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IVADAS

Darbo aktualumas

Pasaulio sveikatos organizacija (PSO) rekomenduoja motinos ir vaiko
sveikatos apsaugg laikyti prioritetine sritimi [1]. Nés¢iyjy ir gimdyviy sveika-
tos priezitira atspindi visos sveikatos prieZiiiros sistemos i$sivystymo ir Salies
geroves lygi [2]. Lietuvos sveikatos prieziliroje vieni geriausiy rezultaty yra
pasiekti motinos ir vaiko sveikatos srityje. Pagrindinis nés¢iyjy bei gimdyviy
sveikatos priezitros tikslas — optimaliy gimdymo baig€iy uZztikrinimas [3].

Kiekviena néscia moteris nori susilaukti ir pagimdyti sveika kiidikj.
Visos moterys tikisi normalaus be komplikacijy néStumo ir sekmingos gim-
dymo baigties. Tai svarbiy permainy laikotarpis moters gyvenime. NéStumo
metu vyksta dideli fiziniai ir psichologiniai poky¢iai bei moters prisitaikymas
prie néStumo, atsiranda realus jo suvokimas, vystosi motinystés atsakomybe,
keiciasi reikalavimai sau paciai, stipréja noras kuo greiciau iSmokti, suprasti
ir prizitreti kadikj [4].

Naujai motinystes adaptacijai didelg reikSme turi socialiniai, demogra-
finiai, ekonominiai, veiksniai. Laukiant kiidikio svarbig reikSme turi néStumo
bei gimdymo eigos veiksniai. Per visus devynis néStumo ménesius gali atsi-
naujinti ar patiméti visos ankstesnés moters sveikatos problemos, kurios gali
turéti jtakos biisimo vaiko vystymuisi ir sveikatai.

Vaisiaus vystymasis priklauso nuo nés€iosios gyvensenos, issilavinimo,
gyvenamosios vietos ir kity veiksniy. Sveiko vaiko gimimas priklauso ir nuo
medicinos personalo suteikty sveikatos priezitiros paslaugy. Labai svarbu
laiku ir kokybiSkai suteikti visg reikalingg akuSering pagalba nésciajai,
gimdyvei ir moteriai po gimdymo, kad moters ir jos Seimos gimdymo patirtys
biity teigiamos, nes tai turi jtakos tolesniam Seimos gyvenimui.

Normalus fiziologinis gimdymas teikia didZiul¢ naudg gimdyvei ir nau-
jagimiui. Pastaraisiais deSimtmeciais tobuléjancios technologijos ir gydytojy
akusSeriy-ginekology jsikiSimas j gimdymo eiga daznina medicinos priemoniy
naudojima normalaus gimdymo metu. AkuSeriai visame pasaulyje siekia
mazinti §ig tendencija, jei néra medicininés biitinybés, ir nori uztikrinti saugy
normaly gimdyma moterims ir jy naujagimiams [5]. AkuSeris — tai sveikatos
priezitiros paslaugas teikiantis specialistas, jgijes profesing akusSerio kvalifi-
kacija ir galintis teikti pagalbg teisés aktuose numatyta tvarka. | Sig tvarka
jeina motery sveikatos prieziiira, profilaktika ir konsultavimas visais moters
amziaus tarpsniais bei naujagimio priezitira po gimdymo [6, 7]. ISsilavine,
iSmokyti ir licencijuoti akuSeriai, teikiantys kokybiSka ir saugia antenataline,
gimdymo, motery po gimdymo bei naujagimiy priezilira, lemia greita bei



tvary motiny ir naujagimiy mirtingumo sumaz¢jima. Jrodyta, kad akuSerio
vadovaujama motinystés priezitira yra saugi moterims, kurioms rizika néstu-
mo metu yra maza. Tai rodo Airijoje atlikto tyrimo duomenys, kur akuserio
priezitiros modelis naudojamas nuo 2004 mety [8].

I moterj orientuota prieziiira yra pagrindiné akuSerijos samprata, paremta
holistine priezitiros filosofija [9]. Pagrindiniame Tarptautinés akusSeriy konfe-
deracijos (TAK) (International Confederation of Midwives (ICM)) doku-
mente teigiama, kad akuSeriné priezitira yra pagrjsta filosofija, jog gimdy-
mas — tai reik§minga moters ir jos Seimos patirtis, turinti didele svarbg toles-
niam Seimos gyvenimui. Be to, tinkama akuSerin¢ prieziiira vyksta bendra-
darbiaujant su moterimis, pripaZjstant teis¢ i apsisprendima, yra pagarbi ir
individualizuota [10, 11]. PSO rekomendacijose dél pagalbos gimdymo metu
pabréziama | moteris orientuotos prieziiiros svarba, siekiant pagerinti motery
gimdymo patirt]j taikant holistinj, Zmogaus teisémis pagrjsta pozitrj [12].

Naujojoje Zelandijoje 2021 metais atliktas tyrimas atskleide, jog aku-
Seriy patirtis, jgiidZiai ir Zinios buvo neatsiejami nuo savarankiskumo. Akuse-
riai nurodé, kad savarankiska praktika yra jtraukta j jy kasdienj darba. Didelj
Naujosios Zelandijos akuseriy darbo savarankiskumg lemia jy kompetencija,
tvirtas teorinis bei praktinis pagrindas, todel pacientés ir kiti sveikatos
priezitiros specialistai palaiko ir gerbia savarankiSka jy darbg bei Sig praktikos
sritj. Tyrimo rezultatai parodeé, kad akuSeriy savarankiSkumas teigiamai
veikia | moterj orientuotg prieziiirg ir paslaugy teikimo galimybes [13].

Siaurés Europos $alyse (Danijoje, Islandijoje, Suomijoje, Svedijoje, Nor-
metu, gimdymo metu bei po gimdymo. Si profesija jau turi gilias istorines
tradicijas, joje ypac svarbi bendruomenés akuserio pozicija [14].

Lietuvoje nuo 1991 mety jvyko daug akuSeriy autonomijos stiprinimo
mo metu atliko gydytojas akusSeris-ginekologas. Akuseris tur¢jo labai ribota
atsakomybe ir negaléjo priimti individualiy klinikiniy sprendimy. AkuSeriai
buvo tik gydytojy akuSeriy-ginekology paskyrimy vykdytojai.

Nuo 1992 m. Lietuvoje gimdymo prieziiiros jstaigos buvo suskirstytos i
tris lygmenis. Ivairiy lygmeny jstaigose teikiamos pagalbos apimtis buvo
reglamentuota teisés aktuose. Buvo nustatyta, kokia medicininé jranga turéty
biti skirtingo lygmens asmens sveikatos prieziliros jstaigose, bei apraSyti
reikalavimai akuSerijos paslaugas teikiantiems specialistams [15]. 2010 m.
akuSeriams suteikta galimybé jgyti universitetinj iSsilavinima, jie tapo kva-
lifikuotais ir kompetentingais akuSerijos paslaugas teikianciais specialistais.
Pastaraisiais metais akuSeriai dalyvauja rengiant nacionalines nésciyjy ir
gimdyviy priezitiros ir gydymo gaires.



Nuo 2007 mety Klaipédos universitetingje ligoninéje, o nuo 2010 mety
Lietuvos sveikatos moksly universiteto ligoninéje Kauno klinikose akuseriai
prad¢jo savarankiskai prizitiréti ir priimti normalius mazos rizikos gimdymus.
Nuo 2011 mety Lietuvos sveikatos moksly universiteto ligonin¢je Kauno
klinikose akuseriai savarankiskai prizitri tiek visas moteris po gimdymo, tiek
ir jy naujagimius. Lietuvos akuSeriai siekia lygiuotis 1 Europos Saliy
akuderius, mokydamiesi ir siekdami savarankiskumo. Siuo metu Lietuvoje
akusSerio vaidmuo yra augantis. Didéja jo savarankiSkumas tiek antenatalinés
priezilros, tiek gimdymo metu, nors savarankiskai prizitirin¢iy mazos rizikos
néscigsias, prilmanciy mazos rizikos gimdymus, slauganciy moteris po gim-
dymo su naujagimiais akusSeriy dalis Lietuvos mastu vis dar néra didele.

Ivykusios ir vykstancios permainos leidzia gerinti Lietuvoje teikiamas
akuSerijos paslaugas ir taikyti akuSerio priezitiros modelj, esant mazos rizikos
néstumui bei gimdymui. Siekiant toliau optimizuoti motinos bei vaiko svei-
katos buklés priezitirg ir norint teikti vis kokybiSkesnes akusSerijos pagalbos
paslaugas, reikia ne tik kvalifikuoty specialisty. Bitina atlikti visapusiska
tokios pagalbos saugumo ir su juo susijusiy rizikos veiksniy, turinciy jtakos
sklandziam néStumui bei gimdymui, analize.

Pasaulyje atliktas ne vienas mokslinis tyrimas, siekiantis jvertinti rizikos
veiksniy ir akuSerijos paslaugy poveikj néStumo bei gimdymo baigtims [16—
25]. Lietuvoje apie rizikos veiksniy jtaka néStumui atliktas taip pat ne vienas
tyrimas [1, 26-28].

Sio tyrimo tikslas — nustatyti socialinius, demografinius, gyvensenos,
néstumo ir gimdymo eigos veiksnius bei jy sgsajas su teigiamais sveikatos
priezitiros paslaugy teikimo rezultatais (seékmingu gimdymu) bei jvertinti
gimdymo metu atlikty kai kuriy intervencijy ir paslaugy saveika su s¢ékmingu
gimdymu. Prasidéjus COVID-19 infekcijos pandemijai, taikomi griezti
apribojimai ir atsirado jvairiy sveikatos prieziliros sistemos organizaciniy
poky¢iy: akuSeris buvo pirmas sveikatos priezitiros specialistas, bendrau-
krypti — nustatyti COVID-19 infekcijos pandemijos poveikj gimdymo rezul-
tatams.

Darbo naujumas

Atliktas tyrimas susideda i$ keliy daliy. Vertinome socialiniy, ekonomi-
niy, demografiniy ir gyvensenos veiksniy reikSme sékmingam gimdymui.
Analizavome kai kuriy akuSerijos intervencijy ir paslaugy sasajas su sék-
mingu gimdymu ir palyginome gimdymo baigtis atsizvelgdami j sveikatos
prieziliros specialista, prizitiréjusj ir priémusj gimdyma. Tai pirmas toks
tyrimas Lietuvoje.
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2020 metais visg pasaulj apémusi COVID-19 infekcijos pandemija
paskatino tyréjus atlikti papildomg tyrimg. Tyrimo metu buvo vertinami ir

v —

v —

atsizvelgiant | tai, jog COVID-19 laikotarpis ignoravo pagrindinius natiira-
laus gimdymo principus. Unikali pandeminio laikotarpio patirtis skyrési
kiekvienoje Salyje — skirtingai apribojama gimdymo pagalba. Todél Sios
patirties analizé ir lyginimas su kity Saliy patirtimi ar buvusia prieSpandemine
akuSerijos pagalba yra vertingas mokslinis tyrimas. Jis leidzia vertinti gautus
perinatalinés pagalbos pokyciy rezultatus, jais dalytis su kitomis Salimis ir
pastebéti pasikeitusios praktikos medicining ir psichosocialing zalg.

Tyrimas atliktas Kauno miesto sveikatos prieziiiros jstaigose, teikian-
Ciose skirtingo lygmens stacionarines akuSerijos paslaugas. Kauno miesto
keturiy gydymo jstaigy rezultatai padéjo daryti iSvadas dél esamos situacijos
visame Kauno regione. Tiriamosios buvo gimdyvés, kurios gimdé Kauno
miesto akuSerijos paslaugas teikianc¢iose gydymo jstaigose. Tyrimo metu
analizuoti rizikos veiksniai, atliktos akuSerijos procediiros ir intervencijos bei
Ju sasajos su s€kmingu gimdymu.

Veiksniai, turintys jtakos néStumui ir seékmingam gimdymui, yra daugia-
lypiai [29-32]. Ypac didelé reikSmé tenka socialiniams, ekonominiams ir
gyvensenos veiksniams (ekonominei motery padéciai, iSsilavinimui, nedar-
bui, sveikatos prieziiiros paslaugy savalaikiam prieinamumui ir kt.), o gim-
dymo sékmé priklauso dar ir nuo laiku suteikty ir kokybisky sveikatos prie-
zituros paslaugy [17, 20].

Darbo praktiné reikSmé

Tyrimy, kurie atspindéty rizikos veiksniy ir suteikty sveikatos priezitiros
paslaugy sasajas su gimdymo baigtimi, nustatant efektyvy akuserijos paslau-
gy modelj gimdyvei, yra atlikta nedaug. Jy rezultatai skiriasi dél jvairiose
Salyse egzistuojanciy skirtingy sveikatos priezitiros modeliy, skirtingy etiniy
ir kultlriniy ypatumy. Misy tyrimo metu iSanalizuotos Kauno mieste
gimdziusiy nésciyjy gimdymo baigtys, atsizvelgiant | rizikos veiksnius ir
gimdymg priémusj sveikatos priezitiros specialista. Sis darbas — tai indélis
gimdyves. Pozityviis tyrimo rezultatai galéty sustiprinti kvalifikuoto akuse-
rio, kaip sveikatos priezitiros specialisto, prizilirin€io néscigsias, gimdyves,
moteris po gimdymo ir naujagimius, profesinj savarankiskuma. Jie skatinty
tolesnj akuserio priezitiros modelio plétojima.
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Pabréztina, kad Siame darbe gimdyviy rizikos veiksniai, galintys turéti
jtakos gimdymui, nagrin¢jami ne tik jvairiy socialiniy, ekonominiy veiksniy
pozitriu, bet ir atsizvelgiant j kitus gyvensenos, aplinkos bei néStumo eigos
veiksnius. Siekéme nustatyti, ar socialiniai, gyvensenos veiksniai yra nepri-
klausomai susij¢ su kitais nagrinéjamais veiksniais, vertinant akusSerijos
pagalbos teikimg gimdyvéms.

Tyrimo rezultatus bus galima naudoti visiems sveikatos prieziliros
specialistams, prizitrintiems néscigsias, kad galéty informuoti visuomene,
gimdyves ir jy Seimos narius apie galimas perinatalinio laikotarpio rizikas,
atkreipti jy démesj | svarbius ir keistinus socialinius, demografinius, ekono-
minius ir gyvensenos veiksnius, turinius didesn¢ rizikg nesékmingam gim-
dymui.

Tyrimo rezultatai reikSmingi ne tik Lietuvos akuSerio institucijos ir
prestizo stiprinimui. Su panaSiais i$Siikiais susiduria moters sveikatos prie-
ziura ir kitose Europos Sajungos ir kity Zemyny Salyse, tod¢l Lietuvos patirtis
yra vertinga ir svarbi, stengiantis jg analizuoti ir dalijantis.
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1. TYRIMO TIKSLAS IR UZDAVINIAI

Tyrimo tikslas

Nustatyti s¢kmingy bei mazos rizikos gimdymy sasajas su socialiniais,
demografiniais, ekonominiais, gyvensenos, perinataliniais néStumo bei gim-
dymo eigos ir pandemijos (COVID-19 infekcijos) nulemtais veiksniais ir
teikta akusSerio prieziiira.

Tyrimo uZdaviniai:

1.

Nustatyti socialiniy, demografiniy, ekonominiy ir gyvensenos veiks-
niy s3sajas su s€kmingu gimdymu.

Nustatyti néStumo eigos veiksniy sasajas su s€¢kmingu gimdymu.
Nustatyti gimdymo metu atlikty akuSerijos intervencijy ir paslaugy
sasajas su sekmingu gimdymu.

baigtis.

Palyginti maZzos rizikos gimdymy baigtis pandeminiu (COVID-19
infekcijos) ir prieSpandeminiu laikotarpiais.
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2. LITERATUROS APZVALGA

2.1. Nésciuju ir gimdyviu sveikatos prieZitira

Kasmet pasaulyje mirsta 250000—280000 nésciyjy ir gimdyviy ir beveik
6,55 mln. vaiky iki 5 mety. Daugiausiai motery mirciy jvyksta gimdymo
metu arba iSkart po gimdymo, o 75,0 proc. naujagimiy mir¢iy jvyksta per
pirmasias 7 paras po gimimo. DaZniausiai motery mirtys registruojamos
mazas pajamas gaunanciose Salyse, taip pat tai siejama su prasta moters
sveikata néStumo metu. Nustatyta, kad besivystanciose Salyse motery néstu-
mo ir gimdymo priezilira yra beveik tris kartus blogesné nei iSsivysciusiose
Salyse, o 1§ 142 privalomyjy néstumo prieziiiros procediiry mazas pajamas
gaunanciose Salyse moterys gauna ne daugiau nei 56 procediras, kurios
dazniausiai neturi teigiamo poveikio néStumo eigai. Todé¢l sudaromos reko-
mendacijos ir ,,nés¢iyjy paketai, kuriuose sutelkta pagrindiné informacija ir
vaisty ruoSinys néScioms moterims, kad iSvengti ankstyvos naujagimiy ir
motery mirties [33].

Sékmingas vaisiaus vystymasis, sekmingas gimdymas ir sveiko nauja-
gimio gimimas priklauso ne tik nuo jvairiy vidiniy ar iSoriniy veiksniy, bet ir
nuo medicinos personalo suteikty sveikatos priezitros paslaugy, atlikty
procediiry ir intervencijy. Labai svarbu laiku ir kokybiskai suteikti profe-
sionalig akuSering pagalba nésciajai, gimdyvei ir moteriai po gimdymo, todel
nésciyjy priezitros tikslas — riipintis motinos ir vaisiaus sveikata, siekiant
optimalios néStumo baigties, i§vengti motinos ir vaisiaus ligy bei kompli-
kacijy, uztikrinti gerg dvasing moters savijautg [34], motinos ir naujagimiy
mirtingumo mazinimas.

Eshetu E. Chaka ir kity 2020 metais paskelbtoje meta analizéje skel-
biama, kad gimdymas sveikatos prieziiiros jstaigoje buvo reikSmingai susijes
su naujagimiy mirtingumo tikimybe (GS —0,48; 95 proc. PI: 0,38-0,58).
Naujagimiy mirtingumo tikimybé buvo daug mazesné tarp ty, kurie buvo
gim¢ sveikatos jstaigoje, palyginti su gimusiais namuose [35]. Tac¢iau vien
gimdymas sveikatos prieziiiros jstaigoje neuztikrina, kad bus iSvengta neigia-
my gimdymo rezultaty. Konfidenciali nésciyjy ir gimdyviy bei perinataliniy
miréiy (angl. Confidential Enquiries into Maternal and Perinatal Deaths)
analiz¢ nurodo, jog Jungtinéje Karalystéje iki 80,0 proc. mir¢iy gimdymo
metu galima iSvengti, jei gimdymo priezitra buty standartizuota ir laitkomasi
priimty procediiry protokoly, o taip pat turi netriikti ir sveikatos priezitiros
specialisty [36]. Tai gi sveikatos priezitros jstaigy plétra, reikiamos jrangos
papildymas ir nuolatinis tikrinimas bei atnaujinimas, personalo kiekio uzti-
krinimas ir jo kvalifikacijos nuolatinis kélimas, iSsamils tyrimai moterims
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néstumo metu, iSsamios informacijos pateikimas nésciosioms ir gimdyvéms
yra biitini, norint suteikti saugias ir kokybiSkas paslaugas. Rehana A. Salam
ir kity atlikta literatiiros apzvalga 2014 m. apémé visas gimdymo ir pogimdy-
mines intervencijas, pagristas dabartinémis PSO gairémis ir naujausiais
zurnalo Lancet numeriais, kurios galimai turi jtakos mazinant motiny,
naujagimiy ir vaiky mirtingumg. Pateikiamos iSvados, kad beveik visos
motery mirtys yra iSvengiamos ir dazniausiai jvyksta mazus resursus turin-
Ciose Salyse, kur triiksta net gydymo jstaigy. Nustatyta, kad motery ir nauja-
gimiy mirtinguma galima sumazinti $iomis priemonémis: pagalba ir infor-
mavimas Seimos planavimo klausimais, socialin¢ parama ir informavimas
gimdymo metu, mokymas ankstyvo Zindymo inicijavimo ir tolimesnio zindy-
mo palaikymo klausimais, normalios naujagimio kiino temperatiiros palaiky-
mas ir oda-oda kontaktas mazo gimimo svorio naujagimiams, naujagimiy
bambos tinkama higiena, bei pogimdyminiai vizitai ] pagimdZziusiy motery
namus, suteikiant joms visokeriopg pagalba [37].

Lietuvoje sukurta bei nuolat tobulinama moderni nés¢iyjy, gimdyviy ir
naujagimiy sveikatos prieZidiros sistema [38]. Sveicarijos vyriausybés para-
ma, kuri Lietuvoje prasidéjo 1997 metais, leido jgyvendinti ne vieng projekta
ir programa. Projektai apimdavo labai jvairias sritis — nuo remonto sveikatos
prieziliros jstaigy, modernios medicinings jrangos apripinimo, 70 nacionali-
niy mokslo jrodymais ir gera klinikine praktika pagristy akuSeriniy (40) ir
neonatologiniy (30) diagnostikos bei gydymo metodiky suktirimo, informa-
cinés nésciyjy, gimdyviy ir naujagimiy sveikatos duomeny bazés sukiirimo
iki sveikatos priezitiros specialisty, teikian¢iy akuSerijos ir neonatologijos
sveikatos prieziliros paslaugas apmokymo teikti standartizuota efektyvia
skubig pagalba. Svarbus zingsnis — 24 metus veikusio jsakymo, reglamen-
tuojanc¢io nésciyjy, gimdyviy ir naujagimiy sveikatos priezitirag Lietuvoje,
pakeitimas [15]. Sveikatos apsaugos ministro 2013 m. rugséjo 23 d. jsakyma
Nr. V-900 ,,.D¢l Neéséiyjy, gimdyviy ir naujagimiy sveikatos priezitiros
tvarkos apraso patvirtinimo* galima vertinti kaip nauja kokybinj perinatalinés
sveikatos prieziliros etapa: sveikatos prieziliros jstaigoms, teikiancioms
akuSering ir neonatologing pagalba, buvo nustatyti siektini kokybés rodikliai
(gimdymy skaicius per metus, atlieckamy cezario pjivio operacijy procentas
ir jy dalis tarp kitokiy gimdymo pagalbos metody, naujagimiams palankios
ligoninés vardo jgijimas arba jsipareigojimas ja tapti, iSimtinai nattiraliai
zindomy naujagimiy dalies didéjimas), nagrin¢jami ne tik nésciyjy ir
gimdyviy mirciy atvejai, bet ir tie atvejai, kai jy gyvybei buvo kiles pavojus
(dél sunkios infekcijos, kraujavimo ir kt.). Siame jsakyme nustatyta, kad
Lietuvos sveikatos moksly universiteto ligoninés Kauno kliniky ir Vilniaus
universiteto ligoninés Santaros kliniky perinatologijos centrai metodiskai
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vadovauja perinatologijos pagalbg teikian¢ioms istaigoms, analizuoja perina-
talin] ir néS¢iyjy bei gimdyviy mirtinguma ir sergamumg [38].

2.2. Normalus gimdymas — sé¢kmingas gimdymas

»~Normalus* (s¢kmingas) gimdymas apibréZiamas ir suprantamas jvairia-
lypiai. Daznai nurodoma, jog normalus gimdymas yra toks, kuris vyksta tik
del fiziologiniy procesy. Be to, dauguma autoriy pripazjsta, kad biitini geri
motinos (néra tarpvietés pazeidimo, kraujavimo po gimdymo ir pan.) ir
naujagimio rezultatai (buklés vertinimas po gimdymo gerais Apgar balais).
Svarbu ir tai, kad visuomenés suvokimas apie normaly gimdymga gali skirtis
nuo medicininio vertinimo ir biiti suprantamas jvairiai: jtraukiamas tik
visiSkai fiziologinis gimdymas arba savaiminis gimdymas be instrumentinés
pagalbos ar bet koks gimdymas, kuris baigiasi per makstj be cezario pjuvio
operacijos. Kartais normalus gimdymas tiesiog apibréziamas kaip bet koks
gimdymas, kuris uztikrina sveikos motinos ir sveiko naujagimio rezultata,
jtraukiant net ir gimdyma per cezario pjlivio operacija moters praSymu [39].

Tai gi gimdymas — tai procesas, kai su¢jus ne maziau kaip 22 néstumo
savaitéms dé¢l reguliariy, ritmiSky ir vis stipréjanciy gimdos susitraukimy
atsiveria gimdos kaklelis ir jam visiSkai atsivérus, gimdyvei stanginantis, 18
gimdos ertmés iSstumiamas vaisius, placenta ir dangalai [40]. Normalus
gimdymas (mazos rizikos) — toks gimdymas, kurio metu yra maza medici-
niniy intervencijy tikimybé ir teikiama pagalba atitinka akuSerio profesing
kvalifikacijg [40]. PSO dokumentuose dar 1996 m. pateikiamas normalaus
gimdymo apibrézimas — tai gimdymas prasid¢j¢s spontaniSkai, nés¢ioji buvo
priskirta mazos rizikos grupei gimdymo pradzioje ir iSliko viso gimdymo
metu, naujagimis gimé spontaniskai galvos pirmeiga tarp 37 ir 42 néStumo
savaités bei po gimdymo moters ir naujagimio buklé gera [41]. PaZymétina,
kad Sis apibréZzimas neprieStarauja medicininés intervencijos taikymui
gimdymo metu. I$ tiesy, savo naujausiose rekomendacijose dél ,,Priezitiros
gimdymo metu, siekiant teigiamos gimdymo patirties”, PSO krypsta nuo
optimalaus gimdymo kaip ,,normalaus“ apibiidinimo link ,,nesudétingo® ir
svarbiausig démesj perkelia nuo grynos fiziologijos siekimo i optimalius
rezultatus. Dabar PSO leidzia ir atvirai rekomenduoja tam tikras intervencijas
gimdymo metu, pvz., farmakologing analgezija, jskaitant epiduring nejautra,
jei to praso gimdyve, oksitocino naudojima, kad iSvengtume pogimdyminio
kraujavimo, ir kontroliuojamajj virkstelés traukimg treciajame gimdymo
laikotarpyje [42].

Tai kokios intervencijos gali buti leistinos arba neleistinos ,,normalaus*
gimdymo ribose? Kanados akusSeriy ir ginekology draugija (angl. Society of

16



Obstetricians and Gynaecologists of Canada (SOGC)) apibrézia, kurios
intervencijos gali biiti jtrauktos j normaly gimdymg. Jy nuomone normalaus
gimdymo dalimi galima laikyti Sias intervencijas: gimdymo veiklos sustipri-
nimas oksitocinu, kai gimdymas ypac uzsiteses ir gimdos kaklelis nesiveria,
o vaisius neslenka gimdymo kanalu; amniotomija; visas analgezijos formas
(medikamentines ir nemedikamentines) ir aktyvy placentinj laikotarpi [43].

Tarptautiné akuSeriy konfederacija (TAK) (angl. International Confede-
ration of Midwives (ICM)) savo pozicijoje ,,normalus gimdymas* apibrézia
normaly gimdyma kaip gimdyma, kai ,,moteris pradeda, t¢sia ir baigia gim-
dyti pati, kai kiidikis gimsta savaime galvos pirmeiga be jokiy chirurginiy,
medicininiy priemoniy arba farmacinés intervencijos [44]. Naujosios Zelan-
dijos akusSeriy kolegija (angl. New Zealand College of Midwives (NZCOM))
yra susiriipinus dél didéjanciy nereikalingy intervencijy gimdymo metu. Ji
,»isipareigoja saugoti, skatinti ir remti normaly gimdyma“, bet nepateikia
aiSkaus apibrézimo, ka ji laiko normaliu gimdymu, tik atkreipia démesj, kad
akuSerijos prieziiira turi buti pagrista moksliniais jrodymais ir turi atitikti
akuSeriy kompetencijas. Pagrindiné prielaida palaikant normaly gimdyma —
,hormalus gimdymas suteikia palankiausig fizinés ir emocinés gerovés
rezultata daugumai motery ir jy kiidikiams* [45].

2007 metais bendra sutarimg ,,Kas tai yra normalus gimdymas* parengé
ir JK ,,Motinystés priezitiros darbo grupé®. Ji buvo sukurta siekiant infor-
muoti apie visuomenés sveikatos padarinius kylancius dél cezario pjuvio
operacijy daznumo. Tai pabrézia motery ir jy Seimy sveikatos ir socialinius
poreikius, uztikrinant sékmingg gimdyma ir kuo geresn¢ kiidikiy gyvenimo
pradzig [46].

JK ,,Motinystés priezitros darbo grupé* normaliam gimdymui priskiria:

e gimdymus, kurie prasideda spontaniSkai, savaime progresuoja be

gimdymg skatinan¢iy medikamenty;

e ir gimdymus, kuriy metu taikoma bet kuri i§ §iy intervencijy:

— gimdymo veiklos aktyvinimas pagal medicinines indikacijas;

— dirbtinis vaisiaus vandeny jpléSimas, jei tai néra gimdymo in-
dukcija;

— medicininis azoto oksido ir deguonies misinio dujy vartojimas
gimdymo skausmo malSinimui;

— opioidai vartojami gimdymo skausmo malSinimui;

—  vaisiaus Sirdies ritmo registravimas kardiotokografu;

— aktyvus placentinis laikotarpis.
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Normaliam gimdymui nepriskiriami gimdymai, jeigu taikoma viena ar
kelios i8 $iy intervencijy:

e gimdymo indukcija (naudojant prostaglandinus, oksitocing ar vaisiaus

dangaly jplésima);

e epidurinis / spinalinis gimdymo skausmo malSinimas;

e instrumentinis gimdymo uzbaigimas replémis arba vakuumo ekstra-

ktoriumi, arba atliekant cezario pjiivio operacija;

e atlickama epiziotomija [46].

Kalbant apie normalaus gimdymo apibrézima, reikia nepamirsti ir
teigiamos moters ar visos Seimos gimdymo patirties, kuri atitinka arba virsija
moters liikescius ir sveiko kiidikio gimimg saugioje aplinkoje. Svarbu pacia
gimdyve visada jtraukti j sprendimy priémima, ypac tada, kai gimdymo
prieziliroje reikalingos intervencijos.

Apzvelgus jvairiy Saliy akuSeriy ir gydytojy akuSeriy-ginekology reko-
mendacijas apie tai, kg galima laikyti normaliu (s¢kmingu) gimdymu, galima
teigti, jog tai galéty biiti gimdymas natiiraliais takais, be akuSerijos inter-
vencijy, néra tarpvietés pazeidimo (epiziotomijos ar tarpvietés plySimy), néra
kraujavimo po gimdymo, o naujagimio buklé po gimdymo vertinama gerais
Apgar balais. Intervencijos — medikamentinis gimdymo skausmo malSini-
laus gimdymo savoka, jei jie nesukelia komplikacijy ir gimdymas iki galo
iSlieka mazos rizikos, su gerais motinos ir naujagimio rezultatais.

2.3. Socialiniy ir demografiniy veiksniy reik§mé
né§tumui ir gimdymui

Socialiniy ir demografiniy veiksniy jtaka gimdymo baigtims moksli-
niuose tyrimuose vertinama nevienareik§miskai, o tyrimy rezultatai yra gana
priestaringi. Vieni tyrimai rodo, kad didéjant moters amziui, daugéja néStumo
komplikacijy (hipertenziniy sutrikimy, cukrinio diabeto (CD), kraujavimo po
gimdymo, vaisiaus mirties) [29], o kiti tyrimai rodo, kad sveiky vyresniy nei
45 mety gimdyviy motinos ir naujagimio rezultatai biina geri [47]. Tyrimuose
analizuojama kokie socialiniai ir demografiniai veiksniai yra susij¢ ne tik su
néStumo ir gimdymo komplikacijomis, bet ir su motery pasitenkinimu
gimdymo patirtimi. 2014 metais Ahmar Elie Al ir kity Libane atlikto tyrimo
metu nustatyta, kad vyresnis motery amzius, pakartotinis gimdymas, aukSta-
sis i§silavinimas, pasiruo$imas gimdymui susij¢ su teigiama gimdymo patir-
timi [48]. Motery pasitenkinimas néstumu didéja su amziumi ir tarp motery,
turinciy aukstajj iSsilavinimg — tokius rezultatus pateikia ir italy mokslininkai
atlike tyrima Toskanos ligoninése 2018 m. [49]. Kita vertus, vyresnéms nei
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40 mety gimdyvéms dazniau yra diagnozuojami nésciyjy ar pregestacinis
cukrinis diabetas, nés¢iyjy hipertenzija (NH) [50]. Blair O. Berger ir kt. JAV
atliktame tyrime buvo tiriamos 35 mety ir vyresniy (n = 14933) gimdyviy
gimdymo baigtys. Tyrimo metu buvo nustatyta didesnis prieslaikiniy gimdy-
my (PG) atvejy, mazo gimimo svorio (MGS) naujagimiy ir perinataliniy
miréiy skaicius vyresnéms nei 35 mety gimdyvéms, palyginti su 20—34 mety
gimdyvémis [30]. Daniel B. Nelson ir kt. (JAV) 2018 metais publikuoto tyri-
mo rezultatais nustatyta, kad motiny mirtingumas buvo susijes su didesniu
nutukimo bei diabeto paplitimu ir vidurinés mokyklos nebaigimu tarp vaisin-
go amziaus motery [51]. Londone Laura Okley su bendraautoriais 2016
metais atlikta meta analizé, kur nagrinéti 51225 motery gimdymai, buvo
pastebéta, kad nuo 25 mety palaipsniui didéja cezario pjlvio operacijos
(CPO) ir kraujavimo po gimdymo rizika, atsizvelgiant j motinos kiino masés
indeksg (KMI), hipertenzijg ir diabeta, o moterims, vyresnéms nei 35 m.,
didéja mazo gimimo ir neiSnesioty naujagimiy rizika [52]. 2020 metais Sielu
Alemayehu Desta ir kt. paskelbtas atvejo kontrolés tyrimas (127 atvejo ir 254
kontrolinés grupiy tiriamieji), vertinantis rizikos veiksnius MGS naujagi-
miams Etiopijoje. Sis tyrimas parodé kad motinos amzZius, gyvenamoji vieta,
motinos iSsilavinimas bei profesija yra statistiSkai reikSmingi veiksniai nauja-
gimio mazam gimimo svoriui. Moterys, kuriy amzius buvo mazesnis nei
20 mety, dazniau gimdé¢ MGS naujagimius, palyginti su vyresnémis nei 20
mety moterimis [16]. Shimrit Salem Yaniv ir kt. [53] retrospektyviojo tyrimo,
atlikto Izraelyje, kur buvo analizuojama 45033 pirmakar¢iy pagimdziusiy
motery rezultatai, duomenimis, amzius néra nepriklausomas perinatalinio
mirtingumo rizikos veiksnys, bet dél vyresniy motery didesnio sergamumo
hipertenzinémis ligomis, diabetu, daznesnio prieslaikinio gimdymo ir vaisiaus
displazijos, pastebimas didesnis perinatalinis mirtingumas ir sergamumas.
Tuo tarpu Samantha C. Lean ir kt. atliktoje 2017 m. meta analizéje, jtraukiant
visus kohortinius (63 tyrimai) ir atvejo kontrolés tyrimus (12 tyrimy), kuriuo-
se buvo tiriamas rySys tarp vyresnio motinos amziaus (> 35 m.), negyvagimio
ir VAS rizikos, nurodoma, kad amzius yra svarbus rizikos veiksnys, nors jo
veikimo mechanizmas nepakankamai istirtas [54].

Tyrimuose vertinta socialiniy rizikos veiksniy reikSmé naujagimio
gimimo svoriui. Motinos amzius, Seiminé padétis ir socialiné tévy klas¢ yra
Zinomi gimimo svorio prognozes veiksniai, taciau teigiama, kad pastaraisiais
metais $iy veiksniy pasiskirstymas pasikeité, nes padidéjo vidutinis gimdyviy
amzius, taip pat pirmyjy ir ne santuokoje gimusiy vaiky dalis [55]. Carmelo
G. A. Nobile ir kt. 2007 metais publikuotas Katanzaro (Italija) ligoninéje
atliktas tyrimas pateiké jzvalgas apie maza naujagimio gimimo svorj lemian-
Cius veiksnius. IS 1 700 gimdymy atsitiktine tvarka j tyrimg buvo jtraukta 400
naujagimiy, kuriy svoris buvo > 2500 g ir visi naujagimiai (200), kuriy svoris
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buvo mazas (iki 2500 g) ir labai mazas (iki 1500 g). Buvo surinkta ir pateikta
iSsami informacija apie tévy amziy, iSsilavinima, Seiming padétj. Tyrimo re-
zultatai parodé: motiny, pagimdZziusiy 2500 g ir didesnio svorio naujagimius,
vidutinis amzius buvo 30,8 mety, o mazo gimimo svorio (MGS) naujagimius
pagimdziusiy — 30,6 mety, tuo tarpu motiny, pagimdziusiy neiSneSiota
naujagimj, vidutinis amzius buvo 31,3 metai. Motinos, pagimdziusios mazo
svorio naujagimius, buvo socialiai labiau pazeidziamos, tur¢jo maziau ante-
natalinés prieziiiros vizity, néStumo eiga buvo patologing, o iSsilavinimas —
zemesnis [56].

Sielu Alemayehu Desta ir kt. 2018 metais atliktame atvejo — kontrolés
tyrime i§ viso dalyvavo 381 moteris (127 atvejo grup¢je ir 254 kontrolinéje
grupéje). Tyrimo rezultatai parodé, kad motinos amzius, gyvenama vieta,
i8silavinimas statistiskai reikSmingi veiksniai naujagimiy MGS. Nustatyta,
kad didesn¢ rizika gimti mazo svorio naujagimiams tur¢jo ir ty naujagimiy
motinos, kurioms nebuvo galimybés turéti pakankamos antenatalinés prieziti-
ros [16]. Mokslininkai Zeleke Dutamo ir kt. sické Hosaina mieste, Piety
Etiopijoje, nustatyti susituokusiy motery naudojimasi sveikatos prieziiiros
paslaugomis akuserijos srityje. Tyrimo metu buvo apklausta 623 iStekéjusios
moterys, 52,3 proc. motery turéjo Zemesnj nei pagrindinj issilavinimg.
87,6 proc. tiriamyjy nurodé¢, jog néStumo metu bent kartg lankési antenatali-
nés priezitiros jstaigoje. 61,3 proc. motery nurode¢, jog sveikatos prieziiiros
istaigoje néStumo metu pirmg kartg lankési antrame arba tre¢iame néStumo
trecdalyje, o 49,0 proc. motery antenatalinés priezitiros vizitg turéjo tik tuo-
met, kai vyko gimdymas. Antenatalinés prieziiiros vizity neturéjusios mote-
rys statistiskai reikSmingai (p < 0,05) gimdé sunkiau, naujagimiai gimé MGS.
Tyrimas parodé, kad nuo motery iSsilavinimo ir nuo jy vyry issilavinimo
priklausé motery naudojimasis kvalifikuoty sveikatos priezitiros specialisty
paslaugomis ir gimdymas ligoninéje, o ne namie. Tai daré moterys turincios
aukStesn] iSsilavinimg ir, kuriy vyrai taip pat turéjo aukstesn] iSsilavinima,
palyginti su moterimis ir jy vyrais, kurie neturéjo iSsilavinimo [17].

Neéstumas ir gimdymas laikomi laimingais ir dziaugsmingais gyvenimo
jvykiais ir dazniausiai sukelia teigiamas emocijas. Taciau tam tikromis aplin-
kybémis pats néStumas gali tapti jtempta ir sunkia gyvenimo patirtimi, kelti
nerimg ir stresg. Uzsiteses stresas gali turéti neigiamg poveiki néStumo bei
gimdymo rezultatams. Né$¢ios moters pazeidziamumg stresui gali didinti
tokie veiksniai kaip emocinio stabilumo, socialinio ir psichologinio saugumo
stoka, netikrumas dél ateities, prasti santykiai su partneriu, vieni$os statusas
[57]. Manoma, kad motinos ir vaiko tévo santykiy neapibréZtumas ir nesau-
gumas (didesnis tarp nesusituokusiy nei susituokusiy) yra labiau susijes su
nésciosios streso lygiu [58], dél kurio prasideda prieslaikinis gimdymas (PG)
[59, 60]. Abejonés dél vaiko tévo tapatybés, moters ar tévo Seimos reakcijos
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1 zinig apie néStumg gali sukelti papildomo streso, ypac kai tévas nepripazjsta
tévystés [61]. Moterys, gimimo liudijime nenurodancios tévo vardo, rodo,
kad jy santykiai su juo gali buiti trumpalaikiai arba, kad mama neZino, kas yra
jos vaiko tévas, arba nenori jo identifikuoti dél jvairiy priezas¢iy. Tikimasi,
kad motiny, kurios yra nesusituokusios, bet vaiko gimimo liudijime yra
jrasytas tévo vardas, psichologiné biiklé bus stabilesné nei anksc¢iau apraSytos
grupés. Tévo vardo jtraukimas gali reiksti, kad jis pripazino, kad vaikas yra
jo, kad pora gyvena kartu arba pereina i§ vieniSos statuso pastojimo metu j
sugyventiniy statusg gimus vaikui [62, 63]. Nepaisant to, motina, kuri yra
nesusituokusi (palyginti su iStekéjusia) arba neturi gery romantisky santykiy
su tévu (palyginti su kartu gyvenanciu tévu), vis dar yra susijusi su
padidéjusia nepageidaujamy néStumo pasekmiy, tokiy kaip PG ir MGS
naujagimio gimimo, rizika [64, 65]. Santuoka siejama su geresniais néstumo
rezultatais, nors Siuolaikingje visuomenéje vis dazniau susilaukiama vaiky ne
santuokoje ir manoma, kad tévas gali iSlaikyti moting ir vaikg gyvenant be
santuokos. Santuokos reikSme gimdymo baigtims rodo ir paskelbtos publika-
cijos. Anna Merklinger-Gruchala ir Maria Kapiszewska 2019 metais Lenki-
joje atliktame kohortiniame tyrime, kuriame analizavo 87916 gimdymuy.
Gimdymo rezultatai buvo nagrinéjami atsizvelgiant | santuokoje esantj
gimdymga, santuokos sudaryma jau po pastojimo ir gimdyma ne santuokoje.
Tyrimo rezultatai parod¢, kad PG rizika 1,9 karto yra didesné¢ gimdant ne
santuokoje [66]. Amerikie¢iy mokslininky Jennifer J. Bar ir Lindsey Marugg
2019 metais paskelbta sisteminé apzvalga, kur buvo analizuojama 138118
gimdymy, taip pat rodo, kad santuoka vis dar siejama su geresniais gimimo
rezultatais. Duomenys parodé¢, kad iStekéjusios moterys turéjo mazesng PG
rizika, dazniau gimdé¢ natiiraliais gimdymo takais ir grei¢iau pradéjo zindyti
[67].

Zinoma, kad naujagimio gimimo svoris yra svarbus veiksnys, lemiantis
tolimesnj jo vystymosi potencialg. Silas Adjei-Gyamfi ir kt. Siaurés regione
Ganoje 2022 m. iSanalizavo 356 pagimdziusiy motery duomenis i§ 5 sveika-
tos prieziliros jstaigy, kurios teikia antenataling ir postnataling prieZiiirg.
Vidutinis naujagimiy gimimo svoris buvo 2890 + 620 g. MGS naujagimiy
gimé 22,2 proc., 0 makrosomijos daznis — 8,1 proc. Tyrimo metu nustatyta,
kad moterims i§ mazy etniniy grupiy, gyvenan¢ioms kaimo bendruomenése,
taCiau turé¢jusioms > 8 vizitus prie§ gimdymg MGS naujagimio tikimybé
buvo mazesné (kGS — 0,249; 95 proc. PI: 0,103-0,602) [18]. Gauti tokie
tyrimo rezultatai siejami tuo, kad pakankama antenataliné priezitra padeda
sumazinti neigiamus gimdymo rezultatus.

Naujagimiy MGS yra vienas daZzniausiy sergamumo ir mirtingumo
veiksniy. Gerard Uwimana ir kt. 2023 m. paskelbta Ruandos demografiniy ir
sveikatos tyrimy (n = 16144) analiz¢ parod¢, kad pagrindiniai naujagimiy
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MGS rizikos veiksniai yra vyresnis motinos amzius (3549 m.) (kGS — 1,32;
95 proc. PI: 0,70-2,47), pirmas gimdymas (kGS — 1,14; 95 proc. PI: 0,90—
1,44) bei gyvenimas kaimo vietovéje (kGS — 1,02; 95 proc. PI: 0,79-1,33).
Tuo paciu Sis tyrimas jrode, jog rezultatus galima pagerinti atliekant Siuos
veiksmus: nésciyjy sveikatos mokymas, mitybos gerinimas, stiprinant
antenatalinés priezitros specialisty vaidmen;j ir didinant jy skaiciy [19].

2013 metais JAV mokslininky Shia T. Kent ir kity atliktoje analizéje,
kuriai gimimo jrasai buvo gauti i§ Alabamos visuomenés sveikatos departa-
mento, buvo bandoma ieskoti, ar neigiamos gimdymo baigtys susij¢ su gim-
dyviy gyvenama vieta. Analizés metu buvo siekiama jvertinti PG, naujagimiy
MGS rys$j su gyvenamaja vietove. Analizuojant tyrimo rezultatus buvo nau-
dotas logistinés regresijos modelis. Buvo lyginami gimdymo rezultatai tarp
mieste ir kaime gyvenanciy gimdyviy. Rezultatai parodé¢, kad didesng neigia-
my gimimo rezultaty tikimybe (PG ir MGS naujagimiy) turi gimdyvés i$
izoliuoty kaimo regiony [68].

Apibendrinus moksling literatiirg apie socialinius ir demografinius veiks-
nius, galima teigti, kad nésciyjy amzius, i$silavinimas ir Seiminé padétis turi
reik§meés gimdymo baigtims ir susij¢ su daznesnémis neigiamomis gimdymo
baigtimis. Vyresnés moterys dazniau gimdo nei$neSiotus naujagimius, dau-
giau blina perinataliniy mir¢iy atvejy, did¢ja rizika néStuma uzbaigti CPO
pagalba. D¢l MGS naujagimiy tyrimy rezultatai yra prieStaringi, vieni tyrimai
demonstruoja, kad vyresnis motery amzius (> 35 m.) turi reikSmeés MGS
naujagimiy gimimui, kiti — kad jaunesnés (< 20 m.) gimdyvés dazniau pagim-
do mazo svorio naujagimius. Zemesnio i$silavinimo moterys neturi pakanka-
mos antenatalinés priezitiros, kas lemia sunkesnj gimdymga ir didesn¢ gimdy-
mo traumos tikimybg. AukStesnio iSsilavinimo moterys dazniau naudojasi
profesionaliomis sveikatos priezitiros paslaugomis ir gimdo ligoningje. San-
tuoka vis dar siejama su geresniais gimdymo rezultatais. Nésciosios, gyve-
nancios kaimo vietovéje, turi didesng neigiamy gimdymo rezultaty tikimybe,
dazniau gali gimdyti pries laikg ir MGS naujagimius. Rajonuose gyvenancios
moterys dazniau gimdo nenormalaus svorio (MGS ir makrosomija) nauja-
gimius nei miesto moterys. Taciau didinant antenatalinés prieziiiros centry
skaiciy, specialisty vaidmenj, mokant nésc¢igsias sveikatos ir sveikos mitybos
galima pagerinti Siuos gimdymo rezultatus.
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2.4. Ekonominiy veiksniy reik§mé néStumui ir gimdymui

Visuomeng¢s socialiniai ir ekonominiai netolygumai reik§mingi Zmogaus
sveikatai visais gyvenimo laikotarpiais. Jie siejami su didesne létiniy ligy
rizika ir trumpesne gyvenimo trukme dél prastesnés mitybos, biisto nesau-
gumo, finansinés jtampos ir sumaz¢jusios galimybés gauti sveikatos prie-
zitros paslaugas [69-72]. Ekonominis statusas lemia asmens ar grupés padéti
visuomeng¢je. Zemesnis ekonominis statusas yra susijes su jvairiomis neigia-
momis pasekmémis sveikatai, pvz., Sirdies ir kraujagysliy ligomis, diabetu ir
veziu [73-75] ir blogesniais rezultatais, koreguojant prenataling sveikatos
bukle [76-79]. Aukstesnis ekonominis statusas skatina geresnes néstumo
baigtis. Tai patvirtina 2023 metais atliktas Amerikos motery populiacijos
tyrimas (imtis 5448255 moterys, i§ kuriy 1218989 moterys tur¢jo aukstas
pajamas). Tyrimo rezultatai rodo, kad moterys, turin¢ios aukStas pajamas,
dazniau buvo vyresnés ir turéjo privaty sveikatos draudimg (p < 0,05). Jos
reciau riike, sirgo létine hipertenzija, nés¢iyjy diabetu bei vartojo nelegalius
narkotikus (p < 0,05). Joms reciau diagnozuota NH, preeklampsija, eklamp-
sija, prieslaikinis nei$neSioto vaisiaus vandeny plySimas (PNVDP) ir PG bei
intrauterininé vaisiaus zitis, taciau jos dazniau gimdé naujagimius su
jgimtomis anomalijomis. Sio atlikto tyrimo i§vadose akcentuojama, kad yra
labai svarbu néStumo metu paSalinti visus esamus sveikatos prieziliros
skirtumus, kurie gali lemti neigiamas baigtis bei patirtis ir gerinti paslaugy
prieinamumg [80].

Motinos sveikatos rezultatams ekonominiai veiksniai daro didele jtaka ir
visame pasaulyje. Zema ekonominé padétis gali padidinti nepageidaujamy
néstumo baigCiy rizika, taciau lieka neaisku, ar Sis neigiamas rysSys yra susijes
su netinkama prenataline prieziiira. Ekonominiai veiksniai priklauso ir nuo
Salies ekonominio lygio, ekonominiy salygy. 2.4.1 lenteléje apibendriname
sistemines apzvalgas, meta analizes, jvairius tyrimus, ir jy rezultatus, nagri-
néjancias ekonominiy veiksniy jtakg nésStumo ir gimdymo baigéiai.
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Apibendrinant ekonominiy rizikos veiksniy reik§me gimdymui ir néstu-
mui matome, kad Zemos ménesio pajamos, Zzemas ekonominis statusas turi
tiesioginj ry§j su neigiamomis gimdymo baigtimis. Zemesnes ménesio paja-
mas gaunancios moterys dazniau gimdo MGS naujagimius, dazniau btina PG.
Tokiy motery sveikata biina prastesné, daznesni sveikatos sutrikimai néStumo
metu (depresija, ND, NH, preeklamspija). Taciau atskirti vien tik ekonomi-
nius veiksnius yra labai sudétinga. Daugumoje tyrimy rezultatuose yra
vertinami kartu socialinés ir ekonominés padéties veiksniai.

2.5. Gyvensenos veiksniy reik§mé néStumui ir gimdymui

Svarbis rizikos veiksniai, sglygojantys néStumo rezultatus, yra motinos
svoris, ugis, KMI, Zalingi jprociai, ypa¢ rukymas ir alkoholio vartojimas.
Tyrimai rodo, kad Sie veiksniai daznai gali biiti susij¢ su neigiamomis (PG,
MGS naujagimiai, CPO, nésc¢iyjy ligos) gimdymo baigtimis [31, 32, 83].

Sveikos gyvensenos jprociai pastojimo — gimdymo laikotarpiu laikomi
pagrindiniu saugikliu sékmingam néStumui ir néStumo ligy prevencijai. Tarp
PSO prioritety yra sveika mityba, svorio kontrol¢, fizinis aktyvumas, planuo-
jamas néStumas ir fizing, psichiné bei psichosocialin¢ sveikata [84]. Daugu-
ma tyrimy, apimanciy sveiko néstumo tema, daugiausia démesio skiria mo-
tinos mitybai, nes nutukimas padidina nepageidaujamy perinataliniy baigciy
rizika, jskaitant ND arba preeklampsija. Vidutinis fizinis aktyvumas néStumo
metu pagerina raumeny tonusg ir funkcija, taip pat sumazina preeklampsijos,
ND ir antsvorio po gimdymo rizika. 2021 metais ispany mokslininky atlikto
tyrimo rezultatai rodo, kad vidutiniskai 30 minu¢iy manksta per dieng prisi-
deda prie ilgalaikés naudos bendrai motinos sveikatai ir gerovei. Kiti veiks-
niai, tokie kaip metimas riikkyti, nerimo / streso mazinimas ir miego kokybé
taip pat gali turéti jtakos motinos gyvenimo kokybei. Sie veiksniai padeda
uztikrinti sveikg néStuma arba bent jau sumazinti neigiamy pasekmiy motinai
ir vaisiui rizikg néStumo metu ir vélesniame gyvenime [84]. 2021 metais
Roxana Rab ir kity mokslininky Vokietijoje atlikta kohortos analize atsklei-
de, kad prasta mityba ankstyvuoju néstumo laikotarpiu gali padidinti PG
tikimybe, o sveikesnés mitybos pasirinkimas gali padéti iSvengti PG [85].

2014 m. JAV mokslininky atlikta sisteminé apZzvalga, | kurig buvo
itraukta 23 straipsniai, o 17 1§ jy nurodo, kad yra tiesioginis rySys tarp motinos
KMI néstumo metu, svorio prieaugio néStumo metu ir vaiky svorio ateityje.
Nustatyta, kad didesnis bendras motinos svoris néStumo metu reik§mingai
padidina vaiko KMI, padidina antsvorio ir nutukimo rizika vidutiniskai 1,0—
23,0 proc. [86]. Statistiskai reikSmingas rySys (p < 0,001) tarp didesnio 18 m.
vaiko svorio ir jy mamos priaugto svorio po gimdymo. Apzvalgos metu
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nustatyta, kad esant nutukimui did¢ja tikimybe iSsivystyti Sirdies ir krauja-
gysliy ligoms, cukriniam diabetui (CD), sutrinka medziagy apykaita orga-
nizme [86].

Nésciosios svoris néstumo pradzioje turi reikSmés ne tik vaisiaus raidai,
vaiko svoriui ateityje, bet ir ligy atsiradimui néStumo metu ar blogoms
gimdymo baigtims. Nutukusioms moterims didesn¢ hipertenziniy biukliy
tikimybe néStumo metu patvirtina jvairiy autoriy tyrimai, sisteminés apzval-
gos ar meta analizés. 2018-2020 m. Yingying Yang su kolegomis atliktame
tyrime, kuriame buvo analizuojami Kinijos (n = 555446) ir Svedijos (n =
79246) nésciyjy sveikatos duomenys, nustatyta, kad did¢jant motery KMI,
preeklampsijos rizika kinéms didéja 5 kartus, o Svedéms 3,5 karto (Kinija:
GS — 5,12; 95 proc. PI: 3,82-6,86; gvedija: GS — 3.,49; 95 proc. PI: 3,31-
3,67), o eklapmsijos rizika Kinijos moterims did¢ja 2 kartus (Kinija: GS —
2,12; 95 proc. PI: 1,49-3,03; gvedija: GS — 1,44; 95 proc. PI: 1,35-3,55)
[87]. 2011 metais Danijoje Per Ovesen su kolegomis tyré¢ didele nésciyjy
grupe (n= 403092). Sio tyrimo metu buvo nustatyta, kad nutukusioms
nésciosioms preeklampsijos rizika 3—4 kartus yra didesné [88]. Nutukusioms
moterims dazniau diagnozuojama ND arba II tipo CD. Tokioms nés¢iosioms
nerekomenduojama néstuma tegsti daugiau nei 40 savaiciy, joms gimdymas
yra dazniau suzadinamas [89].

Nutukimas daro néStumg rizikinga, tai rodo ir Lietuvoje atlikti tyrimai.
Gitanos Ramoniengs atlikto tyrimo rezultatai rodo, kad nutukusioms mote-
rims gimsta sunkesni, dazniau makrosomiski naujagimiai [90]. Esant pirmo
laipsnio nutukimui, nés¢iyjy hipertenzijos, gimdymo suzadinimo, cezario
pjuvio bei per didelio pagal néStumo laikg naujagimio svorio rizika yra dides-
né nei esant normaliai kiino masei. Nés¢iyjy diabeto, preeklampsijos, disto-
cijos, naujagimio jvertinimo 7 ir maZesniu balu pagal Apgar po 5 minuciy
gimimo rizika yra didesné esant antro laipsnio nutukimui, palyginti su norma-
lios kiino masés moterimis [90].

Kino masés indekso prie§ néStuma rysj su nepalankiais néStumo rezul-
tatais rodo ir Kinijos mokslininky 2020 metais analizuotas atvejo — kontrolés
tyrimas, kuriame dalyvavo 3864 Piety Kinijos moterys (pirmas vienvaisis
gimdymas) [91]. Tyrimas parodé, kad motinos antsvoris ir nutukimas buvo
susije su daug didesne nésciyjy hipertenzijos, cezario pjiivio operacijos ir
ypac prieslaikinio gimdymo rizika, o mazas gimdyviy svoris buvo susij¢s su
padidéjusia naujagimio mazo gimimo svorio rizika, taciau reikSmingai ma-
zesne nésciyjy hipertenzijos ir gimdymo per cezario pjiivio operacija rizika
tarp pirmg kartg gimdanciy motery [91]. Neigiamus gimdymo rezultatus rodo
ir retrospektyvusis kohortinis tyrimas, publikuotas Kinijos mokslininky 2021
metais, kurio rezultatai rodo, kad Kinijos populiacijoje motinos KMI prie$
néstumga buvo reikSmingai susijes su nepageidaujamy néstumo baig€iy rizika.
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KMI prie§ néStuma buvo suskirstytas | nepakankamg svorj (KMI <
18,5 kg/m?), normaly svorj (18,5-23,9 kg/m?), antsvorj (24,0-27,9 kg/m?) ir
nutukimg (> 28,0 kg/m?). Palyginti su normaliu svoriu, nepakankamas svoris
buvo susijes su padidéjusia prieslaikinio gimdymo ir naujagimio mazo svorio
rizika, antsvoris buvo susijes su padidéjusia didelio svorio naujagimio
(stambaus vaisiaus), gimdymo per cezario pjiivio operacijg ir negyvagimio
rizika, o nutukimas taip pat buvo susijes su padidéjusia prieslaikinio gimdy-
mo ir gimdymo per cezario pjiivio operacija rizika [92]. Tokie tyrimai pa-
brézia ir tolimesniy tyrimy svarba, siekiant nustatyti kokiy reikia intervencijy
ar koks turi buti konsultavimas motery, kuriy KMI padidéjes arba sumazejes,
pries néstuma, kad biity galima sumazinti nepageidaujamas néstumo baigtis
ir iSvengti neigiamy gimdymo rezultaty.

Labiausiai paplites zalingas nésciyjy jprotis — rikymas — yra vienas i§
modifikuojamy rizikos veiksniy, kuris susijes su nepalankiomis gimdymo
pasekmémis, motinos, vaisiaus ir kiidikiy sergamumu ir mirtingumu [93].
Aktyvus ir pasyvus motinos rikymas néstumo metu padidina rizika sulaukti
MGS naujagimio [94, 95], daZnina kitas neigiamas néstumo baigtis (prieslai-
kinis gimdymas [96, 97], naujagimiy / kiidikiy kvépavimo sutrikimas [98] ir
staigi netikéta kudikio mirtis [99]). Rukan¢iy motiny naujagimiai po gimimo
yra vertinami Zemesniais Apgar balais nei neriikanciyjy [100]. Rukymo
daznumas jvairiose Salyse yra gan aukstas, todél daugumos atlikty tyrimy
tikslas iStirti aktyvaus ir pasyvaus rikymo néStumo metu poveikj nepalan-
kioms néStumo baigtims.

Italy mokslininkai Lucetta Capra ir kiti teigia, jog moters gyvensena
néStumo metu gali labai stipriai pakeisti iki tol buvusio sveiko savo vaiko
(vaisiaus / naujagimio / vyresnio amziaus vaiko) sveikata. Bent vieng cigarete
per dieng suriikanti néS¢ia moteris iki 5 karty padidina prieslaikinio gimdymo
bei mazo gimimo svorio naujagimio gimimo tikimybe [101].

Olandijoje atlikto viengubai aklo tyrimo metu buvo pastebéta, jog tévo
gyvenimo biuido veiksniai neturi nepriklausomo efekto néstumo ir gimdymo
baigtims. Taciau tévo ir motinos gyvenimo biidas yra tarpusavyje susije, todél
tiriant juos kartu nustatomas neigiamas poveikis néStumo baigtims. Nors ir
ne statistiSkai reikSmingai, taCiau autoriai pabrézé, jog moters rukymas iki
pastojimo ir pastojimo metu turéjo neigiamos jtakos vaisiaus vystymuisi.
Siems vaisiams dazniau buvo nustatomas vaisiaus augimo sulétéjimas, paly-
ginti su motery, kurios pries pastojant ir pastojimo metu nertkeé, vaisiais. Tuo
tarpu tévo rukymas ir alkoholio vartojimas prie§ moteriai pastojant ir pasto-
jimo metu, nors ir nezymiai, taciau tur¢jo jtakos vaisiaus nervinio vamzdelio
vystymosi sutrikimui bei vaisiaus sklaidos defektams vystytis. Tyréjai
nurodo, jog jy atlikto tyrimo metu rezultaty negalima vertinti kaip galutiniy,
taciau vis dél to pabréZzia, jog motinos ir tévo gyvenimo biidas pries pastojant
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ir pastojimo metu turi jtaka vaisiaus vystymuisi moters gimdoje, ypatingai
embriologiniu laikotarpiu ir tolesnéms néStumo ir gimdymo baigtims [102].

2020 metais Jordanijoje atlikto atvejo — kontrolés (n = 180, respondentés
buvo suskirstytos 1 3 grupes pagal riikkymo statusa: I grupé, aktyviai ritkkan-
Cios; II grupé, pasyvaus rikymo grupé; III grupé — nertkancios moterys)
tyrimo rezultatai parodé, kad aktyviai rikanciy motery naujagimiy gimimo
svoris buvo daug mazesnis, palyginti su pasyviai rikkanciy ir neriikanciy
motery naujagimiais (atitinkamai p = 0,016 ir p =0,019), rikan¢iy motery
naujagimiy 1 minutés Apgar balas buvo daug maZesnis nei neriikanciy mote-
ry (p=0,023), o 5 minutg Apgar balas nesiskyré [103]. 2022 metais paskelbta
atlikta mokslininky i§ Pranciizijos apzvalga, kurioje buvo analizuojami ir
aptariami svarbiausi straipsniai, paskelbti per pastaruosius 20 mety apie
motery aktyvaus ir pasyvaus rikymo poveikj gimdymo rezultatams. Apzval-
gos iSvados pabrézia tvirta ry$j tarp aktyvaus ar pasyvaus rukymo ir mazo
naujagimio svorio bei prieslaikinio gimdymo rizikos. Si apzvalga taip pat
patvirtino ir metimo rukyti (net ir tre€igjj néStumo trecdalj) nauda. Metus
rikyti galima i§vengti VAS ir PG [104].

Lietuvoje atlikti tyrimai taip pat patvirtina kity Saliy mokslininky tyrimy
rezultatus. 2002 m. Jolantos Dickutés ir kity atlikta visy 1995-1998 metais
Lietuvoje gimusiy MGS naujagimiy analizé. Tyrimo rezultatai rodo, kad tarp
zalingy iprociy turin¢iy motiny, pagimdziusiy MGS naujagimius, 68,0 proc.
atvejy buvo susij¢ su motiny rikymu, o riikiusioms motinoms galimybiy
santykis pagimdyti MGS naujagimj buvo lygus 3,3 [1]. 2016 metais Ugne
Sudnickaite ir kiti atliko atvejo — kontrolés tyrimg norédami jvertinti rikymo
itaka naujagimio antropometriniams rodikliams ir biklei po gimimo. Tyrimo
rezultatai taip pat rodo, kad rukiusiy néStumo metu motery naujagimiai du
kartus dazniau gimé neiSneSioti ir mazesnio svorio nei neriikiusiy. Vaisiaus
vandenyse du kartus dazniau buvo rasta mekonijaus rukiusioms moterims, jy
naujagimiai reik§mingai dazniau jvertinti mazeniu nei 8 balais pagal Apgar
vertinimo skal¢ po 1 min. ir po 5 min. [27].

Kitas zalingas jprotis — alkoholio vartojimas, kuris pasauliniu mastu tarp
motery néstumo metu didé¢ja ir siekia 9,8 proc. [105]. Alkoholis lengvai
prasiskverbia pro placentg ir gali sutrikdyti vaisiaus vystymasi. Prenatalinio
alkoholio poveikio (PAE) Zala nustatoma pagal suvartoto alkoholio doze,
pobtdi, poveikio laikg ir trukme, vaisiaus ir motinos genetikg, motinos mity-
ba, kartu vartojamas medZziagas ir epigenetines reakcijas. Saugi alkoholio
dozé néstumo metu nenustatyta [106]. Prenatalinis alkoholio poveikis yra
dazniausia vaisiaus ligy priezastis. Alkoholio poveikis padidina jgimty
problemy, jskaitant vaisiaus alkoholio spektro sutrikimg ir sunkiausig jo
formga — vaisiaus alkoholio sindroma, rizika [107]. Vaisiaus alkoholio spektro
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sutrikimas yra pagrindiné vaisiaus apsigimimy ir vystymosi sutrikimy prie-
zastis, kuriy galima iSvengti [106], o veiksmingiausia priemon¢ yra visiSkai
vengti bet kokio alkoholio vartojimo viso néStumo metu ir bandant pastoti
[108]. Gausus alkoholio vartojimas néStumo metu yra susij¢s ir su nepalan-
kiomis akuSerinémis ir gimdymo baigtimis. Danijoje atliktas kohortinis tyri-
mas apéme vienvaisius gimdymus nuo 19962018 m. (n = 1191295). Stipriai
alkoholio poveikio grupei buvo priskirti 4823 (0,40 proc.) gimdymai, o
1186472 gimdymai buvo priskirti kontrolinei grupei be stipraus prenatalinio
alkoholio poveikio. Tyrimas nustaté, kad gausus alkoholio vartojimas
néstumo metu didina prieslaikinio gimdymo, pries$laikinio vaisiaus dangaly
plySimo ir kraujavimo vélyvuoju né§tumo metu rizika [109]. Sios i§vados
rodo, kad reikia holistiniy visuomenés sveikatos programy ir politinio
démesio gerinant moters sveikatos prieziiirg iki pastojimo ir nésciyjy prie-
ziturg. Visos Salys turéty jgyvendinti veiksmingas ir ekonomiskai efektyvias,
gyventojy skai¢iumi pagristas politikos galimybes, kuriomis siekiama suma-
zinti alkoholio vartojima tarp gyventojy, jskaitant vaisingo amziaus ir nésc¢ias
moteris [110], o tai sumazinty vaiky ir jy motiny neigiamas sveikatos pasek-
mes. Jolantos Dickutés ir kity 2002 m. atlikta analiz¢ taip pat patvirtina, kad
motinos zalingi jprociai turi didziausig veiksning rizikg. Tarp zalingy iprociy
turin¢iy motiny, pagimdziusiy MGS naujagimius, 87,0 proc. MGS atvejy
buvo susij¢ su motiny alkoholiniy gérimy vartojimu. Motinoms, vartojusioms
alkoholinius gérimus, galimybiy santykis pagimdyti MGS naujagimius buvo
lygus 10,3 [1].

Apibendrinant gyvensenos veiksnius, galima teigti, kad motinos nutu-
kimas (didelis KMI) yra susijgs su vaisiaus, naujagimio makrosomija ir
didesniu vaiko svoriu ateityje. Nutukusioms moterims néStumo metu dazniau
diagnozuojamos ligos: nésc¢iyjy diabetas, II tipo cukrinis diabetas, hiperten-
zija, preeklampsija, eklampsija. Nepakankamas gimdyviy svoris taip pat turi
s3sajos su neigiamomis gimdymo baigtimis (prieslaikinis gimdymas, maZzo
svorio naujagimis). Norint i§vengti neigiamy gimdymo rezultaty, néStumo
metu reikia vertinti né$¢iyjy svorj. Nustatyta abiejy tévy rukymo ir alkoholio
vartojimo neigiama jtaka vaisiaus vystymuisi. Riikancioms néSciosioms
dazniau nustatomas vaisiaus augimo sulétéjimas, palyginti su nertikanciomis
moterimis. Riikanti né$¢ia moteris iki 5 karty padidina prieslaikinio gimdymo
bei mazo gimimo svorio naujagimio gimimo galimybe. Néstumo metu varto-
jamas alkoholis didziausig poveikj daro vaisiaus vystymuisi, didina vaisiaus
apsigimimy rizika. Gausus alkoholio vartojimas néstumo metu didina pries-
laikinio gimdymo, prieslaikinio vaisiaus dangaly plySimo ir kraujavimo
vélyvuoju néstumo metu tikimybe. Taciau metus rikyti ir nustojus vartoti
alkoholj, galima iSvengti visy neigiamy gimdymo rezultaty.
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2.6. Néstumo eigos veiksniai gimdymui

Neésciosios organizme vyksta daug fiziologiniy poky¢iy bei gali atsirasti
jvairiy patologiniy biikliy, kurios gali nulemti vaisiaus vystymosi sutrikimus,
sutrikdyti nésciosios sveikatg ir nulemti nesékminga gimdyma. Néstumo
eigai svarbiis jvairiis rizikos veiksniai: nésciosios ar vaisiaus patologinés
biikleés bei ligos, anamnezés duomenys. Dél Siy veiksniy yra didesné néscio-
sios, gimdyves, vaisiaus ar naujagimio pakenkimo galimybeg, taip pat didesne
tikimybe¢, kad reikés daugiau specialisty konsultacijy, intervencijy néstumo,
gimdymo metu arba pogimdyminiu laikotarpiu. Siame skyriuje apzvelgsime
néstumo metu i$sivysciusiy ligy reik§me néStumo eigai ir gimdymo baigciai.

Viena i§ dazniausiai pasitaikan¢iy nésStumo eigos komplikacijy yra
neésciyjy hipertenzija (NH), preeklampsija ir eklampsija [111]. Tyrimai
parodé¢ sasaja tarp motinos NH ir naujagimiy kraujo sudéties pokyciy, tokiy
kaip trombocitopenijos [112], prieslaikinio gimimo [113, 114], maZo nauja-
gimiy gimimo svorio [115] ir [étesnio augimo bei vystymosi ankstyvoje kiidi-
kystéje [116].

Nésciyjy diabetas (ND) yra dar viena sveikatos biiklé, kuri diagnozuo-
jama moterims néStumo metu ir gali turéti trumpalaikiy ir / ar ilgalaikiy
pasekmiy motinos ir vaiko sveikatai. Nésciyjy diabeto paplitimas skirtingose
Salyse labai skiriasi ir priklauso nuo naudojamy diagnostikos kriterijy, popu-
liacijos charakteristiky (vidutinio nés¢iyjy amziaus, kiino masés indekso
(KMI)), vyraujanciy etniniy grupiy), svyruoja nuo 2,0 iki 40,0 proc. visy
nésciy motery [117]. ND turi neigiamos jtakos jvairiems trumpalaikiams ir
ilgalaikiams nepageidaujamiems motinos ir naujagimio sveikatos rezultatams
[118, 119].

2.6.1 lenteléje pateikiame daZniausiai diagnozuojamas ligas néstumo
metu ir jy reikSm¢ gimdymo rezultatams.
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2.6.1 lenteléje pateiktus duomenis patvirtina ir dar vienas retrospekty-
vusis tyrimas, kuriame buvo siekiama jvertinti motinos ir vaisiaus néstumo
sukelty hipertenziniy biikliy rezultatus, taip pat parodé nesékmingas gimdy-
mo baigtis. | tyrimg buvo jtrauktos 615 nésciyjy, i$ kuriy 156 buvo nustatytos
nesciyjy hipertenzinés buklés (NH, preeklampsija ir eklampsija). Tyrimo
metu buvo nustatyta statistiSkai reikSmingai didesnis (p < 0,001) prieslaikiniy
gimdymy, maZo gimimo svorio naujagimiy, naujagimiy komplikacijy skaicius,
o taip pat naujagimio jvertinamas balas pagal Apgar 1 ir 5 min. po gimimo
taip pat statistiSkai reikSmingai buvo mazesnis, palyginti su sveikomis
gimdyveémis [130].

Autoriai pabrézia prenatalinés prieziiiros poreikj, ypatinga démesj ski-
riant néS¢ioms moterims, sergan¢ioms NH, i$skirtinai moterims, sergancioms
NH ir ND. Svarbu anksti nustatyti ir gydyti NH bei ND, kad btity sumazintos
akuSerinés komplikacijos ir nepageidaujamos naujagimiy baigtys, reikalinga
griezta glikemijos ir hipertenzijos kontrolé [121].

Prasta burnos sveikata taip pat gali turéti jtakos néStumo rezultatams.
Periodonto patogenai ir jy metabolitai ne tik vietiskai inicijuoja uzdegiminius
poky¢ius ir jy metabolity iSsiskyrima i krauja, bet ir patys hematogeniniu
biidu pasiekia placenta, aktyvuoja joje uzdegiminiy mediatoriy i8siskyrimg ir
nulemia akuSeriniy komplikacijy vystymasi. Periodonto ligos yra svarbus
nepalankiy akuSeriniy baig¢iy rizikos veiksnys [131]. Alabamos universiteto
mokslininkai viengubai aklo tyrimo metu nustaté, kad burnos ligos ir higiena
néStumo metu yra labai svarbu, siekiant kuo geresnés motery ir jy vaisiy /
naujagimiy sveikatos ir pakankamo vystymosi. Tyréjai teigia, jog burnos
uzdegimines ligos dazniausiai néStumo metu paiime¢ja, todel Siuo laikotarpiu
higiena turi buti dar geresné ir atidesné nei prie§ néStuma. Rekomenduoja
visoms moterims tikrintis danty buklg, o esant danty ir burnos ligoms, jas
nedelsiant gydyti. Tyréjai nurodo, jog jy tyrimo imtis yra nedidelé (n = 120),
tod¢l rekomenduoja atlikti tgstinj tyrima, | jj jtraukiant kuo daugiau nésciy
motery, kurios privalomai tikrintysi danty ir burnos biiklg, kad bty iSvengta
bet kokiy néStumo komplikacijy ir biity galima sumazinti nepageidaujamas
néstumo baigtis, jskaitant prieslaikinj gimdyma ir naujagimiy mazg gimimo
svor] (<2500 g) [132]. Dar viena, 23 sisteminiy apzvalgy analiz¢, atlikta
2018 m., parodé, jog periodonto ligos yra svarbus nepalankiy akuSeriniy
baigciy rizikos veiksnys. Tyrimuose pastebétas rySys tarp periodonto ligy
néstumo metu ir prieslaikinio gimdymo (SR - 1,6; 95 proc. PI: 1,3-2,0; 17 ty-
rimy, 6741 respondent¢), naujagimiy mazo gimimo svorio (SR —1,7; 95 proc.
PI: 1,3-2,1; 10 tyrimy, 5693 respondentés), preeklampsijos (GS - 2,2;
95 proc. PI: 1,4-3,4; 15 tyrimy, 5111 respondenciy) ir prieslaikinio MGS
(SR —3,4; 95 proc. PI: 1,3-8,8; 4 tyrimai, 2263 respondentés) [131].
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Apibendrinus néstumo eigos veiksniy svarba, akivaizdu, kad ligos, atsi-
radusios néStumo metu, taip pat turi didele reikSme¢ neigiamiems gimdymo
rezultatams. NéscCiosios, sergancios NH, dazniau gimdo maZo svorio nauja-
gimius, didesné prieslaikinio gimdymo, placentos atSokos, motiny mirciy
tikimybé. Nésciosioms, sergan¢ioms ND, dazniau gali biiti PNVDP, gimdy-
mo suzadinimas, kraujavimas néStumo metu ir pogimdyminis kraujavimas, o
pats gimdymas dazniau gali baigtis cezario pjuvio operacija. Svarbu néscio-
sioms, kurios jau serga kokia nors liga, koreguoti gydyma, kad vaisius vysty-
tysi sékmingai. Tai labai svarbu nésciyjy hipertenzijos, preeklampsijos,
eklampsijos, nés¢iyjy diabeto atvejais, nes nekoregavus gydymo, daznesnés
naujagimiy komplikacijos (makrosomija, kvépavimo sutrikimai, hipoglike-
mijos ir kt.). Virusiné infekcija néStumo metu, o ypac gripo virusas, padidina
PG, MGS naujagimiy ir negyvagimiy rizikg. Svarbi nés¢iyjy burnos higiena,
nes burnos uzdegimingés ligos dazniausiai néStumo metu paiimé¢ja, todel Siuo
laikotarpiu higiena turi biiti dar geresné ir atidesné nei prie§ néStuma. Nes-
¢iyjy, serganciy burnos uzdegiminémis ligomis néstumas gali komplikuotis
preeklampsija ir baigtis prieslaikiniu gimdymu, o naujagimis gimti MGS.

2.7. Svarbiausios gimdymo prieZiiiros intervencijos, taikomos maZos
rizikos ar sékmingo gimdymo atvejais

2.7.1. Gimdymo suZadinimo intervencija

Pastaruoju metu labai iSaugo medicininiy intervencijy naudojimas gim-
dymo prieziiiroje — tai lemia ir greitas medicininiy technologijy plétros
progresas [133]. Stebimas dramatiskas cezario pjiivio atvejy skaiciaus padi-
déjimas per pastaruosius 15 mety JAV, Kanadoje, Australijoje, Piety Ameri-
koje, Azijoje ir Europos dalyse. Jis pasieké 25,0 proc. ir daugiau. Cezario
pjuvis gali buti taikomas gimdymo uZzbaigimui kaip gyvybe gelbstinti
procediira, ta¢iau jis susijes su didesne motinos mirties rizika dél anestezijos,
gimdos infekcijos ir veny tromboembolijos komplikacijy [134]. Todél PSO
rekomenduoja, kad cezario pjiivis biity atlickamas tik medicininiais atvejais
[135].

Daugelis akuSerijos procediiry ir intervencijy gimdymo metu, atliekant
jas laikantis grieztai medicininiy indikacijy, leidzia iSvengti neigiamy gim-
dymo baigciy.

Gimdymo suzadinimas viena — i§ daZniausiai atliekamy akuSerijos inter-
vencijy pasaulyje. Naujausi duomenys rodo, kad Sri Lankoje gimdymo suZa-
dinimas siekia 35,5 proc., JAV — 24,5 proc., o Europoje nuo 6,8 proc. iki
33,0 proc. [136]. Manoma, kad taikant pagal medicinines indikacijas gimdy-
mo suzadinimg galima iSvengti neigiamy perinataliniy baigciy. Taciau néra
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vieningo sutarimo ir vieningy rekomendacijy, kada geriausia yra suzadinti
gimdyma.

Gimdymo suzadinimas, kai néStumas virsija 14 dieny po numatytos gim-
dymo datos, jau seniai buvo naudojamas kaip intervencija, siekiant iSvengti
neigiamy vaisiaus ir motinos baig¢iy. Per pastaraji deSimtmetj $i intervencija
daznéjo daugelyje Saliy, planuojant ankstesnj gimdymo suzadinimg. Taciau
peréjimas prie ankstyvesniy gimdymo suzadinimy gali paskatinti Sios inter-
vencijos daznj dar 15,0-20,0 proc. Atsizvelgiant | tai, kad indukcija kaip
intervencija gali kelti rizikg motinai ir vaikui, biitina uztikrinti, kad klinikinés
praktikos pakeitimo nauda buty didesné uz zalg [137]. 2019 m. publikuota
sisteminé apzvalga, kuri jtrauké j tyrimg mazos rizikos gimdymus, palygino
gimdymo suzadinimg tarp 4179 ir 42706 néStumo savaiciy grupiy. | $ig
apzvalgag buvo jtraukti jvairts tyrimai (atsitiktiniy im¢iy kontroliniai, ekspe-
rimentiniai ir kohortos) i§ keliy duomeny baziy. Rezultatai parodé, kad
gimdymo indukcija 41*%-5néstumo savaite, palyginti su 42*%-6 néstumo savai-
te, yra susijusi su didesne cezario pjiivio operacijos (SR — 1,11; 95 proc. PI:
1,09-1,14), chorioamnionito (SR - 1,13, 95 proc. PI: 1,05-1,21), gimdymo
distocijos (SR — 1,29, 95 proc. PI: 1,22—1,37), gimdos plySimo rizika (SR -
1,97, 95 proc. PI: 1,54-2,52) ir mazesne oligohidramniono (SR - 0.4,
95 proc. PI: 0,24-0,67) ir mekonijum uZztersty vaisiaus vandeny rizika (SR —
0,82, 95 proc. PI: 0,75-0,91). Taigi gimdymo suzadinimas anks¢iau nei 14
dieny po nustatyto gimdymo termino buvo susijes su blogesniais gimdymy
rezultatais [138]. Kita atlikta sisteminé apzvalga ir meta analiz¢ (2019 m.)
analizavo gimdymo suzadinimg suéjus 39*°—40%6 néstumo savaitéms. I$anali-
Gimdymai buvo suskirstyti j atvejo grupe (planiné indukcija nuo 39*° iki 39*°
néstumo savaités) ir kontroling grupe¢ (kur buvo laukiama spontaninio gimdy-
mo ir suzadinimas buvo tik 41—42 néstumo savaite). Sios sisteminés apzval-
gos rezultatai parodé, kad abi grupés tur¢jo panaSy cezario pjiivio atvejy
skai¢iy. Analizuojant naujagimiy rezultatus, palyginti su kontroline grupe,
gimdymo suZadinimas buvo susij¢s su daug mazesniu vaisiaus vandeny
uzterSimo mekonijum daznumu ir mazesniu vidutiniu gimimo svoriu [138].
Cochrano meta analizés duomenimis (2018 m., 30 atsitiktiniy im¢iy tyrimy,
12479 nésciyjy imtis), iSneSioto néStumo atveju gimdymo suzadinimas
sulaukus gimdymo termino nulémé maziau perinataliniy mirciy (SR - 0,33,
95 proc. PI: 0,14-0,78) ir negyvagimiy (SR - 0,33, 95 proc. PI: 0,11-0,96),
maziau cezario pjuviy (SR - 0,92, 95 proc. PI: 0,85-0,99); bet buvo daugiau
atliekama instrumentinio gimdymo uzbaigimo (SR - 1,07, 95 proc. PI: 0,99—
1,16). Suzadinimo ir laukimo grupés nesiskyrée tarpvietés traumy (SR — 1,09,
95 proc. PI: 0,65-1,83), pogimdyminio kraujavimo daznumu (SR - 1,09;
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95 proc. PI: 0,92-1,30), motery gydymo ligoningje trukme (vidutinis skirtu-
mas — 0,34 dienos, 95 proc. PI: 1,00-0,33), o naujagimiai suzadinimo grupéje
intensyviosios terapijos skyriuje buvo gydyti rec¢iau (SR - 0,88, 95 proc. PI:
0,77-1,01) bei maziau jy gime vertinti < 7 balais pagal Apgar 5 minut¢ (SR —
0,70, 95 proc. PI: 0,50-0,98) [139]. Kitoje atnaujintoje Cochrano meta
analiz¢je (2020 m., 34 atsitiktiniy im¢iy tyrimai, daugiau nei 21000 motery ir
naujagimiy imtis) gauti rezultatai taip pat patvirtina, kad iSneSioto néStumo
atveju gimdymo suzadinimas sulaukus gimdymo termino nulémé maziau
perinataliniy mir¢iy (SR - 0,31, 95 proc. PI: 0,15-0,64) ir negyvagimiy (SR —
0,30, 95 proc. PI: 0,12-0,75), maziau cezario pjuviy (SR - 0,90, 95 proc. PI:
0,85-0,95), o naujagimiai suzadinimo grupéje intensyviosios terapijos sky-
riuje buvo gydyti re¢iau (SR - 0,88, 95 proc. PI: 0,80-0,96) bei maziau jy
gimé vertinti < 7 balais pagal Apgar 5 minut¢ (SR - 0,73, 95 proc. PI: 0,56
0,96) [140]. Todé¢l vertinant naujausiy tyrimy duomenimis, saugiai ir pa-
gristai atlickamas gimdymo suZadinimas ne tik kad nedidina, bet netgi ir
mazina akuSerijos intervencijy ir naujagimiy komplikacijy rizika, todél, tiké-
tina, ateities akusSerijoje vis bus atliekamas dazniau, ir bus toliau ieSkoma
saugiy ir efektyviy suzadinimo metody, kurie leisty i§saugoti gimdymo fizio-
logija ir suteikty teigiamg patirt] gimdyvei.

2.7.2. Gimdymo skausmo malSinimas

Daugeliui motery skausma, kurj jos patiria gimdymo metu, galima
jvardinti kaip sunkiausig skausmo forma, kurig jos kada nors yra patyrusios.
Gimdymo skausmas laikomas unikalia ir individualia patirtimi. Daugelis
motery gimdymo metu nori, kad joms biity taikomas medikamentinis ar
nemedikamentinis gimdymo skausmo malSinimo btidas. Moterys nori gim-
dymo metu jaustis komfortiskai ir sugebéti save kontroliuoti. Koks gimdymo
skausmo malSinimo biidas yra geriausias motinai, kad skausmas biity suma-
zintas ir ji jaustysi gimdymo metu komfortiskai, kad nebiity neigiamy gim-
dymo baigciy ir nedaryty poveikio naujagimio biiklei? 2019 metais Jungtinés
Karalystés LankaSyro universiteto mokslininky publikuota sisteminé
apzvalga, 1 kurig buvo jtraukti 27 tyrimai, analizavo skirtingus gimdymo
analgezijos metodus: medikamentinius (epidurinius (12 tyrimy), opioidy
naudojimg (3 tyrimai)) ir nemedikamentinius (atsipalaidavimas (8 tyrimai),
masazas (4 tyrimai)). Tyrimai rodo, kad veiksmingas skausmo malSinimas ne
visada siejamas su aukStais motinos pasitenkinimo balais. Buvo atlikta koky-
bin¢ motery nuomones ir farmakologinio (epidurinio, opioidinio nuskausmi-
nimo) ir nefarmakologinio (atsipalaidavimo, masazo metodai) skausmo mal-
Sinimo budy analizé. Moterys kalbéjo apie skirtingg skirtingy skausmo
malS$inimo metody patirtj. Medikamentiniai metodai gali sumazinti skausma,
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taciau turi neigiamg Salutinj poveiki. Nemedikamentiniai metodai gali nesu-
mazinti gimdymo skausmo, taciau gali pagerinti kontakta / bendravimg su
sveikatos prieziliros specialistais priziliriniais gimdymga. Moterims reikia
informacijos apie visy galimy skausmo malSinimo budy rizika ir naudag [141].
Kita sisteminé apzvalga, publikuota Jungtinés karalystés ir Australijos moks-
lininky, jtraukusi 40 tyrimy duomenis ir daugiau nei 11000 motery, analizavo
epidurinj ir neepidurinj gimdymo skausmo malS§inimo budus. Epidurinis
gimdymo skausmo malSinimas buvo palyginamas su gimdymo skausmo
malS$inimu naudojant opioidus, NO2 inhaliacija, transkutaning stimuliacijg bei
kitus skausmo malSinimo biidus, o taip pat buvo palyginami rezultatai su
akuserine prieZiiira nenaudojant gimdymo skausmo mal3inimo. Si apzvalga
pateikia iSvadas, kad epiduriné analgezija gali biti veiksmingesné, mazinant
skausmg gimdymo metu ir didinant motinos pasitenkinima, nei kiti naudo-
jami skausmui malSinti metodai. Epiduriné analgezija netur¢jo jokios jtakos
cezario pjuvio ar ilgalaikio nugaros skausmo rizikai ir neturéjo tiesioginio
poveikio naujagimio biiklei, vertinant jj po gimdymo Apgar balais, ar paten-
kant naujagimiui | naujagimiy intensyviosios terapijos skyriy (NITS) [142].

2.7.3. Gimdymo eigos Zyméjimas partogramoje

Gimdymo metu labai svarbu vertinti pacig gimdymo eiga, jos progresa-
vima, gimdos kaklelio atsivérima, gimdos susitraukimus (sagrémius), vaisiaus
galvutés slinkimg kauliniu dubeniu ir vaisiaus bukle. Todél gimdymo metu
yra pildomas dokumentas — ,,partograma“.

Partograma — tai grafinis viso gimdymo vaizdavimas, kuris leidzia greitai
ir laiku pamatyti atsirandanc¢ius patologinius procesus gimdymo eigoje ir
suteikia galimybe laiku daryti jvairius medicininius sprendimus, siekiant
gimdymo baigties be komplikacijy motinai ir vaisiui. Partograma naudoti
rekomenduoja PSO, kad buty galima stebéti gimdymga ir jo progresavima,
sumazinti motiny mirtingumg ir turéti unifikuotg instrumentg kiekvienam
gimdymui vertinti [ 143]. Partogramoje esanti veikimo linija leidZia efektyviai
valdyti gimdymo eiga. Sis gimdymo stebéjimo jrankis naudojamas jvairiose
pasaulio Salyse. Daugelis tyréjy savo tyrimuose analizavo partogramos nau-
dojimo veiksmingumg ir sauguma esant mazos ar didelés rizikos gimdymams
[143—-146]. 2013 metais paskelbta retrospektyvioji partogramy perzitira (n =
1845), kurioje buvo jvertintas instrumento naudojimo tinkamumas ir veiks-
mingumas, ir kaip tai paveiké motinos ir naujagimio rezultatus. Deja tik
25,6 proc. partogramy buvo tinkamai uzpildytos (pagal PSO rekomenda-
cijas). Rezultatai parode, kad tinkamai naudojant instrumenta ir laiku atlie-
kant intervencijas, partograma yra veiksminga priemon¢, kurig naudojant
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pastebétas mazesnis gimdyvés kraujo netekimas, o naujagimiai buvo jvertin-
ami didesniais Apgar balais ir maziau jy pateko j NITS [143].

2018 metais Cochrane duomeny bazéje atlikta sisteminé apZzvalga,
kurios tikslas — nustatyti partogramos naudojimo efektyvuma vertinant moti-
nos ir naujagimio rezultatus. | apzvalga buvo itraukta 11 tyrimy, kuriuose
dalyvavo 9475 moterys. Buvo vertinamos gimdymo baigtys, kai buvo pildo-
ma partograma su gimdymo baigtimis, kai §is instrumentas buvo nenaudo-
jamas. Daugumos tyrimy metu, pildant partograma buvo stebima mazesné
cezario pjuvio operacijy ir naujagimiy vertinimo Apgar maziau nei 7 balais
po 5 minuciy rizika [144].

Lietuvoje rekomenduojama partogramag pradéti pildyti tik tada, kai
nepriklausomai nuo gimdymo rizikos, kai gimdymas numatomas nattraliu
biidu [40].

2.7.4. Vaisiaus buklés stebéjimas gimdymo metu

Vienas i$ vaisiaus biiklés stebéjimo metody gimdymo metu yra vaisiaus
Sirdies ritmo (VSR) vertinimas. Tai yra svarbu, norint nustatyti ankstyva
vaisiaus hipoksijg ir priimti sprendima, kad laiku ir saugiausiu biidu uzbaigti
gimdymg. VSR galima auskultuoti akugeriniu ar dopleriniu stetoskopu arba
naudoti kardiotokografy ir uzragyti VSR grafiskai. Auskultuojant VSR jverti-
namas tik vaisiaus Sirdies susitraukimy daznis (normalus, tachikardija, bradi-
kardija). Kardiotokografu uzrasius grafiskai VSR galime vertinti dar ir vai-
siaus Sirdies ritmo poky¢ius, jy laikingjj rysj su gimdos susitraukimais. Siuo
metu néra patikimy jrodymy, kuris biidas yra efektyvesnis vertinant vaisiaus
biikle gimdymo metu.

Yra atlikty tyrimy, ieSkant efektyviausio metodo, kaip tiksliau ir grei¢iau
biity galima jvertinti vaisiaus Sirdies ritmo pokyc¢ius gimdymo metu ir, esant
patologijai, priimti reikalingg sprendimg bei gimdymo uzbaigimo buda.
Atliktuose tyrimuose yra vertinamas VSR auskultacijos daznio ir trukmés
reikalingumas, nepertraukiamo uzra§ymo VSR kardiotokografu efektyvumas
ir saugumas bei VSR uzrasymas kardiotokografu gimdymo pradzioje ir toliau
stebéjimas vaisiaus biiklés auskultuojant VSR [147-149]. Tyrimy ieskota
Cochrane duomeny bazéje néstumo ir gimdymo tyrimy registre 2016 metais.
Buvo jtraukta 19 tyrimy, kuriuose apzvelgta 53242 gimdymy rezultatai.
Taciau atlikty tyrimy duomeny surinkimo ir metodikos kokybé buvo
nevienoda, todé¢l reikia dar dideliy aukstos kokybés atsitiktiniy im¢iy tyrimy,
kad biity galima daryti tikrai aiSkias ir patikimas i§vadas. Daugumos tyrimy
iSvada — nuolatin¢ KTG gimdymo metru yra susijusi su padidéjusiu cezario
pjuvio ir instrumentinio gimdymo uzbaigimo daznumu [147-149], esant
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mazos rizikos gimdymui pastovaus stebéjimo vaisiaus biklés uzrasant VSR
kardiotokografu nerekomenduojama [149]. Tyrimuose nebuvo pateikta aisSkiy
skirtumy tarp naujagimiy rezultaty (naujagimio biiklés jvertinimo po gimimo
mazais Apgar balais ar perinatalinio mirtingumo) [148]. Palyginant protar-
pine VSR auskultacija su nuolatine KTG tyrimas neparodé reikmingo peri-
natalinio mirtingumo sumaz¢jimo (SR — 0,86; 95 proc. PI: 0,31-0,80), nebu-
vo virkstelés kraujo acidozés daznumo skirtumy (SR — 0,92; 95 proc. PI:
0,27-3,11) [147].

Lietuvoje rekomenduojama VSR auskultacija visoms gimdyvéms,
kurioms gimdymo pradzZioje néra vaisiaus hipoksijos rizikos veiksniy.
Kokybiskai atliekant auskultacija, mazéja nereikalingy akusSerijos procediiry
ir intervencijy daznis, 0 KTG rekomenduojama visoms gimdyvéms, kurios
turi vaisiaus hipoksijos rizikos veiksniy, arba kurioms $iy rizikos veiksniy
atsiranda gimdymo metu [150].

2.7.5. Artimojo dalyvavimas antenatalinéje ir postnatalinéje

priezitiroje

Istoriskai jvairiose kultiirose moterys gimdydavo namuose, o gimdymo
metu joms padédavo kitos moterys. Gimdyvé namuose turédavo nuolatine
pribuvéjos pagalbg. Tac¢iau nuo XX amziaus vidurio daugelyje Saliy dauguma
motery jau gimde ligoninéje, o ne namuose, todél nuolatiné pagalba gimdymo
metu tapo iSimtimi, o ne kasdienybe. Susirlpinimas dél motery gimdymo
patirties dehumanizavimo paskatino raginimus grjzti prie nuolatinés, indivi-
dualios motery paramos gimdymo metu. Kabakian-Khasholian ir kity atliktas
kokybinis tyrimas parodé¢, kad moterims naudingas ir vertinamas pagalbinio
asmens buvimas gimdymo metu, teikiantis psichologine, fizing, emocing,
informacine bei prakting paramg [151]. Gimdymo metu esantis palaikantis
asmuo gali biiti lyg moters advokatas, padédamas pranesti apie jos pageida-
vimus sveikatos priezitiros specialistui, taip pat padrasindamas, nuraminda-
mas ir fiziSkai paguosdamas. Jis gali padéti perduoti informacijg i§ sveikatos
prieziliros specialisty apie jos pazangg gimdymo metu ir padéti jai priimti
sprendimus. PSO gairés rekomenduoja moteris rinktis kompaniong gimdymo
metu, siekiant pagerinti gimdymo rezultatus ir motery pasitenkinimag paslau-
gomis [152].

Emocinis gimdymo procesas daznai buina bauginantis ir jtemptas nés-
Ciajai. Daugumoje kultiiry gimdanc¢ios moters palaikymo tradicija yra bend-
ruomenes renginys, kuriame dalyvauja keli dalyviai, i§skyrus paskirta svei-
katos prieziiiros paslaugy teikéja. Gimdymo baime¢ ir nerimg didina nepa-
zjstama ligoninés aplinka, medicinos Zargonas, procediiros, intervencijos ir
trumpalaikis atsiskyrimas nuo Seimos gimdymo metu. Placiai pripazjstama,
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kad nuolatiné parama gimdymo metu gali pagerinti paties gimdymo ir
naujagimio biklés baigtis, palaikyti fiziologinj gimdymo procesa ir didinti
motinos pasitenkinimg gimdymo patirtimi. 2016-2017 mety atlikta 26 tyrimy
analizé, kurioje buvo pateikti duomenys i§ 17 Saliy ir dalyvavo daugiau nei
15000 motery, kurioms nuolating pagalbg teiké ligoninés personalas (pvz.,
slaugytojai ar akuSeriai) arba moterys, kurios nebuvo ligoninés darbuotojos
ir netur¢jo asmeniniy santykiy su gimdancia moterimi (pvz., dulas), kitais
atvejais paramg gaudavo gimdyvés i jos artimos aplinkos pasirinkto asmens
(pvz., jos partneris / vyras, mama ar sesuo ir pan.), parodé, kad artimojo buvi-
mas gimdyme palengvina sklandy gimdymo procesa, gerina motinos psicho-
loging biikle ir vaisiaus / naujagimio savijauta. Matomi pranaSumai: daznes-
nis spontaninis gimdymas per makstj, maZesnis analgetiky poreikis, maZesnis
oksitocino poreikis gimdymui pagreitinti, trumpesné¢ gimdymo trukme,
mazesnis cezario pjiivio operacijy daznumas, minimali tarpvietés trauma ir
retesnis instrumentinis gimdymo uzbaigimas [153]. 2023 metais atlikta meta
analiz¢ 1§ 5346 tyrimy. Jos metu iSryskéjo reikSmingai teigiamas nuolatinés
gimdymo paramos poveikis jvairiems gimdymo rezultatams (motinos
psichologinei biiklei, vaisiaus / naujagimio savijautai). Dalyvaujant gimdyme
palydovui, pageré¢ja motinos psichologiné savijauta, tai sumazina tokofobija,
pogimdyming depresijg ir nerima, pageréja savigarba ir pasitenkinimas po
gimdymo [154], o vaisiaus / naujagimio savijautg gerina ankstyvas Zindymo
inicijavimas, ankstyvas oda-oda kontaktas, sumaz¢j¢s naujagimiy gaivinimo
ir naujagimiy buvimo ligoninéje poreikis [155, 156]. Artimojo dalyvavimo
gimdyme kokybe¢ ir jo naudingumas bei rezultatai priklauso nuo palydovo
tipo. Palydovas gali buiti apmokytas arba nemokytas, gimdyvei pazjstamas
arba nepazjstamas. [rodymai dél ,,geriausio palydovo* gimdyme yra priesta-
ringi, o tyrimai nerodo aiSkaus sutarimo. Tod¢l reikia atlikti tolimesnius
tyrimus, kad bty uzpildyta 8i tyrimy spraga. [154].

Kaip matome nuolatinio palydovo buvimas gimdyme ir pogimdymingje
prieziliroje gali biiti veiksminga strategija, siekiant pagerinti motinos ir nauja-
gimio sveikatos rezultatus. Taciau dar daugelyje besivystanciy Saliy vyrai yra
pagrindiniai sprendimus priimantys asmenys, nustatantys motery galimybes
naudotis sveikatos priezitiros paslaugomi. Tod¢l dar vis kyla klausimas, ar
vyry jtraukimas ] motinos sveikatos prieziiirg gali pagerinti néStumo bei
gimdymo rezultatus? 2015 metais paskelbta sisteminé apZvalga ir meta anali-
z¢, 1 kurig buvo jtraukti tyrimai, kuriuose buvo vertinamas vyry dalyvavimo
poveikis motinos sveikatos rezultatams vaisingo amziaus (15—49 mety) mote-
rims i§ besivystanciy Saliy (Pasaulio banko apibrézimas) [157]. Buvo siekia-
ma iStirti besivystanc¢iy Saliy vyry dalyvavimo reikSm¢ motinos sveikatos
priezitiros rezultatams. ] apzvalga buvo jtraukta 14 straipsniy. Si apzvalga
parodé¢ statistiSkai reikSminga teigiama vyry dalyvavimo poveikj motinos
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sveikatai, nes sumazéjo motinos depresijos tikimybé ir pageréjo motinos
sveikatos paslaugy naudojimas (susijgs su antenataline ir postnataline prie-
zitra). Vyry isitraukimas taip pat buvo susijes su sumazéjusia gimdymo
komplikacijy tikimybe. Taciau apie vyry dalyvavimg gimdymo metu vienin-
gy rezultaty nebuvo gauta, buvo mazai jrodymy apie naudingus motinos
sveikatos rodiklius, kai vyrai dalyvavo gimdyme [158].

Neéstumas yra vienas i§ svarbiausiy bet kurios moters gyvenimo laiko-
tarpiy, kai artimojo, ypac¢ sutuoktinio, palaikymas leidzia geriau toleruoti
sunkumus. Irane atliktas kokybinis tyrimas (2018 m.), kurio metu buvo sie-
kiama paaiskinti sutuoktinio dalyvavimo prenatalinéje prieziliroje samprata.
Remiantis $io tyrimo iSvadomis, vyry dalyvavimo Siame laikotarpyje sam-
prata buvo apibrézta kaip empatisko ir reaguojancio elgesio rinkinys, galintis
pagerinti Seimos funkcijg ir motinos bei kiidikio sveikatg [159].

Vyry jtraukimas j prenataling priezitira, aktyvus dalyvavimas gimdyme
gali pagerinti motinos ir naujagimio sveikatos rodiklius. Tam vyrai turi biti
ruoSiami. Jie turety buti mokomi, kaip motinystés prieziliros partneriai, apie
ju vaidmens svarbg ir apie poreikj aktyviai dalyvauti viso néStumo eigoje ir
gimdyme, neatsizvelgiant  galiojancias kultiiros normas. Sveikatos prieziiir-
mo metu. Tai rodo ir 2017 m. Nigerijoje atliko tyrimo, kuris vertino vyry
dalyvavimg nésciyjy prieziiiroje rezultatai. Buvo nagrinéjamos Zinios apie
vyry vaidmenj motinystés prieziiroje, vyry dalyvavimo mastg ir klitis,
trukdancias vyrams dalyvauti motinystés priezitiroje. Tyrimo metu padaryta
iSvada, kad vyry dalyvavimas motinystés prieziiiroje yra vidutiniSkas. Res-
pondenty zinios apie motinystés prieziiirg buvo vidutings, jas ribojo kai kurie
kultiiriniai jsitikinimai. Todél vyrai turi zinoti apie jy reikSme¢ sutuoktinés
reprodukcinei sveikatai ir butinybe nepaisyti esamy kultliriniy normy
jsitraukti ] motinystes priezitirg [160].

Lietuvoje vyrai kartu su nés¢iosiomis gali dalyvauti nés¢iyjy prieziiiroje
kartu atvykti j paskirtus vizitus. Seimos lanko néséiyjy mokykléles, taip kartu
ruoSiasi gimdymui ir tolesnei mamos bei naujagimio priezitrai. Partneris gali
dalyvauti gimdyme, o po gimdymo kartu btti palatoje ir mokytis prizitiréti
naujagimj. Moterys turédamos vyro / partnerio palaikymg jauciasi emociskai
ramesnés néStumo metu, gimdymo metu labiau savimi pasitikin¢ios. Tad
partnerio dalyvavimas antenatalin¢je ir postnatalingje priezitiroje duoda
teigiamus néStumo bei gimdymo rezultatus.
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2.7.6. Ankstyvo Zindymo poveikis naujagimio ir motinos sveikatai

Geroms gimdymo baigtims labai svarbu yra ir ankstyvas naujagimio
zindymo inicijavimas. Zindymas turi daug naudos tiek motinos, tiek nauja-
gimiy / kidikiy sveikatai. Motinos pienas — tai pagrindinis ir svarbiausias
maistas naujagimiui, véliau kiudikiui. PSO rekomenduoja ankstyva ir nenu-
trikstama oda—oda kontakta tarp motinos ir naujagimio, kuris turi buti
uztikrinamas i$ karto po gimimo. Reikia padéti visoms motinoms kuo grei-
Ciau pradéti zindyti po gimimo, tai turi jvykti per pirmaja valanda po gimimo
[161].

2017 metais publikuota sisteminé apzvalga ir meta analizé (apjungti
5 tyrimai, 136407 kidikiai) rodo, kad ankstyvas naujagimiy zindymas turi
reikSmés tolesnei naujagimio raidai ir sveikatai. Ankstyvas naujagimio Zin-
dymas skatina motinos prieSpienio i8siskyrima, kuris sumazina mikroby pate-
kima, pagering naujagimio zarnyno brendimg ir skatina atsparumg. Ankstyvas
zindymas taip pat gali sumazinti hipotermijg ir skatinti prieraiSuma ir ry$j
palaikant artimg kontakta su motina [162]. 2023 m. atlikta 108 tyrimy apZval-
ga (n = 84900) parode, kad kontaktas su oda gali labai sumazinti naujagimiy
hipoglikemijos daznumg (7 tyrimai, 922 naujagimiai, p <0,0001). Odos
salytis su oda gali sumazinti patekimo naujagimiy j intensyviosios terapijos
skyriy daznuma dél hipoglikemijos (1 steb¢jimo tyrimas, 816 naujagimiy, p =
0,050). Oda—oda kontaktas gali sutrumpinti pradinio buvimo ligonin¢je
trukme po gimimo (31 tyrimas, 3437 naujagimiai, vidutiniskai — 2,37 dienos,
p = 0,0003), ir padidinti iSimtinj zindyma motinos pienu nuo gimimo iki
i8vykimo i8 ligoninés (1 steb¢jimo tyrimas, 1250 kudikiy, p < 0,0001) [163].
2016 m. atlikta sisteminé apzvalga (46 tyrimai, 3850 gimdyviy ir jy naujagi-
miai), kuri vertino ankstyvo palyginti su standartiniu oda—oda kontakto
poveikj sveikiems naujagimiams, ir sieké nustatyti, kaip jie palaiko zindyma
bei veikia kidikio fiziologing adaptacija. ApZvalgos rezultatai parode, kad
ktidikiams, kuriems po gimimo buvo kontaktas su oda, pageréjo Sirdies ir
kvépavimo sistemos stabilizavimas, palyginti su standartinés prieZiiros
grupe. Be to, Sioje apzvalgoje nustatyta, kad odos—odos kontakto naujagimiy
grupéje yra didesné gliukozés koncentracija kraujyje po gimimo, palyginti su
kontroline grupe, taciau pazasties temperatiira nesiskyre. Taip pat nustatyta,
kad naujagimiai, kurie turéjo odos—odos kontakta, dazniau buvo zindomi
kriitimi nuo vieno iki keturiy ménesiy po gimimo, palyginti su jprastine
priezilira, Sioje grupéje buvo didesnis i$skirtinio zindymo daznis nuo i§vyki-
mo i§ stacionaro iki vieno ménesio po gimdymo ir nuo trijy ménesiy iki Sesiy
ménesiy po gimdymo [164]. Be to, 2016 m. atlikta sisteminé apzvalga, kuri
jtrauke 21 tyrimg (3042 naujagimiai) ir analizavo oda—oda kontakto poveikj
MGS naujagimiams, palyginti su jprastine prieziiira, parodé¢, kad $io metodo
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taikymas susijes su statistiSkai reikSmingu mirtingumo rizikos sumazéjimu
(SR -0,60, 95 proc. PI: 0,39-0,92; 8 tyrimai, 1736 naujagimiai), hospitalinés
infekcijos / sepsio (SR — 0,35, 95 proc. PI: 0,22-0,54; 5 tyrimai, 1239
naujagimiai) ir hipotermijos (SR — 0,28, 95 proc. PI: 0,16-0,49; 9 tyrimai,
989 naujagimiai) sumazéjimu bei daznesniu i$skirtiniu naujagimio zindymu
iSrasant [165].

Ankstyvas naujagimio zindymas yra siejamas su teigiama gimdymo
patirtimi, oda—oda kontaktas taip pat gali turéti teigiamg poveikj motinai,
pavyzdziui, pasitenkinimg gimdymo patirtimi [166]. 2018 metais Irane atlik-
to tyrimo, kuriame dalyvavo 800 pirmg karta gimdan¢iy motiny, iSvados
rodo, kad ankstyvas oda—oda kontaktas ir ankstyvas zindymas, yra svarbus
veiksnys, kuris leidzia numatyti teigiamg gimdymo patirt] gimdancioms
pirma kartg [166]. 2021 m. atlikta sisteminé apzvalga nustaté teigiamg oda—
oda kontakto poveikj motinos nerimo ir streso lygiui (jtraukti 8 atsitiktiniy
imciy tyrimai, 728 respondentai). Apzvalgos rezultatai rodo, kad, oda—oda
kontaktas reikSmingai sumazino nerimo lygi bei stresg ir veiksmingai page-
rino neiSnesioty naujagimiy motiny nerimo ir streso biiseng po gimdymo
[167]. 2023 m. apzvalgoje (13 straipsniy, 10169 gimdyvés) nustatyta, kad
oda—oda kontaktas pagerino gimdymo rezultatus: sutrumpino tre¢iojo gimd-
ymo laikotarpio trukme, pagreitino placentos atsiskyrima, sukéelé efektyves-
nius fiziologinius gimdos susitraukimus, sumazino kraujavimo po gimdymo
daznuma [168].

Apibendrinant teikiamas akuSerijos paslaugas, procediiras ir interven-
cijas reikia pabreézti, kad nésciosios, gimdyvés ir naujagimiai turi gauti kiek
tik jmanoma vienodai kokybiska ir saugig akuSering pagalbg nepriklausomai
nuo i$silavinimo, Seiminés padéties, kulturiniy ar etniniy skirtumy. Tai gali
uztikrinti turima stipri sveikatos prieziliros sistema, valstybéje galiojantys
teisiniai aktai, jstatymai, reglamentuojantys nés¢iyjy, gimdyviy ir naujagimiy
sveikatos priezitira, diagnostikos ir gydymo metodiky standartai ir kvalifi-
kuotas medicinos personalas. Visos procediiros ir intervencijos turi biiti atlie-
kamos tik esant medicininéms indikacijoms, norint i§vengti neigiamy gim-
dymo baigciy. Gimdymo suzadinimas esant iSneSiotam néstumui, palyginti
su laukimu, yra susijgs su mazesniu perinataliniy mirciy ir cezario pjuviy
operacijy skai¢iumi. Maziau naujagimiy gydoma intensyviosios terapijos
skyriuje bei maziau jy gimsta vertinti <7 balais pagal Apgar 5 minut¢ po
gimimo. Gimdymo skausmo malSinimas gali buiti medikamentinis ir nemedi-
kamentinis. Farmakologiniai metodai skausma sumazina geriau, taciau turi
neigiamg Salutinj poveikj. Nemedikamentiniai metodai gali ir nesumazinti
gimdymo skausmo, taciau gali palengvinti kontakta / bendravima su svei-
katos priezitros specialistais prizitirin€iais gimdyma. Kvalifikuoto sveikatos
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prieziliros specialisto tinkamai uZpildyta partograma yra veiksmingas instru-
mentas gimdymo eigos steb¢jimui, leidziantis laiku pamatyti patologinius
pakitimus ir atlikti reikiamus medicininius veiksmus, kad i§vengti motinos ir
naujagimio neigiamy rezultaty. Vaisiaus buklés stebéjimas gimdymo metu
tiek auskultuojant VSR akugeriniu stetoskopu, tiek uzrasant grafiskai kardio-
tokografu leidzia teisingai jvertinti esamg vaisiaus bukle bei priimti laiku ir
reikiama sprendimg, kokiu budu uZzbaigti gimdyma. Esant mazos rizikos
gimdymui rekomenduojama VSR auskultuoti, o didelés rizikos gimdymo
metu uzradyti VSR kardiotokografu. Sias rekomendacijas patvirtina ir Lietu-
vos akuSerinés metodikos ,,Normalus gimdymas* [40] bei ,,Vaisiaus buklés
tyrimai gimdymo metu® [150], kuriose raSoma, kad ,,Mazos rizikos gimdy-
véms jvadiné KTG nebiitina. VSR klausoma: — tuoj po sarémio maziausiai
30 sekundziy; — po vaisiaus vandeny nutekéjimo; — kartu tikrinamas moters
pulsas‘ [40]. ,,Jeigu rizika didele, gimdyve priimant j gimdymo skyriy reko-
menduojama uzraSyti KTG* [150]. Kardiotokograma reikia vertinti atsakin-
gai ir tiksliai, nes tyrimai rodo, kad Sis vaisiaus biiklés steb¢jimo metodas
siejamas su didesniu cezario pjuvio operacijy daznumu. Artimojo dalyvavi-
mas néstumo, gimdymo ir pogimdyminiu laikotarpiu siejamas su teigiamo-
mis gimdymo patirtimis. Teigiami motinos ir naujagimio gimdymo rezultatai
siejami ir su ankstyvu naujagimio zindymu.

2.8. AkuSeriy ir gydytoju akuSeriy-ginekologu
teikiamos akuSerijos paslaugos

Neéstuma ir gimdyma gali prizitiréti tiek gydytojai akuSeriai-ginekologai,
tiek akuSeriai, arba jy komanda. Pasaulyje taikoma keletas pagrindiniy
nésciyjy ir gimdyviy priezitros modeliy. Vienas jy — gydytojo akuSerio-gine-
kologo priezitiros modelis, kitas akuSerio prieziiiros modelis.

Dazniausiai gydytojo akuSerio-ginekologo vadovaujama priezitira gali
biti siejama su medicininiu priezitiros modeliu, kurio tikslas — sumazinti
motinos / vaisiaus / kiidikio sergamumo ir mir§tamumo rizika tikrinant, diag-
nozuojant ir gydant galimas komplikacijas [169]. AkuSerio vadovaujama
praktika orientuojasi i normalius biologinius néStumo, gimimo ir peréjimo
prie tévystés procesus [170]. Yra zinoma, kad akuSeriy vadovaujama prie-
ziura gali buti svarbi siekiant pagerinti priezitiros kokybe, rezultatus ir efekty-
viau naudoti sveikatos priezitros iSteklius, nes sumaz¢ja motinos ir naujagi-
miy mirtingumas ir sergamumas, sumaz¢ja prieslaikiniy gimdymy bei nerei-
kalingy intervencijy skai¢ius, pastebimi geresni psichosocialiniai ir visuo-
menés sveikatos rezultatai [171]. AkuSerio priezitiros modelis apima indi-
vidualizuota moters priezitirg néStumo, gimdymo metu ir pogimdyminiu
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laikotarpiu. Uztikrina fizing, psichologine, socialing ir dvasing moters gero-
ve, netikslingo medicinos priemoniy naudojimo, medicininiy intervencijy
mazinimg. Didelis démesys skiriamas nuolatiniam rizikos jvertinimui, siekiant
laiku nustatyti, kada reikalinga gydytojo akuSerio-ginekologo kompetencija
ir pagalba [10]. Sveikatos priezitiros specialistai daugelyje Saliy rekomen-
duoja skatinti akuSeriy teikiama priezilirg kaip pirmenybinj modelj, ir taip
pagerinti motinos ir naujagimio baigtis, sumazinti nereikalingy intervencijy
daznuma, sutaupyti islaidy ir skatinti normaly savaiminj gimdyma natiiraliais
takais [172—174].

PSO paskelbe, kad akuSeris yra tinkamiausias ir ekonomiskiausias svei-
katos priezituros paslaugy teik¢jas, skirtas normalaus néStumo ir normalaus
gimdymo priezitrai, jskaitant rizikos ir komplikacijy vertinimg [41]. Pasta-
ruoju metu, vykdant gerai veikianc¢ias akuSerijos programas, PSO rekomen-
davo akuseriy vadovaujamus testinumo modelius, kuriuose zinomas akuseris
ar nedidelé Zinomy akuSeriy grupé palaiko moterj per visg néstuma, gimdyma
ir po gimdymo [12, 175].

Lietuva daugeli mety turéjo akuseriy vadovaujama motinystés priezitiros
sistema, kurioje akuSeris buvo sistemos dalis, neturédamas savarankiSkos
praktikos. Visose akuSerijos paslaugas teikianciose jstaigose sovietinéje sis-
temoje, akuseriy vaidmuo sumazg¢jo iki gydytojo padéjéjo pareigy. Ten aku-
Seris tur¢jo labai ribotg atsakomybe ir netur¢jo galimybiy priimti individualiy
klinikiniy sprendimy.

Taciau po nepriklausomybés nuo soviety per pastaruosius desimtmecius
ivyko daug zadanciy akuseriy autonomijos stiprinimo poky¢iy. Lietuvos aku-
Seriy sgjunga (LAS) aktyviai rengé reikiamus dokumentus, standartizuotas
darbo procediiras (SOP) ir reglamentus, atsirado antrosios pakopos studijy
programos ir kursai [176]. Vélesni nésc¢iyjy, gimdyviy ir motery po gimdymo
akuSerinés prieziiiros organizavimo poky¢iai, prasidéje 2007 metais Klai-
pédos universitetingje ligoningje nuo 2010 mety Lietuvos sveikatos moksly
universiteto ligoninéje Kauno klinikose, paskatino naujg akusering praktikg —
didesnj akuSeriy savarankiSkumga teikiant akuSerijos paslaugas mazos rizikos

v —

v W —

v —

o taip pat slaugant moteris po gimdymo su naujagimiais.

Eglés Bartusevicienés ir kity atliktame retrospektyviniame tyrime, kuris
buvo atliktas III lygmens akuSerijos paslaugas teikiamoje ligoningje, lygino
akuSerio arba gydytojo akusSerio-ginekologo. Tyrimo rezultatai parodé¢, kad
cezario pjiviu uzbaigiant gimdyma statistiSkai (p <0,001) maziau buvo
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mai 4,4 proc. baigési cezario pjuviu, o gydytojy akuSeriy-ginekology —
10,7 proc. Atitinkamai 2014 metais 5,2 proc. ir 11,8 proc. AkusSeriy prizii-
rimy gimdymy grupéje buvo maziau amniotomijy, palyginti su gydytojy
vietés traumy, gimdymo trukmé ir naujagimiy sveikatos rezultatai grupése
nesiskyrée [176].

akuSeriui ir gydytojui akuSeriui-ginekologui. Lauros B. Attanasio ir kity
atlikto tyrimo i§vados buvo, kad per¢jimas nuo gydytojo akuserio-ginekologo
priezitiros prie akuSerio teikiamos prieziliros esant mazos rizikos néstumui,
gimdymui gali biti ekonomiskai naudingas. Sie i§laidy skirtumai atsiranda
del mazesnio prieslaikiniy gimdymy, epiziotomijy, gimdymo suzadinimy ir
cezario pjuviy operacijy skai¢iaus esant akuserio gimdymo prieZziiirai, paly-
ginti su gydytojy akuSeriy-ginekology priezitira. ISlaidas mazina mazesnis
atliekamy jvairiy intervencijy ir procediry skaicius [177].

rizikos néscioji, gimdyve, moteris po gimdymo ir naujagimis gauna saugias
ir kokybiSkas paslaugas. Pereinant prie akusSerio prieziiiros modelio galimas
ir iSlaidy taupymas, suteikiant akuSerijos paslaugas mazos rizikos néscio-
sioms, gimdyvéms ir naujagimiams.

2.9. AkuSeriy teikiamos paslaugos pirmosios
COVID-19 infekcijos bangos laikotarpiu

PSO 2020 mety kovo 11 dieng paskelbé koronavirusg (COVID-19) pan-
demine liga ir pasauline visuomenés sveikatos ekstremaligja situacija [178].

COVID-19 pandemija sukélé didelj i$$tiki nésciyjy, gimdyviy ir motery
po gimdymo prieziliroje tarptautiniu mastu. Visame pasaulyje buvo jgy-
vendinti greiti ir radikaliis motinystés prieziliros organizavimo pokyciai,
siekiant suvaldyti viruso plitimg. Per pirmaja pandemijos banga jvestos
apsaugos priemones, jvairiis apribojimai ir draudimai [179]. Todél prasidéjus
buvo jvykdyta tam tikry pokyc¢iy. Daugelis $aliy, jskaitant ir Lietuva, jvedé
apribojimus, susijusius su partnerio dalyvavimu gimdyme, gimdyviy lan-
kymu, pradéjo riboti ne tik pacienty srautus, vykdyti nuotolines konsultacijas
telefonu, bei taiké saugumo priemones gimdymo metu, jskaitant testavima
nuo COVID-19 infekcijos prie§ gimdyma, gimdyma su apsauginémis veido
kaukémis ir pan. Nauji apribojimai paveikeé ne tik pacig gimdymo eigg ir
taisykles jo metu, bet ir bendravimo ypatumus tarp sveikatos prieziiiros
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specialisto (gydytojo, akuserio) ir moters [180]. Naujausi tyrimai rodo, jog
nésciosios pandemijos metu Zymiai dazniau patyré depresija, nerimg, vie-
natve, potrauminio streso simptomus, palyginti su néS¢iosiomis prie§ pande-
mijg [181, 182]. Neigiamos emocijos néstumo metu kelia nerima, jaudinimasi
deél biisimo vaiko sveikatos, baime, kad nebus suteikta tinkama pagalba atvy-
kus 1 gimdymo jstaigg [183]. Nés¢iosioms labai svarbu, jog gimdymo metu
biity patikimg pagalbg teikiantis Zmogus, nes atsiradus ribojimams, pvz.,
gimdyti be artimojo zmogaus $alia ar draudimas zindyti, kai moteris serga
COVID-19 infekcija, gali sumaZzinti moteriai pasitikéjimg savimi bei neigia-
mai paveikti gimdymo patirtj [184]. Kai kuriose Europos sajungos Salyse
buvo priimta, kad gimdymo metu gali dalyvauti vienas artimasis, taciau
jvairiose Salyse Sios gairés buvo skirtingos ir daznai buvo kei¢iamos bei
atnaujinamos pagal esamg pandemijos situacija [185]. Igyvendinus greitus ir
radikalius pokycius, akuSeriai susidiré su nerimu ir profesiniais iSgyveni-
mais, jei nesugebéjo suteikti optimalios ir | moterj orientuotos prieziliros,
atitinkancios profesines vertybes. 2020 mety birZelio ménes;j Italijoje atliktas
kokybinis tyrimas, atskleidé¢ akuSeriy patiriamus profesinius ir asmeninius
jausma, paramos ir ziniy trikuma prisitaikant prie nuolat besikei¢ianciy
akusSerijos paslaugy pertvarkymo [186]. 2021 metais atliko kokybinio tyrimo
duomenys rodo, jog nepaisant ekstremaliy salygy ir poky¢iy dél pandemijos
akuSeriai yra kvalifikuoti ir pasirenge teikti gimdymo priezitiros paslaugas
[187], taciau gimdyvés dél tam tikry pokyciy jauciasi ne tokios saugios ir
uztikrintos gimdymo metu. Manoma, kad COVID-19 pandemijos sukelta
baimé, nezinia ir nerimas dé¢l galimy infekcijos pasekmiy bei jvesti apribo-
jimai ir sveikatos priezitiros paslaugy teikimo poky¢iai, kurie buvo skirti
apsaugoti gimdyves ir sveikatos prieziliros specialistus nuo uzsikrétimo
COVID-19 infekcija, jgyvendinti darbo organizavimo poky¢iai — tai visy
gimdyviy testavimas déel COVID-19 ligos pries guldant j stacionara, ligoninés
patalpy modifikavimas priskiriant atskiras palatas sergan¢iam ar jtariamam,
kad sega COVID-19 infekcija, t. y. pacienc¢iy izoliavimas, asmens apsaugos
priemoniy naudojimas, gal¢jo duoti blogesnius gimdymo rezultatus.

Lietuvoje atlikto tyrimo rezultatai parode, kad COVID-19 pandemijos
laikotarpiu gimdZiusios moterys tur¢jo reikSmingai maZzesng galimybe rinktis
lydintj asmenj bei teige, jog gavo ne tokig iSsamig informacija apie nauja-
gimio ir savo pacios biikkle po gimdymo. Taip pat, personalo elgesj pogim-
dyminiu laikotarpiu vertino kaip maZziau riipestinga, jautési ne tokios saugios
ligoninéje ir mazesniais balais vertino gauta pogimdyming prieziiira nei
gimdziusios moterys prie$ pandemija [188].
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Apibendrinant galima teigti, kad akuSeriy teikiamos paslaugos ir jy sava-
rankiSkumo reikSmé sveikatos priezitiros sistemoje nepakito. AkuSeriy prie-
ziura i$liko orientuota  moterj, saugi ir kokybiska bei turinti ypatingg reikSme
moterims néstumo ir gimdymo laikotarpiais. Glaudus rySys tarp akuSeriy ir
gimdyviy bei jy artimyjy néStumo ir gimdymo laikotarpiais gali teigiamai
paveikti gimdymo patirtis bei uztikrinti gimdymo sékmg. Nuolat teikiama
informacija apie pasikeitimus yra itin svarbus sékmingo gimdymo veiksnys
ir, nors visi sveikatos priezitiros sistemos poky¢iai buvo ir yra skirti sumazinti
COVID-19 uzsikrétimo rizika, ne tik nés¢iosioms, gimdyveéms, bet ir perso-
nalui Sie poky¢iai, tikétina, buvo reikSmingi ir turéjo jtakos motery gimdymo
patirtims, sklandziai gimdymo eigai ir paslaugy kokybés jvertinimui.
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3. TYRIMO METODIKA

3.1. Tyrimo organizavimo etapai

Tyrimas apima skirtingus 8 mety (2012-2020 m.) laikotarpio skerspjii-
vius ir analizuoja sékmingy bei mazos rizikos gimdymy baigtis ir prieziiiros
poky¢ius. Per 8 metus gimdymo prieziiira Lietuvoje buvo modernizuojama ir
stiprinama visose grandyse (nésciyjy sveikatos priezilira suskirstyta | lyg-
menis, reglamentuota nésciyjy, gimdyviy ir naujagimiy sveikatos prieZiiira,
nustatyti kokybés rodikliai [15]), iskaitant akuSeriy taikomg prieziiirg, o
gimdymo pagalboje.

AkusSerijos pagalbai vertinti jtraukti laikotarpiai pateikiami 3.1.1 pav.
Pasirinkti pirmojo tyrimo etapo skerspjiviai — 2012 ir 2016 metai — pasizy-
meéjo besipleciancia akuSeriy savarankiSkumo pradzia ir jy kompetencijos bei
profesionalumo stiprinimu, kurj nulémé naujai standartizuojama akuserijos
pagalba. 2010 metais jdiegta pirmosios pakopos akuSerijos studijy programa
Lietuvos sveikatos moksly universitete (LSMU), ji leido akuSeriams jgyti
universitetin] i$silavinimg. Buvo standartizuojamos akusSerijos procediros,
aprasoma darbo tvarka ir taisyklés. Lietuvos respublikos sveikatos apsaugos
ministro jsakymu buvo reglamentuotos akuseriy teisés, pareigos ir kompeten-
cijos [6]. Visa tai didino akuSeriy kompetencijas ir atsakomybe bei leido
akuSeriams savarankiskai pradéti prizitréti mazos rizikos gimdymus. Pirma-
sis skerspjiivis 2012 m. siejamas su savarankiSkos akuseriy mazos rizikos
gimdymy priezitiros pradzia. Lietuvoje akuSeriai savarankiSkai pradejo pri-
ziuréti mazos rizikos gimdymus 2007 metais Klaipédoje, o 2010 metais —
Kaune, ir §i prieziiira plétési. Modernizuojant nésciyjy, gimdyviy ir nauja-
gimiy sveikatos pagalba, gavus Sveicarijos vyriausybés finansine parama,
Lietuvoje jgyvendinta eilé testiniy projekty ir programy, kurie iSsaugojo ir
jtvirtino pagrindinius nés¢iyjy ir gimdyviy bei naujagimiy priezitiros prin-
cipus [38]. Sveicarijos vyriausybés parama Lietuvoje prasidéjo dar 1997
metais, 0 2012 metais buvo pasirasytas naujas Lietuvos — Sveicarijos bendra-
darbiavimo programos projektas. Sis projektas isskyré $e$ias programos
,INesCiyjy, gimdyviy ir naujagimiy sveikatos priezitiros gerinimas Lietuvoje*
veiklas, kuriomis buvo siekiama kiekybiniy ir kokybiniy perinatalinés
pagalbos rodikliy gerinimo. Projektas apémé labai jvairias sritis — sveikatos
prieziliros jstaigy remontas, apriipinimas modernia medicinine jranga, 70
nacionaliniy mokslo irodymais ir gera klinikine praktika pagristy akuserijos
(40) ir neonatologijos (30) diagnostikos bei gydymo metodiky sukiirimas,
informacinés nés€iyjy, gimdyviy ir naujagimiy sveikatos duomeny bazés
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kiirimas, sveikatos priezitiros specialisty mokymai. | tyrima jtraukti 2016
mety gimdymai, kuomet vyko intensyvus akuSeriy jgiidziy atnaujinimo ir
kompetencijy tobulinimo bei atsakomybés stiprinimo laikotarpis. Permainos
stiprinant, standartizuojant akuSerijos prieziiirg Lietuvoje, ir toliau vyko bei
tevyksta.

Antrasis tyrimo etapas apémé 2018 metus, kuomet buvo jdiegta elek-
troniné dokumentacija akuserijos stacionaruose, ir taip atsirado geresnés gali-
mybés rinkti tikslesnius ir labiau standartizuotus duomenis bei juos lyginti.
2020 metais visa pasaulj apémusi COVID-19 infekcijos pandemija paskatino
jtraukti j tyrimg ir pirmus COVID-19 infekcijos metus ir analizuoti to laiko-
tarpio mazos rizikos gimdymy baigtis ir jy pandemijos nulemtus pokycius.

( I tyrimo etapas J [ IT tyrimo etapas J
[ ) 2018 )
m.
201? - 201v6 - elektroninés 2020 m.
akuSeriy akuserly medicinos COVID-19
savaranklgkumo kompe} eney | dokumentacijos pandemijos
pradzmg tobuhmmp pradzios laikotarpis
laikotarpis laikotarpis laikotarpis

.

.

v

:

Lietuvos sveikatos moksly universiteto
ligoniné Kauno klinikos Akuserijos ir
ginekologijos klinika (774 gimdymai)

Lietuvos sveikatos moksly universiteto
ligoniné Kauno klinikos
Akuserijos ir ginekologijos klinika

;

.

Kauno klinikiné ligoniné,
AkusSerijos ir ginekologijos skyrius
(399 gimdymai)

;

Kauno klinikinés ligoninés filialas
P. Mazylio gimdymo namai
(441 gimdymai)

;

Respublikinés Kauno ligoninés filialas
Kriksc¢ioniskieji gimdymo namai
(234 gimdymai)

;

( 1848 atrinkti gimdymai pro makstj )

( 1185 visi mazos rizikos gimdymai )

3.1.1 pav. Tyrimo etapo laikotarpiai ir imtys



3.2. Tyrimo metodas ir tyrimo vieta

I tyrimo etapas. Retrospektyvusis vienodinty grupiy atvejo — kontrolés

tyrimas.

Tyrimas vykdytas keturiose Kauno miesto skirtingy lygmeny akuserijos
paslaugas teikianciose gydymo jstaigose:

Lietuvos sveikatos moksly universiteto ligoninés Kauno kliniky
AkuSerijos ir ginekologijos klinika — tai perinatologijos centras, yra
struktiirinis universiteto ligoninés padalinys, kur teikiamos antrinio
ir tretinio lygmens paslaugos. Klinikoje per metus gimdo apie 3000
motery, ¢ia koncentruojami didZziausios rizikos gimdymai ir néstu-
mai, bet kita vertus tai vienas i$ dviejy akuSerijos stacionary Lietu-
voje, kur maZzos rizikos gimdymus savarankiSkai gali priziuréti ir
priziiir¢jo akuSeriai. Tai naujagimiui palanki ligoniné. Gali gimdyti
mazos, vidutines ir didelés rizikos nésc¢iosios.

Kauno klinikiné ligoniné Akuserijos ir ginekologijos skyrius (Lietu-
vos sveikatos moksly universiteto Kauno ligoniné, AkuSerijos ir
ginekologijos skyrius) teikia I B lygmens akuSerijos paslaugas. Per
metus gimdo apie 1200 motery. Sioje ligoninéje akueriai mazos
savarankiSkumo tyrimo metu neturéjo. Naujagimiui palanki ligoni-
né. Gali gimdyti mazos ir vidutinés rizikos nés¢iosios nuo 34 néstu-
mo savaiciy.

Kauno klinikinés ligoninés filialas P. Mazylio gimdymo namai (Lie-
tuvos sveikatos moksly universiteto Kauno ligoninés, filialas P. Ma-
zylio gimdymo namai) — tyrimo metu teiké II A lygmens paslaugas.
Per metus gimdo apie 1000 motery. Tyrimo metu akuSeriai savaran-
kiSkumo netur¢jo, mazos rizikos gimdymus prizitiré¢jo su gydytojais
akuSeriais-ginekologais. Naujagimiui palanki ligoniné. Gali gimdyti
mazos rizikos nésciosios.

Respublikinés Kauno ligoninés filialas Kriks§c¢ioniSkieji gimdymo na-
mai (Lietuvos sveikatos moksly universiteto Kauno ligoning, Akuse-
rijos ir ginekologijos klinika ,,Krik§¢ioniskieji gimdymo namai*) —
teikia II A lygmens paslaugas. Per metus gimdo apie 800 motery.
Siame stacionare gali gimdyti maZos rizikos néséiosios ir kai kurie
akuSeriai mazos rizikos gimdymus prizitiréjo savarankiskai, taiau
tyrimo metu pilnai savarankiSkumo neturéjo, mazos rizikos gimdy-
mus prizilréjo su gydytojais akuSeriais-ginekologais. Naujagimiui
palanki ligoniné.
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II tyrimo etapas. Retrospektyvusis kohortinis tyrimas.

Tyrimas atliktas Lietuvos sveikatos moksly universiteto ligoninés Kauno
kliniky Akuserijos ir ginekologijos klinikoje, kuri yra perinatologijos centras,
teikiantis III lygmens akusSerijos paslaugas. Klinikoje per metus gimdo apie
3000 motery. Tai naujagimiui palanki ligonine. Gali gimdyti maZos,
vidutings ir didelés rizikos nésciosios.

3.3. Tiriamieji ir tyrimo grupiy sudarymas

I tyrimo etapas. Tyrimo grupé buvo sudaryta i§ pacienciy, kurios gimde
Kauno miesto skirtingy lygmeny akuserijos paslaugas teikianciose gydymo
istaigose, atrenkant jas pagal zemiau i§vardintus kriterijus i$ visy 2012 mety
ir 2016 mety gimdymy Kauno mieste (3.3.1 pav.). Pagal nurodytus kriterijus
buvo jtraukti 1848 gimdymai.

12700 gimdymai tyrimo ligoninése: ( Pagal atmetimo Kriterijus
2012 m. — 6342 gimdymai B atmesti 4771 gimdymai:
2016 m. — 6358 gimdymai * Daugiavaisiai gimdymai — 241

» Negyvagimiai — 68
* Prieslaikiniai gimdymai — 1144
* Cezario pjuvio operacijos

A / (planinés ir skubios) — 3290
7929 vienvaisiai iSneSioti gimdymai * Didziosios vaisiaus struktiirinés
per makstj | anomalijos — 28 )
v v
932 visi sekmingi 932 nesékmingi
gimdymai gimdymai
(atvejo grupé), _ | (kontrolin¢ grupé),
itraukti pagal ~ | sudaryta derinant
s¢kmingo gimdymo pagal nes¢kmingo
kriterijus gimdymo kriterijus
v
16 gimdymy atmesta
dél duomeny stokos

* A\

1848 i tyrima jtraukti gimdymai per makstj:
916 sekmingo gimdymo grupe
932 nes¢kmingo gimdymo grupé

3.3.1 pav. I tyrimo etape analizuoty ir j tyrimgq jtraukty gimdymy schema
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Atvejai (sékmingo gimdymo grupé) buvo renkama i§ tiriamyjy, kurios

(visi privalomi kriterijai):

1.

kW

Pagimd¢ natiiraliais takais iSnesiotg naujagimj (> 37 sav.);
Naujagimio buklés po gimdymo jvertinimas pagal Apgar 7-10 baly
1-3 ar 5-3 minute;

Netekto kraujo kiekis po gimdymo iki 500 ml;

Gimdymas be tarpvietés pazeidimy;

Gimdymas be akuSerijos intervencijy (gimdos patikrinimas ranka,

placentos paSalinimas ranka, instrumentinis gimdymo uzbaigimo
biidas) [43—46].

Kontroline (nesékmingo) gimdymo grupe sudaré gimdyvées, kurios kaip
ir atvejo grupés pagimd¢ natiiraliais takais iSneSiota naujagimj (=37 sav.) ir
atitiko bent 1 1§ 4 iSvardinty kriterijy:

1.

2.
3
4,

Naujagimio biiklés po gimdymo jvertinimas pagal Apgar 6 ir maZiau
baly 1-3 ar 5-3 minute;

Netekto kraujo kiekis po gimdymo daugiau nei 500 ml;

Tarpvietés pazeidimai (epiziotomija arba tarpvietes plySimai);
Taikytos akuSerijos intervencijos (gimdos patikrinimas ranka, pla-
centos paSalinimas ranka, instrumentinis gimdymo uzbaigimo biidas)
[43-46].

Kontroliné grupé buvo konstruojama suderintu principu, parenkant
kuo panaSesnj atvejj ir derinant pagal néStumo ir gimdymy skaiciy, naujagi-
mio lytj ir svorj, motinos amziy, gimdymo ménesj ir jstaigg kurioje priimtas
gimdymas. Pirmakartés gimdymas derintas su pirmakartés, pakartotinai
gimdziusios tirlamosios su pakartotinai gimdziusia. Pagal atitinkama gimdy-
my skaiciy (antras, trecias ir t. t.), gimdymo meénesj: j poras buvo apjungiami
atvejai, kuomet gimdymas jvyko tg pati mety ménesj (sausis su sausiu, vasaris
su vasariu ir t. t.), atvejai derinti pagal naujagimio lytj (vyriskos lyties nauja-
gimio gimimas su vyri§kos lyties naujagimio gimimu, o moteriSkos lyties
naujagimio gimimas su moteriskos lyties naujagimio gimimu), derinimas
vyko ir pagal naujagimio svorj, kurio skirtumas tarp derinamy atvejy gal¢jo
skirtis = 200 g bei gimdyvés amziy (skirtumas tarp derinamy atvejy = 5 m.).
Grupiy vienodinimas atliktas santykiu 1:1.

Atmetimo Kriterijai atvejo ir kontrolinéje grupése:

1.

nhRWD

Daugiavaisis gimdymas;

Negyvas gimes naujagimis;

Prieslaikinis gimdymas;

Cezario pjuvio operacija (planiné ir skubi);
Didziosios vaisiaus struktiirinés anomalijos.
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IS 1848 natiiraliais takais pagimdziusiy s¢kmingy ir nesékmingy gimdy-
my 184 buvo priziiiréti akuseriy. Tyrimo 4 uzdavinio sprendimui jie lyginti

v —

v —

(angl. propensity score-matched (PSM)) pory analize (akuserio vadovaujamo
ir komandos vadovaujamo gimdymo rezultaty atvejo ir kontrolés tyrima), kad
optimizuotume pradiniy kovarianty pusiausvyrg tarp grupiy ir sumazintume
galimg SaliSkumg ir painiava, atsirandancig atrenkant tyrimo dalyvius. Mes
naudojome ,,vienas su vienu* genetinio suderinamumo algoritmg (Rgenoud
ir Matching bibliotekos R programinés jrangos v.3.5.3), nepakeisdami 0,25
koeficientu, kad gautume geriausia pusiausvyrg tarp potencialiai supainioty
kintamyjy, rodanciy reikSmingus nesuderintos populiacijos skirtumus. Sude-
rinimas atliktas pagal Siuos kintamuosius: motinos amzius, motinos KMI,
néstumy skaicius, gimdymy skaiciy ir gimdymo rizikos vertinimas. Mes nau-
dojome efekto dydzio ir reikSmingumo testus, kad jvertintume kovarianty
balansg po suderinamumo. Taigi i§ visy 1848 gimdymy akuseriai prizitir¢jo
184, o komanda 1664 gimdymus. Panaudojus ,,vienas su vienu“ genetinio
suderinamumo algoritma, i§ viso buvo suderinti 348 gimdymai, taigi kiek-
vieng grupe sudar¢ 174 akuSeriy prieziiiros gimdymai ir 174 gimdymai
komandos priezitroje (3.3.2 pav.).

1848 j tyrima jtraukti gimdymai per makstj (nesuderinta grupé)

v v

1664 komandos prizitiréti gimdymai 184 akuseriy prizitréti gimdymai
(nesuderinta grupé) (nesuderinta grupé)

348 gimdymai suderinti 1:1 naudojant genetinio suderinamumo algoritma
(angl. propensity score-matched (PSM)) ir (Rgenoud ir Matching bibliotekos
R programing jranga v.3.5.3) (suderinta grupé)

174 komandos prizitréti gimdymai 174 akuseriy prizitréti gimdymai
(suderinta grupé) (suderinta grupé)

3.3.2 pav. I tyrimo etapo nesuderintos ir suderintos grupiy
sudarymo schema ir jy dydis
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Taip sudaréme grupes:
1. Nesuderinta grupé — 1848 gimdymai:
1.1.  AkuSeriy prieziiiros 184 gimdymai:

1.1.1. 171 gimdymas i§ Lietuvos sveikatos moksly universi-
teto ligoninés Kauno kliniky AkusSerijos ir gineko-
logijos klinikos;

1.1.2. 1 — i§ Kauno klinikinés ligoninés filialo P. Mazylio
gimdymo namy (Lietuvos sveikatos moksly universite-
to Kauno ligonings filialo P. Mazylio gimdymo namy);

1.1.3. 12 —i§ Respublikinés Kauno ligonings filialo Krik$¢io-
niskyjy gimdymo namy (Lietuvos sveikatos moksly
universiteto Kauno ligoninés, AkuSerijos ir ginekolo-
gijos klinikos ,,Krik§¢ioniskyjy gimdymo namy*).

1.2. Komandos prieziiiros 1664 gimdymai:

1.2.1. 603 gimdymai i§ Lietuvos sveikatos moksly universi-
teto ligoninés Kauno kliniky AkuSerijos ir ginekologi-
jos klinikos;

1.2.2. 399 —i§ Kauno klinikinés ligoninés Akuserijos ir gine-
kologijos skyriaus (Lietuvos sveikatos moksly univer-
siteto Kauno ligoninés, AkuSerijos ir ginekologijos sky-
riaus);

1.2.3. 440 — i§ Kauno klinikinés ligonines filialo P. Mazylio
gimdymo namy (Lietuvos sveikatos moksly universi-
teto Kauno ligonings, filialo P. Mazylio gimdymo namy);

1.2.4. 222 — i§ Respublikinés Kauno ligoninés filialo kriks-
¢ionisSkyjy gimdymo namy (Lietuvos sveikatos moksly
universiteto Kauno ligoninés, Akuserijos ir ginekolo-
gijos klinikos ,,Kriks¢ioniskyjy gimdymo namy®).

2. Suderinta grupé 348 gimdymai:

2.1.  AkuSeriy prieziiiros 174 gimdymai;
2.2. Komandos priezitiros 174 gimdymai.

II tyrimo etapas. | tyrima buvo jtraukti visi mazos rizikos gimdymai,
kurie buvo prizitréti akuSeriy. Jtraukimo laikotarpis — dviejy mety visi mazos
rizikos gimdymai, kurie jvyko pandeminiu COVID-19 infekcijos laikotar-
piu — tai nuo 2020 mety kovo 16 dienos iki 2021 mety kovo 15 dienos ir visi
mazos rizikos gimdymai, kurie jvyko prie§ COVID-19 infekcijos pandemijos
paskelbima — tai nuo 2018 mety kovo 16 dienos iki 2019 mety kovo 15 dienos
(3.3.3 pav.). Taigi, viso analizuoti ir lyginti visi 2018 mety ir 2020 mety
laikotarpiy 1185 mazos rizikos gimdymai.
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6127 gimdymai: ( Nejtraukti j tyrima
2018-2019 m. — 3039 gimdymai B 4942 gimdymai:
2020-2021 m. — 3088 gimdymai * Didelés rizikos
gimdymai — 4913
* Mazos rizikos gimdymai
v gydytojy priezitira
| 1185 j tyrima jtraukti visi mazos rizikos gimdymai | motery praSymu — 29
v v
2018-2019 m. 2020-2021 m.
727 mazos rizikos gimdymai 458 mazos rizikos gimdymai
: y 3 y
389 akuseriy 338 komandos 262 akuSeriy 196 komandos
prizitréti mazos prizitiréti mazos prizitiréti mazos prizitiréti mazos
rizikos gimdymai rizikos gimdymai rizikos gimdymai rizikos gimdymai

3.3.3 pav. Il tyrimo etape analizuoty ir j tyrimq jtraukty gimdymy schema

Pagal laikotarpius visi 1185 mazos rizikos gimdymai suskirstyti ir suda-
rytos buvo dvi grupés:

1.

727 mazos rizikos gimdymai 2018-2019 m. laikotarpiu, i$ kuriy:
1.1. 389 akuSeriy prizitiréti gimdymai,

1.2. 338 komandos priziiiréti gimdymai.

458 mazos rizikos gimdymai COVID-19 infekcijos pirmosios bangos
(20202021 m.) laikotarpiu, i$ kuriy:

2.1 262 akuSeriy prizitréti gimdymai,

2.2 196 komandos prizitiréti gimdymai.

3.4. Tyrimo metodikoje naudoti apibréZimai ir sgvokos

Tyrime taikyti apibréZimai, sudarant tiriamyjy grupes ar jas ana-
lizuojant:
Sékmingas gimdymas — gimdymas, kuris atitiko visus privalomus kri-

terijus:
1.
2.

3.
4.

Natiiraliais takais gimé iSneSiotas naujagimis (> 37 sav.);
Naujagimio biiklé po gimdymo jvertinta pagal Apgar 7-10 baly 1-a
ir 5-3 minute;

Netekto kraujo kiekis po gimdymo iki 500 ml;

Gimdymas jvyko be tarpvietés pazeidimy;

Gimdymas jvyko be akuSerijos intervencijy (gimdos patikrinimo
ranka, placentos pasalinimo ranka, instrumentinio gimdymo uZzbai-
gimo) [43-46].

58



Nesékmingas gimdymas — grup¢ buvo renkama is tiriamyjy, kurios kaip
ir atvejo grupés pagimdé natiiraliais takais iSneSiota naujagimj (> 37 sav.) ir
atitiko bent 1 1§ 4 i§vardinty kriterijy:

1. Naujagimio biiklé po gimdymo jvertininta pagal Apgar 6 ir maZiau

baly 1-3 ar 5-3 minute;

2. Netekto kraujo kiekis po gimdymo daugiau nei 500 ml;

3. Tarpvietés pazeidimai (epiziotomija arba tarpvietés plySimai);

4. Taikytos akuSerijos intervencijos (gimdos patikrinimas ranka,

placentos paSalinimas ranka, instrumentinis gimdymo uzbaigimo
biidas) [43—46].

MaZos rizikos / fiziologinis / normalus gimdymas. Pagal PSO doku-
mentus laikyta, jei:

e Gimdymas prasid¢jo savaime;

e Neéscioji buvo priskiriama mazos rizikos grupei ir tokia liko per

gimdyma;

e Reikalinga ir (ar) planuojama akuSerin¢ pagalba nevirsijo akuserio
kompetencijos;

e Vaisius gim¢ i$neSiotas, pakauSio pirmeiga, tik gimdyvés pastan-
gomis;

e Po gimdymo moters ir naujagimio bukle gera [40].
Didelés rizikos gimdymas — veiksniai, reiSkiantys didele rizika:
e patologin¢ KTG;
e sunkiai serganti gimdyvé (pvz., komplikuotas cukrinis diabetas,
Sirdies nepakankamumas, sunki preeklampsija ir panasiai);
vaisiaus sedmeny pirmeiga;
skersiné ar jstriziné vaisiaus padétis;
daugiavaisis néStumas;
prieslaikinis gimdymas iki 34" né§tumo savaités;
gausus kraujavimas gimdymo metu ar po jo;
temperatiira didesné kaip 38 °C;
3 ir daugiau vidutings rizikos grupés veiksniy [40].
AkuSerio priziirimas gimdymas — mazos rizikos gimdymas, kurj
prizitir¢jo savarankiskai akuSeris.
Komandos priziirimas gimdymas — akusSerio ir gydytojo akuSerio-

v —

v -

iSaugus jo rizikai perduotas komandos priezitirai.
ISnesiotas naujagimis — naujagimis gimes 37—41 néStumo savaite.

59



Pandeminis laikotarpis / COVID-19 pandemijos laikotarpis / pirmo-
sios COVID-19 infekcijos bangos laikotarpis — tai laikotarpis kai Lietuvoje
buvo paskelbta COVID-19 infekcijos pandemija. | tyrima jtraukti pirmieji
COVID-19 infekcijos pandemijos metai — tai yra nuo 2020 m. kovo 16 d. iki
2021 m. kovo 15 d.

PrieSpandeminis laikotarpis — pasirinkti metai prie§ pandemija — nuo
2018 mety kovo16 d. iki 2019 mety kovo 15 d.

3.5. Tyrimo imtis

I tyrimo etapas. Esant 80,0 proc. tyrimo statistinei jégai ir 95,0 proc.
pasikliovimo lygmeniui, vienodinant grupes ir darant prielaida, kad nesék-
mingo gimdymo daznis ne mazesnis nei 40,0 proc., apskai¢iuotas maZziausias
imties dydis turi buti 860 (430 sékmingo gimdymo ir 430 nesékmingo
gimdymo grupés) tiriamyjy.

3.6. Tyrimo duomeny rinkimas

I tyrimo etapas. Visi reikalingi tyrimui duomenys buvo rinkti i§ Kauno
miesto skirtingo lygmens akuSerijos paslaugas teikian¢iy gydymo jstaigy
pildomos medicininés dokumentacijos — ,,Gimdyviy ir naujagimiy registra-
vimo zurnaly“ (Forma Nr. 010/a) ir ,,Néstumo ir gimdymo istorijy* (Forma
Nr. 096/a).

Tyrimo atvejy ir kontrolés grupés buvo sudaromos pagal tyrime dalyva-
vusiy jstaigy ,,Gimdyviy ir naujagimiy registravimo zurnaly“ (Forma Nr.
010/a) nurodyta informacija.

Duomenys apie socialinius ir demografinius veiksnius surinkti i§ jstai-
gose pildomy ,,Néstumo ir gimdymo istorijy” (Forma Nr. 096/a). Rinkti Sie
tyrimui reikalingi duomenys: motinos amzius (metais), tévo amzius (metais),
Seiminé padétis, motinos iSsilavinimas, néStumy ir gimdymy skaicius, néstu-
mo dydis savaitémis, motinos igis (cm), motinos svoris (kg) néStumo pra-
dzioje, motinos KMI néStumo pradzioje, gyvenamoji vieta, motinos ir tévo
zalingi jprociai (rukymas ir alkoholis), naujagimio lytis, naujagimio svoris
(g) ir tgis (cm). I8 ,,NéStumo ir gimdymo istorijos* taip pat rinkti duomenys
apie nésciosios Seimos anamnezes ligas (hipertenzija, cukrinis diabetas, jgim-
ti sklaidos sutrikimai), ligas pries néStuma (hipertenzija, cukrinis diabetas,
Sirdies ir kraujagysliy ligos, endokrininiai susirgimai, Slapimo taky infekcija,
tuberkuliozé, hepatitas B, alerginés ligos) ir néStumo metu (nésciyjy hiperten-
zija, preeklampsija, nés¢iyjy diabetas, virusine kvépavimo taky infekcija) bei
turimg besimptoming infekcija (B grupés P hemolizinis streptokokas (BGS),
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infekcija burnoje (i$ ,,Nésciosios ir naujagimio kortelés* Forma Nr. 113/a),
artimojo dalyvavimg gimdyme ir asmenj, priémusj gimdyma.

IS ,,Néstumo ir gimdymo istorijos* rinkti duomenys apie gimdymo eiga
ir rezultatus atspindincius kintamuosius: netekto kraujo kiekis po gimdymo,
buvimo ligoninéje trukmée (dienomis), akuserijos procediiros ir intervencijos
(gimdos patikrinimas ranka, placentos Salinimas ranka, instrumentinis gimdy-
mo uzbaigimo biidas), tarpvietés plySimas ar kirpimas (epiziotomija), gimdy-
mo suzadinimas, skausmo malSinimo metodas (medikamentinis, nemedika-
mentinis).

Siekiant vertinti gimdymo priezitros pilnavertiSkuma, rinkti duomenys
apie partogramos pildyma ir apie kardiotokogramos (KTG) registravima gim-
dymo metu, naujagimio vertinimg po gimdymo pagal Apgar 1-3 ir 5-3 minute
balais ir Zindymo pradzia.

II tyrimo etapas. Visi reikalingi tyrimui duomenys buvo rinkti i§ Lie-
tuvos sveikatos moksly universiteto ligoninés Kauno kliniky LIS informaci-
nés sistemos. Tyrimui buvo rinkti socialiniai ir demografiniai duomenys:
motinos amzius (metais), Seiminé padétis, motinos issilavinimas, néstumy ir
gimdymy skaicius, néStumo dydis savaitémis, gyvenamoji vieta, naujagimio
lytis, naujagimio svoris (g) ir tigis (cm). Taip pat buvo rinkti duomenys apie
motinos ligas. Duomenys apie gimdymo baigtis (kraujavimas po gimdymo,
buvimo ligoningje trukmé, ankstyvas zindymas, artimojo dalyvavimas), aku-
Serijos procediiras ir intervencijas (gimdos patikrinimas ranka, instrumentinis
gimdymo uZbaigimas, tarpvietés trauma (tarpvietés plySimas ar kirpimas —
epiziotomija)), taikyti gimdymo suzadinimo ir skausmo malS§inimo metodai,
naujagimio vertinimas po gimimo pagal Apgar 1-3 ir 5-3 minutg balais ir
naujagimio lytis taip pat buvo surinkti i§ gydymo jstaigos informacinés siste-
mos LIS.

3.7. Tyrimo etika

Tyrimui atlikti gautas Kauno regioninio biomedicininiy tyrimy etikos
komiteto leidimas, Nr. BE-2-33.

Duomeny rinkimo ir analizés metu nebuvo tiesioginio kontakto su gim-
dyvémis ir naujagimiais. | tyrimo duomenis nebuvo jtraukta asmenj iden-
tifikuojanti motinos ir naujagimio informacija, todé¢l Kauno regiono biomedi-
cininiy tyrimy etikos komitetas atleido nuo informuoto sutikimo formos
naudojimo.
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3.8. Duomeny analizé ir statistiniai metodai

I tyrimo etapas. Siekiant nustatyti s¢kmingo ir nes¢kmingo gimdymo
veiksnius bei iSvengti iSkraipanciy veiksniy, grupés buvo vienodinamos.
Pritaikyti salyginés logistinés regresijos modeliai (angl. conditional logistic
regression model) — vieno veiksnio ir daugiaveiksnés logistinés regresijos
analizés metodai, suskaiciuoti galimybiy santykiai (GS) ir 95 proc. pasikliau-
tinieji intervalai (PI) yra pateikti aprasant rezultatus. Si analizé atlikta naudo-
jant R programing jrangg (versija 3.5.1; R Foundation for Statistical Com-
puting, Vienna, Austria, http://www.R-project.org).
polinkio balo atitikimo / suderinimo (angl. propensity score-matched (PSM))
pory analize. Taikéme ,,vienas su vienu* genetinio suderinamumo algoritmag
(Rgenoud ir Matching bibliotekos R programinés jrangos v.3.5.3). Skai-
Ciavimai atlikti atskirai dél nesuderinty (prie§ PSM) ir suderinty (po PSM)
grupiy, naudojant JASP v.0.10.2 programing jranga.

Kiekybiniai kintamieji pateikiami kaip vidurkis (m), standartinis nuokry-
pis (SN). Dviems nepriklausomoms grupéms palyginti, kai duomenys neten-
kino normalumo prielaidos, taikytas Mann-Whitney U testas. Kai kiekybiniai
duomenys tenkino normalumo prielaidg dviems nepriklausomoms grupéms
palyginti, o dispersijos buvo lygios, taikytas Student ¢ testas, kai dispersijos
skyrési — Welch testas.

Kokybiniai kintamieji pateikiami absoliu¢iu dazniu ir procentais. Koky-
biniai kintamieji buvo analizuojami taikant Chi-kvadrato (?) testa.

II tyrimo etapas. Statistin¢ analiz¢ atlikta naudojant IBM SPSS Sta-
tistics 27 (IBM Corp., Armonk, NY). Dviems nepriklausomoms grupéms
palyginti, kai duomenys netenkino normalumo prielaidos, taikytas Mann-
Whitney U testas. Kai kiekybiniai duomenys tenkino normalumo prielaida
dviems nepriklausomoms grupéms palyginti, taikytas Student ¢ testas. Dviems
nepriklausomoms grupéms palyginti, kai duomenys buvo kokybiniai taikytas
Chi-kvadrato (y?) testas arba Fisher-Freeman-Halton tikslusis testas. Kieky-
biniai kintamieji aprasyti vidurkiais (m), standartiniu nuokrypiu (SN), media-
nomis, minimaliomis ir maksimaliomis reikSmémis. Kokybiniai kintamieji
pateikiami absoliu¢iu dazniu ir procentais.

ReikSmingumo lygmuo a = 0,05.
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3.9. Tiriamyjy bendrosios charakteristikos

I tyrimo etapas. Tyrime dalyvavo 1848 gimdyvés. Didzioji dalis tyrime
dalyvavusiy tiriamyjy (74,5 proc.) turéjo aukstaji universitetinj ir aukstaji neuni-
versitetin] i$silavinimg. Likusios turéjo vidurinj ar aukstesnjjj (22,7 proc.) bei
pradinj ar pagrindinj (2,8 proc.) i$silavinima.

Dauguma tyrime dalyvavusiy motery gyveno mieste (70,3 proc.).

Didzioji dalis tiriamyjy buvo iStekéjusios ar gyveno partnerystéje
(89,0 proc.).

Dirbancios buvo 79,3 proc. gimdyviy.

Didziausig dali sudaré antrg kartg néscios (45,6 proc.) ir antrg kartg
gimdancios (53,7 proc.) moterys.

I tyrima buvo jtrauktos tik tos gimdyvés, kuriy néStumai buvo is$nesioti,
o gimdymas savalaikis (nuo 37 iki 40 néStumo savai¢iy). Daugiausia buvo 40
néstumo savaiciy tiriamyjy (39,7 proc.). Nedidele dali sudaré uzsitgse nés-
tumai — 41 ir 42 néStumo savaiciy (10,1 proc.).

Pakartotinai besilaukianc¢iy motery pasiskirstymas pagal pries tai buvu-
siy néStumy baigtis buvo jvairus: daugiau nei tre¢daliui praeityje buvo
normalus gimdymas (38,1 proc.) arba buvo dar negimde (35,4 proc.), kitos
buvo patyrusios persileidimg, néStumo nutriikimg ar nesivystantj néStuma,
gimdymas baigési cezario pjlvio operacija, prieslaikiniu gimdymu ar buvo
instrumentinis (repliy ar vakuumekstrakcijos pagalba) gimdymo uzbaigimas
(26,5 proc.).

Bendrosios tiriamyjy charakteristikos pateiktos 3.9.1 lentel¢je.

3.9.1 lentelé. Bendrosios tiriamyjy charakteristikos (N = 1848)

Charakteristikos n proc.

I8silavinimas Aukstasis universitetinis 933 50,5
Aukstasis neuniversitetinis 443 24,0

Vidurinis / aukStesnysis 420 22,7

Pradinis / pagrindinis 52 2,8

Gyvenama vieta Miestas 1299 70,3
Kaimas 549 29,7

Seiminé padétis IStekéjusi / partnerystéje 1644 89,0
Vieni$a mama / iSsiskyrusi / naslé 204 11,0

UZimtumas Dirbancios 1466 79,3
Nedirbancios 382 20,7
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3.9.1 lentelés tesinys

Charakteristikos n proc.

Néstumy skaicius 1 639 34,6
2 842 45,6

3 297 16,1

4 47 2,5

5 17 0,9

6 6 0,3

Gimdymy skaicius 1 750 40,6
2 993 53,7

3 100 54

4 3 0,2

5 2 0,1

Néstumo savaités 37 96 5,2
38 256 13,9

39 575 31,1

40 734 39,7

41 186 10,0

42 1 0,1

Buve néstumai Negimde 654 35,4
Buves normalus gimdymas 705 38,1

Buves komplikuotas gimdymas 489 26,5

Tiriamyjy amziaus, svorio ir igio duomenys pateikiami 3.9.2 lenteléje.

3.9.2 lentelé. Motery (M) amzZiaus, motery (M) ir naujagimiy (N) svorio ir
igio duomenys (N = 1848)

Vidurkis Mediana Slt:::::ll;;tl;?sls Minimumas | Maksimumas
M amzius, m. 28,6 29,0 4,1 18,0 42,0
M svoris, kg 78,2 76,0 12,2 51,0 138,0
M tgis, cm 168,1 168,0 5,6 150,0 187,0
M KM, kg/cm? 27,7 27,0 4,0 17,0 46,0
N svoris, g 34943 3491,0 350,9 2055,0 4850,0
N ugis, cm 51,8 52,0 1,9 44,0 59,0
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amziaus, svorio ir anamnezés duomenys pateikti 3.9.3 lenteléje.

3.9.3 lentelé. Tiriamyjy amZius, svoris ir anamnezés duomenys nesuderintoje
ir suderintoje grupése

Nesuderinta grupé (N = 1848) Suderinta grupé (N = 348)
Veiksniai Komanda | AkuSeriai p Komanda | AkuSeriai p

(n=1664) | (n=184) | reikimé | (n=174) | (n=174) | reikimé
Motinos amZius, | »¢ ¢4 1) | 28.9(0,5) | 0,466 | 28,8 (3.9) | 28,8(3,9) | 0,980
m. (SN)
Motinos KMI (SN) | 27,8 (4,1) | 27,0 3,5) | 0,035 |27.2(3.8) | 27,0(3,6) | 0,721
Motinos svoris,
ke (SN) 78,4 (12,3)| 76,4 (10,9)| 0,075 [76,6 (11,3)|76,3 (10,8)| 0,922
Naujagimio svoris, | 3 54 3y (348 (0,35)| 0,081 |3,49 (035)|3,47 (035)| 0,321
kg (SN)
Gimdymy skai¢ius, | | ¢ 06) | 18(0,6) | <0,001 | 1.8(0,5) | 1,8(0,5 | 1,000
n (SN)
NeéStumy skai¢ius, | 4 9 9y | 21 (0.8) | <0,001 | 2,0(0,7) | 2.0(0,7) | 1,000
n (SN)
Gestacinis amzius,
sav. (SN) 39,4 (1,0) | 392 (1,1) | 0,105 |39.4(0,9) | 39,2 (1,0) | 0,223
Buve néstumai, n (proc.):
Negimde 610 (36,7) | 44 (23,9) 42 (24,2) | 44 (25,3)
Buves normalus
gimdymas 613 (36.8) | 92(50.0) | _ g9y | 90GLY) | 89GLD | gce
Buves komplikuo-
(a5 gimdymas 441 (26,5) | 48 (26,1) 42 (24,1) | 41 (23,6)
Gyvenamoji
vieta = miestas,  |1166 (70,1)| 133 (72,3)| 0,534 |122(70,1)| 125 (71,8)| 0,723
n (proc.)

Pastaba. Kiekybiniai kintamieji buvo apraSomi kaip vidurkis (m) ir standartinis nuokrypis
(SN)— m (SN), o kokybiniai kintamieji pateikiami absoliu¢iu dazniu ir procentais.
Kiekybiniai kintamieji palyginti taikant Mann-Whitney U testa, kokybiniai kintamieji —
2

X~ testa.

Kaip matyti, statistiSkai reikSmingy skirtumy suderintoje grupéje nebu-
vo. Nesuderintoje grupéje buvo daugiau motery, kurios turéjo daugiau néstu-
my ir gimdymy praeityje (p < 0,001), ir didesné¢ dalis buvusiy néStumy

vt —

v —

motery (p < 0,001), Sioje grupéje moterys buvo su statistiSkai didesniu KMI
(p = 0,035). Motery amzius, svoris, néStumo dydis savaitémis ir motery
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gyvenamoji vieta miestas tiek nesuderintoje, tiek suderintoje grupése
statistiSkai reikSmingai nesiskyré.

II tyrimo etapas. Tyrime dalyvavo 1185 gimdyvés. Didzioji dalis tyrime
dalyvavusiy tiriamyjy (61,5 proc.) tur¢jo aukstaji universitetinj ir aukstajj
neuniversitetinj iSsilavinimg. Likusios turéjo vidurinj ar aukstesnjji (35,2 proc.)
ir pradin;j ar pagrindinj (3,3 proc.) iSsilavinima.

Mieste gyveno didzioji dalis (66,3 proc.) tyrime dalyvavusiy motery.

Didzioji dalis tiriamyjy buvo iStekéjusios ar gyvenancios partnerystéje
(81,7 proc.).

Pakartotinai besilaukianc¢iy motery pasiskirstymas pagal pries tai buvu-
siy néStumy baigtis buvo jvairus: daugiau nei tre¢daliui praeityje buvo
normalus gimdymas (37,4 proc.), negimde dar buvo 42,9 proc. motery, kitos
buvo patyrusios komplikuotg gimdyma arba ankstyva néStumo nutrikimag
(19,7 proc.).

Bendrosios tiriamyjy charakteristikos pateiktos 3.9.4 lentel¢je.

3.9.4 lentelé. Bendrosios tiriamyjy charakteristikos (N = 1185)

Charakteristikos n proc.
I8silavinimas Aukstasis universitetinis 707 59,7
Aukstasis neuniversitetinis 22 1,8
Vidurinis / aukStesnysis 417 35,2
Pradinis / pagrindinis 39 33
Gyvenama vieta Miestas 786 66,3
Kaimas 399 33,7
Seiminé padétis I3tekéjusi / partnerystéje 968 81,7
Vieni$a mama / iSsiskyrusi / naslé 217 18,3
Buve néstumai Negimde 508 42,9
Buves normalus gimdymas 443 37,4
Buves komplikuotas gimdymas 17 1,4
Buve ankstyvi néStumo nutrakimai 217 18,3
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Motery amziaus, néStumy skaiCiaus, néStumy savaiciy bei gimdymo
skaiCiaus ir naujagimiy svorio bei igio duomenys pateikiami 3.9.5 lenteléje.

3.9.5 lentelé. Motery (M) amziaus, néstumy skaiciaus, néstumo savaiciy,
gimdymy skaiciaus ir naujagimiy (N) svorio bei tigio duomenys (N = 1185)

Vidurkis | Mediana S;?::)ii;g?sls Minimumas | Maksimumas
M amzZius, m. 30,1 30,0 5,1 18,0 48,0
Neéstumy skaicius 1,9 2,0 1,1 1,0 8,0
Néstumo savaités 39,4 39,0 1,3 37,0 41,0
Gimdymy skaicius 1,7 2,0 0,7 1,0 5,0
N svoris, g 3521,9 | 3538.0 3937 2460,0 4700,0
N ugis, cm 52,4 53,0 2,3 45,0 58,0

v —

sociodemografinés charakteristikos pirmosios COVID-19 infekcijos bangos
metu ir pries jg (2020-2021 mety ir 2018-2019 mety laikotarpiais) pateiktos

3.9.6 lenteléje.

3.9.6 lentelé. Tyrimo dalyviy socialinés ir demografinés charakteristikos
pirmosios COVID-19 infekcijos bangos metu ir pries jq (2020-2021 m. ir

2018-2019 m. laikotarpiais)

Pandeminis | 5418 5019 m.
Veiksniai laikotarpis laikotarpis p reikSmé
(2020—_2021 m.) (N = 727)
(N =458)

Motinos amzius, m. (SN) 30,6 (5,3) 29,5 (4,9) <0,001
Gimdymy skaicius, n (SN) 1,6 (0,7) 1,7 (0,7) 0,835
Néstumy skaicius, n (SN) 1,8 (0,9) 1,9 (L,1) 0,685
Gestacinis amzius, sav. (SN) 39,4 (1,0) 39,4 (1,0) 0,306
Motinos iSsilavinimas, n (proc.):
Aukstasis universitetinis 272 (59,4) 435 (59,8)
Aukstasis neuniversitetinis 1(0,2) 21(2,9) 0.598
Vidurinis / aukstesnysis 167 (36,5) 250 (34,4) ’
Pradinis / pagrindinis 18 (3,9) 21 (2,9)
Seiminé padétis, n (proc.):
IStekéjusi / partnerystéje 369 (80,6) 599 (82,4) 0.429
Vieni$a mama / iSsiskyrusi / naslé 89 (19,4) 128 (17,6) ’
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3.9.6 lentelés tesinys

Pandeminis 1 5515 5019 m.
R laikotarpis . . s
Veiksniai laikotarpis p reikSmé
(20202021 m.) (N =727)
(N =458)
Buve néstumai, n (proc.):
Negimde 202 (44,1) 306 (42,1)
Buves normalus gimdymas 172 (37,6) 271 (37,3) 0.745
Buves komplikuotas gimdymas 7(1,5) 10 (1,4) ’
Buve ankstyvi néStumo nutrokimai 77 (16,8) 140 (19,2)
Gyvenama vieta, n (proc.):
Miestas 304 (66,4) 482 (66,3) 0.900
Kaimas 154 (33,6) 245 (33,7) ’

Pastaba: Kiekybiniai kintamieji buvo apraSomi kaip vidurkis (m) ir standartinis nuokrypis
(SN) — m (SN), o kokybiniai kintamieji pateikiami absoliuciu dazniu ir procentais.
Kiekybiniai kintamieji palyginti taikant Mann-Whitney U testa, kokybiniai kintamieji —
2

X~ testa.

Daugiau kaip pusé visy tiriamy gimdyviy turéjo aukstaji universitetinj ir
aukstaj] neuniversitetinj i§silavinima, daugiau kaip trec¢dalis tur¢jo vidurinj ar
aukstesnjjj iS$silavinimg. Moterys buvo gimdziusios 1,7 (SN = 0,7) ir 1,7
(SN = 0,7) vaiko bei atitinkamai turéjusios 1,9 (SN =0,9) ir 1,9 (SN = 1,1)
néstumy. Gimdyviy amzius statistiSkai reik§mingai skyrési, pandeminiu
(2020-2021 m.) laikotarpiu gimdé vyresnés moterys nei 2018-2019 mety
laikotarpiu (p < 0,001). Néstumy ir gimdymy skaicius, néStumo savaites,
i$silavinimas, Seimin¢ padétis, gyvenama vieta, pirmg kartg besilaukianciy ir
buvusiy néStumy baigtys tarp grupiy statistiSkai reikSmingai nesiskyré

3.10. Tyréjos vaidmuo atliekant tyrima

Disertacijos autor¢ ir tyr¢ja buvo tas pats asmuo. Ji buvo atsakinga uz
tyrimui reikalingo leidimo gavima, tyrimui reikalingy duomeny surinkimg ir
kompiuterinés tyrimo duomeny bazés sudarymg. Duomenys pateikti i§ Kauno
miesto skirtingo lygmens, akuSerijos paslaugas teikianciy, gydymo jstaigy
medicininiy dokumenty ir Lietuvos sveikatos moksly universiteto ligoninés
Kauno kliniky AkuSerijos ir ginekologijos klinikos informacinés sistemos
LIS buvo surinkti ir analizuoti tyréjos.

[Sanalizavus tyrimo duomenis, dalj disertacijos rezultaty tyréja paskelbé
mokslinése publikacijose bei pristaté Lietuvos ir tarptautinése konferen-
cijose.
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4. TYRIMO REZULTATAI

4.1. Socialiniy, demografiniy, ekonominiy ir gyvensenos veiksniy
sgsajos su sékmingu gimdymu

I tyrimo etape analizavome 1848 gimdymy duomenis. Gimdymai buvo
pagal priimtus kriterijus suskirstyti i dvi grupes — 932 nes¢kmingi ir 916
s¢kmingi gimdymai (zr. 3.4.1 pav.).

Analizuojant socialiniy, demografiniy, ekonominiy ir gyvensenos rizikos
veiksniy sgsajas su gimdymo baigtimis, atlikus vienaveiksne¢ salygine logis-
ting regresijg ir jvertinus kiekvieno veiksnio sgsajg su nes¢kmingu gimdymu,
nustatyta, kad kuo vyresnis motinos amzius (p < 0,001), kuo mazesnis
motinos svoris (p = 0,016) ir vieniSos Seiminé padétis (p = 0,019) yra sava-
rankiski ir statistiskai reikSmingi rizikos veiksniai nesékmingam gimdymui.
Kiti veiksniai — tévo amzius, motinos tigis ir motinos KMI, néStumy ir
gimdymy skaicius, motinos iSsilavinimas (aukstasis, aukstesnysis, vidurinis
ir pradinis ar pagrindinis), naujagimio figis, svoris ir lytis, Zalingi jprociai
(motinos rilkymas ir alkoholio vartojimas, tévo rikymas) bei gyvenamoji
vieta (miestas) — néra reikSmingi sékmingam / nesékmingam gimdymui
(4.1.1 lentele).

4.1.1 lentelé. Vienaveiksneés sqlyginés logistinés regresijos modelis, siekiant
nustatyti kiekvieno veiksnio sqsajg su nesékmingu gimdymu (N = 1848)

Veiksniai Koeficientas B | p reik§mé GS 95 proc. PI
Motinos amzius 0,0684 < 0,001 1,071 1,029-1,114
Tévo amZius 0,0195 0,185 1,020 1,000-1,033
Motinos figis -0,0161 0,056 0,984 0,968-1,000
Motinos svoris —-0,0098 0,016 0,990 0,982-0,998
Motinos KMI -0,0187 0,120 0,982 0,959-1,005
Néstumy skaicius 0,0325 0,702 1,033 0,874-1,220
Gimdymy skaicius -0,5939 0,066 0,552 0,293-1,040

Motinos iSsilavinimas:

(ref: pradinis / pagrindinis)

Vidurinis -0,2714 0,249 0,762 0,481-1,209
Aukstesnysis -0,1616 0,506 0,851 0,529-1,370
Aukstasis —0,0313 0,888 0,969 0,627-1,499
Seiminé padétis (vienisa) -0,3924 0,019 0,675 0,487-0,936
Gyvenamoji vieta (mieste) 0,0560 0,585 1,058 0,865-1,293
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4.1.1 lentelés tesinys

Veiksniai Koeficientas B | p reik§mé GS 95 proc. PI
Naujagimio figis 0,0264 0,452 1,027 0,959-1,100
Naujagimio svoris 0,0010 0,119 1,001 1,000-1,002
Naujagimio lytis (mot.) 0,5850 0,209 0,571 0,224-1,387
Motinos rikymas -0,2116 0,209 0,809 0,582-1,126
Motinos alkoholio vartojimas -0,1166 0,461 0,890 0,653-1,214
Tévo rukymas -0,1634 0,118 0,849 0,692-1,042

Pastaba: PI — pasikliautinasis intervalas; GS — galimybiy santykis.

Daugiaveiksnés salyginés logistinés regresijos metu modeliavome jvai-
rias galimas veiksniy kombinacijas, ieSkodami galimy veiksniy tarpusavio
$3sajos, pirmiausiai jtraukdami veiksnius, kurie buvo reik§mingi vienaveiks-
nés logistinés regresijos modeliuose, bei tikrinant jy tarpusavio s3saja.
4.1.1 pav. pateikiamas daugiaveiksnés salyginés logistinés regresijos mode-
lis, kurio rezultatai yra reikSmingiausi (pagal Akaike ir Bajeso informacijos
kriterijus, AIC ir BIC).

Daugiaveiksnés salyginés logistinés regresijos modelis (4.1.1 pav.) rodo,
kad vertinant Seimin¢ padéti, motinos amziy, svori, gimdymy skaiciy, visi
veiksniai yra statistiSkai reikSmingi ir svarbis, iSskyrus Seiming¢ motinos
padét] ir gimdymy skai¢iy kaip savarankiSkus veiksnius. Taciau, Seiminé
padétis (vieniSa motina) yra reikSmingas veiksnys, kai vertinant atsizvel-
giama | gimdymy skaiciy, t. y. esant didesniam gimdymy skaiciui ir buinant
vieni$a motina yra didesné tikimybe s¢kmingam gimdymui nei esant pirmam
gimdymui (GS — 0,5). Kiti reikSmingi veiksniai buvo motinos amzius (GS —
1,08) ir motinos svoris (GS — 0,99).

GS 95 proc. PI

VieniSa motina I O i 2,07 0,82-5,24

1,08 1,03-1,12
0,99  0,98-1,00

<
<
Gimdymy skaicius ~ HO— 0,53  0,28-1,02

0,50 0,28-0,89

Motinos amzius

Motinos svoris

V7

Gimdymy skaicius ir vieniSa

0 1 2 3 4
Galimybiy santykis

4.1.1 pav. Daugiaveiksnés sqlyginés logistinés regresijos modelis,
siekiant nustatyti socialiniy ir demografiniy veiksniy tarpusavio rysj
ir sqsajas su nesékmingu gimdymu (N = 1848)

PI — pasikliautinasis intervalas; GS — galimybiy santykis.
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Analizavome motery uzimtumo (dirba) sasaja su sékmingu gimdymu,
kuris reikSmés gimdymo sékmei neturéjo. Gauti rezultatai pavaizduoti
4.1.2 lenteléje.

4.1.2 lentelé. Nésciyjy uzimtumo (darbas) sgsaja su sékmingu gimdymu
(N =1848)

. Statistikos s Poveikio
Veiksnys Testas reikimé Ils p reikSmé dydis
Darbas Welch 1,264 572,111 0,207 0,074
Mann-Whitney U 288418,000 0,192 0,030

Pastaba: lls — laisvés laipsniy skaiCius, p — statistinio reikSmingumo lygmuo, atliekant Mann-
Whitney U testa arba Welch—Hedges, poveikio dydj nurodo rango biserialiné koreliacija.

Apibendrinant galima teigti, kad i§ daugumos socialiniy, demografiniy,
ekonominiy ir gyvensenos rizikos veiksniy, s¢kmingam gimdymui statistis-
kai reikSmingi yra motinos amzius, svoris ir Seiminé¢ padétis. Tyrimo rezul-
tatai rodo, kad jaunesnis gimdyviy amzius turi reikSmés s€¢kmingai gimdymo
baigéiai (p < 0,001). Mazesnio svorio néStumo pradzioje gimdyviy gimdymo
baigtys dazniau buvo nes¢kmingos (p = 0,016). VieniSy motery statistiSkai
reikSmingai daZzniau pakartotinis gimdymas baigési s¢kmingai (p = 0,019),
palyginti su vieniSy pirmakarciy gimdymais.

Papildomai palyginome nes¢kmingo ir s¢kmingo gimdymo grupes: sta-
tistiSkai reikSmingai grupés skyresi gimdyviy amziumi (p = 0,039), gimdyviy
svoriu pries néStuma (p = 0,023), Seimine padétimi (p = 0,039). Sékmingai
pagimdziusiy motery amzius buvo mazesnis, jos buvo didesnio kiino svorio
néstumo pradzioje bei dazniau iStekéjusios. Palyginus nes¢kmingo ir sékmin-
go gimdymo grupiy motiny isSsilavinimg, grupés statistiSkai reikSmingai
nesiskyré. Vidutinis néStumy ir gimdymy skaicius, motinos figis, tévo
amzius, gyvenamoji vieta ir uzimtumas statistiskai reikSmingai nesiskyré tarp
gimdyviy grupiy (4.1.3 lentele).
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4.1.3 lentelé. Gimdyviy socialiniy ir demografiniy charakteristiky palygi-
nimas nesékmingo ir sékmingo gimdymo grupése (N = 1848)

Velksnlsl =032 | (N9 | eikme
Motinos amzius, m. (SN) 28,8 (4,1) 28,4 (4,1) 0,039
Tévo amzius, m. (SN) 31,6 (5,1) 31,2 (5,9) 0,157
Néstumy skaicius, n (SN) 1,9 (0,9) 1,9 (0,9) 0,903
Gimdymy skaicius, n (SN) 1,6 (0,6) 1,7 (0,6) 0,426
Motinos figis, cm (SN) 167,8 (5,5) | 168,3(5,7) | 0,072
Motinos svoris, kg (SN) 77,6 (11,5) | 78,9 (12,7) | 0,023
Motinos iSsilavinimas:
Aukstasis universitetinis (n = 933), proc. 52,1 47,9
Aukstasis neuniversitetinis (n = 443), proc. 50,3 49,7 0321
Vidurinis / aukstesnysis (n = 420), proc. 45,6 54,4 ’
Pradinis / pagrindinis (n = 52), proc. 52,2 47,8
Seiminé padétis:
IStekéjusi / partnerystéje (n = 1644), proc. 51,3 48,7
Vieni$a mama / iSsiskyrusi / naslé (n = 204), 56,4 43,6 0,039
proc.
Gyvenamoji vieta:
Miestas (n = 1299), proc. 51,0 49,0 0.423
Kaimas (n = 549), proc. 49,0 51,0
Motinos uZimtumas:
Dirba (n = 1466), proc. 48,7 51,3 0.192
Nedirba (n = 382), proc. 51,1 48,9 ’

Pastaba: Kiekybiniai kintamieji buvo apraSomi kaip vidurkis (m) ir standartinis nuokrypis
(SN) — m (SN), o kokybiniai kintamieji pateikiami absoliu¢iu dazniu ir procentais. Kieky-
biniai kintamieji palyginti taikant Mann-Whitney U testg, kokybiniai kintamieji — x* testg.

Apibendrinant galima teigti, kad statistiSkai reikSmingi s¢kmingam gim-
dymui yra socialiniai veiksniai — motinos amzius (p = 0,039) ir Seiminé
padétis (p = 0,039). Sékmingo gimdymo grupéje motery amzius buvo mazes-
nis (p = 0,039). Istekéjusiy gimdyviy gimdymas buvo sékmingesnis palyginti
su vieniSomis gimdyvémis (p = 0,039). Socialiniai ir demografiniai veiks-
niai —tévo amzius, motinos iSsilavinimas, gyvenama vieta, néStumy ir gimdy-
my skai¢ius, moters uzimtumas (dirba / nedirba) — gimdymo sékmei reikSmés
neturéjo. Sekmingo gimdymo grup¢je vidutinis gimdyviy svoris néStumo
pradzioje buvo didesnis (p = 0,023).
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4.2. NéStumo eigos veiksniy sasajos su sékmingu gimdymu

Tyrimo metu analizuojant néStumo eigos rizikos veiksnius, buvo atsi-
zvelgiama | moters Seimos anamnezg, sveikatos bukle prie§ néStuma ir ligas,
nustatytas néStumo metu bei turimg besimptoming infekcija.

Seimos anamnezés ligy, ligy prie§ néstuma, néstumo patologijos bei
neéstumag komplikuojanciy ligy ir turimos besimptomings infekcijos dazniai
nes¢kmingo / sékmingo gimdymo grupése nesiskyre, tik alerginiy susirgimy
skaicius buvo didesnis nesé¢kmingo gimdymo grupéje (p = 0,02) (4.2.1 len-
telé).

4.2.1 lentelé. Esamy Seimos anamnezés ligy, ligy pries néstumgq, néstumo
patologijos bei néstumq komplikuojanciy ligy ir turimos besimptominés
infekcijos palyginimas nesékmingo ir sekmingo gimdymo grupése (N = 1848)

Veiksnys Nesékmingas _Sékmingas p reikimé
(N =932), n (proc.) | (N =916), n (proc.)

Seimos anamnezés ligos:
Hipertenzija 370 (39,7) 364 (39,7) 0,893
Cukrinis diabetas 221 (23,7) 225 (24,6) 0,352
Igimti sklaidos sutrikimai 32(34) 38 (4,1) 0,417
Ligos prie§ néStuma:
Alerginés ligos 154 (16,5) 113 (12,3) 0,02
Hipertenzija 5(0,5) 6 (0,7) 0,399
Cukrinis diabetas 5(0,5) 2(0,2) 0,396
Sirdies ir kraujagysliy ligos 55(5,9) 36 (3,9) 0,476
Endokrininés ligos 52 (5,6) 49 (5,3) 0,171
Slapimo taky infekcija 142 (15,2) 137 (15,0) 0,154
Tuberkulioze 25(2,7) 25(2,7) 0,731
Hepatitas B 2(0,2) 6 (0,7) 0,157
Néstumo patologija bei néStuma komplikuojancios ligos:
Néséiyjy hipertenzija 42 (4,5) 39 (4,3) 0,447
Preeklampsija 10 (1,1) 7(0,8) 0,765
Nésciyjy diabetas 42 (4,5) 27(2,9) 0,737
Virusiné kvépavimo taky 55 (6,0) 69 (7,5) 0,591
infekcija néStumo metu
Turima besimptominé infekcija:
Infekcija burnoje 31(3,3) 35(3,8) 0,352
BGS kolonizacija 121 (13,0) 118 (12,9) 0,399

Pastaba: p apskai¢iuota pagal y? testa.
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Tyrimo metu buvo ieSkoma sgsajos tarp nésciosios Seimos anamnezes
ligy, ligy prie§ néStuma, néStumo patologijos bei néStumg komplikuojanciy
ligy ir turimos besimptomingés infekcijos ir se¢kmingo gimdymo baigciy. Ver-
tinant moters sveikatg buvo surinkti duomenys apie esancias Seimos anam-
nezes ligas: hipertenzija, cukrinj diabetg ir Seimoje buvusius jgimtus sklaidos
sutrikimus. Analizavome motery ligy iki néStumo (alerginiy, hipertenzijos,
cukrinio diabeto, Sirdies ir kraujagysliy, endokrininiy, infekciniy susirgimy
(Slapimo taky, tuberkuliozés, hepatito B viruso)) sasajas su s€¢kmingo gimdy-
mo baigtimis. NéStumo metu rizikos situacija gali pasikeisti — mazos rizikos
neéscioji gali tapti didelés rizikos néscigja, diagnozavus naujg susirgimg. Miisy
tyrimo metu analizavome néS¢iyjy hipertenzines bikles, preeklampsija,
nésciyjy diabetg ir virusinius susirgimus néstumo metu (gripas, virSutiniy
kvépavimo taky kataras, bronchitas ir kt.). IeSkojome sasajy tarp nésStumo
patologijos bei néStuma komplikuojanciy sisteminiy ligy ir sékmingo gim-
dymo baig€iy. Analizavome, ar nésciosios besimptominé infekcija néStumo
metu turi sgsajos su gimdymo baigtimis. Kreipéme démesj j infekcijg burnoje
ir 1 B grupés beta hemolizinio streptokoko (BGS) infekcijos besimptominj
nesiojima, kuris turi reikSmés naujagimiy ankstyvai infekcijai iSsivystyti.
Gauti tyrimo rezultatai pateikti 4.2.2 lentel¢je.

4.2.2 lentelé. Esamy Seimos anamnezés ligy, ligy pries néstumgq, néstumo
patologijos bei néstumq komplikuojanciy ligy ir turimos besimptominés
infekcijos sgsajos su sékmingu gimdymu (N = 1848)

Veiksnys Testas Koeficientas| lls reil?émé P?i;‘:il:m 95 proc. PI
Seimos anamnezés ligos:
Hipertenzija |Welch 1,607 604,621| 0,108 0,092 |-0,021-0,204
Mann-Whitney U | 292497,000 0,113 | 0,045 |-0,020-0,109
Cukrinis | Welch —0,241 590,772 0,809 | —0,014 [-0,126-0,099
diabetas |\ rapn-Whitney U | 278336,000 0,808 | —0,006 |-0,071-0,059
Igimti Welch ~1,039  |538,318] 0,299 | —0,062 |-0,175-0,051
sklaidos
sutrikimai  |Mann-Whitney U | 276553,000 0,258 | —0,012 |-0,077-0,053
Ligos prie§ néStuma:
Alerginés Welch 1,959 654,617| 0,051 0,109 |-0,004-0,221
ligos Mann-Whitney U | 290347,000 0,068 | 0,037 |-0,028-0,102
Hipertenzija | Welch ~1,032  |475,548] 0,302 | —0,065 [-0,178-0,047
Mann-Whitney U | 278411,000 0,198 | —0,006 |-0,071-0,059
Cukrinis | Welch 0,475  [722,214| 0,635 | 0,025 |-0,087-0,138
diabetas |\ ran-Whitney U | 280419,000 0,676 | 0,001 |-0,063-0,066
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4.2.2 lentelés tesinys

Veiksnys Testas Koeficientas| lls reil?émé P?i;‘:il:m 95 proc. PI
Sirdies it |Welch 1,411  |687,502| 0,159 | 0,077 |-0,036-0,190
kraujagysliy
ligos Mann-Whitney U | 284451,000 0,202 | 0,016 |-0,049-0,081
Endokrininés|Welch 1,403 [679,846| 0,161 | 0,077 [-0,036-0,189
ligos Mann-Whitney U | 284704,000 0,201 | 0,017 |-0,048-0,082
Slapimo taky| Welch 1,427 [634,885| 0,154 | 0,080 [-0,033-0,193
infekeija | agann-Whimey U | 287828,000 0,174 | 0,028 |-0,037-0,093
Tuberkuliozé|Welch 0,557 |556,453| 0,577 | —0,033 |-0,145-0,080
Mann-Whitney U | 278468,000 0,556 | 0,005 |—0,070-0,059
Hepatitas B |Welch —0,282  |545,994| 0,778 | —0,017 |-0,129-0,096
Mann-Whitney U | 279686,000 0,762 | —0,001 |—0,066-0,064
Néstumo patologija bei néStuma komplikuojancios ligos:
Neéscivjy | Welch 1,551 [706,921| 0,121 | 0,084 |-0,029-0,196
hipertenzija |y Whimey U | 284580,000 0,167 | 0,016 |-0,049-0,081
Precklamp- |Welch 1,101 (809,910 0,271 | 0,057 |-0,056-0,170
sija Mann-Whitney U | 281405,000 0,363 | 0,005 |-0,060-0,070
Neésciyjy | Welch 0,395  |621,025 0,693 | 0,022 |-0,090-0,135
diabetas |\ rapn-Whitney U | 281173,000 0,702 | 0,004 |-0,061-0,069
Virusiné
kvépavimo | elch 0,949 [556,322| 0,343 | —0,056 |—0,169-0,057
taky infek-
;iiéléémmo Mann-Whitney U | 275970,000 0,316 | 0,014 |-0,079-0,051
Turima besimptominé infekcija:
Infekcija  |Welch 0,531  |631,993| 0,595 | 0,030 |-0,083-0,142
burnoje Mann-Whitney U | 281524,000 0,611 | 0,005 |-0,060-0,070
BGS Welch —0,337  |590,457| 0,736 | —0,019 |—0,132-0,093
kolonizacija | prgnn-Whimey U | 276664,000 0,662 | —0,012 |-0,077-0,053

Pastaba: PI — pasikliautinasis intervalas, lIs — laisvés laipsniy skaicius, p — statistinio reiks-
mingumo lygmuo, atliekant Mann-Whitney U testa arba Welch-Hedges, poveikio dydj nuro-
do rango biserialiné koreliacija.

Apibendrinant galima teigti, kad Seimos anamnezés ligos, nésciosios
ligos iki néStumo, néStumo patologija bei néstuma komplikuojancios siste-
minés ligos ir turima besimptominé infekcija reikSmingos sasajos su gim-
dymo s¢kme, pagal miisy pasirinktus s¢kmingo gimdymo kriterijus neturi,
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gali biiti vienodai daznai nustatomos tiek s¢kmingo, tieck nes¢kmingo gim-
dymo atveju.

4.3. Gimdymo metu atlikty akuSerijos intervencijy
ir paslaugy sasajos su sékmingu gimdymu

Viena dazniausiy akuSerijos intervencijy — gimdymo suzadinimas. Daz-
niausiai gimdymas suzadintas oksitocinu (402 gimdymai, (21,8 proc.)),
reciau (n = 276; 14,9 proc.) gimdymai buvo Zadinami nuleidziant vaisiaus
vandenis. Nedidel¢ dalis tiriamosios imties gimdymy buvo Zzadinami nau-
dojant misoprostolj (citoteka) (n =30; 1,6 proc.). Likusi dalis (188 gimdymai,
(10,2 proc.)) — buvo suzadinami naudojant keleta procediiry (Kita)— tai
misoprostolis ir vaisiaus vandeny nuleidimas, misoprostolis ir oksitocinas ir
kt. (4.3.1 pav.).

100 10,4 10,0 10,2 Netaikyta
1,6 =6 56 Oksitocinas
80 15,2 14,6 14,9 Vaisiaus vandeny
nuleidimas
T 60 24.3 192 21.8 B Misoprostolis
= : : : Kita
S
£
& 40
20 48,5 54,6 51,5
Sékmingas Nes¢kmingas Bendra
gimdymas gimdymas grupé

4.3.1 pav. Atliktos gimdymo suzadinimo intervencijos, proc. (N = 1848)

Taigi, Si akuSerijos intervencija nebuvo atlikta 51,5 proc. tiriamyjy (n =
952), 0 48,5 proc. motery (n = 896) buvo gimdymas suzadinamas.

Analizavome gimdymo suzadinimo procediiros daznj sekmingo ir nesé¢k-
mingo gimdymo atvejais. Sekmingo gimdymo metu gimdymui suzadinti daz-
niausiai buvo naudojamas oksitocinas (naudotas 24,3 proc. gimdymy), jokios
gimdymo suzadinimo intervencijos nereikéjo beveik pusei (48,5 proc.) sék-
mingy gimdymy. Nes¢kmingy gimdymo atveju dazniausiai buvo suzadinama
taip pat oksitocinu (19,2 proc. gimdymy), gimdymo suzadinimas netaikytas
daugiau nei pusei (54,6 proc.) nes¢kmingy gimdymy. Reik§meés gimdymo
sékmingumui suzadinimas neturéjo (p = 0,061) (4.3.1 lentel¢).

76



4.3.1 lentelé. Gimdymo suzadinimo palyginimas nesékmingo ir sékmingo
gimdymo grupése (N = 1848)

Veiksniai Nesékmingas, | Sékmingas, %> (Is) |p reikSmé

proc. proc.

Misoprostolis (n = 30) 1,6 1,6

Oksitocinas (n = 402) 19,2 243

Vaisiaus vandeny nuleidimas

(0= 276) U 14,6 152 9,001 (4) | 0,061

Kita (n = 188) 10,0 10,4

Netaikytas (n = 952) 54,6 48,5

Pastaba: p apskaiciuota pagal y* testa.

Analizavome medikamentinj (linksminancios azoto dujos (NO3), spina-
liné / epiduriné analgezija, intraveniniai medikamentai) gimdymo skausmo
malSinimg. Rezultatai parod¢, kad didzioji dalis motery (n = 1117; 60,4 proc.)
gimd¢ be skausmo mal$inimo. Daugiausia (n = 614; 33,2 proc.) gimdyvéms
buvo atlikta spinalinés / epidurinés nejautros. Linksminancias dujas (NOy)
gimdymo metu gavo 97 gimdyvés (5,3 proc.), kiti metodai buvo taikyti 20
gimdyviy (1,1 proc.). 4.3.2 pav. pateikiami gimdymo skausmo malSinimo
taikymo tiriamojoje imtyje rezultatai.

100 21 = ol m Skausmo mal§inimas
netaikytas
80 1 Spinaliné / epiduriné
nejautra
E 60 m NO,
£ Kiti intraveniniai vaistai
E 40
-»
20

Sekmingas Nesé¢kmingas Bendra
gimdymas gimdymas grupé

4.3.2 pav. Taikytas gimdymo skausmo malsinimo budas, proc. (N = 1848)

Paanalizavome ir pasiziiré¢jome gimdymo skausmo malSinimo daznj
s¢kmingo ir nes¢kmingo gimdymo atvejais. Sékmingo gimdymo metu anal-
gezijai dazniausiai buvo naudojamas spinalinis / epidurinis metodas — taip
gimd¢ trec¢dalis motery (34,7 proc.), o pusé (57,8 proc.) gimdymy buvo be
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skausmo malSinimo. Gimdymuose, kurie baigési nes¢kmingai, taip pat
trecdaliui (31,8 proc.) gimdymy buvo naudojama spinaliné / epiduriné anal-
gezija, o 63,0 proc. nesekmingy gimdymy skausmo malSinimas nebuvo
taitkomas. Kaip matome, gimdymo skausmo malSinimo taikymas tur¢jo
teigiamos reik§més gimdymo sékmingumui (¥* = 19,374, lIs = 3, p < 0,001)
(4.3.2 lentelé).

4.3.2 lentelé. Gimdymo skausmo malSinimo palyginimas nesékmingo ir
sékmingo gimdymo grupése (N = 1848)

Veiksniai Nesell)‘r‘:)‘;“gas’ Sek;‘r‘(‘)‘;gas’ w2 (ls) |p reikimé
NO2(n=97) 5,1 5,4
Spinalin¢ / epiduriné (n = 614) 31,8 34,7* 0374 (3)| <0,001
Kitas metodas (i / v) (n = 20) 0,1 2,1* ’ ’
Netaikytas (n=1117) 63,0%* 57,8

Pastaba: *p < 0,05 — palyginti s¢kmingg gimdyma su nes¢kmingu; **p < 0,05 — palyginti
nes¢kmingg gimdyma su sékmingu.

Tyrime analizavome artimojo dalyvavima gimdyme (4.3.3 pav.).

100 Artimasis dalyvavo
278 24,9 26.3 Artimasis nedalyvavo
80 ’ Néra duomeny
= 17,3 17,5
E 60 17,7 >
=
]
£
& 40
54,4 57,8 56,2
20
Sékmingas Nesékmingas Bendra
gimdymas gimdymas grupé

4.3.3 pav. Artimojo dalyvavimas gimdyme, proc. (N = 1848)

Miisy tyrimo metu mes vertinome Sios paslaugos teikimg ir jos reikSme
gimdymo baig¢iai. Daugiau nei puséje tiek s€kmingy, tiek nesekmingy gim-
dymy artimasis dalyvavo (54,5 proc. ir 57,8 proc.). Duomeny nebuvo rasta
net 27,8 proc. s¢kmingy ir 24,9 proc. nes¢kmingy gimdymy atveju. Reiks-
mingos s3sajos tarp artimojo dalyvavimo ir gimdymo s¢kmés nebuvo nusta-
tyta (y* = 2,321, lIs = 2, p = 0,313). Gauti rezultatai pateikti 4.3.3 lenteléje.
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4.3.3 lentelé. Artimojo dalyvavimo gimdyme palyginimas nesékmingo ir
sékmingo gimdymo grupése (N = 1848)

Veiksniai Nesékmingas, | Sékmingas, 2 (s) | preikimé
proc. proc.
Dalyvavo (n = 1038) 57,8 54,5
Nedalyvavo (n = 323) 17,3 17,7 2,321 (2) 0,313
Néra duomeny (n = 487) 24,9 27,8

Pastaba: p apskaiciuota pagal y* testa.

Gimdymo metu visus gimdymo eigos pokyc¢ius geriausiai galime pama-
tyti grafiskai vaizduodami viso gimdymo eigg — tai yra pildydami partogra-
m3a. Miisy tyrimo metu partograma buvo pildoma beveik visy gimdymy
atvejais (n = 1774; 96,0 proc.), o nepildyta tik 4,0 proc. (n = 74) atvejy
(4.3.4 pav.).

Kardiotokograma (KTG) yra svarbi gimdymo prieziiiros procediira,
kurios metu vertinama vaisiaus buklé. Misy tyrimo metu KTG buvo regist-
ruota beveik visoms gimdyvéms (n = 1832; 99,1 proc.), o neregistruota tik
0,9 proc. (n = 16) atvejy (4.3.4 pav.).

‘100 . . .
900 992 991 Sekrpmgas glmdymas
99 ) Nesékmingas gimdymas
Bendra grupé
98

97 96,7
96,0

Procentai

%6 95,3

95
94

93
Partograma pildyta KTG registruota

4.3.4 pav. Partogramos pildymas ir KTG registravimas
gimdymo metu, proc. (N = 1848)

Analizuojant nesekmingo ir s¢kmingo gimdymo atvejus, partograma taip

pat buvo pildoma beveik visais atvejais (96,7 proc. sékmingo ir 95,3 proc.
nes¢kmingo gimdymo atvejais) (4.3.4 lentele).
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KTG buvo registruojama 99,0 proc. s¢kmingo ir 99,2 proc. nes¢kmingo
gimdymo atvejy (4.3.4 lentelg).

Tiek partogramos pildymas (x> = 2,082, lls = 1, p = 0,149), tick KTG
registravimas (x> = 0,244, lls = 1, p = 0,622) tarp sékmingo ir nesékmingo
gimdymo grupiy reikSmingai nesiskyré (4.3.4 lentele).

4.3.4 lentelé. Partogramos pildymo ir KTG registravimo palyginimas nesék-
mingo ir sekmingo gimdymo grupése (N = 1848)

Veiksniai Nesékmingas, | Sékmingas, 2 (lls) L
proc. proc. reikSmé
Partogramos  |Pildyta (n = 1774) 95,3 96,7 2,082 (1)| 0,149
pildymas Nepildyta (n = 74) 4,7 33
KTG Registruota (n = 1832) 99,2 99,0 0,244 (1)| 0,622
registravimas  |Neregistruota (n = 16) 0,8 1,0

Pastaba: p apskaiciuota pagal y* testa.

Misy tyrime analizavome ankstyva naujagimiy zindyma dar gimdymo
palatoje. Dauguma naujagimiy buvo zindyti (n = 1407; 76,1 proc.), nezin-
dytas buvo 151 naujagimis (8,2 proc.), o dél 290 naujagimiy (15,7 proc.)
duomeny neradome (4.3.5 pav.).

100

® Zindyta
m Nezindyta
80 = Néra duomeny
g 60
=
3
£
& 40
20
Sékmingas Nesékmingas Bendra
gimdymas gimdymas grupé

4.3.5 pav. Ankstyvas naujagimiy Zindymas gimdymo palatoje,
proc. (N = 1848)
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Pirmasis naujagimio zindymas turi jvykti kaip tik galima kuo greiciau
atsizvelgiant tiek | mamos, tiek ir | naujagimio bukle. Didzioji dalis nauja-
gimiy buvo Zindyti dar gimdymo palatose tiek po seékmingo, tiek po nesé¢k-
mingo gimdymo (76,4 proc. ir 75,9 proc.). Nezindyty naujagimiy buvo
daugiau po nesé¢kmingo gimdymo palyginti su sékmingu (9,9 proc. ir
6,4 proc.). Matome, kad statistiSkai reik§mingai maziau naujagimiy buvo
nezindyta gimdymo palatoje po s€kmingo gimdymo (x* = 9,907, lls =2, p =
0,007) (4.3.5 lentele).

4.3.5 lentele. Zindymo gimdymo palatoje palyginimas nesékmingo ir
sékmingo gimdymo grupése (N = 1848)

Veiksniai Nes¢kmingas, | Sékmingas, 2 (s) | preikimé
proc. proc.
Zindyta (n = 1407) 75,9 76,4
Nezindyta (n = 151) 9,9 6,4% 9,907 (2) 0,007
Néra duomeny (n = 290) 14,2 17,2

Pastaba: *p < 0,05 — palyginti s¢kminga gimdyma su nesékmingu.

Apibendrinant galima teigti, kad gimdymo suzadinimui dazniausia buvo
naudojamas oksitocinas ir gimdymo suzadinimo daznis sékmingo ir nesek-
mingo gimdymo grupése nesiskyre (p = 0,061). Gimdymo skausmas abiejose
gimdymy grupése dazniausiai malSintas atliekant spinaling / epiduring nejaut-
r3. Medikamentinis skausmo mal§inimas buvo taikytas dazniau sékmingo
gimdymo grupéje (p < 0,001). StatistiSkai reikSmingai maZiau naujagimiy
buvo nezindoma sékmingo gimdymo atveju (p = 0,007). Kitos sveikatos
priezitiros paslaugos, teiktos gimdymo metu (artimojo dalyvavimas gimdymo
metu, partogramos pildymas ir KTG registravimas) gimdymo sékmingumui
reikSmés netur¢jo.

4.4. AkuSeriy ir komandos prizitréty mazos rizikos
gimdymuy baigtys

v —

1848 gimdymy, akuseriy buvo prizitréti 184 gimdymai, jiems buvo suderinti
174 gimdymai, komandos priezitroje. Taigi kiekvieng grupe sudaré po 174
gimdymus (Zr. 3.4.2 pav.). Duomenis analizavome atskirai nesuderintoje ir

v —

komandai.
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4.4.1 lentel¢je pateikiamos tyrimo dalyviy ligos, komplikuojancios nés-
tumo eiga, ir néStumo patologija nesuderintoje ir suderintoje tyrimo grupése.
Ligos, komplikuojancios néstuma bei néStumo patologija tiek nesuderintoje,

tiek suderintoje grupése statistiSkai reikSmingai nesiskyre.

4.4.1 lentelé. Tyrimo dalyviy ligos, komplikuojancios néstumo eigq, ir néstu-
mo patologija nesuderintoje ir suderintoje grupése

Nesuderinta grupé (N = 1848)

Suderinta grupé (N = 348)

Veiksniai Komanda | AkuSeriai p Komanda | AkuSeriai p
(n=1664), (n=184),| .° .| (n=174), | (n=174), v s
reikSme reik§mé
n (proc.) | n (proc.) n (proc.) | n(proc.)

Hipertenzija 666 (40,0) | 67 (36,4) | 0,342 67(38,5) 65@37,4) | 0,825

Alerginés ligos 240 (14,4) | 27 (14,7) | 0,927 24 (13,8) | 26(14,9) | 0,760

Sirdies ir

kraujagysliy ligos 84 (5,0) 7(3,8) 0,459 52,9 7 (4,0) 0,557

Endokrininés

ligos 90 (5,4) 12 (6,5) 0,530 10 (5,7) 11 (6,3) 0,822

Slapimo taky

infekcija 252 (15,1) | 26 (14,1) | 0,715 24 (13,8) | 23(13,2) | 0,875

Tuberkuliozé 47 (2,8) 3(L,6) 0,343 4(2,3) 3(1,7) 0,703

Epilepsija 11 (0,7) 0 (0,0) 0,269 1 (0,6) 0(0,0) 0,317

Preeklampsija 17 (1,0) 0 (0,0) 0,168 1 (0,6) 0(0,0) 0,317

Virusiné kvépavi-

mo taky infekeija 117 (7,0) 7(3,8) 0,097 11 (6,3) 6 (3,9 0,214

Infekcija burnoje 55@3.,3) 11 (5,9) 0,064 7 (4,0) 10 (5,7) 0,456

Pastaba: p apskaiciuota pagal y* testa.

Analizuodami atliktas akuSerijos procediiras (gimdymo suzadinimas,
gimdymo skausmo malSinimas, partogramos pildymas ir KTG registravimas)
jas palyginome nesuderintoje ir suderintoje grupése (4.4.2 lentele).
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4.4.2 lentelé. Atlikty procediiry palyginimas nesuderintoje ir suderintoje

grupése
Nesuderinta grupé (N = 1848) Suderinta grupé (N = 348)
Veiksniai Komanda | AkuSeriai p Komanda | AkuSeriai p
(n=1664), | (n=184), reikime (n=174), | (n=174), reikime
n (proc.) n (proc.) n (proc.) | n (proc.)
Gimdymo suzadinimas:
Netaikytas 837 (50,3) | 115(62,5) 101 (58,0) | 108 (62,1)
Vaisiaus vande-
ny nuleidimas 237 (14,2) | 39(21,2) 27 (15,5) | 37(21,3)
Oksitocinas 380 (22.8) | 22(12,0) | <%0 337 00.0) [ 22 (12.6) | 1%
Misoprostolis 29 (1,7) 1 (0,5) 1 (0,6) 1 (0,6)
Kita 181 (11,0) 7 (3,8) 12 (6,9) 6 (3,4)
Gimdymo skausmo malSinimas:
Netaikytas 987 (59,3) | 130(70,7) 121 (69,5) | 122 (70,1)
NOz 76 (4,6) 21 (11,4) 4(2,3) 20 (11,5)
epiduriné 581(34,9) | 33(17,9) s 48 (27,6) | 32(18,4) X
Kitasmetodas | ) 5y | (0,0 10.6) | 0(0,0)
i/v)
Partograma
pildyta 1603 (96,3) | 171(92,9) | 0,026 | 166 (95,4)| 164 (94,3) | 0,628
KTG 1664 (99,0) | 184 (100,0) | 0,182 | 171 (98,3)|174 (100,0)| 0,082
registruota ’ ’ ’ ’ ’ ’

Pastaba: p apskai¢iuota pagal ? testa.

Pastebeti statistiSkai reikSmingi skirtumai tiek nesuderintoje, tiek sude-

vt —

gimdymai dazniau buvo be skausmo malSinimo arba buvo taikoma kvépa-
vimas linksminan¢iomis dujomis (NOy). Spinalinés / epidurinés analgezijos

v —

atvejais buvo maziau tiek nesuderintoje, tiek suderintoje grupése (p < 0,001
ir p=0,002).
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Gimdymo suzadinimas statistiSkai reik§mingai retesnis buvo nesude-
grupéje statistinio reikSmingumo nebuvo rasta. Vaisiaus vandeny nuleidimo
procediira statistiSkai reikSmingai dazniau buvo atlieckama nesuderintoje aku-

v —

vt —

péje (p <0,001), taciau suderintoje grup¢je statistinio reikSmingumo nenu-
statyta.
dymy atvejais nesuderintoje grup¢je (p = 0,026), o suderintoje grupéje sta-
tistinio reikSmingumo nenustatyta.

KTG registravimo daznio statistiSkai reikSmingo skirtumo nerasta tiek
mandai.

Taikyty gimdymo intervencijy ir tarpvietés pazeidimy atvejai nesude-
rintoje ir suderintoje grupése pateikti 4.4.3 lenteléje.

4.4.3 lentelé. Tarpvietés pazeidimy bei gimdymo intervencijy palyginimas

nesuderintoje ir suderintoje grupése

Nesuderinta grupé (N = 1848) Suderinta grupé (N = 348)
Veiksniai Komanda | AkuSeriai p Komanda | AkuSeriai p
(n=1664), | (n=184), reikime (n=174), | (n=174), reikime
n (proc.) | n(proc.) n (proc.) | n (proc.)
Tarpvietés pazeidimai:
Nebuvo 836 (50,2) | 107 (58,2) 92 (52,9) | 102 (58,6)
Epiziotomija 402 (24,2) | 17(9,2) 31(17,8) | 16(9,2)
Il_IVI. tarpvietes 316 (19,0) | 45 (24,5) 45 (25,9) | 42 (24,1)
pysimas <0,001 0,034
II°—IV*° tarpvietés
plysimas 1(0,1) 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,0)
Lytiniy organy
plysimas 109 (6,5) | 15(8,1) 6 (3,4) 14 (8,1)
Gimdymo intervencijos:
Netaikyta 1589 (95,5) | 183 (99,5) 167 (96,0) | 173(99,4)
Gimdos
patikrinimas ranka 55@3,3) 1(0,5) 0,036 4(2,3) 1(0,6) 0,086
Instrumentinés 20 (1,2) 0 (0,0) 3(1,7) 0(0,0)

Pastaba: p apskai¢iuota pagal ? testa.
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Vertinant tarpvietés paZeidimus, rasti statistiSkai reikSmingi skirtumai
atvejais tarpvietés pazeidimy buvo statistiSkai reikSmingai maziau tiek
nesuderintoje, tiek suderintoje grupése (p < 0,001 ir p = 0,034). Epiziotomijy

v —

v —

plysSimai tiek nesuderintoje, tiek suderintoje grupése (p < 0,001 ir p = 0,034).
I ir II laipsnio tarpvietés plySimy statistiSkai reikSmingai daugiau buvo

vt —

v —

krinimy ranka buvo atlikta reikSmingai daugiau (p = 0,036).

Vertinant naujagimio biiklg po gimdymo, statistiSkai reikSmingai dides-
né dalis naujagimiy po gimimo 1-3 minute buvo jvertinti 9 balais akuSeriy
p = 0,004). Vertinant naujagimio bikle po gimdymo 5-3 minute, statistiSkai
reikSmingai didesné dalis naujagimiy buvo jvertinti 10 baly akuSeriy

v —

v —

v —

rinta gimdyviy grupe (p = 0,017 ir p = 0,001). Suderintoje gimdyviy grupéje
statistiSkai reikSmingai didesnis Apgar balo vidurkis buvo 5-3 minut¢ po
zituros gimdyviy grupe (p = 0,002), o 1-3 minut¢ Apgar balo vidurkis vertinant
naujagimio biikle statistiSkai reikSmingai nesiskyré suderintoje akuSeriy

........

pe (4.4.4 lentelg).
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4.4.4 lentelé. Naujagimio biiklés jvertinimas 1 ir 5 minute po gimdymo Apgar
balais nesuderintoje ir suderintoje grupése

Nesuderinta grupé (N = 1848) Suderinta grupé (N = 348)
Veiksniai Komanda |AkuSeriai| p Komanda | AkuSeriai p
(n=1664) | (n=184) |reikmé| (n=174) | (n=174) | reikimé
Naujagimio vertinimas Apgar balais po 1 min., n (proc.):
<6 13(0,8) | 0(0,0) 1(0,6) | 0(0,0)
7 332,00 | 1(0,5) 6G4) | 1(0,6)
8 172 (10,3) 52,7 0,018 | 21 (12,1) 52,9 0,004
9 1043 (62,7) | 130 (70,7) 96 (55,2) | 121 (69,5)
10 403 (24,2) | 48 (26,1) 50 (28,7) | 47 (27,0)
Naujagimio vertinimas Apgar balais po 5 min., n (proc.):
<6 00,00 | 0(0,0) 000,00 | 0(0,0)
7 503) | 0(0,0) 000,00 | 0(0,0)
8 67(4,0) | 2(1,1) | 0,010 | 9(52) | 2(1,1) | 0,004
9 497 (29,9) | 40 (21,7) 56 (32,2) | 37 (21,3)
10 1095 (65,8) | 142 (77.2) 109 (62,6) | 135 (77,6)
Apgar po 1 min.,
b;’lgi (SPN) 9,0(0,7) | 9,2(0,5) | 0,017 | 9,0(0,8) | 9,2(0,5 | 0,152
Apgar po 5 min.,
b;’lgi (SPN) 9,6 (0,6) | 9,8(0,5) | 0,001 | 9,6(0,6) | 9,8(0,5 | 0,002

Pastaba: Kiekybiniai kintamieji buvo aprasomi kaip vidurkis (m) ir standartinis nuokrypis
(SN) — m (SN), o kokybiniai kintamieji pateikiami absoliuciu dazniu ir procentais.
Kiekybiniai kintamieji palyginti taikant Mann-Whitney U testa, kokybiniai kintamieji —
2

X testa.

Vertinant sékminga gimdymo baigti pastebéta, kad nesuderintoje grup¢je
0,001), o suderintoje grupéje statistinio reikSmingumo nenustatyta. Anksty-
vas naujagimio zindymas statistiSkai daZzniau taip pat buvo inicijuotas
suderintoje grupéje statistinio reikSmingumo nenustatyta. Netekto kraujo
kiekio skirtumai tarp akuSeriy ir komandos vadovaujamy gimdymy buvo
reikSmingi tiek nesuderintoje (p = 0,007), tiek suderintoje gimdyviy grupése

v —

v —

suderintoje gimdyviy grupése (p = 0,001 ir p=0,042). Visi duomenys pateikti
4.4.5 lenteléje.
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4.4.5 lentelé. Gimdymo rezultaty palyginimas nesuderintoje ir suderintoje

grupése
Nesuderinta grupé (N =1848) | Suderinta grupé (N = 348)
Veiksniai Komanda | AkuSeriai| p |Komanda | AkuSeriai| p
(n=1664)| (n=184) |reikmé| (n=174) | (n=174) |[reikimé
Sekmingas gimdymas, | 3,5 19 5y | 57(31,0) |<0,001| 46 (26.4) | 54 (31,0) | 0,343
n (proc.)
Zindymas gimdymo
salatoie. n (proc) 1233 (89,7)| 174 (95,1)| 0,02 | 126 (92,0) | 164 (94,8) | 0,314
Netekto kraujo kiekis 169,9 152,4 0.007 169,5 152,6 0.026
po gimdymo (ml) (SN) | (99,6) (70,4) ’ (90,1) (71,4) ’
Guléjimo trukmé po
gimdymo (d.) (SN) 3:4(14) | 3,1(0,9) | 0,001 | 3,3(1,4) | 3,1(0,9) | 0,042

Pastaba: Kiekybiniai kintamieji buvo apraSomi kaip vidurkis (m) ir standartinis nuokrypis
(SN) — m (SN), o kokybiniai kintamieji pateikiami absoliuciu dazniu ir procentais.
Kiekybiniai kintamieji palyginti taikant Mann-Whitney U testa, kokybiniai kintamieji —
2

X testa.

v —

v —

(suderinta) pro makstj pasibaigusiy gimdymy grupémis, reikSmingai reciau
pasizymejo atlickamomis medicininémis intervencijomis (medikamentinis
gimdymo skausmo mal$inimas (p < 0,001 ir p = 0,002), epiziotomijos (p <
0,001 ir p = 0,034)). Gimdymo suzadinimo ir gimdos patikrinimy ranka

v —

v —

grupése netekto kraujo kiekis po gimdymo buvo reikSmingai maZzesnis (p =
0,007 ir p = 0,026), o guléjimo po gimdymo trukmé reikSmingai trumpesné
tieck nesuderintoje, tiek suderintoje grupése (p = 0,001 ir p = 0,042).

vt —

v —

(nesuderintoje ir suderintoje) dazniau pasitaiké naujagimiy, vertinty 9 balais
I-3 (p = 0,018 ir p = 0,004) ir 10 baly 5-3 minutémis (p=0,01 ir p=0,004).
AkusSeriy priezitroje gimdymai pasizyméjo didesniu naujagimio Apgar balo
vidurkiu: nesuderintoje grupéje 1-3 minute ir 5-3 minutémis (p = 0,017 irp =
0,001), suderintoje grup¢je 5-3 minute (p = 0,002). AkuSeriy prieziiiroje
nesuderintoje grupéje naujagimiai buvo zindomi gimdymo palatoje
reik§Smingai dazniau (p = 0,02), o sékmingi gimdymai buvo statistiSkai
daznesni (p < 0,001).
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4.5. MaZos rizikos gimdymy baigtys pandeminiu (COVID-19 infekcijos)
ir prieSpandeminiu laikotarpiais

II tyrimo etapas. Tyrimui duomenys buvo gauti analizuojant visus 1185
jtraukto laikotarpio mazos rizikos gimdymus, i§ kuriy 458 gimdymai buvo
pirmosios COVID-19 infekcijos bangos metu (2020-2021 m.) ir 727 gimdy-
mai 2018-2019 m. laikotarpio, kai pandemijos nebuvo.

Toliau analizavome 1185 mazos rizikos gimdymus, kurie buvo suskir-
styti ] dvi grupes — tai 458 gimdymai: 262 akusSeriy ir 196 komandos prizitréti
gimdymai, kurie buvo pirmosios COVID-19 infekcijos bangos metu (2020—
2021 m.) ir 727 gimdymai: 389 akusSeriy ir 338 komandos prizitréti gimdy-
mai 2018-2019 mety laikotarpio (zr. 3.4.3 pav.).

4.5.1 lenteléje pateikiamos tyrimo dalyviy ligos, komplikuojancios
néstumo eigg ir néstumo patologija pandeminiu (2020-2021 m.) ir 2018—
2019 mety laikotarpiais.

4.5.1 lentelé. Tyrimo dalyviy ligos komplikuojancios néstumo eigq ir néstumo
patologija pirmosios COVID-19 infekcijos bangos metu ir pries jg (2020-
2021 mety ir 2018—2019 mety)

Pandeminis laikotarpis 2018-2019 m.

Veiksniai (20202021 m.) laikotarpis p reik§mé
(N =458) N=1727)

Motinos ligos, n (proc.):

Alerginés 31(6,8) 23 (3,2) 0,004
Sirdies ir kraujagysliy 10 (2,2) 2(0,3) 0,001
Slapimo taky 18 (3,9) 4(0,6) < 0,001
Nésciyjy hipertenzija 4(0,9) 2(0,3) 0,158
Nésciyjy anemija 19 4,1) 78 (10,7) < 0,001
Nésciyjy diabetas 12 (2,6) 20 (2,8) 0,892

Pastaba: p apskaiciuota pagal y* testa.

StatistiSkai reikSmingai tarp grupiy skyrési: alerginiy susirgimy (p =
0,004), Sirdies ir kraujagysliy ligy (p = 0,0041) bei Slapimo taky ligy (p <
0,001) buvo reikSmingai dazniau nustatyta pas gimdyves, kurios gimdé¢ pan-
deminiu (2020-2021 m.) laikotarpiu, taciau nés¢iyjy anemijos atvejy Sioje
grupéje buvo statistisSkai reikSmingai maziau (p < 0,001). Nésciyjy hiperten-
zijos ir nés¢iyjy diabeto atvejy skaicius tarp grupiy reikSmingai nesiskyre.

4.5.2 lentel¢je pateiktas gimdymo metu atlikty procediry palyginimas

v —

nimas pandeminiu (2020-2021 m.) ir 2018-2019 mety laikotarpiais.
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ReikSmingy skirtumy nerasta, analizuojant gimdymo suzadinimo biidus
pandeminiu (2020-2021 m.) ir 2018-2019 mety laikotarpiais, palyginus tik

vt —

v —

v —

dymy grupéje be gimdymo suzadinimo gimdé 36,2 proc. motery pandeminiu
(2020-2021 m.) ir 42,3 proc. 2018-2019 m. laikotarpiais. Vertinant visus ma-
zos rizikos gimdymus, pastebéta, jog daugiau nei pusé visy gimdyviy gimdé
be medicininiy intervencijy (62,9 proc. pandeminiu (2020-2021 m.) ir
62,7 proc. 2018-2019 m. laikotarpiais). AkuSeriy priezitiros gimdymy grupé-
je gimdymo suzadinimui dazniausia buvo naudojamas vaisiaus vandeny nu-
leidimas (atitinkamai 14,9 proc. pandeminiu (2020-2021 m.) ir 13,4 proc.
mo suzadinimui daugiausia buvo naudojamas oksitocinas — 36,7 proc. pande-
miniu (2020-2021 m.) ir 30,2 proc. 2018-2019 m. laikotarpiais. Analizuojant
visus gimdymus ir palyginus pandeminj (2020-2021 m.) ir 2018-2019 mety
laikotarpius, gimdymo suzadinimas buvo keliais procentais daznesnis nau-
dojant oksitocing (16,6 proc. ir 16,1 proc.), palyginti su vaisiaus vandeny
nuleidimu, misoprostolio vartojimu ir vaisiaus vandeny nuleidimu kartu su
oksitocinu.

StatistiSkai reikSmingi skirtumai rasti analizuojant gimdymo skausmo
mingai dazniau moterys gimdé be analgezijos 2018-2019 m. laikotarpiu,
palyginti su pandeminiu (2020-2021 m.) laikotarpiu (55,0 proc. ir 33,6 proc.,
p <0,001), taciau hidroterapija (8,5 proc.), kiti vaistai i vena (1,1 proc.), kita
nemedikamentiné nejautra (16,4 proc.) pandeminiu (2020-2021 m.) laiko-
tarpiu buvo naudojami reik§mingai dazniau nei 2018-2019 m. laikotarpiu
gimdymy grupes, gauti rezultatai: statistiSkai daugiau motery gimd¢ be anal-
gezijos 2018-2019 m. laikotarpiu, palyginti su pandeminiu (2020-2021 m.)
laikotarpiu (44,4 proc. ir 21,9 proc.; p < 0,001). Hidroterapija (1,5 proc.) ir
kitas nemedikamentinis skausmo malSinimo biidas (7,7 proc.) pandeminiu
(2020-2021 m.) laikotarpiu buvo taikomi reikSmingai dazniau, palyginti su
2018-2019 m. laikotarpiu (0,0 proc. ir 0,6 proc.; p <0,001). Vertinant bendrai
visus mazos rizikos gimdymus, reikSmingai daugiau motery gimdé be analge-
zijos 2018-2019 m. laikotarpiu, palyginti su pandeminiu (2020-2021 m.)
laikotarpiu (50,1 proc. ir 28,6 proc., p < 0,001). Pandeminiu (2020-2021 m.)
laikotarpiu gimdymo skausmo malSinimui reik§mingai dazniau buvo taikoma
hidroterapija (5,5 proc.), kiti vaistai j veng (1,1 proc.) ir kita nemedikamentiné
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analgezija (12,6 proc.), palyginti su 2018-2019 mety laikotarpiu (2,1 proc.
0,0 proc. ir 0,6 proc.; p < 0,001).

Tarpvietés pazeidimy ir taikyty gimdymo intervencijy atvejai akuseriy,
komandos ir bendroje gimdymy grupése pandeminio (2020-2021 m.) laiko-
tarpio bei 2018-2019 m. laikotarpio grupése pateikti 4.5.3 lenteléje.

ReikSmingy skirtumy nerasta, analizuojant tarpvietés pazeidimus ir
gimdymo intervencijas pandeminiu (2020-2021 m.) ir 2018-2019 m. laiko-
dymus. Analizuojant tarpvietés pazeidimus, tarpvietés traumos nepatyré apie
ketvirtis motery visose grupése pandeminiu (2020-2021 m.) ir 2018-2019 m.

v —

vt —

24,5 proc. ir 26,6 proc., bendroje grupéje — 25,8 proc. ir 26,0 proc. gimdyviy.
AkusSeriy priezitiros gimdymy grupése daugiausia buvo pirmo ir antro laips-
my grupése daugiausia buvo atlikta epiziotomijy (43,3 proc. ir 37,9 proc.), o
analizuojant bendrai mazos rizikos gimdymus vyravo pirmo ir antro laipsnio
tarpvietes plySimai (40,4 proc. ir 41,4 proc.) pandeminiu (2020-2021 m.) ir
2018-2019 m. laikotarpiais.

Beveik visi gimdymai baigési be akuSerijos intervencijy, tokiy kaip,
gimdos patikrinimas ranka ir instrumentinis gimdymo uzbaigimas, visose
lyginamose grupése.

Analizuojant naujagimio duomenis ir biikle gauti tyrimo rezultatai
pateikti 4.5.4 lenteléje.
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ReikSmingy skirtumy nerasta analizuojant naujagimio buklés jvertinima
po gimdymo 1 ir 5 minutéms Apgar < 7 balais pandeminiu (2020-2021 m.)
ir 2018-2019 m. laikotarpiais palyginant tik akuSeriy, komandos ir visus

Naujagimio Apgar vidutinis balas 1 ir 5 minut¢ po gimdymo statistiskai
taip pat reikSmingai nesiskyré visuose analizuojamose grupése. AkuSeriy
vadovaujamy gimdymy prieZiiiroje atitinkamai Apgar balo vidurkis po 1 min.
buvo 9,5 (0,6) ir 9,5 (0,6) balo pandeminiu (2020-2021 m.) ir 2018-2019 m.
laikotarpiais, o po 5 min. — 9,8 (0,4) ir 9,9 (0,3) balo pandeminiu (2020—
2021 m.) ir 2018-2019 m. laikotarpiais. Komandos vadovaujamy gimdymy
priezitiroje — po 1 min. 9,1 (1,2) ir 9,1 (0,9) balo pandeminiu (2020-2021 m.)
ir 2018-2019 m. laikotarpiais, po 5 min. — 9,7 (0,7) ir 9,7 (0,6) balo pande-
miniu (2020-2021 m.) ir 2018-2019 m. laikotarpiais. Analizuojant visus
bendrai gimdymus pandeminiu (2020-2021 m.) ir 2018-2019 m. laikotar-
piais naujagimio Apgar po 1 min. vidutinis buvo 9,3 (0,9) ir 9,3 (0,8) balo, o
po 5 min. vidutinis buvo 9,8 (0,6) ir 9,8 (0,5) balo pandeminiu (2020—
2021 m.) ir 2018-2019 m. laikotarpiais.

Naujagimiy vidutinis svoris taip pat statistiSkai reikSmingai nesiskyré
analizuojant visas grupes pandeminiu (2020-2021 m.) ir 2018-2019 m. lai-
kotarpiais.

Statistiskai reikSmingas skirtumas gautas analizuojant naujagimiy igj.
Pandeminiu (20202021 m.) laikotarpiu statistiSkai reikSmingai gimé auksStesni
naujagimiai visose grupeése, palyginti su 2018-2019 m. laikotarpiu (p = 0,022;
p=0,019; p<0,001).

Mazo svorio naujagimiy (iki 2500 g) ir didelio svorio naujagimiy (vir§
4500 g) skaicius visose grupése nesiskyré palyginant pandeminj (2020—
2021 m.) ir 2018-2019 m. laikotarpius.

Gimusiy berniuky ir mergaiciy skaiius taip pat nesiskyré analizuojant
visas grupes tiek pandeminiu (2020-2021 m.), tiek ir 2018-2019 m. laiko-
tarpiais.

4.5.5 lenteléje pateikti gimdymo rezultatai COVID—-19 pandemijos metu
ir pries ja (2020-2021 m. ir 2018-2019 m. laikotarpiais) akuSeriy, komandos
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Sékmingai ir nesékmingai pasibaige gimdymai statistiSkai reikSmingai
nesiskyré visose analizuojamose grupése.
Gimdymy, kurie baigési cezario pjiivio operacija, kaip ir tikétina, buvo

vt —

v —

daznumas tarp laikotarpiy taip pat nesiskyre.

Netekto kraujo kiekis po gimdymo taip pat statistiSkai nebuvo reikSmin-
gai skirtingas tarp tiriamyjy grupiy. DidZioji dalis gimdyviy neteko iki 500 ml
deminiu (20202021 m.), tiek ir 2018—-2019 m. laikotarpiais.

Ankstyvas zindymas, kuris turi biiti inicijuotas gimdymo palatoje per
pirmas dvi valandas, statistiSkai reikSmingai skyrési. Visose grupése statistis-
kai reikSmingai daugiau naujagimiy buvo zindyti gimdymo palatoje pande-
miniu (2020-2021 m.) laikotarpiu, palyginti su 2018-2019 m. laikotarpiu

vt —

v —

Analizuojant artimojo dalyvavimg gimdymo metu gautas statistiSkai
reikSmingas skirtumas visose grupése, kad artimasis nedalyvavo pandemijos
(2020-2021 m.) laikotarpiu (88,5 proc., 87,2 proc., 88,0 proc., p < 0,001)
arba, kad duomeny néra 2018-2019 m. laikotarpiu (53,2 proc., 94,7 proc.,
72,5 proc., p <0,001).

Statistiskai reikSmingai trumpiau po gimdymo moterys guléjo pande-
miniu (2020-2021 m.) laikotarpiu, palyginti su 2018-2019 m. laikotarpiu
3,5(1,6) p<0,001 ir 3,2 (1,5) su 3,5 (1,5) p < 0,001). Komandos priezitiros
gimdymy grupéje guléjimo trukmé po gimdymo nesiskyré palyginti
pandeminj (2020-2021 m.) laikotarpi su 2018-2019 m. laikotarpiu (3,6 (1,7)
su 3,5 (1,4)).

Apibendrinant galima teigti, kad analizuojant gimdymo suzadinimo
biidus, tarpvietés pazeidimus bei gimdymo intervencijas (gimdos patikrini-
mas ranka, instrumentinis gimdymo uzbaigimo biidas) pandeminiu (2020—
2021 m.) ir 2018-2019 m. laikotarpiais reikSmingy skirtumy nerasta, palygi-

StatistiSkai reikSmingi skirtumai nustatyti analizuojant gimdymo skaus-
mo malSinimo buidus. Vertinant visas grupes, statistiSkai reikSmingai daugiau
motery gimde be analgezijos 2018-2019 m. laikotarpiu, o pandeminiu (2020-
2021 m.) laikotarpiu visose grupése statistiskai reikSmingai dazniau gimdy-
mo nejautrai buvo naudojama hidroterapija ir kitas nemedikamentinis skaus-
mo malSinimo biidas (p < 0,001).
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Analizuojant naujagimio bukle ir vertinant naujagimj po gimdymo
Apgar balais po | ir 5 minuciy, statistiSkai reik§mingy skirtumy nerasta visose
grupése. Vidutinis naujagimio svoris, mazo ir didelio svorio naujagimiy bei
gimusiy berniuky ir mergaiciy skaiCius taip pat statistiSkai reikSmingai
nesiskyre, palyginant pandeminj (2020-2021 m.) laikotarpj su 2018-2019 m.
laikotarpiu. Pandeminiu (2020-2021 m.) laikotarpiu statistiSkai reikSmingai
gimé aukStesni naujagimiai visose grupése, palyginti su 2018-2019 m.
laikotarpiu (p = 0,022; p = 0,019; p <0,001).

Sékmingai ir nes¢kmingai pasibaige gimdymai, netekto kraujo kiekis po
gimdymo reikS§mingai nesiskyré visose grupése pandeminiu (2020-2021 m.)
ir 2018-2019 m. laikotarpiais.

StatistiSkai reikSmingai skyrési ankstyvas Zindymo inicijavimas ir
artimojo dalyvavimas gimdymo metu pandeminiu (2020-2021 m.) ir 2018-
2019 m. laikotarpiais. Visose grupése statistiSkai reikSmingai daugiau nauja-
gimiy buvo zindyti gimdymo palatoje pandeminiu (2020-2021 m.) laiko-
tarpiu (p < 0,001), o artimasis nedalyvavo pandemijos (2020-2021 m.) metu
(p < 0,001) arba duomeny nebuvo 2018-2019 m. laikotarpiu (p < 0,001)
visose grupése.

StatistiSkai reikSmingai trumpiau po gimdymo moterys guléjo pande-
miniu (2020-2021 m.) laikotarpiu, palyginti su 2018-2019 m. laikotarpiu

v —
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5. REZULTATU APTARIMAS

5.1. Pagrindiniai rezultatai ir jy interpretacija

Socialiniy, demografiniy, ekonominiy ir gyvensenos veiksniy reiks-
mé gimdymo rezultatams. Kaip ir visame pasaulyje, taip ir Lietuvoje
kasmet didéja nésciyjy bei gimdyviy amziaus vidurkis, kuris, tyrimy duome-
nimis, gali buti susij¢s su didesne néStumo bei gimdymo rizika, didesniu
naujagimiy sergamumu [ 189]. Kai kurie tyrimai rodo, kad pasirinkimas gim-
dyti naturaliais takais ar atliekant cezario pjlvio operacija yra susij¢ su
motinos amziumi. Vyresnés moterys dazniau renkasi gimdyma nenattiraliais
takais ne tiek kaip kliniking butinybe, bet kaip asmeninj ir laisva pasirinkima
[190, 191]. Tai ypac budinga did¢jant motinos amziui ir gimdant po buvusios
cezario pjiivio operacijos [192, 193].

Miisy tyrimo metu gauti statistiSkai reikSmingi rezultatai rodo, kad
s¢kmingam gimdymui didelés jtakos turintys pagrindiniai socialiniai rizikos
veiksniai yra motinos amzius, Seiminé padétis ir motinos svoris prie§ néstuma
(p <0,05). Atliktame miisy tyrime paaiskéjo, kad jaunesniy (mazesnis viduti-
nis amzius) motery gimdymas buvo dazniau sékmingesnis nei vyresniy
(didesnis vidutinis amzius) (p = 0,039). Tai nepriestarauja ir kity tyrimy
duomenims. Vyresnis pacien¢iy amzius daznai siejamas su geresniu pasi-
rengimu (psichologiniu, ekonominiu ir socialiniu) néStumo, gimdymo ir
pogimdyminiam laikotarpiui, aukStesniu iSsimokslinimu bei geresnémis
gyvenimo salygomis, bet tai neuztikrina gimdymo sékmingumo. Vyresnis
gimdyves amzius susijes ir su didesne komplikacijy rizika [194]. Literatiiros
Saltiniuose rasty tyrimy rezultatai patvirtina gautus miisy tyrimo rezultatus ir
rodo, kad vyresnis néS¢iosios amzius gali biiti susijes su tokiomis kompli-
kacijomis kaip nésciyjy diabetas [195], arteriné hipertenzija, preeklampsija
[196]. Vyresnio amziaus motery gimdymas dazniau uzbaigiamas skubios
cezario pjuvio operacijos (CPO) budu, dazniau atliekamos ir planinés CPO
[194]. 2023 m. paskelbti Izraelio ir Siaurés $aliy (Danija, Norvegija, Suomija
ir Svedija) atlikty retrospektyviyjy kohortiniy tyrimy rezultatai taip pat
patvirtino, kad didéjant motinos amziui (> 30 m.), did¢ja motiny ir nauja-
gimiy komplikacijy daznumas (prieslaikinis gimdymas, naujagimiy MGS,
naujagimiy patekimas j intensyviosios terapijos skyriy bei naujagimiy asfik-
sija) [197, 198]. Kitokius tyrimo rezultatus nustaté Italijoje atliktas tyrimas
(4598 gimdyves) — pasitenkinimas néstumu didé¢ja su motery amziumi, o
kalbant apie gimdymo patirtj, amZzius reikSmeés neturéjo [49]. | miisy tyrima
buvo jtrauktos tik natiiraliais takais pagimdZziusios moterys, tode¢l cezario
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pjuvio daznumo ir jo komplikacijy priklausomybés nuo moters amziaus ar
kity socialiniy demografiniy veiksniy tyrime nevertinome.

Miisy tyrimo rezultatai parodé, kad iStekéjusiy motery gimdymas buvo
sékmingesnis, palyginti su vieniSomis gimdyvémis (p = 0,039). Tai patvirtina
ir amerikieciy mokslininky atlikto tyrimo (2019 m.), kurio metu buvo paly-
ginami iStekéjusiy ir nesusituokusiy motiny gimdymo duomenys, rezultatai.
Tyrimas parodé¢, kad iStekéjusioms moterims buvo mazesné prieslaikinio
gimdymo (kGS — 0,877, 95 proc. PI: 0,811-0,948) ir naujagimiy patekimo |
intensyviosios terapijos skyriy (kGS — 0,808, 95 proc. PI: 0,754-0,866) gali-
mybé. IStekéjusios moterys dazniau gimdé naturaliais takais (kGS — 1,144,
95 proc.; PI: 1,085-1,211) ir prad¢jo Zindyti kratimi (kGS — 1,601, 95 proc.
PI: 1,490-1,719) [199]. Teigiamg santuokos poveiki gimdymo rezultatams
patvirtina ir Krokuvos universiteto mokslininky atliktas tyrimas (imtis —
70692 vienvaisiai i§neSioti gimdymai), kurio rezultatai rodo, kad néStumo ir
gimdymo metu moterys, budamos santuokoje, patiria daug maziau streso
[200]. Austrijoje atliktas tyrimas (1999-2004 m.) taip pat patvirtina teigiamag
santuokos reik§me¢ gimdymo rezultatams: prieslaikinio gimdymo (iki 37
néstumo savaités) ir mazo svorio naujagimiy (<2500 g) daznumas tarp
neistekéjusiy gimdyviy buvo reikSmingai didesnis, palyginti su isteke-
jusiomis motinomis [201]. Kanados mokslininky atliktas tyrimas (2018 m.)
rodo, kad vieniSy motery gimdymo rezultatai yra daug blogesni nei iSte-
kéjusiy ar kartu su parneriu gyvenanciy motery [202]. Tad tyrimy duomenys
rodo, nors visuomen¢je normalizuojasi vaiky gimdymas ne santuokoje, san-
tuoka ir toliau siejama su geresniais gimimo rezultatais [199].

Literatiiros duomenimis, nutukusios moterys dazniau nei turin¢ios nor-
maly kiino svorj patiria néStumo ir gimdymo komplikacijas. Kai kurios
komplikacijos gali buti susijusios su nutukimo poveikiu dar iki néstumo.
Antsvoris ir nutukimas néStumo metu — labiausiai paplites nésciyjy diabeto
rizikos veiksnys [203]. Tad did¢jantis nésciosios svoris kelia susiriipinima
visame pasaulyje. Kai kuriose Salyse yra naudojamos klinikinés moters
sveiko svorio prie§ néStuma, jo metu ir po jo gairés, taciau bendro tarptautinio
sutarimo d¢l gairiy néra. NéStumo metu svorio prieaugio rekomendacijos
skiriasi, pvz., esant normaliam KMI (18,5-24,9 kg/m?), JAV rekomendacinis
svorio prieaugis 11,5-16,0 kg, Danijoje — 10,0-15,0 kg, Lenkijoje — 11,4—
15,9 kg, Japonijoje — 7,0-12,0 kg. Manoma, kad normalus motinos KMI iki
néstumo turi bati 18,5-24,9 kg/m?, gimdymo laikotarpiu atitikti rekomenduo-
jama svorio prieaugj per néStumg ir svorio netekimas po gimdymo turi siekti
svor}, kurj turéjo néscioji iki gimdymo [204]. Tyrimai rodo, kad motinos svo-
ris yra svarbus vaisiaus sékmingo i$nesiojimo ir gimdymo veiksnys, taciau
antsvoris gali turéti reikSmés neigiamoms gimdymo baigtims ir tolesnei
motinos sveikatai [32, 205]. Misy atlikto tyrimo duomenimis, neigiamos
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jtakos gimdymui turi maZesnis gimdyvés svoris. Tokius rezultatus patvirtina
Prancuzijoje atliktas tyrimas, kuris analizavo motery, kuriy KMI iki néStumo
buvo < 18,5 kg/m? ir kurios pagimdé vieng naujagimj po 24 né$tumo savaités,
gimdymo rezultatus (2018-2019 m.). Nepakankamas nésciosios svorio didé-
jimas buvo reikSmingai susijes su padidéjusia anemijos rizika, prieslaikiniu
vaisiaus dangaly plySimu, vaisiaus augimo sulétéjimu ir maZesniu néStumo
amziumi gimdymo metu [206]. Kinijoje atlikto perspektyviojo kohortinio
tyrimo (imtis — 34104 nésciosios) duomenimis, neigiamos jtakos gimdymui
gali turéti tiek per didelis, tiek per mazas moters KMI prie§ néstumg. Tyrimo
rezultatai rodo, kad motinos antsvoris ir nutukimas prie§ néstuma buvo susije
su didesne naujagimiy mazo gimimo svorio (MGS) (antsvoris: GS — 1,720;
95 proc. PI: 1,533-1,930; nutukimas: GS — 1,710, 95 proc. PI: 1,110-1,710)
ir labai mazo gimimo svorio (LMGS) (antsvoris: GS — 2,283, 95 proc. PI:
1,839-2,834; nutukimas: GS — 4,023, 95 proc. PI: 2,855-5,670) rizika, o
nepakankamas svoris buvo susijes su didesne naujagimiy MGS rizika (GS —
1,438, 95 proc. PI: 1,294-1,599) ir mazesne LMGS rizika (GS — 0,473,
95 proc. PI: 0,236-0,946) [207]. Miisy atlikto tyrimo rezultatai atitinka litera-
turos Saltiniuose rasty kai kuriy tyrimy duomenis, o kitiems prieStarauja.
Misy tyrimo duomenimis, didesnio svorio motery gimdymas buvo sékmin-
gesnis, palyginti su mazesnio svorio moterimis (p = 0,023).

Néstumo eigos veiksniai. Kalbant apie néStumo eigg ir gimdymo rizikos
veiksnius, biitina pabrézti, kad néStumo eiga ir klinikine situacija yra kin-
tanti — maZzos rizikos nésc¢ioji gali tapti didelés rizikos néscigja, diagnozavus
bet kokig liga [208]. Misy tyrimo metu buvo analizuojamos dazniausios
gretutinés ir néStumo ligos, kurios atsiranda néStumo metu, pvz., nésciyjy
hipertenzinés biiklés, preeklampsija, nésciyjy diabetas ir virusinés ligos
(gripas, virSutiniy kvépavimo taky kataras, bronchitas ir kt.). Miisy atlikto
tyrimo rezultatai parodé, kad Seimos anamnezés ligos, nésc¢iosios turimos
ligos dar iki néStumo ir néStumo metu atsiradusios ligos reikSmingy sasajy su
gimdymo s¢kme pagal miisy pasirinktus sékmingo gimdymo kriterijus netu-
ri — gali biti tiek sékmingo, tiek nesekmingo gimdymo atveju. Kitokius tyri-
my rezultatus rodo 2022 m. publikuotas tyrimas (389199 vienvaisj néStumag
turéjusios moterys, gimdziusios 2007-2015 m.), kur buvo analizuojamas
kraujospiidzio padidé¢jimas iki néStumo ir gimdymo rezultatai. Tyrimo i§va-
dos rodo, kad moterims, iki néStumo serganc¢ioms I stadijos hipertenzija
(AKS > 130/80 mm Hg) dazniau nustatomas prieslaikinis gimdymas, CPO, o
naujagimiai dazniau gimsta MGS (p < 0,001) [209]. Kita sistemin¢é apzvalga
(36 tyrimai, 2019 m.) buvo atlikta siekiant jvertinti priezitiros pries pastojima
veiksminguma ir sauguma moterims, iki néStumo sergancioms 1 arba 2 tipo
cukriniu diabetu, norint gerinti motinos ir perinatalinius rezultatus. Meta
analizés duomenimis, priezilira prie§ néStumg gali sumazinti jgimty
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anomalijy (SR — 0,29; 95 proc. PI: 0,21-0,40; 25 tyrimai; 5903 moterys),
prieslaikinio gimdymo (SR — 0,85; 95 proc. PI: 0,73-0,99; 9 tyrimai, 2414
motery), perinatalinio mirtingumo (SR — 0,46; 95 proc. PI: 0,30-0,73; 10 ty-
rimy; 3071 moteris) ir naujagimiy patekimo } intensyviosios terapijos skyriy
rizika (SR — 0,75; 95 proc. PI: 0,67-0,84; 4 tyrimai; 1322 moterys) [210].
Moterims, turinioms endokrininiy sutrikimy, yra padidéjusi néstumo
komplikacijy rizika (PG, preeklampsija, naujagimio MGS, kraujavimas po
gimdymo, placentos atSoka, naujagimio mirtis), tai rodo 2019 metais paskelb-
ta publikacija [211]. Tyrimy analizése yra pabréziama motery prieziiira ir
gydymas prie§ néStumg ir néStumo metu, kad bity galima pasiekti kuo
geresniy gimdymo baigciy [212]. Taciau mes savo tyrimo rezultaty tiesiogiai
negalime lyginti su aptartais tyrimais, nes analizavome Siy ligy daznuma
grupése pagal savo pasirinktus sékmingo gimdymo kriterijus (sékmingo ir
nes¢kmingo gimdymo grupés) bei jy sasaja su s€ékmingu gimdymu — grupiy
sudarymo metu atmetéme dalj $iy komplikacijy. Be to  miisy tiriamaja grupe
nepateko nésciosios, kurios gimde prie§ laikg ar turin€ios jgimty anomalijy
vaisius, kurios patyré cezario pjuvio operacija — todél miisy gautieji rezultatai
skiriasi nuo auksciau cituojamy tyrimy.

Hipertenzinés biiklés nustatomos iki 12,0 proc. besilaukianc¢iy motery.
Padidéjus kraujospiidziui, kyla pavojus tiek motinos, tiek vaisiaus sveikatai.
Atsiradus komplikacijoms, gimdymas gali biiti uzbaigiamas cezario pjiivio
operacijos buidu [208]. Misy tyrimo duomenimis, néStumo metu nustatyta
nésciyjy hipertenzija, preeklampsija, nésciyjy diabetas ar virusiné infekcija —
gimdymo sékmingumui reikSmés neturéjo. Tiek néStumo patologija, tiek
néstumg komplikuojancios sisteminés ligos nattraliais takais pagimdziusiy
motery grupéje buvo vienodai daznai diagnozuojamos esant nes€kmingam ir
s¢kmingam gimdymams. Literatiros duomenimis, nutukusios nésciosios,
sergancios nésciyjy diabetu, patiria daugiau néstumo bei gimdymo kompli-
kacijy nei nésciosios, sergancios tik nesciyjy diabetu, bet neturin€ios nutu-
kimo [203]. Gimdymo rezultatai gali biiti blogesni moterims, serganc¢ioms
létine hipertenzija. Londone atlikto 20062015 metais tyrimo rezultatai
parod¢, kad létiné hipertenzija didina negyvagimiy, preeklampsijos, nésciyjy
diabeto rizikg ir gimdymas dazniau gali baigtis cezario pjiivio operacijos
biidu [213]. Airijoje atlikti tyrimai rodo, kad Salyje taip pat did¢ja gimdyviy
amzius, didesnis nésc¢iyjy hipertenzijy ir preeklampsijy skaicius — tai nulemia
didesnj CPO skaiciy [214]. Miisy tyrime dalyvavo tik natiiraliais takais gim-
dziusios dalyvés, esant iSneSiotam néStumui, todél tokia iSgryninta grupé
nebuvo skirta pastebéti paciy sunkiausiy ir dazniausiai su cezario pjuvio
operacija susijusiy preeklampsijos (placentos atSoka, eklampsija, vaisiaus
biiklés blogéjimas, vaisiaus augimo sulétéjimas, neiSneSiotumas, oligohid-
ramnionas) ar nésciyjy diabeto (makrosomija, ir su ja susijusi distocija,
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polihidramnionas ir su ja susijusi netaisyklinga vaisiaus padétis ar placentos
atSoka) komplikacijy rizikai.

Atliktos akuSerijos paslaugos ir intervencijos gimdymo metu. Pasta-
ruoju metu labai padidéjo medicininiy intervencijy taikymas gimdymo prie-
zitroje [133], todél miisy tyrimo metu buvo siekta nustatyti tam tikry inter-
vencijy ir procediiry sgsajas su s¢kmingu gimdymu. Cezario pjivis gimdymui
uzbaigti gali biti gelbéjimo procediira, taciau jis susijgs su padidéjusia
motinos mirties dél anestezijos, gimdos infekcijos ir veny tromboembolijos
komplikacijy rizika [134]. PSO rekomenduoja, kad cezario pjuvis buty atlie-
kamas tik medicininiais atvejais [135]. Todél mes j tyrimo grupe nejtraukéme
motery, patyrusiy cezario pjivi, miisy nuomone, jis neturéty biiti s€¢kmingo
gimdymo rodiklis. Misy tyrimo metu viena i§ akusSerijos intervencijy, taikyty
tyrime dalyvavusioms nés¢iosioms, buvo gimdymo suzadinimas. Daugiausia
atvejy gimdymas buvo suzadintas oksitocinu, juo buvo suzadinta 402
(21,8 proc.) gimdymai, ir tai gimdymo sé¢kmingumui reik§més neturéjo (p =
0,061). Vilniuje (2019-2020 m.) atlikto tyrimo duomenimis, i§ visy suzadinty
gimdymy 75,0 proc. motery pagimdé natiraliais gimdymo takais, o
25,0 proc., nepavykus suzadinti gimdymo, buvo atlikta skubi cezario pjuvio
operacija [215]. Kelno universitetin¢je ligoningje 2017-2022 metais atlikto
akuSeriams. Gimdymai buvo suskirstyti j tirs grupes: 1 grupe 4070407,
2 grupé 4077—40"1% ir 3 grupé > 4071° néstumo savaiciy. Gauti tyrimo rezul-
tatai parodé, kad suzadinant gimdyma > 407!% néStumo savaite, statistiSkai
dazniau gimdymas uzbaigiamas cezario pjuvio operacija, naturalus gimdy-
mas trunka ilgiau, daZnesni patologiniai poky¢iai vaisiaus kardiotokogra-
moje, o naujagimiy Apgar balas po 5 min. yra < 7, palyginti su 407°-40*° ir
40*7-40"1% néstumo savaiciy grupémis [216]. Neigiamus naujagimiy rezul-
tatus rodo ir Svedijoje atliktas tyrimas, kur taip pat buvo analizuojami 1999—
2017 mety laikotarpiu uZzregistruoti mazos rizikos vienvaisiai gimdymai,
kurie buvo suskirstyti pagal néStumo dydi i dvi grupes: 1 grupé 37-38 ir
2 grupe 39—41 néStumo savaite gime naujagimiai. Tyrimo rezultatai parode,
kad chorionamnionito, vaisiaus peciy distocijos daznumas buvo didesnis,
dazniau naujagimiai vertinami Apgar balu <7 po 5 min. naujagimiy gimusiy
3941 néstumo savaite, palyginti su naujagimiais, gimusiais 37-38 néStumo
savaite [217]. Misy tyrimo metu gimdymo suzadinimas nedidino gimdymo
nes¢kmes, taciau literatiiroje skelbiamy tyrimy duomenys $ig intervencija
sitilo naudoti tik esant indikacijoms [216, 217]. Turime pabrézti, kad misy
tyrime analizavome ne tik maZzos rizikos gimdymus, taciau atmetéme visus
CPO atvejus (jskaitant atliekamus skubiai), kurie tikétina, buvo daznesni po
gimdymo suzadinimo dé¢l blogesnés vaisiaus biklés, chorionamnionito ar
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distocijos. Sie gimdymai j miisy tyrimo grupe nepateko, todél gauty rezultaty
tiesiogiai lyginti su panasiais tyrimais negalime.

Miisy tyrimo metu buvo siekta suzinoti, ar artimojo dalyvavimas turi
reik§meés gimdymo sékmei. Gauti rezultatai parode, kad artimasis dalyvavo
54,5 proc. s¢kmingo gimdymo atveju ir 57,8 proc. nesékmingo gimdymo
atveju. ReikSmingos sgsajos tarp artimojo dalyvavimo ir gimdymo sékmes
nebuvo nustatyta. Tafiau negalime teigti, kad gauti tikrai tiksliis tyrimo
rezultatai, nes medicininé dokumentacija nebuvo visiskai ir tiksliai uzpildyta,
ir penktadalio gimdymy duomeny apie artimojo dalyvavima gimdymo metu
nebuvo. Misy tyrimo rezultatai neparodé reikSmingos sasajos tarp artimojo
dalyvavimo ir gimdymo sékmeés, taciau vyro / tévo, dalyvaujancio gimdymo
metu, nauda rodo atlikta sisteminé literattiros apzvalga, i kurig jtraukti 2000—
2014 mety tyrimai i§ jvairiy duomeny baziy. Tyrimy iSvados atskleidzia, kad
samoningas vyro / tévo dalyvavimas gimdymo metu yra naudingas visapu-
siSkai — tiek palaikant moterj gimdymo metu ir suteikiant jai psichologinj
sauguma, tiek pac¢iam vyrui / tévui — per emocinj pasitenkinima kuriant glau-
desnius rySius su gimdyve ir su biisimu kiidikiu [218]. Dar vienos Cochraino
sisteminés analizés duomenys (51 tyrimas) patvirtina, kad gimdymo metu
esantis palydovas (vyras, partneris, dula ar artimas asmuo), ypac jei gimdyvé
juo pasitiki ir jis yra riipestingas ir apmokytas, suteikia moteriai parama,
saugumg. Padeda bendrauti su medicinos personalu, taikyti nefarmakolo-
ginius gimdymo skausmo malSinimo budus (masazas, kvépavimo ir
atsipalaidavimo pratimai), teikia emocing paramg. Visa tai suteikia moterims
teigiamg gimdymo patirtj, nes nuolatin¢ parama padeda joms jaustis saugiai
ir pasitiketi savimi [220, 219]. Taigi sveikatos prieziiiros specialistai turi
palaikyti vyro / partnerio ar artimojo norg dalyvauti gimdymo metu, juos
mokyti elgsenos, kad jie buty pilnaverciai dalyviai ir pagalbininkai moteriai
sunkiu gimdymo laikotarpiu.

Dar vienas svarbus s¢kmingo gimdymo rodiklis yra ankstyvas naujagi-
mio zindymas, kurj inicijavus per valanda po gimdymo sumazéja naujagimiy
mirtingumo rizika [220]. Miisy tyrimo metu trys ketvirtadaliai gimdyviy
pirma kartg naujagimj zindé gimdymo palatoje. Sie rezultatai parodé, kad
reik§mingai maziau naujagimiy buvo nezindoma sékmingo gimdymo atveju
(p = 0,007). Deja, penktadalio gimdymy apraSymuose medicinos dokumenta-
cijoje duomeny apie ankstyva zindyma neradome. Dél nevisiSkai ir netiksliai
uzpildytos medicininés dokumentacijos gauti tyrimo rezultatai yra disku-
tuotini. Literatliros Saltiniuose randama, kad tik pusé motery naujagimij
pazindo pirmg valandg po gimimo. Tokie rezultatai pagrjsti meta analize, kuri
apibendrina 290610 gimdymy i§ 373 sveikatos jstaigy 24 Salyse gautus
duomenis [220]. Kitos meta analizés (28 tyrimai) metu nustatyta, kad anksty-
vam zindymui turi reikSmeés motery Svietimas ir pagalba inicijuojant ankstyva
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zindyma, o komplikacijos gimdymo metu ir cezario pjivio operacija yra
ankstyvo naujagimio zindymo klititys [221]. Taigi, norint pasiekti gery
ankstyvo naujagimio zindymo rezultaty, reikalingos naujagimiy priezitiros
gairés, butina Sviesti moteris ir teikti joms pagalba inicijuojant ankstyva Zin-
dyma — tiek esant mazos rizikos gimdymui, tiek didelés rizikos gimdymo
atveju.

Kita misy tyrimo metu analizuota akuSerijos procediira, kuri buvo
taikyta gimdyvéms — gimdymo skausmo malSinimas. Rezultatai parod¢, kad
didZioji dalis motery (n = 1117, 60,4 proc.) gimdé be skausmo malSinimo
priemoniy, o 731 gimdyvei buvo malSintas gimdymo skausmas (39,6 proc.).
Gimdymo skausmas abiejose gimdymy grupése malSintas medikamentais,
dazniausiai atliekant epiduring nejautra (31,8 proc. ir 34,7 proc.). Literattiroje
raSoma, kad, palyginti su kitais skausmo malSinimo metodais, epiduriné anal-
gezija yra pripazinta veiksmingiausiu skausmo malSinimo standartu gimdy-
mo metu. Tyrimuose, kuriy metu buvo tirtas epidurinés analgezijos poveikis
gimdymo eigai ir vaisiaus baig¢iai, teigiama, kad tai prailgina antrajj gimdy-
mo laikotarpi. Smyth R. ir Howell C. sisteminéje apzvalgoje padaré iSvada,
kad moterims, kurioms buvo taikoma epiduriné nejautra, buvo didesné instru-
mentinio gimdymo rizika [222, 142]. Meta analizés metu (18 tyrimy) taip pat
nustatyta, kad gimdymo metu epidurinés analgezijos poveikis buvo reiks-
mingai susij¢s su padidéjusia instrumentinio gimdymo rizika [222]. Misy at-
likto tyrimo metu didZiajai daliai gimdyviy gimdymo intervencijos nereikéjo
(n=1772, 95,89 proc.), gimdos patikrinimas ranka buvo atlikta 56 (3,0 proc.)
gimdyvéms, o instrumentinis gimdymo uzbaigimas buvo 20 (1,1 proc.)
gimdymy.

AkuSeriy prizitiréty gimdymu rezultatai. Misy tyrimo metu akuSeriai
savarankiskai priziiiréjo 184 gimdymus (10,0 proc.). Tyrimo duomenys rodo,
maziau buvo atlikta epiziotomijy, medikamentinio gimdymo skausmo malSi-
nimo procediry (p < 0,001). Tai patvirtina ir kiti tyrimai, kurie rodo, kad
akuSeriy vadovaujama priezitira buvo susijusi su keletu privalumy motinoms
ir naujagimiams ir neturéjo nustatyto neigiamo poveikio [173]. Pagrindiniai
akuSeriy vadovaujamos priezitiros skirtumai yra retesnis regioninés analge-
zijos naudojimas, maziau atlikty epiziotomijy ar instrumentiniy gimdymy.
Tyrimai taip pat rodo, kad akuSeriy vadovaujama priezitira gali padidinti
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dymais, dazniau pasizyméjo tuo, jog buvo nenaudojamas skausmo malsi-
nimas arba skausmui malSinti buvo naudota NO; (azoto suboksido, linksmi-
namyjy dujy) analgezija. Spinalinés / epidurinés analgezijos bei skausmas,
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reik§Smingai reciau nustatytas atitinkamai nesuderintos (p < 0,001) ir sude-
rintos grupiy tiriamosioms (p = 0,002). 2012 m. ir 2014 m. Lietuvoje atlikta-
me retrospektyviajame tyrime III lygmens akuSerijos paslaugas teikiancioje
akuSerio arba gydytojo akuserio-ginekologo. Tyrimo rezultatai parode¢, kad
cezario pjuviu uzbaigiamy gimdymy buvo statistiSkai reikSmingai maziau
vadovaujamoje grupéje reikSmingai maziau buvo atlikta amniotomijy (p =
0,002 ir p < 0,001), o atlikty epiziotomijy, tarpvietés traumy bei naujagimiy
rezultatai tarp grupiy nesiskyré [176]. Misy atlikto tyrimo duomenys taip pat
malS§inimo metodai ir akuSerijos intervencijos. Gali biiti, kad akuSeriy vado-
vaujama priezilra teikia labiau individualiems poreikiams bei pageidavi-
mams pritaikyta priezitira, dé¢l kurios klinikinés intervencijos yra retesneés.
Panasius tyrimo rezultatus nustaté ir 2021 metais Amerikoje atliktas retro-
spektyvusis tyrimas, kuris dar kartg patvirtino, kad maZzos rizikos gimdyves,
medicininiy intervencijy (gimdymo suzadinimas ir epidurinis skausmo malSi-
nimas) [223].

2023 metais paskelbta sistemin¢ apZzvalga, | kurig buvo jtraukta 10
tyrimy, analizavusiy akuSerio prieziiiros modelio mazos rizikos gimdymy
rezultatus. Padaryta iSvada, kad moterims, kurioms buvo teikiama kvalifi-
kuota akuSerio priezitra, po gimdymo kraujavimas buvo daug maZzesnis
gimdymo grupéje netekto kraujo kiekis po gimdymo buvo mazesnis (nesude-
rintos grupés p = 0,007 ir suderintos grupés p = 0,026). Tai nepriestarauja ir
2011 metais Charlotte Overgaard ir kt. atlikto retrospektyviojo kohortinio
tyrimo padarytoms iSvadoms, kad akuSeriy priziirimoms moterims
nepadidéjo kraujavimo po gimdymo rizika (netekti daugiau nei 500 ml kraujo
SR - 0,4; 95 proc. PI: 0,3-0,6), palyginti su standartiniu gimdymo priezitiros
modeliu) [225].

Miisy tyrimo rezultatai parod¢, kad guléjimo stacionare po gimdymo
trukmé buvo trumpesné (nesuderintos grupés p = 0,001 ir suderintos grupés
tyrimus taip pat buvo padaryta iSvada, kad akuSeriy vadovaujama gimdymo
priezitira buvo pranasesné uz kity formy prieziiirg ir dazniau buvo trumpesné
gul¢jimo po gimdymo ligoningje trukmé. Tai rodo ir retrospektyvusis
Ispanijoje atliktas kohortinis tyrimas, kuris analizavo maZzos rizikos gimdymy
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po gimdymo ligoninéje praleido daug trumpesnj laika, palyginti su gydytojy
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akuSeriy-ginekology prieziiira (p < 0,001) [226]. Kitais tyrimais nustatytas
trumpesnis buvimas ligonin¢je po gimdymo ir ankstyvas iSraSymas | namus
tik tada, jei yra uztikrinama pogimdyminé priezitira namuose. Moterys gali
kartu su akuSeriais priimti sprendimg dél pogimdyminés prieziiiros tgstinumo
namuose ir galéjimo pasirinkti pogimdyminés prieziiiros modelj. Trumpai
gulint ligoningje po gimdymo, bendruomenés akusSeris reaguoja i motery
poreikius ir paslaugy gavimg namuose [227-229]. Lietuvoje, nors ir yra tokiy
motery, kurios ryZtasi anksti (po paros) iSvykti i namus, taciau pogimdymingés
prieziliros tgstinumas yra neuztikrinamas.

Analizuojant naujagimiy rezultatus, ankstesniais tyrimais nenustatyta
reik§mingy naujagimio buklés po gimimo jvertinimo Apgar balais skirtumy
tarp akuSeriy vadovaujamos prieziiiros ir kity modeliy [169, 171, 230].
PrieSingai, miisy tyrimo duomenimis, nustatytas didesnis naujagimio jvertini-
mas Apgar balais po 1-osios gimimo minutés (p = 0,018 ir p = 0,004) ir po 5-
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gimdymy grupése (p = 0,001 ir p = 0,002). Miisy rezultatams jtakos turéjo
tai, kad miisy tyrimo metu buvo analizuojami mazos ir vidutinés rizikos
gimdymai, kurie baigési natiiraliais takais. Visos CPO (planings ir skubios) i
tyrimg buvo nejtrauktos, tod¢l miisy tyrimo rezultatus turime vertinti atsar-
giai. PanaSius rezultatus nustaté ir 2016—-2019 metais 44 valstybinése Ispa-
nijos ligoninése atliktas tyrimas, kuris analizavo mazos ir vidutinés rizikos
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mazesniu nei 7 Apgar balu po 5 min., buvo daug maziau (p = 0,012) ir daug
daugiau naujagimiy pradéti anksti zindyti (p < 0,001), palyginti su gydytojy
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kology. Tai patvirtina Australijoje atlikti tyrimai, kurie nagrin¢jo akuSeriy
priezitiros modelj, orientuota | motery ir naujagimiy sveikatos prieziiiros
kokybe. AkusSerijos prieziiira buvo susijusi su efektyvesniu iStekliy naudoji-
mu ir geresniais rezultatais, kai ja suteiké iSsilavine, apmokyti, licencijuoti
akusSeriai [226, 231-233].

Gimdymy rezultatai COVID-19 pandemijos metu. Miisy tyrime sie-
kéme istirti ir pirmosios COVID-19 pandemijos bangos poveikj mazos rizikos
gimdymy rezultatams. Kaip daugelyje kity Saliy ligoninése, taip ir misy
ligoninéje buvo jvesti apribojimai, teikiant sveikatos priezitiros paslaugas
gimdyveéms. Buvo perorganizuotas darbas ir ligoninés patalpos taip, kad nuo
uzsikrétimo COVID-19 infekcija biity apsaugotos pacientés, medicinos perso-
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nalas. Buvo ribojamas nésc¢iyjy ir gimdyviy lankymas. Trumpai buvo taiko-
mas COVID-19 pirmosios bangos metu draudimas dalyvauti gimdyme arti-
mam zmogui. Tai paaiSkina miisy tyrimo gautus rezultatus, kad artimojo
nedalyvavimas gimdymo metu buvo statistiSkai reikSmingai daznesnis
COVID-19 pandemijos metu, palyginti su 20182019 mety laikotarpiu (p <
0,001). Buvo atliekamas visy pacienciy rutiniskas testavimas dél COVID-19
infekcijos ir izoliavimas tol, kol gaunamas tyrimo rezultatas. Tokie griezti
apribojimai visiskai pakeité natiiralig gimdymo prieziiirg, jgyvendinta griezta
kontrol¢ ir nepaprastai bauginantys reglamentai. Be to, iSkelta hipoteze, kad
Sie koregavimai gali lemti blogesnius gimdymo rezultatus. Sveikatos apsau-
gos ministerija ir Lietuvos akuSeriy ginekology draugija i$leido Saugios aku-
Serinés priezitiros teikimo gaires COVID-19 pandemijos metu [234, 235].
Sios gairés nurodé griezta asmens apsaugos priemoniy naudojima ligoninése,
iskaitant ir stimimo laikotarpj gimdymo metu. Lankymas prie§ gimdyma ir
po gimdymo laikinai buvo uzdrausti. Socialinis atsiribojimas tarp gimdyvés
ir akuSerio ar kito medicinos personalo buvo labai skatinamas iki tol, kol bus
gautas neigiamas COVID-19 testo rezultatas. Zmoniy skaiGius gimdymo
palatose buvo sumazintas iki minimalaus. Visi minéti pokyc¢iai ir apribojimai
turéjo psichologinj poveiki moters gerovei. Nerimas, baimé, vienatve ir depre-
sija buvo dazni néS¢ioms moterims pandemijos laikotarpiu [181, 182]. Neigia-
ma emocin¢ moters savijauta gimdymo metu, skausmas, buvimas vienisai ir
baimé¢ laiku negauti paramos lémé neigiamg gimdymo patirtj [ 183, 184]. Kita
vertus, kai kurie tyrimai rodo, kad neatsizvelgiant j krastutinius apribojimus
ir gimdymo prieziiiros poky¢ius COVID-19 pandemijos metu, akuSeriai buvo
parengti teikti kvalifikuota gimdymo priezitirg [ 187]. Nacionaliniai Austrijos
COVID-19 laikotarpio duomenys — reik§Smingai padid¢jo gimdymy suzadini-
my daznumas, instrumentinis gimdymo uzbaigimas, mazi Apgar balai ir
naujagimiy prieZziiira intensyviojoje terapijoje. Tyrimo rezultatai parode, kad
perinatalin¢ ir pogimdyminé priezitira per pirmaja COVID-19 pandemijos
banga Austrijoje labai skyrési nuo teikiamos prie§ penkerius metus [236].
Retrospektyviojo tyrimo (atliktas tretinio lygmens medicinos centre Niujor-
ke) rezultatai parodé¢ daug daugiau hipertenzijos atvejy néstumo metu ir
didesn; prieslaikiniy gimdymy daznuma pandemijos laikotarpiu [237]. Siste-
min¢ apzvalga, kuri apéme 38 tyrimy meta analizg, atskleid¢, kad vietovése,
kuriose buvo taikomos COVID-19 uzsikrétimo mazinimo priemonés (pvz.,
visuomeneés izoliavimas), gerokai sumazéjo prieslaikiniy gimdymy iki 34 ir
iki 37 néStumo savaités vienvaisio gimdymo atveju [238].

Miisy tyrime buvo analizuojami mazos rizikos gimdymai, kuriuos prizit-
réjo akuSeriai arba komanda. Gimdymas namuose yra legalizuotas, bet labai
retas Lietuvoje, o motery pasirinkimas gimdyti ligonin¢je nepasikeité per

110



COVID-19 pandemija. Miisy tyrimo rezultatai rodo, kad mazos rizikos gim-
dymy baigtys ir naujagimiy rezultatai bei dideliy akuSeriniy komplikacijy
atvejy daznumai buvo panasis, palyginti su 2018-2019 mety laikotarpio
mazos rizikos gimdymy rezultatais, o akuSerio prieZilira yra saugus pasirin-
kimas. Be to, cezario pjuvio ir tarpvietés traumy daznumas tarp tiriamyjy taip
pat nesiskyré. Nors gimdymo skausmo malSinimo poreikis padidéjo, taciau
epidurinés nejautros naudojimas isliko stabilus, pastebétas didesnis nefarma-
kologiniy metody, azoto suboksido ar kity intraveniniy vaisty vartojimas
analgezijai. Tai galima paaiSkinti tuo, kad gimdyvés patyré daugiau streso ir
galbiit d¢l to nor¢jo didesnio skausmo malSinimo, bet gimdymo rezultatai nuo
to neblogéjo. Miisy tyrimo iSvados koreliuoja su kitais tyrimais, rodanciais ir
trumpesn¢ buvimo ligoninéje trukme COVID-19 pandemijos metu [236,
239].

5.2. Tyrimo stipriosios ir silpnosios pusés

Didelé tyrimo imtis mums leidZia pateikti pagrjstas iSvadas apie situacija
Kauno regione. | tyrimg buvo jtraukti I tyrimo etape 1848, o II tyrimo etape
1185 gimdymai.

I tyrimo etapas. Tyrimas atliktas keturiuose Kauno miesto staciona-
ruose, kurie teikia skirtingo lygmens akusSerijos paslaugas. Todé¢l tyrimo
rezultatai atspindi ne vieno, bet daugumos akuSerijos paslaugas teikianciy
stacionary Lietuvoje padét;.

Kita tyrimo stiprioji pusé¢ — atrenkant gimdymus ] atvejo ir kontrolés
grupes buvo i$ karto stengiamasi paSalinti daug veiksniy, galin¢iy iSkraipyti
tyrimo rezultatus. Tyrimo grupés buvo vienodinamos. Grupes buvo stengia-
masi sudaryti kuo panaSesnes — moterys buvo atrenkamos pagal néStumy ir
gimdymy skai¢iy, amziy, gimdymo laika, naujagimio lytj ir svorj. Atliekant
tyrima, pritaikyti pazangis statistinés analizés metodai, skirti vienodinty
grupiy atvejo kontrolés tyrimams. Tyrimo metu sudarytas logistinés regre-
sijos modelis, apibendrinantis rizikos veiksniy sgsajas su se¢kmingo gimdymo
baigtimis ir jy tarpusavio rysj.

Atlikdami tyrimga tiriamojoje grupéje gal¢jome palyginti abu prieziiiros
modelius toje pacioje sveikatos prieziliros jstaigoje. Taigi pagrindiné¢ miisy
tyrimo stiprybé — sukiiréme panasias grupes jas suderindami, taip bandydami
sumazinti SaliSkumg dél painiy kintamyjy, tokiy kaip motinos amzius, KMI,
néstumy, gimdymy skaiciaus, taip pat ir gimdymo rizikos vertinimo.

Atvejo ir kontrolés tyrimas priskiriamas prie stebéjimo tyrimy grupés, ir
kaip visi $ios grupés tyrimai turi savy ribotumy, pirmiausia — del retrospek-
tyvaus duomeny rinkimo. Retrospektyvus duomeny rinkimas ir duomeny
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kokybé labai priklauso nuo jy prieinamumo ir paciy duomeny kokybeés, tai
yra labai priklauso nuo medicininés dokumentacijos uzpildymo kokybés,
todel retrospektyvusis tyrimo planas gal¢jo nulemti tam tikry rodikliy
vertinimo tiksluma.

mo silpnybé — buvo maza grupiy imtis atliekant suderintg grupiy analizg,
todé¢l gauti tyrimo rezultatai gali kelti diskusijy.

Siekdami i§gryninti sékmingo gimdymo grupe, i pirmajj tyrimo etapa
nejtraukéme gimdymy, pasibaigusiy skubia ir planine cezario pjiivio opera-
cija. Tod¢l akuSeriy ir komandos priziuréti gimdymai, kurie komplikavosi
vaisiaus buklés blogéjimu, neprogresuojanciu gimdymu, placentos atSoka ir
kitomis gimdymo komplikacijomis, susijusiomis su cezario pjuviu, ] miisy
tirlamaja grup¢ nepateko. Tai apriboja kai kuriy rezultaty ir iSvady generali-
zavimg, nes leidzia ieSkoti s¢kmingo gimdymo prognozinio modelio, bet
trukdo vertinti kai kuriy komplikacijy daznumg vienoje ar kitoje analizuotoje
kategorijoje.

II tyrimo etapas. Analizuojant COVID-19 pandemijos metu mazos
rizikos gimdymy rezultatus, miisy tyrimo privalumas — jtraukti visi tiriamojo
laikotarpio mazos rizikos gimdymai, nedarant atrankos, duomenys yra i$ peri-
natalinio centro, pagristi vienoda duomeny dokumentacija ir standartizuotu
klinikiniu jvertinimu, centras turi didziausig akuseriy vadovaujamos mazos
rizikos gimdymuy priezitiros praktika Lietuvoje, kurios nenuslopino COVID-19
pandemijos laikotarpis. Tod¢l II tyrimo etapo stiprioji pusé¢ yra ne tik
COVID-19 pandemijos poveikio gimdymo rezultatams vertinimas, bet zvel-
giant | vieny ir kity mety duomenis, galima matyti biitent visy mazos rizikos,
yra taikoma kokybiska ir saugi akuserio fiziologinio gimdymo priezitira.

Misy duomenimis, tai yra pirmasis tyrimas, nagrinéjantis akuseriy prie-
zitros mazos rizikos gimdymy rezultatus, analizuotus pirmosios COVID-19
pandemijos bangos laikotarpiu Lietuvoje. Nepaisant | griezto rezimo ir
didziuliy ligoninés organizacijos ir komunikacijos struktiros pokyc¢iy karan-
tino metu, tyrimas patvirtina, kad akuSeriai gali saugiai ir kokybiskai prizii-
réti mazos rizikos gimdymus. Sio tyrimo rezultatai leidzia ne tik akuSeriams
pasitiketi savo, kaip sveikatos priezitiros specialisty, gebéjimais teikti aukstos
kokybés priezilirg streso metu, bet taip pat parodo, kad gydytojai akuSeriai-
metu. Tyrimo rezultatai jgalina efektyviau panaudoti Zmogiskuosius iSteklius
teikiant akuSerine priezitirg kai yra mazos arba didelés rizikos gimdymas.
Tyrimas analizuoja beveik 9 mety laikotarpj, kurio metu vyko medicininés
dokumentacijos pildymo pokyciai, dalj medicininés informacijos perkeliant j
elektroning erdve. Todél dalis gauty rezultaty gali biiti susije su duomeny
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registravimo poky¢iais. Kita vertus, ilgos trukmés tyrimas leidzia jsitikinti
vykstanciy procesy ir akuSerijos pagalbos stabilumu.

Tyrimo trilkumas — nagrinéta vienos ligoninés tik mazos rizikos gimdy-
my rezultatai. Tai tyrimas, | kurj jtrauktos riboto dydzio kontrolinés ir atvejo
grupés, o tai neleido analizuoti rety motiny ir naujagimiy komplikacijy.

Miisy tyrimas rodo patikimus Lietuvos nés¢iyjy, gimdyviy ir naujagimiy
sveikatos prieziliros sistemos rezultatus ir yra svarbus stiprinant akuSeriy
Kliniking praktika turéty buti labiau orientuota i jprastus biologinius néStumo
ir gimdymo procesus bei tolesnj nereikalingo medikamentinio gimdymo
gydymo mazinima.

5.3. Ateities tyrimai

Saugaus gimdymo ir akuserio prieziliros modelio vertinimo tyrimai
vyksta deSimtmeciais, taciau besikei¢ianti ir modernéjanti akuSeriné praktika
neleidzia $iy tyrimy uzbaigti. Tokiy tyrimy tesimas Lietuvoje, sudarant daug
didesnés imties ir i§ kity miesty lyginamas grupes, leisty placiau atspindéti
Lietuvoje vykstancius akusSerijos pagalbos pokycius. Unikalig patirtj suteiké
pandeminis laikotarpis. Todél, siekiant gauti tikrai patikimus ir tvirtus
COVID-19 apribojimy poveikio duomenis visy gimdymy rezultatams, ]
tyrimg reikéty jtraukti visas Lietuvos ligonines ir visus gimdymus ir atlikti ne
tik mazos, bet ir didelés rizikos gimdymy rezultaty analizg.

Akuserio vadovaujama gimdymo prieziira po truputj ir gana vangiai
pradeda atsirasti ne tik Kauno mieste, bet ir kituose Lietuvos stacionaruose.
Taciau tolesni tyrimai padrasinty tokig praktika ir stiprinty akuserio vaidmenj
bei didinty pasitikeéjimg akuSeriais tarp gydytojy akuSeriy-ginekology ir
visuomenes.
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ISVADOS

Jaunesnis gimdyvés amzius, didesnis kiino svoris, vieniSos motinos
pakartotinis gimdymas (palyginti su pirmuoju) yra statistiSkai reikSmingi
veiksniai, lemiantys sékmingg gimdymo baigt] pro makstj. Kiti tirtieji
socialiniai, demografiniai veiksniai gimdymo sékmingumui jtakos netu-
ré€jo.

Nésciosios gretutinés ligos iki néStumo ir ligos néStumo metu (nésciyjy
hipertenzinés biiklés ir diabetas bei virusiné kvépavimo taky infekcija)
sasajy su sekmingu gimdymu neturéjo.

Sékmingo gimdymo grupéje dazniau taikytas medikamentinis skausmo
malSinimas. Kitos akuSerijos paslaugos ar intervencijos gimdymo metu
(gimdymo suzadinimas, artimojo dalyvavimas, partogramos pildymas ir
KTG registravimas) gimdymo s¢kmei reikSmeés neturéjo.

vt —

mazos rizikos gimdymais, pasizymejo statistiSkai reikSmingais skirtu-
mais: reciau atliekamomis medicininémis procediromis (medikamen-
tiniu gimdymo skausmo mal§inimu, epiziotomijomis), mazesniu netekto
kraujo kiekiu po gimdymo, trumpesne guléjimo ligoninéje trukme po
gimdymo bei didesniu naujagimio Apgar balo vidurkiu po 5 min.

AkusSeriy priziliréti mazos rizikos gimdymai pirmosios COVID-19 pan-
demijos bangos metu buvo saugiis. Nors buvo taikomi griezti gimdymo
prieziliros ribojimai, gimdymy baigtys iSliko stabilios: nes¢kmingy
gimdymy ir naujagimiy asfikcijos atvejy nedaugéjo, dazniau buvo taikyti
nemedikamentiniai skausmo malSinimo biidai ir naujagimiai Zindyti
gimdymo palatoje, o guléjimo stacionare trukmé trumpéjo.
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PRAKTINES REKOMENDACILJOS

Rekomendacijos nésciujy sveikatos prieziiiros specialistams (akuSe-
riams, Seimos gydytojams, gydytojams akuSeriams-ginekologams, visuo-
menés sveikatos specialistams, psichologams, Kineziterapeutams, diato-
logams, slaugytojams, sveikatos prieZiuros jstaigy vadovams ir kitiems
akuSerine pagalbg organizuojantiems specialistams):

Suvienodinti, standartizuoti ir pateikti néSc¢iyjy mokykléléms, kuriose
lankosi besilaukian¢ios moterys ir Seimos, mokymus siekiant teisingos ir
tikslios informacijos, pagristos mokslo jrodymais ir tyrimais.

Mokymy metu supazindinti su rizikos veiksniy reikSme néStumui ir
gimdymui, su elgsena gimdymo metu, naujagimio prieziiira. Vesti ne tik
teorinius, bet ir praktinius uzsiémimus sveikos gyvensenos, mitybos néstumo
metu, vakcinacijos, zalingy jprociy koregavimo, psichinés sveikatos palai-
kymo temomis.

Siais klausimais parengti trumpas atmintines, atsizvelgiant j didZiausig
$3saj3 su néStumo ir gimdymo baigtimis turimais rizikos veiksniais ir galimy-
bémis jy iSvengti.

Su IT specialistais kurti nésc¢iosioms lietuviskas mobiligsias programé-
les, kurios jvertinty rizikg (maza, vidutiné, didel¢), mokyty sveikos gyvense-
nos, mitybos, fizinio aktyvumo, dalytysi informacija apie normalaus néStumo
eigg ir antenataline prieziiirg.

Medijose kurti socialines reklamas, parodyti zalingy jprociy poveikj
vaisiaus vystymuisi ir kt.

Rekomendacijos akuSeriams:

vt —

mazos rizikos nésc¢igsias ir mazos rizikos gimdymus visoje Lietuvoje. Siekti
palaikyti fiziologinj gimdyma, jj individualizuoti, ir atsizvelgiant | nés¢iosios /
gimdyvés biologinius, psichologinius, kulttrinius ir socialinius poreikius,
aktyviai taikyti visus galimus gimdymo skausmo malSinimo biidus, nesibijant
neigiamo jy poveikio ir suprantant, jog jie didina gimdymo s¢kmés Sansg.
Prireikus bendradarbiauti ir jsilieti i daugiadalyke komanda, aktyviai palai-
kyti gimdyme dalyvaujancio asmens poreikius.

Aktyviau jsitraukti  bendruomenés akuserio reikalingumo pagrindimg ir
atsiradima pirmingje sveiktos priezitiroje — uztikrinti nuolating motery ir
naujagimiy po gimdymo priezitirg. Bendruomenés akuSerj mokyti apie nati-
ralaus gimdymo privalumus, skausmo malSinimo galimybes, rizikos vertini-
ma, ruoSimasi gimdymui visu antenataliniu periodu (tarpvietés ruoSimas,
zindymo mokykléles, psichologinés pagalbos teikimas, gimdymo pozos).
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Nuolatos tobulinti savo kvalifikacija, atnaujinant teorines Zinias ir
praktinius jgiidzius ne tik Lietuvoje, bet ir uzsienyje, plésti savo kliniking
patirt] keiCiantis savo ir kity Saliy akuSeriy patirtimis.

Aktyviai jsitraukti ] visuomenés Svietima, kuriant vaizdo kanalg /
Youtube kanalg propaguojant akuSerio vaidmenj visuomenei, dalijantis sék-
mingo nattiralaus gimdymo istorijomis ir rezultatais, akuSeriy patirtimi.

Rekomendacijos ateities tyréjams:

Testi ir plésti mokslinius tyrimus, analizuojant visy Lietuvoje akusSerijos
paslaugas teikian¢iy medicinos jstaigy rezultatus, jtraukiant ir antenatalinés
pagalbos akuseriy atlickamo darbo analizg.

Vertinant akusSerio prieziiiros modelj, sudaryti kuo didesnes lyginamyjy
grupiy imtis, kad biity gauti kuo patikimesni tyrimo rezultatai.

Vertinant COVID-19 pandemijos poveikj gimdymo rezultatams, tyrima
iSplésti, itraukti ne tik mazos, bet ir vidutinés bei didelés rizikos gimdymus,
kurie buvo visoje Lietuvoje skirtingo lygmens akuSerijos paslaugas teikian-
Ciose gydymo jstaigose.

Atlikti tyrimg jvertinant akuserio prieziiiros modelio ekonominj naudin-

v —

my skatinimo sistema.
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SUMMARY

INTRODUCTION

The relevance of research

The World Health Organization (WHO) recommends that maternal and
child health should be a priority [1]. Maternal and newborn health care
reflects the development of the entire health care system and the level of well-
being of a country [2]. In the Lithuanian health care system, some of the best
results have been achieved in the area of maternal and child health. The main
objective of antenatal and maternal health care is to ensure optimal birth
outcomes [3].

Every pregnant woman wants to conceive and give birth to a healthy
baby. All women hope for a normal pregnancy without complications and a
successful childbirth outcome. This is a period of significant change in a
woman’s life. Pregnancy is a time of great physical and psychological change
and adjustment, with a realistic perception of pregnancy, the development of
maternal responsibility, changing demands on oneself, and an increased
desire to learn, understand and care for the baby as soon as possible [4].

Socio-demographic and economic factors play an important role in the
adaptation to new motherhood. Factors of pregnancy and the course of
childbirth play an important role in the expectation of a baby. Throughout the
nine months of pregnancy, all of a woman’s previous health problems may
reoccur or be exacerbated, which may affect the development and health of
the future child.

Fetal development depends on the pregnant woman’s lifestyle, educa-
tion, place of residence and other factors. The birth of a healthy child also
depends on the health care provided by medical personnel. It is essential to
provide a woman with timely and quality obstetric care during pregnancy,
childbirth and postnatal care so that she and her family can have a positive
experience of childbirth, as it affects the life of the family.

A normal physiological birth brings enormous benefits to the mother and
newborn. In recent decades, advances in technology and the intervention of a
midwife in the course of labor have increased the use of medical aids in
normal labor. Midwives around the world are working to reduce this trend in
the absence of medical necessity and want to ensure a safe, normal birth for
women and their newborns [5]. A midwife is a health care provider who is
professionally qualified as a professional and is able to provide care in accor-
dance with the law. This includes women’s health care, screening and coun-
selling at all stages of a woman’s life, as well as postnatal care of the newborn
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[6, 7]. Worldwide, midwives are essential professionals in the delivery of
quality care. Research shows that midwives play a “vital” role. Educated,
trained and licensed midwives who provide obstetric care ensure better
quality of it and a rapid and sustained reduction in maternal and neonatal
mortality. A midwife-led maternity care has been shown to be safe for women
at low risk during pregnancy. This is supported by data from a study in
Ireland, where the midwife-led care model has been in use since 2004 [8].

Woman-centered care is a key concept in midwifery, based on a holistic
philosophy of care [9]. The core document of the International Confederation
of Midwives (ICM) states that midwifery care is based on the philosophy that
childbirth is a significant experience for the woman and her family, with
important implications for the future life of the family. Furthermore, appro-
priate midwifery care is collaborative, recognizes women’s right to self-
determination, is respectful and personalized [10, 11]. The WHO recommen-
dations on care during childbirth emphasize the importance of woman-
centered attitude to improve women’s experience of childbirth through a
holistic, human rights-based approach [12].

In New Zealand, a study conducted in 2021 found that midwives’
experience, skills and knowledge were inextricably linked to autonomy.
Midwives reported that autonomous practice is incorporated into their daily
work. The high level of autonomy in New Zealand midwives’ work is due to
their expertise, strong theoretical and practical background, therefore patients
and other health professionals support and respect their autonomous work and
this area of practice. The results of the study showed that midwives’ autono-
my has a positive impact on woman-centered care and service delivery [13].

In Northern European countries (Denmark, Iceland, Finland, Sweden,
Norway), midwives also work independently in the care of women during
pregnancy, labor and postnatal period. The profession has a long historical
tradition and the position of the community midwife is particularly important
[14].

Since 1991, Lithuania has seen many promising changes in strengthening
midwives’ autonomy. Until then, the obstetrician-gynecologist had the most
important role in the care of pregnant women and mothers during labor. The
midwife had very limited responsibilities and could not make individual
clinical decisions. Midwives were merely the executors of the obstetrician-
gynecologist’s prescriptions.

Since 1992, maternity care facilities in Lithuania have been divided into
three levels. The scope of care provided in the different levels of facilities
was regulated by legislation. The medical equipment that should be available
in the different levels of health care facilities and the requirements for
midwifery professionals were defined [15]. In 2010, midwives were given the
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opportunity to complete their university education and became qualified and
competent midwifery providers. In recent years, midwives have been
involved in the development of national guidelines for the care and treatment
of pregnant women and mothers.

Since 2007, midwives at Klaipéda University Hospital and since 2010 at
Hospital of Lithuanian University of Health Sciences Kauno klinikos have
started to independently supervise and deliver normal low-risk births. Since
2011, midwives at Hospital of Lithuanian University of Health Sciences
Kauno klinikos have been providing independent care for all postnatal
women and their newborns. Lithuanian midwives are trying to match the level
of midwives in European countries by learning and striving for autonomy.
The role of the midwife in Lithuania is currently growing. Their autonomy in
antenatal care and during labor is increasing, although the proportion of
midwives who independently care for low-risk pregnant women, deliver low-
risk babies, and care for postnatal women with their newborn babies is still
not high in Lithuania.

The changes that have taken place and are taking place allow us to
improve midwifery services in Lithuania and to apply the midwife model of
care to low-risk pregnancies and births. In order to further optimize maternal
and child health care and to provide increasingly high-quality midwifery
services, not only qualified professionals are needed. A comprehensive
analysis of the safety of such care and of the associated risk factors affecting
a smooth pregnancy and delivery is required.

A number of studies have been carried out worldwide to assess the im-
pact of risk factors and midwifery services on pregnancy and birth outcomes
[16-25]. In Lithuania, a number of studies have also been conducted on the
impact of risk factors on pregnancy [1, 26-28].

The aim of this study is to identify socio-demographic, pregnancy and
childbirth factors and their association with positive health outcomes (succes-
sful delivery), and to assess the interaction of some interventions and services
provided during childbirth with successful delivery. The pandemic of
COVID-19 infection led to severe restrictions and various organizational
changes in the health care system: the midwife was the first health profes-
sional to communicate with and care for the mother during labor. This gave
the study a further direction: to determine the impact of the COVID-19 pan-
demic on birth outcomes.
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Scientific novelty of the research

The present study consists of several parts. The importance of social,
economic, demographic and lifestyle factors for successful childbirth was
assessed. The association of some midwifery interventions and services with
successful delivery was analyzed, and birth outcomes were compared according
to the health professional who supervised and attended the delivery.

The worldwide pandemic of COVID-19 infection in 2020 prompted the
researchers to conduct an additional study. The study assessed and compared
the outcomes of low-risk deliveries attended by midwives during the first year
of the COVID-19 pandemic (during the first wave of COVID-19 infection)
with those attended by midwives in the absence of the pandemic, considering
that the COVID-19 period ignored the basic principles of natural birth. The
unique experience of the pandemic period varied from country to country,
with different limitations on assisted delivery. Therefore, analyzing and
comparing this experience with that of other countries or with past pre-
pandemic obstetric care is a valuable piece of research. It allows to assess the
results of changes in perinatal care, to share them with other countries, and to
identify the medical and psychosocial harms of changes in practice.

The study was carried out in Kaunas city health care facilities providing
different levels of inpatient obstetric services. This is the first study of'its kind
conducted in Lithuania. The results of four medical institutions in Kaunas
city helped to draw conclusions about the current situation in the whole
Kaunas region. The subjects were mothers who had given birth in medical
institutions providing midwifery services in Kaunas. The study analyzed risk
factors, midwifery procedures, interventions performed and their association
with successful delivery.

Factors affecting pregnancy and successful delivery are multifactorial
[29-32]. Social, economic and lifestyle factors (women’s economic status,
education, unemployment, timely access to health care, etc.) are particularly
important, and the success of childbirth also depends on the provision of
timely and quality health care [17, 20].
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The practical significance of the research

There are few studies that reflect the association of risk factors and health
services provided with birth outcomes in determining an effective model of
midwifery services for the expectant mother. Their results vary due to the
different models of care, ethical and cultural specificities that exist in diffe-
rent countries. The study analyzed the outcomes of parturient who gave birth
in Kaunas city according to risk factors and the health professional who
attended the delivery. This study can be a contribution to the strengthening of
the model of midwifery care for low-risk pregnant women and mothers.
Positive results of the study could strengthen the professional autonomy of
the qualified midwife as a health professional caring for pregnant women,
postnatal women and newborns. They would encourage further development
of the midwifery care model.

It should be emphasized that this paper examines the risk factors of
women in labor that may affect childbirth not only in terms of various social
and economic factors, but also in relation to other lifestyle, environmental
and pregnancy factors. The aim was to determine whether socio-economic
factors are independently related to other factors considered in the assessment
of obstetric care for women in labor.

The results of the study may be used by all health professionals caring
for pregnant women to inform the public, mothers and their families about
the potential risks of the perinatal period, and make them aware of important
and modifiable socio-demographic, economic, and lifestyle factors that are
associated with an increased risk of failure to give birth.

The results of the study are significant not only for strengthening the
institution and prestige of the Lithuanian midwife. Similar challenges face
women’s health care in other countries of the European Union and other
continents, which makes the Lithuanian experience valuable and important to
analyze and share.

AIM AND OBJECTIVES OF THE RESEARCH

Aim of the research

To determine the correlation between successful and low-risk births and
socio-demographic, economic, lifestyle, perinatal factors, pregnancy and
childbirth outcomes, as well as factors influenced by the COVID-19 pande-
mic, along with the midwifery care provided.
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Research objectives:

1. To determine the relationship between social-demographic, econo-
mic, and lifestyle factors and successful childbirth;

2. To identify the association between pregnancy course factors and
successful childbirth;

3. To assess the relationship between obstetric interventions and
services provided during childbirth and successful childbirth;

4. To compare the outcomes of low-risk births managed by midwife-
led and healthcare team-led;

5. To compare the outcomes of low-risk births during the pandemic
(COVID-19 infection) and pre-pandemic periods.

MATERIALS AND METHODS

Research design and stages

This study examines the period from 2012 to 2020, analyzing trends in
successful and low-risk birth outcomes and changes in maternity care. Over
these eight years, midwifery care in Lithuania underwent significant moder-
nization, with an increasing emphasis on professional autonomy and
competency enhancement. Additionally, the COVID-19 pandemic in 2020
introduced unprecedented challenges to maternal healthcare, necessitating an
analysis of its impact on birth outcomes. The study phases, key milestones,
and selected samples are summarized in Fig. 1.

The first part of the study covers the years 2012 and 2016. The year
2012 marks the early expansion of independent midwifery-led care for low-
risk births in Lithuania, reflecting the beginning of midwives’ autonomy in
childbirth management. The modernization of maternal and neonatal health-
care was supported by several initiatives, including a series of projects funded
by the Swiss government, which contributed to strengthening key principles
of perinatal care [38]. Switzerland’s support for Lithuania’s healthcare
reforms began in 1997, and a new Lithuanian-Swiss cooperation program was
launched in 2012. This program introduced six key activities under the
“Improvement of Maternal, Neonatal, and Infant Health Care in Lithuania”
initiative, aiming to enhance both the quantitative and qualitative indicators
of perinatal healthcare. The initiative encompassed a wide range of improve-
ments, including the renovation of healthcare facilities, provision of modern
medical equipment, development of 70 evidence-based diagnostic and treat-
ment guidelines in obstetrics (40) and neonatology (30), establishment of a
national perinatal health database, and specialized training for healthcare
professionals. The study includes birth data from 2016, a period marked by
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intensive professional development, continuous skill enhancement, and
strengthened midwifery responsibilities, as depicted in Fig. 1.

The second part of the study focuses on 2018 and 2020. In 2018, the
introduction of electronic medical documentation in obstetric hospitals signi-
ficantly improved data accuracy, enabling more standardized data collection
and facilitating comparative analysis. In 2020, the outbreak of the COVID-19
pandemic resulted in substantial changes in healthcare systems worldwide,
including modifications in maternity care practices. This phase of the study
includes an evaluation of the first year of the pandemic to assess its impact
on low-risk birth outcomes and to analyze changes in maternity care during
this period. The key samples and hospital contributions during both phases
are also outlined in Fig. 1.

( I part of the study [ IT part of the study J
4 R
ANz AU s 2018 year 2020 year
sartof midwite launch of COVID-19
. WIVeS competency > digital medical pandemic

independence development records period eriod
L period period ) L p p
A A i i
! ! ! !
Hospital of Lithuanian University Hospital of Lithuanian University
of Health Sciences Kauno klinikos, of Health Sciences Kauno klinikos,
Department of Obstetrics and Department of Obstetrics
Gynaecology (774 births) and Gynaecology
At 1&
\ y
Kaunas Clinical Hospital, ( 1185 all low-risk births )

Department of Obstetrics and
Gynaecology (399 births)

!
\
P. Mazylis Maternity Hospital,

Affiliate of Kaunas Clinical Hospital
(441 births)

;

Christian Maternity Hospital,
Affiliate of Kaunas Republican
Hospital (234 births)

;

( 1848 vaginal births selected )

Fig. 1. Overview of study phases, periods and selected sample
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Research method and research location

Part I of the study. A retrospective matched case-control study was
conducted.

The study was conducted in four maternity care facilities in Kaunas,
Lithuania, each offering different levels of obstetric services:

Hospital of Lithuanian University of Health Sciences Kauno klinikos,
Department of Obstetrics and Gynaecology. This facility serves as a
perinatology center and is a part of the university hospital, providing
secondary and tertiary level services. Approximately 3000 women
give birth here annually. It concentrates on high-risk pregnancies and
births but also allows midwives to independently manage low-risk
births, being one of only two such obstetric units in Lithuania. The
hospital is certified as baby-friendly and serves pregnant women of
low, medium, and high risk.

Kaunas Clinical Hospital, Department of Obstetrics and Gynaecolo-
gy. This hospital provides level II B obstetric services, with about
1200 births per year. During the study period, midwives did not
practice independently but worked alongside with obstetricians-
gynecologists to manage low-risk births. The hospital is baby-
friendly and admits pregnant women of low and medium risk from
34 weeks of gestation.

P. Mazylis Maternity Hospital, Affiliate of Kaunas Clinical Hospi-
tal. During the study, this facility provided level IT A obstetric ser-
vices. Approximately 1000 women give birth here annually. Mid-
wives did not have independence and managed low-risk births under
the supervision of obstetricians-gynecologists. The hospital is baby-
friendly and serves low-risk pregnant women.

Christian Maternity Hospital, Affiliate of Kaunas Republican Hospi-
tal. This facility provides level I A obstetric services, with around
800 births annually. Although some midwives were involved in
independently managing low-risk births, full autonomy was not
achieved during the study period, and low-risk births were managed
in collaboration with obstetricians-gynecologists. The hospital is
baby-friendly and caters to low-risk pregnant women.

Part II of the study. A retrospective cohort study was carried out.

This stage was conducted exclusively at the Hospital of Lithuanian
University of Health Sciences Kauno klinikos, Department of Obstetrics and
Gynaecology. As a perinatology center, it provides level I1I obstetric services
and handles approximately 3000 births per year. The hospital is certified as
baby-friendly and admits pregnant women of low, medium, and high risk.
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Study participants and group formation

Part I of the study. The study group consisted of patients who gave birth
in different levels of maternity care facilities in Kaunas. Participants were
selected from all births that occurred in 2012 and 2016 based on predefined
criteria (Fig. 2). A total of 1848 births were included in the study.

2012 year — 6342 births
2016 year — 6358 births

12700 births in research hospitals:

>

Y

7929 singleton vaginal births

( 4771 births excluded due )

to exclusion criteria:
Multiple births — 241
Stillbirths — 68
Premature births — 1144
Cesarean sections (elective
and emergency) — 3290
Major fetal structural
anomalies — 28

v v

932 all successful
births (case group),
conducted according

to the criteria for

successful births

932 unsuccessful
births (control group),
formed according
to the criteria for
unsuccessful births

v

16 births excluded
due to lack of data

! ‘

4

916 successful births group
932 unsuccessful births group

1848 vaginal births included in the study:

Fig. 2. Scheme of births analyzed and included in the Part I of the study

Cases (successful birth group) were selected based on the following
mandatory criteria:

1.
2.

3.
4.

9]
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Vaginal delivery of a full-term newborn (> 37 weeks gestation).

Newborn’s condition assessed with an Apgar score of 7-10 at the
1t or 5™ minute.
Blood loss during delivery not exceeding 500 mL.
Delivery without perineal trauma.
Delivery without obstetric interventions (manual uterine exami-
nation, manual removal of the placenta, or instrumental delivery
methods) [43—46].



The control group (unsuccessful births) consisted of participants who
also delivered full-term newborns vaginally (> 37 weeks gestation) but met
at least one of the following criteria:

1. Newborn’s condition assessed with an Apgar score of 6 or lower at

the 1% or 5" minute.

2. Blood loss exceeding 500 mL.

3. Perineal trauma (episiotomy or perineal tears).

4. Obstetric interventions performed (manual uterine examination,
manual removal of the placenta, or instrumental delivery methods)
[43-46].

The control group was constructed using a matched approach,
selecting the most similar cases and matching them based on the number of
pregnancies and births, newborn gender and weight, maternal age, delivery
month, and the facility where the birth took place. The first-time deliveries
were matched with other first-time deliveries, while multiparous participants
were matched with others who had previously given birth. According to the
respective number of births (second, third, etc.), delivery month: pairs were
formed where the births occurred in the same month of the year (e.g., January
with January, February with February, etc.). Cases were matched by newborn
gender (male newborns with male newborns, female newborns with female
newborns), and by newborn weight, where the difference between matched
cases could vary by + 200 g, as well as by maternal age, with an allowable
difference of £ 5 years between matched cases. Group matching was perfor-
med at a 1:1 ratio.

Exclusion criteria for both case and control groups:

1. Multiple pregnancies.

2. Stillbirths.

3. Preterm deliveries.

4. Cesarean sections (elective and emergency).

5. Major structural fetal anomalies.

Out of the 1848 successful and unsuccessful vaginal births, 184 were
supervised by midwives. To address the fourth research objective, these
births were compared with those supervised by a healthcare team. For the
comparison of outcomes between midwife-led and team-led births, propen-
sity score-matched (PSM) pair analysis was used (a case-control study of
outcomes in midwife-led vs. team-led births) to optimize the balance of
baseline covariates between the groups and reduce potential bias and con-
founding in the selection of study participants. A one-fo-one genetic matching
algorithm was employed using the Rgenoud and Matching libraries in R
software version 3.5.3, without replacement and using a coefficient of 0.25
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to achieve the best balance between potentially confounding variables that
showed significant differences in the unmatched population.

Matching was performed based on the following covariates: maternal
age, maternal BMI, number of pregnancies, number of births, and risk assess-
ment of the delivery. Effect size and significance tests were used to evaluate
the balance of covariates after matching. Thus, out of all 1848 births, mid-
wives supervised 184, while the healthcare team supervised 1664. Using the
one-to-one genetic matching algorithm, a total of 348 births were matched,
with 174 midwife-supervised births and 174 team-supervised births (Fig. 3).

1848 vaginal deliveries included in the study (unmatched group) |

1664 team-led births 184 midwife-le births
(unmatched group) (unmatched group)

348 births were matched 1:1 using the genetic compatibility algorithm (propensity
score-matched (PSM)) and (Rgenoud and Matching libraries in R software v.3.5.3)

(matched group)
v v
174 team-led births 174 midwife-led births
(matched group) (matched group)

Fig. 3. Unmatched and matched group scheme and sizes
in the Part I of the study

The groups were formed as follows:
1. Unmatched group — 1848 births:
1.1. Midwife-led births — 184:
1.1.1. 171 births at the Hospital of Lithuanian University of
Health Sciences Kauno klinikos, Department of Obste-
trics and Gynaecology.
1.1.2. 1 birth at P. Mazylis Maternity Hospital, Affiliate of
Kaunas Clinical Hospital (Lithuanian University of
Health Sciences Kaunas Hospital, P. Mazylis Maternity
Hospital Affiliate).
1.1.3. 12 births at the Christian Maternity Hospital, Affiliate of
Kaunas Republican Hospital (Lithuanian University of
Health Sciences Kaunas Hospital, Christian Maternity
Hospital Affiliate).
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1.2. Team-led births — 1664:

1.2.1. 603 births at the Hospital of Lithuanian University of
Health Sciences Kauno klinikos, Department of Obste-
trics and Gynaecology.

399 births at the Kaunas Clinical Hospital, Department
of Obstetrics and Gynaecology (Lithuanian University
of Health Sciences Kaunas Hospital, Department of
Obstetrics and Gynaecology).
440 births at P. Mazylis Maternity Hospital, Affiliate of
Kaunas Clinical Hospital (Lithuanian University of Health
Sciences Kaunas Hospital, P. Mazylis Maternity Hospi-
tal Affiliate).
222 births at the Christian Maternity Hospital, Affiliate
of Kaunas Republican Hospital (Lithuanian University
of Health Sciences Kaunas Hospital, Christian Maternity
Hospital Affiliate).
2. Matched group — 348 births:

2.1. 174 midwife-led births.

2.2. 174 team-led births.

Part II of the study. The study included all low-risk births supervised
by midwives. The inclusion period covered all low-risk births during the two-
year timeframe: the COVID-19 pandemic period from March 16, 2020, to
March 15,2021, and the pre-pandemic period from March 16, 2018, to March
15, 2019 (Fig. 4.) In total, 1185 low-risk births from 2018 and 2020 were
analyzed and compared.

1.2.2.

1.2.3.

1.2.4.

6127 births: 4942 births excluded

2018-2019 year — 3039 births >

2020-2021 year — 3088 births

from the study:
* High-risk births — 4913

A

* Low-risk births by
physician care at the

1185 all low-risk births were included in the study |

request of women — 29

v

v

2018-2019 year
727 low-risk births

2020-2021 year
458 low-risk births

v v

v v

389 midwife-led | 338 team-led
low-risk births low-risk births y

262 midwife-led | 196 team-led
low-risk births low-risk births

Fig. 4. Scheme of births analyzed and included in the Part II of the study
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Based on the time periods, all 1185 low-risk births were divided into two
groups:
1. 727 low-risk births during the 2018-2019 period, of which:
1.1. 389 were midwife-led births.
1.2. 338 were team-led births.
2. 458 low-risk births during the first wave of the COVID-19 pandemic
(2020-2021), of which:
2.1. 262 were midwife-led births.
2.2. 196 were team-led births.

Definitions and terms used in research methodology

The following definitions were applied in forming and analyzing the
study groups:

Successful birth — a birth that met all of the following mandatory criteria:

1. Vaginal delivery of a full-term newborn (> 37 weeks gestation).

2. The newborn’s condition assessed with an Apgar score of 7-10 at
the 1%t and 5" minute.

3. Blood loss during delivery not exceeding 500 mL.

4. Delivery without perineal trauma.

5. Delivery without obstetric interventions (manual uterine examina-
tion, manual removal of the placenta, instrumental delivery me-
thods) [43—46].

Unsuccessful birth — a group selected from participants who, like the
case group, delivered a full-term newborn vaginally (> 37 weeks gestation)
but met at least one of the following criteria:

1. The newborn’s condition assessed with an Apgar score of 6 or less

at the 1%t or 5" minute.

2. Blood loss during delivery exceeding 500 mL.

3. Perineal trauma (episiotomy or perineal tears).

4. Obstetric interventions performed (manual uterine examination,
manual removal of the placenta, instrumental delivery methods)
[43—46].

Low-risk / physiological / normal birth. According to WHO guide-

lines, a birth was considered low-risk if:

e Labor began spontaneously.

e The pregnant woman was classified as low-risk and remained so
throughout delivery.

e The required or planned obstetric care did not exceed the midwife's
competencies.
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e The newborn was delivered full-term, in cephalic presentation,
solely through maternal effort.
e Both the mother and newborn were in good condition after delivery

[40].

High-risk birth — factors indicating significant risk:

e Pathological CTG.

e Severe maternal conditions (e.g., complicated diabetes, heart failure,
severe pre-eclampsia, etc.).

Breech presentation of the fetus.

Transverse or oblique fetal lie.

Multiple pregnancy.

Preterm delivery before 347 weeks gestation.
Severe bleeding during or after delivery.

Maternal fever exceeding 38 °C.

Presence of three or more medium-risk factors [40].

Midwife-led birth — a low-risk birth independently supervised by a
midwife.

Team-led birth — a birth supervised by both a midwife and an obstetri-
cian-gynecologist. If risk factors arose during labor and the birth was
concluded under the supervision of the team (midwife and obstetrician-gyne-
cologist), such cases were classified as team-led, even if initially supervised
by a midwife.

Full-term newborn — a newborn delivered at 37—41 weeks of gestation.

Pandemic period / COVID-19 pandemic period / First wave of the
COVID-19 pandemic — the period during which a COVID-19 pandemic was
declared in Lithuania. The study includes the first year of the COVID-19
pandemic, from March 16, 2020, to March 15, 2021.

Pre-pandemic period — the year preceding the pandemic, from March
16, 2018, to March 15, 2019.

Study sample size

Part I of the study. At 80.0% statistical power and a 95.0% confidence
level, with group matching and the assumption that the rate of unsuccessful
births is no less than 40.0%, the minimum required sample size was
calculated to be 860 participants (430 in the successful birth group and 430
in the unsuccessful birth group).
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Data collection

Part I of the study. All data required for the study were collected from
medical documentation maintained by maternity care facilities in Kaunas,
including the Delivery and Newborn Registration Logs (Form No. 010/a) and
Pregnancy and Delivery Histories (Form No. 096/a).

The case and control groups were formed based on the information
recorded in the Delivery and Newborn Registration Logs from the partici-
pating institutions.

Data on social and demographic factors were collected from the Preg-
nancy and Delivery Histories. The following data were collected for the
study: maternal age (years), paternal age (years), marital status, maternal edu-
cation level, number of pregnancies and deliveries, gestational age (weeks),
maternal height (cm), maternal weight (kg) at the beginning of pregnancy,
maternal BMI at the beginning of pregnancy, place of residence, maternal and
paternal harmful habits (smoking and alcohol consumption), newborn gender,
newborn weight (g), and height (cm).

Additional data from the Pregnancy and Delivery Histories included
family medical history of the pregnant woman (hypertension, diabetes,
congenital malformations), pre-pregnancy illnesses (hypertension, diabetes,
cardiovascular diseases, endocrine disorders, urinary tract infections, tuber-
culosis, hepatitis B, allergic diseases), illnesses during pregnancy (gestational
hypertension, preeclampsia, gestational diabetes, viral respiratory infections),
and asymptomatic infections (Group B B-hemolytic streptococcus (GHS), oral
infection from the Pregnant Woman and Newborn Card Form No. 113/a).
Information was also collected on the presence of a companion during
delivery and the individual who delivered the baby.

Data reflecting the course and outcomes of delivery were also collected
from the Pregnancy and Delivery Histories, including blood loss after
delivery, length of hospital stay (days), obstetric procedures and interventions
(manual uterine examination, manual removal of the placenta, instrumental
delivery methods), perineal trauma or incision (episiotomy), labor induction,
pain relief methods (medication and non-medication).

To assess the completeness of delivery care, data were collected on
portogram completion and cardiotocography (CTG) monitoring during labor,
newborn Apgar scores at the 1% and 5™ minutes, and initiation of breast-
feeding.

Part II of the study. All data required for this part of the study were
collected from the LIS information system of the Kaunas Clinics of the
Lithuanian University of Health Sciences Hospital. The study included the
collection of social and demographic data such as maternal age (years),
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marital status, maternal education level, number of pregnancies and deli-
veries, gestational age (weeks), place of residence, newborn gender, newborn
weight (g), and height (cm).

Additionally, data on maternal illnesses, delivery outcomes (postpartum
hemorrhage, length of hospital stay, early breastfeeding, presence of a com-
panion), obstetric procedures and interventions (manual uterine examination,
instrumental delivery methods, perineal trauma [tears or episiotomy]), labor
induction and pain relief methods, and newborn Apgar scores at the 1% and
5™ minutes were also collected from the LIS information system.

Research ethics

The study was approved by the Kaunas Regional Biomedical Research
Ethics Committee, Approval No. BE-2-33.

During data collection and analysis, there was no direct contact with
mothers or newborns. The study did not include any personally identifiable
information about the mothers or newborns. Consequently, the Kaunas
Regional Biomedical Research Ethics Committee exempted the study from
requiring the use of informed consent forms.

Data analysis and statistical methods

Part I of the study To evaluate the factors influencing successful and
unsuccessful childbirth and to minimize confounding effects, the groups were
standardized. Conditional logistic regression models — both univariate and
multivariate logistic regression analysis methods — were applied. Odds ratios
(OR) and 95% confidence intervals (CI) are provided in the results section.
This analysis was conducted using the R software (version 3.5.1; R Founda-
tion for Statistical Computing, Vienna, Austria, http://www.R-project.org).

For comparing the outcomes of midwife-led and team-led births, propen-
sity score-matched (PSM) pair analysis was employed. A “one-to-one” gene-
tic matching algorithm was used, implemented via the Rgenoud and Matching
libraries in R software version 3.5.3. Analyses were conducted separately for
unmatched (before PSM) and matched (after PSM) groups. Statistical analy-
sis was performed using JASP v.0.10.2.

Quantitative variables are presented as mean (m) and standard deviation
(SD). To compare two independent groups where the data did not meet the
normality assumption, the Mann-Whitney U test was applied. When quantita-
tive data met the normality assumption, Student’s t-test was used for compa-
risons between two independent groups with equal variances, and the Welch
test was applied when variances differed.
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Qualitative variables are presented as absolute frequency and percent-
ages. The Chi-square (¥?) test was used for the analysis of qualitative
variables.

Part II of the study. Statistical analysis was conducted using IBM SPSS
Statistics 27 (IBM Corp., Armonk, NY). To compare two independent groups
where data did not meet the normality assumption, the Mann-Whitney U test
was applied. When quantitative data met the normality assumption, Student’s
t-test was used. For the comparison of qualitative data between two indepen-
dent groups, the Chi-square (y?) test or Fisher-Freeman-Halton exact test was
applied. Quantitative variables were described using means (m), standard
deviations (SD), medians, and minimum and maximum values. Qualitative
variables were presented as absolute frequency and percentages.

The significance level was set at a = 0.05.

General characteristics of study participants

Part I of the study. A total of 1848 women participated in the study. The
majority of participants (74.5%) had a university or college-level higher
education. The remaining participants had secondary or vocational education
(22.7%) and primary or basic education (2.8%).

Most of the women lived in urban areas (70.3%).

The majority of participants were married or in a partnership (89.0%).

A total of 79.3% participants were employed.

The largest group consisted of women who were pregnant for the second
time (45.6%) and those giving birth for the second time (53.7%).

Only women with full-term pregnancies and timely deliveries (between
37 and 40 weeks of gestation) were included in the study. The majority of
participants were 40 weeks pregnant (39.7%), while a smaller proportion had
prolonged pregnancies of 41 or 42 weeks (10.1%).

The distribution of outcomes from previous pregnancies among multi-
parous women was diverse: more than one-third had experienced normal
deliveries in the past (38.1%), one-third had not given birth before (35.4%),
and others had experienced miscarriages, pregnancy losses, or non-deve-
loping pregnancies. Some had undergone cesarean sections, preterm births,
or instrumental deliveries (using forceps or vacuum extraction) (26.5%).
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The general characteristics of the study participants are presented in

Table 1.

Table 1. General characteristics of the study participants (N = 1848)

Characteristics n Percentage (%)
Education level University 933 50.5
College 443 24.0
Secondary 420 22.7
Primary 52 2.8
Place of residence Urban 1299 70.3
Rural 549 29.7
Marital status Married / In Partnership 1644 89.0
Single / Widowed / Divorced 204 11.0
Employment status | Employed 1466 79.3
Unemployed 382 20.7
Number of 1 639 34.6
pregnancies 7 842 45.6
3 297 16.1
4 47 2.5
5 17 0.9
6 6 0.3
Number of births 1 750 40.6
2 993 53.7
3 100 5.4
4 3 0.2
5 2 0.1
Gestational weeks 37 96 52
38 256 13.9
39 575 31.1
40 734 39.7
41 186 10.0
42 1 0.1
Previous pregnancies | No previous births 654 354
Previous normal delivery 705 38.1
Previous complicated delivery 489 26.5
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The data on participants’ age, weight, and height are presented in Table 2.

Table 2. Maternal (M) age, maternal (M) and newborn (N) weight and height
data (N = 1848)

Variables Mean Median ]S)t;lil:;?; Minimum | Maximum
Maternal age, years 28.6 29.0 4.1 18.0 42.0
Maternal weight, kg 78.2 76.0 12.2 51.0 133.0
Maternal height, cm 168.1 168.0 6.5 150.0 187.0
Maternal BMI, kg/m? 27.7 27.0 4.0 17.0 46.0
Newborn weight, g 3494.3 3491.0 350.9 2055.0 4850.0
Newborn height, cm 51.8 52.0 1.9 44.0 59.0

The summarized general characteristics of participants in midwife-led

and team-led low-risk deliveries are presented in Table 3.

Table 3. General characteristics of participants in unmatched and matched
groups

Unmatched population Matched population
) (N = 1848) (N = 348)
Variable .
Team Midwife p Team Midwife p
(n=1664) | (n=184) | value | (n=174) | (n=174) | value
Maternal age,
years (SD) 28.6 (4.1) | 28.9(0.5) | 0.466 | 28.8(3.9) | 28.8(3.9) | 0.980
Maternal BMI (SD) | 27.8 (4.1) | 27.0(3.5) | 0.035 | 27.2(3.8) | 27.0 (3.6) | 0.721
Maternal weight, 78.4 (12.3) | 76.4 (10.9)| 0.075 | 76.6 (11.3) | 76.3 (10.8) | 0.922
kg (SD)
Newborn weight, 3.54 (0.3) |3.48 (0.35)] 0.081 | 3.49 (0.35) | 3.47 (0.35) | 0.321
kg (SD)
Primiparas, n (SD) | 704 (42.3) | 46 (25.0) [<0.001| 44 (25.3) | 44 (25.3) | 1.000
Birth No, n (SD) 1.6 (0.6) | 1.8(0.6) [<0.001| 1.8(0.5) | 1.8(0.5) | 1.000
Pregnancy No, 1.9(0.9) | 2.1(0.8) |<0.001| 2.0(0.7) | 2.0(0.7) | 1.000
n (SD)
Pregnancy duration,
days (SD) 39.4 (1.0) | 39.2(1.1) | 0.105 | 39.4(0.9) | 39.2(1.0) | 0.223
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Table 3. Continued

Unmatched population Matched population
. (N =1848) (N =348)
Variable —
Team Midwife p Team Midwife p

m=1664) | (n=184) | value | (n=174) | (n=174) | value
Previous pregnancies, n (%):

None 610 (36.7) | 44 (23.9) 42 (24.2) | 44 (25.3)

Normal 613 (36.8) | 92(50.0) {<0.001| 90 (51.7) | 89(51.1) | 0.968
Complicated 441 (26.5) | 48 (26.1) 42 (24.1) | 41(23.6)

Living place = city,

1166 (70.1) | 133 (72.3) | 0.534 | 122 (70.1) | 125 (71.8) | 0.723

n (0/0)

Note: Quantitative variables were described as the mean (M) and standard deviation (SD) —
M (SD), while qualitative variables were presented as absolute frequency and percentages.
Quantitative variables were compared using the Mann-Whitney U test, and qualitative variables
were compared using the y? test.

As observed, there were no statistically significant differences in the
matched group. In the unmatched group, there were more women with a
higher number of previous pregnancies and births (p < 0.001). A larger pro-
portion of previous pregnancies in the midwife-led delivery group resulted in
normal births (p < 0.001), while in the team-led delivery group, a higher
proportion of women had not given birth before (p < 0.001). Women in the
team-led group also had a statistically higher BMI (p = 0.035). Maternal age,
weight, gestational age in weeks, and place of residence (urban) did not differ
significantly between the unmatched and matched groups.

Part II of the study. The study included 1,185 women. The majority of
participants (61.5%) had a college and university-level higher education. The
remaining participants had secondary or vocational education (35.2%) or
primary or basic education (3.3%).

Most of the participants lived in urban areas (66.3%).

The majority of participants were married or in a partnership (81.7%).

The distribution of outcomes from previous pregnancies among multi-
parous women was diverse: more than one-third had experienced normal
deliveries in the past (37.4%), while 42.9% women had not given birth befo-
re. Other women had experienced complicated deliveries or early pregnancy
losses (19.7%).
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The general characteristics of the study participants are presented in

Table 4.

Table 4. General characteristics of the study participants (N = 1185)

Characteristics n Percentage (%)
Education level University 707 59.7
College 22 1.8
Secondary / Higher 417 35.2
Primary / Basic 39 33
Place of residence Urban 786 66.3
Rural 399 33.7
Marital status Married / In Partnership 968 81.7
Single / Widowed / Divorced 217 18.3
Previous pregnancies | No previous births 508 42.9
Previous normal delivery 443 37.4
Previous complicated delivery 17 1.4
Previous early pregnancy losses 217 18.3

The data on maternal age, number of pregnancies, gestational weeks,
number of deliveries, and newborns’ weight and height are presented in

Table 5.

Table 5. Maternal (M) age, number of pregnancies, gestational weeks,
number of deliveries, and newborn (N) weight and height data (N = 1185)

Variables Mean Median ]S)t;?g;zg Minimum | Maximum
Maternal age, years 30.1 30.0 5.1 18.0 48.0
Number of pregnancies 1.9 2.0 1.1 1.0 8.0
Gestational weeks 394 39.0 1.3 37.0 41.0
Number of deliveries 1.7 2.0 0.7 1.0 5.0
Newborn weight, g 3521.9 3538.0 393.7 2460.0 4700.0
Newborn height, cm 52.4 53.0 23 45.0 58.0
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The summarized general characteristics of participants in midwife-led
and team-led low-risk deliveries during the first wave of the COVID-19
pandemic and before it (2020-2021 and 2018-2019 periods) are presented in
Table 6.

Table 6. Sociodemographic and clinical characteristics of the study and
control group

Variable Pandemic period 2018-2019 period p value
(2020-2021) (N =458) (N=727)

Maternal age, years (mean, SD) 30.6 (5.3) 29.5 (4.9) <0.001
Maternal education, n (%):
Primary / Basic 18 (3.9) 21 (2.9)
Secondary / Higher 167 (36.5) 250 (34.4) 0.598
College 1(0.2) 21 (2.9)
University 272 (59.4) 435 (59.8)
Marital status, n (%):
Married / In Partnership 89 (19.4) 128 (17.6) 0.429
Single / Widowed / Divorced 369 (80.6) 599 (82.4)
Parity (mean, SD) 1.6 (0.7) 1.7 (0.7) 0.835
Gravidity (mean, SD) 1.8 (0.9) 1.9 (L.1) 0.685
Gestational age, weeks 39.4 (1.0) 39.4 (1.0)
(mean, SD) 0.306
Living place, n (%):
Urban 304 (66.4) 482 (66.3) 0.900
Rural 154 (33.6) 245 (33.7)

Note: Quantitative variables were described as the mean (M) and standard deviation (SD) —
M (SD), while qualitative variables were presented as absolute frequency and percentages.
Quantitative variables were compared using the Mann-Whitney U test, and qualitative
variables were compared using the ? test.

More than half of all participants had a college and university-level
higher education, while over one-third had secondary or vocational
education. Women had given birth to an average of 1.7 children (SD = 0.7)
in both periods and had experienced an average of 1.9 pregnancies (SD = 0.9
for the pre-pandemic period and SD = 1.1 for the pandemic period). The
average age of the participants differed significantly, with women giving
birth during the pandemic period (2020-2021) being older than those in the
2018-2019 period, at 30.6 years (SD = 5.3) vs. 29.5 years (SD = 4.9)
(p <0.001). There were no statistically significant differences between the
groups in the number of pregnancies and births, weeks of gestation, level of

138



education, marital status, place of residence, proportion of first-time mothers,
and outcomes of previous pregnancies.

The role of the researcher in conducting the study

The author and the researcher of the dissertation were the same person.
She was responsible for obtaining the necessary permissions for the study,
collecting the required data, and creating the computerized research database.
The data, obtained from the medical records of various healthcare institutions
in Kaunas providing obstetric services and from the LIS (Information
System) of the Department of Obstetrics and Gynaecology at the Hospital of
Lithuanian University of Health Sciences Kauno klinikos, were collected and
analyzed by the researcher.

After analyzing the research data, the researcher published part of the
dissertation results in scientific publications and presented them at Lithuanian
and international conferences.

RESULTS

Correlation between socio-demographic, economic and lifestyle risk
factors and adverse birth outcomes

In Part I of the study, data from 1848 deliveries were analyzed. Based
on the established criteria, the deliveries were divided into two groups: 932
unsuccessful and 916 successful deliveries (see Fig. 2).

Univariate logistic regressions showed independent factor relationships
to adverse outcomes of delivery, where maternal age (OR = 1.071; 95% CI:
1.029-1.114), maternal weight (OR = 0.990; 95% CI: 0.982—0.998) and
family status / single (OR = 0.675; 95% CI: 0.487-0.936) were independent
and significant risk factors (Table 7). Multivariate logistic analyses showed
that family status / single and number of previous deliveries are important
factors only when analyzing them together (OR = 0.5; 95% CI: 0.28-0.89).

Table 7. Univariate logistic regressions model for evaluation of relationships
to adverse pregnancy outcomes (N = 1848)

Variable Coefficient B p value OR 95% CI
Maternal age 0.0684 <0.001 1.071 1.029-1.114
Paternal age 0.0195 0.185 1.020 1.000-1.033
Maternal height —-0.0161 0.056 0.984 0.968-1.000
Maternal weight —0.0098 0.016 0.990 0.982-0.998
Maternal BMI —0.0187 0.120 0.982 0.959-1.005
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Table 7. Continued

Variable Coefficient B p value OR 95% CI

Parity 0.0325 0.702 1.033 0.874-1.220
Gravidity —0.5939 0.066 0.552 0.293-1.040
Maternal education:

Secondary -0.2714 0.249 0.762 0.481-1.209
Upper —0.1616 0.506 0.851 0.529-1.370
University —0.0313 0.888 0.969 0.627-1.499
Marital status (single) —0.3924 0.019 0.675 0.487-0.936
Urban living 0.0560 0.585 1.058 0.865-1.293
Newborn height 0.0264 0.452 1.027 0.959-1.100
Newborn weight 0.0010 0.119 1.001 1.000-1.002
Newborn gender (female) 0.5850 0.209 0.571 0.224-1.387
Maternal smoking -0.2116 0.209 0.809 0.582-1.126
Paternal smoking —0.1634 0.118 0.849 0.692-1.042
Alcohol consumption -0.1166 0.461 0.890 0.653-1.214

Notes: CI — confidence interval; OR — odds ratio.

During multivariate conditional logistic regression, various possible
combinations of factors were modeled to explore potential interactions, ini-
tially including factors that were significant in univariate logistic regression
models and testing their interrelationships. Fig. 5 presents the multivariate
conditional logistic regression model with the most significant results (based
on the Akaike and Bayesian Information Criteria, AIC and BIC).

The multivariate conditional logistic regression model (Fig. 5) indicates
that, when assessing marital status, maternal age, weight, and the number of
deliveries, all factors are statistically significant and important, except for
maternal marital status and the number of deliveries as standalone factors.
However, marital status (single mother) becomes a significant factor when
evaluated in the context of the number of deliveries. Specifically, a higher
number of deliveries combined with being a single mother increases the like-
lihood of a successful delivery compared to a first-time delivery (OR = 0.5).
Other significant factors include maternal age (OR =1.08) and maternal
weight (OR = 0.99).
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OR  95% CI
& 1 2.07 0.82-5.24
1.08  1.03-1.12
0.99  0.98-1.00
0.53  0.28-1.02
0.50  0.28-0.89

Single mother

Maternal age

v

Maternal weight

Number of deliveries

Number of deliveries and
single mother

15008

0 1 2 3 4
Odds ratio

Fig. 5. Multivariate conditional logistic regression model to determine
the interrelationship and association of social and
demographic factors with unsuccessful birth (N = 1848)

CI — confidence interval; OR — odds ratio.

The association between women’s employment status (working) and
successful childbirth that has been analyzed was found to have no impact on
the delivery success. The results are presented in Table 8.

Table 8. Association between maternal employment (work) and successful
birth (N = 1848)

Factor Test -Sta.t istical df p-value Effect Size
significance
Work | Welch 1.264 572.111 0.207 0.074
Mann-Whitney U 288418.000 0.192 0.030

Note: df — degrees of freedom, p — statistical significance level; for the Mann-Whitney U test
or Welch-Hedges test, the effect size is indicated by the rank-biserial correlation.

In summary, among the various social, demographic, economic, and
lifestyle risk factors, maternal age, weight, and marital status were found to
be statistically significant for successful childbirth. The study results indicate
that younger maternal age is associated with a higher likelihood of successful
childbirth (p <0.001). Women with lower weight at the beginning of preg-
nancy had a higher frequency of unsuccessful childbirth outcomes (p =
0.016). Additionally, among single women, repeat childbirth was statistically
significantly more likely to result in a successful outcome (p = 0.019)
compared to the first-time childbirth among single mothers.

Comparison of successful and unsuccessful vaginal birth groups.

Unsuccessful vaginal birth group was composed of 932 parturient, while
successful vaginal birth included 916 parturient. There were statistically
significant differences in of maternal age (p = 0.039), maternal weight before
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pregnancy (p = 0.023) and marital status (p = 0.039). Successful vaginal birth
group had higher age average, higher pre-pregnancy body weight and were
usually not married (Table 9).

Table 9. Comparison of maternal sociodemographic characteristics in
successful and unsuccessful vaginal birth groups (N = 1848)

Unsuccessful | Successful
Variable vaginal birth | vaginal birth | p value
(N=932) (N=916)
Maternal age, years (SD) 28.8 (4.1) 28.4 (4.1) 0.039
Paternal age, years (SD) 31.6 (5.1) 31.2(5.9) 0.157
Gravidity (SD) 1.9 (0.9) 1.9(0.9) 0.903
Parity (SD) 1.6 (0.6) 1.7 (0.6) 0.426
Maternal height, cm (SD) 167.8 (5.5) 168.3 (5.7) 0.072
Maternal weight, kg (SD) 77.6 (11.5) 78.9 (12.7) 0.023
Maternal education:
University (n = 933), % 52.1 479
College (n =443), % 50.3 49.7 0321
Secondary (n = 420), % 45.6 54.4
Primary (n = 52), % 52.2 47.8
Marital status:
Married (n = 1644), % 51.3 48.7 0.039
Single (n =204), % 56.4 43.6
Living place:
Urban (n = 1299), % 51.0 49.0 0423
Rural (n =549), % 49.0 51.0
Maternal occupation:
Working (n = 1466), % 48.7 51.3 0.192
Unemployed (n = 382), % 51.1 48.9

Note: Quantitative variables were described as the mean (M) and standard deviation (SD) —
M (SD), while qualitative variables were presented as absolute frequency and percentages.
Quantitative variables were compared using the Mann-Whitney U test, and qualitative
variables were compared using the ? test.
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Correlation between pregnancy course factors and successful
childbirth

The rate of family, pre-pregnancy, pregnancy and obstetrical diseases in
unsuccessful and successful vaginal birth groups are presented in Table 10.

Table 10. The comparison between family, pre-pregnancy, pregnancy and
obstetrical diseases in unsuccessful and successful vaginal birth groups (N =
1848)

Variable I.Jnsuccessful vaginal .Successful vaginal p value
birth (N =932), n (%) | birth (N = 916), n (%)

Family diseases:
Hypertension 370 (39.7) 364 (39.7) 0.893
Diabetes 221 (23.7) 225 (24.6) 0.352
Congenital anomalies 32 (34) 38 (4.1) 0.417
Pre-pregnancy diseases:
Allergic diseases 154 (16.5) 113 (12.3) 0.02
Hypertension 5(0.5) 6 (0.7) 0.399
Pre-pregnancy diabetes 5(0.5) 2(0.2) 0.396
Cardiovascular diseases 55(5.9) 36 (3.9) 0.476
Endocrinological diseases 52 (5.6) 49 (5.3) 0.171
Urinary tract infections 142 (15.2) 137 (15.0) 0.154
Tuberculosis 25 (2.7) 25 (2.7) 0.731
Hepeatitis B virus infection 2(0.2) 6 (0.7) 0.157
Obstetrical diseases:
Gestational hypertension 42 (4.5) 39 (4.3) 0.447
Preeclampsia 10 (1.1) 7 (0.8) 0.765
Gestational diabetes 42 (4.5) 27 (2.9) 0.737
R o 55000 wos | o
Current infection:
Periodontal infection 31 (3.3) 35(3.8) 0.352
BGS colonization 121 (13.0) 118 (12.9) 0.399

Note: p was calculated using the y? test.

Later, univariate logistic regressions showed that all analyzed family,
pre-pregnancy, pregnancy and obstetrical diseases were not associated with
the success of a vaginal birth (Table 11).
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In summary, based on our selected criteria for successful delivery, family
history, pre-existing maternal illness, pregnancy pathology, systemic illness
that complicates pregnancy, and asymptomatic infection were not signifi-
cantly associated with successful childbirth. These factors can be observed
with equal frequency in both successful and unsuccessful childbirth cases.

Correlation between obstetric interventions and procedures
in birth with adverse birth outcomes

The rates and methods of induction are presented in Fig. 6.

100% 10.4 10.0 10.2 Spontaneus birth
1.6 =6 =6 Oxytocin
80% 15.2 14.6 14.9 Amniotomy
B Misoprostol
60% 24.3 19.2 218 Others
40%
20% 48.5 54.6 51.5
0
0%
Successful Unsuccessful General
birth birth group

Fig. 6. The rate and methods of induction of birth
in the studied group, % (N = 1848)

There were no statistical significance of induction of birth or method
used in relation to adverse birth outcome (Table 12).

Table 12. The comparison of induction of labor in unsuccessful and
successful vaginal birth groups (N = 1848)

Variable Valé?ns:lclc)?:tsl?,ﬂ% vag?xlll:lc:)sii?llll, % 1 (df) vall)ue
Misoprostol (n = 30) 1.6 1.6
Oxytocin (n = 402) 19.2 243
Amniotomy (n =276) 14.6 15.2 9.001 (4) | 0.061
Other (n = 188) 10.0 10.4
Spontaneous birth (n = 952) 54.6 48.5

Note: p was calculated using the y? test.
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The rate of analgesia use during childbirth is presented in Fig. 7.

0.1
100% — Ll | ®m Nonpharmacological
1 Spinal / epidural
80% 1 NO,
Intravenous analgetics
60%
40%
20%
0%
Successful Unsuccessful General
birth birth group

Fig. 7. The rate and methods of analgesia in birth
in studied group, % (N = 1848)

The use of analgesia was associated with adverse birth outcomes. Phar-
macological methods of analgesia were used more frequently in successful
vaginal births (x> = 19.374, df = 3, p < 0.001) (Table 13).

Table 13. Analgesia use in birth in unsuccessful and successful vaginal birth
groups (N = 1848)

. Unsuccessful Successful .
Variable vaginal birth, % | vaginal birth, % 1(dD | p value
NO2(n=97) 5.1 5.4
Spinal / epidural (n = 614) 31.8 34.7*
- 9.374 (3)| < 0.001
Other intravenous (n = 20) 0.1 2.1%*
Nonpharmacological (n=1117) 63.0%* 57.8

*p < 0.05 — compare a successful birth with an unsuccessful birth; ** p < 0.05 — compare a
unsuccessful birth with an successful birth.
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In the study, the participation of a birth companion in childbirth was
analyzed (Fig. 8).

100% m Companion
presented
80% m Companion
not presented
60% 1 No data
40%
20%
0%
Successful Unsuccessful General
birth birth group

Fig. 8. The attendance of birth companion in childbirth, % (N = 1848)

The participation of a birth companion in childbirth was not related to
adverse birth outcomes, and for up to 24.9% and 27.8% of births, respecti-
vely, there is no data on the presence of a companion during labor (Table 14).

Table 14. The participation of birth companion in childbirth in unsuccessful
and successful vaginal birth groups (N = 1848)

Unsuccessful | Successful
Variable vaginal vaginal ¥ (df) p value
birth, % birth, %
Companion present (n = 1038) 57.8 54.5
Companion not present (n = 323) 17.3 17.7 2.321(2) | 0313
No data (n = 487) 24.9 27.8

Note: p was calculated using the ¥ test.
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The majority of the newborns were breastfed in the maternity ward (N =
1407); however, the data for 290 newborns were not collected (Fig. 9).

100% m Breastfeeded
in birth ward
80% m Not breastfeeded
in birth ward
60% = No data
40%
20%
0%
Successful Unsuccessful General
birth birth group

Fig. 9. Early breastfeeding of a studied group, % (N = 1848)

There was significant difference in breastfeeding rate between unsuc-
cessful and successful vaginal birth groups: 9.9% of newborns in the unsuc-
cessful vaginal birth group were not breastfed in the first hour after the birth
compared to 6.4% of newborns in a successful vaginal birth group (x* = 9.907,
df=2,p=0.007) (Table 15).

Table 15. The comparison of breastfeeding in birth ward in unsuccessful and
successful vaginal birth groups (N = 1848)

Unsuccessful | Successful
Variable vaginal vaginal 2 (df) |p value
birth, % birth, %
Breastfed in birth ward (n = 1407) 75.9 76.4
Not breastfed in the birth ward (n = 151) 9.9 6.4* 9.907 (2) | 0.007
No data (n = 290) 14.2 17.2

* p < 0.05 — compare a successful birth with an unsuccessful birth.

The portogram completed in almost all births (N = 1774) and CTG is
registered for almost all women in labor (N = 1832) (Fig. 10).

149



100% 92 991 Successful birth
999 99.0 ' : Unsuccessful birth
General group

98%

97%, 96.7

96% 96.0
953

95%
94%

93% .
Partogram use CTG registered

Fig. 10. Portogram completion and CTG registration
during birth, % (N = 1848)

The rates of partogram use and CTG registration were similar in unsu-
ccessful and successful vaginal birth groups. These procedures were not
related to an adverse birth outcome (Table 16).

Table 16. The comparison of partogram use and CTG registration in
unsuccessful and successful vaginal birth groups (N = 1848)

Variable vaginal birth, % | birth, o6 | #(@D_|palue
Partogram use:
Yes (n=1774) 953 96.7 2.082(1)| 0.149
No (n=74) 4.7 33
CTG registration in labor:
Yes (n=1832) 99.2 99.0 0.244 (1)| 0.622
No (n=16) 0.8 1.0

Note: p was calculated using the y? test.

In summary, the labor was induced by oxytocin more frequently.
Induction rate of labor did not differ in unsuccessful and successful vaginal
birth groups (p =0.061). The spinal / epidural analgesia was the most popular
method of analgesia in studied groups, and the use of analgesia was related
to a successful birth outcome (p < 0.001). Other services or interventions in
labor (partogram and CTG use, birth companion) were not associated with
the success of labor.
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The results of low-risk deliveries in midwife-led
and team-led groups

To evaluate the autonomy of midwives in managing low-risk births, the
outcomes of births managed by midwives and teams were analyzed. Out of the
total 1848 births, 184 births were managed by midwives, and 174 births
managed by teams were matched to these. As a result, each group consisted of
174 births (see Fig. 3). The data were analyzed separately for unmatched and
matched groups, focusing on low-risk births managed by midwives and teams.

Table 17 summarizes rates of systemic disorders of the study participants
in matched and unmatched cohorts. The matched data indicated an overall
lower difference on potential confounding variables and almost perfect match
on controlled variables during matching. The matching process improved the
balance of systemic disorders and sociodemographic characteristics between
these groups.

Table 17. Systemic disorders of study participants in the unmatched and
matched study populations

Unmatched population Matched population
(N =1848) (N =348)
Variable Team Midwife Team | Midwife
(n=1664), | (n =184), |p value| (n=174), | (n=174), |p value
n (%) n (%) n (%) n (%)
Hypertension 666 (40.0) | 67 (36.4) | 0.342 | 67(38.5) | 65(37.4) | 0.825
Allergy 240 (14.4) | 27(14.7) | 0.927 | 24 (13.8) | 26 (14.9) | 0.760
Heart disease 84 (5.0) 7(3.8) | 0459 | 5(2.9) 7 (4.0) 0.557
Endocrinological
diseases & 90 (5.4) 12 (6.5) | 0.530 | 10(5.7) 11(6.3) | 0.822
Tuberculosis 47 (2.8) 3(1.6) | 0343 | 4(2.3) 3(1.7) 0.703
Urinary tract diseases | 252 (15.1) | 26 (14.1) | 0.715 | 24 (13.8) | 23 (13.2) | 0.875
Preeclampsia 17 (1.0) 0(0.0) | 0.168 1 (0.6) 0(0.0) 0.317
Viral infection 117 (7.0) 7(3.8) 0.097 | 11(6.3) 6 (3.5) 0.214
Epilepsy 11 (0.7) 0(0.0) | 0.269 1 (0.6) 0(0.0) 0.317
Infection in the mouth | 55 (3.3) 11(59) | 0.064 | 7(4.0) 10 (5.7) | 0.456

Note: p was calculated using the y? test.

Table 18 shows the comparison of each investigated birth outcome in the
unmatched and matched study populations. Postpartum hemorrhage differences
between team-led and midwife-led labor were significant in both unmatched and
matched populations (p = 0.007 and p = 0.026), as for hospital stay duration
(p=10.001 and p=0.042), episiotomy (p <0.001 and p = 0.034), newborn
Apgar 5 (p=0.001 and p = 0.002) and pain relief (p < 0.001 and p = 0.002).
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Significant differences were seen in unmatched but not confirmed in
matched population for obstetrical procedures used during labor, breast-
feeding, birth induction, newborn Apgar 1 and successful vaginal birth as
overall spontaneous vaginal birth success measure.

In summary, it can be stated that low-risk vaginal births managed by
midwives (in both the unmatched and matched groups), compared to vaginal
births of various risk levels (unmatched) and low-risk births (matched)
managed by a team, were significantly less associated with medical interven-
tions. These included pharmacological pain management (p < 0.001 and p =
0.002) and episiotomies (p < 0.001 and p = 0.034). Labor induction and
manual uterine examinations were significantly more frequent in the
unmatched group of team-managed births (p < 0.001 and p = 0.036). In the
midwife-managed birth groups, the amount of blood loss after delivery was
significantly lower (p = 0.007 and p = 0.026), and the length of hospital stay
after delivery was significantly shorter in both the unmatched and matched
groups (p=0.001 and p = 0.042). The portogram was significantly more often
completed during labor under team management (p = 0.026) in the unmatched
group. No differences were observed between groups in terms of cardioto-
cography (CTG) monitoring during labor. In the midwife-managed birth
groups (both unmatched and matched), newborns were more frequently
evaluated with a score of 9 at the 15 minute (p = 0.018 and p = 0.004) and a
score of 10 at the 5 minute (p = 0.01 and p = 0.004). Births under midwife
care were associated with a higher average Apgar score: in the unmatched
group at the 1% and 5" minutes (p = 0.017 and p = 0.001), and in the matched
group at the 5th minute (p = 0.002). In the unmatched midwife-managed
group, newborns were significantly more often breastfed in the delivery room
(p = 0.02), and successful births were statistically more frequent (p < 0.001).

Low-risk birth outcomes during and before the first wave
of the COVID-19 pandemic

Part II of the study. The data for the study were obtained by analyzing
all 1185 low-risk births during the study period, including 458 births that
occurred during the first wave of the COVID-19 pandemic (2020-2021) and
727 births from the 2018-2019 period.

Further analysis focused on the 1185 low-risk births, which were divided
into two groups: 458 births during the first wave of the COVID-19 pandemic
(2020-2021), including 262 midwife-led births and 196 team-led births, and
727 births during the 2018-2019 period, including 389 midwife-led births
and 338 team-led births (see Fig. 4).
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The health conditions of the study participants that complicated the
course of pregnancy and pregnancy pathologies during the pandemic period
(2020-2021) and the 2018-2019 period are presented in Table 19.

Table 19. Study participants’ pregnancy-complicating conditions and
pregnancy pathology during the first wave of the COVID-19 pandemic and
before it (for 2020-2021 and 2018-2019)

Variable Pandemic period 2018-2019 period p value
(2020-2021) (N = 458) N=727)

Maternal diseases, n (%):
Allergy 31(6.8) 23(3.2) 0.004
Cardiovascular diseases 10 (2.2) 2(0.3) 0.001
Urinary tract diseases 18 (3.9) 4(0.6) <0.001
gf:g‘;gg‘l hypertension 4(0.9) 2(0.3) 0.158
Gestational anemia 19 (4.1) 78 (10.7) <0.001
Gestational diabetes 12 (2.6) 20 (2.8) 0.892

Note: p was calculated using the y2 test.

Labor outcomes of low-risk deliveries during or prior to the first wave of
COVID-19 pandemic (2020-2021) are shown in Table 20.

The rate of labor induction did not differ in low-risk parturient of
COVID-19 (2020-2021) and 2018-2019 groups (37.1 vs. 37.3%, p = 0.956).
As anticipated, the labor induction rate in midwife-led care subgroup was
even less common than in common group in COVID-19 (2020-2021) and
2018-2019 periods (82.8 vs. 80.5%), mostly used by performing the amnioto-
my. Furthermore, the team-led care of low-risk women had higher rates of
oxytocin and misoprostol use for labor induction compared to midwife-led
care, without a difference in COVID-19 (2020-2021) and 2018-2019 periods
(36.7 vs. 1.5% and 30.2 vs. 3.9%, 2.1 vs. 0% and 1.2 vs. 0% respectively,
p <0.001).

The rate of low-risk women who gave birth without any perineal tears was
similar in all analyzed groups, as about one quarter of women delivered with
intact perineum in midwifes-led and team-led groups, during COVID-19
(2020-2021) and 2018-2019 periods (26.7 vs. 24.5% and 25.4 vs. 26.6%
respectively). However, in midwife-led group first and second-degree tears
were the most prevalent (46.9 and 46.8% in COVID-19 (2020-2021) and
2018-2019 periods respectively) as episiotomies were performed less fre-
quently (26.0 and 27.8 % in COVID-19 (2020-2021) and 2018-2019 periods).
On the contrary, team-led group had chosen to perform episiotomy more often
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compared to low grade spontaneous perineal tears in both 2018-2019 and
COVID-19 (2020-2021) periods (37.9 and 35.2% for episiotomy vs. 43.4 and
31.6 for low grade tears in both periods, p = 0.411). The occurrence of high-
grade perineal tears was extremely rare in the all analyzed groups, showing no
difference in COVID-19 (2020-2021) and 20182019 periods.

Analysis of analgesia during labor showed that women in COVID-19
(2020-2021) group used any analgesia more often compared to 2018-2019
group in midwife-led (66.4 vs. 45%, p < 0.001), team-led (78.1 vs. 55.6%, p <
0.001) and common groups (71.4 vs. 49.9%, p <0.001). The rates of epidural
analgesia were similar in COVID-19 and non-COVID-19 groups (26.9% vs.
26.3%) for all low-risk women. Nevertheless, women in COVID-19 (2020—
2021) group were more likely to choose hydrotherapy (5.5 vs. 2.1%, p <0.001)
and other nonpharmacological analgesia (12.6 vs. 0.6%, p <0.001) compared
to 2018-2019 group, showing similar differences in midwife-led and team-
led subgroups.

The proportion of successful vaginal births did not differ in joint low-
risk birth care between the COVID-19 (2020-2021) and 2018-2019 groups
(18.6 vs. 16.9%, p = 0.470). Comparing the success rates of vaginal births
in the subgroups showed some insignificant differences, revealing that
COVID-19 (2020-2021) period had slightly higher rates of successful va-
ginal births in the midwife-led group, while the team-led group exposed less
success. Analysis of successful vaginal births in the midwife-led care subgroup
exposed that COVID-19 (2020-2021) period had statistically insignificant
higher rate (26.3 vs. 22.9%, p = 0.313) of successful vaginal births compared
to 2018-2019 period. Furthermore, the COVID-19 (2020-2021) group with
team-led care demonstrated statistically insignificant decrease of successful
vaginal birth rate compared to 2018-2019 team-led care group (8.2 vs. 10.1%,
p=0.469).

Instrumental delivery, uterine revision and blood loss after vaginal birth
(> 500 mL) were uncommon in midwife-led and team-led groups in both
COVID-19 (2020-2021) and 2018-2019 periods, and thus demonstrated no
significant difference. The birth was ended by cesarean section in 3.7% low-
risk parturient in COVID-19 (2020-2021) group and 4.8% in low-risk partu-
rient in 2018-2019 group, suggesting no significant difference in occurrence
of vaginal births (p = 0.528) between periods.

Early breastfeeding, which should be initiated in the delivery room
within the first two hours, differed significantly across groups. In all groups,
a statistically significantly higher proportion of newborns were breastfed in
the delivery room during the pandemic period (2020-2021) compared to the
2018-2019 period (p <0.001). During the pandemic period (2020-2021),
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73.3% of newborns in the midwife-led group, 61.2% in the team-led group,
and 68.1% in the combined care group were breastfed.

When analyzing the presence of a support person during childbirth, a
statistically significant difference was observed across all groups. During the
pandemic period (2020-2021), a support person was absent in 88.5%, 87.2%,
and 88.0% of cases (p <0.001), while during the 2018-2019 period, there
was a significant proportion of missing data (53.2%, 94.7%, and 72.5%, p <
0.001).

Women had a statistically significantly shorter postpartum hospital stay
during the pandemic period (2020-2021) compared to the 2018-2019 period
in the midwife-led and combined care groups (2.9 (1.3) vs. 3.5 (1.6), p <
0.001, and 3.2 (1.5) vs. 3.5 (1.5), p < 0.001). In the team-led care group, the
postpartum hospital stay did not differ between the pandemic period (2020—
2021) and the 2018-2019 period (3.6 (1.7) vs. 3.5 (1.4)).

The neonatal outcomes are depicted in Table 21. The comparison of
newborn data showed no difference in the birth weight, although newborns
in COVID-19 (2020-2021) group were on average 0.3 cm taller compared to
2018-2019 period group (52.4 cm vs. 52.1 cm, p < 0.001). The rates of
newborns with an Apgar score below < 7 after 1 and 5 min, as well as their
mean Apgar scores, had no significant difference, compared COVID-19
(2020-2021) period with 2018-2019 period in midwife-led, team-led and
common groups.
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In summary, the analysis of labor induction methods, perineal trauma,
and childbirth interventions (manual uterine examination, instrumental
delivery) during the pandemic period (2020-2021) and pre-pandemic period
(2018-2019) revealed no significant differences when comparing midwife-
led, team-led, and overall managed births.

Statistically significant differences were found when analyzing pain
management methods during childbirth. Across all groups, a significantly
higher proportion of women gave birth without analgesia during the 2018—
2019 period. However, during the pandemic period (2020-2021), hydrothe-
rapy and other non-pharmacological pain relief methods were used signifi-
cantly more frequently in all groups (p < 0.001).

When analyzing newborn condition and evaluating Apgar scores at 1 and
5 minutes after birth, no statistically significant differences were found across
all groups. The average birth weight, the number of low- and high-birth-
weight newborns, as well as the number of male and female newborns also
did not differ significantly when comparing the pandemic period (2020-
2021) with the 2018-2019 period. However, during the pandemic period
(2020-2021), newborns were statistically significantly taller across all groups
compared to the 2018-2019 period (p = 0.022; p =0.019; p < 0.001).

Successful and unsuccessful childbirth outcomes showed no statistically
significant differences in postpartum blood loss across all groups during both
the pandemic (2020-2021) and 2018-2019 periods.

There were statistically significant differences in early breastfeeding
initiation and the presence of a support person during childbirth between the
pandemic (2020-2021) and the 2018-2019 periods. Across all groups, a
significantly higher number of newborns were breastfed in the delivery room
during the pandemic period (2020-2021) (p < 0.001). Meanwhile, a support
person was absent significantly more often during the 20202021 period (p <
0.001), or data on support person presence were missing in the 2018-2019
period (p < 0.001) across all groups.

Women had a statistically significantly shorter postpartum hospital stay
during the pandemic period (2020-2021) compared to the 2018-2019 period
in both the midwife-led and overall managed birth groups (p < 0.001).

DISCUSSION OF RESULTS

Key findings and their interpretation

The impact of socio-demographic and lifestyle factors on birth
outcomes. As in the rest of the world, the average age of pregnant women
and mothers in Lithuania has been increasing yearly. According to research,
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advanced maternal age may be associated with a higher risk of pregnancy and
childbirth complications, as well as increased neonatal morbidity [ 190]. Some
studies suggest that the decision to give birth naturally or via cesarean section
is linked to maternal age, with older women more frequently opting for
cesarean delivery as a personal and voluntary choice rather than a clinical
necessity [191, 192]. This trend is particularly evident among older mothers
and in cases of childbirth after a previous cesarean section [193, 194].

The statistically significant results of this study show that the main social
risk factors that have a significant impact on birth success are maternal age,
marital status and weight before pregnancy (p < 0.05). The study revealed
that younger women (with a lower average age) had a higher rate of success-
ful vaginal deliveries compared to older women (with a higher average age)
(p = 0.039). These findings are consistent with other studies. Although older
maternal age is often associated with better preparation (psychological,
economic, and social) for pregnancy, childbirth, and the postpartum period,
as well as higher education levels and better living conditions, it does not
guarantee childbirth success. Older maternal age is also linked to a higher risk
of complications [195]. Literature sources confirm our findings, indicating
that advanced maternal age may be associated with complications such as
gestational diabetes [196], arterial hypertension, and preeclampsia [197].
Older women are more likely to undergo emergency cesarean section (C-
section) deliveries, and planned C-sections are also performed more frequent-
ly [195]. A 2023 retrospective cohort study conducted in Israel and the Nordic
countries (Denmark, Norway, Finland, and Sweden) also confirmed that with
increasing maternal age (> 30 years), the incidence of maternal and neonatal
complications (preterm birth, low Apgar scores, neonatal intensive care unit
admissions, and neonatal asphyxia) rises [198, 199]. However, different
findings were obtained in an Italian study (4598 women), which concluded
that maternal satisfaction with pregnancy increased with age, while age had
no effect on childbirth experience [50]. The study only included women who
had vaginal births. Therefore, the incidence of caesarean sections and their
complications was not analyzed in relation to maternal age or other socio-
demographic factors.

The study also showed that married women had a higher success rate in
childbirth compared to single mothers (p = 0.039). This finding is in line with
a 2019 study by American researchers comparing childbirth outcomes
between married and unmarried mothers, which found that married women
had a lower risk of preterm birth (aOR — 0.877, 95% CI: 0.811-0.948) and
neonatal intensive care unit admission (aOR — 0.808, 95% CI: 0.754—0.866).
Married women were also more likely to have vaginal deliveries (aOR —
1.144, 95% CI: 1.085-1.211) and initiate breastfeeding (aOR — 1.601, 95%
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CIL: 1.490-1.719) [200]. The positive effect of marriage on childbirth
outcomes was also confirmed by a study conducted by researchers at Krakow
University (sample size — 70,692 singleton full-term births), which found that
women in marriage experienced significantly less stress during pregnancy
and childbirth [201]. A study conducted in Austria (1999-2004) also
confirmed the beneficial effect of marriage on birth outcomes, reporting that
preterm birth (< 37 weeks of gestation) and low birth weight (< 2500 g) were
significantly more common among unmarried mothers compared to married
ones [202]. A 2018 study conducted in Canada found that childbirth outcomes
for single mothers were significantly worse than for married women or those
living with a partner [203]. Thus, although childbirth outside of marriage has
become more socially accepted, research continues to associate marriage with
better birth outcomes [200].

According to literature sources, obese women are more likely to expe-
rience pregnancy and childbirth complications than women with a normal
body mass index (BMI). Some complications may be linked to the effects of
obesity even before pregnancy. Overweight and obesity are the most common
risk factors for gestational diabetes [204]. Therefore, increasing maternal
weight is a global concern. While some countries have clinical guidelines for
maintaining a healthy weight before, during, and after pregnancy, there is no
universal international consensus. Weight gain recommendations during
pregnancy vary; for example, for women with a normal BMI (18.5—
24.9 kg/m?), the recommended weight gain is 11.5-16.0 kg in the USA, 10.0-
15.0 kg in Denmark, 11.4-15.9 kg in Poland, and 7.0-12.0 kg in Japan. A
normal maternal weight is generally considered to be a BMI of 18.5-
249 kg/m?, with recommended weight gain during pregnancy and post-
pregnancy weight loss returning to pre-pregnancy levels [205]. Studies
indicate that maternal weight is an important factor for fetal development and
successful childbirth, and that being overweight can play a role in adverse
birth outcomes and subsequent maternal health. [32, 206]. Our study found
that lower maternal weight had a negative impact on childbirth success.
Similar results were confirmed by a study in France, which analyzed the birth
outcomes of women with a pre-pregnancy BMI < 18.5 kg/m? who gave birth
to a single newborn after 24 weeks of gestation (2018-2019). Insufficient
weight gain during pregnancy was significantly associated with an increased
risk of anemia, premature rupture of membranes, fetal growth restriction, and
lower gestational age at birth [207]. A prospective cohort study conducted in
China (sample size — 34104 pregnant women) found that both excessive and
insufficient pre-pregnancy BMI negatively affected childbirth outcomes. The
study results showed that maternal overweight and obesity before pregnancy
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were associated with an increased risk of low birth weight (LBW) (over-
weight: OR — 1.720; 95% CI: 1.533-1.930; obesity: OR — 1.710, 95% CI:
1.110-1.710) and very low birth weight (VLBW) (overweight: OR — 2.283,
95% CI: 1.839-2.834; obesity: OR — 4.023, 95% CI: 2.855-5.670). Mean-
while, insufficient maternal weight was associated with an increased risk of
LBW (OR —1.438, 95% CI: 1.294—1.599) and a reduced risk of VLBW (OR —
0.473, 95% CI: 0.236-0.946) [208]. The results of this study are consistent
with some findings described in the literature, but contradict others. Accor-
ding to our study, childbirth was more successful for women with higher body
weight compared to those with lower weight (p = 0.023).

Pregnancy progress factors. When discussing pregnancy progression
and childbirth risk factors, it is important to emphasize that pregnancy is not
always predictable, and clinical conditions may change unexpectedly: a low-
risk pregnancy can become high-risk due to the onset of any medical
condition [209]. Our study analyzed the most common pre-existing and
pregnancy-related conditions that may arise during pregnancy, such as hyper-
tensive disorders, preeclampsia, gestational diabetes, and viral infections
(influenza, upper respiratory tract infections, bronchitis, etc.). The study
results showed that a family history of diseases, pre-existing maternal condi-
tions before pregnancy, and conditions that developed during pregnancy had
no significant associations with childbirth success based on our selected
criteria — these conditions could be present in both successful and unsuccess-
ful childbirth cases. Different results were found in a 2022 study (389199
singleton pregnancies, analyzed from 2007 to 2015), which examined the
impact of pre-pregnancy hypertension on childbirth outcomes. The study
concluded that women with stage I hypertension before pregnancy
(BP > 130/80 mmHg) had a higher risk of preterm birth, C-section, and low
birth weight newborns (p < 0.001) [210]. Another systematic review
(36 studies, conducted in 2019 across various databases) aimed to evaluate
the effectiveness and safety of preconception care for women with type 1 or
type 2 diabetes in improving maternal and perinatal outcomes. The results of
a meta-analysis showed that preconception care reduced the risk of congenital
anomalies (RR —0.29; 95% CI: 0.21-0.40; 25 studies; 5903 women), preterm
birth (RR — 0.85; 95% CI: 0.73-0.99; 9 studies, 2414 women), perinatal
mortality (RR — 0.46; 95% CI: 0.30-0.73; 10 studies; 3071 women), and
neonatal intensive care unit admissions (RR — 0.75; 95% CI: 0.67—-0.84;
4 studies; 1322 women) [211]. Women with endocrine disorders face an
increased risk of pregnancy complications (preterm birth (PB), preeclampsia,
low birth weight (LBW), postpartum hemorrhage, placental abruption, and
neonatal death), as highlighted in a 2019 publication [212]. Research empha-
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sizes the importance of preconception care and management during preg-
nancy to achieve the best possible childbirth outcomes [213]. The results of
this study cannot be directly compared with the studies discussed above, as
we analyzed the prevalence of these conditions within our defined successful
and unsuccessful childbirth groups and excluded certain complications from
our analysis. Additionally, our study did not include pregnancies with
preterm births, congenital anomalies, or C-sections, which may explain diffe-
rences between our findings and those in the literature.

Hypertensive disorders occur in up to 12.0% of pregnant women.
Elevated blood pressure poses risks to both maternal and fetal health. In cases
of complications, childbirth may be completed via C-section [209]. Our study
found that hypertension during pregnancy, preeclampsia, gestational
diabetes, or viral infections had no significant impact on childbirth success.
Pregnancy-related conditions and systemic diseases complicating pregnancy
were equally diagnosed in both successful and unsuccessful vaginal birth
cases. According to the literature, obese pregnant women with gestational
diabetes experience more pregnancy and childbirth complications than those
with gestational diabetes alone but without obesity [204]. Birth outcomes are
often poorer in women with chronic hypertension. A study conducted in
London from 2006 to 2015 found that chronic hypertension increases the risk
of stillbirth, preeclampsia, gestational diabetes, and C-section delivery [214].
Studies from Ireland indicate that maternal age is increasing in the country,
as well as the prevalence of gestational hypertension and preeclampsia,
contributing to a higher rate of C-sections [215]. Our study included only full-
term vaginal births, meaning that severe pregnancy complications leading to
C-section deliveries (such as placental abruption, severe preeclampsia, fetal
distress, fetal growth restriction, or oligohydramnios) were not part of the
study population. As a result, our study was not designed to assess the most
severe pregnancy complications that are commonly associated with surgical
deliveries.

Obstetric services and interventions during childbirth. In recent
years, the use of medical interventions in childbirth care has significantly
increased [134]. Therefore, our study aimed to examine the relationship
between certain interventions and procedures and successful childbirth
outcomes. A C-section can be a life-saving procedure; however, it is asso-
ciated with an increased risk of maternal mortality due to anesthesia-related
complications, uterine infections, and venous thromboembolism [135]. The
WHO recommends that C-sections should be performed only for medical
indications [136]. For this reason, we did not include women who underwent
C-sections in our study group, as we do not consider it a measure of
successful childbirth. One of the obstetric interventions analyzed in our study
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was labor induction. Most cases involved oxytocin-induced labor, with 402
(21.8%) births being medically induced. However, labor induction had no
significant effect on childbirth success (p = 0.061). A study conducted in
Vilnius (2019-2020) found that among all induced labors, 75.0% resulted in
vaginal delivery, while 25.0% required emergency C-sections due to failed
labor induction [216]. A study conducted at the University Hospital of
Cologne from 2017 to 2022 analyzed 3,242 low-risk births under midwifery
care. Births were categorized into three pregnancy groups: Group 1 4010406
weeks; Group 2 40"7-4071° weeks; Group 3 > 40*!? weeks. The study found
that labor induction > 40*1° weeks was statistically more likely to result in a
C-section, prolonged labor, pathological fetal cardiotocography changes, and
lower Apgar scores at 5 minutes compared to earlier gestational groups [217].
Negative neonatal outcomes were also observed in a Swedish study analyzing
low-risk singleton births recorded between 1999 and 2017. The study
grouped newborns based on gestational age at birth: Group 1 37-38 weeks;
Group 2 39-41 weeks. The results showed that cases of chorioamnionitis and
fetal shoulder dystocia were more common, and newborns were more
frequently assessed with Apgar scores < 7 after 5 minutes in the 39—41 weeks
group compared to those born at 37-38 weeks [218]. Our study found that
labor induction did not increase childbirth failure; however, literature-based
studies suggest that this intervention should be performed only when
medically indicated [217, 218]. It is important to note that our study analyzed
not only low-risk births but also excluded all C-section cases, including
emergency procedures, which were likely to be more common after labor
induction due to fetal distress, chorioamnionitis or dystocia. Since these cases
were not included in our study group, the findings cannot be directly
compared with other studies.

Our study aimed to determine whether the presence of a support person
had an impact on childbirth success. The results showed that a support person
was present in 54.5% of successful births and 57.8% of unsuccessful births.
No significant association was found between the presence of a support
person and childbirth success. However, it is important to note that our
findings may not be entirely accurate due to incomplete medical document-
tation, as data on the presence of a support person were missing in one-fifth
of childbirth records. Although our study did not find a significant correla-
tion, literature reviews suggest that the presence of a partner or support person
during labor provides multiple benefits. A systematic literature review co-
vering studies from 2000 to 2014 found that the conscious participation of a
father or partner during childbirth benefits both the mother and the support
person, offering psychological security to the mother and emotional
satisfaction for the partner in strengthening bonds with both the mother and
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the newborn [219]. Another Cochrane systematic analysis (51 studies) con-
firmed that the presence of a birth companion (husband, partner, doula, or
close relative), particularly one who is trusted, caring, and trained, provides
continuous emotional support. It also helps the mother communicate with
medical staff and assist with non-pharmacological pain management
techniques such as massage, breathing exercises, and relaxation techniques.
Continuous support during childbirth contributes to a more positive birth
experience, as it helps mothers feel safe and confident [220]. Thus, healthcare
professionals should encourage the involvement of a partner or support
person during labor, providing them with guidance on how to assist the
birthing woman effectively.

Another significant successful birth result is early breastfeeding ini-
tiation, which within one hour after birth has been shown to reduce neonatal
mortality [221]. In our study, three-quarters of women initiated breastfeeding
in the delivery room. The results indicated that significantly fewer newborns
were not breastfed in the successful childbirth group (p = 0.007). Unfortu-
nately, data on early breastfeeding were missing in one-fifth of medical
records, which makes the interpretation of results challenging. In the litera-
ture, it is reported that only half of the mothers initiate breastfeeding within
the first hour after birth. This is supported by a meta-analysis summarizing
data from 290610 births across 373 healthcare facilities in 24 countries [221].
Another meta-analysis (28 studies) found that early breastfeeding initiation is
influenced by maternal education and assistance during breastfeeding
initiation, while childbirth complications and C-sections are significant
barriers to early breastfeeding [222]. To achieve optimal early breastfeeding
outcomes, clear guidelines for neonatal care need to be established, and
mothers should be educated and supported to initiate breastfeeding in both
low-risk and high-risk birth scenarios.

Another obstetric procedure analyzed in our study was pain relief during
labor. The results showed that the majority of women (n= 1117, 60.4%) gave
birth without pain relief, while 731 women (39.6%) received pain relief
interventions. In both groups, pharmacological pain management was used,
with epidural anesthesia being the most common method (31.8% and 34.7%,
respectively). According to the literature, epidural analgesia is recognized as
the most effective standard for pain relief during childbirth. However, studies
investigating its impact on labor progression and neonatal outcomes suggest
that it prolongs the second stage of labor. A systematic review by Smyth R.
and Howell C. concluded that women who received epidural anesthesia had
a higher risk of instrumental deliveries [223, 143]. A meta-analysis (18 stu-
dies) also found that epidural analgesia during labor was significantly asso-
ciated with an increased risk of instrumental delivery [223]. In our study, the
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majority of women did not require obstetric interventions (n = 1772, 95.89%).
Manual uterine examination was performed in 56 cases (3.0%), and instru-
mental delivery was performed in 20 cases (1.1%).

Outcomes of midwife-led childbirths. In our study, midwives inde-
pendently managed 184 births (10.0%). The data suggest that birth outcomes
were favourable in midwife-led deliveries, with significantly fewer episioto-
mies and pharmacological pain relief procedures (p < 0.001). This is sup-
ported by other studies in the literature which show that midwifery-led care
is associated with a range of benefits for mothers and newborns, with no
adverse effects identified. [174]. The key differences in midwife-led care
include reduced use of regional anesthesia, fewer episiotomies, and fewer
instrumental deliveries. Studies also suggest that midwife-led care increases
the likelihood of individualized care, natural childbirth, and early breast-
feeding initiation [174]. Our study also found that midwife-led births were
associated with lower use of pain relief interventions compared to physician-
led births. In midwife-led deliveries, nitrous oxide (N0, laughing gas)
analgesia was more commonly used, while spinal/epidural analgesia and
other pharmacological pain relief methods were significantly less frequent
(p < 0.001 for the unmatched group, p = 0.002 for the matched group).
A retrospective study conducted in Lithuania in 2012 and 2014 at a Level 111
maternity hospital compared low-risk births managed by midwives versus
obstetrician-gynecologists (1384 and 1283 births, respectively). The study
found that the rate of C-sections was significantly lower in the midwife-led
group (p < 0.001). Women in midwife-led care were significantly less likely
to undergo amniotomy (p = 0.002 and p < 0.001), while rates of episiotomy,
perineal trauma, and neonatal outcomes did not differ between groups [177].
Our study supports these findings, showing that midwife-led care is asso-
ciated with fewer pain relief interventions and obstetric procedures. Midwife-
led care may provide a more individualized approach, reducing the need for
clinical interventions. A retrospective study conducted in the US in 2015
obtained similar results, confirming that low-risk mothers cared for by mid-
wives were more likely to give birth naturally and with fewer medical
interventions (induction of labor and epidural analgesia) [224].

A 2023 systematic review analyzing 10 studies on midwife-led care
models for low-risk births concluded that women who received qualified
midwifery care had significantly lower postpartum blood loss [225]. Our
study also found that blood loss after childbirth was lower in midwife-led
births (p = 0.007 for the unmatched group, p = 0.026 for the matched group).
These findings align with a 2011 retrospective cohort study by Charlotte
Overgaard et al., which concluded that midwife-led births did not increase
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the risk of postpartum hemorrhage (blood loss >500 mL: RR 0.4; 95% CI:
0.3-0.6) compared to standard childbirth care [226].

The results of the study showed that hospital stay duration was shorter in
midwife-led childbirths (p = 0.001 for the unmatched group, p = 0.042 for the
matched group). Other clinical studies also suggest that midwife-led care
results in shorter postnatal hospital stays. A retrospective cohort study in
Spain analyzing low-risk childbirths from 2018 to 2020 found that women in
midwife-led births had significantly shorter hospital stays compared to those
managed by obstetrician-gynecologists (p < 0.001) [227]. However, studies
indicate that early hospital discharge is only beneficial if postpartum home
care is ensured. Women should have the option to decide, along with mid-
wives, on the continuity of postpartum care at home [228-230]. In Lithuania,
although some women choose early discharge (within 24 hours), postpartum
care continuity is not well established.

Analyzing neonatal outcomes, previous studies have not shown signifi-
cant differences in newborn Apgar scores at birth between midwife-led care
and other models [170, 172, 231]. In contrast, our study found higher Apgar
scores in midwife-led births at both the 1st minute (p = 0.018 and p = 0.004)
and the 5th minute (p = 0.001 and p = 0.004) after birth. Additionally, the
average Apgar score at 5 minutes was significantly higher in the midwife-led
birth group (p = 0.001 and p = 0.002). Our findings were influenced by the
fact that our study analyzed low- and medium-risk births that ended in vaginal
delivery. All C-sections (both planned and emergency) were excluded from
the study, so the results of our study should be interpreted with caution.
Similar results were found in a 2016-2019 study conducted in 44 public
hospitals in Spain, which analyzed low- and medium-risk births managed by
midwives and obstetrician-gynecologists. The study showed that the
proportion of newborns with Apgar scores below 7 at 5 minutes was signifi-
cantly lower in the midwife-led birth group (p = 0.012). Additionally, early
breastfeeding initiation was significantly higher in midwife-led births compa-
red to obstetrician-gynecologist-managed births (p < 0.001) [232].

Our study confirmed that midwife-led low-risk births are as safe as those
managed by obstetrician-gynecologists. This findings aligns with studies
conducted in Australia, which examined the midwife-led care model focusing
on maternal and neonatal healthcare quality. The results showed that
midwife-led care was associated with more efficient resource utilization and
better outcomes when provided by educated, trained, and licensed midwives
[227, 232-234].

Childbirth outcomes during the COVID-19 pandemic. The study also
examined the impact of the first wave of the COVID-19 pandemic on low-
risk childbirth outcomes. As in many other countries, hospitals in Lithuania

170



implemented restrictions on maternity care services. The hospital’s
operations and facilities were reorganized to protect patients and medical staff
from COVID-19 infection. Visiting restrictions were imposed on pregnant
women and mothers. For a short period during the first wave of the pandemic,
the presence of a support person during childbirth was prohibited. This
explains our study’s findings that the absence of a support person during
childbirth was statistically significantly more frequent during the COVID-19
pandemic compared to the 2018-2019 period (p < 0.001). Routine COVID-19
testing was conducted for all patients, and isolation was required until test
results were received. Such strict restrictions completely altered standard
childbirth care, introducing strict controls and highly restrictive regulations.
It has been hypothesized that these changes could have negatively affected
childbirth outcomes. The Ministry of Health and the Lithuanian Society of
Obstetricians and Gynaecologists issued guidelines for the provision of safe
maternity care during the COVID-19 pandemic [235, 236]. These guidelines
mandated strict use of personal protective equipment in hospitals, including
during the pushing stage of labor. Visitors were temporarily prohibited both
before and after childbirth. Social distancing between the birthing woman and
the midwife or other medical personnel was strongly encouraged until a
negative COVID-19 test result was obtained. The number of people present
in the delivery rooms was reduced to a minimum. All these changes and
restrictions had psychological effects on women’s well-being. Anxiety, fear,
loneliness, and depression were common among pregnant women during the
pandemic [182, 183]. Negative emotional states, pain, being alone, and fear
of not receiving timely support contributed to negative childbirth experiences
[184, 185]. On the other hand, some studies indicate that despite extreme
restrictions and changes in maternity care during the COVID-19 pandemic,
midwives were prepared to provide qualified childbirth care [188]. National
data from Austria during the COVID-19 period showed a significant increase
in the frequency of labor inductions, instrumental deliveries, low Apgar
scores, and neonatal intensive care admissions. Study results indicated that
perinatal and postnatal care during the first wave of the COVID-19 pandemic
in Austria differed significantly from the care provided five years earlier
[237]. A retrospective study conducted at a tertiary medical center in New
York reported a significantly higher incidence of hypertension during
pregnancy and preterm births during the pandemic [238]. A systematic
review including meta-analysis of 38 studies revealed that in regions where
COVID-19 infection control measures (e.g., social isolation) were
implemented, there was a substantial decrease in preterm births before 34 and
37 weeks of gestation in singleton pregnancies [239].
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Our study analyzed low-risk births managed by either midwives or a
team. Home births are legal but very rare in Lithuania, and the choice to give
birth in hospitals remained unchanged during the COVID-19 pandemic. Our
findings indicate that low-risk childbirth outcomes and neonatal results, as
well as the frequency of major obstetric complications, were similar to those
observed in the 2018-2019 period for low-risk births. Midwife-led care
remained a safe option. Additionally, the frequency of C-sections and peri-
neal trauma among study participants did not differ. Although the demand for
pain relief during labor increased, the use of epidural anesthesia remained
stable. A greater use of non-pharmacological methods, nitrous oxide, and
other intravenous analgesics was observed. This could be explained by
increased stress among women, potentially leading to a greater demand for
pain management, though childbirth outcomes did not deteriorate. Our study
findings partially align with other studies that reported shorter hospital stays
during the COVID-19 pandemic [237, 240].

Strengths and limitations of the research

The large sample size of this study allows reliable conclusions to be
drawn about the situation in the Kaunas region. In the first part of the study,
1848 births were analyzed, while in the second part, 1185 births were
included.

Part I of the study. The study was conducted in four maternity hospitals
in Kaunas, providing different levels of obstetric care. Therefore, the results
do not only reflect the situation in a single institution, but the overall situation
in several maternity care facilities in Lithuania.

Another strength of this study is that in selecting births for the case and
control groups, it was aimed to eliminate as many confounding factors as
possible to prevent biased results. Efforts were made to create comparable
groups, with participants selected based on the number of pregnancies and
births, maternal age, time of birth, newborn sex, and weight. Advanced
statistical analysis methods were applied, tailored for case-control studies
with matched groups. A logistic regression model was created to summarize
the relationship between risk factors and successful childbirth outcomes, as
well as their interconnections.

By conducting the research, it was possible to compare two different
models of care within the same healthcare institution. The key strength of this
study is the creation of well-matched groups, minimizing bias related to
confounding variables such as maternal age, BMI, parity, and childbirth risk
assessment.
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As a case-control study, this research belongs to the category of
observational studies and, like all studies of this type, has inherent limitations,
primarily due to the retrospective nature of data collection. The quality of
retrospective data depends heavily on data availability and the accuracy of
medical documentation, which may have influenced the precision of certain
variables in the study.

When comparing midwife-led and team-led births, a limitation of the
present study is the relatively small sample size in the matched group ana-
lysis, which may lead to discussions about the generalizability of the findings.

To refine the definition of a successful childbirth group, the first phase
of our study did not include births that resulted in emergency or planned C-
sections. Therefore, midwife-led and team-managed births that were compli-
cated by fetal distress, non-progressing labor, placental abruption, or other
complications requiring C-section were not included in our study population.
This limits the generalizability of some findings, as this study was focused on
identifying predictors of successful childbirth rather than analyzing compli-
cation rates across different categories.

Part II of the study. In analyzing low-risk childbirth outcomes during
the COVID-19 pandemic, a strength of our study is that all low-risk births
within the study period were included without selection bias. The data were
collected from a perinatal center, using standardized clinical assessment
methods and uniform documentation. This center has the largest midwife-led
low-risk childbirth care practice in Lithuania, which was not disrupted during
the pandemic. Therefore, the second phase of the study not only evaluates the
impact of the COVID-19 pandemic on childbirth outcomes but also provides
a comparison of low-risk births managed by midwives and teams at the
studied hospital, which is known for high-quality and safe midwifery care.

To our knowledge, this is the first study in Lithuania analyzing midwife-
led low-risk birth outcomes during the first wave of the COVID-19 pandemic.
Despite strict hospital restrictions and significant organizational and commu-
nication challenges during the lockdown, this study confirms that midwives
were able to provide safe and high-quality care for low-risk childbirths. The
findings of the study support the confidence of midwives in their ability to
provide high-quality care under stressful conditions. Additionally, they sug-
gest that obstetricians-gynecologists and patients should feel reassured about
the safety of midwife-led care at all times. The results demonstrate the
potential for more effective use of human resources in obstetric care for both
low-risk and high-risk births. The study covers nearly nine years, during
which changes in medical documentation practices occurred, including the
transition to electronic records. Some observed differences may be due to
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changes in data recording methods. However, the long study period allows
for a comprehensive assessment of the stability of obstetric care services.

A limitation of the study is that it only examined low-risk childbirth
outcomes from a single hospital. The control and case groups were relatively
small, limiting the possibility to analyze rare maternal and neonatal compli-
cations.

The study provides reliable insights into the maternal, childbirth, and
neonatal care system in Lithuania. It highlights the importance of streng-
thening the role and autonomy of midwives in managing low-risk pregnan-
cies and births. Clinical practice should continue to focus on normal phy-
siological processes of pregnancy and childbirth while reducing unnecessary
medical interventions.

Future research directions

Research on the evaluation of safe childbirth and the midwifery care
model has been going on for decades, but it has not stopped because of
changing and modernizing midwifery practice. Further studies in Lithuania,
with larger sample sizes and comparative groups from multiple cities, would
provide a more comprehensive picture of the ongoing changes in obstetric
care. The pandemic period provided a unique research opportunity. To obtain
more reliable and conclusive results on the effects of COVID-19 restrictions
on childbirth outcomes, future research should include all Lithuanian hospi-
tals and analyze all births, extending the study to high-risk pregnancies as
well.

Midwife-led childbirth care is gradually emerging in cities beyond
Kaunas, albeit slowly. Further studies could help encourage the adoption of
this practice and strengthen the role of midwives, increasing trust among
obstetrician-gynecologists and the general public.

CONCLUSIONS

1. A younger maternal age, higher body weight, and repeated childbirth
among single mothers (compared to the first birth) were statistically
significant factors contributing to a successful vaginal birth. Other
examined sociodemographic factors had no influence on birth success.

2. Pre-existing maternal comorbidities and illnesses during pregnancy
(hypertensive disorders, diabetes, and viral respiratory infections) have
not been shown to be associated with successful childbirth outcomes.

3. Inthe group of successful delivery, pharmacological pain relief was used
more frequently. Other obstetric services or interventions during labor
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(labor induction, presence of a support person, portogram document-
tation, and cardiotocography recording) had no significant impact on
birth success.

4. Midwife-led low-risk births that resulted in vaginal delivery were found
to be as safe as those under team supervision. The midwife-led low-risk
birth group, compared to team-led low-risk births, demonstrated statisti-
cally significant differences: fewer medical interventions (such as phar-
macological pain relief and episiotomies), lower postpartum blood loss,
shorter hospital stays, and a higher mean 5-minute Apgar scores for
newborns.

5. Midwife-led low-risk births remained safe during the first wave of the
COVID-19 pandemic. Despite strict restrictions on childbirth care, birth
outcomes remained stable. Non-pharmacological pain relief methods
were used more frequently, newborns were breastfed in the delivery
room, and the length of hospital stays was shorter.

PRACTICAL RECOMMENDATIONS

Recommendations for healthcare professionals providing antenatal
care (midwives, family doctors, obstetrician-gynecologists, public
health specialists, psychologists, physiotherapists, dietitians, nurses,
heads of healthcare institutions and other specialists organizing
obstetric care):

To unify and standardize education of pregnant women and their families
in all antenatal classes in order to provide correct and accurate information
based on scientific evidence and research.

Training should introduce the role of risk factors in pregnancy and
childbirth, childbirth behavior and neonatal care. Not only theoretical, but
also practical classes on the topics of healthy lifestyle, nutrition during
pregnancy, vaccination, correction of hazardous habits, mental health support
have to be conducted.

To prepare short memos on issues at hand, highlighting the risk factors
most closely associated to adverse pregnancy and birth outcomes and the
options available to prevent them.

Together with IT specialists, to create Lithuanian mobile apps for
pregnant women, which would assess the risk (low, medium, high), teach
healthy lifestyle, nutrition, physical activity, share information about the
normal course of pregnancy and antenatal care.

Using social media to show how harmful habits affect fetal development,
etc.
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Recommendations for midwifes:

To more actively develop the model of midwife-led care, supervising
low-risk pregnant women and low-risk births throughout Lithuania. To sup-
port physiological birth, while personalizing it and considering the biological,
psychological, cultural and social needs of the pregnant/birthing woman,
actively apply all possible methods of labor analgesia, without fearing their
negative effects, and understanding that they increase the chance of a success-
ful birth. If necessary, to cooperate and integrate into a multidisciplinary
team, actively support the needs of the person participating in childbirth.

To be more actively involved in the justification and emergence of the
need for a community midwife in Primary Health Care, thus ensuring uninter-
rupted postnatal care for women and newborns. To teach the community
midwife about the advantages of natural birth, analgesia options, risk assess-
ment, preparation for birth during the entire antenatal period (preparation of
the perineum, breastfeeding schools, provision of psychological support,
birth positions).

To continuously improve qualification of a midwife by regularly up-
dating theoretical knowledge and practical skills not only in Lithuania, but
also abroad, expanding their clinical experience by exchanging experiences
of midwives between hospitals, regions and countries.

To actively engage in public education by creating a video channel
(Youtube channel) promoting the role of midwives to the public, sharing
stories and results of successful natural childbirth and positive midwives’
experiences.

Recommendations for future research:

To continue and expand scientific research, analyzing the results of all
medical institutions providing obstetrical services in Lithuania, including the
evaluation of the antenatal care performed by midwives.

When evaluating the midwifery model of care, it is important to increase
the study size to bigger comparison groups seeking to obtain the most reliable
research results.

When evaluating the impact of the COVID-19 pandemic on birth outco-
mes, the studies should be expanded to include not only low-risk, but also
high-risk births that took place throughout Lithuania in medical institutions
providing obstetric services at different levels.

To conduct a study evaluating the economic impact of the midwife care
module and create a system for promoting of low-risk midwife-supervised
births at the national level.

176



10.

11.

12.

13.

LITERATUROS SARASAS

Dickute J, Padaiga Z, Grabauskas VJ, Gaizauskiene A, Basys V, Obelenis V. Do
maternal social factors, health behavior and working conditions during pregnancy
increase the risk of low birth weight in Lithuania? Medicina (Kaunas). 2002;38(3):321-
332. pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12474706/

Bick DB, Rycroft-Malone J, Fonatela M. A case study evaluation of implementation of
a care pathway to support normal birth in one English birth center: anticipated benefits
and unintended consequences. BMC Pregnancy and Childbirth. 2009; 9:47:1-12.
bmcpregnancychildbirth.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2393-9-47

Holness N. High-Risk Pregnancy. Nurs Clin North Am. 2018; Jun;53(2):241-251.
doi:10.1016/j.cnur.2018.01.010

Handley MC. Emotional responses to pregnancy based on geographical classification
of residence. Online Journal of Rural Nursing and Health Care. 2006;6(2):7-17.
doi.org/10.14574/0jrnhc.v6i2.150

Martin-Arribas A, Canet-Velez O, Casafias Sanchez R, Salgado Poveda I, Espada-
Trespalacios X, Rodriguez Coll P, et al. Midwives’ experiences of the factors that
facilitate normal birth among low risk women in public hospitals in Catalonia (Spain).
Midwifery. 2020;88;102752. doi.org/10.1016/j.midw.2020.102752

Lietuvos Respublikos Sveikatos apsaugos ministro jsakymas ,,Dél Lietuvos medicinos
normos MN 40:2021 ,,Akuseris“ patvirtinimo” 2014 m. Lapkric¢io 25 d. Nr. V-1220
Vilnius (suvestiné redakcija 2021-05-22). e-seimas.Irs.lt/portal/legal Act/lt/TAD/
3e632e10774al1e496d1f482b62f41cd/asr

Kuodzitt¢e V. Gimdyviy pozitrio j akuSeriy teikiamy paslaugy kokybe tyrimas,
Lietuvos sveikatos moksly universitetas, Magistro baigiamasis darbas. 2019.
https://hdl.handle.net/20.500.12512/101961

Dencker A, Smith V, McCann C, Begley C. Midwife-led maternity care in Ireland — a
retrospective cohort study. BMC Pregnancy and Childbirth. 2017; Mar28;17(1):101.
https://bmcpregnancychildbirth.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12884-017-
1285-9

Brady S, Lee N, Gibbons K, Bogossian F. Woman-centred care: An integrative review
of the empirical literature. International Journal of Nursing Studies. 2019 June;107-119.
doi.org/10.1016/.ijnurstu.2019.01.001

Sandall J, Soltani H, Gates S, Shennan A, Devane D. Midwife-led continuity models
versus other models of care for childbearing women. Cochrane Database of Systematic
Reviews. 2016 April 28. doi.org/10.1002/14651858.CD004667.pub5

International Confederation of Midwives. Core Document. International Definition of
the Midwife. Philosophy and Model of Midwifery Care. CD0005 V201406 EN
file:///C:/Users/ingri/Downloads/eng-philosophy-and-model-of-midwifery-
care%20(4).pdf

World Health Organization, 2018. WHO recommendations: intrapartum care for a
positive childbirth experience. Geneva. apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/
260178/9789241550215-eng.pdf?sequence=1

Clemons JH, Gilkison A, Mharapara TL, Dixon L, McAra-Couper J. Midwifery job
autonomy in New Zealand: I do it all the time. Women and Birth. 2021 Feb;34(1):30-
7. doi:10.1016/j.wombi.2020.09.004

177



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Pajalic Z, Pajalic O, Saplacan D. Women’s education and profession midwifery in
Nordic countries. Journal of Health Sciences. 2019;9(3):127-135. doi: 10.17532/
jhsci.2019.820

ir naujagimiy sveikatos prieziiiros tvarkos apraso patvirtinimo* Nr. V-900. Priimtas
2013 m. rugs¢jo 23 d. e-seimas.Irs.It/portal/legal Act/It/ TAD/e0b07£5193e411e8aa33
fe8f0fea665f

DestaSA, Damte A, Hailu T. Maternal factors associated with low birth weight in public
hospitals of Mekelle city, Ethiopia: a case-control study. Ital J Pediatr. 2020; Sep
7;46(1):124. doi: 10.1186/s13052-020-00890-9

Dutamo Z, Assefa N, Egata G. Maternal health care use among married women in
Hossaina, Ethiopia. BMC Health Services Research. 2015; 15:365-374. bmchealthservres.
biomedcentral.com/articles/10.1186/s12913-015-1047-1

Adjei-Gyamfi S, Musah B, Asirifi A, Hammond J, Armah Aryee PA, Miho S, et al.
Maternal risk factors for low birthweight and macrosomia: a cross-sectional study in
Northern Region, Ghana. J Health Popul Nutr. 2023; Aug 29;42(1):87. doi: 10.1186/
$41043-023-00431-0

Uwimana G, Elhoumed M, Gebremedhin MA, AzalatiMM, NanL, Zeng L. Association
between quality antenatal care and low birth weight in Rwanda: a cross-sectional study
design using the Rwanda demographic and health surveys data. BMC Health Serv Res.
2023; May 30;23(1):558. doi: 10.1186/s12913-023-09482-9

Premji S. Perinatal Distress in Women in Low- and Middle-Income Countries:
Allostatic Load as a Framework to Examine the Effect of Perinatal Distress on Preterm
Birth and Infant Health. Maternal and Child Health Journal. 2014;18(10):2393-2407.
www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4220111/

Noelke C, Chen Y-H, Osypuk TL, Acevedo-Garcia D. Economic Downturns and
Inequities in Birth Outcomes: Evidence From 149 Million US Births. Am J Epidemiol.
2019; Jun 1;188(6):1092-1100. doi: 10.1093/aje/kwz042

Sow M, Raynault M-F, De Spiegelacre M. Associations between socioeconomic status
and pregnancy outcomes: a greater magnitude of inequalities in perinatal health in
Montreal than in Brussels. BMC Public Health. 2022; 22:829. doi.org/10.1186/s12889-
022-13165-1

Elaabsi M, Loukid M, Lamtali S. Socio-economic and cultural determinants of mothers
and fathers for low birth weight newborns in the region of Marrakech (Morocco): A
case-control study. PLoS One. 2022; Jun 14;17(6):¢0269832. doi: 10.1371/journal.
pone.0269832

Daoud N, O’Campo P, Minh A, Urquia ML, Dzakpasu S, Heaman M, et al. Patterns of
social inequalities across pregnancy and birth outcomes: a comparison of individual and
neighborhood socioeconomic measures. BMC Pregnancy and Childbirth. 2014; 14:393.
bmcpregnancychildbirth.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12884-014-0393-z
Ahmed P, Jaakkola JJK. Maternal occupation and adverse pregnancy outcomes: a
Finnish population-based study. Occupational Medicine. 2007; 57:417-423. academic.
oup.com/occmed/article/57/6/417/1374854

Drasutiené GS, Tutkuviené J, Zakarevicené J, RamasSauskaité D, Kasilovskiené Z,
Lauzikiené D ir kt. Nésciyjy antropometriniy rodikliy, medziagy apykaitos ir naujagi-
miy fizinés biiklés pokyciai per pastaruosius deSimtmecius. Medicina. 2007;43(1):10-
26. medicina.lsmuni.lt/med/0701/0701-1.htm

178



27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Sudnickaité U, Ramasauskaité D, Bartkevi¢ien¢ D. Rukymo néstumo metu jtaka nauja-
gimiy biklei. Medicinos teorija ir praktika. 2016;22(1):34-38. www.researchgate.net/
publication/313924432

Ramoniené G, Maleckiené L, NadiSauskiené RJ, Bartusevi¢iené E, Railait¢é DR,
Maciuleviciené R, ir kt. Maternal obesity and obstetric outcomes in a tertiary referral
center. Medicina (Kaunas). 2017;53(2):109-113. doi.org/10.1016/j.medici.2017.03.003
Montori MG, Martinez AA, Alvarez CL, Cuchi NA, Alcald PM, Ruiz-Martinez S.
Advanced maternal age and adverse pregnancy outcomes: A cohort study. Taiwan J
Obstet Gynecol. 2021; Jan;60(1):119-124. doi: 10.1016/j.tjog.2020.11.018

Berger BO, Wolfson C, Reid LD, Strobino DM. Adverse Birth Outcomes Among
Women of Advanced Maternal Age With and Without Health Conditions in Maryland.
Women’s Health Issues. 2021; Jan-Feb;31(1):40-48. doi: org/10.1016/j.whi.2020.
08.008

Burguet A, Kaminski M, Abraham-Lerat L, Schaal JP, Cambonie G, Fresson J et al.
The complex relationship between smoking in pregnancy and very preterm delivery.
Results of the Epipage study. BJOG. 2004; Mar;111(3):258-65. doi: 10.1046/j.1471-
0528.2003.00037.x

Chen C-N, Chen H-S, Hsu H-C. Maternal Prepregnancy Body Mass Index, Gestational
Weight Gain, and Risk of Adverse Perinatal Outcomes in Taiwan: A Population-Based
Birth Cohort Study. Int J Environ Res Public Health. 2020; Feb 14;17(4):1221. doi:
10.3390/ijerph17041221

Lassi ZS, Salam RA, Das JK, Bhutta ZA. Essential interventions for maternal, newborn
and child health: background and methodology. Reproductive Health. 2014;
11(Suppl 1):S1. reproductive-health-journal.biomedcentral.com/articles/10.1186/1742-
4755-11-S1-S1

LR SAM Akuserijos diagnostikos ir gydymo metodikos. Antenataliné priezitira. 2019;
sam.lrv.It/uploads/sam/documents/files/ Akus%CC%8Cerine%CC%87%20metodika
Antenataline%CC%87%20priez%CC%8Ciu%CC%84ra_ SAM 2019%2007%2013.p
df

Chaka EE, Mekurie M, Abdurahman AA, Parsacian M, Majdzadeh R. Association
between place of delivery for pregnant mothers and neonatal mortality: a systematic
review and meta-analysis. Eur J Public Health 2020; Aug 1;30(4):743-748. doi:
10.1093/eurpub/ckz060

Mothers and babies: Reducing Risk through Audits and Confidential Enquiries across
the UK (MBRRACE-UK). When babies die at term as a result of something that
happened during labor 2017. https://www.npeu.ox.ac.uk/assets/downloads/mbrrace-
uk/reports’MBRRACE-
UK%?20Intrapartum%?20Confidential%20Enquiry%202017%?20infographic.pdf

Salam RA, Mansoor T, Mallick D, Lassi ZS, Das JK, Bhutta ZS. Essential childbirth
and postnatal interventions for improved maternal and neonatal health. Reproductive
Health. 2014;11(Suppl 1): S3. reproductive-health-journal.biomedcentral.com/articles/
10.1186/1742-4755-11-S1-S3

gimdyviy ir naujagimiy prieziliros organizavimo sékmés istorija. Nacionalinis
sveikatos tarybos metinis pranesimas ,,Vaiky sveikata“. 2014;13—17.

White SW. What is normal birth, and why does it matter? Australian and New Zealand
Journal of Obstetrics and Gynaecology. 2022; 62:463—465. doi.org/10.1111/ajo.13582

179



40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

LR SAM Akuserijos diagnostikos ir gydymo metodikos. Normalus gimdymas. 2019;
sam.lrv.It/uploads/sam/documents/files/ Akus%CC%8Cerine%CC%87%20metodika

Normalus%20gimdymas SAM_2019%2007%2013.pdf

World Health Organization. Care in normal birth: a practical guide. Department of
Reproductive Health and Research. Geneva: World Health Organisation, 1996.
www.hsph.harvard.edu/wpcontent/uploads/sites/2413/2014/08/ WHO_FRH_MSM 96

24.pdf

World Health Organization. WHO recommendations: intrapartum care for a positive
childbirth experience. Transforming care of women and babies for improved health and
well-being. WHO. 2018. apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/272447/WHO-RHR-
18.12-eng.pdf

The Society of Obstetricians and Gynecologists of Canada. Normal childbirth, 2009.
www.wdmbh.on.ca/uploads/obstetrics/Normal%20Childbirth.pdf

International Confederation of Midwives. Position statement: keeping birth normal,
2014. internationalmidwives.org/wp-content/uploads/Keeping-Birth-Normal.pdf

New Zealand College of Midwives. Consensus statement: normal birth, 2009. www.
midwife.org.nz/wp-content/uploads/2019/05/Normal-Birth.pdf

The Maternity Care Working Party. Making normal birth a reality — Consensus Sta-
tement.2007;p.8. bhpelopartonormal.pbh.gov.br/estudos_cientificos/arquivos/normal

birth consensus.pdf

Callaway LK, Lust K, Mclntyre HD. Pregnancy outcomes in women of very advanced
maternal age. Aust NZJ Obstet Gynaecol. 2005;45(1):12—16. pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/15730358/

Ahmar E A, Tarraf S. Assessment of the Socio-Demographic Factors Associated with
the Satisfaction Related to the Childbirth Experience. Open Journal of Obstetrics and
Gynecology. 2014, 4, 585-611. doi: 10.4236/0j0og.2014.410083

Tocchioni V, Seghieri C, De Santis G, Nuti S. Socio-demographic determinants of
women’s satisfaction with prenatal and delivery care services in Italy. Int ] Qual Health
Care. 2018;30(8):594-601. doi: 10.1093/intghc/mzy078

Weerasekera DS, Udugama SG. Pregnancy at 40 and over: a case — control study in a
developing country. J Obstet Gynaecol. 2003;23(6):625-627. pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/14617463/

Nelson DB, Moniz MH, Davis MM. Population - level factors associated with maternal
mortality in the United States, 1997-2012. BMC Public Health. 2018;18(1):1007.
bmcpublichealth.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12889-018-5935-2

Oakley L, Penn N, Pipi M, Oteng-Ntim E, Doyle P. Risk of Adverse Obstetric and
Neonatal Outcomes by Maternal Age: Quantifying Individual and Population Level
Risk Using Routine UK Maternity Data. PLOS ONE. 2016;11(10). journals.plos.org/
plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0164462

Yaniv SS, Levy A, Wiznitzer A, Holcberg G, Mazor M, Sheiner E. A significant linear
association exists between advanced maternal age and adverse perinatal outcome. Arch
Gynecol Obstet. 2011;283(4):755-759. pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/20376672/

Lean SC, Derricott H, Jones RL, Heazell A. Advanced maternal age and adverse
pregnancy outcomes: A systematic review and meta-analysis. PLoS One. 2017; Oct
17;12(10):e0186287. doi: 10.1371/journal.pone.0186287

Fairley L. Changing patterns of inequality in birthweight and its determinants: a
population-based study, Scotland 1980-2000. Pediatric Perinat Epidemiology. 2005;
19:342-351. pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16115285/

180



56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

Nobile C, Raffacle G, Altomare C, Pavia M. Influence of maternal and social factors as
predictors or low birth weight in Italy. BMC Public Health. 2007; 7:192. bmcpublichealth.
biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2458-7-192

Schetter DC, Tanner L. Anxiety, depression and stress in pregnancy: Implications for
mothers, children, research, and practice. Curr. Opin. Psychiatry. 2012;25(2),141-148.
doi: 10.1097/YCO.0b013e3283503680

Gennaro S, Hennessy MD. Psychological and physiological stress: Impact on preterm
birth. J. Obstet. Gynecol. Neonatal Nurs. 2003;32,668—675. doi: 10.1177/088421750
3257484

Glynn LM, Schetter CD, Hobel CJ, Sandman CA. Pattern of perceived stress and
anxiety in pregnancy predicts preterm birth. Health Psychology. 2008;27(1),43-51.
doi.org/10.1037/0278-6133.27.1.43

Hobel CJ, Goldstein A, Barrett ES. Psychosocial stress and pregnancy outcome. Clin.
Obstet. Gynecol. 2008;51(2),333—-348. doi: 10.1097/GRF.0b013e318162709
Anderson KG, Kaplan H, Lancaster JB. Demographic correlates of paternity confidence
and pregnancy outcomes among Albuquerque men. Am. J. Phys. Anthropol.
2006;131,560-571. doi.org/10.1002/ajpa.20452

Rackin H, Gibson-Davis CM. The Role of Pre- and Postconception Relationships for
First-Time Parents. J. Marriage Fam. Couns. 2012;74,526-539. doi.org/10.1111/
j-1741-3737.2012.00974.x

Guzzo KB. Trends in Cohabitation Outcomes: Compositional Changes and Engage-
ment Among Never-Married Young Adults. J. Marriage Fam. 2014;76,826-842.
doi.org/10.1111/jomf.12123

Guzzo KB, Hayford SR. Unintended fertility and the stability of coresidential relation-
ships. Social Science Research. 2012;41,1138-1151. doi: 10.1016/j.ssresearch.2012.
03.002

Shah PS. Paternal factors and low birthweight, preterm, and small for gestational age
births: A systematic review. Am. J. Obstet. Gynecol. 2010;202,103—123. doi.org/
10.1016/j.2j0g.2009.08.026

Merklinger-Gruchala A, Kapiszewska M. The Effect of Prenatal Stress, Proxied by
Marital and Paternity Status, on the Risk of Preterm Birth. International Journal of
Environmental Research and Public Health. 2019;16(2):1-19. www.mdpi.com/1660-
4601/16/2/273/htm

Bar JJ, Marugg L. Impact of Marriage on Birth Outcomes: Pregnancy Risk Assessment
Monitoring System, 2012—-2014. The Linacre Quarterly. 2019 May;86(2-3):225-230.
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32431412/

Kent ST, McClure LA, Zaitchik BF, Gohlke JM. Area-level risk factors for adverse
birth outcomes: trends in urban and rural settings. BMC Pregnancy and Childbirth.
2013; 13:129. bmcpregnancychildbirth.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-
2393-13-129

Cha H, Farina MP, Hayward MD. Socioeconomic status across the life course and
dementia-status life expectancy among older Americans. SSM Popul Health. 2021;
15:100921. doi: 10.1016/j.ssmph.2021.100921

Stringhini S, Carmeli C, Jokela M, Avendano M, Muenning P, Guida F, et al. Socio-
economic status and the 25 x 25 risk factors as determinants of premature mortality: a
multicohort study and meta-analysis of 1.7 million men and women. Lancet. 2017;
389:1229-1237. doi: 10.1016/S0140-6736(16)32380-7

181



71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

3.

84.

Shea S, Lima J, Diez-Roux A, Jorgensen NW, McClelland RL. Socioeconomic status
and poor health outcome at 10 years of follow-up in the multi-ethnic study of athero-
sclerosis. PLOS ONE. 2016;11:¢0165651. doi: 10.1371/journal.pone.0165651
McMaughan DJ, Oloruntoba O, Smith ML. Socioeconomic status and access to
healthcare: interrelated drivers for healthy aging. Frontiers Public Health. 2020; 8:231.
doi: 10.3389/fpubh.2020.00231

Thurston RC, El Khoudary SR, Derby CA, Barinas-Mitchell E, Lewis TT, McClure
CK, et al. Low socioeconomic status over 12 years and subclinical cardiovascular
disease: the study of women’s health across the nation. Stroke. 2014;45(4),954-960.
doi.org/10.1161/STROKEAHA.113.004162

Elgart JF, Caporale JE, Asteazaran S, De La Fuente JL, Camilluci C, Brown JB, et al.
Association between socioeconomic status, type 2 diabetes and its chronic complica-
tions in Argentina. Diabetes Res Clin Pract. 2014;104(2):241-247. doi: 10.1016/
j.diabres.2014.02.010

Manser CN, Bauerfeind P. Impact of socioeconomic status on incidence, mortality, and
survival of colorectal cancer patients: a systematic review. Gastrointest Endosc.
2014;80(1):42-60. doi: 10.1016/j.gie.2014.03.011

Liu J, Liu E, Leng J, Pan L, Zhang C, Li W, et al. Indicators of socio-economic status
and risk of gestational diabetes mellitus in pregnant women in urban Tianjin, China.
Diabetes Res Clin Pract. 2018; 144:192-199. doi: 10.1016/j.diabres.2018.08.023
Genowska A, Fryc J, Szpak A, Tyszko P. Is socio-economic status associated with
adverse birth outcomes in Poland? Ann Agric Environ Med. 2019;26(2):369-374.
doi.org/10.26444/aaem/95215

Wood S, McNeil D, Yee W, Siever J, Rose S. Neighbourhood socio-economic status
and spontaneous premature birth in Alberta. Can J Public Health. 2014;105(5):383-388.
https://link.springer.com/article/10.17269/cjph.105.4370

Vrijheid M, Dolk H, Stone D, Abramsky L, Alberman E, Scott JES. Socioeconomic
inequalities in risk of congenital anomaly. Arch Dis Child. 2000;82(5):349-352.
doi.org/10.1136/adc.82.5.349

Nicholls-Dempsey L, Badeghiesh A, Baghlaf H, Dahan M H. How does high
socioeconomic status affect maternal and neonatal pregnancy outcomes? A population-
based study among American women. European Journal of Obstetrics & Gynecology
and Reproductive Biology: X. 2023 dec. 1000248. doi: 10.1016/j.eurox.2023.100248
Kim MK, Lee SM, Bae S-H, Kim HJ, Lim NG, Yoon S-J, et al. Socioeconomic status
can affect pregnancy outcomes and complications, even with a universal healthcare
system. International Journal for Equity in Health. 2018; 17:2. https://equityhealth;j.
biomedcentral.com/articles/10.1186/s12939-017-0715-7

Nicholls-Dempsey L, Badeghieshas A, Baghlaf H, H. Dahan M. How does high
socioeconomic status affect maternal and neonatal pregnancy outcomes? A population-
based study among American women. European Journal of Obstetrics & Gynecology
and Reproductive Biology:X. 2023 dec;100248. doi.org/10.1016/j.eurox.2023.100248
Clark-Ganheart CA, Reddy UM, Kominiarek MA, Huang C-C, Landy HJ, Grantz KL.
Pregnancy Outcomes Among Obese Women and Their Offspring by Attempted Mode
of Delivery. Obstet Gynecol. 2015;126(5):987-93. www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC4648353/

Mate A, Reyes-Goya C, Santana-Garrido A, Vazquez C M. Lifestyle, Maternal Nutri-
tion and Healthy Pregnancy. Current Vascular Pharmacology. 2021. 19(2):132-140.
doi: 10.2174/1570161118666200401112955

182



85.

86.

&7.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

Raab R, Hoffmann J, Spies M, Geyer K, Meyer D, Giinther J et al. Are pre- and early
pregnancy lifestyle factors associated with the risk of preterm birth? A secondary cohort
analysis of the cluster-randomised GeliS trial. BMC Pregnancy and Childbirth. 2022;
22:230. doi: 10.1186/s12884-022-04513-5

Lau EY, Liu J, Archer E, McDonald S, Liu J. Maternal Weight Gain in Pregnancy and
Risk of Obesity among Offspring: A Systematic Review. Journal of Obesity. 2014;
14:1-16. pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25371815/

Yang Y, Le Ray I, Zhu J, Zhang J, Hua J, Reilly M. Preeclampsia Prevalence, Risk
Factors, and Pregnancy Outcomes in Sweden and China. JAMA Netw Open. 2021; May
3;4(5):¢218401. doi: 10.1001/jamanetworkopen.2021.8401

Ovesen P, Rasmussen S, Kesmodel U. Effect of prepregnancy maternal overweight and
obesity on pregnancy outcome. Obstet Gynecol. 2011 Aug;118(2 Pt 1):305-312. pubmed.
ncbi.nlm.nih.gov/21775846/

NICE. Diabetes in pregnancy: Guideline CG63. London: NICE. 2008. www.ascalema.
es/wp-content/uploads/2014/08/011KO_Diabetes-in-pregnancy-2008.pdf

Ramoniené¢ G. Nutukusiy néséiyjy néstumo ir gimdymo komplikacijos. Impact of
obesity on pregnancy and delivery outcomes. Doctoral Dissertation. Lithuanian Uni-
versity of Health Sciences. 2017. www.lsmuni.lt/cris/bitstream/20.500.12512/19097/2/
DisertacijaRamoniene.pdf

LiL, Chen Y, Lin Z, Lin W, Liu Y, Ou W, et al. Association of pre-pregnancy body
mass index with adverse pregnancy outcome among first-time mothers. Peer]. 2020;8:
e10123. doi:10.7717//peerj. 10123

Tang J, Zhu X, Chen Y, Huang D, Tiemeier H, Chen R, et al. Association of maternal
pre-pregnancy low or increased body mass index with adverse pregnancy outcomes.
Scientific Reports. 2021; 11:3831. doi.org/10.1038/s41598-021-82064-z

Committee opinion no. 721 summary: smoking cessation during pregnancy. Obstetrics
and Gynecology. 2017;130(4):1. doi.org/10.1097/A0G.0000000000002348

Philips EM, Santos S, Trasande L, Aurrekoetxea JJ, Barros H, von Berg A, et al.
Changes in parental smoking during pregnancy and risks of adverse birth outcomes and
childhood overweight in Europe and North America: an individual participant data
meta-analysis of 229,000 singleton births. PLoS Medicine. 2020;17(8): e1003182.
doi.org/10.1371/journal.pmed.1003182

Tong VT, England LJ, Rockhill KM, D’Angelo DV. Risks of preterm delivery and
small for gestational age infants: effects of nondaily and low-intensity daily smoking
during pregnancy. Paediatric and Perinatal Epidemiology. 2017;31(2):144-148.
doi.org/10.1111/ppe.12343

Kelkay B, Omer A, Teferi Y, Moges Y. Factors associated with singleton preterm birth
in Shire Suhul General Hospital, Northern Ethiopia, 2018. Journal of Pregnancy.
2019;4629101. doi.org/10.1155/2019/4629101

Liu B, Xu G, Sun Y, Qiu X, Ryckman KK, Yu Y, et al. Maternal cigarette smoking
before and during pregnancy and the risk of preterm birth: a dose-response analysis of
25 million mother-infant pairs. PLoS Medicine. 2020;17(8): ¢1003158. doi.org/
10.1371/journal.pmed.1003158

Adibelli D, Kirca N. The relationship between gestational active and passive smoking
and early postpartum complications. Journal of Maternal-Fetal & Neonatal Medicine.
2020;33(14):2473-2479. doi: doi.org/10.1080/14767058.2020.1763294

Anderson TM, Lavista Ferres JM, Ren SY, Moon RY, Goldstein RD, Ramirez J-M, et
al. Maternal smoking before and during pregnancy and the risk of sudden unexpected
infant death. Pediatrics. 2019;143(4): €20183325. doi: 10.1542/peds.2018-3325

183



100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

Walfisch A, Nikolovski S, Talevska B, Hallak M. Fetal growth restriction and maternal
smoking in the Macedonian Roma population: a causality dilemma. Archives of
Gynecology and Obstetrics. 2013;287(6):1131-1136. doi.org/10.1007/s00404-013-
2731-1

Capra L, Tezza G, Mazzei F, Boner AL. The origins of health and disease: thein fluence
of maternal diseases and lifestyle during gestation. Italian Journal of Pediatrics. 2013;39
(7):1-12. ijponline.biomedcentral.com/articles/10.1186/1824-7288-39-7

Mutsaerts MAQ, Groen H, Buiter-Van derMeer A, Sijtsma A, Sauer PJJ, Land JA, et
al. Effects of paternal and maternal lifestyle factors on pregnancy complications and
perinatal outcome. A population-based birth-cohort study: the GECKO Drenthe cohort.
Human reproduction. 2014;29(4):824-834. pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24510962/
Hamadneh S, Hamadneh J. Active and Passive Maternal Smoking During Pregnancy
and Birth Outcomes: A Study from a Developing Country. Annals of Global Health.
2021;87(1):122,1-8. doi. org/10.5334/a0gh.3384

Delcroix M-H, Delcroix-Gomez C, Marquet P, Gauthier T, Thomas D, Aubard Y.
Active or passive maternal smoking increases the risk of low birth weight or preterm
delivery: Benefits of cessation and tobacco control policies. Tobacco Induced Diseases.
2023;21(May):72. doi.org/10.18332/tid/156854

Popova S, Lange S, Probst C, Gmel G, Rehm J. Estimation of national, regional, and
global prevalence of alcohol use during pregnancy and fetal alcohol syndrome: a
systematic review and meta-analysis. Lancet Glob Health. 2017;5(3):290-299. doi:
10.1016/S2214-109X(17)30021-9

Popova S, Charnessas ME, Burdas L, Crawford A, H. Hoyme HE, Mukherjee RAS, at
al. Fetal alcohol spectrum disorders. Nature Reviews Disease Primers. 2023; 9:11.
doi.org/10.1038/541572-023-00420-x

Oei JL. Alcohol use in pregnancy and its impact on the mother and child. Addiction.
2020;115(11):2148-2163. doi: 10.1111/add.15036

Popova S, Dozet D, Shield K, Rehm J, Burd L. Alcohol’s Impact on the Fetus.
Nutrients. 2021; 13(10), 3452. doi.org/10.3390/nu13103452

Broccia M, Hansen BM, Winckler JM, Larsen T, Strandberg-Larsen K, Torp-Pedersen
C, at al. Heavy prenatal alcohol exposure and obstetric and birth outcomes: a Danish
nationwide cohort study from 1996 to 2018. Lancet Public Health. 2023 Jan;8(1):28-
35. doi: 10.1016/52468-2667(22)00263-8

World Health Organization. Global Action Plan. for the Prevention and Control. of
NCDs 2013-2020; World Health Organization: Geneva, Switzerland, 2013. https://
www.who.int/publications/i/item/9789241506236

Report of the National High Blood Pressure Education Program Working Group on
high blood pressure in pregnancy. Am J Obstet Gynecol. 2000;183: S1-S22.
www.nhlbi.nih.gov/files/docs/guidelines/hbp_preg archive.pdf

Sivakumar S, Bhat BV, Badhe BA. Effect of pregnancy induced hypertension on
mothers and their babies. Indian J Pediatr. 2007; 74:623—625. pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/17699968/

Goldenberg RL, Culhane JF, Iams JD, Romero R. Epidemiology and causes of preterm
birth. Lancet. 2008;371:75-84. www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-
6736(08)60074-4/fulltext

An H, Jin M, Li Z, Zhang L, Li H, Zhang Y, at al. Impact of gestational hypertension
and preeclampsia on preterm birth in China: a large prospective cohort study. BMJ
Open. 2022;12 ¢058068. doi: 10.1136/bmjopen-2021-058068

184



115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

Chaim SRP, de Oliveria SMJV, Kimura AF. Pregnancy-induced hypertension and the
neonatal outcome. Acta Paulista de Enfermagem. 2008; 21:53-58. doi.org/10.1590/
S0103-21002008000100008

Baulon E, Fraser WD, Piedboeuf B, Buekens P, Xiong X. Pregnancy-induced hyper-
tension and infant growth at 28 and 42 days postpartum. BMC Pregnancy Childbirth.
2005;5:10. bmcpregnancychildbirth.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2393-5-10.
LR SAM Akuserijos diagnostikos ir gydymo metodikos. Nésciyjy diabetas. 2019;
sam.lrv.It/uploads/sam/documents/files/ Akus%CC%8Cerine%CC%87%20metodika
Ne%CC%875%CC%8Cc%CC%ICiu%CC%A8ju%CC%A8%20diabetas SAM 2019
-07-20.pdf

Wang Z, Kanguru L, Hussein J, Fitzmaurice A, Ritchie K. Incidence of adverse
outcomes associated with gestational diabetes mellitus in low-and middle-income
countries. Int J Gynecol Obstet. 2013; 121(1):14-9. pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/
23321368/

Roglic G. Diabetes in women: the global perspective. Int J Gynecol Obstet. 2016; 104:
S11-S3. https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1016/.ijg0.2008.11.022
Tsujimoto Y; Kataoka Y, Banno M; Taito S; Kokubo M, Masuzawa Y, at al.
Association of low birthweight and premature birth with hypertensive disorders in
pregnancy: a systematic review and meta-analysis. Journal of Hypertension.
2022;40(2):205-212. doi: 10.1097/HJH.0000000000003020

Lin Y-W, Lin M-H, Pai L-W, Fang J-W, Mou C-H, Sung F-C, at al. Population-based
study on birth outcomes among women with hypertensive disorders of pregnancy and
gestational diabetes mellitus. Scientific Reports. 2021; 11:17391. doi.org/10.1038/
$41598-021-96345-0

LiF, Wang T, Chen L, Zhang S, Chen L, QinJ. Adverse pregnancy outcomes among
mothers with hypertensive disorders in pregnancy: A meta-analysis of cohort studies.
Pregnancy Hypertens. 2021 Jun: 24:107-117. doi: 10.1016/j.preghy.2021.03.001
Poudel K, Kobayashi S, Miyashita C, Ikeda-Araki A, Tamura N, Bamai YA et al.
Hypertensive Disorders during Pregnancy (HDP), Maternal Characteristics, and Birth
Outcomes among Japanese Women: A Hokkaido Study. Int J Environ Res Public
Health. 2021 Mar 24;18(7):3342. doi: 10.3390/ijerph18073342

Bridwell M, Handzel E, Hynes M, Jean-Louis R, Fitter D, Hogue C, et.al. Hypertensive
disorders in pregnancy and maternal and neonatal outcomes in Haiti: the importance of
curveillance and data collection. BMC Pregnancy and Childbirth. 2019; 19:208.
bmcpregnancychildbirth.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12884-019-2361-0
Muche A A, Olayemi O O, Gete Y K. Effects of gestational diabetes mellitus on risk
of adverse maternal outcomes: a prospective cohort study in Northwest Ethiopia. BMC
Pregnancy and Childbirth. 2020;20:73. bmcpregnancychildbirth.biomedcentral.com/
articles/10.1186/s12884-020-2759-8

Ye W, Luo C, Huang J, Li C, Liu Z, Liu F Gestational diabetes mellitus and adverse
pregnancy outcomes: systematic review and meta-analysis. BMJ. 2022 May 25:377:
e067946. doi: 10.1136/bmj-2021-067946

Greco E, Calanducci M, Nicolaides KH, Barry E VH, Huda M SB, Iliodromiti S.
Gestational diabetes mellitus and adverse maternal and perinatal outcomes in twin and
singleton pregnancies: a systematic review and meta-analysis. Am J Obstet Gynecol.
2024 Feb;230(2):213-225. doi: 10.1016/j.aj0g.2023.08.011

185



128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

Regan AK, Feldman BS, Azziz-Baumgartner E, Naleway AL, Williams E, Wyant BE
et al. An international cohort study of birth outcomes associated with hospitalized acute
respiratory infection during pregnancy. Journal of Infection. 2020 Julay; 81(1):48-56.
doi: org/10.1016/.jinf.2020.03.057

Wanga R, Yana W, Dua M, Taob L, Liu J. The effect of influenza virus infection on
pregnancy outcomes: A systematic review and meta-analysis of cohort studies.
International Journal of Infectious Diseases. 2021 April; 105: 567-578. doi:
10.1016/.1jid.2021.02.095

Mengistu MD, Kuma T. Feto-maternal outcomes of hypertensive disorders of pregnan-
cy in Yekatit-12 teaching Hospital, Addis Ababa: a retrospective study. BMC
Cardiovascular Disorders. 2020; 20:173. bmccardiovascdisord.biomedcentral.com/
articles/10.1186/s12872-020-01399-z

Daalderop LA, Wieland BV, Tomsin K, Reyes L, Kramer BW, Vanterpool SF, et al.
Periodontal Disease and Pregnancy Outcomes: Overview of Systematic Reviews. JDR
Clinical & Translational Research. 2018, Januar;10-27. doi.org/10.1177/238008441
7731097

Kaur M, Geisinger ML, Geurs NC, Griffin R, Vassilopoulos PJ, Vermeulen L, et al.
Effect of Intensive Oral Hygiene Regimen During Pregnancy on Periodontal Health,
Cytokine Levels, and Pregnancy Outcomes: A Pilot Study. J Periodontol.
2014;85(12):1684-1692. pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25079400/

Betran AP, Merialdi M, Lauer JA, Bing-Shun W, Thomas J, Van Look P, et al: Rates
of caesarean section: analysis of global, regional and national estimates. Paediatr
Perinat Epidemiol. 2007;21(2):98-113. pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17302638/
Deneux-Tharaux C, Carmona E, Bouvier-Colle MH, Bréart G: Postpartum maternal
mortality and cesarean delivery. Obstet Gynecol. 2006; 108:541-548. pubmed.ncbi.
nlm.nih.gov/16946213/

World Health Organization: Appropriate technology for birth. Lancet. 1985; 2:436-437.
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/2863457/

Marconi AM. Recent advances in the induction of labor. F1000 Research. 2019;8.
pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.dbazes.lsmuni.lt/31723412/

Rydahl E, Eriksen L, Juhl M. Effects of induction of labor prior to post-term in low-
risk pregnancies: a systematic review. JBI Database System Rev Implement Rep. 2019
Feb;17(2):170-208. pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30299344/

Saccone G, Corte LD, Maruotti GM, Qiust-Nelson J, Raffone A, De Vivo V, et al.
Induction of labor at full-term in pregnant women with uncomplicated singleton
pregnancy: A systematic review and meta-analysis of randomized trials. Acta Obstet
Gynecol Scand. 2019 Aug;98(8):958-966. pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30723915/
Middleton P, Shepherd E, Crowther CA. Induction of labour for improving birth
outcomes for women at or beyond term. Cochrane Database Syst Rev. 2018 May
9;5(5):CD004945. doi: 10.1002/14651858.CD004945.pub4

Middleton P, Shepherd E, Morris J, Crowther CA, Gomersall JC. Induction of labour
at or beyond 37 weeks’ gestation. Cochrane Database Syst Rev. 2020 Jul 15;7(7):
CD004945. doi.org/10.1002/14651858.CD004945.pub5

Thomson G, Feeley C, Moran VH, Downe S, Oladapo OT. Women’s experiences of
pharmacological and non-pharmacological pain relief methods for labour and
childbirth: a qualitative systematic review. Reprod Health. 2019 May;30;16(1):71.
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31146759/

186



142.

143.

144.

145.

146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

Anim-Somuah M, Md Smyth R, Cyna AM, Cuthbert A. Epidural versus non-epidural
or no analgesia for pain management in labour. Cochrane Database Syst Rev. 2018
May;21;5(5):CD000331. pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29781504/

Gans-Lartey F, O'Brien BA, Gyekye FO, Schopflocher D. The relationship between the
use of the partograph and birth outcomes at Korle-Bu teaching hospital. Midwifery.
2013 May;29(5):461-467. pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23146139/

Lavender T, Cuthbert A, Md Smyth R. Effect of partograph use on outcomes for women
in spontaneous labour at term and their babies. Cochrane Database Syst Rev. 2018
Aug;6;8(8):CD005461. pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30080256/

Bedwell C, Levin K, Pett C, Lavender DT. A realist review of the partograph: when and
how does it work for labour monitoring? BMC Pregnancy Childbirth. 2017;17:31.
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28086823/

Lavender T, Bernizt S. Use of the partograph — Current thinking. Best Res Clin Obstet
Gynaecol. 2020 Aug; 67: 33-43: pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32321672/

Alfirevic Z, Gyte GML, Cuthbert A, Devane D. Continuous cardiotocography (CTG)
as a form of electronic fetal monitoring (EFM) for fetal assessment during labour.
Cochrane Database Syst Rev. 2017 Feb;2017(2):CD006066. pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/
28157275/

Martis R, Emilia O, Nurdiati DS, Brown J. Intermittent auscultation (IA) of fetal heart
rate in labour for fetal well-being. Cochrane Database Syst Rev. 2017
Feb;2017(2):CD008680. pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28191626/

Devane D, Lalor JG, Daly S, McGuire W, Cuthbert A, Smith V. Cardiotocography
versus intermittent auscultation of fetal heart on admission to labour ward for
assessment of fetal wellbein. Cochrane Database Syst Rev. 2017 Jan
26;1(1):CD005122. pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28125772/

LR SAM Akuserijos diagnostikos ir gydymo metodikos. Vaisiaus biiklés tyrimai gim-
dymo metu. 2019; sam.lrv.It/uploads/sam/documents/files/Akus%CC%8Cerine%CC%
87%20metodika %20Vaisiaus%20bu%CC%84kle%CC%875%20tyrimai%20gimdy
mo%20metu SAM 2019%2007%2007.pdf

Kabakian-Khasholian T, El-Nemer A, Bashour H. Perceptions about labor
companionship at public teaching hospitals in three Arab countries. International
Journal of Gynecology & Obstetrics. 2015 Feb. doi.org/10.1016/j.ijg0.2014.12.005
World Health Organization. Standards for improving quality of maternal and newborn
care in health facilities. WHO. 2016. https://cdn.who.int/media/docs/default-source/
mca-documents/qoc/quality-of-care/standards-for-improving-quality-of-maternal-and-
newborn-care-in-health-facilities 1a22426e-fdd0-42b4-95b2-4b5b9c590d76.pdf?sfvr
sn=3b364d8 4

Bohren MA, Hofmeyr GJ, Sakala C, Fukuzawa RK, Cuthbert A. Continuous support
for women during childbirth. Cochrane Database Syst Rev. 2017 Jul 6;7(7):CD003766.
doi: 10.1002/14651858.CD003766.pub6

Jayasundara DMCS, Jayawardane 1A, Weliange SDS, Jayasingha TDKM, Madugalle
TMSSB. Impact of continuous labor companion- who is the best: A systematic review
and metaanalysis of randomized controlled trials. PLOS ONE. 2024, July 23;1-22.
doi.org/10.1371/journal.pone.0298852

Shibanuma A, Ansah EK, Kikuchi K, Yeji F, Okawa S, Tawiah C, et al. Evaluation of
a package of continuum of care interventions for improved maternal, newborn, and
child health outcomes and service coverage in Ghana: A cluster- randomized trial.
PLOS Medicine. 2021 Jun 25;18(6)1-21. doi.org/10.1371/journal.pmed.1003663

187



156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

165.

166.

167.

168.

169.

Schytt E, Wahlberg A, Eltayb A, Tsekhmestruk N, Small R, Lindgren H. Community-
based bilingual doula support during labor and birth to improve migrant women’ s
intrapartum care experiences and emotional well-being—Findings from a randomized
controlled trial in Stockholm. PLOS One. 2022 Nov 18;17(11):1-20. doi.org/10.1371/
journal.pone.0277533

World Bank. Data: Country and lending groups. https://datahelpdesk.worldbank.org/
knowledgebase/articles/906519 2024 (zitréta 2024 m. birzelio 3 d.)

Yargawa J, Leonardi-Bee J. Male involvement and maternal health outcomes:
systematic review and meta-analysis. Journal of Epidemiology and Community Health.
2015 Jun;69(6):604—612. www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4453485/

Mehran N, Hajian S, Simbar M, Majd HA. Spouse’s participation in perinatal care: a
qualitative study. BMC Pregnancy Childbirth. 2020 Aug 26;20(1):489. www.ncbi.nlm.
nih.gov/pmc/articles/PMC7448314/

Mbadugha CJ, Anetekhai CJ, Obickwu AL, Okonkwo I, Ingwu JA. Adult male
involvement in maternity care in Enugu State, Nigeria: A cross-sectional study.
European Journal of Midwifery. 2019 September;3:16. www.europeanjournalof
midwifery.eu/Adult-male-involvement-in-maternity-care-in-Enugu-nState-Nigeria-A-
cross sectional,112258,0,2.html

World Health Organization. Protecting, promoting, and supporting breastfeeding in
facilities providing maternity and newborn services. GUIDELINE. 2017. iris.who.int/
bitstream/handle/10665/259386/9789241550086-eng.pdf?sequence=1

Smit ER, Hurt L, Chowdhury R, Sinha B, Fawzi W, Edmond KM. Delayed breast-
feeding initiation and infant survival: A systematic review and meta-analysis. PLOS
ONE. 2017 July; 26:1-16. journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.
0180722

Lord LG, Harding JE, Crowther CA, Lin L. Skin-to-skin contact for the prevention of
neonatal hypoglycaemia: a systematic review and meta-analysis. BMC Pregnancy and
Childbirth. 2023 Oct, 23:744; 1-21. doi.org/10.1186/s12884-023-06057-8

Moore ER, Bergman N, Anderson GC, Medley N. Early skin-to-skin contact for
mothers and their healthy newborn infants. Cochrane Database Syst Rev. 2016 Nov
25;11(11):CD003519. doi: 10.1002/14651858.CD003519.pub4

Conde-Agudelo A, Diaz-Rossello JL. Kangaroo mother care to reduce morbidity and
mortality in low birthweight infants. Cochrane Database Syst Rev. 2016 Aug
23;2016(8):CD002771. doi: 10.1002/14651858.CD002771.pub4

Ghanbari-Homayia S, Fardiazarb Z, Mohammad-Alizadeh-Charandabic S, Meedyad S,
Jafarabadi MA, Mohammadi E, et al. Skin-to-skin contact, early initiation of
breastfeeding and childbirth experience in first time mothers: a cross sectional study.
Journal of Neonatal Nursing. 2020April;26(2):115-119. www.sciencedirect.com/
science/article/abs/pii/S1355184119301218?via%3Dihub

Cong S, Wang R, Fan X, Song X, Sha L, Zhu Z, at al. Skin-to-skin contact to improve
premature mothers' anxiety and stress state: A meta-analysis. Matern Child Nutr.
2021;17:e13245;1-14. doi.org/10.1111/men.13245

Ruiz MT, Azevedo NF, Raponi MBG, Fonseca LMM, Wernet M, Silva MPC, et al.
Skin-to-Skin Contact in the Third Stage of Labor and Postpartum Hemorrhage
Prevention: A Scoping Review. Matern Child Health Journal. 2023, March;27(4):582—
596. https://link.springer.com/article/10.1007/s10995-022-03582-4

van Teijlingen E. A Critical Analysis of the Medical Model as used in the Study of
Pregnancy and Childbirth. Sociological Research Online. 2005 Jul;10(2):1-15.
journals.sagepub.com/doi/abs/10.5153/sr0.1034

188



170.

171.

172.

173.

174.

175.

176.

177.

178.

179.

180.

181.

182.

183.

ten Hoope-Bender P, de Bernis L, Campbell J, Downe S, Fauveau V, Fogstad H, et al.
Improvement of maternal and newborn health through midwifery. Lancet. 2014
Sep;27;384(9949):1226—1235. pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24965818/

Renfrew MJ, McFadden A, Bastos MH, Campbell J, Channon AA, Cheung NF, et al.
Midwifery and quality care: findings from a new evidence-informed framework for
maternal and newborn care. Lancet. 2014 Sep 20;384(9948):1129-1145.
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24965816/

Homer CSE, Friberg IK, Dias MAB, ten Hoope-Bender P, Sandall J, Speciale AM, et
al. The projected effect of scaling up midwifery. Lancet. 2014 Sep 20;384(9948):1146—
1157. pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24965814/

Lerberghe WV, Matthews Z, Achadi E, Ancona C, Campbell J, Channon A, et al.
Country experience with strengthening of health systems and deployment of midwives
in countries with high maternal mortality. Lancet. 2014 Sep 27;384(9949):1215-1225.
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24965819/

Vedam S, Stoll K, MacDorman M, Declercq E, Cramer R, Cheyney M, et al. Mapping
integration of midwives across the United States: Impact on access, equity, and
outcomes. PLOS ONE. 2018 Feb 21;13(2). journals.plos.org/plosone/article?id=
10.1371/journal.pone.0192523

World Health Organization, 2016. WHO recommendations on antenatal care for a
positive pregnancy experience. Luxemburg. apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/
250796/9789241549912-eng.pdf?sequence=1

Bartuseviciene E, Kacerauskiene J, Bartusevicius A, Paulionyte M, Nadisauskiene RJ,
Kliucinskas M, et al. Comparison of midwife-led and obstetrician-led care in Lithuania:
A retrospective cohort study. Midwifery. 2018 Oct 1; 65:67-71. www.sciencedirect.
com/science/article/abs/pii/S0266613818301888?via%3Dihub

Attanasio LB, Alarid-Escudero F, Kozhimannil KB. Midwife-led care and obstetrician-
led care for low-risk pregnancies: A cost comparison. Birth. 2020; Mar 47 (1): 57-66.
onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/birt. 12464

WHO Director-General’s Opening Remarks at the Media Briefing on COVID-19-11,
2020. www.who.int/dg/speeches/detail/who-director-general-s-opening-remarks-at-the-
media-briefing-on-covid-19---11-march-2020

Poon LC, Yang H, Kapur A, Melamed N, Dao B, Divakar H, et al. Global interim
guidance on coronavirus disease 2019 (COVID-19) during pregnancy and puerperium
from FIGO and allied partners: Information for healthcare professionals. Int. J.
Gynaecol. Obstet. 2020; 149(3): 273-286. doi.org/10.1002/ijgo.13156

Coxon K, Turienzo CF, Kweekel L, Goodarzi B, Brigante L, Simon A, et al. The impact
of the coronavirus (COVID-19) pandemic on maternity care in Europe. Midwifery.
2020; 88:102779 doi.org/10.1016/j.midw.2020.102779

Basu A, Kim HH, Basaldua R, Choi KW, Charron L, Kelsall N, et al. A cross-national
study of factors associated with women’s perinatal mental health and wellbeing during
the COVID-19 pandemic. PLOS ONE. 2021 Apr;16(4):1-18 doi.org/10.1371/journal.
pone.0249780

Cigaran RG, Botezadu R, Minecan EM, Gica C, Panaitesu AM, Peltecu G, et al. The
Psychological Impact of the COVID-19 Pandemic on Pregnant Women. Healthcare.
2021 Jun;9(6):725 doi: 10.3390/healthcare9060725

Fransson E, Karalexi M, Kimmel M, Brann E, Kollia N, van Zoest V, et al. Mental
health among pregnant women during the pandemic in Sweden — a mixed methods
approach using data from the Mom2B mobile application for research. MedRxiv. 2020
Dec; 18:20248466 doi.org/10.1101/2020.12.18.20248466

189



184.

185.

186.

187.

188.

189.

190.

191.

192.

193.

194.

195.

196.

197.

Ravaldi C, Wilson A, Ricca V, Homer C, Vannacci A. Pregnant women voice their
concerns and birth expectations during the COVID-19 pandemic in Italy. Women Birth.
2021 July;34(4):335-343. doi: 10.1016/j.wombi.2020.07.002

World Health Organisation (WHO). Breastfeeding and COVID-19: Scientific brief.
2020 June; 23. www.who.int/news-room/commentaries/detail/breastfeeding-and-covid-
19

Fumagalli S, Borrelli S, Ornaghi S, Vergani P, Nespoli A. Midwives’ experiences of
providing maternity care to women and families during the COVID-19 pandemic in
Northern Italy. Women and Birth. 2023; 36:57—-64. doi: 10.1016/j.wombi.2022.04.011
Zulfa SZ, Emilia O, Hidayat A. Midwives preparation to provide delivery services in
independent midwife practice during covid-19 pandemic. International Journal of
Health Sciences. 2021 Dec;5(3):344-351 doi.org/10.53730/ijhs.v5n3.1554
Mazulyté-Rasytiné E, Gudzinskaité U, Pukeliené M. Motery gimdymo patirtys Lietu-
voje iki COVID-19 pandemijos ir jos laikotarpiu. Lietuvos akuserija ir ginekologija.
2021 Dec; 22;24(4):308-316. doi.org/10.37499/LAG.799

gimdyviy amziaus s3gsaja su néstumo, gimdymo ir naujagimiy bikliy ypatumais.
Sveikatos mokslai/Health Sciences in Eastern Europe. 2018; 28(5): 51-54. doi:
10.5200/sm-hs.2018.058

Herstad L, Klungseyr K, Skjaerven R, Tanbo T, Forsén L, Abyholm T, et al. Maternal
age and emergency operative deliveries at term: a population-based registry study
among low-risk primiparous women. BJOG. 2015;122(12):1642—1651. pubmed.ncbi.
nlm.nih.gov/25100277/

Gareen IF, Morgenstern H, Greenland S, Gifford DS. Explaining the association of
maternal age with Cesarean delivery for nulliparous and parous women. J Clin
Epidemiol. 2003 Nov;56(11):1100-1110. www.jclinepi.com/article/S0895-4356(03)
00199-9/fulltext

Sharma V, Colleran G, Dineen B, Hession MB, Avalos G, Morrison JJ. Factors
influencing delivery mode for nulliparous women with a singleton pregnancy and
cephalic presentation during a 17-year period. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2009
Dec;1;147(2):173—177. pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19766377/

Yeh J, Wactawski-Wende J, Shelton JA, Reschke J. Temporal trends in the rates of trial
of labor in low-risk pregnancies and their impact on the rates and success of vaginal
birth after cesarean delivery. Am J Obstet Gynecol. 2006 Jan 1;194(1):144.e1-144.¢12.
www.ajog.org/action/showPdf?pii=S0002-9378%2805%2900982-8

Leader J, Bajwa A, Lanes A, Hua X, White RR, Rybak N, et al. The effect of very
advanced maternal age on maternal and neonatal outcomes: a systematic review. J
Obstet Gynaecol Can. 2018 Sep;40(9):1208-1218. doi: 10.1016/j.jogc.2017.10.027
MclIntyre HD, Catalano P, Zhang C, Desoye G, Mathiesen ER, Damm P. Gestational
diabetes mellitus. Nat Rev Dis Primers. 2019 Jul 11;5(1): 47:1-9. doi: 10.1038/s41572-
019-0098-8

Liu X, Ruan Y, Liu Y, Zhang W. Relationship between maternal age and hypertensive
disorders in pregnancy. Zhonghua Yi Xue Za Zhi. 2015 Jan 6; 95(1): 19-22. https://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25876802/

Hochler H, Lipschuetz M, Suissa-Cohen Y, Weiss A, Sela HY, Yagel S, et al. The
Impact of Advanced Maternal Age on Pregnancy Outcomes: A Retrospective
Multicenter Study. Journal of Clinical Medicine. 2023; 12 (17), 5696:1-15.
doi.org/10.3390/jcm12175696

190



198.

199.

200.

201.

202.

203.

204.

205.

206.

207.

208.

2009.

210.

211.

Aradhya S, Tegunimataka A, Kravdal ¢, Martikainen P, Myrskyla M, Barclay K, et al.
Maternal age and the risk of low birthweight and pre-term delivery: a pan-Nordic
comparison. International Journal of Epidemiology. 2023;52(1):156—164. doi.org/
10.1093/ije/dyac211

Bar JJ, Marugg L. Impact of Marriage on Birth Outcomes: Pregnancy Risk Assessment
Monitoring System, 2012-2014. Catholic medical Association. 2023 May; 8§83.
doi.org/10.1177/0024363919843019

Merklinger-Gruchala A, Kapiszewska M. Marital Status, Father Acknowledgement,
and Birth Outcomes: Does Maternal Education Matter? Int. J. Environ. Res. Public
Health. 2023, 20, 4868;1-10. doi.org/10.3390/ijerph20064868

Kirchengast S, Mayer M, Voigt M. Pregnancy outcome is associated with maternal
marital status in Austria — even at the beginning of the 21* century. Anthropologischer
Anzeiger. 2007 Dez;65(4): 415-426. https://www jstor.org/stable/29542891

Shapiro GD, Bushnik T, Wilkins R, Kramer MS, Kaufman JS, Sheppard AJ, et al.
Adverse birth outcomes in relation to maternal marital and cohabitation status in Ca-
nada. Annals of Epidemiology. 2018 Aug;28:503-509. doi.org/10.1016/j.annepidem.
2018.05.001

Masiulyté R, Ramoniené G, Vasiljevaite D. Nutukusiy nésciyjy, serganciy gestaciniu
diabetu, néstumo bei gimdymo komplikacijos. Lietuvos akusSerija ir ginekologija/
Lithuanian obstetrics & gynecology. 2021 Mar 25;24(1):20-29. hdl.handle.net/20.500.
12512/109777

Scott C, Andersen CT, Valdez N, Mardones F, Nohr EA, Poston L, et al. No global
consensus: a cross-sectional survey of maternal weight policies. BMC Pregnancy
Childbirth. 2014 May; 15; 14:167. www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4031379/
Weiss JL, Malone FD, Emig D, Ball RH, Nyberg DA, Comstock CH, et al. Obesity,
obstetric complications and cesarean delivery rate--a population-based screening study.
Am J Obstet Gynecol. 2004;190(4):1091-1097. pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15118648/
Monnet AM, Savoy D, Préaubert L, Hoffmann P, Bétry C. In Underweight Women,
Insufficient Gestational Weight Gain Is Associated with Adverse Obstetric Outcomes.
Nutrients. 2023, 15(1), 57:1-8. doi.org/10.3390/nu15010057

Wei J, Wang T, Shu J, Liu Y, Song X, Su M, et al. Parental pre-pregnancy body mass
index and risk of low birth weight in offspring: A prospective cohort study in central
China. Front. Public Health. 2022 Nov; 10:1036689:1-13. doi.org/10.3389/fpubh.
2022.1036689

Surgontaité D, Balciiinas J, Rinkevic¢ius E. Overview of analgesia and anesthesia in
patients with pregnancy-induced hypertension. Journal of Medical Sciences. 2019;
7(9):1-10.  medicsciences.com/f/2019/04-12/OVERVIEW-OF-ANALGESIA-AND-
ANESTHESIA-IN-PATIENTS-WITH-PREGNANCY-INDUCED-
HYPERTENSION.pdf

Jung YM, Oh GC, Noh E, Lee H-Y, Oh M-J, Park JS, et al. Pre-pregnancy blood
pressure and pregnancy outcomes: a nationwide population-based study. BMC
Pregnancy Childbirth. 2022; 22:226;1-14. doi.org/10.1186/s12884-022-04573-7
Wahabi HA, Fayed A, Esmaeil S, Elmorshedy H, Titi MA, Amer Y, et al. Systematic
review and meta-analysis of the effectiveness of pre-pregnancy care for women with
diabetes for improving maternal and perinatal outcomes. PLOS ONE. 2020 Aug.
doi.org/10.1371/journal.pone.0237571

Calina D, Docea AO, Golokhvast KS, Sifakis S, Tsatsakis A, Makrigiannakis A.
Management of Endocrinopathies in Pregnancy: A Review of Current Evidence. Int. J.
Environ. Res. Public Health. 2019;16,781;1-25. doi: 10.3390/ijerph16050781

191



212.

213.

214.

215.

216.

217.

218.

219.

220.

221.

222.

223.

224.

Butts SJ,-BrunnerHuber LR. Pre-pregnancy Diabetes, Pre-pregnancy Hypertension and
Prenatal Care Timing among Women in the United States, 2018. Maternal and Child
Health Journal. 2022; 26:2300-2307. doi.org/10.1007/s10995-022-03531-1
Panaitescu AM, Syngelaki A, Prodan N, Akolekar R, Nicolaides KH. Chronic hyper-
tension and adverse pregnancy outcome: a cohort study. Ultrasound Obstet. Gynecol.
2017;50(2): 228-235. doi:10.1002/uog.17493

Corrigan L, O’Farrell A, Moran P, Daly D. Hypertension in pregnancy: Prevalence, risk
factors and outcomes for women birthing in Ireland. Pregnancy Hypertension. 2021;
24:1-6. doi.org/10.1016/j.preghy.2021.02.005

InStudenty mokslinés veiklos LXXII konferencija: Vilnius, 2020 m. geguzés 18-22 d.:
praneSimy tezés 2020. Vilniaus universiteto leidykla 2020 p. 23 elSBN 9786090704103
https://epublications.vu.lt/object/elaba: 58950290/

Pfleiderer M, Gilman E, Griittner B, Ratiu J, Mallmann P, Baek S, et all. Maternal and
Perinatal Outcome After Induction of Labor Versus Expectant Management in Low-
risk Pregnancies Beyond Term. In Vivo. 2024 Jan-Feb;38(1):299-307. doi: 10.21873/
invivo.13439

Bengtsson F, Ekéus C, Hagelroth A, Ahlsson F. Neonatal outcomes of elective labor
induction in low-risk term pregnancies. Scientifc Reports. 2023; 13:15830:1-9.
doi.org/10.1038/541598-023-42413-6

Coutinhoa EC, Cardoso Antunesb JGV, Carvalho Duartea J, Parreirac VC, Balula
Chavesa CM, Batista Nelas PA. Benefits for the father from their involvement in the
labour and birth sequence. Procedia — Social and Behavioral Sciences. 2016;217(5):
435-442. doi.org/10.1016/j.sbspro.2016.02.010

Bohren MA, Berger BO, Munthe-Kaas H, Tuncalp O. Perceptions and experiences of
labour companionship: a qualitative evidence synthesis. Cochrane Database of
Systematic Reviews. 2019 March. doi.org/10.1002/14651858.CD012449.pub2.
Takahashi K, Ganchimeg T, Ota E, Vogel JP, Souza JP, Laopaiboon M, et al.
Prevalence of early initiation of breastfeeding and determinants of delayed initiation of
breastfeeding: secondary analysis of the WHO Global Survey. Scientific Reports.
2017;1-10. doi.org/10.1038/srep44868

Hadisuyatmana S, Has EMM, Sebayang SK, Efendi F, Astutik E, Kuswanto H, et al.
Women’s Empowerment and Determinants of Early Initiation of Breastfeeding: A
Scoping Review. Journal of Pediatric Nursing. 2021; Jan. (56);77-92. doi. 10.1016/
j-pedn.2020.08.004

Ashagrie HE, Fentie DY, Kassahun HG. A review article on epidural analgesia for labor
pain management: A systematic review. International Journal of Surgery Open. 2020
Jan 1; 24:100-104. https://journals.lww.com/ijsopen/fulltext/2020/24000/a_review
article on_epidural analgesia_for labor.19.aspx

Breman BR, Phillippi CJ, Tilden E, Paul J, Barras E, Carlson N. Challenges in the
Triage Care of Low-Risk Laboring Patients: A Comparison of 2 Models of Practice. J
Perinat Neonatal Nurs. 2021 Apr-Jun;35(2):123-131. doi: 10.1097/JPN.0000000000
000552

Fikre R, Gubbels J, Teklesilasie W, Gerards S. Effectiveness of midwifery-led care on
pregnancy outcomes in low- and middle-income countries: a systematic review and
meta-analysis. BMC Pregnancy and Childbirth. 2023; 23:386. doi.org/10.1186/s12884-
023-05664-9

192



225.

226.

227.

228.

229.

230.

231.

232.

233.

234.

235.

236.

237.

Overgaard C, Mpller AM, Fenger-Gron M, Knudsen LB, Sandall J. Freestanding
midwifery unit versus obstetric unit: a matched cohort study of outcomes in low-risk
women. BMJ Open. 2011 Jan 1;1(2): €000262. www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC3191606/

Palau-Costafreda R, Gumiel SG, Eles Velasco A, Jansana-Riera A, Orus-Covisa L,
Hermida Gonzalez J, et al. The first alongside midwifery unit in Spain: A retrospective
cohort study of maternal and neonatal outcomes. Birth. 2023; 50:1057-1067. doi.org/
10.1111/birt.12749

Johansson M, Thies-Lagergren L. Women’s experience of the decision-making process
for home-based postnatal midwifery care when discharged early from hospital: A
Swedish interview study. Eur J Midwifery. 2022;6(September):60. doi.org/10.18332/
ejm/152547

Kokab F, Jones E, Goodwin L, Taylor B, Kenyon S. Community midwives’ views of
postnatal care in the UK; A descriptive qualitative study. Midwifery. 2022(104),
Januar;103183. doi.org/10.1016/j.midw.2021.103183

Goodwin L, Taylor B, Kokab F, Kenyon S. Postnatal care in the context of decreasing
length of stay in hospital after birth: The perspectives of community midwives.
Midwifery. 2018 (60); May:36-40. doi.org/10.1016/].midw.2018.02.006

Werkmeister G, Jokinen M, Mahmood T, Newburn M. Making normal labour and birth
a reality — developing a multidisciplinary consensus. Midwifery. 2008 Sep;24(3):256—
259. www.sciencedirect.com/sdfe/pdf/download/eid/1-s2.0S0266613808000582/first-
page-pdf

Martin-Arribas A, Escuriet R, Borras-Santos A, Vila-Candel R, Gonzalez-Blazquez C.
A comparison between midwifery and obstetric care at birth in Spain: Across-sectional
study of perinatal outcomes. International Journal of Nursing Studies. 2022;104129
doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2021.104129

Cummins A, Griew K, Devonport C, Ebbett W, Catling C, Baird K. Exploring the value
and acceptability of an antenatal and postnatal midwifery continuity of care model to
women and midwives, using the Quality Maternal Newborn Care Framework. Women
Birth. 2022 Feb;35(1):59-69. doi: 10.1016/j.wombi.2021.03.006

Cummins A, Coddington R, Fox D, Symon A. Exploring the qualities of midwifery-led
continuity of care in Australia (MiLCCA) using the quality maternal and newborn care
framework. Women Birth. 2020 Mar;33(2):125-134. doi: 10.1016/j.wombi.2019.03.013

COVID-19 infekcija ir néStumas. Patvirtinta Lietuvos akuseriy ginekology valdybos
2020-03-30. https:/sam.Irv.It/uploads/sam/documents/files/KORONA/COVID%202020-
03-31%20rekomendacijos_n%C4%97%C5%A 1tumas.pdf

COVID-19 infekcija ir néStumas. Informacija pacientéms ir jy artimiesiems. 2020.
LAGD ir SAM. https://www.lagd.lt/data/public/uploads/2020/04/covid-19-infekcija-
ir-nestumas_informacija-pacientems-ir-ju-artimiesiems.pdf

Wagner M, Falcone V, Neururer SB, Leitneris M, Delmarko I, Kiss H, et al. Perinatal
and postpartum care during the COVID19 pandemic: A nationwide cohort study. Birth.
2022 Jun;49(2):243-252. doi.org/10.1111/birt.12594

Rao MG, Toner LE, Stone J, Iwelumo CA, Goldberger C, Roser BJ, et al. Pregnancy
during a Pandemic: A Cohort Study Comparing Adverse Outcomes during and before
the COVID-19 Pandemic. Am J Perinat. 2023 Mar; 40:445-452. doi: 10.1055/a-1877-
5973.

193



238.

239.

Hawco S, Rolnik DL, Woolner A, Cameron NJ, Wyness V, Mol BW, et al. The impact
of mitigation measures on perinatal outcomes during the first nine months of the
COVID-19 pandemic: A systematic review with meta-analysis. Eur J Obstet Gynecol
Reprod Biol. 2022 May; 274:117—-127. doi: 10.1016/j.ejogrb.2022.05.007

Greene NH, Kilpatrick SJ, Wong MS, Ozimek JA, Naqvi M. Impact of labor and
delivery unit policy modifications on maternal and neonatal outcomes during the
coronavirus disease 2019 pandemic. Am J Obstet Gynecol MFM. 2020 Nov;2(4):
100234. doi: 10.1016/j.ajogmf.2020.100234

194



PUBLIKACIJU SARASAS

Mokslo straipsniy, kuriuose buvo paskelbti disertacijos tyrimy
rezultatai, saraSas:

1.

PoSkiené, Ingrida; Minkauskiené, Meilé; Kregzdyté, Rima; Jarien¢,
Kristina; Kliuc¢inskas, Mindaugas. Outcomes of low-risk birth care
during the Covid-19 pandemic: A cohort study from a tertiary care center
in Lithuania. De Gruyter. Open Medicine 2023; 18: 20230720. ISSN:
2391-5463; doi: https://doi.org/10.1515/med-2023-0720

Poskiené, Ingrida; Vanagas, Giedrius; Kirkilyte, Asta; NadiSauskiene,
Riita, Jolanta. Comparison of Vaginal Birth Outcomes in Midwifery-led
versus Physician-led Setting: A propensity scores — matched analysis. De
Gruyter. Open Medicine 2021; 16: 1537-1543. ISSN: 2391-5463. doi:
https://doi.org/10.1515/med-2021-0373

Poskiené, Ingrida; NadiSauskiené, Riita, Jolanta; Vanagas, Giedrius;
Paukstaitiené, Renata; Ruseckiené, Dangyra; Jonelitiniené, Ilona. Socio-
demografiniy veiksniy sgsajos su nesékmingo gimdymo baigtimis.
Atvejo-kontrolés tyrimas = Relationships of Sociodemographic factors
with negative outcomes of delivery. Case — control study. Lietuvos
akuSerija ir ginekologija = Lithuanian obstetrics & gynecology. Kaunas:
Vitae Litera, 2019, t. 22, Nr. 2, p. 127-133. ISSN 1392-5091.

Moksliniy konferenciju, kuriose buvo paskelbti disertacijos tyrimy
rezultatai, saraSas:

1.

Poskiené, Ingrida. Mazos rizikos gimdymuy priezitiros rezultatai Covid-
19 pandemijos metu. Respublikiné mokslin¢ praktiné konferencija.
»Slaugos mokslas ir praktika: i§§ukiai ir galimybés 2023%: Zodinis prane-
Simas: 2023 m. geguzés 4 d., Kaunas / Kauno kolegija. Lietuvos akuSeriy
sajunga. 2023.

Poskiené, Ingrida. Suteikty sveikatos prieziiiros paslaugy sasajos su
gimdymu. Respublikiné moksliné praktiné konferencija. ,,Slaugos moks-
las ir praktika: I8Siikiai ir galimybés 2021 Zodinis praneSimas: 2021 m.
geguzés 6 d., Kaunas/Kauno kolegija. Lietuvos akuSeriy sajunga /
(Nuotoliniu budu). 2021.

Poskiené, Ingrida; Vanagas, Giedrius; Kirkilyte, Asta; NadiSauskiene,
Riita, Jolanta. Comparison of Vaginal Delivery Outcomes in Midwife-
led versus Physician-led Labour Ward Setting. A propensity scores
matched analysis. Riga Stradin$ University International research confe-
rence on Medical and Health Care Sciences “Knowledge for Use in

195



Practice”: abstracts: 24-26 March, 2021, Riga, Latvia / Riga Stradin$
University. Riga: RSU, 2021. ISBN: 9789934563805

Poskiené, Ingrida; NadiSauskiené, Rita, Jolanta; Kirkilyté, Asta. Rela-
tionships of Sociodemographic Factors with Negative Outcomes of
delivery. Case-Control Study. Trinity Health and Education International
Research Conference 2020 (THEconf2020): abstracts: 3-5 March, 2020,
Dublin, Ireland / School of Nursing and Midwifery. Dublin: Trinity
College Dublin, 2020. p. 1-1.

Poskiené, Ingrida; NadiSauskiené¢, Riita, Jolanta; Kirkilyté, Asta, Vana-
gas, Giedrius. Comparison of Vaginal Delivery Outcomes in Midwife-
led versus Physician-led Labour Ward Setting. A propensity scores
matched analysis. Trinity Health and Education International Research
Conference 2020 (THEconf2020): abstracts: 3-5 March, 2020, Dublin,
Ireland / School of Nursing and Midwifery. Dublin: Trinity College
Dublin, 2020. p. 1-1.

Poskiené, Ingrida. Sociodemografiniy veiksniy sgsajos su gimdymo
iSeitimis. Lietuvos akuSeriy sgjungos suvaziavimas ir moksliné konfe-
rencija. ,,AkuSerio profesinés patirtys ir galimybés Lietuvoje ir uzsie-
nyje*“: zodinis praneSimas: 2019 m. balandzio 25 d., Kaunas / Lietuvos
akuSeriy sajunga, 2019.

PoSkiené, Ingrida. Suteikty akuSeriniy paslaugy jtaka gimdymui ir
pogimdyminiam laikotarpiui. Lietuvos sveikatos moksly universiteto
Medicinos akademijos, Slaugos ir riipybos katedros, Lietuvos sveikatos
moksly universiteto ligoniné Kauno kliniky, Lietuvos slaugytojy vadovy
sajungos organizuota tarptautin¢ mokslin¢ praktin¢ konferencija ,,2017 —
Slaugos studijy, mokslo ir praktikos integracija tvariai sveikatos prieziti-
ros sistemai“: Zodinis praneSimas: 2017 m. geguzés 10 d., Kaunas/
Lietuvos sveikatos moksly universitetas. Lietuvos sveikatos moksly uni-
versiteto ligoniné Kauno klinikos. Lietuvos slaugytojy vadovy sgjunga.
2017.

Kitos publikacijos, kuriose buvo paskelbti disertacijos tyrimy
rezultatai, saraSas:

1.

Poskiené, Ingrida. Suteikty sveikatos prieziiiros paslaugy sasajos su
gimdymu. Slaugos mokslas ir praktika: I$Stkiai ir galimybés 2021: Res-
publikinés mokslinés praktinés konferencijos santrauky leidinys /Kauno
kolegija. Medicinos fakultetas. Slaugos katedra. Kaunas: Kauno kole-
gija, 2021, p. 37-39. ISBN 978-9955-27-598-5 (tezés).

Poskiené, Ingrida. Suteikty akuSeriniy paslaugy itaka gimdymui ir po-
gimdyminiam laikotarpiui. 2017 — slaugos studijy, mokslo ir praktikos

196



integracija tvariai sveikatos priezitiros sistemai = 2017 — Nurses: a voice
to lead — achieving the sustainable development goals: tarptautinés
recenzuotos konferencijos tezés: 2017 m. geguzés 10 d., Kaunas / Lietu-
vos sveikatos moksly universitetas. Lietuvos sveikatos moksly univer-
siteto ligonin¢ Kauno klinikos. Lietuvos slaugytojy vadovy sajunga;
Kaunas: Lietuvos sveikatos moksly universiteto Leidybos namai, 2017,
p. 15-18. ISBN 978-9955-15-483-9 (tezes).

197



Name, Surname:
Address:

E-mail:
Phone:

Education:
1992-1995

2001-2005

2005-2007

2007-2008

2015-2021

Work experience:
1995-2014

2014-2018

2018-2021

2022—until now

CURRICULUM VITAE

Ingrida Poskiené

The Departament of Ostetrics and Gynaecology
Lithuanian University of Health Sciences
Eiveniy 2, LT-50009 Kaunas, Lithuania
ingrida.poskiene@lsmuni.lt

+370 610 11742

Kaunas Higher School of Medicine, qualification of
midwife

Kaunas University of Medicine, Public Health
Bachelor’s degree and hygienist qualification

Kaunas University of Medicine, Master of Public
Health Management degree

Kaunas College, Nursing professional undergraduate
degree and a professional midwife training

Lithuanian University of Health Sciences,
Doctoral (PhD) Postgraduate studies

Hospital of Lithuanian University of Health Sciences
Kauno klinikos, Department of Obstetrics and
Gynaecology, midwife

Hospital of Lithuanian University of Health Sciences
Kauno klinikos, Department of Obstetrics and
Gynaecology, Chief Midwife-nursing administrator
vice, midwife

Hospital of Lithuanian University of Health Sciences
Kauno klinikos, Department of Obstetrics and
Gynaecology, Head of Nursing Department,

Chief Midwife-nursing administrator vice

Hospital of Lithuanian University of Health Sciences
Kauno klinikos, Department of Obstetrics and
Gynaecology, Head of Nursing Department, midwife

198



2011-2019

2019—until now

2012-2023

2023—until now

Kaunas College of Medicine, Faculty of Nursing
Department, Assistant.

Kaunas College of Medicine, Faculty of Nursing
Department, Lecturer.

Lithuanian University of Health Sciences, Medical
Academy, Department of Obstetrics and Gynaecology,
Assistant

Lithuanian University of Health Sciences, Medical
Academy, Department of Obstetrics and Gynaecology,
Lecturer

199



PADEKA

Nuosirdziai dékoju buvusiai mokslinio darbo vadovei §viesios atminties
prof. Ritai Jolantai NadiSauskienei uz patarimus, padragsinimg, vertingas
pastabas, pasitikéjima ir tikéjimg manimi.

Nuosirdziausiai dékoju prof. Meilei Minkauskienei, kuri pasitikéjo ir
iSties¢ pagalbos ranka, parodé zmogiska Siluma, palaikymga ir pasidalijo patir-
timi.

Dékoju visy tyrime dalyvavusiy ligoniniy vyresniosioms akuseréms-
slaugos administratoréms: Ilonai, Dangyrai, Auksuolei, kurios suprato tyrimo
tikslingumg ir sudaré salygas jj atlikti. Taip pat noriu padékoti ligoniniy
archyvy darbuotojoms uz pagalba renkant duomenis, o slaugytojy padéjéjoms
Loretai ir Olgai uz laiku medicininés dokumentacijos paémima ir grazinima
archyvui.

Dékoju akuSerei Jolantai, padéjusiai rinkti duomenis i§ Kauno kliniky
Informacinés LIS sistemos.

KolegiSkai dékoju AkuSerijos ir ginekologijos klinikos vadovui prof.
Mindaugui Kliu€inskui, prof. Kristinai Jarienei, prof. Rositai Aniulienei ir
visiems klinikos darbuotojams.

Nuosirdziai dékoju LSMU Akademinés leidybos skyriaus redaktorei
Irenai Bubnytei uz nuoS$irdZig pagalba redaguojant disertacinj darba.

Dékoju draugams, kurie buvo visus Siuos metus Salia ir palaike.

Labiausiai dékoju savo $eimai— vyrui Sar@inui ir vaikams — Rokui ir
Nedui uz tai, kad iStvére, buvo kartu, myl¢jo, $ild¢, dziugino, pad¢jo ir palaike
besalygiskai ir kasdien.

200



	TURINYS
	SANTRUMPOS
	ĮVADAS
	Darbo aktualumas
	Darbo naujumas
	Darbo praktinė reikšmė

	1. TYRIMO TIKSLAS IR UŽDAVINIAI
	Tyrimo tikslas
	Tyrimo uždaviniai

	2. LITERATŪROS APŽVALGA
	2.1. Nėščiųjų ir gimdyvių sveikatos priežiūra
	2.2. Normalus gimdymas – sėkmingas gimdymas
	2.3. Socialinių ir demografinių veiksnių reikšmė nėštumui ir gimdymui
	2.4. Ekonominių veiksnių reikšmė nėštumui ir gimdymui
	2.6. Nėštumo eigos veiksniai gimdymui
	2.7. Svarbiausios gimdymo priežiūros intervencijos, taikomos mažosrizikos ar sėkmingo gimdymo atvejais
	2.7.1. Gimdymo sužadinimo intervencija
	2.7.2. Gimdymo skausmo malšinimas
	2.7.3. Gimdymo eigos žymėjimas partogramoje
	2.7.4. Vaisiaus būklės stebėjimas gimdymo metu
	2.7.5. Artimojo dalyvavimas antenatalinėje ir postnatalinėjepriežiūroje
	2.7.6. Ankstyvo žindymo poveikis naujagimio ir motinos sveikatai

	2.8. Akušerių ir gydytojų akušerių-ginekologų teikiamos akušerijos paslaugos
	2.9. Akušerių teikiamos paslaugos pirmosios COVID-19 infekcijos bangos laikotarpiu

	3. TYRIMO METODIKA
	3.1. Tyrimo organizavimo etapai
	3.2. Tyrimo metodas ir tyrimo vieta
	3.3. Tiriamieji ir tyrimo grupių sudarymas
	3.4. Tyrimo metodikoje naudoti apibrėžimai ir sąvokos
	3.5. Tyrimo imtis
	3.6. Tyrimo duomenų rinkimas
	3.7. Tyrimo etika
	3.8. Duomenų analizė ir statistiniai metodai
	3.9. Tiriamųjų bendrosios charakteristikos
	3.10. Tyrėjos vaidmuo atliekant tyrimą

	4. TYRIMO REZULTATAI
	4.1. Socialinių, demografinių, ekonominių ir gyvensenos veiksnių sąsajos su sėkmingu gimdymu
	4.2. Nėštumo eigos veiksnių sąsajos su sėkmingu gimdymu
	4.3. Gimdymo metu atliktų akušerijos intervencijų ir paslaugų sąsajos su sėkmingu gimdymu
	4.4. Akušerių ir komandos prižiūrėtų mažos rizikos gimdymų bai
	4.5. Mažos rizikos gimdymų baigtys pandeminiu (COVID-19 infekcijos) ir priešpandeminiu laikotarpiais

	5. REZULTATŲ APTARIMAS
	5.1. Pagrindiniai rezultatai ir jų interpretacija
	5.2. Tyrimo stipriosios ir silpnosios pusės
	5.3. Ateities tyrimai

	IŠVADOS
	PRAKTINĖS REKOMENDACIJOS
	SUMMARY
	LITERATŪROS SĄRAŠAS
	PUBLIKACIJŲ SĄRAŠAS
	CURRICULUM VITAE
	PADĖKA



