
随着 20世纪 90年代“循证医学”的兴起和“友

好产科”理念的提出，产时常规会阴切开遭到质疑，

限制会阴切开的观点在全世界范围内盛行。WHO
要求将会阴切开率降低到 5%以下［1］。但我国助产

人员受传统观念的影响较深，且会阴切开又无明确

指征，操作者仅凭个人经验，我国的会阴切开率仍

然在 30%以上［2］。会阴切开术的滥用严重影响了

产妇盆底功能的恢复，引起产后尿失禁和性功能障

碍等疾病［3］。构建产时会阴切开评估工具，将会阴

切开指标客观化是当前助产的重要任务，虽然目前

有研究者构建评估量表，但多是个人或本单位经验

总结，缺乏专家共识，可信度不高。德尔菲（Del⁃
phi）专家咨询法［4］是一种通过通讯方式将所需解

决的问题单独发送到各个相关专家，征询意见，然

后回收汇总意见，整理综合意见，再次反馈给专家，

专家进一步提出观点，如此反复，逐步取得一致预

测结果的决策方法。层次分析法（analytic hierar⁃
chy process，AHP）是将与决策总是有关的元素分解

成目标、准则、方案等层次，在此基础之上进行定性

和定量分析的决策方法［5］。本研究首次将 Delphi
专家咨询法与层次分析法相结合应用于构建一套

科学、系统、临床适用的产时会阴切开评估工具，将

主观与客观相结合，为临床合理选择会阴保护方式

提供有力的参考依据。

1 对象和方法

1.1 对象

采用目的抽样法，专家遴选标准：①江苏省范

围内从事助产工作 10年以上；②中级及以上职称；

③自愿参加本研究。选取 15名专家参加Delphi咨
询，均为女性，从事临床助产工作、助产管理及产科

的教学工作。专家年龄为（40.42 ± 3.76）岁，工作年

限为（21.32 ± 5.12）年。具体见表1 。

1.2 方法

1.2.1 编制函询问卷

课题组前期选取了江苏省内 10名助产方向专

基于德尔菲法和层次分析法构建产时会阴切开评估工具
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表1 咨询专家个人信息汇总表
（n=15）

类别

年龄

专业

学历

职称

工龄

类别

30~39岁
40~49岁
50岁以上

护理学

助产学

本科

硕士

主管护师

副主任护师

主任护师

10~20年
21~30年
31~40年

人数

06
06
03
05
10
10
05
07
05
03
06
06
03

百分比（%）

40.00
40.00
20.00
33.33
66.67
66.67
33.33
46.67
33.33
20.00
40.00
40.00
20.00

类别
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科护士进行半结构式焦点访谈，初筛出由软产道情

况、胎儿情况、一般情况、产程情况 4个一级条目构

建的产时会阴切开评估工具的评估指标。4项一级

条目下共包含18项二级条目和47项评分标准。采

用Delphi法对 15名专家进行问卷调查。问卷的第

1部分：请专家对每个条目进行打分，采用Likert 5级
评分法（5分：很重要，4分：重要，3分：一般重要，2分：

不太重要，1分：不重要）。第2部分：专家情况调查

表：包括个人信息、对指标的熟悉程度和判断依

据。选取 5名高年资产房护士进行预调查，问卷的

内容效度为0.865。
1.2.2 评估条目的筛选标准

采用电子邮件的方法发放专家咨询表，每轮间

隔 4~6周。根据专家的意见和建议，对各级条目增

删修订，并确定结束咨询的标准［4］：即专家的权威程

度≥0.7，协调程度在 0.3~0.5间，将条目重要性赋分

均值＜4分，变异系数＞0.3的条目初步列为“删除”

条目，后通过课题组讨论作最终决定，根据专家意

见对各条目修改后形成第2轮专家咨询表。再由课

题组再次根据专家意见进行统计分析，当专家意见

趋于一致时结束调查，形成最终的评估工具。

1.2.3 层次分析法

确定权重的方法较多，包括主观赋权法和客观

赋权法。德尔菲法为主观赋权法的一种形式，层次

分析法为客观赋权法，是一种定性与定量相结合的

多目标决策方法，具有系统化、层次化的特点［5］。采

用层次分析法确定一级条目权重，专家按照Satty 相

对重要性标准对一级条目的相对重要性两两比较，

建立判断矩阵，确定一级条目权重；同法计算二级

条目权重，运用乘积法计算出二级条目的组合权

重，为会阴切开评估表奠定了技术基础。

1.3 统计学方法

采用 SPSS 15.0和 Excel 2007计算专家的积极

系数、权威系数、协调系数等及一二级条目的权重；

应用Yaahp 10.3进行条目层次分析法的计算，所有

数据录入和统计分析的数据均经双人核对。

2 结 果

2.1 专家的积极性及权威性

专家的积极程度常通过问卷的应答率表示：即

通过回收率和有效率表达。本研究第1轮和第2轮
均发放问卷 15 份，每轮均回收 15 份，回收率达

100%。2轮有效问卷均为 15份，有效率达 100%。

由此可以，专家对2轮德尔菲函询均表现出较强的积

极性。专家的权威程度由专家权威系数（Cr）表示［6］，

通过专家的自我评价获取。包括两方面：专家对方

案作出判断的依据（Ca）以及专家对问题的熟悉程度

（Cs）。专家的权威系数计算公式为：Cr=（Ca+Cs）/2，
一般认为专家的权威系数＞0.7为可接受信度。本

研究中专家的权威系数达到 0.935，由此可见，结果

可信度高。

2.3 专家意见集中程度

专家意见的集中程度用重要性赋分的均数表

示［6］。第一轮函询重要性赋分均数最小为 2.33分，

最大为 4.87分，平均为 3.95分。第 2轮函询重要性

赋分最小为4分，最大为5分，平均为4.47分。

2.4 专家意见协调程度

用Kendall和谐系数W表示［6］，其取值范围在

0~1之间，取值越接近 1，表明所有专家对各因子评

分的协调度较好。本研究2轮专家咨询的肯德尔和

谐系数分别为 W=0.457（χ2=143.802，P＜0.001）和

W=0.510（χ2=107.045，P＜0.001），具体见表2。

2.5 指标的变异系数

指标的变异系数反应的是专家对某一条目判

断意见的波动情况，变异系数越小，专家的协调度

越高［6］。第 1轮专家函询的变异系数CV介于 0.06~
0.48之间（大于 0.1有 16项），由此可见，此轮专家协

调度较低，需要对指标进行修改，第2轮专家函询变

异系数CV介于0~0.12之间，专家的协调程度较高。

2.6 指标修订

第一轮咨询结果：①删除条目：“一般情况”此

项一级条目专家赋值均数＜4分，专家指出，在接产

过程中，一般情况实际评价的预测意义不大，影响表

单使用的时效性，妨碍表单做为评估工具操作的实

用性。研究组讨论决定采纳该意见。“一般情况”下

的2级条目：“产次”、“孕周”、“年龄”、“并发症”重要

性程度平均分＜4分，变异系数＞0.3。经课题组讨

论，予以全部删除。“自由体位”、“使用腹压时间”、

表2 专家意见协调程度

项目

第1轮
一级条目

二级条目

总体

第2轮
一级条目

二级条目

总体

条目数

04
18
22

03
12
15

W值

0.751
0.414
0.457

0.805
0.441
0.510

χ2值

033.811
141.966
143.802

024.143
072.836
107.045

P值

＜0.001
＜0.001
＜0.001

＜0.001
＜0.001
＜0.001

··542



“外阴阴道发育异常”专家异议较多，重要性程度平

均分＜4分，变异系数＞0.3。专家认为：前2项条目

非评价会阴切开的直接指标，可通过其他指标如“产

力”、“配合度”等间接体现。“外阴阴道发育异常”此

项条目过于含糊，应为经阴道试产的评估条目。课

题组采纳专家意见，全部予以删除。②增加条目：4位
专家建议增加“胎儿体重”此项2级条目，考虑到巨大

儿是会阴严重撕裂的影响因素，课题组采纳此意

见。③修改条目：有专家提出条目结构不合理，“羊

水性状”此项2级条目应隶属于“产程情况”此1级条

目下，课题组采纳专家意见。有2位专家认为，羊水

性状的分度应采用“粪染”与“无粪染”二分类选项，

因第8版《妇产科学》已取消羊水分度，课题组采纳此

意见。3位专家指出：“外阴阴道瘢痕、裂伤、病变等”

此条目过于含糊，建议取代为“会阴完整性”，应从会

阴体的损伤程度入手，分为“无损伤、轻微损伤、Ⅰ度

损伤、Ⅱ度损伤”，课题组采纳专家意见。

第 2轮咨询结果：第 2轮专家咨询结果趋于一

致，各条目赋分均数＞4分，变异系数＜0.3，说明专

家对问卷较为认可。部分专家对条目用词的准确

性提出了修改意见，建议将会阴体弹性“中等”改为

“一般”；会阴体厚度“普通型”改为“适中型”；产力“中

等”改为“适中”。课题组经讨论，采纳专家意见。最

终形成的会阴切开评估工具共包含 3项一级条目，

12项二级条目和34项评分标准。具体见表3。
2.7 指标体系权重结果

2.7.1 λmax及一致性结果

总体及一级条目CR均＜0.1，具体见表4。
2.7.2 权重及组合权重结果

各专家对会阴切开评估工具各指标进行了权

重的赋值，建立递阶层次结构模型，两两重要性比

较构造各层指标判断矩阵，由Excel计算出各级指

标权重。具体见表5。
3 讨 论

3.1 会阴切开评估工具的科学性

运用Delphi法和AHP法将主观与客观相结合，

建立产时会阴切开评估工具具有合理性和客观性。

选拔专家是Delphi法预测成功的关键［6］。德尔菲专

家人数以10~20名为宜，本研究共遴选专家15名，均

来自于江苏省的三级医院。2轮函询问卷的回收率

均为 100%，专家的积极性很高。专家的权威系数

达0.935，咨询结果较可靠。2轮专家函询的肯德尔

和谐系数分别为 0.457 和 0.510，专家协同度较高。

经过2轮咨询，指标的重要性赋值均数提高，标准差

及变异系数缩小。AHP法将主观判断用数学形式

表达，是一种科学处理的多目标决策分析技术，两

表3 会阴切开评估工具

一、二级条目

软产道情况

会阴体长度

会阴体弹性

会阴体颜色

会阴体厚度

会阴完整性

胎儿情况

胎心监护

胎头硬度

胎头形状

胎儿体重

产程情况

产力

配合度

羊水性状

评分标准

4~7 cm
＜3 cm
＞7 cm
好

一般

差

暗红

潮红

苍白、发亮

适中

肥厚型

瘦薄型

完整

皮肤或黏膜轻微损伤（细小裂纹，筛

孔状裂纹，出血点）

Ⅰ度裂伤：皮肤、黏膜＜1 cm损伤

Ⅰ度裂伤：皮肤、黏膜≥1 cm损伤

Ⅱ度裂伤

Ⅰ类

Ⅱ类

偏软

中等

偏硬

长，尖

圆，宽

＜4 kg
≥4 kg

适中

过弱

过强

完全配合

部分配合

不配合

无粪染

粪染

表4 λmax及一致性结果

指标

总体

软产道情况

胎儿情况

产程情况

λmax

3.029
5.090
4.119
3.009

CI
0.015
0.023
0.039
0.005

CR
0.025
0.020
0.044
0.008
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者相结合使得评估工具的权威性更强［7］。研究显

示［8］，当CR＜0.1或λmax=n，CI=0 时，认为矩阵A具有

满意的一致性。由表4可知，一、二级条目的一致性

检验（CR值）均< 0.1，说明了权重分配合理。

3.2 评估工具的内容分析

3.2.1 软产道情况

一级条目软产道情况权重值较高（0.480），会阴

是胎儿从母体娩出的最后一道关卡，会阴体在分娩

期形态不断发生改变，产时会阴体过紧容易造成会

阴撕裂，因此评估会阴条件对产时会阴保护方式至

关重要。软产道情况下包含5项二级条目，其中，会

阴体弹性权重值最大（0.192），这与饶琳［9］、刘凤娥

等［10］观点相似，当阴道口的弹性度小于胎头周径

时，会阴裂伤难以避免。本研究得出会阴体完整性

权重也较高（0.146），在胎头娩出之前即可观察到会

阴裂伤有胎头胎肩娩出后重度撕裂的可能，胎头着

冠之前应加强对会阴体完整性的评估，警惕早期裂

伤的发生。研究表示［11-12］，孕32周开始1 d 1~2次的

会阴按摩可以增加会阴部的弹性，产前进行盆底肌

功能锻炼和孕期瑜伽锻炼能增强盆底肌肉的强韧，

减少了产时会阴切开率和产钳助产的发生率。因

此，我国应规范和完善产前诊疗常规，通过各种产

前干预加强对会阴体的管理，实施人性化关爱，贯

彻新形势下的助产理念以及母婴友好医院要求。

3.2.2 胎儿情况

一级条目胎儿情况（0.405）权重较高，其中，胎

心监护权重值最大（0.226），当母儿的生命受到威胁

时应尽快终止妊娠，必要时行会阴切开。此外，胎

头过硬不易塑形易引起第二产程延长和会阴严重

撕裂［13］。产时胎儿前后囟门和颅骨缝未闭合，胎头

具有伸缩的余地，颅骨在产力作用下相互重叠，胎

头适当的变形使胎头更好地适应产道的几何尺寸，

减少会阴部损伤［14］。因此，胎头硬度（0.023）和胎头

形状（0.049）是评估会阴保护方式不可忽略的因

素。资料显示［15］国内 73%的孕妇体重增加超过

WHO 建议标准，巨大儿发生率高达 7%~10%。因

此，进行孕期体重指数（body mass index，BMI）管理，

制定个性化的营养和运动方案，控制围产儿体重增

加应成为目前国内外学者关注的重点。产前门诊

应加强营养运动指导和健康教育，减少因营养不均

引起的并发症，推进我国颁布孕期运动锻炼指南、

孕期旅行指南。

3.2.3 产程情况

一级条目产程情况（0.115）中，产力（0.053）和

配合度（0.048）是相互配合影响的因素，产力过强

时，如产妇能根据助产士的指令较好控制产力，护

患默契的配合度可以有效控制胎头娩出的速度。

当产力过弱时，产妇应在助产士的指导下通过补充

体力，排空膀胱，改变体位，调整呼吸，按助产士的

指令有效用力［17］。当出现产力异常时，医护应采取

针对性措施，包括合理使用催产素和镇静剂，助产

士应重点评估产妇精神状况，及时疏导产妇的不良

情绪，提高产妇的依从性，增加产程的配合度，使胎

儿顺利娩出。目前，中国大陆地区的助产服务模式

仍然是以医生为主导［18］，助产士的服务场所较片

面，仍以产房为主，产前助产角色的缺失导致产时

短时间内较难建立护患的信任感，而由于产前缺乏

对分娩相关知识和信息的接收，导致产妇难以充分

理解助产士指导的分娩要领，用力技巧掌握不够。

因此，未来我国应学习借鉴国外新的助产模式，给

我国助产行业注入新活力。

本文在质性研究的基础上进行了2轮德尔菲专

家咨询，通过层次分析法构建出的产时会阴切开评

估工具内容较全面客观，具有较好的临床指导意

义。但本研究也存在一定局限性，专家的选择范围

局限于江苏省，因此量表在省外的适用性仍需要探

讨。本研究后续将进行临床实证研究，对量表进行

信度和效度检验，进一步完善评估工具，以期为临

床降低会阴切开率提供科学依据。
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