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SANTRUMPOS

B — grynasis B koeficientas

BSES-SF — zindymo saviveiksmingumo skalé, trumpa forma (angl.
Breastfeeding Self-Efficacy Scale — Short Form)

BSS-R — gimdymo patirties vertinimo skalé (angl. Birth Satisfaction
Scale — Revised)

CFI — lyginamasis atitikties indeksas (angl. Comparative Fit Index)

EPDS — Edinburgo pogimdyminés depresijos skalé (angl. Edinburgh
Postnatal Depression Scale)

F — FiSerio kriterijus

ICHOM — Tarptautinis sveikatos rezultaty vertinimo konsorciumas
(angl. International Consortium for Health Outcomes
Measurement)

MIBS — motinos ir kiidikio rysio skalé (angl. Mother-to-Infant
Bonding Scale)

n — imties dydis

p — statistinio reikSmingumo lygmuo

PCC — ] pacientg orientuota priezitira (angl. Patient-Centred Care)

PHQ-2 — depresijos simptomy vertinimo klausimynas (angl. Patient
Health Questionnaire-2)

P1 — pasikliautinasis intervalas

PREMs — pacienty patirties sveikatos prieziiiros sistemoje rodikliai

(angl. Patient-Reported Experience Measures)

PROMIS-10 - 10 klausimy sveikatos vertinimo skalé (angl. Patient-
Reported Outcomes Measurement Information System)

PROMs — pacienty pateikty sveikatos baig¢iy rodikliai (angl. Patient-
Reported Outcome Measures)

proc. — procentai

R? — determinacijos koeficientas

RMSEA — aproksimacijos vidutinés kvadratinés paklaidos Saknies
indeksas (angl. Root Mean Square Error of Approximation)

SE — standartiné paklaida (angl. Standard Error)

SN — standartinis nuokrypis

SPSS — statistinés analizés programiné jranga (angl. Statistical
Package for the Social Sciences)

SRMR — standartizuota vidutiné kvadratiné liekany Saknis (angl.
Standardized Root Mean Square Residual)

t — Stjudento t kriterijus



TLI — Tucker—Lewis indeksas (angl. Tucker—Lewis Index)

WCC — ] moter] orientuota prieziiira (angl. Woman-Centred Care)
B — standartizuotas regresijos koeficientas
e — chi kvadrato kriterijus



SAVOKOS

Pacienty jtraukties instrumentai (angl. Patient reported measures) — tai
standartizuotos priemonés (klausimynai, skalés ar vertinimo jrankiai), skir-
tos sistemingai jvertinti pacienty dalyvavimg sveikatos prieziiiros procese, jy
jsitraukimg j sprendimy priémimga, informuotumag bei bendradarbiavimg su
sveikatos priezitiros specialistais [1, 2, 3].

Pacienty pateiktos sveikatos baigtys (angl. Patient-Reported Outcome
Measures, PROMs) — tai paties paciento pateikti duomenys apie savo svei-
katos biikle, savijautg ir su sveikata susijusig gyvenimo kokybe, vertinami
naudojant validuotus klausimynus, nepriklausomai nuo sveikatos prieziiiros
specialisto interpretacijos [1, 2, 3].

Pacienty patirtys sveikatos priezitiros sistemoje (angl. Patient-Re-
ported Experience Measures, PREMs) — tai pacienty vertinimai apie gauta
sveikatos prieziiirg, apimantys komunikacijg, informacijos suteikimg, daly-
vavimg sprendimy priémime, pasitenkinimg prieZzitira ir santykj su sveikatos
priezitiros specialistais [3].

MaZzos rizikos néStumas — tai néStumas, kurio metu nenustatyta medici-
niniy ar akuseriniy komplikacijy, galin¢iy turéti reikSminga neigiama poveikj
motinos ar vaisiaus sveikatai, ir kuris gali biiti prizitirimas laikantis standarti-
niy néStumo stebésenos rekomendacijy [4].

Normalus gimdymas (maZos rizikos) — toks gimdymas, kurio metu yra
maza medicininiy intervencijy tikimybe ir teikiama pagalba atitinka akuSerio
profesing kvalifikacija [5].

I pacientg orientuota prieziiira — tai sveikatos priezitiros modelis, kuria-
me prioritetas teikiamas paciento poreikiams, vertybéms ir lukesCiams, uzti-
krinant aktyvy paciento dalyvavimg sprendimy priémime, pagarby bendravi-
mg ir individualizuotg prieziiirg [6, 7].

I moterj orientuota prieziiira — tai akuSerinés priezitros principas, grin-
dziamas moters autonomijos, pasirinkimo teisés, individualiy poreikiy ir pa-
tirties pripazinimu, uztikrinant nuoseklia, pagarbg ir pasitikéjima skatinancia
priezilirg néstumo, gimdymo ir pogimdyminiu laikotarpiais [8].

AkuSerio vadovaujamas prieZitiros modelis — tai sveikatos prieziiiros
organizavimo modelis, kuriame mazos rizikos nés¢iyjy, gimdyviy priezitra
savarankiskai teikia akuseris [4, 5].

Gydytojo akuSerio-ginekologo vadovaujamas prieZiiiros modelis — tai
sveikatos prieziiiros organizavimo modelis, kuriame néStumo ir gimdymo lai-
kotarpio prieziiirg koordinuoja ir pagrindinius klinikinius sprendimus priima
gydytojas akusSeris-ginekologas [4, 5].



IVADAS

Priezitira néStumo, gimdymo ir pogimdyminiu laikotarpiais yra esminé
sveikatos prieziiiros sistemos dalis, turinti ilgalaike reikSme moters, nauja-
gimio ir §eimos fizinei, psichologinei bei socialinei gerovei [9-11]. Sie tar-
pusavyje susije laikotarpiai laikomi kritiniais moters ir naujagimio sveikatos
raidos etapais, turinciais jtakos trumpalaikiams ir ilgalaikiams sveikatos re-
zultatams [9, 12, 13]. Kokybiska priezitra Siuo laikotarpiu susijusi su ma-
Zesne motinos ir naujagimio sergamumo bei mirtingumo rizika, geresne psi-
chologine moters adaptacija po gimdymo, stipresniu motinos ir kiidikio rySiu
bei palankesniais naujagimio raidos rezultatais [10, 12, 14-16]. Be to, Sios
prieziiiros kokybé turi platesne reikSme visuomenés sveikatai, nes daro jtaka
Seimos gerovei, tévystes patirciai ir ilgalaikei vaiky sveikatai bei vystymuisi
[10, 15].

TradiciSkai priezitros kokybé buvo vertinama remiantis objektyviais
mirtingumas, akuSeriniy komplikacijy daZznumas, intervencijy poreikis ar
hospitalizacijos trukmé [11, 13]. Sie rodikliai yra svarbiis vertinant sveika-
tos prieziliros saugumg ir efektyvuma, taciau jie neapima moters asmeninés
patirties, emocinés savijautos, psichologinés adaptacijos ir subjektyvaus svei-
katos vertinimo [17, 18]. Remiantis A. Donabediano sveikatos prieziiiros ko-
kybés modeliu, kokybé apima ne tik struktiirinius ir klinikinius aspektus, bet
ir pacientui svarbius rezultatus, kurie atspindi priezitiros poveik] fizinei ir
psichologinei paciento biiklei bei bendram gerovés suvokimui [19, 20]. Todel
vien klinikiniy rodikliy nepakanka visapusiskai jvertinti priezitiros kokybe,
ypac atsizvelgiant j tai, kad néStumas ir gimdymas yra ne tik biologiniai, bet
ir reikSmingi psichologiniai bei socialiniai gyvenimo jvykiai [10, 15, 18].

Tad Siuolaikinéje sveikatos prieziiiroje vis daugiau démesio skiriama ne
tik klinikiniams rezultatams, bet ir paciai priezitiros patir¢iai bei jos poveikiui
fizinei ir psichologinei paciento gerovei [1, 17, 18]. Sis poziiiris grindziamas
prielaida, kad kokybiska sveikatos prieziiira turi atitikti ne tik medicininius
saugumo ir efektyvumo kriterijus, bet ir individualius paciento poreikius, ver-
tybes bei likescCius [1, 21]. Tokia prieziliros samprata susijusi su j pacientg
orientuotos priezitiros (angl. patient-centred care, PCC) koncepcija, kuri pa-
brézia paciento autonomija, aktyvy dalyvavimg priimant sprendimus ir prie-
zitros pritaikyma individualiai situacijai [22]. AkuSerijoje §i koncepcija jgau-
na specifing iSraiSka — kaip ] moterj orientuota prieziiira (angl. woman-centred
care, WCCQ), kuri pabrézia moters fiziniy, emociniy, psichologiniy ir sociali-
niy poreikiy integravimg j prieziliros procesg visais motinystés laikotarpiais
[11, 23, 24]. ] moterj orientuota prieziiira grindZiama partneryste tarp moters
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ir sveikatos prieziiiros specialisto, moters autonomijos uztikrinimu ir jos in-
dividualios patirties — kaip svarbiu prieziiiros kokybés aspektu — pripaZinimu
[23, 24]. Tyrimai rodo, kad tokia priezilira yra susijusi su didesniu moters
pasitenkinimu, geresne gimdymo patirtimi ir palankesniais psichologiniais
rezultatais po gimdymo [11, 23, 25, 26].

Vienas 1§ svarbiausiy veiksniy, lemianciy | moterj orientuotos priezitiros
lgyvendinimg praktikoje, yra prieziiiros organizavimo modelis. Skirtingi
priezitiros modeliai gali skirtis pagal prieZiiiros tgstinuma, sveikatos priezii-
ros specialisto vaidmenj ir priezitiros organizavimo principus [11, 25, 27].
Akuserio vadovaujamos priezitiros modeliai dazniau uztikrina priezitiros tes-
tinumg ir nuosekly santykj tarp moters ir sveikatos priezitiros specialisto, o
tai gali turéti reikSmes moters patir€iai, psichologinei savijautai ir adaptaci-
jai pogimdyminiu laikotarpiu [11, 23, 25, 27]. Tuo tarpu gydytojo akuSerio-
ginekologo vadovaujamos prieziiiros modeliai dazniau grindziami klinikinés
rizikos vertinimu ir didelés rizikos néStumo steb¢jimu [11, 16]. Atsizvelgiant
] tai, akuSerinés priezitiros kokybés vertinimas apima ne tik klinikinius rodi-
klius, bet ir moters patirtj bei jos pacios vertinamas sveikatos baigtis, kurios
atspindi priezituros poveik] fizinei ir psichologinei gerovei [1, 17, 18, 25].
Siy aspekty sistemingas vertinimas grindziamas standartizuoty ir patikimy
priemoniy, leidZian¢iy jvertinti sveikatos prieZitiros rezultatus paties paciento
pozitiriu [1, 21].

Siame kontekste pacienty pateikty sveikatos baigéiy (angl. patient-repor-
ted outcome measures, PROM) ir pacienty patirties sveikatos prieziliros siste-
moje (angl. patient-reported experience measures, PREM) rodikliai laikomi
svarbia priemone, leidziancia jvertinti sveikatos prieziiros rezultatus pa-
ciento poziiiriu [1, 2, 28]. PROM apibiidina paciento savarankiskai vertinama
sveikatos biikle, funkcionavimg ir psichologing gerove, o PREM atspindi pa-
ciento patirt}, susijusig su sveikatos priezitros paslaugy teikimu, jskaitant ko-
munikacijg su sveikatos prieziiiros specialistais ir dalyvavimg priimant spren-
dimus [1, 2]. Siy rodikliy taikymas suteikia galimybe papildyti tradicinius
klinikinius vertinimo kriterijus ir visapusiskiau jvertinti sveikatos prieziliros
kokybe, integruojant tiek objektyvius klinikinius duomenis, tiek paciento pa-
tirties ir subjektyviai vertinamos sveikatos aspektus [1, 2, 18, 28]. Sis poziii-
ris pabrézia pacientui svarbiy sveikatos rezultaty reikSme vertinant sveikatos
priezitiros kokybeg ir skatina naudoti PROM ir PREM rodiklius kaip svarbius
kokybés indikatorius [21, 28].

Néstumo, gimdymo ir pogimdymings priezitiros laikotarpiais PROM ir
PREM rodikliai leidZia jvertinti moters patirtj bei jos subjektyviai vertinamas
sveikatos baigtis $iais tarpsniais, jskaitant gimdymo patirtj, psichologing sa-
vijautg, motinos ir kiidikio rySio formavimasi bei pasitikéjima savo geb&jimu
ripintis naujagimiu [10, 12, 14, 15]. Siy rodikliy taikymas sudaro prielaidas
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i§samiau vertinti priezitiros néstumo, gimdymo ir pogimdyminiu laikotarpiais
kokybe, atsizvelgiant i moters subjektyvy vertinimg ir jos patirties reikSme
sveikatos prieziiiros rezultatams [11, 17, 23, 25].

PROM ir PREM rodikliai sudaro prielaidas analizuoti priezitiros kokybe
ne tik klinikiniy rezultaty, bet ir moters patirties bei subjektyviai vertinamos
sveikatos aspektais [1, 2, 18]. Atsizvelgiant | tai, prieziliros organizavimo
modelis gali biiti reikSmingas veiksnys, padedantis formuoti moters patirtj
ir sveikatos baigtis néStumo, gimdymo ir pogimdyminiu laikotarpiais, nes jis
lemia priezitros tgstinuma, santykj tarp moters ir sveikatos priezitiros spe-
cialisto bei priezitiros organizavimo principus [11, 23, 25, 27]. Todél PROM
ir PREM rodikliy analizé, naudojant skirtingus priezitiros modelius, yra svar-
bi siekiant visapusiskai jvertinti akuSerinés priezitiros kokybe ir jos poveikj
moters sveikatai bei gerovei [20, 25, 28].

Tyrimo naujumas

Lietuvoje PROM ir PREM rodikliy taikymas sveikatos prieziiiros kokybei
vertinti vis dar yra ribotas. Lietuvos mokslo literattiroje pabréziama PROM
ir PREM rodikliy svarba bei jy plétros poreikis sveikatos priezitiros siste-
moje [3], taciau empiriniy tyrimy, kuriuose Sie rodikliai biity kompleksiSkai
taikomi moters priezitiros néstumo, gimdymo ir pogimdyminiu laikotarpiais
kokybei vertinti, vis dar triiksta. Sis tyrimas vertina motinystés prieZiiiros ko-
kybe pagal moters PROM ir PREM rodiklius, leidziancius analizuoti prie-
zitros rezultatus moters pozitriu. Tyrime analizuojami moters sveikatos
rodikliai, apimantys gimdymo patirtj, motinos ir kiidikio rysj bei zindymo
saviveiksminguma, kurie atspindi psichologing moters savijautg ir adaptacija
pogimdyminiu laikotarpiu. Toks motinystés prieziiiros kokybés vertinimas,
grindZiamas pacienty pateiktais rodikliais, leidzia jvertinti prieziiiros modelio
reikSme ne tik klinikiniams, bet ir moters patirties bei psichologinés sveikatos
aspektams.

AkuSerinés prieziiiros kokybé vertinama taikant standartizuotg pacienciy
pateikty sveikatos baigCiy ir patirties sveikatos prieziiiros sistemoje rodikliy
vertinimo metodika, parengta pagal Tarptautinio sveikatos rezultaty ver-
tinimo konsorciumo (angl. International Consortium for Health Outcomes
Measurement, ICHOM) rekomendacijas [20]. Sios metodikos taikymas uz-
tikrina sistemingg moters subjektyviy sveikatos rodikliy vertinima, metodo-
loginj tyrimo pagristumg ir sudaro galimybe palyginti gautus rezultatus su
tarptautiniais tyrimais, taikant analogiSka vertinimo sistema.

Tyrime vertinami ir lyginami moters PROM ir PREM rodikliai tarp dviejy
skirtingy néStumo priezitiros modeliy — akuSerio ir gydytojo akuSerio-gine-
kologo vadovaujamos priezitiros. Toks palyginamasis vertinimas leidzia ana-
lizuoti priezitiros modelio sgsajas su moters patirtimi, psichologine savijau-
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ta ir sveikatos rezultatais, remiantis standartizuotais pacienciy pateikiamais
rodikliais, ir iSplésti akuSerinés prieziiiros kokybés vertinimg uz tradiciniy
klinikiniy rodikliy riby.

Tyrimo planas apima moters PROM ir PREM vertinimg néStumo laikotar-
piu ir ilgalaikj jy vertinimg pogimdyminiu laikotarpiu keliais laiko momen-
tais per pirmuosius $esis ménesius po gimdymo. Toks sudétinis tyrimo pla-
nas sudaro galimybe ne tik palyginti Siuos rodiklius tarp skirtingy prieziiiros
modeliy, bet ir analizuoti jy poky¢ius pogimdyminiu laikotarpiu bei jvertinti
priezitiros modelio sgsajas su moters sveikatos baigéiy ir patirties dinamika.

Tyrimo praktiné reikSmé

Tyrimo rezultatai gali buiti naudojami akuSerinés priezitiros kokybés verti-
nimo sistemai tobulinti, jtraukiant moters PROM ir PREM kaip papildomus
kokybes indikatorius klinikinéje praktikoje. Tyrime taikyta standartizuota
PROM ir PREM rodikliy vertinimo metodika sudaro galimybe¢ sistemingai ir
struktiiruotai vertinti akuserinés prieziiiros kokybe pagal apibréztus kriterijus,
papildant tradicinius klinikinius rodiklius moters patirties ir psichologinés sa-
vijautos vertinimu. Toks vertinimas leidzia visapusiskiau jvertinti prieziiiros
rezultatus ir identifikuoti stiprigsias bei tobulintinas motinystés priezitiros sri-
tis, planuojant kokybés gerinimo priemones.

PROM ir PREM rodikliy taikymas klinikinéje praktikoje sudaro galimybe
sistemingai vertinti akuserinés priezitiros kokybe ir atsizvelgti | moters patirtj
kaip svarby prieziiiros rezultata, prisidedant prie | moterj orientuotos grin-
dziamos motinystés prieziliros plétros.

Tyrimo rezultatai suteikia empiriniy duomeny apie akuSerio vadovauja-
mos motinystés priezitiros modelio sgsajas su moters pateiktais sveikatos re-
zultatais ir patirtimi né§tumo, gimdymo ir pogimdyminiu laikotarpiais. Sie
duomenys gali buiti naudojami stiprinant jrodymais grjsta akuseriy vaidmens
plétra, teikiant maZzos rizikos néStumo ir gimdymo priezitiros paslaugas pagal
galiojan¢ig medicinos normg bei planuojant motinystés priezitiros paslaugy
organizavima, siekiant uztikrinti prieziiiros testinumg ir j moterj orientuotg
prieziiirg.
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DARBO TIKSLAS IR UZDAVINIAI

Darbo tikslas
IStirti pacienciy pateikty sveikatos baig€iy ir patirties sveikatos prieZiliros
sistemoje rodiklius néStumo ir gimdymo metu.

Darbo uzZdaviniai:

1.

Ivertinti ir palyginti pacienciy pateikty sveikatos baigCiy ir patirties
sveikatos prieziiiros sistemoje rodiklius néStumo laikotarpiu tarp skir-
tingy priezitiros modeliy.

Ivertinti ir palyginti pacienciy pateikty sveikatos baigCiy ir patirties
sveikatos prieZitiros sistemoje rodiklius gimdymo ir pogimdyminiu lai-
kotarpiais tarp skirtingy prieziiiros modeliy.

. Ivertinti pacienciy pateikty sveikatos baigciy ir patirties sveikatos prie-

zitiros sistemoje rodikliy tarpusavio sgsajas bei mediacinius rysius nés-
tumo, gimdymo ir pogimdyminiu laikotarpiais.

Ivertinti pacienciy pateikty sveikatos baig€iy ir patirties sveikatos prie-
zitros sistemoje rodikliy prognozing reikSme¢ moters sveikatai per pir-
muosius $esis ménesius po gimdymo.

14



1. LITERATUROS APZVALGA

1.1. I moterj orientuotos prieziiros samprata ir reikSmé

1.1.1. I pacienta orientuotos prieZziiiros principai sveikatos priezZitiros
sistemoje

I pacientg orientuota priezitra (angl. patient-centred care, PCC) laikoma
viena svarbiausiy Siuolaikinés sveikatos priezituros kokybeés koncepcijy, pa-
brézianciy paciento vaidmenj kaip aktyvaus sveikatos priezitiros proceso da-
lyvio [6, 7]. Si koncepcija i§ esmés kei¢ia tradicinj biomedicininj prieZitiros
modelj, kuriame pagrindinis démesys skiriamas ligai ir jos gydymui, j pla-
tesnj pozilrj, orientuotg ] patj pacienta, jo individualius poreikius, vertybes
ir patirtj [6, 33, 41]. | pacientg orientuota priezitra grindziama prielaida, kad
kokybiska sveikatos prieziiira turi biiti orientuota ne tik j klinikinius rezulta-
tus, bet ir | paciento patirti, dalyvavimg sprendimy priémime bei subjektyvy
sveikatos vertinimg [31, 35].

Vienas 1§ pagrindiniy j pacientg orientuotos prieZiiiros principy yra pa-
ciento autonomijos uZztikrinimas. Paciento autonomija reiskia jo teis¢ biiti
informuotam apie savo sveikatos bikle, galimus diagnostikos ir gydymo
budus bei aktyviai dalyvauti priimant sprendimus, susijusius su jo sveikatos
priezitira [32, 33, 42]. Paciento jtraukimas j sprendimy priémimo procesg ne
tik stiprina jo pasitikéjimg sveikatos prieZiiiros specialistais, bet ir prisideda
prie geresniy sveikatos rezultaty bei didesnio pasitenkinimo priezitira [31, 40,
42]. Bendras sprendimy priémimas (angl. shared decision-making) laikomas
esminiu ] pacientg orientuotos priezitiros komponentu, uztikrinan¢iu partne-
ryste grindziamg santykj tarp paciento ir sveikatos priezitiros specialisto [7,
32, 33].

Kitas svarbus  pacientg orientuotos prieZiliros principas yra individualiy
paciento poreikiy ir vertybiy pripazinimas. Pacientai skiriasi ne tik savo kli-
nikine bikle, bet ir socialiniais, psichologiniais bei kultiiriniais veiksniais,
kurie gali turéti jtakos jy sveikatos biiklei, sprendimams ir prieziiiros patir¢iai
[29, 33, 34, 41, 42]. Todél | pacientg orientuota priezitra reikalauja holistinio
pozitrio, apimancio ne tik biologinius, bet ir psichologinius bei socialinius
sveikatos aspektus, atsizvelgiant j individualig paciento situacijg ir poreikius
[7,32,33].

I pacientg orientuota prieziiira taip pat pabrézia efektyvios komunikacijos
svarbg. Atvira, aiSki ir pagarbi komunikacija tarp paciento ir sveikatos prie-
zitros specialisto sudaro prielaidas geresniam paciento informuotumui, di-
desniam pasitikéjimui ir aktyvesniam dalyvavimui priezitros procese [30, 33,
34, 35, 41]. Efektyvi komunikacija padeda uztikrinti, kad sveikatos priezitiros
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sprendimai biity priimami atsizvelgiant | paciento poreikius ir lukescius, taip
prisidedant prie geresniy sveikatos rezultaty ir didesnio pasitenkinimo prie-
ziura [30, 35].

Siekiant sistemingai atskleisti ] pacientg orientuotos priezitiros strukttirg ir
pagrindinius jos komponentus, literatiiroje pateikiami konceptualiis modeliai,
apibiidinantys paciento, sveikatos prieziiiros specialisto ir sveikatos priezit-
ros organizacijos sgveika bei jy vaidmenj jgyvendinant ] pacientg orientuotos
priezitiros principus (1.1.1.1 pav.) [6, 33, 35, 37, 38]. Sie modeliai leidzia
geriau suprasti, kad | pacientg orientuota priezitira yra kompleksinis proce-
sas, apimantis ne tik individualy paciento ir sveikatos prieziiiros specialisto
santyki, bet ir platesnj organizacinj bei sisteminj konteksta [33, 37, 39, 41].

Paci Saveika
acientas Sveikatos prieZilros

* Laikomas m specialistas —
* GrindZiama

. aDZTyi;]:a g)?ssaii(a)lr:tg . La'ikosi profesinés
sprendimy 5ako y e. etikos principy
priemime ° Uztlkrlna at_ylra * UZztikrina pagarby

« Autonomitkas komunikacijg santykj su pacientu

. * Pritaikoma * Palaiko pagarby ir
Jo orumas individualiems empatiska santykj
gerbiamas poreikiams * Vadovaujasi pagarbos

: Iwrfaormuojamas * |traukia artimuosius ir atsakomybeés
ir jtraukiamas * Uztikrina privatumo principais

j prieziaros wy Uztikrina etiska
procesa ir pagarby elgesj

SV_Ei‘!(.EthS ') Uztikrina integruotg
priezitros priezidirg
organizacija

Sudaro salygas priezidros

testinumui

* Skatina komandinj
bendradarbiavima

* Garantuoja paslaugy
prieinamuma

° Taiko bendros valdysenos

principus

Mezo lygmuo

1.1.1.1 pav. [ pacientq ir | moterj orientuotos prieziiiros konceptualus
modelis (adaptuota pagal Maassen ir kt., 2017; Petit-Steeghs ir kt., 2019)
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Kaip matyti 1.1.1.1 paveiksle, pateiktas konceptualus modelis atskleidZia
1 pacientg orientuotos prieziiiros struktiirg ir jos adaptacijg klinikinéje prak-
tikoje, integruojant j pacienta ir j moterj orientuotos priezitiros principus. Sis
modelis apima du pagrindinius lygmenis: mikro lygmenj, apibtidinantj sgvei-
ka tarp paciento ir sveikatos prieziiiros specialisto, ir mezo lygmenj, apimantj
sveikatos prieziiiros organizacijos vaidmenj [33, 37, 39, 41].

Mikro lygmenyje pagrindinis démesys skiriamas sgveikai tarp paciento ir
sveikatos priezitiros specialisto. Pacientas Siame modelyje suvokiamas kaip
aktyvus prieziliros proceso dalyvis, turintis autonomija, teis¢ biiti informuo-
tas ir dalyvauti sprendimy priémime, o sveikatos prieziliros specialistas vei-
kia kaip partneris, uztikrinantis holistinj poziiirj, empatija, individualizuota
prieziiirg ir profesionaly sprendimy priémima [7, 32, 33, 41, 42]. Esminé §io
modelio dalis yra jy tarpusavio sgveika, grindZiama bendru sprendimy prié-
mimu, atvira komunikacija, pasitikéjimu ir atsakomybes pasidalijimu [30, 32,
33, 34].

Mezo lygmenyje modelis pabrézia sveikatos prieziliros organizacijos
vaidmenj, uztikrinant struktiirines prielaidas j pacientg orientuotos prieziiiros
jgyvendinimui. Organizaciniai veiksniai, tokie kaip prieziliros testinumas,
prieinamumas, koordinavimas ir tarpdisciplininis bendradarbiavimas, sudaro
pagrindg ] pacientg orientuotos prieziliros principy jgyvendinimui klinikinéje
praktikoje [6, 29, 31, 33, 35, 37, 39]. Svarbu pazyméti, kad Sis modelis re-
miasi tiek j pacientg orientuotos prieziliros teorija, tiek | moterj orientuotos
prieziiiros teorija, todél atspindi Siy koncepcijy teorinj testinumg akuSerijoje
[32, 38, 40].

AkusSerijos kontekste | pacientg orientuotos priezitiros principai adaptuoja-
mi atsizvelgiant | motinystés prieziiiros specifikg ir apibréziami kaip j moterj
orientuota priezitira, kuri akcentuoja moters autonomija, individualius porei-
kius ir aktyvy dalyvavimg prieziiiros procese [32, 38, 40].

Taigi ] pacientg orientuotos prieziiiros principai sudaro teorinj ir koncep-
tualy pagrindg Sios koncepcijos adaptacijai skirtingose sveikatos prieziiiros
srityse, jskaitant akuSerijg [32, 38, 40]. Dél motinystés prieZiiiros specifikos
Sie principai akuSerijoje transformuojasi | moterj orientuotos prieZiiiros kon-
cepcija, kuri apibrézia motinystés priezitiros filosofija, organizavimg ir prak-
tinj jgyvendinima, akcentuojant moters autonomijg, individualius poreikius ir
aktyvy dalyvavimg néStumo, gimdymo ir pogimdyminés prieziiiros procese
[32, 38, 40].
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1.1.2. ] moterj orientuotos prieZiiiros samprata néStumo ir gimdymo
prieZziiiros kontekste

Akuserijos moksle ir praktikoje ] moterj orientuota priezitra Siandien lai-
koma esmine kokybiskos ir etiSkos pagalbos prielaida. Vis délto Sios sgvokos
vartojimas néra savaime aiSkus: mokslinéje literattiroje ji daZnai pristatoma
kaip pageidaujama prieziiiros vertybe, taciau jos turinys ir ribos ne visada
aiskiai apibréziami. Darbo analizéje svarbu parodyti, kad j moterj orientuota
priezilira néra vien gero bendravimo sinonimas. Ji laikytina platesne akuse-
rings priezitiros filosofija, apibréziancia, kaip suvokiama moteris Siame pro-
cese, kaip organizuojamas klinikinis santykis ir kokiais principais remiantis
priimami sprendimai perinataliniu laikotarpiu [8, 38, 43].

Vienas svarbiausiy naujesnés mokslinés literatiiros indéliy yra bandymas
konceptualiai iSgryninti ] moterj orientuotos prieZziiiros sagvoka. Fontein-Kui-
pers ir bendraautoriai jg apibrézia kaip akuSerijos filosofijg ir samoningai
pasirenkamg prieziiiros valdymo biida, kuriame centriné asis yra bendradar-
biaujantis moters ir akuSerio santykis, pripazjstant abiejy pusiy kompetencija
ir individualumga. Siame apibrézime svarbiis du aspektai: pirma, moteris néra
traktuojama kaip pasyvi prieziiiros gavéja, antra, akuSeris néra traktuojamas
kaip vienintelis zinantis ekspertas. Santykis suvokiamas kaip abipusis: vieno-
dai svarbds tiek fiziniai néStumo ir gimdymo aspektai, tieck moters patyrimi-
né, emocing ir socialiné §iy procesy prasmé [43].

Brady ir bendraautoriy apzvalga §j supratima papildo parodant, kad i mo-
ter] orientuota priezilira literatliroje reiSkiasi trijose tarpusavyje susijusio-
se plotmése: klinikingje praktikoje, paslaugy organizavime ir profesiniame
ugdyme. Autoriai i$skiria pasikartojancius komponentus — pasirinkimas ir
kontrole, jgalinimas, fiziologinio gimdymo apsauga, santykis su konkreciu
priezitiros specialistu, prieziliros testinumas ir pacios sistemos sandara. Pa-
bréztina jy jzvalga, jog savokos interpretacijy jvairove didina rizikg jg var-
toti deklaratyviai, t. y. politiniuose ar instituciniuose dokumentuose remtis
1 moter] orientuota prieziiira, taciau nejvardyti, kokie konkretiis veiksmai tg
orientacijg i$ tikryjy sudaro [38]. Minétg konceptualinio neapibréztumo klau-
simg reikSmingai iSplétojo Brady, Gibbons ir Bogossian analizé, kuria siek-
ta sukurti jrodymais grista ] moterj orientuotos prieziiiros apibréztj. Autoriai
atskleid¢, kad j moterj orientuotos priezitiros branduolj sudaro trys pagrindi-
niai atributai: moters pasirinkimas ir kontrole, jgalinimas bei santykiai. Tuo
tarpu Sios priezitiros prielaidomis laikomi ugdymas, priezidiros aplinka ar
modeliai ir paties akuSerio profesinés kompetencijos, o rezultatais — bend-
ras ir informuotas sprendimy priémimas, gebéjimas naviguoti sudétingoje
motinystés prieziiiros sistemoje ir geresnés moters bei naujagimio sveikatos
rezultatai (zr. 1.1.2.1 paveikslg). Anot autoriy, nors prieziiiros testinumas yra
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reikSmingas akuSerijai ir akuSerio vadovaujamiems modeliams, jis nelaikyti-
nas paciu esminiu ] moterj orientuotos prieziiiros elementu [8].

—» Profesinis ir akademinis rengimas

* ] moterj orientuotos priezidros filosofijos
integravimas j studijas
ir testinj profesinj tobuléjima.

PRIELAIDOS » PrieZilros organizavimo modeliai

* ]| moterj orientuota prieziGra gali bati jgyvendinama
jvairiuose motinystés priezidros modeliuose, ypac
akuserio vadovaujamos priezidros kontekste.

\—> Akuserio profesinés kompetencijos

* Klinikinis sprendimy priémimas, atsizvelgiant j
moters individualig patirtj.

* Profesine intuicija.

* Vertybiné orientacija | moters autonomija.

* Efektyvds komunikaciniai gebéjimai.

Pasirinkimo galimybé
ir kontrolé
PAGRINDINES -
9 ( Jgalinimas )

CHARAKTERISTIKOS
Partneryste grindZiamas
profesinis santykis

~» Bendras ir informuotas sprendimy priémimas

° Jrodymais grjstas, partneryste paremtas klinikiniy
sprendimy priémimo procesas.

v

Moters interesy prioritetizavimas sveikatos
REZULTATAI prieZidros procese

* Moters poreikiy prioritetizavimas organizuojant ir
teikiant sveikatos prieziara.

\ Geresni motinos ir naujagimio sveikatos rezultatai
* Didesnis pasitenkinimas gimdymo patirtimi.

* Stipresnis motinos ir naujagimio rysys.

* Sékmingesne zindymo pradzia ir testinumas.

1.1.2.1 pav. | moterj orientuotos prieziiiros koncepcijos schema
(adaptuota pagal Brady ir kt. (2024))
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Taigi, | moterj orientuota prieziiira uztikrina moters pasirinkima ir kon-
trole néStumo ir gimdymo metu. Santykiai, pagrjsti tarpusavio pasitikéjimu
ir pagarba, skatina moters gebéjimus patenkinti savo poreikius. Si prieZiiira
jgyvendinama per jrodymais grjstg bendra sprendimy priémima, kuris padeda
moteriai orientuotis sveikatos prieziiiros sistemoje ir prisideda prie geresniy
moters bei naujagimio sveikatos rezultaty [8].

Nors literatiiroje ] moter] orientuotos prieziiiros principai daznai apraSo-
mi placiau — jtraukiant pagarba, individualizavimg, holizma, partneryste ir
komunikacijg, Brady, Gibbons ir Bogossian parod¢, kad galutingje sintezé¢je
Sie aspektai konceptualiai koncentruojasi aplink tris esminius atributus: mo-
ters pasirinkima ir kontrole, jgalinima bei santykius. Tod¢l toliau aptariami
principai gali biiti suprantami kaip platesnés $iy trijy branduoliniy dimensijy
i8raiSkos klinikinéje praktikoje [8].

Pirmasis ir bazinis principas yra pagarba ir orumas; pagarbi prieZilira ne-
gali biiti redukuojama tik j akivaizdaus smurto ar Zeminimo nebuvimga. Joli-
vet ir bendraautoriy teigimu, pagarbiai motinystés priezitrai reikia pozityviai
apibréziamy specialisty veiksmy: orumo iSsaugojimo, privatumo, konfiden-
cialumo, informavimo, sutikimo ir savalaikés pagalbos [52]. Cantor ir ben-
draautoriy sisteminé apzvalga $ig kryptj sustiprina atskleidziant, jog pagarbi
priezitira yra esminé kokybés dimensija [53]. Pagarba ; moterj orientuotoje
priezitiroje laikytina normatyviniu pamatu, be kurio visa kita praranda pras-
me.

IS pagarbos principo natiiraliai kyla moters autonomijos ir informuoto
sprendimy priémimo svarba. Sprendimy priémimas néstumo ir gimdymo
prieziliroje yra dinamiskas, laike iSsidéstes procesas, kuriam jtakg daro pa-
teikta informacija, patiriami kiino poky¢iai, neapibréZtumas, socialiniai l0-
kesciai bei moters siekis biiti gera motina [45]. Taigi, formaliai suteikta infor-
macija dar negarantuoja realios autonomijos. Kaip nurodo Vogels-Broeke ir
bendraautoriai, motery patiriama autonomija yra glaudziai susijusi su tuo, ar
jos jauciasi asmeniSkai matomos ir gerbiamos [62].

Siuo poziiriu individualizuota priezitra laikytina integruojanéiu principu.
Sprendimai ir prieZitiros principai turi biiti derinami prie konkre€ios moters
sveikatos buklés, gyvenimo aplinkybiy, emociniy poreikiy, kultiiriniy nuosta-
ty ir pozitrio j gimdyma. Petit-Steeghs ir bendraautoriai pagrjstai teigia, kad
atsakas ] moters poreikius turi reikstis organizacijos lygmeniu; kitaip tariant,
sistema turi buti pakankamai lanksti, kad leisty specialistui realiai prisitaikyti
prie moters [44].

Emocinis saugumas ir pasitik¢jimas yra dar vienas kertinis principas.
Leinweber ir bendraautoriy tyrimas parod¢, kad palaikymas, kontrolés jaus-
mas, saugumas ir pagarba yra esminiai motery akcentuojami elementai. Todél
emocinis saugumas ir pasitikéjimas laikytini kertiniais j moterj orientuotos
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prieziliros principais, nes jy stoka neigiamai veikia moters gerove. Vadinasi,
] moterj orientuota priezitira negali biiti laitkoma jgyvendinta, jei klinikiné
prieziiira buvo tinkama, ta¢iau moteris visg procesa iSgyvena kaip Zeminantj
ar atimantj kontrole [47, 48].

Santykio ir komunikacijos reikSmé i§ dalies apibendrina visus minétus
principus. Almorbaty ir bendraautoriy apzvalga parodé, kad moters ir akuSe-
rio santykiai yra grindziami pasitikéjimu ir bendradarbiavimu, o juos stiprina
efektyvi komunikacija, pagarba, partnerysté ir bendras sprendimy priémimas.
Santykiai gerina motery pasitenkinimg prieziiira ir yra labiau tikétini ten, kur
egzistuoja priezitros testinumas [49]. Tuo tarpu Chang ir bendraautoriy tyri-
mas atskleid¢ svarbig problema: nors komunikacija laikoma centrine kokybés
dimensija, auks$tos kokybés jrodymai apie veiksmingas intervencijas, geri-
nanc¢ias komunikacija gimdymo metu, vis dar riboti [61]. Tai nereiSkia, kad
komunikacija maZziau svarbi, prieSingai, tai rodo, kad vienas esminiy j moterj
orientuotos prieziiiros principy ilga laikg buvo laikomas savaime suprantamu,
taCiau nepakankamai sistemingai ugdomu.

Galiausiai, holistinis poziiiris reiSkia, kad moteris akuSerinéje priezitroje
turi biiti vertinama kaip visuma, atsizvelgiant ir j jos fizing¢ bukle, ir j turimus
poreikius. Heinonen teigimu, gera néStumo prieZiiira orientuojama j sveikatos
buklés stebésenag, pasirengimg tévystei, rysio su kiidikiu stiprinimg ir Seimos
geroveés palaikyma [58]. Sacks ir bendraautoriai akcentuoja, jog pogimdymi-
niu laikotarpiu moterims svarbus ir emocinis bei psichosocialinis palaikymas
[59]. Galima teigti, jog holistinis poziiiris suteikia galimybe akusSering prie-
zilrg suprasti placiau nei vien klinikiniy poreikiy tenkinima.

Pirmasis 1§ jy yra santykiu grista prieziiira. Anot Fontein-Kuipers ir ben-
draautoriy, moters ir akuSerio santykis sudaro Sios priezitiros branduolj [43].
Almorbaty ir kolegy teigimu, biitent per santyki kuriamas pasitikéjimas,
emocinis saugumas ir moters jtraukimas j sprendimus [38]. Kitaip tariant,
santykis yra mechanizmas, uztikrinantis moters jtrauktj. Antrasis komponen-
tas — priezitiros testinumas. Tai mazina prieziiiros fragmentacija, todél svei-
katos prieziliros specialistas gali geriau paZinti moters poreikius ir prioritetus.
chologiniais rodikliais [50, 51]. Vis délto Brady ir bendraautoriai akcentuoja,
jog, nors testinumas yra svarbi jgyvendinimo salyga, tai néra pati | moterj
orientuotos priezitiros esmé [8]. Treciasis komponentas — moters jtraukimas
1 sprendimus. | moterj orientuota priezitira gali biiti praktiskai jgyvendina-
ma tik tada, kai sprendimy priémimas néra vienpusis informacijos perdavi-
mo procesas. Yuill ir bendraautoriai parodé, kad siekiant motery jsitraukimo
biitinas nuoseklus dialogas [45]. Vogels-Broeke ir bendraautoriy tyrimas taip
pat parod¢, kad motery autonomija didéja joms jauciant pagarbg i§ sveikatos
priezitiros specialisty [62]. Vadinasi, moters jtraukimas j sprendimus reiskia
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realy jos dalyvavimg svarstant alternatyvas ir priimant su priezilira susiju-
sius sprendimus. Ketvirtasis komponentas — prieinamumas ir koordinavimas.
Sis komponentas svarbus todél, kad j moterj orientuota prieZiiira negali biiti
jgyvendinta, jei moteris realiai negali pasinaudoti jai skirta pagalba. Downe
ir bendraautoriai atskleidé, jog moterims svarbu tai, ar paslaugos yra supran-
tamos bei pasiekiamos [55]. Tyrimai rodo, jog paslaugy prieinamumag daznai
riboja kalbos barjerai, taip pat informacijos stoka [60]. Penktoji komponenty
grupé apima tarpprofesinj bendradarbiavimg ir prieZitiros aplinkg. | moter}
orientuota priezitira negali biiti uztikrinama vien pavienio specialisto pastan-
gomis — biitinas visos sistemos jsitraukimas [54, 56]. Miyauchi ir bendraau-
toriai pabréZzia, kad motery teigiama patirt] stiprina pagarbi sgveika ir palanki
organizaciné aplinka [46].

Apibendrinant galima teigti, kad | moterj orientuota priezitira yra aku-
Serinés prieziiiros filosofija, pagal kurig moteris laikoma aktyvia prieZitiros
dalyve. Jos poreikiai ir pasirinkimai laikytini esmine sprendimy prielaida.
Sios prieziiiros branduolj sudaro pagrindiniai atributai: moters pasirinkimas
ir kontrol¢, jgalinimas bei santykiai. Praktikoje jie pasireiSkia per pagarbg
ir orumg, moters autonomijg, individualizuotg prieziiirg, emocinj sauguma,
pasitikéjima, aiSkig komunikacijg ir holistin} pozilrj.

1.1.3. Veiksniai, ribojantys j moterj orientuotos prieZituros
igyvendinima

I moter] orientuotos prieziiiros jgyvendinimg riboja klititys, pasireiSkian-
Cios keliais lygmenimis. Individualiame ir profesiniame lygmenyje viena
svarbiausiy problemy yra nevienodas pacios sgvokos supratimas. Moksliné-
je literatiiroje esama nemazos sgvokos interpretacijy jvairovés [38]. Be to,
del bendros, jrodymais gristos apibrézimo stokos ilga laika Sis terminas buvo
taikomas fragmentiskai [8]. Fontein-Kuipers ir kolegy tyrimas taip pat paro-
dé, kad net tarp akuSeriy egzistuoja skirtingos 1 moterj orientuotos priezitiros
suvokimas: vieniems svarbiausias humaniskumas ir Zmogaus teisés, kitiems
— kokybeés rodikliai ar balansavimas tarp skirtingy profesiniy vaidmeny [66].
Taigi, specialistams neturint bendro supratimo, priezitra priklauso nuo indi-
vidualiy vertybiniy nuostaty.

Su Siuo nevienodumu glaudziai susij¢ komunikacijos ir profesinio forma-
vimosi i8§iikiai. Chang ir kolegy tyrimas parodeé, kad vis dar triuksta patikimy
duomeny, kokios priemoneés veiksmingiausiai padeda gerinti akuSeriy ir mo-
tery komunikacijg [61]. Tuo tarpu kiti tyrimai atskleidzia, jog biisimi akuse-
riai ne vienodai supranta j moterj orientuotg prieziiirg. Be to, klinikin¢ aplinka
ne visada padeda Sias nuostatas praktiskai jtvirtinti [64, 65]. Taigi klittys kyla
ir profesinio rengimo bei klinikinés aplinkos lygmeniu.
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Organizaciniu lygmeniu svarbios klititys yra laiko stoka, personalo truku-
mas, prieziliros fragmentacija ir jos testinumo stoka. Moran ir bendraautoriy
teigimu, didelis darbo kriivis, patiriamas stresas, perdegimas ir nepalankios
darbo salygos apsunkina j moterj orientuotos prieziiiros teikimg [63]. Spe-
cialistams tokiu atveju sunkiau nuosekliai bendrauti su moterimi, jsiklausant
1 jos poreikius. Vadinasi, organizacinés salygos tiesiogiai paveikia, ar | mo-
ter] orientuota prieziiira gali buti realiai jgyvendinta. Tai atitinka ir Brady,
Gibbons ir Bogossian jzvalga, jog organizacinés sglygos yra svarbios j moterj
orientuotos priezitros prielaidos [8].

Sistemos lygmens kliiitys pasireiskia, jei prieziiiroje vyrauja hierarchinis
poziiiris. Yuill ir bendraautoriai kelia klausima, ar tokioje sistemoje mote-
riai 1§ tiesy sudaromos salygos dalyvauti sprendimy priémime [45]. Jolivet
ir kolegos taip pat teigia, jog pagarbi | moterj orientuota priezitra ilgg laika
buvo nepakankamai aiSkiai jtvirtinta praktikoje [52]. Taigi, priezitira gali biiti
vadinama orientuota ] moterj, taciau realiai jos pasirinkimai gali likti riboti.

Kaip jau buvo minéta anksciau, klinikinéje praktikoje j moterj orientuota
priezitira pirmiausia reiSkia, kad moteris laikoma aktyvia sprendimy priémi-
mo dalyve. Tod¢l praktinis Sios prieziiiros jgyvendinimas turi biiti paremtas
aiSkiu bendravimu, padedanciu moteriai suprasti galimas alternatyvas ir da-
lyvauti priimant sprendimus. Pasak Yuill ir bendraautoriy, sprendimy priémi-
mas akuserijoje yra testinis procesas, todél vienkartinis sutikimas procedirai
vargiai gali biiti laikomas partneryste [45].

Praktiniu poziliriu | moterj orientuota prieziiira turi reikstis konkreciais
specialisty veiksmais. Pagarba, privatumo uztikrinimas, aiskus informavimas,
savalaikis reagavimas ir nediskriminavimas neturéty apsiriboti bendromis
nuostatomis — Sie aspektai turi biti aiskiai jtvirtinti praktikoje [52]. Cantor ir
bendraautoriy teigimu, aiskus Siy aspekty jvardijimas ir nuoseklus taikymas
padeda j moter]j orientuotg priezilirg paversti realia klinikine praktika [53].

Svarbi jgyvendinimo sglyga yra ir specialisty pasirengimas. Brady, Gi-
bbons ir Bogossian analizé¢je ugdymas jvardijamas kaip viena 1§ esminiy |
moter] orientuotos priezitiros prielaidy [8]. Tyrimai rodo, kad Sios nuostatos
formuojasi ir studijy metu, ir klinikinéje aplinkoje [64, 65]. Vadinasi, Sios
priezitiros jgyvendinimas priklauso nuo to, kaip minéta filosofija perduoda-
ma profesinio rengimo metu ir palaikoma darbo vietoje.

Ne maziau svarbu, kad j moterj orientuota priezitra biity teikiama atsi-
zvelgiant | skirtingus motery poreikius ir aplinkybes. Tyrimai rodo, kad |
moter] orientuota prieziiira turi biiti atitinkamai organizuojama. Pavyzdziui,
jei moteris yra emigranté, informacija apie sveikatg ir susijusius sprendimus
jai turéty biiti pateikiama suprantama kalba (esant reikalui biitinas vertéjas).
Jei moteris priklauso pazeidziamai socialinei grupe, galbiit, jai reikalinga pa-
galba orientuojantis sveikatos prieziiiros sistemoje [54—56]. Ne moteris turi
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taikytis prie sistemos — atvirksciai, klinikingje praktikoje j moterj orientuota
priezilira jgyvendinama tada, kai sistema geba prisitaikyti prie moters.

Galiausiati, Sios prieziliros jgyvendinimas turi atsispindéti ir jos vertinime.
Vien klinikiniai rodikliai neleidzia jvertinti, ar moteris jautési gerbiama bei
jtraukta j sprendimy priémimg. Taigi, vertinant ] moterj orientuota prieziiirg
nepakanka remtis vien medicininiais rezultatais, svarbu atsizvelgti ir  pacios
moters patirt].

I moter] orientuotos prieziiiros jgyvendinimui svarbios sglygos - specia-
listy ugdymas, palanki organizaciné aplinka, tinkami priezitiros modeliai ir
profesinés akuserio savybés. Kita vertus, prieziiirg riboja nevienodas sgvokos
supratimas, komunikacijos sunkumai, nepalankios darbo salygos ir hierarchi-
nis sveikatos prieziiiros sistemos pobidis.

Apibendrinant galima teigti, kad 1 moterj orientuotos prieziliros jgyven-
dinimas yra kompleksinis procesas, kurj riboja tarpusavyje susijusios indivi-
dualaus, profesinio, organizacinio ir sistemos lygmens klidtys. Sios klifitys
apima nevienodg prieziiiros sampratos supratimg, komunikacijos ir profesi-
priezitiros sistemos struktiiras. Tod¢l siekiant uztikrinti realy Sios prieziiiros
1gyvendinimg biitinas nuoseklus pokytis visais lygmenimis.

1.2. AkuSerinés prieZiiiros modeliai ir ju Kklasifikacija

Nors | moterj orientuota priezitira laikoma vienu i§ pagrindiniy Siuolaiki-
nés akusSerijos principy, jos praktinis jgyvendinimas priklauso nuo to, kaip
organizuojama sveikatos prieZiiira ir kokie priezitiros modeliai taikomi klini-
kingje praktikoje. Skirtingi akuSerinés prieZitiros modeliai lemia ne tik spren-
dimy priémimo pasiskirstymg tarp specialisty, bet ir tai, kaip uZztikrinamas
priezitiros tgstinumas, komunikacija bei moters jtraukimas j sprendimy prié-
mimg. Todél siekiant geriau suprasti | moterj orientuotos prieziiiros jgyvendi-
nimo galimybes, biitina analizuoti akuSerinés priezitiros modelius.

Mokslingje literatiiroje akuSerinés prieZitiros modeliai apraSomi nevieno-
dai. Vienuose tyrimuose pagrindinis skirtumas siejamas su tuo, kas vadovau-
ja klinikiniams sprendimams. Kituose tyrimuose labiau akcentuojama, kaip
paslauga organizuojama per perinatalinj laikotarpj. Sis netolygumas néra at-
sitiktinis. Martin ir kolegy sisteminé apzvalga parode, kad net vertinant i$
ekonominés perspektyvos vis dar tritkksta standartizuotos akuseriniy modeliy
klasifikacijos [32]. Combellick ir kolegos aprasé nuoseklig bendradarbiavimo
skale, kuri apima spektrg nuo savarankiskai dirbancio akuserio iki gydytojo
vadovaujamos prieziiiros, kuomet akuseris dalyvauja kaip konsultuojantis ar
pagalbinis specialistas [67]. Bradford ir bendraautoriy apzvalga parodé, kad
organizaciné modeliy jvairoveé taip pat didelé, nes testinumo modeliai skir-
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tingose Salyse jgyvendinami nevienodai [68]. D¢l to Siame skyriuje tikslin-
ga skirti du aspektus: kas priima pagrindinius klinikinius sprendimus ir kaip
prieziiira organizuojama praktikoje.

Atskyrimas padeda iSvengti painiavos. Pavyzdziui, akuSerio vadovauja-
tas pats akuSeris arba nedidelé¢ akuSeriy komanda. Lygiai taip pat bendros
atsakomybés modelis gali biiti labai skirtingas: vienoje jstaigoje jis reiskia
aiskiai susitarta vaidmeny pasidalijima, kitoje — nuolatinj atsakomybés per-
sidengimg. Todé¢l paradigminis skirtumas apibrézia, kuris specialistas vado-
vauja sprendimy priémimui, o organizaciné forma nusako, kaip priezitira yra
organizuojama, jskaitant jos testinumg [67, 68, 69].

Atsizvelgiant | § skirtuma, toliau aptariami pagrindiniai paradigminiai
akuSerinés priezitiros modeliai.

1.2.1. AkuSerinés priezitiros modeliy skirstymas pagal vadovaujantj
specialista

Paradigminiai modeliai pirmiausia skiriasi pagal tai, kuris specialistas va-
dovauja klinikiniy sprendimy priémimui. Kitaip sakant, jie atsako j klausima,
kuris specialistas yra pagrindinis sprendimy priéméjas. Daemers ir kolegy
tyrimas parodé, kad akuSeriy sprendimai priklauso nuo klinikiniy duomeny,
pozitrio ] fiziologija, santykio su moterimi, sprendimy pri€mimo principy ir
bendradarbiavimo su kitais specialistais [ 70]. Todél modeliy skirtumai atspin-
di skirtinga pozilrj j prieZiiirg.

Akuserio vadovaujamas modelis paprastai grindziamas fiziologinio nés-
tumo ir gimdymo samprata. Gydytojo akuserio-ginekologo vadovaujamas
modelis labiau siejamas su patologijos atpazinimu ir medicininiu rizikos val-
dymu. Bendros atsakomybés modelis remiasi iy dviejy poziiiriy derinimu.
Visgi, skirstymas nereiSkia, kad vienas modelis savaime yra geras, o kitas —
blogas. Jis reiSkia, kad skiriasi atskaitos taskas, 1§ kurio pradedamas klinikinis
sprendimas [67, 69, 70].

Akuserio vadovaujamame modelyje pagrindinis prieziiiros koordinatorius
yra akuSeris. Sis modelis daZniausiai taikomas maZos rizikos né§tumui ir
mazos rizikos gimdymui. Niessink-Beckers ir kolegy Nyderlanduose atlik-
tas tyrimas parodé¢, kad mazos rizikos néStumo ir gimdymo priezitirg Sioje
sistemoje teikia akuSeris, o padid¢jus rizikai, moteris perduodama gydyto-
jo priezitirai [71]. Sio modelio esmé yra nuolatinis fiziologijos stebéjimas ir
proporcingas reagavimas j pokycius. Akuseris néra laikomas gydytojo padé-
jéju, laukianciu, kol sprendimus priims kitas specialistas. Jis savarankiSkai
vertina biikle, stebi gimdymo eiga. Sis specialistas taip pat sprendzia, kada
priezilira gali biiti tesiama savarankiSkai, o kada reikalingas siuntimas ar kon-
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sultacija [70]. Reikia paZymeéti, jog modelis nuosekliai siejamas su maZesniu
intervencijy dazniu, maZesniu cezario pjuviy skai¢iumi, didesniu gimdymo
natiiraliais takais dazniu bei didesniu motery pasitenkinimu [67]. Si bendra
kryptis paaiskina, kodél akuserio vadovaujamas modelis daznai siejamas su
fiziologinio gimdymo apsauga.

Panasius rezultatus rodo ir naujesni lyginamieji tyrimai. Sandall ir kolegy
tyrimas parodé, kad moterims, kurioms buvo taikomas §is modelis, reciau
atliktas cezario pjiivis ir instrumentinis gimdymas, daZniau jvyko savaiminis
gimdymas nattiraliais takais, taip pat jos dazniau nurodé teigiamg prieziliros
patirtj [50]. Souter ir kolegy tyrime Sis modelis buvo susijes su mazesniu in-
tervencijy dazniu gimdymo metu ir cezario pjuvio operacijy skai¢iumi [72].
Wiegerinck ir kolegy tyrimas parodé, kad mazos rizikos moterims akuserio
vadovaujama prieziiira yra tokia pat saugi kaip gydytojo vadovaujama, taciau
reikalauja maziau intervencijy [73].

Siame modelyje svarbu tai, kad akuSeris nuolat vertina moters biikle ir,
prireikus, laiku siuncia ja gydytojo konsultacijai. Anot Niessink-Beckers ir
kolegy, siuntimas grindziamas rizikos vertinimu néstumo ar gimdymo metu.
Todél akuSerio vadovaujamo modelio esmé yra specialisto gebéjimas atpa-
zinti, kada prieziiira gali biiti tgsiama jprastai, o kada reikia aukstesnio lygio
pagalbos [70, 71]. Modelio prasmg papildo ir ekonominis aspektas. Attana-
sio ir kolegy Jungtinése Amerikos Valstijose atlikta analiz¢ parod¢, kad ma-
70s rizikos néStumy atvejais akuserio vadovaujama prieziiira galéjo kainuoti
maziau nei gydytojo akuSerio-ginekologo vadovaujama prieziiira. Autoriai
§1 skirtumg siejo su mazesniu prieslaikinio gimdymo ir epiziotomijy dazniu
[74]. Visgi, Martin ir kolegy teigimu, ekonominiy vertinimy vis dar mazai
ir jy kokybé nevienoda [75]. Taciau bendra kryptis rodo, kad akuSerio va-
dovaujamas modelis naudingas racionaliam iStekliy naudojimui, pritaikant jj
tinkamai parinktai populiacijai.

Gydytojo akuserio-ginekologo vadovaujamame modelyje pagrindinius kli-
nikinius sprendimus priima gydytojas. Sis modelis taikomas tada, kai néstu-
mas ar gimdymas yra didesnés rizikos ir gali prireikti sudétingesnio iStyrimo
ar greity medicininiy intervencijy. Kaip jau buvo minéta, akuserio vadovauja-
ma priezitira skirta mazos rizikos moterims, o gydytojo vadovaujama — toms,
kuriy néstumas arba gimdymas priskiriamas aukstesnés rizikos grupei [71].

Siame modelyje daugiausia démesio skiriama patologijos atpazinimui,
komplikacijy prevencijai ir pasirengimui taikyti intervencijas. Tai néra §io
modelio trikumas, tai jo paskirtis. Turienzo ir kolegy tyrimas parodé, kad
moterims, kurioms buvo didesné prieslaikinio gimdymo rizika, akuSeriy tes-
tinumo modelis buvo derinamas su specializuota gydytojo akusSerio-gineko-
logo prieziiira [76]. Taigi, didesnés rizikos atvejais gydytojo vaidmuo i$ tiesy
yra svarbus.

26



Gydytojo vadovaujamo modelio nereikéty apraSyti vien kaip intervenci-
nio. Tikslesné¢ formuluoté biity tokia: tai modelis, kuriame sprendimy prio-
ritetas teikiamas medicininiam rizikos valdymui. Modelis biitinas placentos
patologijos, sunkiy hipertenziniy biikliy, didelés kraujavimo rizikos, vaisiaus
buklés blogéjimo ar kity komplikuoty situacijy atvejais. Harris ir kolegy tei-
gimu, komandinés intervencijos akusSerijoje dazniausiai taikomos siekiant
uztikrinti saugesn¢ pagalbg skubiais atvejais. Tai gerai atspindi gydytojo va-
dovaujamo modelio funkcinj branduolj: geb¢jima laiku priimti medicininius
sprendimus, kadangi delsimas didina zalg [77].

Modelyje akuserio vaidmuo vis dar yra svarbus, taciau jis dazniau yra
labiau priklausomas nuo vietinés sistemos. Combellick ir kolegy apzvalga
parod¢, kad akuSerio ir gydytojo akuSerio-ginekologo bendradarbiavimas
gali buti skirtingai organizuojamas. Vienu atveju akuSeris dirba savarankis-
kai. Kitu pagrindinis sprendimy priémejas yra gydytojas akuSeris-ginekolo-
gas. AkuSeris dirba kaip konsultuojantis specialistas mazos rizikos priezitiros
atvejais arba kaip komandos narys, kuris jgyvendina priezitros plang [67].
Kitaip sakant, gydytojo vadovaujamame modelyje akuserio vaidmuo daznai
siauréja sprendimy pozitiriu, nors santykio su moterimi poziiiriu jis gali i8likti
labai reikSmingas.

Esama svarbaus niuanso. Gydytojo akuSerio-ginekologo vadovaujamas
modelis savaime nereiskia prastesnés moters patirties. Patirtis priklauso nuo
to, kaip $is modelis jgyvendinamas. Vedam ir kolegy tyrimas parod¢, kad mo-
tery autonomija reikSmingai veikia tiek pats prieziiiros modelis, tiek priezit-
ros specialisty bendravimas [78, 79]. Atitinkamai, gydytojo akuSerio-gineko-
logo vadovaujamas modelis pasizymi didele klinikine verte, taiau moteriai
palankus jis tampa tada, kai medicininiai sprendimai neriboja jos dalyvavimo.

Svarbu atkreipti démes;j ir j tai, kad dalis mokslinés literattiros, kuri lygina
aptartus du modelius mazos rizikos motery grupése, rodo mazesnj interven-
cijy daznj akuserio vadovaujamoje prieziiiroje [50, 72, 73, 75]. Taciau i8 Sio
fakto negalima daryti supaprastintos jzvalgos, kad gydytojo vadovaujamas
modelis yra perteklinis. Tikslesné jzvalga bty tokia: kai mazos rizikos mo-
teriai tatkomas modelis, sukurtas didesnés rizikos valdymui, prieZiiira daZnai
yra intensyvesné. Tai padeda paaiSkinti, kodél svarbu, kad prieziiiros modelis
atitikty moters rizikos lygj.

Taigi, gydytojo akuSerio-ginekologo vadovaujamas modelis geriausiai
suprantamas kaip modelis, kurio stiprybé yra medicininés rizikos valdymas
ir pasirengimas intervencijai. Jo reikSmé atsiskleidZia sudétingesniais klini-
kiniais atvejais. Taciau jo poveikis moters patir¢iai labai priklauso nuo to,
ar medicininé lyderysté derinama su pagarbiu bendravimu ir realiu moters
jtraukimu j sprendimus.
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Bendros atsakomybés modelyje prieziiira organizuojama jtraukiant skirtin-
gus sveikatos priezitiros specialistus, o atsakomybé uz sprendimy priémima
pasiskirsto priklausomai nuo klinikinés situacijos ir priezitiros etapo. Com-
bellick ir kolegy apzvalga rodo, kad Sis modelis uzima tarping vieta tarp sava-
rankisko akusSerio ir gydytojo akusSerio-ginekologo vadovaujamos prieziiiros
modeliy [67].

Sio modelio verté atsiskleidzia tada, kai akuserio ir gydytojo bendradar-
biavimas leidZia iSlaikyti saugig priezitirg ir kartu iSvengti dalies intervencijy.
Colomar ir kolegy tyrimas parodé, kad bendradarbiavimu grindziamas mode-
lis buvo siejamas su mazesniu cezario pjuviy dazniu nei gydytojo vadovau-
jama prieziiira [69]. Taigi, bendros atsakomybés modelis gali padéti mazinti
intervencijy skaiciy, taciau kartu iSlaikyti saugig prieziiirg.

Vis délto Sio modelio sekmé labai priklauso nuo profesiniy santykiy ko-
kybés. Bendros atsakomybés modelis veikia tik tada, kai akuSeriai ir gydy-
tojai aiskiai susitaria dél savo vaidmeny. Adeyemo ir kolegy analizé parode,
kad tam svarbiis pasitikéjimas ir pagarba, veiksminga komunikacija, aiskios
gairés bei gebéjimas derinti autonomija [80]. Jei to néra, bendradarbiavimas
lieka formalus. Taigi, modelyje reikalingas aiSkus susitarimas, kas, kada ir uz
ka atsako.

Vis délto Sis modelis turi ir silpnaja pus¢. McFarland ir kolegy teigimu,
bendroje akuseriy ir gydytojy sistemoje akuSeriai ne visada gali dirbti pa-
gal savo kompetencijg ir teikti joms biidingg priezitirg [81]. Manytina, kad
bendros atsakomybés modelis veiksmingas tik tada, kai aiskiai susitarta dél
vaidmeny ir i§laikoma abipusé pagarba. PrieSingu atveju jis gali virsti gydy-
tojo vadovaujamu modeliu, kuriame susiaur¢ja akuserio vaidmuo.

PanaS$iag mintj patvirtina ir Watkins bei kolegy tyrimas. Pasak autoriy, pras-
tas specialisty bendradarbiavimas ir ribotas moters dalyvavimas blogina jos
prieziiiros patirti [79]. Tod¢l bendros atsakomybés modelis moteriai naudin-
gas tik esant nuosekliam bendradarbiavimui. Jei specialistai nuolat keiciasi,
toks modelis moteriai nesukuria realios pridétinés vertés.

Taigi, bendros atsakomybés modelio veiksmingumas priklauso nuo ais-
kaus vaidmeny pasiskirstymo tarp akuSerio ir gydytojo. Esant geram ben-
dradarbiavimui, Sis modelis leidzia derinti prieziliros t¢stinumg su reikiama
medicinine priezitura. Jei atsakomybés ribos neaiskios ir prastai komunikuo-
jama, bendros atsakomybés modelis praktikoje gali mazai skirtis nuo gydyto-
jo vadovaujamos priezitiros [69, 79, 80, 81].

1.2.2. AkuSerinés prieZitiros organizaciniai modeliai

Iki Siol kalbéta apie modelius pagal sprendimy lyderyste. Taciau klinikine-
je praktikoje to neuztenka. Moteris prieziiirg patiria per konkrec¢ig organizaci-
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ne¢ forma, todél biitina atskirti paradigma nuo organizavimo. Tas pats akuserio
vadovaujamas modelis gali skirtis, jei, pavyzdziui, moteris visg laikag mato
giant ] tai, organizacinés formos Siame skyriuje aptariamos atskirai [67, 68].

Organizacinés priezitros formos parodo, kaip priezitra is$ tikryjy teikiama
praktikoje. Cia svarbu nepainioti dviejy dalyky. Paradigminis modelis nusa-
ko, kuris specialistas vadovauja klinikiniy sprendimy priémimui. Organizaci-
n¢ forma nusako, kaip moteris tg prieziiirg patiria kasdien¢je praktikoje [50,
67, 68,77, 82, 83].

Placiausiai aptariama organizaciné forma yra prieziiiros testinumas. San-
dall ir kolegy teigimu, jis apibiidinamas kaip prieziiira, kai didziaja jos dalj
teikia tas pats akusSeris arba nedidele akuSeriy grupé [50]. Tokia organizacija
leidzia iSvengti nuolat besikeicianciy specialisty ir uztikrina nuoseklig prie-
zitrg viso laikotarpio metu [68]. Todél testinumas pirmiausia reiskia pasto-
vesn] santykij tarp moters ir jg prizitiriniy specialisty.

Su tuo glaudziai susijusi individualios priezitiros forma, kai uz moters
priezitiros koordinavimg atsako vienas pagrindinis specialistas. Tokia organi-
zacija leidzia uztikrinti aiSky atsakomybés pasiskirstymg ir sudaro prielaidas
geriau pazinti moter] bei jos klinikine situacijg. Sandall ir kolegy apzvalga
rodo, kad tokiais atvejais did¢ja tikimybe, jog gimdymo metu moter] priziii-
rés ja néStumo metu prizitréjes akuseris [S0].

Vis délto praktikoje vieno specialisto modelis ne visada jmanomas. Prak-
tikoje dazniau taikoma mazos komandos priezilira, nes vienas specialistas ne
visada gali nuosekliai lydéti moterj viso prieziiiros laikotarpio metu. Bradford
ir kolegy teigimu, daugelyje Saliy tgstinumas uztikrinamas biitent per maZzas
akuSeriy grupes [68]. Hewitt ir kolegy tyrimas, atliktas Australijoje, taip pat
vienas, bet keli tarpusavyje susije specialistai. Santykis iSlieka gana pastovus,
nors moteris nebiitinai visada mato tg patj asmenj.

Komandiné priezitira turi aiskiy privalumy. Ji leidzia dalytis darbu, taip
pat galima sumazinti priklausomybe nuo vieno specialisto. Visgi, siekiant
veiksmingumo komanda turi dirbti nuosekliai. Harris ir kolegy apzvalga pa-
rod¢, kad komandiné priezitira veikia geriau tada, kai specialistai aiSkiai da-
lijasi informacija ir derina veiksmus [77]. Tod¢él moteriai Si forma palanki tik
tada, kai komanda dirba nuosekliai.

Apibendrinant galime teigti, kad tas pats priezitiros modelis praktikoje gali
biti organizuojamas skirtingai. Pavyzdziui, vienu atveju moterj visg laika pri-
ziuri tas pats specialistas arba ta pati maza komanda. Kitu atveju ji specialistai
nuolat keiciasi, priezitira yra iSskaidyta. Organizaciné forma lemia, kaip mo-
teris realiai patiria tg patj priezitiros modelj.
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1.2.3. AkuSerio vaidmuo skirtinguose akuSerinés prieZitiros
modeliuose

Aptarus modelius, svarbu atskirai pazvelgti | akuserio vaidmenj. Tas pats
specialistas skirtinguose modeliuose dirba nevienodai. Skiriasi jo autonomija,
atsakomybé, santykis su moterimi ir galimybés valdyti rizikg [67, 70, 80, 81].

AkuSerio vadovaujamame modelyje sprendimy priémimas yra grindzia-
mas akuSerio kompetencija, todél jis savarankiskai vertina moters biikle, pla-
nuoja prieziiirg ir prireikus sprendzia dél jos perdavimo kitam specialistui
[70].

Gydytojo vadovaujamame modelyje akuserio autonomija mazéja. Taciau
néra taip, jog akuseris staiga tampa nereikSmingas. Jis vis dar stebi moterj,
teikia nuolating pagalba, padeda jgyvendinti priezitiros plang, paaiskina infor-
macija ir palaiko moters dalyvavima. Ta¢iau sprendimai priitmami gydytojo
akuSerio-ginekologo, ne akuSerio. Combellick ir kolegos §j skirtumg aprase
gana aiskiai: vienais atvejais akusSeris dirba savarankiskai, kitais pagrindinius
sprendimus priima gydytojas, o akuSeris teikia jprastg prieziiirg arba dirba
komandoje. Gydytojo vadovaujamame modelyje akuSerio vaidmuo dazniau
yra vykdomasis arba papildantis, nors moters patirties poziiiriu jis vis tiek
i8licka svarbus [67].

Bendros atsakomybés modelyje akuSerio autonomija priklauso nuo ais-
kiai apibrézty vaidmeny ir atsakomybes pasiskirstymo. Ji néra nei maksimali,
nei minimali, bet kinta priklausomai nuo klinikings situacijos. Esant aiSkiam
vaidmeny pasiskirstymui, akusSeris gali savarankiSkai priimti dalj sprendimy
savo kompetencijos ribose, taciau esant neaiskioms riboms jo veikla tampa
labiau priklausoma nuo kity specialisty [80].

Skiriasi ir atsakomybés pobiidis. AkuSerio vadovaujamame modelyje atsa-
komybé yra tiesioginé. AkuSeris atsako uz priezitirg ir uz sprendima, kada rei-
kia gydytojo konsultacijos. Gydytojo vadovaujamame modelyje atsakomybé
uz galutinj klinikinj sprendimg daZzniau tenka gydytojui. Akuseris labiau atsa-
ko uz prieziiiros testinumg. Bendros atsakomybés modelyje atsakomybé da-
lijama, taciau praktiniu pozitiriu yra atsakomybé veiksminga tik esant aiskiai
jvardintoms riboms. Tyrimai rodo, kad akuseriy vaidmuo gali susiauréti, jei
atsakomybés ribos tarp specialisty néra aiskiai apibréztos [81].

Santykio su moterimi poziiiriu akuSerio vaidmuo rySkiausiai matomas
esant tgstinei priezitirai. Tyrimai rodo, kad moterims svarbu biti jtrauktoms |
sprendimy priémima. Jei santykis su specialistu yra pastovesnis - jtraukimas
pasiekiama lengviau [78, 79].

Rizikos valdymo poziiiriu akuserio vaidmuo skirtinguose modeliuose ne-
vienodas. AkuSerio vadovaujamame modelyje akuSeris nuolat stebi moters
ir vaisiaus bukle ir sprendzia, kada reikia gydytojo konsultacijos ar siuntimo
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[71]. Gydytojo vadovaujamame modelyje pagrindiniai sprendimai dél rizikos
dazniau tenka gydytojui. Bendros atsakomybés modelyje rizikos valdymas
pasidalijamas: akuSeris pastebi pokycius, taciau, esant poreikiui, jsitraukia
gydytojas. Tyrimai rodo, kad, pavyzdziui, didesnés rizikos moterims akuseriy
testinumo priezitira daznu atveju derinama su specializuota gydytojo akuSe-
rio-ginekologo priezitira [76].

Svarbu ir tai, kad akuSerio vaidmen;j nulemia ir tai, kaip praktiskai organi-
zuojama prieziiira. Pavyzdziui, mazos komandos forma gali suteikti akuSeriui
daugiau savarankiskumo, net jei priezitra teikiama ligoninéje bendradarbiau-
jant su gydytojais. Hewitt ir kolegy tyrimas parodé¢, kad tokios komandos
gali prizitréti ir sudétingesniy poreikiy moteris, jei tam sudarytos tinkamos
organizacinés salygos [82].

Apibendrinant galima teigti, kad akuSerio vaidmuo placiausias yra akusSe-
rio vadovaujamame modelyje. Gydytojo vadovaujamame modelyje jis siau-
resnis. Bendros atsakomybés modelyje jis priklauso nuo to, kaip pasidalija-
mos funkcijos tarp akuSerio ir gydytojo. Todél lyginant prieziiiros modelius
reikalinga vertinti realig akuSerio vietg prieziiiros procese (zr. 1.2.3.1 lentele).

Aptarti modeliai rodo, kad akuSerinés priezitiros skirtumai prasideda anks-
budis. Po to skiriasi organizaciné forma. Todél kitas Zingsnis yra empiriSkai
palyginti, kaip akuSerio ir gydytojo vadovaujami modeliai skiriasi pagal in-
tervencijas ir kitus klinikinius rodiklius perinataliniu laikotarpiu.
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1.2.3.1 lentelé. Pagrindiniy akuserinés priezitiros modeliy palyginimas (sudaryta darbo autorés)

Modelis Vadovaujantis Modelio taikymas Akuserlo“ Santyl-(ls.su Vaidmuo rizikos valdyme
asmuo autonomija moterimi
Akuserio Akuseris savo Dazniausiai mazos Didelé DazZniausiai Nuolatinis stebéjimas,
vadovaujamas modelis | kompetencijos rizikos né$tumui ir glaudus savalaikis siuntimas
ribose gimdymui
Gydytojo akusSerio- Gydytojas Dazniausiai Mazesné, dazniau | Gali biiti glaudus, |Diagnostika, intervencijos
ginekologo akuSeris- didesnés rizikos ar susieta su plano | jei sistema sudaro |planavimas, skubios
vadovaujamas modelis | ginekologas komplikuotiems jgyvendinimu salygas testinumui | pagalbos sprendimai
atvejams
Bendros atsakomybés | Atsakomybé Kai reikia derinti Kintanti, Priklauso nuo Bendras stebéjimas, aiSkus
modelis dalijama pagal fiziologing ir priklauso nuo komunikacijos atsakomybés perskirstymas
situacija medicining prieziiira aiskiy susitarimy | kokybés ir didéjant rizikai
organizavimo




1.2.4. AkuSerio ir gydytojo akuSerio-ginekologo vadovaujamuy
modeliy klinikiniy rezultaty palyginimas

Empirinei Siy modeliy analizei reikia vienos svarbios pastabos. Dalis ty-
rimy tiesiogiai lygina akuSerio vadovaujamg ir gydytojo vadovaujama prie-
zitrg. Kita dalis lygina akusSeriy tgstinumo modelius su standartine prieZiiira,
kuri daZnai apima gydytojo vadovaujama arba misrig priezitirg. Todél rezulta-
tus reikia vertinti atsargiai. Vis délto bendra kryptis literatiiroje yra gana aiski:
naudojant akuSerio vadovaujamus modelius mazos rizikos moterims dazniau
esama mazesnio intervencijy dazniu. Naujagimio saugumo rodikliai daugeliu
atvejy iSlieka panasiis. Skirtumai ryskiausi gimdymo laikotarpiu. NéStumo ir
pogimdyminio laikotarpio duomenys taip pat svarbis, taciau jie maziau vie-
naly¢iai [50, 72, 73, 76, 84] .

Neéstumo laikotarpiu skirtumai tarp modeliy daZniau atsiskleidZia per prie-
zilros patirtj, jos tgstinuma ir moters jsitraukima j sprendimy priémima, o ne
per reikSmingus klinikiniy komplikacijy skirtumus. Sandall ir kolegy apzval-
tumo priezitrg dazniau vertino teigiamai [50]. Mortensen ir kolegy tyrimas
taip pat nustaté didesnj pasitenkinimg Siuo modeliu perinataliniu laikotarpiu
[85]. Cibralic ir kolegy sisteminé apzvalga rodo, kad testinumu grjsta akuse-
rin¢ priezitra gali biiti susijusi su mazesniu nerimu ir depresijos simptomais
perinataliniu laikotarpiu. Taigi, $io modelio pranaSumas néstumo laikotarpiu
labiausiai atsiskleidzia moters patiriamos priezitiros kokybéje [51].

Vis délto kalbant apie grieztai klinikinius néStumo laikotarpio rodiklius
vaizdas néra toks aiSkus. Fernandez Turienzo ir kolegy tyrimas, kuriame da-
lyvavo moterys, turéjusios didesn¢ prieslaikinio gimdymo rizika, parode¢, kad
akuSeriy testinumo modelis gali biiti derinamas su specializuota gydytojo
akuserio-ginekologo priezitra. Vis délto dauguma vertinty motinos ir nauja-
gimio rezultaty reikSmingai nesiskyrée. Tai svarbi jzvalga, nes ji rodo du daly-
kus. Pirma, akuSerio vadovaujamos prieziiiros elementai gali biiti taikomi ir
didesnés rizikos grupése, jei yra aiski konsultavimo sistema. Antra, néStumo
laikotarpiu skirtumai tarp modeliy dazniausiai yra mazesni negu gimdymo
metu [76].

Todeél néstumo laikotarpio rezultatus verta aiskinti taip: akuSerio vado-
vaujamas modelis dazniau suteikia pastovesne, moteriai artimesne¢ priezil-
ra, galimai gerinant pasitenkinimg ir psichologing savijauta. Vis délto vien i$
Siy duomeny negalima teigti, kad visais atvejais jis 1§ esmés pakeicia dideleés
rizikos néStumo komplikacijy eiga. [takos turi ir moters rizikos profilis, gali-
mybé¢ laiku konsultuotis su gydytoju ir pati sveikatos sistemos struktiira [50,
76, 78, 85].
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Gimdymo laikotarpiu skirtumai tarp modeliy ryskiausi. Sriram, Almutairi
ir Albadrani tyrimas nustaté aiSkig krypti: akuSerio vadovaujama priezitra
buvo susijusi su mazesne neplanuoto cezario pjiivio, instrumentinio vaginali-
nio gimdymo, gimdymo veiklos skatinimo, epidurinés ar spinalinés nejautros
ir epiziotomijos dazniu [84]. Sandall ir kolegy jzvalgos $ig tendencijg susti-
prina parodant, kad akuSeriy testinumo modeliai didina savaiminio gimdymo
natiraliais takais tikimybe¢ [50]. Taigi, jei lyginami modeliai mazos rizikos
motery atzvilgiu, bendra kryptis mokslingje literatiiroje esant akuSerio vado-
vaujamai priezitirai rodo mazesnj intervencijy intensyvuma.

Sig kryptj patvirtina ir kiti tyrimai. Souter ir kolegy tyrimas atskleidé, kad
akuSeriy prieziiira gimdymo metu buvo susijusi su mazesniu intervencijy
skai¢iumi, mazesniu cezario pjlvio dazniu ir mazesniu instrumentinio va-
ginalinio gimdymo dazniu [72]. Lietuvoje atlikti tyrimai taip pat rodo pana-
$ig tendencija: mazos rizikos gimdyveéms, kurias prizitiréjo akusSeris, rec¢iau
taikytos intervencijos, jskaitant amniotomija, gimdymo veiklos suZadinima,
vakuumekstrakcijg ir epiduring nejautra, taip pat nustatytas maZesnis ceza-
rio pjuvio operacijy daznis [86]. Be to, nustatyti ir kiti palankis rodikliai
— mazesnis epiziotomijy daznis, trumpesné hospitalizacijos trukme bei geres-
ni naujagimio biiklés rodikliai po gimdymo [87, 88]. Taigi, Lietuvos tyrimy
duomenys papildo tarptautinius rezultatus ir rodo nuoseklig intervencijy ma-
z¢jimo kryptj akuSerio vadovaujamoje priezitiroje.

Vis délto ne visi gimdymo laikotarpio rodikliai vienodai skiriasi. Sriram ir
kolegy teigimu, pogimdyminio kraujavimo, tarpvietés pazeidimy ir gimdymo
trukmes skirtumai tarp modeliy daznai yra mazi arba statistiSkai nereikSmingi
[48]. Panasios tendencijos nustatytos ir Lietuvos tyrimuose, kuriuose nenu-
statyta reikSmingy skirtumy pagal dalj gimdymo eigos ir baigciy rodikliy,
jskaitant tarpvietés traumas bei gimdymo trukme [86, 87, 88]. Taigi, akuSerio
vadovaujamo modelio pranaSumas labiausiai iSryskéja vertinant intervencijas
— biitent Sioje srityje skirtumai tarp modeliy matomi aiskiausiai.

Siuos skirtumus galima aiskinti skirtinga priezitros logika. Akugerio va-
dovaujamuose modeliuose didesnis démesys skiriamas fiziologinio gimdymo
eigai ir jos palaikymui, o gydytojo vadovaujamuose modeliuose dazniau ak-
centuojamas aktyvesnis rizikos vertinimas ir intervencijy taikymo galimybeé.
Dél to mazos rizikos moterims akuserio vadovaujama priezitira dazniau sie-
jama su mazesne rutininiy intervencijy tikimybe. Vis délto §i interpretacija
turi ribas. Dalis tyrimy atlikti sistemose, kur akuSerio vadovaujama priezitira
glaudziai susijusi su testinumu, todé¢l ne visada lengva atskirti, kas lemia ste-
bimus skirtumus — sprendimy lyderystés modelis, prieziiiros tgstinumas ar Siy
veiksniy derinys.

Vertinant naujagimio baigtis, svarbu pazyméti, kad mazesnis intervencijy
daznis akuSerio vadovaujamuose modeliuose paprastai néra susijes su pras-
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tesniais naujagimio rodikliais. Sriram ir kolegy tyrimas parode¢, kad Apgar
rodikliy, mekonijaus, peciy distocijos, gaivinimo poreikio bei mirtingumo
gimdymo metu ir naujagimystés laikotarpiu skirtumai tarp modeliy dazniau-
siai nebuvo reikSmingi [84]. Tuo paciu nustatyta, kad kai kurie naujagimio
rodikliai akuserio vadovaujamoje prieziiiroje buvo palankesni — reciau nusta-
tyta acidozé, asfiksija, pervezimas j specializuotg prieziiirg ir hospitalizacija
naujagimiy intensyviosios terapijos skyriuje [84].

PanaSus rezultatai nustatyti ir kohortiniuose tyrimuose. Wiegerinck ir ko-
legy tyrimas parodé, kad mazos rizikos moterims akuSerio vadovaujamoje
prieziliroje mirtingumo rizika nebuvo didesné, o intervencijy taikyta maziau
nei gydytojo vadovaujamoje priezitroje [73]. Lietuvos tyrimo duomenys taip
pat rodo, kad tarp grupiy nenustatyta reikSmingy nepalankiy naujagimio baig-
¢iy skirtumy [86]. Taigi, mazos rizikos motery grupéje akusSerio vadovauja-
mas modelis néra susij¢s su prastesniais naujagimio rodikliais.

Vis délto Siuos rezultatus reikia vertinti atsargiai, nes reti rodikliai, pavyz-
dziui, perinatalinis mirtingumas, labai priklauso nuo galimybés laiku suteikti
aukstesnio lygio prieziiirg. Todé¢l naujagimio baigtys akusSerio vadovaujamuo-
se modeliuose gali buti vertinamos tik atsizvelgiant j tai, kaip organizuojamas
priezitiros testinumas ir komplikacijy valdymas

Duomeny apie pogimdyminj laikotarpj mokslingje literatiiroje yra maziau,
taCiau galima jzvelgti tam tikras tendencijas. Sandall ir kolegy duomeni-
mis, akuSerio vadovaujamuose modeliuose moterys dazniau teigiamai verti-
no prieziturg po gimdymo [50]. Mortensen ir kolegy tyrimas taip pat parodé
didesnj motery pasitenkinimg pogimdymine priezitra bei ilgesn¢ Zindymo
trukme [85]. Sie rezultatai rodo, kad pogimdyminiu laikotarpiu prieZitros ko-
kybeé glaudZiai susijusi su santykio testinumu ir galimybe kreiptis pagalbos }
pazjstamg specialistg.

Vertinant ankstyvasias pogimdymines komplikacijas, duomenys dazniau
rodo panasumus nei skirtumus. Sriram ir kolegy tyrime akuSerio vadovau-
jama prieziiira buvo susijusi su trumpesne hospitalizacija ir mazesne infek-
cijos ar kar§¢iavimo, placentos rankinio paSalinimo, kraujo transfuzijos bei
intensyviosios terapijos poreikio rizika, taciau pogimdyminio kraujavimo
skirtumai dazniausiai nebuvo reikSmingi [84]. Tai leidzia teigti, kad mazesnis
intervencijy skaiCius akuserio vadovaujamuose modeliuose néra susijes su
didesne pogimdyminiy komplikacijy rizika.

Apibendrinant tyrimy rezultatus matyti, kad ryskiausi skirtumai tarp mo-
deliy pasireiskia gimdymo laikotarpiu. Daugelyje tyrimy akuSerio vadovauja-
ma priezilira siejama su mazesniu cezario pjiivio, instrumentinio vaginalinio
gimdymo, gimdymo veiklos skatinimo, epidurinés nejautros ir epiziotomijos
dazniu [84, 50, 72, 86].
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Tuo tarpu skirtumai maZziau iSreiksti vertinant retas ir sunkias baigtis. Nau-
jagimio mirtingumas, Apgar rodikliai, dalis pogimdyminiy komplikacijy ir
kai kurie gimdymo eigos rodikliai daugelyje tyrimy iSlieka panasis [84, 73,
86]. Tai rodo, kad maZzesnis intervencijy daznis akuSerio vadovaujamuose

Néstumo ir pogimdyminiu laikotarpiu skirtumai dazniau atsiskleidzia mo-
ters patirties ir pasitenkinimo priezitira aspektu. Siais laikotarpiais akuserio
vadovaujami testinumo modeliai dazniau vertinami palankiau. Vis délto Siuos
rezultatus reikia vertinti atsargiai, nes dalis tyrimy lygina testinumo modelius
su standartine prieziiira, o ne tiesiogiai skirtingus sprendimy lyderystés mo-
delius [50, 76, 79]. Todél dalj nustatyty skirtumy gali lemti ne pats modelis, o
prieziiiros testinumas ir pastovesnis santykis su tuo paciu specialistu.

Vertinant bendrus rezultatus, svarbu i§laikyti saikingg interpretacija. Em-
piriniai tyrimai rodo, kad maZos rizikos moterims akuSerio vadovaujami mo-
deliai dazniau siejami su maZesniu intervencijy dazniu ir panasiais naujagi-
mio rezultatais [50, 72, 73, 76, 78, 79, 84-86]. Taciau $iy duomeny negalima
nekritiSkai taikyti visoms motery grupéms. Rezultatus lemia rizikos profilis,
sveikatos sistemos organizavimas ir prieziiiros testinumas.

Apibendrinant galima teigti, kad akuSerio ir gydytojo akuSerio-ginekologo
vadovaujami modeliai labiausiai skiriasi intervencijy daZniu, o naujagimio
ir dalis kity klinikiniy rezultaty dazniausiai iSlieka panasis. Vis délto vien
klinikiniy rodikliy nepakanka visapusiskai jvertinti priezitiros kokybe, nes jie
neatskleidzia moters patirties. Atsizvelgiant i tai, toliau tikslinga analizuoti
pacienty patirtj ir subjektyvy sveikatos vertinima, kurie leidzia iSplésti akuse-
rinés priezitros kokybés sampratg uz tradiciniy klinikiniy rodikliy riby.

1.3. Pacienty patirtis ir subjektyvus sveikatos vertinimas sveikatos
priezitiros kokybés kontekste

1.3.1. PROM ir PREM paskirtis vertinant sveikatos prieziiiros
kokybe ir pacienty patirtj
Sveikatos priezitros kokybés vertinimas ilgg laikg daugiausia rémeési

klinikiniai duomenys leidzia fiksuoti komplikacijas, gydymo rezultatus, is-
gyvenamumg ar kitus tiesiogiai iSmatuojamus pokycius. Vis délto pastaryjy
mety mokslingje literatiroje dazniau pabréziama, kad vien klinikiniy rodikliy
nepakanka. Jie atskleidzia, kas jvyko medicininiu pozitriu, taciau ne visada
parodo, kaip pacientas pats suvokia savo biikle ir priezitirg. Todél kokybés
sampratg siekiama plésti taip, kad ji apimty ir paciento nuomong, jo savijauta,
funkcionaluma bei patirtj sveikatos priezitros procese [89-91].
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Minetas poslinkis glaudZiai susijes su platesniu j pacientg orientuotos prie-
ziuros jsitvirtinimu. Naujesnés apZvalgos rodo, kad j pacientg orientuota prie-
ziura Siandien suprantama kaip poziiiris, kuriame pacientas laikomas aktyviu
priezitiros proceso dalyviu. Svarbiausiu kokybés atributu vis dar laikomas
techninis gydymo tikslumas, taciau Siandien vertinamas ir paciento indivi-
dualumo pripazinimas, jo iSklausymas bei dalijimasis atsakomybe priimant
sprendimus. Sisteminiai tyrimai atskleidzia, jog Siuolaikingje mokslingje lite-
ratliroje ] pacientg orientuota sveikatos priezitira dazniausiai siejama su trimis
pagrindiniais bruozais: paciento unikalumo pripazinimu, buvimu isgirstam ir
pasidalytos atsakomybés principu [92, 93]. Taigi, sveikatos prieziiiros kokybé
jau reciau siejama vien su procediry atlikimu ir vis labiau su tuo, ar prieziiira
atitinka paties paciento poreikius, vertybes ir likescius.

Esama skirtumo tarp to, kg mato sistema, ir to, kg patiria pacientas. Kli-
nikiné eiga gali buti vertinama kaip sékminga, tafiau pacientas tuo paciu
metu gali jausti skausma, nerimg, funkcinius ribojimus, nepasitikéjimg savo
sveikata ar neaiSkuma dél tolesniy sprendimy. Kita vertus, net esant objekty-
viems sveikatos sutrikimams pacientas gali savo biiklg vertinti pakankamai
palankiai, jei buvo tinkamai informuotas ir jtrauktas j sprendimy priémima.
ves vertinimas néra tapacios kategorijos. Jie papildo vienas kitg, taciau negali
buti sutapatinami. [89, 90, 94].

Atsizvelgiant | pateiktus aspektus, PROM ir PREM instrumentai jgauna
esming reikSme. Kingsley ir Patel apibrézia PROM kaip standartizuotus, va-
liduotus klausimynus, kuriais pacientas pats jvertina savo sveikatos bikle,
simptomus, funkcinius ribojimus ar su sveikata susijusig gyvenimo kokybe.
Tuo tarpu PREM skirti fiksuoti, kaip pacientas patyré pacia prieziiira, tai yra,
kas vyko priezitiros metu ir kaip tai vyko i3 jo perspektyvos [89, 90, 94]. Sis
skirtumas labai svarbus metodologiniu poziiiriu. PROM orientuoti j tai, kokia
bukle pacientas patiria. PREM orientuoti j tai, kaip pacientas patyré suteikta
pagalba. Taigi vieni instrumentai labiau susij¢ su rezultatais, kiti — su procesu
(1.3.1.1 pav.).
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STRUKTURA PROCESAS

* Prieinamumas * Bendravimas

* Jranga — | * Informacija =P | BAIGTIS
° Personalas * Diagnostika/

* Fiziné aplinka gydymas
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SVEIKATA

SVEIKATOS
SIMPTOMAI [—P| FUNKCIJA | ¢ ivoramas | SUSUUsI
GYVENIMO
KOKYBE

1.3.1.1 pav. PROM ir PREM skirtumai
(adaptuota pagal D. Jankauskiene, B. Mockeviciene, V. Servetkieng ir kt.
(2023), remiantis Nilsson Orwelius ir Kristensson (2016) bei Valderas ir
Alonso (2008))

Vis délto PROM ir PREM negalima laikyti visiSkai atskiromis sistemomis.
Tyrimai rodo, kad jie atspindi susijusias, tac¢iau skirtingas paciento perspekty-
vos plotmes. Casaca Carvalho ir kolegos teigia, jog iSskirting sveikatos prie-
zitiros kokybe lemia pacienty poreikiy ir patiriy supratimas bei sisteminis
Siy jzvalgy integravimas ] kliniking praktikg [91]. Kitaip tariant, jei sistemoje
siekiama realiai matyti priezitros kokybe, biitina rinkti duomenis ir apie pa-
ciento bukle, ir apie jo priezilros patirti. PROM ir PREM ¢ia veikia kaip
du vienas kitg papildantys instrumenty tipai: vieni atskleidzia, kas pacientui
svarbu rezultaty pozitriu, kiti leidZia pamatyti, ar pati priezitira buvo organi-
zuota taip, kad Siuos rezultatus biity galima pasiekti pacientui priimtinu biidu
[94].

Paciento perspektyvos integracija turi ir aiSkig prakting paskirtj skirtin-
guose sveikatos sistemos lygmenyse. Anot Bonsel ir kolegy, PROM gali biiti
naudojami mikrolygmeniu, mezolygmeniu ir makrolygmeniu:
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* Mikrolygmeniu jie padeda klinikiniame darbe geriau suprasti individu-
alaus paciento buklg, identifikuoti problemas, kurios kitaip likty nepa-
stebétos, ir stiprinti bendrg sprendimy priémima.

* Mezolygmeniu PROM duomenys gali btiti naudojami organizacijos ko-
kybei gerinti, stebéti paslaugy efektyvuma ir lyginti skirtingus priezia-
10S Procesus.

* Makrolygmeniu jie pasitelkiami sveikatos politikos, vertés pagrindu
grindZiamos priezitros ir sistemos veiklos vertinimo reitkméms [95].

Atskleista daugialypé paskirtis rodo, kad paciento subjektyviis duomenys
nebéra tik individualios klinikinés konsultacijos dalis, tai sveikatos sistemos
veiklos vertinimo pagrindas [95].

Panasi daugialypé logika taikytina ir PREM. Gilmore ir kolegy tyrimo
metu atskleista, kad pacienty patirties duomenys Siandien naudojami ne tik
vietiniam grjZtamajam rySiui. Jie taikomi paslaugy gerinimui, veiklos palygi-
nimui, atskaitomybei ir nacionalinéms kokybés programoms. Kitaip tariant,
PREM tapo viena i§ priemoniy, leidzianciy spresti, ar sistema yra i§ tiesy
orientuota j pacientg. Vis délto $i pati apZvalga parode ir kitg svarby aspekta:
PREM poveikis viename lygmenyje ne visada automatiskai sukuria pokyti
kitame [96]. Tai reiSkia, kad vien surinkti patirties duomenis nepakanka. Rei-
kalinga aiski sistema, kaip Sie duomenys bus interpretuojami ir kaip jie taps
realiais prieziiiros poky¢iais.

Tod¢l aptariant PROM ir PREM svarbu aiskiai apibrézti, kuo jie skiriasi
(1.3.1.2 pav.). PROM pirmiausia orientuoti j paciento subjektyviai patiriamg
sveikatos biikle. Jie apima simptomy intensyvuma, funkcionaluma, psicholo-
ging savijautg, gyvenimo kokybe ir kitus aspektus, kuriy negalima pilnai su-
prasti vien i§ klinikiniy parametry. Anot Churruca ir kolegy, PROM Siandien
laikomi svarbiu budu tiesiogiai surinkti informacijg apie sveikatos rezultatus
1§ ty Zmoniy, kurie juos realiai patiria. Tai reikSminga todel, kad pacientui
svarbiis sveikatos padariniai ne visada sutampa su tuo, kg sistema tradiciskai
linkusi matuoti [90].

PROM verté iSryskeja keliais aspektais (1.3.1.2 pav.). Pirma, jie leidzia
sistemingai ir standartizuotai fiksuoti tai, kg pacientas pats laiko svarbiu. An-
tra, jie iSplecia vertinimg uz siaury biomedicininiy riby, nes matuoja funkcing
bukle, psichologing savijautg ir gyvenimo kokybe. Trecia, jie sudaro sglygas
stebéti pokyc€ius laikui bégant, tod¢l yra svarbiis kasdienei klinikinei prakti-
kai. Ketvirta, naujesni duomenys rodo, kad PROM naudojimas gali padéti
geriau atpazinti problemas ir gerinti paciento biklei reikSmingus rezultatus,
jei klausimyny duomenys yra i§ tikryjy naudojami klinikiniam sprendimui
[90, 94, 95].
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Metodologiniai Vertinimo reikSmé:
privalumai: m ir * jvertina paciento
° standartizuotas patirtj
vertinimas inst t ° atspindi sveikatos
* moksliSkai pagrjsti Ins r:umen Y prieziQiros procesg
instrumentai taikymo * identifikuoja
* duomeny privalumai problemines sritis
patikimumas . L.
ir palyginamumas Kokybés gerinimas:
o - ° vertina sveikatos
Vertinimo iSsamumas: prieziaros kokybe
* Jvairiy sveikatos * padeda tobulinti
dimensijy apréptis paslaugas
. papildp klinikinj * taikomi sisteminiu
vertinimg lygmeniu
* kiekybinis subjektyvios .
bakles jvertinimas Paciento
perspektyva:
Praktiniai aspektai: - skatina paciento
* duomenys gaunami jsitraukima
tiesiogiai iS paciento *  atspindi paciento
* maZzesné nasta sauga
specialistams * jtraukia paciento
* didina pacienty vertinimg j analize
jtrauktj

1.3.1.2 pav. PROM ir PREM instrumenty taikymo privalumai
(sudaryta darbo autorés)

PREM tuo tarpu orientuoti i kita kokybés aspekta. Bull ir kolegos PREM
apibrézia kaip instrumentus, kurie fiksuoja, kas jvyko priezitros metu ir kaip
tai vyko i§ paciento perspektyvos. Tai svarbi skirtis, nes PREM nematuoja
paciento sveikatos biiklés. Jie matuoja jo patirtj. Sie instrumentai gali matuoti
komunikacijg, informacijos suteikima, prieinamuma, pagarba, sprendimy pri-
€émimg, koordinavimg ir kitus prieziiiros proceso aspektus [94]. Taigi PREM
reikSmingi tada, kai norima suprasti kaip pacientas jautési sveikatos prieziii-
ros sistemoje.

Cia biitina pabrézti dar viena svarbig metodologine skirtj — pacienty pa-
tirtis néra tapati pacienty pasitenkinimui. Bull ir kolegy tyrimas aiskiai rodo,
kad PREM skiriasi nuo pasitenkinimo maty. Pasitenkinimas stipriau priklau-
so nuo lukesciy, ankstesniy patiréiy ir individualiy nuostaty. Tuo tarpu PREM
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labiau orientuoti j konkrecius prieziiiros proceso elementus [94]. Atitinkamai,
naujesné¢je mokslinéje literattiroje sitiloma paciento patirtj ir paciento pasiten-
kinima analizuoti atskirai. Si skirtis labai svarbi ir konceptualiai, ir praktiskai.
Jei Sie du reiskiniai suplakami, atsiranda rizika, kad bus matuojami ne realts
priezitiros procesai, o paciento likes¢iy patenkinimo lygis [92].

reikSmingas dél labai aiskios praktinés vertés. Sundaram ir kolegy sisteminé
apzvalga atskleidé¢, kad PREM taikymas gali skatinti pacienty jsitraukima,
padéti identifikuoti problemas, kurios kitu atveju likty nepastebétos, ir suteik-
ti organizacijoms kryptj kokybeés gerinimui. Taciau §i pati apzvalga atskleide
ir svarbig salyga: PREM yra veiksminga priemoné¢, jeigu pacientai ir specia-
listai supranta jy paskirtj, jeigu duomeny rinkimas néra pernelyg apsunkinan-
tis ir jeigu griztamasis rySys virsta realiais pokyciais. Jei klausimynai pildomi
tik formaliai, jy potencialas mazéja [92].

Dél to vis stipriau akcentuojamas ir PROM, ir PREM instrumenty psicho-
metrinis pagrjstumas. Anot Bull ir kolegy, PREM pasirinkimas turi biiti itin
atsargus, nes ne visi turimi instrumentai pakankamai gerai istirti validumo ir
patikimumo pozitiriu. Autoriai nustaté, kad nors PREM skaicius auga, dau-
gelio jy matavimo savybés vis dar néra iS§samiai jvertintos. Vadinasi, pacien-
to perspektyvos integravimui ] kokybés vertinimg reikalingas metodologinis
tikslumas. Ta pati logika taikoma ir PROM, kuriy pasirinkimas turi bati grin-
dziamas ne vien patogumu, bet ir tuo, ar instrumentas i$ tikryjy matuoja tai,
ka ketinama vertinti. [90, 94]

Sioje vietoje svarbu grjZti prie j pacienta orientuotos prieZitiros sampra-
tos. Naujesnés apzvalgos rodo, kad i pacientg orientuota prieziiira néra vien
malonus bendravimas. Ji remiasi pagarba paciento individualumui, aktyviu
klausymusi, aiSkia komunikacija, bendru sprendimy priémimu ir partneryste.
Kwame ir Petrucka teigimu, veiksminga komunikacija yra esminé pacientui
orientuotos priezitros sglyga, nes biitent per jg pacientas gali iSsakyti porei-
kius ir realiai dalyvauti sprendziant dél savo prieziiiros [92]. Feldthusen ir ko-
legy tyrimas Sig kryptj papildo parodant, kad j pacientg orientuota sveikatos
priezitira turi vertinimo aspekta [93]. Kitaip tariant, jei prieziiira jvardijama
kaip orientuota j pacienta, turi egzistuoti ir biidai, kaip tai jvertinti. PROM ir
PREM laikytini praktisku Sios paradigmos matavimo pagrindu.

Tod¢l PROM ir PREM reikSmé sveikatos prieziiiroje gali buti supranta-
ma dvejopai. Viena vertus, jie papildo klinikinius rodiklius nauja informacija
apie paciento bukle ir patirtj. Kita vertus, jie padeda keisti pacig kokybés
sampratg. Sistema remiantis vien laboratoriniais ar procediriniais rezultatais,
pacientas lieka tarsi iSoréje. | vertinimg jtraukus PROM ir PREM, pacientas
tampa ne tik priezitros objektu, bet ir reikSmingu Ziniy Saltiniu. Bitent §i
transformacija ir yra svarbiausia priezastis, kod¢l pacienty patirties ir subjek-
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tyvios sveikatos vertinimas Siandien laikomas viena i§ esminiy kokybiSkos
prieziiiros salygy [89, 91, 94, 95].

Apibendrinant galima teigti, kad pacienty patirties ir subjektyvios svei-
katos vertinimo svarba kyla i§ aiskios Siuolaikinés sveikatos priezitiros pro-
blemos: klinikiniai rodikliai vieni patys neparodo visos prieziiiros kokybés.
PROM leidzia vertinti, kaip pacientas pats patiria savo sveikatos biikle, o
PREM - kaip jis patiria sveikatos prieZiliros procesa. Siy instrumenty tai-
kymas padeda jtvirtinti | pacientg orientuotg priezitira mikro-, mezo- ir
makrolygmenimis, taciau tam biitini psichometriSkai pagrjsti instrumentai.
PROM ir PREM laikytini esmine priemone, leidziancia placiau ir tiksliau
vertinti sveikatos prieziiiros kokybe.

1.3.2. PROM ir PREM taikymas akuSerijoje vertinant prieziiiros
kokybe ir motery patirtj

Motinystes priezitros kokybeé ilgg laikg daugiausia buvo vertinama pagal
saugumo rodiklius. Dazniausiai buvo analizuojamas motiny ir naujagimiy
mirtingumas, sunkiy komplikacijy daznis, prieslaikinis gimimas, intervencijy
apimtis ar ankstyvosios naujagimio biklés rodikliai. Sie rodikliai yra biitini,
kadangi juos naudojant galima spresti apie priezitiros saugumg ir klinikinj
veiksmingumga. Vis délto jie neatskleidzia, kaip moteris pati patyré néstuma,
gimdymg ir pogimdyminj laikotarpj, kaip vertina savo biikle ir ar priezitra
jai buvo suprantama, pagarbi bei prasminga. AkusSerijoje pacientés pateikti
rodikliai Siandien laikomi butina kokybés vertinimo dalimi [89, 97].

AkusSerijoje vertinama gimdymo eiga, moters gimdymo patirtis ir vélesnés
pasekmés moters gerovei. Tarptautinis [CHOM néstumo ir gimdymo standar-
tinis rodikliy rinkinys buvo sukurtas remiantis Sia nuostata. Jo tikslas buvo
apibrézti moterims ir jy Seimoms svarbius rezultatus, kurie papildyty tradi-
cinius klinikinius rodiklius. [ $j rinkinj jtraukti pacientés pateikti duomenys
apie gyvenimo kokybe, psichikos sveikata, motinos ir kiidikio ry§j, Zindymo
saviveiksminguma, Slapimo ir iSmaty nelaikyma, pasitenkinima priezitira ir
gimdymo patirtj [97, 98].

Akuserijoje PROM pirmiausia svarbis tuo, kad jie leidzia matyti moters
sveikatos aspektus, kurie tradicingje statistikoje daznai lieka nuoSalyje. Po
gimdymo moters gyvenimo kokybei reikSmingg jtaka gali turéti Slapimo ne-
laikymas, skausmas lytiniy santykiy metu, nuovargis, depresijos simptomai,
sunkumai kuriant rys$j su kudikiu ar nepasitikéjimas savo geb¢jimu zindyti.
Medicininiu pozitriu Sie reiskiniai ne visada laikomi sunkiomis komplika-
cijomis, taciau paciai moteriai jie gali buti ir ilgalaikiai, ir labai reikSmingi.
Akuseriniai PROM leidzia iSplésti vertinimg nuo akuserinio jvykio prie mo-
ters kasdienio funkcionavimo ir savijautos po gimdymo [97-99].
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AkusSeriniai PROM skiriasi ir tuo, kad jy paskirtis néra tokia pati kaip
kitose klinikinése srityse. Létiniy ar onkologiniy ligy atveju PROM daznai
orientuoti ] simptomy mazéjima arba gydymo poveikj. AkuSerijoje jy paskir-
tis kiek kitokia, nes néStumas ir gimdymas dazniausiai néra gydymo objektas.
PROM dazniau padeda vertinti moters prisitaikyma po gimdymo, jos kasdie-
nj funkcionavima ir psichologing savijautg. PROM akuserijoje turi atspindéti
motinysteés laikotarpiui biidingus moters poreikius ir patirtis [97, 100].

Vis délto akuSerijoje taikant PROM susiduriama ir su metodologiniais ri-
botumais. Battershell ir kolegy sistemin¢ apzvalga parod¢, kad literatiiroje jau
egzistuoja nemazai akuSeriniy PROM, taciau jy psichometrinis pagrjstumas
tebéra nevienodas. Daugeliui instrumenty triko pakankamo turinio validumo.
Be to, kuriant $iuos instrumentus motery patirtis ir prioritetai buvo jtraukiami
nepakankamai. N¢ vienas i§ | apzvalgg itraukty instrumenty negavo auksciau-
sio rekomendacijos lygio realiam taikymui [100]. Taigi, akuSerijoje PROM
instrumenty taikyma vis dar riboja jy metodologinis nepakankamumas.

PREM akuserijoje suteikia galimybe jvertinti pacig prieziiiros patirtj. Ver-
tinama, ar moteriai buvo suteikta aiski informacija, ar ji jauté pagarbg, ar
buvo jtraukta j sprendimy priémima, ar su ja buvo aptartos skausmo malsi-
nimo galimybeés, ar prieZiiira buvo testiné ir ar santykis su specialistais buvo
palankus. Visi aspektai laikytini reikSmingais — gimdymo metu moters pa-
tirtis labai priklauso nuo to, kaip su ja bendraujama ir kiek ji gali dalyvauti
sprendimuose. Suprantama, kad klinikiniy rezultaty vertinant akuserijos prie-
ziuros kokybe gali nepakakti, todél vertintina, kaip moteris jautési paciame
prieziiiros procese [97, 99, 101].

Depla ir kolegy tyrimas, atliktas Nyderlanduose, parodé, ka PREM gali
atskleisti realioje praktikoje. Tyrimas buvo jgyvendintas 7 akuSerinés prie-
zitros tinkluose Nyderlanduose, kuriuos sudaré 1-2 ligoninés ir kelios pir-
minés akuSerinés prieziiiros jstaigos. PROM ir PREM buvo renkami 5 laiko
momentais: du kartus néStumo metu ir tris kartus po gimdymo, iki 6 ménesiy
po gimdymo. Tyrime dalyvavo 1923 moterys, siekiant jvertinti jy savijautos
kaitg viso perinatalinio laikotarpio metu [99]. Tyrime buvo naudojamos i
anksto nustatytos klinikinés ribinés vertés, padedancios specialistams atpa-
zinti galimai probleminius atsakymus. Analiz¢ parodé, kad tarp PROM sriciy
dazniau buvo nustatoma problemy, susijusiy su §lapimo ar iSmaty nelaikymu,
skausmu lytiniy santykiy metu, zindymo saviveiksmingumu ir motinos bei
kiidikio rysiu. Tarp PREM sriciy ryskiausios probleminés vietos buvo gimdy-
mo patirtis, bendras sprendimy priémimas ir skausmo malSinimo galimybiy
aptarimas néStumo metu. Be to, kai kurios sritys, pavyzdziui, pasitenkinimas
prieziiira, reciau padéjo atpazinti konkrecias problemas [99].

Taciau taikant PREM, kaip ir PROM, susiduriama su aiSkiomis metodo-
loginémis problemomis. Bull ir kolegy sisteminé akuseriniy PREM apzval-
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ga parode, kad $iy instrumenty kokybé labai nevienoda. Autoriai nustaté 25
akuSerinius PREM, tadiau tik du tur¢jo pakankamg turinio validuma. Galiau-
siai, tik vienas gavo auksciausio lygio rekomendacijg realiam taikymui [101].
Nors akuserijoje pacienciy patirtis daznai laikoma kokybés prioritetu, taciau
reallis jos matavimo instrumentai vis dar néra pakankamai iSplétoti. Kitaip
tariant, pats siekis vertinti motery patirt] yra pagrjstas, taciau priemongés Siam
tikslui dar néra pakankamai efektyvios.

Reikalinga aiSkiai atskirti PREM nuo bendro pasitenkinimo priezitra.
Pasitenkinimas stipriai priklauso nuo moters liikesciy, ankstesniy patirCiy ir
individualiy nuostaty. Tuo tarpu PREM turéty biiti orientuoti i konkrecius
prieziliros proceso elementus. Jei pacientés patirtis suplakama su bendru
emociniu jspiidziu, atsiranda rizika, kad bus matuojamas tik prieziiiros proce-
so subjektyvus patrauklumas. Pavyzdziui, mediciniskai sudétingas gimdymas
gali biiti vertinamas pozityviai, jei moteris jautési gerbiama. Gali buti ir prie-
Singa situacija. Atitinkami, PREM turi fiksuoti konkrecius proceso bruozus.
Tai néra instrumentas, skirtas matuoti bendrag nuomone apie prieziiirg [89,
101].

PROM ir PREM akusSerijoje ne visada rodo tg patj, ir biitent tai juos daro
vertingus. Moteris gali palankiai vertinti santykj su specialistais, taciau kartu
patirti rySkius fizinius ar psichologinius sunkumus po gimdymo. Gali buti ir
priesinga situacija: klinikiné eiga buvo sudétinga ar intervencing, taciau pati
moteris patirt] vertina teigiamai, nes jautési iSgirsta ir jtraukta. Todél PROM
ir PREM akuserijoje turéty biiti suprantami kaip dvi tarpusavyje susijusios,
bet skirtingos kokybés matavimo kryptys. Vieni atskleidzia moters sveikatos
ir funkcionavimo biikle, kiti — prieziiiros proceso kokybe i§ jos perspektyvos
[89, 97, 99].

Si skirtis gerai matoma ir Klootwijk bei kolegy tyrime. Autoriai parodé, kad
PROM ir PREM naudojimas néstumo ir gimdymo prieziiiroje pateikia koky-
bés gerinimui svarbiy jzvalgy, kuriy nepavykty nustatyti vien pagal jprastus
klinikinius rodiklius. Tyrime paaiskéjo, kad pacientés pateikti duomenys gali
parodyti aiSkias kokybés gerinimo kryptis, pavyzdziui, problemines gimdy-
mo patirties sritis ar po gimdymo i§liekancius funkcinius sunkumus [102].
PROM ir PREM akuserijoje leidZia pamatyti tuos priezitiros aspektus, kurie
iprastai atliekant klinikinj vertinima gali likti — o daznai ir lieka — nepastebéti
(1.3.2.1 pav.).
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Motinos ir kadikio rysys g Py

1.3.2.1 pav. Akuserinés priezZiuros kokybés vertinimo isplétimas, naudojant
PROM ir PREM (sudaryta darbo autorés)

Duomenys, kuriuos pateikia pacientés, turi ir aiSkig prakting vert¢ pa¢ioms
moterims. Laureij ir kolegy tyrimas atskleid¢, kad moterys PROM ir PREM
vertino kaip naudingg priemon¢ simptomams atpazinti ir labiau individua-
lizuotai priezitrai gauti iki SeSiy ménesiy po gimdymo. Daugiau nei puse
apklaustyjy nurodé norg aptarti PROM ir PREM rezultatus su specialistais.
Interviu dalyvés pabrézé, kad klausimynai padéjo jvardyti temas, kuriy jos
kitaip nebiity aptarusios [ 103]. Taigi, akuSerijoje pacienciy pateikti duomenys
gali skatinti atpazinti jautrias problemas ir jas aptarti su sveikatos priezitiros
specialistais.

Taciau vien jtraukti klausimynus j prieziiirg nepakanka. Chen ir kolegy tei-
gimu, jie yra naudingi tada, kai padeda anksciau pastebéti sveikatos proble-
mas ir palengvina pokalbi su paciente [104]. Kita ty paciy autoriy apzvalga
parodé¢, kad toks taikymas paprastai laikomas priimtinu tiek moterims, tiek
specialistams, taciau se¢kmingam jgyvendinimui reikia aiSkaus organizavimo,
suprantamy instrumenty, tolesnio reagavimo j gautus atsakymus ir tinkamy
duomeny rinkimo sistemy [105]. Kitaip tariant, akuSerijoje svarbu ir surinkti
PROM ir PREM duomenis, ir uztikrinti, kad priezitiros procese jie biity rea-
liai naudojami.

Apibendrinant galima teigti, kad PROM ir PREM akuserijoje atsirado kaip
atsakas j ribota kokybés vertinima, paremta vien tradiciniais rodikliais. Sie
instrumentai leidzia sistemingai jtraukti moters perspektyva j priezitiros ver-
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tinima, apimant jos fizing, funkcing ir psichologine savijauta bei pacios prie-
zituros patirtj. AkuSerijoje vertinamas moters patirtas procesas bei ilgalaikeés
jo pasekmés. Kartu moksliné¢ literattira rodo, kad $iy instrumenty plétra tebéra
sudétinga metodologine prasme: jy validumas nevienodas, jy turinys ne vi-
sada pakankamai orientuotas j moterj. Be to, jy praktiné nauda priklauso nuo
to, ar gauti duomenys i8 tikryjy aptariami su paciente ir naudojami prieziiiros
gerinimui.

1.4. ] moterj orientuotos prieZiiiros teoriné integracija

Siame darbe j moterj orientuota prieZiira suprantama kaip kokybés sam-
prata, kuri perzengia siaurg klinikiniy rodikliy vertinimg. Prieiga remiasi
prielaida, kad akuSerinés prieZiliros verté negali biiti nusakoma vien kom-
plikacijy, intervencijy ar mirtingumo rodikliais. NéStumas ir gimdymas yra
laikotarpis, kuriame svarbiis medicininiai rezultatai, moters savijauta ir jos
patirtis prieziliros procese. | moterj orientuota prieziiira Siandien siejama su
tuo, kaip moteris suvokia pasirinkima, kontrole, santykj su specialistais ir
savo dalyvavimg sprendimuose. Brady, Gibbons ir Bogossian koncepto anali-
z¢ rodo, kad Sios prieziiiros branduolj sudaro moters pasirinkimas ir kontrol¢,
igalinimas bei santykiai. Jy jgyvendinimas priklauso nuo ugdymo, priezitiros
aplinkos ar modeliy ir specialisty savybiy [8]. Minéta samprata sudaro teorinj
pagrindg véliau taikyti PROM ir PREM kaip priemones, leidziancias vertinti,
ar $i prieziura i$ tikryjy jgyvendinama.

Pirmasis §ios integracijos ramstis yra biopsichosocialinis modelis [106].
Perinatalinés prieZiliros atZvilgiu sveikata néra tik biologine buklé. Dubers-
tein ir kolegy teigimu, perinatalinés prieziiiros kokybe formuoja biologiniai,
psichologiniai, Seimos ir socialiniai veiksniai [106]. Kitaip tariant, moters
sveikatos priezitira negali buti vertinama vien pagal tai, ar laiku atlikti ty-
rimai ir ar iSvengta komplikacijy. | vertinimg turi patekti ir moters emociné
bisena, jos socialiniai iStekliai, santykis su sistema ir tai, kaip ji pati patiria
prieziiirg. Biopsichosocialinis modelis akuSerijoje iSplecia tai, kas laikoma
svarbiu rezultatu.

Akuserijoje Si prieiga tinkama tuo, kad néStumas ir gimdymas dazniausiai
néra liga, kurig reikia i§gydyti. Tai gyvenimo laikotarpis, kuriame biologiniai
procesai persipina su emocine patirtimi, socialiniu saugumu ir santykiu su
specialistais. Todél moters savijauta, jos pasitikéjimas savimi, baim¢, saugu-
mo jausmas ar vienatveé néra antraeilés aplinkybés; jos priklauso paciai svei-
katos ir prieziiiros kokybés sampratai. [zvalga yra reikSminga Siam darbui,
nes butent ji leidzia pagrjsti, kodél paciy moters vertinami rezultatai ir patir-
tys gali biiti traktuojami kaip teiséta kokybés vertinimo dalis.
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Vis délto vien biopsichosocialinio modelio nepakanka. Jis padeda supras-
ti, kad moters sveikata yra daugiasluoksné, taciau pats savaime nepasako,
kaip §iuos sluoksnius vertinti. Sis modelis suteikia kryptj, bet nepateikia ais-
kios vertinimo sistemos. D¢l to teoriskai svarbu pereiti nuo klausimo ,,kas
yra svarbu?‘ prie klausimo ,,kaip tai turi biiti organizuojama ir matuojama?‘.
Sioje vietoje atsiranda antrasis teorinis ramstis — prieZitiros testinumo teorija.

Testinumas laikytinas daugiau negu organizaciniu sprendimu. Jis padeda
moteriai patirti prieZiiirg kaip nuoseklig ir labiau atitinkancig jos poreikius;
lengviau kurti bendra sprendimy priémimg.Tacdiau teoriskai svarbu matyti,
kad testinumo reikSmé akuserijoje susijusi su tuo, kaip priezilira organizuo-
jama sistemos lygmeniu. Kai moterj priziiiri vis kiti specialistai, jai sunkiau
patirti saugumo jausma. Kita vertus, esant priezitiros pastovumui, suvokimas
apie ja kinta - ji dazniau suvokiama kaip nuosekli. Testinumo teorija suteikia
pagrinda manyti, jog santykis ir nuoseklumas yra kokybés dalis [51].

Vis délto prieziiiros tgstinumas taip pat néra pakankamas kaip savarankis-
ka teorija. Jis paaiSkina, kodél santykis ir prieziiiros nuoseklumas svarbts,
taCiau nepasako, kaip visa tai integruoti j bendrg kokybés vertinimo sistemga.
Sioje vietoje svarbus tre¢iasis ramstis — Donabediano modelis [107]. De Ro-
sis pabrézia, kad Donabediano modelis Siandien gali biiti iSpléstas taip, kad
jame aiskig vieta uzimty pacienty rodikliai. Pagal §ig interpretacija PROM
pirmiausia siejami su rezultaty dimensija, nes atspindi paciento sveikatos bii-
kle. Tuo tarpu PREM svarbiis proceso dimensijai, nes leidzia vertinti, kaip
vyko pati priezilira. Paciento perspektyva jtraukiama kaip nuosekli kokybés
vertinimo dalis [107].

Minéta Donabediano modelio interpretacija labai svarbi motinystés prie-
ziurai. Karp ir kolegy tyrimas apie kokybés gerinimg motiny ir reprodukcinés
sveikatos paslaugose iSryskino, kad ilga laikg kokybé buvo vertinama dau-
giausia klinikiniu ir strukttiriniu pozitriu [108]. Taciau Siuolaikiné sveikatos
priezitiros samprata jtraukia ir tarpasmeninius proceso aspektus, pavyzdziui,
santykj tarp specialisty ir pacienty. Atitinkamai, nepakanka Zinoti, ar jstaiga
turi resursy ir ar procesai atitinka techninius reikalavimus, jeigu norima tinka-
mai jvertinti akuSering priezitirg. Reikia vertinti ir tai, kaip pati moteris patyre
priezifiros eigg. Si prieiga labai aiskiai jungia Donabediano modelj su PREM.

Cia svarbu ir tai, kad Donabediano modelis leidzia aiskiai susieti 1.4.1 pa-
veiksle matomas teorijas. Biopsichosocialinis modelis paaiSkina, kod¢l svar-
bu vertinti daugiau nei biologinj rezultata. Prieziiiros tgstinumo teorija paais-
kina, kodé¢l santykis ir nuoseklumas formuoja moters patirtj. Donabediano
modelis suteikia pagrinda, kaip visa tai vertinti: struktiira nurodo priezitiros
aplinkg ir modelj, procesas — tai, kaip prieziiira teikiama, o rezultatai — tai, kas
1§ Sios priezitiros kyla moters ir naujagimio pozitiriu. 1.4.1 paveiksle pateik-

47



toje schemoje PREM natiiraliai siejami su proceso dimensija, 0 PROM — su
rezultaty dimensija.

Biopsichosocialinis Donabediano
modelis modelis

| MOTER]

ORIENTUOTA Priezidiros

testinumo teorija

Kokybés gerinimo
teorija

PRIEZIURA

PROM NS

1.4.1 pav. Tyrimo teorinis pagrindimas (sudaryta darbo autorés)

Ketvirtasis teorinis ramstis yra kokybés gerinimo teorija. Vien vertinimo
modeliy neuztenka. Reikia paaiskinti, kodél PROM ir PREM apskritai turi
biti renkami, jei tikslas néra vien aprasyti situacijg, o ja gerinti. Anot Aloma-
ni ir kolegy, kokybés gerinimas remiasi duomenimis, sisteminiu mastymu ir
nuolatiniu procesy tobulinimu [109]. Nors §i publikacija néra akuserijos sri-
ties tyrimas, ji aiskiai parodo bendrg principa: matavimas laikomas vertingu
tada, kai po to galima keisti praktika. Si mintis tiesiogiai taikytina motinystés
priezilirai. Jeigu motery patirtis ir jy paciy vertinami rezultatai renkami tik
formaliai, jy teoriné verte lieka ribota. Tac¢iau naudojant juos kaip griZztamajj
ry$j prieziliros gerinimui, jie tampa kokybés valdymo priemone.

Sioje vietoje svarbu paminéti ir vertés pagrindu grindziamos sveikatos
priezitiros kryptj. Silveira Bianchim ir kolegy apzvalga parodé, kad PROM
siejami su siekiu vertinti pacientui svarbius rezultatus ir naudoti juos plates-
nése kokybés bei vertés programose. Taciau autoriai taip pat pabrézia, kad
vien PROM diegimas dar negarantuoja realios naudos. Daugelyje programy
truksta aiSkios teorijos, kaip Sie duomenys veikia sprendimus ir gerina re-
zultatus [110]. Minéta jzvalga tinka teoriniam pagrindimui. PROM ir PREM
laikytini teorinés ir praktinés grandinés dalimi: jie jgyja prasme¢ tada, kai su-
siejami su priezitiros modeliu ir moters patirtimi.

AkusSerijoje Sig teoring integracijg sustiprina naujesni tyrimai apie | mo-
ter] orientuotg priezitirg. Lundgren ir kolegy tyrimas apie moterj orientuotos
akuserinés prieziiiros modelio jgyvendinima Svedijoje parod¢, kad toks mo-
delis turi ir filosofing, ir prakting reikSme. Autoriai apibiidino pagrindines jo
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dimensijas kaip abipusj santykj, normalumo palaikyma, buvima $alia moters,
prieinamumg ir dalyvavimg [111]. Taigi, | moter] orientuota priezilira néra
vien abstrakti idéja. Ji gali biiti paversta priezitiros modeliu, kuris keicia tai,
kaip akuSeris dirba ir kaip moterys patiria gimdyma. [zvalga sietina su 1.4.1
paveikslu, kuriame | moterj orientuota priezitira vaizduojama kaip skirtingy
teoriniy krypciy susikirtimo taskas.

Dar svarbiau tai, kad moters patirtis Siandien siejama su vélesniais sveika-
tos rezultatais. Attanasio ir kolegy tyrimas atskleidé, kad aukStesni | moterj
orientuotos priezitros rodikliai buvo susij¢ su palankesniais fizinés ir psichi-
kos sveikatos rezultatais po gimdymo [112]. Sis darbas reik§mingas teoriniu
pozitriu - padeda iSvengti klaidingos skirties tarp subjektyvios patirties ir
objektyviy rezultaty. Jei moters prieziiiros patirtis susijusi su vélesne jos svei-
kata, tuomet PREM negali biiti laikomi vien emociniu priedu prie klinikiniy
duomeny. Jie laikytini svarbia analitinés grandinés dalimi, siejancia procesg
ir rezultatg.

Taigi | moterj orientuotos prieziiiros teorin¢ integracija gali biti supran-
tama kaip nuosekli grandiné. Biopsichosocialinis modelis paaiSkina, kodél
moters sveikata turi biiti vertinama placiau. Prieziiiros t¢stinumo teorija pa-
aiSkina, kodel santykis ir nuoseklumas yra svarbiis priezitiros kokybei. Dona-
bediano modelis leidzia visa tai sistemiSkai iSdéstyti per struktiira, procesg ir
rezultatus. Kokybés gerinimo teorija paaisSkina, kodél §iy aspekty matavimas
turi biiti susietas su praktikos pokyc¢iu. | moterj orientuota priezitira Siame
teoriniame réme laikytina konceptualia pozicija, kuri leidzia pagrjstt PROM
ir PREM vietg akuSerinés prieZiliros vertinime.

Taigi 1.4.1 paveiksle pateikta schema aiskiai rodo, kad j moterj orientuota
prieziiira Siame darbe suprantama kaip keliy teoriniy krypc¢iy sankirta. PROM
ir PREM veikia kaip instrumentai, leidziantys §ig priezitirg vertinti praktiskai.
Teorinis pagrindas natiraliai pereina j kit zZingsnj — konceptualy pagrindima,
kuriame jau galima parodyti, kaip priezitiros modelis, moters patirtis ir saves
vertinami rezultatai susijungia j vieng analiting schema.

1.5. I moterj orientuotos prieziiiros samprata ir vertinimas remiantis
motery patirtimi ir saves vertinamais sveikatos rezultatais

Ankstesniame poskyryje aptartos teorinés kryptys leidzia parodyti, kodél
moters patirtis ir pateiktos sveikatos baigtys turi svarbig vietg akuSerinés prie-
zitiros kokybés analizéje. Vis délto vien teorinio pagrindo nepakanka. Reikia
aiskiai parodyti, kaip §ios idéjos susiejamos j viena analitine schema. Siame
darbe moters patirtis nelaikoma vien papildomu subjektyviu priedu prie kli-
nikiniy duomeny. Ji suprantama kaip viena i§ centriniy grandziy, per kurig
priezitiros modelis gali biiti susijes su vélesniu moters sveikatos ir geroves
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vertinimu. Remiamasi prielaida, kad skirtingi priezitiros modeliai kuria ne-
vienodas salygas informacijai, santykiui, pasirinkimui ir sprendimy priémi-
mui. Sie skirtumai pirmiausia atsispindi PROM rodikliuose, o véliau gali biti
susije su PREM rodikliais. Attanasio ir kolegy tyrimas $ig prielaida sustiprina
empiriSkai, nes parod¢, kad aukStesni j asmenj orientuotos motinystés prie-
zitiros rodikliai buvo susij¢ su palankesniais fizinés ir psichikos sveikatos re-
zultatais po gimdymo [112]. Vadinasi, moters patirtis gali biti ir su tolesniais
rezultatais susijes veiksnys.

PREM ir PROM Siame darbe néra traktuojami kaip dvi visiskai atskiros,
tarpusavyje nesusijusios kategorijos. Todél konceptualiai Siame darbe laiko-
masi nuostatos, kad PREM atspindi priezitiros procesa, o PROM — moters
patiriamus rezultatus. Vis délto Sios dvi sritys susijusios. Jei moteris néStumo
ir gimdymo metu gauna aiskia informacija, su ja elgiamasi pagarbiai, ir ji taip
pat gali dalyvauti sprendimuose, tai gali biiti siejama su didesniu saugumo
jausmu ir didesniu pasitikejimu savo gebéjimais. Jei ji patiria spaudimg ar
ribotg jtraukima, jei jos gaunama informacija néra aiski, tokia patirtis gali buti
susijusi su blogesne vélesne fizine ir psichine sveikata. Jungtis néra absoliuti
priezastiné taisyklé, taciau ji leidzia konceptualiai sieti procesg ir rezultatg
vienoje schemoje (1.5.1 pav.). Sia mintj palaiko ir De Rosis, teigdama, kad
paciento rodikliai sveikatos priezitiros kokybés vertinime turi biiti siejami su
Donabediano proceso ir rezultaty dimensijomis [107].
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Neéstumo laikotarpis Sioje schemoje (1.5.1 pav.) laikomas pirmaja svarbia
faze, kurioje formuojasi moters santykis su sistema ir jos vaidmuo sveika-
tos prieziliros procese. Tai laikotarpis, kuriame stipréja arba silpnéja moters
pasitikéjimas specialistais, jos suvokiamas pasirinkimo laipsnis ir jos gebéji-
mas aktyviai dalyvauti priimant sprendimus. Pasak Yuill ir kolegy, sprendimy
priémimas néStumo ir gimdymo prieziiiroje motery yra dinamiskas proce-
sas, kuriam vien informacijos kiekis néra savaime reikSmingas. Svarbu ir tai,
kaip informacija pateikiama, kiek ji susieta su moters vertybémis ir ar moteris
turi realig galimybe svarstyti alternatyvas [45]. Taigi, néStumo metu renkami
PREM gali biiti reikSmingi vertinant, ar priezilira jau Siame etape jgauna |
moterj orientuotos prieziliros bruozy.

Sioje vietoje yra reik§minga ir autonomijos dimensija. Vedam ir kolegy
tyrimas apie autonomijg ir pagarba parode¢, kad motery sprendimy priémimo
patirtis negali biiti supaprastinama j formaly sutikimg [78]. Vogels-Broeke ir
kolegy tyrimas parod¢, kad moterys daugiau autonomijos jauté tada, kai jaute
individualy démesj. Taip pat nustatyta, kad vélesniu néstumo laikotarpiu ir
gimdymo metu jos maziau autonomijos jauté¢ bendraudamos su gydytojais
negu su akusSeriais. Beveik pusé motery, kurioms buvo taikyta bent viena
intervencija, nurod¢ jautusios spaudimg jai pritarti [62]. Taigi, PREM néstu-
mo ir gimdymo metu turi aiSkig konceptualig verte — jie leidZia vertinti kaip
moteris pati patyré savo vaidmenj priimant sprendimus.

Gimdymo laikotarpis konceptualioje schemoje uzima centring vieta - prie-
zitros modelis i§ organizacinés struktiiros tampa tiesiogiai patiriamu santy-
kiu. Bitent Siuo momentu paaiskéja, kiek realus buvo anksc¢iau deklaruotas
moters jtraukimas ] prieziiira. Anot Watkins ir kolegy, kad daugelis mote-
ry pageidauja bendro arba aktyvaus vaidmens sprendimuose, taciau realioje
prieziiiroje dalis jy vis dar patiria pasyvy vaidmenj. Autoriai i§skyré kliiitis,
kurios blogina motery patirtj: ribotg prieigg prie akuSeriy modeliy, menkg san-
tykinj testinuma, nepakankamg informacija apie intervencijy naudg ir rizikg
bei biurokratinj sprendimy stiliy, grindziamg dominuojancia rizikos vengimo
logika [79]. Sis aspektas konceptualiai svarbus — atskleidzia, jog gimdymo
PREM isryskina neatitikimg tarp moters liikkesCiy ir realios sistemos veikimo.

Gimdymo patirties svarba sustiprina ir tai, kad neigiamas gimdymo pro-
ceso vertinimas gali blti susije su vélesniais rezultatais. Attanasio ir kolegy
tyrimas parode, kad geresné moters priezitiros patirtis buvo susijusi su ma-
ziau iSreikstais depresiSkumo simptomais, mazesniu stresu ir geresniu savo
fizinés sveikatos vertinimu po gimdymo [112]. Depla ir kolegy tyrime gim-
dymo patirtis, bendras sprendimy priémimas ir skausmo malSinimo aptari-
mas buvo tarp sriciy, kuriose dazniausiai nustatyti probleminiai aspektai [99].
Klootwijk ir kolegy analizé papildomai parodé, kad pacientés pateikti duo-
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rodikliai neparodé [102]. Visa tai leidZia Siame darbe gimdymo PREM laikyti
potencialia tarpine grandimi tarp prieZitiros modelio ir vélesniy PROM.

Sia prasme svarbi ir prieZidiros testinumo teorija. Sandall ir kolegy tei-
gimu, tgstinumo modeliai moterims siejami su palankesne patirtimi ir kai
kuriais geresniais akuSeriniais rezultatais [49]. Cibralic ir kolegy sisteminé
apzvalga taip pat rodo ry$j tarp akuSeriy tgstinumo modeliy ir palankesniy
psichikos sveikatos rodikliy perinataliniu laikotarpiu [49]. Teoriniu pozitiriu
tai reiskia, kad priezitiros modelis gali turéti reikSmeés ne vien klinikiniy in-
tervencijy dazniui. Jis gali keisti ir tai, kaip moteris patiria gimdyma, o per
Sig patirt] — buti susij¢s su veélesne savijauta. Todél 1.5.1 paveiksle priezitiros
modelis pagrjstai vaizduojamas kaip iSorinis veiksnys, kuris per skirtingus
néstumo ir pogimdyminio laikotarpio PREM ir PROM matavimo taSkus gali
biti susij¢s su | moterj orientuotos priezitiros taikymu.

Pogimdyminis laikotarpis $ioje konceptualioje schemoje suprantamas kaip
faze, kurioje iSryskeja tai, ka moteris pasiima i§ ankstesniy priezitiros etapy.
PROM S$ia prasme leidzia vertinti moters savijautg ir funkcionavimg. Toks
poziuris suteikia galimybe pogimdyminj laikotarpj traktuoti kaip moters ge-
rovés vertinimo laikotarpj. Siuo poZitiriu Zindymo saviveiksmingumas, emo-
ciné savijauta ir motinos bei kiidikio rySys Siame darbe interpretuojami kaip
galutinés baigtys, kurios gali buti susijusios su ankstesne moters patirtimi.
Tai nereiskia, kad visus PROM lemia vien prieziiiros procesas. Akivaizdu,
kad pogimdyminiams rezultatams svarbis ir kiti veiksniai, pavyzdziui, anks-
tesné psichikos sveikata, socialiné parama, medicininés aplinkybés ar Seimos
palaikymas. Taciau teoriskai nepagrista bty laikyti moters patirt] visiSkai
neutraliu veiksniu. Attanasio ir kolegy teigimu, moters prieZitiros patirtis gali
biiti susijusi su vélesniais sveikatos rezultatais [112]. Laureij ir kolegy tyri-
mas parodé¢, kad moterys PROM ir PREM vertino kaip naudingas priemones
simptomams atpazinti ir individualizuotai prieziiirai uztikrinti pogimdyminiu
laikotarpiu, iki SeSiy ménesiy po gimdymo [103].

Siame darbe laikomasi nuosaikios pozicijos. PREM ir PROM ry8ys néra
suprantamas kaip tiesiogine, vienakrypté ir visais atvejais vienoda prieZasti-
né seka. Tikslesné biity nuostata, kad moters patirtis gali veikti kaip svarbi
tarpiné grandis, per kurig prieziiiros modelis susiejamas su vélesnémis mo-
ters saves vertinamomis baigtimis. Minéta pozicija leidzia i§vengti pernelyg
stipriy priezastiniy teiginiy, tac¢iau kartu i$laiko teorinj nuosekluma. Ji dera ir
su Depla [99], Klootwijk [102] bei Chen darbais [104,105], kurie rodo, kad
pacientés pateikti rodikliai jgyja didZiausig verte tada, kai naudojami priezit-
ros gerinimui.

IS Cia seka ir svarbiausia konceptuali Sio darbo prielaida. Skirtingi prie-
zitiros modeliai gali kurti skirtingas moters patirties trajektorijas perinatali-
niu laikotarpiu. Sios trajektorijos gali bti sicjamos su skirtingais vélesniais
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PROM rodikliais. Kitaip tariant, prieziliros modelio poveikis neapsiriboja
vien klinikiniu rezultatu. Jis konceptualiai gali reikStis per tai, kiek mote-
ris patiria pagarba, kontrolg, informacinj aiskuma ir santykio testinuma. Si
mintis atitinka 1.5.1 paveiksla: priezitiros modelis vaizduojamas kaip iSorinis
veiksnys, PREM ir PROM - kaip vidiniai laikui jautrtis rodikliai, o ] moterj
orientuotos prieziiiros taikymas — kaip galutinis vertinimo laukas.

Apibendrinant galima teigti, kad Siame darbe ; moter} orientuota priezitira
konceptualizuojama kaip daugiasluoksné sistema. Joje priezitiros modelis su-
laikotarpio etapais. PREM leidzia vertinti, kaip moteris patiria prieziiiros pro-
cesg néStumo ir gimdymo metu. PROM leidZia vertinti, kaip i priezitra gali
biiti susijusi su vélesne moters savijauta ir funkcionavimu néStumo, gimdymo
ir pogimdyminiu laikotarpiais. Si schema leidzia moters perspektyva laikyti
sisteminga kokybés analizes dalimi ir sudaro pagrindg tolesniam empiriniam
tyrimui.
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2. TYRIMO METODIKA

2.1. Tyrimo organizavimas ir imtis

Siame tyrime siekta jvertinti pacienéiy PROM ir PREM rodiklius lyginant
du néStumo ir gimdymo priezitiros organizavimo modelius: akuSerio sava-
rankiSkai teikiamag prieZilirg ir gydytojo akuSerio-ginekologo vadovaujamo
modelio teikiama priezitirg. MiSraus tyrimo dizainas buvo grindZiamas siekiu
sistemingai ir metodologiskai pagrjstai jvertinti skirtingy prieziiiros modeliy
sgsajas su moters sveikatos rodikliais bei patirtimi néStumo ir pogimdyminiu
laikotarpiais.

Tyrimas organizuotas remiantis Tarptautinio sveikatos rezultaty matavimo
konsorciumo ICHOM, [20, 68] rekomenduojama motinos ir naujagimio svei-
katos rezultaty vertinimo metodologija. ICHOM siiilomas standartizuotas ro-
dikliy rinkinys orientuotas j pacienciy pateiktas sveikatos baigtis ir patirtis
viso néstumo, gimdymo ir pogimdyminio laikotarpio metu, siekiant uztikrin-
ti tarptautinj rezultaty palyginamuma ir verte pacientui kuriancios sveikatos
prieziiiros principy igyvendinima.

Rengiant tyrimo protokolag, ICHOM metodologija buvo sistemiSkai pri-
taikyta Lietuvos sveikatos prieziliros sistemos organizaciniam ir praktiniam
kontekstui. Atsizvelgiant | nacionaling néStumo priezitiros struktiirg, vizity
periodiSkuma bei apklausy administravimo galimybes klinikinéje aplinkoje,
buvo priimtas sprendimas néStumo laikotarpiu duomenis rinkti vieng kartg —
22-28 néstumo savaitg. Nors ICHOM metodologijoje numatomi keli vertini-
mo taskai néStumo metu, Siame tyrime pasirinktas vienmomentis vertinimas
siekiant uztikrinti duomeny surinkimo jgyvendinamuma, sumazinti dalyviy
apkrova ir padidinti atsako daznj realiomis klinikinémis sglygomis.

Pogimdyminiu laikotarpiu tyrimo struktiira i§laiké ICHOM rekomenduo-
jama rezultaty vertinimo logika — duomenys rinkti keliais laitko momentais:
1-3 parg po gimdymo (T0), 68 savait¢ po gimdymo (T1) ir 22-26 savait¢ po
gimdymo (T2), leidZianciais stebéti moters fizinés ir psichosocialinés buklés
bei su sveikata susijusiy rodikliy dinamika (2.1.1 pav.). Tokiu biidu tyrimas
integravo tarptautiniu mastu pripazintg rezultaty vertinimo sistemg ir kartu
uztikrino jos metodologinj pritaikomuma nacionaliniame kontekste.
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Tyrimas vykdytas dviejose Lietuvos gydymo istaigose, kuriose taikomi
skirtingi néStumo ir gimdymo prieziiiros organizavimo modeliai. Lietuvos
sveikatos moksly universiteto ligonin¢je Kauno klinikose mazos rizikos nés-
¢iyjy néStumo ir gimdymo prieziiira organizuota taikant akuserio vadovauja-
rizikos gimdymus akusSeris priima savarankiSkai. LSMU Kauno ligoninéje
mazos rizikos nésciyjy néStumo ir gimdymo prieZilira organizuota taikant
gydytojo akusSerio-ginekologo vadovaujamg prieziiiros modelj, kai néStumo
prieziiirg koordinuoja gydytojas akuseris-ginekologas, o gimdyma priima
akusSeris, vadovaujant gydytojui akuseriui — ginekologui.

Toks tyrimo organizavimas sudaré galimybe palyginti PROM ir PREM
skirtinguose néstumo ir gimdymo priezitiros organizavimo kontekstuose.

I tyrimg buvo jtraukiamos tik mazos rizikos nésciosios ir moterys, paty-
rusios mazos rizikos gimdyma. Mazos rizikos néStumu Siame tyrime laikytas
néStumas, kurio metu nenustatyta motinos ar vaisiaus patologija, néra diagno-
zuoty néStumo komplikacijy ir nenustatyta reikSmingy perinatalinés rizikos
veiksniy. Mazos rizikos néstumo apibrézimas buvo taikomas remiantis nacio-
nalinémis akuSerinés prieziiiros metodikomis, reglamentuojan¢iomis néStumo
rizikos vertinimg ir néS¢iyjy prieZiiros organizavimg Lietuvoje [4]. MazZos ri-
zikos gimdymu laikytas fiziologinis gimdymas, kuris prasideda spontaniSkai,
vyksta be reik§mingy komplikacijy ir nereikalauja intervencijy, virSijanciy
iprasta akusering prieziiirg. Tokiu atveju vaisius gimsta galvos pirmeiga, o po
gimdymo motinos ir naujagimio biiklé yra gera [5]. I tyrimg nebuvo jtraukia-
mos moterys, kurioms nustatyti didelés rizikos néStumo veiksniai. Taip pat |
analize¢ nebuvo jtraukiamos tos moterys, kurioms néstumo ar gimdymo metu
mazos rizikos buklé pakito i viduting arba didele rizika.

Tyrimo imtj sudaré dvi savarankiskos grupés. Pirmgjg grupe sudaré ma-
zos rizikos nésciosios, kurios buvo apklausiamos vieng kartg néStumo metu,
22-28 né§tumo savaite. Sioje tyrimo dalyje buvo vertinti PROM ir PREM
rodikliai néStumo laikotarpiu. Antrgjg grupe sudaré mazos rizikos gimdyma
patyrusios moterys. Siai im¢iai taikyta ilgalaikio stebéjimo tyrimo struktiira —
tos pacios moterys buvo apklausiamos tris kartus pogimdyminiu laikotarpiu:
1-3 parg po gimdymo, 6—8 savait¢ po gimdymo ir 22-26 savait¢ po gimdy-
mo. Toks tyrimo organizavimas sudar¢ galimybe¢ vertinti PROM ir PREM
rodikliy dinamika skirtingais pogimdyminio laikotarpio etapais.

Duomeny rinkimas néStumo metu vyko nuo 2022 m. rugséjo mén. iki
2023 m. rugséjo mén., o pogimdyminiu laikotarpiu — nuo 2022 m. rugséjo
meén. iki 2024 m. rugs¢jo mén. Tyrimo imties dydis buvo apskaiciuotas at-
sizvelgiant | metin] maZos rizikos nés¢iyjy ir gimdyviy skaiciy tyrime daly-
vavusiose sveikatos priezilros jstaigose. Remiantis jstaigy statistiniais duo-

v —
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gimdymus, buvo nustatytas tiriamosios populiacijos dydis. Kadangi tyrime
buvo lyginami skirtingi néStumo ir gimdymo prieziiiros modeliai, imties dy-
dis buvo apskaiciuotas atskirai kiekvienai tyrimo grupei.

Imties dydis apskaiciuotas taikant baigtinés populiacijos imties nustatymo
formulg, esant 95 proc. pasikliautinumo lygiui ir 5 proc. paklaidai:

__ N-Z*p(1-p)
e’(N—-1)+ZzZ2%-p(1—p)

kur: n — reikalingas imties dydis; N — tiriamos populiacijos dydis; Z — stan-
dartinio normaliojo skirstinio reik§mé, atitinkanti pasirinktg pasikliautinumo
lygi (1,96, kai pasikliautinumo lygis 95 proc.); p — tikétina proporcija popu-
liacijoje (0,5); e — leistina paklaida (0,05).

Pirmosios tyrimo imties populiacijg sudaré mazos rizikos nésciosios, ku-
zitros modelis) ir LSMU Kauno ligoninéje (gydytojo akusSerio-ginekologo
vadovaujamos prieziiiros modelis). Remiantis §iy jstaigy statistiniais duome-
nésciyjy, o LSMU Kauno ligoninéje — apie 350 mazos rizikos nésciyjy.

Atsizvelgiant ] tai, minimalus reikalingas imties dydis akuserio vadovau-
jamos prieziiiros grupei buvo 87 tiriamosios, o gydytojo akuserio-ginekologo
vadovaujamos priezitiros grupei — 183 tiriamosios. Faktinis dalyvavusiy nés-
¢iyjy skaicius ir apklausos atsako daznis pateikiamas 2.1.1 lenteléje.

2.1.1 lentelé. Nésciyjy apklausos atsako daznis pagal prieziiiros modelj

syl . ISdalinta Tinkami analizei | Atsako daZnis
Prieziiiros modelis . . .
klausimyny (n) | klausimynai (n) (proc.)

Akuse.rlo vadovaujamos prieziiiros 105 9 87.6
modelis

Gydytop akuserlp-gl_nekologo ‘ 205 198 96.6
vadovaujamos priezitiros modelis

IS viso: 310 290 93,5

Antrosios tyrimo imties populiacija sudaré moterys, kuriy gimdymas buvo
mazos rizikos ir kurios gimdé¢ LSMU Kauno klinikose (akuSerio vadovau-
jamos priezidiros modelis) ir LSMU Kauno ligoningje (gydytojo akuSerio-
ginekologo vadovaujamos priezitiros modelis). Remiantis Siy jstaigy statis-
tiniais duomenimis, LSMU Kauno klinikose per metus jvykdavo apie 250
mazos rizikos gimdymy, o LSMU Kauno ligoninéje — 295 mazos rizikos
gimdymai. Atsizvelgiant ] tai, minimalus reikalingas imties dydis akuSerio
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vadovaujamos priezitiros grupei buvo 151 tiriamyjy, o gydytojo akuSerio-gi-
nekologo vadovaujamos priezitiros grupei — 167 tiriamyjy. Pirmuoju tyrimo
etapu (TO) dalyvavo 349 moterys, i$ jy 169 akuSerio vadovaujamos prieziliros
grupéje ir 180 gydytojo akuSerio-ginekologo vadovaujamos priezitiros grupé-
je. Antruoju etapu (T1) dalyviy skaicius sumazéjo iki 218, o treciuoju etapu
(T2) — iki 167. Nubyr¢jimas tarp TO ir T1 siekeé 37,5 proc., o tarp T1 ir T2
— 23,4 proc. Tiriamyjy skaicius skirtingais tyrimo etapais pateikiamas 2.1.2
lentel¢je.

2.1.2 lentelé. Pagimdziusiy motery skaicius ir atsako daznis skirtingais tyri-
mo etapais

Prieziiiros modelis Uzpildyta | Nubyréjimas | UZpildyta | Nubyréjimas | UZpildyta
TO, n proc. T1,n proc. T2, n

Akuserio vadovau-
jamos priezitiros 169 444 94 7,5 87
modelis
Gydytojo akuse-
rio-ginekologo vado- | ¢, 31.1 124 35,5 80
vaujamos prieziliros
modelis
IS viso: 349 37,5 218 23,4 167

Planuojant antraja tyrimo imtj taip pat buvo atsizvelgta i galimg dalyviy
praradimg pogimdyminio stebéjimo laikotarpiu, todél pradiniame tyrimo eta-
pe imtis buvo padidinta 10 proc, palyginti su apskai¢iuotu minimaliu imties
dydziu.

2.2. Tyrimo instrumentai

Tyrime buvo vertinami PROM ir PREM rodikliai. PROM rodikliai atspin-
di moters subjektyviai vertinamg fizing ir psichikos sveikata, funkcionavimag
bei motinystés adaptacijos aspektus, tuo tarpu PREM rodikliai apibiidina jos
patirtj sveikatos prieZiiiros procese, jskaitant informacijos suteikima, jsitrau-
kima i sprendimy priémima, pasitikéjimg sveikatos priezitiros specialistais ir
pasitenkinimg teikiama prieziiira.

Tyrime naudoti klausimynai buvo taikomi gavus jy autoriy leidimus. Klau-
simynai, kuriy lietuviskos versijos jau buvo anksc¢iau adaptuotos, validuotos ir
naudotos moksliniuose tyrimuose Lietuvoje, buvo taikomi originaliomis lie-
tuviskomis versijomis. Tokie klausimynai buvo gimdymo patirties vertinimo
skalé (Birth Satisfaction Scale — Revised, BSS-R), Edinburgo pogimdyminés
depresijos skalé (Edinburgh Postnatal Depression Scale, EPDS) ir depresijos
simptomy vertinimo klausimynas (Patient Health Questionnaire-2, PHQ-2).
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Klausimynai, neturéje patvirtintos lietuviskos versijos, Siame tyrime buvo
ver¢iami tyr¢jos, laikantis standartizuotos vertimo ir atgalinio vertimo proce-
diros (angl. forward—backward translation), siekiant uztikrinti jy kalbinj ir
kultiirinj atitikima Lietuvos kontekstui. Siai grupei priskirti motinos ir kidi-
kio rysio skalé (Mother-to-Infant Bonding Scale, MIBS), Zindymo saviveiks-
mingumo skal¢, trumpa forma (Breastfeeding Self-Efficacy Scale — Short
Form, BSES-SF), ir su sveikata susijusios gyvenimo kokybés vertinimo
klausimynas PROMIS - 10 (Patient-Reported Outcomes Measurement Infor-
mation System Global Health). Tyrime taikyty PROM ir PREM instrumenty
struktiira pateikiama 2.2.1 lenteléje.
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2.2.1 lentelé. PROM ir PREM instrumenty struktiira

. . Vertinimo Klausimy Balai Ribiné jver- . "
Vertinama sritis . o . o s Rezultato interpretacija
instrumentas skaicius | (min.—maks.) | Cio reik§mé
PROM
. . . . FS 29,6-67,7; FH<42; . .
Su sveikata susijusi gyvenimo kokybé PROMIS-10 10 PS 21.2-67.6 PS<40 | Gyvenimo kokybé
Skausmo poveikis seksualiniam gyvenimui SFFAC102 1 0-5 - 1 Skausmo jtaka
o . PHQ-2 2 0-6 >3 1 Depresijos rizika
D t -
CPIEsios stmptomal EPDS 10 0-30 >12 1 Depresijos rizika
Zindymo saviveiksmingumas BSES-SF 14 14-70 <50 | Saviveiksmingumas
Sékmingas zindymas Saves vertinimo 1 1-5 - 1 Pasitikéjimas
klausimas
Pasitikéjimas motinos vaidmeniu Saves vertinimo 1 1-5 - 1 Pasitikéjimas
klausimas
Motinos ir kiidikio rySys MIBS 8 0-24 > 5 | Motinos ir kiidikio rysys
PREM
Gimdymo patirtis BSS-R 10 0-40 <28 | Gimdymo patirtis
Pasitenkinimas prieziiira Saves vertinimo 1 1-5 - 1 Pasitenkinimas
klausimas
Informacijos sutglklma.s.lr ;surauklmas i Saves vertinimo 4 02 -~ 1 Patirtis
sprendimy priémima klausimai

BSS-R — gimdymo patirties vertinimo skalé (Birth Satisfaction Scale—Revised); EPDS — Edinburgo pogimdyminés depresijos skalé (Edinburgh
Postnatal Depression Scale); PHQ-2 — depresijos simptomy vertinimo klausimynas (Patient Health Questionnaire-2); PROMIS 10 — Paci-
ento pateikty sveikatos baig¢iy matavimo informaciné sistema (Patient-Reported Outcomes Measurement Information System); FS — fiziné
sveikata; PS — psichiné sveikata; SFFAC102 — seksualinés funkcijos ir pasitenkinimo vertinimo klausimas (Sexual Function and Satisfaction);
MIBS — motinos ir kiidikio rysio skalé (Mother-to-Infant Bonding Scale).



Tyrime naudoty klausimyny vidinis nuoseklumas buvo vertintas taikant
Cronbacho alfa koeficienta, kuris leidzia jvertinti skalés teiginiy tarpusavio
suderinamumg. Gauti patikimumo rodikliai skirtingais tyrimo laikotarpiais
pateikti 2.2.2 lenteléje.

2.2.2 lentelé. Tyrime naudoty klausimyny vidinio nuoseklumo (Cronbach
alfa) jverciai skirtingais tyrimo laikotarpiais

. Cronbacho alfa koeficientai
Klausimynai ggg&z Neéstumo Pogimdyminis laikotarpis
laikotarpis | 1-3 paros 6-8 sav. 22-26 sav.
PROMIS-10 10 0,837 - 0,819 0,882
PHQ-2 2 0,802 - - -
EDPS 10 - - 0,849 0,867
BSES-SF 14 0,946 0,927 0,976 -
MIBS 8 - 0,857 0,884 -
BSS-R 10 - - 0,895 -

Toliau pateikiamas i§samus tyrime naudoty pacienciy pranesamy sveika-
tos baigCiy ir patirties vertinimo instrumenty apraSymas.

2.2.1. Pacienc¢iy pateiktos sveikatos baigtys (PROM)

Pacienciy pateiktoms sveikatos baigtims jvertinti buvo naudoti devyni
klausimynai.

Su sveikata susijusios gyvenimo kokybés klausimynas PROMIS-10
(Paciento pateikty sveikatos baigciy matavimo informaciné sistema — Ben-
drosios sveikatos klausimynas, Patient-Reported Outcomes Measurement
Information System Global Health) apima fizings, psichinés bei socialinés
sveikatos aspektus. Sis instrumentas leidZia jvertinti bendrg asmens sveikatos
suvokima ir funkcionavimg kasdieniame gyvenime. Klausimyng sudaro 10
klausimy, vertinanciy skirtingus su sveikata susijusios gyvenimo kokybés as-
pektus. Keturi klausimai skirti bendrai sveikatos biiklei, gyvenimo kokybei,
fizinei ir psichinei sveikatai jvertinti. Du klausimai vertina socialinj funkci-
onavimg ir geb&jimg atlikti kasdienes veiklas. Vienas klausimas skirtas emo-
ciniy problemy (nerimo, depresiSkumo, irzlumo) daZzniui per pastargsias 7
dienas jvertinti, vienas — nuovargio intensyvumui, o vienas — skausmo stipru-
mui. AStuoni klausimai vertinami 5 baly Likerto tipo skaléje, kurios reikSmeés
priklauso nuo klausimo turinio (pvz., nuo ,,prasta“ iki ,,puiki, nuo ,,nickada“
iki ,,visada“, nuo ,,jokio* iki ,,labai didelio*). Skausmo intensyvumas vertina-
mas 0-10 baly skaitmenine analogine skale, kur 0 reiskia ,,jokio skausmo®, o
10 — ,,didZiausias jsivaizduojamas skausmas®. Atsakymai gali biiti analizuo-
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jami kaip atskiri rodikliai arba transformuojami j fizinés ir psichinés sveika-
tos suvestinius T balus, taikant standartizuota PROMIS vertinimo metodika.
Aukstesni balai bendrosios sveikatos, fizinés ir psichinés sveikatos srityse
rodo geresne suvokiamg sveikatos bukle, o didesni skausmo, nuovargio ar
emocmlq problemy rodikliai atspindi blogesne saV1J autg.

Zindymo saviveiksminguma vertinome Zindymo saviveiksmingumo
vertinimo skale BSES-SF (Trumpa Zindymo saviveiksmingumo skalé,; Bre-
astfeeding Self-Efficacy Scale — Short Form). BSES-SF skalé skirta moters
zindymo saviveiksmingumui vertinti ir leidzia jvertinti moters suvokiama
kompetencija zindymo procese bei jos tikéjima gebé¢jimu sékmingai jveik-
ti galimus zindymo sunkumus. Klausimyng sudaro 14 teiginiy, atspindinCiy
jvairius zindymo aspektus, jskaitant techninius zindymo jgtidzius, gebéjima
spresti i8kilusias problemas, iSlaikyti motyvacijg bei uztikrinti pakankamag
pieno kiekj. Respondenté jvertina savo sutikimg su kiekvienu teiginiu 5 baly
Likerto tipo skal¢je nuo 1 — ,,visiSkai nesutinku® iki 5 — ,,visiSkai sutinku®.
Bendras skalés balas apskaic¢iuojamas sudedant visy 14 teiginiy jvercius; ga-
limas baly intervalas — nuo 14 iki 70. AukStesnis bendras balas rodo didesn;j
zindymo saviveiksmingumag ir stipresnj pasitikéjima savo gebéjimu zindyti.

Motinos ir kiidikio rysio vertinimo skalé MIBS (Motinos ir kiidikio ry-
Sio skalé; Mother-to-Infant Bonding Scale) skirta motinos ir kiidikio emo-
ciniam ry$iui vertinti bei galimiems ankstyvojo rysio sutrikimo pozymiams
nustatyti. Klausimyng sudaro 8 buidvardziai, apibiidinantys motinos jausmus
kiidikiui ir apimantys tiek pozityvias (pvz., meilé, dziaugsmas), tiek galimai
neigiamas (pvz., susierzinimas, atstimimas) emocines reakcijas. Responden-
te jvertina kiekvieno jausmo intensyvumga 4 baly skaléje nuo 0 — ,,visai ne*
iki 3 — ,,labai stipriai“. Bendras skalés balas apskai¢iuojamas sudedant visy
teiginiy jvercius; galimas baly intervalas — nuo 0 iki 24. Teigiama kryptimi
suformuluoti teiginiai koduojami atvirkstine tvarka, laikantis originalios ins-
trumento vertinimo metodikos. AukStesnis bendras balas rodo didesng moti-
nos ir kiidikio rysio sutrikimo rizika.

Depresijos simptomy atrankos klausimynas PHQ-2 (Paciento svei-
katos klausimynas-2; Patient Health Questionnaire-2) skirtas depresijos
simptomy atrankai ir leidzia jvertinti padidintos depresijos rizikos asmenis
néstumo bei pogimdyminiu laikotarpiu. Klausimyng sudaro 2 klausimai, ver-
tinantys per pastargsias dvi savaites patirtg sumazéjusj interesg ar malonuma
veikloms bei prislégta, liidng ar beviltiska nuotaiky. Atsakymai vertinami
4 baly skal¢je: 0 — ,,visiskai ne*, 1 — ,keleta dieny®, 2 — ,,daugiau nei puse
dieny“, 3 —,,beveik kasdien“. Bendras skalés balas apskai¢iuojamas sudedant
abiejy klausimy jvercius; galimas baly intervalas — nuo 0 iki 6. Aukstesnis ba-
las rodo didesne¢ depresijos simptomy tikimybg. >3 baly rezultatas laikomas
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padidintos depresijos rizikos indikacija ir pagrindu i§samesniam vertinimui,
taikant platesnj depresijos simptomy vertinimo instrumenta.

Pogimdyminés depresijos vertinimo skalé EPDS (Edinburgo pogim-
dyminés depresijos skalé; Edinburgh Postnatal Depression Scale) skirta po-
gimdyminés depresijos simptomams vertinti ir leidzia nustatyti emocinius
bei kognityvinius depresijos simptomus. Sis instrumentas pla¢iai naudojamas
klinikiniuose ir moksliniuose tyrimuose vertinant moters psichikos sveikatg
po gimdymo. Klausimyng sudaro 10 klausimy, vertinanciy per pastargsias 7
dienas patirtus simptomus, jskaitant litidesj, anhedonija, kaltés jausma, neri-
ma, panikos simptomus, miego sutrikimus, verksminguma bei saves zalojimo
mintis. Kiekvienas klausimas vertinamas 4 baly skaléje nuo 0 iki 3, atsizvel-
giant | simptomy daZznj ar intensyvumg. Kai kurie klausimai koduojami at-
virkstine tvarka, laikantis standartizuotos instrumento vertinimo metodikos.
Bendras skalés balas apskaic¢iuojamas sudedant visy 10 klausimy jvercius;
galimas baly intervalas — nuo 0 iki 30. AukStesnis bendras balas rodo didesne
pogimdymingés depresijos simptomy rizika.

Skausmo poveikj seksualiniam gyvenimui vertinome Skausmo po-
veikio seksualiniam gyvenimui skale (SFFAC102) (Sexual Function and
Satisfaction) skirta jvertinti, kiek patirtas skausmas paveiké moters seksualinj
gyvenimg ir leidzia jvertinti galimg skausmo poveikj seksualiniam funkci-
onavimui. Respondentés atsakyma pateiké pasirinkdamos vieng i§ pateikty
atsakymo kategorijy, nurodanc¢iy skausmo poveikio seksualiniam gyvenimui
intensyvuma nuo ,,visiskai ne* iki ,,labai stipriai*. Sis klau simas buvo ana-
lizuojamas kaip atskiras su sveikata susijusios gyvenimo kokybés rodiklis,
vertinantis galimg skausmo poveikj seksualiniam gyvenimui.

Be standartizuoty klausimyny, tyrime taip pat buvo naudojami keli saves
vertinimo klausimai, skirti papildomiems su motinos ir kiidikio sveikata susi-
jusiems rodikliams jvertinti.

Nésciyju ketinimo Zindyti ir pasitikéjimo savo gebéjimu Zindyti verti-
nimas. Siam tikslui buvo naudojami du saves vertinimo klausimai. Ketinimas
zindyti buvo vertinamas klausimu ,,Ar planuojate zindyti savo kudik;?*, pa-
teikiant du atsakymo variantus: ,taip* arba ,,ne*. Pasitik¢jimas savo geb¢ji-
mu zindyti buvo vertinamas klausimu ,,Ar pasitikite savo gebé&jimu zindyti?*.
Respondentés atsakyma pateiké pasirinkdamos vieng i§ penkiy atsakymo ka-
tegorijy — nuo ,,visiskai nepasitikiu® iki ,,labai pasitikiu®. Sie klausimai buvo
analizuojami kaip atskiri saves vertinimo rodikliai, apibtidinantys moters ke-
tinima zindyti ir suvokiamg pasitikéjima savo gebé&jimu zindyti.

Maitinimo biido vertinimas buvo vertinamas klausimu ,,Nurodykite,
kaip maitinate savo naujagimj / kiidiki“. Respondentés pasirinko vieng i§
pateikty atsakymo varianty: kiuidikis maitinamas tik motinos pienu (jskaitant
nusitrauktg pieng), misriu budu (motinos pienu ir adaptuotu pieno misSiniu
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ar kitais skyséiais) arba tik adaptuotu pieno misiniu ar kitais skyséiais. Sis
klausimas buvo analizuojamas kaip atskiras rodiklis, apibtidinantis kiidikio
maitinimo praktika.

Motinos pasitikéjimas savo gebéjimu prizitréti naujagimj ar kidiki
buvo vertinamas klausimu ,,Ar jauciatés uztikrinta / pasitikite savo jégomis,
sirinkdamos vieng 1§ penkiy atsakymo kategorijy nuo ,,visiSkai nepasitikiu®
iki ,,labai pasitikiu“. Sis klausimas buvo analizuojamas kaip saves vertinimo
rodiklis, apibiidinantis motinos pasitikéjima savo geb¢jimais rupintis kuidikiu.

2.2.2. Pacienciy patirtys sveikatos priezitiros sistemoje (PREM)

PacienCiy patirtims sveikatos prieziiiroje vertinti naudojome tris klausi-
mynus.

Gimdymo patirties vertinimo skalé BSS-R (PerZitiréta gimdymo pasi-
tenkinimo skale; Birth Satisfaction Scale — Revised) — skirta moters subjekty-
viai gimdymo patirCiai jvertinti ir apima emocinius, kontrolé€s bei prieziiiros
kokybés aspektus.

Klausimyng sudaro 10 teiginiy, suskirstyty j tris subskales, atspindinc¢ias
skirtingas gimdymo patirties dimensijas:

1. gimdymo prieZitiros kokybe,

2. asmening kontrolé¢ gimdymo metu,

3. stresas ir emocinis diskomfortas gimdymo metu.

Teiginiai vertinami 5 baly Likerto tipo skal¢je nuo 0 — ,,visiSkai nesutin-
ku* iki 4 — ,,visiskai sutinku®. Neigiama kryptimi suformuluoti teiginiai ko-
duojami atvirkstine tvarka, laikantis standartizuotos instrumento vertinimo
metodikos. Bendras skalés balas apskaiciuojamas sudedant visy 10 teiginiy
iverCius; galimas baly intervalas — nuo 0 iki 40. AukStesnis bendras balas
rodo pozityvesng gimdymo patirt]. Be bendro balo, gali biiti analizuojami
ir atskiry subskaliy balai, leidZiantys detaliau jvertinti skirtingas gimdymo
patirties dimensijas.

Pasitenkinimo suteikta sveikatos prieziiira vertinimas buvo vertinamas
klausimu ,,Ar esate patenkinta Jusy priezitira?*. Respondentés atsakyma pa-
teiké pasirinkdamos vieng 1§ penkiy atsakymo kategorijy nuo ,,labai nepaten-
kinta“ iki ,,labai patenkinta®. Sis klausimas buvo analizuojamas kaip paci-
enciy pateiktas patirties rodiklis, apibuidinantis moters bendrg pasitenkinimg
suteikta sveikatos prieziiira.

Informacijos suteikimo ir jsitraukimo i sprendimy priémima ver-
tinimas buvo vertinami naudojant keturis saves vertinimo klausimus. Sie

v —
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¢io specialisto pasirinkimo galimybes, pakankamos informacijos suteikima
sprendimams priimti, informacijos suteikimg laiku bei pasitikéjima sveikatos
prieziiiros specialistais. Respondentés atsakymus pateiké pasirinkdamos vie-
ng i§ trijy atsakymo kategorijy: ,,ne“, ,,i§ dalies* arba ,.taip“. Sie klausimai
buvo analizuojami kaip pacienciy pateiktos patirties rodikliai, apibudinantys
informacijos prieinamumg ir moters jsitraukimg j sprendimy priémima svei-
katos prieziliros procese.

2.3. Tyrimo duomenuy rinkimas

Duomenys buvo renkami naudojant struktiirizuotus savipildos klausimy-
nus, sudarytus i§ socialiniy ir demografiniy klausimy, bei PROM ir PREM
instrumenty. Tyrimo metu taikyty instrumenty ir jy pateikimo skirtingais ty-
rimo laikotarpiais strukttra pateikiama 2.3.1 pav.
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VIENMOMENTINE APKLAUSA ILGO STEBEJIMO TYRIMAS

L9

PIRMA TIRIAMUJU GRUPE ANTRA TIRIAMUYJY GRUPE
NESCIOSIOS PAGIMDZIUSIOS MOTERYS
| |
VERTINAMOS SRITYS INSTRUMENTAI TO T T2
Su sveikata susijusi gyvenimo kokybé PROMIS-10 . ‘ .
Skausmo poveikis seksualiniam gyvenimui SFFAC102 @ () @
PHQ-2 ®

Depresijos simptomai

presi P EDPS (] [ ]
Zindymo saviveiksmingumas BSES-SF . . .
Pasitikéjimas savo gebéjimu Zindyti _ () (] o
Pasitikéjimas savo gebéjimu priziaréti kadikj = (] o (] o
Motinos ir kadikio rysys MIBS o o
Gimdymo patirtis BSS-R (]
Pasitenkinimas prieZidra - o (] o
Bendras sprendimy priémimas ir pasitikéjimas ®
sveikatos priezidros specialistais - .

22-28 1-3 6-8 22-26
néstumo paros po sav. po sav. po
savaités gimdymo gimdymo gimdymo

2.3.1 pav. PROM ir PREM rodikliy vertinimo sritys, taikyti instrumentai ir duomeny rinkimo laikotarpiai tyrime




Tyrimas vyko dviem etapais ir buvo sudarytas i§ dviejy skirtingy tiriamyjy
grupiy.

Pirmajame etape dalyvavo nésciosios moterys ir buvo atliekama vienmo-
mentiné apklausa. Tyrimo tikslas Siame etape buvo jvertinti pacienciy pateik-
tas sveikatos baigtis ir patirt] néStumo metu, atsizvelgiant j taikoma néStumo
priezitiros modelj.

Duomeny rinkimas buvo vykdomas dviejose sveikatos prieziiiros jstai-
gose, kuriose taikomi skirtingi néStumo prieZitiros organizavimo modeliai.
Akuserio vadovaujamos priezitiros modelis buvo vertinamas LSMU Kauno
klinikose, kur mazos rizikos nésciosios savarankiskai prizifirimos akuSeriy.
Sioje jstaigoje dalyvéms klausimynai buvo pateikiami planiniy néstumo prie-
ziliros vizity metu.

Gydytojo akuSerio-ginekologo vadovaujamos priezitiros modelis buvo
vertinamas LSMU Kauno ligoningje, kur maZzos rizikos nés€iyjy priezitira
organizuojama gydytojo akuSerio-ginekologo vadovaujamos komandos prin-
cipu. Sioje gydymo jstaigoje tyrimo dalyvéms klausimynai taip pat buvo pa-
teikiami ambulatoriniy néStumo prieziiiros vizity metu.

Abiejose gydymo jstaigose dalyvés ] tyrimg buvo jtraukiamos 22-28 nés-
tumo savaite. Sis né§tumo laikotarpis pasirinktas siekiant uztikrinti pakanka-
ma néStumo priezitros patirties sukaupima ir kartu sumazinti galimg néStumo
baigties jtakg atsakymams. Dalyvéms buvo paaiSkinamas tyrimo tikslas, da-
lyvavimo savanoriSkumas, uztikrinamas anonimiskumas ir duomeny konfi-
dencialumas. Sutikus dalyvauti tyrime, respondentés savarankiskai uzpildy-
davo popiering klausimyno forma, kuri buvo surenkama tyréjo.

Antrajame etape dalyvavo moterys po gimdymo ir jos buvo apklausiamos
tris kartus skirtingais laiko intervalais. Pirmasis duomeny rinkimo etapas
(T0) vyko 1-3 parg po gimdymo stacionare. Siuo laikotarpiu tyréja tiesiogiai
pristatydavo tyrimo tikslg, paaiSkindavo dalyvavimo sglygas ir atsakydavo j
dalyviy klausimus. Moterys, sutikusios dalyvauti tyrime, pasirasydavo infor-
muoto asmens sutikimo formg ir uzpildydavo pirmaja struktiirizuoto klau-
simyno dalj. Siame etape dalyvéms taip pat buvo priskiriamas individualus
identifikacinis kodas, leidZiantis susieti skirtinguose tyrimo etapuose surink-
tus duomenis.

Antrasis duomeny rinkimo etapas (T1) buvo vykdomas 6-8 savaite po
gimdymo, o trediasis etapas (T2) — 22-26 savaite po gimdymo. Siais eta-
pais duomenys buvo renkami nuotoliniu biidu. Tyrimo dalyvéms jy nurodytu
elektroninio pasto adresu buvo siunciama nuoroda i elektroninj klausimyna,
parengta naudojant ,,Google Forms* platforma.

Siekiant uztikrinti didesnj atsako daznj, dalyvéms, kurios per nustatyta
laikotarpj neatsaké j klausimyng, buvo siun¢iami priminimo laiskai. Apie ga-
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limus priminimus dalyvés buvo informuotos i§ anksto ir su tokia duomeny
rinkimo procediira sutiko pasiraS§ydamos informuoto sutikimo forma.

Elektroniniy apklausy administravimas buvo vykdomas laikantis Bendro-
jo duomeny apsaugos reglamento (BDAR) reikalavimy. Surinkti duomenys
buvo anonimizuojami, saugomi ribotos prieigos skaitmeningje aplinkoje ir
naudojami tik mokslinio tyrimo tikslais.

2.4. Tyrimo etika

Tyrimas buvo vykdomas laikantis biomedicininiy tyrimy etikos principy ir
galiojanciy teisiniy reikalavimy. Visy tyrime dalyvavusiy sveikatos priezit-
ros jstaigy vadovai rastu sutiko, kad jy vadovaujamose jstaigose biity atlieka-
mas mokslinis tyrimas.

Tyrimui atlikti buvo gautas Kauno regioninio biomedicininiy tyrimy eti-
kos komiteto leidimas (2022 m. kovo 8 d., Nr. BE-2-24) (1 priedas), véliau,
iSplétus tyrimo dizaing, gautas papildomas pritarimas (2022 m. liepos 21 d.,
Nr. P1-BE-2-24/2022) (2 priedas).

Visos tyrimo dalyvés pries§ jtraukiant j tyrimg buvo supazindintos su tyri-
mo tikslu, duomeny rinkimo procedira, dalyvavimo savanoriskumu ir gali-
mybe bet kuriuo metu atsisakyti dalyvauti tyrime nepateikiant priezasciy. Ty-
rimo dalyvés pasiras¢ informuoto asmens sutikimo formg. Tyrimo metu buvo
uztikrintas dalyviy anonimiskumas ir surinkty duomeny konfidencialumas.

2.5. Duomeny analizés metodai

Statistiné tyrimo duomeny analiz¢ atlikta SPSS 31.0 (angl. Statistical Pac-
kage for the Social Sciences) programa. Norédami nustatyti anketose naudoty
skaliy vidinius patikimumus skai¢iavome Cronbacho alfa. Remiantis S. Hen-
ddel (2004), skal¢ yra laikoma patikima, kai kriterijaus reikSme didesné nei
0,7. Nagrin¢jamy pozymiy pasiskirstymui pasirinktoje imtyje jvertinti taikyta
aprasomoji duomeny statistika — absoliuttis (n) ir procentiniai dazniai (proc.),
kiekybiniams kintamiesiems skaiciuoti vidurkiai (vid.) su standartiniu nuo-
krypiu (SN), nurodoma maziausia (min) ir didziausia reik§meés (max). Buvo
taikomas Kolmogorovo ir Smirnovo kriterijus (angl. Kolmogorov-Smirnov
test), norint patikrinti, ar kiekybiniy kintamyjy skirstinys populiacijoje yra
normalusis.

Dviejy nepriklausimy iméiy kiekybiniy kintamyjy, kuriy skirtinys ne-
tenkino normalumo prielaidos, skirstiniai lyginti Mano ir Vitnio kriterijumi
(angl. Mann Whitney test). Dviejy nepriklausomy imc¢iy kiekybiniy kinta-
myjy vidurkiai, atsizvelgiant j kovariata, lyginti ANCOVA testu. Dviejy pri-
klausomy im¢iy kiekybiniy kintamyjy, kuriy skirstinys netenkino normalumo
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prielaidos, skirstiniai lyginti Wilcoxon testu. Trijy ir daugiau priklausomy im-
¢iy kiekybiniy kintamyjy, kuriy skirstinys netenkino normalumo prielaidos,
skirstiniai lyginti Friedmano testu. Dviejy priklausomy im¢iy dichotominiy
kintamyjy pokytis vertintas McNemar testu.

Pozymiy rySiams vertinti sudarytos susijusiy pozymiy lentelés, pozymiy
priklausomybei nustatyti skaiciuotas chi-kvadrato (y?) kriterijus. Proporcijy
lygybei vertinti skaiciuotas z kriterijus su Bonferroni korekcija.

PoZymiy rySio stiprumui vertinti skai¢iuotas neparametrinis Spearman ko-
reliacijos koeficientas (r). Jei 0 < |r] < 0,3, dydziai silpnai priklausomi, jei
0,3 <|r] £0,8, vidutiniskai priklausomi, jei 0,8 < |r| < 1, stipriai priklauso-
mi. Dviejy koreliacijos koeficienty lygybé analizuota apskai¢iuojant Fiserio
z-statistika.

Tyrime taikytas statistinio reik§mingumo lygmuo buvo a = 0,05. Rezulta-
tai pateikiami diagramose ir lentelése.

Mediaciniy rySiy analizé buvo atlikta naudojant PROCESS makrokoman-
da (version 5.0 by Andrew F. Hayes), skirtg IBM SPSS Statistics statistiniam
paketui. Si analizé buvo taikoma siekiant jvertinti galimus netiesioginius ry-
Sius tarp tyrimo kintamyjy atskiruose duomeny rinkimo laikotarpiuose (nés-
tumo metu bei pogimdyminiu laikotarpiu TO, T1 ir T2 etapuose). Analiz¢je
buvo taikomas paprastosios mediacijos modelis (Model 4), kuriame nepri-
klausomas kintamasis (X) daro poveikj priklausomam kintamajam (Y) tiek
tiesiogiai, tiek netiesiogiai per mediatoriy (M). Mediacijos analizé buvo tai-
koma siekiant jvertinti, ar praneSamos sveikatos baigtys gali veikti kaip tar-
piniai veiksniai rySyje tarp praneSamy sveikatos patirciy ir vélesniy sveikatos
rodikliy.

Tikrinant hipotezes apie kintamyjy tarpusavio rySius buvo vadovautasi
analizés schema, pateikta 10 paveiksle. Daroma prielaida, kad nepriklauso-
mas kintamasis X daro tiek tiesioginj, tiek netiesioginj poveikj priklausomam
kintamajam Y per tarpinj (medijuojantj) kintamajj M (2.5.1 pav.).

E} c

2.5.1 pav. Mediacijos schema

Apskaiciuoti tiesioginis, netiesioginis ir bendras efektai. Mediacijos efektas
laikytas statistiSkai reikSmingu kai pasikliautinasis intevalas (PI) neapéme 0.

Kadangi pogimdyminio laikotarpio duomenys buvo renkami pakartoti-
niais matavimais, statistiné analizé buvo orientuota j kintamyjy tarpusavio
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ry$iy ir jy poky¢€iy vertinimg skirtingais tyrimo laikotarpiais. Ilgalaikiai rySiai
tarp kintamyjy buvo analizuojami taikant strukttriniy lyg¢iy modeliavima
(angl. Structural Equation Modelling, SEM), leidziant] vienu metu jvertinti
tiek tiesioginius, tiek netiesioginius rySius tarp keliy kintamyjy bei jy progno-
zing reik§me vélesniuose matavimo etapuose. Modeliuose buvo vertinami Sie
kintamieji: motinos ir kiidikio rysys, Zindymo saviveiksmingumas, ktdikio
maitinimo biidas, depresijos simptomai ir su sveikata susijusi gyvenimo ko-
kybé. I modelius buvo jtraukti tiek ankstesniy matavimy (TO ir T1) kintamie-
ji, tiek galutiniai tyrimo rodikliai T2 matavimo metu.

Strukttiriniy modeliy tinkamumas buvo vertinamas naudojant kelis daz-
niausiai taikomus modelio tinkamumo rodiklius: ¥? (chi kvadrato kriterijy),
RMSEA (angl. Root Mean Square Error of Approximation), SRMR (angl.
Standardized Root Mean Square Residual), CFI (angl. Comparative Fit In-
dex) ir TLI (angl. Tucker—Lewis Index). Modelis buvo laikomas tinkamu, kai
RMSEA ir SRMR reiksmés buvo mazesnés nei 0,08, o CFI ir TLI — didesnés
nei 0,90.

Modeliy keliy koeficientai pateikiami kaip standartizuoti regresijos koefi-
cientai (B). Statistinis reikSmingumas buvo vertinamas naudojant z kriterijy,
o statistiSkai reikSmingais laikyti rezultatai, kai p < 0,05.

2.6. Tyrime dalyvavusiy respondenciy socialinés ir demografinés
charakteristikos

Tiriamyjy nésciyjy socialinés ir demografinés charakteristikos pagal nés-
tumo priezilirg teikiant] specialista pateiktos 2.6.1 lentel¢je. Didziausig im-
ties dalj sudar¢ aukstajj universitetinj ir neuniversitetinj iSsilavinimg turin¢ios
moterys, pagal Seimine padétj, didzioji dalis motery buvo istekéjusios. Verti-
nant buvusius gimdymus, daugiau nei pusé¢ tiriamyjy buvo pirmakartes.
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2.6.1 lentelé. Nésciyjy socialinés ir demografinés charakteristikos pagal tei-
kiamos prieziiiros modelj (N = 290)

Prieziuros modelis

. AkuSeris Gydytojas akuSeris- BeEdras
Motery charakteristikos (n=92) ginekologas (n = 198) (N=290)
n (proc.)

AmzZius vid. (SN) 30,21 (4,6) | 29,99 (4,2) 30,06 (4,3)
ISsilavinimas
Pagrinfiipis / vidurinis / 16 (17.4) 32 (16,2) 48 (16,6)
profesinis
Aukstasis neuniversitetinis 34 (37,0) 76 (38,4) 110 (37,9)
Aukstasis universitetinis 42 (45,7) 90 (45,5) 132 (45,5)
Seiminé padétis
Istekéjusios 73 (79,3) 153 (77,3) 226 (77,9)
Gyvenancios su partneriu 17 (18,5) 42 (21,2) 59 (20,3)
VieniSos / i$siskyrusios 2(2,2) 3(L,5) 5(1,7)
Buve gimdymai
NegimdZiusios 60 (65,2) 111 (56,1) 171 (59,0)
GimdZiusios 32 (34,8) 87 (43,9) 119 41,0)

Vid.— vidurkis; SN— standartinis nuokrypis.

PagimdZziusiy motery socialinés

gimdymga priémusj specialistg pateiktos 2.6.2 lentel¢je.

ir demografinés charakteristikos pagal

2.6.2 lentelé. Pagimdziusiy motery socialinés ir demografinés charakteristi-
kos pagal teikiamos prieziiiros modelj (N = 349)

Prieziuros modelis

. AKkuSeris Gydytojas akuSeris- BeEdras
Motery charakteristikos (n = 169) ginekologas (n = 180) (N =349)
n (proc.)

AmZius vid. (SN) 30,57 (5,2) | 30,64 (4,2) 30,61 (4,7)
ISsilavinimas
Pagrinfiipis / vidurinis / 57 (33,7) 36 (20,0) 93 (26,6)
profesinis
Aukstasis neuniversitetinis 81 (47,9) 108 (60,0) 67 (19,2)
Aukstasis universitetinis 31(18,3) 36 (20,0) 189 (54,2)
Seiminé padétis
Istekéjusios 131 (77.,5) 148 (82,2) 279 (79,9)
Gyvenancios su partneriu 35 (20,7) 30 (16,7) 65 (18,6)
VieniSos / i$siskyrusios 3(1,8) 2 (1,1) 5(1,5)
Buve gimdymai
NegimdZiusios 84 (49,7) 85 (47,2) 169 (48,4)
Gimdziusios 85 (50,3) 95 (52,8) 180 (51,6)

Vid.— vidurkis; SN— standartinis nuokrypis.
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Tiriamyjy amZziaus vidurkis buvo apie 30 mety. Pagal iSsilavinima, di-
dziausig imties dalj sudaré aukstaji iSsilavinimg turin¢ios moterys, dauguma
motery buvo iStekéjusios. Vertinant buvusius gimdymus, imtis pasiskirsté be-
veik tolygiai tarp negimdziusiy ir gimdziusiy motery.
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3. REZULTATAI

3.1. PROM ir PREM rodikliy vertinimas néstumo laikotarpiu
priklausomai nuo prieZiiiros modelio

3.1.1. PROM rodikliy vertinimas priklausomai nuo priezZiiiros
modelio

Neéstumo laikotarpiu vertinty sveikatos baigciy rodikliy analizé apémé fi-
zinés ir psichinés sveikatos, motinos saviveiksmingumo ir pasitikéjimo savo
gebéjimais riipintis naujagimiu vertinimg. Sie rodikliai pasirinkti siekiant i3-
samiai jvertinti nés¢iyjy subjektyviai suvokiamg sveikatos biiklg ir pasirengi-
ma kidikio prieziiirai bei nustatyti galimus skirtumus tarp skirtingy néStumo
priezitiros modeliy.

Siekiant jvertinti nésciyjy fizing ir psiching sveikata, buvo taikytas
PROMIS Global-10 klausimynas, leidziantis jvertinti su sveikata susijusig
gyvenimo kokybe. Nustatyta, kad tiriamyjy fizinés ir psichinés sveikatos
jverciai buvo artimi skalés vidurkiui (T = 50), o tai rodo, kad bendra sveika-
tos buklé buvo vertinama gerai. Analizuojant Siy jverciy pasiskirstyma pagal
néstumo prieziiiros modelj, statistiSkai reikSmingy fizinés ir psichinés sveika-
tos skirtumy tarp akuSerio ir gydytojo akuSerio-ginekologo priezitiros grupiy
nenustatyta (fiziné sveikata p = 0,139; psichiné sveikata p = 0,786) (3.1.1.1
lentelé).

3.1.1.1 lentelé. Nésciyjy fizinés ir psichinés sveikatos jverciy (PROMIS
Global-10) palyginimas priklausomai nuo prieziiiros modelio néstumo metu

(N = 290)

Prieziiiros modelis
. .. AkuSeris Gyd. akuSeris- BeEdras
Vertinama sritis (n = 92) ginekologas (n = 198) (N =290) p
Vid. (SN)
Fiziné sveikata 48,50 (6,2) 49,67 (5,8) 49,30 (6,0) 0,139
Psichiné sveikata 50,81 (6,1) 51,39 (6,6) 51,20 (6,5) 0,786

Lenteléje pateikiami PROMIS Global-10 fizinés ir psichinés sveikatos T baly jveréiai, stan-
dartizuoti pagal normatyving populiacijg (vidurkis = 50, SN = 10); didesni balai rodo geresn¢
fizing ir psiching sveikata. Fizinei sveikatai taikyty T baly reikSmés - nuo 29,6 iki 67,7, psi-
chinei sveikatai — nuo 21,2 iki 67,6. Grupiy palyginimui taikytas Mann—Whitney U testas.

Analizuotas nés¢iyjy pasiskirstymas pagal subjektyvy fizinés ir psichinés

sveikatos vertinima, remiantis nustatytomis PROMIS Global-10 fizinés ir psi-
chinés sveikatos jverciy ribomis. Tiriamosios buvo suskirstytos j subjektyviai
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geresnio ir subjektyviai prastesnio fizinés bei psichinés sveikatos vertinimo
grupes, o $iy kategorijy pasiskirstymas palygintas pagal néStumo priezitiros
modelj. Vertinant kategorinj pasiskirstyma, didzioji dalis tiek akuSerio, tiek
gydytojo akuserio-ginekologo priezitiros grupiy nés¢iyjy savo fizine (94,5
proc.) ir psiching (96,2 proc.) sveikatg vertino kaip gerg. Skirtumy tarp grupiy
nenustatyta (fiziné sveikata p = 0,610; psichin¢é sveikata p = 0,318) (3.1.1.2
lentelé).

3.1.1.2 lentelé. Nésciyjy subjektyvaus fizinés ir psichinés sveikatos vertinimo
(PROMIS Global-10) palyginimas priklausomai nuo prieziiiros modelio nés-
tumo metu (N = 290)

Priezitiros modelis
. » AkuSeris | Gyd. akuSeris- BNefdzrgaos
Vertinama sritis (n=92) | ginekologas (n = 198) ( )| p
n (proc.)

Subjektyviai geres-

nis fizinés savijautos | 86 (93,5) 188 (94,9) 274 (94,5)
Fiziné vertinimas 0610
sveikata | Subjektyviai prastes- ’

nis fizinés sveikatos 6 (6,5) 10 (5,1) 16 (5,5)

vertinimas

Subjektyviai geres-

nis psichinés sveika- | 87 (94,6) 192 (97,0) 279 (96,2)
Psichiné |tos vertinimas 0318
sveikata | Subjektyviai prastes- ’

nis psichinés sveika- | 5 (5,4) 6 (3,0) 11 (3,8)

tos vertinimas

Subjektyviai prastesnis fizinés sveikatos vertinimas nustatytas, kai PROMIS Global-10 fi-
zinés sveikatos jvertis buvo < 42, o subjektyviai geresnis fizinés sveikatos vertinimas — kai
jvertis buvo > 42. Subjektyviai prastesnis psichinés sveikatos vertinimas nustatytas, kai
PROMIS Global-10 psichinés sveikatos jvertis buvo < 40, o subjektyviai geresnis psichinés
sveikatos vertinimas — kai jvertis buvo > 40. Grupiy palyginimas atliktas taikant y? testa.

Néstumo laikotarpiu nésciyjy depresijos simptomai buvo vertinti naudo-
jant PHQ-2 skale. Depresijos simptomy raiSka bendroje imtyje buvo nedidelé
— vidutinis PHQ-2 jvertis sieké 1,13 (SN = 1,1) balo 1§ 6 galimy. Nésc¢iy-
Ju, kuriy néStuma prizitiré¢jo akuseris, grupéje vidutinis depresijos simptomy
jvertis buvo Siek tiek aukstesnis nei nés¢iyjy, kuriy néstuma prizitaréjo gydy-
tojas akuseris-ginekologas, grupéje, taciau statistiSkai reikSmingy skirtumy
pagal néStumo priezitiros modelj nenustatyta (p = 0,116) (3.1.1.3 lentelé).
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3.1.1.3 lentelé. Nésciyjy depresijos simptomy (PHQ-2) jverciy palyginimas
priklausomai nuo prieZiiiros modelio néstumo metu (N = 290)

Priezitiros modelis
AkuSeris Gyd. akuSeris Bendras
. e . - = 2
Vertinama sritis (=92) | ginekologas m=198) | (V20| P
Vid. (SN)
Depresijos simptomy jvertis | 1,30 (1,2) | 1,05 (1,0) | 1,13(1,1) [ 0,116

Lentel¢je pateikiami PHQ-2 jverciai; didesni balai rodo labiau iSreikStus depresijos simpto-
mus, o balas > 3 — padidéjusia depresijos rizika. Grupiy palyginimui taikytas Mann—Whitney
U testas.

Analizuotas nésciyjy pasiskirstymas pagal PHQ-2 ribing verte, taikoma
padidéjusiai depresijos simptomy rizikai nustatyti. Tiriamosios buvo suskirs-
tytos ] padidéjusios ir nepadidéjusios depresijos simptomy rizikos grupes, o
Siy grupiy pasiskirstymas palygintas pagal néStumo priezitiros modelj. Nu-
statyta, kad didZiajai daliai néS¢iyjy (92,8 proc.) nebuvo nustatyta padidéjusi
depresijos simptomy rizika, ir §is rodiklis tarp prieziiiros modeliy nesiskyré
(p=0,747) (3.1.1.4 lentele).

3.1.1.4 lentelé. Nésciyjy pasiskirstymas pagal depresijos simptomy rizikq
(PHQ-2) ir palyginimas priklausomai nuo prieziiiros modelio néstumo metu
(N = 290)

Prieziiiros modelis
AKkuSeris Gyd. akuSeris Bendras
Vertinama sritis (n=92) |ginekologas (n = 198) (N=290) | p
n (proc.)
.. | Padidéjusi depresijos
D'ep resijos simptomy rizika 6(6.5) 15(7,6) 21(7.2)
simptomy -~ - 0,747
jvertis opadidejusi aepre- | gg 93 ) 183 (92,4) 269 (92,8)
sijos simptomy rizika

PHQ-2 jvertis > 3 buvo laikytas padidéjusios depresijos simptomy rizikos riba, o jvertis <
3 —nepadidéjusios depresijos rizikos rodikliu. Grupiy palyginimas atliktas taikant ¥ testa.

Skausmo poveikis seksualiniam gyvenimui néStumo metu buvo nedidelis
— daugiau nei puse tiriamyjy (63,4 proc.) nurodé, kad skausmas neturi jokio

poveikio. Sio rodiklio pasiskirstymas tarp priezitiros modeliy taip pat nesi-
skyré (p =0,966) (3.1.1.5 lentelé).
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3.1.1.5 lentelé. Nésciyjy pasiskirstymas pagal skausmo poveikj seksualiniam
gyvenimui priklausomai nuo prieziiiros modelio néstumo metu (N = 290)

PriezZitiros modelis Bendras
Skal.lSI.IIO poveikis ) AkuSeris ) Gyd. akuSeris- (N =290) p
seksualiniam gyvenimui | (n=92) | ginekologas (n = 198)
n (proc.)

Labai stiprus 1(1,1) 1(0,5) 2(0,7)
Stiprus 4 (4,3) 7(3,5) 11 (3,8)
Vidutinis 13 (14,1) 26 (13,1) 39 (13,4) 0,966
Mazas 16 (17,4) 38 (19,2) 54 (18,6)
Visiskai jokio 58 (63,0) 126 (63,6) 184 (63.,4)

Grupiy palyginimas atliktas taikant 2 testa.

Tyrime analizuoti su zindymu susij¢ aspektai. Nustatyta, kad beveik visos
respondentés planavo zindyti kudikj (97,2 proc.).

Daugiau nei pus¢ nésciyjy pasitikéjo savo gebéjimu Zindyti (58,3 proc.
pasitikéjo arba labai pasitikéjo), o mazesné dalis nurodé nepasitikinéios. Sio
rodiklio pasiskirstymas tarp priezitiros modeliy statistiSkai reikSmingai nesi-
skyre (p =0,288) (3.1.1.6 lentel¢).

3.1.1.6 lentelé. Nésciyjy pasitikéjimo gebéjimu Zindyti palyginimas priklau-

somai nuo prieziiiros modelio néstumo metu (N = 290)

PrieZitiros modelis Bendras
Pasit.i'lféjimvz‘ls savo AkuSeris . Gyd. akuSeris- (N =290) p
gebéjimu Zindyti (n=292) | ginekologas (n =198)
n (proc.)

VisiSkai nepasitiki 3(3,3) 13 (6,6) 16 (5,5)
Nepasitiki 10 (10,9) 13 (6,6) 23 (7,9)
Siek tiek pasitiki 31 (33,7) 51 (25,8) 82 (28,3) | 0,288
Pasitiki 39 (42,4) 97 (49,0) 136 (46,9)
Labai pasitiki 9(9,8) 24 (12,1) 33 (11,4)

Grupiy palyginimas atliktas taikant y? testa.

Siekiant i§samiau jvertinti né$€iyjy gebe¢jimus Zindyti, papildomai ana-
lizuotas Zindymo saviveiksmingumas, naudojant BSES-SF skalg. Analizé
parodé, kad respondentés labiau pasitikéjo bendraisiais gebé&jimo zindyti as-
pektais, ypaC€ savo galimybémis prisitaikyti prie zindymo proceso, tenkinti
kiidikio zindymo poreikj ir zindyti kudik; kiekvieno maitinimo metu. Ma-
zesni jver¢iai buvo nustatyti teiginiams, susijusiems su sudétingesnémis ar
daugiau praktinio uztikrintumo reikalaujan¢iomis situacijomis, tokiomis kaip
iSimtinis Zindymas nenaudojant pieno misinio kaip alternatyvos, kiidikio gau-
namo pieno pakankamumo vertinimas ir geb¢jimas sékmingai zindyti kidi-

71



kiui verkiant. Bendras BSES-SF skalés balas 49,06. Lyginant atskiry teiginiy
jverCius ir bendra skalés balg pagal néStumo prieziiiros modelj, statistiSkai
reik§mingy skirtumy nenustatyta (3.1.1.7 lentele).

3.1.1.7 lentelé. Neésciyjy zZindymo saviveiksmingumo (BSES-SF) palyginimas
priklausomai nuo prieZiiiros modelio néstumo metu (N = 290)

Prieziuros modelis
AkuSeri Gvd. akuSeri Bendras
uSeris yd. akuSeris- (N = 290)

Teiginys (n=92) |ginekologas (n = 198) P
Vid. (SN)

Tai, kad Zindymas gali uztrukti, 3,87 (0.9) 3.93 (1,0) 3.91 (1,0) 0,390
man nesukels problemy
és visada pate;nkmsm kadikio 3,73 (0.8) 3,77 (0.9) 3,76 (0.9) | 0,615
zindymo poreikj
AS gebésiu zindyti savo kidikj
kiekvieno maitinimo metu 3,70(0.8) 3,63 (0.9) 3,65(0.9) | 0,685
és VIS:":lda iSlaikysiu motyvacija 3,66 (0.9) 3,61 (1.0) 3,62 (0.9) | 0,656
zindyti
Visada pirmiausia pabaigsiu Zin-
dyti i§ vienos kriities, pries perei- | 3,60 (0,8) 3,61 (0,9) 3,60 (0,9) | 0,819
nant prie kitos kriities
Zindydama prie Seimos nariy jau- | 3 ¢4 1 ) 3,59 (1,1) 3,59 (1,1) | 0,865
siuosi patogiai
AS visada galésiu suprasti, kada
mano kuidikis baigs Zjsti 3,62(0.8) 3,53(0.9) 3,56(0,9) | 0,542
Gebésiu zindyti taip, kad rezulta-
tas mane tenkinty 3,53 (0,8) 3,53 (0,9) 3,53(0,9) | 0,856
AS visada liksiu patenkinta savo 3.41(0,9) 3,53 (1,0) 3,49 (1,0) | 0,393

zindymo patirtimi

AS visada sékmingai susidorosiu
su zindymu, kaip ir su kitomis 3,36 (0,9) 3,41 (0,9) 3,40 (0,9) | 0,453
sudétingomis uzduotimis

AS visada galésiu uztikrinti, kad
mano kudikis zindymo metu tin- | 3,37 (0,9) 3,32(0,9) 3,34 (0,9) | 0,698
kamai apzios kriitj

AS visada galésiu suprasti, ar mano

kiidikis gauna pakankamai pieno 3,28 (0.8) 3,36 (0.9) 3,33(0.9) | 0,266
AS visada gebésiu sékmingai Zin-

dyti, net kagi mano kﬁdikisgverks 3,20 (0.9) 3,18 (0.9) 3,19(0,9) 1 0,975
AS iSimtinai zindysiu savo kadikj

nenaudodama pieno misinio kaip | 3,22 (1,1) 3,10 (1,1) 3,13 (1,1) {0,383
alternatyvos

Bendras skalés balas 49,14 (9,0) 49,02 (10,4) 49,06 (10,0)| 0,803

Didesni teiginiy balai reiskia labiau iSreiksta pritarimg teiginiui, o didesnis bendras skalés
balas — aukstesnj zindymo saviveiksminguma. Grupiy palyginimui taikytas Mann—Whitney
U testas.
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Siekiant jvertinti Zindymo saviveiksmingumo pasiskirstyma, tiriamosios
suskirstytos pagal ribine reikSme¢. Pagal bendra BSES-SF skalés jvert] nu-
statyta, kad tiriamyjy pasiskirstymas tarp zemesnio ir aukStesnio zindymo
saviveiksmingumo buvo vienodas — po 50,0 proc. abiejose grupése. Lyginant
pagal néStumo priezitiros modelj statitistiSkai reikSmingy skirtumy nenusta-
tyta (3.1.1.8 lentel¢).

3.1.1.8 lentelé. Nésciyjy Zindymo saviveiksmingumo lygio (BSES-SF) palygi-
nimas priklausomai nuo prieziiros modelio néstumo metu (N = 290)

Priezitiros modelis
AkuSeris Gyd. akuSeris Bendras
i iti . - N =290
Vertinama sritis (n=92) | ginekologas (n = 198) ( )| p
n (proc.)

.. Zemesnis
meiyf“o saviveiksmingumas 45 (48,9) 100 (50,5) 145 (50,0)
saviveiks- AukStesnis 0,801
mingumas saviveiksmingumas 47 (51,1) 98 (49,5) 145 (50,0)

BSES-SF jverciai svyruoja nuo 14 iki 70 baly; didesni balai rodo aukstesnj zindymo savi-
veiksmingumg. Rezultaty interpretacijai taikyta 50 baly ribiné reik§Smé: < 50 — zemesnis,
>50 — aukStesnis zindymo saviveiksmingumas. Grupiy palyginimas atliktas taikant y? testa.

Siekiant jvertinti nés¢iyjy pasitikéjima savo gebéjimais ir saviveiksmin-
guma, buvo vertinamas jy pasitikéjimas gebéjimu ripintis gimsian¢iu nau-
jagimiu. Nustatyta, kad didZioji dalis nés¢iyjy (78,9 proc.) pasitikéjo arba
labai pasitikéjo savo gebéjimais. Sis rodiklis tarp priezitiros modeliy taip pat
nesiskyré (p = 0,631) (3.1.1.9 lentele).

3.1.1.9 lentelé. Nésciyjy pasitikéjimo gebéjimu ripintis gimsianciu naujagi-

miu palyginimas priklausomai nuo prieziiiros modelio néstumo metu (N =

290)

Priezitiros modelis Bendras
Pasi't.i‘kéjim_as.saYo o AkuSeris ] Gyd. akusSeris- (N = 290) p
gebéjimu riupintis kiadikiu (n=92) |ginekologas (n =198)

n (proc.)

Visiskai nepasitiki 1(1,1) 2 (1,0) 3 (1,0)
Nepasitiki 5(5.,4) 6 (3,0) 11 (3,8)
Siek tiek pasitiki 18 (19,6) 29 (14,6) 47 (16,2) | 0,631
Pasitiki 52 (56,5) 118 (59,6) 170 (58,6)
Labai pasitiki 16 (17,4) 43 (21,7) 59 (20,3)

Grupiy palyginimas atliktas taikant y? testa.
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Apibendrinant rezultatus galima teigti, kad néStumo metu nésciyjy fizinés
ir psichinés sveikatos biikle buvo gera, depresijos simptomy raiska — nedi-
delé, o skausmo poveikis seksualiniam gyvenimui — minimalus. Dauguma
nésciyjy pasitikéjo savo gebéjimu zindyti ir riipintis kiidikiu, o Zindymo sa-
viveiksmingumo jver¢iai buvo artimi nustatytai ribinei reikSmei, tiriamyjy
pasiskirstymas tarp Zemesnio ir aukStesnio saviveiksmingumo grupiy buvo
tolygus. Nei vienas 1§ analizuoty PROM rodikliy statistiSkai reik§mingai ne-
siskyre tarp néStumo prieZitiros modeliy.

3.1.2. PREM rodikliy vertinimas priklausomai nuo prieZiiiros
modelio

Néstumo laikotarpiu buvo vertinti nés¢iyjy patirties sveikatos prieziiiros
sistemoje (PREM) rodikliai, apimantys pasitenkinima prieziiira, informacijos
pakankamuma ir savalaikiSkuma, galimybe pasirinkti specialistg bei pasitiké-
jimg sveikatos prieziiiros specialistais.

Nustatyta, kad didZioji dalis nés¢iyjy buvo patenkintos arba labai paten-
kintos suteikta priezitira — 88,9 proc. Lyginant pasitenkinima priklausomai
nuo néStumo prieziiiros modelio, statistiSkai reikSmingy skirtumy nenustatyta
(p=0,075) (3.1.2.1 lentelé¢).

3.1.2.1 lentelé. Nésciyjy pasitenkinimo néstumo prieziiira palyginimas pri-
klausomai nuo priezZiiiros modelio néstumo metu (N = 290)

PrieZitiros modelis Bendras
Pasiten'lsinimas prieZiiira AkuSeris ) Gyd. akuSeris- (N=290)| p
néStumo metu (n=92) |ginekologas (n=198)
n (proc.)

Labai nepatenkintos 9 (9,8) 17 (8,6) 26 (9,0)
Nepatenkintos 1(1,1) 1(0,5) 2(0,7)
Nei patenkintos, nei nepatenkintos | 1 (1,1) 3(L,5) 4(1,4) (0,075
Patenkintos 39 (42,4) 53 (26,8) 92 (31,7)
Labai patenkintos 42 (45,7) 124 (62,6) 166 (57,2)

Grupiy palyginimas atliktas taikant y? testa.

Motery jtraukimas j sprendimy priémima néstumo prieziiiros procese ver-
tintas analizuojant informacijos apie néStumo priezitirg suteikimg ir pasitiké-
Jima néStumo prieziiirg teikusiais sveikatos priezitiros specialistais. Nustatyta,
kad nésciosios dazniausiai nurodé gavusios pakankamga informacija, padéju-
sig apsispresti dél néStumo prieziiiros (82,1 proc.), bei kad reikalinga infor-
macija buvo suteikta laiku (84,5 proc.). Taip pat dauguma nurodé¢, kad joms
buvo suteikta informacija apie gydymo jstaigos ir specialisto pasirinkimo ga-
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limybe (74,5 proc.). Pasitikéjimas néStumo prieZiiiros specialistais buvo itin
aukstas — 97,6 proc. nés¢iyjy nurod¢ jais pasitikéjusios (3.1.2.1 pav.).

Arpusitkibeiripmanfun sailkiosprIos e 24
specialistais?

Ar laiku gavo reikiama informacija, kuri padéty

apsispresti dél néStumo prieZiiiros? 1

Ar buvo suteikta pakankamai informacijos, kuri

padéty apsispresti dél néStumo prieZiiiros? al

Ar buvo suteikta informacija apie gydymo jstaigos ir

specialisto pasirinkimo galimybe, kuris priZiirés _ 7,2

néstuma?
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

mTaip ™IS dalies = Ne

Néscéiyjuy pasiskirstymas pagal gauta informacija apie néStumo prieZiara (proc.)

3.1.2.1 pav. Nésciyjy nuomoné apie informacijos teikimgq ir pasitikéjimq
néstumo prieziirg teikianciais specialistais (N = 290)

Analizuojant Siuos rodiklius priklausomai nuo néStumo prieziiiros mode-
lio nustatyta, kad abiejose grupése informacijos suteikimas buvo vertinamas
panasiai — dauguma né$¢iyjy nurodé gavusios pakankamg ir savalaike infor-
macijg apie néStumo prieziiirg bei pasirinkimo galimybes. Taip pat abiejose
grupése iSliko auksStas pasitikéjimo néStumo prieziiiros specialistais lygis.
StatistiSkai reikSmingy skirtumy tarp prieziiiros modeliy nenustatyta (3.1.2.2
lentelé).
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3.1.2.2 lentelé. Neésciyjy atsakymy apie informacijos teikimgq ir pasitikéjimg
néstumo prieziiirg teikianciais specialistais palyginimas pagal néstumo prie-
Zittros modelj (N = 290)

PriezZitiros modelis
. AKuSeris Gyd. akuSeris-
Vertinamas aspektas (n=92) |ginekologas (n = 198) P
n (proc.)
Buvo suteikta informacija apie | Taip 65 (70,7) 151 (76,3)
gydymo jstaigos ir specialisto |13 dalies | 17 (18,5) 36 (18,2) 0.257
pasirinkimo galimybe, kuris pri- ’
Zitirés néstuma Ne 10 (10,9) 11 (5,60
Buvo suteikta pakankamai infor- | Taip 70 (76,1) 168 (84.8)
macijos, padedancios apsispresti | IS dalies 17 (18,5) 23 (1199,6) 0,194
dél néstumo prieziiiros Ne 5(5,4) 7(3,5)
Reikiama informacija, padedanti | Taip 73 (79,3) 172 (86,9)
apsispresti dél néStumo prieziti- | I8 dalies 14 (15,2) 22911,1) 0,163
ros, buvo suteikta laiku Ne 5(5,4) 4(2,0)
Pasitikéjo néStumo prieziiira Taip 89 (96,7) 194 (98,0
teikusiais sveikatos prieziiiros IS dalies 3(3,3) 4(2,0) 0,522
specialistais Ne - -

Grupiy palyginimas atliktas taikant y? testa.

Apibendrinant Sio skyriaus rezultatus galima teigti, kad nésciosios tei-
giamai vertino né$tumo prieZiliros patirt] — jos dazniausiai buvo patenkintos
priezilira, jautési gavusios pakankama ir savalaike informacija bei pasitikéjo
sveikatos prieziiiros specialistais. Sie rodikliai pagal né§tumo priezitiros mo-
delj statistiSkai reikSmingai nesiskyré.

3.2. PROM ir PREM rodikliy vertinimas pogimdyminiu laikotarpiu
priklausomai nuo prieZiiiros modelio

3.2.1. PROM rodikliy palyginimas 1-3 paromis po gimdymo
priklausomai nuo prieZiuros modelio

1-3 paromis po gimdymo buvo vertinti pagimdziusiy motery PROM rodi-
kliai, apimantys pasitikéjimg savo geb&jimu priziiiréti naujagimj, naujagimio
maitinimo buda, zindymo saviveiksminguma bei motinos emocinj rysj su
naujagimiu. Siy rodikliy analizé leido jvertinti motery subjektyvia saviveiks-
mingumo ir emocinés buklés patirt] pogimdyminiu laikotarpiu bei nustatyti
galimus skirtumus tarp gimdymo priezitiros modeliy.

Vertinant motery pasitikéjima savo geb¢jimu priziiiréti naujagimj nustaty-
ta, kad dauguma motery §j geb¢jima vertino teigiamai — vyravo pasitikéjimas
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ir labai didelis pasitikéjimas. Sio rodiklio pasiskirstymas tarp gimdymo prie-
zitros modeliy statistiSkai reikSmingai nesiskyré (p = 0,327) (3.2.1.1 lentel¢).

3.2.1.1 lentelé. Motery pasitikéjimo savo gebéjimu prizitiréti naujagimj
1-3 parg po gimdymo palyginimas priklausomai nuo prieziiiros modelio
(N = 349)

PrieZitiros modelis
Pasitikéjimas savo AKuSeri G T Bendras
ebéjimu uSeris ) yd. akuSeris- (N = 349) p
_ B . L (n=169) | ginekologas (n = 180)
riipintis naujagimiu
n (proc.)

Nepasitiki 2(1,2) 0 2 (0,6)
Siek tiek pasitiki 17 (10,1) 25(13,9) 42 (12,0) 0327
Pasitiki 103 (60,9) 110 (31,1) 213 (31,0) ’
Labai pasitiki 47 (27,8) 45 (25,0) 92 (26,4)

Grupiy palyginimas atliktas taikant 2 testa.

Analizuojant naujagimio maitinimo buidg nustatyta, kad didzioji dalis mo-
tery naujagimj zindé arba maitino nutrauktu savo pienu (85,7 proc.), o miSriai
— tiek savo pienu, tiek adaptuoto pieno miSiniais — 14,3 proc. motery. Nauja-
gimio maitinimo biido pasiskirstymas tarp gimdymo priezitiros modeliy taip
pat statistiSkai reikSmingai nesiskyré (p = 0,327).

Vertinant zindymo saviveiksminguma (BSES-SF) nustatyta, kad bendras
skalés balas sieké 50,28 i§ galimy 70 baly. Sis rodiklis atspindi bendra mo-
tery pasitikéjimg savo gebéjimu zindyti pogimdyminiu laikotarpiu. Lyginant
pagal gimdymo priezitiros modelj, bendras Zindymo saviveiksmingumo balas
tarp grupiy statistiSkai reikSmingai nesiskyre (p > 0,05). Analizuojant atski-
rus skalés teiginius nustatyta, kad auksStesni jverciai buvo susije¢ su bendrais
zindymo gebéjimais, tokiais kaip motyvacijos iSlaikymas, komfortas Zindant
ir gebéjimas patenkinti naujagimio poreikius, o Zemesni — su sudétingesné-
mis situacijomis, pavyzdziui, zindymu naujagimiui verkiant ar pieno pakan-
kamumo vertinimu. Lyginant zindymo saviveiksmingumg pagal gimdymo
priezitiros modeli nustatyta, kad moterys, kuriy gimdyma priémé gydytojas
akuSeris-ginekologas, statistiSkai reikSmingai auksciau jvertino teiginj apie
i8imtinj Zindyma nenaudojant pieno misinio kaip alternatyvos (p = 0,015),
palyginti su moterimis, kuriy gimdyma priémé akusSeris. Kity teiginiy jver-
Ciai ir bendras skalés balas tarp grupiy statistiskai reikSmingai nesiskyre (p >
0,05) (3.2.1.2 lentele).
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3.2.1.2 lentelé. Zindymo saviveiksmingumo skalés (BSES-SF) teiginiy jverciy
palyginimas 1-3 parg po gimdymo priklausomai nuo prieZiiiros modelio

Prieziuros modelis

Bendras
- AkuSeris Gyd. akuSeris- _
Teiginys (n=169) | ginekologas (n=180) | N~ 34| P
Vid. (SN)
AS visada iSlaikau motyvacija 4,00 (0,9) 3,95 (1,0) 3,97(0,9) | 0,940
iindyti b b b b b b b
Zindydama prie Seimos nariy | 3 g5 (1 ¢ 3,89 (1,0) 3,92 (1,0) | 0,691
Jauciuosi patogial
Faktas, kad zindymas uztrun-
ka, man nesukelia problemy 3,92(0.9) 3,92 (1,0) 3,92(1,0) | 0,804
AS gebu zindyti savo naujagi-
mj kiekvieno maitinimo metu 3,79 (0.9) 3,78 (L.1) 3,79 (1,0) | 0,660
AS visada patenkinu naujagi- 3,69 (1,0) 3,81 (1,0) 3,75 (1,0) | 0,207

mio zindymo poreikj
Visada pirmiausia pabaigiu
zindyti i§ vienos krities, pries | 3,69 (1,0) 3,74 (0,9) 3,72 (1,0) | 0,695
pereinant prie kitos kriities
AS iSimtinai zindau savo nau-

jagimj nenaudodama pieno 3,46 (1,3) 3,76 (1,4)* 3,61(1,4) | 0,015
misinio, kaip alternatyvos

AS$ visada galiu suprasti, kada | 5 59 ) 3,62 (1,0) 3,60 (1,0) | 0,776
mano naujagimis baigia zjsti

Gebu Zindyti taip, jog rezulta- 3,51 (1,0) 3,42 (1,0) 347(1,0) | 0,505

tas mane tenkinty

AS visada lieku patenkinta
savo zindymo patirtimi
Visada galiu uztikrinti, kad
mano naujagimis tinkamai 3,46 (1,0) 3,34 (1,1) 3,40 (1,0) | 0,292
apzioty krtitj Zindymo metu
AS visada galiu suprasti ar
mano naujagimis gauna pa- 3,39 (0,9) 3,28 (0,9) 3,34 (0,9) | 0,351
kankamai pieno

AS visada sékmingai susidoro-

3,46 (1,0) 3,34 (1,0) 3,40 (1,0) | 0,415

ju su Zindymu, kaip ir su kito- | 3,26 (0,9) 3,17 (1,0) 3,21(1,0) | 0,456
mis sudétingomis uzduotimis

AS visada gebu s¢kmingai

zindyti, net kai mano naujagi- | 3,18 (1,0) 3,13 (1,1) 3,16 (1,0) | 0,833
mis verkia

Bendras skalés balas 50,38 (9,9) 50,17 (10,4) 50,28 (10,2)| 0,869

* p < 0,05, lyginant su akuSerio priezitiros modeliu (naudotas Mann-Whitney U testas).
Didesni teiginiy balai reiSkia labiau iSreiksta pritarimag teiginiui, o didesnis bendras skalés
balas — aukstesnj zindymo saviveiksminguma.
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Analizuotas pagimdZiusiy motery pasiskirstymas pagal Zindymo savi-
veiksmingumo lygj. Pagal bendrg BSES-SF skalés jverti nustatyta, kad 55,6
proc. motery pasizyméjo didesniu zindymo saviveiksmingumu, taciau $io ro-
diklio pasiskirstymas tarp gimdymo priezitiros modeliy statistiskai reikSmin-
gai nesiskyreé (p = 0,526) (3.2.1.3 lentel¢).

3.2.1.3 lentelé. Motery Zindymo saviveiksmingumo lygio (BSES-SF) palygini-
mas priklausomai nuo prieziiiros modelio (N = 349)

Priezitiros modelis
AkuSeris Gyd. akuSeris Bendras
i iti . oo | (N=349
Vertinama sritis (n = 169) | ginekologas (n = 180) ( )| p
n (proc.)
Zemesnis savi-
Zindymo savi- | veiksmingumas 78 (46,2) 77 (42,8) 155 (44,4) 0526
'k s . . ._ ,
veiksmingumas | Didesnis savi 91 (53.8) 103 (57.2) 194 (55.6)
veiksmingumas

BSES-SF jverciai svyruoja nuo 14 iki 70 baly; didesni balai rodo aukstesnj zindymo savi-
veiksmingumg. Rezultaty interpretacijai taikyta 50 baly ribiné reik§mé: < 50 — zemesnis,
>50 — didesnis zindymo saviveiksmingumas. Grupiy palyginimas atliktas taikant y? testa.

Vertinant motinos emocinj rysj su naujagimiu (MIBS) nustatyta, kad ben-
dras skalés balas sieké 0,96 rodantis gerg motinos ir naujagimio emocinj
ry$i pogimdyminiu laikotarpiu. Lyginant pagal gimdymo prieZiiiros mode-
13, bendras MIBS skalés balas tarp grupiy statistiskai reikSmingai nesiskyre.
Analizuojant atskirus skalés teiginius nustatyta, kad dauguma emocijy buvo
iSreikstos silpnai, o pozityvios emocijos, tokios kaip dziaugsmingumas ir glo-
bé¢jiskumas, pasizymeéjo auksStesniais jverciais. StatistiSkai reikSmingas skirtu-
mas tarp grupiy nustatytas tik agresyvumo emocijos jverciui, kuris buvo Siek
tiek aukstesnis akuSerio prieziiiros grupeje (p = 0,046). Nepaisant nustatyto
skirtumo atskiram teiginiui, bendras MIBS skalés jvertis rodo, kad motinos
ir naujagimio emocinis rysys abiejose grupése buvo geras (3.2.1.4 lentel¢).
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3.2.1.4 lentelé. Motinos emocinio rysio su naujagimiu (MIBS) jverciy palygi-
nimas priklausomai nuo prieziiiros modelio (N = 349)

Priezitiros modelis
. AkuSeris Gyd. akuSeris- BeEdras
Emocija (n = 169) | ginekologas (n = 180) | >4 | P
Vid. (SN)
Mylinti 0,08 (0,3) 0,07 (0,3) 0,07 (0,3) | 0,332
Pilna apmaudo 0,09 (0,3) 0,06 (0,2) 0,08 (0,3) | 0,425
Neutraliai / nicko nejaucianti 0,11 (0,5) 0,07 (0,3) 0,09 (0,4) | 0,286
DZiaugsminga 0,32 (0,6) 0,25 (0,5) 0,28 (0,6) | 0,297
Negatyvi 0,12 (0,4) 0,05 (0,2) 0,08 (0,3) | 0,144
Globéjiska 0,25 (0,5) 0,26 (0,5) 0,26 (0,5) | 0,994
Nusivylusi 0,09 (0,3) 0,07 (0,3) 0,08 (0,3) | 0,570
Agresyvi 0,04 (0,2) 0,01 (0,1)* 0,02 (0,1) | 0,046
Bendras skalés balas: 1,11 (1,9) 0,83 (1,3) 0,96 (1,6) | 0,482

*p < 0,05, lyginant su akusSerio prieziiiros modeliu (naudotas Mann-Whitney U testas). Di-
desni balai rodo stipriau isreiksta emocija.

Pagal bendrg MIBS skalés jvert] moterys buvo suskirstytos j padidéjusios
ir nepadidéjusios motinos ir naujagimio rysio sunkumy rizikos grupes. Nusta-
tyta, kad didziajai daliai tiek akusSerio (94,1 proc.), tiek gydytojo akuSerio-gi-
nekologo prieziiiros grupés (97,8 proc.) motery padidé€jusi rySio sunkumy
rizika nenustatyta. Sio rodiklio pasiskirstymas priklausomai nuo gimdymo
priezitiros modeliy statistiskai reikSmingai nesiskyré (p = 0,079) (3.2.1.5 len-
telé).

3.2.1.5 lentelé. Motinos ir naujagimio rysio sunkumy rizikos (MIBS) palygi-
nimas priklausomai nuo prieZitiros modelio (N = 349)

Priezitiros modelis
AkuSeris Gyd. akuSeris Bendras
Vertinama sritis (n=169) | ginekologas (n = 180) (N =349) p
n (proc.)

Motinosir | Nepadidgjusi | ;59 g4 1) 176 (97.8) 335 (96.0)
naujagimio rizika 0.079
rySio sunkumy | Padidéjusi ’
rizika rizika 10 (5,9) 4(2,2) 14 (4,0)

Didesni MIBS balai rodo didesnius motinos ir naujagimio ry$io sunkumus. MIBS bendras
jvertis > 5 balai rodo padidéjusig motinos ir naujagimio rysio sunkumy rizika. Grupiy paly-
ginimas atliktas taikant y?2 testa.
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Apibendrinant gautus rezultatus galima teigti, kad 1-3 paromis po gimdy-
mo moterys pasitikéjo savo gebéjimais prizitiréti naujagimj, didZioji dalis jy
iSimtinai zindé, o Zindymo saviveiksmingumo ir motinos emocinio rysio su
naujagimiu jverciai buvo geri. Nors pavieniy rodikliy ar atskiry skalés teigi-
niy jverciai kai kuriais atvejais skyrési, bendri PROM rodikliai tarp gimdymo
priezitiros modeliy statistiSkai reikSmingai nesiskyre.

3.2.2. PROM ir PREM rodikliy palyginimas praéjus 6-8 savaitéms
po gimdymo priklausomai nuo prieZiiiros modelio

3.2.2.1. PROM rodikliy palyginimas praéjus 6—8 savaitéms po
gimdymo priklausomai nuo priezitiros modelio

Praéjus 68 savaitéms po gimdymo buvo vertinti motery PROM rodikliai,
apimantys fizing ir psiching sveikata, skausmo poveikj seksualiniam gyveni-
muli, pasitikéjima savo geb¢jimu priziiiréti kudiki, depresijos simptomus, po-
gimdyminés depresijos simptomus, motinos emocinj rysj su kiidikiu, ktidikio
maitinimo biida, pasitikéjimg savo geb¢jimu zindyti bei Zindymo saviveiks-
minguma. Siy rodikliy analizé leido jvertinti motery subjektyvia sveikatos ir
motinystés patirt] bei nustatyti galimus skirtumus tarp gimdymo priezitiros
modeliy.

Vertinant motery fizine ir psiching sveikatag 68 savaite po gimdymo nu-
statyta, kad bendri PROMIS Global-10 jverciai buvo maZzesni uZ normaty-
vin] T baly vidurkj (50), rodydami prastesnj subjektyvy sveikatos vertinimg
tirlamojoje imtyje. Psichinés sveikatos jverciai buvo nezymiai aukStesni nei
fizinés sveikatos. Lyginant pagal gimdymo priezitiros modelj nustatyta, kad
nei fizinés, nei psichinés sveikatos jverciai tarp grupiy statistisSkai reikSmin-
gai nesiskyre (3.2.2.1.1 lentel¢).

3.2.2.1.1 lentelé. Motery fizinés ir psichinés sveikatos jverciy (PROMIS
Global-10) palyginimas pagal prieziiiros modelj 6—8 savaite po gimdymo
(N =218)

Prieziiiros modelis
. . AkuSeris Gyd. akuSeris- BeEdras
Vertinama sritis (n = 94) ginekologas (n = 124) (N =218) p
Vid. (SN)
Fiziné sveikata 36,04 (4,1) 36,55 (4,1) 36,33 (4,1) | 0,582
Psichiné sveikata 36,22 (7,9) 37,30 (8,5) 36,84 (8,2) | 0,274

Lentel¢je pateikiami PROMIS Global-10 fizinés ir psichinés sveikatos T baly jverciai. Fizi-
nei sveikatai taikyty T baly reikSmés galéjo svyruoti nuo 29,6 iki 67,7, psichinei sveikatai
—nuo 21,2 iki 67,6; didesni balai rodo geresn¢ fizing ir psiching sveikata. Palyginimas tarp
dviejy grupiy (Mann-Whitney U testas).
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Vertinant motery subjektyvy fizinés ir psichinés sveikatos vertinimg nusta-
tyta, kad didzioji dalis tiriamyjy savo fizing sveikatg vertino kaip prastesne.
Sis pasiskirstymas abiejose gimdymo prieziiiros modeliy grupése buvo pa-
nasus, o statistiSkai reikSmingy skirtumy nenustatyta (p = 0,563). Tuo tarpu
psichinés sveikatos vertinimas pasiskirsté nevienodai — dalis motery jg ver-
tino kaip geresng, taCiau didesné dalis vis délto nurodé prastesnj vertinima.
Lyginant pagal gimdymo prieZiiiros modelj nustatyta, kad psichinés sveikatos
vertinimas tarp grupiy statistiSkai reikSmingai skyresi (p = 0,033), o gydyto-
jo akuserio-ginekologo prieziiiros grupéje dazniau buvo nurodomas geresnis
psichinés sveikatos vertinimas (3.2.2.1.2 lentele).

3.2.2.1.2 lentelé. Motery subjektyvaus fizinés ir psichinés sveikatos vertinimo
(PROMIS Global-10) palyginimas pagal priezZiiiros modelj 6—8 savaite po
gimdymo (N = 218)

PrieZiiiros modelis
AkuSeris Gyd. akuSeris Bendras
i iti ) - N =218
Vertinama sritis (n =94) | ginekologas (n = 124) ( ) P
n (proc.)
Subjektyviai geresnis
fizinés savijautos 7(7,4) 12 (9,7) 19 (8,7)
Flz}ne Vert%mmas' . 0.563
sveikata | Subjektyviai prastes-
nis fizinés sveikatos | 87 (92,6) 112 (90,3) 199 (91,3)
vertinimas
Subjektyviai geresnis
psichinés sveikatos 27 (28,7) 53 (42,7)* 80 (36,7)
P51?h1ne Vert%nlmas. ' 0,033
sveikata | Subjektyviai prastes-
nis psichinés sveika- | 67 (71,3) 71(57,3) 138 (63,3)
tos vertinimas

*p < 0,05, lyginant su akuSerio prieziiiros modeliu (naudotas y? testas). Subjektyviai pras-
tesnis fizinés sveikatos vertinimas nustatytas, kai PROMIS Global-10 fizinés sveikatos jver-
tis buvo < 42, o subjektyviai geresnis fizinés sveikatos vertinimas — kai jvertis buvo > 42.
Subjektyviai prastesnis psichinés sveikatos vertinimas nustatytas, kai PROMIS Global-10
psichinés sveikatos jvertis buvo < 40, o subjektyviai geresnis psichinés sveikatos vertini-
mas — kai jvertis buvo > 40.

Vertinant skausmo poveikj seksualiniam gyvenimui nustatyta, kad daugiau
nei pusé motery nurodé, jog skausmas jy seksualiniam gyvenimui visiskai ne-
turéjo poveikio (64,2 proc.), o labai stipry poveiki nurodé 6,9 proc. motery.
Skausmo intensyvumo pasiskirstymas pagal gimdymo priezitiros model;j sta-
tistiSkai reikSmingai nesiskyre (p = 0,629) (3.2.2.1.3 lentele).
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3.2.2.1.3 lentelé. Motery pasiskirstymas pagal skausmo poveikj seksualiniam
gyvenimui 6—8 savaite po gimdymo pagal prieziiiros modelj (N = 218)

. Priezitiros modelis
Sk::l::l:glgfi;f:lkls AkuSeris Gyd. akuSeris- Bendras p
A (n=94) ginekologas (n = 124) (N =218)
gyvenimui
n (proc.)

Labai stiprus 7(7,4) 8 (6,5) 15 (6,9)
Stiprus 6 (6,4) 13 (10,5) 19 (8,7)
Vidutinis 6 (64) 13 (10,5) 19 (8,7) 0,629
Mazas 12 (12,8) 13 (10,5) 25 (11,5)
Visiskai jokio 63 (67,0) 77 (62,1) 140 (64,2)

Grupiy palyginimas atliktas taikant y? testa.

Vertinant pogimdyminés depresijos simptomus pagal EPDS skale 68 sa-
vait¢ po gimdymo nustatyta, kad bendras skalés balas buvo Zemas, rodan-
tis nedidele depresijos simptomy raiska tiriamojoje imtyje. Lyginant pagal
gimdymo prieziiiros modelj, bendras EPDS skalés balas tarp grupiy statistis-
kai reikSmingai nesiskyré (p = 0,299). Analizuojant atskirus skalés teiginius
nustatyta, kad didziausi jverc¢iai buvo susij¢ su nerimo ir nepagristo susiri-
pinimo simptomais. Daugumos simptomy jver¢iai tarp grupiy nesiskyre, ta-
¢iau nustatyti pavieniai statistiSkai reikSmingi skirtumai: akusSerio priezitiros
grupéje labiau isreikstas nerimas (p < 0,001), o gydytojo akuserio-ginekolo-
go prieziiiros grupéje — su miego sutrikimais susijes emocinis diskomfortas
(p = 0,043). Nepaisant $iy pavieniy skirtumy, bendras pogimdyminés depre-
sijos simptomy lygis abiejose grupése iSliko panaSus ir statistiSkai nereiks-
mingas (3.2.2.1.4 lentel¢).

3.2.2.1.4 lentelé. Pogimdyminés depresijos simptomy skalés (EPDS) teiginiy
jverciy palyginimas pagal prieziiiros modelj 6—8 savaite po gimdymo

Prieziiiros modelis
AkuSeris Gyd. akuSeris Bendras
Teiginys (n=94) | ginekologas (n=124)| &N -9 | p
Vid. (SN)
AS galéjau juoktis ir pastebeti |, 15 4, 0,16 (0,4) 0,16 (0,4) | 0,665
linksmaja gyvenimo puse
ISI}LII;‘alonum“ Zrejau j gyve- | (93 (0.5) 0,18 (0.4) 0,20 (0.4) | 0,333
AS be re?lkalo kaltinau save dél 1,23 (0,9) 1,24 (0,9) 1,24 (0,9) | 0,892
nesékmiy
A_s be prieZasties jauciausi susi- 1,93 (0.7) 1,51 (0,9)* 1,69 (0.8) | <0,001
rupinus ar jaudinausi
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3.2.2.1.4 lentelés tesinys

Priezitiros modelis

Teiginvs AkuSeris Gyd. akuSeris- (BNe:dzrlass)
gy (n =94) |ginekologas (n = 124) P
Vid. (SN)

AS be priezasties baiminausi ar 1,30 (1.2) 1,02 (0.8) 1,14 (1,0) | 0,111
panikavau
AS nebesusitvarkiau sumane | 55 ¢) 0,78 (0,7) 0,76 (0,7) | 0,309
uzgriuvusiais riipesciais
AS jauciausi tokia nelaiminga, "
kad nebegaléjau micgoti 0,13 (0,4) 0,23 (0,4) 0,18 (0,4) | 0,043
AS jauciausi litidna ar prislégta | 0,50 (0,5) 0,55 (0,5) 0,53 (0,5) | 0,508
Jau.maug tokia nelaiminga, kad 0,52 (0,6) 0,53 (0,5) 0,53(0,5) | 0,788
apsiverkiau
lv\/[an. _k110 minCiy apie saves 0,0 (0) 0,0 (0) 0,0 (0) 0
zalojimasi
Bendras skalés balas 6,76 (3,2) 6,20 (3,4) 6,44 (3,4) | 0,299

*p < 0,05, lyginant su akuSerio priezitiros modeliu (naudotas Mann-Whitney U testas). Teigi-
nys vertinamas 03 balais. Mazesni balai rodo mazesn¢ simptomy raiska.

Vertinant pogimdyminés depresijos simptomy pasiskirstyma pagal EPDS
kategorijas 68 savaite po gimdymo nustatyta, kad didzioji dalis motery pasi-
zyméjo nedidele depresijos simptomy raiSka. Mazesné dalis tiriamyjy pateko
1 galimy depresijos simptomy ar padidéjusios pogimdyminés depresijos rizi-
kos grupes. Lyginant pagal gimdymo priezitiros modelj nustatyta, kad mote-
ry pasiskirstymas tarp Siy kategorijy buvo panasus, o statistiSkai reikSmingy
skirtumy nenustatyta (p = 0,096) (3.2.2.1.5 lentel¢).

3.2.2.1.5 lentelé. Pogimdyminés depresijos simptomy pasiskirstymas pagal
EPDS kategorijas 6—8 savaite po gimdymo, priklausomai nuo prieziiiros mo-

delio (N = 290)

PrieZitiros modelis

Bendras

. AKkuSeris Gyd. akuSeris- _
EPDS kategorija (n=94) | ginekologas (n = 124) (N=218) P
n (proc.)
Nedidelé depresijos smptomu | 76 (g0,9) 102 (82,3) 178 (81,7)
Galimi depresijos simptomai 9 (9,6) 18 (14,5) 27 (12,4) | 0,096
P;_ldldgl}Sl pogimdyminés depre- 9.(9,6) 4(32) 13 (6,0)
sijos rizika

EPDS rezultaty interpretacijai taikyti Sie ribiniai balai: 0-9 — nedidelé depresijos simptomy
raiSka; 10-11 — galimi depresijos simptomai; >12 — padidéjusi pogimdyminés depresijos
rizika. Grupiy palyginimas atliktas taikant y? testa.
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Vertinant motinos emocinj rysj su kidikiu 6—8 savait¢ po gimdymo nusta-
tyta, kad bendras MIBS skalés balas buvo Zemas, rodantis palanky motinos ir
kiidikio emocinj rysj Siame laikotarpyje. Lyginant pagal gimdymo priezitiros
modelj, bendras skalés jvertis tarp grupiy statistiSkai reikSmingai nesiskyré
(p = 0,793). Analizuojant atskirus skalés teiginius nustatyta, kad labiausiai
iSreiksStos buvo teigiamos emocijos, tokios kaip dziaugsmingumas ir globéjis-
kumas, tuo tarpu neigiamos emocijos buvo silpnai iSreikStos, o agresyvumo
jver¢iai — minimaliis. Lyginant pagal gimdymo priezitiros modelj nustaty-
ta, kad statistiSkai reikSmingas skirtumas nustatytas tik neutralumo emoci-
jos iverciui, kuris buvo aukstesnis gydytojo akuserio-ginekologo prieziiiros
grup¢je (p = 0,041). Kity emocijy jverciai tarp grupiy statistiskai reikSmingai
nesiskyre (3.2.2.1.6 lentele).

3.2.2.1.6 lentelé. Motinos emocinio rysio su kitdikiu (MIBS) jverciy palygini-
mas 68 savaite po gimdymo priklausomai nuo prieziiiros modelio (N = 218)

PriezZitiros modelis
N AkuSeris | Gyd. akuseris. | bendras
Emocija (n =94) |ginekologas (n = 124) (N=218)| p
Vid. (SN)
Mylinti 0,04 (0,2) 0,09 (0,4) 0,07 (0,3) | 0,627
Pilna apmaudo 0,15 (0,6) 0,21 (0,6) 0,18 (0,6) | 0,244
Neutraliai arba nieko nejaucianti| 0,06 (0,2) 0,15 (0,4)* 0,11 (0,3) | 0,041
DZiaugsminga 0,38 (0,6) 0,42 (0,6) 0,40 (0,6) | 0,558
Negatyvi 0,16 (0,4) 0,24 (0,7) 0,21 (0,6) | 0,598
Globéjiska 0,18 (0,5) 0,25 (0,5) 0,22 (0,5) | 0,215
Nusivylusi 0,22 (0,4) 0,14 (0,3) 0,17 (0,4) | 0,097
Agresyvi 0,06 (0,2) 0,05 (0,2) 0,06 (0,2) | 0,621
Bendras skalés balas: 1,27 (1,8) 1,55 (2,3) 1,43 (2,1) | 0,793

*p < 0,05, lyginant su akuSerio priezitiros modeliu (naudotas Mann-Whitney U testas). Di-
desni balai rodo stipriau iSreiksta emocija.

Vertinant motinos ir naujagimio rySio sunkumy rizikg 6—8 savait¢ po gim-
dymo nustatyta, kad didZiajai daliai motery padidéjusi rySio sunkumy rizika
nenustatyta, o tik nedidel¢ dalis tiriamyjy pateko j padidéjusios rizikos grupe.
Lyginant pagal gimdymo priezitiros modelj nustatyta, kad motery pasiskirsty-
mas tarp grupiy buvo panasus, o statistiSkai reikSmingy skirtumy nenustatyta
(p=0,194) (3.2.2.1.7 lentele).
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3.2.2.1.7 lentelé. Motinos ir naujagimio rysio sunkumy rizikos (MIBS) pa-
lyginimas 6-8 savaite po gimdymo priklausomai nuo prieZiiiros modelio

(N =218)

PrieZitiros modelis
AKuseris Gyd. akuseris Bendras
. ege . - =21
Vertinama sritis (n=94) | ginekologas (n = 124) (N=218)| p
n (proc.)
Motinos ir Nepadidéjusi 195
naujagimio rizika 8702,6) 108 87.1) @99 14 194
rySio sunkumu | padidéjusi ’
rizika e 7(7.4) 16 (12,9) 23 (10,6)

Didesni MIBS balai rodo didesnius motinos ir naujagimio rysio sunkumus. MIBS bendras
jvertis > 5 balai rodo padidéjusia motinos ir naujagimio rysio sunkumy rizika. Grupiy paly-
ginimas atliktas taikant y? testa.

Lyginant motinos emocinj ry$j su kiidikiu 1-3 parg ir 68 savait¢ po gim-
dymo nustatyta, kad bendras MIBS skalés balas statistiskai reikSmingai padi-
dejo (p = 0,008). Analizuojant atskirus skalés teiginius nustatyta, kad reiks-
mingi pokyciai fiksuoti kai kuriy emocijy jver¢iuose — padid¢jo apmaudo,
negatyvumo, nusivylimo ir agresyvumo emocijy raiska, taip pat nustatytas
dziaugsmingumo emocijos padid¢jimas (p < 0,05). Tuo tarpu kity emocijy
jver&iy poky¢iai statistiskai reik§mingi nebuvo (p > 0,05). Sie rezultatai rodo,
kad laikui bégant keitési motinos emocinés reakcijos j kiidikj, o emocinio
rySio struktira tapo kompleksiskesné, apimanti tiek teigiamas, tiek neigiamas
emocijas (3.2.2.1.8 lentele).

3.2.2.1.8 lentelé. Motinos emocinio rysio su kidikiu (MIBS) jverciy palygini-
mas 1-3 parg po gimdymo ir 6—8 savaite po gimdymo (N = 218)

Etapai
E . 1-3 paros 6-8 sav.
mocija . . p
po gimdymo po gimdymo
Vid. (SN)
Mylinti 0,09 (0,3) 0,07 (0,3) 0,261
Pilna apmaudo 0,08 (0,3) 0,18 (0,6)* 0,019
Neutraliai arba nieko nejaucianti 0,12 (0,5) 0,11 (0,3) 0,972
Dziaugsminga 0,30 (0,6) 0,40 (0,6)* 0,046
Negatyvi 0,11 (0,4) 0,21 (0,6)* 0,021
Globéjiska 0,28 (0,6) 0,22 (0,5) 0,202
Nusivylusi 0,09 (0,3) 0,17 (0,4)* 0,004
Agresyvi 0,02 (0,1) 0,06 (0,2)* 0,011
Bendras 1,09 (1,8) 1,43 (2,1)* 0,008

*p < 0,05, lyginant su laikotarpiu 1-3 paros po gimdymo (naudotas Wilcoxon testas).
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Vertinant motinos ir naujagimio rySio sunkumy rizikg nustatyta, kad 68
savaite po gimdymo padidéjusios rizikos dalis buvo statistiskai reikSmingai
didesné nei 1-3 parg (p = 0,038). Nors padidéjusios rizikos atvejy skaiius
vélesniu laikotarpiu iSaugo, didZiajai daliai motery abiem laikotarpiais pa-
didéjusi motinos ir naujagimio rySio sunkumy rizika nenustatyta. Tai rodo,
kad, nepaisant nustatyto statistiSkai reikSmingo pokycio, absoliuti dauguma
tiriamyjy i8laiké palanky emocinj rysj su kiidikiu (3.2.2.1.9 lentelé¢).

3.2.2.1.9 lentelé. Mamos ir kiidikio rysio (MIBS) rizikos vertinimo palygini-
mas 1-3 parg po gimdymo ir 6-8 savaite po gimdymo (N = 218)

Etapai
Vertinama sritis 1-3 paros 6-8 sav. p
po gimdymo po gimdymo
n (proc.)
. . . . . |Nepadidéjusi
Motinos ir naujagimio | . & 207 (95.,0) 195 (89,4) 0.038
we k . -k b
FyS1o sunikumy nzikd b didejusi rizika 11 (5,0) 23 (10,6)

Didesni MIBS balai rodo didesnius motinos ir naujagimio rysio sunkumus. MIBS bendras
jvertis > 5 balai rodo padidéjusia motinos ir naujagimio rysio sunkumy rizika. Grupiy paly-
ginimas atliktas taikant McNemaro kriterijy.

Vertinant pagimdziusiy motery subjektyvy pasitikéjimag savo gebéjimu
ripintis kudikiu praéjus 6-8 savaitéms po gimdymo nustatyta, kad daugu-
ma motery savo gebéjimus vertino teigiamai. Pasitikin¢ios savo gebéjimais
nurodé 50,5 proc., labai pasitikin¢ios — 48,2 proc. Sio rodiklio pasiskirsty-
mas pagal prieziiiros modelj statistiSkai reikSmingai nesiskyré (p = 0,379)
(3.2.2.1.10 lentele).

3.2.2.1.10 lentelé. PagimdZiusiy motery subjektyvaus pasitikéjimo savo ge-
béjimais priziuréti kudikj palyginimas 6—8 savaite po gimdymo priklausomai
nuo prieziiros modelio (N = 218)

Priezitiros modelis
Pasitikéjimas savo e ~ Bendras
AkuSeris Gyd. akuSeris- —
gebéjimu (n=94) | ginekologas (n=124) | O 219 p
ripintis kudikiu
n (proc.)

Siek tiek pasitiki 2(2,1) 1(0,8) 3(1,4)
Pasitiki 43(45,7) 67(54) 110(50,5) 0,379
Labai pasitiki 49(52,1) 56(45,2) 105(48,2)

Grupiy palyginimas atliktas taikant y? testa.

Analizuojant kiidikio maitinimo biidg pragjus 6—8 savaitéms po gimdymo
nustatyta, kad didzioji dalis motery kiidikj maitino tik motinos pienu — zindé
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arba maitino nutrauktu pienu (83,9 proc.). MiSry maitinimo btidg nurode 7,8
proc., o tik adaptuotais pieno miSiniais ar kitais skysc¢iais maitino 8,3 proc.
tiriamyjy. Kudikio maitinimo biido pasiskirstymas pagal gimdymo priezitiros
modelj statistiSkai reikSmingai nesiskyré (p = 0,662) (3.2.2.1.11 lentel¢).

3.2.2.1.11 lentelé. Pagimdziusiy motery kiidikio maitinimo palyginimas 6—8
savaite po gimdymo priklausomai nuo prieziiiros modelio (N = 218)

PrieZitiros modelis Bendras
PagimdZiusiy motery AkuSeris Gyd. akuSeris- (N =218)
kidikio maitinimo biuidai (n =94) |ginekologas (n = 124) p
n (proc.)

Tik zindo, nusitraukinéja pieng ir
girdo i§ buteliuko 81(86,2) 102 (82,3) 183(83,9)
Zindo ir primaitina adaptuotu mi- 7(14 10 (8.1 17 (7.8) 0.662
e (7.4) (8.1) (7.8) |o.
Tik adaptuotas misinys, vanduo, kiti
skysciai, bet ne natiiralus pienas 6(6:4) 120.7) 18(3,3)

Grupiy palyginimas atliktas taikant ¥ testa.

Tyrimo metu taip pat buvo jvertintas motery subjektyvus pasitikéjimas
savo geb¢jimu Zindyti pragjus 68 savaitéms po gimdymo. Nustatyta, kad
daugiau nei du penktadaliai tiriamyjy pasitikéjo savo gebéjimu zindyti (41,3
proc.), o daugiau nei tre¢dalis — labai pasitikéjo (38,9 proc.). Visiskai nepasi-
tikin¢iy savo gebéjimu zindyti buvo 6,9 proc. (3.2.2.1.12 lentel¢).

3.2.2.1.12 lentelé. Pagimdziusiy motery subjektyvaus pasitikéjimo gebéjimu
palyginimas 6—8 savaite po gimdymo priklausomai nuo prieZiiiros modelio
(N=218)

Priezitiros modelis Bendras
Pasit'i'lféjimf-ls savo AkuSeris ‘ Gyd. akusSeris- (N =218) p
gebéjimu Zindyti (n=94) ginekologas (n = 124)
n (proc.)
Visiskai nepasitiki 4(4,3) 11 (8,9) 15 (6,9)
Nepasitiki 1(1,1) 7 (5,6) 8(3,7)
Siek tiek pasitiki 9 (9,6) 11 (8,9) 20 (9,2) 0,227
Pasitiki 39 (41,5) 51 (41,1) 90 (41,3)
Labai pasitiki 41 (43,5) 44 (35,5) 85 (38,9)

Grupiy palyginimas atliktas taikant y* testa.

Zindymo saviveiksmingumas vertintas naudojant BSES-SF klausimyna.
Nustatyta, kad bendras zZindymo saviveiksmingumas sieké 53 balus, rodantis
aukstag motery pasitikéjimg savo gebéjimu zindyti. Analizuojant atskiry tei-
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giniy jvercius nustatyta, kad aukstesni jverciai buvo susije su bendrais zZin-
dymo gebéjimais, tokiais kaip gebéjimas Zindyti kiekvieno maitinimo metu,
patenkinti naujagimio zindymo poreikij bei i§imtinai Zindyti nenaudojant pie-
no mis$inio. Tuo tarpu zemesni jverciai buvo nustatyti sudétingesnése situaci-
jose, pavyzdziui, gebéjime sékmingai zindyti naujagimiui verkiant. Lyginant
zindymo saviveiksminguma pagal gimdymo priezitiros modelj nustatyta, kad
bendras BSES-SF skalés balas tarp grupiy statistiSkai reikSmingai nesiskyre
(p = 0,142). Taciau analizuojant atskirus teiginius nustatyta, kad kai kuriuose
i$ jy skirtumai buvo statistiskai reikSmingi. Moterys, kuriy gimdyma prizit-
réjo akuseris, statistiSkai reikSmingai dazniau pritar¢ teiginiams, susijusiems
su zindymo gebéjimais, jskaitant i§imtinj zindyma, gebéjima suprasti nauja-
gimio zindymo pabaiga, iSlaikyti motyvacija Zindyti, patenkinti naujagimio
poreikj bei uztikrinti tinkamg apziojima. Kity teiginiy jverciai tarp grupiy
statistiSkai reikSmingai nesiskyrée (3.2.2.1.13 lentel¢).

3.2.2.1.13 lentelé. Zindymo saviveiksmingumo skalés (BSES-SF) teiginiy
jverciy palyginimas 68 savaite po gimdymo priklausomai nuo prieziiiros
modelio (N = 218)

Prieziuros modelis

Bendras
. . AkuSeris Gyd. akuSeris- _
Teiginys (n=94) ginekologas (n = 124) (N=218) p
Vid. (SN)
AS gebu zindyti savo naujagi- 432 (1,1) 3,92 (1.,6) 4,09 (1,4) | 0,456

mj kiekvieno maitinimo metu
AS iSimtinai zindau savo nau-
jagimj nenaudodama pieno 4,00 (1,4) 3,94 (1,6)* 3,97 (1,5) | 0,020
miSinio, kaip alternatyvos
AS visada galiu suprasti ar
mano naujagimis gauna pa- 4,04 (0,9) 3,72 (1,2) 3,86 (1,1) | 0,837
kankamai pieno

AS visada galiu suprasti, kada

%
mano naujagimis baigia Zjsti 4.10(1.2) 3,73 (14) 3,89 (1,3) | 0,003
AS visada gebu sékmingai

zindyti, net kai mano naujagi- | 3,85 (1,1) 3,48 (1,4) 3,64 (1,3) | 0,094
mis verkia

AS visada i$laikau motyvacija 3,98 (1.2) 3,77 (1.4)* 3,86 (1,3) | 0,027
2indyti b b b b b b 2

AS visada lieku patenkinta

savo 2indymo patirtimi 3,91 (1,1) 3,59 (1,5) 3,73 (1,3) | 0,056
AS$ visada patenkinu naujagi- | 4 19 (; 1) 3,88 (1,6)* 4,01 (1,4) | 0,004
mio zindymo poreikj

AS visada sékmingai susido-

roju su Zindymu, Kaip ir su 3,87 (1,0) 3,52 (1,2) 3,67 (1,2) | 0,737

kitomis sudétingomis uzduo-
timis
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3.2.2.1.13 lentelés tegsinys

Priezitiros modelis

Teiginvs AKuseris Gyd. akuSeris- (BNe:dzrlass)
gy (n=94) ginekologas (n = 124) P
Vid. (SN)
Faktas, kad zindymas uztrun-
ka, man nesukelia problemy 421(1,2) 3.77(L4) 3,96 (1,3) | 0,432
Gebu zindyti taip, jog rezulta- 409 (1,1) 3,58 (1,5) 3,80 (1,2) | 0,301

tas mane tenkinty

Visada galiu uztikrinti, kad
mano naujagimis tinkamai 4,03 (1,1) 3,45 (1,4)* 3,70 (1,3) | 0,048
apzioty kriitj Zindymo metu
Visada pirmiausia pabaigiu

7indyti i§ vienos krities, pries | 4,16 (1,1) 3,56 (1,5) 3,82 (1,3) | 0,092
pereinant prie kitos kriities

Zindydama prie Seimos nariy | 3 g 5) 3,51 (1,4) 3,66 (1,4) | 0,102
jauciuosi patogiai

Bendras skalés balas: 56,62 (12,9) 51,42 (18,1) 53,66 (16,2)] 0,142

*p < 0,05, lyginant su akuSerio priezitiros modeliu (naudotas Mann-Whitney U testas).
Didesni teiginiy balai reiskia labiau iSreiksta pritarimg teiginiui, o didesnis bendras skalés
balas — aukstesn]j zindymo saviveiksminguma.

Vertinant motery zindymo saviveiksmingumo lygj nustatyta, kad dides-
niu zindymo saviveiksmingumu pasizyméjo 73,4 proc. tiriamyjy. Lyginant
pagal gimdymo priezitiros modelj nustatyta, kad akusSerio priezitiros grupéje
statistiSkai reikSmingai didesné motery dalis pasizyméjo didesniu zindymo
saviveiksmingumu (84,0 proc.), palyginti su gydytojo akuSerio-ginekologo
prieziiiros grupe (65,3 proc.) (p = 0,002) (3.2.2.1.14 lentel¢).

3.2.2.1.14 lentelé. Motery zindymo saviveiksmingumo lygio (BSES-SF) pa-
lyginimas 6—8 savaite po gimdymo priklausomai nuo prieziiros modelio
(N =218)

PrieZitiros modelis
Vertinama sritis AkuSeris Gyd. akuSeris- Bendras
(n =94) | ginekologas (n = 124) | (N = 218) P
n (proc.)

Mazesnis savi-
Zindymo savi- | veiksmingumas 15 (16,0) 43(34.7) 58 (26,6) 0.002
veiksmingumas | Didesnis savi- * 160 ’

veiksmingumas | /° (8+0) 81(65,3) (73.4)

*p < 0,05, lyginant su akuSerio priezitiros modeliu (naudotas y? testas). BSES-SF jveréiai
svyruoja nuo 14 iki 70 baly; didesni balai rodo aukstesnj zindymo saviveiksminguma. Re-
zultaty interpretacijai taikyta 50 baly ribiné reik§mé: < 50 — zZemesnis, >50 — aukstesnis
zindymo saviveiksmingumas.
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Lyginant motery Zindymo saviveiksmingumo lygj 1-3 parg ir 6-8 savai-
te¢ po gimdymo nustatyta, kad laikui bégant zindymo saviveiksmingumas
statistiSkai reikSmingai padidéjo (p < 0,001). Didesniu Zindymo saviveiks-
mingumu pasizyminciy motery dalis padidéjo nuo 56,0 proc. iki 73,4 proc.
(3.2.2.1.15 lentele).

3.2.2.1.15 lentelé. Motery Zindymo saviveiksmingumo lygio (BSES-SF) paly-
ginimas 1-3 parq po gimdymo ir 68 savaite po gimdymo (N = 218)

Etapai
Vertinama sritis 1-3 paros 6-8 sav. p
po gimdymo | po gimdymo
n (proc.)
Zi{ldyn.lo savi- | Mazesnis saviveiksmingumas 96 (44,0) 58 (26,6) <0.001
veiksmingumas | Didesnis saviveiksmingumas 122 (56,0) 160 (73,4)* ’

*p<0,001, lyginant su 1-3 para po gimdymo (naudotas McNemar kriterijus). BSES-SF jver-
Ciai svyruoja nuo 14 iki 70 baly; didesni balai rodo aukstesnj zindymo saviveiksminguma.
Rezultaty interpretacijai taikyta 50 baly ribiné reik§meé: < 50 — Zemesnis, >50 — aukstesnis
zindymo saviveiksmingumas.

Zindymo saviveiksmingumo teiginiy jveréiy palyginimas parodé, kad 6-8
savaite po gimdymo daugumos teiginiy jver¢iai buvo aukstesni nei 1-3 parg
po gimdymo. StatistiSkai reikSmingi pokyciai nustatyti teiginiuose, susiju-
siuose su praktiniais zindymo gebé¢jimais, tokiais kaip geb¢jimas suprasti,
kada naujagimis baigia zjsti, uztikrinti tinkamg apziojima, jvertinti pieno
pakankamuma bei sékmingai zindyti sudétingesnése situacijose, pavyzdZiui,
kai naujagimis verkia. Taip pat nustatytas statistiSkai reikSmingas pokytis tei-
giniuose, susijusiuose su pasitikéjimu Zindymo procesu, jskaitant gebéjima
zindyti taip, kad rezultatas tenkinty, bei i§imtinj zindyma nenaudojant pieno
misinio. Tuo tarpu kai kuriy aspekty, susijusiy su emociniu komfortu, pavyz-
dziui, zindymu prie Seimos nariy, jverciai i§liko panasiis arba buvo nezZymiai
mazesni (3.2.2.1.1 pav.).
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AS visada galiu suprasti, kada mano naujagimis
baigia Zjsti 3.89 *

AS visada patenkinu naujagimio Zindymo poreiki 4.01 *

AS gebu Zindyti savo naujagimj kiekvieno maitinimo

metu 4.09 *
Visada pirmiausia pabaigiu Zindyti i$ vienos kriities,
pries pereinant prie Kitos kriities 3.82
Faktas, kad Zindymas uZtrunka, man nesukelia
problemy 3.96
AS visada lieku patenkinta savo Zindymo patirtimi 3.73 *
Zindydama prie $eimos nariy jauciuosi patogiai 3.66 *
AS§ visada iSlaikau motyvacija Zindyti 2
AS visada gebu sékmingai Zindyti, net, kai mano
naujagimis verkia 3.64 *
Gebu Zindyti taip, jog rezultatas mane tenkinty 3.80 %
Visada galiu uZtikrinti, kad mano naujagimis
tinkamai apZioty kriitj, Zindymo metu 3.70 *
AS iSimtinai Zindau savo naujagimj nenaudodama
pieno misinio, kaip alternatyvos 3.97 *

AS visada sékmingai susidoroju su Zindymu, kaip ir

su Kitomis sudétingomis uzduotimis 3.67 *
AS visada galiu suprasti ar mano naujagimis gauna
pakankamai pieno 3.86 *
1 2 3 4 5
Balai
= 1-3 paros po gimdymo H 6-8 sav. po gimdymo

3.2.2.1.1 pav. Zindymo saviveiksmingumo skalés (BSES-SF) teiginiy jverciy
palyginimas 1-3 parg ir 68 sav. po gimdymo
*p < 0,05, lyginant su laikotarpiu 1-3 paros po gimdymo (naudotas Wilcoxon testas)

Apibendrinant gautus rezultatus nustatyta, kad 6—8 savaitémis po gimdy-
mo dauguma PROM rodikliy tarp skirtingy priezitiros modeliy statistiSkai
reikSmingai nesiskyré. ReikSmingi skirtumai nustatyti tik psichinés sveika-
tos subjektyviame vertinime ir zindymo saviveiksmingumo lygyje: gydytojo
akuSerio-ginekologo prieziiiros grupéje dazniau buvo nurodomas geresnis
psichinés sveikatos vertinimas, o akuserio priezitiros grup¢je dazniau nusta-
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tytas didesnis Zindymo saviveiksmingumas. Vertinant poky¢ius laikui bégant,
zindymo saviveiksmingumas padidé€jo, o motinos ir naujagimio emocinis ry-
Sys abiem vertinimo laikotarpiais iSliko palankus.

3.2.2.2. PREM rodikliy palyginimas praéjus 6-8 savaitéms po
gimdymo priklausomai nuo priezitiros modelio

Pra¢jus 6-8 savaitéms po gimdymo buvo vertinti PREM rodikliai, api-
mantys pasitenkinima prieZitira gimdymo metu bei gimdymo patirtj. Siy ro-
dikliy analizé leido jvertinti motery subjektyvig priezitiros patirt] ir nustatyti
galimus skirtumus tarp gimdymo priezitiros modeliy.

Analizuojant motery pasitenkinimg priezitira gimdymo metu nustaty-
ta, kad dauguma respondenc¢iy buvo labai patenkintos suteikta prieziiira
(80,7 proc.), o nepatenkinty buvo tik 1,4 proc. Palyginus pagimdziusiy mo-
tery subjektyvy pasitenkinimg priezitira gimdymo metu pagal gimdymo prie-
zitros modelj nustatyta, kad Sis rodiklis statistiSkai reikSmingai nesiskyre
(p=0,089) (3.2.2.2.1 lentele).

3.2.2.2.1 lentelé. Motery subjektyvaus pasitenkinimo prieZitira gimdymo
metu palyginimas 6—8 savaite po gimdymo priklausomai nuo prieziiiros mo-
delio (N = 218)

Priezitiros modelis Bendras
Pasitel.lkinimas prieZitira AkuSeris ) Gyd. akuSeris- (N=218)| p
gimdymo metu (n =94) | ginekologas (n = 124)
n (proc.)

Labai nepatenkintos 0 3(2,4) 3(1,4)
Nei patenkintos, nei nepatenkintos | 1(1,21) 6(4,8) 7(3,2) 0.089
Patenkintos 11(11,7) 21(16,9) 32114,7) |
Labai patenkintos 82(87,2) 94(75,8) 176(80,7)

Grupiy palyginimas atliktas taikant y? testa.

Gimdymo patirtis vertinta praéjus 6—8 savaitéms po gimdymo, siekiant
jvertinti labiau susiformavusj ir maziau Umiy veiksniy (fizinés buklés, nuo-
vargio) veikiamg patirties vertinimg. Tyrimo metu analizuoti Gimdymo pa-
tirties vertinimo skalés (BSS-R) rezultatai, atspindintys motery subjektyvy
gimdymo patirties vertinimg. Pirmiausia jvertinti atskiri skalés teiginiai, sie-
kiant nustatyti, kurie gimdymo patirties aspektai buvo svarbiausi. Nustatyta,
kad didziausi jver¢iai buvo susij¢ su gimdymo aplinka ir sgveika su svei-
katos prieziiiros personalu — gimdymo palatos Svara, personalo bendravimu
ir jau¢iamu palaikymu gimdymo metu. Tuo tarpu mazesni jverciai nustatyti
vertinant moters savijautg gimdymo metu — nerimg, jtampg ir kontrolés jaus-
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ma, kas rodo, kad emociné jtampa gimdymo metu isliko reikSminga patirties
dalis. Bendras gimdymo patirties jvertinimas sieké 27,07 balo i§ 40 galimy

(3.2.2.2.2 lentelé).

3.2.2.2.2 lentelé. Motery gimdymo patirties (BSS-R) jverciy palyginimas 6—8
savaiteg po gimdymo priklausomai nuo prieziiiros modelio (N = 218)

Priezitiros modelis
— — Bendras (N
Teiginvs AkuSeris (n| Gyd. akuSeris- =218)
sy =94) [ginekologas (n = 124) P
Vid. (SN)

Gimdymo palata buvo $vari ir 3,82 (0.4) 3,81 (0,6) 3,82 (0,5) | 0,520
higieniska ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
Personalas labai graziai bendravo «

T g 3,72 (0,6) 3,08 (1,4) 3,36 (1,2) |<0,001
su manimi viso gimdymo metu
Gimdymo metu jauciausi labai %
palaikoma dirbancio personalo 3,55 (0.7) 3,06 (1,2) 3,28 (1.1) | 0,003
Manau, kad mano gimdymas 3,03 (1,1) 2,87 (1,3) 2,94(1,2) | 0,503
buvo pernelyg ilgas
Gimdymo metu jauciausi nekon- | 5 49 1 5y 2,61 (1,3) 2,69 (1,2) | 0,388
troliuojama
Glmd.ymolmetujau(:laum labai 2,39 (1,1) 2,61(12) 2,52(12) | 0,144
sunerimusi
Gimdymo skyriaus darbuotojai |, (5 1 5y 225(1,2) 2,41(1,2) | 0,013
skatino mane priimti sprendimus
Gimdymo metu nepatyriau iSori- | 5 4y 5, 2,35 (1,5) 2,38 (1,5) | 0,774
niy suzalojimy
Gimdymas man atrodé varginan- | » ¢y 2,22 (1,3) 2,15(1,2) | 0,299
tis iSgyvenimas
Sallrlndymo metu visai nesijaudi- 1,49 (1,0) 1,56 (1,1) 1,53 (1,1) | 0,933
Subskalés
Teikiamos priezitros kokybé 13,72 (1,9) 12,21 (3,4)* 12,86 (2,9)| 0,002
Asmeninés moters savybés 5,18 (2,0) 5,23 (2,2) 5,21 (2,1) | 0,579
glsmdymo metu patiriamas stre- 8.45 (2.7) 9,15 (3.2) 9,00 (3.0) | 0,624
Bendras skalés balas 27,90 (4,9) 26,44 (5,7) 27,07 (5,4)| 0,133

*p < 0,05, lyginant su akus$erio priezitiros modeliu (naudotas Mann—Whitney U testas)
Bendras balas svyruoja nuo 0 iki 40, didesnis balas rodo didesnj pasitenkinimg gimdymo
patirtimi. Subskalés apskai¢iuotos pagal teiginiy grupes: teikiamos priezitiros kokybé (3, 5,
6, 10), asmeninés moters savybés (4, 8), gimdymo metu patiriamas stresas (1, 2, 7, 9).

Toliau analizuotas gimdymo patirties vertinimas pagal prieziiiros modelj.
Nustatyta, kad moterys, kuriy gimdyma priémé akuseris, statistiSkai reik§min-
gai dazniau nurod¢, jog buvo skatinamos dalyvauti priimant sprendimus dél
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gimdymo eigos (p = 0,013), jauté didesnj personalo palaikyma (p = 0,003) ir
geriau vertino bendravima su personalu gimdymo metu (p < 0,001), palyginti
su moterimis, kuriy gimdyma priziiiréjo gydytojas akuSeris-ginekologas.

Sie skirtumai atsispindi ir BSS-R subskaliy jver¢iuose. Nustatyta, kad tei-
kiamos priezitiros kokybés subskalés, apimancios bendravimg su personalu,
palaikyma ir moters jtraukimg j sprendimy priémima, jverciai tarp grupiy sky-
rési — akusSerio prieziiiros grupgje jie buvo statistiSkai reikSmingai aukstesni
(p = 0,002). Tuo tarpu asmeniniy moters savybiy subskalés, atspindincios
moters kontrolés jausma ir emocing biiseng, bei gimdymo metu patiriamo
streso subskalés, susijusios su nerimu ir gimdymo metu patirta jtampa, tarp
grupiy nesiskyré (3.2.2.2.2 lentelé).

Siekiant i§samiau jvertinti gimdymo patirtj, tiriamosios suskirstytos pa-
gal ribing reikSme, remiantis gimdymo patirties vertinimo skalés (BSS-R)
rezultatai. Tiriamosios buvo suskirstytos j teigiamos ir neigiamos gimdymo
patirties grupes. Vertinta, ar Siy patir¢iy pasiskirstymas skyrési pagal gimdy-
mo prieziiiros modelj. Daugiau nei pusé gimdyviy abiejose prieziiiros gru-
pése (atitinkamai 53,2 proc. ir 56,5 proc.) iSsaké tur¢je teigiamg gimdymo
patirt]. StatistiSkai reikSmingy skirtumy tarp prieziiiros modeliy nenustatyta
(p=0,632) (3.2.2.2.3 lentele).

3.2.2.2.3 lentelé. Motery pasiskirstymas pagal teigiamg ir neigiamq gimdy-
mo patirtj (BSS R) pagal prieziiiros modelj (N = 218)

Priezitiros modelis
. , AKkuSeris Gyd. akuSeris- Bendras
Vertinama sritis (n = 94) gineKologas (n = 124) (N =218) p
n (proc.)
Gimdymo | Teigiama 50 (53,2) 70 (56,5) 120 (55,0) 0.632
patirtis Neigiama 44 (46,8) 54 (43,5) 98 (45,0) ’

Gimdymo patirtis suskirstyta pagal BSS-R skalés ribing reikSme¢: neigiama patirtis (BSS-R
< 28), teigiama patirtis (BSS-R > 28), naudotas ¥ testas.

Gimdymo patirties rySio su motinos psichologiniais ir elgesio rodikliais
— zindymo saviveiksmingumu (BSES-SF), motinos ir kiidikio rySiu (MIBS)
bei pogimdyminés depresijos simptomais (EPDS) iSsamesné analizé pateikta
autoriy publikacijoje — [116].

Apibendrinant Sio skyriaus rezultatus galima teigti, kad 68 savait¢ po
gimdymo motery pasitenkinimas prieziiira ir bendras gimdymo patirties jver-
tis statistiSkai reikSmingai nesiskyré priklausomai nuo priezitiros modelio.
Moterys, kuriy gimdyma prizitréjo akuseris, statistiSkai reikSmingai geriau
vertino teikiamos prieziiiros kokybe gimdymo metu bei dazniau nurodé¢ jau-
tusios personalo palaikymag ir jtraukimg j sprendimy priémimg.
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3.2.3. PROM ir PREM rodikliy palyginimas praéjus 22-26 savaitéms
po gimdymo priklausomai nuo priezZiiiros modelio

3.2.3.1. PROM rodikliy palyginimas praéjus 22-26 savaitéms po
gimdymo priklausomai nuo priezitiros modelio

Tyrimo metu 22-26 savaite¢ po gimdymo analizuoti motery PROM rodi-
kliai: fizin¢ ir psichin¢ sveikata, pogimdyminés depresijos simptomai, skaus-
mo poveikis seksualiniam gyvenimui, kiidikio maitinimo biidas ir pasitiké-
jimas savo gebéjimu prizitiréti kiidikj. Sie rodikliai vertinti pagal gimdymo
prieziliros modelj ir jy poky¢iai analizuoti dinamikoje.

Siekiant jvertinti motery fizing ir psichine sveikata pogimdyminiu laiko-
tarpiu, 22-26 savait¢ po gimdymo buvo analizuoti PROMIS-10 jver¢iai pa-
gal gimdymo prieZitiros modelj. Nustatyta, kad fizinés ir psichinés sveikatos
jverciai buvo artimi normatyvinés populiacijos vidurkiui (T = 50), rodydami,
kad bendra sveikatos biikl¢ atitiko normos ribas. StatistiSkai reikSmingy skir-
tumy tarp grupiy nenustatyta (fiziné sveikata p = 0,845; psichiné sveikata p =
0,786) (3.2.3.1.1 lentele).

3.2.3.1.1 lentelé. Motery fizinés ir psichinés sveikatos (PROMIS-10) jverciy
palyginimas 22-26 savaite po gimdymo priklausomai nuo prieziiiros modelio
(N=167)

Priezitiros modelis
. .. AkuSeris Gyd. akusSeris- BeEdras
Vertinama sritis (n=87) ginekologas (n = 80) (N=167) p
Vid. (SN)
Fiziné sveikata 53,04 (5,8) 52,73 (6,3) 52,89 (6,0) 0,845
Psichiné sveikata 52,02 (7,7) 52,33 (8,4) 52,17 (8,1) 0,786

Lentel¢je pateikiami PROMIS Global-10 fizinés ir psichinés sveikatos T baly jverciai. Fi-
zinei sveikatai taikyty T baly reikSmeés galéjo svyruoti nuo 29,6 iki 67,7, psichinei sveika-
tai —nuo 21,2 iki 67,6; didesni balai rodo geresng fizing ir psiching sveikatg. Palyginimas tarp
dviejy grupiy (Mann-Whitney U testas)

Analizuotas motery pasiskirstymas pagal subjektyvy fizinés ir psichinés
sveikatos vertinimg, remiantis nustatytomis fizinés ir psichinés sveikatos
iverCiy ribomis. [vertinus nésciyjy subjektyvy fizinés ir psichinés sveikatos
vertinimg pagal néStumo priezitiros modelj, nustatyta, kad didZioji dalis tiek
akuSerio priezidiros grupés (fiziné — 97,7 proc., psichiné — 94,3 proc.), tiek
gydytojo akuSerio-ginekologo priezitros grupés (fizin¢ — 95,0 proc., psichine
— 93,8 proc.) tiriamyjy savo sveikatg vertino kaip gerg. StatistiSkai reikSmin-
gy skirtumy tarp priezitiros modeliy nenustatyta (fizin¢ sveikata p = 0,349;
psichiné sveikata p = 0,891) (3.2.3.1.2 lentel¢).
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3.2.3.1.2 lentelé. Motery subjektyvaus fizinés ir psichinés sveikatos vertinimo
(PROMIS Global-10) palyginimas 22—26 savaite po gimdymo priklausomai
nuo prieziiros modelio (N = 167)

PrieZitiros modelis
. . AkuSeris Gyd. akuSeris- BeEdlr;s
Vertinama sritis (n=87) | ginekologas (n = 80) N Dlp
n (proc.)
Subjektyviai geresnis
fizinés savijautos ver- | 85 (97,7) 76 (95,0) 161 (96,4)
Fiziné |0nimas___ . 0,349
sveikata | Subjektyviai prastesnis
fizinés sveikatos verti- 2(2,3) 4 (5,0) 6 (3,6)
nimas
Subjektyviai geresnis
psichinés sveikatos 82 (94,3) 75 (93,8) 157 (94,0)
Psichiné | vertinimas 0,901
sveikata | Subjektyviai prastesnis ’
psichinés sveikatos 50,7 5(6,3) 10 (6,0)
vertinimas

Subjektyviai prastesnis fizinés sveikatos vertinimas nustatytas, kai PROMIS Global-10 fi-
zinés sveikatos jvertis buvo < 42, o subjektyviai geresnis fizinés sveikatos vertinimas — kai
jvertis buvo > 42. Subjektyviai prastesnis psichinés sveikatos vertinimas nustatytas, kai
PROMIS Global-10 psichinés sveikatos jvertis buvo < 40, o subjektyviai geresnis psichinés
sveikatos vertinimas — kai jvertis buvo > 40. Grupiy palyginimas atliktas taikant x> testa.

Analizuojant motery fizinés ir psichinés sveikatos (PROMIS-10) jvercius
laike, nustatyta, kad abu rodikliai reikSmingai padid¢jo nuo 6-8 iki 22-26
savaités po gimdymo. Fizinés sveikatos jverciai padidéjo nuo 36,55 iki 52,89
balo, o psichinés sveikatos — nuo 36,92 iki 52,17 balo skirtumai statistiSkai
reik§mingi (p < 0,001) (3.2.3.1.3 lentel¢).

3.2.3.1.3 lentelé. Motery fizinés ir psichinés sveikatos (PROMIS-10) jverciy
palyginimas 68 savaite ir 22—26 savaite po gimdymo (N = 167)

Etapai
. .. 6-8 sav. 22-26 sav.
Vertinama sritis . . P
po gimdymo po gimdymo
Vid. (SN)
Fiziné sveikata 36,55 (4,1) 52,89 (6,0)* <0,001
Psichiné sveikata 36,92 (8,2) 52,17 (8,1)* <0,001

*p < 0,001 lyginant su 68 sav. po gimdymo (naudotas Wilcoxon testas).

Analizuojant motery fizinés ir psichinés sveikatos jvercius dinamikoje pa-
gal kategorijas, nustatyta statistiSkai reikSminga subjektyviai geresnés svei-

103



katos vertinimo dalies didéjimo tendencija. Subjektyviai gerg fizing sveikata
vertinusiy motery dalis padidéjo nuo 10,8 proc. 6—8 savaite iki 96,4 proc.
22-26 savaitg po gimdymo, o subjektyviai prasta — sumaz¢jo nuo 89,2 proc.
iki 3,6 proc. Atitinkamai, subjektyviai gerg psiching sveikatg vertinusiy mo-
tery dalis padidéjo nuo 37,7 proc. iki 94,0 proc., o prastg — sumaz¢jo nuo 62,3
proc. iki 6,0 proc. Nustatyti pokyciai buvo statistiSkai reikSmingi (p < 0,001)
(3.2.3.1.4 lentele).

3.2.3.1.4 lentelé. Motery fizinés ir psichinés sveikatos (PROMIS-10) jverciy
palyginimas 68 savaite ir 22—26 savaite po gimdymo (N = 167)

Etapai
Verti .. 6-8 sav. 22-26 sav.
ertinama sritis . . p
po gimdymo | po gimdymo
n (proc.)
o SublektyV1a1 geresnis fizinés 18 (10,8) 161 (96,4)*
Fiziné savijautos vertinimas <0.001
ok t . .« . . LY b
svelkata Sub.Jektvau prastesnis fizinés 149 (89.2) 6 (3.6)*
sveikatos vertinimas
o Subpktyvml geresnis psichinés 63 (37.7) 157 (94,0)*
Psichiné |sveikatos vertinimas <0.001
sveikata | Subjektyviai prastesnis psichinés " ’
; . 104 (62,3) 10 (6,0)
sveikatos vertinimas

*p < 0,001 lyginant su 6-8 sav. po gimdymo (naudotas McNemar kriterijus).

Subjektyviai prastesnis fizinés sveikatos vertinimas nustatytas, kai PROMIS Global-10 fi-
zinés sveikatos jvertis buvo < 42, o subjektyviai geresnis fizinés sveikatos vertinimas — kai
jvertis buvo > 42. Subjektyviai prastesnis psichinés sveikatos vertinimas nustatytas, kai
PROMIS Global-10 psichinés sveikatos jvertis buvo < 40, o subjektyviai geresnis psichinés
sveikatos vertinimas — kai jvertis buvo > 40.

Analizuojant skausmo poveikj seksualiniam gyvenimui laiko perspekty-
voje, nustatyta, kad Sis poveikis reikSmingai sumazéjo nuo 68 iki 22-26
savaités po gimdymo. VisisSkai nejaucianciy skausmo poveikio dalis padidéjo
nuo 66,5 proc. iki 77,8 proc., o labai stipry poveiki nurodziusiy motery dalis
sumazejo nuo 6,6 proc. iki 0,6 proc. Nustatyti pokyc¢iai buvo statistiSkai reiks-
mingi (p =0,017) ((3.2.3.1.1 pav.).
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Labai stiprus 6,6

0,6
Stiprus E, 48’4
Vidutinis 5,656
Mazas - 1(1),28
Visiskai jokio i s *
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

¥ 6-8 savaités po gimdymo H22-26 savaités po gimdymo
Skausmo poveikis seksualiniam gyvenimui (proc.)

3.2.3.1.1 pav. Motery skausmo poveikio seksualiniam gyvenimui
palyginimas po 68 savaiciy po gimdymo ir 22—26 savaiciy po gimdymo
(N =167)

*p < 0,05 lyginant su 6 - 8 sav. po gimdymo (naudotas Wilcoxon testas)

Vertinant pogimdyminés depresijos simptomus 22—-26 savaite po gimdymo
pagal gimdymo prieziliros modelj, nustatyta, kad bendras EPDS skalés balas
tarp grupiy statistiskai reik§mingai nesiskyré (p = 0,105). Nors analizuojant
atskirus skalés teiginius nustatyti pavieniai statistiSkai reikSmingi skirtumai,
bendras simptomy lygis tarp grupiy isliko panasus (3.2.3.1.5 lentel¢).

3.2.3.1.5 lentelé. Pogimdyminés depresijos simptomy skalés (EPDS) teiginiy
jverciy palyginimas 22—26 savaite po gimdymo priklausomai nuo prieziiiros
modelio

Priezitiros modelis
AkuSeris Gyd. akuSeris Bendras
0 . . - = 1
Teiginys (n = 87) | ginekologas (n = 80) (N=16D1 p

Vid. (SN)
AS .galejaujluoktls ir pastebéti links- 0,09 (0,3) 0,21 (0,5) 0,15 (0,4)| 0,068
maja gyvenimo puse
Su malonumu Ziiir¢jau j gyvenimg | 0,18 (0,4) 0,16 (0,4) 0,17 (0,4)| 0,716
AS be reikalo kaltinau save dél ne- %
sekmiy 1,25 (0,8) 1,05 (0,8) 1,16 (0,8)| 0,042
AS be prieZasties jauciausi susirlpi- 1,25 (0.8) 1,14 (0.8) 1,20 (0.8)| 0,374
nus ar jaudinausi
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3.2.3.1.5 lentelés tesinys

PrieZitiros modelis
- AkuSeris Gyd. akuSeris- Begdras
Teiginys (n = 87) | ginekologas (n = 80) (N=167) p
Vid. (SN)
Aé be priezasties baiminausi ar pa- 1,18 (0,7) 0,89 (0,8)* 1,04 0,8) | 0,017
nikavau ’ ’ ’ ’ ’ ’ i
AS nebesusitvarkiau sumane uz- 10 93 (07)| 0,83 (0,6) 0,87 (0,6) | 0,369
griuvusiais ripesciais
A§jauéi'a.usi tqkia nglaiminga, kad 0,41 (0.8) 0,27 (0,5) 0,35 (0,6) | 0,643
nebegaléjau miegoti ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
AS jauciausi litidna ar prislégta 0,80 (0,7) 0,76 (0,7) 0,78 (0,7)| 0,729
Jguéiajusi tokia nelaiminga, kad ap- 0,62 (0,6) 0,52 (0,6) 0,57 (0,6)| 0,273
siverkiau ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
Man kilo minciy apie saves zaloji- 0 0 0 0
masi
Bendras skalés balas 6,72 (3,6) 5,89 (3,8) 6,32 (3,7)| 0,105

*p < 0,05 lyginant akusSerio priezitiros modeliu (naudotas y? testas). Kiekvienas teiginys ver-
tinamas 03 balais. MaZesni balai rodo mazesng simptomy raiska.

Analizuojant pogimdyminés depresijos simptomy pasiskirstymag pagal
EPDS kategorijas 2226 savaite po gimdymo, nustatyta, kad didziajai daliai
tirlamyjy budinga nedidel¢ depresijos simptomy raiska. AkuSerio prieziiiros
grup¢je tokiy motery buvo 75,9 proc., gydytojo akuserio-ginekologo prie-
zitros grupeéje — 82,5 proc. StatistiSkai reikSmingy skirtumy tarp priezZiiiros
modeliy nenustatyta (p = 0,145) (3.2.3.1.6 lentele).

3.2.3.1.6 lentelé. Pogimdyminés depresijos simptomy pasiskirstymas pagal
EPDS kategorijas 22-26 savaite po gimdymo, priklausomai nuo prieZiiiros

modelio (N = 167)

PriezZitiros modelis
AKuSeris Gyd. akusSeris Bendras
ij ‘ B N =167
EPDS kategorija (n =87) | ginekologas (n = 80) ( ) P
n (proc.)
Egigele depresijos simptomy 66 (75.9) 66 (82.5) 132 (79,0)
Galimi depresijos simptomai 15 (17,2) 6 (7,5) 21 (12,6) | 0,145
P.Z.ldldé._]l.lSI pogimdyminés depre- 6 (6.9) 8 (10,0) 14 (8,4)
sijos rizika

EPDS rezultaty interpretacijai taikyti Sie ribiniai balai: 0-9 — nedidelé depresijos simptomy
raiSka; 10-11 — galimi depresijos simptomai; >12 — padidéjusi pogimdyminés depresijos
rizika. Grupiy palyginimas atliktas taikant y> testa.
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Analizuojant pogimdyminés depresijos simptomy pokycius dinamikoje
nuo 6-8 savaités iki 22-26 savaités po gimdymo, nustatyta, kad atskiry simp-
tomy raiska kito nevienodai. Susiriipinimas ir jaudinimasis be priezasties sta-
tistiSkai reikSmingai sumazéjo (p < 0,001), tuo tarpu nemiga dél nelaimingu-
mo jausmo (p = 0,004) bei litidesys ir prislégtumas statistiSkai reikSmingai
padidéjo (p = 0,001). Kity simptomy pokyciai nebuvo statistiSkai reikSmin-
gi, o bendras EPDS skalés balas tarp vertinty laikotarpiy taip pat statistiSkai
reikSmingai nesiskyre (p = 0,597) (3.2.3.1.7 lentel¢).

3.2.3.1.7 lentelé. Motery pogimdyminés depresijos simptomy skalés (EPDS)
teiginiy jverciy palyginimas 6-8 savaite ir 22-26 savaite po gimdymo
(N=167)

Etapai
6-8 sav. 22-26 sav.
po gimdymo | po gimdymo
Vid. (SN)
AS galéjau juoktis ir pastebéti linksmaja gyveni- 0,17 (0,4) 0,15 (0,4) 0,670
mo pus¢

Teiginys

Su malonumu zitiréjau | gyvenima 0,22 (0,5) 0,17 (0,4) 0,265
AS be reikalo kaltinau save dél nesékmiy 1,25 (0,9) 1,16 (0,8) 0,317
AS be priezasties jauciausi susirtipinus ar jaudi- 1,66 (0,8) 1,20 (0,8)* | <0,001
nausi

AS be priezasties baiminausi ar panikavau 1,18 (1,0) 1,04 (0,8) 0,260

AS nebesusitvarkiau su mane uzgriuvusiais ripes- | 0,75 (0,7) 0,87 (0,6) 0,093
Ciais

AS jauciausi tokia nelaiminga, kad nebegaléjau 0,17 (0,4) 0,35 (0,6)* 0,004
miegoti

AS jauéiausi litidna ar prislégta 0,57 (0,6) 0,78 (0,7)* | 0,001
Jauciausi tokia nelaiminga, kad apsiverkiau 0,53 (0,5) 0,57 (0,6) 0,425
Man kilo minciy apie saves Zalojimasi 0 0 0
Bendras 6,53 (3,5) 6,32 (3,7) 0,597

* p < 0,05 lyginant su EPDS teiginiy jverciais 6—8 sav. po gimdymo (naudotas Wilcoxon
testas).

Vertinant pogimdyminés depresijos simptomy pasiskirstyma pagal EPDS
kategorijas skirtingais laikotarpiais, nustatyta, kad abiem laikotarpiais didzia-
jai daliai motery buidinga nedidelé depresijos simptomy raiska. 6—8 savaite po
gimdymo $i dalis sieké 80,2 proc., o 22-26 savait¢ — 79,0 proc. StatistiSkai
reikSmingy skirtumy tarp laikotarpiy nenustatyta (p = 0,664) (3.2.3.1.8 len-
telé).
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3.2.3.1.8 lentelé. Pogimdyminés depresijos simptomy palyginimas pagal
EPDS kategorijas 68 sav. ir 22-26 savaite po gimdymo (N = 167)

Etapai
. 6-8 sav. 22-26 sav.
EPDS kategorija po gimdymo | po gimdymo p
n (proc.)
Nedidel¢ depresijos simptomy raiSka 134 (80,2) 132 (79,0)
Galimi depresijos simptomai 21 (12,6) 21 (12,6) 0,664
Padidéjusi pogimdyminés depresijos rizika 12 (7,2) 14 (8,4)

EPDS rezultaty interpretacijai taikyti Sie ribiniai balai: 0-9 — nedidelé depresijos simptomy
raiSka; 10-11 — galimi depresijos simptomai; >12 — padidéjusi pogimdyminés depresijos
rizika. Grupiy palyginimas atliktas taikant Wilcoxon kriterijy.

Tik iSimtinai Zindancios nurodé 73,1 proc. tyrimo dalyviy. Kadikio mai-
tinimo budas priklausomai nuo buvusio gimdymo prieZitiros modelio nepri-
klausé statistiskai reikSmingai (p = 0,576).

Vertinant motery subjektyvy pasitikéjima savo gebéjimu prizitiréti kiidikj
22-26 savaite po gimdymo pagal gimdymo priezitiros modelj, nustatyta, kad
didZzioji dalis tiriamyjy pasitikéjo arba labai pasitikéjo savo geb¢jimais. Aku-
Serio prieziliros grupéje labai pasitikinciyjy dalis siekeé 65,5 proc., gydytojo
akuSerio-ginekologo priezitiros grupéje — 53,8 proc. Tuo tarpu pasitikinciyjy
dalis buvo atitinkamai 33,3 proc. ir 46,3 proc. Visiskai nepasitikin¢iyjy nu-
statyta tik pavieniais atvejais. StatistiSkai reikSmingy skirtumy tarp grupiy
nenustatyta (p = 0,141) (3.2.3.1.9 lentel¢).

3.2.3.1.9 lentelé. Motery subjektyvaus pasitikéjimo savo gebéjimu priziiiréti
kudikj palyginimas pagal gimdymo prieZiiiros modelj 22—26 savaite po gim-
dymo (N = 167)

Priezitiros modelis
Pasitikéjimas savo o ~ Bendras
s AkuSeris Gyd. akuSeris- -
gebéjimu (n=287) |ginekologas (n = 80) (N=167) p
ripintis kudikiu
n (proc.)

Visiskai nepasitiki 1(1,2) 0 1(0,6) 0,141
Pasitiki 29 (33,3) 37 (46,3) 66 (39,5)
Labai pasitiki 57 (65,5) 43 (53,8) 100 (59,9)

Grupiy palyginimas atliktas taikant 2 testa.

Analizuojant motery pasitikéjimg savo geb¢jimu prizitréti kadikj laiko
perpektyvoje, nustatyta, kad $is rodiklis statistiskai reikSmingai padidéjo nuo
1-3 pary iki 22-26 savaités po gimdymo (p < 0,001). Labai pasitikin¢iyjy
dalis padidéjo nuo 29,9 proc. iki 59,9 proc., o pasitikin¢iyjy — sumaz¢jo nuo
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63,3 proc. iki 39,5 proc., rodant pasiskirstymo poslinkj i aukStesnj pasitikéji-
mo lygj. Tuo tarpu nepasitikinciyjy ir tik Siek tiek pasitikin¢iyjy dalis reiks-
mingai sumazgjo (3.2.3.1.2 pav.).

70
63,3 *
59,9
60 55,1
50
43,7
39,5
40
29,9
30
20
10 5,7
1,1 1,2 0,6
0 I S —
Nepasitiki Siek tiek pasitiki Pasitiki Labai pasitiki

B 1-3 paros  ®6-8 savaités po gimdymo M 22-26 savaités po gimdymo

Pasitikéjimas savo jégomis priziiirint kiidikj (proc.)

3.2.3.1.2 pav. Motery subjektyvaus pasitikéjimo savo gebéjimu prizZiiréti
kudikj palyginimas 1-3 parg, 68 savaite ir 22—26 savaite po gimdymo
(N=167)
*p < 0,001 lyginant su pasitikéjimu savo gebéjimais prizidrint kiidikj 1-3 parg po gimdymo
(naudotas Friedman testas)

Apibendrinant galima teigti, kad 22-26 savaitg po gimdymo dauguma ana-
lizuoty pateikty sveikatos baigCiy rodikliy statistiSkai reikSmingai nesiskyré
priklausomai nuo gimdymo priezitiros modelio. Taip pat nustatyta, kad laikui
bégant pageréjo motery fizinés ir psichinés sveikatos vertinimas, sumazéjo
depresijos simptomy raiska ir skausmo poveikis seksualiniam gyvenimui, o
pasitikéjimas savo geb¢jimu prizitréti kudikj padidéjo.

3.2.3.2. PREM rodikliy palyginimas praéjus 22-26 savaitéms po

gimdymo priklausomai nuo priezitiros modelio

Tyrimo metu buvo vertinami motery PREM rodikliai 22-26 savaite po
gimdymo, siekiant jvertinti jy pokycius laikui bégant ir i§siakinti ar pokyciai
laiko perspektyvoje priklauso nuo buvusio priezitiros modelio.
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Vertinant motery pasitenkinimg priezitira gimus kudikiui 22-26 savaite
po gimdymo nustatyta, kad statistiSkai reikSmingo skirtumo pagal gimdymo
priezitiros modeli nebuvo nustatyta (p = 0,679) (3.2.3.2.1 lentele).

3.2.3.2.1 lentelé. Motery pasitenkinimo prieZiira gimus kiidikiui palyginimas
22-26 savaite po gimdymo priklausomai nuo prieziiiros modelio (N = 167)

PrieZitiros modelis
AkuSeris Gyd. akuSeris Bendras
Pasitenkinimas prieZitira (n=94) |ginekologas (n = 124) (N=218) | p
n (proc.)

Nepatenkintos 2(2,3) 2(2,5) 4(2,4)
Nei patenkintos, nei nepaten-
Kintos 6 (6,9) 14 (17,5) 20 (12,0) 0.679
Patenkintos 35 (40,2) 22 (27,5) 57 (34,1)
Labai patenkintos 44 (50,6) 42 (52,5) 86 (51,5)

Grupiy palyginimas atliktas taikant ¥ testa.

Analizuojant motery pasitenkinimg priezitira gimus kiidikiui skirtingais
laikotarpiais, nustatyta, kad §is pasitenkinimas statistiSkai reikSmingai suma-
7€jo nuo 68 iki 22-26 savaités po gimdymo (p < 0,001). Labai patenkinty
motery dalis sumazéjo nuo 83,2 proc. iki 51,5 proc. (15 pav.).
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5 I I

Labai patenkintos

920
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70
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0 | |

Nepatenkintos

H 6-8 savaités po gimdymo

12,0

3
I

Nei patenkintos, nei

nepatenkintos

Patenkintos

m22-26 savaités po gimdymo

Pasitenkinimas prieziiira gimus kiidikiui (proc.)

3.2.3.2.1 pav. Motery pasitenkinimo prieziiira gimus kiidikiui palyginimas
68 savaite ir 22-26 savaite po gimdymo (N = 167)

*p < 0,001 lyginant su pasitenkinimu priezitira 6—8 sav. po gimdymo (naudotas Wilcoxon

testas).
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Tyrimo metu taip pat vertinti motery patirties rodikliai, susij¢ su informa-
cijos gavimu ir sprendimy priémimu pogimdymings priezitiros laikotarpiu.
Nustatyta, kad daugiau nei trys ketvirtadaliai tiriamyjy pasitikéjo jas prizii-
rinCiais sveikatos priezitiros specialistais (76,6 proc.), o daugiau nei trecdalis
nurodé tik i$ dalies gavusios informacija apie pogimdyminés prieziiiros pa-
sirinkimo galimybes (34,7 proc.). Beveik penktadalis motery teigé negavu-
sios pakankamai informacijos, reikalingos priimti sprendimus dél priezitiros
(17,9 proc.) (3.2.3.2.2 pav.).

Ar pasitikite jumis besiriipinanciais medicinos
darbuotojais?

N

Ar laiku gavote jums reikiama informacija, kuri

: . P o 17,9
padéty apsispresti dél jisy prieZiiiros?

Ar jums buvo suteikta pakankamai informacijos, kuri

. . R e 16,2
padéty apsispresti dél jiisy prieZiiiros?
Ar jums buvo suteikta informacija apie jusuy

R . . . PP e, 15,6

pasirinkimo galimybe dél pogimdyminés prieZitros?

0 10 20 30 40 S50 60 70 80 90 100

mTaip ®IS dalies = Ne

Gautos informacijos ypatumai (proc.)

3.2.3.2.2 pav. Motery pasiskirstymas pagal pogimdyminiu laikotarpiu
gautos informacijos ypatumus (N = 167)

Analizuojant informacijos suteikimo ir sprendimy priémimo aspektus
pagal gimdymo prieziiiros modelj, nustatyta, kad moterys, kuriy gimdyma
prizitiréjo akuSeris, statistiSkai reikSmingai daZzniau nurodé gavusios pakan-
kamai informacijos, padéjusios apsispresti del jy prieziiiros (62,1 proc.),
palyginti su gydytojo akuserio-ginekologo priezitros grupe (38,8 proc.)
(p = 0,004). Tuo tarpu pastarosios dazniau nurod¢ tokios informacijos nega-
vusios (23,8 proc.). Kitais vertintais aspektais — informacijos apie pasirinki-
mo galimybes suteikimu, informacijos savalaikiSkumu ir pasitikéjimu svei-
katos priezitros specialistais — statistiSkai reikSmingy skirtumy tarp grupiy
nenustatyta (3.2.3.2.2 lentele).
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3.2.3.2.2 lentelé. Motery pogimdyminiu laikotarpiu gautos informacijos po
22-26 savaiciy po gimdymo palyginimas pagal gimdymo prieZiiiros modelj
(N =167)

PriezZitiros modelis
. AKuSeris Gyd. akuSeris-
Vertinamas aspektas (n=87) | ginekologas (n = 80) p
n (proc.)

Ar jums buvo suteikta informacija | Taip 48 (55,2) 35(43,7)
apie jlsy pasirinkimo galimybe dél |IS dalies | 29 (33,3) 29 (36,3) 0,209
pogimdyminés priezitiros? Ne 10 (11,5) 16 (20,0)
Ar jums buvo suteikta pakankamai | Taip 54 (62,1) 31 (38,8)*
informacijos, kuri padéty apsispres- | IS dalies | 25 (28,7) 30 (37,4) 0,004
ti dél jusy priezitiros? Ne 8(9,2) 19 (23,8)*
Ar laiku gavote jums reikiama in- | Taip 56 (64.4) 40 (50,0)
formacija, kuri padéty apsispresti IS dalies | 19 (21,8) 22 (27,5) 0,150
dél jisy priezitiros? Ne 12 (13,8) 18 (22,5)
Ar pasitikite fumis besiripinantiai Taip 72 (82,8) 56(70,0)

I pasitixite jumis besirupinancials iy i1 14 (16,1) 19 (23,7) 0,077
medicinos darbuotojais?

Ne 1(1,1) 5(6,3)

Grupiy palyginimas atliktas taikant > testa. *p < 0,05 lyginant su akuSerio vadovaujamos
priezitiros modelio grupe (z testas su Bonferroni korekcija)

Apibendrinant Sio skyriaus rezultatus galima teigti, kad 22-26 savaitg po
gimdymo motery pasitenkinimas priezitira gimus kiidikiui priklausomai nuo
gimdymo prieziiros modelio statistiSkai reikSmingai nesiskyré. Taciau lygi-
nant skirtingus vertinimo laikotarpius nustatyta, kad bendras pasitenkinimo
lygis gauta priezitra laikui bégant statistiSkai reikSmingai sumazg¢jo.

3.3. PROM ir PREM rodikliy sasaju ir mediaciniy rySiy analizé

3.3.1. PROM ir PREM s3asajos ir mediaciniai rySiai néStumo
laikotarpiu

Siekiant jvertinti tarpusavio rysius tarp tiriamy PROM ir PREM rodikliy,
atlikta koreliacijy analizé néStumo laikotarpiu. NéStumo laikotarpiu nustatyti
statistiSkai reik§mingi jvairaus stiprumo ry$iai tarp PROM ir PREM rodikliy.
Tarp fizinés ir psichinés sveikatos nustatytas vidutinio stiprumo tiesioginis
rySys, rodantis, kad geresnée fiziné sveikata buvo susijusi su geresne psichine
sveikata. Tarp depresijos simptomy bei fizinés ir psichinés sveikatos nustaty-
tas atvirkstinis rySys — didéjant depresijos simptomy jverc¢iams, blogéjo su-
vokiama gyvenimo kokybé. Tarp skausmo poveikio seksualiniam gyvenimui
ir fizinés bei psichinés sveikatos nustatytas atvirkstinis rysys, o tarp skausmo
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poveikio seksualiniam gyvenimui ir depresijos simptomy — tiesioginis rysys.
Didesnis motery pasitikéjimas savo geb¢jimais priziliréti gimsiantj naujagimj
buvo susijes su didesniu zindymo saviveiksmingumu ir pasitikéjimu savo ge-
béjimu Zindyti. Zindymo saviveiksmingumas taip pat buvo susijes su geresne
suvokiama sveikata bei mazesniu depresijos simptomy pasireiSkimu (3.3.1.1
lentelé).

3.3.1.1 lentelé. PROM ir PREM tarpusavio koreliacijos néstumo laikotarpiu
(N = 290)

PROM ir PREM rodikliai 1 2 3 4 5 6 7
Fiziné
. ikat -
Su sveikata su- ?;/)e teata
sijusi gyvenimo

- Psichiné
kokybe sveikata | 0,56** —

2
Depresijos simptomai (3)  |—0,32%** | —0,54** —
Skausmo poveikis seksuali-
niam gyvenimui (4)
Pasitikéjimas savo gebé-
jimais prizifiréti gimsiantj 0,09 0,20** |-0,24**| —0,10 -
naujagimj (5)

Zindymo saviveiksmingu-
mas (6)

Pasitikéjimas gebéjimu
zindyti (7)

Pasitenkinimas prieziiira
néstumo metu (8)

—0,20%*% | —0,26%* | 0,26%* | —

0,16* | 0,18* |-0,15*|-0,16*|0,44**| —

0,12 | 0,11 |-0,12%| —0,10 | 0,46%* | 0,59%* | —

0,12%* 0,11 -0,04 | 0,02 [0,21**| 0,05 | 0,09

Pateikti Spearman koreliacijos koeficientai *- p < 0,05; **- p <0,001.

PROM ir PREM rodikliy tarpusavio koreliacijos taip pat buvo jvertintos
pagal néStumo priezitros modelius: akuSerio vadovaujamos prieziiiros mo-
delyje (3 priedas) ir gydytojo akuSerio-ginekologo vadovaujamos priezitiros
modelyje (4 priedas). Abiejose grupése nustatyta panasi koreliacijy struktiira.

Siekiant jvertinti koreliacijy skirtumus tarp priezitiros modeliy, taikytas
Fiserio z testas. Rezultatai parodé, kad dalis koreliacijy tarp modeliy statistis-
kai reikSmingai skyrési. Nustatyta, kad fizinés sveikatos ir skausmo poveikio
seksualiniam gyvenimui sgsaja buvo stipresné gydytojo akuserio-ginekologo
vadovaujamos priezitiros modelyje (p < 0,001). Taip pat Siame modelyje sti-
presnés buvo psichinés sveikatos sgsajos su pasitikéjimu riipintis gimsian-
¢iu naujagimiu bei kai kurie rySiai su depresijos simptomais ir pasitenkinimu
priezilira néStumo metu. Nepaisant nustatyty skirtumy, bendra koreliacijy
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struktiira abiejose priezitiros modeliy grupése i§ esmés isliko panasi (3.3.1.2
lentelé).

3.3.1.2 lentelé. PROM ir PREM rodikliy koreliacijy palyginimas tarp skirtin-
gy néstumo prieziiiros modeliy (N = 290)

Klausimynai / skalés 1 2 3 4 5 6 7
Fiziné

ikat -
Su sveikata su- ?;I)e Hata
sijusi gyvenimo

. Psichiné
kokybe sveikata | —034 | —

2
Depresijos simptomai (3) -0,53 | 0,26 —
Skausmo poveikis seksuali- 3024 | 1,12 1,01
niam gyvenimui (4)
Pasitikéjimas savo gebé-
jimais prizifiréti gimsiantj 0,43 | 2,06* | 0,13 1,88 -
naujagimj (5)
Zindymo saviveiksmingu- 0.89 1,91 0.12 0.71 0,62 B
mas (6)

Pasitikéjimas gebéjimn 1,56 | 136 | 034 | 035 | 050 | 0,10 | -
zindyti (7)

Pasitenkinimas prieZiira 1,92 | 2,12% [2,90%* | 025 | 1,97* | 124 | 0,79
néstumo metu (8)

Pateiktos FiSerio z testo reik§més, lyginant koreliacijy koeficientus tarp skirtingy priezitiros
modeliy. *p < 0,05; **p < 0,001

Remiantis teorinémis prielaidomis apie galimg depresijos simptomy kaip
tarpinio mechanizmo vaidmen] bei nustatytomis statistiS8kai reikSmingomis
sasajomis tarp kintamyjy, buvo atlikta mediacijos analizé. Analizuoti du pa-
prastosios mediacijos modeliai, vertinant depresijos simptomy mediacinj
vaidmenj rySyje tarp nuovargio ir fizinés bei psichinés sveikatos (3.3.1.1

pav.).
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Depresijos simptomai

0’63* \01 86'*

-5,56* (c)
Nuovargis > Fiziné sveikata

Depresijos simptomai

Mw\

-2,64* (c)
Nuovargis > Psichiné sveikata

3.3.1.1 pav. Depresijos simptomy mediacinis vaidmuo rySiui tarp nuovargio
ir su sveikata susijusios gyvenimo kokybés: A — fiziné sveikata, B — psichiné
sveikata
*p < 0,001, ¢’ — tiesioginis efektas

Nuovargis (A ir B modeliai, 3.3.1.1 pav.) medijuoja ry§j su fizine ir psi-
chine sveikata per depresijos simptomus (3.3.1.3-3.3.1.4 lentelés). Modeliai
rodo, kad didesnis nuovargis yra susijes su didesniais depresijos simptomais
(p < 0,001), o didesni depresijos simptomai yra susij¢ su prastesne fizine ir
psichine sveikata (p < 0,001). Stebimas ir tiesioginis rySys tarp nuovargio ir
fizinés bei psichinés sveikatos (p < 0,001): didesnis nuovargis yra susijes su
prastesne sveikata.

3.3.1.3 lentelé. Nuovargio ir depresijos simptomy rysiai su fizine ir psichine
sveikata

Veiksniai| B | p | St. paklaida | t | 95 proc., PI | p
Depresijos simptomai

Nuovargis | 0,63 | 037 | 0,10 | 664 | [044:082] | <0001

F 44,14

R? 0,13
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3.3.1.3 lentelés tegsinys

Veiksniai | B | B | St paklaida t | 95proc,Pl | p
Fiziné sveikata
Nuovargis | —5,56 | —0,66 0,44 ~12,75 | [-6,42;-4,70] | <0,001
Depresijos | g5 | 0 33 0,25 341 | [-1,35;-036] | <0,001
simptomal
F 118,69
R? 0,45
Psichiné sveikata
Nuovargis | 2,64 | —0,42 0,52 —5,05 | [-3,66;-1,61] | <0,001
Depresijos |- 5 49 | 0,52 0,30 8,27 | [3,09;-1,90] | <0,001
simptomai
F 71,70
R? 0,33

B — grynasis B koeficientas; Beta — standartizuotasis B koeficientas; t — Stjudento kriterijaus-
reik§me; PI — pasikliautinasis intervalas; p — veiksnio statistinis reikSmingumas; F — FiSerio
kriterijaus reik§mé; R? — determinacijos koeficientas.

Siuo atveju stebima daliné mediacija, kadangi nustatyti tiek tiesioginiai,
tiek netiesioginiai efektai (3.3.1.4 lentel¢). Netiesioginis modelio efektas (ry-
Sys per mediatoriy) abiejuose modeliuose yra mazesnis uz tiesioginj, ta¢iau
statistiSkai reikSmingas. Tai rodo, kad depresijos simptomai yra svarbus kin-
tamasis, siejantis nuovargj su fizinés ir psichinés sveikatos rodikliais.

3.3.1.4 lentelé. Tiesioginis, netiesioginis ir bendras nuovargio poveikis fizinei
ir psichinei sveikatai, tarpininkaujant depresijos simptomams

| Efektas | St. paklaida | 95 proc. PI
Fiziné sveikata
Tiesioginis efektas 5,56 0,44 [4,70; 6,42]
Netiesioginis efektas 0,54 0,23 [0,14; 1,03]
Bendras efektas 6,10 0,49 [5,14; 7,06]
Psichiné sveikata
Tiesioginis efektas 2,64 0,52 [1,61; 3,66]
Netiesioginis efektas 1,57 0,34 [0,94; 2,25]
Bendras efektas 421 0,63 [2,99; 5,43]

PI — pasikliautinasis intervalas.

Siekiant jvertinti pasitikéjimo savo geb¢jimu zindyti, kaip tarpinio kinta-
mojo, vaidmenj rySyje tarp zindymo saviveiksmingumo ir motinos pasitiké-
jimo gebéjimu priziliréti gimsiant] naujagimj, buvo sudarytas paprastosios
mediacijos modelis (3.3.1.2 pav.).
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Pasitikéjimas savo gebéjimu
Zindyti

0 06** 0’23**

)

0,01* (c)
Pasitikéjimas savo gebéjimu
priZitréti gimsiantj naujagimj

Zindymo saviveiksmingumas

3.3.1.2 pav. Pasitikéjimo gebéjimu Zindyti mediacinis vaidmuo rySiui tarp
Zindymo saviveiksmingumo ir motinos pasitikéjimo gebéjimu priziiréti
kudikj.
*p <0,01,**p < 0,001, ¢’ — tiesioginis efektas.

Modelis rodo, kad didesnis zindymo saviveiksmingumas yra susijes su di-
desniu pasitikéjimu savo gebéjimu zindyti (p < 0,001), o didesnis pasitikéji-
mas savo geb¢jimu zindyti yra susijes su didesniu motinos pasitikéjimu gebé-
jimu prizitréti gimsiant] naujagimj (p < 0,001). Stebimas ir tiesioginis rysys
tarp zindymo saviveiksmingumo ir motinos pasitikéjimo geb¢jimu prizitiréti
gimsiant] naujagimj (p = 0,006): didesnis zindymo saviveiksmingumas yra
susijes su didesniu pasitikéjimu (3.3.1.5 lentelé).

3.3.1.5 lentelé. Zindymo saviveiksmingumo, pasitikéjimo gebéjimu Zindyti ir
motinos pasitikéjimo gebéjimu prizitiréti gimsiantj naujagimj rysiai

Veiksniai | B | B |Stpaklaida| t [95proc,PI| p
Pasitikéjimas savo gebéjimu Zindyti
Zindymo saviveiksmin- | o 5| o 6 0,01 13,1 |[0,05;0,07]| <0,001
gumas
F 170,31
R 0,37
Pasitikéjimas savo gebéjimu priZitréti gimsiantj naujagimj
Zindymo saviveiksmin- | ) | ¢ 37 0,01 2,75 |[0,01;0,021| =0,006
gumas
Pasitikejimas savo 0,23 | 041 0,05 4,41 |[0,13;0,34]| <0,001
gebéjimu zindyti
F 33,24
R 0,19

B — grynasis  koeficientas; Beta — standartizuotasis B koeficientas; t — Studento kriterijaus
reik§mé; PI — pasikliautinasis intervalas; p — veiksnio statistinis reikSmingumas; F — FiSerio-
kriterijaus reik§mé; R? — determinacijos koeficientas.
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Siuo atveju stebima daliné mediacija, kadangi nustatyti tiek tiesioginiai,
tiek netiesioginiai efektai (3.3.1.6 lentel¢). Netiesioginio ir tiesioginio efekty
dydziai yra beveik vienodi ir statistiSkai reikSmingi. Tai rodo, kad pasitike-
jimas savo gebéjimu zindyti yra svarbus kintamasis, siejantis zindymo savi-
veiksmingumg su motinos pasitik€jimu gebéjimu prizitiréti gimsiant] nauja-
gimj.
3.3.1.6 lentelé. Tiesioginis, netiesioginis ir bendras Zindymo saviveiksmingu-
mo poveikis motinos pasitikéjimui gebéjimu priziuréti kiidikj, tarpininkaujant
pasitikéjimui gebéjimu Zindyti

Efektas St. paklaida 95 proc. PI
Tiesioginis efektas 0,01 0,01 [0,01; 0,02]
Netiesioginis efektas 0,01 0,01 [0,01; 0,02]
Bendras efektas 0,03 0,01 [0,02; 0,04]

PI — pasikliautinasis intervalas.

Taip pat analizuotas paprastosios mediacijos modelis, kuriame Zindymo
saviveiksmingumas vertintas kaip tarpinis kintamasis rySyje tarp gimdymy
skaiciaus ir motinos pasitik€jimo savo geb¢jimais prizitréti gimsiant] nauja-
gimj (3.3.1.3 pav.).

Zindymo saviveiksmingumas

A ’AA* 0 00+

0,24%* (c)

Pasitikéjimas savo gebéjimus
priZitréti gimsiantj naujagimj

Gimdymy skaicius

3.3.1.3 pav. Pasitikéjimo gebéjimu Zindyti mediacinis vaidmuo rySiui tarp
Zindymo saviveiksmingumo ir motinos pasitikéjimo gebéjimu priZiiréti
gimsiantj naujagimj
*p < 0,001, ¢’ — tiesioginis efektas.

Modelis rodo, kad didesnis gimdymy skaicius yra susijes su didesniu zZin-
dymo saviveiksmingumu (p < 0,001), o didesnis zindymo saviveiksmingu-
mas yra susijes su didesniu motinos pasitikéjimu savo geb¢jimais prizitiréti
gimsiant] naujagimj (p < 0,001). Stebimas ir tiesioginis rySys tarp gimdymy
skaiciaus ir motinos pasitikéjimo (p < 0,001): didesnis gimdymy skaicius yra
susijes su didesniu pasitikéjimu (3.3.1.7 lentelé).
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3.3.1.7 lentelé. Gimdymy skaiciaus ir Zindymo saviveiksmingumo poveikis
motinos pasitikéjimui savo gebéjimais priziuréti gimsiantj naujagimj

Veiksniai | B | p | St.paklaida | t [ 95proc,PI| p
Pasitikéjimas Zindymo saviveiksmingumu
Gimdymy skai&ius 444 031 080  [557] [2.87;6,01] | <0,001
F 31,06
R 0,10
Motinos pasitikéjimas kiidikio prieziiira
Gimdymy skaigius 0,24 | 0,31 0,06 3,82 | [0,12;0,36] | <0,001
Pasitikejimas Zindymo | > | 37 0,01 5,28 | [0,01;0,03] | <0,001
saV1velksm1ngumu
F 30,44
R? 0,18

B — grynasis B koeficientas; Beta — standartizuotasis B koeficientas; t — Studento kriterijaus
reik§mé; PI — pasikliautinasis intervalas; p — veiksnio statistinis reikSmingumas; F — FiSerio
kriterijaus reik§mé; R? — determinacijos koeficientas.

Siuo atveju stebima daliné mediacija, kadangi nustatyti tiek tiesioginiai,
tiek netiesioginiai efektai (3.3.1.8 lentel¢). Netiesioginis modelio efektas (ry-
Sys per mediatoriy) yra mazesnis uz tiesioginj, taciau statistiskai reikSmingas.
Tai rodo, kad zindymo saviveiksmingumas yra svarbus kintamasis, siejantis
gimdymy skaiciy su motinos pasitikéjimu savo gebéjimais prizitréti gimsian-
t] naujagimj.
3.3.1.8 lentelé. Tiesioginis, netiesioginis ir bendras gimdymy skaiciaus po-
veikis motinos pasitikéjimui savo gebéjimais priziuréti kiidikj, tarpininkau-
Jjant Zindymo saviveiksmingumui.

Efektas St. paklaida 95 proc. PI
Tiesioginis efektas 0,24 0,06 [0,12; 0,36]
Netiesioginis efektas 0,10 0,03 [0,05; 0,17]
Bendras efektas 0,34 0,06 [0,23; 0,46]

PI — pasikliautinasis intervalas.

Apibendrinant gautus rezultatus nustatyta, kad néStumo laikotarpiu tiria-
my PROM ir PREM rodikliy tarpusavio ry$iai yra statistiSkai reikSmingi ir
tarpusavyje susij¢. Mediacin¢ analizé parodé, kad Sie rySiai pasireiskia tiek
tiesiogiai, tiek netiesiogiai, kai depresijos simptomai ir zindymo saviveiks-
mingumas veikia kaip tarpiniai veiksniai, siejantys nuovargj, gimdymy skai-
¢iy ir pasitikéjimo rodiklius su motinos sveikata bei pasitikéjimu savo gebe-
jimais prizitiréti naujagimj.
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3.3.2. PROM sasajos ir mediaciniai rySiai 1-3 para po gimdymo

Pirma—trecia parg po gimdymo nustatyti statistiSkai reik§mingi rySiai tarp
PROM rodikliy (3.3.2.1 lentel¢). Tarp zindymo saviveiksmingumo ir pasi-
tikéjimo savo gebé¢jimais prizifiréti naujagimj nustatytas vidutinio stiprumo
tiesioginis rysys, rodantis, kad didesnis motery pasitikéjimas savo gebé&jimu
priziiréti naujagimj buvo susij¢s su didesniu zindymo saviveiksmingumu.
Tuo tarpu tarp motinos ir naujagimio rysio bei zindymo saviveiksmingumo,
taip pat tarp motinos ir naujagimio rysio bei pasitikéjimo savo gebéjimais pri-
ziuréti naujagimj nustatyti silpni atvirkstiniai ry$iai. Tai rodo, kad prastéjant
motinos ir naujagimio rySiui mazéjo Zindymo saviveiksmingumas ir pasitiké-
jimas savo gebe¢jimais prizitiréti naujagimi.

3.3.2.1 lentelé. PROM rodikliy tarpusavio koreliacijos 1-3 parg po gimdymo
(N =349)

PROM rodikliai 1 2 3
Zindymo saviveiksmingumas (1) -
Pasitikéjimas savo gebéjimais prizitiréti naujagimj (2) 0,45%* -
Motinos ir naujagimio rysys (3) —0,28** | —0,33** —

Pateikti Spearman koreliacijos koeficientai. *p < 0,05; **p < 0,001.

PROM rodikliy koreliacijos taip pat buvo jvertintos pagal priezitiros mo-
delius: akuSerio vadovaujamos priezitiros modelyje (5 priedas) ir gydytojo
akuSerio-ginekologo vadovaujamos priezitiros modelyje (6 priedas). Abie-
jose grupése nustatyta tokia pati koreliacijy kryptis. Siekiant jvertinti kore-
liacijy skirtumus tarp priezitiros modeliy, taikytas FiSerio z testas. Rezulta-
tai parodé, kad statistiSkai reikSmingy koreliacijy skirtumy tarp akuSerio ir
gydytojo akuserio-ginekologo vadovaujamy prieziiiros modeliy nenustatyta
(3.3.2.2 lentele).

3.3.2.2 lentelé. PROM rodikliy koreliacijy palyginimas tarp skirtingy prie-
Zitiros modeliy 1-3 parg po gimdymo (N = 349)

PROM rodikliai 1 2 3
Zindymo saviveiksmingumas (1) —
Pasitikéjimas savo gebéjimais priziliréti naujagimij (2) —-0,70 —
Motinos ir naujagimio rysys (3) —-0,39 -0,39 —

Pateiktos FiSerio z testo reikSmés, lyginant koreliacijy koeficientus tarp skirtingy priezitiros
modeliy.

Siekiant jvertinti motinos pasitikéjimo savo geb¢jimu priziliréti naujagimyj,
kaip tarpinio kintamojo, vaidmen;j rySyje tarp Zindymo saviveiksmingumo ir
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motinos bei naujagimio rysio, buvo sudarytas paprastosios mediacijos mode-
lis (3.3.2.1 pav.).

Motinos ir naujagimio rysys

_0 ’02* \0; 73**

0,03* (c*)

Pasitikéjimas savo gebéjimu
priZidreéti naujagimj

Zindymo saviveiksmingumas

3.3.2.1 pav. Motinos ir naujagimio rysio mediacinis vaidmuo rysyje tarp
Zindymo saviveiksmingumo ir motinos pasitikéjimo savo gebéjimu prizZiiiréti
naujagimj
*p <0,05,**p < 0,001, ¢’ — tiesioginis efektas.

Modelis rodo, kad didesnis zindymo saviveiksmingumas yra susijes su di-
desniu motinos pasitikéjimu savo geb¢jimu prizitréti naujagimj (p < 0,001),
o didesnis pasitikéjimas yra statistiSkai reikSmingai susijes su motinos ir nau-
jagimio rysiu (p < 0,001). Stebimas ir tiesioginis rySys tarp Zindymo savi-
veiksmingumo ir motinos bei naujagimio rySio (p = 0,017): didesnis Zindy-
mo saviveiksmingumas yra susijes su geresniu motinos ir naujagimio rysiu
(3.3.2.3 lentele).

3.3.2.3 lentelé. Zindymo saviveiksmingumo ir motinos pasitikéjimo savo ge-
béjimu priziuréti naujagimj reiksmé motinos ir naujagimio rySiui

Veiksniai | B | i} | St. paklaida | t | 95 proc., PI | p
Pasitikéjimas savo gebéjimu priZiliréti naujagimi
ﬁ;ﬁym" saviveiksmingu- | o3 | 43 0,01 8,73 | [0,02;0,03] |<0,001
F 76,29
R 0,18
Motinos ir naujagimio rySys

él;‘fym" savivekksmingu- | g o] 025 | 001 [-2.39 | [-0,04:-001]| 0,017
Pasitikéjimas savo geb&jimu | 731 o331 015|479 |[-1,01;-0,44] |<0,001
priziiréti naujagimj ’ ’ ’ ’ T ’
F 24,74
R’ 0,13

B — grynasis  koeficientas; Beta — standartizuotasis B koeficientas; t — Studento kriterijaus
reik§me; PI — pasikliautinasis intervalas; p — veiksnio statistinis reikSmingumas; F — Fiserio
kriterijaus reik§mé; R? — determinacijos koeficientas.
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Siuo atveju stebima daliné mediacija, kadangi nustatyti tiek tiesioginiai,
tiek netiesioginiai efektai (3.3.2.4 lentel¢). Netiesioginis modelio efektas néra
didesnis uZ tiesioginj, taciau yra statistiSkai reikSmingas. Tai rodo, kad moti-
nos pasitikéjimas savo gebé&jimu priziiiréti naujagimj yra svarbus kintamasis,
siejantis zindymo saviveiksminguma su motinos ir naujagimio rysiu.

3.3.2.4 lentelé. Tiesioginis, netiesioginis ir bendras zindymo saviveiksmingu-
mo efektas motinos ir naujagimio rySiui, tarpininkaujant motinos pasitikéji-
mui savo gebéjimu prizZiiréti naujagimj

Efektas St. paklaida 95 proc. PI
Tiesioginis efektas —-0,02 0,01 [-0,04; —0,01 ]
Netiesioginis efektas -0,02 0,01 [-0,03; —0,01 ]
Bendras efektas -0,04 0,01 [-0,06; —0,02 ]

PI — pasikliautinasis intervalas.

Siekiant jvertinti motinos ir naujagimio rySio, kaip tarpinio kintamojo,
vaidmen] rySyje tarp zindymo saviveiksmingumo ir motinos pasitikéjimo
savo gebéjimu prizitiréti naujagimj, buvo sudarytas paprastosios mediacijos
modelis (3.3.2.2 pav.).

Pasitikéjimas savo gebéjimu
priZitréti naujagimj

002" "0, 23y

-0,03** (c)
Zindymo saviveiksmingumas »  Motinos ir naujagimio rySys

3.3.2.2 pav. Motinos pasitikéjimo savo gebéjimu priziuréti naujagimj
mediacinis vaidmuo rysyje tarp Zindymo saviveiksmingumo ir motinos ir
naujagimio rysio
*p <0,05,**%p < 0,001, ¢’ — tiesioginis efektas.

Modelis rodo, kad didesnis zindymo saviveiksmingumas yra susij¢s su
geresniu motinos ir naujagimio rySiu (p < 0,001), o geresnis motinos ir nau-
jagimio rySys yra statistiSkai reikSmingai susij¢s su didesniu motinos pasiti-
kéjimu savo gebéjimu prizitiréti naujagimj (p < 0,001). Stebimas ir tiesioginis
rySys tarp zindymo saviveiksmingumo ir motinos pasitikéjimo (p = 0,017):
didesnis zindymo saviveiksmingumas yra susij¢s su didesniu pasitikéjimu
(3.3.2.5 lentelé).
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3.3.2.5 lentelé. Zindymo saviveiksmingumo reik§mé motinos ir naujagimio
rySiui ir motinos pasitikéjimui savo gebéjimu priziuréti naujagimj

Veiksniai | B | B |[Stpaklaida| t | 95proc,PI | p
Motinos ir naujagimio rySys
Zindymo saviveiksmin- | _ o3 | g 55 0,01 8,73 | [-0,03; -0,02] | <0,001
gumas
F 76,29
R 0,19

Pasitikéjimas savo gebéjimu priZitaréti naujagimj

Zindymo saviveiksmin- | o ) | 43 0,01 2,39 | [0,01;0,04] | 0,017
gumas

Motinos ir naujagimio | _ 73 | _ 33 0,15 4,97 [-1,01; -0,44] | <0,001
rySys

F 24,74

R 0,13

B — grynasis  koeficientas; Beta — standartizuotasis B koeficientas; t — Studento kriterijaus
reik§mé; PI — pasikliautinasis intervalas; p — veiksnio statistinis reikSmingumas; F — FiSerio
kriterijaus reik§mé; R? — determinacijos koeficientas.

Siuo atveju stebima daliné mediacija, kadangi nustatyti tiek tiesioginiai,
tiek netiesioginiai efektai (3.3.2.6 lentel¢). Netiesioginis modelio efektas néra
didesnis uz tiesioginj, taciau yra statistiSkai reikSmingas. Tai rodo, kad moti-
nos ir naujagimio rySys yra svarbus kintamasis, siejantis Zindymo saviveiks-
minguma su motinos pasitikéjimu savo gebé&jimu prizitiréti naujagimyj.

3.3.2.6 lentelé. Tiesioginis, netiesioginis ir bendras zindymo saviveiksmingu-
mo efektas motinos pasitikéjimui savo gebéjimu priziiréti naujagimj, tarpi-
ninkaujant motinos ir naujagimio rysiui

Efektas St. paklaida 95 proc. PI
Tiesioginis efektas -0,02 0,01 [-0,04; —0,01 ]
Netiesioginis efektas -0,02 0,01 [-0,03; —0,01 ]
Bendras efektas -0,04 0,01 [-0,06; —0,02 ]

PI — pasikliautinasis intervalas.

Apibendrinant gautus rezultatus galima teigti, kad 1-3 parg po gimdymo
nustatyti statistiSkai reikSmingi rySiai tarp zindymo saviveiksmingumo, moti-
nos pasitik€jimo savo gebéjimais priziliréti naujagimj ir motinos bei naujagi-
mio ry$io. Mediaciné analizé parod¢, kad Sie rySiai pasireiSkia tiek tiesiogiai,
tiek netiesiogiai, kai motinos pasitikéjimas savo gebéjimu prizitréti naujagi-
mj veikia kaip tarpinis veiksnys.
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3.3.3. PROM ir PREM s3asajos ir mediaciniai rySiai 68 savaite po
gimdymo

Sesta—astunta savaite po gimdymo nustatyti statistiskai reik§mingi jvairaus
stiprumo ry$iai tarp PROM ir PREM rodikliy (3.3.3.1 lentel¢). Tarp fizinés ir
psichinés sveikatos nustatytas vidutinio stiprumo tiesioginis rysys, rodantis,
kad geresné fiziné sveikata buvo susijusi su geresne psichine sveikata. Tiesio-
giniai ry$iai taip pat nustatyti tarp pasitikéjimo geb¢jimu zindyti, Zindymo sa-
viveiksmingumo bei pasitikéjimo savo gebéjimu prizitréti kiidikj — didéjant
motery pasitikéjimui savo gebéjimais, did¢jo ir Zindymo saviveiksmingumas.

Tarp motinos ir kiidikio rySio bei fizinés ir psichinés sveikatos, pasitike-
jimo geb¢jimu Zindyti ir gimdymo patirties nustatyti atvirkstiniai ry$iai, ro-
dantys, kad prastéjant motinos ir kiidikio rysiui blogéjo suvokiama sveikata,
maze¢jo pasitikéjimas savo geb¢jimu Zindyti ir blogéjo gimdymo patirtis. Taip
pat nustatyti atvirkStiniai rySiai tarp depresijos simptomy ir fizinés bei psi-
chinés sveikatos, pasitikéjimo geb¢jimu zindyti, Zindymo saviveiksmingumo
bei pasitikéjimo savo geb¢jimu priziiiréti kiidikj. Tai rodo, kad did¢jant de-
presijos simptomy jverciams blogéjo suvokiama gyvenimo kokyb¢ ir mazéjo
motery pasitikéjimas savo gebéjimais.

Gimdymo patirtis buvo tiesiogiai susijusi su fizine ir psichine sveikata,
zindymo rodikliais bei pasitikéjimu savo gebé&jimu prizitréti kiidikij, o dides-
nis pasitenkinimas prieziiira gimdymo metu buvo susij¢s su geresne psichine
sveikata, pozityvesne gimdymo patirtimi ir stipresniu motinos bei kiidikio
ry$iu (3.3.3.1 lentele).
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3.3.3.1 lentelé. PROM ir PREM tarpusavio koreliacijos 68 savaite po gimdymo (N = 218)

PROM ix PREM 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Su sveikata susijusi | Fiziné sveikata (1) -
gyvenimo kokybé | Psichiné sveikata (2) 0,45%* —
Pasitikéjimas gebéjimu Zindyti (3) 0,19* | 0,26** —
Zindymo saviveiksmingumas (4) 0,07 0,11 0,62** —
Pasitikéjimas savo gebéjimu priziaréti kadikj (5) | 0,28%* | 0,28%* | 0,41%* | 0,43%* —
Motinos ir kadikio rySys (6) —0,23** | —0,37** | —0,20* | -0,12 | 0,12 —
Depresijos simptomai (7) -0,19*% | -0,47** | -0,36** | —-0,14* | —-0,21* | 0,19* -
Skausmo poveikis seksualiniam _0.14% | —0.16* | 0,07 | -0.22% | —0.16* | 0.12 0.11 7
gyvenimui (8)
Gimdymo patirtis (9) 0,14* | 0,26** | 0,33* | 0,31** | 0,19* |-0,31**| —0,15* | —0,15* —
Pasitenkinimas priczilra 0,06% | 020%* | 002 | 007 | 007 |-025%| 006 | 0,11 | 035%*
gimdymo metu (10)

Pateikti Spearman koreliacijos koeficientai. *p < 0,05; **p < 0,001.




PROM ir PREM rodikliy tarpusavio koreliacijos buvo jvertintos pagal
priezitiros modelius: akuSerio vadovaujamos prieziiros modelyje (7 prie-
das) ir gydytojo akuSerio-ginekologo vadovaujamos priezitiros modelyje (8
priedas). Koreliacijy skirtumy tarp prieziiiros modeliy statistiniam reikSmin-
gumui nustatyti taikytas FiSerio z testas. Rezultatai parodé¢, kad dalis tirty
rodikliy koreliacijy tarp skirtingy prieziiiros modeliy statistiSkai reikSmingai
skyrési. Nustatyta, kad fizinés ir psichinés sveikatos bei psichinés sveikatos
ir depresijos simptomy sgsajos buvo stipresnés gydytojo akusSerio-ginekologo
vadovaujamos priezitiros modelyje. Tuo tarpu rysiai tarp zindymo rodikliy ir
pasitikéjimo savo gebéjimu prizitréti kiidikj buvo stipresni akuserio vado-
vaujamos priezitiros modelyje. Nepaisant nustatyty skirtumy, bendra kore-
liacijy struktiira abiejose priezitiros modeliy grupése i§ esmes isliko panasi
(3.3.3.2 lentelg).
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3.3.3.2 lentelé. PROM ir PREM koreliacijy palyginimas tarp skirtingy prieziiiros modeliy 6—8 savaite po gimdymo (N
=218)

PROM ir PREM rodikliai 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Su sveikata susijusi Fiziné sveikata (1) -
gyvenimo kokybé Psichiné sveikata (2) —5,89%*%| -
Pasitikéjimas gebéjimu zindyti (3) -2,40% | —0,85
Zindymo saviveiksmingumas (4) -1,53 | 2,33% | 3,22% —
Pasitikéjimas savo gebéjimu prizitréti kudikj (5) 1,65 | —0,63 1,59 1,62 —
Motinos ir kudikio rysys (6) 1,28 0,73 | -0,38 | —0,59 | -1,18 —
Depresijos simptomai (7) 2,78% | 7,11** | 133 | -224*| 0,10 -0,74 -
Skausmo poveikis seksualiniam gyvenimui (8) 1,32 2,15% | —0,22 0,08 0,12 | -0,75 0,14 -
Gimdymo patirtis (9) -1,76 | 3,50** | -3,29* | -2,70* | -1,56 | 0,63 1,97* 1,67 -
Pasitenkinimas prieziiira gimdymo metu (10) -1,88 | -2,24* | 0,15 0,07 -0,74 0,05 2,18% 1,27 |-7,40%*

Pateiktos FiSerio z testo reikSmés, lyginant koreliacijy koeficientus tarp skirtingy priezitiros modeliy, *p < 0,05; **p < 0,001



Gimdymo patirtis yra svarbus veiksnys, galintis turéti jtakos moters fizinei
ir psichinei sveikatai pogimdyminiu laikotarpiu. Siekiant jvertinti galimus $iy
ry$iy mechanizmus, buvo analizuoti mediacijos modeliai, vertinant depresi-
jos simptomy, kaip tarpinio kintamojo, vaidmenj rySyje tarp gimdymo patir-
ties ir sveikatos buklés 6—8 savaiciy po gimdymo laikotarpiu (3.3.3.1 pav.)

Depresijos simptomai

0 ,61* L4964

0,20 (c)
Gimdymo patirtis > Fiziné sveikata

Depresijos simptomai

1,59 (c9)
Gimdymo patirtis > Psichiné sveikata

3.3.3.1 pav. Depresijos simptomy mediacinis vaidmuo rysyje tarp gimdymo
patirties ir su sveikata susijusios gyvenimo kokybés: A — fiziné sveikata,
B — psichiné sveikata
*p < 0,001, c' — tiesioginis efektas.

Modeliai rodo, kad geresné gimdymo patirtis yra statistiSkai reikSmingai
susijusi su mazesniais depresijos simptomais (p < 0,001), o didesni depresijos
simptomai yra susij¢ su prastesne fizine (p < 0,001) ir psichine sveikata (p
< 0,001). Tiesioginis rySys tarp gimdymo patirties ir fizinés (p = 0,718) bei
psichinés sveikatos (p = 0,148) nenustatytas (3.3.3.3 lentel¢).
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3.3.3.3 lentelé. Gimdymo patirties ir depresijos simptomy poveikis fizinei ir

psichinei sveikatai

Veiksniai | B | B | Stpaklaida | t | 95proc,PI | p

Depresijos simptomai
Gimdymo patirtis 0,61 |-029] 013  [-4,52]|[-087;,-034]]| <0,001
F 20,46
R? 0,09

Fiziné sveikata

Gimdymo patirtis 0,20 | 0,13 0,55 0,36 | [-0,88;1,27] | 0,718
ﬁ‘;fresuos SIpto-— |y 46 | —0,37 0,26 5,52 | [-5,53; -1,16] | <0,001
F 17,43
R? 0,14

Psichiné sveikata
Gimdymo patirtis 1,59 | 0,19 1,10 145 | [-0,57;3,75] | 0,148
gzli’resuos SIMpo- |5 57 | 0,35 0,53 483 | [-3,62;-1,52] | <0,001
F 16,20
R? 0,13

B — grynasis  koeficientas; Beta — standartizuotasis B koeficientas; t — Studento kriterijaus
reik§mé; PI — pasikliautinasis intervalas; p — veiksnio statistinis reikSmingumas; F — Fiserio

kriterijaus reik§mé; R? — determinacijos koeficientas.

Siuo atveju stebima pilna mediacija, kadangi tiesioginiai efektai néra sta-
tistiSkai reikSmingi, o nustatyti statistiSkai reikSmingi netiesioginiai efektai
(3.3.3.4 lentelé). Tai rodo, kad gimdymo patirties poveikis fizinei ir psichi-
nei sveikatai pasireiskia per depresijos simptomus. Depresijos simptomai yra
svarbus kintamasis, siejantis gimdymo patirtj su fizine ir psichine sveikata.

3.3.3.4 lentelé. Tiesioginis, netiesioginis ir bendras gimdymo patirties povei-
kis fizinei ir psichinei sveikatai, tarpininkaujant depresiskumui

| Efektas | St. paklaida | 95 proc. PI
Fiziné sveikata
Tiesioginis efektas -0,20 0,55 [-1,27; 0,88]
Netiesioginis efektas -0,89 0,25 [-1,42; -0,45]
Bendras efektas -1,08 0,60 [-2,26; 0,10]
Psichiné sveikata

Tiesioginis efektas -1,59 1,10 [-3,75; 0,57 ]
Netiesioginis efektas -1,56 0,54 [-2,74; —0,61]
Bendras efektas -3,15 1,22 [-5,54; 0,75 ]

PI — pasikliautinasis intervalas.
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Be anksc¢iau analizuoto depresijos simptomy mediacinio vaidmens, papil-
domai jvertintas motinos ir kiidikio rysio, kaip tarpinio kintamojo, vaidmuo
rySyje tarp gimdymo patirties ir fizinés bei psichinés sveikatos (3.3.3.2 pav.).

Motinos ir kiidikio ry3ys

0/ w \0’33 Foe

0,80 (c*)
Gimdymo patirtis > Fiziné sveikata

Motinos ir kiidikio rysys

2,05* (c)
Gimdymo patirtis > Psichiné sveikata

3.3.3.2 pav. Motinos ir kiidikio rysio mediacinis vaidmuo rysSiui tarp
gimdymo patirties ir fizinés bei psichinés sveikatos
*p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001, ¢’ — tiesioginis efektas.

Modeliai rodo, kad geresné gimdymo patirtis yra statistiSkai reikSmingai
susijusi su geresniu motinos ir kiidikio rySiu (p = 0,009), o geresnis motinos
ir kidikio rySys yra susij¢s su geresne fizine (p = 0,004) ir psichine sveikata
(p <0,001). Vertinant tiesioginius ry$ius nustatyta, kad gimdymo patirtis néra
statistiSkai reik§mingai susijusi su fizine sveikata (p = 0,153), taciau yra sta-
tistiSkai reikSmingai susijusi su psichine sveikata (p = 0,049) (3.3.3.5 lentel¢).

3.3.3.5 lentelé. Gimdymo patirties ir motinos—kiidikio rysio poveikis fizinei ir
psichinei sveikatai

Veiksniai | B | B | Stpaklaida | t [ 95proc,PI [ p
Motinos ir kiidikio rysys
Gimdymo patirtis 0,74 0,18 | 028 | -2,65][-1,29;-0,19] | 0,009
F 7,02
R’ 0,03
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3.3.3.5 lentelés tesinys

Veiksniai | B | B | St. paklaida | t | 95 proc., PI | p
Fiziné sveikata
Gimdymo patirtis 0,80 [ 0,13 0,55 1,43 [ [-0.30; 1.89] | 0.153
Motinos ir kudikio -0,39 | 0,21 0,13 2,92 | [-0,65;-0,13] | 0,004
rysys
F 6,23
R 0,05
Psichiné sveikata
Gimdymo patirtis 2,05 [ 0,19 1,04 1,98 | [0,01;4,10] | 0,049
Motinos irkadikio 1y 49 | 9 40 0,25 5,95 | [-1,98;-1,09] | <0,001
rySys
F 22,46
R? 0,17

B — grynasis B koeficientas; Beta — standartizuotasis B koeficientas; t — Studento kriterijaus
reik§mé; PI — pasikliautinasis intervalas; p — veiksnio statistinis reik§mingumas; F — FiSerio
kriterijaus reik§mé; R? — determinacijos koeficientas.

Vertinant mediacijos efektus nustatyta, kad rySyje tarp gimdymo patirties
ir fizinés sveikatos stebima pilna mediacija, kadangi tiesioginis efektas néra
statistiSkai reikSmingas, o netiesioginis efektas yra statistiSkai reikSmingas
(3.3.3.6 lentel¢). Tai rodo, kad gimdymo patirties poveikis fizinei sveikatai
pasireiSkia per motinos ir kiidikio rysj.

Tuo tarpu psichinés sveikatos atveju nustatyta daliné mediacija, kadangi
reik§mingi tiek tiesioginis, tiek netiesioginis efektai. Tai rodo, kad gimdymo
patirties poveikis psichinei sveikatai pasireiskia tiek tiesiogiai, tiek per moti-
nos ir kidikio rysj.

3.3.3.6 lentelé. Tiesioginis, netiesioginis ir bendras gimdymo patirties povei-
kis fizinei ir psichinei sveikatai, tarpininkaujant motinos ir kidikio rysiui

| Efektas | St. paklaida | 95 proc. PI
Fiziné sveikata
Tiesioginis efektas -0,80 0,55 [-1,89; 0,30]
Netiesioginis efektas -0,29 0,15 [-0,64; —0,05]
Bendras efektas -1,08 0,57 [-2,21; 0,04]
Psichiné sveikata

Tiesioginis efektas -2,05 1,04 [-4,10; -0,01]
Netiesioginis efektas -1,10 0,43 [-2,00; —0,31]
Bendras efektas -3,15 1,12 [-5,35;-0,95]

PI — pasikliautinasis intervalas.
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Apibendrinant gautus rezultatus galima teigti, kad 68 savait¢ po gimdy-
mo PROM ir PREM rodikliai buvo tarpusavyje statistiSkai reikSmingai su-
sije. Koreliacijy palyginimas tarp skirtingy priezitiros modeliy parodé¢, kad
dalis rysiy skyrési, taciau bendra sgsajy struktiira iSliko panasi. Mediaciné
analizé parodé, kad gimdymo patirties poveikis fizinei ir psichinei sveikatai
pasireiskia tiek tiesiogiai, tiek netiesiogiai, kai depresijos simptomai ir moti-
nos bei kiidikio rySys veikia kaip tarpiniai veiksniai.

3.3.4. PROM ir PREM rodikliy sasajos ir mediaciniai rysiai 2226
savaite po gimdymo

Siekiant jvertinti tarpusavio rySius tarp tiriamy PROM ir PREM rodikliy,
atlikta koreliacijy analizé 22-26 savait¢ po gimdymo. Tarp fizinés ir psichi-
nés sveikatos nustatytas stiprus tiesioginis rysys, rodantis, kad geresné fiziné
sveikata buvo susijusi su geresne psichine sveikata. Tarp skausmo poveikio
seksualiniam gyvenimui bei fizinés ir psichinés sveikatos nustatyti atvirks-
tiniai ry$iai, rodantys, kad didesnis skausmo poveikis seksualiniam gyveni-
mui buvo susij¢s su blogesne suvokiama gyvenimo kokybe. Pasitikéjimas
savo gebé¢jimais prizitréti kiidikj buvo tiesiogiai susijes su fizine ir psichine
sveikata, o atvirkstiniai rySiai nustatyti tarp Sio rodiklio ir skausmo poveikio
seksualiniam gyvenimui bei depresijos simptomy. Tai rodo, kad didéjant de-
presijos simptomy jver¢iams ir skausmo poveikiui seksualiniam gyvenimui
maz¢jo motery pasitikéjimas savo gebe¢jimu prizitreti kudikj. Taip pat nu-
statyti atvirkstiniai rySiai tarp depresijos simptomy ir fizinés bei psichinés
sveikatos, rodantys, kad didéjant depresijos simptomy pasireisSkimui blogéjo
suvokiama gyvenimo kokybé. Didesnis pasitenkinimas pogimdymine prie-
zilira buvo susijgs su geresne psichine sveikata, didesniu pasitikéjimu savo
gebéjimu prizitréti kiidikj bei mazesniu depresijos simptomy pasireiSkimu
(3.3.4.1 lentelé).

3.3.4.1 lentelé. PROM ir PREM rodikliy tarpusavio koreliacijos 22—26 savai-
te po gimdymo (N = 167)

PROM ir PREM rodikliai 1 2 3 4 5
Su sveikata su- |Fiziné sveikata (1) —
sijusi gyvenimo | Psichiné sveikata (2)
kokybé 0,66%* | —
Skausmo poveikis seksualiniam gyveni- _0.28% | _0.20% B
mui (3) ’ ’
Pasitikéjimas savo gebéjimais prizitiréti " I B
kadiki (4) 0,20* 10,26 0,15
Depresijos simptomai (5) —0,20* |-0,30**| 0,31** | —0,28** —
Pasitenkinimas pogimdymine prieziiira (6) | 0,14 | 0,25*% | —0,23* | 0,22* |-0,40**

Pateikti Spearman koreliacijos koeficientai. *p < 0,05; **p < 0,001.
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PROM ir PREM rodikliy tarpusavio koreliacijos buvo jvertintos pagal
priezitiros modelius: akuSerio vadovaujamos prieziiiros modelyje (9 priedas)
ir gydytojo akusSerio-ginekologo vadovaujamos prieziiiros modelyje (10 prie-
das). Koreliacijy skirtumy tarp priezitiros modeliy statistiniam reikSmingumui
nustatyti taikytas FiSerio z testas, kurio rezultatai parod¢, kad 22-26 savaitg
po gimdymo daugumos tirty rodikliy koreliacijos tarp priezitiros modeliy sta-
tistiSkai reikSmingai nesiskyre. StatistiSkai reikSmingas skirtumas nustatytas
tik tarp pasitenkinimo pogimdymine prieZitra ir pasitikéjimo savo geb¢jimais
prizitréti kudikj sgsajos (p < 0,001). Nustatyta, kad gydytojo akuserio-gine-
kologo vadovaujamos prieziiiros modelyje $i sgsaja buvo statistiskai reiks-
minga, tuo tarpu akuserio modelyje tokia sasaja nenustatyta (3.3.4.2 lentel¢).

3.3.4.2 lentelé. PROM ir PREM rodikliy koreliacijy skirtumy palyginimas
tarp skirtingy prieziiros modeliy 22—26 savaite po gimdymo (N = 167)

PROM ir PREM rodikliai 1 2 3 4 5

Su sveikata su- | Fiziné sveikata (1) -

ls(glliillb%yvemmo Psichiné sveikata (2) | 0,78 -

Skausmo poveikis seksualiniam
gyvenimui (3)
Pasitikéjimas savo geb¢jimais priziii-

0,15 0,00 -

0,65 0,80 0,50 -

réti kudikj (4)
Depresijos simptomai (5) 0,95 0,25 0,25 0,80 -
faailg)enkmlmas pogimdymine prieZii- 0,40 0.55 0.15 2,60 ** 1,50

Pateiktos FiSerio z testo reikSmés, lyginant koreliacijy koeficientus tarp skirtingy priezitiros
modeliy. *p < 0,05; **p <0,001.

v —

ti kaidikj ir psichinés sveikatos mechanizmus, buvo analizuotas mediacijos
modelis, vertinant depresijos simptomy, kaip tarpinio kintamojo, vaidmenj
(3.3.4.1 pav.).
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Depresijos simptomai

0 ,Ag* ~2; 04 ¥

1,37 (c)

Pasitikéjimas savo gebéjimu

SO o > Psichiné sveikata
prizitréti kadikj

3.3.4.1 pav. Depresijos simptomy mediacinis vaidmuo rysyje tarp
pasitikéjimo savo gebéjimu priziuréti kidikj ir psichinés sveikatos
*p <0,01, ** p<0,001, ¢’ — tiesioginis efektas.

Modelis rodo, kad didesnis pasitikéjimas savo gebéjimu prizitiréti kidi-
kj yra statistiskai reikSmingai susijgs su mazesniais depresijos simptomais
(p = 0,001), o didesni depresijos simptomai yra susij¢ su prastesne psichine
sveikata (p < 0,001). Tiesioginis rySys tarp pasitikéjimo savo gebéjimu pri-
ziuréti kadik] ir psichinés sveikatos nenustatytas (p = 0,079) (3.3.4.3 lentel¢).

3.3.4.3 lentelé. Pasitikéjimo savo gebéjimu priziuréti kudikj ir depresijos
simptomy reik§mé psichinei sveikatai

Veiksniai | B | B | St. paklaida | t | 95 proc., PI | p
Depresijos simptomai

E?‘?.“‘ké]n.ll‘?‘f savo ge- | 49| _0,30 0,12 |-402|[0,73;-025]| 0,001
¢jimu prizidreti kudikj

F 16,14

R2 0,09

Psichiné sveikata

E?‘?‘t‘keﬂl??‘?‘§ Savo ge- |y 37 | 093 0,78 1,77 | [-0,16;2,90] | 0,079
¢jimu prizidréti kudikj

Depresijos simptomai | —2,04 | —0,37 0,47 —4,331[-2,98;-1,11]| <0,001
F 14,53

R? 0,15

B — grynasis  koeficientas; Beta — standartizuotasis B koeficientas; t — Studento kriterijaus
reik§me; PI — pasikliautinasis intervalas; p — veiksnio statistinis reikSmingumas; F — FiSerio
kriterijaus reik§Smé; R? — determinacijos koeficientas.

Vertinant mediacijos efektus nustatyta, kad stebima pilna mediacija, ka-
dangi tiesioginis efektas néra statistiSkai reikSmingas, o netiesioginis efektas
yra statistiSkai reikSmingas (3.3.4.4 lentel¢). Tai rodo, kad pasitikéjimo savo
gebéjimu prizitireti kiiddikj poveikis psichinei sveikatai pasireiSkia per depre-
sijos simptomus.
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3.3.4.4 lentelé. Tiesioginis, netiesioginis ir bendras pasitikéjimo savo gebé-
Jimu priziureéti kiidikj efektas psichinei sveikatai, tarpininkaujant depresijos
simptomams

Efektas St. paklaida 95 proc. PI
Tiesioginis efektas 1,37 0,78 [-0,16; 2,90 ]
Netiesioginis efektas 1,00 0,32 [0,41; 1,67 ]
Bendras efektas 2,37 0,84 [0,73; 4,02 ]

PI — pasikliautinasis intervalas.

Apibendrinant gautus rezultatus galima teigti, kad 22-26 savaite po gim-
dymo dauguma tirty PROM ir PREM rodikliy buvo tarpusavyje statistiskai
reikSmingai susij¢. Koreliacijy palyginimas tarp skirtingy prieziiiros modeliy
parodé, kad bendra sgsajy struktiira iSliko panasi. Mediaciné analizé paro-
dé, kad rySiai tarp pasitikéjimo savo gebéjimais prizitréti kiidikj ir psichinés
sveikatos pasireiSkia netiesiogiai per depresijos simptomus.

3.4. PROM ir PREM prognozinés reik§més moters sveikatai vertinimas
pogimdyminiu laikotarpiu

Siekiant jvertinti PROM ir PREM rodikliy prognozing reikSm¢ moters
sveikatai pogimdyminiu laikotarpiu, buvo taikytas struktiiriniy lyg¢iy mode-
liavimas. Pirmasis SEM modelis atliktas siekiant prognozuoti moters fizing
sveikatg pra¢jus 22—26 sav. po gimdymo (T2 matavimo metu). ] modelj buvo
itraukti aktualts kintamieji i§ T1 (68 sav. po gimdymo) matavimo, potenci-
aliai prognozuojantys moters fizing¢ sveikatg tyrimo pabaigoje — tai motinos
kudikio rysys, kiidikio maitinimo biidas, zindymo saviveiksmingumas, de-
presijos simptomai ir fiziné sveikata. | modelj taip pat jtraukti kintamieji, tu-
rintys atitinkamas TO (1-3 paros po gimdymo) matavimo reikSmes (motinos
ir naujagimio rySys, naujagimio maitinimo budas ir Zindymo saviveiksmin-
gumas). SEM modelio keliy diagrama pateikta 3.4.1 pav.
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po gimdymo)

Motinos ir naujagimio
rysys
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saviveiksmingumas

I—O,38**
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9¢1

Naujagimio maitinimo
bddas

3.4.1 pav. Struktiirinio modelio keliy diagrama, skirta prognozuoti moters fizing sveikatq 22—26 savaité po gimdymo

T1
(6-8 sav.
po gimdymo)

0,28**
> Motinos ir kadikio
rysys
(V 1—0,1 5
0,28** Zindymo
I saviveiksmingumas
0'0{‘ I-o,3z*
0,26** ,  Kadikio maitinimo
\ badas
0,27%* I 0,05

0.15 \A Depresijos simptomai

I 0,26*

Fiziné sveikata

*p <0,05;**p <0,001.

T2
(22-26 sav.
po gimdymo)

Fiziné
sveikata




ISsamiis SEM modelyje nagrinéjamy kintamyjy tarpusavio rysiai pateikti
3.4.1 lentel¢je. Vertinant kintamyjy tarpusavio rySius skirtinguose matavi-
muose nustatytos reikSmingos, bet nestiprios (f < 0,30) sasajos tik tarp ty
kintamyjy, kurie buvo analogiski rodikliai TO ir T1 matavimuose — motinos
ir kiidikio rysSio, zindymo saviveiksmingumo ir kiidikio maitinimo biido (visi
p < 0,001). Svarbiausi rySiai, aktualiis prognozuojant moters fizine sveikatg
tyrimo pabaigoje, buvo statistiSkai nereik§Smingi. NereikSmingas rySys buvo
ir vertinant fizinés sveikatos tarpusavio ry$ius T1 ir T2 matavimy metu (p =
0,830), kas rodo didelj atitinkamy rodikliy pokytj nagriné¢jamu laikotarpiu.
Tarp nepriklausomy veiksniy, kurie buvo statistiSkai nereikSmingi, didziau-
sias absoliucias reikSmes tur¢jo kuidikio maitinimo bidas ( =—0,08) ir depre-
sijos simptomai (3 =—0,07). Rezultatai nepatvirtina prielaidos, jog moters fi-
zin¢ sveikata 22-26 sav. po gimdymo priklauso nuo kidikio maitinimo btido,
rys$io su kiidikiu ir ankstesnio fizinés sveikatos lygio.

3.4.1 lentelé. Nepriklausomy ir priklausomy kintamyjy tarpusavio rysiai
SEM modelyje, prognozuojanciame moters fizine sveikatq tyrimo pabaigoje

Priklausomas veiksnys Nepriklausomas veiksnys p z p
Motinos ir kuidikio rysys 1 Motinos ir naujagimio rysys 0 0,28 | 3,90 |<0,001
Zindymo saviveiksmingumas 1 | Zindymo saviveiksmingumas 0 | 0,28 | 3,89 |<0,001
Kiudikio maitinimo biidas 1 Naujagimio maitinimo biidas 0 | 0,26 | 3,64 | <0,001
Fiziné sveikata 2 Fiziné sveikata 1 -0,02 | -0,21 | 0,830
Fiziné sveikata 2 Motinos ir kudikio rysys 1 0,00 | 0,05 | 0,963
Fiziné sveikata 2 Zindymo saviveiksmingumas 1 |-0,03 | —0,38 | 0,707
Fiziné sveikata 2 Depresijos simptomai | -0,07 ] -0,79 | 0,430
Fiziné sveikata 2 Kiudikio maitinimo biidas 1 -0,08 | —0,98 | 0,328

Apzvelgiant lygiaverciy (kovariantiniy kintamyjy) tarpusavio rySius SEM
modelyje galima iSskirti keleta sasajy (3.4.2 lentel¢). Tai zindymo saviveiks-
mingumo s3sajos su motinos ir naujagimio rysiu ir naujagimio maitinimo
biidu T1 matavime (p < 0,001), taip pat zindymo saviveiksmingumo rysys su
kidikio zindymo biidu bei depresijos simptomy sgsajos su fizine sveikata ir
motinos ir kiidikio rysiu (p < 0,001). Visi kiti kovariantiniy kintamyjy tarpu-
savio rySiai buvo statistiSkai nereikSmingi.
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3.4.2 lentelé. Kovariantiniy kintamyjy tarpusavio rysiai SEM modelyje,
prognozuojanciame moters fizing sveikatq tyrimo pabaigoje

Pirmasis kintamasis Antrasis kintamasis B z p
Motinos ir naujagimio ry$ys 0 | Zindymo saviveiksmingumas 0 | —0,28 | —3,47 | <0,001
Motinos ir naujagimio rySys 0 | Naujagimio maitinimo budas 0 | 0,13 | 1,59 | 0,112
Zindymo saviveiksmingumas 0 |Naujagimio maitinimo btidas 0 | —0,38 | —4,58 | <0,001
Motinos ir kuidikio rysys 1 Zindymo saviveiksmingumas 1 | 0,15 | —1,89 | 0,059
Motinos ir kudikio rysys 1 Kiudikio maitinimo biidas 1 0,01 | 0,07 | 0,948
Zindymo saviveiksmingumas 1 |Kidikio maitinimo budas 1 -0,32 | 3,90 [ <0,001
Zindymo saviveiksmingumas 1 |Fiziné sveikata 1 -0,08 | -1,02 | 0,306
Kiudikio maitinimo biidas 1 Fiziné sveikata 1 0,00 | 0,06 | 0,955
Motinos ir kudikio rysys 1 Fiziné sveikata 1 0,15 1,86 | 0,063
Zindymo saviveiksmingumas 1 |Depresijos simptomai 1 -0,01 | -0,14 | 0,886
Kiudikio maitinimo biidas 1 Depresijos simptomai 1 0,05 | 0,59 | 0,558
Motinos ir kuidikio rysys 1 Depresijos simptomai | 0,27 | 3,37 |<0,001
Fiziné sveikata 1 Depresijos simptomai 1 0,26 | 3,16 | 0,002

Antrasis SEM modelis atliktas siekiant prognozuoti moters depresiSkuma
22-26 sav. po gimdymo. | modelj buvo jtraukti aktualts kintamieji i§ T1 (68
sav. po gimdymo) matavimo, potencialiai prognozuojantys moters depresis-
kuma tyrimo pabaigoje — tai motinos ir kiidikio ry8ys, kiidikio maitinimo bu-
das, zindymo saviveiksmingumas, depresijos simptomai ir fiziné sveikata.
I modelj taip pat jtraukti kintamieji, turintys atitinkamas TO (1-3 para po
gimdymo) matavimo reikSmes (motinos ir naujagimio rysys, naujagimio mai-
tinimo biidas ir Zindymo saviveiksmingumas). SEM modelio keliy diagrama
pateikta 3.4.2 pav.
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3.4.2 pav. Struktirinio modelio keliy diagrama, skirta prognozuoti moters depresiskumqg 22—26 sav. po gimdymo

*p <0,05;**p <0,001.




ISsamiis SEM modelyje nagrinéjamy kintamyjy tarpusavio rysiai pateikti
3.4.3 lentel¢je. Vertinant kintamyjy tarpusavio rySius skirtinguose matavi-
muose (3.4.3 lentel¢) nustatytos reikSmingos, bet nestiprios (f < 0,30) sasajos
tik tarp ty kintamyjy, kurie buvo analogiski rodikliai TO ir T1 matavimuo-
se — motinos ir kudikio rysio, zindymo saviveiksmingumo ir kiidikio maiti-
nimo budo (visi p < 0,001). Svarbiausi ry$iai, aktualtis prognozuojant moters
depresiSkumg tyrimo pabaigoje, buvo statistiSkai nereikSmingi. Pastebétina,
kad nereikSmingas rySys buvo ir vertinant paties depresiSkumo tarpusavio
ry$ius T1 ir T2 matavimy metu (p = 0,924), kas rodo didelj atitinkamy ro-
dikliy pokytj nagriné¢jamu laikotarpiu. Tarp nepriklausomy veiksniy, kurie
buvo statistiSkai nereikSmingi, didZiausig absoliuciag reikSme tur¢jo kiidikio
maitinimo budas (B = —0,06). Rezultatai nepatvirtina prielaidos, jog moters
depresiSkumas praéjus 22 — 26 sav. po gimdymo priklauso nuo Zindymo ypa-
tumy, rysio su kiidikiu ir ankstesnio depresiskumo lygio.

3.4.3 lentelé. Nepriklausomy ir priklausomy kintamyjy tarpusavio rysiai
SEM modelyje, prognozuojanciame moters depresisSkumgq tyrimo pabaigoje

Priklausomas veiksnys Nepriklausomas veiksnys B z P
Motinos ir naujagimio rySys 1 | Motinos ir naujagimio rySys 0 | 0,28 | 3,90 | <0,001
Zindymo saviveiksmingumas 1 | Zindymo saviveiksmingumas 0 | 0,28 | 3,89 | <0,001
Kiudikio maitinimo biidas 1 Naujagimio maitinimo biidas 0 | 0,26 | 3,64 | <0,001
Depresiskumas 2 Fiziné sveikata 1 0,01 | 0,15 | 0,880
Depresiskumas 2 Motinos ir kuidikio rysys 1 0,01 | 0,08 | 0,939
Depresiskumas 2 Zindymo saviveiksmingumas 1 | —0,01 |—-0,07 | 0,943
Depresiskumas 2 Depresijos simptomai | -0,01 |-0,10| 0,924
Depresiskumas 2 Kiudikio maitinimo biidas 1 -0,06 |-0,73| 0,463

Apzvelgiant lygiaverciy (kovariantiniy kintamyjy) tarpusavio rySius SEM
modelyje galima iSskirti keleta sasajy (3.4.4 lentel¢). Tai zindymo saviveiks-
mingumo s3sajos su motinos ir naujagimio rySiu ir naujagimio maitinimo
biidu TO matavime (p < 0,05), taip pat Zindymo saviveiksmingumo rysys su
kiidikio maitinimo biidu bei depresijos simptomy sasajos su fizine sveikata
ir motinos ir kiidikio ryS$iu T1 matavime (p < 0,05). Visi kiti kovariantiniy
kintamyjy tarpusavio rySiai buvo statistiSkai nereikSmingi.
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3.4.4 lentelé. Kovariantiniy kintamyjy tarpusavio rysiai SEM modelyje, prog-
nozuojanciame moters depresiskumgq tyrimo pabaigoje

Pirmasis kintamasis Antrasis kintamasis p z p
Motinos ir naujagimio rysys 0 | Zindymo saviveiksmingumas 0 | —0,28 | —3,47 | <0,001
Motinos ir naujagimio rySys 0 | Naujagimio maitinimo budas 0 | 0,13 | 1,59 | 0,112
Zindymo saviveiksmingumas 0 |Naujagimio maitinimo biidas 0 | —0,38 | —4,58 | <0,001
Motinos ir kiidikio rysys 1 Zindymo saviveiksmingumas 1 | -0,15 | —1,89 | 0,059
Motinos ir kuidikio rysys 1 Kiudikio maitinimo biidas 1 0,01 | 0,07 | 0,948
Zindymo saviveiksmingumas 1 |Kidikio maitinimo baidas 1 -0,32 | =3,90 | <0,001
Zindymo saviveiksmingumas 1 |Fiziné sveikata 1 -0,08 | -1,02 | 0,306
Kiudikio maitinimo biidas 1 Fiziné sveikata 1 0,00 | 0,06 | 0,955
Motinos ir kudikio rysys 1 Fiziné sveikata 1 0,15 1,86 | 0,063
Zindymo saviveiksmingumas 1 | Depresijos simptomai 1 -0,01 | -0,14 | 0,886
Kiudikio maitinimo biidas 1 Depresijos simptomai 1 0,05 | 0,59 | 0,558
Motinos ir kudikio rysys 1 Depresijos simptomai | 0,27 | 3,37 |<0,001
Fiziné sveikata 1 Depresijos simptomai 1 0,26 | 3,16 | 0,002

Apibendrinant struktiiriniy lyg¢iy modeliavimo rezultatus galima teigti,
kad, nors modeliy tinkamumo rodikliai parod¢ pakankamg jy pritaikomuma
duomenims, ] modelius jtraukti veiksniai — motinos ir kiidikio rySys, Zindymo
saviveiksmingumas, kiidikio maitinimo biidas, depresijos simptomai ir fiziné
sveikata — statistiSkai reikSmingai neprognozavo nei moters fizinés sveikatos,
nei depresiskumo praéjus 22—-26 sav. po gimdymo (T2 matavimo metu). Nors
nustatytos reikSmingos sgsajos tarp analogisky rodikliy skirtinguose matavi-
mo laikotarpiuose, pagrindiniai nagrinéti veiksniai neturéjo reikSmingos pro-
gnozingés jtakos tirlamoms baigtims.
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4. REZULTATU APTARIMAS

Disertaciniame darbe analizuoti PROM ir PREM rodikliai leido vertinti
néStumo, gimdymo ir pogimdyminio laikotarpio prieziiirg } moterj orientuo-
tos prieziiiros kontekste. Sie rodikliai atskleidZia ne tik sveikatos biikle, bet ir
moters patirtj, pasitikéjima bei psichosocialinius aspektus, kurie yra svarbiis
vertinant priezitiros kokybe.

Moters savijauta ir patirtis néstumo laikotarpiu: biopsichosocialinis po-
Ziuris

Néstumo laikotarpiu vertinti PROM ir PREM rodikliai leidzia komplek-
siSkai jvertinti moters sveikatg ir patirti Siame etape bei identifikuoti su jais
susijusius veiksnius. Sio tyrimo rezultatai parodé, kad né§tumo laikotarpiu
vertinti pacienciy pateikty sveikatos baig€iy ir patirties rodikliai reikSmingai
nesiskyrée tarp akuSerio ir gydytojo akuserio-ginekologo priezitiros modeliy.
Taciau S§is rezultatas svarbus ne todél, kad ,,statistiskai reikSmingy skirtumy
nerasta®, o todel, kad jis leidZia giliau permastyti priezitiros modeliy palygi-
namumg mazos rizikos néStumo priezitiros kontekste. Kitaip tariant, skirtumy
nebuvimas Siuo atveju vertinamas ne kaip silpnas ar ,,neigiamas® rezultatas
— jis leidzia manyti, kad skirtingi priezitiros modeliai, esant mazos rizikos
néStumui, lemia panaSius moters savijautos ir patirties rezultatus.

Panasi kryptis stebima ir tarptautingje literatiroje. Cochrane Collaboration
sisteminéje apzvalgoje (Sandall ir kt.) nustatyta, kad akuSerio vadovaujami
priezitiros modeliai lemia panaSius klinikinius rezultatus kaip ir kiti priezit-
ros modeliai [25]. Vis délto svarbu pazymeéti, kad Sioje ir panaSiose analizése
pagrindinis démesys dazniausiai skiriamas klinikinéms baigtims, o motery
patirtis ir subjektyvis vertinimai néra pirminis analizés objektas. Be to, lite-
ratiiroje vis dazniau pabréziama, kad vertinant skirtingus priezitiros modelius
mazos rizikos néStumo kontekste, svarbu atsizvelgti ne tik j pat; modelj, bet
ir | priezitros kokybe bei jos organizavima. Tyrimai rodo, kad kai priezitira
teikiama laikantis aukstos kokybés standarty — apimanciy jrodymais pagristy
protokoly taikyma, tinkama rizikos atrankg ir pakankamus isteklius — skirtu-
mai tarp akuseriy ir gydytojy vadovaujamy modeliy pagrindiniy motinos ir
naujagimio sveikatos rodikliy atzvilgiu gali biiti minimalis arba neisrysketi
[72, 117]. Siame kontekste miisy tyrimo rezultatai papildo esamus jrodymus,
parodant, kad net ir vertinant pacienciy pateiktus subjektyvius rodiklius ma-
zos rizikos néStumo grupéje, skirtumai tarp priezitiros modeliy taip pat gali
neiSrysketi. Tai leidZia manyti, kad maZos rizikos néStumo prieziiiroje skir-
tumai tarp modeliy gali neisSryskéti ne dél jy nebuvimo, o dél to, kad abiejy
modeliy teikiama prieziiira jau atitinka auksStus kokybés standartus. Kai prie-
zitros kokybé yra pakankamai aukSta ir standartizuota, papildomas modelio
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poveikis tampa sunkiai aptinkamas, nes abu modeliai jau atitinka moters l0-
kescius ir poreikius.

Sia interpretacija galima aigkinti priezitiros sistemos organizavimo kon-
tekste. Kai néStumo priezitira yra aiskiai reglamentuota, grindziama gairémis
ir orientuota ] mazos rizikos néscigsias, skirtumai tarp specialisty gali ma-
7&ti, nes priezitra teikiama panasiomis organizacinémis sglygomis ir vado-
vaujantis tais paciais principais. Tokiu atveju priezitiros kokybe labiau lemia
ne individualus specialistas, o sistemos organizavimas — prieinamumas, prie-
zitros testinumas, komunikacijos kultiira ir paslaugy koordinavimas. Scarf
ir kt. analizé rodo, kad motery patirtis skirtingose Salyse labiau priklauso
nuo sveikatos sistemos organizavimo nei nuo konkretaus priezitiros teikéjo
tipo [118]. Sie rezultatai leidzia manyti, kad maZos rizikos néstumy atveju
svarby vaidmenj atlieka ne atskiri priezitiros elementai, o bendras priezitiros
organizavimo kontekstas — jskaitant prieinamuma, tgstinuma, paslaugy ko-
ordinavima ir jrodymais pagristy principy taikyma. Panasi kryptis stebima ir
kituose tyrimuose, kuriuose pabréziama, kad, esant aukstos kokybés néStumo
priezitirai — apimanciai nuosekly gairiy laikymasi, tinkamg rizikos vertinimag
ir pakankamus iSteklius — skirtumai tarp skirtingy priezitiros modeliy pagrin-
diniy motinos ir naujagimio sveikatos rodikliy atZvilgiu gali biiti minimaliis
arba neisSrysketi [119, 120]. Musy tyrimo rezultatai atitinka Siy tyrimy rezul-
tatus ir leidzia daryti prielaida, kad, skirtumy nebuvimas tarp priezitiros mo-
deliy gali buti interpretuojamas kaip nuosekliai organizuotos ir kokybiskos
néstumo prieziiros pozymis — kai skirtingi specialistai veikia laikydamiesi
bendry principy ir uztikrinant palyginama prieziiiros kokybe.

Vis délto toks aiSkinimas néra vienareikSmis ir reikalauja kritinio verti-
nimo. Nors bendri PROM ir PREM rodikliai tarp modeliy nesiskyre¢, tai ne-
reiSkia, kad skirtumy apskritai néra. PrieSingai, galima kelti prielaida, kad jie
gali biiti ,,paslépti bendruose rodikliuose ir neisSryskéti dél riboto matavimo
jautrumo.

Vedam ir kt. pabrézia, kad tokie aspektai kaip moters autonomija, jtrauki-
mas ] sprendimy priémimg ir komunikacijos pobiidis gali reikSmingai skirtis
priklausomai nuo priezitiros modelio ir sgveikos su sveikatos prieziiiros spe-
cialistu [121], nors Sie skirtumai ne visada atsispindi standartizuotuose kie-
kybiniuose vertinimo instrumentuose. Tai leidzia daryti svarbig metodologine
iSvada: PROM ir PREM rodikliai, nors ir labai vertingi, gali ne visada pilnai
atspindeti subtilius prieziiiros skirtumus, ypac kai jie matuojami standartizuo-
tais klausimynais.

Kita svarbi $io tyrimo jZvalga yra ta, kad néStumo metu vertinti rodikliai
veike kaip vientisa biopsichosocialing sistema. Nustatyti rySiai tarp fizinés ir
psichinés sveikatos, depresijos simptomy ir moters pasitikéjimo savimi rodo,
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kad nésciosios savijauta formuojasi ne vien i§ objektyvios klinikinés bikles,
bet ir i§ jos subjektyvaus vertinimo bei emocinés biisenos néstumo metu.

Siame kontekste ypa¢ svarbiis yra depresijos simptomai, kurie laikomi
vienu reikSmingy veiksniy, susijusiy su sveikatos salygota gyvenimo kokybe
néStumo metu. Ankstesni tyrimai rodo, kad moterys, kurios néStumo metu
dazniau patiria depresijos simptomus, turi reikSmingai didesne tikimybe pras-
¢iau vertinti savo gyvenimo kokybe [122, 123]. Pavyzdziui, Monterrosa-Cas-
tro ir kt. nustaté, kad $i tikimybé gali biiti net apie 4,7 karto didesné [57].
Misy tyrimo rezultatai taip pat rodo, kad depresijos simptomai yra susije
su moters fizinés ir psichinés sveikatos vertinimu, todél galima teigti, kad
jie reikSmingai prisideda prie bendros savijautos néstumo metu. Tai leidzia
daryti prielaida, kad net ir nedideli fiziniai simptomai gali buiti interpretuoja-
mi skirtingai priklausomai nuo moters psichologinés biisenos. Tokia sgveika
rodo, kad nésciosios savijauta formuojasi kaip tarpusavyje susijusiy fiziniy ir
psichologiniy veiksniy visuma.

Si interpretacija ypaé¢ isry§kéja mediacinés analizés kontekste. Tai, kad
depresijos simptomai i§ dalies paaiSkino ry$j tarp nuovargio ir fizinés bei
psichinés sveikatos, leidzia nuovarg] interpretuoti kaip daugialypj reiskinj.
Viena vertus, jis yra fiziologinis néStumo komponentas, kita vertus — gali biti
susijes su psichologine moters biisena. Shuhan Yan ir kt. taip pat nustate, kad
nuovargis néStumo metu yra susij¢s su psichologiniais veiksniais [ 124] taciau
misy rezultatai leidzia manyti, kad Sis rySys gali buti dar stipresnis nei ma-
nyta anksciau. Praktine prasme tai reiskia, kad nuovargio ,,normalizavimas*
kliniking¢je praktikoje gali buti problemiskas, nes gali maskuoti ankstyvus
psichikos sveikatos sutrikimy poZymius.

Ne maziau svarbus yra motinos pasitik¢jimo formavimosi mechanizmas.
Miisy tyrimo rezultatai rodo, kad pasitikéjimas motinyste formuojasi per kon-
kreciy kompetencijy suvokima, o ne kaip abstrakti savybé. Tyrimai rodo, kad
prenatalinis zindymo saviveiksmingumas yra susijes su vélesniais zindymo
rezultatais, ta¢iau musy duomenys leidzia §j ry$j interpretuoti placiau. Savi-
veiksmingumas gali veikti kaip ,,psichologinis svertas®, per kurj specifinis
pasitikéjimas (pavyzdziui, gebéjimu zindyti) pleciasi ; bendresnj motinos ta-
patybés suvokimg [125, 126]. Tai rodo, kad intervencijos, nukreiptos j kon-
kreciy jgidziy stiprinima, gali turéti didelj poveikj bendram moters pasitiké-
jimui savimi.

Analogiskai gimdymy skai¢iaus vaidmuo gali biiti interpretuojamas per
ankstesnés patirties poveikj moters saviveiksmingumui ir pasitikéjimui savi-
mi. Brunton ir kt. nustaté, kad gimdymy skaicius yra reik§mingas su néStumu
susijusio nerimo veiksnys, 0 mazesnis suvokiamas motinystés saviveiksmin-
gumas yra susijes su didesniu nerimu néStumo metu [127]. Be to, pirma kar-
ta besilaukiancios moterys, pasiZymincios mazesniu saviveiksmingumu, yra
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labiau linkusios patirti su néStumu susijusj nerimg ir sunkiau adaptuotis prie
néstumo patirties [127].

Taciau musy rezultatai leidzia manyti, kad §i jtaka néra vien tiesioging.
Ankstesné patirtis gali veikti kaip struktiiruojantis veiksnys, leidziantis mote-
riai geriau interpretuoti savo bliseng, mazinantis neapibréztuma ir stiprinantis
saviveiksminguma. Tai leidzia pasitikéjimg motinyste suvokti ne kaip statine
savybe, bet kaip dinamiSkg procesa, priklausant] nuo patirties, konteksto ir
gaunamos paramos.

Svarbu pazyméti, kad nustatyti rySiai tarp fizinés ir psichinés sveikatos,
saviveiksmingumo ir pasitikéjimo savimi rodo kompleksinj moters savijautos
formavimosi pobtidj néStumo metu. Nors Siame tyrime nebuvo analizuoja-
ma, kaip $iy rySiy struktiira kinta priklausomai nuo prieziiiros modelio, gau-
ti rezultatai leidzia kelti prielaida, kad moters savijauta gali lemti ne vien
priezitiros modelis, bet ir tai, kaip priezitira atliepia jos psichologinius bei
edukacinius poreikius. Kitaip tariant, svarbus tampa ne tik priezitros teikéjo
tipas, bet ir prieziiiros turinys, komunikacija bei moters jtraukimas j prie-
ziliros proces3. Moters savijauta ir pasirengimas motinystei formuojasi per
kompleksing biopsichosocialing sistema, kurioje pagrindinj vaidmen;j atlieka
psichikos sveikata, saviveiksmingumas ir prieziiiros kokybé. Tod¢l prieziiiros
kokybés gerinimas turéty biiti orientuotas ne tik ] modeliy skirtumy paieska, o
1jy turinio stiprinimg ir moteriai orientuotos priezitiros plétojima.

Moters patirties ir savijautos kaita pogimdyminiu laikotarpiu

Pogimdyminio laikotarpio analizé Siame tyrime buvo grindziama skirtingy
vertinimo laikotarpiy palyginimu, siekiant atskleisti ne tik bendrus motery
pateiktus sveikatos ir patirties rodiklius, bet ir jy kaita laike. Toks pozitris
leidzia pogimdyming patirtj vertinti kaip dinamiska procesa, kuriame moters
savijautg skirtingais etapais gali lemti skirtingi veiksniai. Gauti rezultatai pa-
rodé, kad dauguma bendry sveikatos baig¢iy tarp grupiy iSliko panasios visais
vertinimo laikotarpiais, taciau tam tikri skirtumai iSryskéjo analizuojant kon-
krecCius patirties ir sgveikos aspektus. Tai leidzia manyti, kad pogimdyminiu
laikotarpiu svarbiausi skirtumai gali atsiskleisti ne galutinése baigtyse, o pa-
¢lame prieziliros procese ir moters patirtyje.

Pirmosiomis dienomis po gimdymo (1-3 parg) reikSmingy skirtumy tarp
skirtingy priezitiros modeliy nenustatyta. Nei zindymo saviveiksmingumas,
nei motinos emocinis rySys su naujagimiu, nei pasitikéjimas savo gebé&jimu
priziliréti naujagim;j statistiSkai reikSmingai nesiskyre. Tokia rezultaty kryp-
tis leidzia manyti, kad Siuo laikotarpiu moters savijauta labiau lemia bendri
fiziologiniai ir psichologiniai prisitaikymo procesai nei specifiniai priezitiros
skirtumai. Sis laikotarpis pasizymi intensyviu fiziniu atsistatymu, hormoni-
niais poky¢iais ir naujo vaidmens perémimu, todél moters patirtis Siuo metu
yra santykinai vienoda ir stipriai veikiama pacios situacijos.
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Be to, tyrime akcentuojama, kad moters patirtis ankstyvuoju pogimdymi-
niu laikotarpiu yra kompleksing ir priklauso nuo keliy tarpusavyje susijusiy
veiksniy — fizineés buklés, emocinés adaptacijos, ankstesnés patirties bei gau-
namos paramos. D¢l Sios priezasties bendri patirties rodikliai Siuo laikotarpiu
gali i8likti panas$iis net esant skirtingiems prieziiiros modeliams, nes domi-
nuoja universaliis prisitaikymo procesai.

Panasi tendencija nustatyta ir kituose tyrimuose. Navas Arrebola ir kt. nu-
staté, kad ankstyvuoju pogimdyminiu laikotarpiu moters patirtj labiau for-
muoja bendras prisitaikymas prie motinystés nei atskiri priezitiros aspektai
[128]. Sia jzvalga papildo ir kiti tyrimai, kuriuose pabréziama, kad pirmo-
siomis dienomis po gimdymo moters savijauta yra glaudziai susijusi su emo-
ciniu jautrumu, nuovargiu ir pirminiu ry$io su kiidikiu formavimusi, todél
skirtingy priezitiros modeliy poveikis Siame etape gali biiti maZziau iSreikstas
[129, 130, 131, 132 ]. Vis d¢lto tai nereiskia, kad ankstyvuoju pogimdyminiu
laikotarpiu moters savijauta yra vienalyté — prieSingai, vidiniai psichologiniai
rysSiai tarp skirtingy savijautos aspekty islieka aiskiai iSreiksti

Nepaisant bendro skirtumy nebuvimo, miisy tyrimo koreliaciné analizé
atskleidé nuoseklig psichologiniy veiksniy sgveikg. Didesnis zindymo savi-
veiksmingumas buvo susijes su didesniu pasitike¢jimu savo gebéjimu priziii-
réti naujagimj, o motinos ir naujagimio rySio sunkumai — su mazesniu savi-
veiksmingumu ir mazesniu pasitikéjimu savimi. Tai rodo, kad ankstyvuoju
pogimdyminiu laikotarpiu moters savijauta formuojasi kaip tarpusavyje susi-
jusiy veiksniy sistema, o ne kaip atskiry sri¢iy visuma.

Panasiis rySiai aprasomi ir kituose tyrimuose. Vieira ES ir kt. nustaté, kad
didesnis zindymo saviveiksmingumas yra susij¢s ne tik su ilgesne Zindymo
trukme ir didesne iSimtinio Zindymo tikimybe, bet ir su geresne moters emo-
cine savijauta bei mazesne pogimdyminés depresijos simptomy raiska [133].
Tuo tarpu Henshaw ir kt. nustaté, kad moterys, pasiZzymincios didesniu savi-
veiksmingumu, dazniau jauciasi uztikrintos savo gebé¢jimu riipintis naujagi-
miu, patiria maziau nerimo ir pasizymi geresniu psichologiniu prisitaikymu
pogimdyminiu laikotarpiu [134].

Siuose tyrimuose taip pat pabréziama priesinga kryptis — didesni depresi-
jos simptomai yra susij¢ su mazesniu zindymo saviveiksmingumu, mazesniu
pasitikéjimu savo gebé¢jimais ir didesniu neapibréZtumu prizitirint naujagimj
[133, 134, 135]. Tai rodo, kad saviveiksmingumas ir psichologiné bikl¢ yra
glaudziai tarpusavyje susij¢ ir gali veikti vienas kitg abipusiskai.

Misy tyrimo rezultatai leidZia Siuos duomenis interpretuoti placiau ir
rodo, kad $ie ry$iai pasireiskia jau pirmosiomis dienomis po gimdymo. Gali-
ma manyti, kad $i sgveika susijusi su tuo, jog Siame etape moters patirtis dar
néra diferencijuota — fiziniai, emociniai ir elgesio aspektai persipina, todél
pasitikéjimas vienoje srityje, pavyzdziui, zindymo, gali pléstis | bendresnj
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pasitikéjimg savimi kaip motina. Atsizvelgiant | tai, Zindymo saviveiksmin-
gumas ankstyvuoju pogimdyminiu laikotarpiu gali biiti interpretuojamas kaip
vienas 1§ ankstyvo prisitaikymo prie motinystés rodikliy. Tai leidZia manyti,
kad pasitikéjimas gebéjimu zindyti Siame etape jgyja ne tik funkcing, bet ir
psichologine reikSme — jis atspindi moters pasitik¢jimg savimi, santykj su
kudikiu ir bendrg savijautg pereinant j motinyste.

Pra¢jus 6-8 savaitéms po gimdymo, moters patirtis jgauna kitokj pobii-
dj nei ankstyvuoju pogimdyminiu laikotarpiu. Nors imus fizinio atsistatymo
etapas jau yra praéjes, moters savijauta Siuo laikotarpiu dar néra stabili — ji
vis dar susiduria su fiziniais, emociniais ir socialiniais prisitaikymo isSukiais.
Taciau, skirtingai nei pirmosiomis dienomis po gimdymo, Siame etape atsi-
randa daugiau erdvés refleksijai: moteris pradeda ne tik iSgyventi savo patirtj,
bet ir jg vertinti, interpretuoti bei sieti su gauta prieziiira. Buitent Siame etape
moteriai pradéjus aktyviau vertinti savo patirtj, iSrySkéja tie prieziiiros aspek-
tai, kurie ankstyvuoju laikotarpiu galéjo likti maziau pastebimi dél intensyviy
fiziologiniy ir emociniy procesy. Todé¢l Siame etape moters vertinimai tampa
jautresni ne tik jos savijautai, bet ir priezitiros kokybei, santykiui su personalu
bei patirtam palaikymui.

Siame etape ypa¢ reik§minga tampa gimdymo patirties vertinimo analizé,
nes butent pra¢jus kelioms savaitéms po gimdymo moteris jgyja galimybeg
ne tik prisiminti, bet ir jvertinti savo patirtj platesniame kontekste. Sio tyri-
mo rezultatai parodé, kad nors bendras BSS-R balas tarp grupiy reikSmingai
nesiskyre, akuSerio vadovaujamos priezitiros modelyje moterys statistiSkai
reik§mingai palankiau vertino teikiamos priezidros kokybe. Sis skirtumas
buvo susij¢s ne su pacia gimdymo eiga ar jos baigtimis, bet su sgveikos su
prieziliros teikéjais aspektais — komunikacija, emociniu palaikymu, pagarba
ir jtraukimu j sprendimy priémima.

Toks rezultatas leidzia kelti esming interpretacija: gimdymo patirtis néra
vientisas rodiklis, o daugialypis konstruktas, sudarytas iS skirtingy dimensijy,
kurios gali kisti nepriklausomai viena nuo kitos. Bendras BSS-R balas Siuo
atveju neatskleidZia visos patirties struktiiros, nes skirtingos subskalés atspin-
di skirtingus gimdymo patirties aspektus. Martin ir kt. nustate, kad ,,teikiamos
priezitiros kokybés* subskalé yra ypac jautri moters santykiui su personalu —
ji apima pagarbos, komunikacijos aiSkumo, emocinio palaikymo ir jgalinimo
didele reikSme bendram patirties vertinimui [136].

Panasi tendencija aprasoma ir kituose tyrimuose. Doherty ir kt. nagrinéda-
mi motery autonomijg ir jy jtraukima i sprendimy priémima gimdymo metu,
iSrySkina glaudy rysj tarp moters jsitraukimo j prieziiiros procesg ir palan-
kesnio gimdymo patirties vertinimo, nepriklausomai nuo klinikinés eigos ar
baigciy [137]. Autonomija Siame kontekste suprantama ne tik kaip formali
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galimybé rinktis, bet kaip realus dalyvavimas, kai moteris jauciasi iSgirsta,
informuota ir galinti daryti jtakg sprendimams.

PanasSiai Shamoradifar Z ir kt, akcentuoja, kad patirtas jtraukimas j spren-
dimy priémimg ir kokybiska komunikacija su sveikatos priezitiros specialis-
tais siejasi su palankesniu gimdymo patirties vertinimu net ir esant sudétin-
gesnei klinikinei situacijai [138]. O Dupuis N ir kt teigia, kad santykio su
personalu kokybé gali i§ esmés keisti pacios patirties interpretacijg — net ir
sudétingesné gimdymo eiga gali biti vertinama pozityviau, jei moteris jau-
Ciasi palaikoma ir jtraukiama [139]. Tokiu biidu gimdymo patirties vertinimas
atsiskleidzia kaip kompleksinis procesas, kuriame santykio, komunikacijos
ir kontrolés jausmo dimensijos veikia ne kaip papildomi, bet kaip esminiai
patirties komponentai, galintys turéti savarankiska poveikj, nepriklausomai
nuo objektyviy klinikiniy rodikliy.

Misy tyrimo duomenys leidZia $ig kryptj interpretuoti placiau ir rodo, kad
skirtumai tarp priezitiros modeliy iSrySkéja biitent ,.,teikiamos prieziiiros ko-
kybés‘ subskaléje. Tai leidzia manyti, kad akuserio vadovaujamo modelio sti-
priezitiros teikimo biidu — nuoseklesniu santykio kiirimu, didesniu démesiu
komunikacijai ir moters jgalinimui. Tokiu atveju Sis modelis geriau atliepia
tuos priezitiros aspektus, kurie moteriai tampa svarbiis vertinant savo patirtj
retrospektyviai, kai démesys krypsta ne tik j tai, kas jvyko, bet ir j tai, kaip tai
buvo patirta.

Svarbu pazyméti, kad Sie skirtumai iSrySkéja tuo metu, kai bendri fizinés
ir psichinés sveikatos rodikliai iSlieka panasiis, o fiziné ir psichiné sveikata
vertinama kaip prasta. Tai leidzia kelti svarbig prielaida, kad prieziiiros koky-
bés patyrimas ir objektyvis sveikatos rodikliai nebttinai kinta lygiagreciai.
Kitaip tariant, moteris gali vertinti savo sveikatos bukle panasiai, taciau jos
patirtis, susijusi su prieZiiira, gali buti reikimingai skirtinga. Siame kontekste
svarbu ne tik tai, kad skiriasi prieziiiros kokybés vertinimas, bet ir tai, kaip
Sie skirtumai gali biti susij¢ su vélesne moters savijauta. Mediaciné analizé
leidzia $ig sasajg interpretuoti giliau, parodydama, kad gimdymo patirtis gali
buti susijusi su fizine ir psichine savijauta per tarpininkaujancius veiksnius,
pirmiausia depresijos simptomus. Tai leidzia manyti, kad gimdymo patirtis
gali veikti kaip psichologinis atskaitos taskas, per kurj moteris interpretuoja
savo biiseng pogimdyminiu laikotarpiu.

Panasi tendencija apraSoma ir kituose tyrimuose. Eitenmiiller ir kt., anali-
zuodami gimdymo patirties ir pogimdyminés psichikos sveikatos sasajas, i§-
ryskina, kad neigiama gimdymo patirtis siejasi su didesniu psichologiniu pa-
zeidziamumu ir didesne pogimdyminés depresijos rizika, taciau §is rySys néra
tiesioginis. Autoriai akcentuoja, kad gimdymo patirties poveikis formuojasi
per moters subjektyvy patyrimg — ypac per emocinio saugumo jausma, kon-
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trolés iSlaikyma gimdymo metu ir galimybe suprasti bei priimti vykstancius
procesus [140]. Tai leidZia manyti, kad gimdymo patirtis veikia kaip psicho-
loginis filtras, per kurj moteris interpretuoja savo biiseng pogimdyminiu lai-
kotarpiu.

Panasiai Wilzén ir kt. pabrézia, kad moters subjektyvus gimdymo verti-
nimas yra glaudziai susij¢s su jos emocine savijauta, taciau $i sgsaja negali
ir sveikatos prieziiiros teikéjo santykiai gimdymo priezitiros srityje — kuriuos
apibiidina emociné parama, aiski komunikacija ir bendras sprendimy priémi-
mas — daro didele jtakg motery gimdymo patir¢iai ir rezultatams. Naujausi
kiekybiniai tyrimai akuSerijos ir akuSeriy praktikos srityje nuosekliai sieja
geresne santykiy kokybe su didesniu pasitenkinimu gimdymu, mazesniu ne-
rimu ir depresija bei didesniu motiny jgalinimu [137,138]. Bal¢ik Colak ir
kolegy atliktas tyrimas parodé, kad priemonés, gerinancios akuseriy komuni-
kacijg arba uZztikrinanc¢ios nuolating paramg gimdymo metu, zymiai padidina
motery pasitenkinimg gimdymu ir komforto lygj [142]. Tokie aspektai gali
sustiprinti moters kontrolés jausmg ir sumazinti psichologinj pazeidziamuma,
net jei pati gimdymo eiga buvo sudétingesné.

Tokiu budu tiek misy tyrimo, tiek kity autoriy duomenys leidzia nuosekliai
interpretuoti, kad gimdymo patirtis néra tik retrospektyvus jvykio jvertini-
mas, bet aktyvus psichologinis procesas, kuris integruojasi j moters savijauta
pogimdyminiu laikotarpiu[143,144]. Ji veikia ne izoliuotai, o per tarpinin-
kaujancius mechanizmus, pirmiausia psichikos sveikata, emocinj sauguma
ir kontrolés jausma, kurie formuoja tai, kaip moteris vertina savo biisena,
gebéjimus ir santykj su kiidikiu. Si interpretacija leidzia geriau suprasti, kodél
skirtumai tarp priezitiros modeliy Siame tyrime iSrySkéjo butent ,teikiamos
prieziiiros kokybés* subskal¢je, o ne bendruose sveikatos rodikliuose. Prie-
ziliros metu patiriamas palaikymas, komunikacija ir jgalinimas gali tiesiogiai
veikti moters patirt] ir jos psichologing biiseng, taciau $iy veiksniy poveikis
bendriems sveikatos rodikliams dazniau pasireiskia netiesiogiai, per sudétin-
gesnius ir laike iSsiskleidzianc¢ius procesus.

Siame kontekste ypag isry$kéja PREM svarba vertinant priezitiros kokybe.
Misy tyrimo duomenys leidzia manyti, kad akuSerio vadovaujamas modelis
gali biiti ypac reikSmingas stiprinant moteriai orientuotg prieziiira, nes buitent
jame labiau atsiskleidzia tie prieziiiros aspektai, kurie susij¢ su santykiu, ko-
munikacija ir moters jgalinimu. Tod¢l gimdymo prieziiiros kokybé neturéty
biiti suprantama vien kaip intervencijy saugumas ar komplikacijy kontrolé.
Ji turi biiti vertinama platesniame kontekste — kaip moters patirtis, apimanti
jos santykij su personalu, patiriamg palaikyma, kontrolés jausmg ir galimy-
b¢ aktyviai dalyvauti procese [145]. Biitent Sie aspektai gali turéti ilgalaike
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reik§me¢ moters savijautai ir prisitaikymui prie motinystés, net jei jy poveikis
ne visada i§ karto atsispindi standartizuotuose sveikatos rodikliuose.

22-26 savaite po gimdymo tiek fizinés, tiek psichinés sveikatos vertini-
mas pakito, moterys savo fizine ir psichine sveikata vertino kaip gerg. Tai
leidzia manyti, kad daugeliui motery antroji pogimdyminio pusmecio pusé
yra susijusi su didesniu stabilumu, geresniu prisitaikymu ir didesniu pasiti-
ké&jimu savo motinystés vaidmeniu. Kartu nustatytas didesnis pasitikéjimas
savo gebe¢jimu prizitiréti kudik; leidzia §j laikotarpj apibudinti kaip labiau
nusistoveéjusio prisitaikymo prie motinystés etapa, kuriame motinos kompe-
tencijos jausmas stipréja remiantis sukaupta kasdiene patirtimi ir maz¢janciu
neapibréztumu.

Sie rezultatai dera su bendromis pogimdyminio laikotarpio tendencijomis,
apraSomomis kituose tyrimuose. Bell ir kt. nustate, kad gimdymo patirtis yra
susijusi su pogimdyminio nerimo simptomais, taciau rySys su pogimdyminés
depresijos simptomais néra toks nuoseklus, kas rodo skirtinga Siy psicholo-
giniy bukliy dinamikg ankstyvuoju pogimdyminiu laikotarpiu [146]. Siste-
miniy apzvalgy duomenimis, pirmosiomis savaitémis po gimdymo moterims
budingas didesnis fizinis ir emocinis pazeidZiamumas — dazni nuovargio,
miego sutrikimy, depresijos simptomy ir Zindymo sunkumy atvejai, taciau
laikui bégant bendras savijautos vertinimas ger¢ja, nors dalis simptomy gali
islikti [147, 148]. Misy tyrimo rezultatai papildo S$ias jzvalgas ir rodo, kad
per pirmuosius $esis ménesius po gimdymo reikSmingai geréja fizin¢ sveika-
ta, taCiau psichikos sveikatos sunkumai gali iSlikti net ir pageréjus bendram
funkcionavimui. Panasiai ir kiti tyrimai rodo, kad nors dauguma motery per §i
laikotarpj atgauna geresnj fizinj funkcionavima — daznai pasiekdamos beveik
iki néStumo buvusj lygi — nuovargis iSlieka dazna problema net praéjus trims—
SeSiems ménesiams po gimdymo [149, 150, 151]. Emociniai sunkumai, tokie
kaip depresija ir nerimas, taip pat iSlieka didelei daliai motiny per $§j laiko-
tarpj. Tyrimai rodo, kad reikSminga dalis motery patiria depresijos ir nerimo
simptomus ne tik ankstyvuoju pogimdyminiu laikotarpiu, bet ir praéjus ke-
liems ménesiams po gimdymo, o Sie simptomai gali biiti susij¢ su nuovargiu,
miego sutrikimais ir adaptacijos prie motinystés i$Stkiais. Be to, pabréziama,
kad emociniy sunkumy dinamika néra vienalyté — daliai motery simptomai
maze¢ja, taciau kitoms jie gali iSlikti ar net sustipréti, ypa¢ esant nepakanka-
mai socialinei ar sveikatos priezitiros paramai [152, 153]. Taigi rySys tarp
besitgsianciy fiziniy simptomy (pvz., nuovargio) ir psichinés sveikatos yra
dvikryptis: nei§sprestas nuovargis gali didinti depresijos ar nerimo rizika, o
Sie nuotaikos sutrikimai savo ruoztu gali sustiprinti suvokimg apie prastg at-
sigavimg ar sumazejusi energijos lygi.

Miisy tyrimo rezultatai papildo §ig perspektyva, parodydami, kad nors per
pirmuosius ménesius po gimdymo stebimas reikSmingas fizinés ir psichinés
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sveikatos ger¢jimas, Sis procesas néra linijinis. PrieSingai, gauti duomenys
leidzia manyti, kad atsistatymas vyksta kaip dinamiSka sgveika tarp fiziniy ir
psichologiniy veiksniy, kurioje iSliekantys simptomai gali modifikuoti ben-
dra savijautos trajektorija.

Bene svarbiausia §io laikotarpio jzvalga atsiskleidzia mediacinéje analizé-
je. Nustatyta, kad pasitikéjimo savo gebé&jimu prizitréti kiidikj rySys su psi-
chine sveikata pasireiSkia netiesiogiai — per depresijos simptomus. Didesnis
pasitikéjimas savo gebéjimais buvo susijgs su mazesne depresijos simptomy
raiSka, o mazesni depresijos simptomai — su geresne psichine sveikata, tuo
tarpu tiesioginis $io rysio poveikis nebuvo statistiSkai reikSmingas.

Tokia struktira rodo, kad pasitikéjimas savimi Siame etape yra glaudziai
susijes su moters psichologiniu pazeidziamumu, o jo reik§mé psichinei svei-
katai atsiskleidzia per depresijos simptomus kaip tarpinj mechanizma.

Panasi sgveika apraSoma ir kituose tyrimuose. Paz-Pascual C ir kt. parode,
kad didesnis motinos pasitikéjimas savo geb¢jimais yra susijes su mazesniu
nerimu ir depresijos simptomais [154], o Dlamini ir kt. nustaté, kad motinos
saviveiksmingumas siejasi su mazesne pogimdymings depresijos simptomy
raiSka ir didesne motinos vaidmens kompetencija [155]. Naujesni tyrimai taip
pat rodo, kad depresijos simptomai gali veikti kaip tarpinis mechanizmas, per
kurj psichologiniai veiksniai daro jtakg moters funkcionavimui pogimdymi-
niu laikotarpiu [156, 157].

Sie duomenys papildo miisy tyrimo rezultatus ir leidzia interpretuoti, kad
depresijos simptomai Siame laikotarpyje veikia kaip centriné¢ grandis, jun-
gianti pasitikéjima savimi ir psiching sveikatg. Tai leidzia manyti, kad net ir
esant pakankamam pasitikéjimui savo gebéjimais, psichologiné gerové gali
biiti pazeidZiama, jei iSlieka depresijos simptomai. Todé¢l intervencijos, nu-
kreiptos i depresijos simptomy atpazinimg ir mazinima, gali turéti reikSmingg
poveikj ne tik moters psichinei sveikatai, bet ir jos pasitikéjimui savimi bei
geb¢jimui adaptuotis prie motinystes.

Vertinant pogimdyminj laikotarp; kaip visuma, matyti, kad moters savi-
jauta ir patirtis néra statiSkos, o kinta priklausomai nuo laikotarpio. Anksty-
vuoju etapu svarbiausi yra pasitik€jimo savimi ir pirminio rySio su kiidikiu
formavimosi mechanizmai, véliau didesn¢ reikSme jgauna gimdymo patirties
interpretacija, o dar vélesniu laikotarpiu — bendras prisitaikymas, psichikos
sveikata ir kasdienis funkcionavimas. Tai rodo, kad pogimdyminé priezitra
turéty biiti vertinama dinamiskai, atsizvelgiant j skirtingy etapy ypatumus.

Sio tyrimo rezultatai leidzia teigti, kad akuserio ir gydytojo akuserio-gine-
kologo priezitiros modeliai uztikrina panasius bendruosius sveikatos rezulta-
tus, taciau jy skirtumai labiau atsiskleidZia moters patirties, komunikacijos,
palaikymo ir jtraukimo j sprendimy priémimg aspektuose. Kartu nustatyti
rySiai tarp psichikos sveikatos, pasitikéjimo savimi, rySio su kadikiu ir de-
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presijos simptomy rodo, kad moters savijauta pogimdyminiu laikotarpiu for-
muojasi kaip tarpusavyje susijusiy veiksniy visuma. Todél pogimdyminés
prieziiiros kokybé turéty buti vertinama ne tik pagal klinikines baigtis, bet ir
pagal moters patirtj bei psichologinius rodiklius, kurie atspindi jos prisitaiky-
ma prie motinystes.

Pogimdyminés savijautos rysiy reiksmé ir jy kaita laikui bégant

Vertinant pogimdyminio laikotarpio rezultatus svarbu ne tik nustatyti ry-
Stus tarp skirtingy moters savijautos ir patirties rodikliy, bet ir jvertinti, ar Sie
ry$iai turi prognozing reik§me vélesnéms sveikatos baigtims. Nors ankstesnés
analizés leidzia identifikuoti glaudzias sgsajas tarp kintamyjy konkreciu lai-
kotarpiu, iSliecka klausimas, ar Sie rySiai yra pakankamai stabiltis, kad galéty
paaiskinti moters savijautos pokyc¢ius pogimdyminiu laikotarpiu.

Siame kontekste struktiiriniy lygéiy modeliavimo rezultatai parodé, kad
ankstesniuose vertinimo laikotarpiuose nustatyti rySiai tarp motinos ir kiidi-
kio ry$io, zindymo saviveiksmingumo, depresijos simptomy ir moters svei-
katos rodikliy néra pakankamai stabiliis, kad galéty prognozuoti vélesnes
sveikatos baigtis. Nors koreliaciné ir mediaciné analiz¢ atskleidé reikSmingas
Siy kintamyjy sgsajas, jy prognostiné reikSmé ilgesnéje laiko perspektyvoje
nepasitvirtino.

Toks rezultaty skirtumas rodo, kad pogimdyminiu laikotarpiu nustatomi
ry$iai tarp psichologiniy ir sveikatos rodikliy yra labiau susije su konkreciu
laikotarpiu nei su ilgalaikiais moters savijautos poky¢iais. Kitaip tariant, tai,
kas tam tikru momentu yra glaudziai susij¢, nebiitinai islieka reikSminga pro-
gnozuojant vélesng moters bikle.

Panasi tendencija apraSoma ir kituose tyrimuose. Pavyzdziui, Molgora
ir kt. nustaté, kad nors gimdymo patirtis ir nerimas 3 ménesius po gimdy-
mo yra reikSmingai susij¢ su depresijos simptomais tuo paciu laikotarpiu, jy
prognostiné reikSmé 12 ménesiy laikotarpiu islieka ribota ir priklauso nuo
papildomy veiksniy [158]. Woolhouse ir kt. taip pat parodé, kad skirtingi
fizinés ir psichinés sveikatos rodikliai gali biiti reikSmingai susij¢ tuo paciu
laikotarpiu, taciau Siy rysiy stiprumas laikui bégant kinta ir ne visada leidzia
tiksliai prognozuoti vélesne moters savijautg [159].

Be to, naujesni ilgalaikio stebéjimo tyrimai rodo, kad pogimdyminé psi-
chikos sveikata pasizymi nevienalyte eiga: daliai motery simptomai islieka,
daliai — sumaze¢ja, o daliai pasireiskia naujai, tod¢l ankstyvieji rodikliai ne
visada atspindi vélesne biklg [159, 160]. Panasiai ir kity autoriy darbuose
pabréZiama, kad skirtingy veiksniy prognoziné reikSmé daznai sumazéja, kai
1 analize jtraukiami papildomi kintamieji arba ilgesnis stebéjimo laikotarpis
[161].

Tokie rezultatai atitinka biopsichosocialinj pozitirj, pagal kurj pogimdy-
miné savijauta formuojasi kaip nuolat kintantis procesas, kuriame biologi-
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niai, psichologiniai ir socialiniai veiksniai sgveikauja tarpusavyje, todél vieno
laikotarpio rodikliai negali biti laikomi stabiliais vélesniy sveikatos baig€iy
prognozés pagrindais.

Apibendrinant galima teigti, kad pogimdyminiu laikotarpiu nustatyti ry-
Siai tarp moters savijautos ir patirties rodikliy yra reikSmingi konkreciu ver-
tinimo momentu, taciau jy prognoziné reikSmeé vélesnéms sveikatos baig-
tims yra ribota. Tai rodo, kad pogimdyminé savijauta néra statiska ar lengvai
prognozuojama, o kinta priklausomai nuo laikotarpio ir konteksto. Nustatyti
rezultatai leidzia pogimdyming sveikatg interpretuoti kaip dinamiska biopsi-
chosocialinj procesa, kuriame skirtingy veiksniy reik§meé laikui bégant per-
siskirsto, tod¢l vienkartiniai rodikliai negali buti laikomi patikimu pagrindu
ilgalaikéms prognozéms.
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DARBO PRIVALUMALI IR RIBOTUMAI

Vienas i$ pagrindiniy $io darbo privalumy — tai pirmasis tokio pobiidzio ty-
rimas Lietuvoje, kuriame motinystés priezitiros kontekste kompleksiskai ver-
tinami ir tarpusavyje analizuojami PROM ir PREM rodikliai. Kitas svarbus
Sio tyrimo aspektas — standartizuotos ir tarptautiniu mastu placiai taikomos
vertinimo metodikos naudojimas, sudarantis galimybe palyginti gautus rezul-
tatus su kity Saliy tyrimy duomenimis. Tyrime taikytas ilgalaikis duomeny
rinkimas pogimdyminiu laikotarpiu leido jvertinti motery sveikatos bei patir-
ties rodikliy pokycius skirtingais laikotarpiais po gimdymo. Be to, akusSerio
vadovaujamo priezitiros modelio vertinimas Lietuvos kontekste suteiké gali-
mybe jvertinti §Sio modelio sgsajas su motery sveikatos baigtimis ir prieZiiiros
patirtimis, papildant iki Siol ribotus mokslinius duomenis $ioje srityje.

Nepaisant minéty darbo privalumy, gauti rezultatai turéty biiti vertinami
atsizvelgiant ] tam tikrus tyrimo ribotumus. Vienas i$ pagrindiniy $io tyrimo
ribotumy yra susijes su organizaciniu kontekstu, kuriame buvo taikomi skir-
tingi néStumo priezitiros modeliai. AkuSerio ir gydytojo akuserio-ginekologo
priezitiros modeliai buvo vertinti skirtingose sveikatos prieziiiros jstaigose,
todél gauti rezultatai gal¢jo priklausyti ne tik nuo prieziiirg teikusio specia-
listo, bet ir nuo organizaciniy veiksniy, tokiy kaip jstaigos kultiira, taikomi
klinikiniai protokolai, iStekliy prieinamumas ar komandinio darbo ypatumai.
D¢l Sios priezasties negalima vienareikSmiskai teigti, kad nustatyti skirtumai
(ar jy nebuvimas) yra susije tik su priezitiros modeliu.

Kitas svarbus ribotumas susijes su tuo, kad tyrime naudoti saves vertinimo
klausimynai (PROM ir PREM), kuriuos pildé pacios respondentés. Nors toks
duomeny rinkimo metodas leidzia tiesiogiai atskleisti motery patirtis, subjek-
tyvy sveikatos vertinimg ir jy jsitraukimag ] priezitiros procesa, jis taip pat
gali biiti susijgs su atsakymy SaliSkumu, socialinio pageidaujamumo efektu
ar skirtingu klausimy interpretavimu. Todél gauti rezultatai turéty biiti inter-
pretuojami atsizvelgiant j $io metodo ypatumus.
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ISVADOS

1. Nustatyta, kad nés¢iyjy fizinés ir psichinés sveikatos biiklé buvo gera,
depresijos simptomy raiska — nedidelé, o pasitikéjimas savo geb¢jimais
prizitiréti gimsiant] naujagimj bei zindymo saviveiksmingumas — auks-
ti. NéscCiosios teigiamai vertino prieziliros patirtj — buvo patenkintos
suteikta priezitira, nurodé gavusios pakankamg ir savalaike informacija
bei pasitikéjo sveikatos priezitiros specialistais. Statistiskai reikSmingy
vertinty rodikliy skirtumy pagal skirtingus priezitiros modelius néstu-
mo laikotarpiu nenustatyta.

2. Vertinant pacienciy pateikty sveikatos baigCiy ir patirties sveikatos
priezitiros sistemoje rodiklius skirtingais pogimdyminio laikotarpio
etapais nustatyta:
2.1.1-3 paromis po gimdymo motery sveikatos biiklé buvo gera. Mo-
terys savo pasitik€jimg prizitiréti naujagimj vertino teigiamai,
zindymo saviveiksmingumas buvo aukstas bei emocinis rysys su
naujagimiu stipriai iSreikstas. StatistiSkai reikSmingy skirtumy tarp
vertinty rodikliy pagal priezitiros modelj nenustatyta.

2.2.6-8 savaitémis po gimdymo tyrimo duomenys atskleide subjekty-
viai blogesn] motery fizinés sveikatos vertinimg. Psichinés svei-
katos rodikliai buvo statistiSkai reikSmingai auksStesni moterims,
kurios buvo gydytojo akuSerio—ginekologo prieziiiros grupéje,
lyginant su akuSerio prieziiiros grupe. AkuSerio prieziiiros gru-
pé€je nustatyti statistiSkai reikSmingai aukstesni pasitik€jimo savo
gebéjimu zindyti, gimdymo patirties vertinimo priezitiros kokybés
pozitriu bei bendro pasitenkinimo priezitira rodikliai, palyginti su
gydytojo akuserio—ginekologo prieziiiros grupe.

2.3.22-26 savaitémis po gimdymo motery tiek fizinés sveikatos (ben-
dra fizin¢ sveikata, fizinis pajégumas, nuovargis, skausmas ir fizi-
nis aktyvumas), tiek ir psichinés sveikatos (bendra psichiné svei-
kata, emocin¢ bukle, nuovargis, socialinis aktyvumas ir vaidmeny
atlikimas) vertinimas pager¢jo ir pasieké normos ribas. StatistiSkai
reikSmingy vertinty rodikliy skirtumy pagal priezitiros modelj ne-
nustatyta.

3. Nustatyta, kad visais vertintais laikotarpiais tarp analizuoty rodikliy (fi-
zinés ir psichinés sveikatos, depresijos simptomy, Zindymo rodikliy,
motinos pasitikéjimo savo gebéjimais, motinos ir naujagimio rysio bei
priezitros patirties rodikliy) buvo nustatytos statistiSkai reikSmingos
sasajos, kuriy kryptis ir stiprumas kito priklausomai nuo laikotarpio.
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3.1.NéStumo metu nustatytos statistiSkai reikSmingos sasajos tarp fi-
zinés ir psichinés sveikatos bei depresijos simptomy: juo geresnis
fizings ir psichinés sveikatos vertinimas, juo silpnesné depresijos
simptomy raiska.

3.2.1-3 paromis po gimdymo nustatytos statistiSkai reikSmingos sg-
sajos tarp zindymo saviveiksmingumo, motinos pasitikéjimo savo
gebéjimais riipintis naujagimiu ir motinos bei naujagimio rysio: juo
didesnis zindymo saviveiksmingumas, juo didesnis motinos pasiti-
kéjimas savo gebéjimu riipintis naujagimiu ir maziau rySkiis moti-
nos bei naujagimio rysio sunkumai.

3.3.6-8 savaitémis po gimdymo isliko statistiSkai reik§mingos sgsajos
tarp psichinés sveikatos, depresijos simptomy, zindymo rodikliy,
motinos pasitikéjimo savo geb¢jimais ripintis kiidikiu ir gimdymo
patirties: juo geresnis psichinés sveikatos vertinimas, juo silpnesné
depresijos simptomy raiska, didesnis motinos pasitikéjimas savo
gebéjimais rupintis kiidikiu, didesnis zindymo saviveiksmingumas
ir pozityvesné gimdymo patirtis.

3.4.22-26 savaitémis sasajos iSliko statistiSkai reikSmingos tarp pa-
grindiniy psichosocialiniy rodikliy: juo geresnis fizinés ir psichinés
sveikatos vertinimas, juo didesnis motinos pasitik¢jimas savo ge-
béjimu ripintis kudikiu ir pasitenkinimas pogimdymine prieziiira,
o depresijos simptomy raiska — silpnesné.

Mediacin¢ analizé parodé, kad tarp tirty rodikliy buvo nustatyti tiek

tiesioginiai, tiek netiesioginiai rysiai.

4. Nustatyta, kad motinos ir kiidikio rySys, zindymo saviveiksmingumas,
zindymo biidas, depresijos simptomy raiska ir fizinés sveikatos rodi-
kliai ankstyvuoju pogimdyminiu laikotarpiu neprognozavo moters fizi-
nés sveikatos ir depresisSkumo raiskos 22-26 savaitémis po gimdymo.
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PRAKTINES REKOMENDACIJOS

Sveikatos prieziiiros specialistams (akuSeriams ir gydytojams akusSe-
riams-ginekologams):

Néstumo laikotarpiu

Kiekvieno néstumo vizito metu jtraukti moterj j bendrg sprendimy priémi-
mo procesa, aptarti ne tik klinikinius tyrimus ar procediiras, bet ir moters in-
dividualius poreikius. Kartu sistemingai vertinti fizin¢ (bendrg fizing sveika-
ta, fizin] pajéguma, nuovargj, skausma) ir psiching sveikata (bendra psichine
sveikata, emocing biukle, socialinj aktyvuma ir kasdieniy vaidmeny atlikima),
integruoti validuotus akuSerio praktikai pritaikytus vertinimo instrumentus.

Neéstumo metu uZtikrinti savalaikj moters informavima apie galimus pasi-
rinkimus gimdymo metu, jskaitant priezitiros modelius, intervencijy galimy-
bes ir aktyvy moters vaidmenj priimant sprendimus.

Gimdymo ir pogimdyminiu laikotarpiais

Gimdymo metu uztikrinti nuosekly emocinj palaikyma ir aktyvy moters
jtraukimg ] sprendimy priémimo procesa, kiekviename prieziiiros etape su-
teikti aiskig informacijg apie taikomas intervencijas ir galimus pasirinkimus,
siekti mazinti su gimdymu susijusj stresg ir gerinti moters gimdymo patirt;.

Pogimdyminiu laikotarpiu, moteriai po gimdymo dar esant sveikatos prie-
zilros jstaigoje, taikyti validuotus Zindymo saviveiksmingumo vertinimo ins-
trumentus, siekiant anksti identifikuoti moteris, kurioms buidingas mazesnis
pasitikéjimas savo gebe¢jimu zindyti ir prizitiréti naujagimj, bei laiku suteikti
individualizuotg pagalba.

Pogimdyminiu laikotarpiu ypa¢ 6—8 savaitémis po gimdymo, pogimdymi-
nés apzitros metu neapsiriboti vien fiziologiniy poky¢iy vertinimu, bet skirti
démesj fizinei ir psichinei savijautai, nuovargiui, kasdienio funkcionavimo
sunkumams bei emocinei buklei, siekiant laiku nustatyti moteris, kurioms
gali biiti reikalinga papildoma pagalba.

Sveikatos prieZitiros politikos formuotojams:

Parengti ir diegti standartizuotas ] moterj orientuotos prieziliros gaires, uz-
tikrinancias nuosekly jy taikyma klinikinéje praktikoje.
kliais, bet ir moters patirtj bei jos vertinimg atspindinciais rezultatais. UZti-
krinti PROM ir PREM instrumenty integravimg ir skaitmenizavima sveikatos
prieziiiros jstaigose.

Plétoti ir stiprinti akuserio vadovaujamos prieziiiros modeliy taikyma nés-
tumo, gimdymo ir pogimdyminiu laikotarpiais. Sudaryti sglygas akuseriams
visapusiskai taikyti Akuserio medicinos normoje numatytas kompetencijas,
vadovaujantis jrodymais grista praktika ir tarptautinémis rekomendacijomis.
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SUMMARY

INTRODUCTION

Care during pregnancy, childbirth, and the postpartum period is an essential
part of the healthcare system, having long-term significance for the physical,
psychological, and social well-being of the woman, the newborn, and the
family [9-11]. These interrelated periods are considered critical stages in the
development of maternal and newborn health, influencing both short- and
long-term health outcomes [9, 12, 13]. High-quality care during this period is
associated with a lower risk of maternal and neonatal morbidity and mortality,
maternal psychological adaptation after childbirth, stronger mother—infant
bonding, and more favorable newborn developmental outcomes [10, 12, 14—
16]. In addition, the quality of this care has broader implications for public
health, as it affects family well-being, parenting experience, and the long-
term health and development of children [10, 15].

Traditionally, the quality of care has been assessed based on objective
clinical indicators, such as maternal and neonatal morbidity and mortality,
the frequency of obstetric complications, the need for interventions, or
the length of hospitalization [9, 11, 13]. These indicators are important
for evaluating the safety and effectiveness of healthcare; however, they
do not encompass the woman’s personal experience, emotional well-
being, psychological adaptation, or subjective health evaluation [17, 18].
According to A. Donabedian’s model of healthcare quality, quality includes
not only structural and clinical aspects but also patient-relevant outcomes
that reflect the impact of care on the patient’s physical and psychological
health and overall well-being [19, 20]. Therefore, clinical indicators alone
are not sufficient to comprehensively assess the quality of care, especially
considering that pregnancy and childbirth are not only biological but also
significant psychological and social life events [10, 15, 18].

Thus, in contemporary healthcare, increasing attention is paid not only to
clinical outcomes but also to the care experience itself and its impact on the
patient’s physical and psychological well-being [1, 17, 18]. This approach is
based on the assumption that high-quality healthcare should meet not only
medical criteria of safety and effectiveness but also the individual needs,
values, and expectations of the patient [1, 21]. This understanding of care is
associated with the concept of patient-centred care (PCC), which emphasizes
patient autonomy, active participation in decision-making, and the adaptation
of careto the individual situation [22]. In obstetrics, this concept takes a specific
form as woman-centred care (WCC), which emphasizes the integration of
women’s physical, emotional, psychological, and social needs into the care
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process throughout all stages of motherhood [11, 23, 24]. Woman-centred care
is based on a partnership between the woman and the healthcare professional,
ensuring the woman’s autonomy and recognizing her individual experience
as an important aspect of care quality [23, 24]. Studies show that such care
is associated with higher satisfaction, better childbirth experience, and more
favorable psychological outcomes after childbirth [11, 23, 25, 26].

One of the most important factors determining the implementation of
woman-centred care in practice is the model of care organization. Different
care models may vary in terms of continuity of care, the role of the healthcare
professional, and principles of care organization [11, 25, 27]. Midwife-led
care models more often ensure continuity of care and a consistent relationship
between the woman and the healthcare professional, which may have an impact
on the woman’s experience, psychological well-being, and adaptation in the
postpartum period [11, 23, 25, 27]. However, obstetrician-led care models
are more often based on clinical risk assessment and the monitoring of high-
risk pregnancies [11, 16]. Therefore, the assessment of maternity care quality
includes not only clinical indicators but also the woman’s experience and her
self-reported health outcomes, which reflect the impact of care on physical
and psychological well-being [1, 17, 18, 25]. The systematic assessment of
these aspects is based on standardized and reliable instruments that allow
evaluation of healthcare outcomes from the patient’s perspective [1, 21].

In this context, patient-reported outcome measures (PROM) and patient-
reported experience measures (PREM) are considered important tools for
assessing healthcare outcomes from the patient’s perspective [1, 2, 28].
PROM describe the patient’s self-assessed health status, functioning, and
psychological well-being, while PREM reflect the patient’s experience
related to the provision of healthcare services, including communication with
healthcare professionals and involvement in decision-making [1, 2]. The use
of these indicators provides an opportunity to complement traditional clinical
evaluation criteria and to more comprehensively assess healthcare quality
by integrating both objective clinical data and aspects of patient experience
and subjectively perceived health [1, 2, 18, 28]. This approach emphasizes
the importance of patient-relevant health outcomes in evaluating healthcare
quality and promotes the use of PROM and PREM as important quality
indicators [21, 28].

During pregnancy, childbirth, and the postpartum period, PROM and
PREM allow the assessment of the woman’s experience and her self-
reported health outcomes at these stages, including childbirth experience,
psychological well-being, mother—infant bonding, and confidence in caring
for the newborn [10, 12, 14, 15]. The use of these indicators enables a more
comprehensive evaluation of the quality of care during pregnancy, childbirth,
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and the postpartum period, taking into account the woman’s subjective
evaluation and the significance of her experience for healthcare outcomes
[11, 17,23, 25].

PROM and PREM provide a basis for analyzing the quality of care not
only in terms of clinical outcomes but also in terms of the woman’s experience
and subjectively perceived health [1, 2, 18]. Accordingly, the model of care
organization may be an important factor influencing the woman’s experience
and health outcomes during pregnancy, childbirth, and the postpartum period,
as it determines continuity of care, the relationship between the woman and
the healthcare professional, and the principles of care organization [11, 23,
25, 27]. Therefore, the analysis of PROM and PREM across different care
models is important for a comprehensive evaluation of maternity care quality
and its impact on women’s health and well-being [20, 25, 28].

Novelty of the study

In Lithuania, the application of PROM and PREM indicators for
assessing healthcare quality remains limited. The Lithuanian scientific
literature emphasizes the importance of PROM and PREM and the need
for their development within the healthcare system [3]; however, empirical
studies applying these indicators comprehensively to evaluate the quality
of maternity care during pregnancy, childbirth, and the postpartum period
are still lacking. This study evaluates the quality of maternity care based on
women’s PROM and PREM indicators, enabling analysis of care outcomes
from the woman’s perspective. The study analyzes health indicators such
as childbirth experience, mother—infant bonding, and breastfeeding self-
efficacy, which reflect women’s psychological well-being and adaptation in
the postpartum period. Such an approach to evaluating maternity care quality,
based on patient-reported indicators, allows assessment of the role of the care
model not only for clinical outcomes but also for women’s experience and
psychological health.

The quality of maternity care was assessed using a standardized
methodology for evaluating patient-reported outcomes and experiences,
developed according to the recommendations of the International Consortium
for Health Outcomes Measurement (ICHOM). The application of this
methodology ensures systematic assessment of women’s subjective health
indicators, methodological rigor of the study, and enables comparison of the
results with international studies using analogous evaluation systems.

The study evaluates and compares women’s PROM and PREM indicators
between two different models of maternity care — midwife-led care and
obstetrician-led care. Such comparative analysis allows examination of
associations between the care model and women’s experience, psychological
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well-being, and health outcomes based on standardized patient-reported
indicators, thereby extending the evaluation of maternity care quality beyond
traditional clinical indicators.

The study design includes the assessment of PROM and PREM during
pregnancy and their longitudinal evaluation during the postpartum period
at multiple time points within the first six months after childbirth. This
comprehensive design enables not only the comparison of indicators between
care models but also analysis of their changes over time and evaluation
of associations between care models and the dynamics of women’s health
outcomes and experiences.

Practical significance of the study

The results of the study may be used to improve maternity care quality
assessment systems by incorporating PROM and PREM as additional
quality indicators in clinical practice. The standardized methodology for
assessing PROM and PREM applied in this study enables systematic and
structured evaluation of maternity care quality based on defined criteria,
complementing traditional clinical indicators with the assessment of
women’s experience and psychological well-being. Such an approach allows
a more comprehensive evaluation of care outcomes and identification of
strengths and areas for improvement in maternity care, supporting the
planning of quality improvement interventions.

The application of PROM and PREM in clinical practice provides an
opportunity to systematically evaluate maternity care quality and to consider
women’s experience as an important outcome of care, contributing to the
development of woman-centred maternity care.

The results of the study provide empirical data on the associations between
midwife-led maternity care and women’s reported health outcomes and
experiences during pregnancy, childbirth, and the postpartum period. These
findings may be used to strengthen the evidence base for expanding the role
of midwives in providing low-risk maternity care services in accordance with
current medical regulations and for planning the organization of maternity
care services aimed at ensuring continuity of care and woman-centred care.

The aim of the study was to investigate patient-reported outcomes and
patient-reported experiences during pregnancy and childbirth.

Objectives of the study

1. To evaluate and compare patient-reported outcomes and patient-repor-
ted experience measures during pregnancy between different models of
care.
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2. To evaluate and compare patient-reported outcomes and patient-repor-
ted experience measures during childbirth and the postpartum period
between different models of care.

3. To evaluate the relationships and mediation effects between patient-re-
ported outcomes and patient-reported experience measures during pre-
gnancy, childbirth, and the postpartum period.

4. To evaluate the predictive value of patient-reported outcomes and pa-
tient-reported experience measures for women’s health during the first
six months after childbirth.

METHODS

A mixed-methods study was conducted to evaluate patient-reported
outcome measures (PROMs) and patient-reported experience measures
(PREMs) in relation to two models of low-risk pregnancy and childbirth care
in Lithuania: midwife-led care and obstetrician-led care. The study design was
chosen to enable a systematic and methodologically grounded comparison of
women’s health outcomes and care experiences during pregnancy and the
postpartum period across different models of care.

The study was organized in accordance with the maternal and newborn
outcome measurement framework recommended by the International
Consortium for Health Outcomes Measurement (ICHOM). This framework
focuses on standardized assessment of patient-reported health outcomes and
experiences throughout pregnancy, childbirth, and the postpartum period. In
developing the study protocol, the ICHOM methodology was adapted to the
Lithuanian healthcare context, taking into account the national organization
of maternity care, the timing of antenatal visits, and the feasibility of
questionnaire administration in clinical settings. During pregnancy, data were
collected once at 22-28 weeks of gestation. Although the original ICHOM
framework includes several assessment points during pregnancy, a single
assessment point was selected in this study to ensure feasibility, reduce
participant burden, and improve response rates under real clinical conditions.
In the postpartum period, the ICHOM logic of repeated outcome assessment
was retained, with data collected at 1-3 days postpartum (T0), 68 weeks
postpartum (T1), and 22-26 weeks postpartum (T2).

The study was conducted in two Lithuanian healthcare institutions
applying different models of maternity care organization. At the Hospital of
Lithuanian University of Health Sciences Kauno klinikos, low-risk pregnancy
and childbirth care was organized according to a midwife-led model, in which
midwives independently provided antenatal care and attended low-risk births.
At LSMU Kauno Hospital, low-risk maternity care was organized according
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to an obstetrician-led model, in which care was coordinated by obstetrician-
gynaecologists. This study setting enabled the comparison of PROM and
PREM across two distinct care models.

Only women with low-risk pregnancies and low-risk births were included.
Low-risk pregnancy was defined as pregnancy without maternal or fetal
pathology, diagnosed pregnancy complications, or significant perinatal risk
factors, in accordance with national Lithuanian maternity care guidelines.
Low-risk birth was defined as spontaneous physiological childbirth without
major complications or interventions exceeding routine midwifery care,
resulting in a vaginal birth of a fetus in cephalic presentation and good mater-
nal and neonatal condition after delivery. Women with high-risk pregnancies
and those whose pregnancy or birth progressed from low to medium or high
risk were excluded from the analysis.

The study sample consisted of two independent groups. The first group
comprised low-risk pregnant women who were surveyed once during
pregnancy at 22-28 weeks of gestation to assess PROMs and PREMs during
the antenatal period. Data collection in this group took place from September
2022 to September 2023. A total of 310 questionnaires were distributed,
of which 290 were suitable for analysis, yielding an overall response rate
of 93.5%: 92 women in the midwife-led care group and 198 women in the
obstetrician-led care group.

The second group comprised women who had experienced a low-risk birth.
In this group, a longitudinal follow-up design was applied, with the same
women surveyed at three postpartum time points: 1-3 days, 6—8 weeks, and
22-26 weeks after birth. Data collection in the postpartum group took place
from September 2022 to September 2024. At TO, 349 women participated,
including 169 in the midwife-led group and 180 in the obstetrician-led group.
At T1, 218 women remained, and at T2, 167 women completed the follow-
up. Attrition was 37.5% between TO and T1 and 23.4% between T1 and T2.
Sample size for both study groups was calculated separately using the finite
population sample size formula, assuming a 95% confidence level and a 5%
margin of error. Because repeated postpartum follow-up was planned, a larger
initial sample was recruited to compensate for anticipated attrition.

Data were collected using structured self-administered questionnaires
consisting of socio-demographic questions and PROMs/PREMs instruments.
During pregnancy, paper questionnaires were administered during routine
antenatal visits in both participating institutions. In the postpartum period,
the first survey (TO) was completed in hospital 1-3 days after birth. Follow-
up surveys at T1 and T2 were administered online using Google Forms,
with reminder e-mails sent to non-responders. Participants were informed
in advance about follow-up contact and agreed to this procedure by signing
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informed consent. Electronic data collection was conducted in compliance
with the General Data Protection Regulation (GDPR), and the collected data
were anonymized and stored in a secure digital environment with restricted
access.

The study evaluated both PROMs and PREMs. PROMs included
health-related quality of life, pain-related impact on sexual life, depressive
symptoms, breastfeeding self-efficacy, maternal confidence, breastfeeding
intention and feeding method, and mother—infant bonding. PREMs
included birth experience, satisfaction with care, information provision,
involvement in decision-making, and trust in healthcare professionals.
Standardized instruments used in the study included the Patient-Reported
Outcomes Measurement Information System Global Health Scale (PROMIS
Global-10), Pain with Intercourse item (SFFAC102), the Patient Health
Questionnaire-2 (PHQ-2), the Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS),
the Breastfeeding Self-Efficacy Scale-Short Form (BSES-SF), the Mother-
to-Infant Bonding Scale (MIBS), and the Birth Satisfaction Scale-Revised
(BSS-R), alongside several self-report items developed to assess satisfaction
with care, information provision, breastfeeding intentions, feeding practices,
and confidence in infant care. Instruments previously adapted into Lithuanian
were used in their validated Lithuanian versions, while questionnaires without
an available validated Lithuanian version were translated using a standardized
forward—backward translation procedure. Internal consistency of the study
instruments was assessed using Cronbach’s alpha.

Statistical analysis was performed using IBM SPSS Statistics 31. Descriptive
statistics included frequencies, percentages, means, standard deviations, and
minimum and maximum values. Normality of quantitative variables was
assessed using the Kolmogorov—Smirnov test. Depending on the distribution
of variables and study design, group comparisons were performed using
the Mann—Whitney U test, analysis of covariance (ANCOVA), Wilcoxon
signed-rank test, and McNemar test. Associations between categorical
variables were examined using the chi-square test, and z tests with Bonferroni
correction were applied for the comparison of proportions. Relationships
between variables were assessed using Spearman’s correlation coefficient,
and differences between correlation coefficients were tested using Fisher’s z
statistic. Statistical significance was set at p <0.05, with p <0.001 considered
highly significant.

To examine indirect relationships between study variables, mediation
analyses were conducted using the PROCESS macro for SPSS (version 5.0
by Andrew F. Hayes). A simple mediation model (Model 4) was applied
separately for pregnancy and for each postpartum measurement point (TO,
T1, and T2). Direct, indirect, and total effects were estimated, the indirect
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effect was considered statistically significant when the confidence interval
did not include zero. Because postpartum data were collected longitudinally,
Structural equation modelling (SEM) was additionally applied to assess direct
and indirect relationships between variables over time and to examine their
predictive value across postpartum measurement points.

RESULTS

Evaluation of PROM and PREM indicators during pregnancy
depending on the care model. To assess the physical and mental health of
pregnant women, the PROMIS Global-10 questionnaire was used, which
allows for the assessment of health-related quality of life. It was found that
the participants’ physical and mental health scores were close to the scale’s
normative population mean (T = 50), indicating that overall health status was
rated as good. When analyzing the distribution of these scores by prenatal
care model, no statistically significant differences in physical and mental
health were found between the midwife and obstetrician-gynecologist care
groups (p > 0.05) (Table 1).

Table 1. Comparison of physical and mental health scores (PROMIS Glo-
bal-10) among pregnant women according to the model of care during pre-
gnancy (N=290)

Care model Total
. Midwife Obstetrician-
N =290
Assessed domain | '_97) | gynecologist (n=198)| ) P
Mean (SD)
Physical health 48.50 (6.2) 49.67 (5.8) 49.30 (6.0) 0.139
Mental health 50.81 (6.1) 51.39 (6.6) 51.20 (6.5) 0.786

The table presents PROMIS Global-10 T-scores for physical and mental health, standardized
to the normative population (mean = 50, SD = 10); higher scores indicate better physical and
mental health. T-scores for physical health ranged from 29.6 to 67.7, and for mental health
from 21.2 to 67.6. The Mann—Whitney U test was used to compare groups.

The distribution of pregnant women was analysed according to their
subjective assessment of physical and mental health, based on the established
thresholds for physical and mental health scores inthe PROMIS Global-10. The
participants were divided into groups with subjectively better and subjectively
poorer physical and mental health assessments, and the distribution of these
categories was compared according to the antenatal care modeThe majority
of pregnant women in both the midwife and obstetrician—gynecologist care
groups rated their physical (94.5%) and mental (96.2%) health as good. No
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differences were found between the groups (physical health p = 0.610; mental
health p = 0.318) (Table 2).

Table 2. Comparison of pregnant women s subjective assessment of physical
and mental health (PROMIS Global-10) according to the model of care du-
ring pregnancy (N=290)

Care model
Midwife Obstetrician- Total
Area assessed (n=92) gynaecologist | (N=290)| p
(n =198)
n (%)
Subjectively better assessment 86
Physical |of physical well-being (93.5) 188 (94.9) 274 (94.3) 0.610
health | Subjectively poorer assess- :
ment of physical health 6(6.5) 1061 16(5.5)
Subjectively better assessment 87
Mental |of mental health (94.6) 192(97.0) 279 (96.2) 0318
health | Subjectively poorer mental :
health rating 5(5.4) 6 (3.0) 11 (3.8)

Subjectively poorer physical health was defined as a PROMIS Global-10 physical health
score of <42, and subjectively better physical health as a score of > 42. A subjectively poorer
mental health rating was identified when the PROMIS Global-10 mental health score was
< 40, and a subjectively better mental health rating when the score was > 40. Groups were
compared using the 2 test.

To assess pregnant women’s breastfeeding abilities in greater detail,
breastfeeding self-efficacy was additionally analyzed using the BSES-SF
scale. The analysis showed that respondents were more confident in general
aspects of their ability to breastfeed, particularly their ability to adapt to the
breastfeeding process, meet the baby’s need for breastfeeding, and breastfeed
the baby at every feeding. Lower scores were found for statements related to
more complex situations or those requiring greater practical confidence, such
as exclusive breastfeeding without using formula as an alternative, assessing
the adequacy of the baby’s milk intake, and the ability to successfully
breastfeed a crying baby. The total BSES-SF scale score was 49.06. When
comparing the scores for individual statements and the total scale score
according to the model of prenatal care, no statistically significant differences
were found (p > 0.05) (Table 3).
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Table 3. Comparison of breastfeeding self-efficacy (BSES-SF) among pre-
gnant women depending on the care model during pregnancy (N=290)

Care model
Midwife Obstetricia.n- Total
Statement (n=92) gynaecologist | (N =290) p
(n = 198)
Mean (SD)

The fact that breastfeeding may take a
long time will not be a problem for me

I will always meet my baby’s need to

3.87(0.9)| 3.93(1.0) | 3.91(1.0) |0.390

3.73(0.8)| 3.77(0.9) | 3.76(0.9) | 0.615

breastfeed

I will be able to breastfeed my baby at 370 (0.8) 3.63 (0.9) 3.65(0.9) | 0.685
every feeding

I will always stay motivated to

breastfeed 3.66 (0.9) 3.61(1.0) 3.62(0.9) | 0.656

I will always finish feeding from one
breast before switching to the other

I will feel comfortable breastfeeding in
front of family members

I will always be able to tell when my
baby has finished feeding

I will be able to breastfeed in a way that
satisfies me

I will always be satisfied with my
breastfeeding experience

I will always successfully manage
breastfeeding, just as I do with other 3.36 (0.9) 3.41(0.9) 3.40 (0.9) | 0.453
challenging tasks

I will always be able to ensure that my
baby latches onto the breast properly 3.37(0.9) 3.32(0.9) 3.34(0.9) | 0.698
while breastfeeding

I will always be able to tell if my baby
is getting enough milk

I will always be able to breastfeed
successfully, even when my baby cries

I will exclusively breastfeed my baby
without using formula as an alternative 3.22(1.1) 3.10(1.1) 313 (1.1) 1 0.383

Total score 49.14 (9.0)] 49.02 (10.4) |49.06 (10.0)| 0.803

3.60 (0.8)| 3.61(0.9) | 3.60(0.9) | 0.819

3.60 (1.1) 3.59 (1.1) 3.59 (1.1) | 0.865

3.62(0.8)| 3.53(0.9) | 3.56(0.9) | 0.542

3.53(0.8)| 3.53(0.9) | 3.53(0.9) | 0.856

3.41(0.9)| 3.53(1.0) | 3.49(1.0) |0.393

3.28(0.8)| 3.36(0.9) | 3.33(0.9) | 0.266

320(0.9)| 3.18(0.9) | 3.19(0.9) | 0.975

Higher scores on individual statements indicate stronger agreement with the statement, while
a higher total scale score indicates higher breastfeeding self-efficacy. Comparison between
the two groups (Mann-Whitney U test)

To assess the distribution of breastfeeding self-efficacy, the participants
were divided according to a cut-off value. Based on the total BSES-SF
scale score, it was found that the distribution of participants between lower
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and higher levels of breastfeeding self-efficacy was almost equal — 50% in
both groups. No statistically significant differences were found between the
antenatal care models (Table 4).

Table 4. Comparison of breastfeeding self-efficacy levels (BSES-SF) among
pregnant women according to the model of care during pregnancy (N=290)

Care model
Midwife Obstetriciap- Total
Area assessed (n=92) gynaecologist | (N=290) | p
(n = 198)
n (%)

Breastfeeding | Lower self-efficacy | 45 (48.9) | 100 (50.5) | 145 (50.0)
self-efficacy Higher self-efficacy | 47 (51.1) 98 (49.5) 145 (50.0)

0.801

BSES-SF scores range from 14 to 70 points; higher scores indicate higher breastfeeding
self-efficacy. A cut-off score of 50 was used to interpret the results: <50 — lower, >50 — higher
breastfeeding self-efficacy. Groups were compared using the y? test.

To assess pregnant women’s confidence in their abilities and self-efficacy,
their confidence in their ability to care for their newborn was evaluated. It
was found that the majority of pregnant women (78.9%) were confident or
very confident in their abilities. This indicator also did not differ between the
care models (p = 0.631) (Table 5).

Table 5. Comparison of pregnant women's confidence in their ability to care
for their newborn, depending on the model of care during pregnancy (N=290)

Care model
Confidence in one’s Midwife Obstetrician- Total
ability to care for the (n=92) | gynaecologist (n = 198) (N =290) p
baby
n (%)

Have absolutely no trust 1(1.1) 2 (1.0) 3(1.0) 0.631
Do not trust 5(5.4) 6 (3.0) 11 (3.8)
Somewhat trust 18 (19.6) 29 (14.6) 47 (16.2)
Trust 52 (56.5) 118 (59.6) 170 (58.6)
Very confident 16 (17.4) 43 (21.7) 59 (20.3)

Comparison between the two groups (2 test)

During pregnancy, indicators of pregnant women’s experience in the
healthcare system (PREM) were assessed, covering satisfaction with care,
the adequacy and timeliness of information, the ability to choose a specialist,
and trust in healthcare professionals.

It was found that the majority of pregnant women were satisfied or very
satisfied with the care provided — 88.9%. When comparing satisfaction by
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antenatal care model, no statistically significant differences were found
(p=0.075) (Table 6).

Table 6. Comparison of pregnant women's satisfaction with prenatal care by
care model during pregnancy (N=290)

Care model
Satisfaction with care Midwife Obstetricign- Ti)tal
during pregnanc (n=92) gyne_cologlst (N=290)| p
g preg Y (n =198)
n (%)

Very dissatisfied 9(9.8) 17 (8.6) 26 (9.0)
Dissatisfied 1(1.1) 1(0.5) 2 (0.7)

Neither satisfied nor dissatisfied 1(1.1) 3(1.5) 4(1.4) [0.075
Satisfied 39 (42.4) 53 (26.8) 92 (31.7)

Very satisfied 42 (45.7) 124 (62.6) 166 (57.2)

Comparison between the two groups () test)

Women'’s involvement in decision-making during the antenatal care process
was assessed by analysing the provision of information about antenatal care
and trust in the healthcare professionals providing antenatal care. It was found
that pregnant women most often reported receiving sufficient information
to help them make decisions regarding antenatal care (82.1%) and that the
necessary information was provided in a timely manner (84.5%). The majority
also stated that they had been provided with information regarding the option
to choose a healthcare facility and a specialist (74.5%). Trust in antenatal care
specialists was particularly high — 97.6% of pregnant women stated that they
trusted them (Fig. 1).
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Trusted the healthcare professionals providing
pregnancy care

The necessary information to help make a decision
regarding pregnancy care was provided in a
timely manner

Sufficient information was provided to help make
a decision regarding pregnancy care

Information was provided about the option to

choose a healthcare facility and a specialist to _-

oversee the pregnancy
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

BYes ®Partially ®No

Distribution of pregnant women by the information they received regarding
prenatal care (%)

Fig. 1. Pregnant women's views on the provision of information and trust in
pregnancy care specialists (N=290)

Assessment of PROM and PREM indicators in the postpartum period
depending on the care model. As no statistically significant differences
between midwife-led and obstetrician-led care models were observed in either
patient-reported outcome measures (PROMs) or patient-reported experience
measures (PREMs) at 22-26 weeks postpartum (p > 0.05), these time points
are not presented in detail. The analysis therefore focuses on the 1-3-day and
6—8-week postpartum periods, where the most relevant statistically signifi-
cant differences between care models were identified.

At 1-3 days after birth when assessing women’s confidence in their ability
to care for their newborn, it was found that the majority of women rated this
ability positively — confidence and very high confidence were the predominant
responses. The distribution of this indicator across the models of maternity
care did not differ in a statistically significant way (p = 0.327) (Table 7).
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Table 7. Comparison of women s confidence in their ability to care for a new-
born in the first 1-3 days after birth, by care model (N=349)

Confid . , Care model Total
onfidence in one’s — s
ability to care for (1:]’11=dvlvge) na?cl:j(t)etil:tczzn; 180) (N =349) p
a newborn gy g
n (%)
Do not trust 2(1.2) 0 2(0.6)
Somewhat confident 17 (10.1) 25(13.9) 42 (12.0) 0.327
Trust 103 (60.9) 110 (31.1) 213 (31.0) '
Very confident 47 (27.8) 45 (25.0) 92 (26.4)

Comparison between the two groups () test)

Analysis of the newborn’s feeding method revealed that the majority of
women breastfed their newborns or fed them with expressed breast milk
(85.7%), whilst 14.3% of women used a mixed method — both breast milk
and infant formula. The distribution of newborn feeding methods across
the different models of maternity care also did not differ in a statistically
significant way (p > 0.05).

When assessing breastfeeding self-efficacy (BSES-SF), the total scale
score was found to be 50.28 out of a possible 70 points. This indicator
reflects women’s overall confidence in their ability to breastfeed during the
postpartum period. When comparing by model of maternity care, the overall
breastfeeding self-efficacy score did not differ statistically significantly
between groups (p > 0.05). Analysis of individual scale items revealed that
higher scores were associated with general breastfeeding abilities, such
as maintaining motivation, comfort whilst breastfeeding and the ability to
meet the newborn’s needs, whilst lower scores were associated with more
challenging situations, such as breastfeeding a crying newborn or assessing
milk supply. When comparing breastfeeding self-efficacy according to the
model of maternity care, it was found that women whose births were attended
by an obstetrician-gynaecologist rated the statement regarding exclusive
breastfeeding without the use of formula as an alternative significantly higher
(p = 0.015) compared to women whose births were attended by a midwife.
The scores for the other statements and the total scale score did not differ
statistically significantly between the groups (p > 0.05) (Table 8).
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Table 8. Comparison of scores on the Breastfeeding Self-Efficacy Scale
(BSES-SF) 1-3 days postpartum according to the care model

Care model
Midwife Obstetrician- Total
Statement - gynaecologist | (N =349) p
(n=169) (n = 180)
Mean (SD)
I always remain motivated to 4.00 (0.9) 3.95(1.0) 3.97(0.9) | 0.940

breastfeed

I feel comfortable breastfeeding in 3.95(1.0) 3.89 (1.0) 3.92(1.0) | 0.691
front of family members
The fact that breastfeeding takes a 3.92 (0.9) 3.92 (1.0) 3.92 (1.0) | 0.804
long time does not cause me any
problems

I am able to breastfeed my newborn | 3.79 (0.9) 3.78 (1.1) 3.79 (1.0) | 0.660
at every feed
I always satisfy my newborn’s need | 3.69 (1.0) 3.81(1.0) 3.75(1.0) | 0.207
to feed
I always finish feeding from one 3.69 (1.0) 3.74 (0.9) 3.72 (1.0) | 0.695
breast before switching to the other
I exclusively breastfeed my newborn | 3.46 (1.3) | 3.76 (1.4)* 3.61(1.4) | 0.015
without using formula as an
alternative

I can always tell when my newborn | 3.59 (1.0) 3.62 (1.0) 3.60 (1.0) | 0.776
has finished feeding
I am able to breastfeed in a way that | 3.51 (1.0) 3.42 (1.0) 3.47(1.0) | 0.505
satisfies me

I am always satisfied with my 3.46 (1.0) 3.34 (1.0) 3.40(1.0) | 0.415
breastfeeding experience

I can always ensure that my 3.46 (1.0) 3.34(1.1) 3.40(1.0) | 0.292
newborn latches on properly during

breastfeeding

I can always tell if my newborn is 3.39(0.9) 3.28 (0.9) 3.34(0.9) | 0.351
getting enough milk
I always manage breastfeeding 3.26 (0.9) 3.17 (1.0) 3.21(1.0) | 0.456
successfully, just as I do with other
challenging tasks

I am always able to breastfeed 3.18 (1.0) 3.13(1.1) 3.16 (1.0) | 0.833
successfully, even when my newborn
is crying

Total score 50.38 (9.9)| 50.17 (10.4) |50.28 (10.2) | 0.869

*p < 0.05, compared with the midwife care model (Mann-Whitney U test used). Higher sta-
tement scores indicate greater agreement with the statement, whilst a higher total scale score
indicates higher breastfeeding self-efficacy.
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The distribution of women who had given birth was analysed according to
their level of breastfeeding self-efficacy. Based on the total BSES-SF scale
score, it was found that 55.6% of women exhibited higher breastfeeding
self-efficacy; however, the distribution of this indicator across the models of
maternity care did not differ statistically significantly (p = 0.526) (Table 9).

Table 9. Comparison of women s breastfeeding self-efficacy levels (BSES-SF)
by care model (N=349)

Care model
Midwife Obstetriciap- Total
Area assessed (n = 169) gynaecologist | (N = 349) p
(n = 180)
n (%)
Breastfeeding | Lower self-efficacy 78 (46.2) 77 (42.8) 155 (44.4) 0.526
self-efficacy | Higher self-efficacy | 91(53.8) | 103(57.2) [194(55.6)|

BSES-SF scores range from 14 to 70 points; higher scores indicate greater breastfeeding
self-efficacy. A cut-off score of 50 was used to interpret the results: <50 — lower, >50 — higher
breastfeeding self-efficacy. Groups were compared using the y? test.

An assessment of the mother’s emotional bond with the newborn (MIBS)
revealed that the total scale score was 0.96, indicating a strong emotional
bond between the mother and the newborn during the postnatal period.
When comparing the scores according to the model of maternity care, the
total MIBS scale score did not differ statistically significantly between the
groups (p > 0.05). Analysis of individual scale items revealed that most
emotions were expressed weakly, whilst positive emotions, such as joy and
protectiveness, were characterised by higher scores. A statistically significant
difference between the groups was found only for the score of the emotion
of aggression, which was slightly higher in the midwife-led care group
(p = 0.046). Despite the difference found for this specific item, the overall
MIBS scale score indicates that the emotional bond between the mother and
newborn was good in both groups (Table 10).
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Table 10. Comparison of mothers’ emotional bond with the newborn (MIBS)
scores according to care model (N=349)

Care model
Emotion Midwife Obstetrician- Total p
(n=169) |gynaecologist (n = 180)
Mean (SD)
Loving 0.08 (0.3) 0.07 (0.3) 0.07 (0.3) | 0.332
Full of resentment 0.09 (0.3) 0.06 (0.2) 0.08 (0.3) | 0.425
Neutral / feeling nothing 0.11 (0.5) 0.07 (0.3) 0.09 (0.4) | 0.286
Joyful 0.32 (0.6) 0.25 (0.5) 0.28 (0.6) | 0.297
Negative 0.12 (0.4) 0.05 (0.2) 0.08 (0.3) | 0.144
Protective 0.25(0.5) 0.26 (0.5) 0.26 (0.5) | 0.994
Disappointed 0.09 (0.3) 0.07 (0.3) 0.08 (0.3) | 0.570
Aggressive 0.04 (0.2) 0.01 (0.1)* 0.02 (0.1) | 0.046
Total score 1.11 (1.9) 0.83 (1.3) 0.96 (1.6) | 0.482

*p < 0.05, compared with the midwife care model (Mann-Whitney U test used). Higher
scores indicate more intense emotion.

When assessing women’s physical and mental health 6—8 weeks postpartum,
it was found that the overall PROMIS Global-10 scores were lower than the
normative T-score mean (50), indicating a poorer subjective health assessment
in the study sample. Mental health scores were slightly higher than physical
health scores. When comparing by maternal care model, it was found that
neither physical nor mental health scores differed statistically significantly
between groups (p > 0.05) (Table 11).

Table 11. Comparison of women s physical and mental health scores (PRO-
MIS Global-10) by care model at 68 weeks postpartum (N=218)

Care model Total
. Midwife Obstetrician- —
Assessed domain (n = 94) gynaecologist (n = 124) (n=218) p
Mean (SD)
Physical health 36.04 (4.1) 36.55 (4.1) 36.33 (4.1) 0.582
Mental health 36.22 (7.9) 37.30 (8.5) 36.84 (8.2) 0.274

The table presents the PROMIS Global-10 T-scores for physical and mental health. T-scores
for physical health ranged from 29.6 to 67.7, and for mental health from 21.2 to 67.6; hi-
gher scores indicate better physical and mental health. Comparison between the two groups
(Mann-Whitney U test)

When assessing women'’s subjective evaluation of their physical and mental
health, it was found that the majority of participants rated their physical health
as poorer. This distribution was similar in both antenatal care model groups,
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and no statistically significant differences were found (p =0.563). Meanwhile,
the assessment of mental health was unevenly distributed — some women
rated it as better, but the majority nevertheless reported a poorer assessment.
When comparing by maternity care model, it was found that mental health
ratings differed statistically significantly between the groups (p = 0.033), with
the group receiving care from an obstetrician-gynaecologist more frequently
reporting a better mental health rating (Table 12).

Table 12. Comparison of women s subjective physical and mental health ra-
tings (PROMIS Global-10) by care model at 68 weeks postpartum (N=218)

Care model
Obstetrician- Total

Assessed domain ?fllgv&f)e gynaecologist | (N=218) | p
(n=124)
n (0/0)
Physical | Subjectively better assess-
health | ment of physical well-being 704 1207) 198.7) 0.563
Subjectively poorer assess- '
ment of physical health 87 (92.6) 112 (90.3) 199 (91.3)
Mental | Subjectively better assess- %
health |ment of mental health 2728.7) >3 (42.7) 80(36.7) 0.033

Subjectively poorer mental
health assessment 67 (71.3) 71 (57.3) 138 (63.3)

*p < 0.05, compared with the midwife-led model (y* test used). A subjectively poorer as-
sessment of physical health was defined as a PROMIS Global-10 physical health score of <
42, and a subjectively better assessment of physical health as a score of > 42. A subjectively
poorer mental health rating was identified when the PROMIS Global-10 mental health score
was < 40, and a subjectively better mental health rating when the score was > 40.

When assessing the mother’s emotional bond with the baby at 68 weeks
postpartum, it was found that the total MIBS scale score was low, indicating
a favourable emotional bond between mother and baby during this period.
When comparing according to the model of maternity care, the total scale
score did not differ statistically significantly between the groups (p > 0.05).
Analysis of individual scale items revealed that positive emotions, such as
joy and protectiveness, were most pronounced, whilst negative emotions
were weakly expressed and scores for aggression were minimal. When
comparing according to the model of maternity care, a statistically significant
difference was found only for the score of the emotion of neutrality, which
was higher in the obstetrician-gynaecologist care group (p = 0.041). Scores
for other emotions did not differ statistically significantly between the groups
(p > 0.05) (Table 13).
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Table 13. Comparison of maternal-infant bond score (MIBS) ratings at 6—8
weeks postpartum according to care model (N = 218)

) Care model Total

. Midwife Obstetrician-

Emotion (n=94) gynaecologist (n = 124) (N'=218) p
Mean (SD)

Loving 0.04 (0.2) 0.09 (0.4) 0.07 (0.3) | 0.627

Full of resentment 0.15 (0.6) 0.21 (0.6) 0.18 (0.6) | 0.244

Neutral or feeling nothing | 0.06 (0.2) 0.15 (0.4)* 0.11 (0.3) | 0.041

Joyful 0.38 (0.6) 0.42 (0.6) 0.40 (0.6) | 0.558

Negative 0.16 (0.4) 0.24 (0.7) 0.21 (0.6) | 0.598

Protective 0.18 (0.5) 0.25(0.5) 0.22 (0.5) | 0.215

Disappointed 0.22 (0.4) 0.14 (0.3) 0.17 (0.4) | 0.097

Aggressive 0.06 (0.2) 0.05 (0.2) 0.06 (0.2) | 0.621

Total score 1.27 (1.8) 1.55(2.3) 143 (2.1) | 0.793

*p < 0.05, compared with the midwife care model (Mann-Whitney U test used). Higher sco-
res indicate more intense emotion.

Meanwhile, changes in the ratings of other emotions were not statistically
significant (p > 0.05). These results indicate that maternal emotional respon-
ses to the baby changed over time, with significant changes observed in both
positive and negative emotional domains (Table 14).

Table 14. Comparison of mothers’ emotional bond with the baby (MIBS) sco-
res on days 1-3 postpartum and at 6—8 weeks postpartum (N = 218)

Stages
Emoti 1-3 days 6—8 weeks
motion p
postpartum postpartum
Mean (SD)
Loving 0.09 (0.3) 0.07 (0.3) 0.261
Full of resentment 0.08 (0.3) 0.18 (0.6)* 0.019
Neutral or feeling nothing 0.12 (0.5) 0.11 (0.3) 0.972
Joyful 0.30 (0.6) 0.40 (0.6)* 0.046
Negative 0.11 (0.4) 0.21 (0.6)* 0.021
Protective 0.28 (0.6) 0.22 (0.5) 0.202
Disappointed 0.09 (0.3) 0.17 (0.4)* 0.004
Aggressive 0.02 (0.1) 0.06 (0.2)* 0.011
Total score 1.09 (1.8) 1.43 (2.1)* 0.008

*p < 0.05, compared with the period 1-3 days postpartum (Wilcoxon test used).

The evaluation of the childbirth experience was further analyzed according
to the care model. It was found that women whose births were attended by
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a midwife were statistically significantly more likely to report that they
were encouraged to participate in decision-making regarding the course of
labor (p = 0.013), felt greater support from the staff (p = 0.003), and rated
communication with the staff during childbirth more positively (p < 0.001)
compared to women whose childbirth was supervised by an obstetrician-
gynecologist.

These differences are also reflected in the BSS-R subscale scores.
It was found that scores on the quality of care subscale — which includes
communication with staff, support, and the woman’s involvement in decision-
making-differed between the groups; in the midwife-led care group, they were
statistically significantly higher (p = 0.002). Meanwhile, the subscales of
personal characteristics reflecting the woman’s sense of control and emotio-
nal state, as well as the subscales of stress experienced during childbirth
related to anxiety and tension experienced during labor, did not differ between
the groups (p > 0.05) (Table 15).

Table 15. Comparison of womens childbirth experience (BSS-R) scores at
6—8 weeks postpartum depending on the care model (N = 218)

Care model
Midwife Obstetricia.n- Total
Statement (n = 94) gynaecologist | (N =218) p
(n = 124)
Mean (SD)

The delivery room was clean and hy-
gienic

The staff interacted with me very kin-
dly throughout the entire delivery

I felt very supported by the staff du-

3.82(04) | 3.81(0.6) |3.82(0.5) | 0.520

3.72(0.6) | 3.08(1.4)* | 3.36(1.2) [<0.001

3.55(0.7) | 3.06(1.2)* | 3.28(1.1) | 0.003

ring childbirth
I think my labor was too long 3.03 (1.1) 2.87 (1.3) 2.94 (1.2) | 0.503
I felt out of control during labor 2.79 (1.2) 2.61 (1.3) 2.69 (1.2) | 0.388

I felt very anxious during childbirth 2.39(1.1) 2.61(1.2) 2.52(1.2) | 0.144

The staff in the dehvel.'y. room encou- | 5 (1.2) 225(1.2) 241(1.2) | 0.013
raged me to make decisions

I did not suffer any external injuries
during childbirth

Childbirth seemed like a grueling
experience to me

I wasn’t nervous at all during child-
birth

Subscales

Quality of care provided [13.72(1.9)| 1221 3.4)* [12.86(2.9)] 0.002

241(1.5) | 235(1.5) | 238(1.5) | 0.774

206(1.1) | 222(13) | 2.15(1.2) | 0.299

149 (1.0) | 156 (1.1) | 1.53(1.1) | 0.933
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Table 15 cont.

Care model
Midwife Obstetrician- Total
Statement (n = 94) gynaecologist | (N=218) | p
(n=124)
Mean (SD)
Personal characteristics of the woman | 5.18 (2.0) 523 (2.2) 521 2.1) | 0.579
Stress experienced during childbirth 8.45 (2.7) 9.15(3.2) 9.00 (3.0) | 0.624
Total score 2790 (4.9)| 26.44(5.7) |27.07(5.4)| 0.133

*p < 0.05, compared to the midwife care model (Mann—Whitney U test used).

The total score ranges from 0 to 40; a higher score indicates greater satisfaction with the
childbirth experience. Subscales were calculated based on groups of statements: quality of
care provided (3, 5, 6, 10), personal characteristics of the woman (4, 8), stress experienced
during childbirth (1, 2, 7, 9).

To assess the childbirth experience in greater detail, the participants were
categorized based on a cut-off score derived from the results of the Birth
Satisfaction Scale (BSS-R). The participants were divided into groups with
positive and negative childbirth experiences. The study assessed whether the
distribution of these experiences differed according to the model of childbirth
care. More than half of the women in both care groups (53.2% and 56.5%,
respectively) reported having a positive birth experience. No statistically
significant differences were found between the care models (p = 0.632)
(Table 16).

Table 16. Distribution of women by positive and negative childbirth experien-
ce (BSS R) by care model (N=218)

Care model Total
Midwife Obstetrician-
=21
Area assessed (n=94) gynaecologist (n = 124) N 8 P
n (%)
Childbirth Positive 50 (53.2) 70 (56.5) 120 (55.0) 0.632
experience Negative 44 (46.8) 54 (43.5) 98 (45.0) '

Childbirth experience classified according to the BSS-R scale cutoff: negative experience
(BSS-R <28), positive experience (BSS-R >28), ¥ test

Overall, PROM and PREM indicators during pregnancy and the postpartum
period were largely similar between midwife-led and obstetrician-led care
models. Most patient-reported outcomes, including physical and mental
health, breastfeeding self-efficacy, confidence in newborn care, and mother-
infant bonding, showed no significant differences between groups. However,
women in the midwife-led care group reported greater involvement in
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decision-making, stronger support, and more positive communication during
childbirth. The results of the mediation analyses are presented below.

Analysis of associations and relationships between PROM and
PREM indicators. To assess the interrelationships among the PROM and
PREM indicators under study, a mediation analysis was conducted at 1-3
days postpartum. Given the statistically significant associations found
between fatigue, symptoms of depression, and health-related quality of life
indicators, the next step was to assess the possible mechanisms underlying
these relationships. Two simple mediation models were analyzed to assess the
mediating role of depressive symptoms in the relationship between fatigue
and physical and mental health outcomes (Fig. 2).

Depression symptoms

().63’\4 \0-86‘*

-5.56* (c)
Fatigue > Physical health

Depression symptoms

-2.64%* (c)
Fatigue > Mental health

Fig. 2. The mediating role of depressive symptoms in the relationship
between fatigue and health-related quality of life: A — physical health,
B —mental health
*p <0.001, ¢’ — direct effect

The model reveals statistically significant mediating pathways: fatigue is
statistically significantly associated with depressive symptoms (p < 0.001),
and depressive symptoms are statistically significantly negatively associated
with both physical and mental health (p <0.001). It was also found that fatigue
is statistically significantly associated with both physical and mental health
(p <0.001) (Table 17).
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Table 17. Associations between fatigue and depressive symptoms with physi-
cal and mental health

Predictors | B | B |Standarderror| t | 95%,CI | p
Symptoms of depression

Fatigue 0.63 | —0.37 | 0.10 | 6.64 | [0.44;0.82] | <0.001
F 44.14
R’ 0.13

Physical health
Fatigue —5.56| —0.66 0.44 ~12.75 | [-6.42;—4.70] | <0.001
(Siympt".m“’f ~0.86| —0.38 0.25 341 | [-1.35;-0.36] | <0.001
cpression
F 118.69
R’ 0.45

Mental health
Fatigue —2.64| —0.42 0.52 —5.05 | [-3.66;-1.61] | <0.001
(Siympto.ms of 1 249|052 0.30 ~8.27 | [-3.09;-1.90] | <0.001
cpression
F 71.70
R’ 0.33

B —unstandardized coefficient; B — standardized coefficient; p — statistical significance value;
t — Student’s t value; F — F statistic; R? — coefficient of determination.

After assessing the direct, indirect, and total effects, partial mediation was
1dentified, as both direct and indirect effects were found. This means that
the effect of fatigue on physical and mental health manifests in two ways:
directly and indirectly through symptoms of depression. Higher levels of
fatigue are associated with more severe symptoms of depression, and more
severe symptoms of depression are associated with poorer physical and
mental health; however, a direct relationship between fatigue and physical
and mental health also remains (Table 18).
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Table 18. Direct, indirect, and combined effects of fatigue on physical and
mental health, mediated by symptoms of depression

| Effect | Standard error | 95% CI

Physical health

Direct effect 5.56 0.44 [4.70; 6.42]

Indirect effect 0.54 0.23 [0.14; 1.03]

Total effect 6.10 0.49 [5.14; 7.06]
Mental health

Direct effect 2.64 0.52 [1.61; 3.66]

Indirect effect 1.57 0.34 [0.94; 2.25]

Total effect 421 0.63 [2.99; 5.43]

CI - confidence interval.

To assess the interrelationships among the PROM and PREM indicators
under study, a mediation analysis was conducted at 6-8 weeks postpartum.
Two simple mediation models were analyzed to assess the mediating role of
depressive symptoms in the relationship between childbirth experience and
physical and mental health (Fig. 3).

Depression symptoms

0 6X* L 46*

0.20 (c)
Childbirth experience > Physical health

Depression symptoms

1.59 (c)
Childbirth experience > Mental health

Fig. 3. The mediating role of depressive symptoms in the relationship
between childbirth experience and health-related quality of life:
A — physical health, B — mental health
*p <0.001, ¢’ — direct effect
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The model shows statistically significant mediating pathways: childbirth
experience is negatively associated with depressive symptoms (p < 0.001),
and depression symptoms are negatively associated with both physical and
mental health (p <0.001). The direct effect of childbirth experience on neither
physical nor mental health is statistically significant (p > 0.05) (Table 19).

Table 19. The effect of childbirth experience and depressive symptoms on
physical and mental health

Predictors | B | B | Standarderror | t | 95%,C1 | p

Symptoms of depression
Childbirth expe- | _ 51| _g 29 0.13 452 | [-0.87;-0.34] | <0.001
rience
v 20.46
e 0.09

Physical health
Childbirth 020 | 0.13 0.55 036 | [0.88;127] | 0.718
experience
Depressive ~1.46| -0.37 0.26 -5.52 | [-5.53;-1.16] | <0.001
symptoms
v 17.43
R2 0.14
Mental health

Childbirth 159 | 0.19 1.10 145 | [-057;3.75] | 0.148
experience
Depressive -2.57| -0.35 0.53 483 | [-3.62;-1.52] | <0.001
symptoms
v 16.20
e 0.13

B —unstandardized coefficient; B — standardized coefficient; p — statistical significance value;
t — Student’s t value; F — F statistic; R? — coefficient of determination.

After assessing the direct, indirect, and total effects, it was found that
the impact of the childbirth experience on both physical and mental health
mediated through symptoms of depression. A better childbirth experience is
associated with fewer depressive symptoms, and fewer depressive symptoms
are associated with better physical and mental health. Since the direct effect is
not statistically significant, while the indirect effect is statistically significant,
full mediation was found (Table 20).
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Table 20. Direct, indirect, and total effects of childbirth experience on physi-
cal and mental health, mediated by depression

| Effect | Standard error | 95% CI

Physical health

Direct effect -0.20 0.55 [-1.27; 0.88]

Indirect effect —-0.89 0.25 [-1.42;-0.45]

Total effect —1.08 0.60 [-2.26; 0.10]
Mental health

Direct effect -1.59 1.10 [-3.75;0.57]

Indirect effect —-1.56 0.54 [-2.74; —0.61]

Total effect -3.15 1.22 [-5.54; -0.75]

CI - confidence interval.

In addition to the mediating role of depressive symptoms analyzed earlier,
this study assessed the mediating role of the mother-infant bond to determine
whether the birth experience is associated with physical and mental health
through the mother-infant bond (Fig. 4).

Mother — infant bonding

07 i 0. 39y

0.80 (c)
Childbirth experience > Physical health

Mother — infant bonding

y{w‘

2.05* (c)
Childbirth experience > Mental health

Fig. 4. The mediating role of the mother-infant bond in the relationship
between the childbirth experience and physical and mental health
*p <0.05, **p < 0.01, ***p <0.001, ¢’ — direct effect.
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The model shows statistically significant mediating pathways: the birth
experience is negatively associated with the mother-infant bond (p = 0.009),
and the mother-infant bond is negatively associated with both physical
(p = 0.004) and mental health (p < 0.001). This indicates that a better birth
experience is associated with fewer difficulties in the mother—infant bond,
and fewer bonding difficulties are associated with better physical and mental
health. The direct effect of the birth experience on physical health is not
statistically significant (p = 0.153), whereas the effect on mental health is
statistically significant (p = 0.049) (Table 21).

Table 21. The effect of the childbirth experience and the mother—infant bond
on physical and mental health

Predictors | B | B | Standard error | t | 95%, CI | p
Mother-infant bonding

Childbirth experience | —0.74] —0.18 | 0.28 |-2.65| [-1.29;-0.19] | 0.009
F 7.02
R? 0.03

Physical health
Childbirth experience | 0.80 | 0.13 0.55 1.43 | [-0.30;1.89] | 0.153
Mother-infant bonding | —0.39 | —0.21 0.13 -2.92| [-0.65;—0.13] | 0.004
F 6.23
R? 0.05

Mental health
Childbirth experience | 2.05 | 0.19 1.04 1.98 | [0.01;4.10] | 0.049
Mother-infant bonding | -1.49 | —0.40 0.25 —5.95| [-1.98; -1.09] | <0.001
F 22.46
R? 0.17

B —unstandardized coefficient; B — standardized coefficient; p — statistical significance value;
t — Student’s t value; F — F statistic; R? — coefficient of determination.

After assessing the direct, indirect, and total effects, it was found that
the effect of the birth experience on physical health is mediated through the
mother-infant bond, as the indirect effect is statistically significant while the
direct effect is not, thus indicating full mediation. Meanwhile, the effect of
the childbirth experience on mental health operates both directly and through
the mother-infant bond, as both direct and indirect effects are statistically
significant; partial mediation was established (Table 22).
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Table 22. Direct, indirect, and total effects of the childbirth experience on
physical and mental health, mediated by the mother-infant bond

| Effect | Standard error | 95% CI

Physical health

Direct effect —-0.80 0.55 [-1.89; 0.30]

Indirect effect -0.29 0.15 [-0.64; —0.05]

Total effect —1.08 0.57 [-2.21; 0.04]
Mental health

Direct effect -2.05 1.04 [-4.10; -0.01]

Indirect effect -1.10 0.43 [-2.00; -0.31]

Total effect -3.15 1.12 [-5.35;-0.95]

CI - confidence interval.

Mediational analysis showed that the impact of the birth experience
on physical and mental health operates both directly and indirectly, with
symptoms of depression and the mother-infant bond acting as mediating
factors.

Assessment of the predictive value of PROM and PREM for women’s
health in the postpartum period. To assess the predictive value of PROM
and PREM indicators for women’s health in the postpartum period, structural
equation modeling (SEM) was applied. The first SEM model was conducted
to predict a woman’s physical health at 22-26 weeks postpartum (at the
T2 measurement). The model included relevant variables from the TI
measurement (6—8 weeks postpartum) that potentially predicted a woman’s
physical health at the end of the study: mother-infant bonding, infant feeding
method, breastfeeding self-efficacy, symptoms of depression, and physical
health. Variables with corresponding TO (1-3 days postpartum) measurement
values were also included in the model (mother-infant bonding, infant feeding
method, and breastfeeding self-efficacy). The path diagram of the SEM model
is presented in Figure 5.
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Detailed relationships between the variables analyzed in the SEM model
are presented in Table 23. When evaluating the relationships between
variables across different measurements, significant but weak (f < 0.30)
associations were found only between those variables that were analogous
in the TO and T1 measurements-mother-infant bonding, breastfeeding self-
efficacy, and infant feeding method (all p < 0.001). The most important
associations, relevant for predicting a woman’s physical health at the end
of the study, were statistically insignificant (p > 0.05). There was also no
significant association when assessing the interrelationships of physical health
at the T1 and T2 measurements (p = 0.830), indicating a substantial change in
the relevant indicators over the study period. Among the independent factors
that were statistically insignificant, the highest absolute values were found for
infant feeding method ( = —0.08) and symptoms of depression (f = —0.07).
The results do not support the hypothesis that a woman’s physical health at
22-26 weeks postpartum depends on the infant’s feeding method, the bond
with the infant, and the previous level of physical health.

Table 23. Relationships between independent and dependent variables in the
SEM model predicting a woman's physical health at the end of the study

Dependent variable Independent variable B z P
Mother—infant bonding 1 Mother—infant bonding 0 0.28 | 3.90 <0.001
Breastfeeding self-efficacy 1 | Breastfeeding self-efficacy 0 | 0.28 | 3.89 <0.001
Infant feeding method 1 Infant feeding method 0 026 | 3.64 <0.001
Physical health 2 Physical health 1 —0.02 | -0.21 0.830
Physical health 2 Mother—infant bonding 1 0.00 | 0.05 0.963
Physical health 2 Breastfeeding self-efficacy 1 | —0.03 | —0.38 0.707
Physical health 2 Depression symptoms 1 —0.07 | -0.79 0.430
Physical health 2 Infant feeding method 1 —0.08 | -0.98 0.328

When examining the relationships between covariates in the SEM model,
several associations were identified (Table 24). These include associations
between breastfeeding self-efficacy and the mother-infant bond and the
infant’s feeding method at the TO measurement (p < 0.05), as well as the
association between breastfeeding self-efficacy and the infant’s feeding
method, and the associations between depressive symptoms and physical
health and the mother-infant bond (p < 0.05). All other relationships among
the covariate variables were statistically insignificant (p > 0.05).
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Table 24. Interrelationships among covariate variables in the SEM model
predicting a woman's physical health at the end of the study

First variable Second variable B Y/ p
Mother—infant bonding 0 Breastfeeding self-efficacy 0 | —0.28 | -3.47 | <0.001
Mother—infant bonding 0 Infant feeding method 0 0.13 1.59 0.112
Breastfeeding self-efficacy 0 | Infant feeding method 0 -0.38 | 4.58 | <0.001
Mother—infant bonding 1 Breastfeeding self-efficacy 1 | —0.15 | —1.89 0.059
Mother—infant bonding 1 Infant feeding method 1 0.01 0.07 0.948
Breastfeeding self-efficacy 1 | Infant feeding method 1 -0.32 | -3.90 | <0.001
Breastfeeding self-efficacy 1 | Physical health 1 -0.08 | —-1.02 0.306
Infant feeding method 1 Physical health 1 0.00 0.06 0.955
Mother—infant bonding 1 Physical health 1 0.15 1.86 0.063
Breastfeeding self-efficacy 1 | Depression symptoms 1 -0.01 | -0.14 0.886
Infant feeding method 1 Depression symptoms 1 0.05 0.59 0.558
Mother—infant bonding 1 Depression symptoms 1 0.27 3.37 <0.001
Physical health 1 Depression symptoms 1 0.26 3.16 0.002

The second SEM model was conducted to predict a woman’s depressive at
22-26 weeks postpartum. The model included relevant variables from the T1
(6-8 weeks postpartum) measurement that potentially predicted a woman’s
depressive symptoms at the end of the study — namely, the mother-infant
bond, infant feeding method, breastfeeding self-efficacy, depressive symp-
toms, and physical health. The model also included variables with corres-
ponding TO (1-3 days postpartum) measurement values (mother-infant bond,
infant feeding method, and breastfeeding self-efficacy). The path diagram of
the SEM model is presented in Figure 6.
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Detailed relationships between the variables analyzed in the SEM model
are presented in Table 25. When evaluating the relationships between variables
across different measurements , significant but weak (B < 0.30) associations
were found) only between those variables that were analogous in the TO
and Tl measurements — mother-infant bond, breastfeeding self-efficacy,
and infant feeding method (all p < 0.001). The most important associations,
relevant for predicting a woman’s depressive symptoms at the end of the
study, were statistically insignificant (p > 0.05). It is worth noting that the
association was also insignificant when assessing the interrelationships
of depressive symptoms during the T1 and T2 measurements (p = 0.924),
which indicates a significant change in the relevant indicators over the study
period. Among the independent factors that were statistically insignificant,
the infant’s feeding method had the highest absolute value ( = —0.06). The
results do not support the hypothesis that a woman’s depressive symptoms at
22-26 weeks postpartum depends on breastfeeding characteristics, the bond
with the infant, and previous levels of depressive symptoms.

Table 25. Relationships between independent and dependent variables in the
SEM model predicting women's depression at the end of the study

Dependent variable Independent variable B z p
Mother—infant bonding 1 Mother—infant bonding 0 0.28 3.90 <0.001
Breastfeeding self-efficacy 1 | Breastfeeding self-efficacy 0 | 0.28 3.89 <0.001
Infant feeding method 1 Infant feeding method 0 0.26 3.64 <0.001
Depression symptoms 2 Physical health 1 0.01 0.15 0.880
Depression symptoms 2 Mother—infant bonding 1 0.01 0.08 0.939
Depression symptoms 2 Breastfeeding self-efficacy 1 | —0.01 | —0.07 0.943
Depression symptoms 2 Depression symptoms 1 -0.01 | -0.10 0.924
Depression symptoms 2 Infant feeding method 1 -0.06 | —0.73 0.463

When examining the relationships between covariates in the SEM model,
several associations were identified (Table 26). These include associations
between breastfeeding self-efficacy and the mother-infant bond and the
infant’s feeding method at the TO measurement (p < 0.05), as well as the
relationship between breastfeeding self-efficacy and the infant’s feeding
method, and the relationships between depressive symptoms and physical
health and the mother-infant bond at the T1 measurement (p < 0.05). All other
relationships among the covariate variables were statistically insignificant (p
>0.05).
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Table 26. Interrelationships among covariate variables in the SEM model
predicting women s depression at the end of the study

First variable Second variable p z p
Mother—infant bonding 0 Breastfeeding self-efficacy 0 | —0.28 | -3.47 | <0.001
Mother—infant bonding 0 Infant feeding method 0 0.13 1.59 0.112
Breastfeeding self-efficacy 0 | Infant feeding method 0 —0.38 | 4.58 | <0.001
Mother—infant bonding 1 Breastfeeding self-efficacy 1 | —0.15 | —1.89 0.059
Mother—infant bonding 1 Infant feeding method 1 0.01 0.07 0.948
Breastfeeding self-efficacy 1 | Infant feeding method 1 -0.32 | -3.90 | <0.001
Breastfeeding self-efficacy 1 |Physical well-being 1 —0.08 | —1.02 0.306
Infant feeding method 1 Physical well-being 1 0.00 0.06 0.955
Mother—infant bonding 1 Physical well-being 1 0.15 1.86 0.063
Breastfeeding self-efficacy 1 | Depression symptoms 1 —0.01 | -0.14 0.886
Infant feeding method 1 Depression symptoms 1 0.05 0.59 0.558
Mother—infant bonding 1 Depression symptoms 1 0.27 3.37 <0.001
Physical well-being 1 Depression symptoms 1 0.26 3.16 0.002

In summary, the results of the structural equation modeling indicate that,
although the model fit indices demonstrated sufficient applicability to the data,
the factors included in the models — the mother-infant bond, breastfeeding
self-efficacy, infant feeding method, symptoms of depression, and physical
health — did not statistically significantly predict either the woman’s physical
health or her level of depressive symptoms at 22-26 weeks postpartum (at
the T2 measurement). Although significant correlations were found between
analogous indicators at different measurement time points, the main factors
examined did not have a significant predictive influence on the outcomes
studied.

CONCLUSIONS

1. The findings showed that pregnant women demonstrated good physi-
cal and mental health status, low levels of depressive symptoms, and
high confidence in their newborn caregiving abilities as well as and
high breastfeeding self-efficacy. Women evaluated their care experien-
ce positively, reporting satisfaction with the care received, sufficient
and timely information provision, and trust in healthcare professionals.
No statistically significant differences between different models of care
during pregnancy were identified in either patient-reported outcomes or
patient-reported experience measures.
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2. Evaluation of patient-reported outcomes and patient-reported experien-
ce measures at different stages of the postpartum period revealed the
following:

2.1. During the first 1-3 days postpartum, overall physical and mental
health status was good, women reported high confidence in caring
for the newborn, breastfeeding self-efficacy was high, and strong
maternal-infant bonding was observed. No statistically significant
differences between care models were identified.

2.2. At 6-8 weeks postpartum, study findings revealed a subjectively
poorer evaluation of women’s physical health. Women in the obs-
tetrician—gynecologist-led care group reported statistically signifi-
cantly better mental health compared with women in the midwi-
fe-led care group. Women in the midwife-led care group reported
statistically significantly higher perceived quality of care during
childbirth and greater overall satisfaction with care compared with
women in the obstetrician—gynecologist-led care group.

2.3. At 22-26 weeks postpartum, women’s evaluations of both physical
health (overall physical health, physical functioning, fatigue, pain,
and physical activity) and mental health (overall mental health,
emotional well-being, fatigue, social functioning, and role perfor-
mance) improved and approached normative values. No statistical-
ly significant differences between care models were identified.

3. Statistically significant associations were identified between the ana-
lyzed indicators (physical and mental health, depressive symptoms,
breastfeeding indicators, maternal confidence in caregiving abilities,
maternal-infant bonding, and care experience indicators) across all
evaluated time periods; however, the strength and direction of these
associations varied according to the assessment period.

3.1. During pregnancy, statistically significant associations were identi-
fied between physical and mental health and depressive symptoms:
better evaluations of physical and mental health were associated
with lower levels of depressive symptoms.

3.2. During the first 1-3 days postpartum, statistically significant asso-
ciations were identified between breastfeeding self-efficacy, ma-
ternal confidence in caring for the newborn, and maternal-infant
bonding: higher breastfeeding self-efficacy was associated with
greater maternal confidence in caring for the newborn and better
maternal-infant bonding.

3.3. At 6-8 weeks postpartum, statistically significant associations were
observed between mental health, depressive symptoms, breastfee-
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ding indicators, maternal confidence in caring for the infant, and
childbirth experience: better mental health was associated with lo-
wer levels of depressive symptoms, greater maternal confidence in
caring for the infant, higher breastfeeding self-efficacy, and a more
positive childbirth experience.

3.4. At 22-26 weeks postpartum, statistically significant associations
were observed between key psychosocial indicators: better evalu-
ations of physical and mental health were associated with greater
maternal confidence in caring for the infant and greater satisfaction
with postpartum care, whereas lower levels of depressive symp-
toms were associated with better physical and mental health.

Mediation analyses demonstrated both direct and indirect relationships be-
tween the investigated indicators across postpartum time points.

4. The findings showed that maternal-infant bonding, breastfeeding
self-efficacy, feeding method, depressive symptom levels, and physi-
cal health indicators during the early postpartum period did not signi-
ficantly predict women’s physical health or depressive symptoms at
22-26 weeks postpartum.

PRACTICAL RECOMMENDATIONS

For healthcare professionals (midwives and obstetrician—gynecologists)

During pregnancy

At each antenatal visit, involve women in shared decision-making by
discussing not only clinical examinations and procedures but also their
individual needs. Simultaneously, systematically assess physical health
(overall physical health, physical functioning, fatigue, and pain) and mental
health (overall mental health, emotional well-being, social functioning, and
performance of daily roles) by integrating validated assessment instruments
suitable for midwifery practice.

During pregnancy, ensure the timely provision of information regarding
available childbirth options, including models of care, possible interventions,
and the woman’s active role in the decision-making process.

During childbirth and the postpartum period

During childbirth, ensure continuous emotional support and active
involvement of women in the decision-making process by providing clear
information regarding interventions and available options at each stage
of care, with the aim of reducing childbirth-related stress and improving
women’s childbirth experience.

During the postpartum period, while women are still receiving inpatient
care after childbirth, use validated instruments to assess breastfeeding self-
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efficacy to facilitate early identification of women with lower confidence
in their ability to breastfeed and care for their newborn, and provide timely
individualized support.

During the postpartum period, particularly at 6—8 weeks postpartum,
postpartum consultations should extend beyond the assessment of
physiological changes and include evaluation of physical and psychological
well-being, fatigue, difficulties in daily functioning, and emotional status to
identify women who may require additional support in a timely manner.

For healthcare policymakers

Develop and implement standardized woman-centred care guidelines to
ensure their consistent application in clinical practice.

Assess the quality of maternity care not only through traditional clinical
indicators but also through outcomes reflecting women’s experiences and
evaluations of care. Ensure the integration and digitalization of PROM and
PREM instruments within healthcare institutions.

Promote and strengthen the implementation of midwife-led models of
care throughout pregnancy, childbirth, and the postpartum period. Create
conditions that enable midwives to fully apply the competencies defined in
the national medical standard for midwifery practice, in accordance with
evidence-based practice and international recommendations.
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3 priedas

PROM ir PREM rodikliy tarpusavio koreliacijos akuSerio priezitiros modely-
je néstumo metu (N = 92)

Klausimynai / skalés 1 2 3 4 5 6 7
FS (1) —
PROMIS-10 PS (2) 0.54% -
PHQ-2 (3) —0,37%* | -0,52%* | —
Skausmo pqvelkls seksuali- 0,05 018 | 0.18 ~
niam gyvenimui (4)
Pasitikéjimas savo jégomis
kadikio priezitiros klausi- 0,05 0,04 [-0,22%| 0,02 -
mais (5)
BSES-SF (6) 0,09 0,05 | -0,16 |-0,21* | 0,48** —
Pasitikéjimas gebéjimu Zin- 0.01 001 | —0.14 | —0.13 | 0,49%* | 0,50%* | —
dyti (7)
Pasitenkinimas prieZitra | o4 | 007 | 021% | 0,05 | 0,09 | 0,06 | 0,02
néStumo metu (8)
*—p <0,05; **~p<0,001.
4 priedas.

PROM ir PREM tarpusavio koreliacijos gydytojo akuserio-ginekologo prie-
Zitiros modelyje néstumo metu (N = 198)

Klausimynai / skalés 1 2 3 4 5 6 7
FS (1) —
PROMIS-1
OMIS-10 PS (2) 0,57** —
PHQ-2 (3) —0,31%%|-0,55%*| —
Skausmo poveikis seksuali- —0,40%%|-0.31%%| 0,20%* B
niam gyvenimui (4)
Pasitikéjimas savo jégomis
kudikio priezitiros klausi- 0,11 | 0,27** |-0,24**| —0,16* -
mais (5)
BSES-SF (6) 0,19*% | 0,23* |-0,14* | —0,13 | 0,41** —
PaS}tlkejlmas gebéjimu Zin- 0.16% | 0.14 | —0,09 | —0,08 | 0.44%* | 0,58%* _
dyti (7)
Pasitenkinimas prieZitra | o 174 | ¢ 18+ | 0,13 | 0,01 |0.26**| 0,09 | 0,10
néstumo metu (8)

*—p <0,05; **~p<0,001.
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5 priedas

PROM ir PREM rodikliy koreliacijos akuSerio vadovaujamo prieZiiiros mo-
delyje 2226 savaite po gimdymo (N = 87)

Klausimynai / skalés 1 2 3 4 5
Su sveikata susijusi | Fiziné sveikata (1) -
gyvenimo kokybé | Psichiné sveikata (2) | 0,62%** -
Skausmo poveikis seksualiniam

PR —0,23* -
gyvenimui (3)
P'aS‘ltlké_]ln’laS savo gebéjimais prizitréti ki- 032% | ~0.13 B
dikj (4)
Depresijos simptomai (5) -0,29*%| 0,32* |-0,24*| -
Pasitenkinimas pogimdymine prieZitira (6) 0,27* | —0,24* 0 |-0,30*
*—p <0,05; **~p<0,001
6 priedas

PROM ir PREM rodikliy koreliacijos gydytojo akuserio-ginekologo vadovau-
Jjamo prieziiiros modelyje 22—26 savaite po gimdymo (N = 80)

Klausimynai / skalés 1 2 3 4 5
Su sveikata susijusi | Fizin¢ sveikata (1) -
gyvenimo kokybé | Psichiné sveikata (2) | 0,69%** —
Skausmo poveikis seksualiniam gyveni- _0.23% B
mui (3) ’
Pasitikéjimas savo gebéjimais priziiiréti
kadikj (il) SPIERD 020 1 -0,20 1 -
Depresijos simptomai (5) -0,32% | 0,28* |-0,37** —
Pasitenkinimas pogimdymine priezitira (6) 0,21 | —0,22* | 0,42** | -0,51**

*—p <0,05; **~p<0,001
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I1e

PROM ir PREM koreliacijos akusSerio vadovaujamo prieziiiros modelyje 68 savaite po gimdymo (N = 94)

7 priedas

Klausimynai / skalés 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Fiziné sveikata (1) —
PROMIS-10' 15 G chine sveikata () 0,09 -
Pasitikéjimas gebéjimu zindyti (3) —-0,10 0,19 —
Zindymo saviveiksmingumas (4) -0,16 | 0,33* | 0,76** —
Pasitikéjimas savo gebéjimu priziaréti kudikj (5) | 0,39%* | 0,24* | 0,51*%* | 0,53** -
Motinos ir kidikio rysys (6) -0,13 |-0,34**| -0,22 -0,17 | -0,21* -
Depresijos simptomai (7) -0,05 0,30* | —-0,28* | —0,31* | —-0,27* 0,10 -
Skausmo povelkls seksualiniam 0.04 0.01 007 | —020 | —0.14 | -0.10 0.13 B
gyvenimui (8)
Gimdymo patirtis (9) -0,01 -0,11 0,08 0,11 0,05 |[-0,35**| 0,06 0,10 -
Pasitenkinimas prie%itira 0,06 | 0,10 0,10 0,14 | 0,10 | —0,20 | 0,16 | 0,19 | 0,87**
gimdymo metu (10)

*_p <0,05; **—p <0,001.



(414

8 priedas

PROM ir PREM koreliacijos gydytojo akuserio-ginekologo vadovaujamame prieZiiiros modelyje 6—8 savaite po gim-
dymo (N = 124)

Klausimynai / skalés 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Fiziné sveikata (1) —
PROMIS-10 Psichiné sveikata (2) 0,72** —
Pasitikéjimas gebéjimu zindyti (3) 0,21* | 0,30%* —
Zindymo saviveiksmingumas (4) 0,05 0,02 0,50%** -
Pasitikéjimas savo geb¢jimu prizitréti kadikj (5) | 0,18 0,32** | 0,33** | 0,35%* -
Motinos ir kidikio rySys (6) —0,30** | —0,38** | —0,17 | —0,09 | —0,05 —
Depresijos simptomai (7) —0,41%* | —0,59** | —0,44** | —0,01 | —0,18* | 0,27* -
Skausmo poveikis seksualiniam ~022% | —028* | —0,04 | —021* | —0.16 | 028 0.11 3
gyvenimui (8)
Gimdymo patirtis (9) 0,23* | 0,36** | 0,49%* | 0,45%* | 0,26* | —0,29* | —0,21%* | —0,34%* —
Pasitenkinimas prieZitra 0,31%% | 0,39%* | 0,12 | 0115 | 020*% | —0,22* | 0,14 | —0,23* | 0,29%
gimdymo metu (10)

*_p <0,05; **—p <0,001.



9 priedas

PROM rodikliy koreliacijos akuSerio prieZiiiros modelyje 1-3 parg po gim-
dymo (N = 349)

PROM rodikliai 1 2 3
Zindymo saviveiksmingumas (1) —
Pasitikéjimas savo gebéjimais priziuréti naujagimj (2) | 0,42** —
Motinos ir naujagimio rysys (3) —0,25%* | —0,35%* —
**_p<0,001.

10 priedas

PROM rodikliy koreliacijos gydytojo akuserio-ginekologo priezitiros modely-
je 1-3 parg po gimdymo (N = 349)

PROM rodikliai 1 2 3
Zindymo saviveiksmingumas (1) —
Pasitikéjimas savo gebéjimais priziliréti naujagimj (2) | 0,48** —
Motinos ir naujagimio rysys (3) —0,21%*% | —0,32%* —
**_p <0,001.
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Dékoju Slaugos fakulteto kolektyvui, o ypa¢ Slaugos klinikos kolegoms,
uz palaikyma, supratinguma, padrgsinimg ir nuoSirdy tik€jimg mano keliu.
Aciil uz §iltg bendravimg, pagalba, paskatinimus ir buvimg Salia viso Sio eta-
po metu. Labai vertinu tai, kad Salia buvo Zmonés, kurie ne tik suprato akade-

Nuosirdziai dékoju ir Reprodukcinés medicinos centro kolektyvui uz su-
pratinguma, palaikyma ir lankstumg derinant profesing veikla bei doktoran-
turos kelig. Esu dékinga uz pagalba, galimybe prisitaikyti prie svarbiy aka-
deminiy jsipareigojimy ir uz tai, kad sudétingesniais momentais visada buvo
jauciamas supratimas bei palaikymas. Jusy geranoriSkumas ir pagalba buvo
labai svarbiis siekiant Sio tikslo.

DidZiausig ir nuoSirdZiausig padéka skiriu savo Seimai — uz besalygiska
meilg, kantrybe, tik€¢jimg manimi ir nuolatinj palaikymg. Acid, kad buvote
Salia ne tik dziaugsmingomis akimirkomis, bet ir sunkesniais etapais, kai la-
biausiai reikéjo supratimo, padrasinimo ir priminimo, kad galiu daugiau, nei
pati kartais pagalvodavau. Jisy buvimas $alia buvo didziausia mano stiprybeé.

Ypatingai dékoju visiems, kurie vienaip ar kitaip prisid¢jo prie Sio darbo ir
buvo $alia Siame svarbiame gyvenimo etape.
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