
护理研究  2024 年  7 月第  38 卷第  14 期（总第  754 期）

昆士兰临床指南《分娩疼痛管理》（2023版）
要点解读
程逸帆，赵鑫淼，单思雨，白茹雪，夏春玲*

中国医科大学附属盛京医院，辽宁  110001

Interpretation of key points in Queensland clinical guidelines on "Intrapartum pain management"
(2023 edition)
CHENG　Yifan, ZHAO　Xinmiao, SHAN　Siyu, BAI　Ruxue, XIA　Chunling
Shengjing Hospital of China Medical University, Liaoning 110001 China
Corresponding Author XIA Chunling, E⁃mail: 18940251368@163.com
Abstract To interpret the key content of "Intrapartum pain management" released by the Queensland Health Organization in March 
2023，in order to provide guidance for midwives in China to implement intrapartum pain management.
Keywords    intrapartum pain； clinical guidelines； interpretation； nursing

摘要  对 2023 年 3 月昆士兰卫生组织发布的《分娩疼痛管理》指南中的重点内容进行解读，介绍产时疼痛管理内容、分娩疼痛管理基

础及评估、非药物及药物管理策略、产妇对分娩疼痛管理的满意度，以期为我国助产士实施分娩疼痛管理提供指导。

关键词  分娩疼痛；临床指南；解读；护理

doi:10.12102/j.issn.1009-6493.2024.14.001

疼痛已成为继体温、呼吸、脉搏、血压之后的第五

大 生 命 体 征 [1]，分 娩 疼 痛 是 一 种 复 杂 且 涉 及 多 因 素 的

体验，产妇如何应对疼痛是产时护理中需要观察、评估

和考虑的关键因素之一。疼痛应对无效会导致产妇耗

氧量增加、换气过度和呼吸性碱中毒；疼痛还会引起交

感神经兴奋和儿茶酚胺释放，导致胎盘灌注减少、代谢

性碱中毒、产程延长等 [2]。因此，分娩期间疼痛管理尤

为重要。2023 年 3 月昆士兰卫生组织发布了《分娩疼

痛管理》指南（以下简称“指南”），目的是对助产士实施

分娩疼痛的管理提供指导，以产妇为中心，减轻分娩疼

痛，提高分娩满意度。现将“指南”解读如下。

1 产时疼痛管理内容

产时疼痛管理内容包括实践要点、非药物管理策

略、药物管理策略 3 个方面，其中，非药物管理策略能

够减轻疼痛强度，且副作用小，可根据产妇的生理和心

理反应及时调整管理策略，以缓解分娩疼痛，降低分娩

恐惧。同时，非药物管理策略还可以与药物管理策略

联合使用。而使用药物时应考虑对产妇和胎儿的副作

用。具体分类及内容见表 1。

2 分娩疼痛管理基础

2. 1　标准护理

尊重产妇的隐私权和知情权，主动与产妇沟通并

鼓励其参与临床决策，为产妇提供符合其文化背景的

健康教育。此外，良好的分娩环境可以促进神经生理

平衡和神经递质释放，从而减少疼痛和恐惧 [3]。

2. 2　陪伴分娩

根据产妇意愿选择分娩陪伴者，如产妇的丈夫、家

人、朋友或导乐师，为产妇提供持续的情感支持、鼓励

和指导。同时，助产士也可向产妇推荐减轻疼痛的措

施，如实施非药物管理策略；通过表扬和安慰增强产妇

的自信心和自我效能感，并尽可能满足产妇需求 [4]。

2. 3　临床支持

尊重产妇的自主选择和个人意愿是以产妇为中心

的 疼 痛 管 理 的 基 础 [5]，“ 指 南 ”表 明 接 受 助 产 士 连 续 性

护理的产妇能够积极地应对分娩疼痛，分娩体验满意

度更高。
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2. 4　心理教育

心理教育是支持信息共享的认知策略。通过心理

教育，产妇更愿意和助产士分享内心真实的感受和体

验，有利于减轻产妇对疼痛的恐惧和焦虑。分娩是有

目的、正常的、生理性的事件，管理疼痛的目的是防止

强烈的生理和心理反应，如儿茶酚胺释放增加、母体循

环 改 变 和 氧 合 减 少 。 应 向 产 妇 讲 解 管 理 疼 痛 相 关 知

识，包括：1）管理疼痛的干预措施及其效果、对产妇或

胎儿的副作用、护理过程中可能采用的其他监护手段；

2）分娩和母乳喂养的临床结局；3）硬膜外镇痛的使用

及可行性。分娩过程中应评估产妇焦虑程度，若产妇

高度焦虑、恐惧，应为其提供额外支持，如正念疗法。

2. 5　环境影响

应考虑环境因素对疼痛缓解策略的影响。一氧化

二氮是强效温室气体，在使用该气体时，推荐使用系统

维护计划识别气体泄漏，减少浪费。

3 分娩疼痛评估

疼 痛 管 理 满 意 度 受 多 方 面 因 素 影 响 [6⁃8]，如 文 化 、

遗传、环境、先前经验、孕产妇对分娩的期望、分娩的心

理和生理反应、临床情况、是否参与决策等，管理疼痛

不 当 可 能 增 加 药 物 镇 痛 的 使 用 以 及 内 疚 和 失 败 的

感觉 [6]。

分娩疼痛强度的测量具有复杂性和主观性 [8]。目

前尚无客观方法或有效的工具评估分娩疼痛。现有的

疼痛评估工具可分为数字型和分类型 [9]。应从以下方

面进行评估：1）早期评估，在分娩初期对产妇进行评估

和支持有利于提高分娩满意度并减少硬膜外镇痛的使

用；2）评估产妇的选择和偏好，了解产妇对分娩疼痛的

表 1　产时疼痛管理总结

      项目

实践要点

非药物管理策略

药物管理策略

      分类

分娩环境

决策共享

心理支持

健康教育

神经递质释放

中枢神经系统激活

闸门控制理论

神经轴镇痛

一氧化二氮和氧气混合物

阿片类药物

内容

为产妇提供安静、安全且私密的环境，良好的环境可以缓解分娩疼痛

助产士应支持产妇的偏好和选择，在产前、分娩早期及宫缩间歇期与产妇共同制定分

娩疼痛管理计划，为其提供多样、灵活的疼痛管理方案。同时，与产妇详细讨论分娩

的疼痛和感受，以降低分娩恐惧，并为其提供缓解疼痛的干预措施，增强自我效能感

在分娩过程中，为产妇安排其熟悉的照顾者，同时建议护理人员为产妇提供一对一照

护，通过表扬与安慰增强产妇的自信心与自我效能感。若产妇高度焦虑或恐惧，应为

其提供额外的支持或转诊。助产士产后回顾性分析产妇对分娩经历和疼痛管理的满

意度，为孕产妇疼痛管理提供优化信息

向产妇讲解有关分娩疼痛的相关知识，鼓励其参与疼痛管理决策，提高自主意识。疼

痛管理过程中要尊重产妇的信仰、文化、意愿，考虑产妇以往经历对分娩疼痛的影响

调节神经元的活动并调整特定神经递质的作用，如内啡肽、缓激肽等，包括针灸、穴位

按压、转移注意力、注射无菌用水

通过思维和心理训练触发杏仁核和边缘系统的镇痛反应，包括芳香疗法、呼吸训练、

催眠技术、正念疗法、瑜伽

粗纤维激活抑制了细纤维对伤害性信号的传导，从而减弱其向更高级的中枢神经系统

传导伤害性冲动，包括按摩、抚触、热敷、活动、自由体位、经皮神经电刺激、水中待产

神经轴镇痛是最有效的策略，可以在产程任何阶段使用，但产妇有高血压、心脏病等

临床指征时应禁用。麻醉前应开通静脉通路，使用过程中应重点监测胎心率、运动受

限与高度阻滞等。低浓度局部麻醉与阿片类药物联合使用可减少运动阻滞，在活动

前，助产士应对产妇进行肢体活动度评估。神经轴镇痛可能导致尿潴留，因此在神经

轴镇痛 1 h 内应实施膀胱管理方案，同时，该策略也可能导致产程延长、阴道助产率增

加、母体发热以及抗生素的使用增加等

一氧化二氮和氧气混合物为温和的吸入性麻醉，通过面罩或自控式吸嘴给药，可用于

活跃期的任何阶段。不良反应包括恶心、呕吐、眩晕等。联合经皮神经电刺激等非药

物管理策略使用，可以有效降低疼痛强度。使用时应考虑其禁忌证，注意指导产妇正

确呼吸，应在通风良好、有安全设备（如过滤器、安全阀）的场所使用，应注意职业防护

阿片类药物的不良反应包括恶心、呕吐、嗜睡、过度镇静、烦躁等，且易引起胎心率变化，

因此使用过程中应持续进行胎心监测。使用前可考虑给予产妇止吐药，应考虑给药时

间对胎儿结局的影响，不适合采用神经轴镇痛，可优先考虑芬太尼或瑞芬太尼镇痛
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看法，为产妇提供灵活、多样的疼痛管理选项；3）通过

积极的语言鼓励产妇发挥自主性 [10]；4）助产士有计划、

详细地与产妇讨论分娩过程中的感受与疼痛，以增强

产妇自我效能感，减少分娩恐惧 [3]；5）产程进展或产妇

病情变化时，重新评估产妇疼痛以及疼痛缓解满意度。

4 非药物管理策略

“指南”认为非药物的镇痛方案有效且安全，并具

有副作用小的特点 [11]。部分非药物管理策略的实施需

要多学科、多团队合作，如芳香疗法、针刺、催眠技术。

将非药物策略与药物相结合可能会增加疼痛管理的有

效性 [12]。非药物管理策略根据生理过程的不同分为 3
种类型 [3]，即中枢神经系统激活、神经递质释放以及闸

门控制理论。

4. 1　中枢神经系统激活

中枢神经系统激活是通过思维和心理训练触发杏

仁核和边缘系统的镇痛反应。1）呼吸与放松技术：支

持产妇在分娩时使用呼吸与放松技术，如拉玛泽呼吸

法，尤其在潜伏期，鼓励产妇在宫缩间歇期有节律地呼

吸 ，以 减 轻 分 娩 疼 痛 和 焦 虑 ，提 高 对 疼 痛 缓 解 的 满 意

度 [13]。2）芳香疗法：芳香疗法可以减轻焦虑和疼痛强

度，增加平静感和幸福感 [14⁃15]，但“指南”指出尚无可靠

的证据推荐特定的精油和给药方式 [15]。3）催眠技术、

正念疗法：“指南”指出催眠技术有利于减少镇痛药物

（硬膜外镇痛除外）的使用，降低不良事件发生率 [14,16]。

4）瑜伽：瑜伽训练过程中的呼吸技巧和放松技巧有利

于减轻疼痛，提高满意度，同时瑜伽锻炼可以改善产妇

会阴部肌肉力量，改善关节活动度，使产妇在生产过程

中更好地发力，缩短产程时间 [11]。

4. 2　神经递质释放

神经递质释放具有调节神经元活动并调整特定神

经递质的作用，如内啡肽、缓激肽等。1）转移注意力：

如虚拟现实技术、咀嚼口香糖可以缓解疼痛 [17]。2）注

射无菌用水：注射无菌用水是与疼痛减轻相关的安全

措施，“指南”表明注射无菌用水分为单点注射、两点注

射、四点注射，四点注射缓解背痛的作用时间较长 [18]，

在 注 射 后 90 min 背 痛 减 轻 30%~50%[19]，2 名 护 士 同

时给药可减轻给药疼痛。3）针刺、穴位按压：针刺、穴

位 按 压 可 减 轻 疼 痛 ，减 少 药 物 使 用 ，提 高 产 妇 满 意

度 [20]，缩短产程时间 [11,20]。

4. 3　闸门控制理论

闸门控制理论认为，粗纤维激活抑制了细纤维对

伤害性信号的传导，从而减弱其向更高一级的中枢神

经系统传导伤害性冲动。1）按摩和抚触：按摩和抚触

可减轻第一产程中疼痛和焦虑的严重程度，提高产妇

自 我 效 能 感 和 分 娩 总 体 满 意 度 [11,21]。 2）淋 浴 和 热 敷 ：

可采用热包、湿毛巾、加热硅胶包、淋浴、盆浴产生的浅

表热量减轻疼痛，但在使用过程中应避免灼伤，“指南”

提出的预防措施包括护理人员在胳膊测试温度；如使

用热敷装置，在热敷装置与产妇皮肤间放置 1 层或 2 层

衬垫 [14]；若产妇接受硬膜外镇痛应避免使用热敷。温

水淋浴可减轻分娩疼痛，缓解紧张和背痛 [21]，促进放松

和活动。此外，“指南”指出，第二产程会阴热敷可减轻

疼痛，减少Ⅲ度或Ⅳ度会阴裂伤 [22]，提高分娩满意度。

3）水中待产：对于健康产妇而言，水中待产是缓解疼痛

的 有 效 策 略 [23]，可 以 从 生 理 和 心 理 2 个 方 面 缓 解 分 娩

疼痛 [24]，水中待产与正常分娩的分娩方式无差异，且暂

未发现存在其他的不良结局，能够提高产妇分娩满意

度及自我效能感 [25]。“指南”指出，在浸入水中前要根据

产妇临床状况进行个体化评估，以平衡风险因素以及

产妇的需求和安全性，如评估产妇是否能够在尽可能

少的帮助下进出浴缸；评估阿片类药物给药时间，服用

阿片类药物后 4 h 内应避免浸泡 [26]；评估产妇是否有感

染的风险，若 B 组链球菌阳性或足月胎膜早破超过 18 h，

“指南”推荐应在浸入水中前给予抗生素预防感染。对

水浴进行管理，当产妇取坐位时，应将水注满至产妇乳

房或腋窝水平，根据实际情况调节水温，同时应监测水

质，当水中有碎屑等异物时应及时更换。在浸入水中

后，护理人员要对产妇进行持续评估，第一产程每小时

测量 1 次产妇体温；使用防水的电子胎心检测仪；进行

阴 道 检 查 ，“ 指 南 ”指 出 ，虽 然 阴 道 检 查 可 以 在 水 中 进

行，但仍建议产妇离开浴缸，以利于全面评估；鼓励产

妇定期摄入液体以保持水合作用；为意外水中分娩做

准备。若有下列指征时，应离开水浴，如胎心率异常；

胎 粪 、血 液 污 染 ；母 亲 体 温 升 高 ≥38 ℃ 或 连 续 2 次 ≥
37.5 ℃（间 隔 时 间 为 半 小 时）。 若 产 妇 放 弃 在 水 中 分

娩，要有足够的时间离开水浴 [25]。4）活动、自由体位、

分娩球：提供空间和设备以支持产妇主动变换舒适、放

松的分娩体位，建立管理疼痛的信心；报告显示分娩球

可明显减轻第一产程疼痛 [14]。5）经皮神经电刺激：“指

南”指出，经皮神经电刺激用于管理分娩疼痛存在诸多

益处，如其为非侵入性方法，产妇活动不受影响；减轻

分娩疼痛；缩短产程时间；延迟对药物的需求；促进内

啡肽和血清素的释放，减少儿茶酚胺释放；对胎儿无不

良影响 [27⁃28]。使用经皮神经电刺激时将 2 对电极分别

置于第 10 胸椎和第 11 胸椎、第 2 骶椎旁~第 4 骶椎旁，使

用低压电流（80~100 Hz）和高脉冲速度（220~350 ms）[29]，
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但有起搏器或淋浴或感觉传导障碍时应禁用，若同时

使用热敷装置，禁止将热敷装置直接放在电极上 [27]。

5 药物管理策略

药物管理策略分为神经轴镇痛、一氧化二氮和氧

气混合物、阿片类药物 3 类。

5. 1　神经轴镇痛

神 经 轴 镇 痛 包 括 硬 膜 外 镇 痛 、椎 管 内 麻 醉 以 及 2
种联合麻醉。无论使用哪种神经轴镇痛方式，均需麻

醉师操作。伴有产前合并症的产妇选择镇痛时，应由

麻醉师对其进行个性化评估，确定产妇是否有麻醉禁

忌证，必要时可采取替代疗法 [30]。向产妇说明麻醉的

利弊和对合并症可能产生的不良影响。实施麻醉前应

检查产妇的生化指标，如血小板计数。神经轴镇痛的

不良反应包括低血压、颤抖、瘙痒、尿潴留、运动阻滞、

发 热 、第 一 产 程 和 第 二 产 程 延 长 、阴 道 助 产 风 险 增 加

等，尤其是初产妇 [31]；神经轴镇痛有导致母体发热的风

险，但发热机制以及是否会造成新生儿脑损伤尚不明

确 [32]，关于镇痛对母乳喂养开始时间和持续时间的影

响也未知 [33]。

5.1.1　使用神经轴镇痛期间的护理

1）安 全 性 护 理 ：在 完 成 硬 膜 外 镇 痛 后 30~60 min
提供一对一助产护理；妊娠相关的生理变化可能导致

神经轴镇痛麻醉并发症（如局部麻醉毒性反应、硬膜外

血肿、导管移位等）的发现时间延后 [34]；麻醉前应备好

血管加压药等复苏药物。2）镇痛前管理：开通静脉通

路，观察母体和胎儿基线信息 [31]，持续电子胎心监护，

鼓励产妇排尿并记录每次排尿时间。3）用法用量：神

经轴镇痛适用于分娩的任何阶段，要求在不影响镇痛

安全性、减少副作用发生的情况下，正确选择药物和用

药 剂 量 [35]。 目 前 启 动 神 经 轴 镇 痛 的 时 间 存 在 争 议 [36]，

“ 指 南 ”指 出 ，早 期 或 晚 期 应 用 对 临 床 结 局 无 显 著 影

响 [37]；低浓度局部麻醉联合使用阿片类药物可缩短第

二 产 程 时 间 ，减 少 阴 道 助 产 率 ，提 高 产 妇 下 床 活 动 能

力，减少尿潴留。4）用药监测：在建立神经轴镇痛期间

和间歇推注后，观察产妇血压，监测胎心率，观察早期

并发症发生情况；建立镇痛后，每隔 30 min 进行 1 次产

时观察，此外，还需观察嗜睡、运动阻滞、背痛、瘙痒等

并发症发生情况及导管位置。5）第二产程管理：持续

硬膜外镇痛直至分娩后，早期停药可能导致镇痛不足、

产妇满意度下降 [38]，因此，应鼓励产妇表达自己的分娩

需求，以促进产程进展，提升分娩体验。

5.1.2　膀胱管理方案

“ 指 南 ”指 出 ，硬 膜 外 镇 痛 1 h 内 实 施 膀 胱 管 理 方

案。神经轴镇痛常规留置导尿管，目的是尽量减少产

时和产后尿潴留，防止膀胱过度充盈造成损伤，减少由

于膀胱扩张引起梗阻导致胎儿下降延迟 [39⁃40]。计划拔

管时应评估麻醉作用是否消退以及是否有产程延长、

阴道助产、会阴肿胀等可能增加排尿功能障碍风险的

因素。若未留置导尿管，硬膜外镇痛 1 h 内鼓励产妇排

尿，之后至少每隔 2 h 排尿 1 次，若不能排尿，应先触诊

腹部确定膀胱充盈程度，若 4 h 后产妇自觉腹胀或仍无

法排尿，建议进行导尿 [31,39]。

5.1.3　停止硬膜外镇痛

记 录 麻 醉 用 导 管 取 出 日 期 、时 间 和 状 况 ；取 出 后

24 h 内继续监测产妇运动功能和肢体感觉，神经轴镇

痛会增加跌倒风险 [31]，故在活动前应评估产妇活动能

力，若 6 h 后仍存在运动阻滞或出现新的症状应立即通

知麻醉师。

5. 2　一氧化二氮和氧气混合物

一 氧 化 二 氮 和 氧 气 混 合 物 是 温 和 的 吸 入 性 镇 痛

剂，可帮助产妇放松，提高产妇自我效能感。一氧化二

氮和氧气混合物能快速起效（大约 50 s 达到顶峰）和消

退，可快速穿过胎盘，但产妇使用一氧化二氮和氧气混

合物后新生儿 Apgar评分或新生儿重症监护病房（NICU）

入住率与未使用一氧化二氮和氧气混合物或其他分娩

镇痛方式相比差异不明显 [41]。一氧化二氮和氧气混合

物适用于活跃期各个阶段，使用过程中按需面罩给药

或吸嘴间歇自我给药 [42]，同时应指导产妇正确呼吸，给

药间歇期给予支持。给药原则为产妇达到更大舒适度

且副作用最小。给药过程中应注意：1）必要时提供止

吐药；2）产妇能够保持活动，防止过度镇静；3）在使用

过程中监测呼吸；4）可以同时使用非药物管理疼痛策

略；5）如出现意识不清或呼吸减慢应警惕用药过量，需

立即停止用药；6）在使用过程中要注意用药安全，应在

通 风 良 好 、有 安 全 设 备（如 过 滤 器 、安 全 阀 、通 风 系 统

等）的 场 所 使 用 ，以 最 大 限 度 地 保 证 产 妇 和 医 务 人 员

安全 [42⁃43]。

5. 3　阿片类药物

阿片类药物通常包括吗啡、芬太尼、瑞芬太尼等，

其给药原则是以最低剂量控制疼痛，目的是尽量减少

药物副作用。给药途径包括肌内注射、静脉注射、皮下

注射，不同注射方法的药物吸收率和效果不同。阿片

类药物可增强其他药物的作用，如一氧化二氮和氧气

混合物，导致母体中枢神经系统和呼吸抑制。此外，阿

片类药物易进入胎盘 [31]，可能导致胎儿心率变化。目

前阿片类药物的使用已逐渐减少 [34]。
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6 产妇对分娩疼痛管理的满意度

产后回顾性分析产妇对分娩经历和疼痛管理的满

意度，如产妇表示不满意，应进一步分析原因，改进工

作流程等，产妇对分娩管理疼痛满意度的反馈可为孕

产妇疼痛管理提供优化信息。

7 小结

昆 士 兰 卫 生 组 织 发 布 的《分 娩 疼 痛 管 理 指 南》

（2023 版）提供了管理疼痛的实施要点、详细的产妇分

娩 疼 痛 评 估 方 法 以 及 非 药 物 管 理 策 略 和 药 物 管 理 策

略，对临床工作帮助较大。无论选择哪种管理策略，应

优先遵循孕产妇意愿和偏好，尊重孕产妇选择，在减轻

分娩疼痛的同时提高分娩体验和满意度。目前一些管

理策略仍缺乏多中心、大样本的高质量循证医学证据

支持，我国产科工作者可扬长避短，采用切实可行的策

略，提高临床工作质量。
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