
·专科护理·
·论  著·

椎管内分娩镇痛护理循证实践方案的构建
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摘要:目的
 

构建基于循证的椎管内分娩镇痛护理实践方案。方法
 

以Stetler证据应用模式为理论框架,通过典型机构的现场观

察,梳理焦点问题,系统检索文献,提取证据及推荐意见,构建方案草案,进行专家论证,确定推荐等级,形成最终方案。结果
 

方案

包括分娩疼痛的评估及初步处理、椎管内分娩镇痛开始时机、镇痛前准备、镇痛期间的监护与管理、镇痛产妇的活动管理、饮食管

理、镇痛结束时机7个方面共41条推荐意见,其中38条强推荐,3条弱推荐。结论
 

构建椎管内分娩镇痛护理循证实践方案,有利

于多学科助产团队在临床实践过程中达成一致,为下一步临床实施奠定基础。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

develop
 

an
 

evidence-based
 

practice
 

protocol
 

for
 

intrathecal
 

labor
 

analgesia.
 

Methods
 

Using
 

the
 

Stetler
 

Model
 

of
 

research
 

utilization
 

as
 

theoretical
 

framework,
 

we
 

developed
 

draft
 

protocol
 

based
 

on
 

field
 

observation,
 

identification
 

of
 

focus
 

problems,
 

literature
 

reviewing,
 

and
 

extraction
 

of
 

evidence
 

and
 

recommendations.
 

Then
 

expert
 

consultation
 

was
 

conducted
 

to
 

iden-
tify

 

recommendation
 

grade
 

and
 

to
 

formulate
 

the
 

final
 

protocol.
 

Results
 

The
 

protocol
 

included
 

seven
 

dimensions
 

and
 

41
 

recommen-
dations(38

 

strong
 

recommendations
 

and
 

3
 

weak
 

recommendations):assessment
 

and
 

preliminary
 

management
 

of
 

labor
 

pain,
 

com-
mencement

 

of
 

intrathecal
 

labor
 

analgesia,
 

preparation
 

before
 

intrathecal
 

labor
 

analgesia,
 

monitoring
 

and
 

management
 

during
 

in-
trathecal

 

labor
 

analgesia,
 

activity
 

management,
 

dietary
 

management,
 

and
 

termination
 

of
 

intrathecal
 

labor
 

analgesia.
 

Conclusion
 

The
 

development
 

of
 

evidence-based
 

practice
 

protocol
 

for
 

intrathecal
 

labor
 

analgesia
 

facilitates
 

the
 

achievement
 

of
 

multidisciplinary
 

team
 

agreement,
 

thus
 

to
 

provide
 

foundation
 

for
 

clinical
 

practice.
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  作为改善孕产妇分娩体验、降低非医学指征剖宫

产率的有效手段,椎管内分娩镇痛逐渐被临床所接

受[1-2]。2018年
 

WHO发布的分娩期保健指南推荐:
可根据孕产妇意愿选择椎管内药物镇痛[3]。随着分

娩镇痛知识的普及,我国椎管内分娩镇痛率较以往已

有大幅提高[4-5]。但是要做好此项服务,需要助产士、
产科医生和麻醉师等学科成员有效合作。因各学科

专业人员所处视角不同,常常形成意见不同的指南和

推荐意见,从而导致在椎管内分娩镇痛的照护过程中

常常存在争议,难以统一。为了更好地落实循证护

理,统一实践标准,同质化实践内容,本课题小组于

2016年3月至2018年7月,以Stetler证据应用模

式[6-7]为指导,聚焦椎管内分娩镇痛实践过程中存在

的争议、亟待解决的问题,综合全球证据,进行本地决

策,构建适用于复旦大学妇产科医疗联合体(包括复

旦大学附属妇产科医院等11家医疗单位)使用的椎

管内分娩镇痛护理循证实践方案,规范多学科助产团

队的临床实践。
 

1 资料与方法

1.1 一般资料 ①循证实践方案构建小组:小组成员

共10人,男3人,女7人;年龄25~47(38.9±7.9)岁。
其中医院7人,包括护理部主任、副主任各1人,麻醉

科主任、副主任各1人,产科副主任1人、高级实践助

产士2人;学校3人,包括副教授1人、护理学硕士2
人。小组成员分工:1名护理部主任和1名护理学硕士

为项目负责人和主要完成人,负责方案的设计、证据的

检索、筛选及综合;护理、麻醉科、产科3个科室管理者

负责给予学科建议、人员调配、资料收集时进行协助;
循证方法学专家负责解决整个方案构建中的方法学问

题;另外1名护理学硕士负责协助指南的筛选和质量

评价。②循证实践方案论证专家:10人中男2人,女8
人;年龄36~57(44.2±5.8)岁;专业领域从业年限

13~27(20.8±4.5)年;学历:本科1人,硕士5人,博士

4人;护理部主任1人(主任护师),临床护理2人(均为

副主任护师),麻醉科医生3人(均为主任医师),产科

医生3人(主任医师1人,副主任医师2人),学校教师

1人(副教授)。评价方案初稿在专业人员中的可操作

性,对各推荐意见的有效性、科学性、临床意义、可行性

进行论证,形成推荐等级。
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1.2 方法

1.2.1 理论依据 采用Stetler证据应用模式[7]为

本研 究 的 理 论 框 架。本 方 案 构 建 过 程 主 要 践 行

Stetler证据应用模式5个步骤中的前3个步骤[6-7]:
①准备(Preparation),定义并确认焦点问题,回顾临

床实践情景,组织相关工作流程,并开始检索相关文

献;②确认(Validation),包括评价证据和综合证据;
③比较和决策制定(Comparative

 

evaluation/Decision
 

making),对各研究提取的证据进行比较,比较证据的

差异性和证据可实体化的程度,做出是否应用该研究

证据的决策,并做出相应的推荐。
1.2.2 确认实践中的焦点问题 研究者(第1作者)
在复旦大学附属妇产科医院进行为期6个月的现场

参与式观察,了解现有临床实践情景,梳理椎管内分

娩镇痛的临床护理实践流程,提取亟需解决的焦点问

题。包括是否需要/如何进行分娩疼痛评估? 何时为

椎管内分娩镇痛最佳开始时机? 椎管内分娩镇痛操

作前应该进行哪些准备? 椎管内分娩镇痛操作结束

后要进行哪些观察和护理? 第二产程是否需要延迟

产妇自主用力的时间? 接受椎管内分娩镇痛的产妇

能否下床活动? 接受椎管内分娩镇痛的产妇应该进

食何种饮食? 何时为椎管内分娩镇痛最佳结束时机?
1.2.3 证 据 检 索  使 用 英 文 关 键 词"labor

 

analgesia/epidural
 

analgesia/neuraxial
 

analgesia/la-
bour

 

pain
 

relief,guideline*/
 

standard*/consensus/

practice/recommendation",中文关键词“分娩镇痛/
椎管内镇痛/硬膜外镇痛/区域镇痛/产科镇痛,指南/
共识/标准/规范/建议”,系统检索相关专业协会网

站、国内外临床实践指南网站、部分数据库及资源,检
索日期均从建站(库)至2017年7月。检索的专业协

会网站包括美国麻醉医师协会网站(American
 

Socie-
ty

 

of
 

Anesthesiologists,ASA)、美国区域麻醉协会网

站(American
 

Society
 

of
 

Regional
 

Anesthesia,AS-
RA)、美国产科麻醉与围生医学学会(Society

 

for
 

Ob-
stetric

 

Anesthesia
 

and
 

Perinatology,SOAP)、英国皇

家妇产科医师学会(Royal
 

College
 

of
 

Obstetricians
 

and
 

Gynaecologists,RCOG)、英国产科麻醉医师协会

(Obstetric
 

Anaesthetists
 

Association,OAA)、妇女健

康及产儿护理协会(Association
 

of
 

Women's
 

Health,
 

Obstetric
 

and
 

Neonatal
 

Nurses,AWHONN)。检索

的国内外临床实践指南库包括:美国国立指南数据库
 

(National
 

Guideline
 

Clearinghouse,NGC)、英国国家

临床优化研究所(National
 

Institute
 

for
 

Health
 

and
 

Clinical
 

Excellence,NICE)、国际指南协作组(Guide-
lines

 

International
 

Network,GIN)、苏格兰学院间指

南网络(Scottish
 

Intercollegiate
 

Guidelines
 

Network,
SIGN)、新西兰指南研究组(New

 

Zealand
 

Guidelines
 

Group,NZGG)、加拿大医学会临床实践指南数据库、
中国医脉通临床指南库。其他如Sinomed、中国知

网、万方、维普、PubMed、EMbase。指南的纳入标准:
①语言为中文或英文;②指南的范围涉及椎管内分娩

镇痛;③指南对临床或健康干预提出指导性意见。排

除标准:①直接翻译或重复收录的临床实践指南;②
指南解读、指南后效评价等非指南。
1.2.4 指南质量评价及证据提取 由2名接受过

AGREE
 

Ⅱ评分标准培训的评价员(复旦大学护理学

硕士)采用AGREE
 

Ⅱ体系对指南进行独立评价。根

据情景分析中确定的焦点问题,采用内容分析法进行

证据提取,若出现指南内容相冲突,则分别提取,待专

家验证。证据质量级别以美国预防服务工作组(US
 

Preventive
 

Services
 

Task
 

Force,UPSTF)制定的证据

分级系统[8]为准划分:Ⅰ级,证据至少来源于1项随

机对照试验、或从RCT提取得出的 Meta分析;Ⅱ-1
级,证据来源于设计良好的对照试验,可以没有随机;
Ⅱ-2级,证据来源于设计良好的队列或病例对照分

析,最好是一个多中心或小组性调查;Ⅱ-3级,证据来

源于无干预或无对照的研究;Ⅲ级,证据来源于专家

意见、临床经验、描述性报告和研究。
1.2.5 拟定方案初稿 由课题组成员对提取的证据

进行分析和综合,形成椎管内分娩镇痛护理实践方案

初稿。包括分娩疼痛的评估及初步处理、椎管内分娩

镇痛开始时机、椎管内分娩镇痛前准备、椎管内分娩

镇痛期间的监护与管理、接受椎管内分娩镇痛产妇的

活动管理、接受椎管内分娩镇痛产妇的饮食管理、椎
管内分娩镇痛的结束时机7个方面内容。
1.2.6 专家会议论证 10名专家对收集的证据进

行讨论,根据证据的质量,结合证据的有效性、可行

性、临床意义等进行判断,形成正式的推荐。推荐级

别采用GRADE推荐强度(2004版)[9-10],简化为“强
推荐”和“弱推荐”2项,以“暂不推荐”筛选暂不符合

临床情景的推荐条目。同时讨论根据证据是否改进

现行流程,论证方案是否可应用于现有的临床实践中

等,最后形成椎管内分娩镇痛护理循证实践方案终

稿。
2 结果

2.1 纳入的指南及推荐意见 最终纳入指南7
篇[11-17],分别来自美国、英国、中国、爱尔兰、比利时、
加拿大。其中3篇为循证性指南,3篇为共识性指

南,1篇指南类型不详,似为多个指南推荐意见的整

理。有4篇指南强烈推荐[11-13,16],3篇指南建议修改

后推荐[14-15,17]。
2.2 椎管内分娩镇痛护理循证实践方案、证据等级

及推荐强度 7篇指南共析出54项证据,其中Ⅰ级

证据20项,Ⅱ-1级0项,Ⅱ-2级3项,Ⅱ-3级2项,Ⅲ
级29项,形成44条推荐意见。经专家论证,最终确

定“椎管内分娩镇痛护理循证实践方案”及证据等级,
包括7个部分共41条推荐意见,其中38条强推荐,3
条弱推荐;具体见样表1。
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样表1 椎管内分娩镇痛护理循证实践方案、证据等级及推荐强度

推荐意见(实践方案) 证据等级 推荐强度

一
 

分娩疼痛的评估及初步处理

 1
 

评估产妇的疼痛程度和采用分娩镇痛措施的意愿[13] Ⅲ 强推荐

 2
 

推荐采用视觉模拟评分法评估产妇的疼痛程度,原则上临产后每小时评估1次[13] Ⅰ 强推荐
 3

 

推荐当产妇疼痛评分≥4分时,助产士提供非药物性分娩镇痛方式;当产妇疼痛评分≥7分时,根据
  产妇意愿提供椎管内分娩镇痛方式

Ⅲ 强推荐

 4
 

推荐助产士根据产妇的实际需求提供镇痛方案的宣教[11,13,17] Ⅱ-3 强推荐
二

 

椎管内分娩镇痛开始时机

 1
 

椎管内分娩镇痛目前仍以产妇宫口开2
 

cm之后为最佳开始时机 Ⅲ 强推荐
三

 

椎管内分娩镇痛前准备

 1
 

评估产妇的血压、脉搏、呼吸、体温[12-14,17] Ⅲ 强推荐

 2
 

评估产妇的凝血功能,常规提供产妇的血小板计数[12,14] Ⅲ 强推荐

 3
 

评估产妇经口液体、固体摄入量及时间[13] Ⅲ 强推荐

 4
 

推荐在椎管内分娩镇痛开始前,获得胎心监护数据[12-13] Ⅲ 强推荐

 5
 

推荐在椎管内分娩镇痛开始前指导或协助产妇排空膀胱[13] Ⅲ 强推荐

 6
 

推荐在椎管内镇痛开始前,开通静脉通路,并遵医嘱给予预充液体[11,13-14,16] Ⅲ 强推荐

 7
  

推荐根据指南和/或麻醉师要求,预备必需的抢救设备和药品[13-17] Ⅲ 强推荐

 8
 

推荐在椎管内分娩镇痛操作前和镇痛操作结束后30
 

min,提供助产士一对一照护[13] Ⅲ 弱推荐

 9
 

如有需要,推荐助产士鼓励和协助产妇在操作过程中采用呼吸等放松技巧[13] Ⅲ 强推荐
四

 

椎管内分娩镇痛期间的监护与管理
(一)产妇生命体征

 1
  

评估镇痛是否有效,不良反应是否出现[11,13-14,17] Ⅰ 强推荐
 2

 

评估血压。推荐首剂给药或再次给药后(包括PCEA)测量血压,前15
 

min内每5分钟测量1次,30
 

  min、1
 

h时复测1次[13]
Ⅰ 强推荐

 3
 

推荐脉搏、呼吸的评估与血压评估的频率一致[13] Ⅲ 强推荐

 4
 

接受椎管内分娩镇痛的产妇,应根据情况,适时评估其血氧饱和度[13] Ⅲ 强推荐

 5
 

评估应用椎管内分娩镇痛后,产妇应对分娩的能力及信心[13] Ⅲ 强推荐

 6
  

椎管内分娩镇痛实施后,若30
 

min内镇痛效果不明显,应通知麻醉医生[13] Ⅰ 强推荐

 7
 

根据产妇的情绪、认知、行为、心理状态和个性化的需求等,为产妇提供支持和舒适护理[13] Ⅲ 强推荐
(二)胎儿状态

 1
 

推荐首剂给药或再次给药后(包括PCEA)监测胎心,前15
 

min内每5分钟听1次胎心[13] Ⅲ 强推荐

 2
 

若胎心异常,应立即启动宫内复苏措施,如改变母体体位、静脉输液、面罩给氧10
 

L/min等[13] Ⅰ 强推荐

 3
 

若胎心异常,须根据需要通知麻醉师和产科医生[13] Ⅲ 强推荐
(三)子宫收缩情况

 1
 

推荐首剂给药或再次给药后(包括PCEA)监测宫缩情况,前15
 

min内每5分钟记录1次[13] Ⅱ-2 强推荐

 2
 

若子宫收缩过强,则采取缓解措施,如重置母体体位、给予静脉输液、减少或停用缩宫素(如果在 
  滴注过程中)等[13]

Ⅰ 强推荐

 3
 

若子宫收缩变弱,则考虑根据常规滴注缩宫素 Ⅲ 强推荐
(四)第二产程自主用力的时间
 1

 

宫口开全后,除非产妇有强烈的用力愿望或胎头已可见,否则推荐延迟用力的时间至少1
 

h、或者

  直至产妇有想用力的愿望,那时可积极鼓励产妇在宫缩期用力[11,13]
Ⅰ 强推荐

五
 

接受椎管内分娩镇痛产妇的活动管理

 1
 

鼓励接受椎管内分娩镇痛的产妇下床活动,鼓励她们在产程中采用任何觉得舒适的体位,如直立位[11,15] Ⅰ 弱推荐

 2
 

接受椎管内分娩镇痛的产妇如果允许活动,其活动区域最好不要离开产房[17] Ⅲ 强推荐
 3

 

此类产妇活动前,必须由专人评估其是否有行走能力,评估可采用标准化的评估方法,如Bromage
 评分、改良的Bromage评分、直腿抬高试验等[13,15]

Ⅰ 强推荐

 4
 

此类产妇活动时,必须由有能力的成年人陪伴(其伴侣、家人或助产士等)[17] Ⅰ 强推荐
 5

 

满足下列情况的产妇允许下床活动:①镇痛后30
 

min内胎心正常;②产妇已经过助产士或麻醉师
  评估,评估方法基于此前麻醉科制定的方案;③助产士和产科医生不反对此产妇走动;④助产士必

  须定时重新评估产妇的行走能力[17]

I 强推荐

六
 

接受椎管内分娩镇痛产妇的饮食管理
(一)液体
 1

 

允许无并发症的产妇经口摄入适量清亮液体,如水、等渗运动饮料、无渣果汁等[13-14,17] Ⅲ 强推荐

 2
 

推荐无并发症的产妇的经口液体摄入量由其口渴程度自主决定[13] Ⅲ 强推荐

 3
 

对有额外误吸风险因素(如糖尿病、病态肥胖、困难气道)或有增加剖宫产可能(如胎心异常)的产妇

  可能需要因人而异的限制液体摄入[12]
Ⅲ 强推荐

(二)固体

 1
 

对于低并发症风险的产妇,产程中可以适量摄入固体食物[13] I 强推荐

 2
 

当产妇处于第一产程活跃期时,不建议摄入固体食品和非清亮液体[17] Ⅰ 弱推荐

 3
 

不建议在产程中进食高脂肪固体食物[13] Ⅲ 强推荐

 4
 

医院应当制定有关椎管内分娩镇痛产妇在产程中饮食的相关制度[13,16] Ⅲ 强推荐
七

 

椎管内分娩镇痛的结束时机

 1
 

椎管内分娩镇痛一旦建立,则可持续到第三产程结束,必要时可持续至会阴缝合期[11] Ⅰ 强推荐
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2.3 椎管内分娩镇痛护理最佳实践流程 在样表1
的基础上,专家进一步论证,制订出椎管内分娩镇痛

护理最佳实践流程,见图1。

图1 椎管内分娩镇痛护理最佳实践流程

3 讨论

3.1 以解决临床问题为驱动和导向的方案构建具

有现实意义 随着椎管内分娩镇痛率逐年提高,如
何规范地对椎管内分娩镇痛进行照护管理已成为产

房助产人员面临的重要问题,但因地域不同、各学科

助产人员所处视角不同,对产妇照护管理的意见也

不尽一致,临床上仍有相当数量的问题亟待解决。
如接受椎管内分娩镇痛的产妇第二产程能否延迟用

力的问题,笔者曾对国内59所三级甲等医院进行调

查发现,回答“是”、“否”、“看情况”的医院几乎各占

1/3,地区间差异较大;国内外不同文献对此问题也

有讨论[18-19]。而本方案检索出了最佳证据,推荐接

受椎管内镇痛的产妇第二产程可延迟屏气用力至有

想用力的愿望(Ⅰ级证据,强推荐)。又如,椎管内分

娩镇痛的终止时机。早期研究认为,为了避免对第

二产程产生干扰,椎管内镇痛一般于宫口开至7~8
 

cm或宫口开全时停药[20-22],国内目前暂无明确统一

可执行的标准,大多凭助产人员的经验决定。产科

医生出于对第二产程产力的考虑,一般选择在产妇

宫口开全时停药;而助产士在关注产力的同时也非

常重视产痛的护理,在产程进展顺利时推荐继续使

用,因此意见不一致。本方案推荐椎管内分娩镇痛

可持续使用到第三产程结束,必要时可持续至会阴

缝合期(Ⅰ级证据,强推荐)。
3.2 本方案依据本地情形构建,过程严谨,有较好的

适用性 本方案的构建过程严格遵循Stetler证据应

用模式,因检索到的指南提取的证据已经能全部覆盖

所提的焦点问题,且指南较新,最新出版的指南为

2017年5月,因此不再进行系统评价的检索。本研究

的证据将主要来源于临床实践指南,纳入的指南均来

自权威机构,证据提取后经课题组审阅及调整,方案

论证尽可能纳入循证实践的各利益相关人群,代表性

好,保证方案构建的科学性。
但在循证实践的决策中,对于循证证据,尤其是

来源于国外指南的证据,不宜生硬照搬,还需考虑不

同国家/地区/机构人群的基线特征、医疗资源、文化

价值观等,并结合证据应用的潜在风险、适宜性,从而

做出适用于本地情景的决策[6]。如椎管内分娩镇痛

的开始时机,尽管国外指南认为椎管内分娩镇痛的开

始时机不应以宫口扩张大小为标准,产妇提出需求即

实施[11-15,17]。但从我国产房管理的角度来说,会存在

风险,过早行椎管内镇痛可能会干扰产程进展,目前

仍以产妇宫口开≥2
 

cm后为最佳开始时机。本方案

在回顾本地临床现况的基础上,由来自医联体内部的

专家对方案的适用性进行了客观的评价及调整,保证

本方案在结合本地情境的基础上,进行本地决策,过
程严谨,有较好的适用性。
3.3 多学科成员参与方案的构建,有利于方案的执

行 椎管内分娩镇痛服务的良好开展,与产科、麻醉

科、护理等多学科团队的有效合作密切相关。本方案

的构建是在多学科的共同参与下完成的,国内外多项

研究均证实,多学科团队合作能充分发挥各专业在患

者治疗及照护过程中的优势,促进相关学科的沟通与

交流,有效规范各学科专业人员对患者的处理意见,
提高各学科合作的默契程度和患者满意度[23-26],因
此,本研究邀请各学科专家加入。这些专家既为椎管

内分娩镇痛的管理者也为实践者,对实践方案的构建

及后期推行都起到极为重要的作用。方案论证阶段,
采用专家会议法,对形成的方案初稿进行补充、修改、
论证,从而使方案在多学科合作背景下趋于完善,最
终使方案能被椎管内分娩镇痛实施团队的各学科成

员所接受,从而易于落地,更具可行性[27]。
4 小结

本研究形成的椎管内分娩镇痛护理循证实践方

案,解决了临床实践决策不统一的问题,规范了助产

镇痛流程,不仅适用于复旦大学妇产科医联体,其他

医疗单位也可应用,为产妇分娩提供了规范统一的镇
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痛干预计划与措施。本研究还未结束,后期将进行临

床试点和适用性调整,并评价方案的应用效果,以使

本方案更加完善。
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