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低风险初产妇入产房时机对分娩结局及产程的影响

李翰玲1,2,马建娣2,陈贵君2

摘要:目的
 

探讨基于“新产程标准及处理的专家共识”的低风险初产妇选择送入产房的时机对分娩结局和产程的影响。方法
 

将

401例产妇纳入回顾性队列研究。根据临产后送入产房时宫口扩张情况分为宫口扩张<3
 

cm为A组(n=207),3~<6
 

cm为B
组(n=132),≥6

 

cm为C组(n=62)。比较三组产妇的临床基本情况、分娩结局及三组阴道分娩产妇的产程时长。采用logistic
多因素回归分析不同时机入产房对分娩结局的影响;运用Kaplan-Meier法绘制三组产妇的产程时长曲线图,采用Cox多因素回

归分析产妇在不同时机进入产房对产程时长的影响。结果
 

新生儿出生体质量,产妇剖宫产率、产程中缩宫素使用率、无痛分娩率

三组间存在统计学差异(均P<0.05)。多因素logistic回归分析结果显示,B、C组剖宫产率、缩宫素使用率、无痛分娩率显著低于

A组(均P<0.05)。
 

三组阴道分娩产妇第一产程时长、总产程时长差异有统计学意义(均P<0.05),两两比较A组>B组>C组

(均P<0.05)。Kaplan-Meier曲线显示:产妇入产房的不同时机对第一产程时长和总产程时长有影响(均P<0.05);以 A组作

为参照,多因素Cox回归分析显示:第一产程时长B组的HR(95%CI)为1.527(1.191,1.958),P<0.05;C组的HR(95%CI)为
5.230(3.711,7.370),P<0.05;总产程时长B组的 HR(95%CI)为1.410(1.102,1.804),P<0.05;C组的 HR(95%CI)为
4.367(3.118,6.118),P<0.05。结论

 

低风险初产妇基于“新产程标准及处理的专家共识”选择宫口扩张≥6
 

cm进入产房,可以

减少不必要的产科医疗干预,缩短产程,降低无痛分娩率、缩宫素使用率及剖宫产率。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

explore
 

the
 

effects
 

of
 

admission
 

time
 

to
 

delivery
 

room
 

based
 

on
 

the
 

expert
 

consensus
 

on
 

new
 

labor
 

standards
 

and
 

treatment
 

on
 

delivery
 

outcome
 

and
 

labor
 

duration
 

in
 

low-risk
 

primiparous
 

women.Methods
 

A
 

total
 

of
 

401
 

primiparous
 

women
 

were
 

enrolled
 

in
 

the
 

retrospective
 

cohort
 

study,
 

who
 

were
 

then
 

divided
 

into
 

three
 

groups
 

according
 

to
 

the
 

dilatation
 

of
 

the
 

cervix
 

at
 

the
 

admission
 

time
 

to
 

the
 

delivery
 

room
 

after
 

labor:those
 

with
 

the
 

dilatation
 

of
 

the
 

cervix
 

<3
 

cm
 

was
 

group
 

A
 

(n=207),
 

those
 

with
 

3
 

cm
 

or
 

more
 

but
 

less
 

than
 

6
 

cm
 

was
 

group
 

B
 

(n=132),
 

and
 

the
 

left
 

with
 

6
 

cm
 

or
 

more
 

was
 

group
 

C
 

(n=62).The
 

clinical
 

basic
 

conditions,
 

delivery
 

outcomes
 

and
 

the
 

labor
 

duration
 

among
 

the
 

three
 

groups
 

were
 

compared.The
 

logistic
 

multivariate
 

regres-
sion

 

analysis
 

was
 

conducted
 

to
 

analyze
 

the
 

effect
 

of
 

different
 

admission
 

time
 

to
 

the
 

delivery
 

room
 

on
 

the
 

delivery
 

outcomes.Then
 

the
 

Kaplan-Meier
 

method
 

was
 

used
 

to
 

draw
 

the
 

labor
 

duration
 

curve
 

of
 

the
 

three
 

groups,
 

and
 

Cox
 

multivariate
 

regression
 

analysis
 

was
 

conducted
 

to
 

analyze
 

the
 

effect
 

of
 

different
 

admission
 

time
 

to
 

the
 

delivery
 

room
 

on
 

labor
 

duration.Results
 

There
 

were
 

signifi-
cant

 

differences
 

in
 

neonatal
 

birth
 

weight,
 

Cesarean
 

section
 

rate,
 

the
 

use
 

rate
 

of
 

oxytocin
 

during
 

labor,
 

and
 

the
 

rate
 

of
 

painless
 

de-
livery

 

among
 

the
 

three
 

groups
 

(all
 

P<0.05).The
 

logistic
 

multivariate
 

regression
 

analysis
 

indicated
 

that,
 

the
 

rates
 

of
 

Cesarean
 

sec-
tion,

 

use
 

of
 

oxytocin
 

during
 

labor
 

and
 

painless
 

delivery
 

in
 

group
 

B
 

and
 

C
 

were
 

significantly
 

lower
 

than
 

those
 

in
 

group
 

A
 

as
 

a
 

control
 

(all
 

P<0.05).There
 

were
 

significant
 

differences
 

in
 

the
 

first-stage
 

labor
 

duration
 

and
 

the
 

total
 

duration
 

of
 

labor
 

among
 

the
 

three
 

groups
 

(both
 

P<0.05),
 

and
 

when
 

compared
 

between
 

each
 

two
 

groups,
 

group
 

A
 

>
 

group
 

B
 

>
 

group
 

C
 

(all
 

P<0.05).The
 

Kap-
lan-Meier

 

curve
 

showed
 

that,
 

the
 

different
 

admission
 

time
 

to
 

the
 

delivery
 

room
 

had
 

effects
 

on
 

the
 

first-stage
 

labor
 

duration
 

and
 

the
 

total
 

duration
 

of
 

labor
 

(all
 

P<0.05),
 

when
 

taking
 

group
 

A
 

as
 

a
 

control,
 

the
 

multivariate
 

Cox
 

regression
 

analysis
 

indicated
 

that,
 

the
 

HR
 

(95%CI)
 

of
 

the
 

first-stage
 

labor
 

duration
 

in
 

group
 

B
 

was
 

1.527
 

(1.191,1.958),P<0.05,
 

and
 

which
 

was
 

5.230
 

(3.711,
7.370)

 

in
 

group
 

C,
 

P<0.05;
 

the
 

HR
 

(95%CI)
 

of
 

the
 

total
 

duration
 

of
 

labor
 

in
 

group
 

B
 

was
 

1.410
 

(1.102,1.804),P<0.05,
 

and
 

which
 

was
 

4.367
 

(3.118,6.118)
 

in
 

group
 

C,
 

P<0.05.Conclusion
 

Based
 

on
 

the
 

expert
 

consensus
 

on
 

new
 

labor
  

standards
 

and
 

treatment,
 

low-risk
 

primiparous
 

women
 

admitting
 

into
 

the
 

delivery
 

room
 

at
 

the
 

time
 

of
 

cervix
 

dilatation
 

≥6
 

cm
 

can
 

reduce
 

unne-
cessary

 

obstetric
 

medical
 

intervention,
 

shorten
 

the
 

duration
 

of
 

labor,
 

and
 

decline
 

the
 

rates
 

of
 

painless
 

delivery,
 

use
 

of
 

oxytocin
 

and
 

Cesarean
 

section.
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  近几十年来我国产科临床工作者都是以Fried-
man分娩曲线来指导产程的管理,2014年中华医学

会妇产科学分会印发“新产程标准及处理的专家共

识”(下称“新产程标准”),新旧产程标准交替使临床
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工作中对产程的管理不能完全同质化,产妇临产以后

入产房的时机也变得宽泛[1]。目前教科书及相关指

南很少提及入产房时机,宫口扩张1~3
 

cm都作为入

产房的指征。陈玉祥等[2]提出对自然分娩的健康产

妇,建议产妇宫口扩张≥4
 

cm再进入产房。WHO-
产时管理改进分娩体验(2018)第一产程相关推荐的

解读中建议孕妇在临产时应该延迟入产房[3]。虽然

这些研究对临床工作者管理产程有一定的参考价值,
但是关于产妇进产房的最佳时机及不同时机进入产

房对产妇分娩结局和产程的影响没有详细报道。低

风险产妇是指妊娠风险评估分级妊娠风险低,孕妇基

本情况良好,未发现妊娠合并症、并发症[4]。对于低

风险产妇在保证其分娩安全的前提下尽可能延迟进

入产房能减少助产士工作量,同时有利于自然分

娩[5-7]。与过去宫口扩张3
 

cm作为活跃期开始不同,
“新产程标准”明确定义将宫口扩张6

 

cm作为活跃期

的起点标志[8]。这一变化启示低风险产妇入产房的

时机可以延迟到宫口扩张6
 

cm以后。本研究探讨基

于“新产程标准”的低风险初产妇不同时机进入产房

对分娩结局和产程时长的影响,为确定产妇入产房的

最佳时机提供参考。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择2022年2-9月在浙江省人民

医院住院分娩的初产妇。纳入标准:①单胎足月

(37~42周)妊娠;②临产,枕先露;③入院时宫口扩

张<3
 

cm;④低风险初产[4]。排除标准:①瘢痕子宫;
②引产;③急产(总产程≤3

 

h);④临床基本资料缺

失。样本量估算:根据每个自变量的事件数(Events
 

per
 

Variable,EPV)原则[9-10]计算样本量,因变量发生

的事件不少于模型中纳入自变量个数的10倍。经小

样本量测得剖宫产发生率为15%,无痛分娩率为

80%,缩宫素使用率为49%,经过单因素筛选后剖宫

产、缩宫素使用、无痛分娩分别实际纳入5个、3个和

5个自变量进入回归模型。假设EPV=10时,那么

剖宫产产妇的样本量为50,则最少需要样本量50/
15%≈334,由此类推得出其他因变量事件所需的样本

量,缩宫素使用3×10/49%≈62例,无痛分娩5×10/
20%=250例。因此本研究需要纳入的最少样本量应

不少于334例。为保证有效样本量满足理论样本量

要求,本研究适当增加样本量至401例。本研究通过

浙江 省 人 民 医 院 医 学 伦 理 委 员 会 审 核 批 准

(QT2022358)。
1.2 方法

1.2.1 入产房标准与分组方法 产妇入院后由取得

国家母婴保健技术资格证书的医护人员行阴道内诊,
确定宫口扩张情况,同时问诊产妇宫缩疼痛情况。当

宫口扩张≥2
 

cm、产妇疼痛难忍时问询其意愿,根据

其意愿送入产房。不入产房产妇按常规4
 

h内诊1

次,期间根据产妇宫缩、疼痛情况增加内诊次数,根据

产妇意愿送入产房并记录当时宫口扩张情况,实时录

入电子病历系统。产妇入产房时宫口扩张<3
 

cm分

为A组,3~<6
 

cm分为B组,≥6
 

cm分为C组。
1.2.2 入产房助产护理 三组入产房后统一按照本

科室制定的临产产妇护理常规进行护理。①评估产

妇的一般情况、专科情况、既往史及各项检查结果。
②第一产程:常规进行20

 

min胎心监护后,潜伏期

(根据“新产程标准”管理产程进行产程管理,定义临

产至宫口扩张6
 

cm为潜伏期)每1小时听诊1次胎

心,活跃期(宫口扩张6~10
 

cm)每30分钟听诊1次,
如使用缩宫素或胎心有异常进行持续电子胎心监护;
潜伏期每4小时评估产程进展情况,初产妇>20

 

h为

潜伏期延长,但不作为剖宫产指征。活跃期每2小时

评估产程进展情况,当破膜且宫口扩张≥6
 

cm后,如
宫缩正常,而宫口停止扩张≥4

 

h可诊断活跃期停滞;
如宫缩欠佳,宫口停止扩张≥6

 

h可诊断活跃期停滞,
活跃期停滞可作为剖宫产的指征;监测生命体征每4
小时1次;不限制饮食,鼓励易消化饮食;保持会阴部

清洁;提醒及协助产妇及时排尿;不限制体位,鼓励下

床活动;给予产妇心理护理,根据产妇意愿选择是否

需要家属陪伴及无痛分娩,指导呼吸、按摩等非药物

镇痛方法。③第二产程:待产妇有便意感指导产妇正

确使用腹压;持续胎心监护,监测胎心及宫缩;每小时

监测血压、脉搏、血氧饱和度,监测体温和呼吸每4小

时1次;每小时观察胎先露下降及胎方位情况;建议

进食功能性饮料;给予产妇精神支持。
1.2.3 评价方法 ①产程。第一产程:规律宫缩至

宫口开全。第二产程:宫口开全至胎儿娩出。总产

程:规律宫缩至胎盘娩出[11]。②产后出血:胎儿娩出

后24
 

h内失血量超过500
 

mL,剖宫产时超过1
 

000
 

mL[11]。采用称重法统计产后出血量,即护理垫湿重-
干重/1.05。③新生儿窒息:Apgar评分≤7分为新生

儿窒息[12]。④新生儿出生体质量:由同一型号电子

秤(品牌seca)称量所得。⑤记录人工破膜、缩宫素使

用,产钳助产及中转剖宫产发生率。
1.2.4 资料收集与质量控制 运用医院电子病历管

理系统由本组成员同一人完成收集产妇一般临床资

料,包括年龄、孕次、孕周、身体质量指数(BMI)、送入

产房时宫口扩张情况、是否家属陪伴分娩、是否行无

痛分娩、是否使用缩宫素、是否人工破膜、分娩方式、
产程时长、是否产后出血、是否发生新生儿窒息、新生

儿出生体质量等。产妇身高及体质量于入院后同一

电子秤测量所得。
1.2.5 统计学方法 采用SPSS22.0软件进行数据

分析。组间比较计量资料符合正态分布且通过方差

齐性检验使用方差分析,以x±s描述;不符合正态分

布的计量资料使用 Kruskal-Wallis检验法,使用 M
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(P25,P75)描述。计数资料采用χ2 检验、Fisher确切

概率法,以率描述。运用logistic回归分析不同时机

入产房对分娩结局的影响。运用Kaplan-Meier法绘

制不同时机进入产房的产妇产程时长曲线图。运用

Cox回归分析不同时机进入产房对第一产程(宫口开

全),第二产程(胎儿娩出),总产程(胎盘娩出)产程时

长的影响。检验水准α=0.05、0.017。

2 结果

2.1 三组一般临床资料比较 见表1。
2.2 三组分娩相关指标比较 见表2。

表1 三组一般临床资料比较

组别 例数
孕次

[次,M(P25,P75)]
孕周

(周,x±s)
年龄

(岁,x±s)
身高

(cm,x±s)
体质量

(kg,x±s)
BMI

(kg/m2,x±s)
家属陪伴

[例(%)]

A组 207 1(1,2) 39.60±0.72 28.30±3.85 160.97±4.85 67.09±12.14 25.73±4.77 84(40.58)

B组 132 1(1,1) 39.66±0.70 28.32±3.18 161.10±5.54 67.27±9.25 26.00±2.85 45(34.09)

C组 62 1(1,1) 39.40±0.82 27.79±4.16 161.05±5.72 66.43±8.48 25.67±3.13 23(37.10)
统计量 Hc=5.439 F=2.687 F=0.513 0.066 0.132 F=0.225 χ2=1.462

P 0.066 0.069 0.599 0.936 0.876 0.799 0.481

表2 三组分娩相关指标比较

组别 例数
剖宫产

[例(%)]
产钳

[例(%)]
顺产

[例(%)]
无痛分娩

[例(%)]
缩宫素使用

[例(%)]
人工破膜

[例(%)]
产后出血

[例(%)]
新生儿窒息

[例(%)]

新生儿出生体

质量(g,x±s)
A组 207 39(18.8) 6(2.9) 162(78.3) 197(95.2) 160(77.3) 88(42.5) 19(9.2) 2(1.0) 3315.07±368.47
B组 132 17(12.9) 5(3.8) 110(83.3) 113(85.6) 81(61.4) 67(50.8) 10(7.6) 2(1.5) 3325.19±406.53
C组 62 2(3.2) 4(6.5) 56(90.3) 39(62.9) 33(53.2) 26(41.9) 1(1.6) 0(0)  3145.24±319.95
χ2/F 9.802 4.974 44.365 17.184 2.517 3.948 5.667
P 0.007 0.386 0.083 <0.001 <0.001 0.284 0.139 0.819 0.004

  注:剖宫产率,A组显著高于C组(P=0.001),A组和B组、B组和C组比较差异无统计学意义(均P>0.017)。无痛分娩率,A组显著高于B
组(P=0.002),B组显著高于C组(P<0.001),A组显著高于C组(P<0.001)。缩宫素使用,A组显著高于B组、C组(P=0.002、P<0.001),B
组与C组比较差异无统计学意义(P>0.017)。新生儿出生体质量,A组、B组显著大于C组(均P=0.006),A组与B组比较差异无统计学意义

(P>0.017)。

2.3 三组分娩相关指标的多因素logistic回归分析

 为了研究不同时机进入产房对分娩相关指标(剖宫

产、缩宫素使用、无痛分娩)的影响,剖宫产校正了孕

周、年龄、身高、新生儿出生体质量混杂因素,缩宫素

使用校正了无痛分娩、人工破膜混杂因素,无痛分娩

校正了年龄、新生儿出生体质量、家属陪伴、缩宫素使

用混杂因素,以A组入产房的时机作为参照标准,行
多因素logistic回归分析,结果见表3。

表3 三组分娩相关指标的多因素logistic回归分析

变量
剖宫产

OR(95%CI) P
缩宫素使用

OR(95%CI) P
无痛分娩

OR(95%CI) P
B组vs.A组 0.607(0.316,1.167) 0.134 0.544(0.332,0.892) 0.016 0.369(0.158,0.861) 0.021
C组vs.A组 0.194(0.043,0.874) 0.032 0.504(0.263,0.966) 0.039 0.102(0.042,0.247) <0.001

2.4 三组产程时长比较 三组产程时长比较,见表4。
三组产妇第一产程、总产程的Kaplan-Meier曲线,见图

1、图2。Kaplan-Meier曲线显示:产妇入产房的不同时

机对第一产程时长(χ2=145.068,P<0.001)和总产程

时长(χ2=119.305,P<0.001)有影响。
表4 三组阴道分娩产妇产程时长比较

min,M(P25,P75)

组别 例数 第一产程 第二产程 总产程

A组 168 670.0(521.7,879.5)71.0(45.0,99.0) 760.0(597.5,986.25)

B组 115 525.0(365.0,715.0)62.0(43.0,107.0)594.0(432.00,815.0)

C组 60 275.0(215.5,386.2)55.5(31.5,109.7)359.0(253.5,476.5)

χ2 93.522 1.638 82.733
P <0.001 0.441 <0.001

  注:两两比较,第一产程和总产程,A组显著长于B组、C组,B组显著长于

C组(均P<0.001)。

2.5 入产房时机对产妇第一产程、总产程时长的多

因素Cox回归分析 为研究不同时机入产房对产妇

第一产程和总产程时长的影响,校正了身高、缩宫素

使用、无痛分娩混杂因素,以A组入产房的时机作为

参照标准,行Cox回归分析,见表5。

3 讨论

3.1 进入产房的时机对剖宫产率的影响 近几十年

我国剖宫产率一直处于上升趋势,陈练等[13]报道,全
国范围内剖宫产率已达43.40%。降低剖宫产率提

高自然分娩率是每个产科工作者的工作重点。本研

究显示,产妇不同时机进入产房能影响剖宫产率,延
迟进入产房能降低剖宫产率,特别是活跃期6

 

cm之

后。这一结果与周春燕[14]的研究结果相一致。国外

研究者发现,产程早期进入产房的产妇比产程晚期进

入产房的产妇有更高的剖宫产率[15-16]。这可能与产

妇进入产房后精神和身体上都缺少支持和照顾,自然

分娩的信心降低[17]有关。另一方面产妇进入产房胎
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心监护时间增加,会有一些假阳性出现,导致一系列

的医疗干预增加,在一定程度上增加了剖宫产风

险[18]。还有部分产妇在产房待产时间过长,看见其

他产妇入产房后很快分娩,失去耐性和信心并直接要

求剖宫产,增加了社会因素所致的剖宫产。适当延迟

到活跃期再将产妇送入产房,使同一时间进入产房的

产妇量减少,这一方面减少了人员流动,降低感染发

生,从而减少中转剖宫产可能性[19];另一方面助产士

有更多的时间专注于产程的观察,把持续的胎心监

护,改为间断性听诊胎心,减少干预,预防假阳性情况

出现,以降低剖宫产率。

图1 三组产妇第一产程的Kaplan-Meier曲线

图2 三组产妇总产程的Kaplan-Meier曲线

表5 入产房时机对产妇第一产程、总产程时长

影响的多因素Cox回归分析

变量
第一产程时长

HR(95%CI) P

总产程时长

HR(95%CI) P
B组vs.A组 1.527(1.191,1.958)0.001 1.410(1.102,1.804)0.006
C组vs.A组 5.230(3.711,7.370)<0.001 4.367(3.118,6.118)<0.001

3.2 不同时机进入产房对缩宫素使用率的影响 本

研究结果显示,B组和C组缩宫素使用显著低于 A
组(均P<0.017),说明“新产程标准”下活跃期进入

产房可以降低缩宫素使用率[15]。心理精神因素是影

响子宫收缩力的重要因素之一,产妇进入产房之后的

恐惧、焦虑和紧张等心理障碍使大脑皮层功能紊乱,

导致宫缩乏力,这促使缩宫素使用率增加[11]。活跃

期进入产房缩宫素使用率更低可能跟活动有关,在病

房中产妇可以自由行走,直立状态下胎头压迫宫颈,
能反射性引起内源性宫缩,外源性缩宫素需求减少,
而在产房中产妇由于活动空间和无痛分娩等原因大

部分时间只能卧床,在内源性缩宫素不足的情况下只

能使用缩宫素加强宫缩。产时缩宫素使用要求专人

管理,需要投入大量人力。活跃期进入产房,产妇缩

宫素使用率下降,减轻了助产士的工作量,另一方面

产房产妇数量减少,产妇相对空间变大,这些都有利

于自由体位的开展,提高内源性缩宫素释放[20],保证

产程的顺利进展。
3.3 不同时机进入产房对无痛分娩率的影响 延迟

至活跃期(宫口扩张6
 

cm后)进入产房能降低无痛分

娩率。疼痛是一种主观感受,而不仅仅是一种简单的

生理应答。有研究认为分娩时宫缩痛不但与生理因

素相关,与产妇心理因素和环境因素也有密切的关

系[21-22]。过早进入产房之后产妇活动区域受限,医疗

设备等各种噪声的增加,医疗干预的增加等易促使产

妇产生焦虑、恐惧等不良情绪。这种不良情绪会导致

产妇大脑皮质下痛阈降低,产妇疼痛感随之增加,无
痛分娩率也随之增高。延迟至活跃期将产妇送入产

房,相对缩短了产妇在产房待产时间,在一定程度上

降低了无痛分娩率。另一方面活跃期进入产房后产

程进展较快,产妇能在短时间内结束分娩,无痛分娩

需求也随之降低。延迟进入产房,产妇数减少,助产

士工作量相对减少,有更多时间开展非药物镇痛,降
低产程中疼痛程度,从而降低无痛分娩率[23]。
3.4 不同时机进入产房对产程的影响 本研究比较

了在“新产程标准”指导下三组产妇不同时机下进入

产房的各个产程的时长,Cox回归分析结果显示,产
妇不同时机进入产房是影响第一产程、总产程时长的

独立影响因素,越早进入产房第一产程与总产程的时

长越长。产程时长与宫缩和硬膜外分娩镇痛有关。
产妇进入产房后各种监护仪器所产生的声音,其他产

妇的叫喊声,刺眼的灯光,持续的静脉输液、胎心监

护,频繁阴道检查,封闭的空间;相对于病房,产妇在

产房缺少家属陪伴;以上这些应激源均可导致产妇产

生孤独、焦虑、恐惧等不良情绪。这些情绪不但会导

致子宫收缩乏力从而使产程延长,而且会使产妇疼痛

敏感度增加[24],产妇疼痛敏感度增加促使无痛分娩

率也随之升高。有研究显示硬膜外分娩镇痛与产程

延长有关,且对第一产程延长影响更加显著[25]。延

迟至活跃期进入产房,助产士工作量减少有利于多个

助产服务项目的开展,如助产士陪伴分娩、非药物镇

痛、自由体位待产等,这些都有助于缩短产程[26-27],另
一方面助产士有更多的时间精力放在产时管理上,如
产程中的入量管理,与产妇沟通有效性也得到加强,
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这些都是保障分娩顺利进行的有利因素[28-29]。“新产

程标准”中,潜伏期延长不作为剖宫产指征[8]。因此,
在实际临床工作中处于潜伏期的产妇可以在病房中

待产观察,至活跃期送入产房,这能在一定程度上缩

短产程。

4 结论
本研究结果显示,低风险初产妇在活跃期进入产

房能够降低剖宫产率、缩宫素使用率及无痛分娩率,
缩短产程。本研究的开展基于“新产程标准”,具有科

学依据,结果对实际临床工作具有一定的指导作用。
但本研究属于回顾性队列研究,作为观察性研究,不
能完全保证各组研究对象基线的完全一致性,也不能

控制所有的混杂因素,研究结果可能存在偏倚,需要

更严谨的实验性临床研究来进一步验证,以更好地指

导临床实践。
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