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• 脑卒中专题研究 •

脑卒中患者发生吞咽障碍的影响因素及其风险预测
列线图模型构建与验证

曹芳，周三连，翟佳佳，徐倩，张春梅，严雨薇，李胜利

【摘要】　目的　探讨脑卒中患者发生吞咽障碍的影响因素，构建其风险预测列线图模型，并进行内部验证和外

部验证。方法　回顾性选取2016年10月至2021年10月南通市第一人民医院收治的550例脑卒中患者为内部验证组；收

集同时期南通市中医院、南通市第三人民医院收治的1 100例脑卒中患者为外部验证组。收集患者临床资料：年龄、

性别、BMI、发病至入院时间、基础疾病（是否合并高血压、高脂血症、糖尿病）、脑卒中类型、收缩压（SBP）、

舒张压（DBP）、美国国立卫生研究院卒中量表（NIHSS）评分、焦虑自评量表（SAS）评分、蒙特利尔认知评估量表

（MoCA）评分、气管插管时间。采用多因素Logistic回归分析探讨脑卒中患者发生吞咽障碍的影响因素，采用R 4.1.0
软件包及rms程序包建立脑卒中患者发生吞咽障碍的风险预测列线图模型，采用Bootstrap法重复抽样1 000次，计算一

致性指数；绘制校准曲线以评估该列线图模型预测脑卒中患者发生吞咽障碍的可靠性；采用ROC曲线分析该列线图

模型对内部验证组及外部验证组脑卒中患者发生吞咽障碍的预测价值。结果　内部验证组中，发生吞咽障碍196例

（35.64%）（发生亚组），未发生吞咽障碍354例（64.36%）（未发生亚组）。发生亚组年龄大于未发生亚组，SAS
评分高于未发生亚组，MoCA评分低于未发生亚组，气管插管时间长于未发生亚组（P＜0.05）。多因素Logistic回归分

析结果显示，年龄、SAS评分、MoCA评分、气管插管时间是脑卒中患者发生吞咽障碍的影响因素（P＜0.05）。该列

线图模型的一致性指数为0.818。校准曲线分析结果显示，该列线图模型预测脑卒中患者吞咽障碍的发生率与实际发生

率基本吻合。ROC曲线分析结果显示，该列线图模型预测内部验证组脑卒中患者发生吞咽障碍的AUC为0.818〔95%CI
（0.783，0.852）〕，特异度为0.695，灵敏度为0.867，约登指数为0.562；该列线图模型预测外部验证组脑卒中患者发

生吞咽障碍的AUC为0.823〔95%CI（0.797，0.848）〕，特异度为0.743，灵敏度为0.730，约登指数为0.473。结论　年

龄、SAS评分、MoCA评分、气管插管时间是脑卒中患者发生吞咽障碍的影响因素，基于上述因素构建的列线图模型对

脑卒中患者发生吞咽障碍具有一定预测价值。
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【Abstract】　Objective　To analyze the influencing factors of neglutition disorders in stroke patients, construct 
nomogram model for predicting its risk, and conduct internal and external validation. Methods　A total of 550 stroke patients 
hospitalized in Nantong First People's Hospital from October 2016 to October 2021 were analyzed retrospectively as internal 
validation group; 1 100 stroke patients hospitalized in Nantong Hospital of Traditional Chinese Medicine and Nantong Third 
People's Hospital in the same period as external validation group. Clinical data of patients, including age, gender, BMI, time 
from onset to admission, basic diseases (hypertension, hyperlipidemia, diabetes mellitus) , stroke type, systolic blood pressure 
(SBP) , diastolic blood pressure (DBP) , National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) score, Self-rating Anxiety Scale (SAS) 
score, Montreal Cognitive Assessment (MoCA) score and time of tracheal intubation were collected. The multivariate Logistic 
regression analysis was used to analyze the influencing factors of neglutition disorders in stroke patients. The nomogram model 
for predicting the risk of neglutition disorders in stroke patients was constructed by using the R 4.1.0 software package and rms 
package. Bootstrap method was used to repeatedly sample 1 000 times for internal verification, and the consistency index (CI) 

基金项目：江苏省老年健康科研项目（LK2021046）；南通市科技计划指导项目（MSI21077）；南通市卫生健康委科研课题

（指导性）立项课题项目（QNZ2022021）
226000江苏省南通市第一人民医院康复科

通信作者：周三连，E-mail：123645728@qq.com

扫描二维码
查看更多



·23·实用心脑肺血管病杂志 2023年2月第31卷第2期　投稿网址：http://www.syxnf.net

脑卒中是我国居民病死和残疾的主要因素之一，近年来

针对脑卒中的临床诊疗手段虽不断完善，病死率也得到了控

制，但大多数存活患者仍伴有不同程度神经功能障碍，从而

影响远期生存质量［1］。脑卒中后吞咽障碍由脑卒中后吞咽相

关神经损伤或吞咽器官损伤所致，常导致脱水、营养不良等

并发症，不仅延长患者住院时间，且增加照护难度和家庭负

担［2］。目前，关于脑卒中后吞咽障碍的研究不断进展，相

关研究指出，吞咽障碍会诱发窒息、肺部感染等并发症，一

定程度上增加了脑卒中患者病死风险［3］。黄黎等［4］研究显

示，吞咽障碍与脑卒中预后密切相关，可诱发吸入性肺炎而

延长住院时间，增加病死率。因此，积极降低脑卒中患者吞

咽障碍风险对于改善患者预后具有重要意义。现阶段，针对

脑卒中后吞咽障碍影响因素的研究不断开展，发现多种因素

与脑卒中后吞咽障碍有关［5-6］。但尚未评估相关因素对脑卒

中后吞咽障碍的预测效能，本研究分析脑卒中后吞咽障碍的

影响因素并构建其风险预测列线图模型，以期通过该模型预

测脑卒中后吞咽障碍发生风险，明确重点干预方向，从而最

大限度地降低脑卒中患者吞咽障碍发生风险。

1　对象与方法

1.1　研究对象　回顾性选取2016年10月至2021年10月南通市

第一人民医院收治的550例脑卒中患者为内部验证组；收集同

时期南通市中医院、南通市第三人民医院收治的1 100例脑卒

中患者为外部验证组。纳入标准：（1）符合《中国脑出血诊

治指南（2014）》［7］中出血性脑卒中的诊断标准，符合《中

国急性缺血性脑卒中诊治指南2014》［8］中缺血性脑卒中的诊

断标准，有典型的临床症状，并经影像学（颅脑CT或MRI）
检查证实；（2）发病至入院时间＜6 h；（3）发病前吞咽功

能正常；（4）发病前认知功能正常，且具备生活自理能力；

（5）缺血性脑卒中患者接受静脉溶栓治疗，出血性脑卒中

患者接受微创钻孔引流术治疗。排除标准：（1）合并脑部恶

性肿瘤者；（2）合并颈动脉瘤者；（3）合并先天性神经发

育迟缓者；（4）合并鼻咽癌、食管癌者；（5）合并重症肌

无力者；（6）因其他疾病导致吞咽障碍者；（7）既往有咽

喉、食管手术史者。内部验证组与外部验证组年龄、性别、

BMI、脑卒中类型及美国国立卫生研究院卒中量表（National 
Institutes of Health Stroke Scale，NIHSS）评分比较，差异无统

计学意义（P＞0.05），见表1。
1.2　研究方法

1.2.1　临床资料收集　收集患者临床资料，包括：年龄、性

别、BMI、发病至入院时间、基础疾病（是否合并高血压、

高脂血症、糖尿病）、脑卒中类型（出血性脑卒中/缺血性

脑卒中）、收缩压（systolic blood pressure，SBP）、舒张压

（diastolic blood pressure，DBP）、NIHSS评分、焦虑自评量

表（Self-rating Anxiety Scale，SAS）评分、蒙特利尔认知评估

量表（Montreal Cognitive Assessment，MoCA）评分、气管插

管时间。

1.2.2　吞咽障碍评估　吞咽功能评估方法：待患者意识恢

复后由专科医生协同护理人员评估患者意识、格拉斯哥昏

迷量表（Glasgow Coma Scale，GCS）评分及生命体征，当

GCS评分≥12分时，进行洼田饮水试验［9］：协助患者取舒

适坐位，嘱患者饮温水30 ml，观察饮水完成所需时间和呛

咳情况（分为1级：一饮而尽，无呛咳；2级：分两次以上

饮完，无呛咳；3级：一饮而尽，有呛咳；4级：分两次以

上饮完，有呛咳；5级：无法将水饮完，且多次呛咳）。评

估标准：（1）正常：1级，且饮水时间≤5 s；（2）可疑：

1级，但饮水时间＞5 s或2级；（3）异常：3~5级。针对洼

田饮水试验可疑和异常患者继续行改良容积-黏度吞咽测

试（volume viscosity swallowing test-Chinese version，VVST-
CV）［10］：患者取坐位，采用不同容积（5、10、15 ml）和

中稠度食物进行测试，嘱患者一口量由5、10、15 ml依次递

was calculated. Calibration curve was used to evaluate the reliability of the nomogram model for predicting neglutition disorders 
in stroke patients, and the ROC curve was used to analyze the predictive value of the nomogram model for neglutition disorders in 
stroke patients in internal validation group and external validation group. Results　In the internal validation group, 196 (35.64%)  
patients had neglutition disorders (occurrence subgroup) , and 354 (64.36%)  patients had no neglutition disorders (non-occurrence 
subgroup) . The age of the occurrence subgroup was older than that of the non-occurrence subgroup, the SAS score was higher 
than that of the non-occurrence subgroup, the MoCA score was lower than that of the non-occurrence subgroup, and the time 
of tracheal intubation was longer than that of the non-occurrence subgroup (P < 0.05) . Multivariate Logistic regression analysis 
showed that age, SAS score, MoCA score and time of tracheal intubation were the influencing factors of neglutition disorders in 
stroke patients (P < 0.05) . The CI of the nomogram model was 0.818. The results of calibration curve analysis showed that the 
incidence of neglutition disorders in stroke patients predicted by the nomogram model was basically consistent with the actual 
incidence of neglutition disorders in stroke patients. The results of ROC curve analysis showed that the AUC of the nomogram 
model for predicting the occurrence of neglutition disorders in stroke patients in internal validation group was 0.818 [95%CI (0.783, 
0.852) ] , the specificity was 0.695, the sensitivity was 0.867, and Youden index was 0.562; the AUC of the nomogram model for 
predicting the occurrence of neglutition disorders in stroke patients in external validation group was 0.823 [95%CI (0.797, 0.848) ] , 
the specificity was 0.743, the sensitivity was 0.730, and Youden index was 0.473. Conclusion　Age, SAS score, MoCA score and 
time of tracheal intubation are the influencing factors of neglutition disorders in stroke patients. Based on the above factors, the 
nomogram model has a certain predictive value for the risk of neglutition disorders in stroke patients. 

【Key words】　Stroke; Deglutition disorders; Root cause analysis; Nomograms model
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增。吞咽功能有效性受损：患者每次吞咽后口腔残存食物，

唇部闭合受损，需分次吞咽，经询问每次吞咽后有异物卡

住或残留咽喉；吞咽安全性受损：进食后音质改变（湿嗓

音）、咳嗽、血氧饱和度降低≥3%。VVST-CV过程中发生

吞咽功能有效性受损或吞咽安全性受损则评为吞咽障碍。之

后每7 d复评1次，当患者意识清醒、全身状态稳定、能产生

吞咽反射、少量误咽能通过随意咳嗽咳出、能半卧位维持

半小时，则立即行直接摄食训练。留置胃管者每餐进食＞ 
200 ml，一日三餐，连续3 d无不适，喉镜检查残留少或无残

留，即拔除胃管。根据患者吞咽障碍发生情况分为发生亚组

和未发生亚组。

1.3　统计学方法　采用SPSS 25.0统计学软件进行数据处理。

计量资料正态性检验采用Shapiro-Wilk检验，符合正态分布

以（x±s）表示，两组间比较采用独立样本t检验；不符合

正态分布以M（P25，P75）表示，组间比较采用非参数Mann-
Whitney U检验；计数资料以相对数表示，组间比较采用χ2

检验；脑卒中患者发生吞咽障碍的影响因素分析采用多因素

Logistic回归分析；采用R 4.1.0软件包及rms程序包建立脑卒

中患者发生吞咽障碍的风险预测列线图模型；采用Bootstrap
法重复抽样1 000次，计算一致性指数；绘制校准曲线以评估

该列线图模型预测脑卒中患者发生吞咽障碍的可靠性；采用

ROC曲线分析该列线图模型对内部验证组及外部验证组脑卒

中患者发生吞咽障碍的预测价值。以P＜0.05为差异有统计学 
意义。

2　结果

2.1　脑卒中患者吞咽障碍发生情况　内部验证组中，发生吞

咽障碍196例（35.64%）（发生亚组），未发生吞咽障碍354
例（64.36%）（未发生亚组）。

2.2　发生亚组与未发生亚组临床资料比较　发生亚组与未

发生亚组性别、BMI、发病至入院时间和合并高血压、高脂

血症、糖尿病者占比及脑卒中类型、SBP、DBP、NIHSS评分

比较，差异无统计学意义（P＞0.05）；发生亚组年龄大于

未发生亚组，SAS评分高于未发生亚组，MoCA评分低于未发

生亚组，气管插管时间长于未发生亚组，差异有统计学意义

（P＜0.05），见表2。
2.3　脑卒中患者发生吞咽障碍的影响因素分析　以脑卒中

患者是否发生吞咽障碍为因变量（赋值：发生=1，未发生

=0），以表2中差异有统计学意义的指标〔年龄、SAS评分、

MoCA评分、气管插管时间（均为连续变量）为自变量〕，

进行多因素Logistic回归分析，结果显示，年龄、SAS评分、

MoCA评分、气管插管时间是脑卒中患者发生吞咽障碍的影响

因素（P＜0.05），见表3。
2.4　脑卒中患者发生吞咽障碍的风险预测列线图模型构建及

验证　基于多因素Logistic回归分析结果，构建脑卒中患者发

生吞咽障碍的风险预测列线图模型，见图1。通过将原始数

据重复抽样1 000次后（Bootstrap法）进行内部验证，结果显

示，该列线图模型的一致性指数为0.818。校准曲线分析结果

显示，该列线图模型预测脑卒中患者吞咽障碍的发生率与实

表1　内部验证组与外部验证组一般资料比较
Table 1　Comparison of general information between internal validation group and external validation group

组别 例数
年龄

（x±s，岁）
性别（男/女）

BMI
（x±s，kg/m2）

脑卒中类型〔n（%）〕 NIHSS评分
〔M（P25，P75），分〕出血性脑卒中 缺血性脑卒中

内部验证组 550 63.7±3.7 388/162 21.72±0.65 154（28.00） 396（72.00） 12（11，13）

外部验证组 1 100 64.1±3.2 740/360 21.76±0.68 278（25.27） 822（74.73） 12（11，13）

检验统计量值 1.733a 1.816b 1.283a 1.411b 1.620c

P值 0.083 0.178 0.200 0.235 0.105

注：NIHSS=美国国立卫生研究院卒中量表；a表示t值，b表示χ2值，c表示u值

表2　发生亚组与未发生亚组临床资料比较
Table 2　Comparison of clinical data between occurrence subgroup and non-occurrence subgroup

组别 例数 年龄（x±s，岁） 性别（男/女） BMI（x±s，kg/m2） 发病至入院时间（x±s，h）
基础疾病〔n（%）〕

高血压 高脂血症 糖尿病

发生亚组 196 64.3±3.7 142/54 21.74±0.66 4.12±0.52 78（39.80） 90（45.90） 120（61.22）

未发生亚组 354 63.4±3.6 246/108 21.71±0.68 4.06±0.48 124（35.03） 140（39.55） 195（55.08）

检验统计量值 2.497a 0.531b 0.501a 1.381a 1.234b 2.104b 1.943b

P值 0.013 0.466 0.617 0.168 0.267 0.147 0.163

组别
脑卒中类型〔n（%）〕 SBP

（x±s，mm Hg）
DBP

（x±s，mm Hg）
NIHSS评分

〔M（P25，P75），分〕
SAS评分

〔M（P25，P75），分〕
MoCA评分

〔M（P25，P75），分〕
气管插管时间
（x±s，h）出血性脑卒中 缺血性脑卒中

发生亚组 62（31.63） 134（68.37） 152±11 95±9 12（10，13） 52（49，55） 20（19，22） 47.6±5.6

未发生亚组 92（25.99） 262（74.01） 151±10 94±8 12（11，13） 48（46，50） 22（20，24） 44.1±4.4

检验统计量值 1.993b 1.496a 1.531a 1.124c 6.685c 6.320c 7.396a

P值 0.158 0.135 0.126 0.261 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001

注：SBP=收缩压，DBP=舒张压，SAS=焦虑自评量表，MoCA=蒙特利尔认知评估量表；a表示t值，b表示χ2值，c表示u值；1 mm Hg=0.133 kPa
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际发生率基本吻合，见图2。ROC曲线分析结果显示，该列

线图模型预测内部验证组脑卒中患者发生吞咽障碍的AUC为

0.818〔95%CI（0.783，0.852）〕，特异度为0.695，灵敏度为

0.867，约登指数为0.562，见图3。
2 . 5　外部验证　外部验证组中，发生吞咽障碍 3 9 6例

（36.00%），未发生吞咽障碍704例（64.00%）。ROC曲线分

析结果显示，该列线图模型预测外部验证组脑卒中患者发生

吞咽障碍的AUC为0.823〔95%CI（0.797，0.848）〕，特异度

为0.743，灵敏度为0.730，约登指数为0.473，见图4。
3　讨论

脑卒中发病时常累及吞咽神经，导致吞咽肌功能减退甚

至丧失，从而导致吞咽障碍，对患者饮食、生活及病情康复

均造成一定影响［11］。曹猛等［12］对542例脑卒中患者展开调

查发现，吞咽障碍发生率高达37.3%，认为吞咽障碍与脑卒中

后住院时间、肺部感染及病死率有关。本研究结果显示，550
例脑卒中患者吞咽障碍发生率为35.64%，进一步证实脑卒中

后吞咽障碍发生风险较高，应积极制定有效防护措施，降低

吞咽障碍发生风险。

脑卒中患者发生吞咽障碍的主要原因是“球麻痹”〔分

为“真性球麻痹”（延髓麻痹）和“假性球麻痹”（双侧皮

质脑干束受损）〕，与病变部位密切相关，与病变体积大

小也有一定关系［13］。本研究结果显示，年龄、SAS评分、

MoCA评分、气管插管时间是脑卒中患者发生吞咽障碍的影响

因素。

随着年龄增长，食管上括约肌和咽部协调性逐渐降低，

吞咽过程中食管上括约肌并不完全松弛，导致吞咽相关感觉

功能进行性减退，咽部感觉和反射均减弱，从而增加吞咽

障碍发生风险［14］。而脑卒中后患者各方面神经功能均存在

不同程度损伤，这进一步加重了吞咽神经损伤，导致吞咽

功能难以恢复，最终导致吞咽障碍。研究表明，即便无吞

咽障碍的老年人，行吞咽造影检查后其进食异常率仍高达

63.00%［15］。由此可见，年龄增长可作为脑卒中患者发生吞

咽障碍的因素之一。

脑卒中后不仅导致患者躯体功能改变，且脑损伤可造

成神经递质功能障碍及其受体发生改变，从而诱发心理障

碍［16］。焦虑作为脑卒中后常见的心理症状，不仅影响患者康

复依从性，且对于神经系统恢复造成一定影响，研究显示，

焦虑情绪可导致口咽部肌肉系统、神经反射功能紊乱，影响

正常吞咽器官活动能力，降低吞咽反射的敏感性，从而导致

表3　脑卒中患者发生吞咽障碍影响因素的多因素Logistic回归分析
Table 3　Multivariate Logistic regression analysis of the influencing factors 
of neglutition disorders in stroke patients

变量 β SE Waldχ2值 P值 OR值 95%CI

常量 -15.073 2.582 34.067 ＜0.001 - -

年龄 0.059 0.029 4.183 0.041 1.061 （1.002，1.122）

SAS评分 0.221 0.031 51.728 ＜0.001 1.247 （1.174，1.324）

MoCA评分 -0.357 0.051 48.48 ＜0.001 0.699 （0.633，0.774）

气管插管时间 0.153 0.022 47.208 ＜0.001 1.166 （1.116，1.218）

注：-表示无此项数据

注：SAS=焦虑自评量表，MoCA=蒙特利尔认知评估量表

图1　脑卒中患者发生吞咽障碍的风险预测列线图模型
Figure 1　Nomogram model for predicting the risk of neglutition disorders 
in stroke patients

图2　列线图模型预测脑卒中患者发生吞咽障碍的校准曲线
Figure 2　Calibration curve of nomogram model for predicting neglutition 
disorders in stroke patients
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图3　列线图模型预测内部验证组脑卒中患者发生吞咽障碍的ROC曲线
Figure 3　ROC curve of nomogram model for predicting neglutition 
disorders in stroke patients in internal validation group
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吞咽困难，增加吞咽障碍发生风险［17］。由此可见，脑卒中后

焦虑对于病情康复造成极大负面影响，可导致吞咽障碍而影

响患者康复效果。

研究指出，认知功能损伤越严重，患者发生异常进食行

为的可能性越大［18］。脑卒中累及神经功能常导致不同程度认

知功能障碍，而认知功能障碍患者缺乏一定自理能力，需依

靠他人辅助进食，长久以往可产生依赖心理，同时影响患者

进食自信，形成恶性循环，从而影响患者吞咽功能。此外，

认知功能障碍患者咀嚼意识较差，整吞食物时可直接导致吞

咽困难，从而增加吞咽障碍发生风险。

脑卒中累及呼吸中枢神经常需行气管插管以维持患者通

气功能，减轻组织缺氧程度。但气管插管属于侵入性操作，

易损伤口咽及喉部黏膜，同时牵连声带导致水肿和炎症，从

而引发吞咽反射障碍。研究显示，气管插管期间咽喉部肌肉

缺乏活动，久之则导致咽喉部肌肉萎缩，吞咽功能受限，从

而导致吞咽障碍［19］。KESER等［20］研究认为，脑卒中后气管

插管＞48 h的患者吞咽障碍发生风险较其他患者明显升高。由

此可见，脑卒中患者长时间气管插管会损伤咽喉部肌肉，从

而影响吞咽功能，增加吞咽障碍发生风险。本研究基于上述

影响因素构建风险预测列线图模型，该列线图模型具有良好

的区分度，对于脑卒中患者发生吞咽障碍风险具有一定预测

效能。

针对上述因素提出的合理化建议：（1）年龄：高龄患者

吞咽障碍发生风险相对较高，对于此类患者应尽早进行吞咽

功能评估，对于吞咽障碍风险较高者考虑尽早给予神经保护

类药物治疗。（2）焦虑：脑卒中患者常伴有不同程度焦虑，

待患者意识恢复后应给予一定心理干预，减轻其消极情绪，

缓解心理障碍。（3）认知功能：脑卒中患者意识恢复后首先

应评估其认知功能，对于合并认知功能障碍患者，应尽早进

行认知训练，减轻认知功能障碍程度，同时还应指导患者练

习咀嚼和吞咽功能，以促进吞咽功能恢复。（4）气管插管时

间：脑卒中后行气管插管，应做好气道和咽喉部护理，减轻

对咽喉肌肉造成的损伤，同时应注意做好吸痰管理，避免发

生呼吸道感染而加重病情；此外，还应加强评估患者呼吸功

能，提倡尽早拔管，恢复自主呼吸能力。

综上所述，年龄、SAS评分、MoCA评分、气管插管时

间是脑卒中患者发生吞咽障碍的影响因素，基于上述因素构

建的列线图模型对脑卒中患者发生吞咽障碍具有一定预测价

值，临床工作中应密切关注高龄、焦虑、认知功能障碍及长

时间气管插管的脑卒中患者，积极实施干预，有助于预防吞

咽障碍的发生。本研究局限性：未对球麻痹病变部位与病变

体积进行深入分析，今后将扩大样本量做进一步分析。
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