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摘要:目的
 

基于3种机器学习构建急性脑卒中吞咽障碍患者发生胃肠功能紊乱的预测模型,比较不同模型的预测性能。方法
 

采

用便利抽样法,选取1
 

095例住院急性脑卒中吞咽障碍患者作为研究对象,按照7∶3分为训练集和测试集。基于机器学习构建

急性脑卒中吞咽障碍患者胃肠功能紊乱的logistic回归模型、随机森林模型、决策树模型,比较各模型的准确率、精确率、灵敏度、
特异度、F1分数和受试者工作特征曲线下面积(AUC),评价模型的预测性能。结果

 

急性脑卒中吞咽障碍患者胃肠功能紊乱发生

率为49.41%。随机森林和logistic回归模型均显示,美国国立卫生研究院卒中量表评分升高、标准吞咽功能评估量表评分升高、
单核/淋巴细胞比值增高、外周血中性粒细胞/淋巴细胞比值增高、血小板/淋巴细胞比值增高、白蛋白降低、卒中部位位于脑干及

小脑是急性脑卒中吞咽障碍患者发生胃肠功能紊乱的风险因素(均P<0.05)。logistic回归、随机森林和决策树模型的准确率分

别为0.773、0.803、0.721,精确率分别为0.792、0.805、0.768,灵敏度分别为0.717、0.780、0.604,特异度分别为0.825、0.825、

0.830,F1分数分别为0.752、0.792、0.676,AUC分别为0.848(95%CI 为0.806~0.890)、0.871(95%CI 为0.833~0.910)、

0.728(95%CI为0.680~0.776)。结论
 

通过随机森林模型构建的急性脑卒中吞咽障碍患者胃肠功能紊乱预测模型性能优于lo-
gistic回归、决策树模型,可为临床早期识别、预防及制订相关干预措施提供参考。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

compare
 

the
 

predictive
 

performance
 

of
 

3
 

risk
 

prediction
 

models
 

based
 

on
 

machine
 

learning
 

in
 

predicting
 

the
 

risk
 

of
 

gastrointestinal
 

dysfunction
 

among
 

patients
 

with
 

acute
 

stroke-related
 

dysphagia.Methods
 

Using
 

convenience
 

sampling
 

me-
thod,

 

1,095
 

hospitalized
 

patients
 

with
 

acute
 

stroke-related
 

dysphagia
 

were
 

selected
 

and
 

randomly
 

divided
 

into
 

a
 

training
 

set
 

and
 

a
 

test
 

set
 

according
 

to
 

the
 

7∶3
 

ratio.
 

Three
 

types
 

of
 

risk
 

prediction
 

models
 

were
 

constructed
 

based
 

on
 

machine
 

learning
 

for
 

gastroin-
testinal

 

dysfunction
 

in
 

the
 

participants,
 

namely,
 

logistic
 

regression,
 

decision
 

tree,
 

and
 

random
 

forest.
 

The
 

accuracy,
 

precision,
 

sensitivity,
 

specificity,
 

F1
 

score
 

and
 

the
 

area
 

under
 

the
 

receiver
 

operating
 

characteristic
 

curve
 

(AUC)
 

were
 

used
 

to
 

compare
 

the
 

predictive
 

performance
 

of
 

the
 

3
 

models.Results
 

The
 

incidence
 

of
 

gastrointestinal
 

dysfunction
 

among
 

the
 

participants
 

was
 

49.41%.
 

Both
 

the
 

random
 

forest
 

and
 

logistic
 

regression
 

models
 

indicated
 

that
 

higher
 

scores
 

on
 

the
 

National
 

Institutes
 

of
 

Health
 

Stroke
 

Scale
 

(NIHSS)
 

and
 

the
 

Standard
 

Swallowing
 

Function
 

Assessment
 

Scale,
 

and
 

elevated
 

ratios
 

of
 

monocyte-to-lymphocyte,
 

neutrophil-to-
lymphocyte,

 

and
 

platelet-to-lymphocyte,
 

decreased
 

albumin
 

levels
 

and
 

stroke
 

location
 

in
 

the
 

brainstem
 

or
 

cerebellum
 

were
 

risk
 

fac-
tors

 

of
 

gastrointestinal
 

dysfunction
 

in
 

patients
 

with
 

acute
 

stroke
 

and
 

dysphagia
 

(all
 

P<0.05).
 

As
 

for
 

the
 

logistic
 

regression
 

mo-
del,

 

random
 

forest
 

model,
 

and
 

decision
 

tree
 

model,
 

the
 

accuracy
 

rate
 

was
 

0.773,
 

0.803,
 

0.721,
 

the
 

precision
 

rate
 

was
 

0.792,
 

0.805,
 

0.768,
 

the
 

sensitivity
 

was
 

0.717,
 

0.780,
 

0.604,
 

the
 

specificity
 

was
 

0.825,
 

0.825,
 

0.830,
 

the
 

F1
 

score
 

was
 

0.752,
 

0.792,
 

0.676,
 

and
 

the
 

AUC
 

was
 

0.848
 

(95%CI:0.806-0.890),
 

0.871
 

(95%CI:0.833-0.910),
 

and
 

0.728
 

(95%CI:0.680-
0.776)

 

respectively.Conclusion
 

The
 

random
 

forest
 

predictive
 

model
 

for
 

gastrointestinal
 

dysfunction
 

in
 

patients
 

with
 

acute
 

stroke-re-
lated

 

dysphagia
 

performs
 

better
 

than
 

the
 

logistic
 

regression
 

model
 

and
 

decision
 

tree
 

model,
 

so
 

it
 

can
 

serve
 

as
 

a
 

reference
 

for
 

the
 

ear-
ly

 

clinical
 

identification,
 

prevention
 

and
 

formulation
 

of
 

relevant
 

intervention
 

measures.
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  急 性 脑 卒 中 患 者 并 发 吞 咽 障 碍 的 发 生 率 为

36.3%~37.6%[1-2]。此类患者因神经功能缺陷,影
响吞咽及“脑肠轴”的调控功能,肠道屏障受损,菌群

移位触发全身免疫炎症反应,易发生胃肠功能紊

乱[3-4]。胃肠功能紊乱是指恶心、呕吐、腹胀、腹泻、便
秘、消化道出血等多类不适症状的总称[5],其不仅加

重急性脑卒中患者的神经损伤,还诱发多系统并发
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症,影响患者神经预后康复[3,6]。脑卒中吞咽障碍后

胃肠功能紊乱发生率约50%[7],较非神经重症患者

更易发生胃肠功能紊乱[8],主要表现为肠内营养喂养

不耐受[9-10]。研究报道,急性脑卒中吞咽障碍患者发

生胃肠功能紊乱可能与年龄、病情严重程度、卧床时

间、低蛋白、合并糖尿病、卒中部位、胃泌素及血管活

性肽相关[7,9-10],但未纳入误吸风险、炎症因子指标,
未进行基于多种预测模型的综合评估与比较。机器

学习具有深度挖掘和分析大数据的独特优势,被广泛

应用于疾病预测和预后[11]。本研究采用logistic回

归、随机森林、决策树3种机器学习构建急性脑卒中

吞咽障碍患者发生胃肠功能紊乱与误吸风险、炎症因

子等相关的预测模型,并比较3种模型预测效果优

劣,探索急性脑卒中吞咽障碍患者发生胃肠功能紊乱

的最优模型,以期为制订针对性的防控策略,预防患

者发生胃肠功能紊乱提供参考。

1 资料与方法

1.1 一般资料 前瞻性收集2023年1月至2024年

6月在我院神经内科、神经外科、综合ICU住院的急

性脑卒中吞咽障碍患者资料。纳入标准:①符合中华

医学会修订的《中国各类主要脑血管病诊断要点

2019》[12]中的急性脑卒中诊断标准;②年龄≥18岁,
可配合完成各项评估;③入院时标准吞咽功能评估量

表(Standardized
 

Swallowing
 

Assessment,SSA)评
分>18分[13]。排除标准:①入院前48

 

h有明确潜伏期

感染或并存感染性疾病;②有自身免疫性疾病或使用

免疫抑制剂;③昏迷或者存在严重认知障碍。既往研

究报道,神经外科急性脑卒中、神经内科急性脑卒中、
脑卒中患者胃肠功能紊乱发生率分别为48.2%[7]、
51.8%[14]、50.0%[15],取平均值代入,基于文献以及

本研究质控小组分析,预期自变量数为17,样本量取

自变量数的20倍,考虑10%的无效样本,计算训练集

所需样本量为17×20÷0.9÷0.5=756。本研究共

纳入急性脑卒中吞咽障碍患者1
 

095例,按7∶3的比

例,将2023年1-12月住院的767例患者作为训练

集,2024年1-6月住院的328例作为测试集。本研

究经我院医学伦理委员会审批(LAEY-2024-018)。
1.2 方法

1.2.1 资料收集方法 通过查阅文献以及两次专家

研讨会,项目组成员自制急性脑卒中吞咽障碍患者胃

肠功能紊乱风险因素调查表。由本项目组2名经验

丰富且取得省级卒中专科护士资质认证的专科护士

通过医院电子病历 HIS系统、提灯移动护理数字化

系统以及医院感染控制杏林系统收集资料。为了本

项目开展,我院神经内科、神经外科及综合ICU的责

任护士均经过SSA[13]评估方法及胃肠功能紊乱判定

方法培训,且经考核合格。从2023年1月开始运用

SSA[13]对急性脑卒中患者入院时进行吞咽障碍状况

动态评估。①人口学资料:性别、年龄。②既往史:糖
尿病、吸烟史、饮酒史。③入院48

 

h内的实验室检查

结果:中性粒细胞/淋巴细胞比值(Neutrophil/Lym-
phocyte

 

Ratio,NLR)、血小板/淋巴细胞比值(Plate-
let/Lymphocyte

 

Ratio,PLR)、单核细胞/淋巴细胞比

值(Monocyte/Lymphocyte
 

ratio,MLR)、丙氨酸氨基

转移酶及天门冬氨酸氨基转移酶、白蛋白。④临床资

料:入院时临床诊断、卒中部位、美国国立卫生研究院

卒中量表(National
 

Institute
 

of
 

Health
 

Stroke
 

Scale,
NIHSS)评分、肠内营养后卧床时间(记录患者入院首

次肠内营养至首次下床活动的时间。据报道,7
 

d内

最易发生胃肠功能紊乱[9-10]。本研究将7
 

d内发生胃

肠功能紊乱者归为短期卧床组,超过7
 

d者为长期卧

床组)及SSA评分[13]。SSA量表依次开展第1步临

床检查(意识水平、呼吸状况等8个指标),第2步饮5
 

mL水吞咽试验(口角流水、喉运动等5个指标),第3
步饮60

 

mL水吞咽试验(全部饮完、吞咽中咳嗽等5
个指标),总分18~46分:18分吞咽功能筛查阴性,
不存在误吸风险;19~23分为误吸低风险;24~34分

为误吸中风险;35~46分为误吸高风险[13]。⑤胃肠

功能紊乱判定[5,7,14]:患者住院期间由当班责任护士

每天现场评估并记录胃肠功能紊乱发生情况于护理

文书。出现以下任一临床症状或体征,即可判断为胃

肠功能紊乱。a.食欲减退:主观食欲下降或摄入量显

著减少;b.腹胀:患者主诉腹部饱胀不适,或查体见腹

部膨隆;c.恶心、呕吐:需排除明确的神经性原因(如
颅内压增高直接导致的呕吐),任何可见的胃内容物

经食管、口腔排出体外视为呕吐;d.腹泻:每日排3次

及以上稀薄或水样便,且粪便总量>200~250
 

g/d;
e.便秘:连续3

 

d或以上未能自主排便,且无机械性

梗阻存在;f.消化道出血:任何明确发现血液存在于

消化道的现象,包括呕血、黑便或便血。
1.2.2 统计学方法 采用SPSS26.0软件及R4.3.0
软件进行数据分析及模型构建,运用多重插补方法自

动替换缺失数据,单个样本缺失数据≥30%自动剔

除,数据分析使用合并数据集。服从正态分布的计量

资料采用(�x±s)描述,进行t检验;偏态分布数据用

M(P25,P75)表示,进行秩和检验;计数资料采用频数

(%)表示,进行χ2 检验。检验水准α=0.05。训练集

采用logistic回归、随机森林、单棵决策树进行预测模

型的构建,采用10折交叉验证法和网格搜索法进行

模型参数优化。模型性能评价指标包括ROC曲线下

面积(Area
 

Under
 

the
 

Curve,AUC)、准确率、精确

率、灵敏度、特异度和Fl分数。

2 结果

2.1 急性脑卒中吞咽障碍患者胃肠功能紊乱发生情

况 本研究纳入的1
 

095例患者中,发生胃肠功能紊

乱541例(49.41%),其中训练集377例(食欲减退
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196例,腹胀156例,恶心226例,呕吐115例,腹泻

101例,便秘175例,消化道出血29例,具有2种以上

症状或体征198例),测试集164例(食欲减退81例,

腹胀75例,恶心95例,呕吐57例,腹泻41例,便秘

79例,消化道出血2例,具有2种以上症状或体征92
例)。训练集和测试集一般资料比较,见表1。

表1 训练集和测试集一般资料比较

组别 例数
性别(例)
男 女

年龄

(岁,�x±s)
SSA评分

(分,�x±s)
NIHSS评分

[分,M(P25,P75)]
C-反应蛋白

[mg/L,M(P25,P75)]
白蛋白

[g/L,M(P25,P75)]
训练集 767 466 301 69.73±10.92 26.57±4.31 10.00(8.00,15.00) 4.74(2.38,10.05) 41.67±5.12
测试集 328 193 135 71.11±10.58 26.33±4.18 10.00(9.00,15.00) 4.59(1.91,10.05) 41.64±5.27
统计量    χ2=0.352 t=1.933 t=0.852 Z=-0.192 Z=-1.449 t=0.070
P    0.553 0.054 0.395 0.848 0.147 0.944

组别 例数
谷草转氨酶

[U/L,M(P25,P75)]
谷丙转氨酶

[U/L,M(P25,P75)]
MLR

[M(P25,P75)]
NLR

[M(P25,P75)]
PLR

[M(P25,P75)]
糖尿病

(例)
训练集 767 15.90(11.00,20.55) 20.40(16.40,24.45) 0.31(0.22,0.40)3.89(2.50,5.54)106.25(78.53,156.66) 243
测试集 328 15.65(10.70,21.00) 21.35(16.88,24.80) 0.33(0.22,0.41)3.87(2.62,5.38)102.19(75.88,144.16) 119
统计量 Z=-0.082 Z=-1.175 Z=-0.610 Z=-0.200 Z=-1.214 χ2=2.195
P 0.934 0.240 0.542 0.842 0.225 0.138

组别 例数
吸烟史

(例)
饮酒史

(例)
卒中部位(例)

脑叶及基底节 脑干或小脑

卒中类型(例)
缺血性 出血性

肠内营养后卧床

时间≤7
 

d(例)
胃肠功能紊乱

(例)
训练集 767 143 151 611 156 691 76 312 377
测试集 328 64 67 251 77 307 21 122 164
统计量 χ2=0.113 χ2=0.079      χ2=1.349     χ2=3.498 χ2=1.165 χ2=0.066
P 0.737 0.779       0.245     0.061 0.280 0.797

2.2 训练集患者发生胃肠功能紊乱的单因素分析 
训练集以是否发生胃肠功能紊乱为因变量进行单因

素分析,结果显示,性别、年龄、吸烟史、饮酒史、卒中

类型、C-反应蛋白、谷草转氨酶、谷丙转氨酶、肠内营

养后卧床时间与胃肠功能紊乱的发生无统计学意义

(均P>0.05),有统计学意义的项目,见表2。
表2 训练集患者发生胃肠功能紊乱的单因素分析

组别 例数
SSA评分

(分,�x±s)
NIHSS评分

[分,M(P25,P75)]

白蛋白

(g/L,�x±s)
MLR

[M(P25,P75)]
NLR

[M(P25,P75)]
PLR

[M(P25,P75)]
糖尿病

(例)

卒中部位(例)
脑叶及

基底节

脑干或

小脑

胃肠功能正常 390 24.75±3.11 9.00(7.00,10.00) 42.58±4.19 0.26(0.20,0.34) 3.12(2.10,4.39)93.25(70.58,122.49) 97 348 42
胃肠功能紊乱 377 28.46±4.57 13.00(9.00,18.00) 40.72±5.79 0.34(0.29,0.48) 4.45(3.27,7.24)130.10(89.93,178.69) 146 263 114

统计量 t=13.082 Z=-11.910 t=5.081 Z=-9.359 Z=-9.906 Z=-9.242 χ2=17.001    χ2=44.848
P <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001    <0.001

2.3 急性脑卒中吞咽障碍患者发生胃肠功能紊乱3
种风险预测模型的构建 

以是否存在胃肠功能紊乱(否=0,是=1)为因变

量,将单因素分析中差异具有统计学意义的8项风险

因素作为自变量,分别纳入以下3种机器学习模型。
2.3.1 logistic回归模型 结果显示,MLR、NLR、
PLR、SSA评分、白蛋白、NIHSS评分(均以原值输

入)、卒中部位(脑叶及基底节=0,脑干或小脑=1)具
有统计学意义(均P<0.05),见表3。

表3 急性脑卒中吞咽障碍患者发生胃肠功能

紊乱的logistic回归分析结果(n=767)

变量 β SE Waldχ2 P OR 95%CI

常量 -4.920 1.127 19.076 <0.001 0.007
卒中部位 0.632 0.242 6.848 0.009 1.882 1.172~3.021
SSA评分 0.136 0.032 17.574 <0.001 1.146 1.075~1.221
NIHSS评分 0.105 0.030 12.328 <0.001 1.111 1.048~1.179
白蛋白 -0.040 0.020 4.211 0.040 0.961 0.925~0.998
MLR 1.615 0.567 8.104 0.004 5.029 1.654~15.293
NLR 0.087 0.034 6.662 0.010 1.091 1.021~1.166
PLR 0.005 0.002 5.026 0.025 1.005 1.001~1.009

2.3.2 随机森林模型 采用网格搜索法和10折交

叉验证对随机森林模型进行参数优化,通过SHAP
分析生成摘要图(见图1)。图中每行代表一个特征,
每个点代表一个样本,点的横坐标位置反映该样本中

该特征的SHAP值大小(绝对值越大表示对模型输

出的影响越强),颜色代表特征值的高低(黄色为高

值,紫色为低值)。结果显示,NIHSS评分、SSA 评

分、MLR、NLR、PLR及卒中部位对预测结果呈正向

影响,而白蛋白则呈负向影响,糖尿病对模型的贡献

最小。
2.3.3 决策树模型 将变量纳入决策树模型,决策

树生长3层,共计10个节点,其中终末节点6个。结

果显示SSA评分、MLR、PLR、NIHSS评分是急性脑

卒中吞咽障碍患者发生胃肠功能紊乱的主要影响因

素,特征重要性分析显示,SSA评分对胃肠功能紊乱

的预测贡献最大,作为根节点首次分裂。其中当SSA
评分>28分的胃肠功能紊乱发生率为84.7%,对于

SSA评分为(21~28]分的患者,当 MLR>0.310、
NIHSS>13分时,胃肠功能紊乱发生率为81.5%。
决策树模型见图2。
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图1 SHAP摘要图

图2 急性脑卒中吞咽障碍患者发生胃肠

功能紊乱的决策树模型

2.4 3种风险预测模型的预测性能比较 利用测试

集检测3种预测模型,结果显示,随机森林模型的

AUC、准确率、精确率、灵敏度均高于其他模型。各

模型的性能评价见表4。分别绘制训练集及测试集

的ROC曲线,随机森林模型表现出最佳的综合性能。
3种机器学习模型在训练集和测试集中受试者工作

曲线比较,见图3。3种机器学习模型在训练集和测

试集中的校准曲线比较,见附件1。

图3 3种机器学习模型在训练集和测试集中

受试者工作曲线比较

表4 3种机器学习模型在训练集和测试集中的性能评价

样本 模型 AUC 95%CI 准确率 精确率 灵敏度 特异度 F1分数

训练集 随机森林 0.981 0.973~0.989 0.924 0.945 0.894 0.952 0.919
决策树 0.746 0.715~0.776 0.736 0.782 0.624 0.839 0.694
logistic回归 0.824 0.795~0.854 0.752 0.783 0.668 0.829 0.721

测试集 随机森林 0.871 0.833~0.910 0.803 0.805 0.780 0.825 0.792
决策树 0.728 0.680~0.776 0.721 0.768 0.604 0.830 0.676
logistic回归 0.848 0.806~0.890 0.773 0.792 0.717 0.825 0.752

3 讨论

3.1 急性脑卒中吞咽障碍患者发生胃肠功能紊乱风

险较高 本研究结果显示,急性脑卒中吞咽障碍患者

胃肠功能紊乱发生率为49.41%,与陈敏等[7]、Yong
等[15]研究结果基本一致。说明急性脑卒中吞咽障碍

患者胃肠功能紊乱发生风险较高,因其脑组织缺血、
缺氧、坏死、全身炎症反应等多种因素,非特异性地导

致胃肠黏膜损伤,发生胃肠功能紊乱,可引起诸多不

良预后,包括脱水、营养不良、误吸性肺炎,影响神经

康复[6,15]。因此,针对急性脑卒中吞咽障碍患者,应

监测恶心、呕吐、腹胀、腹泻、消化道出血等胃肠功能

紊乱症状,尽早制订并实施肠内营养不耐受防控方

案,降低胃肠功能紊乱发生率。
3.2 急性脑卒中吞咽障碍患者发生胃肠功能紊乱的

风险因素

3.2.1 MLR、NLR、PLR增高是风险因素 本研究

logistic回归模型显示,MLR、NLR、PLR是急性脑卒

中吞咽障碍患者发生胃肠功能紊乱的危险因素;随机

森林模型重要性排序中,MLR、NLR、PLR分别位于

第3、4、5位;决策树模型显示,MLR、PLR位于决策
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树第2层。分析原因:①脑组织损伤后,会释放大量

促炎因子,导致肠道菌群失调、屏障受损及肠道炎

症[3];②MLR、NLR、PLR增高影响脑卒中预后神经

修复,“脑肠轴”功能缺陷导致胃肠功能紊乱发生的恶

性循环[16-17]。MLR、NLR、PLR通过血常规检查获

取,计算简单易行,护理人员可据此个性化、精准化评

估急性脑卒中吞咽障碍患者发生胃肠功能紊乱的风

险及预后,提高专科护理质量。
3.2.2 高SSA评分、并存糖尿病及低白蛋白是风险

因素 logistic回归模型和随机森林模型均显示,高
SSA评分和低白蛋白是引发胃肠功能紊乱的风险因

素,且SSA评分是决策树模型的根节点。可能因为:
①脑卒中患者吞咽障碍越重,SSA评分越高,误吸风

险越高,患者经口摄入量急剧下降,肠黏膜血液循环

差,致萎缩发生胃肠功能紊乱[13,18];②低白蛋白削弱

免疫功能、延缓组织修复、引发肠道黏膜水肿,导致或

加重胃肠功能紊乱[19]。因此,建议在入院时即采用

标准化工具对脑卒中患者进行吞咽功能障碍及误吸

风险、营养风险评估[20]。针对营养支持护理,重症脑

卒中患者应早期使用鼻空肠管进行幽门后喂养[21];
根据胃肠道耐受情况,采用匀速递增肠内营养输注速

率,持续输注的滋养型喂养模式[22];预防误吸护理,
喂养时床头抬高≥30°,翻身、拍背、吸痰放在两餐之

间,预防隐性误吸的发生。
  

陈敏等[7]的研究指出,糖
尿病是脑卒中患者发生胃肠功能紊乱的独立危险因

素,可导致自主神经病变、胃排空延迟、肠道微循环障

碍及免疫低下,增加胃潴留、腹泻、感染等风险。本研

究随机森林模型能捕捉糖尿病与其他变量的非线性

及交互作用,因此将其纳入;而传统线性模型可能因

共线性或阈值效应而遗漏。因此,临床需重视合并糖

尿病的脑卒中吞咽障碍患者,主动进行胃肠功能筛

查,并给予针对性的干预。
3.2.3 高 NIHSS评分及脑干和小脑卒中是风险因

素 logistic回归模型和随机森林模型均显示,高
NIHSS评分、发病部位位于脑干及小脑是急性脑卒

中患者发生胃肠功能紊乱的风险因素。NIHSS评分

位于决策树模型第3层。多项研究也表明,NIHSS
评分是 预 测 卒 中 后 胃 肠 功 能 紊 乱 的 独 立 危 险 因

素[7,14,23]。可能因为 NIHSS评分高,神经功能缺损

严重,患者运动功能障碍,长期卧床,胃肠蠕动功能降

低,导致消化、吸收、排泄功能下降,引起食欲减退、腹
胀、便秘等躯体化症状。脑干及小脑是调控胃肠自主

神经(交感/副交感)的核心部位,发生异常可导致胃

肠动力障碍[14,24]。建议倡导以专科护士为主导的分

级康复训练:在充分评估卒中患者当前病情、神经功

能缺损程度、环境条件及个人意愿的基础上,选择最

适宜的康复方案,循序渐进,动态调整吞咽障碍训练

类型和强度,可促进损害神经功能再修复[25-26]。
3.3 随机森林模型是最优风险预测模型 本研究采

用3种机器学习对328例急性脑卒中吞咽障碍患者

的胃肠功能障碍风险进行测试。测试集模型性能评

价显示,随机森林模型的 AUC为0.871,准确率为

0.803,精确率为0.805,灵敏度为0.780,特异度为

0.825,F1分数为0.792,在临床应用中具有实用价

值,且整体预测效能优于另外两种模型。可能因为随

机森林模型同时具备以下两个优势,首先,其凭借强

大的集成学习机制,通过多棵决策树的叠加有效降低

模型过拟合风险,在精准拟合数据的同时具备更强的

泛化能力和稳定性[27]。同时,急性脑卒中吞咽障碍

患者胃肠功能紊乱是多种因素共同作用的结果,各种

因素可能存在相互关联,而随机森林模型同时可以通

过随机选择特征子集进行分裂,不易受变量共线性影

响[28]。因此,随机森林模型作为临床风险预测的早

期预警系统,为识别急性脑卒中吞咽障碍患者胃肠功

能紊乱提供依据,以便于护士精准预防胃肠功能紊乱

从被动护理向主动护理转化。

4 结论
本研究基于机器学习构建了3种急性脑卒中吞

咽障碍患者发生胃肠功能紊乱的风险预测模型,其中

随机森林模型展现出较高的区分度及精确的校准力。
NLR、MLR、PLR增高、高NIHSS评分、低白蛋白、高
SSA评分、脑干及小脑卒中是急性脑卒中吞咽障碍患

者发生胃肠功能紊乱的风险因素。本研究样本仅来

自1所三甲医院,结果可能存在偏倚,有待开展多中

心、前瞻性研究,以更准确地预测急性脑卒中吞咽障

碍患者发生胃肠功能紊乱的风险。

附件13种机器学习模型校准曲线

比较
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