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术前睡眠质量对老年患者术后谵妄发生的影响

郭亮 林飞 于美刚 戴惠军 黄慧梅 潘灵辉

  【摘要】 目的 探讨术前睡眠质量对老年患者术后谵妄(POD)发生的影响。方法 选择择期

全凭静脉麻醉下经腹行肿瘤根治术患者,年龄65~86岁,BMI18~25kg/m2,ASA Ⅰ-Ⅲ 级。术

前根据匹兹堡睡眠质量指数(pittsburghsleepqualityindex,PSQI)分为睡眠障碍组(≥5分,D组)和
睡眠正常组(<5分,C组),每组50例,男71例,女29例。两组均采用丙泊酚、舒芬太尼和罗库溴

铵进行麻醉诱导和维持,麻醉深度维持在BIS值40~60。记录术中丙泊酚、舒芬太尼、阿托品、麻黄

碱、艾司洛尔、硝酸甘油等使用情况,记录麻醉时间、手术时间、PACU停留时间和术后住院时间,记

录术后1~5d数字疼痛(NRS)评分和恢复质量评分量表-40(QoR-40)总分。采用意识模糊评定量

表(CAM)于术前1d和术后1~5d进行谵妄评估。结果 D组术前PSQI评分明显高于C组(P<
0.05)。两组患者术中丙泊酚、舒芬太尼用量和血管活性药使用例数差异无统计学意义,麻醉时间、

手术时间和PACU停留时间差异无统计学意义。D组术后住院时间明显长于C组(P<0.05)。术

后1、2和3d,D组NRS评分明显高于C组,QoR-40总分明显低于C组(P<0.05)。术后1~5d,

两组总计21例(21.0%)发生POD,其中D组15例(30.0%)和C组6例(12.0%),D组POD发生

率明显高于C组(P<0.05)。D组POD患者的谵妄持续时间明显长于C组(P<0.05)。术后2dD
组POD发生率明显高于C组(P<0.05)。结论 术前睡眠障碍可增加老年患者POD发生率并对

术后早期恢复质量产生负面影响,应引起重视。
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【Abstract】 Objective Toinvestigatetheeffectofpreoperativesleepqualityontheoccurrence
ofpostoperativedelirium (POD)inelderlypatients.Methods Onehundredpatients,aged65-86
years,BMI18-25kg/m2,ASAphysicalstatusⅠ-Ⅲ,undergoingelectiveopen-abdominaltumorrad-
icalsurgerywithtotalintravenousanesthesiawereassignedintotwogroupsaccordingtoPittsburgh
sleepqualityindex(PSQI)beforesurgery:sleepdisordergroup(groupD,score≥5)ornormalsleep
group(groupC,score<5),50casesineach,71male,29female.Inthetwogroups,theinduction
andmaintenanceofanesthesiawereperformedwithpropofol,sufentanilandrocuronium,thedepthof
anesthesiawasguidedbyBISmonitorrangingfrom40to60.Thedosagesofpropofolandsufentanil
andthecasesofvasoactiveagentsweremeasuredduringsurgery.Thedurationofanesthesia,opera-
tion,PACUstayandpostoperativelengthofhospitalstaywerecalculated.Inthefirst5daysfollow-
ingsurgery,thescoresofnumericalratingscale(NRS)andtheglobalscoresofqualityofrecovery-40
(QoR-40)wererecorded.Theevaluationofdeliriumbyconfusionassessmentmethod(CAM)was
performedat6timepoints,thedaybeforeandthefirst5daysaftersurgery.Results Beforesurgery,
thescoreofPSQIwashigheringroupDthaningroupC(P<0.05).Duringsurgicalprocedures,the
dosagesofanesthetics,thecasesofvasoactiveagents,thedurationofanesthesiaandoperation,
PACUstayingroupDdidnotsignificantlydifferfromthoseofgroupC.Thepostoperativelengthof
hospitalstaywaslongeringroupDthaningroupC(P<0.05).Inthefirst3daysaftersurgery,the
scoreofNRSwerehigheringroupDthaningroupC(P<0.05),andtheglobalscoreofQoR-40
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wereloweringroupDthangroupC(P<0.05).21patients(21.0%)werepresentPODinthetwo
groups,therewere15individualsingroupD(30.0%)and6individualsingroupC(12.0%),thein-
cidenceofPODwashigheringroupDthangroupC(P<0.05).ThedurationofPODwaslongerin
groupDthaningroupC(P<0.05).At2daftersurgery,theincidenceofPODingroupDwassig-
nificantlyincreasedcomparedwithgroupC(P<0.05).Conclusion Thepreoperativesleepdisorder
increasestheoccurrenceofPODandplaysanegativeeffectonpostoperativeearlyqualityofrecovery
intheelderly,towhichattentionshouldbepaid.

【Keywords】  Sleepdisorder;Postoperativedelirium;Elderlypatients;Pittsburghsleep
qualityindex

  充足的睡眠时间和良好的睡眠质量与身体健

康和生活幸福息息相关。睡眠质量下降或睡眠障

碍常见于老年患者,可导致抑郁发生、生活质量下

降、身体机能减退和死亡率升高[1]。最近,国外有

研究提示术前睡眠障碍是老年患者发生术后谵妄

(postoperativedelirium,POD)的危险因素之一[2],
但有关术前睡眠障碍对患者POD发生和术后转归

的影响研究甚少。本研究拟探讨术前睡眠质量对

老年患者POD发生的影响,为临床工作提供参考。

资料与方法

一般资料 本研究已获得本院伦理委员会批

准,患者或监护人签署知情同意书。选择2016年6
月至2017年12月择期行经腹肝癌、胃癌、结肠癌或

直肠癌根治术患者,性别不限,年龄65~86岁,

ASAⅠ-Ⅲ 级,BMI18~25kg/m2。术前患者行

简易精神状态量表(mini-mentalstateexamination,

MMSE)评 分 ≥24 分[3]、医 院 焦 虑 抑 郁 量 表

(hospitalanxietyandhospitalscale,HADS)中焦

虑评分≤7分和抑郁评分≤7分[4]、受教育年限≥6
年、预计手术时间>2h和术后住院时间>5d。排

除标准:严重肝肾功能异常及其他系统性病变;长
期酗酒或有精神药物依赖史;严重的视觉、听觉或

语言交流障碍;术前患有阿尔茨海默病、帕金森或

谵妄;术前接受化疗;临床肿瘤TNM分期Ⅲ或Ⅳ期

等。根据患者术前匹兹堡睡眠质量指数(pittsburgh
sleepqualityindex,PSQI)分为睡眠障碍组(≥5
分,D 组)和睡眠正常组(<5分,C 组),每 组

50例[5]。
麻醉方法 患者均不给予术前药,入室后常规

监测HR、RR、SpO2 和ECG。1%利多卡因局麻下

行右颈内静脉穿刺置管术(14G)和左桡动脉穿刺置

管术,并采用BIS监护仪进行麻醉深度监测。患者

于诱导前常规给氧去氮。麻醉诱导:静脉依次缓慢

注射咪达唑仑0.02~0.04mg/kg、舒芬太尼0.2~
0.3μg/kg和丙泊酚1.5~2.5mg/kg。当BIS值

达到50,立即静脉注射罗库溴铵0.6~0.8mg/kg。

2min后行气管插管,确定导管位置并固定。连接

麻醉机行机械通气,PEEP4~6mmH2O,VT8~
10ml/kg,RR12~16次/分,I/E1∶2,FiO260%
~80%,PETCO235~45mmHg。麻醉维持:术中

持续输注丙泊酚4~8mg·kg-1·h-1和舒芬太尼

0.2~0.4μg·kg-1·h-1,每隔40min追加罗库

溴铵0.15~0.20mg/kg。调整丙泊酚输注速度维

持BIS值在40~60,调节舒芬太尼输注速度(必要

时静脉注射0.1~0.2μg/kg)维持 HR在60~100
次/分,MAP波动幅度维持在基 础 值 的80%~
120%,必要时使用阿托品、麻黄碱、艾司洛尔、硝酸

甘油等维持血流动力学稳定。术毕,停止使用麻醉

药。将患者送入PACU,复苏期不使用任何拮抗

药。患者Steward评分为6分时送回病房。术后镇

痛泵配置方案:舒芬太尼2μg/kg、托烷司琼10mg
和氟比洛芬酯100mg,加入生理盐水稀释至100
ml,输注速度2ml/h,泵注剂量为2ml。

观察指标 记录患者术前一般情况,分别于术

前1d采用PSQI进行睡眠质量评估,MMSE评分

进行认知功能评估,HADS评分进行焦虑和抑郁评

估,意 识 模 糊 评 定 量 表 (confusionassessment
method,CAM)进行谵妄评估。PSQI量表由18个

计分自评条目组成,包括睡眠质量、入睡时间、睡眠

时间、睡眠效率、睡眠障碍、催眠药物使用情况及日

间功能障碍7个方面,每个方面按0~3等级计分,
总分0~21分,得分越高表示睡眠质量越差[5]。

MMSE是简易认知功能筛查量表,包括定向力、记
忆力(即时和延迟记忆)、计算能力、语言表达能力、
注意力及视觉空间意识等6方面,总分0~30分,
得分越高表示认知功能越好[3]。HADS量表包括

焦虑和抑郁2个亚量表,分别针对焦虑和抑郁各7
个问题,正常分值为0~7分,HADS评分>7分的

患者排除[4]。2名经专业精神科医师培训的随访者

于术前1d采用CAM 量表对患者进行谵妄评估,
包括4个方面:(1)急性发作和波动的病程,(2)注
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意力不集中,(3)思维不连贯,(4)意识改变;同时

具备(1)和(2),及(3)或(4)中一项即可诊断为

谵妄[6]。
记录术中丙泊酚、舒芬太尼 、阿托品、麻黄碱、

去甲肾上腺素、艾司洛尔、硝酸甘油等使用情况;记
录麻醉时间、手术时间、PACU 停留时间和术后住

院时间。

表1 两组患者术前一般情况的比较

组别 例数
男/女

(例)

年龄

(岁)
BMI
(kg/m2)

ASAⅠ/Ⅱ/

Ⅲ级(例)

MMSE
评分

(分)

受教育

年限

(年)

TNM分期

(Ⅰ/Ⅱ)

PSQI
评分

(分)

HADS
焦虑评分

(分)

HADS抑郁

评分

(分)

谵妄

[例(%)]

D组 50 35/15 68.7±4.2 22.5±1.0 5/43/2 26.7±1.6 9.0±2.6 14/36 9.4±2.1a 5.4±1.3 5.4±1.3 0(0.0)

C组 50 36/14 70.0±4.5 22.8±1.2 7/41/2 26.5±1.6 9.1±2.3 17/33 2.9±0.9 5.3±1.4 5.4±1.3 0(0.0)

  注:与C组比较,aP<0.05

表2 两组患者术中用药情况的比较

组别 例数
丙泊酚

(mg)
舒芬太尼

(μg)
阿托品

[例(%)]
麻黄碱

[例(%)]
去甲肾上腺素

[例(%)]
艾司洛尔

[例(%)]
硝酸甘油

[例(%)]

D组 50 1921.4±329.2 88.3±10.7 12(24.0) 8(16.0) 5(10.0) 7(14.0) 5(10.0)

C组 50 1847.8±306.4 84.6±11.6 9(18.0) 10(20.0) 7(14.0) 8(16.0) 6(12.0)

表3 两组患者术中和术后情况的比较(􀭵x±s)

组别 例数 麻醉时间(min) 手术时间(min) PACU停留时间(h) 术后住院时间(d)

D组 50 294.2±87.3 260.6±86.4 148.4±41.0 15.2±6.3a

C组 50 266.6±67.3 233.0±63.0 135.5±24.5 11.5±3.9

  注:与C组比较,aP<0.05

术后1~5d,采用数字疼痛量表(numerical
ratingscale,NRS)进行疼痛程度评估,恢复质量

评分量表-40(qualityofrecovery,QoR-40)进行恢

复质量评估,CAM 进行POD评估(每天评估2
次,6:00-8:00和18:00-20:00)并记录POD发

生情况和持续时间。QoR-40是患者对恢复质量

进行主观感觉评估的量表,包括情感状态(9项)、
身体舒适度(12项)、心理支持(7项)、自理能力(5
项)及疼痛(7项)等五个方面,每项分5级:1~5
分,总分为40~200分,分数越高表示恢复质量

越好[7]。
统计分 析 采用SPSS22.0软件进 行 统 计

分析。正态分布计量资料以均数±标准差(􀭺x±
s)表示,组间比较采用两独立样本t检验;偏态

分布 计 量 资 料 以 中 位 数(M)和 四 分 位 数 间 距

(IQR)表示,组间比较采用 Mann-WhitneyU 检

验;计数资料比较采用χ2 检验。P<0.05为差

异有统计学意义。

结  果

两组患者性别、年龄、BMI、ASA分级、MMSE
评分、受教育年限、临床肿瘤TNM 分期、HADS焦

虑和抑郁评分、谵妄评估差异无统计学意义。D组

术前PSQI评分明显高于C组(P<0.05)(表1)。
术中两组丙泊酚和舒芬太尼使用量差异无统

计学意义;两组阿托品、麻黄碱、去甲肾上腺素、艾
司洛尔、硝酸甘油等使用例数差异无统计学意义

(表2)。

D组术后住院时间明显长于C组(P<0.05);
两组麻醉时间、手术时间和PACU停留时间差异无

统计学意义(表3)。
术后1、2和3d,D组NRS评分明显高于C组

(P<0.05);术后4和5d,两组NRS评分差异无统

计学意义。术后1、2和3d,D组QoR-40总分明显

低于C组(P<0.05);术后4和5d,两组QoR-40
总分差异无统计学意义(表4)。

术后2d,D组POD发生率明显高于C组(P
<0.05);术后1d和术后3、4和5d,两组POD发

生率差异均无统计学意义(表5)。
术后1~5d,两组总计21例(21.0%)发生

POD,其 中 D 组 15 例 (30.0%),C 组 6 例
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表4 两组患者术后不同时点NRS评分和QoR-40总分的比较

指标 组别 例数 术后1d 术后2d 术后3d 术后4d 术后5d

NRS D组 50 3.3±1.2a 3.1±1.1a 2.6±0.9a 2.0±0.7 1.7±0.6

评分 C组 50 2.8±1.2 2.6±0.9 2.3±0.8 1.9±0.6 1.6±0.5

QoR-40 D组 50 146.1±6.1a 149.7±6.0a 154.1±5.6a 158.3±5.3 162.6±4.9

总分 C组 50 148.4±5.5 152.3±5.7 156.7±5.5 160.2±5.4 164.3±4.9

  注:与C组比较,aP<0.05

表5 两组患者不同时点POD发生率的比较[例(%)]

组别 例数 术后1d 术后2d 术后3d 术后4d 术后5d

D组 50 2(4.0) 9(18.0)a 2(4.0) 1(2.0) 1(2.0)

C组 50 1(2.0) 2(4.0) 1(2.0) 1(2.0) 1(2.0)

  注:与C组比较,aP<0.05

(12.0%),D组POD发生率明显高于C组(P<
0.05)。D组POD持续时间明显长于 C组(P<
0.05)(表6)。

表6 两组患者术后1~5dPOD总发生和

POD持续时间的比较

组别 例数

术后1~5d
POD总发生

[例(%)]

POD持续时间

[h,M(IQR)]

D组 50 15(30.0)a 48(27~60)a

C组 50 6(12.0) 24(12~30)

  注:与C组比较,aP<0.05

讨  论

睡眠质量已成为全世界共同关注的热点话题,
良好的睡眠质量是身体健康、认知功能正常和心情

愉悦的基础条件[8]。据统计,约25%的老年患者患

有失眠或睡眠障碍,表现为睡眠模式改变:总睡眠

时间减少、睡眠质量下降、睡眠破碎增加、入睡困

难、入睡后快动眼睡眠和慢波睡眠时间减少等[9]。
睡眠不足或睡眠障碍可引起记忆功能下降、运动协

调障碍、情绪波动和认知功能下降等,甚至增加心

血管疾病和糖尿病发病风险[8]。在日常生活中,人

们常用“睡得很沉”、“睡不着”或睡眠时间主观臆断

睡眠质量;在临床工作中,医疗工作者可使用客观

或主观方法对患者的睡眠质量进行评估。多导睡

眠监测系统(polysomnography,PSG)用于客观评

估睡眠质量,被试者需在实验室里完成睡眠时间、

睡眠效率、睡眠破碎及睡眠结构的监测和数据收

集。PSQI是美国匹兹堡大学精神科医师Buysse博

士等人于1989年编制,用于评价被试者最近1个

月的睡眠质量。PSQI简单易行且耗时较短(5~10
min),是目前世界上应用最广泛的综合评价主观睡

眠质量的量表。

POD是老年患者麻醉、手术后常见的神经系统

并发症,通常发生在术后1~3d,呈急性发作且具

有波动性,以注意力不集中、意识紊乱、认知功能改

变和睡眠周期紊乱为主要特点,可引起长期的认知

功能损害和身体机能下降,导致住院时间延长、医
疗费用升高、患病率和死亡率增加[10]。既往POD
的研究焦点主要是麻醉药物、麻醉深度、术后睡眠

障碍或睡眠剥夺对POD发生的影响[11-14],而术前

睡眠障碍对术后中枢神经系统功能恢复、身体机能

改善和转归的影响研究甚少。
有研究表明POD患者术前已存在睡眠障碍或

睡眠质量下降,表现为入睡后觉醒时间占总睡眠时

间明显增加[15]。本研究结果显示术前存在睡眠障

碍的老年患者POD发生率较高且持续时间延长,
其潜在机制可能是:(1)术前睡眠质量下降可引起

促炎细胞因子水平升高(包括白介素-1β和肿瘤坏

死因子-α),患者有潜在的认知功能下降[16];(2)睡
眠不足或睡眠剥夺可引起中枢海马神经元数量下

降,导致记忆功能和空间认知的受损[17],以及改变

海马神经元树突棘密度和突触的数量、形态学及功

能,影响神经递质传递而导致大脑功能失调[18];
(3)长期睡眠不足(每天<6h)或睡眠质量下降可引
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起脑白质体积和质量下降,破坏脑白质完整性[19];
(4)开腹手术引起的应激水平相对较高,大量炎性

因子产生和释放引起中枢神经递质发生改变和海

马神经元发生改变[20]。手术创伤作为中枢炎症的

促发因素,可加重术前因睡眠障碍引起的情绪波

动、注意力不集中、认知功能损害、睡眠-觉醒周期紊

乱等,最终导致POD发生并持续较长时间。
术后1、2和3d,D组 NRS评分明显高于C

组,说明术前睡眠障碍可影响患者术后早期疼痛评

分,其机 制 可 能 是:术 前 睡 眠 障 碍 可 延 续 至 术

后[15],术后睡眠障碍或睡眠剥夺可增加疼痛持续

时间、延长伤害性刺激的时间和降低阿片类药物在

中枢(中脑导水管周围灰质)的镇痛作用,甚至通过

降低下行疼痛的抑制作用导致痛觉敏感性增加[21]。
与C组比较,D组术后1、2和3d的QoR-40总分

明显降低且术后住院时间明显延长,可能是术前睡

眠障碍引起的术后睡眠质量下降、情绪波动、疼痛

敏感性增加及POD共同参与导致的不良结果。
综上所述,术前睡眠障碍使老年患者POD发

生率升高并对术后早期恢复质量产生一定负面影

响,应引起外科医师和麻醉科医师的重视。
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