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　 　 随着新型冠状病毒肺炎 （ ｃｏｒｏｎａｖｉｒｕｓ ｄｉｓｅａｓｅ ２０１９，
ＣＯＶＩＤ⁃１９）疫情的发展，国内出现了疑似或确诊新冠肺炎的

孕产妇。 由于孕产妇妊娠期间处于特殊免疫耐受状态，是新

型冠状病毒的易感人群，并可能转化为重症患者，且发热通

常伴有胎心率增快，导致胎儿宫内缺氧［１－２］ ，由此可能导致

产妇产生焦虑抑郁的情绪。 因此，新冠肺炎疫情期间孕产妇

围术期的心理问题需要得到临床医师关注。 本文旨在比较

温州地区 ＣＯＶＩＤ⁃１９ 疫情爆发及缓解期间医院内剖宫产手

术孕产妇围术期的心理状况。

资料与方法

一般资料　 选取自 ＣＯＶＩＤ⁃１９ 疫情爆发以来于 ２０２０ 年

２—４ 月在温州医科大学附属第二医院行剖宫产术患者共 ８０
例进行调查研究。 其中术前体温 ３７􀆰 ３ ℃ 以上列入发热组

（Ｆ 组，ｎ＝ ４０）：经发热门诊筛查（有无呼吸道症状、血常规、
ＣＲＰ、胸部 ＣＴ、核酸检测等）以及感染科或呼吸科会诊后，其
中 ２８ 例基本可排除新冠感染可能，二级防护下行剖宫产，术
后转入单人病房，母婴同室；其中 １２ 例有高度怀疑新冠感染

可能，三级防护下行剖宫产术，术后转入单人病房，新生儿出

生后隔离观察，待核酸结果排除感染后恢复母婴同室，最终

本研究产妇均排除新冠感染。 术前体温正常者为非发热组

（ＮＦ 组，ｎ＝ ４０）：常规一级防护下行剖宫产术，术后转入普通

病房，母婴同室。 排除标准：既往有神经系统及精神疾病史，
其他系统严重疾病史，药物滥用史，以及不能配合完成神经

心理量表检查。
调查工具　 （１）焦虑自评量表（ ｓｅｌｆ⁃ｒａｔｉｎｇ ａｎｘｉｅｔｙ ｓｃａｌｅ，

ＳＡＳ）。 ＳＡＳ 评定焦虑主观严重程度［３］ ，该量表由 ２０ 个条目

组成，１５ 个正向计分，５ 个反向积分，每项的评分范围均是 ０
～４ 分，各条目累积得分得到总粗分，乘以 １􀆰 ２５ 后即得标准

总分。 总分＜５０ 分不存在焦虑，５０ ～ ５９ 分为轻度焦虑，６０ ～
６９ 分为中度焦虑，≥７０ 分为重度焦虑。 张圆明［３］ 等研究者

在一项中国正常人 １ １５８ 例的研究中得出 ＳＡＳ 全常模水平

为（２９􀆰 ７９±１０􀆰 ０７）分。
（２）抑郁自评量表（ ｓｅｌｆ⁃ｒａｔｉｎｇ ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ ｓｃａｌｅ， ＳＤＳ）。

ＳＤＳ 评定被试者抑郁的主观严重程度［４］ ，该量表由 ２０ 个条

目组成，１０ 个正向计分，１０ 个反向积分，每项的评分范围均

是 ０～４ 分，各条目累积得分得到总分，乘以 １􀆰 ２５ 后即得标

准总分。 标准总分＜５３ 分不存在抑郁，５３ ～ ６３ 分为轻度抑

郁，６４～７４ 分为中度抑郁，≥７５ 分为重度抑郁。 王春芳［４］ 等

研究者在一项中国正常人 １ ３４０ 例的研究中得出 ＳＤＳ 全常

模水平为（４１􀆰 ８８±１０􀆰 ５７）分。
观察指标　 记录术中麻醉手术情况以及术后恢复情况；

记录术前 １ ｄ 与术后第 ２ 天 ＳＡＳ 和 ＳＤＳ 量表评分。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ ２１􀆰 ０ 统计学软件进行数据分析。

正态分布计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间比较采

用单因素方差分析；计数资料以例（％）表示，组间比较采用
χ２检验。 焦虑抑郁危险因素分析采用多元逐步回归。 Ｐ＜
０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

两组产妇年龄、孕周、妊娠并发症、文化程度、麻醉手术

情况以及新生儿状态、术后疼痛程度、首次下床时间以及住

院时间等差异均无统计学意义（表 １）。

表 １　 两组产妇术前基本情况的比较

指标
Ｆ 组

（ｎ＝ ４０）
ＮＦ 组

（ｎ＝ ４０）

年龄（岁） ３１􀆰 ７±４􀆰 ２ ３０􀆰 ８±４􀆰 ５

孕周（周） ３６􀆰 ９±２􀆰 １ ３７􀆰 ４±２􀆰 ２

妊娠并发症［例（％）］ ２３（５８） １９（８）

文化程度［例（％）］

　 初中 ８（２０） ９（２２）

　 高中 ４（１０） ８（２０）

　 专科 １０（２５） １０（２５）

　 本科 １８（４５） １３（３２）

麻醉方式［例（％）］

　 全身麻醉 ４（１０） ３（８）

　 椎管内麻醉 ３６（９０） ３７（９２）

手术时间（ｍｉｎ） ５６􀆰 ２±５􀆰 ６ ５８􀆰 ５±７􀆰 １

出血量（ｍｌ） ３７４􀆰 ０±１７４􀆰 ８ ３６５􀆰 ０±１８３􀆰 ３

新生儿体重（ｇ） ３ ３７５􀆰 ２±４３７􀆰 ９ ３ ３０２􀆰 ５±４６３􀆰 ２

１ ｍｉｎ Ａｐｇａｒ 评分（分） ９􀆰 ７±０􀆰 ３ ９􀆰 ９±０􀆰 １

５ ｍｉｎ Ａｐｇａｒ 评分（分） ９􀆰 ９±０􀆰 １ ９􀆰 ９±０􀆰 １

术后 １２ ｈ ＶＡＳ 评分（分） ３􀆰 ９±０􀆰 ４ ３􀆰 ８±０􀆰 ６

首次下床时间（ｈ） ３２􀆰 ８±１􀆰 ７ ３１􀆰 ２±１􀆰 ８

住院时间（ｄ） ４􀆰 ５±０􀆰 ６ ４􀆰 ８±０􀆰 ４
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　 　 Ｆ 组术前发现有 ３ 例（７􀆰 ５％）产妇 ＳＡＳ 标准分＞５０ 分，
轻度焦虑；１ 例（２􀆰 ５％）产妇 ＳＤＳ 标准分＞５３ 分，轻度抑郁。
Ｆ 组术后发现有 ２ 例（５％）产妇 ＳＡＳ 标准分＞５０ 分，轻度焦

虑；１ 例（２􀆰 ５％）产妇 ＳＤＳ 标准分＞５３ 分，轻度抑郁。 ＮＦ 组

术前有 １ 例（２􀆰 ５％）产妇 ＳＡＳ 标准分＞５０ 分，轻度焦虑；无产

妇抑郁状态。 ＮＦ 组术后均无产妇焦虑抑郁状态。
两组 ＳＡＳ 评分均明显高于全国常模水平（Ｐ＜０􀆰 ００１）；Ｆ

组术前 ＳＡＳ 评分明显高于 ＮＦ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ２）。

表 ２　 两组产妇不同时点 ＳＡＳ 评分的比较（分，􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数 术前 术后

Ｆ 组 ４０ ４１􀆰 ５０±５􀆰 ８１ａ ３９􀆰 ２１±６􀆰 ９２ａ

ＮＦ 组 ４０ ３６􀆰 ２１±７􀆰 １５ａｂ ３５􀆰 ９３±６􀆰 ４２ａｂ

ＳＡＳ 全国常模［３］ １ １５８ ２９􀆰 ７９±１０􀆰 ０７ ２９􀆰 ７９±１０􀆰 ０７

　 　 注：与 ＳＡＳ 全国常模比较，ａ Ｐ＜ ０􀆰 ０５；与 Ｆ 组比较，ｂ Ｐ
＜０􀆰 ０５

两组 ＳＤＳ 评分差异无统计学意义，与全国常模水平差

异无统计学意义（表 ３）。

表 ３　 两组产妇不同时点 ＳＤＳ 评分的比较（分，􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数 术前 术后

Ｆ 组 ４０ ４５􀆰 ４３±９􀆰 ２１ ４４􀆰 ５２±８􀆰 ３２

ＮＦ 组 ４０ ４４􀆰 ５１±８􀆰 ９０ ４２􀆰 ７２±７􀆰 ８１

ＳＤＳ 全国常模［４］ １３４０ ４１􀆰 ８８±１０􀆰 ５７ ４１􀆰 ８８±１０􀆰 ５７

分别以这 ８０ 例产妇术后 ２ ｄ 的焦虑抑郁标准分为因变

量，将围术期情况作为可能的影响因素为自变量，考虑到各

因素的交互作用，采用多元逐步回归统计方法对影响焦虑抑

郁标准分的因素进行多因素回归分析，结果显示，术前发热

和手术时间对焦虑标准分值有明显影响，而首次下床时间和

新生儿体重对抑郁标准分值有明显影响（表 ４）。

表 ４　 术后焦虑抑郁标准分的影响因素

指标 因素 Ｂ ＳＥ β Ｐ 值

常量 ２４􀆰 ２２６ ６􀆰 ２３５ － ＜０􀆰 ００１

焦虑 ＳＡＳ 术前发热 －３􀆰 ２３４ １􀆰 ６０６ －０􀆰 ２０５ ０􀆰 ０４８

手术时间 ０􀆰 ２４７ ０􀆰 １１０ ０􀆰 ２４６ ０􀆰 ０２８

常量 ５８􀆰 １４７ ８􀆰 ６７０ － ＜０􀆰 ００１

抑郁 ＳＤＳ 新生儿体重 －０􀆰 ００３ ０􀆰 ００２ －０􀆰 ２３２ ０􀆰 ０３３

首次下床时间 ０􀆰 ３０１ ０􀆰 １３８ ０􀆰 ２２７ ０􀆰 ０３２

讨　 　 论

孕产妇发热原因较多，各种病原菌的感染均可导致。 对

于术前发热的产妇，胎儿若长时间处于一个高温环境，会使

胎儿出现胎心过速、继发性缺氧导致胎窘［５］ 。 我院负责温

州地区大部分危重急症产妇的救治工作，在疫情期需要甄别

发热孕产妇病情，不宜将思维定势于 ＣＯＶＩＤ⁃１９ 感染。 对于

需行剖宫产术的发热疑似孕产妇，病毒核酸检测是确诊 ＣＯ⁃
ＶＩＤ⁃１９ 感染的金标准［６］ 。 但剖宫产多为亚急诊手术，病原

学检测需要一定时间，且需多次收集标本，无法实现。 对于

不能排除感染可能又需行亚急诊剖宫产的情况，所有参加手

术的医护人员均应做好二级或三级防护。 术后排除感染可

能的产妇可进行母乳喂养，疑似病例需暂停母乳喂养，并实

施母婴隔离［７］ 。 疫情期间医院限定每位孕产妇一位家属陪

护，家属陪护期规范佩戴口罩，每天报告健康状况。
本研究通过对 ８０ 例疫情期间来院剖宫产产妇的心理健

康状态调查，发现所有产妇术前和术后的焦虑标准分值均高

于全国常模水平，说明无论有无发热情况，孕产妇围术期都

存在一些焦虑情绪，但并未都达到焦虑状态（ＳＡＳ 标准分＞
５０ 分）的判定，其中发热组产妇术前焦虑标准分值相比非发

热组术前和术后所测的分值要高。 同时回归分析也发现，是
否术前发热和手术时间对焦虑标准分值可能有影响。 所有

产妇术前术后抑郁标准分没有差异，与全国常模水平也没有

差异，仅 １ 例产妇到达抑郁状态（ＳＤＳ 标准分＞５３ 分）的判

定，但回归分析发现首次下床时间和新生儿体重对抑郁标准

分值可能有影响。
发热产妇焦虑标准分较高可能是因为疫情爆发初期普

遍大众对 ＣＯＶＩＤ⁃１９ 的认识不足，网络信息不正确，一旦发

热就怀疑自己感染了，担心会传染给家人，使人们不自觉地

进入了“泛化”现象之中［８］ 。 孕产妇作为特殊群体，对分娩

疼痛的恐惧、对剖宫产术的害怕、对医院严格防控管理及医

护人员严密防护措施的不安，这些都使发热孕产妇的心理压

力过重的原因。 后期随着地区 ＣＯＶＩＤ⁃１９ 新增病例逐日减

少、出院病例增多、死亡率下降，大众对 ＣＯＶＩＤ⁃１９ 有了正确

的认识，相对减少了孕产妇的焦虑情绪。
麻醉科是医院内需要手术治疗的患者们必须经历的一

个重要科室，麻醉科医师不该将工作范围局限在术中管理，
应充分考虑围术期所有能影响患者恢复的因素，包括生理和

心理的综合需求，才能实现 ＥＲＡＳ 理念。 由于手术室环境的

特殊性而产生的陌生神秘感、手术的不可预知性等都会对患

者心理和生理带来极大的挑战，尤其疫情期间医院的层层筛

查及防护，使得发热患者承受的压力更大，增加了患者的术

前应激，不利于麻醉手术的顺利开展［９］ 。 患者入手术室开

始，麻醉科医师、护士可以通过说明医院特殊时期的防控措

施来缓解患者的紧张焦虑；提高手术室温度并给患者使用暖

风机加热毯，让手术室不再冰冷；轻音乐环绕播放有助于舒

缓情绪；在行有疼痛感的有创操作之前多给患者提醒，减少

压力并让其心理逐步适应；加强围术期镇痛及舒适化医疗；
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多和患者沟通，唾弃职业冰冷感。 所有这些措施的改进，都
可以缓解患者围术期焦虑不安的心理状况，也能体现对医学

人文关怀的重视［１０］ 。
本研究不足之处是对产妇具体病情分析、妊娠并发症的

严重程度等其他干扰因素未做深入分层多因素分析探讨。
也未能对非疫情期间孕产妇的围术期心理状态做随机对照，
尚不能更进一步说明发热对剖宫产患者心理状态的具体

影响。
综上所述，ＣＯＶＩＤ⁃１９ 疫情期间剖宫产产妇围术期均存

在一定焦虑情绪，是否术前发热和手术时间对焦虑标准分值

有影响，首次下床时间和新生儿体重对抑郁标准分值有影

响，医护人员除原发病诊疗之外还应关注患者心理健康，尽
早干预，对其整体治疗和预后将起到积极作用。
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