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[ 摘 要 ]  目的：分析急性期脑卒中患者吞咽障碍的预后及其影响因素，为早期实施个性化康复护理措施提供

参考。方法：便利选取 2014 年 5月至 2024 年 4月北京市某三级甲等医院脑卒中后吞咽障碍住院患者为研究对象，

采用洼田饮水试验以及吞咽造影检查确定吞咽功能结局，利用 Logistic 回归分析影响患者吞咽功能预后的因素。

结果：共纳入 541例患者，脑卒中后 2周，38.08% 的患者吞咽功能恢复。回归分析结果显示：入院时格拉斯哥昏

迷评分 <15 分（OR=0.157，95%CI:0.047～ 0.526）、留置鼻胃管（OR=0.002，95%CI:0～ 0.016），初始洼田饮水

试验 4 级（OR=0.004，95%CI:0 ～ 0.055）和洼田饮水试验 5 级（OR=0.001，95%CI:0 ～ 0.016）是脑卒中后吞咽

障碍预后的不利因素，入院时血清白蛋白较高（OR=1.275，95%CI:1.097～1.482）是其预后的有利因素。结论：

急性期脑卒中患者吞咽障碍的预后受到患者入院时格拉斯哥昏迷评分、是否留置鼻胃管、血清白蛋白水平以及初始

洼田饮水试验评分的影响。护士应早期预测患者的预后，并识别其影响因素，为患者提供针对性的康复护理措施，

从而改善患者康复结局和生活质量。
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[Abstract]   Objective: To investigate the prognosis of Post-Stroke Dysphagia (PSD) in the acute phase and its 
influencing factors, aiming to provide a reference for early implementation of personalized rehabilitation nursing measures. 
Methods: Hospitalized patients with PSD in a tertiary grade A hospital in Beijing were selected by convenience sampling 
method from May 2014 to April 2024. The swallowing function outcome was determined by Kubota Water Swallowing 
Test (WST) and Videofluoroscopic Swallowing Study. Logistic regression was used to analyze the influencing factors of 
swallowing function prognosis. Results: A total of 541 patients were included and 38.08% of patients' swallowing function 
was recovered two weeks after the stroke. The results of regression analysis showed that the score of Glasgow Coma Scale 
(GCS)<15 (OR=0.157, 95%CI: 0.047-0.526) and nasogastric tube placement at admission (OR=0.002, 95%CI: 0-0.016), 
initial WST score of Grade 4 (OR=0.004, 95%CI: 0-0.055) and WST score of Grade 5 (OR=0.001, 95%CI: 0-0.016) were 
unfavorable factors for the prognosis of PSD, and the higher level of serum albumin (Alb) at admission (OR=1.275, 95%CI: 
1.097-1.482) was a favorable factor. Conclusion: The prognosis of patients with PSD in the acute phase is influenced by the 
patients' score of GCS, the Alb level, nasogastric tube placement at admission, and the initial score of WST. Therefore, nurses 
should identify patients' prognosis and influencing factors at an early stage and provide them with targeted rehabilitative care 
measures to improve their rehabilitation outcomes and quality of life.
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脑卒中可导致身体出现多种功

能障碍，严重影响患者的生活质量，

其中脑卒中后吞咽障碍是最常见的并

发症之一 [1-3]。吞咽障碍是由于口咽

食管结构或功能受损致食物无法安

全送达胃部的一种临床表现。在我

国，一项特定人群吞咽功能障碍的

流行病学调查报告中发现，脑卒中

急性期吞咽障碍的发生率是 46.3%，

脑卒中恢复期吞咽障碍的发生率为

59.0%[4]。吞咽障碍不仅会导致患者

发生误吸、肺部感染、脱水、电解

质紊乱、营养不良等问题，也是

导致脑卒中患者死亡的独立危险

因素 [5-7]。近年来，国内外研究主

要集中在脑卒中恢复期（脑卒中发病

1～6 个月）吞咽功能的康复进程，

对于脑卒中急性期（脑卒中发病后

2 周）吞咽功能康复影响因素的研究

相对较少，且结论并不完全一致。《中

国脑血管病临床管理指南（第2版）》

推荐脑卒中患者病情稳定（生命体征

平稳，症状体征不再进展）后应尽

早介入康复治疗，建议在脑卒中发

病1个月内开始循序渐进的康复训练 

（Ⅰ级推荐，A 级证据）[8]。因此，本

研究旨在通过对急性期脑卒中后吞

咽障碍患者预后及其影响因素进行

调查，以便更早地识别需要干预的

患者群体，并探索可能影响康复效

果的可控因素，从而及早实施针对性

的康复训练，促进患者的康复。

1  对象与方法
1.1  研究对象 

本研究为回顾性队列研究，采

用便利抽样法收集北京市某三级甲

等医院2014年5月1日至2024年 4月

30日收治住院的脑卒中后吞咽障碍

患者信息。患者纳入标准 ：①年

龄≥18岁；②符合中华医学会神经病

学分会及其脑血管病学组在 2014 年

制订的脑卒中诊断标准 [9]，并经头

颅CT 或 MRI 检查证实存在脑梗

死或脑出血病灶；③经吞咽造影检

查（Videofluoroscopic Swallowing 

Study，VFSS）或纤维内镜吞咽功

能检查确诊为吞咽障碍。排除标准：

①既往因其他原因所致的吞咽障碍，

如神经肌肉疾病、咽喉部或食管肿

瘤等；②确诊后患者未接受吞咽功

能评估；③存在昏迷、合并重要脏

器衰竭、蛛网膜下腔出血、硬膜外

或硬膜下血肿、脑肿瘤、其他肿瘤

已有远处转移、死亡等情况。剔除标

准：病历记录资料不完整。本研究

已获得北京大学生物医学伦理委员

会审查通过（批号：IRB00001052-

24091）。由于本研究是对匿名患者的

数据进行回顾性收集，因此伦理委

员会豁免了知情同意的要求。

1.2  研究指标 

1.2.1  吞咽功能预后的影响因素

在前期 Meta 分析和专家咨询

的基础上确定患者与吞咽功能预后

相关的影响因素。①个人特征：包

括年龄、性别、身高、体质量、吸

烟史、酗酒史。②疾病特征：包括

脑卒中史、脑卒中类型、脑卒中损

伤部位、脑卒中损伤病灶（单个/多

发）、脑卒中共病（高血压、高血脂、

糖尿病、认知障碍、冠心病、抑郁）、

脑卒中症状（言语障碍、意识障碍）

等。③入院时相关评估与化验检

查：Barthel 指数、格拉斯哥昏迷评

分（Glasgow Coma Scale，GCS）、

诺顿压疮风险评分（NORTON）、白

蛋白（Alb）、C-反应蛋白（CRP）、

纤 维 蛋 白 原（Fib）、D-二 聚 体

（D-dimer）等。④入院时的饮食与

治疗：包括入院急救治疗、入院进

食状态。⑤住院期间有无气管插管、

肺炎，吞咽功能训练情况等。

1.2.2  初始吞咽功能评估

患者入院 72 h 内，经评估意

识清醒且能够理解并配合者，由护

理人员采用洼田饮水试验（Water 

Swallow Test，WST）对患者吞

咽功能进行评估。对疑似吞咽障碍

可以配合的患者，由言语治疗师进

行 VFSS，确定吞咽障碍的类型和

程度。

1.2.3  吞咽功能恢复情况

脑卒中后 2周，护理人员采用

WST 对患者吞咽功能进行评估，

WST 为1或 2 级的患者，由言语治

疗师进行 VFSS，确认吞咽功能是

否恢复。

1.3  资料收集与质量控制 

制定数据采集与录入方案，形

成规范的录入文件；由具有神经内

科、康复科轮转经历的本科生、研

究生进行数据采集和录入，数据采

集和录入前进行统一的培训；采用

Excel 2019 软件进行数据录入，双

人核对；关于脑卒中损伤部位、吞

咽功能恢复情况等存在异议的，由

科室主任医师或副主任医师评判。

1.4  统计学方法  	

使用 SPSS 29.0 软件进行数据

分析。删除缺失值 >20% 的变量，

以最小化缺失数据导致的偏差。正

态分布的计量资料以 表示，计

数资料采用频数、构成比描述。计

量资料组间比较采用t 检验，计数

资料组间比较采用χ2 检验。采用

Logistic 回归分析影响脑卒中后吞咽

障碍预后的因素。以P<0.05为差异

有统计学意义。

2  结果
2.1  患者基本特征

从住院病历中筛选出符合要求

的脑卒中患者 6 481例，再从入院诊

断中筛选出符合吞咽障碍诊断的患

者 560 例，剔除非脑卒中患者16 例、

年龄不符 2 例、死亡 1 例，最终

纳 入 541 例 患 者。 患 者 年 龄 为

27～97（68.38±12.03）岁；有154例

（28.47%）患者报告了 1～5 次的脑
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卒中病史；入院后 435 例（80.41%）

患者选择了保守治疗。在入院进食

状态中，有 365 例（67.47%）患者留

置鼻胃管，174 例（32.16%）患者采

取包括调整食物质地、使用增稠剂、

调整进食姿势和技巧等进行有条件

性的经口进食，2 例患者采用经皮

内镜下胃造瘘术。初始WST 评估，

有 404 例（74.68%）患者为≥3 级；

有52 例（9.61%）患者自确诊吞咽障

碍后2～7天实施早期吞咽康复训练，

包括基础训练（口腔感觉训练、口

腔运动训练、气道保护手法训练等）

和摄食训练（摄食体位、食物的质地

选择、控制食物量、反复轮换吞咽、

治疗性进食等）。

2.2  吞咽障碍预后及单因素分析

脑卒中后2周，有206例（38.08%）

患者吞咽功能恢复，335 例（61.92%）

患者吞咽功能恢复不良。以脑卒中

后 2周吞咽功能是否恢复分为预后

良好组和预后不良组，经单因素分析，

脑卒中类型（χ2=6.304，P=0.043）、

合并糖尿病（χ2=5.501，P=0.019）、

合并冠心病（χ2=11.283，P<0.001）、

合并抑郁（χ2=7.325，P=0.007）、意

识障碍（χ2=5.500，P=0.019）、肺炎

（χ2=48.696，P<0.001）、Barthel指数

（χ2=9.790，P=0.002）、GCS评分（χ2= 

7.317，P=0.007）、初始WST 评分

（χ2=300.238，P<0.001）、NORTON

评 分（χ2=57.071，P<0.001）、Alb（t= 

-4.014，P<0.001）、CRP（χ2=28.572，

P<0.001）、D-dimer（χ2=28.923，

P<0.001）、 入 院 进 食 状 态（χ2= 

336.412，P<0.001）在两组间的差异

有统计学意义。

2.3  吞咽障碍预后的 Logistic 回归

分析

以吞咽功能是否恢复为因变量

（预后不良=0，预后良好 =1），单因

素分析中有统计学意义的变量为自

变量，进行多因素Logistic回归分析。

自变量赋值见表1。结果显示，GCS

评分 <15 分、WST 4级、WST 5 级、

入院留置鼻胃管是脑卒中后吞咽障

碍预后的不利因素；而入院时Alb

较高是脑卒中后吞咽障碍预后的有

利因素，见表 2。

3  讨论
3.1  急性期脑卒中后吞咽障碍的恢

复率较低，吞咽功能的康复过程存

在一定的挑战

本研究结果显示，脑卒中后2周

仅有 38.08%的患者吞咽功能得到恢

复，而 61.92%的患者恢复不良，这

与其他研究的结果一致 [10-11]，表明

脑卒中后吞咽障碍的康复过程是一

个普遍存在的严峻挑战。在脑卒中

发生后的超急性期（1周内），大量

脑细胞会死亡。随后在急性期（两周

内），细胞凋亡现象逐渐显现，小胶

质细胞和星形胶质细胞中的局部免

疫反应被进一步激活，反应性免疫

细胞迁移到脑卒中区域并分泌促炎

因子 [12]。随着脑卒中后脑组织不同

程度的损伤，大脑会启动一系列自

我修复机制，包括神经修复与再生、

神经网络重建以及大脑功能重组等，

这些过程共同构成了神经系统应对

损伤的自我调整能力，即“神经可塑

性”[13]。神经可塑性在脑卒中症状出

现后的数小时内即开始启动，在亚

急性期达到最大活跃度，并可能在

脑卒中后长期持续存在 [14-15]。然而，

仅依靠内源性神经发生往往难以实

现有效的脑卒中后神经修复。在多

种治疗康复措施的干预下，例如药

物治疗、电针治疗、细胞疗法以及非

侵入性神经调控技术等，神经可塑

性可以得到显著增强、促进和巩固，

从而有助于患者吞咽功能的恢复 [16]。

而且，在康复介入时间和频率方面，

Hubbard 等 [17] 的研究显示，更早、

强度更高的训练可以改善功能，并

影响大脑的激活，促进大脑神经可

塑。因此，了解患者吞咽功能的预后

情况，早期、联合应用多种吞咽功

能康复训练 [18]，可以提高患者吞咽

功能康复训练的依从性和康复效果。

3.2  急性期脑卒中后吞咽障碍的预

后受多种因素影响

3.2.1  入院时 GCS 评分

GCS广泛用于客观描述所有类

型的急性内科和创伤患者的意识水



1336 Chinese Nursing Management    Vol.25,   No.9   September  15,   2025

论  著

Research Papers

平，总分范围 3～15 分，15 分为意

识清醒，分数越低，意识障碍越严

重 [19]。多项研究同样发现，脑卒中

后吞咽障碍患者意识障碍越严重，

其恢复经口进食的可能性越低 [11,20]。

意识障碍在一定程度上反映了脑区

损伤的严重程度，包括吞咽皮质中

枢、皮质下行纤维、延髓吞咽中枢

及椎体外系的损伤，这些损伤会影

响食物从口到胃内的安全有效传输，

导致吞咽障碍；而且损伤越严重，

吞咽功能的恢复就越困难 [21]。因此，

医护人员应高度重视这些关键因素。

对于 GCS 评分较低的患者应实施更

加密切的观察和严格的监护。

3.2.2  初始 WST 评分和入院时留

置鼻胃管

WST通过观察患者吞咽 30 mL

温开水的时间和呛咳情况，将吞咽

功能分为 5 级，级别越高，吞咽障

碍越严重 [22]。吞咽障碍的严重程度

越高，患者经口进食的风险越大，

误吸、吸入性肺炎等并发症的发生

风险也越高。因此，国内外多项指南

建议对吞咽障碍患者尽早考虑肠内营

养支持，短期内不能恢复者（1周内）

可选择鼻胃管进食 [8,18,23-24]。本研究

结果显示，患者入院初期吞咽障碍

评估越严重，入院时留置鼻胃管的

患者，吞咽功能恢复的可能性越低，

这与其他的研究结果一致 [25-26]。吞

咽功能评估直接反映了患者的吞咽

功能状况，严重的吞咽障碍可能与

脑卒中等神经系统疾病导致的生理

和神经功能损伤有关，这些损伤可

能影响吞咽肌肉的协调性和力量，

从而影响吞咽功能的恢复。此外，

严重的吞咽障碍患者更容易发生误

吸和吸入性肺炎等并发症；由于吞

咽障碍，患者可能无法获得足够的

营养和水分，导致营养不良和脱水，

这些并发症可能进一步损害患者的

整体健康状况，影响吞咽功能的恢

复。因此，对于WST 评分较高的患

者应采取更专业的吞咽障碍护理方

案，包括口腔功能训练、饮食护理等。

留置鼻胃管会对咽喉部的神经

产生持续刺激，导致吞咽反射受到

抑制。吞咽反射是吞咽过程中关键

的保护性机制，其受到抑制会使患

者在进食时更容易发生误吸，进一

步加重吞咽障碍的症状。长期留置

鼻胃管也会使患者的吞咽肌肉得不

到充分的锻炼，导致肌肉力量和协

调性下降。因此，对于留置鼻胃管的

患者应特别关注其口腔和呼吸道的康

复护理，以降低并发症的发生风险。

3.2.3  入院时血清白蛋白水平

本研究结果显示，患者入院时

血清白蛋白水平较高是吞咽功能预

后的有利因素，这与Hota 等 [11] 和

Xi等 [26] 的研究结果一致。血清白蛋

白是评估患者营养状态的重要生化

指标，白蛋白水平较高通常意味着

患者有较好的营养状况，有利于吞

咽功能的恢复。此外，白蛋白不仅

参与营养代谢，还具有免疫调节作用，

较高的白蛋白水平可能反映了较强的

免疫状态，低白蛋白血症与疾病严

重程度和预后不良有一定的相关性。

因此，在脑卒中吞咽障碍患者中，血

清白蛋白水平可以作为评估吞咽功

能预后的指标。对于血清白蛋白水平

较低的患者，应制定个性化营养支持

计划，以提升其营养状况，从而促
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进患者康复。

3.3  本研究的局限性

本研究采用回顾性设计，存在

部分数据收集不完整的问题，且仅

对单家医院进行了调查，这在一定

程度上限制了研究结果的普适性。

未来研究可考虑开展前瞻性、多中心

的调查研究，以进一步验证这些因

素的作用，并为急性脑卒中吞咽障碍

患者的早期识别与个性化干预提供

更全面、更可靠的依据。

4  小结
本研究对急性期脑卒中后吞咽

障碍患者的预后及其影响因素进行

了回顾性分析，研究结果显示，入

院时的GCS评分、是否留置鼻胃管、

血清白蛋白水平以及初始WST 评分

均为影响吞咽功能恢复的关键因素。

这些发现为早期识别影响预后的因

素，并开展针对性康复护理提供了

重要参考。
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