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基于循证的产妇产程中经口摄入能量管理方案的构建与应用

樊雪梅1,5,周春秀1,李六兰1,张爱霞2,范裕如1,戴永梅3,冯善武4,朱珠2

摘要:目的
 

构建产妇产程中经口摄入能量管理循证方案,并评价临床应用效果。方法
 

采用类实验研究设计,将344例阴道试产产

妇按照住院时间分为对照组与观察组各172例。对照组采取常规饮食管理,观察组按照课题组构建的“产妇产程中经口摄入能量

管理循证方案”实施饮食管理。比较两组产妇产时供能、进食满意度、分娩结局相关指标,医护人员产程中经口摄入能量知识水平

及各项审查指标执行率。结果
 

两组产妇均未发生误吸。观察组产妇第二产程尿酮症发生率和产程中饥饿度、口渴度、疲劳度得

分显著低于对照组,进食满意度得分显著高于对照组(均P<0.05);两组产妇阴道试产成功率、产程时间和新生儿低血糖发生率

无统计学差异(均P>0.05)。方案实施后,医护人员对产程中经口摄入能量管理知识水平得分和各审查指标执行率显著提高(均

P<0.05)。结论
 

产程中经口摄入能量管理循证方案的应用可提高医护人员相关知识知晓度及依从性,增加产妇产程中能量供

应,有利于助产质量提升。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

construct
 

an
 

evidence-based
 

oral
 

intake
 

management
 

protocol
 

for
 

the
 

laboring
 

women,
 

and
 

to
 

evaluate
 

its
 

clinical
 

application
 

effects.
 

Methods
 

A
 

quasi-experimental
 

research
 

design
 

was
 

employed.
 

A
 

total
 

of
 

344
 

women
 

undergoing
 

vaginal
 

delivery
 

were
 

divided
 

into
 

two
 

groups
 

chronologically.
 

The
 

control
 

group
 

(n=172)
 

received
 

routine
 

dietary
 

management,
 

while
 

the
 

observation
 

group
 

(n=172)
 

received
 

dietary
 

management
 

according
 

to
 

the
 

"Evidence-based
 

Management
 

Protocol
 

for
 

Oral
 

Intake
 

during
 

Labor"
 

developed
 

by
 

the
 

research
 

team.
 

Comparisons
 

were
 

made
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

in
 

terms
 

of
 

energy
 

supply
 

during
 

labor,
 

satisfaction
 

with
 

diet
 

intake,
 

delivery
 

outcomes,
 

as
 

well
 

as
 

healthcare
 

professionals'
 

knowledge
 

of
 

oral
 

intake
 

during
 

labor
 

and
 

their
 

adherence
 

to
 

the
 

audit
 

indicators.
 

Results
 

There
 

were
 

no
 

incidents
 

of
 

aspiration
 

in
 

either
 

group.
 

The
 

incidence
 

of
 

ketonuria
 

during
 

the
 

second
 

stage
 

of
 

labor,
 

as
 

well
 

as
 

hunger,
 

thirst,
 

and
 

fatigue
 

scores
 

during
 

labor,
 

were
 

significantly
 

lower
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

compared
 

with
 

the
 

control
 

group,
 

while
 

the
 

satisfaction
 

score
 

with
 

diet
 

intake
 

was
 

significantly
 

higher
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

(all
 

P<0.05).
 

The
 

rates
 

of
 

successful
 

vaginal
 

delivery,
 

duration
 

of
 

labor,
 

and
 

incidence
 

of
 

neonatal
 

hypoglyce-
mia

 

did
 

not
 

differ
 

significantly
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(all
 

P>0.05).
 

After
 

the
 

implementation
 

of
 

the
 

management
 

protocol,
 

healthcare
 

professionals'
 

knowledge
 

of
 

oral
 

intake
 

during
 

labor
 

and
 

adherence
 

to
 

the
 

audit
 

indicators
 

significantly
 

improved
 

(all
 

P<
0.05).

 

Conclusion
 

The
 

application
 

of
 

the
 

evidence-based
 

oral
 

intake
 

management
 

protocol
 

for
 

laboring
 

women
 

can
 

improve
 

health-
care

 

professionals'
 

knowledge
 

and
 

compliance,
 

thus
 

to
 

enhance
 

energy
 

supply
 

for
 

women
 

during
 

labor
 

and
 

improve
 

midwifery
 

quality.
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  为进一步提升生育服务水平,促进三孩政策落

实,国家卫健委启动《母婴安全行动提升计划(2021-
2025年)》,建议围绕营养、心理、生理等方面打造孕

产妇全方位健康管理[1]。产时营养作为其中的关键

环节,与产程中能量供应密切相关;但产妇通常会由

于进食少、消耗大,导致产程中能量摄入远低于能量

消耗,造成产程延长、剖宫产率增加、新生儿低血糖等

不良结局[2-4]。早在20世纪40年代,为避免产妇急

诊手术时发生误吸,Mendelson[5]主张禁食、经静脉补

充能量;随着麻醉医学的发展,WHO[6]于20世纪90
年代起,允许低误吸风险产妇经口饮用清亮液体。但

有研究表明,这种过度的饮食限制也会引发产妇不愉

快和分娩压力等负性情绪[7]。因此,对产妇产程中经

口摄入能量进行科学管理尤为重要。有研究证实,仅
允许产妇口服透明液体是产程中主要的饮食管理政

策[8];另有研究发现,约60%的产科、麻醉科医护人

员指导产妇在产程中经口进食清淡食物[9];我国一项

调查显示,约67.0%的助产机构允许产妇在产程中

吃任何想吃的食物,在经口摄入食物的种类、时机和

适应人群方面尚未形成科学统一的管理标准[10]。基

于此,本研究团队前期以“产妇产程中经口摄入能量

管理”为主题已从健康教育、产时动态评估、产程中经
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口摄入能量的推荐方案和系统支持4个方面汇总19
条最佳证据[11],并据此制定13条审查指标,通过障

碍与促进因素分析拟定相应变革策略[12]。本研究拟

在此基础上构建产妇产程中经口摄入能量管理循证

方案并探讨临床应用效果,以期在杜绝产妇误吸的同

时,增加产程中能量供应,改善分娩结局,保障母婴安

全。

1 对象与方法
1.1 对象 采用便利抽样法,选取于南京医科大学

附属妇产医院产房阴道试产的344例产妇和参与本

研究的107名医护人员作为研究对象。产妇纳入标

准:单胎、足月,初产,年龄18~35岁,符合阴道试产

指征,能正常沟通且自愿参与;剔除中途退出者。以

进食满意度为结局指标计算样本量,对照组进食满意

度约6.2分,预估循证实践方案应用后进食满意度提

高到6.8分。设双侧检验α=0.05,检验效能β 为

90%,利用PASS软件基于两独立样本t检验,计算

每组样本量约150例,考虑10%~20%样本脱落率,
最终纳入344例。2021年7月1日至8月20日收治

的172例产妇为对照组,2022年2月7日至3月31
日收治的172例产妇为观察组。两组产妇一般资料

比较,见表1。医护人员纳入标准:具有临床注册护

士/医师执业证书,从事助产、产科、产科麻醉相关工

作,自愿参与;排除进修护士、医生。最终纳入助产士

86人、产科医生9人和产科麻醉医生12人。助产士

年龄21~53(33.09±8.01)岁;工作年限11(5,18)
年;职称为初级38人,中级29人,高级19人;大专学

历16人,本科63人,硕士7人。产科医生年龄25~
50(37.67±9.19)岁;工作年限11(2,22)年;职称为

初级3人,中级2人,高级4人;本科学历1人,硕士6
人,博士2人。产科麻醉医生年龄28~49(38.53±
7.81)岁;工作年限13(3,23)年;职称为初级3人,中
级3人,高级6人;本科学历1人,硕士9人,博士2人。
本研究已取得医院伦理委员会批准(2022JS-31)。

表1 两组产妇一般资料比较

组别 例数
年龄

(岁,􀭺x±s)
孕周

(周,􀭺x±s)
产妇误吸风险等级[12][例(%)]

低危 高危

B超预估新生儿体

质量(g,􀭺x±s)
对照组 172 29.97±2.94 39.43±1.36 113(65.70) 59(34.30) 3

 

337.50±387.42
观察组 172 29.90±3.43 39.47±1.02 120(69.77) 52(30.23) 3

 

288.84±414.47
统计量 t=0.185 t=-1.860 χ2=0.652 t=1.125

P 0.853 0.064 0.419 0.261

  注:高危分为高危+、高危++、高危+++,对照组分别为56、2、1例,观察组分别为47、3、2例。

1.2 经口摄入能量管理方法

 对照组采取常规饮食管理,即推荐产妇在第一

产程进食碳水化合物的半流质或流质食物,第二产程

鼓励产妇食用巧克力或能量饮料(红牛)补充能量,有
阴道分娩中转剖宫产风险的产妇禁止经口进食。观

察组构建并实施产妇产程中经口摄入能量管理的循

证方案,具体如下。
1.2.1 组建循证实践小组 小组共14名成员,包括

护理部主任、循证学专家、产房科主任和护士长各1
名,骨干助产士、产科医生、麻醉科医生、营养科医生

和科研护士各2名。护理部主任负责整体方案统筹

与督导;循证学专家负责循证方法学指导;产房科主

任和护士长负责项目协调推进与质量控制;科研护士

协助循证方案拟订、培训、实施流程控制与数据管理;
麻醉科医生协助识别产妇误吸风险等级,负责急诊手

术风险增加产妇的麻醉用药;营养科医生负责研制产

时高能营养液;产科医生辅助助产士落实产程中经口

摄入能量管理。
1.2.2 构建循证方案 依据JBI循证卫生保健模

式,以“产程中经口摄入能量管理”为主题,按照证据

金字塔6S模型从上至下检索国内外文献,进行方法

学质量评价后,从纳入文献中提取并汇总19条证

据[11]。选取产科、麻醉科和营养科专家,从证据应

用的适宜性、可行性、有效性及临床意义4个方面采

纳18条证据,综合考虑原始文献、临床情境、专家判

断与产妇意愿制定13条审查指标[12]。进一步通过

临床审查与障碍因素分析形成最终的产妇产程中经

口能量管理循证方案,包括入科健康教育、产时动态

评估、产程中个性化饮食指导和系统支持4个部分。
1.2.3 实施循证方案

1.2.3.1 制定产程中经口摄入能量管理规范 以产

程中饮食需供能高、供能快、易消化为原则,结合营养

科、产科和麻醉科专家意见,明确软食(馒头、软饭、面
条等)、半流质(稀饭、细面条、馄饨、面包、蛋糕、饼干、
烩水果等)、流质(蒸蛋、米糊、浓汤、膳食匀浆等)、液
体(含糖饮料、无气泡果汁、水、咖啡因含量适当的茶

或咖啡、运动饮料等)的具体饮食种类。针对临床饮

食指导常见误区,总结应避免进食的食物种类,如巧

克力、高蛋白饮料、水煮蛋、高纤维水果等,形成产程

中细节化饮食推荐方案,便于医护人员开展临床指

导。同时,根据循证方案制定产程中经口摄入能量管

理流程和护理常规,增加电子病历模板,全科室参照

执行并记录。建立专项质控标准,纳入科室常规质量

检查;设置护士长-督导-责任组长三级质控体系,
责任组长负责在各班落实循证方案,督导负责实时督

查执行是否到位,护士长进行不定期质量抽查。麻醉

科修订产时麻醉岗位职责,及时给予急诊手术风险增

加的产妇使用抗酸剂、H2受体阻滞剂或质子泵抑制
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剂。
1.2.3.2 配合营养科研制产时高能营养液 产时高

能营养液是产程中推荐的食物之一,具有供能高、供
能快、营养均衡全面、易消化、易携带的优点,故多学

科配合营养科研制产时高能营养液,为产妇提供更多

饮食选择。高能营养液配料包含特医全营养素、乳清

蛋白粉、麦芽糊精、中链脂肪酸等,每袋300
 

mL,热量

约1
 

122
 

kJ。根据碳水化合物含量分为常规型和低糖

型,根据口味分为甜、咸2种,以满足不同产妇需求。
当产妇提出服用营养液需求时,医护人员根据产妇情

况选择营养液种类,签署知情同意书后,推荐产妇在

正常用餐时、分娩镇痛后、第二产程、有进食需求时服

用,在6
 

h内少量多次饮用,可根据个人需求在产程中

服用1~2袋。营养科每日按照分娩量配送营养液,
产房购置冰箱和恒温水箱用于营养液存放和加热,取
用顺序遵循有效期,营养液数量和质量做到班班交

接。
1.2.3.3 开展医护人员培训,建立考核机制 围绕

循证方案设置专题培训内容,包括产程中经口摄入能

量的风险和益处、进食原则、限制进食指征、医院常规

膳食分类与食物选择、推荐/避免摄入的食物种类等

主题。遴选副高及以上职称,从事助产、麻醉或营养

相关工作10年以上的专家作为授课师资。培训对象

包括助产士、产房医生和产科麻醉医生,以线上结合

线下、大课结合小课、课程讲授结合案例讨论等多种

形式,反复开展多轮培训,确保培训覆盖率达100%。
同时,将上述培训内容编撰成产妇产程中经口摄入能

量管理口袋书,便于医护人员查阅,并通过随时提问

等方式促进医护人员对所学知识的理解与掌握。根

据培训内容设置考核问卷,培训结束后由各专科负责

人进行考核。
1.2.3.4 建立健全健康教育体系 借助多学科健康

教育小组,开展多形式、多渠道、多层次、多阶段健康

教育。①健康教育内容:基于循证方案确定产妇产程

中经口摄入能量管理健康教育内容,包括“产程中可

以经口进食吗? 产程中经口进食有何好处与风险?
产程中该怎么吃、吃什么、何时吃?”②健康教育形式

与渠道:制作图文并茂的健康教育手册、PPT、视频,
以二维码、微信公众号、“互联网+”平台、医院展示屏、
发放手册、面对面讲解等多种渠道联合开展健康教

育,激发孕产妇及家属对产程中经口摄入能量管理的

理解及参与度。③健康教育时机:孕期阶段,通过助

产门诊对孕妇经口摄入能量危险因素进行初步评估,
如是否有癫痫等中枢神经系统紊乱疾病,胃炎、胃溃

疡等消化道疾病,穿刺部位感染、脊柱畸形等椎管内

阻滞禁忌,张口受限、小下颌等困难插管可能,根据孕

妇实际情况实施个性化健康教育。分娩阶段,入住产

科病房后,产科护士指导家属做好相关饮食准备;入
产房后,考虑到影响经口摄入能量的急诊手术风险增

加等情况会随产程进展动态变化,故助产士行动态评

估,根据产妇类别指导采取相应饮食。④健康教育反

馈:循证实践小组成员于健康教育各阶段采用提问、
访谈或问卷测评等方式评估孕产妇及家属相关知识

掌握情况。
1.2.3.5 实施方案 ①入科健康教育:产妇入产房

后,助产士告知产妇产程中经口摄入能量的益处和可

能的风险,及出现异常情况时需限制经口摄入能量。
②产时动态评估:助产士根据自行研制的产程中限制

经口摄入能量危险因素评估表(见表2),判断产妇误

吸风险等级,并动态评估产妇有无限制经口摄入能量

的指征。③产程中个性化饮食指导:助产士根据产妇

误吸风险等级[12]进行饮食指导。当产妇急诊手术风

险增加时,助产士及时通知麻醉医生,给予抗酸剂、
H2受体阻滞剂或质子泵抑制剂。④系统支持:麻醉

科积极为正常分娩的健康产妇提供分娩镇痛和急诊

产科手术麻醉服务,且在急诊手术时不常规使用全身

麻醉;产科积极开展降低急诊剖宫产率的各项举措。
方案实施流程见图1。

表2 产程中限制经口摄入能量危险因素评估表

产妇分类 危险因素

低危 不存在以下情况

高危+ ①存在影响进食的疾病或状态:癫痫等中枢神经系统紊乱疾病;胃炎、胃溃疡、炎症性肠病、肠梗阻;频
繁呕吐等严重消化道症状;长期服用阿托品、山莨菪碱、阿片类药物。②存在增加急诊手术的风险:活
跃期停滞;羊水Ⅲ度伴有胎心减速;重度子痫前期、瘢痕子宫、胰岛素治疗的糖尿病产妇出现病情加重

或活跃期停滞或羊水Ⅲ度伴有胎心减速

高危++ 急诊手术风险增加且伴有下列任1项:①困难插管可能。病态肥胖(BMI≥35
 

kg/m2)、困难插管史、张
口受限、门牙缺失或突出、颈短、下颌后缩或小下颌。②椎管内阻滞禁忌。凝血功能障碍、穿刺部位感

染或损伤、未纠正的低血容量或低血压、颅内压增高、严重脊柱畸形等

高危+++ 危及生命需即刻手术:心脏骤停、羊水栓塞、子宫破裂、急性大出血、前置胎盘、胎盘早剥、脐带脱垂等

1.3 评价方法

在循证方案应用前后分别测量以下指标。
1.3.1 产时供能指标 ①第二产程尿酮症发生率:
尿酮症为尿液中酮体呈阳性[13],于产妇第二产程分娩

前留取小便,测量尿液中酮体情况。②产程中饥饿

度、口渴度、疲劳度:采用数字分级法,于产后24
 

h内

收集,0分代表一点也不饥饿、口渴、疲劳,10分代表

非常饥饿、口渴、疲劳。
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图1 产妇产程中经口摄入能量管理循证方案实施流程图

1.3.2 产程中进食满意度 采用数字分级法,于产

后24
 

h内收集产妇在产程中的进食满意度,0分代表

一点也不满意,10分代表非常满意。
1.3.3 母婴分娩结局指标 ①产程时间、阴道试产

成功率、误吸率:在产妇分娩后通过查阅病历获取。

④新生儿低血糖率:以全血血糖水平<2.2
 

mmol/L
为新生儿低血糖诊断标准[14],在新生儿出生后30

 

min内、喂奶前测量并记录。
1.3.4 医护人员产程中经口摄入能量管理知识水平

 基于循证方案自行设计问卷,从产程中经口摄入能

量的风险和益处、进食原则、限制进食指征、推荐/避

免摄入的食物种类4个方面设置26个题目,总分100
分。采用问卷星形式进行测评。
1.3.5 医护人员各项审查指标执行率 护士长通过

现场观察、提问、查阅病历等方式,判断每条审查指标

的执行情况。
1.4 统计学方法 采用SPSS22.0软件进行统计分

析。符合正态分布的计量资料用(􀭺x±s)表示,采用t
检验;计数资料用例数和百分率表示,采用χ2 检验。
检验水准α=0.05。

2 结果

2.1 两组产妇产时供能指标和产程中进食满意度比

较 对 照 组 157 例 (91.28%)、观 察 组 159 例

(92.44%)产妇经阴道分娩,两组阴道分娩率比较,差
异无统计学意义(χ2=0.156,P=0.693)。对照组96
例(61.15%)、观察组64例(40.25%)在第二产程发

生尿 酮 症,两 组 比 较,差 异 有 统 计 学 意 义 (χ2=

13.798,P<0.001)。两组产程中饥饿度、口渴度、疲
劳度、进食满意度比较,见表3。

表3 两组产程中饥饿度、口渴度、
疲劳度、进食满意度比较 分,􀭺x±s

组别 例数 饥饿 口渴 疲劳 进食满意度

对照组 172 5.18±1.466.13±1.467.09±1.996.21±2.11
观察组 172 3.38±1.603.70±1.745.09±1.756.92±1.72
t 10.865 9.929 13.976 3.414
P <0.001 <0.001 <0.001 0.001

2.2 两组产妇分娩结局指标比较 两组产妇均未发生

误吸。对照组157例经阴道分娩产妇产程时间为

(446.65±218.75)min;观察组159例经阴道分娩产妇

产程时间为(435.55±212.52)min,两组比较,差异无统

计学意义(t=0.458,P=0.648)。对照组172名新生儿

中有3名(1.74%)发生低血糖,观察组未发生新生儿低

血糖,两组比较,差异无统计学意义(χ2=1.345,P=
0.246)。
2.3 循证方案实施前后医护人员对产程中经口摄入

能量管理知识水平比较 循证方案实施前医护人员

对产 程 中 经 口 摄 入 能 量 管 理 知 识 水 平 得 分 为

(49.31±12.51)分,实施后得分为(65.38±14.59)
分,差异有统计学意义(t=10.547,P<0.001)。
2.4 循证方案实施前后医护人员审查指标执行率

比较 审查指标7“指导高危+++ 产妇禁止经口进

食”,指标11“为正常分娩的健康产妇提供分娩镇痛

和急诊产科手术的麻醉服务”,指标12“产科提供降

低急诊剖宫产率的措施”,指标13“急诊剖宫产手术

时不常规使用全身麻醉的方法”执行率均为100%;
指标10“产房有产程中限制经口摄入能量危险因素

的评估工具”执行率从0提高到100%;指标6“指导

高危++产妇进食食物”实施前执行率为0(0/2),实
施后执行率为66.7%(2/3)。其余审查指标执行率

比较,见表4。
表4 循证方案实施前后审查指标执行率比较

例(%)

审查

指标

实施前

例数 准确执行

实施后

例数 准确执行
χ2 P

1 172 55(31.98) 172 131(76.16) 67.611 <0.001
2 172  11(6.40) 172 105(61.05) 114.927 <0.001
3 113 66(58.41) 120 96(80.00) 12.808 <0.001
4 113 0(0) 120 104(86.67) 176.887 <0.001
5 56  4(7.14) 47 36(76.60) 51.892 <0.001
8 59 0(0) 52 36(69.23) 60.452 <0.001
9 59 0(0) 52 34(65.38) 55.611 <0.001

  注:指标1,告知产程中经口摄入能量的益处和可能的风

险;指标2,根据误吸风险动态评估有无限制经口摄入能量的

指征;指标3,指导低危产妇第一产程进食食物;指标4,指导低

危产妇第二产程进食食物;指标5,指导高危+ 产妇进食食物;
指标8,助产士及时告知麻醉医生急诊手术风险增加产妇的情

况;指标9,麻醉医生给急诊手术风险增加的产妇使用抗酸剂、

H2受体阻滞剂或质子泵抑制剂。
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3 讨论

3.1 循证方案的应用可改善产妇不适感受,提升进

食满意度 确保产程中能量供应是顺利分娩的必要

条件。由于机体葡萄糖水平下降和游离脂肪酸增加,
孕产妇比普通人群更易发生尿酮症,产程中过度饥饿

则会进一步加剧尿酮的产生[13]。1项针对产妇对产

程中经口摄入能量管理措施看法的调查显示,约68%
的产妇在产程中存在口渴不适,整体口渴度评分中位

数为5分(0~10分)、饥饿度评分为1分(0~10分),
且口渴是引发产妇分娩不适感的主要原因之一[7]。
Tranmer等[15]研究也发现,近2/3的产妇抱怨在产程

中感到重度口渴。现如今,虽然分娩时发生误吸极为

罕见[16],但产程中自由进食尤其是进食固体食物会增

加胃反流风险[17],故根据误吸风险对产妇进行等级划

分,开展分层次饮食管理,确保能量供应充足非常必

要。本研究观察组产妇第二产程尿酮症发生率、口渴

度、饥饿度和疲劳度显著低于对照组(均P<0.05),
分析原因为:医院重视产程中经口摄入能量管理,产
程中饮食除允许产妇自带外,医院还提供产时高能营

养液,助产士根据产妇误吸风险、口渴度、饥饿度、疲
劳度等情况,动态指导产妇在第一、二产程少量多次

进食,保证了能量的摄入。李琦等[13]的研究也证实产

时专用营养液对降低产妇产程中尿酮症等发生率的

作用。此外,观察组产妇产程中进食满意度较对照组

显著提升(P<0.05),考虑与下列因素有关:产妇口渴

度、饥饿度、疲劳度得到改善;产程中供产妇选择的饮

食种类由局限变为丰富,产妇有机会根据个人饮食偏

好选择相应食物或液体。这与国外相关研究结果[7]

一致。
3.2 循证方案的应用对产妇分娩结局的影响需进一

步探索 本研究结果显示,两组产妇均未发生误吸,
与目前误吸极为罕见有关,观察组根据误吸风险进行

产程中经口摄入能量管理也有利于保证进食的安全

性。其他分娩结局指标,如阴道试产成功率、产程时

间和新生儿低血糖率,两组比较,差异无统计学意义

(均P>0.05),分析原因可能为上述指标影响因素较

多[18-19]和样本量不足。现有研究多聚焦于产程中较

少饮食限制/严格饮食限制(只允许吃冰片或饮水)、
静脉补充能量、口服产时专用营养液对母婴结局的影

响[13,20-22],与本研究根据最佳证据构建的循证方案有

所不同,故仍需进一步开展大样本、高质量研究探讨

本循证方案对分娩结局的影响。
3.3 循证方案的应用可提高医护人员对产妇产程中

经口摄入能量管理知识的掌握度 循证方案实施前

医护人员对产程中经口摄入能量管理知识水平得分

(49.31±12.51)分,考虑主要与以下因素有关。①受

文化等因素影响,不同国家、地区助产机构内产妇产

程中经口摄入能量管理措施存在差异[8-9,23-24],尚缺乏

科学统一的实践标准,故难以开展同质化培训。②产

科和麻醉科在理念上存在偏差。Fiszer等[9]、Chang
等[17]研究显示,产科医护人员对产妇产程中潜在的误

吸风险重视不足,对产程中饮食指导政策较为宽松;
相反地,麻醉科则更为保守。针对以上原因,本研究

团队首先基于最佳证据制定出不同误吸风险产妇在

产程中经口摄入能量的风险、益处和管理原则,再结

合文献分析和麻醉科、产科、营养科等多学科专家意

见进一步明确产程中经口摄入能量的具体限制指征、
推荐/避免摄入的具体食物种类等,使得循证方案和

培训内容详细具体且有据可依。在此基础上,根据麻

醉科和产科医护人员存在的关键问题开展个性化培

训,即在加大双方对产妇产程中进食满意与舒适重视

力度的同时,针对麻醉科医护人员重点强调产时供能

的重要性,针对产科医护人员重点强调根据误吸风险

进行分类准确指导的必要性。为确保培训效果,邀请

多学科专业师资,根据医护人员排班,采用多种形式

进行多轮培训与考核。通过上述举措,医护人员对产

妇产 程 中 经 口 摄 入 能 量 管 理 知 识 得 分 升 高 至

(65.38±14.59)分,显著高于循证方案实施前(P<
0.05)。但考虑到本循证方案变革力度较大,仍需继

续开展持续性培训以进一步提高医护人员相关知识

掌握度。
3.4 循证方案的应用可促进医护人员对产妇产程

中经口摄入能量管理的规范性 在循证方案应用

前,部分审查指标执行率较低。其中,指标1属于健

康教育维度,指标2和指标10属于产时动态评估维

度,指标3~6为个性化饮食指导维度,指标8和指

标9为麻醉管理维度。通过培训,医护人员已能意

识到开展产妇产程中经口摄入能量管理的重要性和

必要性,并基本具备应用该循证方案的知识储备。
但基于 Weiner的组织准备度理论,医护人员“愿意

做”和“能够做”对推动变革缺一不可[25]。本循证方

案涉及新增环节及原有管理措施改变,考虑到医护

人员尤其是助产士需要在其中投入更多的时间和精

力,故本研究团队通过增加电子病历模板、向助产士

发放口袋书、工作区域放置宣教手册、制作产时高能

营养液服用流程、优化相关管理规范等方式,最小限

度地增加医护人员工作量,使各项临床工作流程便

捷、有效,让医护人员既“愿意做”又“能够做”,从而

提高他们对方案实施的接受度及参与度。同时,产
科、麻醉科、营养科管理者在产前多学科统一宣教、
急诊手术风险增加产妇麻醉用药、产时高能营养液

使用等涉及多学科协作环节展现出的领导力也促进

了医护人员的规范性行为。在督促和激励方面,遵
循行为强化理论[26],本研究团队通过建立专项质控

标准,开展常规质量检查,对表现突出者给予肯定和

奖励,使产妇产程中经口摄入能量管理行为得到巩
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固和加强;冯嘉蕾等[27]采用该方法也得到了相似的

结果。此外,本研究团队还对孕产妇及家属进行了

多形式、多渠道、多层次、多阶段的健康教育,促进产

妇对产程中饮食指导的依从性。循证方案应用后,5
个审查指标执行率为100%,7个审查指标执行率显

著提高(均P<0.05)。值得注意的是,循证方案的

应用是一个逐步推进、不断完善、往复循环的过程,
方案应用后仍有6个审查指标执行率未达到80%,
具有持续质量改善空间。

4 结论
本研究基于最佳证据、临床情境、专业人员判断

和产妇意愿构建的产妇产程中经口摄入能量管理循

证方案,可提高医护人员对产妇产程中经口摄入能量

的知识掌握度及管理依从性,在杜绝误吸的同时降低

产妇第二产程尿酮症发生率,改善产妇产程中口渴

度、饥饿度、疲劳度和进食满意度。但仍有部分指标

执行率有待医护人员提高,需要在长期、循环的质量

改善过程中加以关注。建议今后联合多中心开展随

机对照研究进一步探索该循证实践方案对产时供能

和分娩结局的影响。
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