摘要：睡眠障碍在神经内科的老年住院病人中比较高发，并且容易和原发神经疾病互相干扰，严重阻碍康复进程。该类病人的睡眠问题不是单一的因素造成的，神经病变本身、用药、病人心理及住院环境都会影响到病人。在查阅相关文献的基础上，对神经内科老年患者睡眠障碍原因进行分类分析，在此基础上根据分析结果提出以症状管理、用药护理、心理疏导、环境改善等为主要内容的综合干预措施，并对睡眠评估工具、多学科合作以及延续性护理的应用价值进行阐述，为临床护理提供思路，提高患者的睡眠质量以及预后。
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引言睡眠是机体恢复、神经修复的基础，对神经内科老年病人来说更为重要。神经内科收治的老年人大多患有脑卒中、帕金森病、认知障碍等器质性疾病，睡眠-觉醒调节系统受到损害的同时，住院期间各种因素也会对睡眠产生干扰，睡眠障碍十分常见。卒中之后失眠以及睡眠呼吸暂停的发生率为半数以上，和跌倒、血压变化、感染以及认知的恶化都有着联系。但是临床对于睡眠问题的重视程度不够，干预也没有针对性[1]。因此本文对这类患者的睡眠障碍产生原因进行梳理，联系护理实践提出相应的干预措施，改善患者睡眠质量，促进康复。
1神经内科老年患者睡眠障碍的原因分析
1.1神经系统疾病对睡眠-觉醒调节机制的损害
睡眠障碍产生的主要原因就是原发性神经病变对睡眠调控中枢造成的破坏。脑卒中病人如果病灶累及丘脑、脑干网状结构、额叶或者基底节，就会直接打乱睡眠-觉醒节律，产生；梗死急性期脑水肿和缺血再灌注损伤又使睡眠结构被破坏，表现为入睡困难、频繁醒来、浅睡眠增多，有些病人会同时出现日间过度嗜睡和夜间失眠的情况。帕金森病由于黑质多巴胺能神经元的进行性退化，睡眠的启动和维持能力下降，容易合并不宁腿综合征、快速眼动睡眠行为障碍等，夜间肢体异常活动会使得患者多次被惊醒[2]。阿尔茨海默病以及血管性痴呆患者松果体褪黑素分泌节律变慢，昼夜节律漂移严重，夜间经常醒来、白天嗜睡是主要特点，睡眠和觉醒界限越来越模糊。大部分老年患者还伴发冠心病、慢性阻塞性肺病、前列腺增生等基础疾病，在夜间胸闷、气喘、夜尿增多等症状的干扰下，本来就薄弱的睡眠质量又进一步受到损害。原发病越重，睡眠障碍就越严重，所以原发病的控制是改善睡眠的先决条件。
1.2治疗药物对睡眠的干扰作用
神经内科老年病人一般长期服用多种药物，药物及其相互作用是引起或者加重睡眠障碍的常见诱因。一些抗帕金森病药司来吉兰、金刚烷胺有中枢兴奋作用，晚间服药可引起入睡困难和多梦，含左旋多巴的药物在疾病进展到后期，容易出现睡眠发作或者夜间肢体不适，影响睡眠的连续性。糖皮质激素以及某些支气管扩张剂、利尿剂还可以通过兴奋中枢或者增加夜尿的方式打乱人夜间睡眠。但镇静催眠药和抗焦虑药如果使用不当，容易造成耐药性、反跳性失眠以及早晨困倦，使睡眠问题越来越严重。老年人由于肝肾功能下降，药效被缓慢排出，体内药物蓄积增多，加之合并用药较多，所以不良反应也容易被放大。部分患者擅自改变用药剂量或者服用多种助眠药，都会使睡眠障碍变得更加复杂。护理人员必须认识到药物和睡眠之间复杂的联系，把合理的用药当作睡眠护理的重要部分加以实施[3]。
1.3心理与情绪因素的交互影响
住院时角色的改变、对疾病预后所持的不确定、经济和家庭负担、康复效果的不确定等都会给神经内科老年病人带来较大的心理压力，焦虑、抑郁情绪发生率较高。情绪障碍引起下丘脑-垂体-肾上腺轴被激活，使皮质醇水平升高，从而破坏睡眠节律，形成失眠和情绪恶化互相加重的恶性循环。部分脑卒中病人有病耻感，并且由于失语造成交流障碍，患者的不安、孤独不能被察觉到，情绪问题一般会因为沉默而慢慢加重。夜间独自一人时，病人对于自身的病情反复思索会加重入睡困难，早醒之后的情绪低落又会加重日间的功能状况及康复的依从性[4]。睡眠障碍和情绪问题互相影响、互相诱发，只关注助眠药物而不考虑情绪根源的话，干预的效果就会事倍功半，说明护理中应当重视心理支持的作用。
1.4住院环境与护理过程的干扰因素
住院环境和医疗护理活动都会对老年患者的睡眠造成影响。病房照明、走廊噪音、同病室病友的打鼾、夜间护理等，会造成患者的睡眠被打断的次数增多，不能进入深度睡眠。留置尿管、深静脉置管使病人夜间活动受限、身体难受，睡眠浅表易醒。住院后病人长时间卧床、日间活动量少，睡眠-觉醒节律被破坏，白天过度嗜睡反而造成夜间失眠，出现节律倒置。作息时间与居家生活习惯的差别、陌生环境造成的感觉不适，对老年人来说更为严重[5]。虽然大多数因素可以调节，但是常常是睡眠障碍不能忽视的诱因，如果能在护理中加以系统的观察和安排，则可以取得比较好的效果。
2神经内科老年患者睡眠障碍的护理干预
2.1基于原发病控制的症状管理与对症护理
护理干预第一步就是配合治疗积极控制原发病以及缓解相关的症状，从本质上减轻夜间的觉醒。良肢位摆放、定时翻身、被动运动可使脑卒中病人感觉好、压疮少，减少由疼痛或者体位受限所造成睡眠障碍的因素；对疼痛症状比较明显者可以采用局部热敷、轻柔按摩、止痛药观察，防止疼痛夜间反复引起。对合并吞咽障碍的病人，要重视进食体位的调节和口腔护理，减少夜间进食时的呛咳、误吸危险，保证呼吸通畅。对有呼吸困难的患者加强气道护理、氧疗，维持夜间呼吸通畅。对夜尿增多者，护士应教患者晚餐后适量饮水，睡前排空膀胱，必要时与医生沟通调整利尿剂的使用时间，减少夜间起夜次数；对便秘病人采用增加膳食纤维、适量饮水、腹部按摩来缓解便秘，腹胀不适也会阻碍入睡。对不宁腿综合征和帕金森相关的睡眠症状，睡前用温水泡脚、做下肢按摩等放松的方法减轻肢体的不适感，改善入睡体验[6]。症状好转可以减少夜间觉醒和不舒适的感觉，也是睡眠护理最基本的保证，也是后续干预的前提。
2.2科学用药管理与催眠药物的审慎使用
用药护理的重点就是规划服药时间，注意使用镇静催眠药时的慎重。护理人员要对患者用药清单有充分的了解，为每一位患者制订服药时间计划，把对人有兴奋作用的药物尽量放在白天或者早晨给药，避免睡前服兴奋性的药物，对需要使用的利尿剂，应选择在白天给药来减少夜间的排尿。服药之后要留意药物反应同睡眠之间的联系，定时记下，为医生调整治疗方案赋予支持。肝肾功能下降的老年人用药要警惕药物蓄积，密切注意有无头晕、过度镇静等症状的出现，科学合理地评价多种药物间的作用。对于长期依靠催眠药的人来说，要配合医生逐渐减量，改用作用比较温和的药物，不能过度镇静白天，否则会使夜间睡眠的驱动力下降，也应仔细观察是否出现晨起嗜睡、跌倒等不良反应。还要向患者及家属说明滥用、自行联合使用催眠药的危险，提高患者的用药依从性和用药安全意识，纠正患者错误的“睡眠不好就加药”的习惯认识。经由科学的用药管理，在保证治疗效果的基础上，可以最大程度地降低药物对睡眠造成的不利影响，达到治疗和睡眠双管齐下的目的[7]。
2.3心理疏导与情绪支持的实施
心理护理不能代替心理护理提高此类病人的睡眠质量。护理人员要全面了解病人的焦虑、抑郁程度，并且耐心听取病人诉说，建立良好的信任关系，引导病人认识到疾病同睡眠障碍之间的关系，消除病人对疾病及预后的过分忧虑；对于失语或者表达能力受限的病人，可以用手势、图片等非言语的方式了解病人的情绪，防止病人把问题隐藏起来。通过放松训练、渐进式肌肉放松、腹式呼吸以及轻柔的音乐等非药物手段，使患者在临睡前能调节情绪，放松自己，为入睡创造良好的心理环境。日间应该鼓励患者参加力所能及的康复活动以及简单的劳动，用少量的成就感转移对疾病过分的思考。鼓励家属参与照护，给病人提供情感和生活上的支持，使病人在住院期间得到稳定的安全感，对于情绪问题严重的患者，应及时和医生沟通，酌情转介到心理或者精神专科进行干预，从源头切断情绪与失眠互相加重的恶性循环，使心理护理真正落实到具体的，有效的护理措施上[8]。
2.4环境优化与睡眠卫生习惯的养成
营造有利于睡眠的环境以及帮助病人建立良好的作息规律是护理干预的重点。护士要与病区一起控制夜间照明及噪音，减少不必要的夜间治疗和操作，尽量将采血、给药等集中处理，减小对睡眠的反复干扰，夜间可以调低走廊灯光、减少人员走动，营造安静昏暗的就寝环境。指导病人养成规律的作息习惯，在白天适度活动、接触自然光的基础上，限制午睡时间，缩短白天卧床时间，使夜间睡眠驱动力积蓄起来；睡前养成固定的洗漱、换衣等入睡前的程序，使身体慢慢产生入睡的暗示。就寝前不宜饮浓茶、咖啡类饮品，忌暴食饱腹，以防因情绪波动影响睡眠。对夜间起夜次数较多的患者要做好夜间照明及安全防护，预防跌倒，减轻起夜对睡眠的二次影响。对失眠反复发作的病人可以采取睡眠限制、刺激控制的认知行为干预措施，改善睡眠与床之间的条件联系，逐渐建立稳定的睡眠节律。环境以及行为的改善虽细小，但是对于老年人来说能有很好的改善作用[9]。
3睡眠障碍的评估监测与综合护理管理
3.1睡眠评估工具与监测体系的构建
正确的评价是有效的护理干预的前提。护理人员可借助匹兹堡睡眠质量量表、爱普沃斯嗜睡量表等，再配合睡眠日记与夜间观察，对患者睡眠时间、结构和白天功能的影响做出全面的评价，把睡眠问题的性质和严重程度量化。对疑似有睡眠呼吸暂停或者快速眼动睡眠行为障碍的患者应当进行多导睡眠监测，确定具体的疾病类型来做出针对性的干预。评价结果要连续记录、记入护理计划，是调节干预方法，也是评价护理效果的一种客观标准[10]。必须指出的是，评估不能只在入院的时候进行，应该贯穿住院全过程，同时延伸到出院后的随访之中，让睡眠管理有科学的依据，有量化的数据，防止由于主观认识而造成干预的迟缓。
3.2多学科协作与延续性护理
此类患者的睡眠问题牵涉到神经、心理、药学、康复等诸多方面，不能依靠一个护理单元就能够解决，需要护士为主导，医生以及多学科团队共同参与的管理模式。护士做睡眠评估、环境调节以及健康教育工作，医生根据原发病和药物的情况做相应调整，心理和康复人员给予情绪上的照顾以及功能上的训练，三者配合才能全方位地解决睡眠障碍的各种原因。出院后延续性护理也是必不可少的，护理人员应该指导家属创造有规律的睡眠环境，学习助眠知识及观察要点，以电话随访、定期复诊的方式了解睡眠的改善情况，及时发现并解决复发或者新发问题[11]。睡眠管理从医院转移到了家庭，保证了护理的连续性和有效性，患者整体康复、生活质量得到提高，也是这类患者睡眠护理走向系统化的一个方向。
[bookmark: _GoBack]结论神经内科老年患者睡眠障碍是由神经原发性损伤、药物影响、情绪变化和住院环境等各种因素造成的，病证互相缠绕，大大减慢了神经功能的康复。临床护理不能只是使用单一的助眠方法，要依靠全面的评价来实施原发病的对症照护、合理用药管理、个体化的心理支持和睡眠行为引导相结合的方法。护理人员要不断加强睡眠筛查意识，依靠多学科协作的形式把睡眠管理融入到日常照护的全过程当中去，并做好出院后继续指导的工作。改善老年患者睡眠质量可减少跌倒、认知衰退等不良事件的发生，有利于神经功能的恢复，可以提高老年患者的生活质量。
