الفصل السابع

صحة ورعاية الأم

1.7 مقدمة:

دعت مبادرة سلامة الأمومة العالمية التي انطلقت عام 1987 الحكومات والمؤسسات الدولية المنتشرة في جميع أنحاء العالم إلى بذل المزيد من الجهد من أجل مراعاة الاحتياجات الصحية للمرأة متخذةً من نهج دورة الحياة أساساً لهذه الدعوة. وفي الوقت الذي نعمل فيه على مراعاة تلك الاحتياجات نجد أن الطب البيولوجي الذي يتناول قضية الوفيات بين الأمهات يقدم آراءً محدودة جداً حول النواحي المتعلقة بهذه المشكلة. فوجهة النظر الطبية تقدم إجابة جزئية على أسباب هذه المأساة، وتركز على معنى الولادة الصحية وخبرات النساء اللواتي ولدن في المستشفيات والاختيار الناجم عن الخبرة للمكان الذي يلدن فيه (Sholkamy 1996).

غالباً ما يكون هناك إهمال لاحتياجات المرأة الصحية وقلما ركزت الأبحاث على صحة المرأة الإنجابية، بالتالي فإن المعلومات المتوفرة في هذا المجال محدودة. والجدير بالذكر أن غالبية الدراسات حول الصحة الإنجابية وأثناء الحمل لا تنشر. أما في فلسطين فلا توجد بيانات حول الأمراض الإنجابية. 

العديد من النساء في منطقة الشرق الأوسط يواجهن مخاطر صحية ناجمة عن الحمل المبكر والنزيف الذي يلي الولادة وضغط الدم المرتفع وفقر الدم والأمراض الناجمة عن سوء التغذية ونسب الخصوبة المرتفعة
. 

جدول 1.7: خطر تعرض الأم للوفاة في مناطق مختارة، 2000 

	النسبة
	المنطقة

	1 بين كل 20 
	أفريقيا

	1 بين كل 94
	آسيا

	1 بين كل 160
	أمريكا اللاتينية والبحر الكاريبي 

	1 بين كل 2400
	أوروبا

	1 بين كل 3750
	أمريكا الشمالية 


يعتبر النزيف وتعفن الدم وضغط الدم المرتفع وعرقلة الطلق من الأسباب الشائعة لأمراض ووفيات الأمهات في الدول النامية. ففي كل حالة وفاة لأم نجد أن ما بين 16 و25 من النساء قد عانين من مرض على فترات طويلة أو قصيرة مثل فقر الدم أو العدوى أو ناسور الولادة أو هبوط الرحم.

شكل 1.7: أسباب الوفيات بين الأمهات في العالم، 2002
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يركز إطار العمل على تقليص حالات الوفاة بين الأمهات وحديثي الولادة والحالات المرضية على تناول أربع حالات من التأخير في:

· اكتشاف المضاعفات
· اتخاذ قرارات بشأن الحصول على رعاية
· الوصول إلى مرفق صحي مؤهل
· الحصول على علاج مناسب (الرعاية الجيدة)
تشتمل الإستراتيجيات الرئيسية في منع الوفيات بين الأمهات وبين حديثي الولادة على ما يلي:

1. الاكتشاف المبكر لوجود أي مضاعفات

2. إمكانية الحصول على رعاية مؤهلة عند الولادة وعلى خدمات طوارئ 
3. الوقاية من حالات الحمل الخطرة من خلال وسائل تنظيم الأسرة
4. معالجة مضاعفات الولادة والإجهاض
5. تعزيز الرضاعة الطبيعية
6. الرعاية الضرورية لحديثي الولادة
يناقش هذا الفصل صحة الأم والطفل مرتكزا بذلك إلى أهداف الولادة المعيارية
. حيث أن الدليل الذي يربط برامج صحة الأم بصحة الأمهات يظل دليلاً تبادلياً وعلى المستوى الإجمالي للسكان، وقد لا يثبت حدوث إصابة حيث أن الحالة التي تتم ملاحظتها قد تنجم عن عوامل داحضة معروفة أو غير معروفة أو نتيجة لوجود تحيز. 

2.7 صحة الأم:

1.2.7 الرعاية أثناء الحمل:

تتكون الرعاية أثناء الحمل من عدة مكونات فهي ليست مجرد تدخل منفرد ومحدد. ولقد تم برهنة التأثير البيولوجي للقليل من هذه المكونات ولا يوجد دراسات رسمية تربط بشكل منتظم بين مساهمة كل مكونة من هذه المكونات.

الرعاية أثناء الحمل:

· التقييم الصحي 
· تحديد ومعالجة المضاعفات
· المحافظة على تغذية الأم
· التغيير في السلوك والتواصل
· أدوار التعزيز الصحي:
· تطعيم الكزاز (التيتانوس)  
· تناول حامض الفوليك وأقراص الحديد 
لا يوجد تعريف جيد لمقياس ملائم للنتائج، فمجموع الوفيات بين الأمهات كبير ويعتمد على العديد من المتغيرات التي لا يمكن التحكم بها ومنها إمكانية الحصول على خدمات صحية أخرى. 

فالإجابة على السؤال "هل الرعاية أثناء الحمل فعالة؟" يتطلب إجراء دراسات جيدة تستعرض المساهمات المنفصلة لكل مكونة من المكونات. 

2.2.7 التقييم الصحي:

يعتبر تقييم تأثير برامج الرعاية أثناء الحمل على مستوى السكان تقييم أولي لا يمكنه الإجابة على السؤال الذي يطرح قضية فيما إذا كان هناك تأثير إيجابي للإجراءات المتخذة أثناء الحمل على صحة الأم. هناك عدد من الأسباب التي تثير الشك في هذا المجال حيث أنه يصعب أو حتى يستحيل فحص تأثير الرعاية أثناء الحمل على نتائج الحمل. يجب أن تكون الرعاية أثناء الحمل جزءاً مكملاً لرعاية مستمرة تبدأ بالرعاية أثناء الحمل وتستمر أثناء الولادة وأثناء فترة ما بعد الولادة. أضف إلى ذلك أن جودة الرعاية وتعزيز الصحة هي من أهم العوامل التي تؤثر على نتائج الحمل.

جدول 2.7: نسبة المواليد (آخر مولودين) خلال السنوات الثلاث الأخيرة التي سبقت المسح والتي حصلت فيها الأمهات على فحوص روتينية أثناء الحمل حسب الخصائص الخلفية ونوع الرعاية التي تم الحصول عليها، 2004

	مجموع حالات الولادة
	فحوص روتينية
	الخصائص الخلفية

	
	الوزن
	الطول
	ضغط الدم
	فحص الدم
	فحص البول
	استخدام الأمواج فوق الصوتية
	فحص البطن/ الرحم
	نبض الجنين
	

	المنطقة

	3,196
	96.8 
	71.9
	97.2
	96.4
	95.1
	90.2
	78.3
	97.0
	الأراضي الفلسطينية 

	1,855
	 96.3
	67.4
	96.5
	94.9
	93.4
	93.1
	70.6
	96.2
	الضفة الغربية

	1,341
	97.5 
	77.9
	98.2
	98.5
	97.4
	86.2
	88.9
	98.2
	قطاع غزة

	نوع التجمع السكاني

	1,741
	96.4 
	73.4
	97.3
	96.4
	95.3
	91.6
	79.0
	96.7
	حضر

	905
	 96.7
	68.9
	96.5
	95.3
	93.1
	93.5
	73.2
	96.3
	ريف

	550
	98.3 
	71.8
	98.1
	98.5
	97.6
	80.5
	84.8
	98.9
	مخيم 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ترتيب الولادة

	565
	98.0 
	75.8
	98.2
	96.1
	95.0
	89.3
	79.6
	97.1
	الأول

	1,034
	96.9 
	70.8
	97.3
	96.4
	94.7
	90.4
	76.7
	96.8
	الثاني والثالث

	826
	97.1 
	68.2
	95.9
	96.4
	94.8
	89.6
	75.8
	96.1
	الرابع والخامس

	771
	95.6 
	74.5
	97.6
	97.0
	96.3
	91.3
	82.4
	98.1
	السادس وما فوق

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	تعليم الأم

	247
	95.2 
	69.5
	93.0
	94.7
	94.7
	87.7
	74.3
	98.4
	بدون تعليم 

	630
	93.6 
	66.1
	95.3
	95.1
	94.6
	91.4
	79.4
	96.8
	ابتدائي 

	1,178
	97.3 
	74.2
	97.5
	96.5
	94.9
	89.4
	77.2
	96.2
	إعدادي

	1,141
	98.5 
	73.2
	98.8
	97.5
	95.7
	90.5
	79.7
	98.0
	ثانوي فما فوق


تعتبر الفحوص الروتينية التي يشير إليها جدول رقم (2.7) جزءاً من السجلات الطبية التي تعنى بالأم أثناء الحمل، بالإضافة إلى إرشادات وبروتوكولات الصحة الإنجابية الوطنية الموحدة لعام 2000 التي تبنتها وزارة الصحة، وعادة ما تتم هذه الفحوص بواسطة أطباء وممرضات وقابلات.   

الوزن والطول:

نرى من خلال جدول رقم (2.7) أن 96.8% من النساء اللواتي تمت مقابلتهن في هذا المسح قد تم وزنهن.  إلا أن   71.9% فقط تم قياس طولهن. حيث كانت هذه النسبة في الضفة الغربية 67.4% أدنى من النسبة التي سجلها قطاع غزة والتي وصلت إلى 77.9%. إلا أن هذا الجدول لا يعكس جودة الرعاية التي حصلت عليها النساء، لأنه يشير فقط إلى عدد الإجراءات التي قدمت وفق ما جاء في البروتوكول. على أية حال، نستطيع استخدام المؤشر الذي يدلنا على أن ثلث النساء لم يتم قياس طولهن كمؤشر على جودة الرعاية الصحية. 

ضغط الدم وفحص البول:

يعتبر قياس ضغط الدم وفحص البول من المؤشرات الهامة جداً على التنبؤ بالإصابة بتسمم الحمل وهي حالة تصيب الأم أثناء الحمل وتتمثل في ارتفاع ضغط الدم والتورم و/أو وجود بروتين في البول (منظمة الصحة العالمية 2000).  

والجدير بالذكر أن 97.2% من النساء في الأراضي الفلسطينية قد تم قياس ضغط دمهن أثناء تلقيهن للرعاية الصحية أثناء الحمل. أما بالنسبة لفحص البول وكما يوضح الجدول رقم (2.7) فإن نسبة النساء اللواتي تلقين فحص للبول أثناء الحمل من النساء اللواتي تمت مقابلتهم تصل إلى 95.1%، حيث بلغت هذه النسبة في الضفة الغربية 93.4% مقابل    97.4% في قطاع عزة.  ولكن هذا لا يدلنا فيما إذا كان الهدف من وراء الفحص هو التعرف على وجود عدوى أو زلال وسكر في البول. 

الفحص باستخدام الأمواج فوق الصوتية (التراساوند):

ينتشر الفحص باستخدام الأمواج فوق الصوتية بصورة واسعة في الأراضي الفلسطينية حيث تصل نسبة استخدامه إلى 90.2% وفقاً لجدول( 2.7)، حتى أنه يبالغ في استخدامه من قبل الأخصائيين الصحيين لأن من المفروض استخدامه مرة واحدة فقط في كل ثلاثة أشهر كما ورد في بروتوكولات وإرشادات وزارة الصحة.  ويستخدم الفحص باستخدام الأمواج فوق الصوتية من أجل الكشف عن وجود حالات تشوهات خلقية أو تأخر في نمو عنق الرحم.  إلا أن الأخصائيين الصحيين يستخدمونه في كل زيارة للمرأة الحامل من أجل تحديد نبضات قلب الجنين.  ثمة حاجة هنا إلى أن نذكر أن هناك فرق بين نسبة الفحص باستخدام الأمواج فوق الصوتية بين الضفة الغربية وبين قطاع غزة حيث تصل إلى 93.1% في الضفة الغربية مقابل 86.2% في قطاع غزة. ويعود السبب في ذلك إلى أن الرعاية أثناء الحمل في قطاع غزة تقدمها في الأساس قابلات يعملن في عيادات وكالة الغوث، فالقابلات لا يقمن بهذا الفحص الذي لا ينفذه إلا الأطباء. من هنا نجد أن البيانات الواردة من المخيمات، حيث أن وكالة الغوث هي مقدم الرعاية الصحية الأساسي، تشير إلى تدني نسبة النساء اللواتي يتلقين الفحص باستخدام الأمواج فوق الصوتية مقارنة ببيانات الحضر والريف حيث تصل النسب إلى 80.5% و91.6% و93.5% على التوالي
. 

ارتفاع عنق الرحم:

يجرى فحص الرحم الباطني في أول زيارة للمرأة الحامل وفي كل الزيارات التالية وذلك من أجل معرفة ارتفاع عنق الرحم الذي يساعد في معرفة عدد أسابيع الحمل المستكملة (عمر الحمل). الجدير ذكره أن نسبة النساء في الأراضي الفلسطينية اللواتي تلقين فحص ارتفاع عنق الرحم هي نسبة متدنية حيث تصل إلى 78.3% وذلك بالمقارنة مع نسبة النساء اللواتي تلقين الفحص باستخدام الأمواج فوق الصوتية وفحص نبض الجنين. وكما يشير شكل (2.7) فإن نسبة استخدام هذا الفحص في الضفة الغربية هي أدنى من نسبة استخدامه في قطاع غزة حيث تصل النسبتين إلى 70.6%  و88.9% على التوالي. 

لا يبدو أن هناك تأثير لترتيب المواليد في الحصول على الفحوص الروتينية التي تم اختيارها وتناولها في هذه الدراسة. وتشير نتائج المسح إلى وجود نسب كبيرة من النساء اللواتي تلقين هذه الفحوص الروتينية، إلا أن البيانات لا تقيس وعي وإدراك النساء للأسباب التي تدعوا إلى إجراء هذه الفحوص ألا وهي الاكتشاف المبكر لوجود تسمم الحمل.

شكل 2.7: نسبة النساء اللواتي تلقين فحوصات روتينية مختارة أثناء الحمل حسب نوع الفحص والمنطقة، 2004
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3.2.7 نسبة تغطية الرعاية أثناء الحمل ومصادر الرعاية:

وفقاً للبيانات التي تم جمعها عام 2004 فإن نسبة الأمهات اللواتي حصلن على رعاية أثناء الحمل وصلت إلى 96.5%، ولكن هذه النسبة لا تعكس عدد الزيارات أو جودة الرعاية أو رضا الأمهات عن هذه الرعاية. على أية حال نجد أن تغطية الرعاية أثناء الحمل عام 2004 هي أعلى من تغطية الرعاية أثناء الحمل عام 2000 وعام 1996 حيث وصلت إلى 95.6% و94.6% في كلا العامين على التوالي.

هناك علاقة تناسبية بين مستوى التعليم والحصول على الرعاية أثناء الحمل. حيث أن النساء اللواتي لم يحصلن على رعاية أثناء الحمل كن أقل تعليماً من النساء اللواتي حصلن على هذه الرعاية. وأشار ما نسبته 48.4% من النساء غير المتعلمات إلى أنهن لم يحصلن على الرعاية أثناء الحمل لأنه لم يكن لديهن أي مشاكل أنظر جدول (3.7)، أي أن هؤلاء النساء لا يدركن أهمية الأهداف الوقائية للرعاية أثناء الحمل. أضف إلى ذلك أن هناك اختلافاً كبيراً بين نسبة النساء اللواتي لم يعملن على الحصول على رعاية أثناء الحمل بسبب عدم تعرضهن لأي مشاكل أثناء الحمل بين الضفة الغربية وقطاع غزة، حيث وصلت إلى 16.7% و64.1% على التوالي، بالرغم من أن نسبة الحصول على الرعاية أثناء الحمل بشكل عام  في قطاع غزة هي أعلى من الضفة الغربية.

الجدير بالذكر أن نسبة الحصول على رعاية أثناء الحمل تنخفض مع ترتيب المواليد حيث نجد أن عدداً أقل من النساء يعملن على الحصول على رعاية أثناء الحمل عند إنجاب الطفل الرابع أو أكثر. 

جدول 3.7: التوزيع النسبي للمواليد (آخر مولودين) خلال السنوات الثلاث الأخيرة التي سبقت المسح والتي لم تحصل فيها أمهاتهم على رعاية أثناء الحمل حسب السبب وبعض الخصائص الخلفية، 2004 

	العدد الكلي للمواليد
	عدد المواليد الذين لم تحصل امهاتهم على رعاية أثناء الحمل
	عدم الحصول على رعاية أثناء الحمل
	الخصائص الخلفية

	
	
	أخرى
	خبرة سابقة
	عدم وجود مضاعفات
	

	
	
	
	
	
	المنطقة

	3,196
	111
	10.4
	66.6
	23.0
	الأراضي الفلسطينية 

	1,855
	73
	10.5
	72.8
	16.7
	الضفة الغربية

	1,341
	38
	10.3
	25.6
	64.1
	قطاع غزة

	
	
	
	
	 
	نوع التجمع 

	1,741
	65
	9.9
	64.8
	25.3
	حضر

	905
	37
	9.9
	68.5
	21.6
	ريف

	550
	9
	14.3
	71.4
	14.3
	مخيم 

	
	
	
	
	
	ترتيب المولود

	565
	5
	5.2
	81.6
	13.2
	الأول

	1,034
	33
	11.5
	68.3
	20.2
	الثاني والثالث

	826
	25
	4.7
	74.4
	20.9
	الرابع والخامس

	771
	48
	17.9
	44.8
	37.3
	السادس وما فوق

	
	
	
	
	 
	تعليم الأم

	247
	26
	19.3
	32.3
	48.4
	لا شيء

	630
	34
	16.6
	57.6
	25.8
	ابتدائي 

	1,178
	30
	4.1
	75.5
	20.4
	إعدادي

	1,141
	12
	6.6
	81.3
	12.1
	ثانوي فأعلى


هناك أربع جهات تقدم الرعاية للأمومة أنظر شكل (3.7) وشكل (4.7) وهي وزارة الصحة ووكالة الغوث والمنظمات غير الحكومية والقطاع الخاص، أي أن الأم تستطيع أن تحصل على الرعاية من أكثر من جهة من الجهات التي تقدم لها الرعاية. أما بالنسبة إلى أكثر الأماكن التي تذهب إليها الأم للحصول على الرعاية أثناء الحمل فهي تتباين بين الضفة الغربية وقطاع غزة. ففي قطاع غزة، وحسب ما يشير إليه شكل (3.7)، نجد أن غالبية السكان هم من اللاجئين مما يفسر ارتفاع نسبة النساء اللواتي يحصلن على رعاية من خلال استخدامهن لعيادات وكالة الغوث حيث تصل نسبتهن إلى 60.7%. وتأتي في الدرجة الثانية الخدمات التي تقدمها وزارة الصحة حيث تصل نسبة الأمهات اللواتي ذهبن إلى مرافق وزارة الصحة الصحية إلى 23.5%، تليها نسبة الأمهات اللواتي ذهبن إلى عيادات الأطباء الخاصة لتلقي الرعاية أثناء الحمل حيث وصلت نسبتهن إلى 13.0%. قد يعود سبب التباين للنسب في قطاع غزة إلى العوامل الاقتصادية-الاجتماعية التي يختص بها هذا القطاع. على أية حال، ثمة حاجة إلى إجراء المزيد من الدراسات النوعية لتفسير هذه النتائج.

يشير شكل (4.7) إلى أن أكثر الأماكن المكرر ذكرها في مجال الحصول على الرعاية أثناء الحمل في الضفة الغربية هي عيادات الأطباء حيث تصل نسبتها إلى 50.3%، وذلك وفقاً لما أفادت به الأمهات اللواتي تم مقابلتهن.  يلي هذه الأماكن مرافق الرعاية الأولية الحكومية حيث تصل النسبة هنا إلى 23.5% (إذا اعتبرنا المراكز الصحية الحكومية ومراكز رعاية الأمومة والطفولة الحكومية فئة واحدة لأغراض هذا المسح)، ثم المراكز التابعة للمنظمات غير الحكومية التي شكلت أقل نسبة من الزيارات التي تقوم بها الأمهات للحصول على رعاية صحية أثناء الحمل وهي 4.1%. 

شكل 3.7: التوزيع النسبي للمواليد (آخر مولودين) خلال السنوات الثلاث الأخيرة التي سبقت المسح 

 في قطاع غزة والذين تلقت امهاتهم رعاية أثناء الحمل حسب مكان تلقي الرعاية، 2004
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شكل 4.7: التوزيع النسبي للمواليد (آخر مولودين) خلال السنوات الثلاث الأخيرة التي سبقت المسح في

 الضفة الغربية والذين تلقت امهاتهم رعاية أثناء الحمل حسب مكان تلقي الرعاية، 2004
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عادة ما يتوجه المواطنون في فلسطين إلى المستشفيات للحصول على الرعاية الروتينية بدلاً من مراكز الرعاية الأولية، على أية حال، تشير بيانات هذا المسح كما نرى من خلال شكل (3.7) وشكل (4.7) إلى أن المراكز الصحية بشكل عام في كلُ من الضفة الغربية وقطاع غزة تستخدم للحصول على الرعاية أثناء الحمل أكثر من المستشفيات. إلا أنه يجب إجراء المزيد من البحث لمعرفة السبب وراء تفضيل النساء تلقي الرعاية أثناء الحمل في المراكز الصحية بدلاً من المستشفيات لتحديد العوامل التي يمكن استخدامها في تشجيع نهج ملائم للسعي من أجل الحصول على الرعاية الروتينية أو العلاجية.

4.2.7 تحديد ومعالجة المضاعفات أثناء الحمل: 
يعتبر النزيف المهبلي وتعفن الدم وارتفاع ضغط الدم وتسمم الحمل والأعراض التي تؤدي إلى تسمم الحمل مثل ضغط الدم المرتفع والزلال البولي والتورم الناتج عن الاحتفاظ بالسوائل من العوامل الرئيسية المسببة للإصابة بالأمراض وحالات الوفيات بين الأمهات في جميع أنحاء العالم. أما في الأراضي الفلسطينية فإن ما مجموعه 60.8% من النساء اللواتي تمت مقابلتهم أفدن بأنهن تعرضن لمشاكل صحية أثناء الحمل (خلال السنوات الثلاث الأخيرة التي سبقت المسح). كانت النسبة أعلى في الضفة الغربية حيث وصلت إلى 65.1% بالمقارنة مع قطاع غزة حيث سجلت النسبة هناك  54.8%.  وتزداد نسبة حدوث مضاعفات أثناء الولادة مع تعدد حالات الولادة، أي أن المزيد من الأولاد يعني المزيد من احتمال حدوث مضاعفات. ويعتبر التهاب مجرى البول والجهاز التناسلي أكثر المضاعفات انتشاراً أثناء الحمل حيث أنه بلغت نسبة النساء اللواتي تعرضن إلى مثل هذه المضاعفات من اللواتي تم مقابلتهم إلى 39.3%. 

جدول 4.7: نسبة المواليد (آخر مولودين) خلال السنوات الثلاث الأخيرة التي سبقت المسح والذين تعرضت فيها أمهاتهم إلى مشاكل صحية حسب المشكلة الصحية وبعض الخصائص الخلفية، 2004

	المشاكل الصحية
	الخصائص الخلفية

	تسمم الحمل
	سكري الحمل
	علامات الولادة المبكرة
	ارتفاع ضغط الدم
	النزيف المهبلي
	التهاب المسالك البولية
	

	 
	
	
	
	
	
	المنطقة

	3.7
	2.3
	7.9
	9.4
	9.7
	25.2
	الأراضي الفلسطينية 

	4.9
	2.5
	9.0
	9.0
	12.7
	30.2
	الضفة الغربية

	2.0
	1.9
	6.5
	10.0
	5.5
	18.3
	قطاع غزة

	 
	
	
	
	
	
	نوع التجمع 

	3.4
	2.2
	7.7
	8.2
	9.3
	25.1
	حضر

	4.2
	2.7
	8.6
	9.5
	11.2
	28.8
	ريف

	3.6
	1.8
	7.7
	13.3
	8.6
	19.7
	مخيم 

	
	
	
	
	
	
	ترتيب المولود

	4.1
	1.9
	7.8
	6.5
	8.1
	26.2
	الأول

	3.5
	2.1
	7.6
	8.2
	10.0
	25.2
	الثاني والثالث

	3.8
	2.1
	9.1
	9.3
	10.5
	24.9
	الرابع والخامس

	3.5
	3.0
	7.3
	13.2
	9.5
	24.8
	السادس وما فوق

	 
	
	
	
	
	
	تعليم الأم

	2.8
	2.8
	4.7
	8.9
	11.3
	32.9
	لا شيء

	3.8
	2.5
	7.6
	11.4
	8.7
	24.8
	ابتدائي 

	3.9
	1.3
	7.5
	8.0
	9.3
	24.4
	إعدادي

	3.4
	2.9
	9.2
	9.5
	10.5
	24.4
	ثانوي فأعلى


جدول (4.7) تابع:  نسبة المواليد (آخر مولودين) خلال السنوات الثلاث الأخيرة التي سبقت المسح والذين تعرضت فيها أمهاتهم إلى مشاكل صحية حسب المشكلة الصحية وبعض الخصائص الخلفية، 2004

	نسبة اللواتي عانين من مشكلة صحية%
	عدد المواليد
	المشاكل الصحية
	الخصائص الخلفية

	
	
	التهابات في الجهاز التناسلي
	فقر دم
	تشنجات
	تورم
	حمى
	صداع حاد
	

	
	
	 
	
	
	
	
	
	المنطقة

	60.8
	3,196
	14.1
	21.1
	5.2
	18.3
	9.1
	20.3
	الأراضي الفلسطينية 

	65.1
	1,855
	16.3
	19.8
	8.5
	21.1
	9.7
	19.5
	الضفة الغربية

	54.8
	1,341
	11.4
	22.7
	1.2
	14.5
	8.3
	21.3
	قطاع غزة

	
	
	
	
	
	
	
	
	نوع التجمع 

	60.0
	1,741
	14.4
	21.0
	5.9
	18.1
	9.8
	19.2
	حضر

	63.8
	905
	14.5
	19.8
	5.5
	20.8
	7.5
	19.7
	ريف

	58.3
	550
	12.6
	23.5
	3.0
	14.9
	9.5
	24.8
	مخيم 

	
	
	
	
	
	
	
	
	ترتيب المولود

	57.6
	565
	14.0
	14.8
	4.5
	19.7
	9.0
	16.4
	الأول

	59.6
	1,034
	14.2
	19.4
	5.6
	14.4
	8.0
	18.8
	الثاني والثالث

	62.8
	826
	13.9
	24.4
	5.4
	19.3
	9.4
	22.4
	الرابع والخامس

	61.6
	771
	14.2
	24.5
	5.2
	21.3
	10.1
	23.0
	السادس وما فوق

	
	
	
	
	
	
	
	
	تعليم الأم

	61.0
	247
	11.6
	26.6
	1.9
	20.3
	12.9
	28.4
	لا شيء

	63.2
	630
	12.9
	22.3
	5.5
	18.4
	12.1
	24.2
	ابتدائي 

	60.3
	1,178
	15.5
	21.4
	4.5
	18.4
	8.7
	19.5
	إعدادي

	59.6
	1,141
	13.3
	18.6
	6.7
	17.3
	7.1
	16.9
	ثانوي فأعلى


التهابات المسالك البولية والتهاب الجهاز التناسلي: 

كانت التهابات المسالك البولية والتهاب الجهاز التناسلي أكثر الحالات تكراراً بين النساء في الضفة الغربية حيث سجلت 30.2% و16.3% على التوالي بالمقارنة مع قطاع غزة حيث سجلت النسب هناك 18.3% و11.4% على التوالي. وبلغت نسبة النساء اللواتي بلغن عن الإصابة بالتهاب المسالك البولية في المناطق الريفية 28.8%، وهذه النسبة أعلى منها في الحضر حيث بلغت النسبة هناك 25.1% والمخيمات التي سجلت 19.7%.  والجدير بالذكر أن عدد أقل من النساء في المخيمات بالذات أفدن أنهن تعرضن للإصابة بالتهاب المسالك البولية، وقد يكون السبب في ذلك تأثير القابلات اللواتي يقدمن النصح بخصوص هذه الالتهابات عندما يقدمن الرعاية أثناء الحمل في عيادات وكالة الغوث. وقد سجلت النساء اللواتي يلدن لأول مرة نسبة أعلى للتعرض للإصابة بالالتهابات أكثر من اللواتي ولدن لأكثر من مرة، وهذا هو الاتجاه الشائع في العالم. أضف إلى ذلك أن النساء اللواتي لم يحصلن على أي تعليم كن أكثر عرضة للإصابة بالالتهابات، وقد يعود السبب في ذلك إلى مستوى فهمهن ومستوى النظافة لديهن. أما فيما يتعلق بالنساء اللواتي حصلن على تعليم فلم يكن الفرق الناتج عن مستويات التعليم المختلفة فرقاً هاماً أنظر جدول (4.7). 

فقر الدم والنزيف المهبلي:

تحتل المضاعفات مثل فقر الدم والنزيف المهبلي المركز الثاني بين أكثر المضاعفات شيوعاً بين النساء في فلسطين، أي في المركز الذي يلي الالتهابات. من المعروف أن النزيف هو السبب الرئيسي للوفيات بين الأمهات في البلدان النامية. لقد بلغت نسبة النساء اللواتي أفدن بأنهن تعرضن للنزيف المهبلي في الضفة الغربية خلال السنوات الثلاثة الأخيرة التي سبقت المسح ضعف النسبة المسجلة في قطاع غزة، 12.7% و5.5% على التوالي.  بالمقابل، بلغت نسبة النساء اللواتي أصبن بفقر الدم في قطاع غزة 22.7% وهي الأعلى مقارنة بالنسبة في الضفة الغربية والتي بلغت 19.8%. وبلغت نسبة انتشار فقر الدم في الضفة الغربية وقطاع غزة مجتمعة 21.1%. ولقد ارتفعت نسبة النساء اللواتي أصبن بهذا المرض في المخيمات مقارنة بالمناطق الريفية. وتشير النتائج إلى أن النساء اللواتي ولدن لأول مرة كانت نسبة تعرضهن لفقر الدم أقل من اللواتي ولدن لأكثر من مرة: 14.8% و19.4% على التوالي. ومن الواضح أن فقر الدم منتشر أكثر بين النساء غير المتعلمات مما ينسجم مع بيانات الدول النامية. أنظر جدول (4.7). 

ارتفاع ضغط الدم:

يحتل ارتفاع ضغط الدم المرتبة الثالثة في المضاعفات التي تم الإبلاغ عنها بين النساء اللواتي تم مقابلتهم. ويعتبر الفرق بين الضفة الغربية وقطاع غزة فرقاً مذهلاً حيث أن 8.5% من نساء الضفة الغربية أفدن بأنهن تعرضن لتشنجات بينما 1.2% فقط من نساء قطاع غزة بلغن عن تعرضهن لتشنجات حسب ما يشير إليه جدول (4.7). ولقد وصلت نسبة حالات التعرض لتسمم الحمل إلى 4.9% في الضفة الغربية بينما وصلت النسبة في قطاع غزة إلى  2.0%.  كما وسجلت نسبة الإصابة بتورم الوجه في الضفة الغربية نسبة أعلى من قطاع غزة 21.1% و14.5% على التوالي. يبدو أن معالجة المضاعفات الناجمة عن ارتفاع ضغط الدم في قطاع غزة أكثر نجاعة، بالتالي فإن نسبة التشنجات منخفضة وهذا أحد أهداف الرعاية أثناء الحمل. نوصي بإجراء المزيد من التحقيقات في هذا المجال.

5.2.7 تغيير في السلوك والتواصل:

يفيد جدول رقم (5.7) بأن نسبة عالية (55.1%) من النساء اللواتي تم مقابلتهن لم يحصلن على تثقيف صحي. كما ويشير الجدول إلى أن نسبة النساء اللواتي لم يحصلن على تثقيف صحي في قطاع غزة تصل إلى 68.6%، وإلى أن نسبة النساء اللواتي لم يحصلن على تثقيف صحي في مخيمات اللاجئين وصلت إلى 61.7%. 

جدول 5.7: نسبة المواليد (آخر مولودين) التي تمت في المستشفيات خلال السنوات الثلاث السابقة للمسح والذين تلقت أمهاتهم تثقيف صحي حسب موضوع التثقيف وبعض الخصائص الخلفية، 2004

	نسبة اللواتي لم يحصلن على تثقيف صحي
	نسبة اللواتي حصلن على تثقيف صحي
	موضوع التثقيف الصحي
	الخصائص الخلفية

	
	
	الرضاعة الطبيعية
	تغذية الأم
	تنظيم الأسرة
	التطعيم
	أهمية المتابعة
	

	
	
	
	
	
	
	
	المنطقة

	55.1
	44.9
	42.3
	33.0
	27.7
	44.4
	32.9
	الأراضي الفلسطينية

	45.3
	54.7
	47.6
	36.9
	31.2
	59.8
	39.2
	الضفة الغربية

	68.6
	31.4
	34.5
	27.2
	22.4
	24.0
	24.2
	قطاع غزة

	
	
	
	
	
	
	
	نوع التجمع 

	55.3
	44.7
	42.3
	31.5
	25.5
	42.6
	31.7
	حضر

	50.4
	49.6
	41.7
	34.0
	29.8
	53.1
	33.7
	ريف

	61.7
	38.3
	43.0
	36.1
	30.6
	35.6
	35.6
	مخيم 

	
	
	
	
	
	
	
	ترتيب المولود

	54.9
	45.1
	41.6
	31.6
	23.2
	42.4
	31.6
	الأول

	54.7
	45.3
	44.2
	34.1
	28.2
	45.2
	35.6
	الثاني والثالث

	55.8
	44.2
	41.0
	31.6
	26.9
	46.0
	30.3
	الرابع والخامس

	55.0
	45.0
	41.5
	34.0
	31.4
	43.3
	33.3
	السادس وما فوق

	
	
	
	
	
	
	
	تعليم الأم

	60.7
	39.3
	37.0
	25.8
	25.5
	42.9
	29.6
	لا شيء

	55.0
	45.0
	41.1
	30.0
	26.3
	42.2
	30.0
	ابتدائي 

	55.0
	45.0
	41.1
	33.3
	27.8
	46.3
	33.5
	إعدادي

	54.6
	45.4
	44.6
	35.0
	28.5
	43.5
	34.6
	ثانوي فأعلى


يشير شكل (5.7) إلى أن نسبة الحصول على تثقيف صحي ترتفع مع ارتفاع مستويات التعليم بين النساء اللواتي تمت مقابلتهن 60.7% من النساء غير المتعلمات أفدن بأنهن لم يحصلن أبداً على أي تثقيف صحي، بينما 54.6% من النساء الأكثر تعليماً أفدن بأنهن لم يحصلن على تثقيف صحي. إن زيادة اتجاه التثقيف الصحي التي تتوافق مع زيادة مستوى التعليم العام تأتي انسجاماً مع كل موضوع من مواضيع التثقيف الصحي التي اشتمل عليها المسح. 

قد يساهم العديد من العوامل في هذا الاتجاه ومنها عدم توفر إمكانية الوصول إلى معلومات أو مواد مكتوبة أمام النساء غير المتعلمات، وعدم التمكن من الحصول على تثقيف صحي مدرسي في هذا المجال. وبشكل عام، تعتبر زيادة التثقيف الصحي أثناء الحمل نقطة تسجل لصالح جميع النساء وتؤدي إلى تقليص الفجوة بين غير المتعلمات والمتعلمات من النساء. 

وتشير الاستجابات إلى أن التثقيف الصحي هو في الحقيقة هام جداً بالنسبة للنساء وإن عدم الحصول عليه يقلق النساء. فالنساء اللواتي حصلن على تثقيف صحي (أو اللواتي توفرت لديهن احتمالات تذكر أكبر) تمكن من سرد قضايا تتعلق بصحة أطفالهن مثل الرضاعة والتطعيم، مقارنة بسرد أحداث تتعلق بقضايا صحتهن مثل تنظيم الأسرة ومتابعة الرعاية والتغذية.

شكل 5.7: نسبة المواليد (آخر مولودين) التي تمت في المستشفيات خلال السنوات الثلاث السابقة للمسح حسب تلقي أمهاتهم تثقيف صحي والمؤهل العلمي للأم، 2004
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6.2.7 تطعيم الكزاز (التيتانوس):

تبدأ الحماية من الكزاز قبل الولادة وتستمر أثناء فترة حداثة الولادة ومن ثم من خلال جرعات تعطى في مراحل تالية. وتوصي منظمة الصحة العالمية بإعطاء المطعوم الثلاثي عند بلوغ ستة أسابيع وعشر أسابيع و14 أسبوع. وهناك جرعة رابعة تعطى في بعض البلدان عند بلوغ سن ما بين 18-24 شهراً. وبسبب ارتفاع معدل الوفيات وبالرغم من أن العديد من البلدان قد حققت إنجازات في تغطية النساء في سن الحمل بجرعتين على الأقل من مطعوم الكزاز إلا أن الكزاز بين حديثي الولادة لا يزال يعتبر مشكلة صحية عالمية حيث يقدر عدد حالات الإصابة به بحوالي نصف مليون حالة سنوياً. 

كما أن هناك قصور كبير في التبليغ عن حالات الإصابة بالكزاز حيث أن فئة السكان الأكثر عرضة للإصابة بهذا المرض في مرحلة حداثة الولادة تقطن في المناطق الريفية حيث تفتقر إلى إمكانية الحصول على رعاية صحية وتسجيل المواليد. وبسبب العبء الكبير الذي يسببه مرض الكزاز تم الاتفاق بين الدول الأعضاء في منظمة الصحة العالمية ومنظمة الأمم المتحدة للطفولة وصندوق الأمم المتحدة للسكان على القضاء على الإصابة بالكزاز بين حديثي الولادة كمشكلة صحية عامة عام 2005 (وتعرف على أنها معدل الإصابة بالكزاز التي تصل إلى إصابة واحدة بين كل ألف حالة ولادة على مستوى المحافظات).

جدول 6.7: برنامج تطعيم الكزاز للنساء في سن الحمل والنساء الحوامل اللواتي لم يأخذن من قبل مطعوم الكزاز أو Td أو المطعوم الثلاثي

	فترة الحماية المتوقعة
	متى تعطى
	الجرعة

	لا يوجد
	أول اتصال أو في أقرب وقت ممكن أثناء الحمل
	تطعيم الكزاز أو Td1 

	من سنة إلى ثلاث سنوات
	بعد أربع أسابيع على الأقل من تطعيم الكزاز 1
	تطعيم الكزاز أو Td2

	خمس سنوات على الأقل
	بعد ستة أشهر على الأقل من تطعيم الكزاز 2 أو خلال الحمل التالي
	تطعيم الكزاز أو Td3

	عشر سنوات على الأقل
	بعد ستة أشهر على الأقل من تطعيم الكزاز 3 أو خلال الحمل التالي
	تطعيم الكزاز أو Td4

	جميع السنوات التي يمكن أن تحمل فيها المرأة وأبعد من ذلك
	بعد ستة أشهر على الأقل من تطعيم الكزاز 4 أو خلال الحمل التالي
	تطعيم الكزاز أو Td5


يعتبر جدول تطعيم الكزاز لدى وزارة الصحة جدولاً شاملاً حيث أنه يوفر الوقاية الكاملة من خلال أربع جرعات تعطى في البيت (أو في مرافق الرعاية الصحية التي توفر الرعاية للأطفال ومرحلة ما بعد الولادة) خلال السنة الأولى، وجرعتين إضافيتين تعطيا لفتيات المدارس. معظم النساء في فلسطين مطعمات نتيجة للمطاعيم التي تعطى خلال مرحلة الطفولة، إلا أن دائرة الرعاية الصحية الأولية في وزارة الصحة تدرك أن النساء غير المتعلمات واللواتي يتركن المدرسة والنساء البدويات هن عرضه للخطر الناجم عن احتمال عدم تناول الجرعات الأخيرة التي تعطى في المدرسة، مما يترك هؤلاء النساء (وأطفالهن حديثي الولادة) دون الحماية الكاملة من الكزاز.  بالتالي، أضافت وزارة الصحة جرعات إضافية تعطى للنساء خلال الحمل وبعده إلى بروتوكولها كي تقلل مخاطر الإصابة بمرض الكزاز لدى هذه المجموعات غير المحصنة إلى أدنى حد. يعطى تطعيم النساء البالغات على ثلاث جرعات انسجاماً مع بروتوكول وزارة الصحة كما يلي: خلال الزيارة الأولى أثناء الحمل، وبعد شهر من تناول الجرعة الأولى، وبعد عام من تناول الجرعة الأولى. إن هذه الجرعات الثلاث من مطعوم الكزاز كفيلة بحماية الأم والطفل حديث الولادة من الكزاز لمدة خمس سنوات على الأقل. 

جدول 7.7: نسبة النساء اللواتي انجبن في السنة السابقة للمسح اللواتي تلقين مطعوم ضد الكزاز حسب بعض الخصائص الخلفية، 2004

	عدد النساء اللواتي ولدن السنة الماضية
	اللواتي حصلن على جرعتين على الأقل كان آخرها خلال السنوات الثلاث الماضية
	اللواتي حصلن على ثلاث جرعات كان آخرها خلال العشر سنوات الماضية
	اللواتي حصلن على خمس جرعات على الأقل خلال حياتهن
	اللواتي تطعمن ضد الكزاز خلال الحمل الأخير
	الخصائص الخلفية

	
	
	
	
	
	المنطقة

	1,251
	25.7
	9.0
	1.9
	37.4
	الأراضي الفلسطينية 

	705
	30.2
	13.5
	3.8
	43.6
	الضفة الغربية

	546
	22.8
	6.0
	0.7
	33.3
	قطاع غزة

	
	
	
	
	
	نوع التجمع 

	683
	29.3
	10.6
	1.2
	39.0
	حضر

	344
	22.5
	8.3
	3.6
	39.6
	ريف

	224
	20.9
	6.3
	1.9
	31.6
	مخيم 

	
	
	
	
	
	عمر الأم

	830
	24.9
	7.1
	1.5
	35.2
	15-29

	421
	27.7
	13.0
	2.9
	42.2
	30-49

	
	
	
	
	
	تعليم الأم

	64
	25.0
	13.9
	2.8
	27.8
	لا شيء

	250
	28.1
	12.2
	2.1
	40.7
	ابتدائي 

	449
	28.9
	10.3
	2.2
	41.1
	إعدادي

	467
	22.0
	5.1
	1.6
	33.3
	ثانوي فأعلى


يشير جدول (7.7) إلى أن نسبة الأمهات اللواتي ولدن خلال السنة التي سبقت المسح وحصلن على مطعوم الكزاز خلال حملهن الأخير في الأراضي الفلسطينية كانت 37.4% عام 2004 مقارنة بما نسبته 27.5% عام 2000. 
في عام 2004 أفادت 43.6% من الأمهات اللواتي تمت مقابلتهم في الضفة الغربية و33.3% من الأمهات اللواتي تمت مقابلتهم في قطاع غزة بأنهن حصلن على تطعيم الكزاز خلال حملهن الأخير، مقارنة بما نسبته 23.0% من الأمهات اللواتي تمت مقابلتهم في الضفة الغربية و35.7% من الأمهات اللواتي تمت مقابلتهم في قطاع غزة خلال عام 2000. لقد تضاعفت تغطية التطعيم في الضفة الغربية. والجدير بالذكر أن هذه المعلومات مبنية على ذاكرة النساء حيث لا يوجد في البيت سجلات توثق تغطية تطعيم النساء. أضف إلى ذلك أنه لا يوجد معلومات واضحة تبين سبب الازدياد الكبير في تغطية تطعيم الكزاز في الضفة الغربية منذ آخر مسح.  
شكل 6.7: نسبة تغطية تطعيم الكزاز في الضفة الغربية وقطاع غزة للعامين، 2000، 2004


[image: image6.wmf]23

.

0

43

.

6

35

.

7

33

.

3

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

2000

2004

الضفة الغربية

قطاع غزة


تشير البيانات إلى وجود علاقة بين زيادة التعليم وزيادة التطعيم ضد الكزاز، وقد يعود السبب في ذلك إلى زيادة الوعي وزيادة الحصول على الرعاية أثناء الحمل بين المتعلمات من النساء. أما غير المتعلمات فنجد أن 27.8% منهن قد حصلن على تطعيم الكزاز مقارنة بما نسبته 33.3% من الحاصلات على المستوى الثانوي من التعليم فما فوق. 

في الأراضي الفلسطينية نجد أن نسبة الأمهات اللواتي حصلن على جرعتين على الأقل كان آخرها خلال السنوات الثلاث الأخيرة التي سبقت المسح قد وصلت إلى 25.7%. ونجد أن من بين الأمهات اللواتي تمت مقابلتهم 9.0% فقط قد حصلن على ثلاث جرعات كان آخرها خلال السنوات العشر الأخيرة، وأن 1.9% فقط من مجموع عينة المسح قد حصلن على خمس جرعات على الأقل خلال حياتهن. فمن أجل حماية حديثي الولادة على النساء اللواتي لم يحصلن على تطعيم الكزاز في الماضي أن يتلقين جرعتين على الأقل من هذا المطعوم بحيث تفصل أربع أسابيع على الأقل بين كل جرعة، وتكون آخر جرعة قبل أسبوعين على الأقل من الولادة.

يصعب التأكد أو التأكيد على تغطية تطعيم الكزاز في الأراضي الفلسطينية بين النساء بسبب احتمال عدم قدرة النساء على تذكر عدد الجرعات التي حصلن عليها منذ الولادة بالضبط، وحتى الآن لا يوجد سجل تطعيم بيتي للنساء والتي يمكن استخدامها في التأكيد على مستويات التغطية الحقيقية والتغطية على مستوى السكان.

يجب أن يشتمل جدول تطعيم الكزاز على جرعة أولية تعطى عند أول اتصال مع خدمات التطعيم، وجرعة ثانية تعطى بعد مرور أربع أسابيع على الأقل من إعطاء الجرعة الأولى، وجرعة ثالثة تعطى خلال 6-12 شهراً من تناول الجرعة الثانية. الجدير بالذكر أن مستويات الأجسام المضادة الواقية تتحقق في 80-90% من النساء بعد الجرعة الثانية وفي 95-98% من النساء بعد الجرعة الثالثة. هذه الجرعات توفر الحماية لمدة خمس سنوات على الأقل، والجرعتين الرابعة والخامسة تزيد من عمر فترة المناعة من عشرة إلى عشرين سنة على التوالي. 
تناول حامض الفوليك وأقراص الحديد: 
تفيد النتائج بأن نسبة النساء اللواتي تناولن أقراص الحديد وصلت إلى 75.7% من بين النساء اللواتي تمت مقابلتهم، وتعتبر هذه النسبة أعلى بكثير من النسبة التي سجلها تناول حامض الفوليك والتي وصلت إلى 43.5%. وبالمقارنة مع نتائج عام 2000 حيث وصلت نسبة النساء اللواتي تناولن أقراص الحديد إلى 75.8% ونسبة النساء اللواتي تناولن حامض الفوليك إلى 44.3%. وقد يعود السبب في هذا إلى ما يلي:

1. أن تكون النساء أكثر إدراكاً لأهمية تناول أقراص الحديد مقارنة بتناول حامض الفوليك أو تناول كلاهما، مما يؤدي إلى انخفاض تناول حامض الفوليك أو وجود نقص في الإبلاغ عن تناول هذا الحامض بين النساء اللواتي لا يعرفن أنهن في الواقع يتناولن حامض الفوليك لوحده أو جنباً إلى جنب مع الحديد. 

2. نقص في الوعي فيما يتعلق بأهمية تناول حامض الفوليك بين مقدمي خدمات الرعاية الصحية. 
وتشير النتائج إلى أن النساء في قطاع غزة كن أكثر احتمالاً في الإبلاغ عن عدم تناول حامض الفوليك (55.0%) مقارنة بنساء الضفة الغربية (29.0%).  على أية حال، يبقى الأمر مبهماً فيما يتعلق بمسألة معرفة النساء بحامض الفوليك وتمكنهن من التمييز بينه وبين أقراص الحديد. غالباً ما لا تدرك النساء محتوى الفيتامين أو الأقراص الإضافية التي تلقينها، من هنا فإن المستجوبات قد لا يكن قد استطعن الإفادة بدقة فيما إذا كن قد تناولن أقراص الحديد أو حامض الفوليك أو كلاهما معاً. وبما أن منظمة الصحة العالمية توصي بتناول المرأة لحامض الفوليك قبل الحمل وتناول أقراص الحديد أثناء الحمل فإننا نوصي بأن تنسجم السياسة الصحية في فلسطين مع هذه التوصية، وأن يأخذ المسح القادم هذه المقاييس بعين الاعتبار في التحقيق في تناول أقراص الحديد وحامض الفوليك. (أنظر ملحق رقم 1 حول الرعاية المركزة أثناء الحمل لمنظمة الصحة العالمية). 

3.7 الرعاية أثناء الولادة:

الحمل والولادة هما من العمليات البيولوجية الطبيعية التي تحدث لما نسبته 85% من النساء. وأن ما نسبته 15% فقط من النساء يتعرضن لمضاعفات ومن بينهن 12% يتم تحويلهن إلى مستويات رعاية أعلى. إن غالبية النساء اللواتي يتم تحويلهن إلى مستويات رعاية أعلى لا يكن في حالات طارئة. من بين كل حالة وفاة أم 16 إلى 25 امرأة تعاني من مرض طويل الأمد مثل فقر الدم أو الالتهاب أو ناسور الولادة أو هبوط الرحم.

1.3.7 رعاية توليد شاملة في حالة الطوارئ:

مضاعفات أثناء الولادة:

من الملاحظ أن غالبية حالات الولادة الأولى بين النساء في الأراضي الفسطينية تكون غير طبيعية مقارنة بالمعدلات الوطنية والدولية، حيث تكثر حالات التوسيع والشفط والعمليات القيصرية بين اللواتي يلدن لأول مرة مقارنة باللواتي يلدن أكثر من مرة.

المعدل الدولي لحالات الولادة الطبيعية تصل إلى 85% بينما يصل هذا المعدل في الأراضي الفلسطينية إلى 72.2%. بالتالي يجب دراسة هذا المعدل المتدني من الولادات الطبيعية، فقد يكون انعكاساً لسوء استخدام إجراءات معينة مثل الاستخدام الشائع للتوسيع (10.4% في الضفة الغربية و14.9% في قطاع غزة)، بالإضافة إلى الارتفاع غير العادي لمعدل العمليات القيصرية، حيث تشير بيانات الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني أن معدلات العمليات القيصرية وصلت إلى 6.0% في 1996 و8.8% في 2000 و12.8% في 2004. تتكرر العمليات القيصرية بين النساء المتعلمات بشكل أكثر 15.1% بين النساء ذوات التعليم الثانوي فما فوق، وبين النساء اللواتي يلدن أكثر من مرة ليصل عدد ولاداتهن إلى 6 فأكثر حيث تصل النسبة إلى 15.7%. الشفط وآلة شفط الجنين والتي تتطلب توفر مهارة عالية لدى مقدمها لا زالت تستخدم بشكل شائع (لا تتوفر معلومات حول مستوى المهارة الحقيقي بين مقدمي الرعاية في استخدام هذه الأدوات والتقنيات، أو الدليل الذي يشير إلى أنه كان هناك ضرورة لاستخدامها). 

جدول 8.7: التوزيع النسبي للمواليد (آخر مولودين) خلال السنوات الثلاث الأخيرة التي سبقت المسح حسب طبيعة الولادة وبعض الخصائص الخلفية، 2004

	عدد المواليد
	طبيعة الولادة
	الخصائص الخلفية

	
	ولادة طبيعية
	توسيع
	ملاقط
	شفط
	عملية قيصرية
	

	
	
	
	
	
	
	المنطقة

	3,196
	72.2
	12.3
	0.6
	2.1
	12.8
	الأراضي الفلسطينية 

	1,855
	73.4
	10.4
	1.1
	2.0
	13.1
	الضفة الغربية

	1,341
	70.6
	14.9
	0.1
	2.2
	12.2
	قطاع غزة

	
	
	
	
	
	
	نوع التجمع 

	1,741
	71.7
	12.7
	0.6
	1.8
	13.2
	حضر

	905
	76.3
	8.6
	0.8
	2.4
	11.9
	ريف

	550
	67.1
	17.2
	0.4
	2.6
	12.7
	مخيم لاجئين

	
	
	
	
	
	
	ترتيب المولود

	565
	57.3
	25.9
	0.4
	3.4
	13.0
	الأول

	1,034
	71.8
	13.3
	0.9
	2.0
	12.0
	الثاني والثالث

	826
	79.2
	7.6
	0.6
	2.0
	10.6
	الرابع والخامس

	771
	76.2
	6.0
	0.7
	1.4
	15.7
	السادس وما فوق

	
	
	
	
	
	
	تعليم الأم

	247
	74.8
	10.5
	-
	1.9
	12.8
	لا شيء

	630
	72.9
	12.0
	0.5
	2.4
	12.2
	ابتدائي 

	1,178
	73.5
	12.3
	0.9
	2.2
	11.1
	إعدادي

	1,141
	69.3
	13.2
	0.6
	1.8
	15.1
	ثانوي فأعلى


أفاد أكثر من نصف النساء 53.3% اللواتي تمت مقابلتهن بأن ولادة آخر مولود لهن كانت في مستشفى أو مركز صحي حكومي، وأن تقريباً الربع 22.8% ولدن في مستشفيات أو مراكز صحية خاصة، وأن العدد المتبقي من النساء قد ولدن في مستشفيات أخرى متنوعة وفي العيادات ودور التوليد. إن لجوء الأمهات إلى المستشفيات للولادة لا يعكس إدراك لأي اختلاف هام بين المستشفيات الحكومية والخاصة. وتعتبر دور التوليد مصدراً جديداً للرعاية أثناء الولادة والتي أضيفت منذ عام 2000. 

وتشير البيانات إلى أن عدد لا يستهان به من النساء يخترن الولادة في العيادات ولكننا لا نملك المعلومات الضرورية المتعلقة بالمهارات والمعدات المتوفرة للولادات الطبيعية أو المعقدة أو حالات الولادات الطارئة في هذه العيادات. 

ففي الضفة الغربية هناك توجه أكبر لدى النساء للجوء إلى المستشفيات الخاصة للولادة 34.9% مقارنة بقطاع غزة حيث وصلت نسبة النساء اللواتي يلجأن إلى المستشفيات الخاصة للولادة إلى 6.8%. فغالبية النساء في قطاع غزة يلدن في مستشفيات حكومية 64.1%  بينما تلجأ ما نسبته 44.8% من نساء الضفة الغربية إلى هذه المستشفيات للولادة. أضف إلى ذلك أنه في قطاع غزة تكثر حالات الولادة في عيادات الأطباء 10.6% مقارنة بالضفة الغربية حيث تصل النسبة إلى 2.6%.  أما الولادة في البيوت فهي شائعة أكثر في الضفة الغربية 4.7% بالمقارنة مع قطاع غزة        0.7%. أما فيما يتعلق بالنساء اللواتي يسكن في مخيمات اللاجئين فهن أقل احتمالاً أن يلجأن إلى المستشفيات الخاصة 13.7% مقارنة بالمناطق الحضرية 24.8% والمناطق الريفية 24.7%. وبين هؤلاء النساء نجد أن أولئك اللواتي يسكن في المناطق الريفية هن أكثر احتمالاً للولادة في البيت 4.9% وأقل احتمالاً للولادة في عيادات الأطباء 3.2%، أما النساء اللواتي يسكن في المناطق الحضرية فهن أكثر احتمالاً للذهاب إلى مراكز تابعة لمنظمات الأهلية وعيادات الأطباء للولادة.

النساء اللواتي يلدن لأول مرة هن أكثر احتمالاً لأن يلجأن إلى مستشفيات خاصة للولادة 25.4% مقارنة بالنساء اللواتي ولدن أكثر من مرة حيث بلغت نسبتهن 18.4%. وفي نفس الوقت نجد أن النساء اللواتي ولدن أكثر من مرة هن أكثر احتمالاً للجوء إلى عيادات الأطباء 7.6% أو الولادة في البيت 4.9% مقارنة بالنساء اللواتي يلدن لأول مرة 4.2%    و1.6% على التوالي. أما النساء اللواتي يقمن في المخيمات فهن يستخدمن مراكز وكالة الغوث أكثر 17.2% مقارنة بالحضر 6.9% والريف 2.7%. وفي قطاع غزة يكثر استخدام مرافق وكالة الغوث التي تحتوي على دور ولادة حيث وصلت النسبة إلى 12.6% مقارنة بالضفة الغربية حيث تصل نسبة استخدام مرافق لوكالة الغوث هناك إلى 3.7% (ملاحظة: لا يوجد في الضفة الغربية سوى مستشفى واحدة لوكالة الغوث في مدينة قلقيلية). 

النساء الأقل تعليماً يتوجهن في الغالب إلى المستشفيات الحكومية 63.0% أو يملن إلى الولادة في البيت 5.2% بينما تقل نسب الأمهات اللواتي حصلن على أي تعليم في هذا المجال لتصل إلى 51.2% و1.9% على التوالي. النساء الحاصلات على تعليم أعلى يملن إلى اللجوء إلى المستشفيات الخاصة 25.3% مقارنة بالنساء غير المتعلمات 13.8%.

يبدو أن المرافق التابعة للمنظمات الأهلية تلعب دوراً أقل من حيث تقديم الخدمات مقارنة بمرافق القطاعات الأخرى.  لقد ازداد الضغط من حيث حالات الولادة على المستشفيات الحكومية من 43.3% عام 2000 إلى 53.3% عام 2004، وقد يعود السبب في ذلك إلى توفر التأمين، أما بالنسبة لمصادر هذه المستشفيات فهي لم تزد مما نتج عنه عبء عالي على الموارد البشرية والمصادر الأخرى. أضف إلى ذلك أن عدد أقل من النساء يلجأن إلى المستشفيات الخاصة الآن   22.8% مقارنة بما نسبته 27.8% عام 2000، وقد يكون السبب في ذلك هو تدهور الوضع الاقتصادي مما حدد الإنفاق الخاص، وتوفر التأمين. ففي الضفة الغربية في عام 2000 نجد أن 40.2% من النساء قد ولدن في مستشفيات خاصة بينما في عام 2004 نجد أن هذه النسبة انخفضت إلى 34.9%.  وعلى المستوى الوطني في عام 1996 نجد أن 28.3% من النساء قد لجأن إلى المستشفيات الخاصة وفي عام 2000 وصلت النسبة إلى 27.8%.

جدول 9.7: التوزيع النسبي للمواليد (آخر مولودين) التي تمت خلال السنوات الثلاث الأخيرة التي سبقت المسح حسب مكان الولادة وبعض الخصائص الخلفية، 2004

	عدد المواليد
	مكان الولادة 
	الخصائص الخلفية

	
	أخرى
	في البيت
	عيادة طبيب
	دار ولادة
	مستشفى إسرائيلي
	مركز أو مستشفى منظمات غير حكومية
	مركز أو مستشفى تابع للوكالة
	مركز أو مستشفى خاص
	مركز أو مستشفى حكومي
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	المنطقة

	3,196
	0.6
	3.0
	6.0
	1.3
	1.4
	4.1
	7.5
	22.8
	53.3
	الأراضي الفلسطينية 

	1,855
	1.0
	4.7
	2.6
	1.1
	2.5
	4.7
	3.7
	34.9
	44.8
	الضفة الغربية

	1,341
	0.2
	0.7
	10.6
	1.6
	-
	3.4
	12.6
	6.8
	64.1
	قطاع غزة

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	نوع التجمع 

	1,741
	0.4
	2.5
	7.6
	1.2
	2.1
	4.7
	6.9
	24.8
	49.8
	حضر

	905
	1.3
	4.9
	3.2
	2.0
	1.0
	3.1
	2.7
	24.7
	57.1
	ريف

	550
	0.3
	1.6
	5.7
	0.5
	0.2
	3.8
	17.2
	13.7
	57.0
	مخيم 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ترتيب المولود

	565
	0.1
	1.6
	4.2
	1.1
	1.8
	4.9
	3.8
	25.4
	57.1
	الأول

	1,034
	0.7
	2.5
	5.4
	1.4
	2.0
	4.5
	7.0
	25.1
	51.4
	الثاني والثالث

	826
	1.0
	3.0
	6.5
	1.1
	1.1
	4.1
	9.0
	22.5
	51.7
	الرابع والخامس

	771
	0.5
	4.9
	7.6
	1.7
	0.8
	3.0
	9.2
	18.4
	53.9
	السادس وما فوق

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	تعليم الأم

	247
	1.5
	5.2
	5.2
	1.4
	-
	1.8
	8.1
	13.8
	63.0
	لا شيء

	630
	1.0
	3.9
	6.8
	1.8
	0.5
	2.6
	6.5
	21.2
	55.7
	ابتدائي 

	1,178
	0.8
	2.9
	5.6
	1.0
	1.6
	5.1
	7.7
	22.4
	52.9
	إعدادي

	1,141
	0.1
	1.9
	6.1
	1.4
	2.1
	4.3
	7.6
	25.3
	51.2
	ثانوي فأعلى


جدول 10.7: التوزيع النسبي للمواليد (آخر مولودين) التي تمت خلال السنوات الثلاث الأخيرة التي سبقت المسح وتمت في مؤسسة صحية حسب مكان الولادة والسبب الرئيسي وراء اختيار مكان الولادة، 2004

	مكان الولادة
	السبب الرئيسي وراء اختيار مكان الولادة

	مركز أو مستشفى حكومي
	مركز أو مستشفى خاص
	مركز أو مستشفى تابع للوكالة
	مركز أو مستشفى تابع لمنظمات غير حكومية
	مستشفى إسرائيلي
	دار ولادة
	عيادة طبيب
	

	36.8
	71.1
	65.0
	69.3
	58.1
	53.6
	60.1
	خدمة أفضل

	5.1
	5.1
	4.1
	6.5
	7.0
	22.0
	12.4
	صعوبة الوصول إلى مكان آخر

	6.8
	2.8
	5.0
	2.4
	-
	9.8
	4.3
	ولادة مبكرة

	39.2
	4.9
	15.4
	8.1
	25.6
	-
	-
	توفر تأمين صحي/ تكلفة أقل

	4.8
	11.6
	1.4
	8.9
	-
	9.8
	20.0
	طبيب خاص

	2.8
	0.9
	2.7
	1.6
	-
	2.4
	-
	مضاعفات حمل

	4.5
	3.6
	6.4
	3.2
	9.3
	2.4
	3.2
	لا يوجد بديل

	1,635
	667
	217
	125
	40
	42
	193
	مجموع عدد المواليد


أما فيما يتعلق بأسباب اختيار النساء لمرفق أو قطاع صحي معين لآخر ولادة أنظر جدول (10.7) فإننا نجد أن    71.1% من النساء اللواتي ولدن في المستشفيات الخاصة قد اخترن هذه المستشفيات بسبب الرغبة في الحصول على خدمات أفضل بينما نجد أن نسبة قليلة من النساء 36.8% من النساء اللواتي ولدن في المستشفيات الحكومية شعرن بأن هذه المستشفيات تقدم خدمات أفضل. بينما نجد أن 53.6% من النساء اللواتي ولدن في دار ولادة اعتبرن أن دار الولادة توفر خدمات أفضل. أما فيما يتعلق بمسألة الوصول وصعوبة الوصول إلى المرافق الصحية فنجد أن 22.0% من النساء اللواتي ولدن في دار ولادة اخترن بيوت الأمومة لأنهن لم يستطعن الوصول إلى مرافق أخرى.  كما أن النساء لجأن إلى بيوت الأمومة في حالات الولادة المبكرة مما يدل على أن دار الولادة كانت ناجحة في حل مشاكل صعوبة الوصول إلى المرافق الصحية. ومن بين النساء اللواتي تمت مقابلتهم وولدن في مستشفى حكومي، هناك 39.2% اخترن المستشفيات الحكومية بسبب توفر تأمين يغطي هذه المستشفيات وبسبب انخفاض التكلفة. ويشير اختيار النساء للمستشفيات الإسرائيلية إلى أنهن لجئن إليها لأسباب تتعلق بأن الخدمة أفضل أو لأسباب تتعلق بالتأمين أو بسبب عدم توفر خيارات أخرى. النساء اللواتي اخترن عيادات الأطباء 20.0% أو المستشفيات الخاصة 11.6% فعلن ذلك بسبب العلاقة مع طبيبهن الخاص. ومن بين النساء اللواتي تعرضن إلى مضاعفات نجد أن 20.6% منهن اخترن مستشفيات حكومية عام 2000 مقارنة مع 2.8% فقط عام 2004.  مضاعفات الحمل لم تؤثر على خيار المرأة المتعلق في اختيار مرافق خاصة.  

الولادات التي تمت على يد كادر مؤهل:

يعتبر حضور أشخاص يتمتعون بالمهارة في التوليد أمراً حيوياً عند الولادة، إلا أن تقديرات منظمة الصحة العالمية تقول بأن 55% فقط من مجموع الولادات التي تحدث على مستوى العالم تحصل بحضور أشخاص يتمتعون بالمهارة في مجال الولادة
. أما بالنسبة للكادر الذي قدم الرعاية أثناء الحمل فقد أشارت الغالبية العظمى من النساء في الضفة الغربية إلى أنهن حصلن على هذه الخدمة من قبل أطباء، أما في قطاع غزة فإن غالبية مقدمي الرعاية أثناء الحمل من الأطباء والممرضات. والجدير بالذكر أن هذه البيانات قد تعكس عدم فهم النساء للأدوار الحقيقية والمسميات الوظيفية لمقدمي خدمات الرعاية الصحية الإنجابية. على سبيل المثال، بالرغم من أن 7% من النساء في قطاع غزة حصلن على الرعاية أثناء الحمل من عيادات وكالة الغوث حيث أن غالبية هذه الرعاية تأتي على يد قابلات، نجد أن 1 % فقط من النساء في قطاع غزة قد أشرن إلى أنهن حصلن على رعاية أثناء الحمل من قبل قابلات.

ويعتبر الأطباء والممرضات والقابلات من مقدمي خدمات التوليد الرئيسيين، حيث تشير النتائج إلى أن الأطباء قدموا الرعاية أثناء الحمل لما نسبته 72.3% من الولادات التي تلقت أمهاتهم رعاية أثناء الحمل.  كما ويقدم الأطباء في الضفة الغربية نسبةً هامةً من الرعاية أثناء الحمل تصل إلى 86.7% مقارنة مع 52.3% في قطاع غزة، أما بالنسبة للرعاية بعد الولادة فإن الخدمة التي يقدمونها محدودة وتصل إلى 7.3% بالرغم من أن الأطباء المتخصصين يقدمون خدمات رعاية بعد الولادة لما نسبته 19.5% من النساء اللواتي تمت مقابلتهم.  وتشير البيانات إلى أن 81.1% من خدمات التوليد في قطاع غزة كانت على أيدي أطباء مقارنة بما نسبته 54.6% في الضفة الغربية. لا يوجد فروق هامة بين الضفة الغربية وقطاع غزة فيما يتعلق بمساهمات مقدمي خدمات الرعاية بعد الولادة. انظر جدول (11.7)         و(12.7).

لقد تم السؤال عن الممرضات والقابلات اللواتي يقدمن المساعدة أثناء التوليد معاً لأغراض هذا التقرير لأن الممرضات المتدربات والقابلات يقدمن المساعدة في التوليد بالتالي فإن الاحتمال الأكبر أن الأمهات لم يستطعن التمييز بينهن. ويبلغ مجموع عدد القابلات في فلسطين 436 قابلة بما معدله قابلة لكل مائة ألف من السكان. ومن بين القابلات هناك 260 يعملن في الضفة الغربية من بينهم 156 يعملن في القطاع الحكومي (Wick and Mikki). وفي فترة أثناء الحمل تقدم الممرضات والقابلات 36.6% من الرعاية في الأراضي الفلسطينية و65.7% من الرعاية في قطاع غزة مقارنة بالضفة الغربية 15.6%. وتلعب الممرضات والقابلات دوراً صغيراً جداً في الرعاية بعد الولادة في قطاع غزة حيث يقدمن هذه الخدمة إلى 7.6% فقط من النساء اللواتي تمت مقابلتهم مقارنة مع الأخصائيين الذين يقدمون رعاية بعد الولادة والتي تصل إلى 13.9%، مما يشير إلى أن التوجه لدى النساء للحصول على رعاية بعد الولادة يكون بسبب الحاجة إلى الحصول على خدمات علاجية لمشكلة صحية من وجهة نظرهن. فالفحوص الروتينية لما بعد الولادة أمر غير شائع. وغالباً ما يتم الحصول على رعاية بعد الولادة على أيدي أخصائيون في الضفة الغربية حيث سجلت النسبة في هذا المجال 23.7% مقارنة بقطاع غزة حيث سجل 13.9% فقط.

جدول 11.7: نسبة المواليد (آخر مولودين) خلال السنوات الثلاث الأخيرة التي سبقت المسح والتي تلقت فيها الأمهات رعاية أثناء الحمل حسب الشخص الذي قدم هذه الرعاية وبعض الخصائص الخلفية، 2004

	عدد المواليد التي حصلت فيها الأم على رعاية أثناء الحمل
	حصلت على رعاية أثناء الحمل
	الشخص الذي قدم الرعاية أثناء الحمل
	الخصائص الخلفية

	
	
	أخرى
	داية
	قابلة
	ممرضة
	طبيب
	

	
	
	
	
	
	
	
	المنطقة

	3,083
	96.5
	0.3
	0.1
	2.0
	34.6
	72.3
	الأراضي الفلسطينية 

	1,781
	96.1
	0.4
	0.1
	2.8
	12.8
	86.7
	الضفة الغربية

	1,302
	97.2
	0.2
	-
	1.0
	64.7
	52.3
	قطاع غزة

	
	
	
	
	
	
	 
	نوع التجمع 

	1,676
	96.3
	0.4
	0.1
	1.6
	33.9
	72.9
	حضر

	867
	95.9
	0.3
	-
	1.8
	19.6
	82.0
	ريف

	540
	98.4
	0.2
	-
	4.2
	61.3
	54.2
	مخيم 

	
	
	
	
	
	
	
	ترتيب المولود

	559
	99.1
	0.5
	0.4
	0.5
	35.0
	73.5
	الأول

	1,000
	96.8
	0.5
	-
	1.8
	30.3
	74.5
	الثاني والثالث

	801
	97.0
	0.2
	-
	3.0
	35.2
	72.2
	الرابع والخامس

	723
	93.8
	0.1
	-
	2.5
	39.2
	68.6
	السادس وما فوق

	
	
	
	 
	 
	 
	 
	تعليم الأم

	187
	87.8
	-
	0.5
	0.5
	30.5
	62.4
	بدون تعليم 

	596
	94.6
	0.8
	0.2
	1.4
	34.6
	69.5
	ابتدائي 

	1,147
	97.5
	0.3
	-
	2.4
	34.9
	71.6
	إعدادي

	1,124
	98.9
	0.3
	-
	2.4
	35.4
	76.4
	ثانوي فأعلى


جدول 12.7: التوزيع النسبي للمواليد (آخر مولودين) خلال السنوات الثلاث الأخيرة التي سبقت المسح حسب الشخص الذي قدم الرعاية أثناء الولادة وبعض الخصائص الخلفية، 2004

	عدد المواليد
	الشخص الذي قدم المساعدة أثناء الولادة
	الخصائص الخلفية

	
	أخرى
	أقارب/ أصدقاء
	داية
	قابلة
	ممرضة
	طبيب
	

	
	
	
	
	
	
	
	المنطقة

	3,196
	0.2
	0.3
	1.2
	6.9
	25.0
	66.4
	الأراضي الفلسطينية

	1,855
	0.3
	0.4
	1.7
	11.7
	31.3
	54.6
	الضفة الغربية

	1,341
	0.2
	0.1
	0.4
	1.0
	17.2
	81.1
	قطاع غزة

	
	
	
	
	
	
	
	نوع التجمع 

	1,741
	0.1
	0.2
	1.2
	5.7
	23.0
	69.8
	حضر

	905
	0.4
	0.5
	1.7
	11.1
	30.5
	55.8
	ريف

	550
	0.1
	-
	0.6
	4.5
	22.7
	72.1
	مخيم 

	
	
	
	
	
	
	
	ترتيب المولود

	565
	-
	-
	0.8
	5.4
	18.8
	75.0
	الأول

	1,034
	0.2
	0.4
	0.7
	7.3
	26.0
	65.4
	الثاني والثالث

	826
	-
	0.3
	1.6
	9.0
	29.1
	60.0
	الرابع والخامس

	771
	0.7
	0.3
	1.9
	5.5
	23.6
	68.0
	السادس وما فوق

	
	
	
	
	
	
	
	تعليم الأم

	247
	1.0
	-
	1.9
	4.8
	33.8
	58.5
	لا شيء

	630
	0.4
	0.2
	1.8
	5.5
	26.1
	66.0
	ابتدائي

	1,178
	0.1
	0.4
	1.1
	7.7
	26.0
	64.7
	إعدادي

	1,141
	0.1
	0.3
	0.6
	7.3
	21.4
	70.3
	ثانوي فأعلى


4.7 الرعاية بعد الولادة:

تعرف فترة النفاس على أنها الأسابيع الأربع أو الأسابيع الثمانية الأولى بعد الولادة، حيث تكون فترة ضعف بالنسبة للمرأة وللمولود الجديد. وهي الفترة الهامة للبدء بالعادات الإيجابية للمستقبل. وفي فترة النفاس تشيع حالات وفيات الأمهات وتعرضهن للأمراض مقارنة بحالات أخرى كما يلي:

· 16% تحدث أثناء الطلق
· 60% تحدث أثناء فترة النفاس
· 72% تحدث في الأسبوع الأول بعد الولادة
· 40% تحدث بسبب النزيف الذي يحدث خلال فترة النفاس
الرعاية أثناء فترة النفاس:

· علامات الخطر والتحويل
· زيارات منزلية أثناء فترة النفاس
· تعزيز صحة حديثي الولادة
· رعاية حديثي الولادة
· تعزيز ودعم الرضاعة الطبيعية
· تنظيم الأسرة أثناء فترة النفاس
نجد أن 96.5% من النساء في الأراضي الفلسطينية قد حصلن على رعاية أثناء الحمل في السنوات الثلاث الأخيرة التي سبقت المسح، مع عدم وجود فروق كبيرة بين الضفة الغربية وقطاع غزة. بالمقابل، نجد أن 65.9% من النساء اللواتي تمت مقابلتهم لم يحصلن على رعاية أثناء فترة النفاس، وهذا يشمل 70.4% في قطاع غزة و62.4% في الضفة الغربية. وهذا ينسجم مع بيانات وزارة الصحة والتي تشير إلى أن 34% من النساء النفاس قد حصلن على رعاية أثناء فترة ما بعد الولادة في الضفة الغربية وقطاع غزة. أما في عام 2000 فنجد أن 26.3% من النساء قد أشرن إلى أنهن حصلن على رعاية أثناء فترة النفاس كما نرى في الجدول أدناه، من هنا فإننا نلاحظ أن هناك تحسن في الحصول على رعاية بعد الولادة منذ عام 1996.

جدول 13.7: تغطية الرعاية بعد الولادة في الأراضي الفلسطينية، 1996-2004

	لم يتلقين رعاية بعد الولادة
	تلقين رعاية بعد الولادة
	السنة

	80.3
	19.7
	1996

	73.7
	26.3
	2000

	65.9
	34.1
	2004


أفاد ما نسبته 39.0% من النساء أنهن غادرن المستشفى بعد انقضاء 24 ساعة بعد الولادة بالمقارنة مع 34.0% وهي النسبة المسجلة عن عام 2000.  ولقد أفادت غالبية النساء 77.9% اللواتي تمت مقابلتهم بأنهن غادرن المستشفى لأنه لم يكن هنالك سبب لبقائهن مما يشير إلى عدم وعيهن بالمخاطر التي قد تنجم عن مضاعفات ما بعد الولادة لهن ولأطفالهن حديثي الولادة. وتشير نتائج عام 2000 إلى أن 87% من النساء غادرن المستشفى بعد الولادة لنفس السبب. وأن 12.2% من النساء أشرن إلى أنهن غادرن المستشفى قبل انقضاء 24 ساعة على الولادة بناءً على طلب المستشفى. تجدر الإشارة إلى أن مثل هذا الأمر يقل احتمال حدوثه في مرافق وكالة الغوث 6.6% التي تنتشر بشكل كبير في قطاع غزة مقارنة بمستشفيات الحكومة 12.0% والمستشفيات الخاصة 14.7% والمرافق التي تديرها المنظمات غير الحكومية 13.0%. أما النساء الأقل احتمالاً أن يغادرن المستشفى قبل انقضاء مدة 24 ساعة فهن اللواتي ولدن في مستشفيات خاصة بالرغم من التكلفة. وقد يكون السبب في ذلك هو شعورهن بالراحة أو الالتزام ببروتوكول البقاء في المستشفى لمدة 24 ساعة بعد الولادة في المستشفيات الخاصة أكثر من غيرها من المرافق الحكومية. 

شكل 7.7: التوزيع النسبي للمواليد (آخر مولودين) خلال السنوات الثلاث السابقة للمسح حسب الشخص الذي قدم الرعاية

 بعد الولادة، 2004
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جدول 14.7: التوزيع النسبي للمواليد (آخر مولودين) خلال السنوات الثلاث الأخيرة التي سبقت المسح والتي تمت  في مؤسسات صحية حسب مكان الولادة والسبب الرئيسي لمغادرة المكان قبل 24 ساعة، 2004

	عدد المواليد الذين غادرت أمهاتهم المستشفى
	نسبة من لم يغادرن المستشفى
	نسبة اللواتي غادرن المستشفى
	السبب الرئيسي لمغادرة مكان الولادة
	مكان الولادة

	
	
	
	أخرى
	طلب المستشفى
	عدم وجود ضرورة للبقاء
	خدمات غير مقبولة
	تكلفة عالية
	ظروف عائلية
	

	724
	56.4
	43.6
	1.4
	12.0
	78.7
	3.8
	0.3
	3.8
	مستشفى حكومي

	215
	69.8
	30.2
	2.1
	14.7
	75.9
	-
	2.1
	5.2
	مركز/ مستشفى خاص

	89
	62.1
	37.9
	3.9
	6.6
	75.0
	-
	1.3
	13.2
	مركز/ مستشفى تابع للوكالة

	53
	58.6
	41.4
	4.3
	13.0
	80.5
	-
	-
	2.2
	مركز/ مستشفى تابع لمنظمات غير حكومية

	1,035
	61.0
	39.0
	1.9
	12.2
	77.9
	2.6
	0.7
	4.7
	المجموع 


الملخص التنفيذي:

· يجب أن تكون الرعاية أثناء الحمل جزءاً لا يتجزأ من الرعاية المستمرة التي تبدأ بها وتستمر طيلة فترة الحمل والوضع وفترة النفاس.
· تعتبر جودة الرعاية وتعزيز الصحة من أهم العوامل التي تؤثر في نتائج الحمل.
الرعاية أثناء الحمل:

· وفقاً للبيانات التي تم جمعها عام 2004 فإن نسبة الأمهات اللواتي حصلن على رعاية أثناء الحمل في الأراضي الفلسطينية وصلت إلى 96.5%، وأن 96.8% من النساء الحوامل قد تم وزنهن، وأنه فقط 71.9% من هؤلاء النساء قد تم قياس طولهن.
· 97.2% من النساء اللواتي تمت مقابلتهم أفدن بأنه تم قياس ضغط دمهن أثناء تلقيهن للرعاية أثناء الحمل. وأن نسبة النساء اللواتي تلقين فحص للبول أثناء الحمل هي 95.1%. 
· ينتشر الفحص باستخدام الأمواج فوق الصوتية بصورة واسعة في الأراضي الفلسطينية حيث تصل نسبة استخدامه إلى 90.2%، حتى أنه يبالغ في استخدامه من قبل الأخصائيين الصحيين لأن من المفروض استخدامه مرة واحدة فقط في كل ثلاثة أشهر كما ورد في بروتوكولات وإرشادات وزارة الصحة.
· هناك فرق بين نسبة الفحص باستخدام الأمواج فوق الصوتية بين الضفة الغربية وبين قطاع غزة حيث تصل إلى 93.1% في الضفة الغربية و86.2% في قطاع غزة كما أفدن النساء اللواتي تمت مقابلتهم. 
· يجرى فحص الرحم الباطني في أول زيارة للمرأة الحامل وفي كل الزيارات التالية وذلك من أجل معرفة طول الرحم الذي يساعد في معرفة عدد أسابيع الحمل المستكملة (عمر الحمل). الجدير ذكره أن نسبة النساء في الأراضي الفلسطينية اللواتي تلقين فحص ارتفاع عنق الرحم هي نسبة متدنية حيث تصل إلى 78.3% وذلك بالمقارنة مع نسبة النساء اللواتي تلقين الفحص باستخدام الأمواج فوق الصوتية وفحص نبض الجنين. إن نسبة استخدام هذا الفحص في الضفة الغربية هي أدنى من نسبة استخدامه في قطاع غزة حيث تصل النسبتين إلى  70.6% و88.9% على التوالي.
· كان هناك علاقة نسبية بين زيادة مستوى التعليم والحصول على رعاية أثناء الحمل حيث أن النساء اللواتي لم يحصلن على رعاية أثناء الحمل كن أكثرهن من الأقل تعليماً بالمقارنة مع النساء اللواتي حصلن على مثل هذه رعاية.
· هناك انخفاض في نسبة الحصول على رعاية أثناء الحمل مع ازدياد عدد المواليد خاصة عند المولود الرابع أو أكثر. 
· أن أكثر الأماكن المكرر ذكرها في مجال الحصول على الرعاية أثناء الحمل في الضفة الغربية هي عيادات الأطباء حيث تصل نسبتها إلى 50.3%، وذلك وفقاً لم أفدن به الأمهات اللواتي تمت مقابلتهم. يلي هذه الأماكن مرافق الرعاية الأولية الحكومية حيث تصل النسبة إلى 28.4% (إذا اعتبرنا المراكز الصحية الحكومية ومراكز رعاية الأمومة والطفولة الحكومية فئة واحدة لأغراض هذا المسح)، ثم مراكز المنظمات غير الحكومية التي حصدت أقل نسبة من الزيارات التي تقوم بها الأمهات للحصول على رعاية صحية أثناء الحمل وهي 4.1%.
· بما أن غالبية سكان قطاع غزة هم من اللاجئين فإن هذا يفسر ارتفاع نسبة النساء اللواتي حصلن على رعاية من خلال استخدامهن لعيادات وكالة الغوث حيث تصل نسبتهن إلى 60.7%. وتأتي في الدرجة الثانية الخدمات التي تقدمها وزارة الصحة حيث تصل نسبة الأمهات اللواتي ذهبن إلى مرافق وزارة الصحة الصحية إلى 16.0%، تليها نسبة الأمهات اللواتي ذهبن إلى عيادات الأطباء الخاصة لتلقي الرعاية أثناء الحمل حيث وصلت نسبتهن إلى 13.0%. قد يعود السبب في هذا التباين للنسب في قطاع غزة إلى العوامل الاقتصادية-الاجتماعية التي يختص بها هذا القطاع. على أية حال، ثمة حاجة إلى إجراء المزيد من الدراسات النوعية لتفسير هذه النتائج.
· إن ما مجموعه 60.8% من النساء اللواتي تمت مقابلتهم أفدن بأنهن تعرضن لمشاكل صحية أثناء الحمل في الأراضي الفلسطينية (خلال السنوات الثلاث الأخيرة التي سبقت المسح). كانت النسبة مرتفعة في الضفة الغربية حيث وصلت إلى 65.1% بالمقارنة مع قطاع غزة حيث سجلت النسبة هناك 54.8%. وتزداد نسبة حدوث مضاعفات أثناء الولادة مع تعدد حالات الولادة.
· يعتبر التهابات المسالك البولية مجرى البول والجهاز التناسلي أكثر المضاعفات انتشاراً أثناء الحمل حيث أنه بلغت نسبة النساء اللواتي تعرضن إلى مثل هذه المضاعفات إلى 39.3%. 

·  بلغت نسبة النساء اللواتي عانين من مشكلة فقر الدم في السنوات الثلاث السابقة للمسح 21.1%. ولقد ارتفعت نسبة النساء اللواتي أصبن بهذا المرض في قطاع غزة لتصل إلى 22.7% مقارنة مع الضفة الغربية التي سجلت 19.8%. ولقد ارتفعت نسبة النساء اللواتي أصبن بهذا المرض في المخيمات مقارنة بالمناطق الريفية.
· تشير النتائج إلى أن النساء اللواتي ولدن لأول مرة كانت نسبة تعرضهن لفقر الدم أقل من اللواتي ولدن لأكثر من مرة: 14.8% و 19.4% على التوالي. وفقر الدم منتشر أكثر بين غير المتعلمات مما ينسجم مع بيانات الدول النامية.
·  التثقيف الصحي هو في الحقيقة هام جداً بالنسبة للنساء وإن عدم الحصول على تثقيف صحي يقلق النساء. فالنساء اللواتي حصلن على تثقيف صحي (أو اللواتي توفرت لديهن احتمالات تذكر أكبر) تمكن من سرد قضايا تتعلق بصحة أطفالهن مثل الرضاعة والتطعيم، مقارنة بسرد أحداث تتعلق بقضايا صحتهن مثل تنظيم الأسرة ومتابعة الرعاية والتغذية.
· تفيد النتائج بأن نسبة النساء اللواتي تناولن أقراص الحديد وصلت إلى 75.7% من بين النساء اللواتي تمت مقابلتهم، وتعتبر هذه النسبة أعلى بكثير من النسبة التي سجلها تناول حامض الفوليك والتي وصلت إلى 43.5%. قد تكون النساء أكثر إدراكاً لأهمية تناول أقراص الحديد مقارنة بتناول حامض الفوليك أو تناول كلاهما، مما يتسبب في انخفاض تناول حامض الفوليك أو وجود نقص في الإبلاغ عن تناول هذا الحامض بين النساء اللواتي لا يعرفن أنهن في الواقع يتناولن حامض الفوليك لوحده أو جنباً إلى جنب مع أقراص الحديد.
الرعاية أثناء الولادة:

· المعدل الدولي لحالات الولادة العادية تصل إلى 85.0% بينما يصل هذا المعدل في الأراضي الفلسطينية إلى 72.2%.  بالتالي يجب دراسة هذا المعدل المتدني من الولادات العادية، فقد يكون انعكاساً لسوء استخدام إجراءات معينة مثل الاستخدام الشائع للتوسيع 10.4 % في الضفة الغربية و 14.9 % في قطاع غزة، بالإضافة إلى الارتفاع غير العادي لمعدل الولادات بمساعدة الأدوات (الشفط وآلة شفط الجنين) والعمليات القيصرية.
·  أفاد أكثر من نصف النساء 53.3% بأن ولادة آخر مولود لهن كانت في مستشفى أو مركز صحي حكومي، وأن تقريباً الربع 22.8% ولدن في مستشفيات أو مراكز صحية خاصة، وأن العدد المتبقي من النساء قد ولدن في مستشفيات أخرى متنوعة وفي العيادات وبيوت الأمومة. 
· هناك توجه أكبر لدى النساء في الضفة الغربية للجوء إلى المستشفيات الخاصة للولادة 34.9% مقارنة بقطاع غزة حيث وصلت نسبة النساء اللواتي يلجأن إلى المستشفيات الخاصة للولادة إلى 6.8%. فغالبية النساء في قطاع غزة يلدن في مستشفيات حكومية 64.1%  بينما تلجأ ما نسبته 44.8% من نساء الضفة الغربية إلى هذه المستشفيات للولادة. 
· تشير البيانات إلى أن عدد لا يستهان به من النساء يخترن الولادة في العيادات ولكننا لا نملك المعلومات الضرورية المتعلقة بالمهارات والمعدات المتوفرة للولادات العادية أو المعقدة أو حالات الولادات الطارئة في هذه العيادات. 

· تكثر حالات الولادة في عيادات الأطباء 10.6% في قطاع غزة مقارنة بالضفة الغربية حيث تصل النسبة إلى  2.6%. أما الولادة في البيوت فهي شائعة أكثر في الضفة الغربية 4.7% بالمقارنة مع قطاع غزة 0.7%. 
· لقد ازداد الضغط من حيث حالات الولادة على المستشفيات الحكومية من 43.3% عام 2000 إلى 53.3% عام 2004، وقد يعود السبب في ذلك إلى توفر التأمين، أما بالنسبة لمصادر هذه المستشفيات فهي لم تزد مما نتج عنه عبء عالي على الموارد البشرية والمصادر الأخرى. أضف إلى ذلك أن عدد أقل من النساء يلجأن إلى المستشفيات الخاصة الآن 22.8% مقارنة بما نسبته 27.8% عام 2000، وقد يكون السبب في ذلك هو تدهور الوضع الاقتصادي مما حدد الإنفاق الخاص، وتوفر التأمين.
· تشير النتائج إلى أن الأطباء ساعدوا في 66.4% من النساء اللواتي تمت مقابلتهم في آخر ولادة لهن. كما ويقدم الأطباء نسبةً هامة من الرعاية أثناء الحمل تصل إلى 72.3%، أما بالنسبة للرعاية بعد الولادة فإن الخدمة التي يقدمونها محدودة وتصل إلى 7.3% بالرغم من أن الأطباء المتخصصين يقدمون خدمات رعاية بعد الولادة لما نسبته 19.5% من النساء اللواتي تمت مقابلتهم. ويقدم الأطباء رعاية أثناء الحمل أكبر في الضفة الغربية مقارنة مع قطاع غزة 86.7% و52.3% على التوالي. وتشير البيانات إلى أن 81.1% من خدمات التوليد في قطاع غزة كانت على أيدي أطباء مقارنة بما نسبته 54.6% في الضفة الغربية. لا يوجد فروق هامة بين الضفة الغربية وقطاع غزة فيما يتعلق بمساهمات مقدمي خدمات الرعاية بعد الولادة. 
الرعاية بعد الولادة:

· نجد أن 65.9% من النساء اللواتي تمت مقابلتهم لم يحصلن على رعاية أثناء فترة النفاس، وهذا يشمل    70.4% في قطاع غزة و 62.4% في الضفة الغربية. 
· أفاد ما نسبته 39.0% من النساء أنهن غادرن المستشفى قبل انقضاء 24 ساعة بعد الولادة.
· النساء الأقل احتمالاً أن يغادرن المستشفى قبل انقضاء مدة 24 ساعة هن اللواتي ولدن في مستشفيات خاصة بالرغم من التكلفة. وقد يكون السبب في ذلك هو شعورهن بالراحة أو الالتزام ببروتوكول البقاء في المستشفى لمدة 24 ساعة بعد الولادة في المستشفيات الخاصة أكثر من غيرها من المرافق الحكومية.
التوصيات:

· يجب تطوير خدمات التطعيم خاصة بين النساء الحوامل من أجل منع انتقال الكزاز أثناء الولادة. بالإضافة إلى المحافظة على النظافة أثناء الولادة والعناية بالحبل السري والتبليغ عن الأمراض وتعزيز أنظمة التحقيق جميعها تساهم في الوقاية من هذا المرض.
· يجب أن نعمل على إيجاد سجل منزلي يحتوي على تغطية تطعيم المرأة وذلك من أجل تحسين توثيق تغطية التطعيم والذي يشمل وضع المرأة من حيث تطعيم الكزاز، ويجب تحديث بروتوكول تطعيم الكزاز ليشتمل على المطاعيم المعطاة أثناء الطفولة. يجب العمل بهذه التغييرات ضمن جهود لتعزيز وتطوير أنظمة معلومات الإدارة الصحية ونشرها بين جهات القطاع الخاص التي تقدم الرعاية أثناء الحمل في العيادات. 
· يجب العمل على تعزيز بروتوكولات قائمة على أساس الأدلة المتعلقة بالولادة الطبيعية خاصة بين النساء اللواتي يلدن لأول مرة من خلال:
· استثمار المزيد من المصادر وتدريب القابلات والممرضات وتعزيز دورهن في الرعاية في فترة النفاس حيث أنه يسهل عليهن القيام بزيارات منزلية.
· تعزيز أنظمة المواصلات والتحويلات. 
· تعزيز السياسات الصحية المتعلقة بالرعاية أثناء فترة النفاس والزيارات المنزلية لتحسين تغطية الرعاية بعد الولادة وتقليص إصابة الأمهات بالأمراض والوفيات التي تحدث في هذه الفترة. ويجب أيضاً تطوير الروابط بين خدمات التطعيم وخدمات الرعاية بعد الولادة من منطلق عملي من أجل تعزيز حصول المرأة على رعاية في فترة ما بعد الولادة. 
· ومن أجل الوصول إلى النساء أثناء فترة النفاس فإن الرعاية يجب أن تقوم على أساس الزيارات المنزلية حيث البيئة المنزلية هي أفضل بيئة لدعم وتشجيع وتثقيف الأمهات وأطفالهن حديثي الولادة.
· تبقى معرفة النساء وفهمهن وقدرتهن على التعرف على المشاكل الصحية أثناء الحمل والولادة والنفاس غير واضحة، بالتالي فإن هناك حاجة إلى إجراء المزيد من التحقيق واستخدام النتائج للإجابة على الأسئلة المناسبة في المسوح المستقبلية المتعلقة بصحة الأم في الضفة الغربية وقطاع غزة.
· لا يوجد معلومات متوفرة حول خدمات التحويل في الضفة الغربية وقطاع غزة. إن هذا العنصر من تقديم خدمات الصحة يجب أن يتوفر في الأبحاث المستقبلية. 
· البيانات المتعلقة بالإجهاض والفترة التي تليه غير متوفرة في الوقت الحالي في الأراضي الفلسطينية، بالتالي فإنه لا يمكن وضع توصيات محددة. وبشكل عام، إن على الخدمات التي تقدم بعد إجراء إجهاض في الضفة الغربية وقطاع غزة أن تتناول المكونات التالية:
· التقييم السريري
· علامات الخطر والتحويل
· المضاعفات
· تنظيم الأسرة
على المسوح المستقبلية أن تشتمل على أسئلة لتقييم مدى توفر وجودة واستخدام خدمات ما بعد إجراء إجهاض.    
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