ارزیابی کیفیت مراقبت از زنان برای بارداری کم خطر: استفاده از روش مبتنی بر شواهد در طول زایمان و وضع حمل در چهار بیمارستان دولتی تهران

مقدمه
دستیابی به کیفیت مراقبت در هنگام زایمان و وضع حمل یکی از جنبه های مهم چالش برانگیز برای اهداف توسعه هزاره پنجم (5MDG) است (WHO، 2005). سال ها است که، بهبود کیفیت در کشورهای در حال توسعه، بر افزایش دسترسی به ماماهای ماهر برای همه زایمان ها، گسترش امکانات و دسترسی به مراقبت های اورژانس مراقبت های زایمان متمرکز شده است ؟(Langer و همکاران، 1998، Freedman و همکاران، 2007). با این وجود، کیفیت مراقبت از زنان برای زنان کم خطر (80-70% از زنان) نادیده گرفته شده است و در نتیجه بسیاری از زنان به طور غیر ضروری به عنوان موارد با ریسک بالا مورد توجه قرار گرفته اند (WHO، 1996). 
یک توافق وجود دارد که برای بهبود کیفیت مراقبت از مادران در خلال وضع حمل، ارائه مراقبت های بالینی باید بر اساس بهترین شواهد موجود باشد (Belizan و همکاران، 2005، Waldenström، 2007). سازمان بهداشت جهانی (WHO) توصیه می کند که اجرای رویکرد مبتنی بر شواهد در دستورالعمل ها و سیاست های فعالیت های زایمان و وضع حمل به صورت مفید، بی اثر، مضر یا مشکوک طبقه بندی شود (WHO، 1996). بررسی های سیستماتیک از طریق کتابخانه بهداشت باروری (RHL، 2014) تشویق و منتشر شده اند. 
در ایران، در حدود یک میلیون زن در سال زایمان می کنند که 96 درصد آن در مراکز بهداشتی و درمانی اتفاق می افتد (MOHME، 2004). روند در ارتباط با دسترسی به خدمات زایمان و ماماهای ماهر در خلال وضع حمل مطلوب بوده است و اخیرا این کشور به هدف 5MDG برای کاهش 75٪ مرگ و میر مادران رسیده است (UNFPA، 2012). با این حال در چهار دهه گذشته، افزایش شدیدی در میزان سزارین (CS) وجود داشته است. سزارین در یک زایشگاه در تهران 3٪ بود (فرهود و همکاران، 1986). یک گزارش از بیمارستان های دولتی در ایران یک افزایش پیوسته CS نسبت به تمام زایمان ها را در سال های 1979 تا 2009 نشان می دهد (بدخشان و همکاران، 2012). اخیراً یک مطالعه در ایران، میزان سزارین (CS) در سالهای 2005، 2007 و 2009 را 38٪، 45٪ و 48٪ در تهران (شهر پایتخت) گزارش می کند (بهادری و همکاران، 2013). 
وزارت بهداشت و آموزش پزشکی (MOHME) و سازمان تأمین اجتماعی (SSO) مراقبت های زایمان را در بیمارستان های آموزش دولتی و غیر آموزشی ارائه می دهند. بیمارستان های تحت نظارت MOHME تحت نظارت دانشگاه های پزشکی قرار دارند و شامل بیمارستان های آموزشی و چند بیمارستان غیر آموزشی هستند. این بیمارستان های دولتی مراقبت های بهداشتی کم هزینه یا رایگان را برای خانواده های کم درآمد و درآمد متوسط ارائه می دهند. علاوه بر این، شرکت های بیمه درمانی مانند سازمان بیمه خدمات درمانی (MSIO)، سازمان تأمین اجتماعی (SSO) و تعدادی از سازمان های دیگر هزینه های مراقبت های بهداشتی را برای کارکنان خود، تحت پوشش قرار می دهند (WHO، b2006). همه متخصص زنان و زایمان در بیمارستان های دولتی، زن هستند. ماماهای ایرانی فارغ التحصیلان دانشگاهی هستند، با این حال، اما نقش آنها در خدمات زایمان محدود به مشارکت در مراقبت های زایمان طبیعی در بخش مراقبت های ویژه (SSO) و همچنین چند بیمارستان دولتی غیر آموزشی است که توسط MOHME اداره می شوند، که در آنها پزشکان متخصص زنان سرپرست و مسئول همه زایمان ها هستند. در بیمارستان های آموزشی که در آنها رزیدنت های زنان و زایمان آموزش می بینند، آنها تمام زایمان های واژنی را برای به دست آوردن تجربه مدیریت می کنند و ماماها کمتر در مراقبت های زایمان طبیعی شامل هستند. 
وزارت بهداشت و آموزش پزشکی (MOHME) در ایران شامل EBP در دستورالعمل هایی است که در همه بیمارستان ها برای بهبود کیفیت مراقبت در طول زایمان عادی و وضع حمل منتشر شده است (MOHME، 2006). بنابراین این دستورالعمل ها می توانند به عنوان ابزاری برای ارزیابی کیفیت مراقبت های مادران (Colomar و همکاران، 2004؛ Garner و همکاران، 2004) مورد استفاده قرار گیرند. برخی از تلاش ها برای ارزیابی کیفیت مراقبت های زایمان در ایران با استفاده از چارچوب دونبدیان انجام شده است (Aghlmand و همکارن، 2008؛ Simbar و همکارن، 2009؛ Moosavisadat و همکاران، 2011). این مقاله بخشی از مطالعه روش های ترکیبی بزرگتر است که از چارچوب Hulton و همکاران (2000) برای بررسی کیفیت مراقبت در هنگام زایمان و وضع حمل استفاده می کند (Pazandeh، 2014). چارچوب Hulton و همکاران (2000) تأکید می کند که کیفیت مراقبت باید با دانش حرفه ای فعلی سازگار باشد (Hulton و همکاران، 2000). هدف از اين مقاله، بررسي وضعيت مراقبت در هنگام زايمان و وضع حمل در مقايسه با دستورالعمل های ملي در چهار بيمارستان دولتی شهر تهران است.
روش ها
سایت مطالعه، جمعیت و نمونه گیری
ارائه مراقبت در هنگام زایمان و وضع حمل در دو مطالعه (یکی مبتنی بر مشاهده، و یکی مبتنی بر مصاحبه) در چهار بیمارستان دولتی (دو بیمارستان آموزشی و دو بیمارستان غیر آموزشی، یکی متعلق به MOHME و یکی اداره شده توسط SSO) بین اکتبر 2011 و آوریل 2012 مورد بررسی قرار گرفت. 
شرکت کنندگان در مطالعه مشاهده ای زنان با دوران بارداری کامل بودند که زایمان آنها خودبخود شروع شد و و نوزاد سالم را با زایمان طبیعی واژنی انجام دادند. سی و پنج مشاهده غیر مشارکت کننده انجام شد که از آن 24 مورد تکمیل شد و برای تجزیه و تحلیل مورد استفاده قرار گرفت. از بقیه استفاده نشد، زیرا زیرا چهار زن به دلیل پیشرفت ناکافی زایمان یا ضربان نامنظم جنین (FHR) سزارین شدند؛ به دلیل جفت نگهداشته شده، یک زن به اتاق عمل منتقل شد؛ شش زن در طول شبفت شبانه زایمان کردند و پرونده های مشاهده ناقص بودند. 
شرکت کنندگان در مصاحبه ها، زنان با زایمان زودرس بودند که سالم بودند و یک زایمان با دوره کامل، یک نوزاد تک قلو و یک زایمان سالم را از طریق زایمان واژنی بدون عارضه داشتند. از روش نمونه گیری آسان استفاده شد و تعداد زنان مورد نیاز برای مصاحبه در هر بیمارستان بر طبق نسبت زایمان طبیعی در هر بیمارستان (نمونه گیری سهمیه ای) محاسبه شدند. در بیمارستان های A، B، C و D به ترتیب، 24, 35, 18, 23 زن اانتخاب شدند. بیمارستان های A و D بیمارستان های آموزشی بودند و بیمارستان های B و C بیمارستان های غیر آموزشی بودند. پنج درصد از زنان به دلیل خستگی از شرکت در مصاحبه رد شدند، نوزادشان گریه می کردند و یا مرخص می شدند و می خواستند از بخش خارج شوند. به طور کلی 106 نفر از شرکت کنندگان انتخاب شدند؛ از میان اینها 100 مصاحبه مورد استفاده قرار گرفت؛ شش مصاحبه از مطالعه خارج شد زیرا چهار مصاحبه ناقص بودند (زنان مرخص شده بودند و می خواستند بخش را ترک کنند)، مرحله ی سوم زایمان یک زن بیشتر طول کشید، حال نوزاد یک زن در هنگام زایمان خوب نبود. 
مشاهده و مصاحبه
داده های مشاهده ای با استفاده از چک لیست و مصاحبه بر اساس استانداردهای مراقبت مبتنی بر شواهد با استفاده از دستورالعمل WHO برای زایمان طبیعی (WHO، 1996) و دستورالعمل های ملی زنان برای وضع حمل عادی (MOHME، 2006) جمع آوری شدند. اقدام های مفید انتخاب شده عبارت بودند از: ارزیابی رفاه زنان و نوزاد در طول زایمان، اَعمال نظارتی یررسی فرآیند زایمان، آزادی برای نوشیدن مایعات از راه دهان، خوردن رژیم غذایی سبک، آزادی راه رفتن در طول زایمان، آزادی موقعیت در طول زایمان و وضع حمل، تماس زودهنگامِ پوست به پوست بین مادر و کودک و مدیریت فعال در مرحله سوم زایمان (AMTSL) و شروع زودهنگام شیردهی. اقدامات مضر و مشکوک شامل استفاده روزمره از آنما، استفاده روزمره از اصلاح عمومی، تزریق داخل وریدی معمول، آمنیوتومی اولیه، تقویت عادی اکسایتوسین، فشار فوندال، اپیزیوتومی معمول و اکتشاف دستی رحم بعد از زایمان بودند. اطلاعات مربوط به مراقبت های واقعی، با استفاده از مشاهدات مراقبت معمول در طی زایمان و وضع حمل ثبت شدند. چک لیست مشاهده ساختاری شامل گزینه های: "بله"، "خیر" یا "قابل اجرا نیست"، بود. چک لیست مشاهده ای با دو مشاهده رهبری شد که با یک دستیار تحقیق انجام شد، و اطمینان حاصل کرد که تحقیق امکان پذیر و قابل مشاهده است. برنامه مصاحبه ای شامل پرسش های بسته و جمع آوری اطلاعات در مورد آمار جمعیتی (دموگرافی)، اقدام های معمول در پذیرش، بخش های زایمان و پس از زایمان بود که نمی توانستند در طول مطالعه مشاهده ای ثبت شوند. برای بدست آوردن اعتبار محتوا، ابتدا تمام ابزارهای ساخته شده توسط شش کارشناس در انگلیس و ایران مورد بررسی قرار گرفتند. 
سازماندهی مجموعه داده
اقدام ها و مواقبت های معمول انتخاب شده، که در طول زایمان و وضع حمل انجام شدند، تا پایان مرحله سوم زایمان مشاهده شدند و مشاهده با انتقال به بخش پس از زایمان پایان یافت. شرکت کنندگان در طول دو هفته در هر بیمارستان به طور پیوسته مورد مطالعه قرار شدند. تمام مشاهدات در طول شیفت های روز و عصر در روزهای کاری و تعطیلات آخر هفته انجام شدند. زنان بعد از زایمان در بخش پس از زایمان مورد مطالعه قرار گرفتند و مصاحبه شدند که حدود 15-20 دقیقه طول کشید.
ملاحظات اخلاقی
تایید اخلاقی از دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی تهران (شماره تأیید شماره 260/92) به دست آمد. بعلاوه، مجوز دسترسی به بیمارستان ها از سوی مدیران بخش به دست آمد. زنان درباره هدف تحقیق، محرمانه بودن داده ها و آزادی شرکت کنندگان برای پیوستن یا ترک مصاحبه اطلاع داده شدند. زنانی که موافقت کردند مشارکت داشته باشند، فرم رضایت را امضا کردند، و بعدا در دوران زایمان و وضع حمل مشاهده شدند و یا پس از زایمان مصاحبه شدند. 
تحلیل داده ها
همه داده های جمع آوری شده از مشاهدات و مصاحبه ها در نرم افزار SPSS18 وارد و تایید شدند. آمار توصیفی برای تعیین توزیع متغیرها یعنی میزان (فرکانس) و درصد برای توصیف نمونه محاسبه شدند. از آنجا که نمرات به صورت نرمال توزیع نشده بودند، نمرات میانگین برای زیر گروه های مورد نظر با استفاده از آزمون های غیر پارامتری (آزمون Kruskal-Wallis) مورد بررسی قرار گرفتند. 

جدول 1 خصوصیات زنان شرکت کننده در مصاحبه ها در چهار بیمارستان دولتی تهران
	خصوصیات
	مجموع(٪) n = 100 

	سن (محدوده)
	36-16

	گروه سنی (مُد)
	(29-25)

	سن متوسط (SD)
	26 (4.69)

	پاریته (برابری)
	

	مادر برای اولین بار
	60%

	چندمین بارداری
	40%

	تحصیلات
	

	ابتدایی
	14%

	متوسطه
	26%

	فارغ التحصیل دبیرستان
	49%

	مدرک دانشگاهی
	11%

	اشتغال
	

	کارمند 
	2%

	خویش فرما 
	3%

	کارگر
	1%

	خانه دار
	93%

	دانش آموز
	1%

	مالکیت خانه
	

	زندگی در خانه خود
	26%

	اجاره ای
	56%

	زندگی در خانه بستگان 
	185




یافته ها
مشخصات شرکت کنندگان
اکثریت زنان در گروه مشاهده شده در گروه سنی 29-25 سال بودند. محدوده سنی 33-19 سال و میانگین سنی 26 سال (SD = 4.22) بود؛ 15 زن زایمان اول بودند و 9 زن دومین زایمانشان بود. 
اکثر گروه مصاحبه زنان (48٪) در گروه سنی 29-25 بودند و میانگین سنی نمونه کلی 26 سال (SD = 4.69) (محدوده 16 تا 36 سال) بود. 60٪ زنان اولین بار بود مادر می شدند و 40٪ زنان چندمین بار بود که (33٪ مادران بار دوم) مادر می شدند. حدود نیمی از زنان (49٪) فارغ التحصیلان دبیرستان بودند؛ 93٪ خانه دار بودند و 56٪ در خانه اجاره ای زندگی می کردند (جدول 1). 
پذیرش
بر اساس نتایج حاصل از مشاهدات، 18 مورد از 24 زن در فاز فعال ( اتساع (دیلاتاسيون) گردنی  Z4 cm) پذیرش شدند. شش زن در زایمان زودهنگام پذیرش شدند. از 100 زن شرکت کننده در مصاحبه، بیش از نیمی از آنها (67%) گزارش دادند که وقتی درد زایمان آغاز شد، پذیرش شدند. 33% از زنان به این دلیل پذیرش شدند که تاریخ برآورد شده زایمان (EDD) نزدیک بود و القاء انتخابی به صورت برنامه ریزی انجام شد و یا آنها در طی بررسی های پیش از زایمان پذیرش شدند. 
ارزیابی سلامت زنان و نوزادان و پیشرفت زایمان
جدول 2 ارزیابی رفاه زنان و نوزادان در مطالعه مشاهده ای، در طی زایمان و وضع حمل در بیمارستان های مورد مطالعه را نشان می دهد. پارتوگرام[footnoteRef:1] در این بیمارستان ها مورد استفاده قرار نگرفت، اما اجزاء پارتوگام مانند اتساع دهانه رحم، بخش ارائه جنین و FHR به طور دقیق در پرونده زنان در 22 مورد ثبت شدند. دمای بدن، فشار خون و ضربان قلب در هنگام پذیرش بررسی شد و فشار خون دوباره در پایان مرحله سوم زایمان در تمام زنان مورد مشاده بررسی شد. در خلال زایمان، این علائم حیاتی فقط در 11 مورد ثبت شدند. در طول مرحله اول زایمان، FHR به طور مرتب در همه موارد بررسی و ثبت شد و در مرحله دوم پس از انقباض در 20 مورد ثبت شد.  [1:  partogram] 

مراقبت ها و مداخلات معمول در هنگام زایمان و وضع حمل
براساس داده های حاصل از مشاهدات، هیچ یک از زنان مجاز به خوردن نبودند اما 14 زن مجاز به خوردن آب در هنگام زایمان بودند. زنان آزادی انتخاب موقعیت خود را نداشتند، و همه زنان در موقعیت لترال چپ قرار داشتند یا در زمان زایمان در تخت خود قرار داشتند. هفت نفر از 24 زن مجاز بودند گاهی اوقات راه بروند. همه زنان در زمان وضع حمل به اتاق زایمان منتقل شدند و به پشت خوابیدند (طاق باز) و پاهای آنها با استخوان رکابی پشتیبانی می شد (موقعیت لیتوتومی). 
جدول 2
ارزیابی مشاهده شده سلامت زنان و نوزادان در چهار بیمارستان دولتی تهران
	اقدام 
	اقدام مشاهده شده
	n/24

	نظارت بر پیشرفت زایمان
	اتساع دهانه رحم، هبوط قسمت ارائه جنین، FHR
	22

	نظارت بر سلامت جسمی زنان
	T، BP & P در پذیرش زایمان بررسی شد
	24

	
	BP & P هر یک ساعت بررسی شد
	6

	
	T، BP & P هر چهار ساعت بررسی شد
	5

	
	BP در پایان مرحله سوم زایمان بررسی شد
	24

	نظارت بر سلامت نوزاد (مرحله اول)
	FHR در هر 15 دقیقه با استفاده از EFM ثبت و بررسی شد
	19

	
	FHR در هر 30 دقیقه با استفاده از داپلر بررسی و ثبت شد
	5

	
	انقباض هر 30 دقیقه ثبت و بررسی شد
	8

	(مرحله دوم)
	FHR پس از انقباض بررسی و ثبت شد
	20


: T دما، P: فشار، BP: فشار خون، FHR: ضربان قلب جنین

نتایج حاصل از مشاهدات نشان داد که 20 نفر از 24 زن در مرحله اول زایمان تحت عمل آمنیوتومی بودند. در 18 مورد مشاهده شده، زایمان با استفاده از اکسي توسين تقویت شد. فشار رحمی در بیش از نیمی از موارد (n=16) بکار برده شد. نتایج حاصل از مشاهدات نشان داد که 19 زن مبتلا به اپیزیوتومی بودند. تماس پوست به پوست در 20 مورد از موارد مشاهده شده انجام شد، اما این روش خیلی کوتاه بود (2-3 دقیقه).
جدول 3 اقدام های مشاهده شده برای مدیریت مرحله سوم زایمان را نشان می دهد. اکسي توسين به صورت روتین پس از زایمان نوزاد و قبل از خارج کردن جفت مورد استفاده قرار نگرفت. پس از زایمان کودک در تمام موارد، بند حدود 60-30 ثانیه بسته شد؛ کشش همزمان کنترل شده بند در 10 مورد استفاده شد، و از تلاش های زنان برای خارج کردن جفت در 14 مورد استفاده شد. تزریق محلول حاوی IU 20 اکسي توسين پس از خارج کردن جفت در تمام موارد مورد استفاده قرار گرفت و جفت در 20 مورد مشاهده ای، مورد مشاهده و بررسی قرار گرفت. مراقبين اطمينان دادند که پس از برداشتن جفت در تمام موارد، رحم به درستي بسته شده است. شکل 1 فراوانی مداخلات در هنگام زایمان و وضع حمل در زنانی که مصاحبه شده اند را نشان می دهد. زنان در بیمارستان اصلاح ناحیه شرمگاهی یا آلت تناسلی نداشتند چرا که آنها این کار را در خانه انجام داده بودند. از 100 زن، تنها 11 درصد یک انما در پذیرش دریافت کرده بودند؛ 71٪ گزارش دادند که کیسه آمنیوتیک آنها در مرحله اول زایمان بطور مصنوعی جدا شده بود؛ 45% زایمان زنان تقویت شده بود و 33٪ آنها توسط تزریق اکسي توسين القا شدند. همچنین 59٪ از زنان گزارش دادند که مراقبان به بالای شکم آنها فشار وارد آورند تا کمک کنند نوزاد بیرون بیاید؛ 76٪ زنان تحت اپیزیوتومی قرار گرفتند که 66٪ آنها اولین بار زایمان و 34٪ چندمین بار زایمان بودند. از 100 زن در مرحله اول زایمان، 49% به طور واژنی 10-6 مرتبه مورد بررسی قرار گرفتند، 29% (5-1)، 22% (بیش از 10 مرتبه)، و 48% توسط 3-1 مراقب بررسی شدند، و به ترتیب 41% (6-4)، 11% (9-7) مراقب. 
جدول 3
اقدام های مشاهده ای برای مدیریت مرحله سوم زایمان در چهار بیمارستان دولتی تهران.
	اقدام
	N/24

	بستن بند (30 تا60 ثانیه) پس از زایمان
	24

	کشش همزمان و کنترل شده بند
	10

	استفاده از اوکسی توسین پس از برداشتن جفت
	24

	آزمایش جفت پس از برداشتن
	20

	ماساژ رحم پس از برداشتن جفت
	24




[image: ]
شکل 1: مراقبت روتین و مداخلات در طول زایمان و وضع حمل با توجه به زنان مصاحبه شده در چهار بیمارستان دولتی، تهران

از 100 زن 82٪ گزارش دادند که این موقعیت را پیدا کردند که برای چند دقیقه بلافاصله پس از وضع حمل خود، نوزاد خود را در آغوش بگیرند و 96% اظهار داشتند که تشویق شده اند تا شیردهی به نوزادان خود را 3-1 ساعت پس از  وضع حمل در بخش های بعد از زایمان، آغاز کنند. 
محل تولد و میزان مداخلات
نتایج آزمون Kruskal-Wallis اختلافات معنی داری را در میانگین تعداد القاء زایمان در چهار گروه زنان نشان می دهند (0.0001 = p). کسانی که در بیمارستان B زایمان کردند اغلب توسط اوکسی توسین القا شده بودند. نتایج آزمون Kruskal-Wallis همچنین تفاوت های معنی داری را در تعداد متوسط زنانی که در حین زایمان در بیمارستان های آموزشی مجاز به راه رفتن بودند، نشان دادند (0.0001 = p). زنانی که در بیمارستان C زایمان کردند، موقعیت بیشتری برای راه رفتن در زایمان داشتند. 
اکثریت زنان در بیمارستان C (39%)  (5-1) بار در مقایسه با اکثریت زنان در بیمارستان های A (54%)، B (52%)، و D (52%) (10-6) بار در هنگام زایمان مورد آزمایش قرار گرفتند. با این وجود نتایج آزمایش Kruskal–Wallis تفاوت معنی داری بین تعداد متوسط معاینات واژنی بین چهار گروه از زنان نشان نداد. نتایج آزمون Kruskal-Wallis اختلاف معنی داری را در تعداد متوسط مراقبانی که معاینات واژنی را در زایمان انجام می دادند، در میان در چهار گروه زنان نشان داد (0.041= p). آن دسته از زنان که در بیمارستان B و C زایمان کردند، توسط مراقبین کمتری مورد معاینه قرار گرفتند.

بحث
نتایج مشاهده اقدام واقعی و مصاحبه با زنان در پس از زایمان نشان داد که، EBP در طی زایمان و وضع حمل در بیمارستان های دولتی تهران، به طور جزئی دنبال می شود. اقدام های صرفه جویی و سودمند برای ارزیابی سلامت مادران؛ برداشتن جفت در مرحله سوم زایمان، و همچنین تماس پوست با پوست و شروع زودهنگام تغذیه با شیر مادر نشان داد که خدمات زایمان ایرانی در میان بسیاری از کشورهای پیشرو دیگر در کاهش مرگ و میر مادران و همچنین ترویج تغذیه با شیر مادر قرار دارد که با این مطالعه نیز تایید شده است (Zareai و همکاران، 2007؛ Olang و همکاران، 2009؛ UNFPA، 2012). با این حال میزان بالای اقدام های بی اثر و مضر مانند القا، تقویت، فشار فوندال و اپیزیوتومی وجود داشتند که با سازمان بهداشت جهانی (1996) و دستورالعمل های EBP برای زایمان طبیعی (EBM) در ایران مطابق نبودند (MOHME، 2006). WHO سلامت مادران و نوزادان به عنوان را به عنوان یک اولویت اصلی در تحقیقات ایمنی بیمار در کشورهای در حال توسعه تاکید کرده است (WHO، 2009). ایمنی بیمار به صورت کاهش ریسک آسیب مرتبط با مراقبت های بهداشتی به حداقل قابل قبول تعریف می شود (WHO، 2002). این بدان معنی است که مراقبت های غیر ضروری و مداخلات می تواند مضر باشد (Donabedian، 1988) و بیش از حد پزشکی شدن مراقبت در طول زایمان و وضع حمل نیز نشان دهنده مراقبت های غیر استاندارد است (Delvaux و همکاران، 2007). 
بررسی ادبیات موجود (بررسی یک دهه) که میزان بالای مداخلات را با چند روش مشکل دار را تعیین می کند، نشان می دهد که اکثر بیمارستان های کشورهای در حال توسعه EBP را دنبال نکرده اند (Maimbolwa و همکاران، 1997؛ Khayatand Campbell، 2000؛ Colomar و همکاران 2004؛ خلیل و همکاران، 2005؛ ویک و همکاران، 2005؛ Conde-Agudelo و همکاران، 2008؛ Karolinski و همکاران، 2009؛ Shaban و همکاران، 2011؛ انجام Carmo Leal و همکاران، 2014). اطمینان از اینکه مسیرهای مراقبت از زایمان های واژنی خودبخودی استانداردهای مبتنی بر شواهد را دنبال می کنند، یک اولویت فوری برای بهبود کیفیت مراقبت در کشورهای در حال توسعه است (Bastos و همکاران، 2007). با این حال، کاهش مداخلات غیر ضروری و اتخاذ EBP در اقدام روزانه زایمان یک چالش است.
اقدام های سودمند
ارزیابی سلامت فیزیکی زنان برای پیشگیری و تشخیص عفونت، خونریزی و اختلالات پرفشاری حیاتی است و پیامدهای نهایی برای زایمان دارد و بنابراین می تواند بر مدیریت زایمان تاثیر بگذارد (WHO، 1996). نتایج این مطالعه نشان داد که در نظارت بر سلامت زنان در طول زایمان تفاوت هایی وجود دارد که باید بررسی شود؛ یک مشاهده مثبت، ارزیابی سلامت فیزیکی برای همه زنان در پذیرش و کنترل فشار خون در مرحله سوم زایمان بود، زیرا اینها اقدام های نجات زندگی هستند. مطالعاتی که مراقبت در طول زایمان را در کشورهای در حال توسعه ارزیابی می کنند، به ندرت ارزیابی سلامت زنان را در طول زایمان ثبت کردند. ارزیابی علائم حیاتی در حین زایمان یکی از حوزه های مطالعات سیمبار و همکاران (2009) در کردستان (ایران) بود که کمترین میزان را در ارزیابی آنها از کیفیت مراقبت داشتند (سیمبار و همکاران، 2009). نظارت بر سلامت زنان در هنگام زایمان در بیمارستان های مصر نامنظم بود. فشار خون به هیچ وجه چه در پذیرش و چه پیش از وضع حمل برای یک پنجم زنان مورد بررسی قرار نگرفت (خلیل و همکاران، 2005). 
بر اساس دستورالعمل های ایران برای زایمان طبیعی (MOHME، 2006)، FHR باید هر 30 دقیقه و 15 دقیقه به ترتیب در مرحله اول و دوم زایمان بررسی شود. با این حال، نتایج مشاهدات نشان داد که FHR در هر 15 دقیقه در مرحله اول زایمان با استفاده از EFM در اکثر زنان بررسی و ثبت می شود. دستورالعمل های ایران برای زایمان طبیعی (MOHME، 2006) همچنین عدم استفاده روتین از EFM در وضع حمل طبیعی را توصیه می کند، اما اکثریت زایمان زنان تقویت شده و در نتیجه، زایمان زنان کم خطر مانند زنان با ریسک بالا شده است (Cunningham و همکاران، 2010).
پرتوگرام که توسط دستورالعمل های ایران (MOHME، 2006) برای وضع حمل طبیعی پیشنهاد شده است در بیمارستان های مورد مطالعه مورد استفاده قرار نگرفته است، اما جزئیات پرتوگرام مانند نتایج آزمایش های واژنی و FHR ثبت شده است. استفاده روتین از پرتوگرام به عنوان یک ابزار استاندارد مدیریت زایمان در آخرین بررسی کاکرین (2013) توصیه نمی شود، زیرا شواهد بیشتری برای اثبات آن لازم است (Lavender و همکاران، 2013). با این حال، سند اخیر WHO در مورد تقویت راهنمای زایمان (2014) شدیداً استفاده از پرتوگرام در فاز فعال با یک خط عملیاتی 4 ساعته (WHO، 2014) را توصیه می کند. این یک ابزار مفید برای ارائه یک تصویر کلی از پیشرفت، تسهیل انتقال مراقبت و همچنین بررسی بالینی است و باید با پروتکل استاندارد مدیریت زایمان به منظور به حداکثر رساندن مزایا استفاده شود. استفاده از پرتوگرام، به ندرت در مطالعات مختلفی که EBP را در کشورهای در حال توسعه مستند کرده اند، گزارش شده است. استفاده از پرتوگرام در زامبیا نامنظم بود (Maimbolwa و همکاران، 1997) و به ندرت پس از زایمان در ساحل عاج به کار رفته یا تکمیل شده بود (Delvaux و همکاران، 2007). پرتوگرام در 70٪ زایمان ها در اوگاندا مورد استفاده قرار گرفت اما نظارت استاندارد FHR تنها در 2٪ تکمیل شد (Ogwang و همکاران، 2009). این امر می تواند به دلیل محدودیت های زمانی و کمبود ارائه دهندگان مراقبت های زایمان در بسیاری از کشورهای در حال توسعه باشد. استفاده از پرتوگرام باید در کارگاه ها آموزش داده شود و از طریق مراقبت های نظارتی در میان مراقبان تشویق شود.
AMTSL (Begley و همکاران، 2010) توسط دستورالعمل ملی ایرانیان برای زایمان طبیعی پیشنهاد شده است (MOHME، 2006). این روش، یک مداخله بی خطر، مقرون به صرفه و پایدار است و یکی از مهمترین عوامل کاهش مرگ و میر مادران در کشورهای کم درآمد و درآمد متوسط است (Begley و همکاران، 2011). نتایج حاصل از مشاهدات نشان داد که AMTSL به طور پیوسته دنبال نمی شود، اما اجزاء این اقدام فعالانه در اکثر موارد که عمدتا از اقدام های خوب و نجات بخش هستند، استفاده می شود.به طور مشابه استفاده از یک داروی التهاب رحم در مراحل سوم زایمان در مطالعات دیگر گسترده بود (Delvaux و همکاران، 2007؛ استنتون و همکاران، 2009). با این حال استفاده صحیح از از AMTSL از هفت کشور در حال توسعه در آفریقا، آسیا و آمریکای لاتین تنها در 45-0.5% از زایمان های مشاهده شده گزارش شد (Conde-Agudelo و همکاران، 2008؛ Stanton و همکاران، 2009). استفاده صحیح از اقدام های نجات زندگی، برای خارج کردن جفت در مرحله سوم زایمان، عاملی است که ممکن است به کاهش مرگ و میر مادران در ایران منجر شود. ایران در میان ده کشوری قرار دارد که تا کنون به هدف 5MDG برای  75٪ مرگ و میر مادران رسیده اند (UNFPA، 2012). پیاده سازی AMTSL برای کاهش مرگ مادران به علت خونریزی پس از زایمان شدیدا توصیه می شود (ICM و FIGO، 2013). در کشورهای در حال توسعه، وضعیت سلامت بسیاری از زنان در زمان وضع حمل به علت کم خونی به مخاطره افتاده است، و در نتیجه حتی خونریزی کم نیز به طور بالقوه خطرناک است. علاوه بر این، ناتوانی رحم برای انقباض به اندازه کافی پس از وضع حمل (آتونی رحم) باعث خونریزی می شود و عامل اصلی خونریزی پس از زایمان است (WHO، 2006a). با بکار بردن AMTSL بعنوان یک اقدام نجات بخش در تمام زایمان ها، می توان از این مشکل جلوگیری کرد. استفاده صحیح با آگاهی دادن به مراقبان درباره این اقدام، نیاز است که بکار گرفته شود.
تماس پوست به پوست که توسط دستورالعمل ایرانیان برای زایمان طبیعی (MOHME، 2006) توصیه می شود، در بیمارستان های مورد مطالعه مشاهده شد اما ناقص بود و نیاز به بررسی داشت. اکثر زنان در بیماستان های مورد مطالعه تنها موقعیت آغوش گرفتن نوزاد خود برای چند دقیقه پس از زایمان را داشتند. بررسی کاکرین (2012) اثرات مهم مثبت تماس پوست به پوست زودهنگام روی شیردهی را در یک چهار ماه بعد از تولد و افزایش مدت شیردهی نشان داد (Moore et al.، 2012). هر چند، میزان بالای این اقدام در هلند و انگلستان (Kvist و همکاران.، 2011؛ Redshaw و Heikkila، 2010) وجود دارد، استفاده از این اقدام در کشورهای در حال توسعه به ندرت گزارش شده است و مطالعات اندکی وجود دارد (خلیل و همکاران، 2005). 
اکثر زنان مصاحبه شده بلافاصله پس از زایمان برای شروع شیردهی در عرض 1-3 ساعت پس از وضع حمل در بخش پس از زایمان (در همه بیمارستان های مورد مطالعه اتاق های پانسیونی قرار داده شد و همه زنان نوزادان خود را در کنار خود داشتند) حمایت شدند. ایران یک شرایط مطلوب از نظر میزان شیردهی و ارتقاء شیردهی در سطح ملی نشان داد، 90% و 57% از نوزادان به ترتیب یک و دو سال شیردهی شدند (اولانگ و همکاران، 2009). شیر دهی یک سنت معمول در ایران است، طبق قرآن، مادران باید 2 سال نوزاد خود را شیر بدهند. علاوه بر این، این کشور آن را به عنوان یک قانون ملی تصویب کرد و تمام جنبه های این قانون را در سال 1991 اجرا کرد (زارعی و همکاران، 2007). تشویق و حمایت زنان برای شروع شیردهی هر چه زودتر می تواند در نرخ بالای شیردهی سهیم باشد. 
اقدام های غیر موثر یا مضر
نتایج این مطالعه میزان بالای تقویت یا مدیریت فعال زایمان را نشان می دهد. بر اساس  WHO (1996) تقویت زایمان توسط  اکسی توسین به عنوان یک مداخله عمده محسوب می شود و باید تنها با یک نشانه معتبر اجرا شود (WHO، 1996). مدیریت فعال زایمان  فقط وقتی که پیشرفت زایمان کُند باشد (Patesand  وSatin، 2005) باید استفاده شود. پذیرش در بخش زایمان در زایمان زودهنگام ممکن است زمان زایمان، بروز عوارض، و استفاده از مداخلات مامایی مانند CS را افزایش دهد (Flamm و همکاران، 1998؛ McNiven و همکاران، 1998؛ Jackson و همکاران، 2003؛ Klein و همکاران، 2004؛ Bailit و همکاران، 2005؛ و Rahnama و همکاران، 2006). ارتباط بین پذیرش زودهنگام و میزان بالای تقویت در زایمان با مطالعه دیگری در تهران گزارش شده است (رهنما و همکاران، 2006). میزان CS در گروهی که در زایمان زودهنگام پذیرش شدند، بیشتر بود و «ديستوکایا» (پیشرفت غیرطبیعی در زایمان) دلیل اصلی CS بود. میزان بالای تقویت در زایمان در کشورهای در حال توسعه مانند برزیل (65%)، مصر (91%)، اردن (95%) گزارش شده است، و در بیمارستان های استانبول اقدام معمول است (d’Orsi و همکاران، 2005؛ Khalil و همکاران، 2005؛ Wick و همکاران، 2005؛ Turan و همکاران، 2006؛ Shaban و همکاران، 2011). از آنجا که پذیرش زود هنگام در زایمان ممکن است یکی از دلایل سهیم در میزان بالای CS در ایران باشد، دستورالعمل ایرانیان برای زایمان طبیعی (MOHME، 2006) این اقدام را ذکر می کند و توصیه می شود که آن باید محدود باشد. استفاده صحیح از دستورالعمل ایرانیان برای زایمان طبیعی ممکن است این مشکل را حل کند و در کاهش میزان CS در ایران سهیم باشد. 
زنان مصاحبه شده ی بیشتر که بدون درد زایمان پذیرش شده بودند، علی رغم یک بارداری کم خطر، با استفاده از اوکسی توسین القا شده بودند. این امر، با تعریف زایمان طبیعی به عنوان "شروع خودبخودی، ریسک کم در شروع زایمان و کل زایمان و وضع حمل" در تضاد است (WHO, 1996). چنین القایی بدون نشانه خاص، در زنان دارای بارداری بدون عارضه در سن حاملگی کمتر از 41 هفته، توصیه نمی شود. باید دلیل پزشکی واضحی و نتیجه مفید بالقوه ای باشد که از خطرات بالقوه مهم تر باشد (WHO, 1996). القا با یک افزایش چشمگیر ریسک CS برای زنان همراه است، به ویژه مادرانی که بار اول آنها است (Seyb و همکاران، 1999؛ Luthy و همکاران، 2005؛ Vrouenraets و همکاران، 2005؛ Main و همکاران، 2006؛ Guerra و همکاران، 2011). این اقدام القا در بارداری کم خطر از دستورالعمل ایرانیان پیروی نمی کند و باید از انجام آن اجتناب شود.
استفاده از فشار رحمی (فوندال) در طول مرحله دوم زایمان در بیمارستان های مورد مطالعه، گسترده بود. فشار رحمی یک اقدام مورد استفاده گسترده است که شامل استفاده از دست (فشار رحمی دستی) روی شکم مادر برای کمک به زایمان واژنی طبیعی و جلوگیری از طولانی شدن مرحله دوم است (Verheijen و همکاران، 2009). این اقدام در بسیاری از کشورهای با درآمد پایین یا متوسط معمول است (Miller و همکاران، 2003؛ Davis-Floyd، 2007؛ oCarmoL و همکاران، 2014) در حالی که اقدام منسوخ شده در کشورهای غربی است. شیوع[footnoteRef:2] به ندرت گزارش شده است، در یک محیط در Alexandera (مصر) 24%، (Moiety و Azzam، 2014) و در برزیل 37٪ (Carmo Leal و همکاران، 2014) بود.  [2:  prevalence] 

اگر چه آخرین بررسی کاکرین (2009) نشان می دهد که این عمل در حال بررسی است و هیچ شواهد سیستماتیک برای نتیجه گیری در مورد اثرات مفید یا مضر فشار رحمی دستی وجود ندارد (Verheijen و همکاران، 2009) توصیه های قوی برای عدم استفاده از آن وجود دارد (Apietal. ، 2009). چنین مطالعاتی، یک افزایش ریسک پارگی شدید آلت تناسلی، گسترش اپیزیوتومی، پذیرش در بخش مراقبت های ویژه نوزادان، افزایش دیسپارونی و بی اختیاری ادرار استرسی را یافتند (Api و همکاران، 2009؛ Matsuo و همکارن؛ 2009؛ Mahendru، 2010؛ Moiety و Azzam 2014)، در حالی که گزارش های موردی اشاره می کنند که فشار رحمی پرولاپس رحم (Tukur و همکاران، 2007)، پارگی رحم (Pan و همکاران، 2002) همراه است. بیشتر اختلالات مادران، خستگی یا درد ناشی از فشار بیش از حد بر شکم مادر مورد توجه قرار می گیرد که موجب تجربیات منفی زنان می شود (WHO، 1996؛ Verheijen و همکاران.، 2009؛ Mahendru، 2010). روش های موثر برای حمایت از زنان در هنگام زایمان با پروفایل ریسک شناخته شده باید افزایش یابد، در حالی که تاخیر در مرحله دوم به علت انقباض رحم و خستگی مادر وجود دارد و این امر می تواند برای جلوگیری از این اقدام عاقلانه باشد. 
بر اساس دستورالعمل ایرانیان، اپیزیوتومی نباید به صورت روتین استفاده شود؛ با ابن حال، اپیزیوتومی یک اقدام معمول در بیمارستان های مورد مطالعه بود. گزارش از کشورهای عربی، ترکیه، ساحل عاج، و چین میزان بالایی از اپیزیوتومی نشان دادند (Khayat و Campbell، 2000؛ Qian و همکاران، 2001؛ Kropp و همکاران، 2005). شواهدی برای حمیت از استفاده محدود از اپیزیوتومی در مقایسه با استفاده روتین از آن، وجود دارد (Carroli و Mignini، 2009). بعلاوه، مهارت ماماها یک فاکتور کلیدی در جلوگیری از آسیب آلت تناسلی در هنگام تولد، است و مراقبت های مامایی منجر به اپیزیوتومی های کمتری می شود (حاتم و همکاران، 2008). در زمینه بیمارستان های دولتی تهران، میزان بالای زایمان ها و تقویت ها با استفاده از اوکسی توسین ممکن است یکی از دلایل دادنِ اپیزیوتومی بیشتر به منظور پایان دادن سریعتر به فرآیند زایمان، باشد. بعلاوه، ماماها کمتر در مراقبت از زایمان طبیعی در بیمارستان های آموزشی دخیل بودند و همچنین نمی توانند به طور مستقل در بیمارستان های غیر آموزشی مراقبت ارائه دهند. در خدمات مامایی انگلستان که ماماها مراقبت کننده های اصلی هستند، نظرسنجی ملی (2010) میزان کلی اپیزیوتومی را 25٪ کمتر، پارگی های جزئی که نیازی به بخیه ها ندارند (15٪)، و پارگی هایی که نیاز به بخیه داشتند را (38٪) گزارش داد (Redshaw و Heikkila، 2010). 
چیان و همکاران (2006) در مطالعه ای از چین گزارش دادند که استفاده از اپیزیوتومی در سال 1999 معمول بود و در سال 2003 حتی پس از معرفی EBP نیز در تمام بیمارستان ها بالا بود. میزان اپیزیوتومی در بیمارستان های آرژانتین و اروگوئه از 41 تا 30 درصد کاهش یافته است (Althabe و همکاران.، 2008a، 2008b) که نشان می دهد این اقدام می تواند کاهش یابد. به نظر می رسد "رهبران عقیده" (Chaillet و همکاران.، 2006؛ Althabe، 2007؛ Althabe و همکاران.، 2008a، 2008b) متخصصان زنان و همچنین ماماهای با تجربه ممکن است برای تغییر رفتار ارائه دهنده موثرتر باشد و این امر باید در بیمارستان های دولتی تهران مورد آزمایش قرار گیرد.
محل تولد و میزان مداخلات
نتایج این مطالعه نشان داد که میزان بالایی از القا در یک بیمارستان غیر آموزشی با چارچوب سازمانی ویژه وجود داشت. این چارچوب اغلب منجر به پذیرش زود هنگام در بخش زایمان و القا یا شتاب زایمان به صورت روتین می شود. ین نتیجه با نتیجه Turan و همکاران در بیمارستان های در استانبول سازگار است (توران و همکاران، 2006). در واقع، چارچوب سازمانی سیستم سلامت، تأثیر مهمی روی اقدام دارد و در نتیجه نقش مهمی در تغییر اقدام بازی می کند.
بر اساس نتایج این مطالعه زنان در یک بیمارستان غیر آموزشی (بیمارستان C) که در آن ماماها در مراقبت در طول زایمان و وضع حمل دخیل بودند، زنان توسط مراقبان کمتر آزمایش شدند و موقعیت بیشتری برای راه رفتن در طول زایمان داشتند. ماماها در این بیمارستان می توانستند زایمان های طبیعی را تحت نظارت متخصصان زنان و زایمان مدیریت کنند. اصول مدل مامایی مراقبت نشان می دهد که بارداری و وضع حمل یک فرآیند طبیعی هستند و استفاده مناسب از تکنولوژی را پیشنهاد می کند. برای همین، هدف مامایی مدل مبتنی بر شواهد مراقبت های زایمان است و اقدام مبتنی بر شواهد را ترویج می کند (Albers، 2007). شواهد قوی نشان می دهد که مدل مامایی مراقبت مداخلات را کاهش می دهد، کیفیت مراقبت در طول زایمان و وضع حمل را بهبود می دهد و  زایمان را برای مادران و نوزادان آنها ایمن می کند (حاتم و همکاران، 2008؛ Renfrew و همکاران، 2014). بر طبق مجموعه مامایی Lancet (2014)، منجر به استفاده موثرتر از منابع و ارائه نتایج بهتر بود هنگامی که توسط ماماهایی که، تحصیل کرده،آموزش دیده، دارای مجوز، و تنظیم شده ارائه شده باشد. پیشنهاد شده است که سرمایه گذاری ملی در ماماها و محیط کار، آموزش، تنظیم و مدیریت آنها می تواند کیفیت مراقبت را بهبود بخشد (Renfrew و همکاران.، 2014؛ tenHoope-Bender و همکاران، 2014). ماماها سهم مهمی در گسترش ایمنی برنامه های مادر شدن در جهان دارند (میرمولایی و شاکری، 2011). به طور مشابه، ماماهای ایرانی، تحصیل کرده، تعلیم دیده و دارای مدرک بر طبق استانداردهای ملی هستند (ICM، 2011). آنها در تهیه مراقبت در حین بارداری، زایمان و وضع حمل و ارتقاء برنامه ریزی خانواده در دوران پس از زایمان در طی برنامه ایمنی برای مادران، زمانی که این کشور نسبت مرگ و میر مادران را بالا ثبت کرد، سهیم بودند. آنها برای 1-2 سال پس از فارغ التحصیلی به مناطق محروم رفتند و در شرایط بسیار سخت گیرانه در مراکز بهداشتی از راه دور کار می کردند. برنامه ایمنی برای مادران پوشش 98% مراقبت های قبل از زایمان را با حداقل 6 بازدید (MOHME، 2008) و 75٪ کاهش مرگ مادران (UNFPA، 2012) به دست آورد. با وجود نقش آنها به عنوان مراقبان حرفه ای، ماماها در حال حاضر به حاشیه رانده شده اند و مسئولیت کافی در خدمات زایمان ایرانیان نداشته اند. استانداردهای ملی، 50-30 ماما برای هر 1000 زایمان توصیه می کند. این نسبت تنها به 12 ماما به ازای هر 1000 زایمان در ایران می رسد (بهادران و همکاران، 2009)، و می تواند بهبود یابد، زیرا 35000 از 50000 ماما در این کشور استخدام نشده اند. سرمایه گذاری ملی در برنامه هایی که ماماها را در مراقبت از زایمان طبیعی، که برای آن آموزش دیده اند، دخیل می کند، به بهبود کیفیت مراقبت در طول زایمان و وضع حمل طبیعی کمک می کند و می تواند منابع ملی قابل توجهی را ذخیره کند.
ایمنی و هزینه
از آنجا که مراقبت های زایمان، ریسک را برای زنان کم خطر  و نوزادان آنها افزایش داده است، WHO بر سلامت مادران و نوزادان را به عنوان یک اولویت پیشرو برای مطالعات ایمنی بیمار در کشورهای در حال توسعه تأکید کرده است(WHO ، 2009). اوکسی توسین به تازگی توسط موسسه اقدامات دارویی ایمن برای لیستی از داروهای ضد التهاب بالا تهیه شده است که مواد خطرناکی هستند که اگر اشتباه مصرف شوند، " بیمار را در معرض آسیب های بسیار خطرناک می گذارد" (ISMP، 2014). تمام زنانی که در این مطالعه شرکت کردند، زنان کم خطر بودند، اما استفاده تقریبا جهانی از اکسی توسین برای تقویت زایمان، آنها را به خطر بالا تبدیل کرد که مستلزم نظارت مداوم FHR و انقباضات با استفاده از EFM بود (Cunningham و همکاران.، 2010). در حقیقت در کشورهای در حال توسعه از جمله ایران، این یک اقدام غیر ضروری و مضر است که ممکن است میزان عوارض را افزایش دهد. ارزیابی ریسک زنان می تواند میزان مداخلات را برای زنان کم خطر کاهش دهد و تعداد زنانی که به صورت زایمان با عارضه زایمان می کنند را کم کند. 
استدلال می کند که استفاده از اقدامات غیر ضروری و بی اثر در هنگام زایمان در کشورهای در حال توسعه تأسف بار است، این امر منجر به فقدان منابع مالی برای مراقبت های ضروری برای زنان در بخش عمومی می شود (Garner و همکاران.، 2004؛ Lariccia و Pinnelli، 2009). هزینه های پذیرش زودهنگام زنان در فاز نهفته، تقویت و القاء توسط اوکسی توسین ممکن است میزان CS را افزایش دهد و همچنین استفاده از اپیزیوتومی و عوارض مربوط به این مداخلات قابل توجه و توجیه آنها دشوار است. بنابراین یک تحلیل اقتصادی در مورد استفاده از این مداخلات در بیمارستان های دولتی شهر تهران توصیه می شود.
محدودیت های مطالعه
این یک مطالعه توصیفی با مقیاس کوچک بود. تعداد زایمان های مشاهده شده در مقایسه با تعداد کل رایمان ها در بیمارستان های مورد مطالعه کوچک بود. بنابراین نتایج را نمی توان تعمیم داد و هدف این مطالعه نبود. این مطالعه تنها در چهار بیمارستان دولتی شهر تهران انجام شد. برای این مطالعه سه نوع مختلف از بیمارستان های دولتی که عمدتا برای خانوارهای کم درآمد در تهران خدمات ارائه می دهند، انتخاب شدند. در حالی که احتمال دارد که مراقبت در سایر بیمارستان های دولتی در تهران و سایر استان های ایران مشابه باشد، اما یافته ها قابل تعمیم نیستند. مشاهده برخی از اقدام ها امکان پذیر نبود و فقط تعداد محدودی از اقدام ها برای مشاهده انتخاب شد. القاء یا تقویت زایمان و همچنین آزمایشات واژنی منحصرا بر اطلاعاتی که توسط زنان مصاحبه شده ارائه شد، تکیه داشتند. 
نتیجه گیری
این ارزیابی، شیوه های واقعی که زنان در طول زایمان و وضع حمل تجربه می کنند را روشن می کند، اقدامات خوب را برجسته می کند و و حوزه های بهبود که در آنها استانداردهای مبتنی بر شواهد برآورده نمی شوند را مشخص می کند. دستورالعمل ملی ایرانیان برای زایمان طبیعی شامل EBP شده است. با این حال، بستن شکاف بین دستورالعمل های مبتنی بر بهترین شواهد و اقدامات کلینیکی واقعی در وضع حمل، نیازمند مداخلات چندبعدی است. بنابراین، پتانسیلی برای بهبود کیفیت و صرفه جویی اقتصادی در زایشگاه های تهران وجود دارد. با استفاده از استراتژی های بهبود کیفیت مانند مداخلات سازمانی و همچنین مداخلات تغییر شرایط ارائه دهنده گان به سوی فرهنگ فرآیند طبیعی و فیزیولوژیکی زایمان به احتمال زیاد در ایران مهم است. مطالعات بیشتری برای بررسی چشم انداز مراقبان درباره اجرای مراقبتِ مبتنی بر شواهد در زایمان در بیمارستان های دولتی تهران، نیاز است. 
منبع بودجه
ین پژوهش PhD توسط مرکز تحقیقات ناباروری و بهداشت باروری (IRHRC) [89/444] در تهران تأمین و حمایت شد. 
تعارض منافع
نویسندگان اعلام می کنند که هیچ گونه منافع رقابتی نداشتند.
تشکر و قدردانی
[bookmark: _GoBack]ما می خواهیم صادقانه از  همه زنان که در این مطالعه شرکت کرده اند، قدردانی کنیم. علاوه بر این، از مرکز تحقیقات ناباروری و بهداشت باروری (IRHRC) برای حمایت از این مطالعه سپاسگزاریم.
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