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در صفحات کتاب شما نشانگانی می بینید که با انتخاب این نشانه ها در نرم افزار 
برنامه کشوری مراقبت تکاملی نوزادان در بیمارستان در لوح فشرده چند 

رسانه ای، به کتابخانه دیجیتال ارزشمندی دست پیدا می کنید.

با انتخاب این نشانه، اسلایدهای آموزشی مربوط به آن 
بخش را مشاهده خواهید نمود

با انتخاب این نشانه، فیلم آموزشی مربوط به آن بخش را 
مشاهده خواهید نمود.

با انتخاب این نشانه، کتاب مربوط به آن بخش را مشاهده 
خواهید نمود.

با انتخاب این نشانه، شکل مربوط به آن بخش را مشاهده 
خواهید نمود.

با انتخاب این نشانه، شکل مربوط به آن بخش را مشاهده 
خواهید نمود
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با بروز 9 درصدی، برآورد می گردد که سالانه حدود 13 میلیون نوزاد نارس در سراسر جهان متولد می شوند. براساس اطلاعات 
سامانه مادر و نوزاد ایران)ایمان( در سال 1396، حدود 7/76 درصد نوزادان به دنیا آمده در بیمارستان، سن بارداری کمتر از 
37 هفته داشته اند. تلاش اداره سلامت نوزادان وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی بر این بوده تا با تدوین و اجرایی 
و  ریزی  برنامه  این  نتیجه  در  دهد.  کاهش  را  نوزادان  میر  و  مرگ  میزان  بتواند  مختلف،  حیطه های  در  نوزاد  مراقبت  نمودن 
فعالیت های صورت گرفته، در حال حاضر میزان مرگ و میر نوزادان کشور به 9/1 در هزار تولد زنده کاهش یافته است. با این 
همه، تولد زودرس، بستری در بخش مراقبت ویژه نوزادان و عوارض تکاملی ناشی از نارسی، بار مالی و عاطفی سنگینی بر دوش 
خانواده ها و اجتماع می گذارد. بنابراین وجود محتوای آموزشی که بتواند اهمیت موضوع توجه به کاهش عوارض تکاملی ناشی 
از نارسی در طول بستری نوزاد را در بخش مراقبت ویژه نوزادان بیان نماید و چگونگی مراقبت ها را با تکیه بر رویکرد مراقبت 
تکاملی نوزاد نارس بر اساس اصول علمی آن شرح دهد، یکی از اهداف مهم اجرایی اداره سلامت نوزادان گردیده است. در یک 
بررسی کشوری، حمایت از تکامل نوزادان نارس در طول بستری آنان در بخش مراقبت ویژه نوزادان لازم برشمرده شد و تهیه 
یک مجموعه آموزشی که بتواند جزئیات مراقبت تکاملی را در سطح ملی نهادینه نماید ضرورت یافت. در این راستا با تشکیل 
کمیته کشوری مراقبت تکاملی نوزاد نارس و بررسی اثرات مثبت و قابل توجه برنامه مراقبت تکاملی با پیشینه اجرایی بیش از 
سه دهه در بسیاری از بخش های مراقبت ویژه نوزادان سراسر جهان، این برنامه نهایی گردید. این برنامه مراقبتی، با برگردان 
1NIDCAP به فارسی به عنوان "مراقبت تکاملی یگانه نوزاد" نامیده و اختصار حرف اول کلمات آن، کلمه "متین" برای این 

نوع مراقبت در نظر گرفته شد. 
این راهنمای بالینی با ارائه منابع، مستندات و راهکارهای اجرایی "برنامه مراقبت تکاملی نوزاد" مورد نیاز را در سطح دانشگاه 
می رود  انتظار  است.  آورده  فراهم  بیمارستان ها  و  دانشگاه ها  درمان  معاونت  ستاد  کارشناسان  و  درمان  آموزش،  مدیران  برای 
از  پیشگیری  و  بهبود روند سلامتی  و  تسریع  به  تا  نمایند  برنامه تلاش  این  استقرار  در  با مشارکت گروهی  مرتبط  گروه های 

اختلالات تکاملی نوزادان نارس دربخش های نوزادان کمک گردد. 
این مجموعه شامل یک پیش گفتار و 6 فصل است.

• پیش گفتار: فلسفه مراقبت تکاملی نوزاد و فرضیه همبستگی را بیان می کند.	
• فصل اول: در این فصل، مناسب سازی فضای فیزیکی به صورت استاندارد و عملی شرح داده می شود.	
• فصل دوم: اصول ارزیابی و مراقبت تکاملی یگانه نوزاد را در بر دارد.	

1. Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program (NIDCAP)

پیش درآمد
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• فصل سوم: این فصل به مراقبت خانواده محور و مراقبت از مراقبان می پردازد.	
• فصل چهارم: در این فصل برنامه ترخیص نوزاد از بخش مراقبت ویژه و اقدامات لازم برای پیگیری شیرخوار پرخطر بیان شده است.	
• فصل پنجم: چک لیست های ارزیابی و پیاده سازی برنامه مراقبت تکاملی نوزادان در این بخش آمده است. 	
• فصل ششم: در این فصل منابع و مآخذ مورد استفاده در تدوین این برنامه آمده است.	

هدف از تدوین راهنمای مراقبت تکاملی نوزادان در بیمارستان، استقرار برنامه مراقبت تکاملی نوزاد با آموزش و افزایش 
آگاهی مدیران، کارکنان درمانی و خانواده ها به گونه ای است که در همه بیمارستان های دارای بخش های مراقبت ویژه نوزادان، 
اعم از دولتی و غیر دولتی و سایر مراکز وابسته به سازمان ها، نهادها و ارگان ها، این برنامه مراقبتی به عنوان زیربنای تمامی 
اقدامات مراقبتی برای نوزادان نارس، اجرایی گردد. بدیهی است در همه بیمارستان هایی که از نوزادان- حتی نوزادان رسیده- 

مراقبت می کنند نیز اصول اساسی این راهنما قابلیت پیاده سازی دارد.
لازم است زیرساخت های آموزشی، رفاهی و تجهیزاتی این برنامه مراقبتی نیز فراهم گردد و با جمع آوری اطلاعات و ثبت موارد 
مربوط، به رفع چالش ها پرداخته تا سرآخر این برنامه مراقبتی در ساختار کلیه مراقبت های نوزادان نارس در بخش های مراقبت 

ویژه نوزادان اجرایی شود.

اهداف برنامه مراقبت تکاملی نوزاد شامل موارد زیر است:
yy اجرای مراقبت خانواده محور نوزاد و حمایت حضور خانواده های نوزادان نارس با بهبود ساختار فضای فیزیکی بیمارستان

و بخش مراقبت ویژه نوزادان
yyافزایش حضور و مشارکت والدین در مراقبت از نوزاد و ارتقای توانمندی آنها در مراقبت از نوزاد نارس
yy ارتقای دانش گروه های درمانی مرتبط با نوزادان نارس در خصوص نقش خانواده در فرایند مراقبتی نوزاد
yyارتقای سطوح کلیه مراقبت های نوزاد نارس بستری در بخش مراقبت ویژه نوزادان
yyانجام مداخله ها و اقدامات مراقبتی و درمانی بر اساس راهنمای مدون مبتنی بر نیازهای نوزادی
yyکاهش طول مدت بستری و هزینه های بیمارستانی نوزادان نارس
yyافزایش میزان بقای نوزادان نارس و کاهش مرگ و میر نوزادان نارس به عنوان هدف نهایی برنامه
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این کتاب برای چه کسانی تدوین شده است؟
این کتاب برای کلیه گروه های آموزشی و کارکنان مراکز اعم از پزشکان، پرستاران و ماماها، گروه های پیراپزشکی و توانبخشی 

مرتبط با نوزادان نارس و بخش های مراقبت ویژه نوزادان قابل استفاده می باشد. 
کتاب دیگر این مجموعه با نام "برنامه کشوری مراقبت تکاملی نوزادان در بیمارستان، راهنمای مدیران" به مدیریت، آموزش، 
نوزاد پرداخته است. مخاطب اصلی آن کتاب، مدیران ستادی معاونت های  به گام اجرای مراقبت تکاملی  پایش گام  اجرا و 

آموزشی، درمان و بهداشتی دانشگاه ها و نیز مجموعه مدیریتی و آموزشی بیمارستان هاست.

چگونه از این کتاب استفاده می شود؟
این راهنما برای استقرار برنامه مراقبت تکاملی نوزاد با تکیه بر آموزش، اجرا و سازماندهی آن در سطح کشور تدوین شده و 
حاوی دستورعمل هایی برای کارشناسان سلامت نوزادان معاونت درمان دانشگاه ها و مراکز درمانی دارای بخش های مراقبت 
ویژه نوزادان و شامل استانداردهای برنامه مراقبت تکاملی نوزاد همراه با پشتیبانی مالی و اداری دانشگاهی به همراه استانداردهای 

فرایند آموزش و سرآخر پایش و ارزشیابی اجرای برنامه مراقبت تکاملی نوزاد در کشور می باشد.
لازم است در همه بیمارستان های دارای بخش های مراقبت ویژه نوزادان که در آن نوزاد نارس)کمتر از 37 هفته و/ یا وزن 
کمتر از 2500 گرم( مراقبت تخصصی می شوند، این برنامه مراقبتی استقرار یابد و مراقبت حمایتی تکاملی نوزاد و خانواده 

محور در رسالت این بیمارستان ها و بخش ها گنجانیده شود. 
امید است با اجرای همه جانبه این مراقبت در سطح کشور بتواند در بهبود و ارتقاء روند تکاملی نوزادان این مرز و بوم کمک 

مؤثری نماید. 





پیش 
گفتار فلسفه مراقبت تکاملی نوزاد
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فلسفه مراقبت تکاملی نوزاد و فرضیه همبستگی
پیشرفت ها در مراقبت های ویژه پیش از تولد و نوزادان به شدت نرخ مرگ و میر نوزادان نارس و یا نوزادانی را پایین آورده است که در 
نبود این مراقبت ها با خطر بالای مشکلات رشد روبرو بودند. چالش پیش روی مراقبان بهداشت و سلامت که مراقبت از این نوزادان و 

خانواده های آنها را بر عهده دارند، تنها به تضمین بقای نوزاد محدود نمی شود بلکه باید روند رشد و تکامل آنها را بهینه کنند. 
یک مؤلفه مهم در مراقبت از نوزادان نارس یا در معرض خطر در بخش مراقبت ویژه نوزادان، تسهیل سازگاری میان محیط خارج از 
رحم و محیط داخل رحم و برقراری دوباره فرایند تکامل همراه با خانواده نوزاد است. پژوهش ها نشان می دهد نوزاد نارس بشدت 

به محیط واکنش نشان می دهد و از یک رویکرد تکاملی نسبت به مناسب سازی محیط فیزیکی و مراقبت سود می برد. 
فلسفه مراقبت تکاملی، ایجاد تغییری از فرایند فکری مبتنی بر پروتکل به تفکری راهبردی و حرکت از مراقبت مبتنی بر وظیفه به 
مراقبت مبتنی بر نیازهای نوزاد است. رویکرد تکاملی نسبت به مراقبت، نوزادان را سازندگان فعال مسیر رشد خود می بیند و از راه 
فرایندی مشترک، تکامل نوزاد و والد مورد حمایت قرار می گیرد. نوزادان نارس، به دور از انتظار، خود را از محیط درون رحم جدا 
می کنند. به دلیل نیاز به مراقبت بیمارستانی این نوزادان به همراه نوزادان رسیده اما در معرض خطر که نیاز به بستری دارند، از محیط 
خانواده و والدین خود برای مدت های طولانی جدا می شوند. مراقبت تکاملی فرصتی برای اثربخشی بیشتر خدمات مراقبت های 
ویژه در حمایت از نوزاد و خانواده پیدا می کند. اجرای مراقبت ویژه در چنین چارچوبی نیازمند دانش و درک تکامل نوزاد، خانواده 

و تعامل میان مراقبت های بالینی نوزاد و فرایند تکامل است.
رویکرد تکاملی بر پایه مشاهده محیط، مراقبت صورت گرفته و رفتار نوزاد  در رابطه با خود تنظیمی، تلاش برای رسیدن به مرحله 
بعدی تکامل و اختلال فعلی شکل می گیرد. اطلاعات مربوط به ساختاردهی به محیط و مراقبت به شکلی استفاده می شود که ظرفیت 
خود تنظیمی نوزاد و پیشرفت تکاملی، تقویت و اختلال کم می شود. هدف از رویکرد فردی نسبت به مراقبت، افزایش پایداری، 
گذار و افزایش تمایز کارکردها برای هر نوزاد است تا فرصتی برای بهترین توانمندسازی ممکن در مسیر خاص تکامل هر نوزاد در 

چارچوب خانواده و محیط مراقبتی نوزاد فراهم شود. 
تمرکز اصلی برنامه مراقبت تکاملی یگانه نوزاد )متین( بر حمایت، آموزش و مشاوره و کمک به بخش های مراقبت ویژه نوزادان برای 
ارائه مراقبت های موثرتر در چارچوبی است که خانواده در آن مرکزیت بیشتری دارد و با تکیه بر هر نوزاد به عنوان یک مشارکت 

کننده فعال در امر مراقبت از خود، حامی تکامل وی شده است.
با ارزیابی و مستندسازی توانایی نوزادان و آستانه رفتاری آنها برای هر گونه استرس، درک بهتری از تکامل دستگاه عصبی صورت می 
گیرد. این به نوبه خود به ایجاد فرصتی مناسب برای نوزاد برای تکامل در فضای بیمارستان و مراقبت های حمایتی برای خانواده نوزاد منجر 
می شود. فراهم کردن محیط فیزیکی و اجتماعی که به دستگاه عصبی نارس تک تک نوزادان کمک و از خانواده هم حمایت کند، جزء مهمی 

از مراقبت ها در بخش مراقبت ویژه نوزادان و پیگیری مراقبت در خانه و اجتماع است.
با تولد پیش از موعد، نوزاد نارس در محیطی قرار می گیرد که هیچ شباهتی به فضای رحم ندارد. صدا، نور، دستکاری های پیوسته، اقدامات 
دردناک، گرما، سرما، دوری از مادر و استرس ناشی از نارسی برخی از تجربیاتی است که در این محیط جدید تجربه می کند. از آنجا که 
بیشترین تکامل دستگاه عصبی مرکزی در سه ماهه سوم زندگی جنینی صورت می گیرد، به اجبار تکامل این دستگاه در نوزادان نارس 
در خارج از رحم مادر و در  محیط NICU ادامه می یابد و این می تواند نوزاد نارس را در معرض مشکلات عصبی- تکاملی قرار دهد. 
پژوهش های بی شماری عامل این مشکلات را تأثیر محیط NICU بر دستگاه عصبی مرکزی این گروه می داند. بلوغ دستگاه عصبی مرکزی 

2- پ

1- پ
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و کارکرد آن بر روی سایر دستگاه های بدن، وابسته به شرایطی است که نوزاد نارس در زمان بستری در NICU تجربه می کند.  
طی چند دهه اخیر برای بهبود روند تکامل نوزادان نارس، بخصوص تکامل دستگاه عصبی مرکزی، نوعی مراقبت با عنوان مراقبت تکاملی 
معرفی شده است. در برنامه مراقبت تکاملی یگانه نوزاد که توسط دکتر Heidelise Als، روان شناس آمریکایی پیشنهاد شد به رفتارها و محیط 
مراقبتی هر نوزاد توجه می شود و مراقبت های منحصر به هر نوزاد ارایه می شود. دکتر الس  در سال 1982 ابزاری برای شناسایی رفتارهای 
نوزادان نارس طراحی کرد تا با کمک این ابزار بتوان با ارزیابی نوزادان نارس به افزایش توانمندی های آنان در مقابل استرس موجود کمک 
نمود. بر اساس تئوری همبستگی وی، نوزاد نارس یک جنین فرض شده که در خارج از رحم مادرش به رشد و تکامل خود ادامه می دهد. 
درحالی که با تولد پیش از موعد، این محیط بهینه از جنین گرفته می شود. ناهمگونی این شرایط محیطی سبب بر هم خوردن هموستاز این 
جنین خارج از  رحم و بروز رفتارهای استرس در 4 دستگاه می شود. پاسخ های رفتاری نوزاد نارس به صورت رفتارهای مختلفی شامل رفتارهای 

فرضیه هم بستگی )Synactive Theory(شکل 1- پ.
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دستگاه عصبی خودمختار )فیزیولوژیک(، دستگاه حرکتی، وضعیت خواب و بیداری و توجه و تعامل با محیط پیرامون نمایان می شود )شکل 1- پ(. 
دکتر الس بر این باور است که مراقبت بر اساس کلیدهای رفتاری، توانایی نوزاد نارس را برای تکامل طبیعی افزایش و اثرات منفی اقامت در 
NICU  را کاهش می  دهد. بنابراین فلسفه مراقبتی را بیان می نماید که در آن، نیازهای تکاملی اختصاصی هر نوزاد و خانواده در چهارچوب 

بالینی دیده شده و لحاظ گردیده است. ایشان برنامه ای بنام برنامه حمایتی مراقبت تکاملی یگانه نوزاد را به عنوان مکمل مراقبت های درمانی 
طراحی نمود که با اجرای آن استرس مواجهه با شرایط محیط NICU برای نوزاد وخانواده به حداقل می رسد. در این برنامه، بر اساس بررسی 
دستگاه های یادشده، مداخلات مراقبتی خاص هر نوزاد پیشنهاد می گردد. از این رو در نوزادان نارس باید به کنترل و ارزیابی رفتارهای نوزاد، 

به عنوان پایه مداخلات مراقبتی توجه نمود. 
مراقبت تکاملی، مجموعه مراقبت هایی است که با حمایت منحصر به هر نوزاد، سازماندهی رفتارهای وی را حمایت می نماید تا از 
یک سو انتظارات دستگاه عصبی مرکزی نوزاد نارس از محیط کاملًا متفاوت بخش مراقبت ویژه نوزادان برآورده کند و از تأثیر عوامل 
آسیب زا بر روند تکاملی نوزاد نارس پیشگیری گردد و در همان حال با مشارکت همه جانبه خانواده بخصوص مادر در کنار مراقبان 

بالینی توانمندی تصمیم گیری و مراقبت نوزاد بستری توسط ایشان فراهم می آید. 
مراقبت هایی مانند بهبود شرایط محیط بستری نوزاد شامل کاهش نور و صداهای نامأنوس محیطی، مراقبت از حواس پنج گانه نوزاد، 
دسته بندی فرایندهای مراقبتی و انجام همزمان چند فرایند مراقبتی با توجه به آستانه تحمل نوزاد )خوشه ای کردن مراقبت ها(، قرار 
دادن نوزادان نارس در وضعیت بدنی درست و فراهم آوردن حریم برای آنها، مراقبت کانگورویی، مکیدن غیرخوراکی، مراقبت از 
خواب نوزاد، کاهش اقدامات دردناک و مدیریت درد و استرس نوزاد، مشارکت دادن والدین در مراقبت از نوزادشان )مراقبت خانواده 

محور( از این جمله می باشد. 
هدف هر یک از بخش های این برنامه مراقبت تکاملی، مشابه سازی محیط NICU با محیط رحم برای کاهش استرس نوزاد است. لازم 
به ذکر است که برای کاهش استرس نوزادان نارس، ابتدا باید شرایط محیطی و مراقبتی NICU را تعدیل نمود. بدین منظور می توان 
اقداماتی برای کاهش دستکاری ها و متمرکز کردن مراقبت های نوزاد، کاهش صداهای هشداردهنده دستگاه ها و صدای کارکنان، 
کاهش اقدامات دردناک، فراهم آوردن نور دوره ای برای تکامل خواب و بیداری نوزاد اجرا نمود. پس از آن باید مداخلاتی برای 

تقویت توانمندی های نوزاد نارس و کاهش استرس آنان عملی کرد.

تاریخچه
برنامه مراقبت تکاملی توسط دکتر Heidelise Als در سال 1982 پایه گزاری گردید. اساس این برنامه مراقبت از نوزاد با تمرکز بر 
رفتارهای نوزاد نسبت به مراقبت می باشد. دکتر الس در خصوص این مراقبت بیان می دارد که مشاهده نوزادان سبب می گردید که 
رفتارهای مشابهی در آنها به چشم خورد. و این مصادف با زمان آغاز تصویربرداری از حرکات جنین بود که مشاهده نمود نوزادان نارس، 
حرکات به نسبت مشابه شبیه دوران جنینی دارند که وی را بر آن داشت تا به مطالعه رفتارهای نوزادان بپردازد. در عین حال دریافت 
که رفتارهای نوزادان حین مراقبت نیز تغییر می یابد. گاهی رفتارهایی همچون جنین از خود نشان می دهند و بر عکس در برابر خیلی 
مراقبت ها، بازتاب معکوس جنینی دارند. دکتر الس با مشاهده عینی رفتارهای نوزاد همگام با رفتارخوانی NBAS )برازلتون(، برنامه 
مراقبت تکاملی یگانه نوزاد )NIDCAP( را ارائه نمود که به مراقبت از نوزاد در راستای رفتارهای خود نوزاد می پردازد. سپس به همراه 
گروهی از همکاران، این برنامه را گسترش داد و فدراسیون بین المللی NIDCAP یا NFI را تاسیس نمود. این مؤسسه به آموزش مراقبت 
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حمایت تکاملی نوزاد می پردازد که بر پایه رفتارهایی است که وی از خود نشان می دهد. این مؤسسه به تربیت مربیان برنامه مراقبت 
تکاملی در سراسر جهان می پردازد. همچنین به مراکز درمانی دارای بخش های نوزادان کمک می کند تا با کمک این مربیان به ارتقای 
بیمارستان و بخش مراقبت نوزادان در راستای مراقبت بر پایه رفتارهای نوزاد بپردازند. در حال حاضر نیز این برنامه جزء ارکان اصلی 

مراقبت در بسیاری از مراکز در سرتاسر دنیاست.
در کشور ایران نیز در محتوای آموزشی پزشکی و پرستاری نوزادان، آشنایی با برنامه مراقبت تکاملی و تئوری سین اکتیو قرار داشت و 
در پایان نامه های دانشجویی کارشناسی ارشد پرستاری مراقبت ویژه نوزادان، رفتار خوانی نوزادان در مراقبت ها مورد بررسی قرار گرفت. 
اداره سلامت نوزادان وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی نیز همگام با تمرکز بر کاهش میزان مرگ و میر نوزادان، به ارتقای کیفیت 
مراقبت ها و کاهش نرخ ناتوانی های تکاملی در نوزادان نارس توجه بسیاری داشته است. لذا با حمایت صندوق کودکان سازمان ملل 
متحد )یونیسف(، در آبان سال 1392 با حضور دکتر الس در ایران به میزبانی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، کارگاه بین المللی آموزشی 
اصول مراقبت حمایتی تکاملی برگزار گردید و ضرورت توجه به تکامل نوزاد حین مراقبت ها بیان شد. در عین حال مراحل آموزش 
این مراقبت در قالب فیلم آموزشی در اختیار کلیه دانشگاه های علوم پزشکی کشور قرار داده شد. پس از آن تربیت مربیان کشوری 
برنامه مراقبت تکاملی یگانه نوزاد در برنامه های مشترک اداره سلامت نوزادان با یونیسف قرار گرفت وبه  16 مربی در طول مدت 2 
سال مستمر، فرایند مراقبت حمایتی تکاملی نوزاد نارس و حمایت خانواده و گروه مراقبان از زمان پیش از تولد تا مراقبت وی در بخش 
مراقبت ویژه نوزادان و ترخیص و مراقبت در منزل به صورت عملی آموزش داده شد و گواهینامه بین المللی مراقبت تکاملی یگانه نوزاد 
)NIDCAP Professional( توسط NFI برای ایشان صادر گردید. همچنین همایش دو روزه ای در تهران برگزار گردید که با حضور 6 
مربی بین المللی، اهمیت این مراقبت برای شرکت کنندگان حاضر از تمامی دانشگاههای علوم پزشکی کشور بیان گردید. در حال حاضر 
این مربیان با برگزاری کارگاه های آموزشی و حضور در مراکز درمانی و بخش های مراقبت ویژه نوزادان سراسر کشور، اصول بنیادی 
مراقبت تکاملی نوزاد برای مراقبان مرتبط از جمله پزشکان، پرستاران و درمانگران نوزادان آموزش می دهند. همزمان نیز محتوای آموزشی 
مراقبت تکاملی نوزاد برای مراقبان و اجرا و پایش آن بوسیله مدیران، توسط اداره سلامت نوزادان تدوین گردیده است. امید می رود با 

اجرای این مراقبت ها، عوارض تکاملی نوزادان نارس به حداقل برسد و شاهد نسلی سالم، پویا و آینده ساز باشیم. 



فصل
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11 مناسب سازی فضای فیزیکی در برنامه مراقبت تکاملی.
هدف از بستر مناسب مراقبتی در برنامه مراقبت تکاملی، بهبود فضای فیزیکی و تبدیل فضای بیمارستانی به فضایی مشابه خانه است 
تا ضمن وجود تجهیزات تخصصی مراقبت پیشرفته از نوزاد، تسهیلات حضور خانواده را در کنار نوزاد فراهم آورد و نیاز خانواده ها 
و کارکنان را پوشش دهد. تأمین بستر فیزیکی مناسب، این امکان را فراهم می کند تا والدین بخصوص مادر در اولین فرصت ممکن 

با نوزاد تعامل برقرار کنند و نقش خود را به عنوان اصلی ترین مراقب نوزاد ایفا نمایند.
تا  پایان می یابد و به گونه ای آمده  بیمارستان آغاز گردیده به تخت و بستر نوزاد  استانداردهای فضای فیزیکی از فضای ورودی 

انتظارات گروه های مختلف مرتبط در این زمینه را برآورده سازد.

1.1: فضاهای فیزیکی مرتبط با بخش مراقبت ویژه نوزادان در بیمارستان
yyتسهیلات و مسیرهای دستیابی

زمانی که نوزاد نارس در بخش مراقبت ویژه نوزادان بستری می شود، مسیر دسترسی از ورود به بیمارستان به بخش مراقبت ویژه 
نوزادان و سایر بخش های پیراپزشکی مرتبط مسیری است که قرار است والدین مرتب بین آنها در آمد و شد باشند. دسترسی آسان و 

پیدا نمودن راحت این بخش ها، می تواند از سردرگمی و استرس ناشی از تولد و بستری نوزاد نارس بکاهد. 
برای دسترسی افراد، اجرای موارد زیر در فراهم آوردن بستر فیزیکی مناسب ضروری است: 

yy.بایستی علائم راهنما و تابلوهای مسیریابی نصب گردد ،NICU از محل درب ورودی بیمارستان تا درب منتهی به
yy در فضای ورودی ساختمان بیمارستان، باجه اطلاعات جاگذاری شود و فردی نیز برای پاسخگویی و راهنمایی شفاف خانواده ها

در خصوص اطلاع از محل بستری فرزندشان در آن مستقر باشد.
yy.محل بخش مراقبت ویژه نوزادان، نباید محلی برای رفت و آمد و دستیابی به سایر بخش ها باشد
yy راه های دسترسی بین بخش مراقبت ویژه نوزادان با سایر بخش های موردنیاز )پذیرش، داروخانه، آزمایشگاه، مددکاری، مدیریت

و...( مشخص و دارای تابلو باشد.
yy.بخش مراقبت ویژه نوزادان، اتاق زایمان و اتاق مراقبت پس از زایمان مادر در مجاورت یکدیگر بنا شوند
yy.فضا برای اقامت همراه در کنار مادر پس از زایمان، در نظر گرفته شود
yy در نزدیک بخش مراقبت ویژه نوزادان، یک اتاق انتظار با صندلی کافی و امکانات مناسب برای اقامت پدر و/ یا سایر اعضای

خانواده نوزاد در نظر گرفته شود. 

1.2: فضاهای پشتیبانی ضروری در بخش مراقبت ویژه نوزادان
در هر یک از بخش های مراقبت ویژه نوزادان، فضاهای پشتیبانی مجزا از یکدیگر برای اقامت مادر، پرستاران، منشی بخش، انبار 

نگهداری تجهیزات، وسایل و دارو در نظر گرفته شود. 
هدف از در نظر گرفتن این فضاهای پشتیبانی، کاهش رفت و آمد از محوطه تخت نوزاد  است تا نوزاد نارس بتواند زمان بیشتری در خواب بگذراند.
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yy و غیره در کنار تمامی تخت های نوزادان چیده شده CPAP ،در بسیاری از بخش های مراقبت ویژه نوزادان، تجهیزاتی مانند ونتیلاتور
است. در این راستا ضروری است فضای پشتیبانی مجزا برای انبار نگهداری تجهیزات و وسایل بدون کاربرد در نظر گرفته شود.

yy .اتاق نگه داری و تهیه دارو با درب مجزا وجود داشته باشد
yy اتاق کنفرانس در نظر گرفته شده دارای درب باشد تا در مواقع غیرلزوم بسته نگه داشته شود. اهمیت این اتاق در این است که

مسیر راندهای آموزشی و بالینی گروه های پزشکی به این اتاق هدایت شود و تجمع و ایجاد سرو صدا بر بالین نوزاد کاهش یابد.
yy قسمت منشی بخش بیرون از فضای تخصصی بستری نوزاد مستقر باشد تا هم به راهنمایی والدین برای ورود به بخش کمک

کند و هم ازدحام و سروصدای اضافی در بخش کاهش یابد.

1،3: راهرو ورودی بخش مراقبت ویژه نوزادان
در برخی از بخش های مراقبت ویژه نوزادان، یک راهرو از محل درب ورودی بخش تا ورودی فضای تخصصی بستری نوزادان 

وجود دارد. موارد زیر برای بهبود این فضا و تبدیل آن به محیطی گرم و آرامش دهنده برای خانواده  است. 

علائم راهنمای مسیریابی NICUشکل 1-1. 
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yy.در ورودی بخش، یک تابلوی خوش آمدگویی به والدین نصب شود
yy در ورودی بخش، تابلویی حاوی اطلاعات لازم درباره بخش از جمله نام رئیس بخش و سرپرستار و شماره تلفن های بخش

نصب شود.
yy بایستی درب ورودی بخش بی صدا باز شده و نیاز به زنگ یا آیفون نداشته باشد. در صورت وجود قفل، رمز قفل درب بخش

مراقبت نوزادان )به صورت شماره یا کارت( در اختیار والدین قرار داده شود.
yy.در ورودی بخش، فضای مناسبی برای شستشوی دست ها در نظر گرفته شود
yy.در صورت نیاز به تعویض لباس والدین، فضایی دارای کمد قفل دار برای نگهداری وسایل والدین در ورودی بخش در نظر گرفته شود
yy بر روی دیوارهای ورودی بخش نصب گردد تا به افزایش امید و کاهش استرس ،NICU تصاویری از نوزادان ترخیص شده از

والدین کمک شود.
yy مسیر بین درب ورودی بخش تا ورودی فضای تخصصی بستری نوزاد، با رنگ گرم و دلنشینی نقاشی شود. انتخاب رنگ های شاد

و روشن برای دیوارها، در نظر خانواده هایی که هفته ها رنج بستری بودن نوزاد خود را دارد از کسالت فضای بیمارستانی می کاهد.
yy در مسیر بین درب ورودی بخش تا ورودی فضای تخصصی بستری نوزاد، تجهیزات و وسایل اضافی جمع آوری گردد و فضای

پشتیبانی مجزا برای نگهداری این وسایل در نظر گرفته شود.

1،4: فضای تخصصی بستری و مراقبت نوزادان
فضای تخصصی بستری و مراقبت نوزادان، بخشی از NICU است که تخت های بستری نوزادان در این فضا گنجانده شده است. 

علاوه براین، ایستگاه کار پرستاری نیز در آن مستقر می باشد.

yy در کنار درب منتهی به ورودی فضای تخصصی بستری نوزادان )درون راهرو( تابلویی نصب شود که مشخصات نوزادان در
آن ثبت شود. می توان مشخصات پزشک کشیک و پرستار نوزاد را در این تابلو نیز ثبت نمود تا دسترسی خانواده ها به کارکنان 

بخش آسان گردد.
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 1-2: مشخصات فیزیکی محیط اطراف نوزاد
اهمیت فضای فیزیکی در ایجاد تحریکات حسی مطلوب و نامطلوب نوزادی

با توجه به نارسی حواس نوزادان نارس، تأثیر فضای فیزیکی در تکامل حواس نوزادان نباید از نظر دور بماند. حواس شنوایی، بینایی، 
بویایی، چشایی و لامسه نوزادان نارس نیاز به حمایت و مراقبت دارد. از این رو باید تسهیلاتی فراهم آورد تا بتوان حمایت تکاملی 

مطلوبی از حواس نوزادان نارس به عمل آورد.

اهمیت تعدیل روشنایی بخش برای محافظت از بینایی نوزاد نارس
در نوزادان نارس، پلک بسیار نازک است و تا پیش از 32 هفتگی توانایی بسته نگه داشتن چشم ها به صورت مداوم را ندارند. بنابراین 
نوزاد نارس در برابر نور زیاد بخش تقریباً بی‌دفاع است. یکی از ابزارهای اندازه گیری شدت روشنایی، Foot-Candle  یا FC  است. 
بر اساس تعریف هر Foot-Candle  میزان روشنایی یک شمع برای روشن کردن تا فاصله 30 سانتی متری است. میزان نور طبیعی 
خورشید از پشت پنجره FC 1024 و میزان نور متوسط در خانه FC 60-50 است. بر اساس استاندارد آکادمی طب کودکان امریکا، 
میزان روشنایی در زمان های معمول در بخش مراقبت ویژه نوزادان، بین FC 10 تا FC 20 در روز، FC 0/5 در شب، برای مشاهده 

وضعیت نوزاد FC 60 و برای انجام اقدامات )با رعایت نکات ایمنی( FC 100 است.
نور چگونه می تواند در نوزاد ایجاد استرس کند؟

نور با مکانیسم های زیر سبب ایجاد استرس در نوزاد می شود:
yyباعث افزایش ضربان قلب و تعداد تنفس وکاهش میزان اشباع اکسیژن خون شریانی نوزاد می شود
yyبی قراری و کم شدن زمان و کیفیت خواب نوزاد ایجاد می کند
yyروند وزن‌گیری نوزاد را مختل می کند

 هدف از توجه به تکامل بینایی نوزاد نارس، فراهم آوردن شرایطی است که نوزاد نارس بتواند شرایط تکاملی درون رحم را تجربه نماید و 
در عین حال خللی در روند کار مراقبتی کارکنان نیز وارد نگردد. با رعایت موارد زیر به ایجاد فضایی با نور مناسب اهتمام ورزیده می شود.

yy.با خاموش کردن چراغ های سقفی و دیواری، روشنایی فضای تخصصی بستری نوزادان حداقل باشد
yy پنجره ها حتماً دارای پرده ضخیم باشند تا از تابش نور مستقیم خورشید بر تخت نوزادان پیشگیری گردد. برای کاهش تأثیر

روشنایی پنجره ها، تخت نوزادان در فاصله مناسبی از پنجره ها قرار گیرد.
yy.ضخیم تهیه گردد )Cover(برای محافظت چشم نوزاد از نور، بایستی برای همه انکوباتورهای نوزادان، پوشش
yy برای تخت های گرم کننده تابشی نیز یک پوشش بر روی لبه های محافظ گرم کننده تابشی قرار گیرد تا از روشنایی پیرامون

نوزاد کاسته شود.
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yy نوزاد در هر وضعیتی که خوابانیده می شود، دقت گردد تا چهره وی از نور محافظت گردد. می توان یک ملحفه یا حوله کوچکی
را تا کرد و به صورت سایه بان بالای سر نوزاد قرار داد. توصیه می شود کلیه لامپ ها و منابع تأمین کننده روشنایی فضای 
تخصصی بستری نوزادان به گونه ای جاگذاری شود که کلیدهای مجزا داشته باشد تا بتوان بسته به هر نوزاد، روشنایی اطراف 

بستر او را کاهش داد. 
yy یک منبع نوری برای تشخیص رنگ نوزاد یا در زمان نوزاد مراقبت یا اقدام نیازمند روشنایی در نزدیک تخت نوزاد وجود

داشته باشد.
yy.ایستگاه پرستاری دارای منبع نوری با کلید جداگانه باشد
yy در صورت نیاز به روشنایی بیشتر برای انجام مراقبت یا یک اقدام خاص، منبع نور مازاد باید به صورتی قرار گیرد که تنها برای

همان نوزاد، تأمین کننده روشنایی باشد و برای تخت های مجاور مزاحمت بینایی بوجود نیاورد. 
yy.در زمان انجام اقدام، چهره نوزاد باید از نور مستقیم محافظت گردد و منبع نور تنها بر محل اقدامات بتابد
yy بپوشاند، در عین حال امکان دسترسی آسان و سریع برای مراقب انکوباتورها از هر 4 طرف کاملًا آن را  پوشش پارچه ای 

وجود داشته باشد. رنگ های ملایم، بهترین انتخاب برای این پوشش ها است تا در عین تداعی رنگ های خانه برای کارکنان و 
خانواده ها، آلودگی را نیز به سادگی نشان دهد. همچنین ضخامت پارچه به گونه ای باشد که نور از آن عبور نکند. در صورت 

نازک بودن پارچه، اضافه کردن آستری به افزایش ضخامت آن کمک مؤثری می نماید.

نمونه ای از پوشش از تخت های نوزادانشکل 1-2 و 2-2. 

بینایی وی و بستن چشم بند در  به معنی محدود کردن  از نور  محافظت چشمان نوزاد نارس 
نیاز دارد تا در زمان  تمامی ساعات شبانه روز بر روی چشمان نوزاد نیست زیرا نوزاد نارس 

بیداری با محیط پیرامون خود و اطرافیان )کارکنان و خانواده(، تعامل داشته باشد.

ایجاد سایبان برای محافظت چشم نوزاد از نورشکل 2-3.
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ملاحظات مربوط به محافظت از شنوایی نوزاد نارس
بر اساس استاندارد آکادمی طب کودکان امریکا، سرو صدا در NICU، نبایستی از 45 دسی بل بالاتر رود و در زمان خواب نوزاد به 

35 دسی بل کاهش یابد. صداهای بلندتر از این اندازه سبب بروز اختلالات زیادی در نوزاد نارس می شود.
عوارض سروصدا بر نوزادان نارس شامل موراد است:

yyآپنه‌ yyافزایش یا کاهش ضربان قلب‌
yyکاهش تون بدن‌ yyرنگ پریدگی یا گلگون شدن نوزاد نارس
yyگریه‌ yyکاهش اشباع اکسیژن خون شریانی‌
yyبی قراری‌ yy)IVH( خونریزی داخل بطن مغزی

yyعدم تعامل با مراقب‌

عوارض سروصدا بر مراقبان سلامتی شامل موارد زیر است:
yy سردرد‌
yyکم حوصلگی
yy عدم تمرکز‌
yyافزایش بروز خطا‌

میزان شدت صداهای مختلف در جداول زیرآورده شده است:

سطوح مختلف صدا بر اساس بررسی آکادمی طب کودکان امریکا جدول شماره 2-1.

کیفیت صدا
بالاترین حد 

)دسی بل(
تأثیر بر فردمثال

ضربان قلب10قابل شنیدن 

زمزمه20 تا 30خیلی آرام
کمتر از 35 دسی بل، 
مطلوب برای خواب

خانه40آرام

صداهای پس زمینه ای موجود در محیط ترافیک سبک50
کمتر از 50 دسی بل، 
مطلوب برای کار کردن

کمی بلند
خاموش و روشن شدن دستگاهمکالمه معمولی60

آزاردهندهحباب موجود در لوله های ونتیلاتورجاروبرقی70

2-2
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کیفیت صدا
بالاترین حد 

)دسی بل(
تأثیر بر فردمثال

بلند

80
ترافیک سنگین،  زنگ 

تلفن
ضربه انگشتان به انکوباتور

بستن درب کابینت فلزی زیر انکوباتوردریل90
اختلال شنوایی  بر اثر 
تماس طولانی مدت

بستن درب پلاستیکی محفظه انکوباتورماشین چمن زن100خیلی بلند

بلند آزار 
دهنده

باند ضبط داخل خودرو120
افتادن سقف انکوباتور در انکوباتورهای 

2 قسمتی)با کف و سقف مجزا(
درد و ناراحتی

140
موتور جت در ارتفاع30 

متری 

میزان شدت صداهای مختلفجدول شماره 2-2.

دسی بلصدا
10تپش قلب

20خش خش برگ ها
30زمزمه و صحبت آرام در کتابخانه

40اتاق نشیمن، دفتر کار ساکت
50رفت و آمد کم، فضای خانه

60گفت و گوی معمولی
70رستوران شلوغ، دفتر کار پر سروصدا

80زنگ ساعت، سشوار
90کامیون، ماشین چمن زنی، همزن برقی

100آژیر هشدار آتش، قطار زیرزمینی
110موسیقی راک، بوق اتومبیل

120بلند شدن هواپیمای جت از زمین)آستانه بروز درد(
130غرش رعد و برق

140موتورجت، شلیک گلوله
180پرتاب راکت فضاپیما

سطوح مختلف صدا بر اساس بررسی آکادمی طب کودکان امریکا ادامه جدول شماره 2-1.
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میزان صداهای ثبت شده در NICUجدول شماره 2-3.

NICU دسی بلمیزان صداهای ثبت شده در

60-45صداهای پس زمینه ای موجود در محیط

60صحبت کردن معمولی پیرامون بستر نوزاد 

70-65آلارم پمپ انفوزیون در فاصله 1 متری

86پالس اکسی متری

75گریه نوزاد

80زنگ تلفن

80 )75 تا90(ضربه انگشتان به انکوباتور 

62 تا 87حباب درون لوله های ونتیلاتور

100 تا 135بستن درهای انکوباتور 

 

شدت صداهای ثبت شده در NICU در قیاس با سایر سروصداهاشکل 2-4.
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اهمیت تعدیل سروصدای بخش
تأمین محیطی که بتواند به بلوغ دستگاه شنوایی بسیار حساس نوزادان نارس کمک نماید و در عین حال برای کارکنان، آرامش بخش 

باشد باید مورد توجه قرار گیرد.
سروصدای تجهیزات و گفت و گوی افراد دو منبع ثابت تولید صدا در بخش مراقبت ویژه نوزادان است. بیمارستان باید این موارد 

را پایش متناوب نموده برای رفع موانع تلاش نماید.

yy بخش مراقبت ویژه نوزادان، محل مراقبت از نوزادان نارس است. پیجر، رادیو یا بلندگویی را که مرتب اعلام اخبار وضعیت
بیمارستان می نماید، یک منبع آلودگی صوتی آسیب رسان به نوزاد است که باید از این فضا حذف گردد.

yy در ورودی فضای تخصصی بستری و مراقبت نوزادان، تابلو حفظ سکوت و آرامشِ بخش )ترجیحاً به صورت تصویری( نصب
گردد.

yy سرو صدای ناشی از صحبت افراد و رفت وآمد آنها بزرگترین منبع آلودگی صوتی در بخش است. دعوت به صحبت آرام و
نجواگونه، علاوه بر ایجاد آرامش در خود فرد، به حفظ آرامش و سکوت بخش مراقبت ویژه نوزادان کمک بزرگی می نماید. این 
مورد باید مرتب در بین کارکنان اعم از پزشکان، پرستاران، سایر کارکنان درمانی مرتبط، منشی و نیروهای خدماتی و همچنین 
خانواده ها یادآوری گردد تا به عنوان یک راهکار اجرایی برای کاهش سروصدا سرلوحه کلیه امور اجرایی بخش قرار گیرد. 

yy.چینش تخت های نوزادان از درب ورودی و ایستگاه پرستاری، فاصله مناسبی داشته باشد تا سروصدا و رفت و آمد از نوزاد دور باشد
yy.مکالمات کارکنان و والدین با گوشی های تلفن همراه در بیرون محل بستری نوزادان انجام شود
yy راندهای پزشکی و پرستاری و تحویل شیفت وگزارش های روزانه دور از تخت های نوزادان انجام گردد. لازم است فضایی

مجزا برای این کار در نظر گرفته شود.
yy کلیه اقدامات کارکنان بخش اعم از آماده کردن دارو و سرم، تهیه وسایل و ملزومات برای انجام مراقبت ها، نوشتن پرونده و

غیره)جز اقدام مراقبتی مستقیم روی نوزاد( به دور از تخت نوزاد انجام شود.
yy کنفرانس های آموزشی مربوط به بیماری های نوزادان، آموزش چگونگی کاربرد تجهیزات جدید و غیره در اتاق کنفرانس بخش

انجام شود.
yy آلارم دستگاه ها و تجهیزات، تلفن بخش و سایر دستگاه های تولید کننده سروصدا باید در محدوده ای تنظیم گردد که ضمن

گویا بودن، خود، منبع تولید سروصدا نباشد. توصیه می شود چراغ های چشمک زن و یا هشدارهای لرزشی جایگزین صدای 
دستگاه گردد. هم چنین زنگ همه دستگاه های تلفن همراه گروه پزشکی و والدین خاموش باشد.

yy .پرونده، وسایل رگ گیری و خون گیری و سایر اقلام، بر روی تخت نوزادان)گرم کننده تابشی و/ یا انکوباتور( گذاشته نشود
کنار هر تخت نوزاد، یک کمد کوچک برای قراردادن و نگهداری وسایل نوزاد جاگذاری گردد. 

yy.کمدها، ترالی ها، پوشه ها و سایر وسایل فلزی، با اقلام کم صدا مانند پلاستیکی و چوبی جایگزین گردد
yy.عدم استفاده از کفش های با پاشنه صدادار در کارکنان و خانواده مرتب گوشزد شود
yy.برای حفظ آرامش محیط، در مواردی که انجام اقدامات درمانی مستقیم به نوزاد مرتبط نیست فاصله مناسب تا تخت نوزاد رعایت شود
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yy صدای آرام والدین و لالایی مادر بهترین توصیه برای کمک به تربیت شنیداری نوزاد است. به والدین آموزش داده شود برای
تکامل شنوایی هر دو گوش نوزاد، از هر دو سمت چپ و راست با نوزاد صحبت کنند.

yy.پخش موزیک می تواند خود یک عامل محرک بخصوص در نوزاد بی قرار باشد. موزیک برای اقامتگاه کارکنان مناسب است
yy.گریه نوزاد علت یابی و مرتفع گردد
yy به منظور فراهم آوردن محیطی آرام، منابع آلودگی صوتی شناسایی و راهکارهای ساده اصلاح آنها)مانند آنچه در زیر برای

نمونه آمده( اجرایی گردد.:
پایه های فلزی وسایلی مانند صندلی ها با صفحه های عایقی مانند یک موکت یا پارچه کوچک پوشانده شود. °°
در فاصله بین درها، درب کمدها  یا درب سطل های زباله جک مهار سرعت یا درزگیر گذاشته شود. °°
سینک های سرامیکی یا پلاستیکی جایگزین سینک های فلزی گردد. °°
درب انکوباتورها به آرامی بسته شود. در صورتی که نوارهای جاذب صدای دور پنجره انکوباتورها خراب است یا وجود °°

ندارد، برای اصلاح دوباره آنها اهتمام گردد.
قطرات آب در لوله های تنفسی متصل به نوزاد، بسرعت تخلیه گردد.°°
وسایل به آرامی جابجا گردد.°°
تلفن بخش در اتاق منشی باشد تا از صحبت در بخش تا حدامکان کاسته شود.°°
کف پوش و دیوارپوش های جاذب صدا در کاهش صداهای بخش مؤثر است.°°

حتی در زمان فوریت ها نیز کارکنان مراقب باشند تا آرامش را حفظ نموده ازدحام نکنند.
و با کلیه این اقدامات، محیط آرام و آرامش  بخش برای نوزاد فراهم شود؛ و هر بار فرض شود که این فضا، "بستر یک نوزاد بسیار 

حساس" است.
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اهمیت تکامل حواس بویایی و چشایی نوزاد
حواس چشایی و بویایی نوزاد نارس نیز همچون دیگر حواس ها در وی نابالغ است. توجه ناکافی به تکامل این حواس در نوزادان نارس 

بستری در NICU چه بسا سبب بروز عدم تحمل نوزاد نارس نسبت به تغذیه دهانی و وابستگی وی به تغذیه با لوله )گاواژ( می گردد.
در راستای تکامل حس چشایی و بویایی نوزاد نارس بستری در NICU، بیمارستان باید بستر اجرای راهکارهای زیر را فراهم نماید.

yy ،بوهای تند مانند عطر و اسپری، الکل و شوینده ها برای نوزاد ناخوشایند وگاه آسیب رسان است. عدم استفاده از عطر، اسپری
سیگار و قلیان و پیپ و لاک ناخن به والدین و کارکنان آموزش داده شود.

yy به منظور پیشگیری از استشمام بوی تند، دقت گردد که از تمیزکننده های بدون بو برای شستشوی دست ها، تخت های نوزادان 
و غیره استفاده شود.

yy قرار دادن پارچه تمیز آغشته به شیرمادر در کنار صورت نوزاد زمانی که وی در تخت باز)گرم کننده تابشی( خوابیده، در ایجاد
تجربه بوی آشنا برای نوزاد مؤثر است. به منظور کنترل عفونت، این پارچه مرتب تعویض گردد.

yy.گاهی چند قطره شیرمادر در دهان نوزاد چکانیده شود تا نوزاد طعم شیرمادرش را تجربه کند
yy محیطی که از جنبه بویایی، بوی والدین را برای نوزاد تداعی می کند به مراتب آرامش بخش است. در آغوش گرفتن و ارتباط

نزدیک بدنی با والدین سبب تقویت این ارتباط می شود. به منظور تقویت تکامل چشایی و بویایی نوزاد نارس، مراقبت آغوشی 
برای تمامی نوزادان واجد شرایط انجام شود.

yy.مصرف مواد خوراکی و نوشیدنی در بخش مراقبت ویژه نوزادان ممنوع گردد

اقدامات زیر بخشی از کارهایی است که به تکامل حواس بویایی و چشایی نوزاد کمک می کند:
yy پس از اطمینان از خشک شدن کامل محلول های ضدعفونی کننده از روی دست مراقب، نوزاد لمس گردد. این نکته به خانواده

نیز آموزش داده شود. 
yy.پدهای الکلی در خارج انکوباتور باز و پس از استفاده، بلافاصله از محدوده نوزاد برداشته شود
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اهمیت حس لامسه نوزاد
هنگامی که از لامسه نوزاد سخن به میان می آید، باید توجه بر هر گونه تماس با بدن 
نوزاد نارس، اعم از تماس پوستی والدین یا کارکنان یا وسایل و اقلام مورد تماس با 
پوست نوزاد باشد. تمامی اینها بر روند تکامل حس لامسه وی اثر می گذارد. لامسه 
نوزاد نارس نیز همانند سایر حواس وی نیاز به مراقبت و محافظت دارد. لازم است 

تدابیری اندیشیده شود تا موارد زیر در NICU اجرایی گردد.

yy تمـاس پوسـت بـه پوسـت والدیـن )مراقبـت کانگورویـی(، بهتریـن عامـل تقویـت حس لامسـه نـوزاد می باشـد کـه باید بر
انجـام آن تأکیـد گردد.

yy .ملحفه هـا و پتوهـای مـورد اسـتفاده بـرای بسـتر نـوزادان از جنـس لطیـف بـا حداقل درصد مـواد پلاسـتیکی انتخـاب گردد
پارچه هـای پنبـه ای بهتریـن انتخاب اسـت.

yy.در صورت پایداری وضعیت بالینی نوزاد یا زمان نزدیک به ترخیص، به نوزاد کلاه و جوراب پوشانیده شود
yy وجـود عروسـک بـا دنباله هـای بلنـد کـه نـوزاد بتواند در زمـان بیداری یـا انجـام اقدامات  دردناک در دسـت داشـته باشـد، کمک

چشـمگیری در آرام سـازی نـوزاد نـارس می نماید )شـکل 2-5(.
yy.ملحفه های بستر نوزاد کاملًا صاف باشد. چروک ملحفه ها باعث بروز صدمات پوستی در نوزاد می گردد
yy همـه کارکنانـی کـه بـا نـوزاد نـارس سـروکار دارنـد بایسـتی ناخن هایشـان را کوتـاه نمایند تا به پوسـت نـوزاد آسـیبی وارد

نگردد.
yy.زیورآلات دست ها و انگشتان باعث آسیب پوست نوزاد می شود. این مهم به خانواده نوزاد نیز آموزش داده شود
yy.انتخاب چسب هایی با جنس سازگار با پوست نوزاد نیز در همین راستا می باشد
yy .پروب های مختلف پوستی متصل به نوزاد، با چسب مناسب به پوست متصل گردد
yy.دمای محیطی مناسبی برای نوزاد فراهم آید
yy.پس از استفاده از بتادین یا سایر مواد ضدعفونی کننده مشابه، محل مورد نظر کامل پاک گردد
yy.اشیای نوک تیز مانند سرسوزن بلافاصله پس از استفاده از اطراف بستر نوزاد جمع آوری گردند

نکاتی در مورد ماساژ:
برای نوزادان نارس و کم وزن بستری در بخش های مراقبت ویژه نوزادان، ماساژ باید با نظر و اجازه پزشک معالج و آموزش درست 
او یا فرد دوره دیده صورت گیرد. معمولاً ماساژ برای نوزادی انجام می شود که از نظر بالینی و ضعیت کاملًا پایدار دارد، از حمایت 

عروسک دنباله دار )هشت پا( شکل 2-5. 
برای آرام سازی نوزاد
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تنفسی بی نیاز است، سن پس از قاعدگی نزدیک به سن نوزاد رسیده و آماده ترخیص است. حرکات ماساژ با سرانگشتان و بسیار ملایم 
و ظریف و با استفاده از یک روغن و به مدت 5 تا 10 دقیقه بسته به تحمل نوزاد انجام می گیرد و معمولاً دارای سه مرحله است.

مرحله اول: لمس نواحی پیش رو با نوک انگشت )از بالای سر تا گردن، از گردن به سمت شانه ها، از بالای پشت تا کمر و از ران 
تا مچ پا( )نوزاد در وضعیت خوابیده به پشت قرار می گیرد(.

مرحله دوم: لمس نواحی صورت و گونه، قفسه سینه و شکم، اندام ها و کف دست و پا )نوزاد در وضعیت طاق باز قرار می گیرد(.
مرحله سوم: انجام حرکات جمع و باز کردن مفاصل شانه ها، آرنج، زانو و مچ دست و پایه به سمت داخل و خارج بدن به طور مجزا 

)نوزاد در وضعیت طاق باز قرار می گیرد(. 
نکته: بهترین راهکار برا ی تقویت حواس نوزاد نارس، مراقبت پوست به پوست مادر و نوزاد )مراقبت آغوشی( است. 

طیف بینایی: نزدیک یا داخل انکوباتور یا تخت نوزاد نارس چگونه باید باشد؟
اشیایی که در دامنه دید نوزاد قرار دارند چه - داخل تخت یا نزدیک تخت یا انکوباتور- باید به دقت انتخاب شوند. همیشه به این 
پرسش پاسخ داده شود که آیا این اشیا آرام بخش اند یا محرک؟ برای نوزاد نارس، خیره شدن به یک شیء با رنگ ملایم آسان تر است. 
اسباب بازی های با رنگ های تند و روشن برای منزل نگاه داشته شود که نوزاد به اندازه کافی قوی شده که از نگاه کردن به آنها لذت ببرد. 

yy.از قراردادن عروسک های متحرک در میدان بینایی نوزاد پرهیز شود
yy.نورهای متحرک و چشمک زن و صفحه های شطرنجی سیاه و سفید از میدان بینایی نوزاد نارس دور گردد
yy انتخاب ملحفه ها و پتوهای با رنگ های شاد و ملایم )صورتی، لیمویی، گل بهی، سبز مغزپسته ای، آبی آسمانی، بنفش یاسی( برای

بستر نوزاد بسیار مناسب است. طرح های بومی انتخاب مناسبی برای پارچه ها می باشد.
yy چهره پرستار و چهره آشنای والدین، ارزشمندترین چیزی است که نوزاد به آن می نگرد. چهره افراد اعم از خانواده یا کارکنان

بهترین راه برای افزایش تعامل نوزاد نارس با دنیای پیرامون است. حتی زمانی که نوزاد آرام است قرار دادن عروسک با چهره 
انسان در میدان دید وی، می تواند به این امر کمک نماید.

yy به والدین توصیه شود همیشه یک حالت ملایم و آرام در چهره داشته باشند و هنگامی که چهره های نه چندان آشنا )مانند دیگر
کارکنان بخش( در اطراف نوزاد قرار دارند، سعی کنند در کنار نوزاد باشند.

yy به محض اینکه احساس  شود نوزاد بیش از حد حساس شده، خواب آلوده است یا غمگین شده یا جهت نگاهش به سمت دیگری
منحرف می شود آن محرک بینایی که باعث چنین تغییر حالتی شده با یک شیء آشنا یا ملایم تر جایگزین شود. حرکت ناهماهنگ 
چشمان، جهت نگاه که مرتب به سمت و سوی دیگر معطوف می شود، هوشیاری بیش ازحد، حالت چهره نگران یا مضطرب، 

حاکی از تحریک بیش از حد نوزاد است.
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2-2: مراقبت های روزمره
اصل تمرکز و توجه به نوزاد در مراقبت های روزمره  

در هر اقدام مراقبتی، تشخیصی یا درمانی نوزاد، این مهم درنظر گرفته شود که نوزاد بخشی از این فرایند است. همراهی نوزاد با 
مراقب و پاسخ های وی به مراقبت مورد نظر، شناخت رفتارهای نوزاد نارس و توجه به آن ضروری می باشد. رفتارخوانی به مراقب 
)کارکنان و والدین( کمک می کند تا بتواند نوزاد را بهتر شناخته، با توجه به رفتاری که نوزاد از خود نشان می دهد الگوی مراقبتی 

منحصر به وی را اجرا نماید. 
مراقبت بر اساس شناخت رفتار، از اصول اولیه مراقبت است. پرستاران بیشترین فرصت را برای دسته بندی مراقبت های روزمره در 
بخش های مراقبت ویژه نوزادان دارند تا زمان بندی، نوع و میزان تحریکات مطلوب را مشخص و برای کاهش استرس و فراهم 
کردن فرصت مناسب برای رشد، استراحت و تکامل نوزاد تلاش نمایند. با تغییر در عملکرد و ارائه مراقبت ها در بخش های مراقبت 

ویژه نوزادان، می توان از بروز بسیاری از ناتوانی های درازمدت پیشگیری نمود.

اهمیت حمایت بدن نوزاد و وضعیت دهی به نوزادان نارس
علاوه بر تأمین بستر مناسب برای نوزاد نارس، چگونگی خواباندن و وضعیت دهی وی نیز دارای اهمیت بالایی می باشد. همانگونه 
که جنین در رحم مادر در حالت بدنی C قرار گرفته، دقت شود که فراهم آوردن وضعیت رحمی و جمع شده برای نوزاد نارس در 
تمامی اقدامات مراقبتی مدنظر قرار گیرد. وضعیت دهی نامناسب نوزاد نارس، عوارض گاه غیرقابل جبرانی در رشد وتکامل وی بر 
جا می گذارد. به طور مثالك شيدگي بيش از حد گردن نوزاد سببك اهش جريان خون مغز و عوارض درازمدت عصبي مي شود. هم 
چنین تکامل فرایند بلع را در نوزاد به تأخیر می اندازدي ا کشیدن شانه ها به عقب سبب مي گردد نوزاد نتواند وضعيت چهار دست و 

پا را در آينده براحتي حفظك ند. 

NICU عوارض تکاملی عدم حمایت و وضعیت دهی نوزاد نارس در
در صورت رها کردن نوزاد، عدم حمایت از وی و نیز وضعیت دهی نادرست، ممکن است عوارض زیر بروز کند.

yy ایجاد بدشکلی های وضعیتی و اسکلتی مانند بدشکلی های جمجمه و سر، بدشکلی قوس های ستون مهره ای، صاف شدن یک 
طرف سر و تمایل نوزاد به گرداندن سر به یک طرف حین خوابیدن

yyشکل در شانه ها Wتأخیر در تکامل حرکات ظریف، سفتی و چرخش کمربند شانه ای به سمت خارج و ظاهر
yy تأخیر در تکامل بینایی، عملکردی دست ها و در نتیجه ناتوانی دست ها در نزدیک شدن به خط وسط بدن، صورت و دهان و

سرآخر تأخیر در مهارت های خودآرام سازی، مکیدن و تغذیه
yy تأخیر در تکامل حرکات درشت شامل سفتی پاها از ناحیه لگن، زانو و مچ. در این حالت ران از سر استخوان رانی در لگن به

سمت خارج و بیرون چرخیده به اصطلاح به شکل M یا قورباغه ای در می آید. در نتیجه ممکن است در مهارت های غلتیدن، 
خزیدن و سینه خیز رفتن، نشستن و راه رفتن در طول دوران شیرخوارگی تأخیر به وجود آید.
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NICU مزایای تکاملی وضعیت دهی به نوزادان نارس بستری در
yyحمایت وضعیتی و ساختاری بدن نوزاد نارس برای پیشگیری از بروز بدشکلی ها
yyافزایش خود آرام سازی در نوزاد با بردن دست ها به سمت دهان و کاهش گریه نوزاد و ذخیره انرژی مورد نیاز رشد وی
yyتکامل مسیرهای عصبی و دستگاه اعصاب مرکزی نوزاد نارس
yyساماندهی عصبی-رفتاری با کاهش استرس و بی قراری و بهبود ناپایداری فیزیولوژیک
yy تکامل حرکات ظریف و چرخش شانه ها )این مهارت سبب غلبه بازوها بر نیروی جاذبه و در نتیجه بالاآوردن دست ها و آوردن

انگشتان به سمت صورت و دهان می شود(
yyتکامل حرکات درشت برای توانمندی در راه رفتن آتی
yyتکامل حسی نوزاد
yy)کارکرد بهتر دستگاه تنفسی )دیافراگم و ریه ها

NICU اصول کلی وضعیت دهی به نوزاد نارس بستری در
اصول کلی وضعیت دهی به نوزاد نارس در بخش مراقبت ویژه نوزادان در زیر آمده است.

yy.نوزاد هر 2 تا 3 ساعت یک بار تغییر وضعیت داده شود
yy به شرط عدم محدودیت بالینی، نوزاد می تواند در هر وضعیتی خوابانده )طاق باز، خوابیده به شکم یا به پهلو( و تغییر وضعیت

داده شود.
yy ،تهویه مکانیکی، مانع وضعیت دهی مناسب به نوزاد نیست بلکه باید به تغییر وضعیت نوزاد و دادن وضعیت مناسب به وی

بخصوص سروگردن و شانه ها در زمان تهویه مکانیکی توجه گردد.
yy .بالشتک های پرشده با هوا یا ژله ای برای کاهش بدشکلی های سر بسیار سودمند است
yy با استفاده از پتو یا ملحفه رول شده، دورتا دور نوزاد حمایت شود و به اصطلاح نوزاد، کامل در درون آشیانه در وضعیت

جمع شده جنینی )حالت بدنی C( قرار گیرد. توجه شود که پارچه یا پتوی رول شده در زیر ملحفه نوزاد باشد.
yy.دور تا دور نوزاد با آشیانه پوشانده شود
yy آشیانه باید در حدی باشد که محدودیت حرکتی برای نوزاد ایجاد نکرده نوزاد توانایی حرکت آزادانه را داشته باشد، در عین

حال نوزاد با دیواره های آن تماس داشته باشد تا اندام ها دوباره به حالت جمع شده درآید.
yy در صورت عدم ممنوعیت، روی نوزاد یک پارچه یا پتوی کوچک کشیده یا به صورت شل دور نوزاد پیچیده شود. دقت گردد

که دست ها بیرون پارچه قرارگیرد.
yy.در صورت استفاده از پتو یا ملحفه بر روی نوزاد، پتو یا ملحفه بالاتر از شانه نوزاد کشیده نشود
yy در هر وضعیتی که نوزاد خوابانده می شود، سر در یک وضعیت خنثی قرار گیرد تا مسیر راه هوایی نوزاد باز باشد. برای ثابت

نمودن سر، به هیچ وجه از سرنگهدار)Head Holder( استفاده نشود.
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yy .نشده باشد )Hyperextention( یا به عقب خم )Hyperflextion( دقت شود که سر بیش از اندازه به جلو
yy.در صورت نیاز، یک ملحفه تاشده کوچک برای باز نگه داشته شدن راه هوایی در زیر کمربند شانه ای، گردن و سر قرار گیرد
yy.نزدیک شوند )midline( نوزاد حفظ، اندام ها خم و به خط وسط بدن )Curve(در هر وضعیتی، بایستی قوس کمر
yy نزدیکی صورت در  بتوانند  که دست ها  به سمت جلو خم شود، طوری  نیز  بازوها  تا  گردد  به سمت جلو  شانه ای  کمربند 

قرارگیرند. دقت شود که شانه ها به عقب بر نگردند و W شکل نشوند.
yy.آرنج ها کمی خم شوند
yy.بازوها کاملًا با دیوارۀ آشیانه تماس داشته باشند
yy.)شکل نشود M لگن در راستای خط وسط بدن باشد. دقت شود که پاها نزدیک به هم باشند و از هم دور نگردند )دور از بدن و
yy .زانوها کمی خم و نزدیک به یکدیگر قرار داده شوند
yy.مچ پاها کمی خم و نزدیک یکدیگر شده، کف پاها با دیواره آشیانه تماس داشته باشند تا از افتادگی پاها نیز پیشگیری شود

وضعیت دهی به نوزاد
وضعیت دهی نوزاد به پهلو

این وضعیت به شرط عدم محدودیت بالینی، به دلیل حفظ آناتومی نوزاد در وضعیت بسیار مناسب C و عدم چرخش بدن به عقب، 
ارجحیت بیشتری نسبت به دو وضعیت طاق باز و خوابیده به شکم دارد. این وضعیت به نوزاد کمک می کند تا توانایی شناخت 

دست و چنگ زدن و گرفتن اشیای پیرامون خود را بدست آورد. برای قرار دادن در این وضعیت، توجه به نکات زیر مفید است.

yy.سر و تنه در یک راستا قرار گیرند
yy.سر بیش از اندازه به جلو یا عقب کشیده نشود
yy.شانه و بالای بازوی نوزاد به عقب کشیده نشود، طوری که دست نزدیک صورت قرار گیرد
yy.دقت گردد که بازو، دست و انگشتان دست، زیر تنه نوزاد قرار نگیرد
yy.لگن و ران ها و پاها خم شوند و لگن به عقب نچرخد
yy.در صورت نیاز می توان یک ملحفه تاشده کوچک بین زانوهای نوزاد قرار داد
yy.روی نوزاد را با یک پتو بپوشانید

مزایای وضعیت  خوابیده به شکم
yy:مزایای وضعیت خوابیده به شکم شامل موارد زیر است
yyحمایت قفسه سینه
yyتنفسی )TV( افزایش ظرفیت حیاتی
yy )SpO2( افزایش میزان اشباع اکسیژن خون
yy کاهش دفعات افت میزان اشباع اکسیژن
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yy پایداری وضعیت تنفسی نوزاد نارس در زمان جدا کردن از دستگاه ونتیلاتور
yy کمک به خواب نوزاد و ذخیره انرژی

در وضعیت خوابیده به شکم، پایش قلبی- تنفسی نوزاد ضروری است. برای این که نوزاد بتواند وضعیت بدنی جمع شده را در 
وضعیت خوابیده به شکم حفظ نماید، یک ملحفه تاشده بسیارکوچک زیر لگن تا سر نوزاد قرار داده سر نوزاد را به یک سمت 

بگردانید و روی نوزاد را با یک پتو بپوشانید.

چگونه نوزاد را طاق باز بخوابانیم؟
در وضعیت طاق باز بدون آشیانه، دست ها و پاهای نوزاد از خط میانی بدن دور می شوند. بنابراین همانطور که پیش از این اشاره 
شد دقت گردد که آشیانه دورتادور نوزاد را احاطه و کمک کند پاها به شکم و دست ها به صورت نزدیک شود. برای انجام این کار 

به نکات زیر دقت شود.

yy .سر به یک طرف چرخانده و دقت شود که سر بیش از اندازه به جلو یا به عقب خم نشده باشد
yy.در صورت نیاز، یک ملحفه تاشده کوچک برای باز نگه داشته شدن راه هوایی در زیر شانه ها، گردن و سر قرار گیرد
yy.شانه ها و دست ها به جلو خم شود طوری که دست ها بتواند در نزدیکی صورت قرارگیرد. دقت شود که شانه ها به عقب بر نگردد
yy.آرنج ها کمی خم شود
yy.بازوها کاملًا با دیوارۀ آشیانه تماس داشته باشد
yy.شکل نشوند M لگن در راستای خط وسط بدن باشد. دقت شود که پاها از هم دور نگردند و
yy .زانوها کمی خم و نزدیک به یکدیگر قرار داده شود
yy.مچ پاها کمی خم شده، نزدیک یکدیگر و کف پاها با دیواره آشیانه تماس داشته باشد
yy.روی نوزاد را با یک پتو بپوشانید

از سن 35 تا 37 هفتگی، نوزاد بیشتر به وضعیت طاق باز خوابانده شود. این وضعیت زمانی که نوزاد در خانه است از بروز سندرم 
مرگ ناگهانی شیرخواران )SIDS( می کاهد. 

در مورد پیچیدن نوزاد درون پارچه )به اصطلاح قنداق کردن نوزاد( توجه به این نکته ضروری می باشد که ملحفه به صورت 
شل دور نوزاد پیچیده شود تا تحرک نوزاد درون ملحفه از بین نرود، همچنین دست های نوزاد بیرون از ملحفه باشد تا امکان 

حرکت و مکیدن دست ها برای نوزاد وجود داشته باشد.

جنس اقلام مورد استفاده برای وضعیت دهی نوزاد نارس
yy .پتوها و ملحفه های نرم، لطیف و بدون پرز با رنگ های ملایم، بهترین انتخاب برای وضعیت دهی به نوزاد بستری است
yy پتویی که خانواده برای نوزاد تهیه نموده  نیز برای این منظور مناسب است. در این صورت، تمیز بودن و کنترل عفونت آن مورد

توجه قرار گیرد. می توان آن را برای شستشوی دوباره در اختیار خانواده قرار داد.
yy .بهتر است تشک تخت نوزاد از جنس ژله ای انتخاب شود

نکته 1:

نکته 2:
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وضعیت نوزاد هنگام مراقبت آغوشی
در مراقبت آغوشی در زمان قرار دادن نوزاد روی سینه پدر یا مادر، دقت گردد نوزاد روی قفسه سینه طوری قرار گیرد که در شانه ها 
و بازوها قوس به عقب ایجاد نشود. وجود صندلی راحتی با امکان قرارگیری مادر در یک وضعیت مناسب، به او کمک می نماید تا 

بتواند وضعیت مناسبی برای نوزادش تأمین کند.
yy مادر کنار انکوباتور نوزاد می ایستد و همانگونه که در مبحث بلند کردن

و جابجایی نوزاد گفته شد، با یک دست اندام های نوزاد را جمع کرده به 
بدن نوزاد وضعیت C شکل می دهد و با دست دیگر پشت سر و کمر و 

شانه ها و کمر نوزاد را حمایت می کند )شکل 2-6(.
yy شکل C نوزادش را در وضعیت جمع شده و  مادر،  اکنون در حالی که 

حمایت می نماید به آرامی نوزاد را بلند می کند و روی شانه خود می گذارد.
yy با یک دست حفظ کرده، می تواند در حالی که مادر نوزادش را 

مراقبت  لباس مخصوص  درون  را  او  دیگرش وضعیت  با دست 
آغوشی اصلاح نماید.

yy است می لغزاند. مادر باید C مادر به آرامی نوزاد را بین دو پستان درون لباس مخصوص درحالی که همچنان وضعیت نوزادش
اطمینان یابد که بدن نوزادش در وضعیت جمع شده باشد و دست ها و زانوها به خط وسط بدن نزدیکند.

yy.اکنون لباس مخصوص مراقبت آغوشی مرتب می گردد و به نوزاد کلاه پوشانده می شود
yy باید به مادران خاطر نشان کرد زمانی که نوزاد در مرحله خواب عمیق است بدن وی شل می شود و بنابراین با حمایت لگن و

باسن نوزاد به سمت بالا، بدن وی را دوباره حمایت کرده تا راه هوایی همچنان باز بماند.
yy.به دلیل حفظ الگوی خواب و بیداری نوزاد طول مدت زمان مراقبت آغوشی باید حداقل یک ساعت باشد

نکته: پس از خاتمه مراقبت آغوشی و زمانی که نوزاد به انکوباتور برگردانیده می شود مراحل 5 تا 1 باید اجرا گردد.

اصول بلند کردن و جابجایی نوزاد 
هر گونه جابجایی، برای نوزاد یک استرس محسوب می شود. رعایت موارد زیر برای کاهش استرس نوزاد کمک کننده است.

yy.از بلند کردن ناگهانی نوزاد پرهیز و نوزاد به آرامی بلند شود

yy برای جابجایی نوزاد نارس، هر دو دست مراقب )کارکنان یا والدین( باید
درگیر باشد.

yy همواره یک دست پشت سر، گردن و کمربند شانه ای نوزاد را حمایت نماید و
کمربند لگنی و پاها در دست دیگر باشد.

حمایت نوزادشکل 2-7. 
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yy پس از آن که مراقب، نوزاد را به شرح پیشگفت از بستر بلند کرد، نوزاد برای انتقال به تختی دیگر، آغوش والدین یا ترازو، در
نزدیک بالاتنه فرد مراقب قرار گیرد و جابجا گردد.

yy.حین بلند کردن و جابجایی نوزاد نارس، وضعیت جمع شدگی بدن حفظ گردد

yy.این موارد در قالب کلاس های آموزشی یا رسانه آموزشی به والدین نیز آموزش داده شود

روش بلند کردن و جابجایی نوزاد

yy هنگامی که نوزاد در وضعیت خوابیده به پشت است، به طور طبیعی بدنش در
وضعیت اکستانسیون قرار دارد و کمربند لگنی و کمربند به حالت چرخیده به بیرون 

و دور از بدن می باشد)شکل 2-8(.

yy ،بدن نزدیک  به وضعیت  را  شانه های وی  آرامی  به  ابتدا  نوزاد،  کردن  بلند  برای 
چرخیده به داخل و جمع شده در آورید )شکل 2-9(.

yy.)2-10 دست های نوزاد را روی قفسه سینه اش و در خط وسط بدن نگه دارید )شکل

yy با یکی از دستان تان بازوهای نوزاد را روی قفسه سینه نگه دارید و با دست دیگر، لگن و
ران های نوزاد را در خط وسط بدن به صورت نزدیک بدن، چرخیده به داخل و جمع شده 

نگه دارید، طوری که زانوها در وضعیت جمع شده نگه داشته شوند )شکل 2-11(.

شکل 2-8

شکل 2-9

شکل 2-10

شکل 2-11 
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اصول ارزیابی و مراقبت تکاملی یگانه نوزاد

45

yy دستی را که پاهای نوزاد را نگه داشتید به آرامی به سمت بالاتنه نوزاد بلغزانید تا
بتوانید دست های نوزاد را نیز نگه دارید و دست دیگرتان آزاد شود. با 3 انگشت 
وسطی دست تان، بازوها، لگن و زانوهای نوزاد را نگه دارید و با انگشت شست و 
کوچک تان، پشت ران های نوزاد را نگه دارید تا لگن نوزاد در وضعیت جمع شده 

نگه داشته و در این وضعیت نیز حمایت شود)شکل 2-12(. 

yy دست دیگرتان را که اکنون آزاد شده پشت سر و گردن نوزاد ببرید و کاملًا سر
و گردن را حمایت نمایید)شکل 13-2 و 2-14(.

yy به آرامی ساعد دست تان را به سمت پشت نوزاد بچرخانید، طوری که ستون مهره ها
کاملًا توسط ساعد حمایت شود )شکل 15-2 و 2-16(.

شکل 2-12 

شکل 2-14 

شکل 2-13

شکل 2-16 

شکل 2-15
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بنابراین بیمارستان بایستی اقلام و لوازم وضعیت دهی به نوزاد نوزادان نارس را فراهم آورد و کارکنان سعی کنند این حالت بدنی 
را در تمامی وضعیت هایی که به نوزاد می دهند، اعم از طاق باز، خوابیده به شکم و به پهلو رعایت نمایند. ضروری است که 
وضعیت دهی درست نوزاد توسط کارکنان به والدین آموزش داده شود تا آنها نیز در زمان مراقبت از نوزاد بر آن اهتمام ورزند.

تغذیه خوراکی نوزاد با رویکرد مراقبت تکاملی½½
آغاز تغذیه خوراکی نوزاد نارس یک موفقیت هم برای مراقبان پزشکی و هم برای والدین است. تغذیه خوراکی با حجم قابل قبول، 

ابتدا توسط لوله معدی1 انجام می شود. زمانی که نوزاد بتواند با پستان مادر، فنجان یا بطری تغذیه شود، به آن تغذیه دهانی2 می گویند.  

مراقبت تکاملی در تغذیه نوزاد با لوله معدی

تغذیه با لوله، فرایندی به نسبت غیر فعال است اما این بدان معنی نیست که مراقب، رفتارهای نوزاد را پیش، حین و پس از تغذیه 

نادیده بگیرد. چه بسا سرعت بالای حجم شیر درون لوله، سبب بروز رفتارهای استرس در نوزاد می شود. انجام موارد زیر یک 

تغذیه موفق توسط لوله معدی را به همراه دارد:  

yy.مراقب، دستان خود را بدرستی بشوید

yy نوزاد در آغوش مراقب )کارکنان یا والدین( قرار گرفته تغذیه با لوله  انجام شود. تغذیه نوزاد درون تخت سبب بروز رفتارهای

استرس در نوزاد می شود.

yy.حین تغذیه، وضعیت نوزاد به صورت جمع شده حفظ گردد تا امکان مکیدن انگشتان برای نوزاد وجود داشته باشد

yy.در حین تغذیه، چهره نوزاد از نور مستقیم محافظت گردد

yy ضمن تغذیه با لوله، مادر می تواند انگشت خود را به شیر آغشته کند و چند قطره شیر روی زبان نوزاد بچکاند. گذاشتن انگشت

آغشته به شیر در دهان نوزاد می تواند تمرین مکیدن و تقویت آن برای نوزاد می باشد. 

yy برای نگه داشتن سرنگ محتوی شیر متصل به انتهای لوله معدی، مادر بهترین حامی است. از آویزان کردن سرنگ محتوی شیر بالای

تخت نوزاد پرهیز شود. به دلیل نیروی جاذبه، حجم شیر درون سرنگ در مدت زمان کوتاهی وارد معده نوزاد می گردد و سبب 

بروز رفتارهای استرس از جمله سیانوز، رنگ پریدگی دور چشم ها و/ یا قفسه سینه، حرکات پیچ وتابی بدن نوزاد می شود. گاهی 

اوقات نیز به دلیل ورود یکباره حجم شیر به معده، نوزاد حجم زیادی از شیر را بر می گرداند و این خطر آسپیره کردن را بالا می برد.

yy:به منظور پیشگیری از بروز چنین مشکلاتی می توان با الگوی زیر نوزاد را تغذیه نمود

yy 2 شیر، لوله معدی را با انگشت تا زده، 2 شماره  شمرده و دوباره این کار تکرار شود یا برای کندتر شدن سرعت mL پس از هر
1. Feeding via Gavage
2. Oral feeding
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جریان شیر، لوله به صورت نوزاد نزدیک تر شود.   

yy پس از تغذیه، برای چند ثانیه مکث نموده سپس مراقب، نوزاد را به حالت عمودی در آغوش بگیرد و دست خود را با آرامی در‌

پشت نوزاد به سمت بالا و پایین بکشد تا به خروج هوا از معده نوزاد کمک شود. 

yy.از زدن ضربه به پشت نوزاد برای خروج هوا )گرفتن آروغ( اکیداً پرهیز گردد‌

تغذیه دهانی نوزاد 

تغذیه دهانی، شامل تغذیه نوزاد با پستان مادر، فنجان یا بطری است. گذار از تغذیه با لوله به تغذیه دهانی و بالا بردن مهارت نوزاد، 

یکی از چالش های بزرگ نوزادان نارس می باشد. فرایند تکامل تغذیه دهانی، نیازمند تکامل حسی- حرکتی، عصبی- حرکتی، عصبی- 

فیزیولوژیک و دستگاه عصبی مرکزی است. در نوزادان نارس، بلوغ ناکافی دستگاه تنفسی و در نتیجه تنفس مستقل، بلوغ ناکامل کارکردهای 

مکیدن، بلع و تنفس و حرکات مری و نیز ناتوانی نوزاد برای هماهنگی مکیدن، بلع و تنفس از عوامل اصلی تأخیر آغاز تغذیه دهانی است. از 

آنجا که علت اصلی این تأخیر، موضوعات پیشگفت است، ضرورت دارد  روند تکامل هر یک و اهمیت آن در تغذیه نوزاد شرح داده شود. 

تکامل عملکرد مکیدن

مکیدن در درون رحم آغاز و پس از تولد، به صورت رفلکس مکیدن ظاهر می شود. مکیدن با تماس دهان با پستان مادر، سربطری شیر، 

پستانک یا انگشتان دست آغاز می شود. دو مورد اول به عنوان مکیدن خوراکی و دو مورد آخر مکیدن غیرخوراکی محسوب می شود.

مکیدن غیرخوراکی زمانی است که نوزاد پستان خالی مادر، دست مادر، یک پستانک یا چیز دیگری را می مکد، بدون اینکه مایعی 

وارد دهان خود کند. مکیدن غیرخوراکی در نوزادان نارس سبب افزایش مکیدن در زمان عدم حضور مادر شده برای خود آرام سازی 

و کمک به آرامش و تنظیم خواب وبیداری نوزاد مفید است.

زمانی که هدف مکیدن، تغذیه دهانی و خوردن شیر باشد مکیدن خوراکی به کار می رود.

مکیدن چه از نوع خوراکی یا غیرخوراکی، دارای یک چرخه دو قسمتی فشردن )فشار مثبت( و مکش)فشار منفی( است. 
yy فشردن به صورت حرکات افقی انجام می شود و فشار زبان به سمت کام سخت)سقف دهان( است. در زمانی که هاله پستان یا

سربطری در دهان است، شیر به سمت نوک پستان یا بطری شیر هدایت می شود.
yy مکش به صورت حرکات عمودی انجام می شود. با پایین آمدن فک پایین، فضای حفره دهانی بیشتر شده همزمان کام نرم، راه

بینی را می بندد و لب ها نیز دور پستان حلقه می شود و پستان را می گیرد. یک فشار منفی درون حفره دهانی سبب کشیدن مایع 
شیر از پستان - شبیه نوشیدن مایع با نی- می شود.

در یک مکیدن تکامل یافته، فشردن و مکش به صورت منظم و پیوسته، پشت سرهم می آیند. ابتدا فشردن و سپس مکش انجام 

می شود. مهارت فشردن زودتر از مهارت مکش تکامل می یابد. بنابراین نوزاد نارس تنها می تواند پستان مادر را بلیسد و فشار دهد، 
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اما نمی تواند شیر را از آن بیرون بکشد. به همین دلیل مشاهده می شود نوزاد نارسی که هنوز مهارت مکش را بدست نیاورده تنها 

با داشتن مهارت فشردن و لیسیدن می تواند شیر را از بطری بخورد. در مشاهدات نیز در ابتدا نوزاد نارس توانایی چسباندن و حلقه 

کردن لب ها به دور پستان را ندارد و به اصطلاح نمی تواند پستان را بگیرد.

مکیدن خوراکی موفق

مکیدن خوراکی موفق مانند یک دستگاه مدار بسته است، بطوری که برای انتقال ایمن و موفقیت آمیز شیر به معده مراحل زیر باید انجام پذیرد 
yy بین کارکرد مکیدن، بلع و تنفس و حرکات مری هماهنگی باشد تا شیر خورده شده آسپیره نشود و قطع تنفس نیز رخ ندهد و

به دنبال آن با کارکرد صحیح مری، شیر وارد معده شود.
yy ،بازخوردی که از هر یک از این کارکردها )مکیدن، بلع، تنفس و مری( به دست می آید، سبب تصمیم گیری نوزاد برای توقف

تأخیر یا از سر گیری دوباره و ادامه مکیدن می شود.

این عملکرد ریتم دار مکیدن، بلع، تنفس و حرکات مری، با کنترل مناطقی در مغز میانی انجام می گیرد. تکامل این مناطق، سبب حرکت 

مؤثر شیر از دهان تا معده می شود. در نوزاد رسیده، این عملکرد هماهنگ وجود دارد. 

از آنجا که در مکیدن غیرخوراکی، نوزاد تنها بزاق خود را می بلعد، حداقل عمل بلع رخ می دهد. در این حال تنها حفره دهانی درگیر 

است و این کار، مستقل از عملکردهای بلع، تنفس و حرکات مری انجام می شود. در مکیدن خوراکی یک چرخه مکیدن و در مکیدن 

غیرخوراکی، دو چرخه مکیدن انجام می شود. در حین مکیدن غیرخوراکی نوزاد تنها بزاق خود را قورت می دهد. به همین دلیل 

است که مکیدن غیرخوراکی، تندتر بوده در یک زمان واحد، دو چرخه مکیدن رخ می دهد. در حالی که در مکیدن خوراکی، تنها یک 

چرخه مکیدن، در زمان واحد اتفاق می افتد. بنابراین نسبت به مکیدن خوراکی، در مکیدن غیرخوراکی، نوزاد زودتر مهارت مکیدن 

ثانیه می باشد اما نمی تواند تغذیه  غیرخوراکی را به دست می آورد. مکیدن غیرخوراکی، یک معیار مناسب برای تعداد مکیدن در 

خوراکی نوزاد و آمادگی وی را برای آغاز تغذیه دهانی پیش بینی نماید.

مکیـدن غیرخوراکی

مکیـدن

بلـععملکرد مری

تنفـس

مکیـدن خوراکی ارتبـاط موثر

مکیـدن

بلـععملکرد مری

تنفـس

1
2

3

ارتباط مکیدن، بلع و تنفس و حرکات مری در مکیدن خوراکی و غیرخوراکی شکل 3-2.
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تکامل فرایند بلع

فرایند بلع شامل مرحله دهانی، حلقی و مروی است. در نوزادان نارس، این فرایند تکامل یافته نیست. با هر یک نوبت مکیدن، شیر باید به حلق 

و مری حرکت کرده سپس به معده برسد و پس از آن، مکیدن بعدی انجام شود. هر گونه تأخیری در فرایند انتقال شیر از انتهای دهان، حلق و 

مری، فرایند طبیعی خوردن و تغذیه را دچار اختلال کرده سبب بروز مواردی نظیر خفگی، اختلال و قطع تنفس و آسپیره کردن شیر می گردد.

yyمرحله دهانی فرایند بلع

هرچه سن جنینی نوزاد نارس بیشتر، فرایند بلع نیز تکامل یافته تر و مژثرتر است. برای نمونه، نوزادان بزرگتر توانایی مدیریت و 

نگهداری حجم های زیادتر شیر را در دهان خود دارند. میزان نیرویی که زبان توسط آن، شیر را از حفره دهانی به سمت انتهای دهان 

و حفره دهانی- حلقی می فرستد تا رفلکس بلع آغاز شود، تعیین کننده دفعات بلع است. زمانی که یک حجم مایع در دهان نگه داشته 

می شود، اسفنکتر زبانی-کامی  فعال می شود. بدین معنی که عقب زبان و کام نرم به هم فشرده می شوند تا از عبور سریع و زودهنگام 

مایع به سمت حلق پیشگیری گردد. نگه داشتن مایع در دهان، در بالای این اسفنکتر، نه تنها از پخش شدن مایع پیشگیری می کند، 

بلکه فشار بالای اسفنکتر نیز افزایش یافته اسفنکتر شل می شود و سبب تسهیل حرکت مایع به سمت حفره دهانی-حلقی می شود. 

زمانی که اسفنکتر زبانی- کامی شل شد، عمل بلع آغاز می گردد.

به دلیل نیاز این عملکردها به مهارت آموزی، نوزادان نارس با بلوغ ناکافی، تعادل مکیدن و بلع با مشکل مواجه می شود.

yyمرحله حلقی در فرایند بلع

با آغاز رفلکس بلع، حرکات دودی پیش رونده حلق آغاز شده شیر را به سمت حلق در محل اسفنکتر فوقانی مری می راند. این 

عمل بایستی پیش از رسیدن محتوای بعدی به محل پایان یابد. اپی گلوت نیز راه حنجره و حلق را می بندد. همچنین زمان بسته 

شدن اپی گلوت نیز سبب عبور ایمن شیر از محل شده شیر وارد نای نمی شود. 

yyمرحله مروی در فرایند بلع

بلوغ ناکافی اسفکتر فوقانی مری، بدنه مری و اسفنکتر تحتانی آن، سبب تأخیر انتقال شیر از حلق به سمت معده می شود. مری دارای 

دو نوع حرکت پیش برنده و پس رونده محتویات خود است. هر چه نوزاد نارس تر، حرکات غالب مری پس رونده می باشد. با 

افزایش تکامل نوزاد حرکات دودی پس رونده که محتویات مری را به سمت بالای مری می راند کم شده حرکات دودی پیش برنده 

محتویات مری به سمت معده افزایش می یابد. 
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قرار دادن چند قطره شیر روی زبان نوزاد در حین تغذیه توسط لوله معدی، به تکامل رفلکس بلع نوزاد نارس کمک 

قابل توجهی می نماید. 

تکامل فرایند تنفس

با تعداد تنفس نوزاد طبیعی )بین 40 تا 60 بار در دقیقه(، نوزاد به طور متوسط در هر ثانیه بین 1 تا 1/5 نفس می کشد. پژوهش ها 

نشان داده اند که یک فرایند بلع بین 0/35 تا 0/7 ثانیه طول می کشد. بنابراین ممکن است نوزاد زمان کافی برای نفس کشیدن در 

بین چندین بلع را نداشته باشد. در نتیجه تعادل بین اکسیژن رسانی و تهویه )عرضه و تقاضای اکسیژن( بهم می خورد. در حین تغذیه 

دهانی، تهویه دقیقه ای کاهش یافته، زمان بازدم طولانی تر شده زمان دم کاهش می یابد. این رخدادها سبب بهم خوردن تعادل بین 

تبادل اکسیژن- دی اکسیدکربن می شود. بلع ایمن زمانی است که بلع و تنفس در زمان مناسب انجام شود. در نوزادان رسیده و 

بزرگسالان، بلع زمانی انجام می شود که کمترین خطر آسپیره کردن ریوی وجود دارد )یعنی زمانی که جریان ورودی هوا وجود ندارد، 

مثلًا حین بازدم، پایان دم یا در طول وقفه تنفسی(. این بدین معناست که در زمان بلع، راه هوایی بسته و عمل دم متوقف می شود. اما 

در نوزادان نارس، بلع در زمان قطع تنفس ناشی از تغذیه و یا زمان دم انجام می شود و این خطر افت اشباع اکسیژن جریان خون و 

آسپیره کردن را بخصوص در نوزاد با تاکی پنه افزایش می دهد. در نوزاد رسیده، در زمان مکیدن خوراکی، 10 تا 30 عمل مکیدن و 

بلع انجام می شود و پس از آن نوزاد نفس می کشد. در نوزادان نارس، پس از 3 تا 5  عمل مکیدن و بلع، نوزاد آغاز به تنفس می نماید.

برخی پژوهش ها گزارش کرده اند که تعامل مکیدن و بلع در نوزادان نارس در سن 28 هفتگی پس از لقاح ظاهر و در سن 32 تا 34 

هفتگی پس از لقاح، هماهنگی بین مکیدن، بلع و تنفس ایجاد می شود. 

اهمیت تون مناسب عضلات در افزایش مهارت تغذیه دهانی نوزاد نارس

تون مناسب عضلات سبب افزایش مهارت تغذیه دهانی در نوزاد می شود که سرآخر به حفظ و تداوم تغذیه دهانی می انجامد. تون 

عضلانی شامل اجزای فعال و غیرفعال است که سبب انقباض عضلانی شده در وضعیت دهی مناسب و حرکات ظریف دخالت دارند. 

در هفته 28 بارداری، تکامل تون عضلانی از اندام های تحتانی آغاز و سپس به تنه و اندام های فوقانی می رسد. هیپوتونی سبب کاهش 

نهادینه شدن تغذیه دهانی و کاهش مکش )فشار منفی( و در نتیجه افزایش کار مکیدن می شود. در عین حال سبب گرفتن غیرمؤثر 

هاله پستان می شود. بدین معنی که نوزاد نارس نمی تواند به اندازه کافی دهانش را باز یا در طول مکیدن، دهان را کامل دور هاله 

پستان حلقه کند. با آغاز تغذیه دهانی، حمایت بدن نوزاد و دادن وضعیت مناسب به وی به تغذیه کمک مؤثری می نماید. وضعیت 

به پهلو اثرات قابل توجهی برای نوزاد داشته سبب حرکات راحت تر دنده های قدامی، کنترل بهتر سر و تنه و خودآرام سازی مؤثر 

در نوزاد می شود.

نکته:
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موارد قابل توجه برای تشخیص زمان آغاز تغذیه دهانی
آمادگی نوزاد برای آغاز تغذیه دهانی، باید پیش از قطع تغذیه با لوله مورد بررسی قرار گیرد و تشخیص داده شود. برای تشخیص 

زمان آغاز تغذیه دهانی، عوامل نوزادی اهمیت دارند. موارد ذکر شده در جدول4-2، از جمله عواملی است که در تشخیص زمان 

آغاز تغذیه دهانی نوزاد باید به آنها توجه نمود. ستون سمت چپ، مواردی هستند که وجود آنها در نوزاد می تواند آغاز تغذیه دهانی 

را به تأخیر اندازد. وجود موارد ستون سمت راست، می تواند نشانه ای بر آغاز تغذیه دهانی برای نوزاد باشد. 

عوامل نوزادی زمان آغاز تغذیه دهانی نوزاد نارسجدول 2-4.

عوامل تأخیری عوامل تسریع کننده

شدت نارسی مشارکت نوزاد در تغذیه

مشکلات تنفسی کارکرد درست عضلات مربوط به مکیدن

ریفلاکس، اختلالات حرکتی و التهاب مری کارکرد درست عضلات مربوط به بلع

ناهنجاری های بدو تولد کارکرد درست عضلات مربوط به تنفس

ناهنجاری های قلبی هماهنگی کارکرد مکیدن، بلع و تنفس با یکدیگر

ناهنجاری های صورت کارکرد درست مری

اختلالات دستگاه عصبی پایداری بالینی

صدمات مغزی سن )پس از لقاح( نوزاد

فلج مغزی وزن نوزاد

چگونگی آغاز تغذیه دهانی

سن دقیقی برای نوزاد نارس در آغاز تغذیه دهانی وجود ندارد اما توصیه می شود در نوزادان با سن پس از لقاح 32 هفته و بزرگتر، 

آزمون و خطا برای آغاز تغذیه دهانی انجام شود. 

انتقال از تغذیه با لوله به تغذیه از پستان مادر

انتقال از تغذیه با لوله به تغذیه از پستان مادر به عوامل مختلفی بستگی دارد. برای دستیابی به موفقیت، مادر باید در این فرایند 

مشارکت فعال داشته باشد. باید مادر را از این مهم آگاه نمود که سرعت این فرایند، بسیار کند و چالش برانگیز است. چه بسا نیاز 

باشد که در صورت مواجهه نوزاد با مشکلات و عدم تحمل تغذیه دهانی، مداخلات تغذیه دهانی کاهش یابد. گاه ممکن است نوزاد 

در یکی از مراحل این انتقال، مدتی توقف نماید و سپس دوباره آغاز به پیشرفت نماید. بایستی توجه شود که لازم نیست در ابتدا 
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نوزاد یک وعده کامل از پستان مادر تغذیه نماید. بلکه نوزاد می تواند ابتدا از پستان تغذیه و باقی وعده غذایی خود را با لوله معدی 

دریافت نماید. همچنین در هنگام حضور مادر، توجه به تغذیه از پستان مادر بوده در زمان عدم حضور وی، تغذیه می تواند با لوله 

معدی انجام شود. حتی در صورت تمایل، وعده های شب نیز به تغذیه از پستان انتقال می یابد. در صورت دستیابی به 5 تا 6 وعده 

پشت سر هم تغذیه از پستان مادر، نوزاد می تواند برای 48 تا 72 ساعت بر این الگو باقی بماند. در صورت خسته شدن نوزاد دوباره 

تغذیه با لوله انجام می شود. سطوح خواب و بیداری نوزاد نیز عامل مهمی در این انتقال می باشد. در نوزاد خواب آلود و/ یا خسته، 

تغذیه با لوله  انجام می شود. به تدریج بر دفعات تغذیه از پستان افزوده و از دفعات تغذیه توسط لوله معدی کم می شود. هرگاه 

تصمیم به تغذیه نوزاد گرفته شد علایم آمادگی برای تغذیه را سنجیده در صورت آماده نبودن نوزاد، تغذیه را به تأخیر اندازید و بر 

اساس نیاز نوزاد رفتار کنید.

تسریع فرایند انتقال تغذیه با لوله  به تغذیه دهانی توسط تحریک حسی- حرکتی دهان نوزاد )مکیدن مؤثر(

مراحل گام به گام فرایند انتقال تغذیه با لوله معده به تغذیه دهانی در زیر آمده است.

مرحله اول: ماساژ دهان نوزاد به همراه مکیدن غیرخوراکی در زمان تغذیه توسط لوله معدی

مرحله دوم: آغاز تغذیه خوراکی با لیسیدن شیر روی پستان مادر یا حجم بسیار کم شیر از بطری شیر 

مرحله سوم: تغذیه از پستان مادر یا بطری شیر برای یک یا دو بار در روز

مرحله چهارم: افزایش تدریجی تعداد، حجم و طول مدت تغذیه از پستان مادر یا بطری شیر

مرحله پنجم: تغذیه کامل از پستان مادر یا بطری شیر

مراحل مراحل تحریک حسی- حرکتی دهان بر اساس سن پس از لقاح نوزاد جدول2-5.

سن پس از لقاح)هفته( مراحل مراحل تحریک حسی- حرکتی دهان

38 تا 40 35 تا37 32تا 34 30 تا 31

مرحله اول

مرحله دوم

مرحله سوم

مرحله چهارم

مرحله پنجم
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 تسریع فرایند انتقال تغذیه با لوله  به تغذیه دهانی به کمک مراقبت آغوشی نوزاد )مکیدن مؤثر( 

انتقال از تغذیه با لوله  به تغذیه کامل از پستان مادر به کمک مراقبت آغوشی، شامل 5 مرحله است. در مکیدن، مرحله فشردن و 

لیسیدن، زودتر از مکش تکامل می یابد. نوزاد نارس می تواند پستان را بفشارد یا لیس بزند، اما نمی تواند پستان را بمکد و شیر را 

از آن بیرون بکشد. برای تکامل مرحله مکش، توازن منظم بین فشردن و مکش پستان یا تکامل مکیدن مؤثر و تغذیه کامل از پستان 

مادر، پنج مرحله زیر اجرایی است. 

مرحله اول: مراقبت آغوشی:

اولین مرحله در دستیابی به افزایش عرضه شیر، مراقبت آغوشی است. در مراقبت آغوشی، نوزاد عریان که تنها یک پوشک پوشیده، 

بین پستان های مادر خوابانیده می شود.

مرحله دوم: لیسیدن و بوییدن

یکی از اولین تجربه های نوزاد بر روی قفسه سینه مادر، لیسیدن قطره های شیری است که مادر ممکن است با فشردن پستان خود  

چند قطره از آن را روی نوک پستان قرار دهد. در این مرحله، همچنان هماهنگی مکیدن، بلع و تنفس و حرکات مری ضعیف و 

تکامل نیافته است. ممکن است نوزاد خواب آلوده شود و روی قفسه سینه مادر به خواب رود. مادر باید پیش از انجام مراقبت آغوشی 

پستان خود را بدوشد و شیر آن را تخلیه کند تا از فوران شیر پیشگیری شود و نوزاد تنها یک مکیدن غیرخوراکی را تجربه نماید.

مرحله سوم: مکیدن حجم کم شیر و بلعیدن آن

در این مرحله، نوزاد بیدار و فعال است. این بهترین زمان تغذیه و یادگیری وی می باشد. در این مرحله، مادر همچنان باید پیش از در 

آغوش گرفتن نوزاد، پستانش را تخلیه نماید تا از فوران شیر در دهان نوزاد پیشگیری شود. در صورتی که مشاهده شود نوزاد در این 

مرحله، مدت زمان طولانی تری را در بیداری و فعالیت می گذراند و رفتارهای تمایل به تغذیه از جمله جستجو برای مکیدن و حرکات 

باز و بسته کردن دهان را بروز می دهد، می توان در دفعات بعد، پستان را به میزان کمتری تخلیه کرد. مکیدن، بلع و تنفس و حرکات مری، 

نسبت به مرحله دوم، هماهنگ تر شده بنابراین نوزاد می تواند زمان طولانی تری پستان را گرفته یا مقداری شیر نیز بمکد. 

مرحله چهارم: انتقال و خوردن شیر

این مرحله زمانی است که انتقال و خوردن شیر توسط نوزاد بهبود و افزایش یافته است. بدین معنی که نوزاد می تواند پس از عمل 

مکیدن، تنفس مؤثری نیز داشته باشد و دیرتر خسته شود. در این مرحله پس از این برداشتن نوزاد از روی قفسه سینه مادر، مادر 
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دوباره شیر خود را می دوشد. انتظار می رود نوزادان نارس در سن 36 هفتگی جنینی بتوانند به طور مؤثری از پستان تغذیه کنند.

مرحله پنجم: تغذیه کامل از پستان مادر

در این مرحله، تغذیه از پستان مادر کاملًا در نوزاد نهادینه و مکیدن، بلع، تنفس وحرکات مری بخوبی با یکدیگر هماهنگ شده اند.

مهارت های  باید  نماید،  تجربه  را  مادر  پستان  از  کاملی  تغذیه  بتواند  نارس  نوزاد  که  آن  از  پیش  که  است  معنا  بدین  مراحل  این 

خودآرام سازی )مرحله اول(، مکیدن غیرخوراکی )مرحله دوم( و مکیدن حجم کوچکی از شیر )مرحله سوم( را بدست آورده باشد.

وضعیت نوزاد هنگام قرارگیری روی قفسه سینه و تغذیه از پستان مادر

اولین وضعیت برای در آغوش گرفتن نوزاد نارس، وضعیت مراقبت آغوشی است. با پیشرفت مراحل تغذیه و نزدیک شدن به مراحل 

پایانی آن، نوزاد را می توان در وضعیت های مختلفی قرار داد. وضعیت زیر بغلی1 وضعیت مؤثری است و وضعیت en-face در 

زمانی که مهارت های تغذیه کاملًا تکامل یافته اند مؤثر می باشد. سر نوزاد روی دست مادر و نوزاد در تماس نزدیک با پستان مادر 

قرار می گیرد. پس از اینکه دفعات تغذیه از پستان افزایش یافت و مادر در بغل کردن نوزادش مهارت کافی بدست آورد، می تواند 

نوزاد را در وضعیت های گهواره ای متقابل2 نیز بخواباند که به مادر کمک می کند تا در گرفتن پستان، نوزادش را حمایت نماید. در 

زمانی که پرستار نزد مادر و نوزاد است می توان نوزاد را در وضعیت گهواره ای3 نیز خواباند.

روش گهواره ای متقابلشکل19-2.وضعیت خوب زیربغلی با خم شدن بازو وران هاشکل 2-18. 

بالش مخصوص شیردهی
در آغاز تغذیه از پستان مادر در نوزادان نارس، بالش های مخصوص شیردهی برای حفظ وضعیت نوزاد بسیار مناسب است. این 

بالش ها کمک می کند مادر کنترل بهتری برای حمایت بدن نوزاد داشته باشد. نوزاد نیز می تواند بخوبی به پستان مادر نزدیک شود و 
1. Foot ball
2. Cross- Cradle
3. Cradle
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مکیدن مؤثری داشته باشد. 

مادر بر روی صندلی راحتی در وضعیت راحت و مناسبی قرار می گیرد، طوری که پشت وی بر صندلی تکیه بزند. بالش مخصوص 

شیردهی را دورتا دور شکم خود قرار داده نوزاد را در آغوش می گیرد، طوری که نوزاد روی بالش و در وضعیت حمایتی قرار گیرد. 

وجود نفر دوم یا پرستار در حمایت نوزاد و مادر برای وضعیت دهی درست به نوزاد برای تغذیه مؤثر، کمک کننده است.

استفاده از محافظ نوک پستان 

در زمان بدست آوردن مهارت های تغذیه ای نوزاد، گاه تون عضلانی ناکافی بخصوص در لب ها برای چسباندن آنها به نوک پستان، 

تمایل مادر و نوزاد را برای تغذیه از پستان کم رنگ می کند. استفاده از محافظ نوک پستان سبب می شود تا دهان نوزاد بخوبی با 

پستان جفت و در نتیجه شیر بخوبی مکیده شود.

برای مطالعه بیشتر به بخش 16: محافظ نوک پستان، کتاب تسهیل چالش های تغذیه با شیرمادر برای نوزادان اواخر نارسی، دکتر 

محمود راوری و همکاران، اداره سلامت نوزادان و انجمن پزشکان نوزادان، 1396 مراجعه شود.

چگونگی استفاده از بطری شیر در تغذیه های کمکی نوزاد نارس

در موارد خاص برای استفاده از بطری شیر در نوزادان نارس، سربطری شیر باید صاف و تنها یک سوراخ انتهایی داشته باشد. دقت 

شود که گشادی سربطری باید متناسب با وضعیت تکاملی تغذیه نوزاد بوده زیاد تنگ یا گشاد نباشد. این مدل سربطری برای نگهداری 

در دهان و انجام فشردن و مکش مناسب است. همانند تغذیه از پستان مادر، برای تغذیه با بطری شیر نیز نوزاد باید کامل بیدار و 

فعال باشد. برای فعال شدن رفلکس جستجو برای مکیدن، سربطری با لب های نوزاد تماس یابد. این کار سبب می شود که نوزاد 

دهان خود را باز و فعالانه در فرایند تغذیه مشارکت نماید. ریخته شدن شیر از گوشه دهان نوزاد به بیرون، نشانه این است که نوزاد 

هنوز به طور کامل، توانایی نگهداری شیر در دهان و یک بلع مؤثر را ندارد. در این هنگام باید بطری را کمی صاف کرد تا مانع ورود 

حجم دوباره شیر به دهان نوزاد شود و نوزاد بتواند با فرصت کافی، محتوی شیر درون دهان خود را قورت دهد.

ایجاد هماهنگی مصنوعی در تغذیه 

ایجاد هماهنگی مصنوعی در تغذیه به این معنی است که به طور متوسط پس از 3 تا 5 مرتبه مکیدن سربطری، مراقب، بطری را به 

آرامی صاف می کند تا شیر از نوک سربطری به درون بطری برود یا سربطری را از دهان نوزاد خارج می کند تا نوزاد بتواند زمانی 

برای تنفس داشته باشد. در صورتی که سربطری هنوز در دهان نوزاد است، برای آغاز دوباره رفلکس مکیدن، با سربطری به وسط 

زبان فشار بسیار کمی وارد کنید و به آرامی سربطری را به سمت خارج دهان بکشید. از چرخش های متناوب سربطری در دهان 
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نوزاد، برای تحریک وی به آغاز تغذیه باید پرهیز نمود. در صورت مشاهده خستگی نوزاد، تغذیه باید متوقف گردد. باید توجه داشت 

نوزاد به عنوان یک شریک فعال در تغذیه خودش در نظر گرفته شود. از این رو به رفتارهای وی توجه کافی گردد. در جدول 2-6، 

حداقل زمان توقف برای تنفس نوزاد با توجه به سن وی آمده است.

حداقل زمان توقف در الگوی هماهنگی مصنوعیجدول 2-6.

زمان توقف برای تنفس سن پس از لقاح نوزاد در زمان تغذیه

پس از 1 تا 3 مکیدن 31 تا 33 هفته

پس از 4 تا 6 مکیدن 33 تا 36 هفته

6 تا 10 مکیدن 37 تا 40

موفقیت در تداوم تغذیه دهانی با تشخیص میزان مهارت تغذیه دهانی در نوزاد نارس 

هدف الگوی مراقبت تکاملی در تغذیه دهانی این است که مراقب نقش حمایت گر نوزاد را داشته باشد و به نوزاد کمک کند تا مهارت 

های تغذیه را کسب کند و تغذیه دهانی کامل در نوزاد نهادینه گردد. به همین دلیل ضرورت دارد که مراقب، دستیابی نوزاد به مهارت 

تغذیه دهانی نوزاد را تشخیص دهد. تشخیص اینکه نوزاد چه میزان از مهارت تغذیه دهانی را بدست آورده، بر اساس شناسایی نشانه های 

تحمل تغذیه دهانی، عدم تحمل و توقف تغذیه دهانی کنونی می باشد. شناسایی این موارد، به مراقب کمک می کند تا برای انتخاب الگوی 

تغذیه خوراکی بعدی و مؤثر بودن الگوی تغذیه دهانی کنونی، تغییر و یا اصلاح آن، تصمیم گیری نماید.

چگونگی شناسایی هر یک از این موارد در زیر آمده است. 

نشانه های تحمل تغذیه دهانی در نوزاد1

رفتارهای زیر نشانه این است که نوزاد مهارت کافی برای تحمل تغذیه و حفظ این الگوی تغذیه ای را دارد.
yyرفتارهای زیر گروه دستگاه عصبی خودکار: پایداری علایم حیاتی، هماهنگی الگوی مکیدن بلع و تنفس
yyرفتارهای زیر گروه حرکتی: گرفتن مؤثر پستان یا سربطری، وضعیت جمع شده بدن و در خط وسط اندام ها
yyرفتارهای زیرگروه وضعیت خواب و بیداری: بیداری آرام و هوشیارانه
yyرفتارهای زیر گروه توجه و تعامل: توجه به تغذیه

این رفتارها نشانه تحمل نوزاد برای ادامه تغذیه دهانی است. با مشاهده این علائم، تغذیه دهانی می تواند برای دفعات بعد نیز تکرار 

شود و نیازی به تغییر الگوی تغذیه به تغذیه با لوله  نمی باشد.

1. Tolerating oral feeding/Feeding cues
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نشانه های عدم تحمل و توقف تغذیه دهانی در نوزاد1

رفتارهای زیر نشانه مهارت ناکافی نوزاد در تغذیه دهانی می باشد. 

yy رفتارهای زیر گروه دستگاه عصبی خودکار: تغییر در علایم حیاتی )افت ضربان قلب، افت میزان اشباع اکسیژن خون شریانی، تغییر الگوی

تنفس، آپنه(، تغییر رنگ پوست، ناهماهنگی الگوی مکیدن، بلع و تنفس، اق زدن، آسپیره کردن، حالت خفگی ناشی از پریدن شیر به حلق

yy رفتارهای زیر گروه حرکتی: تغییر تون، ناتوانی نوزاد در نگهداری شیر در دهان برای بلع و بیرون ریختن شیر از گوشه دهان، باز کردن

ناگهانی دست ها و انگشتان، بستن دهان و خودداری از گرفتن پستان یا سربطری

yy رفتارهای زیرگروه وضعیت خواب و بیداری: تغییر وضعیت خواب و بیداری و به خواب رفتن نوزاد
yy)رفتارهای زیر گروه توجه و تعامل: روی برگرداندن از منبع تغذیه )پستان مادر یا بطری شیر

مهارت ناکافی نوزاد در تغذیه دهانی، سبب خستگی و عدم تحمل وی برای ادامه تغذیه دهانی می شود. با مشاهده علائم پیشگفت، 

در خصوص چگونگی تغذیه خوراکی نوزاد، دوباره تصمیم گیری می گردد. چه بسا تغذیه دهانی متوقف شود و در صورت پایداری 

آنها، الگوی تغذیه به تغذیه با لوله  تغییر کند.

راهکارهای افزایش مهارت تغذیه دهانی

برای موفقیت در تداوم تغذیه دهانی، مهارت های تغذیه دهانی باید افزایش یابد. عوامل محیطی، به عنوان عناصر ارتقا دهنده تغذیه دهانی و 

تداوم آن در نوزاد نارس هستند. این عوامل، مراقبت ها و مداخلاتی اند که مراقب )مادر یا پرستار( باید برای بهبود مهارت های تغذیه نوزاد، 

آنها را مدنظر قرار دهد. از آنجا که تکامل مغز نوزاد از پیام های دریافتی از بدن نوزاد و نیز تعامل وی با محیط اثر می پذیرد، در نتیجه پیام های 

مثبت می توانند مغز را به سمت تکامل مثبت سوق دهند. به همین دلیل با حمایت نوزاد می توان پیام های مثبت را در وی افزایش داد. بنابراین 

حمایت نوزاد برای افزایش مهارت تغذیه دهانی سبب تغذیه مؤثر و تداوم و نهادینه شدن آن در نوزاد می شود.

  موثر شدن مهارت  نهادینه شدن مهارت افزایش مهارت 
افزایش مهارت تغذیه دهانی و تداوم و حفظ آن  تغذیه دهانی موثر  تکامل تغذیه دهانی نوزاد

راهکارهایی که زمینه افزایش مهارت تغذیه دهانی، تغذیه مؤثر و نهادینه شدن و سرآخر تکامل تغذیه دهانی در نوزاد نارس می شود 

می تواند از راه های زیر به دست آید:

yyافزایش مهارت تغذیه دهانی با

همراهی و هماهنگی فرد مراقب با نوزاد°°

وضعیت دهی درست به نوزاد حین تغذیه )به پهلو( و حمایت چانه و گونه نوزاد °°

1. In tolerating oral feeding/ Stop Cues

2-8
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ایجاد هماهنگی مصنوعی در تغذیه )در زمان تغذیه دهانی توسط فنجان یا بطری شیر( °°

yyتغذیه دهانی مؤثر با

توجه به دمای شیر و سرعت جریان آن )کم کردن سرعت جریان شیر در زمان تغذیه دهانی با فنجان یا بطری شیر( °°

yyنهادینه شدن و تکامل تغذیه دهانی با

حمایت رفتارهای نوزاد )رفلکس های نوزادی، کنترل سطح استرس نوزاد(، تغذیه مبتنی بر تقاضای نوزاد°°

عوامل محیطی مؤثر در افزایش مهارت نوزاد و تداوم تغذیه دهانی در جدول 7-2 آمده است

عوامل محیطی مؤثر در افزایش مهارت نوزاد و تداوم تغذیه دهانیجدول 2-7.

yy حضور مادر برای تغذیه دهانی نوزاد

yy همراهی مراقب با نوزاد در طول تغذیه

yy وضعیت نوزاد حین تغذیه )به پهلو( و حمایت چانه و گونه نوزاد

yyاستفاده از پوشش های نوک پستان در صورت نیاز

yy)ایجاد هماهنگی مصنوعی در تغذیه )در زمان تغذیه دهانی با فنجان یا بطری شیر

yy)توجه به دمای شیر و سرعت جریان آن )در زمان تغذیه دهانی با فنجان یا بطری شیر

yyحمایت رفتارهای نوزاد )توجه به رفلکس های نوزادی، کنترل سطح استرس نوزاد(، تغذیه مبتنی بر تقاضای نوزاد

yyفضای فیزیکی بخش مراقبت ویژه نوزادان

نکات مهم: 
yy.تسریع موارد پیشگفت با مشارکت دادن والدین در تغذیه دهانی نوزاد امکان پذیر است
yy برای افزایش مهارت تغذیه دهانی در نوزاد نارس، تغذیه از پستان مادر یا بطری شیر، بیشتر از 20 دقیقه طول نکشد و باقی تغذیه

توسط لوله معدی انجام شود. چرا که پس از این مدت، نوزاد خسته می شود و کالری حاصل از شیر، به جای افزایش وزن نوزاد، 
صرف غلبه بر خستگی نوزاد می گردد و نوزاد به اصطلاح وزن نمی گیرد.

الگوی تغذیه دهانی مبتنی بر تقاضای نوزاد1

در تغذیه دهانی نوزاد با رویکرد تکاملی، توجه بر این نکته است که نوزاد به عنوان یک عضو فعال، بتواند خود نیز در تغذیه اش 
1. Cue-based feeding
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مشارکت نماید. هدف این است که نیاز به تغذیه توسط خود نوزاد تقاضا و آغاز و فرایند تغذیه نیز توسط وی1 هدایت شود نه 

توسط مراقب2. این مطلب بدین معناست که تغذیه بر اساس الگوی تکاملی نوزاد باشد نه یک برنامه معمول از پیش تعیین شده. این 

همراهی و همگامی مراقب با نوزاد، در اصطلاح تغذیه مبتنی بر تقاضای نوزاد نامیده می شود. زمان تقاضای تغذیه دهانی بر اساس 

سن نوزادان متفاوت است و بطور متوسط هر 2 تا 3 ساعت یک بار نوزاد نیاز به تغذیه را اعلام می کند. بنابراین مراقب باید بتواند به 

موقع رفتارهای حاکی از میل به تغذیه برای آغاز تغذیه را در نوزاد شناسایی نماید و پیش از آغاز هر وعده تغذیه دهانی، نشانه های 

آمادگی نوزاد برای تغذیه را تشخیص دهد. نیز الگوی حین تغذیه هر نوزاد را به عنوان الگوی تغذیه ای منحصر در وی شناسایی و 

سرآخر، رفتارهای حاکی از سیری را در نوزاد مشاهده نماید. دانستن عوامل پیشگفت، کلید اصلی تغذیه مبتنی بر تقاضای نوزاد است.

نشانه های آمادگی نوزاد برای آغاز هر وعده تغذیه دهانی3 شامل موارد زیر است
yy از خواب، بیدار شده و جنب و جوش آرام وی افزایش یافته و چشم ها باز است. در صورت خواب آلودگی، نوزاد مشارکت مناسبی

برای تغذیه از خود نشان نمی دهد.

yy نوزاد تون عضلانی مناسبی داشته باشد بدین معنی که بتواند بدن خود را در وضعیت جمع شده حفظ کند، دست ها را در وضعیت

خم شده بالا آورد و در خط وسط بدن یا نزدیک صورت نگه دارد و به حالت آویزان و بدون عملکرد نباشد.
yy.تمایل و توجه کافی برای تغذیه از خود نشان دهد و به اصطلاح در تغذیه مشارکت فعال داشته باشد
yyرفتارهای دهانی، نماینگر آمادگی نوزاد برای انجام تغذیه وی می باشد

جستجو برای مکیدن: باز و بسته کردن دهان و لیسیدن )کشیدن زبان دور( لب ها، چرخاندن سر به یک سمت برای مکیدن چیزی°°

بردن دست ها به سمت دهان برای مکیدن آنها °°

مکیدن دست ها  °°

در صورت عدم آغاز تغذیه، نوزاد بی قرار شده، به بدنش کش و قوس می دهد وگریان می شود.

جدول 7-2 مقیاس های اندازه گیری میزان آمادگی نوزاد نارس برای آغاز هر وعده تغذیه دهانی را نشان می دهد.

1. Need-oriented
2. Task-oriented
3. Readiness to oral feeding

2-9
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اندازه گیری میزان آمادگی نوزاد نارس، برای آغاز هر وعده تغذیه دهانیجدول 2-7.

تعریف مقیاس

yyنوزاد پیش از زمان انجام مراقبت یا در همان زمان، بیدار است
yyدر طول مراقبت، هوشیار یا بی قرار است
yyرفلکس جستجو برای مکیدن یا حرکات بردن دست به سمت دهان دیده می شود
yyپستانک را می مکد

5

yyدر طول انجام مراقبت، هوشیار یا بی قرار است
yyرفلکس جستجو برای مکیدن دارد و/ یا پستانک را می مکد

4

yyدر طول زمان انجام مراقبت، به نسبت بیدار است
yyعلائم گرسنگی )گریه، جستجو برای مکیدن و یا  مکیدن چیزی( نشان نمی دهد

3

yyدر زمان مراقبت، خواب است
yyعلائم گرسنگی)گریه، جستجو برای مکیدن و یا  مکیدن چیزی( نشان نمی دهد

2

yyدر طول زمان مراقبت، به اکسیژن اضافی )نسبت به زمان استراحت( نیاز دارد
yyدر زمان انجام مراقبت، آپنه، افت ضربان قلب و کاهش میزان اشباع اکسیژن خون شریانی بروز می کند
yyتعداد تنفس و ضربان قلب )نسبت به زمان استراحت( افزایش می بابد

1

در صورت کسب نمره 4 تا 5، تغذیه دهانی برای نوزاد آغاز شود

رفتارهای حاکی از سیری در نوزاد1

به خواب رفتن، افزایش خواب آلودگی و چرت زدن، شل شدن دست ها و پاها، کم شدن یا توقف مکیدن، پس زدن پستان، بستن 

دهان و خودداری از گرفتن پستان یا بطری شیر، رفتارهای حاکی از سیری در نوزاد است.

فرایند اجرای تغذیه دهانی در نوزاد

راهنمای زیر می تواند سطح تکاملی نوزاد را برای تغذیه دهانی مشخص نماید، در عین حال به عنوان یک استاندارد مراقبتی، به مراقب 

کمک می کند تا بتواند در هر مرحله، توانایی نوزاد و شرایط موجود را به روشی آسان، ارزیابی نموده بکار بندد.

1. Fullness cues
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 راهنمای بالینی و نمودار تغذیه برحسب تقاضا و دهانی نوزادان در بخش مراقبت ویژه نوزاداننمودار 2-1.

پزشک دستور اجرای مرحله 
اول را در پرونده بنویسد )1(

شیرخوار آمادگی 
برای تغذیه دهانی را نشان 

می دهد
)2(

)7 ،6 ،5(

آیا هر وعده
را به صورت دهانی و در طی

 30دقیقه دریافت کرده؟
یه مدت در روز؟
وزن گیری مناسب؟

آیا هر وعده
را به صورت دهانی و در طی

 30دقیقه دریافت کرده؟
یه مدت در روز؟
وزن گیری مناسب؟

آیا هر وعده
را به صورت دهانی و در طی

 30دقیقه دریافت کرده؟
یه مدت در روز؟
وزن گیری مناسب؟

)11 ،10(

تمام وعده ها تغذیه دهانی شود. NGT خارج نشود
)12 ،11(

NGT خارج شود
)13(

سن بارداری کمتر از 34 هفته
)3(

بله

بله

بله

بله

بله

خیر خیر

خیر

خیر

خیر

سن بارداری بیشتر یا مساوی
)4(

درصورت پیشرفت آهسته )8(
درصورت کاهش وزن گیری)9(

درصورت پیشرفت آهسته )8(
درصورت کاهش وزن گیری)9(

درصورت پیشرفت آهسته )8(
درصورت کاهش وزن گیری)9(

آیا 
شیرخوار سن 

بارداری  بیشتر یا مساوی 
32 هفته دارد؟

آیا از ونتیلاتور جدا شده است؟
آیا کامل تغذیه

روده ای می شود؟
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 1. دستور تغذیه بر حسب تقاضا: شیرخوار باید سن بارداری بیشتر از 32 هفته داشته باشد، از ونتیلاتور جدا شده و تغذیه کامل 

روده ای را تحمل کرده باشد. پیش از این مکیدن غیرتغذیه ای به شیرخوار ارائه شده است. در شیرخواران با سن بارداری بیشتر از 

34 هفته که نشانه های آمادگی برای تغذیه دهانی را به نمایش می گذارند ممکن است تغذیه زیر پستان مادر بلافاصله پس از آغاز 

تغذیه صورت گیرد، اما اگر آنها به مقداری تغذیه با لوله نیاز داشته باشد به این نمودار وارد می شوند از هر قسمتی که متناسب 

با شرایط آنها بوده با سرعتی بیشتر )هر 24 ساعت( به میزانی که مهارت آنها اجازه می دهد. برنامه تغذیه ای این نمودار بر اساس 

شیفت های 12 ساعته تنظیم شده است. 

2. آمادگی برای تغذیه دهانی: شیرخوار باید وزن گیری مناسبی داشته باشد. شیرخوار باید قادر باشد حداقل به مدت 3 دقیقه الگوی 

مکیدن درست را داشته، به حالت هوشیاری مناسبی برسد، در آغوش نگه داشته شدن را تحمل کند و تعداد تنفس کمتر از 70 نفس 

در دقیقه داشته باشد. 

3. شیرخواران با سن بارداری کمتر از 34 هفته که آماده تغذیه دهانی نیستند: در این شیرخواران توصیه می شود در هر 12 ساعت 

یک نوبت هنگام تغذیه با لوله به مدت 10 دقیقه مکیدن غیر تغذیه ای به آنها ارائه شده یا در حالی که مراقبت آغوشی می شود زیر 

پستان خالی مادر گذاشته شود. 

4. شیرخواران با سن بارداری بیشتر از 34 هفته که آماده تغذیه دهانی نیستند: در این دسته از شیرخواران توصیه می شود مشورت 

کاردرمانی نوزادان صورت گیرد. پس از توانمند شدن شیرخوار در آغاز تغذیه دهانی به مرحله بعد وارد خواهد شد. 

5. زمان و چگونگی آغاز اولین تغذیه دهانی: اجازه دهید شیرخوار به صورت خود بخودی بیدار و کاملًا سرحال شود. درصد اشباع 

اکسیژن )SpO2( طی تغذیه دهانی باید ارزیابی پیوسته شود. اگر هم اکنون شیرخوار در حال دریافت اکسیژن است ابتدا درصد اکسیژن 

نوزاد را 5 تا 10 درصد افزایش دهید و SpO2 را در حد طبیعی حفظ نمایید. به شیرخوار کمک کنید تا پس از هر سه بار مکیدن 

پستان و جریان یافتن شیر در دهان نوزاد برای نفس گرفتن حداقل سه ثانیه استراحت داشته باشد. تعداد مکیدن ها می تواند به تدریج 

بر اساس بهبود پایداری بالینی و عدم وجود استرس در شیرخوار افزایش یابد. نشانه های پایداری بالینی شامل این موارد است: تنفس 

آرام و ملایم، توانایی در کنترل وضعیت، نگه داشتن دست ها در نزدیکی صورت، توجه متمرکز و هوشیاری واضح، هماهنگی مناسب 

در مکیدن، قورت دادن و تنفس در حالی که رنگ بدن خوب باقی می ماند. نشانه های استرس در نوزاد شامل این موارد می شود: بد 

رنگ شدن، کاهش هوشیاری یا بی قراری، افزایش تعداد تنفس یا تنفس مشکل، تنفس عمیق، سرفه، پریدن شیر در ریه. در صورتی 

که علائم استرس در شیرخوار بروز کرد به اطلاع پزشک رسانده شود.

6. شیرخوار بر روی برنامه تغذیه دهانی قرار گرفته است: زمان تغذیه دهانی توسط خود شیرخوار مشخص می شود. پزشک، پرستار 

یا مادر در تعیین زمان آن نقشی نباید داشته باشند. نشانه های آن هوشیاری و بی قراری پیش از تغذیه است. اگرشیرخوار طی تلاش 

برای تغذیه دهانی به خواب رفت، در زمان دیگری در همان شیفت آن را امتحان کنید و مانع به خواب رفتن وی نشوید. در صورتی 
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که مادر قادر به حضور در تمامی شیفت ها نباشد هر دو بار تغذیه دهانی می توانند در یک شیفت صورت گیرد منوط به آن که نوزاد 

برای تغذیه دهانی هوشیار و بیدار باشد. به مشاهده علائم استرس، پایداری بالینی و هماهنگی تغذیه ادامه بدهید. 

7. تخمین مقدار گاواژ پس از تغذیه دهانی: اگر شیرخوار برای مدتی کمتر از 5 دقیقه به صورت فعال به مکیدن مشغول بود، تغذیه 

گاواژ را به صورت کامل انجام دهید. اگر برای مدتی بین 5 تا 15 دقیقه مکیدن فعال و مناسب داشت مقدار گاواژ را نصف کنید و 

اگر شیرخوار برای مدتی بیشتر از 15 دقیقه مکیدن داشت، نیازی به دادن شیر با گاواژ نیست. در تمامی موارد مقدار شیرمادر باید 

کافی باشد. معیار مناسب بودن شیرمادر این است که مادر قادر باشد دو برابر حجم شیر مورد نیاز هر وعده شیرخوار را بدوشد. برای 

ارزیابی کافی بودن شیرمادر می توان پیش و پس از تغذیه زیر پستان نوزاد را وزن کرد. توصیه می شود پیش از وارد شدن به مرحله 

بعدی حداقل یک نوبت این ارزیابی را برای اطمینان از کافی بودن شیرمادر انجام دهید. 

8. آهسته یا بدون پیشرفت: اگر شیرخواری پیشرفت ندارد و سن بارداری کمتر از 34 هفته است، فقط برای تغذیه دهانی تلاش کرده 

امیدوار باشید تا سن 34 هفته قادر به آن بشود. اگر سن بارداری وی بیشتر از 34 هفته بوده با کاردرمانی نوزادان مشورت کنید. در هر 

زمان، اگر شیرخوار پسرفت داشت، بیدار نمی شد، زودتر خسته می شد یا دیسترس وی بدتر شده، تنفس مشکل داشت یا طی تغذیه 

شیر به ریه وی می پرید به پزشک اطلاع دهید. اگر حملات کبودی رخ می داد یا نیاز به اکسیژن بیشتر از 10 درصد افزایش یافت، 

در ابتدا از اکسیژن رسانی مناسب  به وی پیش و پس از تغذیه مطمئن شوید و سپس مشاهده کنید آیا ارتباطی بین رفتار شیرخوار 

و و الگوی کبودی وجود دارد و سپس به پزشک اطلاع دهید. اگر یک شیرخوار دارای مشکل پزشکی است که مانع انتقال به تغذیه 

دهانی کامل می شود، به پزشک اطلاع دهید تا نوع و شیوه تغذیه وی را مشخص کند. 

9. وزن گیری مناسب: شیرخواران باید حدود g/kg/day 15-10 وزن بگیرند در حالی که حداقل 120kcal/kg/day دریافت می کرده 

است. در شیرخوارانی که زیر پستان مادر تغذیه می شوند ممکن است لازم باشد ارزیابی وزن پیش و پس از شیر دادن برای حصول 

اطمینان از حجم شیر خوردن انجام پذیرد. 

10. دادن شیر به شیرخواران شیرمادرخوار توسط روش های مکمل: اگر مادر برای هر نوبت شیر دادن دهانی نمی تواند در بخش 

حضور یابد، شیر دوشیده وی را توسط روش های مکمل )فنجان، انگشت و ...( به نوزاد بدهید. )برای مطالعه بیشتر به بخش 19 

کتاب تسهیل چالش های تغذیه با شیرمادر برای نوزادان اواخر نارسی- وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی مراجعه شود(.

11. شاخص های راهیابی به مرحله بعدی: شیرخواران باید بیشتر از 75% شیر هر وعده را در مدتی کمتر از 30 دقیقه برای مدت 2 

روز دریافت کرده و افزایش وزن مناسبی داشته باشند تا بتوانند به مرحله بعدی راه یابند. 

12. تغذیه بر حسب تقاضا )شامل تغذیه با NGT هم می شود(: شیرخواران هر مقداری که بخواهند و هر زمانی که علائم آمادگی 

برای تغذیه را نشان می دهند، هر 2 تا 4 ساعت تغذیه می شوند. در صورتی که تا 4 ساعت بیدار نشوند حجم 4 ساعت با گاواژ به 

آنها داده می شود. در صورتی که شیرخوار بیدار شده مقدار مختصری تغذیه کرد، تغذیه به وی تحمیل نشده از NGT هم استفاده 
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نمی شود. در هر صورت اگر شیرخوار کمتر از 75% حجم شیر تجویز شده را طی شیفت دریافت کرده باشد، پرستار شیفت بعدی 

باید به مرحله پیشین نمودار)تغذیه دوبار در هر شیفت 12 ساعته( بازگردد. سپس ممکن است در صورتی که شیرخوار آمادگی آن 

را داشته باشد دوباره برای تغذیه بر حسب تقاضا  تلاش شود.

13. وضعیت تغذیه برای ترخیص: هنگامی که NGT خارج شد، شیرخوار برای ترخیص آماده است. در صورتی که وی به هر دلیلی 

در بیمارستان باقی بماند توصیه می شود بدون تعیین مقدار شخص و زمان شیردهی زیر پستان مادر تغذیه شود. در هر صورت باید 

وزن گیری روزانه مناسب باشد.

اهمیت فضای بستری نوزاد در حمایت از تغذیه با شیرمادر

yy به منظور تداوم تغذیه با شیرمادر، پرستار مخصوص آموزش شیردهی بیمارستان حداقل در شیفت صبح بخش مراقبت ویژه
نوزادان حضور یابد.

yy .وجود صندلی مناسب راحتی و پاراوان یا پرده در کنار تخت نوزاد کمک می نماید تا مادر در کنار نوزادش، شیر خود را بدوشد
این نکته به اهمیت تداوم شیردهی کمک می کند.

yy بهترین مکان برای دوشیدن شیر، در مجاورت نوزاد )با رعایت حریم مادر( می باشد. شیردوشی در کنار نوزاد بر انجام این کار
در اتاق شیردوشی ارجح است.

yy.صندلی تختخواب شو به گونه ای باشد که پا و کف پای مادر را در زمان دوشیدن شیر، شیردهی یا مراقبت آغوشی حمایت کند
yy.بالش و کوسن برای راحتی وضعیت مادر و نوزاد در زمان شیردوشی و شیردهی در دسترس مادر قرار گیرد
yy.در زمان شیردوشی یا شیردهی، سر و صدا، نور، دما و رفت وآمد محیط، در کنترل باشد و به حداقل برسد
yy.امکاناتی مانند غذای مناسب برای تقویت شیردهی مادر فراهم آید
yy.رسانه های آموزشی برای حمایت شیرمادر در زمان بستری نوزاد تهیه شود و در اختیار هر مادر قرار گیرد
yy در صورت عدم حضور مادر، فرایند تداوم تغذیه نوزاد نارس با شیرمادر در دستور کار کارکنان قرار گیرد. چگونگی جمع آوری

شیر و اهمیت تغذیه نوزاد نارس با شیرمادر مرتب برای والدین شرح و آموزش داده شود.
yy.برای حمایت شیرمادر، برای تمامی نوزادان دارای شرایط، تماس پوست با پوست )مراقبت آغوشی( توصیه و انجام گردد
yy.مسئولان مربوط تدابیری اتخاذ نمایند تا تعداد کافی بالش شیردهی تهیه گردد و در دسترس مادران قرار گیرد

1)NNS( مکیدن غیرخوراکی
هدف: مکیدن غیرخوراکی زمانی است که نوزاد یک وسیله نرم غیرخوراکی )پستان خالی یا انگشت دستکش پوشیده و یا پستانک( 

را می مکد. نوزاد حین مکیدن غیرخوراکی هیچ تغذیه یا مایعی دریافت نمی کند.

1. Non Nutritive Sucking

2-10

2-11
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مکیدن غیرخوراکی به نوزادانی که هنوز به تغذیه کامل دهانی نرسیده اند کمک می کند تا تمرین مکیدن داشته زودتر به مهارت های 

لازم دست یابند. همچنین استفاده از مکیدن غیرخوراکی، یک روش تسکین درد در نوزادان است. 

دلیل بالینی برای استفاده از مکیدن غیر خوراکی، ارائه آن به نوزادانی است که هنوز به تغذیه کامل دهانی نرسیده اند. همچنین استفاده 

از مکیدن غیرخوراکی، به عنوان یک روش تسکین درد، سبب راحت تر شدن و کمک به خود تنظیمی در همه نوزادان می شود.

دلایل استفاده ازمکیدن غیرخوراکی شامل موارد زیر است.

yy کاهش دیسترس رفتاری در حین فرایندهای دردناک و کمک به نوزاد در خود تنظیمی، بهبود حالت سازمان یافته و پایداری

فیزیولوژیک بخصوص در حین تغذیه با لوله

yyفراهم کردن پاسخ حمایتی تکاملی به نشانه های رفتاری نوزاد

yyانتقال سریع تر و راحت تر از تغذیه با لوله به تغذیه دهانی با افزایش سازماندهی و کفایت مکیدن

yy)ایجاد فرصت در نوزادان نارس برای تمرین مکیدن )به آن صورت که در رحم می توانستند انجام دهند

yyبرای آرام کردن بی قراری در نوزادان سندروم محرومیت

yy نوزادانی که به علت دیسترس تنفسی تحریکات لمسی غیرطبیعی بافت حساس اطراف و داخل دهان را دریافت می کنند مانند

دوره های طولانی مدت لوله تراشه یا داشتن کانولای تنفسی و پرونگ بینی، تکامل حرکتی- دهانی در آن ها مختل می شود. مکیدن 

غیرخوراکی در این نوزادان می تواند به کاهش یا غلبه بر این اختلال تکاملی کمک کند.

yy.در نوزادان دارای مشکل عصبی یا ناهنجاری کام و صورت، گفتار درمانی پیش از آغاز مکیدن غیرخوراکی نیاز است

زمان دادن مکیدن غیرخوراکی 
زمان دادن مکیدن غیرخوراکی به نوزاد، متغیر است ولی همیشه زمان آن در حول و حوش تغذیه و زمان بیداری کامل نوزاد است.

به محض نشان دادن علاقه یا توانایی مکیدن، باید مکیدن غیرخوراکی داده شود. 

yy اگر نوزادی تا به حال تغذیه نشده در صورت بیداری نوزاد و بروز نشانه های رفتاری حاکی از آمادگی مکیدن، می توان مکیدن

غیرخوراکی را آغاز کرد.

yy )پیش، حین و پس از تغذیه )برای نمونه حین تغذیه با لوله

yy.ده دقیقه پیش از آغاز تغذیه، مکیدن غیرخوراکی بدهید

yy:توجه به نکات زیر مهم است

yy روش مکیدن در تغذیه از پستان و مکیدن غیرخوراکی متفاوت است. به این معنی که در نوزادی که قرار است تغذیه زیر پستان

مادر به طور منظم آغازشود مکیدن غیرخوراکی به عنوان یک مداخله عمدی باید متوقف شود.
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yy اطمینان از اینکه مکیدن غیرخوراکی به عنوان یک مداخله درمانی به نوزاد ارائه می شود نه به طور غیرمشخص یا برای دوره های

طولانی فقط برای آرام نگهداشتن یا ساکت کردن نوزاد در حین گرسنگی.

yy به عنوان یک روش تسکین درد در کوتاه مدت پیش، حین و پس از مداخله های دردناک به نوزاد مکیدن غیرخوراکی داده شود

تا زمانی که بتواند به وضعیت پایدار پیش از مداخله بازگردد. می توان مکیدن غیرخوراکی و سوکروز خوراکی را باهم به نوزاد 

داد. مکیدن غیرخوراکی آغشته به شیر هم در نوزادانی که اجازه تغذیه دهانی دارند، می تواند یک مسکن درد مفید باشد.

چگونگی اجرا:

yy از پستان خالی )دوشیده شده( مادر بخصوص وقتی که  نوزاد در آغوش مادر، تماس پوست با پوست برقرار می کند می توان

برای مکیدن غیرخوراکی استفاده کرد. این روش برای نوزادانی که اصلًا نباید از راه دهان تغذیه شوند مانندانتروکولیت نکروزان 

یا آترزی مری بایستی با دستور پزشک انجام شود.

yy هنگامی که نوزاد داخل آشیانه قرار دارد، وضعیت دادن به نوزاد می تواند به پیشبرد مکیدن غیرخوراکی کمک کند. سعی کنید

نوزاد را به پهلو بخوابانید تا بتواند دستش را برای مکیدن به سمت دهان بیاورد. 

yy.تأثیرات مکیدن غیرخوراکی در طرح مراقبتی نوزاد مکتوب شود

برای انجام مکیدن غیرخوراکی، خودتان پستانک بدلی درست نکنید. پستانک پرشده با پنبه یا پشم خطر استنشاق ذرات دارد و 

نباید استفاده شود.

مدیریت و کنترل درد در نوزاد نارس
درد به عنوان پنجمین علامت حیاتی در نوزاد نارس باید پیوسته مورد ارزیابی قرار گیرد. به این نکته توجه شود که نوزاد هر چه 

نارس تر، در معرض تعداد بیشتری اقدامات دردناک است و موارد دردناک بیشتری را تجربه می نماید. از این رو درد در این گروه 

بایستی مورد توجه قرار گیرد و کنترل شود. در جدول 8- 2 برخی انواع اقدامات دردناک برای نوزاد آورده شده است.
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انواع اقدامات دردناک برای نوزاد نارسجدول 2-8.

جراحی هااقدامات درمانی اقدامات تشخیصی 

yyخون گیری شریانی
yyخون گیری مویرگی از پاشنه پا
yy کشیدن مایع مغزی-نخاعی از کمر
yyمعاینه غربالگری رتینوپاتی نارسی
yy کشیدن ادرار مثانه از ناحیه سوپراپوبیک
yyخون گیری وریدی

yyIV Line جاگذاری و خارج کردن انواع
yyگذاریPICC کاتترگذاری نافی یا
yyتزریق داخل عضلانی
yyلیزردرمانی در رتینوپاتی نارسی
yyتهویه مکانیکی
yyجاگذاری وخارج کردن لوله تراشه
yy ساکشن ترشحات
yyNG/OG گذاشتن لوله
yy Chest tube جاگذاری وخارج کردن
yyجدا کردن چسب از روی پوست
yyتعویض پانسمان
yy زدن و کشیدن بخیه
yy جاگذاری و خارج کردن سوند ادراری
yyفیزیوتراپی قفسه سینه
yyدرناژ وضعیتی
yy)Ventricular tap(گرفتن مایع مغزی از بطن

yyجراحی دستگاه های مختلف
yyدرناژ صفاقی
yyکات داون وریدی

پاسخ نوزاد به درد
پاسخ نوزاد به درد در نوزادان نارس در جدول 9-2 آمده است. پاسخ نوزاد به درد در قالب تغییرات فیزیولوژیک، تغییر چهره، تغییرات 

هورمونی و دستگاه عصبی اتونوم و حرکات بدنی قابل شناسایی می باشد.
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پاسخ نوزاد به دردجدول 2-9.

حرکات بدنی تغییرات اتونوم تغییرات هورمونی تغییرات رفتاری چهره  تغییرات فیزیولوژیک

مشت کردن مکرر دست ها میدریاز افزایش کورتیزول شکلک و دهان مربعی افزایش ضربان قلب

راست کردن دست ها و پاها گرگرفتگی افزایش کاته کولامین ها اخم و گره کردن ابرو افزایش فشار خون

به هم پیچیدن بدن رنگ پریدگی افزایش گلوکاگون بستن و فشردن چشم ها افزایش تعداد تنفس

کمانی کردن کمر افزایش هورمون رشد پرش پره های بینی
 افزایش مصرف

اکسیژن و متابولیسم

کشیدن سر به به سمت عقب افزایش رنین چین دادن شیار بینی لبی
 افزایش متوسط فشار

راه هوایی

افزایش آلدوسترون لوله کردن زبان افزایش تون عضلانی

 افزایش هورمون آنتی
دیورتیک

لرزش چانه
 افزایش فشار داخل

جمجمه

کاهش انسولین
 کاهش میزان اشباع

اکسیژن

راهنمای بالینی مدیریت و کنترل درد
مراقبت های غیردارویی با اصلاحات محیطی و کارکردی، بنیادی ترین اقدام در مدیریت درد در نوزادان است و تجویز داروها به 

عنوان یک مداخله کمکی در مهار درد نوزادان نارس در نظر گرفته می شود. ترکیب دو مراقبت با همدیگر علاوه بر کاهش درد و 

استرس در نوزاد، به افزایش خودتنظیمی وی کمک مؤثری می کند.

مراقبت های غیردارویی
مراقبت های غیردارویی با انجام موارد زیر قابل دسترسی است:

yy.آرام سازی محیط با کم کردن دستکاری ها، کاهش نور، صدا، دما و تهویه پیش، حین و پس از انجام اقدام دردناک، ضروری است

yy حضور والدین در زمان انجام اقدام مراقبتی دردناک و حمایت نوزاد توسط دست های ایشان  یا در آغوش گرفتن نوزاد و لالایی

با صدای آرام توصیه می شود. صدای آرام والدین و بوی بدن ایشان، بسیار مؤثر است.

yy.نوزاد درون آشیانه باشد یا درون یک پارچه پیچیده شود

yy حمایت نوزاد با هر دو دست انجام گیرد. ضروری است همه اقدامات مراقبتی دردناک، توسط دو نفر انجام شود. نفر دوم می تواند
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یکی از والدین یا پرستار کمکی باشد. دوباره تأکید می شود که والدین برای آرام سازی نوزاد بسیار ارزشمندند.
yy به عنوان یک روش تسکین درد برای کوتاه مدت، پیش و حین اقدامات دردناک به نوزاد پستانک آغشته به سوکروز خوراکی

داده شود و پس از پایان اقدامات نیز، تا زمان بازگشت به وضعیت پایدار ادامه یابد.

تجویز دارو در کنترل درد
شـایع ترین مداخلـه دارویـی مؤثـر بـرای کنتـرل درد در نوزادان بـا عوارض جانبـی اندک، سـوکروز خوراکی 24% اسـت. دوز دارو 
بـر اسـاس جـدول 10-2 اسـت کـه پیـش از آغـاز اقـدام دردنـاک، توسـط سـرنگ در دهان نـوزاد چکانـده می شـود. آغـاز اثرآن، 
10 ثانیـه، اوج اثـر 2 تـا 3 دقیقـه و طـول اثـر آن 5 تـا 8 دقیقـه اسـت. ایـن دوز 1 تا 2 دقیقه پـس ازپایان اقـدام دردناک نیـز دوباره 
تکـرار می گـردد و تـا 10 دوز در یـک روز قابـل تکـرار اسـت. توصیـه می شـود تجویز سـوکروز برای حداکثر اثربخشـی، با سـایر 
yمداخالت غیردارویـی )مالیـدن روی پسـتانک و گذاردن در دهان نوزاد( همـراه گردد. در نوزادان NPO و زیـر تهویه مکانیکی نیز 
می توانـد تجویـز شـود امـا در نـوزادان بـا گلوگز خونی ناپایدار، فیسـتول تراشـه به مـری)TEF( ترمیم نشـده و نوزادان فلج شـده 

)Paralized( بـا دارو، منع مصرف دارد.

دوز سوکروز 24% در نوزادانجدول 2-10.

NPOاز 32 هفته تا رسیدهکمتر از 32 هفته
0/1-0/2 mL 0/1-0/5 mL0/2-1 mL

yy.تجویز داروهای مهار درد، نیاز به دستور پزشک و ثبت در پرونده نوزاد دارد

yy.باید به نوزاد اجازه داد تا دارو اثر نماید سپس اقدام دردناک انجام شود

yy.نوزاد پایش شود تا دوز دارو و تأثیر آن بر نوزاد مشخص گردد

پروتکل مدیریت درد نوزاد
مراقبت های پیش از آغاز اقدام دردناک

مراقبت های پیش از آغاز اقدام دردناک شامل موارد زیر است.

yy.تمامی وسایل مورد نیاز آماده شود و در کنار تخت نوزاد قرار گیرد

yy.تاحد ممکن، نور و صدا در اطراف تخت نوزاد کم شود

yy.با صدای آهسته و لمس آرام، با نوزاد ارتباط برقرار و نوزاد را از حضور خود آگاه سازید تا وی برای آغاز اقدام دردناک آماده شود

yy پیش از انجام اقدام دردناک، به نوزاد یک فرصت کوتاه داده شود تا بتواند آرام گیرد. انگشت مراقب، یک عروسک تمیز یا ملحفه

تا شده ای در دست نوزاد گذاشته شود تا نوزاد وسیله ای برای حمایت و آرام سازی داشته باشد.

2-12
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yy نوزاد به وضعیت خوابیده به پشت یا کنار، با بدن و اندام های جمع شده در خط وسط، درون پارچه پیچیده شود طوری که

دست ها بیرون ملحفه و نزدیک صورت نگه داشته شود. برای وضعیت بهتر نوزاد، دور تا دور نوزاد با پتو آشیانه درست شود.

yy نفر دوم برای حمایت بدن نوزاد وجود داشته باشد. پس از اطمینان از تمیز بودن دست ها، نفر دوم با دو دست، بدن نوزاد را

حمایت می نماید. نفر دوم نیازی به پوشیدن دستکش ندارد. دست های بدون دستکش با برقراری تماس پوستی با نوزاد سبب 

آرام سازی وی می شوند.

yy نوزاد در وضعیت آرام سازی حمایت شود. بدین معنی که نفر دوم با انگشتان و کف یک دستش، سر و گردن و با دست دیگر

پاها و لگن را حمایت نماید تا نوزاد در وضعیت جمع شده قرار گیرد. در روش دیگر یک دست کمربند شانه ای و دست دیگر 

کمربند لگن را حمایت نماید یا پستانک را در دهان نوزاد نگه دارد.

yy دو دقیقه پیش از آغاز اقدام دردناک، سوکروز خوراکی با سرنگ به صورت قطره ای یا روی پستانک به نوزاد داده شود. پستانک

آغشته به شیر در نوزادانی که اجازه تغذیه دهانی یا منع مصرف سوکروز دارند، می تواند یک مسکن درد مفید باشد.

مراقبت های حین انجام اقدام دردناک
مراقبت های حین انجام اقدام دردناک در نوزادان شامل موارد زیر است.

yy با کف دست و در صورت نیاز، مچ دست و پایین آرنج نفر دوم، نوزاد در وضعیت جمع شده به گونه ای قرار داده شود که پاها به

سمت شکم جمع و کمر گرد شود. همچنین نوزاد بتواند انگشت مراقب )مادر یا پرستار( را در دست خود نگه دارد و حفظ نماید.

yy.همچنان پستانک در دهان نوزاد باشد و در صورت نیاز دوباره سوکروز استفاده شود

yy در طول انجام اقدام دردناک، پیوسته علائم فیزیولوژیک و رفتاری نوزاد مانند افزایش یا کاهش ضربان قلب بیشتر از 20% میزان

پایه، افت میزان درصد اشباع اکسیژن به مدت طولانی، بی قراری و گریه های طولانی و رفتارهای استرس پایش گردد. در صورت 

بروز این علایم، یک فرصت آرام سازی به نوزاد داده و دوباره اقدامات از سر گرفته شود.

مراقبت ها پس از پایان اقدام دردناک
مراقبت های پس از پایان اقدام دردناک در نوزادان شامل موارد زیر است.

yy.پس از پایان اقدام دردناک، نوزاد همچنان درون آشیانه یا پارچه پیچیده باشد
yy.در صورت حضور والدین، نوزاد برای مدت 30 دقیقه در آغوش والدین نگه داشته یا با هر دو دست حمایت شود 
yy در صورت عدم حضور آنها، حمایت نوزاد توسط نفر دوم ادامه داشته باشد و نوزاد در وضعیت جمع شده حفظ شود. در صورتی که

نوزاد در وضعیت دیگری آرام است، نوزاد به آرامی به وضعیت مطلوب خوابانده شود. در صورت نیاز، پستانک برای نوزاد ادامه یابد. 
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yy.حمایت نوزاد حداقل10 دقیقه ادامه داشته باشد تا علائم فیزیولوژیک نوزاد به حالت اولیه برگردد
yy.تا 30 دقیقه، اقدام مراقبتی دیگری بر روی نوزاد انجام نگیرد و نور و صدا نیز همچنان کم باشد

جدول 11-2 مراقبت های پیشنهادی برای کاهش درد نوزادان را نمایش می دهد.

مراقبت های پیشنهادی برای کاهش درد نوزادانجدول 2-11.

موارد پیشنهادی برای کاهش درد اقدام دردناک
وارد کردن کاتتر درون 
مثانه یا کشیدن ادرار از 

سوپراپوبیک

yyمکیدن غیرخوراکی
yyحمایت نفر دوم با دو دست/ پیچیدن نوزاد درون ملحفه
yyسوکروز خوراکی 24%، 1 تا 2 دقیقه پیش و حین انجام اقدام دردناک

Chest Tubeگذاری

yyمکیدن غیرخوراکی
yy%24 سوکروز خوراکی
yy)لیدوکایین زیرجلدی )0/5 % یا بافری -/+
yy)1-2 mcg/kg:فنتانیل وریدی )با تهویه مکانیکی
yy 1- 0/5( یا mcg/kg :فنتانیل وریدی )بدون تهویه مکانیکی
yy)0/5-2 mg/kg( کتامین وریدی

Chest Tube خارج کردن

yyانجام دو اقدام یا بیشتر زیر
yyمکیدن غیرخوراکی
yy%24 سوکروز خوراکی
yy)1-2 mcg/kg :فنتانیل وریدی )با تهویه مکانیکی
yy 1- 0/5( یا mcg/kg :فنتانیل وریدی )بدون تهویه مکانیکی
yy)0/5-2 mg/kg( کتامین وریدی

ختنه
yyبلوک حلقه زیرجلدی یا بلوک عصب پشتی آلت
yy1 گرم، 60 تا 90 دقیقه پیش از آغاز EMLA® پماد
yyسوکروز خوراکی 24% ، 1 تا 2 دقیقه پیش و حین انجام اقدام دردناک

لوله گذاری داخل تراشه 

به ترتیب 
yy)4-2 )2 تا 5 دقیقه پیش از اقدام mcg/kg  فنتانیل
yy 0/02 mg/kg آتروپین
yy 1-2 mg/kg سوکسینیل کولین
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موارد پیشنهادی برای کاهش درد اقدام دردناک

ساکشن داخل تراشه

yyپیچیدن نوزاد درون ملحفه
yy%24 سوکروز خوراکی
yy 2-1( یا mcg/kg(فنتانیل وریدی
yy )0/5-mg/kg1(کتامین وریدی

ROP معاینه چشم برای

yyمکیدن غیرخوراکی
yyحمایت نفر دوم با دو دست/ پیچیدن نوزاد درون ملحفه
yyسوکروز خوراکی 24% ، 1 تا 2 دقیقه پیش و حین انجام اقدام دردناک
yy)تتراکایین 1 قطره )تکرار در صورت نیاز در طول معاینه

خون گیری از پاشنه پا

yy)تغذیه از پستان مادر یا مکیدن غیرخوراکی )در صورت عدم امکان تغذیه از پستان مادر
yy تماس پوست با پوست )مراقبت آغوشی( )ایده آل( یا
yyحمایت نفر دوم با دو دست /  پیچیدن نوزاد درون ملحفه
yyلمس آرام و مالش ناحیه توسط والدین
yy%24 سوکروز خوراکی

تزریق عضلانی 
)بجز تزریق معمول 

)k ویتامین

yy)تغذیه از پستان مادر یا مکیدن غیرخوراکی )در صورت عدم امکان تغذیه از پستان مادر
yy تماس پوست با پوست )مراقبت آغوشی( )ایده آل( یا
yyحمایت نفر دوم با دو دست/ پیچیدن نوزاد درون ملحفه
yyلمس آرام و مالش ناحیه توسط والدین
yy%24 سوکروز خوراکی
yy 1-0/5، 60 تا 90 دقیقه پیش از انجام اقدام دردناک( یا gr( )سن بارداری 37 ≥  هفته( EMLA® پماد -/+
yy)1، 30 تا 45 دقیقه پیش از انجام اقدام دردناک gr()تتراکایین )سن 1 ≥ ماه

کشیدن مایع مغزی نخاعی 

yyمکیدن غیرخوراکی
yy%24 سوکروز خوراکی
yy 1-0/5، 60 تا 90 دقیقه پیش از انجام اقدام دردناک( یا gr( )سن بارداری 37 ≥  هفته( EMLA® پماد -/+
yy)1، 30 تا 45 دقیقه پیش از انجام اقدام دردناک gr()تتراکایین )سن 1 ≥ ماه
yy)لیدوکایین زیرجلدی )0/5 % یا بافری -/+
yy )1-2 mcg/kg :فنتانیل وریدی )با تهویه مکانیکی
yy 1- 0/5( یا mcg/kg :فنتانیل وریدی )بدون تهویه مکانیکی
yy)0/5-2 mg/kg( کتامین وریدی
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موارد پیشنهادی برای کاهش درد اقدام دردناک

NG/OG جاگذاری لوله

yyمکیدن غیرخوراکی
yy تماس پوست با پوست )مراقبت آغوشی( )ایده آل( یا
yy حمایت نفر دوم با دو دست/ پیچیدن نوزاد درون ملحفه
yyلمس آرام توسط والدین
yy%24 سوکروز خوراکی

PICC  
راه شریانی محیطی
کات داون وریدی

yyمکیدن غیرخوراکی
yy%24 سوکروز خوراکی
yy پیچیدن نوزاد درون ملحفه
yyلمس آرام و مالش ناحیه توسط والدین
yy)1-2 mcg/kg:فنتانیل وریدی )با تهویه مکانیکی
yy 1- 0/5( یا mcg/kg :فنتانیل وریدی )بدون تهویه مکانیکی
yy)0/5-2 mg/kg( کتامین
yy)لیدوکایین زیرجلدی )0/5% یا بافری -/+

خون گیری وریدی
خون گیری شریانی

جاگذاری یا خارج کردن 
راه وریدی 

yy)تغذیه از پستان مادر یا مکیدن غیرخوراکی )در صورت عدم امکان تغذیه از پستان مادر 
yyلمس آرام و مالش ناحیه توسط والدین
yy%24 سوکروز خوراکی
yyپیچیدن نوزاد درون ملحفه
yy 1-0/5، 60 تا 90 دقیقه پیش از انجام اقدام دردناک( یا gr( )سن بارداری 37 ≥  هفته( EMLA® پماد -/+
yy)1، 30 تا 45 دقیقه پیش از انجام اقدام دردناک gr()تتراکایین )سن 1 ≥ ماه
yy فنتانیل وریدی در صورت تهویه مکانیکی -/+
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در جدول 12-2 مداخله های پیشنهادی برای کاهش درد نوزادان ادغام یافته است.

مداخله های پیشنهادی برای کاهش درد نوزادانجدول 2-12.

اقدامات دردناک
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   ******خون گیری از پاشنه پا

 در صورت تهویه******* خون گیری شریانی

خون گیری وریدی
جاگذاری یا خارج کردن راه وریدی 

در صورت تهویه*******
 

 در صورت تهویه*******کاتتر نافی

راه شریانی محیطی
کات داون وریدی

در صورت تهویه*******
 

 PICC*******در صورت تهویه 

تزریق عضلانی 
 )k بجز تزریق معمول ویتامین(

******* 
 

NG/OG جاگذاری لوله ******  

 *  ** * لوله گذاری داخل تراشه 

 * *** * ساکشن داخل تراشه

 ** * *  کشیدن مایع مغزی نخاعی

ROP معاینه چشم برای *****  
قطره 

تتراکایین 

   ** *  وارد کردن کاتتر درون مثانه

   ** *  کشیدن ادرار از سوپراپوبیک

 * ** *  Chest Tube گذاری

 Chest Tube خارج کردن  * ** * 

 * ** *  ختنه

2-13
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ابزارهای اندازه گیری چند بعدی درد در نوزادان

ابزارهای گوناگونی برای اندازه گیری شدت درد نوزادان در پژوهش های مختلف مورد استفاده قرار گرفته است. جدول 13-2 برخی 

از این ابزارها را نمایش می دهد. جزییات و راهنمای استفاده یکی از این ابزارها در ادامه به تفصیل بیان شده است.

ابزارهای اندازه گیری چند بعدی درد در نوزادانجدول 2-13.

ابزار گروه سنی نوزادان Pain Stimulus

CRIES نارس و ترم تسکین درد جراحی

BPSN نارس و ترم تسکین درد اقدامات در نوزادان با و بدون لوله تراشه

NIPS نارس و ترم تسکین درد اقدامات

PAT ترم تسکین درد جراحی

PIPP نارس و ترم تسکین درد جراحی و اقدامات دردناک

SUN نارس و ترم تسکین درد اقدامات

:)PIPP( ابزار مشاهده رفتاری درد در نوزادان نارس

ابزارهای گوناگونی برای بررسی درد در نوزادان وجود دارد. یکی از این ابزارها، ابزار PIPP است که در جدول 14-2 آمده است. 

این ابزار در زمان انجام اقدامات دردناک، ارزیابی درد پس از عمل جراحی در نوزادان، نوزادان درمان شده با داروهای کاهنده درد، 

نوزادان دارای Chest Tube و نوزادانی که علائم درد را بروز می دهند، مورد استفاده قرار گیرد.

در استفاده از این ابزار نوزاد باید پایش قلبی- تنفسی شود.

:PIPP راهنمای استفاده از ابزار

بهتر است در آغاز کار با این ابزار، دو پرستار به طور همزمان درد نوزاد را ارزیابی نمایند تا میزان دقت کار آنها بالا رود.
yy.بسته به سن بارداری نوزاد، خانه مربوط را علامت بزنید. هر چه سن بارداری نوزاد کمتر باشد، نمره بیشتری تعلق می گیرد
yy پیش از آغاز اقدام مراقبتی دردناک و زمانی که نوزاد در حال استراحت است، برای مدت 15 ثانیه، وضعیت خواب و بیداری

نوزاد را ارزیابی کرده در ستون مربوط نمره  دهید. 
yy.تعداد ضربان قلب اولیه نوزاد ثبت گردد. میزان افزایش تعداد ضربان قلب نیز در خانه مربوط علامت گذاری شود
yy میزان اشباع اکسیژن خون شریانی اولیه نوزاد ثبت گردد. میزان کاهش در اشباع اکسیژن خون شریانی اولیه نیز در خانه مربوط

علامت گذاری شود.
yy.بلافاصله پس از اقدام مراقبتی دردناک، نوزاد برای 30 ثانیه مشاهده شود و 3 جزء مربوط به چهره ثبت گردد
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کمترین نمره صفر و بیشترین نمره 21 است.

راهنمای نمره دهی ابزار PIPPجدول 2-14.

شاخص نوزاد

0123

امتیاز27 هفته و کمتر28 تا 31 هفته و 6 روز32تا 35 هفته و6 روز36 هفته و بیشترسن بارداری

سطح خواب و بیداری
خواب عمیق)چشم ها 
بسته، عدم حرکات 

صورتی(
کاملًا بیدار و بی قرارخواب آرام/ بینابینیبیدار و آرام

افزایش 25 ضربه یا بیشترافزایش 15 تا 24 ضربهافزایش 5 تا 14 ضربه افزایش 0 تا 4 ضربه افزایش تعداد ضربان قلب

درصد افت میزان اشباع 
اکسیژن خون شریانی

7/5 یا بیشتر 5 تا 2/57/4 تا 04/9 تا 2/4

اخم و گره کردن ابرو
)Brow Bulge(

)زیاد( 70% زمان)متوسط( 49 تا 69% زمان)حداقل( 10 تا 39% ثانیه)اصلًا( 0 تا 9% زمان

بستن و فشرن چشم ها
)eye squeez(

)زیاد( 70% زمان)متوسط( 49 تا 69% زمان)حداقل( 10 تا 39% ثانیه)اصلًا( 0 تا 9% زمان

چین دادن شیار بینی، لبی 
)Noso Labial Furrow(

)زیاد( 70% زمان)متوسط( 49 تا 69% زمان)حداقل( 10 تا 39% ثانیه)اصلًا( 0 تا 9%زمان
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در جدول 15-2 راهنمای مداخله برای ابزار PIPP به تفصیل آمده است.

راهنمای مداخله برای ابزار PIPPجدول شماره 2-15.

مداخلهارزیابینمره

هیچ مداخله ای لازم نیستدرد حادی وجود ندارد.نمره کمتر از 5

نمره 6 تا10 
نـوزاد درد متوسـطی را تجربـه می کند که 
می توانـد مداخله هـای غیردارویـی بـرای 

وی انجام شـود

مداخله های غیر دارویی تخفیف و تسکین درد انجام شود:
درد کم:

yy)تعدیل محیط فیزیکی )کاهش نور و سروصدای اضافی
yyپیچیدن نوزاد درون پارچه
yyکاهش دستکاری ها یا اقدامات دردناک در نوزاد
yyخوشه ای کردن اقدامات مراقبتی
yyلمس آرام توسط والدین
yyمکیدن غیرخوراکی
yyسوکروز خوراکی با سرنگ و یا پستانک

درد کم به سمت متوسط:
yyموارد پیشگفت به همراه
yyحمایت بدن نوزاد توسط دست
yyمکیدن و تغذیه از پستان مادر

درد متوسط به سمت شدید وجود داردنمره بیشتر از 10
yyاطلاع به پزشک
yyتجویز داروی تسکین دهنده درد توسط پزشک
yyارزیابی دوباره برای نیاز به افزایش یا تکرار داروی مسکن

2-14
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اقدامات پیش رو برای کاهش درد نوزادان ضروری به نظر می رسد.

yy راهکارهای غیر تهاجمی، جایگزین اقدامات تهاجمی گردد )برای نمونه استفاده از بیلی روبینومتر پوستی به جای گرفتن نمونه
خون برای آزمایش میزان بیلی روبین(.

yy.تا حد ممکن انجام اقدامات خیلی دردناک کاهش یابد و نیاز و ضرورت انجام آن پرسیده شود
yy.تا حد ممکن از سوزن های ظریف تر برای انجام اقدامات دردناک استفاده شود
yy تا حد ممکن از تعداد چسب کمتری برای محکم کردن لوله ها و اتصالات بر روی بدن نوزاد استفاده شود تا تجربه درد کمتری

را در زمان کندن آنها داشته باشد.
yy.گذاری جایگزین گردد تا دفعات رگ گیری کاهش یابدPICC به جای برقراری راه محیطی برای سرم درمانی، راهکارهایی مانند
yy:در صورت استفاده از داروهای کنترل درد

دارو بایستی توسط پزشک تجویز و در پرونده ثبت شود.°°
اجازه داد شود تا دارو اثر نماید و سپس اقدام دردناک انجام شود.°°
نوزاد پایش شود تا دوز دارو و تأثیر آن بر نوزاد مشخص گردد.°°

نکتـه: لازم اسـت دسـتورعمل مـدون و مکتـوب شناسـایی اقدامـات دردنـاک و اسـترس زا در نـوزادان نارس بسـتری و 

مدیریـت و مهـار درد نـوزاد در بخـش موجـود و همـه کارکنـان بخـش دوره های آموزشـی مربـوط را گذرانده باشـند.

مدیریت کاهش درد و استرس نوزاد حین مراقبت ها
)ROP(مراقبت تکاملی نوزاد در معاینه رتینوپاتی نارسی

 2000 fc نوری که با افتالموسکوپ طی مدت دو دقیقه به چشم نوزاد تابانده می‌شود، معادل دریافت ،ROP در طی انجام معاینه

نور به مدت 3 ساعت به صورت پیوسته است. در عین حال معاینه رتینوپاتی نارسی، یک اقدام دردناک برای نوزاد است، بنابراین 

رعایت موارد زیر در راستای حمایت تکاملی نوزاد مؤثر می باشد.

yy.والدین برای حمایت بدن نوزاد یا صحبت کردن آرام با وی حضور داشته باشند

yy.فاصله زمانی معاینه نوزاد با تغذیه رعایت شود

yy در صورت نیاز به تغذیه در زمان کمتر از یک ساعت مانده به معاینه، تغذیه نوزاد با گاواژ انجام شود تا نوزاد خسته نگردد. در
صورت طولانی شدن مدت انتظار برای پذیرش و نوبت دهی تا زمان معاینه چشم، فرایندی طراحی گردد تا نوزاد موقتی بستری 

و برای نوزاد سرم درمانی انجام شود.
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yy یک ساعت پیش از معاینه، شرایط محیطی تعدیل گردد. محیط ساکت و آرام باشد )مراقب با لحن آرام صحبت نماید، رفت و
آمدها، سروصدای آلارم ها و روشنایی محیط کم باشد و نور مستقیم بر چهره نوزاد نتابد(.

yy وسایل مورد نیاز از پیش آماده و در کنار نوزاد قرار داده شود. در برخی مراکز، روی یک ترالی کلیه ملزومات و تجهیزات معاینه
چیده شده که در زمان معاینه بر بالین نوزاد آورده می شود. توصیه می شود ترالی حمل این ملزومات، از جنس پلاستیکی انتخاب 

شود تا در زمان جابجایی، محرک تولید صدا و ایجاد استرس در نوزاد نباشد.

yy.پیش از ریختن قطره، با آرامی با نوزاد صحبت و صورت وی به نرمی لمس گردد

yy در فاصله ریختن اولین قطره چشمی برای نوزاد تا زمان معاینه، هیچ مداخله و مراقبت دیگری )مانند توزین نوزاد، تعویض
پوشک و ...( انجام نشود.

yy.تاحد ممکن، نوزاد جابجا نشود و معاینه نوزاد در آغوش والدین یا تخت خودش انجام گیرد

yy دور تا دور سر نوزاد با ملحفه یا پتو محافظت گردد تا وضعیت دهی به سر نوزاد راحت تر باشد. دقت شود که فشار زیادی به
سر نوزاد برای نگه داشتن آن وارد نشود.

yy  باشد. نوزاد درون آشیانه پاهایش در تماس با دیواره آن باشد یا ،)Facilated tucking( وضعیت نوزاد به حالت جمع شده
درون یک پارچه شل پیچیده باشد، طوری که دست هایش آزاد بوده بتواند به صورت نزدیک گردد.

yy وجود دو نفر برای حمایت نوزاد توصیه می شود. نفر اول با یک دست سر نوزاد را حمایت و با دست دیگر تنه، دست ها و پاها
را حفظ کند و وضعیت جمع شده به نوزاد بدهد. نفر دوم نیز برای نگه داشتن پستانک آغشته به سوکروز در دسترس باشد.

yy.برای نوزاد پستانک آغشته به سوکروز موجود باشد تا پیش، حین  و پس از انجام معاینه، نوزاد با مکیدن آن آرام گردد

yy نوزاد حمایت شود تا رفتارهای آرام شونده ای را تجربه نماید، مثلًا انگشتان مراقب را گرفته، بتواند انگشتان دستانش را کنار هم
نگه دارد یا آنها را لمس کند. در صورتی که نوزاد با دستانش سعی در دورکردن دستان مراقب یا معاینه گر دارد، سعی شود به 

آرامی با نوزاد صحبت و دست وی نزدیک دیگر دستش نگه داشته شود تا احساس آرامش نماید. 

yy .معاینه به آرامی و بدون عجله انجام شود. بین معاینه چشم ها، به نوزاد کمی استراحت داده شود

yy در صورت بروز ناپایداری فیزیولوژیک مانند ضربان قلب بیش از 200 و/ یا کمتر از 110 ضربه در دقیقه، کاهش میزان اشباع
اکسیژن خون شریانی به میزان کمتر از 85%، معاینه تا طبیعی شدن دوباره این علایم متوقف شود. در صورت نیاز و با تجویز 

پزشک، به نوزاد اکسیژن آزاد بدهید.

yy به دلیل استفاده از قطره‌های چشمی میدریاز دهنده و گشادی مردمک‌ها، تا 18 ساعت پس از معاینه نیز حساسیت به نور در
نوزادان وجود دارد. لذا پس از اتمام معاینه، محافظت چشم نوزاد در برابر نور محیطی با استفاده از سایه بان چشم، پوشش 

انکوباتور وتخت نوزاد و پشت به نور بودن چهره نوزاد در طول تغذیه وی ضروری می باشد.

yy با توجه به این که معاینه رتینوپاتی نارسی، یک اقدام بسیار دردناک برای نوزاد است، تا30 دقیقه پس از معاینه، اقدام دیگری
بر روی نوزاد انجام نشود.
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نکات مهم مراقبتی برای فتوتراپی با رویکرد تکاملی در نوزادان نارس
میزان نور حاصل از فتوتراپی fc 300 تا fc 10000 است که چنانچه پوشش چشمی به صورت مناسب روی چشم‌های نوزاد قرار 

گیرد تا میزان 90% از چشم نوزاد در برابر نور محافظت می‌شود. در مراقبت از نوزاد نیازمند به فتوتراپی موارد زیر رعایت گردد:

yy.پوشش چشم باید متناسب با جثه نوزاد باشد تا بتواند به صورت مناسب روی چشم های نوزاد را بپوشاند

yy.خواباندن نوزاد درون آشیانه، از فتوتراپی مؤثر نمی کاهد

yy اطمینان حاصل گردد که با استفاده از پوشش های مناسب، سایر تخت های نوزادان از نور فتوتراپی محافظت می شود. نوزادی که

در مجاورت نوزاد زیر فتوتراپی قرار می‌گیرد همواره نوری بیشتر از fc 60 دریافت می‌کند.

yy.در آغاز انجام فتوتراپی، نور فتوتراپی خاموش باشد. مراقب به آرامی با نوزاد صحبت کند و او را از حضور خود مطلع سازد

yy به آرامی دست هایش را روی بدن نوزاد بگذارد تا نوزاد با او آشنا شده تماس دست هایش برای وی مأنوس باشد. این کار تا

زمانی که احساس شود نوزاد در دستان مراقب احساس آرامش می کند و رفتارهای استرس نشان نمی دهد ادامه یابد. 

yy.به آرامی چشم بند روی چشم ها قرار گیرد و دقت گردد تا سوراخ های بینی پوشانده نشود

yy.توصیه می شود )bili blanket( به منظور کارکرد بهتر، صفحه های تابشی با منبع نور زیرین و پتوهای کاهنده بیلی روبین

yy برای انجام سایر مراقبت های نوزادی و نیز برای تعامل نوزاد با فرد مراقب )والدین یا کارکنان(، نوزاد از فتوتراپی جدا گردد. یعنی

نور فتوتراپی خاموش شود، مراقب با صحبت ملایم، نوزاد را از حضور خود آگاه سازد، به آرامی چشم بند را بردارد و به نوزاد کمک 

کند تا چشمانش به نور عادت کند. اکنون اقدامات مراقبتی مورد نظر برای نوزاد انجام گیرد. این زمان هم چنین می تواند فرصتی باشد 

تا نوزاد بتواند با اطرافیان تعامل داشته باشد.

yy پس از پایان اقدامات مراقبتی مورد نظر، کمک شود تا نوزاد دوباره به حالت استراحت برگردد. برای از سرگیری فتوتراپی،  مراقب

با صحبت آرام و به ملایمت، چشم بند نوزاد را قرار می دهد. در عین حال کنار نوزاد ایستاده، دست هایش را روی بدن نوزاد 

گذاشته تا آرام بگیرد و هم زمان با وی صحبت می کند. سپس در حالی که هنوز به صحبت کردن ادامه می دهد، دست هایش را 

به آرامی از روی بدن نوزاد بر می دارد و لامپ فتوتراپی را دوباره روشن می نماید.

yy سپس مراقب با ایستادن کنار نوزاد و توجه به نمایشگر پالس اکسی متری، نوزاد را برای دقایقی پایش می کند تا نوزاد به نور

فتوتراپی عادت کند.

yy .هنگامی که نوزاد در معرض فتوتراپی قرار می گیرد، مقادیر قابل توجهی انرژی صرف می کند

yy.روش های مناسبی بیابید تا نوزاد زمان بیشتری با والدین خود بگذراند و در آغوش آنها قرار گیرد
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راهنمای حمام دادن نوزاد
حمام دادن نوزاد نارس، یک فرصت طلایی برای مشارکت والدین و تعامل با نوزادشان است. توصیه می شود اولین حمام نوزاد با 

حضور والدین و مشارکت آنها انجام شود. به همین دلیل فرایندی طراحی گردد که زمان حمام نوزاد به والدین اطلاع داده و با آنها 

هماهنگ شود تا بتوانند حضور داشته باشند. با این وجود حمام دادن نوزاد نارس می تواند سبب بروز هیپوترمی و رفتارهای استرس 

فیزیولوژیک شود. برای حمام نوزاد، وجود دو نفر ضروری است )یک نفر از کارکنان و یکی از والدین(. حمام دادن نوزاد درون 

پارچه پیچیده سبب توانمندی نوزاد و مراقب )والدین، کارکنان( می گردد. بنابراین نوزاد باید در پارچه پیچیده حمایت و حمام گردد.

مزایای حمام دادن نوزاد درون پارچه پیچیده برای نوزاد
حمام دادن نوزاد درون پارچه ای پیچیده مزایایی دارد که شامل موارد زیر است.

yyکاهش رفتارهای استرس فیزیولوژیکی و حرکتی

yyحفظ و ذخیره انرژی

yy)بهبود کنترل خواب و بیداری )کاهش گریه و بی قراری

yyافزایش تعامل و توجه نوزاد به دلیل قرار گرفتن نوزاد در وضعیت بیداری و هوشیاری حین حمام

yyافزایش رفتارهای خود آرام سازی مانند چنگ زدن و گرفتن شیء، بردن دست نزدیک صورت و مکیدن

yyافزایش ساماندهی رفتارهای حرکتی نوزاد

yyافزایش مهارت مکیدن و تغذیه از پستان بلافاصله پس از حمام کردن

مزایای حمام دادن نوزاد درون پارچه پیچیده، برای والدین
مزایای حمام دادن نوزاد درون پارچه پیچیده، برای والدین شامل موارد زیر است.

yyراحتی والدین در حمایت نوزاد حین حمام دادن

yyافزایش مهارت های والدی

yyافزایش وابستگی والدین

yyافزایش تعامل با نوزاد

yyکاهش استرس والدین

yyتجربه خوشایند تغذیه کردن نوزاد پس از حمام

2-15
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نکته:توجه به نکات زیر مفید خواهد بود.

yyنوزادان با سن بارداری تولد زیر32 هفته، نیازی به حمام دادن در وان ندارند

yyنوزاد باید حتماً بیدار باشد

yy.حتماً والدین )حداقل مادر( برای حمام دادن نوزاد مشارکت داشته باشد

راهنمای گام به گام حمام با پارچه پیچیده نوزادان نارس درون وان1
توجه به نکات زیر در حمام دادن نوزاد نارس درون وان مهم است.

yy به رفتارهای نوزاد توجه شود. نوزاد باید بیدار و هوشیار باشد. در نوزاد بیمار، بدحال یا خواب، حمام به وقت دیگری موکول
شود.

yy دما، روشنایی و سروصدای محل حمام نوزاد متعادل گردد. برای حفظ دمای بدن نوزاد، وان حمام نوزاد زیر یک گرم کننده تابشی
گذاشته شود.

yy.دمای بدن نوزاد با دماسنج زیربغلی اندازه گیری شود تا در محدوده طبیعی باشد
yy کلیه ملزومات و وسایل حمام نوزاد )یک وان کوچک، پستانک، پتوهای گرم( در کنار محل مورد نظر قرار داده شود. در صورت

تمایل، والدین می توانند یک حوله تمیز از منزل بیاورند و برای خشک کردن نوزاد استفاده نمایند.
yy.تا نصف وان را آب پر و دمای آن را کنترل کنند تا در محدوده مناسب باشد
yy.مراقب )والدین و کارکنان(، دستبند، انگشتر، ساعت و .. را خارج نموده ناخن های شان کوتاه باشد
yy.پوشک نوزاد را خارج، نمایشگرها را خاموش و کلیه سیم ها را از نوزاد جدا کنند
yy .نوزاد باید درون ملحفه پیچیده شود. دست ها و پاها به حالت جمع شده و نزدیک خط وسط بدن باشد و دست ها به صورت نزدیک شود
yy نفر دوم باید پشت سر نوزاد بایستد تابتواند نوزاد را با دو دستش حمایت نماید. هم چنین نفر دوم بالای وان بایستد تا کارایی

مؤثری داشته باشد.
yy با یک دستمال تمیز یا پنبه )بدون صابون و شامپو(، به آرامی گردن نوزاد تمیز شود. سپس دستمال یا پنبه روی صورت نوزاد از

بینی تا کناره گوش کشیده شود. باید دقت کرد که تنها قسمت بیرونی گوش ها تمیز شود.
yy.نوزاد با آرامی درون آب گذاشته و در عین حال سر وگردن، تنه و اندام های نوزاد حمایت شود. سطح آب نباید بیشتر از شانه نوزاد باشد
yy تمیز کردن، از یک طرف بدن نوزاد آغاز شود. یک دست نوزاد از درون پارچه پیچیده بیرون آورده و با آرامی شسته و دوباره

درون ملحفه پوشانیده شود. سپس بازوها و پس از آن قفسه سینه تمیز شود.
yy.سایر قسمت های بدن نوزاد نیز به همین ترتیب شسته شود
yy .برای شستن پشت، نوزاد به آرامی به پهلو چرخانده شود
yy.سپس سر نوزاد به آرامی شسته شود
yy ،در هرمرحله به رفتارهای نوزاد توجه و با مشاهده رفتارهای استرس نوزاد، دست نگه داشته شود. پس از طبیعی شدن رفتارها

1. Swaddeled bathing
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کار دوباره از سر گرفته شود. می توان برای آرامش نوزاد، پستانک مناسب در دهان وی گذاشت.
yy ،به آرامی ملحفه نوزاد برداشته و با حمایت کامل، درون حوله یا ملحفه کاملًا خشک و سپس درون ملحفه تمیز در دست والدین

پیچیده شود.
yy.کارکنان، والدین را در پوشاندن لباس مناسب و کلاه به نوزاد حمایت نمایند

yy.نوزاد با حمایت کامل و درون ملحفه، در تخت خوابانده شود

تعویض پوشک نوزاد
تعویض پوشک یک فرایند استرس زا برای نوزاد نارس است. از این رو باید به رفتارهای نوزاد در حین تعویض پوشک نیز توجه گردد.

yy نوزاد را زمانی که در وضعیت های طاق باز و به پهلو است می توان تعویض پوشک نمود. در صورتی که در وضعیت خوابیده
به شکم است، تا زمان تغییر وضعیت وی به وضعیت های یادشده، می توان تعویض پوشک را به تعویق انداخت. در صورت 
ضرورت این کار در زمان خوابیده به شکم، ملحفه زیر نوزاد را به آرامی  کشیده تا نوزاد به وضعیت به پهلو چرخانیده شود سپس 

اقدام به تعویض پوشک گردد.
yy.حین تعویض پوشک تنها پاها بایستی به میزان کمی بالا گرفته شوند
yy.از بلند کردن لگن نوزاد پرهیز گردد
yy.درخصوص رعایت موارد پیشگفت، به مادر آموزش داده شود

سنجش وزن نوزاد
به  می تواند  که  استرس زاست  مراقبت  یک  نوزاد  برای  کردن  وزن  و  جابجایی 

اختلالات فیزیولوژیک از جمله افزایش تعداد ضربان قلب و کاهش میزان اشباع 

اکسیژن خون شریانی منجر شود. موارد زیر در خصوص چگونگی توزین نوزاد 

مؤثر می باشد:

yy در صورتی که تخت نوزاد قابلیت ثبت وزن دارد، برای توزین نوزاد از آن

استفاده شود.

yy به جای بلند کردن نوزاد و حمل وی به جایی دیگر برای وزن کردن، ترازو به 

کنار تخت وی آورده و نوزاد توزین شود.

yy.ملحفه تمیز از پیش گرم شده بر روی ترازو پهن شود

yy.در جابجایی نوزاد نارس برای توزین به رفتارهای استرس نوزاد توجه شود

yy.هنگام جابجایی و قرار دادن نوزاد بر روی ترازو، وضعیت جمع شده و حمایت همه قسمت های بدن نوزاد ضروری است

2-16

2-17

سنجش وزن نوزاد درون آشیانهشکل 2-21.
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yy .نوزاد درون ملحفه پیچیده و توزین گردد و از قراردادن نوزاد بدون پوشش بر روی ترازو پرهیز شود

yy.برای پیشگیری از اشتباه در خواندن وزن نوزاد، ملحفه از پیش توزین گردد

yy.پیش، حین و پس از انجام مراقبت، به رفتارهای نوزاد و خواب وی توجه گردد

yy.مراقب از صحبت کردن با همکار در طول مراقبت بپرهیزد و در طول انجام مراقبت، توجه وی به نوزاد باشد

yy برای آسانی انجام کار، می توان بر روی ترازو، آشیانه تمیز برای نوزاد درست نمود، ترازو را صفر و سپس نوزاد را با ملحفه از درون تخت

بلند کرد. آن گاه با آرامی نوزاد را درون آشیانه گذاشت و در همان هنگام، ملحفه قدیمی را از دور نوزاد بلند نمود.

yy برای پرهیز از دستکاری های بیش از حد نوزاد، توصیه می گردد اقداماتی مانند تعویض پوشک و توزین نوزاد در یک زمان )مراقبت

خوشه ای( انجام گیرد.

اهمیت خواب و بیداری در نوزادان نارس½½
در بین موجودات زنده تنها انسان و حیوانات عالی هستند که دستگاه عصبی کاملًا منظم با نیمکره های مغزی تکامل یافته دارند و از 

اختلاف مشخصی بین حالت های بیداری و خواب برخوردار هستند. در نوزادان، به وضعیت خواب و بیداری برای اولین بار توسط 

Prechtl و Beintema طی یک معاینه عصبی از نوزادان پرداخته شد. 

تمایز حالات خواب از سن 27 هفته جنینی آغاز و به مراحل خواب سبک، عمیق و بینابینی متمایز می شود. این مرحله تا سن 30 

هفتگی کامل می شود. در نوزادان تازه متولد شده، یک دوره خواب، تقریباً 40 تا60 دقیقه شامل چرخه های متناوب خواب عمیق و 

سبک می باشد )یک چرخه خواب در بزرگسالان بین 90 تا 110 دقیقه طول می کشد(. بنابراین دوره های استراحت کمتر از 60 دقیقه 

برای تکامل چرخه خواب و بیداری طبیعی نوزاد کافی نیست.

تشخیص وضعیت های خواب و بیداری نوزاد نارس
برای تشخیص وضعیت های خواب و بیداری روش های گوناگونی وجود دارد که شامل ثبت نوار مغزی، مشاهده رفتارهای نوزاد و ... 

می باشد. در نوزادان نارس روش مشاهده رفتار، روش مناسبی برای بررسی وضعیت های نوزاد است زیرا در نوار مغزی نوزادان مختلف، 

اختلافات جزئی مشاهده می شود. در واقع خواب یکی از حالت های رفتاری نوزادان بخصوص نوزادان نارس است. 

 انواع وضعیت های خواب و بیداری نوزادان نارس 
وضعیت های خواب و بیداری یک مدل رفتاری است که در آن نوزاد نوع و میزان داده های دریافتی از محیط را کنترل می کند. دستگاه 
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خواب و بیداری نوزادان نارس از وضعیت های مختلفی تشکیل شده که هر کدام خصوصیات رفتاری و فیزیولوژیک مخصوص 

به خود را دارند و شامل خواب عمیق، خواب سبک، خواب آلودگی، بیداری آرام، بیدار برانگیخته و بیدار و گریان  می باشد. بلوغ 

وضعیت های خواب و بیداری نوزاد نارس وابسته به نوسان دو وضعیت خواب عمیق و بیداری آرام است. محرومیت نوزادان نارس 

از این دو وضعیت مفید، منجر به عدم بلوغ وضعیت های خواب و بیداری می شود. علاوه بر این، کاهش شکل گیری مغز با علائم 

کوچک شدن مغز، اختلال یادگیری، اثرات منفی رفتاری طولانی مدت، اختلال در تکامل بینایی، کاهش آستانه درد، افزایش حساسیت 

نسبت به بیماری ها، اختلال در تکامل اولیه حس ها، اختلالات هوشیاری، فیزیولوژیک، نقایص شناختی، اختلال در تکامل روانی- 

اجتماعی، افزایش احتمال تشخیص اختلال کم توجهی، بیش فعالی در 5/5 سالگی، افزایش مشکلات تنفسی، سندرم مرگ ناگهانی 

و تغییر عملکرد دستگاه ایمنی از دیگر عوارض این محرومیت است.

خواب عمیق: در خواب عمیق، حرکت سریع چشم وجود ندارد و 20% از کل زمان خواب در 30 هفتگی، 40%  در نوزاد رسیده  

و بیش از 50% زمان خواب را در کودکی تشکیل می دهد. این وضعیت، زمانی شکل می گیرد که الگوهای عصبی بین ساختارهای 

تالاموکورتیکال و اینتراکورتیکال شکل گرفته باشد. در طی این مرحله از خواب تولید سیناپس های جدید برای برقراری ارتباطات 

بین سیناپسی به میزان زیادی افزایش می یابد. در واقع ترشح ماده سوماتوتروپین در خواب عمیق به شکل گیری و ترمیم سیناپس ها 

کمک می کند. پردازش اطلاعات کسب شده در بیداری، ذخیره انرژی، افزایش ساخت پروتئین و آزاد سازی هورمون رشد در این 

مرحله از خواب رخ می دهد. در وضعیت خواب عمیق، نوزاد از وقایع محیطی نظیر نورهای درخشان و صدای زنگ تلفن بی خبر 

است. خواب عمیق تنش و اضطراب نوزاد را کاهش و سبب شادابی و سرحال شدن او می گردد. قابل ذکر است که دمای بدن و 

مغز  طی خواب عمیق کاهش می یابد. کاهش دمای بدن به دنبال گشاد شدن عروق محیطی رخ می دهد، به طوری که دما به حداقل 

استاندارد خود می رسد. از آنجا که به ازای افزایش یک درجه سانتی گراد دمای بدن، 13% میزان متابولیسم افزایش می یابد، افزایش 

زمان خواب عمیق سبب کاهش مصرف انرژی می شود. در وضعیت خواب عمیق، تنفس ها منظم تر و عمیق تر می شود که به بهبود 

اکسیژن رسانی می انجامد. میزان فشار خون، ضربان قلب، برون ده قلبی، تولید ادرار، عمل بلع، حرکات مری و تون عضلانی نیز در 

خواب عمیق کاهش می یابد. کاهش شاخص های قلبی- ریوی طی خواب عمیق به علت افزایش فعالیت اعصاب پاراسمپاتیک در 

مقایسه با اعصاب سمپاتیک است. 

از تکامل اولیه مغز تا زمان تولد جنین رسیده، خواب عمیق درصد بیشتری از زمان خواب را به خود اختصاص می دهد. پس از هفته 

40 جنینی مدت زمان خواب عمیق بتدریج کاهش و زمان خواب سبک افزایش می یابد. نوزادان رسیده معمولاً دوره خواب خود را 

با خواب عمیق آغاز می کنند و دو سوم از روز را می خوابند. در طول سال اول زندگی، نسبت خواب عمیق کاهش و خواب سبک 

افزایش می یابد. خواب عمیق بهترین وضعیت تکاملی است زیرا در این وضعیت نوزاد می تواند محرک های زائد محیطی را از خود 

دفع کند. علاوه بر این اکسیژن رسانی مناسب، پردازش اطلاعات کسب شده در بیداری، عدم وجود فعالیت حرکتی و در نتیجه کاهش 
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مصرف انرژی، فعال بودن رفلکس هرینگ بروئر و ترشح هورمون رشد در این وضعیت خواب رخ می دهد.

خواب سبک: خواب سبک الگوی غالب خواب نوزادان نارس و ویژگی اصلی آن وجود حرکات سریع چشم است. نوزادان بندرت 

مستقیم از بیداری وارد این مرحله خواب می شوند. در این وضعیت سطح تنفس نامنظم بوده گاه آپنه رخ می دهد. ضربان قلب منظم 

است اما با رخداد آپنه نامنظم می شود. در طی خواب سبک، نوزاد از نظر اکسیژن رسانی پایداری اندکی دارد. اختلال در اکسیژن رسانی 

به علت تغییر در مکانیسم ریه، طی این وضعیت از خواب می باشد. حجم پایان بازدمی ریه در خواب سبک کمتر از خواب عمیق است. 

همچنین در این وضعیت، فعالیت متابولیکی زیادی به علت افزایش فعالیت متابولیکی مغز رخ می دهد. بسیاری از پژوهش ها نشان داده اند 

که خواب سبک با بروز مشکلات تکاملی نوزادان نارس در ارتباط است. قابل ذکر است که وجود حرکات عضلات و حرکت سریع 

چشم در این  نوع  خواب  برای  تکامل دستگاه حسی- عصبی- ماهیچه ای ضروری است. وجود فعالیت زیاد شبکیه در طی خواب 

سبک شرایطی را فراهم کرده که برای بلوغ شبکیه)و دیگر ساختارهای دستگاه بینایی( مطلوب است. خواب سبک از 80% در سه ماهه 

اول تولد به 5 تا 10% طی سه ماهه دوم تولد می رسد و پس از 6 ماهگی بندرت دیده می شود. پاسخگویی نسبت به محر كهای صوتی 

و لمسی در خواب سبک بیشتر است و این محرک ها، نوزادان نارس را در معرض اختلالات خواب قرار می دهد.

خواب آلودگی: خواب آلودگی از جمله وضعیت های خواب است که در آن نوزاد در حالت نیمه خواب و نیمه بیداری می باشد. 

در این وضعیت نوزاد نه از فواید خواب سود می برد نه از فواید بیداری و بیشتر دچار تنش و خستگی می شود. در واقع وضعیت 

خواب آلودگی، نشان دهنده آن است که باید هر اقدامی متوقف شود تا نوزاد استراحت کند. 

بیداری آرام: با افزایش سن نوزاد میزان خواب کاهش و میزان بیداری افزایش می یابد. دوره های گذرای هوشیاری طی هفته های 

اول زندگی با ایجاد تغییراتی در وضعیت بدن و افزایش توانایی نوزاد در 

تفکیک محرک های بینایی و شنوایی افزایش می یابد. اما در هر حال افزایش 

دارد.  بستگی  نوزاد  با  اطرافيان  تعاملات  میزان  به  بیداری  وضعیت  میزان 

تغییرات اصلی وضعیت هوشیاری نوزادان، در سن دو ماهگی رخ می دهد. 

عصبی  و  حسی  مختلف  ابعاد  در  عظیمی  تحولات  ایجاد  با  تغییرات  این 

می کند.  پیدا  تطابق  دنیای خارج رحم  با  نوزاد  ترتیب  بدین  همزمان شده 

در بین وضعیت های بیداری، وضعیت "بیدار و آرام" وضعیتی است که در 

آن ظرفیت های توجهی و تعاملی نوزاد پدیدار می شود و نوزاد به محیط و اجتماع 

پاسخگو است. برای کاهش استرس جدایی مادر از نوزاد نارس بستری در بخش مراقبت های ویژه نوزادان و برقراری فرایند اتصال 

و پیوستگی بین آن ها، بایستی نوزاد به مادرش نزدیک شود، نیازهایش را ابراز کند و مادر نیز به نیازهای او پاسخ دهد. زمانی که 

نوزاد در وضعیت بیداری آرام یا هوشیاری قرار دارد، مادر و نوزاد در تعامل با یکدیگر رفتارهایی را نشان می دهند. مادر رفتارهایی 

نوزاد بیدار و آرامشکل 2-22.
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مانند خیره شدن به نوزاد، صحبت های بلند و لمس نوزاد را انجام می دهد و نوزاد نیز در پاسخ به مادرش به او خیره می شود. بدین 

ترتیب یک تعامل هماهنگ بین آنها رخ می دهد. شایان ذکر است که توانایی نوزاد در برقراری تماس چشمی، نشانه تکامل بکارگیری 

نمادها، یکدلی و توانایی شناخت دیگران است. این وضعیت در نوزادان نارس بدلیل عدم تکامل قشر بینایی و دستگاه عصبی مرکزی 

بسیار زود گذر است. در این وضعیت نوزادان می توانند اجسامی که تا فاصله 10 تا 13 اینچ از صورت شان قرار دارد را ببینند. در 

سن جنینی بیش از 32 هفتگی آنها می توانند اجسام را تقریباً شفاف ببینند و چند ثانیه روی آن متمرکز شوند. توجه کردن مهارت 

ثانیه آن را حفظ کند. همچنین در این  تا حداقل 40 هفتگی جنینی نمی تواند بیش از 4 تا 10  پیشرفته ای است که نوزاد معمولاً 

وضعیت نوزاد چشمان روشن و درخشان و چهره بشاش و سر زنده ای دارد. اگرچه دامنه توجه نوزاد بسیار کم است اما یک چهره 

بشاش همراه با تمرکز، یک پدیده بسیار مهم محسوب می شود. در این وضعیت نوزاد مهارت های شناختی اش را روی محیط متمرکز 

و داده های محیطی را پردازش می کند. نوزادی با وضعیت خواب و بیداری سازمان یافته، می تواند هوشیاری اش را به دلخواه بدست 

آورد، حفظ یا رد کند. پژوهشگران اظهار می دارند که در این وضعیت بیداری بر خلاف وضعیت های بیداری برانگیخته و بیدار گریان، 

فعالیت حرکتی حداقل و تعدیل شده ای وجود دارد و بیشتر انرژی نوزاد صرف برقراری تعامل با محیط و دریافت اطلاعات و تکامل 

تعاملات اجتماعی و فرایند های شناختی می شود. در واقع اهمیت وجود وضعیت بیداری آرام به این علت است که نوزاد نارس و 

مادرش از زمان تولد از یکدیگر جدا هستند و اولین تماس فیزیکی بین آن ها با تأخیر صورت می گیرد. این مسأله روی تکامل ارتباط 

بین آن ها تأثیر گذاشته سبب ایجاد استرس در خانواده می گردد به طوری که اغلب مادران احساس جدایی و ناتوانی می کنند. ایجاد 

اختلال در تعامل بین مادر و نوزاد سبب کاهش حساسیت مادر نسبت به رفتارهای نوزاد و پاسخگویی کمتر وی می شود. بنابراین 

کمک به نوزاد برای ایجاد و حفظ وضعیت بیداری آرام بسیار حائز اهمیت است زیرا در این وضعیت، مادر و نوزاد هر دو با یکدیگر 

تماس چشمی برقرار کرده در تعامل با یکدیگر رفتارهایی را نشان می دهند.

بیدار و برانگیخته: در وضعیت بیداری برانگیخته، نوزاد به طور آشکاری بیدار و آشفته و دارای حرکات با تون بالا، دیسترس در 

چهره، شکلک صورت یا دیگر علائم ناراحتی است. نوزاد گاهی نق نق هایی با صدا دارد که می تواند به صورت پراکنده یا پیوسته 

باشد، اما گریه نمی کند. در این وضعیت نوزاد انرژی خود را صرف فعالیت های بیهوده می کند. حرکات بیهوده نوزاد سبب مصرف 

اکسیژن و کالری شده انرژی مورد نیاز نوزاد را برای بهبودی از بیماری و تکامل محدود می سازد. همچنین در این وضعیت نوزاد با 

محیط کمتر ارتباط برقرار می کند.

بیدار گریان: در واقع گریه برانگیخته ترین حالت رفتاری نوزاد است. در این وضعیت نگرانی شدیدی در نوزاد وجود دارد که به 

صورت شکلک های واضح صورت و حالت چهره گریان دیده می شود. گاهی صدای گریه نوزاد بخوبی شنیده نشده، ضعیف بوده گاه 

صدای ریتمی، قوی و سرزنده دارد. گریه با افزایش ضربان قلب و تعداد تنفس همراه می شود. در بخش مراقبت های ویژه، پرستاران 

پیوسته سعی می کنند تا گریه نوزاد را به حداقل ممکن برسانند. گریه نوزادان نارس معمولاً دو تا سه دقیقه ادامه می یابد تا زمانی که 



برنامه کشوری مراقبت تکاملی نوزادان در بیمارستان

88

نوزاد خسته شود یا فردی از راه برسد و او را آرام کند. گریه کردن اگرچه 

از لحاظ تکاملی مهم است و باید وجود داشته باشد، اما مدت زمان آن نباید 

زیاد باشد زیرا گریه به عنوان برانگیخته ترین وضعیت رفتاری، مضراتی برای 

نوزاد دارد که شامل موارد زیر است.

yy.فشار مغز را بالا برده سبب خونریزی مغزی و خظر تأخیر تکاملی می شود

yy سبب عبور خون از دریچه های خاص قلبی و تداخل خون اکسیژن دار

با خون بدون اکسیژن می شود. 

yy.مانع سریع بسته شدن سوراخ های قلبی نوزاد می شود

yy.موجب افت میزان اکسیژن خون می شود

yy.سبب افزایش سطح تنش نوزاد می گردد

yy.سطح ایمنی را کاهش می دهد، زیرا در هنگام گریه کردن فشار زیادی به استخوان ها وارد و سرعت تولید گلبول های سفید خون کم می شود

yy : .موجب تجمع هوای زیادی در داخل معده، ایجاد کولیک، افزایش بی قراری و در موارد شدید حتی پارگی معده می شود

فواید خواب در نوزادان:
خواب یک وضعیت ساده استراحت نیست بلکه وضعیتی است که در آن شدیدترین فعالیت مغزی رخ می دهد و برای تکامل مغز 

نقشی حیاتی دارد. برخی از فواید خواب شامل موارد زیر است.

yyتکامل حواس بینایی، شنوایی، لامسه و تعادل

yy)تکامل ساختار هیپوکامپ)مرکز یادگیری

yyتکامل مغز میانی، پل مغزی، ساقه مغزی

yyایچاد حافظه بلند مدت

yyدفع سموم از سلول های مغزی

yyذخیره گلیکوژن در مغز

yyتنظیم دما

yyترشح ملاتونین

yyترشح هورمون رشد و افزایش تولید پروتئین ها و کاهش تغذیه آنها و در نتیجه ترمیم بافت های بدن

yyذخیره انرژی در بدن

yyافزایش وزن گیری نوزاد

نوزاد گریانشکل: 2-23.



اصول ارزیابی و مراقبت تکاملی یگانه نوزاد

89

با توجه به تأمین انرژی مصرفی نورون های مغزی از گلیکوژن، در خواب عمیق کمترین انرژی مصرف می شود که این می تواند افت 

ذخیره گلیکوژن مغز ناشی از بیداری را جبران نماید. خواب بخصوص خواب عمیق در دوره نوزادی برای تکامل و کارکرد مغز و 

شکل گیری سیناپس ها مهم است. این باور وجود دارد که در طول خواب شماری از مکانیسم های سلولی و بیوشیمیایی، شکل گیری 

مغز را تسهیل می کنند. همچنین پروتئین های در ارتباط با شکل گیری مغز و یادگیری، طی خواب تنظیم می شود. وضعیت خواب و 

بیداری نوزادان، شاخصی از بلوغ و سازمان یافتگی دستگاه عصبی مرکزی است. خواب و بیداری نقش مهمی نیز در تکامل زبان دارد 

به طوری که یادگیری زبان نسبت به سازمان یافتگی وضعیت خواب و بیداری بسیار حساس است. بلوغ دوره های خواب و بیداری، 

توانایی کودک را در تنظیم توجه و پردازش کلام در طی تعاملات اجتماعی بالا می برد به طوری که کودکانی که از نظر وضعیت های 

خواب زودتر به بلوغ رسیده باشند، مهارت های کلامی بهتری خواهند داشت. در واقع توانایی نوزاد در تعدیل و تنظیم دستگاه های 

داخلی و میزان ارتباط با دنیای خارج رحم از خواب و بیداری تأثیر می پذیرد. بهبود رشد فیزیکی نوزادان مدیون خواب است. 

عوارض محرومیت از خواب در نوزادان 
وضعیت های خواب و بیداری جنین در سه ماهه ی سوم بارداری شکل می گیرد و تکامل می یابد. از آنجا که در نوزاد نارس این 

وضعیت ها نارس و ناکامل بوده ادامه تکامل آن در یک محیط نامتعارف صورت می گیرد، لذا شرایط محیطی و مراقبتی نامناسب در 

این محیط آثار منفی را بر چرخه خواب و بیداری می گذارد. این آثار منفی شامل موارد زیر است.

yyخستگی

yyتحریک پذیری

yy)اختلالات کارکرد قلبی )افزایش تعداد ضربان قلب

yyهیپوکسی و آپنه

yyافزایش فشار داخل مغزی

yyافزابش خطر بروز خون ریزی داخل بطنی

yyنقص ایمنی

عوامل مختل کننده وضعیت های خواب و بیداری نوزادان نارس
پژوهش ها نشان داده اند که از نظر وضعیت های بیداری، نوزاد نارس بندرت وارد وضعیت بیداری آرام و خواب عمیق می شود و 

بیشتر زمان را در وضعیت های آشفته، از خواب پریدن های مکرر، بیداری فعال و گریه های نابجا سپری می کند. در وضعیت های 
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پیشگفت، واکنش پذیری زیاد نسبت به محیط، احتمال افزایش فشار داخل مغز، دیر بسته شدن سوراخ بیضی قلب، حرکات آشفته 

و انرژی بر، علائم استرس و ناراحتی وجود داشته نوزاد ارتباط کمی با محیط برقرار می کند. در خصوص وضعیت های خواب، 

پژوهشگران معتقدند زمانی که نوزاد در رحم مادر است به مدت 20 تا 22 ساعت در روز می خوابد و از خواب عمیق لذت می برد. 

اما با بستری شدن در NICU  بر اثر محرک ها فراوان، تجربه خواب عمیق بندرت دیده می شود. نوزادان بستری در این بخش بیشتر 

در وضعیت های خواب سبک، محرومیت خواب، خواب منقطع و خواب آلودگی زیاد  هستند. نارسی و مشکلات مربوط، روش های 

مراقبتی و درمانی و محیط های شلوغ بخش های نوزادان سبب ایجاد اختلال در خواب نوزادان می شود.

عوامل مختل کننده خواب و بیداری نوزاد نارس شامل موارد زیر می باشد

yy بیماری های مختلف. در شرایطی مانند تب، عفونت، درد، سپسیس نوزادی و اختلالات عصبی، تغییراتی در وضعیت خواب و

بیداری نوزادان ایجاد می گردد. در بیماری سپسیس به دلیل درگیری میلیای هورمونی- عصبی در دستگاه اعصاب مرکزی )تغییر 

در ملاتونین( یا به دلیل تأثیر مستقیم بر روی فعالیت الکتریکی اعصاب-که با تغییرات نوار مغزی مشخص می شود، وضعیت 

خواب تغییر می یابد. همچنین نوزادان نارس دچار خونریزی داخل مغزی، نسبت به نوزادان نارس سالم، هوشیاری کمتر و خواب 

فعال بیشتری دارند ضمن اینکه مدت زمان هر یک از وضعیت های خواب و بیداری آن ها نیز کوتاه تر می باشد. 

yy مصرف برخی از داروها. داروهایی مانند تئوفیلین و مخدرها بر دوره خواب و بیداری نوزادان تأثیر گذاشته سبب کاهش خواب

آنها می شود. همچنین الگوهای خواب و بیداری نوزادان در معرض تنباکو و الکل در دوران جنینی، تغییر پیدا می کند.

yy تهویه مکانیکی. نوزادان نارس زیر تهویه مکانیکی در اکثر موارد اختلال خواب و بیداری دارند. پژوهشگران اظهار می دارند که

دلیل بروز این اختلال، تنفس های ناهماهنگ دستگاه با بیمار، مُد دستگاه، ناراحتی ناشی از لوله تراشه، استرس و احتمالاً شدت 

بیماری است. 

yy تغذیه نوزاد. پژوهش ها نشان داده  نوزادان تغذیه شده با شیرغیرمادر، نسبت به نوزادانی که از شیرمادر تغذیه می شوند، مدت

زمان بیشتری را در وضعیت های بیداری سپری می کنند، زیرا آن ها به دلیل بیماری هایی که دارند بیشتر از نوزادان دیگر مداخله 

یا معاینه می شوند.

yy جدایی از مادر، یک عامل استرس زا برای نوزاد محسوب می شود. استرس سبب افزایش ،NICU استرس جدایی مادر از نوزاد. در

هورمون کورتیزول در بدن می شود. سطوح بالای هورمون کورتیزول، به طور مستقیم روی گیرنده های گلوکوکورتیکویید اثر 

گذاشته به طور انتخابی به اختلال در خواب عمیق منجر و نوزاد بسختی وارد خواب عمیق می شود.

yy نوزادان نارس بستری در بخش های ویژه، به طور پیوسته با نور و سرو صدای زیادی برای روزها و .NICU محرک ها محیطی

هفته ها در تماس هستند. این مسأله می تواند برای تکامل خواب و دوره شبانه روزی آنان مضر بوده آثار مخربی بر نتایج بالینی بر 

جای بگذارد. تماس با صداهای زیاد و پیوسته موجود در NICU الگوهای خواب نوزادان نارس را مختل می کند. دمای محیط 
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بخش نیز عامل محیطی تأثیرگذار دیگر بر وضعیت های خواب و بیداری نوزادان است. تماس با هوای سرد سبب کاهش ادامه 

خواب، افزایش خواب سبک، افزایش زمان بیداری، تأخیر در به خواب رفتن و کاهش کل زمان خواب می شود. گرمای زیاد 

محیط نیز به قطع خواب می انجامد. اقدامات دردناک مکرر نیز منجر به اختلالات خواب در طول بستری نوزاد می گردد. 

yy در بیداری  و  اختلالات خواب  اصلی  علت  مورد  این  مراقبان.  توسط  شدید  و  شده  سازماندهی  غیر  و  متعدد  دستکاری های 

نوزادان نارس بستری در NICU می باشد. مداخله ها در نوزادان بستری در NICU به طور پیوسته رخ می دهد و مراقبان اغلب در 

حین اجرای مداخلات خود به وضعیت خواب و بیداری نوزاد توجهی نمی کنند. در حقیقت دستکاری های مراقبتی بر اساس 

برنامه ریزی های معمول بخش انجام می شود نه بر حسب وضعیت خواب و بیداری نوزاد. در یک مطالعه از نوزادان بستری در 

NICU، نوزادان بیش از 200 بار در24 ساعت دستکاری شده بودند. با وجود این همه دستکاری، نوزاد نمی تواند وضعیت آرام 

و سازمان یافته ای داشته باشد.

NICU بهبود وضعیت های خواب و بیداری نوزادان در
نوزادان نارس در مرحله سریع و مهم تکامل مغزشان، در بخش مراقبت ویژه نوزادان بستری می باشند. دستکاری های مکرر حین 

فشار  افزایش  تنفس،  افزایش  آپنه،  اکسیژن،  افت  از جمله  فیزیولوژیک  نامطلوب  اثرات  با  پزشکی،  و  پرستاری  مراقبت های  ارائه 

داخل جمجمه و اختلال رفتاری ارتباط دارد. همچنین اقدامات سازمان نیافته مراقبان می تواند سبب اختلال خواب نوزادان شده 

برانگیختگی، تداخل در گذر از مراحل خواب و بیداری و اختلال خواب نوزادان را به همراه داشته باشد.

نوزادان نارس در بخش های مراقبت ویژه، نیاز به مراقبت های سازمان یافته دارند تا بدین ترتیب دوره های های خواب شان مورد 

حمایت و حفاظت واقع گردد. لذا توجه به زمان بندی مناسب بر اساس خواب و بیداری نوزادان ضروری است. مشاهده و تشخیص 

حالت های خواب و بیداری نوزادان و ارائه مراقبت بر اساس آن از اهمیت بالایی برخوردار است. به گونه ای که به مراقب کمک 

می کند تا بهترین نوع مراقبت را در بهترین زمان ممکن ارائه دهد. این راهکار مراقبت های سازمان یافته، مراقبت خوشه ای نام دارد. 

خوشه بندی مراقبت های روزمره، از تعداد دفعات تماس های غیرلازم می کاهد و سبب کاهش استرس نوزاد شده تکامل وضعیت های 

خواب و بیداری وی را به دنبال دارد.

فضای خواب نوزاد
تخت بستری نوزاد و فضای پیرامون آن، فضای خواب نوزاد نامیده می شود بدین معنی که علاوه بر بستر نوزاد، فضای پیرامون تخت 

نیز بر نوزاد تأثیر می گذارد. تمهیدات زیر می تواند مسیر رسیدن به هدف مراقبت با رویکرد تکاملی را هموار نماید.
2 -19

2 -18
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yy .فضای تخصصی مراقبت ویژه نوزادان تقسیم بندی شود، به گونه ای که حداکثر 6 تخت در هر واحد مستقر گردد
yy ضرورت دارد که هر یک از تخت های نوزادان توسط پرده یا پاراوان از یکدیگر مجزا شوند. ایجاد حریم خصوصی در اطراف

تخت نوزاد برای خانواده و نوزاد، اهدافی مانند دوشیدن شیر در کنار نوزاد، تغذیه از پستان مادر و همچنین مراقبت پوست با 
پوست )آغوشی( را پوشش می دهد.

yy بایستی فاصله بین تمامی تخت های نوزادان طوری باشد که یک صندلی راحتی یا تختخواب شو در کنار هر تخت نوزاد قرار
گیرد. این صندلی برای دوشیدن شیر، تغذیه نوزاد از پستان مادر، درآغوش گرفتن نوزاد و مراقبت پوست با پوست )آغوشی( 

سودمند است. 
yy ،با توجه به این که تقریباً در تمامی بخش های مراقبت ویژه نوزادان، تخت های بستری در مجاورت دیوارها چیده شده می شود

ضرورت دارد که برای سهولت دسترسی و همچنین استفاده مطلوب از فضای موجود، انکوباتورها به صورت عمود بر دیوار 
مجاور چیده شوند. چینش عمودی انکوباتورها سبب می شود در فضای موجود، صندلی برای والدین نیز گذاشته شود. 

yy برای سهولت دسترسی به نوزاد، باید وسایل و تجهیزات اضافی بخش از فضای مراقبت نوزادان جمع آوری گردد. بیمارستان
باید فضاهای پشتیبانی مجزا برای انبار آنها تخصیص دهد.

yy.کنار تخت هر نوزاد، یک کمد نگهداری وسایل نوزاد مانند پتو، پوشک، ملحفه، پنبه، چسب و ... در نظر گرفته شود
yy وسایل و تجهیزات مورد نیاز نوزاد مانند سیم های نمایشگر، گوشی پزشکی، ست های سرم و تمامی ملحقات وصل به نوزاد

طوری آراسته گردد که دسترسی به نوزاد آسان باشد.
yy در انتخاب تجهیزات و وسایل مورد نیاز برای مراقبت از نوزاد، ترجیحاً تجهیزاتی انتخاب شود که بتوان آن را به پایه های

موجود اطراف نوزاد متصل نمود. برای نمونه در صورت استفاده از چندین دستگاه پمپ سرنگ، تمامی آنها بر روی یک پایه 
کنار نوزاد وصل شوند.

ایجاد حریم برای مادر و نوزاد شکل: 2-24.
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مراقبت تکاملی با حمایت از خواب نوزادان نارس

yy که دارد  ضرورت   ،NICU در  بستری  نارس  نوزادان  مرکزی  عصبی  دستگاه  تکامل  برای  خواب  اهمیت  به  توجه  با 
اقدامات مراقبتی در زمان بیداری نوزاد انجام شود. 

yy بیشتری تا نوزاد مدت  انداخته شود  به تأخیر  بعد، مراقبت مربوط  به زمان  امکان موکول کردن یک مراقبت  در صورت 
را در خواب بگذراند)برای نمونه در صورتی که ظاهر پوشک نوزاد تمیز است، لزومی به بیدار کردن نوزاد و تعویض 

پوشک وی هر 3 ساعت یک بار نیست(.
yy.پیش از انجام هر مراقبت، وسایل مورد لزوم تهیه شود تا در تداوم استراحت و خواب نوزاد خللی وارد نگردد
yy ،برای انجام هر گونه اقدام مراقبتی)مانند تعویض پوشک، تغذیه، توزین، اندازه گیری دما، معاینه، رادیوگرافی، سونوگرافی

حمام کردن، خون گیری و ...( وضعیت خواب و بیداری نوزاد بررسی گردد.
yy.تا حدممکن، رفت و آمدها از محدوده تخت نوزاد دور باشد
yy سطوح مختلف خواب و بیداری به کارکنان و والدین آموزش داده شود)تعریف هر یک از این سطوح در ضمیمه شماره

1 آورده شده است(.
yy هنگام انجام مراقبت ها به سطح هوشياري و خواب و بيداري نوزاد توجه و سعي شود به محض مشاهده علائم استرس

و بي قراري نوزاد اقدامات تا آرام شدن دوباره نوزاد به تآخير افتد.

توجه به سطوح خواب و بیداری این امکان را فراهم می آورد تا مراقب در زمان بیداری نوزاد با وی تعامل داشته باشد. این کار به 

افزایش هوشیاری نوزاد کمک چشمگیری می نماید.

مراقبت خوشه ای1½½
پژوهش های مختلف نشان داده اند که مراقب در طول شبانه روز 28 تا 71 بار با نوزاد نارس بستری در NICU تماس داشته ممکن 

است خواب وی را برهم زند. فعالیت های روزمره برای نوزاد نارس مانند تغییر وضعیت، کنترل علایم حیاتی، تعویض پوشک و 

برداشتن الکترودها، سبب کاهش میزان اشباع اکسیژن خون شریانی، تغییرات فشار خون، ضربان قلب، تعداد و الگوی تنفس می شود. 

اقدامات مراقبتی دردناک یا ناگهانی مانند تزریق، ساکشن و فیزیوتراپی نیز منجر به کاهش ناگهانی در میزان اشباع اکسیژن خون 

شریانی و تغییرات رفتاری در نوزادان نارس شده اند.

مراقبت خوشه ايي عني ادغام خدماتي ا دسته بنديك ردن چندين مراقبت پرستاري یا روزمره با همديگر، به جاي چندین اقدام پراکنده 

و نیز با فاصله انجام دادن آن ها. هدف از خوشه بنديك ردن مراقبت ها، کاهش مداخلات و اجازه استراحت و خواب به نوزاد براي 

دوره هاي طولاني تر است. برخی پژوهش ها نشان داده وقتی دوره های استراحت برای نوزادان نارس پایدار فراهم می گردد، آنها بیشتر 

می خوابند، وزن گیری بیشتری دارند و بروز آپنه در آن ها کمتر می شود. 
1. Clustering care

2 -20
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مراقبت خوشه ای ممکن است شامل مراقبت های روزمره غیر تهاجمی)تعویض پوشک، توزین، تغییر وضعیت نوزاد( یا اقدامات 

تهاجمی دردناک )ساکشن کردن، خون گیری و ...( باشد. نکته کلیدی در ادغام مراقبت ها، در نظر گرفتن آستانه تحمل نوزاد نارس 

است. این که کدام یک از مراقبت ها و چطور با همدیگر ترکیب شوند، بسته به تحمل نوزاد دارد. بعضی از نوزادان می توانند وقایع 

طولانی تر یا انواع ترکیبی مراقبت را تحمل کنند، در حالی که بعضی دیگر نمی توانند. 

مراقبت خوشه ای به معنی انجام دادن یک مرتبه تمام مراقبت های انجام شدنی نیست، چرا که در این صورت، منجر به بار حسی 

اضافی، مصرف قابل ملاحظه انرژی و اکسیژن شده به نوزاد استرس وارد و از نظر فیزیولوژیک ناپایدار می گردد.

yy .در هر مراقبتی که برای نوزاد انجام می شود، توجه به رفتارهای نوزاد ضروری می باشد
yy تعیین مراقبتی  خوشه  یک  توقف  زمان  که  این  تا  شوند  اختصاصی  نوزاد  نشانه های  اساس  بر  باید  مراقبت  دوره های 

گردیده یا مشخص شود که آیا فاصله ای برای بهبودی پیش از ادامه مراقبت، مورد نیاز است  یا این که به منظور حمایت 
انداخت. باید مراقبتی را به تأخیر  از کارکرد مطلوب نوزاد، 

yy مراقب باید با مشاهده پیوسته نوزاد، از نظر نشانه های استرس و خستگی در طی هر روند مراقبتی، در مورد تصمیم گیری
بیندیشد. برای این که چه مقدار مراقبت در یک خوشه گنجانده شود، دقیق 

yy نوزاد روی  بر  مورد  بی  دستکاری های  از  تا  شود  دسته بندی  و  بینی  پیش  نوزاد  مراقبت های  باید  شیفت،  هر  طول  در 
گردد.  پرهیز 

yy.ابتدا انجام شود و در صورت امکان انجام همزمان چند مراقبت، اجرایی گردد اولویت ها 
yy برای نوزاد  کردن  رها  به  منجر  تا  گردد  فراهم  آن  انجام  ملزومات  و  وسایل  نوزاد،  برای  مراقبتی  هر  به  اقدام  از  پیش 

آوردن وسایل نشود.
yy مراقبت های روزمره مانند تغذیه، وزن کردن، تغییر وضعیت دادن و...، به آرامی، با صرف وقت و بدون خشونت انجام

گیرد.

2-21
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3-2 ارزیابی و رفتارخوانی:
مشاهده و تفسیر دقیق رفتار نوزاد و توصیه های مناسب، مهارت های مراقبتی را تشکیل می دهند که به طور خاص در آموزش برنامه 

مراقبت تکاملی یگانه نوزاد استفاده می شوند. 

در مراقبت تکاملی، تخمین خاص هدف فعلی هر یک از نوزادان در مشاهده مستقیم رفتار هر نوزاد در فضای خدمات مراقبتی جاری 

صورت می گیرد. رفتار نوزاد راهنمایی برای مراقبان نوزاد است تا نقاط قوت فعلی نوزاد و تلاش های فعالانه او برای تسریع و سازمان 

دهی تکامل خود را تخمین زنند. مشاهده مستقیم رفتار نوزاد با نگاهی به اهداف خود نوزاد پایه هایی را بنا می گذارد که از آنجا 

می توان فرصت هایی را جستجو کرد که خانواده و کارشناسان مراقبت از حرکت نوزاد به سوی هدفش پشتیبانی کنند.

نتایج مشاهدات نظام مند و ارزیابی های نوزاد، اساس تخمین اهداف فعلی نوزاد را فراهم می آورد که به نوبه خود به در نظر گرفتن 

فرصت هایی در حمایت از رشد کودک منجر می شود که شامل موارد زیر می گردد: 

yyمناسب سازی فضای فیزیکی بخش مراقبت ویژه نوزادان، برای نوزاد و خانواده

yyزمان بندی و سازمان دهی مداخلات پزشکی و پرستاری متناسب و مختص هر نوزاد و خانواده

yy کمک به والدین در حمایت از نوزادشان و اطمینان از توانایی آنان برای مراقبت از نوزاد خود و ایجاد توانمندی در حمایت از

تکامل نوزادشان

yyهماهنگی خدمات مراقبتی در چارچوب تکاملی توسط گروه درمانگران پشتیبانی

چگونگی رفتارخوانی نوزاد و تکمیل برگه مشاهده عینی:
با مشاهده جامع وعینی رفتار نوزاد بستری در بخش مراقبت های ویژه نوزادان می توان اطلاعات زیادی به دست آورد. یک برگه ثبت 

مشاهده رفتار نوزاد نیز وجود دارد که طی اجرای هر فرایند مراقبتی برای نوزاد، توسط فرد مشاهده گر تکمیل می گردد. برای رسیدن 

به اطلاعات اساسی از میزان آستانه پایداری دستگاه های عصبی خودکار، حرکتی، وضعیت خواب  و دستگاه های خودتنظیمی نوزاد 

پیشنهاد می شود پیش از این که فرد مراقب مداخله ای برای نوزاد انجام دهد، رفتارهای نوزاد برای حداکثر  20 دقیقه مورد مشاهده 

قرار گیرد. سپس در طول دوره مداخله مثلًا حین گرفتن علائم حیاتی، تعویض پوشک، تغذیه، حمام دادن، گرفتن نمونه خون و ... 

نیز رفتارهای وی مشاهده و ثبت شود و پس از مداخله نیز، دوباره برای حداقل 20 دقیقه رفتارهای وی، مشاهده و ثبت گردد. به طور 

متوسط یک دوره زمانی 60 تا 80 دقیقه ای از مشاهدات رفتار نوزاد جمع آوری می شود. این مشاهدات بخصوص اگر مرتب انجام 

و اطلاعات آن جمع آوری گردد، می تواند در خصوص میزان پایداری و توانمندی های های نوزاد در مقابل عوامل محیطی و مراقبتی 

اطلاعات زیادی به فرد مراقب بدهد. این اطلاعات می تواند پایه ای برای چگونگی اجرای مراقبت ها و همچنین تعدیل شرایط محیطی 

برای نوزاد باشد. دستیابی به این نوع مراقبت، همان برنامه مراقبت تکاملی یگانه نوزاد می باشد.
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ثبت مشاهدات
علاوه بر مشاهده گر آموزش دیده ای که قادر به تشخیص رفتارهای نوزاد باشد، برای مشاهده و ثبت در NIDCAP به مواردزیر نیاز می باشد.

yy.برگه هایی مقدماتی که در بسته محتوی برگه مشاهدات وجود دارد

yy خود برگه های مربوط به مشاهده رفتار نوزاد )برای هر 10 دقیقه مشاهده، یک برگه نیاز است که معمولاً برای مشاهدۀ رفتار یک

نوزاد، بیشتر از 10 برگه لازم نمی شود.(

yy.برگه های مربوط به وضعیت بالینی نوزاد

yy همچنین یک مداد یا خودکار برای یادداشت، زیر دستی و گیره برای نگه داشتن کاغذها و یک ساعت با عقربه ثانیه شمار نیاز

است. 

برگه مقدماتی
تاریخچه درمانی مندرج در پرونده پزشکی نوزاد، در برگه های مقدماتی که به همین منظور طراحی شده  ثبت می گردد. اطلاعات مربوط 

به وضعیت اخیر نوزاد نیز که از)نمودار( به دست آمده همراه با ارزیابی شرایط محیط فیزیکی و چگونگی مشاهده نیز در این برگه ثبت 

می شود. باید توجه داشت که برای پیشگیری از تأثیر اطلاعات فوق بر نتیجه رفتار مشاهده رفتارنوزاد، بهتراست که این اطلاعات پس 

از مشاهده رفتار نوزاد جمع آوری گردد.زیرا ممکن است بر حسب اطلاعاتی که از تاریخچه نوزاد به دست آمده یک رفتار مشابه نوزاد 

به شکل دیگری ترجمه شود.برای تخمین سن کنونی نوزاد، سن جنینی موقع تولد و تاریخچه پزشکی وی، مشاهده گر پس از مشاهده 

رفتار نوزاد، از راه نوع این رفتارها یک جمع بندی کرده سپس آنها را با آنچه از پرونده بدست آمده مقایسه می نماید. 

به این ترتیب بهتر می توان به تشخیص دقیق الگوی رفتاری که متناسب با وضعیت نوزاد بوده پی برد نه اینکه با جمع آوری این 

اطلاعات از پیش بتوان رفتار نوزاد را پیش بینی کرد.

برگه های مربوط به مشاهده و ثبت رفتار نوزاد
هر یک از برگه های مشاهده رفتار نوزاد به ستون هایی با فاصله زمانی 2 دقیقه تقسیم شده که  ثبت تعداد رفتارهای فتار نوزاد، انتخاب 

شده و فقط تعداد رفتار ثبت می شود. به طور مثال اگر نوزاد تنها برای مدت 5 ثانیه یکی از دست هایش را به حالت باز شده در آورد 

این رفتار در کادر 2 دقیقه ای مربوط حتماً علامت زده می شود. همچنین هنگامی که نوزاد در کل مدت 2 دقیقه ای نیز دستش در حالت 

باز شده بود باز تنها یک علامت در کادر 2 دقیقه ای مربوط ثبت می شود. فرد مشاهده کننده رفتار نوزاد، ممکن است بر حسب شیوه 

کارفردی خود تمایل به ثبت رفتارهای جدید در طول این 2 دقیقه داشته باشد یا این که بخواهد رفتارهای شایع مشاهده شده را ثبت 
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کند. برای محاسبات آماری داده ها نیز تنها بروز یک رفتار مد نظر وکافی می باشد. بهتراست مشاهده گر ازدرب ورودی بیمارستان 

تا محل بستری نوزاد را مشاهده کند تا با محل استقرار نوزاد در بخش، محیط پیرامون نوزاد و موقعیت فیزیکی بخش در بیمارستان 

آشنا شده پس از آن به ثبت موارد مربوط به محیط موجود در برگه بپردازد. سپس در بالا و سمت چپ ستون اولین صفحه مشاهده، 

از زمان آغاز مشاهده مستقیم رفتار نوزاد را بنویسد و پس از 5 ثانیه زمانی 2 دقیقه ای در بالای صفحه نوشته که در کل 2 سری ستون 

5 تایی می شوند. بر خلاف اطلاعات مربوط به رفتار که به صورت پیوسته ثبت می شود عوامل مربوط به دستگاه عصبی خودکار به 

صورت زمان دار ثبت می شود. در برگه فاصله های زمانی 2 دقیقه ای برای ثبت تعداد ضربان قلب، تعداد تنفس، میزان فشار اکسیژن 

زیرپوستی یا میزان اشباع اکسیژن خون شریانی با پالس اکسی متر وجود دارد. ضربان قلب ومیزان اکسیژن خون شریانی در صورتی ثبت 

می شود که نوزاد برای این موارد نیز زیر نظر باشد که در این صورت به صورت عدد دیجیتالی هر 2 دقیقه قابل ثبت می باشد. شمارش 

تعداد تنفس با دستگاه امکان پذیر نمی شود بنابراین در طول یک فاصله ی زمانی 2 دقیقه ای مشاهده گر تعداد تنفس نوزاد در مدت زمان 

30 ثانیه با ساعت دیواری یا ساعت مچی شمارش  و در عدد 2 ضرب می کند. در نتیجه 30 ثانیه از این دوره 2 دقیقه ای برای محاسبه 

تعداد تنفس می باشد و تعداد ضربان قلب و تنفس نیز که با دستگاه پالس اکسی متری خوانده می شوند. یک و نیم دقیقه باقی مانده 

مشاهده گر به مشاهده رفتار نوزاد می پردازد تا این دقیقه تمام شده وکادر 2 دقیقه ای بعدی آغاز شود. در کادر مربوط به اطلاعات 

دستگاه عصبی خودکار یعنی ضربان قلب، تعداد تنفس و میزان اشباع اکسیژن خون شریانی مداخلات مراقبتی)مانند تغذیه، تعویض 

پوشک( نیزدر زمان مشاهده رفتار نوزاد حین اجرای مداخلات مثلًا تغذیه، تعویض پوشک...( نیز در این کادر مربوط به اطلاعات 

دستگاه عصبی خودمختار، ضربان قلب تعداد تنفس و میزان ثبت رفتارهای نوزاد با این روش مشاهده، یک اعتبار خوبی پس از 

آموزش و تمرین به فرد مشاهده گر می دهد. بعضی از رفتارها و وضعیت های نوزاد به سرعت تغییر نمی کند در حالی که بعضی دیگر 

بسیار متغیر  بوده پیوسته در حال تغییر است. همچنین بعضی از نوزادان بسیار فعال تر از سایر نوزادان می باشند. سرآخر پس از انجام 

مشاهده و گرد آوري اطلاعات پرونده نوزاد و مجموع محيط فيزكيي، مشاهده گر به ثبت كي جمع بندي از توانایي ها و ناتواني هاي 

نوزاد پرداخته امكاناتي راك ه برای بهبود روند مراقبتي از نوزاد در اختيار مي باشد تأيكد نموده از مراقبان مي خواهد با استفاده از 

اين امكانات به نوزادك مك كنند و همچنين در صورت مشاهده مشكلاتيك ه سبب اختلال در زيردستگاه هاي نوزاد شده به مراقبان 

اطلاع رساني مي گردد تا با تغيير در رفتارهاي مراقبتي به بهبود نوزادك م كرساني شود.
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نمونه ای از مشاهده یک نوزاد نارس
نام نوزاد: مهرسا تاریخ تولد: 1395/2/13

مشاهد گر: خانم اسکندری

سن داخل رحمی نوزاد: 30 هفته و 3 روز

سن تقویمی نوزاد: 1 روز

پیش درآمد:

مهرسا در بخش مراقبت ویژه نوزادان)NICU(، بیمارستان الف تهران، در تاریخ 95/2/13 مشاهده رفتاری شد. این مشاهده از ساعت 

14:56 تا 15:26 به طول انجامید. این مشاهده برای حمایت پرستار وخانواده مهرسا انجام گردید تا مراقبت مناسبی از مهرسا به عمل 

آید )مراقبت تکاملی یگانه نوزاد(.

مشاهده

بخش مراقبت نوزادان

در ورودی بیمارستان، در سالن انتظار، مراجعان زیادی به چشم می خورد. یک ایستگاه اطلاعات در سمت چپ این سالن، در نزدیک 

درب ورودی برای پاسخگویی به پرسش های مراجعان وجود داشت. بخش مراقبت نوزادان در طبقه دوم بیمارستان قرار داشت. 

روی پله ها وکف راهروها، رد پای کوچکی وجود داشت که با دنبال کردن آنها به درب ورودی NICU می توان رسید. بخش مراقبت 

ویژه نوزادان، روبروی بخش بستری زایمان قراردارد. یک درب اتوماتیک شیشه ای در ورودی NICU2 قرار داشت. پس از عبور از 

درب شیشه ای، یک راهرو به چشم می خورد. دیوارهای راهرو با کاغذ دیواری آبی با اشکال کودکانه زیبایی پوشیده شده بود. بر 

روی دیوار، تابلوهای کوچکی از نوزادانی که پیشتر در بخش NICU2 بستری بوده اند دیده می شد. یک تخت سیار با دیواره های 

مسقف شیشه ای کنار درب ورودی اتاق نوزادان قرار داشت. سالن بستری نوزادان، مستطیل شکل است که ضلع طولی آن، سراسر 

پنجره قرار گرفته بود. پرده های آبی با اشکال کودکانه روی پنجره ها بود. تعدادی کابینت و یک میز کابینت در کنار ایستگاه بود که 

در سمت سالن قرار گرفته بود. دو عدد میز در سمت راست، وسط سالن دیده می شد. کنار آن، دو عدد صندلی به نسبت راحت با 

گل های آبی گذاشته شده بود. هجده تخت در اتاق چیده شده بود. نه گرم کننده تابشی در سمت راست اتاق و در راستای طولی 

اتاق بود )که از 1 تا 6 و از 16 تا 18 شماره گذاری شده بود( و 9 انکوباتور در راستای اضلاع عرضی سالن قرار داشت )که از 7 تا 

15 شماره گذاری شده بود(. تعدادی صندلی به نسبت راحتی با روکش شبیه به چرم قهوه ای در کنار بعضی از تخت ها گذاشته شده 

بود. تخت ها با پرده های آبی از کنار و روبرو، از هم مجزا شده بود. در بالای هر تخت عروسک های پارچه ای رنگارنگی آویزان شده 

بود. چراغ های بالای ایستگاه پرستاری روشنایی بخش را تأمین می کرد. بخش به نسبت ساکت بود. دو پرستار مشغول مراقبت از 

نوزاد و مستند کردن مراقبت شان بودند. یک پرستار مشغول آماده کردن داروها بود. منشی بخش مشغول مرتب کردن پرونده ها بود. همزمان 
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صدای زنگ هشدار یکی از تجهیزات و همچنین گریه یک نوزاد شنیده می شد. دو مادر مشغول مراقبت از نوزادشان بودند. در مجموع، افراد 

به آرامی و سکوت فعالیت داشتند.

فضای پیرامون تخت نوزاد و بستر وی:

گرم کننده تابشی مهرسا در گوشه سمت راست اتاق بود. در گوشه سمت راست در نزدیکی اولین پنجره یک تخت گرم کننده 

تابشی و یک نوزاد درون آن بود )تخت 6(. یک عروسک زرد و بنفش در بالای تخت و یک گوشی معاینه پزشکی آنجا آویزان بود. 

چراغ های سفیدی بالای گرم کننده تابشی مهرسا و همچنین نوزاد مجاور وی روشن بود )لامپ نوردرمانی( که برای کاهش زردی 

پوست نوزادان بکار می رود)زردی نوزادی(. این زردی به دلیل وجود بیلی روبین بوجود می آید. بیلی روبین ماده زرد رنگی است 

که از شکستن گلبول های قرمز خون بوجود می آید و در نوزادان به دلیل نابالغی کبد، توانایی شکستن آنها کم است. مهرسا بر روی 

چشمانش چشم بند داشت. یک سیم نازک از گرم کننده تابشی مهرسا به دور پای چپ وی بسته شده بود و دمای بدن مهرسا را نشان 

می داد )حسگر دما(. در سمت راست تخت مهرسا، در بالا، یک صفحه تلویزیونی بود که خطوط رنگی و اعدادی را نشان می داد 

و معرف تعداد ضربان قلب و میزان اشباع اکسیژن خون مهرسا بود )نمایشگر(. از این نمایشگر، سیم های باریکی خارج و دور پای 

راست مهرسا بسته شده بود. در زیر نمایشگر، یک دستگاه پمپ کننده بود که یک کیسه پر از مایع به آن وصل بود. از این کیسه یک 

لوله باریک، مایعات را وارد رگ مهرسا که در پشت دست چپ وی بود می کرد و از این راه مهرسا تغذیه می شد)ست سرم درمانی(. 

یک صفحه که بظاهر بزرگ، لوله سرم را روی دست مهرسا حفظ کرده بود. او دست خود را راست و صاف نگه داشته بود و به نظر 

می رسید که این صفحه وی را آزار می دهد. در سمت چپ تخت مهرسا، یک دستگاه تنفسی بود که از لوله ای که در بینی )لوله بینی( 

مهرسا بود، به تنفس مهرسا کمک می کرد و به وی اکسیژن می رسانید)ونتیلاتور(. یک لوله نازک از داخل دهانش به معده اش رفته 

بود )لوله دهانی- معدی(. گرچه تمامی وسایل مرتب چیده شده بود، فضا به نسبت کوچک به نظر می رسید.

یک دستبند کوچک با اطلاعات هویتی مهرسا روی آن در کنار تخت مهرسا چسبیده بود. یک نایلون پلاستیکی روی تخت مهرسا چسبیده 

بود که احتمالاً برای گرم نگه داشتن مهرسا بود. یک قوطی پلاستیکی حاوی مقداری مایع در بالای سر مهرسا درون تخت به دیواره تخت 

چسبیده بود که در صورت نیاز پس از خارج کردن ترشحات داخل لوله بینی مهرسا توسط یک لوله مکنده)ساکشن(، این لوله درون این 

مایع زده می شد تا محتویات داخل لوله رقیق شده و بتواند وارد محفظه جمع کننده ترشحات بشود.

یک ملحفه نازک سفید، کف تخت را پوشانیده بود. مهرسا بر روی یک ملحفه بنفش با طرح گربه و در درون یک آشیانه کوچک 

خوابیده بود. این آشیانه برای حمایت دست ها، تنه، ران ها و پاهای مهرسا بود تا در حالت جمع شده بخوابد. یک ملحفه سفید گلدار 

نیز پشت مهرسا را حمایت می کرد. او یک پوشک به تن داشت که به ظاهر برای جثه اش بزرگ بود. مهرسا روی کمر خوابیده بود 

و صورتش به سمت راست بود. او روی چشمانش نیز چشم بند داشت، دست راستش را در کنار تنه اش صاف قرار داده و پاهایش 

را به سمت شکمش خم کرده بود. 
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برگه مشاهده رفتاری نوزادجدول 2-16.

برگه مشاهده رفتاری نوزاد

تاریخنام نوزاد
شماره 

صفحه

زمان)ساعت و 

دقیقه(
2-04-26-48-610-8
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دقیقه(
2-04-26-48-610-8

س
تنف

 

      منظم

ی( 
یار

وش
)ه

ی 
دار

و بی
ب 

خوا
ت 

ضعی
و

     1Aخواب عمیق ناپایدار
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     2Bخواب سبک منسجم      تند

     3Aخواب آلودگی ناپایدار      وقفه

ت  
وس

گ پ
رن

     3Bخواب آلودگی پایدار      زرد

     4Aبیداری ناپایدارصورتی

     4Bبیداری پایدار و هشیار      رنگ پریده

     5Aبرانگیختگی ناپایدار      شبکه توری

     5Bبرانگیختگی پایدار      قرمز

     6Aبیدار و گریان ناپایدار      خاکستری

     6Bگریه قوی و پایدار      آبی

     AAخارج شدن از هر مرحله      لرزش 

      پرش ناگهانی
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      قلاب شدن پاها      زور زدن
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      گرفتن اشیا      تنفس منقطع

      مشت کردن      

تی
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ح

      شلی پا)ها(      شلی دست)ها(
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رفتار مهرسا پیش از انجام مراقبت برای وی:

دور دهان مهرسا رنگ پریده و روی قفسه سینه اش شبکه ای بود. بین 46 تا 64 تنفس سطحی در دقیقه داشت. چندین بار هم وقفه 

تنفسی کوتاه مدت داشت. میزان اشباع اکسیژن خون شریانی اش بالای 99% بود. تعداد ضربان قلب وی 146 تا 167 ضربان در دقیقه 

بود. مهرسا سکسکه می کرد. حباب های آب در حفره دهانی اش داشت و هر از گاهی دهانش را مزه مزه می کرد. یک مرتبه دست 

چپش را صاف و سپس آن را خم کرد و نزدیک تنه اش نگه داشت. پاهایش تکانه های ظریفی داشت. او بدنش را پیچانید و پاهایش 

را صاف کرد و به لبه پایینی آشیانه  فشار داد. ظاهراً چشمان مهرسا در زیر چشم بند بسته و به خواب رفته است. 

رفتار مهرسا حین انجام مراقبت برای وی:

پرستار مهرسا در سمت چپ تخت او ایستاد و در آغاز کار تمامی وسایل و ملزوماتی را که نیاز داشت در کنارش قرار داد. پرستار 

یک لوله نازک را به یک لوله بزرگتر که خود به یک ظرف شفاف پلاستیکی اتصال داشت، وصل کرد. این لوله برای خارج کردن 

ترشحات لوله تنفسی و مجرای تنفسی بود تا مهرسا بتواند راحت تر نفس بکشد)لوله ساکشن(. سپس پرستار چراغ بالای سر مهرسا 

را خاموش کرد، دستکش پوشید، لوله بینی را از محل اتصال آن به لوله های ونتیلاتور جدا کرد. او همچنین لوله معدی مهرسا را نیز 

از دهانش بیرون آورد. پرستار سر مهرسا را به آرامی به چپ چرخاند، چشم بندش را برداشت و با دست چپش سر مهرسا را نگه 

داشت. با دست راستش، لوله ساکشن را داخل بینی مهرسا و مقداری ترشحات خارج کرد. سپس به آرامی لوله ساکشن را از بینی 

مهرسا خارج، درون ظرف مایع بالای مهرسا کرد و پس از چند ثانیه آن را خارج و وارد دهان مهرسا نمود. مهرسا چشمانش را باز و 

دهانش را نیز خیلی گشاد باز کرد. رنگش سرخ شده بود و تنفسش نیز هر از گاهی وقفه داشت. پرستار دور دهان مهرسا را با یک 

پنبه خیس تمیز کرد. مهرسا آغاز به گریه کرد. میزان اکسیژن خون شریانی وی به 86% رسید و تند تند آغاز به نفس کشیدن کرد. 

پرستار لوله بینی را به آرامی وارد بینی مهرسا و سر آن را به لوله متصل به ونتیلاتور وصل کرد. سپس با یک چسب آن را روی بینی 

مهرسا محکم کرد. سپس چشم بند مهرسا را روی چشمانش گذاشت. مهرسا انگشتان دستش را ازهم باز کرد، چندین بار بازوها و 

بدنش را خم و راست کرد. پرستار به مهرسا نگاه کرد و با دست راستش برای چند لحظه دستان مهرسا را نگه داشت. سپس پرستار 

بدن و سر مهرسا را به پهلوی راست چرخانید سر مهرسا را نگه داشت و یک لوله معدی جدید را توی دهان مهرسا گذاشت و با یک 

چسب کوچک، به گوشه دهان مهرسا محکم کرد. مهرسا ران هایش را راست کرد و به پایین آشیانه فشار داد و آغاز به گریه کرد. 

پرستار ملحفه پشت مهرسا را مرتب کرد تا بدن مهرسا را حمایت نماید. پاهای مهرسا بالای لبه آشیانه بود. پرستار دست چپش را 

روی دست های مهرسا گذاشت و برای چند لحظه با وی زمزمه کرد. دور دهان مهرسا رنگ پریده بود. مقداری حباب روی لبانش 

بود که هر از گاهی نیز آن را مزه مزه می کرد. مهرسا خمیازه کشید. در این لحظه پرستار وسایلش را جمع کرد، چراغ بالای سر مهرسا 

را روشن کرد و به آرامی از مهرسا دور شد.
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رفتار مهرسا پس از انجام مراقبت برای وی:

مهرسا روی پهلوی راستش خوابیده بود. دور دهانش رنگ پریده بود. تعداد ضربان قلبش بین 155 تا 170 ضربان در دقیقه بود. 

میزان اشباع اکسیژن خون شریانی بالای 99% بود. چندین مرتبه وقفه تنفسی کوتاه مدت داشت. بدنش تکانه های شدید آنی داشت 

و هر از گاهی به خود می پیچید. ران چپش صاف و نزدیک ران راسته خم شده اش نگه داشته بود. یک مرتبه بازوی راستش را 

صاف و لوله معدی را  که نزدیک تنه بود لمس کرد. بازوی چپ را نیز راست کرد و نزدیک تنه  نگه داشت. به نظر می رسد مهرسا 

در طول 14 دقیقه مشاهده پس از رفتن پرستارش، خواب است. در این لحظه، مشاهده گر، به مشاهده خود خاتمه داد.

خلاصه

تاریخچه بالینی از جمله شرایط بالینی وی در طول 24 ساعت گذشته:

در سن بارداری 30 هفته و 3 روز، خانم ب، مادر مهرسا علائم خونریزی از ناحیه واژن پیدا کرد. وی همراه با همسرش با اتومبیل 

خودشان به بیمارستان مادران مراجعه می کنند که به دلیل نداشتن امکانات بستری نوزاد نارس، آنها به بیمارستان الف مراجعه کرده 

با سزارین، فرزند دختر خود را به دنیا می آورد. مادر مهرسا 27 ساله و این اولین بارداری وی بوده، که طی سه ماهه اول بارداری به 

دلیل افزایش قتد خون، با نظر پزشک، داروی کنترل خوراکی قند خون- مت فورمین-  و از سه ماهه دوم بارداری به دلیل عدم کنترل 

قند خون، داروی انسولین تزریقی مصرف می کرده است. وضعیت مهرسا پس از تولد مناسب بود. عدد آپگار وی در دقیقه یک 7 

و در دقیقه پنج، 9 بود. این اعداد را یک پزشک بیهوشی ابداع کرد و مجموعه ای وضعیت تون عضلانی، تعداد تنفس، تعداد ضربان 

قلب، رنگ و حرکات نوزاد را بلافاصله پس از تولد ارزیابی می کند. هر آیتم از نمره صفر)عدم وجود( تا نمره 2 )خیلی خوب( نمره 

بندی شده است. بنابراین نمره 10، بهترین عددی است که نوزاد می تواند داشته باشد.

بلافاصله مهرسا در NICU2 بستری و در روی گرم کننده تابشی خوابانیده شد. کمی پس از بستری، وضعیت تنفسی مهرسا نامناسب 

شد و نیازمند حمایت بود. بنابراین یک دوره داروی سورفاکتانت دریافت کرد. این دارو برای کارکرد بهتر ریه های مهرسا و تنفس 

راحت تر وی بود. یک دستگاه تنفسی )ونتیلاتور( به تنفس بهتر مهرسا کمک می کرد. یک لوله از راه بینی که تقریباً تا گلوی نوزاد 

امتداد داشت)لوله تراشه بینی( اکسیژن کمکی را به ریه های مهرسا هدایت می کرد. برای تنفس بهتر نیز داروی کافئین دریافت می کرد. 

وزن مهرسا 1390 گرم بود)و روی صدک 50؛ این به معنی این است که وزن مهرسا بیشتر از 50% نوزادان دختری است که همسان 

سن بارداری مهرسا را دارند(. قد مهرسا 42 سانتی متر و دور سر وی 27 سانتی متر بود. مهرسا سرم درمانی می شد و به دلیل نارسی  

آنتی بیوتیک های آمپی سیلین، جنتامایسین و سفوتاکسیم دریافت می کرد. میزان قند خون وی در محدوده طبیعی بود. در روز مشاهده، 

مهرسا یک روزه بود،1390 گرم وزن داشت و با حمایت دستگاه کمک تنفسی نفس می کشید، سرم درمانی می شد و آنتی بیوتیک 

نیز دریافت می کرد. همچنین برای پیشگیری از بالا رفتن بیلی روبین خونش، نوردرمانی داشت. مادرش در بخش مراقبت ویژه زنان 

در طبقه اول بیمارستان بستری بود.



برنامه کشوری مراقبت تکاملی نوزادان در بیمارستان

104

رفتارهای اخیر نوزاد

از مشاهده امروز نتیجه می شود که مهرسا دختری دارای توانمندی ها و نیز حساسیت ها است.

توانمندی های وی شامل موارد زیر است.

yy .او می توانست حتی زمانی که در حال دریافت مراقبت ها بود ران هایش را راست کند تا کف پاهایش را به دیواره آشیانه بچسباند

yy .او توانست دستش را کنار تنه اش بیاورد و آنرا در همان جا حفظ کند

yy.او چندین بار دهانش را مزه مزه کرد

حساسیت های مهرسا شامل موارد زیر است.

yy .او تنفسی سطحی داشت که با وجود حمایت تنفسی، چندین بار وقفه تنفسی کوتاه مدت داشت

yy .رنگ پریده می شد، حتی حین مراقبت توسط پرستارش

yy چند پرش در تنه و دست و پاها داشت. در این حین، او دهانش را خیلی گشاد بازکرد و انگشتانش نیز از هم باز شدند و فاصله

گرفتند. او مقداری کف از دهانش خارج کرد.

هدف های اخیر مهرسا

در طی مشاهده امروز، مهرسا بر روی رسیدن به اهداف زیر تمرکز دارد:

yy.اینکه چه در طول استراحت و چه حین مراقبت، بتواند به یک تنفس قوی  دست پیدا کند

yy.بتواند بدون کمک دستگاه تنفسی، نفس بکشد

yy.بتواند قوی تر شده تا دستش را مدت طولانی تری در نزدیکی بدنش حفظ کند و پاهایش را در تماس با دیواره اشیانه نگه دارد

yy.در کنترل حرکاتش قوی تر شده تا بتواند پرش عضلانی کمتری داشته باشد

پیشنهادها

برای رسیدن آسان مهرسا به هدف هایش، موارد زیر می تواند کمک کننده باشد:

محیط فیزیکی بخش مراقبت نوزادان

yy برای دستیابی به محیط آرام تر و حتی تنفس آرام تر مهرسا، توصیه می شود آرامش محیط حفظ شود و مواردی که سبب ایجاد

سروصدا می شود پی گیری و مرتفع شوند)از جمله بوق دستگاه ها، سروصدای ونتیلاتور و ... ( و همچنین روشنایی مناسب محیط 

در همین وضعیت ادامه یابد.

yy.از والدین دعوت شود تا به ملاقات مهرسا آمده او را حمایت نمایند

2-4
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yy.یک صندلی کنار تخت مهرسا گذاشته شود تا والدین برای زمان طولانی تری کنار وی بمانند

فضای پیرامون تخت نوزاد و بستر مهرسا

yy.از والدین خواسته شود تا اشیایی برای مهرسا آورده و تخت وی را تزیین کنند

yy توصیه می شود بستر و رختخواب مهرسا متناسب وی باشد تا بدن وی را در حالت جمع شده حفظ و حرکات پرشی وی را کم و

تنفس وی را حمایت نماید.

yy.توصیه می شود یک صفحه کوچک تری برای ثابت نمودن محل سرم مهرسا قرار داده شود تا او بتواند با آزادی بیشتری دستش را تکان دهد

yy.توصیه می شود از یک پوشک متناسب جثه مهرسا استفاده شود

اقدامات مراقبتی:

yy مهرسا خود فردی است که رفتارهای وی می تواند راهنمایی برای انجام مراقبت هایش باشد بنابراین توصیه می شود که پیوسته

به رفتارهای وی توجه گردد.

yy توصیه می شود پیش از آغاز مراقبت برای مهرسا، زمانی که به آرامی به وی نزدیک می شوید با او صحبت کنید و او را از وجود خود

مطلع سازید و با زمزمه آرام و تماس مناسب دست ها او را بیدار کنید تا بتواند حین مراقبت ها تعامل مناسبی با شما داشته باشد.

yy.در طول انجام مراقبت ها نیز صحبت و تماس نزدیک با مهرسا را ادامه دهید و به او بگویید می خواهید چه مراقبتی برای وی انجام دهید

yy از پدر ومادر یا یک پرستار دوم بخواهید بر بالین مهرسا حضور داشته باشند و در هنگام مراقبت ها، مهرسا را حمایت کرده بدن

او را در وضعیت جمع شده نگه دارند.

yy توصیه می شود زمانی که حین مراقبت ها، مشاهده می کنید مهرسا رنگ پریده می شود یا آغاز به گریه می کند، برای چند لحظه

دست نگه دارید.

yy توصیه می شود پس از انجام مراقبت ها نیز با مهرسا به آرامی صحبت کرده، دستان خود را برای حمایت وی، روی بدنش بگذارید تا

آرام گیرد.
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شناسایی رفتارهای نوزاد
رفتارهای نوزاد به زیرگروه های رفتاری مربوط به دستگاه عصبی خودمختار1)اتونوم(، حرکات نوزاد2، خواب و بیداری3 )هوشیاری( و 

رفتارهای مربوط به توجه- تمرکز نوزاد4 تقسیم می شود.

خواب و بیداری )هوشیاری( توجه و تمرکزحرکات نوزاد

رفتارخوانی نوزاد

رفتارهای دستگاه عصبی 
خودمختار )اتونوم(

رفتارهای دستگاه عصبی خودمختار )اتونوم(
این رفتارها به گروه های زیر تقسیم می شوند: تنفس5، رنگ پوست6، حرکات ناشی از نارسی دستگاه عصبی خودمختار7، دستگاه خودمختار 

واحشایی8.

حرکات ناشی از نارسی دستگاه 
عصبی خودمختار دستگاه خودمختار واحشاییرنگ پوست تنفس

رفتارخوانی نوزاد

yyتنفس
منظم9: فاصله بین دو تنفس، یکنواخت و ثابت است.°°

نامنظم10: فاصله بین دو تنفس، متغیر بوده، یک زمان کوتاه و در زمان دیگر طولانی تر است.°°

1. Autonomic Behaviors
2. Motor Behaviors
3. State Behaviors
4. Attention Realated Behaviors
5. Respiration patterns
6. Color
7. Autonomic instability- related motor patterns
8. Visceral and respiratory patterns
9. Regular
10. Irregular

2-2
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آهسته1: تعداد تنفس کمتر از40 بار در دقیقه است.°°

تند2: تعداد تنفس بیشتر از60 بار در دقیقه است.°°

وقفه تنفسی3: ایست تنفسی به مدت 2 ثانیه یا بیشتر. در زمان ارزیابی رفتارهای مربوط به خواب نوزاد زمانی که وی در °°
وضعیت خواب AA قرار دارد، وقفه تنفسی بیشتر از 8 ثانیه وجود دارد.

تنفسیتندآهستهنامنظممنظم

تنفس نوزاد

yy:رنگ پوست
زرد4: ظاهر، پوست و سفیدی چشم ها زرد می باشد.°°
صورتی5: خون رسانی خوب همراه با رنگ صورتی در چهره شامل نواحی دهانی و گیجگاهی و تنه و اندام ها وجود دارد.°°
رنگ پریده6: مناطق سفید در نواحی پیشانی، بینی و دهان، گیجگاه در صورت یا کل ظاهر پوست نوزاد دیده می شود. °°
شبکه توری7: الگوی عروق خونی سطحی که به صورت شبکه توری، اغلب در صورت، گردن و گاهی در کل بدن و نیز °°

اندام ها قابل مشاهده است.
قرمز8: ناشی از خون رسانی زیاد و ازدیاد و تجمع خون در یک منطقه می باشد.°°
خاکستری9: رنگ بنفش یا تیره در بخشی از چهره یا سطح بدن است.°°
آبی)سیانوزه(10: مناطق سیانوزه در اطراف دهان یا سایر قسمت های صورت، تنه یا اندام ها دیده می شود.°°
ممکن است در یک زمان بیش از یک رنگ دیده شود که بخاطر تغییر رنگ موقت یا به علت وجود رنگ های مختلف در °°

مناطق مختلف پوست است )مثلًا رنگ پریدگی و سیانوز یا خاکستری همراه با مشبک بودن پوست(. همچنین به موارد 
خاصی مانند تغییر رنگ دلقکی پوست نیز توجه شود.

1. Slow
2. Fast
3. Pause
4. Jaundice
5. Pink
6. Pale
7. Webbed
8. Red
9. Dusky
10. Blue
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رنگ پوست

آبی )سیانوزه(خاکستری قرمزشبکه توریرنگ پریدگیصورتیزرد

yy :حرکات ناشی از نارسی دستگاه عصبی خودمختار
لرزش1: لرزش ظریف یک قسمت یا تمام بدن مثلًا لرزش پا، لرزش چانه.°°
پرش ناگهانی2: حرکت پرش ناگهانی و بازوها، تنه، پاها یا کل بدن.°°
انقباض عضلات )صورت، بدن و اندام ها(3: انقباض گسترده یک عضله اسکلتی در صورت، بدن و اندام ها که به صورت °°

حرکت با دامنه زیاد آن موضع دیده می شود. احتمالاً به دلیل پیام های عصبی است که بطور همزمان رشته های عصبی عضله 
مربوط را تحریک می کنند.

انقباض عضلانیلـرزش پرش ناگهانی از جا

حرکات غیرارادی نوزاد

yyدستگاه خودمختار و احشایی
آبریزش معمولی دهان، °° از یک  بیشتر  این حالت،  بزاق است. در  یا تف کردن  استفراغ محتویات خورده شده  yتف کردن4: 

مدنظر می باشد.
عق زدن5: نوزاد در یک لحظه حالت قطع تنفس ناگهانی)خفگی( یا قورت دادن چیزی را نشان می دهد. در زمان بروز این °°

حالت، الگوی تنفس نیز دچار اختلال می شود. اغلب موارد، اما نه همیشه این حالت همراه با دهان نیمه باز مشاهده می شود.
آروغ زدن6: نوزاد در زمان بازدم مقدار زیادی هوا را بطور ناگهانی خارج می کند.°°
سکسکه7: نوزاد سکسکه می کند یعنی یک یا چند صدای تکرار شونده نیز در هنگام دم شنیده می شود که همراه با اسپاسم °°

گلوت و دیافراگم است.

1. Tremor
2. Startle
3. Twitch
4. Spit up
5. Gag
6. Burp
7. Hiccough
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زور زدن1: صورت و بدن نوزاد این حالت را نشان می دهد که ناشی از حرکات روده ای است و به صورت دفع گاز یا مدفوع °°
مشاهده می شود. 

صدا )آوا(2: نوزاد آواهای نامفهومی همراه با ناله ادا می کند که شبیه آواهای صوتی پراکنده و نامفهوم است.°°
آه کشیدن3: دم و بازدم طولانی تر و عمیق تر از یک الگوی تنفسی است و می تواند صدادار باشد.°°
تنفس منقطع4: نوزاد بصورت سخت و مشکل نفس می کشد. این مسئله اغلب پس از یک وقفه تنفسی رخ می دهد. نوزاد °°

ممکن است دم خود را کامل نکند و به آرامی به مرحلۀ بازدم وارد نمی شود.

دستگاه خودمختار و احشایی

آه صدا )آوا(زور زدنسکسکهآروغ زدنعق زدنتف کـردن
تنفس منقطعکشیدن

 

حرکات نوزاد
این رفتارها به چند زیر گروه حرکات کلی اندام ها و تنه5، حرکات صورت6 و حرکات اختصاصی اندام ها7 تقسیم می شود.

حرکات نوزاد

حرکات اختصاصی اندام هاحرکت صورتحرکات کلی اندام ها وتنه

yy:حرکات کلی اندام ها و تنه
شلی یک یا هر دو دست8: قدرت عضلانی یک یا هر دو دست خیلی کم است. دست)ها( به صورت درازکش و افتاده قرار °°

گرفته، ‌هنگام حرکت نیز شل است یا لق می زند. به همراه این وضعیت، حرکت یا حالت قرار گرفتن خم یا راست کردن 

دست ها نیز دیده می شود.

1. BM Grunt
2. Sounds
3. Sigh
3. Gasp
5. General Extremity and Trunk Behaviors
6. Face behaviors
7. Specific Extremity Movements
8. Flaccid arm(s)
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شلی یک یا هر دو پا1: قدرت عضلانی یک یا هر دو پا خیلی کم است. پا)ها( به صورت درازکش و افتاده قرار گرفته، هنگام °°

حرکت نیز شل است یا لق می زند. دوباره یک وضعیت خم یا راست کردن پاها همراه با این رفتار دیده می شود.

نکته: تشخیص و تمایز شل بودن اندام ها از وضعیت استراحتی آن مسأله بسیار مهمی است. آسان ترین راه تشخیص شلی اندام ها 

اندازه گیری و بررسی درجه نسبی تون عضلانی است که با بالا آوردن یک اندام، این موضوع بررسی می شود. در صورتی که تون 

عضلانی کم و اندام شل باشد یک بازتاب ضعیف از اندام مشاهده می شود و آن اندام، سست بنظر می رسد. اما در صورتی که تون 

عضلانی مناسب باشد یک وضعیت تونیک و نگهدارنده قوی در اندام مشاهده می شود.
دست)ها(ی تاشده یا خم شده2:°°

حرکت فعال3: حرکت رایج خم کننده یا جمع شونده ای که در یک یا هردو دست دیده می شود. این حرکت بصورت ــ

مکرر یا منفرد رخ می دهد.

حالت قرار گرفتن4: مربوط به حفظ حالت دست ها در یک وضعیت خم شده یا جمع شده است.ــ
پا)ها(ی خم شده یا جمع شده5:°°

حرکت: حرکت فعال خم شونده یا جمع شونده در یک یا هر دو پا، چه این حرکات پا حفظ شود و چه متوقف شده ادامه ــ

نیابد. این حرکات بصورت مکرر یا منفرد می تواند بروز کند.

حالت قرار گرفتن: حفظ حالت پا)ها( در یک وضعیت خم شده یا جمع شده است.ــ

دست های باز شده )راست شده(6:°°

حرکت فعال: حرکت فعال راست)باز( کردن یک یا هر دو دست که می تواند به صورت منفرد یا چندین حرکت پشت ــ

سر هم مشاهده شود. اغلب با چند حرکت خم کردن دست ها نیز همراه می باشد.

حالت قرار گرفتن: حفظ حالت دست)ها( بصورت راست)باز( شده، خواه معلق در هوا و خواه بر روی یک سطح است.ــ

پاهای باز شده )راست شده(7: °°

حرکت فعال: حرکات فعال راست کردن یک یا هر دو پا که می تواند به صورت منفرد یا چندین حرکت پشت سر هم ــ

مشاهده شود. اغلب با چند حرکت جمع کردن پاها نیز همراه است.

حالت قرار گرفتن: حفظ حالت پا )ها( بصورت راست )باز( شده، خواه معلق در هوا و خواه بر روی یک سطح است.ــ

1. Flaccid Leg(s)
2. Flexed or Tucked Arm(s)
3. Activity(Act)
4. Posture
5. Flexed or Tucked Leg(s)
6. Extend Arm(s)
7. Extend Leg(s)
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حرکت نرم دست )ها(1    °°

حرکت نرم پا)ها(2  °°

حرکت نرم تنه3   °°

این سه حرکت شامل حرکات خم و راست کردن نرم دست ها، پاها و تنه است که نمایانگر کنترل هماهنگ حرکات بدن می باشد.  

کش و قوس )راست کردن و سپس خم کردن(4: در این وضعیت تنه به وضعیت راست شده در می آید. اغلب با راست شدن °°

دست ها و گاهی نیز به همراه راست شدن پاها آغاز می شود و سپس با خم شدن تنه به سمت جلو پایان می یابد. این الگوی 

کش و قوس ممکن است چندین مرتبه تکرار شود. گاهی این الگوی کششی ممکن است کمی طولانی تر شود. معمولاً پس 

از حرکات کش و قوس، تعداد تنفس کاهش و به یک وقفه تنفسی پایان می یابد. اغلب در طی این الگوی حرکتی، دم یا بازدم 

متوقف و سبب تیرگی رنگ نوزاد می شود و با یک کوشش و کشش تنه در زمان برقراری دوباره تنفس همراه می باشد. در این 

زمان باید دقت کرد که تنفس دوباره برقرار و به حالت پیش از آن بر گردد. در یک تلاش تنفسی موفق، تنفس دوباره برقرار 

می شود اگر چه در ابتدا با تاکی پنه همراه است. در برخی موارد ممکن است یک وقفه تنفسی طولانی شود. در این موارد نیاز 

است تنه و اندام ها در یک وضعیت خم شده قرار گیرند و برای برقراری دوباره تنفس، یک تحریک اضافی نیز انجام شود.

پیچ و تاب خوردن5: حرکات ظریف به خود پیچیدن تنه که اغلب با حرکات اندام ها نیز همراه است. هنوز حرکات کش و °°

قوس تنه ظاهر نشده اند. ممکن است این حرکات پیچ و تاب خوردن پراکنده به حرکات کش و قوس تنه ختم شوند.

کمانی شدن6: حرکات کمانی تنه همراه با کشیدن سر به عقب در هر یک از وضعیت های به پهلو، خوابیده به شکم، طاق باز °°

یا طاق باز با زاویه تخت 30 درجه دیده می شود. اندام های فوقانی ممکن است در وضعیت راست شده قرار گیرند7. پاها 

اغلب در وضعیت راست شده قرار دارند.

تنه خم شده8: حرکات جمع شدن و قرار گرفتن شکل تنه در یک وضعیت خم شده است یا اینکه تنه در یک وضعیت جمع °°

شده قرار گیرد. نوزاد به شکل جمع شده درمی آید و شانه ها نیز جمع شده اند. اغلب نوزاد پاهایش را به بالا می آورد تا آنها 

را به وضعیت خم شده در آورد یا دست هایش نیز همزمان با پاهایش به این وضعیت درآید. جمع شدن تنه در هر یک از 

وضعیت های دمر، طاقباز، به پهلو و حتی نشسته می تواند دیده شود.

1. Smooth movement of arms(Sm Mvmt Arms)
2. Smooth movement of legs(Sm Mvmt Legs)
3. Smooth movement of trunk(Sm Mvmt Trunk)
4. Stretch/Drown
5. Diffuse squirm
6. Arch
7. Upright
8. Tuck Trunk
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تماس کف پاها با یک مانع1: نوزاد پاهایش را صاف کرده کف پاهایش را به دیواره انکوباتور، تخت یا دست یا تنه مراقب °°

می فشارد. به محض تماس با یک محدوده، نوزاد پاهایش را خم می کند و آرام می گیرد یا اینکه دوباره پاهایش را به این مانع 

می فشارد. نوزاد ممکن است فعالانه این کار را با یک یا هر دو پا انجام دهد. این کار به منظور خودآرام سازی، پایداری و 

پیشگیری از حرکات استرسی راست شدن بدن در نوزاد می باشد.

حرکات کلی اندام ها و تنه

شلی یک
یا هردو 

دست
تنه 

خم شده
حرکت نرم 
دست )ها(

پاهای باز شده
)راست شده(

دست های تا 
شده )خم شده(

یا هردو پاشلی یک 
حرکت 
نرم پا)ها(

حرکات نرم 
تنه

کش و 
قوس

پیچ و تاب 
کمانی خوردن

شدن

yyحرکات صورت
زبان در آوردن2: نوزاد زبانش را از دهان خارج می کند و روی لب ها می آورد یا این که روی لب پایینی می گذارد. حتی زمانی که °°

زبانش را در این حالت قرار می دهد )بیرون افتادگی زبان( یا زبانش را چندین مرتبه در حالت خم و صاف و بدون حرکت نیز بیرون 

آورد نیز به این رفتار تعبیر می شود. حرکات زبان که در یک حالت آرام معلق در دهان باشد و حرکات دهان یا شبیه سخن گفتن 

بدون ادای صوت در این مقوله قرار نمی گیرد.

دست روی صورت3: نوزاد یک یا هر دو دستش را روی صورت، سر یا گوش هایش گذاشته برای مدتی کوتاه یا طولانی در °°

همین حالت می ماند. حرکت یا حالت قرار داشتن دست بر روی چهره، متفاوت از عمل چنگ زدن به چیزی توسط دست ها 

است. این یک رفتار محافظتی و پوشاندن چهره با دست ها است که یک محافظ و مانع بین چهره و فضای بیرون بوجود 

می آید. ممکن است کف یا پشت دست ها بر روی چهره قرار داشته باشد.

صورت شل و بی حالت4: باز ماندن دهان که به دلیل تون کم عضلات تحتانی صورت می باشد. این رفتار یک حالت خستگی °°

و شلی به چهره نوزاد می دهد. زمانی که این رفتار دیده می شود ممکن است چشم ها باز یا نوزاد خواب باشد.

شکلک5: حالت کشیدگی و باز شدن چهره است که در آن لب ها و صورت کشیده و سپس در هم جمع می شود. ابروهای در °°

هم گره خورده یا حالت اخم جزء این حالت چهره نمی باشد زیرا این دو حالت ناشی از جمع شدن چهره است تا کشیدگی 

و باز شدن چهره.

1. Leg Brace
2. Tongue Extension
3. Hand on Face
4. Movement
5. Posture
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لبخند1: لبخند ناشی از آرامش چهره بدون وجود شلی عضلات صورت2 است که حداقل گوشه دهان کمی به بالا قوس پیدا °°

می کند و گونه ها برجسته می شود.

باز و بسته کردن دهان3: نوزاد یک یا چندین بار لب ها و یا فک خود را باز و بسته می کند. این حرکات چهره، متفاوت از عمل °°

جستجو برای مکیدن است. در عمل باز و بسته کردن دهان، لب ها معمولاً صاف و خطی بوده  به سمت جلو جمع نمی شوند.

جستجو برای مکیدن4: نوزاد به صورت فعال لب هایش را به سمت جلو یا به یک طرف جمع یا دهانش را برای جستجو باز °°

می کند. در این زمان، نوزاد سرش را نیز چرخانده تا چیزی برای مکیدن پیدا کند.

مکیدن5: نوزاد دست و یا انگشتان خود، ملافه، تخت، انگشت فرد مراقب یا پستان مادرش، پستانک یا سایر چیزهای در °°

دسترس را در دهانش می گذارد و می مکد.

حرکات صورت

دست  روی زبان در آوردن
صورت

جست وجو برای 
مکیـدنمکیدن صورت شل و 

باز و بسته کردن لبخندشکلکبی حالت
دهان

yyحرکات اختصاصی اندام ها

باز کردن انگشتان دست6: یک یا هر دو دست نوزاد باز بوده انگشتان دست ها باز و از همدیگر جدا شده اند.°°

وضعیت هواپیما7: یک یا هر دو بازوی نوزاد تقریباً بطور کامل در کنار بدن راست شده تقریباً در سطح شانه ها قرار می گیرد °°

یا این که بازو و ساعد در یک راستا بوده با شانه، زاویه قائمه می سازد.

سلام نظامی دادن )علامت ایست(8:یک یا هر دو بازوی نوزاد راست شده در جلوی بدن در وسط هوا قرار می گیرند. این °°

حالت اکثر مواقع – اما نه همیشه- با باز کردن انگشتان دست از هم همراه است.

نشستن در هوا9: یک یا هر دو ران نوزاد راست شده در جلو بدن در وسط هوا قرار گرفته است. این حالت ممکن است در °°

هر یک از وضیت های طاق باز، خوابیده به پهلو، خوابیده به شکم یا خوابیده به شکم و سر کمی بالاتر از تنه دیده شود.

1. Gape Face
2. Relaxation
3. Mouthing
4. Suck Search
5. Sucking
6. Finger Splay
7. Airplane
8. Salute
9. Sitting on Air
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قلاب شدن دست ها1: نوزاد یک دست را روی دست دیگرش بگذارد یا این که در خط وسط بدن، دو دستش را به هم قفل °°

می کند. هنگامی که هر دو دست نوزاد، یکدیگر را گرفته اند ممکن است انگشتان تنها یکدیگر را لمس کرده یا این که همدیگر 

را محکم گرفته باشند. قرار گرفتن انگشتان یک دست در بین انگشتان دست دیگر نیز جزء همین مقوله می باشد. بدین معنی 

که یک دست نوزاد با دست دیگرش در تماس است.

قلاب شدن پاها2: نوزاد یک پا را روی پای دیگر قرار می دهد. ممکن است نوزاد ران هایش را خم کرده کف یک پا در تماس °°

با قسمت هایی از پای دیگر باشد. 

بردن دست به دهان3: نوزاد تلاش می کند یک یا هر دو دست یا انگشتان را برای مکیدن به طرف دهان خود ببرد که می تواند °°

به مکیدن دست ها منجر شود با خیر.

چنگ زدن4: نوزاد دستش را حرکت داده به چیزی چنگ می زند که می تواند صورت یا بدن خودش باشد یا اینکه این چنگ °°

زدن دست ها در هوا رخ دهد یا دست های نوزاد انگشتان و بدن مراقب، لوله ها، ملافه، لبه تخت و غیره را چنگ بزند.

گرفتن اشیا5: نوزاد دست ها، انگشتان یا بازوی مراقب را در دست خود می گیرد. نوزاد ممکن است خود این عمل را آغاز °°

کند یا مراقب، دست های وی را در وضعیتی قرار دهد وسپس خود نوزاد آغاز به این کار نماید. 

مشت کردن6: به نظر می رسد که نوزاد می خواهد با خم کردن انگشتانش دست خود را بگیرد که به شکل یک دست بسته یا °°

مشت در می آید. بطور رایج مشت کردن زمانی دیده می شود که شیئی مانند لبه ملافه، پتو و غیره در دست نوزاد باشد. وجه 

تمایز بین "گرفتن چیزی با دست" و "مشت کردن دست" درجه سفت بست انگشتان می باشد.

حرکات اختصاصی اندام ها

بازکردن 
انگشت دست 

چنگ زدن بردن دست 
به دهان

قلاب شدن 
پاها

قلاب شدن 
دست ها

نشستن 
در هوا

سلام نظامی 
دادن

گرفتن 
اشیا

مشت 
کردن

وضعیت 
هواپیما

1. Hand Clasp
2. Foot Clasp
3. Hand to mouth
4. Grasping
5. Holding On
6. Fisting
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خواب و بیداری )هوشیاری( 
رفتارهای مربوط به خواب و بیداری به چند زیر گروه مربوط به خواب و مربوط به توجه تقسیم شده اند. تظاهرات مختلف رفتاری 

شامل حرکات چشم ها، باز کردن چشم ها و ظاهر چهره، حرکات درشت بدن، تنفس و تون عضلات مفاهیمی هستند که در رابطه با 

هم به کار می رود تا تعیین شود که در یک زمان مشخص، نوزاد در چه سطحی از هوشیاری قرار دارد. 

شش سطح قابل مشاهده مراحل خواب و بیداری از ابزار ارزیابی رفتارهای نوزادان برازلتون )BNBAS( گرفته شده اند. سطوحی که 

به عنوان A معرفی شده اند، سطوحی شامل خواب و بیداری غیرسازماندهی شده اند و الگوی پراکنده ای دارند، در حالی که سطوح 

B سطوحی هستند که خواب و بیداری قوی و تعدیل شده دارند.

وضعیت های خواب و بیداری
yy1سطوح خواب

سطح1: خواب عمیق°°2

سطح31A )خواب عمیق و ناپایدار(: خواب عمیق ناپایدار همراه با الگوی تنفس منظم که نوزاد یا خودش نفس می کشد ــ

یا تنفس هماهنگ با دستگاه تهویه مکانیکی می باشد. چشم ها بسته اند و حرکات چشم ها درزیر پلک بسته وجود ندارد. 

چهره صورت آرام است و هیچ فعالیت اختیاری وجود ندارد. نوزاد به طور بارزی رنگ پریده می باشد.

سطح 41B )خواب عمیق منسجم(: خواب عمیق منسجم و پایدار همراه با الگوی تنفسی که غالباً منظم بوده، چشم ها ــ

بسته اند و در زیر پلک بسته حرکتی ندارند. چهره صورت آرام است. به جز پرش های ناگهانی از جا فعالیت خود بخودی 

دیگری وجود ندارد.

سطح 2: خواب سبک5: °°

بسته  است. ممکن است حرکات سریع چشم ها ــ با چشم های  ناپایدار  ناپایدار(: خواب سبک  سطح 62A)خواب سبک 

)REM( در زیر پلک های بسته مشاهده شود. حرکات بدنی خیلی کم و غیرسازمان یافته دیده می شود. تنفس ها نامنظم 

بوده تعدادی حرکات باز و بسته کردن دهان و مکیدن، ناله کردن، لرزش صورت، بدن و دست و پا و نیز شکلک صورت 

دیده می شود. بدن به طور آشکاری رنگ پریده است.

1. Sleep States
2. State1: Deep Sleep
3. State 1A
4. State 1B
5. State2: Light Sleep
6. State 2A



برنامه کشوری مراقبت تکاملی نوزادان در بیمارستان

116

سطح12B )خواب سبک منسجم(: خواب سبک پایدار همراه با چشمان بسته است. ممکن است حرکات سریع چشم ها ــ

)REM( در زیر پلک های بسته دیده شود. حرکات کمتری دیده می شود اما تعداد آنها از سطح1 بیشتر است. حرکات پرش 

ناگهانی از جا2 در پاسخ به محرک ها دیده می شود. تنفس ها منظم تر و آرام تر بوده ممکن است حرکات دهانی و مکیدن 

وجود داشته باشد. هر از گاهی یک یا دو ناله و نیز آه یا لبخندهای غیرمکرر دیده می شود.

yy :3سطوح انتقالی

سطح3: خواب آلودگی4: °°

سطح 53A )خواب آلودگی ناپایدار(: خواب آلودگی ناپایدار، نیمه بیدار یا نیمه خواب است. چشم ها ممکن است باز و ــ

یا بسته باشد. بطور مشخص لرزش پلک ها یا پلک زدن وجود دارد. در صورت باز بودن چشم ها، نگاهی پنهانی دارد. 

سطح فعالیت متغیر بوده می تواند همراه پرش ناگهانی، حرکات ناپایدار، نق نق کردن، صدا، ناله و شکلک صورت باشد.

سطح3B 6 )خواب آلودگی منسجم(: خواب آلودگی زیاد و پایدار شبیه به نوع A است اما صدا، ناله و شکلک صورت ــ

کمتر وجود دارد.

yy :7سطوح بیداری

سطح 4: بیداری آرام°°8

سطح4A 9 )بیداری ناپایدار(: بیداری ناپایدار، دو نوع از هوشیاری ناپایدار قابل تشخیص است: 4AL و 4AH.L  یا H ــ

سطح104AL : بیداری ناپایدار، نوزاد پلک می زند. فعالیت حرکتی آرام و در حد حداقل دارد. چشم ها نیمه باز و یا کاملا ــ

باز است و نگاهی بی حالت )عروسکی(، کسل و ظاهری کم انرژی دارد.

سطح114AH: نوزاد بیدار و کاملًا هوشیار و چشم ها باز است. ظاهری وحشت زده، دارای ترس و بسیار تحریک پذیر دارد. ــ

بظاهر به یک محرک خیره شده است. به نظر می رسد که نوزاد بسختی خیرگی اش را از چیزی یا مراقب خود بر می دارد. 

همچنین بنظر می رسد نمی تواند از چیزی که به آن خیره شده چشم بردارد.

سطح124B )بیداری منسجم(: هوشیاری پایدار همراه با چشمان روشن و درخشان است. نوزاد چهره بشاش و سرزنده ــ

1. State 2B
2. startle
3. Transitional States
4. State3:Drowsy
5. State 3A
6. State 3B
7. Awake States
8. State4: Quietly awake and/or alert
9. State 4A
10. State 4AL
11. State 4AH
12. State 4B
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دارد. بظاهر به منبع محرک ها یا کسی با تمرکز توجه و فعالانه اطلاعات راپردازش می کند. فعالیت حرکتی نوزاد حداقل 

است.

سطح5: بیداری برانگیخته1 °°

سطح25A )برانگیختگی ناپایدار(: آشفتگی ناپایدار دارد. چشم ها ممکن است باز یا بسته باشد. نوزاد بطور آشکاری بیدار ــ

و آشفته است که با حرکاتی آشفته و دیسترس در چهره، شکلک صورت یا دیگر علائم ناراحتی نمایان می شود. گاهی با 

صدا نق نق می کند که می تواند به صورت پراکنده یا ممتد باشد.

سطح  35B)برانگیختگی پایدار(: برانگیختگی واضح و پایداری دارد. چشم ها ممکن است باز یا بسته باشد. نوزاد به طور ــ

آشکاری بیدار و آشفته بوده فعالیت حرکتی قابل توجهی دارد. نوزاد همچنین نق نق می کند اما گریه قوی ندارد.

سطح 6: کاملًا بیدار و گریان°°

وضعیت 46A)بیدار و گریان ناپایدار(: برانگیختگی ناپایدار همراه با پریشانی شدید که به صورت شکلک واضح صورت ــ

و حالت چهره گریان دیده می شود. اما هنوز صدای گریه بخوبی شنیده نشده، ضعیف بوده یا اصلًا شنیده نمی شود. شدت 

برانگیختگی بسیار بالاست.

سطح56B: آشفتگی شدید و پایدار همراه با گریه ریتمی، قوی و باصدای بلند است.ــ
yy .6: خارج شدن از هر کدام از وضعیت های خواب و بیداری استAA سطح

 در صورتی که نوزاد دچار یک وقفه تنفسی طولانی مثلًا بیشتر از 8  ثانیه شود. این سطح حاکی از آن است که نوزاد خودش 

را از حالت خواب و بیداری پیوسته خارج کرده است.

1. State 5: Actively awake and aroused
2. State 5A
3. State 5B
4. State 6A
5. State 6B
6. State AA

نکته:
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سطوح انتقالیسطوح خواب

AL.4AH.4

A.5A.6A.A

A.3B.3
A.4B.4B.5B.6

خواب آلودگیخواب سبکخواب عمیق

سطوح بیداری

بیدار و گریانبیداری برانگیختهبیداری آرام

A.1B.1A.2B.2

رفتارهای خواب و بیداری نوزاد

‌رفتارهای مربوط به توجه و تمرکز نوزاد:
این رفتارهای مربوط "توجه" نوزاد است. رفتارهای نشانه عدم توجه شامل این موارد است: چهره گشاده، عطسه و خمیازه. همچنین 

می تواند نشانه توجه نوزاد باشد، مانند قفل شدن نگاه یا شناور بودن چشم ها و لب غنچه ای. 

yy نق نق کردن: نق نق کردن جزئی از سطح خواب و بیداری 5 است. هم چنین در سطح 2 و 3 نیز می تواند دیده شود. نق نق کردن

یک صدای قابل شنیدن ناشی از پریشانی و ناراحتی نوزاد است.

yy.خمیازه کشیدن1: نوزاد دهان خود را به میزان زیادی باز می کند که معمولاً با یک دم عمیق نیز همراه است

yy.عطسه کردن2: نوزاد هوا را با قدرت از دهان و بینی و طی یک عمل ناگهانی و انفجاری3 بیرون می دهد

yy چهره گشاده4: ممکن است چشم باز یا بسته، ابروها و پیشانی به سمت بالا کشیده شده است. این رفتار می تواند زمان خواب یا

بیداری نوزاد مشاهده شود.

yy.شناور بودن چشم ها5: چشم های نوزاد حرکات زیادی دارد. این رفتار می تواند در زمان نیمه باز یا کامل باز بودن چشم ها دیده شود

yy چشم برگرداندن6: نوزاد بطور فعال چشم ها را از فرد یا یک شیء متحرک یا غیرمتحرک برمی دارد. نوزاد ممکن است به طور آنی

چشم ها را ببندد.

1. Yown
2. Sneeze
3. Spasmodic
4. Face open
5. Eye Floating
6. Avert
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yy اخم1: نوزاد با انقباض عضلات دور چشمی، سیاهی چشم ها یا ابروهایش را در هم می کشد و قسمت بالای صورتش در وضعیت

چین خورده و انقباض عضلانی قرار می گیرد.

yy لب غنچه ای2: نوزاد دهانش را گرد و لب هایش را غنچه می کند یا آنها را به طرف جلو می آورد. این رفتار می تواند در زمان باز

یا بسته بودن چشم ها مشاهده شود.

yy قفل شدن نگاه3: نوزاد نگاه خود را بر روی یک شیء یا نقطه ای در محیط یا بر مراقبش متمرکز کرده یا به یک سمت چشم

می دوزد. وجود صدای محیطی ممکن است این تمرکز را برهم زند. مشخص نیست آیا در خیرگی نوزاد، دارد آن را ورانداز و 

بررسی می کند یا نه. این عمل تقریباً بدون اختیار و تعدیل آن برای وی مشکل است.

yy.کوکو کردن4: نوزاد یک صدای نرم، خوشایند و ملایم شبیه کوکو از خود در می آورد

yy حرکات دهان شبیه صحبت کردن5: زمانی که چهره نوزاد بطور مشخصی در وضعیت آرام قرار دارد یا نوزاد به یک شیء متحرک

در محیط یا فرد مراقب خیره شده زبان و لب های وی به شکل نرم، منظم و گفتارگونه درآمده اصواتی از خود در می آورد.

1. Frown
2. Ooh Face
3. Locking
4. Cooing
5. Speech Movements
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رفتارهای مربوط به توجه و تعامل

نق نق 
کردن

خمیازه 
کشیدن

عطسه 
کردن

چهره 
گشاده

شناور بودن 
چشم ها

چشم 
لب اخمبرگرداندن

غنچه ای
قفل شدن 

نگاه
کوکو 
کردن

حرکات دهان 
شبیه صحبت کردن

به عنوان یک قانون کلی، رفتارهای بازشونده بدن حاکی از تنش و رفتارهای خم شونده، بازتاب قابلیت خودتنظیمی و 

خودآرام سازی نوزاد است. رفتارهای ناپایدار نیز استرس نوزاد رانشان می دهد. رفتارهای منسجم و پایدار نوزاد نیز بازتاب تعادل 

و خودتنظیمی وی است.

رفتارهای نشانه تعادل خودتنظیمی
رفتارهای زیر نشانه تعادل خودتنظیمی در نوزاد است.

yy)نفس منظم و ملایم)نه تند و نه کند و بدون وقفه تنفسی

yyرنگ صورتی

yyپایداری احشایی

yyتون عضلانی یکنواخت و متعادل

yyحرکات نرم )آرام( دست ها، پاها و تنه

yyتلاش و موفق شدن در جمع کردن تنه در یک وضعیت خم شده متعادل و نیز مقاومت خوب پاها

yyقرار گرفتن دست بر روی صورت در نوزادان با سن کمتر

yy)باز و بسته کردن دهان )در صورت تکرار پیوسته و زیاد، می تواند حاکی از استرس و/ یا تشنج نوزاد باشد

yyجستجو برای مکیدن و مکیدن

yyخم کردن انگشتان دست ها و پاها برای چنگ زدن چیزی

yyتلاش های نوزاد برای بردن دست به سمت دهان، گرفتن اشیاء و نگهداشتن آن در دست

yyهمه سطوح خواب منسجم به غیر از گریه های قوی و طولانی مدت

yyچهره گشاده 

yyاخم، غنچه کردن لب ها، کوکو کردن و حرکات دهان شبیه صحبت کردن

نکته:
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yy تعداد ضربان قلب بین 120 تا 160 ضربه در دقیقه، تعداد تنفس 40 تا 60 بار در دقیقه، میزان اشباع اکسیژن خون شریانی بین

94 تا 98 درصد.

رفتارهای نشانه استرس نوزاد
استرس، آستانه پایین و سازمان نیافتگی، نشانه حساسیت بالای نوزاد نسبت به عوامل محیطی بوده ممکن است بصورت های زیر ظاهر شود:

yyالگوی تنفسی نامنظم، تنفس های کند یا تند و وجود وقفه های تنفسی

yyرنگی غیر از صورتی، مانند رنگ پریده، مشبک، قرمز، خاکستری یا آبی

yyلرزش، پرش ناگهانی و انقباضات عضلانی

yyعلائم احشایی مانند تف کردن آب دهان، عق زدن، سکسکه، زور زدن، صدا )آوا( و تنفس منقطع

yyتکرار رفتار لب غنچه ای

yyشل بودن دست ها، پاها و تنه

yyحرکات مکرر راست شدن دست ها و پاها

yyکمانی شدن، کش و قوس های مکرر، پیچ و تاب خوردن

yyزبان درآوردن، صورت شل و بی حالت و شکلک

yyباز کردن انگشتان دست، وضعیت هواپیمایی، سلام نظامی دادن، نشستن در هوا، مشت کردن مکرر

yyنق نق کردن، خمیازه های مکرر، عطسه، شناور بودن چشم ها، چشم برگرداندن مکرر

yy تعداد ضربان قلب کمتر از 120 یا بیشتر از 160 بار در دقیقه، تعداد تنفس کمتر از 40 یا بیشتر از 60 بار در دقیقه، میزان اشباع اکسیژن

خون شریانی کمتر از %94.
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مراقبت خانواده محور
موارد اخلاقی قابل توجه در خصوص نوزاد و خانواده

توجـه بـه خانـواده به عنـوان مراقبـان اصلی اهمیـت زیادی در مراقبـت تکاملی دارد بـه گونه ای کـه در همه اصـول مراقبتی به نقش 

خانـواده اشـاره شـده اسـت. توجه به موارد ذکر شـده زیـر می تواند مفید باشـد.

yy از زمان پذیرش مادر برای زایمان تا زمان تولد نوزاد، وضعیت مادر و نوزاد به اطلاع خانواده رسانده شود. توصیه می شود یکی

از کارکنان مشخص، این کار را انجام دهد تا از چندگانگی اطلاع رسانی توسط افراد غیرمتخصص مانند منشی، خدمات و ... 

پیشگیری شود.

yy NICU فرایندی در بیمارستان طراحی گردد تا بلافاصله با تولد نوزاد نارس و بستری شدن وی در بیمارستان یا انتقال به

بیمارستان دیگر، خانواده از محل بستری شدن نوزاد آگاه شود. این فرایند باید کاملًا شفاف باشد تا بلوک زایمان، اتاق عمل و 

NICU نقش خود را بخوبی بدانند.

yy ،در اولین ملاقات پدر و مادر، مختصری در خصوص معرفی بخش مراقبت ویژه نوزادان و لوازم و تجهیزات متصل به نوزاد

به زبانی ساده و دور از اصطلاحات پزشکی گفته شود تا از تنش ناشی از تولد زودرس نوزاد، تا حدودی کاسته شود. کتابچه 

مصور حاوی معرفی بخش و سایر اطلاعات، سودمند است.

yy در اولین روز بستری نوزاد در بخش از والدین خواسته شود برای نوزاد اسم انتخاب نمایند. پیشنهاد می شود نام نوزاد را  بر

تخت نوزاد در معرض دید نصب نمایند تا به عنوان یک انسان، حقوق وی مورد توجه قرار گیرد.

yy.در هنگام بستری مادر، صندلی چرخ دار یا تخت متحرک برای مراجعه مادر به بخش مراقبت نوزاد در نظر گرفته شود

yy والدین تشویق گردند تا با توجه به فرهنگ و اعتقادات شان قرآن و کتاب های ادعیه، عکس های خانواده، پتوی شخصی نوزاد

یا عروسک تمیز وی را در کنار بستر نوزادشان بگذارند. یکی از راهکارهای کمک کننده به کاهش تنش والدین وجود دفترچه 

ای کوچک کنار تخت هر نوزاد است تا مواردی که والدین نیاز دارند تا در مورد آن صحبت کنند یا پیشرفت روزانه وضعیت 

بالینی نوزاد به زبانی ساده توسط کارکنان یا والدین در آن ثبت شود. 

yy برای صحبت درباره شرایط بالینی نوزاد یا اقدامات مورد نیاز وی، مکان مجزایی دور از سایر نوزادان در نظر گرفته شود تا در

آن محل گفت و گو وتبادل نظر صورت گیرد. اتاق آموزش والدین می تواند محلی مفید برای این امر باشد.

yy.در زمان انجام اقدامات دردناک، در اطراف نوزاد پاراوان گذاشته یا پرده اطراف تخت کشیده شود

yy هر گونه تصمیم گیری در خصوص نوزاد با حضور والدین و نظر ایشان انجام شود تا والدین پیوسته در جریان وضعیت بالینی

نوزادشان قرار گیرند. 

3-1

3-2
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yy ارتباط بین کارکنان با والدین بسیار گرم و در جهت جلب اعتماد والدین، حمایت و تکریم آنها باشد. این موارد در برنامه

آموزشی کارکنان بخش و تمامی گروه های مرتبط با نوزادان قرار گیرد.

yy ،بهتر است قوانین بخش طوری تدوین گردد که تا صورت امکان، در زمان تحویل شیفت، راندهای پزشکی و انجام اقدامات

والدین اجازه حضور در بخش را داشته باشند.

yy برای توضیح وضعیت بالینی نوزاد به والدین، به جای جملات سنگین و مبهم و اصطلاحات پزشکی، پاسخ پرسش های والدین

بسیار ساده، کامل و شفاف داده شود.

yy در زمان فوت نوزاد تدابیری به عمل آید تا خانواده ها )در صورت درخواست( بتوانند نوزادشان را ببینند و نیز مشاور مذهبی

و/ یا روان شناس برای همدردي در بیمارستان مستقر باشد.

yy ،از آغاز بستری نوزاد تا زمان ترخیص، فرایندی موجود باشد تا مواردی مانند چگونگی مراقبت های خاص، معاینات غربالگری

ایمن سازی، مراقبت های مورد نیاز نوزاد در منزل همچون استفاده داروها و سایر مراقبت های مورد نیاز به والدین آموزش داده 

شود.

yy بیمارستان تدابیری اتخاذ نماید تا فرایند دسترسي کارکنان و خانواده به به مديران ارشد، شفاف و در اختیار باشد و مسئولان

براي دريافت نظرات، پيشنهادها و انتقادات کارکنان گشاده رو باشند.

yy مراکز بایستی کارگاه های آموزشی مراقبت خانواده محور را برای گروه مراقبتی درمانی برگزار نمایند تا کارکنان مرتبط، اهمیت

نقش خانواده در مراقبت نوزاد را مورد توجه قرار دهند.

دستیابی به موفقیت در اجرای مراقبت خانواده محور
زایمان پیش از موعد و تولد نوزاد نارس، یک بحران برای خانواده است و بستری نوزاد نارس در بخش مراقبت ویژه نوزادان بر 

این استرس می افزاید. بهترین اقدام برای حمایت خانواده ها در این مواقع، آگاهی دادن به آنها برای ایفای نقش شان در مراقبت از 

نوزاد بستری است. والدین بخصوص مادر به دلیل جدایی از نوزاد و ناتوانی مراقبت مستقیم از وی، احساس ناکارآمدی می کند. عدم 

امکان مادر برای در آغوش گرفتن نوزادش به میزان دلخواه و در هر زمان، همچنین تغذیه نوزادش توسط فرد دیگری و عدم وجود 

حریم خصوصی برای خلوت کردن با نوزاد، سبب بروز اختلال در نقش والدی وی می شود. مراکز باید کارگاه های آموزشی مراقبت 

خانواده محور را برای گروه مراقبتی درمانی برگزار نمایند تا کارکنان مرتبط اهمیت نقش خانواده در مراقبت نوزاد را به عنوان الگوی 

رفتاری تمامی خدمات مراقبتی از نوزاد رعایت نمایند. 
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ملاحظات اخلاقی و سیاست های بخش مراقبت ویژه نوزادان 
مراقبت خانواده محور در رسالت بخش مراقبت ویژه نوزادان

مراقبت خانواده محور باید در رسالت همه بیمارستان های دارای بخش مراقبت ویژه نوزادان تعریف شده باشد و همه رده های سازمانی 

بیمارستان بخصوص مراقبان نوزاد خود را متعهد به انجام آن بدانند. برخی نکات لازم در این باره در ادامه آمده است.

yy این اصل باید در رسالت تمامی مراکز قرار گیرد که خانواده، بخشی از گروه مراقبتی نوزاد است و تمامی تلاش گروه مراقبتی

باید برای حضور و مشارکت و حمایت خانواده ها در مراقبت نوزاد  باشد. حضور خانواده )بخصوص پدر و مادر( در کنار 

نوزاد برای ارائه مراقبت از نوزاد، تصمیم گیری های درمانی و مراقبتی نوزاد، توانمند شدن والدین برای مراقبت نوزاد در منزل 

و پیگیری درست مراقبت های پس از ترخیص نوزاد ضروری است. واکاوی علل عدم حضور والدین و مرتفع کردن مشکلات 

آنها ضروری می باشد.

yy شرکت دادن والدین )بخصوص مادر( در مراقبت از نوزاد به نقش والدی آنها کمک می نماید. جایگاه والدین برای مراقبت از

نوزاد باید توسط بیمارستان مشخص باشد تا آنها با اطمینان خاطر بتوانند مراقبت های نوزادشان را انجام دهند. مشارکت والدین 

می تواند از مراقبت هایی مانند لمس و در آغوش گرفتن نوزاد، تغذیه با لوله ، تعویض پوشک، حمام کردن و ... آغاز شده حتی 

به مشارکت آنها و در آغوش گرفتن نوزاد حین اقدامات دردناک توسعه یابد. از این رو بیمارستان باید تمهیدات اقامت مادر 

در طول بستری نوزاد را فراهم آورد.

yy رعایت حریم خانواده ها و نوزادان یک اصل مهم اخلاقی در مراقبت است. شرح وضعیت دموگرافیک خانواده و شرایط بالینی

نوزاد بایستی با حفظ حریم شخصی ایشان صورت گیرد. چه بسا انتقال اطلاعات توسط افراد نامطلع بر دلواپسی و نگرانی 

خانواده می افزاید. 

yy تا حدامکان معاینات نوزادی با حفظ حریم نوزاد انجام گیرد. استفاده از پاراوان یا پرده بخصوص در ناهنجاری های نوزادی

ضروری است.

yy و آزمایش ها  انجام  برای  والدین  به  دادن  آگاهی  گیرد.  قرار  والدین  اختیار  در  باید  نوزاد  بالینی  فرایند  به  مربوط  اطلاعات 

غربالگری ها و حضور آنها در تصمیم گیری های مراقبتی، به افزایش توانمندی و کاهش استرس ایشان کمک مؤثری می نماید.
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راهنمای تعاملات اجتماعی گروه مراقبتی با خانواده

yy رابطه عاطفی: رابطه بین گروه درمانی و خانوده از اهمیت ویژه ای برخوردار است. در صورتی که رابطه ها شفاف و اطمینان

بخش باشد، در والدین اعتماد بوجود می آورد و آنها پرسش  های شان را براحتی پرسیده در مورد دلواپسی ها، احساسات و 

خواسته هایشان سخن می گویند. در صورت نیاز خانواده ها به حمایت، مددکار اجتماعی یا مشاور باید در بیمارستان حضور 

داشته باشد و به خانواده ها خدمت دهد.

yy .اهمیت دادن به خانواده ها: گروه مراقبتی باید این اطمینان خاطر را به والدین بدهد که آنها و نوزادشان برای کارکنان مهم اند

گوش دادن به حرف های والدین، پاسخگو بودن به پرسش های آنها با صبوری همراه با پاسخ های کلامی و رفتاری مناسب به 

برقراری و حفظ اعتماد والدین کمک مؤثری می نماید. دریافت پاسخ از افراد مطمئن، این پیام را برای والدین دارد که کارکنان 

از شرایط نوزاد آگاهی دارند. 

yy برگزاری جلسات غیررسمی و رسمی گروه مراقبان با خانواده برای آگاهی از انجام روندهای مراقبتی نوزاد به ارتقای تعامل

خانواده ها و گروه درمانی کمک چشمگیری می نماید.

yy هر گونه نظر والدین در خصوص شرایط نوزادشان باید توسط گروه درمانی مهم شمرده و در فرایند مراقبت نوزاد نظر گرفته

شود.

yy گروه مراقبتی باید از الفاظ قابل درک در تعامل با خانواده استفاده نماید. استفاده از الفاظ پزشکی سبب سردرگمی خانواده ها

می شود.

yy.الفاظ خبری جایگزین الفاظ آمرانه شود

yy تا حدامکان چینش کارکنان پرستاری برای مراقبت از نوزاد به گونه ای باشد که پرستاران ثابتی مراقبت از نوزاد را به عهده داشته

باشند تا امکان تعاملات آسان تر باشد. 
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منابع حمایتی خانواده ها

yy قوانین بیمارستان به گونه ای طراحی گردد که به جز پدر و مادر، خواهر و برادران نوزاد، پدربزرگ، مادربزرگ، امکان ملاقات

نوزاد را داشته باشند. حتی مکانی نیز برای استراحت و حضور آنها در بیمارستان در نظر گرفته شود.

yy فرایندی تعریف شود که پرستار نوزاد در هر شیفت برای والدین معین باشد و والدین از مراقب نوزاد آگاهی داشته باشند. این

فرایند می تواند به صورت نصب کارت هایی حاوی نام خانوادگی پرستار در کنار تخت نوزاد باشد یا روی یک تابلو  اسامی 

نوزادان در حال مراقبت هر پرستار در هر شیفت تعریف شده و در معرض دید والدین باشد.

yy تدابیری اتخاذ گردد تا دسترسی به منابع اطلاعاتی برای والدین وجود داشته باشد. وجود کتابخانه ای در بیمارستان یا بخش که

والدین بتوانند نیازهای آموزشی خود را برطرف نمایند بسیار سودمند می باشد.

yy ،با تولد نوزاد با ناهنجاری یا فوت نوزاد، فرایندهای تعریف شده ای وجود داشته باشد تا امکان حضور خانواده در کنار نوزاد

انجام مراسم مذهبی و آگاهی از شرایط نوزاد پس از فوت برای خانواده ها وجود داشته باشد و به آنها آگاهی داده شود.

yy دستگاه های مشاوره درون بیمارستانی باید برای حمایت خانواده ها )حتی خانواده های کم بضاعت یا دارای سوء مصرف مواد

و...(، در دسترس باشد.

yy.تسهیلاتی مانند مددکار اجتماعی آگاه به خانواده و نوزاد، در داخل بیمارستان وجود داشته باشد

yy.تسهیلات مشاوره روان شناسی برای خانواده و کارکنان در داخل بیمارستان فراهم آید

yy تسهیلاتی مانند درمانگاه پیگیری رشد و تکامل پس از ترخیص، در داخل بیمارستان وجود داشته باشد یا در صورت عدم

وجود، فرایندی تعریف شده باشد تا خانواده از ارجاع و معاینات تکامل پس از ترخیص آگاهی یابند.

آموزش به خانواده ها

yy .کتابچه ها و پمفلت های آموزشی در خصوص مشکلات شایع نوزادان توسط بیمارستان تهیه شده در دسترس والدین قرار گیرد

yy .کلاس های آموزشی پیش از زایمان، مراقبت از نوزاد و توانمندی والدین برای خانواده برگزار گردد

yy آموزش تعاملات اجتماعی در فرهنگ های مختلف، نقش و جایگاه خانواده در مراقبت از نوزاد بستری و آموزش مراقبت از

نوزاد باید در برنامه آموزشی گروه مراقبتی قرار داده شود.

yyاستفاده از سایر رسانه های آموزشی مد نظر قرار گیرد
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اقامتگاه مادر و قوانین ملاقات نوزاد

زایمان پیش از موعد و تولد نوزاد نارس، یک بحران برای خانواده است. بستری شدن نوزاد نارس در بخش مراقبت های ویژه نوزادان 

و جدایی از مادر، بر استرس آنها می افزاید. قوانین ملاقات نوزاد و تمهیدات اقامت همراهان بخصوص مادر در طول بستری نوزاد با 

هدف کاهش مشکلات پیشگفت می باشد. 

قوانین امکان ملاقات نوزاد

yy برای اقامت 24 ساعته فراهم کند تا مادر پس از NICU بیمارستان موظف است مکانی مناسب برای مادران نوزاد بستری در

ترخیص در آنجا اقامت نماید و امکان دستیابی به نوزادش را داشته باشد. 

yy بوده آزاد  نوزاد و در آغوش گرفتن وی  برای دیدن  تا ورود مادر در هر ساعتی  به گونه ای تدوین گردد  بیمارستان  قوانین 

محدودیت زمانی وجود نداشته باشد. پدر نیز امکان ملاقات و مراقبت نوزاد را در زمان های مناسب داشته باشد.

yy.امکان ملاقات نوزاد برای سایر اعضای خانواده از جمله خواهر و برادر، پدر بزرگ و مادر بزرگ نوزاد، تعریف و اجرایی گردد

اقامتگاه مادر

اول  الگوی  باشد.  داشته  دو شکل وجود  به  می تواند  مادر  فیزیکی  فضای 

که وضعیت مطلوب برای مراقبت با رویکرد مراقبت تکاملی در مراقبت از 

نوزاد نارس و تعامل والدین و نوزاد می باشد، اتاق خانواده نامیده می شود1. 

به این معنی که فضای مراقبت ویبه صورت اتاق هایی ساخته می شود که در 

هر اتاق، تخت بستری نوزاد و سایر ملزومات مراقبتی در آن قرار می گیرد 

و سایر اعضای خانواده )اعم از مادر، پدر، خواهر وبرادر( نیز می توانند در 

آنجا اقامت داشته باشند )شکل3-1(.

الگوی دوم برای اسکان و اقامت مادران، در نظر گرفتن یک فضا با متراژ کافی است که به اصطلاح سالن اقامت مادران می باشد. 

تخصیص اتاق خانواده به هر خانواده و نوزادش به اجرای هر چه بهتر مراقبت نوزاد محور و خانواده محور کمک می کند.

1. Family Room

اتاق خانوادهشکل 3-1.



مراقبت خانواده محور و مراقبت از مراقبان

131

محل جغرافیایی اقامتگاه مادران

yy محل اقامت مادران، در فضای پشتیبانی بخش مراقبت ویژه نوزادان در نظر گرفته شود تا امکان دسترسی سریع و آسان مادر به

نوزاد وجود داشته باشد.

تسهیلات مورد نیاز سالن اقامت مادران

برای افزایش حضور مادر در بیمارستان، حداقل تسهیلات زیر باید در اقامتگاه فراهم گردد.

yy بایستی به ازای هر تخت بستری نوزاد، یک تخت مادر )تخت یا مبل راحتی تختخواب شو( به همراه یک کمد قفل دار در

محل اقامتگاه تخصیص داده شود. تسهیلاتی مانند پتو، ملحفه و بالش )با طرح و رنگ مناسب( و صندلی راحتی برای نشستن 

مادران مهیا باشد. 

yy اقامتگاه مادران، دکوراسیون و روشنایی مناسبی داشته باشد و برای تأمین حریم خصوصی مادران، تخت ها با پرده های قابل

جمع شدن از یکدیگر مجزا شود.  

yy.در اقامتگاه مادران، بخشی مجزا برای نماز و عبادت در نظر گرفته شود

yy.در اقامتگاه مادران یا در نزدیکی آن، سرویس بهداشتی)حتی الامکان فرنگی( وجود داشته باشد

yy ،در اقامتگاه مادران، یک آشپزخانه مجزا با امکاناتی مانند کابینت، سینک ظرف شویی، یخچال، دستگاه تأمین آب سرد و گرم

میز و صندلی غذاخوری و تفکیک زباله بازیافتی و غیربازیافتی در نظر گرفته شود. 

yy .محل مجزایی برای استقرار تلویزیون در اقامتگاه مادران تخصیص داده شود تا صدای آن مانع استراحت سایر مادران نگردد

yy.برای دسترسی بخش مراقبت نوزادان به مادران خط تلفن داخلی اختصاص یابد

yy.اقامتگاه مادران دارای حمام باشد

yy تدابیری اتخاذ گردد تا کتاب های آموزشی مورد نیاز مادران در دسترس آنها قرار گیرد. جانمایی یک قفسه کتاب در بخش برای

مادران و تهیه یک بسته با محتوای کتاب های آموزشی برای مادران نوزاد نارس، بسیار سودمند است.

yy.تابلوهای ادعیه، گلدان طبیعی، تصاویر طبیعت و نوزادان در اقامتگاه، به کاهش تنش مادران کمک مؤثری می نماید
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مراقبت از گروه مراقبان

برای اجرای  همه جانبه مراقبت از نوزاد و خانواده، ارتقای کارکنان و توجه به نیازهای آنان امری ضروری است.

yy بیمارستان و دانشگاه تدابیری اتخاذ نماید تا برای کارکنان ماهر مراقب نوزاد و با روابط عمومی مناسب، امکان استخدام و
ماندگاری در بخش فراهم گردد.

yy.دوره های آموزشی بدو ورود و ضمن خدمت در خصوص برنامه مراقبت تکاملی برای کارکنان فراهم آید
yy تخصیص زمان هایی حتی کوتاه مدت برای تجدید روحیه در فضای استراحت و توجه به نکات ظریفی مانند پرهیز از خوردن

و آشامیدن در فضای مراقبت نوزادان، کمک بزرگی به حفظ کرامت انسانی کارکنان بخش مراقبت نوزادان می نماید.
yy منابع حمایتی مانند مشاوره برای کارکنان در بیمارستان فراهم گردد. در عین حال امکان دسترسی آسان به مدیران بیمارستان

نیز برای آنها وجود داشته باشد.
yy تخصیص فضایی در بیمارستان برای ورزش و افزایش آرامش کارکنان، نقش مؤثری در افزایش کارکرد و پیشگیری از دل سردی

کارکنان دارد.
yy نظر به اهمیت تشکیل گروه مراقبان، امکان حضور سایر گروه های درمانی و مراقبتی مانند کاردرمانگر، گفتار درمانگر و مشاور تغذیه در

گروه مراقبتی تسهیل گردد.
yy برگزاری مراسمی مانند روز نوزاد نارس و حضور خانواده های نوزادان نارس ترخیص شده از بیمارستان، نقش بزرگی در تکریم

کارکنان بخش مراقبت ویژه نوزادان دارد.

فضای اختصاصی کارکنان
پژوهش های بسیاری نشان داده که توجه به سلامت روانی و رفاه کارکنان بخش مراقبت ویژه نوزادان، کمک چشمگیری در افزایش 

انگیزه و پیشگیری از دل زدگی آنان دارد. نقش فضای فیزیکی مناسب برای استراحت را در حفظ کرامت انسانی، بازیابی انرژی 

و افزایش کیفیت مراقبت ها همواره باید مدنظر داشت. از جمله فضاهای پشتیبانی بخش مراقبت ویژه نوزادان، فضای اختصاصی 

کارکنان می باشد. مشخصات فیزیکی و تسهیلات مورد نیاز این فضا در زیر آمده است.
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yy فضای اختصاصی کارکنان، بزرگ و جادار و دارای سه بخش سرویس های بهداشتی و حمام، رختکن و سالن استراحت و هر سه فضا در
داخل بخش مراقبت نوزادان باشد.

yy ،در سالن استراحت، محل عبادت، تخت و صندلی های راحتی، کمدهای بزرگ به تعداد کافی برای تفکیک و نگهداری وسایل
... در سالن  و  اشیا  تابلو،  گیاه طبیعی،  قرار گیرد. وجود گلدان های  ماکروفر  یک دستگاه آب سردکن، چای ساز، یخچال و 

استراحت، نقش چشمگیری در افزایش روحیه کارکنان دارد. آراستگی در این فضا بسیار مهم است.
yy.توصیه می شود فضای اختصاصی کارکنان پنجره داشته باشد و نورپردازی مناسب با قابلیت تنظیم روشنایی تأمین گردد
yy.می تواند عامل مؤثری در افزایش روحیه افراد باشد ،NICU استفاده از رنگ های روشن و شاد در لباس کارکنان

ایستگاه کار پرستاری
yy.ایستگاه کار پرستاری در محل مراقبت نوزادان مستقر باشد
yy.فضای ایستگاه کار پرستاری متناسب با تعداد کارکنان باشد و ارتفاع دیواره آن به اندازه ای باشد که مانع دید نشود
yy.صندلی ها، میزها وسطوح در ایستگاه پرستاری، از لحاظ ارگونومیک کاملًا متناسب باشد
yy در ایستگاه کار پرستاری تعداد کافی قفسه با رنگ و طرح زیبا برای نگهداری فایل ها، کتابچه ها و برگه ها جاگذاری گردد تا

ظاهر ایستگاه مرتب به نظر برسد.
yy آراستگی و چیدمان منظم وسایل یکی از مواردی است که تأثیر ظریفی بر افراد دارد. برگه ها، دستورعمل ها، برنامه ها و هر گونه

برگه ای را که در ایستگاه پرستاری یا در تابلو اعلانات بخش چسبانیده شده یا در زیر شیشه میز قرار گرفته می توان از این 
محل ها برداشت و  درون یک پوشه و در دسترس نگهداشت.

 اهمیت کارگروهی
ارتقای کیفیت مراقبت های نوزادان در بخش های ویژه، علاوه بر پزشک نوزادان و پرستار، به حضور خانواده و سایر خانواده و سایر 

گروه های مراقبتی از جمله درمانگرها نیاز دارد. بدین معنی که حضور این گروه ها به عنوان اعضای گروه مراقبتی کمک چشمگیری 

در افزایش سلامت نوزادان می نماید و در عین حال حامیان بزرگی برای خانواده ها می باشند. مراقبت گروهی اهمیت زیادی در 

این امر دارد. حضور درمانگرها مانند کاردرمانگر، گفتاردرمانگر، روان شناس، مددکار اجتماعی و مشاور شیردهی کمک می نماید 

تا توانمندی های نوزاد افزایش یابد و عوارض تکاملی ناشی از تولد زودتر از موعد به حداقل برسد. باید به این امر توجه شود که 

خانواده عضو اصلی گروه مراقبان نوزاد است و والدین و سایر اعضای خانواده نقش حیاتی در زندگی و سلامت نوزاد بستری در 

بخش ویژه دارند. شرکت دادن خانواده در مراقبت های نوزاد در زمان بستری کمک می نماید تا آنها توانمندی مراقبت از نوزاد را پس 

از ترخیص و در منزل بدست آورند. حضور کاردرمانگر به خانواده و گروه درمانی کمک می نماید تا بتواند وضعیت درست بدنی 

3-3
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را برای نوزاد نارس شناسایی کند و به حفظ آن در کلیه مراقبت های نوزاد اهتمام ورزد و از بسیاری از اختلالات حرکتی کودکی این 

گروه پرخطر پیشگیری نماید. گفتاردرمانگر با ارزیابی مهارت های تغذیه ای نوزاد نارس و ارائه آموزش های لازم به مادر به ارتقای 

تکامل تغذیه نوزاد می پردازد و همراه با مشاور شیردهی به حمایت مادر و نوزاد در تغذیه از شیرمادر کمک می کند. همزمان مشاور 

تغذیه در کنار سایر مراقبان، روند رشد نوزاد را به آنها و خانواده آموزش می دهد. حضور روان شناس در گروه مراقبان، خانواده را در 

روبرو شدن با تولد زودرس و تجربه والدی یک نوزاد نارس حمایت می نماید. مددکار اجتماعی در طول بستری و پس از ترخیص 

نوزاد، دستگاه های حمایتی بیمارستانی و جامعه را برای ارائه خدمات، به خانواده معرفی می نماید. این امر فرایند پی گیری نوزاد 

نارس را پس از ترخیص تسهیل می کند. حضور کلیه این افراد در گروه مراقبان نوزاد و نقشی که هر یک در فرایند بهبودی و ارتقای 

تکامل نوزاد دارند بایستی مدنظر همه مراکز درمانی قرار گیرد.

نکات مورد توجه در خصوص انتقال نوزاد 
yy.مجهز  باشد NCU آمبولانس ، هلی کوپتر یا هواپیمای انتقال، به تجهیزات
yy همراهی یکی از اعضای خانواده به آگاهی از موقعیت نوزاد در زمان انتقال کمک مؤثری می نماید. توصیه می شود نوزاد درون

آمبولانس به همراه یکی از والدین یا اعضای خانواده و گروه تخصصی انتقال، از بیمارستان مبدأ به بیمارستان مقصد انتقال 
یابد.

yy در صورت همراهی والدین با نوزاد، تسهیلاتی فراهم آید تا در طول مسیر انتقال، پدر یا مادر بر روی برانکاردی ایمن در
وضعیت راحتی قرار گرفته نوزاد را در آغوش گیرد.

yy.ستاد هدایت، کلیه هماهنگی های بین بیمارستان مبدأ و مقصد را انجام دهد
yy.در طول مسیر انتقال، با ارتباط گروه انتقال با بیمارستان مقصد، شرایط نوزاد اعلام گردد
yy در طول انتقال، علاوه بر حفظ حیات نوزاد، حمایت وی در برابر تجارب استرس زا )صداهای بلند، تکان های شدید( نیز

به عمل آید.
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لازم است از آغاز پذیرش نوزاد در بیمارستان، گروه مراقبان برنامه آموزشی مناسبی برای افزایش توانمندی والدین، بخصوص مادر 

تدوین نموده با نزدیک شدن به زمان ترخیص نوزاد، این توانمندی ها در مادر ارزیابی گردد. بنابراین در بخش مراقبت ویژه نوزادان، 

فضایی مجزا یا یک اتاق در نظر گرفته شود تا چند روز پیش از ترخیص نوزاد، مادر به طور کامل در طول شبانه روز در آنجا اقامت 

کند تا بتواند توانمندی مراقبت مستقل از نوزادش را به صددرصد برساند. در عین حال در صورت مواجهه با مشکل، دسترسی به کمک 

گروه مراقبان داشته باشد. از آنجا که همه مراقبت های نوزاد توسط مادر انجام می گیرد، این کار در افزایش اعتماد به نفس وی نقش 

بسزایی دارد و او بخوبی می تواند از عهده چالش های مراقبت از نوزادش برآید. همچنین در زمان ترخیص نیز چگونگی ارتباط والدین 

با بیمارستان به آنها آموزش داده شود. در عین حال باید برنامه های مراقبت در منزل برای وی در نظر گرفته شود. تشکیل گروه مراقبت 

در منزل متشکل از پرستار دوره دیده، این امکان را فراهم می آورد تا از توانمندی مادر بخصوص در 48 ساعت اول حضور نوزاد در 

منزل اطمینان کافی حاصل گردد. بررسی مواردی مانند توانایی مادر در تشخیص زمان تغذیه دهانی نوزاد و روش شیردهی، شرایط محل 

خواب نوزاد، مراقبت های معمول مانند درست در آغوش گرفتن نوزاد و حمام دادن نوزاد در منزل به مادر کمک می نماید تا در شرایط 

آرام منزل چگونگی مراقبت از نوزادش را بدرستی فراگیرد. سلامت جسمانی و روانی مادر نیز باید بررسی گردد تا در صورت نیاز در 

این موارد نیز حمایت های لازم صورت گیرد. در اختیار قرار دادن کتابچه، پمفلت، فیلم و سایر انواع رسانه در زمینه مراقبت نوزاد و 

ارتقای سلامت مادر بسیار ارزشمند است. علاوه بر این یک چک لیست حاوی توانمندی های یاد شده و همچنین سلامت مادر در اختیار 

ایشان گذاشته شود. به خانواده نیز اطلاع داده شود که دو هفته پس از اولین بازدید، یک بازدید دیگر به عمل می آید و در این فرصت 

مادر نیازهای آموزشی و مراقبتی خود را بر اساس این چک لیست ارزیابی کند تا در دومین بازدید هر گونه ابهام در خصوص عملکرد 

خانواده در مراقبت از نوزاد برطرف گردد. 

نوزاد در حال ترخیص از بیمارستان ممکن است هنوز در وضعیت کاملًا پایدار و سن بارداری رسیده قرار نگرفته باشد. بنابراین نیاز 

به اقدامات پیگیری و بررسی وضعیت دستگاه های مختلف بدن و مشکلات ناشی از نارسی یا درمان های بیمارستانی دارد. بهتر است 

این پیگیری ها پیش از ترخیص نوزاد توسط پرستار ترخیص به پدر ومادر آموزش داده شود. هم چنین چک لیست پیگیری های بعدی 

تکمیل و یک نسخه به والدین داده شود. برخی از این مراقبت ها شامل موارد زیر است:

yyمعاینه چشم از نظر رتینوپاتی نارسی

yyشنوایی سنجی

yyبررسی تکاملی

yyکاردرمانی

yyگفتاردرمانی

yyانجام سونوگرافی لازم

yyپایش رشد نوزاد
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اهداف نظام مراقبتی پیگیری شیرخواران پر خطر
اهداف نظام مراقبتی پیگیری شیرخواران پر خطر شامل موارد زیر است.

yyشناسایی و تعیین نوزادان/ شیرخواران پر خطر بستری شده در بخش تخصصی/ مراقبت ویژه نوزادان

yyانجام مداخله ها و اقدامات مراقبتی و درمانی بر اساس راهنمای بالینی مدون

yyارزیابی سلامت و مراقبت پیگیری شیرخواران پر خطر پس از ترخیص بر اساس جدول زمان بندی مراقبت ها

yyارزیابی تکامل شیرخواران پر خطر پس از ترخیص بر اساس جدول گروه هاي سنی

yyارائه آموزش هاي هنگام بستری، پیش از ترخیص و پس از ترخیص به والدین/ خانواده برای مراقبت از نوزاد در منزل

yy ثبت نرم افزاری اطلاعات شیرخواران پرخطر و آنالیز داده ها و تحلیل اطلاعات به منظور بهبود مراقبت هاي ارائه شده در بخش
تخصصی/ مراقبت ویژه نوزادان و نیز نظام مراقبت پیگیری شیرخواران پر خطر

معیارهای تعیین شیرخواران پرخطر:
yy وزن تولد کمتر از 1500 گرمي ا سن بارداریك متر از 32 هفته
yy:وزن تولد بيش از 1500 گرمي ا سن بارداری 32 هفته و بيشتر وي کي از شرايط زير

نوزادان دچار تاخیر رشد داخل رحمی °°

آسفیکسی حین یا پیش از زایمان )pH > 7/2 در نمونه بند نافي ا 1ABG در ساعت اول زندگي وي ا نمره آپگار کمتري ا °°

مساوي 3 در دقيقه 5 تولد( 

وضعيت ناپایدار مداوم شديد در دوران نوزادی به صورت هيپوکسي، اسيدمي، هيپوگليسميي ا هيپوتانسيون طول کشيده و °°

مقاوم به درمان با پرسورها2 

آپنه مقاوم نيازمند درمان طبي در زمان ترخيص °°

نياز به اکسيژن براي بيش از 28 روز در حين اقامت در بيمارستان یا همراه با علائم راديوگرافي مربوط به بيماري مزمن ريه°°

تشخیص هيپرتانسيون پایدار ريوي نوزادی )3PPHN( به وسيله اکوکاردیوگرافی و نیازمند درمان°°

بروز تشنج °°

سابقه آسيب داخل مغزي شامل خونريزي داخل مغزي )درجه 2 و بالاتر(، لکومالاسي اطراف بطني )4PVL(، ناهنجاري هاي °°

تکاملي دستگاه عصبي مركزيي ا ساير مشکلات مربوط به دستگاه عصبي مركزي همراه با پيش آگهي نامطلوب عصبی

1. Arterial blood gass
2. pressors
3. Persistent Pulmonary Hypertension of the Newborn
4. Periventricular leukomalacia
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سندرم ديسترس تنفسي نيازمند به تهویه مکانيکي براي بيش از 2 ساعت و ساير موارد ديسترس تنفسي با رعايت شرايط °°

پیشگفت 

هيپپوگليسمي )دو نمونه خون متوالي با ميزان قند خون کمتر از mg/dL 40 یا mg/dL 50 پس از 24ساعت اول تولد(°°

وجود پلي سيتمي و انجام تعويض خون نسبي برای رفع علائم آن°°

انجام اعمال جراحی در دوره نوزادی°°

نوزادان با ناهنجاری های ماژور °°

°° TORCH نوزادان با تشخیص احتمالی عفونت های مادرزادی به ویژه

سایر °° و  گراو  میاستنی  کلیه،  نارسایی  لوپوس،  مانند  شدید  ای  زمینه  بیماری های  به  مبتلا  مادران  از  شده  متولد  نوزادان 

بیماری های خودایمنی

ساير مشکلات منجر شونده بهي ک اختلال عصبی مانند سابقه عفونت دستگاه عصبي مركزي، وجود هيپوتوني در معاينه در °°

زمان ترخيص یا ميزان بيلي روبين بيش از حد تعیین شده براي انجام تعويض خون 

سپسيس اثبات شده، استئومیلیت و سپسیس )عفونت( چند کانونی °°

تزريق خون داخل رحمي یا هیدروپس جنینی°°

نوزادان در معرض مشکلات روانی- اجتماعی1 به ویژه مادران با سوء مصرف داروها°°

سایر موارد با نظر پزشک معالج°°

برنامه زمان بندي مراجعه به درمانگاه پیگیری پس از ترخیص:
اولین زمان مراجعه به درمانگاه پیگیری، 24 تا 48 ساعت پس از ترخیص نوزاد از بیمارستان است که توسط پرستار ترخيص تعیین و 
به والدین توصیه می شود )در غیر این صورت لازم است اولین مراجعه در طول هفته اول پس از ترخیص صورت گیرد(. باید پیش 
از ترخیص، جدول زمان بندي شده مراقبت ها، برای مراجعه به درمانگاه پیگیری در اختیار والدین قرار گیرد و توضیحات کافی در 

مورد اهميت مراجعه بهنگام به آنان داده شود. 
زمان بندي مراجعه های بعدی به درمانگاه پيگيري معمولاً براساس وزن زمان تولد انجام بوده پس از مراجعه اول با در نظر گرفتن 

وزن نوزاد و جدول زمان بندي مراقبت ها با نظر پزشک تعیین می گردد.
yy.اگر وزن نوزاد  1000 تا 2000 گرم است، هفته ای یک بار به درمانگاه مراجعه کند و مراقبت شود 
yy.اگر وزن نوزاد بیش از 2000 گرم است، هر 2 هفته یک بار به درمانگاه مراجعه کند و مراقبت شود 

1. psychosocial
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جدول زمان بندي مراقبت های پیگیری شیرخوار پرخطر

0/512345689121824364860سن تقویمی)ماه(

 ماهانه یا درهر نوبت معابنه دورسر

 ماهانه یا درهر نوبت معابنه قد

 ماهانه یا درهر نوبت معابنه وزن

معاینه دوره ای قلب )در 
ناهنجاری های بدو تولد 

قلب(
•••••••••••

•••×××××××فشارخون

• O •O •O •O •O •O •O •Oريفلاكس معدی- مری

درهربار معاینه درصورت وجود علائم ونیاز به بيماري مزمن ريه
درمان با اکسیژن 

•••هیپوتیروییدی

××استئوپنی

•ارزيابي تغذيه اي

××نفروکلسینوز

×اختلالات توبولی کلیه

×××××××•آنمی

×××••اختلال تكاملي مفصل ران

••••••سلامت دهان

•عدم رویش دندان

اختلال بيش فعالي و نقص 
• OO •O •O •تمركز

• O •O •O •O •O •Oاوتیسم

•OO••O•OO•اختلالات رفتاری و هیجانی

SSS SSSکودک آزاری وغفلت

•S•S•SS•S••S•S•S•S•SS••SS•S•اختلالات خواب، تغذیه

خونريزي داخل بطني 
؟••)مغزي(

••معاینه رتينوپاتي نارسي

••شنوایی سنجی

 )Objective by a standard method( عینی براساس روش استاندارد :o 				   •:  انجام اجباری
 )Subjective by history(ذهنی براساس شرح حال :S 	 		  ×: در نوزادان با خطر بالا

در نوبت هایی که با ستون های رنگی مشخص شده اندمراقبت در درمانگاه پیگیری مرکز استان و توسط فوق تخصص نوزادان انجام 
خواهد شد. در سایر نوبت ها انجام مراقبت بر عهده متخصص کودکان دوره دیده می باشد. 



فصل
5 ضمیمه ها
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مرحله اول اجرای برنامه مراقبت تکاملی نوزادان در مراکز
جزئیات و روند اجرای مرحله اول اجرایی در جدول پیش رو آمده است. بیمارستان ها باید در فراهم آوردن تمهیدات اجرای برنامه 
تلاش نمایند و تسهیلات اجرای آن ها را فراهم آورند. در این مرحله، دستیابی به هر یک از موارد ذکر شده در جدول 1-5 ضروی است.
برای اجرای مراقبت تکاملی در بخش های مراقبت ویژه نوزادان، سه مرحله اجرایی دیده شده است. مرحله اول به فراهم آموردن 
تمهیدات و بسترسازی در حیطه های مختلف فضای فیزیکی، مراقبت های مستقیم نوزادی و مشارکت خانواده ها تفکیک گردیده است. 
این مرحله با سیاست دلنشین کردن فضای مراقبتی برای حضور بیشتر خانواده تأکید دارد. در عین حال فضای مطلوبی نیز برای فعالیت 
کارکنان فراهم می آید تا بتوانند درصد بیشتری از زمان خود را صرف مراقبت های مستقیم نوزادی کنند. در خصوص مراقبت های 
مستقیم نوزادی با توجه به اینکه مواردی مانند رعایت اصول وضعیت دهی مناسب به نوزاد، چگونگی تغذیه درست نوزاد و نیز 
مدیریت کاهش درد از جمله موارد نیاز به دقت نظر ویژه است، در این مرحله سعی شده تا این سه مراقبت به عنوان ابتدایی ترین 

مراقبت ها در بخش مراقبت ویژه نوزادان نهادینه گردد. 

چگونگی اجرای مرحله اول برنامه مراقبت تکاملی نوزادان در بیمارستان جدول 5-1.

توضیحاتخیربله

الف
در رسالت بخش مراقبت ویژه نوزادان، مراقبت حمایتی تکاملی نوزاد و 

خانواده محور گنجانده شده است
نیروی انسانیب

1
حداقل در شیفت صبح، یک نفر پرستار مسئول آموزش و اجرای برنامه 

مراقبت تکاملی در NICU،  از بین پرستاران مشخص شده است
فراهم آوردن بستر مناسب مراقبتی در برنامه مراقبت تکاملی نوزادپ

فضاهای فیزیکی مرتبط با بخش مراقبت ویژه نوزادان در بیمارستان1

1
 ،NICU از محل درب ورودی بیمارستان تا درب منتهی به ساختمان و

علائم راهنما و تابلوهای مسیریابی نصب گردیده است
   

2
جاگذاری  اطلاعات  باجه  بیمارستان،  ساختمان  ورودی  فضای  در 
شده و فردی نیز برای پاسخگویی و راهنمایی شفاف خانواده ها از 

محل بستری فرزندشان در آن مستقر است
   

3
محل بخش مراقبت ویژه نوزادان، محلی برای رفت و آمد و دستیابی 

به سایر بخش ها نیست
   

4
بخش  سایر  با  نوزادان  ویژه  مراقبت  بخش  بین  دسترسی  راه های 
مدیریت  مددکاری،  آزمایشگاه،  داروخانه،  موردنیاز)پذیرش،  های 

و...( مشخص و دارای تابلو است
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   پس از زایمان فضا و امکانات برای اقامت همراه در کنار مادر وجود دارد5

6
در نزدیک بخش مراقبت ویژه نوزادان، یک اتاق انتظار با صندلی 
کافی برای حضور پدر و یا سایر اعضای خانواده نوزاد وجود دارد

   

7
در هنگام بستری مادر، صندلی چرخدار یا تخت متحرک برای مراجعه 

مادر به بخش مراقبت نوزاد در نظر گرفته شده است
   

8
تسهیلاتی مانند مددکار اجتماعی مخصوص NICU در بیمارستان وجود 

دارد
   

9
تسهیلات مشاوره روان شناسی برای والدین در بیمارستان فراهم آمده 

است
   

   فضاهای پشتیبانی ضروری بخش مراقبت ویژه نوزادان 2
   اقامتگاه مادرالف

1
در بیمارستان، مکانی مناسب برای اقامت روزانه مادر وجود دارد که 

مادر پس از ترخیص در آنجا اقامت می کند
   

2
قوانین بیمارستان به گونه ای است که ورود مادر در هر ساعتی برای دیدن 
نوزاد و در آغوش گرفتن وی آزاد است و محدودیت زمانی وجود ندارد

   

3
به ازای هر تخت بستری نوزاد، یک تخت مادر )تخت یا مبل راحتی 
تختخواب شو( به همراه یک کمد قفل دار در محل اقامتگاه مادران 

تخصیص داده شده است
   

4
در اقامتگاه مادران، بخشی مجزا برای نمازخانه و محل عبادت در 

نظر گرفته شده است
   

   در اقامتگاه مادران، سرویس بهداشتی وجود دارد5

6
در اقامتگاه مادران، یک آشپزخانه مجزا با امکاناتی مانند سینک ظرف 
میز و صندلی غذاخوری،  فراهمی آب سرد وگرم،  یخچال،  شویی، 

تفکیک زباله بازیافتی و غیربازیافتی وجود دارد
   

   در اقامتگاه مادران، کمد وسایل جاگذاری گردیده است7
   در اقامتگاه مادران، حمام وجود دارد8
   کتاب های آموزشی مورد نیاز مادران، درون قفسه ای دسترس آنها قرار دارد9

10
قوانین امکان ملاقات نوزاد برای بقیه اعضای خانواده از جمله پدر 

نوزاد موجود است 
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توضیحاتخیربله
   فضای اختصاصی کارکنانب

1
فضای اختصاصی کارکنان، بزرگ و جادار و دارای سه بخش سرویس های 

بهداشتی، رختکن و سالن استراحت است
   

   فضای اختصاصی کارکنان در داخل بخش مراقبت نوزادان قرار دارد2

3
در سالن استراحت، تسهیلات محل عبادت، کمدهای بزرگ به تعداد 
کافی برای تفکیک و نگهداری وسایل، دستگاه آب سردکن، چای 

ساز، یخچال و ماکروفر فراهم آمده است
   

4
فضای اختصاصی کارکنان پنجره داشته نورپردازی مناسب با قابلیت 

تنظیم روشنایی تأمین می گردد.
   

   سایر فضاهای پشتیبانی موردنیازپ
   اتاق داروی درب دار وجود دارد 1
   انبار دارای درب وجود دارد2
   اتاق کنفرانس دارای درب وجود دارد3

   ورودی و راهرو بخش مراقبت ویژه نوزادان3 
   در ورودی بخش یک تابلوی خوش آمدگویی به والدین نصب شده است1

2
در ورودی بخش تابلویی حاوی اطلاعات لازم درباره بخش از جمله 

نام رئیس و سرپرستار و شماره تلفن های بخش نصب شده است
   

3
نوزادان، رمز قفل )به  در صورت وجود قفل درب بخش مراقبت 

صورت شماره یا کارت( در اختیار والدین قرار داده شده است
   

   در راهرو ورودی بخش، فضای شستشوی دست ها وجود دارد 4

5
در ورودی بخش، محل تعویض لباس)در صورت نیاز والدین( در 

نظر گرفته شده است
   

6
نگهداری  برای  مجزا  وکلید  قفل  با  کمدهایی  بخش،  ورودی  در 

وسایل والدین درنظر گرفته شده است
   

7
ترخیص  نوزادان  از  تصاویری  بخش،  ورودی  دیوارهای  روی  بر 

شده از NICU نصب گردیده است
   

8
مسیر بین درب ورودی بخش تا ورودی فضای تخصصی بستری 

نوزاد، با رنگ های گرم و شاد نقاشی شده است
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9
در مسیر بین درب ورودی بخش تا ورودی فضای تخصصی بستری 
نوزاد، تجهیزات و وسایل اضافی جمع آوری گردیده و در فضای 

پشتیبانی مجزا نگهداری می شود
   

   خصوصیات فضای تخصصی بستری و مراقبت نوزادان4

 
در ورودی فضای تخصصی بستری و مراقبت نوزاد، تابلو تصویری حفظ 

سکوت و عدم استفاده از تلفن همراه نصب شده است
   

   ایستگاه کار پرستاریالف

1
کار  ایستگاه  نوزادان،  مراقبت  و  بستری  در محل فضای تخصصی 

پرستاری وجود دارد
   

   فضای ایستگاه کار پرستاری متناسب با تعداد کارکنان می باشد2

3
کلیه صندلی ها، میزها وسطوح در ایستگاه پرستاری، از لحاظ ارگونومی 

کاملًا متناسب هستند
   

4
در ایستگاه کار پرستاری تعداد کافی قفسه متناسب برای نگهداری 

فایل ها، کتابچه ها و برگه ها جاگذاری شده است
   

5
تمامی برگه ها، دستورعمل ها و برنامه ها درون یک پوشه قرار 

گرفته و در دسترس است
   

   فضای بستری نوزاد )فضای مستقیم کنار بالین نوزاد(ب
   هر یک از تخت های نوزادان توسط پرده یا پاراوان از یکدیگر مجزاست1
نام هر نوزاد بر تخت وی نصب شده است 2
تمامی انکوباتورها به صورت عمود بر دیوار مجاور چیده شده اند3

4
تخت  هر  کنار  از  بخش،  بلااستفاده  و  اضافی  تجهیزات  و  وسایل 

نوزاد جمع آوری شده است
   

   یک صندلی راحتی یا تختخواب شو در کنار هر تخت نوزاد قرار دارد 5

6
در کنار هر تخت، یک کمد مجزا از تخت نوزاد برای نگهداری وسایل 

نوزاد وجود دارد
   

ملزومات آغاز و حفظ تغذیه نوزاد نارس با شیرمادر ت

مراقبت کانگورویی برای تمامی نوزادان حائز شرایط انجام می شود1
 KMC وجود برگه ثبت

برای هر نوزاد

   بالش و کوسن مخصوص زمان شیردهی وجود دارد2
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3
به ازای هر 8 تخت بستری نوزاد، یک دستگاه شیردوش در بخش 

وجود دارد
پمفلت های آموزش تغذیه با شیرمادر در بخش وجود دارد4
   فرایند تداوم تغذیه نوزاد با شیرمادر در بخش موجود است5
   مستندات انجام تماس پوست با پوست )مراقبت آغوشی( وجود دارد6

7
بیمارستان یک پرستار مسئول آموزش شیردهی دارد که حداقل در شیفت 

صبح برای مشاوره تغذیه نوزادان نارس در بخش حضور می یابد
   تعدیل روشنایی بخش برای محافظت از بینایی نوزاد نارسث

   همه پنجره ها دارای پرده ضخیم است1
   بر روی کلیه انکوباتورهای نوزادان، پوشش )Cover( ضخیم وجود دارد2

3
یک پوشش ضخیم بر روی لبه های محافظ گرم کننده های تابشی 

کشیده شده است
   

4
تمامی لامپ ها و منابع تأمین کننده روشنایی در طول شب و روز خاموش 

است
   

   تعدیل سروصدای بخش برای محافظت از بینایی نوزاد نارسج

1
آلارم دستگاه ها و تجهیزات و تلفن بخش در محدوده حداقل تنظیم 

شده طوری که سکوت بخش ملموس است
   

   کارکنان به آرامی و نجواگونه صحبت می کنند2

3
راندهای پزشکی و گزارش های روزانه دور از تخت های نوزادان انجام 

می شود 
   

4
راندهای پرستاری و تحویل شیفت، دور از تخت های نوزادان انجام 

می شود
   

درب انکوباتورها به آرامی بسته می شود5
   مراقبت های مستقیم نوزادیچ

رعایت وضعیت دهی مطلوب نوزاد نارس در بستر1

1
راهنماهای بالینی چگونگی خواباندن نوزاد در وضعیت های مختلف در 

بخش موجود است

2
حداقل 3 پرستار شیفت، از اصول وضعیت دهی مناسب به نوزاد 

آگاهی دارند
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3
آموزش چگونگی وضعیت دهی مطلوب نوزاد، در دوره های آموزشی 

پرستاران بخش مراقبت ویژه نوزادان گنجانده شده است

تغذیه نوزاد نارس با رویکرد مراقبت تکاملی2

4
پروتکل چگونگی تغذیه نوزاد از راه لوله معدی )گاواژ( با رویکرد 

مراقبت تکاملی در بخش وجود دارد

5
حداقل 3 پرستار شیفت، از اصول تغذیه نوزاد از راه لوله معدی )گاواژ( 

با رویکرد مراقب تکاملی آگاهی دارند

6
آموزش اصول تغذیه نوزاد از راه لوله معدی )گاواژ( با رویکرد مراقب 
تکاملی، در دوره های آموزشی پرستاران بخش مراقبت ویژه نوزادان 

گنجانده شده است

مدیریت و تخفیف درد نوزادان3

7
در بخش، دستورعمل شناسایی مداخله های دردناک و استرس زا در 

نوزادان نارس موجود است
در بخش، دستورعمل مدیریت و مهار درد نوزادان نارس وجود دارد8

9
حداقل 3 پرستار شیفت، از مدیریت و مهار درد نوزادان نارس آگاهی 

دارند

10
آموزش مدیریت و مهار درد نوزاد، در دوره های آموزشی کارکنان مرتبط 

با بخش مراقبت ویژه نوزادان گنجانده شده است

فرایندها در مراقبت خانواده محورح

1
فرایند تعریف شده ای در بیمارستان وجود دارد که در خصوص نوزاد 

متولد شده فرد پاسخگوی خانواده مشخص است

2
پدر نیز می تواند در زمان های تعریف شده از سوی بیمارستان نوزاد را 

ملاقات نماید
در هر شیفت پرستار نوزاد مشخص است و والدین از آن آگاهی دارند3

در تمامی تصمیم گیری های فرایندهای درمانی و مراقبتی نوزاد، خانواده 
مشارکت دارد

4
در بخش فرایند آموزش به والدین نوزاد، به صورت شفاف و تعریف 

شده وجود دارد
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مرحله دوم اجرای برنامه مراقبت تکاملی نوزادان در مراکز
پس از اجرای تمامی بندهای مرحله اول، بیمارستان مرحله دوم برنامه مراقبت تکاملی را اجرایی می نماید. اجرای مرحله دوم برنامه 
مراقبت تکاملی در بیمارستان و بخش مراقبت های ویژه نوزادان، دستیابی به درجه بالاتری از کیفیت خدمات مراقبتی به نوزاد، خانواده 
و کارکنان را فراهم می آورد. مرحله دوم برنامه، تمرکز بر بهینه کردن مراقبت های مستقیم نوزاد دارد. ارتقای کیفیت مراقبت های 
مستقیم نوزاد، میزان رضایت مندی در خانواده و کارکنان را تا حد چشمگیری افزایش داده از عوارض نارسی و مشکلات تکاملی در 
نوزادان نارس می کاهد. اجرای ضمیمه های پایان این کتاب، بسیاری از نیازهای بیمارستان و بخش مراقبت نوزادان را در پیاده کردن 

مرحله دوم مراقبت تکاملی نوزاد تأمین می نماید.
در این مرحله لازم است به ازای هر 12 تخت بستری نوزادان نارس در NICU، یک پرستار به عنوان پرستار مراقبت تکاملی تعریف 

گردد که مجزای از تعداد پرستار شیفت، حداقل در شیفت صبح و عصر حضور داشته باشد.

مرحله دوم اجرای برنامه مراقبت تکاملی به صورت گام به گام در جدول 2-5 آمده است. 

بهینه سازی فضا و سیاست های مربوطجدول 5-2.

توضیحاتخیربله

الف
حداقل 3 پرستار و 3 پزشک شیفت بخش، از رسالت بخش مراقبت 
نوزادان مبنی بر مراقبت تکاملی نوزاد و خانواده محور آگاهی دارند

نیروی انسانیب

 ،NICU دو پرستار مسئول آموزش و اجرای برنامه مراقبت تکاملی در
مجزای از پرستاران شیفت، در شیفت صبح و عصر بخش مراقبت ویژه 

نوزادان حضور دارند

فراهم آوردن بستر مناسب مراقبتی در برنامه مراقبت تکاملی نوزادپ

فضاهای فیزیکی مرتبط با بخش مراقبت ویژه نوزادان در بیمارستان1

2
بخش مراقبت ویژه نوزادان، اتاق زایمان و اتاق مراقبت پس از زایمان مادر 

در مجاورت یکدیگر بنا شده اند

3
تسهیلات مشاوره روان شناسی برای کارکنان در داخل بیمارستان فراهم آمده 

است

4
تسهیلاتی مانند درمانگاه پیگیری رشد و تکامل پس از ترخیص، در داخل 

بیمارستان وجود دارد یا فرایند ارجاع تعریف شده موجود است

5
در بیمارستان، مکانی مناسب برای اقامت شبانه روزی مادر وجود دارد که 

مادر پس از ترخیص در آنجا اقامت دارد
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توضیحاتخیربله

6
در کنار هر تخت نوزاد، علاوه بر صندلی مادر، یک صندلی دیگر برای 

حضور پدر یا اعضای خانواده تخصیص داده شده است
فضای منشی بخش بیرون از فضای تخصصی بستری نوزاد قرار دارد7
درب ورودی بخش مراقبت ویژه نوزادان قفل، زنگ یا آیفون ندارد8

9
فضای مراقبت ویژه نوزادان قسمت بندی شده و حداکثر 6 تخت در هر 

قسمت مستقر است
خصوصیات فیزیکی ورودی و راهرو بخش ویژه مراقبت نوزادان1

1
در ورودی بخش تابلویی نصب شده که مشخصات کارکنان بخش مراقبت 

ویژه نوزادان)حداقل پزشک و پرستاران و منشی( آورده شده است
به ازای هر 5 تخت بستری نوزاد، یک دستگاه شیردوش در بخش وجود دارد2

3
برای تمامی نوزادان روی گرم کننده تابشی، یک سایه بان محافظ نور  

پارچه ای فراهم آمده است

4
در طول شیفت شب، یک منبع نور غیرمستقیم، تأمین کننده روشنایی 

ایستگاه پرستاری است
تمامی لامپ ها و منابع تأمین کننده روشنایی بخش دارای کلید های مجزاست5

6
فضای مجزایی در NICU در نظر گرفته شده که راندها و گزارش های 

روزانه پزشکی در آن محل انجام می شود
مراقبت های مستقیم نوزادت

1
مراقبان اصول وضعیت دهی درست را برای همه نوزادان بستری در 

بخش اجرا می کنند

2
کارکنان چگونگی تغذیه گاواژ با رویکرد مراقبت تکاملی را برای همه 

نوزادان بستری در بخش اجرا می کنند

3
اقدامات  همه  برای  را  درد  مدیریت  غیردارویی  مراقبت های  کارکنان 

دردناک نوزادان اجرا می کنند
مراقبت خانواده محورث

1
بدون  می تواند  پدر  شخصی،  حریم  حفظ  و  فضا  بهبود  به  توجه  با 

محدودیت زمانی، نوزادش را ملاقات نماید

2
قوانین امکان ملاقات نوزاد برای بقیه اعضای خانواده از جمله خواهران و 

برادران نوزاد موجود است
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توضیحاتخیربله

3
بیمارستان یک بسته محتوی کتاب های آموزشی مورد نیاز والدین نوزاد 

نارس، به رایگان در اختیار مادران قرار می دهد

4
یک کتابخانه با کتاب های مورد نیاز مادران در بیمارستان، در دسترس 

مادران می باشد

5
در راستای حمایت از شیرمادر، تهیه رژیم غذایی غنی برای مادران مقیم 

در اقامتگاه، در برنامه بیمارستان وجود دارد و اجرا می گردد

6
در برنامه بیمارستان، برنامه های مناسبی مانند ورزش و پیاده روی برای 

مادران مقیم در اقامتگاه وجود دارد و اجرا می گردد

مرحله سوم اجرای برنامه مراقبت تکاملی نوزادان در مراکز
سومین مرحله اجرایی برنامه مراقبت تکاملی، توجه بر فعال بودن نوزاد در مراقبت ها دارد. این مهم فرصتی را فراهم می آورد که علاوه بر 
استانداردسازی مراقبت ها، به نوزاد به عنوان یک عضو فعال توجه شود و رفتارهای وی در زمان مراقبت ها مورد توجه قرار گیرد. دستیابی 
به این نوع مراقبت اختصاصی، یک مراقبت همه جانبه برای نوزاد است. در عین حال، اصل مشارکت دادن گروه های مختلف مراقبتی 
به عنوان گروه مراقبان نوزاد، یک اصل ارزشمند در این برنامه می باشد. در مراقبت های حمایتی تکاملی یگانه نوزاد )NIDCAP(، برنامه 
مراقبتی خانواده از ابتدای ورود مادر باردار به مرکز آغاز می گردد و پس از تولد و بستری شدن نوزاد نارس در NICU، این مراقبت ها در 
آنجا ادامه می یابد. برای نوزاد و خانواده، گروه مراقبتی متشکل از گروه های مختلف پزشکی تشکیل و برای هر نوزاد، یک برنامه مراقبتی 
اختصاصی با تکیه بر تکامل نوزاد اجرا می شود. پس از دستیابی به سطوح اجرایی مراقبت تکاملی 1و2 در بخش مراقبت ویژه نوزادان، 
برای دستیابی به این سطح مراقبتی، بخش مراقبت ویژه نوزادان می تواند افرادی را برای آموزش سطح 3، به اداره سلامت نوزادان وزارت 
بهداشت، درمان و آموزش پزشکی معرفی نماید. در این دوره چگونگی رفتارخوانی نوزاد و فرایند حمایت خانواده از زمان تولد نوزاد 
تا پیگیری وی در منزل، توسط مربیان کشوری آموزش داده می شود. در عین حال چگونگی اجرای این سطح مراقبتی در کتاب "برنامه 

کشوری مراقبت تکاملی نوزادان در بیمارستان- راهنمای مدیران" به تفصیل آورده شده است. 
جدول 3-5 مرحله سوم اجرای مراقبت تکاملی را نشان می دهد. در مقابل هر گویه، اعداد 1 تا 5 آورده شده است. در کتاب "راهنمای 
ارزیابی و دستیابی بیمارستان و بخش مراقبت ویژه نوزادان به مراقبت تکاملی یگانه نوزاد" برای هر نمره، تعریفی ذکر شده است. بهتر 

شدن وضعیت بیمارستان و بخش در هر گویه، با اعداد بزرگتر سنجیده می شود به گونه ای که نمره 5 بهترین شرایط هر گویه است. 
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ارزیابی بیمارستان و بخش مراقبت ویژه نوزادان برای اجرای برنامه مراقبت تکاملی یگانه نوزاد )متین( جدول 5-3.

 Iفضاي فيزكيي بيمارستان و بخش مراقبت نوزادان

هیچکدام12345 

 دسترسي به بخش مراقبت نوزادان از خارج بيمارستان و داخل بيمارستان الف

      چگونگی دسترسي به بخش مراقبت نوزادان از خارج بيمارستان1

2
به  نسبت  نوزادان  مراقبت  بخش  قرارگيري  جغرافیایی  موقعيت 

اتاق زايمان و اتاق مراقبت مادران پس از زايمان 
      

      وضعیت انتقال نوزاد به بخش مراقبت نوزادان بیمارستان3

فضای فيزكيي بخش مراقبت نوزادانب

      ظاهرك لي بخش مراقبت نوزادان1

      موقعیت جغرافیایی فضای بستری نوزادان2

      وسعت فضاي در نظر گرفته شده برای هر تخت نوزاد 3

      فضاي اقامتگاه خانواده4

      فضای شيردوشی و شیردهی5

      دسترسی به تسهیلات و سرویس های تخصصی 6

      فضاي اختصاصی کارکنان7

      ايستگاه پرستاري  8

فضای مربوط به هر تخت بستری نوزادپ

      آراستگی تخت های بستری نوزادان1

      تسهیلات برای مشاركت خانواده بر بالين نوزاد2

      فضا برای نگهداری وسايل شخصي خانواده  و نوزاد3

عوامل محیطی مرتبط با حواس نوزاد بستریت

      میزان نور و روشنایی فضای مراقبت نوزادان1

      میزان سروصدا در فضای مراقبت نوزادان2

      میزان رفت و آمدها در فضای مراقبت نوزادان3

      عوامل فیزیکی محدوده بينايي نوزاد 4
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      نوع تجربيات بويايي نوزادان بستری5

      نوع تجربیات چشايي نوزادان بستری6

      نوع تجربیات لامسه نوزادان بستری7

      وضعيت دما و تهويه بخش مراقبت نوزادان8

      جمع بندی مبحث فضاي فيزكيي بيمارستان و بخش مراقبت نوزادانث

IIفلسفه و مراقبت نوزاد محور

منابع و امکانات برای حمایت بدنی نوزادالف

1
میزان حمایت بدنی توسط دستان مراقب و در آغوش گرفتن نوزاد 

توسط والدین
      

      وضعیت بستر و پوشا كنوزاد2

      میزان اقدامات حمايتي برای برقراري »خود تنظيمي« نوزاد  3

مراقبت هاي شایع در نوزادان ب

      میزان حمایت نوزاد برای حفظ وضعیت، حركات و تون عضلاني مطلوب1

      چگونگی تغذيه نوزاد )گاواژ/ پستان/ بطري(2

      چگونگی حمایت نوزاد برای آروغ زدن3

      چگونگی تعويض پوش كو مراقبت هاي پوستي نوزاد4

      چگونگی حمام دادن نوزاد5

      چگونگی محفوظ نگهداشتن اطلاعات پرونده نوزاد و حفظ حريم وي6

تدابیر مراقبتی در راستای حمايت و سازماندهی خواب و بيداري نوزادپ

      برنامه زمان بندی انجام اقدامات مراقبتي نوزاد1

      زمان بندي و توالي تعاملات مراقبتي نوزاد2

      اقدامات مراقبتی در حمایت مرحله انتقالي خواب و بيداري نوزاد3

      اقدامات مراقبتی در حمایت مرحله خواب عمیق نوزاد4

      جنبه هاي فيزكيي محيط برای ساماندهی هوشياري نوزاد5

      جنبه هاي اجتماعي محیط برای ساماندهی هوشياري نوزاد6
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      رفتارخوانی نوزاد7

ارزيابي و مدیریت کاهش دردت

      واکنش کارکنان نسبت به کاهش درد نوزاد1

      وجود دستورعمل مكتوب کاهش درد در نوزاد2

      میزان ارزیابی درد حاد و مزمن نوزاد توسط مراقب3

4
میزان آگاهي مراقب از انواع اقدامات درماني دردناي كا استرس زا در 

نوزادان
      

      اجرای روش هاي غيردارويي تخفيف درد حاد و مزمن  در نوزادان5

6
میزان توانايي مراقب در ارزيابي مؤثر بودن روش هاي تخفيف درد حاد 

و مزمن
      

      مهارت مراقب در شناخت علائم قطع داروهاي مخدر در نوزادان7

مستندسازي در بخش مراقبت نوزادانث

1
ثبت و نگهداری کلیه مستندات گروه درمانی درکنار هم و در یک 

پرونده
      

2
محتوا و ترکیب برنامه های مراقبتی برای انجام مراقبت تكاملي یگانه 

براي هر نوزاد

3
مراقبت  اجراي  براي  مراقبتی  برنامه های  بازنگری  و  برنامه ريزي 

تكاملي از زمان پیش از تولد نوزاد

      مستندسازي رفتارهاي نوزاد4

5
وجود چارچوب برنامه مراقبتي اختصاصی از نوزاد بستري )برنامه ریزی 

برای مراقبت از نوزاد(
      

کارکنان پرستاریج

      تقسیم کار کارکنان پرستاری1

      تشکیل گروه اصلی مراقبتك ننده نوزاد 2

3
تناسب و قابل انعطاف بودن تعداد پرستاران بخش برای حمایت 

نوزاد و خانواده
      

جمع بندی مبحث فلسفه و مراقبت نوزاد محور چ
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IIIفلسفه و مراقبت خانواده محور

فلسفه مراقبت خانواده محور در بخش مراقبت نوزادانالف

      رسالت بخش مراقبت نوزادان مبنی بر حمايت خانواده ها 1

      احترام به حريم خصوصي والدين 2

      دسترسي والدين به اطلاعات پزشکی نوزاد3

      میزان مشاركت دادن والدين در مراقبت نوزاد4

تعامل کارکنان با خانوادهب

      رابطه عاطفی بين کارکنان و والدين نوزاد1

      جايگاه و نقش خانواده در مراقبت از نوزاد بستري2 

      تعامل بین کارکنان وخانواده و مشارکت دادن آنها در تصمیم گیری ها3 

      لحن تعاملات بخش و چگونگی ارائه اطلاعات پزشكي به والدين4 

حمايت از خانواده در بیمارستان پ

      حمايت خانواده در زمان پذيرش در بخش زايمان  1

      حمايت خانواده برای زمان زایمان مادر و تولد نوزاد2

3
آگاه بودن کارکنان غیردرمانی بخش از اهميت نقش خود در حمايت 

از نوزاد و خانواده
      

      وجود گروه های حامی والدین4

      برگزاری جلسات غیررسمی آشنایی والدین باكي ديگر5

      اجازه ملاقات و مراقبت نوزاد توسط خواهر و برادر6

در نظر گرفتن فضايي براي استراحت و مراقبت از ساير فرزندان خانواده7

میزان حمایت خانواده ها در زمان فوت جنین یا نوزاد8

حمایت اجتماعی خانوادهت

      وجودك تابخانه براي پاسخگويي به پرسش های خانواده 1

2
وجود حمايت هاي اقتصادي براي والدین در طول مرخصی زایمان 

و مراقبت از نوزاد نارس 
      

      وجود گروه روان شناسي براي حمايت خانواده 3
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      وجود منابع حمايتي براي خانواده هاي پرخطر از نظر شرايط اجتماعي4

برنامه ريزي براي پذيرش و ترخيص نوزادث

      برنامه بيمارستان برای زمان و چگونگی بستری مادر برای تولد نوزاد  1

      انتقال نوزاد به بخش مراقبت نوزادان 2

      مشاركت خانواده در برنامه ترخيص نوزاد 3

      محتوای برنامه ترخیص نوشته شده برای نوزاد4

مشارکت دادن خانواده در تصميم گيري هاج

      اهميت دادن به خانواده به عنوان عنصر اصلي در مراقبت از نوزاد 1

      نشست هاي خانواده با گروه مراقبان2

      عضویت خانواده درك ميته ها و شوراهاي تصميم گيري بیمارستانی3

      عضویت خانواده در هیئت مشاوره تعیین خط مشی ها 4

      عضویت خانواده در هيأت رئيسه بخش 5

جمع بندی مبحث فلسفه و مراقبت خانواده محور چ

IVفلسفه و مراقبت کارکنان محور

فلسفه، ساختار تشکیلاتی، آموزش و حمايت کارکنانالف

1
رسالت بخش مراقبت نوزادان در خصوص مراقبت حمایتی تكاملي 

اختصاصي خانواده محور
      

      ثابت بودن گروه مراقبتی نوزاد و خانواده2

      انسجام و هماهنگي گروه مراقبتی3

      جایگاه پزشک فوق تخصص نوزادان در بخش4

      سياست هاي جذب نيروي پرستاري با سابقهك ار با نوزادان 5

      آشناسازي پرستاران تازه وارد بخش مراقبت نوزادان6

      حمایت پرستاران تازه وارد در بخش7
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