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La ora actuala, mortalitatea materna este una dintre cele mai importante
probleme de sanatate publica.

in decursul timpurilor, societatea in ansamblul ei a evoluat foarte mult si
mai ales in ultimul secol. Cunostintele medicale, ca si tehnologia medicald, au
cunoscut o perfectionare, o evolutie continud, imbogatindu-si i diversificandu-si
sanatate, care intr-un trecut nu prea indepartat nu-si gaseau solutia, acum pot fi
tratate, astfel incat putem constata nu numai ameliorarea, dar in multe cazuri chiar
vindecarea totald. De asemenea, multe cauze de boala, necunoscute ori fara leac in
trecut, azi pot fi depistate, prevenite, evitate.

Totusi, mortalitatea materna, cu multiplele sale implicatii, cu o cauzalitate
multipla, reprezintd o problema complexa, deosebit de dificil de solutionat, in
sensul reducerii ei.

Pe o perioada mai lungd — 1788-1990 — se vorbeste, in literatura de
specialitate, de ,,declinul” ori ,criza mortalitatii”’. Expresia, insolitd la prima
vedere, exprima de fapt realitatea fundamentald a sanatatii publice din intreaga
lume, si anume, reducerea drastica, spectaculoasa a mortalitatii de diverse etiologii.
Acest declin al mortalitatii este mai evident dupa 1880, cand incepe sd scada mai
accentuat mortalitatea infantila, apoi dupa 1940, datoritd descoperirii si utilizarii
antibioticelor si apoi dupa anii 70, prin cresterea accentuatad a nivelului de trai, mai
ales In Occident (18, 1998, art. 37). Mortalitatea infantila scade foarte mult, dar cea
maternd, in pofida unei scaderi, continua sd ramana mare.

Conditiile de mai sus au dus la o Imbunatatire radicald a stdrii generale de
sanatate a populatiei si la cresterea spectaculoasd a sperantei medii de viata. Daca
in comuna primitiva, ori in tari slab dezvoltate din Africa aceasta nu trece de 40 de
ani, ea a crescut in prezent la 60-70 de ani in medie, unele tiri depasind chiar
pragul celor 70 de ani. Pentru Roménia avem o sperantd medie de viata de 65,88
ani, cu o anume diminuare in perioada de dupa 1989 (66,83 ani 1n perioada 1981-
83 51 66,51 ani in 1989). Demn de amintit este faptul ca, pe de o parte, femeile au o
speranta medie de viatd mai mare chiar cu 2-3 ani decat barbatii, iar pe de alta parte
exista o relatie, mediata, indirecta, dar certa intre nivelul de dezvoltare economico-
sociald al unei tari, nivelul de trai al populatiei, starea serviciilor de sanatate si
speranta medie de viata.

Industrializarea, urbanizarea, progresul tehnic duc la cresterea veniturilor,
la cresterea gradului de sanatate a populatiei si deci la scidderea mortalitatii
(11, p. 56).
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Acest progres economic si social este insa departe de a fi uniform per
intreaga lume. Exista diferente enorme intre tarile dezvoltate si cele slab
dezvoltate, intre urban si rural, intre diferitele regiuni ale aceleiasi tari, atat pentru
Africa, cat si pentru Anglia! Astfel, Zambia (Africa), care are cea mai mare
mortalitate materna din lume, in medie 1238 decese materne/100.000 nasteri vii,
prezintd variatii regionale intre 764 si 1549 (18, 1998, art. 112); in Pakistan (Asia),
media este de 433, cu diferente intre 281 si 673: in Anglia (Europa) (!), media este
de 11,3, dar in Oxford este de 4,38, pe cand in Tamisa de 18,64 (20, p. 109), iar
pentru Romania — 1997, media este de 0,41/1.000 nasteri vii (41 la 100.000 de
nasteri vii), cu variatii intre 0,16 — jud. Botosani, 0,48 — jud. Cluj, 0,86 — jud.
Dambovita (1, p. 59). Pe ansamblul globului, dacd pentru Canada avem o ratd a
mortalitatii materne de 2,6/100.000 nasteri vii, 5,1 — Hong Kong, 5,7 — SUA, 7,2 —
Anglia, 10 — Olanda, atunci pentru Mexic ea este de 181,7, Turcia — 200, India —
230, Indonezia — 757,5 (cea mai mare din Asia de S-E), Guineea-Bissau — 914 etc.
(18, art. 9, 13, 241, 26, 85, 192, 108, 177, 189, 207 — 1995-1998).

in medie, in tarile dezvoltate, mortalitatea materna este de aproximativ 13
decese materne la 100.000 nasteri vii, in timp ce 1n tarile slab dezvoltate aceasta
este de 1050, adica un deces matern la 100 nasteri vii (16, p. 3).

Daca tarile dezvoltate au venituri mari pe cap de locuitor si un sistem de
sandtate bine pus la punct de decenii, tarile slab dezvoltate se confrunta cu
numeroase probleme: insuficienta resurselor, lipsa cadrelor calificate, a spitalelor, a
drumurilor de acces, dar si prevalenta metodelor traditionale si lipsa cunostintelor
elementare de igiend si ingrijire, mai ales in perioada graviditatii. Dar probleme de
ingrijire ,,substandard” au atdt numeroase tari din Africa, cat si Franta (18, 1995,
art. 234), a carei ratd mai mare a mortalitatii materne s-ar explica tocmai prin
deficiente ale sistemului sanitar.

Pe de alta parte, tarile in curs de dezvoltare se confruntd cu o crestere
rapida a populatiei, deseori peste nivelul cresterii economice, o fertilitate mai mare,
un numar mai mare de copii raportat la numarul de femei fertile, o proportie mare a
populatiei tinere, sub 15 ani.

O conditie importanta a starii de sanatate a populatie la un moment dat,
este, pe langa cadrul medical mai mult sau mai putin adecvat si conditiile socio-
economice proprii, si statutul social al femeii la momentul respectiv. Mai clar, ne
referim la discriminarile la care este supusd femeia, in diferite grade, sub forme
diferite de manifestare, dar practic pe tot globul si in toate timpurile.

Asa cum se specificd in ,,Raportul OMS asupra sanatatii lumii — 1995”,
sanatatea femeii depinde atat de insuficienta resurselor, de lacune ale
infrastructurii, de cdi de acces dificile, cat si de conditia socio-economica inferioara
a femeii, nivelul limitat de decizie si instructie, de incapacitatea de utilizare corecta
a serviciilor de maternitate. ,,Decesele premature ale mamelor sunt asociate unei
conditii umane inferioare, ca si consecinte ale caracteristicilor sociale, culturale si
economice ale tarilor” (15, p. 37). Sau, mai departe: ,,Discriminarea impotriva
femeilor se manifestd in tot cursul existentei lor”, prin absenta instructiei,
discriminarea §i dependenta lor economicd, acces limitat la educatie, formare
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profesionald si loc de munca, ca si lipsa accesului la metodele de regularizare a
fecunditatii, femeile fiind mai expuse la violente (domestice si viol) si, in plus, au
probleme privind sdnatatea lor genetica, anxietatea, disfunctii sexuale (15, p. 151).

In vederea promovirii sanatitii femeii se propune un program ce cuprinde:
preventia SIDA si a bolilor cu transmitere sexuald, a mutilarii genitale a femeii,
lupta impotriva avorturilor, ca §i un program de ,,maternitate fara risc”, pentru
reducerea mortalitatii materne si neonatale (15, p. 56). Acest program, inceput
initial in 10 tari, are ca scop mobilizarea comunititii din punct de vedere
profesional, ingrijirea la nastere a mamei si a copilului, ingrijiri obstetricale
accesibile populatiei, cresterea accesului femeilor la luarea de decizii si cresterea
gradului lor de responsabilitate (18, 1998, art. 7).

Parerea unanima este ca, daca mortalitatea infantila a scazut radical, atunci
reducerea mortalitatii materne a rdmas mult In urma cerintelor, la un nivel
inacceptabil de inalt (inclusiv in SUA) (18, 1997, art. 89). Altfel spus,
»reproducerea se desfasoard inca adesea defectuos, cu un procent mare de
dependenti si deficienti, care agraveaza serios sarcinile societatii §i se repercuteaza
asupra echilibrului demografic al colectivitatii” (19, p. 7).

in acest context se poate vorbi cu deplin temei de o anume ,,sdnatate a
reproducerii”, definitd drept o ,,stare complet satisfacatoare din punct de vedere
fizic, psihic si social, in privinta tuturor aspectelor legate de sistemul reproductiv,
cu functiile i problemele sale” (3, cap. VII). Sanatatea reproducerii, ce inglobeaza
si sanatatea sexuald, implica, printre altele si ,,dreptul de a lua decizii in legatura cu
reproducerea, fard discriminari, constrangeri i violentd, de a atinge cele mai inalte
standarde de sanatate reproductiva si sexualda” (3, p. 13).

in Romania, ,sinitatea reproducerii continui si se afle mult sub nivelul
acceptat In Europa, iar in lipsa unor progrese in domeniu, sanatatea reproducerii are
un efect profund negativ asupra sanatatii generale, bundstarii si dezvoltarii
populatiei” (14, p. 2), fapt ce duce la una dintre cele mai inalte rate ale mortalitatii
materne din Europa si la necesitatea unor masuri corespunzitoare in vederea
reducerii acesteia.

Pe plan demografic, reproducerea se manifesta prin fertilitate, natalitate si
comportament demografic. Aceasta reflectd conditiile social-economice existente
la un moment dat in cadrul societatii, imbinand in acelasi timp factori biologici,
psihologici si sociali. ,,Fenomenul biologic reprezentat de nastere are la baza si un
element de psihologie, care se manifestd in dorinta de a avea copii sau acceptarea
unei graviditati aparuta intdmplator” (11, p. 23). Dar aceasta acceptare sau dorinta
a graviditatii se face in anumite conditii sociale, perioadele de avant economic si
social fiindu-le, evident, propice. ,,Modul de comportament demografic al
indivizilor si familiilor se schimba si constituie un raspuns la conditiile mediului
social” (11, p. 39), el fiind ,,un mozaic de influente directe si indirecte” (11, p. 29).

In mod traditional, si chiar si astazi in tarile in curs de dezvoltare, avem un
model bazat pe un nivel ridicat de fertilitate i mortalitate, in care rata mare a
fertilitatii, deci a nasterilor, trebuie sd compenseze nivelul ridicat al mortalitatii,
inclusiv al deceselor materne, pentru a asigura supravietuirea populatiei. In prezent
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asistdm la schimbarea comportamentului demografic al populatiei, la reducerea
fertilitatii, la un model avansat de planificare familiala, bazat pe controlul nasterilor
si eliminarea sau reducerea graviditatii nedorite §i trecerea tot mai accentuatd spre
un model de societate in care avem atat o fertilitate, cat si o mortalitate redusa (11,
p- 62). Deci, mortalitatea materna va fi drastic diminuata, la niveluri incredibile
fatd de trecut. Vezi, de exemplu, China, unde mortalitatea maternd s-a redus, in
doar cativa ani, de la 265,3 la 43,67 decese materne/100.000 nasteri vii (18, 1995,
art. 236), ori chiar Romania, cu o reducere categorica, de la 169 decese materne 1n
1989, la 41/100.000 nasteri vii in 1997 (1, p.59).

Mortalitatea materna este un indicator complex, legat de ,,mortinatalitate”,
in cadrul caruia ,.evolutia mortalitatii depinde Tn mai mare masurd de actiunile
medicale, in timp ce variatiile fertilitatii reflecta mai prompt conditiile economice
si culturale” (11, p. 75). Deci, avem un complex de factori atat medicali cat si
socio-economici, ce nu pot fi tratati separat, ci intr-o unitate multidisciplinara (18,
1997, art. 107).

Asa cum am mai aratat, accentul — atdt in practica, cat si in statistica
medicald — s-a pus pe ,,mortalitatea infantila” si nu pe ,,mortalitatea materna”. Din
aceastd cauza, indicatorul ,,mortalitatea maternd” nu este prea cunoscut, el lipsind
adeseori din statistici (vezi de exemplu 10, p. 25).

Pe de alta parte, nici in domeniul teoriei indicatorul mortalitatea materna
nu este prea clar definit si delimitat, existdind in acest domeniu numeroase
imprecizii §i variatii. De fapt, este vorba de ,rata mortalitatii materne”, care se
calculeaza prin raportarea numarului de decese materne la numarul nasterilor
x1000 (9, p. 397). Doar ca, in acest mod de calcul aparent simplu, se impun o serie
intreagd de precizari:

a. La numarul nasterilor se iau in considerare nasterile vii, inregistrate in
cursul unui an. Dar la aceasta se adauga si un numar de nasteri premature si chiar
»stillborn” (feti morti intre saptdmana 24-40 de graviditate, sau, altfel spus:
nasterea copilului care nu da semne de viatd (respiratie, batdi de inima) de la
saptamana 24 de gestatie, decesul Tnainte de acest termen este clasificat ca avort)
(9, p- 396-397). De obicei se raporteazd mortalitatea materna la ,,100.000 nascuti
vii”. Dar se poate raporta si la ,,100.000 nasteri (total)” (18, 1997, Mexic, art. 94,
ori 1996, Arabia Saudita, art. 171) sau la ,,10.000 femei de varsta fertild
inregistrate” (1), (18, 1995, Suedia, art. 195), ori la ,,1.000 nasteri vii” (18, 1997,
India, art. 57 si Romania, 1, p. XXIII si 21, p. 54);

b. Si in ceea ce priveste decesele materne existd neclarititi. OMS defineste
rata mortalitatii materne astfel: ea ,,corespunde unui numar de decese materne in
urma graviditatii sau (!) a nasterii (Ila max. 42 zile de la sfarsitul graviditatii),
survenite intr-un an, la 100.000 nasteri vii inregistrate in acel an” (15, p. 99).

Intr-un anumit consens, ,,The International Federation of Obstetrics and
Gynecology (FIGO) recomanda ca doar decesele de pana la 42 zile de la nastere
sau avort sa fie clasificate ca mortalitate maternd” (20, p. 109). Este doar o
recomandare, astfel incat in unele cazuri — Anglia — se iau in considerare decesele
materne de pana la 1 an de la terminarea graviditatii (20, p. 109).
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Se diferentiazd mortalitatea maternd ,adevaratd” — direct legata de
graviditate, de cea ,,asociata” — din alte cauze de graviditate sau puerperium (20, p.
109). Oricum, clasificarea si inregistrarea mortalitatii materne sunt defectuoase.

De asemenea, o problemd generald a clasificarii gresite o reprezintd
problemele asociate primelor luni de graviditate, mai mult sau mai putin
congtientizate de chiar persoanele in cauza, dar si de catre personalul medical.

La decesele materne se mai pot adauga cele provenite din cauze colaterale,
accidente de masind, omucideri, HIV/SIDA, malarie, razboi, sinucideri, supradoza
de droguri, fertilizare in vitro, muscaturi de sarpe, in toate aceste cazuri putand fi
implicate femei gravide.

Pe de altd parte, in toata lumea, statistica medicald se confruntd cu
problema subraportarii mortalititii materne, fapt ce apare cu claritate prin
declaratia UNICEF: ,,mortalitatea materna a fost substantial subestimata in trecut”
(18, 1996, art. 142), de exemplu, in Taiwan - 58,38% subraportari (18, 1998, art.
35): Brazilia - subevaluare si subraportare 60% datorita sistemului bazat pe
certificate de deces si transferului de pacienti la alte spitale nemonitorizate (18,
1996, art. 153); Argentina - 50% dintre decesele materne nu sunt raportate (18,
1995, art. 206); in Franta exista o subestimare datorita SIDA, insuficientei atentii In
neexplicate (18, 1996, art. 147). in Olanda, in inima Europei, nivelul subraportarii
a fost estimat la 26%, in special datorita unor clasificari gresite (decese indirecte, in
timpul travaliului, dupd nastere, in puerperium, problemelor cerebro-vasculare). Ca
urmare, se propune necesitatea inregistrarii statutului de gravida pe certificatul de
deces (18, 1997, art.).

O altd problemd, legatd de asemenea de inregistrarea statistica a
mortalitatii materne, se iveste In multe tari in curs de dezvoltare, n care propriu-
zis, fie cd nu existd o Inregistrare sistematicd, oficiald, la nivel national, fie ca
multe nagteri nu au loc la spitale, ci in mod traditional, acasa. Pentru aceste cazuri
s-au pus la punct sisteme complicate de estimare, prin intervievarea unei populatii
randomizate ,,sisterhood method” (18, 1996, art.), ori folosirea datelor din
,Demographic Surveilance System”, introdus in 1966 in Matlab, Bangladesh (18,
1995, art. 227), prin colectarea informatiei despre conditiile, evenimentele si
simptomele ce preced decesul, informatie evaluata ulterior ca o cauza a decesului
matern (18, 1995, art. 185). Un alt sistem, folosit in India, este estimarea
mortalitatii materne prin modelul regresiei ,,Simple Registration System” (01995,
art. 198).

Mortalitatea materna reprezintd un factor de risc pentru femei, ce continua
sd ramana important, in diverse proportii, pe intreg globul.

Dupa unele date, o femeie moare in fiecare minut datoritd unor probleme
legate direct/indirect de graviditate, adica 585.000 femei gravide mor in intreaga
lume intr-un an, din care 99% 1in tarile in curs de dezvoltare (16, p. 106). Riscul
este In Africa de 1:16, In Asia 1:65, iar in Europa 1:1400. Sau, sansa de
supravietuire a unei femei la nagtere este de 8999 din 9000 in SUA (6, p. 125).
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Putem afirma ca, pentru fiecare femeie care moare, cel putin 30 au
probleme in legaturd cu graviditatea (7, p. 1). Pe langa problemele graviditatii
propriu-zise, apar tot felul de complicatii, directe/indirecte, legate de mama si
copil, ce constituie, in ultima instantd o unitate indisolubila. Asa incat mortalitatea
materna este varful unui aisberg, a carui baza este data de factori economici si
sociali, legati de subdezvoltare, saracie si ignoranta, traditii si subalimentare. Nu
intamplator aproape totalitatea mortalitatii materne se regaseste azi in tarile in curs
de dezvoltare - 99%.

S-au realizat numeroase cercetari asupra cauzelor mortalitatii materne.
Cauzele se schimba de-a lungul timpurilor; unele, deosebit de importante in trecut,
putand fi prevenite, tratate si eliminate in prezent.

Conditiile economico-sociale, desi nu apar distinct la prima vedere,
reprezintd conditia de baza, ce influenteaza in mod fundamental toatd viata femeii
si cu atat mai mult perioada de graviditate si viitorul nou-nascutului. E un lucru de
care trebuie sa tinem cont si dacd am putea face ceva in acest domeniu, scaderea ar
fi categorica si pe termen lung.

Subalimentatia, ca factor de baza al mortalitatii materne, se exprima printr-
o slabire generala a organismului feminin, ce trebuie s suporte povara propriei
vieti, dar si pe cea a viitorului copil. Nu intdmplator se spune cd o0 mama sanatoasa
va da nastere la copii sandtosi. Dar alimentatia trebuie sa fie suficientd si cu
aporturi alimentare corecte §i multilaterale - ,,conteazd mai putin cantitatea de
calorii, cat calitatea alimentatiei” (6, p. 129). Lipsa acesteia poate duce fie la
agravarea unor boli preexistente, fie la aparitia altelor noi. Proteinele, calciul si
fierul constituie factorii cei mai importanti in alimentatia gravidei (vezi anemia
feripriva, hg sub 110/1). Subalimentatia endemica, in Africa mai ales, dar si in
unele tari si regiuni din Asia si America de Sud, se face simtita si in estul Europei —
17% si in republicile Asiei centrale — 40-50% (5, p. 6).

Evident, greutatea redusa a gravidei (dar si obezitatea), reprezintd un factor
de risc suplimentar la nagtere, atit pentru mama, cat §i pentru copil, ce poate sa se
nascd prematur, ori cu o dezvoltare fizicd §i psihicd retardatd (malformatii,
subponderal, debil/anormal psihic).

Situatia defavorizatd a femeii, discriminarea, statutul ei social inferior,
creeaza de asemenea probleme in cursul graviditatii, lipsa suportului social, munca
domeniul planificarii familiale ori graviditatea nedorita, intamplatoare, nefiind
deloc benefice pentru sandtatea gravidei.

Un alt grup de cauze se datoreaza insuficientei sau deficientelor sistemului
sanitar. Aflat in multe tari slab dezvoltate intr-un stadiu primar de organizare si
dezvoltare, cu o dotare tehnica si umana defectuoasa, acesta duce la o calitate a
importanta §i azi a mortalitatii materne in 50-80% dintre acestea (2, p. 93). Si
aceasta, 1n conditiile in care ,,perioada post-partum reprezintd cheia mortalitatii
materne” (18, 1996, art. 150). Ce atentie se poate da femeii gravide daca, in unele
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cazuri, Pakistan de exemplu, distanta pana la cel mai apropiat spital este de 40 mile
(18, 1997, art. 97)?

Un factor primar de risc in mortalitatea materna este, desigur, varsta redusa
a mamei, adica mamele tinere, adolescente, primigravide, al caror numar poate fi
chiar mare, mai ales in tarile in curs de dezvoltare — 37,8% In Mozambic, de
exemplu (18, 1998, art. 27). Importanta acestei categorii ne este data si de cifra
mare a nasterilor la femeile intre 15-19 ani — 17 mil. in 1997 si care nu va scadea
sub 16 mil. in 2025 (16, p. 85). Metodologia nu este nici aici chiar unitard. Uneori
se ia in considerare grupa de varsta ,,15-19 ani”, alteori ,,17 ani si sub”, ori chiar
doua categorii: ,,12-15 ani si 16-18 ani”, la care riscul de complicatii este deosebit
de mare — 5% la prima categorie si 1% la a doua (18, 1995, Mexic, art. 48).

La mamele adolescente apar in mai mare masura factori cum ar fi: un
comportament sexual cu risc, graviditatea neintentionatd, cu consecintele
respective: greutatea redusa la nastere, nastere prematurd, traumatism la nastere,
graviditate prelungitid, anemii, toxemii, cezariene, retardarea nasterii uterine,
malformatii congenitale intr-o masurd mult mai mare decat la femeile adulte.

Existd si numeroase probleme de ordin social pe care le au mamele
adolescente, spre deosebire de cele mature. De obicei ele nu sunt casatorite, sufera
presiunea adultilor, sunt fortate sa-si abandoneze copilul si propria educatie, au
resurse financiare limitate §i au Tn mai mare masura experienta izolarii, a stresului,
a avorturilor nesigure, a lipsei unei informari adecvate asupra mijloacelor de
contraceptie (12, p. 36).

Un alt factor de risc este §i varsta mamei peste 35 ani, mai ales in cazul
primiparelor, caz In care musculatura nu mai este la fel de elastica si, inevitabil,
incep s se manifeste tot felul de probleme de sanatate.

O altd experientd nedorita, deseori traumatizantd si cu efecte negative
asupra unei graviditatii viitoare este avortul, adica ,,moartea produsului de gestatie
inaintea saptdmanii a 24-a de graviditate” (9, p. 171). O alta definitie ar fi:
»terminarea graviditatii pentru cauze diferite, inainte ca fatul sa fie capabil pentru
viata extrauterind” (12, p. 2).

Avortul poate fi de mai multe feluri: a) spontan, din cauze naturale, ori
indus, la cerere; b) complet, ori incomplet, caz in care expulzarea placentei nu se
face inca; c) sigur, in conditii adecvate din punct de vedere igienico-medical, ori
septic, cu infectii; d) legal sau clandestin; cel din urma, in afara legii, cu toate cd in
majoritatea tarilor el este permis in diferite forme si cu anumite conditii.

De multe ori, cauza avortului este necunoscuta, dar ea rezida adeseori in
dezvoltarea anormala a ovulului, boli cronice, infectioase acute, incompatibilitate
Rh, deficienta progesteronului, sifilis, nefrite, alcoolism, anormalitati congenitale
ale uterului ce compromit implantarea corectd a oului in uter, cauze uneori
tratabile. Alteori avortul nu poate fi evitat (9, p. 174).

Oricum, avortul este traumatic din punct de vedere fizic, emotional, psihic
pentru mama, prin implicatiile medicale, dar si prin posibilele consecinte: depresie,
complicatii la urmatoarele graviditati, imposibilitatea unei graviditati ulterioare.
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Pentru Romania, mortalitatea prin avort reprezintd mai bine de jumatate
din totalul deceselor materne, in conditiile in care avortul in tara noastra prezinta
cifre deosebit de mari. 1:5 avorturi provocate empiric au fost insotite de complicatii
si chiar 1:10 dintre avorturile efectuate legal prezinta risc de complicatii (14, p. 13).

Conform ,,Raportului asupra sanatatii lumii, 1995, in 1990 au fost in
medie 140 avorturi in conditii periculoase la femeile fertile intre 15-49 ani la 1.000
nasteri vii, desigur cu diferente mari intre tari si regiuni (15, p. 36).

Multiparitatea reprezintd de asemenea un factor de risc pentru femeile
gravide. Chiar daca — se spune (19, p. 9) — cel de-al treilea copil are cele mai bune
cincilea sau al saselea copil, problemele la nastere sunt mult mai mari. Dintr-un
studiu efectuat in Malawi, 1991, rezultd ca graviditatea multipla duce la 5,5%
decese perinatale, 1,2% decese postperinatale si 11,5% decese materne (18, 1995,
art. 225).

De asemenea, prezintd un risc accentuat si graviditatea multipld, gemenii,
tripletii etc., al cdror numar a crescut in mod deosebit 1n ultima perioada. Teoretic,
probabilitatea graviditatii multiple este data de ,,legea lui Heinlin”: daca incidenta
dubletilor ar fi 80, a tripletilor este de 80* (6.400), a cvadrupletilor 80° (512.000).
In Anglia, de exemplu, daci in 1982 incidenta tripletilor a fost de 1:9.000, in 1993
ea a crescut dramatic la 1:2.700 (9, p. 194). Sarcina gemelara, cum i se mai zice,
depinde de rasa, varsta, numarul copiilor conceputi. Ea se mosteneste si este mai
probabila dupa varsta de 35-40 ani ai mamei. Daca, la prima nastere incidenta
sarcinii multiple este de 1:74, la a saptea nastere este mult mai mare, de 1:45 (19, p.
273).

Graviditatea multipld reprezintd un efort suplimentar pentru organismul
feminin, ce se traduce prin anemie, placenta praevia, travaliu prematur, cresterea
redusd a fatului, deces intrauterin, hemoragii post-partum, pre-eclampsie si
eclampsie, dificultati in travaliu si la nastere, discrepantd de crestere intre cei doi
feti (9, p. 194-199).

O alta problema de ordin general de risc crescut este data de sarcina
ectopica, extrauterind, cu o incidentd de aproximativ 1:300 sarcini (19, p. 265).

Ea este localizata — 95%, in trompele fallopiene. Acestea au insd o
musculaturd inadecvata sarcinii si acest tip de graviditate duce rar la nasteri
normale, datoritd rupturilor, hemoragiilor severe. Cauzele sarcinii ectopice pot fi
multiple: anormalitati congenitale ale tubului-obstruat, inflamatii tubale sau
pelvice, sterilizarii, unor metode de contraceptie (sterilet), ori migratiei ovulului
dintr-o parte in alta (9, p. 162). Graviditatea extrauterind poate fi rezolvata cel mai
adesea, prin operatie — laparotomie si transfuzii de sange importiva hemoragiei si
socului.

Un caz mai aparte 1l reprezintd graviditatea abdominald, in care ovulul se
implanteaza n peritoneu si care se soldeaza tot cu operatie si avort.

Un grup important de cauze ale mortalitdtii materne il reprezintd
anormalitatile/defectiunile cromozomiale, de care femeia nu este nicidecum
raspunzatoare, aparute intamplator, dar care pot fi si induse prin poluare, supunerea
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organismului la radiatii, droguri, fumat, alcool, alimente conservate, preparate
farmaceutice care nu sunt suficient verificate. ,,Ele pot fi detectate in perioada de
graviditate cuprinsa intre 14-20 saptamani, cand avortul terapeutic (din punct de
vedere medical) este permis legal in multe state” (6, p. 130). Aceasta, desigur, in
conditiile unei ingrijiri prenatale si a unui control corespunzator, cu dotarile
necesare de aparatura §i personal medical, lucru dificil, daca nu imposibil de
realizat in foarte multe tari slab dezvoltate.

Din punct de vedere genetic, problemele ce apar in legaturd cu graviditatea
pot fi clasificate astfel (19, p. 70-72): a. boli asociate cu anomalii cromozomiale; b.
boli cu transmitere ereditarda legatd de sex; c. boli cu transmitere ereditarad
complexd; d. malformatii ce apar in cursul dezvoltarii; e. boli si deficiente mintale
transmisibile ereditar (schizofrenie, psihoze) mai frecvente la gemeni; f. alte
tulburari constitutionale si degenerative; g. boli alergice: astm, ulcer duodenal.

Problema este complexa si grava. Pe de o parte lipsa selectiei naturale ar
putea fi inlocuita printr-o igiend geneticd atent controlatd (19, p. 75). Exista
feteoprotein (MSAFP) pentru detectarea defectiunilor tubului neural in fetus, dar
care nu este informativ decat in perioada 15-18 saptamani de graviditate (6, p.
130). Un alt tip de analiza genetica este amniocenteza, analiza fluidului amniotic in
uterul mamei, care ne poate da informatii despre anormalitatile genetice. Dar nu
toate sunt detectabile. Pe de altd parte, implicatiile genetice sunt majore, de vreme
ce 36% dintre avorturile spontane sunt cauzate de defectiuni cromozomiale (mai
mult de 100.000 pe an in SUA). Maximum 40% din mortalitatea infantild rezulta
din factori genetici si afecteaza 5% din totalul nasterilor vii (6, p. 130)!

,»Iriada clasica” (18, 1998, art. 50) a cauzelor directe din punct de vedere
medical, a mortalitatii materne este datd de hemoragie, infectii si eclampsie.

Incontestabil, hemoragiile de diverse tipuri reprezinta cea mai importanta
cauza a mortalitatii materne, aflatd in toate statisticile pe primul loc, cu aproximativ
25% din totalul cauzelor de deces matern.

Caugza aparitiilor hemoragiilor este diversa. Putem vorbi de cauze generale
in urma unor boli endocrine, infectioase (variola, rujeold), tuberculoza, boli ale
sangelui (tulburari de coagulare, anemii), boli nervoase, psihice. Dar mai sunt si
cauze locale: vulvo-vaginale (inflamatii, traumatisme s.a.), uterine (eroziuni de col,
avort), tumori (polipi, fibroame, cancer), inflamatii genitale §i apoi carente
alimentare — avitaminoze.

Se deosebeste hemoragia internd, atunci cand se rup ovarul, uterul, trompa,
de cea externd — scurgeri de sange la exterior, n afara menstruatiei normale (9, p.
185). Mai putem deosebi hemoragia ante-partum, dupa saptamana 24 de
graviditate datoritd placentei praevia (implantarea redusa a placentei in uter), ori
ruperi complete ale placentei, apoi hemoragia post-partum, ce intervine in cursul
travaliului ori a nasterii. Si aceasta poate avea cauze multiple: ruptura placentei,
travaliu prelungit/dificil, dilatare uterind excesivd, multiparitate ori anestezie
generald. Dar mai poate fi vorba de traume ale uterului, cervixului, vaginului ori
retentia unor fragmente de placenta.
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Consecintele pot fi deosebit de grave: anemie, hemoragie generala, colaps
circulator, deces, ce pot fi uneori combatute prin transfuzii de sdnge in primul rand,
prin tratament, dar care uneori se sfarsesc cu decesul matern. Demn de amintit este
faptul ca 71% din cazurile de hemoragie in mortalitatea maternd pot fi evitate
(20, p. 110).

De la hemoragie la pre-eclampsie i eclampsie numai este decdt un pas.
Eclampsia poate fi urmarea unei hemoragii severe, dar si a unor probleme pre-
existente, din timpul graviditatii ori chiar inainte de aceasta. Hipertensiunea
arteriald a femeilor se datoreaza conditiilor de viatd ori unor probleme renale,
circulatorii, cardio-vasculare. Dacd pre-eclampsia se caracterizeaza prin ,,semne
fara simptome” (9, p. 116), eclampsia este o fazd mai Tnaintata, cu simptome clare.
Problemele cardiace sunt deosebit de frecvente, hipertensiunea arteriald
constituind, pe plan mondial, prima cauzd de morbiditate si mortalitate, inclusiv la
gravide — 12-18% din mortalitatea materna (7, p. 1; 2, p. 93).

A treia componentd a ,, Triadei” este data de infectii, aproximativ 15% (19,
p. 325), si ea se datoreazd in principal nerespectarii igienei, mai ales in tarile in
curs de dezvoltare, la nasterile ce nu au loc in cadrul unui spital, caz in care
manoperele au loc in conditii dubioase putand aparea leziuni, infectii, septicemii,
infectii puerperale locale, propagate, generalizate. In mod normal exista la nivelul
organelor genitale o flord microbiand, ce creste odatd cu inceperea vietii sexuale.
Cauze generatoare de infectii sunt si avorturile, nasterile vaginale, procedurile
chirurgicale, nasterile cu rupturi ce pot duce la inflamatii, secretii, leziuni, abcese
(19, p. 202). Netratarea acestora poate duce la complicatii serioase in timpul
travaliului si dupa.

Exista si infectii datorate bolilor cu transmitere sexuald — sifilis, gonoree,
HIV/SIDA, ori infectii fetotoxice ale organelor genitale externe, vaginului ori
uterului (Toxoplasmoza, Rubella, Citomegalovirus, Herpex Simplex, Parvovirus,
Streptococus B) (9, p. 154).

Descoperirea §i tratarea la timp a tuturor cauzelor posibile ale acestor
infectii, mai ales 1n cazul existentei unei atente ingrijiri prenatale, duce la
prevenirea a cca. ¥ din mortalitatea materna datoratd acestei cauze. Distocia
(nastere dificila) apare de obicei printre primele cinci cauze de deces matern. Ca
totdeauna, gasim si aici o cauzalitate multipla. Ea poate proveni din partea fatului
angajat 1n travaliu (marime excesiva - peste 4 kg., distocie de angajare - diferenta
de marime fat-bazinul matern, pozitie anormala la nastere) pe de o parte, iar pe de
alta parte din partea mamei, ce are tulburdri ale contractiei uterine, modificari ale
dimensiunilor bazinului: strimt/deformat, dificultati in travaliu la nasterea copilului
(19, p. 3-5).

Si in acest caz nasterea supravegheatd, in conditii de spital si cu personal
medical calificat poate duce, in foarte multe cazuri, la evitarea complicatiilor si
chiar a mortalitatii materne.

Strans legat de distocie este o altd cauza a mortalitatii materne, si anume,
cezariana, ce se impune ca interventie chirurgicald deseori, tocmai In urma unor
probleme ce ar putea aparea in cursul unei nasteri vaginale normale.
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In unele cazuri, operatia cezariani se impune, fie la alegere (in caz de
placenta praevia, reducerea cresterii intrauterine, antecedente obstetricale, diabet
matern, prezentarea defectuoasa a fatului, in special la prematuri), fie in cazuri de
urgenta (stres fetal, prolaps al cordonului, pre-eclampsie, ruperea placentei cand
copilul este in viatd) (9, p. 314).

In multe cazuri cezariana este o nastere aproape normali, o solutie
atractiva, atraumatica, ce salveaza deseori viata mamei si a nou-nascutului. Deseori
insd, se apeleaza abuziv la cezariand, lucru ce duce la o crestere nejustificata a
acestei manopere 1n ultimii ani. De exemplu, In SUA, intr-o perioada scurta, 1983-
1992, numarul operatiilor cezariene a crescut in medie cu 12,5% (18, 1997, art.
146). Dar cezarienele dau nastere la numeroase §i grave complicatii: hemoragii
grave, anemii, infectii, embolism pulmonar, ce duc la cresterea mortalitatii
materne, cu o doza de risc deloc neglijabila. Un studiu efectuat in Olanda arata ca
»cezariana este de 7 ori mai riscantd ca nasterea vaginala”. Cu toate ca, in conditii
civilizate, cezariana este o procedurad relativ sigurd, riscul este de 0,04 la 1.000
nasteri vaginale si 0,53 la 1.000 cezariene (18, 1997, art. 113). In Africa insa, Zair,
de exemplu, riscul mortalitatii materne cu cezariana este de 13 ori mai mare decat
la nagterea vaginald, 93% fiind urgente!!! Din aceasta cauza se recomanda insistent
metode alternative, ca managementul activ al travaliului, extractia vaginala,
simfiseotomia (18, 1997, art. 135, ori nagterea vaginala dupa cezariana (18, 1997,
art. 146). Evident, mortalitatea materna si perinatala se asociaza cu cezariana $i cu
rata mica a fertilitatii: 5,6 la 1.000 cezariene — Indonezia (18, 1995, art. 189).

Am amintit in cele de mai sus, pe scurt, principalele cauze ale mortalitatii
materne. Dar mai sunt Tncd multe altele, ce aratd complexitatea si riscul acestui
moment esential 1n viata femeii, dar si a speciei umane: epilepsia, diabetul, diverse
probleme renale, pancreatita acutd, carcinomul hepatocelular, embolismul
pulmonar sau al fluidului amniotic, cancerul de col ori diverse alte tipuri de cancer
s.a.

Un loc aparte il ocupa depresiile post-natale, ,,blues post-partum”. Relativ
comune la peste 50% din cazuri, ele pot dura 4-5 zile, depresia moderata, ori patru
sdptdmani pana la sase luni in cazul depresiilor post-natale ce pot ajunge pana la
tendinte de sinucidere si psihoze puerperale — la 0,2% dintre mame. Acestea se pot
trata Tnsa prin psihoterapie sau, uneori, psihiatric (9, p. 348).

Analiza, chiar §i sumard, a principalelor cauze ale mortalitatii materne si a
problemelor legate de acestea trebuie sa ne conducd, in mod necesar la evaluarea
existd in mod cert, o buna parte din cauzele deceselor materne pot fi evitate: 55%
in cazul hemoragiei, 75% al septicemiei, 65% al eclampsiei, 80% pentru distocie,
75% pentru avortul periculos, 20% pentru cauze indirecte (15, p. 36). Este un fapt
deosebit de pretios de la care trebuie sd pornim: mortalitatea materna nu este nici
pe departe un dat inevitabil, ea poate fi si trebuie prevenita, redusa la niveluri
»acceptabile”, din ce in ce mai mici, odatd cu progresul economic si social si cu
dezoltarea stiintei medicale. Graviditatea, nasterea, dupd cum am vazut, sunt
procese deosebit de complexe, ce implicd o multime de factori dintre cei mai
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diversi: sociali, economici, de alimentatie, genetici, diverse boli ori traumatisme.
Niciodatd mortalitatea materna nu poate fi ,,zero”, ea va continua sa existe, intr-o
anumitd masurd, dar cauzele evitabile trebuie...evitate intr-o masurd maxima
posibila pentru nivelul dat.

actiune 1n acest domeniu variaza enorm de la o tard la alta. Barierele ce exista tin
atat de factori obiectivi: costuri financiare, grad de organizare a serviciilor de
urgenta si a spitalelor, dotarea umana si materiald a acestora, cat si de factori
subiectivi: traditii §i obiceiuri sexuale, credinte personale, factori culturali, nivel de
instructie sexuala si maternd ce se modifica doar in timp.

Principala problema este cea a banilor, a fondurilor necesare. Cu cat un stat
este mai dezvoltat din punct de vedere economic, cu atat isi poate ,,permite” un
sistem de protectie sanitard, inclusiv maternd mai avansat, mai cuprinzator, mai
preventiv. In fond, evitarea riscului mortalitatii materne se poate face, in principal,
prin prevenire — o atentd si generalizatd ingrijire prenatald, detectia timpurie a
problemelor si complicatiilor posibile in graviditatea femeii, selectarea si tratarea
gravidelor cu risc Tnalt. Se pune, de asemenea, si problema financiard a dotarii cu
echipamente de laborator pentru efectuarea testelor prenatale, pentru transfuzii de
sange, transport de urgenta s.a.

O altd problemd constd in continua organizare, reorganizare si
perfectionare a sistemului sanitar la nivel national, atat in tarile slab dezvoltate,
cele aflate in tranzitie post-comunista, cat si in cele dezvoltate, de tip occidental.
Preocuparea in acest domeniu trebuie sa fie continud, niciodata incheiata.

Tot de preventie tine si planificarea familiala, adicd prevenirea graviditatii
nedorite, neintentionate, ce duce cel mai adesea la avort, planificarea graviditatii si
a nasterilor la momentul oportun din punctul de vedere al individului si al familiei,
distantarea nasterilor in cazul femeilor multipare, de fapt, o sénatate sexuald si a
reproducerii optime.

Nu putem sa nu amintim $i necesitatea educatiei pentru sanatate in vederea
viitoarei graviditati si chiar paternitatii, incd din anii de gcoald, mai ales pentru
femeile gravide ante- si post-partum, dar si pentru cazuri speciale cum ar fi
planificarea familiala post-avort, in cazul administrarii contraceptivelor si, nu in
ultimul rand, consultanta psihosexuala in cadrul cabinetelor de planificare familiala
si a laboratoarelor judetene de promovare a sanatatii.
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