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摘要 

藉此進修機會，前往美國兒童照護歷史悠久的費城兒童醫院，及加利福尼亞

大學戴維斯兒童醫院，這兩家兒童醫院皆名列美國新聞及世界報導(U.S. News & 

World Report)中，最佳兒童醫院排行的前 50名，分別位於美國東岸與西岸，比

較其新生兒加護病房照護與本院的異同。隨著早產兒照護週數及體重下降，以及

新生兒疾病嚴重度增加，此次進修著重於學習早產兒最新臨床照護，並了解高危

妊娠產前諮詢、低溫治療、新生兒持續性肺動脈高壓與安寧療護之相關照護模

式。 

發現兩家醫院在早產兒照護上，格外注重集中護理及發展性照護原則，對於

疾病照護也依循最新版護理標準，合併跨領域醫療團隊的評估與支持，使照護過

程更完善。此外，極為重視以家庭為中心的照護，積極協助家屬參與住院過程，

及增加親子依附關係，以有助於病情穩定的前提下，滿足及改善家屬的焦慮感。 

本院新生兒加護病房的照護，雖於人力及資源受限，仍致力於改善新生兒預

後發展及親子依附關係，透過學習美國照護新知，期待可分享並參考使用於臨床，

使照護品質更進步。 
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一、目的 

本院新生兒加護病房自 1989年成立，疾病五大診斷分別為早產、呼吸窘迫

症候群、慢性肺疾病、開放性動脈導管及敗血症，經過近三十年推動醫護人員教

育訓練及跨領域團隊合作後，早產兒及新生兒存活率逐年提升。但 2004年至 2016

年間，每年活產新生兒出生體重小於 1500公克的極低出生體重早產兒，人數比

例由 0.76%上升至 0.93%(國健署，2019)，數據顯示新生兒疾病與早產發生之情

況並未減少甚至增加。其中早產兒活產比例變化，與 Apgar score、出生體重、

天生缺陷、產婦年齡等影響因子有關，而後續急性或慢性併發症更使早產兒面臨

死亡的威脅。 

對於高危妊娠產前會診是否需由加護病房護理師陪同醫師進行產前會診，給

予護理評估諮詢及衛教支持，以減少其內心焦慮與緊張，為進修重點之一；而早

產兒及新生兒臨終關懷及照護於近十餘年來，正逐漸發展與重視，院內自 2012

年成立兒科安寧療護團隊，提供患孩與家屬身心靈的照顧，但照護執行現況於環

境設置及安寧照護模式仍未臻完整。故欲學習國外早產兒及新生兒疾病照護、家

庭支持，與面臨生命末期的護理。 

近十年低溫療法開始使用於本院新生兒加護病房，使新生兒缺氧缺血性腦病

變的存活率提升。因其神經學發展之不可預期，護理人員除了提供基礎護理及監

測病患低溫治療反應，更包含協助家屬面對焦慮及接受預後的壓力處理。故欲探

討國外醫護人員低溫治療的最新發展，及預後不佳時告知時機。 

於臨床照護發現，因持續性肺動脈高壓之患孩長期處於缺氧及焦慮的狀態，

而情緒起伏波動大，進而導致血液氧氣濃度不足，反覆地惡性循環，使得心臟負

荷加重，甚而需使用心衰竭用藥、鎮靜或止痛藥物。護理人員除提供生理舒適及

監測處理臨床表現外，對於適時啟動安寧機制亦須具備靈敏度，故欲了解國外護

理人員如何照護此類新生兒及其理念。 
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二、過程 

(一)費城兒童醫院 

1.環境及人力 

九月赴美國費城兒童醫院(Children’s Hospital of Philadelphia)新生兒

暨嬰兒加護病房見習一個月，該院成立於 1855年，提供第四級的醫療照護，對

於照護各種疾病之嬰兒有超過五十年的經驗，並具有跨領域專業醫療照護及完整

的家庭支持服務。其新生兒暨嬰兒加護病房位於二樓，總床數有 101床，一年照

護超過 1100名新生兒及嬰兒，因床數及醫事人員眾多，而細分為五個小單位(1

西、2西、東北、東、中央)，共有六組醫療團隊進行照護，每組醫療團隊由主

治醫師帶領醫師助理、研究醫師、專科護理師、護理師、營養師、藥師及社工師，

每組醫療團隊平均照護約 12-15名病嬰。護理人員共約有 500人，一個班有 60-70

位護理人力，平均護病比約 1:1-3，班別為 12 小時制(早上 7點-晚上 7點)。會

由周邊中央靜脈導管護理師放置周邊中央靜脈導管，並負責更換敷料、檢查位置

深度及敷料完整性，可避免感染且放置迅速，在放置大條血管時會使用超音波協

助定位，降低失敗率。由 12位受訓護理師組成中央靜脈導管團隊，該團隊已成

立 4年半，一個班會有一位。9月份共已放置 54次管路。 

每天早上 8點會於會議室開晨會，由當班醫師/專科護理師、值班醫師/專科

護理師、領導護理師、臨床護理專家及社工師參與，掌握當日班內病人特殊狀況

及動向。所有進出人員皆需著特定顏色工作服及佩戴識別證，並由各區域護理站

的行政人員嚴格把關，確認身分及目的才會允許進入。 

會客時間為上午 10點至晚上 9點，需於護理站登記核對身分及配戴手圈，

父母無時間限制，可隨時進出，但晚上只能一位待在病室睡覺，其他人需保持清

醒，或另一位需睡在臥室(當天中午前可預約，內有淋浴間)，以確保有適當空間

容納醫療作業；一次可有三人進病室，一天只給四個名額(包括父母，而手足可

開放額外名額)，手足無年齡限制，但與訪客時間限制相同。父母可隨時電話會

客，但進行電話病情解釋前會核對其帳號末 4 碼(入院時會給一組父母才知道的

帳號，註記於手圈)，以確保病患隱私，另外床邊皆設置遠端影像攝影機(Angel 

eye cameras)，可使父母隨時觀看自己孩子狀況，應不增加家屬焦慮的前提下使

用，無聲音錄製且治療期間可暫時移開。 

四樓有開刀房，但每一床床邊皆可進行手術，有些床邊有手術燈設備，若無

者開刀房人員會帶移動式手術燈前來，以減少病患移動。八樓有康納莉家庭資源

中心可提供家屬休憩(沙發區有報章雜誌、過夜房間、圖書館有分成人及兒童區

域、電腦、列表機可使用)並提供茶點、咖啡與洗衣服務，另外有學習居家照顧

技巧(如:胃管、氣切管等)的課程供家屬學習，並評估其出院準備程度。若病嬰

狀況改善，但尚未做好出院準備、或不適合待於新生兒暨嬰兒加護病房時，會有

不同的樓層(呼吸照護病房、兒童加護病房、整合照護病房、內分泌病房、術後

病房及一般病房)可協助照護，並由其出院，但小於 36週且小於 2公斤者，不送

至一般病房。若床位太滿時也會考慮轉回原本的醫院。 
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表一、費城兒童醫院環境照片 

(一)費城兒童醫院外觀 (二)一樓大廳 

  
(三)東側護理站 (四)八樓康納莉家庭資源中心-正門 

  

(五)八樓康納莉家庭資源中心-供家

屬學習居家照護相關課程 

(六 )遠端影像攝影機 (Angel eye 

cameras)，若閃燈表示正在觀看 
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2.早產兒及新生兒照護 

(1) 照護常規 

早產兒或新生兒照護上，無需戴髮帽及口罩，於執行無菌技術則會嚴格規定

戴髮帽及口罩，甚至需穿著無菌衣，但執行治療時皆需待清潔手套。若為多胞胎

者會放置於同一間病室，但不同床，會由同一名護理師照護。病人標示(上方有

姓名及條碼)一律合併使用於魔鬼氈式彈性布料(Posey)，可同時覆蓋於血氧導線

外側，並每八小時與血氧導線一起更換位置，每天上班都需以掃描病人條碼核對

正確性，採集檢體、給藥及餵食前亦需執行病人辨識，且母奶及特定藥物需落實

雙人核對。照護過程中，需密切注意非語言表現，目標為改善病人預後，並依其

需求去調整治療排程。 

(2)餵食及母乳收集 

開始由口進食標準:大於 34週及大於 1500公克、呼吸狀況佳、對於治療可承

受(生理穩定)、可承受批式灌食、肌膚接觸時有尋乳表現或可吸奶嘴時。若使用

呼吸器或鼻導管流量大於 2L/min者，不可由口進食，若易作嘔者會考慮放置胃

管。餵食期間需注意壓力暗示，如:伸手(即便吸得很好)、作嘔、咳嗽、血氧下

降、膚色改變。支持下巴及臉頰雖對於物理上有吸吮的幫助，但不一定適合每個

嬰兒。可採下列餵食姿勢:臉對臉(不適合剖腹產母親)、抱著(適合需寧握的寶寶)、

側臥(可減少呼吸費力，有利於慢性肺疾病、呼吸喘快、聲帶麻痺、小頷畸形者)。

以量測腹圍及評估整體表現，決定其消化狀況，而不再檢視餐前胃餘量。 

單位有 5間擠乳室，可隨時使用，並供微波爐消毒器具，於每個床邊亦提供

幫浦及母乳收集瓶使用。母乳存放:新鮮母奶 4小時；冷藏 4天；冷凍 6個月(一

般冰箱)、9個月(冷凍櫃)、12個月(費城兒醫冰箱)。一旦解凍或調整成分，需

於 24小時內使用。母奶運送:新鮮母奶可置於裝冰塊的袋子或冷藏箱，冷凍母奶

可置於無冰塊的冷藏箱，若溶解程度小於 50%可以再冷凍。 

(3)洗澡及皮膚照護 

為減少中央靜脈管路血流或手術傷口感染，規定洗澡指引:小於 37周者，一

週洗 3天，使用舒適濕巾(無刺激性、免沖洗的潔淨保濕產品)擦拭，但小於 32

週者，出生第一週只可使用溫的無菌蒸餾水洗澡，之後才使用舒適濕巾；大於

37週者，每 24小時洗一次，使用含 CHG的濕巾擦拭，並會掛牌子在床邊「每天

晚上幾點幾分，我需要以 CHG治療。」，提醒洗澡注意事項。且若預期放置中央

靜脈管路者，需於放置當日午夜過後，執行 CHG濕巾擦拭身體並以洗髮乳洗頭，

並於管路放置完成後，將殘留於皮膚的 CHG擦除。對於週數小於 32週或體重小

於 1500公克者，其皮膚照護如下: 

a.使用 limb leads(對於皮膚完整性極差的嬰兒，可和醫療團隊討論，是否

有需要只使用血氧導線)。 

b.皮膚成熟前，更換尿布時使用無菌水加紗布(可使用凡士林預防尿布疹)。 

c.可用超薄的 Duoderm覆蓋膚溫線，以取代太大的膚溫線貼片。 

d.於骨突處使用輕薄型美皮蕾(Mepilex lite)。 
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e.使用紗布捲綁在足跟採血處，取代繃帶或直接貼於皮膚。 

f.因氣味強烈可能有害，應避免使用瑪帝樹脂(Mastisol，可增加膠布及皮

膚間的連結力)、安息香(Benzoin，可做精油)或皮膚保護膜(skin prep)。

若出生 30天後則可使用，但須注意其強烈的氣味。 

g.出生前 30天，只使用無菌水移除黏合劑，不可使用脫膠(如:Medi-Sol 

wipes或 skin prep)。 

h.需移除任何導管放置後，留在身上的優碘或 CHG。 

i.出生小於 2週者，不可使用酒精，但放置中央導管時，則不論週數或體重

都要用 CHG濕巾。 

(4)擺位 

對於小於 34週及較大的病重嬰兒，應促進四肢屈曲靠近身體中線的擺位，提

供圍巢及寧握護理，允許手就口的機會，並避免蛙腿姿(雙腿間不需放置捲軸，

因會使髖關節外旋更嚴重)、頸過度伸展、W狀肩膀。小於 30週者，出生第一週

嚴格執行腦室內出血的預防措施，以圓木方式翻身，保持頭置於身體中線，避免

採俯臥姿，因頭未置於中線會導致頸動脈血流受阻，使腦血流不足或出血。此外，

為預防血管內壓力變化，會以側身方式更換尿布，避免抬高下肢，並於抽血或輸

注輸液時，將流速放慢。 

(5)肌膚接觸 

自 23週開始，若狀況穩定即可開始進行肌膚接觸或撫抱，因研究指出肌膚

接觸對於早產兒及足月兒有許多益處，如:增加體重、穩定心跳/體溫/呼吸型態、

親子依附關係增強及父母更有信心照顧孩子等等，故常鼓勵父母進行肌膚接觸。

肌膚接觸時會使用暖被，並於 15分鐘及每小時測量體溫，至少進行 1~2小時；

而撫抱則可由父母、家庭成員、護理師及治療師進行，志工撫抱則須經過父母許

可，撫抱時需讓嬰兒戴帽、穿衣服，並用兩層布巾包覆，以維持其體溫。下列表

格為適合移動嬰兒的標準: 

表二、移動嬰兒標準 

不影響 需醫療團隊討論與醫囑 需維持臥床 

-氣管內管 

-氣切造口 

-胸管 

-肋膜導管 

-腹膜導管 

-臍動/靜脈導管(需擺位

至導管可容易評估) 

-周邊中央靜脈導管 

-中央靜脈導管 

-硬膜外的管路 

-腸道餵食管路 

-困難或危急的呼吸道 

-周邊動脈導管 

-照光治療 

-臍膨出 

-穩定但未修復之先天性

橫膈膜疝氣 

-骶尾畸胎瘤 

-氣管食道瘺管及食道閉

鎖 

-表皮分解性水皰症 

-術後(膀胱外翻、腹壁缺

-新的氣切造口(更換第

一次氣切套管前) 

-高頻震盪呼吸器 

-嚴重急性呼吸衰竭(不

穩定的新生兒持續性肺

動脈高壓、葉克膜放置

前) 

-Dopamine大於 5或需使

用血管收縮素者 

-葉克膜使用 

-Silo使用 
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-持續影像腦波監測 

-腦室引流管(需重新調

整水平) 

-低溫治療使用 Arctic 

Sun者 

損一次縫合) 

-研究計畫登記者 

-未修補的脊髓脊膜膨出 

-研究計畫:早產兒低溫

治療及回溫期間 

(6)發展性照護 

因視覺在出生時尚未發展成熟，且早產兒對抗光源能力較弱。給予個別性光

源、保溫箱罩、減少頭上直接照射的光源、治療期間覆蓋眼睛、眼睛檢查後保護

眼睛。大於 32週後，會開始提供週期性光源，早上 7點到早上 8點開燈，晚上

8點到晚上 10點關燈。31~32週開始，可給予視覺刺激(如:熟悉的面孔、柔的粉

彩或輕微對比圖)，一次不超過 15~20分鐘。足月兒會提供音樂鈴，音樂鈴放置

的最佳位置為胸部下方一點，並置於左右側，睡覺時需拿下來，醒來時放另一種，

使接受不同刺激。 

環境音量建議目標為小於 60分貝，規定溫柔說話、在床邊不交談、使用保溫

箱罩、安靜地關保溫箱門，且不在保溫箱上寫字、保持電話置病室外、迅速靜音

警示音、或考慮將病重的嬰兒移至更安靜的區域。31~32週開始，可給予聽覺刺

激，可以輕柔、熟悉的聲音、閱讀、哼曲或唱歌。 

疼痛處置前(如:護理治療、腰椎穿刺、眼睛檢查等)，若大於等於 30週者，

可用空針給予蔗糖(Sucrose)於頰部，小於 30 週者可給予母乳，亦同時提供安撫

措施，如:減少聲光、包裹、安撫奶嘴、促進縮攏，以預防疼痛。 

(7)體溫控制 

體溫控制會放置腋溫線，每小時監測體溫變化，並於治療期間使用溫度計測

量腋溫。提供人工熱源方式包括:上方加溫器、輻射加熱床、保溫箱。若小於 36

週或小於 1.5公斤者需使用保溫箱。箱溫為手動設定熱源，待腋溫線置腋下約兩

分鐘，使腋溫同步處理台溫度後，再轉為膚溫模式，未規定起始保溫箱溫度，只

要腋溫於 36.5~37.5℃即可，但不可使用空氣模式，因會增加過熱或持續加溫的

風險。濕度小於 30週或小於 1000公克者，第一週起始設定濕度為 70%，一週後

開始每天降 5%，直到 50%；若週數達 30週，則可每天再降 5%直至 40%，待週數

達 32週時才完全停止使用濕度。若體溫過高者，每 20-30分鐘降 5%濕度，直至

體溫穩定。低體重或低出生週數者，會有程式可計算出濕度及護理提醒日期，包

括皮膚護理用物、日夜循環以及有中央管路者的洗澡時間。 

出保溫箱準備指標:腋溫達 36.5~37.5℃、體重約 1500公克、連續五天體重

每天可增加 10-15公克、無呼吸暫停或心跳變緩、生命徵象穩定。給予穿衣服，

並設定保溫箱溫在可維持正常腋溫的溫度，於前 15分鐘及每小時紀錄保溫箱內

部溫度及腋溫(若穩定則每四小時監測體溫)，當內部溫度小於等於 28℃約 24小

時後，則可出保溫箱，並用布巾適當包覆。 
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表三、單位設備照片 

(一)各床專用治療車 (二)人工急救甦醒球拿起即自動充氣  

  

(三)病人藥物拿取需輸入密碼 (四)管制藥及常備藥需以指紋解鎖 

  

(五)血庫分裝好的血品接延長

管即可 

(六)專用幫浦餵食 

 

 

(七)使用罐裝配方奶 (八)單包裝餵食用無菌水 
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(九)病室外側有冰箱存放當天

母乳及配方奶，需輸入密碼存

取，使用時需雙人覆核 

(十)使用此屏風提供隱私，可於袋鼠

護理或床旁收集母乳時使用 

  
(十一)藥物全部皆以幫浦給

予，需核對幫浦條碼 

(十二)無菌技術需穿戴無菌衣、手

套、髮帽與口罩，醫材為單次使用 

  

(十三)TPN或油脂更換時，需置

於無菌面，並戴髮帽、口罩及無

菌手套 

(十四)有中央動/靜脈導管者，管路接

合前需使用 site scrub消毒 15秒，

並待乾 15秒才可使用 

  

(十五)支撐器與魔鬼氈夾固定

管路 

(十六)接觸隔離設備 
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(十七)侵入性治療工作車，內有

常備針具、無菌用物可供立即使

用 

(十八)放置靜脈導管或抽血時，會使

用化學熱敷袋先熱敷 

  
(十九)氣管內管外側會放置透

明軟管，以預防管路扭折，同時

會放置密閉性抽吸系統，減少脫

離呼吸器 

(二十)公告早產兒擺位注意事項 

  
(二十一)每位醫療人員都配一

支電話(ASCOM)供通話或傳訊

息，緊急困難插管時也可快速請

求支援 

(二十二)擦澡巾會預熱存放(CHG濕

巾及舒適濕巾) 

  

(二十三)洗澡提醒牌 (二十四)眼睛檢查後會放牌子，提醒

注意環境光線至少 8小時 
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3.高危妊娠產房待命 

小於 32週或特殊疾病者，會由新生兒暨嬰兒加護病房的護理師負責至特殊生

產單位待命生產過程，每個班別有 2~3人，需接受 3天訓練課程，並有 NRP證照

者才可擔任。急救房間連接產房及待產房，各有 1間，待產房可進行自然分娩，

房內也會放一臺處理檯，依醫師決定要於何處進行急救流程。產房也有連接開刀

房，可給雙胞胎輸血症候群者進行雷射手術、先天性橫膈膜疝氣修補等等)。 

一天會檢查兩次產房用物及功能，房內備有緊急用藥、醫材櫃(牆上有螢幕可

直接點選記帳)、觸控式教學螢幕可供參考及複習急救內容、錄影機(困難個案會

錄，並在隔一天進行改善討論)。以階段代號進行內部溝通，A和 B待在原單位，

C要去支援，若為 D則要用跑的。特殊生產待命團隊包括兩位護理師、三位醫師

(含主治醫師)及一位呼吸治療師。主治醫師會報告小孩狀況及預期要做的治療，

每個人快速自我介紹後，會分配負責事物；若預期放置臍導管者，會由醫師備齊

用物，並著無菌衣在旁待命，另一位醫師會進入產房接嬰兒給團隊；護理師負責

準備急救用物，另一位準備出生紀錄用物；呼吸治療師會負責呼吸器及氣管內管

用物。小於 32週新生兒待命時，需執行低體溫預防程序，以 100%熱能預熱處理

檯，環境溫度為 77℉(≒25℃)，出生後戴帽，無需擦乾身體，並以無菌塑膠衣

(NeoHelp)包覆，出生當下及離開產房前需監測腋溫(放置腋溫線)，維持體溫

36.5~37.5℃，並請警衛管控電梯直達 2樓。 

表四、高危妊娠產房照片 

(一)特殊生產單位-自然產 (二)急救房間與自然產房間之窗口 

  
(三)觸控式教學螢幕 (四)複印式足印紙，可快速採集足印 
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4.高危妊娠產前諮詢 

該院負責需特殊疾病治療或多胞胎的胎兒產前諮詢，在 2008 年 6月成立整合

運作達 10年，位於 6樓，有一般胎兒、胎兒心臟超音波、特殊生產單位及門診。

待產房共 17間，共 22床，會盡量避免一間有兩位產婦，但很忙時則無可避免，

一年平均約 400床，今年有 500床。胎兒診斷及治療櫃臺有 2位行政人員，負責

安排當日孕婦的排程，一天接受 6位產婦產檢，一整天的產檢流程約 7個小時，

於專用超音波室進行 2小時的第一次超音波診斷及評估，也有另外的超音波室給

回來追蹤超音波的孕婦。醫療團隊會在上班前討論當日流程，下午 1 點會再開

會評估當天孕婦的核磁共振及超音波結果(參加人員有影像科專家、核磁共振專

家、兒童外科醫師、新生兒科醫師、母胎醫師、社工師、胎兒治療協調師及醫學

生)。母胎醫師(Maternal-fetal doctor)會負責在產檢房評估並解釋病情。胎兒

治療協調師(Fetal Therapy Coordinator)負責聯繫家屬，追蹤狀況，並於門診

給予衛教與支持(整體診斷說明，使家屬在會議中有概念)，並在最後和醫師一起

與家屬討論。社工師則會在需要時介入，並了解家屬需求。通常會諮詢的胎兒為

多胞胎(評估是否要減胎或手術使血流變好)、脊髓脊膜膨出修復、心臟疾病及基

因異常。20~22週開始介入，若為多胞胎則 18~19週介入，但若要保留者則會 27~28

週才介入。23週可終止妊娠，會轉介至紐澤西或賓夕法尼亞州的婦產科。 

5. 新生兒持續性肺動脈高壓照護 

新生兒持續性肺動脈高壓者，會監測 B型利鈉利尿胜肽原(BNP)、心臟超音波

及血壓值，並使用吸入性一氧化氮。藥物常用 Remodulin(前列腺環素類似物)及

Sildenafil(第 5型磷酸二脂酶抑制劑，助血管擴張)，少數使用 Bosentan(內皮

素受體拮抗劑，減少血管細胞增生肥大)及 Flolan(前列腺環素類似物，助血管

舒張)。會有肺高壓團隊來照會，並提供建議。狀況許可建議採俯臥姿，使後肺

葉擴張。若病嬰躁動不安，給予安撫措施或依病人狀況，使用最少劑量的鎮靜與

止痛藥物(LoRazepam、Morphine)。若藥物皆無效則考慮使用葉克膜或等待器官

移植。鼓勵家屬在床旁陪伴，說話及輕觸以安撫病嬰，並參與醫療團隊的查房，

以幫助父母了解現況及計畫。若狀況改善，可開始進食，同時協助父母參與日常

照顧，並於預計出院時，教導家屬 Remodulin 皮下幫浦在家使用方法。 

表五、吸入性一氧化氮設備照片 

(一)有面板顯示即時用量 (二)一氧化氮機器外觀 
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6.低溫治療照護 

該院執行全身性低溫治療者，一年約有 25~30 名嬰兒，使用 Arctic Sun 

System(5000 Temperature Management System +Arctic Gel Pad)，需大於等於

35週及大於 1800公克，符合生理化學規定項目者，出生後 6小時內開始低溫治

療 72小時。關掉輻射加溫，放置鼻腔食道體溫感測線，維持其中心體溫於 33.5

℃，每 4小時追蹤腋溫，並分別在前 4小時每 15分鐘、第 4~12小時每小時、第

12~72小時每 2小時、第 72~82小時每 1小時，於電腦紀錄設定溫度、實際食道

溫度、毯內水溫、心跳、呼吸及血壓，且需每兩小時翻身及檢查皮膚狀況。期間

監測 EEG約 96小時，狀況穩定者父母可撫抱，低溫毯會隨時控制溫度，並間歇

性使用 Morphine止痛，護理師需密切追蹤是否出現抽搐或異常表現。低溫療程

結束後，機器會自動回溫 6小時，每小時回溫 0.5℃，直到回溫達 36.5℃，最後

再開啟輻射加溫處理臺，設定於 36.5℃，並於出生第 5天追蹤腦部核磁共振。 

表六、低溫治療設備照片 

(一)低溫治療機器 (二) 腦波線固定帶 

 

 

7.哀傷及安寧療護 

於病情解釋及預期哀傷時，會由兩位主治醫師解釋病情，護理師及社工師會

在場，請家屬先表達對於目前治療的感受及想法，之後醫師會介紹正常生理結構

機能表現，再告知目前病人最新報告結果，使家屬清楚理解並回答其疑問，同時

表達立場及安慰態度。護理師提供支持及陪伴，社工師亦會持續與家屬連繫及協

助。 

該院的兒科進階照護團隊(Pediatric Advanced Care Team)，即為安寧緩和

醫療團隊，為避免家屬聽到名字感到震驚，故改名為此。由主治醫師、醫師、專

科護理師、護理協調師、社工師、藝術治療師及兒童生命專家組成。單位醫療團

隊共同決策需由兒童進階照護團隊介入時，該團隊會協助評估需要友善醫療的孩

童，告知家屬友善醫療的選擇，並給予疼痛控制(如:Morphine、Antiphen)及家

庭支持。父母可選擇積極治療或友善醫療，主要依父母意願，並在其接受時才介

入，期間也會漸進式討論及傾聽家屬想法。當選擇友善醫療後，醫療人員會依父

母需求適時移除呼吸器，期間會持續評估疼痛藥物使用時機。 
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表七、該團隊成員負責內容 

醫師或專

科護理師 

評估藥物使用與介入，協助家屬理解安寧療護團隊功能。 

護理協調

師 

籌劃是否可運送病人或滿足病人及家庭需求，亦會至安寧照護機構

教學。 

社工師 評估家庭支持系統及需求，協助製作手模、項鍊、手印或記憶盒。

並評估手足需求，協助度過及了解其感受，並提供相關書籍或活

動。病患往生後，亦會協助後續追蹤及葬禮事宜。 

藝術治療

師及兒童

生命專家 

分為兩個團隊，分別負責照護住院與安寧療護病人，或門診病人的

手足。 

牧師 提供靈性支持。 

該單位一年約有 60名死亡人數，常備喪失親友車(bereavement cart)，內有

花卡(可放病室外)、衣服、包巾、文件(eventstar，交給家屬了解基本流程)、

模型工具(家屬可一起參與留念)。若預期死亡或簽屬 DNR者，可著手處理母奶流

程，依家屬意願帶回家或捐贈，不會在往生後才處理。在東北側，有喪失親友房

間(bereavement room)可供家屬進行道別，通常會拔管後進入，護理師會在旁協

助，並觀察寶寶狀況，需記錄家屬預作事項於檔案中，有需要時兒童進階照護團

隊可幫忙協助。不提供專業攝影師攝影項目，但家屬可自行尋找並預約，在會客

時間進行。通常往生後，護理師不會和家屬主動聯繫，除了寫卡片或受邀參加喪

禮，否則通常由社工或兒童生命專家進行後續輔導及聯繫事宜。 

表八、喪失親友紀念用物照片 

(一)喪失親友車(bereavement cart) (二)兒科進階照護團隊協助製作手模 
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(二)、加利福尼亞大學戴維斯兒童醫院 

1.環境與人力 

十月赴美國加利福尼亞大學戴維斯兒童醫院(The UC Davis Children’s 

Hospital)新生兒加護病房見習一個月，該院建於 1973年，提供第四級的醫療照

護，除該院出生的嬰兒，亦接收轉送來自加州 33個郡的他院病童。新生兒加護

病房位於五樓，包含特別護理病房(第二級醫療照護)，共有 49床，分別以動物

圖案區分各病室，一間病室通常有 4~6床，特別護理病房有兩間病室，分別為 6

床及 12床，及負壓隔離室一間。共由兩組醫療團隊進行醫療照護，每組由主治

醫師帶領研究醫師、專科護理師、護理師、營養師及藥師，於病室進行查房，同

時向家屬解釋治療目標，並釐清家屬疑惑與想法。 

單位具有 6~7位新生兒科醫師；1位經理(Manager)負責全單位事務；1位領

導護理師(Charge Nurse)負責排班及外接人力調度，且需向經理回報狀況；3位

個案經理(Case Manager)負責評估家屬需要、出入院及保險給付安排；3位社工

師負責評估家屬經濟或住宿需求；1位新生兒加護病房分析師(NICU Analyst)負

責分析單位數據；1位臨床護理專家(Clinical Nursing Specialist)負責護理

師或家屬教學事務；床邊護理師(Bedside Nurse)約 20~25人/班，為 12小時制，

全病房護理師約 160人，加護病房護病比約 1:1~2，特別護理病房護病比約 1:3。

床邊護理師休息與用餐時間為 30分鐘及 45分鐘兩個時段，會由額外排出的人力

去照護病人，一個班別約 6~7人，包括行動支援護理師(Action Nurse)、外接護

理師、周邊中央靜脈導管護理師、高危生產護理師及領導護理師。 

周邊中央靜脈導管護理師負責放置導管及導管換藥，自 2010 年 10月開始即

負責相關事物，共有 10位，白班及夜班各 5 位，每個班有 1~2位。但若沒人上

班時仍需護理師自己換藥。 

呼吸治療師通常一個班別有 1~2位，只負責新生兒加護病房，會協助給予胸

腔物理治療及吸入性藥物，於氣管內管重新貼膠帶時，會協助固定管路，並適時

調整呼吸器設定。有時也會協助醫師或專科護理師給予肺泡表面擴張劑

(Infasurf，3mL/kg Q12H)，確定氣管內管位置及肺部給藥前狀況後，採平躺姿

給藥(頭和身體不用轉，但有些人會轉身體也可以)，分兩次給予，一次給一半，

予手動正壓換氣，間隔幾分鐘再給另一半，給完後盡量平躺並減少抽痰至少一小

時。 

物理治療師及職能治療師會依嬰兒需要，決定治療時間，並於出院前會教導

家屬相關事務。義工可於床邊協助安撫，或狀況穩定者可給予餵食，相關美工事

務也會幫忙設計與製作，如:每個月印腳印，並做成紀念圖卡、姓名卡等。 

會客時間不限，非流感期間一次可有四位家屬探視，但若流感期間則限制為

兩位家屬，手足年齡需大於 3歲，但非手足者需大於 14歲。父母手圈為綠色，

其他陪同者為粉紅色，入內時會由櫃檯行政人員先檢查身分，再以對講機(Vocera)

詢問主護護理師是否可入內會客；若電話會客，會以病歷號後四碼確認家屬身分。

單位不可錄影或視訊，且打電話需至外面接聽。若家屬無法前來，有需要時會開
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啟攝影機半小時供家屬遠端觀看，但不開聲音，且治療期間可暫時移除。 

表九、加利福尼亞大學戴維斯兒童醫院環境照片 

(一)加利福尼亞大學戴維斯兒童醫院外

觀 

(二)新生兒加護病房大門，需以視訊對

講機進行第一次身分確認後才會開門 

  

(三)櫃臺旁有家屬等候區及兒童遊戲區 (四)負壓隔離室 

  

2.母乳收集及出院準備設備 

入院時，社工師會主動向父母說明住院過程所需事物，了解個別狀況，並提

供相關補助資訊與協助申請，如:麥當勞之家、停車費補助、母乳哺餵用物、母

乳哺餵者醫院餐券補助美金 6元/天(雙胞胎者有兩份)、泌乳專家有協助(每週二

下午有一小時的支持團體課程可諮詢)。有一間哺集乳室供母親使用，內有兩處

座位，並提供擠乳配件及集乳瓶，中間有微波爐可以消毒器具，櫃內母乳收集瓶

與袋子供其使用及帶回家，亦可於床邊使用幫浦擠乳。母乳存放時間:室溫可放

5小時，冷藏可存放 4天，冷凍庫可存放 4個月，解凍則為 1天。家屬可裝在母

乳收集袋或收集瓶內，以新鮮或冷凍方式運送母奶至醫院，需放置冰塊，有獨立

大冰箱可存放，各間病室也有小冰箱可存放當日所需奶量。距離醫院最近之母乳

庫在南舊金山，需耗時三小時車程方可抵達，故該院於最近幾年開始設立母乳庫，

可供小於 34週且母乳不足者使用。未設立調奶室，母乳技術員平日會以工作車

於各床邊調配母奶，但假日由護理師負責。 

寧靜室(Quiet room)可作為家屬會議室，或經歷死亡病患家屬的安靜隱密空

間，內有電視亦可提供家屬觀看 CPR或出院衛教影片。有兩間母嬰同室間，供家

屬學習出院準備，通常住 1晚，有複雜要學的可住 2~3晚，短暫借宿者早上 8
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點須離開，不須額外收取費用，內有床、嬰兒床、沙發床、衛浴間、電視，但無

提供冰箱。 

表十、母乳收集及出院準備設備照片 

(一)哺集乳室 (二)哺集乳室微波爐可以消毒器具 

  
(三)各間病室小冰箱可存放當日所需

奶量 

(四)溫奶機及各病人有專屬溫奶袋 

  

(五)寧靜室 

  
(六)母嬰同室房間，供衛浴設備 
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3.外接團隊 

外接護理師共十位，白班及夜班各由五位負責。外接業務由一位新生兒科外

接護理師及一位兒科外接護理師承接，除非狀況很差，否則醫師不需隨行，以陸

地及空中交通至外院接回病人，也會至他院協助新生兒生產待命。收到外接訊息

後，二十分鐘內出動救護車/三十分鐘內出動直升機，外接護理師可執行放置氣

管內管、臍導管、針式氣胸引流、骨內管路、並可依標準醫囑單給予急救藥物，

若有需要會以電話聯繫醫師，轉送過程可以使用高頻震盪呼吸器、一氧化氮吸入

及進行低溫治療。 

表十一、外接設備照片 

(一)新生兒外接輸送型保溫箱及急救

包 

(二)可使用高頻震盪呼吸器 

  

(三)一氧化氮監測儀 (四)兒童外接擔架 

  
4.高危妊娠產前諮詢及產房待命 

產前照會為研究醫師負責，護理師未介入諮詢。高危生產護理師負責產房設

備確認及參與待命過程。三樓有 14間待產房，可於待產房進行自然分娩，房內

皆備有嬰兒處理臺及急救設備。復甦房(Resusitation room)一間，備一臺輻射

加溫處理臺，出生後若有技術需執行可至此房間進行，亦備有急救用物及急救車。

另有 2間產房，產房外側為新生兒急救房間，會備兩臺處理臺，並以 50%熱源預

熱，兩側有急救車及氣管內管急救箱，會預先預熱一臺單層保溫箱(小於 36週者

使用)，供運送過程使用，若預期使用雙層保溫箱者則會事先更換，以減少搬動

及腦室內出血的機率。產房外環境溫度為 75℉，若為早產兒會請產房溫度調高。 

護理師需穿戴無菌衣於產臺旁待命，以包巾包裹化學暖墊接出生嬰兒，第一

時間刺激及評估嬰兒狀況，再抱至處理臺執行新生兒急救流程，出生的前 5分鐘
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禁止深部抽痰，僅使用吸球抽吸口腔分泌物。妊娠週數 23至 29週者，會執行預

防低體溫的措施，出生時會使用無菌塑膠套包裹身體，並貼好心電圖導線及戴帽

後，再抱至處理臺。毛帽內會使用一層塑膠袋，可有效減少熱能散失，回加護病

房前及到達時以體溫計測量腋溫，其餘時間以膚溫線持續監測；呼吸治療師負責

呼吸道通暢及抽痰，護理師會持續執行刺激及醫療處置評估，醫師或專科護理師

負責現場指揮，並達成阿帕嘉分數共識，視家屬狀況可於旁觀看，並給予解釋及

支持。若嬰兒狀況不好，則會尋求更多人員來幫忙。緊急用肺泡表面張力素可在

產房使用，有專用給藥管路。 

表十二、高危妊娠產房設備照片 

(一)高危生產待命-剖腹產 (二)急救車 

  

(三)預熱單層保溫箱，供小於 36週者

運送過程使用 

(四)妊娠週數 23至 29週者，以無菌塑

膠套包裹身體預防低體溫 

  
(五)氣管內管急救箱(黃白-早產兒；紅

-足月兒)及相關設備 

(六)肺泡表面張力素專用給藥管路 
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(七)肺泡表面張力素(Infasurf) 

  
(八)毛帽內放置塑膠袋減少熱散失 (九)單次使用化學暖墊 

  

(十)待產房可進行自然產分娩 (十一)待產房內備有嬰兒處理臺及急

救設備 

  

5.早產兒及新生兒照護 

(1)環境及病人辨識 

會常備暖好的空床及保溫箱，使新病人入院時不會太冷，且可即時使用，處

理臺:37℃，保溫箱:33℃。新生兒會配戴姓名手圈及腳圈，上方包含母親姓名、

病歷號及出生年月日，並有條碼可辨識病人。大於 2公斤者會配戴晶片手圈(Hug 

tag)以防嬰兒被偷，若移除、太鬆或離開此病房會有警示音作響，但有氣管內管
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或低溫治療者，則不使用晶片手圈，而太小的嬰兒則會將手圈貼於床頭。病房溫

度為 75~79℉(約 23.8-26.1℃)，病房濕度為 30-60%。提供氣味愛心布給單位嬰

兒，置於頭部附近，使其有父母熟悉的味道。 

(2)照護常規 

小於等於 29週 及小於 1500公克者，出生前三天需嚴格執行預防腦室內出血

規定，因腦室周圍原生質層富含血管及膠狀結構，且缺乏調節腦部血流的能力，

容易因全身血壓改變而影響腦部血流，導致缺血或高血壓而使血管破裂。給予圓

木翻身，保持身體維持中線，可側躺或仰臥，避免採俯臥姿；不移動嬰兒或更換

尿布時抬起其下肢，且不洗澡；避免由臍導管快速沖洗或抽血；避免疼痛處置；

密切監測血壓值、血液氣體分析及血糖值；採集中護理，每六小時進行治療；減

少音量、光線及觸摸刺激。使用 LNC Neo的血氧濃度導線，適用於 22~23週早產

兒，黏性較低，每個班更換一次位置。洗澡水溫需小於 48℃，通常 3~4天洗一

次，並會記錄最後一次洗澡時間，早產兒通常第一天不會洗，之後使用清水擦拭，

直到穩定後才用沐浴乳(Johnson’s baby shampoo)。 

(3)體溫控制 

保溫箱濕度:小於等於 27週者，出生前五天 80%，第六天 70%，第七天 60%，

第八天停止使用濕度。若有水珠凝集，不論溫度或天數如何皆需下降10%的濕度，

若體溫不好則上升保溫箱溫度。保溫箱:箱溫設定有表格可參考，最低為 29℃，

每兩周更換一次，不會放尿布於保溫箱內預熱。週數達 36週且體重達

1700~1900gm，可出保溫箱，會先由雙層保溫箱移至單層保溫箱(34~36週)，若

保溫箱 air模式溫度達 29℃時，可穿 T桖或睡衣，包裹並改為 servo模式設定

36.5℃，約一天後體溫保持佳者，才會移至嬰兒床。週數達 34週且體重達 1800

公克，開始執行回家睡覺環境(Home Sleep Environment)規定，若有呼吸窘迫或

醫療狀況仍影響擺位者，需持續以發展性擺位為主，直到狀況允許，發展性團隊

(如:物理治療師、職能治療師)可協助評估。 

(4)發展性照護 

24~32週者，視覺需保護眼睛直接受光源刺激，環境以柔和光線為主。33週

開始，可提供週期性光源(未規定時間)，需避免光線直接照在臉上，雙層保溫箱

者保溫箱罩長時間覆蓋，單層保溫箱者保溫箱罩會打開一點；黑白圖卡於 30週

時可給予(兒童生命專家會負責評估與建議)。24~32週者，聽覺以輕柔可接受的

聲音和嬰兒說話，需避免直接在床旁交班，並減少高分貝聲音的刺激。33週可

予輕柔說話、閱讀或唱歌。24~27週者，觸覺建議用杯狀手以輕柔且厚實的力道，

接觸足部及手臂，輕拍則刺激太多。大於等於 28週，可予寧握護理及嬰兒按摩。 

(5)肌膚接觸 

適合進行袋鼠護理的週數為 28週，小於 28週者需再評估。袋鼠護理可促進

嬰兒腦部及動作發展、減少感染率及增加體重，對於父母可減少焦慮及失落感、

增加母乳哺育及親子依附關係。移動嬰兒時，需由護理師協助，並由另一位呼吸

治療師或護理師協助移動呼吸器。至少需 1小時，需戴帽子並以暖被覆蓋嬰兒，
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若週數小於 30週者，暖被需使用 3件。執行袋鼠護理前，需以含 CHG濕巾擦拭

前胸，並待其揮發，母親需避開乳頭附近。 

表十三、執行肌膚接觸前需評估條件 

不可做 需評估 可做 

-執行預防腦室出血措施

的極低出生體重嬰兒 

-低溫治療期間及結束後

24小時內 

-未修補的脊髓脊膜膨出

者 

-危急呼吸道的氣管內管

者 

-有危急管路者，如:不穩

定胸管、腹膜引流管、真

空引流傷口、危急鼻胃管

/口胃管、週邊動脈導管 

-使用濕度的極低出生體

重嬰兒 

-使用高頻震盪呼吸器的

嬰兒 

-使用一氧化氮的肺高壓

嬰兒 

-穩定的胸管 

-術後前 48小時 

-新的氣切造口管路 

-使用持續腦波監測者 

-有臍動脈導管者 

-穩定的氣管內管者 

-持續正壓呼吸器 

-使用臍靜脈導管 

-穩定的氣切造口管路 

-使用胃管或有腸造口者 

-照光治療者 

(6)餵食 

體重小於 1500公克且週數小於 34週者，無先天性腸胃道異常，只要父母同

意，不論是否已餵食，會於出生 48小時內，給予益生菌(Biogaia)5滴/天，以

減少壞死性腸炎發生機率，並促進餵食。 

週數達 34週、有口慾表現者，其高流量氧氣鼻導管流量每分鐘需小於 2L可

由口進食，但裝戴呼吸器者則完全禁止由口進食。以側臥餵食以免嗆到，餵食期

間不會擠雙頰促吸吮，只會輕提下巴，餵食時間約 20-30分鐘。第一次進食者直

接由奶進食，不會使用糖水嘗試，但需於臍動脈導管移除後才可餵食，臍靜脈導

管則需於兩週內移除。進食前需評估其口慾表現(Infant driven feeding scale，

若每一項 1-2分可由口進食，但若分數太高則不適合)、量腹圍，並評估其承受

餵食的能力，但不需評估胃內容物性質及量。調整奶量時，通常會先加奶的卡路

里，幾天後才加奶量。胃食道逆流通常不用藥，會將床頭抬高，偶爾合併使用

Protonix(可減少胃酸分泌)或 Famotidine。未解便者，通常不會常規灌腸，會

待其自行排便，除非時間太長者(約三天)才會考慮給予灌腸。腹脹者亦不會使用

肛管排氣，只會放置 Replogle管協助胃部排氣。有腸造口者皆會執行腸子重新

餵食的治療，收集近端造口排出物，以幫浦由遠端造口輸入，維持其遠端腸道功

能，通常於 4小時內輸完，醫師會指定流速，並每日評估是否需將流速增加或減

少，若近端腸造口無排出物則會暫停。腸造口接合後，前一週會禁食，之後開始

少量進食，若進食不佳者才會以顯影劑追蹤。 
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表十四、單位設備照片 

(一)常備預熱的空床及保溫箱 (二)床邊放置圖案卡提醒治療注意事項 

  

(三)提供氣味愛心布(Scent Heart)，

置於頭部附近，使其有父母熟悉的味道 

(四)LNC Neo血氧濃度導線 

  
(五)藥物存取皆需以員編及指紋登入 (六)洗手臺尿布磅秤區，下方有暖被存

放櫃 
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(七)周邊動脈導管或臍導管工作車 (八)周邊中央靜脈導管工作車 

  
(九)治療工作車，上方有工作手冊及氣

管內管急救箱 

(十)自臍動脈導管抽血用物，抽血過程

需戴髮帽及口罩，以優碘消毒 T型接管

軟塞後，放置 Hummi Micro-Draw Blood 

Transfer Device，此裝置可自動回血，

避免手動抽血壓力及減少感染 

  

(十一)氣管內管者會使用雙旋轉彎頭

(Double swivel elbow)及密閉式抽

痰，使翻身時角度不受限，並減少中斷

呼吸器 

(十二)抽吸口鼻腔專用管路 
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6.新生兒持續性肺動脈高壓照護 

新生兒持續性肺高壓:會用心臟超音波診斷，並監測動脈導管前後的血液氧

氣濃度、血液中的 B型利鈉利尿胜肽原(BNPs)，使用吸入性一氧化氮及高頻震盪

呼吸器，合併使用利尿劑，少數使用 Sildenifil(因半衰期短，會用靜脈滴注)、

Milrinone(增加心肌收縮力及助肺血管擴張)，若要用 Bosentan則需至舊金山。

很少使用鎮靜藥物，但若躁動或抵抗呼吸器者，使用鎮靜藥物時會合併給予止痛

藥，通常使用 Morphine+Versad(=Midazolam)。安撫方式:包覆、餵食、輕拍(足

月兒)、寧握(早產兒)、撫抱、使用圍巢增加安全感。 

7.低溫治療照護 

低溫治療標準為妊娠週數大於等於 35週及出生小於等於 6小時，合併臨床

表現及檢驗值。預計低溫治療者，床邊會預先啟動低溫治療設備，抵達單位時即

可開始低溫療程(於產房會先抽取血液氣體分析進行判讀)。低溫毯使用 CSZ 

Blanketrol III，低溫治療期間會放置 EEG監測腦波 72小時(神經科醫師會持續

評估其腦波變化及肢體表現，以決定是否可提前停止監測腦波，避免皮膚因壓力

受損，但若有抽搐表現者則需延長監測)；以肛溫線監測體溫變化，維持體溫於

33.5℃±0.5℃，每小時記錄體溫；持續給予 Morphine靜脈滴注止痛(需要時會給

予額外劑量)；每兩小時給予翻身，需特別評估固定腦波線的腰帶壓迫處，預防

皮膚受損。不需使用呼吸器，除非呼吸狀況不佳；若排尿正常者不需放置導尿管；

不需放置動脈導管，按常規每三小時測量血壓。”Topiramate”研究用藥，目的

為減少低溫治療期間抽搐發生，需使用 5天，並密切監測腎功能，4年來已累積

使用於 25位個案，目前都很安全。回溫期以手動方式調整機器溫度，每半小時

回升體溫 0.2℃，直至體溫達 36.5℃，期間會使用 Olympic 6000 aEEG監測回溫

時期腦波變化，並逐漸減少 Morphine劑量，回溫完成後需於低溫毯上觀察 12

小時，神經科醫師確定狀況穩定者可移除 aEEG 及低溫毯，之後家屬才可抱小孩，

新生兒科醫師會盡早開始餵食計畫，並於第五至七天追蹤腦部核磁共振。通常預

後會等做完核磁共振後才會和家屬談論。 

表十五、低溫治療設備照片 

(一)低溫治療使用機型 (二)低溫治療標準 
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8.哀傷及安寧療護 

預後差者，會由整個醫療團隊與家屬開家庭會議討論預後及治療方向，了解

家屬想法及意願，尊重家屬選擇，可當日簽署拒絕急救單張(若預後差者，會希

望越早決定越好)。該院有兒科安寧共照團隊，可協助告知家屬預期發生情況及

給予疼痛控制，但此單位通常會由新生兒科醫師或專科護理師負責，並與家屬談

論相關事宜，家屬可決定是否要抱孩子、拔除氣管內管或更換為傳統機械通氣。

若確定要撤除維生醫療者，會協助家屬抱孩子，並在旁陪伴及支持，家屬可整天

陪伴且不催趕，若家屬需要更多時間，可使用經鼻式正壓呼吸器，待完整道別及

準備好後再移除。拉圍簾並於病室外放置蝴蝶圖卡，提醒周圍人員需給予安靜的

環境及尊重的態度，有時會移至獨立房間，讓死亡階段自然發生與進行。有需要

宗教支持者，會請牧師前來陪伴或協助安排非基督徒之信仰；社工師會協助往生

後所需文件及葬禮事宜安排；兒童生命專家會協助做足印及剪髮。於往生後，依

家屬意願協助進行身體護理，並給予更衣，家屬離開後才將寶寶繫上標籤及以屍

袋包裹完整，填寫遺體卡，外接團隊會負責送至往生室接手後續事宜，家屬不會

一同前往。 

表十六、喪失親友紀念用物照片 

(一)安寧緩和醫療工作手冊 (二)紀念盒 

 

 

(三)足印 (四)心型紀念項鍊 
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三、心得 

有榮幸獲此機會到美國見習觀摩他院新生兒加護病房的護理作業，對方不吝

分享及交流，讓彼此互相了解異同，也很幸運遇上費城兒童醫院的在職教育課程，

課堂中講師為新進人員們進行一系列有關新生兒加護病房照護的授課內容，包括

發展性照護及生命末期處理，再透過查詢其內部網的資料後，對於其照護方式更

為了解。雖然醫療環境不同，但治療及護理的觀念其實相差不遠，對於其不同做

法可參考並學習，但不一定全部適合，或否定原本既有的做法。 

發現在照護期間最直接的不同，即為護理人員不需戴髮帽及口罩，但進行所

有治療時都必須戴手套，唯有執行無菌技術時，才規定戴髮帽及口罩，並嚴格限

制人員出入。而為了控制感染率，多半醫材皆為單次使用，且有中央導管管路無

菌更換標準及管路照護專責護理人員。但本院幾乎全程皆需配戴髮帽及口罩，且

更換中央導管管路時，以注意管路保持乾淨且消毒輸液袋口為主，並採無菌方式

連接於病人端，而戴手套及採無菌更換管路則為非必要，是否需將此納入照護標

準，可待討論，另外亦可討論是否需成立周邊中央靜脈導管護理團隊，使導管照

護更嚴謹。 

兩間醫院在極低出生體重早產兒照護上，都非常注重發展性照護，除了有兒

童生命專家評估及協助外，也會在床邊標示執行集中護理治療的時間，提醒醫護

人員注意及配合，避免給予過多刺激或中斷其睡眠。提供適當擺位中，對於執行

預防腦室內出血的規定印象深刻，出生前三天需嚴格執行原木翻身，以避免腦部

血流受阻，並避免血管內壓力變化動盪的治療，被認為可降低腦室內出血的機率，

讓我重新思考護理在預防醫源性影響的重要性。光線控制上，會使用保溫箱罩，

治療過程避免光線直接照射入嬰兒眼睛，治療完將燈完全關閉，但窗邊窗簾於白

天時會拉開，且較特別的為 32週開始提供週期性光源，使嬰兒開始接受光源的

刺激，而本單位只有於治療期間會將保溫箱罩稍微掀開，大部分時間則採昏暗光

源，執行上並未規定週數及週期性光源提供。對於控制音量上，兩間醫院的護理

人員皆表示會盡量降低環境音量，但緊急事件或人員走動，仍難以控制整體音量，

實際觀察後，發現音量於交班及查房期間為甚，再者為治療期間使用對講機的聲

音及生理監視器警示音，而本單位於交班及查房期間，以及緊急事件發生時亦難

以控制音量，但對於警示音可立即處理，且保溫箱門關閉音量較為注意，我認為

音量控制有部分具難度，但或許可著手於交談時拉長與病室的距離。 

進修前即曾聽聞美國父母的會客時間為不限，此番進修發現他們不限制會客

時間執行上，並非想像的困難，力行以家庭為中心原則，讓父母參與治療過程，

使親子依附關係增加外，也明顯減少其焦慮感。但相較起來，臺灣的醫療環境確

實於人力資源上有差距，所以執行不限制會客時間相對有難度，由前檯行政人員

嚴格管制人員進出開始，到床邊協助照護的醫療人員，明顯感受到多數項目是由

本院的臨床護理師負責，但若有足夠的人力協助，對於父母及臨床護理師執行不

限制父母會客時間的益處及可行性方能大幅提升。 

持續性肺動脈高壓者的治療，與本院差異不大，皆提供呼吸器支持及一氧化
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氮吸入，合併使用促進肺血管擴張的藥物及利尿劑，護理人員及家屬可提供安撫

措施，躁動者使用鎮靜藥物會採取最小劑量，並視情況合併使用止痛藥物。低溫

治療期間做法和本單位亦不盡相同，皆密切追蹤有無異常或抽搐表現，並增加翻

身頻率，避免皮膚受損，本單位翻身頻率為 2~3 小時一次，與對方相較頻率較低，

但若可避免發生脂肪壞死機率，或許可參考其翻身頻率，不過是否會造成外界刺

激增加則需討論。較特別的為費城兒童醫院的做法，其父母可於低溫治療期間進

行撫抱，但使用儀器與本單位不同，且是否會有其他疑慮亦有待討論。 

在產前照會方面，費城兒童醫院因有成立相關單位，只負責接收疾病程度嚴

重胎兒的產檢及生產，而有護理協調師參與照會流程。但加利福尼亞大學戴維斯

兒童醫院則和本院一樣，有成人單位及兒童單位在同一院區，而只由新生兒加護

病房的研究醫師負責高危產前照會，並未有護理師陪同，故認為由臨床護理師陪

同之必要性較小。 

對於友善醫療的進行，費城兒童醫院因主要負責兒童，故其兒科友善醫療團

隊合作密切且資源充足。而加利福尼亞大學戴維斯兒童醫院的兒科友善醫療團隊

多負責癌症病童，較少照會新生兒加護病房個案，主要由單位的醫療團隊進行友

善醫療作業，會同時在床邊陪伴家屬，並給予支持。於生命末期者，會協助家屬

進行紀念儀式，並於環境外側放置象徵圖卡或移至隱密空間，需要時亦會有單位

的兒童生命專家及社工師一同協助家屬。本院近期有成立兒科友善醫療團隊，提

供相關介入及幫助，但護理照護上，因受限於環境，仍較難提供安靜獨立的空間，

不過我認為可以學習其象徵卡規定，提供及營造尊重的氛圍，並由醫療團隊於旁

陪伴及支持。 

此外，其院內網皆提供單位最新護理規範，並由該單位之臨床護理專家協助

臨床護理師學習及安排相關課程，使護理人員可隨時獲得專業資源，亦減少其焦

慮與不安。日前見到本院也開始招募教學護理師，期待未來也能有單位教學護理

師，提供更完整的臨床照護。 

 

四、建議事項 

1. 建議可參考對方照護早產兒及新生兒對於發展性照護的規定，或招募兒

童生命專家，並加強預防腦室內出血之規範。 

2. 考慮採個別化會客時間，藉由熟悉孩子、鼓勵參與查房並提問，以減低

焦慮、使家屬有參與感、提升袋鼠護理執行率及持續為出院做準備。 

3. 可參考成立周邊靜脈導管護理團隊，以累積放置經驗及增加照護品質。 

4. 因臨床護理業務繁忙時，嬰兒情緒較難及時處理，可考慮招募志工協助

安撫，以提供其發展需求。 

5. 可討論擬定單位經歷生命末期病患之照護流程，除了可使家屬接受更完

善的照護外，亦可使臨床護理人員面對及處理時有所參考依據。 
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五、感謝 

 非常感謝醫院提供這次的機會讓我能夠出國進修，謝謝護理部胡文郁主任、

黃月嬌副主任、范圭玲督導長、陳玉蓮護理長及李馨芬護理長的支持及幫助!也

謝謝小兒部前謝武勳主任及陳倩儀醫師的推薦，以及張詩珮副護理長與周雅惠學

姐的鼓勵及經驗分享，使此次進修順利進行。 

 

 

 

 

 

 

 

 


