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我国麻醉医师对麻醉深度监测仪使用现状及态度的调查
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　　［摘要］　目的　对我国麻醉医师进行问卷调查，分析麻醉医师对麻醉深度（ｄｅｐｔｈｏｆａｎｅｓｔｈｅｓｉａ，
ＤｏＡ）监测仪的使用现状及其对ＤｏＡ监测仪有效性的评价。方法　选择已获得执业医师资格证的中国
麻醉医师为调研对象。２０２０年７－９月在全国范围内通过发送微信调研表对１２７５０名麻醉医师进行调
研，完成被调研者对ＤｏＡ监测仪使用情况及有效性等数据的收集，最终获得有效问卷４０３７份。采用
ＳＰＳＳ２６．０软件，数据以百分比和９５％置信区间（ＣＩ）的形式表示，进行卡方检验对获得的调研数据进行
统计分析。结果　①在临床麻醉中常规使用 ＤｏＡ监测仪者仅占 ９．１％。教学医院［非常熟悉的比例
３０．３％（２８．３％～３２．３％）］和三甲医院［非常熟悉的比例２８．８％（２７．１％～３０．６％）］的麻醉医师对 ＤｏＡ
监测仪的熟悉程度分别高于非教学医院［非常熟悉的比例１４．８％（１３．２％～１６．４％）］和非三甲医院［非
常熟悉的比例１１．８％（１０．１％～１３．５％）］。６５．４％的麻醉医师认为 ＤｏＡ监测仪的３个脑电参数同等重
要，其中教学医院医师比例［６６．７％（６４．７％～６８．７％）］高于非教学医院［６４．１％（６２．０％～６６．２％）］，但
９５％ＣＩ有重叠，差异无统计学意义。②９６．５％的麻醉医师认为 ＤｏＡ监测仪能有效监测麻醉深度。而麻
醉医师对不同类型 ＤｏＡ监测仪的有效性评价无明显差异。③不同职称的麻醉医师认为不同的全身麻
醉方法均需使用ＤｏＡ监测仪，仅对保留自主呼吸的麻醉方式是否需要ＤｏＡ监测仪的看法有统计学差异
（Ｐ＜０．０５）。结论　我国ＤｏＡ监测仪使用率较低，不同类型ＤｏＡ监测仪均能有效监测ＤｏＡ并适用于不
同的全身麻醉方法，值得临床推广使用。

　　［关键词］　 麻醉深度监测仪；麻醉医师；全身麻醉；自主呼吸
　　［中图法分类号］　Ｒ１９５；Ｒ１９７．３９；Ｒ６１４ ［文献标志码］　Ａ

［基金项目］　科技部重点研发计划（２０１８ＹＦＣ０１１７２００）
［通信作者］　詹　剑，Ｅｍａｉｌ：１１９０４２３２７＠ｑｑ．ｃｏｍ

２０９７０９２７／Ｃｏｐｙｒｉｇｈｔ ２０２２，陆军军医大学（第三军医大学）。这篇开放获取文章遵循ＣＣＢＹ许可协议（　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　）

Ｃｕｒｒｅｎｔａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｔａｔｕｓａｎｄａｔｔｉｔｕｄｅｏｆｄｅｐｔｈｏｆａｎｅｓｔｈｅｓｉａｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇｄｅｖｉｃｅｓｉｎ
Ｃｈｉｎｅｓｅａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ
ＷＡＮＧＬｕ１，ＧＵＯＹａｎｇ１，ＬＩＨｏｎｇ２，ＺＨＡＮＪｉａｎ１　　１ＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙａｎｄＣｒｉｔｉｃａｌＣａｒｅＭｅｄｉｃｉｎｅＫｅｙＬａｂｏｒａｔｏｒｙｏｆ
Ｌｕｚｈｏｕ，ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，ｔｈｅＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＳｏｕｔｈｗｅｓｔＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｌｕｚｈｏｕ，Ｓｉｃｈｕａｎ
Ｐｒｏｖｉｎｃｅ，６４６０００；２ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，ＳｅｃｏｎｄＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＨｏｓｐｉｔａｌ，ＡｒｍｙＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ（ＴｈｉｒｄＭｉｌｉｔａｒｙ
ＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ），Ｃｈｏｎｇｑｉｎｇ，４０００３７，Ｃｈｉｎａ

　　［Ａｂｓｔｒａｃｔ］　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｔｈｅｃｕｒｒｅｎｔｓｔａｔｕｓｏｆａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｄｅｐｔｈｏｆａｎｅｓｔｈｅｓｉａ（ＤｏＡ）
ｍｏｎｉｔｏｒｓｕｓｅｄｂｙａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓｉｎＣｈｉｎａａｎｄｅｖａｌｕａｔｅｄｉｔｓｖａｌｉｄｉｔｙ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ｃｈｉｎｅｓｅａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ
ｗｈｏｈａｖｅｂｅｅｎｌｉｃｅｎｓｅｄａｓｍｅｄｉｃａｌｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓｗｅｒｅｓｅｌｅｃｔｅｄａｓｔｈｅｒｅｓｅａｒｃｈｏｂｊｅｃｔｓ．Ａｎａｔｉｏｎｗｉｄｅｏｎｌｉｎｅ
ｓｕｒｖｅｙｗａｓｃａｒｒｉｅｄｏｕｔｂｙｓｅｎｄｉｎｇａＷｅＣｈａｔｓｕｒｖｅｙｆｏｒｍｔｏ１２７５０ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓｄｕｒｉｎｇＪｕｌｙａｎｄＳｅｐｔｅｍｂｅｒ
２０２０，ａｎｄｔｈｅｄａｔａｏｆＤｏＡｍｏｎｉｔｏｒｕｓａｇｅａｎｄｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓｗｅｒｅｃｏｌｌｅｃｔｅｄ．Ｆｉｎａｌｌｙ，４０３７ｖａｌｉｄｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅｓ
ｗｅｒｅｏｂｔａｉｎｅｄ．ＴｈｅｓｕｒｖｅｙｄａｔａｗｅｒｅａｎａｌｙｚｅｄｕｓｉｎｇＳＰＳＳ２６．０ｓｏｆｔｗａｒｅ．Ｔｈｅｄａｔａｗｅｒｅｅｘｐｒｅｓｓｅｄａｓ
ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｓｗｉｔｈ９５％ ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅｉｎｔｅｒｖａｌ（ＣＩ），ａｎｄＣｈｉｓｑｕａｒｅｔｅｓｔｗａｓｃｏｎｄｕｃｔｅｄｆｏｒｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌａｎａｌｙｓｉｓ．
Ｒｅｓｕｌｔｓ　 ① Ｏｎｌｙ ９．１％ ｏｆａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓｒｏｕｔｉｎｅｌｙｕｓｅｄＤｏＡ ｍｏｎｉｔｏｒｓｉｎｃｌｉｎｉｃａｌａｎｅｓｔｈｅｓｉａ．
Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓｉｎｔｅａｃｈｉｎｇｈｏｓｐｉｔａｌｓ［ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｖｅｒｙｆａｍｉｌｉａｒ：３０．３％（２８．３％～３２．３％）］ａｎｄｇｒａｄｅＡ

７６　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　陆军军医大学学报，２０２３，４５（１）

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/



ｔｅｒｔｉａｒｙｈｏｓｐｉｔａｌｓ［ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｖｅｒｙｆａｍｉｌｉａｒ：２８．８％ （２７．１％～３０．６％）］ｗｅｒｅｍｏｒｅｆａｍｉｌｉａｒｗｉｔｈＤｏＡ
ｍｏｎｉｔｏｒｓｔｈａｎｔｈｏｓｅｉｎｎｏｎｔｅａｃｈｉｎｇｈｏｓｐｉｔａｌｓ［ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｖｅｒｙｆａｍｉｌｉａｒ：１４．８％（１３．２％～１６．４％）］ａｎｄ
ｎｏｎｇｒａｄｅＡｔｅｒｔｉａｒｙｈｏｓｐｉｔａｌｓ［ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｖｅｒｙｆａｍｉｌｉａｒ：１１．８％（１０．１％～１３．５％）］，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．Ａｍｏｎｇ
ｔｈｅｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓ，６５．４％ｏｆｔｈｅｍｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄｔｈａｔｔｈｅ３ｅｌｅｃｔｒｏｅｎｃｅｐｈａｌｏｇｒａｍｐａｒａｍｅｔｅｒｓｏｆＤｏＡｍｏｎｉｔｏｒｓｗｅｒｅ
ｅｑｕａｌｌｙｉｍｐｏｒｔａｎｔ，ｗｉｔｈｔｈｅｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓｉｎｔｅａｃｈｉｎｇｈｏｓｐｉｔａｌｓ［６６．７％（６４．７％～６８．７％）］
ｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｎｏｎｔｅａｃｈｉｎｇｈｏｓｐｉｔａｌｓ［６４．１％（６２．０％～６６．２％）］，ｔｈｏｕｇｈｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｄｕｅｔｏ
９５％ＣＩｏｖｅｒｌａｐｐｉｎｇ．② ９６．５％ｏｆａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓｂｅｌｉｅｖｅｄｔｈａｔｔｈｅＤｏＡｍｏｎｉｔｏｒｓｃｏｕｌｄｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙｍｏｎｉｔｏｒ
ＤｏＡ．Ｈｏｗｅｖｅｒ，ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ’ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓｏｆ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔＤｏＡｍｏｎｉｔｏｒｓ．③ ＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓｗｉｔｈｄｉｆｆｅｒｅｎｔｔｉｔｌｅｓｂｅｌｉｅｖｅｄｔｈａｔＤｏＡｍｏｎｉｔｏｒｓｗｅｒｅｉｎｄｉｓｐｅｎｓａｂｌｅ
ｆｏｒｄｉｆｆｅｒｅｎｔｇｅｎｅｒａｌａｎｅｓｔｈｅｓｉａｍｅｔｈｏｄｓ，ｂｕｔｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｗａｓｓｅｅｎｉｎｗｈｅｔｈｅｒＤｏＡｍｏｎｉｔｏｒｓｗｅｒｅ
ｒｅｑｕｉｒｅｄｆｏｒｇｅｎｅｒａｌａｎｅｓｔｈｅｓｉａｐｒｅｓｅｒｖｉｎｇｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｒｅｓｐｉｒａｔｉｏｎ（Ｐ＜０．０５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｔｈｅｕｓａｇｅｏｆ
ＤｏＡｍｏｎｉｔｏｒｓｉｎＣｈｉｎａｉｓｑｕｉｔｅｌｏｗ．ＤｉｆｆｅｒｅｎｔｔｙｐｅｓｏｆＤｏＡｍｏｎｉｔｏｒｓａｒｅｅｆｆｅｃｔｉｖｅｆｏｒＤｏＡｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇａｎｄ
ｓｕｉｔａｂｌｅｆｏｒｄｉｆｆｅｒｅｎｔｇｅｎｅｒａｌａｎｅｓｔｈｅｓｉａｍｅｔｈｏｄｓ，ｗｈｉｃｈａｒｅｗｏｒｔｈｙｏｆｃｌｉｎｉｃａｌａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ．
　　［Ｋｅｙｗｏｒｄｓ］　ｄｅｐｔｈｏｆａｎｅｓｔｈｅｓｉａｍｏｎｉｔｏｒｓ；ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ；ｇｅｎｅｒａｌａｎｅｓｔｈｅｓｉａ；ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ

ｒｅｓｐｉｒａｔｉｏｎ

ＳｕｐｐｏｒｔｅｄｂｙｔｈｅＮａｔｉｏｎａｌＫｅｙＲｅｓｅａｒｃｈａｎｄＤｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔＰｌａｎｏｆＭｉｎｉｓｔｒｙｏｆＳｃｉｅｎｃｅａｎｄＴｅｃｈｎｏｌｏｇｙ（２０１８ＹＦＣ０１１７２００）．Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＺＨＡＮ
Ｊｉａｎ，Ｅｍａｉｌ：１１９０４２３２７＠ｑｑ．ｃｏｍ

　　麻醉医师根据不同个体、不同手术类型选择不同
的麻醉方案以达到理想的麻醉状态，而麻醉状态中的

镇静、镇痛、应激反应等指标可通过麻醉深度（ｄｅｐｔｈｏｆ
ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ，ＤｏＡ）综合反映［１］。ＤｏＡ监测可保证患者
获得适宜的临床ＤｏＡ，但目前由于ＤｏＡ监测仪的普及
率、专有算法、灵敏度等原因，与ＤｏＡ有关的并发症时
有发生。ＤｏＡ过浅可发生术中知晓，而 ＤｏＡ过深可导
致术后苏醒延迟甚至危及生命［２］。此外，精准医学和

快速康复理念的发展也对 ＤｏＡ监测提出了更高的要
求。因此，本研究通过了解 ＤｏＡ监测仪的使用现状，
反映麻醉医师对ＤｏＡ监测仪的功能需求，为高精准度
且便捷有效的ＤｏＡ监测方法的研究提供依据。

１　资料与方法

１．１　调研对象
　　２０２０年７－９月对１２７５０名已获得执业医师资格
证的麻醉医师进行调研。２０１９年度我国临床麻醉医
师约为８５０００人，参与调研人数为总人数为１５％，调
研人数比例与既往研究相似［３］。本研究已获得陆军

军医大学第二附属医院医学伦理委员会伦理审查的批

准（２０２００７７０１）。本研究的调研对象自愿参与调研，
完成调研问卷即表明其知情同意。

１．２　调查方法及内容
　　本研究采用问卷调查法获取 ＤｏＡ监测仪使用现
状和有效性的相关数据。问卷内容基于已发表的麻醉

调研指南和 ＤｏＡ相关研究［３－５］，包括引言和 ３５个问
题，引言说明调研目的。调研表由问卷网（ｈｔｔｐｓ：／／
ｗｗｗ．ｗｅｎｊｕａｎ．ｃｏｍ／）制作并以微信二维码调研表的形

式进行问卷发送。所有的调研问卷在 ２周内全部发
出。调研问卷均匿名填写，剔除未完成调研的问卷。

１．３　研究质量控制
　　调研问卷正式发布前，由１０名麻醉主治医师进行
试填写，对问卷进行反馈分析以检验问卷的效度，并由

５名中华医学会麻醉学分会 （Ｃｈｉｎｅｓｅｓｏｃｉｅｔｙｏｆ
ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，ＣＳＡ）成员组成的研究小组评估问卷的
质量和代表性。正式的调研问卷由１名专职科研人员
进行数据管理。

１．４　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ２６．０软件进行数据分析。数据以百分
比（保留１位小数）和９５％置信区间（ＣＩ）的形式表示，
分类变量使用卡方检验。采用抽样适当性检验（Ｋａｉｓｅｒ
ＭｅｙｅｒＯｌｋｉｎ，ＫＭＯ）和 Ｂａｒｔｌｅｔｔ球形检验对调研问卷进
行效度分析。Ｐ＜０．０５认为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　调查概况
　　本次调研范围覆盖３１个省市行政区共 １６４１家
医院，其中公立医院１５２５家，私立医院１１６家。共收
回４０３７份调研表，其中教学医院２０６６人，非教学医
院１９７１人；三甲医院２５８５人，非三甲医院１４５２人。
本次调研问卷样本数据效度分析：ＫＭＯ值大于 ０．７，
Ｂａｒｔｌｅｔｔ球形检验显著性概率为０．０００。
２．２　我国麻醉医师对ＤｏＡ监测仪的使用现状
　　调研结果显示，在临床麻醉中常规使用 ＤｏＡ监测
仪者约占９．１％（８．２％～１０．０％），说明 ＤｏＡ监测仪的
临床使用率较低。

８６ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２３，４５（１）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



２．２．１　不同类型麻醉医师对ＤｏＡ监测仪熟悉程度的
分析　　８５．１％的麻醉医师对 ＤｏＡ监测仪的使用比
较熟悉，其中非常熟悉占２２．７％，熟悉占６２．４％，不熟
悉仅占１４．９％。从调研医院是否为教学医院进行分
层分析发现，教学医院麻醉医师对ＤｏＡ监测仪的熟悉
程度明显高于非教学医院麻醉医师。而从医院等级分

层分析发现，三甲医院的麻醉医师对 ＤｏＡ监测仪的熟
悉程度明显高于非三甲医院的麻醉医师（表１）。
２．２．２　不同类型麻醉医师对ＤｏＡ监测仪参数重要性
看法的分析　　对于 ＤｏＡ监测仪的 ＤｏＡ指数重视度
方面，非教学医院麻醉医师比例高于教学医院麻醉医

师。教学医院麻醉医师认为３个脑电参数同等重要的
比例高于非教学医院，但 ９５％ＣＩ有重叠，不具有统计
学意义。工作时间大于２０年的麻醉医师对ＤｏＡ指数

的重视度显著高于工作时间小于５年者，而工作时间
５～９年者认为３个参数同等重要的比例最高。见表２。
２．３　我国麻醉医师对ＤｏＡ监测仪有效性的评价
　　麻醉医师对不同类型 ＤｏＡ监测仪的有效性评价
无明显差异。但不论使用何种 ＤｏＡ监测仪，９６．５％使
用过ＤｏＡ监测仪的麻醉医师认为其能有效监测 ＤｏＡ。
而在未使用过ＤｏＡ监测仪的反馈者中，８２．４％的麻醉
医师也认为 ＤｏＡ监测仪能有效的监测 ＤｏＡ。对认为
ＤｏＡ监测仪有效的麻醉医师进行分析，使用过 ＤｏＡ监
测仪的麻醉医师多于未使用过该仪器的麻醉医师（表

３）。不同职称的麻醉医师对ＤｏＡ监测仪有效性看法有
统计学差异（Ｐ＝０．０３４，表４）。而对不同职称麻醉医师
的组间比较，正高职称麻醉医师对 ＤｏＡ的有效性评价
高于初级职称者，差异有统计学意义（Ｐ＝０．００１，表５）。

表１　我国麻醉医师对ＤｏＡ监测仪熟悉程度的分层分析（％，９５％ＣＩ）

医院类别 ｎ 非常熟悉 熟悉 不熟悉

全部 ４０３７ ２２．７（２１．４～２４．０） ６２．４（６０．９～６３．９） １４．９（１３．８～１６．０）

医院类型

　教学医院 ２０６６ ３０．３（２８．３～３２．３） ６３．７（６１．６～６５．８） ６．０（５．０～７．０）

　非教学医院 １９７１ １４．８（１３．２～１６．４） ６０．９（５８．８～６３．１） ２４．３（２２．４～２６．２）

医院级别

　三甲医院 ２５８５ ２８．８（２７．１～３０．６） ６３．７（６１．９～６５．６） ７．５（６．５～８．５）

　非三甲医院 １４５２ １１．８（１０．１～１３．５） ６０．１（５７．６～６２．６） ２８．１（２５．８～３０．４）

表２　不同类型麻醉医师对ＤｏＡ监测仪３个参数重要性看法的分层分析（％，９５％ＣＩ）

麻醉医师类型 ｎ 麻醉深度指数 脑电趋势 爆发抑制比 三者同等重要

全部 ４０３７ ２８．３（２６．９～２９．７） ５．５（４．８～６．２） ０．８（０．５～１．０） ６５．４（６４．０～６６．９）

教学医院 ２０６６ ２６．４（２４．５～２８．２） ６．０（５．０～７．０） ０．９（０．５～１．３） ６６．７（６４．７～６８．７）

非教学医院 １９７１ ３０．３（２８．３～３２．３） ４．９（４．０～５．９） ０．７（０．３～１．１） ６４．１（６２．０～６６．２）

临床麻醉工作时间

　＜５年 ６２１ ２４．０（２０．６～２７．４） ６．９（４．９～８．９） １．１（０．３～１．９） ６８．０（６４．３～７１．７）

　５～９年 ９００ ２４．３（２１．５～２７．１） ５．０（３．６～６．４） ０．４（０～０．８） ７０．２（６７．２～７３．２）

　１０～１９年 １３３５ ２７．０（２４．６～２９．４） ６．３（５．０～７．６） ０．６（０．２～１．０） ６６．１（６３．６～６８．６）

　≥２０年 １１８１ ３５．１（３２．４～３７．８） ４．１（３．０～５．２） １．０（０．４～１．６） ５９．７（５６．９～６２．５）

表３　麻醉医师对不同ＤｏＡ监测仪的有效性评价的分层分析（％，９５％ＣＩ）

ＤｏＡ监测仪类型 ｎ 有效 基本有效 无效 不知道

全部 ４０３７ ６７．６（６６．１～６９．０） ２８．９（２７．５～３０．３） ０．２（０．１～０．４） ３．３（２．７～３．８）

ＢＩＳ ３２７０ ６８．５（６６．９～７０．１） ３０．３（２８．７～３１．９） ０．２（０．１～０．４） １．０（０．７～１．３）

Ｅｎｔｒｏｐｙ ２５７ ７１．６（６６．１～７７．１） ２８．０（２２．５～３３．５） ０．０（０．０～０．０） ０．４（０．０～１．２）

Ｎａｒｃｏｔｒｅｎｄ ８３８ ６８．９（６５．８～７２．０） ３０．１（２７．０～３３．２） ０．４（０．０～０．８） ０．７（０．１～１．３）

ＡＥＰ １５４ ７２．１（６５．０～７９．２） ２７．３（２０．３～３４．３） ０．０（０．０～０．０） ０．６（０．０～１．８）

ＣＳＩ ４３６ ６８．３（６３．９～７２．７） ３１．４（２７．０～３５．８） ０．２（０．０～０．６） ０．０（０．０～０．０）

ＰＳＩ １１６ ７５．０（６７．１～８２．９） ２５．０（１７．１～３２．９） ０．０（０．０～０．０） ０．０（０．０～０．０）

未使用 ６０３ ６１．７（５７．８～６５．６） ２０．７（１７．５～２３．９） ０．３（０．０～０．７） １７．２（１４．２～２０．２）

ＢＩＳ：脑电双频指数；ＡＥＰ：听觉诱发电位；ＣＳＩ：脑功能状态指数；ＰＳＩ：患者状态指数

９６　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　陆军军医大学学报，２０２３，４５（１）



表４　不同职称麻醉医师对ＤｏＡ监测仪的有效性
评价的分层分析

职称 无效 基本有效 有效 总计

初级 ２ ３１７ ６７４ ９９３

中级 ３ ４４６ １０９８ １５４７

副高 ３ ２９８ ７３４ １０３５

正高 １ １０７ ３５４ ４６２

总计 ９ １１６８ ２８６０ ４０３７

χ２＝１２．１１０，Ｐ＝０．０３４（Ｆｉｓｈｅｒ’ｓ精确概率法）

表５　不同职称麻醉医师对ＤｏＡ监测仪的有效性
评价的分层分析

比较 χ２ Ｐ
初级 ｖｓ中级 ２．７６２ ０．２７０
初级 ｖｓ副高 ２．４７５ ０．２５７
初级 ｖｓ正高 １１．７２８ ０．００１
中级 ｖｓ副高 ０．２４６ ０．８８２
中级 ｖｓ正高 ５．７３４ ０．０３６
副高 ｖｓ正高 ５．２４０ ０．０５３

因理论频数不符合χ２的条件，表中 Ｐ值均是 Ｆｉｓｈｅｒ’ｓ精
确概率法的 Ｐ值；一共 ４组，两两比较了 ６次，使用
ｂｏｎｆｆｅｒｏｎｉ法即对α进行校正：α’＝α／６＝０．０５／６＝０．００８３

２．４　麻醉医师对ＤｏＡ监测仪适用于不同全身麻醉方
法的看法

　　对于不同的全身麻醉方法，我国绝大多数的麻醉
医师赞同插管全身麻醉［８４．８（８３．７～８５．９）％］应使用
ＤｏＡ监测仪，超过一半的麻醉医师认为保留自主呼吸
的全身麻醉［６１．２（５９．７～６２．７）％］和所有意识消失的
麻醉［５８．８（５７．２～６０．３）％］也有使用 ＤｏＡ监测仪的
必要性，仅少部分麻醉医师认为无痛诊疗［２５．６（２４．２～
２６．９）％］和需辅助镇静的麻醉［１９．２（１８．０～２０．４）％］
需要ＤｏＡ监测仪。此外，本研究表明对于保留自主呼
吸的全身麻醉，不同职称麻醉医师的看法有统计学差

异（Ｐ＝０．００４），正高职称的医师更倾向于保留自主呼
吸的全身麻醉需要 ＤｏＡ监测仪。而对于 ＤｏＡ监测仪
在适用于其他全身麻醉类型方面，差异无统计学意义

（表６，图１）。
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麻醉医师职称

散点图中职称点与适用手术麻醉类型点越接近表示关系

越密切

图１　职称与适用手术麻醉类型对应分析的散点图

３　讨论

　　近年来ＤｏＡ监测方法呈现多元化的快速发展，但
以临床体征观察结合麻醉医师临床经验的方法仍是最

常用的ＤｏＡ判断方法［６－７］。虽然这些临床体征可辅助

麻醉医师顺利实施全身麻醉，但与ＤｏＡ有关的并发症
仍时有发生，包括术中知晓、苏醒延迟、认知功能障碍

甚至死亡等［１－２，８－９］。因此，精准的 ＤｏＡ监测对保证手
术患者的生命安全显得尤为重要。

　　目前关于 ＤｏＡ监测仪的使用现状与有效性的调
查研究较少，仅限于英国、澳大利亚等少数发达国

家［３，１０－１１］。本次调查研究初步了解我国麻醉医师对

ＤｏＡ监测仪的使用现状及态度，调研问卷样本数据效
度分析ＫＭＯ值及Ｂａｒｔｌｅｔｔ球形检验值均表明调研问卷
效度较好。参与调研人员的人口统计学变量（如性

别、职称、地理分布、每日工作时间和工作年限）均密

切反映了我国临床麻醉医师的情况，与既往研究报道

一致［１２］。

　　目前市场上有超过１０种 ＤｏＡ监测仪，包括 ＢＩＳ、
Ｎａｒｃｏｔｒｅｎｄ、Ｅｎｔｒｏｐｙ、ＣＳＩ等，而ＢＩＳ是目前临床使用最

表６　不同职称麻醉医师对ＤｏＡ监测仪适用的麻醉方法的分层分析

职称 喉罩或气管插管全身麻醉 保留自主呼吸全身麻醉 椎管内麻醉及神经阻滞辅助镇静 丙泊酚等无痛诊疗 所有意识消失的麻醉

初级 ８４８ ５６２ １９６ ２５５ ５８３

中级 １２９５ ９５６ ３０９ ３８８ ９１１

副高 ８８３ ６５４ １８２ ２７２ ６１３

正高 ３９６ ３００ ８７ １１８ ２６５

χ２ ２．２０４ １３．５３６ ２．５６５ ０．４７４ ０．４７９

Ｐ ０．５３１ ０．００４ ０．４６４ ０．９２４ ０．９２４

０７ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２３，４５（１）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



广、准确性较高的 ＤｏＡ监测仪，也是目前基于 ＥＥＧ信
号评估ＤｏＡ的常用参考标准［１３－１４］。尽管 ＤｏＡ监测仪
已应用于临床多年，但此次研究发现我国 ＤｏＡ监测仪
使用率仅为９．１％，导致 ＤｏＡ监测仪使用率较低的原
因可能是不同麻醉医师对 ＤｏＡ监测仪的有效性看法
存在差异［１０］以及不同等级医疗机构所配置的 ＤｏＡ监
测仪数量与类型存在差异等。

　　有效性是影响 ＤｏＡ监测仪使用率的重要原因之
一［３，１５］，本研究结果显示绝大部分使用过 ＤｏＡ监测仪
的麻醉医师认为其能有效监测 ＤｏＡ，而不同类型的
ＤｏＡ监测仪有效性无明显差异。麻醉医师的工作年限
是影响其评价 ＤｏＡ监测仪有效性的影响因素之一。
本研究中，工作时间大于 ２０年的麻醉医师对 ＤｏＡ指
数的重视度显著高于工作时间小于５年者（３５．１％ｖｓ
２４．０％），而工作时间 ５～９年者认为 ３个参数同等重
要的比例最高（７０．２％），这可能与临床工作时间较
短、训练时间有限、临床经验缺乏等因素有关。此外，

其他影响 ＤｏＡ监测仪临床使用的可能原因还包括准
确性有限［１６］、抗干扰能力较差［１６］、不能监测镇痛程

度［１７］、不能满足所有年龄患者的监测需求［１８］等。

　　全身麻醉是指麻醉药物诱导的可逆性意识消失过
程，临床表现为意识丧失、遗忘、痛觉丧失、反射抑制、

肌肉松弛等［６，１９－２０］。本研究结果显示，绝大多数

（８４．８％）麻醉医师赞同插管全身麻醉患者使用 ＤｏＡ
监测仪。分析可能的原因是插管全身麻醉对抑制患者

应激反应要求高，故需要准确的 ＤｏＡ监测。此外，对
于保留自主呼吸的全身麻醉，不同职称麻醉医师的认

知有统计学差异（Ｐ＝０．００４），正高职称的医师更倾向
于保留自主呼吸的全身麻醉需要ＤｏＡ监测仪，这可能
与工作年限相关的经验有关。不同职称的麻醉医师均

重视ＤｏＡ监测，但在临床工作中需要根据不同的麻醉
方式有倾向性的选择使用ＤｏＡ监测仪。
　　本研究也存在一些局限性。首先，本次调研样本
量较小。虽然本研究中被调查人数仅占总体的

１５．０％，但调查对象作为抽样样本的所有人口统计学
变量均与临床麻醉医师总体情况一致［１２］，样本与总体

之间没有显著差异。其次，本研究的反馈率（３２．０％）
较低。虽然这是常见的在线调研反馈率［３，２１］，但本调

研结果存在一定的无反馈偏倚的可能。

　　综上，本研究对我国ＤｏＡ监测仪使用现状有了初
步的了解，ＤｏＡ监测仪使用率较低，导致这一现状的原
因可能是医院配置不足、麻醉医师经验不同等。对于

不同的全身麻醉方法，我国麻醉医师认为 ＤｏＡ监测仪
均能有效监测ＤｏＡ。因此，为减少 ＤｏＡ过浅或过深导
致的并发症，应大力推广 ＤｏＡ监测仪的使用。此外，
研发 ＤｏＡ监测新方法也需结合国内外发展前沿和我
国基本情况进行。
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