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【摘要】 目的  系统分析脑卒中患者吞咽障碍恢复不良的影响因素。方法  系统检索中国知

网、万方数据库、维普网、中国生物医学文献数据库、PubMed、Cochrane Library、Embase 数据库，收集

建库至 2022 年 12 月发表的脑卒中患者吞咽障碍恢复不良影响因素相关研究，使用 RevMan 5.4.1 软件

对纳入文献进行Meta分析。结果  共纳入 22 篇文献，4 248 例患者。Meta分析结果显示，年龄≥ 70 岁

（OR=1.53，95%CI：1.29～1.80）、美国国立卫生研究院卒中量表（NIHSS）评分≥ 8 分（OR=2.36，95%CI：

1.53～3.63）、改 良 Rankin 量 表（mRS）评 分 ＞ 0 分（OR=1.71，95%CI：1.40～2.09）、双 侧 卒 中（OR=4.85，

95%CI：2.62～8.97）、低密度脂蛋白（LDL）水平≥3 mg/L（OR=3.70，95%CI：2.46～5.56）、认知障碍（OR=6.23，

95%CI：0.98～39.58）、误吸（OR=4.47，95%CI：3.28～6.11）、气管插管（OR=2.70，95%CI：1.58～4.63）是脑

卒中患者吞咽功能恢复不良的危险因素（P ＜ 0.05）；体重指数＞ 18.5 kg/m2（OR=0.76，95%CI：0.67～0.86）、

Barthel 指数（BI）＞ 60 分（OR=0.37，95%CI：0.22～0.62）、功能独立性测评（FIM）评分＞ 20 分（OR=0.96，

95%CI：0.94～0.99）是脑卒中患者吞咽功能恢复不良的保护因素（P＜0.05）。结论  高龄、高NIHSS评分、

双侧卒中、低体重指数、高 mRS 评分、低 BI、低 FIM 评分、高 LDL 水平、合并认知障碍、误吸、气管插管是

脑卒中患者吞咽障碍恢复不良的危险因素，临床可结合影响因素完善吞咽障碍患者的管理措施。
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【Abstract】 Objective  To identify the risk factors of poor swallowing function recovery in stroke 
patients by Meta-analysis. Methods  The system searched for relevant studies on the factors affecting the 
recovery of swallowing disorders in stroke patients published on China National Knowledge Infrastructure， 
Wanfang Database， VIP， China Biomedical Literature Database， PubMed， Cochrane Library， and Embase 
Database as of December 2022. The included literature was subjected to Meta-analysis using RevMan 
5.4.1 software. Results  A total of 22 studies were included， with a sample size of 4 248 cases. The Meta-
analysis results showed that age ≥ 70 years （OR=1.53， 95%CI：1.29-1.80）， National Institutes of Health 
Stroke Scale （NIHSS） score ≥ 8 （OR=2.36， 95%CI：1.53-3.63）， Modified Rankin Scale （mRS） score ＞ 
0 （OR=1.71， 95%CI： 1.40-2.09）， bilateral stroke （OR=4.85， 95%CI：2.62-8.97）， low-density lipoprotein 

（LDL） level ≥ 3 mg/L （OR=3.70， 95%CI：2.46-5.56）， cognitive impairment （OR=6.23， 95%CI：0.98-
39.58）， aspiration （OR=4.47， 95%CI：3.28-6.11）， and tracheal intubation （OR=2.70， 95%CI：1.58-4.63） 
are risk factors for poor swallowing function recovery in stroke patients （P ＜ 0.05）. Body Mass Index （BMI） ＞ 
18.5 kg/m2 （OR=0.76， 95%CI：0.67-0.86）， Barthel index （BI）＞ 60 （OR=0.37， 95%CI：0.22-0.62）， and 



· 191 ·神经疾病与精神卫生 2024 年 3 月 20 日第 24 卷第 3 期  Journal of Neuroscience and Mental Health， March 20，2024，Vol.24，No.3

吞咽障碍是脑卒中最常见的并发症之一［1-2］，

脑卒中后吞咽障碍（post-stroke dysphagia， PSD）发生

率高达 37%～45%［3］，有 13%～18% 的患者在首发

脑卒中后 6 个月仍存在持续性吞咽障碍［4］。PSD 可

能导致患者发生吸入性肺炎、脱水、营养不良［5］，从

而延长住院时间，增加出院后再住院率及死亡风险，

严重影响患者预后［6］。

目前，国内外关于脑卒中患者吞咽障碍恢复影

响因素的研究涉及人口学特征、疾病特征、营养状

况、综合身体功能、初始吞咽功能、合并症和吞咽康

复等，研究较多且结论不一。研究类型多为回顾性

研究，不能确定影响因素与结局的因果关系。国内

有关脑卒中患者吞咽障碍恢复影响因素研究的Meta

分析较少，且文献质量参差不齐，因此本研究通过

Meta 分析，探讨脑卒中患者吞咽障碍恢复不良的影

响因素，旨在为患者后续康复、护理提供参考。

一、资料与方法

1. 文献检索策略：系统检索中国知网、万方数

据库、维普网、中国生物医学文献数据库、PubMed、

Cochrane Library 和 Embase 数 据 库。 检 索 时 限 均 为

建库至 2022 年 12 月。采用主题词与自由词相结合

的方法检索文献。（1）中文数据库以万方数据库为

例，检索式为“主题：（脑卒中OR中风OR脑血管意

外OR脑梗死OR脑栓塞OR脑缺血OR脑出血OR脑

血管疾病）AND主题：（吞咽障碍OR吞咽困难OR吞

咽功能）AND主题：（预后OR结局OR恢复OR康复）

AND主题：（影响因素）”；（2）英文数据库以 PubMed

为例，检索式为“（stroke OR cerebrovascular disorders 

OR cerebrovascular accident OR apoplexy OR brain 

vascular accident OR cerebral ischemic OR cerebral 

hemorrhage）AND（swallowing disorders OR dysphagia 

OR deglutition disorders OR eating difficulties OR 

impaired swallowing OR swallow problem）AND（recover 

OR rehabilitation OR outcome）AND（risk factor）”。

2. 文献纳入和排除标准：（1）纳入标准。①研究

类型：队列研究或病例对照研究。②研究对象：年

龄≥18岁，并经CT或MRI确诊为脑卒中的患者；经

临床吞咽评估和（或）仪器评估确定存在吞咽障碍。。

③研究内容：脑卒中患者吞咽障碍恢复的危险因素

或预测因素。④结局指标：吞咽功能完全或部分恢

复。（2）排除标准。①非脑卒中导致的吞咽障碍；②纽 

卡斯尔-渥太华量表（the Newcastle-Ottawa Scale， NOS）

得分＜ 6 分［7］；③重复发表文献；④数据相似文献；

⑤无法提取比值比（OR）及其95%CI的文献；⑥非中

英文文献。

3. 文献筛选及质量评价：2 名研究员独立筛选

文献后交叉核对，采用 NOS 对分析性研究的文献质

量进行评价，该量表包括 8 个条目，如研究对象的选

取、组间可比性、暴露因素和结果测量等［7］。每个

条目均有相应的评分标准，总分为 9 分，得分越高

表示研究质量越高，其中 7～9 分为高质量研究，4～ 

6 分是中等质量研究，＜ 4 分为低质量研究。如有分

歧由第 3 名研究员协助判定。

4. 统 计 学 方 法：应 用 RevMan 5.4.1 软 件 进 行

Meta 分析。计数资料使用比值比（OR）作为统计效

应量，报告 95%CI。异质性采用 χ2 检验和 I2 值判

断，若 P ＜ 0.1，I2 ＞ 50%，认为研究间存在异质性，

选用随机效应模型估计合并效应量；若 P ≥ 0.1，

I2 ≤ 50%，认为研究间不存在异质性，采用固定效应

模型分析。采用敏感性分析将文献逐一剔除，剩余

文献（n-1 篇）进行 Meta 分析合并，通过观察合并结

果的变化情况，评估原 Meta 分析结果是否受某些研

究的影响而发生显著变化。纳入研究为单因素分析

的结果，以排除混杂因素的影响。年龄、体重指数、

NIHSS 评分等进行了预先指定的亚组分析，使用中

位年龄、中位体重指数、中位 NIHSS 评分等作为亚

组分析的截断值。采用漏斗图对文献量≥ 10 篇的

影响因素进行分析以判断有无发表偏倚。双侧检验，

P ＜ 0.05 为差异有统计学意义。

Functional Independence Assessment （FIM） score ＞ 20 （OR=0.96， 95%CI：0.94-0.99） are protective factors 
for poor swallowing function recovery in stroke patients （P ＜ 0.05）. Conclusions  Older age， higher NIHSS 
score， bilateral infarction， lower BMI， higher mRS score， lower BI， lower FIM score， higher LDL， cognitive 
disorder， aspiration， intubation duration are risk factors for poor swallowing function recovery in stroke patients. 
Clinical management measures for swallowing disorder patients can be improved by combining these influencing 
factors.

【Key words】  Stroke；  Dysphagia；  Recovery；  Risk factors；  Meta-analysis
Fund program： Key Research and Development Program of Xianyang Municipal Science and Technology 

Bureau （L2023-ZDYF-SF-055）
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二、结果

1. 文献筛选结果：共检索到相关文献 1 470 篇，

逐步排除后纳入 22 篇文献［4，8-29］，文献筛选流程及

结果见图 1。

2. 纳入文献的基本特征及方法学质量评价：

纳入的 22 篇文献［4，8-29］中，亚洲国家开展的研究 

16 篇［8-10，12，14，18，20，23-28］，欧 美 国 家 开 展 的 研 究 

6篇［4，11，13，21-22，29］；共纳入4 248例患者，其中吞咽功能恢

复患者2 405例（56.61%）；队列研究8篇［4，10-12，19，23，26，29］， 

病 例 对 照 研 究 14 篇［8-9，13-18，20-22，24-25，27-28］。 吞咽

功能评估包括临床吞咽评估［洼田饮水试验（Water 

Swallow Test，WST）、Parramatta医院对吞咽困难的评估

（Parramatta Hospitals' Assessment of Dysphagia， PHAD）、

标准吞咽功能评估量表（Standardized Swallowing 

Assessment， SSA）等］、仪器评估［电视荧光吞咽功

能检查（videofluorographic swallowing study， VFSS）和

纤维内镜吞咽功能检查（flexible endoscopic evaluation 

swallowing， FEES）等］，吞咽功能结局评估时间包括

出院时及卒中后4周及1、3、6 个月。22 篇文献NOS

得分均≥6分，纳入文献质量较高。见表 1。

3. Meta 分析结果：（1）年龄。11 项研究［10，12-13，

15，18，20，22-24，26，29］报告了年龄对 PSD 恢复不良的影响，

各研究间存在异质性（I2=86%，P ＜ 0.001），采用随

机效应模型分析。结果显示年龄≥ 70 岁是 PSD 恢

复不良的危险因素（OR=1.53，95%CI：1.29～1.80， 

P ＜ 0.001），见图 2。（2）体重指数。2 项研究［16，18］报

告了体重指数对 PSD 恢复不良的影响，研究间不存

在异质性（I2=0，P=0.84），采用固定效应模型分析。

结果显示体重指数＞ 18.5 kg/m2 是 PSD 恢复不良的

保护因素（OR=0.76，95%CI：0.67～0.86，P ＜ 0.001），

见图 3。（3）低密度脂蛋白（low-density lipoprotein，

LDL）。2 项 研 究［10，23］报 告 了 LDL 对 PSD 恢 复 不

良的影响，研究间不存在异质性（I2=0，P=1.00），采

用固定效应模型分析。结果显示 LDL ≥ 3 mg/L 是

PSD 恢复不良的危险因素（OR=3.70，95%CI：2.46～ 

5.56，P ＜ 0.001），见图 4。（4）NIHSS 评分。6 项研

究［8，14，20-21，24-25］报告了 NIHSS 评分对 PSD 恢复不良

的影响，各研究间存在异质性（I2=93%，P ＜ 0.001），

采用随机效应模型分析。结果显示 NIHSS 评分≥ 

8 分是 PSD 恢复不良的危险因素（OR=2.36，95%CI：
1.53～3.63，P＜ 0.001），见图 5。（5）改良Rankin量表

（modified Rankin Scale， mRS）评分。3 项研究［17，24-25］

报告了 mRS 评分对 PSD 恢复不良的影响，各研究

不存在异质性（I2=0，P=0.66），采用固定效应模型分

析。结果显示 mRS 评分＞ 0 分是 PSD 恢复不良的危

险因素（OR=1.71，95%CI：1.40～2.09，P ＜ 0.001）， 

见图 6。（6）Barthel 指数（Barthel Index， BI）。3 项研 

究［10，23，26］报告了BI对PSD恢复不良的影响，各研究

间不存在异质性（I2=0，P=0.68），采用固定效应模型

分析。结果显示BI评分＞ 60 分是PSD恢复不良的

保护因素（OR=0.37，95%CI：0.22～0.62，P＜ 0.001）， 

见图7。（7）功能独立性测评 （Functional Independence 

Measure， FIM）量 表。3 项 研 究［12，16-17］报 告 了 FIM

评分对 PSD 恢复不良的影响，各研究间存在异质

图1  文献筛选流程及结果
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性（I2=56%，P=0.10），采用随机效应模型分析。结

果显示 FIM 评分＞ 20 分是 PSD 恢复不良的保护因

素（OR=0.96，95%CI：0.94～0.99，P=0.009），见图 8。 

（8）气 管 插 管。2 项 研 究［20-21］报 告 了 气 管 插 管 对

PSD 恢复不良的影响，研究间不存在异质性（I2=0，

P=0.89），采用固定效应模型分析。结果显示气管

插管是 PSD 恢复不良的危险因素（OR=2.70，95%CI：
1.58～4.63，P ＜ 0.001），见图 9。（9）双侧卒中。3 项 

研究［15，21，29］报告了双侧卒中对 PSD 恢复不良的

影响，各研究间不存在异质性（I2=0，P=0.53），采用

固定效应模型分析。结果显示双侧卒中是 PSD 恢

复不良的危险因素（OR=4.85，95%CI：2.62～8.97， 

P ＜ 0.001），见图 10。（10）误吸。3 项研究［13，20，29］报

告了误吸对 PSD 恢复不良的影响，各研究间不存在

异质性（I2=0，P=0.49），采用固定效应模型分析。结

果显示误吸是 PSD 恢复不良的危险因素（OR=4.47，

95%CI：3.28～6.11，P ＜ 0.001），见图 11。（11）认知

障碍。4 项研究［9，11，15，28］报告了认知障碍对 PSD

恢复不良的影响，各研究间存在异质性（I2=96%， 

P ＜ 0.001），采用随机效应模型分析。结果显示认知

障碍是 PSD 恢复不良的危险因素（OR=6.23，95%CI：
0.98～39.58，P=0.05），见图 12。

4. 描述性分析：多个影响因素仅有单篇文献报

告，故采用描述性分析。其中既往史相关因素包括

表1  22 篇纳入文献的基本特征及方法学质量评价

第一作者
发表年份

（年） 
国家

样本量

（例）
研究类型 评估标准或工具 评估时间

吞咽功能

恢复率（%）
影响因素

NOS 得

分（分）

Mann 等［4］ 1999 澳大利亚 112 队列研究 完全恢复卒中前饮食 卒中后 6 个月 86.60 （34） 8

王博等［8］ 2022 中国 141 病例对照研究 WST、VFSS 出院时 41.13 （2）（11）（13） 8

Xi 等［9］ 2021 中国 180 病例对照研究 张口度分级、DSS、WST 出院时 50.00 ⑧（14）（15） 9

芦慧等［10］ 2020 中国 197 队列研究 WST 卒中后 6 个月 74.62 ①④⑩ 8

Castagna 等［11］ 2019 意大利 95 队列研究 DOSS 卒中后 1 个月 42.90 ⑧（16） 8

Shimizu 等［12］ 2019 日本 188 队列研究 IDDSI-FDS 出院时 35.00 ①⑤（17） 8

Calvo 等［13］ 2019 意大利 139 病例对照研究 FEES 出院时 61.90 ①⑦（18）（19） 9

Xu 等［14］ 2019 中国 196 病例对照研究 WST 出院时 77.55 ②（20）（21）（22） 8

詹增土和江一静［15］ 2018 中国 170 病例对照研究 WST 出院时 62.90 ①⑥⑧ 8

Ikenaga 等［16］ 2017 日本 72 病例对照研究 VFSS/FEES 出院时 47.22 ⑤⑨（14） 9

Nishioka 等［17］ 2017 日本 264 病例对照研究 FSG 出院时 - ③⑤（23）（24）（25） 8

Nakadate 等［18］ 2016 日本 107 病例对照研究 恢复完全经口进食 出院时 69.16 ①⑨（26） 9

Kägi 等［19］ 2016 瑞士 86 队列研究 PHAD、BODS-2 卒中后 4 周 66.28 （27） 8

谢家兴等［20］ 2015 中国 296 病例对照研究 SSA、VFSS 出院时 93.24 ①②⑦（12）（28） 8

Kumar 等［21］ 2014 美国 323 病例对照研究 临床评估或（和）VFSS 出院时 29.72 ②⑥（12）（29） 8

Crisan 等［22］ 2014 美国 32 病例对照研究 恢复功能性吞咽且移除 出院时 62.50 ① 8

  胃造口

张月辉等［23］ 2012 中国 179 队列研究 WST 卒中后 6 个月 74.86 ①④⑩ 8

Nakajima 等［24］ 2012 日本 586 病例对照研究 调查问卷（营养摄入方式）卒中后 3 个月 24.06 ①②③ 8

Nakajima 等［25］ 2012 日本 525 病例对照研究 调查问卷（营养摄入方式）卒中后 6 个月 92.38 ②③（30）（31） 8

王相明等［26］ 2011 中国 116 队列研究 SSA、WST 卒中后 6 个月 71.60 ①④ 7

Han 等［27］ 2008 韩国 83 病例对照研究 VFSS 卒中后 6 个月 86.75 （32） 8

彭化生和袁春兰［28］ 2006 中国 84 病例对照研究 吞咽功能分级 卒中后 4 周 77.38 ⑧（14）（24）（33） 6

Ickenstein 等［29］ 2003 美国 77 队列研究 移除胃造口（喂养和吞咽 出院时 31.20 ①⑥⑦ 8

  的临床评估）和 VSS

    注：WST 洼田饮水试验；VFSS 电视荧光吞咽功能检查；DSS 流涎程度分级；DOSS 吞咽障碍结局与严重程度量表；IDDSI-FDS 国际吞咽

障碍饮食标准化倡议功能性饮食量表；FEES 纤维内镜吞咽功能检查；FSG 吞咽功能等级评估量表；PHAD Parramatta 医院对吞咽困难的评估；

BODS-2 吞咽困难评分；SSA 标准吞咽功能评估量表；NOS 纽卡斯尔 - 渥太华量表；①年龄；②美国国立卫生研究院卒中评分；③改良 Rankin

量表评分；④ Barthel 指数；⑤功能独立性测评评分；⑥双侧卒中；⑦误吸；⑧认知障碍；⑨体重指数；⑩低密度脂蛋白；（11）自主咳嗽能力；（12）气

管插管；（13）电刺激治疗；（14）吞咽障碍严重程度分级；（15）血清血红蛋白含量；（16）Norton 压疮危险因素评分；（17）入院时国际吞咽障碍饮食标准化

倡议功能性饮食量表评分；（18）BLB 液体试验存在误吸；（19）咽部有残留物；（20）既往脑梗死次数；（21）咀嚼肌麻痹；（22）咽反射消失；（23）入院时吞咽

功能等级评估量表评级；（24）康复介入时间；（25）肺炎；（26）白细胞计数；（27）Parramatta医院对吞咽困难的评估得分；（28）吞咽功能训练开始时间；（29）言

语障碍；（30）高脂血症；（31）心源性脑栓塞；（32）入院时疼痛语言描述量表；（33）视听觉障碍；（34）入院时电视荧光吞咽功能检查口腔推送延迟；- 无数据
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图2  年龄对脑卒中后吞咽障碍恢复不良影响的森林图

图3  体重指数对脑卒中后吞咽障碍恢复不良影响的森林图

图4  低密度脂蛋白对脑卒中后吞咽障碍恢复不良影响的森林图

图5  美国国立卫生研究院卒中评分对脑卒中后吞咽障碍恢复不良影响的森林图

图6  改良 Rankin 量表评分对脑卒中后吞咽障碍恢复不良影响的森林图

图7  Barthel 指数评分对脑卒中后吞咽障碍恢复不良影响的森林图
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高脂血症［25］、既往脑梗死次数［14］；合并症相关因素

包括肺炎［17］、言语障碍［21］、视听觉障碍［28］；吞咽康

复治疗相关因素包括康复介入时间［17，20］、治疗方案

是否包括电刺激［8］；生物学标志物相关因素包括血

清血红蛋白含量［9］、白细胞计数［18］；其他影响因素

包括入院时 VFSS 检查口腔推送延迟［4］、自主咳嗽

能力［8］、压疮［11］、入院时疼痛［27］。

5. 发表偏倚：影响因素纳入文献＜ 10 篇时，

Meta分析漏斗图、Egger检验、Begg检验等发表偏倚

分析效能较低。本研究中各影响因素纳入文献均＜ 

10 篇，故未进行发表偏倚分析。

讨论  本研究结果显示，年龄越大，患者PSD恢

复的可能性越低，与国内外研究结果一致［24，30］。随

着年龄的增长，个体的自然衰老进程会引发一系列

的生理变化，如肌肉含量及功能下降、颈椎改变、唾

液生成减少、牙齿状况受损、口腔和咽部的敏感性

降低、嗅觉和味觉功能减弱以及神经的代偿能力下

降等［31-32］，这些正常的生理改变增加了老年人吞咽

障碍的发生风险；另一方面，高龄患者由于身体功能

减弱、基础疾病较多、对疾病的耐受程度降低，其脑

卒中后产生的神经功能缺损症状往往更为严重［33］。

因此，高龄吞咽障碍患者是评估和干预的重点人群。

图8  功能独立性测评量表评分对脑卒中后吞咽障碍恢复不良影响的森林图

图9  气管插管对脑卒中后吞咽障碍恢复不良影响的森林图

图10  双侧卒中对脑卒中后吞咽障碍恢复不良影响的森林图

图11  误吸对脑卒中后吞咽障碍恢复不良影响的森林图

图12  认知障碍对脑卒中后吞咽障碍恢复不良影响的森林图
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NIHSS 是定量评价脑卒中患者神经功能缺损

严重程度的工具［21，34］，一旦损伤涉及吞咽活动的

皮质高级中枢、脑干吞咽中枢等，极易造成吞咽障

碍。本研究结果显示，高 NIHSS 评分（≥ 8 分）患者

吞咽功能恢复的可能性低。Kumar 等［21］同样发现

高 NIHSS 评分影响患者吞咽功能恢复，其研究表明

NIHSS 评分≥ 12 分是脑卒中患者吞咽功能恢复不

良的重要预测因素。此外，本研究结果显示，双侧

卒中损伤影响脑卒中后吞咽功能的恢复［15］，与既往

研究结果一致［35］，可能是由于吞咽肌为双侧联合运

动，受皮质脑干束双侧性支配，因而双侧卒中更容

易损伤吞咽的皮质中枢及其与脑干中枢模式发生

器之间的联系纤维，从而引起吞咽障碍［36-39］。因

此，对于入院时伴有高 NIHSS 评分、双侧卒中损伤

的患者，应加强吞咽相关治疗、康复，以促进吞咽

障碍的早期恢复。

本研究结果显示，入院时患者体重指数越低，

吞咽功能恢复的可能性越低。Ikenaga 等［16］的研究

表明，入院时体重指数高的患者更易恢复经口进食，

可能是由于吞咽障碍会导致营养中断、摄食减少等，

增加营养不良的发生率；入院时体重指数较低的患

者在疾病进程中更易发生营养不良，而营养不良又

可加重吞咽障碍［40］。因此，对于入院时体重指数较

低的患者，应行积极的营养支持和吞咽康复训练。

本研究结果显示，综合身体功能较差的患者吞

咽功能恢复的可能性低。在临床中常通过 mRS、BI

和 FIM 评分评定患者的综合身体功能。综合身体功

能较差影响患者吞咽康复的可能机制如下：（1）患者

的合并症较多，年龄较大，发生卒中的严重程度较

高，吞咽困难的症状往往较为严重；（2）长时间卧床

及躯体活动减少进一步增加了误吸、肺不张及坠积

性肺炎的发生风险；（3）肢体活动受限导致肌肉发生

不同程度的萎缩，全身肌肉含量下降，影响吞咽肌

肉的功能康复；（4）对康复项目的参与减少，导致健

侧肢体功能进一步退化，患侧肢体康复获益降低，

影响神经重塑和肌肉力量的恢复；（5）吞咽障碍引发

的经口摄食受限导致患者的营养摄入受到影响，长

期卧床和较差的营养状态影响肌肉含量，加剧吞咽

障碍。

LDL 水平与急性脑卒中的发生、病情进展及

预后密切相关，LDL 胆固醇直接参与患者免疫反 

应［41］，可能与 LDL 参与脑卒中急性期免疫反应及

其受体基因改变导致脑细胞损伤有关。对于LDL≥ 

3 mmol/L 的患者，降低血清 LDL 水平可改善其吞咽

障碍预后，提高患者生活质量。

本研究结果显示，对于合并认知障碍、误吸的患

者，其吞咽功能恢复的可能性低。研究发现，当老年

脑卒中患者合并痴呆等认知功能障碍时，吞咽障碍

的发生率可达80%［42］。首先，认知障碍患者食物入

口前易发生吞咽困难，患者配合能力差，对食物反

应淡漠；其次是食物制备方面，食团质量不达标就

进行吞咽，增加了误咽的风险。此外，Ickenstein等［29］

的研究发现，在急性卒中后 72 h 内出现的误吸征象

可以预测 90 d 时的严重吞咽问题。

本研究结果显示，对于行气管插管的患者，其

吞咽功能恢复的可能性低。脑卒中后伴有意识障碍

的患者由于自身呼吸肌无法维持正常功能，易发生

误吸和肺炎，因此需要通过气管插管、有创机械通

气等方式辅助通气。气管切开、气管插管破坏了呼

吸道的正常解剖结构，气道黏膜组织受到管路的机

械刺激可能会诱发局部炎性反应，造成局灶性溃疡、

黏膜的局部结构发生改变，甚至导致患者出现声带

粘连［43］。其次，气管导管本身也会阻碍正常的吞咽

动作以及主动的喉部抬高，食管上括约肌的被动开

放也随之减少，最终导致食团在食管内无法快速通

行。此外，长期插管将导致吞咽肌肉废用，患者咽

喉部的敏感性也随之降低，咳嗽反射受损，进一步

阻碍吞咽功能的恢复［44］。

本研究存在以下不足之处：（1）各研究虽然均采

用了临床影像学标准或临床常用的吞咽功能评估工

具，但研究工具并不完全统一；（2）各研究 PSD 恢复

的观察频率、时间不完全统一；（3）本文纳入的部分

影响因素仅有单篇文献报告，无法进行 Meta 分析，

只能进行描述性分析。

综上所述，高龄、高 NIHSS 评分、双侧卒中、低

BMI、高 mRS 评分、低 BI、低 FIM 评分、高 LDL 水平、

合并认知障碍、误吸、气管插管是脑卒患者吞咽障

碍恢复不良的危险因素。临床护理人员可对存在以

上危险因素的患者在入院早期常规进行吞咽障碍筛

查和评估，对于高危人群及早进行有效干预以促进

吞咽功能的恢复，改善患者整体预后。建议未来开

展大样本、多中心研究，统一评估工具及评估时间，

规范评估流程，探讨各危险因素的作用机制及其交

互效应。
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