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老年脑梗死后吞咽障碍患者1个月内发生吸入性肺炎
Nomogram预测模型构建

胡洁琼,张晓颖*

(首都医科大学附属北京友谊医院医保内科/老年医学科,北京100050)

  [摘要] 目的 探讨老年脑梗死后吞咽障碍患者1个月内发生吸入性肺炎的影响因素,并构建 Nomogram预

测模型,以期降低吸入性肺炎发生率。方法 选取老年脑梗死后吞咽障碍患者280例为研究对象,按7∶3比例随机

分为建模组(n=196)、验证组(n=84)。统计建模组、验证组患病后1个月内吸入性肺炎发生情况及其临床资料。

建模组中采用Lasso、Logistic分析吸入性肺炎发生的影响因素,并构建 Nomogram 预测模型。在验证组中对

Nomogram预测模型进行外部验证。结果 建模组中吸入性肺炎发生率为42.86%,验证组中吸入性肺炎发生率为

44.05%;较高年龄、有肺部基础疾病、美国国立卫生研究院卒中量表(NationalInstituteofHealthStrokeScale,

NHISS)评分增加、体位不当、未经电磁刺激治疗、有咽部残留及外周血C反应蛋白(C-reactiveprotein,CRP)水平、

中性粒细胞与淋 巴 细 胞 比 值(neutrophil-to-lymphocyteratio,NLR)、白 细 胞 计 数 与 红 细 胞 计 数 比(leukocyte-
erythrocyteratio,LER)升高为吸入性肺炎发生的危险因素(P<0.05);Nomogram预测模型预测吸入性肺炎发生

的AUC为0.957,且校准度、临床效用良好(P<0.05)。结论 高龄、有肺部基础疾病、NHISS评分增加、体位不当、

未经电磁刺激治疗、有咽部残留及外周血CRP、NLR、LER水平升高为老年脑梗死后吞咽障碍患者吸入性肺炎发

生的危险因素,基于上述危险因素构建Nomogram预测模型,该模型对吸入性肺炎发生具有一定预测价值,有助于

临床早期筛查高风险患者并进行有效防治,减少吸入性肺炎发生。
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ConstructionofNomogrampredictionmodelforaspirationpneumoniainelderly
patientswithdysphagiaaftercerebralinfarctionwithinonemonth

HUJie-qiong,ZHANGXiao-ying*

(DepartmentofGeriatrics,BeijingFriendshipHospital,CapitalMedicalUniversity,

Beijing100050,China)

[Abstract] Objective Toexploretheinfluencingfactorsofaspirationpneumoniainelderly
patientswithdysphagiaaftercerebralinfarctionwithinonemonth,andtoestablishaNomogram
predictionmodeltoreducetheincidenceofaspirationpneumonia.Methods Atotalof280elderly
patientswithdysphagiaaftercerebralinfarctionwereselectedasresearchsubjects,andrandomly
dividedintomodelingpopulation(n=196)andverificationgroup(n=84)ina7∶3ratio.The
incidenceandclinicaldataofaspirationpneumoniawithin1monthafterdevelopingthedisease
wererecordedinmodelinggroupandverificationgroup.Theinfluencingfactorsofaspiration
pneumoniainthemodelinggroupwereanalyzedbyLassoandLogisticanalysis,andaNomogram
predictionmodelwasestablished.TheexternalvalidationofNomogrampredictionmodelwas
performedintheverificationgroup.Results Theincidenceofaspirationpneumoniawas42.86%
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inthemodelinggroupand44.05%intheverificationgroup.Theriskfactorsofaspiration
pneumoniawereadvancedage,underlyingpulmonarydisease,increasedscoreofNational
InstituteofHealthStrokeScale(NIHSS),improperposture,noelectromagneticstimulation
treatment,presenceofpharyngealresidue,andelevatedlevelsofC-reactiveprotein(CRP)level
inperipheralblood,neutrophil-to-lymphocyteratio (NLR),andleukocyte-erythrocyteratio
(LER)(P<0.05).Theareaunderthecurve (AUC)ofNomogram prediction modelfor
predictingaspirationpneumoniawas0.957,andthecalibrationandclinicalefficacyweregood.
Conclusion This Nomogram modelisestablishedbasedontheriskfactorsofaspiration
pneumoniainelderlypatientswithdysphagiaaftercerebralinfarction,includingadvancedage,

underlyingpulmonarydiseases,increasedNIHSSscore,improperposture,noelectromagnetic
stimulationtreatment,pharyngealresidueandelevatedlevelsofCRP,NLR and LERin
peripheralblood.This modelhasacertainvalueinpredictingtheoccurrenceofaspiration
pneumonia,whichishelpfulforearlyclinicalscreeningofhigh-riskpatientsandeffective
preventionandtreatment,soastoreducetheoccurrenceofaspirationpneumonia.

[Keywords] cerebralinfarction;dysphagia;sspirationpneumonia

  吞咽功能障碍是脑梗死常见并发症之一,其中

约有70%脑梗死患者并发吞咽功能障碍,吸入性肺

炎是指食物、胃内容物等进入下呼吸道所致肺部炎

症,脑梗死后吞咽障碍患者吸入性肺炎发病隐匿且

病死率较高[1-2]。吸入性肺炎可影响患者神经功

能,增加临床治疗难度,已严重威胁患者生命安全,
但尚无统一诊断标准[3-4]。因而如何有效预测老年

吞咽障碍患者吸入性肺炎发生成为研究重点。目前

研究大多局限于引发肺部感染的危险因素,未能构

建有效预测模型,Nomogram预测模型建立于多因

素回归模型,可纳入多个预测指标并绘制成图,具有

可视化、直观性、可读性等优势,有利于评估个体化

风险[5-6]。为降低老年吞咽障碍患者吸入性肺炎发

生率,本研究通过临床观察对比发生、未发生吸入性

肺炎患者临床资料,分析影响吸入性肺炎的危险因

素,构建 Nomogram预测模型,对制定针对性干预

措施及改善患者预后具有积极意义。

1 资 料 与 方 法

1.1 一般资料 选取2021年1月—2023年1月本

院老年脑梗死后吞咽障碍患者280例为研究对象,
按7∶3比例随机分为建模组196例、验证组84例,2
组一般资料比较差异无统计学意义(P>0.05),具
有可比性,见表1。纳入标准:符合吞咽障碍诊断标

准[7];Gugging吞咽功能筛查量表评分≤14分;年
龄≥60岁;洼田饮水试验结果为Ⅲ~Ⅳ级;无精神

疾病史;签署知情同意书。排除标准:合并自身免疫

疾病、恶性肿瘤、活动性感染者;近期1个月内使用

糖皮质激素治疗者;伴有肢体运动功能或语言功能

障碍;肝肾功能不全者;近期3个月内有重大外科手

术者;合并胃肠道出血、头部严重外伤者。
本研究经医院伦理委员会批准。

表1 一般资料比较

Table1 Comparisonofgeneralinformation

组别 例数
性别(例数,%)

男性 女性

年龄

(x-±s,岁)

体重指数

(x-±s)
NHISS评分

(x-±s,分)
合并症(例数,%)

高血压 糖尿病 高脂血症

建模组 196 125(63.78) 71(36.22) 71.59±3.02 23.31±2.01 5.37±0.91 73(37.24) 25(12.76) 33(16.84)
验证组 84 54(64.29) 30(35.71) 71.69±3.11 23.40±2.03 5.44±0.82 32(38.10) 11(13.10) 15(17.86)
χ2/t值 0.007 0.252 0.342 0.607 0.018 0.006 0.043
P 值 0.935 0.801 0.732 0.544 0.893 0.938 0.836

组别 例数
吸烟史(例数,%)
有 无

饮酒史(例数,%)
有 无

脑梗死部位(例数,%)
基底节区 脑干 其他

建模组 196 36(18.37) 160(81.63) 27(13.78) 169(86.22) 122(62.24) 59(30.10) 15(7.65)
验证组 84 18(21.43) 66(78.57) 13(15.48) 71(84.52) 54(64.29) 24(28.57) 6(7.14)
χ2/t值 0.354 0.139 0.106
P 值 0.552 0.709 0.948

·936·河 北 医 科 大 学 学 报  第45卷 第6期



1.2 样本量估算 本研究共20个危险因素,根据

建模样本量计算公式的要求,训练集每个变量对应

的EPV事件发生例数5~10例,脑梗死后吞咽障碍

的发生率为43%~46%[8],以及考虑10%~20%的

样本流失,因此,本研究所需样本量最少为20×5×
(1+0.2)÷0.45=266例。

1.3 方法

1.3.1 治疗方法 研究对象参照指南予以常规治

疗[9],包括控制血压、血糖、血脂,抗血小板凝集、改
善脑循环等对症治疗。依据吞咽障碍康复治疗标准

进行基础训练[10]。同时临床医师依据病情严重程

度考虑是否予以电磁刺激疗法,包括神经肌电刺激、
咽腔电刺激、重复外周磁刺激、重复经颅磁刺激、经
颅直流电刺激、迷走神经刺激。治疗过程中吸入性

肺炎符合肺炎诊断标准[11],且具有误吸危险因素及

证据,由1位从事吸入性肺炎临床医师与1位从事

科研工作5年以上专业医师进行诊断。

1.3.2 收集临床资料 以查阅病案、调查问卷方式

收集研究对象临床资料,包括性别、年龄、体重指数、
合并症(高血压、糖尿病、高脂血症)、吸烟史、饮酒

史、脑梗死部位、肺部基础疾病(支气管炎、慢性阻塞

性肺 疾 病)、美 国 国 立 卫 生 研 究 院 卒 中 量 表

(National Institute of Health Stroke Scale,

NHISS)评分、气管插管、体位不当、口腔不洁、胃排

空延迟、长期卧床、电磁刺激治疗、咽部残留、鼻饲。

NHISS评分用于评估神经缺损程度,总分为42分,
分值与神经受损程度呈正相关[12]。咽部残留包括

会厌、隐窝、咽腔等部位是否存在食物残留,残留物

是否清除[13]。

1.3.3 检测外周血生化指标水平 入组时采集研

究对象空腹静脉血5mL,采用CRPAristo特定蛋

白分析仪(上海朗逸医疗器械有限公司)检测C反

应蛋白(C-reactiveprotein,CRP)水平。采用迈瑞

BC3000全自动血细胞分析仪(上海涵飞医疗器械有

限公司)检测中性粒细胞计数、淋巴细胞计数、白细

胞计数、红细胞计数,并计算中性粒细胞与淋巴细胞

比值(neutrophil-to-lymphocyteratio,NLR)、白细

胞计 数 与 红 细 胞 计 数 比 (leukocyte-erythrocyte
ratio,LER)。

1.4 观察指标 ①对比建模组、验证组中老年脑梗

死后吞咽障碍患者1个月内吸入性肺炎发生情况。

②分 析 吸 入 性 肺 炎 发 生 的 影 响 因 素,构 建

Nomogram预测模型,评价该预测模型预测效能并

进行验证。

1.5 统计学方法 应用STATA15.1统计软件分

析数据。计量资料比较采用t检验;计数资料比较

采用χ2 检验或校正χ2 检验;通过Lasso、Logistic
回归模型分析吸入性肺炎发生的影响因素;构建预

测模型,采用R3.5.3软件包绘制Nomogram图形,
验证预测模型区分度、校准度;采用受试者工作特征

曲 线 (receiver operating characteristic curve,

ROC),以曲线下面积(areaundercurve,AUC)评价

预测模型在预测吸入性肺炎方面的价值;绘制校正

曲线评价预测模型的预测效能;绘制临床决策曲线

评价临床效用性。P<0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 吸入性肺炎发生情况 老年脑梗死后吞咽障

碍患者280例,患病后1个月内发生吸入性肺炎

121例,发生率为43.21%(121/280);建模组发生吸

入性肺炎84例,发生率为42.86%(84/196);验证组

发生吸入性肺炎37例,发生率为44.05%(37/84);
建模组、验证组吸入性肺炎发生率比较差异无统计

学意义(χ2=0.034,P=0.854)。

2.2 发生与未发生吸入性肺炎患者人口学资料、临
床资料比较 在建模组、验证组中,发生与未发生吸

入性肺炎患者年龄、肺部基础疾病、NHISS评分、气
管插管、体位不当、长期卧床、电磁刺激治疗、咽部残

留、鼻饲、外周血CRP、NLR、LER水平比较差异有

统计学意义(P<0.05)。见表2。

表2 建模组发生与未发生吸入性肺炎患者人口学资料、临床资料比较

Table2 Comparisonofdemographicandclinicaldatabetweenpatientswithand
withoutinhalationpneumoniainthemodelinggroup

组别   例数
性别(例数,%)

男性 女性

年龄

(x-±s,岁)

体重指数

(x-±s)
合并症(例数,%)

高血压 糖尿病 高脂血症

发生吸入性肺炎 84 55(65.48) 29(34.52) 75.81±7.62 23.51±2.05 33(39.29) 13(15.48) 18(21.43)
未发生吸入性肺炎 112 70(62.50) 42(37.50) 68.43±4.19 23.16±1.93 40(35.71) 12(10.71) 15(13.39)
χ2/t值  0.184 8.657 1.223 0.262 0.978 2.214
P 值   0.668 <0.001 0.223 0.609 0.323 0.137
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表2 (续)

组别   例数
吸烟史

(例数,%)

饮酒史

(例数,%)
脑梗死部位(例数,%)

基底节区 脑干 其他

肺部基础疾病

(例数,%)
NHISS评分

(x-±s,分)
发生吸入性肺炎 84 20(23.81) 15(17.86) 51(60.71) 24(28.57) 9(10.71) 32(38.10) 8.65±1.94
未发生吸入性肺炎 112 16(14.29) 12(10.71) 71(63.39) 35(31.25) 6(5.36) 15(13.39) 2.91±0.82
χ2/t值  2.904 2.062 1.970 16.067 28.156

P 值   0.088 0.151 0.373 <0.001 <0.001

组别   例数
气管插管

(例数,%)

体位不当

(例数,%)

口腔不洁

(例数,%)

胃排空延迟

(例数,%)

长期卧床

(例数,%)

电磁刺激治疗

(例数,%)

咽部残留

(例数,%)
发生吸入性肺炎 84 25(29.76) 22(26.19) 9(10.71) 15(17.86) 36(42.86) 9(10.71) 55(65.48)

未发生吸入性肺炎 112 7(6.25) 8(7.14) 8(7.14) 12(10.71) 20(17.86) 41(36.61) 36(32.14)

χ2/t值  19.424 13.434 0.773 2.062 14.700 16.935 21.443

P 值   <0.001 <0.001 0.379 0.151 <0.001 <0.001 <0.001

组别   例数 鼻饲(例数,%) CRP(x-±s,mg/L) NLR(x-±s) LER(x-±s,×10-3)

发生吸入性肺炎 84 58(69.05) 28.61±7.84 7.05±1.97 2.38±0.75
未发生吸入性肺炎 112 35(31.25) 9.53±2.86 3.11±0.92 1.59±0.48
χ2/t值  27.502 23.751 18.640 8.968

P 值   <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

表3 验证组发生与未发生吸入性肺炎患者人口学资料、临床资料比较

Table3 Comparisonofdemographicandclinicaldatabetweenpatientswithand
withoutinhalationpneumoniainthevalidationgroup

组别   例数
性别(例数,%)

男性 女性

年龄

(x-±s,岁)

体重指数

(x-±s)
合并症(例数,%)

高血压 糖尿病 高脂血症

发生吸入性肺炎 84 24(64.86) 13(35.14) 76.10±7.85 23.60±2.11 15(40.54) 6(16.22) 8(21.62)

未发生吸入性肺炎 112 30(63.83) 17(36.17) 68.21±4.10 23.24±1.97 17(36.17) 5(10.64) 7(14.89)

χ2/t值  0.010 5.943 0.806 0.168 0.566 0.639

P 值   0.922 <0.001 0.423 0.682 0.452 0.424

组别   例数
吸烟史

(例数,%)

饮酒史

(例数,%)
脑梗死部位(例数,%)

基底节区 脑干 其他

肺部基础疾病

(例数,%)
NHISS评分

(x-±s,分)
发生吸入性肺炎 84 10(27.03) 7(18.92) 23(62.16) 11(29.73) 3(8.11) 14(37.84) 8.70±1.96
未发生吸入性肺炎 112 8(17.02) 6(12.77) 31(65.96) 13(27.66) 3(6.38) 6(12.77) 2.88±0.79
χ2/t值  1.231 0.599 0.164 7.174 18.556

P 值   0.267 0.439 0.921 0.007 <0.001

组别   例数
气管插管

(例数,%)

体位不当

(例数,%)

口腔不洁

(例数,%)

胃排空延迟

(例数,%)

长期卧床

(例数,%)

电磁刺激治疗

(例数,%)

咽部残留

(例数,%)
发生吸入性肺炎 84 12(32.43) 10(27.03) 4(10.81) 6(16.22) 16(43.24) 4(10.81) 24(64.86)

未发生吸入性肺炎 112 4(8.51) 4(8.51) 3(6.38) 6(12.77) 9(19.15) 17(36.17) 15(31.91)

χ2/t值  7.683 5.111 0.531 0.201 5.749 7.101 9.037

P 值   0.006 0.024 0.466 0.654 0.016 0.008 0.003

组别   例数 鼻饲(例数,%) CRP(x-±s,mg/L) NLR(x-±s) LER(x-±s,×10-3)

发生吸入性肺炎 84 26(70.27) 28.55±7.62 7.02±1.94 2.41±0.77
未发生吸入性肺炎 112 14(29.79) 9.41±2.90 3.06±0.89 1.57±0.50
χ2/t值  13.602 15.845 12.443 6.039

P 值   <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

2.3 吸入性肺炎的Lasso分析 在建模组中,以老

年脑梗死后吞咽障碍患者发生吸入性肺炎为因变

量,以年龄、肺部基础疾病、NHISS评分、气管插管、
体位不当、长期卧床、电磁刺激治疗、咽部残留、鼻
饲、外周血CRP、NLR、LER水平作为自变量,赋值

见表3,通过Lasso回归模型分析显示,当最小均方

误差的λ为0.011和最小距离的标准误差的λ为

0.044时,可使模型性能优良且影响因素最少,依据

此选出9个影响因素:年龄、肺部基础疾病、NHISS
评分、体位不当、电磁刺激治疗、咽部残留、外周血

CRP、NLR、LER水平。见图1~2。

2.4 吸入性肺炎的Logistic分析 在建模组中,以
老年脑梗死后吞咽障碍患者是否发生吸入性肺炎为

因变量,将Lasso筛选出的9个影响因素:年龄、肺
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部基础疾病、NHISS评分、体位不当、电磁刺激治

疗、咽部残留、外周血CRP、NLR、LER水平作为自

变量,赋值方法见表3,通过Logistic分析显示,年
龄、肺部基础疾病、NHISS评分、体位不当、电磁刺

激治疗、咽部残留、外周血CRP、NLR、LER水平均

为老年脑梗死后吞咽障碍患者发生吸入性肺炎的影

响因素(P<0.05)。见表4。
表3 赋值方案

Table3 Assignmentscheme

变量 赋值

因变量

 发生吸入性肺炎 否=0,是=1
自变量

 年龄 连续变量,原值代入

 肺部基础疾病 无=0,有=1

 NHISS评分 连续变量,原值代入

 气管插管 无=0,有=1

 体位不当 否=0,是=1

 长期卧床 否=0,是=1

 电磁刺激治疗 否=0,是=1

 咽部残留 否=0,是=1

 鼻饲 否=0,是=1

 CRP 连续变量,原值代入

 NLR 连续变量,原值代入

 LER 连续变量,原值代入

2.5 吸入性肺炎的Nomogram预测模型构建 在

建模组中,根据Lasso、Logistic筛查出的9个影响

因素:年龄、肺部基础疾病、NHISS评分、体位不当、
电磁刺激治疗、咽部残留、外周血CRP、NLR、LER
水平,以老年脑梗死后吞咽障碍患者发生吸入性肺

炎为目标事件,运用R语言构建老年脑梗死后吞咽

障碍患者发生吸入性肺炎的Nomogram预测模型,
见图3。

2.6 Nomogram预测模型外部验证 在验证组中

对Nomogram预测模型进行外部验证,预测价值验

证:通过绘制ROC曲线显示该预测模型的AUC为

0.957,具有良好预测效能(图4)。校准度验证:该预

测模型预测老年脑梗死后吞咽障碍患者发生吸入性

肺炎的校准度良好,模型与实际观测结果有较好的

一致性(图5)。临床决策曲线:该模型预测具有明

显的正向净收益,在预测吸入性肺炎发生风险方面

拥有良好临床效用(图6)。

图1 Lasso回归筛选变量动态过程图

Figure1 DiagramofthedynamicsoftheLassoregression
screeningvariables

图2 交叉验证最佳参数λ的选择过程图

Figure2 Diagram oftheprocessofselectingtheoptimal

parameterλforcross-validation

表4 吸入性肺炎的Logistic分析

Table4 Logisticanalysisofaspirationpneumonia

 变量 回归系数 标准误 Waldχ2 值 P 值 OR值 95%CI

年龄 1.271 0.415 9.384 <0.001 3.565 1.378~9.225
肺部基础疾病 1.588 0.394 16.241 <0.001 4.893 1.923~12.451

NHISS评分 1.427 0.427 11.169 <0.001 4.166 1.621~10.708
体位不当 1.532 0.442 12.019 <0.001 4.629 1.885~11.367
电磁刺激治疗 -0.822 0.271 9.206 <0.001 0.439 0.216~0.894
咽部残留 1.679 0.482 12.134 <0.001 5.360 2.014~14.265

CRP 1.562 0.386 16.372 <0.001 4.768 1.893~12.007

NLR 1.447 0.417 12.042 <0.001 4.251 1.654~10.924

LER 1.494 0.403 13.734 <0.001 4.453 1.772~11.189

·246· 河 北 医 科 大 学 学 报  第45卷 第6期



图3 吸入性肺炎的Nomogram预测模型

Figure 3  Nomogram prediction model for aspiration

pneumonia

图4 Nomogram预测模型的ROC曲线

Figure4 ROCcurveoftheNomogrampredictionmodel

图5 Nomogram预测模型的校准曲线

Figure5 Calibrationcurveofthe Nomogram prediction
model

图6Nomogram预测模型的临床决策曲线

Figure6 ClinicaldecisioncurveofNomogram prediction

model

3 讨  论

吸入性肺炎发生与肺实质炎性反应、呼吸系统

内纤毛功能降低有关,老年患者反应下降,可增加吸

入性肺炎发生风险,若吞咽障碍患者突然出现刺激

性咳嗽、呼吸衰竭等临床表现时,应考虑是否发生吸

入性肺炎[14-15]。由于吸入性肺炎发生时较为隐匿,
确诊时已处于危重症状态,因而寻找老年吞咽障碍

患者发生吸入性肺炎的影响因素具有重要意义。

Lasso分析具有可解释性,可研究分类观察结

果与协变量之间的关系,克服逐步回归变量选择方

法的局限性,并可用于多个影响因素的变量选择,解
决共线性问题,促使构建的模型在较好效果的情况

下拥有较少的变量[16-17]。本研究采用Lasso分析

初筛预测因子,再纳入Logistic分析,以此筛选出较

优变量,结果显示高龄、有肺部基础疾病、NHISS评

分升高、体位不当、未经电磁刺激治疗、有咽部残留

及外周血CRP、NLR、LER水平升高为老年脑梗死

后吞咽障碍患者发生吸入性肺炎的危险因素,提示

临床应高度重视上述危险因素,并制定个体化治疗

方案,以降低吸入性肺炎发生风险。本研究显示,吸
入性肺炎发生者年龄高于未发生者,这与既往研究

结果相似[18]。老年患者自身机体免疫力/抗感染能

力较低、运动功能减退,咽收缩肌活动减弱,无法有

效阻止胃-食管反流,同时呼吸道纤毛运载能力减

弱,可增加吸入性肺炎发生率[19]。临床应加强老年

吞咽障碍患者呼吸道管理、体位管理,以降低吸入性

肺炎发生风险。肺部基础疾病患者相关部位出现退

行性改变,肺泡壁渗透性增加,肺泡腔内炎性渗出、
支气管黏膜水肿,可引起管腔变窄,影响肺换气、通
气功能,同时肺泡表面活性物质减少,肺顺应性降

低,导致吞咽过程中易出现误吸[20-21]。NHISS评

分与脑卒中病情严重程度有关,其分值升高是吞咽

障碍患者发生吸入性肺炎的危险因素[22-23]。本研

究结果与上述研究报道相似,因而针对重症脑梗死

患者,应积极进行康复训练,经口进食者需调整饮

食,必要时予以鼻胃管肠内营养,以减少吸入性肺炎

发生,促进吞咽功能恢复。吞咽障碍患者饮食以流

食为主,进食过程中体位不当可导致吸入性肺炎发

生[24]。因而进食时尽量选择半卧位,避免胃、食管、
上呼吸道处于同一水平,喂食后以侧卧位等方法,减
少误吸发生。脑梗死后吞咽障碍患者免疫力降低,
频繁误吸可引起吸入性肺炎,而电磁刺激治疗作用
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于外周肌群、大脑皮层、周围神经,可保护受损神经

细胞,促进神经功能缺损修复,并可增强大脑皮层兴

奋性、吞咽肌群收缩,改善吞咽运动不协调,减少误

吸发生[25-27]。因而临床应依据病情严重程度,适当

予以电磁刺激治疗,以此促进吞咽功能恢复,降低误

吸发生风险。本研究结果显示,咽部残留是吸入性

肺炎发生的危险因素,这与既往研究结果相似[28]。
咽部残留可影响呼吸系统纤毛运载能力,减弱呼吸

道清除分泌能力,促使食物细菌倒流至气管内,继而

诱发吸入性肺炎[29]。临床应告知患者口腔护理重

要性,予以口腔清洁,还应对口咽部感觉神经进行刺

激,提高咽反射敏感度,减少吸入性肺炎发生。

CRP、NLR、LER与肺内病变密切相关,可作为

相 关 性 肺 炎 筛 查 指 标,且 与 病 情 严 重 程 度 有

关[30-32]。本研究结果显示,吸入性肺炎发生者外周

血CRP、NLR、LER水平高于未发生者,且为吸入

性肺炎发生的危险因素。因而临床应监测外周血

CRP、NLR、LER水平,并制定干预方案,纠正机体

内炎性介质紊乱状态,以此降低吸入性肺炎发生风

险。本研究单因素分析显示吸入性肺炎发生者、未
发生者在气管插管、长期卧床、鼻饲方面比较差异有

统计学意义,但未纳入Logistic分析,这可能是由于

该因素存在过拟合,且未对吸入性肺炎发生产生显

著性影响。本研究选用Lasso-Logistic筛选吸入性

肺炎相关影响因素,分析不同因素对吸入性肺炎的

作用性质,并构建 Nomogram预测模型,该预测模

型上依据每个预测指标对应得分,这些得分之和对

应的预测概率即是该患者生吸入性肺炎的概率,经
外部验证显示该预测模型具有良好预测效能,其与

实际观测结果具有一致性,且具有正向净收益,提示

Nomogram预测模型预测吸入性肺炎发生具有临

床应用价值。
综上所述,年龄、肺部基础疾病、NHISS评分、

体位不当、电磁刺激治疗、咽部残留、外周血CRP、

NLR、LER水平为老年脑梗死后吞咽障碍患者吸入

性肺炎发生的影响因素,基于上述影响因素构建

Nomogram预测模型,该模型具有良好区分度、校
准度,其对吸入性肺炎发生具有一定预测价值,临床

工作者可依据现存危险因素采取相应预防措施,有
助于减少吸入性肺炎发生。

[参考文献]

[1] LiL,LiuJ,LiangF,etal.Alteredbrainfunctionactivityin

patientswithdysphagiaaftercerebralinfarction:aresting-

statefunctionalmagneticresonanceimagingstudy[J].Front

Neurol,2022,13(1):782732-782742.
[2] KimJH,Oh SH,Jeong HJ,etal.Association between

duration of dysphagia recovery and lesion location on

magneticresonanceimaginginpatientswithmiddlecerebral

arteryinfarction[J].AnnRehabilMed,2019,43(2):142-

148.
[3] ChenS,KentB,CuiY.Interventionstopreventaspirationin

olderadults with dysphagialivingin nursing homes:a

scopingreview[J].BMCGeriatr,2021,21(1):429-439.
[4] ManabeT,KotaniK,TerauraH,etal.Characteristicfactors

ofaspiration pneumoniatodistinguishfrom community-

acquiredpneumoniaamongoldest-oldpatientsinprimary-care

settingsofjapan[J].Geriatrics(Basel),2020,5(3):42-52.
[5] Nativ-ZeltzerN,NachalonY,KaufmanMW,etal.Predictors

ofaspiration pneumonia and mortalityin patients with

dysphagia[J].Laryngoscope,2022,132(6):1172-1176.
[6] TanPY,HuoM,ZhouXH,etal.Developmentandvalidation

ofanomogramforpredictingtheriskofnursinghome-

acquiredpneumonia[J].EurRevMedPharmacolSci,2022,

26(22):8276-8288.
[7] 中国吞咽障碍康复评估与治疗专家共识组.中国吞咽障碍评

估与治疗专家共识(2017年版)第一部分评估篇[J].中华物理

医学与康复杂志,2017,39(12):881-892.
[8] 王静,朱真真,白钰璇,等.脑卒中后吞咽功能障碍继发吸入性

肺炎的危险因素[J].昆明医科大学学报,2022,43(2):141-

144.
[9] 中华医学会神经病学分会.2016版中国脑血管病诊治指南与

共识[M].北京:人民卫生出版社,2016:95-96.
[10] 中国吞咽障碍康复评估与治疗专家共识组.中国吞咽障碍评

估与治疗专家共识(2017年版)第二部分 治疗与康复管理篇

[J].中华物理医学与康复杂志,2018,40(1):1-10.
[11] 中华医学会呼吸病学分会.社区获得性肺炎诊断和治疗指南

[J].中华结核和呼吸杂志,2006,29(10):651-655.
[12] ChengZ,GengX,RajahGB,etal.NIHSSconsciousnessscore

combined with ASPECTS is a favorable predictor of

functionaloutcomepostendovascularrecanalizationinstroke

patients[J].AgingDis,2021,12(2):415-424.
[13] 张云,马明,蔡倩,等.外周磁刺激与神经肌电刺激治疗脑卒中

后咽期吞咽障碍的疗效对比[J].中华物理医学与康复杂志,

2018,40(6):424-427.
[14] NakaneA,NakagawaK,YamaguchiK,etal.Coughtest

resultsduringscreeningforsilentaspirationareaffectedby

riskfactorsforsilentcerebralinfarctinolderadultswith

chronicdisease[J].IntJEnvironResPublicHealth,2022,19
(16):10202-10212.

[15] Ebihara T. Comprehensive approaches to aspiration

pneumoniaanddysphagiaintheelderlyonthediseasetime-

axis[J].JClinMed,2022,11(18):5323-5333.
[16] TangJY,Feng XQ,Huang XX,etal.Developmentand

validationofa predictive modelforpatients with post-

extubationdysphagia[J].WorldJEmergMed,2023,14(1):

49-55.
[17] ParkK,KimNY,KimKJ,etal.Asimpleriskscoringsystem

·446· 河 北 医 科 大 学 学 报  第45卷 第6期



forpredictingtheoccurrenceofaspirationpneumoniaafter

gastricendoscopicsubmucosaldissection[J].AnesthAnalg,

2022,134(1):114-122.
[18] SuzukiJ,IkedaR,KatoK,etal.Characteristicsofaspiration

pneumoniapatientsinacutecarehospitals:A multicenter,

retrospectivesurveyinNorthernJapan[J].PLoSOne,2021,

16(7):e0254261-e0254271.
[19] LoWL,Leu HB,Yang MC,etal.Dysphagiaandriskof

aspiration pneumonia: A nonrandomized, pair-matched

cohortstudy[J].JDentSci,2019,14(3):241-247.
[20] UmemotoG,FuruyaH.Managementofdysphagiainpatients

withparkinson'sdiseaseandrelateddisorders[J].Intern

Med,2020,59(1):7-14.
[21] BathPM,Lee HS,Everton LF.Swallowingtherapyfor

dysphagiain acute and subacute stroke[J].Cochrane

DatabaseSystRev,2018,10(10):323-333.
[22] XuZ,GuY,LiJ,etal.Dysphagiaandaspirationpneumonia

in elderly hospitalization stroke patients:Risk factors,

cerebralinfarctionareacomparison[J].JBackMusculoskelet

Rehabil,2019,32(1):85-91.
[23] GaravelliF,GhelfiAM,KilsteinJG.UsefulnessofNIHSS

score as a predictor of non-neurological in-hospital

complicationsinstroke[J].MedClin(Barc),2021,157(9):

434-437.
[24] TaitoS,OkadaD,IshidaS.Aspirationpneumoniaasacause

ofdeath in critically ill patients with dysphagia after

extubation[J].CritCareMed,2018,46(4):343-344.
[25] 乡靖楠,贾杰,刘翠鲜.电磁刺激疗法预防卒中吞咽障碍吸入

性肺炎的研究进展[J].中国卒中杂志,2022,17(6):589-

594.
[26] 杨云凤,刘菊华,刘利,等.超低频重复经颅磁刺激治疗老年人

急性脑梗死吞咽障碍的疗效及对生存质量的影响[J].海南医

学院学报,2020,26(3):214-218,225.
[27] LeónRuizM,RodríguezSarasaML,Sanju􀅡nRodríguezL,et

al.Currentevidenceontranscranialmagneticstimulationand

itspotentialusefulnessinpost-strokeneurorehabilitation:

Openingnew doorstothetreatmentofcerebrovascular

disease[J].Neurologia(EnglEd),2018,33(7):459-472.
[28] 卢璨,孙洁.卒中后吞咽障碍患者肺部感染相关危险因素分析

[J].中华物理医学与康复杂志,2021,43(11):978-982.
[29] ParkCH,LeeYT,YiY,etal.Abilityofhigh-resolution

manometryto determinefeeding methodandto predict

aspirationpneumoniainpatientswithdysphagia[J].AmJ

Gastroenterol,2017,112(7):1074-1083.
[30] 何岱昆,沈雪婷,王丽娜,等.基线CRP、NLR和LER对急性

脑梗死患者发生吸入性肺炎的预测价值[J].中华急诊医学杂

志,2022,31(12):1635-1641.
[31] DamarÇakircaT,TorunA,ÇakircaG,etal.RoleofNLR,

PLR,ELRandCLRindifferentiatingCOVID-19patients

withandwithoutpneumonia[J].IntJClinPract,2021,75
(11):e14781-e14791.

[32] LiLL,YangYQ,Qiu M,etal.Theclinicalsignificanceof

neutrophil-lymphocyte ratio in patients treated with

hemodialysiscomplicatedwithlunginfection[J].Medicine
(Baltimore),2021,100(29):e26591-e26601.

(本文编辑:何祯)

·546·胡洁琼等 老年脑梗死后吞咽障碍患者1个月内发生吸入性肺炎Nomogram预测模型构建


