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پيشگفتار:
اداره سلامت نوزادان معاونت بهداشت وزارت بهداشت، درمان وآموزش پزشکی با توجه به اهمیت کاهش میزان مرگ و 

میر نوزادان به عنوان یکی از شاخص های توسعه یافتگی ونقش مؤثر وثابت شده اجرای صحیح احیای نوزادان در کاهش 

آن و نیز توجه به این نکته که بر اساس یافته های نظام مراقبت مرگ پری ناتال در سال 1388، وقوع مرگ و میر نوزادان در 

64/7% مورد در روز نخست رخ داده است »برنامه احیای نوزادان«1 را به عنوان اولویت کشوری سلامت نوزادان در دستور 

کار قرار داده است. به همین منظور همزمان با انتشار ویرایش پنجم درسنامه احیای نوزاد 2006 توسط انجمن طب کودکان 

امریکا / انجمن قلب امریکا،به عنوان مهم ترین و معتبرترین منبع علمی در دســترس، ترجمه آن در تابســتان 1385 توسط 

گروهی از صاحب نظران آغاز گردید و تاکنون چاپ سوم آن نیز در سطح دانشگاهی کشور توزیع شده است.

از آنجا که صرف مبنا قراردادن دســتورعمل های درسنامه و نیز داشتن گواهی نامه های گذراندن کارگاه احیای فرایند نوزاد،  

تضمین کننده اجرای اســتانداردهای عملیات احیا نمی باشــد، ضروری به نظر می رسید بسته خدمتی جامعی طراحی شود 

که در آن ملزومات اجرای فراینداحیای نوزاد با توجه به شــرایط اختصاصی نظام ارایه خدمات ســامت کشور، به تفکیک 

و تفصیل مورد برســی قرار گیرد. بسته ای که سطوح مختلف از اقداماتی که برای تحقق استانداردهای فرایند احیا صورت 

می گیرند، همراه با مسئول انجام هر اقدام، ویژگی ها، نیازمندی ها )اعم از منابع واطلاعات ( و معیارهای پایش و ارزشیابی 

آن تعیین شوند و به عنوان ابزار کمکی برای پیاده سازی درسنامهاحیای نوزادان باشد. از پاییز 1385 جلسات و کارگاه های 

متعددی با صاحب نظران سراسر کشور و پیش نویش بسته خدمتی نوشته شد.

در راســتای اهداف بالا پس از تشکیل کمیته کشوری احیای نوزادان این پیش نویس در پاییز 1387 به نمایندگان معاونت 

درمان دانشــگاه های کشــور ارائه و طی آن جلسه از ایشان خواسته شد تا طبق دســتورعمل های موجود در بسته خدمتی 

کمیته های دانشگاهی احیا را تشکیل دهنده و علاوه بر مطالعه پیش نویس بسته خدمتی، تشکیل کمیته دانشگاهی و مشخص 

نمودن 1تا 3 بیمارستان برای اجرای برنامه احیای نوزادان طبق وظایف ذکر شده برای کمیته دانشگاهی احیای نوزاد در بسته 

خدمتی، یک یا چندمربی احیای دانشگاهی را برای شرکت در کارگاه آموزش مربی گری احیای نوزاد معرفی نمایند تا طی 

یک روند آبشــاری مدرسان کشــوری، به مربیان دانشگاهی و ایشان مربیان بیمارستانی و در نهایت مربیان بیمارستانی ارائه 

1. عبارت Neonatal Resuscitation Program-NRP از نظر آکادمی طب کودکان آمریکا در سایت و کتاب های درسنامه احیای نوزادان و ویرایش 
پنجم و راهنمای مربیان احیای نوزادان ویرایش سوم، به معنی »برنامه آموزشی که طی آن مهارت ها ومفاهیم پایه ای احیای نوزادان در آن ارائه 
می گردد« می باشد، در صورتی که منظور از عبارت »برنامه احیای نوزادان« که توسط اداره سلامت نوزادان استفاده می شود مجموعه فعالیت هایی 
است که برای تعیین چهار چوب های کاری و ارائه راهکارهای اجرایی به همراه منابع، مستندات، سیاست ها و پیشنهادهایی در سطح ملی با توجه 
به شرایط اختصاصی ساز وکار سلامت کشور می باشد؛ برای وصول به اجرای موفق احیای نوزادان توسط فردی که در هر زایمان و در هر نقطه 
کشور، تنها وظیفه اش رسیدگی به نوزادان بوده، توانایی آغاز احیا را داشته، همین فرد یا فرد دیگری که فوری در دسترس است، توانایی احیای 

کامل و پیشرفته را داشته باشد. 
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کنندگان احیا )Providers( را آموزش دهند. این پیش نویس در خرداد 1389با اســتفاده از تجربیات کمیته های دانشگاهی 

46 دانشــگاه کشور بازنگری شد و در شهریور 1389 توسط مقام محترم وزارت برای اجرا در تمام مراکز تابعه دانشگاهی 

علوم پزشــکی به روسای 46 دانشــگاه کشور ابلاغ گردید. این بسته پزشــکی نوزادان و به صورت مجموعه پیش روارائه 

می گردد. پس بازنگری نهایی در اداره سلامت نوزادان و به صورت مجموعه پیش رو ارائه می گردد.

وجه آموزشی بسته خدمتی که مهم ترین وجه آن است بر پایه محتویات آموزشی ذیل استوار می باشد:

1- ترجمه فارســی درســنامه احیای نوزاد ویراست پنجم کتاب است که در هرکارگاه در اختیار فراگیران قرار می گیرد. در 

حال حاضر ویرایش ششم )2011( درسنامهاحیای نوزاد ترجمه شده و در حال آماده سازی برای توزیع در سطح دانشگاهی 

کشور می باشد. 

2- بسته آموزشی احیای نوزاد.

علاوه بر نرم افزار چند رسانه ای احیای نوزاد که خود شامل محتوا و تصاویر موجود در کتاب، فیلم کوتاه نمایشی، مراحل 

یک احیای واقعی، منظره لوله گذاری، پویانمایی و ســناریو با تعامل مســتقیم در ســطوح مختلف است، همچنین در بسته 

آموزشــی احیای نوزاد اسلایدهای آموزشی احیای نوزاد و فایل PDF درسنامه احیای نوزاد انگلیسی و فارسی و مستندات 

و مقالات احیای نوزاد آورده شده است.

3- ویراست چهارم راهنمای مربیان احیای نوزاد.

مربی گری برنامه احیای نوزاد مسئولیتی مهم شمرده می شود. از آنجا که صرف شرکت در دوره برنامه احیای نوزاد به معنی 

توانمندی در احیای نوزاد نیســت، نقش مربیان احیای نوزاد بســیار مهم بوده، کیفیت دوره مربی تاثیر عمیق بر شایستگی 

و کیفیت تلاش های پســی فراگیران در احیای نوزاد دارد. در حالی که دانش و مهارت بالای مورد نیاز برای انجام احیای 

نوزادان برای مربی شــدن اساســی اســت، توانایی آموزش و برقراری ارتباط کار آمد نیز حائز اهمیت است. در این کتاب 

بســیاری از خصوصیات لازم برای کارایی مؤثر طی احیای نوزاد برای شــاخص های یک مربی خوب بیان شــده اســت. 

این شــاخص ها شامل تمایل شــدید به موضوع احیای نوزاد، دانش و مهارت های به روز و برقراری ارتباط و سامان دهی 

مهارت ها، خوش مشــرب بودن، توانایی تحریک و انگیزش فراگیران به آموزش، توانایی تشــخیص و حمایت از هوش و 

توانمندی های فراگیران و توانایی دیدن شــرایط پر اســترس به عنوان یک چالش مثبت و اعتقاد عمیق به توانایی خود در 

احیای مؤثر یک نوزاد و آموزش مهارت های مورد نیاز به دیگران )خود کارآمدی بالا( می باشد.

4-  اسلاید آموزشیاحیای نوزاد. 

این اســایدها علاوه بر پوشــش دادن اطلاعات کلیدی درس های یک تا نه، با استفاده از افزودن قسمت هایی از فیلم های 

ویدیویی، فراگیر را به صورت بصری آموزش می دهد. این اســایدها به مربیان دانشــگاهی و بیمارستانی طی کارگاه های 
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آموزشی ارائه می گردد.

5- فیلم آموزشی موردهای احیای نوزاد.

این DVD اجزای کوچکتر و غیر قابل مشاهده احیای نوزاد را نشان می دهد و سناریوی درسنامه احیای نوزاد چاپ پنجم 

را دنبال می کنند. این DVD در هر کارگاه آموزشی احیای نوزاد قابل ارایه به فراگیران می باشد.

6- پوستر احیای نوزاد.

یاد آور بصری عملیات احیا و دوز داروها است که در هر نقطه از بیمارستان که در آن احیای نوزاد ممکن است اجرا شود 

)مثلا در جوار گرم کننده تابشــی در اتاق زایمان( آویخته می گردد. قابل ذکر اســت این پوسترها از طریق معاونت درمان 

دانشگاه های کشور برای تمامی بیمارستان های دارای بخش زایمان و نوزادان، توزیع شده است.

7- کارت جیبی احیای نوزاد.

این کارت نیز یاد آور بصری برای مداخلات احیا و دوز داروها می باشد تا آموزش را تقویت و خود آموزی را ارتقاء بخشد 

و با توجه به قابل حمل بودن و اســتفاده آســان آن ابزار آموزشی مفیدی جهت یادآوری سریع فراینداحیای نوزاد می باشد. 

کارت احیای نوزاد همانند پوســتر احیای نوزاد در سطح دانشگاه های کشور توزیع شده تا در اختیار تمام دست اندرکاران 

احیای نوزاد قرارداده شــود و البته یک نســخه از آن در هر کارگاه آموزشی احیا در سطح مربی و ارائه دهنده به فراگیران 

اختصاص می یابد.  

بسته خدمتی احیای نوزاد که پیش روی شماست 2 هدف مهم را دنبال مي كند:

1. در هر زایمان حضور شــخصي كه مســئوليت اوليه و انحصاری او نوزاد بوده )واجد گواهی احیای نوزاد حداقل پایه( و 

توانايي آغاز احياء را داشته باشد. البته خود اين شخص يا شخص ديگري كه مهارت‌هاي لازم براي اجراي كي احياء كامل 

را داشته باشد )واجد گواهی احیای نوزاد پیشرفته( بايد در دسترس باشد. 

2. فراهم کردن كي برنامه آموزشي مناسب برای ارتقاء دانش و مهارت ارائه دهندگاناحیای نوزاد به گونه ای که برای تمامی 

زایشگاه ها و بخش های مراقبت نوزادان قابل دسترس باشد. 

هدف از تنظيم این بســته خدمتي تعيين چهارچوب‌ كاري و ارايــه راهك‌ارهاي اجرايي براي احياي نوزادان به همراه منابع، 

مستندات، سياست ها و پيشنهادهايي است كه در سطح ملي براي اجراي موفق فرايند احياي نوزادان مورد نياز مي باشند. در 

اين بســته، ملزومات اجراي فرايند احياي نوزاد، با توجه به شرايط اختصاصي سيستم بهداشتي كشور، به تفكيك و تفصيل 

مورد بررسي قرار گرفته و اقداماتي كه بايد براي تحقق استانداردهاي فرايند احيا صورت بگيرند، همراه با مسوول انجام هر 

اقدام، ويژگي ها، نيازمندي ها )اعم از منابع و اطلاعات( و معيارهاي پايش و ارزشيابي آن را تعيين شده است. 
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این مجموعه مشتمل بر پنج فصل است:

فصــل اول: راهنمای بالینی نوزاد اســت که برای فهم اصول اولیهاحیای نوزاد وایجاد یک چارچوب اساســی برای انجام 

اقداماتی که به اصلاح و بهبود روند طبیعی حیات نوزاد می انجامد پرداخته است. 

فصل دوم: راجع به مباحث مربوط به مدیریت منابع انسانی مورد نیاز برای انجام عملیات احیای موفقیت آمیز بحث می کند 

و استانداردهای مدنظر در پس نیروی انسانی را مطرح می نماید. 

همچنیــن این فصل به این مطلب مهم که چگونه عملیات احیای نــوزاد از نظر منابع مالی تجهیزات و امکانات مورد نیاز، 

داروها و.. پشتیبانی خواهد شد می پردازد. مباحث بیان شده در این فصل نقش مهمی در استاندارد سازی فرایندهای پشتیبان 

و فرایند خدمت که همان عملیات صحیحاحیای نوزادان است به عهده دارد. 

فصل ســوم: به دلیل ضرورت به روز رسانی آگاهی و مهارت کلیه افراد درگیر دراحیای نوزاد و نیاز به استمرار برنامه های 

آموزشــی نظری و عملی همچنین جایگاه ویژه پژوهش و پژوهش های مرتبط بااحیای نوزاد به آموزش و پژوهش توجه 

شده است.

فصل چهارم: ســازوکاراجرایی و روش های پیاده ســازی برنامه را در ســطح دانشــگاهی و مراکز درمانی کشور با هدف 

استاندارد سازی عملیات احیا را توضیح می دهد.

فصل پنجم: شیوه پایش و کنترل فعالیت های اجرایی در راستای پیاده سازی برنامه و چگونگی اطمینان از تحقق اهداف از 

پیش تعیین شده را شرح می دهد. 

امید اســت این مجموعه گامی در جهت اســتقرار مؤثر واستمرار مناسب در برنامه احیای نوزادان کشور باشد و وسیله ای 

برای تضمین حیات نوزادان که حق مســلم آنها می باشــد محسوب گردد. اداره ســامت نوزادان منت پذیر همه خوبان و 

فرهیختگانی اســت که با ارایه نظرات، پیشــنهادها و انتقادات خود به پربار شــدن برنامه می افزایند. با ما با نشــانی 

neohealth@health.gov.ir تماس بگیرید. 

دکتر محمد حیدرزاده 
رئیس اداره سلامت نوزادان

دفتر سلامت جمعیت، خانواده و مدارس
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مقدمه :
یکی از شاخص های توسعه یافتگی در هر کشور میزان مرگ و میر نوزدان است. در کشور ما با اجرای برنامه های مختلف 

در توسعه سلامت عمومی و سلامت کودکان تفاوت های چشم گیری در سلامت کودکان حاصل شده است. کاهش مرگ 

و میر کودکان زیر 5 ســال یکی از اهداف مهم توســعه هزاره می باشد و از آنجایی که مرگ نوزادان درصد زیادی از مرگ 

کودکان زیر 5 ســال را به خود اختصاص داده اســت بدون توجه به ســامت نوزادان، کاهش مرگ و میر این گروه میسر 

نخواهد بود. 

عملیات احیایی می تواند راهگشا باشد که براساس اصول و موازین علمی صورت پذیرد. با توجه به تفاوت اساسی عملیات 

نوزادان با احیای بزرگسالان استاندارد سازی عملیاتاحیای نوزادان در سطح مرکز بهداشتی و درمانی کشور ضروری است، 

بر عملیات احیای نوزاد، فرایندهای مختلفی تاثیر می گذارند بنابراین برای انجام یک احیا موفقیت آمیز و صحیح بایســتی 

احیا کنندگان اعم از ماماها، پرســتاران و پزشکان از نظر آگاهی و مهارت مناسب باشند، احیا کنندگان مناسب با استفاده از 

منابع، اعم از تجهیزات و ابزارها و وســایل و با به کارگیری اطلاعات جدید دقیق قادر خواهند بود، اجزا عملیات احیا را 

به درســتی انجام داده و مســتندات دقیقی از آن به ثبت برسانند. با امید آنکه مندرجات این مجموعه بتواند در تحقق آرمان 

عملیات صحیح و به موقعاحیای نوزاد در ســطح مراکز درمانی مؤثر باشد و سبب تداوم حیات توام با سلامت کامل جسم 

و ذهن نوزادان گردد. و احیا کنندگان پایه و پیشــرفته اعم از ماماها، پرســتارها، پزشکان عمومی ومتخصص و کارشناسان 

محترم برنامه های نوزادان و تیم های اجرایی برنامهاحیای نوزادان در سطح دانشگاه های علوم پزشکی و بیمارستان ها بتوانند 

نهایت بهره را برای احیای نوزادان ببرند. به امید موفقیت روزافزون کلیه دست اندرکاران سلامت نوزادان کشور. 

				 دکتر علی اکبر سیاری     	
					     معاون بهداشتی    
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آماده شدن برای عملیات احیا
عملیات احیا

احیا نوزاد نارس با سن حاملگی کمتر از 32 هفته
ملاحظات اخلاق

ثبت عملیات احیا
مراقبت بعد از احیا
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1 آماده شدن برای عملیات احیا به اندازه انجام آن مهم است. این آمادگی تأثیر شگرفی بر فرجام نوزاد دارد. آماده شدن شامل 

آماده کردن اتاق زایمان/ اتاق عمل، وســایل و تجهیزات مورد نیاز و فراخوانی افراد دیگر برای عملیات احیا پیشــرفته )در 

صورت نیاز( اســت. این فرایند توسط مامای مســئول نوزاد در اتاق زایمان انجام می شود. مسئول نوزاد در زایمان طبیعی 

ماما و در زایمان به روش سزارین- در صورت عدم امکان حضور ماما -  پرستار یا تکنیسین بیهوشی است. مسئول نوزاد 

موظف اســت متناسب با میزان خطر نوزاد در حال زایمان، اتاق زایمان را برای عملیات احیا آماده کرده پس از تولد نوزاد 

احیا را آغاز کند. همان طور که در نمودار 1-1 مشاهده می کنید براساس سن بارداری و شرایط جنین در حال زایمان، آماده 

شدن برای عملیات احیا به سه دسته تقسیم بندی می شود:

1( آماده شدن برای عملیات احیا در بارداری بدون خطر: 

• دمای اتاق زایمان کنترل و توصیه می شــود همواره در حد C° 28- 25 تنظیم گردد. گرم کننده تابشی، نیم ساعت 

پیش از انجام زایمان روشن شود. 

• حداقل دو حوله  مخصوص خشــک کردن نوزاد از نیم ســاعت پیش از زایمان زیر گرم کننده تابشی قرار گرفته 

باشد. 

• وســایل تهویه با فشار مثبت در دسترس بوده، درســتی کارکرد آنها امتحان و از اتصال اکسیژن به آنها اطمینان 

حاصل گردد:

◦ ماسك مناسب با ابعاد صورت نوزاد استفاده شود. 	

◦ بگ تهویه با حجم mL 750-240 و سایر وسایل)براساس جدول 2-2( آماده و در دسترس باشد	

• پوار و دستگاه ساکشن در دسترس بوده، درستی کارکرد آن هاامتحان شده، کاتترهای ساکشن به شماره های مختلف 

روی تخت احیای نوزاد آماده باشد. 

2( آماده شدن برای عملیات احیا در بارداری پرخطر )جدول 1-1( با سن بارداری بیش از 28 هفته:

• تمام موارد ذکر شده در احیای بارداری کم خطر آماده باشد.

• از 15 دقیقه پیش از زایمان، پزشک واجد گواهی احیا پیشرفته نوزاد )فوق تخصص نوزادان یا متخصص کودکان 

دوره دیده یا جانشین های وی )ارجاع به فصل 2(( فراخوانده شوند و در محل زایمان حضور داشته باشد. 

• در نوزاد با ســن بارداری کمتر از 32 هفته، وســایل و تجهیزات اضافی مورد نیاز برایاحیای نوزاد نارس آماده 

باشد)مراجعه به جدول 2-2(. 

آماده شدن برای عملیات احیا
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3( انکوباتور قابل حمل روشن و دما و تهویه آن، حداقل نیم ساعت پیش از تولد نوزاد کنترل شود. 

نمودار 1-1: آمادگی برای احیای نوزاد

زایمان در حال پیشرفت

آماده شدن برای عملیات احیای بارداری پرخطر

zz آماده شدن برای عملیات احیا توسط مامای مراقب

نوزاد

zz پس از تولد نوزاد در صورت نیاز فراخوانی گروه

احیا

zzآیا سن بارداری کمتر از 32 هفته است؟

zzآیا مایع آمنیوتیک آغشته به مکونیوم است؟

zzآیا الگوی ضربان قلب جنین نامطمئن است؟

zz)1-1 آیا بارداری و/ یا زایمان پرخطر است؟ )جدول

zz فراخوانی گروه احیا به رهبری یک فوق تخصص

نوزادان یا متخصص کودکان دوره دیده

zz حضور حداقل 2 نفر علاوه بر مسئول مراقبت از

نوزاد در اتاق زایمان

zz و سورفاکتانت NCPAP آماده شدن برای تجویز

)انتخابی( 

zz فراخوانی گروه احیا با رهبری پزشک واجد

گواهی احیا پیشرفته

zz حضور حداقل 1 نفر علاوه بر مامای مراقب نوزاد

در اتاق زایمان

zzNCPAP آماده شدن برای تجویز

خیر

بله

GA>28GA≤28
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جدول 1-1: عوامل خطر بارداری و زایمان که نیاز به عملیات احیای نوزاد را پیش بینی می کند:
عوامل پیش از زايمان

ديابت مادر	
هيپرتانسيون دوران بارداري یا مزمن

آنمي‌ يا ايزوايمونيزاسيون
سابقه مرگ پیشين جنين يا نوزاد

پلي هيدرآمينوس
اوليگوهيدرآمينوس

هيدروپس جنين
دیسترس جنینی

سن كمتر از 16 يا بالاتر از 35 سال مادر

چند قلويي
عدم تناسب اندازه و سن جنين

درمان دارويي )مانند ليتيوم، منيزيوم، داروهاي بلوك كننده آدرنرژيك(
استفاده از مواد مخدر توسط مادر 

ناهنجاری های بدو تولد جنيني
كاهش فعاليت جنين

پارگي زودرس پرده‌ها 
نازایی	

عوامل حين زايمان 

سزارين اورژانس
زايمان به كمك فورسپس يا واكيوم

زايمان بريچ يا ساير حالت   های غير عادي
زايمان زودرس

زايمان تسريع يافته
كوريوآمنيونيت

پارگي طولاني مدت پرده‌ها )بيش از 18 ساعت پیش 
از زايمان(

زايمان طول كشيده )بيش از 18 ساعت(
طولاني شدن مرحله دوم زايمان )بيش از 2 ساعت(

برادي كاردي طول کشيده جنين
اشکال غير عادي ضربان قلب جنين

تتاني رحم
تجويز داروهاي مخدر به مادر طی 4 ساعت پیش از زايمان

مايع آمنيوتيك آغشته به مكونيوم
پرولاپس بند ناف

جفت سر راهي
جدا شدن زودرس جفت

خونريزي قابل توجه حين زايمان
ماکروزومي

4( آماده کردن برای عملیات احیا پیشرفته با سن بارداری کمتر از 28 هفته:
• همه موارد پیشگفت در احیا بارداری کم خطر و پرخطر با سن بارداری بالاتر از 28 هفته آماده باشد.

• پیش از زایمان، پزشــک فوق تخصص نوزادان یا پزشک متخصص کودکان دارای گواهی احیا پیشرفته نوزاد به 
همراه یک پرستار بخش مراقبت ويژه نوزادان، به اتاق زایمان فراخوانده شوند. 

• پوشش پلاستیکی برای حفظ رطوبت بدن نوزاد نیم ساعت پیش از زایمان آماده و محل خروج سر نوزاد از کیسه 
پلاستیکی باز و مشخص شود.

• بالشــتک گرم کننده شیمیایی داخل انکوباتور قرار گیرد تا به محض قرار گرفتن نوزاد در آن برای انتقال،  حرارت لازم  
تأمین گردد. 

• دستگاه پالس اکسی متر و پروپ آن آماده و در دسترس باشد. 
• دستگاه تی پیس احیا در کنار تخت احیای نوزاد آماده باشد. 
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• از پیش، منبع اكسيژن )در نوزادان نارس کمتر از 32 هفته شامل منبع هوای فشرده و مخلوط کننده اکسیژن و هوا( 
و ساير تجهيزات مورد نياز آماده و در کنار تخت احیا وجود داشته باشد.

همان گونه که در نمودار 1-2 مشاهده می شود عملیات احیا با ارزیابی اولیه نوزاد آغاز شده  بر اساس شرایط نوزاد پیشرفت 

می کند. عملیات احیا پایه شــامل گام های نخستین احیا، تهویه با فشار مثبت و فشردن قفسه سینه است. بیش از 90 درصد 

از نوزادان نیازمند احیا با انجام عملیات احیای پایه بهبود پیدا کرده نیاز به اقدامات پیشــرفته آن ندارند. احیا پیشرفته شامل 

احیا پایه به علاوه لوله گذاری داخل تراشه، تجویز اپی نفرین و در صورت نیاز مایع حجم دهنده است. 

بر اساس اطلاعات مرگ نوزادان کشور،  بیش از 54 درصد از موارد مرگ نوزاد در گروه با سن بارداری کمتر از 32 هفته 

قرار دارند. این در حالی است که این گروه از نوزادان فقط 5% از کل متولدین زنده را شامل می شوند. به همین دلیل است 

که راهنمای بالینیاحیای نوزادان نارس به صورت جداگانه ارائه می شود.

عملیات احیا
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نمودار 2-1: عملیات احیا

نمودار 2: عملیات احیا

•  آیا سن بارداری ترم است؟ 
• آیا مایع آمنیوتیک پاک است؟ 
• آیا تنفس یا گریه می کند؟ 
• آیا تون عضلانی خوب است؟ 

•	 تأمین گرمای مناسب
•	 وضعیت مناسب، پاک کردن راه هوایی )در 

صورت نیاز(*
•	 خشک کردن، تحریک کردن، دوباره وضعیت دادن

مراقبت عادی
• فراهم کردن گرما 
• تمیزکردن راه هوایی 
• خشک کردن 
• ارزیابی رنگ نوزاد 

•	 بررسی تنفس، تعداد ضربان قلب و رنگ نوزاد

•	 تهویه با فشار مثبت*

•	 تهویه با فشار مثبت*
•	 فشردن قفسه سینه*

•	 تجویز اکسیژن

مراقبت پس از احیا

مراقبت زیر نظر

•	 تجویز اپی نفرین*

خیر

بله

* لوله گذاری داخل 

تراشه در مراحل متعددی 

ممکن است در نظر گرفته 

شود.

ادامه سیانوز

آپنه یا

30 ثانیه

30 ثانیه

بی
قری

ن ت
زما

30 ثانیه

سیانوز به رغم وجود 
تنفس و 

تهویه مؤثر
HR<100
و صورتی

در حال تنفس 
HR<100
و صورتی

HR<100 HR>100

HR>60

HR>60

HR<60

صورتی

تولد
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ارزیابی اولیه
براي اجراي درســت فرايند احيا، لازم اســت مطالب اين بخش و بخش هاي بعدی )كه همگي زیر عنوان اجراي عمليات 

احيا طبقه بندي شده اند( به ترتيب و با رعايت تمام اجزا پياده شوند. مبناي مطالب ياد شده ویراست پنجم درسنامه احياي 

نوزادان، آکادمی طب کودکان امریکا، 2006 مي باشد. 

به عنوان نخستين اقدام لازم است نوزادان نيازمند احيا شناسايي شوند.
شناسايي نوزاد نيازمند احيا

• تمامي نوزادان متولد شده بايد بلافاصله پس از تولد از نظر موارد زير مورد ارزيابي قرار گيرند.

1. نوزاد ترم است/ نيست )پیش از زایمان مشخص شود(

2. مايع آمنيوتكي شفاف بوده/ نبوده، به مكونيوم آغشته نيست/ است )پیش از زایمان مشخص شود(

3. تنفس نوزاد طبيعي است/ نيست

• گريه نوزاد قوي است/ نيست

• حركات قفسه سينه نوزاد قرينه و فعال است/ نيست.

• الگوي تنفس gasping است/ نيست

4. وضعيت تون عضلاني خوب است/ نيست

• اندام ها در وضعيت فلكسيون است/ نيست

• نوزاد فعال است/ نيست

• برای نوزادان رســیده، با مايع آمنيوتكي شفاف، تنفس طبيعي و تون عضلاني خوب، »مراقبت هاي معمول1«  نوزادان 

سالم انجام می گیرد.

• در صورت نبود هركي از شــرايط بالا، »عمليات احيا« آغاز و نوزاد وارد مرحله گام هاي نخستين و تأمين راه هوايي 

مي شود.

 
گام هاي نخستين و تأمين راه هوايي

نوزادان نيازمند احيا، از ابتدا نياز به اقداماتي مانند فشــردن قفســه سينه يا تجويز دارو ندارند. مجموعه اي از اقدامات ساده 

كه از آنها به عنوان »گام هاي نخستين احيا« ياد مي شود به همراه تأمين راه هوايي مناسب، منجر به پايداری شرايط بسياري 

از نوزادان مي شود.
  براي توضيحات بيشتر در زمينه »مراقبت های معمول« به بسته خدمتي نوزاد سالم مراجعه کنيد. 1
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•	 تأمين گرماي مناسب:

• دماي اتاق زايمان را در محدوده C 28-25  نگهداريد.

• نوزاد را زير گرم كننده تابشي كه نيم ساعت پیش از تولد نوزاد روشن شده، قرار دهيد.

• در مورد نوزادان نارس با سن بارداری زیر 32 هفته به راهنمای بالینی احیای نوزاد نارس مراجعه شود.

•	  تميز كردن راه هوايي:

• در نوزاد با مايع آمنيوتكي غير آغشته به مكونيوم، ابتدا دهان و سپس بيني را به وسيله پوآر، از ترشحات تميز كنيد.

• در نوزاد با مايع آمنيوتكي آغشته به مكونيوم و سرحال 1 با استفاده از پوآر يا كاتتر بزرگ )سوند ساکشن شماره 12 

تا 14 دارای سوراخ انتهایی2( نخست دهان و سپس بيني را از ترشحات تميز كنيد.

• در نوزاد با مايع آمنيوتكي آغشته به مكونيوم و بدحال، ابتدا دهان و حلق را با کاتتر ساکشن شماره 12 تا 14 ساکشن 

کرده سپس لوله گذاري و ساكشن مستقيم تراشه را انجام دهيد )مراجعه به لوله گذاری(.

•	  قرار دادن نوزاد در وضعيت مناسب:

• گردن را در وضعيت اكستانسيون مناسب )وضعيت بو كشيدن3( قرار دهيد.

• از فلكسيون يا هيپراكستانسيون گردن نوزاد بپرهیزيد.

• نوزاد را در وضعيت ترندلنبرگ )وارونه( قرار ندهيد.

•	 خشك كردن نوزاد:

• حداقل 2 حوله يا پتوي جاذب را پيش از تولد نوزاد )معمولا با قرار دادن در زير گرم كننده تابشــي( گرم كرده در 

دسترس قرار دهید.

• سر و بدن نوزاد را كاملًا خشك كنيد.

• حوله/ پتوی خيس را از نوزاد جدا كرده، وي را دوباره با حوله /پتوی خشك بپوشانيد.

• به حفظ وضعيت مناسب در طول مدت خشك كردن توجه كنيد.

• نوزادان با ســن بارداري کمتر از 28 هفته را نبايد با حوله خشــک کرد بلکه با قرار دادن آنها در کيسه پلاستيکي از 

جنس پلي اتيلن از دفع مايعات آنها پیشگيري نماييد. )مراجعه به راهنمای بالینی احیای نوزاد نارس(

•	 تحركي كردن نوزاد:

در مواردي كه خشــك يا ساكشــن كردن تحركي تنفسي كافي ايجاد نكرده، از ضربه زدن ملايم به كف پا، ماساژ  	•
1 نوزاد سرحال یا vigorous به صورت تلاش تنفسي قوي، تون عضلاني خوب، و ضربان قلب بیشتر از 100 ضربه در دقیقه تعريف 

مي‌شود.
2  End hole
3  Sniffing
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ملايم پشت يا اندام ها استفاده كنيد.

•	 از وارد كردن ضربات شــديد، تكان دادن نوزاد، فشردن قفسه سينه، فشــردن ران ها برروي شكم، گشاد كردن 

اسفنکتر مقعد و كمپرس گرم يا سرد پرهیز كنيد.

•	 در صورت عدم ايجاد پاســخ تنفسي پس از كي يا دو بار تحركي، با تشخيص آپنه ثانويه تحركي را متوقف و 

نوزاد را براي تهويه با فشار مثبت آماده كنيد. 

•	 قرار دادن دوباره نوزاد در وضعيت مناسب

•	 ارزيابي وضعيت نوزاد پس از مراقبت های اوليه:

•	 حركات قفسه سينه، تعداد و عمق نفس ها را بررسي كنيد. تنفس منقطع و غیرمؤثر را معادل آپنه در نظر بگيريد.

•	 تعداد ضربان قلب نوزاد را در پايه بند ناف به مدت 6 ثانيه بشــماريد و درعدد 10 ضرب كنيد. در صورتي که 

ضربان قلب در پايه ناف قابل لمس نبود، با گوشي پزشکي قفسه سينه را گوش دهيد.

•	 رنگ لب و بدن نوزاد و وجود سيانوز مركزي را ارزيابي كنيد. آكروسيانوز فاقد اهميت باليني است.

•	 تصميم گيري براي ادامه عمليات احیا:

•	 نوزاد با تنفس منظم و مؤثر، ضربان قلب بيش از 100 ضربه در دقيقه و رنگ لب و بدن صورتي و بدون سيانوز 

مركزي را زیر نظر قرار دهيد. 

•	 به نوزاد با تنفس منظم و ضربان قلب طبيعي )بيشــتر از 100 ضربه در دقیقه( همراه با ســیانوز مرکزی، اكسيژن 

آزاد تجویز نمایید.

•	 به نوزادي كه تنفس كارآمد ندارد يا ضربان قلب وي كمتر از 100 ضربه در دقیقه می باشد تهويه با فشار مثبت 

تجویز كنيد. 

•	 زمان:

براي نوزاداني كه وارد مرحله »گام هاي نخســتين« شــده اند، لازم است كليه اقدامات ذکر شده، به ترتيب و حداكثر ظرف 

مدت 30 ثانيه انجام گيرد.

تهویه با فشار مثبت
برقراري تنفس كارآمد عمدتاً شامل اكسيژن رساني و تهويه با فشار مثبت است. اين مرحله را مي توان كي نقطه عطف 

در عمليات احياي نوزادان در نظر گرفت. همين موضوع توضيح مناســبي براي لزوم اجراي دقيق اســتانداردهاي اين 

مرحله مي باشد.
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اكسيژن درماني:

•	 در نوزادي با تنفس منظم و ضربان قلب طبيعي اما سيانوزه، تجویز اکسيژن آزاد را مدنظر داشته باشید.

•	 در تمامی نوزادان، تجویز اکســیژن با غلظت کمتر از 100 درصد توصیه می شــود ولی در نوزادان با سن بارداری 

کمتر از 32 هفته به علت عوارض قابل توجه اکسیژن، تجویز اکسيژن با درصد کمتر از 100 درصد ضروری است 

)راهنمای بالینی احیای نوزاد نارس(. 

•	 مقدار اكسيژن تجويز شده حداقل L/min 5 و حداكثر L/min 10 باشد.

•	 جریان آزاد اكســيژن را با كمك بگ بيهوشــي، ماسك، فنجاني كردن دست به دور لوله اكسيژن يا دستگاه تي پيس 

تجويز كنيد. با توجه به عدم اطمینان از تحویل اکسیژن به نوزاد در بگ هاي خود متسع شونده به جز هنگام فشرده 

شدن، توصیه می شود براي دادن جریان آزاد اكسيژن از آن استفاده نشود.

•	 براي دوره كوتاه مصرف اكسيژن در عمليات احيا، نياز به گرم و مرطوب بودن اكسيژن نمي باشد. در صورت نياز به 

مصرف طولاني مدت اكســيژن، اندازه گیری گازخون شریانی و پالس اكسي متري انجام دهيد، اکسيژن را مرطوب 

و غلظت آن را با دستگاه مخلوط کننده اکسيژن و هوا )بلندر( تنظیم کنيد. 

•	 در صورت بر طرف شــدن سيانوز، اكسيژن را به تدريج قطع كنيد. در صورت برطرف نشدن سيانوز در پي تجويز 

مؤثر جريان آزاد اكسيژن، تهويه با فشار مثبت انجام دهيد.

تهويه با فشار مثبت:

•	 در صورتي كه تا کنون به تنهايي مســووليت احياي نوزاد را برعهده داشته ايد، حداقل كي نيروي كمكي یا دو نفر 

را )در مواردی که حدس زده می شود که نیاز به عملیات پیشرفته تری مانند فشردن قفسه سینه و لوله گذاری تراشه 

مورد نیاز باشد( فرا بخوانيد تا كي نفر مسوول تهویه و ديگري مسوول ادامه گام های نخستین احیا باشد. 

•	 نوزاد را در وضعيت مناسب )بوکشیدن( قرار داده به عنوان فرد احيا كننده در كنار نوزاد يا بالاي سر نوزاد به گونه ای 

قرار گيريد كه حركات قفسه سينه نوزاد قابل مشاهده باشد.

•	 ماسك را به گونه ای بر روي صورت نوزاد قرار دهيد که دهان و بيني نوزاد كاملًا در زير ماسك قرار بگيرد. برای 

کم شدن احتمال نشت هوا توصیه می شود ابتدا قاعده ماسک بر روی چانه قرار گرفته سپس ماسک بر روی دهان 

و بینی هدایت گردد.

•	 توصیه می شــود تهویه با فشار مثبت با هواي اتاق آغاز شود. در صورت عدم بهبودي قابل قبول تا 90 ثانيه پس از 

تولد، اكســيژن با غلظت بالاتر تا 100 درصد، مورد اســتفاده قرار گيرد. بر اين نكته اتفاق نظر وجود دارد كه تأمين 

تهويه مؤثر بايد هدف اصلي باشد. 
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•	 براي نوزاد تهويه مناســب با تعداد تنفس بين 40 تا 60 بار در دقيقه تنظيم كنيد. در صورت بهبود وضعيت نوزاد، 

تعداد تنفس كمكي به تدريج كاسته شود.

•	 براي برقراري فشار مناسب در حين تهويه، در طي تهويه با فشار مثبت به حركت قفسه سينه توجه كنيد. در صورت 

عدم وجود حركت قفسه سينه اقدامات زیر را به ترتیب انجام دهید.

 با شــک به نشت هوا از ماسک، ماسک را از روی صورت نوزاد جدا کرده سپس دوباره آن را به روی صورت .11

نوزاد قرار دهید. دو تا 3 نفس دیگر بدهید و به حرکت قفســه ســینه توجه کنید. در صورت عدم حرکت قفسه 

سینه گام بعدی را انجام دهید.

با احتمال انسداد راه های هوایی، از همکار خود بخواهید راه های هوایی را ساکشن کرده با اصلاح وضعیت سر .22

نوزاد و تهویه نوزاد با دهان نیمه باز، 2 تا 3 تهویه دیگر را اعمال نمایید. در صورت عدم حرکت قفســه ســینه 

گام بعدی را انجام دهید.

 با احتمال کم بودن فشــار تهویه، فشــار تهویه را افزایش دهید. در صورت نیاز می توانید دریچه تخلیه فشار را .33

ببندید.

در صورت انجام سه مرحله بالا و عدم موفقیت در به دست آوردن حرکت مناسب قفسه سینه، بهتر است نوزاد .44

را لوله گذاری تراشه نمایید.

•	 در صورتــي كه تهويه با فشــار مثبت براي بيش از چنــد دقيقه ادامه ميي ابد، توصیه می شــود لوله دهاني معدي 

جاگذاری گردد. براي اين منظور از لوله تغذيه با اندازه F ۸  و ســرنگ mL 20 اســتفاده كنيد. طول مناسب لوله با 

توجــه بــه مجموع فاصله بين پل بيني تا لاله گوش و از لاله گوش تا نقطه میانی بين زايده گزيفویيد و ناف تعيين 

مي شــود. پس از راندن لوله به معده از راه دهان، محتويات آن را آســپيره كرده، انتهاي آن را به گونه نوزاد محکم 

كنيد. انتهاي لوله با اتصال به محفظه سرنگ بدون پيستون باز نگه داشته شود. 

تصميم گيري براي ادامه عمليات احیا:

نوزاد با ضربان قلب بيشتر از 100 بار در دقیقه، رنگ صورتي و بدون سيانوز مركزي، فعال، با اندام ها در وضعيت  	•

فلكســيون، كه صداهاي تنفسي وي توسط گوشي قابل سمع بوده و حركات قفسه سينه فعال داشته باشد، نیاز به 

ادامه تهویه با فشار مثبت ندارد. بنابراین تجویز تهویه با فشار مثبت را قطع و تجویز جریان آزاد اکسیژن را ادامه 

دهید.

در صورتی که تعداد ضربان قلب نوزاد بین 60 تا 100 ضربه در دقیقه بود، تهويه با فشار مثبت را ادامه دهيد.  	•

در نوزاد با ضربان قلب كمتر از 60 ضربه در دقیقه، فشردن قفسه سينه را آغاز كنيد 	•
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فشردن قفسه سينه:

انتظار مي رود اغلب نوزادان با اقدامات اوليه و يا تهويه با فشــار مثبت شــرايط پايداري پيدا كنند. اما به هر حال درصدي 

از موارد به اقدامات پيشــرفته تري مانند فشردن قفسه سينه نياز دارند. به مواردي كه بايد در زمينه فشردن قفسه سینه به آن 

توجه كرد در زیر اشاره شده است: 

نوزادي كه به رغم دريافت تهويه با فشــار مثبت مؤثر به مدت 30 ثانيه، ضربان قلبي كمتر از 60 ضربه در دقيقه  	•

دارد، كانديد فشــردن قفسه سينه است. در این مرحله حداقل به 3 نفر برای ادامه احیا نیاز است. یک نفر مسئول 

ارزیابی نوزاد و ادامه گام های نخستین احیا، كي نفر مسوول تهویه و ديگري مسوول فشــردن قفسه سینه می 

باشند. 

•	 در صورت نیاز به قرار دادن کاتتر ورید نافی، باید فرد چهارم نیز فراخوان شود. بنابراین رهبر گروه باید بر اساس 

ارزیابی خود از وضعیت نوزاد، تعداد افراد مورد نیاز را ارزیابی کرده اقدام به فراخوانی آنها کند. 

اگر تاکنون لوله گذاری تراشه انجام نشده توصیه می شود لوله گذاری صورت گیرد. این عمل احتمال موفقیت در  	•

احیا را افزایش می دهد. در صورت عدم حضور فرد ماهر در لوله گذاری، بهتر اســت وی را فراخوانده و فشردن 

قفسه سینه و تهویه با فشار مثبت توسط ماسک را به صورت هماهنگ آغاز کنید.

روش فشردن قفسه سینه: 

در روش شست، در حالي که هر دو دست دور قفسه سينه حلقه زده و انگشتان نيز ستون فقرات را نگه مي دارند،  	•

دو انگشــت شست براي فشردن جناغ به کار مي رود. پژوهش ها نشان داده این روش ضربان قلب و فشار خون 

مناسب تری تأمین می کند.

در روش دو انگشــتي، نوک انگشت مياني و انگشت اشاره يا حلقه يک دست براي فشردن جناغ به کار مي رود،  	•

درحالي که از دســت ديگر براي ثابت نگه داشــتن پشت نوزاد اســتفاده مي شود )مگر‌ اين که نوزاد بر روي يک 

سطح سفت قرار گيرد.(

قفســه سينه نوزاد را به صورت عمودي فشــار دهيد، به گونه ای كه در هر بار فشرده شدن، قفسه سينه به اندازه  	•

كي سوم قطر قدامي خلفي فرو برود. از اعمال فشار اضافي كه منجر به پارگي كبد يا شكستگي دنده ها مي گردد، 

پرهیز شود. 

با تهويه ريوي همزمان، به ازاي هر 3 بار فشار قفسه سينه، كي بار تنفس دهيد، به گونه ای كه در طول كي دقيقه،  	•

جمعاً 90 بار قفسه سينه فشرده و 30 بار تنفس داده شود.



28

1

بسته خدمتی احیای نوزاد

تصميم گيري براي ادامه عمليات احيا:

پس از 30 ثانيه فشــردن قفسه سینه همراه با تهويه با فشار مثبت، ماساژ را متوقف كرده ضربان قلب را در قاعده  	•

بند ناف بشماريد. در صورت عدم لمس ضربان در قاعده بند ناف، تهويه را به مدت 6 ثانيه متوقف كرده ضربان 

را به وسيله شنیدن با گوشي بشماريد.

ك	فايت حركات قفسه سينه، اتصال لوله، اكسيژن، عمق فشار و هماهنگي فشردن قفسه سینه با تهویه با فشار مثبت  •

را ارزیابی کنید. در صورت صحیح بودن آنها، براي نوزاد با ضربان قلب كمتر از 60 ضربه در دقيقه، درمان دارويي 

را آغاز كنيد. در صورتی که تا اکنون لوله گذاری تراشــه صورت نگرفته، توصیه می شــود تا فراهم شدن مقدمات 

تجویز اپی نفرین )کاتتر گذاری بند ناف( نوزاد را لوله گذاری تراشــه کرده  به مدت 30 ثانیه تهویه با فشار مثبت 

هماهنگ با فشردن قفسه سینه تجویز کنید.

در نوزاد با ضربان قلب 60 تا 100 بار در دقیقه، فشــردن قفســه سينه متوقف شده تهويه با فشار مثبت با سرعت  	•

40 تا 60 بار در دقيقه ادامه ميي ابد. 

در نوزاد با ضربان قلب بيش از 100 بار در دقیقه، در صورتی که نوزاد تلاش تنفسی مناسبی دارد، تهويه با فشار  	•

مثبت را به تدریج متوقف کرده نوزاد را براي مراقبت هاي بعدي به بخش مراقبت هاي ويژه نوزادان منتقل كنيد.

درمان دارويي
اگرچه شــرايط اغلب نوزادان با اقدامات اوليه پايدار مي شود و عمده گروه باقيمانده به اقداماتي مانند تهويه با فشار مثبت 

پاســخ مي دهند ولي بخشــي از آن ها وارد مرحله فشردن قفسه سينه شــده عده اي نيز در پایان نياز به تجويز دارو دارند.  

اگرچه تعداد اين نوزادان در مقايســه با كل نوزادان نيازمند احيا زياد نيســت اما آشــنايي با اصول درست دارو درماني و 

بكارگيري آن در مواقع لازم، ضروري است.

نوزادي كه در پي 30 ثانيه تهويه با فشار مثبت و سپس 30 ثانيه تهويه با فشار مثبت همزمان با فشردن قفسه سينه،  	•

ضربان قلبي كمتر از 60 بار در دقيقه دارد كانديد استفاده از دارو است.

پيش از تجويز دارو از كفايت مراحل پیشــين احيا شــامل تهويه با فشــارمثبت، فشردن قفسه سینه و نيز اكسيژن  	•

كمكي اطمينان حاصل شود.

فرد ديگري را - بجز از افرادي كه به ارائه گام های نخســتین احیا، تهويه با فشــار مثبت و فشــردن قفسه سینه  	•

مشغولند- فرا بخوانيد. 

تجویز اپی نفرین از راه ورید نافی:
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ابتدا باید با نوار نخی، قاعده بند ناف را گره شــل بزنید. بــا این کار در صورت بروز خون ریزی می توانید آن را  	•

محکم کنید.

در شرايط استريل، بند ناف را به كمك تيغ جراحي در زير گيره بند ناف و حدود cm 2-1 بالاتر از سطح پوست  	•

ببريد. 

ك	اتتر پر شده با نرمال سالین را داخل وريد نافي قرار دهید. از آن جا كه امتداد وريد به طرف بالا و به سوي قلب  •

اســت، جهتي كه شــما كاتتر را قرار مي دهيد بايد به طرف بالا باشد. كاتتر را cm 4-2 )در نوزادان نارس كمتر( 

داخل كنيد تا جايي كه وقتي سه راهي بين كاتتر و سرنگ را باز كرده، سرنگ را به آرامي آسپيره كرديد، خون به 

آزادي در كاتتر جريان يابد.

دوز مناســب اپي نفرين )mL/kg 0/3- 0/1 از محلول 1/10000( يا افزاينده حجم را تزريق و به دنبال آن، براي  	•

راندن دارو از داخل کاتتر به بدن نوزاد، mL 1- 0/5 نرمال سالين به كاتتر تزريق كنيد. وقتي نوزاد کاملًا احيا شد، 

كاتتر را در محل خود بخيه زده يا آن را خارج ســازيد. براي پيشــگيري از خونريزي از محل قطع ناف، گره شل 

ابتدايي را محكم و پانســمان فشــاري كنيد. در صورت از بين رفتن شرايط استريل، بايد از جلوتر فرستادن كاتتر 

پرهيز کرد.

جاگذاری وريد نافي بايد توسط فردي بجز افراد مشغول به تهويه و فشردن قفسه صدري صورت گيرد. 	•

تجویز اپی نفرین از راه لوله تراشه:

در مواردي كه دسترسي به وريد نافي با تأخير مواجه است، از تجويز داخل تراشه اپي نفرين استفاده کنید.  	•

mL/kg 0/3- 0/1 از محلول 1/10000 برای تجويز داخل تراشه استفاده كنيد.  	•

دارو را با حداکثر سرعت ممکن به داخل لوله تراشه بريزيد. و پس از آن چند تنفس كمكي با فشار مثبت اعمال  	•

نماييد.

تصميم گيري براي ادامه عمليات احيا

ســی ثانيه پس از تجويز اپي نفرين، ضربان قلب بايد بيش از 60 بار در دقيقه باشد. در غير اين صورت، نخست  	•

از كفايت تهويه با فشــار مثبت، فشردن قفسه سینه، اكســيژن كمكي و درستی تجويز دارو اطمينان یابيد. احتمال 

هيپوولمي را بررسي و درصورت لزوم درمان كنيد.

در صورت عدم افزايش ضربان قلب، ضمن ادامه تهويه با فشار مثبت و فشردن قفسه سينه، هر 3 تا 5 دقيقه دوز  	•

اپي نفرين را تنها از راه وريدي، تكرار كنيد.
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درمان هیپوولمی:

•	 نوزادان رنگ پريده ای كه به احيا پاســخ نمي دهند يا موارد همراه با احتمال از دســت دادن خون مانند دكولمان، 

جفت يا عروق ســرراهي، خونريزي از بند ناف، خونريزي از جنين به مــادرو.. معمولاً دچار هيپوولمي بوده بايد 

درمان شوند.

•	 داروي انتخابي، نرمال سالين است كه به مقدار mL/Kg 10، از راه وريد نافي، و ظرف مدت 5 تا 10دقيقه تجويز مي شود.

•	 در صورت عدم پاسخ، mL/Kg 10 از محلول نرمال سالين را براي بار دوم )و به ندرت بار سوم( تجويز كنيد.

•	 از محلول رينگر لاكتات نيز مي توان به جاي نرمال سالين استفاده كرد.

•	 در موارد آنمي شديد مي توان از گلبول قرمز متراكم با گروه O منفي استفاده كرد. 

تصميم گيري براي ادامه عمليات احیا

•	 نوزادي  كه ضربان قلب وي به بيش از 60 ضربه در دقيقه رسيد، باید براي مراقبت هاي بعدي به بخش مراقبت هاي 

ويژه نوزادان انتقال یابد.

•	 در نوزادي که تهويه با فشار مثبت موجب تهویه مناسب ریه ها نمي شود، انسداد مكانكيي راه های هوايي و اختلال 

کاركرد ريه را بررسي كنيد.

•	 در نوزادي كه به رغم تهويه با فشــار مثبت، ســيانوزه يا برادي كارد اســت احتمال بیماری های مادرزادي قلب را 

بررسي كنيد.

•	 در نوزادي که تنفس خودبخودي را آغاز نميك ند، آسيب هاي مغزي، اسيدوز شديد، بیماری های عصبي- عضلاني 

مادرزادي و خواب آلودگي1 به علت داروهاي دريافت شده توسط مادر را بررسي كنيد.

•	 در نوزادي كه پس از 10 دقيقه احياي مناسب، همچنان دچار آسيستول است، توقف عمليات احيا را مد نظر كنيد.

•	 در صورتی که بیشــتر از 10 دقیقه از عملیات احیا گذشــته اســت و هنوز ضربان قلب کمتر از 60 ضربه در دقیقه 

است  و رهبر گروه، احیا را بی فایده تلقی کرده یا در صورت نجات، نوزاد دچار عوارض غیرقابل برگشت عصبی 

می گردد، قطع عملیات احیا توصیه می شود.

سایر ملاحظات:
•	 داروهايي نظير نالوكسان، بيك ربنات سدیم، دوپامين، كلسيم و آتروپين در مرحله حاد احياي نوزادان استفاده نمي شود.

•	 در صورت لزوم به تجويز بيك ربنات ســديم )براســاس تجزیه گازهای خون شــریانی(، ايــن ماده را به صورت 

1  sedation
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انحصاری از راه وريدي تزريق كنید. تزریق از راه داخل تراشــه به دلیل اثر ســوزانندگي شديد، هرگزتوصیه نمی 

شود. پژوهش های اخیر نشاده داده بهتر است بی کربنات سدیم در طی عملیات احیا و پس از آن استفاده نشود.

•	 تزريق داروها از راه درون استخواني در عمليات احيا در اتاق زايمان كاربردي ندارد و به طور عمده در موارد احيا 

خارج از اتاق زايمان استفاده مي شود.

•	 اگر براي درمان هيپوگليسمي در نوزاد نارس، به محلول قندي وريدي نياز داريد، در آغاز درمان، از محلول هاي با 

غلظت گلوکز بيش از 10% استفاده نكنيد.

•	 تجویز نالوکسان در صورت وجود دو مورد زیر صورت می گیرد:

 ادامه تضعیف تشدید تنفس، به رغم طبیعی شدن ضربان قلب و رنگ نوزاد با تهویه با فشار مثبت، و.11

 تاریخچه ای از تجویز مواد مخدر به مادر طی 4 ساعت پیش از تولد..22

لوله گذاري داخل تراشه:
اگرچه براي لوله گذاري داخل تراشــه، زمان معيني در فرايند احيا وجود ندارد، ولي ممكن اســت در هر مرحله اي انجام 

آن ضرورت يابد. از اين رو آشــنايي با اصول لوله گذاري و نكات علمي وعملي مرتبط با آن كيي از اجزاي جدایی ناپذير 

آمادگي براي عمليات احياست. در زير مهم ترين نكاتي كه بايد در مورد لوله گذاري داخل تراشه طي احياي نوزادان مدنظر 

قرار گيرند، فهرست شده اند.

اندكياسيون هاي لوله گذاري

•	 براي لوله گذاري زمان معيني وجود ندارد، بلكه ممكن است در مراحل مختلف احيا لازم شود.

•	 در برقراري راه هوايي در مواردي كه مايع آمنيوتكي آغشته به مكونيوم است و نوزاد سرحال نيست.

•	 در مواقعي كه تهويه با فشار مثبت به بهبود شرايط بيمار نمي انجامد.

•	 در مواردي كه فشردن قفسه سينه اندكياسيون دارد.

•	 در مواردي كه تجويز داروها اندكياسيون دارد.

•	 در مواردي كه نوزاد متولد شده به شدت نارس است، به دليل عدم كفايت تنفسي و نياز به سورفكتانت.

•	 در مواردي كه نوزاد مشكوك به فتق ديافراگمی است.

روش لوله گذاری داخل تراشه برای تهويه:

با دست راست خود سر نوزاد را نگاه داريد. ممكن است فرد دوم در نگهداشتن سر نوزاد در وضعيت »بو كشيدن« .11

به شما كمك كند. در طي عمليات بايد جريان آزاد اكسيژن به نوزاد برسد.
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تيغه لارنگوسكوپ را در طرف راست زبان به طرف داخل با ملايمت هدايت كنيد، زبان را به طرف چپ دهان هل .22

دهيد. تيغه را تا حدي كه نوك آن در والكولا قرار گيرد درست پس از قاعده زبان پيش ببريد. 

تيغه را به مقدار اندکی بالا بكشــيد، با ‌اين كار براي مشــاهده كردن حلق، زبان را كنار مي‌زنيد. هنگام بالا كشيدن .33

تيغه، تمام طول تيغه را در مسير دسته لارنگوسكوپ به طرف بالا بكشيد. 

به نقاط كليدي توجه كنيد. اگر شــما نوك تيغه را به درســتي در والكولا قرار داده باشــيد، شما بايد اپي گلوت را .44

در قســمت بالا مشــاهده كنيد، در حالي كه گلوت در پايين آن باز مي‌شود. شما بايد همچنين تارهاي صوتي را به 

صورت نوارهاي عمودي در طرفين گلوت يا به صورت عدد »8« مشاهده كنيد.

لوله را در دست راست نگهداريد، در حالي كه انحناي لوله افقي قرار گرفته است آن را از طرف راست دهان وارد .55

ســازيد. ‌اين عمل مشاهده گلوت را مسدود نكرده و از محدود شدن ميدان ديد شما توسط لوله پیشگيري خواهد 

شــد. در حالي كه گلوت را مشاهده ميك‌نيد، در هنگام باز بودن تارهاي صوتي از هم، نوك لوله تراشه را تا حدي 

كه راهنماي تار صوتي در سطح تارها قرار بگيرند، داخل برانید. اگر تارهاي صوتي بسته است، صبر كنيد تا از هم 

باز شوند. با نوك لوله تراشه، تارهاي بسته را لمس نكنيد زيرا ممكن است باعث اسپاسم تارهای صوتی شود. هرگز 

به تارهای بسته فشار وارد نسازيد. در صورتي كه تارها در20 ثانيه باز نشدند، لوله گذاري داخل تراشه را متوقف و 

با بگ و ماسك نوزاد را تهويه كنيد. پس از آن كه ضربان قلب و رنگ نوزاد بهبود يافت، دوباره لوله گذاري داخل 

تراشــه را از ســر بگيريد. دقت كنيد كه لوله تراشــه را فقط تا حدي داخل ببريد كه راهنماي تار صوتي در سطح 

تارهاي صوتي قرار گيرد. ‌اين عمل لوله را حدوداً در نيمه راه بين تارهاي صوتي ومحل دو شــاخه شــدن تراشــه 

)كارينا( قرار مي‌دهد.

لوله را با كي دست نگهداريد و لارنگوسكوپ را با دست ديگر خارج سازيد. با دست راست كه در مقابل صورت .66

جا گرفته است، لوله را محكم در حد لب ها نگهداريد يا با استفاده از كي انگشت لوله را در مقابل كام سخت ثابت 

كنيد. از دست چپ براي خارج كردن دقيق لارنگوسكوپ به شكلي كه سبب خارج شدن لوله نشود استفاده كنيد.

در صورتي كه تلاش براي لوله گذاری داخل تراشه بيش از 20 ثانيه طول كشید، عمليات را متوقف، به نوزاد تهویه .77

با فشار مثبت تجویز و سپس دوباره براي لوله گذاری داخل تراشه تلاش كنيد.

روش لوله گذاری برای ساکشن مکونیوم:

پس از لوله گذاری داخل تراشــه، دريچه كنترل ساكشــن را با انگشت مســدود كنيد تا مكنده بر لوله تراشه عمل .11

ساكشن را انجام دهد. سپس در حالي كه به ساكشن ادامه مي‌دهيد، به تدريج لوله تراشه را خارج سازيد.

لوله گذاري و ساكشــن كردن را در صورت لزوم تا حدي كه خروج مكونيوم به حداقل برسد يا ضربان قلب نوزاد .22
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در حدي كاهش يابد كه تهويه با فشــار مثبت را‌ ايجاب كند، تكرار كنيد. در هر صورت زمان هر بار ساکشــن لوله 

تراشــه )هم چنان که لوله را خارج ميك‌نيد( بيشــتر از 3 تا 5 ثانيه نباشد. اگر مكونيوم خارج نشد، دوباره عمليات 

را تكرار نكنيد، بلکه به احيا بپردازيد. اگر با اولين ساكشن مكونيوم خارج شد، تعداد ضربان قلب نوزاد را ارزيابي 

كنيد. اگر نوزاد برادي كاردي شــديد ندارد، دوباره لوله گذاري داخل تراشــه و ساكشن را انجام بدهيد. اگر تعداد 

ضربان قلب پايين است، شما ممكن است تصميم بگيريد كه بدون تكرار ساکشن، تهويه با فشار مثبت را آغاز كنيد.

روش مطمئن شدن از محل لوله تراشه:

•	 مشاهده عبور لوله از بين طناب‌هاي صوتي، مشاهده حركت قفسه سينه در حين اعمال تهويه با فشار مثبت و شنيدن 

صداهاي ريوي همگي نشانه‌هاي وجود لوله تراشه در ناي هستند.

•	 اگر شما به لوله گذاری درست داخل تراشه شك داريد، آشكار ساز CO2 را به آن متصل كنيد و به حضور CO2 در 

طي بازدم نوزاد دقت كنيد. اگر پس از چند بار تهويه با فشار مثبت CO2 مشاهده نشد، لوله تراشه را بیرون آورده 

دوباره تهويه با بگ و ماسك را از سر بگيريد.

•	 در صورت عدم دسترســی به آشــکار ســاز CO2، در صورت مشــاهده موارد زیر می توانید مطمئن باشید که در 

لوله گذاری داخل تراشه موفق بوده اید: 

•	 بهبودي در ضربان قلب و رنگ.

•	 صداهاي ريوي قابل شنیدن در هر دو ريه و عدم وجود يا كاهش آنها روي معده و نیز عدم اتساع معده در حين تهويه

•	 وجود بخار آب در قسمت داخلي لوله در حين بازدم

•	 حركت متقارن قفسه سينه با هر تنفس
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آماده کردن اتاق زايمان براي احيا: 

•	 دماي اتاق زايمان بايد بين C° 28- 25 باشد.

•	 براي اطمينان از وجود محيطي گرم براي نوزاد، گرم کننده تابشي بايد نيم ساعت پیش از زايمان روشن شود. 

•	 همان طور که در نمودار شــماره 1-1 اشاره شــده، پیش از تولد نوزاد، گروه احیا شامل افرادي با مهارت لازم در 

لوله گذاري داخل تراشه و استفاده از دستگاه تي پيس احيای نوزاد به اتاق زايمان فراخوانده شوند. 

•	 در صــورت وجود چند قلويي بايد به تعداد قل ها گروه احیای ورزيده برای آغاز و ادامه يک احيای پيشــرفته در 

اتاق زايمان حاضر شوند.

وسايل و تجهيزات اضافي مورد نياز:

در احيای نوزادان نارس علاوه بر وسایل و تجهيزات مورد نياز برای احياءی نوزادان ترم، بايد وسایل و تجهيزات زير نيز 

در دسترس باشند:

گرم کننده تابشي خود تنظيم شونده  	•

تي پيس احيای نوزاد 	•

ي	ک کيسه پلاستيکي1 قابل بسته شدن از جنس پلي اتيلن )با حجم چهار و نیم لیتری( •

ي	ک منبع هواي فشرده )ديواري يا کپسول( •

 20 L/min مخلوط کننده اکسيژن )بلندر اکسيژن( با يک جريان سنج)فلومتر( قابل تنظيم تا 	•

پالس اکسي متر 	•

 مخصوص ذخيره مواد غذايي 1

احیا نوزاد نارس با سن بارداری کمتر از 32 هفته )نمودار 1-3(
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نمودار 3-1: احیای نوزاد نارس با سن بارداری کمتر از 32 هفته

تولد نوزاد با سن بارداری کمتر از 32 هفته 

• زیر گرم کننده تابشی قرار داده شود. 
• در نوزادان با سن بارداری کمتر از 28 هفته بلافاصله نوزاد داخل کیسه  

پلاستیکی قرار داده شود.
• نوزاد وضعیت مناسب داده شده در صورت نیاز راه هوایی پاک شود. 
• تحریک نوزاد برای آغاز تنفس توسط مالش ملایم اندام صورت گیرد 

• تجویز CPAP توسط  
دستگاه احیا تی پیس

• افزایش درصد اکسیژن با  
کنترل پالس اکسی متر

• تهویه با فشار مثبت باد شده  

•  CPAP

• ادامه مراقبت در بخش مراقبت ویژه نوزادان  • تهویه با فشار مثبت با دستگاه احیا تی پیس* 
• فشردن قفسه سینه 

• تجویز اپی نفرین 

◦ بررسی تنفس، تعداد ضربان قلب و میزان اشباع اکسیژن با ضربان نوزاد 

* لوله گذاری داخل تراشه ممکن است 
در مراحل متعددی در نظر گرفته شود.

تنفس سخت، سیانوز
O2Sat یا افت

ادامه CPAP تا زمان نیاز نوزاد به 
FiO2 بیش از %21

HR<100

HR>100HR<100

HR<100

HR>60

HR<60

HR<60

HR<60

O2 Sat

30 ثانیه

30 ثانیه

30 ثانیه

30 ثانیه
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انجام عمليات احيا:

•	 در نوزادان با سن بارداری کمتر از 28 هفته، بلافاصله پس از تولد و پس از قرار دادن نوزاد بر روی تخت مراقبتی 

باز )زير گرم کننده تابشــی(، بايد نوزاد را از گردن به پايين داخل کيسه پلاستيکي قرار دهيد. پس از آنکه نوزاد به 

شکل مناسب احيا شد، براي به حداقل رساندن تبخير مي توان انتهاي قابل بسته شدن کيسه را بست. در نوزادان با 

سن بارداری 28 هفته و بیشتر، پس قرار دادن نوزاد بر روی تخت مراقبتی باز باید نوزاد خشک شود)نمودار4-1(.

•	 در صورتي كه نوزاد تنفس خود به خودي و ضربان قلب بالاتر از100 بار در دقيقه دارد اما تنفس وي ســخت به 

 )CPAP( نظر مي رســد يا سيانوزه است يا درصد اشباع اكسيژن وي كم باشد، تجويز فشار مثبت مداوم راه هوايي

توصيه مي گردد. 

•	 هم زمان با آغاز گام هاي نخســتين احيا، پالس اكســي متر را به پا يا دست نوزاد وصل كنيد. مطالعات اخیر توصیه 

می کنند که پالس اکسی متر بهتر است به دست راست وصل شود. چگونگي وصل حسگر، به نوع آن بستگي دارد. 

به توصيه كارخانه سازنده توجه كنيد.

•	 غلظت اكســيژن را توســط بلندر به گونه اي تنظيم كنيد كه غلظت اكســي هموگلوبين توسط پالس اکسي متر به 

صورت فزاينده، به تدريج به 85% تا 92% برسد. در چند دقيقه بدو تولد، در صورتي كه تعداد ضربان قلب در حال 

افزايش، ريه در حال تهويه مناســب و درصد اشباع اکســيژن در حال افزايش باشد، درصد اشباع 70% تا80% قابل 

قبول تلقي مي گردد. اگر درصد اشــباع کمتر از 85% بوده در حال افزايش نيست، بايد غلظت اكسيژن توسط بلندر 

افزايش یابد )يا در صورت نامناسب بودن حركت قفسه سينه، مقدار فشار مثبت را افزايش دهيد(. غلظت اكسيژن 

را در صورتي كه درصد اشباع بيش از 92% بود به تدريج كم كنيد. درصد اشباع اکسیژن قابل قبول در جدول زیر 

براساس دقیقه پس از تولد آمده است. 

دقیقه 1 : 60-65%

دقیقه 2 : 65-70%

دقیقه 3 : 70-75%

دقیقه 4 : 75-80%

دقیقه 5 : 80-85%

دقیقه 6 : 85-90%
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•	 تعداد ضربان قلب نمايش داده شــده توسط پالس اكسي متر بايد با تعداد ضربان هاي لمس شده در قاعده بند ناف 

يا شنيده شده توسط گوشي، هم خوان باشد. 

•	 اگر نوزادي تنفس خود به خودي و ضربان قلب بيش از 100 ضربه در دقيقه دارد، بهتر است وي را بدون تهويه با 

فشار مثبت رها كرده، اجازه دهيم مرحله انتقال را در چند دقيقه نخست زندگي پشت سر بگذارد. 

•	 اگر نوزاد دچار آپنه، ضربان قلب كمتر از 100 ضربه در دقيقه يا ســيانوز مداوم مي باشــد باید تهويه با فشار مثبت 

توسط دستگاه احیای تی پیس آغاز گردد. فشار دمي اوليه cmH2O 20 تا 25 براي بیشتر نوزادان نارس كافي است. 

اگر بهبودي قابل ملاحظه اي در ضربان قلب يا حركت قفسه سينه صورت نگرفت فشار بيشتري مورد نياز مي باشد. 

در هر حال مواظب باشيد كه حركت قفسه سينه نوزادان نارس بلافاصله پس از تولد، بيش از حد لازم نباشد، زيرا 

ريه هاي آنها به آساني آسيب مي بيند.

•	 تجويز پيشگيرانه سورفاکتانت را طبق راهنمای بالینی تجویز سورفاکتانت1 در نظر داشته باشيد. 

•	 پــس از انجام عمليات احيا، هنگام انتقال نوزاد بــه بخش مراقبت ويژه نوزادان، بايد از يک انکوباتور از پيش گرم 

شده مخصوص انتقال استفاده شود تا در مسير، دماي مناسب تأمين گردد. دقت کنید در طي انتقال، کيسه پلاستيکي 

از نوزاد جدا نشــود.و نیز انتقال توسط پرستار ماهر صورت گيرد. البته در صورت در اختیار داشتن تخت مراقبت 

باز ویژه انتقال نوزاد بهتر اســت نوزاد بر روی همان تخت احیا شــده با همان تخت به بخش مراقبت ویژه نوزادان 

انتقال یابد. مزیت این نوع تخت، برقراری پایدار CPAP در اتاق زایمان و ادامه آن بدون جابجایی نوزاد یا عوض 

کردن لوله و اتصالات است. bubble CPAP و Flow drive CPAP می توانند بر روی این نوع تخت متصل گردند.

تجويز CPAP در اتاق زايمان:

•	 فشار مثبت مداوم راه هوايي فقط توسط دستگاه تي پيس احيای نوزاد یا بگ بيهوشی قابل تجويز است و نمي توان 

با بگ خود متسع شونده تجويز کرد. 

•	 غلظت اکسيژن بر اساس شرايط نوزاد بين 21% )هواي اتاق( تا 100%، انتخاب شود. توصيه مي شود ابتدا از غلظت 

اکسيژن 30 تا 40 درصد آغاز کرد و در صورت نياز مقدار آن را افزايش داد.

•	 به طور معمول، cmH2O 4 تا 6 ميزان مناسبي براي فشار CPAP است. 

تجويز CPAP توسط دستگاه تي پيس احيای نوزاد:

  1
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اجزاي دستگاه تي پيس احيا را بر اساس راهنمای كارخانه سازنده به هم وصل كنيد. .11

شبيه‌ســاز ريه را به خروجي بيمار متصل كنيد. شبيه‌ساز كي بالون قابل اتساع است كه توسط سازنده دستگاه داده .22

مي‌شود.

‌دســتگاه را به منبع گاز متصل كنيد. براي اين منظور كي لوله از كي منبع اكســيژن 100% يا كي بلندر كه مي‌تواند .33

اكسيژن 21 تا 100 درصد را تأمين كند، به دستگاه تي پيس احيا وصل کنید.

فشارها را در وضعيت هاي زير تنظيم كنيد: .44

•	  جريــان ســنج را بــراي تأميــن ميزان جريــان گاز مــورد نظر بــه دســتگاه احيا تــي پيس تنظيــم كنيد. 

)L/min 10-5 توصيه مي‌شود( 

•	 حداكثر فشــار مدار را با بســتن كلاهك PEEP با انگشت و تنظيم حداكثر فشار به كي ميزان مورد نظر   تنظيم 

كنيد )cmH2O 40 توصيه مي‌شود(. 

•	 حداكثر فشــار دمي مورد نظر را با بستن كلاهك PEEP با انگشــت و تنظيم دكمه كنترل فشار دمي در حدود 

حداكثر فشار دمي دلخواه تنظيم كنيد.

•	 فشار مثبت انتهاي بازدمي را با برداشتن دلخواه انگشت از روي كلاهك PEEP و تنظيم آن در حد دلخواه تنظيم 

كنيد. )cmH2O 6-4 توصيه مي‌شود(.

•	 شبيه‌ساز ريه را برداشته آن را به ماسك يا )پس از لوله‌گذاري داخل تراشه( به لوله تراشه متصل كنيد.

•	 پس از آن كه دستگاه به نوزاد وصل شد )توسط ماسك يا لوله تراشه(، سرعت تنفس در هر دقيقه را با مسدود 

كردن متناوب كلاهك PEEP كنترل کنید. 

•	 در صورتي كه بخواهيد حداكثر فشــار دمي را تغير دهيد، بايد به وسيله دكمه كنترل فشار دمي اين كار را انجام 

دهيد. مي‌توان اين كار را در حين تهويه نوزاد انجام داد و نياز به اتصال دوباره شبيه‌ساز ريه نيست.

تجويز CPAP توسط بگ بيهوشی )وابسته به جريان(:

•	 بگ بيهوشی بايد دارای دريچه كنترل جريان و فشارسنج باشد.

•	 ميزان جريان گاز بايد روي L/min 10-5 تنظيم شود. در صورتي كه بگ به اندازه كافي پر نشود ممكن است نياز 

به افزایش این میزان باشد. 

•	 ماســك را روي صورت نوزاد محکم کرده با تنظيم جريان ســنج )فلومتر(، ميزان ورود گاز به داخل بگ را تنظيم 

کنيد. 
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•	 با تنظيم دريچه كنترل جريان و مشاهده فشارسنج، ميزان توليد CPAP در نوزاد را تنظيم نماييد. 

پيشگيري از آسيب مغزي:

•	 نوزاد را به آرامي جا به جا كنيد. اگر چه اين نكته همواره در درمان هر نوزادي، روشــن و واضح به نظر مي رســد، 

اين جنبه از مراقبت به دلیل اســترس عمليات احيا، هنگامي که تمامي اعضاء گروه ســعي دارند سريع و اثربخش 

وظيفه خود را انجام دهند، فراموش مي شود.

•	 از قرار دادن نوزاد در وضعيت سر به پايين1 خودداري كنيد. ميز احيا بايد افقي باشد. 

•	 از تجويز فشــار مثبت يا CPAP اضافي بپرهیزيد. لازم است فشــار كافي براي افزايش ضربان قلب و تهويه مؤثر 

اعمال گردد. فشار دمي زياد يا CPAP بالا مي تواند سبب محدوديت بازگشت وريدي از سر يا ايجاد پنوموتوراكس 

شود كه هر دو با افزايش خطر خونريزي داخل بطني همراه است.

•	 براي تنظيم درست غلظت اكسيژن و ميزان تهويه کمکي از كي پالس اكسي متر و آناليز گازهاي خوني استفاده كنيد. 

تغييرات سريع دي اكسيد كربن با تغييرات جريان خون مغزي، مي تواند خطر خونريزي را افزايش دهد. 

•	 اگر افزاينده حجم لازم شد، آن را به سرعت تزريق نكنيد. حجم افزا باید طی 5 تا 10 دقیقه تجویز شود. 

•	 توصیه می شود حتی در صورت بروز اسیدوز متابولیک، به اصلاح علت آن پرداخت و از تجویز بی کربنات سدیم 

پرهیز شود.

1  Trendelenburg
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ملاحظات اخلاقی

در عمليات احيا نيز مانند هر فرايند ديگر، مجموعه اي از ملاحظات اخلاقي وجود دارد كه رعايت آنها الزامي است. در اين 

بخش توجه دست اندركاران احياي نوزادان را به نكات اخلاقي مرتبط با احياي نوزادان جلب مي نماييم.

نوزادان غیرقابل احيا:

•	 در مواردي كه احتمال بروز معلوليت هاي متوسط تا شديد عصبي تكاملي بين نوزادان زنده مانده بالا است، احتمال 

قطعي مرگ زودرس وجود دارد و میزان ابتلای نوزاداني که به طور نادر زنده مانده اند غير قابل قبول است، احياء 

مورد ندارد. مهم ترين نمونه هاي چنين شرايطي عبارتند از: 

•	 نوزادان با سن بارداري قطعي كم تر از 23 هفته يا وزن تولد كم تر از 400 گرم

•	 آنانسفالي

•	 سندرم های تريزومي تأیيد شده 13 يا 18

•	 در ســن بارداري 23 تا 25 هفته و در شــرايطي با پيش آگهي غير قطعي، جايي كه ميزان بقاء بينابيني بوده احتمال 

ابتلا  و بار بیماری به نسبت بالاست، در صورت درخواست والدين مبني عدم انجام عملیات احیا براي نوزادشان،  

عمليات احيا آغاز نمي شود.

برخورد با والدين

•	 در صورت پیش بینی لزوم احيا، لازم است كي نفر از كساني كه مراقبت هاي بارداري را به عهده دارد و كي نفر از 

كساني كه پس از تولد از نوزاد مراقبت ميك نند – پس از هماهنگي ديدگاه ها با كيديگر - با والدين صحبت كنند.

•	 پيامدهاي كوتاه مدت و بلند مدت نوزادان با سن بسيار كم بارداري يا ناهنجاري هاي بدو تولد، میزان موفقيت آميز 

بودن درمان، خطرات همراه با انجام درمان و عدم انجام درمان، افزايش طول عمر در صورت درمان موفقيت آميز، 

درد و ناراحتي همراه با درمان، پيش بيني يكفيت زندگي نوزاد با و بدون درمان و نيز شرايط و امكانات بيمارستاني 

و منطقه اي خود را براي والدين شرح دهيد.

•	 درباره محلي كه احيا در آن صورت مي گيرد، افرادي كه در احيا شــركت ميك نند و نيز ماهيت و يكفيت عمليات 

احيا توضيح دهيد.

•	 به مادر و پدر )يا فرد حامي( زماني بدهيد تا در خلوت با كيديگر مشورت كنند.
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•	  پس از ملاقات با والدين، خلاصه اي از گفت و گوي خود را در پرونده مادر ثبت كنيد.

•	 در مواردي كه لزوم احيا پس از تولد مشــخص مي شود، شرايط نوزاد و فعاليت هاي خود را به اختصار براي مادر 

توضيح دهيد. پس از پايداری وضعیت نوزاد، اطلاعات كامل تري در اختيار وي بگذاريد.

•	 در صورتي كه عمليات احيا موفقيت آميز نبود يا مقرر بود كه نوزاد احيا نشود، پس از جدا کردن وسايل پزشکي، 

آلارم هشدار دهنده آنها و نمایشگرها را خاموش کنيد. تمامي چسب ها، لوله ها، مانيتورها و تجهيزات پزشکي غير 

لازم را از نوزاد جدا کرده، دهان و صورت او را به آرامي تميز کنيد. نوزاد را در يک ملافه تميز بپيچيد و نزد پدر 

و مادر بياوريد تا آنها وي را در آغوش بگيرند.

•	 اطلاعات مربوط به چگونگي تماس با پزشــک معالج و - در صورت دسترســي – يک گروه حمايتي مرگ هاي 

پري ناتال را در اختيار والدين بگذاريد.

•	 در ملاقات بعدی با ايشــان نتايج کالبد شکافي)اتوپســي( را توضيح دهيد و به پرسش های ايشان در مورد دلايل 

مرگ نوزاد، مخاطرات بارداري بعدیي و ...پاسخ داده راهنمايي شان كنيد.

ثبت عملیات احیا

براي ثبت عمليات احياي نوزادان، لازم اســت تا از فرم كيســاني در تمام واحدهاي درماني استفاده شود. اين برگه حاوي 

مجموعه اي از اطلاعات ضروري درباره نوزاد، مادر، تاريخچه بارداري و عمليات احياســت. در اين بخش نمونه فرم مورد 

اشــاره و توضيحاتي درباره چگونگی تكميل آن ارايه شده است. )شکل 1ـ1( در هر شرايطي بايد نكات زير در مورد فرم 

ثبت عملیات احیا رعايت شود:

براي تمامي موارد احيا تكميل شود. 	•

در تمامي مراكز درماني با قالب كيسان ارائه شده و در دسترس باشد. 	•

فرم مذکور در تارنمای اداره سلامت نوزادان وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی قابل دسترسی است.

راهنماي تكميل برگه ثبت عمليات احياي نوزادان

فرم مورد اشــاره براي ثبت اطلاعات عمليات احياي نوزادان استفاده مي شود. اين فرم بايد در پرونده هر مادري كه زايمان 

می کند قرار داده شود و براي هر نوزاد كي فرم مجزا پر شود. اين فرم از 10 بخش تشيكل شده كه چگونگی تكميل هركي 

از آنها به شرح زير می باشد:
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11 مشخصات عمومي نوزاد.

در اين قسمت مشخصات نوزاد در هر كي از مربع هاي مربوط علامت زده مي شود.

 )LMP( سن بارداری نوزاد بر اساس سونوگرافي سه ماه اول و در صورت عدم وجود، بر اساس اولین روز آخرین قاعدگی

محاسبه شود.

22 عوامل خطر.

لازم اســت تمام عوامل خطر ياد شــده در شرح حال مادر بررسي شــوند. در صورتي كه كي يا چند مورد از اين عوامل 

گزارش شوند، لازم است تا در مربع مربوط علامت گذاري شوند.

33 نمره آپگار .

نمره آپگار نوزاد در دقايق 1 تا 20، به تفيكک، ثبت شــوند. براي محاســبه نمره آپگار از راهنماي جدول استفاده شود. در 

صورت رسيدن عدد نمره آپگار به 7، ثبت آن در دقایق بعدی متوقف شود.

44 شرح عمليات احيا.

هر كي از مراحل عمليات احيا كه براي نوزاد انجام شده در مربع مربوط به زمان مربوط علامت گذاري شود. 

6- توضيحات  

در صورتي كه موضوع حايز اهميتي وجود دارد كه در فرم حاضر به آن اشاره نشده، در اين قسمت ثبت می شود.

7- اعضاي گروه احیا

در صورتي كه فقط فرد مســوول نوزاد در عمليات شــركت كند، در پايان عمليات نام خود را درج و محل مهر و امضاي 

سرپرست را نيز شخصاً به نام خود تنظيم ميك ند.

در صورتي كه بيش از كي نفر در عمليات احيا شركت كنند، مسوول ثبت عمليات، نام فردي را كه از ابتدا به عنوان مسوول 

نوزاد در اتاق زايمان حضور داشــته، در قســمت مربوط يادداشت می کند و پس از ثبت نام تمام اعضاي گروه، برگه را به 

مهر و امضاي سرپرست گروه مي رساند.

•    در تمام موارد زايمان، فرم مورد اشاره به صورت كامل تكميل شود.

•    در تمام موارد احيا كي نفر از اعضاي گروه احیا، مسوول تنظيم فرم باشد.
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 بخش 8 و 9 و10 کجاست؟

 شکل 1ـ1ـ فرم ثبت احیا

  فرم مراقبت از نوزاد در اتاق زايمان/ اتاق عمل

  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .بيمارستان:  . . . . . . . . . . . . . . . . شماره شناسايي نوزاد:   . . . . . . . . . . . . . . . . .شماره پرونده مادر: 
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . پزشك زنان:   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .تاريخ زايمان:  . . . . . . . . . . . . . .نام و نام خانوادگي مادر: 

  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .پزشك نوزادان :   . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . .ساعت زايمان:  . . . . . . . . . . . . . . نام و نام خانوادگي پدر: 
  مبهم دختر        پسر         جنس نوزاد:     . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . : رتبه قل  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .تعداد قل:      

 

 سن مادر: . . . . . . . . . . . . . .
 O       A      B    AB گروه خوني مادر:

                                 RH+
   RH-

 
  . . . . . . . . . . . . . . . سن حاملگي جنين:

 نمايش جنين: 
 سفاليك      بريچ          عرضي صورت      

 نسبت با همسر:  . . . . . . . . . . . . . . . . . 

  الفبيماري مادر
  ديابت      فشارخون         يديتيرو           اعتياد      
 قلب             STI        صرع            هپاتيت 

  :ساير موارد . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . : : . . . . . . . . . .     تعداد زايمان  تعداد بارداري

. . . . . . . . . . . . . . .: :. . . . . . . . . . . . .    بچه مرده  تعداد سقط

 : . . . . . . . . . . . .. .(BPP)بيوفيزيكال پروفايل

 عوامل خطر بارداري و زايمان: 
        فشار خون حاملگي       پره اكلامپسي  
 نامنظمي FHR              زايمان طول كشيده  

                  ديابت مادر    دكولمان   

          پلي هيدرآمنيوس                   اليگو هيدرآمنيوس  

       ناهنجاري بدو تولد  پرولاپس بند ناف  
                   اعتياد مادر جفت سر راهي  

PROM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . :  :   تاريخ و ساعت
 

  با وسيله سزارين      واژينال   نوع زايمان:     
 خوني مكونيومي    شفاف  مايع آمنيوتيك:  

 داروهاي حين زايمان 
      پتيدين   سولفات  انتونوكس اكسي توسين 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . :   موارد ديگر

 علت سزارين:
     . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

   خير  بله       القاء زايمان:    
      خير       بله       :  اپيزيوتومي

  عمومي موضعي       نوع بيهوشي:

  خير بله         تماس پوستي مادر و نوزاد:       

  خير بله          تماس پوستي به شيوه خزيدن نوزاد:

 . . . . . . . . . . . .    مدت تماس  پوستي مادر و نوزاد:

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  علت عدم انجام: 

  خير  بله     تغذيه در ساعت اولد تولد:        
   

1دقيقه  2 1 0 نشانه 5دقيقه   10دقيقه   15دقيقه   20دفيقه    

        كاملاً صورتي  سيانوز انتهاها   كبود يا رنگ پريده  رنگ  

       در دقيقه100  بيشتر از   در دقيقه100 كمتر از    ندارد ضربان قلب    

        گريه و واكنش فعال  تغيير چهره   پاسخ نمي دهد    واكنش به تحريك

        حركت فعال  فلكسيون مختصر   شل  تون عضلاني  

        خوب، گريه مي كند  گرية ضعيف، تنفس كم  وجود ندارد   تنفس

      جمع

 ختم يا عدم آغاز عمليات احيا
  نياز به عمليات احيا نداشت 
  وضعيت بيمار پايدار شد و عمليات احيا خاتمه يافت 
  عمليات احيا ناموفق بود وخاتمه يافت 
  به علت مغايرت شرايط نوزاد با بقا احيا انجام نشد 

 احيا

 20 15 10 5 1 دقيقه

 تجويز اكسيژن       

 /تهويه با فشار مثبت  N-CPAP         

  نايلوله گذاري      

 دستور بعد از عمليات احيا
      انتقال همراه مادر        زير نظر  

 بستري در بخش نوزاد        بستري در NICU 

 فشردن قفسه سينه      

  اپي نفرين      

 نرمال سالين       
 

 توضيحات:

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
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مراقبت های پس از احیا )نمودار 1-4(

مراقبت های عادی: 

تقریبا "90% نوزادان ســالم، ترم و بدون عوامل خطر بوده مایع آمنیوتیک آنها روشــن است. این نوزادان پس از تولد نیازی 

به جدا شدن از مادر ندارند. تنظیم دما با قرار دادن مستقیم نوزاد بر روی سینه مادر و پوشاندن وی با پارچه خشک فراهم 

می گردد. نوزاد با تماس مستقیم با بدن مادر گرم نگه داشته می شود. )مراجعه به بسته خدمتی نوزاد سالم(

•	 در صورت لزوم، راه تنفســی فوقانی با تمیز کردن دهان و بینی نوزاد باز نگهداشــته می شــود و/ یا پس از انجام 

گام های نخســتین احیا، تنفس، فعالیت و رنگ نوزاد تحت نظر گرفته می شود تا در صورت لزوم مداخلات بیشتر 

اعمال گردد. 

•	 محل نگه داری نوزاد در آغوش وی بوده تا 2 ساعت اول پس از تولد ارزیابی هر نیم ساعت انجام می شود.

•	 در صورت ضربان قلب کمتر از 110 و/ یا بیشتر از 160 ضربه در دقیقه، تعداد تنفس کمتر از 40 یا بیشتر از 60 بار 

در دقیقه، نوزاد سیانوزه و یا رنگ پریده، تون عضلانی کم، پزشک کودکان نوزاد را معاینه و پس از انجام اقدامات 

اولیه احیا، برای ارزیابی بیشتر به بخش مراقبت ويژه نوزادان منتقل می کند. 

مراقبت زیر نظر:

 نوزادان با عوامل خطر پیش، یا حین زایمان؛ دارای پوســت یا مایع آمنیوتیک آغشــته به مکونیوم؛ تنفس سرکوب شده یا 

سیانوز؛ به ارزیابی بیشتری نیاز خواهند داشت:

•	 این نوزادان نیاز به ارزیابی و اقدامات اولیه زیر یک گرم کننده تابشی و نیز گام های نخستین احیا خواهند داشت.

•	  این نوزادان هم چنان در معرض خطر هســتند لذا نوزاد باید در 2 تا 6 ســاعت پس از تولد )مرحله گذار1( مورد 

ارزیابی مکرر بالینی قرار گیرند. نوزاد به هیچ عنوان نباید بدون مراقب رها شود:

◦ علایم حیاتی نوزاد شامل دما، تعداد تنفس، تعداد ضربان قلب و درصد اشباع اکسیژن شریانی، به صورت مداوم 	

به مدت 4 ساعت اندازه گیری و ثبت شود.

◦ نمره تنفسی نوزاد هر 30 دقیقه بر اساس نمودار ACoRN2 )جدول 2ـ1( ارزیابی و در پرونده بیمار ثبت شود. 	
1  Transitional Period

)ACoRN( 2 برنامه مراقبت بحرانی از نوزاد در معرض خطر
این برنامه ترکیبی از راهنماهای بالینی مبتنی بر شــواهد و نیز مبتنی بر اجماع صاحب نظران است که برای نوزادان نیازمند 
بــه کمک برای گذار از زندگی جنینی و نیز نوزادان بدحال یا در معرض خطر بدحال در ســاعت های اول یا روزهای اول 
پــس از تولد کاربرد دارد. این برنامه همچنین یک چارچوب بالین محور مبتنی بر اولویت اســت که به صورت پی در پی 
)سکانســی(، ارزیابی، پایش، ارزشــیابی تشخیصی، مداخله ای و درمانی مستمر را برای نوزادان در معرض خطر یا بدحال، 
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◦ پزشک با توجه به نمره تنفسی و علائم حیاتی و ارزیابی نوزاد بر اساس سکانس تنفسی برنامه مراقبت بحرانی 	

نوزادان در معرض خطر )ACoRN( )نمودار 6ـ1( تصمیم می گیرد.

•	  بســته به میزان پایداری نوزاد باید والدین تشــویق و به آنها اجازه داده شود تا نوزاد را ببینند و یا او را لمس کنند 

و در صورت امکان بغل کنند. 

•	 به نوزدان بدحال یا دارای علایمی از به خطر افتادن، نبایستی از راه دهان چیزی داده شود. برای این گروه باید یک 

راه وریدی ایجاد شود.

مراقبت پیوسته در بخش مراقبت ويژه نوزادان: 

نوزادان نیازمند به تهویه با بگ و ماسک و اقدامات پیشرفته احیا، در معرض وقوع عوارض بیشتری خواهند بود. این نوزادان 

باید در محیطی که ارزیابی و پایش پیوســته در دســترس باشد مراقبت شوند. ممکن است انتقال آنها به یک واحد مراقبت 

ویژه نوزادان ضرورت یابد. والدین باید اجازه دسترســی به نوزاد خود را در این واحد مراقبتی داشــته باشند .مراقبت های 

پس از احیا شامل تنظیم دمای بدن و کنترل آن هر 30 دقیقه یک بار، پایش علایم حیاتی و پیش بینی عوارض احیا می باشد. 

باید به بررســی مداوم اشــباع اکسیژن شریانی وضربان قلب و فشار خون ادامه دهید. بررسی های آزمایشگاهی مانند اندازه 

گیری هماتوکریت و قند خون باید انجام شود )قند خون در نیم ساعت اول بایستی کنترل شود(. تجزیه گازهای خون نیز 

ممکن است لازم باشد با افزایش مدت و وسعت اقدامات احیا احتمال بروز عوارض پس از آن نیز افزایش می یابد. تعیین 

PH خون بند ناف یا خون نوزاد بلافاصله پس از احیا تا حدودی می تواند تحت فشار بودن نوزاد را تخمین بزند.

 

ادغام و یک پارچه سازی کرده است. )مراجعه به درسنامه مراقبت بحرانی نوزاد در معرض خطر(
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نمودار4-1: مراقبت از نوزاد پس از عملیات احیا	

آیا سن بارداری ترم است؟	•
•	 آیا مایع آمنیوتکی پاک است؟
•	 آیا تنفس و یا گریه قوی می کند؟
•	 آیا تون عضلانی مناسب است؟

•	 مراقبت عادی

•	 مراقبت زیر نظر •	 اجرای گام های نخستین احیای نوزاد

•	 در صورت نیاز تجویز اکسیژن

•	 با  تهویه  شامل  احیا  عملیات  اجرای 
فشار مثبت و / یا فشردن قفسه سینه و 

/ یا تجویز دارو

•	 	•انتقال به بخش مراقبت ویژه نوزادان انتقال به بخش نوزادان بیمار

•	 	•مراقبت عمومی نوزاد بیمار اجرای بسته خدمتی نوزاد سالم •	 اجرای برنامه مراقبت بحرانی نوزاد 
در معرض خطر و سپس مراقبت 

تخصصی نوزاد

•	 انتقال به بخش همراه مادر

•	 مراقبت  بخش  در  تا 4 ساعت   2 به مدت  نوزاد حداقل 
ویژه نوزادان یا بخش نوزادان بیمار یا اتاق پذیرش نوزاد 

زیر نظر قرار گیرد.

تولد

آپنه یا تنفس غیرمؤثر، 
HR>100 و ادامه سیانوز

تنفس مؤثر، 
HR<100 و 

صورتی

بله

پس از اتمام عملیات احیا و 
پایداری علائم حیاتی نوزاد

وزن تولد کمتر از 1500 گرم یا 
وجود هرکدام از موارد خطر*

وزن تولد بین 1500 تا 
1800 گرم و عدم مشاهده 

موارد خطر*
وزن تولد بیشتر از 1800 
گرم و عدم مشاهده موارد 

خطر*

* موارد خطر در نمودار مراقبت بحرانی نوزاد در معرض خطر )نمودار 5ـ1( به نمایش در آمده است.
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نمودار 5ـ1: نمودار مراقبت بحرانی نوزاد در معرض خطر

نمودار اصلاح شود در انتقال به این صفحه به هم ریحته است. نمودار هم ویراست قدیمی است

نوزاد در معرض خطر
 ناخوش

 عوامل خطر
 نیازمند تثبیت پس از احیا

تنفس
 تنفس مشکل*

*< 60 /min تعداد تنفس 
 در حال دریافت حمایت تنفسی*

قلبی عروقی
 رنگ پریده، Mottled یا خاکستری*

 نبض های ضعیف یا BP پایین*
 سیانوزی که به O2 پاسخ نمی دهد

> 220 bpm ضربان قلب 

اعصاب
 تون غیرطبیعی*

 لرزش
 تشنج*

موارد نیازمند جراحی
 نقص دیواره قدامی شکم

 استفراغ یا عدم توانایی بلع
 اتساع )دیستانسیون( شکمی

 تأخیر در دفع مکونیوم یا مقعد سوراخ نشده

درمان مایع و گلوکز
> 2/6 mmol/L گلوکز خون 

 در خطر هیپوگلیسمی
 عدم آغاز تغذیه یا وجود منع برای تغذیه

تنظیم دما
C° 3/36 >C T° 2/37 >T 

 آگزیلاری*
 افزایش خطر عدم ثبات دما

حمایت

عفونت
 وجود عامل خطر عفونت*

*ACoRN علایم هشدار ستاره دار 
 بدتر شدن وضعیت بالینی
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نمودار 6ـ1: سکانس تنفس
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جدول 2ـ1: نمره تنفسی

012نمره
min60-80 /min<80 /min/ 60-40تعداد تنفس

50%>50%≤خیرنیاز به اکسیژن1
شدیدخفیف تا متوسطخیر رتراکسیون

مداوم در حال استراحتبا تحریکخیرناله
به سختی قابل شنیدنکاهش یافتهبه آسانی قابل شنیدن در کلصداهای تنفسی در سمع قفسه سینه

30< هفته30 تا 34 هفته34>هفتهنارسی
1 هر نوزاد که پیش از تنظیم آنالیزور اکسیژن، اکسیژن می گرفته باید نمره 1 بگیرد.

•	 نمره تنفسی مجموعه  ای از 6 جزء نمره است. هر جزء، نمره ای بین صفر تا 2 می گیرد.

•	 نمره تنفسی برای ردیابی شدت دیسترس تنفسی طی زمانی که نوزاد تنفس خودبخودی دارد مفید است.

•	 تفسیر نمره تنفسی و استفاده از آن به تنهایی یا همراه با یافته های دیگر، در سازماندهی مراقبت توصیف شده است.



تشکیل تیم احیا
تقسیم وظایف تیم احیا
بررسی وضعیت موجود

منابع مالی تجهیزات، وسایل و داروها

مدیریت منابع





مدیریت منابع

53

2

تشکیل گروه احیا

در انجام مراحل مختلف كي فرايند، افراد مختلفي مي توانند دخيل باشند. براي اطمينان از اينكه فرايند مورد نظر به درستي 

انجام می شود، بايد افراد مناسب از پيش آماده باشند. اين افراد بايد به درستي از وظيفه خود مطلع و از مهارت كافي براي 

انجام آن برخوردار باشــند. از اين رو لازم اســت تا با در نظر داشتن ملاحظات زير برای تشيكل گروه احیا در مركز خود 

اقدام كنيد.

•	 در هر زايمان بايد كي نفر مســوول انحصاري نوزاد كه حداقل گواهی احیای پایه نوزاد داشــته و قادر به ارزيابي 

اوليه و آغاز عمليات احيا ‌باشد، حضور داشته باشد. اگرچه ممكن است كه در حال حاضر برقراري این استاندارد 

در برخي مراكز ميســر نباشد، اما هدف نهايي، دســتيابي به اين استاندارد است. لذا كميته هاي كشوري، دانشگاهي 

و بيمارســتاني احياي نــوزاد بايد به گونه اي برنامه ريزي كنند تا طبق كي سلســله هدف گذاري مقطعي پلكاني، 

استاندارد پیشگفت حاصل شود.

•	 در هر زايمان بايد كي نفر با تمامي مهارت های لازم براي عمليات احيا )شامل لوله گذاری داخل تراشه، کاتترگذاری 

رگ های نافی و تجويز دارو(، به گونه ای در دسترس باشد كه بتواند بلافاصله در اتاق زايمان حاضر شود. تعيين 

فرد آنكال در خارج از بيمارستان يا در محل دور از دسترس، قابل قبول نيست.

•	 در موارد پيش بيني تولد نوزاد نارس يا پر خطر، حضور فرد ماهر در اجراي تمام مراحل احيا،  پيش از تولد نوزاد، 

ضروري است. 

•	 علاوه بر مسوول انحصاري نوزاد، لازم است در هر شيفت كاري حداقل كي گروه احیا )مركب از افرادي با واجد 

تمامي مهارت های لازم براي عمليات احيا( در بيمارستان حضور داشته باشد.

•	  در بيمارســتان هايي كه تعداد زايمان‌ها زياد اســت، تعداد گروه  های احيا برحسب نياز و براساس تصمیم کمیته 

احیای بیمارستان افزايش مي يابند.

•	 اسامی افراد داراي مهارت لازم براي عضويت در گروه احیا و برنامه كاري ايشان، در ابتداي هر ماه توسط مسوول 

هر گروه به مدير پرستاري بيمارستان اعلام می شود. مدير پرستاري بيمارستان موظف است تا گروه های احيا و نيز 

کارکنان مســوول نوزادان را براي شيفت های مختلف تعيين كند و مراتب را به اطلاع ايشان برساند. ليست مربوط 

به هر ماه در تابلوي اعلانات بخش زايمان و نوزادان نصب می شود. به علاوه ليست مربوط به هر شيفت در اختيار 

سوپروايزر بيمارستان و كميته بيمارستاني احيا قرار مي گيرد.

•	 هر گروه حداقل شامل 3 تا 4 نفر است كه از بين ايشان حداقل كي نفر بايد داراي مهارت كافي كليه مراحل احيا 
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)از جمله لوله گذاری داخل تراشه و كاتترگذاری رگ های نافي( باشد.

•	 براي هر گروه كي سرپرست يا سرپرست گروه، تعيين می شود. سرپرست گروه، فردي است كه از نظر رتبه علمي 

و سطح مهارتي در موقعيت بالاتري قرار دارد. 

•	 در زايمان های دو يا چند قلویی باید براي هر نوزاد كي مسوول يا گروه احیای مستقل حضور داشته باشد.

•	 حضور اعضاي گروه احیا در بالين نوزاد به صورت تجمعي است. به گونه اي كه در ابتدا فرد مسوول نوزاد در اتاق 

زايمان حضور دارد و حسب نیاز، ساير افراد گروه، فراخوان شده یا حضور می یابند. نمودار 1-1 چگونگی شكل 

گيري كي گروه احیا را نشان مي دهد.

•	 افراد شــركت كننده در عمليات احيا، بايد دوره های آموزشي احياي نوزادان را گذرانده باشند. داشتن مدرك معتبر 

ارايه كننده احیا يا مربيگری احیا براي احراز ويژگي پیشگفت كافي است. 
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تقسیم وظایف در گروه احیا

در هر مركز درماني با توجه به سطح ارايه خدمات، افراد مختلفي در سطوح مختلف تخصصي و مهارتي حضور دارند كه 

مي توانند اعضاي بالقوه گروه احیاي نوزادان باشند. براي پیشگيري از تداخل وظايف و مسووليت ها به نكات راهنماي اين 

بخش توجه نماييد:

به طور كلي براي انجام هر فرايند دو مفهوم »مسوول اصلي« و »جانشين« تعريف مي شوند.

•	 مسوول اصلي: فردي است كه وظيفه اوليه وي اجراي فرايند مورد بحث می باشد. در ميان افرادي كه قابليت اجراي 

كي فرايند را دارند اولويت انجام كار با فردي است كه به عنوان مسوول اصلي تعيين می شود.

•	 جانشين: فردي است كه در نبود مسوول اصلي، تا زمان حضور وي، مسووليت اجراي فرايند را به عهده مي گيرد. 

در تعيين مسوول اصلي و جانشينان وي به نكات زير دقت كنيد:

•	 حضور متخصص يا دســتيار رشته های کودکان، بيهوشــي یا زنان در گروه احیا، بر اساس سطح ارايه خدمات در 

بيمارستان های مختلف الزامي می باشد. 

•	 در صورتي كه بر اساس وضعيت بيمارستان، پزشك عمومي وظايف متخصص/ دستيار کودکان را در بيمارستان به 

عهده داشته باشد، در گروه احیا نيز در جايگاه متخصص/ دستيار کودکان قرار خواهد گرفت.1 

•	 در زايمان هــای عادي به ترتيب اولويت كي ماما به عنوان مســوول اصلي اجرای فراینــد، مامور ارزيابي نوزاد و 

اقدامات اوليه می باشد. 

•	 در صورتي كه ارزيابي های پيش از زايمان، احتمال تولد نوزاد پر خطري را مطرح كنند، حضور متخصص/ دستيار 

کودکان يا پزشك عمومي مسوول، به عنوان مسوول اصلي اجرای فرايند، الزامي است. در ساير موارد افراد ياد شده 

)با توجه به سطح بندي بيمارستان( می توانند به عنوان جانشين باشد.

•	 لازم اســت نتيجه تمام موارد عمليات احيا با اســتفاده از فرم ثبت زایمان در بیمارستان )ضمیمه4( به اطلاع کميته 

بيمارستاني احياي نوزادان رسانده شود. 

•	  در موارد پيش بيني تولد نوزاد نارس يا پر خطر)نمودار 1-1(، بر اساس سطح ارايه خدمات در بيمارستان، مراتب 

بايد پيش از تولد نوزاد به فوق تخصص / دســتيار فوق تخصصي نوزادان یا متخصص کودکان/دســتيار تخصصي 

دوره ديده کودکان اطلاع داده شود تا پیش از زایمان در محل زایمان ) اتاق زایمان یا اتاق عمل( حضور یابند. 

•	 كارورزان پزشكي و مامایی مسووليت مستقيم در گروه احیا ندارند.

•	  سرپرســتي گروه در هر مرحله با فردي است كه از ســطح مهارتي در موقعيت بالاتري قرار دارد. لذا در صورت 
  از اين به پس از اين فرد به عنوان پزشک عمومي مسوول ياد می شود 1
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حضور پزشــك، سرپرستي گروه به ترتيب با متخصصان، دستياران و پزشك عمومي مسوول است. در ساير موارد 

چنانکه در استاندارد 3 آمد، کارکنان مامایی بر کارکنان پرستاری مقدم مي باشند. 

•	 در بين پزشــكان، فوق تخصص يا دستيار فوق تخصصي نوزادان، سپس متخصصين كودكان، متخصصين بيهوشي، 

متخصصان زنان و مامايي و ســپس دســتياران تخصصي رشته های کودکان، بيهوشي و زنان و مامايي به ترتيب در 

اولويت سرپرستي گروه قرار دارند.

بررسی وضعیت موجود

براي اجراي عمليات احيا، به مجموعه اي از احيا كنندگان نياز اســت كه در ادامه از ايشــان به عنوان اعضاي گروه احیا ياد 

می شود. پیش از آن كه گروه احیا تشيكل شود، بايد شمايي از وضعيت موجود در مركز به دست آورد و چند اصل مهم را 

به عنوان اقدامات كلان مد نظر قرار دهيد. نمودار زير راهنماي شما در اين زمينه می باشد.
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بررسی وضعیت مرکز از نظر تعداد کارکنان مورد نیاز برای احیا به نسبت تعداد زایمان ها در سال

تعداد کارکنان فعلی کافی است

وضعیت نیروها را از نظر آموزشی 

معین کنید

وضعیت آموزشی نیروها با 

استانداردها منطبق است

برای حفظ وضعیت موجود، با برنامه 
ریزی  برای دوره های بازآموزی و ارتقا 

مهارت اقدام کنید.

برای شــرکت کارکنان در برنامه های 
آموزشــی و بازآموزی، برنامه ریزی و 

اقدام کنید.

برای شــرکت کارکنان در برنامه های 
آموزشــی و بازآموزی، برنامه ریزی و 

اقدام کنید.

برای حفظ وضعیت موجود، با برنامه 
ریزی برای دوره های بازآموزی و ارتقا 

مهارت اقدام کنید

مراتب را تا تأمیــن کارکنان مورد نیاز 
پیگیری کنید.

وضعیت آموزشی نیروها با 

استانداردها منطبق است

درخواست تأمین نیروی جدید را به 

واحدهای ذی ربط تسلیم کنید

وضعیت آموزشی نیروها با 

استانداردها منطبق نیست

وضعیت آموزشی نیروها با 

استانداردها منطبق نیست

تعداد کارکنان فعلی کافی نیست

با همان تعداد کارکنان موجود گروه احیا را تشکیل 

دهید.

•  گروه) های( احیا را تشکیل دهید
•  در ابتدا از شرایط و امکانات موجود تبعیت کنید
•  طی یک سلسله اهداف مقطعی پلکانی، استانداردهای مربوط به احیا کنندگان را محقق کنید.
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منابع مالی، تجهیزات، وسایل و داروها

در مديريــت منابع مالي، تجهيزات، وســايل و داروهــاي مورد نياز براي فرايند احيا به اصول كلــي زير توجه كنيد. براي 

شناسايي فرايندهاي منتهي به عملكرد مورد انتظار، از نمودار های اين بخش كمك بگيريد. 

•	 تجهيزات مورد نياز در مركز خود را با توجه به ســطح ارايه خدمات و جدول وسايل، تجهيزات و داروها )جدول 

2-2( شناسايي و تكميل كنيد.

•	 تلاش كنيد تا در بودجه مركز، اعتبار مالي كافي در رديفي جداگانه، براي تأمين يا جايگزيني وســايل، تجهيزات و 

داروهاي مورد نياز براي احياي نوزادان اختصاص داده شود.

•	 مطابق کتاب ارزش گذاری خدمات پزشــکی، تعرفه های مربوط بهاحیای نوزاد بدحال مطابق جدول2-1 تعریف 

شــده و مناسب اســت با تکمیل فرم احیای نوزاد و قرار دادن آن در پرونده بالینی بیمار، اقدام به پرداخت دستمزد 

به ارائه دهندگاناحیای نوزاد اعم از پزشک، پرستار یا ماما گردد.

پرداخت به پزشــک مطابق قوانین نظام نوین محاسبه می گردد. پرداخت به ماماها و پرستاران نیز می تواند به صورت 

افزایش ضریب کارایی و از محل درآمد ناشی از انجام عملیات  احیا صورت گیرد.

جدول 1-2: تعرفه های احیای نوزاد در اتاق زایمان )کتاب ارزش های نسبی خدمات سلامت – سال 1388(

واحد شرح کد 

99436
حضور در اتاق زایمان )در صورت درخواست پزشک زایمان کننده( و پایدار کردن 

اولیه نوزاد

 1.55

99440
احیا نوزاد: دادن تنفس با فشــار مثبت و/یا ماســاژ قلبی با فشار روی قفسه سینه در 

صورت نارسایی حاد تنفسی و/یا قلبی، در اتاق زایمان 

3.05

2.33لوله گذاری داخل تراشه بطور اورژانس31500
3.30کاتترگذاری ورید نافی برای تشخیص یا درمان، نوزاد36510

•	 در صورتي كه امكانات مركز شــما اجازه مي دهد كه در زمينه تشويق كاركنان، فرا تر از دستورعمل های كشوري/ 

منطقه اي عمل كنيد و از امكانات خود بهره بگيريد.



مدیریت منابع

59

2

جدول زير وســايل مصرفی، تجهيزات و داروهاي مورد نياز براي عمليات احياي نوزادان را همراه با تعداد يا مقادير لازم 

از هركدام نشان مي دهد.

جدول 2-2. وسايل، تجهيزات و داروهاي مورد نياز براي عمليات احيا

وسايل عموميالف

در هر اتاق زايمان به تعداد كافيدستكش استريل و لاتکس، ماسک و ديگر وسايل حفاظتي كاركنان1

تخت احیا )تخت مراقبت باز نوزاد یا ست احیا( درای سروکنترل2
نســبت به تخت های زايمان 3 به 1 یا هر 

اتاق زایمان یک عدد
1 عدد در هر اتاق زايمانساعت )داراي عقربه ثانيه شمار( يا كرنومتر3

2 به 1 نوزادملحفه گرم 4

1 عدد در هر تراليگوشي پزشكي کودکان5

1 حلقه از هر كدام در هر ترالينوارچسب 1/2 يا 3.4 اينچي 6

1 عدد از هركدام در هر تراليراه هوايي دهاني- حلقي در اندازه های 0، 00، 000 7

850 mL 20 و mL ،10 mL ،5 mL ،3 mL ،1 mL 10 عدد از هر کدام در هر ترالي سرنگ های

9
پالس اكســي متر و پروب مخصوص نوزاد )پالس اکســی متری که 

بتواند در دقیقه اول حیات، درصد اشباع اکسیژن را نشان دهد( 
2 عدد در هر بخش زايمان*

2 عدد در هر بخش زايمان*مخلوط كننده اكسيژن و هوا10

2 عدد در هر بخش زايمان*منبع هواي فشرده دیواری )مرکزی( یا کپسول11

12
يكســه پلاستكيي قابل بسته شدن )چهار ونيم ليتری( )برای نوزاد به 

شدت نارس(
5 عدد در هر ترالي*

1 عدد در هر بخش زايمانبالشتک گرم كننده شيميايي13

1 عدد در هر بيمارستانانكوباتور قابل حمل14

وسايل ساكشنب

1 به 1 نوزادپوآر 1

214 f 12 و f ،10 f ،8 f ،6 f ،5 f از هر کدام 10 عددكاتترهاي ساكشن به شماره های

3 عددکشنده مكونيوم و لوله آن3

420 mL 8 و سرنگ f از هر کدام 10 عددلوله تغذيه به شماره

1 عدد در هر اتاق زايماندستگاه ساکشن )ويژه نوزاد(5
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جدول 2-2. وسايل، تجهيزات و داروهاي مورد نياز براي عمليات احيا )ادامه(

تهویه با فشار مثبتج

وسيله تهويه با فشــار مثبت كه قادر به رساندن اكسيژن 90 تا 100 1
درصد باشد

•	 بگ خود متسع شــونده يا بگ وابسته 
به جريان و/یا بگ بیهوشــی: 2 عدد در 

هر ترالي 

•	 دســتگاه تي پيس احیــا: 1 عدد در هر 
بخش زایمان*

ماســ كهای صورت با اندازه های نوزاد ترم و نــارس )آناتومیک 2
بالشتک دار(

3 عدد از هر كدام در هر ترالي

منبع ديواري يا كپســول اکســيژن: 1 عدد منبع اكسيژن با جريان سنج و لوله های مربوط3
براي هر گرم كننده تابشي ثابت

وسايل لوله گذارید

1 عدد در هر ترالي لارنگوسكوپ با تيغه های 00 و 0 و 1 همراه با لامپ و باتري اضافي1

2 4 mm 3، 3/5 و mm ،2/5 mm از هر کدام 10 عدد در هر ترالیلوله های تراشه با قطر داخلي

1 عدد در هر ترالي استيلت )اختياري(3

1 عدد در هر ترالي قيچي4

دو عدد در هر ترالي نوارچسب/ وسايل ثابت نگهداشتن لوله تراشه5

1 ظرف در هر ترالي پنبه 6

1 شيشه در هر ترالي الکل7

1 عدد در هر بخش زايمانماسك حنجره اي )اختياري(8

وسايل كاتترگذاری رگ های نافيهـ

1 عدد در هر ترالي محلول ضد عفوني كننده1

از هر کدام عدد در هر ترالي تیغ جراحی يا قيچي2

از هر کدام 1 عدد در هر ترالي نوار نافي يا نخ بخيه 0، 00 و 3000

45 f 3/5 و f 5 عدد در هر ترالیكاتتر نافي شماره های

5 عدد در هر ترالیسه راهي مخصوص5
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جدول 2-2. وسايل، تجهيزات و داروهاي مورد نياز براي عمليات احيا )ادامه(

داروهاو

1 10 mL 5 عدد در هر ترالياپي نفرين 1:10000 آمپول های

2 عدد از هر كدام در هر ترالي سرم كريستالوييد ايزوتون mL 500 )نرمال سالين/ رينگرلاكتات( 2

350 mL 2 عدد از هر كدام در هر تراليبكيربنات سديم 8/4 درصد. ويال

40/4 mg/mL قابل دسترس در بخشنالوكسان هيدروكلريد

5500 mL ،3 عدد در هر تراليسرم قندي 10 درصد

 )*(: بیمارستان های سطح 3 مطابق با برنامه سطح بندی خدمات پری ناتال )دارای بخش مراقبت ويژه نوزادان( برای نوزاد نارس

•	 در هر اتاق زايمان يا اتاق عمل سزارین، كي ترالي مجزا و انحصاري براي احياي نوزاد وجود داشته باشد. 

•	 وسايل ياد شده اختصاصي بخش زايمان يا اتاق عمل مربوط بوده با بخش های زیر نظر نوزادان يا NICU مشترك 

نمي باشند.

•	 وسايل مورد نياز براساس پيش بيني تعداد زايمان ها، تأمين و در بخش زايمان يا اتاق عمل سزارین نگهداري شوند. 

•	 موجودي هر ترالي در پایان هر شيفت تكميل و در آغاز شيفت بعد، بازبيني و تحويل گرفته شود.

•	 وســايل - به ويژه آمبوبگ، لارنگوسکوپ، منبع اکســيژن، ساکشن، ماسک، گرم کننده تابشي و انکوباتور- از نظر 

كاركرد، در هر شیفت ارزيابي و وضعيت آنها ثبت شود.

•	 ذخيره وســايل و داروها از نظر تعداد، دوره نگهداري استريل وسايل و تاريخ مصرف داروها، مطابق با راهنماهاي 

کميته کنترل عفونت کشــوري )مراجعه به نظام مراقبت کنترل عفونت بیمارستانی در بخش مراقبت ویژه نوزادان( 

به صورت دوره اي مورد بازبيني قرار گيرد.

•	 چگونگی درخواست داروها و وسايل، تعميرات يا خريد تجهيزات مطابق با راهنماهای داخلي بيمارستان هاست.

•	 وجود مواردي كه با علامت * مشــخص شــده اند، در تمام مراكز سطح سوم اجباري و در مراكز سطح دوم و اول 

اختياري است.

•	 در هر اتاق زايمان، نمودار گام به گام احیای نوزاد بر روی ديوار نصب شده باشد.

•	 در هر اتاق زايمان لازم است تعداد كافي فرم ثبت عملیات احيا در دسترس باشد.)مراجعه به بخش مستندسازي(





برنامه آموزش کارآموز احیا نوزاد
آموزش مربی احیا نوزاد

فرآیند آموزش مربی گری احیا نوزاد
پژوهش

آموزش و پژوهش
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برنامه آموزشی فراگیران احیای نوزاد )پایه/پیشرفته( 

براي اجراي درســت فرايند احيا در اتاق زایمان ابتدا باید یک برنامه مدون آموزشــی مناسب برای ارتقای دانش و مهارت 

ارائه دهندگان خدمت تهیه شود. مهم ترين فرايند براي تبديل ارايه كنندگان خدمت به ارايه كننده مناسب، آموزش است. در 

زیر به آنچه بايد در زمينه آموزش کارکنان دخيل در امر احيا مدنظر قرار گيرد، اشاره می شود. نمودار زیر فرایند آموزش احیا 

در قالب کارگاهاحیای نوزاد را به تصویر کشیده است. برای به مرحله اجرا رسیدن فرایند اصلی که برگزاری کارگاهاحیای 

نوزاد است )پنجره شماره 7(، ریز فرایندهای دیگری باید فراهم شوند. فرایند نخست ثبت نام فراگیران کارگاه است. موارد 

2 تا 6 مربوط به چگونگی پشتیبانی برگزاری کارگاه است. 

نمودار 1ـ3: فرایند آموزش احیا

کارگاه احیای نوزاد پایه، شامل دروس 1 تا 4 و 9 درسنامه احیای نوزاد می باشد.

کارگاه احیای نوزاد پیشرفته، شامل دروس5 تا 8 درسنامه احیای نوزاد می باشد.

1

2

3

4 5

6

7
8

فراگیر احیا پایه یا پیشرفته

•	 محتوای آموزشی شامل:
•	 درسنامه احیای نوزاد
•	 نرم افزار آموزشی چندرسانه ای

•	 هسته آموزشی احیای نوزاد 
بیمارستانی/ دانشگاهی دارای گواهی 

مربی گری احیای نوزاد

•	 تجهیزات آموزشی احیای نوزاد
•	 فضای فیزیکی آموزشی احیای نوزاد

•	 کوریکولوم آموزشی احیای نوزاد 
پایه/پیشرفته

•	 پشتیبانی مالی کارگاه آموزشی احیای 
نوزاد

پشتیبانی

فراگیر واجد گواهی احیای نوزاد
فرایند برگزاری کارگاه احیای 

نوزاد )پایه/پیشرفته(
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1 فراگیر احيای نوزاد:

فردی است که به دلیل اشتغال در بخشي از بيمارستان که احتمال انجام احياي نوزاد وجود دارد، باید به طور پیش .11

فرض واجد مهارت انجام احياي نوزاد باشد. به همين دلیل لازم است کلیه افراد مرتبط با یا دخیل در مراقبت نوزاد 

در کارگاه آموزشــی احيای نوزادان شرکت نمایند. این افراد شــامل همه ماماهای شاغل در اتاق زايمان و پس از 

زایمان، همه متخصصان زنان و زايمان و همه پرســتاران بخش مراقبت ويژه نوزادان و بخش کودکان داراي تخت 

نوزادان، متخصصان کودکان، فوق تخصص های نوزادان، پزشکان عمومي و متخصصان بيهوشي در ارتباط با زايمان 

و مراقبت از نوزاد و دانشــجویان رشــته های نامبرده در همه بيمارســتان ها، اعم از دانشگاهی، دولتی، خصوصي، 

خیریه، وابسته به ارگان ها و نهادها و ... می باشند.

2 محتوای آموزشی احیای نوزاد:

محتوای آموزشــی برنامه احیای نوزاد شــامل آخرین ویراست ترجمه شده موجود درســنامه احیای نوزاد، آکادمی  طب 

کودکان آمریکا اســت. این درسنامه همراه با نرم افزار آموزشی چندرسانه ای به صورت لوح فشرده ارائه می شود. این بسته 

آموزشــی تمامی فراینداحیای نوزاد را به صورت دیداری و شــنیداری به نمایش می گذارد. همچنین حاوی آزمون، چک 

لیست کارآرایی و سناریو برای تمرین و یادگیری بهتر است. 

•	 درسنامه احیای نوزاد باید در اختیار تمامی فراگیران کارگاه احیای نوزاد قرار گیرد. این کتاب متعلق به آنها است و 

از آنها پس گرفته نمی شــود. اداره سلامت نوزادان موظف به فراهم کردن تعداد کافی آن برای تمامی بیمارستان ها 

براساس اعلام نیاز آنها می باشد. 

•	 حداقل 2 نســخه )كي نسخه غير قابل امانت( از درسنامه احياي نوزادان در بخش های زایمان، اتاق عمل سزارین، 

بخش مراقبت ويژه نوزادان و بخش نوزادان بیمار، اتاق پزشکان متخصص بیهوشی، متخصص کودکان و نوزادان و 

متخصص زنان ومامایی، کارکنان مامایی و پرستاری و 2 نسخه )كي نسخه غير قابل امانت( در كتابخانه بيمارستان 

وجود داشته باشد. 

•	 حداقل كي نســخه از بســته خدمتي احياي نوزادان باید در بخش های زایمان، اتاق عمل سزارین، بخش مراقبت 

ويژه نوزادان و بخش نوزادان بیمار، اتاق پزشــکان متخصص بیهوشــی، متخصص کودکان و نوزادان ومتخصص 

زنان ومامایی، کارکنان مامایی و پرستاری، کتابخانه و دفتر پرستاری، سوپروایزر آموزشی و درمانی و دفتر مدیریت 

بیمارستان وجود داشته باشد.
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3 هسته آموزشی احيای نوزاد در سطح دانشگاه به دو دسته تقسيم خواهد شد:

هسته آموزشــی دانشــگاهي احيای نوزاد: عبارت اســت از فوق تخصص نوزادان، فوق تخصص پري‌ناتالوژی، .11

متخصص كودكان و نوزادان، متخصص زنان و زايمان و متخصص بيهوشي و مربی های پرستاری و مامایی دانشگاه، 

که دوره پيشرفته احياي نوزاد را گذرانده اند و در کارگاه های کشوري يا دانشگاهی، دوره مربي گري احیای نوزاد 

را فراگرفته اند و داراي مدرك مربی گری دانشــگاهي هستند )جدول شماره 1-3(. دوره مربی گری احیای نوزاد، 

علاوه بر يادگيري و بازآموزي احياي پيشرفته و نیز پيشرفت های تازه در احياي نوزادان، دوره آموزشی مهارت ها 

و روش های مربی گری و آشنایی با بسته خدمتیاحیای نوزاد را نيز شامل می گردد. اين افراد سپس در حوزه دانشگاه 

مربوط به خود مسوول برگزاري کارگاه های پيشرفته احیای نوزاد بوده در ابتداي کار، اجرا و برگزاري اولین دوره 

آموزش احیای نوزاد پایه را برعهده خواهند گرفت. گروه مخاطب هسته آموزشی احیای نوزاد در دانشگاه، مربیان 

بیمارســتانی و کارکنان نیازمند کارگاه پیشــرفته احیای نوزاد - که پیش از این کارگاه پایه احیای نوزاد را زیرنظر 

مربی دانشــگاهی گذرانده اند- می باشد. همچنین مربی دانشگاهی وظیفه ارزیابی مگاکد پایه و پیشرفته را به عهده 

دارد. البته مربیان دانشگاهی می توانند کارگاه احیای نوزاد کامل )پایه و پیشرفته( را نیز اجرا کنند. فعالیت اين افراد 

زير نظر کميته دانشگاهي احياي نوزادان دانشگاه مربوط خواهد بود. آموزش در سطح دانشگاه به صورت گروهي 

)با گروه حداقل 3 نفره مربیان( انجام خواهد شــد. تك تك مدرســان بايد به تنهايي مهارت و توانايي اجراي همه 

دوره را داشته باشند.

هســته آموزشی بيمارستاني احيای نوزاد: فوق تخصص نوزادان )در صورت وجود(، پري‌ناتالوژيست )در صورت .22

وجود(، متخصص كودكان و نوزادان، متخصص زنان و زايمان، متخصص بيهوشي و پرستار و ماما بيمارستان است 

که دوره پيشــرفته احیای نوزاد، دوره آموزشــی مهارت ها و روش های مربی گری و آشنایی با بسته خدمتیاحیای 

نوزاد را گذرانده  و و داراي مدرك مربي گري بيمارستاني است. اين افراد زیر نظر مربی دانشگاهی ملزم به برگزاري 

کارگاه های احیای نوزاد پایه در ســطح بيمارســتان برای کارکنان مرتبط می باشند. ارزیابی مگاکد کارکنان آموزش 

دیده در بیمارســتانی باید توســط مربی دانشگاهی انجام شــود. اين افراد زير نظر کميته دانشگاهي احياي نوزادان 

دانشگاه فعاليت خواهند نمود. 
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جدول 1-3: شرايط احراز مدرک مربي گري در سطوح مختلف 

مقام مسوول ارايه کننده گواهيمسوول برگزاري کارگاهسطح برگزاري کارگاهمربي
	•کشوري دوره پيشرفته احیا

•	 تازه هاي احيا
•	 دوره آموزشــی مهارت هــا و روش هــای 

مربی گری
•	 آشنایی با بسته خدمتی احیای نوزاد

درمان  بهداشت،  وزارت 
و آموزش پزشکی

•	 کمیته کشوري  بخش علمي 
احيای نوزاد

	•دانشگاهي دوره پيشرفته احیا
•	 تازه هاي احيا
•	 دوره آموزشــی مهارت هــا و روش هــای 

مربی گری
•	 آشنایی با بسته خدمتی احیای نوزاد

•	 بهداشــت،  وزارت 
آمــوزش  و  درمــان 

پزشکی یا
•	 دانشگاه علوم پزشکی

•	 کمیته کشوری  بخش علمی 
احیا یا 

•	 مربــی دانشــگاهی آموزش 
دیده توسط وزارت بهداشت، 

درمان و آموزش پزشکی
	•بيمارستاني دوره پيشرفته احیا

•	 دوره آموزشــی مهارت هــا و روش هــای 
مربی گری

•	 آشنایی با بسته خدمتی احیای نوزاد

•	 	•دانشگاه علوم پزشکی مربي دانشگاهي

4 تجهیزات کمک آموزشی و فضای فیزیکی:

فضاي آموزشي مورد نياز:

•	 فضای فیزیکی برای برگزاری کارگاه های آموزشي احیا فضاهای اختصاص یافته در بيمارستان و يا مراکز مهارت هاي 

باليني دانشگاه ها خواهد بود. اين محيط های آموزشي در سطح کشور بايد حداقل امکانات لازم براي آموزش احياي 

نوزاد در سطوح آموزش مقدماتي و پيشرفته را داشته باشند.

•	 تمامی بیمارســتان های دارای زایشــگاه یا بخش نوزادان باید دارای اتاق یا واحدی برای تمرین مهارتاحیای نوزاد 

باشد. تمامی وسایل کمک آموزشی مانند مانکناحیای نوزاد، تخت احیا، وسایل لوله گذاری داخل تراشه و تهویه با 

فشار مثبت و اکسیژن درمانی باید در اتاق مذکور وجود داشته باشد. 

تجهیزات کمک آموزشی:

•	 امکانات و تجهيزات آموزش احياي نوزاد در بيمارستان بايد متناسب با سطح بيمارستان مربوط بر اساس سطح بندي 

خدمات پری ناتال کشــوري باشد ولي مراکز آموزش مهارت های باليني يک دانشگاه بايد اين امکانات را به شکل 



70

3

بسته خدمتی احیای نوزاد

کامل )يعني وسايل مورد لزوم بيمارستان های سطح 1تا 3(دارا باشند )جدول شماره 3-2(.

5 کوریکولوم )برنامه( آموزشی و بازآموزی احیای نوزاد پایه/ پیشرفته

•	 همه کارکنان دخیل در فرایند های مراقبت از مادر و نوزاد اعم از ماما، پرســتار و پزشــک بايد کارگاه آموزشــي 

احياي نوزاد را گذرانده و واجد گواهی معتبر آن باشــند. پزشکان عمومی، متخصصان کودکان، متخصصان زنان و 

مامایی، متخصصان بیهوشــی و متخصصان طب اورژانس؛ و فوق تخصص های طب نوزادان و فوق تخصص های 

پری ناتالوژی شاغل در بیمارستان و پرستاران شاغل در بخش مراقبت ويژه نوزادان، الزاماً باید گواهی احیای نوزاد 

پیشــرفته را دریافت کنند. علاوه بر این، سوپروایزرهای بیمارستان اعم از آموزشی، درمانی و کشیک عصر و شب 

نیز باید واجد گواهی احیای نوزاد پیشرفته باشند. 

•	 تمامی کارکنان واجد گواهی احیای نوزاد باید هر دو سال گواهی خود را تجدید کنند. از ابتدای مهرماه سال 1392 

در صورت نداشــتن گواهي معتبر گذراندن کارگاه آموزشی احیای نوزاد، هیچ فردی حق حضور در اتاق زايمان يا 

کار در بخش مراقبت ويژه نوزادان و مراقبت نوزاد را ندارد. 

•	 تمامی دانشــجویان پزشکی در طی دوره فراگیری، دستیاران تخصصی کودکان، دستیاران تخصصی زنان و مامایی، 

دســتیاران تخصصی بیهوشــی، دستیاران تخصصی طب اورژانس و دســتیاران فوق تخصصی نوزادان و دستیاران 

تخصصی پری ناتالوژی باید در ابتدای دوره و پیش از آغاز به کار در بیمارســتان به عنوان فراگیر/ دســتیار، کارگاه 

آموزشی احیای نوزاد را بگذرانند و در زمان فراغت از تحصیل، گواهی احیای نوزاد پیشرفته  داشته و مدت اعتبار 

دو ســاله گواهی آنها تمام نشــده باشــد. ارائه گواهی احیای نوزاد برای ثبت نام در امتحان پیش کارورزی برای 

دانشــجویان پزشکی و برای ثبت نام در آزمون دانشنامه گواهی نامه)پره بورد( تخصصی برای دستیاران تخصصی 

کودکان، زنان و مامایی، بیهوشی و طب اورژانس و برای ثبت نام در آزمون دانشنامه فوق تخصصی برای دستیاران 

فوق تخصصی نوزادان و پری ناتالوژی از سال 1392 الزامی است.

•	 از ابتدای مهر ســال 1393 دارا بودن گواهی احیای نوزاد معتبر و ارائه آن برای عقد قرارداد با بیمه ها یا تجدید آن، 

برای صدور گواهی نهایی آموزشــی مداوم از نظر آموزش مداوم دانشــگاه حوزه فعالیت و برای صدور یا تمدید 

پروانه مطب پزشــکان از ســازمان نظام پزشکی برای کلیه پزشــکان عمومی، متخصصان کودکان، زنان و مامایی، 

بیهوشی و اورژانس و فوق تخصص های نوزادان و پری ناتالوژی الزامی است.
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جدول شماره 2-3: وسایل و تجهیزات مورد نیاز در مکان برگزاری کارگاهاحیای نوزاد

وسایل و تجهیزات شماره
معاونت درمان یا مرکز 

مهارت های بالینی

بیمارس 

سطح 3
سطح 1سطح 2

3321بگ 1
3321تخت مراقبتی باز نوزاد یا تخت احيا2
6642ملافه یا حوله در ابعاد نوزاد3

4
کاتتر ساکشن )یک دستگاه ساکشن در بیمارستان 

تهیه شود( 
3321

1100تي پيس احیای نوزاد 5
6)Blender( 1100مخلوطك‌ننده اكسيژن و هوا
1100پالس اکسي متر7
1100کیسه پلاستیکی ويژهاحیای نوزادان بسیار کم وزن8
3321آسپیراتور مکونيوم، پوار9
1100لوله خروجي هوا یا کپسول هوا10
1111لوله خروجي اکسيژن یا کپسول اکسيژن 11
3321مانکن نوزادی قابل لوله گذاری12

13
وسایل لوله گذاری )لارنگوسکوپ، استیلت، 

قیچی، وسیله ثابت نگهدارنده، لوله تراشه(
3321

1 ست2 ست3 ست3 ستلوله تراشه از تمامی اندازه ها 14
1 ست2 ست3 ست3 ستکاتتر ساکشن از تمای اندازه ها15
1100ماسک حنجره ای )نوزادی(16
17CO2 1100آشکارساز
2210ست کاتتر گذاری ناف نوزاد18
195 f 4/5 یا f 2210کاتتر نافی شماره

•	 در تمامی بیمارســتان های دارای بخش زایمان، اتاق عمل ســزارین، اتاق نوزادان، بخش نوزادان یا بخش مراقبت 

ویژه نوزادان، بايد گروه مربیان بیمارســتانی آموزش برنامه احیای نوزاد واجد مدرک معتبر دوره مربي گري احياي 
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نوزادان وجود داشته باشد. هسته آموزشی شامل متخصص کودکان، متخصص زنان و مامایی، بیهوشی و سوپروایزر 

آموزشی بیمارستان است.

•	 كميته بيمارستاني احيای نوزاد هر مركز، موظف است با اطلاع از زمان  برگزاري كارگاه های دانشگاهی/ بیمارستانی 

و انجــام هماهنگي های چند مركزي، به گونه اي برنامه ريزي كند كه تمام کارکنان درگير در فرايند احياي نوزادان، 

در برنامه های آموزشي/ باز آموزي، به صورت عادلانه و متناسب با نياز کارکنان و مركز، شركت كنند.

•	 در حال حاضر كارگاه های آموزشــی احياي نوزاد به عنوان دوره آموزشي استاندارد براي تمامي کارکنان درگير در 

مراقبت نوزاد و فرايند احيا به صورت الزامی توصيه مي شوند.

•	 كميته احياي نوزادان در هر بیمارســتان، موظف اســت برای برنامه های آموزشــي درون مركزي، با هدف ارتقا و 

ارزيابي اطلاعات و مهارت های افراد برنامه ريزي نمايد.

•	 ارايه گواهي شركت در کارگاه های آموزشي/ باز آموزي احیای نوزاد در هر بیمارستان برای ارتقای شغلي ضروري 

است.

مديريت برنامة آموزشي: 

•	 مديريت آموزشــي در سطح کشــوري بر عهده اداره سلامت نوزادان وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی و 

بخش علمي کمیته کشوري احياي نوزادان خواهد بود.

•	 کميته دانشــگاهي احياي نوزاد، مســوول برنامه ريزي و مديريت برنامه براي برگزاري کارگاه های آموزشي پایه و 

پيشــرفته در دانشگاه  است. اين کميته بايد در آغاز ســال جديد پيش بيني لازم را براي برگزاري کارگاه های مورد 

نیاز انجام دهد.

•	 فرايند نيازســنجي براســاس ارزيابي وضع موجود و با بررســی وضعیت مرگ و مير نوزادان و نیز مرده زایی در 

بيمارســتان در سال گذشته، بررســي مســتندات موجود در فرايندهاي احياي نوزادان بيمارستان، ارزيابي مهارت 

افراد درگير در گروه احیا براســاس مستندات ارزيابي کارگاه های بيمارستاني و نظرسنجي از افراد خبره در احيا در 

بيمارستان و جمع بندي اين ارزيابي ها صورت خواهد گرفت. )مستندات نيازسنجي براي برگزاري کارگاه ها جزئي 

از موارد ارزشــيابي برگزاري کارگاه‌ها خواهدبود(. برنامه اجرايي اين کارگاه ها حداکثر تا پايان ارديبهشت هر سال 

بايد نوشته شده باشد. 
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جدول 3-3: روكيرد اجرايي دستيابي به اهداف مورد نظر در برنامه آموزشي احيای نوزادان
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آشنايي با تغييرات فيزيولوژيکي 
در نوزادان در هنگام تولد

۳۰ -√√درسنامه احيا-مربی احیا√√√√-√
دقيقه

فيلم – چند مربی احیا√√√√-√آشنايي کلي با مراحل احيا
15دقيقه-√√درسنامه احيارسانه ای - مولاژ

15دقيقه√√√درسنامه احياملزومات احیامربی احیا√----√آشنايي با وسايل مورد نياز احيا

فيلم – چند مربی احیا√√√√-√توانايي شناسايي نوزاد نياز مند احيا
10دقيقه-√√درسنامه احيارسانه ای - مولاژ

30دقيقه√--درسنامه احيامولاژمربی احیا√√√√√√توانايي باز کردن راه هاي هوايي

آشنايي برخورد با نوزاد مبتلا به 
آسپيراسون مکونيوم

فيلم – مربی احیا√√√√-√
10 قيقه-√√درسنامه احياچند رسانه ای

داشتن دانش لازم براي موارد 
استفاده از جريان آزاد اکسيژن

فيلم – مربی احیا√√√√-√
10 قيقه-√√درسنامه احياچند رسانه ای

توانايي استفاده ازجريان آزاد 
20دقيقه√--درسنامه احيامولاژمربی احیا√√-√√-اکسيژن در صورت نياز

داشتن دانش لازم براي موارد استفاده 
از وسايل تهويه با فشار مثبت

فيلم – مربی احیا√√√√-√
10دقيقه-√√درسنامه احياچند رسانه ای

10دقيقه√√-درسنامه احياو ماسکمربی احیا√√√√-√آشنايي با انواع ماسک و ويژگي هر يک

توانايي استفاده از ماسک براي تهويه 
با فشار مثبت يا استفاده از دستگاه تي 

پيس احیا به شکل مناسب
بگ و ماسک و مربی احیا√√-√√-

20دقيقه√--درسنامه احيادستگاه تي پيس احیا

توانايي هماهنگ کردن فشردن 
20 قيقه√--درسنامه احيامولاژمربی احیا√√-√√-قفسه سينه با تهويه

به دست آوردن دانش لازم 
براي لوله گذاری به هنگام 

داخل تراشه
چندرسانه ای- مربی احیا√√-√-√

5 دقيقه-√√درسنامه احيافيلم
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توانمندي ها
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توانايي استفاده از 
لارنگوسکوپ براي  
لوله گذاری داخل تراشه

30 √--درسنامه احيامولاژمربی احیا√√-√√-
دقيقه

آشنايي با چگونگي استفاده از 
لوله تراشه در تهويه مثبت

چندرسانه ای- مربی احیا√√-√-√
15دقيقه—√√درسنامه احيافيلم

آشنايي باداروهاي مورد استفاده 
در احيا

چندرسانه ای-مربی احیا√√-√-√
10دقيقه-√√درسنامه احياخودداروها

داشتن دانش لازم براي استفاده 
از داروها در زمان مناسب

10دقيقه-√√درسنامه احياچندرسانه ایمربی احیا√√-√-√

آشنايي با روش هاي مصرف 
داروها در حين احيا

10دقيقه-√√درسنامه احياچندرسانه ایمربی احیا√√-√-√

20دقيقه√--درسنامه احيامولاژمربی احیا√√-√√-توانايي استفاده ازکاتتر نافي

توانايي انجام مراحل احياي 
30دقيقه√--درسنامه احيامولاژمربی احیا√√-√√-نوزاد نارس

10دقيقه—√√درسنامه احيا-مربی احیا√√-√-√آشنايي با عوارض احياي نوزاد

20دقيقه√——درسنامه احيامولاژمربی احیا√√-√√-توانايي مهار عوارض احيا

20دقيقه—√√درسنامه احيا-مربی احیا√√-√-√آشنايي با مسايل اخلاقي احياي نوزاد
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جدول 4-3: حدول زمانی برنامه کارگاهاحیای نوزاد

پیشرفتهپایهعملی )دقیقه(نظری )دقیقه(عنوان درس 
++300مرور كلي بر احیا1
++6060گام‌هاي نخستين احیا 2
++6060تهویه با فشار مثبت3
++3030فشردن قفسه سینه4
+-6060لوله گذاری داخل تراشه5
+-3030تجویز دارو6
+-300ملاحظات ويژه7
+-300احیای نوزاد نارس8
++300ملاحظات اخلاقی احیای نوزاد9

جمع نظری و عملی
6 ساعت در 

عرض 2 روز

10 ساعت در 

عرض 3 روز

6 پشتیبانی مالی برنامه آموزشی احیای نوزاد:

•	 هزینه های برگزاری کارگاه های آموزشــی احیای نوزاد در بیمارســتان های دولتی آموزشی و غیر آموزشی وابسته 

بــه وزارت بهداشــت، درمان و آموزش پزشــکی به مدت 2 ســال از زمان ابلاغ برنامه، پس از ارســال صورت 

وضعیت هزینه های آن به اداره ســامت نوزادان، توسط این اداره تأمین خواهد شد. پس از ابلاغ، تجدید دوسالانه 

گواهی بازآموزی احیای نوزاد برای تمامی ماماها، پرستاران، پزشکان متخصص کودکان، متخصص زنان و مامایی، 

متخصص بیهوشــی و متخصص طب اورژانس که به صورت پیوســته یا متناوب در فرایند مراقبت از نوزاد دخیل 

هستند الزامی خواهد بود. بدیهی است هزینه برگزاری این کارگاه ها از محلی غیر از اداره سلامت نوزادان وزارت 

بهداشت) مانند تأمین هزینه توسط دانشگاه مربوط، بیمارستان یا خود فراگیران( تأمین می شود. 

•	 هزینــه برگزاری کارگاه در بیمارســتان های غیر وابســته به وزارت بهداشــت، درمان و آموزش پزشــکی مانند 

بیمارســتان های تأمین اجتماعی، نیروهای مسلح، خصوصی و وابسته به نهادها و ارگان ها و بیمارستان های خیریه، 

بنا بر سیاست ها و برنامه های آموزشی آنها، به عهده فراگیران یا سازمان مرتبط آنها می باشد.
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7 فرایند برگزاری کارگاه احیای نوزاد: 

ســوپروایزر آموزشی بیمارستان براساس نیازسنجی، کارکنان واجد شرایط یا داوطلب فراگیری احیا پایه یا پیشرفته .11

را در دو لیست جداگانه فهرست می کند )ضمیمه 1(. سپس از فهرست های مورد اشاره، کارگاه های 25 نفره احیای 

پایه یا پیشرفته نوزاد را برنامه ریزی می کند. البته می توان ابتدا برنامه کارگاه را در وب سایت بیمارستان گذاشته و 

از کارکنان خواست که خود در کارگاه ثبت نام کنند. 

فرایند برگزاری کارگاه احیای پایه، پس از هماهنگی با تمامی اعضای هســته آموزشــی بیمارستانی احیای نوزاد، .22

برنامه و تاریخ کارگاه تدوین و فرایند دریافت امتیاز بازآموزی و پشــتیبانی مالی آن آغاز می شــود. در کارگاه های 

احیای پیشــرفته فهرستی از واجدین شــرایط شــرکت در کارگاه تهیه و به معاونت درمان دانشگاه مربوط ارسال 

می شــود تا پس از رسیدن تعداد شــرکت کنندگان به حد نصاب، هماهنگی با گروه مربی های دانشگاهی انجام و 

مقدمات برگزاری کارگاه فراهم گردد. مربی بیمارستانی می تواند کارگاه های احیای پایه نوزاد با تعداد فراگیر کم نیز 

برگزار نماید. لازم است دبیر کمیته احیای بیمارستان در پایان هر ماه، لیست شرکت کنندگان در کارگاه های احیای 

پایه نوزاد بیمارســتان را به کمیته دانشــگاهی احیای نوزاد تیم مربی های دانشگاهی اعلام کند تا دربرای برگزاری 

آزمون مگاکد آنها اقدام شود. 

یک ماه پیش از برگزاری کارگاه، درســنامه احیای نوزاد در دســترس فراگیران قرار گرفته به صورت کتبی به آنها .33

يادآوری می شود که پیش از برگزاری کارگاه احیای نوزاد، لازم است در پیش آزمونی از همه فصول درسنامه احیای 

نوزاد به صورت آزمون چند گزینه ای شــرکت نموده حداقل 85% نمره کل را کسب کنند. کسب این حداقل، پیش 

شرط حضور در کارگاه آموزش احیای نوزاد است. )ضمیمه 2(

در روز کارگاه یا روز پیش از آن، پیش آزمون برگزار می شود و بلافاصله پس از آزمون، پاسخ ها ارزیابی و نمرات .44

استخراج می گردند. فراگیرانی که بیشتر از 85% از کل نمره را دریافت کرده اند برای ورود به کارگاه آماده می شوند. 

فراگیران دارای گواهی احیای نوزاد پایه که متقاضی گذراندن کارگاه پیشــرفته هســتند نیز باید در این پیش آزمون 

شــرکت نمایند. توصیه می شــود پیش آزمون به صورت غیرحضوری و با مراجعه به سامانه اینترنتی انجام گردد. 

همچنین ثبت نام اولیه نیز به صورت اینترنتی انجام شود. 

کارگاه احیای نوزاد پایه/ پیشــرفته با برنامه پیشــنهادی در جدول 4-3 برگزار می شــود. فراگیران باید تمامی چک .55

لیســت های کارایی درس های 2 تا 6 درســنامه  احیای نوزاد را زیر نظر مربیان تمرین کرده و به درستی پشت سر 

بگذارند. 
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در برگزاری کارگاه های آموزشی مهارت احیا به نکات زیر توجه شود:

اهداف برگزاری کارگاه های آموزشــی به طور واضح تشریح و انتظارات از فراگیران به طور شفاف بیان شود. بهتر .11

است اهداف کارگاه و لیست انتظارات به طور مکتوب در اختیار فراگیران قرار گیرد.

از آنجا که فراگیران با مطالعه درســنامه احیای نوزاد وارد کارگاه آموزش مهارت شده اند، نیازی به بازگویی تمامی .22

مطالب نیســت بلکه بهتر اســت با انجام بحث های گروهی، فراگیران در یادآوری مطالب تشویق شوند. افرادی که 

تمایل به شرکت در بحث ندارند تشویق شوند مدت زمان ارائه مباحث به طور نظری نباید از 20 دقیقه تجاوز کند.

از نمایش پی درپی اســایدهای آموزشــی و ارائه خشک و بی روح اسلایدها در یک طرف محل برگزاری کارگاه .33

پرهیز شــود. به جای آن می توان  از منابع موجود در آموزش احیای نوزاد شــامل ویراست پنجم کتاب راهنمای 

آموزش مربیان )Instructor Manual( بسته آموزشی احیای نوزاد که خود شامل محتوا و تصاویر موجود در کتاب، 

فیلم کوتاه نمایشــی، مراحل یک احیای واقعی، منظر لوله گذاری، پویانمایی و ســناریو با تعامل مستقیم در سطوح 

مختلف، اسلایدهای آموزشی احیای نوزاد است، استفاده شود.

با ارائه سناریوهای متعدد و متنوع و اجرای ایفای نقش توسط فراگیران - همانند آنچه در شرایط واقعی در فراینداحیای .44

نوزاد رخ می دهد- در تقویت مهارت عملی فراگیران تلاش شود. با استفاده از چک لیست های کارایی در درس های 

2 تا 6، اجرای سناریوها را کنترل کنید. می توان سناریوها را نیز مطابق چک لیست های کارایی طراحی نمود.

پس از اتمام اجرای نقشه آنها از فراگیران دیگر بخواهید روش احیا آنها را مورد نقد قرار دهند و محاسن و معایب .55

آن را بیان کنند. در انتها مربی نیز به آنها کمک کرده، نکات آموزشی خود را به عنوان تکمیل کننده، بیان کند. مربی 

ابتدا باید بر نکات مثبت اجرای نقشــه احیای آنها تصریح کند و ســپس به اصلاح معایب آنها بدون آن که رنگ و 

بوی سرزنش داشته باشد بپردازد.

در اجرای ایفای نقشــه باید جدیت به خرج داده شود و شــرایط واقعی برای فراگیران ترسیم شود، به گونه ای که .66

آنها احساس کنند با یک نوزاد واقعی سر و کار دارند. در ایفای نقش، علاوه بر اجرای مراحل احیا، به کار گروهی 

نیز تأکید شــود. به آنها یادآور شــوید که در قالب یک گروه به صورت هماهنگ در کنار همدیگر عملیات احیا را 

انجام دهند.

اگر فراگیران در حین اجرای ایفا نقش دچار اشــتباه یا سردرگمی شوند، بهتر است مربی مداخله یا راهنمایی نکند .77

و پس از اتمام سناریو به تحلیل آن بپردازد. هیچ مسئله ای نباید سبب توقف ایفای نقش شود.

با انجام چک لیســت کارآیی - که میزان بهبود مهارت فراگیــران را ارزیابی می کند- در رد یا قبول تأیید مهارت .88

احیا آنها تصمیم گیری شود.
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در پایان، تحلیل مناسبی از چگونگی احیای فراگیران بیان کرده در صورت موفقیت، آنها  تشویق و جنبه های مثبت .99

کار آنها، به ایشــان یادآور شود. در صورت عدم موفقیت، ابتدابه  نقاط قوت عملیات آنها اشاره شده سپس به آنها 

گفته شود اجرای عملیات احیا شما معایبی داشت که با کمک همدیگر باید آنها را رفع کنیم.

در پایان کارگاه، تاریخی بین 1 تا 2 ماه پس برای آزمون مگاکد به اطلاع فراگیران رســانده می شــود )ضمیمه 3(. 1010

مربیان موظفند فراگیر را با آزمون مگاکد آشــنا کنند. به فراگیران پیشــنهاد می شــود در مدت باقی مانده تا آزمون 

مگاکد به صورت گروهی یا انفرادی و با اســتفاده از سناریوهای موجود در لوح فشرده نرم افزار چند رسانه ای و 

یا موردهای موجود در کتاب تمرین کنند. توصیه می شــود پس از کارگاه فرم ارزشیابی کارگاه، برای نظر سنجی و 

نمودار 2ـ3: فرآیند برگزاری کارگاه احیای نوزاد:

هفته

1

2

4

5

6

8

9

10

11

12

جلسه سرآغاز فرایند کارگاهاحیای نوزاد
براساس نیازسنجی

هماهنگی با هسته آموزشی احیای نوزاد
بیمارستانی یا دانشگاهی

اطلاع رسانی دوباره به فراگیران با تماس 
تلفنی، فرستادن پیامک یا پست الکترونکی 

الالکترونیکزان یا ایمیل

تکمیل لیست در سامانه
احیای نوزاد اداره سلامت نوزادان

ارزیابی کارگاه

پیش آزمون کارگاه احیا

آماده کردن کارگاه

ارسال درسنامه احیا

درخواست امتیاز بازآموزی

برنامه ریزی کارگاه

برگزاری کارگاه احیا

آزمون مگاکد

اطلاع رسانی دوباره به فراگیران با تماس 
تلفنی، فرستادن پیامک یا پست الکترونکی 

الالکترونیکزان یا ایمیل
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دریافت پیشنهادها، در اختیار فراگیران قرار گیرد و از آنها خواسته شود تا آزادانه و صادقانه نظرات خود را نسبت 

مربی)ها( اعلام نمایند)ضمیمه ششم(. 

در صورت قبولی فراگیر در آزمون مگاکد، مربی) های( دانشــگاهی گواهی گذراندن موفق کارگاه احیای نوزاد را 1111

برای وی صادر می کند. در برگزاری آزمون مگاکد، مربی موظف اســت ابتدا ســناریو مورد آزمون را یک بار برای 

فراگیر توضیح دهد و به رؤیت وی برســاند. سپس سناریو مورد نظر را برای فراگیر نقش بازی کرده، چک لیست 

مگاکد را بر اساس عملیات احیای فراگیر بر روی مولاژ احیای نوزاد تکمیل می کند. 

در پایان مرکز برگزار کننده کارگاه باید اسامی مربی ها و فراگیران را در سامانه سلامت نوزادان وزارت بهداشت، 1212

درمان و آموزش پزشکی به نشانی http://port.health.gov.ir/family/NeoHealth/nrp/ ثبت نمایند. مرکز برگزار 

کننده موظف است ظرف یک ماه پس از برگزاری آزمون مگاکد، گواهی شرکت درکارگاه احیای نوزاد فراگیران را 

به نشانی آنان بفرستد.

8 فراگیر واجد گواهیاحیای نوزاد:

 گواهی احیا در صورتی برای فراگیر صادر می شــود که وی در آزمون مگاکد، حداقل 85% نمره کل را به دست آورد. فرم 

ارزيابي مگاکد شامل پنج عنصر حياتي است که بايستي در يک سکانس صحيح براي گذراندن مگاکد عمل شوند. فراگیران 

بايد علاوه بر کسب85% نمره کلي، در هرکدام از اين پنج مورد، نمره کامل )نمره 2( بدست آورند. 

در زیر )تصویر 1ـ3( گواهی احیای نوزاد آورده شده است. فراگیر باید همواره در هنگام کار گواهی را به همراه داشته باشد. 
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تصویر 1ـ3: گواهی احیای نوزاد

آموزش مربی احیای نوزاد

برنامه احيای نوزاد دو هدف مهم را دنبال ميك ند:

در هر زایمان، شخصي كه مسئوليت اوليه و انحصاری او مراقبت از نوزاد بوده )واجد حداقل گواهی احیای نوزاد  .11

پایه(، توانايي آغاز احيا را دارد، حضور داشــته باشد. البته خود اين شخص يا شخص ديگري كه مهارت‌هاي لازم 

براي اجراي كي احيای كامل)واجد گواهی احیای نوزاد پیشرفته( را دارد بايد در دسترس باشد. 

كي برنامه آموزشــي مناســب برای ارتقای دانش و مهارت ارائه دهندگان احیای نوزاد فراهم گردد به گونه ای که .22

برای تمامی زایشگاه ها و بخش های مراقبت نوزادان قابل دسترس باشد. 

براي رسيدن به اين اهداف نقش مربی آموزش احيای نوزاد بيمارستانی و دانشگاهی از اهمیت بسیار زیادی برخوردار است. 
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اين مبحث فرآيند لازم برای تعليم مربی احيای نوزاد را شرح می دهد. 

مربيان آموزش احیای نوزاد؛ پزشکان، پرستاران و ديگر افراد حرفه ای گروه پزشکي با تجربيات گسترده  در مراقبت از نوزاد 

در اتاق زايمان، بخش نوزادان يا بخش های مراقبت ويژه نوزادان هســتند. ايده آل اين اســت که مربي برنامه احيای نوزاد، 

تجربه روزمره در اتاق زايمان داشــته باشــد. مربيان بيمارســتاني، برنامه احيای نوزاد را در بيمارستان راه اندازي و به طور 

پیوســته آن را اجرا مي کنند. مربيان دانشگاهی، مربيان بيمارستان را آموزش داده اجراي برنامه های ارايه دهندگان خدمت 

در بيمارســتان های زیر نظر دانشگاه شان را پايش و نظارت مي کنند. مربي دانشگاهی رابط اصلی برنامه دانشگاهی احیای 

نوزاد و کميته کشوری احيای نوزاد است.

فراگیر مربی گری احيای نوزاد:

•	 فراگیر مربی گری احیای نوزاد شــامل پزشكان فوق تخصص نوزادان و دســتیاران این گروه، متخصص کودکان، 

متخصص زنان و مامایی و متخصص بیهوشی، پرستاران و ماماها هستند كه تجربه حمايت از نوزاد در اتاق زايمان، 

بخش هم اتاقی مادر و نوزاد يا بخش مراقبت ويژه نوزادان را دارند. اگر مربی برنامه احيای نوزاد داراي تجربيات 

حاصل از اتاق زايمان باشــد ايده‌آل خواهد بود. مربيان احیای نوزاد براســاس تجربيات شان در حمايت از نوزاد، 

توانايي آنها براي يادگيري و آموزش روش های احيا و ميزان اشــتياق و توانايي آنها براي راه اندازی و پیاده سازی 

برنامه احيای نوزاد انتخاب مي‌شوند. 

مربی بیمارستانی: 	•

◦ به منظور راه اندازی و پیاده ســازی و حمایت از بسته خدمتی احيای نوزاد، اطلاعات و مهارت های لازم را فراهم 	

مي‌آورد. 

◦ به بيمارستان هايي كه تمايل به اجرای برنامه احیای نوزاد دارند، کمک مي‌نمايد. 	

◦ ثبت و مستندسازي برنامه موارد احیای نوزاد را در بیمارستان پيگيري مي کند. 	

◦ برای اطمينان از اين تأمین نيازهاي برنامه احيای نوزاد بيمارستان، با مربيان دانشگاهی در تعامل است. 	

◦ براي مدت 2 ســالي كه گواهينامه وي اعتبار دارد حداقل در 2 مبحث آموزشي برنامه احيای نوزاد فعاليت ميك ند. 	

)تعليم / کمک(

مربی دانشگاهی:  	•

•	 برای شناسايي پیش نيازهای اجرای برنامه احيای نوزاد در بيمارستان، به مربی بیمارستانی مربوط کمک مي کند.

•	 بر حسب نياز، به مربيان بيمارستاني ارائه دهندگان احيای نوزاد را آموزش مي‌دهد.

•	 بر اجراي برنامه‌هاي اجرایی در بيمارستان، زیر نظر مربی بیمارستانی، سرپرستي مستمر دارد. 
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•	 به صورت مســتمر مربيان بيمارســتان را حمايت ميك‌ند و به صورت پیوســته كي تعامل پايــدار را بين مربيان 

بيمارستاني، ارائه دهندگان خدمت و مربيان دانشگاهی ديگر ايجاد ميك‌ند. 

•	 در نقش يک رابط بين دانشگاه و اداره سلامت نوزادان وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی عمل ميك‌ند.

•	 براي مدت 2 سالي كه گواهينامه وي معتبر است حداقل در 2 مبحث آموزشي برنامه احيای نوزاد فعاليت ميك‌ند. 

برنامه آموزشي مربي بيمارستاني
مسئوليت‌ اوليه مربي بيمارستاني راه اندازی، پیاده سازی و حفاظت از اجرای بسته خدمتی احیای نوزاد به صورت پیوسته 

در بيمارســتان است. مربي بيمارستاني اطلاعات و مهارت های مورد نياز را به منظور توسعه و پايداري برنامه احيای نوزاد 

در بیمارستان فراهم مي‌آورد. بسياري از اهداف آموزشي مورد نظر در كتاب آموزش مربی گریاحیای نوزاد1 ارائه شده است. 

)جدول 5ـ3(

1  Neonatal Resuscitation Instructor’s manual
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جدول 5-3: اهداف برنامه آموزشی مربی بیمارستانی احیای نوزاد و منابع آموزشی مورد نیاز برای تدریس
منابع آموزشی اهداف 

1ـ شرح منشأ و اهداف برنامه احيای نوزاد
•	  بسته خدمتی احیای نوزاد
•	 درسنامه احيای نوزاد 
•	 راهنمای مربیان احیای نوزاد. 

2ـ شرح چگونگی توسعه شواهد به صورت راهكارها 
وب سایت آکادمی طب کودکان امریکا به نشانی www.aap.org/nrpو تبديل به توصيه‌هاي برنامه احيای نوزاد 

3ـ شناســايي اجزای كي برنامه موفــق احيای نوزاد 
راهنمای مربیان احیای نوزاد. بيمارستاني 

4ـ شرح كســي که مي‌تواند مربي برنامه احيای نوزاد 
باشد. ضروريات صفات و مسئوليت هاي همراه 

راهنمای مربیان احیای نوزاد: گفتار 3ـ 6 و 6، گفتار 3ـ1 و 1 ، گفتار 21ـ 
6 و 6

راهنمــای مربیان احیای نوزاد: گفتار 3ـ 1 و 1، گفتار 7ـ 7 و 7 ، گفتار 7ـ 5ـ شناسايي خصوصيات طراحي برنامه احيای نوزاد 
7 و 7 ، گفتار 9ـ 3 و 3 ، گفتار 4ـ3 و 3

6ـ شناســايي 4 اصل شــكل دهنده اصولي رشته‌هاي 
برنامه احيای نوزاد 

•	 راهنمای مربیان احیای نوزاد: گفتار 3ـ1 و 1 
•	 خود كارآيي در احيای کودکان: اشاراتي دارد به تحصيل و اجرا
•	 99-94 :97 ;1996 .Pediatrics

7ـ شناســايي اجزای نيازمند به فراگيري در كي دوره 
آموزشی برنامه احيای نوزاد 

راهنمای مربیان احیای نوزاد: گفتار 4ـ3 و 3 ، گفتار 4ـ3 و 3 ، گفتار 3ـ4 
و 4 

8 شناســايي شباهت ها و تفاوت هاي بين واحد ارائه 
 Renewal راهنمای مربیان احیای نوزاد: گفتار 4ـ 7 و 3ـ 7 و 7 ، گفتار 3ـ 2 و 2دهنده و واحد

9ـ شناسايي 3 طرح براي هدايت برنامه‌هاي آموزشي 
راهنمای مربیان احیای نوزاد: گفتار 7ـ 7 و 7برنامه احيای نوزاد شامل مزايا و معايب هر كدام 

10ـ شناســايي منابع قابل دسترســي براي تدريس و 
يادگيري محتوا و مهارت هاي برنامه احيای نوزاد

•	 درسنامه احیای نوزاد
•	 راهنمای مربیان برای احیای نوزاد.
•	 بســته آموزشــی احیای نوزاد، اسلاید آموزشــی احیای نوزاد، فیلم 

آموزشی موارد احیای نوزاد
11ـ شناسايي و بحث بر سر نقاط كليدي هر درس در 

ضمائم راهنمای مربیان احیای نوزاد.درسنامه احيای نوزاد.

12ـ شرح راهکارها براي پيشبرد تمرين مهارت هاي 
راهنمای مربیان احیای نوزاد: گفتار 10ـ 7 و 7 11ـ 7 ، گفتار 4ـ 8 و 8برنامه احيای نوزاد 
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منابع آموزشی اهداف 

13ـ ليست كردن مسئوليت‌هاي مربي بيمارستاني براي 
سازماندهي و اجرای دوره آموزشی احيای نوزاد

•	 راهنمای مربیان احیای نوزاد: گفتار 19 7 و 7، ضميمه، ضميمه 29 تا 
23 ، گفتار 4ـ3 و 3 ، گفتار 7 و 20ـ 7 و 21ـ 7 و 20ـ 7 ، گفتار 3 و 

ضمائم 5ـ 3 تا 8ـ 3، 9ـ3 تا 12ـ3 و 7ـ4 و 8ـ5 تا 7ـ5 
•	 مراجعه به وب سايت آکادمی طب کودکان امریکا برنامه احيای نوزاد 

و كليــك روي ارائه دهنده Resources به منظــور يادگيري چگونه 
سفارش دادن موضوعات دوره آموزشی برنامه احيای نوزاد به صورت 
On line و مراجعه به ســايت www.aap.org/ برنامه احيای نوزاد و 

كلكي روي Instructor Tools كه مشخص مي‌شود.
14ـ شناســايي راهکار‌ها براي مديريــت فراگيران با 

راهنمای مربیان احیای نوزاد: گفتار 4ـ1 و 1 روش ‌ها و راه هاي متفاوت يادگيري

15ـ نشان دادن اســتفاده و ارزيابي مناسب از مدارك 
 On line و هم در قالب hard copy راهنمای مربیان احیای نوزاد: گفتار 7ـ 3 و 6ـ 3 و 3 هم در

16ـ ارائــه عملكرد و ارزيابي همة چك ليســت های 
اجرايي

راهنمــای مربیان احیای نوزاد: گفتــار 3ـ3 و 3، گفتار 2 )رئوس مطالب 5 
درس با چك ليست هاي اجرايي( 

17ـ ارائه عملكرد و ارزيابي از كي مگاكد جامع 

•	 راهنمای مربیان احیای نوزاد: گفتار 3ـ3 و 3 گفتار 2 )رئوس مطالب 
5 درس با چك ليست‌هاي اجرايي( 

•	 موارد DVD در احياي نوزاد: تبديل كردن دانســته‌ها و مهارت ها به 
عمل. اجزای مگاكد 9ـ4 و 17ـ 4 و 18ـ 4 

18ـ شرح روش مناسب براي مستندسازي 
•	 راهنمای مربیان احیای نوزاد: گفتار 3ـ 5 و 5 
•	 رفتن به ســايت www.aap.org/ برنامه احيــای نوزاد و كلكي روي 

Instructor’s manual” Resources“
راهنمای مربیان احیای نوزاد: گفتار 4ـ 6 و 6 19ـ شرح چگونگی حفظ وضعيت مربی 

20ـ شناســايي منابع براي پاسخ دهی به مربيان درباره 
اجرای اجزای برنامه احيای نوزاد

•	 راهنمای مربیان احیای نوزاد: گفتار 1 
•	 صفحــه برنامه احيای نوزاد Web مربــي را به اطلاعات مفيد و منابع 

برنامه احيای نوزاد هدايت مي کند. )www.aap.org/ برنامه احيای 
نوزاد( 

21ـ شرح چگونگی سازماندهی فعاليت های فراگيري 
انتخابي توسط مربي 

•	 راهنمای مربیان احیای نوزاد: گفتار 3ـ 8 و 8 
•	 عملكرد احياي اتاق زايمان با كي گروه احیا: www.aap.org/ برنامه 

احيای نوزاد 
 .Thomas EJ, Sexton JB, Helmreich RL

ترجمه رفتارهاي كار تيمي از هوانوردي تا مراقبت ســامتي ارتقاء رفتار 
 64 i -57 i:13 ;2004 .Qual of Health care بازرسين احيای نوزاد

 Lighthouse leadership”.“ رهبري گروه احیا .Cooper S, Wakelam A
45-27 :42 ;1999 .Resuscitation
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برنامه آموزشی مربي دانشگاهی
مربي دانشــگاهی نقش آفرین محوري در برنامه احياي نوزاد مي‌باشــد. او به وســيله آموزش مربيان و نظارت بر اجراي 

برنامه‌هاي ارائه دهنده در بيمارستان هاي دانشگاهی كه وكالتش را به عهده دارد، اين کار را انجام مي دهد. مربي دانشگاهی 

بايد تســلط، توانايي و کنترل كاملي براي تمامي وظايف برنامه احيای نوزاد داشــته باشــد، زیرا او تدریس کننده است و 

مربی های بیمارستانی از وی الگو می گیرند.

مربی دانشــگاهی به عنوان یک تســهيل كننده اجراي دانشــگاهی برنامه احيای نوزاد قلمداد می شود. وی آموزش مربيان 

بيمارستاني را به عهده داشته نقطه اتصال حياتي بين برنامه‌هاي محلي و كميته هدايت برنامه احيای نوزاد محسوب می شود.

مباحث درســي مربي دانشگاهی برنامه احيای نوزاد مي‌تواند تعديل شود تا بتواند نيازهاي منطقه جغرافيايي و فراگيران را 

برآورده سازد. در ادامه طرح زير ممكن است به عنوان نقطه آغاز براي تأسیس دوره آموزشی مربي دانشگاهی احیای نوزاد 

استفاده شود. 

بسياري از نكات آموزشي براي مباحث این دوره آموزشی در کتاب آموزش مربی گریاحیای نوزاد ارائه شده است. شماره 

صفحه براي اطلاعات بيشتر در اين راهنماي دستي در كنار نكات آموزشي- جايي كه در دسترس و كاربردي باشد- ارائه 

می شود.

جدول شماره 6-3: اهداف آموزشی دوره مربی گری احیا دانشگاهی و منابع مورد نیز برای آن
موضوع اهداف 

راهنمای مربیان احیای نوزاد: گفتار 6 1ـ شرح نقش مربي دانشگاهی 
راهنمای مربیان احیای نوزاد: گفتار 26ـ شناسايي اجزای آموزشي دوره مربي بيمارستاني 

3ـ شناســايي راهكارهاي نظارت مربي ناحيه اي  بر اجرايي شــدن برنامه احيای 

نوزاد 

راهنمای مربیان احیای نوزاد: گفتار 6 

راهنمای مربیان احیای نوزاد: گفتار 6 4ـ ليست اجزای دوره آموزشی مربي‌گري دانشگاهی 
راهنمای مربیان احیای نوزاد: گفتار 6 5ـ شناسايي راهكارهايي براي حمايت مستمر مربيان بيمارستاني

راهنمای مربیان احیای نوزاد: گفتار 6 6ـ شرح نقش رابط بين کارکنان بخش مراقبت ويژه نوزادان و مربيان بيمارستاني 
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فرایند آموزش مربی گریاحیای نوزاد

چهار اصل آموزش برنامه احياي نوزاد
1- توصيه های درماني مبتني برشواهد باشد.

لفظ پزشکي مبتني بر شواهد براي توضيح فرايندي به کار مي رود که در آن افراد حرفه ای پزشکي پرسش هايي اساسي 

درباره کارهاي باليني خود کرده، بهترين شواهد در دسترس را براي پاسخ به اين پرسش ها، جستجو و سپس بر اساس 

ارزيابي دقيقي که از کيفيت و قدرت شــواهد به دســت می آورد نتيجه گيري و طرح درماني را پي ريزي مي کنند. اين 

روش، طرح های درماني را که براســاس راهکارهاي درماني روایت شده و مبتنی بر شواهد علمی پژوهشی تأیید شده 

نیســت، نظیر »به نظر ايده خوبي مي رســد« را تأیید نمي کند. واضح است که شــواهد کافي براي پاسخ دقيق به تمام 

پرســش های باليني مرتبط با احياي نوزاد وجود ندارد. در اين حالت، قضاوت های باليني براساس فهم بهترين شواهد 

موجود و در نظر گرفتن خطرات و منافع انتخاب های درماني اســت که با تجربه حرفه ای براي تصميم سازي درماني 

تلفيق شده است. شواهد جديد همه ساله در دسترس قرار مي گيرد. گاه اين شواهد جديد چيزهايي را که بيش از اين 

گمان مي رفت صحيح باشــد، زير سوال مي برد.گروه پزشــکي فهيم بايد دانش خود درباره اصول علمي توصيه های 

درماني روزآمد حفظ کند.

توصيه های درماني در چاپ پنجم درسنامه احياي نوزاد با استفاده از فرايند پزشکي مبتني بر شواهد شکل گرفته است.

1)PBL( 2- آموزش مبتني بر مشکل
آموزش بزرگسالان بر مشکلات متمرکز است. مشکلات بايد واقعي باشند. هر مربي برنامه احيای نوزاد بايد قوانين و 

اصول را یاد دهد و ســپس آن ها را در شــرايط احيا به کار بندد. با وجود این مطالعات نشان داده است که بزرگسالان 

وقتي با يک مشــکل خاص آغاز کنند و براي حل آن براســاس اصولي منطقي تلاش کنند آســان تر مي آموزند. اين 

ديدگاهي اســت که درســنامه احياي نوزاد بر پايه آن شکل گرفته است. مشــکلي ارايه می شود و اصول زمينه اي حل 

مشــکل با يک روش منطقي بيان مي گردد. براي نمونه، يک نوزاد با آپنه بايد تهويه کمکي دريافت کند. پيش ازاین که 

تهويه مؤثر واقع شود، راه هوايي پاک لازم است. بنابراين ساکشن پيش از تهويه با فشار مثبت انجام می شود. به عنوان 

يک مربي برنامه احيای نوزاد شما با استفاده از سناريوهاي مصور2 با مفهوم آموزش مبتني بر مشکل آشنا خواهيد شد. 

درسنامه احياي نوزاد، از سناريوهايي بهره مي برد که در آن، فراگیران با مهارت های آن در درس مواجه شده، فرصت 

1  Problem Based Learning
2  Illustrative
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»مشــاهده« يک وضعيت احيا را پيدا کرده، خود را بخشــي از گروه احيا محسوب مي کنند. سناريوهاي ارايه شده در 

اين درسنامه مثال هایی هستند که با هدف به تصوير کشیدن روش های درست احياي نوزاد ارايه شده اند. سناريوهاي 

آموزش مبتني بر مشــکل، در همه مراحل آموزشــی اين دوره ادغام شده اند. در طی دوره فراگیر مي تواند با تعامل با 

ســناريوهايي که در لوح فشرده نرم افزار چند رســانه ای آمده، مهارت های تصميم گيري را تمرين کند. برنامه احيای 

نوزاد هم چنين از آموزش مبتني بر سناريو در چک ليست های مهارت بهره مي برد تا حصول مهارت های مخصوص 

رواني - حرکتي1 را تسهيل کند. در مگا کد از سناريوهايي استفاده شده تا دانسته های شناختي، مهارت های حرکتي و 

رفتارهاي مؤثر گروهي را در يک احيا ادغام کند که به آرامي از آغاز تا پايان يکپارچه جريان داشته باشد.

3- ايجاد خودکارآمدي
خودکارآمدي يک تئوري آموزشــي است که در دهه 1970 توسط آلبرت باندورا2 ارايه گرديد. این تئوری براي احياي 

نوزاد تأثیر مهمي داشــته است. حتي اگر شــخصي دانش و مهارت های احياي نوزاد را داشــته باشد عمليات احيا با 

موفقيت انجام نخواهد شــد مگر اين که او قادر باشد دانش خود را به صورت موفقيت آميزي در احياي واقعي به کار 

ببرد )يعني شــخصي که قوياً معتقد است که قادر به انجام موفقيت آميز کاري می باشد و حتي وقتي شرايط پر استرس 

و متغیر است معمولاً آن را با موفقيت به انجام مي رساند(.

خودکارآمدي متفاوت از اعتماد به نفس3 اســت. اعتماد به نفس يک زمینه شــخصيتي ثابت می باشــد. دريافت های خود 

کارآمدي هر شخصي براساس شرايطي که پيش روي او است متغير است. براي مثال يک سياستمدار ممکن است اعتماد به 

نفس بالايي داشته باشد اما وقتي وظيفه مراقبت از کودکي را در يک مغازه خواربار فروشي عهده دار می شود ممکن است 

خودکار آمدي اش کاملًا پايين باشد.

در نگاه به محتويات برنامه احيای نوزاد ، فردي با خودکارآمدي بالا، به احياي نوزاد به عنوان يک فرصت مثبت براي به کار 

بــردن مهارت هــای مهم اش مي نگرد و اعتقاد واضح دارد که مي تواند نوزاد را به طور موفق احيا کند. مربي برنامه احيای 

نوزاد مي تواند در تسهيل ايجاد اين خودکارآمدي بالا در فراگیران برنامه احيای نوزاد نقش کليدي داشته باشد. راهکارهاي 

ارتقاي خودکارآمدي در فراگیران شامل موارد زير است:

• فرصت هايي براي آموزش از راه مشاهده
مشــاهده مهارت های فرد ديگري جز خود فراگیر - به صورت زنده يا ضبط شــده- تأثیر عميقي بر خود کارآمدي 

1  Psychomotor
2  Albert Bondura
3  self- confidence
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فراگیر دارد. نمايش هر مهارت در ايســتگاه های کسب مهارت )به عنوان مثال نمايش تهويه با فشار مثبت(، نمايش 

مهارت ها طي ســناريوهاي احيا يا مگا کد، مرور نوارهاي ويديويي کدهاي احیای ســاختگی )غیر واقعی( نوزاد در 

بخش خودتان و مشــاهده لوح فشــرده موارد احياي نوزادي، نمونه هايي از فرصت های آموزشي مشاهده اي براي 

شرکت کنندگان در برنامه احیای نوزاد است.

مشاهده ايده آل شامل استفاده از وسایل و تجهیزات احیای نوزاد که به طور معمول از آنها استفاده می شود، افرادی 

که فراگیر می تواند آنها را بشناسد، شکستن یک روند پیچیده به اجزای کوچک تر، قابل مشاهده نمودن روند، نشان 

دادن عملکردهای مؤثر وغیر مؤثر، و دســتورعمل هایی برای عملکرد مؤثر در موارد مواجهه با مشــکلات یا موانع 

می باشد.

• استفاده از تأثیر تشویق کلامي طي تمرين های مشارکتي
فراگیران به شــدت از تأیید ديگران تأثیرپذيرند. به خصوص اگر در شرايطي قرار گيرند که خود ارزيابي براي شان 

ســخت باشــد. اين تأیید با حس خود کارآمدي فراگیر عجين می شود. مربي بايد به جنبه های موفق کارهاي فراگیر 

اشــاره کند، حتي اگر مهارت وي به طورکلي مطلوب نباشــد. مربي برنامه احياي نوزاد فرصت هايي خواهد يافت تا 

در شرايط زير بازخورد مثبت بدهد:

•	 پيش از انجام تمرين های سخت تر با تمرين های ساده آغاز کند

•	 جنبه های مثبت کارهاي انجام گرفته را تشويق کند و در صورت لزوم بازخورد صحيح دهد و 

•	 پیوسته اشاره کند که پیشرفت فراگیر به طرف تسلط در احیای نوزاد می باشد. 

• مديريت شرايط فيزيولوژيک و اثر بخش
طــي احياي نوزاد، فراگیــر مي بايد بداند چگونه وضعيت نوزاد را ارزيابي کرده، اقدام مناســب را در زمان اندک، 

به درســتي انجام دهد. علاوه بر مهارت های شــناختي و رواني حرکتي، فراگیران بايد بياموزند چگونه شــرايطي 

مانند ترس، وحشــت و خجالت را به کنترل درآورند. بخشــي از خودکارآمدي بالا به ناگزير صرف مواجهه با اين 

احساس ها شده، سبب تلاش های پايدار يا مضاعف فرد در مواجهه با شرايط سخت حین احيا می شود. مربي بايد 

بپذيرد که هرکس طي احيای نوزاد اضطراب دارد. با وجود این، فراگیراني که خودکارآمدي بالايي کســب کرده اند 

اين احساس ها را به کناري مي گذراند تا روي وضعيت احيا تمرکز کنند.

4- ايجاد گروه های اثربخش
اگر چه دانش و مهارت های حرکتي فراگیران در دوره احيا به صورت فردي ارزيابي می شود، احياي واقعي نوزاد شامل 
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گروهی از افراد حرفه ای گروه پزشکی است که با هم کار مي کنند. گروه های بسيار کارآمد احيا، مانند يک تیم ورزشی 

عمل مي کنند. اعضاي گروه به طور مؤثري با ساير اعضا همکاري می کنند. هر فرد، وظيفه خاص خود را مي داند و آن 

را به ســرعت و با اطمينان انجام مي دهد. اعضاي گروه همیشه مراقب مشکلات بوده، با يکديگر همکاری دارند و در 

صورتي که مشکلي پيدا شود به هم کمک مي کنند. اين کار گروهي و ارتباط مؤثر خود به خود و یا تصادفی به وجود 

نيامده است. اين کار بارها و بارها پيش از مسابقه تمرين شده به گونه اي که گروه در روز مسابقه آماده است. به طور 

مشــابه، فراگیراني که دوره برنامه احيای نوزاد را مي گذراند نيازمند آموختن رفتارهايي هســتند که به ساخت گروهی 

مؤثر از آن ها بيانجامد. به عنوان يک مربي، شما مي توانيد در شکل گيري اين رفتارها طي برگزاري دوره کمک کنيد.

پژوهشــگراني که روي احياهاي شــبيه سازي شده کار مي کنند، ده رفتار کليدي يافته اند که توسط گروه های موفق در احيا 

به کار مي رود. اين رفتارها بر اطمينان از آمادگي خوب اعضاي گروه، دسترســي آســان به اطلاعات و تجهيزات مورد نياز 

براي انجام مهارت هايشان و همکاري با يکديگر به صورتي که مهارت های هر فرد، کارکرد گروه را کامل کند، تأکید دارد.

  پژوهش

براي هدايت و حمايت پژوهش های مرتبط با احياي نوزادان دو اصل كلي وجود دارد: 

•	 كليه پايان نامه ها و طرح های تحقيقاتي مربوط به دانشــجويان يا کارکنان بيمارســتان كه در حوزه احياي نوزادان 

می باشد، بايد مورد حمايت علمي- اجرايي و مالي كميته های بيمارستاني احياي نوزادان قرار گيرند.

•	 موضوعات طرح ها و پايان نامه ها بايد به گونه اي هدايت شــوند كه با سياست های پژوهشي كميته كشوري و نيز 

معاونت پژوهشي دانشگاه مربوط همسويي داشته باشند.

الگوريتم اين بخش، راهنماي مناســبي براي اقدامات لازم در راســتاي حمايت از پژوهش های مرتبط با احياي نوزادان در 

سطح بيمارستان هاست. )نمودار 3ـ3(
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الگوريتم 3ـ3 هدايت و حمايت پژوهش های مرتبط با احياي نوزادان
 

zz پروپوزال ها و گزارش نهایی طرح ها/ پایان نامه ها، باید برای اســتفاده از تســهیلات مالی در اختیار
معاونت پژوهشی دانشکده / دانشگاه ها قرار گیرد

zz با مجریان طرح ها/ پایان نامه ها، جهت اســتفاده از تســهیلات مالی معاونت پژوهشــی، کمیته های
کشوری یا دانشگاهی، و / یا سایر منابع حمایت کننده همکاری شود.

zz سالیانه 1 درصد از »سهم برنامه های احیا از محل تعرفه های عملیات احیا« برای حمایت از طرح ها
/ پایان نامه های پژوهشی که در بیمارستان اجرا می شود اختصاص یابد.

zz ،مبلغ فوق به صورت جایزه پژوهشــی در اختیار 1 تا 3 طرح، به انتخاب کمیته احیای بیمارستانی
قرار می گیرد.

حمایت علمی و اجرایی

zz تمــام پایان نامه ها / طرح های پژوهش هایی در کلیه ســطوح
دانشــجویی، تخصصی و فوق تخصصی باید بــه تایید کمیته 
بیمارستانی احیا برسد. در مقابل کمیته بیمارستانی احیا، موظف 

به اقدامات ذیل است:
ـ کمیته احیای بیمارســتانی ملزم به مشــاوره علمــی و اجرایی در 

طراحی و اجرای مطالعات مذکور می باشد.
ـ کمیته احیای بیمارســتانی ملزم به فراهم کردن تسهیلات اجرایی 

برای مطالعات مذکور می باشد.

zz پایان نامه ها و پروژه های پژوهش هایی با لیســت اولویت های
پژوهشــی کمیته های کشوری و دانشــگاهی همخوانی داشته 

باشند.
zz پروپوزال ها و گزارش نهایــی طرح ها/ پایان نامه ها، در اختیار

کمیته های بیمارستانی دانشگاهی قرار گیرد.
zz پروپوزال هــا و گزارش نهایی طرح ها / پایــان نامه ها، باید در

اختیار معاونت پژوهشی دانشکده / دانشگاه ها قرار گیرد.

همسویی با سیاست های پژوهشیحمایت علمی و اجرایی



کمیته کشوری احیا نوزاد
کمیته دانشگاهی احیا نوزاد
کمیته بیمارستانی احیا نوزاد
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کمیته کشوری احیای نوزادان

براي آنكه فرآیند احيا و فرايندهاي پشتيبان آن به درستي اجرا شده  مورد پايش و ارزشيابي قرار گيرد، لازم است تا با كي 

ســاز و كار مشخص اجرايي تعريف شود. براي اجرا و پشــتيباني فرايندهاي پشتيبان احياي نوزادان ساختارهايي با عنوان 

كميته هاي احياي نوزادان، در سه سطح كشوري، دانشگاهي و بيمارستاني تعريف شده اند. شكل 1-4 چگونگی ارتباط اين 

كميته ها و اجزاي داخلي هركدام را معرفي مي نمايد.

در اين بخش جايگاه ســازماني كميته كشــوري، اعضاي كميته، ســاعات كاري، حقوق دريافتي و شرح وظايف ايشان به 

تفكيك بيان مي شــوند. ســپس فرايندهاي منتهي به عملكرد مورد انتظار از اين كميته در بخش های »منابع انساني«، »منابع 

مالي، تجهيزات، وسايل و داروها«، »آموزش«، »پژوهش«، »مستند سازي« و »پايش و ارزشيابي«، شرح داده می شود. 

 

ساز و كار اجرايي
كميته كشــوري مجموعه اي است كه از افراد حقيقي و حقوقي كه به منظور تدوين، اجرا و/ يا نظارت بر اجرا، پايش و/ يا 

نظارت بر پايش دستورعمل ها و پياده سازي استانداردهاي مربوط به احياي نوزادان در سطح ملي تشيكل می شود و شامل 

هیئت مرکزی و ستاد اجرایی است.

کمیته کشوری احیا
کمیته های دانشگاهی

کمیته های بیمارستانی

هیئت
مرکزی

ستاد 
اجرایی کارشناسان کارشناسان

دبیر

دبیر

شكل1-4 كميته های احياي نوزادان؛ ساختار و ارتباطات
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اعضاي هیئت مرکزی کمیته کشوری: 

•	 شــامل 2 نفر از اعضاي انجمن پزشــكان نوزادان ایران، رييس اداره نوزادان وزارت بهداشــت، كي نفر متخصص 

بيهوشــي، دو نفر متخصص زنان و مامايي )ترجيحاً پريناتالوژيست(، كي نفر مربي مامايي، كي نفر مربي پرستاري 

و كي نفر فوق تخصص نوزادان، همگي به انتخاب اداره ســامت نوزادان وزارت بهداشــت، پس از مشــورت با 

انجمن ها و گروه های مربوط مي باشند.

•	 افراد پیشگفت با حكم معاون بهداشت و درمان به صورت مشترک به سمت خود، منصوب مي شوند.

•	 افراد ياد شده به مدت 2 سال عهده دار وظايف گروه علمي مي باشند.

•	 كي نفر به انتخاب افراد گروه به عنوان دبير معين می شود كه عهده دار وظايف هماهنگي است.

اعضاي ستاد اجرایی کمیته کشوری برنامه احیا:

•	 دبير ستاد اجرایی، رييس اداره سلامت نوزادان وزارت بهداشت می باشد.

•	 كي نفر از معاونت توسعه و كي نفر از معاونت درمان، به ترتيب توسط معاون توسعه وزارتخانه و معاونت درمان 

با اختيارات تام برای عضويت در گروه اجرايي معرفي مي شوند.

•	 دونفر كارشــناس به پيشنهاد ریيس اداره ســامت نوزادان، توسط دفتر ســامت جمعیت خانواده و مدارس، براي 

عضويت در گروه معرفي مي شوند. يکي از کارشناسان بايد حتماً کارشناس مسئول برنامه اجرايي نوزادان باشد.

•	 رييس انجمن علمي پزشکان نوزادان و يک نفر از اعضاي انجمن علمي پزشکان نوزادان عضو هیئت مرکزی، ديگر 

اعضاي گروه مي باشند.

•	 افراد پیشگفت با حكم معاون بهداشت به سمت خود، منصوب مي شوند.

•	 افراد ياد شده به مدت 2 سال عهده دار وظايف گروه اجرايي مي باشند.

ساعت كاري هیئت مرکزی كميته كشوري و ستاد اجرایی احياي نوزادان:

•	 هیئت مرکزی كميته كشوري احياي نوزادان حداقل هر 6 ماه يک جلسه برگزار ميك ند. بنا به تشخيص دبير كميته، 

تعداد و مدت زمان جلسات قابل تغيير است.

•	 اعضاي کميته اجرایی، هر 3 ماه حداقل يک جلسه برگزار ميك نند.

•	 تنظيم روز و زمان جلسات به اختيار اعضا بوده در صورت نياز قابل افزايش است.

•	 هر 4 ســاعت كار هیئت مرکزی و ستاد اجرایی، معادل 2 واحد فعاليت آموزشي محسوب شده از ساعات موظف 

فعاليت آموزشي دبير و اعضا كسر می شود.
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وظايف

وظايف هیئت مرکزی كميته كشوري 
• تدوين دستورعمل ها و آيين نامه های فرايندهاي پشتيبان براي عملكرد كميته های دانشگاهي و بيمارستاني:

 شناسايي كاستي های موجود در زمينه دستورعمل ها و آيين نامه ها99

 شناسايي دستورعمل ها و آيين نامه های نيازمند اصلاح99

 برنامه ريزي براي تدوين و/يا اصلاح دستورعمل ها و آيين نامه ها99

 ابلاغ دستورعمل ها و آيين نامه ها99

 بازبيني، تكميل و اصلاح دستورعمل ها و بسته خدمتي احياي نوزاد99

• اصلاح و روزآمد کردن بسته خدمتی احیای نوزاد به صورت سالانه

• تدوين و بازبيني برنامه ها و كوركيولوم های آموزشي

• تعيين و بازبيني فرآيندها و ابزارهاي نياز سنجي آموزشي، کارکناني و تجهيزات احياي نوزادان در كشور

• ساماندهي مستندسازي

تعيين و بازبيني شاخص ها و تهيه فرم های مستندسازي براي فرايند احيا و فرايند های پشتيبان99

استخراج، تعيين و بازبيني شاخص های مورد نظر براي مستندسازي99

تنظيم و/ يا اصلاح فرم های كيسان مستند سازي و ابلاغ به كميته های دانشگاهي 99

انجام و/يا نظارت بر اجراي پايش و ارزشيابي فرايندهاي مستند سازي در كشور99

• ساماندهي پژوهش:

 تعيين و بازبيني اولويت های پژوهشي وپژوهش های مورد نياز99

 سفارش پژوهش های مورد نياز99

 پايش و نظارت بر پژوهش های در دست اجرا99

 تأیید فازها و گزارش نهايي پژوهش های اجرا شده جهت تسويه حساب 99

 هماهنگي با بازوي مشورتي علمي در زمينه تأیید پژوهش ها99

• پايش و ارزشــيابي عملكرد كميته های دانشگاهي بر اســاس شاخص های مرتبط با اجراي فرايند اصلي و فرايندهاي 

پشتيبان )شاخص‌هاي درونداد- فرآيند- برونداد و شاخص‌هاي سلامت جامعه(:

 استخراج، تعيين و بازبيني شاخص های ارزشيابي و پايش99
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 ابلاغ شاخص ها و دستورعمل مربوط به استخراج و گزارش شاخص ها به كميته های دانشگاهي99

 انجام و/يا نظارت بر اجراي پايش و ارزشيابي برنامه ها و فرايندهاي پشتيبان و وابسته در سطح كشوري99

وظايف ستاد اجرایی احيای نوزاد
1ـ کلیات:

•	 تهيه گزارش های سالانه از روند اجراي برنامه ها و تحقق اهداف مقطعي

•	 ساماندهي منابع مالي:

 تعيين و به روز کردن تعرفه های مربوط به احيای نوزاد99

•	 برآورد بودجه مورد نياز براي تأمين نيروي انســاني، تجهيزات، آموزش و پژوهش براي احياي نوزادان به صورت 

کلي و به تفکيک کميته های دانشــگاهي. مبناي برآورد بودجه، گزارش های كميته های دانشــگاهي و پيشنهادهاي 

اجرايي كميته علمي و وضعيت موجود در قياس با اهداف مرحله اي می باشد.

•	 پيگيري تخصيص و نظارت بر توزيع و مصرف اعتبارات

•	 پایش و ارزشیابی اجرای برنامه احیای نوزاد در کشور

•	 برگزاری کارگاه های بهبود مهارت آموزشی مربی هایاحیای نوزاد کشوری و دانشگاهی

2ـ منابع کارکناني:

براي تحقق اهداف عملكردي كميته كشــوري، در زمينه تأمين کارکنان مورد نياز براي عمليات احيا، لازم اســت تا نخست 

از وضعيت موجود نیروی انسانی در واحدهای درمانی سراسر کشور برای انجام عملیات احیا، برآورد دقيقي به عمل آيد. 

•	 کمیته های دانشگاهی احیا به استناد برنامه احیای نوزاد موظف به ارزیابی نیروی انسانی حوزه تابعه خود هستند:

تعیین میزان کمبود نیروی انسانی آموزش دیده که معمولا با انجام آموزش مرتفع می گردد 99

تعیین میزان کمبود کارکنانی که با به کارگیری و استخدام نیروی جدید برطرف می شود. 99

•	 برای تأمین کارکنان طرحی بایســتی از طریق دفتر طرح و توزیع نیروی انســانی و دریافت مجوزهای لازم و ابلاغ 

آن به دانشــگاه ها اقدام نمود. با جذب نیروی انســانی مورد نیاز، نظارت وکنترل بر توزیع و چگونگی به کارگیری 

آنها ضروری می باشد. 

•	 برای تأمین نیروی انسانی استخدامی باید هماهنگی و اعلام نیاز به حوزه معاونت توسعه و منابع انسانی و همچنین 

مرکز مدیریت شــبکه در سطح وزارت بهداشت ودرمان انجام شود. تعیین ردیف های استخدامی جدید و دریافت 

مجوزهای لازم برای به کارگیری نیروهای جدید و اعلام مراتب به دانشــگاه ها و همچنین نظارت بر اســتخدام و 
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توزیع نیروهای جدید و چگونگی به کارگیری آنها لازم است. 

3ـ آموزش و توانمندسازی نیروی انسانی:

•	 تعداد کارکنان نیازمند آموزش عملیات احیای نوزاد باید تعیین شــود و براســاس آن منابع مورد نیاز برای فرایند 

آموزش احیا و تأمین محتوی آموزشی )مانکن احیای نوزاد، درسنامه و...( در نظر گرفته می شود. 

•	 نظارت بر امر آموزش و پایش و ارزشیابی آن در هردانشگاه به عهده کمیته دانشگاهی احیای نوزاد خواهد بود. 

4ـ منابع مالی و پشتیبانی:

•	 در دو ســال نخســت اجرای برنامه، تمامی منابع مورد نیاز از محل اعتبارات تخصیص یافته وزارت بهداشــت و 

درمان می باشد. بخشی از اعتبار تعیین شده در اختیار سیاستگزاری کلان کشور در کمیته کشوری احیای نوزاد قرار 

می گیرد. همچنین بخشی از اعتبار در اختیار کمیته های دانشگاهی احیای نوزاد قرار خواهد گرفت. 

•	 کمیته کشوری احیای نوزادان می تواند از محل اعتبار تخصیص یافته، هزینه برنامه های مربوط به پایش وارزشیابی، 

پژوهش و مستندســازی را پرداخت نماید. از محل اعتبار تخصیص یافته برای کمیته های دانشگاهی احیای نوزاد، 

برنامه ها و کارگاه های آموزشــی، تأمین وســایل و تجهیزات مورد نیاز، پایش و ارزشیابی برنامه در سطح دانشگاه، 

برنامه های پژوهشــی، تأمین کمبودهای اعتبارات بیمارستانی در زمینه اجرا و پشتیبانی عملیات احیای نوزاد استفاده 

می شود.

5ـ تأمين وسايل و تجهيزات مرتبط با عمليات احيا:

•	 كميته كشــوري موظف است برای تأمين وســايل و تجهيزات مرتبط با عمليات احيا اقدام نمايد. اقداماتي كه بايد 

توسط اين كميته در راستاي تأمين تجهيزات و لوازم مورد نياز براي احياي نوزادان نارس در بيمارستان های سطح 

سوم صورت بگيرد، به شرح زیر است:

در ســال اول اجرای برنامه مبنای تخصیص اعتبار، برآورد اولیه زیر گروه اجرایی کمیته و در سال بعدی مبنای 99

تخصیص اعتبار، نیازسنجی و گزارش های کمیته های بیمارستانی و دانشگاهی می باشد.

 برای تأمین اعتبارات مورد نیاز به طور صحیح بایســتی مراتب به واحدهای مربوط برای گنجاندن ردیف مورد 99

نظر در بودجه هماهنگ شــود و درخواســت تخصیص تنظیم؛ و دستور هزینه کرد اعتبارات مورد نیاز و پس از 

تخصیص به منظور تهیه وسایل و تجهیزات اعتبارات در سطح کمیته های دانشگاهی ابلاغ شود. 

•	 در ســال نخست اجراي برنامه، توزيع وســايل و تجهيزات / اعتبارات مربوط، منوط به ارايه ليست نيازها از سوي 

كميته های دانشــگاهي است. از ســال های بعد، مبنا برآورد اوليه ايست كه بر اســاس گزارش ساليانه كميته های 

دانشگاهي صورت مي گيرد. با توجه به فشردگي های اجرايي برنامه در سال نخست، ليست مذكور پس از برآورد 
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اوليه بودجه توســط كميته كشوري، به وسيله كميته های دانشگاهي تنظيم خواهد شد. لذا ممكن است بودجه پيش 

بيني شــده در سال اول پاســخگوي تمامي نيازها نباشد. اين ميزان كســري، عملًا در سال بعد جبران می شود. به 

عبارتي هدف از تنظيم ليست مذكور، پرهیز از تخصيص بودجه مازاد بر نياز واحدهاي درماني است.

6ـ پژوهش در احيای نوزاد:

•	 از ديگر وظايف كميته كشــوري برآورد بودجه اي است كه ســاليانه توسط اين كميته صرف فعاليت های پژوهشي 

می شــود. چنان كه در قسمت های بعدي اشاره خواهد شد، تلاش می شود كه هزينه های فعاليت های پژوهشي در 

دانشگاه ها عمدتاً از راه اعتبارات موجود در سيستم تأمين شود. به علاوه كميته كشوري احياي نوزادان صرفاً مجاز 

اســت كه مطالعات كاربردي را هدايت كرده يا ســفارش دهد. مطالعات باليني و بنيــادي در زمينه احياي نوزادان 

بايد در ســطح كميته های دانشگاهي طراحي و اجرا شود. به عبارتي بودجه پژوهشي كميته كشوري عمدتاً صرف 

مطالعاتي می شود كه نتايج آنها در تصميم گيري های مديريتي براي اجراي برنامه احياي نوزادان كاربرد دارد. 

•	 بخشــي از اين بودجه هم چنان كه در بخش پژوهش توضيح داده می شــود، به مصرف جايزه پژوهشي سال – به 

عنوان كي مكانيسم تشــويقي و حمايتي فرايند پژوهش- خواهد رسيد. بنابراین بایستی برای اختصاص اعتبارات 

مورد نیاز هماهنگی با واحدهای مربوط برای پیش بینی و تخصیص ردیف در بودجه ســالیانه کمیته صورت گیرد 

و اعتبارات هزینه شود. 

•	 كميته كشوري از كي سو هدايت كننده يا مجري مستقيم برخي فعاليت های پژوهشي است. از سوي ديگر موظف 

است فعاليت های پژوهشي صورت گرفته در سطح کشور را نيز مديريت و حمايت كند. به علاوه بايد فرايندهاي 

مشــخصي را اجرا كند تا بتوان فعاليت های پژوهشي صورت گرفته را در جهت مورد نياز هدايت نماید. مدیریت 

پژوهش ها توسعه کمیته کشوری شامل مراحل زیر می باشد: 

تعیین اولویت های پژوهشی 99

اعلام و ابلاغ اولویت های پژوهشــی به کمیته های احیا دانشــگاهی یا دبیرخانه پژوهش های کاربردی وزارت 99

بهداشت و درمان، فراخوان عمومی و سفارش مستقیم 

طراحی و اجرا در حوزه کمیته های دانشــگاهی یا طراحی و اجرا توســط اشخاص حقیقی وحقوقی در بخش 99

دولتی وغیر دولتی 

ثبت و پایش در قالب بازخورد به مجری طرح پژوهشی و گزارش دوره ای 99

بهره برداری از نتایج به صورت اصلاح فرایندهای جاری، تعریف فرایندهای جدید و تعریف اولویت های پژوهشی 99
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ـ فرايند اداري طرح های پژوهشی سفارشی 

•	 چنان كه پیش از این نيز اشــاره شد، كميته كشوري صرفاً مجاز است به سفارش و اجراي طرح هايي اقدام كند كه 

نتايج آن در تصميم گيري ها و برنامه ريزي های مديريتي عمليات احيا و فرايندهاي پشتيبان آن بكار آيند. تحقيقات 

باليني در زمينه احياي نوزادان در سطح كميته های دانشگاهي )و به تبع آن بيمارستاني( صورت مي گيرد. طرح های 

پژوهشي سفارش داده شده مراحل اداري را طي مي كنند. که شامل موارد زیر است: 

 توجیــه و توافق در مورد اهداف، روش اجرا و نتایج مــورد انتظار و چگونگی گزارش دهی و توافق در مورد 99

میزان و چگونگی پرداخت ها 

 عقد قرار داد با مجری توسط معاونت پژوهشی دانشگاه مورد پژوهش 99

بديهي است طرح های مرتبط با احياي نوزادان كه در چارچوب طرح های دبيرخانه تحقيقات كاربردي وزارت بهداشت و 

درمان اجرا شوند، از ساز و كار اجرايي آن دبيرخانه تبعيت مي كنند. 

ـ پشتيباني مالي پژوهش

 براي حمايت از طرح های پژوهشــي كه در حوزه كميته های بيمارســتاني و دانشــگاهي انجام می شود، فرايندي با عنوان 

اعطاي جايزه پژوهشــي ســال تعريف مي گردد. با توجه به اينكه مقرر شده اســت پیش نویس طرح پیشنهادی و گزارش 

نهايي تمام طرح های پژوهشي مرتبط با احيای نوزادان به كميته كشوري فرستاده شود، اين كميته مي تواند برای انتخاب و 

اعطاي جايزه پژوهشي طی مراحل زیر اقدام نمايد.

•	 تعیین جایزه پژوهشــی ســال با در نظر گرفتن مبلغ جایزه از محل اعتبارات کمیته کشــوری احیای نوزاد و تعیین 

راهکارهای پرداخت جایزه با همکاری واحدهای حقوقی و مالی 

•	 انتخاب پژوهش های برگزیده با معیارهای زیر توسط کمیته علمی که زیر گروه کمیته کشوری است 

انطباق با اولویت های پژوهشی اعلام شده 99

گستردگی طراحی و قابلیت بالای تعمیم نتایج 99

مدیریت بهینه فرایندها و زمان 99

چاپ نتایج در مجلات معتبر )فهرست شده مدلاین(99

به سفارش کمیته کشوری اجرا شده باشد 99

•	 اعطای جایزه با ابلاغ به منتخب/ منتخبین و هم چنین ابلاغ مراتب به واحدهای حقوقی و مالی 
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7ـ مستند سازی

منظور از مستندسازي،  ثبت كميت و يكفيت اجزاي كي فرايند يا موارد مرتبط با آن است تا بتوان از نتيجه آن براي پايش 

و ارزشيابي فرايند، انجام مطالعات پژوهشي، ايجاد پايگاه های داده و برخي فرايندهاي جانبي مانند برقراري نظام دريافت و 

پرداخت، تخصيص بودجه و امكانات و غيره اســتفاده نمود. مستندسازي هم براي فرايند اصلي )عمليات احيا( و هم براي 

فرايندهاي پشتيبان صورت مي گيرد. مسووليت اصلي مستندسازي عمليات احيا با كميته های بيمارستاني است. مراحل كلي 

براي برقراري نظام مستندسازي در برنامه احياي نوزادان و فرايندهاي مرتبط، توسط كميته كشوري اجرا می شود.

مراحل کلی فرایند مستندسازی شامل موارد زیر است:

•	 استخراج شاخص های مورد نظر برای مستندسازی در فرایند عملیات احیای نوزاد و فرایندهای پشتیبان 

•	  طراحی قالب یکسان برای مستندسازی فرایند احیا وفرایندهای پشتیبان آن

•	  ابلاغ قالب ها و دستورعمل های مربوط به کمیته های دانشگاهی و متولیان مستندسازی در کمیته کشوری 

•	  الزام واحدهای تابعه به مستند سازی و ارسال گزارش های مربوط 

•	  استفاده از نتایج در بازبینی شاخص ها و اصلاح فرم ها، اصلاح فرایندهای موجود و تعریف فرایندهای جدید 

کمیته دانشگاهی احیای نوزاد

كميته دانشگاهي احیای نوزاد مجموعه اي است از کارکنان هر دانشگاه، به منظور اجرا و/ يا نظارت بر اجراي دستورعمل ها 

و پياده سازي استانداردهاي مربوط به احياي نوزادان در حوزه تابعه آن دانشگاه.

جايگاه سازماني کمیته دانشگاهی احیای نوزاد
11 در دانشگاه های علوم پزشكي زير نظر رييس دانشگاه/ معاون درمان دانشگاه تشيكل می شود..

22 اين كميته زير مجموعه كميته ارتقای سلامت مادر و نوزاد دانشگاه است. .

•	 از نظر اجرايي، كميته دانشــگاهي احياي نوزادان از گروه كودكان و نوزادان و نيز گروه اعتباربخشــي و نظارت بر 

درمان مستقل است اما با ايشان همكاري دارد.

•	 گروه های پیشگفت در فعاليت های اجرايي مربوط به احياي نوزادان مطابق نظر كميته عمل مي كند.

33 معاونان درمان و بهداشتي دانشگاه موظف به همكاري با دبير و اعضا برای انجام مسئوليت های كميته احيای نوزاد مي باشند..
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اعضای کمیته دانشگاهی احیای نوزاد
هر كميته مركب از دبير، كارشناسان و نيروي اجرايي )منشي كميته( است. معاون درمان یا نماینده تام الاختیار وی، .11

رییس کمیته احیای نوزاد دانشــگاه اســت. کارشناس سلامت مادر و کودک معاونت درمان نقش هماهنگ کننده و 

دبیر اجرایی کمیته را برعهده دارد.

دبير كميته كي نفر فوق تخصص نوزادان يا در صورت عدم دسترسي به فوق تخصص، كي نفر متخصص كودكان .22

اســت كه به پيشــنهاد مدير گروه آموزشي/ درماني كودكان / نوزادان دانشگاه و با تأیید معاونان بهداشتي و درمان، 

توسط رييس دانشگاه منصوب می شود.

اعضاي كميته )ترجیحاً عضو هیئت علمی( عبارتند از: كي نفر فوق تخصص نوزادان يا متخصص کودکان )به جز .33

دبير(، كي نفر متخصص بيهوشــي، كي نفر متخصص زنان و مامايي )ترجيحاً پريناتالوژيست(، یک نفر متخصص 

طــب اورژانس، كي نفر مربي مامايي و كي نفر مربي پرســتاري كه همگي داراي مدرك »مربيگری دانشــگاهی/

بیمارستانی« احياي نوزادان باشند، به علاوه كي نفر از معاونت پشتيباني دانشگاه.

افراد ياد شده به پيشــنهاد رؤساي گروه های آموزشي/ درماني مربوط و معاون پشتيباني دانشگاه، به عنوان نماينده .44

تام الاختيار ايشان، و با تأیید معاونان بهداشتي و درماني، توسط رييس دانشگاه منصوب مي شوند.

در دانشــگاه هايي كه گروه آموزشي مامايي يا پرستاري ندارند، پرستاران يا ماماهاي عضو كميته، به پيشنهاد كميته .55

ارتقای سلامت مادر و نوزاد، با تأیید معاونان بهداشتي و درمان، توسط رييس دانشگاه منصوب می شود

هر كميته حداقل داراي كي نيروي اجرايي)منشي كميته( است كه مسئول امور دفتري كميته می باشد..66

انتصاب نيروهاي اجرايي كميته ها بر اساس دستورعمل های اداري هر دانشگاه علوم پزشكي است..77

دوره مسئوليت كميته ها دو ساله است..88

ساعت كاري کمیته دانشگاهی احیای نوزاد
هر 4 ســاعت كار كميته، برای اعضای هیئت علمی معادل 2 واحد فعاليت آموزشــي و برای اعضای غیر عضو 

هیئت علمی معادل 10 ساعت اضافه کاری محسوب می شود. 

وظايف کمیته دانشگاهی احیای نوزاد
1ـ کلیات:

•	 ابلاغ دســتورعمل ها و بخشنامه های مرتبط با احياي نوزادان به واحدهاي تابعه دانشگاه)منظور از واحدهاي تابعه، 

بيمارستان های داراي بخش زايمان و زايشگاه های تحت پوشش هر دانشگاه است(
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•	 نظارت، پايش و ارزشيابي اجراي برنامه ها و دستورعمل های مرتبط با احياي نوزادان در واحدهاي تابعه.

•	 تنظيم دستورعمل های اجرايي اختصاصي براي حوزه تابعه 

•	 برنامه ريزي و اجراي دوره های آموزشــي/ بازآموزي احيــاي نوزادان براي احياكنندگان و مربيان و صدور گواهي 

مربوط بر اساس دستورعمل ها و كوركيولوم آموزشي كشوري

•	 تعيين ميزان و نظارت بر چگونگی تخصيص، توزيع و صرف اعتبارات مورد نياز براي احياي نوزادان در واحدهاي 

تابعه 

•	 تعييــن نياز کارکناني و تامين )يا ارجاع به واحدهاي ذيربط براي تاميــن( و توزيع کارکنان مورد نياز براي احياي 

نوزادان در واحدهاي تابعه

•	 انجام نياز سنجي ها، تعريف، اجرا و نظارت بر انجام پژوهش های مرتبط با احياي نوزادان در واحدهاي تابعه.

•	 استخراج شاخص ها و آمار ها، جمع بندي، تهيه و ارسال گزارش مربوط

2ـ منابع کارکناني:

•	 لازم اســت در كميته های دانشگاهي نخســت از وضعيت موجود نیروی انسانی، برآورد دقيقي به عمل آيد. سپس 

برای تأمين کارکنان مورد نياز از راه استخدام نيروي جديد يا آموزش نيروهاي موجود، اقدام شود. 

•	 در تأمين نيروي جديد هرجا كه ممكن باشد با هماهنگي واحدهاي ذي ربط در دانشگاه، نياز واحدها به نيروهاي 

رسمي، پيماني يا طرحي مرتفع مي گردد. در ساير موارد، مراتب به كميته كشوري ارجاع می شود تا رديف يا مجوز 

لازم براي استخدام و جذب نيروها تأمين شود. 

3ـ تأمین منابع مالی و تجهیزاتی:

•	 كميته دانشــگاهي موظف اســت نيازهاي مالي و تجهيزاتي حوزه زیر پوشــش خود را برآورد كرده، برای رفع آن 

اقدام نمايد و در موارد لازم مراتب را برای اطلاع و اقدام كميته كشوري گزارش نمايد. علاوه بر اين مواردي مانند 

پرداخت های صورت گرفته به اعضاي كميته دانشگاهي و مديريت منابع پژوهشي نيز در اين حيطه قرار مي گيرند. 

•	 اقدامات کمیته دانشگاهی در راستای تأمین وسایل و تجهیزات مورد نیاز بیمارستان ها شامل موارد زیر است: 

تعیین نیاز بیمارســتان های تابعه به امکانات و تجهیزات به روش مشــاهده مســتقیم، مقایسه تجهیزات موجود 99

بیمارستان ها با شاخص ها و استانداردهای تعیین شده و استفاده از نتایج پایش وارزشیابی ها )منبع تأمین نیازهای 

بیمارســتان ها از محل اعتبارات تخصیص یافته به کمیته دانشگاهی و یا از طریق خرید مستقیم تجهیزات توسط 
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کمیته کشوری است( 

اعلام مراتب نیازهایی که طبق هماهنگی از طریق کمیته کشوری تأمین می شود به کمیته کشوری و سایر موارد 99

با تنظیم درخواست خرید لوازم و تجهیزات توسط دانشگاه 

هماهنگی با واحدهای ذی ربط در دانشــگاه برای تأمین اعتبار خرید و توزیع وســایل و تجهیزات مورد نیاز و 99

تحویل و توزیع لوازم و تجهیزات خریداری شده 

نظارت بر چگونگی به کارگیری و نگهداری تجهیزات در بیمارستان های تابعه 99

4ـ مستندسازی: 

فرايند مستند سازي در سطح كميته های دانشگاهي، عمدتاً شامل دو بخش است، مستندسازي فعاليت های كميته دانشگاهی 

و مستندسازي فعاليت های حوزه تابعه. 

مستندسازی فعالیت کمیته دانشگاهی احیای نوزاد شامل موارد زیر است: 

•	 دریافت شاخص ها و دستورعمل مربوط از کمیته دانشگاهی 

•	 ابلاغ دستورعمل ها وشاخص های مورد انتظار به کمیته های بیمارستانی 

•	 پایش وارزشیابی فرایندهای مستندسازی 

•	 دریافت گزارش ها از بیمارستان ها و تحلیل آن و سپس ارسال آن به کمیته کشوری 

کمیته بیمارستانی احیای نوزاد

كميته بيمارســتاني مجموعه اي است از کارکنان هر بيمارســتان، که به منظور اجرا و/ يا نظارت بر اجراي دستورعمل ها و 

پياده ســازي استانداردهاي مربوط به احياي نوزادان در آن بيمارستان تشيكل مي‌شود. در اين قسمت به معرفي مبسوط اين 

كميته ها مي پردازيم.

جايگاه سازماني کمیته بیمارستانی احیای نوزاد

•	 در هر بيمارستان داراي زایشگاه، اتاق عمل زايمان، بخش کودکان، بخش نوزادان، بخش تخصصی نوزادان و بخش 

مراقبت های ویژه نوزادان تشيكل می شود.

•	 با گروه كودكان و نوزادان، زنان و مامايي و بيهوشي در بيمارستان مربوط همكاري دارد.

از نظر اجرايي، كميته بيمارستاني احياي نوزادان از گروه های مذكور مستقل است.99
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گروه های ياد شده در فعاليت های اجرايي مربوط به احياي نوزادان، مطابق نظر اين كميته عمل مي كنند.99

•	 تمامی مســئولين و دست‌اندركاران امور مختلف بيمارستان در سطوح مختلف به خصوص رؤساي بيمارستان ها و 

بخش ها موظف به همكاري با دبير و اعضای کمیته بیمارستانی احیای نوزاد برای انجام مسئوليت هایش مي باشند.

اعضای کمیته بیمارستانی احیای نوزاد
هر كميته مركب از رییس، دبير و كارشناسان است. رییس کمیته، رییس بیمارستان یا نماینده تام الاختیار وی است..11

دبير كميته بیمارســتانی احیای نوزاد، بســته به سطح ارايه خدمات بيمارســتاني، كي نفر فوق تخصص نوزادان يا .22

متخصص كودكان می باشد كه توسط رييس گروه مربوط معرفي می شود.

دبير کمیته، علاوه بر مشاركت در وظايف تعريف شده براي كميته، مسئول تقسيم وظايف، هماهنگي و پاسخگويي .33

به كميته دانشگاهي می باشد.

كارشناســان كميته بیمارستانی احیای نوزاد شامل كي متخصص بيهوشــي، كي نفر پرستار شاغل در بخش/ اتاق .44

نــوزادان و كي ماما از بخش زايمان كه همگي داراي مدرك »ارايه كننده« يا »مربي گری« احياي نوزادان هســتند 

به اضافه كي نفراز کارکنان يخش اداري- مالي بيمارســتان می باشــد. افراد پیشگفت به ترتيب با نظر مدير گروه 

بيهوشــي، مدیر پرستاری و مدير بيمارســتان و به عنوان نماينده ايشان با اختيارات تام اجرايي به كميته معرفي مي 

شوند.

بسته به سطح ارايه خدمات در بيمارستان، ممكن است پزشك عمومي مسئول نوزادان عضو كميته بيمارستاني باشد..55

در بيمارســتان های با بيش از 2000 زايمان در ســال، دو نفر ديگر شــامل متخصص زنان و مامایی)ترجيحاً پري .66

ناتالوژيست( و سوپروايزر آموزشي بيمارستان، به اعضاي كميته بيمارستاني اضافه مي شوند.

در انتخاب كارشناسان، افراد داراي گواهي »مربي گری« بر افراد داراي گواهي »ارايه كننده« ارجح مي باشند..77

اعضاي كميته، همگي با حكم رييس بيمارســتان منصوب مي شــوند و نظر ايشان در مورد مسايل مرتبط با احيای .88

نوزاد در حكم دستور رييس بيمارستان در اين زمينه می باشد.

دوره مسووليت كميته ها 2 ساله است..99

ساعت كاري کمیته بیمارستانی احیای نوزاد
در زمان های مقرر براي انجام امور كميته بیمارستانی احيای نوزاد، دبير و كارشناسان از انجام وظايف معمول خود .11

در بيمارستان معاف مي باشند.

ساعت های مذكور جز ساعات كاري هر فرد محسوب شده و كسر كردن از مرخصي يا زمان های غير موظف فرد .22
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مجاز نمي باشد.

كميته بيمارستاني در طول ماه موظف به برگزاري حداقل 1 جلسه می باشد..33

 
وظايف کمیته بیمارستانی احیای نوزاد

اجراي دستورعمل ها و بخشنامه های مرتبط با احياي نوزادان در بيمارستان.11

پايش و ارزشيابي اجراي برنامه ها و دستورعمل های مرتبط با احياي نوزادان در بيمارستان: .22

•	 اســاس كار چك ليست‌هاي ارايه شــده توسط كميته‌هاي منطقه‌اي و كشور می باشد. در صورت لزوم بر اساس 

نيازهاي بيمارســتاني ابزارهاي پايشي فراتر از ابزارهاي پايش تعيين شده، طراحي و اطلاعات به دست آمده از 

اجراي آن به سطوح بالاتر ارسال مي گردد.

تنظيم دســتورعمل های اجرايي اختصاصي براي بيمارســتان با در نظر گرفتن برنامه‌ها و استانداردهاي كشوري و .33

منطقه‌اي واستفاده از نتايج پايش برنامه در بيمارستان

ساماندهي آموزش:.44

•	 شناسايي و تهيه فهرست روزآمد از کارکنان داراي مدرك »ارايه كننده« يا »مربي گری« احياي نوزادان در سطوح 

مختلف تخصصي )پرستاران، ماما ها، پزشكان( و تعيين كمبودهاي احتمالي در زمينه کارکنان آموزش ديده

•	 برنامه ريزي و حمايت براي شركت کارکنان در دوره های آموزشي و باز آموزي احياي نوزادان 

شــركت کارکنان در برنامه های آموزشــي/ بازآموزي منطبق بر مقررات اداری آن بیمارستان و با هماهنگي 99

مسئولان بخش ها، آموزش يا رؤساي گروه های آموزشی صورت مي گيرد.

•	 تعيين نيازهاي آموزشــي بيمارستان از قبيل مدل های آموزشــي و منابع اطلاعاتي و برنامه ريزي بر اساس الگوي 

برنامه‌هاي نيازسنجي كشوري و پيگيري براي تأمين آنها بر اساس دستورعمل‌ها و كوركيولوم آموزشي ارايه دهندگان 

و مربيان احيای نوزاد در كشور

•	 برگزاري دوره های آموزشــي داخل بيمارستاني براي کارکنان دخيل در امر احيای نوزاد بر اساس دستورعمل‌ها و 

كوركيولوم آموزشي

5. ساماندهي وسايل، تجهيزات و داروها:

•	 تهيه ليست روزآمد از تجهيزات و وسايل موجود در مركز و شناسايي كمبودهاي احتمالي بر اساس سطح ارايه 

خدمات بيمارستان و جداول استاندارد لوازم و تجهيزات

•	 برنامه ريزي برای تهيه وسايل، تجهيزات و داروهاي مورد نياز و نظارت برتهيه و توزيع موارد يادشده
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•	 تدوين و/ يا ابلاغ دستورعمل های مرتبط با نگهداري وسايل و تجهيزات با لحاظ كردن حداقل های مورد اشاره 

در بسته خدمتي احياي نوزادان 

•	 آموزش و توانمندسازي کارکنان برای حفظ و نگهداري وسايل و تجهيزات

•	 ارزشيابي و پايش بخش های تابعه از نظر اجراي دستورعمل های پیشگفت

6. ساماندهي امور کارکنان و پرداخت كارانه های مرتبط با احیای نوزاد: 

•	 نظارت بر اجراي استانداردهاي کارکنان در زمينه تنظيم برنامه كاري 

•	 نظارت بر اجراي دستورعمل های كشوري/ دانشگاهي در زمينه پرداخت كارانه 

•	 تطبيق ليست كارانه ها با عملكرد کارکنان، تأیید و ارسال ليست مذكور به امور مالي بیمارستان، برای پرداخت

•	 تعيين كمبود نیروی انســانی مورد نياز براي انجام احيای نوزاد در مراحل مختلف احيا و مربيان بيمارســتاني و 

ارسال گزارش مربوط براي كميته دانشگاهي.

•	 تأیید صلاحيت و حمايت از ارتقاي شغلي کارکنان

7. دريافت هزينه های احيا از منابع حمايت كننده:

•	 تأیید فرم های اجراي عمليات احياي نوزادان، برای دريافت هزينه ها از سازمان های بيمه گر

•	 پيگيري و نظارت برتخصيص سهم برنامه های احياي نوزادان از مبالغ دريافت شده از بيمه )درآمد بيمارستان از 

عمليات احيای نوزاد(

8. انجام نيازسنجي ها، تعريف، اجرا، حمايت و نظارت بر انجام پژوهش های مرتبط با احياي نوزادان در واحد تابعه.

9. استخراج شاخص ها و آماره ها، جمع بندي، تهيه و ارسال گزارش مربوط به كميته دانشگاهي احياي نوزادان
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پایش و ارزشیابی برنامه

پايش به مجموعه فعاليت هايي اطلاق می شــود که با هدف صيانت از استانداردهاي منابع و روش انجام فعاليت های برنامه 

انجام مي پذيرد. مهم ترين وظيفه مجريان، صيانت از استانداردهاي برنامه است. 

از روش های مختلف پايش به نظارت سطوح ستادي بر سطوح محيطي نظارت1، خودارزيابي2، مرور فعاليت ها توسط 

همکاران3 و پايش مشارکتي4 مي توان اشاره كرد. در اين برنامه پايش در همه روش های آن كاربرد خواهد داشت. 

معمولا تمرکز پايش در كي برنامه بر فرايندهاي پشتيبان و فرايندهاي ارايه خدمت خواهد بود. به طور مثال کارکرد درست 

فرايندهاي پشتيبان منجر به تحقق منابع و تجهيزات استاندارد در واحدهاي ارايه دهنده احياي نوزاد خواهد شد كه سرآخر 

اين مساله در ارايه خدمت مناسب به نوزاد نيازمند احيا بسيار تأثیر گذار خواهد بود. پس مي توان فاصله گرفتن فرايندهاي 

Monitoring  1
Self-assessment  2

Peer review  3
Participatated Supervision   4

نمودار پایش و ارزشیابی بسته خدمتی احیای نوزاد
بسته خدمتی
احیای نوزاد

پشتیبانی مالی، تجهیزاتی 
و نیروی انسانی

بازاریابی

پوشش

اجرا

برون داد

برون داد سلامتی

IMPAC

)Evaluation(ارزشیابی
)Monitoring(پایش
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ارايه خدمت و هم چنين پيامدهاي پيش بيني شــده را از اســتاندارهاي وضع شــده براي آنها، کارکرد نامناسب زمينه های 

پشتيبان نسبت داد. 

يعني اگر فرايندهاي احيا )تشکيل گروه احیا، حضور بهنگام افراد گروه احیا، توانمند نبودن افراد گروه احیا و... ( منطبق بر 

استانداردها نباشد، احتمالاً فرايندهاي پشتيبان )تأمين منابع مالي، برنامه ريزي براي آموزش افراد گروه احیا و... ( به خوبي 

شــکل نگرفته يا منطبق بر اســتانداردهاي تعيين شده نبوده  است. پس پايش فرايندهاي پشتيبان به شكل غير مستقيم از راه 

پايش فرايندهاي خدمت يا از راه پايش مستقيم و مستمر خود اين فرايندها بايد صورت پذيرد. 

پس از اجراي هر برنامه بر اســاس استانداردهاي آن، پرســش طراحان و مجريان برنامه آن است که برنامه چه دستاوردي 

داشته و تا چه اندازه اهداف مورد نظر از اجراي آن حاصل شده است. براي يافتن پاسخ اين پرسش بايد اقدام به ارزشيابي 

برنامه کرد. ارزشيابي فعاليت هايي را در بر مي گيرد که با هدف تعيين دستاوردهاي برنامه انجام شود. پس بايد دستاوردهاي 

برنامه احيا را تعيين نمود و سپس به ارزشيابي دستاورد فعاليت های فرايندهاي خدمتي يا فرايند کلي احيا نوزاد پرداخت. 

در قياس با پايش که اقدامي ناظر به فعاليت هاســت، ارزشيابي به نتايج چشم مي دوزد. بديهي است که بدون روشن کردن 

تغييرات يا نتايج مورد انتظار از اجراي برنامه، اندازه گيري آنها امکان پذير نيست. 

پس از تعيين دســتاوردهاي برنامه پرســش اين خواهد بود که آيا با توجه به منابع موجود و در دسترس، بهترين دستاورد 

ممکن فراهم شــده است يا خير؟ اين پرســش را به اين صورت نيز مي توان بيان کرد که آيا استانداردهاي جاري، مناسب 

ترين استانداردهاي ممکن هستند و اين که به منظور ارتقاي برنامه کدام يک از استانداردها را بايد يا مي توان تغيير داد. در 

حقيقت ما به اين شــيوه برنامه را مورد نقد و تحليل قرار خواهيم داد. پس براي اين که برنامه احيا نوزادان در مســير بهبود 

مستمر قرار بگيرد بايد اقدامات در حال انجام يا انجام گرفته را مورد تحليل قرار داد. 

روش شناسی تحليل برنامه 
چنانچه داده های موجود بدست آمده از پايش و ارزشيابي براي ارزيابي اين فرضيه ها کافي باشد، اقدام بعدی به کارگيري 

نتايج به دســت آمده، براي بازنگري در طراحي برنامه و دســت يابي به استانداردهاي جديد است. در صورت کافي نبودن 

اين داده ها بايد با طراحي و اجراي مطالعات جديد داده های مورد نياز را براي ارزيابي فرضيه ها جمع آوري کرد. 

در کنــار هم قرار گرفتن نتايج پايش و ارزشــيابي انجام گرفته در مقاطــع مختلف زماني در يک جمعيت، يا در يک مقطع 

زماني در جمعيت های مختلف شيوه اصلي تحليل است. در نتيجه فرضيه هايي در مورد عوامل مؤثر بر کارکرد برنامه شکل 

خواهد گرفت. 

هدف نهایی پايش و ارزشــيابي كي برنامه در حقيقت تلاش درجهت بهبود مستمر و به روز كردن آن می باشد. ضمن اين 
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که ارايه و نمايش مناسب برنامه به ذي نفعان1 منجر به تأمين حمايت مناسب برنامه از سوي آنها و در نتيجه اجراي مناسب 

فرايند احيای نوزاد خواهد شد. 

انجام پايش وظيفه چه کسي است؟
انجام پايش ابتدا وظيفه کسي است که يک فعاليت را انجام مي دهد و پس از او به عهده ناظري است که به دليل تجربه و 

مهارت بيشتر، وظيفه نظارت بر انجام فعاليت ها، هدايت و انجام آن را به عهده گرفته است. 

انجام پايش توسط يک ناظر خارجي )External evaluation( با توجه به نکات زير داراي اهميت است:

•	 انجام دهنده فعاليت ممکن اســت از نقاط ضعف خود آگاه نباشــد و لذا وجود يک ناظر خارجي براي رفع نقاط 

ضعف او الزامي اســت. )مقصود از ناظر خارجي فردي به جز انجام دهنده فعاليت اســت و الزاماً به معناي فردي 

خارج از سازمان نيست(

•	 آموزش مداوم شــرط لازم براي حفظ و اعتلاي مهارت کارکنان اســت. مؤثرترين آموزش در عمل و حين انجام 

وظيفه مي تواند رخ دهد. لذا انجام پايش و آموزش کارکنان هم در حين پايش و هم براساس جمع بندي نتايج آن 

توسط يک ناظر خارجي ضروري است. 

•	 آنچه در واحدهاي بيمارستاني )مانند بخش زايمان، نوزادان، NICU( مي گذرد نتيجه فعاليت های پشتيباني واحدهاي 

ســتادي و مديريت کميته های بيمارستاني و کميته های دانشــگاهي و حتي ستاد وزارتخانه می باشد. لذا واحدهاي 

ستادي به منظور کنترل فعاليت های خود ناگزير از پايش محصول آن، يا عملکرد واحدهاي محيطي هستند. 

چه استانداردهايي بايد پايش شوند؟ 
اگر فرايندهاي پشــتيبان )مديريت منابع مالي و تجهيزات و امكانات، مديريت پژوهش و منابع مربوط، مديريت آموزش و 

برنامه ريزي مناسب براي آن و مديريت منابع اطلاعاتي( و فرايندهاي خدمت )خدمات لازم و استانداردي كه به كي نوزاد 

نيازمند احيا داده می شود( منطبق بر استانداردهاي مشخص شده براي آنها باشند، برون داد فرايند خدمت به عنوان مقدماتي 

ترين پيامد احياي نوزاد نيز منطبق بر استانداردهاي تعيين شده تحقق خواهد يافت. 

بــا توجه به اين که پايش، خود نيازمند صرف منابع ســازمان، به خصوص وقت کارکنان اســت، بايد با مشــخص كردن 

استانداردهاي كليدي مانع از صرف منابع براي پايش استانداردهايي شد که از تأثیر قابل توجهي براي تحقق استانداردهاي 

اصلي برون داد برخوردار نيســتند. چنان چه بتوان اســتانداردهاي برون داد را مورد پايش مداوم قرار داد، علاوه بر آن که 

اولين پيامد مورد نظر بررسي می شود، امکان قضاوت در مورد تحقق ساير استانداردهاي دخيل در ايجاد برون داد نيز فراهم 
1  eMarket



112

5

بسته خدمتی احیای نوزاد

مي گردد. 

 
فرايندهاي پشتيبان

هميشه ارجح است به صورت مستقيم استاندارد برون داد را به عنوان شاخص اصلي در نظر گرفت ولي همواره امکان کنترل 

اســتانداردهاي برون داد وجود ندارد. مثلًا ممکن است لازم باشــد که براي ارزيابي فرایند زایمان و عملیات احیای موفق 

نوزاد، فشــار اکســيژن و pH خون شرياني را اندازه بگيريم ولي امكان آن در هر زمان مقدور نباشد. يک راه در نظر گرفتن 

استاندارد جانشين است. مثلًا می توان از نمره آپگار دقیقه 5 به عنوان استانداردهاي جايگزين ياد کرد. روش برخورد ديگر 

آن است که با برداشتن يک گام به عقب، استاندارد فرايند خدمتي را مورد ارزيابي قرار دهيم که مستقيم به تحقق استاندارد 

احياي نوزاد )برون داد( خواهد انجاميد. استانداردهاي برون داد را استانداردهاي اصلي و استانداردهاي فرايندهاي خدمت 

و پشــتيبان و منابع ورودي به ســازمان را که به جاي استانداردهاي برون داد بررسي مي شوند استانداردهاي جايگزين مي 

ناميم. 

در اين جا اســتانداردهاي اصلي عبارتند از آنچه كه در پيامد احياي اســتاندارد نوزاد در شــرايط ايده آل رخ می دهد و 

اســتانداردهاي جايگزين عبارتند از بهترين پيامد مقطعي هر كي از فرايندهاي اصلي)به طور مثال فشــردن قفسه سينه به 

شكل مناسب(، يا فرايندهاي پشتيبان استاندارد در همه حيطه ها، به شكلي كه هر كي از فرايندهاي اصلي به شكل مناسب 

و استاندارد اجرا شوند. 

بدين ترتيب با مرور استانداردهاي برون داد يا اصلي، بخشی را که امکان سنجش مداومشان وجود دارد مشخص مي کنيم. 

سپس در مورد استانداردهايي که نمي توان مستقيم مورد سنجش قرار داد، با بازگشت به عقب به بررسي زمينه های خدمت 

پشتيبان و هم چنين منابعي که از خارج از سازمان تأمين می شود، اقدام به انتخاب استانداردهاي جايگزين خواهيم کرد. 

استانداردهاي جايگزين باید شرایط زیر را دارا باشد:

•	 ارتباط مؤثر با استاندارد اصلي داشته باشند. 

•	 بررسي تحقق يا عدم تحقق آنها امکان پذير باشد. 

در صورت تحقق استانداردهاي جايگزين احتمال تحقق استاندارد اصلي)احياي موفق نوزاد( بالاست)ارزش اخباري مثبت( 

و در صورت تحقق نيافتن استانداردهاي جايگزين)نداشتن گروه احیا، نداشتن ترتيب و توالي زماني مناسب، زمينه نداشتن 

پشتيباني سازماني مناسب(، احتمال تحقق نيافتن استانداردهاي اصلي با علامت )ارزش اخباري منفي( مشخص خواهد شد. 

 معمولاً تحقق اســتاندارد كليدي برون داد )احياي موفق نوزاد( مســتلزم تحقق مجموعه اي از استانداردها در فرايندهاي 

خدمت و پشتيبان است. 
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در نتيجه تحقق نيافتن هر يک از اين اســتانداردها، اســتاندارد اصلي در برون داد محقق نخواهد شــد. )البته در مواردي 

که اســتانداردها به درســتي تعريف نشده باشند و يا غير از مســيرهاي در نظر گرفته شده براي رسيدن به پيامد مورد نظر، 

مسيرهاي ديگر نيز وجود داشته باشند که در الگوي اوليه پيش بيني نشده باشند، ممکن است پيامد مورد نظر تحقق نيابد(

چه استانداردهايي بايد توسط انجام دهنده فعاليت )گروه مسئول احيا( پايش شود؟ 
•	  استاندارهايي که نياز به کنترل مداوم و دقيق دارند 

•	  آنهايي که نيازمند كنترل مداوم ودقيق نيستند 

در مورد اول روش مناســب پايش، اســتفاده از کنترل آماري فرايندها است. در اين روش استانداردهاي برون داد چه کمي 

چه کيفي مورد ارزيابي قرار مي گيرد. شيوه جمع آوري، مداوم با حجم کم است. پس از گردآوری داده ها ميانگين عددي 

آنها به صورت نمودارهاي روند ثبت مي گردد. پس از 25 تا30 بار نمونه گيري و ثبت، ميانگين ميانگين ها محاســبه شــده  

براســاس ســه خطاي انحراف معيار بيشــتر و کمتر از ميانگين خطوط کنترل بالایی و پایینی رسم مي گردد. تحليل نتايج 

براساس مقايسه وضعيت نقطه های ثبت شده با خطوط کنترل و مقايسه محدوده کنترل با محدوده استاندارد انجام می شود. 

در عين حال محدوده نوسان نتيجه فرايند با توجه به دامنه منحني توزيع نرمال بدست آمده مورد تحليل قرار مي گيرد. چنان 

چه نتايج ثبت وضعيت استانداردهاي نتيجه يا برون داد، مطلوب باشد کيفيت فرايند مورد تأیید است. 

در مورد دوم ابزار پايش بستگي به نوع استاندارد دارد ولي نکته مهم آن است که بايد تناوب انجام پايش مشخص و فرم های 

مناســب براي ثبت نتايج آن طراحي و آماده گردد و نیز دستورعمل شــيوه اقدام در صورت مشاهده انحراف از استاندارد 

تدوين شود. 

چه استانداردهايي بايد توسط ناظر خارجي پايش شود؟
ناظر خارجي بايد تمام فعاليت هايي را که توســط انجام دهنده فعاليت انجام مي گيرد مورد پايش قرار دهد. اين فعاليت ها 

پايش هايي را هم که بايد توسط انجام دهنده فعاليت انجام شود در بر مي گيرد. به منظور انجام منظم و سيستماتيک پايش 

ناظر خارجي ضرورتاً بايد از »چک ليست« استفاده كند. 

با توجه به حجم فعاليت ها ممکن اســت چک ليســت ها از حجم بالايي برخوردار باشد ولي اين مساله به آن معنا نخواهد 

بود که در هر پايش بايد تمامي فعاليت ها مورد بررسي قرار گيرد، بلکه بايد به شکلي باشد که در کار روزمره انجام دهنده 

فعاليت اختلالي ايجاد نکند. انجام مستمر پايش همراه با برنامه و استفاده از چک ليست به تدريج تمام فعاليت ها را پوشش 

خواهــد داد. پايش در صورتــي اثربخش خواهد بود که مختصر ولي مداوم انجام شــود و در نهايت کليه فعاليت ها را در 
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برگيرد. 

 ناظر خارجي بايد با طي مراحل زير به انجام پايش بپردازد:

بررســي گيرنده خدمت: اين بررسي معمولاً پس از خروج گيرنده خدمت )نوزاد( از واحد ارايه خدمت )بخش زنان و .11

زايمان، بخش ويژه مراقبت از نوزادان و... ( صورت مي گيرد. در اينجا چون گيرنده خدمت نوزاد می باشد بهترين مدل، 

به دست آوردن اطلاعات از فرد مسئول احيا يا سرپرست بخش مورد نظر می باشد. البته شايد اطلاعات به دست آمده از 

اين راه دچار ســوگرايي شود بنابراین بهتر است بر روي روش های ديگر تمرکز کرد. از یک سو چون نمي توانيم حين 

عمليات احيا تضمين حضور پرسشــگر داشــته باشيم و از سوی ديگر با توجه به مطالب پيش گفته بهتر اين است تأکید 

به اين کار نداشته باشيم، در حد امکان بهتر است از روش های ديگر استفاده کنيم. 

کنترل اســناد: از آن جا که برای تمام فعاليت های انجام گرفته در واحــد ارايه کننده خدمت بايد ردپاي مکتوبي وجود .22

داشته باشند، ارزيابي اسناد مي تواند ميزان رعايت استانداردها را نشان دهد. اين که اسناد در غياب ناظر خارجي توليد مي 

شوند، بر اهميت آنها به عنوان شاهدي بر ميزان رعايت استانداردها مي افزايد. به علاوه اسناد از آن رو که پديد آورنده 

اطلاعات جاري هســتند از اهميت ويژه اي برخوردارند. عــاوه بر این، کيفيت آنها بايد در جريان پايش مورد ارزيابي 

قرار گيرد. به کمک مقايسه اسناد با يکديگر و تطبيق آنها با واقعيت مي توان به برداشت روشن از دقت، مهارت و تعهد 

ارايه کننده خدمت در توليد آنها دست يافت. از آنجا که ارايه کننده خدمت بايد نتايج پايش هايي را که به عهده اوست 

نيز ليست کند، از راه کنترل اسناد مي توان پايش ها را نيز پايش کرد. 

مشاهده ارايه کننده خدمت در حين ارايه خدمت: معمولاً حضور ناظر خارجي سبب می شود کارکرد ارايه دهنده خدمت .33

در کامل ترين شکل ممکن ديده شود. لذا به کمک مشاهده مي توان دريافت که او از چه توانايي هايي برخوردار است. 

ولي در غياب ناظر خارجي نمي توان به قضاوت دقيقي در خصوص کارکرد وي دست يافت. 

پرســش و پاسخ و ايفاي نقش: پايش گر )پرســش گر( چون امکان مشاهده ارايه کننده خدمت )گروه احیاي نوزاد( را .44

 Roll( در حين ارايه تمامي خدمات ندارد، دانش و مهارت هر يک از اعضا را از راه پرســش و پاســخ و يا ايفاي نقش

Playing( مورد ارزيابي قرار می دهد. يعني فرد پايش کننده به عنوان »آزمون گر« عمل مي کند و با يک چک لیســت از 

ميزان آگاهي آنها مطلع می شــود. در کنترل منابع در اين مرحله بايد منابع موجود در هر گروه يا بخش که خدمت مورد 

نياز به نوزاد نيازمند احيا را ارايه مي دهند نظیر تطبيق استانداردهاي تعيين شده براي آنها بررسي شوند. 

هر يک از مراحل پیشگفت قابليت ها و محدوديت هايي دارد و فقط از راه اقدام به همه آنها مي توان به برداشت روشني از 

کارکرد واحد مربوط در پايبندي به استانداردها دست يافت. مثلًا اگر اسناد مربوط به احيای نوزاد بررسي شود، اين قسمت 

متأثر از حضور يک ناظر خارجي نخواهد بود. ولي نمي توان به کمک آن مهارت علمي ارايه کنندگان خدمت را دقيق مورد 
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ارزيابي قرار داد. اين محدوديت ايجاد شــده را مي توان با مشاهده کارکرد گروه احیا در حين احياي يک نوزاد، پرسش و 

پاسخ و ايفاي نقش جبران نمود. با توجه به اينکه در هر پايش نمي توان همه چيز را مورد بررسي قرار داد، راهي نخواهيم 

داشت جز آن که پايش را به شکل گزينشي در هر بار انجام دهيم. به منظور حفظ ارتباط اجزاي مختلف پايش با يکديگر، 

بهتر است نوبت بررسي ها را بر روي يک برنامه خاصي متمرکز کرد. به اين ترتيب يک نوبت پايش بدون صرف وقت زياد 

تصوير روشني از وضعيت يک برنامه در چهارچوب احياي نوزاد بدست خواهد داد. 

به خاطر داشته باشيم که پايش نبايد بدون برنامه و به شکل کنترل تصادفي باشد، چون در اين صورت از اثر بخشي پايش 

برای حفظ اســتانداردها خواهد کاست. اولين دستاورد پايش توسط ناظر خارجي شناخت نقاط ضعف کارکرد ارايه کننده 

خدمت اســت که بايد از راه آموزش اصلاح شــود. هم زمان با پايش - که ارايه کننده خدمت نيز به خوبي به نقاط ضعف 

خود واقف می شود- کاربردي ترين و اثربخش ترين آموزش ها را مي توان ارايه کرد، منوط بر آنکه آموزش گيرنده آمادگي 

دريافت پيام های آموزشي را داشته باشد. 

مهم ترين عاملي که منجر به نامناســب شدن شــرايط پايين براي آموزش می شود، حاکم شدن جو اضطراب و مچ گيري بر 

اين فرايند اســت. کارکرد نامناســب افرادي که براي پايش به واحدهاي ارايه کننده خدمت مراجعه مي کنند، به مرور زمان 

نقش اين عنصر بسيار مهم براي حفظ و ارتقاي مهارت کارکنان را به كي عامل اضطراب آور تبديل کرده است. بيان صرف 

اين که هدف ما از اجراي برنامه پايش، مچ گيري نيست، سبب کاهش اضطراب نخواهد بود، بلکه مشاهده کارکرد مناسب 

افراد پايش کننده به شکل مستمر است که به مرور زمان تصوير مناسب تري از اين فعاليت در ذهن ارايه کنندگان خدمت 

ايجاد خواهد کرد. 

چگونگي ارايه گزارش نتايج پايش:
1- محاسبه درصد موارد رعايت نکردن يک استاندارد

براي مثال اگر در طي يک ســال در يک شهرستان با سه بيمارستان داراي بخش زايمان، کارکنان مشارکت کننده گروه احیا 

مجموعا در 20 نوبت از نظر مهارت احيای نوزاد مورد پرسش و پاسخ قرار گيرند و در 7 نوبت، از نظر پاسخ های ارايه شده 

ضعيف و يا در رده با مهارت پايين باشند، در اين مثال در طي يک سال 35 درصد افراد از نظر آگاهي کامل در مورد روند 

احيا در رده »ضعيف« بوده و در »فوريت آموزشــي« قرار خواهند گرفت. با مقايســه اين شاخص در طي سال های مختلف 

مي توان درباره بهتر شدن يا نشدن آگاهي گروه احیای نوزاد در اين شهرستان قضاوت نمود. 

2- امتيازدهي
از آن جا که پايش براســاس مجموعه اي از اســتانداردهاي كليدي انجام می شود مي توان با در نظر گرفتن امتياز براي هر 
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اســتاندارد متناسب با اهميت آن، در مجموع براي پايش در هر نوبت يا هر زمينه خاص يک امتياز کلي محاسبه کرد. براي 

مثال مي توان گفت که NICU بيمارســتان A در شهرستان C از برنامه پايش بسته خدمتي احياي نوزادان در بازديد مورخ 

92/9/2، 237 امتياز کســب کرده اســت. شيوه محاسبه اين امتياز به اين شکل است که در چک ليست پايش اين برنامه در 

کنار هر پرســش، امتياز آن مشخص و در پايان پايش از جمع امتيازهاي پرسش هایي که پاسخ مثبت دريافت کرده اند، کل 

امتياز محاسبه می شود. ميانگين امتيازات واحدهاي خدمت دهنده نوزادان در بيمارستان های يک دانشگاه مي تواند شاخصي 

از استاندارد بودن خدمات به نوزادان در سطوح بيمارستاني آن دانشگاه باشد. 

چک لیست های پایش

مجموعه حاضر یک ابزار مناســب برای بررســی وضعیت موجود برنامه احیای نوزاد در ســطح دانشگاه های کشور است 

مجموعه چک لیست های این مجموعه شامل دو قسمت است :

چک لیست های ستادی مربوط به حوزه معاونت درمان دانشگاه .11

چک لیست های مربوط به بیمارستان ها )واحد محیطی(.22

چک لیســت ها و پرسشنامه ها به بررسی فرایندهای پشتیبان، فرایند خدمت احیای نوزاد و فرایندهای حمایتی با استفاده از 

روش های خودارزیابی–مصاحبه و مشاهده می پردازد.

روش کار و چگونگی انجام پایش:
پایش واحدهای ستاد معاونت درمان توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی:

مســئولیت انجام پایش در سطح معاونت درمان دانشگاه، به عهده گروه پایش اداره سلامت نوزادان دفتر سلامت جمعیت، 

خانواده و مدارس می باشد، 

•	 این مهم هر ســال یک بار با حضور کارشــناس اداره پیشگفت یا گروه مستقل ناظر خارجی)با تعیین اداره سلامت 

نوزادان( به انجام می رسد.

•	 پیش از انجام پایش اطلاعات کارگاه های احیای نوزاد ثبت شــده در سامانه وزارت بهداشت، پایش بیمارستانی و 

خود ارزیابی ارسالی دانشگاه مورد تجزیه تحلیل قرار می گیرد.

•	 زمان پایش وزارت بهداشت با هماهنگی انجام شده و جنبة اصلاحی دارد. 

•	 وزارت بهداشت موظف است پس از بازدید بازخورد مرتبط را تا حداکثر یک ماه به دانشگاه ارسال نماید.



پایش و ارزشیابی

117

5

پایش واحدهای بیمارستانی توسط معاونت درمان: 
مسئولیت پایش برنامه احیای نوزاد در سطح بیمارستان های تابعه دانشگاه )بیمارستان منتخب احیا( به عهده کارشناس برنامه 

احیای نوزادان و به همراه گروه پایش که توسط کمیته دانشگاهی احیا معرفی خواهند شد می باشد.

•	 زمان انجام پایش هر شش ماه یک بار با استفاده از یک برنامه زمان بندی مشخص می باشد. 

•	 در ارزيابي و پايش عمليات احيا در بيمارستان ها، 10% مستندات نوزاد احيا شده مورد ارزيابي قرار مي گيرند. 

•	 اين ارزيابي ها در هر 6 ماه در هر بيمارستان واجد بخش زايمان و بخش مراقبت ويزه نوزادان صورت مي گيرد. 

•	 معاونت درمان دانشــگاه موظف اســت نتایج پایش های شــش ماهه خود را در پایان فصل تابستان و فصل زمستان به 

وزارت بهداشت ارسال نماید.
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پرسشنامه ستاد دانشگاه 
لیست اسامی کارکنان در برنامه سلامت نوزادان معاونت درمان دانشگاه

شماره تلفن همراهمدرک تحصیلینام نام خانوادگی

به عنوان کارشناس برنامه به پرسش های زیر پاسخ بلی/ خیر بدهید و در صورتی که پیشنهاد یا نظری دارید در خانه خالی 

مقابل پرسش توضیح دهید. 

پرسشردیف
پاسخ

توضیحات و نظرات
بلیخیر

1
آیا از برنامه      های آموزشی که تاکنون برای احیای نوزادان 

برگزار شده رضایت داشته اید؟

2
آیا آموزش های مربوط به احیا با نیازهای کاری شما تطابق 

داشته است؟
آیا نتیجه آموزش ها در تسهیل روند کار شما تاثیر داشته است؟3
آیا در انجام آموزش ها آزمون اولیه برگزار گشته است؟4

5
آیا پس از انجام آموزش ها برای ارزیابی ماحصل آموزش، 

یک ارزیابی پیگیری )***( به عمل آمده است؟

6
آیا ساعت کار روزانه با حجم وظایف محول شده به شما 

تناسب دارد؟
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توضیحاتخیربلیپشتيبانی مالي فرايند احيا )معاونت درمان(ردیف
آيــا منابع مالــي مورد نياز بــراي تهيه تجهيــزات و امکانــات احيا در 1

بيمارستان های زیر پوشش پيش بيني شده است؟
آیا اعتبارات تخصیص یافته از طرف اداره سلامت نوزادان مطابق با دستور 2

خرج ارسالی و با نظر کارشناس برنامه احیای نوزاد هزینه می شود؟ 

)در صورت پاسخ بلی به پرسش های زیر پاسخ داده شود.(

ردیف نام ریز فرایند فعالیت ها بلی خیر توضیحات
بر اساس فعالیت های مداخله ای انجام شده است. پیش بینی اعتبارات 1

هزینه ها به تفکیک) کارگاه، تجهیزات،...( برآورد شده اند. تنظیم عملکرد 

هزینه ای
2

تنظیم عملکرد هزینه ای حداکثر تا پایان هر فصل انجام شده است.

در فرم مدون ارسال شده است.  ارسال عملکرد 

هزینه ای
3

حداکثر تا پایان هر فصل انجام شده است.

حق تدریس مدون بر اساس مرتبه علمی و ساعات غیر 

اداری مدرسان محاسبه گردیده است. 

تعیین هزینه های 

آموزشی و تجهیزاتی
5

در فرم مربوط ثبت وارسال گردیده است. 
تجهیزات و وســایل مورد نیاز احیای نوزاد مطابق با لیست 

استاندارد برآورد هزینه شده است. 
لیست تجهیزات و بر آورد هزینه مربوط برای تصویب به 

کمیته دانشگاهی ارسال شده است.
تعیین هزینه ها بر اســاس هزینه های مدون بســته خدمتی 

صورت گرفته است.
توزیع اعتبارات توسط واحد مالی صورت گرفته است. 

توزیع اعتبارات 

ابلاغی
توزیع براساس دستور خرج ارسالی از اداره سلامت نوزادان 6

انجام شده است.
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بليخيرعنوانرديف
وضعیت برنامه آموزش کارکنان احیاکننده 

آمار اولیه ای از تعداد ماما، پرســتار، متخصص کودکان و متخصص زنان منطقه که 1
لازم است دوره احیا را بگذرانند وجود دارد)به تفکیک هر بیمارستان و کل دانشگاه(

....
....

....
....

....
....

....
.

تعداد واجدان گواهی کارگاه احیای نوزاد معلوم اســت؟ )در صورت بلی تعداد 2
این افراد( )لیست افراد موفق در مگاکد(

در ســطح دانشگاه نسبت پزشکان عمومی، متخصصان زنان و کودکان، پزشکان 3
اورژانس، ماماها و پرستاران که دوره احیای نوزاد را گذرانده اند مشخص است؟ 

)مشاهده مدارک و مستندات ضروری است(
توضیحات

آیا مستندات مربوط به برنامه احیای نوزاد در معاونت درمان وجود دارد. 1 بلی         2 خیر 

در صورت پاسخ بلی چک لیست زیر تکمیل شود.
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خیربلیعنوانرديف
مستندسازی در ستاد معاونت درمان 

مستندات فرايند احيا وگزارش نهايي جمع بندي شده اين مستندات وجود دارد.4

....
....

....
....

....
....

....
.

ليست افراد گروه های احيا و برنامه کاري آن ها وجود دارد.5
پيش بيني اعتبارات برنامه آموزشي احيای نوزاد بيمارستان ها وجود دارد.6
درخواست اقلام و امکانات مورد نياز از بخش مرتبط با احيای نوزاد ثبت و ارسال 7

می شود.
درخواست اقلام و امکانات مورد نياز از بيمارستان های زیر پوشش به واحد بالاتر 8

دانشگاه ثبت و ارسال می شود.
مستندات جلسات کميته بيمارستاني احياي نوزادان در بيمارستان های زیر پوشش 9

وجود دارد.
مستندات برگزاري کارگاه های دانشگاهی در آموزش احياي نوزادان وجود دارد.10
مســتندات مربوط به انجام بازدید و نظارت بر برنامه های احیای نوزاد در ســطح 11

بیمارســتان های زیر پوشــش وجود دارد )برنامه نظارت، چک لیست های تکمیل 
شده، پس خوراندها، گزارش ها(.

توضیحات

در صورت تشکیل کمیته دانشگاهی احیای نوزاد به پرسش های زیر پاسخ داده شود:
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پايش فعاليت های کميته دانشگاهی احياي نوزادان

برنامه مشــخصي براي برگزاري جلســات کميته احياي نوزادان دانشگاه وجود 1

دارد.

....
....

....
....

....
....

....
.

در 6 ماه گذشته جلسات طبق برنامه از پيش تعيين شده برگزار شده است.2
نياز سنجي براي کارگاه های دانشگاهی احياي نوزادان صورت گرفته است.3
فرايند مشخصي براي احراز امتياز مدون کارگاه های احياي نوزادان وجود دارد.4
برنامه اي براي برگزاري کارگاه های دانشگاهی احيای نوزاد تدوين شده است.5
منابع مالي براي برگزاري کارگاه های دانشــگاهی احياي نوزادان پيش بيني شده 6

است.
دســتورعمل تهيه امکانات وتجهيزات استاندارد احیای نوزاد براي بيمارستان ها 7

تهيه شده است.
تعرفه استاندارد احياي نوزادان در دانشگاه اعمال می شود.8
منابع آموزشــي استاندارد و يکسان براي آموزش احياي نوزادان )برای مدرسان 9

و فراگيران( تهيه شده است.
مستندات احياي نوزادان از بیمارستان های زیر پوشش جمع آوري شده است.10
مســتندات برگزاري جلســات کميته احياي نوزادان بيمارستان های زیر پوشش 11

طبق برنامه در يک سال گذشته وجود دارد.
گزارش تحليل اطلاعات سال پیش موجود است.12
رنامه اي مدون برای بازديد از بيمارستان های زیر پوشش دانشگاه براي بررسي 13

وضعيت احياي نوزادان )کارکنان، امکانات و تجهيزات( وجود دارد.
فرايند مشخصي براي ارايه گواهي نامه)certificate( آموزش احیای نوزاد وجود 14

دارد.
کميته احيای نوزاد دانشــگاه، برنامه نياز سنجي امکانات وتجهيزات ارسال شده 15

توسط کميته های بيمارستاني احيا را مورد بررسي قرار داده است.
توضیحات
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برای اجرایی شدن برنامه احیای نوزاد مطابق با برنامه عملیاتی تدوین شده اقدام شده است 1- بلی 2- خیر 
در صورت پاسخ بلی چک لیست بررسی فرایندهای حمایتی تکمیل شود.

آیا اسناد و مدارک یا فرم های زیر موجودند؟ 

در صورت موجود بودن امتیاز 1و در صورت موجود نبودن امتیاز 0 تعلق می گیرد.
موجود نیست موجود است عنوان سند فرم یا لوازم ردیف

یک خط تلفن مستقل 1
پست الکترونیک مستقل 2
فهرست فرایندهای موجود در برنامه احیای نوزاد 3
جدول تفضیلی فعالیت های مداخله ای وجاری 4
برنامه زمان بندی دوره های آموزشی احیای نوزاد 5
فرم پایش کارگاه های احیای نوزاد مطابق بسته خدمتی 6
فرم نظر سنجی کارکنان در کارگاه های احیای نوزاد 7
نتایج نیازسنجی آموزشی گروه های هدف دوره های آموزشی 8
نتایج ارزشیابی و پایش عملکرد کارکنان درگیر احیای نوزاد 9

10
جدول ترسیم شــده زمان بندی بازدید از کلیه مراکز ارائه خدمت در طول 

ماه یا فصل 

11
لیســت توزیع کتاب ها و کارت و پوستر احیای نوزاد در مراکز درمانی ارائه 

خدمت 
دعوت نامه ها و صورت جلسات کمیته دانشگاهی احیای نوزاد 12

13
نتایج و پس خوراند نظارت بر عملکرد مراکز درمانی تابعه در برنامه احیای 

نوزاد 

14
مســتندات مربوط به فرم برگزاری کارگاه های آموزشی احیای نوزاد برای 

کسب امتیاز 
لیست شرکت کنندگان در کارگاه های برگزار شده احیای نوزاد15
نتایج آزمون های نظری و عملی گارگاه های احیای نوزاد ) مگاکد و...( 17

18
لیست اولویت بندی مشکلات مشخص شده در طی نظارت ها )اثر بخشی، 

قابلیت مداخله و.....(
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موجود نیست موجود است عنوان سند فرم یا لوازم ردیف
لیست شاخص های استانی وکشوری در برنامه احیای نوزاد 19
لیست جمع بندی نظارت بر برنامه احیای نوزاد در دوره زمانی شش ماهه 20
برنامه مداخلات بر اساس مشکلات مطروحه در اولویت 21
لیست پیشنهادهای کابردی بر اساس تحلیل نظارت ها 22
نمودار اجرای مداخله ها وپیشنهادهای کاربردی 23
برنامه عملیاتی احیای نوزاد 24
وجود اهداف، استراتژی ها و جدول زمان بندی فعالیت ها در برنامه عملیاتی 25

نام بیمارستان منتخب: 

تاریخ تکمیل:

بليخيرعنوانرديف
پايش فعاليت کميته های بيمارستاني احيای نوزاد)در بیمارستان(

برنامه مشــخصي براي برگزاري جلسات کميته احياي نوزادان بيمارستان وجود 1

دارد.

....
....

....
....

....
....

....
. جلسات کميته احياي نوزادان بيمارستان طبق برنامه در يک سال گذشته برگزار 2

شده است.
کميته احيای نوزاد، نياز سنجي آموزشي احيای نوزادان را با همکاری سوپروایزر 3

آموزشی براي کارکنان بيمارستان انجام داده است.
کميته احيای نوزاد نياز سنجي امکانات و تجهيزات مورد نياز براي احيای نوزاد 4

را انجام داده است.
5

توضیحات
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بليخيرعنوانرديف
پشتيبانی مالي فرايند احيای نوزاد)در بیمارستان(

منابع مالي مورد نياز براي تهيه تجهيزات و امکانات احيای نوزاد در بيمارســتان 30.

پيش بيني شده است.

....
....

....
....

....
....

....
.

اســناد مربوط به هزینه تجهیزات و امکانات احیای نوزاد و کارگاه های آموزشی 31

به موقع تکمیل و پیگیری شده است.
توضیحات

	
بليخيرعنوانرديف

فرايند پشتيبان مستندسازي در بیمارستان
برنامه اي براي بازبيني مســتندات )مدارک و فرم های احیای نوزادان احیا شده( 6.

وجود دارد.

....
....

....
....

....
....

....
.

از فرم های يکسان شده براي ثبت اسناد استفاده می شود.7.

شاخص های به دست آمده در فرايند احياي نوزاد بيمارستان در زمان مناسب به 9.

ستاد معاونت درمان گزارش شده است.
برنامه اي براي بازبيني مستندات )مدارک و فرم ها( براي بيمارستان وجود دارد.10.

توضیحات
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بليخيرعنوانرديف
پشتيبانی آموزش در بیمارستان

برنامه تدوين شده اي در کميته احیای نوزاد بيمارستان ها براي برگزاري کارگاه 11.

آموزشي و بازآموزي براي کارکنان دخیل در مراقبت نوزاد وجود دارد.

....
....

....
....

....
....

....
.

برنامه براي ارزيابي دستياران، دانشجويان رشته های پزشکي، مامايي و پرستاري 12.

در مورد احياي نوزادان وجود دارد.
منابع آموزشي و وسايل کمک آموزشي احيای نوزاد در بيمارستان ها مهيا است.13.
برنامه اي براي تمديد گواهي آموزشــي احيای نوزاد براي ارتقاي شغلي و ادامه 14.

فعاليت حرفه اي وجود دارد.
کوريکولوم آموزشي احيای نوزادان در دسترس بیمارستان )زایشگاه، اتاق عمل، 15.

بخش نوزادان، بخش مراقبت های ویژه نوزادان و کتابخانه( قرار دارد.
برنامه اي براي ارزيابي و پايش کارگاه های آموزشي بیمارستان وجود دارد.16.

توضیحات

بليخيرعنوانرديف
پشتيباني تجهيزات و داروها)بیمارستان(

برنامه مشخصي براي بررسي وضعيت وسايل و تجهيزات احیای نوزاد بيمارستان 17.

وجود دارد. 

....
....

....
....

....
....

....
.

وسايل و تجهيزات مورد نظر در زمان مناسب در بخش های زایمان، اتاق عمل،  18.

بخش نوزادان و بخش مراقبت های ویژه نوزادان توزيع شده است.
ارزشــيابي و پايش وسايل و تجهيزات بيمارستان ها بر اساس برنامه مدون انجام 19.

مي گيرد؟
توضیحات
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بليخيرعنوانرديف
مستندسازی فرم ثبت عملیات احیای نوزاد در بیمارستان ) مدیر پرستاری/ سوپروایزر/ مسئول بخش (

مستندات فرايند احيای نوزاد و مســتندات گزارش نهايي جمع بندي شده اين 20.

مستندات وجود دارد.

....
....

....
....

....
....

....
.

ليست افراد گروه  های احيای نوزاد و برنامه کاري آنها وجود دارد.21.

آیا جدول پيش بيني اعتبارات برنامه آموزشي احيا بيمارستاني وجود دارد؟22.

درخواســت اقدام و امکانات مورد نيــاز از بخش مرتبط با احيای نوزاد، ثبت و 23.

ارسال می شود)بایگانی اقلام و امکانات مورد نیاز(.
درخواست اقدام و امکانات مورد نياز از بيمارستان به واحد بالاتر دانشگاه ثبت 24.

و ارسال می شود.
مستندات جلســات کميته بيمارســتاني احياي نوزادان وجود دارد)مطابق بسته 25.

خدمتی(.
مســتندات برگزاري کارگاه آموزشــی احياي نوزادان به تفکیک پایه و پیشرفته 26.

وجود دارد.
مســتندات انجام بازديد روزانه از امکانات و تجهيزات لازم براي احياي نوزادان 27.

وجود دارد.
چک لیست تجهیزات استاندارد احیای نوزاد تکمیل و کنترل شده است. 28.
در صورت کمبود تجهیزات استاندارد، لیست نیاز تهیه شده است.29.

توضیحات
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بليخيرعنوانرديف
فرايند پشتيبان مستندسازي

براي بازبيني مستندات )مدارک و فرم ها( اقدام شده است.31.

....
....

....
....

....
....

....
.

از فرم های يکسان براي ثبت اسناد مربوط به احیای نوزاد استفاده می شود.32.

فردي مسئول جمع آوري و ثبت مدارک احيای نوزاد است.33.

شاخص های به دست آمده در فرايند احياي نوزاد بيمارستان در زمان مناسب به 34.

ستاد گزارش شده است.
توضیحات

بليخيرعنوانرديف
پشتيباني تجهيزات و داروها

برای تجهیزات موجود احیای نوزاد، شناسنامه تهیه شده است.36.

....
....

....
....

....
....

....
. دســتورعمل اســتاندارد و مدون برای نگهداری از تجهيــزات احيای نوزاد در 37.

بيمارستان وجود دارد.
وسايل و تجهيزات طبق دستورعمل استاندارد و مدون نگهداري مي شوند.38.
برای ارزشــيابي و پايش وسايل و تجهيزات احیای نوزاد، بر اساس برنامه مدون 39.

کالیبره و کنترل مي گردد.
توضیحات



130

5

بسته خدمتی احیای نوزاد

بليخيرعنوانرديف
پشتيبانی آموزش)سوپروایزر آموزشی بیمارستان(

در کميته بيمارستاني برنامه تدوين شده اي براي برگزاري کارگاه آموزشي و باز 40.

آموزي احيای نوزاد براي کارکنان دخیل مراقبت نوزاد وجود دارد.
برنامه براي ارزيابي دستياران، دانشجويان رشته های پزشکي، مامايي و پرستاري 41.

در مورد احياي نوزادان وجود دارد.
منابع آموزشــي و وســايل کمک آموزشــي احيای نوزاد در بيمارســتان مهيا 42.

اســت)کتابخانه، اتــاق زایمان، اتاق عمل، بخش نــوزادان، بخش مراقبت ویژه 

نوزادان(. 
برنامه اي براي تمديد گواهي آموزشــي احيای نوزاد براي ارتقاي شغلي و ادامه 43.

فعاليت حرفه اي احیاگران پایه و پیشرفته وجود دارد.
کوريکولوم آموزشي احيای نوزادان در دسترس قرار دارد.44.
برنامــه اي بــراي ارزيابي و پايش کارگاه های آموزشــي احیــای نوزاد وجود 45.

دارد)مشــاهدات مستندات شــامل فرم های نظرســنجی، مگاکد، فرم ارزشیابی 

کارگاه، لیست شرکت کنندگان و.....(.
شــاخص های مربوط به آمــوزش کارکنان در برنامه احیای نوزاد اســتخراج و 46.

تحلیل شده است.
فرم مربوط به درخواست مجوز اجرای برنامه آموزش)فرم 26(تکمیل و ارسال 47.

گردیده است. 
گواهینامه شــرکت در کارگاه های آموزشی احیای نوزاد به شرکت کنندگان طی 48.

مراحل قانونی صادر شده است. 
توضیحات
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چک لیست وسايل، تجهيزات و داروهاي مورد نياز براي عمليات احيای نوزاد

تعدادوسايل عموميالف
نوع /مارک 

/تعداد 
تست مراقبتی باز)ست احیا(1
ساعت)داراي عقربه ثانيه شمار( يا كرنومتر )3(2
مانيتور قلبي و الكترودهاي مربوط*3
پالس اكسي متر و پروب مربوط*4
مخلوط كننده اكسيژن و هوا*5
منبع هواي فشرده*6
يكسه پلاستكيي قابل بسته شدن )به حجم چهار ونيم ليتر( *7
پد های گرم كننده شيميايي*8
انكوباتور قابل حمل*9

تعدادوسايل ساكشنب
نوع /مارک 

/تعداد 
پوآر )5( استريل و یک بار مصرف1

تعدادوسايل تهویه با فشار مثبتج
نوع /مارک 

/تعداد 

1
2-دستگاه تي پيس احیا*

3- كي بگ خود متسع شونده
ماس كهای صورت با اندازه هاي نوزاد ترم و نارس )به صورت جدا(2

3
منبع اكسيژن با جريان سنج و لوله های مربوط شامل:

•	  منبع ديواري يا كپسول: یک عدد براي هر گرم كننده تابشي ثابت	
•	 ذخيره احتياط به صورت كپسول: یک عدد در هر اتاق زايمان
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تعدادوسايل لوله گذارید
نوع /مارک 

/تعداد 

1
لارنگوسكوپ با تيغه های 0 و 1، همراه با لامپ و باتري اضافي 

1 عدد در هر ترالي 

2
 4 F3/5 وF ،3 F،2/5 Fلوله هــای تراشــه بــا قطــر داخلــي

ميليمتر1:10 نوزاد
استيلت )اختياري( 3
ماسك حنجره اي )اختياري(: یک عدد در هر بخش زايمان4

وجود دارد وسايل كاتترگذاری عروق نافيه
نوع /مارک 

/تعداد 
اصلًاوجود 

ندارد 
مقدار 
کسری 

نوار نافي يا نخ بخيه 0 يا تا 3.0 1
25 F3/5 و Fكاتتر نافي شماره های
سه راهي مخصوص 1:20 نوزاد3

وجود دارد داروهاو
نوع /مارک 

/تعداد 
اصلاوجود 

ندارد 
مقدار 
کسری 

11mL اپي نفرين 1:10000 آمپول های
سرم كريستالوييد ايزوتون )نرمال سالين/ رينگر لاكتات(2
350 mLبكيربنات سديم 8/4 % ويال
نالوكسان هيدروكلريدmg/mL 0/4 قابل دسترس در بخش4
سرم قندي 10 5%
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چک لیست عملیات احیای نوزاد
خیر بلی موضوع ردیف

ازتی پیس احیای نوزاد در نوزادان با سن کمتر از 32 هفته استفاده می شود.1

2
از کیسه پلاستیکی پلی اتیلن برای گرم نگه داشتن نوزادان با سن بارداری کمتر از 28 هفته 

استفاده می شود.
فراخواندن متخصص کودکان به اتاق زایمان در بارداری/ زایمان پر خطر امری متداول است.3
اسامی گروه احیای نوزاد در بورد اتاق زایمان نوشته می شود.4

5
به طور متداول برای زایمان های چند قلویی چند گروه احیای نوزاد )به تعداد قل ها( تدارک 

دیده در اتاق زایمان حضور می یابند. 

6
ثبت عملیات احیای نوزاد توسط احیا کرده و فرم ثبت عملیات احیای نوزاد امری متداول 

است.
موجودي هر ترالي در پابان هر شيفت تكميل و در آغاز شيفت بعد بازبيني و تحويل گرفته می شود.8

9
وسايل بويژه آمبوبگ، لارنگوسکوپ، منبع اکسيژن، ساکشن، ماسک، گرم کننده تابشي و 

انکوباتور از نظر كاركرد، به صورت روزانه ارزيابي و وضعيت آنها ثبت می شود.
در هر اتاق زايمان ديواركوبي نمودار مراحل احيای نوزاد نصب شده است)پوستراحیای نوزاد(.10
در هر اتاق زايمان به تعداد كافي فرم ثبت احيای نوزاد در دسترس می باشد. 11
دماسنج برای ثبت دمای اتاق بر دیوار نصب شده است.12
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ارزشیابی برنامه احیای نوزادان

 همانطور که پیش تر اشاره شد، ارزشيابي برنامه تعيين ارزش يا میزان موفقيت در نيل به اهداف از پيش تعيين شده است. 

آنچه اين فرايند را از پايش متمايز مي ســازد توجه به دســتيابي به اهداف در ارزشيابي است. در حالي که در پايش تنها به 

بررسي انجام فعاليت ها منطبق بر استانداردهاي از پيش تعيين شده مي پردازد.

 براي ارزيابي برنامه احياي نوزادان، شــاخص هايي را بايد در نظر گرفت. شــاخص های در نظر گرفته شده در سه بخش 

درون داد، عملکردي )فرايندهاي اصلي( و پيامد)برون داد( در نظر گرفته شــده اند که در سه سطح بيمارستاني، دانشگاهي 

و ستاد وزارت بهداشت قابل ارزيابي هستند. 

 

مي توان گفت که هدف های مهم ارزشيابي در برنامه احياي نوزادان، تعيين ميزان تغيير در اهداف اوليه، تعيين نقاط قوت و 

ضعف اجراي برنامه و برآورد ميزان دسترسي به نتايج مورد انتظار است. ارزشيابي برنامه در حکم کمکي براي تحليل خط 

مشي و تعيين اثربخشي برنامه احياي نوزادان است. با ارزشيابي ويژگي های احتمالي برنامه مانند ميزان بهره برداري مؤثر از 

منابع، ميزان تبديل درون دادهاي برنامه به برون دادها، ميزان دســتيابي به هدف ها و به وجودآوردن تأثیرات، مورد بررسي 

قرار مي گيرد. به عبارتي ارزشيابي راهنمايي براي تعيين جهت گيري های آينده برنامه است. 

ابزار اصلی استخراج شاخص های ارزشیابی فرم ثبت زایمان )ضمیمه شمازه 4( واحیای نوزاد در اتاق زایمان یا اتاق عمل 

اســت. بیمارســتان باید ضمیمه شماره 5 را هر سه ماه یک بار به معاونت درمان ارسال و معاونت درمان باید آن ها را جمع 

بندی کند و به اداره سلامت نوزادان وزارت بهداشت ارسال نماید.

 

درون دادفرایند اصلی برون داد
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شاخص های ارزشیابی برنامه احیای نوزاد
نوع 

شاخص
شاخص 
ارزشيابي

مخرج کسرصورت کسر
واحد محاسبه 

کننده
توالي زماني 

ارزشيابي

پيامد
شيوع نوزادان احيا شده پس از 

زايمان در بيمارستان
تعداد نوزاد احيا شده پس 

از زايمان در بيمارستان

تعداد نوزاد 
متولد شده در 

بيمارستان 

کميته 
بيمارستاني احيا

سالانه

شيوع نوزادان احياشده پس از زايمان 
در بيمارستان های کل کشور

تعداد نوزاد احيا شده پس 
از زايمان دربيمارستان های 

کشور

تعداد نوزاد 
متولد شده در 
بيمارستان های 

کشور 

اداره سلامت 
نوزادان وزارت 

بهداشت
سالانه

ميزان مرگ و مير نوزادان بلافاصله 
پس از احيا )احياي ناموفق( دراتاق 

زايمان بيمارستان

تعداد نوزادان فوت شده 
بلافاصله پس از عمليات 

احيا

تعداد نوزادان 
متولد شده در 

بيمارستان 

کميته 
بيمارستاني احيا

سالانه

ميزان مرگ و مير نوزادان بلافاصله 
پس از احيا )احياي ناموفق( در 

بيمارستان های کل کشور

تعداد نوزادان فوت شده 
بلافاصله پس از عمليات 
احيا در بيمارستان های کل 

کشور

تعداد نوزادان 
متولد شده در 
بيمارستان کل 

کشور 

اداره سلامت 
نوزادان وزارت 

بهداشت
سالانه

ميزان احياي موفق نوزادان احيا شده 
در بيمارستان

تعداد نوزادان زنده پس از 
احيا با شرايط استاندارد

تعداد نوزادان 
متولد شده در 

بيمارستان 

کميته 
بيمارستاني احيا

سالانه

ميزان احياي موفق نوزادان احيا شده 
در بيمارستان های کل کشور

تعداد نوزادان زنده پس از 
احيا با شرايط استاندارد 
در بيمارستان های کل 

کشور

تعداد نوزادان 
متولد شده در 

بيمارستان های کل 
کشور 

اداره سلامت 
نوزادان وزارت 

بهداشت
سالانه
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ارزشيابي فرايندهاي پشتبيبان
فرايندهاي پشــتيبان، فرايندهايي هســتند كه به عنوان »اجزاي فرايند اصلي« محسوب نمي گردند ولي براي اجراي صحيح 

فرايندهاي اصلي مورد نياز كمك كننده مي باشــند. اين فرايندها در جاي خود می توانند به صورت كي فرايند مجزا مورد 

بررسي قرار گرفته، متعلقات و استانداردهاي آنها معين شوند. 

شاخص های فرآيندهاي پشتيبان مربوط به ارايه دهندگان خدمات و منابع و فضاي فيزيكي و اطلاعات

محاسبه کنندهشاخص نام خدمت پشتيبان
توالي زماني 

محاسبه
ارايــه دهنده خدمت  آموزش 

احيا
نسبت تعداد کارکنان داراي گواهي احیا 

به كل کارکنان
دانشــگاهي  و  بيمارســتاني  كميته‌هاي 

احياي نوزادان و اداره سلامت نوزادان
هر 6 ماه

برگــزاری کارگاه احیای نوزاد 
دانشــجويان رشته‌هاي مربوط 

به نوزاد

نسبت دانشــگاه ها و دانشكده های علوم 
ارايه دهنده واحد‌هاي درسي  پزشــكي 
مربــوط به كل مراكز دانشــگاهي علوم 

پزشكي كشور در هر سال.

هر 6 ماهاداره سلامت نوزادان

ارايه گواهــي‌ احيای نوزاد در 
هر كي از اجزاي فرآيند اصلي 
به صاحبان اصلي و جانشينان 

فرآيندهاي احيا

وجود متد‌هاي استاندارد ارزيابي يكفيت 
آموزش‌هاي احيا

هر 6 ماهاداره سلامت نوزادان. وزارت بهداشت 

نيروي كاري و کارکنان  تأمين 
مورد نياز در هر كي از سطوح 
بيمارستاني ســطح بندي شده 
در رده‌هاي صاحبا ن اصلي و 

جانشينان فرآيندهاي احيا

نســبت تعداد کارکنان ماهر اســتاندارد 
در بيمارســتان های ارايه دهنده خدمات 
احياي نوزادان به كل کارکنان شاغل در 

آن مراكز.

دانشــگاهي  و  بيمارســتاني  كميته‌هاي 
احياي نوزادان و اداره سلامت نوزادان

هر 6 ماه

آمــوزش و تربيــت مربيــان 
آموزش احيای نــوزاد و ارايه 
گواهي مربــوط در هر كي از 
و  اصلي  صاحبان  رشــته‌هاي 

جانشينان فرآيندهاي احيا

• وجود كوركيولوم و محتواي آموزشي مصوب
• نســبت تعداد مربيان آموزش ديده و 
ماهر براي هر يــك از گروه‌هاي اصلي 
و جانشــين داراي گواهــي مهارت در 
زمينه های آموزشــي ذكر شــده به كل 
کارکنان هر يــك از گروه‌هاي اصلي و 

جانشين‌هاي آنها در هر سال.

كميته‌هــاي علمــي و اجرايي ســتادي 
و منطقــه‌اي احياي نوزادان در كشــور 
پزشكي  جامعه  مداوم  آموزش  دبيرخانه 

كشور

هر 6 ماه



پایش و ارزشیابی

137

5

محاسبه کنندهشاخص نام خدمت پشتيبان
توالي زماني 

محاسبه
تشــيكل كميتــه علمــي احيا 
در كشــور بــراي تدوين و به 
اســتانداردهاي  روز‌رســاني 
احيا و تربيت مربيان كشــوري 

آموزش احيا در كشور

• وجــود آيين نامه مصوب تشــيكل و 
فعاليت كميته در كشور.

• وجود و فعاليــت كميته علمي احياي 
نوزادان در كشور.

بهداشت  وزارت  نوزادان،  اداره سلامت 
درمان و اموزش پزشكي

هر 6 ماه

انجام نيازســنجي‌هاي دوره‌اي 
منطقه‌اي  ملــي،  ســطوح  در 
آموزش  براي  بيمارســتاني  و 
احيا جهــت صاحبان اصلي و 

جانشينان فرآيندهاي احيا

تعداد نيازسنجي‌هاي انجام شده در مورد 
احياي نوزادان در كشور.

دانشــگاهي  و  بيمارســتاني  كميته‌هاي 
احياي نوزادان و اداره سلامت نوزادان

سالانه

تدوين و ابلاغ اســتانداردهاي 
بيمارســتانهاي  کارکنانــي در 
ســطوح مختلف در خصوص 

فرآيندهاي احياي نوزادان.

وجود استانداردهاي ابلاغ شده کارکناني 
در بيمارســتانهاي ســطوح مختلف در 

خصوص فرآيندهاي احياي نوزادان

• اداره سلامت نوزادان، وزارت بهداشت 
درمان و آموزش پزشكي.

• كميته‌ علمي احيا ي نوزادان در كشور
• مركز نظارت و اعتباربخشــي درمان، 
وزادت بهداشــت درمــان و آمــورش 

پرشكي
• دانشــگاه‌ها و دانشــكده‌هاي علــوم 

پزشكي كشور

سه سالانه

آيين‌نامه‌هــا، قوانين و  تدوين 
مقررات مرتبط با هر موضوع.

وجــود آيين‌نامه‌ها، قوانيــن و مقررات 
مرتبط با هر موضوع.

• دفتر ســامت خانــواده و جمعيت. 
وزارت بهداشــت درمــان و آمــوزش 

پزشكي.
• مركز نظارت و اعتباربخشــي درمان.، 
وزارت بهداشــت درمــان و آمــوزش 

پزشكي.
• معاونت توســعه، وزارت بهداشــت 

درمان و آموزش پزشكي.
• كميته علمي احياي نوزادان در كشور.

سه سالانه
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ضمیمه 1: فهرست اسامی فراگیران احیای نوزاد

اداره سلامت نوزادان
دفتر سلامت جمعیت، خانواده و مدارس

 فهرست اسامی کارگاه احیای نوزادوزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی
دانشگاه/دانشکده علوم پزشکی: ....................................................... مرکز برگزار کننده کارگاه: ....................................................

آیا این فهرست ثبت سامانه شده است:  خیر  بله در صورت مثبت بودن تاریخ سامانه: ................................................
الف: اطلاعات دوره آموزشی

1 تاریخ کارگاه:......................................................... تاریخ برگزاری آزمون مگاکد: ..................................................................
2 سطح کارگاه )فقط یکی را انتخاب کنید(:  ارائه دهنده  بازآموزی ارائه دهنده  مربی بیمارستانی  مربی دانشگاهی

 پیشرفته                        3 کارگاه احیا           پایه
4 مکان برگزاری کارگاه: .............................................................................................................................................................
5 تلفن مکان برگزاری کارگاه: .................................................................         6 تعداد کل کار آموزان: ..............................

ب: اطلاعات مربی های احیای نوزاد:
7 کد ملی مربی احیای نوزاد- دبیر................................. نام و نام خانوادگی دبیر: .......................................................................

8 سطح مربی احیای نوزاد - دبیر )یکی را انتخاب نمایید(:  مربی دانشگاهی  مربی بیمارستانی
9 نشانی مربی احیای نوزاد - دبیر: ...............................................................................................................................................
 تلفن تماس : ................................. فاکس: ......................................... آدرس ایمیل مربی : ..........................................................

10 گواهی احیای نوزاد به کدام نشانی فرستاده می شود؟  محل برگزاری کارگاه:  مربی احیا  نشانی دیگر: ........................................................
............................................................................................................................................................................................................

ج: اطلاعات مربی های کمکی:

رایانامهشماره تلفنکد ملیسطح مربینام و نام خانوادگی

 دانشگاهی1
 بیمارستانی

 دانشگاهی2
 بیمارستانی

 دانشگاهی3
 بیمارستانی

 دانشگاهی4
 بیمارستانی

 دانشگاهی5
 بیمارستانی

 دانشگاهی6
 بیمارستانی

 دانشگاهی7
 بیمارستانی

 دانشگاهی8
 بیمارستانی
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من تایید می کنم افرادی که اسامی آنها در فهرست صفحه بعد آمده با موفقیت کارگاه احیای نوزاد را گذرانده و امتحان ارزیابی دانش و مهارت مگاکد را که 
مطابق بسته خدمتی احیای نوزاد برگزار شده با موفقیت پشت سر گذاشته اند. 

 امضای دبیر کارگاه

اداره سلامت نوزادان
دفتر سلامت جمعیت، خانواده و مدارس

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

تلفن/ رایانامهمدرک تحصیلینام و نام خانوادگی

1
شماره تلفن: ................................

رایانامه: ............................... 

2
شماره تلفن: ................................

رایانامه: ............................... 

3
شماره تلفن: ................................

رایانامه: ............................... 

4
شماره تلفن: ................................

رایانامه: ............................... 

5
شماره تلفن: ................................

رایانامه: ............................... 

6
شماره تلفن: ................................

رایانامه: ............................... 

7
شماره تلفن: ................................

رایانامه: ............................... 

8
شماره تلفن: ................................

رایانامه: ............................... 

9
شماره تلفن: ................................

رایانامه: ............................... 

10
شماره تلفن: ................................

رایانامه: ............................... 

11
شماره تلفن: ................................

رایانامه: ............................... 

12
شماره تلفن: ................................

رایانامه: ............................... 

13
شماره تلفن: ................................

رایانامه: ............................... 
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اداره سلامت نوزادان
دفتر سلامت جمعیت، خانواده و مدارس

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

تلفن/ رایانامهمدرک تحصیلینام و نام خانوادگی

14
شماره تلفن: ................................

رایانامه: ............................... 

15
شماره تلفن: ................................

رایانامه: ............................... 

16
شماره تلفن: ................................

رایانامه: ............................... 

17
شماره تلفن: ................................

رایانامه: ............................... 

18
شماره تلفن: ................................

رایانامه: ............................... 

19
شماره تلفن: ................................

رایانامه: ............................... 

20
شماره تلفن: ................................

رایانامه: ............................... 

21
شماره تلفن: ................................

رایانامه: ............................... 

22
شماره تلفن: ................................

رایانامه: ............................... 

23
شماره تلفن: ................................

رایانامه: ............................... 

24
شماره تلفن: ................................

رایانامه: ............................... 

25
شماره تلفن: ................................

رایانامه: ............................... 

26
شماره تلفن: ................................

رایانامه: ............................... 

27
شماره تلفن: ................................

رایانامه: ............................... 
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اداره سلامت نوزادان
دفتر سلامت جمعیت، خانواده و مدارس

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

تلفن/ رایانامهمدرک تحصیلینام و نام خانوادگی

28
شماره تلفن: ................................

رایانامه: ............................... 

29
شماره تلفن: ................................

رایانامه: ............................... 

30
شماره تلفن: ................................

رایانامه: ............................... 

  ضمیمه 2: نامه به فراگیر هنگام ارائه درسنامه و مشخص کردن زمان کارگاه

اداره سلامت نوزادان
دفتر سلامت جمعیت، خانواده و مدارس

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

 
> نام بیمارستان <

خانم/آقای . . . . . . . . . . . . 
با احترام و سلام

به این وسیله از شما دعوت می شود در کار گاه احیای نوزاد پایه/پیشرفته/مربی گری که در تاریخ . . . . . . . . در . . . . . . 
. برگزار می شود شرکت فرمایید. 
در پایان کارگاه باید شما بتوانید:

تغییرات فیزیولوژيک پیرامون تولد نوزاد را توضیح بدهید..11
مهم ترین مداخلات اثربخش دراحیای نوزاد را نام ببرید..22
مشــخص کنید برای موفقیت در یک عملیات احیای نوزاد چه وســایل، تجهیزات و کارکنانی باید در اتاق زایمان .33

آماده باشند. 
با قبولی در آزمون کتبی برنامه احیای نوزاد میزان دانش خود را در باره احیای نوزاد به اثبات برسانید. .44
با قبولی در آزمون عملی مگاکد مهارت خود را اجرای عملیات احیای نوزاد به اثبات برسانید..55

درســنامه احیای نوزاد به همراه لوح فشــرده چند رســانه ای داخل آن به همراه این نامه در اختیار شما قرار می گیرد. این 
کتاب متعلق به شــما بوده و در روز برگزاری کارگاه از تمام کتاب از شــما امتحان گرفته خواهد شد. در صورت قبولی به 
شــما اجازه داده خواهد شد که در کارگاه شرکت کرده و واجد گواهی احیای نوزاد شوید. در صورت عدم قبولی )حداقل 
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85% از نمره کل( به شــما فرصت داده خواهد شــد که در دوره های بعدی در آزمون کتبی شرکت کنید ولی قادر نخواهید 
بود که در کارگاه شرکت نمایید. 

در صورت قبولی و گذراندن کارگاه، مربی بیمارســتانی/ دانشگاهی موظف است شرایط مناسب برای تمرین عملی احیای 
نوزاد را به صورت فردی یا گروهی برای شما فراهم نماید. فاصله زمانی برگزاری کارگاه و امتحان عملی مگاکد یک تا دو 
ماه بوده و شــما با راهنمایی مربی، تمرین عملی در محیط کار یا مانکن نوزاد و مرور سناریوی لوح فشرده چند رسانه ای 
و هم چنین مشاهده آزمون مگاکد به اجرا در آمده در فیلمی با عنوان Case of NRP باید خود را آماده آزمون نهایی که 

منجر به صدور گواهی می شود، نمایید.

مربی احیای نوزاد
> نام و نام خانوادگی مربی <

 
ضمیمه 3: نامه به فراگیر هنگام اتمام کارگاه و مشخص کردن زمان امتحان مگاکد

  اداره سلامت نوزادان
دفتر سلامت جمعیت، خانواده و مدارس

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

 
> نام بیمارستان <

خانم/آقای . . . . . . . . . . . . 
با سلام و احترام 

به این وسیله به اطلاع شما رسانده می شود در تاریخ . . . . . . . . . . . . . در . . . . . . . . . . . . . از شما آزمون مگاکد گرفته 

خواهد شد. در این مدت شما فرصت دارید، با راهنمایی مربی، تمرین عملی در محیط کار یا مانکن نوزاد و مرور سناریوی  

لوح فشــرده چند رسانه ای و همچنین مشاهده آزمون مگاکد به اجرا در آمده در فیلمی با عنوان Case of NRP خود را 

برای آزمون نهایی که منجر به صدور گواهی می شود، آماده نمایید.

این آزمون به صورت ارائه یک ســناریوی از پیش تدوین شده است که مربی در نقش هدایت کننده، و شما به تنهایی یا با 

یک یا دو دستیار نقش یک احیاگر را بازی می کنید. شما باید در طی آزمون علاوه بر آن که عملیات را به درستی و در زمان 

مناســب انجام می دهید، آن را شرح دهید. ســاختار این آزمون مشابه تمرین عملی مربی با شما توسط چک لیست کارایی 

پایان درس ها در طی کارگاه است.

در صفحات پایانی درســنامه احیای نوزاد نمونه ای از برگه ای که برای ارزیابی شــما توسط مربی پرخواهد شد ارائه شده 

است. همان طور که مشاهده می کنید پنج مورد با رنگ تیره نشاندار شده اند. این پنج عنصر حیاتی شامل موارد زیر است:



146

6

بسته خدمتی احیای نوزاد

•	 بررسي بگ، ماسك، دردسترس بودن اكسيژن

•	 تشخيص نياز تهويه با فشار مثبت

•	 انجام درست تهويه با فشار مثبت

•	 انجام اقدامات اصلاحی مناسب در صورت بالا نرفتن تعداد ضربان قلب و/ یا نداشتن حركت قفسه سينه 

•	 نشان دادن روش درست فشردن قفسه سينه. 

برای قبولی در آزمون مگاکد باید در تمامی موارد پنجگانه پیشــگفت )با رنگ تیره( نمره کامل 2 آورده و نیز نمره 

کلی بیشتر از 85 درصد کل نمره کسب شود.
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مربی احیای نوزاد
> نام و نام خانوادگی مربی <

ضمیمه 4: فرم ثبت زایمان در بیمارستان

ردیف

نوع زایمان

عوارض زایمان

مداخلات حین زایمان

وزن به گرم

سن بارداری

جنس نوزاد

تعداد قل

دقیقه اول

دقیقه پنجم
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ضمیمه پنجم: شناسنامه ترالی اورژانس برای احیای نوزاد

شناسنامه ترالی اورژانس برای احیای نوزاد
حداقل موجوديميزان نياز كلي

ی(
وقان

ت ف
سم

) ق
لی

ترا
ی 

الا
ب

وسايل عموميالف

6عدد از هر کدام در هر اتاق زايمان به تعداد كافيدستكش استريل و لاتکس، ماسک و ديگر وسايل حفاظتي1

حداقل 1 عدد در هر اتاق زايمان نسبت به تخت های زايمان 1:3 گرم كننده تابشي و ساير منابع گرمایی )1(2

حداقل 1 عدد در هر بخش زايمان نسبت به گرم كننده های تابشي 1:3پد سفت مخصوص احيا )2(3

1 عدد در هر اتاق زايمانساعت )داراي عقربه ثانيه شمار( يا كرنومتر )3(4

2:1 نوزادملحفه گرم )4(5

1 عدد در هر تراليگوشي پزشكي6

1 حلقه از هر كدام در هر ترالينوارچسب 1.2 يا 3.4 اينچي7

1 عدد از هركدام در هر تراليراه هوايي دهاني- حلقي در اندازه های 0، 00، 000 8

9
 mL ،20 mL ،10 mL ،5 mL ،3 mL،1 mL سرنگ های

50
1:10 نوزاد از هركدام 

1mL و 3mL، 4 عدد و ساير 

موارد 3 عدد در هر ترالي

10 25 F21 و F،18 F5 عدد از هركدام در هر ترالي1:10 نوزاد از هركدامسر سوزن های شماره

1 عدد در هر بخش زايمان*مانيتور قلبي و الكترودهاي مربوط 11

1 عدد در هر بخش زايمان*2 عدد در هر بخش زايمان*پالس اكسي متر و پروب مربوط 12

1 عدد در هر بخش زايمان*2 عدد در هر بخش زايمان*مخلوط كننده اكسيژن و هوا13

1 عدد در هر بخش زايمان*2 عدد در هر بخش زايمان*منبع هواي فشرده14

5 عدد در هر ترالي*يكسه پلاستكيي قابل بسته شدن )اندازه چهار و نيم ليتری(15

1 عدد در هر بخش زايمان*پد های گرم كننده شيميايي16

1عدد دستگاه ساکشن17

1عدد دستگاه تي پيس احیا: 1 عدد در هر بخش زايمان*18

ول
ه ا

طبق

وسايل ساكشنب

1:1 نوزادپوآر )5(1

5 عدد از هر كدام در هر ترالي 1:10 از هر كدامكاتتر های ساكشن به شماره های 2

1 عدد در هر ترالي 3 عددکشنده مكونيوم و لوله آن3

420 mL5 عدد از هر كدام در هر ترالي1:10 از هر كداملوله تغذيه به شماره و سرنگ

وسايل بگ و ماسكج

2 عدد در هر تراليبگ خود متسع شونده يا بگ وابسته به جريان:1

2 عدد در هر بیمارستان دارای NICU دستگاه تي پيس احیای نوزاد

1 عدد از هر كدام در هر ترالي3 عدد از هر كدام در هر تراليماس كهای صورت با اندازه های نوزاد ترم و نارس2
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شناسنامه ترالی اورژانس برای احیای نوزاد )ادامه(

ول
ه ا

طبق

وسايل لوله گذارید

لارنگوسكوپ با تيغه های 0 و 1 1
1 عدد در هر ترالي همراه با لامپ 

و باتري اضافي

3 عدد از هر كدام در هر ترالي1:10 نوزاد از هر كداملوله های تراشه با قطر داخلي 2/5، 3، 3/5 و 4 ميليمتر2

1 عدد در هر ترالي استيلت )اختياري(3

1 عدد در هر ترالي قيچي4

دو عدد در هر ترالي نوارچسب/ وسايل ثابت نگهداشتن لوله تراشه5

1 ظرف در هر ترالي پنبه 6

1 شيشه در هر ترالي الکل7

1 عدد در هر بخش زايمانماسك حنجره اي )اختياري(8

وم
ه د

طبق

وسايل كاتترگذاری عروق نافيه

1 عدد در هر ترالي محلول ضد عفوني كننده1

1 عدد در هر ترالي اسكالپل يا قيچي2

1 عدد در هر ترالي نوار نافي يا نخ بخيه 0 يا 33.0

45 F3/5 و F3 عدد از هر كدام در هر ترالي1:20 نوزاد از هر كدامكاتتر نافي شماره های

3 عدد از هر كدام در هر ترالي1:20 نوزاد از هر كدامسه راهي مخصوص5

3عدد شان پارچه ای سبز 6

وم
 س

قه
طب

داروهای

1 1 mL5 عدد در هر ترالياپي نفرين 1:1000 آمپول های

2 عدد از هر كدام در هر تراليسرم كريستالوييد ايزوتون )نرمال سالين/ رينگر لاكتات( 2

350 mL 2 عدد از هر كدام در هر تراليبكيربنات سديم 8/4 درصد ويال

4 0/4 mg/mL قابل دسترس در بخشنالوكسان هيدروكلريد

3 عدد در هر تراليسرم قندي 10 درصد5
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ضمیمه ششم: فرم ارزیابی کارگاهاحیای نوزاد )ويژه ارائه دهنده خدمت(

 
اداره سلامت نوزادان

دفتر سلامت جمعیت، خانواده و مدارس
فرم ارزیابی کارگاه احیای نوزادوزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

)ویژه ارائه دهنده خدمت(
مرکز / بیمارستان . . . .  . . . .

تاریخ: . . . . . . . . . . . .

اهداف کارگاه
شما در پایان کارگاه باید بتوانید:

•	 تغییرات فیزیولوژیک هنگام تولد نوزاد را توضیح دهید.

•	 مهم ترین و مؤثرترین اقدامات عملیات احیای نوزاد را بیان کنید.

•	 در هر تولد، کارکنان و تجهیزات مورد نیاز را برای اطمینان از آمادگی یک عملیات احیا کامل مشخص کنید.

•	 با قبول شدن در آزمون نوشتاری برنامه احیای نوزاد، دانش خود را دراحیای نوزاد به نمایش بگذارید.

•	 مداخلات متناسب احیا را در توالی زمانی مناسب برای یک نوزاد در معرض خطر به نمایش بگذارید.

1- به نظر شما کارگاهی که شما با موفقیت پشت سر گذرانده اید توانسته شما را به اهداف پیشگفت برساند؟ 

 بله                                        خیر

 لطفاً به موارد زیر از یک تا پنج نمره بدهید )1 = کمترین و  5 = بیشترین(	

5 4 3 2 1 					    2- محتوای آموزشی نظام مند و روشن بود.

5 4 3 2 1 		 3- مربی)ها( در رابطه با موضوعات کارگاه از لحاظ علمی اشراف داشتند.

5 4 3 2 1 		 4- برای دستیابی به اهداف کارگاه تمامی مواد مورد نیاز فراهم شده بود.

5 4 3 2 1 5- درسنامه، سناریو های احیا و کار های عملی قابل استفاده و سودمند بود.	

5 4 3 2 1 		 6- دانش و مهارت ارائه شده با محیط کاری شما متناسب و مفید بود.

5 4 3 2 1 					    7- شما به اهداف شخصی خود رسیدید.

5 4 3 2 1 				   8- محیط کارگاه برای آموزش شما مساعد بود.
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 لطفاً نقطه نظرات و پیشنهادهای خود را در مورد کارگاه و برای بهتر شدن آن بنویسید:

............................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................
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ضمیمه هفتم: فرم ارزیابی کارگاهاحیای نوزاد )ويژه ارائه دهنده خدمت(

    اداره سلامت نوزادان
دفتر سلامت جمعیت، خانواده و مدارس

فرم ارزیابی کارگاه احیای نوزادوزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی
)ویژه ارائه دهنده خدمت(
 بیمارستان/سازمان . . . . . . . . 

تاریخ: . . . . . . . . . . . .
امکانات و تسهیلات کارگاه چگونه بود؟  بسیار خوب  خوب  مناسب  ضعیف
لطفاٌ با پاسخ دادن به پرسش های زیر به ما در بهبود و تکامل کارگاه های آینده کمک کنید:

 لطفاً به موارد زیر از یک تا پنج نمره بدهید )1 = کمترین         5 = بیشترین(	
•	 5 4 3 2 1 			  این کارگاه تمام نیاز های من را دراحیای نوزاد مرتفع کرد

 به من در مورد موضوعات زیر کمک کرد:	
•	 5 4 3 2 1 				   )NRP( تشریح منشأ و اهداف برنامه احیای نوزاد
•	 5 4 3 2 1 		 تشریح چگونگی تدوین این برنامه از راهنماهای بالینی مبتنی بر شواهد
•	 5 4 3 2 1 				   فراگرفتن چهار اصل بنیادین کارگاه احیای نوزاد 
•	 5 4 3 2 1 					    آشنایی با سه روش تدریس احیای نوزاد 
•	 5 4 3 2 1 		 آشنایی با پیش نیاز های تبدیل شدن به یک مربی بیمارستانی موفق 
•	 5 4 3 2 1 		 آشنایی با مسئولیت ها و شایستگی های یک مربی بیمارستانی احیای نوزاد
•	 5 4 3 2 1 			  آشنایی با مطالبی که در کارگاه احیای نوزاد باید آموزش داد 
•	 5 4 3 2 1 		 آشنایی با تفاوت کارگاه ارائه دهنده خدمت و بازآموزی احیای نوزاد
•	 5 4 3 2 1 			  آشنایی با منابع علمی مورد نیاز برای مربی گری احیای نوزاد
•	 5 4 3 2 1 		 آشنایی با چگونگی استفاده از چک لیست کارآیی و ارزیابی مگاکد
•	 5 4 3 2 1 						     آشنایی با نکات کلیدی هر درس
•	 5 4 3 2 1 				   آشنایی با چگونگی ثبت اطلاعات مربوط به کارگاه
•	 5 4 3 2 1 			  آشنایی با منابع علمی تحت وب برای مربی گری احیای نوزاد
•	 5 4 3 2 1 آشنایی با نقش مربی احیای نوزاد در نگهداری از برنامهاحیای نوزاد در بیمارستان	
•	 5 4 3 2 1 		 آشنایی با چگونگی برنامه ریزی برنامه های آموزشی اختیاری مرتبط

 لطفاً نقطه نظرات و پیشنهادهای خود را در مورد کارگاه و برای بهتر شدن آن بنویسید:

............................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................
 مفید ترین موضوع ارائه شده در طی کارگاه چه بود؟

............................................................................................................................................................................................
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ضمیمه هشتم: 



منابع

7





منابع

155

7

1.	 Text book of Neonatal Resuscitation. 5th edition. American Academy of Pediatrics, American Heart 
association; 2006

2.	 2005 American Heart Association (AHA) guidelines for cardiopulmonary resuscitation (CPR) and 
emergency cardiovascular care (ECC) of pediatric and neonatal patients: pediatric basic life support. 
Pediatrics. 2006 ;117(5):e989-1004

3.	 Mitchell A, Niday P, Boulton J, Chance G, Dulberg C, A prospective clinical audit of neonatal resusci-
tation practices in Canada. Adv Neonatal Care. 2002;2(6):316-26.

4.	 Wiswell TE, Neonatal Resuscitation. RESPIRATORY CARE • 2003; 48 (3):288-95
5.	 RAHMAN RRB, DELIVERY ROOM MANAGEMENT OF NEWBORN - A REVIEW. 2005; 23(1)
6.	 British Columbia Reproductive Care Program. Newborn Guideline 7.Neonatal Resuscitation: Resourc-

es and Education; 2002
7.	 RCH II Document 2, The Principles and Evidence Base for State RCH II Programme Implementation 

Plans (PIPs)Chapter 1: Improving Health Outcomes. Reproductive and Child Health II Programme. In 
india; 2002

8.	 Complementary Package of Activities, Guidelines for the Referral Hospital (for 2003 - 2007). Kingdom 
of Cambodia,Ministry of Health.; 2003 

9.	 Morley C. New Australian Neonatal Resuscitation guidelines. J Paed and Child Health.2007; 43: 6–8
10.	 Managing Newborn Problems. A guide for doctors, nurses and midwives. Department of Reproductive 

Health and Researches. Geneva: WHO; 2003
11.	 What Works for Children in South Asia. NEWBORN CARE: AN OVERVIEW. United Nations Chil-

dren’s Fund, Regional Office for South Asia;2004
12.	 A District Hospital Service Package for South Africa. a set of norms and standards. Department of 

Health: Pretoria;2002 
13.	Ward M P,Platt, Brown K. Evaluation of advanced neonatal nurse practitioners: confidential enquiry 

into the management of sentinel cases. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2004;89:F241
14.	 Osborn D. Department of Neonatal Medicine Protocol Book. Royal Prince Alfred Hospital;2002
15.	 A national review of neonatalresuscitation programmes for midwives. Arch Dis Child Fetal Neonatal 

Ed 2001;85:F145–F148
16.	 Chan L C, Hey E, Can all neonatal resuscitation be managed by nurse practitioners?. Arc Dis Child- 

Fetal Neonatal Ed 2006;91:F52-F55
17.	 Ho NK. Decision-making: initiation and withdrawing life support in the asphyxiated infants in devel-

oping countries. Singapore Med J. 2001 ;42(9):402-5
18.	 Vakrilova L, Elleau Ch, Sluncheva B. French-Bulgarian program "Resuscitation of the newborn in a 

delivery room"—results and perspectives Akush Ginekol (Sofiia). 2005;44(3):35-40
19.	 Deorari AK, Paul VK, Singh M, Vidyasagar D. The National Movement of Neonatal Resuscitation in 

India. J Trop Pediatr. 2000;46(5):315-7.
20.	 Narang A, Kiran PS, Kumar P. Cost of neonatal intensive care in a tertiary care center. Indian Pediatr. 

2005;42(10):989-97.
21.	 McNamara PJ, Mak W, Whyte HE. Dedicated neonatal retrieval teams improve delivery room resusci-



156

7

بسته خدمتی احیای نوزاد

tation of outborn premature infants. J Perinatol. 2005;25(5):309-14
22.	 Madar J. Clinical risk management in newborn and neonatal resuscitation. Semin Fetal Neonatal Med. 

2005;10(1):45-61. Epub 2004 Dec 10.
23.	 Singhal N, McMillan DD, Yee WH, Akierman AR,Yee YJ. Evaluation of the effectiveness of the stan-

dardized neonatal resuscitation program. J Perinatol. 2001;21(6):388-92.
24.	 Lawn JE, Manandhar A, Haws RA, Darmstadt GL. Reducing one million child deaths from birth as-

phyxia - a survey of health systems gaps and priorities. Health Res Policy Syst. 16;5(1):4
25.	 Jukkala AM, Henly SJ. Readiness for neonatal resuscitation: Measuring knowledge, experience, and 

comfort level. Appl Nurs Res. 2007 y;20(2):78-85.
26.	Tormo Calandin C, Manrique Martinez I. New recommendations for uniform reporting of advanced life 

support]. An Pediatr (Barc). 2007;66(1):55-61
27.	Pattinson R, Woods D, Greenfield D, Velaphi S. Improving survival rates of newborn infants in South 

Africa. Reprod Health. 2005 11;2(1):4.
28.	 Chabernaud JL. Neonatal resuscitation in delivery room: new advances. Arch Pediatr. 2005 ;12(4):477-

90.
29.	Wisborg T, Ronning TH, Beck VB, Brattebo G. Preparing teams for low-frequency emergencies in 

Norwegian hospitals. Acta Anaesthesiol Scand. 2003;47(10):1248-50.
30.	 Kambarami RA, Chirenje M, Rusakaniko S. Situation analysis of obstetric care services in a rural dis-

trict in Zimbabwe. Cent Afr J Med. 2000;46(6):154-7.

3131 راهنماي كشوري ارايه خدمات مامايي و زايمان، بيمارستانهاي دوستدار مادر. ويرايش نخست. تهران: وزارت بهداشت 

درمان و آموزش پزشكي، دفتر سلامت خانواده و جمعيت، اداره سلامت مادران؛ 1385

3232  پيش نويس طرح سطح بندي منطقه اي خدمات مادر و نوزاد. انجمن پزشكان نوزادان ايران، وزارت بهداشت درمان 

و آموزش پزشكي، دفتر سلامت خانواده و جمعيت ؛ 1385



منابع

157

7

 گزارش ویژه –احیای نوزاد: 

راهنمای بالینی 2010 انجمن قلب آمریکا در مــورد احیای قلبی ریوی و مراقبت در 

فوریت های قلبی عروقی

دستورعمل زیر تفسیری از شواهد ارائه شده در اجماع بین المللی 

احیــا قلبی ریوی و مراقبت فوریت های قلبی عروقی با توصیه های 

درمانی در ســال 2010 است. این دستورعمل به طور اولیه بر روی 

نــوزادان در حال انتقال از زندگی داخل رحمی به خارج رحمی به 

کار برده می شــوند. اما این توصیه ها در مــورد نوزادانی که انتقال 

پیرامــون تولد را کامل کرده اند و در چند هفته تا چند ماه اول پس 

از تولد نیاز به احیا دارند، نیز قابل اجرا می باشــد. متخصصینی که 

نــوزادان را در هنگام تولد یا در هر زمانی در طی پذیرش اولیه در 

بیمارستان احیا می کنند باید این دستورعمل را مد نظر داشته باشند. 

در این دســتورعمل اصطلاح نوزاد1 در مورد هر نوزادی در هنگام 

بستری شــدن اولیه به کار برده شده اند. اصطلاح نوزاد تازه متولد 

شــده2 به طور خاص در مورد نوزاد هنگام تولد به کار برده شــده 

است. 

تقریباً 10% نوزادان برای آغــاز تنفس در هنگام تولد به کمک نیاز 

دارند و کمتر از 1% آنها نیازمند احیای پیشرفته اند. با وجود آن که 

تعداد زیادی از نوزادان تازه متولد شــده در مرحله انتقال از زندگی 

داخل رحمی به خارج رحمی نیاز به مداخله ندارند، به دلیل میزان 

زیاد تولد، تعداد قابل ملاحظه ای از نوزادان به درجاتی از احیا نیاز 

خواهند داشت. 

به طور کلی نوزادان تازه متولد شده بی نیاز از احیا، با بررسی سریع  

1  newborn and neonate
2  newly born

Mary Fran Hazinski,
Louis P. Halamek,
Praveen Kumar,
George Little,
Jane E. McGowan,
Barbara Nightengale,
Mildred M. Ramirez,
Steven Ringer,
Wendy M. Simon,
Gary M. Weiner,
Myra Wyckoff,
Jeanette Zaichkin

 :انجمن قلب امریکا درخواست می کند که این مقاله به این صورت فهرست شود 
Kattwinkel J, Perlman JM, Aziz K, Colby C, Fair-
child K, Gallagher J, Hazinski MF, Halamek LP, 
Kumar P, Little G, McGowan JE, Nightengale 
B, Ramirez MM, Ringer S, Simon WM, Weiner 
GM, Wyckoff M, Zaichkin J. Part 15: neonatal 
resuscitation: 2010 American Heart Association 
Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation 
and Emergency Cardiovascular Care. Circulation. 
2010;122:S909 –S919. *Co-chairs and equal first 
co-authors.
(Circulation. 2010;122:S909 –S919. )
© 2010 American Heart Association, Inc. 

Circulation is available at http://circ. ahajournals. org. 
doi:10. 1542/peds. 2010-2972E
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سه ویژگی زیر شناسایی می شوند: 

آیا نوزاد ترم است؟  	

	 آیا گریه یا تنفس دارد؟ 

آیا تون عضلانی وی خوب است؟ 	

اگر پاسخ به سه پرسش بالا بلی باشد نوزاد به احیا نیاز ندارد 

و نباید از مادر جدا شــود. نوزاد باید خشک شود، در تماس 

پوســت به پوســت با مادر قرار گیرد و برای نگهداری دما با 

یک پارچه خشک پوشانده شــود. مشاهده فعالیت، تنفس و 

رنگ نوزاد باید مد نظر باشــد. اگر پاسخ به هر یک از پرسش 

های بالا، خیر باشد، نوزاد وارد چرخه احیا می شود.باید یک 

مرحله یا بیشتر از یک مرحله سکانس احیا را دریافت کند. 

گام های نخستین احیا تثبیت)تأمین گرما، پاک کردن  	-A

راه هوایی در صورت لزوم، خشک کردن، تحریک کردن( 
	 John Kattwinkel, Co-Chair*,
 Jeffrey M. Perlman, Co-Chair*,
Khalid Aziz,
Christopher Colby,
Karen Fairchild,
John Gallagher,
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B- تزریق اپی نفرین و/یا حجم افزا

C- تهویه 

D- فشردن قفسه سینه 

تقریبا 60 ثانیه ) دقایق طلایی( برای کامل کردن گام های نخســتین، ارزیابی دوباره و آغاز تهویه )نمودار( در صورت لزوم 
 gaspingاختصاص داده می شود. تصمیم به ادامه احیا بر اساس بررسی هم زمان 2 علامت حیاتی تنفس )آپنه، تنفس منقطع
، تنفس ســخت( و ضربان قلب )بیشــتر یا کمتر از 100 ضربه در دقیقه( گرفته می شود. بررسی ضربان قلب باید با گوش 
کردن متناوب به نبض پره کوردیال انجام گیرد. در صورت شــنیدن ضربان قلب، نبض بند ناف می تواند برآورد سریعی از  

تعداد ضربان قلب به دست دهد و از نبض باقی نقاط در دسترس تر است.
پالس اکسی متر می تواند بررسی مداومی از نبض، بدون وقفه در سایر مراحل احیا تأمین کند اما ممکن است 1 تا 2 دقیقه طول 

بکشد تا دستگاه آغاز بکار کند و ممکن است به دلیل برون ده قلبی ضعیف یا خون رسانی ناکافی، عملکرد نداشته باشد. 
هنگامی که تهویه با فشــار مثبت یا تجویز اکسیژن حمایتی آغاز شده است بررسی باید شامل ارزیابی هم زمان سه علامت 
حیاتی باشد: ضربان قلب، تنفس و وضعیت اکسیژن رسانی. دستیابی به مورد اخیر به طور بهینه با یک دستگاه پالس اکسی 
متر امکان دارد. پالس اکســی متر نیاز به اکســیژن، تجویز اکسیژن و تجویز اکســیژن اضافی را معین می کند. حساس ترین 

شاخص به پاسخ موفق به هر یک از مراحل پیشگفت، افزایش ضربان قلب است. 

پیش بینی نیاز به احیا
پیش بینی، آماده ســازی کافی، ارزیابی مناســب و آغاز سریع حمایت برای احیای موفق نوزاد لازم و بحرانی است. در هر 
زایمان باید حداقل یک نفر که مســئولیت اولیه او مراقبت از نوزاد تازه متولد شــده است، حضور داشته باشد. این شخص  
یا شــخص دیگری که به سرعت در دســترس است باید مهارت لازم را برای اجرای احیای کامل شامل لوله گذاری و تجویز 
داروها داشته باشد. پژوهش ها نشان داده است که زایمان سزارین با بی حسی موضعی در سن بارداری 37 تا 39 هفته بدون 
عامل خطر قابل شناسایی پیش از تولد نسبت به یک زایمان واژینال، خطر نیاز نوزاد به لوله گذاری را افزایش نخواهد داد.7-10
 با ملاحظه و بررسی دقیق عوامل خطر، اکثر نوزادان نیازمند احیا، پیش از تولد شناسایی می شوند. اگر نیاز احتمالی به احیا 
قابل پیش بینی اســت، افراد ماهر و تجهیزات لازم باید آماده شوند. عوامل خطر قابل شناسایی و تجهیزات لازم برای احیا 
درویراســت ششم درسنامه احیای نوزاد آمده اســت )محصول آکادمی طب کودکان آمریکا، در حال انتشار(.11 اگر زایمان 
نارس )سن بارداری کمتر از 37 هفته( مورد انتظار است آمادگی های خاصی مورد نیاز خواهد بود. نوزادان نارس ریه های 
نابالغ دارند که احتمالاً مشکل تر تهویه می شوند و در پاسخ به تهویه با فشار مثبت مستعد آسیب می باشند. نوزادان نارس 
هم چنین عروق خونی نابالغ در مغز دارند که مســتعد خونریزی می باشــد. پوســت نازک و سطح زیاد آن سبب از دست 
دادن سریع دما می شود. افزایش استعداد عفونت و افزایش خطر شوک هیپوولمیک در ارتباط با حجم خون کم وجود دارد. 
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گام های نخستین
گام های نخســتین احیا، تأمین گرما با قرار دادن نوزاد زیر منبع گرمای تابشــی، قرار دادن ســر در وضعیت بو کشیدن1 برای 
بازکردن راه هوایی، پاک کردن راه هوایی در صورت لزوم با کاتتر ساکشن یا پوآر، خشک کردن نوزاد و تحریک تنفس می باشد. 

پژوهش های اخیر جنبه های مختلفی از این گام های نخستین را بررسی کرده اند. این پژوهش ها در زیر خلاصه شده اند. 

کنترل دما
نوزادان خیلی کم وزن)وزن تولد کمتر از 1500 گرم( و نوزادان نارس به رغم اســتفاده از روش های ســنتی برای کاهش 
اتلاف دما، بیشتر هیپوترم می شوند.12 به این دلیل است که روش های گرم کردن اضافی توصیه شده است 13 )گرم کردن اتاق  
 Class(قرار دادن نوزاد روی مواد گرمازا ،)Class I, LOE A14,15(26، پوشــاندن نوزاد با قنداق پلاســتیکی °C زایمان تا
IIb, LOE B16(، قرار دادن نوزاد زیر منبع گرمایی تابشــی )Class IIb, LOE C17((. دمای بدن نوزاد باید به دقت پایش 

شــود چون در اســتفاده ترکیبی از روش های گرم کردن نوزاد، خطر هیپرترمی وجود دارد)Class IIb, LOE B16(. سایر 
روش ها برای حفظ دمای بدن نوزاد که طی تثبیت نوزاد در اتاق زایمان اســتفاده می شوند، شامل از پیش گرم کردن حوله، 
خشــک کردن و قنداق کردن نوزاد، قرار دادن نوزاد در تماس پوســت به پوست با مادر و پوشاندن مادر و نوزاد با پتو می 
باشــد، اما هیچ کدام این روش ها به طور خاص مطالعه نشده اند)Class IIb, LOE C(. تمام مراحل احیا شامل لوله گذاری 
 .)Class IIb, LOE C(داخل تراشه، فشردن قفسه سینه و رگ گیری، می توانند با حفظ مداخلات کنترل دما، انجام گیرند

گزارش شــده است نوزادانی که از مادران تب دار متولد شــده اند، بیشتر در معرض بروز نارسایی تنفسی، تشنج نوزادی، 
فلج مغزی و مرگ هســتند.18،19 مطالعات روی حیوانات نشان داده است که افزایش دمای بدن2 در طی یا پس از ایسکمی 
با پیشرفت آسیب مغزی در ارتباط است. کم کردن دما، آسیب مغزی را کاهش می دهد.20 از افزایش دمای بدن باید پرهیز 

شود )Class IIb, LOE C(. هدف دسترسی به دمای طبیعی و پرهیز از هیپرترمی ایاتروژنیک است. 

پاک کردن راه هوایی وقتی مایع آمینوتکی شفاف است
شــواهدی وجود دارد که ساکشــن کردن نازوفارنکس در طی احیا 21,22 می تواند ســبب برادی کاردی شود. همچنین در 
نوزادان دارای لوله تراشــه که در بخش مراقبت ويژه نوزادان زیر تهویه مکانیکی هســتند، انجام ساکشــن تراشه وقتی به 
صورت متداول)در غیاب ترشــحات دهانی یا بینی واضح( 23,24 انجام شــود، می تواند با بدتر شــدن کمپلیانس ریوی و 
اکســیژن رسانی و کاهش سرعت جریان خون مغزی در ارتباط باشد. با این وجود شواهدی وجود دارد که ساکشن کردن 
 در حضور ترشــحات، می تواند مقاومت ریوی را کاهش دهد. 25 بنابراین توصیه شــده اســت ساکشن فوری پس از تولد 

1  Sniffing
2  Hypertermia
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)شــامل ساکشــن با پوآر( باید برای نوزادانی که انسداد واضح دارند یا نیازمند تهویه با فشار مثبت )PPV( هستند، در نظر 
 .)Class IIb, LOE C( گرفته شود

پاک کردن راه هوایی وقتی مکونیوم مشهود است:
آسپیراسیون مکونیوم پیش از تولد، هنگام تولد یا در طی احیا می تواند سندرم آسپیراسیون مکونیوم شدید )MAS( را ایجاد 
کند. روش های متفاوتی برای کاهش بروز MAS توصیه شده است. ساکشن دهان و حلق پیش از خروج شانه ها، تا انجام 
یک مطالعه تصادفی با کنترل که انجام آن را بدون ارزش نشــان داد 26، به صورت متداول انجام می شــد. لوله گذاری داخل 
تراشــه متداول و انتخابی؛ و ساکشــن مستقیم تراشــه از ابتدا برای تمام نوزادان با مایع آمینوتیک آلوده به مکونیوم توصیه 
می شــد اما یک مطالعه تصادفی با کنترل، ارزشی برای انجام این کار در نوزادان سر حال هنگام تولد نشان نداد.27 با وجود 
آن که نوزادان ســرکوب شــده که از مادران با مایع آمینوتیک آغشــته به مکونیوم متولد شده اند، در معرض خطر افزایش 
بروز MAS هســتند 28،29، ساکشن تراشــه با کاهش بروز MAS یا مرگ و میر نوزادی در ارتباط نیست30،31. تنها مدرکی 
که نشــان داد احتمالاً ساکشــن مستقیم مکونیوم از تراشه ارزش داشته باشد بر اساس مقایسه نوزادان ساکشن شده با گروه 
کنترل تاریخی اســت که با سوگرایی آشــکار انتخاب نمونه در گروه نوزادان دارای لوله تراشه که وارد مطالعه شده بودند، 

همراه بود.34 -32 
در غیاب مطالعات تصادفی تحت کنترل، شواهد و مدارک کافی برای تغییر در توصیه کنونی ساکشن داخل تراشه نوزادان 
بی حال، با مایع آمینوتیک آغشته به مکونیوم )Class IIb, LOE C( وجود ندارد. با این وجود اگر تلاش برای لوله گذاری 
طول کشــیده، یا لوله گذاری ناموفق بوده است - به ویژه اگر برادی کاردی پایدار باشد- تهویه با بگ و ماسک باید مدنظر 

قرار داده گیرد. 

بررسی نیاز به اکسیژن و تجویز اکسیژن 
شواهد زیادی وجود دارد که سطوح اکسیژن خون عموماً در نوزادان بدحال1 تا 10 دقیقه پس از تولد به سطوح قابل قبول 
خارج رحمی نمی رسد. میزان اشباع اکسی هموگلوبین به صورت طبیعی تا چند دقیقه پس از تولد در طیف 70 تا 80 درصد 
باقی می ماند. بنابراین ظاهر نوزاد در این زمان سیانوزه به نظر می رسد. سایر مطالعات نشان داده است که بررسی بالینی رنگ 
پوســت یک شاخص خیلی ضعیف از اشباع اکسی هموگلوبین و فقدان ســیانوز، یک شاخص خیلی ضعیف از وضعیت 

اکسیژن رسانی نوزاد بدحال بلافاصله پس از تولد است. 
بررســی دقیق و بهینه اکســیژن طی احیای نوزاد یک مساله خیلی مهم است. چون شواهدی وجود دارد که اکسیژن رسانی 
مفرط یا ناکافی می تواند برای نوزاد تازه متولد شــده مضر باشد. هیپوکســی و ایســکمی می توانند منجر به آسیب در چند 

1  uncompromised
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دســتگاه شوند. از طرفی شــواهد تجربی رو به افزایشی وجود دارد که همراه با شواهدی از مطالعات گذشته روی نوزادان 
احیــا شــده،  ثابت می کند که حتی دوره های کوتاه قرار گرفتن در معرض اکســیژن اضافی در طــی یا پس از احیا، نتایج 

ناخوشایندی در بر دارد. 

پالس اکسی متری 
پژوهش های متعددی درصد اشباع اکسیژن را به عنوان تابعی از زمان تولد در نوزادان بدحال ترم، تشریح کرده است. این 
توضیحات شامل اشباع اکسیژنی می شود که در نواحی پیش از مجرای شریانی و پس از آن به دنبال زایمان طبیعی و سزارین 

در سطح دریا و ارتفاعات، اندازه گیری شده است.35-40
 نشــان داده شــده است که دستگاه های پالس اکسی متر جدید که در آنها پروب مخصوص کودکان طراحی شده است، در 
طی یک تا دو دقیقه پس از تولد ســطوح قابل اعتمادی از SpO2 را به ما نشان می دهند. 43-41 این دستگاه های پالس اکسی 
متر در اکثر نوزادان تازه متولد شده، چه ترم، یا نارس، با و بدون نیاز به احیا، تا زمانی که برون ده قلبی کافی یا جریان خون 
پوســت برای نشان دادن پالس وجود داشته باشد، قابل اطمینان است. توصیه شده است که اکسی متر وقتی احیا قابل پیش 
بینی اســت، وقتی تهویه با فشار مثبت در بیشتر از چند تنفس استفاده شده و وقتی سیانوز دائمی است یا وقتی که اکسیژن 
حمایتی تجویز شده است، استفاده گردد )Class I, LOE B(. برای مقایسه درست اشباع اکسیژن با اطلاعات چاپ شده مشابه، 
این پروب باید به یک اندام پیش از مجرای شــریانی1 )اندام فوقانی راســت، مچ، سطح میانی کف دست( متصل شود. 43 هم 
چنین شواهدی وجود دارد که وصل کردن پروب به نوزاد پیش از وصل کردن پروب به دستگاه، برقراری سریع تر سیگنال 

42 .)Class IIb, LOE C( را تسریع می کند

تجویز اکسیژن حمایتی
دو متاآنالیز از مطالعات تصادفی تحت کنترل، نوزادان احیا شــده با هوای اتاق و نوزادان احیا شــده  با اکســیژن 100% را 
مقایســه کرده اند و نشــان داده اند که میزان بقا درآغاز احیا با هوای اتاق، افزایش می یابد.44،45 در نوزادان ترم مطالعه ای 
وجود ندارد که پیامد آغاز احیا با غلظت های متفاوت تا 100% و هوای اتاق را مقایســه کرده باشد. یک مطالعه در نوزادان 
نارس نشــان داد که آغاز احیا با ترکیب اکســیژن و هوا - همان طور که توسط پژوهشگران نشان داده شده- در مقایسه با 
زمانی که احیا با هوا یا اکسیژن آغاز شد و به دنبال آن با ترکیب قابل تنظیم هوا و اکسیژن ادامه پیدا کرد، منجر به  هیپوکسی 

و هیپراکسمی کمتری می شود.46 
در فقدان مطالعاتی که نتایج احیای نوزاد را با غلظت های اکسیژن دیگر یا اشباع اکسی هموگلوبین هدف مقایسه کرده اند، 
توصیه می شــود در نوزادانی که هنگام تولد احیا می شــود، خواه ترم یا نارس به دنیا آمده باشند، باید مقدار اشباع اکسیژن 

1  preductal
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 در محدوده 25 تا 75 درصدی1 اشــباع یک عضو پیش از مجرای شریانی نوزادان سالم ترمی که به دنبال زایمان طبیعی در 
سطح دریا به دنیا می آیند، باشد)Class IIb, LOE B( )به نمودار دقت شود(. این اهداف از راه آغاز احیا با مخلوط اکسیژن 
و هوا و تنظیم غلظت اکســیژن برای رســیدن به SpO2 در محدوده هدف که در بالا توضیح داده شــده است، با استفاده از 
پالس اکســی متر قابل دستیابی اســت)Class IIb, LOE C(. اگر مخلوط اکسیژن در دسترس نیست، احیا باید با هوا آغاز 
شود. اگر نوزاد پس از 90 ثانیه احیا با غلظت های پایین اکسیژن هنوز برادی کارد باشد )HR>60(، غلظت اکسیژن باید تا 

 .)Class IIb, LOE B( زمان بهبود ضربان قلب، تا 100% افزایش یابد

 )PPV( تهویه با فشار مثبت
اگر در نوزادی آپنه یا تنفس منقطع2 باقی بماند یا ضربان قلب به رغم طی گام های نخستین احیا، کمتر از bpm 100 باقی 

بماند، PPV را آغاز کنید. 

تنفس های اولیه و تهویه مکانیکی 
اتساع ریه ها به دنبال تولد، چه به صورت خود به خود چه با کمک، ظرفیت باقی مانده عملیFRC( 3( را ایجاد می کند. 47-50 
فشــار حداکثر، زمان اتساع و ســرعت جریان مورد نیاز برای تثبیت FRC مؤثر هنگام تجویز PPV حین احیا، تعیین نشده 
است. مطالعات روی حیوانات نشان داده است که اتساع ریه های نارس با حجم زیاد بلافاصله پس از تولد باعث آسیب به 
ریه ها می شــود. 51،52 سرعت تهویه کمکی 40 تا60 بار در دقیقه به طور رایج استفاده می شود اما درجه سودمندی متناسب 

با سرعت های متفاوت تحقیق نشده است.
نشــانگر ابتدایی تهویه کافی، بهبود فوری در ضربان قلب اســت. 53 اگر ضربان قلب بهبود نمی یابد حرکت دیواره قفســه 
ســینه باید بررســی شود. حداکثر فشار دمی )PIP( ابتدایی مورد نیاز متغیر بوده قابل پیش بینی نیست و باید برای دستیابی 
به افزایش ضربان قلب یا حرکت قفســه ســینه، با هر تنفس متناسب با هر نوزاد تنظیم شــود. فشار دمی باید کنترل شود. 
فشــار دمی اولیه CmH2O 20 ممکن است کارآمد باشد. اما ممکن است در برخی نوزادان ترم فاقد تنفس خود به خود، 
CmH2O 40-30  مورد نیاز باشــد)Class IIb, LOE C(.48،50،54 اگر شــرایط، مانع استفاده از کنترل فشار می شود، اتساع 

حداقلی که برای افزایش ضربان قلب مورد نیاز است، باید استفاده شود. شواهد کافی برای توصیه زمان دمی ایده آل وجود 
ندارد. به طور خلاصه تهویه کمکی باید با سرعت 40 تا 60 بار در دقیقه، برای دسترسی سریع و حفظ ضربان قلب بیشتر 

 .)Class IIb, LOE C(100 داده شود bpm از
اســتفاده از نشــانگر های رنگی CO2 طی تهویه با ماسک در تعداد کمی از نوزادان نارس در بخش مراقبت ويژه نوزادان و 
1  interquartile
2  gasping
3  Functional residual capacity
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اتاق زایمان گزارش شــده است. این نشانگرها می توانند به شناســایی انسداد راه هوایی کمک کند. )55،56( با این وجود 
هنوز معلوم نیســت که استفاده از این نشانگرها طی تهویه با ماسک، ســود بیشتری از ارزیابی بالینی به تنهایی برای نوزاد 

 .)Class IIb, LOE C(داشته باشد

فشار انتهای بازدمی 
بســیاری از صاحب نظران، تجویز فشــار مثبت مداوم راه های هواییCPAP( 1( در نوزادانــی که هنگام تولد تنفس خود 
به خودی، اما ســخت دارند را توصیه می کنند. اگر چه اســتفاده از CPAP فقط در نوزادان نارس متولد شده، مطالعه شده 
اســت. یک مطالعه بالینی تصادفی چند مرکزی، در نوزادان 25 تا 28 هفته، با علائم دیسترس تنفسی، تفاوت قابل توجهی 
را در نتایج مرگ یا نیاز به اکســیژن، در ســن 36 هفته بارداری در نوزادانی که CPAP آغاز نشده بود در مقایسه با نوزادانی 
که در اتاق زایمان لوله گذاری شــده و زیر تهویه مکانیکی قرار گرفته بودند، نشــان نداد. گذاشتن نوزاد روی CPAP میزان 
لوله گــذاری و تهویه مکانیکی، تجویز ســورفاکتانت و طول مدت تهویه را کاهش داده اســت اما میزان پنوموتوراکس را 
افزایش داده اســت. پنجاه و هفت نوزادان نارس با تنفس خودبه خودی که دیســترس تنفسی دارند، می توانند با CPAP و 
یا لوله گذاری و تهویه مکانیکی حمایت شوند )Class IIb, LOE B(. انتخاب مناسب برای نوزاد، با تشخیص فرد صاحب 
نظر و بررســی اولویت ها انجام می شود. شواهدی وجود ندارد که استفاده از CPAP را در نوزادان ترم با دیسترس تنفسی، 

در اتاق زایمان، حمایت یا رد کند.
اگر چه نشــان داده شده است که فشــار مثبت انتهای بازدمیPEEP( 2( سودمند است و هنگام تهویه مکانیکی نوزادان در 
بخش مراقبت ويژه نوزادان اســتفاده می شــود، ولی مطالعه ای که به طور مشخص استفاده یا عدم استفاده از PEEP هنگام 
تهویه با فشــار مثبت و تثبیت FRC به دنبال تولد را تایید کند، وجود ندارد. اما به طور کلی اســتفاده از PEEP مفید است 

و اگر تجهیزات مناســب در دسترس است، باید اســتفاده شود. )Class IIb, LOE C(  فشار مثبت انتهای بازدمی به آسانی 
می تواند با اســتفاده از بگ وابســته به جریان و دستگاه احیای تی پیس3 اعمال شود ولی با بگ خود متسع شونده نمی توان 
PEEP اعمال کرد، مگر اینکه دریچه PEEP اختیاری در آن استفاده شود. شواهدی وجود دارد که این دریچه ها اغلب فشار 

انتهای بازدمی متناقضی را اعمال می کند.58،59

دستگاه های تهویه کمکی
تهویه مؤثر می تواند با بگ وابسته به جریان، بگ خود متسع شونده و دستگاه احیای تی پیس که برای تنظیم فشار طراحی 

1  continuous positive airway pressure
2  positive end–expiratory pressure
3  T-piece
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شــده است، انجام شــود.63-60 دریچه های اطمینان1 بگ های خود متسع شونده، وابسته به میزان جریان گاز ورودی هستند 
و فشــاری که تولید می شود، ممکن است از مقادیری که توسط ســازنده تعیین شده، فراتر رود. فشار های دمی مورد نظر 
و زمان های دم طولانی در مدل های مکانیکی با اســتفاده از دســتگاه های احیای تی پیس نســبت به بگ ها، به طور مداوم 
تری به دســت می آیند، 60،61 گرچه کاربرد بالینی این یافته ها معلوم نیســت. )Class IIb, LOE C( به نظر می رسد که باید 
 فشارهای دمی با بهبود کمپلیانس ریه پس از تولد، تغییر کند، اما ارتباط فشارها با حجم رسانده شده، به حجم ایده آلی که 
باید با هر تنفس، به دنبال تثبیت FRC رســانده شــود، مورد مطالعه قرار نگرفته است. احیا کنندگان نسبت به تغییرات در 

 64 .)Class IIb, LOE C(کمپلیانس ریه بدون توجه به دستگاه مورد استفاده، غیر حساس هستند

 )LMA( 2ماسک حنجره
نشــان داده شده است این ماســک ها که روی ورودی حنجره محکم می شوند، برای تهویه نوزادان متولد شده با وزن تولد 
بیشتر از 2000 گرم یا بیشتر از 34 هفته، مؤثر می باشند. )Class IIb,LOE B65( 67 اطلاعات محدودی برای استفاده از این 
وســیله در نوزادان نارس با وزن کمتر از2000 گرم و ســن تولد کمتر از 34 هفته وجود دارد LMA باید هنگام احیا وقتی 
که تهویه با ماسک صورت یا لوله گذاری تراشه ناموفق است یا عملی نیست استفاده شود)Class IIa, LOE B(. استفاده از 
LMA در تولد با مایع آمینوتیک آغشته به مکونیوم، در طی فشردن قفسه سینه یا برای تجویز فوری داروهای داخل تراشه 

ارزیابی نشده است. 

لوله گذاری داخل تراشه 
لوله گذاری داخل تراشه در چندین مورد طی احیای نوزاد استفاده می شود:

ساکشن اولیه داخل تراشه در نوزادان تازه متولد شده با مایع آمینوتیک آغشته به مکونیوم، که سرحال نیستند.  	•
تهویه با بگ و ماسک غیرمؤثر یا طول کشیده  	•

هم زمان با فشردن قفسه سینه  	•
برخی حالات خاص احیا مانند فتق دیافراگمی مادرزادی یا نوزادان خیلی کم وزن  	•

زمان لوله گذاری داخل تراشه، به مهارت فرد و تجربه افراد در دسترس بستگی دارد. 
پس از لوله گذاری تراشه و انجام تهویه با فشار مثبت مداوم، افزایش سریع ضربان قلب، مهم ترین شاخص است که نشان 
 CO2 می دهد لوله به طور درست در درخت تراشه برونشی قرار گرفته  تهویه مؤثری فراهم می شود.53 نشان دادن خروج
 68-71)Class IIa, LOE B(.برای تأیید محل قرار گیری لوله داخل تراشه در نوزادان، شامل نوزادان خیلی کم وزن مؤثر است

1  pop-off valves
2  Laryngeal Mask Airways
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نتیجه مثبت آزمون )نشــان دادن CO2 خروجی( در نوزادان با برون ده قلبی کافی، قرار گیری درســت لوله داخل تراشه را 
تأیید می کند، در حالی که نتیجه منفی آزمون )عدم وجود CO2(، قویاً لوله گذاری داخل مری را مطرح می کند.72-68 نشان 
دادن CO2 خروجی، روش توصیه شــده برای تأیید قرار گیری لوله داخل تراشه است.)Class IIa, LOE B( با این وجود 
باید توجه شود که جریان خون ریوی مختل یا ضعیف می تواند نتایج منفی کاذب ایجاد کند)به رغم قرارگیری لوله داخل 
تراشه، CO2 نشان داده نمی شود(. بنابراین نتایج منفی کاذب می تواند به خارج کردن غیر ضروری لوله تراشه و لوله گذاری  

دوباره در نوزاد با برون ده قلبی ضعیف بیانجامد. 
ســایر شــاخص های بالینی قرارگیری درست لوله داخل تراشه عبارتند از : مشاهده بخار هوا1 در لوله تراشه، حرکت قفسه 
ســینه و شنیدن صداهای تنفسی به طور مساوی در دو طرف. اما این شــاخص ها به طور سیستماتیک در نوزادان ارزیابی 

. )Class11b, LOE C( نشده اند

فشردن قفسه سینه 
فشــردن قفسه سینه هنگامی که تعداد ضربان قلب با وجود تهویه مناسب و مؤثر با اکسیژن حمایتی به مدت 30 ثانیه کمتر 
از 60 ضربه در دقیقه مانده باشــد، استفاده می شــود. از آن جا که تهویه مهم ترین عمل در طی فرآیند احیای نوزاد است، 

احیاگر باید مطمئن شود که تهویه کمکی مؤثر پیش از آغاز فشردن قفسه سینه اعمال شده است.
فشــردن قفســه سینه باید در یک سوم پایینی استرنوم و با عمق تقریبی یک سوم دیواره قدامی خلفی قفسه سینه انجام گیرد 
)Class IIb, LOE C(.75-73 براي فشردن قفسه سينه دو روش وجود دارد: فشردن با 2 شست در حالي كه بقيه انگشتان دور 
قفســه سينه قلاب شده است و از پشت حمايت می کند؛ یا فشــردن با دو انگشت، در حالي كه دست ديگر از پشت نوزاد 
حمايت مي كند. به دليل اينكه روش شســت مي تواند فشــار سيستمكي بالاتر و پرفوزيون كافي بيشتر از روش دو انگشتي 
 .)Class IIb, LOE C(ايجاد كند،80-76 روش شســت براي فشردن قفسه سينه در نوزادان تازه متولد شده، توصيه شده است
 .)Class IIb, LOE C(روش دو انگشتي وقتي كه دسترسي بند ناف براي گذاشتن كاتتر نافي لازم است، قابل اجرا می باشد
فشــردن قفسه ســينه و تهويه باید به طور هماهنگ با هم انجام گیرد، به گونه ای که از اجرای هم زمان آنها پرهیز شود.81 
 .)Class IIb, LOE C(بايد اجازه داد قفسه سينه به طور كامل منبسط شود، اما شست نبايد از روي قفسه سينه برداشته شود
نسبت فشردن قفسه سينه به تهويه 3 به 1 است. يعني 90 بار فشردن قفسه سينه و 30 بار تهويه و در کل120 بار در دقيقه. 
 .)Class IIb, LOE C(بنابراين هر عمل تنفس يا فشردن قفسه سينه به طور تقريبي 1/2 ثانيه زمان به خود اختصاص مي دهد
شواهدي از مطالعه روي حيوانات و غير نوزادان نشان داده است كه در ایست با اتیولوژي اوليه قلبي، نسبت 15 به 2 يا حتي 
30 به 2 مي تواند مؤثرتر باشد. یک مطالعه در کودکان نشان داد در موارد ایست غیر قلبی، احیا توسط تهویه با فشار مثبت 
و سپس فشردن قفسه سینه بهتر از احیا توسط فشردن قفسه سینه به تنهایی است.82 توصيه می شود با توجه به آن که نزدیک 

1  condensation
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به تمام موارد ایست قلبی در نوزادان به علت نارسایی تنفسی است نه دلایل قلبی، در احيای نوزادان از نسبت 3 به 1 استفاده 
شــود. اما نسبت های بالاتر مانند 15 به 2 در ایست با منشاء قلبي در نظر گرفته می شود )Class IIb, LOE C(. پایش تنفس 
و ضربــان قلب و O2 Sat بايد به صورت دوره اي و تا زمان رســیدن ضربان قلب نوزاد به بیش ازbpm 60، انجام گرفته 
هماهنگی فشــردن قفسه سينه و تهويه با فشــار مثبت ادامه بايد)Class IIb, LOE C(. باید از وقفه مكرر در فشردن قفسه 
 .)Class IIb, LOE C( سينه پرهیز شود، چرا که سبب تضعيف خون رساني مصنوعي و حفظ جريان خون كرونري می شود

داروها 
از داروها به ندرت در احيای نوزادان استفاده می شود. برادي كاردي در نوزادان تازه متولد شده، معمولاً نتيجه اتساع ناكافي 
ریه ها و هیپوكســمي  و تهويه كافي نوزاد مهم ترين مرحله براي تصحيح آن اســت. با اين وجود اگر تعداد ضربان قلب به 
رغم تهويه كافي با اكســيژن 100% و فشــردن قفسه كمتر از bpm 60 باقي ماند، تجويز اپي نفرين يا حجم افزا بايد در نظر 
گرفته شود. به ندرت بافرها، آنتاگونیست های مخدرها يا وازوپرسورها، می توانند پس از احيا مفيد باشند اما در اتاق زايمان 

توصيه نشده اند. 

سرعت و دوز تجويز اپي نفرين
توصيه شده است اپي نفرين به صورت داخل وريدي تزريق گردد)Class IIb, LOE C( . دستورعمل پیشين احيای نوزادان، 
دوز اوليه اپي نفرين را به صورت تزريق از راه لوله تراشه توصيه مي كرد چون تا زمان دسترسي به مسیر وريدي مي تواند 
سريع تر تزريق گردد. مطالعات حيوانی كه اثر مثبت تزريق اپي نفرين داخل تراشه را تأیید كردند، معمولاً از دوز بالاتر از 
دوزهاي توصيه شده استفاده كردند 83،84 و كي مطالعه روي حيوانات که از دوز توصيه شده داخل تراشه استفاده كرد، هيچ 
اثري را نشــان نداد.85 به دليل فقدان اطلاعات حمایت كننده از تجويز اپي نفرين داخل تراشــه، بايد به محض دسترسي به 

.)Class IIb, LOE C(مسیر وريدي اپی نفرین تجویز شود
 دوز وريدي توصيه شده اپي نفرين mg/kg 0/03 -0/01 در هر دوز است.چون مطالعات  حيوانی 86،87 و نیز بر روی کودکان 88،89 
عوارضي مانند هيپرتانسيون، كاهش کاركرد عضله ميوكارد و بدتر شدن کاركرد مغزي را در دوز وريدي mg/kg/dose 0/1 نشان داده 
 )0/05 – 0/1 mg/kg( است،  دوزهاي بالاتر توصيه نمي شود. وقتي دسترسي به مسیر وريدي امكان ندارد، تجويز دوزهاي بالاتر
از راه لوله تراشه مي تواند در نظر گرفته شو اما ايمني و درجه سودمندي اين روش ارزيابي نشده است. غلظت اپي نفرين 

در تزريق از راه لوله تراشه )mg/mL 0/1( نیز بايد 1:10,000باشد.

حجم افزا
افزايش حجم وقتي كه كاهش خون، آشكار يا مفروض است)پوست رنگ پريده، خون رساني و نبض ضعيف( ونیز هنگامي 
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 90)Class IIb, LOE C( كه ضربان قلب نوزاد به طور مطلوب با ساير روشهاي احيا افزايش نمي يابد، بايد در نظر گرفته شود
 10 mL /kg كي محلول كريستالویيد ايزوتونكي يا خون براي افزايش حجم در اتاق زايمان توصيه شده است. دوز توصيه شده 
اســت، كه ممكن اســت نياز به تكرار آن باشــد )Class IIb, LOE C(. هنگام احيای نوزادان نارس بايد از افزايش ســريع 
 .)Class IIb, LOE C(حجم پرهیز کرد، چون انفوزيون سريع حجم هاي زياد با بروز خونريزي درون بطني در ارتباط است 

مراقبت پس از احيا
نوازادان نيازمند احيا، پس از بازگشــت علائم حياتي به حالت طبیعی، در معرض خطر بدتر شــدن هستند. وقتي تهويه و 
خون رســاني كافي در نوزاد برقرار شــد، نوزاد بايد به محيطي منتقل گردد كه امكان پایش وضعیت و تأمين مراقبت لازم 

براي او فراهم باشد. 

نالوکسان
تزريق نالوکســان به عنوان بخشــي از تلاش های اوليه براي احيا در اتاق زايمان براي نوزادان تازه متولد شــده با نارسایی 

تنفسي، توصيه نشده است. ضربان قلب و اكسيژن رساني كافي، بايد با حمايت تهويه اي برقرار شود. 

گلوكز
نوزادان تازه متولد شــده با ســطوح پايين گلوكز خون، در معرض خطر بيشــتر آســیب مغزي در بحران هاي ایســكمي 
و  هيپوكسي هستند. با اين وجود سطح مشخص گلوكز خون، كه با اين پیش آگهی مرتبط باشد، شناسايي نشده است. 91،92 
ســطوح گلوكز افزايش يافته پس از هيپوكسي يا ایسكمي در مطالعات اخیر بر روی کودکان 93 یا حيوانات94 با پیش آگهی 
بد مرتبط نمي باشــد و مي تواند پيش گيري كننده نیز باشــد.95 با اين وجود مطالعه تصادفي تحت كنترلي كه اين پرسش 
را بررســي كرده باشــد، وجود ندارد. در حال حاضر به واسطه فقدان اطلاعات، طیف مشخصي براي غلظت گلوكز هدف 
شناسايي نشده اســت. انفوزيون داخل وریدي گلوكز، بايد هرچه زودتر پس از احيا، با هدف پيش گيري از هيپوگلیسمي، 

 .)Class IIb, LOE C( مدنظر باشد

هیپوترمي درماني القاء شده
چندين مطالعه تصادفي تحت كنترل در مورد  هیپوترمي القاء شــده)C° 34/5 – 33/5 (، در نوزادان تازه متولد شده با سن 
بارداری مساوی یا بیش تر از  36 هفته که دچار آنسفالوپاتي ایسكم كيهيپوكسكي متوسط تا شدید بوده اند، انجام شده  و 
نشان داده نوزادانی كه هیپوترم شده اند به طور قابل توجهی مرگ و مير و ناتواني های تكاملي عصبي كمتری در پي گيري 
18 ماهگی داشته اند. )98-96( مطالعات تصادفي نتايج مشابه از روش های متفاوت خنك كردن را نشان دادند )خنك كردن 
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انتخابي ســر در برابر خنك كردن سيســتمكي(. )100-96( توصيه شده است كه نوزادان متولد شده در سن تولد بيشتر از 
36 هفته با آنسفالو پاتي اكيس كيهايپوكسكي متوسط تا شديد، بايد تحت هیپوترمي درماني قرار بگيرند. درمان بايد بر طبق 
پروتكل های مطالعه شــده، انجام گيرد، كه در حال حاضر شــامل آغاز در طي 6 ساعت پس از تولد، ادامه براي 72 ساعت 
و گرم كردن مجدد آرام در طول حداقل 4 ساعت است. هیپوترمي درماني بايد بر اساس پروتكل های تعريف شده مشابه با 
آزمايش های كلينكيي انتشار يافته، و در شرایطی که مراقبت های چند تخصصی1 و برنامه پیگیری طولانی مدت شیرخواران 
پرخطر وجود دارد، انجام شــود )Class IIa, LOE A(. مطالعات پیشــنهاد مي کنند كه ممكن است عوارض جانبي از قبيل 

ترومبوسيتوپني و افزايش نياز به حمايت اينوتروپكي وجود داشته باشد. 
راهنما براي عدم انجام احياء و خاتمه احياء 

براي نوزاداني كه در مرز قابليت زنده ماندن هستند، يا در شرايطي كه خطر بالاي مرگ و مير و يا موربيديتي قابل پيش بيني 
اســت، طرز برخورد بر اســاس منطقه و ميزان در دسترس بودن منابع تفاوت مي كند. مطالعات نشان داده است كه والدين 

نقش اساسي در تصميم براي آغاز احياء و ادامه حمايت از زندگي را در نوزادان شديدا ناپایدار2 ايفا مي كنند. 
عقايد متخصصين نوزادان در بســياري از موارد در مورد مزايا و معايب درمانهاي تهاجمي در اين قبيل نوازادان تازه متولد 

شده، متفاوت می باشد. 

عدم انجام احياء
ممكن اســت شرايطي شناســايي شود كه با میزان مرگ بالا و پيامدهای درمانی ضعيفی همراه بوده و امتناع كردن از تلاش 
 .)Class IIb, LOE C101,102(برای احياء منطقي به نظر برسد، بويژه هنگامي كه شانس توافق والدين وجود داشته باشد
داشــتن كي خط مشــي ثابت و هماهنگ بين تیم های مامایی و نوزادان و والدين به عنوان كي هدف مهم در نظر گرفته 
می شود. آغاز نكردن احياء و ادامه ندادن به درمان های حفظ کننده بقاء در طي يا پس از احياء مطابق علم اخلاق، مساوي 
در نظر گرفته می شود، و متخصصين باليني نبايد براي دست کشیدن از حمايت، وقتي بقاء عملی خيلي غير محتمل است، 

مردد باشند. )103( دستورعمل زیر باید بر اساس دستورات متداول منطقه ای شرح و تفسیر شود:
• هنگامی که یک ســن حاملگي، وزن تولد و یا آنومالي های مادرزادي مشــخص در قریب به اتفاق موارد منجر به مرگ 
می شــود و در بين بازمانده های اندک آن احتمال عوارض بســیار زياد اســت، احیا توصيه نمي شود. مثال ها شامل نارسی 
شديد )سن حاملگي کمتر از w23 يا وزن تولد كمتر از gr400 )، آنانسفالي و برخي آنومالي های كروموزومي شديد از قبيل 

 .)Class IIb, LOE C(تريزومي 13 می باشد
• در شــرايطي كه احتمال بقاء بالاست و موربيديتي قابل قبول است، احياء تقريبا هميشه توصيه می شود. اين مورد عموما 

1  Multidisciplinary care
2  uncompromised



منابع

171

7

.)Class IIb, LOE C(25 و بيشتر نوزاداني كه ناهنجاری های ارثی دارند، می شود w شامل نوزادان با سن حاملگي بيشتر از
• در شــرايط با پیش آگهی نامشــخص که احتمال بقاء مرزی بوده و ميزان عوارض نســبتا بالاست، هزينه و بار مسئوليت 
 Class(نگهداري از كودك بالاست، و خواسته های والدين به آغاز عملیات احياء متمایل است، نوزادان بايد حمايت شوند

.)IIb, LOE C

ارزیابی میزان خطر مرگ و عوارض باید اطلاعات موجود را در نظر گرفته و ممکن است با استفاده از ابزار منتشر شده بر 
اساس اطلاعات جمعیت خاص تکمیل شود. تصمیمات نیز باید تغییرات در تدابیر درمانی پزشکی که ممکن است در طی 

زمان رخ دهد را در نظر بگیرد.
  اطلاعات مرگ و عوارض بر اســاس سن تولد با اطلاعات جمع شده توسط مراکز پریناتال در آمریکا و چند کشور دیگر 

همگرایی دارد و در وب ســایت برنامهاحیای نوزاد)NRP(1 یافت می شــود. یک ابزار کامپیوتری برای تخمین میزان مرگ 
و عوارض جمعیت نوزادان با وزن تولد خیلی کم در شــبکه مراکز پریناتال منطقه ای نیز ممکن اســت در این وب سایت 
به صورت لینک یافت شــود. به جز در مواردی که بارداری از طریق IVF صورت می گیرد روش های مورد اســتفاده برای 
تخمین ســن بارداری در صورتی که در 3 ماه اول اســتفاده شود برای 4-3 روز و پس از آن 1-2 هفته دقیق است. تخمین 
وزن جنین فقط به میزان20%-15% دقیق است. حتی اختلافات جزئی به میزان یک تا دو هفته در سن بارداری تخمین زده 
شده و واقعی یا تفاوت به میزان gr 200-100 در وزن تولد ممکن است دخالت زیادی در میزان زنده ماندن و موربیدیتی 
طولانی مدت داشته باشد. همچنین، وزن جنین در صورت وجود محدودیت رشد داخل رحمی می تواند گمراه کننده بوده 
و پیش بینی نتایج درمانی را کمتر محتمل کند. این عدم اطمینان ها اهمیت عدم تصمیم گیری راســخ در مورد احیا کردن یا 

نکردن را تا زمانی که نوزاد را پس از تولد معاینه می کنید، تایید می کند. 

ادامه ندادن به عملیات احیا
در نوزادان تازه متولد شــده بدون ضربان قلب، باید توقف احیا، اگر ضربان قلب برای 10 دقیقه قابل نمایش نباشــد، در 
نظر گرفته شــود )Class IIb, LOE C104 –106(. تصمیم برای ادامه دادن به تلاش های احیا بیشــتر از 10 دقیقه، بدون 
ضربان قلب، باید بر اســاس فاکتورهایی از قبیل اتیولوژی ارست، ســن تولد نوزاد، وجود یا عدم وجود عوارض و نقش 
اساسی هایپوترمی تراپوتیک و احساسات از پیش بیان شده والدین در مورد خطرات پذیرفته شده موربیدیتی، گرفته شود. 

ساختار برنامه آموزشی برای آموزشاحیای نوزاد 
پژوهش های نشــان داده است که استفاده از روش های یادگیری شبیه سازی شده، عملکرد فراگیراناحیای نوزاد در هر دو 

1  www.aap.org/nrp
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حالت اجرای عملیات احیا در شــرایط واقعی و اجرای شــبیه سازی شده و نمایشــی آن را بهبود می بخشد، )107-110( 
هرچند تعداد معدودی از مطالعات تفاوتی را در مقایســه با روش اســتاندارد یا ســایر روشهای شبیه سازی نشده مشاهده 
نکردند. )111،112( همچنین، مطالعاتی که بیان اهداف اولیه1 یا ارزیابی و جمع بندی نهایی2 عملکرد تیم احیا را بررســی 
کردند، عموماً بهبود دانش و مهارت ها را نشــان دادند. )118-113( تفسیر اطلاعات به علت ناهمگونی و محدودیت های 
مطالعات، شامل کمبود اطلاعات در مورد نتایج کلینیکی پیچیده است. بر اساس شواهد موجود، توصیه می شود برنامه های 
احیا آکادمی طب کودکان آمریکا 3 و انجمن قلب آمریکا 4 شــیوه شــبیه ســازی، بیان اهداف اولیه و ارزیابی و جمع بندی 

.)Class IIb, LOE C( نهایی در طراحی برنامه آموزشی برای کسب و حفظ مهارت های لازم برای احیا مؤثر را بپذیرند

1  briefing	
2  debriefing
3  AHA
4  AAP
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