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Objective The purpose of this study is to identify the sexual and reproductive health challenges in women with 
physical-motor problems in five domains of sexual health, screening for common diseases, maternal health, 
prevention of unwanted pregnancy, and sexually transmitted diseases.
Materials & Methods This review study was conducted in 2016. Articles on the related topic were searched 
in the following databases: Proquest, Scopus, Springer, Cochrane, ScienceDirect, Iranmedex, MagiranIran-
doc, SID, and Ovid. A total of 61 related research papers, including quantitative and qualitative researches in 
English and Persian, from the last 15 years papers (from 18 different countries since 2000) were included in 
this study. Articles with unknown sample size and methodology or those conducted only on mentally handi-
capped individuals or men were excluded. In addition, articles with no full text access were also excluded.
Results It was found that, in the majority of communities, there was a lack of knowledge about disabilities and 
how to provide health services to women with physical-motor problems. Insurance and financial problems 
were the most common reasons for inaccessibility to health care. Other problems included the lack of physical 
access to health centers, negative attitudes of service providers, lack of effective communications, unfriendly 
physical structure, and lack of equipments. The Pap smear and mammography screening services were very 
poor; most of these services did not have the necessary approval from doctors. Other causes included lack-
ing necessity of performing the test, physical and cognitive limitations, and lacking access to the facilities. In 
addition, low knowledge and poor family planning care were also evident. In Iran, people with disabilities 
had received significantly less care and family planning. Most of these women considered pregnancy and 
childbirth to be normal . Despite the differences in the provision of services in pregnancy and childbirth, the 
participants expressed positive experience during this period, although they did face increased complications 
of pregnancy and delivery. These women are at risk for sexually transmitted diseases and are provided with 
weak sexual counseling about sexuality because most of the doctors believed that they have no sex. 
Conclusion Thus, due to the low knowledge and received sexual-reproductive health care in this group, com-
munity awareness, particularly for those related to the disabled individuals, is one of the main programs that 
can lead to the understanding and proper achievement of techniques for family and community adaptation. 
This will also improve the rehabilitation services. It is important to devise a way to increase the attention of 
the concerned authorities toward the people with disabilities for better implementation of health policies for 
such individuals. 
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هدف هدف از این مطالعه، شناسایی مسائل بهداشت باروری جنسی زنان با مشکلات جسمی حرکتی در پنج حیطه سلامت جنسی، 
غربالگری بیماری های شایع زنان، سلامت مادران، پیشگیری از بارداری ناخواسته و پیشگیری از بیماری های مقاربتی است. 

روش بررسی در این مطالعه مروری که در سال 1395 انجام شده است، از مقالات نمایه شده در پایگاه های اطلاعاتی پروکوییست، اس.آی.
دی، مگیران، آوید، ایران داک، ایران مدکس، ساینتس دایرکت، کورنِس، اشپرینگر، گوگل اسکالر و اسکوپوس استفاده شد. مجموعه مقالات 
بررسی شده شامل 61 مقاله )از 18 کشور مختلف( بود که تحقیقات کیفی و کمّی مربوط به 15 سال اخیر )از سال 2000 تاکنون( را 
به زبان های فارسی و انگلیسی دربرداشت. پژوهش هایی که حجم نمونه و نحوه اجرای نامشخصی داشتند یا فقط روی معلولان ذهنی 

یا مردان انجام شده بود، از روند مطالعه حذف شدند. همچنین مقالاتی که متن کامل آن ها دردسترس نبود نیز از مطالعه حذف شدند.
یافته ها شیوع 10درصدی زنان ناتوان در سنین باروری و افزایش سالانه 8/5میلیون نفری افراد ناتوان، بر ضرورت تلاش برای یافتن 
راه حل هایی برای ارائه هرچه بهتر خدمات تأکید دارد. بااین حال در این زمینه تحقیقات، به ویژه پژوهش های کیفی، بسیارمحدود بوده است. 
نتایج بیانگر آن بود که در بیشتر جوامع، دانش لازم درباره ناتوانی و چگونگی ارائه خدمات بهداشتی به این گروه از افراد کم بوده است. 
مهم ترین علل دسترسی نداشتن این جوامع به مراقبت های بهداشتی عبارت بود از: مشکلات بیمه و مالی، نداشتن دسترسی فیزیکی به 
مراکز بهداشتی، نگرش منفی ارائه دهندگان خدمت، نبودِ ارتباط مؤثر، ساختار فیزیکی غیردوستانه، کمبود تجهیزات، نبودِ نیاز ضروری به 
انجام آزمون، محدودیت های جسمی و شناختی و دسترسی نداشتن به تسهیلات. در جوامع اشاره شده ارائه خدمات غربالگری پاپ اسمیر و 
ماموگرافی بسیارضعیف بود و بیشتر آن ها مشاوره لازم را از پزشک مرتبط دریافت نمی کردند و آگاهی پایین و مراقبت های ضعیف تنظیم 
خانواده کاملاً مشهود بود. در ایران نیز افرادی که دچار معلولیت هستند، به طور چشمگیری مراقبت های تنظیم خانواده کمتری دریافت 
کرده بودند. اغلب این زنان بارداری و زایمان را امری طبیعی می دانستند و به بچه دارشدن تمایل داشتند. این افراد با توجه به متفاوت بودن 
ارائه خدمات در بارداری و زایمان، تجربه مثبتی از این دوران را بیان می کردند؛ اما با افزایش عوارض بارداری و زایمان مواجه می شدند. 
آنان در معرض ابتلا به بیماری های مقاربتی بودند و در آن ها ارائه مشاوره جنسی ضعیف بود؛ زیرا بیشتر پزشکان تصور می کردند که آن ها 

رابطه جنسی ندارند.
نتیجه گیری با توجه به پایین بودن آگاهی و دریافت مراقبت های بهداشت باروری جنسی در این گروه، آگاه سازی جامعه به ویژه افرادی که 
به نحوی با معلول ارتباط دارند، از مهم ترین برنامه هایی است که می تواند در درجه اول به شناخت و دستیابی مناسب تر به شیوه های انطباق 
خانواده و جامعه با معلول و برعکس منتهی شود و درآینده خدمات توان بخشی را نیز بهبود بخشد. همچنین به نظر می رسد باید به دنبال 
ارائه راهکاری برای افزایش توجه مسئولان به این گروه از افراد جامعه بود. برای رسیدن به این مهم باید نیازسنجی مرتبط صورت گیرد تا 
براساس آن سیاست های بهداشتی لازم برای آن ها درنظرگرفته شود و از این طریق بتوان به ارتقای سلامت افراد ناتوان جامعه کمک کرد.
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مقدمه

امروزه با گسترش بهداشت باروری و پرداختن به ابعاد مختلف 
و  بهداشت  ارتقای  به  می توان  بین المللی  و  ملی  در سطح  آن 
سلامت جامعه کمک کرد. این موضوع یکی از گام های اساسی 
در تأمین سلامت جامعه و خانواده با محوریت سلامت زنان است. 
دارد که مهم ترین آن ها  باروری جنسی حوزه وسیعی  بهداشت 
بارداری،  از  قبل  تنظیم خانواده، مشاوره  بلوغ،  از:  عبارت است 
ناباروری،  آن،  از  پس  و  بارداری  دوران  مراقبت های  و  بارداری 

بیماری های مقاربتی و مشارکت مردان ]1[.

معلولیت یکی از عواملی است که بر بهداشت افراد و سیاست های 
بهداشتی تأثیر می گذارد ]1[. افراد معلول به سه گروه عمده تقسیم 
معلول  اجتماعی.  و  ذهنی روانی  و  فیزیکی  یا  جسمی  می شوند: 
جسمی به فردی گفته می شود که دست و پا ندارد یا به معلولیت های 
معلول   .]2[ باشد  دچار  نابینایی  یا  ناشنوایی  مانند  دیگر  جسمی 
جسمی حرکتی به فردی گفته می شود که به دنبال ناتوانی شدید و 
دائمی جسمی ناشی از فلج و نقص عضو و قطع اندام، دچار محدودیت 

حرکتی شده باشد.

قرن بیستم تحولی عظیم در وضع افراد معلول به وجود آورد.
]3[. امروزه پیشرفت در تشخیص و درمان و اداره بیماری های 
مزمن و ناتوانی ها در پزشکی نقش داشته است. پزشکان باید به 
این افراد کمک کنند تا بفهمند ابتلا به بیماری مزمن یا ناتوانی 
از فعالیت جنسی و باردارشدن یا ابتلا به بیماری های منتقل شده 
جنسی پیشگیری نمی کند. آن ها فعالیت جنسی خود را به صورت 
نزدیکی  و  بوسیدن  نوازش کردن،  خودارضایی،  محبت،  نمایش 
جنسی بیان می کنند؛ بنابراین آگاه سازی جامعه به ویژه افرادی 
که به نحوی با معلول ارتباط دارند، از مهم ترین برنامه هایی است 
که می تواند در درجه اول به شناخت و دستیابی مناسب تر به 
شیوه های انطباق خانواده و جامعه با معلول و برعکس منتهی 
شود و درآینده خدمات توان بخشی را نیز بهبود بخشد. بنابراین 
جامعه  آگاهی  ارتقای  در  مختلف  روش های  به  است  ضروری 

دربرابر مشکلات افراد ناتوان همت گماشت ]72 ،4[.

ازیک سو باروری و تولد و بهداشت پس از زایمان برای زنان ناتوان 
بسیار مهم است و ازسوی دیگر، به این مسائل اغلب به اندازه کافی در 
سیستم بهداشتی پرداخته نشده است. هدف از این مطالعه بررسی 
با  زنان  باروری جنسی  بهداشت  مسائل  با  مرتبط  مقالات  مروری 

مشکلات جسمی حرکتی و راهکارهایی درزمینه ارتقای آن است.

روش بررسی

مربوط  مقاله های  و  کتاب ها  از  مروری روایتی  مطالعه  این  در 
اطلاعاتی  پایگاه های  در  نمایه شده  کمّی  و  کیفی  مطالعات  به 

پروکوییست1، اس.آی.دی2، مگیران3، آوید4، ایران داک5، ایران مدکس6، 
ساینتس دایرکت7، کورنِس8، اشپرینگر9، گوگل اسکالر10 و اسکوپوس11 
استفاده شده است. در جست وجوی مقالات کلمات کلیدی به کاررفته 

شامل این کلیدواژه ها بود:
Physically handicapped, People with disability, Sexu-
al health, Reproductive health

معیارهای انتخاب مقالات عبارت بود از:

1. مقالات یافت شده در سال 2016 که از نوع کیفی و کمّی و به 
15 سال اخیر )از سال 2000 تاکنون( مربوط می شد؛

علمی  در مجلات  انگلیسی زبان چاپ شده  و  فارسی  مقالات   .2
داخلی و خارجی مربوط به بهداشت باروری جنسی زنان با مشکلات 

جسمی حرکتی که متن کامل آن ها دردسترس بود؛

در  باروری جنسی،  بهداشت  حوزه  وسیع بودن  به  توجه  با   .3
غربالگری  مادران،  سلامت  حیطه های  به  فقط  مروری  مقاله  این 
سلامت  ناخواسته،  بارداری  از  پیشگیری  زنان،  شایع  سرطان های 

جنسی و پیشگیری از بیماری های مقاربتی پرداخته شده است.

معیارهای خروج مقالات عبارت بود از: مقالاتی که حجم نمونه 
نامشخص داشت، مقالاتی که در آن ها نحوه اجرا به خوبی مشخص 
نشده بود، مقالاتی که فقط روی معلولان ذهنی انجام شده بود و 
مطالعاتی که صرفاً روی مردان معلول جسمی حرکتی انجام شده بود. 
مراحل انجام کار بدین ترتیب بود یک نفر از محققان در بین مقالات 
جست وجو و معیارهای ورود و حذف مقالات را براساس عنوان و 
معیارهای  که  مقالاتی  حذف  از  پس  کرد.  بررسی  آن ها  چکیده 
ورود به مطالعه را نداشت، متن کامل تمام مقالاتی بررسی شد که 
معیارهای ورود به مطالعه را داشت. سپس نتایج آن ها با توجه به 
عامل بررسی شده استخراج شد و به منظور بازبینی و اصلاح در اختیار 
دو محقق دیگر قرار گرفت. به طورکلی در این مطالعه از مجموع 203 

مقاله، 61 مقاله از 18 کشور بررسی و نتایج آن ها استخراج شد.

بحث

نتایج حاصل از این مطالعه مروری روایتی نشان داد که تحقیقات 

1. Proquest
2. Scientific Information Database (SID)
3. Magiran
4. Ovid
5. Irandoc
6. Iranmedex
7. ScienceDirect
8. Cochrane
9. Springer
10. Google Scholar
11. Scopus
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و به ویژه پژوهش های کیفی در این زمینه بسیار محدود است. 
افراد  از  باروری اطلاعات کافی در این گروه  در حوزه بهداشت 

افراد مصاحبه شونده درک  وجود ندارد؛ به طوری که در کامرون 
محدودی از بهداشت باروری داشتند و بسیاری از آن ها آموزش 

جدول ۱. علل دسترسی نداشتن به مراقبت های بهداشتی در زنان مبتلا به مشکلات جسمی حرکتی.

یافته هاروش تحقیقکشورجمعیت مورد هدف/حجم نمونهپژوهشگر و سال انتشار

مشکلات مالی و بیمهسخنرانی کولترآمریکا4۷ سال زندگی با ناتوانینوسک، 2۰۰۰

425 زن و مرد ناتوان و 235 زن و ترانی و همکارانش، 2۰11
نابرابری های اقتصادی اجتماعیمطالعه توصیفی مقطعیسیرالئونمرد بدون ناتوانی

مطالعه کیفی و بحث گروهی کانادا۷4 زن ناتوان شهری و روستاییگیبسون و میکیشیک، 2۰12
متمرکز

ناکارآمدی سازمان های متعدد و مشکلات دسترسی 
اطلاعات، نگرش منفی ارائه دهندگان خدمات 

بهداشتی و اجتماعی و ناکافی بودن خدمات سلامت 
جنسی و حمایت های باروری

واش گالاگر و همکارانش، 
2۰13

1۹ متخصص مراقبت بهداشت از 
مطالعه کیفی و مصاحبه های ایرلندمراکز مامایی

گروهی
نگرش دوگانه متخصصان، نبودِ دانش درباره ناتوانی 

و ارتباط مؤثر و منابع

اهوموزا و همکارانش، 2۰14
4۰ مرد و زن )1۸ ساله و بالاتر( با 
ناتوانی فیزیکی، 1۰ نماینده افراد 

ناتوان فیزیکی و کارکنان بهداشتی و 
مسئول آژانس های حمایتی

مطالعه کیفی و فنومنولوژیاوگاندا
صف طولانی و دوربودن تسهیلات بهداشتی، قیمت 
بالای خدمات، ساختار فیزیکی غیردوستانه و تصور 

نادرست افراد سالم جسمی

استیلمن و همکارانش، 2۰14
1۰۸ مرد و زن )1۸ ساله و بالاتر( 
مبتلا به ضایعه نخاعی و وابسته به 

ویلچر در یک سال اخیر و بیشتر
مطالعه مشاهده ای از نوع مقطعیآمریکا

موانع تسهیلاتی: دسترسی نداشتن به پارکینگ، سطح 
شیب دار و در خروجی خاص. موانع کلینیکی: ساختار 
نامناسب درگاه ورودی و راهروی درمانگاه و سرویس 
بهداشتی. موانع معاینات: ساختار نامناسب اتاق و میز 
معاینه، کمک نکردن در انتقال بیمار برای معاینه و 

دانش ناکافی پزشکان عمومی و متخصص

2۶ مرد و زن )1۸ ساله و بالاتر( مبتلا سیلور و همکارانش، 2۰12
کمبود تجهیزات، مشکل بیمه، مشکلات حرکتی و مطالعه کمّی و تصادفی کنترل شدهآمریکابه ضایعه نخاعی

کمبود همراهان در منزل و محیط

باب محمدی و همکارانش، 
2۰11

1۸ مرد و زن )1۸ ساله و بالاتر(
کمبود منابع و حمایت مالی در دسترسی به خدمات مطالعه کیفی و تحلیل محتواایرانمبتلابه ضایعه نخاعی

بازتوانی و دستگاه های کمکی

۸ زن 2۷ تا 45 ساله با ناتوانی برمر و همکارانش، 2۰1۰
نداشتن دسترسی فیزیکی و مالی به مراکز مراقبت مطالعه کیفی و فنومنولوژیکامرونفیزیکی

بهداشتی

آمریکا۶3 مدیر مراکز بالینیفار و همکارانش، 2۰13
مطالعه ترکیبی: پاسخ به پرسش های 
ساختاریافته از طریق اینترنت و تجزیه 

براساس نمودار گاتمن
ناآگاهی مدیران بالینی درباره تجهیزات پزشکی 

دردسترس متناسب با نیاز افراد در درمانگاه ها

اسمیت و همکارانش، 2۰۰4
24 زن ناتوان و 25 ارائه دهنده خدمات 

بهداشتی در بخش عمومی مادر و 
باروری ایمن

تحلیل محتواآمریکا
نگرش منفی ارائه دهندگان خدمات بهداشت باروری 
درباره فعالیت جنسی آن ها، ارجاع بیش ازحد پرستاران 
و ماماها به دلیل آگاهی پایین از زایمان در افراد ناتوان

۷4 مرد و زن مبتلا به ناتوانی فیزیکی پورات و همکارانش، 2۰12
مشکل در حمل ونقل به درمانگاه و وجود خدمات مطالعه توصیفی مقطعیاسرائیلو حسی

ویژه این افراد

برقرارنشدن ارتباط مؤثر پزشک با افراد ناتوانمطالعه توصیفی مقطعیآمریکا13۶ متخصص زنانشاه و همکارانش، 2۰۰5
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اولیه بهداشت باروری دریافت نکرده بودند و حاملگی ناخواسته 
شایع بود. همچنین اغلب از بارداری می ترسیدند و مراکز مراقبت 
بهداشتی از نظر فیزیکی و مالی دردسترس بود ]5[. با توجه به 
وضعیت جسمانی فرد، با آموزش اعضای خانواده در به کارگیری 
او می توان در تغییر نگرش فرد به خودش کمک مؤثری کرد ]6[؛ 
زیرا مطالعات نشان داده حمایت افراد مهم و دوستان و خانواده 
می تواند بر پیشگیری از آسیب های اجتماعی و روان شناختی افراد 
با ناتوانی جسمی حرکتی تأثیر بسزایی داشته باشد ]7[. در این 
مقاله پس از معرفی شیوع معلولیت در جهان و ایران به مسائل 
این گروه از زنان در حوزه های مختلف بهداشت باروری جنسی، 

راهکارهایی برای ارتقای آن ارائه شده است:

شیوع معلولیت

بنابر گزارش سازمان بهداشت جهانی، بیش از یک  میلیاد نفر با 
نوعی از معلولیت در سراسر جهان وجود دارند که اغلب آنان در 
کشورهای درحال توسعه زندگی می کنند. این افراد 15درصد از کل 
جمعیت جهان را تشکیل می دهند و از این میزان 10درصد آن ها 
زنانِ در سنین باروری هستند. به طورمتوسط سالانه 8/5 میلیون نفر 
با معلولیت های متوسط تا شدید به جمعیت معلولان جهان اضافه 
یافتن راه حل هایی  برای  این مسئله بر ضرورت تلاش  می شوند. 

به منظور ارائه هرچه بهتر خدمات تأکید دارد ]3 ،2[.

مزمن  ناتوانی  زنان  12/7درصد  آمریکا  متحده  ایالات  در 
زنان  در  ناتوانی  شیوع  و   ]5،  8[ کرده اند  گزارش  را  فیزیکی 
زنان،  دیگر  درمقایسه با   .]9[ است  11/7درصد  باروری  سنین 
آنان با ناتوانی به طورمشخصی ویژگی هایی از این دست دارند: 
مسن تر، سیاه پوست، کمتر آسیایی یا هیسپانیک12، بیشتر مطلقه 
یا جداشده، تحصیلات کمتر از سطح راهنمایی، به ندرت شاغل و 
کمی درآمد ]5[. درکل نزدیک به 20درصد زنان محدوده سنی 
18 تا 64 ساله ایالات متحده ناتوانی دارند ]10[. شیوع ناتوانی 

12.Hispanic

بالاتر حداقل  و  زنان 65 سال  و 40درصد  دارد  ارتباط  با سن 
یک محدودیت عملکردی دارند ]11[. افزایش سن سبب شده 
است که تعداد فزاینده ای از مردم آمریکا با معلولیت زندگی کنند. 
محققان تخمین زده اند حدود 11/3درصد از افراد آمریکایی 45 تا 

64 ساله، مشکل در راه رفتن را گزارش کرده اند ]12[.

ضایعات نخاعی یکی از موارد معلولیت جسمی حرکتی است که 
در استرالیا میزان شیوع این آسیب به دنبال تروما، 490 تا حداکثر 
886 نفر در یک میلیون نفر جمعیت گزارش شده است ]13[ 
و در آمریکا تقریبا 52هزار زن مبتلا به ضایعات نخاعی زندگی 
می کنند ]9[. در ایران نیز شیوع نقطه ای صدمات طناب نخاعی 
4/4 در 10هزار نفر( و میزان بروز آن بین سال های 2003 تا 
2008، 2/2 در 10هزار نفر جمعیت گزارش شده است ]14[. از 
این میزان 82/2درصد از ضایعات نخاعی کشور به علت سوانح و 

حوادث و جنگ رخ داده است ]15[.

دسترسی زنان ناتوان جسمی حرکتی به مراقبت های بهداشتی

اصلی  معیارهای  از  یکی  خدمات،  ارائه  به  آسان  دسترسی 
کیفیت ارائه خدمات است ]16[. مطالعات نشان داد که ناتوانی 
نیز با دسترسی به مراقبت بهداشتی ارتباط منفی دارد ]10[. 
بی عدالتی های واضحی در خدمات مراقبت بهداشتی برای این 
شرایط وجود دارد؛ مانند حق بهره مندی از فناوری مدرن ]17 ،3[ 
و حق دسترسی به عدالت و آزادی انتخاب درمان های پزشکی که 

دسترسی به این مراقبت ها را مشکل کرده است ]3[.

علل  به عنوان  را  بسیاری  عوامل  گوناگون  تحقیقات 
دسترسی نداشتن به مراقبت های بهداشتی در این گروه از زنان 
است  عبارت  گروه  این  مشکلات  مهم ترین  است.  کرده  مطرح 
و  ناکارآمدی  و   ]7،  17[ اقتصادی اجتماعی  نابرابری های  از: 
سالم  افراد  تصور  و   ]19[ متعدد  سازمان های  پیچیدگی های 
جسمی که آن ها را از نظر جنسی غیرفعال می دانند ]20 ،9[. 

در کل می توان این عوامل را به سه دسته کلی تقسیم کرد ]5[:

یافته هاروش تحقیقکشورجمعیت مورد هدف/حجم نمونهپژوهشگر و سال انتشار

مرور نظام مندآمریکا4۰۰ مقالهلوترس و همکارانش، 2۰13

موانع فیزیکی و حمل ونقل، دستیابی محدود به 
فناوری و تجهیزات کمکی، دسترسی محدود به 

دارودرمانی و متخصصان و محدودیت در دسترسی 
به دستیاران مراقبت های فردی و مشکلات مالی، 
دریافت نکردن مراقبت بهداشتی پیشگیری کننده در 
استفاده متناسب با سن، دریافت نکردن درمان های 
دیگر بیماری های تشخیص داده شده زیر درمان، 

دانش ناکافی ارائه دهندگان درباره درمان های مؤثر 
و مناسب

شریفیان ثانی و همکارانش، 
13۸5

21۶ دختر و زن در محدوده سنی 15 
مطالعه توصیفی مقطعیایرانتا ۶4 سال با معلولیت جسمی حرکتی

پاسخگونبودن کمّیّت و کیفیت خدمات دریافتی و 
نیاز به وسایل کمک توان بخشی، خدمات آموزشی و 

بهداشتی و درمانی
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جدول ۲. وضعیت آزمون های غربالگری پاپ اسمیر و ماموگرافی در زنان مبتلا به مشکلات جسمی حرکتی.

یافته ها روش تحقیق کشور جمعیت مورد هدف/حجم نمونه پژوهشگر و سال انتشار
ارتباط منفی ناتوانی با دریافت پاپ اسمیر. دلایل: 

هزینه هنگفت و بیمه نبودن مطالعه توصیفی تحلیلی آمریکا 2۰۹۷۷ زن 1۸ تا ۶4 ساله ناتوان دریو و همکارانش، 2۰1۰

موانع انجام آزمون غربالگری: پیشنهادنکردن 
پزشکان، خارج از دردسترس بودن امکانات، کمبود 

وقت و دسترسی نداشتن به پزشک مناسب
سخنرانی کولتر آمریکا 4۷ سال زندگی با ناتوانی نوسک، 2۰۰۰

موانع انجام آزمون های غربالگری: تجهیزات 
خارج ازدسترس، مشکل در انتقال از ویلچر و نگرانی 

از صدمه در حین انتقال
مطالعه کیفی: مدل 

مفهومی آمریکا 2۰ زن با ناتوانی حرکتی مزمن در مراحل اولیه 
تشخیص سرطان پستان قبل از شروع درمان لزونی و همکارانش، 2۰1۰

موانع انجام آزمون های غربالگری: نبودِ 
مشکل پستان یا درد و هنگفت بودن هزینه و 

پیشنهادنکردن پزشک
مطالعه توصیفی تحلیلی آمریکا

2۹۷۰ زن ناتوان فیزیکی و نابینا و ناشنوا و 
ترکیبی 4۰ تا ۷۹ ساله که آخرین ماموگرافی 
آن ها منفی بود و حداقل در سه سال گذشته 

برای ارزیابی مجدد مراجعه نکرده اند.
یانکاسکاس و همکارانش، 2۰1۰

موانع انجام آزمون های غربالگری: دسترسی نداشتن 
به تسهیلات، ضرورت نداشتن انجام آزمون و 

پیشنهاد نکردن پزشکان
مطالعه مشاهده ای از نوع 

مقطعی آمریکا
1۰۸ مرد و زن )1۸ ساله و بالاتر( مبتلا به 

ضایعه نخاعی و وابسته به ویلچر در یک سال 
اخیر و بیشتر

استیلمن و همکارانش، 2۰14

انجام ضعیف غربالگری ها و پیشنهاد نشدن 
ماموگرافی مطالعه توصیفی مقطعی ایران 241 زن متأهل 15 تا 4۹ ساله معلول 

جسمی حرکتی عابدی و همکارانش، 13۸3

پیشنهادنشدن غربالگری سرطان سرویکس و 
پستان مطالعه توصیقی مقطعی کنگو 13۸ زن معلول جسمی بارتلمی و همکارانش، 2۰13

انجام نشدن آزمون پاپ اسمیر و ماموگرافی در 
بیشتر افراد

21۶ دختر و زن 15 
تا ۶4 ساله با معلولیت 

جسمی حرکتی
ایران مطالعه توصیفی مقطعی شریفیان ثانی و همکارانش، 13۸5

موانع انجام آزمون های غربالگری: هزینه هنگفت، 
دسترسی نداشتن، ناراحتی ارائه دهنده مراقبت 
بهداشتی و محدودیت های جسمی و شناختی

35 مقاله درزمینه 
غربالگری سرطان های 

پستان، سرویکس، 
پروستات و کولورکتال 

افراد معلول

آمریکا  مرور نظام مند  مِترن و همکارانش، 2۰14

انجام نشدن آزمون پاپ اسمیر و ماموگرافی در بیشتر 
افراد. موانع انجام غربالگری ها: نداشتن فعالیت 

جنسی، لازم ندانستن پزشک در انجام غربالگری ها 
برای این افراد و بلند و باریک بودن تخت معاینه

1۰۹5 زن 1۸ تا ۹3 
ساله با ناتوانی فیزیکی کانادا مطالعه توصیفی مقطعی کوپر و یوشیدا، 2۰۰۷

انجام نشدن آزمون پاپ اسمیر در بیشتر افراد و 
دریافت نکردن مشاوره و شایسته نبودن پرستاران

521 زن 15 ساله و 
بیشتر با ناتوانی فیزیکی تایوان مطالعه توصیفی لین و همکارانش، 2۰11

پیشنهاد نشدن آزمون های غربالگری با فواصل 
مناسب. علل: منبع اصلی مراقبت و بیمه سلامت

31۸3 زن 51 تا ۶4 
ساله که ۸35 نفر 

)23/3درصد( از آنان 
ناتوان بودند.

آمریکا مطالعه طولی  وی و همکارانش، 2۰۰۶

آگاهی پایین درباره غربالگری سرطان سرویکس 1۷455 زن ناتوان 
فیزیکی تایوان مطالعه توصیفی مقطعی  وو و همکارانش، 2۰12

انجام نشدن ماموگرافی در بیشتر افراد و ارتباط آن با 
سطح درآمد و تحصیلات و شدت ناتوانی

13۶۶۰۰ زن 5۰ تا ۶۹ 
ساله ناتوان تایوان مطالعه توصیفی مقطعی کونگ و همکارانش، 2۰12

انجام نشدن آزمون پاپ اسمیر در بیشتر افراد و 
ارتباط آن با سن، محل سکونت، درآمد، تأهل، 

سرطان و شدت ناتوانی
3۹۶1۹4 زنان ناتوان 

)3۰ ساله و بالاتر( تایوان مطالعه کوهورت گذشته نگر هونگ و همکارانش، 2۰12
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و  پارکینگ  به  دسترسی نداشتن  مانند  تسهیلاتی:  موانع   .1
سطح شیب دار و درب خروجی خاص ]21[، مشکل در حمل ونقل 
به درمانگاه ]23 ،22 ،17[، نبودِ کمک در دسترسی به وسایل 
حمل ونقل عمومی، محدودیت وجود خدمات ویژه برای این افراد 
]22[، دوربودن تسهیلات بهداشتی ]20[، کمبود همراهان در 

منزل و محیط ]23[؛

و   ]20[ غیردوستانه  فیزیکی  ساختار  مانند  کلینیکی:  موانع   .2
ساختار نامناسب درگاه ورودی و راهروی درمانگاه و سرویس بهداشتی؛

3. موانع معاینات: مانند ساختار نامناسب اتاق و میز معاینه، 
کمک نکردن در انتقال بیمار برای معاینه، دانش ناکافی پزشکان 
به  مبتلا  بیماران  کلی  سلامت  درباره  متخصص  و  عمومی 
ضایعه نخاعی ]21[، مشکلات دسترسی اطلاعات برای خدمات 
دردسترس و نگرش منفی برخی ارائه دهندگان خدمات بهداشتی 
و اجتماعی ]19[، ضعف در ارائه خدمات ]22[، کمبود تجهیزات 
پزشکی بادوام و دارودرمانی ]19 ،17[، نبودِ مراقبت پیشگیری 
دردسترس و متناسب با سن، کیفیت پایین مراقبت ها ]25 ،17[، 
تشخیص داده شده  بیماری های  دیگر  درمان های  دریافت نکردن 
زیردرمان ]17[، مشکل بیمه ]23[، صف طولانی در تسهیلات 
بهداشتی، قیمت بالای خدمات ]20[، نگرش دوگانه متخصصان، 
نبود ارتباط مؤثر، نبود منابع و دانش درباره ناتوانی ]26 ،25 ،17[.

نبودِ دانش می تواند در پرستارها و ماماها درباره مشکلات 
زایمانِ زنان با ناتوانی های فیزیکی ترس به وجود آورد و سبب 
که  شود  سوم  سطح  مادری  تسهیلات  به  بیش ازحد  مراجعه 
حرکتی  محدودیت های  با  زنان  برای  و  است  محل  از  خارج 
دستیابی به آن مراکز سخت تر است ]27[. درکل بیشتر افراد 
از  بیش  دلایل  را  بیمه  و   ]5، 11، 17، 28[ مالی  مشکلات 

سه چهارم این دسترسی نداشتن مطرح کردند ]11[. 

بااین حال مطالعه ای در آمریکا نشان داد پوشش مراقبت های 
اولیه در این گروه از افراد خوب است؛ اما اغلب موانع دسترسی 
به مراقبت های بهداشتی اولیه و تخصصی درباره اتاق معاینه است. 
در این میان شایع ترین موانع، تخت های معاینه خارج از دسترس 
از مشکلات مهم دیگر  و کمبود وسایل حمل ونقل است ]21[. 
ضعف مدیریتی در سیستم بهداشتی است. مطالعات نشان می دهد 
این افراد نه تنها درباره دردسترس بودن تجهیزات موجود اطلاعات 
زیادی ندارند؛ بلکه اهمیت تجهیزات دردسترس برای بیماران ناتوان 

و پزشکانی را که به آن ها خدمت ارائه می دهند، نمی دانند ]29[.

نیز کمبود دانش، منابع مالی، تسهیلات مناسب و  ایران  در 
دردسترس و پذیرش و حمایت جامعه به عنوان موانع گزارش شده 
است ]28[. مطالعات نشان می دهد در ایران سازمان بهزیستی 
خدمات مختلفی ازقبیل ارائه وسایل کمک توان بخشی، خدمات 
بهداشتی و درمانی، خدمات رفاهی و مددکاری و مشاوره را به افراد 
معلول ارائه می کند ]15[. 52/2درصد معلولان جسمی حرکتی، 
کمّیّت خدمات دریافتی و 50درصد آنان کیفیت خدمات دریافتی را 
پاسخگوی نیاز خود ندانستند. این زنان نیاز به خدمات توان بخشی 
مانند نیاز به وسایل کمک توان بخشی و خدمات آموزشی و بهداشتی 
و درمانی را از عمده ترین نیازهای خود می دانستند ]30[. جدول 
شماره 1 بیانگر علل دسترسی نداشتن به مراقبت های بهداشتی در 

زنان مبتلا به مشکلات جسمی حرکتی است.

ناتوان  زنان  در  ماموگرافی  و  پاپ اسمیر  آزمون های غربالگری 
جسمی حرکتی

تحقیقات نشان داد زنان با ناتوانی شدید، آزمایش های پاپ اسمیر 
و ماموگرافی روزمره و منظم کمتری دریافت کرده اند. همچنین در 
زنان معلول مراحل دیرتری از سرطان پستان تشخیص داده شده 
است و آن ها بقای پایین تری داشته اند ]33-31 ،11 ،8[ و درکل 
ناتوانی با دریافت پاپ اسمیر ارتباط منفی داشت ]10[. براساس 
مطالعات، در تایوان 71/5درصد ]34[ و در کانادا 90درصد ]35[ 

این افراد هرگز پاپ اسمیر انجام نداده بودند]34[.

شیوع  فیزیکی،  ناتوان  زنان  روی  دیگر  مطالعات  نتایج  طبق 
در  و  تنها 7/71درصد ]33[  تایوان  در  پاپ اسمیر  آزمون  انجام 
دو مطالعه در ایران 14/9درصد ]35[ و 24/6درصد ]30[ بوده 
است. سطح آگاهی زنان ناتوان تایوانی درباره غربالگری سرطان 
سرویکس بسیارپایین بود )77/3درصد(. زنان متأهل با تحصیلات 
بالاتر و کسانی که در خانواده سابقه بیشتری از پاپ اسمیر داشتند، 
سرویکس  سرطان  غربالگری  از  بیشتری  درک  به طورمشخصی 

درمقایسه با زنان ناتوان دیگر داشتند ]35[.

در ایران بیشتر زنان 50ساله و بالاتر مبتلا به ضایعات نخاعی، 
در سال گذشته ماموگرافی و حدود نیمی از این زنان در سه سال 
گذشته آزمون پاپ اسمیر انجام نداده بودند ]38 ،21[. بااین حال نتایج 
مطالعه ای در تایوان نشان داد افراد ناتوان درمقایسه با جمعیت عمومی 

جدول ۳. وضعیت پیشگیری از بارداری در زنان ناتوان فیزیکی.

یافته هاروش تحقیقکشورجمعیت مورد پژوهش/حجم نمونهپژوهشگر و سال انتشار

ترس از بارداری و افزایش شیوع بارداری ناخواستهمطالعه کیفی و فنومنولوژیکامرون۸ زن 2۷ تا 45 ساله با ناتوانی فیزیکیبرمر و همکارانش، 2۰1۰

241 زن متأهل 15 تا 4۹ ساله معلول عابدی و همکارانش، 13۸3
مراقبت های ضعیف تنظیم خانوادهمطالعه توصیفی مقطعیایرانجسمی حرکتی

ناآگاهی یا داشتن اطلاعات ضعیف درباره پیشگیری مطالعه توصیقی مقطعیکنگو13۸ زن معلول جسمیبارتلمی و همکارانش، 2۰13
از بارداری
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از پاپ اسمیر بیشتر استفاده کرده بود )74درصد درمقابل 64درصد( 
]34[. درمجموع درصد پایینی از زنان با معلولیت جسمی حرکتی 
در ایران مراقبت های بهداشت باروری را دریافت کرده بودند، انجام 
غربالگری ها ضعیف بود. کارکنان بهداشتی به 4/6درصد از نمونه ها 
خودآزمایی پستان را آموزش داده و در 6/2درصد از آن ها پستان را 
معاینه کرده بودند. هیچ یک از زنان 40 ساله و بالاتر، برای ماموگرافی 
بازگردانیده نشده بودند ]36[. براساس مطالعه ای دیگر 92/1درصد 
از زنان و دختران این گروه از افراد مراقبت های پیشگیری مانند 

ماموگرافی را انجام نداده بودند ]30[. 

برخی پزشکان تصور می کنند انجام معاینه لگن یا ماموگرافی 

از  دور  به علت  و  است  سخت  بسیار  افراد  از  گروه  این  برای 
دسترس بودن این آزمایش ها می توان آن ها را نادیده گرفت ]11[. 
بنابراین بسیاری از این زنان پیشنهاد غربالگری سرطان سرویکس 
و پستان را دریافت نمی کردند ]40 ،39[. در آمریکا زنان ناتوان، 
ماموگرافی و پاپ اسمیر فعال با فواصل پیشنهادشده را نداشتند و 
منبع اصلی مراقبت و بیمه سلامت، عوامل واضح پیشگویی کننده 
دریافت خدمات پیشگیری طبی بود. این زنان دلیل اصلی مشکل 

خود را دردسترس نبودن امکانات بیان کرده اند ]39[.

آزمون های  انجام نشدن  برای  را  مختلفی  عوامل  مطالعات 
غربالگری در این گروه زنان بیان کرده اند که هزینه هنگفت و 

جدول ۴. پیامد بارداری و زایمان و سلامت مادران مبتلا به مشکلات جسمی حرکتی.
یافته هاروش تحقیقکشورجمعیت مورد هدف، حجم نمونهپژوهشگر و سال

22 زن با مشکلات حرکتی واضح که در لزونی و همکارانش، 2۰15
افزایش عوارض بارداری و زایمان و کاهش مطالعه توصیفی مقطعیآمریکا1۰ سال گذشته زایمان داشتند

ایمنی مرتبط با ویلچر

مورتون و همکارانش، 2۰13
۷55 زن با ناتوانی فیزیکی که به درمانگاه 
سلامت جنسی و باروری مراجعه نموده 

بودن که 4۸ نفر آن ها باردار بودند
کوهورت همسان شده آمریکا

گذشته نگر

افزایش عفونت های مادری، افزایش 
عوارض بارداری، کاهش شیردهی مادر 
و برگشت وضعیت عملکردی مثانه طی 

دوره نفاس
۸ زن مبتلا به ضایعه نخاعی با سابقه تبِتِ و کِندِی، 2۰12

تجربه مثبت از بارداریمطالعه کیفی و فنومنولوژیانگلیسزایمان

1۷ زن باردار با ناتوانی فیزیکی، حسی والش گالاگر و همکارانش، 2۰12
مطالعه کیفی و فنومنولوژیایرلندو ذهنی

بارداری به عنوان تأییدی برای هویت 
خود و ارزشی برای زن و مادربودن و 
واکنش های متفاوت شرکای جنسی و 

خانواده

الکساندر و همکارانش، 2۰۰2

۸۸ مادر مبتلا به ضایعه نخاعی، 4۶ 
همسر،3۶ کودک

۸۶ مادر بدون ناتوانی، 33 همسر و2۸ 
کودک

وجود تفاوت واضح در عملکرد زوج ها یا مطالعه تصادفی شاهددارآمریکا
خانواده

مطالعه کیفی و فنومنولوژیکامرون۸ زن 45-2۷ ساله با ناتوانی فیزیکیبرِِمه و همکارانش، 2۰1۰
درک محدود از سلامت باروری، 

دریافت نکردن آموزش سلامت باروری، 
پاسخ های مثبت و منفی از خانواده و جامعه 
و مراقبان بهداشتی درباره سلامت جنسی

241 زن متاهل 4۹-15 ساله معلول عابدی و همکارانش، 13۸3
مراقبت های ضعیف دوران بارداریمطالعه توصیفی مقطعیایرانجسمی-حرکتی

فراوان بودن زایمان واژینال و افزایش مطالعه توصیفی مقطعیکنگو 13۸ زن معلول جسمیبارتلمی و همکارانش، 2۰13
سزارین به دلیل تطابق نداشتن لگن با جنین

رِدشو و همکارانش، 2۰13
24155 زنان 1۶ ساله معلول فیزیکی، 
اختلال حسی، مشکلات سلامت روان، 

ناتوانی یادگیری که در سه ماه اخیر زایمان 
داشتند

تجزیه و تحلیل داده های انگلیس
ثانویه

فراوان بودن استفاده از خدمات زایمانی، 
مراقبت نامناسب در شیردهی، افزایش 
عوارض زایمانی، حق انتخاب پایین در 

فرایند زایمان و افزایش طول مدت بستری 
پس از زایمان

لاولر و همکارانش، 2۰13
114 مقاله درزمینه زنان با ناتوانی فیزیکی 
و دسترسی به خدمات در طی بارداری، 

زایمان ، ابتدای مادر شدن
مرور نظام مند متونانگلیس

آگاهی پایین و نگرش منفی کارکنان و 
والدین و ارائه نامناسب مراقبت و مشکلات 

حمل ونقل

41۰ زن متاهل)5۰-1۸ ساله( با ناتوانی لی و همکارانش، 2۰۰5
تمایل داشتن به بچه دارشدن و مراقبت از مطالعه توصیفی مقطعیکره جنوبیفیزیکی

کودک با حمایت اجتماعی مناسب

مطالعه کیفی: بحث گروهی نپال2۷ زن با ناتوانی شدید و 5 پرستار ماماموریسون و همکارانش، 2۰14
متمرکز

طبیعی دانستن بارداری و زایمان، 
تمایل به زایمان در منزل، پایین بودن 
کیفیت مراقبت، چشمگیربودن هزینه، 

حمایت نکردن خانواده و ناآگاهی

والش گالاگر و همکارانش، 2۰13
1۹ متخصص مراقبت بهداشتی از بین 
ماماها، مشاغل اجتماعی و پرستاران 

بهداشت عمومی
مطالعه کیفی: بحث گروهی ایرلند

متمرکز
نبودِ صلاحیت و دانش و مهارت مرتبط با 

ناتوانی در پرسنل بهداشتی

مسائل بهداشت باروری جنسی در زنان مبتلا به مشکلات جسمی حرکتی و ارائه راهکارها: مروری بر متون پژوهشی
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نداشتن بیمه درمانی، دلایل اولیه آن ها برای انجام نشدن آن بود 
]10[. عوامل دیگر عبارت بود از: کمبود وقت، دسترسی نداشتن به 
پزشک مناسب ]11[، کمبود مواد آموزشی بهداشتی، احساسات 
و نگرش های منفی و موانع فیزیکی ]41[، نبودِ مشکل پستان یا 
درد و پیشنهاد نکردن پزشک، نبودِ ابزاری برای توزین، مشکل 
از ویلچر بر تخت معاینه، نگرانی از صدمه در حین  انتقال  در 
انتقال، مشکل در تغییروضعیت دادن و حرکات کنترل نشدنی در 
حمل ونقل بیماران ]42[، تجهیزات خارج ازدسترس مثل دستگاه 
 ،]42،  43[ هزینه چشمگیر   ،]12[ معاینه  تخت  و  ماموگرافی 
بهداشتی،  مراقبت  ارائه دهنده  راحت نبودن  و  دردسترس نبودن 
محدودیت های جسمی وشناختی ]43[، نداشتن فعالیت جنسی، 
لازم ندانستن پزشک در انجام غربالگری ها برای این افراد و بلند 
و باریک بودن تخت معاینه ]35[. جدول شماره 2 بیانگر وضعیت 
با  زنان  انجام آزمون های غربالگری پاپ اسمیر و ماموگرافی در 

مشکلات جسمی حرکتی است.

روش های پیشگیری از بارداری در زنان ناتوان جسمی حرکتی

دسترسی به خدمات تنظیم خانواده یکی از حقوق بهداشت 
باروری محسوب می شود ]44[. نتایج پژوهشی در ایران نشان داد 
درکل افرادي که دچار معلولیت هستند، به طور درخورتوجه ای 
مراقبت های تنظیم خانواده کمتری دریافت کرده بودند ]36[؛ 
به طوری که ترس از بارداری و افزایش شیوع بارداری ناخواسته 
نیز  کنگو  در   .]5[ است  بوده  زنان  از  گروه  این  نگرانی های  از 
3/70درصد از این افراد درباره پیشگیری از بارداری مطالبی شنیده 
بودند؛ اما تنها 5/48درصد از آن ها اطلاعات مناسبی دریافت کرده 
بودند ]40[. جدول شماره 3 بیانگر وضعیت روش های پیشگیری 

از بارداری در زنان مبتلا به مشکلات جسمی حرکتی است.

بارداری و زایمان و وضعیت سلامت مادران ناتوان جسمی حرکتی

باکیفیت  زایمان(  و  )لیبر  زایمان  فرایند  حین  خدمات  ارائه 
می تواند تا حد زیادی از عوارض مرگ ومیر زمان زایمان بکاهد 

جدول ۵. وضعیت سلامت جنسی و بیماری های منتقل شده جنسی در زنان مبتلا به مشکلات جسمی حرکتی.

یافته هاروش تحقیقکشورجمعیت مورد هدف/حجم نمونهپژوهشگر و سال انتشار

طبیعی بودن لوبریکاسیون واژینال و رضایت از مطالعه گذشته نگردانمارک2۷۹ مرد و زن مبتلا به ضایعه نخاعیبیرینگ و همکارانش، 2۰12
زندگی جنسی

142۹ مرد و زن جانباز مبتلا به ضایعه سروش و همکارانش، 13۸۷
نبودِ ارتباط بین میزان رضایت از رابطه جنسی و مطالعه توصیفی مقطعیایراننخاعی

سطح آسیب نخاعی جانبازان

241 زن متأهل 15 تا 4۹ ساله معلول عابدی و همکارانش، 13۸3
مشاوره جنسی ضعیفمطالعه توصیفی مقطعیایرانجسمی حرکتی

مطالعه توصیقی مقطعیکنگو13۸ زن معلول جسمیبارتلمی و همکارانش، 2۰13
شروع رابطه جنسی در 1۷/5سالگی و داشتن تجربه 

تجاوز و سقط جنین و آگاهی کافی درباره نحوه 
HIV صحیح انتقال

۶ ماه اول پس از ضایعه دوره بحرانی برای مطالعه طولیآمریکا4۰ مرد و زن مبتلا به ضایعه نخاعیفیشر و همکارانش، 2۰۰2
مداخلات بهداشت جنسی

45 زن و مرد )1۸ ساله و بالاتر( مبتلا به لی و همکارانش، 2۰15
نبودِ ارتباط بین بیماران با وضعیت سرپایی یا مطالعه توصیفی تحلیلیآمریکااسپاینابیفیدا

نخاعی با شاخص های عملکرد جنسی زنان

تجربه مشکلات جنسی و اختلال عملکرد جنسیمطالعه کیفی تحلیل محتواترکیه1۰ زن متأهل با ناتوانی فیزیکیکَمیل و همکارانش، 2۰14

مطالعه طولیآمریکا1153 نوجوان با ناتوانی فیزیکیچنگ و اودری، 2۰۰2

فرایند تکامل بلوغ آهسته تر در نوجوانان ناتوان، 
داشتن تجربیات جنسی، جاذبه جنسی کمتر نسبت 
به جنس مخالف، تمایل بیشتر به جاذبه جنسی به 
همجنس خود و تجربه خشونت جنسی در دختران 

نوجوانان 

مطالعه توصیفی مقطعیایتالیا5۰ مرد و زن ناتوان فیزیکیاستتِینی، 2۰۰۸
ارتباط بین شدت ناتوانی و تجربه و رضایت جنسی، 

اعتمادبه نفس در رابطه جنسی، اعتمادبه نفس از 
تصویر بدنی خود و اضطراب و افسردگی

مطالعه توصیفی مقطعیاتیوپی42۶ مرد و زن با ناتوانیکاسا و همکارانش، 2۰14

تجربه مقاربت جنسی در نیمی از افراد، شروع رابطه 
جنسی در سن پایین، استفاده نکردن بیشتر افراد 
از روش های پیشگیری در اولین رابطه، شرکای 
جنسی، استفاده نکردن از کاندوم و روابط جنسی 

پُرخطر

مطالعه توصیفی تحلیلیآمریکا5۰4 زن با ناتوانی و 442 زن بدون ناتوانیوالتر و همکارانش، 2۰۰1
آگاهی و یادگیری مقاربت جنسی از طریق کتاب 
و مطالب چاپ شده، داشتن رابطه جنسی، شرکای 

جنسی و دوستان و معلمان دبستان
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]46 ،45[. در مطالعه ای در انگلیس که تجربه زیست زنان مبتلا 
به ضایعه نخاعی از زایمان بررسی شده بود، زنان در کل تجربه 
مثبتی از زایمان را گزارش کردند ]47[. در پژوهشی دیگر در 
ایرلند، زنان از بارداری به عنوان تأییدی برای هویت خود و ارزشی 
برای زن و مادر بودنشان استقبال کردند. به طورکلی نتایج نشان 
داد آن ها با واکنش های متفاوتی از شرکای جنسی و خانواده خود 
مواجه شدند؛ درحالی که متخصصان تمایل داشتند آن ها دیدگاهی 

به عنوان فرد مسئول دربرابر امری پرخطر داشته باشند ]48[.

تمایل  بچه دارشدن  به  افراد  این  بیشتر  نیز  کره جنوبی  در 
داشتند و مراقبت از کودک را با حمایت اجتماعی مناسب ممکن 
از این  انتظارات جامعه  می دانستند. برخلاف باورهای سنتی و 
و مراقب  زایمان داشتند  اجرای نقش مادری، آن ها  برای  زنان 
کودکشان بودند ]49[. زنان ناتوان متأهل نپالی، بارداری و زایمان 
را امری طبیعی می دانستند و زایمان در منزل را ترجیح می دانند؛ 
اما مشکلات کیفیت و هزینه و حمایت نکردن خانواده در زنان 
ناتوان مشهود بود. کارکنان بهداشتی آن کشور معتقد بودند زنان 
ناتوان ممکن است از خدمات دردسترس یا اهمیت مراقبت های 
باشند  نداشته  آگاهی  زایمان  و  بارداری  دوران  در  بهداشتی 
]50[. در مطالعه ای که در آمریکا روی مادران مبتلا به ضایعه 
نخاعی انجام شد، نتایج بیانگر افزایش میزان طلاق، نبودِ تفاوت 
از نظر تطابق با والدبودن و ازدواج و خانواده درمقایسه با مادران 
بدون ناتوانی، نبودِ تفاوت بین بزرگ شدن کودکان آن ها در خانواده 

و نبودِ تفاوت واضح در عملکرد زوج ها یا خانواده بود ]51[. 

از  زنان  گروه  این  محدود  بیانگر درک  کامرون  در  پژوهشی 
سلامت باروری، دریافت نکردن آموزش سلامت باروری در بیشتر 
مراقبان  و  جامعه  و  خانواده  از  مثبت ومنفی  پاسخ های  آن ها، 
است  حالی  در  این   .]5[ بود  جنسی  درباره سلامت  بهداشتی 
که مطالعات نشان می دهد زنان ناتوان نیز می توانند مادرشدن 
را تجربه کنند؛ اما طی این مسیر ممکن است با مسائلی ازقبیل 
افتادن، مشکلات مثانه و دستگاه ادراری، خطرهای مناسب نبودن 
پایین،  امنیت  و  تحرک  کاهش  مستحکم نبودن،  مانند  ویلچر 
تنفس کوتاه، افزایش اسپاسم، مشکلات کنترل روده و کل پوست 

مواجه شوند ]53 ،52[.

در مطالعه کوهورت میزان عفونت ادراری و دیگر عفونت های 
مادری به وضوح در افراد ناتوان باردار بیشتر دیده شده است که 
با افزایش زایمان پره ترم و وزنِ کم زمان تولد ارتباط داشت ]54 
،53[. درحالی که تغییرات وضعیت و عملکرد مثانه طی بارداریِ زنان 
معلول جسمی در آمریکا درخور توجه بود، این زنان 6 هفته پس از 

زایمان به وضعیت عملکردی قبل از بارداری خود برگشتند ]54[.

در آمریکا افراد ناتوان میزان پایین تری از تقویت فرایند زایمان 
داد  نشان  ایرلند  در  پژوهشی  نتایچ   .]53[ داشتند  را  )لیبر( 
70/7درصد زنان ناتوان زایمان واژینال داشتند؛ اما افزایش 1/5 برابر 

سزارین به علت مطابقت نداشتن لگن با جنین در درگیری یک پا و 
افزایش چهار برابر آن در درگیری دو پا مشهود بود ]40[. پژوهشی 
در انگلیس نشان داد زنان معلول درمقایسه با زنان بدون معلولیت از 
خدمات زایمان بیشتر استفاده کرده اند، اغلب نگاه مثبتی به مراقبت 
خود داشتند؛ اما نسبت کمی از آن ها در کلاس های قبل از بارداری 
حضور و انتخاب کمتری در فرایند زایمان داشتند. همچنین زنان 
با معلولیت فیزیکی پس از زایمان مدت طولانی تری در بیمارستان 
بستری شدند ]55[. این در حالی است که نتایج پژوهشی در ایران 
بیانگر مراقبت های ضعیف دوران بارداری در این گروه از افراد بود. 
همچنین در اولین مراجعه بارداری کمتر از 37درصد آن ها معاینه 
را  بارداری  آموزش های دوران  آنان  از  از 35درصد  و کمتر  شده 
تا  را در 60  بارداری  و مراقبت های دوره ای کامل  دریافت کرده 

75درصد از نمونه ها انجام داده بودند ]36[.

این زنان علل دسترسی نداشتن به خدمات در دوران بارداری و 
زایمان و پس از آن را ناشی از مکان و نحوه ارائه مراقبت، مشکلات 
حمل ونقل و حرکت در محیط اطراف، کمبود بهداشت مناسب در 
محل زندگی، مطابقت نداشتن متخصصان بهداشتی با نیازهای این 
زنان، کمبود اطلاعات آموزشی والدین ]56[، آگاهی پایین و نگرش 
منفی ]56 ،26[ و بی کفایتی و مهارت نداشتن کارکنان بهداشتی 
عنوان کردند ]26[. جدول شماره 4 بیانگر پیامد بارداری و زایمان 

و وضعیت سلامت مادران با مشکلات جسمی حرکتی است.

خطرهای سلامت جنسی در زنان ناتوان جسمی حرکتی 

تجاوز به عنف

زنان درخورتوجه  این  در  آمار چشمگیر سوءاستفاده جنسی 
است. 80درصد زنان ناتوان قربانی خشونت هستند و چهار بار 
قرار  سوءاستفاده جنسی  معرض خطر  در  دیگر  زنان  از  بیشتر 
می گیرند ]57[. زنان قربانیِ تجاوز درآمد پایین تر و سطوح بالاتری 
داشتند  را  و مسئولیت پذیری خانواده  فیزیکی  وابستگی های  از 
و  است  17/5سالگی  در  جنسی  رابطه  شروع  کنگو  در   .]58[
9/4درصد از آن ها تجربه تجاوز و 26/8درصد سقط جنین داشتند 

و 90/6درصد افراد نحوه صحیح انتقال HIV را می دانستند ]40[.

بیماری های منتقل شده جنسی و رابطه جنسی

افراد با ناتوانی فیزیکی آموزش های جنسی کمتری دریافت 
می کنند ]59[ که آن ها را دربرابر خطر بیشتری برای ابتلا به 
عفونت های منتقل شده جنسی قرار می دهد ]60[. تقریباً یک سوم 
زنان ناتوان بیان کردند که در این مدت حداقل به یک بیماری 
منتقل شده جنسی مبتلا شده اند ]61[. نتایج پژوهشی در ایران 
نشان داد زنان معلول ایرانی در سطح ضعیفی مشاوره جنسی 
ارائه  داشتند )2/9درصد( ]36[. این در حالی است که نیاز به 
خدمات پیشگیری از بیماری های منتقل شده جنسی به زنان با 

مسائل بهداشت باروری جنسی در زنان مبتلا به مشکلات جسمی حرکتی و ارائه راهکارها: مروری بر متون پژوهشی
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نیازهای خاص در سیستم ارائه مراقبت های بهداشتی اولیه در 
ایران به شدت احساس و پیشنهاد شده است ]62[.

مسئله تأسف بار موجود درباره زنان معلول این است که آن ها 
روابط جنسی یا علاقه ای به آن ندارند. پس از معلولیت عواقب 
ناشی از پریشانی و اضطراب، ازدست دادن اعتمادبه نفس و احساس 
می کند.  پیچیده  را  روابط صمیمی جنسی  بی کفایتی جنسی 
باوجوداین تغییرات ذکرشده در عملکرد جنسی، مطالعات نشان 

داده امیال جنسی و بیان آن باقی می ماند ]54[. 

بررسی دیگری نشان داد نگرانی درباره میل جنسی خود و 
شریک ِ جنسی در دوره بعد از بازتوانی پس از زمان بستری و 
نبودِ دانش بالاترین نگرانی آن ها بود. این افراد نگران جذاب بودن 
و پاسخ های احساسی شریک جنسی خود بودند و 90درصد آن ها 
انتظار نداشتند ظرفیت ارُگاسم در آن ها درمقایسه با قبل از آسیب 
تغییری پیدا کند و 18درصد آن ها در زمان بستری فعالیت جنسی 
داشتند. پایین تربودن تهییج جنسی و ارُگاسم درمقایسه با قبل از 
ابتلا به ضایعه نخاعی و افزایش لوبریکاسیون و رضایت جنسی در 
فاصله بین زمان بستری تا 6 ماه بعد در آن ها دیده شد ]63[. 
در آمریکا هیچ ارتباطی بین بیماران با وضعیت سرپایی یا آسیب 
در سطوح نخاعی با شاخص های عملکرد جنسی زنان یا نمرات 
تمایل آن ها دیده نشد ]64[. نتایج پژوهشی در دانمارک نشان داد 
94درصد این گروه از زنان مشکلی در لوبرکاسیون واژن نداشتند 
از  و 69درصد  داشتند  زایمان  ایجاد ضایعه  از  بعد  و 22درصد 
زندگی جنسی شان رضایت داشتند ]65[. در ترکیه همه زنان 
تجربه مشکلات و اختلال عملکرد جنسی را گزارش کردند ]66[.

رابطه  از  رضایت  میزان  بین  داد  نشان  ایران  در  مطالعه ای 
جنسی و سطح آسیب نخاعی جانبازان ایرانی رابطه معنی داری 
وجود ندارد. در این بررسی میزان رضایت از روابط زناشویی در 
نارضایتی و  افراد  از  از آن ها عالی و تنها در 10درصد  8درصد 
در 69/6درصد ناتوانی جنسی جانبازان متأهل گزارش شده بود 
]67[. نتایج پژوهشی در ایتالیا نشان داد بین شدت ناتوانی و 
تجربه و رضایت جنسی، اعتمادبه نفس آن ها در رابطه جنسی، 
اعتمادبه نفس آن ها از تصویر بدنی خود و اضطراب و افسردگی 

روابط وسیع پیچیده ای وجود دارد ]68[.

بررسی انجام شده در اتیوپی نشان داد 52درصد این افراد مقاربت 
جنسی داشتند که 75درصد از آنان رابطه جنسی را بین 15 تا 
19سالگی شروع کردند. بااین حال فقط 35درصد در اولین رابطه 
طول  در  59درصد  کردند،  استفاده  پیشگیری  روش  از  جنسی 
داشتند،  را  با چند شریک جنسی  رابطه جنسی  تجربه  زندگی 
19درصد شریک جنسی غیررسمی و 21درصد شریک جنسی 
تجاری داشتند. در این میان تنها 48درصد همواره در رابطه جنسی 
با شریک جنسی غیررسمی یا تجاری خود از کاندوم استفاده کردند 
و 24درصد از آن ها سابقه ابتلا به عفونت منتقل شده جنسی را 

داشتند. بنابراین افراد ناتوان نه تنها از نظر جنسی فعال هستند؛ 
بلکه در معرض روش های جنسی پرخطر قرار دارند ]69[. 

زنان آمریکایی با ناتوانی در یک محدوده سنی همانند زنان 
بدون ناتوانی درباره جوانب فیزیکی مقاربت جنسی آموزش دیدند. 
بیشترین منبع یادگیری در هر دو گروه، کتاب و دیگر مطالب 
و  و دوستان  رابطه جنسی، شرکای جنسی  چاپ شده، داشتن 
معلمان دبستان بوده است. بسیاری از زنان ناتوان از زنان ناتوان 
دیگر یا مشاوران بازتوانی اطلاعات کسب کرده بودند. زنان هر 
دو گروه بیان کردند مسئله جنسی هرگز یا به ندرت در مکالمات 
عمومی خانواده مطرح شده است. شروع رابطه جنسی در زنان 
بدون ناتوانی  زنان  درمقایسه با  )16/6درصد(  فیزیکی  ناتوانی  با 
فیزیکی  ناتوان  زنان  است.  بوده  دیرتر  )14/91درصد(  فیزیکی 
که اطلاعات جنسی را دیرتر کسب کرده بودند، در سن بالاتری 
)17/75درصد(  بدون ناتوانی  زنان  درمقایسه با  )20/37درصد( 
نزدیکی جنسی داشتند. سن دریافت اطلاعات جنسی با دفعات 

لمس صمیمانه و مقاربت جنسی ارتباط نداشت ]70[.

دوره نوجوانی نیز دوره ای بحرانی است که ابتلا به ناتوانی های 
تکاملی  فرایند  ناتوان  نوجوانان  می شود.  پرُرنگ تر  جسمی 
آهسته تری در بلوغ دارند و از نظر اجتماعی منزوی هستند؛ اما آن ها 
همانند همتایان بدون ناتوانی خود تجربیات جنسی دارند. آموزش 
جنسی در مدرسه برای آن ها همانند نوجوانان بدون ناتوانی است. 
دختران و پسران با ناتوانی شدید جاذبه احساسی جنسی کمتری 
اولویت های  از  با جنس مخالف خود دارند و اطمینان کمتری 
جنسی خود دارند. نوجوانان با ناتوانی خفیف درمقایسه با نوجوانان 
بدون ناتوانی به جاذبه جنسی به هم جنس خود تمایل بیشتری 
دارند. همواره در نوجوانان دختر با ناتوانی فیزیکی تجربه رابطه 
بیشتر دیده شده است]59[. جدول شماره 5  اجباری  جنسی 
بیانگر سلامت جنسی و وضعیت بیماری های منتقل شده جنسی 

در زنان با مشکلات جسمی حرکتی است.

راهکارهایی برای ارتقای بهداشت باروری و جنسی زنان ناتوان 
جسمی حرکتی

با وجود مشکلات موجود، بسیاری از زنان ناتوان جسمی زندگی 
و بقا و رشد مناسبی دارند ]11[. برای اینکه زنان ناتوان به آینده 
خود امیدوار باشند، چند تغییر اساسی در ابعاد مختلف سیستم 

بهداشتی باید رخ دهد. این تغییرات عبارت است از:

نه  و  درمان  اقلیّت  ویژگی  به عنوان  ناتوانی  درنظرگرفتن   .1
به عنوان پاتولوژی در آموزش به پزشکان؛ 

2. توسعه برنامه هایی برای افزایش فعالیت فیزیکی و روانی و 
سلامتی اجتماعی از طریق خود زنان؛

3. برقراری دسترسی کامل و عادلانه در جامعه به عنوان حق 
مدنی افراد معلول؛
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4. حذف نشدن معلولان از طرح های تحقیقاتی به عنوان عامل 
مخدوش کننده ]11[؛

5. افزایش دسترسی به پزشکان با آگاهی درخورتوجه درباره 
افراد ناتوان؛

6. افزایش کیفیت مراقبت ها و کاهش دسترسی به مراقبت با 
تأخیر؛

سلامت  شامل  مدیریت شده  مراقبت  آثار  به  توجه   .7
جسمی وذهنی و اجتماعی و اقتصادی؛

نبودِ  مانند  سلامت  حفظ  سازمان  متقابل  اثر  تعدیل   .8
همکاری بین سازمان حفظ سلامت و ارائه دهندگان مراقبت و 

مشارکت نکردن مصرف کننده ]25[؛

ایجاد  و  قیمت گذاری مختلف  با طرح  پزشکان  استخدام   .9
انگیزه برای انجام پاپ اسمیر براساس شدت ناتوانی؛

10. تشویق متخصصان زنان و مامایی به انجام پاپ اسمیر منظم 
و مناسب و راحت برای زنان ناتوان؛

11. درنظرگرفتن زنان ناتوان به عنوان گروه هدف و افزایش 
دانش آن ها درزمینه پاپ اسمیر ]33[؛

و طرح هایی که سبب  برنامه ها  و  از سازمان ها  12. حمایت 
فعال شدن مهارت ها و استعدادهای زنان ناتوان می شود؛

به منظور توسعه فرصت ها و ساختن  13. حمایت و آموزش 
محیط هایی به دورازتبعیض و حمایت از حقوق انسانی آن ها؛

14. حمایت با تأکید بر نیازهای سلامت جنسی و باروری زنان 
ناتوان ازقبیل پیشگیری از خشونت جنسی؛

15. تعامل با دولت و جامعه مدنی و بخش خصوصی در سطوح 
ملی؛

16. آموزش متخصصان روان پزشک، بهداشت جامعه، بهداشت 
باروری، ویروس نقص ایمنی اکتسابی و عفونت های منتقل شده 
جنسی )به ویژه پرستاران و پزشکان( درباره ناتوانی و حقوق افراد 
ناتوان و غربالگری خشونت و سوءاستفاده و راه های ساده بهبود 

ارتباط زنان ناتوان؛ 

راه اندازی  از  محلی  مردم نهاد  سازمان های  حمایت   .17
کارگاه های فعالیت جنسی برای زنان ناتوان و خانواده و مراقبان 
و  آموزشی  بهداشتی،  خدمات  دیگر  برای  همچنین  و  آن ها 

اجتماعی و متخصصان قضایی ]71[.

نتیجه گیری

با توجه به کمبود آگاهی و دانش زنان مبتلا به ضایعه نخاعی 
اعضای  و  فرد  آموزش  تأثیر  باروری جنسی،  بهداشت  درزمینه 

خانواده و متخصصان مراقبت های بهداشتی را باید درنظرگرفت. 
همچنین ضروری است از تأثیرات زیربنایی نگرش جامعه دربرابر 
تمایلات جنسی و ناتوانی در این شرایط درک بیشتری کسب 
کرد. علاوه براین باید بین کارکنان مراقبت بهداشتی و زنان معلول 
ارتباط گسترده تری به وجود آورد. این ها اقدامات مثبتی درراستای 
بهبود سلامت مادران است و با کمک آن می توان ارائه خدمات 
بهداشت باروری به زنان معلول را تسهیل کرد. علل مختلفی نیز 
سبب شده این افراد خدمات مراقبت های بهداشتی را دریافت 
سیاست گذاری های  باشند.  نداشته  دسترسی  آن  به  و  نکنند 
بهداشتی به منظور بهبود این روند مستلزم نیازسنجی در جوامع 

مختلف است تا از این طریق بتوان به این مهم دست یافت.

با درنظرگرفتن این نکته که پیشرفت در تشخیص و درمان 
و اداره بیماری های مزمن و ناتوانی ها در پزشکی و در رسیدن 
به سن بلوغ این افراد نقش داشته است، پزشکان باید به والدین 
افراد ناتوان کمک کنند تا بفهمند داشتن بیماری مزمن یا ناتوانی 
از فعالیت جنسی یا بارداری و ابتلا به بیماری منتقل شده جنسی 
جوانانشان پیشگیری نمی کند. بنابراین آگاه سازی جامعه، به ویژه 
مهم ترین  از  هستند،  ارتباط  در  معلول  با  به نحوی  که  افرادی 
برنامه هایی است که می تواند در درجه اول به شناخت و دستیابی 
مناسب تر به شیوه های انطباق خانواده و جامعه با معلول و برعکس 
منتهی شود و درآینده خدمات توانبخشی را نیز بهبود بخشد. 
آگاهی  ارتقای  در  مختلف  روش های  با  است  ضروری  ازاین رو 

جامعه دربرابر مسائل افراد ناتوان همت گماشت. 

تشکر و قدردانی

این مقاله برگرفته از بخش »مروری بر مطالعات پیشین« پایان نامه 
دکترای تخصصی بهداشت باروری در شعبه بین الملل دانشگاه علوم 
پزشکی شهیدبهشتی تهران است. درپایان پژوهشگران از مسئولان 

محترم این دانشگاه تشکر و قدردانی می کنند.
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