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در صفحات کتاب شما نشانگانی می بینید که با انتخاب این نشانه ها در نرم 
افزار تسهیل چالش های تغذیه با شیرمادر برای نوزادان اواخر نارسی در 
لوح فشرده چند رسانه ای، به کتابخانه دیجیتال ارزشمندی دست پیدا می کنید

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

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

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

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

با انتخاب این نشانه، شکل مربوط به آن بخش را مشاهده 
خواهید نمود
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بين 39 تا 41 هفته بارداريی عنی مناسب‌ترين و كم عارضه ترين زمان تولد، نوزادي قدم به عرصه وجود مي‌گذارد. او خطير‌ترين 
ساعات، دقايق و لحظات عمر خويش را كه همان مراحل زايماني است پشت سر‌گذارده و از وابستگي كامل به مادر به استقلال 
نسبي يا كامل بعضي از دستگاه‌هاي بدن مانند تنفس، گردش خون، گوارش، تنظيم دما و غيره رسيده است.در اين مرحله نوزاد 
براي حفظ استقلال همه دستگاه‌ها هنوز به شدت نيازمند حمايت است. بلافاصله پس از تولد بايد از باز بودن مجراي تنفس و 
پایداری قلب و تنفس او اطمينان يافت. بايد سر و بدن او را بلافاصله خشك نمود و  او را به صورت برهنه بر روي شكم و 
سينه مادر و مستقيم در تماس با پوست مادر قرار داد تا از طرفي دمای بدن او  پایدار بماند و از طرف ديگر بتواند ضمن برقراری 

روابط عاطفي با مادر و تلاقي نگاه و تماس پوستي تغذيه با شير مادر را آغاز كند.
اين اقدامات موجب مي‌شود تا نوزاد در دماي مطلوب محيط، گرمایي از دست ندهد و براي تنظيم دمای بدن خود از ذخيره 
گليكوژن كبد و چربي قهوه‌اي و غيره استفاده نكند و آنها را از بين نبرد. از طرف ديگر  به دليل آرامش نوزاد در آغوش مادر، گريه 
نمي‌كند تا ضمن صرفه جویي در مصرف انرژي، آب بيش از حد هم از راه تنفس از دست ندهد. نوزاد تغذيه با شير مادر را هر 
چه زودتر آغاز مي‌كند تا علاوه بر برخورداري از مقدار قابل توجهي از انواع  ايمونوگلوبين‌ها، تراكم بالایی از گلبول‌هاي سفيد 
و بخصوص نوتروفيل‌ها و ماكروفاژ‌ها و نيز انواع عناصر و مواد ضد عفونت براي مبارزه با ميكروارگانيسم‌ها، بتواند مناسبت‌ترين 
مواد مغذي مورد نياز خود را دريافت كند. علاوه بر وجود مطلوب ترين ريز مغذي‌ها در آغوز، به دليل لينت دادن به محتواي روده 
نوزاد، از جذب دوباره بيلي روبين و افزايش زردي او هم پیشگيري مي‌كند. اين مكيدن پستان مادر علاوه بر ارضای عاطفي - رواني 
نوزاد و مادر موجب انقباض رحم و پیشگيري از خونريزي و كم خوني مادر و كمك به ترشح انواع آنزيم‌هاي گوارشي مي‌نمايد 

كه با رشد خمل‌هاي روده مادر و نوزاد، جذب حداكثري مواد مغذي را به دنبال خواهد داشت.
بدون هيچ گونه دليل پزشكي صورت  از دیگر سو به دلایل مختلف و از جمله به دليل انجام موارد عديده سزارين كه اكثراً 
مي گيرد تعداد قابل توجهي نوزاد نارس به دنيا مي‌آيند كه چون اغلب در طي هفته‌هاي تأخیری با عمل سزارين متولد مي‌شوند، 
آنها را طبيعي و معمولي مي دانند در حالي كه بزرگ  در ظاهر شبيه نوزاد رسیده هستند و والدين و حتي گروه پزشكي اكثراً 
ترين مشكل آنها مكيدن ضعيف، خسته شدن زودهنگام، كم‌تواني و خواب آلودگي بيشتر مي‌باشد. آنها همچنين از ذخایر كمتر 
گليكوژن در كبد و چربي قهوه‌اي در بدن خود برخوردارند و سطح بدن آنها نسبت به وزن شان بيشتر است و در نتيجه گرمای 
بيشتري هم از دست مي‌دهند و چون مكيدن آنان ضعيف و احتمالاً شير مادر آنان هم در اين مرحله كمتر است، كاهش شديدتر 
وزن از خود نشان مي‌دهد. مشكل تغذيه اين دسته از نوزادان، همراه با ضعف در عمل كونژوگه كردن بيليروبين موجب افزايش 

زردي آنان مي‌شود.

سرآغاز
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نظر به مطالب پیشگفت، اول بايد با تمام توان براي كاهش انجام سزارين های بي‌مورد تلاش كرد و در مورد تغذيه آنان با شير 
مادر با حساسيت و آگاهي لازم، كمك و نظارت نمود. بايد به مادر ياد داد كه چگونه به فرزند نارس خود بويژه در زمان تغذيه 
كمك كند. از آنجاک ه درصد قابل توجهي قادر به مكيدن قوي و تخليه كامل پستان نيستند بايد به مادر آموزش داد كه در چنين 
مواردي، پیش از خسته شدن نوزاد از مكيدن هر دو پستان و از دست دادن مقداري انرژي، او را از پستان جدا نمود. يعني تا 
زماني كه مكيدن نوزاد قوي است به او اجازه داده شود هر دو پستان را براي دقايقي بمكد و سپس بقيه شير پستان‌ها دوشيده و 
بلافاصله پس از نوبت بعدي تغذيه، شير دوشيده شده به نوزاد ارائه شود )البته نه با بطري كه مكيدن آن به انرژي بيشتري نياز 

دارد( و مادر پستان‌هاي خود را در هر نوبت شيردهي براي استفاده از نوبت بعدي بدوشد. 
كتاب حاضر كه توسط برادر ارجمند جناب آقاي دكتر محمود راوري ترجمه و تخليص شده است به همه اين مسائل و مشكلات 
راوري،  دكتر  آقاي  جناب  مي‌كند.  ارائه  نوزادان  از  دسته  اين  تغذيه  مشكلات  با  مقابله  برای  روش‌هاي جديدي  و  مي‌پردازد 
متخصص كودكان است و سال‌ها براي ترويج تغذيه با شير مادر تلاش مي‌كنند و به دليل احاطه ايشان به همه زواياي تغذيه با 
شير مادر اعم از علوم نظري و نكات عملي، از توانمندي‌هاي ايشان براي آموزش نظری و عملي در اغلب كارگاه‌هاي مربوط به 
شير مادر بخصوص در آن دسته از آموزش‌ها كه براي تربيت مشاورين تغذيه با شير مادر برنامه‌ريزي مي‌شود استفاده مي‌گردد.

مطالعه و استفاده از اين كتاب را به همه علاقمندان به تغذيه با شير مادر اعم از دانشجويان عزيز، دستياران، پرستاران، ماما‌ها، مشاورين 
شيردهي، پزشكان، متخصصان محترم زنان و زايمان ،متخصصان محترم كودكان، فوق تخصص‌هاي نوزادان و پري ناتولوژي توصيه مي‌كنم. 
ضمن سپاس فراوان از جناب آقاي دكتر راوري به خاطر اين اقدام ارزشمند و تلاش‌هاي گسترده‌اي كه براي ترويج هر چه بيشتر 

تغذيه با شير مادر مي‌فرمايند، براي ايشان آرزوي توفيق رزو‌افزون دارم.

دكتر سيد علي رضا مرندي
رییس فرهنگستان علوم پزشکی جمهوری اسلامی ایران
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به رغم مشکلات بی شماریک ه نوزادان بیمار در زمان بستری در بخش مراقبت های ویژه نوزادان )NICU(،کی ی از مشکلات پیش 
رو، وجود نوزادان اواخر نارسی )Late Preterm Infants( استک ه حدود 70 درصدی عنی  اکثر جمعیت نوزادان نارس را تشیکل 
می دهندک ه به دلیل وضعیت جسمانی خودی  ا عدم آموزش مناسب در چگونگی تغذیه مسسقیم از پستان ناتوان هستند و مقاومت 
میک نند. در حال حاضر اقدامات خاصی ا توصیه های مناسبی برای آمادگی به ترخیص نوزادان اواخر نارسی )LPI( و بظاهرسالم نیز 
 NICU از زایشگاه صورت نمی گیرد و معمولاً همزمان با مادر ترخیص می شوند و تنها در صورتی مورد توجه قرار می گیرند و به
انتقال داده می شوندک ه مشکل تنفسی داشتهی ا علائمی از ناتوانی درک نترل قند خون، ناپایداری دمای  ا نشانه هایی از زردیی ا سپتی 
سمی بروز دهند. به شناخت و انجام مدیریت شیردهی مناسب این گروه از نوزادانک متر فکر شده و حتی در نوزادان اواخر نارسی، 
بستری در بخش مراقبت های ویژه نوزادان نیز با استفاده معمول از گول زن کو بطری شیر، تجویز شیرمصنوعی، عدم انجام مراقبت 
آغوشی مادر ونوزاد، عدم در اختیار گذاشتن حداقل وسایل مورد نیاز شیردهی)حتی نداشتن بالش( و عدم گذاشتن وقت و تقلا برای 
تلاش این نوزادان برای میکدن پستان توسطک ارکنان NICU و والدین آنها مشاهده می شود. از طرفی هنوز باور به برخی تصورات 
غلط در باره‌ نوزادان اواخر نارسی نیز مشاهده می شود"این نوزادان خوابیده اند و زمانیک ه گرسنه شوند بیدار خواهند شدی ا  نوزادانی 
که در شیرخوردن قوی نیستند فقط »تنبل« هستند"، و سرآخر مادران این نوزادان اغلب به دلیل تصور ناکافی بودن شیری ا عدم 
آموزش های لازم توسطک ارکنان آگاه به تغذیه با شیرمادر، به اندازهک افی به نوزادان شان شیر نمی دهند، احساس بیک فایتی در تولید 

شیر و تغذیه نوزاد خود میک نند. در نتیجه نوزادان وزنک م میک نند و با عوارضی جدی دیگر روبرو می شوند. 
در مواجهه با صدمات عاطفی، بار مالی و ابتلا هایک وتاه و طولانی مدت، نوزادان اواخر نارسی نیازمند مراقبت های مناسب و تلاش 
جدی خانواده ها،ک ادر پرستاری و پزشکان متخصصک ودکان و نوزادان می باشند تا با توجه به چالش موجود بتوان بیشتر این 
چالش‌ها را با تغذیه زود هنگام و مؤثر با شیر مادر به حداقل رساند. با علم به اینک ه این نوزادان نیازمندک م کهای تخصصی برای 
موفقیت در انجام تغذیه با شیرمادر هستند، تصمیم گرفته شد با استفاده از مسیر دانش مشاوره شیردهی و سال ها مطالعه وک سب 
تجربه عملی در این زمینه، در ترجمه و تلخیص اینک تاب قدم برداشته تا ضمن شناخت بهتر نیازهای مرتبط با تغذیه با شیرمادر 
آنها برایک م کبهتر به انجام تغذیه انحصاری با شیرمادر در نوزادان اواخر نارسیک ه متاسفانه بدون توصیه ها و آموزش های عملی 
مناسب شیردهی، از زایشگاهی ا بخش مراقبت های ویژه نوزادان ترخیص می شوند قدم برداشته ضمن ارتقای دانش خود سبب تشویق 

والدین این نوزادان در انجام هرچه بیشتر تغذیه با شیرمادر شویم.
دکتر محمود راوری متخصص کودکان و نوزادان

دانشکده علوم پزشکی ساوه
مشاور شیردهی و عضوکمیته کشوری ترویج تغذیه با شیرمادر

پیش درآمد
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چالش های فیزیولوژیکی

پيش گفتار

بتازگی پزشکان متخصصک ودکان و نوزادان و پرستاران بخش های نوزادان به چالش‌های نوزادان اواخر نارسی )LPI( پس از انتقال 

به زندگی خارج رحمی پی برده‌اند. آگاهی جوامع پزشکی از عوارض سلامتی این نوزادان حاکی از آن استک ه از جهت زمان، شدت 

و حتی عواقب، آنها با نوزادان نارس متفاوت هستند و با اینکه نوزادان اواخر نارسی )LPI( در مرحله اول ممکن است نوزادان تکامل 

یافته رسیده ای به نظر بیایندک ه فقط از نظر جثهک وچ‌کترند اما این نوزادانک ه بین هفته هایی 34 تا 6+36 بارداری متولد شده اند، 

نیازمند بیشترین مراقبت های پزشکی درگروه نوزادان هستند. آنها با ترخیص معمول 24 تا 72 ساعت پس از تولدی ا حتیک متر، با 

عوارض تشخیص داده نشده ناشی از زایمان زودرس بیمارستان را ترک میک نند و به اشتباه فرض می شودک ه این نوزادان در منزل 

مشکلی نخواهند داشت.

سیزده درصد این نوزادان اواخر نارسی )LPI( در طی چند هفته اول پس از ترخیص به دلیل عوارض جدی ناشی از اختلالات 

بیمارستان  ایجاد می شوند، دوباره در  ایمنیک ه در زایمان زودرس  نیز رخدادهای مربوط به دستگاه  تنفسی، متابولکیی، عصبی و 

پذیرش می شوند. بیشتر این اختلالات ممکن است به دلیل شیردهی نامناسب در این گروه خاص از نوزادان تشدید شود.

نوزادان اواخر نارسی با مشکلات متعدد و بی شماری مواجه هستند اما اگر عوارض واضح مانند مشکلات تنفسی بروز نکندک ارکنان 

بخش درمان از جدی بودن عوارض به نسبتک متر مشهود مانند افت قند خون، عفونت، ناپایداری دمای بدن،ک م آبی و زردیک ه 

نشانه هایک اهش توانایی در واکنش و سازگاری با زندگی خارج رحمی بوده در نوزادان اواخر نارسی متداول است چشم پوشی 

میک نند. اگر اقدامی سریع برای غلبه بر وقوع اختلالات متابولکیی، عصبی و ایمنی آنها صورت نگیرد، نوزادان اواخر نارسی در شرایط 

نامطلوبی قرار می گیرندک ه نه تنها پیامدهایک وتاه مدتی در بر خواهد داشت بلکه در بلند مدت نیز اثرات نامطلوبی بجا خواهد 

گذاشت. پیامدهایک وتاه مدت شامل بستری شدن برای دریافت آنتی‌بیوت کیوریدی، فتوتراپیی ا اصلاحک م آبی با مایعات وریدی 

می‌باشد. پیامد های بلند مدت شامل اختلال رشد، اختلال در تکامل طبیعی دوران نوزادی، اختلالات قلبی عروقیی ا تنفسی، عقب 

ماندگی ذهنی، فلج مغزی و مرگ احتمالی می باشد. 
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نشانه های زیادی دال در افزایش وقوع تولد نوزادان  اواخر نارسی وجود دارد بطوریک ه در سال 2009، حدود 9 درصد از مجموع 

تولد ها در امرکیا، نوزادان اواخر نارسی بوده اند.

جامعه پزشکی اکنون متوجه شده درباره توانمندی های شیرخوردن مؤثر و حفظ تعادل حیاتی در زندگی خارج رحمی نوزادان اواخر 

نارسی اغراق شده است. نتایج مشکلات مرتبط با شیردهی در این نوزادان و ابتلا و زمان بروز این مشکلات قابل پیش بینی هستند. 

اکنون می دانیم هر کیاز این نوزادان با اختلال در سازگاری از حالت جنینی به نوزادی مواجهندک ه نیاز به برنامهک مکی خاص در 

تغذیه با شیرمادر متناسب با توانمندی های هر نوزاد در تغذیه از پستان در هر نوبت تغذیه است. عموماًک ارکنان مراقب این نوزادان، 

نوعک م کلازم برای تغذیه این نوزادان را تشخیص نداده اهمیت شیردهی نامؤثر در این نوزادان و چگونگیک م کبه آن ها برای غلبه 

بر مشکلات توأم با شیردهی را دستک م می گیرند.

با اینک تاب، امیدواریم صدها هزار نوزاد اواخر نارسیک ه همه ساله متولد می شوند و نیز والدین آن ها بهتر برای حقایق انتقال از 

زندگی درون رحم به زندگی خارج از رحم آماده شوند. پرستاران و مشاوران شیردهی و نیز پزشکان و سایرک ادر پزشکیک ه در این 

رابطهک م کمیک نند باید آشنایی بهتری با نکات ظریف و دقیق مرتبط با این گروه خاص از نوزادان داشته باشند. تغذیه با شیرمادر 

کیی از مهم‌ترین جنبه های مراقبت از نوزادان اواخر نارسی در رابطه با پیامدهای ناخوشایندک وتاه مدت و بلند مدت است و با انتخاب 

روکیرد مناسب می توان آن را به‌صورت مؤثر و موفقیت آمیز عملیک رد. 

سرآغاز
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بخش 1: تعریف نوزاد اواخر نارسی 

نوزاد اواخر نارسی کیست؟
نوزادان اواخر نارسی به دلیل داشتن مشکلات پیچیده و سازگاریک م با زندگی خارج رحمی اغلب در طی چند سال اخیر مورد 

توجه قرار نگرفته اند. این نوزادان به واسطه خطر زیاد ابتلا به بیماری ها و مرگ و میر، دلیل بسیاری از مباحثات و پژوهش ها، صرف 

هزینه های گزاف و وارد شدن استرس به خانواده ها وک ادر درمان هستند. 

نوزادان اواخر نارسی بین 0+34 و 6+36 هفته بارداری متولد می شوندک ه این زمان 3 تا 6 هفته زودتر از دوران اقامت 40 هفتگی‌شان 

دررحم است. در نتیجه‌ ی تولد زودهنگام، تکامل ضروری بسیاری از دستگاه‌ها متوقف می شود و بنابراین سازگاری با فرایندهای 

عادیک ه لازمه زندگی خارج از رحمی است به تأخیر می افتد. معمول‌ترین فرایند درمانی فرض بر سازگاری عادی با زندگی و انجام 

کمترین مداخلات بوده است بویژه اگر به نظر می رسیدک ه نوزاد اواخر نارسی پس از تولد به راحتی نفس میک شد. اما ثابت شده 

ممکن است اینک ار به این گروه نوزادان آسیب برساند. جوامع پزشکی به این باور رسیده اندک ه نوزادان اواخر نارسی نمونه های 

کوچ کتری از نوزادان رسیده نیستند و نیز همان عوارضی راک ه نوزادان نارسک وچ‌کتر از خودشان نیز با آن مواجه هستند تجربه 

نمیک نند. نوزادان اواخر نارسی نیازمند مجموعه استانداردها، نظارت ها، انتظارات و پیامد های مخصوص به خود هستند.

در سال 2005، موسسه ملی سلامت و رشدک ودکان1ک کی ارگروه چند رشته‌ای از متخصصان برای ارتقای مراقبت و پیامدهای این 

گروه از نوزادان تشیکل داد. هدف آنها بررسی آن دسته از مسائل مربوط به نوزادان اواخر نارسی بودک ه معمولاًً در مورد نوزادان رسیده 

صدق نمیک ند. از این میان می توان به وقوع بیشتر اختلالات تنفسی، آپنه، ناپایداری دما، افت قند خون، تشنج، زردی وک رن اکیتروس، 

مشکلات تغذیه ای و میزان بیشتر در بستری دوباره در بیمارستان اشارهک رد. تخصیص واژه اواخر نارسی از این جهتک ه این نوزادان 

اغلب در زمانی دیرتر و پس از ترخیص از بیمارستان از عوارضی مشابه با نوزادان نارس رنج می برند نیز ایده آل است.

وقوع زایمان های اواخر نارسی
به استناد داده های مرکز ملی آمار سلامت )NCHS(، تولد های اواخر نارسی از سال 1990 تا 2006  در امرکیا، 20 درصد رشد داشته 

است. به طور متوسط، هر روز حدود 900 زایمان اواخر نارسی رخ می دهد. به عبارت دیگر می توان به‌صورت تقریبی گفتک ه 

 کیسوم هر کی میلیون تولدیک ه هر سال در امرکیا رخ می دهد اواخر نارسی است. این عدد تکان دهنده است زیرا این نوزادان 

در مقایسه با نوزادان رسیده با مشکلات زیادی پس از تولد مواجه هستندک ه مستلزم مدت بستری طولانی تر و جدی تر، تحمیل 

هزینه های پزشکی و عوارض نامطلوب و بلند مدت بیشتر است. بر اساس همین داده ها، مادران جوان تر از 20 و مسن تر از 40 سال 

1. National Institute of Child Health and Human Development

1-1

2-1

چالش های فیزیولوژیکی



6

با احتمال بالاتری نوزادان اواخر نارسی به دنیا می آورند 

خوشبختانه نرخ رو به رشد تولد نوزاد اواخر نارسی از سال 2006 رو بهک اهش بوده استک ه این امر احتمالاً ناشی از افزایش آگاهی 

از خطرات بیماری و مرگ و میر این نوزادان و نیز به تأخیر انداختن سزارین انتخابی والقای زایمان است. در سال 2008 زایمان های 

اواخر نارسی نسبت به سال 2006 به میزان 3 درصدک اهش داشته و تا سال 2009 نیز همچنان رو بهک اهش است. 

آمار جهانی درباره تولدهای اواخر نارسی
تولد این نوزادان مسئله‌ای نیستک ه فقط منحصر به امرکیا باشد بلکه کی موضوع فراگیر و جهانی است. در پژوهشیک ه در نشریه 

لانست1 سال 2012 منتشر شد تولد های نارس متوسطی ا اواخر نارسی )از 32 تاک متر از 37 هفته( در سال 2010، حدود 84 درصد از 

کل تولد های نارس رخ داده در 41ک شور مورد مطالعه را تشیکل می دادند. بررسی همچنین نشان دادک ه میزان بقای نوزاد  34 هفته 

درک شورهایک م درآمد و با درآمد متوسط، 50 درصد می‌باشدک ه این میزان مساوی میزان بقای نوزاد 24 هفته ای درک شورهای با 

درآمد بالا است. نواحی با بالاترین تعداد تولدهای اواخر نارسی شامل آسیای جنوبی، جنوب صحرای آفریقا، آسیای جنوب شرقی و 

اقیانوسیه، آسیای مرکزی و شرقی، آمرکیای لاتین وک اراییب و سرآخر آفریقای شمالی و آسیای غربی می شود.

اهمیت آمار
دلیل این آمارهای بسیار حیرت آور و نگرانک ننده، مرگ و میر و بیماری بیشتر نوزادان اواخر نارسی )LPI( در مقایسه با نوزادان 

رسیده است. این امر سبب ایجاد استرس برای خانواده ها، مسئولیت بیشتر برای دستگاه مراقبت پزشکی و حتی مطالبه بیشتر از 

اجتماع می شود زیرا باید نیازهای اقتصادی و عاطفی ناشی از بیماری هاییک ه این گروه به آنها دچار می شوند، زمانیک ه این نوزادان 

رشدک رده از مرحله نوزادی به سنین مدرسه و بالاتر از آن می رسند، تأمین شود. 

پژوهش ها نشان داده میزان موربیدیتی در طی بستری پس از تولد در نوزادان رسیدهک املک ه بین 38 تا 40 هفته بارداری متولد شده اند تقریباً 

3 درصد است اما به ازای هر هفته زایمان زود تر از 38 هفته این میزان تقریباً دو برابر می شود. بطوریک ه در 37 هفته این میزان 5/9 

درصد و در 34 هفته به عدد بزرگ 51/7 درصد می رسد. نوزادانیک ه در 34 هفتگی به دنیا می آیند در مقایسه با نوزادان 40 هفته  20 

برابر بیشتر احتمال موربیدیتی دارند. نوزادان به دنیا آمده در هفته 35 بارداری در مقایسه با نوزادان 40 هفته ای 10 برابر بیشتر و نوزادان 

به دنیا آمده در هفته 36 بارداری در مقایسه با نوزادان متولد شده 40 هفته ای 5 برابر بیشتر احتمال موربیدیتی دارند.

عوارض تولد اواخر نارسی
عوارضک وتاه مدت و بلند مدت تولد این گروه از نوزادان بخوبی جمع آوری و ثبت شده اند. عوارضک وتاه مدت شامل مشکلات 

تغذیه ای، زردی، افت قند خون، ناپایداری دمای بدن، آپنه، دیسترس تنفسی، هیپوتونی و افزایش خطر ابتلا به عفونت وک م آبی 

1. The Lancet

3-1
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است. عوارض بلند مدت شامل عوارضی استک ه با مشکلات شناختی،ک اهش عملکرد در مدرسه، مشکلات رفتاری و روان‌شناختی، 

افزایش احتمال سندرم مرگ ناگهانی نوزاد )SIDS( و پس از آن با مشکلات باروری مرتبط است. بستری دوباره در بیمارستان در 

هفته نخست پس از تولد اغلب به دلیل بروز مشکلات حاد تنفسی، زردی شدید، احتمال سپتی سمی، مشکلات تغذیه ای،ک م آبی 

واختلال رشد در این نوزادان رخ می دهد.

تغذیه مؤثر با شیر مادر برای پیشگیری از عوارض
اگرچه مشکلات بلند مدت چند جنبه ای هستند و راهکاری آشکار برای پرهیز از آن ها وجود ندارد ولی عوارضک وتاه مدت و 

بستری دوباره در بیمارستان را قطعاً می توان با تغذیه مؤثر با شیر مادرک اهش دادی ا بهک ل از میان برد. پرهیز از اشتباهات رایج درباره 

تغذیه با شیرمادر مانند شیر نخوردن به میزانک افی، تصور اینکه انتقال شیر از پستان زمانیک ه نوزاد سیر به نظر می‌رسد،ک افی است!، 

وضعیت های شیردهی نامناسب، تأخیر در تغذیه نوزادان اواخر نارسی با شیر مادر و تأخیری ا عدم تحر کینوک پستان مادر و برداشت 

شیر)دوشیدن شیر(، برای تغذیه مؤثر با شیر مادر در این نوزادان ضروری است.

خلاصه
نوزادان اواخر نارسی بین 0+34 و 6+36 هفته بارداری متولد می شوند. در گذشته این گروه، نوزادان رسیدهک املک وچ کتر تصور 

بوده عملکرد  با زندگی خارج رحمی دچار مشکلاتی  برای سازگاری  نوزادان  این  نوزادک امل برخورد می شد.  با آن ها همانند  و 

فیزیولوژکیی تکامل نیافته بنابراین در معرض خطر زیاد ابتلا و مرگ قرار دارند. اگرچه طی دهه های اخیر تولد نوزاد اواخر نارسی در 

سرتاسر جهان افزایش داشته، جامعه پزشکی به این نتیجه رسیدهک ه زایمان های بین 34 تا 37 هفته خطرات بسیاری را چه بلافاصله 

پس از تولد و چه در دراز مدت به نوزاد تحمیل میک نند. تغذیه مؤثر با شیر مادرک لید مبارزه با بسیاری از عوارض است، اما دستیابی 

کامل به تغذیه مؤثر با شیر مادر در نوزادان اواخر نارسی بدون آموزش مناسب و مداخله بهنگام بسیار مشکل است.

6-1
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بخش 2: عوامل خطر در نوزادان اواخر نارسی

دلایل شایع در تولد نوزادان اواخر نارسی 
دلایلیک ه به واسطه آنها ما با افزایش تولد این نوزادان مواجه هستیم چند جنبه دارد. در گذشته ممکن بود پزشکانی ا ماماها این 

نوزادان را زودتر از زمان ضروری به دنیا بیاورند زیرا فرض میک ردند وقتی این نوزادان به نشانه های 36 هفتگی رسیدند مانند نوزادان 

رسیدهک امل اوضاع مناسبی خواهند داشت. امروزه می دانیمک ه این مسئله صحت ندارد و ماماها بجای زایمان انتخابی،ترتیبی می دهند 

که بارداری به مدت طولانی تری ادامه پیداک ند.

عوامل پزشکی مربوط به مادر هم می توانند موجب تولد خود بخودی نوزاد اواخر نارسی شوند و هم ممکن است زمینه را برای 

نیاز به زایمان با القای زایمان و ختم بارداری فراهمک نند. این مشکلات مادری می توانند شامل پره اکلامپسی، جدا شدگی جفت، 

کم شدن مایع آمنیوتکی، بیماری های مربوط به ناسازگاری Rh، دیابت، فشارخون مزمن، آسم، بیماری‌های قلبی، بیماری هایک لیوی 

و اختلالات خود ایمنی باشند. سایر عوامل مربوط به مادرک ه سبب افزایش خطر تولد این نوزادان می شوند عبارت  از درمان های 

نازایی، بالا بودن سن مادر، چندقلویی، چاقی، سیگار، داشتن سابقه تولد نوزاد اواخر نارسی و توأم شدن چند بیماری با هم است. 

عوارض جنینی مانند تأخیر رشد درون رحمی، ناهنجاری های بدو تولد، نتایج غیر مطمئن آزمایش های جنینی و پارگی زود هنگام 

یکسه آب، همگی در بروز زایمان های نارس نقش دارند.

خلاصه
زایمان های  از  پیشگیری  منظور  به  احتیاطی  اقدامات  انجام  هستند  دخیل  نارسی  اواخر  نوزاد  تولد  در  عوامل  از  بسیاری  اگرچه 

غیرضروری نوزادان پیش از ترم از اهمیت بالایی برخوردار است. پیشرفت فناوری، سن بالای مادران و افزایش همزمان ابتلای مادران 

سبب افزایش نامطلوب میزان زایمان ها می شود. اگرچه بسیاری از عوامل خطرزا را نمی توان حذفک رد ولیک استن برخی از آنها 

سببک اهش میزان تولد این نوزادان می شود.

1-2
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بخش 3: عدم تکامل سیستم عصبی و هیپوتونی

شواهد بسیار قوی درباره ارتباط بین سن بارداری زمان تولد و میزان تکامل مغزی وجود دارد. عملکرد نامناسب مغز درک نار سایر 

عوارض، نوزاد اواخر نارسی را مستعد به اختلالات خواب، هیپوتونی وک اهش رفلکس جستجو)Rooting Reflex( میک ند. همه این 

موارد می توانند سببک اهش تغذیه با شیرمادر شوند.

اگرچه زمانی این نوزادان به عنوان نوزادان رسیدهک امل فقطک میک وچ‌کتر شناخته می شدند و به واسطه این تفکر، درمان ها و 

مراقبت‌هایک افی در مورد این نوزادان صورت نمی گرفت امروزه در مورد نوزادان اواخر نارسی ثابت شده به واسطه افزایش خطر 

عوارض جدی در آنها، گروه مستقلی از نوزادان را تشیکل می دهند. روکیرد تأخیری در مراقبت از این نوزادان پیامدهای طولانی 

مدت بسیاری داردک ه امروزه برای متخصصان آشکار شده است.

در مورد رشد مغزی، این فقط اندازه مغز نیستک ه تفاوت دارد. در زایمان های زودرس حتی عملکرد مغز هم متفاوت است. با نزد کی

شدن جنین به ترم، اندازه مغز بزرگ‌تر می شود و بسیاری از فرایند ها تکامل و بلوغ میی ابند. تکاملک افی مغز در نوزاد رسیده برای 

تغذیه موفقیت آمیز با شیر مادر مؤثر است.

فرایند تکامل مغز
تصاویر MRI نشان می دهد در برخی نواحی خاص با افزایش سن بارداری به سمت ترم، مقدار ماده خاکستری مغز افزایش میی ابد. 

افزایش ماده خاکستریک ارایی تمام واکنش‌های عصبی نخاعی را افزایش می دهد.ک وتاهک ردن فرایند رشد مغز به واسطهک وتاهی 

دوره‌ بارداری، مانند تولد نوزاد اواخر نارسی، سبب افزایش خطر عملکرد نادرست رفتاری و روانی نوزاد در طول حیات وی می شود. 

اگرچه نوزادان اواخر نارسی در مقایسه با نوزادان نارس وضعیت بهتری دارند لکین در مقایسه با نوزادان رسیده دچارک مبودهایی هستند. 

همچنین فقدان تکامل مغز، این نوزادان را در سازگاری با عوامل تنش زای خارج از رحم دچار مشکلاتی میک ند. نوزادان اواخر نارسی 

تحر کیپذیریک متری ا چرخه های خوابک وتاه‌تری از خود نشان می دهند. بلوغ عملکرد ساقه مغز در این نوزادان در مقایسه با 

نوزادان رسیده دچار تأخیر است. نیز تنش های محیطی در این نوزادان خواب را دچار دگرگونی و تغییر میک نند. این نتایج می توانند 

در تغذیه با شیر مادر نوزادان اواخر نارسی تأثیر چشمگیری داشته باشند.

با پیشرفت نوزاد به ترم، تغییراتی وسیع در تکامل ساقه مغز رخ می دهد بنابراین دلیل تغییر در الگوی خواب فقدان بلوغ مغز در 

نوزادان اواخر نارسی است. در بررسی نوزادان رسیده و نارس با سن پس از لقاح 29 تا 41 هفته، افزایش حجمک لی بافت مغز به 

میزان mL 22 به ازای هر هفته نشان داده شده است. شگفت انگیز تر آنک ه بین هفته های 35 تا 41 بارداری، حجم ماده سفید میلین 

دار مغز پنج برابر می شد و کی سوم رشد مغز بین هفته های 35 تا 41 بارداری رخ می دهد. 
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شاید تصویریک ه ولپ ارائه میک ند بهترین تصویر جامع از تفاوت رشد مغز در نوزادان رسیده و نوزادان اواخر نارسی را به ما 

می دهد. وقایع متعدد مرتبط با تکامل بین هفته های 24 و 40 بارداری رخ می دهدک ه نوزادان اواخر نارسی را مستعد صدمات مغزی 

میک ند. در صورت نبود ضایعه مغزی، قشر مغز در رشد و تکامل دندریتی و سیناپس های آکسونی دخیل است. مشخص شده بین 

هفته های 28 تا 40 بارداری حجم قشر مغز چهار برابر می شود. این افزایش قشر سبب افزایش ناحیهک ورتکس و افزایش سریع 

در چین خوردگی های مغز می شود. به علاوه، بین هفته های 28 تا 40 حجم مخچه سه برابر می شود و توأم با این افزایش سطح 

کورتکس، سلول های عصبی هم افزایش پیدا میک ند.

ماده سفیدک ه در میلین سازی طناب نخاعی نقش دارد از آکسون های پوشیده از میلین ساخته شده است. میلین مدار های عصبی را 

از هم جدا نگه می دارد، مانع از نشت جریان می شود و امکان انتقال سریع و مؤثر تکانه های عصبی را فراهم میک ند. نشان داده شده 

که میلین سازی از هفته 35 تا هفته 39 ادامه دارد لذا نمی توان بطور واضح واکنش های تحر کیشده ای را در جنین دید. این امر 

ثابتک ننده‌ محدودیت های مغز نوزادان اواخر نارسی است. دسته تارهای عصبیک ورتکیواسپاینال از هفته 36 آغاز به میلین سازی 

میک ند. مطالعات ثابت میک ند این نوزادان احتمالاً در واکنش نشان دادن در محیط خارج رحم مشکل داشته این وضعیت بر موفقیت 

در تغذیه با شیر مادر آنها تأثیر منفی خواهد گذاشت.

پژوهش ها نشان می دهدک ه سیناپس سازی پس از هفته 34 بارداری به اوج خودی عنی 40000 سیناپس جدید در هر ثانیه می رسد 

و پس از تولد هم ادامه میی ابد. این تعداد سیناپس های جدید حیرت آور است. پس تعجب آور نیستک ه عملکرد مغز در نوزادان 

اواخر نارسی در مقایسه با مغز نوزادان رسیده تکامل نیافته تر است.

سازگاری ضعیف با زندگی خارج رحمی
با  نایافته‌تر  تکامل  نخاعی  رفلکس‌های  داشتن  دلیل  به  نارسی  اواخر  نوزادان  گیریک نیم  نتیجه  می توانیم  ما  مطالعات،  واسطه  به 

سیناپس هایک متر و در نتیجه حرکات ارادیک متر، چرخه خواب متفاوت و ساعات بیداریک متر، مشکلات بیشتری در سازگاری با 

محرک ها و استعداد بیشتری در ابتلا به صدمات مغزی و اختلالات عصبی خواهند داشت.ک اهش قند خون،ک اهش دمای بدن، عفونت 

و بالا رفتن سطح بیلی روبین می توانند مسیر تکامل عصبی را در نوزادان اواخر نارسی دچار دگرگونیک ند زیرا در این نوزادان ایجاد 

پوشش میلینک ه محافظ دستگاه عصبی است دچار اختلال می شود. 

شواهد زیادی مبنی بر مشکل نوزادان اواخر نارسی با تطابق با زندگی خارج رحمی وجود دارد . این نوزادان اعلب دچار هیپوتونی و 

بسیار خواب آلود هستند و میلی به شیرخوردن ندارند. همه این موارد موجبک اهشیک فیت تغذیه با شیرمادر می شود. لذا در نوزادان 

اواخر نارسی، بلوغ تکامل عصبی بیش از رفتارهای آموزشی و تجربه سبب پیشبرد تغذیه با شیرمادر می شود. 

3. عدم تکامل سیستم عصبی و هیپوتونی
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چگونه‌ یک مغز تکامل نیافته بر روی تغذیه با شیرمادر تأثیرگذار است؟
گاه ناامیدک ننده ترین جنبه در عدم تکامل مغز نوزادان اواخر نارسی، بیدار شدنی ا بیدار ماندن آنها برای تغذیه است. از آنجاک ه 

نوزادان اواخر نارسی در مقایسه با همتایان ترم خود دوره های خواب طولانی تر و دوره های بیداریک وتاه تری دارند مادران باید قادر 

باشند نشانه های اولیه آمادگی به تغذیه را شناسایی و فوری نوزادشان را تغذیهک نند. حتی تأخیر به مدت چند دقیقه می تواند سبب 

شود نوزاد بدون شیرخوردن از پستان دوباره به خواب رود. انتظار برای بیدار شدنک امل کی نوزاد اواخر نارسی اثر معکوس دارد 

زیرا این نوزادان اغلب بجز پس از تولد و زمانیک ه به ترم نزد کیتر می شوند، به طورک امل بیدار نمی شوند. ثابت شده تصور اینک ه 

این نوزادان به زودی گرسنه می شوند و برای شیرخوردن بیدار می شوند، اشتباه است واثرات بسیار مضری در پی دارد.

تماس دائم پوست به پوست مادر و نوزاد به ویک م کمیک ندک ه نوزاد پستان را بوک ند و به بیشتر بیدار بودن و شیر خوردن او نیز 

کمک کند. همچنین این عمل مادر را نیز ترغیب میک ند تا شاهد اولین نشانه های گرسنگی در نوزاد خود باشد و به او شیر بدهد. در 

حین تغذیه نوزاد از پستان مادر، باید دائم تلاش نمود تا نوزاد را بیدار نگه داشت. فشردن پستان1 در حین شیرخوردنک م کمیک ندک ه 

آغوزی ا شیر بیشتر به سمت نوک پستان جاری شود و با چشیدن پیوسته شیر توسط نوزاد، تشویق شودک ه بدون صرف انرژی بیشتر 

به میکدن ادامه دهد. بطور معمول نوزادان معمولاًً بین هر مرحله از میکدن‌های پستان توقفک وتاه مدت دارند و چنانچه در نوزادان 

اواخر نارسی این توقف ها بیش از چند ثانیه به طول انجامد احتمال داردک ه نوزاد به خواب رودی ا فراموشک ندک ه مشغول چهک اری 

بوده بنابراین باز هم هوشیاری مادر برای تشویق به ادامه میکدن ضروری است. جالب است حتی هنگامیک ه به نظر می رسد این 

نوزادان در خواب هستند اگر از پستان جدا نشوند باز هم به میکدن ادامه می دهند. بنابراین نباید تصور نمودک ه بسته بودن چشمان 

به این معنا استک ه دهان اوک ار نخواهدک رد.

تداخل کاهش رفلکس ها در تغذیه با شیرمادر
فقدان تکامل مغز سببک اهش رفلکس ها، از جمله رفلکس جستجوک ردن پستان2 می شودک ه در 40 هفتگی بارداریک املًا مشهود 

این  باشند.  نداشته  نوزادان رسیده  )Latch-on( همانند  پستان  نارسی، ممکن است تلاشی در گرفتن  اواخر  نوزادان  بنابراین  است. 

وضعیت معمولاًً سبب می شودک ه نوزاد نتواند با محرک‌های عادی برای تحر کیرفلکس جستجو، مانند تماس گونه و چانه وی با 

پستان و/ی ا مالیدن نوک پستان مادر از بینی به سمت چانه نوزاد، دهان خود را به طور صحیح و مناسب بازک ند. تماس انگشت مادر 

به گونه های نوزاد در حین گرفتن پستانی ا طی شیرخوردن وی نیز با وقفه در بروز رفلکس جستجوی پستان، سبب اختلال بیشتر در 

شیرخوردن وی می شود زیرا نوزاد در چنین حالتی باید تفاوت بین نوک پستان واقعی راک ه در دهان او قرار دارد با نوک پستانیک ه فکر 

میک ند با گونه اش در تماس است تشخیص دهد. با این رخداد، نوزاد اواخر نارسی معمولاًً بهک لی از میکدن دست بر می دارد و ممکن 

1. Breast Compression
2. Rooting Reflex
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است به خواب رود. بنابراین در این نوزادان باید به دنبال روش های دیگری غیر از لمس گونه برای تحر کیاو به میکدن استفاده نمود. 

کاهش حرکات ارادی
فقدان میلین سازیک امل در نوزادان اواخر نارسی، تحرکیات سیناپسی را در مغزک اهش می دهد. این امر انجام هرک ار ارادی را برای 

او مشکل میک ند. بنابراین حتی اگر نوزاد پستان را بگیرد، نوک پستان نرم و انعطاف پذیر مادر ممکن است به دلیل عدم تحر کی

عصبیک افی دهان نوزاد، محرکک افی برای آغازی ا ادامه میکدن او نباشد. در این مورد، استفاده از محافظ نوک پستان1 مفید است زیرا 

دهان را پر و تماس بیشتری بین نوک پستان و زبان و دهان ایجاد میک ند و در نتیجه احتمالک امل انتقال عصبی به واسطه افزایش 

تحر کیسیناپسی، بیشتر می شود.

تنش بیش از حد به واسطه تحریکات خارجی
کاهش میزان ماده سفید و خاکستری وک اهش سطحک ورتکس مغز به دلیلک اهش چین و شکنج های مغز، بر روی توانایی‌های نوزاد 

اواخر نارسی در پاسخ مناسب به محرک‌های عادی خارج رحمی تأثیر می گذارد. حرکت، سر و صدا، لمس و نور همگی می توانند سبب 

امتناعی ا دستک شیدن از شیرخوردن نوزاد شوند. تغذیه با شیرمادر شامل حرکت ملایم نوزاد در انجام وضعیت شیردهی مناسب برای 

گرفتن پستان و میکدن و نیز تماس پوست با پوست، بهترین تحر کیمناسب است. معمولاًً همه نوزادان اواخر نارسی تحمل شان خوب 

است ولی باید دقتک رد تا از تحر کیبیش از حد او با ایجاد حرکات اضافی مانند استفاده از صندلی های گهواره ای، لمس شدید مانند 

ضربه زدنی ا ایجاد صدای ا نور اضافی در حین شیرخوردن پرهیز گردد. اگرچه مادران اغلب دوست دارند در حین شیر دادن با نوزادشان 

صحبتک نند ولی باید دانستک ه این نوزادان نمی توانند زیر بمباران این حجم از محرک ها به شیر خوردن مؤثر ادامه دهند.

خلاصه
درک تکامل مغز، عاملیک لیدی برای فهمیدن چالش‌هایی استک ه نوزادان اواخر نارسی در مسیر تغذیه با شیرمادر با آن ها مواجه هستند. 

بر اساس نتایج تحقیقات، بلوغ مغز طی مراحلی صورت می گیرد و این نوزادان در مقایسه با نوزاد رسیده دارای حجمک متر مغز و عملکرد 

مفید مغزی پایین تر هستند. این عدم بلوغ خطر آسیب های مغزی و نقص تکاملی و روان شناختی را افزایش می دهد. فقدان تکامل مغزی 

می تواند موجب هیپوتونی، خواب آلودگی، عدم رفلکس های مناسب و عدم توانایی در پاسخ دهی مناسب به تحرکیات شود. همه این 

موارد می توانند منجر به نتایج ناخوشایند در تغذیه با شیرمادر شوند. با درک پیشرفت بلوغ مغزی، پزشکان، پرستاران و مشاوران شیردهی 

بهتر می توانند به نوزادان اواخر نارسی برای تغذیه با شیرمادرک مک کنند. آموزش به والدین این نوزادان در باره‌ فرایند تکامل مغز در 

نوزادشانک م کمیک ندک ه آن ها پیشرفت موفقیت درتغذیه با شیرمادر را بهتر درکک نند و بتوانند احساسات خود را در باره‌ عدمک فایت 

شیرمادر در تغذیه نوزاد خود فرو نشانند. 

1. Nipple shield

1-3

3. عدم تکامل سیستم عصبی و هیپوتونی
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بخش 4: ناپایداری دمای بدن، کاهش قندخون، و افزایش سوخت و ساز

ناپایداری دمای بدن،ک اهش قند خون و افزایش متابولیسم همگی حالات متداولی هستندک ه نوزادان اواخر نارسی تجربه میک نند. هر 

 کیاز این شرایط به خودی خود مشکلاتی را برای تعادل حیاتی و سازگاری با زندگی خارج رحمی پیش می آورند اما در تریکب 

با همک ه اغلب در این نوزادان همین‌طور است، عوارض ناشی از آن ها چندین و چند برابر می شود. نیاز به تغذیه زودهنگام، مؤثر و 

به دفعات مکرر با شیر مادر برای پیشگیری از عوارض ناشی از این سه چالش ضروری است.

اهمیت تنظیم دما در نوزادان اواخر نارسی 
حفظ پایداریی ا تنظیم دما در این نوزادان از اهمیت بالایی برخوردار است. هیپوترمی می تواند منجر به مصرف اکسیژن بیشتر، افت 

قند خون و زردی شودک ه همه این موارد بر روی موفقیت در تغذیه با شیرمادر تأثیر بسزایی دارند. از سوی دیگر هیپرترمی بر اثر 

عواملیک املًا قابل پیشگیری مانند گرمک ردن بیش از حد دمای اتاقی ا پوشاندن بیش از اندازه لباس رخ می دهد. بالا رفتن دمای بدن 

می تواند به واسطه ایجاد تحر کیپذیری، بی‌حالی، آریتمی قلبی وک م آبی بدن، فرایند شیردهی را دچار اختلالک ند. هردو حالت افت 

یا بالا رفتن دمای بدن می تواند نشانه ای از وجود سپتی سمی باشد. بنابراین حفظ دمای بدن برای ردک ردن سپتی سمی و پیشگیری 

از اقدامات غیر ضروری، تحمیل درد به نوزاد، جداک ردن مادر و فرزند و افزایش هزینه های پزشکی ضروری است. 

تنظیم دمای بدن در بزر‌گسالان
زمانیک ه کی فرد بزرگسال احساس سرما میک ند پاسخ خودکار به محرک سرما به‌صورت احساس لرز بروز میک ند. لرزش سبب 

افزایش دمای مرکزی بدن می شود. همچنین افزایش فعالیت سوخت و ساز، مانند ورزش نیز سبب افزایش دمای مرکزی بدن می شود. 

زمانیک ه این دما از حد عادی بالاتر می رود تعریق سبب خن کشدن بدن می شود. نوزاد هیچک‌دام از این مکانیسم های پاسخ خودکار 

بهک اهشی ا افزایش دما را ندارد، بنابراین تنظیم دما برای نوزادان بسیار مشکل و پیچیده است.

چربی قهوه ای و نقش آن در تنظیم دمای بدن
جنین بین هفته های 26 تا 28 بارداری آغاز به ساخت بافتی خاص به نام چربی قهوه ای1 میک ند. ذخیره سازی این چربی تا پایان 

بارداری و حتی تا هفته های سوم تا پنجم پس از تولد نیز ادامه پیدا میک ند. چربی قهوه ای به شدت دارای عروق است و به همین 

علت دارای رنگ خاص قهوه ای بوده گرما وارد جریان خون نوزاد میک ند. این چربی ها معمولاًً در پشت گردن، ناحیه بین دوک تف، 

زیر بغل،ک شاله ران و اطرافک لیه و غدد فوقک لیوی قرار دارند. زمانیک ه پوست نوزاد سرد می شود اعصاب درون بر2 پیام‌هایی 

1. Brown fat
2. Afferent nerves
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به مرکز تنظیم دما در هیپوتالاموس مخابره میک نندک ه موجب می شود اعصاب برون بر1 تحر ‌کیچربی قهوه ای را برای تحر کی

آزادسازی نورآدرنالین آغازک نند. آزاد سازی نورآدرنالین منجر به اکسیداسیون تری گلیسیرید به گلیسرول و اسید های چرب می شود. 

اسیدهای چرب به‌صورت ناحیه ای مصرف می شوند و ایجاد گرما میک نند. چربی قهوه ای گرم می شود و گرما از راه جریان خون به 

بخش های مختلف بدن نوزاد منتشر شده  او را گرم میک ند. 

چربی زیر پوستی
چربی زیر پوستیی ا چربی سفید در نوزادان 16 درصد چربی بدن را تشیکل می دهد و در عایق سازی بدن نقش دارد. نسبت سطح 

به وزن در نوزادان رسیده در مقایسه با بزرگسالان سه برابر بیشتر و در نوزادان اواخر نارسی پنج برابر است. انتقال گرما از اعضای 

درونی نوزاد به سطح پوست به واسطهک م شدن چربی زیرپوستی و افزایش نسبت سطح بدن به وزن، افزایش پیدا میک ند. این انتقال 

گرما موجب افزایش از دست دادن گرما به محیط و نسبت بالای سطح به وزن موجب افزایش از دست دادن آب از راه تبخیر می گردد.

مشکلاتی که موجب کاهش دمای بدن در نوزاد اواخر نارسی می شوند
این نوزادان در رحم زمانک متری برای ذخیره سازی چربی دارند و در نتیجه با چربی قهوه ای و چربی سفیدک متری متولد می شوند. 

این مسئله سببک اهش توانایی در حفظ پایداری گرمایی می شود. در این نوزادان چربی قهوه ایک افی برای ایجاد گرما وجود ندارد و 

از طرفی آنها نسبت سطح بدن به وزن بیشتری دارندک ه منجر به انتقال گرما به محیط و افزایش از دست دادن گرما به واسطه تعریق 

در این نوزادان می شود. اگرچه نوزادان رسیده بهتر می توانند از دست دادن گرما از سطوح بدن را مثلًا با حالت خمیده گرفتن خود، 

کاهش دهند ولی نوزادان اواخر نارسی بیشتر هیپوتون هستند و حالتک شیده به خود می گیرندک ه سبب می شود سطح بیشتری از 

بدن آنها در معرض از دست دادن گرما باشد. همچنین این نوزادان در مقایسه با نوزادان رسیده،ک متر با شیر مادر تغذیه می شوندک ه 

این مسئله منجر به ناتوانی در صرفک الریک افی برای تأمین غذا برای ایجاد گرما می شود. 

چگونه هیپوترمی منجر به هیپوگلیسمی، افزایش مصرف اکسیژن و زردی می شود؟
فرایند اکسیداسیون تری گلیسیرید و تبدیل چربی قهوه ای به گرما مستلزم افزایش مصرف اکسیژن و گلوکز است. این افزایش مصرف 

اکسیژن سبب می شودک ه نوزادان اواخر نارسیک ه در حالت عادی هم در معرض خطر هستند دچار دیسترس تنفسی شوند. مصرف 

بیش از حد اکسیژن می تواند موجب افزایش تولید اسیدلاکت کیو اسیدوز متابول کیشود. این حالت می تواند سبب انقباض عروق 

ریوی وک اهش جریان خون در اندام های حیاتی شود.

حفظ دمای عادی به نوزادک م کمیک ندک ه مصرف انرژی را تنظیمک ند. تولید گرما به روش بی هوازی، مصرف گلوکز را افزایش 

می دهدک ه در نهایت احتمالاً منجر به هیپوگلیسمی می شود. هیپوگلیسمی عارضه ای بسیار شایع در نوزادان اواخر نارسی است. افت 

1. Efferent nerves

4. ناپایداری دمای بدن، کاهش قند خون و افزایش سوخت و ساز
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قند خون خود سبب هیپوترمی می شود زیرا برای ایجاد انرژی گرما، گلوکزک افی وجود ندارد.

همچنین هیپوترمی می تواند زردی را افزایش دهد زیرا سوخت و ساز چربی قهوه ای اسید های چرب را آزاد میک ند و این اسید های 

چرب با بیلی روبین در اتصال به آلبومین رقابت میک ند.

نوزادان در معرض خطر افت قند خون
بر اساس نظر آکادمی طبک ودکان آمرکیا، افت قند خون دوران نوزادی بیشتر در نوزادانک م وزن، نوزادان مادران دیابتی و نوزادان 

اواخر نارسی رخ می دهد. عوامل خطرزای دیگر در رابطه با هیپوگلیسمیک ه سبب افزایش سوخت و ساز وک اهش ذخایر انرژی 

هستند عبارت اند از:

yyآسفکیسی زایمانی

yyافزایش تلاش تنفسی

yyو )Cold Stress(استرس ناشی از سرما

yyسپتی سمی

افزایش خطرهیپوگلیسمی در بین نوزادان اواخر نارسی
تحقیقات متعدد می گویندک ه وقوع افت قند خون با سن بارداری متناسب غیرمستقیم دارد به این معناک ه هرچقدر سن بارداریک متر، 

احتمال بروز افت قند خون بیشتر خواهد بود. هم چنین دیابت بارداری مادر ارتباط بسیار زیادی با افت قند خون نوزاد دارد. نوزادان 

به دنیا آمده با سزارین در مقایسهی ا نوزادان متولد شده به روش طبیعی با احتمال بیشتری دچار افت قند خون می شوند.

نشانه های افت قند خون
نشانه های افت قند خون می توانند شبیه بسیاری از علائم بالینی در نوزادان بیمار بوده شامل موارد زیر باشد:

yyلرزش، بی قراری، تحر کیپذیری، رفلکس موروی تشدیدی افته و تشنج

yyگریه خیلی بلندی ا ضعیف

yyسیانوز، آپنه، تاکی پنه

yyهیپوتونی، بی‌حالی

yy هیپوترمی، ناپایداری دمای بدن

yyشیرنخوردن

yy)Eye rolling( چرخش چشم ها

برخی از نشانه های هیپوگلیسمی در عوارض ناشی از عدم تکامل دستگاه عصبی، ایمنی و تنفسی در نوزادان اواخر نارسی نیز دیده 
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می شوند و تمایز بین حالات عادی در این نوزادان و افت قند خون، بدون اندازه گیری قند خون مشکل است.

نقش چربی قهوه ای در مسیر سوخت و ساز
همان طورک ه پیشتر ذکر شد، نوزادان اواخر نارسی اغلب دچارک مبود ذخایر چربی قهوه ایک ه نوزادان رسیده در اواخر بارداری 

کسب میک نند هستند. این ذخایر چربی قهوه ایک ه سبب می شوند نوزادان رسیده چاق به نظر برسند در روز های نخست پس از 

تولد برای حفظ دمای بدن مورد استفاده قرار می گیرد و انرژی مورد نیاز نوزاد را تا زمان موفقیت در شیردهی،ی عنی زمانیک ه نوزاد 

بتواند تمامی مواد غذایی مورد نیاز خود را از شیر مادرک سبک ند تأمین میک ند. در کی نوزاد رسیده این چربی قهوه ای به اسید های 

چرب و گلیسرول تجزیه می شود. اسیدهای چرب مسئول افزایش جریان خون به منظور گرمک ردن و پایداری دمای بدن هستند و 

گلیسرول در زنجیره گلوکونئوژنز بهک ار می رود.

نقش گلیکوژن کبدی در حفظ پایداری گلوکز
بلافاصله پس از تولد و بریدن بند ناف، نوزاد دیگر نمی تواند از مادر خود گلوکز دریافتک ند، در این زمان، ذخایر گلکیوژنک بدی 

بسیج می شوندک ه با تبدیل گلکیوژن به گلوکز توسطک بد، ذخیره ای دائم برای تأمین قند مغز فراهمک نند. در کی نوزاد سالم ترم 

حدود 90 درصدگلکیوژنک بدی ظرف 3 ساعت نخست زندگی مصرف می شود.

تأثیر گلیکوژنولیز و گلوکونئوژنز بر نوزاد اواخر نارسی
این نوزادان اقامتک متری در رحم دارند پس دارای چربی قهوه ای و ذخایر گلکیوژنک بدیک متری هستند. به علاوه، عدم تکامل 

کبد، سببک اهشک ارکردک بد در تبدیل ذخیره گلکیوژن می شود.

اعضای بدن بویژه مغز به عنوان منبع اصلی تأمین انرژی خود، وابسته به گلوکز است. نوزادان به نسبت بزرگسالان نسبت وزن سر به 

بدن بیشتری دارند و در نوزادان اواخر نارسی این نسبت حتی از این هم بیشتر است، بطوریک ه مغز سهم 90 درصدی ازک ل گلوکز 

مصرفی را در نوزادان دارد.

مغز نوزاد حتی با پایین بودن سطح گلوکز آغاز به سوخت و ساز لاکتاتک ه به وفور موجود است میک ند تا سوخت رسانی به مغز 

ادامه پیداک ند. در نوزاد سالم ترم در طی 3ی ا 4 ساعت نخست پس از تولد، گلوکز ازک بد و ذخایر چربی قهوه ای جابجا می شود 

ولی در نوزاد اواخر نارسیک ه دارای منابع گلکیوژنک بدیی ا ذخایر چربی قهوه ای نیست این گلوکز به سرعت به اتمام می رسد. 

بدون تغذیه مؤثر و بهنگام، به سرعت افت قندخون و عوارض ناشی از آن بروز میک ند. 

افزایش سوخت و ساز
وقتی گلوکز مورد نیاز برای تأمین انرژیک اهشی ابد بدن در صورت وجود از سوخت های جایگزینی دیگر مانند اجسامک تونی، 

اسیدلاکتکی، اسید های چرب آزاد و گلیسرول استفاده میک ند تا از تأمین گلوکزک افی برای مغز اطمینان حاصلک ند. این امر سبب 

4. ناپایداری دمای بدن، کاهش قند خون و افزایش سوخت و ساز
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افزایش سوخت و ساز، مصرف اکسیژن و از دست دادن آب نامحسوس می شود. افزایش متابولیسم،ک الری بیشتری می سوزاند و 

این چیزی نیستک ه نوزادان اواخر نارسی براحتی توان آن را داشته باشند. این مسئله منجر به افت قند خون و از دست دادن بیش 

از حد وزن در این نوزادان می شود.

افزایش مصرف اکسیژن با افزایش سوخت و ساز، نوزادان اواخر نارسی را بیش از پیش در معرض مشکلات تنفسی قرار می دهدک ه این 

امر خود منجر به تاکی پنه می گردد. از دست دادن نا محسوس آب به واسطه افزایش متابولیسم، او را در معرضک م آبی قرار می دهد. 

خلاصه
عدم توان در پایداری دمای بدن، اثراتی منفی بر روی نوزادان اواخر نارسی داردک ه خود سبب افزایش خطر بروز ابتلا و در نتیجه 

عدم موفقیت در شیردهی می شود. ضروری است برای این نوزادان، محیطی با دمای مناسب فراهم شود و برای والدین درباره‌ اهمیت 

این موضوع تأیکد و درباره‌ هیپوترمی و هیپرترمی توضیح داده شود.ک اراترین راهکار در ثابت نگاه داشتن دمای بدن نوزادان تأخیری، 

حفظ تماس پوست با پوست مادر و نوزاد وکاهش محرک ها و مصرف انرژی است)بخش 13(. کی مادر آموزش دیده سعی میک ند 

برای نوزاد خود محیطی با دمای مناسب ایجادک ند، این در حالی استک ه کی مادر آموزش ندیده، در باره اثرات سوء استرس سرما 

و گرم شدن بیش از حد نوزادش اطلاع نداشته به دلیل افزایش بروز عوارض در نوزاد در معرض خطرش احساس گناه میک ند.

اگرچه افت قند خون به خودی خود کی بیماری نیست، نشانه های ناشی از هیپوگلیسمی بیانک ننده‌ بدتر شدن وضعیت سلامتی 

نوزاد است. اغلب باید در نوزادان اواخر نارسی افت قند خون را پیش بینیک رد و نیز تمهیداتی برای پیشگیری از نیاز بیشتر به گلوکز 

اندیشید. برای این نوزادان باید کی محیط دمایی مناسب ایجاد و تغذیه زود هنگام، مکرر و مؤثر با شیر مادر را آغازک رد. استفاده از 

راهکارهایی مانند تماس مداوم پوست به پوست مادر ونوزاد،ک اهش محرک ها و مصرف انرژی، وضعیت مناسب شیردهی و فشردن 

پستان )فصل دوم( باید در دستورک ار قرار گیرند.

آموزش والدین ضروری است. باید بلافاصله پس از تولد روش های مناسب برای مقابله با این عوارض بهک ار گرفته شود و با اقامت 

در بیمارستان باید به والدین برای حفظ پایداری گلوکزک مک کرد.
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بیلی روبین چیست؟
بیلی روبین محصول نهایی سوخت و ساز تجزیه هموگلوبین در گلبول های قرمز قدیمی است. زردی در حقیقت وجود رنگ‌دانه‌ زرد 

رنگی استک ه در صورت بالا رفتن سطح بیلی روبین در سطح پوست و سفیدی چشم ها قابل مشاهده است. در بزرگسالان معمولاًً 

بیلی روبین ناشی از تخریب گلبول های قرمز موجب زردی نمی شوند زیراک بد آن ها را متابولیزه میک ند و از روده ها دفع می شود. با این 

حال به چند دلیل اغلب در روز های اول پس از تولد نوزادان به واسطه تجزیه گلبول های قرمز دچار زردی می شوند. 

آنزیمک بدیک ه بیلی روبین را تجزیه میک ندی عنیی وریدین دی فسفات گلوکورونیل ترانسفراز )UGT( به نسبت تکامل نیافته است و با 

کاهش سن بارداری نیز میزان فعالیت آنک متر می شود. نوزادان با توجه به جثه شان به نسبت بزرگسالان گلبول های قرمز بیشتری دارند و 

عمر گلبول های قرمز نوزادانک متر از عمر گلبول های قرمز بزرگسالان است، بنابراین عمل تجزیه بیلی روبین بطور مداوم صورت می گیرد. 

سطح بیلی روبین نوزاد بستگی به تعادل بین تولید و دفع آن دارد. نوزادان دچار همولیز، فاویسم، پلی سیتمیی ا خونمردگی و ایکموز، 

تجزیه گلبول قرمز بیشتری دارند. در نتیجه بیلی روبین بیشتری تولید میک نند. معمولاًً نوزادان در روزهای اول پس از تولد به خوبی تغذیه 

نمی شوند بنا براین دفع بیلی روبین از روده آن ها نیز بسیارک ند است. سطح بالای بیلی روبین می تواند سببک رن اکیتروسی ا آنسفالوپاتی 

ناشی از بیلی روبین و منجر به صدمات شدید مغزی شود. متأسفانه به رغم درمان ها ارائه شده باز هم مواردی از این عارضه رخ می دهد. 

رشد دندان های شیری سبز رنگ یکی ازعوارض طولانی مدت بیلی روبین بالا در 

نوزادان بسیار کم وزن )Extremely Low Birth Weight( است

انواع زردی

زردی فیزیولوژیک
زردی فیزیولوژ کیعبارت است از افزایش بیلی روبینک ه در حول و حوش روز دوم آغاز می شود و طبیعی است. در نوزاد رسیده 

این زردی در روز سومی ا چهارم به اوج خود می رسد و سپس رو بهک اهش می رود. بیلی روبینیک ه در این نوع زردی اندازه گیری 

می شود به صورت غیر مستقیمی ا بیلی روبین محلول در چربی شناخته می شود.

زردی پاتولوژیک
زردی پاتولوژ کیاغلب غیرطبیعی است و مشخصه آن آغاز زود هنگام زردی استک ه در طیک متر از 24 ساعت از تولد بروز میک ند. 

5. زردی
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این نوع زردی سطح بیلی روبین بالاتری دارد و ممکن است در هر نوزادیک هی ا نوع زردی فیزیولوژ کیتشدیدی افتهی ا در معرض عوامل 

خطر دیگر قرار دارد بروزک ند. عوامل خطر بروز زردی شامل نژاد آسیایی، بومی آمرکیایی، ناسازگاری خونی، جراحت‌ها وک بودی بیش 

از حد، داشتن خواهری ا برادر درمان شده برای زردی، عفونت ویروسیی ا مکیروبی، اختلالات ژنتکی، دیابت بارداری مادر، القای اکسی توسین 
مادر، نارسی و اختلالات متابولکیی مانند هیپوکسی، اسیدوز، هیپوترمی، هیپوگلیسمی و گرسنگی می باشد.

زردی تغذیه با شیرمادر1
زردی تغذیه با شیرمادری ا زردی ناشی از عدم تغذیه مناسب با شیرمادری ا زردی ناشی از گرسنگی، به واسطهک مبود دریافتک الری، 

کم آبی وتأخیر در دفع مکونیوم در نوزادان رخ می دهد. نوزادان اواخر نارسی به واسطه عدم تغذیه مؤثر با شیرمادر بیشتر در معرض 

این نوع زردی فیزیولوژ کیتشدیدیافته هستند. زردی ناشی از تغذیه با شیرمادر هیچ ارتباطی با تریکب شیرمادر ندارد و علت آن 

نخوردن شیرکافی است. بنابراین نباید تغذیه با شیرمادر را متوقفک رد. درعوض باید از روش های لازم در افزایش مؤثر بودن تغذیه 

و افزایش دفعات شیردهی استفاده نمود زیرا تغذیه مکرر با آغوز می تواند به دفع سریع تر مکونیومک مک کند. ممکن است تا زمانی 

که تغذیه با شیرمادرک افی شود و بیلی روبین به سطح عادی بازگردد، نیاز به استفاده از مکمل و آن هم ترجیحاً شیر دوشیده شده 

خود مادر به عنوان شیرکمکی باشد. 

زردی شیرمادر2
زردی شیر مادر پس از روز پنجم زندگی تظاهر پیدا میک ند و در روز 10ی ا 15 پس از تولد به اوج خود می رسد و ممکن است تا 

هفته ها ادامه داشته باشد. بالا ماندن سطح بیلی روبین بیش از سه ماه نشانگر وجود دلیلی غیر از شیر مادر است. درباره مکانیسم زردی 

شیر مادر و در فرضیه هایی نه چندان صحیح مرتبط، موارد زیر مطرح شده است:

yy است و با توقفک ونژوگه نمودن سبب بروز این اختلال می شود. این فرضیه توسط UGT شیر انسان حاوی کی بازدارنده آنزیم

محققانیک ه وجود کی متابولیت غیر عادی3 بازدارنده UGT را در محیط آزمایشگاهی تشخیص داده اند حمایت می شود. با این حال 

همه محققان وجود این متابولیت غیرعادی را در شیری ا ادرار مادر وی ا اثر بازدارنده آن را در محیط بدن در زردی تأیید نمیک نند.

yy بسیاری از فرضیات دیگر نیز به عنوان مکانیسم دیگر افزایش غلظت اسید های چرب آزاد ناشی از افزایش فعالیت بیش از اندازه

لیپاز شیر مادر را مطرح میک نند.

yy متقاعدک ننده ترین مکانیسم ایجاد زردی توسط شیرمادر تا به امروز مبتنی بر مطالعات اثرات شیر مادر بر جذب دوباره روده ای بیلی روبین

و افزایش چرخش درونک بدی بیلی روبین است. شیر مادر نوزادان مبتلا به زردی شیر مادر مانع جذب روده ای طی 2 ساعت اول شده، 

سپس جذب روده ای بیلی روبین بطور چشمگیری افزایش پیدا میک ندک ه این حالت حداقل 14 ساعت ادامه پیدا میک ند و سبب می شود 

1. Breastfeeding Jaundice
2. Breast milk Jaundice
3. Pregnane-3[α],20[β]diol
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60% ازک ل بیلی روبین موجود در روده جذب شود. اگر چه نقش بتاگلوکورونیداز را در این فرایند مطرح شده با این حال عاملیک ه در 

شیر مادر موجب جذب روده ای بیلی روبین و سرآخر ایجاد زردی ناشی از شیر می شود هنوز شناخته شده نیست. زردی شیرمادر تا پایان 

روز پنجم تولد بروز نمیک ند. دلیل آن این استک ه عاملیک ه در شیر مادر جذب روده ای بیلی روبین را افزایش می دهد تا زمانیک ه آغوز 

به شیرک امل تبدیل نشده درشیر وجود ندارد. بنابراین ‌نتیجه گیری می شودک ه زردی شیر مادر نه کی سندرم است و نه کی بیماری بلکه 

 کیپدیده سیر طبیعی و پیشرفت زردی فیزیولوژکیی درنوزادی استک ه با شیرمادر تغذیه می شود.

زردی در نوزادن اواخر نارسی، بیشتر و شدیدتر
 بر اساس پژوهش ها، زردیکی ی از شایع ترین مشکلاتی استک ه این نوزادان به آن دچار می شود و از دلایل اصلی بستری دوباره 

این نوزادان در بیمارستان است. 

در پژوهشی عوامل افزایش خطر بستری دوباره نوزاد در بیمارستان شامل داشتن مادر دیابتی، سن بارداری 36 هفته وک م‌تر، بروز 

زردی پیش از ترخیص، داشتن جنس پسر و تغذیه ناکافی با شیرمادر بوده است.

افزایش عوامل خطر
نوزادان اواخر نارسی اغلب طیکی ی دو روز پس از تولد با چندین عامل خطر مواجه هستند. بی درنگ این نوزادان خود در معرض 

مخاطرات ناشی از نارسی هستند و ممکن است در معرض عوامل خطر دیگری چون عفونت، هیپوکسی، اسیدوز متابولکی، هیپوترمی و 

هیپوگلیسمی قرار داشته باشند. بسیاری از عوامل خطر دیگرک ه پیشتر ذکر شد ممکن است در این گروه از نوزادان دیده شود. 

ناپایداری دمای بدن و تأثیر آن بر روی بیلی روبین
سوخت و ساز چربی قهوه ایک ه در ساعات نخستین پس از تولد به عنوان مکانیسمی برای تولید گرما رخ می دهد سبب آزاد شدن اسید های 

چرب می گردد. این اسید های چرب با بیلی روبین برای اتصال به آلبومین رقابت میک ندک ه سبب افزایش سطح بیلی روبین غیرمستقیم می گردد.

طولانی شدن دفع مدفوع ناشی از دریافت ناکافی شیرمادر به دلیل شیردهی نامناسب
نوزادان اواخر نارسیک ه با شیر مادر تغذیه می شوند ممکن است به دلیل شیرخوردن ضعیف و دریافت ناکافی شیر در چند روز 

نخست پس از تولد در معرض آغاز زردی زود هنگام فیزیولوژ کیتشدیدی افته باشند. این نوزادان هم از نظر حجم و هم از نظر 

تعداد دفعات نسبت به نوزادان رسیدهک متر شیر می خورندک ه این به نوبه خود می تواند سببک م آبی و دفعک ندتر مکونیوم شود. 

زمان طولانی در عبور مکونیوم از روده سبب افزایش سکیل آنتروهپات کیمی شود.

تأخیردر به اوج رسیدن سطح بیلی روبین 
سطحک لی بیلی روبین سرم )TSB( در نوزادان رسیده ظرف سه روز پس از تولد به اوج خود می رسد. این زمان تقریباً مقارن با مرحله 

5. زردی
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دوم ازدیاد تولید شیر و زمان ترخیص نوزاد از بیمارستان است. عموماً سطح بیلی روبینک ل سرم در نوزادان اواخر نارسی تا روز های 

سوم تا هفتم پس از تولد به اوج خود نمی رسد و این زمان معمولاً پس از ترخیص از بیمارستان است. لذا بدون پیگیری و تغذیه مؤثر با 

شیرمادر ممکن است بیلی روبین به سرعت بالا رود. آموزش والدین نوزادان اواخر نارسی در شناسایی نشانه های زردی حائزاهمیت است.

نقش بیلی روبین و کرن ایکتروس: برخورد متفاوت با نوزادان اواخر نارسی
نقش بیلی روبین در ایجادک رن اکیتروس بسیار نامشخص است. در بررسی بوتانی و جانسن در رابطه با سطحک ل بیلی روبین سرم 

TSB، سن زمان بستری دوباره و وزن تولد نوزادان دچار مشکلات بالینیک رن اکیتروسی ا آنسفالوپاتی ناشی ازافزایش بیلی روبین به 

این نتیجه رسیدندک ه این عوامل هم در نوزادان رسیده و هم در نوزادان اواخر نارسیکی سانند اما نوزادان با وزن تولد بالا نسبت به سن 

بارداری و نوزادان اواخر نارسی در مقایسه با نوزادان رسیده و نوزادان با سن بارداری متناسب، بیشتر دچارک رن اکیتروس می شوند.

کرن اکیتروس زمانی رخ می دهدک ه سطح بیلی روبین غیرمستقیم آزاد محلول در چربی از سد خونی- مغزی عبورک ند. همچنین 

دیده،  صدمه  مغزی  خونی-  سد  عفونت،  هیپراوسمولالیتیی ا  هیپوپرفوزیون،  هیپوکسی،  اسیدوز،  اثرآسفکیسی،  در  است  ممکن 

بیلی روبین متصل به آلبومین بتواند از این سد عبورک ند. نوزادان اواخر نارسی ممکن است دچار برخی از این شرایط باشندک ه سبب 

می شود بیشتر در معرض آسیب مغزی ناشی از افزایش بیلی روبین قرار گیرند.

علائم مشابه در شرایط گوناگون 
نشانه های اولیهک رن اکیتروس در نوزادان عبارت  از بی‌حالی، خوب شیر نخوردن، گریه های بلند و هیپوتونی است. عوارض ثانویه 

ممکن است تحر کیپذیری، آپنه، تشنج و تب باشد. تمامی این علائم می توانند از نشانه های سازگاری نوزاد اواخر نارسی در زندگی 

خارج رحمی نیز باشند. بی‌حالی، خوب شیر نخوردن و هیپوتونی را می توان ‌به نارس بودن دستگاه عصبی نوزادی ا عفونت هاک ه در 

نوزادان اواخر نارسی شایع است نیز نسبت داد. گریه بلند، تحر کیپذیری و تب را می توان به عفونتی ا بالا رفتن دمای بدن مانند 

لباس پوشاندن بیش از حدی ا بیش از اندازه گرمک ردن اتاق نیز نسبت داد. ممکن است آپنه به دلیل وضعیت شیرخوردن نامناسب، 

عفونت، عدم تکامل دستگاه عصبی مرکزیی ا چندین عامل دیگر نیز رخ دهد. ممکن است تشنج در اثر صدمات مغزی، عفونت ها 

یا عوامل دیگر رخ دهد. بیلی روبین و خود فتوتراپی می توانند سبب خواب آلودگی بیشتر در نوزادی شوندک ه در حال حاضر نیز 

خواب آلوده است.

اهمیت زیاد تغذیه مؤثر با شیرمادر در نوزادان اواخر نارسی
شیردهی زودهنگام، مکرر و مؤثر با آغوز، به افزایش سرعت دفع مکونیوم وک اهش سطح بیلی روبین و پیشگیری از عوارض ناشی 

از بالا رفتن آن مانند نیاز به فتوتراپیی ا تعویض خونک م کمیک ند و خطر ایجادک رن اکیتروس راک اهش می دهد. به دلیل شباهت 

در نشانه های بیماری های مختلف، آسیب پذیر بودن مغز این نوزادان به بیلی روبین و ترخیص زودهنگام نوزادان اواخر نارسی پیش 
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از تغذیه مؤثر با شیرمادر، ممکن استک رن اکیتروس خیلی دیر تشخیص داده شود. 

از آنجاک ه بسیاری از عوامل بر روی تولید و دفع بیلی روبین تأثیر می گذارند باید دقت شودک ه مراقبت در کی محیط با دمای مناسب، 

ناکافی  تغذیه  انجام شود.  نوزادان  این  برای  مناسب و دریافت شیرکافی  پایین، وضعیت شیردهی  انرژی  کمترین محرک، مصرف 

می تواند نتیجه جدایی مادر و نوزاد در طول درمان زردی باشد و بیش از پیش مانع موفقیت در تغذیه با شیرمادر شود.

5. زردی



23

چالش های فیزیولوژیکی

بخش 6: شرایط تنفسی ناپایدار

دستگاه تنفسی در نوزادان اواخر نارسی
از آنجاک ه دستگاه تنفسکی ی از آخرین دستگاه های بدن استک ه تکامل میی ابد نوزادان اواخر نارسی در مقایسه با همتایان ترم خود 

بیشتر در معرض ابتلا به مشکلات تنفسی هستند. آنها ممکن است دارای نشانه هایی از مشکلات تنفسی مانند ناله، زنش پره های 

بینی، توکشیدن فضای بین دنده ای، آپنه، تنفس تند و نیاز به اکسیژن اضافی باشند. اغلب این نشانه ها زود بروز نمیک نند و ممکن 

است تا زمانیک ه در بخش پس از زایمان درک نار والدین خود نیز قرار نگرفته اند، خود را نشان ندهند.

زایمان های اواخر نارسی خود به خود سبب ایجاد ابتلا های مهم نوزادی از جمله مشکلات تنفسی می شوند. کی تحقیقک وهورت 

گذشته نگر نشان دادهک ه نوزادان اواخر نارسی به میزان بالاتری در معرض بیماری های تنفسی درمان شده با ونتیلاتور و نیز افزایش 

تاکی پنه گذرای نوزادی)TTN( قرار دارند. تحقیق دیگری نشان می دهدک ه نوزادان اواخر نارسی در مقایسه با همتایان رسیده خود 

پنج برابر بیشتر به مشکلات تنفسی دچار می شوند.

تولید سورفاکتانت1 و مراحل تکامل ریه
 اگرچه نمونه هایی از ناپایداری وضعیت تنفسی در نوزادان اواخر نارسی ذکر شد ضروری است مکانیسم ساخت سورفاکتانت، 

پیشرفت مراحل تکامل ریه و سایر عوامل تأثیرگذار بر شرایط تنفسی این نوزادان را بشناسیم. با درک تکامل ریه ها، فرد بهتر قادر 

خواهد بود تلاشی راک ه کی نوزاد اواخر نارسی باید انجام دهد تا با محیط خارج رحمی خود سازگار شود درکک ند. نوزادیک ه 

در تلاش برای تنفس صحیح و اکسیژن رسانی دچار مشکل است در موفقیت تغذیه با شیرمادر مشکلات بیشتری خواهد داشت. 

تولید سورفاکتانت
سورفاکتانت تریکبی از حداقل 6 نوع فسفولیپید و 4 آپوپروتئین استک هک شش سطحی را در آلوئولک اهش می دهند و مانع ازک لاپس 

آلوئول در زمان بازدم می شوند. تولید سورفاکتانت حدود هفته 24 بارداری آغاز می شود و تا پایان زمان بارداری ترم ادامه دارد . تنها 

در زمانیک ه نوزاد واقعاً رسیده شده باشد سورفاکتانت مؤثر وک ارا به وجود می آید. این بدین معنا استک ه در نوزاد اواخر نارسی به 

میزانک افی سورفاکتانت تکاملی افتهک ه آلوئول های ریه را به‌صورت باز نگه دارد وجود ندارد و اغلب این نوزادانک ه بلافاصله پس از 

تولد سرحال به نظر می آیند، چند ساعت بعد به دلیل مشکلات تنفسی به بخش مراقبت های تخصصی/ ویژه نوزادان منتقل می شوند.

مراحل رشد ریه
مرحله ساکولار تکامل ریه بین هفته های 28 تا 36 بارداری رخ می دهد و شامل گذار از حالتیک سه مانند به خود آلوئول می‌باشد. 

1. Surfactant
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این گذار حالت پیش رونده دارد. بنابراین واضح استک ه کی جنین 34ی ا 35 هفته ای به نسبت نوزادیک ه در پایان 36 هفته متولد 

می شود آلوئولک متر و تنفس ناکارآمدتری دارد. ساختی ا تکامل آلوئول از هفته 36 بارداری تا 36 ماه پس از تولد ادامه دارد و شامل 

ازدیاد آلوئول و رشد اندازه فضای درونی آلوئول برای ورود هوا می‌باشد. بنابراین حتی نوزادیک ه در 36 هفتگی متولد می شود ممکن 

است به اندازه کی نوزاد رسیدهک امل تبادل گازی نداشته باشدی ا نیاز بهک م کتنفسی پیداک ند.

مشکلات تنفسی متداول در نوزادان اواخر نارسی 
مشکلات تنفسی متداول در نوزادان اواخر نارسی شامل موارد زیر است:

yy)TTN ( 1تاکی پنه گذرای نوزادی

yy)تاکی پنه2 )تنفس تند

yy3آپنه

yy4آپنه نارسی

yy5دیسترس تنفسی شدید

yyجدایی مادر و نوزاد

شرایط تنفسی ناپایدار اغلب مستلزم بستری شدن نوزاد در بخش مراقبت ویژه/ تخصصی نوزادان برای پایش دقیقی ا درمان است. جدایی 

مادر و نوزاد سبب مهار عامل عادی در باندینگ، تماس پوست با پوست و سبب عدم تغذیه بر حسب تقاضای نوزاد می شود. دوشیدن 

با شیردوش برقی و دوشیدن دستی آغوز باید بلافاصله پس از جدایی مادر و نوزاد آغاز و حداقل هر 3 ساعت‌کی بار تکرار شود. 

نیاز به افزایش سوخت و ساز در دیسترس تنفسی
ناپایداری تنفسی در این نوزادان سبب خستگی سریع و عدم تغذیه بهینه با شیرمادر می شود. نوزادان با مشکلات تنفسی معمولاًً خسته و بی‌حال 

هستند و در صورت دیسترس تنفسی شدید ممکن است تا بهبود وضعیت آنان، NPO شوند. از طرفی نوزادان دچار تاکی پنه گذرای نوزادی 

یا آپنه نارسی ممکن است در حین مونیتورینگ تنفسی قادر باشند به تغذیه با شیرمادر ادامه دهند. ممکن است تغذیه نوزادیک ه دچار مشکل 

تنفسی شده چه مستقیم از پستان و چه با بطری بسیار مشکل باشد زیرا چنین نوزادی فاقد ذخیره سوخت و ساز برای تأمین انرژی خواهد بود.

اثرات روش های نامؤثر تغذیه با شیر مادر بر عملکرد تنفسی: تغییر شکل حنجره6
روش های های نامؤثر تغذیه با شیر مادر اثرات شدیدی برک ارکرد تنفسی نوزاد اواخر نارسی دارند. رفلکس های حنجره ای در این 

1. Transient tachypnea of the newborn
2. Tachypnea
3. Apnea
4. Apnea of prematurity
5. Severe respiratory distress
6. Laryngeal distortion

1-6

6. شرایط تنفسی ناپایدار
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نوزادان با تأخیر هستند و ممکن است به علت بافت غضروفی به نسبت نرم حنجره بر اثر خمیدگی بیش از حد سر و گردن از شکل 

طبیعی خود خارج شدهی ا روی هم بخوابد و سبب آپنه انسدادی شود. در این حالت اغلب افزایش تعداد تنفس رخ می دهد. افزایش 

سرعت تنفس و مسدود شدن مسیر هوایی بیش از پیش نوزاد را در معرض ریفلاکس و آسپیراسیون قرار می دهد.

تغییر شکل حنجرهی ا انسداد حنجره ای ممکن است حین تلاش های مکرر نوزاد در گرفتن پستان رخ دهد. عوامل مستقیم تغییر شکل 

و انسداد حنجره می تواند ناشی از وضعیت شیردهی نوزاد در حالتی باشدک ه سبب خم شدن سر نوزاد شود. از آن میان می توان به 

وضعیت شیردادن گهواره ای1 به گونه ایک ه سر نوزاد در خم آرنج دست مادر قرار گیرد،ی ا وضعیت زیربغلی2 غیرصحیح به گونه 

ایک ه نوزاد به پشت خوابیده و از زیر پستان را می گیرد، اشاره نمود. نوزادیک ه در وضعیت زیربغلی قرار گرفته ممکن است به دلیل 

عدم حمایت و سنگینی پستان مادر بر روی قفسه سینه خود دچار خفگی شود. در حین آروغ گرفتن اگرچانه نوزاد از قفسه سینه 

اش دور نگاه داشته نشود ممکن است انسداد حنجره رخ دهد. قرار دادن نوزاد در پارچه مورب به روی شانه مادر3 حداقل پیش از 

اینکه نوزاد برسد نیز می تواند منجر به انسداد حنجره و دیسترس تنفسی شود. با اطمینان از اینکه چانه نوزاد با پستان مادر در زاویه 

حدود 90 درجهی ا اندکی سر به عقب قرار دارد و نوزاد در حین گرفتن پستان و در طول شیر خوردن مستقیم در مقابل پستان قرار 

دارد، می توان از وقوع تغییر شکل حنجره پیشگیریک رد.ک شیدگی بیش از حد گردن نیز می تواند سبب تغییر شکل حنجره شود.

خلاصه
در مقایسه با نوزادان رسیده، نوزادان اواخر نارسی بیشتر در معرض خطر دیسترس تنفسی و عوارض ناشی ازک اهش سطح اکسیژن 

هستند. این نوزادان مدت زمانک وتاه‌تری را در رحم سپریک رده‌اندک ه سبب می شود ریه های نارسی داشته باشند و تولید سورفاکتانت 

و تخلیه مایع آمنیوت کیاز ریهک متر انجام گیرد. از آنجاک ه ممکن است در نوزادان اواخر نارسی عوارض تنفسی مدتی پس از تولد 

بروزک ند، اغلب این نوزادان در بخش پس از زایمان مراقبت می شوند. دیسترس تنفسی وضعیت اورژانسی به حساب می آید و 

اغلب منجر به جدایی نوزاد و مادر می شود.

مشکلات تنفسی می تواند منجر به خستگی و تغذیه نامؤثر با شیر مادر شود و همچنین شیوه های تغذیه ناکارآمد مانند وضعیت های 

نامناسب شیردهی می تواند منجر به تلاش های تنفسی ناموفق و مشکلات تنفسی شود. والدین بایدی اد بگیرندک ه علائم دیسترس 

تنفسی را بشناسند و در صورت مشاهده هرگونه نشانه ای حاکی از مشکلات تنفسی، بلافاصله با متخصصک ودکانی ا نوزادان تماس 

بگیرند. بعلاوه والدین باید شیوه هایی را فرا بگیرند تا با آن ها از عواملیک ه سبب بروز مشکلات تنفسی می شوند پرهیزک نند و نیز 

آگاه باشندک ه نوزاد اواخر نارسی بیشتر از نوزادان عادی در معرض مشکلات تنفسی قرار دارد. بای ادگیری شیوه های مناسب تغذیه 

با شیرمادر مانند وضعیت مناسب شیردهی و تماس پوست با پوست، نوزادان اواخر نارسیک متر دچار نارسایی تنفسی می شوند.

1. Cradle Hold
2. Football Hold
3. Sling
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بخش 7: خطر افزایش ابتلا به عفونت

سیستم ایمنی تکامل نیافته در مواجهه با افزایش عوامل بیماری زا
مشخص نیست آیا این نوزادان به واسطه سیستم ایمنی تکامل نیافته خود بیشتر در معرض ابتلا به عفونت قرار دارندی ا این افزایش خطر، 

ریشه در عفونت های مادر داردک ه آنها را مستعد به زایمان زودرس میک ند. مطالعاتک می در زمینه ایمنی این نوزادان صورت گرفته است.

مونوسیت ها در دفاع علیه عفونت های قارچی و مکیروبی نقش مهمی دارند. مونوسیت ها برای اولین بار در حدود هفته 18 بارداری 

در جریان خون به گردش در می آیند. در تولد ترم مقدار مونوسیت ها بیش از میزان آن در خون بزرگسالان است. این حقیقتک ه 

غلظت مونوسیت ها با بالا رفتن سن بارداری بالاتر می رود می تواند مبنای بیشتر بودن بروز سپتی سمی در نوزادان اواخر نارسی در 

مقایسه با نوزادان رسیده باشد. خط سیر تکامل مونوسیت ها با پیشروی جنین به سمت ترم فعال می شود و این مسئله نوزادان اواخر 

نارسی را بیشتر در معرض خطر سپتی سمی به‌ویژه استافیلوکوک اپیدرمیدیس قرار می دهد.

چرا نوزادان اواخر نارسی علائم مشابه عفونت از خود بروز مي دهند
اغلب این نوزادان حتي زماني كه سپتی سمی ندارند نشانه هایی همانند ابتلا به عفونت را بروز مي دهند، اين مسئله مي تواند ناشي از 

اين حقيقت باشد كه سيستم هاي عصبي، متابولکیی و تنفسي اين نوزادان تكامل نيافته است. هوبارد، استل وگن و ولف به اين نتيجه 

رسیدند كه این نوزادان بسيار بيشتر از نوزادان عادي به دليل سپتی سمی معاينه و درمان قرار می شوند و دليل اين مسئله مي تواند 

اين باشد كه اين نوزادان به دليل آسيب پذيري هاي جسمي نظير دیسترس تنفسي، افت قند خون، بی حالی، هيپوتوني، شیرخوردن 

ضعیف، ناپایداری دمای بدن و زردي، علائمي شبيه عفونت از خود بروز مي دهند. تمام اين نشانه هاي احتمالي عفونت را مي توان 

به جنبه هاي ديگر فيزيولو‍ژي نوزاد اواخر نارسی نسبت داد.

تغذيه مؤثر با شیرمادر براي پیشگيري از بررسي هاي غيرضروري در تشخیص سپتی سمی
وقتي از نوزادان اواخر نارسی مراقبت مي كنيم بايد نهايت سعي خود را مبذول كنيم تا وقوع افت قند خون، افت دماي بدن، دیسترس 

تنفسي، شیرخوردن ضعیف و زردي را به حداقل برسانيم. با اين كار نه تنها پيامدهاي منفي ناشي از هريك از این مشکلات از بين 

خواهند رفت بلكه از تحميل هزينه هاي اضافي به بخش سلامت، درد و ناراحتي به نوزاد و استرس والدين نيز پیشگيري مي شود. 

به وسيله تغذيه مؤثر و آغاز بموقع شیرمادر و با پيروي از روش هاي پیشگفت ونيز تغذيه با آغوز كه خود حاوي ویژگي هاي ايمني 

بسياري است، مي توان احتمال بروز نشانه هاي سپتی سمی را وقتي هيچ عفونتي در ميان نيست به حداقل رساند.

7. خطر افزایش ابتلا به عفونت
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بخش 8: شرايط مادری مؤثر در توليد شير

ادغام مكیدن ضعيف، شيرخوردن كوتاه مدت و شرايط مادر در توليد شير
اغلب نوزادان اواخر نارسی نمي توانند پستان را با قدرت كافي يا به مدت طولاني بمكند تا نو كپستان مادر را براي توليد شير كافي 

تحريك كنند. علاوه بر اين موضوع، همه شرايط مربوط به مادر)كه در اين فصل به آن ها اشاره خواهيم كرد( و خطر كمبود شير مادر، 

سببک اهش شديد وزن نوزاد مي گردد. مادران این نوزادان باید براي ايجاد تحريك بيشتر، پستان هاي خود را تا زماني كه نوزادان 

آنها به حوالی ترم برسند، بدوشند. ثابت شده اين كار در تغذيه با شیرمادر مؤثر است و توليد شير را نیز افزايش مي دهد.

عدم کفایت تولید شیر
دلايل بسياري مربوط به شرايط مادر وجود دارند كه منجر به تأخیر درتوليد شير يا توليد ناكافي آن مي شود. اين كاهش مقدار يا 

تأخیر در مرحله دوم ازدیاد توليد شير1 مي تواند ناشي از عدم تكامل بافت پستان )هيپوپلازي(، صدمه وارده به پستان بر اثر جراحي 

و/ يا آسيب فيزيكي، تأثيرات هورموني، اختلالات متابولکیی و اقدامات پزشكي انجام شده در حين بارداري، لیبر و زايمان باشد. 

هيپوپلازي پستان2
 )cone-shaped(يا مخروطي )tubular(معمولاًً اندازه پستان ارتباطي با قابليت توليد شير آن ندارد. با اين حال پستان هاي به شدت نامتقارن لوله ای

ممکن است با خطر بیشتری در عدم توليد شیرک افی باشند. هيپوپلازي پستان مي تواند بر اثر قرار گرفتن در معرض مواد شيميايي سمی در دوران 

جنيني يا پيش از بلوغ، قفسه سینه فرورفته)pectus excavatum(ی ا عوامل ديگر باشد. ممكن است پستان دچار هيپوپلازي فاقد بافت پستان در 

هريك از چهار بخش پستان باشد. در اين حالت اغلب نو كو هاله پستان نسبت به ساير قسمت هاي آن بزرگ تر هستند و ممكن است فاصله 

بين دو پستان به نسبت زياد باشد. اغلب هيپوپلازي پستان دو طرفه است اما احتمال وقوع آن در يك سمت نيز وجود دارد. اغلب 

مادران دچار هيپوپلازي پستان در طي بارداري تغييري در اندازه يا شكل پستان خود نمي بينند با اين حال ممكن است بسياري از 

آن ها دچار بزرگ شدن و نيز تيره شدن هاله پستان شوند. به واسطه هيپوپلازي پستان ممكن است بافت توليد كننده شير در پستان 

ناكافي يا وجود نداشته باشد. بويژه در مورد نوزادان اواخر نارسی اگر متوجه نباشيم كه پستان دچار هيپوپلازي نمي تواند به ميزان كافي شير 

توليد كند و نوزاد به رغم انجام شيردهي مناسب، نشانه هاي گرسنگي و تغذيه ناكافي بروز دهد، بايد به سرعت تغذيه با شیركمكي آغاز شود. 

تشویق به دفعات مکرر و نامحدود شيردادن، دوشيدن دستي يا با پمپ شیردوشی تا زمان توليد كامل شير بايد صورت گيرد. صحبت كردن 

با مادران در اين باره مشكل است اما مادر بايد از محدوديت هاي احتمالي و نيز كارهايي كه مي تواند براي افزايش احتمال بالابردن كامل يا 

1. Lactogenesis
2. Breast hypoplasia
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نسبي توليد شير انجام دهد آگاه باشد. يك مشاور شيردهي مي تواند در باره اين موضوع حساس و مهم بخوبي مشاوره دهد. 

جراحي پستان یا استفاده از حلقه برای تزیین نوك پستان1
هرگونه جراحي پستان يا آسيب وارده به پستان مي تواند به بافت عادي پستان آسيب بزند و بافتي اسِكار2 )جوشگاه( مانند ايجاد كند 

كه مسير جريان شير در پستان را مسدود كند. سوراخ كردن نو كپستان )به منظور استفاده از حلقه تزییني( نيز مي تواند موجب ايجاد 

بافت اسكار شود كه اين خود سبب مسدود شدن مسير شير و افزايش احتقان پستان در راستاي مجراي پشت بافت اسكار مي شود. 

اغلب فقط يك قسمت از پستان درگير اين مسئله مي شود. ماساژ و فشردن پستان مي تواند جريان شير را افزايش دهد اما اغلب آن 

ناحيه از بافت پستان دچار احتقان مي شود و به دليل عدم تخليه شير سبب متوقف شدن توليد شير مي گردد. كمپرس يخ پس از هر 

بار شيردهي يا دوشيدن شير مي تواند درد و ناراحتی ناشي از احتقان پستان را تسكين دهد

بزرگ كردن پستان3
بزرگ كردن پستان در زمره جراحي هاي پستان قرار دارد اما مي تواند مشكلاتي را در رابطه با توليد شير ايجاد كند. ضروري است 

پيش از عمل مشخص شود آيا مادر دچار هيپوپلازي يا فاصله بيش از حد بين پستان ها مي باشد يا خير. همچنين باید مشخص شود 

آيا مادر در نو كو هاله پستان داراي حس مي باشد يا خير، زيرا فقدان حس مي تواند ناشي از تخريب عصبي بوده منجر به كاهش 

تحريك نو كپستان و در نتيجه كاهش توليد پرولاكتين و كاهش توليد شير گردد. فقدان وجود حس، مادر را مستعد آسيب نو ك

پستان نيز مي كند زيرا وي متوجه اينكه نوزاد بدرستي شير مي خورد نمي شود و اگر نوزاد پستان را درست نگرفته باشد ممكن است 

منجر به بروز آسيب هاي جدي گردد.

خود جراحي نيز در صورت برداشتن نو كپستان حين جراحي، مي تواند جريان شير پستان را متوقف كند. ايجاد اسكار ناشي از 

برش در سطح هاله بسيار نگران كننده تر از ايجاد اسكار فقط در پايين پستان يا پايين هاله است. مسئله‌ی دیگریک ه از اهمیت زیادی 

برخوردار است نوع ماده پرکننده ای استک ه در عمل بزرگک ردن پستان مورد استفاده قرار می گیرد. پلی آکریل آمید هیدروژل 

)PAAG(کی ی از متداول ترین موادی استک ه در عمل بزرگک ردن پستان در روسیه، چین و ایران بهک ار می رود. با استفاده از اين 

ماده شيوع بسيار بالايي از عفونت پستان در حين شيردهي گزارش شده كه منجر به خارج كردن گالاكتوسل ها با جراحي يا خارج 

كردن چر كغير عفوني درون پروتز مي شود. در کی بررسی خطر عدم تغذیه انحصاری با شیر مادر در پايان يك ماهگي در مادرانی 

که جراحی شده بودند 2/6 برابر بيشتر از مادراني بود كه جراحي پستان انجام نداده بودند. 

1. Nipple piercing
2. Scar
3. Breast augmentation

8. شرایط مادری مؤثر در تولید شیر
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كوچك كردن1 و بالا کشیدن پستان2
شيوه متداول براي كوچك كردن سايز پستان شيوه جابجايي3 است كه در آن تركيب نو كپستان- هاله از قسمت ساقه اصلي با غدد 

پستان در ارتباط باقي مي ماند و بخش مثلثي زير پستان از كناره ها برداشته مي شود. توانايي شيردهي پس از انجام اين عمل بستگي 

به ميزان در ارتباط بودن مجراهاي شير، مسيرهاي عصبي، عروق تأمين كننده خون و نيز حجم برداشته شده از بافت غددی پستان 

دارد. تحقيقي در برزيل نشان دهنده كاهش چشمگير تغذيه انحصاري با شير مادر در نوزادان يك ماهه و شیرخواران چهار ماهه بود. 

بالا كشيدن پستان با يكي از سه برش متفاوت زير صورت مي گيرد. برش دونات4 در حاشيه هاله پستان صورت مي گيرد؛ برش 

سوراخ كليد يا آبنبات چوبي5 برش دور هاله پستان صورت مي گيرد و سپس به‌صورت عمودي تا چين زير پستان امتداد پيدا مي كند؛ 

و سومين و متداول‌ترین برش لنگري6 است كه شبيه برش سوراخ كليد است اما برش‌هایی ديگر نيز در امتداد هر چين سينه صورت 

مي گيرد. سپس جراح بافت پستان را به قسمت بالاتري مي كشد، نو كسينه را سر جاي خود قرار مي دهد و بخيه هاي عميقي در بافت 

پستان مي زند تا پستان را بالا نگاه دارد، سپس هاله هاي بزرگ با توجه اندازه پستان متناسب مي شوند.

هر دو عمل كوچك كردن و بالا كشيدن پستان يكپارچگي بافت پستان را از بين مي برند و خطر عدم توليد شير كافي را ايجاد مي كنند. 

به علاوه، احتمال زيادي وجود دارد كه ارتباط مجاري شيري با نو كپستان قطع شود و مسيري براي خروج شير وجود نداشته باشد.

دلايل هورموني عدم توليد شير كافي
دلايل هورموني مانند سندرم تخمدان پلي كيستيك )PCOS(، ناهنجاري هاي تيرویید و سندرم شيهان همگي مي توانند بر توليد شير 

مادر تأثیر منفي داشته باشند.

سندرم تخمدان پلي يكستكي7
اگرچه نشانگان تخمدان پلي كيستيك )PCOS( كاملًا شناخته شده نيست، سندرمي است كه بدكاري تخمدان، غدد درون ريز و 

متابول کیرا در بر مي گيرد و منجر به نازايي، بيماري هاي قلبي و عروقي و ديابت مي شود. بدكاري هاي هورموني با توليد شير نيز در 

ارتباط است. اگرچه ممكن است مادراني كه اختلالات هورموني اندكي دارند شير بسياري نیز توليد كنند ولی افراد دیگری كه داراي 

 PCOS كم كاري تيرویید، چاقي، مقاوم به انسولين و تغييرات استروژن هستند توليد شير بسيار كمتري دارند. همچنين ممكن است

خطر پره اكلامپسي، ديابت بارداري و زايمان زودرس را نيز افزايش دهد.

1. Breast reduction
2. Breast lift
3. Transposition
4. Donut incision 
5. Keyhole or lollipop incision
6. Anchor incision
7. Polycystic ovarian syndrome
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كم كاري تيرویید1
غدد تيرویید سوخت و ساز را كنترل مي كنند. آنها با هورمون هاي بارداري و شيردهي در ارتباط و براي رشد عادي پستان و آغاز 

شيردهي ضروري مي باشند. كم بودن هورمون هاي تيرویید ممكن است سبب كاهش توليد شير شود. البته بهترين تحقيقات انجام 

شده بر روي موش صحرايي، موش خانگي و نمونه هاي گاو صورت گرفته است. داده هاي جمع آوري شده از تحقيق انجام شده بر 

روي موش ها نشان داد كه هورمون هاي تيرویید در ايجاد پاسخ توليد شير وجود هورمون رشد و پرولاكتين ضروري هستند. بدون 

هورمون هاي ضروري تيرویید بچه موش وزن نمي گيرد. كم كاري تيرویید مي تواند غلظت سرمی اكسي توسين و جهش شير را 

كاهش داده منجر به از دست دادن وزن بيشتر در بچه موش ها شود. كم كاري تيرویید كنترل نشده در بارداري مي تواند سبب زايمان 

زودرس، تولد نوزاد كم وزن و عقب افتادگي ذهني نوزاد شود.

پركاري تيرویید2
برخي مادران دچار پركاري تيرویید، توليد شير زيادي دارند در حالي كه سايرين جهش شير اندكي دارند كه سبب عدم موفقيت در 

شيردهي مي شود. پركاري تيرویید در موش ها سبب آغاز زودهنگام فاز دوم توليد شير )تبديل آغوز به شير( مي شود اما با اختلال در 

آزاد سازي اكسي توسين براي جهش شير سبب مي شودک ه نوزادان شان وزن كمتري بگيرند و پستان ها زودتر به حالت عادي بازگشته  

توليد شير زود تر متوقف شود. همچنين پركاري تيرویید، سوخت و ساز چربي كبدي و پستاني مادر را تغيير مي دهد.

سندرم شيهان3
سندرم شيهان يكي از عوارض نادر بارداري است كه اغلب پس از دست دادن خون زياد مانند خونريزي پس از زايمان يا جدا شدن 

جفت اتفاق می افتد. خونریزی زیادی اک اهش فشارخون پس از زایمان می تواند منجر به ایسکمی هیپوفیز قدامی و نکروز این ناحیه 

شود. متداول ترین علائم شایع سندرم شیهان اشکال در تولید شیری ا عدم تولید شیر می‌باشد. گهگاه این مسئله تا سال ها پسی عنی 

زمانیک ه علائم شدیدتری ازک مک اری هیپوفیز بروزک ند، تشخیص داده نمی شود.

باقی ماندن قطعات جفت4
اگرچه منابع مکتوب اندکی پیرامون اثرات باقی ماندن قطعات جفت بر روی شیردهی وجود دارد، ما می دانیمک ه دفع جفت سبب 

کاهش سطح پروژسترون و در نتیجه افزایش پرولاکتین می شودک ه برای فاز دوم تولید شیر ضروری است. بدون دفعک امل جفت 

ممکن است سطح پروژسترون بالا بماند و با آزادسازی پرولاکتین تداخلک ند و در نتیجه مانع از آغاز فاز دوم تولید شیر شود. 

1. Hypothyroidism 
2. Hyperthyroidism
3. Sheehan,s syndrome
4. Retained placental fragments

8. شرایط مادری مؤثر در تولید شیر
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کیست تکالوتیین1
اگرچهیک ست های تکالوتیین نادر هستند، سبب می شوند تخمدان ها طی بارداری به وسیله چندینیک ست بزرگ شوند. اینیک ست ها سبب 

تأخیر در فاز دوم تولید شیر می شوند زیرا مقادیر زیادی تستوسترون تولید میک نندک ه بازدارنده تولید شیر می‌باشد. ممکن است 4 هفتهی ا 

بیشتر پس از زایمان طول بکشد تا سطح تستوسترون به قدرک افی برای آغاز تولید شیر پایین بیاید.

علل متابولیک اختلال در تولید شیر
دیابت2

معمولاًً زنانیک ه دیابتک نترل نشده دارند اغلب در آغاز فاز دوم تولید شیر دچار تأخیر می شوند. در زنان مبتلا به دیابت شیرین 

وابسته به انسولین، اغلب فاز دوم تولید شیر به 24 ساعت زمان بیشتر احتیاج دارد تا لاکتوز، سیترات و نیتروژنک ل آن به سطح 

غلظت زنان غیر دیابتی برسد.

چاقی
برخی تحقیقات به این حقیقت می پردازندک ه مادران دارای اضافه وزنی ا چاق )شاخص توده بدنی بالاتر از 26( در مقایسه با زنان 

بدون اضافه وزن با احتمالک متری شیردهی را آغاز میک نند، در آغاز فاز دوم شیردهی دچار تأخیر هستند و شیردهی را زودتر قطع 

میک نند. گفته می شود اضافه وزن/چاقی تنها تأثیرگذارنده منفی بر پاسخ پرولاکتین است.

جراحی چاقی و نصب فضاگیر درمعده
معمولاًً زنان در تلاش برایک اهش وزن متحمل عمل جراحی می شوند. مشخص نیستک ه آیا عدم موفقیت در شیردهی ناشی از عمل 

جراحی چاقی )کاهش وزن( به واسطه اثرات جراحی استی ا ناشی از این حقیقت استک ه زنانیک ه عمل جراحی اصلاح چاقی 

قرار میک نند به واسطه چاقی شان دارای عواملک اهنده موفقیت شیردهی هستند. چنانچه دليل چاقي هورموني باشد جراحي بر روي 

اين هورمون ها تأثیر نمي گذارد و همان هورمون هايي كه سبب افزايش وزن شده بودند اين بار با فاز دوم توليد شير تداخل مي كنند. 

از آنجا كه مادر هر بار مي تواند مقادير كمي غذا بخورد ضروري است كه وي در باره محتواي مواد مغذي وعده هاي غذايي اش 

هوشمندانه تصمیم بگيرد تا به اندازه كافي براي توليد شير كالري مصرف كند. موسسه مديسن ‌توصيه مي كند كه زنان سالم در دوران 

شيردهي ماهانه بيش از چهار پوند وزن كم نكنند. سطح كافي ويتامين B12 و نيز ساير مغذي ها در بدن مادر بايد در حد طبیعی حفظ 
شود. مقادير ناكافي ويتامين B12 مي تواند منجر به عدم رشد نوزاد، كم خوني، هيپوتوني، تغذيه ناكافي و آسيب هاي عصبي شديد شود.

1. Theca litein cyst
2. Diabetes
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كم خوني مادر
كم خوني مادر مي تواند ناشي از مصرف كم آهن، از دست دادن خون يا عوامل ديگر باشد. كم خوني با كم بودن توليد شير و توقف 

زودهنگام شيردهي در ارتباط است.

خونريزي پس از زايمان
خونريزي پس از زايمان مي تواند منجر به كاهش حجم خون، كم خوني، افزايش سطح سديم شير و نيز احتمال بروز سندرم شيهان 

شود. برخي از نوزادان با رشد ناكافي، از كم آبي هیپرناترمی رنج مي برند.

مداخله های زایمانی مؤثر در اختلال توليد شير
پژوهشگران دريافته اند كه چندين عامل تأثیرگذار و البته منفي بر روي تغذيه با شير مادر وجود دارند. در ذكر عوامل تأثيرگذار منفي بر 

تغذيه نوزاد با شير مادر در كنار ساير عوامل مي توان به زايمان سزارين، فاز دوم ليبر طولاني تر از 1 ساعت و وزن تولد كمتر از 3600 

گرم اشاره كرد. در پژوهشی آغاز ديرهنگام تغذيه با شير مادر)طولاني تر از 72 ساعت(، با سزارين در اولين زايمان، فاز دوم ليبر طولاني تر 

از 1 ساعت، نو كسينه صاف يا فرورفته و ساير عوامل توأم بود. از دست دادن بيش از حد وزن با زايمان نخست، زمان ليبر طولاني، 

استفاده از دارو هاي كنترل كننده درد زايمان در چندزايي و عوامل ديگر توأم بود.

القای پيتوسين )اینداکشن(1
القای اكسي توسين مصنوعي)پيتوسين( سبب تأخیر در آغاز شيردهي و تداخل با ترشح اكسي توسين طبيعي بدن مي شود. نشان داده شده نوزاداني 

كه در حين زايمان در معرض اكسي توسين مصنوعي قرار گرفته اند در مقايسه با نوزاداني كه در معرض اين هورمون مصنوعي قرار نگرفته و 

سريع و شدید رفتار هاي پيش تغذيه اي داشته اند، 11/5 برابر بيشتر رفتارهاي پيش تغذيه اي متوسط يا ضعيف را از خود بروز مي دادند.

بي حسي اپيدورال2
يافته ها نشان می دهد تعداد بسيار كمي از نوزاداني كه مادران شان بي حسي اپيدورال دريافت كرده بودند طي چهار ساعت نخست پس از 

تولد آغاز به مكيدن پستان میک نند. آنها اغلب در مدتی كه در بيمارستان بودند با شيرمصنوعی تغذيه شده تعداد كمتري در زمان ترخيص از 

بيمارستان انحصاری با شير مادر تغذيه مي شوند. در واقع بي حسي اپيدورال به طور قابل توجهي زمينه را براي توقف شيردهي فراهم مي كند.

سزارين
ماتور و همکاران به اين نتيجه رسيد كه زناني كه عمل سزارين انتخابي می شوند و بي حسي نخاعي دريافت مي كنند در مقايسه با 

زناني كه سزارين اورژانسي و كاملًا بی‌هوش مي شوند شيردهي را بسيار زود تر آغاز مي كنند.

1. Pitocin induction 
2. Epidural analgesia

1-8

8. شرایط مادری مؤثر در تولید شیر
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زايمان سزارين بشدت با تغذيه ناكارآمد نوزاد با شير مادر، تأخیر در فاز دوم توليد شير وكاهش وزن نوزاد به دليل استفاده از دارو 

در حين ليبر، نظير آنچه در سزارين انجام مي شود، در ارتباط است. هم چنین دیده شده نوزادان اواخر نارسیک ه با سزارين متولد 

شده اند در مقايسه با نوزادان با زایمان طبيعي، بسيار بيشتر در خطر افت قند خون قرار دارند.

دریافت بيش از اندازه مايعات وريدي در حين زايمان
در بررسی ها محققان نتيجه گيري كردند كه محدود كردن تزريق مايعات به‌صورت وريدي، زماني كه حجم مايعات كمتر از 2500 ميلي ليتر 

باشد بر روي وزن نوزاد تأثيري ندارد. همچنين تزريق بيش از اندازه مايعات وريدي در حين زايمان ممكن است موجب اضافه بار مايعات در 

بدن و احتقان نو كپستان، هاله پستان و بافت پستان شود كه سبب بروز مشكلاتي در گرفتن پستان وک اهش دریافت شیر در نوزاد مي گردد. 

ساير عوامل
چندقلوزايي ممکن است دليل ديگري براي توليد ناكافي شير باشد. اگرچه با مدیریت صحیح شیردهی در استفاده از آغوز و صبوري 

و هشياري در انجام وضعیت مناسب شیردهی و تحريك نو كپستان و دوشيدن شير مي تواند ضمن تکافوی نیازهای نوزادان، در 

بلند مدت نیز توليد شير را جبران كند.

مسئله ديگر حالتي است كه نو كپستان مادر براي نوزاد اواخر نارسی بزرگ است و او نمي تواند به درستي پستان را در دهان بگيرد. 

اگر نوزاد فقط نو كپستان را در دهان بگيرد شير بسيار كمي خارج و نو كپستان دچار درد و جراحت مي شود و عدم تخليه پستان 

و تحريك ناكافي موجب مي شود توليد شير كاهش پيدا كند.

خلاصه
شرايط بسياري بر مادران باردار و دوره ليبر و زايمان آن ها تأثيرگذارندک ه مي توانند با فرايند شيردهي طبیعی و آغاز توليد مقادير 

كافي شير تداخل كنند. مادري كه دچار تأخیر در توليد شير است اگر سعي كند به نوزاد اواخر نارسی خود بدون كمك گرفتن شير 

دهد ممكن است دچار تأخیر بيشتر يا عدم توليد مقادير كافي شير شود. اگر نتوانيم مادر را به طور صحيح در باره دلايل تأخیر در 

آغاز شيردهي، مشکلات تغذیه با شیرمادر در نوزادان اواخر نارسی و گام هاي ضروري براي توليد شيركافي آموزش دهيم به احتمال 

قوي مادر دچار سردرگمي و درماندگي شده قطع شيردهي زود هنگام رخ مي دهد.

2-8
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بخش 9: اعتماد به نفس مادر و تأثیر آن بر روی تغذیه با شیرمادر

عوامل تأثیرگذار بر اعتماد به نفس پایین مادر
مادران با اعتماد به نفس پایین، نسبت به سایر مادران تمایلک متری به آغاز تغذیه نوزادشان با شیر خود دارند. اغلب مادران با اعتماد 

به نفس پایین، چاقی ا دارای اضافه وزن و جوان هستند، سطح درآمد پایینی دارندی ا متعلق به فرهنگی اندک ه در آن تبعیض اجتماعی 

از زمان تولد آغاز می شود. مادریک ه اعتماد به نفس پایین دارد احتمالاً شیر دادن به نوزاد اواخر نارسی را هم از نظر ذهنی و هم از 

نظر فیزکییک اری ترسناک می داند زیرا او می داندک ه نقش تغذیهک ننده‌ شیرخوارش بر عهده اوست. 

اعتماد به نفس پایین و تصور تولید شیر ناکافی
محققان دریافتندک ه احساس عدم تولید شیرک افی مهم‌ترین شاخص عدم آغاز شیردهیی ا توقف زودهنگام آن است. پژوهشگری با 

استفاده از پرسشنامه تصور تولید شیر ناکافی، رابطه ای قوی بین خودسودمندی1 )سنجش توانایی خود برای به نتیجه رساندن وظایف 

و رسیدن به هدف( و تصور عدمک افی بودن شیر2ک شفک رد. 

با استفاده از کی تحقیقک وهورت، رابطه بین اضافه وزنی ا چاقی، عوامل روان شناسی طی بارداری و آغاز تغذیه با شیرمادر مورد 

بررسی قرار گرفت. زنانیک ه با اضافه وزنی ا چاقی باردار می شوند در مقایسه با زنانک م وزنی ا دارای وزن طبیعی، چهار برابر 

احتمال بیشتری برای عدم شیردهی دارند. در این تحقیق، نشانه های افسردگی، استرس، اضطراب و سطح اعتماد به نفس در طی 

بارداری ارتباطی با شاخص توده بدنی پیش از بارداری و آغاز شیردهی نداشت. پزوهشگران در تحلیل خود 45 عامل روان شناختی 

راک ه تصور می شد بر طول دوره‌ شیردهی تأثیرگذار هستند تشخیص دادند. مهم‌ترین عوامل عبارت بودند از اولویت های مادر3، 

خودکارایی مادرانه4، اعتقاد به شیر مادر، قابلیت سازگاری5، استرس و خودکارایی تغذیه با شیرمادر6. تحلیل داده های گردآوری شده 

پژوهشی نشان دادک ه دوره های طولانی مدت تر تغذیه با شیرمادر با اعتماد به نفس بیشتر در شیردهی، اضطراب و افسردگیک متر، 

بالا بودن عزت نفس و روابط سالم تر اجتماعی ارتباط تنگاتنگی دارد.

پژوهشگر دیگری با بررسی چگونگی تأثیر چشمگیر چگونگی مدیریت زایمان بر موفقیت شیردهی به مسئله مهمی اشاره میک ند. 

آنچهک ه ممکن است برای مراقبان سلامت به عنوان کی زایمان روتین تلقی شود ممکن است از جانب مادر غیر انسانی و حتی تحقیر 

آمیز به نظر بیاید. اگر مادر دیدی بسیار منفی پیرامون تجربه زایمان داشته باشد ممکن است وی فاقد اعتماد به نفس گردد و ترجیح 

1. Self-efficacy
2. Perceived insufficient milk scores
3. Mother,s priorities
4. Mothering self-efficacy
5. Adaptibility
6. Breastfeeding Self-Efficacy

9. اعتماد به نفس مادر و تأثیر آن بر روی تغذیه با شیر مادر
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دهد به نوزاد خود شیر ندهد. این مسئله سبب عدم موفقیت در شیردهیی ا شکست احتمالی آن خواهد شد.

درپژوهشی دیگر تعدادی مادر نوزادان اواخر نارسی و نوزادان رسیدهک امل بهک م کپرسشنامه حالت- صفت1 و پرسشنامه افسردگی 

بک2 در رابطه با مسئله تغذیه با شیرمادر مورد بررسی قرار گرفتند. مادران نوزادان اواخر نارسی در مقایسه با نوزادان رسیده، عدم 

اطمینان، موانع و نگرانی بیشتری در رابطه با تغذیه با شیرمادر داشتند. گزارش های مربوط به مادر با وضعیت نوزاد مرتبط بود. وزن 

تولد پایین تر، خطر بالینی بیشتر و بستری بودن طولانی تر در بیمارستان سبب افزایش نگرانی مادر و موانع تصورشده خواهد بود.

تصور تولید شیر ناکافی و اثر آن بر موفقیت شیردهی:

کاری که از عهده مراقبان سلامت برای از میان برداشتن این باور غلط بر می آید
اعتماد به نفس سهم بزرگي در موفقيت يا عدم موفقيت تغذيه با شير مادر دارد. باید پيش از زايمان درباره توليد آغوز، روش زايمان، 

مدتي كه طول مي كشد تا توليد شير مادر بطور واضحی افزایش پيدا كند و گنجایش معده نوزاد، آموزش مناسب داده شود. بهترين 

زمان براي مربيان برای آغاز اين آموزه ها بين هفته هاي 16 و 18 بارداري است. آموزش به مادر در باره فوايد تغذيه زودهنگام با 

آغوز، اطمینان دادن به وي در باره اينكه در صورت نياز به وي كمك خواهد شد و تشويق وي به داشتن اعتماد به نفس بسيار مفيد 

و كارا خواهد بود. زماني را براي بحث در باره نگراني هاي احتمالي مادر اختصاص دهيد.

با نزديك شدن مادر و نوزاد به هفته های 34 تا 36 بارداری، در صورت وجود نشانه هايي از بروز زايمان زودرس، متخصصان نه تنها 

بايد در باره وضعيت تنفسي اين نوزادان صحبت كنند بلكه بايد انتظارات قابل قبول در تغذیه با شیرمادر و عوارضي كه ممكن است 

نوزاد اواخر نارسی با آن ها مواجه شود نيز مورد بحث قرار گيرد. در صورت امكان بايد اين كار در محیط آرام صورت گيرد و نه در 

اضطراب ناشي از زايمان قریب‌الوقوع. اگر مادر بداند بايد انتظار چه چيزي را داشته باشد فرصت خواهد داشت كه درباره اطلاعات 

اين فرايند عاقلانه فكر كند. اين مسئله منجر به نااميدي كمتر و اعتماد به نفس بالاتر خواهد شد. زمان ديگري را هم به بحث درباره 

نگراني هاي احتمالي مادر در باره تولد نوزاد اواخر نارسی و نيز شیر دادن به این نوزاد اختصاص دهيد. در صورت نیاز مادر را به 

يك مشاور شيردهي مجرب كه مي تواند وي را پيش از زايمان بيش از پيش آموزش دهد، ارجاع دهيد. 

از گفتن اين حرف كه تا زماني كه نوزاد به خوبي نفس مي كشد حالش خوب است، پرهیز كنيد. ما به خوبي مي دانيم عوارض 

بالقوه زيادي وجود دارند و نبايد بي جهت به والدين حس امنيت كاذب بدهيم. در عوض به آن ها بگوييد كه يكي از عوارضي كه 

نوزادان اواخر نارسی با آن مواجهند عدم تكامل ريه هاست و اگر نوزاد بتواند بر آن فائق شود ساير موانع كوچك هستند. پرستاران و 

متخصصان نوزادان بايد به توضيح اين مطالب در باره این نوزادان براي والدين ادامه داده به آنها در باره ارائه اطلاعات و كمك هاي 

مناسب، به موقع و غير متناقض اطمينان دهند. 

1. State-Trait Anxiety Inventory
2. Beck Depression Inventory
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خلاصه
مادري كه در باره نوزاد اواخر نارسی بخوبي آموزش ديده در سازگاری با چالش‌هاي پیش روی نوزاد خود كمتر دچار مشکل مي شود. 

آموزش سبب افزايش اعتماد به نفس و حس توانمندی در شيردهي مي شود كه اين مسئله خود منجر به تقويت و ايجاد توانمندی در 

او مي گردد. داشتن آگاهي پیشين نسبت به اين مطلب كه نوزاد حداقل به اندكي كمك براي تغذيه با شير مادر نیاز دارد، سبب مي شود 

اندكي از حس گناه مادر كم  كند و نشان مي دهد كه اين نوزاد است كه قادر به شيرخوردن كامل و صحيح نيست، نه اينكه مادر قادر به 

شيردادن نباشد. مشكلات پيش بيني نشده مي تواند به طور منفي بر نتايج تغذيه با شير مادر داشته باشد و حتی بر آن دسته از فعاليت ها كه 

با هدف تغذيه انحصاري با شير مادر صورت مي گيرد نيز تأثیر منفي بگذارد. متخصصان و مشاوران شیردهی با همكاري با هم مي توانند 

اعتماد به نفس مادر را ارتقا داده نتايج بهتري در رابطه با تغذيه با شير مادر براي نوزاد اواخر نارسی رقم بزنند.

1-9

9. اعتماد به نفس مادر و تأثیر آن بر روی تغذیه با شیر مادر
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بخش 10: مخاطرات عدم تغذيه با شير مادر

چرا تغذيه با شير مادر؟
ممكن است بسياري از افراد بپرسند اگر شیردهی بويژه به نوزادان اواخر نارسی این‌قدر مشكل است چرا شير مادر بدهیم؟ پاسخ اين است 

كه در بيشتر موارد، تغذيه با شير مادر هم براي نوزاد و هم براي مادر بهترين گزينه است. تغذيه با شيرمادر براي تغذيه نوزاد و شيرخوار 

يك استاندارد طلايي محسوب مي شود و هر نوع تغذيه ديگري را بايد گزينه اي با مطلوبيت كمتر در نظر گرفت. 

بخوبي ثابت شده تغذيه با شير مادر در مقايسه با تغذيه با شير مصنوعي از بسياري جهات بهتر است. فارغ از سن بارداري در زمان تولد 

تغذيه با شير مادر نسبت به تغذيه مصنوعي به مراتب هم براي نوزادان و هم براي نشاط و سلامتي مادر بهتر است. درک نار اين مسئله 

اگر هزينه تغذيه با شيرمصنوعی و بطري را هم كه در نظر نگيريم بايد بپرسيم چرا شما نمي خواهيد به نوزاد خود شير مادر بدهيد؟

خطر عدم تغذیه نوزادان اواخر نارسی با شیرمادر
خطر عدم تغذیه نوزادان نارس با شیرمادر خود شامل موارد زیر است:

yy اختلال عملكرد عصبي

yyخطر ابتلای بيشتر به عفونت

yyخطر افزایش بيلي روبين بالا و زردي

مخاطرات واقعی تغذیه با شیرمصنوعی

مخاطرات تغذیه با شیرمصنوعی برای شیرخواران شامل موارد زیر است:

yyاسهال، استفراغ و عفونت های گوارشی بیشتر

yyکاهش پاسخ به واکسن ها

yyعفونت های گوش بیشتر

yyو سایر عفونت های تنفسی )RSV( درصد بالاتر ابتلا به ویروس سن سیشیال تنفسی

yyخطر بیشتر در بروز سندرم مرگ ناگهانی شیرخوار

yyآلرژی های بیشتر

yyاگزمای بیشتر

yyکاهش بهره هوشی

1-10
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yyافزایش خطر چاقی

yyکاهش تکامل اجتماعی

yyافزایش خطر ابتلا به سرطان

yyافزایش خطر ابتلا به دیابت نوجوانان

yyمشکلات بیشتر روان شناختی، رفتاری وی ادگیری

yyافزایش خطر آلودگی در حین آماده سازی شیر مصنوعی چه درک ارخانه تولید شیر و چه در خانه

مخاطرات تغذیه با شیرمصنوعی برای مادران شامل موارد زیر است:

yyچاقی بیشتر

yyبرگشت دیرتر رحم به حالت اولیه و خطر خونریزی بیشتر

yyافزایش نیاز به تزریق انسولین در مادران دیابتی

yy 2 افزایش خطر ابتلا به دیابت نوع

yyافزایش خطر ابتلا به فشار خون و بیماری های قلبی عروقی

yyافزایش خطر ابتلا به سرطان رحم، تخمدان، پستان و آندومتر

yyافزایش پوکی استخوان

yyکاهش ارتباط عاطفی بین مادر و نوزاد

yyراحتیک متر

yyهزینه بیشتر

مخاطرات تغذیه با شیر مصنوعی برای محیط زیست شامل موارد زیر است:

yyافزایش آلاینده های طبیعت ناشی از تولید، بسته بندی و مصرف

yyافزایش رد پایک ربن

yyافزایش هزینه برای خانواده و نهادهای دولتیک ه برای خانواده هایک م درآمد شیر خش کتهیه میک نند

هزینه مالی عدم تغذیه با شیرمادر
محققان، ایالت لوییزیانا را برای بررسی موردی برای ایجاد چهارچوب تحقیقات شان انتخابک ردند و چهار بیماری را مورد ارزیابی 

قرار دادند. این چهار بیماری عبارت بود از عفونت های مجاری تنفسی، عفونت های گوارشی، آنتروکولیت نکروزان و سندرم مرگ 

ناگهانی شیرخوار. با استفاده از روش های آنالیز هزینه ها، صرفه جویی در هزینه ها وک اهش رخدادهای منجر به مرگ این بیماری ها 

10. مخاطرات عدم تغذیه با شیر مادر
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محاسبه شدند. آن‌ها محاسبهک ردندک ه فقط اگر 90% از نوزادان لوییزیانا در 6 ماه اول تولد انحصاری با شیر مادر تغذیه شوند می توان 

بیش از 200 میلیون دلار صرفه جوییک رد و 18 نوزاد را از مرگ ناشی از این بیماری ها نجات داد. در تحقیقی مشابه مشخص شد 

اگر90% خانواده های امرکیا از توصیه های پزشکی برای تغذیه انحصاری با شیر مادر تا 6 ماهگی پیرویک نند، سالانه 13 میلیارد دلار 

صرفه جویی و از 900 مرگک ه بیشتر آن مربوط به نوزادان است پیشگیری می شود.

پیشگیری از سرطان پستان مادر و سایر سرطان ها
چنانچه تأثیر تغذیه با شیرمادر برای نوزاد به اندازهک افی برای مادران قانعک ننده نباشد، شاید مطالعات پیرامون تأثیر فواید تغذیه با 

شیرمادر بر مادران، بسیار متقاعدک ننده تر باشد.

دارد.  به سرطان  مادران شیرده  ابتلای  از  پیشگیری زیاد  برای  ثابتک رده‌ شیردهی مکانیسم محافظتی مشخصی  بسیاری  تحقیقات 

نتایج پژوهشی نشان داد زنانیک ه بهک ودک خود شیرمادر داده بودند در مقایسه با زنانیک ه هیچ گاه شیرمادر نداده بودند 22%ک متر 

به سرطان تخمدان مبتلا می شوند و با افزایش مدت شیردهی این رقم بیشتر می شود. اینک اهش خطر در سرطان اندومتر و سرطان 

دهانه رحم بیشترین تأثیر را دارد. 

نیز رابطه ای قوی بین سرطان پستان و عدم شیردهی وجود دارد. تغذیه با شیرمادر به دلیل تف کیکسلولی1 در بافت پستان وک اهش 

تعداد دوره های تخم کگذاری سببک اهش خطر ابتلا به سرطان پستان می شود. همچنین آن ها اظهارک ردندک ه آلفا-لاکتالبومین2 به 

عنوانکی ی از اجزاء اصلی شیرمادر سبب مرگ سلول های توموری می شود. 

خلاصه
 اگر مادران نوزادان اواخر نارسی در باره مزاياي تغذیه با شير مادر بهتر آموزش ببينند و به مهارت هاي مورد نياز براي انجام تغذیه 

با شیرمادر برای نوزاد خود دستی ابند احتمالاً هزينه مراقبت های سلامتي و عوارضي كه بخش سلامت برای خانواده ها مي پردازد 

بشدت كاهش مي يابد. با آموزش مراقبان سلامت در باره چگونگی فائق شدن بر موانع شير دهي به این نوزادان مي توان ميزان مرگ، 

ابتلا و تأخیرهای تکاملی را كه نوزادان اواخر نارسی با آن ها درگير هستند كاهش دهيم. در این صورت نه تنها نوزادان سالم تر خواهند 

بود بلكه مادران اين نوزادان و محيط ما نیز سالم تر خواهند بود.

1. Differentiation
2. Alpha-lactalbumin





فصل
بـا  تغذيـه  برچالش‌هـاي  غلبـه 
2شـیرمادر نوزادان اواخر نارسـی 
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پيش گفتار
از  شيرمادر  با  زودهنگام  تغذيه  مي شوند،  مواجه  آن  با  نارسی  اواخر  نوزادان  احتمالاً  كه  بی شماری  پيچيدگي هاي  بر  غلبه  براي 

اهميت بالايي برخوردار است. تغذيه با شيرمادر انرژي لازم براي كنترل گلوكز، تنظيم دمای بدن، رشد، عملكرد طبیعی مغز و نيز 

ايمونوگلبولين هاي ضروري براي كنترل عفونت ها را فراهم مي كند. اگر فقط قادر باشیم بطور مؤثر شیرخوار را تغذیهک نیم، آغوز و 

شيرمادر مي توانند تمام مواد مغذي هر نوزاد را براي رشد و بقایش تأمین كنند. 

تجربه نشان داده كه نوزادان اواخر نارسی دوره تطابق پذيري سختي با محيط خارج رحمی دارند و دليل آن هم عدم تکامل فرایند هاي 

در  نقص  این  مي باشد.  يكديگر  بر  فرايندها  اين  تأثیر  ميزان  تشخيص  متخصص  مراقبان  ناتواني  هم  و  نوزادان  اين  فيزيولوژيكي 

تطابق پذيري طبیعی جنين به نوزاد با تغذيه مؤثر با شير مادر تداخل دارد و تغذيه غير مؤثر تأثیر منفي مستقيم این تطابق پذيري است. 

مهم آن است كه از رويكردي آگاهانه براي مراقبت از نوزادان اواخر نارسی برای حفظ سلامتی آن ها و به حداكثر رساندن موفقيت 

در تغذیه با شیرمادر آن ها استفاده كنيم. 

يك رويكرد مناسب براي تغذيه نوزاد اواخر نارسی با شير مادر ضرورت آغاز تغذیه با شیرمادر بلافاصله پس از زايمان است. تأخیر 

در شيردهي مؤثر و تغذيه با آغوز، سبب افزايش خطر عوارض فيزيولوژيك و شكست در شيردهي مي شود. چنانچه این نوزاد قادر 

به خوردن آغوز حداقل در فاصله زماني هر دو يا سه ساعت نباشد بايد براي اطمينان ازک فایت تغذیه اقدامات خاصی انجام شود.

با استفاده از روش ها و ابزارهاي لازم برای تغذيه مؤثر، مشاوران شيردهي و پرستاران مي توانند از ارائه مراقبت هاي مناسب به این 

نوزادان در معرض خطر اطمينان حاصل كنند . اين تصور كه زماني كه نوزاد آماده باشد خودش از پستان شیر مي خورد و به تأخیر 

انداختن تغذیه آنها، يكي از اشتباهات وحشتنا كدر قضاوت روش تغذیه آنها است. حتي با يك تلاش ناموفق در تغذیه با شیرمادر، 

عوارض آغاز و دستگاه عصبي عادي نوزاد دچار تغيير مي شود كه اين امر ممكن است منجر عوارض همه عمر شود. 

نوزادان اواخر نارسی با نوزادان رسیده متفاوت هستند و جامعه پزشكي و والدين بايد از اين مسئله آگاه باشند. ممكن است ضروري 

باشدک ه از روش ها و ابزارهاي خاصي براي اطمينان از تغذيه مؤثر اين گروه از نوزادان استفاده شود تا آنها رشد كرده به زمان ترم 

نزديك تر شوند. اگرچه مشاوران شیردهی در باره استفاده از ابزارهاي شيردهي بدون وجود دلايل واضح دال بر ضرورت استفاده از 

آن ها مردد هستند ولکین مواردیک ه نوزادان اواخر نارسی با آن مواجه هستند بسيار چالش برانگيز است. استفاده از ابزارهاي تغذيه 

با شيرمادر نظير محافظ نو كپستان، شيردوش و وسیله مکمل رسان1، با سعي در مراقبت بهتر از اين نوزادان به امري عادي تبديل 

مي شود. به جاي آنكه اين ابزار ها را موانعي بر سر راه بدانيم بايد بینش خود را عوض نموده به اين ابزارها به همان چشمي نگاه كنيم 

كه به ساير ابزار هاي مفيد در زندگي نگاه مي كنيم. ابزارها چيزهايي هستند كه به ما كمك مي كنند به آنچه كه مي خواهيم ولکین بدون 

كمك اين ابزارها قادر به دستيابي به آن نيستيم، برسيم. هميشه باید ابزارهای شيردهي به طور موقت استفاده شوند و فقط سعي شود 

1. Supplemental Nursing System(SNS)

1-2
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شيردهي غیرمؤثر نوزاد اواخر نارسی را به تغذيه مؤثر تبديل كند.

يك نوزاد قوي وسرحال، به خودي خود ضمن جستجوی پستان، آن را را گرفته در دهان به خوبي نگه می دارد و با مكیدن های قوي، 

نيازي به استفاده از ابزارهاي كمكي ندارد مگر اين كه مشكلات ديگري چون نو كپستان فرو رفته يا فرنولومک وتاه وجود داشته باشد. 

نوزاد ضعيف تر، مانند آنچه در نوزادان اواخر نارسی مشاهده مي شود به ابزارهايي نیاز دارد تا بتواند آغوز و شير بيشتري دریافتک ند. 

هر نوزاد در هر نوبت تغذيه بايد دوباره ارزيابي شود تا مشخص شود كه آيا نیازي به ابزارهاي كمكي در تغذیه با شیرمادر مي باشد 

يا خير. ممكن است برخي از نوزادان به همه ابزارها نیاز داشته باشند تا به زمان ترم نزديك شوند اما برخي ديگر فقط به بعضي از 

ابزار ها نیاز پيدا كنند. مهم این است كه ما پيش از استفاده از ابزارهاي كمكي، با تلاش هاي بي ثمر نوزاد براي شیرخوردن مستقیم از 

پستان، او را خسته نكنيم. پس از دوی ا سه تلاش براي گرفتن پستان )Latch-on( مشخص مي شود كه آيا نوزاد قادر به گرفتن پستان 

و شيرخوردن مي باشد يا خير. درضمن بايد تا زماني كه نوزاد اواخر نارسی موفق به شيرخوردن مؤثر شود و شير به طور كامل و به 

اندازه كافي در پستان توليد شود، از پمپ شير دوشی و/ يا دوشيدن با دست استفاده نمود.

اگرچه اين كتاب به نوزادان اواخر نارسی اختصاص دارد ولکین براي هر نوزادي كه در تغذيه با شير مادر مشكل دارد مي توان 

روش هاي شيردهي مؤثري را كه در این بخش تشريح شده اند به كار برد. 

با كمك به نوزادان اواخر نارسی در راستاي تغذيه زودهنگام، مکرر و مؤثر، ما نقش خود را برای اطمينان از سلامت اين نوزادان 

آسيب پذير و در معرض خطر، ايفا كرده ايم. زمان تغذیه سه گانه1، عدم قطعیت ازک فایت تغذیه با شیرمادر و درماندگی مادر سپری 

شده است. با استفاده از این راهنما مادران و مراقبان سلامتی بیشتر با نیازهای نوزادان اواخر نارسی آشنا شده شاهد سیرتکاملی 

موفقیت تغذیه با شیرمادر در این نوزادان خواهند بود.

1. Triple feeds

3-2
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بخش 11: طرح های سلامتی

تأثیر آخرین پیشرفت ها در مراقبت های سلامتی بر نوزادان اواخر نارسی
طرح های سلامتی، سیاست های مبتنی بر شواهدی هستندک ه به منظور ارتقای سلامت و رفاه جمعیت خاص پیاده می شوند. این 

با همکاری متخصصان عرصه های خاص علمی ایجاد می شوند و ثابت شده استک ه این سیاست ها درک سب  سیاست ها معمولاًً 

نتیجه های بهینه در سلامت موفق هستند. دو طرح مهم برای جمعیت نوزادان اواخر نارسی عبارتند از طرح بیمارستان های دوستدار 

نوزاد و طرح نوزادان اواخر نارسی. 

طراحی دوستدارکودک
کیی از آخرین گرایش ها در عرصه مراقبت های سلامتی، گرایش به بیمارستان های »دوستدارک ودک« است. طرح بیمارستان های حامی 

کودک کی برنامه جهانی استک ه توسط سازمان جهانی بهداشت وی ونیسف در سال 1991 با هدف ایجاد تسهیلات پزشکیک هبرای 

ارایه بهترین مراقبت ها برای تغذیه شیرخوار و تحیکم روابط عاطفی مادر و نوزاد طراحی شد. این برنامه »ده اقدام برای موفقیت در تغذیه 

با شیرمادر« وک د بین المللی بازاریابی جایگزین های شیرمادر را بهک ار می گیرد و اقدامی جامع و مفصل برای ارائه بهترین مراقبت های 

سلامتی مبتنی بر شواهد برای مادر با هدف ایجاد بهترین نتایج تغذیه با شیرمادر می‌باشد. لوح بیمارستان دوستدارک ودک فقط به مراکزی 

اعطا می شودک ه با آموزش های جدی، توسعه و پیاده سازی ده اقدام دوستدارک ودک به درستی در آنها انجام شده است.

ده اقدام برای موفقیت در تغذیه با شیرمادر
ده اقدام موفق در تغذیه با شیرمادر به منظور ترغیب آغاز انحصاری، بلند مدت و موفقیت در تغذیه با شیرمادر است، اقدامات تعریف 

شده برای مراکز ارائه دهنده‌ مراقبت های پرستاری و بخش های زایمانی عبارت اند از: 

11 داشتن کی سیاست مکتوب تغذیه با شیرمادر..

22 آموزشک لیه مراقبان سلامتی درمانی در زمینهک سب مهارت های لازم برای پیاده سازی سیاست .

33 آگاهک ردن همه مادران در زمینه مزایا و مدیریت شیردهی..

44 کم کبه مادران برای برقراری تماس پوست با پوست با نوزاد و آغاز شیردهی ظرف کی ساعت پس از زایمان..

55 آموزش دادن چگونگی شیردادن و چگونگی تداوم شیردهی به مادران حتی در صورت جدایی از نوزاد..

66 ندادن هیچ غذای ا نوشیدنی به غیر از شیرمادر به نوزاد جز با ضرورت پزشکی..

77 انجام هم اتاقی مادر و نوزاد برای با هم بودن تمام24 ساعته در روز در صورت پایداری نوزاد..

88 تشویق به شیردادن بر حسب میل وتقاضای شیرخوار.

1-11
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99 ندادن هیچ‌گونه پستانی کا بطری به شیرخوار در حال تغذیه با شیرمادر..

1010 ایجاد گروه های حمایت از شیردهی و ارجاع مادران به این گروه ها در زمان ترخیص از بیمارستان

کد بین المللی بازاریابی جایگزین شونده های شیرمادر
کد بین المللی كه در سال 1981 توسط سازمان جهاني بهداشت به همراه 122 نماينده از كشورها ایجاد شد، از دولت هاي مختلف، 

سازمان هاي غير دولتي، مجامع تخصصي، محققان و توليد كنندگان غذاي كود كدرخواست مي كند كه اقدامي عملي و جهاني در راستاي 

رسيدگي و ارتقای شرايط سلامت شیرخواران و كودكانک م سن انجام دهند. بواسطه اين برنامه، WHO روش هايي را براي افزايش میزان 

و طول مدت تغذيه با شير مادر در سرتاسر جهان ارائه كرده است. يكي از مهم‌ترین نتايج اين نكته بود كه نبايد شیر مصنوعی به گونه ای 

فروخته و توزيع شود كه با حفظ و حمایت تغذيه با شير مادر تداخل داشته باشد. با كارهايي مانند برنامه كد بين المللي و ده اقدام براي 

شيردهي موفق و ايجاد بيمارستان هاي دوستدار كودك، WHO سعي دارد سلامتي طولاني مدت و رفاه همه شیرخواران را تضمين كند.

طرح هاي نوزادان اواخر نارسی 
احتمالاً شناخته شده ترين طرح های مربوط به این نوزادان توسط مجمع پرستاران سلامت زنان، زايمان و نوزادان1 اجرا شده كه 

شامل چندين سال آموزش و پروژه‌ آگاه سازي در زمينه پرستاري از این نوزادان مي باشد. اين برنامه چهارچوبي از راهكارهاي عملي 

مبتني بر شواهد براي پرستاران است. گروه هاي پزشكي نيز آغاز به ايجاد طرح هاي مربوط به نوزادان اواخر نارسی با محوريت آنچه 

كه پزشكان بايد براي ارتقا و دستيابي به بهترين نتيجه ها براي این نوزادان انجام دهند، كردند. پرستاران و پزشكان با كار در كنار هم 

بايد قادر باشند مراقبت های بهینه ای را براي این نوزادان ايجاد كنند. 

انجمن پریناتالوژی با همكاري بسياري نهادهاي ديگر بتازگی دستورعمل های چند جانبه ای براي مراقبت از نوزادان اواخر نارسی 

ارائه نموده اند2. در اين دستورعمل ها روش هاي خاصی را به منظور به حداقل رساندن خطرات و ارتقای مراقبت از این نوزادان 

ارائه مي كنند و رويكردي مبتني بر شواهد را براي مراقبت هاي همه جانبه پزشكي از اين نوزادان طرح مي كنند. آن ها با تشخيص 

ابتلا های نوزادان اواخر نارسی، اقدامات پزشكي براي كاهش خطر ناشي از آن ها و آموزش مناسب به والدين براي مواجهه با هرابتلا 

و اقدامات انجام شده تعريف كرده اند. دستورعمل ها به چهار بخش تقسيم مي شوند كه عبارت اند از: ايجاد ثبات در نوزاد اواخر 

نارسی، پايش خطرات بالقوه، ايمني و حمايت. سپس به‌صورت جزء به جزء تر به بخش هاي ارزيابی و مراقبت در بيمارستان، انتقال 

به بخش مراقبت سرپايي، پيگيري كوتاه مدت و بلند مدت می پردازد. 

برخی ناسازگاري های موجود بين دو طرح
يكي از مشكل ترين جنبه هاي رسيدن به بهترين نتایج تغذیه با شیرمادر برای نوزادان اواخر نارسی اين است كه اغلب بين تعبير 

1. Association of Women,s Health, Obstetric and Neonatal Nurses (Medoff Cooper et al ,2012)
2. www.nationalperinatal.org/lptguidelines.php
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با  رابطه  متأسفانه، در  دارد.  نوزادان تضاد وجود  اين  براي  تغذیه  تأمين  به  اقدامات دوستدار كود كو حقیقت چالش‌هاي مربوط 

طرح هاي مرتبط با نوزادان اواخر نارسی دو مشكل وجود دارد. نخست، اغلب طرح هاي مربوط به این نوزادان در ارائه راهكار ها 

صريح نيستند. براي مثال در اين طرح ها هيچ وقت گفته نمي شود كه چگونه بهک فایت تغذیه با شیرمادر دست پيدا كنيم، در عوض 

فقط در باره نتايج مطلوب در قالب ارزيابي تعداد دفعات وطول مدت شيردادن در هر وعده صحبت مي شود و نيز اغلب در مورد 

استفاده از ابزارهاي كمكي درشيردهي، توصيه هايي مي شود اما راهكار و به تفصیل روش مناسب در باره چگونگي استفاده از آن ها 

ارائه نمي شود. دوم، ده اقدام براي شيردهي موفق كه توسط بيمارستان هاي دوستدار كود كاتخاذ مي شوند در حالي نوشته شده اند 

كه نوزاد اواخر نارسی تا زماني كه ثابت كند مي تواند بدون كمك به درستي شير بخورد در بخش مراقبت هاي ویژه نوزادان  بستري 

با  مي شوند جاییک ه نمی توان سياست هاي بیمارستان دوستدار كود كرا اجرا نمود. وقتي این نوزادان از مراقبت های سخت و 

نظارت شديد به مراقبت هاي آسان تر وبا نظارت كمتر والدين و پرستاران و متخصصانک ودکان تغيير وضعيت مي دهند، راهكارهايي 

چون »شير دادن به نوزاد بر حسب میل وتقاضاي او« يا »ندادن هيچ غذا يا نوشيدني به غير از شير مادر« مفهومي جديد پيدا مي كند 

كه ممكن است لزوماً با آنچه مد نظر طرح دوستدار كود كاست منطبق نباشد. 

يكي از نمونه هايي كه نوزادان اواخر نارسی با راهكار ها تقابل پيدا مي كنند »شيردهي هر 2 يا 3 ساعت بر حسب تقاضاي نوزاد« است. 

ما از روي تجربه مي دانيم كه این نوزادان عموماً علائمي از تقاضاي شير از خود نشان نمي دهند و بدون مداخله براي بيدار كردن و 

شیر دادن آنها، مدام و پيوسته مي خوابند. بنابراين بايد طرح، صريح و با جزییات باشد مانند اينكه تصريح كند چنانچه نوزاد اواخر 

نارسی هر 2 يا 3 ساعت‌کی بار براي شيرخوردن بيدار نشد و در هر نوبت شيردهي بطور مؤثر شير نخورد، او را بیدار نمود و شیر 

داد و از روش هاي كمكي درشيردهي نظير فشردن پستان1 و دوشيدنک لستروم با دست و از ابزارهايي چون محافظ نو كپستان و 

سيستم مکمل رسان)SNS( براي جبران فوري در شیرنخوردن وی اقدام نمود.

روش های فشردن پستان ودوشيدن شير و استفاده از ابزارهايي چون محافظ نوک پستان و SNS در همین فصل مورد بحث قرار 

مي گيردک ه اغلب اين موارد اقدامات ضروري در تغذيه موفقيت آميز نوزادان اواخر نارسی هستند. 

اقدام ششم از 10 اقدام براي شيردهي موفق يعني »به نوزاد هيچ غذا يا نوشيدني غير از شير مادر ندهيد مگر با ضرورت پزشكي« 

اجازه می دهد تا نوزاداني كه به واسطه شرايط خاص پزشكي در اين معيار قرار نمي گيرند مورد استثناء قرار گيرند. نوزاداني كه 

بايد از اين اقدام استثنا شوند عبارت اند از نوزاداني كه مستقيم از NICU ترخيص مي شوند، نوزاداني كه در طي دوران بستري در 

بيمارستان، تشخيص گالاكتوزمي داده شده  و نوزاداني كه تغذيه وریدی دريافت كرده اند. نوزاد اواخر نارسی بودن به تنهایی نه نوزاد 

را واجد دريافت مکمل با ضرورت پزشكي مي كند و نه بدون مداخله مناسب مي توان درباره ضعیف شیرخوردن اين نوزادان نظر داد.

ضميمه ب از راهكارهاي دوستدار كود كشرايطي ديگر ازشیرخوار را لحاظ كرده است كه منجر به استفاده  شیرکمکی جایگزین 

1. Breast compression
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برای شيرمادر مي شود. در اين راهكارها تصريح مي شود كه سه گروه از شیرخواران و دلايل قابل قبول پزشكي دیگر براي جايگزين 

شونده برای شير مادر وجود دارد. دو حالت اول مربوط مي شود به نوزادان با وزن تولد كمتر از 1500 گرم و 32 بارداری. سومين 

نارسی شود مربوط مي شود به خطر افت قند خون در  شرايط شیرخوار كه منجر به احتمال ضرورت شیرمکمل در نوزاد اواخر 

نوزادانيک ه در مواقع نياز به سوخت و ساز بالا تطابق ندارند، براي مثال مي توان به نوزادان اواخر نارسی، نوزادان كوچك برای 

سن بارداري، نوزاداني كه آسفکیسی يا كم خوني شديدي را پشت سر گذرانده‌اند، نوزادان بيمار و نوزادان مادران ديابتي، اشاره كرد. 

اين مسئله دو موضوع مرتبط با هم را پيش مي كشد. نخست، نوزادان اواخر نارسی معمولاًً تغذيه بهينه اي با شیرمادر ندارند، حتي 

زماني كه بهترين اقدامات براي موفقيت آن ها انجام شود. دوم، به دليل داشتن نقص در متابولیسم و افزايش نياز سوخت و ساز نوزادان 

اواخر نارسی در معرض افت قند خون و عوارض جدی تهديد كننده ديگر نيز مي باشند.

آيا اين به اين معنا است كه به جز حالتي كه نوزاد اواخر نارسی دچار افت قند خون مي شود و به روش هاي بهينه شيردهي پاسخ 

نمي دهند، اقدامات دوستدار كود كاجازه هيچ نوع شیر كمكي به جز شير مادر را نمي دهند؟ در مورد ساير خطرات ناشي از عدم 

تطابق سوخت و ساز در هنگام افزايش نياز به سوخت و ساز بیشتر، نظير از دست دادن وزن زياد، اسهال، كاهش دفع ادرار و مدفوع 

و خطر افزايش بالا رفتن بيلي روبين، وضع چگونه است؟ و در مورد خطر اينكه مادران نوزادان اواخر نارسی ممكن است به دليل 

عدم مكيدن مؤثر پستان شیرک افی نداشته باشند چطور؟ 

اكنون ما بايد براي فراهم كردن سلامت بهينه نوزادان اواخر نارسی با دقت به دنبال علائم و عوارض جانبي تغذيه جايگزين اين 

گروه از نوزادان باشيم و فعاليت هاي خود را بر مبناي اهداف و اصول دستورعمل های بيمارستان دوستدار كود كپايه ريزي كنيم. 

بهترين استراتژي ها براي شيردهي مؤثر نوزادان اواخر نارسی
همه نوزادان اواخر نارسی بايد براي تغذيه با شير مادر حمايت شوند و اين حمايت از اصول وضعیت صحیح شیردهی و آموزش 

گرفتن پستان براي نوزاد احتمالاً قوی 36 هفته اي تا آموزشک امل و وسيع تر براي نوزاد ضعيف 34 هفته اي و نيز كمك به مادر 

براي رسيدن به توليد شير كافي، متغير است. این كمك بايد از اولين تغذیه با شیرمادر پس از تولد آغاز شود و تا زماني كه نوزاد در 

بيمارستان است و حتي پس از ترخيص و تا زماني كه این نوزاد بدون كمك و مشکلی بتواند به طور موفقیت آميز و انحصاری از 

شير مادر استفاده كند، ادامه داشته باشد.

ما نبايد بي جهت خشنود شويم وباورک نیمک ه نوزاد اواخر نارسی شیرک افی از پستان دریافت میک ند چون تصور مي كنيم كه آنچه كه 

شاهدش هستيم يك تلاش موفقيت آميز است. همچنين نبايد تصور كنيمک ه نوزاد خواب آلوده زماني كه گرسنه شود خودش بيدار 

مي شود. اگرچه ممكن است نوزاد خواب آلودي را كه آرام مي مكد »تنبل« بدانند، چون اين نوزاد در حقيقت در حال ذخيره سازی 

انرژی براي سازگاري با زندگي خارج رحمي خود است. همچنین از اينكه انتظار داشته باشيم این نوزادان بدون كمك تمام نیازهای 

تغذیه ای خود را برآورد میک نند درست مثل اين است كه از يك فرد بزرگسال بخواهيم بدون خوردن هيچ غذایی و يا انجام تمريني از 

3-11
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پیش، به‌کی باره در يك مسايقه دو ماراتون شركت كند. اغلب نوزادان اواخر نارسی به نسبت ساير نوزادان نارس، تظاهرات مربوط به 

عوارض شيرنخوردن شان را ديرتر بروز مي دهند. بنابراين اگر بدون هيچ گونه بررسی تصور كنيم اين نوزادان بطور مؤثر شير مي خورند 

هم براي مادر و هم براي سلامتي دراز مدت نوزاد مضر است و مشکلاتی در شيرخوردن طولاني مدت در پي خواهد داشت.

كمك به این نوزادان را براي تغذیه با شیرمادر هرچه زودتر آغاز كنيد. اطمينان حاصل كنيد كه مادر دليل نياز برايک م کشیردهی را 

در كمي كند. به‌محض اينكه نياز به استفاده از ابزارهاي كمكي شيردهي حس مي شود از آن ها استفاده كنيد. پس از مؤثر نبودن اقدامات 

اولیه در شیرخوردن مستقیم از پستان، استفاده از محافظ نو كپستان در اولين شيردهي غيرمؤثر، سبب حفظ توان نوزاد و تمايل وي به 

مكيدن پستان مي شود. زماني كه يك مادر به كمك محافظ نو كپستان مي تواند به طور مؤثر به نوزاد خود شير دهد به وي توصیهک نید كه 

در تمام نوبت هاي ديگر شيردهي ابتدا بدون محافظ سعي به شير دادن كند، اگر نوزاد مانند بار پیش قوی نيست و به خوبي حالت پیش 

پستان را نمي مكد اجازه دهيد كه چند دقيقه تلاشک ند اگر نتيجه اي در پي نداشت از محافظ نوک پستان استفاده كنيدک ه شیرخوردن 

او مؤثر شود. چون این نوزاد میکدن ضعیفی دارد، مادر را تشويق كنيد در طی شیر خوردن، تا زماني كه حجم شیر افزایشی ابد و نوزاد 

بتواند بدون كمك شير بخورد به طور مداوم عمل فشردن پستان را انجام دهد. تماس پوست با پوست مادر و نوزاد، هم براي نوزاد و هم 

براي مادر بسیار مفيد است بنابراین مادر را ترغيب كنيد تا زماني كه شيرش بطور كامل افزایشی ابد و نوزادش به خوبي شير بخورد، در 

حین مراقبت آغوشی با نوزادش باشد. دوشيدن با پمپ الکترکیی و دوشیدن با دست تا حد زيادي سببک اهش نياز به جايگزين هاي 

شيرمادر می شود، بنابراین دوشيدن صحيح و مکرر و ارائه مناسب خوراندن آغوز به شیرخوار را تشویق كنيد. به مادر پيشنهاد كمك دهيد 

زيرا در اين زمان او و خانواده‌اش تنش زيادي متحمل می شود و حتي يك توضيح ساده و بیان اهداف، به كاستن تنش و ایجاد آرامش 

در او كمك مي كند.

نوزاد اواخر نارسی به زودی به قدری قوی می شودک ه بتواند بطور مؤثر شیر بخورد، اما وادارک ردن کی نوزاد به اینک ار بدون اینک ه 

کمکی به وی شود وقتیک ه وی هنوز برای اینک ار آماده نیست احتمال دستیابی به شیردهی موفق راک اهش و خطر بستری دوباره را 

افزایش  دهد.

خلاصه
دستورعمل های بیمارستان های دوستدارک ودک و دستورعمل های مربوط به نوزادان اواخر نارسی سبب افزایش موفقیت شیردهی 

در این نوزادان می شود. اغلب به نظر می آید این طرح ها در روکیردهای رسیدن به هدف با هم تناقض دارند. مشخصک ردن روشن 

هدف ها مفید است اما مشخصک ردن مسیرهای رسیدن به این اهداف مانند آنچهک ه در اینک تاب توضیح داده شده است و نیز پیش 

بینی موانع مسیر برای رسیدن به این اهداف ضروری است. تریکب این دو طرح به این نوزادان بخت روبرو شدن و تبدیل شدن به 

شیرخواران موفقی را می دهدک ه فارغ از عوارضی هستندک ه اغلب نوزادان اواخر نارسی با آن ها مواجه هستند.
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بخش 12: آغاز زودهنگام و مکرر تغذیه با شیرمادر

اهداف مداخلات در تغذیه با شیرمادر
مداخلات در تغذیه با شیرمادر باید با هدف رسیدن به سه منظور انجام شود: پیشگیری از عوارض نامطلوب، برقراری تولید شیرمادر، 

و اطمینان از دریافت شیرمادر به اندازهک افی. تغذیه نوزاد اواخر نارسی به‌صورت مؤثر ومکرر سبب می شودک ه نوزاد انرژی مورد 

نیاز خود را برای پایداری دمای بدن وک نترل قند خون دریافتک ند. تحر کیمکرر نوک پستان سبب افزایش تولید شیرماد، و خوردن 

شیر بیشتر موجب دفع بیشتر بیلی روبین وک اهش افت وزن می شود. تمامی این نتایج مثبت سبب می شود از بررسی های غیرضروری 

سپتی سمی در نوزادان اواخر نارسیک استه شود.

بررسی ها نشان می دهد رابطه ای قوی و آشکار بین دفعات مکرر تغذیه با شیرمادر طی 24 ساعت اول و دوم پس از تولد وجود 

دارد. نیز دفعات مکررشیردهی طی 24 ساعت نخست پس از تولد رابطه ای بسیار قوی با دفع مکونیوم،ک اهش افت وزن، مقدار شیر 

خوردن طی روز های سوم و پنجم، و سطح بیلی روبین قابل قبول در روز ششم دارد. 

آغوز: ترکیبات و فواید آن
 کیزن باردار تقریباً در هفته های 12 تا 16 آغاز به تولید آغوز میک ند. آغوز شیر غلیظی استک ه معمولاًً به خاطرک اروتن، زرد رنگ 

است. اولین عمل آغوز پوشاندن دیواره روده به منظور نفوذناپذیری عوامل بیماری‌زا به روده هاست. آغوز دارای مواد بسیاری است 

که از بدن در مقابل ارگانیسم های مهاجم محافظت میک نند. برای نمونه می توان به موارد زیر اشارهک رد:

yy که به ویژه پس از زایمان بسیار زیاد است و با کی پروتیین موجود در مخاط روده تریکب )sIgA( A ایمونوگلبولین ترشحی

می شود تا از غشای روده در برابر عوامل بیماری‌زا محافظتک ند.

yyگلبول‌های سفید به ‌ویژه پلی مورفونوکلئوسیت ها

yy10 لاکتوفرین، لیزوزیم، فاکتور رشد اپیدرمال و اینترلویکن

yy.اینترفرون با اثر ضد ویروسی قوی و فیبرونکتینک ه سبب می شود سلول های فاگوسیت ها بسیار تهاجمی تر شوند

آغوز دارای انرژی متوسط 67یک لوک الری به ازای هر دسی لیتر در مقایسه با انرژی 75یک لوک الری در هر دسی لیتر شیر رسیده 

 ،E و A است. در مقایسه با شیر رسیده، آغوز لاکتوز، چربی و ویتامین های محلول در آبک متری دارد، در عوض سطح ویتامین های

کاروتنویید، پروتئین، سدیم، روی،ک لراید و پتاسیم در آغوز بیشتر است. 

اثر ملین آغوز دفع مکونیوم را بیشترک رده در نتیجه سطح بیلی روبین را پایین می آورد. هدف تغذیه زودهنگام و مکرر، افزایش دریافت 

آغوز استک ه اثرات منفی ناشی از تغذیه ناکافی با شیرمادر راک ه معمولاًً در نوزادان اواخر نارسی رخ می دهد،ک اهش می دهد. 

12. آغاز زودهنگام و مکرر تغذیه با شیر مادر
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پروتکل شماره 10 آکادمی طب تغذیه با شیرمادر
آکادمی طب تغذیه با شیرمادر پروتکلی بالینی برای شیردهی به نوزادان اواخر نارسی تهیه نموده است. هدف این پروتکل پشتیبانی، 

ارتقا و حفظ شیردهی در نوزادان اواخر نارسی و نیز حفظ سلامت بهینه برای نوزاد و مادر است. 

نارسی و مادران آن ها در زمان  اواخر  افزایش آگاهی درباره مشکلاتی استک ه نوزادان  این پروتکل چند جنبه ای، شامل  هدف 

تغذیه با شیرمادر با آن ها مواجه هستند و نیز فراهمک ردن شرایطیک ه نوزاد بتواند بیشترین مقدار شیرمادر را بخورد. این پروتکل 

راهکارهایی را برای پیش بینی، تشخیص و مدیریت مشکلات و در عین حال پیشگیری از مجموعه ای از مشکلات پزشکی مرتبط با 

تغذیه ناکافی با شیرمادر می‌باشد. همچنین این پروتکل سبب حفظ آگاهی درباره نیازهای مادر، درک وی از برنامه تغذیه و توانایی 

وی برای سازگاری با نیازهای مرتبط با شیردهی این نوزادان می شود. 

بخش تغذیه با شیرمادر پروتکل، روش های بسیاری را بهک ار می گیرد تا شیردهی نامحدود را تشویقک ند. برای مثال پروتکل به 

ترغیب آغاز شیردهی ظرف کی ساعت اول پس از تولد و به بیدارک ردن نوزاد در صورت لزوم برای شیرخوردن مستقیم از پستان 

می پردازد. همچنین در این پروتکل تصریح می شودک ه نوزاد باید در هر 24 ساعت 8 تا 12 بار با آغوز دوشیده شده و/ی ا مستقیم 

از پستان تغذیه شود. گفتن »یا تغذیه با شیر از پستان« بسیار مهم است و به این معنا استک ه نوزاد اواخر نارسی نیاز دارد هر 2ی ا 

3 ساعت‌کی بار مقداری آغوز دریافتک ند وی ا مستقیم از پستان شیر بخورد. اگر نوزاد قادر نباشد پستان را بگیرد و به خودی خود 

شیر بخورد، اقدامات جانبی توسط مراقبان سلامتیی ا مادر صورت می گیرد تا از اینکه نوزاد به اندازهک افی از شیردوشیده شده مادر 

تغذیه شده، اطمینان حاصل شود. این الگوی تغذیه باید بلافاصله پس از تولد آغاز شود تا خطر بروز عوارض نا خوشایند به‌ویژه 

عوارض عصبیک ه می توانند اثرات مخرب دائمی در پی داشته باشد راک اهش دهد.

درک مادر از نیازهای تغذیه ای: داشتن یک برنامه شیردهی مطلوب
اگرچه برخی افراد می توانند به راهکارها گوش فرا دهند و بدون نیاز بهی ادآوری، آن ها را به خوبی پیاده سازیک نند، والدین نوزادان 

اواخر نارسی اغلب با مشکلات و حجم وسیع اطلاعاتیک ه بلافاصله پس از تولد نوزادشان دریافت میک نند، احاطه می شوند.ک م 

خوابی به دلیل زایمان، تحر کیپذیری زیاد مادر، عدم اطمینان از شرایط سلامتی نوزاد و پیغام های متناقضیک ه والدین از جانب  

عامل زایمان )شما نوزادک املی داریدک ه قادر است به خودی خود نفس بکشد( و فردیک ه نیاز به دوشیدن دستی شیر را تشریح 

... قرار دارد( دریافت میک نند، شرایط پرتنشی برای مادر و خانواده رقم می زند. در حالت  میک ند )نوزاد شما در معرض خطر 

مطلوب، والدین از پیش می دانندک ه صاحب نوزاد اواخر نارسی خواهند شد و اینکه این نوزاد چنانچه نتواند هر 2ی ا 3 ساعت کی 

بار و قوی شیر بخورد، نیازمند برخیک م کهای خاص تغذیه ای خواهد بود.

توصیه شدهک ه دستورعمل های مربوط به تغذیه نوزاد، روشن، مختصر و مکتوب و در حد درک مادر، به همه والدین نوزادان اواخر 

نارسی ارائه شوند. این راهکار های تغذیه ای پس از اولینی ا دومین نوبت شیردهی با والدین طرح شوند و اطمینان حاصل شودک ه 

1-12
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از آغاز اولین نوبت شیردهی و آغاز دومین نوبت شیردهی بیش از سه ساعت سپری نشده است. باید به همه سؤالات پیرامون برنامه 

شیردهی پاسخ داده و شیوه مناسب اطلاع دادن بروز مشکلات احتمالی به ارائهک ننده‌ خدمتی ا پرستار انتخاب شود. والدین باید 

ترغیب شوندک ه چنانچه نوزادشان به درستی و به طورک امل شیر نمی خورد به دنبالک م کباشند.

پیش بینی نیاز به کمک
همان‌گونهک ه در اینک تاب در باره آن بحث شده است، باید روش های افزایش موفقیت در تغذیه با شیرمادر را بلافاصله در هر زمانی 

که احتمال می رود نوزاد اواخر نارسی در شیر خوردن مؤثر شکست می خورد، بهک ار گرفت. نوزادان اواخر نارسی باید پس از تولد 

حداقل هر 3 ساعت‌ کی بار از پستانی ا شیرمادر تغذیه شوند. چنانچه تصور می شود نوزاد به اندازهک افی از پستان تغذیه می شود 

باید علائمیک فی انتقال شیر )آغوز( مشاهد شوند بطوریک ه پس از تغذیه، آغوزی ا شیر در محافظ نوک پستانی ا به روی پستان 

قابل دیدن باشد، با عمل فشردن پستان، بلع افزایش پیداک ند و پس ازشیرخوردن، آغوزی ا شیر به راحتی با دوشیدن از پستان خارج 

شود. از مادر بخواهیدک ه درست پس از شیردهی فقط با ‌کی بار شیردوشی با دست )بدونک مپرس گرم و ماساژ(، چگونگی جریان 

شیرش را ببیند. اگر به رغم استفاده از روش شیردوشی دستی صحیح )بخش 18، ماساژ پستان و دوشیدن شیر با دست( آغوزی ا شیر 

خارج نشود نشانه این استک ه احتمالاً طی این نوبت شیردهی نوزاد شیر بسیارک می خورده است و باید سریع تدابیری اندیشید تا 

از خوردن مقادیرک افی آغوزی ا شیر توسط نوزاد اطمینان حاصل شود. 

پیش بینی نیاز بهک م کبرای تغذیه با شیرمادر در مورد نوزادان اواخر نارسی با هدفک م کبه نوزاد تا زمانیک ه از نظر فیزکیی بتوانند 

به طور موفقیت آمیز شیر بخورند و تولید شیرمادر نیز به طور چشمگیری افزایشی ابد، باید تبدیل به کی هنجار شود. والدین را از 

فرایند عادیک ه نوزادان اواخر نارسی از جنبه مشکلات تغذیه ای و نیاز احتمالی به مکمل با آن مواجه هستند مطلعک نید و بر اهمیت 

تغذیه مکرر با آغوز طی اولین ساعات زندگی تأیکدک نید. به والدین راهکارهایی پیش بینانه پیرامون چگونگی ارزیابی شیردهی مؤثر 

و زمانیک ه انتظار می رود تولید شیرمادر افزایشی ابد ارائهک نید و مطمئن شویدک ه والدین بدانندک ه مداخلات در تغذیه با شیرمادر 

فقط تا زمانی ادامه خواهد داشتک ه نوزاد بخودی خود بتواند از پستان تغذیهک ند.

خلاصه
تغذیه مکرر و مؤثر،ک لید دستیابی به سلامتی و شیردهی موفق برای نوزادان اواخر نارسی و مادران آن ها است. به محض اینکه این 

نوزادان نشانه هایی از شیرخوردن نامؤثر بروز دادند باید بلافاصله راهکارهایی برای بهبود تغذیه مسقیم از پستان و مصرف شیرمادر 

بهک ار گرفته شود. پزشکان متخصصک ودکان و نوزادان، مشاوران شیردهی، پرستاران و والدین نوزادان اواخر نارسی باک ار مشترک 

به عنوان کی گروه می توانند سلامتک لی نوزاد را ارتقا و میزان موفقیت تغذیه با شیرمادر را افزایش داده سبب افزایش اعتماد به 

نفس و رضایت مادر از شیردهی شوند.

12. آغاز زودهنگام و مکرر تغذیه با شیر مادر
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بخش 13: کاهش تحریکات و به هدر دادن انرژی

اهمیت کاهش استرس و مصرف انرژی، برای نوزاد اواخر نارسی
کاهش تحرکیات ناخوشایند در این نوزادان، برایک فایت در تغذیه با شیرمادر ضروری است. تحرکیات بیش از حد می تواند دارای 

اثرات منفی در وضعیت تنفسی، دوره های خواب و بیداری وک نترل متابولیسم و گلوکز داشته باشد. همه این نتایج منفی می تواند 

تأثیر عمده ای در توانایی شیرخوردن مؤثر نوزاد نارس داشته باشد.ک اهش مصرف انرژیک م کمیک ند تاک اهش وزن بیش از حد، 

محدود شود، انرژی برای شیرخوردن افزایشی ابد و احتمالاً منجر به موفقیت زودتر در شیرخوردن مستقل و بدونک م کشود. 

چگونگی کمک مراقبت کانگورویی به نوزاد اواخر نارسی
مراقبتک انگوروییی ا مراقبت آغوشی مادر و نوزاد به صورت انجام تماس مداوم پوست به پوست بین مادر و نوزادش می باشدک ه 

موجب شیرخوردن خودبخود، مداوم و مکرر نوزاد می شود. این روش در سال 1978 در بوگوتایک لمبیا به عنوان جایگزین انکوباتور 

در بخش مراقبت ویژه نوزادان برای مراقبت از نوزادان با وزنک م تولد معرفی شد. روش مراقبت آغوشی مادر و نوزاد در پاسخ به 

ازدحام بخش های نوزادان، منابعک میاب و پرهزینه، میزان بالای عفونت و مرگ و میر نوزادان، معرفی و از آن زمان مشخص شد 

که روابط عاطفی مادر و نوزاد را بهبود بخشیده، موجب موفقیت در تغذیه با شیرمادر می شود. کی مطالعه مروری نشان داد مراقبت 

آغوشی مادر و نوزاد باک اهش خطر مرگ و میر، میزان سپتی سمی، هیپوترمی، طول مدت بستری در بیمارستان، افزایش سرعت رشد 

نوزاد، پیوند روابط عاطفی مادر و نوزاد و افزایش میزان و موفقیت در تغذیه با شیرمادر، رابطه دارد.

فواید تماس پوست به پوست
کیی از بهترین راه هایک اهش استرس وک اهش مصرف انرژی در نوزاد این استک ه مراقبت آغوشی مادر و نوزاد انجام شود. این 

تماس پیوسته بین مادر و نوزادش، تحرکیات خارجی راک اهش داده، دوره های گریه نوزاد راک مک رده، شرایط قلبی تنفسی نوزاد را 

بهبود بخشیده، نیاز به انرژی راک اهش داده، نتایج موفقیت درتغذیه باشیرمادر را بهبود می بخشد. همچنین، تماس پوستی مستقیم، 

تنظیم گرمای نوزاد را ثبات بخشیده، موجب مصرف حداقل انرژی از تنش سرما و افزایش حجم بیشتر شیرمادر می شود.  

به طور ایده آل، تماس پوست به پوست باید از هنگام تولد آغاز شود و در تمام مدت بستری در بیمارستانی ا حداقل تا زمانیک ه 

نوزاد هر دفعه بخوبی شیر بخورد و میزان شیرمادر نیز بخوبی افزایشی افته باشد، ادامهی ابد. نوزاد باید به صورتک املًا لختی ا فقط 

با کی پوشک، در حالیک ه سر او باک لاه پوشانده شده، از طرف شکم به روی شکم و قفسه سینه برهنه مادر، در حالت نیمه نشسته 

و متمایل به جلو طوری قرار داده  شودک ه شکم نوزاد در فرورفتگی ناحیه زیر جناق مادر قرار گیرد. اگرچه نوزادان رسیده وقتی 

کهک املًا به صورت خوابیده به شکم در تماس پوست به پوست قرار داده شوند مشکلی ندارند، اما قرار دادن نوزاد نارس در این 
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وضعیت، می تواند منجر به دیسترس تنفسی شود، چراک ه نوزادان اواخر نارسی در صورتیک ه تنفس آنها با مشکل مواجه شود، قادر 

نیستند از مادر جدا شوند و اصلاح وضعیتک نند. ضمنک م کبه مختصر به عقب بردن سر، از چرخاندن اجباری سر او به چپ و 

راست بپرهیزید چراک ه این امر می تواند تراشه را خمک ند و منجر به دیسترس تنفسیی ا توقف قلبی شود. اگر خود نوزاد قادر نیست 

سرش را به دو طرف بچرخاند، او را به بیشتر به صورت تمایل به پهلو در تماس پوست به پوست با مادر قرار دهید. سپس با کی 

پتوی گرم روی پشت نوزاد را بپوشانید. 

تماس پوست به پوست و کاهش تحریکات ناخوشایند
نه تنها تماس پوست به پوست مداوم، فواید فیزیولوژکیی برای نوزاد دارد، بلکه از تحرکیات منفی در نوزاد میک اهد. با حفظ دمای 

طبیعی بدن طی مراقبت آغوشی، نوزاد نیاز به لباس پوشیدن و قنداق شدن،ک ه حرکات فیزکیی وی راک اهش می دهد، ندارد. همچنین 

در مراقبت آغوشی مداوم، میزان ملاقاتک نندگانک ه در تماس مستقیم با نوزاد قرار می گیرندک اهش میی ابد. این امر ممکن است 

خوشایند ملاقاتک نندگانی ا والدین نباشد ولی باک اهش تحرکیات، پیشگیری از حرکات اضافه، استرس سرما، هیپوترمی، افزایش نیاز 

متابولکیی و استرس ناشی سر و صدا و نور، استرس وارده به نوزاد راک اهش می دهد و موجبک اهش دریافت عفونت ها از دیگران 

می شود. نوزاد اواخر نارسی تا زمانیک ه از نظر فیزیولوژ کیبتواند زندگی خارج از رحم را بپذیرد، باید مورد توجه قرار گیرد،ک ه 

ممکن است روزها تا هفته ها )بسته به طول زمان بارداری(، طول بکشد. 

تماس پوست به پوست و افزایش آگاهی مادر ازبروز علائم آمادگی به تغدیه در نوزاد
اغلب  نارسی،  اواخر  نوزادان  در  علائم  این  می شود.  نوزاد  گرسنگی  اولیه  علائم  از  مادر  آگاهی  افزایش  سبب  آغوشی،  مراقبت 

ناهماهنگ و خفیف و گذراست، بطوریک ه ممکن است شامل حرکت سریعک ره چشمها در زیر پلک، حرکات زبان و میکدن لب، 

حرکات دست به دهان، جنبیدن و ایجاد صداهای آهسته باشد. اگر به این علائم توجه نشود، ممکن است این علائم اولیه، بگذرند 

و نوزاد بدون شیرخوردن به خواب رودی ا ممکن است نوزاد عصبی شده آغاز به گریهک ند و در این فرایند از انرژی ارزشمند خود 

استفادهک ند. حرکات دست نوزاد روی پستان مادر، همانند ماساژ است و این حرکات همراه با میکدن و لیسیدن نوک پستان توسط 

شیرخوار، موجب افزایش ترشح اکسی توسین در مادر می شود و جهش شیر، شدید تر و بیشترخواهد بود. لذا نوزادان نباید هنگام 

تماس پوست به پوست دستکش بپوشند، مگراینکه توصیه پزشکی داشته باشد. 

کاهش تحریکات برای افزایش موفقیت در تغذیه با شیرمادر در نوزاد اواخر نارسی
از آنجاک ه مکانیسم خود تنظیمی1 در این نوزادان اغلب تکامل نیافته است، پاسخ آنها به محرک ممکن است تا حدی غیر قابل پیش 

بینی باشد و ممکن است هنگامیک ه والدین انتظار بهترینک نش ها را دارند،ک ج خلفی و بی علاقگی نشان داده شود. اگرچه همه 

1. Self- regulatory system

13. کاهش تحریکات و به هدر دادن انرژی
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نوزادان باید تحر کیبینایی و لمسی بخصوص از صورت والدین خود دریافتک نند و باید صدای والدین خود را بشنوند، اما انواع 

و تواتر این تحرکیات در هر بار و در هر موردی به تنهایی باید به گونه ای باشد،ک ه تحر کیبیش از حد ایجاد نکند. بنابراین، برای 

مثال، هنگام تعویض پوش کپیش از شیرخوردن، والدین نباید با وی صحبتک نندی ا صورت خود را درک نار بازوی و بغل وی قرار 

دهند، چراک ه، موجب تحر کیبیش از حد و درست شیر نخوردن نوزاد می شود. 

علائم تحریک بیش از حد در نوزادان اواخر نارسی 
اغلب علائم تحر کیبیش از حد با افزایشی اک اهش ضربان قلب، تنفس غیر طبیعی، گل مگول1 شدن پوست، از جاپریدن پشت سر 

هم، نگهداشتن دست در وضعیت ایست، خوابیدن، سکسکهی ا استفراغ نشان داده می شود. این علامت ها باید با والدین مرور شوند تا 

ازک نش های نوزاد، انتظارات منطقی داشته باشیم. در روز اول پس از زایمان در بیمارستان، موانع زیادی بر سر راه شیرخوردن وجود 

دارد و این موانع روی تغذیه با شیرمادر، تأثیر منفی دارند. بنابراین، ضروری استک ه مراقبان سلامتی، میزان موانع غیر ضروری این 

مادران و نوزادان راک اهش دهند. 

منابع تحریک بیش از حد
باید از تماشای مداوم تلویزیون، گوشک ردن به موز کیبا صدای بلندی ا به طور دائم و مکالمات تلفنی مکرر، پرهیز شود تا تحرکیات 

صوتی در نوزاد راک اهش داد. برایک اهش تحر کیبیش از حد، باید نور نیزک م شود. صندلی های گهواره ای نیز ممکن است سبب 

افزایش تحر کیو استرس در شیرخوردن نوزاد اواخر نارسی شوند و باید در طول شیرخوردن از آن پرهیزک رد. حرکت مداوم همانند 

سواری در ماشین می تواند موجب حالت تهوع درشیرخوار شودی ا ممکن است بسیار تسیکن دهنده و آرامش بخش باشد و پیش از 

اینکه نوزاد به مقدارک افی شیر بخورد، او را در حال شیرخوردن بخواباند. 

در مورد نوزادان اواخر نارسی بستری در NICU، حضور فیزکیی مادر این امکان را فراهم میک ندک ه هر گاه ممکن باشد، تماس 

پوست به پوست را انجام دهد. خوشبختانه، بازدیدکنندگان، عموماً در NICU محدود هستند و با حذف استرس های اضافی وک اهش 

انتقال مکیروبی، شرایط مفیدی را ایجاد نموده ولی با نگهداشتن سطح مناسبی از صدای آلارم  نمایشگرها و صدای زنگ تلفن، بستن 

درب های انکوباتور به آرامی و پرهیز از قرار دادن اشیا در بالای انکوباتور، باید مراقب بودک ه تحرکیات، در حداقل نگهداشته شود، 

چراک ه صدای همه اینها می تواند استرس در نوزادرا به شدت افزایش دهد و روی نتایج شیرخوردن تأثیر منفی بگذارد. 

روش های کاهش مصرف انرژی
نوزادان اواخر نارسی تقریباً بدون ذخیره چربی قهوه ای متولد می شوند و حداقل ذخیره گلوکز را نیز دارند. این بدان معنی استک ه 

حتی کی مقدارک م از اتلاف انرژی اضافی می تواند موجب تأثیرات منفی برای دوره های خواب/ بیداری، وک اهش وزن شود. مراحل 

1. Mottling
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مختلفی می تواند در طول شیردهی در نظر گرفته شود تا از ذخیره میزان مناسب انرژی اطمینان حاصل شود. 

اگر نوزاد توانمند نیست، از یک پستان به او شیربدهید
اگر نوزاد توانمند نیست و هنوز با مکمل تغذیه می شود، شیردهی را در هر بار شیرخوردن، به کی پستان محدودک نید. اگرچه اصل 

بر این استک ه تا ثباتک امل شیردهی در هر بار شیردادن، با هر دو پستان به نوزاد شیر بدهیم، اما اینک ار باید در نوزادان رسیدهی ا 

نوزادان اواخر نارسی توانمند انجام شود. برای اکثریت نوزادانیک ه در هفته 34ی ا 35 بارداری متولد شده اند، تلاش برای ارائه هر دو 

پستان، بسیار بیشتر از چیزی استک ه بدن آنها قادر است تحملک ند. لذا اگر پستان های مادر پس از شیردادن، با پمپ تخلیه وتحر کی

شود، اینک ار درتولید شیرمادر تأثیر منفی نمی گذارد و اگر نوزاد پیش از این دریافت مکمل داشته، باید مطمئن شدک ه نوزاد مایعات 

کافی دریافت میک ند. اگر نوزاد مکمل دریافت نمیک ندی ا در طول شیر خوردن توانمند می شود، هر دو پستان باید بگونه ای ارائه 

شودک ه مطمئن شد این جابجایی ملایم از کی پستان به پستان دیگر، استرس وارده به نوزاد را محدودک ند. 

طول مدت تغذیه با مکمل را بتدریج محدود کنید
وقتی نوزاد با قدرت شیر نمی خورد و مکمل استفاده می شود، زمان شیرخوردن مستقیم از پستان را درهر وعده شیردهی را محدود 

کنید. همان طورک ه در پروتکل شماره 10 آکادمی طب تغذیه با شیرمادر اشاره شده، کی نوزاد نارسک ه از بیمارستان مرخص 

می شود، باید پس از 20 تا 30 دقیقه تغذیه با شیرمادر راضی به نظر برسد. این به معنای آن استک ه از زمان تلاش درگرفتن پستان 

و آغاز تغذیه تا پایان تغذیه 30 دقیقه زمان برده است. بنابراین، نوزادیک ه توانمند نیست، باید به ویک م کشودک ه در چند دقیقه 

آغاز تغذیه شیرخوردن انجام شود تا اینکه وضعیت شیرخوردن او بهبودی ابد. لذا به طور مثال، باید با استفاده از محافظ نوک پستان 

یا دادن مکمل با استفاده از وسیله مکمل رسان از حداکثر تلاش درک وتاه ترین زمان ممکن به این نوزادانک م کمی شود و به خاطر 

سپردک ه نباید پیش از استفاده مناسب از ابزار لازم برای موفقیت در شیرخوردن، نوزادیک ه هنوز به اندازهک افی توانمند نشده را با 

تلاش های مکرر و طولانی به منظور گرفتن و میکدن پستان خستهک نیم. از طرفی اگر بای ا بدون محافظ نوک پستان، نوزاد توانمند 

استی ا پس از گرفتن مکمل با مکمل رسان، میکدن را ادامه می دهد، ضمن محدود نمودن تدریجی طول مدت تغذیه با مکمل، ادامه 

شیردهی)تغذیه مستقیم از پستان( نباید محدود شود. اما همچنان اقداماتک مکی مثل فشردن پستان باید ادامهی ابد تا مطمئن شویم 

که حداقل اتلاف انرژی را در این نوزادان داشته باشیم و این همان چیزی استک ه نوزاد هم در شیرخوردن بیشتر موفق می شود. 

تحریکات ناخوشایند و تلاش های غیر موفق تکراری را محدود کنید
برخلاف آموزش شیردهی در نوزادان رسیده، جلسات طولانی مدت با تلاش مکرر برای گرفتن پستانی ا طولانیک ردن زمان های 

بین شیردهی، به نوزاد اواخر نارسی در تکمیل مهارت های شیرخوردن اوک م کنمیک ند. در عوض، این روش ها تأثیرات منفی و 

ناخوشایند درک سب تجربه شیرخوردن داشته، نیاز متابولکیی و خطر بستری دوباره وی را در بیمارستان افزایش می دهد. اگرچه 
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کسی ممکن است فکرک ندک ه سرانجام نوزاد وقتی گرسنه است بیدار می شود و شیر می خورد، ولکین شواهد خلاف آن را ثابت 

کرده است. نوزاد اواخر نارسیک ه توانمند شیرنمی خورد، در ابتدا بیشتر از تمرین شیرخوردن، به حمایت در شیرخوردن نیاز دارد 

و وقتیک ه به تکامل عصبی برسد، بیشتر و بهتر شیر خورده، بتدریج به مهارت های شیرخوردنش افزوده می شود. استفاده از محافظ 

نوک پستانی ا کی وسیله مکمل رسان، بای ادگیری بسیار مؤثرتر، موجب تشویق در سرعت و قدرت مؤثرتری در میکدن خواهد شد.

خلاصه
کاهش محرک های غیرضروری در نوزاد اواخر نارسی، سببک اهش اتلاف انرژی وک سب تجربه مثبت تری برای پذیرش زندگی 

خارج از رحمی می شود. انرژی ذخیره شده حاصل ازک اهش محرک های اضافی، سبب تلاش و شیرخوردن های بهتر می شود. تماس 

پوست به پوست بسیار مهم است و موجبک اهش نتایج ناخوشایند ناشی از زایمان زودس آنها شده روی تولید شیرمادر تأثیر مثبت 

خواهد داشت. همه این موارد می تواند و باید مادر را در احساس سلامتی وک نترل محیط اطراف نوزادش توانمندک ند و موجب 

تجربه موفق تر تغذیه با شیرمادر برای مادر و نوزاد شود. 



58

)Latch-on( بخش 14: وضعیت مناسب شیردهی و روش گرفتن پستان

اهمیت وضعیت مناسب شیردهی در هنگام گرفتن پستان در نوزادان اواخر نارسی 
وضعیت شیردهی نادرست نوزاد بخصوص در کی نوزاد اواخر نارسی، می تواند اثر زیادی درچگونگییک فیت شیردهی داشته باشد. 

این نوزادان، اغلب هیپوتون هستندک ه می تواند منجر به وضعیت نادرست وگرفتن نامؤثر پستان شود. وضعیت شیردهی نادرست، 

می تواند منجر به میکدن ناکافی شودک ه سبب تأخیر در لاکتوژنز II )افزایش واضح در تولید شیر( در مادر وک اهش دریافت شیر در 

شیرخوار، هیپوگلیسمی ناشی از آن، افزایش زردی و افزایش خطر بروزک م آبی شود. وضعیت شیردهی نامناسب می تواند موجب 

افزایش نیاز به انرژی شودک ه به دنبال آن سبب افزایش از دست دادن وزن نوزاد می شود. همچنین با ایجاد جراحت نوک پستان و 

کاهش دفعات و قطع زودرس شیردهی حتی سبب آپنهی ا ایست قلبی)به ویژه در نوزادان هیپوتون( شود. 

وضعیت شیردهی صحیح
در هنگام وضعیت دادن شیرخوار برای شیرخوردن، گردن او به منظور راحت نفسک شیدن،ک می به طرف عقب متمایل می شود. 

در مورد این نوزادان، رفلکس های حنجره ای1 تأخیر دارد و غضروف آن نیز نرم تر است و در صورت خم شدن بیش از حد سر و 

گردن سبب تاخوردگی )پیچیدگی( وک لاپس حنجره می شود. وضعیت نادرست شیردهی ممکن است موجب اشکال در تنفس، عدم 

اشباع اکسیژن و آپنه ناشی از انسداد راه هوایی شود. همچنین، پیچش تراشه موجب پیچش مری شده بلع را مشکل میک ند وک اهش 

دریافت شیر و افزایش خطر آسپیرهک ردن را در پی دارد.

وضعیت مناسب،ک م کبهک اهش واکنش های ناخوشایند مربوط به این نوزادان نرسیده می شود. نوزاد اواخر نارسی بایدک املًا توسط کی 

سطح به نسبت نرم مثل کی بالش حمایت شودک ه این سطح موجب می شود طول مناسبی از سر نوزاد همراه باک مر و باسن و پاها را 

مورد حمایت قرار دهد. گاهی، نوزاد می تواند مستقیم روی شکم مادر قرار گیرد و توسط انحناهای طبیعی بدن مادر حمایت شود. اغلب، 

این نوع قرارگرفتن روی شکم مادر، وقتی مادر چاق و شکم وی قادر استک املًا نوزاد را حمایتک ند، به خوبی مؤثر واقع می شود. 

هیچگاه نباید دست های ا پاهای نوزاد اواخر نارسی در هنگام شیرخوردن آویزان شود. چون در دوران بارداری، نوزاد تجربه حس تماس همه 

بدنی ا قسمتی از آن را با رحم داشته، لذا این تغییر در آویزان شدن اندام ها در طول شیر خوردن می تواند گیجک ننده و استرس آور باشد. 

سر نوزاد نباید تنها با دست های مادر حمایت شود، بلکه باید با کی سطح نرم ثابت برای تیکه دادن به آن حمایت شود تا موجب 

حرکت سر پس از گرفتن پستان نشدهی ا بیش از حد سر نوزاد روی بازو، ساعد وی ا مچ دست مادر نماند. کی پتوی تاشدهی ا بالش 

اضافی، برای حمایت سر بخوبیک مک کننده است.

1. Laryngeal reflexes
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اصول صحیح وضعیت شیردهی 
انواع مختلفی از وضعیت های شیردهی وجود داردک ه بسته به شرایط مادر و نوزاد پس از تولد، انتخاب می شود. اما چند نکته دیگر 

در هنگام انجام وضعیت های شیردهی برای نوزاد اواخر نارسی، باید رعایت شود. این نکات اجازه می دهد راه هوایی به صورت بهینه 

باز بماند، تطابق نوزاد با محیط افزایش و مصرف انرژیک اهشی ابد و افزایش راحتی مادر و شل شدن عضلات لازم برای بازتاب 

جهش شیر مناسب انجام شود. این اقدامات شامل موارد زیر است:

yy )1-14 گرفتن پستان در زاویه 90 درجه چانه با قفسه سینه )شکل

yyقرار گرفتن به پهلو و سر هم سطح و رو به پستان

yy 2وضعیت شیردهی گهواره ای متقابل1 و زیربغلی

yy بینی نوزاد هرچه دورتر از نوک پستان )نوک پستان در جلوی دهان شیرخوار قرار

نگیرد(

yyحمایتک امل سر، بدن واندام های شیرخوار

yy بازوها، پاها و لگن، خمیده و هم راستا با مرکز بدن

yyتماس پوست با پوست با مادر

yyچفت شدن غیرقرینه دهان به پستان3 و اطمینان از تماس چانه با پستان

این وضعیت های شیردهی احتمالاً، برای مادر بیگانه است و شاید برای پرستاران نیز 

آشنا نباشد، زیرا تصاویر شیرخوردن شیرخواریک ه در اجتماع دیده اند، شبیه آن نیست. از طرفی مادران سعی میک نند آن روشی 

که به نظر خودشان برای نگهداشتن نوزاد مناسب است را تقلیدک نند. ولی متاسفانه، اغلب تصاویر شیرخوردن مربوط به شیرخواران 

بزرگتر را بخاطر سپرده اند نه آنهاییک ه تازه متولد شده اند. در مورد نوزادان اواخر نارسی به ندرتک سی غیر از مشاوران شیردهی، 

تصاویریک ه بخوبی وضعیت شیردهی و گرفتن پستان را نشان دهد را مشاهدهک رده اند. 

روش های شیردهی

 Clutch, Under Arm, Football Hold روش زیربغلی
کیی از مؤثرترین راه های رسیدن به وضعیت شیردهی بهینه در این نوزادان با در نظر گرفتن همه نکات پیشین، استفاده از روش 

زیربغلی است. شيرخوار به روی بالش و خوابيده به پهلو در زير بغل و در بین بازو و قفسه سینه مادر قرارمي گيرد. قاعده گردن و 

شانه شيرخوار باک ف دست مادر و پشت شيرخوار با ساعد همان دست حمايت می شود به طوریک ه بینی او به سمت نوک پستان 
1. Cross cradle Hold
2. Under arm Hold
3. Asymetrical latch

شکل 14-1: وضعیت صحیح چانه با قفسه 

سینه نوزاد )90 درجه(
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قرار می گیرد، مادر می تواند به راحتی با دست طرف مقابل پستانش را نگه دارد. به مادر به اندازهک افی بالش داده می شود تا نوزاد 

روی بالش و به پهلو خوابیده شود. مطمئن شویدک ه نوزاد اواخر نارسی به پهلو در زیر بغل وهم سطح با نوک پستان قرار دارد به 

طوریک ه بدون نیاز به چرخاندن سر و گردن نوزاد، وزن پستان مادر روی نوزاد نباشد.اگر سر نوزاد بجای هم سطح بودن با نوک 

پستان مادر، بالاتر از آن باشد، با توجه به اجبار در خمک ردن سر به جلو در هنگام گرفتن پستان، می تواند موجب مشکلات شدید 

تنفسی در او شود. در این روش در صورتیک ه نوزاد به پشت بخوابد، در هنگام شیرخوردن، علاوه بر ایجاد استرس ناشی از وضعیت 

موجود و نیز اجبار به بلع در کی شرایط غیر عادی، می تواند موجب خفگیی ا بیزاری از شیرخوردن شود. 

مادر باید به راحتی نشسته باشد و به اندازهک افی با بالش از گردن، شانه ها و پشت و زانوهایش حمایت شود. ضمن اینکه مادر باید 

مقداری از پشتی صندلی، دیواری ا سر تخت جلو تر باشد و پستان خود را با 

دست طرف دیگر نگهدارد و به طرف نوزاد نچرخد. بالش ها باید از پشت 

مادر در طرفیک ه نوزاد قرار دارد بیرون نزند چون به دلیل نبود فضایک افی 

در عقب پاهای نوزاد، سبب نگهداشتن نامناسب بدن با خم شدن سر او به 

جلوی اک شیده شدن سر و بدن به طرف عقب و رها شدن از پستان می شود. 

ایک ار برای مادر نیز ناراحتک ننده خواهد بود. 

قرار گرفتن نوزاد زیربغل مادر)بین بدن و بازو( و به پهلو در حالیک ه بازوها، 

پاها و باسن او خم شده، سبب تماس پوستی حداکثری وشیر خوردن بهتر می شود )شکل 14-2(. خم شدن لگن برای جهت گیری 

بدن مهم است زیرا بر پایداری سر مؤثر است. وقتی انحنا مناسب باشد، نوزاد باید هر دو دست خود را نزد کیگردن قرار دهد، 

)شکل 14-3(. نباید دست ها و پاهای نوزاد آویزان شودی ا در سمت پایین بین شکم خود وبدن مادر گیرک ند. بجز در موارد تجویز 

پزشک، نباید به دست نوزاد دستکش پوشانید، زیرا لمس پستان مادر با دست های برهنه نوزاد، می تواند به وضوح به رفلکس جهش 

شیرک مک کند.

Cross-Cradle Hold روش گهواره ای متقابل
نارسی  اواخر  نوزادان  برای  شیردهی  روش های  مؤثرترین  از  دیگر  کیی 

قسمت  و  گردن  قاعده  روش  این  در  است.  متقابل  گهواره ای  وضعیت 

فوقانی شانه شيرخوار باک ف دست مادر و پشت شيرخوار با ساعد همان 

مادر  به  رو  پهلو(  شيرخوار)به  بدن  و  صورت  و  می شود  حمايت  دست 

است. دست زیرین شيرخوار در طرفیک ه شير می خورد در پهلوی مادر يا 

به باسن وی تکيه دارد، مادر می تواند با دست طرفیک ه از پستان خود به 

شکل 14-2: وضعیت خوب زیربغلی با خم شدن بازو و ران ها

شکل 14-3: روش گهوارهای متقابل

2-14
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شيرخوار شير می دهد براحتی پستانش را نگهدارد. بدن نوزاد بایدک املًا توسط کی سطح نرم، حمایت شود. این سطح می تواند بالش 

یا بدن مادر)مادر چاق با شکم بزرگ( باشد. بینی باید به طرف و همسطح با نوک پستان قرار گیرد و هنگام گرفتن پستان، چانه باید 

با قفسه سینه زاویه 90 درجه داشته باشد. نوزاد نباید به پشت بخوابد تا صورتش رو به پستان بچرخد. اینک ار به راحتی موجب 

بسته شدن راه هوایی او می شود. وقتی پاهای نوزاد پایین تر از سر او قرار گیرد و حمایت شود )پاها در این حالت زیر پستان سمت 

مقابل قرار می گیرند(، این روش )Cross-Cradle( بهترینک ارایی را دارد. خم شدنک امل ران ها، به دلیل محدودیت در تماس چانه به 

پستان، به نوزاد اجازه گرفتن درست پستان توسط چانه را نمی دهد. در صورت آموزش مناسب به مادر، در این روش، مادر احساس 

میک ندک ه راحت تر است و نوزاد می تواند بطور مؤثری شیر بخورد. 

Cradle Holdروش گهواره ای
اغلب مادران تصور میک نند این روش، در حالیک ه سر نوزاد روی حفره آرنج آنها خم شده است، طبیعی ترین راه نگهداشتن نوزاد 

برای شیردهی است. اگرچه ممکن است اینک ار به نظر آنها طبیعی باشد، اما نوزاد در غیرطبیعی ترین حالت قرار می گیرد و موجب 

خمیدگی سر و گردن او می شود. روش گهواره ای ممکن است هنگامیک ه نوزاد رسیده و بزرگ تر شده و به اندازهک افی توانمند 

استک ه بداند و بتواند چطور سر خود را دوباره جابجاک ند تا حالت بهینه گردن را پیداک ند، استفاده می شود. برای کی نوزاد اواخر 

نارسی، این وضعیت مشکلات زیادی ایجاد میک ند. در این روش بدون آویزان بودن دست های ا پاها، حمایتک امل بدن نوزاد مشکل 

است. هم چنین آجازه خمک ردن مناسب اندام و لگن دشوار خواهد بود. در این حالت اغلب نوزاد به صورت صاف به پشت خود 

خوابیده در حالیک ه تنها سر او به سمت پستان چرخیده است. اینک ار سبب پیچیدگی حنجره و مری شده به تغذیهک متر از حد 

انتظار با شیرمادر و مشکلات تنفسی می انجامد. وقتی حتی بزرگسالان هم نمی توانند در این حالت به طور مؤثری چیزی بنوشند چرا 

باید انتظار داشته باشیمک ه نوزاد بتواند اینک ار را انجام دهد؟ در صورت اصرار مادر بر انجام این روش، اگر مادر بتواند نوزادش 

را ابتدا با استفاده از روش گهواره ای متقابل وضعیت خوبی داده سپس آن را به روش گهواره ای تغییر دهد و نوزاد بدون اشکال و 

مؤثر شیر بخورد ممکن است مفید باشد.

Side-Lying روش خوابیده به پهلو
بسته به شرایط مختلف، ممکن است این وضعیت برای نوزاد اواخر نارسیک ارایی داشتهی ا نداشته باشد. این حالت وقتی مفید است 

که نوزاد روی سطح بستری ا بالش قرار بگیرد به طوریک ه نسبت به پستان در سطح مناسبی باشد. مشکلات این روش شامل موارد 

زیر است:

yy معمولاًً برای مادرانیک ه جثه بزرگتری دارند مشکل استک ه گرفتن پستان و وضعیت شیردهی صحیح را ببینند. این امر ممکن

است سبب شود گرفتن پستان به خوبی صورت نگیردی ا فقط بخشک می از هاله و فقط نوک پستان توسط نوزاد گرفته شود. 

4-14
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yy .در این حالت ممکن است نوک پستان مادر به سمت درستی هدایت نشودک ه نوزاد به خوبی پستان را بگیرد

yy بسته به انحنای بدن مادر، ممکن است انجام تماس پوست به پوست خوب سخت باشد و این امر در نوزادک وچک، ممکن است

موجب هیپوترمی شود. 

yy در این روش بازوها و دست های مادر درگیر و بی حرکت شده، توانایی او برای انجام فشردن پستان در حین شیردادنی ا تجویز

مکمل )با مکمل رسان (محدود می شود. 

yy ،این روش ممکن است سهوی سبب شود مادر از پیشرفت شیر خوردن نوزاد آگاهیک متری داشته باشد زیرا بظاهر در این روش

مادر در شیردهی نقش غیر مستقیم دارد در حالیک ه نوزاد از مادر کی روش فعال تری را می طلبد. 

The Latch گرفتن پستان
تازمانیک ه قسمتی از صورت نوزاد واقعاً درتماس با پستان مادر نباشد نوزاد ممکن است نداندک ه پستان درآنجا استک ه بخواهد 

شیر بخورد. اغلب نوزادان پستان را با دست های شان چنگ می زنند و سعی میک نند در حالیک ه به نوک پستان هم دست می زنند 

دست شان را به دهان ببرندی ا خودشان را از پستان جداک نند. همه اینها رفتار های ناموفق در تلاش برایی افتن پستان برای شیر خوردن 

است. نوک پستان و هاله به عنوان هدف عمل میک نند تا نوزاد بتواند پستان را پیداک ند اما نوزاد تنها در صورتی می تواند هدف را 

پیداک ندک ه وضعیت بدن و دست های او بطور مناسب در تماس با مادر و پستان وی قرار گیرد. معمولاً بهترین حالت گرفتن پستان  

با روش زیر ممکن می شود:

yy در ابتدا چانه شیرخوار باید در تماس با پستان و نوک بینی هم سطح و نزد کیبا نوک پستان1 باشد. اینک ار موجب عقب رفتن

سر نوزاد و تماس چانه در قسمت زیر و به دور از نوک پستان نسبت به بینی او می شود. انجام درست اینک ار، موجب می شود 

لب پایین و زبان نیز هرچه دورتر ازنوک پستان قرار گیرد. با تماسی ا مالیدن نوک پستان به لب های نوزاد)ترجیحاً لب بالایی( 

و حمایت نوزاد باک ف دست مادر در ناحیه شانه ها و درست در قاعده گردن و قرار دادن انگشت اول و دوم همان دست در دو 

طرف گردن و عقب تر از گوش های نوزاد، مادر منتظر باز شدن دهان نوزاد می شود در حالیک ه سر نوزادک می به عقب متمایل 

است. وقتی دهان اوک امل باز شد وی را سريع و به آرامی در حالیک ه لب فوقانی با نوک پستان در تماس است و لب تحتانی او 

زیر و به دور از نوک پستان است به طرف پستان هدایت میک ند. باید مطمئن شدک ه دهان شیرخوار رو به بالا قرار گرفته بطوری 

که از طرف چانه همهی ا بخش زیادی از هاله را پوشانده است)گرفتن غیرقرینه پستان2( و لب پایین همانند لب های ماهی)در 

صورت به عقب راندن پستان در ناحیه چانه(به عقب برگشته، چانه در زاویه 90 درجه با قفسه سینه قراردارد )شکل3-14(. 

ممکن است لازم شود حتی در برخی شرایط مانند فرنولومک وتاه، بیشتر از کی بار باک شیدن چانه به طرف پایین،ک م کبه مشکل 

1. Nose-to-nipple positioning
2. Asymmetric latch

6-14
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گرفتن فقط نوک پستان شود تا بتواند دهانش راک امل بازک ند. 

yy معمولاً بدون اینکه در ابتدای شیردادن نیازی به پایینک شیدن چانه نوزاد باشد، با اقدامات پیشگفت نوزاد دهانش را باز و پستان

را می گیرد. تحر کیچانه در تماس به پستان سبب می شودک ه نوزاد رسیده دهان خود راک املًا بازک ند اما در نوزادان اواخر 

نارسی با دستگاه عصبی تکامل نیافته، ممکن است باز شدن غیر ارادی دهان بلا فاصله صورت نگیرد. عقب بردن صورت نوزاد 

به اندازه کی اینچی ا بیشتر از پستان و دو باره آوردن اوبه سمت پستان، برای تلاش دوباره در گرفتن پستان، ممکن است به نوزاد 

در باز نمودن دهانک مک کند. در روش دیگر ممکن است با به آرامی پایینک شیدن و نگهداشتن چانه نوزاد تا اینکه زبان او 

کف دهان پایین بیاید وسپس هدایت دوباره او به طرف پستان اقدام به آغاز شیردهی نمود. اگر برای گرفتن پستان، به چند نوبت 

پایینک شیدن چانه نیاز باشد، تا زمانیک ه نوزاد بتواند بدرستی با تحر کیچانه به پستان پاسخ مناسب دهد، ممکن است استفاده 

از وسایلی مانند محافظ نوک پستان1 لازم باشد. اگر نوزاد دهان خود را با روش چانه به پستان باز نکند، ممکن است شیرخوردن 

غیرمؤثر انجام شود، زیرا گرفتن پستان و میکدن اغلب با هم رخ می دهد.

yy باید ازحمایت پستان به روش »ساندویچ«2 خودداری نمود)روش ساندویچی حمایت پستان همان روش تاکو استک ه در برخی

شیرخواران برای سهولت در پستان گرفتنک ه نمی توانند دهان شان راک امل بازک نند استفاده می شود. ابنک ار به صورت فشردن 

لبه هاله توسط انگشتان شست و اشاره به شکل C و سپس گرفتن انگشتان به دور هاله انجام می شود(. در این روش لبه هالهک ه 

همانند حمایت پستان به شکل C فشرده می شود سبب تماس انگشت مادر به صورت نوزاد و اشکال در گرفتن پستان می شودی ا 

با بردن نوزاد به طرف پستان در وضعیت جهت گیری مستقیم دهان به نوک پستان3)بر خلاف بینی به نوک پستان( موجب گرفتن 

متقارن4 پستان می شود. قرار گرفتن نامناسب نوک پستان در دهان نوزاد می تواند سبب عدم خروج مؤثر شیر، درد و جراحت 

نوک پستان و مصرف انرژی اضافی در نوزاد شود.

محل قرارگیری چانه وفک کلید گرفتن صحیح پستان است.

اگر چه شواهد علمی در مورد نیاز مادر به حمایت پستانش در طی گرفتن پستان و شیرخوردن شیرخوار وجود ندارد، اما پرستاران 

ومشاوران شیردهی وافراد دیگر به مادر آموزش می دهندک ه در طی شیردادن، پستانش را نگهدارد. جز در موارد پستان های بزرگ و 

پستان های آویزان با نوک رو به پایین، در نگهداشتن پستان سه نکته قابل توجه است.

yy وقتی مادران پستان شان را با دست نگه می دارند به جای اینکه نوزاد را به سمت پستان ببرند تمایل دارند پستان را به سمت نوزاد

حرکت دهند. این عمل، اغلب موجب وضعیت نادرست در جهت گیری نامناسب نوک پستان دردهان نوزاد می شود. علاوه برآن، 

نگهداشتن پستان، می تواند فشار نامناسبی در نواحیک ه انگشتان مادر بروی پستان قراردارد، واردک ندک ه می تواند جریان شیررا 

1. Nipple shield 
2. Sandwich technique
3. Mouth-to-nipple positioning
4. Symmetrical latch 

8-14
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مسدود نموده سبب افزایش خطر مجاری بسته شده شیر1،ک اهش انتقال شیر2 وک اهش تولید شیرمادر شود.

yy وقتی نوزاد به درستی در راستای بینی به نوک پستان قرار می گیرد به بخش زیادی از پستان دسترسیک امل دارد اما وقتی مادر

این دسترسی را با نگهداشتن پستان تا نزد کینوک پستان و هاله محدودک ند نوزاد در فضای محدود شده برای گرفتن پستان 

نمی تواند انگشتان مادر به عقب براند تا دهانش را بیشتر بازک ند و بخش بیشتری از هاله را به دهان ببرد. این امر موجب گرفتن 

نادرست تنها نوک پستان، انتقال ضعیف شیر و احتمالاً زخم نوک پستان نیز می شود.

yy نگهداشتن پستان گاهی سبب جلوگیری ازتماس صورتی ا لب های نوزاد با پستان درطول شیرخوردن می شود. تکامل رفلکس

جستجوی پستان در نوزادان بین 32 تا 34 هفتگی است و لمس گونه ها، لب های ا چانه نوزاد با دست مادر، ممکن است بجای 

گرفتن صحیح پستان، وی را به سمت انگشتان مادر چرخاندهی ا در گرفتن پستان سردرگمک ند. دراین مورد نوزاد اواخر نارسی 

می تواند بیش ازحد تحر کیشده شیرخوردن مؤثری نداشته باشد. به همین منظور، تحر کیو لمس بیش از حد گونه، حتی 

هنگامیک ه نوزاد بخوبی پستان را گرفته نباید انجام شود.

 درهنگام تلاش نوزاد برای گرفتن پستان،ک ف دست مادر باید قاعده گردن و شانه نوزاد را نیز حمایتک ند و دقت شودک ه انگشتان 

مادر جلوتر از گوش نوزاد قرار نگیرد چراک ه می تواند موجب تحر کیرفلکس جستجوی روی گونه شده گرفتن پستان را مختلی ا 

پستان را رهاک ند. وقتیک ه نوزاد بخوبی پستان را می گیرد و شیر می خورد، مادر می تواند دستش را شلک ندی ا به آرامی از قاعده 

گردن و شانه نوزاد بردارد و در طول پشت نوزاد برای حمایت او قرار دهد )شکل 14-1(. در صورت لزوم با حمایت بیشتر توسط 

 کیپتو می توان سر نوزاد در وضعیت مناسب قرار داد. حمایت دائم دست مادر در زیر سر نوزادی ا محکم نگهداشن قاعده گردن 

نوزاد نیز توصیه نمی شود زیرا ممکن است موجب درد وخواب رفتن مچ وکف دست مادر شود و با ایجادک شش و درد در عضلات 

شانه او، سببک اهش رفلکس جهش شیر،ک اهش انتقال شیر و نارضایتیک لی از تجربه شیردهی در او شود.

اگر باوجود گرفتن صحیح پستان، بینی نوزاد هنگام شیرخوردن به پستان مادر فشار می آورد، مادر را تشویق به قرار دادن و فشار 

انگشت دستش بروی پستان در نزد کیبینی نوزاد نکنید زیرا اینک ار می تواند به راحتی موجب بر هم زدن گرفتن پستان و جدا شدن 

نوزاد از پستانی ا انسداد جریان شیر و ایجاد مجاری بسته شده شیری پیش از محل فشارشود. درعوض، ازمادر بخواهیدک ه با ناحیه 

آرنج خود و مختصر فشاردادن قسمت پایین بدن نوزاد )لگن( به طرف شکم و دورک مر خود و راندن رو به بالا، استفادهک ند. این 

کار سبب نزد کیشدن لگن و پاها به طرف مادر، و دور شدن بینی نوزاد از پستان برای راحتی در تنفس وی می شود. 

احتیاط های لازم را انجام دهید
همیشه پیش ازتلاش نوزاد برای گرفتن پستان از وضعیت صحیح در آغوش گرفتن اومطمئن شوید. ممکن است هنگام استفاده 

1. Blocked ducts
2. Milk transfer

14. وضعیت مناسب شیردهی و روش گرفتن پستان
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ازمحافظ نوک پستان کی تغییر بسیارک وچ کدر روش جهت گیری بینی به نوک پستان1 لازم باشد. اگر در استفاده از محافظ نوک 

پستان، نوزاد نتواند به راحتی با روش جهت گیری بینی به نوک پستان، پستان را بگیرد، با وضعیت بند لب فوقانی به نوک پستان2 به 

آرامی او را به جلوحرکت دهید. به هر حال مطمئن شویدک ه چانه نوزاد، پستان را هنگام گرفتن پستان لمس میک ند )شکل 3-14( 

حمایت پستان به روش دست رقصنده3 شامل استفاده از انگشست شست و انگشت اشارهی ا انگشت میانی برای حمایت ف کنوزاد 

در دوطرف گونه ها و قرار گرفتن پستان درک ف دست مادر در طول شیرخوردن، سبب پایدار نمودن ف کهیپوتون وک اهش فضای 

مرده داخل دهان نوزاد شده مصرف انرژی اضافه را محدود میک ند. اگرچه نگهداشتن پستان به این روش در نوزاد اواخر نارسیک ه 

با بطری تغذیه می شود مؤثر است ولکین در نوزاد اواخر نارسیک ه از پستان شیر می خورد این روش توصیه نمی شود زیرا می تواند 

به شدت روی رفلکس جستجوی پستان تأثیر گذاشته، نوزاد اواخر نارسی را بیش از حد تحرک کیند و موجب اختلال در میکدن 

و شیرخوردن مؤثر وی شود.

هنگام گرفتن پستان توسط نوزاد، از تجربه های ناخوشایند و مضر پرهیزک نید. اینک ار می تواند شامل چندین بار تلاش مکرر ولی 

ناموفق برای گرفتن پستان باشدک ه روی مادر ونوزاد تأثیر منفی گذاشته ممکن است موجب امتناع از پستان توسط شیرخواری ا توقف 

شیردهی در مادر شود. 

استفاده ازآغوشی4 را حداقل تا زمانیک ه نوزاد ترم نشدهی ا دیگرعلائم هیپوتونی را نشان نمی دهد، پرهیزک نید، زیرا این آغوشی ها، 

موجب خم شدن نامناسب سر و گردن نوزاد و آپنه و مرگ می شوند.

از بالش های شیردهی در صورتیک ه درست قرار داده شوند، استفاده می شود. از آنها می توان در دوطرف مادر برای وضعیت زیربغلی 

یا روبروی مادر با شیب به سمت پایین استفاده نمود بطوریک ه پاهای نوزاد در وضعیت گهواره ای متقابل زیر پستان سمت مقابل 

قرار گیرد. همچنین بالش های شیردهیک ه لبه های آنها به صورت دایره ای با لبه های گرد طراحی شده اند، برخلاف بالش های با سطح 

صاف و زاویه دار، اغلب برای نوزادک وچکیک ه روی آن قرار می گیرد مشکل است، زیرا بین مادر و بالش فاصله وجود دارد. لوله 

کردن کی حولهی ا پتوی نوزاد و قرار دادن آن در این فاصله، ممکن است مفید باشد.

خلاصه
دلیل  به  است.  وک لیدی  مهم  بسیار  شیرخوردن  برای  نارسی،  اواخر  نوزاد  برای  گرفتن صحیح  بغل  شد، وضعیت  اشاره  چنانچه 

هیپوتونی نوزاد نارس، حتی انحراف خفیف از وضعیت مناسب خود نوزاد در حین شیرخوردن می تواند نتیجه بسیار منفی برای 

موفقیت شیردهی و حتی سلامتی وی داشته باشد. آموزش روش های جدید گرفتن پستان اغلب مشکل است اما اصول گرفتن صحیح 

1. Nose-to-nipple
2. Philtrum-to-nipple
3. Dancer hand
4. slings

10-14
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پستان باید همیشه اساس آموزش شما باشد. ما به عنوان مشاوران علم تغذیه با شیرمادر باید نگاه دقیق تری به آنچهک ه به مادران 

آموزش می دهیم و اینکه چطور اینک ار روی موفقیت شیردهی هر نوزادی تأثیر می گذارد داشته باشیم. با وضعیت صحیح در آغوش 

و پستان گرفتن در نوزاد اواخر نارسی، ما شرایط بهینه ای رافراهم میک نیمک ه این نوزادان تا حد ممکن بهترین فرصت را در موفقیت 

تغذیه با شیرمادر داشته باشند. 12-14

14. وضعیت مناسب شیردهی و روش گرفتن پستان
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)Breast Compression( بخش 15: فشردن پستان

اهمیت فشردن پستان برای نوزادان اواخر نارسی
به دلیل عدم تکامل عصبی، این نوزادان معمولاًً به دفعاتک متر وک وتاه تر بیدار می مانند و زردی و فتوتراپی ناشی از آن نیز می تواند 

خواب آلودگی را تشدیدک ند. به علاوه به دلیلک مبود ذخیره گلوکز و افزایش نیاز متابولکیی تمایل دارند به سادگی خسته شوند و 

در هنگام شیر خوردن بیش از حدک الری استفادهک نند. این نوزادان اغلب نسبت به نوزادان رسیده، قدرتک متری در میکدن دارند 

و با انتقال نامؤثر شیر در دریافتک لسترومی ا شیرمادر موفق نیستند. برای مقابه با این چالش ها در طول شیردهی مهم استک ه تمام 

تلاش خود را برای حذفک ار های اضافه در این نوزادان انجام دهیم. چنانچه در سایر بخش های دیگراینک تاب آمده اینک ارها شامل 

موارد زیر است:ک اهش تحرکیات، استفاده از روش های صحیح شیردهی و استفاده مناسب از محافط نوک پستان و انجام فشردن 

پستانک ه در این فصل به تفصیل گفته می شود. فشردن پستان میزان فشار مکش1 لازم برای خروجک لسترومی ا شیرمادر و در نتیجه 

انرژی تلف شده نوزاد اواخر نارسی راک اهش می دهد.

چگونه مکش نقش مهمی در شیردهی دارد
در بررسی فشار مکش داخل دهان نشان داده شدهک ه در برداشت شیر از پستان، عمل مکش برای نوزاد نقش حیاتی داشته بر خلاف 

آنچه پیش از این تصور می شد، خروج شیر تنها بر اساس حرکات زبان به روی پستان نیست. با استفاده از تصاویر اولتراسوند، اندازه 

گیری مکش داخل دهان با استفاده از دو عمل تغذیه مستقیم از پستان و استفاده از شیرخوردن با بطریک ه فقط با عمل مکش شیر 

برداشت می شود ثبت شد. مکش برای خروج شیر، کی عامل حیاتی است. مکش استفاده شده برای خروج شیر از پستان، بسیار بیشتر 

از مکش وارد شده به بطری)mm Hg 122- در مقابل mmHg 67-( است. بنابراین می توانیم تصورک نیمک هک م کبه خروج شیر با 

استفاده از فشردن پستانک ه می تواند شیری ا آغوز را به سمت نوک پستان هدایتک ند، می تواند فشارهای مکش لازم برای خروج شیر 

از پستان و در نتیجه انرژی تلف شده در تغذیه پستانی نوزاد اواخر نارسی راک اهش دهد. 

بافت پستان توسط خود مادری ا فرد آموزش دیدهی ا بهک م کمشاور شیردهی فشرده می شود. اینک ار موجب افزایش فشار در مجاری 

و تسریع جریان آغوز و شیر، در پستان می شود و شیر را از نوک پستان به بیرون می راند. اعمال فشار بیشتر، به معنی نیاز به فشار 

مکشک متر، برای خروج آغوزی ا شیررسیده است. از آنجاک ه بخصوص آغوز غلیظ تراز شیر رسیده است، فشردن پستان می تواند 

موجب انتقال مؤثرتر شیر، مصرف انرژیک متر توسط نوزاد و افزایش رضایت او در شیرخوردن از پستان شود. 

چنانچه قانون پاسکال بیان میک ند در اعمال فشار به مایع ساکن در کی ظرف سربسته، تغییر فشار، به دیواره ظرف منتقل می شود. 

اگرچه پستانک املًا شبیه ظرف نیست، اما اصول حرکت مایع برای فهمیدن این موضوع حیاتی است. فشردن نامناسب، می تواند منجر 

1. Vacuum pressure.(suction)

1-15
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بهک اهش شیر قابل دسترس و جریان معکوس آغوزی ا شیر می تواند منجر به انسداد مجاری شیری ا پیشرفت به سمت ماستیت شود. 

فشردن پستان می تواند فشار شیر خارج شده از پستان را افزایش دهد و در نتیجه تلاشک متری از طرف نوزاد اواخر نارسی برای 

انتقال شیر از پستان، لازم خواهد بود. 

فشردن پستان به روش صحیح، شیرخوردن مؤثر را افزایش و مشکلات شیردهی را کاهش می دهد
بسیاری از پرستاران و مشاوران شیردهی، معمولاًً به مادران برای تحر کیمیکدن نوزاد آموزش می دهندک ه چطور پستان را به روش C در 

دست بگیرند و چطور از این روش برای فشردن پستان استفادهک نند. فشردن پستان، مقداری شیر و آغوز را به سمت نوک پستان می راند 

و نوزاد را برای میکدن تشویق میک ند. اگر این عمل در قسمت میانی پستان انجام شود اگرچه مقداری شیر از پستان به خارج رانده 

می شود ولی اعمال این فشار در همه جهت ها، سبب حرکت شیر در مجاری شیر به سمت مخالف جریان طبیعی شیر می گردد. 

این امر می تواند موجب حرکت مداوم شیر در جهت عکس ، توقف شیر1 و تخلیه ناکامل پستان شود. همه این موارد می تواند تأثیر 

مضری روی تولید شیر داشته باشد. همچنین اگر این نوع فشردن نامناسب پستان در نزدکیی هالهی ا دهان نوزاد انجام شود می تواند 

موجب تغییر در زاویه نوک پستان در حین شیرخوردن و گرفتن نامؤثر پستانی ا به طورک لی رهاک ردن پستان توسط نوزاد شود. به 

همین دلیل این روش فشردن پستان در محل ذکر شده اغلب پیشنهاد نمی شود. 

مؤثرترین راه در انجام فشردن پستان، تنها فشردن پستان بین دو انگشت دستی ا بیشتر نیست، بلکه فشردن ملایم نسج پستان استک ه 

بهترین روش آن استفاده از کی مشتی ا سهی ا چهار انگشت دست بروی سطح خارجی و قاعده پستان و راندن آنها ازک نار دنده ها 

و در طول پستان به سمت نوک آن است. اینک ار شیر را به طرف نوک پستان می راند. فشار باید ملایم وعمیق ولی نه به حدی باشد 

که موجب ناراحتی مادری ا سبب اختلال در گرفتن پستان شود. راندن انگشتان به روی پستان باید هنگامیک ه به فاصله کی اینچ از 

نوک پستان )نزد کیهاله( رسید متوقف شود. فشردن پستان در نزدکیی نوک پستان، ممکن است موجب فشار بر روی لیگامان های 

نوک پستان و تغییر زاویه نوک پستان شود و نوزاد پستان را رهاک ند .لذا وقتیک ه انگشتان به فاصله کی اینچ به قاعده نوک پستان 

رسید، باید فوری از سطح پستان برداشته شود تا به پستان اجازه دهد تا پیش از تکرار فشردن دیگر، دوباره پر شود. چون فشردن زیر 

پستان، بدون اختلال در گرفتن پستانک اری مشکل است فشردن ها باید در بالا وک ناره های پستان و در طول آن انجام شود. تأیکد 

می شودک ه پستان از سمت دنده ها به سمت نوک پستان فشرده می شود تاک م کمیک ند آغوز غلیظ و شیر از پستان به سمت نوک 

پستان رانده شود. در حین فشردن، نباید پستان از وضعیت طبیعی خود خارج گردد. بنابراین در صورت جابجایی زیاد پستان به مادر 

توصیهک نیدک ه عمل فشردن پستان را بطور عمیق انجام ندهد. 

فشردن های پستان باید در تمام مدت زمان شیرخوردن ادامهی ابد. اگر حجم شیری ا آغوز برای نوزاد زیاد است برخلاف نوزادان رسیده 

باید در این نوزادان هنگام میکدن نوزاد مکثک رد. ایده خوبی استک ه هنگامیک ه نوزاد شیر می خورد، حرکت ف کاو را تماشاک نیم. 

1. Milk stasis

2-15

15. فشردن پستان
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هرگاه حرکت ماهیچه های ف کبرای بیش از 3ی ا 4 ثانیه متوقف شد برای تشویق به شیر خوردن نوزاد، باید فشردن پستان آغاز شود.

با عمل فشردن پستان، باید سرعت و قدرت میکدن، افزایشی ابد. باید به مادر ثابت شود تا بتواند تأثیر این عمل را مشاهدهک ند و 

مزیت انجام فشردن پستان راک امل متوجه شود. آگاهی مادر از سرعت و قدرت میکدن نوزاد در طی فشردن های پستان، برای او 

مفید است تا بتواند شیرخوردن مؤثر را درک و ارزیابیک ند. اگر در هر زمانی در چند هفته پس از آغاز فشردن پستان، مادر تصور 

کندک ه نوزاد خودش و به طور مؤثری شیر می خورد نیاز استک ه سرعت و قدرت میکدن بدونک م کو باک م کدر طی فشردن 

پستان را مقایسهک ند. اگر نوزاد او در هنگام فشردن پستان با میکدن قوی تری ا سریع تر شیر نخورد فشردن پستان، باید ادامه پیداک ند. 

فواید فشردن پستان بر روی تغذیه با شیرمادر و تولید شیر
فشردن مؤثر پستانک لید به حداقل رساندن اتلاف انرژی شیرخوار در هنگام انتقال حداکثر میزان شیر در طول شیر خوردن است. 

هر چه میزان آغوز بیشتری از پستان خارج شود تولید شیر زودتر افزایش خواهدی افت. فرایند حرکت شیر در پستان از انتهایی ترین 

قسمت آن به سمت نوک پستان احتمال برگشت شیر را به به طرف عقبک اهش می دهد و میزان شیر قابل دسترس برای نوزاد را به 

حداکثر می رساند. من )مترجم( معمولاًً فشردن پستان را برای والدین به صورت زیر توضیح می دهم: اناریک ه با مالش دست، نرم و 

آبلمبو شده را تصورک نید. اگر سوراخک وچکی در سطح آن ایجادک نید، باید با تلاش در میکدن، آبش را از آن سوراخ بمیکد، ولکین 

اگر از سطح آن، باکم کانگشتان چنگ شده دستتان، محکم آنرا بفشارید، جریانِ خود بخود و سریع آب انار از عمق و اطراف به 

طرف سوراخ ایجاد شده برقرار شده در حین فشردن انار با حداقل تلاش برای میکدن، حداکثر آب انار را خواهید خورد. این مثال 

توجیهک ننده آن استک ه برای خوردن آغوز غلیظی ا شیر رسیده، شیرخوار برای میکدن آن نیاز به تلاش بیشتری داشته این تلاش در 

تمام طول شیرخوردن ادامه دارد. جریان شیر در فشردن پستان همانند فشردن انار آبلمبوشده به سمت سوراخ ایجادی به شیرخوار 

شما در ذخیره انرژیک م کمیک ند. بنابراین، فشردن های مداوم پستان اجازه می دهدک ه شیر همانندجریان آب انار همیشه در نوک 

پستان آماده باشد و انرژی لازم برای شیرخوردن مؤثر را بشدتک اهش دهد. 

اگرچه فشردن پستان به مشارکت فعال و ارزیابی مادر نیاز دارد اما مهم استک ه مادر اثر مثبت آن را بر روی موفقیت در شیردهی 

برای نوزاد اواخر نارسی خود درکک ند. فشردن مؤثر پستان ممکن است در هر بار شیرخوردن میزان شیر دریافتی را افزایش دهد 

وک مک کندک ه شیرخوار تشویق شده به طور مؤثر به میکدنش ادامه دهد، قدرت میکدن برای خروج آغوز راک اهش داده، منجر به 

اتلاف انرژیک متر شده سببک اهش از دست دادن وزن وافزایش وزن گیری شده )دریافت شیر بیشتر باک الری بیشتر(ک م کهر چه 

زودتر و بیشتر در تولید شیرمادرک ند. 
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 )Nipple Shields ( بخش 16: محافظ نوک پستان

معمای محافظ نوک پستان: آری یا خیر
محافظ نوک پستان اغلب در نوزادان رسیده برایک م کبه مشکلات گرفتن پستان استفاده می شدندک ه ناشی از نوک صافی ا تورفته 

پستان، بند زبان، به عنوان محافظ در زمان دردناک بودن شدید نوک پستان مادر هنگام شیردهیی ا برای پیشگیری از انتقال عفونت های 

نوک پستانی ا آرئول بود.

در نوزادان اواخر نارسی، محافظ نوک پستان می تواند به دلایل مشابه استفاده شوند اما اغلب به عنوانک م کبهک اهش قدرت مکش 

لازم از طرف نوزاد درانتقال شیری ا آغوز، برایک اهش جریان شیر بیش از حد در ناتوانی نوزاد درک نترل جریان شیر و به عنوان 

محرکی برای تشویق نوزاد برای آغاز و ادامه میکدن استفاده می شوند.

جنس  ها  سال  طول  در  دارد.  وجود  زیادی  بحث های  مضرآنها  جانبی  اثرات  احتمال  و  پستان  نوک  محافظ  از  استفاده  مورد  در 

محافظ های نوک پستان از فلز، چوب، پوست حیوانات، لاتکس و سرشیشه های بطری شیر تا انواع بسیار نازک از جنس سیلکیونی 

امروزی ساخته شده اند. مهم است اشاره شودک ه محافظ های سیلکیونی جدید اثرات منفی مربوط به انواع دیگر محافظ ها مانندک اهش 

انتقال شیر،ک اهش تحر کینوک پستان و قطع زودهنگام شیردهی را ندارند.

محافظ های خیلی ظریف سیلیکونی نوک پستان1
اگرچه برخی از مطالعات قدیمی تر نشان دهندهک اهش انتقال شیر هنگام استفاده از محافظ نوک پستان است، اما مطالعات جدیدتر بر 

اساس محافظ های نوک پستان سیلکیونی بسیار نازک ثابت میک ندک ه هنگام استفاده از این محافظ های ا تفاوت آماری در انتقال شیر 

وجود نداردی ا افزایش انتقال شیر وجود دارد. نشان داده شده در شرایطیک ه ممکن است اختلالی ا قطع شیردهی رخ دهدی ا وقتی 

سایر مداخلات با شکست روبرو شود محافظ نوک پستان ممکن است ابزار ایمنی برای مدیریت شیردهی مؤثر باشد. 

در مطالعه دیگری مادران احساسک مک کننده بودن محافظ نوک پستان، تمایل به ادامه استفاده از آن و ادامه شیردهی و مشاهده 

وزن گیری نوزاد داشتند. 

علاوه بر مسائل مربوط به انتقال شیر از پستان و وزن گیری نوزاد در هنگام استفاده از محافظ نوک پستان مسئله دیگر این استک ه 

آیا در طول استفاده از محافظ، تحر کیمناسب نوک پستان برای تولید شیرکافی انجام می شود؟ با اندازه گیری سطح پرولاکتین در 

هنگام استفاده از محافظ نوک پستان نشان داده شدهک ه پاسخ های هورمونی بای ا بدون محافظ نوک پستان بسیار شبیه هم هستند و  

برخلاف آنچه تصور می شد محافظ های نوک پستان سیلکیونی خیلی ظریف موجبک اهش تحر کینوک پستان نمی شوند. مطالعات 

ثابت میک نندک ه محافظ های مناسب پستان هیچ تأثیر منفی روی طول مدت شیردهی ندارد. 
1. Ultrathin nipple sheilds

1-16
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اگرچه اکثر مطالعات انجام شده فقط در نوزادان اواخر نارسی نبوده اما استفاده از محافظ نوک پستان می تواند در شیرخوردن این 

گروه از نوزادان نقش داشته باشد. نیز اگرچه تحقیقات موجود به طور خاصی چگونگیک اربرد این محافظ ها را بیان نکرده اندک ه 

آیا پرستاران، مشاوران شیردهی و مادران واقعاً در موردک اربرد صحیح آنها آموزش گرفته بودندی ا خیر، اما باید به خاطر سپردک ه 

استفاده نادرست ازی ا اندازه نامناسب محافظ نوک پستان می تواند تأثیر بسیار منفی بر روی انتقال شیر، سطح هورمون مادر، درد و 

صدمه نوک پستان و تجربه شیردهی داشته باشد. 

موارد استفاده از محافظ نوک پستان در نوزاد اواخر نارسی
در صورت نیاز به استفاده از آن، چرا استفاده از محافظ نوک پستان برای شیردهی نوزاد اواخر نارسی اهمیت دارد؟

yy توده چربی در گونه های نوزاد1 بدلیل تا نخوردنک م کبه فراهم نمودن پوشش مقاوم و مؤثری در دورتا دور پستان نموده

موجب ماندن پستان در دهان نوزاد نیز می شود. به دلیل فقدان این توده چربی،ک ه پس از هفته 37 بارداری ایجاد می شود نوزاد 

نارس، در دهان خود فضای مرده )dead space( بزرگی دارد و اغلب به دلیل ایجاد فشار منفیک متر، پستان را رها نمودهی ا به 

طور مکرر نیاز به دوباره گرفتن پستان دارد. ثابت شدهک ه مکش داخل دهانی نیروی اصلی عامل خروج شیر از پستان است. 

به دلیل فقدان توده چربی گونه ها و افزایش فضای مردهک اهش ذخیره انرژی و خواب آلودگی واضح، نوزادان اواخر نارسی 

اغلب نمی توانند به طور مداوم فشارمنفی داخل دهانی لازم را در طول شیرخوردن از پستان برایک سب شیر مورد نیاز خود 

حفظک نند.ک اهش فضای مرده اضافی در دهان نیاز به فشار مکش لازم راک اهش می دهد و منجر بهک اهش مصرف انرژی شده 

دریافت شیرمادر را افزایش می دهد. محافظ های نوک پستان، به پرشدن فضای دهانک م کنموده فضای مرده راک اهش می دهند 

و در نتیجه به نوزاد اواخر نارسیک م کمیک نند تا از انرژیک متری استفادهک ند. مادران با نوک پستان های بسیار پهنی ا بسیار 

دراز ممکن است نیازی به محافظ نداشته باشند چراک ه نوک پستان آنها این فضا را به خوبی پر خواهدک رد.

yy استفاده مناسب دیگر از محافظ نوک پستان در نوزاد اواخر نارسی برایک نترل سرعت جریان شیر از پستان مادر است. برخی

از مادرانیک ه رفلکس جهش شیر بسیار قوی دارند، اغلب می بینندک ه نوزادان آنها، بخصوص در ابتدای شیرخوردن، شیر به 

گلوی نوزادشان می پرد2 و سرفه میک نند. چنین تجربه ناخوشایندی می تواند موجب بیزاری از شیرخوردن شود و اثر سوء روی 

موفقیت شیردهی در نوزاد داشته باشد. لذا پرهیز از این شرایط برای شیردهی موفق بسیار حیاتی است. محافظ های نوک پستان، 

که تنها چند سوراخک وچ کدر نوک دارند به نوزاد اجازه می دهدک ه شیر را با جریانیک ه مناسب با الگوی میکدن، بلعیدن و 

نفسک شیدن خود اوست دریافتک ند و باک اهش استرس، خود را با سرعت جریان شیر پستان وفق دهد. استفاده از محافظ نوک 

پستان در این شرایط نه تنها استرس نوزاد راک اهش می دهد بلکه می تواند استرسی راک ه مادر در هنگام مشاهده حالت خفگی 

1. Buccal fat pads
2. choking
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و سرفه نوزادش در مقابله با سرعت شیر زیاد خودش تحمل میک ند به طور قابل توجهیک اهش دهد. 

yy استفاده از محافظ نوک پستان امکان تحمل نوزادان اواخر نارسی را در تمایل به ادامه میکدن را افزایش می دهد. میلین دار شدن

طناب نخاعی، تا هفته 36 بارداری آغاز نمی شود. از آنجاک ه مغز این نوزادان هنوز نیاز به میلین دار شدن بیشتر دارد، تکانه های 

عصبی ناقص و حرکت ارادی نوزاد در این زمان بسیارک م است. بافت پستان بسیار نرم مادر)بخصوص نوک آن( ممکن است 

سبب تحر کیقوی وکافی مغز نوزاد برای میکدن و ادامه آن نشود. به هر حال هر چه احساس محافظ نوک پستان سیلکیونی 

برای او سفت تر و میزان حجم اشغال شده در تماس با زبان و سقف دهان نوزاد بیشتر باشد موجب تشویق وی در افزایش 

تحر کیبرای میکدن می شود. 

انتخاب محافظ نوک پستان
انواع مختلفی از محافظ های بسیار نازک سیلکیونی در دسترس هستند. 

بخشی از محافظ و نوک آن اگر به اندازه مناسب باشد بخوبی دهان 

نوزاد را پر میک ند و سبب حداکثر تحر کیدر داخل دهان شده، اجازه 

داخل  به  را  پستان  نوک  بافت  منفی  فشار  ایجاد  با  نوزاد  تا  می دهد 

محافظک شیده با سوراخ های موجود در نوک آن با مقدار جریان شیر 

کنار بیاید. محافظ های مناسب نوک پستان، در اندازه های 16، 20، و 

24 میلیمتری هستند )شکل 16-1(. توصیه می شودک ه از نازک ترین 

نوع سیلکیون این محافظ ها استفاده و در نوزادان اواخر نارسی از محافظ های نوک پستان غیر سیلکیونیی ا ضخیم پرهیز شود. 

)Contact or Regular Nipple Shields( محافظ های نوک پستان تماسی یا معمولی
در حالیک ه اغلب محافظ های نوک پستان با کی طراحی ساده عرضه می شوند محافظ های سیلکیونی به دو صورت مختلف هستند، 

محافظ معمولی و محافظ تماسی. محافظ معمولی لبه هایک املًا گرد دارد و در محافظ تماسی، بخشی از لبه آن بریده شده تا اجازه 

دهد بینی نوزاد با پستان مادر تماس پیداک ند و اجازه نفسک شیدن راحت تر  دهد. این نوع محافظ همچنین به نوزاد اجازه می دهد 

تا پستان مادر را بوک ندک ه معمولاًً موجب افزایش رفلکس جستجو و میکدن نوزاد می شود. استفاده از محافظ معمولی، اغلب در 

روزهای اول شیردهی برای نوزاد اواخر نارسی راحت تر است زیرا معمولاًً این محافظ اتصال بهتری با پستان پیدا میک ند و اجازه 

می دهدک ه بهتر سر لوله وسیله مکمل رسان در درون محافظ قرار گیرد. به هر حال، معایبی نیز در استفاده از محافظ های معمولی 

وجود دارد. شایع ترین نگرانی و واکنش اولیه مادران در استفاده از محافظ معمولی نوک پستان این استک ه آیا نوزاد می تواند نفس 

بکشدی ا خیر. اغلب مادر ناخودآگاه برای ایجاد فضا در اطراف بینی نوزاد، با عقبک شیدن نوزاد، مقدار زیادی از بافت پستان و نوک 

شکل 16-1: محافظ نوک پستان تماسی با 3 اندازه 16 و 20 و 24 میلیمتری

16. محافظ نوک پستان
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پستان را از دهان نوزاد بیرون می آورد. نکات زیرک مک کننده است:

yy اگر می توانید سوراخ بینی را ببینید، نوزاد می تواند نفس بکشد. اگر لبه محافظ نوک پستان روی بینی نوزاد را پوشانده و آن را

مسدود نکرده، هنوز به هوا اجازه جریانی افتن می دهد ولکین شما زمانک افی را برایک می به عقب بردن لبه محافظ دارید.

yy اگر لازم است با استفاده از کی انگشت لبه محافظ را به روی پستان، در سطح سوراخ بینی نوزاد، باک می فشار ملایم به طرف

پستان نگهدارید زیرا اینک ار نمی تواند موجبک اهش جریان شیر شود و مجاری شیر را بلوکهک ند. 

yy نگهداشتن لبه محافظ در سطح بینی نوزاد، موجب افزایش جریان هوا در اطراف سوراخ بینی می شود اما فشار لبه محافظ در سطح

دهان نوزاد، موجب خروج بافت پستان از دهان نوزاد وک اهش انتقال شیر می شود. 

yy گاه مالیدنک میک رم لانولین در لبه های محافظ نوک پستانک م کمیک ند تا محافظ بهتر به پستان بچسبد اما استفاده بیش از حد

ازک رم موجب جدا شدن محافظ می شود. 

yy می توان از کی محافظ تماسی نیز به طور متناوب استفاده نمود، بخصوص اگر استفاده از محافظ نوک پستان بیشتر از چند روز

لازم است و همان اصول مربوط به استفاده از محافظ معمولی باید رعایت شود.

کاربرد صحیح محافظ نوک پستان

اندازه درست
دو نکته مهم در استفاده از محافظ نوک پستان، استفاده درست و اندازه مناسب محافظ برای مادر و نوزاد مناسب است. اگر محافظ به 

صورت نادرست استفاده شود، احتمال این وجود داردک ه مقدار بسیارک متری شیر انتقالی ابد، درد نوک پستان افزایشی ابد و احتمالاً 

آسیب نوک پستان ایجاد شود. بعلاوه نوزاد ممکن است در تلاش برای گرفتن پستان و دریافت شیر مورد نیاز از آن، مقدار بسیار 

زیادی انرژی صرفک ندک ه سبب خستگی و از دست دادن وزن وی شود. اگر محافظ بیش از حد بزرگ باشد، نوزاد ممکن است 

در گرفتن عمیق پستان )deep latch-on( و عق زدن مشکل داشته باشد و احتمالاً بطور سطحی و ناکارآمد پستان میکده می شود. این 

عمل در انتقال شیر و راحتی مادر تأثیر خواهد داشت. اگر محافظ نوک پستان بسیارک وچ کباشد نوک پستان مادر ممکن است در 

محفظه نوک محافظ قرار نگیرد و این عمل نیز موجب افزایش درد نوک پستان وک اهش انتقال شیر خواهد شد. همچنین اگر محافظ 

بسیارک وچ کباشد به جای اینکه نوزادی اد بگیرد دهان خود راک املًا بازک ند)چیزیک ه پس از آن برای شیر خوردن مناسب بدون 

محافظ لازم است(، نوزادی اد می گیرد تا لب های خود را دور تا دور نوک محافظ بصورت غنچهک ردن محکم ببندد و فقط نوک 

محافظ را بمکد.

باید از بزرگترین محافظ نوک پستانیک ه برای مادر و نوزاد مناسب است استفاده شود. اگر استفاده از محافظی غیر از 24 میلیمتری 

امکان پذیر است باید تلاش شودک ه هر چند روز به سمت اندازه بزرگتر پیش روند و زمانیک ه نوزادی اد گرفت از اندازه بزرگتر 
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استفادهک ند باید دوباره برنگردد تا از اندازهک وچکتر استفادهک ند. گرچه گاه دستور استفاده از آنها در بروشور همراه وجود دارد ولکین 

کافی و صحیح نیست. لذا استفاده و انتخاب محافظ نوک پستان باید همراه با راهنمایی مشاور شیردهی باشد. بنابراین بسیار مهم است 

کهی اد بگیریم و آموزش دهیمک ه چطور اندازه درست را انتخابی ا چطور از محافظ نوک پستان استفادهک نیم. 

طرز استفاده از محافظ نوک پستان
بسته بندی  در  اگرچه  شد  ذکر  همانطورک ه  است.  راحت  صحیح،  روش  به  استفاده  بار  چند  از  پس  پستان  نوک  محافظ  کاربرد 

محافظ های نوک پستان ممکن است شامل دستورک اربرد آن نیز باشد، اما اغلب دستورها گیجک ننده اند به همین دلیل دستور استفاده 

از آن ها برای نتیجه مؤثرتر ارائه می شود: 

yy پیش از استفاده مطمئن شویدک ه محافظ نوک پستان تمیز است. محافظ باید با آب داغ و صابون شسته شود. خیسک ردن محافظ

با آب داغ پیش از استفاده ممکن است محافظ را انعطاف پذیرترک ند و راحت تر به پستان متصل شود. 

yy با قرار دادن نوک انگشت شست بر روی نوک محافظ، نوک آن را فقط تا نیمه به داخل برگردانید )شکل 16-2( به طوریک ه

بدون برگشتن به حالت اول، بتواند در این حالت باقی بماند )شکل 3-16(. 

شکل 16-3: بطوری که بدون برگشتن به حالت اول، بتواند در 

این حالت باقی بماند

      

شکل 16-2: با قرار دادن نوک انگشت شست بر روی نوک 

محافظ، نوک آن را  فقط تا نصفه به داخل برگردانید

yy نوک محافظ را به صورت مرکزی روی نوک پستان قرار دهید و آن

را به آرامی، اما به نرمی فشار دهید تا به پستان بچسبد )شکل 4-16(.

2-16

شکل 16-4: نوک محافظ را به صورت مرکزی روی نوک پستان قرار 

دهید و آن را به آرامی، اما به نرمی فشار دهید، تا به پستان بچسبد

16. محافظ نوک پستان
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yy در حالیک ه آن را به آرامی به روی پستان می گذارید وک می فشار می دهید بای کی ا دو انگشت از هر دست را به داخل لبه بین

بخش نوک محافظ و بخش خارجی محافظ قرار دهید. حالت انگشتان باید با نوک پستان موازی باشند )شکل 5-16(. 

شکل 16-5: با یک یا دو انگشت از هر دست محافظ نوک 

پستان را از مرکز به طرف  لبه های آن لمس کنید.

yy در حالیک ه انگشتان از حالت موازی با نوک پستان به سمت عمود بر نوک پستان پیش می روید از انگشتان خود برای ایجاد

فشار ملایم استفادهک نید )شکل 16-6(. اینک ار باید موجب شود نوک محافظ به سمت بیرون بیاید و نوک و بافت پستان را به 

محفظه درون نوک محافظ بکشد. 

شکل 16-6: این کار باید موجب شود که نوک محافظ به سمت 

بیرون بیاید

yy گاه بخش نوک محافظ، بخودی خود به طرف بیرون نمی آید بنابراین آن را به آرامی در جهت عقربه های ساعتی ا خلاف آن

تکان دهید تا بیرون بزند. نوک محافظ را به سمت بیرون نکشید، زیرا ممکن است اینک ار اجازه دهد هوا به نوک برسد و 

چسبیدن را مختلک ند. 

yy .فقط محافظ را روی نوک پستان قرار ندهید زیرا اینک ار ممکن است مکشک افی برایک شیدن مقدارک افی بافت پستان ایجاد نکند

yy هدف این نیستک ه لبه محافظ را به بیرون خمک نید بلکه بایدک اریک نیدک ه خود محافظ وقتی با نوک پستان و آرئول تماس
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پیدا میک ند نوک و بافت پستان را به درون خود بکشد. 

yy مطمئن شوید علاوه بر نوک پستان حداقل مقداری بافت پستان در محافظ وجود دارد. بافت پستان ممکن است چروک شود اما

مشکلی نیست. سعیک نید هر مقدار بافت پستانک ه ممکن است به درون محافظ برود.

yy.اگر هر زمانی مکش روی نوک پستان و پستان از بین برود، دوباره طبق مراحل پیشین از محافظ نوک پستان استفادهک نید

yy برای برداشتن محافظ از پستان، از لبه خارجی آن را جداک نید. محافظ را از روی نوک پستان به سمت بالا نکشید زیرا اینک ار

می تواند موجب درد و صدمه نوک پستان شود.

yy محافظ های نوک پستان دوباره قابل مصرف هستند و می توان از آنها برای دو پستان استفاده نمود. در فواصل بین دو پستان، نیاز

به شستن محافظ نیست مگر اینکه با توصیه پزش کباشد)مانند وقتی مادر روی کی پستان عفونت پوستی دارد،ک ه در این مورد 

بهتر است برای هر پستان، محافظ جداگانه داشته باشیم(، اما مطمئن شویدک ه پیش از استفاده دوباره شسته شده است. 

گرفتن صحیح پستان با استفاده از محافظ نوک پستان
پیش از استفاده از محافظ نوک پستان باید به نوزاد اجازه دادک ه خود برای گرفتن و میکدن پستان تلاشک نند. اگر نوزاد قادر به ادامه 

تلاش برای گرفتن پستان و میکدن مؤثر نیست پیش از استفاده از محافظ این تلاش ها را به چند دقیقه محدودک نید. چون تلاش بیش 

از حد برای گرفتن پستان در نوزاد اواخر نارسی، موجب خستگی و احتمالاً موجب بیزاری از پستان خواهد شد. میکدن غیر مؤثر 

موجب خستگی بیشتر، افزایش از دست رفتن وزن و عدمک فایت شیرمادر خواهد شد. 

برای اطمینان از خوب پستان گرفتن، نوزاد باید تشویق شودک ه دهان خود را هرچه می تواند بازک ند. اینک ار می تواند به سه روش مختلف 

انجام می شود:

yy بینی نوزاد را در نزدکیی و همسطح با نوک محافظ پستان قرار دهید و اجازه دهید سر نوزاد به آرامی به عقب خم شود تا چانه

نوزاد بتواند پستان را در زیر هاله حسک ند. اینک ار سبب تحر کیرفلکس جستجوی پستان و باز نمودن دهان وی شود.

yy .به آرامی با کی انگشت، چانه نوزاد را به سمت پایین فشار دهید و صبرک نید تا نوزاد زبان خود را پایین آورده دهانش راک امل بازک ند

yy نگه دارید و به آرامی به لب های نوزاد تلنگر بزنید تا دهان خود را بازک ند. سپس به C-hold محافظ نوک پستان را به روش

سرعت نوزاد را همانند گرفتن پستان به سمت محافظ نوک پستان ببرید. مطمئن شویدک ه در استفاده از روش C-hold در خلاء 

ایجاد شده درون محافظ، اختلال ایجاد نشود. 

مرکز دهان نوزاد نباید مستقیم روبروی نوک پستان باشد چون سبب گرفتن پستان به صورت قرینه و نامؤثر شده فقط نوزاد نوک 

محافظ را می مکد. 

نوزاد را تا حد ممکن به نزد کیپستان بیاورید. مطمئن شویدک ه چانه و لب بالای اوبه قسمت صاف محافظ چسبیده و نوزاد بافت 

پستان درون محافظ نوک پستان را بگیرد و فقط به نوک پستان نچسبیده باشد )16-7(. اگر بین پستان و لب ها فاصله وجود داشته باشد 

3-16

شکل 16-7: گرفتن صحیح پستان با محافظ 

16. محافظ نوک پستان
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نیاز به صرف انرژی بیشتری برای شیرخوردن است. گاه کی تغییرک م در وضعیت نوزاد 

و حرکت پاهای نوزاد به دور بدن مادر،ک ه در نتیجه سر نوزادک می به طرف عقبک شیده 

شود، اجازه گرفتن بهتر پستان و تماس پستان با چانه نوزاد را می دهد. 

بیشتر نوزادان اواخر نارسی با حداقل وزن چهار و نیم پوندیی ا 2000 گرمی، قادر خواهند 

بود از محافظ نوک پستان 24 میلیمتری استفادهک نند. در ابتدا ممکن است نوزاد چند بار عق 

بزند تا به وضعیت صحیح زبان خود برسد. به نوزاد زمان دهید تا این حس جدید را بپذیرد. 

اگر نوزاد به عق زدن ادامه می دهد از کی محافظک وچ کتر استفادهک نید و پس از چند بار 

شیرخوردن به اندازه بزرگ تر برگردید. 

پس از تلاش هایک وتاه و بدون محافظ برای گرفتن پستان به صورت لیسیدن و میکدن، 

برای همه دفعات شیرخوردن، تا زمانیک ه نوزاد به طور مؤثر و بخوبی پستان را بگیرد، از محافظ نوک پستان استفادهک نید. نوزادیک ه 

در هفته 36 بارداری به دنیا آمده است ممکن است به اندازهک افی قوی باشد ودر اغلب دفعات شیرخوردن نیازی به محافظ نداشته 

باشد، اما خوب استک ه برای دفعاتک میک ه نوزاد خسته می شودی ا به خوبی پستان را نمی گیردی ا برای مدت حداقل 15 دقیقه 

به میکدن فعال ادامه نمی دهد از آن استفادهک نیم. قانونک لی بر این استک ه نوزادان اواخر نارسی، تا حدود 37 هفتگیی ا زمانیک ه 

وزن آنها به حدود هفت پوندیی ا3200 گرم  برسد اغلب به محافظ نوک پستان نیاز دارند. اما در صورتیک ه نوزاد حتی با آموزش 

مناسب گرفتن پستان، هنوز نیاز بهک م کدارد و تا وقتی نوزادک امل آماده نیست، استفاده از محافظ را قطع نکنید. 

گرفتن شیرخوار از محافظ نوک پستان
وقتی نوزاد بخوبی از پستان تغذیه می شود، به اندازهک افی قوی هستک ه بتواند بدون استفاده از محافظ در گرفتن پستان تلاشک ند. 

دو راه برای گرفتن از محافظ نوک پستان وجود دارد. 

yy اولین راه این استک ه سعیک نیم نوزاد بدون استفاده از محافظ، پستان را بگیرد. اگر نوزاد در زمان شیر خوردن، هوشیار و مشتاق

باشد،ی عنی خوب است. اگر نوزاد نمی تواند بخوبی پستان را بگیرد و حداقل به مدت 15 دقیقه آن را بخوبی بمکد، از محافظ 

استفادهک نید. شما باید بتوانید در طول شیرخوردن، شاهد حرکات قوی ف کو حداقل زمان توقف بین میکدن ها باشید.پس در 

صورت لزوم از محافظ نوک پستان استفادهک نید و صبر نکنید تا نوزاد بسیار خسته شود. سعی در شیرخوردن بدون محافظ، تنها 

وقتی مناسب استک ه نوزاد بتواند میزان لازم شیر را بدون خستگی انتقال دهد. 

yy راه دوم گرفتن از محافظ این استک ه آغاز شیردهی به نوزاد همراه با محافظ باشد. پس از چند دقیقهک ه نوزاد بطور قوی عمل

میکدن را انجام داد بسرعت محافظ را برداشته دوباره نوزاد را بدون محافظ در وضعیت صحیح به پستان بگذارید. اگر نوزاد قادر 

نیست حداقل برای مدت 15 دقیقه بدون محافظ پستان را بمکد، دوباره از محافظ نوک پستان استفادهک نید. تلاش های متعدد 

پیدا میک ند نوک و بافت پستان را به درون خود بکشد. 

yy مطمئن شوید علاوه بر نوک پستان حداقل مقداری بافت پستان در محافظ وجود دارد. بافت پستان ممکن است چروک شود اما

مشکلی نیست. سعیک نید هر مقدار بافت پستانک ه ممکن است به درون محافظ برود.

yy.اگر هر زمانی مکش روی نوک پستان و پستان از بین برود، دوباره طبق مراحل پیشین از محافظ نوک پستان استفادهک نید

yy برای برداشتن محافظ از پستان، از لبه خارجی آن را جداک نید. محافظ را از روی نوک پستان به سمت بالا نکشید زیرا اینک ار

می تواند موجب درد و صدمه نوک پستان شود.

yy محافظ های نوک پستان دوباره قابل مصرف هستند و می توان از آنها برای دو پستان استفاده نمود. در فواصل بین دو پستان، نیاز

به شستن محافظ نیست مگر اینکه با توصیه پزش کباشد)مانند وقتی مادر روی کی پستان عفونت پوستی دارد،ک ه در این مورد 

بهتر است برای هر پستان، محافظ جداگانه داشته باشیم(، اما مطمئن شویدک ه پیش از استفاده دوباره شسته شده است. 

گرفتن صحیح پستان با استفاده از محافظ نوک پستان
پیش از استفاده از محافظ نوک پستان باید به نوزاد اجازه دادک ه خود برای گرفتن و میکدن پستان تلاشک نند. اگر نوزاد قادر به ادامه 

تلاش برای گرفتن پستان و میکدن مؤثر نیست پیش از استفاده از محافظ این تلاش ها را به چند دقیقه محدودک نید. چون تلاش بیش 

از حد برای گرفتن پستان در نوزاد اواخر نارسی، موجب خستگی و احتمالاً موجب بیزاری از پستان خواهد شد. میکدن غیر مؤثر 

موجب خستگی بیشتر، افزایش از دست رفتن وزن و عدمک فایت شیرمادر خواهد شد. 

برای اطمینان از خوب پستان گرفتن، نوزاد باید تشویق شودک ه دهان خود را هرچه می تواند بازک ند. اینک ار می تواند به سه روش مختلف 

انجام می شود:

yy بینی نوزاد را در نزدکیی و همسطح با نوک محافظ پستان قرار دهید و اجازه دهید سر نوزاد به آرامی به عقب خم شود تا چانه

نوزاد بتواند پستان را در زیر هاله حسک ند. اینک ار سبب تحر کیرفلکس جستجوی پستان و باز نمودن دهان وی شود.

yy .به آرامی با کی انگشت، چانه نوزاد را به سمت پایین فشار دهید و صبرک نید تا نوزاد زبان خود را پایین آورده دهانش راک امل بازک ند

yy نگه دارید و به آرامی به لب های نوزاد تلنگر بزنید تا دهان خود را بازک ند. سپس به C-hold محافظ نوک پستان را به روش

سرعت نوزاد را همانند گرفتن پستان به سمت محافظ نوک پستان ببرید. مطمئن شویدک ه در استفاده از روش C-hold در خلاء 

ایجاد شده درون محافظ، اختلال ایجاد نشود. 

مرکز دهان نوزاد نباید مستقیم روبروی نوک پستان باشد چون سبب گرفتن پستان به صورت قرینه و نامؤثر شده فقط نوزاد نوک 

محافظ را می مکد. 

نوزاد را تا حد ممکن به نزد کیپستان بیاورید. مطمئن شویدک ه چانه و لب بالای اوبه قسمت صاف محافظ چسبیده و نوزاد بافت 

پستان درون محافظ نوک پستان را بگیرد و فقط به نوک پستان نچسبیده باشد )16-7(. اگر بین پستان و لب ها فاصله وجود داشته باشد 
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برای گرفتن از محافظ، با استفاده از این روش در تمام طول مدت کی بار شیرخوردن، می تواند برای نوزاد بسیار گیجک ننده باشد. 

بنابراین اگر نوزاد نتواند قادر به ادامه میکدن مناسب بدون محافظ پس از اولین برداشتن محافظ باشد، دوباره از محافظ نوک 

پستان استفادهک نید و سعیک نید در شیرخوردن های بعدی، نوزاد را از محافظ بگیرید. 

هشدارهای مهم
هشدار هنگامی استک ه بجای گرفتن نسجک افی نوک پستان و بخش عمده ای از هاله، با محافظ تنها نوک پستان را بگیرد. در نتیجه 

با گذشت زمان این امر می تواند منجر به انسداد شیر و ماستیت شود. با استفاده از بزرگترین محافظ نوک پستان، مقدار بیشتری بافت 

پستان در دهان نوزاد قرار گرفته تخلیه پستان بهتر انجام می شود. اغلب فشردنی ا ماساژ پستان در هنگام شیردادن به پیشگیری و درمان 

انسداد مجاریک م کمیک ند. همچنین هشدار دیگر آنکه باید مطمئن شدک ه اگر مادر محافظ را در طول شیرخوردن نگه می دارد به 

طور مداوم آن را آن چنان فشار ندهدک ه با بلوک و معکوسک ردن جریان طبیعی شیر از پستان سبب افزایش انسداد مجاری شیر شود.

مادران باید راه درست استفاده از محافظ نوک پستان رای اد بگیرند و تشویق شوند تا از روش های مناسب برای تمیزک ردن و نگهداری 

محافظ نوک پستان استفادهک نند و علائم وجود مشکلات احتمالی را متوجه شوند )مانند استفاده از محافظ بسیارک وچی کا انسداد 

مجاری(. همچنین آنها باید تشویق شوند تا برای رسیدن به وزن مطلوب نوزاد، از پروتکل های بیمارستان پیرویک نند تا مطمئن شوند 

هنگام استفاده از محافظ نوک پستان به میزان مناسب وزن اضافه میک ند و هنگام ترخیص از بیمارستان، به آنها اطلاعات مناسب در 

مورد مکان و مشاوره با مشاور شیردهی داده می شود.

خلاصه
گرچه ممکن است به نظر برسد آموزش استفاده صحیح محافظ نوک پستان به مادر برای پرستارک ار زیادی است و در ابتدا ممکن 

است برای مادران اجبار در استفاده از محافظ نوک پستان و بهک ار گرفتن روش های صحیح، ناامیدک ننده باشد، اما استفاده مناسب 

از محافظ نوک پستان برای تغذیه با شیرمادر نوزاد اواخر نارسی، نقش مهمی ایفا میک ند. استفاده از محافظ نوک پستانک م کمیک ند 

تا انرژی نوزاد حفظ شود، سبب میکدن مکرر و با قدرت بیشتر شود و سرعت جریان شیر را به سطح قابل قبول برای نوزادک نترل 

کند. مادر ممکن است با مشاهده نوزاد نارسک ه با استفاده از محافظ نوک پستان به خوبی شیر می خورد خود را برای انجام غریزه 

شیردهی توانمند حسک ند. این حس او را به ادامه شیردهی تشویق میک ند. با صرفک می وقت، تمرین و صبر، وی برای جدا شدن 

از محافظ آماده خواهد بود و بدون وقفه در پیشرفت به سوی ادامه تغذیه موفق با شیرمادر، پیش خواهد رفت. 
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بخش 17: پمپ های شیردوشی

چرا برای نوزاد اواخر نارسی باید استفاده از پمپ شیردوشی را در نظر گرفت؟
به دلیل نارسی دستگاه عصبی این نوزادان، قدرت و توان میکدن مداوم پستان، اغلب بشدت از بین رفتهی ا احتمالاً وجود ندارد. این 

عدم میکدن مؤثر، در انتقال شیر و تحر کیپستان و در نتیجه تولید شیرمادر اختلال ایجاد میک ند. حتی در کی نوزاد اواخر نارسی 

بظاهر سرحال،ک سی نباید تصورک ندک ه تحر کیمناسب نوک پستان با شیردهی، می تواند موجب ایجاد تولید شیرکافی شود، چرا 

که مشاهده تلاش نوزاد در شیرخوردن، اغلب با نتایج انتقال شیر همراه نیست و نوزادان اواخر نارسی می توانند حتی با تجربه ترین 

مشاوران شیردهی را نیز فریب دهند تا باورک نندک ه آنها بخوبی در حال شیرخوردن هستند.

در برقراری تولید شیر، اولین روزها و بخصوص هفته اول پس از تولد بسیار مهم هستند. تأخیر در تولید شیر تأثیر دراز مدت در 

تولید شیر دارد و می تواند منجر به نیاز به مکمل شیری بجز شیرمادر برای نوزاد شود. بنابراین، به همه مادران این نوزادان باید 

آموزش داده شودک ه چطور پستان خود را پمپک نند و تا زمانیک ه نوزاد بتواند قادر به شیرخوردن مؤثر شود، در تحر کیپستان 

توسط پمپ تشویق شوند.

پمپ های شیردوشی: اصول اولیه
با وجود انواع مختلف پمپ چطور می دانیدک هک دام پمپ را به والدین نوزاد اواخر نارسی پیشنهادک نید؟ اگر آنها پیش از این کی 

پمپ خریده باشند و بخواهند از آن استفادهک نند، چه میک نید؟ معمولاًً مشاوران شیردهی پیشنهاد خواهندک ردک ه در هفته های اول، 

تازمان افزایش مناسب تولید شیرمادر، کی پمپ الکترکیی مناسب اجاره نمایند و پس از آن، از همان پمپیک ه مادر خریده استفاده 

کنند. پمپ های اجاره ایی ا پمپ های شخصی، در توانایی و تداوم تولید شیرک افی، متفاوت هستند. لذا مهم است از پمپی استفاده 

کنیمک ه تحقیقات نشان داده بای ا بدون شیرخوردن مؤثر نوزاد، توان تولید شیرک افی را دارد.

تأیید سازمان غذا و داروی امریکا
پمپ های شیردوشی مانند هر وسیله پزشکی دیگر، در امرکیا توسط سازمان غذا و دارو )FDA(ک نترل می شود. اگرچه برخی از 

پمپ ها برچسب مخصوص »پمپ بیمارستانی1« را دارند FDA سازندگان را تشویق میک ند تا از واژه هایی مثل »کاربران متعدد2« و 

»تک کاربر3« در برچسب خود استفادهک نند. در نوعک اربران متعدد به منظور پیشگیری از انتقال آلودگی، هرک اربر باید ست تجهیزات 

جانبی خود را داشته باشد )شگل 17-1 و 2-17(. 

1. Hospital grade
2. multi user
3. Single user
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پمپ های شیردوشی بیمارستانی باید به صورتی طراحی شوندک ه برای چندینک اربر با دارا بودن موانع خاص و با فیلترهایی برای 

ممانعت از ورود شیر به موتور پمپ، از انتقال آلودگی پیشگیریک نند.

پمپ های تک کاربره، مانند سایر وسایل الکترونکیی اغلب با گذشت زمان خراب شده و موتور آنها گارانتیک متری داشته و نمی تواند 

پس از استفاده به خرده فروش بازگردانده شود تا مورد استفاده دیگران قرار گیرد زیرا خطر انتقال بیماری های عفونی با این دستگاه ها 

وجود دارد. 

پمپ های شیردوشی و نوزاد اواخر نارسی
سازندگان پمپ شیردوشی، تحقیقات خوبی رویک ارایی پمپ ها در توانایی برقراری و تولید شیرک افی در مادران وابسته به پمپ 

انجام داده اند. تحقیقات بیشتر در مادران با نوزادان بسیارک م وزن1 در بخش مراقبت های ویژه نوزادانک ه نوزادان بسیارک وچک، بسیار 

ضعیف و بسیار بیمار بوده مستقیم از پستان مادر تغذیه نمی شدند انجام شده است. 

پژوهش ها نشان داده اند پمپ های شیردوشی تنها می تواند شبیه الگوی میکدن تغذیه ای2 نوزاد سالم در طی روند تغذیه از پستان 

پس از برقراری شیر عملک نند. به هر حال در اولین روزهای پس از تولد، هنگامیک ه تولید شیرمادر محدود است، نوزادان به صورت 

دیگر و بیشتر با میکدن های نامنظم و سریع و وقفه های طولانی تر شیر می خورند. 

پمپ های شیردوشی ساکشنی دو زمانه، نسبت به پمپ  های دیگر، برای شیردهی انحصاری طولانی مدت، مناسب تر است.

پمپ های شیردوشی جدید با عملکردساکشن و فشردن پستان به حداکثر تولید شیرک م کمیک ند.

از آنجاک ه سرعت و قدرت میکدن و توانایی شیرخوردن مؤثر و برقراری تولید شیرکافی در نوزادان اواخر نارسی قابل پیش بینی 

1. Very low birth weight
2. Nutritive sucking

شکل 17-2: پمپ شیردوشی چند کاربره شکل 17-1: پمپ شیردوشی چند کاربره

17. پمپ های شیردوشی
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نیست مادران این نوزادان باید از پمپ های شیردوشی با استانداردهای بالاتر استفادهک نند.

تأثیر نوع پمپ شیردوشی بر تولید شیر در نوزادان اواخر نارسی
پمپ زدن همزمان )هر دو پستان در کی زمان(، نسبت به پمپ زدن ت کتک)اول کی پستان و پس پستان دیگر( باید تشویق شود 

چراک ه مشخص شدهک ه پمپ زدن همزمان، افزایش چشمگیری در تولید شیر داشته و زمان پمپ زدن را به نصفک اهش می دهد. 

بطوریک ه در مطالعه مادران  با نوزادان اواخر نارسی 36 هفته ای در بخش NICU،  مقادیر تولید شیر در هر نوبت شیردوشی  با نوع 

پمپ زدن  و ماساژ ، نتایج زیر بدست آمد:

yyدوشیدن غیر همزمان بدون ماساژ پستان: 51 گرم

yyدوشیدن غیر همزمان با ماساژ پستان: 79 گرم

yyپمپ زدن همزمان بدون ماساژ پستان: 88 گرم

yyپمپ زدن همزمان با ماساژ پستان: 125 گرم

عموماً ماساژ پیش از پمپ زدن انجام می شود اما انجام آن در طول پمپ زدن حتی می تواند بازده بیشتری نیز داشته باشد. 

مطالعات مختلفیک ه برای تغذیه انحصاری با شیرمادر توسط دوشیدن با پمپی ا دست، انجام و مقایسه شده ممکن است موجب شود 

که مادران نوزادان اواخر نارسی، در انتخاب روش شیردوشی گیج شوند چون اکثر مطالعات در مورد نوزادان سالم رسیده و مادران 

آنها انجام شده. اینی افته ها ممکن است در جمعیت نوزادان نارس صادق نباشد. 

اهمیت بالینی درتحقیقات استفاده از پمپ

استفاده مناسب
اگرچه نیاز به آغاز پمپ زدن برای همه نوزادان رسیده نیست، اما باید در برنامه تغذیه ای همه نوزادان نارس گنجانده شود چراک ه 

دلایل و اثرات شیردوشی در این گروه متفاوت است. به مادر باید در موارد زیر آموزش داده شود:

yyچرا باید استفاده از پمپ آغاز شود و ادامهی ابد

yyپمپ زدن چه تأثیری روی تولید شیر او دارد

yyروزانه چند بار و چه مدتی باید پمپ زدن انجام شود و تاک ی ادامهی ابد

yyراه های مؤثر در تجویز مکمل با شیر دوشیده شده از پستانک دام است

yyچگونه شیر ذخیره شود

yyاهداف مناسب پیش از قطع پمپ زدن چیست
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دوشیدن زودهنگام و مکرر شیر
در صورت نیاز پمپ زدن مکانکیی باید هرچه زودتر آغاز شده مکرر باشد تا سطح پرولاکتین لازم برای تولید شیر را افزایش دهد. 

پمپ زدن همزمان دو پستان با ماساژ پستان، باید نسبت به پمپ زدن تکی تشویق شود تا بلافاصله و بطور طولانی مدت تولید شیر 

افزایشی ابد. واقعیت این استک ه ممکن است در دو تا سه روز اول، اثرات پمپ زدن مکانکیی مشهود نباشد ولی اثرات فیزیولوژ کی

آن در حال رخ دادن است و زمینه را برای تولید شیرک افیی ا بسیار زیاد فراهم میک ند. باید بخصوص در مورد مادران اول زا آموزش 

داده شودک ه پمپ زدن آنها کی روش موقت تا برقراری تولید مؤثر شیر است. باید بین پرستار، مشاور شیردهی و پزش کمتخصص 

کودکان و نوزادان برای پیشرفت این برنامه همکاری لازم وجود داشته باشد. بهی اد داشته باشیمک ه ممکن است پس از ترخیص از 

بیمارستان، نیاز به پی گیری نوزاد بمنظور وزن گیری دلخواه پیش از قطع شیردوشی با پمپ باشد.

طرز استفاده صحیح
مادران نوزادان اواخر نارسی در مورد راه اندازی، استفاده و تمیزک ردن پمپ شیردوشی دوگانهی ا همزمان1 و دسترسی نامحدود به 

پمپ شیردوشی در طی اقامت دربیمارستان باید بخوبی آموزش داده شوند. مراقبان سلامتی باید فشار مکش مناسب را در قیف با 

فلانگ2 پمپ شیردوشی )قسمتی از پمپک ه به روی پستان است( ارزیابیک نند و مطمئن شوندک ه مادر این موضوع را درکک ندک ه 

اندازه نوک پستان و قابلیت ارتجاعی آن ممکن است در حین پمپ زدن تغییرک ند. باید در انتخاب مناسب اندازه قیف و تنوره3 پمپ 

 )II شیردوش دقت شود. اگر نوزاد هنوز به درستی شیر نمی خوردی ا اگر تولید شیرمادر هنوز به اندازهک افی افزایش نیافته)لاکتوژنز

یا اگر در خارج از بیمارستان نیاز به شیرک مکی دوشیده مادر است، مادران این نوزادان، پیش از ترخیص بیمارستان باید بتوانند برای 

تهیه کی پمپ شیردوشی مؤثر برای استفاده در منزلک م کبگیرند. 

دستورعمل برای انتخاب پمپ شیردوشی و چگونگی استفاده صحیح آن
استفاده مناسب از پمپ، در موفقیتی ا شکست آن، در راحتی مادر و در نهایت در روند برنامه شیرخوردن این نوزادان اهمیت دارد. 

پمپ باید برای استفاده راحت باشد و موجب دردی ا هر ناراحتی دیگری برای مادر نشود. مالش و فشردن نوک پستان و بلوک جریان 

شیر و درد نوک پستان در طول پمپ زدن، تأثیر منفی روی تولید شیر خواهد داشت. 

دو نوع اصلی از پمپ های همزمان الکترکیی در بازار موجود است. اکثر سازنده ها، پمپ های شیردوشی نوع مکشی تولید میک نندک ه 

پیستونی برای ایجاد مکش دارندک ه موجب می شود نوک پستان، در بخش لوله ایی ا تنوره آن با سرعت و شدت متفاوت به سمت 

داخل و بیرون حرکتک ند. قیف پمپ،ک ه روی پستان مادر قرار می گیرد ممکن است در اندازه های مختلف تولید نشود. اگر نوک 

پستان مادر به اندازه طبیعی نباشد، می تواند مشکلاتی ایجاد شود به طوریک ه با تغییر اندازه نوک پستان در طی شیردوشی و فشار و 
1. Double electric breast pupms
2. Flange pump
3. Barrel of a flange

17. پمپ های شیردوشی
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اصطکاک حاصل، دردناک شدهی ا با اعمال قدرت مکش بیش از حد توان نوک پستان، این نوع پمپ ممکن است قادر نباشد به طور 

کامل شیر موجود در پستان را تخلیهک ند. 

نوع دیگر پمپ شیردوشی، تنها به مکش بستگی ندارد. این پمپ مکش و فشردن را تریکب میک ند)کمی شبیه به میکدن نوزاد( تا 

شیر را از پستان خارجک ند. قیف پمپ تنها در کی اندازه تولید می شود و به جای اینکه نوک پستان را به درون تنوره قیف بکشد به 

هر اندازه ای از نوک پستان اجازه می دهدک ه به راحتیک مپرس شود. حتی با فشار مکشک متر نسبت به سایر پمپ ها، خروج مؤثر 

شیر از پستان بخوبی انجام می گیرد. معمولاً مادرانیک ه به دلیل دردی اک اهش تخلیهک امل پستان، قادر به استفاده از نوع پمپ مکشی 

نیستند با استفاده از این پمپ به موفقیت دست میی ابند. 

هنگام انتخاب پمپ شیردوشی، اندازه نوک پستان مادر باید در نظر گرفته شود. اگر از پمپی استفاده می شودک ه با حرکت نوک پستان 

به سمت داخل و خارج تنوره قیفک ارمیک ند اندازه قیف باید در رابطه با قطر نوک پستان مادر در اتساع نوک پستان در هنگام پمپ 

زدن، تعیین و رعایت شود. این بدان معناستک ه اندازه نوک پستان در هنگام آغاز شیردوشی، لزوماً پس از 10 تا 15 دقیقه پمپ زدن 

همان قطر اولیه را نخواهد داشت. به علاوه باید ملاحظات لازم در تفاوت اندازه نوک پستان مادر و انتقال مایعات بدن به ناحیه هاله 

و نوک پستان مادر)ادم آرئول(، در نظر گرفته شود. 

همیشه نوک پستان باید در وسط قیف شیردوش قرار گیرد و نباید به تنوره قیف ساییده شود. در استفاده از پمپ های معمول مکشی 

از ساییده شدن مؤثرباشد،  ناشی  پستان  پستانی ا خود قیف پمپ ممکن است درک اهش صدمه نوک  نمودن نوک  اگرچه چرب 

قیف  تنگ  بسیار  استوانه ای  تنوره  در  شیر  مجاری  اتساع  اماک اهش 

شیردوش در هنگام پمپ زدن، منجر بهک اهش خروج شیر از پستان، 

افزایش خطر بروز انسداد مجاری شیر و سببک اهش تولید شیر در 

دراز مدت می شود. ثابت شده هر چه قطر مجاری بیشتر باشد، رابطه 

نوع  پمپ  بنابراین  دارد.  مادر  دوشیده  شیر  حجم  افزایش  با  مثبتی 

پیستونی مکشی با امکان تعویض قیف در اندازه های مختلف، ایده آل 

است )شکل 3-17(. 

قیف های با لبه سخت و نرم1
برخی از قیف های شیردوش لبه سخت و سفت داشته برخی از آنها با لبه نرم تولید می شوند. عموماً پستان ها با قیف لبه سخت 

عملکرد بهتری دارند تا با نوع نرم آن. این به دلیل حسن شکل و طراحی آن است. اگرچه انواع لبه نرم ممکن است اتصال خوبی را 

با انواع خاصی از پستان، ایجادک نند ولی بسیاری از مادران اظهار میک نندک ه نوع قیف با لبه نرم راحت تر است، اما واقعیت این است 

1. Hard-and soft – rimmed flanges

1-17

شکل 17-3: اندازه های مختلف قیف شیردوشی

2-17
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که استفاده از اندازه صحیح قیف شیردوش، اهمیت بسیاری در راحتی مادر دارد. از طرفی قیف های با لبه نرم، ورود نوک پستان را 

به عمق درون تنوره قیف شیردوشک اهش می دهند و در نتیجه موجب می شود نوک پستانک متر ساییده شود اما در دوشیدن شیر 

کمتر مؤثر است. استفاده از قیف های با اندازه مناسب و با لبه سخت جدید، دردی ا ناراحتی بعدی راک ه پیش از این، هنگام شیردوشی 

حس می شد حذف میک ند. پمپ لیمرکی، نه تنها قیف با لبه نرم دارد، بلکه تمام قیف از کی سیلکیون نرم قابل انعطاف ساخته شده 

که برای استفاده صحیح از این پمپ لازم است. 

فشار مکش1
نکته دیگریک ه باید به خاطر سپرد، فشار مکش اعمال شده به نوک پستان در هنگام دوره های پمپ زدن است. اگرچه برخی از مادران 

قادر به تحمل فشار مکش از پیش برنامه ریزی شده شیردوش الکترکیی بدون هیچ ناراحتی هستند اما ممکن است سایرین، بسته به 

الاستیسیته نسج نوک پستان نیاز داشته باشند این فشار را برای راحتی خودک می ا زیادک نند. بسته به قرارگیری نوک پستان در درون تنوره 

قیف شیردوش هر بار پمپ زدن ممکن است نیاز به فشارهای مکش متفاوت باشد. باید از اعمال فشار مکش بیش از حد پرهیز شود 

چون می تواند موجب صدمه و ترک خوردن قاعده نوک پستان، در محل اتصال به هاله شود.. فشارهای مکشی ملایمیک ه می توانند سبب 

جاری شدن شیر شود، ایده آل است و اهمیتی نداردک ه مادر ازک دام نوع از پمپ استفاده میک ند )شکل 17-4 و 17-5(. کی مکش قوی 

تر، اگر سبب دردی ا آسیب نوک پستان شود، تولید شیر بیشتری نمیک ند. فشار مکش بهک ار رفته، به حجم شیر تولید شده ارتباطی ندارد 

بلکه تولید شیر، به تحر کینوک پستان مادر بستگی دارد.

انتخاب صحیح مدل پمپ
دوگانه  بیمارستانی  پمپ های  تا  ساده  دستی  پمپ های  شامل  مدل ها  این  هستند.  دسترس  در  شیردوشی  پمپ های  مختلف  انواع 

الکترکیی می باشند. بخاطر داشته باشیدک ه برای نوزادان اواخر نارسی، آکادمی طب تغذیه با شیرمادر2، تا زمانیک ه تولید شیرمادر 

1. Vacuum pressure
2. Academy of Breastfeeding Medicine

3-17

Limerick™ شکل 17-5: پمپ شیردوشی شکل 17-4: پمپ شیردوشی مکشی

17. پمپ های شیردوشی
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کافی شود و نوزاد بدون مکمل)شیر دوشیده شده مادر( شیر می خورد، استفاده از پمپ دوگانه )همزمان( الکترکیی بیمارستانی را 

پیشنهاد میک ند. البته استفاده از هر نوع پمپ شیردوشی، بهتر از استفاده نکردن از آن است و پمپ زدن همراه با دوشیدن با دست، 

برای تخلیه پستان و افزایش تولید شیر ایده آل است. 

اتصال مناسب قیف شیردوش به پستان
باید به مادران آموزش دادک ه قیف شیردوش را خیلی سفت به پستان فشار ندهند و به اندازه ای به پستان بچسبدک ه مکش پمپ را 

حسک ند نه آنقدر محکمک ه پستان را تو رفتهک ند. اینک ار می تواند موجب انسداد جریان شیر از ناحیه تورفته شود. انسداد جریان 

شیر در هر بخشی از پستان، می تواند منجر به احتقان بالای قسمت انسداد و عدم تخلیهک امل پستان و افزایش خطر بروز انسداد 

مجاری شیر شود. هنه این رخدادها تأثیر منفی روی راحتی مادر، تولید شیر و شیردهی موفق خواهد داشت. 

اگر مادر به طور همزمان در نگهداشتن دو قیف شیردوش جداگانه به روی پستان، مشکل دارد می توان به اوی اد دادک ه پستان های 

خود را به صورت فنجان با دست هایش طوری نگهداردک ه تنوره استوانه ای قیف شیردوش بین انگشت اشاره و انگشت میانی قرار 

گیرد. این چگونگی قرار دادن دست، معمولاًً به خصوص برای مادرانیک ه پستان های بزرگ داشتهی ا پستان هاییک ه در چسبیدن به 

قیف شیردوش مشکل داشته باشند، بخوبی مؤثر است. اینک ار می تواند از میزان استرسیک ه مادران در مورد نشت احتمالی آغوز 

از اطراف قیف مشاهده میک نند بکاهد. این چگونگی حمایت پستان و قیف شیردوش، هنگامی به خوبی صورت می گیردک ه مادر 

ی کیا دو بالش را به صورت عمودی پشت خود بگذارد بطوریک ه او را از تختی ا صندلی به جلو آورده و به آرنج های او فضای 

بیشتری بدهد. 

ماساژ پستان در هنگام پمپ زدن
استفاده از سینه بند مخصوص حمایتیک ه هر دو قیف شیردوش در آن ثابت شدهی ا نگهداشتن پستان به صورت فنجان اجازه می دهد 

مادر بتواند پستان های خود را در هنگام پمپ زدن ماساژ دهد. اینک ار، تولید شیر را افزایش داده به خروج شیر و خالی شدن پستان 

کم کنموده احتمالاً می تواند میزان چربی شیررا افزایش دهد. از آنجاک ه نوزدان اواخر نارسی اغلب در تحرک کیافی پستان برای 

تولید شیرمادر مشکل دارند و نیرویک افی برای تخلیه پستان ندارند و نیازمندک الری و چربی اضافه اند، از روش ماساژ دادن در 

طول پمپ زدن باید استفاده نمایند. 

طول مدت پمپ زدن
در ابتدا جلسات پمپ زدن باید به مدت 15 تا 20 دقیقه و هر 2 تا 3 ساعت انجام شود. پس از جاری شدن شیر، مادر باید هرنوبت 

حداقل 15 دقیقه پمپ بزند و در صورتیک ه پیش از 15 دقیقه جریان شیر متوقف شود، برای 2 دقیقه پس از مشاهده آخرین قطره 

شیر، پمپ زدن باید ادامهی ابد. 
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با ادامه افزایش تولید شیرمادر، ادامه تخلیه متناوب پستان اهمیت داشته باید از خروج مؤثر شیر مطمئن شد. ممکن است برای خالی 

کردن پستان، جلسات طولانی تر پمپ زدن لازم باشد. نتیجه گیری در چندین مطالعه نشان دادک ه تنظیم ترشح شیر به میزان تخلیه 

پستان در هر جلسه بستگی دارد. بنابراین دوشیدن شیر از پستان، در ادامه تولید شیر مؤثر است. افزایش فاصله بین دفعات دوشیدن 

شیر موجبک اهش تولید شیر می شود. باید به مادر آموزش دادک ه پستان پر، شیرک متری تولید میک ند. آکادمی طب تغذیه با شیرمادر 

آمرکیا پیشنهاد میک ند اگر نیاز به مکمل وجود دارد، پمپ زدن )پمپ الکترکیی بیمارستانی(یا دوشیدن شیر پس از شیردادن، شش 

تا هشت بار در هر 24 ساعت انجام شود واین عمل تا وقتیک ه نوزاد به اندازهک افی شیربخوردک ه بتواند سبب برقراری شیرمادر و 

حفظ تولید شیر شود ادامه میی ابد. 

اگر شرایط جسمانی مادر پس از زایمان پایدار نیست، پرستاری ا مشاور شیردهیی ا حتی کی عضو خانواده باید پستان مادر را برای 

او پمپ بزند. پمپ زدن بلافاصله پس از شیرخوردنی ا تلاش برای شیرخوردن، به نوزاد اجازه می دهد تا هر میزان از آغوزی ا شیرک ه 

می تواند برداشتک ند و به مادر او اجازه می دهدک ه به خوبی نوک پستان های خود را تحر کیو هر میزان آغوزی ا شیر راک ه هنوز 

در پستان موجود است خارجک ند. 

در صورتیک ه همزمان با شیردادن مستقیم از پستان، نیاز به پمپ و تجویز طولانی مکمل است مشاوره شیردهی و بررسی دوباره 

چگونگی تغذیه با شیرمادر مورد دارد. پمپ زدن باید برای هر زمانیک ه نوزاد نیاز به مکمل دارد، تشویق شود و سپس به تدریجک م 

یا قطع شود تا اجازه به تغذیه انحصاری با شیرمادر وک سب نتایج بهتر آن را بدهد 

خلاصه
مکمل  شیر  به  نیاز  هفته ها  روزهای ا  اولین  در  اغلب  و  نمیک نند  دریافت  پستان  از  شیر  مؤثر  بطور  عموماً  نارسی،  اواخر  نوزادان 

)شیردوشیده شده مادر خود( دارند. متأسفانه این مدت زمان، حیاتی ترین زمان برای آغاز و برقراری شیرمادر است. با عدم تخلیه 

مناسبک لستروم و شیر از پستان، رسیدن به مرحله لاکتوژنز II طولانی تر می شود. 

برای اطمینان از تولید شیر و دسترسی به شیرمادر به عنوان مکمل، مادر نوزاد اواخر نارسی باید 6 ساعت اول پس از زایمان، آغاز 

از تلاش های نوزاد برای  بیمارستان بستری است، پس  اینک ار را حداقل در طول مدتیک ه در  به پمپ زدن پستان خودک ند و 

شیرخوردن، هر دو تا سه ساعت و حداقل برای مدت 15 دقیقه ادامه دهد. در صورت داشتن عوامل خطر برای مشکلات شیرخوردن 

در نوزاد اواخر نارسی، نیاز به مکمل در زمان ترخیص، داشتن عوامل خطر برای تأخیر لاکتوژنز II در مادر، باید ادامه پمپ زدن در 

خانه تشویق شود، تا وقتیک ه دیگر درپیگیری مادر و نوزاد توسط مشاور شیردهیی ا متخصصک ودکان نیازی به پمپ زدن نباشد.

باید به مادر استفاده صحیح از پمپ، راه اندازی صحیح، تمیزک ردن و اندازه مناسب قسمت های پمپ آموزش داده شود. پمپ زدن باید 

به طور همزمان، روی هر دو پستان انجام شود حتی اگر نوزاد تنها از کی پستان شیر می خورد. با استفاده از نکات پیشگفت برای دلیل 

پمپ زدنی ا ادامه ندادن پمپ، مادر نوزاد اواخر نارسی، مسلماً تجربه مثبت و موفقیت در تغذیه طولانی مدت با شیرمادر خواهد داشت. 
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بخش 18: ماساژ پستان و شیردوشی با دست

مزایای اولیه شیردوشی با دست برای نوزادان اواخر نارسی
آغاز تشیکل آغوز در پستان مربوط به هفته 16 بارداری است و بلافاصله پس از زایمان، آغوز در دسترس نوزاد است. اگرچه نوزاد 

اواخر نارسیک ه اغلب پس از زایمان خواب آلود و بی حال است، ممکن است قادر نباشد به طور مؤثر آغوز موجود در پستان را در 

حین شیرخوردن مستقیم از پستان دریافتک ند اما دوشیدن شیر با دست، برای اینکه آغوز مستقیم با قطره چکان، سرنگی ا تغذیه 

آغشته نمودن انگشت مادر به شیرمادر به نوزاد داده شود، مفید است. شیردوشی با دست باید در 3 ساعت اول تولد انجام شده 

حداقل هر 3 ساعت تا وقتی شیرمادر افزایشی ابد و نوزاد بخوبی شیر بخورد ادامهی ابد. آغوز باید حداقل هر 3 ساعت، بدون توجه 

به توانایی شیرخوردن نوزاد به وی داده شود چون سبب می شودک ه در نوزادیک ه تازه متولد شده، حتی اگر هم به طور مؤثری پستان 

را نمی گیردی ا نمی مکد نیاز غذایی اوک اهشی ابد. ماساژ پستان در تکمیل شیردوشی با دست، برای افزایش جریان خون پستان و 

افزایش خروج شیر ازپستان مفید است. 

شیردوشی با دست
درک شورهای درحال توسعه، جاییک ه پمپ های الکترکییی ا حتی پمپ های دستی در دسترس نیستند، مادران می دانندک ه چطور 

برای نوزادان شانک ه قادر به شیرخوردن مستقیم از پستان نیستند، از دست خود برای خروج شیر از پستان استفادهک نند. از طرفی 

متاسفانه در جاهاییک ه تجهیزات بیشتری در دسترس است مادران و مراقبان سلامتی، برای دوشیدن شیر به پمپ ها وابسته شده اند. 

اگرچهک ارایی پمپ های شیردوشی با گذشت زمان بهبودی افته ولی دوشیدن آغوز با دست، در طول اولین روزهای پس از زایمان، 

اغلب بسیار مؤثرتر است و رؤیت آغوز دوشیده شده می تواند به اعتماد به نفس مادرک مک کند. 

از پمپ های شیردوش  با استفاده  در مطالعه ای حجم شیرمادرانی در کی شیرخوارگاه آفریقایی مورد مطالعه قرار گرفت. مقایسه 

با پمپ های شیردوش دوتایی  انجام شد. اگرچه مشخص شدک ه  با دست  برقی، پمپ های شیردوش دستی و شیردوشی  دوگانه 

همزمان الکترکیی حداکثر حجم شیرمادر در مقایسه با دو روش دیگر دوشیده می شود، اما بسیاری از مادران قادر به دوشیدن شیر 

کافی برای نوزادان خود، با استفاده از پمپ های دستیی ا دوشیدن با دست بودند. شیردوشی با دست، نه تنها در خروجک لستروم در 

اولین روزها مؤثر است، بلکه برای حفظ تولید شیر در شرایطیک ه پمپ شیردوش در دسترس نیست و نوزاد نمی تواند مستقیم از 

پستان شیر بخورد، به اندازهک افی مؤثر است. 

در مطالعه دیگری ظرف مدت دو ماه، نسبت به مادران گروه استفادهک ننده از پمپ الکترکیی، مادرانیک ه از دوشیدن بادست استفاده 

میک ردند به میزان بیشتری در حال شیردهی بودند. محققان نتیجه گرفتندک ه با توجه به میزان تولید شیر استفاده از دوشیدن با دست 
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در دو ماهگی در مقایسه با استفاده از پمپ الکترکیی، متد انتخابی باید استفاده از دوشیدن بادست باشد. 

از مطالعات می توان نتیجه گرفتک ه دوشیدن دستیک لستروم و شیر می تواند برای بدست آوردن حداقل مقادیرک م تغذیه بسیار مؤثر 

باشد. همین مقدار همه آن چیزی استک ه واقعاً در اولین روزهای زندگی برای نوزادان اواخر نارسی لازم است. آموزش صحیح 

روش های استفاده از شیردوشی با دست مسلماً درد مادران را در این فرایند به حداقل رساندهی ا از بین می برد و سبب افزایش خروج 

مؤثر شیر از پستان می شود.

چگونه ماساژ روی جریان شیر تأثیر می گذارد
ماساژ پستان و شیردوشی با دست، از دهه 1930 در روسیه معمول بوده است. این دو روش هنوز هم، تا به امروز، در پیشگیری و 

حل مشکلات شیردهی در روسیه و مشاوره های شیردهی نقش مهمی ایفا میک ند. در کی بررسی هدف محققان این بودک ه دلایل 

استفاده از مهارت های دستی در روسیه را بهتر درکک نند تا به روشن شدن مشکلات شیردهی از قبیل استاز شیر، احتقان و انسداد 

مجاری شیرک مک کنند. آنها نتیجه گرفتندک ه این روش ها، کی روش ساده، راحت و قابل دسترس برای تحر کیجریان شیر و 

تسهیل برداشت شیر استک ه می توان به راحتی به مادران و مشاوران شیردهی آموزش داده شود. 

روش های شیردوشی با دست و ماساژ پستان
استفاده از تریکب ماساژ پستان و شیردوشی با دست، بسته به نیاز و شرایط پستان مادر است. مثلًا زمانیک ه مجاری شیر بسته شدهی ا 

تولید شیرک م است،ی ا احتقان پستان وجود دارد این روش بسیارک مک کننده است. برای ماساژ، از هردو دست در دورتادور پستان 

استفاده می شود. معمولاًً با دو دست تمام پستان ماساژ داده می شودی ا از مالیدن و غلتاندن آرام مشت به روی پستان استفاده می شود. 

ماساژ به صورت کی حرکت ریتمی و شامل حرکات دورانی و تکان آرام انگشتان دست ها بوده، در مورد احتقان هاله پستان، ماساژ 

با استفاده از انگشتان هر دو دست با هم و دور تا دور آرئول برای فشردن هاله به سمت قاعده پستان می باشد )RPS(1. روش دیگر 

ماساژک ه در مجاری بسته شده شیر معمول است شامل قرار دادن نوک انگشتانی اک ف دست ها روی ناحیه مبتلا و مالش سریع آن 

با حرکات تکراری عقب به جلو است. 

اساس روش شیردوشی با دست، به شرح زیر است: »انگشتان دست به صورت قرار دادن انگشت شست در کی طرف و سایر 

انگشتان در طرف دیگر پستان در مقابل هم و در دوطرف لبه هاله پستان قرار گرفته با هم به طرف قاعده پستان هدایت و سپسک می 

با چرخش2 به سمت جلوی پستان فشرده می شوند«. 

مورتون روش دیگر شیردوشی با دست برای حداکثر نمودن خروج شیر با حذف درد نوک پستان،ک ه کی درد شایع در شیردوشی 

با دست است می باشد. استفاده زود هنگام و مکرر از این روش ممکن است در روند شیردهی موفقک وتاه مدت و طولانی مدت 

1. Reverse Pressure Softening
2. Rolling
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نوزادان اواخر نارسی، مفید و لازم باشد. برای دستیابی به حداکثر مزایا و نتایج، شیردوشی با دست باید در سه ساعت اول زایمان و 

حداقل 6 بار در هر 24 ساعت انجام شود. این روش شامل مراحل زیر است:

yy.با شستشوی دست ها آغازک نید

yy .روی پستان ها و نوک آن برای چند دقیقهک مپرس گرم بهک ار ببرید تا اجازه به اتساع مجاری شیر بدهد

yy.روی همه نواحی هر دو پستان ماساژ آرام انجام دهید

yy .)مادر را بنشانید تاک می به جلو خم شود )اگر قادر است اینک ار را انجام دهد

yy و به اندازه تقریباً کی اینچ، از پشت هاله ایجادک نید به طوریک ه نوک شست C با انگشت شست و اشاره خود حالتی به شکل

و انگشت اشاره در کی خط مستقیم با نوک پستان قرار گیرد. 

yy با گذاشتن انگشت شست و اشاره در محل پیشگفت به طرف قفسه سینه فشار مداوم به پستان واردک نید و مطمئن شویدک ه تنها

پوست آن را با انگشتان خود نمی فشارید. 

yy.با انگشت شست و اشاره اقدام به فشردن پستان و آوردن آنها تا پشت ناحیه هاله نمایید

yy .به انگشتان استراحت بدهید تا دوباره پستان پر شود

yy .به دفعات مکرر پستان ها و محل انگشتان را عوضک نید

yy .ممکن است دستیک ه استفاده میک نید و چگونگی قرار گرفتن آن را نیز تغییر دهید تا موجب خستگی نشود

yy.با تواتری مشابه شیرخوردن نوزاد شیردوشیک نید

yy برای انجام روش صحیح، بخاطر سپردن مراحل بالا، شامل فشار1)به طرف عقب(، فشردن2)و به هم نزد کیشدن انگشتان( و

استراحت3)انگشتان(ک مک کننده است.

yy .درست شبیه میکدن نوزاد ممکن است این عمل پیش از آغاز جریانک لستروم، چند دقیقه زمان ببرد

yy .به این روش تا زمانیک ه دیگر با دوشیدن،ک لسترومی ا شیرجریان نیابد ادامه دهید

شیری اک لستروم ممکن است در کی ظرف تمیز جمع آوری شود و سپس با استفاده از قطره چکان، سرنگی ا قاشقی ا فنجان )مقادیر 

بیشتر 10 سی سی شیر(، به نوزاد داده شود. 

HANDS-ON PUMPING دوشیدن با ترکیب پمپ و دست
این روش می تواند حجم شیر بدست آمده را افزایش داده تأثیر مثبتی درتولید شیر داشته باشد. در این عمل مادر نیاز به تمرین در طول 

جلسات پمپ زدن دارد تا مطمئن شود تخلیهک امل پستان را انجام می دهد. با روش پیشنهادی زیر حداکثر نتایج مطلوب حاصل می شود:

1. press
2. compress
3. relax
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yy.هر دو پستان را ماساژ دهید

yy.هر دو پستان را به طور همزمان پمپ بزنید

yy .درطی پمپ زدن از ماساژ و فشردن پستان استفادهک نید

yy.وقتی جریان شیرک ند و به صورت قطره ای شد پمپ زدن را متوقفک نید

yy.ماساژ پستان را تکرارک نید

yy .دوباره هر پستان را به تنهایی با پمپی ا با دست شیردوشی و هر چند دقیقه کی بار پستان ها را عوضک نید

yy.تازمان احساس خالی شدن پستان ها به اینک ار ادامه دهید

تنها باک می تمرین وک سب مهارت، مادر بزودی خواهد توانست در روشیک ه برای او بهتر است برای نوزاد اواخر نارسی خود 

شیردوشیک ند. حتی اگر به نظر برسدک ه نوزادش بخوبی شیر می خورد انجام شیردوشی با دست و خوراندنک لستروم بیشتر، هر دو 

تا سه ساعت در چند روز اول تولدک م کمیک ند تا مصرفک افی و نیز تولید شیرک افی قطعی شود. هر دو اینک ارها، خطر مشکلات 

و بستری دوباره او را در بیمارستانک اهش خواهند داد. استفاده از شیردوشی با دست و ترجیحاً در تریکب با پمپ زدن مکانکیی با 

استفاده از پمپ الکترکیی دوتایی همزمان، تا زمانیک ه ثابت شود نوزاد قادر است بخوبی و به قدرک افی از عهده شیر خوردن برآید 

و تولید شیرمادر نیز برقرار شده باشد ادامهی ابد. 

خلاصه
افزایش تولید شیر و  ماساژ پستان و پمپ زدن و دوشیدن شیر با دست)hand-on pumping(، راه های مؤثری هستندک ه موجب 

دریافت بلافاصله آغوز پس از تلاش های ناموفق در شیرخوردن نوزادان اواخر نارسی و فراهم نمودنک الری و تغذیه بیشتر برای او 

می شوند. استفاده از روش صحیح شیردوشی، موجب تولید حداکثرحجم آغوز و حداقل ناراحتیی ا فقدان درد نوک پستان می شود. 

همه مادران نوزادان اواخر نارسی باید ماساژ پستان و دوشیدن شیر رای اد بگیرند و تشویق شوندک ه این عمل را ظرف 3 ساعت پس 

از تولد آغازک نند و تا زمانیک ه نوزاد بتواند به طور مؤثر در همه دفعات شیر بخورد وتولید شیرمادر در حال افزایش باشد ادامهی ابد. 

نتایج فوری دریافتک لستروم می تواند به افزایش خشنودی در مادرانیک ه اعتماد به نفس آنها در چالش های شیردهی در نوزادان 

اواخر نارسی خودک م شده،ک مک کند. همچنین دوشیدن شیر با دست می تواند وقتیک ه پمپ های مکانکیی در دسترس نیستند و 

مادر از نوزاد جدا شدهی ا نوزاد قادر به شیر خوردن مستقیم از پستان نیست مؤثر باشد.

13-18

14-18

15-18

18. ماساژ پستان و شیردوشی با دست
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بخش 19: تغذیه با مکمل

تجویز مکمل در نوزادان اواخر نارسی: چه وقت، چرا، چقدر؟
به رغم تلاش برای شیردهی در هفته های اول، نوزادان اواخر نارسی به دلیل نیاز متابولکیی بالا، ذخیره گلوکزک م، افزایش بروز زردی 

و میکدن ضعیف و تأخیر در لاکتوژنز II )افزایش شدید تولید شیر(، اغلب نیاز به تغذیه وک الری بیشتر ازآنچهک ه خود شیر می خورند 

دارند. واژه مکمل مربوط به دادن شیر اضافی بجز چیزی استک ه نوزاد به تنهایی از پستان دریافت میک ند. مکمل ممکن است برای 

افزایش دریافت شیر استفاده شودی ا برای افزایش غلظتک الری)غنی سازی1( شیریک ه نوزاد دریافت میک ند باشد. مکمل می تواند به 

صورت شیر دوشیده شده ازخود مادر، شیر پاستوریزه شده دایه، شیر غنی شده باک الری اضافهی ا شیرمصنوعی باشد. 

مکمل از راه های مختلف مانند قطره چکان، تغذیه با انگشت، استفاده از دستگاه مکمل رسان2ی ا لوله معده، قاشقی ا فنجانی  ا بطری 

داده می شود. تغذیه با بطری توصیه نمی شود ولی بیشتر مردم با آن آشنا هستند. در این فصل، دلایل اصلی نیاز به مکمل در نوزادان 

و مزایا و معایب هر کی از روش های تجویز مکمل را بحث نموده مؤثرترین راه هایی راک ه نوزادان اواخر نارسی بدون اختلال در 

روند تغذیه با شیرمادر از مکمل استفادهک نند توضیح می دهیم. 

مخاطرات مربوط به مکمل
تجویز روتین مکمل بدون ضرورت پزشکی برای شیرخواران شیرمادرخوار به دلایل مختلفی ممنوعیت دارد.

yy در فرایند طبیعی تغذیه باشیرمادر اختلال ایجاد میک ند. نوزادیک ه شیر اضافی دریافت میک ند، نمی تواند به تعداد دفعاتی ا مدت

زمانک افی به اندازه نوزاد گرسنه از پستان مادر شیر بخورد. اینک ار موجبک اهش تحر کیپستان و تأخیر درلاکتوژنز II و در 

نتیجهک اهش تولید شیرمادر شود.

yy فلور روده را تغییر دهد و سبب شود pH تجویز مکمل، بجز شیرمادر)آب، آبّ قند، شیرمصنوعی( می تواند به طور فاحشی سطح

که محیط روده بیشتر قلیایی شود تا اسیدی. اینک ار سبب رشد عوامل بیماریزای بیشتر شود.

yy بستری افزایش درک اهش وزن شود. همچنین سبب  و  بیلی روبین  دفع  تأخیر در  قند، می تواند موجب  با آبی ا آب  مکمل 

طولانی تر در بیمارستان و نتایج آتی سوء در تغذیه با شیرمادر شود. 

اگر به دلیل ناکافی بودن شیرمادر،ی ا در دسترس نبودن شیر پاستوریزه دایه، باید از شیرمصنوعی استفاده شود ترجیحاً مکمل بعدی، 

شیر با پروتیین هیدرولیز شده است. چون شیرمصنوعی هیدرولیزشده، نوزاد را در معرض پروتئین های معمول شیر گاو قرار نمی دهد، 

بیلی روبین را با سرعت بیشتری نسبت به شیرمصنوعی عادیک اهش می دهد. اما گران تر است و طعم نه چندان خوشایندی دارد. 

1. fortifier
2. Supplemental nursing system



92

خطرات دیگریک ه باید در نظر گرفته شود شامل خود روش های تجویز مکمل هستند و اینک ه چطور روی نتایج شیرخوردنک وتاه 

و بلند مدت تأثیر می گذارند. 

بسیاری از متخصصان در مورد درجات نیاز نوزادان اواخر نارسی به مکمل توافق دارند، چراک ه مزایای استفاده از آنها بیش از معایب 

شان است. برخلاف نوزادان رسیده، نوزادان اواخر نارسی در خطر از دست دادن بیش از حد وزن،ک م آبی، هیپوگلیسمی و هیپربیلی 

روبینی هستند و همه اینها بیشتر به دلیل تغذیه ناکافی، افزایش سرعت متابولیسم،ک اهش ذخیره گلوکز وکاهش دفع بیلی روبین است. 

آکادمی طبک ودکان امرکیا )AAP 2005.(، و آکادمی طب تغذیه با شیرمادر)ABM 2011.1( بیان میک نندک ه استفاده از مکمل ممکن 

است برای نوزاد اواخر نارسی لازم باشد. اینک ار توسط متخصصانک ودکان و نوزادان و مشاوران شیردهی پیشنهاد می شود. 

موارد پزشکی برای تجویز مکمل
پروتکل شماره 10 آکادمی طب تغذیه با شیرمادر،کی ی از اصول مراقبت در این نوزادان را به این صورت بیان میک ند: »از مشکلاتی 

که اغلب در تغذیه با شیرمادر در نوزادان اواخر نارسی مانند هیپوگلیسمی، هیپوترمی، هیپربیلی روبینمی،ک م آبیی ا بیش از حد وزن 

از دست دادن و اختلال رشد، رخ می دهد پیشگیریک نید و آنها را تشخیص دهید«. همه اینها می تواند در نتیجه شیرخوردن غیر 

مؤثری ا ناکافی باشد و معمولاًً در نوزادان اواخر نارسی دیده می شود. پروتکل در ادامه بیان میک ندک ه نوزاد در شبانه روز باید 8 تا 

12 مرتبه از پستان مادر تغذیه شدهی ا شیرمادر بخورد. اگر از دست دادن وزن در روز اول بیش از 3 درصد وزن تولد باشدی ا در روز 

سوم، بیش از 7 درصد وزن تولد باشد، نیاز به بررسی بیشتر است.ممکن است نوزاد نیاز به مقادیرک می از شیر دوشیده شده مادر 

خود، شیر اهداک ننده)بان کشیر(ی ا شیرمصنوعی داشته باشد. 

درهنگام شیر خوردن کی نوزاد اواخر نارسی، مهم آن استک ه مشاور شیردهی، مراقب سلامتی و مادر درک نمایندک ه به منظور دریافت 

مقدار شیرک افی، مدتی راک ه نوزاد به نظر می رسد در حال میکدن پستان است ارزیابیک نند. چون در واقع ممکن است  نوزادیک ه در حال 

شیرخوردن به نظر می رسد، انتقال شیر مؤثر نداشته باشد و در نتیجه در هربار شیرخوردن، وزن از دست بدهد. به علاوه، شیرخوردن مناسب 

باید با هر تلاشی در تغذیه از پستان مادر تشویق شود. استفاده از ابزارها و روش ها، سبب افزایشک سب تجربه شیردهی موفق می شود. 

میزان از دست دادن وزن، ارزیابی پوشک، شنیدن صدای بلع، دفعات و قدرت میکدن، نشانه هایک م آبی، نشانه های هیپوگلیسمی، 

توان عضلانی و سطح هوشیاری نوزاد و سطح بیلی روبین همگی باید در ارزیابی تغذیه با شیرمادر و تصمیم برای آغازی ا ادامه مکمل 

در نظر گرفته شوند. 

حجم مناسب مکمل
مناسب  متابولیسم  شیرک افی،  دریافت  در طی  مطمئن شویمک ه  می خواهیم  نارسی،  اواخر  نوزاد  برای  مکمل  از  استفاده  درهنگام 

گلوکز،ک اهش وزن طبیعی در روزهای اول و سپس وزن گیری، دفع بیلی روبین اضافی و دریافت مناسب مایع داشته باشیم. همچنین 

1. Academy of Breastfeeding Medicine

1-19

19. تغذیه با مکمل
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می خواهیم مطمئن شویمک ه مکمل را به اندازهک افی و با مقدارک م به نوزاد می دهیمک ه وی تشویق به شیرخوردن مکرر از پستان، 

موجب افزایش تولید شیرمادر و سرآخر سبب پذیرش مثبت مادر در نیاز موقت به مکمل شده و سبب ایجاد اختلال در طول مدت 

شیردهی و ادامه تغذیه با شیرمادر نشود. 

اگرچه مدارکک می در مورد میزان مکملیک ه باید به نوزاد اواخر نارسی داده شود، وجود ندارد، اما آکادمی طب تغذیه با شیرمادر، 

در روز اول با هر بار شیردهی 5 تا 10 میلی لیتر و به دنبال آن 10 تا 30 میلی لیتر پیشنهاد میک ند. برخی دیگر در طی اولین روز 

تولد، 5 تا 10 میلی لیتر هر دو تا سه ساعت و به دنبال آن در روز دوم، 10 تا 20 میلی لیتر و در روز سوم، 20 تا 30 میلی لیتر پیشنهاد 

میک نند. پس از سه روز، مقدار مکمل به نیاز متابولکیی و تحمل شیر بستگی دارد. کی مطالعه دیگر وقتیک ه مکمل از نظر پزشکی 

ضرورت داشته باشد مقادیرک متری در چند روز اول پیشنهاد میک ند: 2 تا 10 میلی لیتر در 24 ساعت اول، 5 تا 15 میلی لیتر در 24 تا 

48 ساعت پس از تولد، 15 تا 30 میلی لیتر در نوزاد سه روزه و 30 تا 60 میلی لیتر در 72 تا 96 ساعت پس از تولد. درصورتیک ه در 

مادر مرحله لاکتوژنز II آغاز شده باشد و نوزاد بتواند به طور مؤثر شیر را از پستان تخلیهک ند تشویق بهک اهش میزان مکمل می شود. 

روش های تجویز مکمل
بطری1

احتمالاً رایج ترین و آشناترین نوع شیردادن به شیرخوار، غیر از شیرخوردن از پستان، استفاده از بطری است. مباحثه زیادی در مورد 

تغذیه با بطری و نقش آن در ایجاد سردرگمی در گرفتن نوک پستان2 وجود دارد. سردرگمی در گرفتن نوک پستان حاکی از مشکل 

نوزاد در رسیدن به عملکرد دهانی صحیح، روش گرفتن پستان و الگوی میکدن لازم در شیردهی موفق استک ه پس از استفاده از 

بطریی ا سایر سرپستان کهای مصنوعی ایجاد شده است. اگرچه تضاد بین تئوری ها در ایجاد سردرگمی در گرفتن نوک پستانی ا نفی 

آن ادامه دارد، اما آنچه مسلم است مسئله ترجیح جریان زیاد شیر در نوزادان است. بنابراین در اولین روزهای پس از تولد تا وقتیک ه 

ازدیاد تولید شیر انجام شود، به نظر می رسد بظاهر تغذیه با بطری موجب شیرخوردن بیشتر نسبت به پستان مادراست ولی با خطر 

بیشتری در ایجاد سردرگمی در گرفتن نوک پستان و مشکلاتی در تغذیه با شیرمادر همراه می شود.

شیرخوردن با بطری معمولاًً سریع تر از شیرخوردن از پستان انجام می شود و اندازه گیری مقدار شیرخورده شده شیرخوار آسان است. 

این موضوع برای والدین تازه و بی تجربه و شاید برای بعضی از مراقبان سلامتی ممکن است جالب باشد. 

معایب استفاده از بطری متعدد و شامل موارد زیر است: 

yy باک اهش تماس پوست با پوست نوزاد با مادر در طول شیرخوردن، روی سطح پرولاکتین و تولید شیر تأثیر منفی دارد و در تنظیم

دمای بدن نوزاد نارس، اختلال ایجاد میک ند.

1. Bottles
2. Nipple confusion
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yy احتمالاً روی ارتباط عاطفی و احساسات مادری مربوط به حس ارزشمند بودن برای شیرخوار خود، تأثیر منفی می گذارد زیرا

مادر مستقیم قادر به شیر دادن نوزادش از پستان خودش نیست. 

yy .خطر آلودگی در قسمت های مختلف بطری شیری ا مایع داخل آن افزایش میی ابد

yy .ممکن است برای مصرف آن لازم شود به دمای قابل قبول رسانده شود

تغذیه با بطری، روی دفعات و طول مدت تغذیه با شیرمادر تأثیر منفی دارد. ممکن است مهم ترین اشکال در استفاده از بطری برای 

نوزادان اواخر نارسی این باشدک ه اغلب درشیرخوردن با بطری، پایداری فیزیولوژک کیاهشی افته موجبک اهش اشباع اکسیژن، 

افزایش سرعت ضربان قلب و افزایش سرعت تنفس در مقایسه با شیرخوردن از پستان می شود. این نشان می دهدک ه نوزاد قادر به 

تطابق با افزایش سرعت جریان شیر بطری نیست. در صورت استفاده از بطری، با استفاده از سربطری با جریان آهسته و نگهداشتن 

نوزاد در کی وضعیت نیمه نشسته و روبه شخص تغذیهک ننده، مشکل در اکسیژن گیری و ثبات نوزاد در طول شیر خوردن با بطری 

ممکن استک اهشی ابد. شیر خوردن از بطری خطر بد قرار گرفتن دندان ها روی هم1 را افزایش داده پس از آن در طی زندگی، منجر 

به احتمال بیشتر نیاز نوزاد به اعمال ارتودنسی می شود. اگرچه باید تحقیق بیشتری در زمینه شیر خوردن با بطری و تأثیر آن روی 

نتایج شیر خوردن انجام شود، اما قطعاً می توان گفتک ه اگر در چنین مواردی مادری بخواهد برای تغذیه شیرخوارش با شیرمادر 

تلاشک ند باید ابتدا از پستان خود وی را تغذیه نموده سپس از شیردوشیده شده خودش و ترجیحاً با فنجان به نوزاد شیرداده سپس 

پمپ زدن پستان ها را برای داشتن شیرک مکی نوزاد در شیردهی بعدی انجام دهد.

سرنگ یا قطره چکان2
بسته به میزان مکمل مورد نیاز، برای تجویزحجمک م مکمل حتی در حین CPAP یا چکاندن شیردوشیده شدهی ا شیرمصنوعی به روی 

پستان، درست بالای لب های نوزاد هنگامیک ه او پستان را گرفته، می توان از قطره چکانی ا سرنگ استفادهک رد. اینک ار موجب می شود 

هنگامیک ه نوزاد در حال میکدن است، شیر به درون دهان او چکانده شود. از این راه نیز می توان پیشی ا پس از شیرخوردن نوزاد 

به آرامی مکمل مورد نیاز را در گوشه دهان نوزاد قرار داد تا او شیر داده شده را بلیسد 

ببلعد. این روش در روز اولی ا دوم تولد، هنگامیک ه میزان شیر مکملک م است )5  و 

میلی لیتری اک متر( بخوبی مؤثر است اما وقت گیر بوده به نوزاد مهارت های میکدن صحیح 

 Finger(رای اد نمی دهد. استفاده از سر سرنگ نرم مخصوصک ه به سرنگ متصل می شود

Feeder( )شکل 19- 1(در این روش بخصوص وقتی نوزاد انگشت مادر را می مکد به 

خوبی بهک ار می آید. 

1. malocclusion
2. Dropper or Syringe

شکل 19-1: رابط سیلیکونی سرنگ

2-19

4-19

3-19

19. تغذیه با مکمل
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تغذیه با فنجان1
مطالعات مختلفی در مورد استفاده، مزایا و بی ضرر بودن تغذیه با فنجان، منتشر شده است. استفاده از 

آن بخصوص در نوزادانیک ه نمی توانند مستقیم از پستان تغذیه شوندی ا در مواردیک ه نیاز به مکمل 

دارند، مفید است. نوزادانیک ه پس از هفته 30 بارداری به دنیا آمده اند، قادر به هماهنگی در بلع و تنفس 

در طول تغذیه با فنجان هستند)شکل 19-2(، اما ممکن است در ابتدا تنها مقدارک می شیر از این راه 

دریافتک نند. هم چنین شیرخوار در حین تغذیه با فنجان دارای ثبات فیزیولوژ کیاست. از نظر زمان و 

مقدار شیرخورده شده، تغذیه با فنجان شبیه به تغذیه با بطری است و زمانک متری نسبت به شیرخوردن 

از پستان می برد. در نتیجه ثابت میک ندک ه این روش تغذیه  انتخاب خوبی به جای تغذیه با بطری برای دریافت مکمل است. 

همانند تجربه طولانی مدت مترجم، لارنس )2011(، تجربه 22 ساله خود را دراستفاده از تغذیه با فنجان در بخش مراقبت های ویژه 

نوزادان را چنین بیان میک ندک ه او از این روش بدون اینکه خطری در ایجاد سردرگمی نوک پستان را داشته باشد به عنوان ابزار 

ارزشمندی برای موفقیت در تغذیه با شیرمادر استفاده میک ند. هنگامیک ه برای نوزادان رسیده، نیز شیر مکمل تجویز می شود آنها به 

صورت معمول از تغذیه با فنجان به عنوان روش انتخابی برای تغذیه استفاده میک نند. در نوزادان نارس، آنها متوجه شدندک ه تغذیه 

با فنجان در انتقال از لوله دهانی معدی به شیرخوردنک امل از پستان، ارزشمند است. 

»پالادای2« نوعی فنجان استک ه به شکل جای سس طراحی شده و به این منظور استفاده می شود تا مقادیرک می شیر را مستقیم روی 

زبان نوزاد بریزد. بررسی ها ثابتک رده با پالادای، ریختن شیر از گوشه دهان و طول مدت شیرخوردن افزایشی افته، استرس بیشتری 

به نوزادان اواخر نارسی وارد می شود. از هر نوع فنجانی استفاده می شود، باید مراقب بودک ه نوزاد با شیوه تغذیه فنجانیک نار بیاید 

و شیر به درون دهان و حلق نوزاد ریخته نشود 

تغذیه با قاشق3
تغذیه با قاشق، شبیه تغذیه با فنجان پالادای است و باید مقادیرک مک لسترومی ا شیرکمکی در دهان نوزادی ا روی زبان او ریخته 

شود. اگرچه ممکن است اینک ار برای جمع آوریک لستروم روی قاشق برای تغذیه نوزاد مناسب باشد، اما وقت گیر و انجام آن 

مشکل است. مادر بایدک لستروم را از پستان به درون قاشق بدوشد و شیر را در وضعیت نیمه نشسته با قاشق و بدون هدر دادن آن 

از گوشه های دهان به نوزاد انتقال بدهد. این روش تنها برای مقادیر بسیارک م شیرمکمل عملی است. 

1. Cup Feeding
2. paladai
3. Spoon Feeding

شکل 19-2: تغذیه با فنجان

5-19

6-19

7-19
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تغذیه با انگشت1
به سرنگی ا ظرف دیگری)فنجانی ا ظرف  لوله تغذیه2ک وچ ک)معمولاً شماره 5( متصل  از کی  استفاده  انگشت شامل  با  تغذیه 

نگهداری شیر( حاوی شیر دوشیده شدهی اک لستروم است. فردیک ه نوزاد را تغذیه میک ند نوک لوله را نزد کیبه انتهای انگشت 

اشاره خود نگهداشته و پد انگشت را به سمت بالا، درون دهان نوزاد و در مقابل سقف دهان وی نگه می دارد. همان طورک ه نوزاد 

آغاز به میکدن انگشت میک ند، به آرامی پیستون را روی سرنگ فشار می دهد ویا از ظرفیک ه در ته لوله در آن قرار دارد، شیر 

نوزاد مشتاق به میکدن و بلعیدن شیر میک ند، اما باید احتیاط شود  به درون دهان نوزادک شیده می شود اگرچه این روش معمولاًً 

با  از تغذیه  استفاده  به گلو پریدن3 نوزاد پیشگیریک ند. تحقیق بسیارک می بر روی  از  تا  به دهان نوزاد وارد نشود  که شیرسریع 

انگشت انجام شده است. تا وقتیک ه تحقیق بیشتر در موردک ارایی و تأثیر تغذیه با انگشت انجام شود، این روش باید به دوره های 

کوتاه مدت و فقط به هنگامیک ه هیچ انتخاب دیگری برای روش های جایگزین در تغذیه با شیرمادر وجود ندارد، محدود شود. 

تغذیه گاواژ4
 کیروش معمول تغذیه در NICU تغذیه با لوله دهانی معدیی ا گاواژ است. لوله توسط پرستار از دهانی ا بینی وارد می شود تا 

جاییک ه به معده نوزاد برسد. اگرچه ممکن است مشاهده آن برای والدین سخت باشد اما این روش ایمن ترین و مؤثرترین روش 

برای نوزاد اواخر نارسی بسیار ضعیفی ا بیمار استک ه بتدریج بتواند خودش میکدن را انجام دهد. این روش به نوزاد اجازه می دهد 

در صورت لزوم در هنگام تغذیه بخوابدی ا به عنوان روشی در تجویز مکمل و بدون اتلاف انرژی در هنگامی ا پس از شیرخوردن 

استفاده شود. 

5)SNS( وسیله مکمل رسان
به نظر من و متخصصان نوزادان دیگر، بهترین راه برای رساندن مکمل 

اگر  تغذیه شماره 5 است بخصوص  لوله  نارسی،  اواخر  نوزادان  برای 

استفاده از مکمل برای مدت زمان بیشتری انتظار می رود)شکل 3-19(. 

من این وسیله را به مکمل رسان تجارتی ترجیح می دهم، چراک ه بجز 

ارزان و در دسترس بودن در هر بخش نوزادان،ک نترل سرعت جریان 

شیر با آن بسیار آسان است و بطور موقت استفاده می شود. SNS در ابتدا 
1. Finger Feeding
2. Feeding tube
3. choking
4. Gavage Feeding
5. Supplemental Nursing System

8-19

9-19

10-19
شکل 19- 3: وسیله مکمل رسان )SNS( با سرنگ یا ظروف دیگر

19. تغذیه با مکمل
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برای ایجاد تولید شیرمادر در فرزند خواندگی1 ساخته شد. این وسیله به نوزاد اجازه می دهد تا شیرخوار همزمان با دریافت مکمل، 

مستقیم از پستان نیز شیر بخورد. معمولاً ظرف مدت 20 تا 30 دقیقه به راحتی از این راه رساندن مکمل به نوزاد انجام می شود. البته 

گرفتن و میکدن پستان در این روش ضروری است و در صورتیک ه نوزاد به خوبی پستان را بگیرد، همه مقدار شیر مکمل را می توان 

درحین تغذیه با کی پستان به نوزاد رساند. در نتیجه موجبک اهش میزان اتلاف انرژی در نوزاد اواخر نارسی می شود. شیرخوردن 

بعدی می تواند از پستان دیگر باشد. SNS نه تنها طول مدت صرف شده برای شیرخوردن و شیر مکمل راک م میک ند بلکهک ارایی 

خروج شیر از پستان را نیز افزایش می دهد. اگرچه در این روش جریان شیر سریع تر و مداوم تر از پستان است، اما نوزاد همچنان 

پستان را می گیرد و می مکد، سرعت و قدرت میکدنش را افزایش داده، تحر کینوک پستان مادر را افزوده، نه تنها شیرمکمل، بلکه 

شیرمادر بیشتری از پستان دریافت میک ند. SNS تنها روش تغذیه ای در دادن مکمل استک ه اجازه ادامه تماس پوست با پوست مادر 

و نوزاد را می دهد وسبب افزایش تولید شیرمادر می شود..

استفاده از SNS نیاز به »تغذیه سه گانه2« راک اهش می دهد چون می تواند طول مدت تغذیه با شیرمادر و رضایت از شیردهی را برای 

مادر افزایش دهد. »تغذیه سه گانه« شامل زمان دادن به نوزاد در تلاش برای شیرخوردن او از پستان و سپس دادن مکمل به نوزاد، 

سپس پمپ زدن پستان ها حداقل برای مدت 15 دقیقه است. روش تغذیه سه گانه،ک ه عموماً برای مادرانیک ه به نوزادان اواخر نارسی 

شیر می دهند پیشنهاد شده، خستهک ننده، ناامیدک ننده و غیر عملی است. متأسفانه بیشتر مادرانیک ه سعی میک نند این روش را برای 

مدت طولانی تر استفادهک نند در ابتدا تلاش خود را برای شیردادن از پستانک م میک نند، زیرا اینک ار زمان بر است و اغلب نتیجه 

مثبتی نیز ندارد چون آنها متوجهک اهش تولید شیر خودشان می شوند. نوزاد دیگر به طور طولانی پستان را نمی گیرد بنابراین اغلب 

پمپ زدن را نیزک اهش دادهی ا حذف میک نند و سپس بتدریج به نوزاد تنها از بطری، شیرمصنوعی خواهند داد. SNS برای نوزادان 

اواخر نارسی، بهک اهش اثرات منفی معضل پیشگفت و افزایش احتمال موفقیت در تغذیه انحصاری با شیرمادرک م کمیک ند.

معایب استفاده از SNS به عنوان کی وسیله مکمل رسان برای نوزادان اواخر نارسی در مقایسه با مزایای آن، ناچیز و شامل موارد زیر است:

yy ممکن است نوع تجارتی آن گران باشد ولی نوع ساده با استفاده از لوله تغذیه ارزان تر بوده فقط باید در صورت سخت شدنی ا

صدمه دیدن آنها، هزینه اضافی پرداخت شود تا مادر هیچگاه بدون ست مورد نیاز نباشد. 

yy ممکن است در نوزادیک ه قادر نیست به اندازهک افی و با قدرت پستان را بمکد، انتقال شیر به این روش مشکل باشد و در

نتیجه روش دیگری برای تجویز مکمل )شیر خوردن با فنجان(، تا زمانیک ه نوزاد به اندازهک افی تکامل لازم را برای انتقال شیر 

بدست آورد استفاده شود.

yy هنگامیک ه این روش بدون محافظ نوک پستان استفاده می شود ممکن است نوزاد لوله را به جای پستان بگیرد. به هر حال باک می

پشتکار و تمرین باید روش به عنوان اولین انتخاب در دریافت شیر پس از گرفتن مستقیم پستان باشد. 

1. Adoptive breastfeeding(Induced Lactation)
2. Triple feeds
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SNS استفاده مناسب از
هنگام استفاده از روش SNS، به محض اینکه نوزاد پستان را گرفت، انتهای لوله تغذیهک ه نوک گرد دارد را به آرامی از گوشه دهان 

نوزاد بدون تماس به گونه نوزاد)به دلیل مختل نمودن عمل گرفتن پستان(، به داخل دهان او وارد و از لثه ها عبور داده، تا بین زبان و 

پستان مادر قرار گیرد. ممکن است در روش دیگری لوله تغذیه درست پیش از گرفتن پستان توسط نوزاد، موازی وک نار نوک پستان 

ثابت شود. همچنین لوله می تواند در صورتیک ه نوزاد از محافظ نوک پستان استفاده میک ند در همان محل در درون محافظ قرار گیرد.

لوله قرار گرفته درون محافظ نوک پستان، برخلاف قرار دادن لوله در خارج آن، دارای فوائدی در تغذیه نوزاد است. نوزاد قادر 

نخواهد بود تنها لوله را گرفته، در نتیجه می آموزدک ه به صورت مناسبی پستان را بگیرد. ممکن است مقداری شیر در درون محافظ 

نوک پستان انباشته شودک ه نوزاد را تشویق میک ند پیش از جاری شدن شیرمادر، آغاز به میکدن پستان نموده ادامه تغذیه از شیرمادر 

را بهبود ببخشد. اغلب استفاده از لوله با محافظ برای مادر آسان تر است زیرا محافظ نوک پستان، لوله را به پستان فشار می دهد. در 

صورت ورود جریان سریع شیر با سرنگ بجای احتمال خفگی در نوزاد، منجر به نشت شیر از لبه محافظ پستان می شود. احتمال 

خارج شدن لولهک متر بوده، در نهایت، لوله می تواند در انتهای تغذیه با مکمل برداشته شود و به نوزاد اجازه داده می شود تا بدون 

ایجاد اختلال در گرفتن پستان به میکدن ادامه دهد.

نقطه نظر منفی اغلب پرستاران و مشاوران شیردهیک ه از روش گذاشتن لوله در درون محافظ پستان استفاده می نمایند این است 

که لوله گذاری به محافظ نوک پستان اجازه محکم شدن نمی دهد و منجر به نشت شیر می شود. این امر تنها زمانی اتفاق می افتدک ه 

لوله گذاری از بالای محافظ جلوتر نرفتهی ا از اطراف و زیر آن بیرون زده باشد، شیر با سرعت زیاد با سرنگ داده شودی ا به احتمال 

زیاد در محافظ نوک پستان به صورت نادرست قرار گرفته باشد.

در صورت استفاده از سرنگ، پیستون آن باید با سرعتی عمل نمایدک ه با عمل میکدن براحتی تخلیه و از خالی شدن مخزن محافظ 

پستان پیشگیری شود تا نوزاد عمل میکدن را متوقف ننماید و آغاز دوباره آن را فراموش نکند. در هنگام فشردن پیستون همراه 

با میکدن نوزاد در صورتیک ه نشت شیر در اطراف لب های نوزاد رخ دهد لولهی ا بایدک می جلوتر رودی ا بیرون آورده و دوباره 

جاسازی شود. فشردن پیستون سرنگ باید تنها هنگام میکدن نوزاد انجام شود. در غیر این صورت ممکن است خفگی روی دهد. 

مادران می توانند لوله را توسط نوارچسب به اطراف هاله پستان بچسبانند.

کیی از معایب عدم استفاده از محافظ نوک پستان در هنگام استفاده از روش SNS این استک ه مخزن برای شیر وجود ندارد و ممکن 

است وادار نمودن نوزاد برای میکدن مداوم دشوار باشد. مزیت استفاده از لوله بدون محافظ این استک ه نوزاد احتمالا به اندازهک افی 

محکم اطراف لوله و پستان را بسته تا بتواند شیر را از لوله به درون محافظ بکشد اما این امر اغلب در مورد نوزادان اواخر نارسی 

ناتوان در تغذیه از پستان صدق نمیک ند. در صورت توان نوزاد به دریافت مکمل از این روش، دلیلی استک ه نوزاد اواخر نارسی 

قادر به تغذیه از پستان تنها با اندکیک م کبوده احتمالاً برایک اهش میزانی ا دفعات تغذیه با مکمل، در صورتیک ه میزان شیرمادر 

11-19

19. تغذیه با مکمل
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کافی باشد، آماده است.

تغذیه نوزاد در وضعیت شیردهی به صورت زیربغلی به روش SNS، امکان افزایش حرکت بازو و دست مادر را فراهمک رده رساندن 

مکمل را ساده تر می نماید.

کاهش تدریجی مکمل
به محض آغاز به افزایش وزن مناسب نوزاد اواخر نارسی، هوشیار تر شدن در تغذیه، دفعک افی ادرار و مدفوع وک اهش خطر افزایش 

بیلی روبین، پزش کمتخصصک ودکان و نوزادان بایدک اهشی ا قطع شیرکمکی را توصیه نماید. ارزیابی دقیق توانایی نوزاد در تغذیه 

مسقیم از پستان پیش از حذف مکمل دارای اهمیت بوده این زمان ایده آل ترین زمان برای پیگیری روند تغذیه ای نوزاد و همکاری 

 کیمشاور شیردهیی ا کی پزش کمتخصصک ودکان با مهارت عملی در زمینه تغذیه با شیرمادر می باشد.

در صورتیک ه شیرمادر زیاد و نوزادک املًا قوی بنیه شود و به خوبی شیر بخورد و تنها مقدار اندکی از مکمل استفادهک ند، شیر مکمل 

را می توان به صورت ناگهانی قطع نمود. در غیر این صورت،ک اهش تدریجی مکمل ضروری است.

کاهش تدریجی مکمل معمولاً باک اهش دفعاتی ا میزان مکمل در حین افزایش دفعات و مدت جلسات تغذیه از پستان صورت 

می گیرد. مهم استک ه ذکر شودک ه نوزاد احتمالاً نیازمند تغذیه از پستان مادر به دفعات بیشتری ا مدت زمان طولانی تری خواهد 

بود زیرا سرعت جریان شیر احتمالاک متر از روش تجویز مکمل بوده این امر دارای اهمیت استک ه نوزاد همچنان مقدارک افی از 

شیرمادر را دریافت نماید. همچنین صحبت با مادر در این زمان، برای برنامه ریزی برایک اهش دفعاتی ا قطع عمل پمپ زدن دارای 

اهمیت است. همکاری دقیق مشاور شیردهی با پزش کمتخصصک ودکان تا زمانیک ه اثبات شود نوزاد بدون هیچ مشکلیک املًا از  

پستان تغذیه نماید ادامه خواهد داشت.

خلاصه
از تجویز روتین مکمل)شیرکمکی( در بیشتر نوزادانیک ه بخوبی از شیرمادر تغذیه می شوند باید پرهیز شود مگر اینکه ضرورت 

پزشکی داشته باشد. تجویز مکمل غیرضروری همراه با مخاطرات است. نوزادان اواخر نارسی اغلب دارای نشانه ها و علائم الزام در 

تغذیه با مکمل بوده متخصصان باید از این مسائل آگاهی داشته، در صورتیک ه ارزیابی و نظارت بر روند تغذیه از شیرمادر نشان 

دهند و تغذیه ناکافی پس از مداخلات مناسب باشد، تغذیه با مکمل را آغاز نمایند. روش های تجویز مکمل باید به دقت بررسی شود 

زیرا برخی از روش ها ممکن است مشکلات بیشتری برای زوج مادر و نوزاد ایجاد نماید. به محض آغاز مکمل، برنامه ای باید برای 

قطع هر چه سریع تر مکمل، تا آنجاک ه از نظر پزشکی امکان دارد در نظر گرفته شود. با داشتن برنامه ای مکتوب در مورد دلایل آغاز 

مکمل و نکات لازم برای قطع مکمل، مادر به احتمال زیاد همکاری بیشتری نموده، احساس بیشتری درک فایت توانایی خود برای 

تغذیه نوزادش و تغذیه انحصاری با شیرمادر خواهد داشت.
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سایر عوامل تأثیرگذار بر تغذیه مؤثر با شیرمادر
گرچه شیردادن به نوزاد اواخر نارسی به خودی خود بسیار دشوار است، مسائل دیگری نیز وجود داردک ه خطر شیر دادن غیرمؤثر 

را در آنها افزایش می دهد. این مسائل شامل مواردی مانند دو قلوی ا چند قلویی، نوزادان با وزن تولدک متر از 2500 گرم،  دارای 

فرنولومک وتاه و بزرگ بودن بیش از اندازه نوک پستان مادر برای کی نوزادک وچ کمی باشد. گرچه درهر کیاز این موارد، شیردادن 

با مشکلاتی همراه است، ولی نوزادان اواخر نارسی در این شرایط با سختی های بیشتری مواجه می شوند.

دو قلو ها و چند قلوها
در سال 2006، بارداری چندقلویی 3% ازک ل تولدهای امرکیا را تشیکل می داد اماک شورهایی وجود دارندک ه در آن ها به صورت 

نامتناسبی میزان نوزادان چند قلوی نارس بیشتر از تولدهای چند قلوی عادی است. در کی بررسی، زایمان زودرس در بارداری های 

چند قلویی هفت برابر بیش از بارداری های منفرد بود و تقریباً نیمی از بارداری های چند قلویی منجر به تولد نوزاد با سزارین شده بود.

به اشتراک گذاشتن پستان: دو قلو ها و سه قلوها
مادریک ه دارای دوی ا سه قلو های نارس است قادر به تولید شیرک افی برای تغذیهک امل نوزادان خود می باشد، اما این امر آمادگی 

و صبر زیادی را طلب میک ند. شیردوشی با پمپ و دست باید هر چه زودتر آغاز شود تا آغوز موجود را افزایش داده بدن مادر را 

برای افزایش شیر مورد نیاز آماده نماید.

تغذیه همزمان دو شیرخوار1
با سنین مختلف( )Tandem Feeds( به صورتی استک ه در  تغذیه دو شیرخوار پشت سر هم )شیردادن همزمان به دو شیرخوار 

حین شیردهی شیرخوار پیشین، نوزادی متولد می شودک ه مادر به او نیز شیر خودش را می دهد. این نوع شیردادن به ویژه در مورد 

نوزادان اواخر نارسیک ه ممکن است به صورت مؤثری تغذیه نشوند دشوار است اما در صورتیک ه مادرک م کداشته باشد تغذیه 

به این روش باید تشویق شود. اغلب این امر سبب دفعات بیشتر رفلکس جهش شیر و تغذیه مؤثرتر شیرخوار می شود. میکدن کی 

شیرخوار سبب رفلکس جهش شیر در پستان دیگر و تشویق به میکدن بیشترشیرخوار دیگر و نیز تحر کیرفلکس جهش شیر برای 

شیرخوار اول نیز می شود. تماشای شیرخوردن همزمان دو قلو ها از شیرمادر سرگرمک ننده است زیرا به نظر می رسد در کی مسابقه 

میکدن شرکتک رده اند!

هنگام تغذیه همزمان، اغلب در ابتدا گرفتن پستان توسط شیرخوار سرسخت تر برای مادر می تواند مفید باشد. بالش دوقلویی برای 

1. Tandem Feeds

1-20

20. غلبه بر سایر چالش ها
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تغذیه از شیرمادر برای قرار دادن شیرخواران در حالت زیربغلی مناسب است. سایر وضعیت های شیردهی نباید در تغذیه نوزادان 

اواخر نارسی برای این منظور بهک ار روند، زیرا دیگر وضعیت ها عموماً منجر به بد گرفتن پستان توسط نوزادان می شود. دادن مکمل 

می تواند در حین این نوع تغذیه، باک م کفردی دیگری ا توسط مادر پس از خوگرفتن با این روش انجام شود. اگر نوزاد به مکمل 

نیاز داشته مادر قادر به انجام اینک ار در حین تغذیه همزمان نیست، تغذیه تکی برای اطمینان از دریافت شیرک افی باید صورت گیرد.

تغذیه پی درپی )پشت سرهم(1
اگر دوی ا سه قلو ها هرکدام در کی زمان جداگانه از شیرمادر تغذیهک نند، باید به صورت متوالی پس ازکی دیگر تغذیه شوند. اگر زمان 

طولانی میان هر تغذیه نوزاد وجود داشته باشد، ایجاد رفلکس جهش شیر دشوارتر و انرژیک ه هر نوزاد باید صرف نماید افزایش 

میی ابد. حتی شرایط برای مادر نیز خستهک ننده می شود زیرا استراحت میان شیر دادن هایشک وتاه تر و صرف زمان برای پمپ زدن 

شیرش نیزمحدود می شود.

تعويض پستان ها2
دو قلو ها ممکن است در هر بار تغذیهی ا حداقل هر 24 ساعت از پستان دیگر تغذیه نمایند تا از تحرک کیافی هر پستان اطمینان 

حاصل شود، مگر آنکه ممنوعیت پزشکی مانند عفونت قارچیی ا عفونت های دیگر دهانی در کی نوزاد وجود داشته باشدک ه موقتی 

از هر پستان جداگانه تغذیه شوند. در صورت تغذیه سه قلوها ترتیب شیردهی باید در هر بار تغذیه تغییر داده شود. روش مناسب 

برای اینک ار ایجاد کی چرخش استک ه در آن اولین نوزادیک ه در آخرین نوبت تغذیه شیردهی شده، دومین نوزاد در شیردهی 

بعدی، دومین نوزاد در آخرین شیردهی، سومین نوزاد در شیردهی بعدی و سومین نوزاد در آخرین نوبت شیردهی، اولین نوزاد در 

نوبت شیردهی بعدی خواهد بود. سومین نوزاد می تواند پس از تغذیه همزمان نوزاد اول و دوم، از هر دو پستان در هر بار تغذیه شود..

تغذیه شیر مکمل در دو و سه قلوها
شیر دادن بهی کی ا دو قل از چند قلو ها و دادن مکمل به سایر چند قلو ها در هر بار شیردهی،ی ا دادن مکمل به هر نوزاد در هر بار 

تغذیه توصیه نمی شود زیرا این عمل می تواند منجر بهک اهش تولید شیرمادر گردد. با این حال در مورد نوزادان اواخر نارسی به 

منظور اطمینان از دریافت شیرک افی تا زمانیک ه نوزادان بتوانند به صورت مستقیم و مؤثر از پستان مادر تغذیه نمایند تجویز مکمل و 

ترجیحاً شیر دوشیده شده خود مادر ممکن است مورد نیاز باشد. مادر باید تشویق شود تا 8 نوبت در شبانه روزی ا هر 3 ساعت پس 

از شیر دادن پستان های خود را پمپ بزند تا از تحر کیمناسب برای تولید شیر و دستیابی به شیرک افی برای مکمل مورد نیاز اطمینان 

حاصلک ند. به محض اینکه مادر قادر به فراهم نمودن شیرک افی برای تمامی نوزادان خود شد و هر کی از نوزادان به صورت مؤثری 

ازپستان مادر تغذیه نمود، شیرمکمل باید قطع شود تا تولید و تداوم شیر ادامهی ابد.

1. Feeding in Succession
2. Alternate Breast
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وزن کم هنگام تولد1
وزنک م هنگام تولدی ا وزن پایین نسبت به سن بارداری )SGA( در نوزادان اواخر نارسی، آنها را معرض وضعیت های نامساعدتری 

نسبت به نوزادان با وزن بیش از 2500 گرم قرار می دهد. نشان داده شده نوزادان اواخر نارسی در شرایط SGA، بیشتر تحت تأثیر 

مشکلات تغذیه ای نسبت به همتایان مشابه با وزن عادی بوده اند. نوزادان SGA اغلب به دلیلک اهش بیشتر دوره های بیداری نسبت 

به نوزادان اواخر نارسی عادی و همچنین صرف انرژی بیشتر در هنگام تغذیه از پستان مادر و گریه وفقدان ذخیره چربی برای مصرف 

انرژی، در معرض خطر بیشتر عدمک فایت تغذیه با شیرمادر هستند. 

 SGA در معرض خطر بیشتر خون ریزی درون بطنی وک مبود قند خون می باشند. هم چنین نوزادان اواخر نارسی IUGR نوزادان

تقریباً 44 برابر بیش از نوزادان AGA در ماه های اول زندگی و 22 برابر بیشتر از نوزادان AGA در سال اول در معرض خطر مرگ 

و میر هستند.

بند زبان کوتاه2

فرنولوم کوتاه چیست؟
بند زبانک وتاه، با عناوین فرنولومک وتاه، گره زیر زبانی و چسبندگی زبانی نیز شناخته می شود. فرنولومک وتاه محدودیت در حرکات 

عادی زبان توصیف شده به طوریک ه شیرخوار با گره زبانی معمولاً دارای مشکل مکانکیی در گرفتن و حفظ میکدن مؤثر پستان 

دارند. فرنولومک وتاه ممکن است در نوک زبانی اک می عقب تر باشد.

اهمیت فرنولوم کوتاه وسفت
نوزاد دچار چسبندگی شدید زبان بهک ف دهان، ممکن است به دلیل میکدن با انرژی بیش از اندازه زیادی ا تنها میکدن نوک پستان 

مادر با لب های خود و در تلاش برای گرفتن صحیح و میکدن موثر، دچارک اهش وزن چشمگیری شود. در این صورت میزانک افی 

از آغوزی ا شیرمادر به نوزاد منتقل نمی شود. این شرایط همچنین می تواند سبب درد و آسیب شدید نوک پستان مادر شود.

درمان فرنولوم کوتاه وسفت 
اگر فرنولوم سفت وک وتاه در تغذیه با شیرمادر اختلال ایجاد نماید معمولاً مشاور شیردهی توصیه میک ند این مشکل با عمل جراحی 

رفع شود. موارد شدید فرنولومک وتاه و چسبیدن زبان بهک ف دهانکی ی از دلایل مشکلات گفتاری در آینده به شمار می آید. با 

این حال، بحث های زیادی میان افراد مختلف )مشاوران شیردهی، پرستاران، پزشکان، آسیب شناسان گفتاری( در مورد اینکه آیا 

فرنولوتومی واقعاً این مشکلات را برطرف میک ند، وجود دارد. در هر صورت، شیرخوارانیک ه قادر به گرفتن مؤثر پستان مادر نباشند، 

دچارک اهش وزن شدید وک اهش انتقال شیر شده نیاز به اقدام وک م کدر تغذیه با شیرمادر خواهند داشت.
1. Low Birth Weight
2. TIGHT FRENULUM

2-20

3-20

20. غلبه بر سایر چالش ها
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چگونه بند زبان بر موفقیت نوزاد اواخر نارسی در تغذیه با شیرمادر تأثیر می گذارد
همانطوریک ه پیش از این ذکر شد نوزادان اواخر نارسی گاه به استفاده از محافظ نوک پستان، تا زمانیک ه تغذیه با شیرمادر به خوبی 

صورت بگیرد نیاز دارند. از طرفی محافظ نوک پستان همچنین برای رفع موقت مشکلات تغذیه با شیرمادرک ه توسط فرنولومک وتاه 

ایجاد می شوند نیز بهک ار می رود. در صورتیک ه چسبندگی به وضوح ایجاد مشکل نماید، استفاده از این محافظ تا زمانیک ه نوزاد 

اواخر نارسی دارای وضعیت بهتری شده خودش بتواند به صورت مؤثر ازپستان مادر تغذیهک ند، استفاده می شود.

عدم تطابق بین دهان نوزاد با نوک پستان مادر
همان طورک ه بسیاری از افراد گمان میک نند، کی نوزادک وچ کممکن است برای باز نمودنک افی دهانک وچ کخود برای گرفتن 

مؤثر نوک پستان بزرگ، با مشکل مواجه شود. گرچه این امر قطعاً در برخی از موارد اتفاق می افتد، اغلب در صورتیک ه نوزاد در وضعیت 

شیردهی مناسب قرار داده و با روش  درست پستان گرفتن در حین باز نمودن حداکثر دهان انجام شود مشکلی ایجاد نمیک ند.

اگر واقعاً این عدم تطابق جدی باشد، مراحلی باید انجام شود تا نوزاد بتواند به صورت مناسب پستان مادر را بگیرد. این مراحل 

می توانند شامل استفاده از محافظ نوک پستان مناسب، شیردوشی با پمپ و انجام تغذیه با استفاده از دیگر روش های جایگزین غیر 

از تغذیه مستقیم از پستان باشد. این اقدامات تا زمانیک ه دهان نوزاد به اندازهک افی بزرگ شودک ه بتواند با اندازه نوک پستان مادر 

تطابقی ابد ادامه میی ابد.

خلاصه
نوزادان اواخر نارسی در معرض عوارض متعدد تغذیه غیرمؤثر از شیرمادر هستند. هنگامیک ه عوارض در سوء مدیریت تغذیه با 

شیرمادر رخ می دهد، خطر تغذیه غیرمؤثر از پستان مادر و قطع زود هنگام تغذیه با شیرمادر بشدت افزایش میی ابد. اگر مادر در 

مواجهه با این چالش های ا چگونگی غلبه بر آنها آماده نباشد، ممکن است در وی احساس نا امیدی و بیک فایتی بروز نماید.
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بخش 21: رضایت مندی مادر و موفقیت در تغذیه با شیرمادر 

مسئولیت گروه های مراقبان سلامت در پشتیبانی از موفقیت در تغذیه با شیرمادر
در اصل رضایت مادر موفقیتی ا شکست در تغذیه با شیرمادر را تعیین می نماید. نوزادان اواخر نارسی دارای چالش های تغذیه ای 

خاص خود هستند. آگاه بودن از این چالش ها و رفع نیازهای این نوزادان و مادران آنها از نظر دریافت مواد غذاییک افی،ک م ک

مناسب و سر وقت برای تغذیه با شیرمادر، توصیه های صحیح و نامتناقض برای استفاده از ابزار شیردهی و حمایت روحی از خانواده، 

همه برای شیردهی موفق ضروری می باشند.

رضایت از ابزار شیردهی )محافظ نوک پستان(
محافظ های نوک پستان در حال تبدیل شدن به ابزاری رایج در شیردهی نوزادان اواخر نارسی هستند. گرچه زمانی استفاده از آنها را 

عادتی بد شمرده می شدند ولی به تدریج آنها برای رفع نیازهای شیردهی نوزادان اواخر نارسی مناسب دانسته و بکار گرفته شده اند. 

رضایت مادر در مورد استفاده از این ابزار برای این نوزادان عموماً زمانیک ه دلایلک اربرد، مدت زمان و آموزش صحیح دراستفاده 

مناسب از آن توضیح داده شود مثبت تلقی شده است.ک اربرد محافظ نوک پستان، به منظور دستیابی نوزاد به گرفتن مناسب پستان، 

برای رضایت مادر، در شدت موفقیت در شیردهی، اهمیت داشته است. تغییر وضعیت نوزادان اواخر نارسی از تغذیه با گاواژ به 

حالت تغذیه مستقیم از پستان مادر را با نیاز به محافظ نوک پستان به عنوان ابزاربینابینی مطرح است. محافظ نوک پستان می تواند حس 

موفقیت در شیردهی را در مادر ایجاد نموده به رابطه شیردهی بهتر و در نتیجه سلامت بیشتر مادر و نوزاد بیانجامد. در تلاش برای درک 

اینکه چگونه مادران نوزادان اواخر نارسی، عوامل متعدد مؤثر بر دوران شیردهی خود را مدیریت می نمایند اذعان شده تغذیه با شیرمادر 

چیزی بیش از تنها کی پدیده بیولوژکیی است.

مراقبت دائم و بهنگام
مراقبت بهنگام، دائم و مناسب باید در مورد نوزادان نارسک ه به صورت مداوم دارای واکنش های غیرمؤثر در تغذیه با شیرمادر 

هستند، اعمال شود. ما باید در آموزش خانواده در مورد چگونگی مراقبت از این نوزادان خاص، همچنین آموزش آنان در مورد اینکه 

این نوزادان دارای شرایط خاص هستند، فعالیت زیادی داشته باشیم.

ادامه مراقبت از نوزاد اواخر نارسی به منظور شیردهی مؤثر، ضروری است. از همان لحظات اول پس از تولد، هرگونه تلاش غیر 

موفقیت آمیز در شیردهی می تواند منجر به بروز آبشاری از عواقب منفی شود. والدین این نوزاد باید قادر به دریافتک م کمناسب 

در شیردهی از جانب گروه مراقب سلامت وک سب آموزش مداوم باشند.

21. رضایت مندی مادر و موفقیت در تغذیه با شیر مادر
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مراقبت مشترک برای بهبود نتایج شیردهی
گرچه همه ما خواستار بهترین شرایط برای مادر و نوزاد هستیم ولی ایده ما از موفقیت در شیردهی می تواند با ایده مادر در این مورد 

متفاوت باشد. اهداف وی ممکن است با پیشرفتی ا عدم پیشرفت شیردهی تغییر نماید. این وظیفه ما است تا اطلاعاتی مبتنی بر 

شواهد و راهکار های مدیریتی برایک م کبه مادر برای رسیدن به اهداف وی در شیردهی ارائه نماییم.

اطلاعات مبتنی بر شواهد باید توسط هر مراقب زوج مادر و نوزاد نارس ارائه داده شود. متخصصان زنان و دیگرک ارکنان دخیل در 

حول و حوش زایمان باید به مادر آموزش دهند. ماما ها وپرستاران بخش زایمان و پس از زایمان، مشاوران شیردهی، متخصصان 

کودکان و همه افراد دیگریک ه در مراقبت پزشکی مادر و نوزاد سهیم هستند نیز باید اطلاعات مشابهی داشته باشند. گروه نوزادان 

اواخر نارسی در معرض عوارض متعددی بوده، و شیردهی مؤثر اصلی ترین راه پرهیز وی اک اهش شدت این عوارض می باشد.

خلاصه
اگر مادر کی نوزاد اواخر نارسی، بخوبی در مورد مخاطرات عوارض موجود در مورد این نوزادان و احتمال نیاز نوزاد به حمایت 

در تغذیه با شیرمادر آگاهی داشته باشد، آمادگی بهتری داشته به صورت مناسب تری با نیازهای تغذیه این نوزاد تطابق پیدا خواهد 

کرد. آموزش مداوم و تشویق، به تقویت اعتماد به نفس مادرک م کنموده بشدت در موفقیت در شیردهی تأثیرگذار است. با استفاده 

از ابزارهای لازم در شیردهی و روش های توضیح داده شده در اینک تاب، نوزادان اواخر نارسی به میزان موفقیت بیشتری در تغذیه 

با شیرمادر دستی افته، دچار عوارضک متری در ارتباط با شیردهی شده، بهتر با محیط و خانواده تطابق پیدا خواهند نمود

.
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بخش 22: ادغام تمام مباحث با یکدیگر: خلاصه نکات مهم در مورد موفقیت 
تغذیه با شیرمادر در نوزادان اواخر نارسی

نوزادان اواخر نارسی، رشد و تکامل کافی ندارند
نوزادان اواخر نارسی، به دلیل عدم رشد و تکامل دستگاه های عصبی، تنفسی، گوارشی و ایمنی بدن، در معرض خطر بسیار زیاد ابتلا 

به بیماری ها هستند. گرچه این نوزادان ممکن است درست مشابه نوزادان رسیده )ترم(ک وچ کبه نظر برسند ولی به شدت در روش 

تطابق با زندگی خارج از رحمی متفاوت بوده این امر آنها را در معرض خطر نه تنها عواقب فوری وک وتاه مدت، بلکه عوارض 

طولانی مدت و نابودک ننده قرار می دهد.

کیی از بهترین راه ها برای غلبه بر این خطرات بالقوه سلامتی، اطمینان از شیردهی مکرر و مؤثر است. گفتنش از انجام آن بسیار 

ساده تر است! به دلیل عدم تکامل، نوزادان اواخر نارسی اغلب بخوبی از شیرمادر تغذیه نمیک نند در حالیک ه می دانیم تغذیه از پستان 

مادر و شیرمادر دارای بیشترین تأثیر در پیشگیری از عوارضی هستندک ه این نوزادان، مستعد آن می باشند.

انطباق با زندگی خارج رحمی برای نوزادان اواخر نارسی متفاوت است
طی تنها چند ساعت پس از تولد، می دانیمک ه انرژی ذخیره شده در بدن نوزاد اواخر نارسی احتمالاً تخلیه شده، متابولیسم بدن افزایش 

یافته تا رساندن مواد غذایی به مغز ادامهی ابد. هم چنین خطر بروز عوارضی مانندک اهش قند خون،ک اهش دمای بدن و زردی بشدت 

افزایش میی ابد. در حالیک ه نوزادان رسیده و ترم می توانند به سادگی با تغذیه مؤثر از پستان مادری ا تغذیه با مکمل بر این عوارض 

غلبهک نند به محض اینکه نوزاد اواخر نارسی چنین عوارضی را نشان دهد، آسیب به دستگاه عصبی مرکزی وارد شده، آنها را وارد 

دوره زندگی متفاوتی میک ندک ه خطر بیماری های متعدد، عواقب منفی طولانی مدت و حتی مرگ را افزایش می دهد.

در صورت نبود میزان مناسب وک افی از گلوکز و غذاک ه در بهترین حالت از آغوز شیرمادر به دست می آید، نوزادان اواخر نارسی 

وارد مسیر بروز عواقب بسیار منفی می شوند. ضروری استک ه ما این مسیر منفی را برای این نوزادان تغییر دهیم. تغذیه زودهنگام 

و مؤثر از شیرمادر،ک لید اصلی در سلامتک وتاه مدت و بلند مدت نوزادان اواخر نارسی می باشد. با دنبال نمودن روش های ارائه 

شده در اینک تاب وی اری رسانی به مادر و نوزاد در تعذیه با شیرمادر، نوزادان قادر به آغاز دریافت میزانک افی از آغوز برای حفظ 

هموستاز تمامی دستگاه های بدن بوده از ادامه تغذیه مؤثر با شیرمادر وک فایت تولید شیر، اطمینان حاصل می شود.

روش های جاری مبتنی بر شواهد می توانند نا امیدی و عوارض را بکاهند
زمان تغذیه سه گانه1 گذشته است. ابتدا اقدام به شیردهی نمایید، زمانک افی برای تجویز مکمل صرفک نید و سپس برای اطمینان 

از مقدارک افی شیر برای شیردهی بعدی دوشیدن با پمپ را انجام دهید. مادران نوزادان اواخر نارسی،ک ه این مسیر را گذرانده اند، 
1. Triple feeding

22. خلاصه نکات مهم در مورد موفقیت تغذیه با شیر مادر
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خسته و دلسرد شده، اغلب به منظور حفاظت خود و خانواده خود از شیردهی دست میک شند. شیردهی به کی نوزاد با استفاده از 

این روش مشابه سوار شدن بر قایق روی امواجی از احساسات، موفقیت، شکست و نا امیدی است. اگر مکمل مورد نیاز باشد این 

عمل باید همراه با شیرخوردن از پستان با مکمل رسان در طی اولین دقایق تغذیه انجام شود. با رشد نوزادان اواخر نارسی وک اهش 

نیاز آنها به مکمل، میکدن قوی آنها پس از تجویز مکمل مشهود خواهد بود.

گرچه این نوزادان با عوارضیک ه مستقیم به عدم تکامل و عدم تغذیه با شیرمادر مرتبط است بستری دوباره می شوند، آموزش فراگیر 

در مورد جدیت در مراقبت پزشکی فوری و مناسب در زمان تولد و ادامه نظارت بر نوزاد، ضروری است.

خلاصه سیاست های مهم تغذیه با شیرمادر در نوزادان اواخر نارسی
نکات مهمیک ه در تغذیه مؤثر با شیرمادر در این نوزادان ضروری است خلاصه شده اند.

تماس پوست به پوست مادر و نوزاد و شیردهی زودهنگام و مکرر
yy تماس پوستی را بلافاصله پس از زایمان آغاز نموده آن را حداقل در تمامی زمان بستری در بیمارستان و در منزل بخصوص در

صورتیک ه هنوز شیردهی مؤثر آغاز نشده ادامه دهید)پایداری قلبی، تنفسی و دمای بدن،ک م کبه افزایش تولید شیر وک م کبه 

هوشیاری نوزاد(.

yy از اینکه نوزادک لاه داشته باشد اطمینان حاصل نمایید تا هدر رفتن گرماک اهشی ابد. از پوش کنیز برای خش کنگه داشتن نوزاد

استفاده نمایید.

yy از میکدن مؤثر و مداوم پستان در طی ساعت اول پس از تولد و حداقل هر 3 ساعت کی بار پس از آن، اطمینان حاصل و در

صورت نیاز، از ابزارک مکی مناسب در شیردهی استفادهک نید. نوزاد باید حداقل هر 3 ساعت از پستان مادر تغذیهک ردهی ا شیرمادر 

و آغوز شیر دوشیده شده دریافت نماید.

وضعیت مناسب برای شیردهی
yy از وضعیت شیردهی زیربغلی، تا زمانیک ه نوزاد به طور مؤثر شیر بخورد استفاده نمایید. این روش آسان ترین، ایمن ترین، و پر

بازده ترین حالت برای نگه داشتن نوزاد اواخر نارسی هنگام شیردهی است. اطمینان حاصل نماییدک ه نوزاد روی پهلوی خود 

باشد و نه به صورت طاق باز و ازک نار بدن مادر و نه از رو به روی بدن مادر، پستان را گرفته باشد.

yy با فراهم نمودن شرایط راحتی برای مادر، با قرار دادن دو بالش به صورت عمودی و مستقیم در پشت وی، شیردادن را آغاز

نمایید. معمولاً هرچه بالش ها پشت و باسن مادر را پرکند، وی راحت تر خواهد بود. این حالت فضایک افی برای پای نوزاد در 

وضعیت گیری صحیح را فراهم میک ند.

yy نوزاد را با روش های شیردهی زیر بغلیی ا گهواره ای متقابل، بر روی بالش هایک افی هم سطح با پستان مادر قرار دهید و وی را
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کاملًا به پهلو بچرخانید تا کی دستش زیر پستان مادر و کی دست روی آن قرار گیرد و ران های او نیز اندکی خمیده شوند. از 

آویزان شدن دست و پای او به دلیل ایجاد استرس و ناراحتی پرهیز شود.

اطمینان از گرفتن صحیح پستان توسط نوزاد و مکیدن قوی او
yy به منظور بیدار نگهداشتن نوزاد در طی شیرخوردن،ک می بالا بردن دستی ا غلغل کدادن زیربغل وک ف پای او و همچنین جابجا

نمودن نوزاد به روی ساعد دست های مادر و تعویض پوش کدر بین تغذیه از هر دو پستان،ک مک کننده است. 

yy.در هروعده شیردادن به منظورک م کبه بیدار نگهداشتن و تولید شیر، به دفعات)هر 5 دقیقه( پستان ها را تعویضک نید

yy بینی نوزاد - و نه دهان وی - را با نوک پستان مادر در کی سطح قرار دهید. با این عملک شش مناسب گردن و چانه در هنگام

گرفتن پستان حاصل می شود.

yy .به سر نوزاداجازه دهید به آرامیک می به عقب متمایل تا به چانه اجازه داده شود بدون تغییر در وضعیت نوزاد به پستان بچسبد

این امر در بهترین حالت با حمایتک ف دست مادر در وسط و بالای شانه و قاعده گردن نوزاد و هدایت چانه به طرف پستان 

امکان پذیر می شود.

yy اطمینان حاصلک نیدک ه در هنگام گرفتن پستان، نوزاد به سمت پستان مادر آورده شده نه اینکه پستان به سمت ویک شیده شده

یا مادر خودش را خمک ند.

yy به مادر آموزش دهیدک ه نیازی نیست پستان خود را هنگام شیرخوردن نوزاد با دست نگهدارد مگر آنکه پستانک املًا آویزانی ا

بسیار بزرگ و سنگین بودهی ا در حالت عادی نوک آن به سمت پایین باشد. نگه داشتن پستان بخصوص در نزدی کیا روی هاله 

سبب قراردادن نوک پستان در وضعیت غیر صحیح، به هم خوردن گرفتن پستان، گرفتن سطحی پستان1، مسدود شدن مجاری 

شیری ا محدودیت حرکت دست های مادر در فشردن پستان و دادن مکمل می شود.

yy از مانور چانه به پستان2 برای تحر کینوزاد در گرفتن پستان استفادهک نید. این روش در نوزاد رسیده و ترم تحرک کیافی را

برای گرفتن مناسب پستان فراهم نموده، اما ممکن است در نوزادان اواخر نارسی، به دلیل عدم رشدک افی مغز، او رابه اینک ار 

ترغیب نکند. اگر نوزاد با این روش پس از چند بار تلاش اقدام به گرفتن پستان ننمود، بدون تغییر در وضعیت نوزاد، چانه او را 

به آرامی پایینک شیده صبرک نید تا زبان نوزاد پیش از تلاش او برای گرفتن پستان پایین بیاید. اگر نوزاد باز هم با کی بار تلاش 

با این روش پستان را نگیرد، باید از محافظ نوک پستان استفاده نمود.

استفاده از محافظ نوک پستان ممکن است ضروری باشد
yy در حین شیرخوردن با انجام روش فشردن پستان از میکدن مؤثر و به نسبت قوی او، اطمینان حاصل نمایید. اگر نوزاد طی چند

1. Shallow latch
2. Chin-to-breast maneuver

22. خلاصه نکات مهم در مورد موفقیت تغذیه با شیر مادر
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غلبه بر چالش های تغذیه ای

دقیقه پس ازگرفتن پستان و با فشردن پستان، آغاز به میکدن به نسبت قوی ننمود، استفاده از محافظ نوک پستان ضروری است.

yy محافظ نوک پستان را در صورتیک ه نوزاد اواخر نارسی پستان را نگیرد،ی ا پستان را حداقل تا 5 دقیقه در روز اول تولد و 10 دقیقه

در روزهای پس از آن به شیرخوردن ادامه ندهدی ا میکدن به نسبت قوی نداشته باشد استفاده نمایید.

yy .از محافظ نوک پستان با اندازه مناسب)معمولاً 24 میلیمتری( استفادهک نید مگر آنکه نوزادک متر از2000 گرم وزن داشته باشد

در این صورت محافظ نوک پستان 20 میلیمتری می تواند مناسب باشد. محافظ نوک پستان را بر اساس اندازه نوک پستان مادر 

انتخاب نکنید زیرا هدف وارد نمودن هرچه بیشتر بافت پستان در دهان نوزاد برای انتقال مناسب شیر و آموختن نوزاد برای هرچه 

بیشتر باز نمودن دهان برای برای گرفتن پستان است.

فشردن پستان در تمام دفعات شیردهی
yy فشردن پستان را در هر بار شیردهی، تا زمانیک ه نوزاد بتواند به صورت مؤثر از پستان مادر شیر بخورد و میزان تولید شیرمادر

نیز بهک فایتک امل برسد ادامه دهید.

شیردوشی همزمان با پمپ الکتریکی
yy 12 از کی پمپ شیردوش الکترکیی همزمان استفاده نموده، این عمل را طی 6 ساعت پس از تولد آغازک نید و از این پمپ 8 تا

بار در هر 24 ساعت در هفته های اول و تا زمانیک ه نوزاد مستقیم و به صورت مؤثر از پستان شیر بخورد و وزن گیری خوب 

او مشهود باشد و دیگر نیازی به مکمل )ترجیحاً شیردوشیده شده مادر خود( نداشته باشد استفاده نمایید در صورت وزن گیری 

ناکافی ممکن است بازهم نیاز به دوشیدن شیر پس از شیرخوردن باشد.

شیردوشی با دست
yy شیردوشی با دست را طی3 ساعت پس از تولدی ا زودتر در صورتیک ه نوزاد در شیرخوردن اول به صورت مؤثری عمل میکدن

را انجام ندهد آغاز نمایید. در صورت شیردوشی با دست، دوشیدن را به تناوب از هر پستان تاک ند شدن جریان شیر با 10 تا 20 

حرکت انگشتان دست و هر 1 تا 2 ساعت انجام دهید. از طرفی شیردوشی با دست را باید پس از هر بار شیردوشی با پمپ به 

مدت 2 تا 5 دقیقه،ی ا بیشتر در صورتیک هک ه هنوز آغوزی ا شیر جاری است انجام شود.

تغذیه با آغوز
yy برای هر نوبت تغذیه نوزاد آغوز در دسترس است. باید هر مقدار آغوز دوشیده شده از پستان مادر را بدون توجه به موفقیت

نوزاد در تلاش به شیرخوردن از پستان به نوزاد بخورانید. استفاده از قطره چکانی ا سرنگ و قاشق در مورد مقادیر اندک آغوز 

مناسب است. 
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تغذیه با مکمل در صورت لزوم
yy ،)در صورت نیاز به مقادیر بیشتر از آغوزی ا شیر دوشیده شده مادر، از شیر جایگزین مناسب دیگر)ترجیحاً شیر اهدایی بان کشیر

و سرآخر شیرمصنوعی مناسب به عنوان مکمل استفاده و بتدریج با افزایش تولید شیرمادر تنها از شیرمادر خود به عنوان بهترین 

مکمل استفاده نمایید. در صورت توان به میکدن پستان، استفاده از وسیله مکمل رسان )SNS( روش انتخابی در تجویز مکمل 

است)در صورت استفاده از محافظ نوک پستان، لوله تغذیه باید درون محافظ نوک پستان قرار گیرد(.

yy مقادیر شیرکمکی در چند روز اول پس از تولد با فواصل هر دو تا سه ساعت کی بار عبارتند از: روز اول، 2 تا 10 میلی لیتر، روز

دوم، 5 تا 15 میلی لیتر، روز سوم، 15 تا 30 میلی لیتر و روز چهارم: 30 تا 60 میلی لیتر . 

پیش بینی مشکلات و کمک های مورد نیاز
yy.والدین را در مورد آسیب پذیری نوزادان اواخر نارسی آموزش دهید

yy پیش فرض شما این باشدک ه تمامی نوزادان اواخر نارسی به مقداریک م کدر تغذیه با شیرمادر نیازمندند. اینی اری می تواند به

شکل شیردوشی با پمپ و دستی ا شامل نیاز به تغذیه با مکمل و بهک ارگیری محافظ نوک پستان برای نوزاد ناموفق در تغذیه 

باشد. نوزادان اواخر نارسیک م سن تری ا هیپوتون )اغلب نوزادان 34 هفته ای( ممکن است در صورتیک ه قادر به میکدن پستان 

نباشند، نیاز به تغذیه با فنجان، سرنگ، قاشق دارند.

ادامه پیگیری
yy .به برنامه پیگیری نوزاد توسط پزش کمتخصصک ودکانی ا نوزادان آشنا و معتقد به تغذیه باشیرمادر برای این نوزادان، پایبند باشید

پیگیری را در صورت لزوم تا زمانیک ه نوزاد بتواند بدون تغذیه با شیرمکمل، میکدن مؤثر و مستقیم از پستان داشته باشد ادامه 

دهید. پیگیری توسط مشاور شیردهی ممکن است طی هفته های اولیه مورد نیاز باشد. مشاوره با مادران مشابه برای مادرانیک ه 

در این شرایط احساس تنهایی میک نند می تواند مفید باشد.

با ادامه دستورعمل های عملی مبتنی بر شواهد ارائه شده در اینک تاب، می توان بشدت میزان موفقیت در شیردهی نوزادان اواخر 

نارسی را افزایش داد و بدین ترتیب خطر و شدت عوارض رایج در این نوزادان راک اهش داد. نوزادان، سالم تر و خانواده ها شاد تر 

بوده در حالت ایده آل هزینه های مراقبت های سلامتی و درمانی در ارتباط با نوزادان اواخر نارسی نیزک اهش میی ابد.

22. خلاصه نکات مهم در مورد موفقیت تغذیه با شیر مادر
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ضمیمه الف: نمودار تغذیه با شیرمادر در نوزادان اواخر نارسی 
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ضمیمه ب: نمونه‌ مراقبت نوزاد اواخر نارسی در بیمارستان  

کاهش مخاطرات مشکلات تغذیه با شیرمادر: گروه مراقبان سلامتی
yyشناسایی نوزادان اواخر نارسی

yyشناسایی عوامل خطر تأثیرگذار در موفقیت تغذیه با شیرمادر در مادر

yy)کم کبه مادر حداقل در دوجلسه اول شیردهی، برای تضمین شیردهی مکرر )10 تا 12 نوبت در 24 ساعت

این نوزادان اغلب اوقات فقط در نوبت اول به خوبی تغذیه می‌شوند و سپس به مدت چند روز این گونه نیستند.°°

yy.حفظ و استفاده ار نیروی پرستارماهر در شیردهی

yyارائه‌ خدمات شیردهی، به ویژهک م کاز مشاوران شیردهی

yy.ارجاع به متخصصان فیزیوتراپی حرفه‌ای و گفتاری در صورت تداوم مشکلات تغذیه ای

yyاجرای ده اقدام بیمارستان دوستدارک ودک برای شیردهی موفق

کاهش مخاطرات مشکلات تغذیه با شیرمادر: آموزش والدین
yyنوزاد اواخر نارسی راک ه نوزاد اوست برایش توضیح دهید

yyافزایش خطر در تغذیه‌ نامؤثر را توضیح دهید

عدم تکامل در رفلکس میکدن و بلع و تنفس °°

کاهش انتقال شیر به علتک اهش توان و میکدن نامؤثر°°

تأمین ناکافی شیر به خاطر تحرک کیم نوک پستان وک اهش تخلیه پستان°°

yy.بر اهمیت تغذیه انحصاری با شیرمادر تأیکدک نید

ارزش آغوز°°

نیاز به تغذیه‌ به دفعات مکرر و مقادیرکمک م°°

yy.بر اهمیت حفظ تماس پوست به پوست تأیکدک نید

حفظ تنظیم گرما°°

بهبود در تشخیص مادران نسبت به نیاز به تغذیه زودتر °°

yy.تشخیص علائم اولیه گرسنگی را توضیح دهید

بازک ردن چشم‌ها، حرکت سر، بازک ردن دهان، بیرون آوردن زبان، جستجوی پستان، میکدن انگشتانی ا مچ دست‌ها°°

نمونه مراقبت نوزاد اواخر نارسی در بیمارستان
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گریه آخرین علامت گرسنگی است و سبب اتلاف انرژی در نوزاد می شود°°

yyبیدارکردن نوزاد برای تغذیه هر دو تا سه ساعت را توضیح دهید

عدم تکامل مغز، خواب آلودگی بیش از حد°°

yyمادر را تشویقک نید تا برای شیردهی درخواستک مک کند

اطلاع فوری بهک ارکنان بخش در صورتخوب و حداقل هر 3 ساعت شیرنخوردن نوزاد بخوبی°°

yy.اطلاعاتی در مورد چگونگی‌ دستیابی به مشاور شیردهی پس از مرخصی مادر از بیمارستان به او ارائهک نید

کمک به تغذیه با شیرمادر: گروه مراقبان سلامتی
yyمیل به شیردهی و اطلاعاتی ا تجربه‌ شیردهی مادر را ارزیابیک نید

 تجربه مادر در مورد شیردهی به نوزادان اواخر نارسیک مک کننده است.°°

اگر مادر میلی به شیردادن نداشته باشد از تصمیم او حمایت ولی او را از خطرات تغذیه‌ با شیرمصنوعی آگاهک نید°°

دلایل عدم تمایل به شیردهی را بررسیک نید°°

توضیح دهیدک ه مشاور شیردهی برایک م کبه او دسترس است°°

yyتماس بلافاصله و دائم پوست به پوست را برای نوزادان پایدار امکان پذیر سازید

yyدر اولین نوبت تغذیه به نوزاد زمان بدهید تا خود گرفتن پستان و میکدن را آغازک ند

yyدر صورت نیازک م کبرای تمام دفعات شیرخوردن را فراهمک نید

yyاز درک مادر برای پروتکل‌های شیردهی و نیاز به دفعات مکرر شیردادن مطمئن شوید

yyدفعات و مؤثر شیرخوردن نوزاد را ثبت و آن را بررسیک نید

yy کیمتخصص با تجربه و دارای آموزش های مناسب در زمینه تغذیه با شیرمادر، باید وضعیت شیردهی را در طول 24 ساعت 

حداقل دوبار ارزیابیک ند

هماهنگی در میکدن، بلع و تنفس °°

گرفتن صحیح پستان و انتقال شیر°°

فشردن مؤثر پستان در طول تغذیه برای افزایش دفعات و قدرت میکدن°°

وضعیت شیرخوردن صحیح نوزاد°°

راحتی مادر و نوک پستان‌های سالم°°

ارزیابی سطح خستگی مادر تطابق و توانایی در شیردهی مؤثر او°°

پاسخ به هرکدام از پرسش های مادر°°
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yy استفاده از محافظ نوک پستان سیلکیونی خیلی ظریف در صورتیک ه نوزاد قادر به گرفتن پستان نباشدی ا نتواند میکدن مناسب

را پس از چند تلاش برای گرفتن پستان با ‌روش های صحیح، انجامی ا ادامه دهد

باید از بزرگترین اندازه‌ محافظ ممکن برای تسهیل در گرفتن پستان و پرک ردن فضای دهانی، استفاده شود°°

yyاستفاده از محافظ نوک پستان نیاز به پیگیری دقیق مشاورشیردهی آگاه دارد

کاربرد مناسب و مدت زمان استفاده از آن نیز باید مورد بحث قرار گیرد°°

روش‌های مناسب گرفتن از محافظ نوک پستان باید مورد بحث قرار گیرد°°

yyدر صورت در دسترس بودن و نیاز به کی مشاور شیردهی ارجاع دهید

yy.حداقل روزانه وزن را چک کنید

کاهش وزن بیش از 3% به ازای هر روز تا 7% تا 8%ک مک ردن وزن برای سه روز مستلزم بررسی و اصلاح است )شیرمکمل(.°°

yyبا پمپ زدن و شیردوشی با دست برای تغذیه‌ آغوز به نوزاد، به مادرک مک کنید

yyدر صورت میزانک م آغوز از قطره چکانی ا سرنگ استفاده شود

yyاستفاده از وسیله مکمل رسان، برای مقادیر بیشتر مکمل و نوزادیک ه به خوبی پستان را می‌گیرد

کمک به تغذیه با شیرمادر: آموزش والدین
yyبه بررسی مزایای تغذیه با شیرمادر بپردازید

منافع مادر و نوزاد°°

yy.مخاطرات تجویز غیرضروری شیرمصنوعیی ا آب بعنوان مکمل را بررسیک نید

کاهش دفعات شیردادن و افزایش خطر سلامت نوزاد°°

توضیح درباره نیاز به مکمل شیر مصنوعی در صورتک اهش وزن بیش از حدی ا شیر نخوردن هر 3 ساعت بخوبی°°

تشویق به دوشیدن مکرر آغوز°°

yyاهمیت تماس دائم پوست به پوست را توضیح دهید

کنترل دما°°

تشخیص اولیه‌ علائم گرسنگی°°

کاهش استرس و تحرکی°°

محدودیت در تماس با پاتوژن‌ها°°

yy.افزایش تماس پوست به پوست را تا حداقل زمانیک ه تولید شیر به شدت افزایش پیداک ند مد نظر داشته باشید

yy.اطلاعاتک تبی و شفاهی در مورد تغذیه با شیرمادر ارایهک نید

نمونه مراقبت نوزاد اواخر نارسی در بیمارستان
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yy بر اهمیت شیردهی مکرر از پستان، حداقل 10 تا 12 بار در 24 ساعت، نظارت بر علائم و بیدارک ردن نوزاد در صورت نیاز در

صورتیک ه سه ساعت از آغاز تغذیه‌ پیشین بیدار نشده باشد تأیکدک نید.

yy.بر اهمیت وضعیت صحیح شیردهی و تضمین این مسئلهک ه مادر روش را درکک  ند و بیاموزد تأیکدک نید

yy بر اهمیت فشردن پستان در طول شیرخوردن تا زمانیک ه نوزاد به خوبی تغذیهک ند و تولید شیر هم به شکل قابل توجهی افزایش

پیداک ند تأیکدک نید.

yy .روش فشردن پستان را آموزش دهید

yy.دلیل نیاز نوزاد به محافظ نوک پستان را آموزش دهید

yy.روش بکاربردن، مصرف و مراقبت از محافظ نوک پستان را آموزش دهید

اطمینان از درست نشان دادن روش استفاده از محافظ نوک پستان °°

yy.در مورد اندازه‌ معده نوزاد و نیاز به تغذیه‌ به دفعات مکرر و مقادیرک مک م آموزش دهید

yy تشویق مادر برای درخواستک م کدر صورت نیاز و اطلاع فوری به پرستار در صورتیک ه نتواند نوزاد را برای تغذیه بیدارک ند

یا اینک ه نوزاد حداقل هر سه ساعت به خوبی شیر نخورده باشد

yyاهمیت بررسی دفع مدفوع و ادرار برای تعیین دریافت شیرکافی

شیردوشی باپمپ و با دست: گروه مراقبان سلامتی
yyپمپ شیردوشی بیمارستانی را برای استفادهک نارتخت مادر، تهیهک نید

yyدر صورتیک ه سه تا شش ساعت پس از تولدی ا زودتر نوزاد قادر به خوردن آغوز نباشد، از دوشیدن دستی و پمپ مکانکیی استفادهک نید

yyتمام مادران نوزادان اواخر نارسی باید شیردوشی با پمپ الکترکیی و دوشیدن دستی را صرف نظر از توانایی نوزاد برای شیرخوردن، آغازک نند

احتمال موفقیت بیشتر برای تولید شیرک افی°°

تهیه آغوز بعنوان مکمل در صورت ناتوانی در شیرخوردن °°

yyاز اندازه‌ مناسب قیف شیردوش و فشار مکش صحیح پمپ اطمینان حاصلک نید

yyروش صحیح دوشیدن دستی را ارزیابیک نید

yyتا زمانیک ه نوزاد رسیده شود و به خوبی تغذیهک ند و تولید شیرک افی باشد، استفاده از پمپ الکترکیی همزمان برای استفاده در خانه را انجام دهید

شیردوشی با پمپ و با دست: آموزش والدین
yyاهمیت شیردوشی زودهنگام و مکرر را توصیفک نید

نوزادان اواخر نارسی به راحتی خسته می‌شوند و نمی توانند مقادیر مناسب شیر را دریافتک نند°°
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دوشیدن مکرر آغوز منجر به افزایش زود تر تولید شیر می شود°°

برای تغذیه‌ مکرر نوزاد صرف نظر از توانابی او در شیرخوردن آغوز تهیهک نید°°

yy.توضیح دهیدک ه دوشیدن شیر موقتی است مگر اینک ه نوزاد خود قادر به شیرخوردن بوده تولید شیرک افی باشد

yy ضمن برشمردن عوارض وافزایش خطر بستری دوباره نوزادان اواخر نارسی، توضیح دهیدک ه چگونه دوشیدن زودهنگام و مکرر

می تواند منجر بهک اهش مخاطرات شود

yy.استفاده از پمپ، تغییر اندازه قیف شیردوش، و فشار مکش مناسب را آموزش دهید

اندازه‌ قیف شیردوش به علت شیفت مایع و ادم نوک پستان ممکن است در حین شیردوشی نیاز تغییر داشته باشند°°

فشار مکش هیچگاه نباید سبب ایجاد درد شود°°

yyروش مناسب شیردوشی با دست را آموزش دهید

yyجمع آوری شیر و آغوز و ذخیره‌سازی آن را آموزش دهید

yyاهمیت تخلیهک ‌امل شیر از پستان را توضیح دهید

تولید شیرک افی را تضمین میک ند°°

سببک اهش فاکتور مهار تولید شیر)1FIL( در پستان می شود°°

yy نیاز به پمپ الکترکیی همزمان بیمارستان را برایک اربرد خانگی تا زمانیک ه شرایط نوزاد بهتر شود، به خوبی تغذیهک ند و تولید

شیر نیزک افی باشد توضیح دهید.

yyتوضیح دهیدک ه پمپ زدن و دوشیدن دستی موقتی است

تجویز مکمل: گروه مراقبان سلامتی
yy.مکمل فقط در صورت ضرورت پزشکی تجویز شود

استفاده از آغوز برای نوزادان اواخر نارسی کی ضرورت پزشکی است°°

yy.همیشه و تا حد امکان تجویز مکمل بصورت آغوز دوشیده شده انجام گیرد

yy ،در صورتیک ه نیاز به مکمل باشد، به ترتیب اولویت شیر دوشیده شده پستان، شیر اهدایی بان کشیر، شیرمصنوعی هیدرولیزشده

یا شیرمصنوعی معمولی. آبی ا آب قند بهیچ وجه نباید به عنوان مکمل بهک ار برده شود.

yy داده می شود )SNS( با فنجان وی ا وسیله مکمل رسان )مکمل با مقادیرک م با قطره چکان و مقادیر زیادتر آن )بیشتر از 10 میلی لیتر

yy اگر نوزادی نتواند پستان را بگیردی ا ادامه به میکدنک ند، استفاده از فنجان و با احتیاط تغذیه‌ انگشتی لازم است

مکمل رسانی توسط پستان بهک م کSNS کی روش ایده آل تجویز مکمل است°°

1. Feedback inhibitor of lactation

نمونه مراقبت نوزاد اواخر نارسی در بیمارستان
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yy در صورتیک ه شیردهی به اندازهک ‌افی نباشدی اک اهش وزن بیشتر از محدوده های قابل قبول باشد، شیر تجویزشده با مقادیر زیر

هر دوی ا سه ساعت لازم است.

24 ساعت اول: 2 تا 10 میلی لیتر°°

24 تا 48 ساعت: 5 تا 15 میلی لیتر°°

48 تا 72 ساعت: 15 تا 30 میلی لیتر°°

72 تا 96 ساعت: 30 تا 60 میلی لیتر°°

yyهر روز نیاز روزانه برای شیر مکمل را ارزیابیک نید

yyدرک مادر از برنامه تغذیه نوزادش را ارزیابیک نید

تجویز مکمل: آموزش والدین
yyدلایل تجویز مکمل را توضیح دهید

شیرخوردن‌ به دفعاتک م°°

گرفتن نادرست پستان°°

انتقال نامؤثر شیر°°

کاهش وزن شدید°°

کاهش قند خونک ه با شیرخوردن جبران نشود°°

افزایش شدید بیلی روبین°°

yyنوع مکمل، روش های تجویز مکمل و حجم‌ مکمل را توضیح دهید

yyدر صورت امکان بر فواید تغذیه‌ انحصاری با شیرمادر و مخاطرات تجویز شیرمصنوعی تأیکدک نید

yyبرنامه مکمل رسانی را توضیح دهید و بصورت مکتوب ارائه دهید

توضیح دهیدک ه شیر مکمل ممکن است تا زمانیک ه نوزاد به وزن مناسب و تغذیه‌ خوب از پستان برسد و تولید شیرک املًا °°

افزایشی ابد ضروری است

مکمل تا زمانیک ه نوزاد به سن مشخصی برسد، لازم است°°

yyنیاز به پیگیری متخصصک ودکان را در تصمیم به ادامه مکمل و مؤثر بودن نوزاد در تغذیه‌ با شیرمادر، توضیح دهید
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ضمیمه پ: پیگیری نوزاد اواخر نارسی که با شیرمادر تغذیه می شود  

در مراقبت از نوزاد اواخر نارسی باید کی روش چندجانبه ای درنظر گرفته شود.

برنامه‌ تغذیه ای نوزاد برای رفتن به منزل باید توسط مشاور شیردهی، پرستار و متخصصک ودکان پیش از ترخیص نوزاد تهیه و 

والدین باید آن راک املا درک و پیاده‌سازیک نند.

نوزادان اواخر نارسیک ه از شیر مادر تغذیه می شوند باید توسط متخصصک ودکانی ا نوزادانی ا دیگر مراقبان سلامتی صلاحیت دار، طی 

24 تا 48 ساعت پس ترخیص معاینه شوند. اینک ار به منظور نیل به اهداف زیر صورت می گیرد:

yyتعیین وزن و تغییر درصد وزن از زمان تولد

yyارزیابی زردی

yyارزیابی وضعیت آب بدن

yyبازبینی مؤثر بودن تغذیه با شیرمادر و نیاز به مکمل

yy)ارزیابی شکل و نوک پستان‌ مادر، درد، جراحت، احتقانی ا ماستیت )توسط مشاور شیردهی

در صورتیک ه توصیه خاصی شود، کی معاینه دیگر در طی 2تا4 روز انجام شود.

هنگامیک ه نوزاد 7 روزه است،ی عنی زمانیک ه بیلی روبین به اوج خود در نوزاد اواخر نارسی می‌رسد باید کی بار دیگر توسط 

متخصصک ودکانی ا نوزادان معاینه شود.

وزن باید به صورت هفتگی چ کشود و تا زمانیک ه نوزاد به سن 40 هفتگی برسدی ا تا زمانیک ه بتواند وزن گیریک ند ادامهی ابد.

پی گیری توسط مشاور شیردهی بسته به مواقع خاصی می تواند اجباریی ا اختیاری باشد:

yyدر صورتیک ه نیاز به تغییر در برنامه تغذیه ای وجود داشته باشد

yyدر صورتیک ه مادر دچار مشکلات پستانی شود

yyوقتی برای نوزاد مکملی ا محافظ نوک پستان قطع شده است

yyوقتی نوزادک املًا بطور انحصاری از شیرمادر تغذیه را آغازک رده است

yyهر زمانیک ه مشاور شرایط نوزادی ا مادر را تأییدک ند

اطلاعات مربوط به چگونگی‌ دسترسی به گروه های حامی از بیمار باید در دسترس تمام مادران شیرده قرار بگیرد.

پ-1

پ-2

پیگیری نوزاد اواخر نارسی که با شیر مادر تغذیه می شود
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ضمیمه ت: نمونه‌ آموزش والدین برای نوزادان اواخر نارسی  

نوزاد شما سه تا شش هفته زودتر )در سن بارداری 34 تا36 هفته( به دنیا آمده است و به همین دلیل نارس است. شرایط زایمان 

زودتر، نوزاد شما را در معرض مشکلات و مخاطرات جدی قرار می دهد. حتی اگر نوزاد شما بتواند بخوبی نفس بکشد، ممکن است 

مشکلات دیگری به دلیل زایمان زود هنگام او رخ دهد.

اگر نوزاد شما دارای علائم مشکلات تنفسی است، باید بلافاصله به پرستاری ا متخصصک ودکان خود اطلاع دهیدی ا در صورتیک ه 

از بیمارستان مرخص شده‌اید با شماره‌ فوریت ها تماس بگیرید.

نوزاد شما در معرض خطر عفونت نیز خواهد بود. پیش از دست زدن به نوزاد خود به دفعات دست های خود را بشویید و تمام افراد 

در تماس با نوزادتان را تشویقک نیدک ه اینک ار را انجام دهند. تا زمانیک ه نوزادتان بزرگتر نشده، تعداد بازدیدکنندگان را محدود 

کنید. اگر نوزاد شما بیمار بنظر می رسدی ا دچار تب شده، بلافاصله به پرستاری ا متخصصک ودکان خود اطلاع دهید.

نوزادان اواخر نارسی چربیک متری نسبت به نوزادانک امل دارند و در معرض خطر سرماخوردگی نیز قرار دارند. حفظ تماس پوست 

به پوست نوزاد به ویژه با مادر، برای حفظ دما در کی محدوده‌ طبیعی اهمیت زیادی دارد. گرمک‌ردن بیش از حد نوزاد نیز می تواند 

مشکل‌ساز باشد بنابراین از پوشاندن لباس‌های زیاد به نوزاد خودداریک نید و از پتوهای زیاد هم استفاده نکنید. هنگامیک ه تماس 

پوست به پوست با مادر برقرار نیست، معمولاً نوزاد شما به بیش از کی لایه لباس بیشتر از شماک ه با آن لباس راحت هستید و کی 

کلاه برای سرش نیاز دارد.

نوزادان اواخر نارسی در معرض خطر زردی هستند و زمانیک ه پوست و بخش سفید چشم‌ها مایل به رنگ زرد شوند تشخیص داده 

می شود. زردیکی ی از علائم افزایش بیلی روبین است و در صورتیک ه بیلی روبین به سطوح سمی برسد، می تواند منجر به آسیب شدید 

مغزی شود. نوزاد شما پیش از ترخیص از بیمارستان باید برای تشخیص زردی، غربالگری شود و در صورتیک ه نوزادتان را با شیر خود 

تغذیه میک نید، باید 24 تا 48 ساعت پس از ترخیص از بیمارستان توسط متخصصک ودکان معاینه شود. اگر مشاهدهک ردیدک ه پوست 

نوزادی ا بخش سفیدی چشم او به رنگ زرد درآمدهی ا اگر به خوبی شیر نمی خورد، فوری با متخصصک ودکان تماس بگیرید.

شاید نوزاد شما به دفعات مکرر و به مقادیرکمتری نسبت به کی نوزادک امل نیاز به شیر خوردن داشته باشد. حتماً مطمئن شویدک ه 

نوزادتان در هر نوبت بطرز صحیحی پستان را گرفته به خوبی شیر می‌خورد. در صورتیک ه نوزاد هر 2 تا 3 ساعت کی بار بخوبی 

شیر نخورد، شاید بهک م کپرستاری ا مشاور شیردهی نیاز داشته باشید. شیرخوردن به دفعات مکرر و بویژه در چند هفته‌ اول پس از 

تولد بهک اهش خطر بروز زردی،ک م آبی،ک م وزنی،ک اهش قندخون و مشکلات دیگرک م کمیک ند.

گاهی اوقات نوزادان اواخر نارسی برای شیرخوردن بیدار نمی‌شوند. البته این به معنی این نیستک ه گرسنه نیستند. باید نوزاد خود 

ت-1
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را بیدارک نید و مطمئن شویدک ه حداقل هر3 ساعت کی بار بخوبی شیر می‌خورد. درآوردن لباس نوزاد و تعویض پوش کاو سبب 

بیدار شدن او می شود. تماس پوست به پوست با مادر، نوزاد را تشویق میک ندک ه بیدار شود و بهتر شیر بخورد.

تغذیه نوزادتان با شیرمادر، هم برای شما و هم برای نوزادتان بهترین است. شاید شیردادن به نوزاد در ابتداک می سخت باشد، زیرا 

نوزادان نارس اغلب اوقات خواب آلوده هستند و نمی توانند پستان را به خوبی بگیرند و درست بمکند. با آموختن انجام وضعیت 

شیردهی صحیح و چگونگیک م کبه نوزادتان برای گرفتن پستان، هم به شماک م کمی شود و هم نوزادتان بهتر شیر می‌خورد. مشاور 

شیردهیی ا پرستار، روش شیردادن مناسب را به شما آموزش خواهند داد و روش پمپ زدن به پستان شما را برای افزایش تولید شیر 

و تداوم شیردهی نشان می دهند. تا زمانیک ه نوزادتان به اندازهک‌افی برای شیرخوردن مستقیم از پستان توانمند نشده لازم استک ه 

مرتب پس از شیردادن مستقیم از پستان، شیردوشی و از بعضی ابزارهای موجود درک م کشیردهی)فنجان، وسیله مکمل رسان و..( 

استفادهک نید. مشاور شیردهی و/ی ا پرستاران برای اینک ار به شما آموزش می دهند وک م کتان خواهند نمود.

در پایان تأیکد می شود به هیچ وجه از پستان کو بطری شیر حتی برای دادن شیردوشیده خود استفاده نکنید. مهم ترین عارضه این 

وسایل، اشکال در گرفتن پستان وک اهش طول مدت شیردهی شما خواهد بود.

نمونه آموزش والدین برای نوزادان اواخر نارسی
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ضمایم

ضمیمه ث: نمونه برنامه مدیریتی شیردهی برای نوزاد اواخر نارسی  

برقراری تماس پوست به پوست
تا حد امکان تماس پوست به پوست با نوزاد خود برقرارک نید، بطوریک ه در طول تماس پوست به پوست ضمن استفاده از پوش ک

وک لاه، پشت او را با کی پتوی نرم بپوشانید.

تغذیه با شیرمادر
با بروز اولین نشانه های گرسنگی از قبیل رفلکس جستجوی پستان، باز نمودن چشم ها و بردن دست به دهان و نه منتظر گریه در 

نوزاد، به او شیر بدهید. اگر نوزاد برای شیرخوردن حداقل هر 3 ساعت بیدار نشد ممکن است نیاز باشدک ه او را با در آوردن لباس، 

تعویض پوشی کا در تماس پوست به پوست با خود بیدارک نید.

فشردن پستان
تلاشک نیدک ه حداقل هر 3 ساعت کی بار، عمل فشردن پستان را در طی شیرخوردن نوزاد انجام دهید تا در حین شیرخوردن، دفعات 

و توان نوزاد را در میکدن وی افزایش دهید.

محافظه نوک پستان
در صورتیک ه نوزاد شما نتواند پستان را به خوبی بگیرد، ویا نتواند در روز اول به مدت حداقل 5 دقیقهی ا پس از آن به مدت 10 

دقیقه پستان را در دهان نگهداردی ا نتواند با قدرت پستان را بمکد، از کی محافظ نوک پستان با اندازه‌ مناسب )20 میلی‌متریی ا 24 میلی‌متری( 

استفادهک نید.

دوشیدن با پمپ و با دست هر دو پستان
هر دو پستان خود را هر 2 تا 3 ساعت کی بار و درست پس از شیردادنی ا پس از تلاش های ناموفق نوزاد در شیرخوردن و به صورت 

همزمان با پمپ الکترکیی و به مدت 15 تا 20 دقیقه پمپک نید. هنگامیک ه تولید شیر افزایشی افت، حداقل به مدت 15 دقیقه و در 

صورت نرسیدن به 15 دقیقه، دو دقیقه‌ اضافه پس ازک ند شدن جریان شیر به چند قطره، اینک ار را ادامه دهید. پس از پمپک ردن، 

هر دو پستان را به مدت 5 دقیقه به صورت دستی بدوشید. 

تغذیه با آغوز
 اگر نوزاد به خوبی می تواند از پستان تغذیهک ند، در ابتدای جلسه‌ بعدی شیرخوردن او، از آغوزی ا شیردوشیده شده ترجیحاً توسط 

SNS استفادهک نید. اگر نوزاد به خوبی از پستان شیر نخورد، بلافاصله در همان جلسه، آغوزی ا شیر را دوشیده و با استفاده از قطره 
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چکان، سرنگـ،، فنجان1 به او بدهید.

تجویز مکمل )شیرکمکی(
اگر نوزاد نیاز به تغذیه‌ بیشتری نسبت به توان اولیه‌ شما درتولید شیر دارد، تا زمانیک ه بتوانید نیازهای نوزاد را با شیرخودتان برطرف 

کنید می توانید از مکمل استفادهک نید. مکمل را ترجیحاً باید در حین شیرخوردن از پستان، با استفاده از کی لوله تغذیه2 )وسیله مکمل 

رسان ]SNS[(، سرنگی ا فنجان به نوزاد بدهید. شیردوشی با پمپ و با دست برای افزایش تولید شیر، اهمیت زیادی دارد.

بهترین و مناسب ترین شیرکمکی بعنوان مکمل برای تغذیه‌ نوزاد، استفاده از آغوز و/ی ا شیرمادر خود اوست. در غیر این صورت نیاز 

به شیر اهدایی)دایهی ا بان کشیر(ی ا شیرمصنوعی می باشد.

مقادیر شیرکمکی در روزهای اول با فواصل هر دو تا سه ساعت کی بار عبارتند از:

yyروز اول: 2 تا 10 میلی لیتر

yyروز دوم: 5 تا 15 میلی لیتر

yyروز سوم : 15 تا 30 میلی لیتر

yyروز چهارم: 30 تا 60 میلی لیتر

1. Supplemental Nursing System (SNS)
2. Feeding tube

نمونه برنامه مدیریتی شیردهی برای نوزاد اواخر نارسی
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Academy of Breastfeeding Medicine
yy Worldwide organization of physicians dedicated to the promotion, protection, and support of breastfeeding and 

human lactation 
	 www.bfmed.org
yy Academy of Breastfeeding Medicine protocol #10: Breastfeeding the late preterm infant (34 0/7 to 36 6/7 Weeks 

Gestation)
	 www.bfmed.org/Media/Files/Protocols?Protocol%2010%20 Revised%20English%206.11.pdf
Ameda
yy Downloadable tools for clinicians

	 www.ameda.com/ameda-support-tools/clinical-tools
American Academy of Pediatrics
yy Breastfeeding initiatives and information for clinicians, including policies, resources for office and hospital, and 

current research 2.aap.org/breastfeeding/healthProfessionalsResourceGuide.html
AWHONN: Association of Women’s Health, Obstetric, and Neonatal Nurses
yy Late Preterm Initiative and information for clinicians and parents

	 www.awhonn.org/awhonn/contentdo?name03_Journals PubResearch/3G6_LatePreterm.htm
Baby-Friendly USA
yy The accrediting body for the Baby-Friendly Hospital Initiative in the United States

	 www.babyfriendlyusa.org
Breastfeeding.com
yy All about baby care and feeding, but not specifi c to late preterm infants

	 www.breastfeeding.com
Coalition for Improving Maternity Services
yy www.motherfriendly.org

Donor Human Milk Bank
yy Information about receiving or donating breast milk

	 www.hmbana.org
International Board of Lactation Consultant Examiners
yy Information on becoming an international board-certified lactation consultant (IBCLC)

	 www.iblce.org/certifi cation
International Childbirth Education Association
	 www.icea.org
International Lactation Consultant Association
yy Online database of local lactation consultants

	 www.ilca.org
LactMed
yy A free online database with information on drugs and lactation

	 www.toxnet.nlm.nih.gov/cgi-bin/sis/htmlgen?LACT
La Leche League International
yy International nonprofit, nonsectarian organization dedicated to providing education, information, support, and 

encouragement to women who want to breastfeed
	 www.llli.org
March of Dimes
yy Organization for stronger, healthier babies, especially premature babies

	 www.marchofdimes.com
Medela
yy Information on insurance reimbursement

	 www.medelabreastfeedingus.com/breastfeeding-insurance
yy Patient teaching handouts for a variety of breastfeeding issues

	 www.medelabreastfeedingus.com/for-professionals/lactationprofessional-information/literature-and-brochures



152

منابعی برای پرستاران و والدین

yy Latest research and technology
	 www.medelabreastfeedingus.com/for-professionals/lactationprofessional-information/research-and-news-
yy Simple explanations for parents

	 www.medelabreastfeedingus.com/for-professionals/tips-andsolutions
National Alliance for Breastfeeding Advocacy
yy Dedicated to the protection, promotion, and support of breastfeeding in the United States

	 www.naba-breastfeeding.org
National Healthy Mothers, Healthy Babies Coalition
	 www.hmhb.org
National Institute of Health
yy United States department for health research

	 www.nih.gov
National Organization of Mothers of Twins Clubs
	 www.nomotc.org
National WIC Association
yy Food and nutrition services for low-income women, infants, and children up to age 5

	 www.nwica.org
PESI Healthcare
yy Continuing education for nurses

	 www.pesihealthcare.com
Stanford School of Medicine
yy Video of Jane Morton’s hand expression technique

	 http://newborns.stanford.edu/Breastfeeding?HandExpression.html
United States Breastfeeding Committee
yy List of breastfeeding coalitions by state

	 www.usbreastfeeding.org
U.S. Department of Health
yy Provides breastfeeding information and other essential human services

	 www.womenshealth.gov/breastfeeding
U.S. Food and Drug Administration
yy Regulates medical devices such as breast pumps

	 www.fda.gov/medicaldevices
U.S. Lactation Consultant Association
yy A professional association for IBCLCs and other health care professionals who care for breastfeeding families

	 www.uslca.org
Wellstart International
yy Nonprofit organization based in San Diego, California, funded by charitable donations and dedicated to optimal 

mother and infant nutrition worldwide
	 www.wellstart.org
World Health Organization
yy United Nations public health department

	 www.who.int/en
YouTube
yy Ameda Purely Yours Breast Pump Custom Fit Flange System video demonstrating correct fl ange fit 

	 www.youtube.com/watch?vV1ID5VP65e0
yy How To Put on Nipple Shields video, correct nipple shield application technique

	 youtube.com/watch?vgIUgmdF6jJM
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