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Abstract 
Reproductive health is one of the nec-
essities and prerequisites of sustain-
able development in contemporary 
world. In recent years, global attend-
ance to this issue has been raised. 
Since the international conference on 
population and development in 1994
at Cairo, some countries have tried to 
improve the standards of reproductive 
health. 
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 مقدمه

المللي قاهره در مورد جمعيت و توسعه به مركز            از زمان كنفرانس بين     1مفهوم بهداشت باروري  

 كشور در    179 سران حدود     1994در سال      .هاي جمعيتي كشيده شده است      هاي سياست بحث

عمل كشورها در خصوص موضوعات مربوط به             

 پس از آن برخي       جمعيت و توسعه تدوين گرديد      

كشورها در جهت رشد استانداردهاي بهداشت            

ود با اين وج  .  اندهاي زيادي انجام داده   باروري تلاش 

هاي قابل توجهي بين كشورهاي مختلف امروز تفاوت 

. جهان از حيث ميزان بهداشت باروري وجود دارد          

معرفي ابعاد مختلف بهداشت        اولاً هدف اين مقاله   

وضعيت مناطق مختلف جهان در      باروري و نمايش     

ثانياً  مختلف بهداشت باروري و        هايشاخصخصوص  

.باشدمين  ترين متغيرهاي اثرگذار بر آ     مهمبررسي  

 استفاده شده   روش تحليل ثانويه  در اين تحقيق از      

و )  2006(گزارش بهداشت باروري     ها از    داده.  است

 پايداري زيست محيطي گرفته     هايمجموعه شاخص 

 كشور از مناطق      167نمونه تحقيق شامل      .  اندهشد

هـا در خصوص     كه اطلاعـات آن     انـمختلف جه 

. باشدبود، مي داشت باروري موجود       به هايفمعر

ميزان   دهند كه تفاوت معناداري در    نشان مي ها  يافته

بهداشت باروري بين مناطق مختلف دنيا وجود دارد،        

به اين صورت كه اين ميزان در كشورهاي اروپاي            

آمريكاي شمالي بيشتر از مناطق ديگر           غربي و    

 كمترين ميزان بهداشت باروري در بين       چنينهم.  دنياست

چنين هم.  شودا و بعد آسيا يافت مي     كشورهاي آفريق 

در تبيين عوامل مؤثر بر بهداشت باروري نشان داده          

شده است كه با وجود متغيرهاي اقتصادي مثل             

درآمد سرانه كشورها، تأثير متغيرهاي فرهنگي و           

 .به مراتب بيشتر استآموزش  شاخص خصوصبه

بهداشت باروري، حقوق باروري،         :  هاكليدواژه

آسياي ،  خاورميانه و شمال آفريقا     ان،  خانواده، زن 

 مركزي

 

However, high differences between 
world countries in reproductive health 
indicators are remained yet. 
In this article, first, we have demon-
strated different aspects of reprod-
uctive health in many regions of the 
world. Second, most important factors 
which affect reproductive health have 
been explained. Secondary analysis is 
applied as our research method. Data 
are used from Reproductive Health 
Report (2006) and Environmental Sus-
tainability Index (2005). The sample 
constitute of 167 countries that their 
data were accessable.  
Findings show that the mean of 
reproductive health in Western Europe 
and North America is more than other 
regions of the world. Also, the least 
amount of reproductive health found 
in Africa and Asia. In addition, we 
have clarified that cultural variables 
especially education is very important 
in explaining dependent variable bes-
ides economic variables such as inco-
me per capita. 
 
KeyWords: Reproductive Health, Re-
productive Rights, Family, Women, 
Middle East and North Africa, Central 
Asia. 
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مورد بهبود وضعيت جامعه بشري و ارتباط           ، در 2المللي جمعيت و توسعه در قاهره        بين كنفرانس

فقرزدايي با توانمندسازي زنان و دسترسي جهاني به بهداشت باروري به توافق قابل توجهي دست                   

 .يافتند

 و توجه هكنفرانس قاهره در مورد جمعيت و توسعه در مورد دستور كار بهداشت باروري بحث كرد        

علاوه بحث مشاركت   به.   مورد غفلت واقع شده بود     ،جهاني را به موضوعاتي سوق داد كه پيش از اين          

 كمتر مورد   1984 و   1974هاي  ي بود كه  در كنفرانس       يهاهاي غيردولتي از بحث    زنان و سازمان  

 .توجه قرار گرفته بود

ي يك حالت از سلامت     بهداشت بارور «  :طور تعريف شد   بهداشت باروري در كنفرانس قاهره اين      

كامل فيزيكي، ذهني و اجتماعي است و تنها فقدان بيماري يا ضعف در تمام موضوعات مرتبط با                      

ي يكه مردم توانا  بنابراين بهداشت باروري بر اين    .  هاي آن نيست  سيستم باروري و كاركردها و جريان     

طور ظرفيت بازتوليد و      دلالت دارد و همين     ،بخش و ايمن را دارند      داشتن زندگي جنسي رضايت    

وانگ و    (»گيرد را نيز در برمي    كه كي و چطور آن را انجام دهند       گيري در مورد اين   آزادي براي تصميم  

 ).2001پيلاي، 

 بلكه  ،هاي تنظيم خانواده نيست     بهداشت باروري تنها محدود به برنامه        ،برخلاف تصور موجود  

ر سلامت و عامليت كلي زن در باروري و رابطه           تر به شرايط اجتماعي است كه ب      شامل توجه گسترده  

طور هگذارد و چ  طور فرهنگ بر بهداشت باروري اثر مي        هكه چ در واقع اين  .  گذارندثير مي أجنسي ت 

 باشد موضوع بهداشت باروري مي    ،خورندهاي جهاني بهداشت باروري پيوند مي     هاي محلي با ايده   ديدگاه

 ).2001مخلوف اوبرماير، (

اما .  كنندكيد مي أهاي فيزيولوژيكي بهداشت ت     يف بهداشت باروري تنها بر جنبه         برخي تعار 

يك بعد از بهداشت باروري به رفتار        .شودها و پيامدها مي   گرايش  بهداشت باروري شامل رفتار، دانش،    

رفتار جنسي شامل سن اولين رابطه جنسي، تعداد شركاي             .  كندجنسي و پيامدهاي آن تأكيد مي       

هاي هاي پيشگيري و فعاليت   كاي جنسي، تعداد رابطه جنسي، استفاده از روش        هاي شر يجنسي، ويژگ 

هاي جنسي خطرناك پيونـد     همزمان مثل خوردن مشروب و استفاده از مواد مخدر كه با فعاليت               

 ).2001دريسكل، بيگز، برينيز و يانكا، (باشد  ميخورند،مي

 هاي بقا در سال   ييداشت باروري زنان شامل توانا     كه به  گويندمي)  1994  (زورايك، يونيس و خطاب   

بنابراين .  ها و خطرات ژنتيكي است      موفق و آزادي از بيماري      بارداريباروري و بعد از آن همراه با          

 بارداري و زايمان عبور       مرحله طور ايمن از  توانند به بهداشت باروري دلالت بر اين دارد كه زنان مي          

توانند در رابطه   دست آيد و مردم مي    هر افتادن سلامت ب   طد بدون به خ   توانكنند و تنظيم باروري مي    

عنوان  با بهداشت باروري در رابطه است به        حقوق باروري زنان هم كه مستقيماً      .  دجنسي ايمن باشن  

ها، آموزش و شناخت در اين        بچه  سني ولانه در مورد تعداد و فاصله      ئگيري آزاد و مس    حق تصميم 
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يابي به بالاترين   مات بهداشت باروري و داشتن كنترل بر جسم خود و دست            زمينه، دسترسي به خد   

 .شودميزان استانداردهاي بهداشت باروري تعريف مي

 
 

 هاي بهداشت باروري براساس گزارش سازمان بهداشت جهانيمعرف: 1جدول 

 3نرخ كلي باروري .تعداد فرزنداني كه يك زن در پايان دوره بارداري خود دارد

شان در يك زمان مشخص از يك د زنان در سن باروري كه خودشان يا شريك جنسيدرص

 .كنندروش پيشگيري استفاده مي

نرخ رواج پيشگيري از 

 4بارداري

 5نرخ مرگ و مير مادران . تولد100000تعداد مرگ و مير ساليانه مادران در هر 

پرسنل ) رسيدگي(بت بار در طول دوره بارداري تحت مراقدرصد زناني كه لااقل يك

 .اندبهداشتي آموزش ديده قرار گرفته

 6مراقبت پيش از تولد

وسيله پرسنل تولدها به ----------

 7بهداشتي آموزش ديده

هاي اساسي بتقوجود مرا  نفر500000هاي اساسي زايمان به ازاي هر تعداد امكانات براي مراقبت

 8زايمان

هاي اساسي وجود مراقبت  نفر500000اسي فراگير زايمان به ازاي هر هاي استعداد امكانات براي مراقبت

 9وسيع زايمان

اين مرگ و ميرها شامل دوران  . تولد1000تعداد مرگ و مير قبل از تولد به ازاي هر 

 .شودبارداري، هنگام تولد و تا هفت روز پس از تولد مي

نرخ مرگ و مير پيش از 

 10زايمان

 11شيوع كم وزني تولد  گرم2500 درصد نوزادان كمتر از

در خونشان مشاهده مرغان درصد زنان بارداري كه در طول دوره بارداري علائمي از آبله

 .شود

در زنان باردارسرخچه شيوع 
12 

 گرم در ليتر براي زنان 110ها كمتر از درصد زنان در سن بارداري به ميزان هموگلوبين آن

 .يتر براي زنان غيرباردار باشد گرم در ل120باردار و كمتر از 

13خوني در زنانشيوع كم
 

 

درصد پذيرش زايماني به  --------

 14خاطر سقط جنين

 بارداري گزارش شده زنان --------

 15نقص عضو با همراه

درصد زنان در سن باروري كه گزارش شده باشد براي دوسال يا بيشتر به خاطر بارداري 

 .اندتلاش كرده

 16روري زنانشيوع نابا

 ماه 12طول  اند كه در ساله كه طي مصاحبه در پيمايش اعلام كرده49 تا 15درصد مردان 

 .اندگذشته به ورم مجاري ادراري مبتلا شده

گزارش شيوع مرض ورم 

 17مجاري ادراري در مردان

 18اردارب در زنان ايدزشيوع  .درصد زنان باردار كه داراي ويروس ايدز هستند

 را HIVدرستي هر سه روش اصلي پيشگيري از انتقال جنسي اسخگوياني كه بهدرصد پ

 .اند را رد كردهHIVشناخته و سه تصور غلط از انتقال يا پيشگيري 

دانش در مورد اعمال 

 19ايدزپيشگيرانه مرتبط با 

 )2006(سازمان بهداشت جهاني : منبع
 

			/ 
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خدمت نياز زنان بوده و آنان را در             كه در  هاي بهدشت باروري بايد طوري طراحي شوند       برنامه

. مديريت، اجرا، سازماندهي و ارزيابي خدمات مشاركت دهند             گيري،ريزي، تصميم رهبري، برنامه 

بندي طور خاص بر زنان اثر دارد بايد در تعيين و اولويت          هاي اجتماعي و بهداشتي پنهان كه به      هزينه

تواند علاوه موضوعات جنسيت و روابط جنسي نمي      به.  شوداي بهداشت باروري وارد     متغيرهاي مداخله 

چه كه مهم   هاي بهداشت باروري باشد و بنابراين آن      جداي از برنامه مناسب تنظيم خانواده و مراقبت        

شته باشيم  اي بر بهبود بهداشت باروري حال و نسل آينده دا           كنندهاست اين است كه ما اثر تعيين       

 ).1997اسپايساندلر، (

باشد كه در    س گزارش سازمان بهداشت جهاني بهداشت باروري شامل هفده معرف مي               براسا

 چهار معرف اصلي را كه همگان        )1997( اسپايساندلر   هااز ميان اين معرف   .  اند مطرح شده  1جدول  

هاي مختلف  برنامه تنظيم خانواده شامل روش      :كندگونه تفكيك مي  اين،  ها اتفاق نظر دارند   بر سر آن  

هاي پيش از زايمان، در حين زايمان و پس از           خطر شامل مراقبت  هاي باروري بي  مراقبت؛  يپيشگير

پيشگيري از سقط جنين    ؛  قب زايماني و ترويج تغذيه با شير مادر        ازايمان مادر و نوزاد با توجه به عو        

 .زها و ايدSTDپيشگيري، كشف و درمان ؛ خطرناك

. ده از عوامل اقتصادي، اجتماعي و فرهنگي است        ثير يك حوزه پيچي   أباروري تحت ت   تغييرات در 

بعضي از توضيحات ممكن براي تغييرات اخير در باروري شامل تغييرات در آموزش، درآمد زنان و                    

از نظر اقتصادي با وجود باروري نقش          .  شود مي بارداريهاي حول    تغييرات در هنجارها و ارزش      

از طرفي  .  باشدميها و گرايشات همراه     يرات در نگرش  كند و اين تغيير با تغي     اقتصادي زنان تغيير مي   

اين عامل  ...  آورد از جمله هزينه نگهداري، آموزش و      به دنبال مي  نيز  هاي ديگري را    داشتن بچه هزينه  

ثر از تغييرات    أچنين مت كاهش باروري هم     .گرددخير انداختن و كاهش باروري مي        أسبب به ت   

 اهميت زياد به استقلال فردي از جمله آزادي فردي است كه            هاي ارزشي، شامل  درازمدت در سيستم  

هاي سنتي  گيري فردي حول باروري و نپذيرفتن شيوه زندگي سنتي و نقش           منجر به افزايش تصميم   

 ).2003اندرتون، ماهاري، ويلسون، دالزيل و هوبز،  (زن شده است

واند منجر به تغيير الگوي     ت طرز تفكر  غالب جنسي مي      در معتقد است دگرگوني  )  2006(چاپاگن  

ثير سيستم ارزشي پدر سالارانه، روابط جنسي تحت سلطه       أدر بسياري از جوامع تحت ت     .  باروري گردد 

ثيرگذار بر روابط   أدر اين شرايط و در اين بستر فرهنگي كه هنجارهاي اجتماعي بسيار ت            .  باشدمرد مي 

ها براي كسب كنترل     براي توانا ساختن آن    تواند يك نكته حياتي   باشند، آگاهي دادن به زنان مي     مي

 .ها براي باردار شدن و يا نشدن باشدگيري آنبيشتر بر بدن و روابط جنسي و حق تصميم

در تحقيقي در زمينه روابط جنسي در ميان نوجوانان به اين نتيجه             )  2001(دريسكل و همكاران    

 20پذيريفرهنگميزان  استگاه قومي و    وي، خ  اقتصادي، خانواده، شريك جنس      ـرسيدند كه پايگاه اجتماعي   

 .دعوامل مؤثر بر بهداشت باروري هستنترين مهم
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اند، بر  داشتهكيد  أهاي اخير كه بر مباحث جمعيتي ت        در پي كنفرانس قاهره و ساير كنفرانس        

 چرا كه يكي از پيامدهاي مهم       ،گذاري اجتماعي بزرگي شده است     سرمايه نيزآموزش زنان و دختران     

 گذاري با هشتصد ميليون دلار سرمايه2004بانك جهاني نيز در سال     .  وزش زنان، كاهش باروري است    آم

در زمينه آموزش زنان سعي در از ميان برداشتن موانع اقتصادي، اجتماعي و فرهنگي و بالا بردن                      

نامه بركاچان و مارشال به تجربه موفق       ).  2004شوراي بهداشت جهاني،      (كيفيت آموزش داشته است   

21آگاهي از بهداشت باروري   «
 اند، اشاره كرده   كه در كشورهاي اكوادور، پرو، مكزيك و بوليوي انجام شد          »

كاچان و  (كند   تأكيد مي  بهداشت باروري يابي به   دستآموزش وشناخت در مورد      كه به نقش مهم      

فراد براي   توانمندسازي ا   »آگاهي از بهداشت باروري     «برنامه  هدف كلي    ).  366؛  1997مارشال،  

 در  يابي به خدمات قابل دسترس و باكيفيت        سلامتي خودشان، ايجاد اجتماعاتي براي دست       پيگيري

 ها بوده است  هاي مرتبط با نياز آن     سسات براي ايجاد برنامه   ؤ بهداشت باروري و كمك به م       خصوص

افزايش دانش در     :ترين اهداف اين برنامه عبارتند از      برخي از مهم  ).  363؛  1997كاچان و مارشال،    (

گيري فرد و اجتماع در مورد موضوعات          ي تصميم يمورد موضوعات بهداشت باروري، افزايش توانا       

علاوه در ارتباط   به شريك و    در ارتباط با  بهداشت باروري، افزايش مهارت در ارتباط با بهداشت باروري          

 ،ده و خدمات بهداشت باروري     هاي تنظيم خانوا  كنندگان سلامت، افزايش استفاده از برنامه      مينأتبا  

 ).367؛ 1997كاچان و مارشال، (... كاهش در باروري ناخواسته و

اي كه در دو ايالت هند انجام       هم در مطالعه  )  2005(علاوه پاليكا داوات، جايا چاندران و استونز        به

هاي  داده نتايج رگرسيون لجستيك در مورد     .  دادند، به بررسي ميزان آگاهي زنان از ايدز پرداختند          

ها در هر دو    ها نشان داد كه احتمال آگاهي زنان از ابعاد مختلف ايدز با بالا رفتن سطح آموزش آن                 آن

 .ايالت افزايش قابل توجهي پيدا كرد

هاي اند، نقش خانه  اشاره كرده )  1387(پور  طور كه احمدنيا، صالحي و معدني      در ايران هم همان   

بسيار حائز  هاي بهداشتي در سطح روستاها      تقاي قابل توجه شاخص   ارورزان در    و به  ييبهداشت روستا 

خصوص در زمينه   دو دهه اخير به     وردهاي بهداشتي ااهميت است، چراكه سهم قابل توجهي از دست        

چنين كاهش مرگ و مير مادران در ارتباط          كاهش ميزان مواليد، كاهش ميزان باروري كل و هم           

خصوص زنان   بوده است كه در افزايش آگاهي افراد به           ييتاورزان روس مستقيم با تلاش و همت به      

 بدانيم بهداشت   در پي اين هستيم كه     ما در اين تحقيق        .انداي داشته كنندهنقش تعيين يي  روستا

 كشور از مناطق    167 بهداشت باروري در     وضعيت  ؟باشدي مي ي و شامل چه شاخصها    باروري چيست 

با و   معناداري بين مناطق مختلف جهان وجود دارد؟            هاي چگونه است و آيا تفاوت       مختلف جهان 

بهداشت ترين متغيرهاي اثرگذار بر      مهمتأكيد بر مناطق آسياي ميانه، خاورميانه و شمال آفريقا،              

 ها هستند؟باروري كدام
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 روش 

هاي اين پژوهش با استفاده از دو       داده.   استفاده شده است   22در اين تحقيق از روش تحليل ثانويه      

دست  به 24هاي پايداري زيست محيطي    و مجموعه شاخص   200623بع گزارش بهداشت باروري سال    من

 . اندآمده

 

  گيريجامعه، نمونه و روش نمونه

 هم به اين شكل     گيرينمونه.  باشدجامعه تحقيق شامل همه كشورهاي مناطق مختلف جهان مي         

بنابراين نمونه  .  ارا بودند وارد تحليل شدند    هاي مورد نياز را د    انجام گرفت، كه همه كشورهايي كه داده      

 .اند مشخص شده2 كشور است كه در جدول 167تحقيق شامل 

 
 كشورهاي نمونه تحقيق: 2جدول 

اتريش، بلژيك، دانمارك، فنلاند، فرانسه، آلمان، يونان، آيسلند، ايرلند، ايتاليا، لوكزامبورگ، هلند، نروژ، 

 گلستان، كانادا، ايالات متحده، استراليا، زلاندنوپرتغال، اسپانيا، سوئد، سوئيس، ان

اروپا، آمريكاي 

شمالي و 

 اقيانوسيه

آفريقاي جنوبي، آنگولا، بروندي، چاد، اتيوپي، گينه، ليبريا، مالي، موريتاني، نيجر، رواندا، سيرالئون، 

تيك كنگو، سومالي، بنين، بوركينافاسو، كامرون، جمهوري آفريقاي مركزي، كنگو، جمهوري دموكرا

گامبيا، گينه بيسائو، كنيا، مالاوي، موزامبيك، نيجريه، سنگال، تانزانيا، توگو، اوگاندا، زامبيا، موريتاني، 

رئونيون، كوموروس، دجيبوتي، گابون، غنا، لسوتو، ماداگاسكار، ناميبيا، سائوتام، سودان، سوازيلند، صحراي 

 غربي، زيمباوه

 صحراي آفريقا

ادور، هندوراس، مكزيك، نيكاراگوئه، پاناما، ترينيداد و توباگو، كاستاريكا، كوبا، جمهوري باربادوس، السالو

دومينيكن، جامائيكا، جزيره مارتينيك، پورتوريكو، گوئاتامالا، هائيتي، آرژانتين، اكوادور، گويانا، پاراگوئه، 

 پرو، سورينام، ونزوئلا، برزيل، شيلي، كلمبيا، اروگوئه، بوليوي

 مركزي آمريكاي

 و كارائيب

آلباني، بلاروس، بوسني و هرزگوين، بلغارستان، لتوني، ليتواني، لهستان، روماني، صربستان و مونتنگرو، 

 اوكراين، كرواسي، جمهوري چك، استوني، مجارستان، مقدونيه، مالتا، روسيه، اسلواكي، اسلووني
 اروپاي شرقي

ن، سريلانكا، ويتنام، تيمور، چين، ژاپن، كره شمالي، اندونزي، كره جنوبي، مالزي، مغولستان، فيليپي

 سنگاپور، تايلند، بنگلادش، بوتان، كامبوج، هند، لائوس، مالديو، ميانمار، نپال، پاكستان
 آسيا

 آسياي مركزي ارمنستان، آذربايجان، گرجستان، قزاقستان، قرقيزستان، تركمنستان، ازبكستان، تاجيكستان،

 ايران، اسرائيل، اردن، كويت، لبنان، ليبي، مراكش، فلسطين، قطر، عربستان، سوريه، الجزاير، بحرين، مصر،

 تونس، تركيه، امارات، افغانستان، يمن، قبرس، عراق، عمان

خاورميانه و 

 شمال آفريقا

 
 

 ابزارهاي پژوهش

ناچار براي  ها موجود نبود، بنابراين به      كه براي ابعاد مختلف بهداشت باروري، داده       با توجه به اين   

ها براي اكثر كشورهاي مورد بررسي        هايي كه داده آن    ساختن شاخص بهداشت باروري از معرف       

ها كه در نتيجه تحليل عاملي       چنين ميزان بار عاملي آن    ها و هم  اين معرف .  موجود بود استفاده شد   
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ها با بار   شود همه آن  طور كه ملاحظه مي    همان.   نشان داده شده است     3دست آمده، در جدول      به

 است  94/0ميزان آلفاي كرونباخ هم براي اين متغيرها برابر       .  اندعاملي بسيار بالا در يك عامل بار شده       

  . مناسب اين شاخص است25دهنده پاياييكه نشان

 
 

 بهداشت باروريكار رفته در شاخص بههاي معرف: 3جدول 

 هاو بار عاملي آن

 نرخ كلي باروري 926/0

 ها انواع روشاج پيشگيري از باردارينرخ رو 898/0

 هاي مدرن روشنرخ رواج پيشگيري از بارداري 835/0

 نسبت مرگ و مير مادران 882/0

 نرخ مرگ و مير مادران 901/0

 تولدها به وسيله پرسنل بهداشتي آموزش ديده 793/0

 نرخ مرگ و مير پيش از زايمان 741/0

 
 

 هايافته

هاي در بخش اول به توصيف و تحليل معرف           .  شوند بخش ارائه مي    هاي تحقيق در دو    يافته

هدف اصلي در   .  هاي آماري در بين مناطق مختلف دنيا پرداخته خواهد شد          بهداشت باروري و تفاوت   

-هاي بين مناطق مختلف دنيا از حيث ميزان بهداشت باروري و معرف            اين بخش اين است كه تفاوت     

-در بخش دوم با تأكيد بر منطقه آسياي ميانه و هم           .   قرار گيرند  دهنده آن مورد آزمون   هاي تشكيل 

ترين عوامل مؤثر بر ميزان بهداشت باروري در مناطق         چنين خاورميانه هدف اصلي اين است كه مهم       

 . مذكور آزمون شوند

نشان باروري  بهداشت  هاي  معرف  4در جدول   :  توصيف و تحليل بهداشت باروري در جهان       

دهد است، كه نشان مي     2/3 كشور مورد بررسي     167انگين نرخ باروري كلي در ميان       مي.  اندداده شده 

متوسط پيشگيري از بارداري با انواع      .  باشد فرزند مي  3متوسط بارداري در دنيا براي هر زن بيش از           

. باشدمي%  6/37   و در حدود   هاي مدرن كمتر  اما ميانگين پيشگيري با روش       .است%  9/47ها  روش

 136000 است كه بالاترين ميزان براي آن          نفر 3338 كشور   164گ و مير مادران در بين        تعداد مر 

 است كه    نفر در هر صد هزار نفر       1882اما خطر مرگ و مير مادران در دوره زندگي            .  باشدنفر مي 

كه باشد  مي  22چنين متوسط نسبت مرگ و مير مادران        هم.   بود  نفر 29800بالاترين ميزان براي آن     

 نفر، 100000بدين معنا كه متوسط نرخ مرگ و مير مادران در هر           . بوده است  54 تا   2 آن بين    دامنه

 است  %78  هاي قبل از بارداري   متوسط مراقبت   .باشد نفر مي  2000 نفر است كه حداكثر آن         330

		/ 
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پرسنل بهداشتي  )  رسيدگي(بار در طول دوره بارداري تحت مراقبت           زنان حداقل يك  %  78  يعني

 است%  6/61)  حداقل چهار بار  (  هاي قبل از بارداري   اما متوسط مراقبت  .  اندده قرار گرفته  آموزش دي 

متوسط ميزان تولدها به وسيله پرسنل بهداشتي         به علاوه   .  باشدمي%  100 تا   8   دامنه آن بين    كه

ميانگين نرخ مرگ و مير پيش از زايمان يعني تعداد مرگ و مير قبل از                   .است%  1/74آموزش ديده   

اين مرگ و ميرها شامل دوران بارداري، هنگام تولد و تا            .   است نفر  34 تولد   1000لد به ازاي هر     تو

 %9/10 متوسط شيوع كم وزني تولد . نفر است 111 تا   4كه دامنه آن بين       شودهفت روز پس از تولد مي     

ي زنان همراه با ميانگين باردار .  اند گرم وزن داشته   2500كمتر از     نوزادان،%  9/10است بدين معنا كه     

 بوده   نفر 8/95 تا   4/1باشد كه دامنه آن بين        مي  نفر 8/47 كشور مورد بررسي      19نقص عضو در     

بوده است كه حداقل    %  5/2   كشور مورد بررسي   123متوسط درصد بزرگسالان مبتلا به ايدز در          .است

يعني   (HIVرتبط با   با وجود دانش در مورد اعمال پيشگيرانه م       .     است   %4/33 و حداكثر آن     1/0آن  

 را شناخته و سه      HIVپاسخگوياني كه به درستي هر سه روش اصلي پيشگيري از انتقال جنسي                

 49 تا   15از مردان   %  6/28طور متوسط   هب)  اند را رد كرده   HIVتصور غلط از انتقال يا پيشگيري        

 .انداز زنان در اين سن مبتلا به ايدز بوده% 1/20ساله و 

 
 

هاي باروريف معرف توصي:4جدول   

 هاي بهداشت باروريمعرف تعداد ميانگين انحراف معيار حداقل حداكثر

 نرخ كلي باروري 167 2/3 8/1 1/1 9/7

 )هاانواع روش(پيشگيري از بارداري 145 9/47 66/23 3/4 84

 )هاي مدرنروش( پيشگيري از بارداري 145 6/37 06/23 1/2 3/83

 تعداد مرگ و مير مادران 164 8/3337 86/11847 0 136000

 خطر مرگ و مير مادران در دوره زندگي 164 9/1881 91/3966 0 29800

 نسبت مرگ و مير مادران 91 22 35/14 2 54

  نفر100000نرخ مرگ و مير مادران هر 164 7/329 48/440 0 2000

 بار1هاي قبل از بارداري حداقل مراقبت 86 78 3/18 27 100

  بار4هاي قبل از بارداري حداقل مراقبت 95 6/61 39/26 8 100

 تولدهاي تحت مراقبت پرسنل بهداشتي ماهر 150 1/74 41/27 6/5 100

 نفر1000نرخ مرگ و مير قبل از تولد در هر 165 1/34 69/25 4 111

 شيوع كم وزني نوزادان 155 9/10 74/5 3 32

  با نقص عضوبارداري زنان همراه 19 8/47 09/35 4/1 8/95

 درصد بزرگسالان داراي ايدز 123 5/2 2/5 1 4/33

  ساله15-24درصد شيوع ايدز در زنان باردار  21 3/11 52/9 1,8 3/37

 ايدز  ساله بادانش وسيع در مورد15-24مردان  24 6/28 01/14 7 54

  ساله با دانش وسيع در مورد ايدز15-24زنان  49 1/20 81/13 0 52
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 هايهاي حاصل از مناطق مختلف، اول ميزان بهداشت باروري و معرف           با توجه به نتايج داده     در ادامه 

شود و بعد با استفاده از تحليل واريانس به اين سؤال پاسخ              مناطق مختلف جهان بررسي مي    آن در   

 يا  دار است هاي مشاهده شده بين مناطق مختلف جهان از نظر آماري معنا          شود كه آيا تفاوت   داده مي 

ليل ها خواهيم بود، كه براي اين كار از تح         ترين عوامل مؤثر بر آن     مهم خير؟ در مرحله بعد به دنبال     

 .26شده استرگرسيون استفاده 

 
 

 در مناطق جهان هاي بهداشت باروري توصيف معرف:5جدول 

آسياي  كل

 مركزي

اروپاي  آسيا

 شرقي

آمريكاي 

 جنوبي

آمريكاي 

 مركزي

صحراي 

 آفريقا

انه خاورمي

و شمال 

 آفريقا

اروپا، آمريكاي 

شمالي و 

 اقيانوسيه

 

 نرخ باروري كلي 65/1 38/3 36/5 68/2 74/2 37/1 05/3 34/2 26/3

99/47 68/55 49/51 04/61 36/62 29/60 64/23 69/46 71/74 

انواع (پيشگيري از بارداري 

 )هاروش

66/37 35/37 90/42 83/37 85/50 36/54 32/16 51/34 20/69 

هاي روش(پيشگيري از بارداري 

 )مدرن

 نسبت مرگ و مير مادران  50/15 86/32 80/14 29/12 00/3 69/13 25/4 03/22

79/

329 

00/82 45/265 69/28 67/169 07/159 6/867 00/193 00/9 

 در هر -نرخ مرگ و مير مادران

  نفر100000

08/78 75/83 73/66 33/92 57/82 17/89 09/79 38/67  

هاي قبل از قبتمرا

 بارحداقل يك) درصد(بارداري

60/61 00/75 00/52 00/42 70/84 23/81 86/49 76/63  

 -هاي قبل از بارداريمراقبت

 حداقل چهاربار

10/74 29/92 53/63 76/98 84/84 59/81 09/51 76/81 50/99 

تولدهاي تحت مراقبت پرسنل 

 بهداشتي ماهر

11/34 75/48 55/38 11/13 50/21 81/21 73/61 81/28 86/6 

 در -نرخ مرگ و مير قبل از تولد

1000 

 شيوع كم وزني نوزادان 38/6 60/10 11/15 87/11 67/9 84/5 95/13 38/8 96/10

 بارداري زنان همراه با نقص عضو  20/59 53/46      86/47

35/11     70/3 73/11   

درصد شيوع ايدز در زنان باردار 

  ساله24-15

67/28 50/7 50/33  00/18 00/28 11/31   

 ساله با دانش 15-24مردان 

 وسيع در مورد ايدز

10/20 20/4 80/27 00/0 50/31 33/33 31/20 00/12  

 ساله با دانش 15-24زنان 

 وسيع در مورد ايدز

 

كه براي بررسي    آمده است     5هاي بهداشت باروري در مناطق جهان در جدول           ميانگين معرف 

 .استفاده شده است F آزمون ها ازطق در هر كدام از معرفتفاوت منا

شود متوسط نرخ كلي باروري در منطقه صحراي جنوبي آفريقا از بقيه             طور كه مشاهده مي   همان

اين .  است   نفر 3/1   و در كشورهاي اروپاي شرقي       4/3   نفر، در كشورهاي خاورميانه     3/5  بيشتر و 

). df  ،277/40=F=7و  P  ،159>000/0  (دار است ا معن F  تفاوت براساس آناليز واريانس و آزمون       

مريكاي شمالي و اقيانوسيه از بقيه      آ ها در كشورهاي اروپا،   ميانگين پيشگيري از بارداري با انواع روش      

	
�/ 



451 

 
 

 

 

 

 اما كشورهاي خاورميانه از نرخ      .است%  6/23  و در مقابل در صحراي آفريقاي جنوبي      %  7/74  بيشتر و 

متوسط پيشگيري از بارداري با  ).  df  ،835/22=  F  =7و  P  ،137>000/0  (برخوردارند%  6/46  متوسط

 و در صحراي آفريقاي       %2/69  مريكاي شمالي و اقيانوسيه    آهاي مدرن در كشورهاي اروپا،         روش

شود نسبت  طور كه مشاهده مي    همان).  df  ،7/22=  F=7و  P  ،137>000/0(ت  اس%  3/16  جنوبي

 %8/32    و در صحراي جنوبي آفريقا      %5/15  ، خاورميانه %3  قيمرگ و مير مادران در كشورهاي اروپاي شر       

از طرفي نرخ مرگ و مير مادران در كشورهاي اروپا،              ).  df  ،7/17=F=6 و   P  ،84>000/0  (است

فريقاي آ، در خاورميانه و      %9   نفر بسيار كم و برابر با       100000مريكاي شمالي و اقيانوسيه در هر        آ

 6/867   در كشورهاي صحراي جنوبي آفريقا بيشتر از همه و برابر با             ميزان اما اين    .است نفر   193شمالي

 هاي قبل از بارداري بايد گفت كه       در مورد مراقبت  ).  df  ،2/31=  F  =7و  P  ،156>000/0(است  نفر  

اند اما اين آمار در      هاي قبل از بارداري داشته      بار مراقبت  1 از افراد حداقل      %92  در اروپاي شرقي  

اين شود  مشاهده مي .  است  %66  چنين خاورميانه كمتر از بقيه مناطق و تقريباً        كشورهاي آسيا و هم   

متوسط ).  df  ،0/3=F=6 و    P  ،79>011/0(ها هم براساس تحليل واريانس معنادار است            تفاوت

 ،%5/99  مريكاي شمالي و اقيانوسيه   آتولدهاي تحت مراقبت پرسنل بهداشتي ماهر در كشورهاي اروپا،           

 است%  51ا  ـريقـو در كشورهاي صحراي جنوبي آف     %  7/81  ميانه و افريقاي شمالي   در كشورهاي خاور  

)000/0<P  ،142  7و=df  ،9/15=F  .(  كه ميانگين نرخ مرگ و مير قبل از تولد            دندهنتايج نشان مي

و در كشورهاي صحراي     %  8/6  مريكاي شمالي و اقيانوسيه    آنفر در كشورهاي اروپا،        1000  در هر 

 ،P>000/0(ت  دار اس ا معن  كاملاً هاالبته اين تفاوت  .   است %7/61  ك به ده برابر و معادل     جنوبي آفريقا نزدي  

وزني در ميان نوزادان كشورهاي صحراي جنوبي      چنين متوسط شيوع كم   هم).  df  ،1/35=F=7 و   157

  ).df ،2/12=F =7و P ،147>000/0 ( است%8/5 و در اروپاي شرقي% 1/15 آفريقا

 در  نشان داده شود  نيا  د جامعي از وضعيت بهداشت باروري در مناطق مختلف           كه تصوير براي اين 

 و در    قبلاً . توصيف متغير وابسته بهداشت باروري در مناطق مختلف جهان ارائه شده است               1شكل  

 نرخ رواج پيشگيري    ، نرخ كلي باروري   بخش سنجش گفته شد كه شاخص بهداشت باروري از تركيب         

،  نسبت مرگ و مير        )هاي مدرن روش  ( نرخ رواج پيشگيري از بارداري       ،)اهانواع روش   (از بارداري 

 نرخ   و بالاخره  وسيله پرسنل بهداشتي آموزش ديده     تولدها به  ، ميزان  نرخ مرگ و مير مادران     مادران،

شود متوسط ميزان بهداشت    طور كه مشاهده مي   همان.   ساخته شده است   مرگ و مير پيش از زايمان     

 98/0  مريكاي شمالي و اقيانوسيه از بقيه مناطق جهان بيشتر و برابر             آ اروپا،   باروري در كشورهاي  

.  بيشترين امتياز را از نظر بهداشت باروري آورده است              71/0  پس از آن اروپاي شرقي با       .  است

كشورهاي آسياي مركزي   .  دارند  4/0  مريكاي جنوبي و مركزي نيز ميانگيني تقريبا برابر و حدود            آ

 17/0نگيناها كشورهاي خاورميانه و آسيا به ترتيب با مي        اند و پس از آن     آورده %8/3  امتوسطي برابر ب  

 در صحراي جنوبي آفريقا از      شاخص اما متوسط اين     .از بهداشت باروري كمتري برخوردارند      09/0و  
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 ه است كه   سنجيده شد  F  ها با آزمون  اين تفاوت .   است -96/0  هاي جهان كمتر و برابر با     همه قسمت 

 ).df ،2/44= F =7و P ،159>000/0(ها دارد داري اين تفاوتحكايت از معنايج اين آزمون نتا

 
  وضعيت بهداشت باروري در بين مناطق مختلف جهان:1شكل 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 :توصيف و تحليل بهداشت باروري در آسياي ميانه، خاورميانه و شمال آفريقا

 در اين شكل    . نشان داده شده است    2ررسي در شكل    ميزان بهداشت باروري در كشورهاي مورد ب      

كه تصويري از وضعيت بهداشت باروري در منطقه خاورميانه و آسياي مركزي ارائه شود،                  براي اين 

 .  شده استنمره اين كشورها از حيث ميزان بهداشت باروري نشان داده

 
 

  نرخ بهداشت باروري در كشورهاي مورد بررسي:2شكل 
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شمال آفريقا

آسياي مركزي آمريكاي

مركزي

آمريكاي

جنوبي

اروپاي شرقي اروپا، آمريكاي

شمالي و

اقيانوسيه

-1

-0.8

-0.6

-0.4

-0.2

0

0.2

0.4

0.6

0.8

1

صحراي آفريقا آسيا خاورميانه و

شمال آفريقا

آسياي مركزي آمريكاي

مركزي

آمريكاي

جنوبي

اروپاي شرقي اروپا، آمريكاي

شمالي و

اقيانوسيه

1.2

0/35

0/38

0/43

0/45

0/48

0/55
0/57
0/57
0/63
0/68
0/68

0/54

0/47

0/45

0/18
0/26

0/18
0/09
0/06

-0/66
-0/76

-1/13
-1/99

-0/06

0/33
0/33

0/36

0/39

-2.5 -2 -1.5 -1 -0.5 0 0.5 1 1.5

افغانستان
يمن

سودان
عراق
عمان

عربستان
سوريه

فلسطين
آذربايجان
مراكش
مصر
ليبي

گرجستان
اردن
قطر

امارات
قرقيزستان

الجزاير
تركيه
لبنان
بحرين

قزاقستان
كويت

ارمنستان
تركمنستان
ازبكستان

ايران
اسرائيل
سوئيس

	
�/ 



453 

 
 

 

 

 

براساس شاخص ساخته شده كشورهاي سوئيس، انگلستان، اسپانيا، بلژيك، آلمان، فنلاند، كره               

جنوبي، هلند، كانادا و دانمارك كشورهايي هستند كه بالاترين ميزان بهداشت باروري را به خود                     

 در مقابل وضعيت بهداشت باروري در افغانستان، نيجر، چاد، رواندا، سومالي،                .  انداختصاص داده 

. سيرالئون، گينه، آنگولا، موريتاني و ليبريا در كمترين حد در ميان كشورهاي بررسي شده قرار دارد                 

در اين شكل علاوه بر كشورهاي منطقه تنها به ذكر كشورهايي كه داراي حداقل و حداكثر بهداشت                   

نه يك  شود در ميان كشورهاي خاورميا     طور كه ملاحظه مي    همان.  باروري هستند اكتفا شده است     

كه بهداشت باروري اغلب كشورهاي خاورميانه مثل اسرائيل، ايران،         با اين .  خورددوگانگي به چشم مي   

كويت، بحرين، لبنان و تركيه در مقايسه با بقيه نسبتاً بالاست، اما كشورهايي مثل يمن، سودان،                     

ي آسياي ميانه   در بين كشورها  .  عراق و عمان جزء كشورهاي ضعيف از حيث بهداشت باروري هستند          

-هم وضعيت ازبكستان، تركمنستان و ارمنستان بهتر از كشورهايي چون آذربايجان و گرجستان مي               

 .باشد

عبارت ديگر چه عواملي در      به.  شوندها از كجا ناشي مي     ال اصلي اين است كه اين تفاوت       ؤاما س 

بنابراين در گام بعد به     .  اي دارند كاهش يا افزايش ميزان بهداشت باروري در اين كشورها نقش عمده           

ال اصلي از   ؤبه همين دليل براي پاسخ به اين س        .  پرداخته شد له در اين دو منطقه       ئتبيين اين مس  

هاي اقتصادي و فرهنگي شش متغير مهمي را         بدين منظور در حوزه   .  تحليل رگرسيون استفاده شد   

د اقتصادي سه متغير درآمد      در بع .  گرفتكه بر ميزان بهداشت باروري مؤثرند، مورد تحليل قرار             

كنند و ضريب جيني و در بعد فرهنگي     دلار در روز زندگي مي     1درصد جمعيتي كه با كمتر از       سرانه،  

ميزان دسترسي به اطلاعات ديجيتال و نرخ زناني كه دوران ابتدايي را به پايان                   شاخص آموزش،   

ن متغيرهاي مختلف بر متغير وابسته از       براي شناخت اثر همزما     .انداند، مورد تحليل واقع شده    رسانده

 براساس روش   از ميان اين شش متغير    .   استفاده شده است   27و از روش گام به گام     تحليل رگرسيون   

ي را به پايان    يشاخص آموزش و نرخ زناني كه دوران ابتدا       :  اند متغير وارد مدل شده    دوگام به گام تنها     

مدل دو  تحليل رگرسيون شامل    بنابراين  .  انددل را پيدا نكرده   بقيه متغيرها اجازه ورود به م     .  اندرسانده

 ستون وجود دارد كه در ستون اول         پنجر هر مدل    د.   نشان داده شده است    8باشد كه در جدول     مي

ضرايب استاندارد    . استاندارد آمده است    رافضرايب غير استاندارد رگرسيون و در دومي مقادير انح          

دو ستون آخر هم مربوط به آزمون معناداري ضرايب          .  اند ذكر گرديده  سومدر ستون   هم    )مقادير بتا (

 تنها ضرايب   ، طبعاً شده است كه از روش گام به گام استفاده          رگرسيوني است كه با توجه به اين        

اند و بقيه متغيرها از جمله متغيرهاي اقتصادي كه داراي ضرايب غير معنادار                  معنادار باقي مانده   

 .اندشدهبودند، از مدل حذف 
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  نتايج رگرسيون اثر متغيرهاي مستقل بر ميزان  بهداشت باروري:8جدول 

 خاورميانه و آسياي مركزيدر 

 1مدل  2مدل 

Beta SD B Beta SD B 
 

 عدد ثابت -331/1** 370/0  -828/3** 989/0 

 شاخص آموزش 026/0** 006/0 864/0 019/0* 005/0 625/0

 ي زنانيرخ آموزش ابتدان    31/0* 12/0 439/0

 ضريب تعيين 746/0 882/0

 ضريب تعيين تعديل شده 709/0 824/0

 

را در   ميزان بهداشت باروري     يي به تنها   آموزش شاخصدهد كه    نشان مي  8مدل اول در جدول     

ي يكند، اين بدان معناست كه كشورها     كشورهاي آسياي مركزي و خاورميانه تا حد زيادي تبيين مي          

ي است، ميزان    يها در حد بالا    اند و وضعيت آموزش در آن        گذاري كرده موزش سرمايه كه روي آ   

 حدود  ييشود كه تنها شاخص آموزش به تنها       مشاهده مي  .يابدها هم افزايش مي   بهداشت باروري آن  

 .از كل تغييرات ميزان بهداشت باروري را توضيح داده است% 71
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اشت باروري و آموزش در آسياي مركزي، خاورميانه و شمال آفريقا رابطه بهد:3شكل   

 AF افغانستان SY سوريه JO اردن KZ قزاقستان

 YE يمن QA قطر EG مصر LY ليبي

 IQ عراق LB لبنان GE گرجستان IL اسرائيل

 OM عمان DZ الجزاير TR تركيه AM ارمنستان

 SA عربستان AZ آذربايجان TM تركمنستان KW كويت

 MA مراكش TJ تاجيكستان TN تونس KG قرقيزستان

 AE امارات IR ايران CY قبرس UZ ازبكستان

 
كه در مدل دوم علاوه بر متغير نمره آموزش، داشتن تحصيلات ابتدايي زنان نيز اضافه شده است                  

 .يده استرس  84/0با ورود اين متغير به مدل قدرت تبيين مدل نسبت به مدل قبلي بهبود يافته و به                  

را توضيح  از تغييرات متغير وابسته     %  84شود كه تنها اين دو متغير فرهنگي در مجموع           ملاحظه مي 

ثير شاخص آموزش بر ميزان بهداشت باروري اين كشورها            أكه تصوير بهتري از ت      براي اين  .اندداده

 .شده است رابطه اين دو شاخص براي كشورهاي مذكور نشان داده 3 در شكل ،نشان داده شود

 

 بحث

المللي جمعيت و توسعه در قاهره، به         كشور در كنفرانس بين     179سران حدود     1994در سال   

توافق قابل توجهي در مورد بهبود وضعيت جامعه بشري و ارتباط فقرزدايي با توانمندسازي زنان و                      

ي هانون سياست چنين بر تغييركا  كنفرانس قاهره هم  .  دسترسي جهاني به بهداشت باروري دست يافتند       

تواند در زندگي در اختيار آنان قرار        هايي كه مي  ها به حقوق افراد و فرصت      جمعيتي از شمار انسان   

ها كليـد رشد پـايـدار اقتصادي، توسعه پـايـدار و          گذاري روي انسان  سرمايه.  گيرد توجه نشان داد    

 .ستچنين تعادل سطوح جمعيتي مناسب با محيط و منابع قابل دسترس اهم

ترين عوامل جايگاه امروز كشورها از نظر برخورداري از بهداشت باروري را            ترديد يكي از مهم   اما بي 

در كنفرانس قاهره مسائل زيادي در خصوص بهداشت باروري         .  جو كرد وبايد در كنفرانس قاهره جست    

ها و افراد در    به زوج در زمينه تنظيم خانواده اقداماتي براي كمك        براي مثال   .  مورد تأكيد قرار گرفت   

هاي هاي ناخواسته و كاهش وقوع بارداري        جلوگيري از حاملگي    ،برآوردن اهداف توليد مثلي خود      

هزينه و قابل قبول به همه        پرخطر و بيماري و مرگ و مير، ارائه همگاني خدمات پركيفيت، كم                

لاعات آموزش، ارتباطات،   ها نياز داشته و خواستار آنند؛ بهبود كيفيت نصايح، اط            كساني كه به آن    

مشاوره و خدمات؛ افزايش مشاركت و سهم مسئوليت مردان در انجام واقعي تنظيم خانواده و ترويج                  

در رابطه با بهداشت،     .  شدگذاري بين فرزندان پيشنهاد      تغذيه با شير مادر به منظور بهبود فاصله          

هاي اساسي بهداشتي و    مراقبت كه همه كشورها بايد دسترسي به         تأكيد شد بيماري و مرگ و مير       

. هاي اصلي در كاهش مرگ و مير و بيماري به حساب آورند               عنوان استراتژي ترويج بهداشت را به    
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در زمينه آموزش   .   همه مردم را پوشش دهد     تاخدمات اوليه بهداشتي    براي ارائه   منابع كافي   تخصيص  

ي و فني و     ييژه تحصيلات ابتدا   ويابي همگاني به تحصيلات با كيفيت بالا به           دست همو پرورش    

هاي تحصيلي و   هاي جنسيتي در فرصت    سوادي و از بين بردن تفاوت       آموزش شغلي؛ مبارزه با بي     

حمايت از آن؛ ترويج و بهبود تحصيلات غيررسمي براي جوانان؛ ارائه و بهبود محتواي مواد درسي به                  

مشكلات    جمعيت و توسعه پايدار،     نحوي كه باعث قبول مسئوليت بيشتر درباره روابط متقابل بين           

، چنين بهداشت باروري و برابري جنسيتي شده و آگاهي را در اين موارد افزايش دهد                 بهداشتي، هم 

 .28)1377جهانفر، (مورد تأكيد قرار گرفت 

ترين هدف ارائه تصويري از      در بخش اول مهم    .  ندوشهاي اين مقاله شامل دو بخش مي        تحليل

طور كه  همان.  استهاي آن در مناطق مختلف جهان       لفهؤتك م ي به همراه تك   وضعيت بهداشت بارور  

پس از آن منطقه    .  گفته شد وضعيت بهداشت باروري در صحراي آفريقا در بدترين شرايط قرار دارد              

از طرفي اروپا و آمريكاي شمالي از       .  آسيا، خاورميانه و شمال آفريقا و منطقه آسياي ميانه قرار دارند           

توان از اروپاي شرقي و      بعد از آن مي   .  مناطقي هستند كه در وضعيت مطلوبي قرار دارند        اين حيث   

هاي بين گروهي به     كه نسبت تفاوت  ه شد   نشان داد چنين  هم.  آمريكاي مركزي و جنوبي نام برد       

جاست كه  ال اين ؤاما س .  ها از نظر آماري معنادار باشد     قدر هست كه همه اين تفاوت     درون گروهي آن  

اندركار هستند تا ميزان بهداشت باروري در يك        رشد ناموزون چرا وجود دارد؟ چه عواملي دست        اين  

 2003منطقه كم و در منطقه ديگر بالا باشد؟ براساس گزارش صندوق جمعيت سازمان ملل در سال                 

 تصويب لوايح و قوانين مربوط به حقوق زنان، ايجاد         هاي زيادي را در جهت       كه كشورها تلاش  با اين 

ها و قوانين ملي به منظور شناسايي حقوق باروري، ادغام خدمات بهداشت                  تغييراتي در سياست   

هاي تنظيم  هاي مربوطه و توسعه روش    باروري در خدمات اوليه بهداشتي، ارتقاي تسهيلات و آموزش         

شتي در  يابي آنان به خدمات بهدا    اند، اما شكاف قابل ملاحظه بين فقير و غني در دست          خانواده نموده 

 ميليون زن فقير در كشورهاي در حال توسعه به لوازم              200نياز حدود    .سراسر جهان وجود دارد    

 ميليون انسان در اثر     3 حدود   2003در سال    .پيشگيري از بارداري مؤثر هنوز هم برآورده نشده است        

، به  )دادندكه زنان نيمي از آن را تشكيل مي         ( ميليون انسان     5بيماري ايدز جان باختند و حدود         

اند كه نيمي از كل موارد جديد ابتلا در ميان گروه سني               وي گرديده آيتازگي مبتلا به ويروس اچ     

علاوه مرگ و مير مادران هم يك شاخص بسيار           به).  1383عبيد،  ( سال است     15-24جوانان بين   

 در كهدر حالي.  استهاي تفاوت كشورهاي فقير و غنيترين نشانهمهم در بهداشت باروري و يكي از مهم      

طبيعي است كه يكي از      .  باشد نفر مي  870 نفر است در آفريقا حدود        100000 نفر در هر      9اروپا  

هاي مالي متفاوت در مناطق     هاي اقتصادي و توانمندي   ترين فاكتورها در تبيين اين مسئله بحث      مهم

نس قاهره تأكيد شده است     به همين دليل هم هست كه در برنامه عمل كنفرا          .  باشدمختلف دنيا مي  
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كه كشورهاي غني بايد در اين زمينه به كشورهاي فقير كمك كنند و كشورها هم متعهد به كمك به                   

 . اندكشورهاي فقيرتر شده

ما در پي نفي اين واقعيت مهم كه ثروت يك كشور و برخورداري از مواهب مادي كمك زيادي به                   

چه كه در تحقيق حاضر و در تحليل دو            اما آن .  ستيمافزايش ميزان بهداشت باروري مي كند، ني        

كه از حيث ميزان بهداشت باروري به طور متوسط          (منطقه آسياي ميانه و خاورميانه و شمال آفريقا          

چه بيش از همه بر     مشخص شد، اين است كه آن     )  هاي مياني و پايين مناطق جهان قرار دارند       در رده 

 كشورها به طور مستقيم اثرگذار است، نه درآمد سرانه و عدم             افزايش ميزان بهداشت باروري در اين     

اين مسئله نتايج تحقيقات مختلف از جمله مطالعه كاچان          .  فقر، كه شاخص آموزش اين كشورهاست     

را كه   )  1387(چنين احمدنيا و همكاران     و هم )  2005(، پاليكا داوات و همكاران       )1997(و مارشال   

يابي بهتر  خصوص آموزش زنان در خصوص دست     سمي و غيررسمي به   هاي آموزش ر  به اهميت برنامه  

در تحليل مجزا كه براي همه         .  كنداند را تأييد مي     هاي بهداشت باروري اشاره كرده      به شاخص 

دست آمده مبني بر اهميت دو متغير آموزش و نرخ سواد زنان               كشورهاي دنيا انجام شد، نتايج به      

به عبارت ديگر . ترين عوامل مؤثر بر آموزش، درآمد سرانه است      همبديهي است كه يكي از م     .  تأييد شد 

.  كشورهايي كه درآمد سرانه بالايي دارند، از نظر ميزان شاخص آموزش هم در حد بالايي هستند                    

 .دهد است كه مقدار بالايي را نشان مي       66/0ضريب پيرسون براي اين دو متغير براي همه كشورها حدود            

چنان كنترل درآمد سرانه رابطه بسيار قوي بين آموزش و بهداشت باروري هم                 همه با    اما با اين   

 است كه با كنترل درآمد سرانه ضريب همبستگي             90/0رابطه اين دو متغير حدود        .  پابرجاست

. رسد كه نشان از رابطه قوي آموزش و بهداشت باروري دارد               مي 84/0تفكيكي اين دو متغير به        

كه البته  (كه ابعاد اقتصادي داشته باشد      مسئله بهداشت باروري بيشتر از آن     توان گفت كه    بنابراين مي 

، ريشه در مسائل فرهنگي از جمله تمركز روي آموزش          )توان ناديده گرفت  ها را نمي  نقش و اهميت آن   

 . خصوص آموزش زنان داردو به

 
 

 هايادداشت
1. Reproductive Health 
2. ICPD (International Conference on Population and Development) 
3. Total fertility rate 
4. Contraceptive prevalence 
5. Maternal mortality ratio 
6. Antenatal care coverage 
7. Births attended by skilled health personnel 
8. Availability of basic essential obstetric care 
9. Availability of comprehensive essential obstetric care 
10. Perinatal mortality rate 
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11. Prevalence of low birth weight 
12. Prevalence of positive syphilis serology in pregnant women 
13. Prevalence of anaemia in women 
14. Percentage of obstetric and gynaecological admissions owing to abortion 
15. Reported prevalence of women with genital mutilation 
16. Prevalence of infertility in women 
17. Reported incidence of urethritis in men 
18. Prevalence of HIV infection in pregnant women 
19. Knowledge of HIV-related preventive practices 
20. Acculturation 
21. Reproductive health awareness 
22. Secondary analysis 
23. Reproductive Health Report 2006 
24. Environmental Sustainability Index 2005 
25. reliability 

ها در دسترس نبوده است، بنابراين      هاي لازم در خصوص برخي از معرف      جا كه اطلاعات و داده    لازم به يادآوري است، از آن       .26

در بعضي مناطق     ها،چنين در خصوص برخي از معرف     هم.  هاي قابل دسترس است    فقط منحصر به معرف    ،اطلاعات ارائه شده  

هاي تعداد موارد در      كه اين مسئله در تفاوت       ي در اختيار بوده است      در برخي مناطق اطلاعات كمتر        اطلاعات بيشتر و   

 . مختلف نمايان استهايشاخص

27. Stepwise 

 html.poa/offeng/conference/icpd/popin/org.un.www://httpچنين مراجعه شود به  هم.82

29. Partial correlation 
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