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مقدمه:
در راستای سیاست های کلی جمعیت ابلاغ شده از سوی مقام معظم رهبری (1393 )و مسئله جدی تغییر ترکیب جمعیت کشور و حرکت به سمت پیر شدن و سالخوردگی، ضروری است سیاست های اجتماعی- اقتصادی و همچنین سلامت به طور همه جانبه در راستای افزایش نرخ باروری کلی و تشویق جدی زنان و مردان به فرزندآوری، برنامه ریزی شود.

مطالعات و آمارهای در دسترس نشان دهنده آن است که میزان نرخ باروری کلی زیر حد جایگزینی بوده و روند نزولی دارد. افزایش سن ازدواج و تاخیر درفرزندآوری در زنان ایرانی، دو عامل تهدیدکننده سلامت باروری زنان است.

در همین زمینه، اتخاذ و بازنگری سیاست ها و برنامه های سلامت باروری با هدف ارتقای نرخ باروری کلی و به منظور تامین سلامت زنان و دختران ضروری می باشد تا عوارض بارداری و زایمان در زنان مبتلا به بیماری که نیاز به مراقبت باروری ویژه دارند، کاهش یابد و زنان در سنین باروری، بارداری و زایمان سالم و ایمن تری را تجربه نمایند.
ممکن است برخی زنان به دلایل پزشکی امکان تجربه بارداری سالم را نداشته باشند. بنابراین انجام مراقبت و مشاوره های قبل از بارداری با رویکرد ترویج شیوه زندگی سالم و نیز کنترل بیماری در این افراد از اهمیت ویژه ای برخوردار می باشد. بدیهی است زن و شوهر باید از لحاظ جسمی- روانی آمادگی لازم برای باروری و فرزندآوری را داشته باشند و با توجه به سن و وضعیت سلامت تصمیم گیری مناسبی صورت گیرد. پیرو ابلاغ سیاست های کلی جمعیت توسط مقام معظم رهبری در سال 1393 ،ارایه خدمات پیشگیری از بارداری به موارد پرخطرمحدود گردید و طی دستور عمل های تایید شده توسط کمیته کشوری سلامت مادران، فهرست موارد مجاز پیشگیری موقت از بارداری و بستن لوله های رحمی صرفا برای زنانی که در معرض بارداری تهدید کننده سلامت مادر و کودک هستند، ابلاغ گردید.

اهداف:
· آشنایی با سیاست های کلی جمعیت
· ارتقاء نرخ باروری کل
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         تعاریف:
نرخ باروری کلی: میانگین تعداد فرزندان زنده ای است که یک زن در طول دوره باروری میتواند به دنیا بیاورد، اگر در تمام سال های باروری زنده بماند و در هر سنی از دوره باروری که بخواهد، بارداری را تجربه کند سطح جانشینی برای نرخ باروری کلی 2/1 می باشدیعنی برای حفظ ترکیب جمعیت جوان، هر زن حداقل باید دو فرزند داشته باشد. 

جمعیت جوان: چنانچه حداقل 40 درصدجمعیت کشوری را افراد کمتر از 15 سال تشکیل دهند ان جمعیت را جوان می نامند
سلامت باروری: سلامت و رفاه جسمی، روانی و اجتماعی فرد در رابطه با تولیدمثل و باروری و صرفا به معنی نبودن بیماری یا اختلال در فرایند باروری نیست.

 زنان سنین باروری: منظور زنانی هستند که در رده سنی 10 تا 54 سال قرار دارند.

زنان واجد شرایط پزشکی: زنان 54-10 ساله همسردار می باشند که حداقل یکی از شرایط/ بیماری های مندرج در دستور عمل دریافت خدمات مراقبت باروری ویژه (روش های موقت و بستن لوله های رحمی) را دارا می باشند.
مراقبت باروری ویژه: مجموعه خدمات و مراقبت هایی است که برای گروه هدف (زنان 54-10 ساله همسردار)که واجد شرایط پزشکی هستند ارایه می شود. بدیهی است زنان واجد شرایط دریافت خدمات موقت تا زمان کنترل بیماری، به طور موقت خدمات یشگیری از بارداری را دریافت می نمایند و زنان متقاضی بستن لوله های رحمی، پس از معرفی توسط پزشک معالج و طرح و تاییددر کمیته، واجد شرایط دریافت این خدمت می باشند.
رشد جمعیت: رشد یک جمعیت را می توان از طریق محاسبه و مقایسه میزان موالید به اضافه مهاجرت به داخل، یا میزان مرگ و میر به اضافه مهاجرت به خارج اندازه گیری کرد .اگر در این مقایسه میزان موالید به اضافه مهاجرت به داخل بیشتر از میزان مرگ و میر به اضافه مهاجرت به خارج باشد، تعداد جمعیت افزایش می یابد.
خدمات مشاوره فرزندآوری:
با عنایت به اهمیت ارائه خدمت مشاوره فرزندآوری و لزوم بارگذاری انجام صددرصدی آن در جمعیت تحت پوشش، در سامانه یکپارچه پایش برنامه عملیاتی وزارت متبوع HOP))، و با عنایت به فرصت زمانی اندک تا پایان سال 1401، ارائه دهندگان خدمت در سطوح محیطی انجام فعالیت مذکور را در اولویت کاری خود قرار داده و در ارتقاء این شاخص به میزان 100 درصد، اهتمام ورزند. شایان ذکر است، این امر در رتبه بندی دانشگاه ها مدنظر قرار خواهد گرفت، ضمناً گزارش انجام خدمت فوق در دانشگاه علوم پزشکی کرمان، به تفکیک شهرستان ها، در جمعیت ایرانی، تا تاریخ 30/10/1401، به شرح زیر می باشد:
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انتظارات برنامه:

· شناسایی زوجین نابارور به میزان 20 درصد جمعیت زنان 10 تا 54 ساله همسردار

· آموزش و مشاوره صحیح و دقیق موارد تک فرزند، بی فرزند و دو فرزند یا بیشتر و پیگیری تا رخداد بارداری
· برگزاری تمامی دوره های بازآموزی بر اساس لیست اعلام شده در ابتدای سال (ویژه عموم و ارائه دهندگان خدمت)

· موجود بودن مستندات پیگیری مصوبات قرارگاه 

· پایش و نظارت از کلیه واحدهای محیطی هر 4 ماه یکبار بصورت 100 درصد 

· استخراج و تجزیه و تحلیل شاخص های جمعیتی توسط ارائه دهندگان خدمت در بلوک مربوطه و تهیه نمودارهای مقایسه ای با میزان های پایگاه/ مرکز خدمات جامع سلامت/ شهرستان

· آگاهی مطلوب ارائه دهندگان خدمت از مواد قانون حمایت از خانواده و جوانی جمعیت
گروه های هدف و تعاریف:

گروه هدف اصلی برنامه باروری سالم زنان 10 تا 54 ساله تحت پوشش می باشند

گروه هدف آموزش فرزندآوری در برنامه باروری سالم و جمعیت:

 بی فرزند: زنان 54-10 ساله همسردار تحت پوشش، که 6 ماه از ازدواج آنها گذشته و فرزند ندارند و در حال حاضر باردار نمی باشند.

 تک فرزند: زنان 54-10 ساله همسردار تحت پوشش، که تنها یک فرزند دارند که سن او 12 ماه کامل باشد.

 دو فرزند : زنان 54-10 ساله همسردار تحت پوشش، که دو فرزند دارند و سن آخرین فرزند آنها 12 ماه کامل باشد.

 سه فرزند: زنان 54-10 ساله همسردار تحت پوشش، که سه فرزند یا بیشتر داشته و سن آخرین  فرزند آنها 12ماه کامل است.
زمان مناسب جهت مشاوره:

· زمان انجام مشاوره 6 ماه زودتر از زمان مناسب جهت اقدام به بارداری 

· زمان مناسب جهت اقدام به بارداری در زنان:

تا 12 ماه بعد از زایمان
در مورد سقط به محض مناسب شدن شرایط روحی فرد
عوارض استفاده از اقلام پیشگیری:

عوارض روش های هورمونی پیشگیری از بارداری:

   1-افزايش وزن 2-لكه بيني وخونريزي بين قاعدگي ها 3-حساسيت پستان ها 4-سردردهاي خفيف 5-تهوع
و یک سری عوارض نادر و غیر شایع دارند مانند: افسردگی،لکه های رنگی در پوست صورت،بروز سرطان پستان، عوارض پیش سرطانی دهانه رحم ،سکته های قلبی ،ترومبوز وریدی،سکته مغزی ،افزایش فشارخون بالا،آمنوره
  عوارض آمپول های ترکیبی پیشگیری از بارداری:

1-سردرد و سرگيجه 2-حساسيت پستانها 3- افزايش وزن خفیف  4-آكنه 5- افزايش بروز افسردگي و اضطراب 6- كاهش HDL و كم شدن نسبت HDL به LDL        7-کم شدن مقدار و تعداد روزهای خونریزی قاعدگی
و عوارض غیر شایع :خونریزی نامنظم رحمی و امنوره 
عوارض آمپول دپو مدروکسی پروژسترون( آمپول سه ماهه):

1-اختلالات قاعدگي (لکه بینی، آمنوره و خونريزي نامرتب) 2-افزايش وزن 3-حساس شدن پستان ها
عوارض غیر شایع شامل: افسردگی ،سردرد و گیجی،نفخ شگم،تاخیر در برگشت باروری،حساسیت و کاهش میل جنسی
عوارض آیودی:  

1-افزايش خونريزي و درد هنگام قاعدگي 2-خونريزي نامنظم و لكه بيني بين قاعدگي ها 3-افزايش ترشحات واژينال 4-کرامپ شکمی
عوارض غیر شایع:بیماری های التهابی لگن،سوراخ شدن رحم 
اجرایی سازی سیاست های کلی جمعیت :
· ضروری است کلیه برنامه ریزی ها، تشکیل کمیته ها، هماهنگی های درون و برون بخشی و همچنین ارسال مکاتبات مرتبط،در مسیر حفظ و ارتقای باروری جمعیت تحت پوشش، باشد. 

· هر گونه تبلیغ وسایل پیشگیری از بارداری، خدمت بستن لوله های رحمی به صورت چاپی، الکترونیکی و رسانه ای و همچنین درج در سایت مراکز بهداشتی- درمانی مجاز نمی باشد. 
· ارایه خدمت بستن لوله های رحمی به عنوان اورژانس و یا تحت عنوان شرایط اورژانسی، ممنوع می باشد.
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پیامدهای تک فرزندی:
حفاظت بیش از حد و پیش تیماری : مطالعات نشان می دهد والدینی که بلافاصله به کمک کودک خود نمی شتابند کودکانی دارند که یاد گرفته اند وحشت خود را کنترل کنند اما والدینی که سعی کرده اند کودک خود را از همه چیز محافظت کنند در واقع موجب تشدید استرس کودک شده اند به عبارت دیگر راهبرد محافظتی موجب می شود که کودک در مواجهه با موقعیت های ناشناخته طریقه تسلط بر ترس خود را از دست بدهد.
توجه افراطی و لوس کردن : توجه افراطی والدین بر دو نوع است. مادی و معنوی
افراط مادی: والدین اغلب برای کودک تک فرزند خود اقدام به براورده کردن نیازهای غیر ضروری می نماید.آمارها نشان می دهند که والدین تک فرزند از والدین دارای دو یا سه فرزند بیش تر برای بچه خود خرج می کنند . اغلب والدین پول زیادی صرف خرید اسباب بازی می کنند و دارند سعی می کنند در وهله اول به خودشان و بعد به تنها فرزندشان به خاطر نداشتن برادر و خواهر احساس خوبی بدهند ،حالا که استطاعت خرید اسباب بازی گران قیمت را دارم چرا نخرم.این شعاری است که می تواند برای مغز والدین سم باشد ،چرا به پسرم کمک نکنم بند کفشش را ببندد اگر چه خودش هم می تواند این کار را انجام بدهد،من فقط یک بچه دارم و وقت کافی هم دارم و این قصه ادامه دارد . این وظیفه والدین است که بچه های خود را از آلوده شدن در بستر مصرف گرایی و افراط محافظت کنند .
افراط عاطفی: افراط عاطفی خطرناکتر و مضرتر از افراط مادی است . ما تصور می کنیم چقدر با وجدانیم که همیشه در خدمت فرزندمان بودیم اما وقتی به گذشته نگاه می کنیم شاید به این نتیجه برسیم اگر برخی اوقات اگر ناراضی می شد به نفع او بود.
کوتاهی در تربیت و ادب کردن: والدین کودک تک فرزند اغلب در تربیت و ادب کردن کودک خود کوتاهی می کنند در تربیت کردن مهارتهایی آموزش داده می شود که برای موفقیت اجتماعی ،تحصیلی و شغلی لازم است این مهارتهای هنروری شامل موارد زیر است:
1- خویشتن داری و عزت نفس،یعنی یادگیری در انتظار نوبت بودن 
2- اخلاق خوب داشتن یهنی احترام گذاشتن به احساسات و نیازهای دیگران ،همانطور که به فرزندمان صبر کردن می اموزیم توجه کردن به تاثیر کلمات و حرکاتمان بر دیگران را نیز به او گوشزد می کنیم .تک فرزندها مهارتهای شنیدن خوبی ندارند ممکن است چنین باورشان شود که انچه انها می گویند مهم تر از گفته های دیگران است.
3- برخورد مهربان و با ملاحظه با دیگران 
جبران افراطی ناشی از احساس گناه: بسیاری از والدین در رسیدگی به تک فرزند زیاده روی می کنند چون هم توان ان را دارند و هم از ان لذت می برند .
توقعات غیر منطقی و غیر واقع بینانه: داشتن تک فرزند ،گاهی منجر به توقعات غیرمنطقی و غیر واقع بینانه ای می شود که در والدین چند فرزندی دیده نمی شود و این بخاطر این است که کل عشق و ارزو و امید انها در وجود یک فرزند جمع می شود.
برخورد با بچه همانند یک فرد بالغ: در خانواده های تک فرزند با کودک،اغلب، مانند افراد بالغ رفتار می شود که این امر منجر به بالغ منش شدن کودک می گردد .
تحسین افراطی و بیش از حد : بسیاری از والدین تک فرزند به سادگی از تحسین و تمجید کودک خود سیر نمی شوند .
تبعات منفی بر سلامت جسمی :
· افزایش احتمال چاقی در مقاطع متفاوت سنی
· کم شدن فعالیت جسمی و افزایش ساعات تماشای تلویزیون
· افزایش احتمال بیماری و روماتیسم مفصلی جوانان
تبعات منفی بر سلامت روان : 
· افزایش احتمال اختلالات شخصیتی نسبت به جامعه عمومی
· پایین تر بودن سطح شاخص ها ی بهداشت روان (استرس ،افسردگی و ...... ) در دانش آموزان تک فرزند بیشتر است.
تبعات منفی بر سلامت روان پدر و مادر: تبعات منفی از دست دادن تک فرزند و یا ترس از آن ،بر جنبه های مختلف سلامت جسمی و روانی والدین ،از جمله ابتلا به افسردگی و بیماری های مزمن بسیار بیشتر از خانواده های چند فرزند است.
تبعات منفی بر سلامت اجتماعی : 
· صفاتی چون خوش بینی به آینده، وظیفه شناسی،قابل اعنماد بودن ،رقابت جویی و خطر پذیری در محیط کار آنها کمتر است.
· تک فرزند هنگام ورود به جامعه از حیث رفتارهای تعاملی از مهارت کمتری برخوردار است ،چرا که قرار بوده این مهارت را در ازمایشگاه خدادادی خانواده ((در عمل)) و با وجود خواهر و برادر یاد بگیرد.
فواید فرزند آوری:

   از بعد جامعه:

 1- ااقتدار ملی 2-تداوم نسل  3- تامین تامین نیروی کار و فعالیت کشور وپیشگیری از رکود اقتصادی و تولید 4- حفظ توازن و تعادل نسلی 

از بعد خانواده:

1- استحکام خانواده و تقویت بنیان خانواده 2-  همبستگی و وابستگی بیشتر بین اعضای خانواده 3- تامین غریزه والد، تامین نیاز های عاطفی در خانواه با فرزند بیشتر 4- پیشگیری از برخی سرطان های زنان با بارداری به هنگام 5- ارتقای سلامت روان والدین  و شادکامی والدین 6- سازگاری بیشتر
قانون حمایت از خانواده و جوانی جمعیت:

  قانون « حمایت از خانواده و جوانی جمعیت»  مشتمل بر  ۷۳ ماده‌ و ۸۱ تبصره در جلسه مورخ 1400/7/24کمیسیون مشترک طرح جوانی جمعیت و حمایت از خانواده مجلس شورای اسلامی بر اساس اصل 85  قانون اساسی تصویب گردید و  پس از موافقت مجلس با اجرای آزمایشی آن به مدت ۷ سال،  در تاریخ ۱۴۰۰/۸/۱۰ به تأیید شورای نگهبان رسید.
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    ماده ۶:

 کلیه دستگاه‌های مذکور در ماده (۲۹) قانون برنامه پنجساله ششم توسعه، اقتصادی، اجتماعی و فرهنگی جمهوری اسلامی ایران مکلفند حداقل هفتاد درصد (۷۰%) از ظرفیت منازل مسکونی سازمانی در اختیار خود را جهت بهره‌برداری به خانواده‌های کارکنان دارای حداقل سه فرزند و فاقد مسکن ملکی مناسب در شهر محل خدمت تخصیص داده و در صورت وجود مازاد بر نیاز این خانواده‌ها به سایرین طبق ضوابط مربوط اختصاص دهند. همچنین طول زمان بهره‌برداری در منازل سازمانی برای خانواده‌های دارای سه فرزند و بیشتر فاقد مسکن ملکی مناسب در شهر محل خدمت حداقل باید به میزان دو برابر سکونت سایرین باشد.
ماده 17

 احکام ذیل نسبت به همه مستخدمین و کارکنان در کلیه بخش‌های دولتی و غیردولتی لازم‌الاجرا می‌باشد.

الف- مدت مرخصی زایمان با پرداخت تمام حقوق و فوق‌العاده‌های مرتبط به نُه ماه تمام افزایش یابد. در صورت درخواست مادر تا دو ماه از این مرخصی در ماه‌های پایانی بارداری قابل استفاده است. مرخصی مزبور برای تولد دوقلو و بیشتر، دوازده ماه می‌باشد. در مواردی که مرخصی زایمان موجب اخلال در کار بخش خصوصی گردد، پس از تأیید وزارت تعاون، کار و رفاه اجتماعی هزینه تحمیل شده توسط دولت جبران خواهد شد.

ب- نوبت کاری شب برای مادران شاغل باردار و همچنین مادران دارای فرزند شیرخوار تا دو سال و پدران تا یک ماهگی نوزاد، در مشاغل و فعالیت‌هایی که نیازمند نوبت کاری شب می‌باشند، اختیاری است. 

شمول این بند شامل بخش خصوصی مشمول قانون کار نمی‌شود.
پ- اعطای دورکاری به درخواست مادران باردار، حداقل به مدت چهار ماه در دوران بارداری در مشاغلی که امکان دورکاری در آن‌ها فراهم است، الزامی است.

ت- مادران شاغلی که از زمان لازم‌الاجرا شدن این قانون فرزند یا فرزندانی به دنیا خواهند آورد به ازای هر فرزند، می‌توانند از یک سال کاهش در سن بازنشستگی برخوردار شوند و برای فرزند سوم و بیشتر میزان کاهش یک و نیمسال به ازای هر فرزند خواهد بود. حداقل سن بازنشستگی مشمولین این بند، برای مادران دارای یک فرزند چهل و دو سال، دارای دو فرزند چهل و یک سال و برای سه فرزند و بیشتر چهل سال و حداقل با بیست سال سابقه بیمه است.

برقراری مستمری یا حقوق بازنشستگی متناسب با سنوات پرداخت حق بیمه در زمان اشتغال می‌باشد.

تبصره- بار مالی اجرای این ماده از محل منابع حاصل از اجرای ماده (۷۲) این قانون در ردیف خاصی در بودجه سنواتی پیش‌بینی و به سازمان تأمین اجتماعی و سایر صندوق‌های بازنشستگی تخصیص داده می‌شود.
ماده 20:

کلیه دستگاه‌های مذکور در ماده (۲۹) قانون برامه پنجساله ششم توسعه، اقتصادی، اجتماعی و فرهنگی جمهوری اسلامی ایران مکلفند در روز ملی جمعیت، کارکنانی که در یک سال گذشته، ازدواج کرده و یا دارای فرزند شده‌اند را مورد تشویق قرار دهند.

ماده ۲۱:

 دولت مکلف است در راستای اجرای بند «ب» ماده (۱۰۳) قانون برنامه پنجساله ششم توسعه اقتصادی، اجتماعی و فرهنگی جمهوری اسلامی ایران، حداکثر شش ماه پس از لازم‌الاجرا شدن این قانون، با تقویت صندوق بیمه اجتماعی کشاورزان، روستاییان و عشایر نسبت به بیمه مادران خانه‌دار دارای سه فرزند و بیشتر به شرح ذیل اقدام کنند:

الف- در خصوص مادران غیرشاغل دارای سه فرزند و بیشتر ساکن مناطق روستایی و عشایری صد درصد (۱۰۰%) حق بیمه توسط دولت پرداخت می‌شود.

ب- با تولد فرزند چهارم و پنجم به ازای هر فرزند دو سال به سوابق بیمه‌ای بیمه‌گذار افزوده می‌شود.
  ماده ۵۰: 
وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی مکلف است در راستای تأمین، حفظ، ارتقای سلامت مادر و نوزاد و کاهش سالانه پنج درصد (۵%) از میزان زایمان غیرطبیعی نسبت به نرخ کل زایمان در کشور تا رسیدن به نرخ میانگین جهانی، اقدام به اجرای موارد ذیل نماید و گزارش اقدامات و نتایج حاصل را هر سه ماه یک بار به ستاد ملی جمعیت ارایه نماید:

الف- یکپارچه سازی سیاست‌های ترویج زایمان طبیعی و کاهش زایمان غیرطبیعی در حوزه‌های بهداشت، درمان، آموزش، پژوهش، غذا، دارو، خدمات بیمه‌ای و برقراری ارتباط منطقی بین آن‌ها

ب- آموزش و فرهنگ‌سازی برای زایمان طبیعی و آموزش‌های فردی به مادر باردار و خانواده

پ- برقراری نظام تضمین کیفیت مهارت آموزی و ارایه خدمات مراقبت بارداری و زایمان در قالب کار گروهی توسط ماماها، پزشکان و متخصصان زنان و زایمان، اطفال، بیهوشی و بقیه کارکنان مرتبط

ت- پذیرش دستیار زنان و زایمان متناسب با سهمیه مناطق با اولویت مناطق محروم و ممانعت از خروج متخصصان از محل تعیین شده در زمان پذیرش سهمیه مناطق
  ماده ۷۰:

 اجرای احکام این قانون در ارتباط با نهادهای زیر نظر مقام معظم رهبری منوط به اذن ایشان می‌باشد.

ماده ۷۱:

 مستنکفین از اجرای این قانون، علاوه بر جبران خسارات وارده و اعمال مجازات موضوع ماده (۹) قانون رسیدگی به تخلفات اداری به مجازات حبس یا جزای نقدی درجه چهار یا پنج موضوع ماده (۱۹) قانون مجازات اسلامی مصوب ۱۳۹۲/۲/۱ محکوم می‌شوند.

تبصره ۱- مقامات موضوع ماده (۷۱) قانون مدیریت خدمات کشوری مصوب ۸/۷/۱۳۸۶ چنانچه در اجرای احکام این قانون ناظر به وظایف خود اهمال یا ترک فعل یا ممانعت نمایند، علاوه بر مجازات صدر این ماده به پنج تا پانزده سال محرومیت از حقوق اجتماعی (موضوع ماده (۲۶) قانون مجازات اسلامی مصوب ۱۳۹۲/۲/۱) محکوم می‌شوند.

تبصره ۲- سازمان بازرسی کل کشور و نهادهای امنیتی در حوزه نظارتی خویش مکلفند مستنکفین از اجرای این قانون را شناسایی نموده و به مراجع قضایی معرفی نمایند. در اجرای این حکم مقام قضایی مکلف است نسبت به گزارش‌های واصله و شکوائیه‌های مردمی رسیدگی کند.
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بخش دوم:
             ماما، سلامت باروری، جمعیت سالم

اهداف:

· نقش ماما در فرزند آوری
· باروری و جمعیت
· عوامل تاثیر گذار در کاهش رشد جمعیت
· آینده نگری جمعیت در ایران
· سیاستهای جمعیتی
· ابلاغ سیاست جمعیتی در ایران
· قانون جوانی جمعیت و حمایت از خانواده

· جمعیت سالم و سلامت باروری
نقش ماما در فرزند آوری:

ماما به عنوان یکی از اعضای تیم سلامت باركن اصلي خانواده يعني زنان در ارتباط است وبه طور یقین بهره گیري درست و به موقع خدمات مامایی مي تواند بر بالابردن میزان آگاهي اعضاي خانواده تاثیر گذاشته و سطح سلامت خانواده و در نهایت جامعه را افزايش دهد .

حرفه مامایی از بدو تولد تا زمان پیری و یائسگی زنان می‌تواند بسیاری از مشکلات آنها را حل و از بروزتعدادی از عوارض و بیماری ها بسیاری از مشکلات جلوگیری کند. یکی از نقش های کلیدی ماما، نقش وی در آموزش وارائه خدمات باروری سالم است.

باروری سالم به معنای فراهم کردن بارداریهای ارادی و برنامه ریزی شده مبتنی بر سلامت مادر و کودک می باشد که با ازدواج به موقع و سالم، بارداری به موقع و در سنین مناسب، کاهش بارداری های پرخطر، کاهش سقط های غیرقانونی و غیرشرعی، ایجاد فاصله زمانی مناسب بین ازدواج و فرزند اول وبین فرزندان بعدی به وقوع می پیوندد.
ماما‌نقش‌کلیدی‌ایجاد‌باروری‌سالم‌دارد‌که به طور مختصر به اهم  ‌آن  ‌اشاره‌ می‌گردد:

1- فرهنگ سازي و افزایش دانش جامعه درباره سیاست هاي جمعیتي، جمعیت مطلوب، خانواده و فرزندآوری سالم و مسایل فرهنگی ازعوامل مهم كاهش فرزند- آوري بوده و بنابراین بایددر این زمینه نسبت به مسایل و ابعاد فرهنگی توجه ویژه داشت. بدیهی است هرگونه آموزش وفرهنگ سازی باید با واقعیت های ملموس جامعه همخوانی داشته باشد، در غیر اینصورت قادر به جذب مخاطب نخواهد بود.

2- آماده سازی افراد برای ازدواج:

آموزش مهارت های لازم برای انتخاب همسر، مهارت های برقراری ارتباطات عاطفی، فرهنگی، زناشویی در خانواده نیز از سرفصل های بسیار مهم است. تقویت آموزش های هنگام ازدواج و تداوم آن به خدمات پس از ازدواج كه از جمله وظایف ماماها می باشد
3-  خدمات پس از ازدواج:

حفظ کیان خانواده پس از تشکیل آن از مهم ترین وظایف ومسوولیت های زوج و جامعه است. لزوم پرداختن ویژه به این امر براي كاهش آمار طلاق از ضرورت ها به شمار مي آيد. باتوجه به اینکه رویارویی با مشکلات اصلی زندگی که می تواندزمینه ساز جدایی های عاطفی و رسمی باشد، پس از تشکیل زندگی مشترک رخ خواهد داد، ارائه مشاوره و آموزش های لازم در این خصوص از جایگاهی مهم در این زمینه برخوردار می باشد.که این مورد مهم هم با وجود رشته کارشناسی ارشد مشاوره در مامایی از وظایف شرح وظایف ماماها به شمار می رود.
4- خدمات آماده سازی برای بارداری:

تصمیم گیری برای بارداری و آماده ساختن زوج برای آن یکی از مهم ترین خدماتی است که باید مدنظر قرار گرفته گردد. هرگونه بارداری بدون آمادگی یک بارداری بدون برنامه بوده و می تواند پیامد بارداری های برنامه ریزی نشده و ناخواسته رابه دنبال داشته باشد. این خدمات ترکیبی از خدمات مشاوره ای برای آماده سازی روانی و ذهنی و خدمات بالینی (سوابق سلامت، معاینات بالینی و بررسی های آزمایشگاهی) بوده که در راستای آن فرآیند آماده سازی زوج برای بارداری برنامه ریزی شده صورت خواهد گرفت.

در نهایت خاطر نشان می گردد، مشاركت مردان براي حمايت هاي رواني از همسر در باروری سالم زن از اهمیت ويژه اي برخوردار است. یکی از وظایف کلیدی ماما آموزش و مشاوره با همسران و جلب حمایت ایشان در باروری سالم می باشد .
سرمایه گذاری بر ماماها، چرا؟:
 ارتقاء پیامد سلامت

 تقویت نیروی کار

 تسهیل ثبات اقتصادی
 تاثیر مثبت بر اقتصاد کلان
ماماها ارائه دهنده های اساسی مراقبت های بهداشتی اولیه هستند و می توانند نقش عمده ای در این زمینه و همچنین سایر سطوح سیستم بهداشتی داشته باشند

علاوه بر مراقبت های دوران بارداری ، آنها یک طیف گسترده ای از مداخلات بالینی و کمک به اهداف سلامت گسترده تر ، مانند پرداختن به حقوق جنسی و تولید مثل ،ارتقا مداخلات خودمراقبتی و توانمند سازی زنان و دختران نوجوان.

تحلیلها نشان میدهد که که ماماهای تحصیلکرده میتوانند حدود 90 %از خدمات SRMNAH را ارائه دهند در حالیکه آنها فقط 10 %نیروی کار در این زمینه را تشکیل میدهند.
ماما و توسعه پایدار:
· سلامت جنسی، باروری، مادر، نوزاد و نوجوان بخشی مهم از توسعه پایدار است.

· توسعه پایدار باید رشد اجتماعی را که در آن نیازهای همه افراد برآورده شده، فراهم آورد.

· حفاظت موثری از محیط زیست به عمل آورده و در مصرف منابع طبیعی با دقت عمل کند.

· این توسعه باید رشد پایدار اقتصادی و رونق اقتصادی را به همراه داشته باشد.
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باروری و جمعیت:

 جمعیت و مسائل مربوط به آن، از جمله مسائل چند بُعدی و پیچیده جوامع انسانی است که تحت تأثیر عوامل اقتصادی، اجتماعی، فرهنگی، سیاسی و ... است.

باروری به عنوان یکی از اجزای اصلی رشد جمعیت، موضوعی است که همواره مورد توجه قرار گرفته است.

در واقع نقش باروری به عنوان مهمترین پدیده تعیین- کننده نوسانات جمعیتی باعث شده که مطالعات مربوط به آن نسبت به سایر پدیدههای جمعیتی از اهمیت قابل توجهی برخوردار باشد.

اندازه گیری و شناخت سطح باروری و عوامل مؤثر بر آن، نه تنها در پیش بینیهای جمعیتی که اساس وزیربنای برنامه ریزی های اقتصادی، اجتماعی و جمعیتی است، بلکه در ارزیابی شرایط اقتصادی و اجتماعی جامعه نیز از شاخص های کلان و مهم به شمار میآید .
ماما و جمعیت:

یکی از وظایف مامایی، کنترل رشد جمعیت و تنظیم خانواده است و از آنجا که روند نزولی کاهش جمعیت در ایران در خور توجه است، شناخت مسائل مرتبط و مؤثر بر باروری و فرزندآوری و دادن مشاوره مفید و مؤثر به مردم میتواند بسیار کمک کننده باشد.
اهمیت جمعیت :
در عصر حاضر، مسائل اقتصادی، اجتماعی و سیاسی در سطوح ملی و بین- المللی با موضوع جمعیت، پیوند وارتباط مستقیمی برقرار کرده است. بررسیها نشان میدهد هر گونه برنامه ریزی بدون مطالعه و کنکاش درساختار جمعیت و روند آن امکانپذیر نیست
ایران نیز در حال حاضر یک کاهش باروری را تجربه میکند. در این راستا نتایج سرشماریهای آماری نشان میدهد که میزان باروری کلی از 7 کودک در سال 1363 به 3.35 کودک در سال1375 رسیده است، 1391-1395 ،1.2 و این روند کاهشی ادامه داشته است، 1398 به 1.6رسیده است.

 کاهش باروری منجر به پیری جمعیت میشود که همین امر باعث کاهش نیروی کار و دشواری در برآوردن نیازهای عرصه شغلی آینده میشود و پیر شدن جمعیت نیز به معنای کاهش یافتن مالیات پایه است که به دنبال آن، حفظ سطح فعلی درآمد، بهداشت و سایر هزینه های اجتماعی به مخاطره خواهد افتاد .
سرشماری عمـومی نفوس و مسکن: شناخت ویژگی اجتماعی، جمعیتی و اقتصادی کشور: نتایج این مطالعات در اختیاربرنامـه ریزان و سیاستگذاران قرار می گیرد.

سابقه ی سرشماری عمومی نفوس و مسکن در ایران مربوط به سال های 1335، 1345، 1365،1355، 1375، 1385،1390 و 1395 میشود. تمام سرشماریها از سال 1335 تا سال 1385 به فاصله زمانی 10 سال انجام شد و 2سرشماری اخیر نیز با فاصله زمانی 5 سال از سرشماری سال 1385تا سال 1395 به مرحله ی اجرا درآمد. طی این مدت بالغ بر 60 میلیون نفر به جمعیت کشور اضافه شده است.رشد جمعیت کشور تا شروع انقلاب اسلامی روندی کاهنده و ناگهان پس از آن افزایش یافته به طوری که در دهه ی 55-1365به یکباره به رشدی نزدیک 4 درصد رسیده که در تاریخ کشورمان بی سابقه بوده است. بر اساس نتایج سرشماری 1375 متوسط رشد سالانه جمعیت دوباره روند کاهشی به خود گرفته به طوری که به 1.96 درصد رسیده است و این روند کاهشی تا سال 1395 نیز ادامه داشته است .
تعداد و بعد خانوار:
در فواصل سالهای 95-1335 تعداد خانوارهای کشور از 99.3 میلیون به 19.24 میلیون رسیده است.

طی این مدت تعداد خانوارهای کل کشور بیش از 6 برابرشده است. این موضوع درحالی است که تعداد

خانوارهای شهری بیش از 14 برابر و تعداد خانوارهای روستایی بیش از 2 برابر شده است.در دهه اخیر کاهش محسوسی در بعد خانوار اعم از نقاط شهری و روستایی ملاحظه میشود.
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امروزه عواملی چون شهرنشینی، تغییر الگوی زندگی (آپارتمان نشینی)، رشد انگیزه های فردگرایانه،کمرنگ شدن کارهای سنتی پدر بزرگها، مادر بزرگها و سایر بستگان نسبی، قدرت اقتصادی پایین خانواده و ریسک ناشی از بار تکفل بیشتر و. . .، باعث هسته ای شدن خانواده و کاهش بعد خانوار درکشور شده است.
باروری:
رشد جمعیت چهار جز مهم دارد که عبارتند از موالید، مرگ و میر، مهاجر پذیری و مهاجرفرستی.

· زاد و ولد عامل منحصر به فرد افزاینده جمعیت است.

·  باروری به رفتار تجربی، واقعی یا بالفعل فرزندآوری جمعیت اطلاق می شود.

· باروری به عنوان مهمترین شاخص تأثیرگذار بر رشد جمعیت محسوب می شود. با این حال باروری
پدیده ای جمعی است و نه فردی
میزان کل باروری TFR : :شمار فرزندانی که یک زن در طول دوران باروری خود با توجه به سن باروری، 15 تا 54 سال، بدون به شمار آوردن مرگ و میرهای فرزندان به دنیا می اورند.
برای پیشگیری از منفی شدن رشد جمعیت، نرخ باروری کلی باید به حداقل 1.2 ( حد جایگزینی) افزایش یابد .
در سال 1385 موالید مربوط به زنان گروه سنی 20 تا 24 سال 31.4 درصد بوده که به 20.26 درصد در 10سال بعدکاهش یافته است . از سویی گروه سنی 39-35 سال تنها 7.9 درصد موالید سال 85 را به دنیا آورده بودند.در حالیکه در فاصله کوتاه 10 سال به دلیل افزایش سن ازدواج و افزایش میانگین سن فرزندآوری سهم این گروه زنان به9.12 درصد افزایش یافته است .این مساله یکی از دلایل کاهش باروری مقطعی است (اثر زمانبندی) ،افزایش سن ازدواج
با توجه به وضعیت موجود باروری ایران، ازدواج/ تشکیل و تحکیم خانواده از مولفه های اساسی فزونی باروری و فرزندآوری است و می تواند در افزایش باروری کلی نقش برجسته ای را ایفا نماید.

در پی اعلام سرشماری سال 1385 مبنی برکاهش نرخ باروری کلی به کمتر از حد جایگزینی این مهم یکی از دغدغه های اساسی دفتر سلامت جمعیت خانواده و مدارس محسوب گردید .
از جمله عوامل تاثیرگذار در کاهش رشد جمعیت در دو دهه اخیر:

· افزایش سطح سواد و تحصيلات جمعيت كشور به ویژه زنان جوان

· افزایش سن ازدواج جوانان
· کاهش موارد ازدواج
· افزایش تعداد موارد طلاق 
· به تعویق انداختن زمان فرزندآوري پس از ازدواج

· گسترش شهرنشينی
· صنعتی شدن امور

· افزایش هزینه هاي زندگی
· ناباروری
· میزان بالای سقط های عمدی و غیر عمدی و عوارض آن
· تغيير نگرش و تمایل خانواده ها به ویژه زوجهاي جوان در كاهش تعداد فرزندان

· افزایش سطح بهداشت و كاهش سطح مرگ ومير به ویژه مرگ ومير نوزادان و در نتيجه بالا رفتن اميدزندگی
تحولات جمعیتي در ایران:

همانند کشورهاي در حال توسعه،ايران نيز بعد از جنگ جهاني دوم مراحل انتقال جمعيتي را با کاهش اساسي و مستمر مرگ ومير آغاز کرد.در فاصله دهه 1330تا دهه 1360،ايران با رشد بي سابقه وشتابان جمعيت مواجه بود.به طوري که ميانگين رشد سالانه جمعيت در اين چهار دهه به رقمي حدود 3درصد بالغ مي شد.رشد سالانه 3درصد سبب شد جمعيت هر 23 سال دوبرابر ودر طول يک قرن بيش از شانزده برابر شودبطوري که جمعيت ايران از رقمي کمتر از 19ميليون نفر در سال 1335به رقمي درحدود 50 ميليون نفر در سال 1365بالغ شد.پيشرفت بهداشت و گسترش آن وبه تبع آن کاهش ميزان هاي مرگ ومير به ويژه مرگ ومير نوزادان واطفال، در اين سالها نقش اصلي وتعيين کننده در شتاب رشد جمعيت داشته است.

پس از انجام سرشماري 1365 و وقوف به جمعيت 50 ميليوني کشور،و از آن مهمتررسيدن به روند بي سابقه رشد شتابان 

جمعيت،دولت ودستگاههاي برنامه ريزي لزوم اتخاذ سياست هايي در جهت تعديل ميزان رشد جمعيت از طريق تشويق وترغيب برنامه هاي تنظيم خانواده وکاهش سطح زاد ولد وباروري را اجتناب ناپذير دانستند.به طوري که از سال 1367 اين سياست ها در متن اولين برنامه توسعه اقتصادي و اجتماعي بعداز انقلاب اسلامي قرار گرفت .

به تدريج آشنايي خانواده ها و زوجين با برنامه هاي تنظيم خانواده ،توجه به بهداشت و آموزش فرزندان و توجه به کيفيت 

زندگي،منجر به استقبال آنان از برنامه هاي تنظيم خانواده و کنترل جمعيت شد.بدين ترتيب برنامه ريزي ومساعدت دولت و آمادگي واستقبال خانواده ها و زوجين،در دهه 1370،سطح باروري را با سرعتي استثنايي که در سطح بين الملل کم سابقه و شايد هم بي سابقه بود کاهش داد.در قانون برنامه اول توسعه اقتصادي،اجتماعي وفرهنگي جمهوري اسلامي ايران که در سال 1368تصويب شد،پيش بيني شده بود در سال 1390،ميزان باروري کلي زنان از 6.2به 4 و نرخ رشد طبيعي جمعيت از3.2 درصدبه 2.3درصد برسد،ولي در عمل رويدادي بسيار فراتر از اين پيش بيني رخ داد.بطوريکه در سال 1371 اين هدف ميسر گرديد.در آن زمان مي بايست سياستهاي تنظيم خانواده تغيير مي يافت ولي اين اتفاق نيفتاد.در سال 1390ميزان باروري کلي زنان به 1.7 يا 1.6 و نرخ رشد طبيعي جمعيت.1.29درصد رسيد .
عوامل موثر بر کاهش سريع رشد جمعيت در ايران:

بي گمان، نمي توان نقش اجراي سياستهاي جمعيتي را در کاهش نسبي رشد جمعيت انکار کرد،ولي بنظر مي رسد اين عامل به تنهايي نميتواند موجب کاهش شديد و بسيار فراتر از پيش بيني روند رشد جمعيت کشور شود وبايد اين پديده را ناشي از علل وعواملي فراتر ومتعددتر از علل وعوامل ياد شده دانست.

برخي صاحب نظران معتقدند که مهمترين عامل کاهش نرخ زاد و ولد در دهه 78و به تبع آن،کاهش رشد ناگهاني جمعيت،بيش وپيش از آنکه ناشي از اعمال سياست هاي کنترل جمعيت نظام اسلامي باشد،از تحولات ساختاري،تغيير سبک زندگي وتسلط گفتمان فردگرايانه و مصرف گرايانه سرچشمه گرفته است که در پي اجراي الگوهاي توسعه غربي از اواخر دهه 60 به بعد در کشور رخ داد.در حال حاضر افزايش سن ازدواج،افزايش فردگرايي و استقالل طلبي فردي وتمايل کمتر به تشکيل خانواده وداشتن فرزند،افزايش ناسازگاريهاي زوجين و افزايش موارد طلاق از جمله عواملي هستند که پتانسيل فرزندآوري را در ايران کاهش داده است.تحولات خزنده وتدريجي شاخص هاي تجرد،ازدواج وطلاق گوياي اين واقعيت است که زمينه هاي ساختاري فرزندآوري در ايران رو به تضعيف است .

از عمده عواملي که در دو دهه اخير باعث کاهش سريع جمعيت ايران شده است مي توان به موارد زير اشاره کرد:

· افزايش ميانگين سن ازدواج: ميانگين سن ازدواج در سال 1345 در آقايان 25 ودر خانم ها 18 سال بوده است.در 

حال حاضرميانگين سن ازدواج در آقايان و خانم ها به ترتيب به 27و24 سال افزايش يافته است.
· کاهش تعداد موارد ازدواج:در سال 1392حدود 56000هزار مورد ازدواج کمتر از سال1391،در کشور ثبت گرديده است.در حال حاضر حدود 11ميليون زوج جوان در آستانه ازدواج در کشور وجود دارد که بخش قابل توجهي از آنها در حال پشت سر گذاشتن سنين مناسب ازدواج وباروري(سنين 20 تا 30سال)مي باشند .

· افزايش تعداد موارد طلاق:يکي از چالش هاي پيش رو،افزايش آمار طلاق در کشور مي باشد يطوريکه در سال 1392 ،155هزارو369 موردطلاق به ثبت رسيده است.در حالي که در سال1391 ،0    150324مورد طلاق ثبت شده است.
· طولاني بودن فاصله ازدواج تا تولد فرزند اول وفاصله بين دو بارداري:بر اساس مطالعات انجام شده ميانگين فاصله 

بين ازدواج تا فرزند اول در زنان ايراني در سال3.5،1388 سال وفاصله بين فرزند اول ودوم 5.4سال بوده است.حال آنکه ازنگاه سلامت،هرچه اين فاصله ها بيشتر باشد احتمال بروز اختلال و آسيب براي فرزند ومادر بيشتر مي شود .

· ناباروري :در حدود سه ميليون زوج نابارور در کشور وجود دارنداکثريت قريب به تفاق موارد ناباروري را در کشور ناباروري اوليه تشکيل مي دهد.در اين رابطه هزينه هاي سنگين درمان وتحت پوشش بيمه نبودن خدمات ناباروري يکي از چالشهاي پيش رو مي باشد.

· ميزان بالاي سقط هاي عمدي وغير عمدي و عوارض آن:سقط،علاوه بر تاثير بر نرخ باروري کلي باعوارض جسمي و روحي زيادي براي زنان همراه مي باشد. از 220هزار مورد سقط جنين که در سال 91 رخ داده است 120هزار مورد غير قانوني مي باشد.اين در حال است که در اين سال تعداد مجوزهاي صادره از پزشکي قانوني کمتر از 7 هزار مورد بوده است .
برخي دیگر از عوامل موثر بر کاهش نرخ باروری:

· افزايش ميزان با سوادي زنان

· گرايش زنان به تحصيلات وآموزش عالي

· توسعه شهرنشيني

· توسعه اشتغال زنان
تاثيرات کاهش جمعيت :
کاهش حجم و رشد جمعیت ملي : بر اساس سرشماري عمومي نفوس ومسکن سال 1390،ميزان باروري کلي در ايران به کمتر از2.1 فرزندبه ازاي هر زن کاهش يافته است که تداوم اين امر مي تواند سبب شود،رشد جمعيت کشور در سالهاي آينده(در حدود سالهاي 20-1415)به صفر برسد .ودر صورت ادامه اين روند پس از حدود سال 1420،رشد جمعيت به سوي منفي شدن ميل خواهدنمود.
کم شدن تعداد نیروهای توانمند برای دفاع از امنیت وتمامیت ارضي کشور :اين موضوع براي کشوري با ويژگيهاي نظام جمهوري اسلامي ايران که همواره در معرض تهديدهاي فزاينده نظام سلطه واستکبار جهان است از اهميت ويژه اي برخودار مي باشد.

کوچک شدن نسل های بعدی :تداوم کاهش باروري،منجر به کاهش جمعيت در سن کار و به دنبال آن افزايش تدريجي جمعيت مهاجرين خارجي است.چرا که به دنبال کاهش جمعيت در سن کار،کشورها براي تامين نيروي کار خود سياست هاي مهاجرپذيري رادر پيش مي گيرند وبديهي است مهاجران وارد شده به هر کشور به مرور زمان،ساختار فرهنگي و اجتماعي کشور را دچار تغييرات اساسي مي کنند.

رکود اقتصادی :يک جمعيت در حال رشد وجوان احتياج بيشتري به کالا وخدمات دارد.علاوه برآن افزايش تقاضا براي امکانات،مسکن،املاک ومستغلات در اين جوامع بيشتر مي شود.بديهي است با افزايش نيازهاي متعدد جمعيت در حال رشد،بايد مردم بيشتري هم بکار گرفته شوند تا کالاها،خدمات ونيازهاي جمعيتي راتدارک ببينند.بنابراين کاهش جمعيت ودر نتيجه کاهش نيازهاي يک جامعه منجر به رکود اقتصادي در آن کشور خواهد شد .

سالمند شدن جامعه :کاهش مرگ ومير همزمان با کاهش زاد و ولد وباروري،منجر به تغييراتي در مسير ودوره هاي زندگي مي شود. در شرايط باروري کنترل شده،معمولا هنگاميکه والدين به سنين حدود 50 سالگي مي رسند فرزندان آنها استقلال نسبي پيدا کرده و پدر ومادر از مسئوليت هاي مستقيم فرزندان در ارتباط با بهداشت وآموزش فارغ شده اند. در يک جامعه توسعه يافته،با توجه به کاهش مرگ وميروافزايش اميد به زندگي (حدود 75سال)يک فرد 50 ساله بطور متوسط حدود 30 سال از زندگي را پيش رو دارد. بدين ترتيب دوره ي جديدي از زندگي که جمعيت شناسان اجتماعي آن را دوره"بعد از پدر و مادري"ناميده اند در جوامع نوين نمود پيدا کرده است. تامين نيازهاي خاص اين دوره اعم از نيازهاي اقتصادي و رفاهي ويا نيازهاي رواني از اهميت ويژه اي برخوردار مي باشد.اين در حالي است که به دليل به دليل کاهش تعداد فرزندان چتر حمايتي خانواده از سالمندان بتدريج جمع مي شود.

آسیب های تربیتي و اجتماعي : ارتباطات و رويدادهاي دوران کودکي به عنوان بهترين عوامل موثر در ستون بندي شخصيت انسانها از اهميت و جايگاه ويژه اي برخوردار مي باشد . نوع تعامل کودکان با خواهر و برادر در کنار والدين در روند رشد و شکوفايي استعداد هاي آنان موثراست و آثار مثبت اين ارتباط را در خانواده هاي کم جمعيت و بخصوص تک فرزند نمي توان يافت.کودکان در خانواده هاي تک فرزند اغلب دچار مشکلات و معضلاتي مثل بلوغ زودرس، زود رنجي، عدم تحمل عقايد مخالف،پرتوقع بودن و احساس تنهايي مي شوند. از ديگر معضلات تک فرزندي کاهش روابط خويشاوندي و کوچک شدن بعد خانواده هاست .
ساختار سنی جمعیت كشور:
در واقع سن و جنس دو متغیر کلیدی در جمعیت شناسی میباشند و از اهمیت کمی و کیفی بسیاری برخوردارند و یکی ازمشغله های ذهنی عمده ی دست اندرکاران امور اجرایی در تمام دنیا محسوب میشود.

از نظر جمعیت شناختی سن و جنس اصلی ترین مولفه های تفاوت میان افراد بوده و تحت تاثیر عوامل مختلف اجتماعی،فرهنگی و اقتصادی است. به همین دلیل است که جمعیت شناسان ویژگیهای جمعیت را اغلب بر حسب سن و جنس تحلیل می کنند.

منظور از توزیع سنی جمعیت، بررسی و طبقه بندی جمعیت یک جامعه به تفکیک سن است که از روی سال تولد افراد صورت میگیرد
هرمهای سنی جمعیت ایران:
· بررسی های سنی جمعیت کشور از سال 1335 تا سال 1365 نشان میدهد که جمعیت کشور همواره بدون کنترلدر حال افزایش بوده است. از سال 1375 به بعد قاعده ی هرمهای سنی در حال جمع شدن است که نشان دهنده اثرگذاری اعمال سیاستهای کنترل جمعیت در کشور پس از سالهای جنگ تحمیلی عراق علیه ایران است.

· در هرم سنی سال 1390 افزایش فوق ا لعاده جمعیت گروههای سنی 24-20 و 25-29 ساله ، نسل متولدین بعد از انقلاب نمایان است، که این وضعیت باعث شده که در کشور با پدیده ی تورم جوانی روبه رو باشد. هرچند که اقتصاددانان چنین وضعیتی را به عنوان"«فرصت طلایی"اطلاق میکنند، اما افزایش بیش از حد جمعیت در این سنین تاثیر خود را بر تعداد موالید دهه آینده خواهد گذاشت که این پدیده به"اثر گشتاور جمعیتی معروف است.

[image: image16]

[image: image17]

[image: image18]
تفاوت هرم سنی در جمعیتهای جوان و سالخورده:
· در جمعیت هاى جوان پایه هاى هرم پهن تر و رأس آن باریک تر است مانند کشور ایران، هند، افغانستان و ... و این به دلیل موالید بیشتر و امید به زندگی کمتر در این کشورها است.

· هرم جمعیت هاى سالخورده باریک تر و رأس آن وسیع تر و تقریباً استوانه اى شکل است مانند کشور ژاپن، ایتالیا، سوئد و ... در این جمعیت ها میزان ازدواج و در پی آن میزان موالید کاهش یافته ولی مهاجرت به این کشورهابیشتر است. این امر باعث می شود که قاعده هرم کوچکتر از سایر نواحی آن باشد.در حال حاضر هرم سنی جمعیت ایران در حال انتقال از مراحل اولیه (مرحله تورم جوانی: گروه های سنی 19-15 و24-20ساله)به سالخوردگی است. علت این امر انفجار جمعیت در گذشته و کاهش موالید در زمان حال است.
افزایش جمعیت 65 ساله و بالاتر:
درصد جمعیت 65 ساله و بالاتر در نقاط شهری و روستایی کشور در سال 1335به ترتیب 6/3درصد و 2/4 درصد بوده که در سال 1395 به ترتیب به 8/5 و 8/6 درصد در نقاط شهری و روستایی افزایش یافته است. به عبارت دیگر درصد جمعیت سالمند در روستاهای کشور بیشتر بوده که از دلایل آن میتوان به مهاجرت جوانان برای ادامه تحصیل و جستجوی کار بهتر در نقاط شهری کشور اشاره کرد.

افزایش جمعیت 65 ساله و بالاتر:

افزایش سطح بهداشت عمومی  
تغییرات اساسی در نگرش و سبک زندگی افراد همزمان با کاهش میزان موالید،
شاخص امید زندگی در بدو تولد برای هر دو جنس افزایش یافته
تبعات منفی شدن جمعیت؟:
جوانی جمعیت
پیری جمعی
جوانی جمعیت:
ورتهایم Wertheimجامعه شناس و جمعیت شناس معروف هلندی، پس از مطالعاتی که در سرزمین اندونزی و تعدادی ازکشورهای توسعه نیافته و صنعتی به عمل آورده است به این نتیجه میرسد که در بیشتر کشورهای توسعه نیافته نسبت افراددر گروه سنی کمتر از 15 سال به کل جمعیت، حدود 40 درصد یا بیشتر از آن بوده است. از آن پس این شاخص تحت عنوان "تست ورتهایم" معروف شده است. در این شاخص چنانچه 40 درصد و بیشتر از جمعیت یک کشور را جمعیت کمتر از 15 سال تشکیل دهد، جمعیت آن کشور به عنوان جمعیت جوان تلقی میشود .
نسبت وابستگی (بارتكفل):
 نسبت وابستگی سنی یا بارتکفل : به نسبت افراد واقع در سنین وابستگی (زیر 15 سال و باالی 64 سال )به افراد در سنین به لحاظ اقتصادی مولد (64-15 سال) گفته میشود.

پایین بودن این شاخص بیانگر سطح مطلوب رفاه اقتصادی جامعه و قدرت پس انداز بیشتر است. بر عکس، هر چه مقدار شاخص وابستگی بالاتر باشد، فشار وارده بر جمعیت شاغل برای تأمین معاش افراد تحت تکفل فزونی گرفته و سطح رفاه کاهش مییابد.

نسبت وابستگی کل: تقسیم جمعیت کمتر از 15 سال و باالی 64 سال به جمعیت 64-15 ساله

نسبت وابستگی کودکان و نوجوانان: تقسیم جمعیت کمتر از 15 سال به جمعیت 64-15 ساله

 نسبت وابستگی سالمندان: تقسیم جمعیت بالای 64 سال به جمعیت 64-15 سال
نسبت وابستگی کودکان و نوجوانان از سال 1365 با شروع کاهش باروری تغییر کرده و به شدت کاهش مییابد.

به دنبال آن هم شاخص وابستگی کل با توجه به سهم بالای نسبت کودکان در آن، کاهش سریع پیدا میکند به طوری که در سال 1385 به زیر 45 درصد میرسد.از سال 1385 به بعد نقش وابستگی سالخوردگان در نسبت وابستگی کل افزایش مییابد.کاهش نسبت وابستگی به دلیل افزایش سهم افراد فعال از کل جمعیت است .
جمعیت جوان:
علاوه بر این، آنچه در زمان تورم جوانی جمعیت، برای دولتمردان حائز اهمیت است، دسترسی به اطلاعات جمعیتی،جامعه- شناسی، روانشناسی و بهداشتی کافی از جوانان مجرد است. که بر برنامه ها و سیاستهای کوتاه مدت و بلندمدت دولت اثر دارد.زیرا مجردان جوان ممکن است به ویژه درگیر مخاطرات رفتاری با ریسک بالا باشند. بنابراین برنامه ریزی و تصمیم گیری و سرمایه گزاری اندیشمندانه درخصوص اشتغال، ازدواج، بهداشت باروری، آموزش و گذران اوقات فراعت جوانان ایرانی دارای اهمیت ویژه است.
سالخوردگی جمعیت:
شاخص سالخوردگی : نسبت سالمندان به کودکان است : تقسیم جمعیت باالی 65 سال به جمعیت زیر 15 سال 
این شاخص، تغییرات باروری را به سرعت در خود نشان میدهد .

طبق این معیار، جمعیتهای با رقم کمتر از 15، جوان و جمعیتهای بیش از 30 سال، سالخورده به حساب میآیند .
شاخص سالخوردگی جمعیت ایران : سال 1335 تا سال 1365، روند کاهش تدریجی داشته. این روند عمدتا به خاطر کاهش مرگ و میر کودکان و نوزادان و بخشی هم افزایش موالید بوده است که باعث شده میزان رشد سالیانه  جمعیت کودک و نوجوان در این مدت بیش از میزان رشد جمعیت سالمند باشد. از سال 1365 و با کاهش سریع باروری، روند این شاخص هم معکوس شده به طوری که در سال 1395 به 25/4 درصد رسیده است که نشان میدهد جمعیت ایران به سمت سالخوردگی در حرکت است.
آینده نگری جمعیت ایران تا افق 1430هجری شمسی:
· سیاستهای افزایشی جمعیت در آینده منجر به افزایش جمعیت سالمند و نیز افزایش جمعیت کودک و نوجوان شده و در نتیجه بار تکفل دوچندان خواهد شد.به عبارتی فشار اقتصادی بر دوش تعداد محدودی از جمعیت خواهد افتاد. این جمعیت میبایست از یکسو به جمعیت کودک ونوجوان بپردازد و از سوی دیگر در پی تهیه امکانات و فراهم آوردن هزینه های نگهداری جمعیت سالمند و سالخورده باشد.

· نیاز: برنامه ریزی صحیح، توجه به بعد کیفی جمعیت و فراهم آوردن زیرساختهای اجتماعی، اقتصادی، رفاهی، بهداشتی، زیستی و فرهنگی لازم برای داشتن جمعیتی بیش از جمعیت موجود در کشور ضروری و حیاتی به نظر میرسد .
· افزایش نسبت جمعیت سالمندان، مسلماً به افزایش هزینه های بهداشت و درمان منجر خواهد شد وهمچنین مراقبتهای مربوط به این گروه سنی را افزایش می دهد، و از آنجا که جمعیت بالای 65 سال، اصولا از عایدی ناشی از اندوخته ها و پس اندازهای دوره جوانی خود بهره مند هستند، در نتیجه، به جای سرمایه گذاری پس اندازهای خود، از آنها استفاده کرده و موجبات کاهش امنیت اقتصادی فراهم میگردد.بنابراین، پیر شدن جمعیت، سبب کاهش پس انداز عمومی و سرمایه و نیروی انسانی میشود و در نتیجه،باعث کاهش امنیت اقتصادی میگردد .
سیاستهای جمعیتی:
· مجموعه ای از تدابیر و فعالیتها با هدف تاثیرگذاری بر نرخ رشد جمعیت ، توزیع جغرافیایی، بافت جمعیت.
· سیاستهایی که بر کاهش یا افزایش موالید توجه دارد.
· هدف سیاستها: 
-  ارتقاِء شرایط زندگی مردم
-  دستیابی به جمعیتی با اندازه و نرخ رشد متناسب با امکانات کشور
انواع سیاستهای جمعیتی:

· سیاستهای مستقیم و آشکار: تشویق موالید، تنظیم خانواده

· سیاستهای غیرمستقیم و پنهان: سیاستهای اجتماعی و اقتصادی کشور

· سیاستهای جمعیتی کلان

· سیاستهای جمعیتی خرد:مشاوره قبل از ازدواج

· ماهیت کمی: افزایش یا کاهش جمعیت، آزادی یا ممنوعیت سقط جنین، مهاجرت، حق عائله مندی
· ماهیت کیفی: بهداشت، تامین اجتماعی، حمایت از مادران و کودکان، آموزش
ابلاغ سیاست های كلی جمعیّت :

· با عنایت به اهمیّت مقوله جمعیّت در اقتدار ملّی؛ و با توجه به پویندگی، بالندگی و جوانی جمعیّت کنونی کشور به عنوان یک فرصت وامتیاز؛ و در جهت جبران کاهش نرخ رشد جمعیّت و نرخ باروری در سال های گذشته، سیاست های کلی جمعیّت ابلاغ می گردد.

· با در نظر داشتن نقش ایجابی عامل جمعیّت در پیشرفت کشور، لازم است برنامه ریزی های جامع برای رشد اقتصادی، اجتماعی و فرهنگی کشور متناسب با سیاست های جمعیّتی انجام گیرد. همچنین ضروری است با هماهنگی و تقسیم کار بین ارکان نظام و دستگاه های ذیربط در این زمینه، اقدامات لازم با دقّت، سرعت و قوّت صورت گیرد و نتایج رصد مستمر اجرای سیاست ها گزارش شود.
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· در متن سیاست های ابلاغی مقام معظم رهبری، ابعاد مختلفی از سلامت که عمده آن مربوط به سالمت باروری است، تاکید شده است.
سیاست های كلی جمعیّت:

1 -ارتقاء پویایی، بالندگی و جوانی جمعیّت با افزایش نرخ باروری به بیش از سطح جانشینی.

2 -رفع موانع ازدواج

3 -اختصاص تسهیلات مناسب برای مادران بویژه در دوره بارداری و شیردهی و پوشش بیمه ای هزینه های زایمان و درمان ناباروری مردان وزنان و تقویت نهادها و مؤسسات حمایتی ذی ربط.

4 -تحکیم بنیان و پایداری خانواده با اصلاح و تکمیل آموزش های عمومی در باره اصالت کانون خانواده و فرزند پروری و با تأکید بر آموزش مهارت های زندگی و ارتباطی و ارائه خدمات مشاوره ای بر مبنای فرهنگ و ارزش های اسلامی- ایرانی و توسعه و تقویت نظام تأمین اجتماعی،خدمات بهداشتی و درمانی و مراقبت های پزشکی در جهت سلامت باروری و فرزندآوری.

5-ترویج و نهادینه سازی سبک زندگی اسلامی- ایرانی
6 -ارتقاء امید به زندگی
7 -فرهنگ سازی برای احترام و تکریم سالمندان
8-توانمندسازی جمعیّت در سن کار

9 -باز توزیع فضایی و جغرافیایی جمعیّت
10-حفظ و جذب جمعیّت در روستاها و مناطق مرزی و کم تراکم

11-مدیریت مهاجرت به داخل و خارج

12-تشویق ایرانیان خارج از کشور برای حضور و سرمایه گذاری، و بهره گیری از ظرفیت ها و توانایی های آنان.

13 -تقویت مؤلفه های هویت بخش ملی
14 -رصد مستمر سیاست های جمعیّتی در ابعاد کمّی و کیفی
قانون جوانی جمعیت و حمایت از خانواده:

قانون فوق مشتمل بر 72 ماده در جلسه مورخ هفتم بهمن ماه یکهزار و سیصد و نود و نه تصویب گردید.
ماده ۲۴ -به منظور تحقق بند ث ماده 102 برنامه ششم توسعه وزارت تعاون ، کار و رفاه اجتماعی مکلف است با معرفی وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی و همکاری کمیته امداد امام خمینی (ره) ، ستاد اجرایی فرمان حضرت امام خمینی(ره)و بنیادمستضعفان، مادران باردار، شیرده و دارای کودک زیر پنج سال را که بر اساس آزمون وسع، نیازمند حمایت می¬باشند، شناسایی کرده وخدمات سبد تغذیه رایگان و بسته بهداشتی رایگان را به آنها به صورت ماهانه اختصاص دهد.
ماده 35 -وزارتخانه های علوم، تحقیقات و فناوری و بهداشت، درمان و آموزش پزشکی و کلیه موسسات آموزش عالی کشور، مکلفند در راستای سیاست های کلی جمعیت و خانواده حداکثر یک سال پس از ابلاغ این قانون، در جهت ترویج و آگاهی بخشی نسبت به وجوه مثبت ازدواج به هنگام نیاز، آموزش مهارت های دوران ازدواج، فرزندآوری، آثار منفی کم فرزندی در خانواده و کاهش رشد جمعیت درجامعه، حرمت سقط جنین، نهادینه کردن هنجارهای صیانت از تحکیم خانواده، ایفای نقش های خانوادگی و مقابله با محتوای مغایرسیاست های جمعیتی، ضمن حذف محتوای آموزشی مخالف فرزندآوری، اقدامات و فعالیت های آموزشی، پژوهشی و فرهنگی ویژه
دانشجویان و کادر آموزشی و اداری مبتنی بر نقشه مهندسی فرهنگی کشور ذیل برنامه های سالانه خود را انجام  دهند .
ماده 3۸ -وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی مکلف است در اجرای آموزش های حین ازدواج، محتوای تدوین شده توسط شورای فرهنگی اجتماعی زنان و خانواده شورای عالی انقلاب فرهنگی را در زمینه بهداشت، سلامت باروری و فرزندآوری عینا آموزش داده و آموزش های اخلاقی، حقوقی و روانشناسی حین ازدواج را به نهاد رهبری دانشگاههای علوم پزشکی سراسر کشور واگذار نماید.
ماده ۴1 -وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی مکلف است حداکثر ظرف مدت دو سال پس از لازم االجرا شدن قانون،نسبت به تجهیز و راه اندازی حداقل یک مرکز تخصصی درمان ناباروری سطح 2 در دانشگاههای علوم پزشکی و حداقل یک مرکز ناباروری سطح 3 به ازای هر استان اعم از دولتی و عمومی غیر دولتی در قالب نظام سطح بندی خدمات متناسب باالگوی جمعیتی اقدام نماید.
ماده ۴۲ -وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی مکلف است دستورالعمل و راهنمای بالینی هماهنگ کشوری مربوط به پیشگیری، تشخیص به هنگام و درمان افراد نابارور و در معرض ناباروری را با بهره گیری از تخصص های مرتبط در قالب نظام سطح بندی خدمات ضمن ادغام در شبکه بهداشت با رویکرد بروزرسانی، حداکثر تا شش ماه پس از لازم االجراشدن این قانون تدوین و پس از تصویب وزیر بهداشت و تایید ستاد عالی جمعیت و خانواده ابلاغ نماید .
ماده ۴3 -در راستای بندهای (ح) و (د)ماده 102 قانون برنامه ششم توسعه، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی مکلف است با همکاری وزارت تعاون، کار و رفاه اجتماعی و سازمان های بیمه گر، برنامه ها و اقدامات لازم را برای برخورداری همه زوج هایی که علی رغم اقدام به بارداری به مدت یک سال یا بیشتر، صاحب فرزند نشده اند، از برنامه های معاینه، بیماریابی، تشخیص علت ناباروری و درمان آن تحت پوشش کامل بیمه های پایه، بدون محدودیت زمان و دفعات مورد نیاز به تشخیص پزشک معالج به عمل آورد .
ماده ۴۴ -سازمان بازرسی کل کشور موظف است با همکاری وزارت بهداشت، نیروی انتظامی و سازمان های نظام پزشکی و پزشکی قانونی ودستگاه های امنیتی، سامانه همگانی ویژه ای جهت گزارش مردمی متخلفان فروش داروهای سقط، مشارکت در سقط غیرقانونی، سایتها وبسترهای مجازی معرفی کننده مراکز و افراد مشارکت کننده در سقط، توصیه های کادر بهداشتی و درمانی خارج از چارچوب کمیسیون سقط،شناسایی عناصر ترویج دهنده سقط عمدی را ایجاد و متخلفین را به مراجع قضائی معرفی نماید .
ماده ۴5 -شورای عالی بیمه مکلف است حداکثر تا 6 ماه پس از ابلاغ این قانون، راهنمای بالینی استاندارد پوشش بیمه ای خدمات سلامت زنان، مادران باردار و نوزادان را از جمله ماماها و پزشکان در مراکز خصوصی و دولتی در قالب سطح بندی خدمات با لحاظ نظام ارجاع تدوین وابلاغ نماید.
ماده ۴6 - وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی مکلف است با رویکرد افزایش رشد جمعیت و تأکید بر اثرات مثبت بارداری و زایمان طبیعی، فواید فرزندآوری، کاهش فاصله ازدواج و فرزند اول و همچنین کاهش فاصله بین فرزندان، حداکثر تا یک سال پس از لازم الجراشدن این قانون، نسبت به تغییر، اصلاح، تکمیل و بروزرسانی علمی متون و منابع آموزشی، مضرات مادی و معنوی سقط جنین و عوارض استفاده ازداروهای ضد بارداری، منع سزارین غیرضروری، به بازآموزی و تربیت کارکنان و ارائه دهندگان این آموزش ها اقدام نماید و با آموزش کارکنان شبکه بهداشت و درمان برای مراجعین در تمامی بازه ی سنی باروری، به ازای تولد فرزند اول تا پنجم در جمعیت تحت پوشش و مطابق بادستورالعمل حمایتی موضوع این حکم، به ارائه دهندگان خدمات به صورت افزایش پلکانی، فوق العاده کمک به فرزندآوری پرداخت نماید .
ماده ۴۸ -وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی مکلف است با بازنگری دستورالعمل ها و متون آموزشی و ترویجی خوددر جهت افزایش باروری و ثمرات بارداری و زایمان طبیعی در سلامت بانوان، هزینه های روحی، روانی و اقتصادی دوران بارداری را کاهش دهد و از القای هرگونه ترس و هراس نسبت به امر بارداری ذیل عباراتی از قبیل پرخطر و ناخواسته درشبکه بهداشت، ممانعت به عمل آورد و از عبارت مراقبت ویژه به جای آنها استفاده کند .
ماده ۴9 -وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی مکلف است امکان زایمان طبیعی در بیمارستان ها و زایشگاه های دولتی را به گونه ای فراهم نماید که برای افراد تحت پوشش بیمه و مراجعین فاقد پوشش بیمه ای به صورت کاملا رایگان انجام ومتناسب با آمایش سرزمینی، ظرف حداکثر 2 سال پس از ابلاغ این قانون، با توجه به استانداردهای سطح بندی ارایه خدمات، ترتیبی اتخاذ نماید که کلیه زنان باردار حداکثر طی مدت یکساعت با وسیله نقلیه معمول به خدمات زایشگاهی ایمن و استاندارد دسترسی داشته باشند .
ماده 51 -هرگونه توزیع رایگان و ارائه اقلام مرتبط با پیشگیری از بارداری و کارگذاشتن اقلام پیشگیری و تشویق به استفاده از آنها در شبکه بهداشتی درمانی وابسته به دانشگاه های علوم پزشکی ممنوع می باشد.
تبصره 1 -وزارت بهداشت مکلف است حداکثر سه ماه پس از لازم االجراشدن قانون، منطبق بر منابع معتبر پزشکی دستورالعمل ارائه دارو، خدمات و اقلام مرتبط با جلوگیری از بارداری را برای افرادی که بارداری باعث خطر جانی برای مادرو یا جنین می شود تهیه و با تصویب ستاد عالی جمعیت و خانواده اجرایی نماید.

تبصره 2 -هرگونه ارائه داروهای هورمونی جلوگیری از بارداری در داروخانه های سراسر کشور باید مطابق دستورالعمل فوق وبا تجویز پزشک باشد.
ماده 5۲ -عقیم سازی زنان و مردان به جز در موارد استثنایی و در جایی که بارداری برای مادر خطر جانی دارد، ممنوع است. وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی موظف است با همکاری پزشکی قانونی حداکثر سه ماه پس از لازم الاجراشدن قانون، منطبق بر منابع معتبر پزشکی دستورالعمل موارد مجاز برای عقیم سازی را که خطر جانی برای مادر داردتهیه و با تایید ستاد عالی جمعیت و تصویب وزیر بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، اجرایی نماید .
ماده 55 -وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی مکلف است برنامه¬ی جامعی برای کنترل، پیشگیری و کاهش سقط خود به خودی جنین به صورت ادغام در شبکه شامل آموزش عمومی اصلاح سبک زندگی و آسیب های وارده ناشی از تغذیه و داروها بر سلامت جنین را اجرا نماید.
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· خانواده نخستین نهاد اجتماعی است و حفظ زندگی خانوادگی نشان از اهمیت ویژه نهاد خانواده است.

· سلامت جسمی ، روحی - روانی و عاطفی خانواده با محوریت سلامت باروری وجنسی به ویژه با رعایت ارزش ها و کرامت انسانی همچون احترام ومسئولیت پذیری در افراد و زوجین شکل می گیرد.

· سلامت جنسی و باروری محور اصلی تداوم و پایداری ازدواج، پویایی و بالندگی جمعیت و خانواده است.

· براساس تعاریف چارچوب های سازمان جهانی بهداشت، سلامت یک وضعیت خوب بودن جسمی، روانی واجتماعی بوده و فقط به مفهوم نبودن بیماری نیست .
· سلامت باروری: شرایطی است که فرآیند باروری در یک وضعیت خوب بودن کامل فیزیکی، ذهنی/ روانی واجتماعی قرار داشته و صرفا به معنی نبودن بیماری یا اختلال در فرآیند باروری نیست. سلامت باروری به فرآیند، عملکرد و سیستم باروری در طول عمر می پردازد )از دیدگاه سلامت باروری انسان ها قادر به برخورداری از یک زندگی جنسی مسولانه، رضایتبخش و سالم هستند که آن ها را توانمند می سازد تا قادرو آزاد در تزاید نسل و باروری باشند هر زمان و هر تعداد که خواسته آن ها باشد).
· باید توجه داشت که مفهوم سلامت باروری محدود به خانم ها نیست. مردان نیز نیازهای سلامت باروری داشته که پاسخ دادن به این نیازهای مردان از سوی همسران بسیار مهم است.

·  مشارکت مردان در بهداشت باروری هم در امر سلامت زوج نقش مهمی دارد زیرا نقش حمایت کننده ونیز مشارکت جویانه مردان در سلامت باروری و ابعاد آن سبب خواهد شد که مسوولیت فرزندآوری وفرزندپروری بین زوج تقسیم شود.
· بدیهی است که با ارتقای مشارکت مردان در سلامت باروری و تقسیم عادلانه وظایف بین زوجین، این یک امر مشترک بین زوجین تلقی شده و زنان نیز دیگر همه وظایف را متوجه خود نمی بینند و پذیرش بهتر و بیشتری برای فرزندآوری و فرزندپروری خواهند داشت. قطعا" این امر به ارتقای نرخ باروری کلی کمک خواهد کرد.

· برای تبیین بیشتر ابعاد سلامت باروری و ارتباط آن با سیاست های ابلاغی مقام معظم رهبری در زمینه جمعیت، از این رو همه ارائه دهندگان خدمات سلامت باروری ضروری است در راستای سیاست های جمعیت و خانواده خدمات باکیفیت باروری سالم وفرزندآوری را برای داشتن ایرانی جوان ارائه نمایند .
               بخش سوم
                         نازایی
نازایی : به شکست یک زوج در بچه دار شدن، علی رغم یک سال نزدیکی منظم و بدون استفاده از روش های پیشگیری، اطلاق می گردد. 

Fecundability: احتمال وقوع بارداری در یک سیکل قاعدگی است که 20 تا 25% است. 

 به احتمال تولد یک نوزاد زنده در یک سیکل قاعدگیfecundity گفته می شود.

با افزایش سن  Fecundability و fecundity کاهش می یابند.
نازایی حالتی است که طیف وسیعی از وضعیتهای برگشت پذیر و غیرقابل برگشت را شامل می شود و تعداد زیادی از درمان های موفق در دسترسند. امروزه به  دلیل افزایش آگاهی افراد جامعه، پذیرش بالاتر مشکل نازایی در جامعه و پیشرفت های حاصل شده در تشخیص، ارزیابی و درمان ناباروری، زوج های نازای بیشتری جهت درمان مراجعه می کنند.

در حال حاضر در % 85 زوج های نازایی که درمان مناسب شروع می گردد می توان انتظار باردار شدن را داشت. اگر چه شروع درمان نازایی در آن ها یک تجربه سخت و مشکل است و شکست درمان، از لحاظ روحی و روانی استرس زیادی به آن ها وارد می کند. به همین دلیل تشخیص به موقع استرس های روانی و انجام مشاوره های مرتبط  در آن ها ضروری است.
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علل نازایی :

برای وقوع بارداری موفق مجموعه ای از حوادث باید رخ دهند.(1) تخمک گذاری یک اووسیت با کفایت (2) تولید اسپرم با کفایت (3) برخورد اسپرم با تخمک در یک سیستم تولید مثل مناسب و لقاح(4) تولید جنین و انتقال جنین به درون حفره رحم(6) کاشت جنین داخل اندومتر. هر نقص در یک یا بیشتر از مراحل ضروری تولید مثل منجر به کاهش باروری یا نازایی می شود.

علل نازایی به سه دسته اصلی تقسیم می شوند: 

1. فاکتورهای زنانه % 65 

2. فاکتورهای مردانه %20 

3. علل ناشناخته % 15

ارزیابی یک زوج نازا :

در ارزیابی یک زوج نازا ابتدا باید شایع ترین علل، بررسی گردد. مهم است به زوج های نازا خاطر نشان کنیم که در آن ها بیش از یک علت ممکن است وجود داشته باشد. بنابراین ارزیابی باید کامل باشد.

 مانند سایر شرایط طبی، با شرح حال دقیق شروع می کنیم. سابقه بیماری های طبی فرد، مصرف داروها، جراحی های قبلی، عفونت های لگنی، اختلالات جنسی، فاکتورهای محیطی و روش زندگی مانند رژیم غذایی، ورزش، مصرف تنباکو و داروها باید سوال شود.

زمان مناسب ارزیابی یک زوج نازا به سن زن و ریسک فاکتورهای آن زوج بستگی دارد.

به دلیل کاهش در fecundity با افزایش سن، در خانم های بالاتر از 35 سال،  ارزیابی و درمان باید بعد از 6 ماه شروع شود.

بررسی و درمان  اولیه زوج نازا ابتدا توسط متخصص زنان و زایمان انجام می شود. سپس ارزیابی و درمان تخصصی تر توسط فوق تخصص نازایی صورت می گیرد.

تخمک گذاری :

یک شرح حال از قاعدگی های منظم و قابل  پیش  بینی نشانه تخمک گذاری است. علاوه بر شرح حال قاعدگی، موارد دیگری مثل درد یک طرفه لگن (mittelschmerz)، درد پستان ها، کاهش ترشحات واژینال، نفخ شکم، افزایش خفیف وزن و اپیزودهای افسردگی می توانند از علائم و نشانه های دیگر تخمک گذاری باشند. 

پروژسترون از کورپوس لوتئوم در طول فاز لوتئال سیکل قاعدگی ترشح می گردد و در صورت وقوع بارداری، ترشح آن ادامه می یابد. هورمون پروژسترون سبب تبدیل موکوس نازک و شفاف اندو سرویکس به موکوسی غلیظ می گردد. همچنین بر مرکز کنترل درجه حرارت مرکزی بدن در مغز اثر گذاشته و سبب افزایش درجه حرارت پایه بدن به میزان 0.6 درجه فارنهایت، می شود. درغیاب بارداری، جسم زرد تحلیل رفته و با کاهش ترشح پروژسترون، دمای بدن به میزان قبل از تخمک گذاری می رسد، اندومتر ریزش کرده و قاعدگی رخ می دهد.

تست های تخمک گذاری :

دو تست به طور غیرمستقیم می توانند وقوع تخمک گذاری و زمان آن را تخمین بزنند. 

· اولین تست، اندازه گیری درجه حرارت پایه بدن است، که در صورت بای فازیک بودن نمودار آن، نشانه تخمک گذاری است. فرد باید هر روز پس از بیدار شدن از خواب و قبل از هر گونه فعالیت فیزیکی، درجه حرارت بدن خود را اندازه گیری کند. درجه حرارت بدن در زمان قاعدگی افت کرده و دو روز پس از پیک ترشح LH، هم زمان با افزایش ترشح پروژسترون محیطی افزایش می یابد. آزادسازی تخمک یک روز قبل از افزایش دمای بدن رخ می دهد. دمای بدن به مدت 14 روز بالا باقی می ماند. 

· تست دوم، کیت ادراری LH است. این کیت ها هم می توانند وقوع تخمک گذاری و زمان آن را بر اساس افزایش میزان ترشح LH ادراری تخمین بزنند. تخمک گذاری 24 ساعت پس از افزایش ترشح LH ادرار رخ می دهد. هر چند که به دلیل ماهیت ضربانی ترشح LH، انجام این تست یک نوبت در روز می تواند باعث نادیده گرفتن تخمک گذاری در  مواقع دیگر  گردد.

· سایر تست های تشخیصی تخمک گذاری شامل تست پروژسترون سرم و تست پاسخ اندومتر به پروژسترون می باشند. بررسی سطح پروژسترون در میانه فاز لوتئال سیکل قاعدگی، می تواند به صورت گذشته نگر تخمک گذاری را ثابت کند. اگر پروژسترون بیشتر از ng/ml 3 باشد، نشانه وقوع تخمک گذاری است گر چه ممکن است در یک سیکل با تخمک گذاری نرمال، سطح پروژسترون بین ng/ml 6 تا 25 باشد. البته با توجه به ماهیت ضربانی ترشح هورمون پروژسترون، تکرار تست در مقادیر پایین آن الزامی است.

· تست دیگر تشخیصی، بیوپسی اندومتر در فاز لوتئال است. وجود اندومتر ترشحی در پاتولوژی، نشانه وجود پروژسترون و علامت تخمک گذاری است. البته این روش تهاجمی است و بررسی پاتولوژی اندومتر نمی تواند یک زن بارور را از نازا افتراق دهد و  بارداری زن در مراحل اولیه یک عامل مخدوش کننده است. امروزه از این تست برای ارزیابی تخمک گذاری استفاده نمی شود.

اختلال تخمک گذاری:

در صورت تشخیص تخمک گذاری دیر به دیر یا فقدان تخمک گذاری، بر اساس علائم بالینی و آزمایشگاهی، ارزیابی های بیشتری برای بررسی  علل ان لازم است. یک علت شایع اختلال تخمک گذاری در سنین باروری، سندرم تخمدان پلی کیستیک PCOs است. سایر علل، شامل اختلالات تیروئید و هیپرپرولاکتینمی می باشد. زنان با سندروم تخمدان پلی کیستیک معمولا با اولیگومنوره و علائم هیپراندروژنیسم  مانند هیرسوتیسم، اکنه و افزایش وزن مراجعه می کنند. 

تعدادی از زنان نازا با امنوره مراجعه می کنند که نشانه عدم تخمک گذاری است. از جمله علل دیگر امنوره می توان به حاملگی، اختلالات هیپوتالاموس، نارسایی تخمدان ها و انسداد سیستم تناسلی زنانه اشاره کرد. 
فاکتورهای اناتومیک :

در ارزیابی یک زوج نازا، اناتومی لگن باید بررسی شود. اختلالات رحمی، لوله های فالوپ و پریتوئن  می توانند در نازایی افراد نقش داشته باشند. 

رحم : ابنرمالیتی های رحمی معمولاً از علل نازایی نمی باشند، بلکه باعث از  دست رفتن محصولات باروری می گردند. ارزیابی رحم در صورتی که فرد شرح حالی از علل مرتبط با فاکتورهای رحمی، مانند خونریزی غیرطبیعی رحمی، از دست دادن مکرر محصولات بارداری، زایمان پره ترم یا جراحی قبلی رحم داشته باشد، لازم است. ابنرمالیتی های رحمی مثل، لیومیوم، پولیپ، چسبندگی های درون حفره رحم و ابنرمالیتی های مادرزادی، مانند سپتوم، رحم دو شاخ، تک شاخ، یا دوتایی می باشند. ارزیابی رحم و حفره رحمی می تواند توسط  چندین تکنیک انجام گردد و گاهی ترکیبی از آن ها لازم است.

تست های آزمایشگاهی لازم در اختلالات تخمک گذاری شامل: تست بارداری، TSH، پرولاکتین، تستسترون تام، دهیدرواپی اندروسترون سولفات، FSH,LH و استرادیول هستند. درمان مناسب و بر اساس اتیولوژی اختلال تخمک گذاری می تواند منجر به باروری در یک زوج نازا شود.

لوله های فالوپ و پریتوئن : لوله های فالوپ ساختارهایی اناتومیک اند که لقاح تخمک با اسپرم در آن ها رخ می دهد و سپس زیگوت را به درون حفره رحم منتقل می کنند. در زمان تخمک گذاری، فیمبریای انتهای لوله فالوپ، تخمک را از محل تخمک گذاری برداشت می کند سپس تخمک به ناحیه آمپول لوله منتقل می گردد. جایی که لقاح با اسپرم صورت می گیرد. زیگوت تشکیل می شود و امبریو در روز پنجم پس از لقاح به حفره رحم رسیده و درون اندومتر لانه گزینی می کند. ارزیابی لوله های رحمی و لگن را می توان توسط هیستروسالپنگوگرافی (HSG) یا لاراسکوپی انجام داد.

چسبندگی های لگن : چسبندگی های لگن می توانند بر لوله های فالوپ یا حفره پریتوئن اثر بگذارند. این چسبندگی ها معمولاً به دلیل عفونت های لگنی (مانند آپاندیسیت یا PID)، اندومتریوز یا جراحی های شکم یا لگن خصوصاً جراحی های لوله ها ایجاد می شوند. عوارض چسبندگی ها اسکار لوله های فالوپ و انسداد آن ها است. عفونت لگن معمولاً به دلیل عفونت های منتقله جنسی و سالپنژیت حاد متعاقب آن با کلامیدیا تراکومایتیس یا نایسریا گنوره ایجاد می گردد. اندومتریوز در زنان نازا بیشتر از زنان بارور مشاهده شده است که می تواند اسکار یا پیچ خوردگی و انحراف لوله ها یا سایر ارگان های لگنی به دلیل اندومتریوز باشد.

هیستروسکوپی و لاپاراسکوپی :

· هیستروسالپنگوگرافی تقریباً %­70  ابنرمالیتی های اناتومیک دستگاه تناسلی را مشخص می کند وقتی که ابنرمالیتی در هیستروسالپنگوگرافی مشخص شد، جهت ارزیابی بیشتر می توان هیستروسکوپی یا لاپاراسکوپی انجام داد.
· در هیستروسکوپی جراح به بررسی حفره رحم و اندومتر می پردازد و در لاپاراسکوپی به بررسی ساختارهای لگنی مثل رحم، لوله های فالوپ تخمدان و پریتوئن لگنی می پردازد. در طی لاپاراسکوپی، کروموتوبیشن هم انجام می شود. مشابه هیستروسالپنگوگرافی یک کاتتر در رحم گذاشته می شود و ماده رنگی تزریق می گردد. با خروج ماده رنگی از فیمبریای لوله ها، می توان از باز بودن لوله ها مطمئن شد با انجام لاپاراسکوپی ابنرمالیتی های لگن مثل چسبندگی ها و اندومتریوز را هم می توان تشخیص داد.

 نازایی مردانه:

از آنجا که نازایی مردانه شایع است. آنالیز منی در بررسی یک زوج نازا الزامی است.

آنالیز منی: 

  نمونه منی بهتر است از طریق استمنا و بعد از یک دوره پرهیز دو تا سه روزه جمع آوری گردد. فواصل کوتاه تر پرهیز تراکم اسپرم را کاهش می دهد. از آنجایی که بیشترین دانسیتی اسپرم ها در قسمت اول نمونه منی می باشد. جمع آوری تمام نمونه منی الزامی است. ارزیابی آزمایشگاهی نمونه باید ظرف یک ساعت از جمع آوری انجام گردد. یک آزمایش استاندارد منی به بررسی حجم نمونه، غلظت اسپرم ها، حرکت اسپرم ها و مورفولوژی آن ها می پردازد. معیارهای یک اسپرماتوگرام نرمال توسط سازمان بهداشت جهانی مشخص شده است. یک اسپرموگرام نرمال در بیش از 90 % زوج های نازا، علت مردانه را رد می کند. ابنرمالیتی هایی که در آنالیز منی مشخص می شود با علل مختلف نازایی مردانه مرتبط هستند. برای بررسی عملکرد اسپرم آزمایشات تخصص تری لازم است که به طور روتین درخواست نمی شود.

تست بعد از نزدیکی (post coital test)  یک تست جایگزین برای بررسی اسپرم های درون موکوس سرویکس است که امروزه ارزش تشخیصی و درمانی آن محدود است. از طرف دیگر استفاده از روش های درمانی مانند (intrauterine insemination) IUI  و IVF (in vitro fertilization) علل سرویکال نازایی همچون ابنرمالیتی های سرویکس یا موکوس سرویکس را میانبر می زند.

علل نازایی مردانه :

اگر آزمایش آنالیز اسپرم غیرطبیعی بود، باید 1 تا 2 هفته بعد تکرار شود. در صورت اختلال مجدد اسپرموگرام ارزیابی های بیشتری موردنیاز است و باید به یک اورولوژیست یا فوق تخصص نازایی مراجعه کنند. نازایی مردانه ممکن است علامتی از یک اختلال جدی تر طبی مانند کانسر بیضه یا تومور هیپوفیز باشد. علل نازایی مردانه شامل اختلالات مادرزادی، اکتسابی و یا سیستمیک می باشد که به گروه های زیر تقسیم می شود: بیماری های هیپوتالاموس، هیپوفیز که سبب اختلال گنادها می شوند (% 2-1)، بیماری های بیضه (30-40%) ، اختلال در انتتقال اسپرم یا اختلال در انزال (20% - 10) و علل ناشناخته (50%-40).
اسپرماتوژنزیس:

ابنرمالیتی های اسپرماتوژنز یک علت اصلی نازایی مردانه است. برخلاف اووسیت که به صورت دوره ای تکامل می یابد، اسپرم به طور مداوم توسط بیضه ها تولید می شود. بعد از تولید اسپرم ها در اپیتلیوم ژرمینال بیضه، برای تکامل به اپیدیدیم منتقل می شوند و همان جا تا زمان انزال ذخیره می گردند. تولید و تکامل اسپرم تقریباً 70 روز طول می کشد. بنابراین یک اسپرماتوگرام غیرطبیعی نشانه اختلال دو ماه قبل در نمونه منی است. همین طور برای ارزیابی نتایج درمان بر یک اسپرماتوگرام غیرطبیعی حداقل باید 70 روز صبر کرد.

اندوکرینولوژی :

ارزیابی های بیشتر در یک مرد نابارور با بررسی های اندوکرین کامل می شود. این ارزیابی در افرادی که اسپرماتوگرام غیرطبیعی یا نشانه هایی از اختلالات اندوکرین دارند انجام می شود. آزمایش تستوسترون سرم، LH , FSH ، جهت بررسی هیپوگنادیسم اولیه (کاهش تستوسترون و افزایش FSH و LH ) و هیپوگنادیسم ثانویه (کاهش تستوسترون و LH , FSH ) می باشند.

کاهش سطح LH همراه با اولیگراسپرمی (کمتر از 5 میلیون در میلی لیتر) و تستوسترون نرمال نشانه مصرف استروئید خارجی است. تست پرولاکتین هم در مردانی که سطح تستوسترون پایین است، باید درخواست شود.

ژنتیک :

· اختلالات ژنتیکی بر تولید و انتقال اسپرم تأثیرگذارند. بررسی ژنتیک در مردانی که ازواسپرم هستند یا اولیگواسپرمی شدید دارند باید انجام شود. شایع ترین ابنرمالیتی های کشف شده شامل، موتاسیون در تنظیم کننده داخل غشایی سیستیک فیبروز (CFTR)،  ابنرمالیتی های کروموزم سوماتیک یا جنسی و میکرو دلیشن های کروموزم می باشند.

· مردانی با موتاسیون یک یا هر دو ژن CFTR معمولاً با فقدان مادرزادی دو طرفه وازودفران یا سایر مشکلات انسدادی ولی بدون مشکلات ریوی مواجهند. آزمایش کاریوتیپ می تواند به تشخیص سندرم کلاین فلتر Klinefelter (47XXY) Syndrome یا ترانس لوکیشن و اینورشن های کروموزومی کمک کند.

· ارزیابی های اختصاصی تری برای تشخیص میکرودیلیشن های کروموزوم (microdeletions) مورد نیاز است، زیرا آن ها توسط کاریوتیپ روتین مشخص نمی شوند.

· در صورت تشخیص اختلال ژنتیک در فرد، مشاوره ژنتیک قبل از اقدام برای باروری قویا توصیه می گردد. 

· افزایش سن والدین با افزایش ریسک موتاسیون های اتوزومال غالب کروموزومی مرتبط است.
· گرچه پروتکل استانداردی برای غربالگری این افراد هنوز وجود ندارد، در بررسی های انجام شده افزایش سقط و از دست دادن محصولات بارداری در والدین با سن بالاتر از 40 سال ، مشخص شده است.

ارزیابی های تشخیصی در مردان :
در مردان ازواسپرم بررسی های بیشتری نیاز است. اگر علت انسدادی باشد جمع آوری اسپرم از محل قبل از انسداد کمک کننده است. برای مثال در مردانی با فقدان مادرزادی وازودفران یا اشخاصی که تحت عمل وازکتومی قرار گرفته اند، به دلیل تولید مداوم اسپرم اپیدیدیم متورم می شود، با اسپیراسیون زیر جلدی اسپرم از اپیدیدیم یا اسپیراسیون میکروسرجیکال اپیدیدیم می توان به اسپرم های لازم جهت باروری دست یافت.

اگر ازواسپرمی از نوع غیرانسدادی باشد و اختلال بیضه مطرح باشد، با بیوپسی بیضه می توان به تعدادی اسپرم که در لوله های سمینیفر است، دست یافت که در مقایسه با انزال طبیعی بسیار کم است. از این اسپرم های به دست آمده جهت باروری یک تخمک حاصل از IVF استفاده می کنند. به این تکنولوژی تزریق داخل سیتوپلاسمی اسپرم (ICSI) می گویند.
نازایی با علت ناشناخته :

در ارزیابی تعدادی از زوج های نازا، هیچ علتی مشخص نمی شود. آنالیز اسپرم نرمال است، تخمک گذاری دارند و حفره رحمی و لوله های فالوپ هم نرمال هستند. تقریباً در 15% زوج ها، نازایی با علت ناشناخته است. این تشخیص در واقع بیانگر وجود یک یا تعدادی ابنرمالیتی خفیف است که با روش ها و تست های موجود فعلی، قادر به تشخیص آن ها نیستیم. در این زوج ها احتمال باروری خود به خودی بسیار کم است، حدوداً 1تا 3% در ماه، که تحت تاثیر سن زن و طول مدت ناباروری است. لاپاراسکوپی در تعدادی از این خانم ها، امکان تشخیص و درمان چسبندگی های لنگی یا اندومتریوز را فراهم می کند. هرچند که شروع درمان طبی ناباروری در آن ها قبل از انجام لاپاراسکوپی، اقدامی معقول است.

   درمان :

· در جریان ارزیابی یک زوج نازا، ممکن است یک یا چندین علت مشخص گردد. برای درمان آن ها، درمان های طبی، جراحی و روش های کمک باروری ART در دسترس می باشند. در زوج های نازا با علت ناشناخته درمان به صورت تجربی شروع می شود. درمان آن ها هم مثل اغلب زوج های نازا ابتدا با روش های محافظه کارانه آغاز می شود و سپس به درمان های تهاجمی تر مانند تحریک تخمک گذاری، تلقیح داخل رحمی، یا لقاح آزمایشگاهی IVF گسترش می یابد. 

· درمان های جراحی در شرایط خاصی اندیکاسیون دارد مانند زن نازایی که با دردهای مزمن لگنی مراجعه می کند، لاپاراسکوپی جنبه تشخیصی و درمانی دارد.

· اگر در بررسی با هیستروسالپنگوگرافی انسداد لوله فالوپ تشخیص داده شود ممکن است انسداد توسط جراحی برطرف گردد. البته شرط موفقیت آمیز بودن این جراحی ها سالم بودن مخاط اندوسالپنکس است. در صورتی که آسیب لوله برای عبور گامت شدید باشد سایر روش های کمک باروری ART مانند تلقیح آزمایشگاهی IVF لازم هستند.
· در صورت ابنرمالیتی های رحمی مثل فیبروم های ساب موکوس یا پولیپ اندومتر و چسبندگی های درون حفره رحم و سپتوم های رحمی، جراحی های هیستروسکویی رحم اندیکاسیون دارند.
القا تخمک گذاری :

در زنانی که تخمک گذاری ندارند یا اولیگواوولیشن دارند القا تخمک گذاری (ovulation induction) اندیکاسیون دارد، گرچه قبل از شروع القای تخمک گذاری، اختلالات تیروئید، هیپرپرولاکتینمی، سندرم تخمدان پلی کیستیک و افراد تحت استرس های شدید (شامل استرس های فیزیولوژیک، ورزش های شدید و اختلالات غذا خوردن) که سبب اختلالات هیپوتالاموس می شوند، باید بررسی شود.

کلومیفن :

· شایع ترین داروی مورد استفاده در تحریک تخمک گذاری، کلومیفن سیترات است، اگرچه لتروزول هم که یک داروی مهارکننده اروماتاز می باشد نیز باید به عنوان داروی خط اول جایگزین کلومیفن در نظر گرفته شود.

· کلومیفن یک داروی تنظیم کننده انتخابی گیرنده های استروژن (selective estrogen receptor modulator) است که به طور رقابتی با استروژن عمل کرده و باعث مهار اتصال استروژن به گیرنده های استروژنی در هیپوتالاموس و هیپوفیز می شود. این تأثیر ضداستروژنی کلومیفن باعث آزادسازی گنادوتروپین ها از هیپوفیز می گردد که آن ها هم سبب تحریک و تکامل تخمک گذاری تخمدان ها می شوند. کلومیفن بین روزهای 3 تا 5 قاعدگی شروع می شود و به مدت 5 روز، هر روز یک عدد تجویز می شود. در صورت عدم تخمک گذاری با این دوز، ماه آینده دوز دارو افزایش داده می شود. در خانم هایی که اولیگومنوره هستند و قاعدگی های منظمی ندارند ممکن است برای شروع منس بعدی نیاز به تجویز پروژسترون باشد. شروع کلومیفن در خانمی که قبلاً تخمک گذاری داشته است موجب تحریک و تکامل چندین تخمک هم زمان می شود.

· با تجویز کلومیفن، تخمک گذاری بین روزهای 5 تا 12 بعد از آخرین دوز قرص رخ می دهد. چندین روش برای اثبات تخمک گذاری موجودند. کیت های ادراری LH که از روز دهم سیکل یک روز در میان استفاده می شود و در زمان تخمک گذاری ، IUI یا نزدیکی انجام می شود. انجام سونوگرافی ترانس واژینال هم روز 11 تا 12 سیکل می تواند تکامل فولیکول ها را مشخص کند. در صورتی که در سونوگرافی یک فولیکول رسیده (سایز بیشتر از 18 میلی متر) تائید شد، تخمک گذاری را می توان با تزریق Hcg القا کرد. تزریق Hcg به طور موثری باعث تحریک LH surge شده و تخمک گذاری رخ می دهد.

· به این طریق زمان نزدیکی یا تزریق داخل رحمی اسپرم مشخص می گردد. تعدادی از زوج ها ترجیح می هند که به جای تشخیص زمان تخمک گذاری با تست های فوق، نزدیکی های منظمی داشته باشند. در این صورت سنجش پروژسترون در روز 21 سیکل می تواند نشان دهنده وقوع تخمک گذاری باشد. استفاده از کلومیفن با ریسک 10% بارداری های چندقلویی همراه است که اغلب دو قلویی اند و همچنین ریسک کمتری برای هیپراستیمولیشن تخمدان ها یا تشکیل کیست دارند.

 مهار کننده های اروماتاز :
مهارکننده های اروماتاز، مثل لتروزول از طریق مهار آخرین مرحله تولید استروژن عمل می کند. در مطالعات اخیر در مقایسه با کلومیفن، مهارکننده های اروماتاز با میزان بیشتری از تخمک گذاری و تولد نوزاد زنده در بیماران PCOS همراه بوده اند. در بعضی از مطالعات دیگر میزان چندقلویی هم در این داروها کمتر بوده است.

هیپراستیمولیشن کنترل شده تخمدان :

از گنادوتروپین های اگزوژن هم می توان در القا تخمک گذاری استفاه کرد، که به آن هیپراستیمولیشن کنترل شده تخمدان ها (controlled ovarian hyper stimulation) COH گفته می شود. این درمان در زنان بدون تخمک گذاری خصوصاً آنهایی که به کلومیفن پاسخ نداده اند استفاده می شود. همچنین برای تخمک گذاری زنانی که چندین فولیکول رسیده دارند کاربرد دارد. گنادوتروپین های در دسترس شامل، گنادوتروپین های FSH استخراج شده از ادرار زنان یائسه و یا ترکیبات FSH نوترکیب می باشند. با استفاده از آن ها، بیماران در مقایسه با کلومیفن به مراقبت های بیشتری مانند انجام سونوگرافی ترانس واژینال مکرر و بررسی استرادیول سرم نیاز دارند. در صورتی که حداقل یک فولیکول رسیده (متوسط سایز بیشتر از 18 میلی متر)، و استرادیول سرم بیشتر از pg/ml 200 شد، Hcg برای تخمک گذاری تزریق می گردد. زمان انجام IUI 12 تا 36 ساعت پس از تزریق فوق است. یکی از عوارض این درمان، سندرم تخمدان هیپراستیموله (ovarian hyper stimulation syndrome) است. 25% از آن ها در ریسک چندقلویی اند و ریسک بارداری خارج رحمی هم در آن ها بالا است.
روش های کمک باروری :

· به تمام پروسیجرهایی که شامل دستکاری گامت، زیگوت یا امبریو برای رسیدن به باروری می باشند روش های کمک باروری می گویند. در ایالات متحده IVF، % 99 موارد ART را شامل می گردد. مراحل IVF شامل، تحریک تخمک گذاری تخمدان ها برای ایجاد چندین فولیکول رسیده و سپس کشیدن تخمک از تخمدان ها و لقاح تخمک توسط اسپرم در شرایط آزمایشگاهی و انکوباسیون امبریو در آزمایشگاه و سرانجام انتقال جنین ها از طریق سرویکس به درون رحم می باشد. داروهای مورد استفاده در IVF شامل، گنادوتروپین ها برای تکامل فولیکول ها، آنالوگ های آزادکننده هورمون گنادوتروپین (اگونیست یا انتاگونیست) برای پیشگیری از تخمک گذاری قبل از موعد در طی تکامل فولیکول ها و hCG برای تخمک گذاری نهایی اووسیت منتخب قبل از تخمک کشی است. مانند هیپراستیمولیشن کنترل شده تخمدان ها در IVF هم نظارت مداوم تخمدان ها با سونوگرافی ترانس واژینال و بررسی سطح سرمی استرادیول الزامی است. تخمک کشی توسط سوزنی که تحت گاید سونوگرافی از راس واژن برای کشیدن مایع فولیکول بالغ به داخل تخمدان هدایت می شود انجام می گردد. سپس اووسیت های درون مایع کشیده شده برای آماده سازی جهت بارور شدن، به آزمایشگاه فرستاده می شوند.

· بر اساس علت ناباروری، لقاح ممکن است به صورت طبیعی با قرار دادن ده ها عدد از هزاران اسپرم، با یک تخمک واحد (در IVF)  یا توسط تزریق داخل سیتوپلاسمی اسپرم  یا ICSI انجام  شود. سپس رشد و کیفیت جنین ها ارزیابی می شود و با هدف پرهیز از چند قلویی با تعداد بالا، تعداد مناسبی از آن ها داخل رحم منتقل می گردد. بنابراین با کمکIVF مکانیسم های نرمال انتقال گامت، لقاح و انتقال امبریو به درون رحم میانبر می گردد. بعد از تخمک کشی، استفاده روزانه از مکمل پروژسترون برای ایجاد اندومتر ترشحی و حمایت بارداری احتمالی لازم است. در صورت وقوع بارداری پروژسترون تا هفته دهم بارداری ادامه می یابد.

· اندیکاسیون های IVF شامل فقدان یا انسداد لوله های فالوپ، شکست روش های جراحی برای باز کردن لوله ها، چسبندگی های شدید لگنی، اندومتریوز شدید، پاسخ ضعیف به تحریک تخمک گذاری، اولیگواوولیشن، نازایی شدید به دلیل فاکتور مردانه، نازایی نامشخص و شکست درمان های کمتر تهاجمی قبلی می باشند. میزان پاسخ به IVF بسته به علت نازایی و سن خانم نازا متفاوت است. شانس بارداری با یک سیکل IVF بسته به تعداد و کیفیت امبریوهای منتقل شده از 40 تا %50 می باشد. شانس چند قلویی % 30 و سقط % 15 است. در موقعیت های خاص با به کار بردن گامت های اهدایی می توان شانس باروری را افزایش داد.
 تلقیح داخل رحمی اسپرم (IUI) :

· قبل از انجام تلقیح داخل رحمی اسپرم (intra uterine insemination) IUI،  شستشوی نمونه منی برای جدا کردن باکتری ها، پروستاگلاندین ها و پروتئین ها انجام می شود. بعد از آن اسپرمها در مقدار کمی محیط کشت وارد می شوند. برای انجام IUI یک اسپکولوم داخل واژن گذاشته شده و نمونه منی را از طریق یک کاتتر نازک و قابل انعطاف از سرویکس عبور داده و داخل حفره رحم تزریق می کنیم. 

· حداقل میزان اسپرم متحرک در این روش باید یک میلیون باشد، در صورت تعداد کمتر، شانس باروری بسیار کم می شود. در زوج های نابارور، خصوصاً ناباروری به دلیل اختلالات خفیف مردانه، استفاده از IUI شانس بارداری را افزایش می دهد. اگر چه در اختلالات شدیدتر مردانه،استفاده از روش های کمک باروری ART لازم است. در مردان ازواسپرم یا آن هایی که به دنبال بیوپسی از بیضه ها اسپرمی به دست نیامده کاندید اسپرم اهدایی و سپس IUIهستند
توصیه :

یک تیم ارزیاب، برای متقاعد کردن بیماران جهت پیگیری و انجام مشاوره های مناسب مفید است. مشاوره یک زوج نازا که تحت درمان ART قرار می گیرند شامل آگاهی دادن به آن ها در مورد احتمال چندقلویی، وجود روش های کاهش تعداد جنین ها، استرس های مربوط به روش های ART و اختیار آن ها جهت انتخاب است. پزشکان همچنین باید با قوانین سرویس های ارائه دهنده درمان های نازایی و خدمات بیمه ها با توجه به هزینه های بالای درمان آگاه باشند
منابع:
· دستورالعمل کشوری وزارت بهداشت و درمان
    - کتابچه پیامدها و مشکلات تک فرزندی از کتابچه های برنامه سلامت باروری
  - https://www.amur.org.ir
- بررسی روند تغییرات ساختار و ترکیب جمعیت کشور و آینده آن تا افق 1430 شمسی بر اساس نتایج سرشماری عمومی نفوس و مسکن
- https://www.amar.org.ir/Portals/0/Files/fulltext/1398 /N_brtsvtjkvaato1430.pdf
- - مجلة تحقیقات اقتصادی / دورهی 48، شماره ی 2، سال 92 / صفحات 224   -201 بررسی اثر ساختار سنی جمعیت بر رشد اقتصادی ایران  @rokh5258.gmail.com

غلامرضا محمدپور دانشگاه خلیج فارس بوشهر، دانشکدهی ادبیات 

@rbakhshi.yazduni.ac.ir

- سمیه رسول بخشی دستجردی دانشگاه یزد، دانشکده ی اقتصاد، مدیریت و حسابداری 

     - هاجر اثنیعشری جعفری دانشگاه شهید باهنر، دانشکدهی مدیریت و اقتصاد
  - بازتولید جمعیت ایران: وضع موجود و ملاحظاتی درباره سیاستگذاری حسن سرایی 93/9/18: دریافت تاریخ 94/1/20

  - فصلنامه علوم اجتماعی شماره 68، بهار 1394
UNFPA – 
  - فائزه قربانی؛ ناهید گلمکانی؛ محمد تقی شاکری. ارتباط استفاده از شبکه هاي اجتماعی مجازي و گرایش به فرزندآوري در دانشجویان دانشگاه علوم پزشکی و فردوسی مشهد: مطالعه مقطعی. مجله زنان، مامایی و نازایی ایران.دوره 19 ،شماره 19 ،مرداد 1395 ،صفحه 15-24

  - قانون جوانی جمعيت و حمایت از خانواده
 -  بسته آموزشی سلامت باروری ویژه فراگیران بهورزی(دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی مشهد - زمستان 1393)
2

[image: image1][image: image21.png]FIGURE 42.2. Steps in successful conception: ovulation, production of
viable sperm and fertilization, development of the zygote, early
embryonic development, and implantation of the embryo into the
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