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【摘要】 目的  基于列线图建立急性缺血性脑卒中后重度吞咽障碍预测模型，并评价其效能。方法  采用

前瞻性研究方法，选择 2018 年 10 月至 2021 年 10 月绵阳市中心医院收治的急性缺血性脑卒中患者，根据入院

72 h 内是否发生重度吞咽障碍分为重度吞咽障碍组和非重度吞咽障碍组。比较两组患者的一般情况、个人史、

既往史、临床特征等的差异；采用多因素 Logistic 回归分析筛选发生重度吞咽障碍的危险因素，并建立列线图模

型。对模型进行自抽样内部验证后，采用一致性指数、校准曲线、受试者工作特征曲线（ROC 曲线）和决策曲线

评估模型的预测效能。结果  共纳入264例急性缺血性脑卒中患者，入院72 h内发生重度吞咽障碍51例，发生

率为 19.3%。与非重度吞咽障碍组比较，重度吞咽障碍组年龄≥60 岁、重度神经功能缺损〔美国国立卫生研究

院脑卒中量表（NIHSS）评分≥7 分〕、重度功能障碍〔日常生活活动功能状态评估指标 Barthel 指数＜40 分〕、发 

生脑干梗死及病灶≥40 mm 的患者比例更高（78.43% 比 56.81%，52.94% 比 28.64%，39.22% 比 12.21%，31.37%

比 13.62%，54.90% 比 24.41%），差异均有统计学意义（均 P＜0.01）。多因素 Logistic 回归分析显示，年龄≥60 岁 

〔优势比（OR）＝3.542，95%可信区间（95%CI）为1.527～8.215〕、NIHSS评分≥7分（OR＝2.741，95%CI为1.337～ 

5.619）、Barthel指数＜40分（OR＝4.517，95%CI为2.013～10.136）、脑干梗死（OR＝2.498，95%CI为1.078～5.790）

和病灶≥40 mm（OR＝2.283，95%CI为1.485～3.508）是急性缺血性脑卒中患者发生重度吞咽障碍的独立危险因

素（均 P＜0.05）。模型验证结果显示，一致性指数为0.805，校准曲线与理想曲线走势基本一致，表明该模型具有

良好的预测精度；ROC曲线分析显示，列线图模型预测急性缺血性脑卒中患者发生重度吞咽障碍的ROC曲线下

面积（AUC）为 0.817（95%CI 为 0.788～0.852），表明该模型具有良好的区分度；决策曲线显示，在 5%～90% 范

围内，列线图模型预测急性缺血性脑卒中后重度吞咽障碍的发生风险净获益值较高，表明该模型的临床预测效

能良好。 结论  急性缺血性脑卒中患者发生重度吞咽障碍的独立危险因素包括年龄≥60岁、NIHSS评分≥7分、 

Barthel 指数＜40 分、脑干梗死和病灶≥40 mm，据此建立的列线图模型能够有效预测急性缺血性脑卒中后重度

吞咽障碍的发生风险。
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【Abstract】 Objective  To  establish  a  predictive  model  for  severe  swallowing  disorder  after  acute  ischemic 
stroke based on nomogram model, and evaluate its effectiveness.  Methods  A prospective study was conducted. The 
patients with  acute  ischemic  stroke  admitted  to Mianyang Central Hospital  from October  2018  to October  2021 were  
enrolled.  Patients  were  divided  into  severe  swallowing  disorder  group  and  non-severe  swallowing  disorder  group 
according  to whether  severe  swallowing disorder occurred within 72 hours after  admission. The differences  in general 
information, personal history, past medical history, and clinical characteristics of patients between the two groups were 
compared.  The  risk  factors  of  severe  swallowing  disorder  were  analyzed  by  multivariate  Logistic  regression  analysis, 
and  the  relevant  nomogram model was  established.  The  bootstrap method was  used  to  perform  self-sampling  internal 
validation on  the model,  and consistency  index,  calibration curve,  receiver  operator  characteristic  curve  (ROC curve), 
and decision curve were used  to evaluate  the predictive performance of  the model.  Results  A  total of 264 patients 
with  acute  ischemic  stroke  were  enrolled,  and  the  incidence  of  severe  swallowing  disorder  within  72  hours  after 
admission was 19.3% (51/264). Compared with the non-severe swallowing disorder group, the severe swallowing disorder 
group had a higher proportion of patients aged of ≥ 60 years old, with severe neurological deficits [National Institutes 
of  Health  stroke  scale  (NIHSS)  score ≥  7],  severe  functional  impairments  [Barthel  index,  an  activity  of  daily  living 
functional status assessment index, < 40], brainstem infarction and lesions ≥ 40 mm (78.43% vs. 56.81%, 52.94% vs. 
28.64%, 39.22% vs. 12.21%, 31.37% vs. 13.62%, 54.90% vs. 24.41%), and the differences were statistically significant  
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(all  P <  0.01).  Multivariate  Logistic  regression  analysis  showed  that  age ≥  60  years  old  [odds  ratio  (OR)  =  3.542,  
95% confidence interval (95%CI) was 1.527-8.215], NIHSS score ≥ 7 (OR = 2.741, 95%CI was 1.337-5.619), Barthel 
index < 40 (OR = 4.517, 95%CI was 2.013-10.136), brain stem infarction (OR = 2.498, 95%CI was 1.078-5.790) and 
lesion ≥ 40 mm (OR = 2.283, 95%CI was 1.485-3.508) were  independent  risk  factors  for severe swallowing disorder 
after acute ischemic stroke (all P < 0.05). The results of model validation showed that the consistency index was 0.805, 
and the trend of the calibration curve was basically consistent with the ideal curve, indicating that the model had good 
prediction  accuracy.  ROC  curve  analysis  showed  that  the  area  under  the  ROC  curve  (AUC)  predicted  by  nomogram 
model for severe swallowing disorder after acute ischemic stroke was 0.817 (95%CI was 0.788-0.852), indicating that the 
model had good discrimination. The decision curve showed that within the range of 5% to 90%, the nomogram model had 
a higher net benefit value for predicting the risk of severe swallowing disorder after acute ischemic stroke, indicating that 
the model had good clinical predictive performance.  Conclusions  The independent risk factors of severe swallowing 
disorder  after  acute  ischemic  stroke  include  age ≥  60  years  old,  NIHSS  score ≥  7,  Barthel  index  <  40,  brainstem 
infarction and lesion size ≥ 40 mm. The nomogram model established based on these factors can effectively predict the 
occurrence of severe swallowing disorder after acute ischemic stroke.
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  缺血性脑卒中是一种发病率高、病死率高和致

残率高的急性脑血管疾病［1］。吞咽障碍是脑卒中的 

常见并发症。国外报道脑卒中后吞咽障碍的发生率

为 37%～78%［2］，国内为 22%～65%［3］。研究显示，

脑卒中后吞咽障碍患者的住院时间较吞咽正常者延

长 1 倍，医疗费用亦显著增加［4］。重度吞咽障碍不

仅会影响患者的营养摄取，造成机体营养不良，而且

可能引起脱水、吸入性肺炎、窒息等严重并发症，导

致预后不良，甚至死亡［5］。因此，对脑卒中后重度

吞咽障碍的及早预测和防治具有重要的临床意义。

目前关于脑卒中后吞咽障碍的研究主要围绕评估工

具、危险因素、防治措施等方面开展，尚未形成有效

且统一的预测模型。近年来，列线图凭借着可定量

化、个体化预测的优势，被广泛应用于临床［6］。基

于此，本研究拟筛选出脑卒中后重度吞咽障碍的预

测因子，并初步构建列线图模型，以期为临床优化吞

咽障碍管理提供参考。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：采用前瞻性研究方法，选择 2018 年

10月至 2021年 10月本院收治的急性缺血性脑卒中 

患者作为研究对象。

1.1.1  纳入标准：① 年龄≥18 岁；② 符合《中国急

性缺血性脑卒中诊治指南 2018》［7］中的诊断标准，

并经影像学确诊；③ 发病 1 周内，初次脑卒中；④ 生 

命体征稳定；⑤ 认知功能正常，无感觉性失语。

1.1.2  排除标准：① 发病前已存在饮水呛咳等吞咽 

困难症状，或怀疑其他疾病引起的吞咽困难；② 合并 

心、肺、肝、肾等重要器官功能衰竭；③ 合并恶性肿

瘤、免疫系统、血液系统等严重疾病；④ 病情危重。

1.2  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，已通过

本院伦理委员会审批（审批号：S2018018），所有治疗 

及检测均获得患者家属的知情同意。

1.3  吞咽功能评估：所有患者均在入院 72 h 内完成 

吞咽功能评估［8］。患者取坐位，上躯与水平线保持至

少 60°，进行间接吞咽测试，即空吞咽，满分 5 分，若

完成吞咽口水动作则进入直接吞咽测试；顺序采用 

糊状、液体和固体食物，完成前者吞咽动作再进行

下一类食物测试，每项食物吞咽测试满分5分。间接 

吞咽和直接吞咽测试总分为20分，0～9分为重度吞 

咽障碍，即空吞咽不成功或不能吞咽糊状食物。

1.4  资料收集：收集患者的临床资料，包括性别、年

龄、体质量指数（body mass index，BMI）、个人史（是

否吸烟、是否饮酒）、既往史〔糖尿病、高血压、高血

脂、冠心病、慢性阻塞性肺疾病（chronic obstructive  

pulmonary disease，COPD）〕及入院时美国国立卫生

研究院脑卒中量表（National Institute of Health stroke 

scale，NIHSS）评分（评估神经功能状态；得分越高，

说明神经功能受损越严重，≥7 分为重度神经功能

缺损［9］）、Barthel 指数（评估日常生活活动的功能状

态；得分越低，表明生活自理能力越差，＜40 分为重

度功能障碍［10］）、是否为脑干梗死和病灶大小。

1.5  统计学处理：应用 SPSS 22.0 软件进行统计学

分析。符合正态分布的计量资料以均数 ± 标准差

（x±s）表示。计数资料以频数（%）表示，采用χ2 检 

验。采用Logistic回归方程筛选危险因素，以P＜0.05 

为差异有统计学意义。采用R 3.5.3软件和 rms程序

绘制列线图。采用 bootstrap 法对模型进行自抽样内

部验证；采用一致性指数、校准曲线、受试者工作特

征曲线（receiver operator characteristic curve，ROC 曲 

线）和决策曲线评估模型的预测效能。
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2 结 果 

2.1  患者一般情况：最终共 264 例急性缺血性脑卒

中患者纳入分析，其中男性 179 例，女性 85 例；年龄

34～78 岁，平均（62.35±9.81）岁；有 51 例患者发生 

重度吞咽障碍，发生率为 19.3%。

2.2  急性缺血性脑卒中患者发生重度吞咽障碍的

单因素分析（表 1）：与非重度吞咽障碍组比较，重度

吞咽障碍组患者高龄（年龄≥60 岁）、重度神经功能

缺损（NIHSS 评分≥7 分）、重度功能障碍（Barthel 指

数＜40分）、发生脑干梗死及病灶≥40 mm的比例更 

高，差异均有统计学意义（均 P＜0.01）；两组患者性

别、BMI、个人史、既往史等一般资料差异均无统计

学意义（均 P＞0.05）。

发生情况作为因变量（发生＝1，未发生＝0），以单因

素分析中差异有统计学意义的指标作为自变量（年

龄：≥60岁＝1，＜60岁＝0；NIHSS评分：≥7分＝1， 

＜7 分＝0； Barthel 指数：＜40 分＝1，≥40 分＝0；

脑干梗死：是＝1，否＝0；病灶大小：≥40 mm＝2，

15～39 mm＝1，＜15 mm＝0），进行多因素Logistic回

归分析，结果显示，年龄≥60 岁、NIHSS 评分≥7 分、 

Barthel 指数＜40 分、脑干梗死和病灶≥40 mm 是急

性缺血性脑卒中患者发生重度吞咽障碍的独立危险

因素（均 P＜0.05）。

表 1 急性缺血性脑卒中患者发生 
重度吞咽障碍的单因素分析

指标
重度吞咽

障碍组（n＝51）

非重度吞咽障碍

组（n＝213）
χ2 值    P 值

性别〔例（%）〕   0.741     0.389
　男性 32（62.75） 147（69.01）
　女性 19（37.25）   66（30.99）
年龄〔例（%）〕   8.086     0.004
　≥60 岁 40（78.43） 121（56.81）
　＜60 岁 11（21.57）   92（43.19）
BMI〔例（%）〕   2.008     0.156
　≥24 kg/m2 13（25.49）   36（16.90）
　＜24 kg/m2 38（74.51） 177（83.10）
个人史〔例（%）〕
　吸烟 21（41.18）   73（34.27）   0.855     0.355
　饮酒 14（27.45）   39（18.31）   2.143     0.143
既往史〔例（%）〕
　糖尿病   7（13.73） 25（11.74）   0.153     0.696
　高血压 10（19.61） 31（14.55）   0.801     0.371
　高血脂 13（25.49） 37（17.37）   1.767     0.184
　冠心病   5（  9.80） 22（10.33）   0.012     0.912
　COPD   7（13.73） 21（  9.86）   0.649     0.421
NIHSS 评分〔例（%）〕 10.936     0.001
　≥7 分 27（52.94）   61（28.64）
　＜7 分 24（47.06） 152（71.36）

Barthel 指数
　〔例（%）〕

20.862 ＜0.001

　≥40 分 31（60.78） 187（87.79）
　＜40 分 20（39.22）   26（12.21）
脑干梗死〔例（%）〕 16（31.37）   29（13.62）   9.176     0.002
病灶大小〔例（%）〕 20.689 ＜0.001
　≥40 mm 28（54.90）   52（24.41）
　15～39 mm 14（27.45）   64（30.05）
　＜15 mm   9（17.65）   97（45.54）

注：BMI 为体质量指数，COPD 为慢性阻塞性肺疾病，NIHSS 为

美国国立卫生研究院脑卒中量表，Barthel 指数为日常生活活动功能

状态评估指标

表 2 急性缺血性脑卒中患者发生重度吞咽障碍的 
多因素 Logistic 回归分析

指标
回归

系数
sx χ2 值   P 值 OR 值 95%CI

年龄≥60 岁 1.265 0.429   8.681     0.003 3.542 1.527～  8.215
NIHSS 评分≥7 分 1.008 0.366   7.574     0.006 2.741 1.337～  5.619
Barthel 指数＜40 分 1.508 0.412 13.367 ＜0.001 4.517 2.013～10.136
脑干梗死 0.916 0.429   4.558     0.033 2.498 1.078～  5.790
病灶≥40 mm 0.825 0.219 14.175 ＜0.001 2.283 1.485～  3.508

注：NIHSS 为美国国立卫生研究院脑卒中量表，Barthel 指数为

日常生活活动功能状态评估指标，OR 为优势比，95%CI 为 95% 可

信区间

2.4  预测急性缺血性脑卒中后重度吞咽障碍列线

图模型的建立和验证：基于多因素 Logistic 回归分

析筛选出的危险因素构建预测急性缺血性脑卒中后

重度吞咽障碍发生风险的列线图模型（图 1）。

2.3  急性缺血性脑卒中患者发生重度吞咽障碍的

多因素 Logistic 回归分析（表 2）：以重度吞咽障碍

注：年龄、美国国立卫生研究院脑卒中量表（NIHSS）评分、 
Barthel 指数（日常生活活动功能状态评估指标）、脑干梗死 
和病灶大小 5 个变量轴上的端点对应不同的分数，各项评分 
相加得到总分，不同总分对应不同急性缺血性脑卒中患者 

发生重度吞咽障碍的风险概率

图 1  预测急性缺血性脑卒中患者发生 
重度吞咽障碍风险的列线图模型

  模型验证结果显示，一致性指数为 0.805；校准 

曲线与理想曲线的走势基本一致（图2），表明列线图 

模型具有良好的预测精度。 ROC曲线分析显示（图3）， 
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列线图模型的 ROC 曲线下面积（area under the ROC  

curve，AUC）为0.817 〔95%可信区间（95% confidence  

interval，95%CI）为 0.788～0.852〕，表明列线图模型 

有良好区分度。决策曲线表明（图 4），在 5%～90%

范围内，列线图模型预测急性缺血性脑卒中后重度

吞咽障碍的风险净获益值较高，表明该模型的临床

预测效能良好。

图 2  预测急性缺血性脑卒中患者发生重度吞咽障碍风险 
列线图模型的校准曲线

图 4  预测急性缺血性脑卒中患者发生重度吞咽障碍风险 
列线图模型的决策曲线

3 讨 论 

  夏文广［11］研究发现，28%～71% 的急性脑卒中

患者会出现吞咽障碍，大多为一过性，43%～86% 的

患者可在 2～4 周逐渐恢复，但重度吞咽障碍患者往 

往预后较差。Barritt和Smithard ［12］ 研究报道，约11% 

的脑卒中患者发病后 6 个月仍有持续性吞咽障碍。

本研究结果显示，脑卒中后重度吞咽障碍的发生率

为 19.3%，与上述文献报道的结果略有差异，可能与

患者的临床特征、样本量、吞咽功能的评估方法等

不同有关。目前针对脑卒中后吞咽障碍的发生机制

尚未达成共识，一般认为是由皮质、皮质下行纤维、

延髓等与吞咽功能紧密联系的部位受损导致［13］，充

分掌握相关危险因素对于制定有针对性的防控措施

具有指导意义。

  本研究中通过多因素Logistic回归分析筛选出年 

龄≥60 岁、NIHSS 评分≥7 分、Barthel 指数＜40 分、 

脑干梗死和病灶≥40 mm 是急性缺血性脑卒中后重

度吞咽障碍的独立危险因素。邵登衡等［14］研究报

道，年龄≥60 岁是脑卒中后吞咽障碍的危险因素，

支持本研究观点。分析原因可能是由于吞咽障碍多

发于老年患者，基数大导致重度吞咽障碍的发生率

增加；此外，还可能是因为吞咽过程需要大脑皮质和

延髓中枢的神经元参与完成，而老年患者机体退行

性改变，高级神经和口咽部肌肉功能衰退，吞咽反射

失调，导致脑卒中后吞咽障碍的发生，机体难以重建

受损神经元与咽部肌肉的联系［15］。曹猛等［16］研究

报道，NIHSS 评分≥7 分和 Barthel 指数＜40 分是发

生吞咽障碍的影响因素，与本研究结果一致。NIHSS 

评分系统中的意识水平、面瘫、共济失调、感觉、语

言等条目均与吞咽功能密切相关，故重度神经功能

缺损可能表明患者存在严重的吞咽功能受损。重度

自理功能障碍的患者一般脑损伤较严重，进食、穿

衣、如厕等日常生活活动需要极大的帮助或完全依

赖［17］。本研究结果显示，生活自理功能重度障碍的

患者比自理能力较好的患者更容易罹患重度吞咽障

碍，因此在治疗脑卒中的同时，还需及时监测患者的

Barthel指数，以利于及早发现吞咽功能恶化。国外研

究显示，脑干卒中是诱发吞咽障碍的影响因素［18］， 

与本研究结果一致。脑干包括延髓、脑桥、中脑、网

状系统等重要结构，内部分布三叉神经运动核、迷

走神经核、舌咽神经核、孤束核等与吞咽活动紧密

相关的神经核，脑干中枢一旦受损，可能造成其发出

的神经纤维对相关吞咽肌群的支配能力受阻，从而

注：ROC 曲线为受试者工作特征曲线，AUC 为 ROC 曲线下面积

图 3  预测急性缺血性脑卒中患者发生重度吞咽障碍风险 
列线图模型的 ROC 曲线

－ 
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发生严重的吞咽障碍［19］。张国栋等 ［20］ 研究报道，病 

灶≥40 mm 的大面积脑梗死患者更容易发生严重的

吞咽障碍，与本研究结果一致。这可能是因为大面

积梗死累及范围广泛，与吞咽功能相关神经结构受

损的概率更大。有文献报道，单侧脑半球损伤患者

会出现咽肌和声带麻痹，从而出现吞咽困难，但持续

时间较短且症状较轻；而大面积脑组织受损时，咽

反射就会消失，造成咽肌无法序贯性运动，从而造成

主动吞咽功能无法启动或延迟启动［21］。

  本研究中以多因素 Logistic 回归分析结果为基

础，初步构建了预测脑卒中后重度吞咽障碍发生风

险的列线图模型。模型根据回归模型的函数转换关

系建立赋分体系，与既往研究中构建的预测吞咽障

碍的数学模型相比［22］，列线图不仅直观简洁，不同

长度的线段清晰地反映了各个危险变量对重度吞咽

障碍的贡献程度，而且操作简单，使用人员可以根据

患者的变量分类情况快速得出相应分值，从而个体

化、定量化预测其重度吞咽障碍的发生风险，临床

实用性较强。为了避免模型过度拟合，提高预测的

可靠性，本研究中采用 bootstrap 法对原始数据进行

1 000 次自抽样用于模型内部评价，结果显示一致性

指数为 0.805，校准曲线与理想曲线走势基本一致，

表明列线图模型预测准确性较好；ROC 曲线分析显

示，列线图模型预测脑卒中后重度吞咽障碍发生风

险的 AUC 为 0.817（95%CI 为 0.788～0.852），表明该 

模型对急性缺血性脑卒中后发生重度吞咽障碍的识

别能力较强；且决策曲线显示，在5%～90%范围内，

列线图模型预测急性缺血性脑卒中后重度吞咽障碍

的发生风险净获益值较高，可见该模型能够对其进

行有效预测。

  本研究存在的局限性：纳入的样本有限，吞咽

功能评估方法单一，筛选出的危险因素导致重度吞

咽障碍的确切机制尚不明确，未收集独立于原始数

据以外的样本进行外部验证，模型尚处于初步构建

阶段，后续仍需扩大样本量、综合多种评估方法对

模型加以完善。

  综上所述，临床诊疗中，医生应对年龄≥60 岁、

NIHSS评分≥7分、Barthel指数＜40分、脑干梗死和 

病灶≥40 mm 的急性缺血性脑卒中患者予以重视，

警惕其发生重度吞咽障碍。根据上述危险因素构建

的列线图模型能够有效预测急性缺血性脑卒中患者

重度吞咽障碍的发生风险，具有一定的临床价值。
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