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1. Prezentarea proiectului

Acest raport include principalele rezultate ale componentei de cercetare a ,Inifiativei pentru
sénatatea gi nutritia gravidei si copilului mic”, proiect pilot implementat in Romania de catre
Organizatia World Vision Romania in judetele Dolj si Valcea. Activitatile de cercetare din cadrul
acestui proiect au fost realizate cu sprijinul si colaborarea Directiilor de Sanatate Publica din
cele doua judete, in baza unor parteneriate institutionale intre parti.

1.1. Scopul proiectului

Scopul proiectului Tn cadrul caruia s-a realizat acest raport este acela de a contribui, n
conformitate cu Strategia 7-11 a World Vision International, la imbunatatirea starii de sanatate si
nutritie a doua grupuri vulnerabile, copiii sub 2 ani si mamele acestora, din mediul rural
romanesc, prin fundamentarea activitatilor programatice viitoare a World Vision/Romania bazate
pe dovezi stiintifice valide.

1.2. Obiective si activitati

Activitatea de cercetare realizata in cadrul ,Initiativei pentru sdnatatea si nutritia gravidei gi
copilului mic” si-a propus sa aduca informatji la zi, dovezi stiintifice privind starea de sanatate si
nutritie a mamei si copilului 0-2 ani din comunitatile rurale din cele doua judete in vederea
fundamentarii si prioritizarii interventiilor ce vor fi finantate si implementate de catre World Vision
Romania Tn cadrul proiectului mentionat. Cercetarea realizata in cadrul proiectului a inclus:

e 0 componenta de cercetare calitativd, ce a constat intr-o o serie de 4 focus grupuri cu
grupuri omogene de furnizori de servicii din mediul rural din cele doua judete (medici de
familie, asistenti ai medicilor de familie si asistenti medicali comunitari), la care s-au
adaugat informatjile obtinute din discutiile cu factorii de decizie din directiile judetene de
sanatate publica.

e 0 componentd de cercetare cantitativd, ce a presupus un studiu epidemiologic de tip
ancheta populationala transversala bazat pe un chestionar structurat elaborat in cadrul
proiectului si aplicat de catre operatorii de interviu selectati de catre World Vision
mamelor cu copii sub 2 ani care traiesc in comunitati rurale din Dolj si Valcea

Componenta calitativa si-a propus promovarea unui cadru favorabil discutiilor in grupuri
omogene de profesionisti din sanatate (medici de familie, asistenti medicali, asistenti medicali
comunitari) care sa permita colectarea de informatii privind functionarea structurilor sanitare pe
componenta de asigurare si promovare a sanatatii mamei si copilului sub 2 ani de viata. S—-a
vizat identificarea plusurilor si minusurilor existente, asa cum sunt ele percepute de catre cele
trei categorii de furnizori de servicii medicale prin prisma experientei profesionale, a rolului si
locului n sectorul sanitar. Tn acest scop s-au organizat in total patru focus grupuri, doua cu
asistenti medicali comunitari, unul cu medici de familie si unul cu asistenti medicali ai medicului
de familie, cu durata a 60-70 minute, moderate conform planurilor de discutie stabilite anterior.
La focus grupuri au participat in medie sase furnizori de servicii.



Componenta de cercetare cantitativa si-a propus sa colecteze si sa analizeze datele necesare
pentru a descrie principalele caracteristici ale populatiei tintd din perspectiva demografica,
socio- economica, a conditiilor de locuit, a accesului la servicii in pre- si post-natal pentru mama
si copil, a factorilor de risc comportamentali, a interventiilor preventive ce pot influenta starea de
sanatate si nutritie a mamei si a copilului si a catorva alte aspecte conexe. Detalii suplimentare
privind componenta cantitativa a cercetarii sunt prezentate in sectiunea 1.4.

1.3. Durata studiului

Fazele preliminare ale proiectului au avut loc la sfarsitul anului 2009, dar implementarea sa
efectiva s-a realizat in perioada ianuarie - iunie 2010.

1.4. Metodologia cercetarii cantitative

1.4.1. Populatia de studiu. Populatia studiatda este reprezentata de mamele de varsta
reproductiva din mediul rural a judetelor Dolj si Véalcea si copiii acestora in varsta de maxim 2
ani, ultimul nascut. Femeile care fac parte din populatia de studiu au fost incluse in esantionul
de studiu doar daca au indeplinit cumulativ criteriile de includere si nu au prezentat criteriile de
excludere enumerate mai jos.

Criterii de includere:
o Femeie in varsta de 15 - 49 ani impliniti pana la data de 1 ianuarie 2010;

Domiciliu n judetele Dolj sau Vélcea, in mediul rural, in comunele esationate din
listele cu comunitatile rurale din judetele respective;

e Femeia are cel putin un copil in varsta cuprinsa intre 1 luna si 2 ani (varsta implinita
pana la data de 1 ianuarie 2010);

e Ultimul nascut eligibil din punctul de vedere al varstei (conform punctului anterior) s-a
aflat in ingrijirea mamei in perioda dintre nastere si momentul interviului. Daca
femeia are mai mult de un copil mai mic de 2 ani la momentul interviului, sectiunea
din chestionar referitoare la copil trebuia sa aiba in vedere ultimul nascut.

e Femeia a acceptat sa participe in studiu si sa raspunda la chestionar. Cazurile n
care femeia a acceptat initial, dar s-a razgandit pe parcursul interviului (chestionar
incomplet) au fost definite ca fiind cazuri ce refuza participarea, au contat pentru
calcularea ratei de refuz si au fost excluse din analiza finala.

Criterii de excludere:

e Mama are deficienfe mentale/cognitive sau de alta natura care o impiedica sa
inteleaga natura si scopul interviului si/sau sa furnizeze informatiile solicitate.

Dimensiunea programata a esantionului de studiu este de 400 de subiecti cu chestionare
complete si valide, selectati conform metodologiei de esantionare descrisa mai jos.

Un numar total de 405 subiecti au fost invitati sa participe in studiu, pentru a compensa
refuzurile de participare. Din analiza finald au fost excluse in total 10 chestionare care
reprezinta fie refuzuri de a participa in studiu, fie chestionare considerate ca fiind incomplete n
urma validarii acestora. Astfel rata totala de refuz a fost relativ mica, de doar 2,5% din totalul



femeilor invitate s& participe (95%IC": 1,26 — 4,36). Motivele declarate ale refuzurilor au fost in
principal lipsa de timp sau lipsa de interes pentru a participa in studiu.

1.4.2. Esantionarea. Metodologia folosita pentru construirea esantionului probabilistic de studiu
s-a bazat pe o esantionare de tip cluster multi-stadiald®. Principalele avantaje ale acestei
strategii de esantionare sunt: (1) costurile operationale relativ reduse si (2) faptul ca nu este
necesara lista completa a unitatilor individuale de esantionare (catagrafia populatiei de studiu
sau, eventual, a gospodariilor eligibile). Th acest caz a fost nevoie doar de lista clusterelor
(reprezentate de comunitatile rurale din fiecare cluster judetean) si ulterior de lista copiilor sub 2
ani din comunitatea respectiva luati in evidentd de catre medicul/medicii de familie din
comunitatile rurale selectionate. Deoarece copiii, inclusiv cei sub doi ani, sunt asigurati de drept,
indiferent de statutul de asigurat/neasigurat al parintilor lor, aceasta esantionare de tip
multistadial asigura reprezentativitatea necesara a grupului de studiu, chiar daca selectia
cazurilor s-a bazat pe evidentele medicului de familie, pe lista acestuia de practica.

Strategia de esantionare a cuprins urmatoarele elemente cheie:

Stabilirea marimii esantionului de studiu. Volumul esantionului a fost determinat astfel incat
sa corespunda urmatoarelor caracteristici: interval de incredere de 95%, marja de eroare
de +/- 5% si o frecventa (prevalentd) a fenomenului de interes de 50%. Calcularea marimii
esantionului si a subesantioanelor s-a bazat pe recomandarile OMS?,

Sub-egsantioanele judetene au fost calculate astfel incat sa se se respecte proportiile dintre
populatiile de copii 0-2 ani din cele doua judete, tindndu-se cont de numarul total de copii in
varsta de 0-2 ani rezidenti in cele doua judete, conform statisticilor Centrului de Calcul si
Statisticd Sanitara al Ministerului Sanéatatii pentru anul 2008. Tn cadrul sub-esantionului
judetean, proportiile grupelor de varsta 0-1 an si 1-2 ani au fost sensibil egale.

Din calculele efectuate, marimea esantionului de lucru dupa rotunjire a fost stabilita la 400
cazuri dintre care: 250 subiecti din judetul Dolj si 150 subiecti in judetul Valcea (Tabel 3).

Principalele etape care au condus la construirea esantionului inclus in studiu au fost:

e FEsantionarea de tip cluster pentru stabilirea _
unitdtilor primare de esantionare, cu Tabel3. Dolj | Valcea

selectarea comunelor ce urmau sa fie incluse | populatia de studio (Sursa

in studiu. Astfel, din fiecare judet au fost - -
No. copiiO ani (<1 an) | 6268 3400

alese anumite comunitati rurale, {indndu-se
cont de marimea populatilor din comunele No. copii 1 an (1- 2 ani) | 6145 | 3503

selectate dar si de nivelul de dezvoltare Total copii | 12413 | 6903

socio-economica a comunitatilor respective, ™ :
asa incét s fie, pe cat posibil, cat mai corect | Marime esantion delucru | .| o
reprezentate comunitatile rurale cu niveluri (dupa rotunijire)

de dezvoltare diferite, iar subesantionul

! Interval de incredere de 95%

2 Metoda de esantionare in care populatia este impariita intr-un numar de grupuri (clustere), de unitati de
esantionare primara din care sunt extrase sub-esantioane; din acestea sunt alese grupuri secundare de
subesantionare s.a.m.d.

% Lwanga S.K., Sample size determination in health studies: a practical manual, WHI 1991



judetean sa fie cat mai reprezentativ pentru populatia rurala a judefului respectiv.
Numarul necesar de cazuri de intervievat in fiecare comuna a avut in vedere marimea
populatiei de copii eligibili din comuna respectiva. In selectarea unitatilor primare de
esantionare, s-a f{inut cont si de aspecte logistice, anume de disponibilitatea resurselor
umane ce puteau fi implicate in activitatea de colectare a datelor in teren, de lucratori
comunitari WV si asistenti medicali comunitari disponibili.

In total a fost selectat un numar total de 31 unitati de esantionare primara (comune), din
care 20 in Dolj si 11 in Valcea.

e FEsantionarea aleatorie stratificatd pe grupe de varstd (0-1 i 7-2 ani) din unitati
secundare de esantionare, reprezentate de listele de practica ale medicilor de familie, in
limita cuantumului de cazuri alocat comunei respective in cursul etapelor anterioare ce a
fost proportional cu marimea populatiei de copii eligibili din comunitatea respectiva.

Pentru a asigura o cat mai buna reprezentativitate in cadrul comunei respective, in cazul
in care in aceeasi comunitate functioneaza mai multi medici de familie, subiectii au fost
alesi din listele tuturor medicilor de familie practicanti in comunitatea respectiva.
Construirea listei de baza cu subiectiii de intervievat in fiecare comuna s-a facut prin sub-
esantionarea aleatorie (cu un pas de 3 sau de 4) din clusterele secundare reprezentate
de listele de practica.

e Corectia pentru non-raspunsuri. Cazurile de refuz s-au compensat prin inlocuire, dintr-o
lista de rezerva construita similar cu lista de baza, ca supliment la lista de baza.

1.4.3. Colectarea datelor s-a efectuat in perioada februarie — aprilie 2010 si s-a bazat pe un
chestionar standard. Chestionarul structurat folosit a cuprins 78 intrebari cu raspunsuri
preformate, organizate in 7 sectiuni:

Fig. A. Dinamica colectarii datelor
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Noua chestionare nu au avut inregistrata data interviulul dar, ih mare, dinamica colectarii s-a
desfasurat in ritmul prezentat in figura A. Datele pentru majoritatea cazurilor au fost colectate
pana la sfarsitul lunii martie 2010. In judetul Dolj, pentru ca avea esantion mai mare, finalizarea
etapei de colectare a datelor s-a realizat Thainte de sfarsitul lunii aprilie.



La momentul pretestarii chestionarului, s-a apreciat ca durata aplicarii acestuia ar fi de 25-30 de
minute. Pentru a verifica aceasta ipoteza si a evalua gradul de incarcare a operatorilor de
interviu in etapa de colectare a datelor s-au folosit informatiile Tnregistrate in majoritatea
chestionarelor privind ora inceperii si ora finalizarii interviului si s-a calculat durata medie de
aplicare a chestionarului. S-au folosit 386 de inregistrari valide pentru aceasta variabila. S-a
constatat ca aplicarea chestionarului a durat, in medie, 27 minute (95%IC* : 26,3 — 28 minute).
Valoarea medie a fost usor mai mare in judetul Dolj, dar diferenta dintre mediile pe judet nu sunt
statistic semnificative (T-test, p > 0,05).

Timpul necesar derularii interviului cu subiectii
inclusi Tn studiu a putut fi corelat cu varsta femeii,
nivelul educational sau cu ocupatia. Durata
medie a interviului a fost ceva mai mare in cazul
femeilor rome decét la cele de etnie roméana, dar
diferenta mediilor grupurilor a fost neglijabila (sub

DJ }_9_{ 2 minute) si nici nu a atins limita semnificatiei
statistice®.

Activitatea de teren a fost desfasurata de un
numar 42 operatori de interviu (36 lucratori
comunitari World Vision). Tn judetul Dolj au fost
implicati si asistentii medicali comunitari, gratie
sprijinului nemijlocit si mobilizarii realizate de
: : : . . Directia de Sanatate Publica Judeteana. Anterior
24 25 26 27 28 29 30 demararii activitatii Tn teren, operatorii de interviu
au participat la sesiuni de instruire organizate n
ambele judete. Acestia s-au deplasat la
domiciului persoanei intervievate. Monitorizarea dinamicii colectarii datelor a fost realizata de
catre cei doi Coordonatori Judeteni ai World Vision.

Fig. B. Durata medie a aplicarii
chestionarului fct. judet (in minute)

95% IC Durata interviului

1.4.4. Managementul datelor. Conversia datele colectate pe suport de hartie In format
electronic s-a realizat centralizat. Verificarea calitatii datelor s-a realizat de catre coordonatorii
judeteni dar, la momentul introducerii datelor si in etapa de analiza exploratorie a datelor, etapa
obligatorie pentru asigurarea calitatii datelor, s-a avut in vedere identificarea eventualelor
incongruente din baza de date.

Procesarea datelor cu caracter personal si manipularea chestionarele pe suport de hartie si a
bazei de date electronice s-au facut asa incat sa se respecte prevederile in vigoare privind
protectia datelor ce contin identificatori personali.

1.4.5. Analiza datelor. in analiza finald au fost incluse in total 395 chestionare valide
repartizate dupa judeful de domiciliu al respondentei dupa cum urmeaza: 251 cazuri din judetul
Dolj si 144 cazuri din Vélcea.

Analiza datelor s-a realizat folosind programul statistic SPSS 11.0 si a implicat analiza statistica
uni- si multi-variabila a variabilelor de interes realizate cu scopul de identificare a asocierilor
statistice dintre variabilele studiate, precum si eventualii factori de confuzie. Au fost aplicate

* Interval de incredere de 95%
® De fapt au este vorba de doar 1-2 cazuri care au necesitat relativ mai mult timp pentru interviu,
crescand astfel usor media acestei variabile in grupul femeilor rome.



testele statistice specifice tipului de variabile luate in studiu (ex. testul y2 Chi-square, testul
Student T, etc.), iar diferentele testate pentru care s-a obtinut o valoare a probabilitatii p mai
mica 0,05 au fost considerate ca fiind statistic semnificative.

Rezultatele obfinute si intrepretarea acestora sunt prezentate in sectiunea a 2-a a raportului.

1.5. Aspecte etice

Metodologia de esantionare nu se bazeaza pe o selectie subiectiva a cazurilor intervievate ci pe
una probabilistica, aleatorie din clusterele selectate.

In plus, interviul efectiv s-a realizat doar dupa ce femeia invitata sa participle in studiu a primit
informatiile necesare privind contextul si scopul studiului, confidentialitatea datelor, dreptul de a
refuza participarea, precum alte detaliile necesare, asa incat sa poata consimti informat la
includerea n studiu prin acceptarea interviului. Femeilor li s-a explicat faptul ca participarea la
interviu nu va afecta Tn nici un caz furnizarea serviciilor medicale de care au nevoie. S-au luat
masurile necesare pentru asigurarea confidentialitatii datelor.



2. Sanatatea mamei

2.1. Caracteristici demografice

2.1.1. Varsta mamei. Per total esantion, varsta medie la nasterea celui mai mic copil al femeilor
incluse in studiu este de 25,3 ani (95%IC: 24,7—25,8)6.

Varstele medii ale mamelor din sub-esantioanele judetene au valori sensibil egale, situadndu-se
n jurul varstei de 25 de ani’, fara diferente statistic semnificative intre judete (T-Test, p>0,05).
Figura 1% prezinti valorile intre care se concentreaza 50% din subiectii din fiecare judet
(dreptunghiuri) precum si alti parametri Fig. 1 Distributia varstei mamei pe judete
statistici relevanti pentru descrierea unui

esantion. Se constatda ca, in ciuda 50
comparabiliatii mediilor calculate pentru

varsta mamei, exista diferente intre cele

doua sub-populatii judetene, ele nefiind 40 1
total comparabile din punctul de vedere e = LI
al distributiei acestei variabile.

Qo Heo1

30 1
In sub-esantionul de Dolj este mai bine
reprezentata grupa de varsta de 25-29

ani, in schimb n sub-grupul femeilor 20 1
rezidente in judetul Valcea grupa de —_—
varsta cea mai bine reprezentata este C
cea de 30-34 ani. Mai multe detalii 10N: 249 124
privind distributia pe grupe cincinale de D3 L
varsta sunt incluse in tabelul 1.

Valorile extreme observate sunt: Judet

= valorile cele mai mici ale varstei mamei sunt: 13,9 ani (1 caz) si 15 ani (2 cazuri), iar
= valorile cele mai mari ale varstei mamei sunt: 47 si 48 de ani (céte 1 caz).

2.1.2. Starea civila. Cele doua sub-esantioane judetene sunt comparabile in privinta starii
civile a respondentelor (tabel 1).

Circa una din zece femei au declarat ca traiesc in uniune consensuala si inca aproape opt din
zece sunt casatorile legal (“cu acte”). Din punctul de vedere al responsabilitatilor in intretinerea
copiilor cu implicatii socio-economice, nu este de neglijat faptul ca 5% din total esantion (3,3%
si 5,6%, Dolj si respectiv Valcea) sunt, in principiu, mame singure (necasatorite, divortate sau
vaduve).

® Din analizd au fost exclusi doi subiecti, din lipsa informatiilor privind data nasterii copilului sau varsta
femeii.

"1n judete, varsta medie a mamelor la nastere este 25,1 (95%IC: 24,3 — 25,8), mediana este la 23 ani in
judetul Dolj si 25,5 (95%IC: 24,7 — 26,5), mediana este la 26,2 ani in judeful Valcea.

® Dreptunghiul indica intervalul dintre cuartilele a 25-a si a 75-a, intre care sunt incluse 50% dintre valori.
Liniile verticale ce pornesc de la dreptunghi indica valorile maxime si minime; valorile extreme (outliers)
din esantion sunt si ele indicate Tn grafic.
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2.1.3. Nivelul educational. Tabloul general privind nivelul educational al femeilor incluse Tn
studiu este notabil, cu atat mai mult cu cat selectia acestora la includerea in studiu a fost
aleatorie, pentru ca esantioanele sa fie, ca profil, cat se poate de apropiate de populatiile
judetene sursa (tabel 1). Din esantionul studiat se constata ca:

= Ponderea analfabetismului in populatia rurala studiata ar trebui sa fie, macar teoretic, cel
putin egala cu ponderea celor care declara ca nu au mers la scoala, adica de minim 1,5%;
se observa ca ponderea celor care nu au mers la scoala este mai mare in Dolj decét in
Valcea;

Tabel 1. Principalele caracteristici demografice

DJ VL Total
Nr. % Nr. % Nr. %
Varsta
15-19 ani 13 52% 6 4,2% 19 4,8%
20 - 24 ani 21  8,4% 27 18,8% 48 12,2%
25 - 29 ani 123 49,4% 29 20,1% 152 38,7%
30 - 34 ani 33 13,3% 63 43,8% 96 24,4%
35 - 39 ani 43 17,3% 15 10,4% 58 14,8%
40 - 44 ani 10 4,0% 3 2,1% 13 3,3%
45 - 49 ani 6 2,4% 1 0,7% 7 1,8%
Stare civila
Casatorita 211 84,1% 122 84,7% 333 84,3%
Tn uniune 29 11,6% 14  9,7% 43 10,9%
Divortata/Vaduva 3 1,2% - - 3 0,8%
Necasatorita 8 3.2% 8 5,6% 16 4,1%
Nivel educational
N-a mers la scoala 5 2,0% 1 0,7% 6 1,5%
1-4ani 17 6,8% 5 3,5% 22 5,6%
5 -8 ani 101 40,2% 27 18,8% 128 32,4%
9-12 ani 108 43,0% 92 63,9% 200 50,6%
> 12 ani 16 6,4% 19 13.2% 35 8,9%
NS/NR 4 1,6% - - 4 1,0%
Religie
Ortodoxa 242 96,4% 143  99,3% 386 97,7%
Alta * 9 3,6% 1 0,7% 10 2,5%
Etnie
Romana 222 88,4% 138 95,8% 360 91,1%
Roma 28 11,2% 5 3,5% 33 8,4%
NS/NR 1 0,4% 1 0,7% 2 0,5%

* Penticostala (5 pers), catolica (2), crestin-evanghelica (1), adventista (1), nespecificata (1)
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= Per total esantion, peste o treime din femeile chestionate au declarat ca au absolvit cel mult
8 clase primare (38%); in Dolj acest procent este mai mare (47%) decét in Vacea (22,3%);

= Mamele cu copii 0-2 ani din judetul Véalcea au avut o sansa de circa 1,5 ori mai mare sa
urmeze liceul si de circa 2 ori mai mare sa urmeze o facultate, comparativ cu cele din
judetul Dolj;

= Ponderea celor cu educatie superioara (peste 12 ani scoalad) este sub 9% per total grup,
substantial mai mica in Dolj (6,4%);

2.1.4. Etnia. Majoritatea femeilor incluse in studiu se declara ca fiind de etnie romana.
Ponderea femeile autodeclarate ca fiind de etnie roma este de 8% per total grup, mai mare in
Dolj (11,2%) decéat in Valcea (3,5%).

2.1.5. Afilierea religioasa. Majoritatea femeilor au declarat ca sunt afiliate religiei ortodoxe si
doar un numar mic de femei au alte afilieri religioase (vezi tabelul 1). Dat fiind numarul mic de
cazuri din cea de-a doua categorie, nu sunt posibile analize mai aprofundate si semnificative din
perspectiva statistica.

Fig.2 Rangul celei mai recente nasteri Fig.3 Numar nasteri pe judete
100% 7 — E—
80% -
48
9% 147
60% - 99
47%
40% —
37% 84
20% | 105 -
0% T T 1
DJ VL Total
1 2 3 m4 m58 1 2 3 m4 H5-8

2.1.6. Numarul de nasteri. Numarul mediu de nasteri pe care le-au avut mamicile pana la
momentul interviului este de 1,8 nasteri per femeie, mai mare in Dolj (1,9 nasteri, 95% 1C:1,8 —
2,1) decét in Vélcea (1,6 nasteri, 95% IC:1,4 — 1,7).

Per total esantion, aproape jumatate din mame sunt la prima nastere (47%). Ponderea mamelor
cu un copil este cu 16 puncte procentuale mai mare in Véalcea decat in Dolj (58%, fata de 42%),
in timp ce in Dolj sunt relativ mai bine reprezentate mamele cu doi copii (39% fata de 33% in
Valcea) dar si cele cu peste trei copii (19% fata de 8% in Valcea).

S-a investigat si relatia dintre varsta femeii si numarul de nasteri in antecedente (Fig. 4). Desi
teoretic ar fi de asteptat ca probabilitatea de a avea mai multe sarcini in antecedente sa creasca
cu varsta femeii, figura 4 ne indica un efect de cohorta prin care cu céat varsta femeii este mai
mica, cu atat ponderea mamelor cu trei sau mai multi copii pare a fi mai mare.
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Astfel, datele disponibile (fig. 4) sugereaza
0 modificare  inter-generationala a
comportamentului reproductiv al tinerelor
femei din mediul rural, conform careia
femeile din generatiile mai tinere (15-19
ani si 20-24 ani) par a fi mai inclinate sa
aiba mai multi copii la varste mai tinere
decét cohortele mai mature.

Un argument, insuficient de solid, 1n
favoarea ipotezei ca modificarea
comportamentului reproductiv la cohortele
mai tinere nu este neaparat un esec al
serviciilor de planificare familiala, ci ar
putea constitui rezultatul unei optiuni
reproductive informate a femeii si
partenerului sau de a avea mai multi copii,
ar putea fi legat de faptul ca femeile cu
patru si mai multe nasteri/copii sunt

100% -

Fig. 4 Numar de nasteri dupa varsta femeii

9 4 m 58
15 2
80% o — J— - =
33 24 4
3
60% - 18 59 B E
w42 N 2
53 45 O
0% | | 22 64 E B Bl
6
0% T T T T T T ]

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49
ani ani ani ani ani ani ani

céasatorite (circa trei sferturi) sau n uniune consensuala (restul). Tn grupul femeilor cu trei sau
mai multi copii nu au putut fi testate statistic diferentele ce ar putea fi legate de afilierea

religioasa si etnia femei, dar:

= numarul mediu de nasteri pare a fi mai mare in grupul eterogen al femeilor apar{inand altor
culte religioase (2,2 nasteri per femeie) decat in grupul celor ce se declara ca fiind ortodoxe

(1,7 nasteri per femeie);

= numarul mediu de nasteri este mai mare la femeile care se autodeclara ca fiind de etnie
roma decat la cele de etnie romana (3 si respectiv 1,75 nagteri per femeie).

Fig.5 Natura ultimei sarcini (dorita
sau nedorita) dupa rangul sarcinii

100% ——
80% 41 e
60% 4+ — —
91% 93% 86%
0% 4+ — —
53%
20% 4+~ —  —  —
0% 8% . 7% . . 9%
1 2 3 4-8
Nedorita Dorita B NS/NR

Ponderea femeilor care au declarat ca nu
si-au dorit ultima sarcina este relativ mica in
randul femeilor cu 1 - 2 copii si a celor cu 4-8
copii (fig. 5).

Totusi, daca se accepta ideea ca unele femei
decid sa aiba mai mulli copii si din motive
economice, conceptul de “sarcina doritd”
poate avea mai multe sensuri in anumite
circumstante. Aceasta idee transpare din
discutiile cu unii furnizori de servicii, care au
afirmat ca “unele femei sarace raman gravide
pentru alocatia de 200 RON pe luna, care
ulterior devine 42 RON, si nu pentru ca vor
s& aibe mai multi copii’. In parte, aceasta
ipoteza ar putea fi sustinuta de faptul ca
aproape trei sferturi dintre mamele cu 4 - 8
nasteri in antecedente au absolvit cel mult 8

clase (fig. 6), fiind astfel mai vulnerabile din punct de vedere educational si implicit din punct de

vedere socio-economic.
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Atunci cand femeile Tsi doresc intr-adevar sa
previna sarcinile nedorite, accesibilitatea
serviciilor de planificare familiala de calitate
centrate pe client este foarte importanta, mai
ales pentru categoriile defavorizate socio-
economic. Asistentii medicali comunitari pot
veni in sprijinul activitatii medicilor de familie si
pot fi de un real folos Th abordarea orientata
catre client a categoriilor populationale la risc,
dar doar in comunitatile in care acestia exista®.

Merita mentionat ca studiul de fata nu a fost
conceput pentru a investiga in profunzime
aspecte particulare precum determinantji
sarcinii nedorite, o eventuald modificare inter-
generationala in privinta numarului dorit de
copii sau factorii care ar putea contribui la
optiunea de a avea un numar mare de copii la
cohortele de femei mai tinere din rural.
Esantionul disponibil este subcalibrat pentru
permite testarea ipotezei privind efectul

Fig. 6 Nivelul educational al mamelor
cu 4 - 8 nasteri (20 cazuri)

9%

18%

46%

Fara 1-4 ani 5-8 ani
M 9-10 ani W 11-12 ani

generational si permite doar o analiza descriptiva, exploratorie. Tocmai de aceea, ar fi
interesant din punct de vedere stiintific si util din punct de vedere programatic sa se aiba in
continuare in vedere aceasta ipoteza, sa se realizeze monitorizarea si investigarea mai
profunda in viitor a acestui segment de realitate pentru a vedea daca tendinta sugerata de
datele reprezentate in figura 4 se consolideaza in timp. In cazul In care aceasta tendinta se
confirma, ar merita investigati factorii determinati ai unui astfel de fenomen si de evaluat
implicatiile pentru mama si copil, mai ales in contextul crizei economico-financiare curente.

2.2. Caracteristici socio-

economice 100%

Statusul socio-economic este frecvent
aproximat prin nivelul educational atins,
ocupatie, venit sau prin alfi indicatori de

80%

acest tip. Detalii privind nivelul 60%
educational al mamicilor chestionate
sunt prezentate in tabelul 1 si 40%

comentate in capitolul anterior.

2.2.1. Ocupatie, ocupare. Conceptul 20%
de “ocupatie” este unul destul de dificil
de definit, de clasificat printr-un 0%

chestionar centrat pe sanatate, dar si

9

Fig. 7 Distributia ocupatiei mamei, pe judete

——— M Intelectuala
10%
T 30% @ Functionara
SEE A% Muncitoare
1 83% M Eleva/
579% stude.nta
I B B Casnical
agricultoare
DJ VL

Nu au existat resursele necesare pentru ca toate comunele sa beneficieze de activitatea desfagurata

de asistentul medical comunitar (AMC), desi s-au facut eforturi de extindere a acestei categorii de
personal prin angajarea si formarea unui numar crescand de persoane pe astfel de posturi. In Dolj, spre
exemplu, Tn 2004 erau 20 de comunitati deservite de cate un AMC, fatd de 42 de comunitati rurale Tn

2008, dintr-un total de 104 comune.
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de integrat de catre persoanele intervievate sau chiar de catre intervievatori. De aceea
interpretarea rezultatelor ce se bazeaza pe acest gen de variabile trebuie s& se faca cu grija. In
mediul rural, spre exemplu, este greu de trasat limita netad intre ceea ce inseamna femeia
“casnicd” si cea cu statut de “agricultoare” sau chiar de “muncitoare”. In analiza efectuatd au
fost agregate categoriile de “casnica” si “agricultoare”. “Muncitoarea” isi poate defasura deseori
activitatea tot in agricultura, daca nu cumva localitatea respectiva este apropiatd de o zona
urband industrialda unde aceasta este angajatd. In ciuda limitelor metodologice inerente,
rezultatele analizei descriptive a variabilei privind ocupatia femeilor intervievate se coreleaza
destul de bine cu profilul educational al femeilor din cele doua judete (tabel 2 si fig. 7), cel putin

in cazul ocupatiilor de tip “white collar”.

Nu este surprinzator faptul ca in Dolj sunt mai bine reprezentate femeile casnice si
agricultoarele decéat in judetul Valcea, in parte pentru ca gradul de ocupare in agricultura este
destul de mare in Dolj-ul rural. Tn plus, un nivel educational mai redus scade sansele de a
accesa un loc de munca, acolo unde exista aceasta posibilitate.

Un factor deloc neglijabil ce ar putea explica diferentele dintre cele doua judete in privinta
ponderii mari a femeilor casnice sau ocupate in agricultura poate fi rata somajului din judetul
respectiv. Judetul Dolj se afla printre primele 5 judete cu cel mai inalt procent de someri oficial
inregistrati (peste 12%), asa cum decurge din rapoartele mediei economice® dar si din
statisticile oficiale mai recente ale Ministerului Muncii**. Judetul Valcea se bucura de o situatie
ceva mai favorabila in aceeasi perioada (rata somajului usor peste 8%).

2.2.2. Venitul familial lunar. Poate chiar mai
valoroasa decéat informatile aduse de analiza Fig. 8 Venitul familial lunar
variabilei privind ocupatia mamei sunt cele aduse de
intrebarea privind venitul familial lunar (fig. 8), chiar
daca estimatele rezultate sunt bazate pe 5%
autodeclarari. Femeile au fost intrebate “céti bani le
intra In casa lunar”, in venitul familial lunar fiind
incluse toate sursele banesti lunare ale familiei,
indiferent de natura acestora (ex. salarii,
indemnizatii, alocatji, pensii, venituri pe concediu,
etc.).

36%

Putin peste o treime din respondente au declarat un

venit familial lunar sub 500 RON, inca aproximativ o 35%

treime au afirmat ca le intra in casa lunar intre 500

si 1000 RON/luna. Doar 5% au un venit familial i

lunar mai mare de 1500 RON. Din analiza la nivel m :ggg%%y RON S?g&oog%EON
de judet se constatd ca venitul familial lunar al B NS/NR

mamei cu un copil 0-2 ani (tabel 2) este semnificativ

mai mare in judetul Valcea decat in Dolj*.

2.2.3. Conditii de locuit. Pentru a vedea care sunt conditiile de trai in gospodariile investigate
femeile au fost intrebate despre natura sursei de apa folosita pentru uz familial, pentru baut si

% sursa: www.wall-street.ro din 9 Februarie 2010.

' Este recunoccut faptul ca rata reald a somajului este mai mare decat rata somajului inregistrat, oficial
raportata.

12° Chi*-test, p<0.05 atunci cand se exclud din analiza cele 4 cazuri pentru care nu este disponibila
informatia privind venitul familial lunar.
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gatit, si despre tipul canalizarii din gospodarie. Analiza bazata pe acesti doi indicatori (tabel 2)
conduce la urmatoarele concluzii principale:

= Doar una din zece gospodarii Th care traiesc mamele cu copii 0-2 ani (11%, 44
respondente) beneficiaza de toaletd in interiorul locuintei, marea majoritate locuind n
gospodarii care au doar latrina in curte. Ponderea gospodariilor cu latrina este ceva mai
mare 1n Dolj decat in Valcea;

= Daca se accepta ideea ca accesul la apa la robinet in interiorul locuintei (din retea publica
sau proprie) favorizeaza o mai buna igiena individuala si a locuintei, se poate afirma ca
situatia este mai buna din acest punct de vedere in gospodariile cu copii 0-2 ani din Vélcea
comparativ cu cele similare din Dolj (51% si respectiv 33%);

Tabel 2. Principalele caracteristici socio-economice

DJ VL Total
Nr. % Nr. % Nr. %
Ocupatie
Casnica/agricultoare 209 83,3% 82 56,9% 82 73,7%
Eleva/studenta 5 2,0% 6 4,2% 6 2,8%
Muncitoare 26 10,4% 43 29,9% 43 17,5%
Functionara 7 2,8% 4 2,8% 4 2,8%
Intelectuala 4 1,6% 9 6,3% 9 3,3%
Venit familial lunar
<500 RON 103 41,0% 35 24,3% 138 34,9%
500-1000 RON 94 37,5% 46 31,9% 140 35,4%
1000-1500 RON 41  16,3% 51 35,4% 92 23,3%
>1500 RON 10 4,0% 11 7,6% 21 5,3%
NS/NR 3 1,2% 1 0,7% 4 1,0%
Alimentare cu apa (pentru gatit si baut)
_Apd la robinet in 39 155% 32 22,2% 71 18,0%
locuinta, retea publica
Apa la robinet in afara 29 11.6% 14 9.7% 43 10,9%

locuintei, retea publica
Apa la robinet in

locuint . 44 17,5% 43  29,9% 87 22,0%
ocuinta, retea proprie

Put, fantana 124 49,4% 54  37,5% 178 45,1%

Apa de suprafata 15 6,0% 1 0,7% 16 4,1%

Canalizare (toaleta)

In locuinta 25 10,0% 19 132% 44 11,1%

In afara locuintei 221 88,0% 122 84,7% 343 86,8%

NS/NR 5 2,0% 3 2,1% 8 2,0%

= Doar 18% dintre gopodariile femeilor intervievate beneficiaza de alimentare cu apa din
reteaua publica, in locuinta. Cel mai frecvent, apa folosita pentru gatit si baut este extrasa
direct din put sau fantana (45%) sau este adusa in locuinta prin reteaua proprie de
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alimentare cu apa (22%) din aceleasi surse. Destul de ingrijorator este faptul ca 4% dintre
subiecti au declarat ca folosesc apa de suprafata (de izvor sau rau) pentru baut si/sau gatit;

= Din datele dsponibile, gospodariile in care traiesc mamele intervievate gi copii lor ofera
conditii ceva mai bune n judetul Valcea, comparativ cu cele din judetul Dolj din perspectiva
canalizarii si a alimentarii cu apa din reteaua publica care ofera o apa potabila de o calitate
controlata, cel putin teoretic.

= Doar 29% dintre femei au afirmat ca au primit informatii privind calitatea apei pe care o
folosesc pentru prepararea hranei copilului lor (ex. privind incarcarea cu nitrati) de la
medicul de familie sau asistenta sa, de la asistentul medical comunitar sau de la alt
personal al primé&riei*®. Sporadic, unele mame au specificat in chestionar faptul ca folosesc
apa plata pentru hrana bebelusului lor;

Sunt importante implicatiile asupra sanatatii copilului mic pe care le poate avea calitatea apei
folosite pentru baut si gatit, mai ales ca sudul Roméaniei este recunoscut ca fiind una din
regiunile europene cu cele mai mari concentrati de nitrati'*. Medicii de familie cunosc aceasta
problema si au semnalat faptul ca practic in majoritatea localitafilor situate la ses exista pericole
legate de concentratia ridicata a nitratilor in apa de fantana. Meritd mentionat ca anumite
legi/normative nationale favorizeaza/induc lipsa de reactie eficace a factorilor de decizie de pe
plan local in cazul existentei unor riscuri pentru sanatate legate de apa de baut si intrarea intr-
un cerc potential vicios. Din discutile cu un medic de familie care a solicitat primariei sa
marcheze cu tablite fantanile din sat care contin apa bogata in nitrati si/sau cu incarcare
microbiologica mare, primaria si-a declinat aceasta interventie intrucat “ar risca amenzi legate
de mediu” si obligativitatea de a inchide fantana respectiva. Conform primarului, acest fapt i-ar
putea aduce in plus si nemuliumirea satenilor. Aceasta informatie calitativa pune in valoare
importanta activitatilor de informare, educare, constientizare a populatiei acolo unde exista
probleme legate de calitatea apei de baut.

Fig.9 Luarea in evidenta a gravidei

2.3. Servicii in perioada prenatala La NS/NR
O sectiune importantd a chestionarului a vizat "aStere\ 1%
investigarea modului in care femeia gravida 2% )

interactioneaza cu sectorul sanitar Tn perioada
prenatalda, perioada extrem de importanta atat
pentru sanatatea femeii cat, mai ales, a viitorului

copil. Trim 2

2%
2.3.1. Luarea in evidenta si monitorizarea Trim 1
gravidei. Un indicator important al modului in 1%

care se realizeaza urmarirea gravidei este
precocitatea luarii in evidentd a femei gravide.
Fig. 9 prezinta frecventa cu care respondentele

B3 Afirmatia este validd doar dacd se considera c& varianta de raspuns “NS/NR” poate fnsuma cu
varianta de raspuns “Nimeni nu mi-a vorbit despre calitatea apei folosite pentru prepararea hranei
copilului”.

“n raportul referitor la implementarea Directivei Nitratilor, publicat recent de Comisia Europeana, sudul
Romaniei figureaza printre zonele din UE cu cele mai crescute niveluri de nitrati Tn apa (> 40 mg/l);
http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=COM:2010:0047:FIN:EN:PDF, accesat 15 iulie
2010.
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au fost luate n evidenta la medicul lor de familie, dupa varsta sarcinii.

Per total esantion, 7 din 10 gravide au declarat ca au fost luate in evidenta in primul
trimestru de sarcina si inca 2 din 10 femei au ajuns la medic Tn trimestrul al doilea de
sarcina.

Conform propriilor declaratii, un numar mic dar niciodata neglijabil de femei au interactionat
cu un furnizor de servicii medicale doar la momentul nasterii (7 cazuri, adica 1,8% - fara
rotunjirea reprezentata in fig.11), nefiind luate in evidenta in sectorul medical primar. Ca
detaliu, toate aceste femei au nascut in spital, dar egsantionul a inclus cateva femei (5 cazuri,
1,3%) care fusesera luate in evidentd dar au nascut la dispensarul local sau chiar la
domiciliu (“/a poartd”). Au existat si doua femei (0,5% fara rotunjire) care nu au dat un
raspuns la aceasta intrebare.

Perspectiva medicilor este ca “trebuie ca medicul sa afle ca femeile sunt gravide si sé le
cheme pentru luarea in evidenta; in general functioneaza ‘radiogantul’ si cu eforturi majore
se iau in evidenta in primul trimestru”. Un medic afirma ca “din cele 6 gravide de acum 4
sunt cu risc; femeile tinere, primipare sunt cu risc, fard o explicatie; probabil saracie,

alimentatie deficitard”. Asistentii confirma aceasta opinie si mai sustin ca “in general,
gravidele sunt luate in evidenta dar nu prea mai vin ulterior la control”.

Fig .10 Luarea in evidenta a gravidei  Fig. 11 Luarea in evidenta a gravidei

dupa judetul de domiciliu dupa rangul sarcinii
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40% 4 e = = = = s
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o _|. |
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0% T 1 0% T T T T 1
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Fig. 12 Luarea in evidenta a gravidei  Fig. 13 Luarea in evidenta a gravidei

dupa varsta mamei la nastere dupa venitul familial lunar
0% e EmET 100% g mmm T
H NS/NR B NS/NR
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Trim 3 Trim 3
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CUCHS (SR Trim 1 20% - [ Trim 1
0% T T T T T T ) 0% . : : : ,
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Au fost investigati cativa parametri demografico-sociali cheie care ar fi putut influenta decizia
femeii gravide de a se prezenta, mai precoce sau mai tarziu in cursul sarcinii, la medicul ei de
familie pentru a fi luata in evidenta. S-a constatat ca:

Adresabilitatea la medicul de familie in primul trimestru de sarcina este ceva mai buna in
judetul Valcea decét in Dolj (76% si respectiv 70%), dar Dolj-ul recupereaza in trimestrul doi
de sarcind, asga incéat la finele trimestrului al doilea de sarcina se ajunge la peste 92%
gravide luate in evidenta in ambele judete (fig. 10);

Rangul sarcinii pare a influenfa adresabilitatea precoce pentru luarea in evidenta (fig. 11).
La primul sau al doilea copil femeile tind sa se prezinte mai devreme la medic, trei sferturi
din ele ajungand la medic in primul trimestru de sarcina. in schimb compleanta gravidelor
aflate la al treilea copil scade semnificativ, asa incat circa jumatate dintre ele merg la medic
mai tarziu Tn cursul sarcinii. In schimb, marile mutipare aflate deja la a cincea nastere sau
mai mult revin la un model ceva mai apropiat de cel al femeilor cu unu sau doi copii, poate
pentru ca sunt constiente - cel putin la nivelul comun de infelegere - de eventualele riscuri
asociate marii multiparitatj;

Inaintea varstei de 45 de ani exista o relatie inversa, aproape liniara, intre precocitatea
prezentarii la medic pentru luarea in evidenta si varsta femei (fig 12). Astfel, cu céat gravida
apartine unei grupe de varsta mai mici, cu atat este mai mare ponderea celor care sunt
luate Tn evidenta mai tarziu. Femeile aflate la limita superioara a varstei reproductive (45-49
ani), ies din modelul aproape liniar aplicabil celorlalte grupe de varsta. Explicatiile posibile
ar fi ca nu se asteapta sa mai ramana gravide si descopera mai tarziu sarcina, sau ca ajung
mai tarziu la medic pentru ca se jeneaza sa isi expuna noua sarcina la o varsta care in
mediul rural este considerata una destul de avansata;

Venitul familial lunar pare a fi corelat direct cu adresabilitatea femeii pentru luarea in
evidenta cat mai precoce a sarcinii (Fig. 13). Ultima bara, pastrata in grafic din rigurozitate,
nu ar trebui folosita pentru comparatii, deoarece reprezinta doar 3 chestionare cu
raspunsuri lipsa la intrebarea privind momentul luarii in evidenta .

Aproximativ 90% din mamele care au mers la medic mai tarziu de primul trimestru de sarcina au
furnizat o motivatie pentru acest comportament. In randul acestora, cel mai frecvent invocate

motive au fost: “nu am stiut cd eram gravidad”
(39%), lipsa de timp (21%), “nu am stiut ca trebuie
sd ma prezint’ la medic (13%) sau lipsa resurselor
financiare (9%).

Odata luate in evidenta, cea mai mare parte a
femeilor au primit cate un Carnet de Gravida
(93.4%); la momentul interviului peste jumatate din
aceste femei au fost capabile sa arate
intervievatorului acest instrument medical folosit
pentru monitorizarea si documentarea sarcinii.

Cele 386 de respondente au afirmat ca au fost
luate in evidenta in cursul sarcinii, indiferent de
varsta sarcinii, si au furnizat informatii privind
numarul de consultatii medicale pe care le-au
urmat n cursul sarcinii. Sub rezerva subevaluarii
numarului de consultatii (daca femeia a uitat), se

Fig.14 Nr. consultati prenatale
histograma
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poate spune ca mamele au beneficiat in medie de 5,9 consultatii/gravida (95% IC: 5.,6 — 6,3),
valoare inferioara numarului recomandat de consultatii ce ar trebui efectuate in cursul unei
sarcini normale, conform standardelor promovate de IOMC*® (10 consultatii prenatale).

Majoritatea respondentelor (62%) au afirmat ca au i i i i

Pentru mai multe detalii privind acest parametru important, in figura 14 este prezentata
histograma numarului total de consultatii prenatate efectuate, asa cum a fost el raportat de
catre respondente. Linia punctata indica valoarea recomandata de forurile tehnic tutelare.

Opiniile asistentilor medicali comunitari intaresc datele anterioare si creioneaza parte din
motivatii: “in general gravidele sunt luate in evidenta dar nu prea mai vin ulterior la control”
sau ca “asteaptad ca multe sa le vina ‘de-a gata’; sunt gravide care nu au venit niciodata la
control dupa au fost luate in evidenta....cele din familii foarte sarace sunt gi mai pufin
compleante”

Fig. 16 Nr. mediu consultatii in sarcina

Fig. 15 Nr. consultatii in sarcina (medie, 95% IC), fct. niv.educatie
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Exista diferente statistic semnificative intre cele doua judete in privinta numarului mediu de
consultatii prenatale efectuate (fig.15). Astfel, cu o medie pe judet de 7,5 consultatii/ sarcina
(95%IC: 6.8 — 8), judetul Vélcea pare a se pozitiona mai bine decéat judeful Dolj, unde
gravidele au beneficiat in medie de doar 5,1

consultatii / sarcina (95%IC: 4,7 - 5,5).

Fig. 17 Vizita la domiciliu

Nivelul educational al mamei pare sa a fi un
factor influent Tn modularea numarului de
consultatii efectuate n prenatal (fig. 16). Cu céat As.com.
este mai mare “doza” de educatie primita de

femeie, cu atat pare a fi mai mare compleanta As.

si/sau interesul acesteia pentru efectuarea med.fam. .
numarului necesar de consultatii prenatale, cel Me(,jfc
putin la nivel de estimate punctuale. Aceste date | | famili
subliniaza importanta efortului de educare, j j

informare a grupurilor  vulnerabile pentru 3 3 Nimen

schimbarea comportamentelor de risc.

(38%)

fost vizitate la domiciliu in cursul sarcinii de unul sau (g, 10% 20%  30% 40% 50%
mai mul{i profesionisti din sectorul medical: medicul

% |nstitutul pentru Ocrotirea Mamei si Copilului (IOMC), Ministerul Sanatatii
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de familie si/sau asistenta medicului de familie si/sau asistentul medical comunitar (fig. 17). Se
pare ca medicul de familie si asistentul medical comunitar interactioneaza cel mai frecvent cu
gravidele, la domiciliul acestora.

De mentionat ca nu toate comunitatile rurale de unde au fost selectati subiecitii inclusi in studiu
dispun de un asistent medical comunitar, ceea ce poate conduce la idea ca rolul acestei
categorii de profesionisti este de fapt subevaluat prin datele reprezentate in figura 17.
Informatiile calitative colectate ih focus grupuri indica faptul ca asistentii medicali comunitari
joaca un rol extrem de important in realizarea activitatilor in teren (outreach) si in asigurarea
legaturii mai stranse intre sectorul medical si beneficiarii sai vulnerabili, cu rezultate foarte bune
pentru individ si comunitate. Asistentii medicali comunitari sunt cei ce pot instrumenta cel mai
bine activitatile in teren, In colaborare cu si sub coordonarea medicilor de familie din
comunitatea respectiva, asigurand legatura sistemului cu persoanele din grupurile la risc si
defavorizate.

Tn sprijinul acestei idei vin rezultatele unei cercetari efectuate in judetul Dolj. S-a demonstrat c&
populatia din localitafile rurale care beneficiaza de asistent medical comunitar, care este
coordonat tehnic de catre Directia de Sanatate Publica Judeteana, se caracterizeaza prin
indicatori de sanatate mai buni decéat

populatia care traieste in comunitati rurale  Fig 18. Rata mortalitatii O-1an in mediul urban,

unde lipsesc asistentii medicali comunitari. rural (total) si ruralul deservit de AMC, judetul
In lucrarea “Asistenta medicald comunitara Dolj, 2004-2008
in judetul Dolj”, Dr. lonut Beneduc arata ca 11000

intre 2004-2007, mortalitatea infantila cazuri
inregistratda  localitatile 1in care au 25 7
functionat asistenti medicali comunitari a
fost permanent inferioara celei din
populatia rurala a judetului si chiar sub 5 .
nivelul mortalitatii infantile pe judet pentru

anii  2004-2007. Autorul aprecia ca 1g -
L,Scadderea mortalitatii infantile in localitatile
deservite de asistentii medicali comunitari 5 -
se datoreaza in principal supravegherii
active a nou-ndscutului gi sugarului (n.a. 0 ' ‘ ' '
Fig.18'). Un trend descrescdtor a 2004 2005 2006 2007 2008
inregistrat si rata avortialitatii infre 2003-
2007 in localitatile din Dolj deservite de
asistenti medicali comunitari.

20
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2.3.2. Consilierea gravidei. Procente destul de substantiale de respondente (intre 23% si 32%)
au afirmat ca nu au primit din partea medicul de familie si/sau a asistentei medicului de familie
consilierea/informarea necesara (fig. 19) privind aspectele cheie ale sarcinii (investigatii si
vaccinari necesare, semnele si simptomele de alarma in cursul sarcinii, alimentatia corecta a
gravidei) sau consilierea necesara pentru pregatirea viitoarei mame in ceea ce priveste
alaptarea si ingrijirea nou-nascutului (“nu i s-a vorbit.” ). O parte dintre femei s-ar putea sa fi
uitat ca medicul/asistenta le-a vorbit despre temele de mai sus, dar ponderile celor care afirma
ca nu au fost consiliate sunt prea mari ca sa poata fi puse exclusiv pe seama uitarii.

'® Surs&: Beneduc lonut, Asistenta medicala comunitara in judetul Dolj; 2008
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Majoritatea femeilor intervievate in studiul WV
care au beneficiat de consultatia prenatala au
declarat ca au fost sfatuite, in cadrul acestor

Fig.19 Consilierea gravidei

'”gggsrecﬁ%“' 26.1% Da consultatii, s&-si alimenteze copilul la san:
. ! ? 76,7% 1n ruralul celor doua judete, in 2010.
A'aﬁgsufgou' 23.3% Aceasta valoare este superioara ponderii
1 ; ; femeilor  afirmativ.  consiliate pe tema

Vascg::;r;in 30.1% alimentatiei la san ce a fost estimata intr-o
| ! ! ! ! ! ancheta similara, anume in Studiul Sanatatii

Imsfzfct:gam 23.8% ‘ | | | Reproducerii efectuat in 2004 care reprezenta

64,6% din esantionul national al SSR 2004"".

S-au detectat unele diferente intre sub-
_ _ : ; : : : populatiile rurale ale celor doua judete in
A'g‘r’ae\zfja;'e 27.3% sensul ca judetulul Dolj pare c& performeaza
; ; ; ; ; ceva mai bine decat Valcea (diferenta relativa

Semne/simptome o
alarma 31 '94’

de 5-7 puncte procentuale) in materie de
consiliere privind alaptarea si ingrijirea nou-
nascutului, in timp ce femeile din Valcea
raporteaza mai frecvent decéat cele din Dolj (diferenta relativa de plus 8 puncte procentuale fata
de Dolj) ca li s-a vorbit despre vaccinarile necesare in sarcina. Chiar daca aceste diferente sunt
relativ mici, ele pot fi indicative pentru posibile rutini de practica medicala ce difera de la un
judet la altul, ce ar trebui avute Tn vedere in design-ul interventiilor de formare a furnizorilor de
servicii medicale si/sau a campaniilor de informare.

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fig. 20 Consiliere/sfaturi privind alaptarea,
persoane influentjale

‘ Fig. 21 Consiliere: dieta gravidei
Cunostinte/prieteni - - ‘ ; ; ;
Rude - 4049 ]
Sot/partener | 0 4
35:39
Alt cadru.med. - 25-29
Ginecolog _ 20-24 |
Asistenta MF 15-19 | N‘u | NR
Medic Fam. | | | ] ] i i ‘
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' Studiul Sanatatii Reproducerii: Romania, 2004. RAPORT SINTETIC, mai 2005; Ministerul Sanatatii,
Banca Mondiala, UNFPA, USAID, UNICEF, ftp:/ftp.unfpa.ro/unfpa/SSRR2004.pdf .
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Mamele au fost rugate sa mentioneze care sunt persoanele care le-au vorbit despre alaptarea
corecta (fig.20). Se observa ca eforturile de consiliere ale medicului de familie sunt cele mai
vizibile, acesta fiind personajul cel des mentionat de femei. Fara a minimiza neaparat rolul altor
specialitati medicale (ginecolog, pediatru), merita evidentiat rolul asistentului medicului de
familie, dar si a asistentului comunitar, acolo unde acesta este institutionalizat. Tot medicul de
familie este cel cu care, conform propriilor declaratii, femeile se consulta cel mai frecvent atunci
cand doresc sa introduca in alimentatia copilului alt lapte decat cel matern.

S-a mai punctat anterior faptul ca medicii si asistentii considera ca un rol extrem de important in
modelarea comportamentului tinerei mame (vis-a-vis de sarcina, ingrijirea copilului, alaptarea
etc.) este detinut de “institutia” soacrei/mamei, care de cele mai multe ori influenteaza hotarator
atitudinile si practicile tinerei femei pana in masura in care poate anula recomandarile medicului
de famile si a asistentei medicale, in conditile in care in Romania “stocul de cunoastere
stiintifica factuala in domenii relevante pentru sanéatate este redus, comparativ cu alte societafi

europene”™®,

O analiza mai detaliata indica faptul ca ponderea femeilor consiliate pe temele cheie mentionate
anterior este corelata cu varsta femeii. Cu cat femeia este mai tanara, cu atat pare ca este mai
mica probabilitatea acesteia de a fi consiliatd de catre medicul de familie si/sau asistenta
medicului de familie, conform propriilor raportari. Figura 21 prezinta, ca exemplu, ponderea
femeilor consiliate privind alimentatia gravidei in cursul sarcinii pe grupe de vérsta cincinale.
Modelul explicat anterior, observabil in figura 21 se pastreaza - cu variatii minore - si in privinta
celorlalte teme de consiliere mentionate in figura 19.

Datele cantitative si calitative sugereaza ca grupul cel mai vulnerabil ca urmare a lipsei de
informatii corecte este cel al femeilor tinere, adica tocmai cele care clameaza intr-o mai mare

masura ca au nu primit consiliere. Lipsa consilierii
sau perceptia insuficientei consilieri le face cu Tabel 3. Cele mai frecvente patologii n
atat mai vulnerabile la influentele negative ale prenatal (autodeclarare)

mamelor i soacrelor purtidtoare ale unor

comportamente traditionale gresite, dar care No. %
constituie vectori cu mare influenta asupra _ — .
tinerelor mamici, mai ales, asa cum au declarat _Dureri abd./contracii 173 44.8%
furnizorii de servicii (“intervine soacra, mama Edeme member 94 24.4%
care a crescut copii i ...stie). Cefelee, vertij 86 22.3%

Infectii urinare/disurie 48 12.4%
2.3.3. Patologia sarcinii, diagnostic si TA crescuta 44 11.4%
tratament. Cele 386 de respondente care au \etroragii 33 9.8%
afirmat ca au fost luate in evidenta la un moment Diabet aestational = 1.8%
dat in cursul sarcinii au fost rugate sa isi |a. e-ges atlon? o7
aminteasca daca, macar o data in cursul sarcinii, Epilesie/convulsii 5 1.3%
au avut unul sau mai multe simptome / afectiuni |15 2 0.5%
listate in tabelul 3, daca au fost internate in spital 0
in perioada prenatala, si daca au efectuat HIV/SIDA 2 0.5%
investigatile necesare n cursul sarcinii. TBC 1 0.3%

Interpretarea acestor rezultate trebuie sa tina

'8 Proiectul STISOC - Stiinté si societate. Interese si perceptii ale publicului privind cercetarea stiintifica si
rezultatele cercetérii, 2010, accesat pe 30 iulie 2010 la http://www.stisoc.ro .
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cont de ceea ce s-ar putea numi “distorsiune de memorie™®, factor care poate afecta
substantial gradul de precizie a acestor estimate bazate exclusiv pe autoraportare, mai ales in
acest caz dat fiind si timpul scurs de la sarcina respectiva.

Ex. sange 79%

Doua din trei femei au declarat ca au prezentat in cursul sarcinii unu sau mai multe
simptome/afectiuni listate in tabelul 3.

28% au afirmat ca au avut cel putin un episod de spitalizare pentru afectiuni survenite/
agravate in cursul sarcinii. Conform unor furnizori de servicii, parte din aceste internari ar
putea fi internari pe termen scurt. Exista date calitative care sugereaza ca astfel de internari
cu potential investigativ recunosc doua varfuri de frecventa: dupa luarea in evidenta si in
faza finala a sarcinii, in pragul nasterii.

Dat fiind ponderile nesatisfacatoare ale

Fig. 22 Investigatii / examinari prentale femeilor luate in evidenta care au declarat
ca au efectuat examinarile sau
Ecografie 72% investigatiile listate 1n figura 22, s-a

investigat si posibilitatea  subraportarii
acestor evenimente clinice. In acest scop,

Ex. gineco 78% s-a coroborat ponderea raspunsurilor

afirmative cu frecventele ponderile celor
care, desi au afirmat ca nu au efectuat o
anumita investigatie/examinare, au fost
spitalizate macar o data in cursul sarcinii,

Ex. urina _ deci au fost investigate din punct de

| : : : ‘ ‘ vedere medical. Valorile obtinute initial au

Masurare fpst corectate in plus (prin barele gri,
A figura 22).

f T T T T ! Astfel, s-a ajuns la valori corectate de:
0% 20%  40% 60%  80% 100% masurarea TA — 96% din femei, examen
sange sau urina - 89%, examen
ginecologic — 88% si examen ecografic —
87%. Validarea acestui gen de date s-ar putea face prin confruntarea cu informatiile din
baza de date a studiului cu cele din Carnetul Gravidei si/sau din arhiva medicului de familie.
Prin metodologia sa, studiul nu gi-a propus sa realizeze acest gen de validare.

Internate

Ca detaliu, 86 din cele 386 de femei luate in evidenta (23%) au efectuat cel putin un
examen de sange sau de urina in cursul sarcinii al caror cost a trebuit sa fie acoperit din
fonduri proprii, desi gravida are prin efectul legii calitatea de asigurat. Nu se poate spune
daca este a fost vorba de o plata formala sau de una informala.

Se pare ca femeile “afld una de la alta’ si “isi cunosc drepturile de a avea acces la analize
dacad sunt gravide, acces la servicii de specialitate (ginecologie), dar apoi e problema
transportului la oras pentru cele care nu au mijloace materiale, care sufera de saracie”

S-a incercat aprecierea masurii in care se realizeaza combaterea anemiei de sarcina la femeile
dispensarizate. In tabelul 3 sunt prezentate frecventele raspunsurilor afirmative referitoare la
intrebarile privind administrarea de fier (Fe) si acid folic in cursul sarcinii.

19 Acest concept este folosit ca echivalent romanesc pentru ceea ce in literatura epidemiologica anglo-
saxona este “recall bias”.
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= Sub 50% dintre femei afirma ca au urmat tratament cu acid folic si suplimente de fier in
cursul celei mai recente sarcinii. Frecventa ceva mai mare cu care femeile isi amintesc de

tratamentului cu acid folic decét de cel cu fier
ar putea fi un fenomen real sau consecinta = Tabel 4. Tratamente in prenatal

memoriei selective in cazul in care femeile

si-ar aminti mai degraba de un tratament Acid folic 189 (49,8%)

pentru care nu au beneficiat de gratuitate iIn - Suplim. Fe 162 (42%)

procurarea acestuia si l-au platit din propriul X

buzunar. Gratuit 175 (69,2%)
= Majoritatea femeilor care afirmd ca au Partial gratuit 57 (22,5%)

e]iectuat tratament cu produse de fier declara Platit integral 16 (6,3%)

ca produsul administrat le-a fost furnizat

gratuit (69%), dar eu existat si femei care au NS/NR 5 (2%)

declarat ca au platit - partial sau integral - Ajte vitamine 254 (65,8%)

pentru produsul de fier recomandat.

OMS a estimat la 30% (95%IC: 10,2-61,9) prevalenta anemiei sub 11g/dl la gravide,
comparativ cu 20,1% (95%IC: 7,0-45,5) prevalenta anemiei sub 12g/dl la femeile negravide de
varstad reproductivd®. Un studiu IOMC-UNICEF efectuat** in 2005 estima c& anemia era
prezenta la 42,5% dintre gravide, cu o pondere semnificativ mai mica in mediul rural (mai ales
in cazul anemiei sub 9 g/dl). Autorii mai apreciau ca peste peste jumatate dintre gravide au
facut tratament profilactic cu fier si polivitamine si ca sub trei din zece gravide au luat acid folic.

Conform indrumarului pentru furnizorii de servicii de sanatate la nivel comunitar “Principii Tn
alimentatia copilului si gravidei” publicat de Ministerul Sanatatatii Publice cu sprijinul UNICEF in
2007: «este necesar ca toate gravidele sa ia suplimente de acid folic chiar daca sunt perfect
santoase». Acelasi indrumar mentioneaza ca ,atunci cand anemia este o problema de sanatate
publica, asa cum e Romaénia, gravidele ar trebui sa ia suplimente de fier timp de 6 luni pe
durata sarcinii continuat 3 luni postpartum.”

Din lucrul in focus grupuri s-au desprins idei importante privind depistarea si tratamentul
anemiei de sarcina:

» “anemia este o realitate daca se depisteazd; cam 30% din femei nu isi dau interesul si nu
isi urmeaza tratamentul; 70% se duc la oras si Isi fac analizele”, dar asta depinde si “de cét
de sdraca este zona si cat de departe este (n.a. localitatea respectiva ) de oras”; in astfel
de cazuri “femeile se duc mai rar si mai greu la oras pentru analize”

= in unele comunitati rurale “a fost o perioada cand laboratorul venea in comuna o data pe
lund; in afara de gravide, restul plateau analizele (glicemie, colesterol); erau utile”.

=  “multe femei nu vin s& ia nici medicamentele gratuite precum suplimentele de fier” dar in
alte comunitati “daca medicul de familie prescrie preparate de fier mamicile asculta si se
duc la farmacie si isi cumparg®, apreciaza asistentii.

* un medic spunea ca: “doctorul le recomandé& dar nu are garantia si nici controlul cd mamele
isi iau medicamentele” iar altul afirma ca “din sapte gravide (n.a. in evidenta la momentul
discutiilor), doua fsi iau tratamentul, restul nu; intervine si puterea traditiei; dacd pana acum

2WHO, CDC. Worldwide prevalence of anaemia 1993-2005: WHO global database on anaemia; 2008.
2 Institutul pentru Ocrotirea Mamei si Copilului prof. dr. ,Alfred Rusescu”, UNICEF — Reprezentanta in
Romaénia, Statusul nutritional al copiilor in varsta de pana la 5 ani: Romania — 2005; Bucuresti:2006.
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mamele, soacrele lor nu au luat medicamente 1n sarcina si au nascut copii sdnatogi, ele de
ce s& ia acum?”

= atunci cand in urma investigatiilor de laborator sau a consultului ginecologic exista anumite
indicatii terapeutice, medicii de familie se confruntd uneori cu probleme deoarece
“ginecologii nu cunosc legislatia, prescriu pe retete medicamente pe care medicul de
familie nu le poate prescrie decéat pe baza scrisorii medicale”.

Fara a conta foarte mult pe calitatea raportarilor privind durata tratamentelor profilactice in
prenatal, datele arata ca tratamentul cu suplimente de Fe a durat in medie 3,2 luni, ceea ce ar
echivala cu o durata suboptimala de tratament.

o Datele reprezentate in figura 23 par sa pledeze in favoarea ideii ca femeile cu posibilitati
materiale mai mari ar fi mai compleante la un tratamentul antianemic din pespectiva duratei
tratamentului cu suplimente de Fe. Totusi, diferentele dintre cele durata medie a
tratamentului n cele patru grupe de venit nu ating limita semnificatiei statistice.

e Durata medie a tratamentului cu Fe in prenatal pare a fi corelata cu judetul de rezidenta (fig.
24), diferentele dintre mediile judetene fiind statistic semnificative (T-Test, p<0,05).

Fig. 23 si Fig. 24 Durata medie a tratamentului cu suplimente de fier, functie de
venitul familial lunar in RON (stanga) si judetul de rezidenta (dreapta)
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2.3.4. Factori de risc comportamentali. Conform celor declarate de femeile incluse in studiu,
prevalenta fumatoarelor in timpul sarcinii in grupul investigat a fost de 18,7% si 4,1% din total
respondente au afirmat ca au consumat alcool in timpul sarcinii. Foarte probabil, prevalenta
acestor factori de risc este subestimata in autodeclarari mai ales la gravide, deoarece femeile
stiu de regula ca nu este indicat sa consume alcool si sa fumeze in timpul sarcinii si, foarte
probabil, se retin sa recunoasca auto-expunerea la tutun si mai ales la alcool.

in acest sens pledeaza discutiile din cadrul focus grupurilor care au pledat in favoarea ideii ca
“femeile cam consuma alcool (cot la cot cu barbatii) si tutun (peste 50%), iar “dar prevalenta
consumului de alcool in réndul gravidelor e mai mica decat consumul de tutun’.
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2.4. Nasterea

Asistentii medicali au punctat faptul ca “majoritatea femeilor se duc sa nasca la oras; se duc la
maternitate cu cateva zile inainte (n.a. de termen). “Cezariana e la moda, toate vor cezariana

desi la spital majoritatea nasc normal.” Rezultatele
componentei calitative a studiului, opiniile furnizorilor
de servicii din sectorul medical primar se
coroboreaza in buna masura cu rezultatele
analizelor statistice efectuate, dupa cum se observa
in figura 25 %,

e Astfel, opt din zece femei intervievate (79,2%,
313 femei) au nascut pe cale pelvina. Aparent s-
a recurs mai frecvent la nasterea pe cale
vaginala in Dolj decat in Valcea (83.3% si
respectiv. 76.9%), dar aceasta diferenia nu
reuseste sa atinga nivelulul semnificatiei
statistice;

¢ Un procent destul de insemnat de nasteri (circa
una din cinci nasteri) s-au efectuat prin
interventie de tip cezariana.

Fig. 25 Tipul nasterii

NS/INR
—— 0.8%

Cezariana
20.0%

Pelvina
79.2%

In plus, majoritatea gravidelor au nascut in spital si au fost asistate la nastere de un medic
ginecolog la cea mai recenta sarcina (98,7%). Un numar de 5 femei (1,3% din total esantion) au
nascut fortuit la dispensarul local sau la domiciliu (chiar si “la poartd”), asistate de cadre

medicale medii.

Frecventa nasterilor de tip cezariana a
fost investigata in funclie de trei
parametri importanti, si anume: varsta

Fig. 26 Ponderea nasterilor prin cezariana dupa:
rangul nasterii (oliv), varsta mamei la nastere
(portocaliu) si venitul familial lunar (maro)

mamei la cea mai recenta nagtere, 45%

venitul mediu lunar al familiei si rangul
40%

/ >1500RON

nasterii:

/ 26_20
DI-OI

ani
afH

1. Frecventa nasterii prin cezariand 35%

/\

variaza cu varsta gravidei la 55,

momentul nasterii dupd un model 1000-150 / \
mai putin evident, dar tendinta 25% RON =
statistica pare a fi una de crestere a 40.49 ani
Sl . 200, (=== i
probabilitatii de nastere prin
cezarianad cu varsta gravidei la 150 30-32-ani
nastere (fig. 26, linia portocalie). el 0-24 ani 4 negf.\
L . 10% ° o

2. Frecventa nasterii prin cezariana 15-19 ani ;‘_8
este invers corelata cu rangul 5% teri
nasterii. Interventia tip cezariand nasterl

0

este de 2,4 ori mai frecventa la

* Doua femei (0,8% din total esantion) nu au precizat daca au nascut prin cezariana sau pe cale naturala

(pelvina, vaginala).
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primipare decét la multiparele cu 5 - 8 copii (fig. 26, linia oliv). Tn sectiuni anterioare s-a
aratat ca marea multiparitate se asociaza cu un nivel educational si economic scazut.

3. Merita subliniat faptul ca frecventa nasterii prin cezariana este direct corelata cu nivelul de
venit al familiei, diferentele dintre sub-grupurile de venit sunt statistic semnificative (test 2,
p<0,05), iar cresterea poderii nasterilor prin cezariana pare a urma un model de crestere
apropiat celei de tip exponential (fig. 26, linia maro).

Probabilitatea de a naste prin cezariana este de 2,6 ori mai mare in grupa femeilor cu venit
familial lunar peste 1500 RON/ luna comparativ cu grupa femeilor provenite din familii mai
putin instarite (sub 500 RON/luna).

Informatiile de mai sus sugereaza ca, cel putin in populatia studiata, interventiile de tip
cezariana sunt mai putin frecvente la femeile cu venituri familiale mai mici. Datele studiului nu
permit diferentierea cezarienei elective” de cea realizata din considerente strict medicale, dar
este putin plauzibil din punct de vedere biologic ca gravidele provenite din familii cu venituri
familiale mai mari sa aiba mai frecvent indicatie medicala de nastere prin cezariana decét cele
din grupurile cu venit inferior, mai ales ca rata cezarienei creste atat de marcat cu nivelul
venitului familial. De aceea este foarte probabil ca ratele cezarienei substantial mai mari la
gravidele cu venituri mai mari sa fie explicate printr-un exces de cezariene elective la aceasta
categorie de pacientele. De altfel exista studii care au demonstrat faptul ca rata cezarienei
elective este direct asociatd cu nivelul socio-economic?. Dintr-o perspectivd mai larga rata
cezarienei recunoaste o tendinta de crestere la nivel mondial, cu importante variatii spatio-
temporale, inter si intra-nationale®, cercetétorii apreciind ci aceasta este modelatd de factori
mai mult sau mai putin obiectivi ce {in de sistemul medical in sine, inclusiv de progresele
tehnologice, de optinunile reproductive ale unei anumite populatii supuse unor influente diverse
(ex. religioase, culturale, etc.) sau chiar de factori genetici evolutionali®®.

Organizatia Mondiala a Sanatatii recomanda pentru tarile dezvoltate, ca pondere optimala a
nasgterii prin cezariana din total nasteri, o valoare de 10-15%. Este necesar ca decizia
furnizorului de servicii de a opta pentru o nastere prin cezariana la solicitarea mamei sa fie
“individualizata cu atentie si consistenta cu principiile etice™’. Intrucat gravidele din Romania par
a fi destul de inclinate sa opteze pentru cezariana, cel putin in lumina discutiilor cu furnizorii de
servicii medicale din rural si a datelor acestui studiu (mai ales pentru anumite categorii
populationale), este necesara elaborarea unor interventii specifice dedicate acestui aspect de
sanatate publica (ex. : formarea/informarea furnizorilor, campanii de informarea a populatiei,
etc.). In plus, un sistem functional si reactiv ar trebui sa& asigure cercetarea/evaluarea
sistematica a calitatii serviciilor oferite in secfiile de ginecologie, a modului in care sunt urmate
standardele de practica in materie si a masurii in care femeile sunt corect si eficace consiliate
asupra riscurilor si dezavantajelor relative ale nasterii prin cezariana pentru mama si nou-
nascut.

% Nasteri prin interventii chirurgicale de tip cezariana realizate din alte motive decat din necesitati de
ordin medical.

24 Brian J.,Social class and elective caesareans in the English NHS, BMJ. 2004 June 12; 328(7453):
1399.

%5 “C.section rates around globe at ‘epidemic’ levels". Associated Press/ msnbc.com.
http://www.msnbc.msn.com/id/34826186/ accesat 25 iunie 2010.

% |iston WA. Rising caesarean section rates: can evolution and ecology explain some of the difficulties of
modern childbirth? J R Soc Med. 2003;96:559-561.

2 NIH (2006). "State-of-the-Science Conference Statement. Cesarean Delivery on Maternal Request".
Obstet Gynecol 107: 1386-97.
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2.5. Utilizarea contraceptiei

Un procent relativ mic de femei cu copii sub 2 ani ) 5 .
(3%, 12 cazuri) au declarat ca erau deja gravide la  Fig.27 Daca este gravida la
momentul interviului, la sub 2 ani de la nasterea momentul interviului
anterioara (fig. 27). _

Nu stiu Da

e Este vorba de femei tinere, cu varste cuprinse 0.5% 3.0%
intre 19-34 ani, rezidente in judetul Dolj (10
cazuri) sau Valcea (2 cazuri), in mare parte
casatorite (10 cazuri), care nu au folosit nici o
metoda contraceptiva inainte de cea mai recenta
sarcina.

¢ Majoritatea aveau deja cate un copil (9 cazuri)
sau doi (1 caz), in timp ce doua dintre ele aveau NU
deja 4 sau 5 copii la momentul interviului. 96.5%

e O buna parte au un nivel educational scazut
(scoala primara, 5 cazuri), sunt casnice sau fara
ocupatie (8 cazuri) si au un venit familial declarat
foarte mic (sub 500 RON/luna, 5 cazuri) sau mic
(500-1000 RON/luna, 5 cazuri).

¢ Cea mai mare parte s-au declarat ca fiind de religie ortodoxa (11 cazuri).

Este posibil ca aceste femei aveau o0 noua sarcina la sub 2 ani de la sarcina anterioara pentru
ca isi doresc o familie mai numeroasa. Nivelul educational si al veniturilor familiale destul de
scazute poate sugera aparitia unei noi sarcini intr-un interval relativ scurt ce ar putea fi legat si
de motivatii financiare (ex. indemnizatie/alocatie pentru copil) si nu doar de propria dorinta,
motivatii religioase sau chiar de un lipsa accesului la servicii de planificare familiala. Focus
grupurile au sugerat ca “unele femei fac copii sa traiascéa din alocatie, fara sa se gandeasca pe
termen lung”. Din pacate, numarul mic de cazuri nu permite o analiza mai profunda, valida din
punct de vedere statistic.

La respondentele care nu erau gravide la momentul interviului (382 femei) sau nu erau sigure
daca erau gravide (1 persoana), s-a analizat profilul prevalentei utilizarii contraceptiei in scopul
evitarii sarcinilor nedorite si spatierii dorite a nagterilor, anterior celei mai recente sarcini (fig 28)
si dupa cea mai recenta nastere (fig.29). S-au avut in vedere metodele moderne (contraceptiv
oral, injectabil sau local, sterilet si/sau prezervativ) dar si metodele traditionale (amenoree de
lactatie, coitus interruptus, sau abstinenta periodica / metoda calendarului).

Rezultatele analizei privind utilizarea contraceptiei anterior celei mai recente sarcini (echivalent
cu “ever use”) arata ca:

= Circa cinci din zece femei au declarat ca nu au utilizat nici o metoda de contraceptie
(51,2%, 196 persoane).

= Circa patru din zece femei (38,9%, 149 cazuri) au utilizat metodele moderne de
contraceptiei.

= Metodele traditionale de contraceptie au fost utilizate de un procent relativ mic de femei
(7%, 27 persoane).

= 2,1% dintre femei (8 cazuri) sunt foste utilizatoare ale ambelor metode de contraceptie, atat
traditionale cat si moderne, anterior celei mai recente sarcini.
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Profilul prevalentei utilizarii contraceptiei in prenatal este diferit de cel observat ih postnatal, la

cea mai recenta sarcina.

e In postnatal, doua din trei mame s-au
declarat ca fiind utilizatoare de contraceptie
moderna si/sau traditionala, in timp ce circa
una din trei femei nu utilizau nici o metoda
de prevenire a sarcinii dupa nasterea ce mai
recenta.

e Ameliorarea relativa cea mai marcata este
observata in cazul prevalentei contraceptiei
moderne: 54,6% in postnatal fata de 38,9%
anterior celei mai recente sarcini.

e Ponderea mamicilor care au afirmat ca nu
foloseau contraceptia la momentul
interviului, deci In postnatal, este substantial
mai mica (31,1%) decéat cea anterioar celei
mai recente sarcini (51,2%).

e Cresc usor si ponderile femeilor utilizatoare
de contraceptie traditionala (de la 7% la
9,1% in postnatal) si a celor care folosesc
combinati de metode moderne @ si
traditionale (de la 2,1% la 3,7% 1n
postnatal).

e In postnatal apare o noua categorie de
raspunsuri. in lipsa unei vieti sexuale active
la momentul interviului (ex. partener plecat
din tara) un mic procent de femei au
declarat ca nu folosesc contraceptia pentru
ca “Nu este cazul’. Ponderea acestor femei
care nu sunt astfel expuse riscului de avea o
sarcina nedorita si deci nu au nevoie de
contraceptie este mica, de 1,3% (5 cazuri).

A fost investigatd nu doar natura metodei

contraceptive folosite (moderna sau traditionala)

ci si prevalenta utilizarii dupa tipul metodei

folosite la momentul interviului. S-a constatat

ca:

= Tn ordine descrescatoare a frecventei, cel
mai  folosite metode moderne de
contraceptie sunt: pilula (112 cazuri),
prezervativul (57), contraceptivul injectabil
(29) si steriletul (29 cazuri).

Fig.28. Utilizarea contraceptiei anterior
celei mai recente sarcini

Ambele NS/NR
Tradit. _i% 0.8%
7.0%
Nu a
Moderna utilizat
38.9% 51.2%

Fig.29. Utilizarea contraceptiei dupa
cea mai recenta sarcina (la
momentul interviului)
Nue NS/NR
cazul 0.3%

Tradit. 1.3¢,
91% >
Nu
utilizeaza
31.1%

Moderne
54.6%

= Metoda traditionala cel mai frecvent mentionatd de mamici este coitus interruptus. Pare ca
femeile percep amenoreea de lactatie ca fiind o metoda traditionala care nu le ofera
suficienta protectie, idee ce transpare din opiniile asistentilor medicali comunitari care

apreciau ca “femeile stiu ca degi aldpteaza pot sa ramana gravide”.
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» Sub 4% au declarat ca utilizeaza in paralel atat metode traditionale, cat si metode moderne.
Acest mix de metode se bazeaza pe folosirea unei metodei moderne, care este de regula
prezervativul si pe una sau douad metode traditionale, de regula coitus interruptus si/sau
metoda calendarului.

Informatiile rezultate din studiul cantitativ arata ca preferintele femeilor sunt cel putin partial in
contradictie cu preferintele unora dintre furnizorii de servicii. Astfel, informatiile colectate in
cursul focus grupurilor cu asisten{ii medicali comunitari sugereaza ideea ca metoda de
contraceptie preferabila in postnatal ar fi “injectabilul” deoarece “unele uita sa isi ia pilula”. Se
pare ca exista si conceptii gresite privind contraceptia moderna in randul femeilor legate de
faptul ca “multd lume nu e de acord cu steriletele deoarece se tem de cancer’. In plus,
asistentele comunitare considera ca la femeile aflate sub contraceptive orale, esecul
contraceptiei si sarcina neintentionata se asociaza nu de putine ori cu faptul ca nu este
respectata periodicitatea administrarii metodei.

Din perspectiva disponibilitatii contraceptivelor gratuite in cadrul programului national de
planificare familiala, cele mai multe informatii provin din componenta calitativa a cercetarii
efectuate. Din focus grupurile cu furnizorii de servicii s-a extras ideea ca “nu prea mai sunt
contraceptive” iar aprovizionarea cu produse conform “method mix”-ul (combinatia de metode
contraceptive) promovat initial in cadrul programului national de planificare familiala este tot mai
problematica. De mentionat ca un “method-mix” adecvat ar trebui sa asigure accesul la o paleta
variatd (ex. contraceptive orale, injectabile si prezervativ) si eficienta de metode moderne,
paleta din care femeile pot alege in consultare cu furnizorul lor de servicii de planificare familiala
din asistenta medicala primara, metoda cea mai indicatd in situatia data. Este destul de
ingrijorator faptul ca accesul la contraceptive gratuite, atat cat sunt ele disponibile in cadrul
programului national poate fi limitat din cauza faptului ca “medicii se cam feresc sa se mai
incarce si cu contraceptive”, cel mai

probabil din cauza birocratiei aferente Fig.30 Prevalenta utilizarii contraceptiei,
si/sau a lipsei de motivatie. Cel putin pana femei de varsta reproductiva
in anul 2008, complementar formarii (Sursa: Studiul WV 2010 si SSR 2004)
furnizorilor din medicina primara, s-a 100

. (]
asigurat accesul adecvat la produse 9.1%
gratuite  prin  sistemul complex de W—— 3.7% 28.0%
distributie de contraceptive, s-au realizat 80% 4+ 3%
campanii de informare a populatiei si s-a
asigurat un management de calitate al

S o 60% 54.6% W e
programului la nivel judetean si national.
42.2%
33.0%

Pentru a pune intr-o perspectivd mai larga % 1
rezultatele studiului WV, rezultatele e
obtinute au fost comparate cu cele ale 0% 4
unor initiative similare. Cea mai recenta 31.1% 29.5% 29.8%
anchetad nationalda de sanatate care a
investigat prevalenta utilizarii contraceptiei 0%
la femeile de varsta reproductiva din Rural, in cuplu | Urban, in cuplu
Romania a fost realizata prin Studiului
Sanatatii Reproducerii efectuat in anul Studiu YW SSR 2004
2004 (SSR 2004). Rezultate comparative Neutlizator ~ B NS/NR B Nu este cazul
ale celor doua studii sunt prezentate in Moderne M Ambele Tradit
figura 30.
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Sub rezerva diferentelor metodologice?® dintre cele doué studii (ex. esantionare, populatia tint),
din figura 30 se observa diferente destul de marcate intre cele populatiile rurale ale celor doua
cercetari dincolo de ponderea sensibil egala a neutilizatoarelor, de circa 30-31%.

o Ponderea utilizarii metodelor tradifionale in grupul femeilor incluse in studiul WV este de
circa 4 ori mai mica comparativ cu cea din populatia feminina rurala a SSR 2004.

e In studiul WV se constatd o prevalentd substantial mai mare a contraceptiei moderne la
femeile din mediul rural din cele doua judete comparativ cu subpopulatia nationala de femei
din rural investigate Th SSR 2004.

o Prevalenta utilizarii contraceptiei moderne la femeile din rural a depasit in 2010 chiar si
valorile “campioane” care se inregistrau in 2004 la femeile din mediul urban.

Interpretarea rezultatelor de mai sus trebuie sa tina cont de faptul ca Valcea si mai ales Dolj-ul
sunt judetele cu o foarte buna acoperire teritoriala cu servicii de planificare familiala, prin
numarul relativ mare de medici de familie si asistenti medicali formati in cadrul programului
national de profil, astfel incat acestia sa poata furniza servicii de planificare familiala. Ar fi
interesant de analizat situatia unor judete cu un grad mai mic de acoperire cu furnizori formatj,
dar in lipsa unor contra argumente se poate aprecia ca rezultatele de mai sus pledeaza in
favoarea eficacitatii programului national de profil al Ministerului Sanatatii.

Aceste evolutii pot fi considerate ca fiind un succes in materie de schimbare a
comportamentului reproductiv al femeilor din rural ca urmare a derularii programului national de
planificare familiala menit sa reduca rata avorturilor la femeile de varsta reproductiva din
Romania, program implementat cu sprijinul financiar si tehnic asigurate de Agentia pentru
Dezvoltare Internationala a Statelor Unite (USAID) prin implementatorul programului, John
Snow Inc. Acest fapt ar trebui sa constituie un argument in favoarea asigurarii sustenabilitatii
programului national de planificare familiala la parametri adecvati, mai ales in conditiile in care
dificultatile de ordin economico-financiar la care va fi expusa populatia vulnerabila in perioada
de criza ar putea prejudicia ameliorarea indicatorilor de impact ai programului inregistrata in anii
anteriori.

% Principala diferentd metodologicd intre cele doud studii este datd de faptul c& datele din Studiul
Sanatatii Reproducerii (2004) reflecta gradul de utilizare curenta a metodelor contraceptive, la femeile in
cuplu (care de regula prezinta cea mai mare prevalenta a utilizarii contraceptjei), ca estimate de nivel
national, in timp ce studiul WV efectuat sase ani mai tarziu se bazeaza pe date din doar doua judete, fiind
colectate doar de la femei rezidente Tn mediul rural, ce sunt mame de copii 0-24 luni, indiferent de
statusul lor marital. Din studiul WV s-au ales spre comparatie informatiile privind utlizarea curenta a
contraceptiei, adica cea declarata de femei la momentul interviului
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3. Sanatatea si nutritia copilului 0-24 luni

3.1. Caracteristici demografice Fig.31 Distributia esantionului de
o L . copii dupa grupa de varsta
Explorarea principalelor caracteristici demografice ale

esantionului de copii cu varste cuprinse intre 0-24 luni

arata ca:
= Esantionul este format din 394 de subiecti, dintre 18-24
care 183 baieti (46,3% din esantion) si 211 fete luni 36 luni
(53,4%); 25.1% 13.7%
= (Cele doua sub-esantioane judetene sunt
comparabile din perspectiva distributiei pe sexe; 69 luni

= Stratificarea esantionului de copii luat in studiu
dupa grupe trimestriale de varsta (sub 3 luni, 3-6
luni, 6-9 luni, 9-12 luni, 12-18 luni si 18-24 luni)
este prezentatd in figura 31%°. Distributia pe
grupele de varsta 0-1 an si 1-2 ani este echilibrata
prin design-ul studiului, acestea au ponderi
aproximativ egale

12.4%

3.2. Greutatea la nastere Fig.32 Greutate la nastre - histograma

Datele privind greutatea la nastere sunt 1qg
disponibile pentru un numar de 382 copii.
Distributia grupului in functie de acest
parametru este destul de simetrica si de
apropiata de distributia normala (fig. 32).

= Greutatea medie la nastere este de
3133 grame, valoare destul de
apropiatd de mediana grupului (3200
grame);

= Valorile minima si maxima sunt de 850
si respectiv 4500 grame.

Greutatea medie la nastere este
semnificativ mai mare in grupul de baieti 800 1800 2800 3800

(3215 grame, 95% IC: 3139 — 3291) decat

in cel de fete (3061 grame, 95% IC: 2992 — 3130) (T-test, p<0,05). Nu au putut fi puse Tn
evidenta variatii ale greutatii la nastere cu grupa de varsta a mamei, nivelul educational al

# Etichetele straturilor de varsta reprezentate in figura 31 sunt simplificate in sensul ca subiectii pentru
care varsta este egala cu valorile superioare ale intervalelor de varsta sunt de fapt inclusi Tn analiza n
grupa de varsta imediat urmatoare, ci nu din ambele grupe de varsta delimitate de aceasta valoare. Ex.
un copil In varsta de 3 luni face parte din grupa de varsta 3-6 luni si nu din cea inferioara, similar unul de
6 luni in grupa de varsta de 6-9 luni, samd.
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mamei, nivelul de venit al familiei, rangul sarcinii si nici macar cu fumatul in cursul sarcinii —
ceea ce vine sa sprijine rezervele privind calitatea datelor privind fumatul.

Aceste estimate sunt, probabil, mai imprecise decat masuratorile efectuate in studiul IOMC si
UNICEF, care atragea atentia asupra deficientelor nutritionale existente la nou-nascut, apreciind
ca: la nivel national, greutatea medie la nastere este constant mai redusa la fete la care se
situeaza intre 3100 - 3150 g, iar la baieti situata este Tntre 3230 - 3270 g; aceste valori sunt
inferioare mediei pentru tarile Europei de Vest®.

3.3. Alaptarea, intarcarea

Cea mai mare parte a nou-nascutilor (93,7%) au beneficiat de alaptare la san, dar 6,3% dintre
bebelusi nu au ajuns suga lapte matern. Ponderea sugarilor alaptati la sé&n, pentru o durata
variabila de timp, este comparabila cu cele estimate in alte studii efectute in Roméania: 92,2%
88% (SSR, 2004) si (IOMC-UNICEF, 2005). Conform furnizorilor de servicii, “cele care nu
alapteaza au venit din maternitate cu biberonul deja introdus, desi mamele stau cu copiii in
aceeagi camera”.

Aproape jumatate din acesti copii care primesc lapte matern (47,7%) au fost pusi la s&n pentru
prima dat& in primele 6 ore de la nastere (fig. 33). inc& un sfert din copii au inceput alimentatia
la san la 6 - 12 ore de la nastere. Nu sunt de neglijat cei 15% care au fost pusi la sén la peste
24 ore dupa nastere. Organizatia Mondiala a Sanatatii recomanda inceperea alaptarii in prima
ora dupa nastere.

Fig.33 Momentul initierii alaptarii Fig.34 Momentul initierii alaptarii
(numar de ore de la nastere) dupa tipul nasterii

100%

80%

60% +— IR S

12-23h

0% T 6-11h

20% 41—

0%

T
Pelvina Cezariana

Din discutiile in focus grupuri, era previzibil faptul ca nou-nascutii prin cezariana sunt
dezavantajati in privinta inifierii precoce a alaptarii la san, asa cum se si constata din figura 34.
Spre exemplu, initierea alaptarii la san s-a facut in primele 6 ore postpartum: la unu din doi copii
in cazul nasterii pe cale naturala si unu din trei copii in cazul nasterii prin cezariana. Conform
UNICEF dupa cezariana se recomanda ca mama sa alapteze in primele 30 de minute dupa ce
este capabila sa reactioneze.

3% |nstitutul pentru Ocrotirea Mamei si Copilului prof. dr. ,Alfred Rusescu”, UNICEF - Reprezentanta in
Romaénia, Statusul nutrifional al copiilor in varsta de pana la 5 ani: Roméania — 2005; Bucuresti: MarLink,
2006; pg:44.

34



Din datele reprezentate in figura 35 se observa ca o buna parte din mame renunta la
alimentatia exclusiv bazatda pe lapte matern destul de devreme dupa nastere. Astfel,
aproximativ 40% dintre bebelusi au fost alimentati exclusiv la san pana la varsta de trei luni si
inca circa 33% sunt alimentati doar cu lapte matern pana la 6 luni de viata. Conform mamelor,
4,5% dintre copii mai sunt hraniti exclusiv cu lapte matern dincolo de 12 luni de viata (pana la
maximum 20 luni).

Organizatia Mondiala a Sanatatii recomanda alimentatie exlusiva cu lapte de mama in primele 6
luni de viata. In esantionul nostru, peste jumatate dintre sugari au fost intarcati inaintea mplinirii
varstei de 6 luni: 33% la cel mult 3 luni si inca 22% la 4-6 luni de viata.

Fig.35 Alimentatie exclusiva Fig.36 intarcarea (luni)
la san (luni)

I <1
13.1%
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Fig.37 Surse de procurare a
laptelui praf tip formula

Intarcarea pare cd se face de reguld dupd o
perioada de tranzitie cu alimentatie mixta, in
care laptele de mama este cel mai frecvent
complementat cu lapte de vaca, in acceptiunea
asistentilor medicali. Mamele afirma in schimb
ca:

e pentru complementarea (initial) si Tnlocuirea
(in final) a laptelui matern, au recurs cel mai
frecvent la lapte praf - formula pentru sugari
(42,5 %, 168 cazuri). Circa jumatate au
afirmat ca si-au procurat laptele praf formula
in mod gratuit, deci prin programul national
(fig.37) iar furnizorii de servicii au afirmat ca
unele primarii nu se ingrijesc de procurarea
laptelui  praf distribuit prin  programul

I Primit gratuit B In mare parte gratuit national;
™ In mare parte cumparat " Cumparatintegral ) . ) .
B NS/NR e a doua cea mai frecventa mentionata

optiune pentru inlocuirea laptelui matern
este laptele de vaca (30%, 119 cazuri), solutie de altfel ieftina si usor accesibila femeilor din
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mediul rural. Datele disponibile arata ca preferintele femeilor pentru anumite tipuri de lapte
nu par sa depinda de nivelul de venit al familiei.

Analizele efectuate in 2005 pe un esantion national acoperitor pentru toata populatia (urban si
rural) aratau ca: prevalenta copiilor intarcati era de 40,7% la varsta de trei luni”, de 63,1% la 6
luni si de 87%la 12 luni®’. Se pare ca prevalenta alaptarii exclusive Th Romania a inregistrat un
declin in ultimele doua decenii. Acelasi studiu mentiona ca “in 1991, peste 90% dintre sugari
erau alaptati pe o perioadd mai mare de 9 luni; in acelagi timp, la 50% dintre copii laptele de
vaca era introdus inainte de 6 luni” si cd in 2004 “doar 16% dintre copiii cu vérsta intre 0 si 5
luni au fost alaptati exclusiv”.

Motivele cele mai frecvent invocate de catre mamele chestionate in justificarea introducerii altori
lapturi sunt, in ordinea descrescatoare a frecventei: cantitatea insuficienta de lapte (73%),
refuzul sugarului de a se alimenta la san (13%), imbolnavirea mamei (6,7%).

Tn schimb, conform participantilor la focus grupuri, durata relativ mica a al&ptarii la san la mare
parte din sugari s-ar putea explica prin faptul cd o conceptie destul de raspandita in randul
femeilor este ca “laptele de mama nu mai este bun dupd o anumita varsta (n.a.: a copilului)”.
“De multe ori mamele intarca copilul din proprie initiativa chiar daca au lapte; alteori o fac si din
comoditate sau din ratiuni estetice”. Se pare ca “majoritatea femeilor vin si cer lapte praf pentru
cd nu mai vor sa aldpteze (sa nu depinda de copil); din zece gravide dacéa aldpteaza doua pana
la un an; peste un an, doar exceptional®, mai si "gresesc prepararea laptelui praf, nu respecta
masurile la lapte”.

In materie de tehnica alaptarii la san, unii furnizorii au apreciat ca “mamelor nu /i se explicd nici
in spital importanta pauzei de noapte”, iar acasa, “majoritatea femeilor nu fac pauza de 2 1/2 —
3 ore dintre mese, desi asistentele sfatuiesc mamele sa le dea ceai/apa intre mese - conceptii
ce nu concorda de altfel cu recomandarile internationale la zi.

3.4. Diversificarea alimentatiei

In discutiile cu medicii de familie si cu asistentii medicali s-a subliniat c& modul incorect de
realizare a diversificarii alimentatiei copilului constituie o problema destul de larg raspandita.

Datele arata ca introducerea alimentelor noi in alimentatia copilului nu urmeaza nici o regula,
este practic atadt de haotica de parca nu ar exita recomandari de buna practica in acest
domeniu, dupa cum se poate observa din tabelul 5. Spre exemplu, galbenusul de ou si branza
de vaci sunt introduse in alimentatia copilului incepand cu luna a 5-a (minima) si pana in luna a
12-a de viata, pe un interval cu durata de 7 luni. Mamele considera in mod gresit ca albusul de
ou trebuie introdus mai devreme de 12 luni de viata.

Dintre deficientele legate de diversificarea alimentatiei ce au fost punctate de catre furnizorii de
servicii merita mentionate urmatoarele aspecte: “Diversificarea alimentatiei se face foarte
repede (pe la 2 luni) deoarece copiii se constipa de la ceaiul de colici; apoi intervine gi soacra
sau mama care a crescut copii si stie sa creasca: unele dau copilului gi mancare gatita de la 4-5
luni in conditiile in care majoritatea “folosesc pentru géatit untura nu uleiul.” “Asistentul medical
comunitar (AMC) discuta cu mama si familia; desi de fatd cu AMC-ul mamele asculta aparent,
cum pleaca AMC-ul soacra revine si o determind s& revina asupra deciziei si obiceiurilor
alimentare; mai mult, a fost un caz in care soacra a facut demersuri de a schimba medicul de

familie care incerca sa informeze mama cum sa faca o diversificare corecta.”
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Tabel. 5 Diversificarea alimentatiei (luni)

95%IC

Medie Mediana Minima Maxima Max - Min

Lim.inf Lim.sup.
Suc fructe 5.5 5.0 6.0 6 3 7 4
Compot/ piure fructe 59 5.5 6.4 6 4 8 4
Supa legume 59 5.9 6.4 6 4 7 3
Cereale fara gluten 6.1 5.5 6.7 6 4 9 5
Cereale cu gluten 6.8 5.7 8.0 6 5 14 9
Branza vaci 6.5 5.7 7.3 6 5 12 7
Carne 7.9 6.6 9.1 7 5 14 9
Galbenus ou 8.0 6.9 9.1 8 5 12 7
Albus ou 7.8 6.6 9.0 7 6 12 6
Mancarea adultului 9.2 9.2 10.7 8 6 15 9

Din datele disponibile pare ca mamele {in, in general, cont de tipul de sare folosit pentru
prepararea alimentelor copilului, majoritatea afirmand ca au folosind doar sare iodata pentru
gatit, dar calitatea datelor nu permite formularea unei concluzii ferme pe aceasta tema.

Este evident ca variabilitatea extrem de mare a practicilor In materie de diversificarea
alimentatiei sugarului impune eforturi substantiale pentru promovarea unor practici cat mai
corecte in alimentatiei copilului mic.

3.5. _Grad_u_l _ de preg!atlrg__ @ Tabel 6. Perceptia mamelor privind semnele si
mamei/familiei pentru Tingrijirea simptomele de alarma la copilul sub 2 ani

copilului (% mame alertate)

S-a dorit evaluarea gradului de pregatire a Semne/simptome (s1-s8) No. %
mamelor pentru a ingriji corect copilul; s-a —

recurs la analiza parametrilor prezentati mai s1. Nu poate suge/bea lichide 174 43,9
J0S. s2. Plange fara motive, 222 56,1

o . indelungat
3.5.1. Semne si simptome de alarma. Cele .
395 de mame au fost solicitate sa aleaga s3.Febra 331 836

dintr-o lista de semne sau simtome ale  s4. Respira frecvent, dificil si'sau 239 60,5
copilului pe cele care le-ar ingrijora atat de suierat

tare incat sa le determine sa duca imediat
sb. Batai ale aripilor nasului 127 32,1

copilul la medic. Frecventele raspunsurilor
pozitive sunt prezentate 1in tabelul 6 s6. Inghite cu dificultate 229 57,8

demostreaza  deficitul  informational al s7. Diaree/scaun moale 276 69.7

mamicilor pe teme importante legate de
cresterea si ingrijirea copilului mic si foarte s8. Sange inscaun 276 69,7

mic.
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Spre exemplu, se constata ca prezenta anumitor simptome destul de severe precum “sange n

scaun” ar alerta doar 7 din 10 mame.

Dintre factorii ce par a influenta atitudinea mamei sunt de mentionat varsta copilului si rangul
copilului. Pentru acelasi simptom, mamele de copii mai mici tind sa fie mai adesea alertate
decéat cele cu copii mai mari de 1 an si cu cat rangul copilul este mai mic.

Fig.38 Ponderea mamelor alertate de

simptomele s1- s8 dupa grupa de varsta

80 /4 —

N
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sl s2 s3 s4 s5 s6 s7 s8

—15-19 ani
— 20-24 ani
—25-29 ani
—— 30-34 ani
— 35-39 ani
— 40-44 ani
— 45-49 ani

Pe de alta parte, daca pentru cele 8
semne/ simtome (notate prin sl - s8) in
tabelul 6 se analizeaza frecventa cu care
se alerteaza femeile in functie de grupa
de varsta a mamei, se constatd ca nu
exista un gradient clar legat de varsta.
Asta Tnseamna ca varsta nu este un
predictor al capacitati mamei de a
raspunde eficace riscurilor la care este
expus copilul ei. Doar anumite semne
sau simtome cu potential mai mare de
alertare a mamelor.

Se poate deduce ca astfel reactii se
bazeaza de minusuri informationale ale
mamelor ce au ramas practic neacoperite
de consiliere sau de vreo campanie de
informare si, n lipsa unor interventii
eficace, risca sa se transmita prin

contaminare de la o generatie la alta, mai ales in mediul rural. Este de dorit ca o analiza
profunda a nevoilor de informatie ale femeii sa stea la baza interventiilor de formare a
asistentilor medicali sau a altor furnizori de servicii astfel incat sa vina optimal in intampinarea

nevoilor beneficiarelor, a deficientelor existente.

3.5.2. Disponibilitatea unui termometru medical. S-a incercat evaluarea gradului de pregatire

a mamei, in fond al gospodariei din care
ea face parte, pentru a raspunde unor
patologii manifestate printr-un puseu febril
aparut la copil. S-a ales un indicator foarte
simplu si usor de masurat. Astfel, mamele
au fost intrebate daca defin un
termometru medical in casa iar rezultatele
obtinute la analiza acestei variabile sunt
foarte informative. Mamele au declarat
ca:

= aveau termometru — In 76,6% din

cazuri (302 mame);

= nu aveau termometru — in 21,5% din
cazuri (85 mame);

» informatie absenta (NS/NR) —n 2,3%
din cazuri (9 mame).

Acest parametru pare a se corela direct
cu venitul familiei, asa incat este mai
probabila absenta unui aiba termometru

Fig 39. Disponibilitatea unui termometru
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medical in casa familiilor relativ mai sarace (fig. 39).

3.5.3. Conditii de igiena individuala. Una din intrebarile incluse in chestionar a fost: “ Vi s-a
intdmplat sa nu va spalati pe maini cu apa si sdpun inainte de a aldpta/hrani copilul sau a-i
prepara hrana?”, cu trei alternative de raspuns: “da”, “nu” si “nu stiu/nu raspund”. Ar fi fost
poate de asteptat o predominanta absoluta a raspunsurilor de tip “nu”, fie pentru ca mamele
respectd aceasta conditie igienica, fie pentru ca s-ar ascunde nerespectarea ei. In mod destul
de neasteptat, 39% dintre femei (154) au admis cu sinceritate ca li s-a Intamplat acest lucru.

Rata non-raspunsurilor a fost relativ mica, de doar 21 de cazuri (5,6%).

3.6. Interventii preventive si monitorizarea copilului mic

3.6.1. Combaterea anemiei si rahistismului. UNICEF Romania aprecia in 2005 ca doua treimi
dintre copiii de 1-2 ani de la sate au un nivel al hemoglobinemieie (Hb) sub 11g/dl. Cu céat
“nivelul de educatie a mamei este mai ridicat, cu atat media si mediana hemoglobinei sunt mai
crescute” 66% din copiii mamelor cu mai putin de 5 clase fiind anemici, iar aproape o cincime
dintre acestia au anemie grava (Hb < 9g/dl). "Totodata, copiii mamelor cu mulii copii sunt mai
frecvent anemici: la 1-2 ani prevalenta.” O concluzie importanta era ca in Romania anului 2005
“‘nu s-a produs incd un efect pozitiv al cregterii economice si al reformei din sistemul de
sanatate asupra morbiditatii prin deficit de fier’ in ciuda existentei unor programe nationale de
suplimentare gratuitd pentru sugar si gravida, fapt ce ‘ridica problema eficacitatii acestor
interventji”.

Tn figurile 40 si 41 sunt prezentate informatii privind masurile de preventie a rahistismului si a
anemiei la copii, asa cum rezulta din declaratile mamelor. Prevenirea anemiei s-a facut la
66,8% dintre copiii 0-2 ani, iar prevenirea rahistimului prin administrarea de vitamina D s-a
realizat la circa 84,6% dintre acestia, preponderent ca urmare a unei recomandari medicale.

Fig.40. Administrare vit. D Fig.41 Administrare suplim. Fe
28,6%
64%
84%
Recomandat, administrat Recomandat, administrat
Recomandat, neadministrat Recomandat, neadministrat
B Nerecomandat, administrat B Nerecomandat, administrat
[ Nerecomandat, neadministrat [ Nerecomandat, neadministrat
B NS/NR B NS/NR

Gradul de compleanta la recomandarile medicului vis-a-vis de administrarea vitaminei D si a
suplimentelor de fier la copil este destul de bund si, ca urmare, ponderea cazurilor
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necompleante la indicatiile medicului Tn cele doua cazuri fiind redusa. Nici autoadministrarea
celor doua medicatii nu lipseste, dar aceasta reprezinta sub 2% din total esantion.

Furnizorii de servicii considerau ca:

o “Daca medicul de familie prescrie preparate de fier mamicile asculta si se duc la farmacie si
fsi cumpara” ;

e “Vigantol-ul®* nu se mai d& din maternitate” si poate de aceea ‘majoritatea femeilor nu stiu
ce e Vigantolul, cum gi cat trebuie s& administrat”;

e “Prin programului national de la DSP nu se acoperé toata populatia, dar se poate da gratuit
pe refeta si atunci mama trebuie sa se ducd la farmacie cu refeta”.

3.6.2. Vaccinarea. Studiului arata ca 24 din 395 de copii au fost in situafia de a pierde o runda
de vaccinare, dar majoritatea informatiilor privind vaccinarea copilului 0-2 ani sunt mai ales de
natura calitativa.

Din discutiile Tn cadrul focus grupurilor s-au extras idei importante:

o “Unele méamici refuza vaccinarea datorita religiei (exemplu, asa i s-a spus mamei la o
manadastire) desi se duce sa nasca la spital.”

e “Pang acum nu au fost cazuri de difterie, tetanos, dar au fost cazuri de TBC la un copil sub
un an’”;

e Furnizorii de servicii afirmau ca sunt proactivi si fac eforturi pentru a asigura o acoperire
vaccinala optimala mai ales ca “acum, cei care vin din maternitate nu mai vin cu BCG-ul
facut’, ‘asistentele si medicii de familie sunt informati de la maternitate daca se efectueaza
BCG-ul; in situatiile in care BGC-ul nu se face (copil in greutate sub 2 kg Tn maternitate)
medicul de familie este informat.’;

e Medicii de familie s-au declarat extrem de nemultumiti de episoadele recente de
discontinuitate in asigurarea vaccinurilor necesare sugarului (ex. vaccin anti TBC) si au tras
un semnal de alarma asupra riscurilor pentru sanatate generate de acestea.

3.6.3. Vizitele la domiciliul copilului  Tape 7. Vizita la domiciliu in functiei de
constituie pentru furnizorii de servicii o furnizorul de servicii

oportunitate de consiliere a mamei si familiei
apropiate in legatura cu cresterea si ingrijirea Total DJ VL

copilului mic.

Gradul de acoperire a populatiei tinta cu vizite fe,  ¥h o 100, Yh 0@ Y

la domiciliu este foarte probabil influentat de

factori multipli, de la marimea comunitatii, Medic. fam. 313 79 194 77 119 83

relief marimea populatiei arondate si pana la

factori ce tin de furnizorul de servicii. As. MF 230 58 153 61 77 33

e In ciuda programului incarcat, medicii de ~AMC 190 48 130 52 60 42

familie par sa-si faca timp sa viziteze
copilul la domiciliul acestuia macar o data. Conform mamelor, 79% din copii au fost vizitati
de medic.

e Si asistenta medicului de familie contribuie in buna masura la monitorizarea copilului. Sub
rezerva ca nu in toate comunitatile de resedintda ale mamelor incluse in studiu exista
asistenti medicali comunitari, se pare ca asistentii medicali comunitari sunt in general foarte
eficace.

! Produs de vitamina D.
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Cadrele medii din Dolj par sa performeze ceva mai bine decét colegii lor din judetul Valcea,
in timp ce situatia pare a fi inversata in cazul medicilor.
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4. Discutii si concluzii

Cercetarea cantitativa a investigat atitudini, perceptii si practici ale mamelor cu copii sub 2 ani,
rezidente Tn mediul rural din cele doua judete, privind aspetele cheie ale sanatatii si nutritiei
acestor doua populatii de interes. Intentia a fost aceea de a colecta dovezi care sa
fundamenteze o mai buna intelegere a situatiei si de a permite modelarea, in functie de nevoile
si realitatile din teren, a viitoarelor interventii planificate in cadrul proiectului World Vision. n
completarea datelor de tip cantitativ au fost aduse si valoroase informatii de tip calitativ,
colectate de la furnizorii de servicii medicale si sociale (medici de familie, asistenti medicali ai
medicului de familie si asistenti medicali comuntari). Raportul s-a bazat in principal pe datele
cantitative, dar ori de cate ori a fost necesar si posibil, acestea au fost coroborate si cu
informatiile de natura calitativa obtinute din focus grupuri.

Anchetele populationale au, in general, atdt avantaje cat si dezavantaje specifice bine
documentate in literatura de specialitate, iar rezultatele obtinute, desi extrem de valoroase din
punct de vedere programatic, trebuie intotdeauna interpretate cu grija, avand in vedere limitele
inerente unei astfel de cercetari epidemiologice. Am ales ca in cele ce urmeaza sa punctam
avantajele cheie, dar si limite principale.

Astfel, studiul se bazeaza pe un esantion destul important si, cel putin teoretic, modul de
selectie (esantionare) al acestuia ar trebui sa 1i poata oferi o buna reprezentativitate pentru
populatia sursa. Reprezentativitatea la nivel national nu poate fi garantata. Rata de raspuns
destul de buna constituie un avantaj evident al studiului. Metoda de cercetare cantitativa
aplicata furnizeaza doar informatii cu caracter descriptiv, fara a permite furnizarea unor dovezi
cu caracter explicativ privind eventualele relatii de tip cauza-efect. Tn contextul costurilor relative
reduse ale unei astfel de anchete, studiile transversale isi potentiaza valoarea cand sunt
repetate la anumite intervale de timp, dupa aceeasi metodologie. O limitare importanta a
rezultatelor obtinute poate fi legata de acuratetea datelor ce este influentatd de insasi metoda
de colectare a datelor, metoda care se bazeaza pe autoraportare. In acest caz se pot intalni, cel
putin Tn teorie, raspusuri intentionat modificate, distorsiuni de memorie sau insuficienta
intelegere a intrebarilor de catre respondente. $i agentii de colectare a datelor, operatorii de
interviu, pot influenta modul de raportare a respondentelor la chestionarul aplicat prin chiar rolul
acestora in comunitatea respectiva, gradul de familiaritate cu tema in cauza sau prin gradul lor
de implicare. Formarea preliminara a acestora este importanta dar nu poate suplini lipsa de
experienta semnificativa in astfel de activitaii si nici nu poate nivela eventualele influente aduse
de profilul ocupational al acestora, gradul de implicare, volumul de munca necesar sau de alf;
factori relevanti. Anumiti parametri precum cei ce {in de statusul socio-economic, desi
importanti, sunt destul de greu de cuantificat si masurat intr-o ancheta centrata pe aspecte de
sanatate.

Aspectele cele mai importante puse in lumind de acest studiu sunt prezentate in cele ce
urmeaza.

e Stratificarea esantionului studiat in functie de judetul de rezidenta arata ca sub-grupurile
judetene nu sunt total comparabile din punctul de vedere al caracteristicilor socio-
demografice, in general esantionul femeilor din Valcea avand parametri ceva mai favorabili
(ex. nivel educational si ocupatie, venit familial, conditii de locuit).

e S-a constatat o posibila modificare inter-generationalda a comportamentului reproductiv al
tinerelor femei din mediul rural, in sensul ca femeile din generatiile mai tinere (15-24 ani) par
a fi mai inclinate sa aiba mai mulfi copii decat cohortele mai mature. Numarul mediu de
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nasteri per femeie inclusa in esantion este semnificativ mai mare in Dolj decat in Valcea.
Din coroborarea informatiilor cantitative cu cele calitative, se pare ca femeile cu un statut
socio-economic mai scazut sunt mai inclinate sa faca mai multi copii, eventual si din cauza
faptului ca astfel isi asigura un venit familial suplimentar. Totusi, aceasta posibila concluzie
trebuie privita cu grija, iar factorii ce influenteaza comportamentul reproductiv in functie de
statusul socio-economic ar merita investigati Tn detaliu in viitor.

Cel mai frecvent (67%), apa folosita in gospodarie pentru gatit si baut este apa fantana/put,
intr-o zona recunoscuta ca avand una din cele mai mari incarcari cu nitra{i din Europa. Doar
trei din zece dintre femei au afirmat ca au primit informatii privind calitatea apei pe care o
folosesc pentru prepararea hranei copilului lor (ex. privind Tncarcarea cu nitrati) de la
furnizorii de servicii medicale sau de la alt personal al primariei. Doar una din zece
gospodarii Tn care traiesc mamele cu copii 0-2 ani beneficiaza de toaleta in interiorul
locuintei, restul gospodariilor avand doar latrina.

Circa sapte din zece gravide au declarat ca au fost luate in evidenta in primul trimestru de
sarcina si inca doua din zece femei au ajuns la medicul de familie Tn trimestrul al doilea de
sarcina. Adresabilitatea la medicul de familie in primul trimestru de sarcina este ceva mai
buna in judetul Valcea decat in Dolj, dar Dolj-ul recupereaza in trimestrul doi de sarcina, asa
incat ponderea femeilor luate in evidenta in primele doua trimestre de sarcina ajunge sa fie
comparabila in cele doua judete la finele trimestrului doi (92%). Luarea in evidenta precoce
este cu atat mai buna cu cét este vorba de prima sau a doua sarcina, cu cat varsta femeii la
momentul nasterii este mai mare si cu cat venitul familial lunar este mai ridicat.

Cele mai invocate motive pentru luarea in evidenta mai tardiv au fost: faptul ca nu a stiut ca
este gravida, lipsa de timp, faptul ca nu a stiut ca trebuie sa se prezinte la medic si lipsa
resurselor financiare.

Conform propriilor raportari, pe toata durata sarcinii, mamele au beneficiat in medie de circa
6 consultatii/gravida. Numarul mediu de consultatii prenatale pare a fi mai bun la femeile cu
nivel educational mai ridicat si relativ mai mic in Dolj decét in Valcea. Informatiile calitative
arata ca asistentii medicali comunitari constituie o veriga extrem de importanta in realizarea
activitatilor in teren (outreach) si in asigurarea legaturii mai stranse dintre sectorul medical si
beneficiarii sai vulnerabili, cu rezultate foarte bune pentru individ si comunitate din
perspectiva indicatorilor privind sanatatea mamei si copilului, efect demonstrat Tntr-un studiu
efectuat in judetul Dolj in 2008.

In perceptia persoanelor intervievate, ponderea femeilor consiliate de céatre personalul
medical privind aspectele cheie ale sarcinii si alaptarea copilului mic pare a fi suboptimala,
mai ales la femeile mai tinere care sunt si cele mai vulnerabile la eventualele influente
negative din partea familiei/anturajului imediat. Faptul ca femelie mai in varsta clameaza in
mai mica masura ca nu au fost consiliate (ex. pe tema alaptarii) poate fi pus pe seama
experientei acumulate in sarcinile anterioare sau increderii mai mari in sine si propriile
actiuni, ceea ce diminueaza nevoia aparenta de informatii.

S-au detectat unele diferente intre sub-populatiile dintre cele doua judete, in sensul ca
judetulul Dolj pare ca performeaza ceva mai bine in materie de consiliere privind alaptarea
si ingrijirea nou-nascutului, in timp ce femeile din Valcea raporteaza mai frecvent ca li s-a
vorbit despre vaccinarile necesare in sarcina. Chiar daca diferentele nu sunt foarte mari,
aceasta informatie poate fi indicativa pentru posibile variafi in practica medicala a
profesionistilor dintr-un judet sau altul, iar o astfel de eventualitate merita sa nu fie neglijata
si eventual investigata mai departe. Este posibil ca factori subiectivi precum perceptiile
individuale si memoria femeii sa contribuie la aceasta imagine.
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Majoritatea gravidelor au fost investigate clinic (ex. 96% masurarea tensiunii arteriale, 88%
examen ginecologic), paraclinic (ex. examen de sange 89%) si imagistic (ecografice 87%),
fie Tn ambulator, fie Tn mediu spitalicesc. Desi au asigurare medicala prin efectul legii, opt
din zece mame au declarat ca au platit teste hematologice in prenatal. Aceste plati pot
influenta negativ compleanta femeii la monitorizarea corecta a sarcinii.

Din informatiile calitative colectate privind diagnosticul si tratamentul anemiei la gravida
aceasta patologie constituie o realitate care pune probleme in practica de zi cu zi mai ales si
din perspectiva compleantei gravidelor la tratamentul indicat. Prevenirea anemiei la gravide
constituie o problema de sanatate publica ce nu trebuie neglijata.

Nasterea se realizeaza doar exceptional in afara mediului spitalicesc, iar inh cazurile
exceptionale in care femeile care au nascut la domiciliu/la dispensar, acestea afirma ca au
fost asistate de un cadru medical mediu.

Doua din zece femei din mediul rural au nascut prin cezariana; probabilitatea de a naste prin
cezariana este direct corelata cu varsta gravidei la nastere si mai ales cu nivelul venitului
familial lunar si invers corelata cu rangul sarcinii. Probabilitatea de a naste prin cezariana
este de 2,6 ori mai mare in grupa femeilor cu venit familial lunar peste 1500 RON/ luna
comparativ cu grupa femeilor provenind din familii mai putin instarite (sub 500 RON/luna).
Studiul cantitativ nu permite calcularea frecventei cezarienei elective, dar datele calitative
indica o mare preferinta a femeilor pentru acest gen de nastere. De aici deriva importanta
consilierii gravidei privind riscurile si dezavantajele nasterii prin cezariana in cazurile ce
opteaza pentru cezariana electiva, dar s$i monitorizarea acestui parametru in serviciile de
obstetrica.

Prevalenta utilizarii contraceptiei aratda ca programul national de planificare familiala a
produs o modificare favorabila si aparent sustenabila a comportamentului reproductiv la
femeile din mediul rural. Frecventa utilizarii metodelor contraceptive in scopul prevenirii
sarcinilor nedorite este mare in esantionul studiat raportat la evaluarile efectuate la nivel
national in anul 2004, progresul fiind mai mare in cazul utilizarii contraceptiei moderne.
Prevalenta utilizarii contraceptivelor moderne in mediu rural care reiese din acest studiu
depaseste rata observata in mediu urban din 2004. Aceasta evolutie poate fi considerata un
succes In materie de schimbare a comportamentului reproductiv al femeilor din rural ca
urmare a derularii programului national de planificare familiala. Recomandarea este de a
continua sustinerea programului national, mai ales asigurarea disponibilitatii contraceptivelor
gratuite la nivelul medicului de familie si incurajarea furnizorilor sa ramana in program, mai
ales in contextul problemelor financiare cu care se confrunta populatia in perioada de criza
pentru a preveni declinul indicatorilor de impact ai programului dupa o perioada de
ameliorare evidenta.

Prima alaptare a nou nascutului este destul de intarziata, mai ales la copiii nascuti prin
cezariana, contrar recomandarilor OMS si UNICEF. Doar circa patru din zece bebelusi au
fost alimentati exclusiv la san pana la varsta de trei luni si inca circa trei din zece mai sunt
alimentati doar cu lapte matern pana la 6 luni de viata. Acest fenomen pare a fi in mare
parte atribuibil perceptiilor gresite ale femeilor privind calitatea laptelui matern, si/sau
tehnicilor deficitare de alaptare si deficientelor inca prezente in promovarea alaptarii la san,
inclusiv Tn maternitati. Patru din zece mame au afirmat ca au recurs cel mai frecvent la lapte
praf formula pentru sugari pentru complementarea (alimentatia mixta) si inlocuirea a laptelui
matern dupa intarcare, in mare parte procurat exclusiv gratuit prin programul national (48%),
Mamele folosesc frecvent laptele de vaca pentru alimentatia copilului sub 1 an. Furnizorii de
servicii au afirmat ca unele primarii nu se ingrijesc de procurarea laptelui praf distribuit prin
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programul national, ceea ce scade accesul copiilor eligibili la o alimentatie adecvata
statusului lor nutritional.

Cel mai frecvent mamele au primit informatii privind alaptarea copilului de la: medicul de
familie, urmat de asistentul medicului de familie si de asistentul medical comunitar. Furnizorii
de servicii se declara nemulfumiti de influenta anturajului familial imediat (mama si/sau
soacra) asupra comportamentului femeii din cauza practicilor nesanatoase
impuse/promovate de catre acestea, atat in materie de alaptare cat si in ceea ce priveste
diversificarea alimentatiei copilului. Acestia au afirmat ca alaptarea nu este sistematic
incurajata in maternitate.

e Domeniul poate cel mai deficitar in materie de ingrijire a copilului sub 2 ani pare a fi cel
legat de practicile n diversificarea alimentatiei. Lipsa unor raspunsuri la intrebarile din
aceasta categorie face ca aceste date sa fie de o calitate ceva mai slaba. n orice caz,
se constata diferente marcate intre varsta minima si cea maxima (in luni) la care sunt
introduse in alimentatia copilului diverse alimente noi (chiar si de 9 luni). Mancarea
adultului este introdusa in medie la 9,2 luni, iar varsta cea mai mica raportata de mame
a fost de 6 luni. Aceste date concorda cu informatiile primite de la furnizorii de servicii,
mai ales de la asistentii medicali comunitari si de asistentii medicului de familie, care au
punctat o serie de deficienfe importante, inclusiv introducerea precoce a alimentatiei
pregatite pentru adult in hrana copilului mic chiar si la 4-5 luni. Studiul a investigat
practicile si nu cunostiniele femeilor, de aceea nu este clar daca femeile stiu cand/cum
trebuie realizata diversificarea corecta si transpun defectuos in practica aceste
cunostinte, spre exemplu din motive economice, sau daca factorul determinant este
lipsa cunostintelor adecvate. Oricare ar fi situatia, consilierea susiinuta a femeii si
eventual a factorilor influentiali din familia acesteia este extrem de importanta.

e Un alt aspect ingrijorator este legat de gradul de recunoastere de catre mame a
semnelor/simptomelor de alarma la copil ce ar putea impune un consult medical. Studiul
indica un deficit informational important al mamelor pe teme majore legate de cresterea
si ingrijirea copilului mic si foarte mic. S-a constatat, spre exemplu, ca prezenta unor
hemoragii digestive exprimate prin “sdnge in scaun” nu alerteaza decéat sapte din zece
mame. Mamele par ca se alerteaza mai usor in cazul copiilor mai mici (mai ales sub un
an), iar varsta femeii nu pare a fi un predictor al capacitatii ei de a raspunde eficace
riscurilor vitale la care poate fi expus copilul ei in conditiile unor patologii acute.

¢ Din discutiile in focus grupuri transpare importanta asigurarii produselor cu regim de
gratuitate care sunt menite sa previna unele afectiuni tipice n pre- si post-natal la mama
si/sau copil (ex. anemie, rahitism) care sunt, de altfel, interventii preventive ale caror
eficienta si eficacitate au fost de mult timp demonstrate pe plan national si mondial.
Avand in vedere perioada dificila pe care o tranzitam din punct de vedere economic este
necesar ca aceste interventji preventive sa nu fie expuse economiilor bugetare si aceste
produse (suplimente de fier si vitamina D) sa fie nu doar gratuite, dar si accesibile
populatiei tintd. Un semnal de alarma ar trebui tras in ceea ce priveste vaccinarea
adecvata a copilului mic. De exemplu, vaccinul BCG a lipsit o perioada din 2010 in
maternitatile din cele doua judete si chiar daca s-a incercat compensarea prin
vaccinarea in teritoriu de catre medicii de familie in astfel de cazuri exista riscul ca unii
sugari sa ramana nevaccinati.

e Asistentii medicali comunitari constituie un capital uman extrem de important carora
autoritatile locale responsabile trebuie sa le asigure locul si rolul cuvenit prin prisma
beneficiilor pe care acestia le aduc sau le pot aduce sanatatii comunitatii in care Tsi
desfasoara activitatea. Activitatea acestora are nevoie de un real si durabil sprijin din
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partea autoritatilor locale (primarii). Chiar daca modul de finanfare a acestora cade direct
sau indirect in responsabilitatea primariilor, este foarte important ca rolul de coordonare
tehnica asigurat de directiile de sanatate publica sa fie pastrat.

Putem concluziona ca studiul aduce informatii variate, inedite si interesante privind populatia
rurala din cele doua judete, ce pot constitui instrumente utile pentru decidentji si profesionistii
din sectorul sanitar si pentru autoritatilor locale, in vederea alegerii celor mai bune abordari in
materie de asigurare si promovare a sanatatii populatiei prin alocarea corespunzatoare a
resurselor necesare si monitorizarea atingerii obiectivelor propuse. Exista multiple si diverse
probleme de sanatate a gravidei, mamei si copilului 0 — 2 ani care se preteaza la interventii din
dezvoltate de sectorului neguvernamental, in parteneriat si in sprijinul sectorului public, mai ales
in contextul provocarilor aduse de criza economico-financiara curenta. Studiul permite
identificarea mix-ului optimal dintr-o paleta larga de interventii la nivel comunitar (ex.: formarea -
informarea personalului medical si nemedical implicat, campanii de informare, educare,
comunicare a populatiei {inta, inclusiv a anturajului influential pentru atitudinea si
comportamentul mamei, activitati de advocacy si lobby, monitorizare, evaluare si cercetare,
parteneriate inter-institutionale la nivel regional sau local, etc.) care sa asigure o ameliorare
efectiva a situatiei, pe masura gradului mare de prioritate pe care il are sanatatea mamei si
copilului mic pentru orice natiune responsabila.
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