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心理护理结合体位护理干预对无保护会阴接生产妇影响 
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【摘  要】目的 探究联合实施心理护理与体位护理干预对无保护会阴接生产妇产生的影响。方法 以 2021 年 1 月至 2022 年 8 月为研究时间区间，

甄选无保护会阴接生产妇一共 100 例实施研究分析，分组方法选择随机数字表法，可分为对照组和观察组，各 50 例，对照组实施常规护理干预措施，

将心理护理结合体位护理干预应用于观察组内，比较两组产妇各产程时间、产后会阴情况、心理状态以及疼痛情况。结果 ①干预前对比观察组以及对

照组 HAMA 以及 HDMD 评分，差异不显著无具备统计学意义（P>0.05），干预后观察组 HAMA 和 HDMD 评分高于对照组，差异显著具备统计学意义（P＜0.05）；

②第一产程和总产程时间观察组均短于对照组，差异显著（P＜0.05），第二产程和第三产程时间两组无显著差异，不具备统计学价值（P＞0.05）；③

现实疼痛强度量表、言语反应量表以及视觉模拟量表等疼痛评价指标评分观察组均低于对照组，差异显著具备统计学意义（P＜0.05）。④会阴完整、Ⅰ

度裂伤观察组高于对照组，会阴侧切和Ⅱ度裂伤观察组低于对照组，差异显著具备统计学意义（P＜0.05）。结论：联合实施心理护理与体位护理干预应

用于无保护会阴接生产妇中可获得突出作用效果，利于改善患者心理状态，缓解疼痛，缩短产程，并且可改善产妇产后会阴情况，建议临床推广应用。 
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随着我国二孩政策的推出，剖宫产人数持续上升，由于剖宫产会对

胎儿和产妇产生不良影响，因此人们对其的重视程度越来越高。阴道分

娩往往具有更高的安全性，但是阴道分娩会产生剧烈疼痛，产妇易产生

负面情绪，对分娩进程产生影响。因此，积极采取有效的心理干预措施

予以负面情绪疏导，维持情绪稳定具有重要价值。过去在产妇分娩时，

体位包括仰卧、站立、蹲姿、坐姿等，其中仰卧位可方便医护人员监测

产妇阴道情况和胎儿情况，但是产妇骨盆可塑性降低，会导致骨盆狭窄，

继而导致产妇娩出胎儿的阻力增加，延长产程[1-3]。由此可见，实施有效

的体位护理具有重要价值[4]。基于此，本研究于 2021 年 1 月至 2022 年 8

月为期间从我院选取 100 例无保护会阴接生产妇作为研究对象，分析了

心理护理结合体位护理干预的作用价值，现报告如下。 

1 资料与方法 

1.1 一般资料 

以 2021 年 1 月至 2022 年 8 月为研究时间区间，通过选取 100 例无保

护会阴接生产妇展开分析研究，通过随机数字表法将其分为对照组

（n=50）和观察组（n=50）。对照组患者年龄区间为 22 至 34 岁，平均值

（28.88±5.30）岁，孕周介于 36~42 年，平均孕周为（39.88±2.31）周。

观察组患者年龄区间为 23 至 35 岁，平均值（28.88±5.31）岁，孕周介于

36~42 年，平均孕周为（39.92±2.42）周。比较两组产妇各项一般资料，

无显著差异，P＞0.05，具备可比性。 

纳入标准：（1）满足阴道妊娠相关指征；（2）胎儿属于足月头位；（3）

单胎妊娠，且为初产妇；（4）本次研究得到伦理委员会的批准；患者及

家属知情并主动配合开展研究。 

排除标准：（1）患者存在甲状腺功能异常、糖尿病以及高血压；（2）

患者胎儿窘迫，显著头盆不称；（3）患者并发精神类疾病。 

1.2 方法 

将常规护理干预措施应用于对照组内，监测胎心、健康宣教、监测

生命体征等。 

将心理护理结合体位护理干预应用于观察组内，具体方法如下：（1）

心理护理。产妇在进入产程后多数会因为疼痛而产生负面情绪，继而对

分娩产生不良影响，尤其是初产妇，因为缺乏分娩经验，极易出现较重

的心理负担，需积极采取有效的心理疏导措施，认真安抚产妇，维持良

好心理状态。要求护理人员耐心询问产妇阵痛情况和进度，讲解阵痛相

关知识，消除负面情绪，稳定产妇情况，提升其安全感，提升产妇对疼

痛的耐受程度，同时通过转移注意力等方式缓解疼痛。（2）体位护理。

积极结合产妇实际情况，于护士阴道下用手膝支持俯卧位或上身直立位，

于护士的辅助作用下每间隔 30 分钟变换 1 次体位，避免相同体位时间过

长而对母婴产生损伤。 

1.3 观察指标 

比较两组产妇各产程时间、产后会阴情况、心理状态以及疼痛情况。 

1.3.1 选择 HAMA（汉密尔顿焦虑评估量表）和 HAMD[7]（汉密尔顿抑

郁评估量表）评估两组患者的心理情况，HAMD 采用 24 项评估指标，严

重抑郁评分大于 35 分，中度抑郁评分范围 20-35 分，可能抑郁评分范围

9-20 分，无抑郁评分小于 8 分；HAMA 评分 0-64 分，严重焦虑评分大

于 29 分，显著焦虑评分范围 14-21 分，可能焦虑评分范围 8-14 分，无

焦虑评分小于 7 分；而后比较观察组以及对照组患者认知水平评分以及

心理顺应性评分，分数和评估指标呈现正相关性[5]。 

1.3.2 各产程时间，第一产程、第二产程、第三产程时间以及总产程

时间。 

1.3.3 产后会阴情况，包括会阴完整、会阴侧切、Ⅰ度裂伤、Ⅱ度裂

伤。其中Ⅰ度裂伤主要指会阴皮肤和阴道入口黏膜存在撕裂，但出血量

较少；Ⅱ度裂伤主要指会阴体筋膜和肌层裂伤，对阴道后壁黏膜产生累

及，同时向上延伸并撕裂，没有达到肛门括约肌[6]。 

1.3.4 疼痛情况分别应用现实疼痛强度量表、言语反应量表以及视觉

模拟量表进行评价，现实疼痛强度量表评分介于 0~5 分之间，言语反应

量表评分介于 0~60 分之间，视觉模拟量表评分介于 0~10 分之间，评分

越高表示疼痛越剧烈[7]。 

1.4 统计学方法 

使用 SPSS22.0 统计软件处理分析此次研究全部数据，满足正态分布，

计数数据应用“[例（%）]”表示，差异检验采用“χ2”，计量数据采用

“（ sx  ）”表示，差异检验采用“t”，P＜0.05，表示有意义。 

2 结果 
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2.1 两组患者 HAMA 和 HDMD 评分改善情况比较 

干预前对比观察组以及对照组 HAMA 以及 HDMD 评分，差异不显著

无具备统计学意义（P>0.05），干预后观察组 HAMA 和 HDMD 评分高于

对照组，差异显著具备统计学意义（P＜0.05）。详细数据如表 1 所示。 

表 1  对比两组患者干预前后的 HAMA 和 HAMD 评分（ sx  ，分） 

HAMA HDMD 
组别 例数 

干预前 干预后 干预前 干预后 

观察组 50 37.44±3.62 11.20±3.16 34.13±4.10 12.12±3.38

对照组 50 37.58±3.71 19.58±3.08 34.25±4.12 20.85±3.06

t - 0.191 13.428 0.146 13.539 

P - 0.849 0.000 0.884 0.000 

2.2 各产程时间对比 

第一产程和总产程时间观察组均短于对照组，差异显著（P＜0.05），

第二产程和第三产程时间两组无显著差异，不具备统计学价值（P＞0.05）。

见表 2。 

表2：对照比较各产程时间组间差异（ sx  ，min） 

组别 例数 第一产程 第二产程 第三产程 总产程时间

对照组 50 514.65±126.15 47.11±10.64 5.88±1.57 568.95±129.79

观察组 50 451.24±126.35 49.45±10.26 6.09±1.45 506.42±132.65

t / 2.511 1.119 0.695 2.382 

P / 0.014 0.266 0.489 0.019 

2.3 疼痛情况对比 

现实疼痛强度量表、言语反应量表以及视觉模拟量表等疼痛评价指

标评分观察组均低于对照组，差异显著具备统计学意义（P＜0.05）。见表

3。 

表 3：对照比较疼痛情况组间差异（ sx  ，分） 

组别 例数 现实疼痛强度量表 言语反应量表 视觉模拟量表

对照组 50 3.98±0.85 29.65±4.36 8.75±1.86 

观察组 50 2.75±0.64 20.24±4.62 6.34±1.65 

t / 8.174 10.474 6.854 

P / 0.000 0.000 0.000 

2.4 产后会阴情况对比 

会阴完整、Ⅰ度裂伤观察组高于对照组，会阴侧切和Ⅱ度裂伤观察

组低于对照组，差异显著具备统计学意义（P＜0.05）。见表 4。 

表 4：对照比较产后会阴情况组间差异[n（%）] 

组别 例数 会阴完整 会阴侧切 Ⅰ度裂伤 Ⅱ度裂伤

对照组 50 10（20.00） 23（26.00） 14（28.00） 10（20.00）

观察组 50 2（4.00） 11（22.00） 27（54.00） 2（4.00）

x2 / 6.061 6.417 6.986 6.061 

P / 0.014 0.011 0.008 0.014 

3 讨论 

临床中阴道分娩属于常见分娩方式，保护会阴接生技术属于传统接

受措施，而无保护会阴接生技术则是以传统接受措施为基础实施进行改

进的新型技术，需助产士在接生期间辅助胎儿俯屈，保证胎儿顺利通过

产道，降低会阴撕裂出现[8]。通过实施无保护会阴接生可有效保护会阴部

位，减少会阴水肿，缩短伤口愈合时间，利于阴道分娩，确保母婴安全[9]。

在提倡阴道分娩，减少人为干预的过程中缩短产程时间，减少产妇疼痛[10]。 

本次研究所得结果提示，干预后观察组 HAMA 和 HDMD 评分高于对

照组；第一产程和总产程时间观察组均短于对照组；现实疼痛强度量表、

言语反应量表以及视觉模拟量表等疼痛评价指标评分观察组均低于对照

组；会阴完整、Ⅰ度裂伤观察组高于对照组，会阴侧切和Ⅱ度裂伤观察

组低于对照组。由此可知，联合实施心理护理与体位护理干预应用于无

保护会阴接生产妇中可获得突出作用效果，利于改善患者心理状态，缓

解疼痛，缩短产程，并且可改善产妇产后会阴情况，分析原因：产妇阴

道分娩期间因为宫缩会导致疼痛感加重，产妇极易产生负面情绪，积极

给予心理安抚，选择合适体位对疼痛缓解具有十分重要的价值。仰卧位

属于常见分娩知识，利于医护人员观察阴道和胎儿情况，但是早期应用

该体位时会阻碍宫口扩张[11]。通过实施体位护理可保证母婴安全，让产妇

自行选择分娩知识，可缩短产程，缓解疼痛，避免仰卧位导致的宫缩乏

力[12]。在体位护理过程中助产士指导产妇更换体位，利于产妇执行配合宫

缩，利于胎儿娩出，在配合实施心理护理的情况下，可针对性干预不良

情绪，促使产妇能够正确应对疼痛，维持情绪稳定，并配合助产士[13]。 

综上所述：联合实施心理护理与体位护理干预应用于无保护会阴接

生产妇中可获得突出作用效果，利于改善患者心理状态，缓解疼痛，缩

短产程，并且可改善产妇产后会阴情况，建议临床推广应用。 
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