
 



 ضرورت و راهكارها



 (: تجربه مثبت زایمانی)خوشایند سازی زایمان 

 احساس مثبت و خوب درباره زایمان همراه با کنترل
فرایند زایمان، عدم استفاده از داروهای کنترل درد 

یا استفاده از روش های شناختی جهت کنترل درد 
 و داشتن یک زایمان واژینال خودبخود

 



پیامد های تجربه زایمان خوشایند: 

 افزایش اعتماد به نفس 

 خودکارآمدی 

  دلبستگی مادر و نوزاد 

  پذیرش بهتر نقش مادری 

 خودکفایی و استقلال 

رابطه بهتر مادر و نوزاد 

  ارتقای کیفیت زندگی زنان 

توانمندی زنان 

 



استرس پس از تروماPTSD    

  افسردگی پس از زایمان 

ترس از زایمان بعدی 

انتخاب سزارین 

  سقط برای حاملگی بعدی 

 کاهش میزان باروری 

 افزایش فاصله تا بارداری بعدی 

 



 



مشکلات طبی غیر قابل  بین فردی فردی

 انتظار

  

 مادر همسر سن

لیبر طولانی، القای زایمان، 
تحریک زایمان، زایمان ابزاری، 

سزارین اورژانسی و استفاده از 
 بی دردی ها

 کودک ارائه دهنده خدمات تعداد زایمان

آپگار پایین، انتقال نوزاد به بخش 

 مراقبت های ویژه

  

 ترس

 خودکارآمدی

 کنترل

 مشارکت

 انتظارات

 آمادگی



مادر 

لیبر طولانی، القای زایمان، تحریک زایمان، 
زایمان ابزاری، سزارین اورژانسی و استفاده از 

 بی دردی ها
کودک 

آپگار پایین، انتقال نوزاد به بخش مراقبت های 
 ویژه

مادرپ  

طولانی، القای زایمان، تحریک زایمان، بر 
زایمان ابزاری، سزارین اورژانسی و استفاده از 

هابی دردی   



- ، همسرخانواده ، اطرافیان 

 
ارائه دهنده خدمات 

 



 سن-عوامل زمینه ای و دموگرافیک 
تعداد زایمان 
ترس 
خودکارآمدی 
کنترل 
مشارکت 
انتظارات 
آمادگی 



      

        

     

 

 

         

 

 

                                  

           

   

492 9/52 438 1/47 930 100 

      

        

510 8/54 420 2/45 930 100 

     549 59 381 41 930 100 

       529 9/56 401 1/43 930 100 

    432 5/46 498 5/53 930 100 

           462 7/49 468 3/50 930 100 

      560 2/60 370 8/39 930 100 

 



كنترل 

كودك 

آمادگي 

حمايت خانواده 

حمايت حرفه اي 

تجربه مثبت 

ترس 

 

 



 



 در این مدل مراقبتی، از اولین مراجعه مادر تا زایمان
عهده و اولین روزهای بعد از زایمان، سرپرستی به 

  باشد میماما 

مراقبت مداوم به سرپرستی ماما 



 این موضوع که در مدل مراقبت مداوم به وسیله
ماما، یک ماما یا یک تیم ثابت از ماماها، مراقبت از 
مادر را از زمان بارداری تا روزهای اولیه بعد از تولد 

 .بر عهده دارد، مورد توجه وپسند مادران قرار دارد

  این تیم هم چنین در صورت لزوم سایر سطوح
 . مراقبتی را در مراقبت از مادر شریک می کنند

 در مدل هایی که مراقبت به سرپرستی متخصص
زنان یا پزشک خانواده انجام می گیرد، معمولا یک 

مامای مشخص، از ابتدا تا انتهای مراقبت ثابت 
 .  نیست



 



15  25تا (مادر و کودک شرکت کننده 17,674مطالعه با مجموع 
 جست وجو شد 2016ژانویه 

  این مرور هم شامل زنان با خطر پائین عوارض و هم زنان با
 .خطربالای عوارض، ولی هم اکنون بدون عارضه می شود

  در همه کارآزمایی ها ماماهای با صلاحیت حضور داشتند اما هیچ
یک از مطالعات به مدل های ارائه دهنده زایمان خانگی نمی 

 .پرداختند

 (بارداری 37پیش از هفته )زایمان زودرس: هفت پیامد کلیدی ، 

بارداری یا مرگ نوزاد در ماه اول بعد از تولد،  خطر از دست رفتن 

 یعنی بدون القا و بدون کمک )زایمان واژینال خودبه خودی
 (فورسپس

  ،زایمان سزارین 

 (کمک ابزار فورسپس یا وانتوز)زایمان واژینال با 

 سالم ماندن پرینه 

 (مثلا اپیدورال)استفاده از بی حسی ناحیه ای 



  تحت مداخلات کمتری قرار گرفتند 

 از مراقبت ارائه شده برای خود و فرزندشان،خصوصا
در زمینه پیامدهای جانبی احتمالی، در مقایسه با 

شرکت کنندگان سایر مدل های مراقبت از مادر 
 باردار، رضایت مندی بیشتری داشتند

 برای یافتن راهکارهای رسیدن به کاهش بیشتر
زایمان های زودرس و مرگ ومیرهای جنینی پیش 

بارداری و همه مرگ ومیرهای  24از هفته 
جنینی مرتبط با مدل مراقبت مداوم به /نوزادی

 سرپرستی ماما، پژوهش بیشتری لازم است



 

 

Astrid Osbourne 
Consultant Midwife & Supervisor of Midwives 

SRN,SCM,PG Dip Professional Studies, MSc Advanced 
Midwifery practice, Post Grad Cert Supervision of 

Midwives  

Astrid.osbourne@uclh.nhs.uk 

AOsbo15084@aol.com  

mailto:Astrid.osbourne@uclh.nhs.uk
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Normality in childbirth – most Consultant 

Midwives/senior MW practitioners are engaged in this 

area of care 

 Birth centres with no medical input 

 In the UK a third of pregnant women do not see a 

Doctor at all during pregnancy and birth 

NHS maternity hospitals are managed by Midwives 

Where teams of Drs and Midwives work together the 

responsibility is shared 

Normal birth is the forte of the midwife 



Create a homely atmosphere, demedicalise the 
environment – hide stuff away – make the place 
homely 

Create a positive attitude to low intervention 

Choice of place of birth and carers for women 
including home, birth centre & hospital birth 

Women having the opportunity to know their 
midwife and to trust her/him 

Education and training for m/w’s and Drs to improve 
normal birth understanding and confidence 

Access to parent education and prep for birth  

 



Essential for the midwife led care model is the 

separation of high and low risk women [NSF 2004 & 

Maternity Matters 2007. NICE 2008 Midwifery 

twenty twenty, 2010 ] 

Acute care in high risk services must be 

appropriately Dr led and easy to access by MWs 

Low risk midwife led services across the 

community in partnership with GPs and social care 

Easy flows from one process to another where 

necessary  

 



 Interventions were less frequent in MW led areas of 
care 

 There was no difference in adverse outcome for 
primigravid or multigravid women by place of birth 

Women in a MW led unit were more likely to have a 
normal birth 

 Primip women at home did slightly less well   

 62,036 low risk women were evaluated 

 27% 0f the home birth group were primigravid 

 Costs: Routine CS costs in excess of £3,000   

 Savings average for MW led home birth = £310 

 Savings for stand alone MW unit = £130 

 Savings for along side MW led unit = £134 

 



•Sukey Krause, CNM, MSN, Assistant Professor, UMMS-Baystate 

•Heather Z. Sankey, MD, MEd, FACOG, CPE, Professor, UMMS-

Baystate 

 



Lack of access to existing healthcare system 

Lack of access to schools  

• Eliminated access during time of rapidly developing 
medical science and discoveries 

• Flexner Report:  1910 

Lack of legal recognition and regulation 

Lack of national professional organization 

Ethnic, racial, and gender discrimination 

• Shepperd Towner Act:  1921 

Distance, poverty, language differences 

 



 Historically women gave birth at 

home, supported by female family 

members, neighbors and midwives. 

 

 In the early 20th century, there was a 

shift to giving birth under medical 

supervision (in hospitals) 

 Seeking pain relief  

 Reassurance from medical experts 



 Regular use of obstetrical interventions changed birthing 

position from upright to recumbent 

• Instrumental delivery 

• Episiotomy and repair 

• Analgesia 
 

 Hospital become site of birth 

• Increased intervention necessitated increased asepsis 

• Advent of anesthesia 

 

 Birth shifted from generalist to specialty 

 



 Frequent use of forceps, 

episiotomies, anesthesia and deep 

sedation 

 Physicians did not understand aseptic 

technique 

 Infections spread more easily in the 

hospital 

 

• This combination led to increased 

maternal mortality (although 

neonatal mortality dropped) 



 Childbirth without Fear was published in 

England 1933, US in 1944 

 Redefinition of “Womanhood” following 

WWII 

 Growing awareness of the dangers of certain 

“standard” OB procedures  

 Spinal anesthesia was introduced in 1940s 

 Advent of childbirth classes 1950’s and 

movement towards Natural Childbirth 

 The “Lamaze” method became 

popular in the US in 1960s 

 

 

 



90% of births in hospital 

 Obstetrical Providers  

Obstetricians 

Family practice 

physicians 

 

Certified Nurse-Midwives 

provided home and “maternity 

home” births 

• prohibited from hospital 

birth until 1957 

 



 Hospital birth 

experience 

 Routine IV and NPO 

 Routine anesthesia 

still used  

 Routine shave prep 

and enema 

 Lithotomy 

positioning 

 Routine episiotomy 

 Routine spinal and 

forceps 

 

 Family separation 
 Partners not allowed 

in delivery room 

 Infant and mother 

separated 

 Formula feeding 

encouraged 

 Long hospital stays 

on bedrest 

postpartum 

 

 



Women increasingly demanding choice and 
control 

Conscious participation of the mother in her 
own birthing process 

• Awake and aware 
• Active participant 

More holistic birth paradigm 

Female body is normal in its own right 



Feminist 

 

 

Natural      

Child Birth   

 Consumer 

   





 Shift towards epidurals 

for pain control in labor 

 Decrease in routine 

episiotomies 

 Shorter hospital stay 

 Drop in cesarean section 

rates 

 Electronic fetal 

monitoring introduced 

 44.6% of live births in 

1980 to 62.2% in 1988 

 



Fetal monitoring 

becomes routine 

during labor 

Cesarean section 

rate starts to rise 

Births attended by 

midwives rise from 

3.3% to 7.9% 



Cochrane Review Midwife-led continuity models 

of care compared with other models of care for 

women during pregnancy, birth and early 

parenting  

• “Most women should be offered ‘midwife-led 

continuity of care’.  

Decrease incidence of  

• Epidural use 

• Episiotomy 

• Instrumental birth 

• Preterm birth 

 

No adverse effects 
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Sources: National Vital Statistics and Birth Reports, various countries.  
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7 States > 1.5% 

5 States 1.0-1.5% 

Home Births, U.S. States 
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6 States > 1.5% 

6 States 1.0-1.5% 

Home Births, U.S. States 



 

Home Births, U.S. States 



 

Home Births, U.S. States 



Home Births, U.S. States 

15 States > 1.5% 

10 States 1.0-1.5% 

2014 





Home 

CNM/CM 

24% 

Other  

Midwife 

45% 

Other 

27% 

Doctor 

3% 

NOTE:  CNM/CM = certified nurse midwife or certified midwife. 

SOURCE:  Birth certificate data from the national vital statistics system.  
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 Likely to continue to grow for a time. 

 

Home birth is not likely to rise much beyond 2-3%. 

 

May be much greater potential for growth in Birth 

Center births if growth in CNMs. 

 

 Biggest question is whether or not the U.S. will 

develop integrated systems of care.  









 The number of home births rose by nearly 

20% in 2020 as the U.S. grappled with COVID-

19 
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 In the United States cesarean section rates and 

induction rates have reached an all-time high at 

32% and 22.5% respectively.  

  New models of care that decrease interventions 

have value both economically and in terms of 

morbidity and mortality. 

 



 Infant mortality  
  The infant mortality rate (IMR) is the number of deaths of infants under one year old 

per 1,000 live births. This rate is often used as an indicator of the level of health in a 
country. 

 WHO:    The Netherlands     ranked 19   4.7/1000 births 

     United Kingdom     ranked 22   4.8/1000 births 

     United States          ranked  33  6.3/1000 births 

  

C  Section rates  
 OECD (Organization for economic co-operation and development) Ranked from highest to 

lowest;  16 industrialized nations 

  United States #3 (32%) 

  United Kingdom # 10 (24%) 

  The Netherlands  #16 (12.9) 

  

Cost per capita (in US dollars) 
   UK $2,560 

  Netherlands $3,093 

  US  $6,096 

 

http://en.wikipedia.org/wiki/Infant_mortality_rate


 An international model of care used in the 
Netherlands is discussed as an example of a 
model of care similar to the one proposed.  

Midwifery care, physiologic/non-interventive 
birth has been well documented to improve 
outcomes. 

 This presentation is the development of a 
model of care designed for a specific 
community, Linn and Benton Counties in 
Oregon; however it is a model of care that 
could be adapted to other communities 
adjusting for their specific needs. 

 



 Midwives are the primary gatekeepers.  

 Essentially all women start care with a midwife.  
If determined to be higher risk, obstetrical 
referral is made (women may return to 
midwifery care) 

 Very specific risk criteria 

 Homebirth for healthy women encouraged and 
supported by National Health Policy 

 Birth centers and “short term maternity 
hospitals” available 

 Location of birth determined when in labor  

    if low-risk 

 30% home birth rate 

 



General belief in the importance of birth as a 

natural, family event 

Governmental policy supporting the 

independence and value of midwives 

General acceptance of the belief that 

intervention encourages intervention 

 Economics 



 All women who are low risk are assessed at 

home by the midwife and location of birth is 

determined in labor 

 Post partum care and follow-up; 

  The birth assistant (7 hours a day for 8 

days) and midwife care for all women, 

regardless of where they give birth. 



 ماما به عنوان یک عضو محوری ومهم در خوشایند
تنها رشته ای که می تواند )سازی زایمان مطرح است

بین ضرورت مداخلات طبی و طبیعی بودن زایمان تعادل 
 (برقرار کند

 کشور هلند با سیاست مبتنی مدل ماما محور موفق تر
از سایر کشورها توسعه یافته در خوشایند سازی 

زایمان و ارتقای شاخص های سلامت مادر ونوزاد بنظر 
 می رسد

 حتی در کشور آمریکا که سیاست غالب آن با محوریت
پزشک و طبی است مدل های مختلف با محوریت ماما 

 در حال فعالیت هستند
 جامعه مامایی با رصد کردن دقیق نیازهای جامعه در

حال تقویت موقعیت و جایگاه خود در ارتقای کیفیت 
 زایمان طبیعی و خو

 
 



زايمان فیزيو لو ژيك 

 كلاس هاي آمادگي براي زايمان 

بیمارستان هاي دوست دار مادر 

 همراهماماي 

 ماماي خصوصي 

 اتاق هاي تك نفره زايمانLDR)) 

 

 



از بیش افزایش طرح، این تحولات افزایش جمله از  
 زایمان واحدهای و بیمارستانی تخت هزار ۲۰

 الکترونیک پرونده تکمیل همچنین و طبیعی
 ساخت و توسعه بوده است، ایرانیان بهداشت

 دسترس قابل زایمان نفره تک اتاق ۱۸۰۰
 .بوده است



مقدمه و تاریخچه: 
 بهبود کیفیت خدمات ارائه شده  1381از ابتدای سال

 گرفتدر دستور کار اداره سلامت مادران قرار مادران 
 نفر از اساتید دانشگاه  9در ابتدا گروهی متشکل از

علوم پزشکی تهران که فلوشیب پريناتولوژی بودند به 
پروتکل های بالینی طراحی اولیه مدت حدود يک سال 

 .را انجام دادند
  ،گروه ديگر نیز شامل متخصصین  2به موازات اين گروه

 برای تدوين پروتکل های انجام( بیهوشی 
 زايمان بی درد دارويی 
 ( و گروه کارشناسان ارشد مامايی ) برای تدوين

استانداردهای انجام زايمان طبیعی و کم درد غیر داروي 
پروتکل )  1382تا بهمن ماه ( يکسال مدت حدود به ) ی

 .های اولیه را تدوين نمودند



بهبود کیفیت خدمات بیمارستانی. الف 

کاهش هزينه های غیر ضروری. ب 

احترام بیش از پیش به حقوق مادران و نوزادان. پ 



  زايمانطبیعی بودن روند  

 سازی مادرتوانمند 

 آزادی عمل و استقلال 

  انجام مداخلات بر اساس انديکاسیون های
 مشخص و نه به صورت روتین

مسئولیت پذيری 



 



 





 



 سال ديرتر از  50آغاز نهضت خوشايند سازي زايمان  حداقل
 كشورهاي توسعه يافته 

 بصورت يك جريان و يا در خواست مشخص از سطح جامعه
 (مطالبه گري توسط مردم و خانواده ها)نبوده است

 ماما با مراقبت به سرپرستی عدم وجود سیستم و يا مدل
 حمايت كامل 

  گرايش مردم و حتي جامعه مامايي به رويكرد هاي طبي تا
 طبیعي 

 ماما به عنوان يك نیمه متخصص زنان يا پزشك با محدوديت
هاي قانوني شناخته شده نه به عنوان  يك هويت مستقل و 

توانمند حیطه مهارتهاي غیر طبي هدايت زايمان با رويكرد 
 طبیعي و خوشايند 

 تعارض منافع گروههاي قدرتمند در كانونهاي تصمیم گیري و
 اجرا

و.. 



 شناخت صحيح و كامل از هويت مستقل مامايي و نقش آن در
 خوشايند سازي زايمان

 افزايش دانش و مهارت در اين زمينه 
 شناساندن هويت و دانش و مهارت هاي متمايز كننده به جامعه

 پزشكي و مردم
ايفاي نقش كليدي و محوري در حوزه خوشايند سازي زايمان 

و.. 



با تشكر 


