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 8فصل

 محدوده عملکرد
کمک ،شوند، از جمله این مداخلات نوزادانی که نیاز به مداخلات فوری و اورژانسی دارند، بستری می NICUدر بخش  

باشد. چنین نوزادانی معمولا نیاز به  یا تهویه مکانیکی با انواع مدهای ونتیلاتور می CPAP,HFNCتنفسی با تعبیه 

 جهت تنظیم مختصات دستگاه تنفسی دارند.   ABGکنترل مکرر 

، در این بخش مدیریت PICCنوزادان با مشکلات مربوط به مایعات و الکترولیت با تعبیه کتتر نافی، ورید محیطی یا   

 ، الکترولیتها دارند.  BS ،ABGزادانی معمولا نیاز به کنترل مکرر شوند. چنین نو می

نوزادان با خونریزی حاد حاصل مشکلات مادری ) جفت سرراهی، دکولمان(، هیدروپس، مشکلات انعقاد و در معرض شوک  

بستری  NICUشدن در بخش  Stabel... تا زمان  IV-IGجهت انجام ترانسفوزیون انواع فراورده های خونی، آلبومین، 

 شوند. می

 Coolو  EEGیا آسیفکسی بدو تولد در معرض تشنج قرار دارد با دستگاه  BSنوزادانی که به علت اختلالات الکترولیت،  

cap گیرند.  تحت کنترل و درمان قرار می 

ظیم مایعات، و تن LPکنند ضمن شروع آنتی بیوتیک تراپی با انجام  نوزادانی که با تشخیص سپسیس به بخش مراجعه می 

 گیرند. انجام گرافی سینه و شکم جهت درمان تحت نظر قرار می

 شوند. نوزادان نارس با ایکتر شدید که احتمال نیاز به تعویض خون دارند، نیز در این بخش مدیریت می 

مناسب تحت نوزادان با سندرم محرومیت)مادر معتاد به مواد مخدر( جهت کنترل عوارض و تشنج در این بخش با داروهای  

 گیرند. کنترل قرار می

نوزادان با اختلالات همودینامیک که نیاز به انفوزیون دوپامین، دوبوتامین یا به علت مشکلات قلبی نیازمند انفوزیون داروهای  

 گیرند. بستری و تحت درمان قرار می NICUقلبی)مثل پروستاگلاندین، میلرینون...( دارند، در بخش 

شوند بعد از  ع عیوب دستگاه گوارشی، اندامها، مغزی، انواع انسدادها و آترزی ها، قلبی در این مرکز متولد مینوزادانی که با انوا 

 شوند. شدن به سایر مراکز ) بیمارستان کودکان یا مدنی( اعزام می Stabelاخذ اقدامات اولیه ) تنفسی و سرم تراپی( و 

باشند نیز در این بخش بستری و بعد  یا تزریق آواستین داخل چشمی می نیازمند لیزرتراپی ROPنوزادان نارسی که به علت  

 گیرند. تحت مراقبت قرار می NICUشدن در  Stabelاز انجام مداخلات چشمی در بیمارستان نیکوکاری تا زمان 

 

شدن از نظر وضعیت  Stabelگیرند، بعد از  تحت مراقبتهای پزشکی و پرستاری قرار می NICUکلیه نوزادانی که در بخش 

همودینامیک، ترمورگولیشن، استقلال تنفسی و رسیدن به وزن مطلوب، جهت آمادگی برای ترخیص به بخش نوزادان این مرکز منتقل 

 شوند. می
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 2فصل 

 الزامات کیفی

 )دستورالعمل ها، الزامات و خدمات استاندارد (

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

cases 

 RDSسندرم دیسترس تنفسی  1

 LBWوزن کم زمان تولد  2

 IUGRمحدودیت رشد داخل رحمی  3

 MASسندرم آسپیراسیون مكونیوم  4

 HIEآسفكسی و  5

 آپنه نوزادی 6

 تشنج 7

 مشكلات ترمورگولیشن در نوزادان 8

 NECآنتروکولیت نكروزان  9

 عفونت  11

 ایكتر 11

 IDMsنوزاد مادر دیابتیک  12

 سندرم محرومیت نوزادی 13
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 Respiratory dystress syndrome(RDS)سندرم دیسترس تنفسی  -8

 تظاهرات بالینی

تاکی پنه / رتراکسیون بین دندده ای / گرانتیند/ / لدرز     

 سیانوز / ادم اندام ها -آپنه های بینی / اپیزودهایپره

 

 علت 

كتانت ریوی که در حالت عدادی سدبک کداهش کشدش     کمبود سورف

-هوا پدر مدی   ها براحتی ازشده و ریههای هوایی سطحی داخل کیسه

 شوند.

 
 

   تشخیص

 ارزیابی بالینی   -1

 بررسی گاز های خونی -2

 گرفتن عكس سینه پرتابل ) رویت نمای زمینه ای شیشه ای ( -3

 کشت خون جهت رد عفونت احتمالی آزمایشات خونی و -4

 

 ارزیابی بالینی  -1

 علایم بالینی
 امتیازدهی شدت زجر تنفسی

 دو یک صفر

 > 81 61-81 61> تنفس در دقیقهتعداد 

 > %51 <%51 خیر نیاز به اکسیژن
 شدید متوسط ندارد رتراکسیون
 به سختی قابل شنیدن کاهش یافته خوب است صدای تنفسی
 سمع بدون گوشی سمع با گوشی ندارد گرانتین/
 هفته <31 هفته34تا31 هفته >34 نارسی

 

 به مجموع امتیازات بدست آمده، انجام میگیرد.پس از امتیازدهی، اقدامات ذیل با توجه 

 متناسک با ساچوریشن   FiO2مرطوب با  نیاز به مانیتورین/ مداوم قلبی ریوی، اکسیژن گرم و ←5نمره  -

 نیاز به تهویه با فشار مثبت مداوم   ← 6 -8نمره  -

 تهویه مكانیكی نیاز به انتوباسیون و ←9-12نمره  -
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 بررسی گاز های خونی -2

 رو  غیر تهاجمی : پالس اکسی متری   -الف

ن ژویکارکرد صحیح آن وابسته به پرف و باشدغیر اشباع می تفاوت قدرت جذب هموگلوبین اشباع و اساس کار دستگاه بر

 باشد.خوب و نبض کافی شریانی می

 87-93گرم برابر با  1251بیشتر از بوده ودر نوزادان  85-93گرم برابربا  1251محدوده آلارم دستگاه در نوزادان کمتر از ٭

 باشد.می

بررسی مداوم  بروی پوست نصک شده و  TcPCO2و   TcPO2الكترودهای  :مانیتورین/ از طریق پوست 

 سازد.گازها را از طریق پوست ممكن می

 

بازدمی را  هوایCO2توان میزان در رابط لوله تراشه درنوزادان انتوبه، می با قرار دادن یک سنسور :کاپنوگرافی 

 بررسی کرد.

 رو  تهاجمی : -ب

 کند.گرفتن نمونه خون و دادن آن به دستگاه آنالیزر که میزان گازهای خون شریانی را اندازه گیری می

 کاتتر وریدی یا شریان نافی -1

 نمونه گیری محیطی -2

 

 درمان و مراقبتهای پرستاری  

  اکسیژن تراپی 

 تهویه با فشار مثبت مداوم 

 تهویه اجباری 

 تزریق سورفاکتانت 

 

 :اکسیژن تراپی

دمای  مرطوب توسط فلومتر همراه با کنترل میزان و غلظت اکسیژن و لیتر، گرم و 6 - 8از طریق هود، با فلوی 

 درجه ( و استفاده از اکسی چک جهت کنترل غلظت اکسیژن دریافتی. 34زیر هود ) 

 

 غلظت همراه با کنترل میزان و مرطوب توسط فلومتر لیتر ویا بیشتر، گرم و 6 -8از طریق انكوباتور، با فلوی  

 اکسیژن و استفاده از اکسی چک جهت کنترل غلظت اکسیژن دریافتی.
 

 غلظت اکسیژن. مرطوب توسط فلومتر همراه با کنترل میزان و لیتر، گرم و 4تا  5/1از طریق نازال کانولا با فلوی  
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 تهویه با فشار مثبت مداوم :

 دیسترس تنفسیدر نوزادان دارای  

 بعد از خروج لوله تراشه بویژه در نوزادان با نارسی بیشتر 

 آپنه 

 ادم، آتلكتازی، تاکی پنه 

 insureبعد از تزریق سورفاکتانت به رو   

شده و از  infantflowdriverدرجه( از طریق بلندر با غلظت مشخص وارد  36-37در این رو  اکسیژن گرم و مرطوب )

( مشخص سبک باز peepشود و در واقع با یک جریان هوای مداوم و فشار)بینی وارد ریه نوزاد میطریق پرون/ و ماسک 

 نگه داشتن آلوئولها میگردد.

 تهویه اجباری :

-40ساعت  بیش از 24ویا بعد از   %35بیش از fio2ساعت اول نیاز به 24در CPAPدرصورتیكه با وجود فشار کافی از 

 شود.باشد انتوباسیون در نظر گرفته می  60%

 

 تزریق سورفاکتانت

در نوزادان نارس با توجه به ارزیابی بالینی و تداوم زجر تنفسی و نتایج گازهای خون شریانی و رویت کلیشه گرافی سینه 

 ، سورفاکتانت داخل تراشه تزریق خواهد شد.  RDSتشخیص نوزاد و

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 (LBW) Low Birth Weightنوزادان با وزن تولد کم   -2
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باشند و به مراقبتهای تخصصی در میLBW % از نوزادان تازه متولد شده مبتلا به 8حدود 

NICU .نیازمندند 

 LBW  گرم  2511: وزن تولد کمتر از 

 VLBW  گرم ( 1511: وزن تولد بسیارکم ) وزن تولد کمتراز 

 ELBW  گرم ( 1111: وزن تولد بسیار بسیارکم ) وزن تولد کمتر  از 

و هیپوترمی وکم  ROPو  NECو  PDAو  IVHو  RDSمشكلات طبی در این نوزادان شامل 

 باشد.هوشی و افسردگی می

 

 : LBWدرمان ومراقبتهای پرستاری در نوزادان

 استفاده از انواع موارد کمک تنفسیبررسی نیاز به  کنترل وضعیت تنفسی با مانیتورین/ مداوم و 

 کنترل دما 

 کنترل جذب و دفع مایعات و توزین نوزاد 

 (TPNنظارت وکنترل دقیق تغذیه کامل وریدی ) 

 کنترل محل انفوزیون وریدی از نظر عوارض 

 کنترل تحمل تغذیه 

 کنترل از نظر زردی 

 پیشگیری از بروز عفونت 

 مراقبت از پوست 

 حفظ انرژی 

 

 نوزادان با محدودیت رشد داخل رحمی   -9

 

IUGR 

(Intra Uterine Growth Retardation) 

شود که از لحاظ جثه و وزن کمتر از سن حاملگی خود به نوزادانی اطلاق می

 باشند.

باشد در مورد این کلیه مراقبتهایی که برای یک نوزاد نارس و کم وزن لازم می

 نوزادان نیز صدق میكند.

 سندرم آسپیراسیون مکونیوم  -4
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MAS (meconium aspiration syndrome) 

افتد و بسته به مقدار و قوام مكونیوم تنفس شده ، انسداد نسبی یا کامل اتفاق می Post termو   termدر نوزدان 

این نوزادان به  پنومونی  میگردد. یک سوم راههای هوایی رخ میدهد که منجر به تنفس مشكل و التهاب راههای هوایی و

 کنند.انواع کمک های تنفسی نیاز پیدا می

 تظاهرات بالینی :

 برادیكاردی جنینی و آپگار پایین 

 آغشته بودن پوست نوزاد به مكونیوم  و پوسته ریزی 

 تقلای تنفسی و تو رفتگی استرنوم ، سمع صداهای تنفسی غیر طبیعی در سمع ریه 

 مواردسیانوز، تاکی پنه  و آپنه در برخی  

 PPHN  ) هیپوتانسیون سیستمیک و هیپرتانسیون مداوم ریوی ( 

 آتلكتازی، پنوموتوراکس، پنومونی آسپیراسیون  در گرافی سینه  

 ABGاسیدوز تنفسی در  

 آسیک مغزی ناشی از کمبود اکسیژن- 

 اختلالات تكاملی شنوایی 

 

 : MASدرمان و تدابیر پرستاری در 

 ثانیه در اطاق زایمان 5 –11سر به مدت ساکشن دهان نوزاد به محض خروج 

در صورت وجود دیسترس جنینی قبل از تولد، انتوباسیون و ساکشن عمیق تراشه با لوله تراشه مخصوص تا خروج کامل  

 ترشحات در اطاق زایمان

نوزاد با کامل  Sedationدر صورت وجود اسیدوز و دیسترس تنفسی زیاد، انتوباسیون و اتصال نوزاد به ونتیلاتور و  

 و تزریق سورفاکتانتداروهای شل کننده عضلانی

 در صورت عدم نیاز به انتوباسیون، اکسیژن تراپی گرم و مرطوب  با پایش غلظت اکسیژن خون 

 فیزیوتراپی و دق قفسه سینه جهت شل کردن ترشحات و ساکشن آرام راههای هوایی  

 نتی بیوتیک درمانی، حفظ درجه حرارت بدنآ 

 ، با غلظت های بالای اکسیژن دمی و با فشار متوسط راههای هوایی پایین  HFOاستفاده از  

 درمان با قلیا مثل بیكربنات در موراد اسیدوز مقاوم  

 کنترل جذب ودفع  

 درجه حرارت نوزاد کنترل دقیق وضعیت تنفسی، ضربان قلک، فشار خون و 

 دوران بحرانی صدمه عصبی بعد از اتمام بررسی نوزاد از نظر مشكلات شنوایی و 

 مراقبت از نوزاد از نظر احتمال بروز عفونتهای تنفسی در طی اولین سال زندگی نوزاد 

 آسیفکسی و آنسفالوپاتی هیپوکسیک ایسکمیک-5
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HIE Hypoxic Ischemic Encephalopathy)) 
HIE  در نوزادان به آسیفکسی حین تولد و نشانه های بالینی واضح، که

 شود.کند اطلاق میطی هفته اول بعد از تولد بروز می

 :  HIEعلل 

 علت مادری : -1

  بیماریهای مربوط به جفت از قبیل افزایش یا کاهش فشار خون، جفت سرراهی، پرولاپس بند ناف، عقب ماندگی رشد داخل رحمی و

 غیره .... .

 هیپوکسی مادر ناشی از بیماریهای قلبی ریوی 

 

 :آسیفكسی زمان تولد  -2

 غیره ... . احیاء طولانی مدت نوزاد، مکونیوم غلیظ  و 

 

 : علت نوزادی -3

 بیماری شدید ریوی 

 بیماری قلبی مادرزادی 

 PDA  وسیع 

 آپنه شدید و عود کننده 

 سپسیس همراه با کلاپس قلبی عروقی 

 تظاهرات بالینی :

- HIE  ساعت با افزایش هوشیاری، رفلكسهای شدید،  بیش فعالی  24طول مدت کمتر از  :خفیف 

- HIE تشنجوتونی، عدم وجود رفلكس های اولیهخواب آلودگی و گیجی، هیپ :متوسط ، 

- HIE تشنج ، افزایش فشار داخل جمجمه وتونیهیپ  ،شدید: کما ، 

 باشد.میHIE ها، عقک افتادگی ذهنی، تشنج، عیوب شنوایی و میكروسفالی از عوارض قابل پیگیری  فلج اسپاستیک اندام

 : HIEدرمان و تدابیر پرستاری 

 اکسیژناسیون  و رفع نیازمندیهای تنفسی -1

 کنترل سلامت عملكرد ارگانها از قبیل کلیه، دستگاه گوار  و غیره -2

 و بررسی نوار مغزی از نظر نحوه عملكرد مغزی و شواهد بروز تشنج EEGانجام  -3

 کنترل نوزاد از نظر بروز علایم تشنج -4

 بررسی گازهای خون شریانی و درمان اسیدوز متابولیک -5

 تعادل مایعات و الكترولیتها  -6

 کنترل دقیق جذب و دفع مایعات -7

 وز هیپوگلیسمیاندازه گیری میزان گلوکز و اوره و کراتنین و پیشگیری از بر -8

 کنترل دقیق علایم حیاتی و بویژه درجه حرارت نوزاد -9

 یابد.برابر افزایش می 5مصرف اکسیژن مغز در زمان تشنج 

 Apneaآپنه-6
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 تظاهرات بالینی :

ثانیه که بدنبال آن برادیكداردی   21قطع تنفس برای بیشتر از 

 و ممكن است به یكی از علل ذیل باشد: افتد اتفاق می

 : اختلال در مرکز تنفس مغزمرکزی آپنه -1

 انسداد در راه هوایی :انسدادی آپنه -2

: شروع با انسدداد کده نهایتدا بده آپنده      مختلط آپنه -3

 شود.مرکزی ختم می

 علل آپنه :

 سیستم عصبی نارس، مشكلات قلبی -1

 ، ساکشن راه هوایی و خم شدن گردن (OGTتحریک رفلكس آپنه ) تعبیه  -2

 دمای ناپایدار -3

 آنمی، عفونت -4

 هیپوناترمی و اسیدوز مشكلات گوارشی  و مشكلات متابولیكی از قبیل هیپوکلسمی و -5

 بیماریهای تنفسی -6

 خونریزی مغزی -7

 CPAPدرمان آپنه :تحریک لمسی نوزاد / ساکشن راه هوایی / مانیتورین/ مداوم قلبی تنفسی / استفاده از 

 

 seizureتشنج در نوزادان -7

ترین تظاهر اصلی بیمداری عصدبی عضدلانی در    شایع  تشنج مشخص ترین نشانه و

اثر دپولاریزاسیون شدید نورونهدا رخ میدهدد و درمدان     دوره نوزادی میباشد که بر

یدا آ سدیک مغدزی از     تغذیه ای و سریع آن به علت احتمال بروز اختلالات تنفسی و

 اهمیت حیاتی بالایی برخوردار است .

داد. لرز  عضلانی مثل ترمور ساده است با *تشنج را باید از لرز  عضلانی افتراق 

 شود.یا خم کردن اندام نوزاد متوقف می این تفاوت که با گرفتن و

 

 :نج در نوزادان ) به ترتیک شیوع (انواع  تش
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باشدد کده بدا نشدانه هدای چشدمی ) انحدراف چشدم، نگداه          شایع ترین نوع تشنج در نوزادان ترم وپره ترم می :تشنج ظریف -1

 باشد.زدن مکرر ( و خروج آب از دهان، مک زدن، حرکات پارویی در اندام ها و آ پنه همراه میخیره،پلک 

 در نوزادان پره ترم اتفاق میافتد و بصورت ژنرالیزه در اندام ها مشاهده میشود. :تشنج تونیک -2

بطدور ندامنظم بده قسدمتهای     در نوزادان ترم اتفاق میافتد که با حرکات کلونیک یک اندام که  :تشنج کلونیک چند کانونی -3

 شود.کند مشخص میدیگر بدن مهاجرت می

شود که بددنبال صددمه ترماتیدک موضدعی یدا آ سدیب       در نوزادان ترم با پرش کلونیک مشخص می :تشنج کلونیک کانونی -4

 مثل انسفالوپاتی متابولیک( اتفاق میافتد.مومی )مثل سکته مغزی( ویا اختلال مغزی ع)ایسکمیک کانونی 

 شود.است و به شکل پرش همراه با فلکسیون اندام ها رویت می در دوره نوزادی نادر :میوکلونیک تشنج -5

 

 علت تشنج در نوزادان :

 کند.بروز می ساعت اول تولد 22که شایع ترین علت تشنج نوزادی است و در آنسفالوپاتی هیپوکسیک ایسكمیک:  -1

بطنی، اطراف بطنی / ساب دورال / هیپوگلیسدمی / هیپوکلسدمی،    ساب آراکنوئید / داخل جمجمه / داخل :خونریزی مغزی -2

 کننده ها / عفونت مغزیهیپومنیزیومی / مسمومیت با بیحس

 نقایص تكاملی -3

 ارثی -4

 ( ٪11علل ناشناخته ) کمتر از  -5

 

 تستهای تشخیصی در تشنج :

 معاینات عصبی بالینی -1

 و بررسی نوسانات نوار مغزی EEGانجام  -2

 تشخیص )هیپوگلیسمی و مننژیت باکتریایی(تست آزمایشگاهی جهت  -3

 ( Na, K, Ca, Mg, Pارزیابی سطح الكترولیتی خون )  -4

 

 درمان و تدابیر پرستاری در تشنج :

استفاده در صورت لزوم  سپس بینی نوزاد و باز کردن راه هوایی با اکستانسیون سر نوزاد و ساکشن سریع و آهسته دهان و -1

 Air Way از

 هود و یا ماسک و یا سایر روشهای کمک تنفسی در صورت لزوماکسیژن درمانی با  -2

 فراهم کردن وسایل لازم برای انتوباسیون و تهویه فوری در صورت لزوم -3

 ( 8mg /Kgتا حداکثر   2mg/Kgمقدار ه ب D/W 10%صورت وجود هیپوگلیسمی تجویز کنترل سریع قند خون و در -4

دقیقده   5شود و هر دقیقه تزریق می 11در عرض  20mg/kgاگرهیپوگلیسمی علت تشنج نباشد فنوباربیتال وریدی با دوز  -5

5mg/kg  تا حداکثر (40mg/kg تا قطع تشنج تزریق می ) وریددی   بیشدتر از دوز  ٪11-15گردد دوز داخل عضلانی باید

 باشد.

 فنوباربیتال باید انجام گیرد.پایش دقیق تلا  تنفسی در طول مدت تزریق  -6
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) به صورت دو  20mg/kgدر صورت تداوم فعالیت تشنجی بعد از تزریق فنوباربیتال، از فنی توئین داخل وریدی به میزان  -7

 شود.دقیقه ( استفاده می 21وبه فاصله  10mg/kgدوز 

 

 و فقط وریدی تجویز میگردد.آمپول فنی توئین )بدلیل رسوب در سرم قندی ( با سرم نرمال سالین رقیق شده 

 ریتم وضربان قلک طی تزریق آمپول فنی توئین باید کنترل گردد. -8

  6micg/kgدر صورت عدم کنترل تشنج نوزاد با آمپول فنوباربیتال و آ مپول فنی توئین، داروی پریمیدون با دوزحدداقل  -9

 شود. پایش دقیق سطح خونی پریمیدون ضروری است.تجویز می

 و یا ریتم قلک باید کنترل گردد. ECG(،  200mg/kgت تجویز کلسیم در هیپوکلسمی )در صور  -  11

تجویز میشود. در تجویز منیزیوم باید  ٪51از محلول  mg/kg 0.2در صورت وجود هیپومنیزیومی، سولفات منیزیوم با دوز   -11

 نوزاد ممكن است رویت شود. تواند باعث بلوک عصبی عضلانی شود. ضعف و هیپوتونی دراحتیاط نمود چون می

 باشد.تشنج مرتبط با اختلالات متابولیک وعفونت با تجویز ضد تشنج ها قابل درمان می -12

قابدل   B6)پیریدوکسین ( مطرح است که با تزریق ویتامین   Vit B6در تشنج عود کننده بدون یافته واضح بالینی، کمبود -13

 باشد .درمان می

 coolاشی از آسیفكسی از رو  سرد کردن سر نوزاد و کاهش جریان خون مغزی استفاده میگردد) برای سرکوب تشنج ن -14

cap.) 

عددم قطدع    باید تحت معاینات عصبی مدون طبق دستور پزشک قرارگیرندد و  نوزادان تحت درمان با داروهای ضدتشنج، -15

 وز  داده شود.ناگهانی دارو و نحوه احیاء اولیه نوزاد به والدین در زمان ترخیص آم

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ترمورگولیشن در نوزادانمشکلات  -1
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 :هفتگی متولد میشوند 32مشكلات کنترل دما در نوزادانیكه قبل از  

توانایی کنترل دما بوسیله لرزیدن یا تعریق را ندارند. منبع اولیده  

گرما در نوزاد تولید گرما بدون لرزیدن است که با مصرف  چربدی  

گردد. ندوزادان بده چهدار طریدق     ترموژنز انجام میقهوه ای برای 

 دمای خود را از دست میدهند:
 سطح وسیع بدن -1

 حفظ ضعیف درجه حرارت بدن -2

 توده بدنی کم برای تولید و حفظ گرما -3

 ناتوانی در تغییر وضعیت در مقابل استرس دمایی -4

 

 

  :) درجه حرارت(فیزیولوژیک نوزاد 

 درجه سانتی گراد 5/33 –5/33 دمای طبیعی: -1

 درجه سانتی گراد  33-2/33:  هیپوترمی خفیف )استرس سرما( -2

 درجه سانتی گراد 32-33 :هیپوترمی متوسط -3

 درجه سانتی گراد 32: کمتر از هیپوترمی شدید -2

 درجه سانتی گراد 5/33بیش از  هایپرترمی: -5

 ساعت اول بعد از تولد 3 –12 :دوره پایداری -3

چربی زیر پوست / سطح بدن وسیعتر نسدبت بده وزن /   کم بودن پوست نازک و داشتن  نارس بدلیلدرنوزادان کم وزن و 

 متابولیسم  کم،  امكان بروز هیپوترمی بیشتر است.

 

 

 

 

 

 

 درجه حرارت مناسک محیط برای نوزاد:
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 محیط درجه حرارت وزن تولد نوزاد

30  
 درجه سانتیگراد

26  
 درجه سانتیگراد

24  
 سانتیگراددرجه 

 هفته 2بعد از  14تا  2از روز  روز 2تا  کیلوگرم  5/1 –2

 بعد از یک هفته برای یک هفته ----- کیلوگرم  2 – 3

 بعد از روز اول برای یک روز ----- کیلوگرم  3

 

 

 ه:روز 35تا  4 ینرمال برا یطیمح یدما

 

 

 

 

 

 

 

 

 روز اول تولد 4دمای محیطی نرمال برای  

 

 

 هیپوترمی:

 وزن  هنگام تولد
 سن نوزاد به روز

گرم 8522 -2522  گرم 8522زیر 

31-3332  33-34 روزگی 4 -12   

31-3332  3236-34 روزگی 12 -14   

31355-33  3232-34 روزگی 14 -21   

31-3237  3136-3336 روزگی 21 -28   

2935-3232  3132-33 روزگی 28 -35   

 وزن  هنگام تولد
 سن نوزاد به روز

گرم 2522بالای  گرم 2522-8528  گرم 8522-8222  گرم 8222زیر    

77/33-32  8/33-8/32  3/34-9/33  4/35-34 روزگی 1   

3/33-7/31  5/33-6/31  1/34-1/33  35-34 روزگی 2   

2/33-1/31  4/33-2/31  34-33  35-34 روزگی 3   

8/32-8/29  2/33-1/31  34-33  35-34 روزگی 4   
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 دهند.انتقال گرما از دست میاحیاء و  ،نوزادان در حین تولد

 تظاهرات اولیه : 

 سردی انتهاها /  خواب الودگی، گریه ضعیف، رنگ پریدگی، بیحالی و بی تفا وتی / ساکینگ ضعیف /  اولیگوری

 

 تظاهرات ثانویه  
 درجه سانتی گراد 5/22-35دمای  

 بیحرکتی، ادم و سرخی دستها و پاها و چهره 

 هیپوگلیسمی 

 اسیدوز متابولیک 

 تنفس های کند و نامنظم و حتی آپنه 

 برادیکاردی 

 تظاهرات هموراژیک ) بویژه خونریزی ریه ( 

/  NECافزایش مقاومت شریان ریوی /کاهش تولید سورفکتانت/  هیپوکسی، اسیدوز / کرنیکتروس /، شامل Coldstressتظاهرات  
 خونریزی ریوی

 شواهدی دال بر آسیک مغزی دارند.% از نجات یافتگان 11% است و حتی 11میر حدود  مرگ و*

 

 درمان هیپوترمی

 در نوع خفیف تماس پوستی با بدن بزرگسالان -1

 درجه سانتیگراد 33-33درجه سانتیگراد و یا تشک برقی با درجه حرارت  35-33در نوع شدید انکوباتور با درجه حرارت  -2

 شروع تغذیه در اولین فرصت -3

 اکسیژناسیون نوزاد -2

بررسی احتمال وجود عفونت و درمان آن )هیپوترمی ممکدن اسدت     عدم تعادل متابولیکی )بخصوص هیپوگلیسمی ( و اصلاح هیپوتانسیون و -5

 علامتی از وجود عفونت در نوزاد باشد(

 درجه رسید بایستی از سرعت گرم کردن وی کاست. 34*وقتی دمای نوزاد به 

 

 پیشگیری از بروز هیپوترمی

 خشک کردن نوزاد بلافاصله بعد از تولد  -1

 تماس مستقیم پوست نوزاد با پوست مادر  -2

 شروع تغذیه با شیر مادر در ساعات اولیه تولد -3

ملایم   حمام سریع وروز بعد از تولد) 2ساعت تا  3حمام نوزاد از  تاخیر در -2

 استفاده از کلاه( و

 وجود هوای ساکن در محیط اطراف نوزاد -5

 دمایی نوزاد در فواصل منظم  مانیتورینگ دقیق -3

 کنترل تجهیزات گرم کننده از نظر سلامت کارکرد )وارمر و انکوباتور( -3

 (هفته )حفظ گرما ورطوبت 32متر از استفاده از پوشش نایلونی در نوزادان ک -3

 هیپرترمی :



18 
 

 تظاهرات:

 درجه سانتیگراد 33دمای زیر بغلی بیشتر از  

 بیقراری تاکی پنه ونوزاد برافروخته وپوست گرم و خشک،  

 علایم آزمایشگاهی دال بر افزایش پروتئین و سدیم و هماتوکریت خون 

 کاهش وزن وکاهش تروگور پوستی  

 رنگ خاکستری و تشنج و کما ، شوک هموراژیک 

باشد در حالیكه درجه حرارت آگزیلار *تفكیک هایپرترمی از تک:درجه حرارت رکتال یک درجه بیشتر از آگزیلار می

 باشد.درجه می 38بیشتر از 

 درمان هیپرترمی

 تماس بدن با دمای معمولی اطاق 

 فاده از پدهای ولرم خنکتاس 

 ب والکترولیتی در نوع شدیدآدرمان اختلالات  

 پیشگیری از بروز هیپرترمی

 مانیتورینگ مداوم دمایی کنترل دمای محیط و پوشش متناسب با دمای محیط و

 

 

 آنتروکولیت نکروزان  -3

Necrotizing Enterocolitis ((NEC  

ای روده یک بیماری اکتسابی در نوزادان نارس است که در آن بافت مخاطی و دیواره

 باشد.ساعت می 48تا  24نكروزه میشود و دوره بحرانی آن 

 فاکتورهای خطر :

 نوزادان کوچک و نارس 

 (عفونت )شیوع ناگهانی در بین نوزادان 

 تغلیظ شدهتغذیه با شیر خشکهای  

 تعویض خون 

 تظاهرات :  

 بویژه صفراوی(، رویت هوا در روده درگرافی شکم)دیستانسیون شکمی و استفراغ ، رزیجو یا باقیمانده در معده 
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 لودگیآ، خواب ع و اسهال، ناپایداری درجه حرارتوجود خون در مدفو 

 و کاهش پلاکت های خونی، اسیدوز متابولیک یا تنفسی WBCافزایش  

 : NECدرمان و مراقبتهای پرستاری در 

- NPO تعبیه  نگه داشتن نوزاد وOGT با انتهای آزاد 

 طبق دستور پزشک  آنتی بیوتیک تراپی -

 بویژه فشارخون کنترل علایم حیاتی و -

 عدم کنترل درجه حرارت از راه مقعد ) خطر پرفوراسیون ( -

 ایزولاسیون بیمار شستن دقیق دستها و رعایت نکات آسپتیک و -

 خواباندن نوزاد در وضعیت طاقباز یا به پهلو جهت جلوگیری از فشار به شکم -

 کنترل جذب و دفع مایعات -

 ای انجام عمل جراحیصورت پرفوراسیون و یا نکروز بافت روده در -

 

 

 Infection  عفونت  -82

عفونت در چهار هفته اول منظور از سپسیس نوزادی سندرم بالینی از باکتریمی است که با علایم و نشانه های سیستمیک 

 مشخص میشود. در نوزادان نارس دفاع طبیعی بدن بدلایل زیر ضعیفتر میباشد:

 پوست : -1

 باشد.هفته بعلت عدم تکامل، نارس بوده و مستعد صدمه و نفوذ باکتری می 32پوست نوزادان نارس کمتر از 

 

 محصولات لنفوسیت ها : -2

سلولی کافی برای تولید آنتی بادی ها و ایمونوگلوبولین ها  در پاسخ به عفونت  هفتگی، ایمنی 23در نوزادان نارس  قبل از 

 وجود ندارد.

 تر باشد احتمال ابتلاء به عفونت در او بیشتر است.هرچه نوزاد نارس

 

 

 :در نوزادان علل سپسیس

 شروع دیررس شروع زودرس 
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 روزگی 7پس از  روزگی 7کمتر از  سن

 نارسی نارسی/آمنیوتیت/عفونت مادری ریسک فاکتور

 محیطی )نازوکومیال( عفونت دستگاه تناسلی مادر منبع

 موضعی با گستر  کند چند سیستمی )اکثراً پنومونی( تظاهرات

 

 تظاهرات بالینی:

 علایم زودرس : –الف 

های پوستی / زردی / عدم وجود عدم ثبات دما / رنگ پریدگی  / خواب آلودگی / دیستانسیون شکمی /تحریک پذیری / راش 

 ای / تاکی پنهصداهای روده

  علایم دیررس : –ب 

طحال بزرگ / تشنج و تغییر در سطح هوشیاری / دیسترس تنفسی و آپنه / نفخ شکم و استفراغ مدفوعی به رنگ آپنه / 

 فونتانل برجسته

 

 :تشخیص عفونت

 گیرد.وآنتی بیوتیک موثر برآن صورت میبررسی عفونت به جهت مشخص کردن باکتری عامل بیماری 

 تایید تغییرات پنوموتیک  انجام گرافی سینه: 

در صورت وجود  یک فرایند استاندارد قبل از شروع آنتی بیوتیک است که به روش آسپتیک انجام میگیرد و کشت خون: 

 گردد.عفونت رشد باکتری تایید می

نوزاد  CRPیابد. گلبولهای سفید افزایش یافته و سطح پلاکت و هموگلوبولین کاهش می شمارش کامل سلولهای خونی: 

 مثبت خواهد بود.

 یابد.گلبول سفید رویت میشود و میزان پروتئین افزایش می باکتری و و انجام کشت و آانالیز مایع نخاعی:  LPانجام  

 شود.رشد باکتری و گلبول سفید رویت می کشت  ادرار: 

 مدفوعکشت  

 آسپیره ترشحات لوله تراشه  

 گرفتن نمونه از گوش و گلو و چشم و پوست توسط سواپ 

 

 درمان ومراقبتهای پرستاری در عفونت :

 شروع و یا تغییرهر چه سریعتر آنتی بیوتیک به محض تشخیص نوع عفونت با توجه به آنتی بیوگرام مربوطه 

 در نوزادان نارستزریق ایمونوگلوبولین برای تقویت سیستم ایمنی  
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 تعویض خون در موارد شوک توکسیک شدید 

 ABGتثبیت گازهای خونی با بررسی  

 تعادل مایع والکترولیت  

 تثبیت فشار خون 

 تصحیح آنمی 

 کنترل و تثبیت علایم حیاتی نوزاد 

 رعایت نکات اسپیتیک در تماس با نوزاد وگرفتن نمونه های آزمایشگاهی  

 ت ایزولاسیونایزوله کردن نوزاد ورعایت نکا 

 صحبت با والدین و دادن اگاهی به آنان در مورد علایم  و درمان و پیش آگهی بیماری 

 

 :NICUارگانیسم های شایع عفونی موجود در بخش 

 Bک گروه واسترپتوک 

 Cو  Bهپاتیت  

 اشریشیاکلی 

 هموفیلوس لیستریا  

 کوس فکالیس واسترپتوک 

 استافیلوکوکوس اورئوس  

 پسودوموناس کلبسیلا 

 MRSAاستافیلوکوک اورئوس مقاوم به متی سیلین   

 

 

 

 

 

 

 

 Ikterus ایکتر یا زردی  -88

 پاتوفیزیولوژی:
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روزه آنها (  121در کبد)در پایان عمر   RBC% بیلی روبین از تجزیه نرمال 85افزایش سطح بیلی روبین خون منجر به زردی میگردد. 

به دو جزء هم و گلوبین تجزیه میگردد. هم ، از دو قسمت پور فیرین وآهن تشكیل شده   RBCایجاد میشود. هموگلوبین موجود در 

است پورفیرین به علت تاثیر آنزیم به بیلی وردین و سپس بیلی روبین غیر مستقیم تبدیل میگردد که تمایل به رسوب در پوست 

گیرنده های پروتئینی هپاتوسیتها برداشته شده و در  وصلبیه چشم دارد. بیلی روبین به آلبومین پلاسما متصل شده و سپس توسط

کبد توسط آنزیم سمیت خود را ازدست داده و به بیلی روبین مستقیم تبدیل شده و از راه صفرا دفع میگردد. بخشی از بیلی روبین 

وارد جریان خون میشود  مستقیم یا کنژوگه در روده نوزادان تحت تاثیر آنزیم مجددا به بیلی روبین غیر مستقیم تبدیل شده و

 مقادیر باقیمانده از طریق مدفوع دفع میگردد.
 

 علل ایكتر در نوزادان:

 کم بودن میزان هپاتوسیتها)سلولهای کبدی( در بدو تولد در نوزادان برای برداشت بیلی روبین از آلبومین پلاسما (1

 

روبین در روده وافزایش تبدیل بیلی روبین بیلیکندی حرکات روده ناشی از انسداد روده یا گرسنگی موجک توقف بیشتر  (2

 مستقیم به بیلی روبین غیر مستقیم میشود.

 

 قدرت اتصال کمتر بیلی روبین به آلبومین در پلاسمای نوزادان نسبت به بالغین به علل ذیل : (3

 غلظت کمتر آلبومین سرم در نوزادان ) بویژه نوزادان نارس(  -الف

 آلبومین سرم در نوزادان به خصوص در نوزادان نارسقدرت اتصال کمتر   -ب

 رقابت مواد دیگر در اتصال آلبومین به بیلی روبین :  -ج
 اسید چرب آزاد : که در اثر هیپوگلیسمی، گرسنگی، هیپوترمی وسپتی سمی آزاد میشود. 

 داروها :دیورتیکها، کوتریموکساوزول ، دیازپام وغیره 

 مین متصل میشود.همولیز:آزاد شدن هم که به آلبو 

 ، قدرت اتصال آلبومین به بیلی روبین کاهش میابد.PHاسیدوز :با تغییر  

 عملكرد نسبتا نارس کبد در هنگام تولد (4

 

 در نتیجه تولید هم بیشتر) زردی شدید( خون و RBCبعلت بالا بودن میزان ، نوزادان مادر دیابتی (5

 

 مثبت، جنس مذکرفرزند اول ) تاخیر در شیردهی(، سابقه خانوادگی  (6

 

 آپگار پایین ودیسترس هنگام تولد (7

 

 کم توانی نوزاد برای شیر خوردنوزن کم ونارسی،  (8

 

 اعتیاد مادر، هیپوتیروئیدیسم مادرزادی (9

 

 دریافت اکسی توسین برای القاء زایمان  (11

 

 مصرف سولفونامیدها در اواخر بارداری توسط مادر (11

 

 RHناسازگاری خونی و  (12

 

، ، استوز پیلورG6PD، کمبود  ، عفونت سیتومگالوویروس، تالاسمی، هرپس و توکسوپلاسموز مادرزادی سفالوهماتوم (13

 فیبروز کیستیک  

 انواع ایكتر: 

 فیزیولوژیک: ایكتر -1
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هفته بدون بروز مشکلی برطرف  طی دو به اوج خود رسیده و 3-3یرقان فیریولوژیک از روز دوم زندگی بروز کرده و در روزهای

در نوزادان نارس  در روز سوم و 12mg/dlمیگردد. مقدار بیلی روبین غیر مستقیم در زردی فیزیولوژیک در نوزادان ترم حداکثر 

 در روز پنجم می باشد.15mg/dl حداکثر 
 

 : ایكتر پاتولوژیک -2

 ساعت اول بعد تولد بروز کند 22ایکتری که در  

 درساعت باشد. 0.5mg/dl روبین بیشتر ازسرعت افزایش بیلی  

 روز 12ایکتر بیشتر از  

 1mg/dlافزایش بیلی روبین مستقیم بیشتر از  

درمورارد شدید زرد کمرن/ خواهد بود( حال آنكه در قیم رن/ نوزاد نارنجی خواهد شد )در افزایش بیلی روبین غیر مست

            اکی از نقص کبدی میباشد.   افزایش بیلی روبین مستقیم رن/ نوزاد لجنی میشود که ح

 

 تشخیص ایكتر:

 لمس و فشار پوست بدن نوزاد و مقایسه رن/ پوست ناحیه زیر فشار با نواحی اطراف -1

به طرف پاها توسعه میابد با تقسیم بدن نوزاد به پنج ناحیه میزان بیلی روبین  قانون کرامی: زردی از سر شروع و -2

 سرم قابل تخمین میباشد.

 بیلیروبینومتر از طریق پوست با دستگاه بیلی چک -3

کومبس مستقیم و تست  گیری سطح بیلیروبین توتال و دایرکت  وآزمایشهای تشخیصی و اندازه -4

 شمار  رتیكولوسیت و اسمیر خون محیطی و  CBC, G6PD, B/C, BG/ RHآزمایشات

 ده باشد تستهای تیروئیدی انجام میشود.یا ایكتر نوزاد طولانی ش اگر مادر سابقه تیروئید داشته باشد و  -5

 خواب آلودگی نوزاد خوب شیر نخوردن و  -6

 

 عوارض ایكتر:

 کرنیكتروس  

 کری)نادر(  

 فلج مغزی)نادر( 

 

 

 

 

 

 درمان  ایكتر :

فتوتراپی /  تزریق ایمونوگلوبولین وریدی /  تعویض خون / استفاده از داروها )آلبومین وریدی ، فنوباربیتال ( / تغذیه 

 مكرر با شیر مادر

 

 

 

 

 

 
 

 

  : فتوتراپی



24 
 

در نوزادانی که سطح بیلی روبین آنها بالاست یا در 

گرم بصورت  1511نوزادان نارس کمتر از 

پروفیلاکسی از نور مصنوعی استفاده میشود که با 

 21 -25تاباندن آن به پوست نوزاد برهنه از فاصله 

 15و در موارد شدید از فاصله سانتی متری )

( وتغییر وضعیت نوزاد در فواصل منظم، متریسانتی

باعث حرکت بیلی روبین از پوست به پلاسمای خون 

گیری برای تجویز و دفع آن میشود. تصمیم

فتوتراپی بر اساس سطح و میزان افزایش بیلی 

ی روبینمی میباشد . روبین سرم و سن حاملگی وسن پس از تولد نوزاد و وزن نوزاد و وضعیت هیدراسیون و علل هایپر بیل

دقیقه  61برای پاسخ سریع نوزادان به سطوح بالای بیلی روبین از فتوتراپی دوبل استفاده میشود. تناوب در فتوتراپی از 

 ساعت روشن و یكساعت خامو  متغیر است . 4دقیقه خامو  یا /  15روشن و 

 

 

 عوارض فتوتراپی:

 شبكیهاثر نور شدید بر روی چشم ها و احتمال آسیک  

% بیشتر از نوزاد بدون 25افزایش درجه حرارت بدن و افزایش اتلاف نامحسوس آب)میزان مایع مورد نیاز  

 فتوتراپی میباشد(

 مدفوع شل و مكرر 

 سندرم بچه برنزه ، که در آن پوست و ادرار و سرم به رن/ برنز درمیاند. 

 یا وجود شواهد کلستاز، فتوتراپی شروع شود ()توصیه میگردد که در نوزادان با هیپربیلی روبینمی کنژوگه و 

 را  جلدی 

 همولیز، کاهش پلاکت 

 کاهش وزن 

 تغییر در سیكل تغذیه وخواب وبیداری 

 Bکمبود ویتامین های گروه  

 PDAبروز  

 بسته شدن سوراخهای بینی نوزاد توسط چشم بند 

 اختلال ارتباط عاطفی مادر ونوزاد 

 

 

 

 

 

 فتوتراپی:مراقبت پرستاری از نواد تحت 
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 ثبت زمان شروع و وقفه در فتوتراپی 

 بسته بودن چشم بند متناسک با اندازه صورت نوزاد  کنترل ترشح چشمی، اشک ریز  و 

 ساعت یكبار برای جلوگیری از زخم قرنیه 4تعویض چشم بند هر  

 تغییر پوزیشن مكرر نوزاد جهت قرار گرفتن تمام سطوح بدن در معرض نور 

 هیپوترمی کنترل هیپرترمی و بویژه درجه حرارت بدن و کنترل علایم حیاتی 

کنترل وزن مخصوص و حجم ادرار و  توزین روزانه و کنترل هیدراتاسیون نوزاد، اندازه گیری جذب ودفع و 

 دریافت مایع طبق پروتكل ) خوراکی / تزریقی (

برداشتن چشم  آغو  گرفتن نوزاد وای و دریافت کالری به حد کافی ) درصورت امكان در ارزیابی رفتار تغذیه 

 بند قبل از شروع تغذیه (

 قوام مدفوع کنترل دفع و 

کنترل پوست نوزاد از نظر رن/ و وجود خرا  و را  های پوستی )بدلیل آزاد شدن موضعی هیستامین( وتمیز  

 کردن پوست و ناحیه نوزاد با آبگرم

 (میگردد پوست آغشته به این مواد عدم استفاده از لوسیون، کرم و روغن ) نور باعث سوختگی 

 کم شود. UVقرار گرفته باشند تا تماس با اشعه  Plexiglassلامپهای فتوتراپی در پشت  
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 : Infant of Diabetic Mothers ((IDMsنوزادان مادر دیابتی   -82

 تظاهرات بالینی :

ماکروزوم بودن جنین یا نارس بون نوزاد / نارسایی تنفسی/ 

هیپوگلیسمی / هیپوکلسمی /هیپربیلیرونمی / نارسایی قلبی / 

ناهنجاریهای مادرزادی / پلی سیتمی / تشكیل ترومبوز در ورید 

 ذیری خون / عفونت / دیابت ارثی نوزادپکلیوی / افزایش انعقاد 

 

 و مراقبتهای پرستاری : IDMsدرمان 

 1-2سنجش قند خون در یكساعت اول بعد تولد و سپس هر  

 ساعت اول 24ساعت تا  6ساعت و سپس هر  6-8 ساعت برای

 کنترل تحمل تغذیه شروع هر چه سریعتر تغذیه با شیرمادر )سرم قندی داده نشود( و 

 مانیتورین/ دقیق شروع تغذیه وریدی با گلوکز در صورت عدم تحمل تغذیه گوارشی با  

دسترسی به ورید امكان پذیر نباشد ازآمپول گلوکاگون بصورت  بوده و 40mg/dlدرصورتیكه قند خون کمتر از 

 شود.تزریق عضلانی استفاده می

 استفاده از هیدروکورتیزون در هیپوگلیسمی مقاوم 

 تزریق آمپول کلسیم با کنترل ضربان قلک و عدم نشت زیر جلدی طبق دستور 

 کنترل و درمان دیسترس تنفسی  درصورت بروزآن 

 I/Oکنترل علایم حیاتی و وضعیت تنفسی و کنترل  

 رعایت نكات استریلیزاسیون جهت جلوگیری از بروز عفونت 

 ساعت بهبود یافته و از روز دوم مشكل نوزاد برطرف خواهد شد 48با کنترل صحیح هیپر انسولینمی در عرض  

 

 ادان ترم :تعریف هیپوگلیسمی در نوز

 35mg/dl از کمترBS ساعت اول بعد تولد درصورت  1- 3در  -

 40mg/dl از کمتر BSساعت اول بعد تولد درصورت  3- 24در  -

 45mg/dlاز  کمتر BSصورت  ساعت از تولد در 24بعد از  -

 باشد.کمتر از نوزاد ترم می mg/dl 15-10در نوزادان نارس به میزان *      
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 معتاد)سندرم محرومیت نوزادی( با مادر نوزاد  -89

 :تظاهرات بالینی

، مقدار مصرف، دفعات مصرف، با توجه به نوع ماده مصرفی مادر

مدت مواجهه داخل رحمی و زمان آخرین مصرف دارو پیش از 

 زایمان متفاوت میباشد.

 علایم: 

تحریک پذیری / لرز  / رفلكس مورو افزایش یافته /  

صدای زیر /  حساسیت زیاد به صدا / ناپایداری دما / گریه با 

اسهال /  تعریق /  آبریز  بینی /  دیسترس تنفسی /  آپنه 

 / آلكالوز تنفسی /  عطسه و تشنج.

 

 :مراقبت از نوزاد با سندرم محرومیت نوزادی

 به آرامی جابجا شده و در پتو یا ملافه محكم پیچیده نشوند  

 در محیط آرام و ساکت و کم نور قرار گیرند  

 مكرراً تغذیه شوند. 

 از نظر تشنج کنترل شوند. 

 در نوزادانیكه مبتلا به محرومیت مخدرها هستند داروی انتخابی مرفین خوراکی است.

 

 

 

 

 

 

 



28 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 پروسیجرها

1 

 پروسیجر استفاده از انواع موارد کمک تنفسی

a)  کانولا(اکسیژن درمانی )هود و یا  نازال 

b) استفاده از آمبوبگ 

c) استفاده از دستگاه نئوپاف 

d)  انتوباسیون و آماده کردن دستگاه ونتیلاتورو اتصال به ونتیلاتور واکستوباسیون 

e)  آماده کردن دستگاهcpap  واتصال نوزاد به انواع مختلف آن 

f) تعبیه چست تیوب 

g) تزریق سورفاکتانت 

h)  ساکشن ترشحات تنفسی 

 پروسیجر تعبیه کاتتر نافی   2

 پروسیجر تزریق خون و فراورده های خونی 3

 پروسیجر تعویض خون 4

5 
 پروسیجر اخذ انواع نمونه های خونی از طریق کاتترنافی و یا نمونه محیطی وریدی یا

 لخته ، هپارینه ، کشت خون (شریانی)

 LP  پروسیجر 6

 وتغذیه نوزاد NGTیا   OGTتعبیه  7

 کنترل درد در نوزاد 8

 گلوکومتری در نوزاد 9

 PICCتعبیه لاین وریدی و  11
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  استفاده از انواع موارد کمک تنفسی -8

 .aاکسیژن درمانی 

 تامین اکسیژن مكمل برای نوزاد با توجه به میزان نیاز نوزاد به روشهای مختلفی انجام میگیرد.

لیتر باشد چرا که جریان کمتر سبب تجمع  5-11جریان یا فلوی وارد شده به محفظه هود نباید کمتر از  اکسی هود: 

CO2 در داخل آن میشود. مقدار دقیق اکسیژن داده شده با استفاده از اکسیژن آنالیزر )اکسی چک( که نزدیک دهان نوزاد

 درجه باشد. 32-32قرار میگیرد تعیین میشود. دمای اولیه گاز داخل هود باید 

 

 2-5شاخ و تک شاخ در نوزادان مورد استفاده قرار میگیرد. جریان یا فلوی داده شده  کانول اکسیژن بدو نوع دو نازال کانولا: 

 از مراقبتهای ضروری میباشد. شاخ لیتر میباشد. مراقبت از تیغه بینی بویژه در کانول دو

 

b.  :/استفاده از آمبوب 

ب/ وابسته به جریان و ب/ خود متسع شونده. در بخشهای  نوزاد است که دو نوع مختلف دارد.ای برای تهویه وسیله

NICU  اکثرا از نوع خود متسع شونده استفاده میشود. قبل از استفاده باید از سالم بودن کیسه ذخیره اکسیژن اطمینان

پس از وصل کردن به منبع  وارد نشود. همچنینحاصل کرده و دریچه کنترل فشار را باز کرد تا فشار اضافی به ریه نوزاد 

صحت عملكرد آن ، اکسیژن، با قرار دادن ماسک در کف دست، باز و بسته کردن دریچه کنترل فشار و فشردن آمبوب/

تست میشود. برای تهویه موثر با آمبوب/، باید از ماسک با اندازه مناسک استفاده کرده و ماسک بطورکامل روی صورت 

 شود.  نوزاد فیكس

 

c:استفاده از نئوپاف . 

(را در راههای هوایی PIP( یا فشار مثبت مداوم راه هوایی)PEEPفشار مثبت انتهای بازدمی) بوسیله نئوپاف میتوان

نوزادان بدحال فراهم کرد. جهت کنترل فشار دمی از دکمه کنترل فشار روی دستگاه و برای تنظیم فشار مثبت انتهای 

بالای ماسک که بصورت پیچ میباشد استفاده میشود. با قرار دادن ماسک بصورت فیكس روی صورت بازدم از کلاهک 

( و با مسدود کردن متناوب کلاهک ماسک، فشار مثبت مداوم راه هوایی PEEPنوزاد، فشار مثبت انتهای بازدمی )

(PIP.به نوزاد داده میشود) 

 

d:انتوباسیون و اتصال به ونتیلاتور . 

  ها:اندیكاسیون

گذاری داخل تراشه در مواردی که نوزاد تلا  تنفسی موثر ندارد از قبیل دیسترس شدید تنفسی،آپنه انتوباسیون یا لوله

طول کشیده، تراکئومالاسی یا آنومالی راه هوایی و . . . اندیكاسیون پیدا میكند. وسایل مورد نیاز شامل لارنگوسكوپ با 

تراشه با اندازه مناسک)با توجه به وزن نوزاد(، وسایل ساکشن، آمبوب/، منبع تیغه مناسک، دستكش استریل، لوله 

 اکسیژن، گوشی پزشكی و چسک برای فیكس کردن میباشد.
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  رو :

ابتدا تیغه لارنگوسكوپ را به دسته وصل کرده و چراغ لارنگوسكوپ را امتحان کنید. لامپ باید در محل خود سفت بوده و 

غیر اینصورت باطری را تعویض کنید. منبع اکسیژن به آمبوب/ متصل شده و تهویه با آمبوب/  نور خوبی داشته باشد در

شروع میشود. برای سداسیون نوزاد طبق دستور پزشک داروی مخدر)اکثراً فنتانیل( و یا میدازولام با دوز مشخص تزریق 

اد اکستانسیون مختصر، یک رول در زیر میشود. پوزیشن مناسک برای نوزاد بصورت پوزیشن بوکشیدن بوده و برای ایج

گذاری انجام های نوزاد قرار داده میشود. پس از سدیت شدن نوزاد لارنگوسكوپ توسط پزشک گذاشته شده و لولهشانه

گذاری باید ساکشن آماده و در دسترس باشد. پس از انتوباسیون بلافاصله آمبوب/ میشود. در حین لارنگوسكوپی و لوله

به انتهای لوله تراشه وصل شده و محل لوله قرارگیری لوله با سمع توسط پزشک تعیین میشود. معمولا  )بدون ماسک(

زمانیكه لوله در محل صحیح قرار دشته باشد ساچوریشن نوزاد بسرعت بالا رفته، اکسپنشن قفسه سینه متقارن بوده و 

چسک از تایید محل لوله بلافاصله فیكساسیون با در حین تهویه با آمبوب/ بخار آب در لوله تراشه دیده میشود. پس 

دستور داده شده تنطیم گردیده است وصل میشود. سر  Set Upوری که از قبل ست شده و انجام شده و نوزاد به ونتیلات

 هولدر قرار داده شده و طول لوله تراشه با قیچی کوتاه میشود و برای تایید محل لوله تراشه گرافی کنترل نوزاد در هد

 انجام میشود.
 

 مراقبتهای پرستاری از نوزاد انتوبه:

ساعت و ثبت  2تا  2دستگاه تهویه، مرطوب کننده هوا، محل اتصال نوزاد به دستگاه( هر بررسی سیستم کمک تنفسی ) 

 هایافته

 روش استریل و سپس ترشحات دهان و حلقه ساکشن ترشحات داخل لوله تراشه ب 

 با بررسی متناوب گازهای خون شریانی. CO2و  O2 پایش 

 با توجه به آن FiO2با پالس اکسیمتری و تنظیم   SatO2بررسی مداوم اشباع اکسیژن خون شریانی   

 ساعت ) طاقباز، رو به شکم یا یکطرفه( 2تا  2تغییر وضعیت نوزاد هر  

 بررسی نوزاد از نظر دفع ادراری و احتباس ادرار در مثانه  

 

.e  اتصال بهCPAP: 

شود. از بین فشار مثبتی است که به راه هوایی نوزادی که تنفس خودبخودی دارد اعمال می CPAP ، طبق تعریف

است چرا که نوزادان CPAP ترین متد برای دادنپرون/ رضایت بخش سوند بینی یا CPAPروشهای مختلف اعمال 

علاوه بر این  .شودراحتی حاصل میه طریق بینی ب ازCPAP  بنابراین ،کننددر اکثر موارد از طریق بینی تنفس می

 3-4کند. برای پیشگیری از فشار به تیغه بینی هر ترومای کمتری ایجاد می و ای غیر تروماتیک بوده و باروسیله

 ساعت بمدت یكساعت از ماسک بینی استفاده میشود.
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 عبارتنداز: CPAPاندیكاسیونهای استفاده از 

 سندرم دیسترس تنفسیپیشگیری و درمان  

 آپنه انسدادی و نارسی 

 شود(های تحتانی و استرنوم و یا گرانتینگ مشخص میافزایش کار تنفسی )که با افزایش تعداد تنفس، رتراکسیون دنده 

 ادم آلوئولی 

 پس از اکستوباسیون در نوزادانی که تحت تهویه مکانیکی قرار داشتند. 

 اکسیژننیاز به افزایش غلظت یا جریان  

 تجهیزات لازم:

ای جهت اتصال بلندر به دسترسی به منبع اکسیژن و هوای فشرده، مخلوط کننده )بلندر( اکسیژن همراه با فلومتر یا جریان سنج، لوله

پر شده  CPAP، آب مقطر برای مرطوب کردن هوا، پروب دما برای مرطوب کننده،  باتل CPAPمرطوب کننده هوا، ژنراتور مخصوص

 به ژنراتور، پرونگ و کلاه با اندازه مناسب و باندهای نرم و چسب. CPAPبا آب استریل، لوله باریکی جهت اتصال باتل 
 

 از: عبارتند CPAPهای پرستاری حین درمان با مراقبت

 ها / پایشساعت و ثبت یافته 2تا  2دستگاه تهویه، مرطوب کننده هوا، محل اتصال نوزاد به دستگاه( هر بررسی سیستم کمک تنفسی )

 O2  وCO2  با بررسی گازهای خون شریانی و بررسی مداوم اشباع اکسیژن خون شریانی(SatO2)  با پالس اکسیمتری / کنترل

 طاقباز، ساعت ) 2تا  2یر وضعیت نوزاد هر /  تغی FiO2و بررسی مکرر و تعدیل نیاز به غلظت اکسیژن دمی یا  CPAP مداوم فشار 

ه شکم یا یکطرفه( / بررسی صورت نوزاد از نظر تحریک پوستی و آسیب به سپتوم بینی / بررسی دیستانسیون شکمی و تخلیه رو ب

 هوای گوارشی / ساکن ترشحات راههای هوایی.

جدا  CPAPتوان نوزاد را از یابد و مدت کوتاهی پس از آن میساعت پس از تولد ناگهان کاهش می 32معمولاً  CPAPمیزان نیاز به 

 50mmHg% نتواند غلظت اکسیژن شریانی را بالای 31-111با وجود دریافت اکسیژن  CPAP کرد. در شرایطی که نوزاد تحت 

 باید از تهویه کمکی )ونتیلاسیون( استفاده شود. ،حفظ کند

 

f.  :تعبیه چست تیوب 

است که توانایی ریه ها را برای باز شدن  کاهش پنوموتوراکس وجود گاز یا مایع در فضای پلور بصورت یک ضایعه فضاگیر 

ای است که از بین دنده ها رد شده و به یک ظرف آب متصل میشود داده و تبادل گازی را محدود میكند. چست تیوب لوله

% 3و استفاده از آن بهترین راه برای تخلیه هوا، خون یا مایع جمع شده در حفره پلور است. پنوموتوراکس خودبخودی 

 وزادان ترم را مبتلا کرده و معمولاً بدون مداخله برطرف میشوند. ن

 
 

  وسایل مورد نیاز برای تعبیه چست تیوب شامل:

 ,8Fr,10Fr)دستکش استریل و گان و ماسک، ست چست تیوب، سیستم درناژ یا چست باتل حاوی آب، چست تیوب با اندازه مناسب 

12Fr)سرنگ، تیغ جراحی و نخ بخیه، محلول ضد عفونی کننده، گاز وازلینه و چسب. ، محلول لیدوکائین برای بیحسی موضع و 
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 رو  کار:

 .در صورت دستور پزشک به ساکشن وصل نمایید سیستم درناژ را آماده کرده و 

 در طرف مبتلا دست نوزاد را بالای سر او نگهدارید. 

جلدی تزریق کنید )بیش از % را بصورت داخل جلدی و یا زیر1 محل را ضدعفونی کرده و مقدار کمی لیدوکائین 

0.3mg/kg .)تزریق نشود 

ایجاد کرده و چست تیوب را که بوسیله پنس کلمپ میباشد 0.5cm روی لبه فوقانی دنده پنجم یک شکاف عرضی بطول  

 وارد کنید.

 چست تیوب را به چست باتل وصل کرده و کلمپ را باز کنید. 

)حرکت همزمان مایع در ستون داخل  فیکساسیون بوسیله نخ بخیه از کارکرد چست تیوب اطمینان حاصل کنید.قبل از  

 چست باتل با تنفس نوزاد نشان دهنده کارکرد چست تیوب میباشد(.

 قرار داده و با چست اطراف آنرا کاملا فیکس نمایید. گاز وازلینه را در اطراف چست تیوب 

 محل آن باید بوسیله گرافی تایید گردد.پس از تعبیه چست تیوب  

 عوارض احتمالی:

 فیستول برونش به پلور / خونریزی / پارگی عروق بزرگ یا حفره های قلبی / قرارگیری چست تیوب خارج از حفره پلور  

 

g :تزریق سورفكتانت . 

نارس ی مایع، تسهیل میكند. در نوزادان ها را با غلبه بر کشش سطحای فسفولیپیدی است که اتساع ریهسورفكتانت ماده

انواع مختلفی از  فاقد این ماده میباشد، تزریق سورفكتانت صناعی از درمانهای اصلی است. آنها که ریه RDSمبتلا به 

زیر مورد استفاده قرار میگیرند. نوع آلوئوفكت برای نوزادان با وزن  ،سورفكتانتها موجود میباشند که با توجه به وزن نوزاد

گرم استفاده  1511گرم و نوع سوروانتا برای نوزادان بالای  1511تا  1111گرم، نوع کوروسورف برای نوزادان بین  1111

توضیح اینكه نوع آلوئوفكت بصورت پودر بوده و حلال مخصوص دارد و نوع کوروسورف و سوروانتا بصورت مایع  میشود.

گهداری شده و انواع مایع نیم ساعت قبل از استفاده در دمای اتاق قرار داده میباشد. تمام انواع سورفكتانتها در یخچال ن

 میشوند.

برای تزریق سورفكتانت ابتدا لوله گذاری داخل تراشه انجام شده و سپس با استفاده از یک کاتتر ) فدین/ تیوب( دوز 

د نوبت داخل لوله تراشه تزریق مشخصی از سورفكتانت که با توجه به وزن نوزاد توسط پزشک محاسبه میشود در چن

امروزه مورد  Tec sureساپورت تنفسی با استفاده از آمبوب/ انجام میگیرد. رو  دیگری بنام  ،شده و در فواصل تزریق

استفاده قرار میگیرد که در آن انتوباسیون با استفاده از کاتتر انجام شده و از لوله تراشه استفاده نمیشود. این رو  کمتر 

 بوده و عوارض کمتری دارد ولی جهت قرار دادن کاتتر در تراشه نوزاد به مهارت پزشک نیاز دارد. تهاجمی
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hساکشن ترشحات راه هوایی . 

  :هدف

 خارج کردن ترشحات راه هوایی و جلوگیری از انسداد بدون آسیب.
 

 اندیكاسیونها: 

 شنیدن صدای خش خش تنفسی در سمع قفسه سینه 

 در سمع قفسه سینهکاهش صداهای تنفسی  

 کاهش حرکات تنفسی قفسه سینه 

 ترشحات قابل دید  

 افزایش فشار راه هوایی 

 کاهش سطح اکسیژن اشباع شده یا گازهای خون شریانی 

 شک به آسپیراسیون مکونیوم یا محتویات معده 

تصمیم گیری بالینی، موارد  نیاز به ساکشن داخل تراشه باید براساس ارزیابی وضعیت بالینی نوزاد باشد. برای کمک به این

 بالا باید ارزیابی شود. همچنین توجه به مقدار و نوع ترشحات ساکشن شده در طی دوازده ساعت گذشته لازم است. 

 

 ارزیابی استاندارد بودن 

 تنظیم میشود.  100mmHg-50فشار ساکشن بین  

 ساچوریشن نوزاد افت کند.اکسیژناسیون اولیه )قبل از ساکشن ( انجام نمیشود مگر زمانیکه  

 استفاده از نرمال سالین فقط محدود به نوزادانی است که ترشحات سبب انسداد راههای هوایی شان میشود. 

 ساکشن کردن نباید بعنوان قسمتی از مراقبت روتین انجام شود.  

 عوارض ساکشن:

عفونتهای  –افزایش فشار داخل جمجمه  –یی ترومای راه هوا –تغییرات فشار خون  –برادیکاردی  –آتلکتازی  –هیپوکسی 

 پنوموتوراکس )ساکشن مدار بسته( –بیمارستانی 

 احتیاطات لازم:

برای کاهش ویسکوزیته ترشحات راه هوایی بهتر است بجای استفاده از نرمال سالین از مرطوب سازی کافی در ونتیلاتور اطمینان 

 ای در ساچوریشن و سطح گازهای خونی شود.تغییرات ناخواستهحاصل کرد. چکاندن نرمال سالین میتواند باعث 

اگر چه بنظر میرسد اکسیژناسیون اولیه میتواند بطور قابل ملاحظه ای هیپوکسی مرتبط با ساکشن را کاهش دهد ولی امروزه مشخص 

 شده که این پروسیجر در طولانی مدت روی نوزادان عوارض منفی مانند بجای میگذارد.

 لوله تراشه نباشد. یز کاتتر ساکشن، پیشنهاد این است که اندازه کاتتر بیش از نصف قطر داخلیدر مورد سا
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 سیستم ساکشن بسته )تایكر اکسل(

ساکشن مدار بسته میتواند از بعضی مشكلات ناشی از جداکردن نوزاد از ونتیلاتور که میتواند منجر به هیپوکسی، 

ر عفونت جلوگیری کند. در این رو  ساکشن ترشحات لوله تراشه از طریق یک کولاپس بالقوه، برادیكاردی و افزایش خط

صورت گرفته و نیازی به جدا کردن نوزاد از ونتیلاتور وجود ندارد. کاتتر ساکشن در  لوله متصل بین لوله تراشه و ونتیلاتور

 سیستم بسته بصورت چندبار مصرف استفاده میشود.

 

 :مزایای سیستم ساکشن بسته

تحقیقات نشان میدهد که ساکشن سیستم بسته از افت شدید ساچوریشن، کاهش حجم ریه و تغییر در فشار راه هوایی که  

 جلوگیری میکند.  ،بطور معمول در ساکشن باز اتفاق میافتد

 .نیز کاهش میابدبروز دیس ریتمی  احتمال در این روش فشار متوسط شریانی و ضربان قلب کمتر کاهش یافته و 

 ش ساکشن بسته سبب محافظت پرسنل از انتقال عوامل آلوده در ترشحات بیماران شده و آلودگی را کاهش میدهد.رو 

 با استفاده از روش بسته امکان انجام تک نفری پروسیجر و امکان کاهش متعاقب پرسنل پرستاری فراهم میشود. 

 طول مدت ساکشن کردن:

روتین انجام گیرد باید پس از پایان آن، زمان کافی جهت بهبودی قبل از پروسیجرهای اگر ساکشن کردن بعنوان قسمتی از مراقبت 

 دقیقه میباشد. 31دیگر به نوزاد داده شود که معمولاً 
 

 آماده سازی و انجام

 پس از اینكه ضرورت انجام ساکشن مشخص شد، 

 دستها را شسته، وسایل و تجهیزات را آماده کنید. .1

کیلوگرمی و بیشتر، و  2سی سی) به ترتیب برای نوزادان  25/1- 5/1سالین نیاز باشد قبل از ساکشن کردن اگر استفاده از نرمال  .2

 کیلوگرمی( بصورت استریل داخل لوله بریزید.2برای نوزادان کمتر از 

 نیست. 100mmHg-50چک کرده و مطمئن شوید حداکثر فشار منفی بیشتر از   فشار مکش دستگاه ساکشن را .3

 تراشه را تخمین بزنید. )شامل فضای مرده و طول لوله تراشه تا مرکز(  طول لوله .2

ساچوریشن نوزاد را قبل از ساکشن کردن مشاهده کرده،  ،جهت اطمینان از اینکه نوزاد قبل از پروسیجر بخوبی اکسیژنه میباشد .5

 ضربان قلب و فشار خون را مانیتور کنید.

 ن خون مغزی حفظ پوزیشن سر در خط وسط لازم است.در صورت امکان برای کاهش تغییرات در جریا .3

 برای انجام ساکشن، لوله تراشه را با دست غیر غالب نگهداشته و با دست غالب کاتتر را تا طول اندازه گیری شده وارد کنید. .3

 ثانیه طول بکشد. 11-15کل زمان انجام ساکشن و خارج کردن کاتتر نباید بیش از  .3

 د با بکارگیری کاتتر تازه پروسیجر را تکرار کنید.اگر ساکشن بیشتر نیاز باش .2

را  FiO2  را تنظیم کنید و پس از رسیدن نوزاد به شرایط قبلی مجدداFiO2ً بعد از ساکشن جهت تثبیت ساچوریشن، میزان  .11

 تنظیم کنید. 

 به رنگ، مقدار و نوع ترشحات در کاتتر دقت کنید. .11

 در صورت وجود خون تازه در ترشحات فوراً به پزشک اطلاع دهید.  .12
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 ساکشن اورژانسی:

برای ساکشن اورژانسی احتمال دارد نتوان اکسیژنه بودن نوزاد را کنترل کرد در این حالت ممکن است برای پاسخ به افت ساچوریشن 

% عملی 21تراشه( انتظار برای افزایش ساچوریشن تا بالای افزایش غلظت اکسیژن ضروری باشد. در برخی موراد )مثل انسداد لوله 

 نیست، در این حالت برای جلوگیری از افت بیشتر ساچوریشن و یا برادیکاردی باید بلافاصله ساکشن انجام شود.

 ساکشن دهان و بینی:

ست سبب تحریک رفلکس گگ برای انجام ساکشن دهانی، کاتتر را به سمت عقب و بالای دهان وارد کنید. ) این کار ممکن ا 

 نوزاد شود(

 ثانیه طول نکشد. 5ساکشن را وارد کرده و به آرامی خارج کنید بطوریکه بیش از  

باید بسته باشد چون میتواند باعث تحریک و آسیب مخاطی و بالقوه منجر به هیپوکسی  هنگام فرو کردن کاتتر، ساکشنن 

 شود. 

سانتی متر( فرو  3تا  2د سوراخ بینی کرده و به آرامی بطرف عقب حلق )تقریباً برای ساکشن بینی، کاتتر را با ملایمت وار 

 ببرید.

 علایم نشان دهنده موثر بودن ساکشن

کاهش کار تنفسی / کاهش تعداد تنفس در نوزاد غیر ونتیله / افزایش ساچوریشن / بهبود حرکات قفسه سینه / کاهش آپنه و 

 برادیکاردی
 

 تعبیه کاتتر نافی -2

دسترسی فوری به فضای داخل عروقی میباشد که فقط در چند روز ابتدای زندگی )قبل از خشک شدن بند ناف( قابل دسترسی  :هدف

 است.
 

نمونه گیری  –تجویز داروهای داخل عروقی  –نیاز واقعی یا قابل پیش بینی برای افزایش حجم  : اندیكاسیونهای تعبیه کاتتر نافی 

 خون در حین احیاء.
 

گرم  1511برای نوزادان زیر   3.5Fکاتتر نافی با اندازه مناسب )-ست کاتترنافی  -دستکش استریل، گانو ماسک  وسایل مورد نیاز:

 تیغ بیستوری و نخ بخیه . -سه راهی، سرنگ و آب مقطر استریل  -گرم(  1511برای نوزادان بیشتر مساوی  5Fو
 

را شسته و دستکش بپوشید / یک نفر همکار باید تجهیزات مورد نیاز را بصورت استریل داخل ست باز کند / کاتتر نافی،  دستها:  رو 

سه راهی و سرنگ را بهم وصل کرده و با آب مقطر استریل هواگیری نمایید / ریشه بند ناف و پوست اطراف را با محلول ضدعفونی 

 2-2سانتیمتری سطح پوست بریده شده و کاتتر وارد ورید نافی میشود / کاتتر باندازه  1-2 کننده تمیز کنید / بند ناف با فاصله

سانتیمتر از سطح پوست وارد شده و با سرنگ آسپیره میشود / در صورت خوندهی مناسب کاتتر با نخ بخیه در محل ثابت شده و جهت 

 تایید محل، گرافی کنترل انجام میشود.

 .اتتر نافی برای پیشگیری از لخته شده باید حاوی هپارین باشدمحلول جریان یافته از ک

 پارگی رگ، جاگذاری داخل ورید پورت و انفوزیون مایع یا داروها داخل کبد، خونریزی، آمبولی هوا، عفونت :یعوارض احتمال
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 تزریق خون و فراورده های خونی -9

نوزاد نرمال نبوده یا خونریزی و اختلالات انعقادی وجود  CBCهای خونی در مواردیكه آزمایشات تزریق خون و فراورده

( نیاز به تزریق پكدسل، در Hbداشته باشد اندیكاسیون پیدا میكند. معمولا در صورت وجود خونریزی و آنمی)کاهش

صورت وجود ترومبوسیتوپنی)کاهش پلاکت(نیاز به تزریق پلاکت و در صورت وجود اختلالات انعقادی نیازبه تزریق 

FFP میباشد. خون کامل ممكن است در موارد نادری که مشكلات فوق تواماً دیده شود درخواست گردد ولی اکثراً جهت

 انجام تعویض خون درخواست میشود.

برای تزریق خون ابتدا دستور کتبی پزشک چک شده و برگ درخواست فراورده خونی تكمیل شده همراه نمونه خون 

( و تعیین مجدد گروه خون نوزاد به آزمایشگاه ارسال میگردد. پس از آماده شدن و جهت انجام کراسماچ)برای پكدسل

اخذ فراورده خونی از بانک خون، مشخصات درج شده در برگ فراورده و روی کیسه خون توسط پرستار مسئول نوزاد و 

نوزاد با گروه خون فراورده  سرپرستار )یا مسئول شیفت( کنترل میشود. همچنین قبل از تزریق مجدداً مطابقت گروه خون

ست خون به کیسه وصل شده و هواگیری انجام میشود. ریت انفوزیون با توجه به حجم و زمان دستور داده  .چک میشود

 2-3شده تنطیم شده و ترانسفوزیون با استفادهاز پمپ انفوزیون شروع میشود.در نوزادان معمولاً پكدسل در مدت 

 پلاکت در عرض یكساعت ترانسفوزیون میشود.       در مدت دو ساعت و FFPساعت، 

 

 مراقبتهای لازم در حین ترانسفوزیون:

 پرستار نوزاد مسئول مانیتورینگ و نظارت بر روند ترانسفوزیون میباشد. 

دقیقه در حین ترانسفوزیون کنترل و در برگ نظارت بر تزریق  31علایم حیاتی قبل از ترانسفوزیون و هر  

 میشود. خونی ثبتفراورده های 

 در حین ترانسفوزیون هیچ دارویی تزریق نمیشود. 

 آمپول لازیکس )فورزماید( در صورت دستور پزشک مابین ترانسفوزیون فراورده تزریق میشود. 

 33نوزاد مرتباً از نظر بروز علایم واکنشی از قبیل تاکی کاردی، برادیکاردی، تاکی پنه ، آریتمی، دمای بالای  

 بررسی میگردد. درجه و . . 

شده و به پزشک شروع وریدی  سرم نرمال سالین،در صورت بروز علایم بلافاصله ترانسفوزیون قطع شده،  

 اطلاع داده میشود.

 های خونی تکمیل شده و همراه با برگ بانک خون ضمیمه پرونده میگردد.برگ نظارت بر تزریق فراورده 
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 تعویض خون   -4

درمان هیپربیلیروبینمی که به فتوتراپی پاسخ نداده انجام میگیرد. همانند تزریق فراورده های تعویض خون معمولاً برای 

مراه نمونه ه خونی ابتدا باید دستور کتبی پزشک چک شده و جهت دریافت خون کامل، برگ درخواست تكمیل شده به

شدن و اخذ فراورده خونی از بانک خون، خون برای کراسماچ و تعیین گروه خون به آزمایشگاه ارسال شود. پس از آماده 

مشخصات درج شده در برگ فراورده و روی کیسه خون توسط پرستار مسئول نوزاد و سرپرستار )یا مسئول شیفت( 

کنترل میشود. برای انجام این پروسیجر نیاز به همكاری پزشک و پرستار میباشد. معمولا تا زمان تعدیل دمای خون کامل 

 خون، نوزاد روی وارمر باز منتقل شده و کاتتر نافی توسط پزشک تعبیه میشود.اخذ شده از بانک 

 

 : وسایل لازم برای انجام تعویض خون

 سی سی و کارت ثبت تعویض خون میباشد. 31و  21ست تعویض خون، دستکش و گان استریل، سرنگهای 

 
 

 مراقبتهای لازم در حین تعویض خون:

 شود و یا محتویات معده با استفاده از سوند خارج شود .  NPOساعت قبل 3-2نوزاد از  

 معمولاً برای مقایسه میزان بیلی روبین، نمونه جهت چک بیلی روبین قبل و بعد از تعویض خون ارسال میگردد. 

 در حین انجام تعویض خون نوزاد باید ثابت بوده و بطور مداوم مانیتور گردد. 

 لوازم احیا و ساکشن در دسترس باشد. 

 در حین انجام تعویض، زمان و حجم خون گرفته و داده شده را دقیقاً در برگ تعویض خون ثبت کنید. 

 در صورتیکه پزشک دستور تزریق آمپول کلسیم در فواصل تعویض خون را داده باشد، آمپول کلسیم را آماده کنید. 

ر کاتتر نافی با نرمال سالین شستشو در پایان پروسیجر نمونه خون برای آزمایشات پس از تعویض اخذ شده و مسی 

 داده میشود.

 معمولاً کاتتر نافی تا آماده شدن جواب آزمایشات پس از تعویض در محل حفظ میشود. 

 برگ تعویض خون پس از تکمیل شدن و ثبت ساعت پایان، ضمیمه پرونده میشود. 
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 خونگیری: -5

 لانست)خون مویرگی(:الف. نمونه گیری از طریق سوراخ کردن پوست با 

Skinpuncture در اطفال و به خصوص نوزادان چون خونگیری بسیار مشكل  اطفال و نوزادان بسیار مهم است. در

لذا نمونه گیری  و همچنین خونگیری های متعدد با حجم زیاد میتواند در نوزادان نارس منجر به کم خونی گردد، است

خونگیری از نواحی طرفین  "در نوزادان کمتر از یک سال معمولا ی کند.از طریق سوراخ کردن پوست ضرورت پیدا م

 پاشنه پا انجام می شود.

 تاندونها می شود. از ناحیه مرکزی پاشنه پا خونگیری انجام نمی شود چون باعث صدمه به اعصاب و 

چون عمق سوراخ ایجاد شده  نشود(انجام شود)از سرسوزن سرنگ انسولین به هیچ وجه استفاده  "فقط با لانست  "خونگیری  

 .میلی متر باشد2نباید بیشتراز 

 نباید در فضای خلفی پاشنه پا سوراخ ایجاد کرد. 

 .سوراخ ایجاد کرد "نمونه گیری شده نباید مجددا "به دلیل احتمال آلودگی، در نواحی که قبلا 

ت تاثیر قرار بدهد)نظیر شمارش لکوسیت( بنابراین های طولانی ممکن است غلظت بعضی از اجزای خون را تحگریه در نوزادان، 

 گیری انجام شود.دقیقه نمونه 31بهتر است تا حد امکان پس از قطع گریه نوزاد و با فاصله زمانی 

 

 

 باید از ورید های سطحی اصلی استفاده شود.  نمونه گیری از طریق ورید: -ب
 

سوراخ شود / در صورت عبور سرسوزن از جدار رگ، خون به بافت اطراف نفوذ  تنها دیواره بالایی ورید باید پیشگیری از هماتوم: 

 کرده و باعث هماتوم در ناحیه می شود / پس از نمونه گیری باید به محل بانداژ نمونه گیری فشار اندکی وارد آید.
 

 پیشگیری از همولیز:

شود. بهتر است سرسوزن با اندازه کوچک استفاده  موضع نمونه گیری پس از ضدعفونی کردن باید در مجاورت هوای محیط خشک 

 نشود.

 از محل هماتوم نمونه گیری نشود. 

در صورتیکه نمونه  بار مخلوط شوند. 5-11نمونه هایی که در لوله های سیتراته جمع آوری می شوند باید بلافاصله و به آرامی بین 

 نمونه باید به آرامی به دیواره داخل لوله تخلیه گردد.در لوله بدون ماده ضد انعقاد)لوله آزمایش( ریخته می شود 

 گیری:مراحل نمونه

 سرنگ و سرسوزن مناسب و لوله های آزمایش را در دسترس قرار می دهیم.                                 بر اساس نوع آزمایش، .1

 نوزاد را روی وارمر گذاشته و ورید مناسب جهت خونگیری انتخاب می کنیم. .2

 نمونه گیری نباید از بازویی که متصل به تزریق وریدی است انجام شود. .3

% به صورت حرکت دورانی از داخل به 31% یا اتیل الکل 31گیری به کمک گاز یا پنبه آغشته به ایزوپروپیل الکل ناحیه نمونه .2

سوزش ناشی از تماس نوک سوزن با پس از خشک شدن موضع توسط هوا)به منظور جلوگیری از همولیز و  خارج تمیز می شود.

 نمونه گیری صورت می گیرد. الکل و پوست(

 اندکی فشار در ناحیه بالای ورید انتخاب شده وارد می کنیم. به منظور افزایش پر شدن وریدی و برجسته شدن ورید مورد نظر، .5

 رار می دهیم.سرسوزن را خارج کرده و یک پنبه تمیز خشک در محل نمونه گیری ق ،پس از اخذ نمونه .3
 

 گیری بند نیامد، باید روی گاز یا پنبه در محل نمونه گیری فشار ملایم وارد بیاوریم.نكته: در صورتیكه خونریزی از محل نمونه
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 ج. خونگیری شریانی
 

برداری جهت تعیین گازهای خون شریانی /  نمونه برداری جهت آزمایشات روتین زمانیکه نمونه برداری  نمونه: اندیكاسیونهاالف(

 .وریدی یا مویرگی مناسب نبوده و یا غیر قابل دسترس است
 

شریان ترومبوسیتوپنی / احتمال بروز مشکل در گردش خون انتها / شریان نامناسب ) مثل  -انعقادی مشکلات: کنتراندیكاسیونها ب(

 فمورال و یا استفاده از شریان رادیال در حالیکه در تست آلن توازن کافی برقرار نیست( / عفونت در محل نمونه گیری
 

 موارد احتیاط:

آنالیز گازهای  ،پذیر نباشد انجام میگیرد شریانی فقط در مواردی که نمونه برداری وریدی یا مویرگی امکان انجام نمونه برداری 

خون شریانی پیش از تعبیه یک سطح دسترسی / زمانیکه حجم زیادی از خون گرفته شود / در نوزادان با وزن تولد بسیار پایین 

 و رگهای ضعیف

 (23-23برای به حداقل رساندن تروما به رگ،از کوچکترین سرسوزن استفاده کنید)شماره  

 کردن هر دو دیواره شریاناجتناب از پاره شدن شریان به علت سوراخ  

 اطمینان از بند آمدن خون پس از پایان نمونه گیری 

 چک کردن سیرکولاسیون قسمت انتهایی اندام پس از نمونه گیری با نبض شریانی، زمان پر شدگی مویرگی، رنگ و دمای اندام 

 انتخاب محل شریان

 محلهای محیطی  "ترجیحا 

 ریان اولنار دست نخورده باشد.شریان رادیال ارجحیت دارد در صورتیکه ش 

 دورسال پدیس، شریانهای خلفی تیبیا 

 شریان براکیال فقط در موقعیت اورژانسی و زمانیکه هیچ شریان محیطی یا شریان نافی قابل دسترسی نباشد. 

 وجود دارد.از خونگیری از شریان گیجگاهی)تمپورال( باید اجتناب شود به دلیل اینکه احتمال خطر صدمات نورولوژیکی  

 وسایل

محلول بتادین جهت  / سرنگ مناسب / وسایل لازم جهت آماده سازی پوستهای حساس،23-25مناسب با شماره  دستکش / سرسوزن

%( جهت کنترل درد در 22-25انجام کشت خون ارجحیت دارد /  گاز / نور مناسب جهت تابش به موضع / محلول قندی خوراکی)

 صورت لزوم.
 

 رو 

 پرداز)ترانس لومیناتور( ممکن است در نمایان شدن رگها کمک کند.ردستگاه نو 

 وضعیت سوزن جهت خونگیری شریانی باید در جهت عکس جریان خون باشد. 

 25درجه برای شریانهای سطحی و اریب سرسوزن به طرف پایین /  15-25مناسب برای ورود به رگهای سطحی:  حفظ زاویه 

 سرسوزن به طرف بالا . درجه برای شریانهای عمقی و اریب

 "لازم است که از سرسوزن تازه استفاده کرده و آماده سازی پوست را مجددا عمل را تکرار کنید، "مجددا ،در صورت نیاز 

 دقیقه وارد کنید. 5جلوگیری از خونریزی  فشار ملایم به ناحیه به مدت  تکرار کنید و در پایان برای
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 خونگیری از شریان رادیال:

در حالت خوابیده به پشت  و عدم هیپراکستانسیون مچ دست که میتواند باعث مسدود شدن و  ،اکستانسیون مچ دست .1

 روی هم خوابیدن رگ شود.

 شریانهای رادیال و اولنار در قسمت پروگزیمال مچ قرار دارند .2

 . انجام تست آلن تعدیل شده جهت اطمینان از برقراری توازن3

a) ببرید دست نوزاد را بالا 

b) .هر دو شریان رادیال و اولنار مچ را مسدود کنید 

c) کف دست را به طرف مچ ماساژ دهید 

d) فقط انسداد شریان اولنار را کاهش دهید 

e)  توازن کافی در خونرسانی برقرار است. ،ثانیه به حالت طبیعی خود برگردد 11در صورتیکه رنگ دست در کمتر از 

f)  ثانیه طول کشید از شریان رادیال خونگیری انجام ندهید. 15در صورتیکه بازگشت رنگ دست بیشتر از 

 

 . محل شریان را بوسیله لمس یا دستگاه نورپرداز تعیین کنید.4

 . جهت انجام پروسیجر منطقه را با مواد آنتی سپتیک آماده کنید.5

و وارد شریان شوید. برای  درجه، پوست را سوراخ کرده 45. در حالیكه اریک سرسوزن به طرف بالا می باشد با زاویه 6

در حالیكه کشش سرن/ را به آرامی ادامه می  درجه با اریک پایین استفاده کنید. 15-25نوزادان خیلی کوچک از زاویه 

شریان ممكن  دهید پیش روی کنید تا جائیكه برگشت خون در سرن/ دیده شود و یا با مقاومت استخوان مواجه شوید.

 در صورت لزوم زاویه ورود سرسوزن را تغییر دهید. ،اسپاسم شده باشد است هنگام ورود سوزن دچار

 . نمونه را گرفته و سرسوزن را بیرون بكشید.7

 دقیقه فشار دهید تا خون بند بیاید. 5. محل را به مدت 8

 . اطراف محل را از نظرگرد  خون مطلوب بررسی کنید.9

 

 عوارض:

ترومبوز یا آمبولی / عفونت مانند استئومیلیت، عفونت مفصل هیپ پس از  شریانی. هماتوم،ایسکمی ناحیه دیستال به علت اسپاسم 

خونگیری از شریان فمورال / خونریزی یا هماتوم / صدمه به عصب ناحیه )عصب میانی، عصب پشت پایی یا عصب فمورال( /سندرم 

 به دنبال خونگیری از شریان براکیال.  کمپارتمان ساعد
 

 ارزیابی گازهای خونی میتواند به یكی از دلایل زیر باشد:عدم صحت 

وجود هپارین اضافی موجود در سرنگ /  نوزاد هیپوترم یا هیپرترم / وجود حبابهای هوا داخل سرنگ /  تاخیر زیاد در انجام عملیات /  

 لخته در سرنگ
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 :LPپروسیجر  -6

ی نخاعی خارج شده و برای تشخیص مشكلات احتمالی به در این پروسیجر با استفاده از سر سوزن مقداری از مایع مغز

آزمایشگاه ارسال میشود. در هیدروسفالیهای شدید با هدف درمان انجام میشود تا از شدت فشار داخل جمجمه کاسته 

 شود. در این حالت معمولاً مایع گرفته شده دور ریخته میشود.

 اندیكاسیونها: 

 تشخیص عفونتهای سیستم عصبی مرکزی 

 مانیتورین/ سودمندی درمان آنتی بیوتیكی در صورت وجود عفونتهای سیستم عصبی مرکزی 

 درناژ مایع مغزی نخاعی در هیدروسفالیهای همراه با خونریزی داخل بطنی  

 کمک به تشخیص بیماریهای متابولیكی 

 تشخیص خونریزی مغزی 

 کنتراندیكاسیونها:

زیر جلد در نزدیک محل پانكچر /  لاح نشده /  عفونت پوست یاافزایش فشار داخل جمجمه  / ترومبوسیتوپنی اص

 ناپایداری قلبی عروقی

 لوازم:

 بانداژ –دو یا سه لوله  استریل برای جمع آوری نمونه  –نیدل نخاعی  –گاز  –دستكش و ماسک –LPست 
 

 رو : 

قبلی از هیپوکسی پیشگیری  هیپراکسیژناسیون قبل از انجام پروسیجر علایم حیاتی و ساچوریشن را کنترل کنید.

 91رت فلكسیون هیپ به مقدار دادن پوزیشن مناسک برای انجام صحیح این پروسیجر ضروری است که بصو میكند.

با رعایت شرایط استریل محل ورود سرسوزن  ، لترال رکامبنت بدون فلكسیون گردن و یا بصورت نشسته میباشد.درجه

مایع نخاعی هرگز نباید آسپیره  سرسوزن بدون بی حسی موضعی به آرامی وارد میشود.سه با بصورت دورانی تمیز شده و 

شود. نمونه در دو یا سه لوله )در هر لوله یک سی سی( جمع آوری میشود. معمولا نمونه اول برای کشت و نمونه آخر برای 

 شمار  سلولی فرستاده میشود. 

دقیقه( خارج  11ا تا زمانیكه خروج مایع خودبخود کاهش یابد) تا مدت مایع نخاعی و ی 15cc-10برای درمان هیدروسفالی 

 میشود. پس از انجام پروسیجر محل پانكچر پانسمان میشود. 

 عوارض:

کاهش ناگهانی فشار  –ارست قلبی ریوی  –آسپیراسیون  –آلودگی مایع نخاعی با خون  –هیپوکسی ناشی از پوزیشن 

 خونریزی  –عفونت  –داخل جمجمه و احتمال فتق مغزی 
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 پروسیجرتغذیه: -7

و کاهش فشار معده  NPOترشحات در نوزادان  هیتخل ای ه،یبه منظور تغذ شود، یم هیتعب در نوزادان که یمعد ینیب  لوله

روز و در خانه  3به مدت  NICUدر  یتوان در نوزادان بستر یکاربرد دارد. لوله را م N-CPAPکننده  افتیدر نوزادان در

 روز استفاده کرد. 5-7به مدت 

 ازیمورد ن لیوسا

، PH (lackmuspapper)مناسک، چسک) دئودرم و چسک تگادرم(، نوار نشان دهنده  زیسرن/ با سا ،یمعد -ینیب لوله

دستگاه گوار   هیتخل یبرا 8و شماره  هیتغذ یبرا 6 شماره یمعد ینیب لوله، ینشانه گذار یبرا کیماژ ،یپزشك یگوش

 مناسک است.

 کار رو 

. دیینما یلوله جاگذار ضیتعو زیم یرو ایلوله را در تخت و  د،یبه راست در آغوشتان بخوابان یاندک ایرا به پشت  رخواریش

 یحوله ا ایپتو  لهیرا بوس رخواریهم سطح و در امتداد بدنش و کاملا رو به جلو قرار داده شود. ش یستیبا رخواریسر ش

 . دیی)مثل دادن ساکاروز و پستان/،...( بهره بجو ییدارو ریدرد غ نیتسك یاز روشها یقراریدر صورت ب دیکن تیحما

استخوان قفسه  ریمتر ز یسانت کیتا نرمه گو  و از آنجا تا  ینیاز نوک ب یریاندازه گ قیرا از طر یمعد -ینیلوله ب اندازه

را نگهداشته  رخواری. سر شدیمحل را با چسک علامت بگذار نی. ادیینما نی( معدیفوئیگز دهییناف و زا نی)محل ما ب نهیس

و سپس دوباره  دیصبر کن قهیدق کیاوغ زد، به مدت  ایسرفه کرد  رخوارید. اگر شیشده وارد کن نیو لوله را تا نقطه مع

( و سپس با پوستمحافظت  یچسبانده)برا ییلک بالا یکردن لوله، ابتدا چسک دئودرم را رو كسیف ی. برادیامتحان کن

 کرد. میخواه نیریچسک ز یکردن لوله بر رو كسیچسک شفاف)تگادرم( اقدام به ف

 محل لوله کنترل

شكم  اتیمحتو ایکه آ دیدقت کن دیعقک بكش یرا کم ستونیو پ دیلوله وصل کن یسرن/ را به انتها کی 

 اتیلوله، محتو حیصح یجاگذار دیجهت تائ توان یم نیهمچن. شود یغذا( ظاهر م ماندهیباق ای)ترشحات معده 

 کرد. شیآزما  PH (lackmuspapper)نوار نشان دهنده  لهیمعده را بوس

 

 ریز مایکه مستق ی( وارد لوله کرده و توسط گوشتریل یلیم  135-2هوا ) یشكم ظاهر نشد، قدر اتیاگر محتو 

 لوله در محل ا  قرار دارد. د،یدیغل غل مانند شن یاگر صدا. دیگو  کن د،یقرار داده ا نهیاستخوان قفسه س

 

و  دیینما شیپس و پ یخلا(، آن را اندک جادیا جهی)در نتباشد دهیمعده چسب وارهیبه د یمعد -ینیاگر لوله ب 

 .دیگو  کن یهوا وارد لوله کرده و با گوش یبود، اندک ی. اگر هنوز مشكل باقدیدوباره امتحان کن

 

 معده ظاهر شود. اتیاز محتو یتا مقدار دیعقک بكش یسرن/ را کم ستونیسرن/ ظاهر شد، پاگر هوا در  
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 یمعد -ینیلوله ب یهمراه با جاگذار مشكلات

. شود یمشكل م یلیخ یمعد -ینیلوله ب یدهد، جاگذار یبروز م یادیز یناراحت ای كندیم هیگر رخواریاگر ش 

کار  نی. اگر ادیپستانک( آرام کن ای)انگشتتان  دنیجهت مك یزیدادن چ ایرا با بغل کردن و  رخواریش دیکن یسع

 .دیکنآرام شد امتحان  یو دوباره وقت دیمنتظر شو یموثر واقع نشد، کم

 

و هر وقت ممكن شد دوباره و با دقت ادامه  دیطرف بخوابان کیو او را به  دیاوریب رونیاوغ زد لوله را ب رخواریاگر ش 

 .دیده

 

شده  یاحتمال دارد لوله وارد نا رایز ،دیاوریب رونیب شده، لوله را انوزهیو رنگش س كندیسرفه م رخواریاگر ش 

 . دینرمال بوده و آرام است  سپس دوباره امتحان کن رخواریکه تنفس و رن/ ش دیو مطمئن شو دیباشد. صبر کن

 

و ساکت  دهیرن/ پر رخواریش .شودیم رخواریموجک قطع تنفس ش یمعد -ینیوقتها گذاشتن لوله ب یگاه 

 شیکف پاها که معمولا جهت افزا ایمثال، ماساژ پشت  یبرا د،یکن کی. بلافاصله او را با دادن ماساژ تحرشودیم

 .ابدیبهبود  یستیبا رخواریو ش دیاوریب رونیدهد، لوله را ب یباشد. اگر به محرک ها پاسخ نم یم یضربان قلک کاف

دو  یامر ی. لوله گذاردییاقدام نما NG-Tubeگذاشتن  یبرا توانند یم NICUایتنها پرستار بخش نوزادان  

تا استرس آن به حداقل برسد، پرستار  دیینما تیحما ینفر نوزاد را در ضمن لوله گذار کینفره است و بهتر است 

 است. هیذو تغ ینظارت بر حسن انجام کار در لوله گذار ینوزاد، مسئول اصل

 

 

 

 یمعد -ینیبا لوله ب هیتغذ

کند،  یریکند جلوگ یم یفعال بوده و سع یلیخ رخواری. اگر شدیرا در حالت رو به بالا بغل کن رخواریصورت امكان ش در

 دیحاصل کن نانیاطم ه،یمدت تغذ یباشد. در ط دیمف تواند یم دیا را به پهلو گذاشته شیدستها كهیدر پتو در حال چاندنیپ

است که  یدر بغل تان طور رخواریش شنی. اگر پوزدیبود چسک را عوض کن مکه چسک نگهدارنده لوله امن باشد. اگر لاز

 هیتا او را هنگام تغذ دیکار را انجام ده نیا نهیآ کی لهیبوس د،ینیصورت بچه را بب هیدهد هنگام تغذ یبه شما اجازه نم

 .دییمشاهده نما
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 شیر

مادر  ریاز ش توان یبه آن، م یابینوزاد است، در صورت عدم دست هیتغذ یبرا ریش نیشده مادر، بهتر دهیتازه دوش ریش

. با فشار دیرا داخل ظرف آب گرم بگذار ریسرن/ ش ای یبطر ر،یاستفاده کرد. جهت گرم شدن ش خچالیشده در  رهیذخ

 قهیدق 31-15 نیب دیبا هی. تغذدیصبر کن یشتریو زمان ب دیغذا بده رخواریبه داخل لوله به ش ریکوچک ش ریدادن مقاد

ا  را انتخاب کند، در آغاز  هیتغذ تمیر رخواریتا خود ش دیدارد. اجازه بده رخواریش طیبه شرا یطول بكشد، که بستگ

را با  ریش یاندک هیشود. در هنگام شروع تغذ هیآرامتر تغذ شودیم رتریس یگرسنه هست با سرعت و در آخر وقت یوقت

 . دیزیسرن/ داخل دهانش بر

عمل  نیپستانک را بمكد. ا کیایمادر  نهیتا س دیاست به او اجازه ده داریبا لوله ب هیتغذ نیدر ح رخواریش كهیهنگام

 . گردد یم ریمعده نوزاد و سهولت در هضم ش رهیش دیباعث شروع تول

 

 هیتغذ یدر ط ینوزاد از نظر مشكلات احتمال شیپا

 کیاز نزد رخواری. به شدییرا قطع نما هیتغذ ای دیصبر کن هیکند، چند ثان یدچار تهوع شده و استفراغ م رخواریش اگر

 نكهیا ایباشد(  امدهیمحل لوله عوض نشده باشد )بالا ن ایکه آ دی( دقت کننهیدر صورت امكان با کمک آ) دیتوجه کن

 رایز د،یاوریکند، لوله را در ب دایرن/ پ رییتغ ایو  كندیسرفه م رخواریشروع به درآوردن لوله نكند. اگر ش رخواریش

 است.  افتهیراه  یاحتمالا لوله به درون نا
 

 

 هیتغذ خاتمه

تا با  د،ییوارد لوله نما یرا به آرام نینرمال سال ایآب مقطر  تریل یلیم 135دارد،  یمیدا یلوله گوارش رخواریش اگر

 .دیشود و سپس درپو  آنرا ببند یریجلوگ هایباکتر ونیزاسیو کلون ریش لهیازانسداد لوله بوس ر،یمس یشستشو
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 پروتکل کنترل درد در نوزاد -1

  تعریف درد:

. نوزادان نسبت به بزرگسالان با شدت است تجربه حسی و عاطفی ناخوشایند همراه با آسیک بالقوه یا واقعی بافتی

شوند و  تجربیاتی که درارتباط با آسیک در اوایل زندگی است، یادگرفته می گفته شده کنند، بیشتری درد را احساس می

گذارد همچنین تجربه مكرر درد در نوزاد آستانه درد را پایین خواهد  در واکنشهای آتی به درد در زندگی فرد تاثیر سو می

 آورد.
 

 NICUپروسیجرهای دردناک در 

تعبیه سوند مثانه، خارج کردن چست تیوب، فیزیوتراپی سینه، تعویض پانسمان، تعبیه سوند معده، تزریق عضلانی، تعبیه 

 محیطی، کندن چسک از پوست، برداشتن بخیه، ساکشن و اینتوباسیون لاین
 

 نشانه های درد در نوزاد

 افزایش یا تغییر ضربان قلک، افزایش تعداد تنفس، افزایش یا کاهش فشار خون   :های فیزیولوژیک نشانه

 کولامینها، افزایش ترشح گلوکاگون و کورتیزول.  افزایش ترشح کاته :های متابولیک نشانه

 سفتی و سختی عضلات، گریه و بیقراری...  :های رفتاری نشانه

هفته  41تا  36دوپامین و نوراپی نفرین جهت تعدیل درد قبل از  .ندوانایی محدود در تعدیل درد دارنوزادان پره ترم ت

 ، سروتونین آزاد می شود. پس از تولد 8تا  6ن بار در هفته حاملگی در دسترس نیستند. اولی

تضعیف سیستم ایمنی  ،IVHافزایش فشار داخل جمجمه و در نتیجه افزایش احتمال بروز  نتیجه پروسیجرهای دردناک:

ای از درد در حافظه نوزاد. تجربه درد در نوزادان باعث استرس، بی  ایجاد خاطره ،احتمال بروز عفونت در نوزادانو افزایش 

آموز  پرستاران در زمینه کنترل درد، به عنوان  .شود اختلال خواب و پسرفت تكاملی می اشتهایی، تاخیر در بهبود زخم،

کنند، بسیار مهم و  افرادی که بیشترین نقش را در امر مراقبت از نوزاد بر عهده دارند و زمان زیادی را با نوزادان سپری می

 حیاتی است.                                                          

 کنترل درد

(، NNSاق و حمایت کردن با دست یا پتو، لمس و ماساژ، مكیدن غیر مغذی با پستانک یا انگشت)قند رو  غیردارویی:

ساکاروز، تغییر وضعیت نوزاد، حرکات گهواری آرام، موزیک، کاستن تحریكات محیطی، تماس پوست با پوست مادر، 

ر بخشها برای نوزادان استفاده حضور مادر در کنار نوزاد و صحبت کردن با وی. پستانک به عنوان اولین ضد درد د

رسد که تغذیه غیر مغذی انتقال یا فرایند درک درد را بوسیله سیستم غیراپیوئیدی داخلی تعدیل  شود، به نظر می می

پستانک با کاهش دیسترس رفتاری و بیقراری نوزاد باعث کاهش فعالیت و  ذخیره انرژی و  .کند و تاثیر آن فوری است می

 کند. همچنین نوزاد را جهت شروع تغذیه از سینه مادر و ترخیص سریعتر آماده می شود. گیری می وزن در نتیجه افزایش

کروز نیز بر اساس پروتكل مربوطه تاثیر بسزایی در کنترل درد نوزاد به هنگام انجام پروسیجرهای دردناک استفاده از سا

 مثل خونگیری و تعبیه لاین وریدی دارد.
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 رو  دارویی: 

 ضد درد مثل فنتانیل، مرفین و متادونمخدر  

 ضدالتهاب غیراستروئیدی مثل استامینوفن  

 ها مثل میدازولام  بنرودیازپین 

 پمادهای موضعی مثل املاء 

 توجهات

 با انتخاب افراد ماهر در هر پروسیجر تلا  های ناموفق کمتر شده و درد کمتری توسط بچه تجربه خواهد شد. 

جنینی )و دستها نزدیک صورت و دهان( نیز از راهكارهای کاهش درد در نوزادان قرار دادن نوزاد در وضعیت  

نوزادان نارس قادر نیستند به طور مستقل خود را در حالت جمع شده نگه دارند و به ثبات فیزولوژیک  است.

و به  شدهارتقا تكامل حرکتی طبیعی باعث ایجاد احساس امنیت، قرار دادن نوزادان در حالت جمع شده  ،برسند

 ذخیره انرژی کمک می کند.

نوزادانیكه در بخشهای ویژه بستری میشوند از والدین و به خصوص مادر جدا شده و تحت مداخلات تهاجمی و  

 تواند نقش مهمی درتسكین درد داشته باشد. دردناکی قرارمیگیرند، حضور مادر می

 

 

 

 PIPP-Rابزار بررسی درد و استرس نوزاد پره ترم و نوزاد بیمار 

 9 2 8 2 معیار بررسی

 >24 15-24 5-14 4-1 تغییرات ضربان قلک

 >SPO2 2-1 5-3 8-6 8کاهش میزان 

 >21حداکثر 21-11متوسط 11-3حداقل  <3هیچ محدب شدن ابرو)ثانیه(

 >21حداکثر 21-11متوسط 11-3حداقل <3هیچ فشردن چشم ها

 >21حداکثر 21-11متوسط  11-3حداقل  <3هیچ  شیار افتادن درخط خنده

 <36week< 35-32week,6days 31-28week,6days 28week سن حاملگی

 آرام درحال خواب فعال و خواب آرام و بیدار فعال و بیدار وضعیت رفتاری
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 گلوکومتری در نوزاد:  -3

 و استفاده از دستگاه گلوکومتر در نوزاد: یریخونگ حیرو  صح
انگشتتان بر  یغذا و قند رو ماندهیباق یاندک ی. حتدییرا خوب بشو تانیقبل از استفاده از دستگاه دست ها 

 اثر خواهد گذاشت. شیآزما جهینت

 

به  بیخطر آس رایز باشد یپاشنه پا م یکنار یبالشتکها ،یریمحل خونگ نی: در نوزادان بهتریریمکان خونگ 

نقاط بدن مثل نوک  ریدر بزرگسالان از سا ابد،ی یکاهش م تیاستئوکوندر بیپاشنه و بروز آس یانیعصب م

 باشد، یساعد دست م از یریخونگ یبرا یدیکه روش جد free style. از روش  شود یانگشت استفاده م

 در نوزادان استفاده کرد. توان یم زین

 

 غهیتتا محل پرخون شود، سپس با استفاده از لانست مخصوص با  میده یابتدا پاشنه را با حوله گرم ماساژ م 

گردد، محل را سوراخ  جادی( امتریلیم 2-1شده )  نییسوراخ تا عمق تع دده ی( که اجازه می)فنریجمع شدن

 .کند یپرستاران را کم م کیاست دلیخطر ن نیلانستها همچن نی. امیکن یم

 

 

نوار  ینشان دهد، از قطره دوم بر رو یو تراوش در اثر فشار وارده ممکن است جواب کاذب یبافت انیم عیقطره اول به علت احتمال وجود ما 

 .دیاستفاده کن

 

 شدن نمونه و جواب اشتباه شود. زیباعث ل تواند یاز حد جهت خارج کردن خون م شیفشار ب د،ینوار بگذار یقطره را رو میبا فشار ملا 

 

 یتکنولوژ نیدر بازار ا یادیز یهشدار حجم کم خون هستند )که دستگاهها ستمیکه فاقد س ییخون خارج شود در دستگاهها یاگر حجم کم 

 ممکن است مقدار قند خون را به اشتباه کمتر گزارش کنند. (ارندرا ند

 

 .دیده رییرا تغ یریو هر بار محل خونگ دیاستفاده نکن یریخونگ یاز محل ثابت برا 

 

 شده است. یاز ان طراح کباریهر نوار فقط جهت استفاده  
 

 .دیکن ی)مثل سرم( از استفاده نوار خوددار گریآلوده بودن به مواد د ایشدن  سیدر صورت خ 

 

در  دیباشد. نوارها نبا یدستگاهها م نگونهینوار، از نکات مهم استفاده از ا یانقضا خیدستگاه، توجه به تار ینظافت دستگاه وصحت کارکرد باطر 

 شوند. یبالا نگهدار یگرما ایبرابر سرما 

 

 .ابدیرییتغ mg/dlبه  دیبا mmol/litاسیمق یرو مینشان داده و در صورت تنظ mg/dlقند خون به  یریاندازه گ اسیمق 

سوراخ کردن محل مورد  کباریکه معمولا با  کند یم تیکفا تریکرولیم 1تا  تریکرولمی1٫3گلوکومترها از  شتریدر ب :ازیحجم خون مورد ن 

 . شود یم نیحجم خون تام نینظر ا

 

بودن  کسانیاز  دیمتفاوت است، به هنگام استفاده با گریبسته به بسته د کیاز انواع دستگاهها کد بسته نوار از  یدر بعض :ن/یکد ستمیس 

 کد کرد. یساز کسانینوار، اقدام به  یکد موجود در قوط فیکد دستگاه و نوار مورد استفاده مطمئن شد و با استفاده از قطعه تعر

 

کند پس  یصورت که گلوکومتر از خون کامل استفاده م نیبا دستگاه گلوکومتر تفاوت دارد به ا شگاهیقند خون در آزما یریروش اندازه گ 

 .کنند یاز آن استفاده م شگاهیخون است که در آزما یپلاسما ایدرصدکمتر از قند سرم  21تا  11قندش 

 

 یگلبولها یشود و بعد از جداساز یم یقرمز آن در لوله نگهدار یگلبولها ینیجهت ته نش شود، یاخذ م شیو در لوله آزما دیکه از ور یخون 

شود. لازم به ذکر است نگهداری نمونه خون در دمای  یآن جهت سنجش قند، استفاده م ییقسمت بالا عیلخته خون از ما یجدا ساز ایقرمز 

 آمدن گلوکز سرم می شود که برای پیشگیری از آن پرستار باید نمونه خون را در یخ قرار دهد. نییاتاق موجب افزایش گلیکولیز و پا

 

 

 

http://www.google.com/imgres?imgurl=http://www.freestockphotosclub.com/wp-content/uploads/2011/07/Glucometer-Set-520x390.jpg&imgrefurl=http://www.freestockphotosclub.com/objects/high-quality-picture-of-glucometer/&h=390&w=520&tbnid=QVAr74axYB-NEM:&zoom=1&docid=uCUuyHV6NOTWcM&ei=mE6hVIb6JY3WauSagoAH&tbm=isch&ved=0CCMQMygbMBs4ZA&iact=rc&uact=3&dur=801&page=6&start=117&ndsp=25
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 PICCو  یطیمح IV-Line هیتعب -82

 یپرستار یو مراقبتها تعبیه لاین وریدی

 ونیکانولاس ای یریگ رگ کیستمیخون س انیبه داخل جر عاتیداروها و ما قیورود و تزر یروشها برا نیاز ساده تر یكی

 یکه بر حسک مورد ممكن است از سر سوزنها، (Peripheral intravenous cannulation)است یطیمح یدهایور

آنها کانول  یاستفاده شود که به همگ رهیوکت و غی، آنژ(Butterfly or scalp vein needle) یساده، بال پروانه ا

(Cannula)  گیری  کوتاه بودن مدت نگهداری معمولا نیاز به رگ لیرو  برقراری راه وریدی به دل نیشود. در ا یگفته م

 یبرا وکتیو موقت و از آنژ یلحظه ا قاتیخون، تزر یریساده به منظور نمونه گ یهای مكرر وجود دارد. از سرسوزنها

مصارف  یو خصوصا کودکان مناسک نبوده و برا نیسن یتمام یبرا نی. اسكالپ وشود یمدت استفاده م یطولان صارفم

 . رود یدر نوزادان بكار م شتریکوتاه مدت ب

 

 : یریرگ گ یمحل ها نیمناسبتر

 (. کیو سفال کیبازل یدهای)دست و ساعد شامل وریاندام فوقان 

 انتخاب شوند. مالیپروگز یو سپس نواح ستالید یابتدا نواح 

 ییجهت خم نمودن آرنج و جابجا رایمدت استفاده نشود، ز یطولان قیتزر یآرنج( برا ی)گود تالیآنته کوب هیناح یدهایور از 

 (.اسب استمقدار کم دارو من قیو تزر یریخونگ یعروق برا نیکاتتر مناسب نخواهد بود)ا

 .شود یاقدام م یریگ کمتر جهت رگ  تیترمبوفلب یپا به علت خطر بالا یدهایور از 

 میباشد)زرد و آبی(. آنژیوکت بر حسب سن نوزاد متفاوت  سایز 

 یآنژیوکت را در هر جهت توان یم دهایدر ور یلانه کبوتر یها چهیوجود نداشتن در لیدر سر، به دل تعبیه لاین وریدیهنگام  

 وارد کرد.

 

 یو تحتان یاندام فوقان یدهایور
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 : یدیور نیلا هیتعب یونهایكاسیاند 

 یخون یها دارو، سرم، خون و فراورده یدیداخل ور زیتجو .1

  (TPN)یدیداخل ور هیتغذ زیتجو .2
 

 :  یریرگ گ ازیمورد ن لیوسا

 لیدستکش استر .1

 زرد( اییآنژیوکت بر حسب سن )آبّ .2

 یقیچسب تزر .3

 پنبه الکل  .2

 نوزاد( یقرار یمگر در موراد ب شود ینم هیساختن اندام )که امروزه توص حرکت یآتل جهت ب .5

 پستانک )جهت آرام کردن نوزاد( ایمحلول دکستروز  .3
 

 : یدیدرمان ور یبرا یآمادگ

را انتخاب  وکتیو آنژ قیمحل تزر نیمناسب تر دیباشد. پرستار با دهیدست ها را شسته، دستکش پوش دیپرستار با یریگ از رگ شیپ

 کند.
 

 : تعبیه لاین وریدی نحوه

 شستن دستها با آب و صابون  

 انتخاب محل ورود آنژیوکت 

 تی( و حماونیکاسیمادر نوزاد )درصورت نبود کنتراند ریش ایبا دادن دکستروز  دیهمکار کمک پرستار با انجام پروسیجر، نیدر ح 

 کند. یریشگیاز حد و تحمل درد در نوزاد پ شیب کیدست ها، از تحر

پرستار با حلقه کردن انگشت شصت و سبابه  یکمک یو همکار شود یاستفاده نم کهیاز تورن ،بودن ریپذ بیدر نوزادان به علت آس 

 خواهد بود.  کهیشود، در حکم تورن هیکه قرار است رگ تعب یبر دور اندام

 شود.  یکاملا ضد عفون ،به اطراف  2cmدر وسعت یمحل ورود آنژیوکت با پنبه الکل به طور دوران دیبا 

)ورود مستقیم دیور کناراز  یآنژیوکت به بالا بوده  و به آرام زیقسمت نوک ت کهیآنژیوکت را در دست غالب گرفته به طور ،پرستار 

شده و سپس در مسیر رگ، پیش  از روی ورید، سبب پاره شدن ورید خواهد شد، لذا باید پوست، قبل از ورید، سوراخ گردد( وارد

آنژیوکت  هیو بق دهیکش رونیموجود در آنژیوکت( را به طرف ب یفلز لهینژیوکت ماندرن )مآ یخون در انتها دنیبه محض د برود.

 .کند یم دیور وارددر همان راستا  یرا به آرام

 ریمس د،یداخل ور قی. )در صورت عدم تزردیحاصل کن نانیاطم یدیداخل ور قیسرم نوزاد را به آنژیوکت وصل کرده و از تزر 

 کانول استفاده شود.  هیجهت تعب یگریآنژیوکت خارج و از رگ د دیبا عایآنژیوکت متورم خواهد شدکه سر

با فشار در نزدیک محل سوراخ، رگ را ببندید. تورنیکت را بردارید، نیدل یا کاتتر را خارج کنید و تا قطع خونریزی فشار را اعمال  

 کنید.(

 کسیف یقیچسب تزر یبر رو  یو با استفاده از دو نوار چسب پارچه ا دیآنژیوکت محکم کن یفضا بر رو جادیرا با ا یقیچسب تزر 

وصل شود که امکان بررسی آسان محل، جریان گردش خون انتهاها و باز بودن ست  یا به گونه دیآتل با . دیکن دییکردن رگ را تا

  را فراهم کند. یدیور

  کننده را ثبت شود. یری، نام پرستار رگ گ خیتار یچسب پارچه ا یبررو 
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 .دیثبت کن یرا در گزار  پرستار ریاطلاعات ز

 دیمحل آنژیوکت جد 

 یمحل خارج کردن آنژیوکت قبل 

  نوع آنژیوکت 

 آنژیوکت  یتعداد مصرف 

  تعداد دفعات 

 آنژیوکت ضیعلت تعو 

    
 عوارض :   

 یجلد ریبافت ز ونیلتراسیانف 

  هماتوم و اسپاسم رگ 

  عفونت 

 اهرگیالتهاب س 

 آمبولی ذرات، لخته، هوا 

 آسیب بافت )فلبیت، نشت( و نکروز بعد از نشت مایع یا دارو 

 اختلال در سیرکولاسیون دیستال 

 نکروز فشاری روی ناحیه استخوانی 

 آسیب فشاری روی عصب محیطی 

 تعبیه خط شریانی غیر عمدی 

  شدهاز دست دادن غیر عمدی خون از کاتتر یا ست جابجا 

 درد ناشی از نشت یا پارگی رگ خونی  در تلاشهای  غیر موفق 

 

 : وکتیبا آنژ یطیمح یدیور ریها در مس هیها و توص مراقبت

 دیلمس کن یانیسر را از نظر احتمال وجود نبض شر  یریمحل رگ گ . 

 پنبه الکل به اتساع عروق کمک خواهد کرد. دنیاز سر کش یریدر زمان رگ گ 

 شود دهیتراش دینوزاد با یرگ در سر نوزاد موها هیدر صورت تعب. 

 شود یم هیبه ناح شتریب یمنجر به خون رسان یریرگ گ هیگرم کردن ناح . 

 کند یم شتری،تحمل درد در نوزاد را ب ینوزاد و دادن محلول قند یعاطف تیحما . 

 
 

 :یقیتزر عیهشدار دهنده نشت ما میعلا

  رنگ  رییتغ ایادم 

   قرمزی، سفید شدن یا تغییر رنگ نزدیک محلIV  

 تاول در محل 

 مقاوت به تزریق 

  نشت در محل 

 سردی اطراف محل و انتها 
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 :یافتیدر عاتیما شیهشدار دهنده افزا میعلا

 یبار تنفس ادیازد 

 پنه  یتاک 

 هیکراکل در سمع ر یصدا 

  ادم دور چشم 

 31از  شیوزن ب شیافزاgr/24h  

 

 یرجلدیدرمان نشت ز

 ارزیابی انتهای مبتلا 

 اجتناب از کمپرس سرد و گرم 

 مداخلات داروئی 

 

 مداخلات داروئی
 

را کاهش  یاز پوست منتشر شوند و موانع بافت یعیدر سطح وس عاتیتا ما دهد یاست که اجازه م یمیآنزهیالورونیداز:  .1

هیپرتونیک یا محلول حاوی کلسیم )مثال: تغذیه کامل . در درمان نشت شدید محلولهای داخل وریدی به ویژه محلولهای دهد یم

دوپامین، اپی نفرین، نوراپی  . از دارروهای وازواکتیو مثلشود یو آمینوفیلین( استفاده م اید، سدیم بیکربنات، پتاسیم کلر  TPNوریدی

ساعت بعد از  3ده کنید ولی ممکن است تا ساعت اول استفا 1نفرین در نشت مایع استفاده نکنید. برای نتیجه بهتر هیالورونیداز را در 

بار در محیط اطراف  5را  1.2ccاست.  1ccواحد در  151کنید. دوز پیشنهادی  رقیقباشد. دارو را با نرمال سالین  رگذارینشت هم تاث

ه وریدی توصیه نمی استفاده کنید. برای استفاد 25-23محل نشت به طور زیر جلدی تزریق کنید. برای هر تزریق از یک نیدل شماره 

 شود. قیدر محل تزر  1.2ccبهتر است قبل از خارج کردن کانول)که موجب نشت شده(  یشود، ول

ساعت اول نشت استفاده و  12برای درمان نشت داروهای وازواکتیو  اندیکاسیون دارد. برای نتیجه بهتر باید در فنتولامین:   .2 

محل نشت به طور زیر جلدی و در  .  دارو را درباشد یم  2ccدر mg1 از محلول   cc 1.2با نرمال سالین رقیق شود. دوز پیشنهادی 

را عوض کنید. در نوزادان با وضعیت ناپایدار احتیاط کرده و  نیدلتزریق  و هر بار   25 -23 ارهچند تزریق کوچک با نیدل شم

 هیپوتانسیون، برادیکاردی، آریتمی قلبی و فلاشینگ را کنترل کنید.

استفاده  دهید بیناحیه آس یبر رو kg/mm4اندیکاسیون برای درمان نشت داروهای وازواکتیو، %:  2پماد نیتروگلیسیرین .3

پوست نازک و نارس نوزادان  رایروز احتیاط شود، ز 12-21محل را بهبود بخشد. در نوزادان پره ترم کمتر از  وژنیتا پرف شود، یم

را کنترل کنید چون ممکن   BPو  HRرا در خطر افزایش دوز و مسمومیت قرار می دهد.  آنهااحتمال جذب آن را بیشتر کرده و 

 است باعث تاکی کاردی و هیپوتانسیون شود. 
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 چندین سوراخ تكنیک
 :یابد یاز نشت دارو و مخصوصا سرم کاهش م ی، فشار و احتمال نكروز پوست ناش کیتكن نیاستفاده ار ا با

 پوست محل را با ماده ضدعفونی آماده کنید.  .1

 زی درد را کنترل کنید.وبا داروی ضد درد یا پستانک ساکار  .2

 چندین سوراخ را در محلی که بیشتر متورم شده ایجاد کنید. 25با یک نیدل استریل شماره  .3

 اجازه دهید مایع نشت شده با جریان آزاد خارج شود.  .2

 شده با نرمال سالین هم دمای اتاق بپوشانید و انتها را بالا قرار دهید.محل را با گاز خیس  .5

 ( 2-2شده است.)شکل هیتوص کیتکن نیبعد از ا نیمنابع شستشو با سرم نرمال سال یدر بعض .3

 

 

 اشاره شود: ریبه موارد ز دینكروز حاصل از آن، با ایو زخم  شنیوقوع اکستراواز یمستندساز در

 و ساعت واقعه خیتار 

 دستورات پزشک در مورد آن 

  انفوزه شده یدارو اینوع و حجم سرم 

 زخم در ابتدا تیریاستفاده شده در مد کیتکن 

 ییدارو یدوت و درمانها یاستفاده از آنت 

 شرح زخم و مراقبت از آن 

 بیثبت درجه آس 

 

  یپرستار یو مراقبتها PICCهیتعب

بسیار کم وزن و یا در وضعیت  بحرانی از جمله گروه هایی هستند که با توجه به مدت طولانی اقامت در بخشهای مراقبت ویژه  نوزادان

 عروقبستری نوزادان، اغلب نیاز به برقراری راه وریدی باز به مدت طولانی داشته و با توجه به کوتاه بودن مدت نگهداری  یها یا بخش

و پس از مدتی، به دلیل آنکه دیگر هیچ ورید محیطی بازی در دسترس  کنند یم دایمکرر پ تعبیه لاین وریدیمحیطی معمولا نیاز به 

 یدیور ریبه مس یابیدست یمکرر برا یتلاشها ینوزادان با مشکل مواجه خواهد شد، از طرف نیدر ا TPNو  یدرمان عینخواهد بود، ما

محسوب  کیستمیس یدر مقابل عفونتها یخط دفاع نعنوان اولی حساس نوزاد را که به اریپوست بس سلامت وکت،یبا آنژ یطیمح

 افتهی لیتسه یمرکز یرهایبه مس یابیدست،  PICCی. با معرفیدهدقرار م شتریب بیمخدوش ساخته و نوزاد را در معرض آس یگردد،م

 کهیودر صورت یماندم ها باحداقل عوارض باقی روزها تا هفته یشده و برا هیتعب یهوشیبه ب ازیو بدون ن ماریاست؛ چرا که در کنار بستر ب

PICC مدت فراهم خواهد شد. ینوزاد، امکان ادامه درمان طولان یدهایبا حفظ سلامت ور ،شود هیاول تعب یدر روزها 
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PICC (peripherally inserted central catheter) 
 

 PICC( و از جنس نچای 16 تا 14 طول¬کاتتر نازک و بلند )به کی Siliconeای Polyurethane   نرم و قابل انعطاف بوده

آرنج وارد شده و به طرف  نیچ کی( نزدکیلیباز ای کیسفال دی)ور بازو بزرگ در یطیمح یدهایور قیکه معمولا از طر

آن، از  مدت یو استفاده طولان یماندگار تیقابل لدلی و به یشودم تیقلک هدا یكیدر نزد(  SVC) یاجوف فوقان دیور

 .یشودم یریجلوگ یطیمحلاین  یبرقرار یمكرر نوزاد برا آسیک

 

 ؟کرد هیرا تعب  PICCتوان یها م دیاز کدام ور 

 ( کیو سفال کیبازل دی)ور یاندام فوقان یدهایور 

 ( یبه اندام فوقان ی)درصورت عدم دسترس یاندام تحتان یدهایور 

 سر )تمپورال( یدهایور 

 یلاریآگز دیور 

 

 ؟را نگهداشت PICCتوان یچه مدت متا 

 در منابع تا سه ماه هم اشاره شده است. یذکر نشده، ول PICC یبرا یزمان استقرار خاص طول

 

  PICCکنتراندیكاسیون

 . باشد یم PICCهیخاص که قرار به تعب یاندام ها یاندام، سوختگ وژنیاختلال پرف ،یطیمح ینوروپات (1

 یها در نوزادان با مشکلات انعقاد دیاستعداد به ترمبوز در ور (2

 کند. یریجلوگ یطیمح یدهایبه ور یکه از دسترس ،خاص یهماتوم در موضع ایو  تیدرمات (3

 مثل فلج ارب دوشن  یمشکلات عصب (2

 سیسپس (5

 

 

 PICCی تعبیهونهایكاسیاند

 گرم  1511نوزادان دارای وزن کمتر از  (1

روز نیازمند  3باشند و انتظار میرود به مدتی فراتر از  از طریق دستگاه گوارش نمی یکافنوزادانی که قادر به دریافت کالری  (2

 باشد.   IVدریافت مواد از طریق

 و...  ی، قلب یگوارش یها یاختلالات قلبی و عروقی مادرزادی ناهنجار (3
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  : PICCهیلازم جهت تعب زاتیتجه 

 د اوپاک ویکاتتر راد 

  ترج وکتیآنژ ایسوزن( حایمخصوص ًBreak-away needle  ایوPeel-away needle ) 

 کهیتورن 

 کاتتر( هیمحل تعب یبرا لیاستر انبازیمها) پوشش 

 فورسپس بدون دندانه 

 گاز یپدها 

 کیسپت یآنت یمحلولها (11% povidone-lodine  1.5% ایو chlorhexidine   جهتprep  ) 

 پانسمان شفاف 

 لیاستر یها نوارچسب 

 شده نهیهپار نیسال 

 تریل یلیم 11 یال 5 یها سرنگ 

 ( متری)سانتیریگ نوار اندازه 

 3-1)گان، دستکش، ماسک، کلاه( شکل  لیاستر یها پوشش 

 

 :PICCهیجهت تعب یساز آماده   

 با دست... ( یعاطف تینوزاد ، حما یبرا یاقدام به کنترل درد )دادن سرم قند 

 دیمشخص کن یریگ و بر اساس اندازه یطیمح دیطول کاتتر را با توجه به انتخاب ور. 

  دیکن تیرا رعا ونیزاسیلیبزرگ، اصول بهداشت دست و استر یجراح کیهمانند. 

 و بالاتر  تریل یلیم 5 یها کاتتر را با سرنگflush دیرا در داخل کاتتر تول ییبالا یکوچکتر فشارها یها )سرنگ دیکن 

 کاتتر ( یریاست.) هواگ نهیهپار نیبزند(، هدف پر کردن کاتتر با سال بیکاتتر را آس تواند یکه م کنند یم

  عیمحدوده وس کیحداقل در دو نوبت اندام هدف را درprep خشک شود. کیسپت یتا محلول آنت دیو اجازه ده دیکن 

 یبراdrape باشد. دیدر معرض د هیفقط محدوده تعب دیکن یو سع دیاستفاده کن هیدر چند لا عیوس یها از پوشش 

 

 :هیتعب یدادن به نوزاد برا تیطول کاتتر و وضع یریگ اندازه نحوه

 :تالیآنته کوب یدهایور

 یبه همان سمت چرخانده شود )برا هیدر هنگام تعب زیدرجه با تنه قرار داشته باشد و سر ن 21 هی، بازو با زاو supineتینوزاد در وضع

استرنال و  سوپر یدگیو بر  هیاز اتصال سه نقطه محل تعب بیبه ترت یریگ اندازه ریژوگولار(. مس دیبه ور کاتتراز وارد شدن  یریجلوگ

 سمت راست استرنوم خواهد بود. یها دنده نیب یفضا
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 : تهیپوپل ایصافن و  یدهایور

از  هیتعب یو برا ردیگ یقرار م supineصافن بزرگ نوزاد به صورت  دیاز ور هیتعب یو برا شود یباز قرار داده م تیدر وضع یاندام تحتان

 .است دیفوئیتا زائده گز هیاز محل تعب یریگ اندازه ری. مسردیگ یقرار م proneنوزاد به صورت  تهیپوپل ایصافن کوچک و 

 

 

 اسكالپ:  یدهایور 

از اتصال  بیبه ترت یریگ اندازه ریباشد. مس دهیچرخ هیبه سمت تعب ایدر خط وسط و  تواند یسر م شود، یقرار داده م supineنوزاد 

 . سمت راست خواهد بود یا دنده نیب یراست و فضا کولاریژگولار به مفصل استرنوکلاو دیگوش تا ور یکیدر نزد هیمحل تعب

 

 

 : یژوگولار خارج دیور

منظور استفاده کرد( و سر به سمت  نیبالشتک بد کیاز  توان ی)م ردیگ یقرار م hyperextend یگردن تا حد supineتیدر وضع

 نیب یراست در فضا کولاریبه مفصل استرنوکلاو دنیو پس از رس شود یشروع م هیاز محل تعب یریگ اندازه ری. مسچرخد یم هیتعب

 .ابدی یراست خاتمه م یا دنده

 

 :  یلاریآگز دیور

 دهیبازو چرخ دیسر نوزاد قرار داده شده است، با ریز زیساعد خم شده است و دست ن کهیقرار گرفته و در حال supineتینوزاد در وضع

سطح  نی)ب شود یمشاهده م لاریآگز انیبالاتر از شر دیحالت ور نیدرجه نسبت به تنه قرار گرفته باشد، در ا 121 هیبه خارج و با زاو

 یا دنده نیب یراست و فضا کولایتا مفصل استرنوکلاو هیکوچک استخوان بازو(. از اتصال محل تعب تهیزیسر استخوان بازو و توبر یداخل

 .شود یمحاسبه م هیتعب یطول کاتتر برا ب،یسمت راست، به ترت
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 :PICCکاتتر هیتعب

 .شود یم دهیکننده و پرستار کمک کننده پوش هیتوسط پزشک تعب لیابتدا گان و دستکش استر .1

کاتتر از گان خارج شده  هیرا باز کرده و فقط اندام تعب لیگان استر دیکن یکاملا ضدعفون هیتا محل تعب  هیمحل تعب یبالا .2

 . دیکن یعاطف تیمدت نوزاد را حما نیباشد در ا

درجه وارد  31 یال 15 هیبا زاو هیمحل تعب ریدر ز 1.5د cm 1مخصوص را  وکتیآنژ هیپس از شستن  پوست محل تعب .3

 . دیکن دیور

 دیکه سوزن کاملاً در ور دیحاصل کن نانیوارد کرده و اطم دیدر ور گرید متریلیم 3 یال 5پس از بازگشت خون، سوزن را  .2

سوزن را خارج کرده و بدون  باشد یم Split cannulaایو  peel-awayگرفته است )اگر از انواع  یجا

 .  باشدینوزاد م یبرانول برا هیتعب هیکاملا شب رحلهم نی( تا ادیببر شیبه پ دیرا آهسته درون ور sheathینگران

شود؛( را  یریماندرن به آن متصل باشد تا از وارد شدن خون به داخل کاتتر جلوگ دیدر صورت خروج مناسب خون، کاتتر )با .5

 ای) sheathوارد  یبه آهستگ دیا گرفته اریصاف در اخت سیریفورسپس ا لهیآن بوس ییانتها متریسانت کیکه از  یدر حال

 .دیبرو شیبه پ متر یلیکرده و هر بار چند م ( break-away needleسوزن در 

چرا که  دینبر شیبه پ دیدر ور هیهرگز آن را پس از وارد شدن اول break-away needleبا  یدر هنگام کاربر .3

کاتتر و  بیکاتتر خطر آس دنیبا به عقب کش د،یپس از وارد شدن به عقب نکش زیرا پاره کند و کاتتر را ن دیور وارهید تواند یم

 آن وجود دارد. یختیگس از هم

سوزن  )  هیاز محل تعب یمتر یسانت 3تا  3کاتتر در فاصله  یکه پس از قرار گرفتن انتها دهند یم حیاز کاربران ترج یاریبس .3

sheath  ایوbreak-away needle ) ببرند. شیشده به پ نییرا خارج کرده و سپس کاتتر را تا اندازه تع 

کاتتر را  دیور ییابتدا با فشار بر قسمت بالا ( break-away needleایو  sheathخارج کردن سوزن )  یبرا .3

 .دیرا خارج ساز break-away needleایو  sheathو سپس  دیثابت کن

 تیدرکاتتر، و موقع متر یلیم 1 تا 1.5 زانیبه م عیما flushد،یور ریبردن کاتتر با ماساژ مس دشیدر صدورت مقاومت در پ .2

 .دیکاتتر کمک کن بردن شیبه پ دیتوان یدادن مجدد به اندام م

 .دیکن کسیخود ف یبا چسب شفاف کاتتر را در محل واقع .11

 شود. انجام  یوگرافیمحل کاتتر راد هیپس از ثابت کردن کاتتر جهت تعب .11

 

 :برای موفقیت در روند تعبیه کاتتر راهكارهایی

  دیوارمر، گرم نگهدار ایاندام هدف را با استفاده از کمپرس آب گرم و. 

 .در هنگام تعبیه، سوزن را با حداقل زاویه بین سطح پوست وارد کنید 

 .سوزن را در بهترین محل ورید ولی کمی پایین تر از آن و به آرامی پیش ببرید 

  را در وضعیت کشیده نگه دارید.به منظور ثابت کردن ورید در هنگام تعبیه، پوست محل تعبیه 

 .برای جلوگیری از چرخش ورید در هنگام تعبیه سعی کنید سوزن موازی با مسیر ورید باشد 
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 :PICCلازم در   ملاحظات

 از کاتتر در سطح پوست ثبت شود. مانده یطول باق زیو ن یوگرافیکاتتر در راد ییمحل انتها 

 ساعت  23 یال 22است )در مدت  یکیو مکان ییایمیش کیاز تحر یکه ناش دیبوجود آ تواند یم هیپس از تعب تیو فلب تمیار

 نینرمال سال لهیها بوس دستکش ،یقبل از کاربر دیکند که با جادیا تیفلب تواند یها م پودر تالک دستکش افت؛یبهبود خواهد 

 شستشو شوند( قیو قابل تزر لیاستر

 کشد یساعت طول نم 22از  شیاست که ب یعیطب هینشت خون از محل تعب. 

 :PICCمحل  پانسمان

 از خروج  یریلازم جهت جلوگ اطاتیبا احت دیساعت اول(، با 22)به علت نشت خون در هیپانسمان اول یدر صورت آلودگ

 مشخص شدهیوگرافیبا راد کهیشود. در صورت  ضیهفته( تعو کییبا پانسمان شفاف )با مدت کاربر لیموارد استر تیکاتتر و رعا

 دینباشود، کاتتر   دهیپانسمان، کاتتر به عقب کش ضیتعو نیشده قرار دارد در ح  فیکاتتر دورتر از محل تعر یاست که انتها

وجود  گرید دیطول کاتتر در خارج ور یبرا ونیزاسیلیاستر طیپانسمان به جلو رانده شود )چون شرا ضیدر هنگام تعو چگاهیه

 ندارد(.

 (ردیگ ی)با رشد نوزاد اندام و کاتتر تحت فشار قرار م ردیباشد که دور اندام را دربرگ یا به گونه دیپانسمان نبا 

 کاتتر به  دیاست، با دیاز کاتتر که خارج ور یدر طول یخوردگ چیپ اید،یخارج ور ایکاتتر به داخل  ییاز جابجا یریجلوگ یبرا

 نده شود.سطح پوست جمع شده و سپس با پانسمان شفاف پوشا یبر رو یصورت فنر

 پانسمان قابل مشاهده باشد. یاز ورا دیبا هیمحل تعب 

 شود. یبررس هیشود و محل تعب ضیتعو کباری یا هفته دیپانسمان با 

 شود. تیرعا دیبا هیهمانند زمان تعب ونیزاسیلیاستر طیپانسمان شرا ضیدر هنگام تعو 

 

 PICC از  مراقبت

 حداقل با سرعت  دیبا یزیتجو عیما انیجرmL/h 1 ساعت  22عنوان در طول  چیشود.به ه زیتجو ونیپمپ انفوز لهیبوس

 قطع نشود. عاتیما ونیانفوز

 1.5 زانیبه م نیهپار یحاو یزیتجو عاتیماu/ml.باشد 

 دیکن ضیتعو کیآسپت طیشرا تیساعت با رعا22را هر  یدیور زیتجو یها ست 

 شود. زیپره تریل یلیم 5کمتر از  یها دارو از سرنگ زیتجو یبرا 

 یاز کاتترهاPICC استفاده شود. یریگ نمونه ایو  ونیجهت ترانسفوز دینبا 

  که یاز اندامPICC  نشود. یریخون گ یطیشرا چیدارد تحت ه 

  3هر نیبه صورت مکرر و روتh شوند. یاطراف بررس یها اندام و بافت ه،یمحل تعب 

   .بدون تائید پزشک، در بازوی دارای کاتتر اندازه گیری فشار خون انجام نشود 

 یزیاز خونر یریجلوگ یبرا یپانسمان فشار کیو گذاشتن  یکاتتر خارج شود، به آهستگ عتریهر چه سر ازیدرصورت عدم ن .

 برداشته شود( دیساعت نبا 22)پانسمان تا 

  و اتصالات  یسه راهPICC شود.  ضیشدن تعو لیاستر ریدر صورت غ 
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 انفوزیون نمود؟ PICCموادی را می توان از طریق   چه

به  توانند یم TPNمانند سرم قندی با غلظتهای مختلف، داروهای کموتراپی، آنتی بیوتیک ها  و ترکیبات تغذیه وریدی و  یمحلولهای

 PICCقیاز طر توان یآن نم تهیبالا بودن اسمولار لیرا به دل یخون یخون و فراورده ها یتجویز شوند، ول  PICCقیراحتی از طر

 2الی  5آنها نیز در محدوده بین   PHمیلی اسمول و یا کمتر باشد و 511دارای اسمولاریتی  دیتجویزی با محلولهای کرد.  قیتزر

 باشد. 
 

 : یدیور یروشها گرینسبت به د  PICCیایمزا

 هیتعبPICC نوزاد دارد. یبرا یخطر تهاجم نیکمتر 

 هیتعبPICC دارد.  یدیور یگرید ینسبت به روشها یرنج عفونت کمتر 

 کار برد روشPICC  باشد یسهل و آسان م مارستانیب یدر بخشها. 

 باشد یم شتریمکرر از نوزاد ب یریگ نوزاد به علت عدم رگ نیوالد تیاحساس رضا. 

 هیتعبPICC  ستیو سوچور ن هیبخ ازمندین. 

 خارج کردنPICC  باشد یم ریامکانپذ دهیتوسط پرستاران آموزش د. 

 هیبا تعبPICC شود یم ییصرفه جو نهیدر وقت و هز. 

 

 :یدیور یروشها گرینسبت به د  PICCکیمعا

  هیتعبPICC باشد یمتخصص م یروهاین ازمندین. 

  گزارش شده است.  تی% موراد فلب5در کمتر از 

 وجود دارد. ریمثل انسداد و لخته شدن مس یمشکلات 

 

 : PICCخارج کردن کاتتر

  بیمار را درحالتSupine .قرار دهید 

  .از دستکش های استریل استفاده کنید 

 .پوشش و پانسمان را بردارید 

 .کاتتر را در دست بگیرید و یک گاز استریل آماده در دست دیگر خود داشته باشید 

  کاتتر را با فشاری ثابت، آرام بیرون بکشید، اما در صورت مقاومت، دست نگه دارید، با تیم پزشکی تماس گرفته، اندام مورد

نظر را گرم کرده و مجدد پوزیشن بدهید؛ در تلاشی مجدد و در زمانی دیگر و یا روز بعد می توانید دوباره به خارج کردن 

کشش را از روی کاتتر بردارید و موقتا از خارج کردن کاتتر صرفنظر کنید تا  اومت،مقکاتتر اقدام کنید. در صورت وجود 

 مشورت انجام شود.

 کاتتر)پارگی آن در حین خارج شدن(بلافاصله تورنیکه را در قسمت پروگزیمال اندام بسته و شریان  یدرصورت شک به کندگ

 رادیال را از نظر نبض چک کنید.

 ستفاده از یک گاز آغشته به یک پماد ضدعفونی کننده محل را تحت فشار مختصری قرار دهید؛ پس ازخارج کردن کاتتر، با ا

 . کند یم یریبستن محل مانع ورود هوا از طریق مجرای ایجاد شده در پوست شده، و از آمبولی هوا جلوگ
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 NICUکارکنانمخاطرات شغلی 
 

 (:Occupational Healthبهداشت حرفه ای)  -8

، ارزشیابی و کنترل عوامل زیان آور محیط کار از بروز از علم بهداشت است که با شناساییبهداشت حرفه ای شاخه ای 

ارگونومی( بوجود آید، بیماری ها و عوارضی که ممكن است توسط این عوامل )عوامل فیزیكی، شیمیایی، بیولوژیكی و 

 .جلوگیری می کند

 :دامنه و کاربرد 

 مرکز آموزشی درمانی الزهراء)س( تبریز NICUشامل کلیه بخش 

 

 تعاریف و اصطلاحات 

 د.هر مكان فیزیكی که در آن فعالیتهای مرتبط با کار تحت کنترل سازمان انجام می شون :محیط کار 

 زیان و ضرر خواه به شكل جراحات انسانی یا بیماریهر گونه موقعیت یا منبع بالقوه  :خطر 

منشاء شرایط یا عمل دارای پتانسیل لازم برای ایجاد آسیک از نظر جراحت انسانی یا  :شرایط مخاطره آمیز 

 بیماری شغلی یا مجموعه ای از آنها

 در امان بودن از ریسک غیر قابل قبول یک خطر :ایمنی 

 .یماری یا مرگ شودرویدادی است که منجر به ب :حادثه 

رویدادهای مرتبط با کار که در آن جراحت یا بیماری ) صرفنظر از شدت آن (، یا مرگ رخ میدهد یا  :رویداد 

 .بتواند رخ دهد

عوامل و یا شرایط محیطی که به طرق مختلف پتانسیل بروز آسیک و یا بیماری در افراد را دارا  :عوامل زیان آور 

 .می باشد

شرایط نامناسک قابل شناسایی جسمی یا روحی که ناشی از فعالیت کاری یا شرایط مرتبط  :کاربیماری ناشی از  

 دبا کار بوده و یا در اثر آن بوجود آی

 

 اهداف بهداشت حرفه ای

 تأمین و ارتقای بهداشت و سلامت جسمی، روحی و اجتماعی شاغلین 

 پیشگیری از بیماری ها و حوادث ناشی از کار 

 با انسان به منظور کاهش اثرات و ابزار کار بر سلامت انسان تطابق شرایط کار 
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 : شرح وظایف واحد بهداشت حرفه ای

 تشكیل کمیته حفاظت فنی و بهداشت کار 

 آموز  ایمنی و بهداشت شغلی به کارکنان 

 شناسایی و ارزیابی خطرات محیط کاردر جهت کاهش، کنترل و حذف آنها 

 مخاطراتتهیه و تدوین فرم گزار  حادثه و  

 فرم حوادث  تكمیل 

 ثبت آمار حوادث و بیماریهای ناشی از کار و تجزیه و تحلیل یافته ها 

 های بهداشت حرفه ای و حفاظت فردی تهیه و تدوین فرم نظر سنجی کارکنان در مورد کنترل 

 تهیه و تدوین کتابچه ایمنی و بهداشت شغلی برای کلیه کارکنان واحدها 

 (حداقل سالی یكباراستخدام و ادواری )اینات قبل از مع انجام 

تهیه و تدوین خط مشی ها طبق استانداردهای اعتبار بخشی جهت حفظ و ارتقاء سطح بهداشت و ایمنی محیط  

 کار

 (5s) نظارت بر نظم و ترتیک و چیدمان وسایل 

 در مرکز مورد استفاده (MSDS) اطلاعات و ایمنی مواد شیمیایی رمفتهیه  

 

 ز کارکنانحدود انتظارات ا

 جهت کاهش خطرات شناسایی شده  رعایت اصول ایمنی حین کار 

 رعایت اصول بهداشت حرفه ای در مواجهه با عوامل زیان آور محیط کارجهت کاهش بیماریهای ناشی از کار 

 رعایت اصول ارگونومی حین کار 

 شرکت در کلاسهای آموزشی ایمنی و بهداشت شغلی واحد بهداشت حرفه ای 

 انتقال آموخته ها در حیطه ایمنی و بهداشت شغلی به سایر همكاران  

 فرم حوادث و حادثه بلا فاصله پس از حادثه تكمیل 

 بیشتر واحد بهداشت حرفه ای در بخشها  های موثر و فرم نظر سنجی جهت کنترل تكمیل 

 شغلی  بهداشت و ایمنی کتابچه قالک در شده ارائه های مشی خط رعایت 

 (5s)درست وسایل درچیدمان ترتیک و نظم رعایت 

 (MSDS)مواد شیمیایی مصرفیاطلاعات ایمنی  فرم های مطالعه  
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 NICUمخاطرات شغلی کارکنان  -2

بیمارستان به عنوان یک سازمان تولید کننده خدمات با هدف اصلی جلک رضایت مشتری های بیرونی سازمان و در عین 

حال تأمین و رضایت مشتری داخلی )پرسنل( را نیز دنبال می کند. عوامل مختلف تهدید کننده سلامت در این قبیل 

متأثر از دو عامل، یكی اقدامات تداخلی پزشكی و دیگری مراکز متعدد است از جمله وجود عفونت های بیمارستانی که 

بهداشت بیمارستان است. در این گونه اماکن نقش عوامل محیطی در ایجاد و انتقال عفونت ها بالاتر است زیرا محیط 

 آلوده راه های گوناگون انتقال و عوامل بیماری زای متعدد را فراهم می نماید. 

همان طور که کار برای سلامت و احساس راحتی مفید است در شرایطی نیز می تواند بر سلامتی اثر سوء داشته باشد. در 

روند ارائه خدمات بهداشتی درمانی در محیط بیمارستان بدلیل نوع اشتغال و مواجهات مختلف محیطی و حرفه ای افراد 

در نتیجه بیشتر از دیگران آسیک دیده و یا ممكن است بیمار شوند. از در معرض حوادث و بیماری های متعدد قرار دارند، 

طرف دیگر وضعیت سلامت پرسنل نیز می تواند بر کمیت و کیفیت خدمات آنها نیز تأثیر گذارد. افراد دچار اختلال 

معه را نیز در معرض خطر سلامتی نه تنها بازده کمتری دارند بلكه علاوه بر به خطر انداختن خود سایر همكاران یا افراد جا

  قرار می دهند. 

شایع ترین مشكلات گروه شاغلین در  WHOو  NIOSHطبق آمار و اطلاعات سازمان های جهانی و بین المللی نظیر 

محیط های درمانی و بهداشتی )بیمارستان( عوامل محیطی و حوادث و بیماری هائی نظیر سوراخ شدگی توسط سوزن، 

نی، صدمات کمری، قطع اندام، له شدگی و شگستگی، تعرض توسط بیمار و اطرافیان، امكانات اختلالات اسكلتی عضلا

ضعیف الكتریكی و مكانیكی و عدم وجود وسایل حفاظتی مناسک در برابر مواجهات شغلی است. علاوه بر مواجهه با 

بینی، شناسایی، اندازه گیری و عوامل محیطی مواجهات شغلی متعدد پرسنل بیمارستانی با عوامل محیط کار قابل پیش 

 گددروه عمده قابل تقسیم می باشند.  پنجکنترل بوده و به 

عوامل مكانیكی)خطرساز(: ا فتادن،سرخوردن،سقوط اشیاء،خطرات ماشین آلات و تجهیزات ،شوک الكتریكی و  -1

 برق گرفتكی،انفجار کپسول های تحت فشار

   :دید می کندهرا ت NICUخطراتی که کارکنان 

 هرگونه اشیاء و لوازم بالقوه عفونیو  ...(ایدز و –پاتوژن های خونی ) هپاتیت ، لوازم تیز و برندهو سایر   needle stickخطر 

 مواد شیمیایی 

 استرس شغلی 

 سختی کار 

 حساسیت یه لاتکس 

 (جابجائی دستی بیمار، کاردر بالای سر ،پوسچرهای بدنی در حین کار ،نوبت کاریارگونومیکی )  

 سقوط اشیاء( )افتادن و لیز حوردن،تجهیزات و دستگاه هاخطرات  

 اشعه)رادیولوژی پرتابل( 

http://gmunursing.blogfa.com/post-8.aspx
http://www.hospitalhealth.blogfa.com/post-42.aspx
http://alaeynezhad.persianblog.ir/post/30
http://parastaran80.blogfa.com/post-86.aspx
https://www.mums.ac.ir/buali/fa/safety,8
https://www.mums.ac.ir/buali/fa/safety,8
http://iranqms.com/html/modules.php?op=modload&name=Sections&file=index&req=viewarticle&artid=70&page=1
http://iranqms.com/html/modules.php?op=modload&name=Sections&file=index&req=viewarticle&artid=70&page=1
http://ghalenoy.persianblog.ir/post/158/
http://imenivabehdasht.persianblog.ir/post/38/
http://imenivabehdasht.persianblog.ir/post/38/
http://www.iranbmemag.com/fa/issue/page.asp?eid=70&id=273&cid=1221


64 
 

 مخاطرات حادثه ای )سانحه ای(

 آسیک به انگشتان و پاها به علت سقوط اشیاء ابزار آلات پزشكی و غیره 

 سرخوردن، پشت پا خوردن و افتادن روی سطوح خیس مخصوصاً در طول موقعیت های اورژانسی 

 شدگی و بریدگی ها از طریق اشیاء تیز و برنده مخصوصاً با نوک سرسوزن و بریدگی ها با تیغه هاسوراخ  

 سوختگی ها و تاول زدن ها از طریق سطوح داغ اشیاء استریل شونده 

 شوک الكتریكی از طریق تجهیزات معیوب یا اتصال به زمین غلط یا تجهیزات با عایق کاری معیوب 

 شن بد بدن یا تحمل فشار زیاد هنگام حمل و نقل و انتقال بیماران سنگین کمردرد حاد متعاقک پوزی 

  :زمی شوند، عبارتند ا شوک الكتریكی عواملی که باعث

 ایمن نا تجهیزات و دستگاهها 

 باشد نشده انجام بدرستی اتصال این یا و نداشته زمین به اتصال که تجهیزاتی و دستگاهها 

 راه سه پریزهای به دوشاخه سیمهای اتصال 

 اند شده خم یا و شده بریده که زمینی به اتصال سیمهای 

 اند مستقرشده فلزی سطوح روی که تجهیزاتی و وسایل 

 خود  ورودی با سیم یعنی) اند نشده متصل و محكم بدرستی خود شاخه سه یا شاخه دو به که سیمهایی 

 د(دار اتصالی

 .میشوند یافت وفور به پرستاری درایستگاههای و اند نشده زمین به اتصال که سیمهایی 

 شده آورده کاریشان محل به کارکنان توسط که برقی، گرمایش وسایل ها، فن رادیوها، مانند افراد برقی وسایل 

 فرسوده کابلهای و سیمها دارای است، بوده ناقص و ضعیف آنها زمین به اتصال یا اند نشده زمین به اتصال و است

 .میباشند

 اقدامات پیشگیری و کنترلی می توان به موارد زیر اشاره کرد:از 

 بازدیدهای دوره ای  

 .... و گزار  به تاسیسات بلافاصله پس از رویت نواقص الكتریكی مثل پریزها، کلید ها، سه راهیها 

 اطمینان از اتصال تجهیزات و پریزها به سیستم ارت  

 تجهیزات موقع به نگهداری و تعمیرات کالیبراسیون، 

  :سیلندرهای تحت فشارگازهای فشرده

بدلیل اینكه بعضی از گازهای فشرده قابل اشتعال بوده و همگی آنها تحت فشار می باشند، باید با نهایت احتیاط، 

مانند انفجار )انفجار یک کپسول گاز می تواند اثرات مخربی بهمراه داشته باشد  مورد استفاده قرار گیرند. نگهداری و 

اکسید ازت بعنوان گازهای غیر قابل اشتعال علامت گذاری شده اند، اما در حقیقت گازهای اکسید  که اکسیژن و، (بمک

 فضاهای نگهداری گازهای فشرده باید دارای تهوبه مناسک، ضد. کننده ای می باشند که به روند سوختن کمک می نمایند
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رت لوله های حاوی جریانات داغ ) آب یا گاز(، دیگهای بخار، فشرده نباید در مجاو کپسولهای گاز حریق و خشک باشد.

حلالهای با قابلیت اشتعال بالا، پسماندهای سوختنی، اتصالهای الكتریكی بدون حفاظ، شعله های گاز یا سایر منابع گرما، 

ته شود مگر سرپو  دریچه حفاظتی کپسولها نباید برداش د.ها باید دارای برچسک مشخصات باشنکپسول .قرار گیرند

 .ایمن بوده و آماده کار باشند  آنكه کاملا
 

  :احتیاط های عمومی برای نگهداری و استفاده از کپسولهای گاز فشرده

 .هیچگاه یک نوع کپسول در مجاورت کپسولی از نوع دیگر قرار نگیرد 

 .نشوددر مکانی که این کپسولها مورد استفاده قرار می گیرند به هیچ وجه دخانیات استعمال  

 .هرگز کپسولها نباید بصورت افتاده روی زمین و یا در برخورد مستقیم با یکدیگر قرار گیرند 

اگر کپسولها در فصل تابستان موقتا در محیط باز در بیمارستان نگهداری می شوند، باید اطمینان حاصل شود که دارای  

 .محافظ برای جلوگیری از برخورد مستقیم نور خورشید می باشند

 .بمنظور حمل و نقل آنها باید از ترابری های دستی استفاده نمود، چگاه کپسولها روی زمین کشیده و یا غلطانیده نشوندهی 

 .هیچگاه کپسول خالی در کنار کپسول پر شده نباید قرار گیرد 

 .هیچگونه شعله و یا جرقه ای نباید با کپسول تماس یابد 

 .قرار گیرد هیچگاه کپسول نباید در مجاورت الکتریسیته 

 .هیچگاه وسایل ایمنی کپسول دستکاری نشود 

 نگیرد.هیچگاه کپسولهای حاوی گازهای قابل اشتعال در مجاورت کپسولهای حاوی گازهای غیر قابل اشتعال قرار  

 

 (:ی مدارک ) بیماریها و حوادث شغلیثبت و نگهدار

در پایان برنامه بخاطر داشته باشید که بدون وجود سیستم ثبت و نگهداری مدارک مربوط به بیماریها و حوادث ناشی از  

کار انگیزه ای نیز برای گزار  دهی و مطالعه بیماریها و حوادث وجود نخواهد داشت . همچنین مدارک و اسناد ارزشمندی 

 مناسک  ازبین خواهد رفت و قابل دسترسی نخواهد بود. هم که وجود دارد بدلیل عدم توجه و نگهداری
 

 برای اجتناب از چنین اتفاقی باید :

 تمامی اسناد و مدارک را به روش استاندارد ثبت نمائید. 

یک از کارکنان موظف باشند تا حوادث و بیماریهای ) ناشی و غیر ناشی ازکار( مربوط به خودشان را به مرجع مشخصی  هر 

 گزارش نمایند.در محل کار 

 د که در  قانون مشخص شده است.نثبت و نگهداری گزارشها میبایست بر اساس معیارها و در فرمتهایی باش 

هرگونه علائم بیماریهای اسکلتی عضلانی یا حوادثی مثل بلندکردن بار که منجر به آسیبهای حاد و شدید کمر و غیره شود  

 نیز باید در فرمهای مخصوص ثبت گردند. 

و نگهداری این مدارک از جنبه قانونی برای همه  کارفرمایان حتی پیمانکاران بیمارستان باید  بسیار مهم و ارزشمند  ثبت 

 ده شود.ی به اطلاع همه افراد ذینفع رسانباشد و اهمیت این موضوع باید بنحو شایسته ا
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 ( مخاطرات فیزیكی 2

 می باشد.  ....و  سرما گرما ، نور، ،شامل اشعه، سروصدا، الكتریسیته
 

 اشعه

 پرتوهای یونیزان:

کارکنان شاغل در بخش هایی که از وسایل پرتابل پرتو ایكس استفاده می نمایند مثل کارکنان بخش اورژانس و بخش 

 .مراقبت های ویژه و بخش های بستری اغلک بصورت ناخواسته در مواجهه با این پرتو قرار می گیرند

افراد ممكن است با آنها در تماس باشند می توانند یونساز و یا غیر یون ساز باشند که هرکدام پرتوها یا تشعشعاتی که 

عوارض گوناگونی را در بر دارند که از آن جمله می توان به تحریكات پوستی ، ایجاد موتاسیون ) جهش ژنتیكی و ایجاد 

 .انواع سرطان ها( اشاره نمود

برداری با اشعه ایكس )سی تی اسكن ، فلوروسكوپی ، آنژیوگرافی ، تراکم سنج  در مراکزی که دارای دستگاههای تصویر

معمولا بایستی میزان پرتوها و اشعه های موجود در داخل اتاق پرتو دهی ومیزان مواجهه با این  ،دناستخوان و...( می باش

، ز پرتوها در این مرکز جلوگیری نمودپرتوها از طرق مختلف کنترل شده و از طریق این رو  ها از ایجاد مخاطرات ناشی ا

سه عامل زمان ، فاصله و حفاظ برای حفاظت در برابر پرتو گیری ناشی از چشمه های مولد اشعه های یونیزان بسیار مهم 

 .است

 اثرات بهداشتی پرتو:

 یا رادیو ه اریتما )قرمزی(مواجهه شغلی با پرتوهای یونیزان اغلب  بصورت موضعی بوده و می تواند منجر ب :اثرات حاد  -الف 

روز بوده و  علائمی نظیر تب و  12الی 2در افراد مبتلا دیده می شود. دوره نهفتگیوک تهوع، اسهال، ضعف و ش ،استفراغ درماتیت شود.

ریزش مو اتفاق می افتد. همچنین  ،رخ می دهد و در هفته سومHemorrhagic lesion of the skin  ،بی قراری بوجود آمده

علت مرگ، پرتوگیری با انرژی بالا و ایجاد فشار شدید بر . پیدایش زخمهای درونی و بیرونی در کل بدن و اسهال خونی را بهمراه دارد

 .دوزهای خیلی بالای تابش می تواند منجر به ادم مغزی و مرگ شوند د.مغز استخوان می باش
 

سرطان خون، مغز استخوان، پوست، تیروئید، (ایجاد جهش در ژن ها، تغییرات کروموزومی، انواع شدید سرطان ها  :اثرات مزمن  -ب

ریه(، فیبروز ریه و بافت کلیه، تاری و تیرگی عدسی، آب مروارید، کارتاراکت، آنمی آپلاستیک )کم خونی ناشی از کاهش تولید سلول 

 طول عمر و در نتیجه پیری زودرس درماتیت و کاهش های خونی(، عقیمی، رادیو
 

 نكات: 

از اشعه ی ماورا بنفش برای کشتن میكروارگانیسم های اتاق عمل استفاده می کنند. باید جای کلید ماورا بنفش در اتاق 

 استفاده کرد. محافظ،عمل شناسایی شود تا اشتباهی صورت نگیرد. همچنین می توان از عینک های 

 ، ضروری است.رادیوگرافی نوزادان)پرتابل( و استفاده از پاراوان در زمان رادیوگرافیرعایت فاصله در زمان 



67 
 

 ( مخاطرات شیمیایی3

حساسیت با لاتكس بخاطر تماس با دستكش های بالاتكس طبیعی و دیگر منابع لاتكس بكار رفته در وسایل  

 گردد.پزشكی که در بعضی افراد دیده می شود و باعث درماتیت و ایجاد کهیر می 

حساسیت ها، سوز  ها، تحریكات و درماتیت های پوستی بخاطر استفاده مكرر از صابون ها، شوینده ها و مواد  

 ضدعفونی کننده و غیره

آزردگی چشم ها، بینی، گلو بخاطر در معرض قرارگیری با ذرات آئروسل ها و ذرات مایع معلق در هوا از مایعات  

 شوینده و پاک کننده

 

 : Latex allergy ودرمان آن دستكش پزشكی لاتكسآلرژی به 

محصولات زیادی وجود دارند که در ساختار آنها لاتكس به کار رفته است ولی عمده محصولاتی که منجر به واکنش های 

ندرتاً دیده شده است که فرد حساس به لاتكس با کالایی  . آلرژیک می شوند دستكشها ، بادکنكها و کاندوم می باشند

، نوارهای موجود ی یا اجزای پلاستیكی تجهیزات طبیمداد پاک کن قسمتهای لاستیكی اسباب باز ، نوار پلاستیكی چون

 .ه و پستانک شیرخواران واکنش بدهددر لباس یا سرشیش

 

  انواع واکنشهای آلرژیک در افراد حساس به لاتكس

 د.آلرژیک به لاتكس ممكن است رخ بده شعمدتاً دو نوع واکن

ساعت بعد از تماس با محصولات حاوی لاتكس  12-36واکنش حساسیت تاخیری به صورت اگزمای تماسی که   -1

روی می دهد و بیشتر در افرادی که دستكش لاتكس استفاده می کنند دیده می شود به طوری که روی دستها یا 

ی تماسی به دنبال حساس البته اگزما . حتی قسمتهای دیگر بدن که در تماس بوده ضایعات ایجاد می شوند

این نوع  .شدن به مواد شیمیایی که حین تولید محصولات حاوی لاتكس استفاده می شود نیز رخ می دهد

  .حساسیت معمولاً واکنشهای تهدید کننده حیات ایجاد نمی کند

 

ل شدیدترین و جدی ترین واکنش آلرژیک به لاتكس است و مث  IgE :واکنش حساسیت فوری یا با واسطه -2

اختصاصی علیه لاتكس  IgE بیماران قبلاً در معرض لاتكس قرار گرفته اند و IgE انواع دیگر آلرژی وابسته به

خس خس ممكن است رخ  ،عطسه ،تورم،قرمزی ،در آنها وجود دارد . در مواجهه های بعدی علائمی چون خار 

افت فشار  –رت شوک تنفسی شدید دهد و ندرتاً بیمار ممكن است واکنش های مهلک مثل آنافیلاکسی به صو

 .نشان بدهد که اگر سریعاً درمان نشود . می تواند کشنده باشد …خون و 
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 : شدت واکنشهای حساسیتی به لاتكس به دو عامل بستگی دارد

 میزان و درجه حساسیت فرد -الف

شدیدترین حالت وقتی است که لاتكس در تماس با  .مقدار ماده حساسیت زا ) آلرژی ( که وارد بدن فرد شده است -ب

لاتكس  .قرار بگیرد . در این شرایط میزان زیاد آلرژی جذب خواهند شد  قسمتهای مرطوب بدن و یا ارگانهای داخلی

 (ئین های لاتكس به پودر ) آرد ذرتممكن است از طریق هوا انتشار یابد و باعث علائم تنفسی گردد . به عنوان مثال پروت

ذرات معلق در هوا از طریق ،هنگام استفاده از دستكش لاتكس حاوی پودر . دستكش چسبیده و در هوا منتشر میگردند

غلظت و تراکم بالای این د. تنفس استنشاق می شود و در تماس با بینی و چشم قرار گرفته و باعث ایجاد علائم می گرد

ندازه گیری شده است . برای کاهش این واکنش ها از دستكش وجود دارد که ا ICU ذرات معلق در هوای اتاق عمل و

  . بدون پودر و یا دستكش های ساخته شده از جنس نیترین و یا ونیل استفاده می شود

 شیوع آلرژی به لاتكس 

 IgE شانس بالایی در واکنش های آلرژیک با واسطه ،گروه خاصی از افراد که به طور مكرر در معرض لاتكس هستند

افراد  و ناهنجاریهای ستون فقرات spinal bifida هافراد مبتلا ب  شامل)این گروههای خاص  دارند.به لاتكس  نسبت

% شانس وجود دارد 51در این دو گروه دارند.  که نیاز به جراحی های مكرر  (مبتلا به بیماریهای مادرزادی سیستم ادراری

درمانی و کلیه افرادی که نیاز دارند از دستكش لاتكس استفاده  –رسنل بهداشتی د. پکه حساسیت به لاتكس نشان بدهن

 .% شانس حساسیت به لاتكس دارند11کنند 

 

 ارزیابی و درمان 

اولین اقدام در جهت درمان آلرژی به لاتكس مراجعه به آلرژیست است متخصص آلرژی پس از گرفتن شرح حال و  

کرد. اگر فردی حساسیت به لاتكس دارد ضمن اینكه باید خانواده و تست های تشخیصی لازم را توصیه خواهد ، معاینه

همكاران وی از این موضوع اطلاع داشته باشند باید گردنبند و یا دستبندی که مشخصات بیماری و حساسیت او را ثبت 

 .کرده به همراه داشته باشد
  

 : کنترلی در مقابل مخاطرات شیمیاییاقدامات پیشگیری و 

 ولی با کارایی ماده فعلی مواد شیمیایی با کمترین سمیت جایگزین کردن 

 نگه داشتن و جدا سازی مواد شیمیایی مرتبط باهم در یک مكان ودر صورت امكان دور از دسترس  

 .لاینده دارندآ که موادهای ایجاد تهویه مناسک در اطاق  

 و پلاستیكی لباسهای ایمنی، عینک دستكش،) مثل فردی حفاظت وسایل قراردادن اختیارکارکنان در و تهیه 

 (غیره

 (خطرناک شیمیایی مواد استفاده از پس دستها شستن)فردی بهداشت رعایت 

 (اند شده ریخته زمین روی که مضری مواد تمیزکردن) عمومی نظافت رعایت 



69 
 

 اجتماعی و فاکتورهای سازمانی –( مخاطرات ارگونومیک، روانی4

 از نقل و انتقال بیماران سنگینخستگی، گرفتگی و کمردرد خفیف ناشی  

 کار طولانی مدت در پوزیشن ایستاده 

 استرس های روانی ناشی از احساس مسئولیت سنگین در قبال بیماران 

 استرس ها و فشارهای مناسبات و روابط با خانواده و سختی ناشی از شیفت و کار شبانه 

 محیط نامناسب فیزیکی 

 عدم وجود روابط مناسب با افراد داخل اتاق عمل  

 بی نظمی در محیط کار 

     ایجاد استرس مخرب توسط پرسنل )جراح، هوشبرو...( 

هزارمورد آسیک  و بیماری اسكلتی عضلانی مرتبط با کار در پرستاران  211براساس آمارهای کشور آمریكا سالانه بیش از 

ثبت میشود. بسیاری از این موارد شامل آسیبهای شدید هستند و بیش از نیمی از این آسیبها نیاز به استراحت پزشكی 

رت ناشی از پرداخت غرامت دستمزد روزهای استراحت پزشكی فقط دارند و سالانه نزدیک به یک میلیارد دلار خسا

 .…بخاطر آسیبهای اسكلتی عضلانی در پرستاران به سیستم های بیمه ای  امریكا وارد میشود. 
 

:OSHA   انستیتو تحقیقات بهداشت و ایمنی شغلی آمریكا 

 عضلانی رایج : –آسیبهای اسكلتی 

 -برابر بیشتراز سایر پرستاران در معرض آسیبهای اسكلتی 2بیماران مراقبت میكنند برآورد میشود که پرستارانی که از 

عضلانی باشند  .پرستاران و کمک پرستارانی که وظیفه حمل و جابجائی بیماران را برعهده دارند ممكن است دچار 

 عوارض زیر شوند :

 کشیدگی عضلانی 

 کشیدگی تاندونها 

 التهاب تاندونها و مفاصل 

 صبیدردهای ع 

 پوسچرهای نادرست، افتادن و لیز خوردن، حمل و جابجائی بیمارانبه جهت:  فتق دیسک کمر 

 

 عضلانی : –راهكارهای ارگونومیكی جهت کنترل و کاهش آسیبهای اسكلتی 

به عنوان یكی از سازمانهای مرجع در انجام تحقیقات بهداشت حرفه ای  در جهان در این زمینه چند   OSHA سازمان  

 پیشنهاد ارائه میكند که با کمی بررسی در تمام بیمارستانها قابل اجراست :

 کاهش  و محدود کردن حمل دستی بیمار 

 برگزاری برنامه های آموزش نحوه حمل ایمن بیمار 

 تجهیزات و تسهیلات  مکانیکی  برای حمل بیماراستفاده از  

 .البته این اقدامات فقط پس از شناسایی مخاطرات ارگونومیكی محیط کار قابل اجراست
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 مهمترین روشهای شناسائی مخاطرات : 

 مشاهده محیط کار 

 مشاهده نحوه انجام کار توسط افراد 

 صحبت با کارکنان 

 صحبت با سرپرستان 

 یانجام معاینات دوره ا 

  

 حمل و جابجائی بیماران :

تعریف حمل دستی بیمار:  در این بخش هرگونه جابجائی بیمار یا تغییر وضعیت وی  )از خوابیده به نشسته و ...( و یا بلند 

 کردن بیمار افتاده از روی زمین در زمره حمل دستی بیمار دسته بندی میشود. 

 

 مخاطرات رایج در رو  حمل دستی بیمار :

 تكراری) چندین بار در یک شیفت انجام شود (حمل  -1

حمل در وضعیت نامناسک ) مثلا بمنظور دسترسی به بیمار برای کمک به بلند کردن وی از عرض تخت استفاده  -2

 شود (

اعمال نیرو و فشار بیش از حدو غیر ضروری ) مثلا هل دادن صندلی چرخدار در حین بالا و پائین رفتن   -3

 و...(    rampاز

 بلند کردن بارهای سنگین )مثل بیمار بی تحرک ( به تنهایی   -4

 حمل بیمار در وضعیت کشیدگی بیش از حد عضلات  -5

 سرپا نگهداشتن بیماری که در حال افتادن است  -6

 بلند کردن بیمار افتاده از روی زمین یا تخت  -7

 بار حمل در هر شیفت 21بیش از  -8

 حمل به تنهایی و بدون کمک دیگران  -9

 بیمارانی که قادر به حفظ تعادل خود نیستند بلند کردن -11

 حمل بیماران سنگین وزن  -11

 توقع افراد از خود یا دیگران برای انجام کارهایی بیش از حد توانائی  -12

 فاصله زیاد بین بیمار و پرستار در هنگام حمل و جابجائی   -13

 پوسچرهای نادرست در حین انجام کار ) مثل خم شدن و چرخش کمر( -14

 و غیر موثر تكنیكهای حمل صحیح و نحوه بكارگیری لوازم کمكی  آموز  نادرست -15
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 کاهش مخاطرات حمل دستی بیماران :

تدارک امكانات برای اجرای برنامه  کنترل خطرات با توجه به خطرات شناسائی شده در زمینه حمل دستی  -1

 بیماران 

 برای سنجش رو  صحیح حمل بیمار  تدوین و برقراری معیارهایی -2

پوسچرها و حرکات نامناسک پرستار میباشند که با ارزیابی دقیق  ،اصلی شامل  وزن و فاصله بیمار معیارها ی -3

آنها میتوان خطرات ناشی از آنها را شناسائی و کنترل نمود. توجه نمائید که  شناسائی مخاطرات ارگونومیكی در 

 ی همان بیمار انجام شود.حمل بیمار بطور جداگانه صورت گرفته و رو  حمل ایمن بطور جداگانه برا

 . مخاطره را حذف و یا کنترل نمائیدپس از شناسائی مخاطرات ارگونومیكی وظائف پر -4

بسیاری از وظائف پرخطر حذف  ،با طراحی صحیح وظائف شغلی و نیزاستفاده از تجهیزات و لوازم کمكی  -5

 میگردد.

 . ر باید  به کمترین حد ممكن برسدادفعات حمل دستی بیم که را فرامو  نكنید هرگز این توصیه کلیدی -6

کارکنان و توانائی خرید مدیریت  ،توجه  کنید که  انتخاب و تهیه تجهیزات کمكی براساس نیازمندیهای بیماران -7

 میباشد.

 چند نكته مهم در حمل و جابجائی بیمار:

 زمانی که  بیماران در حالت نا متوازن قراردارند هرگز آنها را جابجا نكنید. -1

 را در نزدیكی بدن حمل کنید.بیمار  -2

بویژه بیماری که روی زمین افتاده . برای بلند کردن بیماران از روی زمین حتما از  ،بیمار را به تنهائی جابجا نكنید -3

 چند نفر کمک بگیرید یا از وسایل مكانیكی استفاده نمائید.

 .تعداد دفعات حمل را در روز به ازای هر نفر به حداقل ممكن کاهش دهید -4

 ازحمل بار سنگین بویژه در هنگام چرخش کمر پرهیز کنید. -5

 آموز  لازم را ببینید. ،قبل از استفاده از هرنوع وسیله مكانیكی -6

 افتادن و لیز خوردن

 این اتفاقات اغلک در اثر وجود مخاطرات محیطی از این قبیل رخ میدهد :

 کف لیز یا خیس -1

 کف غیر هم سطح -2

 حمل بار در فضای محدود -3

 موانع در راهها ی عبوریوجود  -4

 مسیرهای عبور کثیف و پرمانع یا تجهیزات معیوب  -5

 روشنائی ضعیف بخصوص در شیفت شک -6
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 : روشهای حذف  مخاطرات

نظم و نظافت و مهمتر از همه دقت  و احتیاط  کارکنان در انجام  ،به خاطر بسپارید نگهداری و سرویس به موقع تجهیزات

 مثل افتادن و لیز خوردن میشود . دیگر اقدامات موثر شامل :وظایف مانع از بروز حوادثی 

 حذف  سطوح غیر هم سطح -1

 حذف سطوح لیز در حمام و دست شوئی ها -2

 .برطرف نمودن به موقع مایعاتی که برروی زمین ریخته و باعث لیزی کف میشوند -3

این فضا ها  از وسایل کمکی استفاده کرده به روش ایمن در محیطهای بسته و محدود کار کنید و درهنگام بلند کردن بار در  -2

 .و مراقب باشید که دچار آسیب نشوید

به حداقل رساندن تعداد فضاهای کاری کوچک و محدود ) انبارها و گنجه ها و راهروهایی که امکان تحرک در آنها به حداقل  -5

 میرسد( 

  به حداقل رساندن موارد حمل دستی بارهای سنگین -6

 

خم شدن  ،حرکاتی مثل چرخیدن. پوسچر گفته میشود ،وضعیت و حالت بدن در حین کار کردن به پوسچرهای نادرست:

زیرا به مفاصل بدن بخصوص کمر  هستند،پوسچر های نادرستی ، حمل بار به جلو و عقک با زوایای باز در حین کار کردن و

 میشود.  فشار بیش ازحد وارد کرده و موجک بروز کمر درد و حتی فتق دیسک بین مهره ای

. و  به مدت طولانی موجک خستگی و بیشتری تحت فشار و انقباض باشند پوسچر های نادرست باعث میشود تا عضلات

 .فرسودگی عضلات و تاندونها میشوند

 انواع پوسچرهای نادرست رایج:

 چرخیدن در حین بلندکردن بار -1

 خم شدن روی بار  -2

 خم شدن بیش از حد به جلو یا عقب -3

 اطرافخم شدن به  -2

 پائین آوردن  یا حمل کردن بار ،خم کردن و فشار آوردن به کمر هنگام بلند کردن -5

 و نگاه به مانیتور )جهت وصل و کنترل سرم ،کنترل مانیتورو ...( بالا نگهداشتن بازوها به مدت چند دقیقه -3

 .پوسچرهای نادرستی که در طول یک شیفت یک ساعت یا بیشتر بطول می انجامند -3

 خم شدن به جلو برای نگهداری تعادل بیمار از پشت و کمک به راه رفتن او چرخیدن یا -3

 

 روشهای حذف پوسچرهای نادرست:

 آموزش به کارکنان در خصوص روشهای حمل ایمن -1

 .در صورت امکان  از لوازم و تجهیزات کمکی برای حمل بیماران استفاده نمائید -2

   .حمل را چند نفره و گروهی انجام دهید -3
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 :دستی و نظافت عمومیابزار 

دستگاه  ،ست دیالیز ،دستگاه تنفس ،مخازن گاز اکسیژن، صندلی چرخدار ،حمل و و جابجائی لوازمی نظیر پایه سرم

یا مجموعه ای از چند دستگاه فوق در یک زمان میتوانند  باعث بروز گرفتگی یا کشیدگی  ،عكسبرداری اشعه ایكس

 عضلانی شوند.

 

 گونومیكی هنگام کار با  ابزار دستی:روشهای حذف مخاطرات ار

 بازو و شانه ها فشار بیش از حد وارد نكنید. ،در زمان کار با ابزاردستی به مچ دست -1

  .استفاده کنید ،از ابزار آلات مناسک که بخوبی طراحی وساخته شده باشند -2

 شود. دسته ابزار نباید لیز و لغزنده باشد بلكه باید بخوبی در دست جای گرفته و حمایت -3

بدین منظور باید دسته ابزار حالت خمیده  ،مچ دست نباید در حالت خمیده باشد ،در هنگام کار با انگشتان دست -4

 مثل دم باریک و انبر دستی و نظایر اینها ،داشته باشند

 از ابزارهایی با حداقل وزن ممكن استفاده کنید. -5

تعا  وارده به دستها را با بكار بردن دسته ها یا دستكش از ابزارهایی با حداقل میزان ارتعا  استفاده کنید یا ار -6

 های عایق به حداقل برسانید.

 از دریل هایی با دسته خمیده بجای دسته مستقیم استفاده کنید. -7
 

 برای کاهش مخاطرات ارگونومیكی هنگام حمل این اشیاء دستورات زیر را بكار بندید.
 

 روشهای حذف مخاطرات ارگونومیكی در هنگام  جابجائی اشیاء : 

 .اشیائی را که حمل میکنید حتما باید مجهز به دسته باشند -1

 برای حمل اشیای سنگین و حجیم که بلند کردن آنها مانع از دید کافی شما میشود حتما کمک بخواهید. -2

 هرگز در یک زمان چند چیز را باهم جابجا نکنید . مثلا حرکت دادن صندلی چرخدار بیمار به همراه پایه سرم متصل به وی  -3

 توقع انجام کارهایی بیش از حد توانائی تان نداشته باشید. -2

دادن یک شیئ برای خم نشدن و فشار نیاوردن به کمر و برای دسترسی آسان به سینک ها ی عمیق کف سینک را با قرار  -5

 پلاستیکی مناسب بالا بیاورید.

 بجای شستن ظرف یا لباس داخل سینک عمیق آنرا درون یک  تشت جداگانه بشوئید. -3

استفاده از سطل های زباله و سبدهای البسه بزرگ  مجهز به درب تخلیه کناری بطوری که برای خالی کردن آنها نیاز به بلند  -3

 .کردن نباشد

 ا و سبدها  برای حمل راحت ترنصب دسته برروی سطل ه -3

عدم استفاده از کیسه زباله بدون قرار دادن درون سطل . برای جلوگیری از مخاطراتی مثل پاره شدن کیسه زباله و تماس با  -2

 تر حتما کیسه ها را داخل سطل قرار دهید . زباله های عقونی و برای حمل راحت
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 :ل چرخ دستی هاومیكی در هنگام  حمروشهای حذف مخاطرات ارگون  

 تقلیل دهید. ،سایز چرخ دستی ها و وزن آنها را به کمترین حد ممكن -1

 سختی قابل دسترسی هستند قرار ندهید.ه ظروف و اشیا را در جایگاههای بسته  که ب -2

 ظروف زباله و مواد دورریختنی را در پائین ترین سطح دسترسی قرار دهید. -3

 ، البسه،هل دادن و حمل  چرخ دستی های  سنگین محتوی غذای بیماران ، برای محدود کردن دفعات کشیدن -4

 لوازم نظافت و ... 

 بطوریكه که با کمترین نیرو به حرکت درآیند.، وزن و ابعاد چرخ دستی ها را به کمترین حد ممكن تقلیل دهید -5

این نوع چرخها   .کنیداستفاده  ،از چرخ دستی هایی مجهز به چرخهای بزرگ که اصطكاک کمتری ایجاد میكنند -6

 روی موانع به راحتی حرکت می نمایند. 

  .در هنگام هل دادن چرخ دستی ها دسته آنرا در ارتفاع سینه نگهدارید -7

در هنگام هل دادن چرخ دستی  دسته آنرا نگهدارید تا از وارد شدن ضربه و آسیک به دستها بخصوص انگشتها  -8

 جلوگیری شود.

 .از مانع باشد کف باید همیشه تمیز و عاری -9

 .چرخ دستی را هل بدهید آنرا نكشید -11

 حمل بارهای حجیم و سنگین و...( ،استفاده های نابجا از چرخ دستی را ممنوع کنید) مثل سواری گرفتن افراد -11

 .برای حمل اشیای حجیم و یا سنگین حتما کمک بگیرید -12

  

 عمومی : روشهای حذف مخاطرات ارگونومیكی در هنگام استفاده ازلوازم نظافت

  .اشیا را محكم و با اعمال فشار در چن/ نگیرید -1

 .دسته جارو و تی  نباید لیز و لغزنده باشد بلكه باید بخوبی در دست جای گرفته و حمایت شود -2

مثلا برای تمیز د. هرگز روی سطح کار خم نشوید)باش هنگام تمیز کردن اشیاء بهتر است سطح کار در ارتفاع کمر -3

خدار آنرا روی یک سطح شیک دار قرار دهید  و یا برای مرتک کردن تخت ارتفاع آنرا بالا کردن یک صندلی چر

 .بیاورید(

 هنگام زانو زدن زانو بند بپوشید یا قطعه ای پارچه ضخیم و نرم زیر زانوان خود قرار دهید.  -4

 .كار بریدب ،حتی الامكان جاروهایی  با دسته هایی که در تمام جهات و زوایا قابلیت چرخش دارند -5

 .از نردبان یا چهارپایه استفاده کنید ،برای دسترسی به اشیای بالای سر  -6

به سمت سطح بزرگتر جارو . کمتر خسته میشوید، که انجام دهید روشیجارو زدن یا تی کشیدن را به  -7

خاکروبه را از تمام سطوح به یک سمت هدایت و در یک نقطه انباشته کنید و در همانجا جمع آوری  .فشاردهید

  .نمائید

 .روها و فضاهای بزرگ استفاده کنیددر صورت امكان از زمین شوی برقی برای نظافت کف سالنها و راه -8
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ت  رو  جارو کردن را بر عضلا برای کاهش فشارهای وارده هرچند وقت یكبار. هرگز به رو  تكراری کار نكنید -9

 . تغییر دهید

 خاک اندازها و سایر ابزارهای نظافت را به چرخ ترمز دار مجهز نمائید. ،در صورن امكان سطلها -11

وظایف افراد را بصورت دوره ای عوض کنید یا افراد را بصورت چرخشی در ، برای کاهش فشارهای ارگونومیكی -11

 مشاغل مختلف بگمارید.

 نظافت از پوسچرهای نادرست مثل چرخیدن و خم شدن پرهیز کنید. در حین انجام -12

 با چرخ دستی حمل کنید. ،وسایل کار را بجای حمل با دست  -13

 از جاروها یا زمین شوی های برقی سبک که براحتی حمل و نقل میشوند استفاده کنید.  -14

 ارند.بطری های اسپری برای پاک کردن شیشه و ... مجهز به دسته خمیده ارجحیت د  -15

 

  ارگونومی رایانه

تضمین مناسک بودن  ،یعنی مطالعه و بررسی عوامل انسانی درارتباط با رایانه. یكی از اهداف اصلی ارگونومی رایانه

  :برای مثال. وضعیت قرارگیری دستگاه برای استفاده است

رایانه است. هنگام کار با احساس درد و گرفتگی در ناحیه پشت و گردن ناشی از نشستن نادرست هنگام کار با  

رایانه اگر بیش ازحد به جلو خم شوید، بر شانه و عضلات گردن به علت تحمل وزن سر فشار زیادی وارد میشود. 

به همین علت هنگام کار با رایانه پشت خود را تا حد امكان صاف نگه دارید و از خم شدن روی صفحه کلید 

ه کاغذ روی صفحه نمایش بچسبانید و هربار که آن را می بینید بپرهیزید. برای یادآوری این نكته یک تك

 copy) وضعیت نشستن خود را تنظیم کنید. برای خم نكردن بیش از حد گردن می توانید از صفحه نگه دار

holder   دقیقه چند قدم راه بروید و  45دقیقه با رایانه کار نكنید. پس از  45استفاده کنید. هر نوبت، بیش از

    نرمش های ساده، گردن، بازو، مچ و دست و پا را حرکت دهید.با 

سانتیمتر باشد. سعی کنید چشمان شما با قسمت بالای  61تا  51فاصله چشمان شما با صفحه نمایش باید بین  

صفحه نمایش طوری تنظیم شود که ستون فقراتتان صاف باشد. اگر صفحه نمایش در یک خط مستقیم قرار 

دقیقه  31مان شما راحتی بیشتری به همراه خواهدداشت و برای جلوگیری از خستگی چشم هر بگیرد برای چش

یادتان باشد موقع کارکردن زیاد پلک بزنید تا دچار خشكی چشم و دیگر مشكلات  به مكانی دور نگاه کنید.

ور از یک چشمی نشوید. درخشندگی زیاد صفحه نمایش برای چشم ها مضر است. برای جلوگیری ازانعكاس ن

فیلتر شیشه ای یا نوری استفاده کنید و صفحه نمایش را در مكانی دور از پنجره قرار دهید. برای تنظیم بهتر 

صفحه نمایش می توان از صفحه متحرک استفاده کرد تا با مهیاکردن مناسک ترین شرایط دید از خستگی چشم 

استفاده از لامپ های  جلوگیری کرد.یچه ای و سایر عوارض چشمی و ناراحتی ها و عوارض استخوانی و ماه

 مهتابی برای محیط های کاری مناسک است. روشنایی محل کار باید مخلوطی از نور سفید و زرد باشد.
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     میز ارگونومیک

 .استفاده از میز استاندارد نقش مهمی در پیشگیری از عوارض رایانه دارد

سانتیمتر همچنین ارتفاع سطح میزکار باید قابل تنظیم و فضای درنظر گرفته شده برای پاها  71تا  66ارتفاع میز باید بین 

 کافی باشد. 

 د.داشته باش سطح میز باید به اندازه ای بزرگ باشد که جای کافی برای تمامی اشیا و وسایل وجود

 .شودشدن شرایط روشنایی می . این رن/ موجک نامساعدسطح میزکار نباید سفید یا خیلی تیره باشدرن/ 

 .سانتیمتر و درحد امكان قابل تنظیم باشد 51تا  41ارتفاع صندلی باید  صندلی ارگونومیک

 د.رویه صندلی باید از جنسی باشد که اصطلاحاً بتواند تنفس کند، هوا را از خود عبور دهد و موجک تعریق نشو

سانتیمتر باشد. پشتی صندلی باید 111تا  95سانتیمتر و ارتفاع آن حداقل  36تا  32عرض پشتی صندلی باید حداقل 

  .قوس مقعر داشته باشد تا گودی کمر به راحتی در آن جای بگیرد

 5استفاده در کار با رایانه بهتر است دسته دار و دسته آن با ارتفاع میزکار مطابقت داشته باشد. شیک  صندلی های مورد

پذیر می سازد. پایه و چرخ های صندلی باید محكم و استاندارد  کف صندلی تمایل به جلو و عقک را امكاندرجه  15تا 

 د.درنظر گرفته شو

از دیگر شرایط مهم کاری هوای تازه در زمان کار با رایانه است. استفاده از تهویه مطبوع اثر چشمگیری در جلوگیری از 

 .درجه سانتیگراد برای کار مناسک است 23تا  19 خستگی کار با رایانه دارد. دمای مناسک

برای جلوگیری از بی حسی پا می توانید از زیرپایی استفاده کنید. کف پو  چوبی یا پلاستیكی در محیط کار نقش مهمی 

 .درجلوگیری از ایجاد الكتریسیته ساکن دارد

درحالت خم قرار گیرد و در زمان استفاده از صفحه همچنین هنگام کار با رایانه توجه داشته باشید که مچ دست شما نباید 

و سایر وسایل ورودی، مچ باید در امتداد ساعد باشد تا دچار عوارض مزمن مچ دست نشوید. به طورکلی  اوسکلید، م

 .هنگام کار با رایانه، بازوها و آرنج ها زمانی آرامش دارند که نزدیک بدن باشند

 

 نوبت کاری:

افراد نوبت کار از خواب رنج می برند و از شایعترین  ٪62سی ها نشان می دهد که حدود برر اثر بر روی خواب: 

  .شكایات افراد نوبت کار می باشد

تحقیقات نشان می دهد که اختلالات گوارشی در میان افراد نوبت کار شایع بوده و علت آن  مشكلات گوارشی: 

 .پیروی عمل از ریتم سیرکادین می باشد

 عروقی مشكلات قلبی و 

كایت های روحی و روانی، تحریک پذیری، افسردگی، استرس و اختلال در روابط ش پیامدهای روحی و روانی: 

گی اجتماعی و خانوادگی و داجتماعی ازجمله پیامدهای روحی و روانی ناشی از تداخل شیفت کاری با زن

 .نین محرومیت از خواب در افراد نوبت کار می باشدچهم
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افرادی که در شیفت های طولانی مدت کار می کنند  خطرات فیزیكی، شیمیایی، بیولوژیكی و...:ریسک تماس با  

که می تواند قرار گیرند ممكن است در تماس طولانی با مواد شیمیایی، بیولوژیكی، صدا، ارتعا  و حرارت زیاد 

 .سلامتی افراد را مورد تهدید قرار دهد

شیفت کاری می تواند بر روی زندگی خانوادگی اثرات منفی داشته باشد و  مشكلات اجتماعی و خانوادگی: 

ظهر و  از زندگی اجتماعی را مختل نماید به خصوص وقتی برنامه شیفت کاری طوری باشد که فرد در اواخر بعد

کنان ان می دهد که میزان اختلالات زناشویی و طلاق در بین کارت مختلف نشد و مطالعانعصر از خانه دور باش

 .نوبت کار بیشتر است

اگر تعداد حوادثی که در نوبت های مختلف اتفاق می افتد بصورت  پیامدهای ایمنی و اثر بر روی عملكرد شغلی:

درصدی از تعداد نیروی انسانی حاضر در محیط کار بیان شود، مشخص می گردد که نوبت شک دارای بالاترین 

 میزان حادثه است. 

 :یکنترل عوارض نوبت کار

الامكان از برنامه های شیفت کاری اجتناب شود یا شیفت کاری فقط برای مشاغل ضروری در نظر گرفته  تیح 

 .شود

 .بار کاری را بایستی طوری سازماندهی نمود که کارهای دشوار و خطرناک در اوایل شیفت انجام گیرد 

 .از انجام کارهای خطرناک در شروع شیفت صبح خیلی زود خودداری شود 

یكنواخت آن در  شیفت شک یا عصر حتی الامكان برنامه کاری طوری تنظیم نمود که قسمت خسته کننده و در 

 .آغاز شیفت شک و قسمت جالک تر و متنوع تر آن در پایان شیفت کاری صورت پذیرد

 نظارت و سرپرستی کافی مخصوصاً برای کارهای خطرناک که احتمال حوادث در آنها بیشتر است وجود داشته 

صبح خیلی مهم است زیرا احتمال حوادث در این ساعت بیشتر و  5:31الی3:31 باشد )نظارت در ساعت بین 

 .عملكرد شغلی پایین است

  د.نظارت کافی بر روی کارکنان بی تجربه صورت گیرد تا کارشان به طور ایمن انجام دهن 

د )غذای شک بایستی سبک، مغذی و سهل مطمئن شوید که افراد نوبت کار به مواد غذایی دسترسی داشته باشن 

نین زمانی را برای صرف غذا در شک در نظر چزمان های استراحت کوتاه مدت بین کاری و هم(الهضم باشد

 .بگیرید

 .رو  های مقابله با وضعیت های اضطراری را برای کارکنان بصورت عملی یاد بدهید 

  د.ی اجتناب شوسال سن در شیفت کار 45از بكارگیری اشخاص با بیش از  

  د.از بكارگیری اشخاص با سابقه بیماری دیابت، صرع، قلبی و عروقی در شیفت کاری خودداری شو 

 .افراد نوبت کار تا حد ممكن به مراقبت های بهداشتی و پزشكی دسترسی داشته باشند 
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 استرس شغلی: 

به گونه ای که خواسته های محیط کار بیشتر از آن است و ویژگی های فردی شاغل می باشد،  کنش متقابل بین شرایط کار

تعاملات فیزیكی ناخوشایندی است که نتیجه  استرس شغلی عكس العملهای عاطفی وکه فرد بتواند از عهده آن برآید. 

 .قابلیت ها و منابع کارمند هستندبطوریكه تقاضاهای شغل بیشتر از   بین کارمند و محیط کار وی می باشد

 

 ن عوامل استرس زا به شرح ذیل می باشد:مهمتری

 درد، رنج و مرگ بیمار 

 تعارض با پزشک و همكاران 

 عدم آمادگی و مهارت کافی برای برآورده کردن نیاز بیمار و خانواده وی 

 مسایل و مشكلات در ارتباط با همكاران پرستار، سرپرستار و سوپروایزر 

 کار اضافه، زیاد و نامناسک بودن محیط کار 

 ران کننده و نامطمئن درمانی گعوامل ن 

 کمبود حمایت بین فردی )کارکنان ( 

 تناقض در انجام وظایف و مسئولیت ها 

 کمبود منابع حمایتی و عدم درک مشكلات از سوی مدیران و مسئولین 

 محیط کار 

 دستمزد ناکافی 

 تأثیر مشكلات بر زندگی خصوصی افراد تعارض خانواده با کار و برعكس 

 منیت شغلینداشتن ا 

 کمبود تجهیزات و در دسترس نبودن وسایل و امكانات کافی 

 شیفت های کاری شک  

 بی تجربگی در برخورد با بحرانها در پرسنل جوان 

 

 :راهكارهای پیشنهاد شده در مطالعات انجام شده بر اساس الویت شامل

 سازمانیبهبود شرایط محیط کار و آموز  مهارتهای مقابله ای در بعد فردی و  

 آموز  مهارتهای ارتباطی و مدیریت تعارض جهت بهبود ارتباط بین همكاران  

 حمایت اجتماعی و مدیریتی در محیط کار 

 آموز  مداوم پرسنل جهت به روز کردن اطلاعات علمی و عملی 

ن ارزیابی روانشناختی و میزان عملكرد اجتماعی در انتخاب پرستل و بكارگیری مشاوران مجرب جهت تأمی 

 کمک و همدلی همكاران و نزدیكان و خانواده در حل مشكلات بهداشت روانی پرسنل
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 و عفونت های بیمارستانی و غیره  Bac- TB-HCV-HIV-HBVعوامل بیولوژیک : نظیر(5

پرستاران ممكن است در معرض ابتلاء به بیماری های مسری و عفونی که از طریق هوا و یا بافت های آلوده منتقل می 

  CوB  شوند، مثل سل مقام به دارو یا بیماری های عفونی منتقله از طریق خون و یا ترشحات زنده مانند ایدز و هپاتیت 

 و سایر عفونت های فرصت طلک باشند. 

  شستن مرتک دست ها برای پیشگیری از این عفونت ها که یكی از اصول مهم حرفه ای پرستاری است، بنابراین 

می تواند منجر به بروز درماتیت های تماسی پوست به علت مواجهه بیش از حد با مواد گندزدا و شوینده شود. همچنان 

 های شغلی پرستاران است. خطر در هنگام تزریق و استفاده از سرن/ و سوزن یكی دیگر از نگرانی 

 

 :قرار دارد عفونی مایعات تماس با درمعرض كهیبرای فرد و کنترلی قدامات پیشگیرانها

 )رعایت الزامات احتیاطی جهانی )دستكش، روپو ، عینک ایمنی و ماسک 

 شستشوی مناسک عضو در معرض تماس 

 نشت دارای و آلوده تیز، نوک برنده، تجهیزات و وسایل مناسک مدیریت 

 انجام کمک های اولیه برای آسیک های ناشی از وسایل نوک تیز و برنده  

 جلوگیری از قرار گرفتن در معرض خطر بالا 

 کنترل و مهار منبع الاینده 

 پیگیری فرد در معرض  

          رعایت این موارد برای پرسنل این بخش الزامی می باشد : 

به طوری که دارای زمان های کوتاه و مناسک برای استراحت تعیین شیفت های کاری مناسک برای کارکنان  

 کردن در میان مشغله های سنگین کاری باشد.

 مشاوره های دوره ای برای این افراد قرار داده شود تا میزان استرس شغلی به حداقل برسد. 

 باشند. همه ی این افراد در زمان های تعیین شده حتماً باید معاینات دوره ای داشته 

 طرز قرارگیری اندام های بدن بخصوص بالای سر( در حین انجام وظایفرعایت پروسیجرهای استاندارد ) 

تیز برخورد داشته  گذراندن دوره های آموزشی جهت یادگیری این افراد برای زمان هایی که با وسایل برنده و 

 باشند.

 تادنجهت جلوگیری از لیز خوردن و اف استفاده از لباس و کفش های مناسک 

 روپو  مناسک و ...(استفاده کنند. -دستكش -حتما از وسایل حفاظت شخصی ) ماسک 

 امكانات رفاهی برای این افراد باید فراهم گردد تا از استرس شغلی آن ها کاسته شود. 

 در برخورد با بیماران عفونی بسیار باید احتیاط کرد و از وسایل حفاظت شخصی استفاده نمود.. 

 اوان در حین رادیوگرافی ،فاصله گیری از محل در زمان رادیوگرافیاستفاده از پار 

 دقت در جابجایی دستگاه ها انكوباتور جهت جلوگیری از برخورد با اتصالات اکسیژن و... 



81 
 

 های درمانیاصول مشترک جهت تامین ایمنی بیمار در کلیه بخش

  مقدمه:

دستورالعمل های وزارت بهداشت و درمان میباشد، لذا از کلیه موارد ذکر شده در خصوص ایمنی بیمار برگرفته از 

همكاران محترم به ویژه پرسنل جدیدالورود درخواست میگردد جهت آگاهی کامل، دستورالعمل های مذکور را که در 

 پوشه ایمنی بخشها موجود است مطالعه فرمایند.

 

  استانداردهای ایمنی بیمار:

مورد استاندارد پیشرفته  31مورد استاندارد اساسی و  91مورد استاندارد الزامی،  21استانداردهای ایمنی بیمار شامل 

که دستیابی به آنها برای مراکز دوستدار ایمنی بیمار لازم بوده و در ارزیابی های اعتباربخشی مد نظر قرار  میباشد

 میگیرند. 

 

  شاخصهای ایمنی بیمار:

هدید کننده ایمنی بیمار تعیین شده و بصورت مستمر اندازه گیری و مقیاسهایی هستند که برای سنجش روند حوادث ت

تحلیل میشوند. شاخصهای ایمنی مرکز آموزشی درمانی الزهرا شامل: مرگ و میر مادر، عفونت بیمارستانی، سقوط از 

ی و تخت، خونریزی پس از زایمان، آسیک به نوزاد حین تولد، عوارض بیهوشی، زخم فشاری، جا ماندن جسم خارج

 گردد. سوختگی با کوتر میباشد که بطور ماهانه گزار  شده و توسط واحد ایمنی تحلیل می

 

 موضوعات کلیدی جهت تامین ایمنی بیمار در مراکز درمانی:

اصل  8موقعیت شستشوی دست،  5راه حل ایمنی،  9)مانند  تدوین و اجرای خط مشی های مرتبط با ایمنی بیمار  .1

 دارودهی و ...(

  (Walk Rounds)برگزاری جلسات بازدیدهای مدیریتی ایمنی بیمار  . 2

 نهادینه کردن سیستم گزار  دهی خطاهای پزشكی و استقرار فرهن/ گزار  خطای عاری از سرزنش.   .3

 ( با نگاه سیستماتیک بعد از بروز خطاها و اعمال مداخلات لازم.RCAانجام تحلیل ریشه ای )  .4

 ( و پیشگیری از بروز خطاهاFMEAم مدیریت خطر )استقرار سیست . 5
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 محورهای مختلف تامین ایمنی بیمار 

 شناسایی بیمار -1

پرسنل بایستی از اصول شناسایی صحیح بیمار آگاهی داشته و در هنگام انجام پروسیجرهای درمانی، تجویز دارو، تحویل و  

هویتی از بیمار هوشیار/ استفاده از دستبند شناسایی و تطبیق آن با انتقال بیمار و .... آنرا رعایت کنند. )پرسش مشخصات 

 مشخصات پرونده در بیمار غیرهوشیار و نوزادان(

 روی پرونده هر دو بیمار استفاده گردد. "احتیاط بیمار با نام مشابه"در صورت مشابه بودن نام دو بیمار از برچسب  

انجام  ISBARه بخش دیگر بایستی بطور کامل و بر اساس تکنیک تحویل بیماران بین شیفتهای مختلف و از بخشی ب 

 گیرد. 

جهت پیشگیری از  به مخاطره افتادن ایمنی بیمار، طی ارزیابی اولیه/ثانویه بایستی بیماران آلرژیک و بیماران در معرض  

رنگ و  زردرنگ روی  خطر )سقوط بیمار، زخم فشاری، ترومبوآمبولی و عفونت( شناسایی شده و به ترتیب برچسب قرمز

 بازوبند شناسایی آنان نصب گردد. 

ساعت  22ای رنگ توسط پذیرش مرکز نصب شده و در صورتیکه تا روی بازوبند بیماران مجهول الهویه برچسب قهوه 

 هویت بیمار شناسایی نشود به مراجع قضایی اطلاع داده میشود. 

 ارتباط -2

و ماما بایستی از کارت شناسایی خوانا استفاده کرده و در ابتدای شیفت یا کلیه پرسنل اعم از پزشک، سرپرستار، پرستار  

 هنگام اجرای هر اقدام درمانی خود را به بیمار معرفی کنند. 

لازم است آموزشهای بدو بستری )ارائه پمفلت آموزشی، نحوه  استفاده از زنگ احضار پرستار، تجهیزات متصل به بیمار و  

 حوه مراقبت پس از ترخیص توسط پرسنل به بیمار داده شود. هدف از تعبیه آنها( و ن

 لازم است پزشک، پرستار یا ماما در خصوص پروسه بیماری و پروسیجرهای درمانی به بیمار توضیح دهد.  

بایستی در هنگام بستری بیمار، شرح حال کامل در خصوص داروهای مصرفی از بیمار اخذ شده و چگونگی مصرف آنها در  

  بستری و پس از ترخیص مدنظر قرار گیرد )تلفیق دارویی(.طی 

 عوامل محیطی -3

پرسنل بایستی از دستورالعمل دفع پسماندهای مختلف )عادی، عفونی، شیمیایی(، بهداشت محیط و اطفاء حریق آگاهی  

 داشته و تفکیک، کدبندی و بی خطر کردن پسماندها را رعایت کنند.

حجم آن( تعویض  2/3به اندازه لازم در بخش موجود بوده و  به موقع )بعد از پر شدن  Safety Boxلازم است  

 شود.

پرسنل هر بخش بایستی از محل پریزهای برق اضطراری، راه خروج اضطراری بخش و محل نگهداری کلید آن )در صورت  

 وجود( مطلع باشد. 

ها، ودن پوشش کف اتاقها، سالم بودن تخت ها و نرده کنار تختهای بیماران )لغزنده نبها و تختلازم است ایمن بودن اتاق 

 ثابت بودن جای تجهیزات و محدودیت در باز شدن پنجره ها ( توسط پرسنل کنترل شود. 

ها و نگهداری و انتقال گازهای طبی )رنگ بندی گازهای طبی، فیکس شدن در محل نگهداری، عدم پوشش روی کپسول 

 انتقال( بایستی طبق دستورالعمل رعایت گردد.استفاده از کلاهک هنگام 
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 کلیه تجهیزات پزشکی بخشها بایستی در فواصل منظم توسط واحد تجهیزات پزشکی بازدید و سرویس شوند. 

 دارو و تجهیزات  -4

 شوک و لارنگوسکوپ آشنایی داشته باشد. DCپرسنل بایستی با نحوه کار با دستگاهها و تجهیزات بخش، دستگاه  

مورد(، داروهای مشابه، یخچالی و آنتی دوتها  12مورد(، پرخطر ) 32ها بایستی از لیست داروهای هشداربالا )پرسنل بخش 

آگاهی داشته و نحوه نگهداری و برچسب زنی آنها )برچسب قرمز روی باکس داروهای هشدار بالا، برچسب قرمز روی 

 کس داروهای مشابه( را رعایت کنند.باکس و تک تک ویالهای داروهای پرخطر، برچسب زرد رنگ روی با

 بایستی برچسب قرمز رنگ خورده و در قفسه جداگانه نگهداری شود. KCGویال  

مورد(، چک پرونده و دادن دارو توسط دو نفر پرستار/ماما انجام گرفته و  12لازم است هنگام تجویز داروهای پرخطر ) 

 توسط هر دو مهر و امضا گردد.

 مسلط بوده و رعایت کنند.   8Rightدارویی، پرسنل بایستی به قانون  جهت جلوگیری از خطاهای 

 پرسنل بایستی از تداخلات دارویی احتمالی بخش خود و نحوه اقدامات در صورت بروز آن آگاهی داشته باشند. 

ک پرسنل بایستی از لیست تجهیزات ضروری و بخش پشتیبان آگاهی داشته و در مواقع ضروری از بخش پشتیبان کم 

 بگیرند. 

 فعالیتهای واحد ایمنی  -5

لازم است پرسنل با مسئولین ایمنی مرکز )مسئول فنی، کارشناس هماهنگ کننده ایمنی( و شرح وظایف ایشان آشنایی  

 داشته باشند.

پرسنل بایستی از سیستم گزارش دهی خطاهای پزشکی )نحوه تکمیل فرم خطا، محل صندوقهای گزارش خطا، روند  

 و داستان خطاهای ماهانه )بویژه خطاهای مربوط به بخش خود( آگاهی داشته باشند. اقدامات بعدی(

گانه تهدید کننده حیات )نحوه تکمیل و ارسال فرم مخصوص و روند  23پرسنل بایستی از دستورالعمل گزارش خطاهای  

 اقدامات واحد ایمنی( آگاهی داشته باشند.

 بخش خود و زمان آخرین جلسه برگزار شده اطلاع داشته باشند.لازم است پرسنل، از برنامه آتی واک راند  

پرسنل بایستی در آموزش مستمر موارد ایمنی بیمار )کلاسهای ایمنی سالانه، آموزشهای حضوری کارشناس هماهنگ  

 کننده و رابط ایمنی، جلسات درون بخشی( حضور و همکاری فعال داشته باشند.  

 هاکارکنان و مراقبت -6

 آشنایی کامل داشته باشند. CPRتی با روش پرسنل بایس 

 پرسنل بایستی با دستورالعمل دستورات تلفنی آگاهی داشته و رعایت کنند. 

 راه حل ایمنی بیمار تسلط داشته و آنرا اجرا نمایند.  2لازم است پرسنل بر  

 اظت فردی استفاده شود.موقعیت، بایستی توسط پرسنل رعایت شده و در مواقع لزوم از وسایل حف 5بهداشت دست در  

 پرسنل بایستی بر رعایت رژیم غذایی تعیین شده برای بیمار و تحویل صحیح غذا نظارت داشته کنند. 

اصول تزریقات ایمن باید توسط پرسنل رعایت شده و تجهیزات متصل به بیمار )سوند، آنژیوکت و ..( به موقع تعویض  

 گردند.
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( و نحوه پاسخگویی به اعلام اضطراری آزمایشات بحرانی Panic valueشات )پرسنل بایستی از مقادیر بحرانی آزمای 

 آگاهی داشته و بطور صحیح در دفتر مخصوص ثبت کنند.

پرسنل باید با دستورالعمل ترانسفوزیون خون آشنایی داشته و بطور صحیح رعایت نمایند )مطابقت مشخصات خون با  

نسفوزیون، شروع بموقع ترانسفوزیون، مراقبت صحیح حین ترانسفوزیون و مشخصات پرونده و بیمار، مراقبت قبل از ترا

تشخیص عوارض ترانسفوزیون و تکمیل فرم عوارض(. همچنین علاوه بر پزشک تجویز کننده، پرستار/مامای تزریق کننده 

 خون نیز بایستی برگ رضایت نامه را مهر و امضا نماید.  

یج تست های معوقه پس از ترخیص را دانسته و طبق دستورالعمل اجرا کرده و در لازم است پرسنل، دستورالعمل اعلام نتا 

 دفتر مخصوص ثبت کنند.

 پرسنل بایستی از لیست اقدامات تهاجمی بخش خود و از دستورالعمل اخذ رضایت آگاهانه اطلاع داشته باشند. 

 

 مدیریت پیشگیرانه خطر: 

جهت پیشگیری از بروز خطاهای پزشكی و به مخاطره افتادن ایمنی بیمار یكسری اقدامات پیشگیرانه شامل اقدامات 

)بطور اختصاصی برای هر  FMEAگانه )بطور مشترک( و مدیریت پیشگیرانه خطر در قالک  28پیشگیرانه خطاهای 

 ه میشود پرسنل محترم آنها را مطالعه فرمایند.  بخش( توسط واحد ایمنی تدوین و به بخشها ابلاغ شده است که توصی
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 فصل چهارم

 طیف بیماران بستری

 

 

 

 

 
 

 



85 
 

 اندیکاسیون های بستری نوزاد در بخش  مراقبت ویژه نوزادان عبارتند از :

 ساعت ) صرف نظر از علت آن (  2–3تداوم دیسترس تنفسی برای بیش از  -1

 

یا     intermittent positive prassure ventilationنیاز به دریافت کمكهای تنفسی  به هر شكل  اعم از  -2

 nasal continous  positive airwayبا مدهای دیگر و یا هر فرمی از هر فرم  ونتیلاتور درمانی 

pressure     ویا اکسیژن درمانی باhigh flow nasal  canula و یا اکسی هود 

 

نوزاد نیازمند مانیتورین/ قلبی تنفسی برای شرایطی چون آپنه،تشنج، آسپیراسیون مایع آمینوتیک   -3

meconium aspiration syndrom )شک به بیماری قلبی مادرزادی یا هروضعیت خطیر دیگر ،) 

 

 دارد. cool capفكسی که نیاز به مانیتورین/ امواج مغزی یا قرارگیری در دستگاه ینوزاد آس -4

 

 هفته تا زمان پایدار شدن شرایط بالینی 32نوزادان نارس کمتر از   -5

 

 نوزاد مبتلا به پنوموتوراکس که نیاز به تعبیه چست تیوب دارد. -6

 

 بیماری شدید سیستمیک ) مانند سپسیس، آنتروکولیت نكروزان، بیماری قلبی عروقی، شوک و غیره( -7

 

 (parentral nutrition via central line تغذیه وریدی کامل از راه ورید مرکزی ) -8

 

 % اکسیژن دریافت میكنند.41که نیاز به تحت نظر بودن دارند وبیش ازنیاز به اکسیژن درنوزادانی -9

 

های متعدد، نارسی چند ارگان در زمینه آسیفكسی حمایت کامل از نوزاد با مشكلات پیچیده و چند ارگانی ) آنومالی  -11

 شدید و ..... (

 

 نیست. 2عیت بالینی وی به گونه است که امكان مراقبت نوزاد درسطح هر نوزادی که وض -11

 

 هرگونه علایم آپنه یا سیانوز -12

 

گرم )برای مانیتورین/ مداوم و مراقبتهای پیشرفته  2511هفته  و با وزن تولد کمتر از  36نوزادان نارس کمتر از   -13

 یک ( با نظر پزشكان معالج ژهای فیزیولوای وتثبیت سایر جنبهتنفسی، تغذیه -قلبی 

 

مشكلات گذرای نیازمند به مانیتورین/ قلبی عروقی و یا نیازمند بررسی های ازمایشگاهی مكرر ) مانند نوزادان مادر  -14

 دیابتی که در امر تغذیه و یا تثبیت قند خون مشكل داشته اند(

 

 تداوم نیاز به اکسیژن -15

 

 گذرانند.دوره نقاهت بعد از فاز بدحالی را میاند و نوزادانی که از سطح یک منتقل شده  -16

 

 ارزیابی از نظر مشكلات تغذیه ای  -17

 

 های بالینی آن شک به عفونت یا نشانه  -18
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 استفراغ صفراوی یا هر گونه شک به انسداد دردستگاه گوار   -19

 

 نوزاد مبتلا به زردی که نیاز مایع درمانی وریدی و مانیتورین/ دقیق دارد. -21

 

 را ندارد.  50mg/dlرغم تغذیه خوب امكان حفظ قند خون در حد بالای نوزادی که علی -21

 

 متولد شده است)آسیفكسی زایمانی(. ،زایمان نزدیک بهنوزادیكه از مادر با مشكلات قابل توجه در بارداری یا  -22

 

اقداماتی است که و مالی هایی که نیازمند مانیورین/ های مادرزادی برای تحت نظرگیری اولیهو یا آنوآانومالی -23

 امكان ارائه آن در بخش نوزادان نیست ) مثل سندرم پیررابین و...(

 

ارزیابی و تحت نظر قرار دادن نوزادان مبتلا به سندرم محرومیت ) نوزاد مادران دارای اعتیاد و یا مادران ایكه مصرف   -24

 بارداری داشته اند(.داروهای خاص مثل فنوباربیتال، فنی توئین و هورمون تراپی و ....در 

 

نوزادانیكه امیدی به زنده ماندن و نجات آنها نیست و بهتر است دربخش نوزادان و درکنار والدین مراقبت شوند  -25

شوند) مانند مراقبت می NICU گاهی بر اساس صلاحدید پزشک معالج وبرای رعایت جنبه های اجتماعی موضوع، در

 خونریزی مغزی یا هیدروسفالی(.
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 پنجمفصل 

 تجهیزات پزشکی بخش
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 NICU2لیست تجهیزات پزشکی 

 مارک نام وسیله
 طک اندیشان KNH دستگاه وارمر)تخت احیا(

 طک اندیشان YP-90A انكوباتور

 طک اندیشان  TI-2000 انكوباتور پرتابل

 دراگر  انكوباتور

 دراگر ونتیلاتور

 SonoSite اکو پرتابل سونو

 Dynatronics رادیولوژی پرتابل

 Fisher&paykel نئوپاف

 Fisher&paykel هیومدیفایر

 طک اندیشان XHZ فتوتراپی

 CareSens گلوکومتر

 B Braun- Ampall پمپ انفوزیون

                B Braun پمپ سرن/

 Medin هوا و اکسیژن بلندر

 B9و  1611 مدل پویندگان راه سعادت مانیتور علایم حیاتی

 FAMCO          VRM-760 ساکشن دیواری)سانترال(

 ریشتر نوزادی لارنگوسكوپ
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باشد کده از آن جملده   میو درمانی متعدد و متنوع و حساسی  این بخش هم اکنون مجهز به امكانات و وسایل پزشكی

 توان به موارد ذیل اشاره کرد :می

 )تخت احیا(دستگاه وارمر 

 انكوباتور دراگر 

 ونتیلاتور  

 دستگاه رادیولوژی پرتابل 

 نئوپاف دستگاه 

 هوا و اکسیژن بلندر  

 همودیفایر  

 مجهز به کنترل کننده فشار و دما و ساچوریشن و .... علایم حیایی دستگاه مانیتور 

 پمپ انفوزیون میكروست 

 پمپ انفوزیون سرن/  

 دستگاه ساکشن دیواری 

 چراغ فتوتراپی سیار   

 لارنگوسكوپ 

انواع تجهیزات مختلف پزشكی از قبیل گوشی های پزشكی، آمبوب/ ها ، اکسی هودها ، فلومترهای اکسیژن و  

 غیره.....

 شود. استفاده می  NICU1دستگاه هایی که به طور مشترک با 

 CCXودستگاه  ABGدستگاه دستگاه گلوکومتر 

 EEGدستگاه  

 Cool capدستگاه  

 پدل نوزاددستگاه الكتروشوک با  

 دستگاه الكتروکاردیوگراف 

زاویه  ارتفاع تخت و ی با قابلیت تغییر دریها. وارمرها تختنگهدارنده برای نوزاد را ایفا میکنند انکوباتور هر دو نقش گرمایشی و وارمر و

باید از پروب دمایی  SERVOدر زمان استفاده از مد  .کار میکنند SERVOو  MANUALنها هستند که با دو مد حرارتی شیب آ

لیت که قاب URGODERMهای مخصوص ( با چسبوارمر استفاده کرد که در سطح شکمی در ناحیه فوقانی سطح پوست )بالای کبد

 .نوزاد درقسمت وسط وارمر خوابانده شود و هدنفوذ هوا را دارند چسبانده ش

. با انتقال  بیمار و پذیرش بیمار جدید وارمر کنترل میشودن رطوبت داخل آ انکوباتور محفظه پلاستیکی و شفاف است که دما و

 .وانکوباتور نوزاد ضدعفونی خواهند شد
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 و دستگاه پالس اکسی مترعلایم حیاتی مانیتور 

سنجد. پروب میدستگاه پالس اکسی متربا خاصیت جذب نور، سطح اکسیژن خون را 

) اندام کم ضخامت و  یا لاله گو  وگاهی نوک بینی و به دست یا پای نوزاداین دستگاه 

ضمن اندازه گیری و ثبت ه و شددارای نبض ( متصل درمحل عبور شریانهای کوچک و

را نیز اندازه گیری میكند) میزان خطای دستگاه در  SPO2، میزان نبض ضربان قلک و

رجی روی وجود جسم خاحرکت عضو و  .% میباشد(7% تا 2مورد نوزادان بدحال بین 

از موارد مختل کننده عملكرد دستگاه  ،ریتمی و نبض وریدی غالکناخن و وجود آ

% 85 کمتر از SatO2) .میباشدقابل تنظیم لارم . دستگاه دارای محدوده آمیباشند

مانیتورهاعلاوه بر . دخالت درمانی است( ه نیاز به% و نشاندهند51کمتر از PO2معادل 

 گیری فشار خون وقابلیت اندازه، SPO2گیری و ثبت ضربان قلک و نبض و میزان اندازه

در سطح  مانیتوردرجه حرارت پوستی نوزاد را نیز دارند. پروب دمایی  تعداد تنفس و

، شكمی پوست متصل میشود. کاف فشار سنج نوزادی در اندازه های مختلف  نوزادی

، ECGهایلید . مانیتورها در صورت اتصالدنگیری میكنمتوسط فشار اندازه فشار نوزاد را درسطح مینیمم و ماکزیمم و

 . قلبی ریوی نوزاد را نیز انجام میدهند مداوم کار مانیتورین/

 

 فلومترها  و بلندرها

و دوقلو در بخش موجود هستند. این biomed , medin , maxtecبلندرها در انواع مختلف 

 هوا با جریاو اکسیژن مرکزی بوده و با مخلوط کردن اکسیژن ودارای کانكتورهای هوا دستگاهها 

کردهو امكان تنظیم غلظت اکسیژن مورد نیاز نوزاد را با توجه به ( مشخص عمل fio2و غلظت )

spo2 نوع فراهم میكند .maxtec   دارای کانكتور اکسیژن بوده که برای اکسیژن درمانی از

با فشار روی لیبره از کادستگاه در صورت خروج  .د داردکاربر به بالالیتر  5یعنی از طریق هود

با داشتن دو  انواع دیگر بلندرها کالیبراسیون انجام میگیرد. صفحه سمت چپدر  calکلید

 . لیتر را تامین میكنند 15لیتر تا  5/1جریان اکسیژن از  کانكتور اکسیژن وهوا ،

 

 هودها اکسی 

هودها محفظه هایی از جنس پلاستیک شفاف و محكم به شكل گرد و یا استوانه ای و یا مخلوطی از این اشكال هستند که 

 5کمتر از  ن قرار گرفته و برای تامین نیاز اکسیژنی نوزادان بكار میروند. جریان اکسیژن داخل هود نبایدآسر نوزاد داخل 

 لیتر باشد. 
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 پمپ انفوزیون و پمپ سرن/

با حجم مشخص و در مدت  جهت تجویز سرم نوزاد از طریق میكروست  ها پمپ انفوزیون

پمپهای انفوزیون شامل  نواع مختلفاد. نکاربرد دار زمان مشخص، با تنظیم تعداد قطرات سرم

نوع جم و تعداد قطرات و در ح Jmsنوع در  میباشند. B.braunو Jms و sabratec مدلهای

B.braun در نوع  حجم و زمان وsabratec  میباشندهرسه قابل تنظیم . 

 

 

 

 

 

 

از قبیل دوپامین  و بیكربنات و  جهت تجویز داروهایی پمپ سرن/ ها

 24سرم  مقدار درنیاز به تنظیم دقیق بدون تغییر  کهپروستاگلندین و...

. پمپ سرن/ ها هم چنین جهت تغذیه شندبااستفاده میقابل دارند ساعته 

از طریق فدین/ تیوب کاربرد دارند. اساس کار این  اننوزاد مداومای قطره

پمپ ها تنظیم حجم و تعداد قطرات مایع دریافتی درمدت زمان مشخص 

های مختلف و همیباشد. پمپ سرن/ ها با استفاده از انواع  سرنگها در انداز

 رابط مربوطه  استفاده میشوند.

 

  CPAPدستگاه

لوئولها و تثبیت مجاری هوایی ، سبک باز نگه داشتن آیمثبت انتهای بازدمبا ایجاد فشار  cpapاعمال کننده دستگاه 

مشكلات  جلوگیری از بروز نارسایی تنفسی در نوزادان مبتلا به و نهایتاً آپنهفوقانی و بهبود کار ریه و کاهش 

اساس کار  میشود.Bubble cpapو نوع  medijetروشهای متفاوتی از قبیل دستگاه  cpapاعمال جهت میشود.تنفسی

هوای گرم و مرطوب شده با فشار و غلظت اکسیژن مشخص از طریق لوله خرطومی به هها یكسان بوده و گاتمام انواع دست

تمام د. شونوعی از ژنراتور و پرون/ یا ماسک متصل به وارد شده و از طریق بینی وارد دستگاه تنفسی فوقانی نوزاد می

نوع  . تفاوتمیباشنداجزاء مختلفی از قبیل بلندر و دستگاه مرطوب کننده )همودیفایر( دارای cpapانواع دستگاههای 

medijetوBubblecpap در محفظه آب آنها میباشد که در نوعmedijet  وع حاوی لوله مدرج و در نی بطربصورت

Bubble cpapمیباشد. متحرک  لوله مدرج با شكلای ظرف استوانه 
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 ونتیلاتور

ونتیلاتور یک دستگاه مكانیكی اتوماتیک است که برای تهویه ریه طراحی شده 

.در ونتیلاتورها بطور کلی به دودسته حجمی وفشاری تقسیم میشوند  .است

، هدف رسیدن به فشار از که بیشتر در نوزادان کاربرد دارند ونتیلاتورهای فشاری

. گاز گاه داده میشودکه توسط دست قبل تعیین شده با کمک حجمی از گاز است

توسط دستگاه همودیفایر گرم ومرطوب مشخص PIPو با FIO2استنشاقی با 

شده و توسط لوله دمی به سمت ریه نوزاد ارسال میگردد. ونتیلاتور ها دارای یک 

دریچه بازدمی هستند که با بسته شدن این دریچه یک تهویه مكانیكی با فشار 

، دریچه باز شده واجازه بازدم از تنظیم شدهز شده و پس از طی زمان غاآمثبت 

تعیین شده PEEPطریق لوله بازدمی داده میشود. درطی بازدم فشار در سطح 

 )فشار مثبت انتهای بازدم ( تداوم میابد.
 

 :DRAGER  BABY LOG  8000ونتیلاتور 

بوسیله ،و اکسیژن ی فشردههوا به منبع پس از اتصال پورتهااین ونتیلاتور 

 Vent Optionمهبا فشردن دک .روشن شده و وارد منوی اصلی دستگاه میشود پشت دستگاهON/OFFدکمه فشردن

جهت الیبره میشود. سنسور اکسیژن بصورت خودکار ک، O2 Calمه لمسی با فشردن دک و هصفحه مانیتور ورق خورد

مه دکمسدود شده و بوسیله دستكش استریل Ypieceوسر فشرده شده Vcallمه کالیبراسیون فلوسنسور، دک

State.نشانگر خرابی سنسورهای مذکور میباشد که باید توسط  ،قسمت عدم کالیبراسیون هریک از ایندوفشرده میشود

 , Flow Rate =2Litتعیین پارامترها بصورت با  از کالیبراسیون پستعویض قرار گیرد. متخصصین امر مورد بازبینی و

PIP=80 مهفشردن دک وMan Inspنمودار  ،نشت در مسیر دستگاه صورت نبوددر .دستگاه انجام میشود تست لیک

مورد مد ،Vent Modeیافته و آماده استفاده میشود.با فشردن دکمه  ودی به حالت افقی تغییرعمصفحه مانیتور از حالت 

 .نوزاد تعیین میگردد یبالینوضعیت با توجه به دستور پزشک و ونتیلاتور Set Upتخاب شدهنظر ان

 

 همودیفایر

دارای یک محفظه که گرم و مرطوب کردن مخلوط هوا و اکسیژن  ای است جهتوسیله

ی از آب مقطر استریل پر میشود. مخلوط تا اندازه معیناین محفظه بوده و کوچک )چامبر( 

شده و پس از گرم و مرطوب شدن از  اکسیژن بوسیله یک لوله از بلندر وارد چامبرهوا/

میشود.  و یا اکسی هود وارد، نازال کانولا CPAPلوله تراشه، ژنراتورطریق لوله دیگری به 

میزان دما و رطوبت و متصل شدهصی از لوله ها مشخبه قسمتهای  سنسورهای دما و رطوبت

میزان دمای تنظیم شده با توجه به شرایط  لوله را تنطیم میكنند. داده شده به هوای داخل

 بالینی نوزاد متفاوت بوده و معمولا در نوزاد انتوبه کمی بیشتر از حالتهای دیگر میباشد.
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 دستگاه گازهای خونی

 

 

 ABGدستگاه 

نالیزگازهای خون شریانی و یا آاین دستگاه کار 

با باز کردن درب دستگاه و شنیدن صدای سوت، نمونه  .عمل میكندنوزاد خون هپارینهمیباشد که با استفاده از وریدی 

 ،شنیدن صدای سوت دوم پس ازاز طریق پورت قرمز رن/  دستگاه داده میشود وcc 0.2خون هپارینه به میزان تقریبی  

بصورت  نتیجه آنالیزثانیه  21بعد از گذشت .درب دستگاه بسته شده ونمونه خون در مسیر الكترودها کشیده میشود

لخته به دستگاه باید بلافاصله دستگاه با فعال سازی برنامه  در صورت ورود خون .ینت از دستگاه خارج میشودپر

Intensiv Wash  در قسمتMiantanence شستشو داده شود. این دستگاه نیاز به مراقبتهای روزانه و هفتگی و ،

ب و بطری محلول ستگاه و اطمینان از پربودن بطری آماهانه دارد. از جمله مراقبتهای روزانه دستگاه، تخلیه فاضلاب د

میباشد.  رن/ در قسمت تحتانی درب دستگاه های دستگاه و بررسی نشت احتمالی گاز دستگاه وتمیز کردن پورت قرمز

نیاز به تعویض ی الكترودها از نظر کارکرد صحیح و شامل بررسی سلامت مامبرانها ،دستگاهمراقبتهای هفتگی و ماهانه 

به  توسط متخصصین امر میباشد. مراقبت سالیانه دستگاه شامل بررسی سلامت الكترودها و نیاز نها درصورت لزومآ

هریک از االكترودها با ورود به برنامه کالیبراسیون و   Not Calibration. در صورت تعویض گازهای دستگاه میباشد

 .کالیبراسیون عمومی دستگاه  مشكل رفع خواهد شد

به  سیک احتمالی مو  کردن ناگهانی دستگاه به علت آیا خا از دستكاری و ی با برنامه های دستگاه،شنایعدم آ صورت در

 .خودداری نمایید "اکیدا آن
 

 CCXدستگاه 

 Na ,K ,BUN ,Cr ,BS ,Ca ,Hb ,Hct ,Cl پارامترهای میزان همچنین وبوده نالیزر گازهای خونی آاین دستگاه 

,Lac ,Mg مارکر دنبا فشر. گیری میكندرا اندازه Custom Panel، دکمه دنبا فشر ده وزمایش انتخاب شنوع آ 

Analysis دستگاه کشیده شده و بعد از اتمام آنالیز، جواب بصورت پرینت از قسمت خون اخذ شده از بیمار بوسیله ،نیز

با  "لخته فورادرصورت ورود خون  حتما باید هپارینه بوده و ستگاهدبه داده شده ون نمونه خ جلوی دستگاه خارج میشود.

هریک  Not Calibrationشستشو داده شود. در صورتباید دستگاه   Menu/Servic/System testورود به برنامه

مراقبتهای از جمله  با ورود به برنامه کالیبراسیون و کالیبراسیون عمومی دستگاه، مشكل رفع خواهد شد. ،ازالكترودها

صورت خط  سنسورهای دستگاه در ن وتعویض مامبرانها والیبراتور دستگاه در صورت اتمام آدستگاه تعویض پک ک

 .نها بر روی دستگاه توسط متخصصین امر میباشدآخوردن 

 لیاحتماسیک آاز دستكاری و یا خامو  کردن ناگهانی دستگاه به علت باید شنایی با برنامه های دستگاه آ درصورت عدم 

 .اجتناب شود "اکیدا به آن
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 EEGدستگاه 

که عملكرد مغزی نوزاد را مانیتور میكند. از قسمتهای مختلف تشكیل شده است که شامل  دستگاه ثبت کننده نوار مغزی

در دو  موجود بروی آنطبق راهنمای  ماژول وسنسورهای پوستی وسوزنی مربوطه میباشد. این سنسورها ،مانیتور کنترلی

سوزنی دستگاه باید در یک جهت و  یحالت فرونتال و پاریتال روی سر نوزاد نصک میشوند. نكته مهم اینكه سنسورها

با مالش و سنسورهای پوستی بعد از مالیدن ژل در محل انتهایی الكترودها،  هبصورت زیر جلدی روی سر نوزاد نصک شد

جهت شروع Recordingدکمه،Settingکردن دستگاه و تنظیم روشناز روی سر نوزاد چسبانده شوند. پس مختصر 

و جهت شده یک پرینت از نوسانات مذکور گرفته ، aEEGدقیقه از ثبت 21 شود.پس از گذشتمی شروعینگمانیتور

 د.در پرونده نوزاد قرار میگیربه رویت پزشک رسیده و تشخیص نوع فعالیت مغزی و مشكلات احتمالی 

 

 COOL CAP دستگاه

دچار ساعت اول بعد از تولد  4درهفته که  36در درمان نوزادان بالای  دستگاهاین 

HIE استفاده میشود. اساس کار اند شدهنسفالوپاتی هیپوکسیک ایسكمیک( )آ

)جهت کاهش  ساعت اول بعد تولد 72خنک نگه داشتن سر نوزاد در  دستگاه

آن میباشد که بدین ی دمای بدن نوزاد از طریق سنسورها و کنترل متابولیسم مغزی(

صال دستگاه به برق و روشن با ات .میشودHIEو تقلیل عوارض سبک درمان  طریق

 دموگرافی/ نوزاد و مشخصاتSetupو  همه پشت دستگاه وارد برنامه شدکردن دک

بصورت متوالی روی صفحه کلیه مراحل راه اندازی و استفاده از دستگاه  وارد میشود.

نكته مهم اینكه کاربر  و دستگاه آماده استفاده میشود. هداده شد نمایشمانیتور 

درجه سانتی  34-35دستگاه مسئول حفظ درجه حرارت رکتال نوزاد در محدوده 

 گراد میباشد.

 

 عبارتند از : COOL CAPقسمتهای مهم ومختلف دستگاه  

 مانیتور کنترلی  -1

 واحد خنک کننده  -2

 ماژول و سنسورهای حرارتی متصل شونده -3

 خنک کننده ست کلاه -4

 لوله ها ولوازم جانبی -5

 



95 
 

 سانترالساکشن 

دستگاههای ساکشن بدو صورت سانترال و پرتابل در بخش موجود میباشند. بیشتر 

های مخصوص لوله ند.بوده و به وکیوم مرکزی متصل هستساکشنها بصورت سانترال 

و یک وصل شده  محفظه جمع کننده ترشحاتقسمت وکیوم و )ساکشن تیوب( به ساکشن 

ابتدا کاتتر ساکشن به  در هنگام استفادهکانكتور نیز به انتهای لوله بلند وصل میشود. 

بطرف راست چرخانده شده  کلید روشن/خامو  روی دستگاهکانكتور متصل شده و سپس 

مال شده نباید بوسیله پیچ تنظیم کننده فشار تعیین میشود. فشار اعو میزان فشار منفی 

با فشار  ظ بوده وترشحات دهانی بسیار غلی باشد. در صورتیكه 100mmHgبیش از 

را بطرف چپ چرخانده و ساکشن را با فشار  کلید روشن/ خامو میتوان  معمول پاک نشود

 منفی فول انجام داد.

 

 دستگاه گلوکومتر

گلیسمی رل قند خون برای جلوگیری از هیپوبا توجه به اهمیت کنت

ن و بدلیل سادگی کاربرد آ دستگاه گلوکومتراستفاده از در نوزادان،

جوابدهی سریع جهت تصمیم گیری  ،کم هزینه بدون لوازم مصرفی

از  فوری و استفاده از چند قطره خون ) بجای چند سی سی(،

قبت ویژه نوزادان برخوردار است. ابتدا اهمیت بالایی در بخش مرا

عد از رویت بکیت مربوطه را از سمت فلش دار وارد دستگاه کرده و 

، اولین قطره خون را از ای روی صفحه دستگاهشدن نشانگر قطره

، بعد از چند ثانیه جواب روی پوست پاک کرده و دومین قطره را از محل تعیین شده در روی کیت به خون اغشته میكنیم

 .رویت میشود

 

 فتوتراپیدستگاه 

و کلید روشن پایه قابل تنظیم از نظر ارتفاع  لامپ فلورسنت، 3-4فتوتراپی شامل  دستگاه

انواع دوبل یا دوار دارای لامپهای فلورسنت در بالا و پایین دستگاه میباشند و  میباشد.خامو  

 مورد استفاده قرار میگیرند. Intensiveبرای فتوتراپی

 

 

http://www.google.com/imgres?imgurl=http://www.freestockphotosclub.com/wp-content/uploads/2011/07/Glucometer-Set-520x390.jpg&imgrefurl=http://www.freestockphotosclub.com/objects/high-quality-picture-of-glucometer/&h=390&w=520&tbnid=QVAr74axYB-NEM:&zoom=1&docid=uCUuyHV6NOTWcM&ei=mE6hVIb6JY3WauSagoAH&tbm=isch&ved=0CCMQMygbMBs4ZA&iact=rc&uact=3&dur=801&page=6&start=117&ndsp=25
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 لارنگوسكوپ

دارای یک دسته و سه تیغه با شماره های مختلف لارنگوسكوپ 

قرار گرفته و دسته لارنگوسكوپ دو عدد باطری در میباشد. 

در ابتدای هر شیفت لامپ تیغه ها را روشن میكند. 

تحویل گرفته شده و لامپها توسط نرس مسئول  هالارنگوسكوپ

نور مناسک کنترل شده و در صورت نیاز باطریها تعویض از نظر 

لارنگوسكوپ  و دسته میشوند.پس از هر بار انتوباسیون تیغه

 شسته و ضدعفونی میشوند. 
 

 نئوپاف

است برای فراهم کردن فشار مثبت انتهای  اینئوپاف یا دستگاه احیای تی پیس وسیله

بویژه در احیا  نوزادان بدحال در اولین  (PIP)یا فشار مثبت مداوم راه هوایی (PEEP)بازدمی

جهت کنترل فشار دمی از دکمه پس از اتصال لوله رابط به منبع اکسیژن، دقایق پس از تولد. 

کنترل فشار روی دستگاه و برای تنظیم فشار مثبت انتهای بازدم از کلاهک بالای ماسک که 

روی صورت  کاملاً فیكسرت بصورت پیچ میباشد استفاده میشود. با قرار دادن ماسک بصو

و با مسدود کردن متناوب کلاهک ماسک، فشار  (PEEP) نوزاد، فشار مثبت انتهای بازدمی

 به نوزاد داده میشود. (PIP)مثبت مداوم راه هوایی 

 

 

 

 NIHON KOHDEN   Cardiofax C1150 الكتروکاردیوگراف راهنمای کار با دستگاه
 

روشن کردن دستگاه ابتدا از صفحه نمایش پس از اتصال کابلها به بیمار و 

 کنترل مینمائیم تا کلیه لیدها اتصال صحیح داشته باشند.

 حالت دستی یا اتوماتیک را انتخاب می کنیم. CLRبه کمک کلید  -1

 

اگر دستگاه در حالت اتوماتیک باشد ،شروع به  ENTبا زدن کلید  -2

 میتوان لید را تغییر داد. F3و  F1در صورتی که در حالت دستی است با کلیدهای  پرینت کلیه لیدها مینمائد.

 

 "را فشرده تا چراغ بالای کلید روشن شود. پس از گذشت زمان مناسک مجددا 5ابتدا کلید  Long Leadبرای داشتن  -3

 در سه خط زیر هم پرینت گرفته شود. ǁهمان کلید را فشار دهید تا لید 
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و گیره های اتصال می باشد که لیدها به قفسه سینه و گیره ها به دست و پای  هادارای لید  دیوگرافالكتروکار دستگاه

 .بیمار وصل می شود

 :باشدبه ترتیک زیر می نوار قلک نحوه نصک لیدها و گیره های

 قرمز گیره –دست راست  -1

 گیره مشكی-پای راست -2

 سبز گیره –پای چپ  -3

 گیره زرد -دست چپ  -4

 

)ابتدای رنگهای قرمز ، مشكی، سبز و زرد برعكس  قمسز کلمه دستگاه نوار قلک ترتیک گیره های برای به خاطر سپردن

 چرخش عقربه ساعت( را به یاد داشته باشید.

 

و با شماره های یک تا شش شماره گذاری شده اند این لیدها به این صورت روی سینه بیمار   Vنام دارای ای سینه لیدهای

 وصل می گردد :

  V1 طرف راست قفسه سینه نزدیک جناغ )یک  4در فضای بین دنده ای

 فضا بالاتر از نوک سینه(

 V2  روبرویV1 در سمت چپ قفسه سینه نزدیک جناغ 

  V3 یا انتهای جناغ سینه متمایل به قلک 2زیر شماره 

  V4)زیر نوک سینه روی خط مید کلاویكل  

 V5  سانتیمتر به سمت چپ )آنتریور آگزیلاری لاین در فضای پنجم( 2حدود 

 V6 )زیر خط زیر بغل )روی خط میدآگزیلاری 

 

http://iranheart.ir/%d9%86%d9%88%d8%a7%d8%b1-%d9%82%d9%84%d8%a8/
http://iranheart.ir/%d8%af%d8%b3%d8%aa%da%af%d8%a7%d9%87-%d9%86%d9%88%d8%a7%d8%b1-%d9%82%d9%84%d8%a8/
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 نحوه گرفتن نوار قلک با دستگاه الكتروکاردیوگراف

 برای بیمار توضیح دهید. بصورت قابل فهم، را روش گرفتن نوار قلب -1

 بهتر است که بیمار ساعت و سایر لوازم فلزی خود را در بیاورد. -2

 نیاز را آماده کنید. وسایل مورد -3

 کنترل کنید. دمای محیط را -2

 پوشش بیماروحریم خصوصی وی راحفظ و بیمار رادر وضعیت راحت قراردهید. -5

 به ژل آغشته و به دور دستها و پاهای بیمار وصل کنید. گیره ها را -3

عموما سرعت  (avf ,avl , avr ,III ,II ,Iدستگاه را روشن کنید و نوار را در شش لید مختلف بگیرید) -3

میلیمتر در ثانیه می  51 است و برای مشاهده و گزارش هر چه بهتر کمپلکسها سرعت را بهمیلیمتر در ثانیه  25 کاغذ

 رسانیم.

 ،در صورت داشتن موی زیاد و بلند با تیغ به ژل آغشته کنید. را محل قرارگرفتن لیدهای دستگاه نوار قلب روی سینه بیمار ، -3

 موها را بتراشید.

 الکترودهای سینه ای را وصل کنید. -2

 بگیرید. را V6  تاV1  دستگاه نوار قلب لیدهای -11

 به آرامی پاک کنید. ژل روی سینه بیمار را -11

 بگیرید. IIطولانی  یک لید -12

 تمیزکنید. محل را ابازکرده و دستبندها ر -13

 

                       برای داشتن نوار قلبی بهتر شرایط زیر نیز باید لحاظ گردد :

 بیمار کاملا راحت باشد. -1

 راحت به تن داشته باشد.ترجیحا لباس بیمار  -2

 زیون ، موبایل ، رادیو روشن نباشد.یاطراف بیمار تلو -3

 ، استفاده شود.از سیم ارت در صورت نیاز )وقتی پارازیت زیادی در نوار مشاهده می شود( -2

 .به تخت بیمار تکیه ندهیم -5

 ، استفاده شود.ثبت بهتر جریان الکتریکی قلباز ژل لیدوکائین یا آب بر روی سطح پوست بیمار جهت افزایش رسانایی و  -3

را به نزدیک ترین قسمت به  نوارقلب دستگاه لیدهای چنانچه بیمار در دست یا پا دچار آمپوتاسیون باشد یا عضو در گچ باشد -3

کرد. یعنی اندام وصل می کنیم. در نقاط دارای ضخامت می توان از پوارهای لید سینه ای برای گرفتن لید دست و پا استفاده 

 سیم مربوط به دست یا پا را با یک پوار به پوست نگه داریم.

پارازیت زیادی خواهد داشت که برای کاهش آن لید را به  نوار قلبی چنانچه بیمار در حال تشنج یا لرزش ناشی از سرما باشد -3

 قسمت پروگزیمال دست یا پا وصل می کنند.
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 ECGنگهداری دستگاه 

 را حتما قبل از استفاده از آن مطالعه نمایید. دفترچه راهنمای دستگاه 

به جهت رعایت مسائل ایمنی و جلوگیری از اثرات نامطلوبی که امواج الكتریكی و الكترو مغناطیسی موجود در  

گرفته شده از بیمار می گذارد استفاده از کابل زمین الزامی است . بسته به امكانات  ECGمحیط بر روی کیفیت 

 موجود می توان از لوله کشی آب ، گاز و شوفاژ برای اتصال کابل زمین استفاده نمود .

از باطریهایسربی استفاده شده است ، هرگز این باطریها  ECGدر دستگاه دستگاه همواره به برق متصل باشد.) 

باید کامل دشارژ شوند و بهتر این است که همواره دستگاه را پس از استفاده برای شارژ شدن باطری به برق ن

 .(بزنید

 از کابل بیمار و کاغذ استاندارد مخصوص هر دستگاه استفاده نمایید. 

م ارند مجهز به چشکه حالت اتوماتیک برای ثبت نوار الكترو کاردیو گراف د ECGمعمولا دستگاه های  

می باشند. بایستی دقت شود که مربع های رنگی کاغذهای الكترو کاردیوگراف سمت این سنسور قرار الكترونیک 

 گرفته باشد به نحوی که از مقابل آن عبور کند.

خاصیت فنری مچ بندها نباید از بین رفته باشد، قسمت مكنده پو آرها نباید پوسیدگی داشته باشد و سطوح  

 ها نیز باید کاملا تمیز و عاری از جرم و ژل خشک شده باشد.فلزی آنها و دستبند

 دستگاههای مخابراتی ، پرتابل ، ساعتهای مچی باطری دار و موبایل  می توانند  بر عملكرد دستگاه تاثیر بگذارند.  

دا دستگاه را تحت شوک یا نوسانات شدید قرار ندهید. از اعمال کشش و کنشهای محكم و تند به کابل بیمار ج 

 خودداری نمایید.

( توصیه می  HUMو EMGهنگامی که دستگاه با برق شهر کار می کند، فعال کردن فیلترهای داخل دستگاه ) 

 .گردد

در مكانهایی که برق شهر روی ترسیم نوار قلک اثر نامطلوب می گذارد ، استفاده از باتری داخلی دستگاه برای  

 .روشن کردن آن توصیه می شود

دستگاهها به گونه ای طراحی شده اند که بدون وجود باطری  داخلی ، دستگاه یا اصلا کار نمی کند و یا برخی  

دچار مشكلات متعدد و پراکنده ای می شود لذا باتری داخلی دستگاه به صورت دوره ای کنترل و در صورت لزوم 

 تعویض شود.

از یک پارچه  نرم آغشته به الكل یا آب و صابون کابل پس از هر شیفت کاری و یا حداقل روزی یک بار با استفاده  

ECG و لیدوایرها را تمیز نموده و سپس خشک نمایید. 

یت ها( مربوط به کابل بیمار بوجود می آید ) به خصوص انواع پاراز ECGعمده مشكلاتی که در زمان گرفتن نوار  

 کابل بیمار دستگاه مطمئن شوید.می باشد. لذا در صورت بروز چنین مشكلاتی ابتدا از سالم بودن 
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 نكات مهم

پوست بیمار را در مكانهایی که الكترودها نصک می شوند تمیز کرده و سپس الكترودها را به بدن بیمار متصل  

 .نمایید

) در صورت عدم وجود ژل از آب نیز  ECGسطوح فلزی پوآرها و دستبندها باید با رطوبت مناسک ناشی از ژل  

 .ه کرد( به سطح پوست متصل شود و تا انتهای گرفتن نوار ثابت و مرطوب باقی بماندمی توان استفاد

 .باید کاملا بدون حرکت باشد ECGبیمار در حین گرفتن نوار  

 .اتصال فیش های کابل بیمار داخل محل مخصوص خود در مچ بندها و پوآرها با پیچ مربوطه کاملا محكم شود 

 .برق دستگاه روی کابل بیمار قرار گرفته با هنگام گرفتن نوار نباید کابل  

در مقابل شوک محافظت شده است . بنابراین جدا کردن کابل بیمار در هنگام شوک دادن  ECGورودی کابل  

 .ضروری نیست

 دمای اتاقی که در آن نوار قلک گرفته می شود باید مناسک باشد به طوری که بیمار احساس سرما نكند. 

 با دیوارهای اطراف فاصله داشته باشد. CM 11،برانكارد باید از هر طرف حدود  ECGدر هنگام گرفتن نوار  
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 نحوه کاربری تصویری سریع و آسان دستگاه الكترو شوک

 R-SERIESمدل  ZOLLمارک 

 

 
 

مورد نیاز )مانیتورین/ ، دفیبریلاتور و پیس میكر ( را  MODE(  دستگاه را روشن  و 1با چرخاندن سلكتور  ) -1

 انتخاب نمائید .

 ( استفاده کنید.2برای انتخاب لید از کلید )  ECGدر مود مانیتورین/  -2

توقف کردن پرینتر  ( را یک بار فشار داده و برای3برای روشن کردن پرینتر دستگاه و گرفتن چاپ کلید ) -3

 دوباره کلیدرا  یک بار فشار دهید.

( استفاده کنید.این کار را روی پدال هم می توانید 4برای انتخاب مقدار ژول از کلید های بالا و پایین شماره ) -4

 انجام دهید.

 دهید.( را فشار دهید. این کار را روی پدال هم می توانید انجام 5برای شارژ کردن یک بار کلید شماره ) -5

 (.6برای تخلیه بر روی بیمار از کلید قرمز رن/ روی که روی پدالها می باشد استفاده کنید.کلید شماره) -6

 ( استفاده کنید.7پیس میكر طبق نظر پزشک از کلید شماره ) RAETبرای انتخاب  -7

 ( استفاده کنید.8پیس میكر طبق نظر پزشک از ولوم شماره )  MAبرای انتخاب  -8

س میكر ابتدا باید پدهای استاندارد مخصوص را بر روی قسمت مشخص شده بیمار متصل کنید برای کار با پی -9

 و سپس دستگاه را طبق نظر پزشک روشن کنید.

 

 

 

 

 
 

 

3 

6 

5 
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 **********************) نگهداری و سرویس دستگاه( **********************

 استفاده کنید.% 71آغشته به الكل برای تمیز کردن دستگاه از دستمال نرم نمناک  -1

 خود داری کنید. "از شستن دستگاه و کابلها و پدالها جدا -2

 پس از اتمام کار چست لیدها را به آرامی جدا کرده و کابل بیمار را تمیز و جمع آوری کنید. -3

 پدالها را پس از اتمام کار با دستمال نمناک تمیز و سرجایش قرار دهید. -4

به هیچ وجه عمل  ژول شارژ و روی پدالها برروی دستگاه تخلیه کنید. 31دستگاه را بر روی روزانه یک بار  -5

 دشارژ بر روی هوا انجام نشود.بهتر است برای اطمینان بیشتر عمل دشارژ بر روی پدالها انجام شود.

لامت تیک سبز بر روی صفحه نمایش نشان دهنده آماده بكار بودن دستگاه می باشد در صورت دیدن  ع -6

 .مهندس پزشكی اطلاع دهید ضربدر برن/ قرمز به

 

 تست دستگاه :

را انتخاب کرده و کلید شارژ را فشار دهید . سپس به  31برای انجام تست، دستگاه را در حالت شوک قرار داده ، انرژی 

دهید تا شوک روی پدالها را فشار   test okشود . ظاهرمی نمایش صفحه روی طور همزمان دو کلید نارنجی رن/ روی 

 و میشود انجام ژول 31تست دستگاه فقط در انرژی  خود دستگاه تخلیه شود . در صورت عملكرد صحیح دستگاه پیام

 . است غیرمجاز تست برای دیگر هرانرژی انتخاب

  

 نگهداری از دستگاه :

 :تست دوره ای

استفاده آنی آماده باشد . بررسی عملكرد دستگاه باید در تجهیزات احیاء بیمار باید به گونه ای نگهداری شود که برای 

 . شود حاصل اطمینان دستگاه صحیح عملكرد از تا ابتدای هر شیفت انجام شود

 

 در هنگام بازدید از دستگاه به نكات زیر توجه کنید :

A. د.دستگاه تمیز باش 

B. د.اری از هر گونه ژل یا آلودگی باشسطح فلزی پدالها تمیز و ع 

C.  کابلها و کانكتورها بررسی شوند تادر وضعیت مناسبی باشند و هیچ بریدگی یا پارگی نداشته باشندتمام. 

D. از شارژ کامل باطری دستگاه اطمینان حاصل کنید. 
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 تمیز کردن دستگاه :

 برای تمیز کردن دستگاه ، پدالها وکابل ها روشهای زیر توصیه می شود :

A.  پنبه محلول صابون و آب ویا  پنبه الكل سفید واستفاده از 

B. اجزاء آن فقط از پارچه نرم مرطوب استفاده شود . برای تمیز کردن رکوردر و 

C. الكل یا آب وصابون ( تمیز نشود .و  تی از دستگاه با ریختن مایع ) آبدقت کنید که هیچ قسم 

D. ی سطح فلزی پدالها باید ژل مالیده شده رو تمیز کردن پدالها پس از استفاده با دقت بیشتر باید انجام شود و

 کاملا از روی آن تمیز شود .

E. . از فروبردن پدالها درون آب جدا خودداری کنید . بعد از نظافت دستگاه بلافاصله دستگاه را روشن نكنید 

F.  در صورت ضد عفونی کردن محیط توسط ماکروجت برای جلوگیری از آسیک دستگاه ، حتما روکش غیر قابل

 رار دهید .نفوذ بر روی دستگاه ق

 الكل دستگاه را تمیز کنید . وفقط با پنبه و دکوسپت ضد عفونی نكنید هرگز دستگاه را با دکونكس و

 

 دستگاه سونواکوی پرتابل

دستگاه سونوگرافی پرتابل دارای پروبهای نوزادی برای انجام سونوگرافی از احشا و 

و نیز پروب مخصوص برای انجام اکوکاردیوگرافی است که جهت  ، عروق...بافتهای نرم

 رود. بكار می در نوزادان تشخیص و درمان زودهنگام مشكلات احتمالی

 

 

 ترالی احیا

ت و فلسفه وجود آن در بخشهای مراقبت ویژه ضروری اس وجود ترالی احیاء در

. این میباشد سریع به وسایل و داروهای احیا در مواقع اورژانسیی بخش دسترس

کشوی اول حاوی داروهای احیا از قبیل میباشد که معمولاً ترالی دارای چهار کشو 

 و . . ، کشوی دوم حاوی وسایل مورد نیاز برای آدرنالین، آتروپین، دوپامین

مورد و کشوهای بعدی حاوی انواع سرمها و تجهیزات  ....گیری وانتوباسیون، رگ

و کنترل تاریخ مصرف آنها و همچنین  در ترالی احیا. داروهای موجود میباشدنیاز

 انجام میشود.کامل بودن تجهیزات آن هر روز توسط سرپرستار بخش مراقبت ویژه 
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