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  [摘要] 目的 分析急性脑卒中患者衰弱的影响因素,构建并验证其列线图预测模型。方法 采用简单

随机抽样选取2022年9月至2023年5月在苏州市某三级甲等医院住院的急性脑卒中患者为研究对象,采用一

般资料调查表、中文版Tilburg衰弱量表(TFI)、健康问卷抑郁症状群量表(PHQ-9)、Barthel指数(BI)、Morse
跌倒评估量表(MFS)、Braden压疮风险评估量表、洼田饮水试验等进行调查。采用单因素和多因素logistic回

归分析急性期脑卒中患者衰弱的影响因素,构建列线图预测模型。采用Bootstrap法对预测模型进行内部验

证,Hosmer-Lemeshow检验评价拟合优度,C-index指数评价区分度,校准曲线验证一致性。结果 共纳入急

性脑卒中患者193例,其中发生衰弱70例,发生率为36.3%。单因素分析结果显示,BMI、美国国立卫生研究

院卒中量表(NIHSS)评分、PHQ-9评分、BI评分、Braden评分、年龄、糖尿病史、跌倒风险、改良Rankin量表

(mRS)评分≥2分及吞咽障碍与急性脑卒中患者衰弱有关(P<0.05)。预测模型变量包括年龄、糖尿病史、
PHQ-9评分及Braden评分,其受试者工作特征(ROC)曲线下面积为0.839(95%CI:0.781~0.897),截断值为

0.328,灵敏度 为78.6%,特 异 度 为75.6%。Hosmer-Lemeshow 检 验 显 示 拟 合 度 较 好(χ2=12.281,P=
0.139),C-index为0.839(95%CI:0.837~0.841),预测模型具有良好的区分度,校准曲线显示模型预测衰弱

发生风险与实际发生风险一致性较好。结论 构建的列线图模型可预测急性期脑卒中患者衰弱的发生风险,
为护理人员早期筛查和干预提供了依据。
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  [Abstract] Objective To

 

analyze
 

the
 

influencing
 

factors
 

of
 

frailty
 

in
 

the
 

patients
 

with
 

acute
 

stroke,and
 

to
 

construct
 

and
 

verify
 

its
 

nomogram
 

prediction
 

model.Methods The
 

simple
 

random
 

sampling
 

method
 

was
 

a-
dopted

 

to
 

select
 

the
 

inpatients
 

with
 

acute
 

stroke
 

admitted
 

to
 

a
 

class
 

3A
 

hospital
 

of
 

Suzhou
 

City
 

from
 

Septem-
ber

 

2022
 

to
 

May
 

2023
 

as
 

the
 

study
 

subjects.The
 

general
 

information
 

questionnaires,Chinese
 

version
 

of
 

Til-
burg

 

Frailty
 

Scale
 

(TFI),Health
 

Questionnaire
 

Depressive
 

Symptom
 

Group
 

Scale
 

(PHQ-9),Barthel
 

Index
 

(BI),Morse
 

Fall
 

Assessment
 

Scale
 

(MFS),Braden
 

Pressure
 

Ulcer
 

Risk
 

Assessment
 

Scale
 

and
 

Kubota
 

drink-
ing

 

water
 

test
 

were
 

used
 

to
 

conduct
 

the
 

survey.The
 

univariate
 

and
 

multivariate
 

logistic
 

regression
 

were
 

adopt-
ed

 

to
 

analyze
 

the
 

influencing
 

factors
 

for
 

frailty
 

occurrence
 

in
 

the
 

patients
 

with
 

acute
 

stroke
 

The
 

nomogram
 

prediction
 

model
 

was
 

constructed.The
 

Bootstrap
 

method
 

was
 

adopted
 

to
 

conduct
 

the
 

internal
 

verification
 

of
 

prediction
 

model.The
 

goodness
 

of
 

fit
 

was
 

evaluated
 

by
 

the
 

Hosmer-Lemeshow
 

test.The
 

discrimination
 

was
 

e-
valuated

 

by
 

the
 

C-index.The
 

consistency
 

was
 

verified
 

by
 

the
 

calibration
 

curve.Results A
 

total
 

of
 

193
 

patients
 

with
 

stroke
 

were
 

included,among
 

them
 

70
 

cases
 

developed
 

frail
 

with
 

an
 

incidence
 

rate
 

of
 

36.3%.The
 

univari-
ate

 

analysis
 

results
 

showed
 

that
 

BMI,NIHSS
 

score,PHQ-9
 

score,BI
 

score,Braden
 

score,age,history
 

of
 

diabe-
tes,fall

 

risk,modified
 

Rankin
 

scale
 

(mRS)
 

score
 

≥2
 

points
 

and
 

dysphagia
 

were
 

related
 

with
 

the
 

frailty
 

occur-
rence

 

in
 

the
 

patients
 

with
 

acute
 

stroke
 

(P<0.05).The
 

variables
 

of
 

the
 

prediction
 

model
 

included
 

the
 

age,his-
tory

 

of
 

diabetes,PHQ-9
 

score
 

and
 

Braden
 

score.The
 

area
 

under
 

the
 

receiver
 

operating
 

characteristic
 

(ROC)
 

0013 重庆医学2024年10月第53卷第20期



curve
 

was
 

0.839
 

(95%CI:0.781-0.897),the
 

best
 

cutoff
 

value
 

was
 

0.328,the
 

sensitivity
 

was
 

78.6%
 

and
 

the
 

specificity
 

was
 

75.6%.The
 

Hosmer-Lemeshow
 

test
 

showed
 

the
 

goodness
 

of
 

fit
 

was
 

good
 

(χ2=12.281,P=
0.139).C-index

 

was
 

0.839
 

(95%CI:0.781-0.897),the
 

prediction
 

mode
 

had
 

good
 

discrimination.The
 

cali-
bration

 

cure
 

showed
 

that
 

the
 

frailty
 

occurrence
 

risk
 

predicted
 

by
 

the
 

model
 

had
 

good
 

consistency
 

with
 

the
 

ac-
tual

 

risk
 

occurrence.Conclusion The
 

constructed
 

nomogram
 

model
 

could
 

predict
 

the
 

occurrence
 

risk
 

of
 

frailty
 

in
 

the
 

patients
 

with
 

acute
 

stroke,which
 

provides
 

a
 

basis
 

for
 

the
 

nursing
 

staff
 

condcuting
 

early
 

screening
 

and
 

intervention.
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  衰弱是由于多个生理系统功能累计下降引起的

机体维持自身稳态能力减弱,继而导致机体易损性增

加、应激能力减弱的一种动态发展且可逆的多维综合

征,容易使患者发生跌倒、失能、死亡等不良事件[1]。
衰弱是脑卒中患者常见的临床状态,急性脑卒中患者

衰弱患病率为24.6%[2],且脑卒中前衰弱程度与脑卒

中的严重程度相关[3],同时可增加脑卒中发生风险及

再发风险[4]。此外,衰弱与缺血性脑卒中后28
 

d的死

亡率独立相关[5],并且住院衰弱患者脑卒中后生活质

量呈现持续恶化状态[6]。因此,衰弱可作为脑卒中患

者预后的独立预测指标,这就需要有效评估脑卒中患

者衰弱风险。其中,logistic回归模型普遍用于筛查疾

病的风险因素,并且绘制列线图可将回归方程结果量

化、图形化和可视化,从而实现对临床结局发生风险

的个体化预测。张鑫宇等[7]研究老年脑卒中患者衰

弱风险的列线图及人工神经网络预测模型结果表明,
模型预测效能较好,有利于医护人员早期发现衰弱高

风险人群。但脑卒中发病呈年轻化趋势且衰弱可能

发生在成年人的任何年龄段[1],因此进一步探究成人

急性脑卒中患者衰弱风险识别工具具有重要意义。
本研究旨在分析急性脑卒中患者衰弱的影响因素,构
建列线图预测模型,以期为早期识别、预防和干预提

供依据。
1 资料与方法

1.1 一般资料

采用简单随机抽样选取2022年9月至2023年5
月在苏州市某三级甲等医院住院的急性脑卒中患者

为研究对象。纳入标准:(1)年龄≥18岁;(2)符合脑

卒中诊断标准;(3)首次发病且发病时间<7
 

d。排除

标准:(1)严重的神经功能缺损[美国国立卫生研究院

卒中量表(national
 

institute
 

of
 

health
 

stroke
 

scale,
NIHSS)评分≥15分];(2)严重精神疾病、智力障碍

等;(3)合并严重的心、肺、肝、肾等脏器疾病或恶性肿

瘤等重大疾病;(4)意识障碍、沟通困难等不能配合完

成调查。本研究经医院伦理委员会批准(审批号:JD-
LK2023011-IR01),患者均签署知情同意书。采用lo-
gistic回归自变量事件数(events

 

per
 

variable,EPV)
法计算样本量,即纳入最终预测模型的每个预测因子

需至少10例阳性数。根据急性脑卒中患者衰弱的综

合患病率为66.8%[2],故本研究所需最小样本量为

150例,考虑10%失访率,最终纳入样本193例。
1.2 方法

1.2.1 调查工具

1.2.1.1 一般资料调查表

由研究者自行设计,包括社会人口学特征和疾病

资料两个部分。前者包括年龄、性别、婚姻状况,是否

独居、吸烟、饮酒,BMI、既往病史(高血压、糖尿病、高
脂血症)、合并疾病种类等;后者包括住院时间、住院

费用、NIHSS和改良 Rankin量表(modified
 

Rankin
 

scale,mRS)等,其中mRS评分≥2分为残疾。
1.2.1.2 中文版 Tilburg衰弱量表(Tilburg

 

frailty
 

indicator,TFI)
该量表由奚兴等[8]基于整合式衰弱模型汉化,主

要包括躯体、心理、社会3个维度。躯体衰弱包括身

体健康、自然的体重下降、行走困难、平衡状况、听力、
视力、握力和疲劳感;心理衰弱包括记忆力、抑郁、焦
虑和应对能力;社会衰弱包括独居、社会关系和社会

支持。总分0~15分,≥5分为衰弱,分数越高表明衰

弱程度越重。Cronbach’s
 

α系数为
 

0.686,显示出较

好的内部一致性信度,未计算内容效度指数。
1.2.1.3 健康问卷抑郁症状群量表(patient

 

health
 

questionnaire,PHQ-9)
该量表由哥伦比亚大学开发[9],共9个条目,包

括愉快感下降或消失、心情低落、睡眠障碍、自觉疲

惫、饮食障碍、自我否定、注意力集中困难、行动迟缓、
消极观念。每个条目采用4级评分,0分为完全不会,
1分为有好几天,2分为一半以上,3分为几乎每天。
总分0~27分,0~4分为无症状、5~9分为轻度抑

郁、10~14分为中度抑郁、≥15分为重度抑郁,得分

越高表明抑郁程度越重。PHQ-9在急性脑梗死患者

中应用进行信效度检验,Cronbach’s
 

α系数为0.743,
各条目与总分的皮尔逊相关系数为

 

0.217~0.904,条
目间相关系数为

 

0.161~0.824,均具有相关关系,有
较好的信度和效度。
1.2.1.4 Barthel指数(Barthel

 

index,BI)
该量表为临床评估脑卒中患者日常生活活动能

力的常用工具,包括穿衣、洗澡、修饰、进食、控制大

便、控制小便、床椅转移、如厕、平地行走及上下楼梯

10
 

项内容,根据患者完成每项内容所需要帮助的程度

分别计10分、5分、0分,总分0~100分。100分为患
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者日常生活能力正常,不需依赖;61~99分为轻度依

赖;41~60分中度依赖,0~40分为重度依赖。该量

表在脑卒中患者中应用Cronbach’s
 

α系数为0.870,
内部一致性较好,其他可靠性测量都表明修改后的评

分优于原始评分[10]。
1.2.1.5 Morse跌 倒 评 估 量 表(Morse

 

fall
 

scale,
MFS)

该量表由周君桂[11]进行汉化,共6个条目,即跌

倒史(无=0分,有=25分)、其他疾病诊断(无=0分,
有=15分)、使用助行器(不需要=0分,需要=15分,
扶靠家具行走=30分)、静脉滴注(无=0分,有=20
分)、步态(正常/卧床=0分,双下肢软弱乏力=10
分,残疾/功能障碍=20分)和认知状态(量力而行=0
分,高估=15分)。总分0~125分,0分为无风险,≤
24分为低风险,25~45分为中风险,≥46分为高风

险,得分越高表明跌倒风险越大。校正Cronbach’s
 

α
系数为0.187,内在一致性信度较低。
1.2.1.6 Braden压疮风险评估量表

该量表由BERGSTROM 等[12]于1987年制定,
是目前应用最广泛的压疮评估表,具有较好的信度和

效度。量表包括6个指标,即感觉、移动、活动能力3
个因素和影响皮肤耐受性3个因素(潮湿度、营养摄

取能力、摩擦力和剪切力),总分6~23分,得分越低

表明发生压疮的危险性越大。
1.2.1.7 洼田饮水试验

该试验由 KUBOTA等[13]于1982年首次提出,
是经典的吞咽障碍床旁筛查工具。其要求患者端坐,
喝下30

 

mL温开水,观察所需时间和呛咳情况。试验

结果共分为5级,1级(优):能顺利1次将水咽下;2
级(良):分2次以上,能不呛咳地咽下;3级(中):能1
次咽下,但有呛咳;4级(可):分2次以上咽下,且有呛

咳;5级(差):频繁呛咳,不能全部咽下。该试验要求

患者意识清醒并能按照指令完成,且依赖患者主观感

觉,有一定局限性,本研究将洼田饮水试验≥2级定义

为吞咽障碍。
1.2.2 资料收集

3名参与研究的人员在调查前参与培训。研究者

采用统一的调查问卷并依据纳入、排除标准严格筛选

研究对象,向符合要求的患者或家属充分介绍本研究的

目的和方法,征得其同意并签字。研究者在患者入院后

24
 

h内通过面对面询问、查体和查看电子病历系统等

方式收集患者资料。所有条目均现场填写,错填或漏填

选项及时反馈、更正,问卷有效回收率为100%。
1.3 统计学处理

采用SPSS26.0软件进行统计学分析。正态分布

的计量资料以x±s表示,组间比较采用t检验,偏态

分布的计量资料以 M(Q1,Q3)表示,组间比较采用

Wilcoxon秩和检验;计数资料以例数或百分比表示,
组间比较采用χ2 检验或Fisher确切概率法。多因素

logistic
 

回归分析影响因素并构建列线图预测模型,
绘制受试者工作特征(receiver

 

operator
 

characteris-
tic,ROC)曲线评价预测模型效能。Hosmer-Leme-
show检验评价拟合优度,Bootstrap法重抽样1

 

000
次对预测模型进行内部验证,以C-index指数评价区

分度,校准曲线验证列线图预测模型的一致性。以

P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 基线资料

193例急性脑卒中患者中男124例,女69例;年
龄(64.17±12.31)岁,<65岁93例,≥65岁100例;
70例发生衰弱,发生率为36.3%。
2.2 急性脑卒中患者衰弱的单因素分析

根据是否发生衰弱将患者分为衰弱组(n=70)和
无衰弱组(n=123),以是否发生衰弱为因变量,对急

性脑卒中患者衰弱的影响因素进行单 因 素 分 析。
BMI、NIHSS评分、PHQ-9评分、BI评分、Braden评

分、年龄、糖尿病史、跌倒风险、mRS≥2分及吞咽障碍

与急性脑卒中患者发生衰弱有关(P<0.05),见表1。

表1  急性脑卒中患者衰弱的单因素分析(n=193)

项目 无衰弱组(n=123) 衰弱组(n=70) t/Z/χ2 P

BMI(x±s,kg/m2) 25.14±3.96 23.74±3.53 -2.460 0.015
住院费用[M(Q1,Q3),元] 13

 

159.32(11
 

300.90,16
 

167.50) 12
 

539.76(10
 

436.39,15
 

433.59) -0.863 0.388
住院时间[M(Q1,Q3),d] 8.00(7.00,9.00) 8.00(7.00,10.00) -0.177 0.860
NIHSS评分[M(Q1,Q3),分] 2.00(1.00,2.00) 2.00(1.00,4.00) -2.327 0.020
PHQ-9评分[M(Q1,Q3),分] 0(0,2.00) 4.00(2.00,8.00) -6.522 <0.001
BI评分[M(Q1,Q3),分] 95.00(75.00,100.00) 72.50(60.00,96.25) -3.960 <0.001
Braden评分[M(Q1,Q3),分] 21.00(19.00,22.00) 20.00(17.00,21.00) -3.840 <0.001
年龄[n(%)] 8.501 0.004

 <65岁 69(56.1) 24(34.3)

 ≥65岁 54(43.9) 46(65.7)

性别[n(%)]  1.541 0.214

 男 40(32.5) 29(41.4)

 女 83(67.5) 41(58.6)
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续表1  急性脑卒中患者衰弱的单因素分析(n=193)

项目 无衰弱组(n=123) 衰弱组(n=70) t/Z/χ2 P

高血压史[n(%)] 0.038 0.854

 有 88(71.5) 51(72.9)

 无 35(28.5) 19(27.1)

糖尿病史[n(%)] 5.471 0.019

 有 28(22.8) 27(38.6)

 无 95(77.2) 43(61.4)

高脂血症史[n(%)] 0.578

 有 6(4.9) 3(4.3)

 无 117(95.1) 67(95.7)

合并疾病≥2种[n(%)] 0.405 0.525

 是 103(83.7) 61(87.1)

 否 20(16.3) 9(12.9)

婚姻状况[n(%)] 3.387 0.066

 已婚 114(92.7) 59(84.3)

 未婚/离异/丧偶 9(7.3) 11(15.7)

独居[n(%)] 0.908 0.341

 是 15(12.2) 12(17.1)

 否 108(87.8) 58(82.9)

吸烟[n(%)] 0.135 0.713

 是 39(31.7) 24(34.3)

 否 84(68.3) 46(65.7)

饮酒[n(%)] 0.929 0.335

 是 49(39.8) 23(32.9)

 否 74(60.2) 47(67.1)

跌倒风险[n(%)] 15.793 <0.001

 低风险 38(30.9) 11(15.7)

 中风险 61(49.6) 27(38.6)

 高风险 24(19.5) 32(45.7)

mRS≥2分[n(%)] 8.957 0.003

 是 43(35.0) 40(57.1)

 否 80(65.0) 30(42.9)
  

吞咽障碍[n(%)] 3.962 0.047

 是 6(4.9) 9(12.9)

 否 117(95.1) 61(87.1)

2.3 急 性 脑 卒 中 患 者 衰 弱 的 多 因 素logistic回 归

分析

以患者是否发生衰弱为因变量(0=无衰弱,1=
衰弱),以单因素分析中P<0.05的10个变量为自变

量纳入logistic回归模型中进行多因素分析,自变量

赋值见表2。结果显示,年龄、糖尿病史、PHQ-9评分

和Braden评分是急性脑卒中患者发生衰弱的独立影

响因素(P<0.05),见表3。
2.4 构建列线图预测模型

基于logistic回 归 模 型:Logit(P)=2.657+
0.948×年龄+1.205×糖尿病史+0.34×PHQ-9评

分-0.265×Braden评分,绘制列线图将其可视化,见
图1。

表2  自变量赋值

自变量 赋值方式

BMI 连续性变量

NIHSS评分 连续性变量

PHQ-9评分 连续性变量

BI评分 连续性变量

Braden评分 连续性变量

年龄 <65岁=0,≥65岁=1

糖尿病史 无=0,有=1

跌倒风险 低风险=0,中风险=1,高风险=2

mRS≥2分 否=0,是=1

吞咽障碍 否=0,是=1
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表3  急性脑卒中患者衰弱的多因素logistic回归分析

项目 B SE Wald OR 95%CI P

常量 2.657 1.387 3.673 14.260 0.055

年龄 0.948 0.387 6.006 2.579 1.209~5.503 0.014

糖尿病病史 1.205 0.405 8.864 3.338 1.510~7.379 0.003

PHQ-9评分 0.340 0.062 30.150 1.405 1.244~1.586<0.001

Braden评分 -0.265 0.071 14.114 0.767 0.668~0.881<0.001

2.5 ROC曲线分析及列线图预测模型验证

预测模型的ROC曲线下面积为0.839(95%CI:
0.781~0.897),截断值为0.328,灵敏度为78.6%,
特异度为75.6%,见图2。Hosmer-Lemeshow检验

显示拟合度较好(χ2=12.281,P=0.139),C-index
为0.839(95%CI:0.837~0.841),预测模型具有良

好的区分度。列线图校准曲线显示模型预测衰弱发

生风险与实际发生风险一致性较好,Brier得分为

0.150,见图3。

图1  急性脑卒中患者衰弱风险列线图

图2  急性脑卒中患者衰弱风险列线图模型的ROC曲线

图3  列线图预测模型的校准曲线

3 讨  论

3.1 急性脑卒中患者衰弱预测模型具有实用性和科

学性

本研究结果显示,193例急性脑卒中患者中70例

发生 衰 弱,发 生 率 为 36.3%,与 国 外 研 究 结 果

(2.2%~54.0%)[2]相近。脑卒中患者护理[14]相关研

究相对较多,但对其预后等预测较难。衰弱与脑卒中

患者不良结局相关,衰弱的进展可能会导致患者日常

生活能力[14]及生活质量下降[6],住院时间延长[15],甚
至引起患者死亡[16]。因此明确急性脑卒中患者衰弱

的影响因素,构建衰弱风险预测模型对其早期识别并

干预有重要意义。虽然目前存在多种评估急性脑卒

中患者生活质量的工具,如简明健康调查量表(the
 

MOS
 

item
 

short
 

from
 

health
 

survey,SF-36)[17]
 

或脑

卒中特异性生活质量量表(stroke-specific
 

quality
 

of
 

life
 

scale,SS-QOL)[18],这些工具主要关注于患者的

身体健康、心理状态、社会功能和环境因素。与这些

方法不同,本研究基于年龄、糖尿病史、PHQ-9评分和

Braden评分构建的可视化列线图预测模型专注于通

过临床易获取的指标来评估衰弱风险,这不仅包含了

生活质量的某些方面,而且提供了一个实用、有针对

性、可操作的评估,可来源于病史、问诊和观察,用于

早期识别高风险患者并实施干预。此外,该预测模型

通过整合具体医疗条件和风险因素,提供了一个量化

的风险评估,与传统的生活质量评估工具相比更加专

注于脑卒中患者衰弱的预防和管理。医护人员可根
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据急性脑卒中患者不同影响因素状态计算出每例患

者衰弱的发生风险。例如,某患者入院时年龄≥65岁

(风险得分=11分)、有糖尿病史(风险得分=14分)、
PHQ-9评分4分(风险得分=15分)、Braden评分18
分(风险得分=18分),列线图总分为58分,患者发生

衰弱风险为80%以上,属于高风险人群,医护人员应

尽早识别,及时干预。该预测模型ROC曲线下面积

为0.839,拟合度较好,说明模型具有较好的预测能

力,具有一定科学性。
3.2 急性脑卒中患者衰弱相关影响因素分析

3.2.1 老年急性脑卒中患者容易发生衰弱

本研究结果显示,193例患者中<65岁的脑卒中

患者为93例,占48.2%,可能是由于脑卒中患者呈年

轻化趋势。《中国脑卒中防治报告2020》[19]中指出,
与2012年相比,我国40岁及以上人群的脑卒中患病

率明显提高。虽然中年人群衰弱发生率明显低于65
岁及以上人群(25.8%

 

vs.46.0%,P=0.004),但有

研究表明,与老年人相比,衰弱状态对年轻成年人在

增加全因死亡风险方面的影响更加明显[20]。如果不

能有效识别这些加速衰老的中年人,相比健康人仍然

有增加患病率和死亡率的风险。此外,基于本研究多

因素logistic回归分析结果显示,年龄≥65岁的患者

发生衰弱风险是<65岁患者的2.579倍。RAY-
MOND等[21]研究指出,将65岁视为转折点,65岁以

后衰弱的速度增加2倍,表明在老年之前的干预措施

可能更有效。因此,年龄是急性脑卒中患者衰弱的独

立影响因素,与前期临床研究结果一致[22]。随着年龄

的增长,机体出现器官退行性变和生理储备功能下

降,从而导致各器官抗应激能力下降,不足以维持内

环境稳定,使得衰弱患病率成倍上升[19]。急性脑卒中

会导致患者突然出现肢体活动障碍、意识丧失或认知

障碍等情况,进一步提高衰弱的发生率,这可能与老

年急性脑卒中患者的住院时间延长[15]、脑卒中后
 

28
 

d死亡率[5]增加等不良结局相关。因此,密切关注急

性脑卒中患者衰弱的评估、预防和管理至关重要。对

中老年急性脑卒中患者可以通过衰弱量表等简单指

标开展风险评估,将衰弱评估工具集成并嵌入到现有

的模板和方案中,使其成为常规临床实践的一部分。
及早识别衰弱个体,对老年脑卒中患者衰弱风险进行

综合评估和管理,以提高对该人群的整体健康状况的

关注,可以帮助临床医护人员和家属制订适当的康复

计划及运动营养干预计划。
3.2.2 有糖尿病史的急性脑卒中患者容易发生衰弱

本研究显示,有糖尿病史的急性脑卒中患者发生

衰弱的风险是无糖尿病史的3.338倍,与前期研究结

果一致[22]。糖尿病对血管内皮的损伤可导致动脉粥

样硬化[23],增加缺血性脑卒中的发生风险。同时,糖
尿病中常见的动脉粥样硬化会使大脑中的小血管暴

露于异常的血流脉动中,这也可能促进脑小血管疾病

的发展[24]。此外,在糖尿病患者体内活性氧种类和/
或高级糖化终产物的积累可能触发心房的电生理、结
构和自主神经系统的重塑[25],从而引发房颤,进而诱

发心脏栓塞性脑卒中[26],使糖尿病患者脑卒中后的结

局更差,复发的风险更大[27]。再加上糖尿病患者更有

可能因为胰岛素抵抗导致肌肉质量损失而引发衰

弱[28]。糖尿病相关并发症也会促进衰弱的发生[29]。
 

衰弱目前已然成为糖尿病的新型并发症,可互为因

果,使患者病情进入恶性循环,从而对患者的躯体功

能、生命健康等造成重大威胁。而当糖尿病合并脑卒

中等脑血管疾病等共病时更容易出现衰弱,对老年人

死亡率产生较大的综合影响[30]。应对患有糖尿病的

老年急性脑卒中患者进行有针对性的干预措施,以减

少不良后果。因此在人口老龄化时代,提倡将综合生

活方式纳入健康管理决策当中,同时在临床护理工作

中融入个性化护理理念,以防止或延缓脑卒中共病和

衰弱的进展。
3.2.3 抑郁风险越高的急性脑卒中患者越容易发生

衰弱

本研究结果显示,脑卒中患者抑郁情况是预测衰

弱的重要因素,与前期研究结果一致[31]。可能是由于

抑郁和衰弱存在氧化应激和线粒体功能障碍等共同

病理生理机制[32]。抑郁可能导致患者体重减轻,增加

营养不良和跌倒风险,从而导致衰弱的发生[33]。抑郁

和脑卒中也存在相似的病理基础,如亚临床脑血管疾

病的存在可能会引起大脑区域的神经生物学变化,从
而导致抑郁综合征和脑卒中的发生[34]。虽然本研究

采用TFI综合评估急性脑卒中患者的衰弱状态,但主

要目标是构建衰弱风险预测模型,并未深入分析心理

衰弱的独立效应。尽管如此,本研究结果强调了在脑

卒中康复过程中评估和管理患者的抑郁状况的重要

性,指出了心理健康干预在减少衰弱风险中的潜在价

值。目前大多数研究多集中于脑卒中后抑郁(post-
stroke

 

depression,PSD),有研究表明抑郁会使普通人

群首次脑卒中的风险增加40%[35]。因此,未来研究

可以更深入地探讨心理衰弱与脑卒中后功能之间的

关系,尤其是如何通过心理健康干预有效预防和管理

脑卒中患者的衰弱状态。此外,医护人员应加强对有

脑卒中风险的人群进行抑郁状况的筛查和抗抑郁治

疗,以降低脑卒中及脑卒中患者衰弱的发生风险,进
而改善脑卒中后康复结局。
3.2.4 压疮风险越高的急性脑卒中患者越容易发生

衰弱

本研究显示,Braden评分是急性脑卒中患者衰弱

的独立影响因素。然而,其他研究通过比较非衰弱、
衰弱前期和衰弱患者的Braden评分,发现压疮的发

生与衰弱之间没有直接关联[36]。这可能与本研究的

人群特征、衰弱评分及分级标准不同有关。压疮与患

者活动能力明显相关,营养不良也是压疮的危险因
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素[37],而活动能力是衰弱的指标之一。所有患者都有

发生压疮的风险,但在神经系统疾病等人群中更容易

发生[38]。本研究中的急性脑卒中患者发病后需卧床

休息,活动能力明显下降,部分偏瘫患者更需长期卧

床,进而导致皮肤和软组织长期受压,血液循环不畅,
营养和氧供应不足,加之病情加快自身营养消耗,均
会促进压疮发生,进一步提高急性脑卒中患者衰弱发

生率。压疮的发生率在衰弱老年人群中最高[39],可以

降低患者的生活质量并增加死亡风险[40]。因此,由于

衰弱与压疮的发展原因及风险因素之间的相互关联,
预防和管理压疮对医疗专业人员而言是一项挑战。
所有患者在入院时都应进行压疮风险评估,使用公认

且经过验证的风险评估工具,并在患者状况发生变化

后进行跟进,为个体化的护理计划提供信息与依据。
本研究基于年龄、糖尿病史、PHQ-9评分、Braden

评分构建的急性脑卒中患者衰弱风险列线图预测模

型简便易行,有助于临床医护工作者快速筛查高风险

人群,为早期识别和干预提供支持和依据。但本研究

样本量仅满足研究设计需要,且仅采用内部验证法进

行模型验证,研究结果有待大样本、多中心进行进一

步验证。考虑到患者入院快速筛查的可行性,本研究

未纳入血液指标,今后研究可全面纳入患者指标,观
察免疫炎症营养指标等对脑卒中患者衰弱的影响,改
进模型的预测效能。未来可绘制动态列线图或开发

网页版计算器搭建预测平台,以促进脑卒中患者衰弱

的筛查、预防和管理。
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