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卒中后吞咽障碍患者出院 1 个月衰弱现状及影响因素
的有序 Logistic 回归分析

庞舒贝，马珂珂，杨彩侠，王文雅，刘淑静，郭园丽 
（郑州大学第一附属医院神经内科三病区，河南 郑州 450052）

【摘要】  目的  调查卒中后吞咽障碍患者出院 1 个月时的衰弱现状并分析其影响因素。方法  采用方便抽样法

选取郑州大学第一附属医院 206 例卒中后吞咽障碍患者为研究对象，收集患者入院、出院和出院 1 个月时相关资料，

采用单因素分析和有序 Logistic 回归分析患者出院 1 个月时的衰弱水平及其影响因素。结果  卒中后吞咽障碍患者出

院 1 个月时衰弱发生率为 78.2%，其中衰弱前期占 18.0%、完全衰弱占 60.2%。高入院改良 Rankin 量表（mRS）评分

（OR=1.842，P = 0.004）、高出院营养风险筛查 2002（NRS 2002）总分（OR=1.420，P = 0.031）及高出院衰弱程度

（OR=6.218，P < 0.001）是卒中后吞咽障碍患者出院 1 个月时衰弱的危险因素；无合并症（OR=0.177，P = 0.002）和

高体质量指数（BMI，OR=0.377，P = 0.001）是保护因素。结论  卒中后吞咽障碍患者出院 1 个月后衰弱发生率较高，

受入院 mRS 评分、出院 NRS 2002 总分、出院衰弱程度、合并症、BMI 等多方面的影响。建议医疗机构构建多学科协

作管理体系进行综合干预。
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Ordinal logistic regression analysis of the prevalence and influencing factors of frailty in patients with post-
stroke dysphagia at one month after discharge
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【Abstract】  Objective  To investigate the prevalence of frailty among patients with post-stroke dysphagia at one month after 
discharge and analyze its influencing factors. Methods  A convenience sample of 206 patients with post-stroke dysphagia admitted 
to the First Affiliated Hospital of Zhengzhou University was enrolled. Relevant data at admission， discharge， and one month post-
discharge were collected. The level of frailty and associated factors at one month post-discharge were assessed using univariate analysis 
and ordinal logistic regression analysis. Results  The prevalence of frailty among patients with post-stroke dysphagia at one month 
post-discharge was 78.2%， comprising 18.0% in pre-frailty and 60.2% in full frailty. High admission modified Rankin Scale （mRS） 
score （OR=1.842， P = 0.004）， high discharge Nutritional Risk Screening 2002 （NRS 2002） total score （OR=1.420， P = 0.031）， and 
high discharge frailty level （OR=6.218， P < 0.001） were the risk factors for frailty at one month post-discharge in patients with post-
stroke dysphagia. Absence of comorbidities （OR=0.177， P = 0.002） and high body mass index （BMI， OR=0.377， P = 0.001） were the 
protective factors. Conclusions  Patients with dysphagia after stroke exhibit a high incidence of frailty at one month post-discharge， 
influenced by multiple factors including admission mRS score， discharge NRS 2002 score， discharge frailty grade， comorbidities， 
and BMI， etc. Healthcare institutions are advised to establish multidisciplinary collaborative management systems for comprehensive 
intervention.
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脑卒中是高发病率、致残率、死亡率和复发

率的脑血管疾病［1］。《全球疾病负担报告》显示，

脑卒中是全球第二大死因［2］，同时也是第三大致死

与致残原因［3］。吞咽障碍是脑卒中常见的并发症，
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总体患病率为 42%~64.1%［4-5］。吞咽障碍会引发营

养不良、误吸、吸入性肺炎等严重并发症，不仅

延长住院时间，而且增加患者死亡率［6］。衰弱作

为与脑卒中不良预后密切相关的综合征，核心特

征为肌肉力量、耐力及多系统生理功能储备下降，

可增加个体应激易感性及死亡风险［7］。已有研究证

实，卒中患者的吞咽障碍与衰弱存在双向关联［8］，

且衰弱是卒中患者再入院［9］和死亡［10］的独立危

险因素。出院 1 个月作为卒中后吞咽障碍（post-
stroke dysphagia，PSD）患者从医院向家庭康复过

渡的关键阶段，因医疗支持减少、自我管理不足，

加之吞咽障碍本身可能导致的营养摄入不足使个

体衰弱风险骤增［11］。目前关于 PSD 患者衰弱的研

究多局限于住院急性期的横断面［8， 12-13］，或仅以口

腔衰弱［12］、认知衰弱等［14］单一维度表征整体衰弱

状态；仅 3项队列研究追踪至出院后 3个月至 3年，

而对出院 1 个月这一关键过渡期的衰弱现状及影

响因素关注不足。此外，既往对 PSD 患者的衰弱

研究多将其并入脑卒中整体人群［15］，无法明确该

人群 1 个月衰弱的特征及特殊的危险因素。本研

究旨在调查 PSD 患者出院 1 个月时的衰弱现状并

分析其影响因素，为临床制定预防性措施提供循

证依据，从而促进 PSD 患者结局的改善，提升其

长期生存质量。

1 对象与方法

1.1 对 象1.1 对 象

采取方便抽样法，选择 2023 年 5 月至 2024
年 11 月于郑州大学第一附属医院神经内科住院的

PSD 患者为研究对象。纳入标准：①年龄≥ 18 岁；

②符合脑卒中的诊断标准［16］；③改良洼田饮水试

验Ⅱ级及以上；④发病前无衰弱（FRAIL 衰弱量

表筛查衰弱得分为 0 分）；⑤入院时发病不超过 
7 d［17］。排除标准：①无法配合调查或评估（如意

识障碍、病情危重、严重认知障碍或精神疾病）；

②并存恶性肿瘤或其他严重心、肺、肝、肾等

疾病；③既往原因导致吞咽障碍。本研究预估对

PSD 患者出院 1 个月衰弱得分有影响的变量为 12
个，按照自变量个数的 10 倍［18］计算最小样本量为

120，考虑到 20% 的脱落率［19］，最小样本量为 150
例。本研究已取得郑州大学第一附属医院伦理委

员会批准（批件号：2023-KY-1267-002），所有患

者知情同意。

1.2 研究方法1.2 研究方法

1.2.1 研究工具

1）一般资料调查表

①社会人口学资料，包括年龄、性别、婚姻

状况、家庭月收入等；②疾病相关信息，包括是否

存在合并症、体质量指数（body mass index，BMI，
BMI<18.5 kg/m² 为偏瘦，18.5 kg/m² ≤ BMI<24.0 kg/m² 
为正常体质量，24.0 kg/m² ≤ BMI<28.0 kg/m²为超重，

BMI ≥ 28.0 kg/m² 为肥胖）、生理生化指标等；③照

顾者一般资料，包括照护者年龄、性别、受教育水

平等。

2）改良 Rankin 量表评分

采用改良 Rankin 量表（Modified Rankin Scale，
mRS）评分评估患者的残疾程度和日常生活能 
力［20］。涵盖身体功能、活动能力以及日常生活参

与能力等方面。mRS 为 0~5 分，0 分为无症状，5
分为完全依赖。

3）营养风险筛查 2002 量表

采用营养风险筛查 2002 量表（Nutritional Risk 
Screening 2002，NRS 2002）评估患者营养情况［21］。

NRS 2002 根据患者营养状况、疾病严重程度和年

龄三者评分相加，总分 0~7 分，评分≥ 3 分为有营

养风险，得分越高营养风险越高。

4）改良洼田饮水试验

采用改良洼田饮水试验（Modified Water Swallow  
Test，MWST）评估患者的吞咽能力［22］。Ⅰ级对应 

“5 秒内能顺利地一次将水咽下”，Ⅱ级对应“分

两次喝完，无呛咳”，Ⅲ级对应“一次喝完，有呛

咳”，Ⅳ级对应“两次以上喝完，有呛咳”，Ⅴ级对

应“多次发生呛咳，不能将水喝完”。

5）衰弱筛查量表

采用国际营养与衰老协会发布的衰弱筛查量

表（Frailty Screening Inventory，FRAIL）测定患者

衰弱情况［23］。内容包含疲乏、阻力增加 / 耐力减

退、自由活动下降、疾病情况和体质量下降 5 个

条目。总分 5 分，0 分为无衰弱，1~2 分为衰弱前

期，3~5 分为衰弱。本研究中 Cronbach’s α 系数为

0.789。
6）经口摄食功能评估量表

采用经口摄食功能评估量表（Functional Oral 
Intake Scale，FOIS）评估 PSD 患者吞咽功能与营

养补给情况［24］。将 PSD 患者的摄食功能分为 7 个

等级，分别为 1 级：完全不经口进食；2 级：管饲

依赖，极少尝试进食普通食物和液体食物；3 级：
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管饲依赖，持续经口进食普通食物和液体食物；4
级：完全经口进食单一黏稠度的食物；5 级：完全

经口进食多种黏稠度的食物，但需特殊制备或补

给；6 级：完全经口进食多种黏稠度食物而无需特

殊制备，但有特殊食物限制；7 级：完全经口进

食，无任何限制。

7）意识障碍程度和日常生活活动能力

采用格拉斯哥昏迷评分（Glasgow Coma Scale，
GCS）评估患者意识障碍程度，采用日常生活活动

能力评分（Activities of Daily Living，ADL）评估患

者日常生活活动能力。

1.3 资料收集1.3 资料收集

分别在患者入院后 24 h 内及出院前 24 h 内通

过面对面床旁收集患者及照护者社会人口学资料，

患者的 mRS 评分、NRS 2002 总分等生理功能及营

养状况相关量表；通过医疗信息系统提取 BMI、合

并症等疾病相关资料及生理生化指标；通过电话

沟通的方式收集出院 1 个月时的衰弱得分。对阅

读困难的患者，调查者以中立语气询问并重复确

认后代为填写。调查前，研究者向患者及家属说

明研究目的、意义及保密原则，采用统一指导语。

数据由双人录入并核对，确保准确性。

1.4 统计学方法1.4 统计学方法

应用 SPSSAU 25.0 进行数据处理与分析。首先

对数据进行正态性检验，本研究所收集计量资料

均不符合正态分布，因此采用 M（P25，P75）表示；

计数资料采用 n（%）或 n（绝对数）描述。使用

单因素分析进行变量筛选：在分析不同的社会人

口学和疾病相关资料对衰弱水平的影响时，连续

变量和有序分类变量采用 Spearman 秩相关分析，

二分类变量和无序分类变量采用 Kruskal-Wallis 秩

和检验。将单因素分析 P < 0.05 的因素纳入有序

Logistic 回归分析，采用逐步法建模。α 双侧 =0.05。

2 结 果

2.1 PSD 患者出院 1 个月衰弱发生现状2.1 PSD 患者出院 1 个月衰弱发生现状

共纳入 206 例 PSD 患者，PSD 患者出院 1 个

月时衰弱发生率为 78.2%（161 例），其中衰弱前

期（衰弱得分为 1~2 分）占 18.0%（37 例）、衰弱

（衰弱得分为 3~5 分）占 60.2%（124 例）。

2.2 PSD 患者出院 1 个月衰弱程度的单因素分析2.2 PSD 患者出院 1 个月衰弱程度的单因素分析

Spearman秩相关分析结果显示，入院时的GCS
评分、ADL 总分、血钠浓度、mRS 评分，出院时

的 mRS 评分、GCS 评分、NRS 2002 评分、ADL 总

分、BMI 等级、经口摄食功能分级、出院衰弱程度

与 PSD 患者出院 1 个月时的衰弱程度相关（均 P < 
0.05）；Kruskal-Wallis 检验结果显示，是否有合并

症的 PSD 患者出院 1 个月衰弱程度存在差异（P = 
0.003）；其余指标均无统计学意义，见表 1。

表 1 卒中后吞咽障碍患者出院 1 个月衰弱程度的单因素分析
Table 1 Univariate analysis of frailty level at one month after discharge in patients with post-stroke dysphagia 

指 标 分类 无衰弱（n=45） 衰弱前期（n=37） 衰弱（n=124） rs/H 值 P 值

入院 GCS 评分 / 分 15（15，15） 15（13，15） 14（11，15） -0.321a <0.001
入院 ADL 总分 / 分 69（36，92） 54（20，68） 30（14，55） -0.326a <0.001
入院血钠浓度 /（mmol/L） 141.0（138.7，143.0） 140.4（138.7，142.0） 139.5（137.1，142.0） -0.158a 0.023
入院 mRS 评分 / 分 3（1，4） 4（3，4） 4（3，4） 0.293a <0.001
出院 mRS 评分 / 分 2（1，3） 3（2，4） 3（3，4） 0.400a <0.001
出院 GCS 评分 / 分 15（15，15） 15（14，15） 14（12，15） -0.396a <0.001
出院 NRS 2002 评分 / 分 2（2，3） 2（2，3） 2.5（2，4） 0.196a 0.005
出院 ADL 总分 / 分 90（64，98） 60（31，83） 39（16，63） -0.422a <0.001
BMI 等级 /n（%） 偏瘦   0   2（2/8）   6（2/8） -0.212a 0.002

正常 24（19.5） 16（13.0） 83（67.5）
超重 16（25.4） 16（25.4） 31（49.2）
肥胖   5（41.7）   3（25.0）   4（33.3）

经口摄食功能分级 /n（%） 1 级   5（10.9）   5（10.9） 36（78.3） -0.295a <0.001
2 级   2（10.0）   4（20.0） 14（70.0）
3 级   1（6.7）   5（33.3）   9（60.0）
4 级   6（17.7）   6（17.7） 22（64.7）
5 级   7（25.0）   4（14.3） 17（60.7）
6 级 23（39.7） 11（19.0） 24（41.4）
7 级   1（1/5）   2（2/5）   2（2/5）
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续表 
指 标 分类 无衰弱（n=45） 衰弱前期（n=37） 衰弱（n=124） rs/H 值 P 值

出院衰弱程度 /n（%） 无衰弱 14（87.5） 2（12.5） 0 0.541a <0.001
衰弱前期 14（45.2） 9（29.0） 8（25.8）
衰弱 17（10.7） 26（16.4） 116（73.0）

合并症 /n（%） 有 40（21.3） 29（15.4） 119（63.3） 11.407b 0.003
无 5（27.8） 8（44.4） 5（27.8）

年龄 / 岁    68（58，78）    69（60，72）    70（61，78） 0.118a 0.093
入院糖化血红蛋白 /（%）   6.7（5.8，8.4）   6.1（5.6，7.6）   6.1（5.7，7.8） -0.076a 0.276
入院同型半胱氨酸 /（μmol/L） 14.7（12.9，19.6） 16.9（13.7，20.5） 15.4（11.4，22.3） -0.043a 0.543
入院血清白蛋白 /（g/L） 40.2（36.8，43.9） 40.0（36.5，44.2） 39.5（36.6，41.7） -0.113a 0.105
入院 C 反应蛋白 /（mg/L） 3.87（0.85，11.42） 2.20（1.37，6.92） 5.24（1.78，16.40） 0.132a 0.058
入院血钾浓度 /（mmol/L） 3.89（3.58，4.22） 3.86（3.62，4.14） 3.82（3.50，4.20） -0.072a 0.304
入院 NRS2002 总分 / 分 2（2，3） 2（1，3） 2（2，3） 0.075a 0.281
入院改良洼田饮水试验结果 /n（%） Ⅱ级 4（10.0） 13（32.5） 23（57.5） 0.063a 0.373

Ⅲ级 19（34.6） 7（12.7） 29（52.7）
Ⅳ级 12（20.0） 10（16.7） 38（63.3）
Ⅴ级 10（20.8） 6（12.5） 32（66.7）
不能配合 0 1（1/3） 2（2/3）

性别 /n（%） 男 30（23.6） 28（22.1） 69（54.3） 5.422b 0.066
女 15（19.0） 9（11.4） 55（69.6）

受教育水平 /n（%） 小学及以下 20（16.7） 22（18.3） 78（65.0） -0.119a 0.089
初中 20（30.3） 13（19.7） 33（50.0）
高中 / 中专 2（13.3） 2（13.3） 11（73.3）
大学 / 大专 3（3/5） 0 2（2/5）

婚姻状况 /n（%） 未婚 / 离婚 1（1/3） 0 2（2/3） 0.606b 0.739
已婚 36（21.7） 33（19.9） 97（58.4）
丧偶 8（21.6） 4（10.8） 25（67.6）

家庭月收入 /n（%） 1 000 元及以下 16（35.6） 11（29.7） 33（26.6） 0.125a 0.073
1 001~3 000 元 14（31.1） 11（29.7） 30（24.2）
3 001~5 000 元 10（22.2） 5（13.5） 33（26.6）
5 001~1 万元 4（8.9） 7（18.9） 15（12.1）
1 万元以上 1（2.2） 3（8.1） 13（10.5）

是否饮酒 /n（%） 从不饮酒 29（19.0） 29（19.0） 95（62.1） 1.608b 0.442
目前饮酒 14（29.2） 8（16.7） 26（54.2）
既往饮酒 2（2/5） 0 3（3/5）

是否吸烟 /n（%） 从不吸烟 30（19.9） 25（16.6） 96（63.6） 3.027b 0.220
目前吸烟 9（33.3） 5（18.5） 13（48.2）
既往吸烟 6（21.4） 7（25.0） 15（53.6）

照护者年龄 / 岁    52（45，60）    45（40，55）    51（45，58） 0.028a 0.692
照护时数 /（h/d）    24（12，24）    12（9，24）    22（10，24） -0.022a 0.752
照护者身份 /n（%） 夫妻 19（26.8） 14（19.7） 38（53.5） 4.595b 0.204

父母 / 子女 24（18.8） 22（17.2） 82（64.0）
兄弟姐妹 2（2/5） 1（1/5） 2（2/5）
雇佣关系 0 0 2（2/2）

照护者性别 /n（%） 男 18（20.9） 15（17.4） 53（61.6） 0.128b 0.938
女 27（22.5） 22（18.3） 71（59.2）

照护者受教育水平 /n（%） 小学及以下 9（18.4） 14（28.6） 26（53.1） -0.018a 0.800
初中 25（23.6） 8（7.6） 73（68.9）
高中 / 中专 9（25.0） 13（36.1） 14（38.9）
大学 / 大专 2（13.3） 2（13.3） 11（73.3）

注：a 为 Spearman 秩相关系数 rs 值，b 为 Kruskal-Wallis 检验统计量 H 值。
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表 2 卒中后吞咽困难患者出院 1 个月衰弱的有序 Logistic 回归分析 
Table 2 Ordinal Logistic regression analysis of frailty in post-stroke dysphagia patients one month after discharge

变 量 β SE Wald P OR OR 95%CI
入院 mRS 评分   0.611 0.211   8.404   0.004 1.842 1.219~2.784
出院 NRS 2002 总分   0.351 0.163   4.645   0.031 1.420 1.032~1.954
BMI 等级 -0.975 0.283 11.895   0.001 0.377 0.217~0.656
出院衰弱程度   1.827 0.359 25.856 <0.001 6.218 3.074~12.575
是否有合并症 -1.734 0.554   9.799   0.002 0.177 0.060~0.523

注：共线性分析结果显示所有自变量的 VIF 值均低于 10（范围：1.1~4.1），数据不存在明显共线性。变量赋值如下：

BMI 等级，偏瘦为 1，正常为 2，超重为 3，肥胖为 4；出院及出院 1 个月衰弱程度，无衰弱 =1，衰弱前期 =2，衰弱 =3；
是否有合并症，是 =1，否 =2；其余变量原值带入。

2.3 PSD 患者出院 1 个月衰弱的回归分析2.3 PSD 患者出院 1 个月衰弱的回归分析

将单因素分析中 P < 0.05 的变量纳入有序

Logistic 回归分析，得到危险因素 3 个（入院 mRS

评分、出院 NRS 2002 总分、出院衰弱程度）；保

护因素 2 个（BMI 等级、无合并症），见表 2。

3 讨 论

3.1 PSD 患者出院１个月衰弱现状3.1 PSD 患者出院１个月衰弱现状

本研究 PSD 患者出院后 1 个月时衰弱总体发

生率达 78.2%，与 Taylor-Rowan 等［25］（75%）、李笑

等［26］（78.92%）的研究结果相似，但低于刘玲玲［27］

（86.9%）与夏晗月等［28］（82.9%）的结果，高于刘

梦凡等［29］（63.40%）、仲晓娟等［30］（64.10%）的结果。

美国的一项多中心前瞻性研究显示，脑卒中患者

衰弱发生率为 61.4%［31］。由此可见，衰弱在 PSD
人群中非常普遍，且检出率受疾病亚型、疾病分

期、评估工具、样本特征及地域医疗模式等多维

度因素影响。

3.2 PSD 患者出院１个月衰弱程度影响因素3.2 PSD 患者出院１个月衰弱程度影响因素

3.2.1 入院 mRS 评分、出院衰弱程度对 PSD 患者

出院 1 个月衰弱程度的影响

本研究结果显示，入院时高 mRS 评分是 PSD
患者出院 1 个月时衰弱的危险因素。高 mRS 评分

PSD 患者总体神经功能受损严重，导致自主活动受

限，从而引发一系列如肌肉萎缩、代谢减缓等负

面连锁反应，最终加剧衰弱程度，这与 Ahuja 等［32］

研究结论一致。值得注意的是，多因素分析中，

入院时 mRS 评分有统计学意义，而出院时 mRS 评

分无意义，可能是因为入院 mRS 评分反映患者更

真实的脑组织损伤与功能障碍程度，高入院 mRS
评分患者即便因短期医疗干预、疾病恢复等因素

使出院 mRS 轻度下降，但长期看仍难以突破功能

恢复上限，1 个月时易因持续性失能导致衰弱。本

研究还显示，出院时高衰弱状态是 PSD 患者出院

1 个月时衰弱的危险因素。基于上述研究结果，对

于入院 mRS 评分较高的 PSD 患者，医务人员应

重点关注并及时干预，尽早开展针对性康复训练。

出院前对 PSD 患者进行衰弱程度评估，对程度较

高者，建议在出院前强化对患者及照护者家庭护

理能力的健康教育，并在出院后实施动态监测与

干预，从而降低患者的衰弱风险［33］。

3.2.2 出院 NRS 2002 总分、BMI 对 PSD 患者出院

1 个月衰弱程度的影响

本研究显示，出院时高营养风险是 PSD 患者

出院 1 个月时衰弱的危险因素，这与 Jones 等［34］及

Bambrick 等［35］研究结果相似。高营养风险患者更

容易发生营养不良，营养不良是衰弱的重要影响

因素［36］，PSD 患者因吞咽障碍导致营养摄入骤减，

可能扩大营养不良的风险［37］。相较于入院 NRS 
2002 总分，出院 NRS 2002 总分的影响更显著，可

能是因为高入院 NRS 2002 总分患者住院时得到间

歇性经口管饲、留置胃管等护理照护，保障了营

养摄入，减少营养不良风险［38］。出院 NRS 2002 总

分高的患者因出院后缺少专业照护支持，进食受

限，营养摄入不足，导致更高的营养不良风险［39］。

本研究还显示，高 BMI 是 PSD 患者出院 1 个月

衰弱的保护因素，既往研究结果亦显示了这一结

论［40］。一个潜在机制是“肥胖悖论”［41］，在某些疾

病中，较高的 BMI 可能具有保护作用。BMI 较高

者（尤其是脂肪 / 肌肉比例均衡者）于应激状态

时，可通过脂解供能，减少蛋白质分解，延缓肌

少症的发展从而减缓衰弱进展［42］；同时，脂肪组

织分泌的脂联素能够降低慢性炎症水平，改善免
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疫功能，减缓甚至逆转衰弱进程［43］。基于此，建

议医务人员严格按照指南要求，及时对 PSD 患者

进行营养风险筛查评估［44］，并根据评估结果及时

调整患者的饮食方案，指导患者将 BMI 维持在合

理范围（20~26 kg/m2）［36， 42］，以避免代谢失衡对预

后产生不良影响。对于出院时营养风险仍然较高

的 PSD 患者，建议加强患者及家属相关知识的健

康教育，确保他们了解营养管理的正确方法及重

要性［39］。患者出院后，需定期进行吞咽安全行为

健康教育及营养状态评估，尽可能降低衰弱风险。

3.2.3 合并症对 PSD 患者出院 1 个月衰弱水平的

影响

本研究结果显示，无合并症是 PSD 患者出院 1
个月时衰弱的保护因素，与既往研究结论相似［45］。

合并症通过多重用药毒性和继发损害等机制显著

增加 PSD 患者衰弱风险［28］。多重用药是衰弱的独

立危险因素［46］，可能引发肝肾毒性，进一步加重

器官负担，加速生理功能的衰退［47］。同时，合并

症患者更易发生跌倒、骨折等继发性损害，直接

加剧衰弱进程［48］；康复层面，合并症不仅限制肢

体活动与吞咽功能恢复，还通过增加心理负担间

接影响康复效果从而加剧衰弱发生。因此，对于

合并症患者，建议医疗机构积极预防和控制合并

症，启动多学科团队共同制定个性化治疗方案。

做好用药管理，准确掌握药物剂量、用法及不良

反应，指导患者遵医嘱准确用药，避免药物相互

作用引发的不良反应。加强疾病相关风险健康教

育，并给予心理支持，从而有效改善患者衰弱程

度［49］。

3.3 PSD 患者出院１个月衰弱无影响因素分析3.3 PSD 患者出院１个月衰弱无影响因素分析

本研究中，吞咽相关变量、照护者相关变量

及生理生化指标与出院 1 个月后衰弱关联性均无

统计学意义，分析其成因：吞咽相关变量方面，

可能因患者处于急性期，受医疗干预及自身生理

代偿影响，且部分患者出院后吞咽功能可能恢复，

从而使吞咽障碍对衰弱的影响未显现；照护者相

关变量方面，可能是由于照护支持多为心理支持、

生活照料等间接方式，短期内难以转化为可检测

的生理改善；生理生化指标方面，脑卒中常用的

检验指标主要反映检测瞬间的器官代谢状态或急

性病理变化，难以捕捉衰弱特有的结局指标。

综上所述，PSD 患者出院 1 个月时衰弱发生率

较高，受入院 mRS 评分、出院 NRS 2002 总分、出

院衰弱程度、合并症、BMI 多方面的影响。因此，

建议医疗机构构建多学科协作管理体系，由神经

内科、康复医学科、营养科和精神心理科联合介

入，以实现综合干预。具体措施包括入院及时筛

查高危因素；住院期间强化营养支持，并同步开

展康复训练和心理支持，加强健康教育；出院时

制定个性化的预防措施［50］；出院后实施动态监测

与干预，通过全周期全流程健康管理模式，改善

患者的衰弱状态，促进功能恢复，降低再入院率，

提升 PSD 患者生活质量。本研究存在样本量小、

随访时间短的局限性，后续研究需要开展大样本、

纵向研究，以量化各因素之间的交互效应，为临

床实践提供更可靠的循证依据。

利益冲突声明：本研究未受到企业、公司等

第三方资助，不存在潜在利益冲突。
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