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مقـاله تحقیقی 

مطالعه تطبیقی نحوه ی مشارکت مردان در برنامه مراقبت مادر 
و کودک کشورهای توسعه یافته منتخب و ایران

چکیده 
دارد. قرار  جهان  اول کشورهای  اولویت  در  کودک همچنان  و  مادر  مراقبت  کیفیت  ارتقاء  زمینه: 

کنفرانس بین المللی جمعیت توسعه و کنفرانس بین المللی زنان توجه جهانی را به اهمیت نقش مردان 
در بهداشت مادر و کودک عنوان کرده اند. آن ها معتقدند که مردان باید نیمی از معادله بهداشت مادر 
و کودک به حساب آیند و تأثیر قابل توجهی بر سلامت زنان و کودکان دارند. هدف از پژوهش حاضر 
مطالعه نحوه مشارکت مردان در برنامه مراقبت مادر و کودک در کشورهای توسعه یافته منتخب و 

ایران می باشد. 
روش کار: این پژوهش از نظر هدف کاربردي و با روش توصیفي تطبیقی، مقطعی در سال 1399 
انجام شده است. کشورهای منتخب شامل ده کشور توسعه یافته در زمینه سلامت مادر و کودک از 
قاره های آسیا، اروپا و استرالیا و ابزار گردآوری داده ها شامل فیش کارت و جدول تطبیقی بوده است. 
مؤلفه های پژوهش پس از بررسی اولیه و استناد به پژوهش های قبلی شامل مرخصی پدران، حضور 

همسر در کلاس های آموزشی قبل از زایمان و در هنگام زایمان بوده است.
مختلف  صورت های  به  توسعه یافته  کشورهای  سلامت  برنامه  در  مردان  مشارکت  ها:  یافته 
پیش بینی شده و با پرداخت حقوق اجرایی می شود. مدت این مرخصی ها در کشورها متفاوت بوده و 
گاه تا دوازده سالگی کودک ادامه دارد. تمهیدات ساختاری خاصی برای حضور همسر در اتاق زایمان 

و کلاس های قبل از زایمان در همه مراکز دولتی و خصوصی پیش بینی  شده است.
نتیجه گیری: هر سه مؤلفه مورد بررسی در کشورهای توسعه یافته منتخب به صورت کاملًا روشن 
پیش بینی و اجرایی شده است. از آنجا که اهمیت مشارکت مردان در مطالعات به اثبات رسیده و توسط 
ایران  سازمان بهداشت جهانی به آن توصیه  شده است، فراهم سازی زیرساخت های اجرایی آن در 

توسط دولت می تواند نقش قابل توجهی در ارتقای سلامت مادر و کودک داشته باشد.
واژگان کلیدی: مشارکت مردان، مراقبت مادر و کودک، کشورهای توسعه یافته

دوره 40- شماره 1 - بهار 1401:  69 - 60
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  مجله علمی - پژوهشی سازمان نظام پزشکی
1401 بهار   -  1 شمـــاره   -  40 61دوره 

مقدمه
اول  اولویت  در  همچنان  نوزادان  و  مادر  از  مراقبت  کیفیت  ارتقاء 
جهان قرار دارد )1(. در سال 2017 مرگ ومیر مادران در دنیا %38 
نسبت به سال 2000 کاهش یافته یعنی به حدود 342 در صد هزار 
تولد زنده رسیده است. نرخ سالانه کاهش جهانی مرگ مادران بین 

سال های 2000 تا 2017، 2/9% بوده است )2(.
سال  در  زایمان  علت  به  باروری  سن  در  زنان  مرگ ومیر  نسبت 
کاهش  بیش ترین  که  بوده   2000 سال  از  کمتر   %26/3  ،2017
در جنوب آسیا با 59/2% بوده است. ایران مرگ ومیر مادران را از 
به 16 مورد در سال 2017 کاهش داده  48 مورد در سال 2000 

است )2(.
و   1994 سال  در  قاهره  در  توسعه  و  جمعیت  بین المللی  کنفرانس 
کنفرانس بین المللی زنان در سال 1995 در پکن توجه جهانی را به 
اهمیت نقش مردان در بهداشت مادران و کودکان معطوف کردند 

)3 و4(.
معادله  از  نیمی  باید  و  هستند  ذینفع  خانواده  سلامت  در  مردان 
در  مردان  اهمیت   .)6 و   5( آیند  به حساب  و کودک  مادر  بهداشت 
عنوان  به  نه تنها   )MCH(1 کودکان  و  مادران  بهداشت  مراقبت 
قابل توجهی  تأثیر  است که  افرادی  به عنوان  بلکه  شریک جنسی، 
بر سلامت زنان و کودکان دارند )7 و 8(. مطالعات متعددی تأثیر 
بهداشتی  مراقبت های  خدمات  در  را  همسران  مشارکت  مثبت 

مادران گزارش داده اند )9 و 10 و 11(.
مشارکت مردان در خدمات MCH باعث تسهیل تعامل با کارکنان 
خدمات بهداشتی درمانی شده و فرصتی برای دستیابی به آموزش 
بهداشت و دسترسی به خدمات درمانی را فراهم می آورد )8(. این امر 
در جلوگیری از انتقال بیماری به همسر و فرزندان متولد نشده تأثیر 
بسیار مهمی دارد. افزایش آگاهی، مردان را قادر می سازد تا برای 
مناسب تری  درمانی  بهداشتی  تصمیم های  خود  فرزندان  و  همسر 
بگیرند )8 و 12(. تصمیماتی از قبیل کمک به زنان در دسترسی و 
جستجوی امکانات بهداشتی درمانی و استفاده از روش های مناسب 
خدمات  دریافت  هنگام  در  مردان  حضور  با   .)13( خانواده  تنظیم 
زایمان  خطر  علائم  مورد  در  آگاهی  باردار،  مادر  درمانی  بهداشتی 
افزایش می یابد )14( که منجر به کاهش  و همدلی بین همسران 
مراقبت های  بیشتردر  حضور  و  بارداری  دوران  در  مادر  کاری  بار 
تغذیه  بهبود  نیز،  آن  مدت  طولانی  پیامد  می شود.  زایمان  از  بعد 
دوران  در  بیماری  از  مراقبت  و  کودکان  ایمن سازی  شیرخواران، 
کودکی و کاهش مرگ ومیر مادران و کودکان می باشد )15 و 14 
و 16(. همچنین با مراقبت های قبل از تولد مادران، احتمال زایمان 
در تسهیلات بهداشتی و استفاده از کنتراسپشن افزایش یافته، زمان 

1. Maternal and child health care

بهبودی بعد از سقط کوتاه و همچنین کاهش انتقال HIV مادر به 
کودک را به همراه دارد )9 و 10 و 11(.

مردان تمایل دارند که در خانواده ها تصمیم گیرنده باشند و معمولًا 
بار  غذایی،  مواد  سازی  فراهم  ضدبارداری،  داروهای  از  استفاده 
حضور  مجاز  زمان  و  رفت وآمد  همسر،  مالی  حمایت  منزل،  کاری 
این،  بر  دارد. علاوه  قرار  آن ها  اختیار  در  بهداشتی  مراکز  در  زنان 
با  دارد.  تأثیر  فرزندان  و  زنان  بر سلامت  خانواده  در  مردان  رفتار 
مراقبتی  برنامه های  در  مشارکت  به  قادر  مردان  اغلب  وجود  این 
همسران خود نیستند زیرا در برنامه ریزی آموزش سلامت باروری 

و خدمات MCH پیش بینی نشده اند )17(.
درکشورهای توسعه یافته برای مدیریت سلامت مادران و کودکان 
قانون مرخصی برای والدین کارمند وجود دارد )18(. همراه زایمان، 
فردی است که به زن هنگام زایمان مجموعه ای از حمایت ها را ارائه 
خانواده،  از  عضوی  همسر،  توسط  است  ممکن  عمل  این  می کند. 
از  ارائه شود. وجود همراه یکی  یا کارکنان بهداشتی  دوست، دولا 
مؤلفه های مهم مراقبت از مادران است و اخیراً به عنوان بخشی از 
توصیه های WHO2 در مورد مراقبت های زایمان برای ایجاد تجربه 
مثبت زایمان توصیه شده و به عنوان یکی از استانداردهای سازمان 
نوزادان  و  مادران  از  مراقبت  کیفیت  بهبود  برای  جهانی  بهداشت 
و   19( است  گنجانده شده  درمانی  بهداشتی  مراکز  برنامه ریزی  در 
در  اقتصادی  پشتیبانی  و  تصمیم گیری  حق  علت  به  مردان   .)20
آمادگی زایمان مادران شریک هستند، ولی معمولًا در زمان زایمان 
مردان  گرفتن  نادیده   .)21( ندارند  حضور  فرهنگی  موانع  علت  به 
در برنامه های ارتقاء سلامت و مراقبت مادر توسط سیاست گذاران، 
برنامه ریزان و مجریان خدمات بهداشتی، تأثیر جدی بر سلامت زنان 
و عدم موفقیت این برنامه ها داشته است )22(. مشارکت مردان در 
چشم انداز بلندمدت در برنامه مادر ایمن هنوز ناکافی است )23(. در 
کشورهای درحال توسعه، مشارکت همسر در مراقبت های بهداشتی 
کودک،  و  مادر  بهداشت  زمینه  در   .)24( است  کم  بسیار  مادران 
مطالعات تطبیقی و پژوهش های متعددی انجام شده ولی در زمینه 
مشارکت مردان، مطالعات داخلی محدود به موانع و میزان مشارکت 

می باشد و تاکنون پژوهشی به این مضمون انجام نگردیده است.
و  مادر  سلامت  برنامه های  در  مردان  حضور  اهمیت  به  توجه  با 
کودک و حضور کمرنگ آن ها در برنامه های فعلی وزارت بهداشت 
به  می تواند  توسعه یافته  کشورهای  تطبیقی  مطالعه  انجام  ایران، 
بررسی و شناسایی ابعاد مشارکت کمک کرده و مولفه های آن را 
در برنامه های بهداشتی واداری کشور لحاظ کرد. هدف از پژوهش 
سلامت  زمینه  در  مردان  مشارکت  برای  مؤلفه هایی  تعیین  حاضر 
استراتژیک  برنامه ریزی های  در  تا  است  کشور  در  کودک  و  مادر 

سلامت مادر و کودک به کار گرفته شوند. 
2. World Health Organization

مطالعه تطبیقی نحوه مشارکت مردان
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621401  مجله علمی - پژوهشی سازمان نظام پزشکی بهار   -  1 شمـــاره   -  40 دوره 

مژگان نینوایی و همکاران

روش کار
تطبیقی،  توصیفي  روش  با  و  کاربردي  هدف  نظر  از  پژوهش  این 
شامل  پژوهش  حوزه  است.  انجام شده   1399 سال  در  مقطعی 
تسهیلات مربوط به مشارکت مردان در خدمات سلامت مادران و 
برای  ایران می باشد.  و  کودکان در کشورهای توسعه یافته منتخب 
از سال  ایران کلیه مستندات و مدارک  بررسی وضعیت موجود در 
کشورهای  وضعیت  بررسی  برای  بررسی شده اند.  تاکنون   1390
بهداشت  سازمان  از  منتشرشده  رسمی  گزارش های  نیز  منتخب 
جهانی و بانک جهانی از سال 2010 میلادی به بعد، وب سایت های 

مرتبط، کتب و مقالات در دسترس موردمطالعه قرارگرفته است.

مراحل پژوهش به شرح زیر بوده است:
مرحله ی اول- انجام مطالعه ی مروری به منظور انتخاب کشورهای 
از  استفاده  با  کودک  و  مادر  سلامت  زمینه  در  دنیا  توسعه یافته 
طریق  از   )MMR3, IMR4( کودک  و  مادر  سلامت  شاخص های 
سایت رسمی سازمان جهانی بهداشت و یونیسف برای شناسایی و 

مقایسه ی شاخص های مرتبط در جهان.
مورد   ابعاد  و  مؤلفه ها  انتخاب  برای  مروری  مطالعه  دوم-  مرحله 
و  مادران  سلامت  در  مردان  مشارکت  مدیریت  زمینه  در  بررسی 
کودکان در بیست کشور توسعه یافته جهان )مرگ ومیر مادران کمتر 
از 12 در صد هزار تولد زنده و مرگ ومیر شیرخواران کمتر از 5 در 

هزار تولد زنده(
مطالعه ی  برای  توسعه یافته  کشورهای  انتخاب  سوم-  مرحله ی 
تطبیقی )10 کشور( با معیارهای محدودتر از مرحله دوم )مرگ ومیر 
مادران کمتر از ده در صد هزار تولد زنده و مرگ ومیر شیرخواران 

کمتر از سه در هزار تولد زنده(
کیفی(  )مطالعه ی  کتابخانه ای  مطالعه ی  انجام  چهارم-  مرحله ی 
در ایران و کشورهای منتخب در زمینه مؤلفه های انتخاب  شده در 

مرحله دوم و استخراج اطلاعات
مرحله پنجم- تشکیل ماتریس تطبیقی و نتیجه گیری

3. Infant Mortality Ratio 
4. Maternal Mortality Ratio 

موفق  و  توسعه یافته  کشورهای  شامل  مطالعه  مورد  کشورهای 
این  آمار  ابتدا  بوده اند.  کودک  و  مادر  سلامت  خدمات  زمینه  در 
کشورها بر اساس شاخص های بهداشت مربوطه از سایت سازمان 
جهانی بهداشت گرفته شد. سپس به روش نمونه گیری خوشه ای )از 
قاره های آسیا، اروپا و اقیانوسیه( سه خوشه انتخاب شده و از بیست 
و  برتر  اساس شاخص های سلامت  بر  زمینه  این  در  پیشرو  کشور 
انتخاب  کشور  ده  قاره ها،  این  دسترس  در  اطلاعات  بودن  موجود 
شدند. کشورهای منتخب شامل ژاپن، سنگاپور، سوئد، فنلاند، نروژ، 
شاخص های  که  بوده  بلاروس  و  اتریش  استرالیا،  ایسلند،  ایتالیا، 
است.  داده شده  نشان   1 جدول  در  آن ها  کودک  و  مادر  سلامت 
سلامت  پایه  شاخص های  مطالعه،  به  کشورها  ورود  معیارهای 
مطلوب و در دسترس بودن اطلاعات بهداشتی در سایت معتبر به 
زبان انگلیسی بوده است. معیار خروج از مطالعه شاخص های بیش 
از مقادیر ذکر شده برای سلامت مادر و کودک و عدم دسترسی به 
اطلاعات یا وجود اطلاعات به زبان غیر انگلیسی بوده است. میزان 
مرگ ومیر مادر و کودک در ایران و کشورهای توسعه یافته منتخب 

در جدول یک نشان داده شده است.
ارائه شده برای مردان توسط  دامنه ی پژوهش نوع بسته ی خدمتی 
دولت و مراکز ارائه دهنده خدمات سلامت مادران )در دوران بارداری 
قبیل  از  خدماتی  و  برمی گیرد  در  را  زایمان(  از  پس  و  زایمان  و 
به   برای مادر و کودک بدون مشارکت همسر و  بهداشتی  خدمات 
غیر از دوران بارداری و پس از تولد را شامل نمی گردد. مؤلفه های 
پژوهش پس از بررسی اولیه و همچنین استناد به پژوهش نینوایی 
پدران،  مرخصی  شامل  که  شد  استخراج   )1394( همکاران  و 
همسر  حضور  و  همسران  حضور  با  بارداری  آموزشی  کلاس های 
این  در  داده ها  گردآوری  ابزار   .)25( است  بوده  زایمان  هنگام  در 
پژوهش شامل فیش کارت و جدول تطبیقی بوده است. مؤلفه های 

موردبررسی در جدول 2 نشان داده شده اند.
در مرحله ی مطالعه ی تطبیقی داده ها از طریق مراجعه به اسناد و 
وزارتخانه های  و  جهانی  بهداشت  سازمان  مقالات،  کتب،  مدارک، 
دکتری،  رساله های  و  کودک  و  مادر  بهداشت  خدمات  متولی 
بهره گیری از اینترنت، جمع آوری و جستجوی مقالات در پایگاه های 

جدول 1- مقایسه میزان مرگ ومیر مادر و کودک در ایران و کشورهای توسعه یافته منتخب )2017( )2(

کشور
ایرانبلاروساتریشاسترالیاژاپنایسلندایتالیافنلاندسنگاپورنروژسوئد

شاخص

MMR)مرگ مادران( میانگین در 
4510343564425صد هزار تولد زنده

IMR)مرگ شیرخواران( میانگین 
2.32.12.21.92.91.61.932.92.812.8در هزار تولد زنده
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علاوه  به  است.  انجام گرفته  فیش برداری  با  علمی  اطلاعات 
دستورالعمل های کشورهای منتخب از سایت وزارت بهداشت کشور 

مربوطه و آمارهای بهداشتی از سایت WHO گرفته شده است.
ملاحظات اخلاقی: با ذکر نام کامل از منابع مطالعات استفاده شده، 
به  مطالب،  ارائه  و  انتشار  در  و  حفظ شده  منابع  و  مؤلفین  حقوق 
خوبی به نویسنده یا نویسندگانی که از اطلاعات و یا نوشته ی آن ها 

به طور مستقیم استفاده شده، ارجاع داده شده است.

نتایج
قانون  بدون  کشورها   %53 دنیا  مناطق  کل  در  آن  به  توجه  با 
مرخصی پدران بوده ،21% مدت مرخصی بین 1-6 روز ،15% بین 
7-10 روز ،8% بین 11-15 روز و 3% بیش از 16 روز بوده است.

هستند  پدران  مرخصی  قانون  بدون  کشورها   %80 خاورمیانه  در 

دارند. مرخصی های  روز   6-1 بین  بقیه کشورها مرخصی   %20 و 
بیشتر از این مقدار در خاورمیانه وجود ندارند.

در آسیا 70% کشورها بدون قانون مرخصی پدران هستند ،%12 
بین 1-6 روز و 18% بین 7-10 روز مرخصی پدران دارند.

در  مردان  مشارکت  نحوه ی  تطبیقی  ماتریس   4 و   3 جدول  در 
مراقبت های مادر و کودک در کشورهای توسعه یافته منتخب و ایران 

نشان داده  شده است )18(.
با توجه به جدول شماره 3، مدت مرخصی پدران بعد از زایمان همسر 
بوده است.البته در  ایسلند متغیر  تا 90 روز در  ایتالیا  از یک روز در 
کشورهای ژاپن، اتریش، بلاروس و نروژ مرخصی پدران وجود ندارد.

حقوق دوران مرخصی پدران بعد از زایمان همسر از حداقل دستمزد 
متغیر  سنگاپور  و  ایتالیا  در  دستمزد  درصد  تا صد  استرالیا  در  ایالت 

بوده است.

جدول 2- مؤلفه های مورد بررسی مشارکت مردان در سامت مادر و کودک مستخرج از اطاعات کشورهای توسعه یافته )25(

توضیحاتزیرمولفهمؤلفه

سیاست مرخصی کارمندان1

مرخصی پدران
از  بعد  یا  بارداری  اول  ماه های  در  شاغل  پدران  برای 
بسیار  پدران  زایمان  مرخصی  دوره های  است.  زایمان 
دریافت  با  معمولًا  و  زایمان  مرخصی  دوره  از  کوتاه تر 

دستمزد كامل است.

مرخصی والدین
معمولًا مکمل مرخصی زایمان است، در همه کشورها 
مرخصی  ایام  در  کمک هزینه  دریافت  ندارد.  وجود 
والدین با فقط یکی از والدین است )به جز دوره کوتاه 

پس از زایمان(.

مرخصی مراقبت در منزل 
)مرخصی برای مراقبت از 

کودک یا فرزند پروری(

می شود  شامل  را  والدین  مرخصی  بعضاً  که  مرخصی 
در  والدین  از  یکی  حداقل  کودک  سه سالگی  دو  تا  و 
خانه می مانند و از او مراقبت کنند. مرخصی مراقبت 
در منزل کمتر از سه نوع مرخصی دیگر وجود دارد و 
فقط در اقلیت کشورهای OECD1 ارائه می شود و غالباً 

بدون حقوق هستند.

کلاس های آموزشی پریناتال کلاس های آموزشی با حضور همسر2
-و آمادگی زایمان

حضور همراه )همسر، اقوام، حضور همراه یا همسر هنگام زایمان3
دوست، ماما(

-

1. Organization for Economic Co-operation and Development

نمودار 1- درصد طول مدت مرخصی پدران )2013( در 167 کشور دنیا )18(  در شکل 1، مدت مرخصی پدران در کشورهای دنیا نشان داده شده است

مطالعه تطبیقی نحوه مشارکت مردان
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مدت مرخصی والدین بعد از زایمان از ده هفته در نروژ تا 156 هفته 
در بلاروس متغیر بوده است که در سنگاپور وجود ندارد.

حداکثر استفاده از مرخصی والدین)نسبت به سن کودک( تا یک سالگی 
در ژاپن و سنگاپور و تا 12 سالگی در ایتالیا و سوئد متغیر است.

علاوه بر موارد فوق مرخصی با عنوان مراقبت از کودک در منزل تنها 
در سه کشور  نروژ، فنلاند و ایسلند وجود دارد.

برخی  در  قانونی  بی الزام  و  کم  موارد  در  پدران  مرخصی  ایران  در 
ادارات و در زمان هایی خاص دیده شده است.

جدول 3- ماتریس تطبیقی نحوه مرخصی مردان و والدین در سامت مادر و کودک در کشورهای توسعه یافته منتخب و ایران 2017)18(

مدت متغیر
مرخصی 

پدران بعد 
از زایمان 

همسر

حقوق در 
دوران مرخصی 
بعد از زایمان 

همسر)درصدی از 
حقوق معمول(

مدت مرخصی 
مشترک والدین 

حداکثر 
استفاده 

از مرخصی 
والدین)نسبت 

به سن 
کودک(

نحوه پرداخت حقوق در زمان 
مرخصی والدین

سن کودک 
برای 

مرخصی 
مراقبت 
در منزل 
والدین

کشور

80 هفته مشترک 77.6%10 روزسوئد
90 روز اول 77.6% درآمد و مابقی 12 سالگیوالدین

-با رعایت سقف پرداختی

100% درامد تا 46 هفته، 80% سه سالگی10 هفته--نروژ
دوسالگیدرآمد تا 56 هفته

-80 درصدیک سالگی-100%7 روزسنگاپور

فنلاند
54 روز 

70% درآمد در چند قلوبی به ازای سه سالگی26 هفته هر والد80%کاری
هر فرزند 60 روز اضافه

3 سالگی

26 هفته هریک 100%یک روزایتالیا
-30% درآمدتا 12 سالگیاز والدین

80%90 روزایسلند

13 هفته با 
پرداخت برای 

یکی از والدین+ 
13 هفته بدون 
پرداخت )هر والد(

8 سالگی80%دوسالگی

52 هفته هریک --ژاپن
-50%یک سالگیاز والدین

حداقل دستمزد دو هفتهاسترالیا
ایالت

52 هفته
تا 18 هفته با 
پرداخت حقوق 
)یکی از والدین(

-حداقل حقوق ایالتدوسالگی

--اتریش
104 هفته هر یک 

دوسالگیاز والدین
از طریق کمک هزینه تربیت 

-فرزند

-80%سه سالگی156 هفته--بلاروس

----متغیرمتغیرایران

جدول 4- ماتریس تطبیقی حضور همسر در کاس های آموزشی مادران و زایمان در کشورهای توسعه یافته منتخب و ایران 2017)18(

ایرانبلاروساتریشاسترالیاژاپنایسلندایتالیافنلاندسنگاپورنروژسوئدکشور

شاخص

کلاس های 
آموزشی با 
حضور همسر

برخی دارددارددارددارددارددارددارددارددارد دارد
مراکز

حضور همسر 
در اتاق زایمان

برخی دارددارددارددارددارددارددارددارددارددارد
مراکز

مژگان نینوایی و همکاران
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مادران  آموزشی  در کلاس های  به جدول 4 حضور همسر  توجه  با 
و زایمان در تمام کشورهای توسعه یافته منتخب موردمطالعه وجود 
داشته است و در ایران به صورت موردی در برخی مراکز دیده شده 

است.

بحث
ابعاد  که  است  مشخص شده  پژوهش  یافته های  به  توجه  با 
موردبررسی پژوهش در زمینه مشارکت مردان در مدیریت خدمات 
سلامت مادران در اکثر کشورهای توسعه یافته منتخب بسیار پررنگ 
و قانونی می باشد. اولین کشوری که به طور قانونی حق مردان برای 
دهه  اوایل  در  بود.  نروژ  کرد،  برقرار  را  والدین  مرخصی  گرفتن 
می توانند  پدران  هم  و  مادران  هم  که  شد  گرفته  تصمیم  این  نود 
میزان  بیش ترین  فنلاند  و  ایسلند   .)18( بگیرند  والدین  مرخصی 
مرخصی پدران با دریافت حداکثری حقوق را در اروپا داشته اند. در 
پدران  مرخصی  ژاپن  و  بلاروس  اتریش،  نروژ،  نظیر  بقیه کشورها 
قابل توجهی  مرخصی  عوض  در  ولی  است  نشده  قانونی  تعریف 
خاصی  سنین  تا  کودکان  برای  منزل  در  مراقبت  و  والدین  برای 
پیش بینی شده است. در ایتالیا این مرخصی ها تا رسیدن کودک به 
در  مرخصی ها  این  مالی  تأمین  منابع  ادامه دارند.  سالگی   12 سن 
کشورهای توسعه یافته بیشتر از تأمین اجتماعی است درحالی که در 
کشورهای آسیایی دارای این مرخصی، منابع مالی با تکیه بر کارفرما 
صورت می گیرد. در اکثر کشورهای درحال توسعه و یا توسعه نیافته 
نظیر امریکای جنوبی و افریقا چنین تسهیلاتی وجود ندارد )18(. با 
توجه به سیاست های دولت ها در اجرای مرخصی برای والدین، در 
ایران تنها قانون مرخصی کارمندان برای پدران است که با توجه 
یافته ها به صورت هماهنگ اجرایی نشده و مرخصی والدین و  به 

مراقبت در منزل پیش بینی نشده است.
 1391/12/6 مورخه  در  اسلامی  شورای  مجلس  مصوبه  طبق 
مرخصی زایمان برای پدران دو هفته تعیین شده بود؛ اما این مصوبه 
به دلیل عدم پیش بینی محل تأمین بار مالی اجرای آن، مورد ایراد 
شورای نگهبان قرار گرفت و برای اصلاح به مجلس بازگردانده شد. 
پدران  زایمان  مرخصی  قانون  اجرای  با  رابطه  در  که  تناقض هایی 
وجود داشت باعث شد دیوان عدالت اداری در تاریخ چهارم اسفندماه 
تشویقی  دوهفته ای  ابطال مرخصی  در خصوص  رأیی   1393 سال 
مردان در زایمان همسر صادر کند. در این رأی آمده است: شرط 
اشتغال  زایمان،  در  مردان  تشویقی  دوهفته ای  مرخصی  از  استفاده 
همسر آن هاست. به عبارت دیگر، این مرخصی دوهفته ای تنها به 
پدرانی تعلق می گیرد که همسر آن ها شاغل باشد و قابل تعمیم به 
این مرخصی  1396 مدت  در سال  اما  نیست؛  مرد  کارمندان  همه 
از  می کنند  کار  مجریه  و  مقننه  قضاییه،  قوه  در  که  آقایانی  برای 
آقایان شاغل در سایر بخش ها  اما  14 روزبه 3 روز کاهش یافت؛ 

در  در عمل   .)26( روز می باشد   14 این مرخصی همان  و شغل ها 
این  نمی شود.  اجرا  ایران  در  واحدی  قانون  پدران  اجرای مرخصی 
در  را  پدر  مرخصی  وجود  نیز  متعدد  مطالعات  که  است  حالی  در 
فراهم آوری شرایط بهتر برای رسیدگی به سلامت مادر و کودک 
همکاران  و  کاظمی  نژاد  فتح  مطالعه  در  داده اند.  قرار  تائید  مورد 
)2017( نشان داده  شده که مشارکت مردان در مراقبت های دوران 
بارداري اثرات مثبتی بر پیامد مادر و کودک دارد اما با وجود نگرش 
مثبت زوجین به مشارکت مردان، موانعی مانند عدم آگاهی و نقش 
تعریف نشده آن ها در مورد مراقبت های بارداري، مسائل اقتصادي، 
مردان  راه  سد  بهداشتی  سیستم  به  مربوط  مشکلات  و  فرهنگی 
بارداري می باشند )27(. در  جهت همکاري در مراقبت های دوران 
مطالعه علی مرادی و همکاران، مشغله کاري زیاد به عنوان مانعی 
از  مردان  استفاده  با  نمونه ها  اکثر  و  مطرح  شده  مشارکت  براي 

مرخصی های دوران بارداري موافق بودند )28(.
دارای  منتخب  توسعه یافته  کشورهای  تمام  پژوهش  این  در 
آمادگی  کلاس های  در  همسران  همراهی  و  پذیرش  زیرساخت 
زایمان و پریناتال بودند. در مطالعات خارجی دلایل عدم همراهی 
و مشارکت مردان در این کلاس های آموزشی بررسی شده است. در 
این مطالعات مسائل بهداشتی مادران معمولًا به عنوان موضوعات 
 )2013( همکاران  و   Jooste تحقیقات  نتایج  می شود.  تلقی  زنانه 
نشان داده که عدم آگاهی در مورد مسائل بهداشتی مادر منجر به 
عدم مشارکت و ترس همسران شده است. مردان هنگام حضور در 
کلینیک ها با همسران خود همراهی نمی کنند و یا به طور کامل در 
زایمان و آموزش همسران خود شرکت نمی کنند، زیرا نوع  هنگام 
خدمات ارائه  شده در کلینیک و نوع انتظارات از خود را نمی دانستند. 
کرده  بهداشتی کمک  مراکز  به  رفت وآمد  زمینه  در  فقط  همسران 
برای  بارداری  زمان  است  خانه که ممکن  در  را  وکارها ی کوچک 

مادر سخت باشد انجام می دهند )29(.
Ditekemena و همکاران )2011( دریافتند که افراد به خاطر روال 

خدمات  دریافت  از  قبل  مدت طولانی  باید  اداری،  فرآیند  طولانی 
مراقبت بارداری صبر کنند. مردان کارمند، معمولًا قادر به گذراندن 
کل روز در کلینیک نیستند در ضمن، با وجود علاقه زیاد به همسر 
می رسد  نظر  به  بارداری،  از سلامت  حمایت  برای  آن ها  تلاش  و 

کمبود آگاهی مردان مانع مهم در مشارکت بوده است )30(.
پدر،  مانند سن  زمینه ای،  عوامل  و  فرهنگ  دیگر  پژوهش های  در 
دیگر  از  خانواده،  در  تصمیم گیری  الگوهای  و  تحصیلات  قومیت، 
مادران  بهداشتی  مراقبت های  در  مردان  مشارکت  در  مؤثر  عوامل 

است )31 و 32 و 33 و 34(.
از  مردان  که  کردند  مشاهده   )2009(  Msellati و   Theuring

و  فرهنگی  موانع  با  ولی  کرده  عبور  محور  زن  درمانی  خدمات 
ساختاری مانند اتاق زایمان یا معاینه مشترک با زنان دیگر مواجه 

مطالعه تطبیقی نحوه مشارکت مردان
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در  مهمی  نقش  گاهی  خدمات  ارائه دهندگان  بنابراین  می شوند؛ 
موانع مشارکت آقایان در مراقبت بهداشتی مادران دارند )35 و 36(.

از نظر Kululanga )2011( وضعیت اشتغال همسر از عوامل دیگر 
مسافت های  زندگی،  شریک  مشارکت  برای  است.  مشارکت  عدم 
بیفتد،  اتفاق  زایمان  اگر  و  است  خانه ضروری  تا  کار  محل  کوتاه 
ممکن است همسر در دسترس نباشد. از دیگر موانع، حضور بیشتر 
زنان بدون همسر در کلینیک ها و عدم همراهی همسر توسط همه 
زنان محدود می سازد  اجتماع  در  را  مرد  است که حضور  مراجعین 

.)37(
در  راحتی  به  که  فردی  را  ایده آل  پدر   )2014( همکارانش  و  دن 
اکثر  پژوهش ها  در  کردند.  توصیف  بود  قابل دسترسی  و  دسترس 
در  خود  انتظار  مورد  نقش های  مورد  در  آموزش  به  مایل  آقایان 
بودند  از همسران خود  و مشتاق حمایت  زایمان  و  بارداری  دوران 
محدودیت  و  آور  ارعاب  ناخواسته،  درمان  و  بهداشت  ولی سیستم 

زا بوده است )38(.
Kinanee  )2011( سایر موانع مشارکت همسر را شرم از یادگیری 

مورد  در  بیمارستان  محدودیت  شغلی،  تعهدات  بارداری،  مورد  در 
موانع  و  بیمارستان  محوطه  قسمت های  بیشتر  به  همسر  ورود 

ارتباطی بین زن و همسر دانسته است )39(.
است.  پایین  مشارکت  این  فوق  دلایل  به  متأسفانه  نیز  ایران  در 
و  همسر  مشارکت  ارتقاء  در  تسهیل  منظور  به  زیر  راهکارهای 
به عواملی که در عدم مشارکت شرکای مرد در خدمات  پرداختن 

درمانی مادر کمک می کند، توصیه  شده است.
در تسهیل مشارکت مردان، کادر بهداشتی باید به اهمیت مشارکت 
فعال همسر در خدمات بهداشتی و درمانی مادر ایمان داشته باشند. 
مادران  درمانی  بهداشتی  مراکز  در  همسر  حضور  به  عنوان  مثال، 
بیشتر  درک  و  آن ها  نیازهای  و  مشکلات  درک  به  کمک  باعث 
روش های  باید  موجود  کلینیک های  می شود.  جامعه  و  خانواده 
بارداری  در  مردان  مشارکت  سیاست  اجرای  برای  را  خلاقانه ای 
در  مشارکت  مشتاق  که  را  افرادی  بتوانند  تا  کنند  ارائه  زایمان  و 
این  کنند.  جلب  هستند،  خود  شرکای  بهداشتی  مراقبت های 
در  انتظار  مورد  نقش های  مورد  در  سلامت  آموزش  شامل  موارد 
را  خود  همسران  که  است  مردانی  برای  زایمان  و  بارداری  دوران 
ارائه  به  باید  کلینیک  این  می رسانند.  تولد  از  قبل  کلینیک های  به 
 دهندگان خدمات بهداشتی در امر مراقبت آموزش دهد و اتاق هایی 
برای انتظار مردان پیش بینی شده باشد در این کلینیک ها با توجه 
به آموزش در مورد نیازهای بهداشتی و نقش های خاص در بارداری 
و زایمان، اطلاعاتی به همسران ارائه می شود و اهمیت این نقش ها 
باعث  اقداماتی  چنین  می شود.  داده  نشان  بارداری  مثبت  نتایج  در 
افزایش مشارکت مردان، افزایش اطلاعات، آموزش و ارتباطات در 
زمینه های مربوط به بهداشت مادران و همچنین اشتراک اطلاعات 

غیررسمی در همسالان می شود. از آقایان می توان برای مشارکت 
در مراقبت های بهداشتی مادران دعوت به عمل آورد تا از تجربیات 

خود به همسالان گزارش داده و آن ها را به حضور تشویق کنند.
شناخته  شده  مردان  مشارکت  موانع  عنوان  به  فرهنگی  عوامل 
است. مطالعات حاکی از درک منفی نسبت به مردانی است که در 
مراقبت مادران شرکت می کنند. برای دستیابی به اهداف بهداشتی، 
مداخلات مؤثر در بهداشت باید اعتقادات و آداب  و رسوم سنتی را 
در نظر بگیرند. ماماها باید از نظر فرهنگی هماهنگ باشند و بتوانند 
فرهنگ های  به  متعلق  مادر  از  مراقبت  هنگام  در  که  بیمارانی  از 
نتایج   .)40( کنند  برقرار  ارتباط  آن ها  با  و  مراقبت  هستند  مختلف 
پژوهش ملکی و فقیه زاده )1391( در زنجان نشان داده بیش ترین 
به  مربوط  کمترین  و  شغل  حیطه  در  پدران  عملکرد  میانگین 
حاملگی،  دوران  به  نسبت  مشارکت  افزایش  بود.  اجتماع  حیطه 
فرزند دیگر خانواده  از  فعالیت های منزل 23/2 درصد، مراقبت  در 
و  شغلی  فعالیت  در  پدران  درصد   7 به  نزدیک  بود.  درصد   30/4
27/6 درصد در حیطه فعالیت های اجتماعی-ارتباطی افت عملکرد 
داشتند. میانگین عملکرد پدران باسن ازدواج، شغل، تعداد فرزندان، 
داد.  نشان  معنی داری  ارتباط  شدن  پدر  اول  تجربه  و  تحصیلات 
نتایج نشان داد در اکثر حیطه ها پدران عملکرد متوسطی داشتند. در 
نتایج این پژوهش آموزش و شرکت پدران مخصوصاً پدران جوان 
با تحصیلات پایین در کلاس های آمادگی برای والد شدن ضروری 

به نظر می رسد )41(.
حضور همسر و یا همراه در کنار مادر در بیمارستان های ایران به 
صورت جامع اجرایی نشده و زیرساخت های آن فراهم نشده است. 
تنها تعدادی از بیمارستان های دولتی و خصوصی در برآوردن این 
متعددی  مطالعات  در  اینکه  با  داده اند.  انجام  عملی  کار  مهم  نیاز 
در  می تواند  ماما  یا  بستگان  یا حتی  و  که حضور همسر  ثابت شده 

آرامش مادر و تجربه مثبت زایمان نقش داشته باشد.
در یک مطالعه مدرسی نژاد و همکاران )2005( نگرش زن و مرد 
در جمهوری اسلامی ایران نسبت به حضور شوهر در اتاق زایمان 
زوج ها   و   )٪82/1( مردان   ،)٪88/4( زنان  بیشتر  کردند.  تعیین  را 
زایمان  اتاق  در  شوهر  حضور  به  نسبت  مثبتي  نگرش   )٪76/9(
برای حضور  آموزش  و  شوهر  اسکان  برای  امکاناتی  ارائه  داشتند. 

آن ها در اتاق زایمان توصیه شده است )42(.
در مطالعه صالحی و همکاران )2016(، حضور مردان آموزش دیده 
داده  را کاهش  مادر  زایمان، اضطراب  کنار همسرانشان هنگام  در 
است. توصیه می شود از این مداخله در هنگام زایمان استفاده شود 

.)43(
 22 از  مطالعه   51 کیفی  شواهد   WHO جهانی  بهداشت  سازمان 
در  بسیاری  نقش  همراهان  که  داد  نشان  و  تحلیل  مورد  را  کشور 
حمایت از زنان داشتند. همراه در تسهیل روند زایمان و ارتباط بین 

مژگان نینوایی و همکاران
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حمایت  زایمان،  درد  تحمل  به  تشویق  ازجمله  مادران،  و  کارکنان 
مراقبه،  و  ماساژ  مانند  دارویی  غیر  درد  تسکین  و  احساسات  از 
همراه  سازند.  می  فراهم  را  مادر  از  عملی  و  اطلاعاتی  پشتیبانی 
به عنوان حامی مادر عمل کرده و در حمایت از او و خواسته های 
و  کرده  کمک  احساسات  کنترل  در  همچنین  می کند.  صحبت  او 
اعتماد  فیزیکی  مستمر  حضور  و  خاطر  اطمینان  تشویق،  طریق  از 
فواید، حضور همراه،  این  با وجود  ایجاد می کند.  مادر  در  به  نفس 
رویکرد جهانی نیست. برنامه ریزی وجود همراه پیچیده بوده و نیاز 
به سازمان دهی مجدد برنامه های بهداشتی و تغییر ساختار خدمات 
و تعامل با بسیاری از گروه ها دارد. باید زنان نسبت به افرادی که 
حریم  و  باشند  داشته  انتخاب  دارند، حق  زایمان حضور  هنگام  در 
خصوصی برای همه در بخش زایمان حفظ شود )19 و 20(. برای 
ارتقاء آموزش های آمادگی زایمان، مردان باید بیشتر آموزش دیده 
و مشارکت داده شوند. موانع فرهنگی مشارکت مردان باید از طریق 

آموزش جامعه برطرف شود )21(.
و  زنـــان  از   %97/3  )1395( همکاران  و  رأفت  مطالعـــه  در 
به حضور  نسبت  مثبـت  نگـرش  مطالعه  مورد  مـردان  از   %91/9
نمره  با  مادر  تحصیلات  میـزان  و  داشتند  زایمان  اتاق  در  همسر 

نگرش ارتباط معنا داري داشت )44(.
توقع  بیشترین  که  داد  نشان   )1394( همکاران  و  مطلق  مطالعه 
مادران، حضور همسر در هنگام زایمان بود. این پژوهش نشان داد 
که کمترین میزان مشارکت مردان حضور در کلاس های آموزشی 
بود.  زایمان  و  بارداری  دوران  مراقبت های  خصوص  در  مطالعه  و 
زایمان  و  بارداری  تعداد  هرچه  داد  نشان  پژوهش  این  یافته های 
مادران و تعداد فرزندان بیشتر می شود، مشارکت به طور معنی داری 

کاهش می یابد )45(.
کـه  داد  نـشان   )1389( همکاران  و  زاده  سمیعی  پژوهش  نتایج 
حمایـت عاطفي یک زن از افراد فامیل یا دوستان زائو طي زایمان 
مادران نخست زا می تواند باعث کاهش میـزان اضـطراب مادر و 

درنتیجه افـزایش رضـایت زائـو و عامـل زایمـان گردد )46(.
با توجه به نتایج و یافته های پژوهش حاضر هر سه مؤلفه مشارکت 
مردان در کلاس های پریناتال، هنگام زایمان و تمهیدات مرخصی 
منتخب  یافته  توسعه   کشورهای  در  زایمان  هنگام  شاغل  والدین 
کل  عملکرد  در  آن  مثبت  آثار  و  است  شده  اجرایی  جدی  بسیار 
شده  ذکر  اجرایی  موانع  حذف  با  است.  نمایان  به  وضوح  سیستم 
قبلی داخلی و خارجی، می توان زیرساخت  در پژوهش های مرتبط 

اجرایی لازم را در کشور به وجود آورد.
تمام  در  یکسان  مصوبه  صورت  به  مردان  مرخصی  اول  پیشنهاد 
و  )کارمندان  کارکنان  کلیه  برای  و  خصوصی  و  دولتی  ادارات 
کارگران( اجرایی شود و مرخصی والدین و مراقبت کودک در منزل 
نیز برای شاغلین تا سن مشخص کودک که در این مطالعه برای 

پیش بینی  نیز  دوازده سالگی(  تا  یک  )از  بوده  متفاوت  کشور  هر 
برای  منزل  در  والدین  بیشتر  حضور  باعث  فرصت ها  این  گردد. 
پیش  کودکی  هر  در  که  اجتناب ناپذیری  بیماری های  از  مراقبت 
می آید مهیا می سازد. تصمیم گیری برای میزان حقوق دریافتی نیز 
پنجاه تا صد  )از  متفاوت  روزها  این  در  کشور  هر  تصمیم  به  بسته 

درصد( بوده است.
آموزشی  کلاس های  در  پدران  حضور  موانع  حذف  دوم  پیشنهاد 
کلی  موانع  ذکرشده  مطالعات  در  است.  مادران  کنار  در  پریناتال 
شناسایی شده و باید زیرساخت ها را تا حد امکان برای تشویق حضور 
مردان  مشارکت  برای  رسانه ای  تبلیغات  مثلًا  نمود.  فراهم  پدران 
جهت فرهنگ سازی، آموزش جامعه جهت پیامدهای مثبت مشارکت 
پدران در سلامت خانواده، همکاری ادارات با کارکنان برای حضور در 
کلاس ها و پیش بینی مرخصی ساعتی یا روزانه، در نظر گرفتن اتاق 
خاص در کلینیک ها و بیمارستان ها برای انتظار مردان در کنار هم با 
توجه به آداب فرهنگی و دینی جامعه برای شرکت در کلاس ها و به 
اشتراک گذاشتن تجربیات، آموزش جامعه در مورد انتظارات از پدران 

در دوران بارداری زایمان و پس از زایمان.
پیشنهاد سوم برای حضور دلبخواه فرد همراه در هنگام زایمان از 
همراه  فرد  ابتدا  همان  از  و  شود  نظرسنجی  مادر  از  بارداری  اول 
دولا،  مامای  می تواند  تمایل  عدم  در صورت  و  ترجیحاً همسر  که 
دوست، اقوام و یا فرد نزدیک به مادر باشد، آموزش دیده و انتظارات 
برای  بیمارستان ها شرایط  تمام  در  و  ارائه شود  به وی  او  از  لازم 
حضور همسر مهیا گردد، اتاق مجزا برای هر زائو و امکان حضور 

همسر در اتاق زایمان پیش بینی گردد.
بهبود  شاهد  گزینه ها  این  ارائه  و  زیرساخت ها  تدارک  با  مطمئناً 
خواهیم  زوجین  عاطفی  پیوند  ارتقای  و  خانواده  سلامت  وضعیت 
بود. یادآوری می شود که وجود مراکز پراکنده با ایجاد این شرایط 
بی فایده بوده و باید کل مراکز بهداشتی در سراسر کشور قانون و 

امکانات فوق را داشته باشند.

مطالعه تطبیقی نحوه مشارکت مردان
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