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多模式分层心理干预对无痛分娩初产妇心理状态的影响

解文迪1,刘 静2△,冯巧芳1
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  摘 要:目的 探讨多模式分层心理干预对无痛分娩初产妇心理状态的影响。方法 选取延安市宝塔区

人民医院进行无痛分娩的80例初产妇为研究对象,采用随机分组方式分为观察组与对照组,每组40例。观察

组采用多模式分层心理干预进行心理护理,对照组则采用常规住院护理。在入院时及产后24
 

h分别比较两组

初产妇分娩恐惧量表评分、分娩自我效能量表评分、分娩压力,以及各产程所用时间。结果 产后24
 

h,观察组

分娩恐惧量表中胎儿健康评分为(9.7±1.5)分,产痛伤害评分为(7.6±1.3)分,自我控制评分为(4.6±1.3)
分,医疗护理评分为(7.2±1.1)分,均显著低于对照组的(11.4±1.3)、(8.4±1.7)、(5.3±1.4)、(8.5±1.2)分

(P<0.05)。产后24
 

h,观察组分娩自我效能量表评分中结果期望值为(137.6±15.2)分,分娩自我效能期望值

为(131.2±14.6)分,均显著高于对照组的(125.2±16.4)、(93.7±17.6)分,且对照组自我效能期望值显著低

于入院时(P<0.05)。两组分娩压力较干预前显著减轻,但组间差异无统计学意义(P>0.05)。观察组第一、
二产程时间均显著短于对照组(P<0.05),但两组第三产程时间差异无统计学意义(P>0.05)。结论 多模式

分层心理干预能有效缓解无痛分娩初产妇分娩前紧张、恐惧情绪,帮助初产妇正确、积极面对分娩,且有助于缩

短产程。
关键词:心理干预; 初产妇; 无痛分娩; 恐惧; 紧张
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  我国在20世纪90年代开始应用无痛分娩技术,
旨在推行安全有效的椎管内分娩镇痛,并在降低我国

剖宫产率的同时改善产妇的住院分娩体验,缓解产妇

在自然分娩过程中的剧烈疼痛[1],但我国无痛分娩计

划发展缓慢。对于初产妇,不仅要面临初次分娩的恐

惧及疼痛,同时还可能存在着难产的风险[2],导致初

产妇在分娩前普遍存在紧张、恐惧同时又对本次分娩

寄予希望的复杂心理状态。因此,在分娩前进行心理

干预十分重要。由于本地区的无痛分娩技术开展较

晚,且接受该技术的初产妇并不多,因此对选择无痛

分娩的初产妇更需要加强心理干预,正确引导初产妇

认识无痛分娩技术及了解分娩过程,避免负性情绪影

响母婴结局。现以80例行无痛分娩的初产妇为研究

对象,分析多模式分层心理干预对无痛分娩初产妇心

理状态的影响,现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2016年3月至2019年3月于

延安市宝塔区人民医院进行无痛分娩的80例初产妇
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为研究对象。研究对象纳入标准:(1)均为初产妇,孕
周在37~42周,且为单胎妊娠;(2)具有阴道分娩条

件且愿意阴道分娩;(3)无沟通障碍,能独立完成各项

问卷;(4)所有参与研究的初产妇均了解本研究并签

署相关知情同意书。排除标准:(1)既往有精神类疾

病史;(2)存在智力障碍、沟通交流困难;(3)产检显示

低体质量儿或巨大儿等非健康胎儿。采用随机分组

方式将研究对象分为观察组与对照组,各40例。观

察组年龄24~32岁,平均(26.2±3.4)岁;孕周37~
42周,平均(40.5±2.4)周。对照组23~31岁,平均

(26.5±3.1)岁;孕周37~42周,平均(40.2±2.3)
周。两组一般资料比较,差异无统计学意义(P>
0.05),具有可比性。

1.2 方法 对照组采用常规住院护理,包括产程观

察、胎心监测、营养补充等,护士耐心回答初产妇各项

提问,给予人性化护理。观察组采用多模式分层心理

干预。具体措施如下。

1.2.1 多角度发现产妇问题 (1)从护士角度发现

问题。护士采用半结构式访谈问卷进行调查,即在初

产妇入院待分娩期间,护士观察初产妇是否正确执行

饮食要求,以及进行各项问卷调查,发现初产妇存在

的问题;同时询问初产妇家属有关初产妇妊娠期间的

生活状态及精神状态,尤其是询问初产妇配偶,了解

初产妇及其配偶从妊娠初期到入院期间的心态变化,
从交谈中了解初产妇存在的问题。(2)从亲属角度发

现问题。护士采取观察法,从家属和护士之间、家属

与初产妇之间及家属与医生之间的沟通中发现问题,
并将问题分为分娩问题、胎儿问题、初产妇身体素质

问题三大类。(3)从初产妇角度发现问题。除护士与

初产妇之间的沟通外,主要通过问卷中的低分或高分

项目发现初产妇的问题。多角度收集问题,再进行

汇总。

1.2.2 重点询问选择无痛分娩的原因 护士采用半

结构式访谈问卷,提出问题后让初产妇回答,如询问

初产妇为何选择无痛分娩,选择无痛分娩时医生是否

详细告知相关事宜,并询问家属是否支持初产妇选择

无痛分娩。访谈期间护士尽量避免诱导性提问,例如

是否因为惧怕疼痛,疼痛阈值低或者认为疼痛严重影

响自己的心态才选择无痛分娩之类问题。

1.2.3 整合并制订心理干预措施 将第1步和第2
步收集到的信息进行整合,评估不同初产妇的心理干

预需求。例如:本研究中有1名研究对象为医护人

员,对无痛分娩知识有一定了解,其在征得家属同意

后选择无痛分娩。针对此例初产妇,护士从初产妇对

即将分娩胎儿的期望值、对自己分娩过程的期望值进

行心理干预,避免该初产妇因进行无痛分娩而提高对

自己的分娩要求(快速、顺利、无痛、健康),避免形成

心理落差,不利于产后恢复。另外,对过度依赖无痛

分娩的初产妇,护士需适当增加其紧迫感,强调无痛

分娩并不完全为字面意义上的“无痛”,同时还需告知

可能的并发症及临床症状,以免术中出现低血压或嗜

睡等不良反应,造成家属的恐慌。
1.2.4 活动干预 上述措施多为语言上的心理干

预,本研究还结合活动干预:护士除指导初产妇进行

肢体放松训练,如本院自编的孕妇保健操(腿部运动、
摆动骨盆运动、推动骨盆运动),还可借助辅助工具,
转移初产妇注意力。
1.3 观察指标 在初产妇入院及产后24

 

h采用分娩

恐惧量表(中文版)[3]进行评估,分别从胎儿健康、产
痛伤害、自我控制及医疗护理4个维度进行评测。该

量表包括16个条目,采用1~4级评分,总分16~64
分,分数越高表示分娩恐惧程度越高。同时采用分娩

自我效能量表(简化中文版)[4]进行评估,该量表共32
个条目,包括结果期望值和分娩自我效能期望值两个

量表组成,每个量表由16个条目组成,总分320分,
分数越高表示产妇对自然分娩越有信心,分娩自我效

能越高。采用妊娠压力量表(PPS)[5]评估本次分娩的

心理状态,该量表包括3个维度27个压力相关条目,
该量表中0分表示无压力,>0~1分表示轻度压

力,>1~2分表示中度压力,>2~3分表示重度压

力。比较两组第一、二、三产程时间。
1.4 统计学处理 采用SPSS22.0统计软件进行统

计处理和分析。分娩恐惧量表评分、分娩自我效能量

表评分及产程时间等资料为计量资料,以x±s表示,
组内比较采用配对t检验,组间比较采用两独立样本

t检验;初产妇分娩压力情况为等级资料,以例数表

示,组间比较采用Ridit检验。以P<0.05为差异有

统计学意义。
2 结  果

2.1 两组初产妇分娩恐惧量表评分比较 入院时两

组的胎儿健康、产痛伤害、自我控制、医疗护理评分比

较,差异均无统计学意义(P>0.05),产后24
 

h,观察

组各项评分显著低于对照组,差异均有统计学意义

(P<0.05)。见表1。
表1  两组初产妇分娩恐惧量表评分比较(x±s,分)

组别 n 时间 胎儿健康 产痛伤害 自我控制 医疗护理

观察组 40 入院时 12.3±1.4 9.2±1.1 6.5±1.7 9.1±1.3

产后24
 

h 9.7±1.5ab 7.6±1.3ab 4.6±1.3ab 7.2±1.1ab

对照组 40 入院时 12.2±1.6 9.3±1.5 6.6±1.5 9.3±1.4

产后24
 

h11.4±1.3a 8.4±1.7a 5.3±1.4a 8.5±1.2a

  注:与同组入院时比较,aP<0.05;与对照组产后24
 

h比较,bP<
0.05。

2.2 两组初产妇分娩自我效能量表评分比较 入院

时两组的结果期望值、分娩自我效能期望值评分差异
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无统计学意义(P>0.05)。产后24
 

h,观察组两项评

分均显著升高,且高于对照组(P<0.05);对照组产后

24
 

h的结果期望值与入院时比较,差异无统计学意义

(P>0.05),分娩自我效能期望值较入院时显著下降

(P<0.05)。见表2。
表2  两组初产妇分娩自我效能量表评分比较(x±s,分)

组别 n 时间 结果期望值 分娩自我效能期望值

观察组 40 入院时 118.4±14.3 97.4±12.7

产后24
 

h 137.6±15.2ab 131.2±14.6ab

对照组 40 入院时 120.5±15.6 101.2±12.8

产后24
 

h 125.2±16.4 93.7±17.6a

  注:与同组入院时比较,aP<0.05;与对照组产后24
 

h比较,bP<

0.05。

2.3 两组初产妇分娩压力情况比较 入院时两组的

分娩压力比较,差异均无统计学意义(Z=0.919,P>
0.05),干 预 后 两 组 分 娩 压 力 较 干 预 前 下 降(Z=
6.895、5.740,P<0.05),但两组分娩压力比较,差异

无统计学意义(Z=0.082,P>0.05)。见表3。
表3  两组初产妇分娩压力情况比较(n)

组别 n 时间 无压力 轻度 中度 重度

观察组 40 入院时 0 13 25 2

产后24
 

h 23 17 0 0

对照组 40 入院时 0 17 22 1

产后24
 

h 18 20 2 0

2.4 两组产程时间比较 观察组第一、二产程时间

显著短于对照组,差异均有统计学意义(P<0.05),但
两组第三产程时间比较,差异无统计学意义(P>
0.05)。见表4。

表4  两组产程时间比较(x±s,min)

组别 40 第一产程 第二产程 第三产程

观察组 40 452.4±68.7 72.4±14.8 4.8±1.1

对照组 40 510.3±74.2 94.5±17.6 4.7±1.2

t 3.621 6.078 0.389

P 0.001 <0.001 0.699

3 讨  论

分娩是女性特殊的生理过程,丈夫及家庭成员的

关心,在很大程度上给予了产妇极大的精神支持。但

分娩时,产妇仍需独自承受因妊娠带来的身体脏器移

位、妊娠期并发症等[6-7],同时还需忍受分娩时身体疼

痛,易产生紧张、焦虑、恐惧等情绪。为缓解初产妇分

娩疼痛,积极主动参与整个分娩过程,本研究采用无

痛分娩技术———椎管内分娩镇痛。麻醉师在产妇腰

椎间隙穿刺后,在蛛网膜下腔注入局部麻醉药物或阿

片类药物,并连接上电子镇痛泵,其镇痛效果可持续

至分娩结束。尽管有众多研究证实无痛分娩对产妇

和胎儿并无伤害[8-9],但该项技术在国内运用较少。
笔者通过调查发现,未进行无痛分娩的初产妇分为两

种:一种是不了解无痛分娩;另一种是拒绝无痛分娩,
坚持认为最自然的分娩方式才符合正常的生理过程。
而选择无痛分娩的初产妇对无痛分娩技术有一定的

认知,其中少数是自己主动选择无痛分娩,多数仍是

由身边已有无痛分娩经历的亲朋好友推荐。无论哪

种分娩方式,产妇仍容易出现紧张、恐惧、无信心、压
力大等心理状态[10]。特别是选择无痛分娩这一特殊

分娩方式的初产妇,一方面担心自己对麻醉不耐受,
分娩中会出现不良反应;另一方面又盲目自信,认为

有了镇痛药,无痛分娩不会出现丝毫疼痛,对本次分

娩的信心极高。不同初产妇的心理需求并不一致,因
此笔者采用多模式分层心理干预,通过从多角度收集

不同问题,再进行分类、汇总,最后根据个体需求,有
重点地进行护理。

本研究发现,观察组产后24
 

h的分娩恐惧量表评

分、分娩自我效能量表评分明显优于对照组,焦虑、恐
惧情绪以及分娩的自我效能显著改善。但两组分娩

压力比较,差异无统计学意义(P>0.05)。笔者分析,
妊娠压力量表中的评估项目主要来自产妇对本次妊

娠结果的期望,与分娩过程并无较大关系。另外,对
照组的分娩自我效能期望值较入院时显著下降,笔者

认为可能是初产妇低估了分娩疼痛所致。由第一、二
产程时间可看出,在无痛分娩过程中应用多模式分层

心理干预还能缩短产程,有助于产妇分娩。
综上所述,给予无痛分娩初产妇心理干预,不仅

能有效缩短产程,还能积极改善初产妇的焦虑、恐惧

情绪,并缓解妊娠压力,有助于分娩。
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优质护理在高血压脑出血患者微创治疗围术期的应用效果分析
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  摘 要:目的 分析优质护理在高血压脑出血患者微创治疗围术期的应用效果。方法 选取该院于2018
年3月至2019年3月收治的高血压脑出血行微创手术治疗患者70例,按照交叉双盲法分为两组,对照组35例

患者围术期采取常规护理干预,观察组35例患者围术期采取优质护理干预。采用焦虑自评量表(SAS)、抑郁自

评量表(SDS)对比两组干预前后焦虑、抑郁情况。对比两组干预后肺部感染、尿路感染、消化道出血、压疮的发

生率。采用神经功能缺损评分表(DNF)、巴氏指数(Barthel)评定两组患者干预前后神经功能及日常生活能力。
结果 两组干预前SAS、SDS评分差异无统计学意义(P>0.05),干预后观察组SAS、SDS评分低于对照组,差

异有统计学意义(P<0.05)。干预后观察组肺部感染、尿路感染、消化道出血、压疮的发生率低于对照组,差异

有统计学意义(P<0.05)。干预前两组DNF、Barthel评分差异无统计学意义(P>0.05),干预后观察组DNF
评分低于对照组,Barthel评分高于对照组,差异有统计学意义(P<0.05)。结论 对高血压脑出血行微创治疗

的患者进行优质护理干预,可疏导患者不良情绪,降低术后并发症发生率,同时增强患者神经功能及日常生活

能力,显著改善患者预后,值得临床推广。
关键词:高血压; 脑出血; 微创; 并发症
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  高血压脑出血是一种常见于神经科的危重疾病,
也是高血压最严重的并发症之一,该病具有发病快、
病情进展迅速等特点,如未能及时治疗可造成血肿量

增加等病理变化,对脑组织造成极大损伤。有研究指

出,高血压脑出血致死率在40%左右,严重威胁患者

生命安全[1]。该病多发于高血压患者激动或剧烈运

动时,发病迅速,患者会出现强烈的头疼、恶心、昏迷

等症状,并伴随出血部位对侧偏瘫及瞳孔变化等[2]。
当前临床对脑出血最有效的方案为外科手术治疗,但
传统手术创伤较大,加之该病患者多为老年人,机体

恢复能力下降,收效甚微。脑出血微创手术近年来广

泛应用于临床,具有创伤小、恢复快、并发症风险小等

优势。微创手术围术期的护理工作也非常重要,可保

障手术治疗效果。本研究针对高血压脑出血患者微

创手术围术期进行优质护理干预,有效降低术后并发

症风险,疏导患者术后不良情绪,同时改善其神经功

能及日常生活能力,现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取本院于2018年3月至2019年

3月收治的高血压脑出血行微创手术治疗患者70例,
按照交叉双盲法分为两组。对照组35例,男22例,

女13例;年龄51~74岁,平均(61.09±2.46)岁;高
血压病程2~16年,平均(8.53±0.87)年。观察组35
例,男21例,女14例;年龄50~73岁,平均(60.63±
2.28)岁;高血压病程2~14年,平均(8.22±0.71)
年。两组患者男女比例、年龄、病程等一般资料对比,
差异无统计学意义(P>0.05),有可比性。纳入标准:
(1)所有患者均符合高血压诊断标准,确诊为高血压

脑出血并接受微创手术治疗;(2)患者资料真实。排

除标准:(1)合并心、肝、肾等重要脏器功能受损或功

能障碍者;(2)手术禁忌证者;(3)合并精神系统疾病

或意识障碍者;(4)合并恶性肿瘤者;(5)依从性较差

或不能配合治疗者。本研究内容均已告知患者及家

属,经其同意并签署相关知情文件。本研究经本院伦

理委员会审批通过。

1.2 方法

1.2.1 对照组 对照组采取常规护理干预模式,主
要包括病房布置及术中、术后进行相应对症护理,监
测患者生命体征等。

1.2.2 观察组 观察组在常规护理基础上,采取优

质护理干预,主要包括,(1)优质心理护理[3]:本研究

中,微创治疗脑出血患者年龄较大,心理及生理承受

·848· 检验医学与临床2020年3月第17卷第6期 Lab
 

Med
 

Clin,March
 

2020,Vol.17,No.6


