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医疗护理领域内的发展使得分娩更加安全，特

别是对于具有高风险妊娠因素的妇女和早产的宝宝

来讲。产科干预，例如静脉点滴（IV）、电子胎儿

监护（EFM）、催产（加速产程）、以及硬膜外麻

醉，在很多医院内是常规措施。然而，研究并没有

显示这些干预措施的常规使用对于所有妇女来讲可

提高分娩的结果。实际上，研究建议除非针对一项

干预措施存在明确的医学适应症（原因），否则干

预产程和分娩的正常进程不太可能是有益的，而且

实际上可能是有害的。干预措施可能会非常简单，

例如出生后母婴分离，或者也可能会非常复杂，例

如针对正常的产程使用持续电子胎儿监护。 
 
限制进食和饮水 

在产程中限制液体和食物是一项广泛公认的产

科传统。它开始于 50 年前，那时候妇女经常在没

有保护呼吸道而进行全麻的条件下分娩。这项传统

的依据是相信禁食减少了胃内容物，因此当一名妇

女在全麻的情况下呕吐时，胃内容物进入肺（吸

入）的机会也随之降低。但是，在过去的 50 年

中，麻醉技术有了很大的提高。全麻在现代产科学

中已非常罕见；吸入在现代麻醉学中也非常罕见；

禁食期不能担保空胃的效果；而且清澈的液体几乎

立刻从胃内排空。出于这些原因，很多健康护理提

供者不再限制正常产程中的进食和饮水。 
 

全美麻醉师协会（ASA）和美国产科医生与妇

科医生学会（ACOG）推荐在产程中可以给予低风

险的妇女清澈的液体。1, 2 助产士经常建议在较长时

间的产程中少量进食一些快餐和液体以提供能量。

加拿大产科医生与妇科医生协会声明“应该向处于

活跃产程中的妇女提供少量的食物或者液体食

物。”3 一个有关以证据为基础的护理的世界权威

性信息资源—科霍恩妊娠与分娩团体，推荐在产程

中使用低残余物、低脂肪的食物。4 麻醉师进行了

有关在产程中进食的安全性的研究。5 伴随着研究

的新发现和医学新技术的浮现，在产程中限制进食

和饮水的传统也发生了改变。 
 
静脉液体的使用 

静脉疗法已经被常规用于预防限制进食和饮水

的妇女出现脱水，以及在出现紧急情况时提供快速

的静脉通路。但是，是否所有产妇都需要静脉点滴

受到了质疑。6 危及生命的紧急情况在低风险产妇

中非常罕见；静脉点滴不能提供营养或者由食物和

液体所提供的能量；有些妇女发现扎静脉点滴很疼

而且非常紧张；静脉点滴使妇女很难变换体位以及

自由地四处活动。根据科霍恩妊娠与分娩团体的信

息，常规使用静脉点滴不太可能是有益的。4 

 
如果您是引产或者催产，如果您接受了硬膜外

麻醉，或者如果您无法进食或者喝水，那么您需要

静脉点滴。 
 
持续性电子胎儿监护 

宝宝的心率可以通过听诊（使用多普勒或者听

诊器聆听）或者电子胎儿监护而得到监测。EFM可

以持续（恒定地）或者间断（时断时续）地完成。

间断电子监护的举例是，当留在产妇身旁的监视器

每小时内有20分钟处于开启状态而剩余40分钟处于

关闭状态时。当监视器关闭时，产妇可以自由地四

处活动并使用舒适感方法，例如盆浴或者淋浴。持

续EFM限制了妇女移动和变换体位的能力，这通常

意味着该妇女卧床。她通向各种舒适感方法的路

发扬正常分娩的护理准则 
#4:无常规干预措施 

 
拉玛泽课上的一名孕妇询问分娩导师，“电视里面好像大多数妇女在 

产程中都躺在床上。她们身上挂着点滴，有的还带着监测胎儿心跳的连线。 
在现今的技术条件下，分娩难道不是更安全吗？” 
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径，例如使用淋浴、盆浴或者生育球，可能受到限

制。 
 

针对使用听诊监测的推荐取决于一名妇女的产

程是否被认为是低风险或者高风险。对于一个低风

险产程来讲，专家推荐在活跃的产程（产程的阶

段，其中宫颈口已开全至10厘米）中，护士每隔30
分钟听一次宝宝的心跳，在第二产程（产程的娩出

阶段）中，每隔15分钟听诊一次。对于一个高风险

产程来讲，护士应该在活跃的产程中每隔15分钟听

一次宝宝的心跳，在第二产程中每隔5分钟听诊一

次。7, 8 

 

 
 

根据美国产科医生和妇科医生学会（ACOG）

和妇女健康、产科与新生儿护理协会

（AWHONN）的信息，没有并发症的健康妇女可

以使用间断听诊或者EFM监测。7, 8 对比听诊与EFM
的研究结果，揭示两者在针对宝宝的结果中没有差

异。但是，使用EFM的母亲们剖宫产的比例更高。
4 ACOG建议使用听诊取代EFM作为降低剖宫产率

的一种方法。9 

 

与您的健康护理提供者谈谈使用听诊或者间断

EFM 而不是持续 EFM。但是，如果您患有医学并

发症，如果您的产程是引产或者人工催产，如果您

使用了硬膜外麻醉，或者如果在产程中出现了问

题，那么您将需要持续 EFM。 
 
加速产程：人工破膜和催产 

不让产程持续过久可能听上去很吸引人，但是

在没有医学适应症的情况下干扰产程的步调和长度

不太可能会有益处。4 每个产程都是独一无二的，

并且受到诸多因素的影响，包括宝宝的大小和体

位，产妇自由活动的能力，妇女感受到的信心，以

及她在产程中得到的支持。破水（破膜）可能缩短

产程，但是也有代价。4 包围在宝宝周围的羊水在

他穿过产道时，会保护他免受感染和挤压。研究显

示在产程早期破膜，剖宫产率会增加。10 因为破膜

的拖延与母亲和宝宝的感染风险增加有关，所以从

某种确切的角度上讲，一旦妇女破水后就进入到分

秒必读的阶段。如果产程没有进展，那么健康护理

者可能建议使用人造催产素（后叶催产素）加速产

程。 
 

在正常产程中，催产素在脑部释放。当催产素

达到一个较高的水平时，内啡肽释放。内啡肽，这

种身体内天然的疼痛缓解激素，会帮助妇女对付产

程中的疼痛。通过静脉点滴给予的后叶催产素、人

造催产素，不到达脑部；因此，它不会引发缓解疼

痛的内啡肽的释放。 
 

后叶催产素同时还以其他的方式改变产程。已

经接受后叶催产素的妇女的宫缩更加强烈、时间更

长而且通常会更加疼痛。如果已经接受了后叶催产

素，则妇女还需要其他的干预措施，例如静脉点滴

和持续EFM。因为后叶催产素，妇女通常会被限制

在床上，所以没有舒服的自由活动或者盆浴或淋

浴。更强烈的宫缩、没有内啡肽、以及无法使用舒

适感方法，增加了妇女需要硬膜外麻醉的可能性。 
 

根据科霍恩妊娠与分娩团体的信息，“允许妇

女四处活动并随便进食和饮水对于大多数妇女来

讲，可能至少与考虑需要催产的结果同样有效而且

肯定更加愉快。”4 研究建议羊膜穿刺术（破膜）

和后叶催产素催产应该保留给出现真正异常产程进

程的妇女。10 两者中哪一项都不应该被常规使用。 
 
硬膜外麻醉 

很多妇女害怕产程和分娩的疼痛并渴望使用疼

痛药物处理，特别是当在缓解疼痛中，药物处理与

硬膜外麻醉同样有效时。在有些医院内，超过90 %
的妇女在产程中使用了硬膜外麻醉。在最近一项全

美调查中，报道了百分之六十的妇女接受了硬膜外

麻醉。但是，这些妇女中有26 %至41 %不知道硬膜

外麻醉的副作用。11 

 
借助硬膜外麻醉，由于骨盆肌肉松弛，宝宝可

能要花更多的时间旋转并下降穿过产道。疼痛的缺

乏可能干扰催产素的天然释放，而且可能导致需要

使用后叶催产素刺激产程。由于硬膜外麻醉用药可

能会导致产妇血压下降，所以推荐在麻醉前和麻醉

中使用静脉输液。因为在硬膜外麻醉中所使用的药

物可能降低母体的血压，所以应该使用持续EFM监

测宝宝的心率。有些接受硬膜外麻醉的妇女没有感
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觉到排空膀胱的需要，于是可能需要插导尿管以排

空膀胱。 
 

在产程和分娩生理学中的改变，以及在硬膜外

麻醉中为了确保母亲和宝宝的安全所要求的干预措

施，为大量可能的且无意识的结果创造了条件。研

究显示硬膜外麻醉与较低的自发阴道分娩率、较高

的器械分娩率（真空或者产钳）、以及较长的产程

有关，特别是对于首次分娩的妇女来讲。研究还显

示使用硬膜外麻醉的妇女在产程中有较高的发热几

率。结果，她们的宝宝可能需要检查并因为可能的

感染而接受治疗，从而导致母婴分离。有证据揭示

硬膜外麻醉的使用，特别是对于初为人母的妇女来

讲，可能会增加剖宫术的几率。13 

 
在做出个人决定之前，仔细权衡硬膜外麻醉的

风险和利益是非常有道理的。每个产程都是独一无

二的。如果您的产程特别长而且您非常疲惫，使用

硬膜外麻醉可以提供可能有益的休息机会。您可能

具有硬膜外麻醉的医学适应症—例如：如果您需要

剖宫产的话。如果您积极地配合产程，并且可以自

由地活动和寻找各种舒适感的方法，那么您将不太

可能需要硬膜外麻醉，或者不太可能需要很多药

物。使用较小剂量的硬膜外药物、在产程后期使用

药物、以及允许它在您用力生产之前消耗，可能会

降低无意识效果的几率。 
 
来自于拉玛泽国际的推荐 

拉玛泽国际推荐您避免有关进食和饮水的限

制，而且与您的健康护理提供者讨论只有在出现医

学适应症的情况下方可使用静脉点滴、持续EFM、

人工破膜、催产、以及硬膜外麻醉。拉玛泽国际鼓

励您相信自己有能力在没有常规干预措施的情况下

给予分娩，并且选择那些只有在医学上为必要情况

时方使用这些干预措施的健康护理者和分娩场所。 
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