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何慧佳 潘思懿

急诊眩晕患者卒中危险因素
及风险模型的构建与验证

【摘要】 目的 探讨急诊眩晕患者发生卒中的危险因素，构建并验证风险预警模型。 方法 回顾性纳入2023年1月至2024

年6月台州市中心医院急诊科收治的301例眩晕患者，分为卒中组56例和非卒中组245例。收集并比较两组患者的临床特征，采用多

因素logistic回归分析确定发生卒中的影响因素，并构建急诊眩晕患者发生卒中预警模型，采用ROC曲线评估模型效能。 结果 与

非卒中组患者比较，卒中组患者年龄更大，入院时收缩压和舒张压更高，合并糖尿病、合并心房颤动的比例以及神经系统检查中出现局

灶性肌力减退、构音障碍、吞咽困难或共济失调的比例均显著增高（均P＜0.05），但非卒中组既往眩晕或内耳病史的患者比例显著更

高（P＜0.05）。年龄≥60岁（OR=3.567）、合并糖尿病（OR=4.568）、合并心房颤动（OR=4.259）、局灶性肌力减退（OR=4.336）以及吞咽

困难或共济失调（OR=4.079）是卒中发生的危险因素，既往眩晕或内耳病史（OR=0.158）是卒中发生的保护因素（均P＜0.05）。预警

模型的AUC为0.873，当评分总和＞3分时，灵敏度和特异度分别为0.982和0.576。Hosmer-Lemeshow拟合度检验χ2=6.173，P=

0.519，决策曲线分析预警模型阈值概率在＜0.95或＞0.98时净收益大于0。 结论 年龄≥60岁、合并糖尿病、合并心房颤动、局灶性

肌力减退、吞咽困难或共济失调是急诊眩晕患者发生卒中的危险因素，既往眩晕或内耳病史是保护因素，据此所构建的预警模型具有

较强的预测效能。
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Risk factors for stroke in patients with vertigo in the emergency department and the construction and validation of a risk model

He Huijia, Pan Siyi

Authors' address: Department of Emergency Medicine, Taizhou Central Hospital (Taizhou University Hospital), Taizhou 318000, China

Corresponding author: He Huijia, E-mail: 15267636962@163.com

【Abstract】 Objective To explore the risk factors for stroke in emergency patients with vertigo, and to construct and

validate a risk early warning model. Methods A total of 301 patients with vertigo admitted to the Department of Emergency

Medicine of Taizhou Central Hospital from January 2023 to June 2024 were retrospectively enrolled, including 56 cases in the

stroke group and 245 cases in the non- stroke group. Clinical characteristics of the two groups were collected and

compared. Multivariate logistic regression analysis was used to identify influencing factors for stroke diagnosis and the stroke

warning model of patients with vertigo was constructed. ROC curve was adopted to evaluate the efficacy of the model.

Results Compared with the non-stroke group, patients in the stroke group were older, with higher admission systolic and

diastolic blood pressure. The proportions of combined diabetes mellitus and atrial fibrillation, and proportions of focal muscle

weakness, dysarthria, dysphagia or ataxia on neurological examination were significantly higher (all P＜0.05). The proportion

of patients with previous history of vertigo or inner ear diseases was markedly higher in the non-stroke group (P＜0.05).

Age ≥60 years old (OR=3.567), combination of diabetes mellitus (OR=4.568), combination of atrial fibrillation (OR=4.259),

focal muscle weakness (OR=4.336), dysphagia or ataxia (OR=4.079) were independent risk factors for stroke, while prior

history of vertigo or inner ear diseases (OR=0.158) acted as a protective factor (all P＜0.05). The AUC of the warning model

was 0.873. When the total score cutoff was set at ＞3, the sensitivity and specificity were 0.982 and 0.576, respectively. The

Hosmer- Lemeshow goodness- of- fit test showed χ 2=6.173, P=0.519. Decision curve analysis demonstrated that the net
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眩晕是急诊患者的常见主诉。研究发现，高达4%

的急诊患者以眩晕为主要就诊原因[1-2]。而眩晕的病因

多样，包括耳石症、梅尼埃病、后循环缺血/卒中及前庭

性偏头痛等，这使得眩晕的诊断极具挑战性[3]。值得注

意的是，卒中引发的眩晕往往进展迅速，早期识别和干

预能显著改善患者的预后。因此，在急诊室鉴别眩晕是

否由卒中引起具有重要临床意义。目前临床广泛采用

年龄（age，A）、血压（blood pressure，B）、临床特征（clini-

cal feature，C）、症状持续时间（duration of symptoms，D）

以及糖尿病合并情况（diabetes，D）ABCD2评分对眩晕

患者进行卒中初筛[4-5]，但该评分最初应用于短暂性脑

缺血发作人群的评估，对大血管病变所致卒中的预测效

能有限[6]。本研究通过回顾性分析眩晕患者的临床资

料，筛选与卒中诊断相关的危险因素，并构建风险预警

模型，现将结果报道如下。

1 对象和方法

1.1 对象 回顾性纳入2023年1月至2024年6月以眩

晕为首发症状于台州市中心医院急诊科就诊的301例

患者。纳入标准：（1）首次主诉为“眩晕”；（2）病因最终

明确诊断；（3）自愿签署知情同意书。排除标准：（1）就

诊前有明显外伤及出血史；（2）病史与生命体征记录不

全，缺失入院血压等记录；（3）最终眩晕未明确诊断者；

（4）患者无颅脑影像学检查资料，无法判定是否发生卒

中。本研究经本院医学伦理审查委员会审查通过（批准

文号：2025L-05-092）。

1.2 方法

1.2.1 一般调查问卷 通过电子病历系统收集急诊科

患者的临床和影像学资料，根据临床医师的最终诊断

是否为卒中将患者分为卒中组和非卒中组。通过查

阅文献编制调查表，包括患者性别、年龄、收缩压、舒

张压、并发症（高血压、糖尿病、高脂血症、冠状动脉粥

样硬化性心脏病和心房颤动）、吸烟史、既往卒中或短

暂性脑缺血发作史、既往眩晕或内耳病史、当前抗血

小板和抗凝药物使用情况、联合症状（头痛或肩痛、耳

胀或听力下降）以及根据最终诊断记录的神经学检查

结果（局灶性肌力减退、构音障碍、眼球震颤、吞咽困

难或共济失调）。

1.2.2 眩晕障碍量表（Dizziness Handicap Inventory，DHI）

由Gary P. Jacobson 和 Newman W. Clyde编制，用于评估

眩晕症状对患者日常生活、情绪和身体功能的影响程

度[7]。该量表包含功能、情感、躯体3个维度，25个条

目，总分0~100分，分值越高提示眩晕所致功能障碍

越严重。0~30分为轻度影响，31~60分为中度影响，

61~100 分为重度影响。该量表 Cronbach's α 系数为

0.87~0.93。

1.2.3 眩晕视觉模拟量表（Visual Analogue Scale for Ver-

tigo，VAS-V） 该量表用于评估眩晕的严重程度[8]。量

表总分0~10分，评分越高表示眩晕症状越严重，其中0

分为无症状、完全缓解；1~3分为轻度，可耐受、不影响

日常活动；4~6分为中度，活动受限、需休息或药物缓

解；7~10分为重度，无法站立或行走、伴恶心呕吐。该

量表信效度良好，组内相关系数（intraclass correlation

coefficient，ICC）为0.85~0.92，重测信度优异。

1.2.4 Berg平衡量表（Berg Balance Scale，BBS） 由Kath-

erine Berg编制，用于评估眩晕患者的静态和动态平衡

能力[9]。量表共14个条目，总分0~56分，分数越高表示

患者平衡能力越好，0~20分为平衡差、跌倒风险高，

21~40分为平衡中度受损、需防跌倒，41~56分为平衡

较好、跌倒风险低。该量表Cronbach's α系数为 0.85~

0.96。

1.3 统计学处理 采用SPSS 24.0统计软件。正态分

布的计量资料以 表示，组间比较采用两独立样本 t

检验；非正态分布的计量资料以M（P25，P75）表示，组

间比较采用Mann-Whitney U 检验。计数资料组间比

较采用 χ 2检验。将单因素分析中差异有统计学意义

的变量纳入多因素 logistic 回归，分析患者发生卒中

的影响因素。根据获得的 OR值对每个有意义的变

量进行赋值。绘制 ROC 曲线对赋值变量进行分析，

以确定其最佳截断值、AUC、灵敏度和特异度。采用

校准曲线检验预警模型的预测效能，Hosmer-Leme-

show法检验模型拟合度并绘制决策曲线评估预警模

benefit of the early warning model was greater than 0 when the threshold probability was less than 0.95 or greater than

0.98. Conclusion Age ≥60 years, combination of diabetes mellitus, combination of atrial fibrillation, focal muscle weakness,

and dysphagia or ataxia are risk factors for stroke in emergency patients with vertigo, whereas prior history of vertigo or inner

ear diseases serves as a protective factor. The warning model constructed based on the above has favorable predictive

performance.

【Key words】 Emergency department; Vertigo; Risk factor
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型净收益。P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 急诊眩晕患者卒中风险的单因素分析 根据患者

是否确诊卒中分为卒中组56例和非卒中组245例。卒

中组年龄、收缩压、舒张压、合并糖尿病、合并心房颤动、

局灶性肌力减退、构音障碍、吞咽困难或共济失调患者

占比均高于非卒中组（均P＜0.05），而非卒中组既往眩

晕或内耳病史的患者占比显著高于卒中组（P＜0.05），

见表1。

2.2 急诊眩晕患者卒中风险的多因素分析 以是否诊

断为卒中（是=1，否=0）为因变量，单因素分析结果中差

异有统计学意义的因素为自变量纳入多因素logistic回

归分析，结果显示，年龄≥60岁（OR=3.567）、合并糖尿病

（OR=4.568）、合并心房颤动（OR=4.259）、局灶性肌力减

退（OR=4.336）以及吞咽困难或共济失调（OR=4.079）是

卒中发生的危险因素，既往眩晕或内耳病史（OR=

0.158）是卒中发生的保护因素，见表2。

2.3 急诊眩晕患者发生卒中风险的相关因素赋值 根

据多因素logistic回归分析结果对差异有统计学意义的

注：DHI为眩晕障碍量表；VAS-V为眩晕视觉模拟量表；BBS为Berg平衡量表；1 mmHg=0.133 kPa。

表1 急诊眩晕患者卒中风险的单因素分析

组别

卒中组

非卒中组

Z/χ2/t值

P值

n

56

245

年龄

（岁）

70（59，78）

54（44，66）

-5.441

＜0.001

年龄≥60岁

[n（%）]

39（69.64）

93（37.96）

18.580

＜0.001

男性

[n（%）]

27（48.21）

91（37.14）

2.344

0.126

收缩压

（mmHg）

157.00（140.25，175.00）

137.00（124.00，154.50）

-5.453

＜0.001

舒张压

（mmHg）

90.50（76.50，98.00）

79.00（71.00，89.50）

-3.688

＜0.001

收缩压≥140/舒张压

≥90 mmHg [n（%）]

44（78.57）

115（46.94）

18.300

＜0.001

吸烟史

[n（%）]

26（46.43）

105（42.86）

0.236

0.627

组别

卒中组

非卒中组

Z/χ2/t值

P值

n

56

245

合并症[n（%）]

高血压

37（66.07）

132（53.88）

2.753

0.097

糖尿病

35（57.14）

67（27.35）

25.140

＜0.001

高脂血症

25（44.64）

106（43.27）

0.035

0.851

冠状动脉粥样

硬化性心脏病

8（14.29）

36（14.69）

0.938

0.006

心房颤动

12（21.43）

13（5.31）

15.560

＜0.001

既往卒中或

短暂性脑缺血

发作史[n（%）]

7（12.50）

17（6.94）

1.921

0.166

既往眩晕或

内耳病史

[n（%）]

5（8.93）

92（37.55）

17.100

＜0.001

当前用药[n（%）]

抗血小板药物

13（23.21）

62（25.31）

0.107

0.744

抗凝药物

4（7.14）

21（8.57）

0.122

0.727

组别

卒中组

非卒中组

Z/χ2/t值

P值

n

56

245

联合症状[n（%）]

头痛或肩痛

5（8.93）

23（9.39）

0.011

0.915

耳胀或

听力下降

7（12.50）

29（11.84）

0.019

0.890

局灶性

肌力减退

25（44.64）

34（13.88）

27.380

＜0.001

构音障碍

14（25.00）

24（9.80）

9.552

0.002

眼球震颤

6（10.71）

23（9.39）

0.092

0.762

吞咽困难或

共济失调

17（30.36）

28（11.43）

12.840

＜0.001

DHI（分）

50.20±15.10

48.60±14.30

-0.748

0.455

VAS-V（分）

6.50±2.10

6.20±1.80

-1.090

0.277

神经系统检查[n（%）]

BBS（分）

37（33.58，42.59）

41（38.99，45.72）

0.242

0.807

注：1 mmHg=0.133 kPa。

表2 急诊眩晕患者发生卒中风险的多因素logistic回归分析

项目

常量

年龄（≥60岁=1；＜60岁=0）

收缩压（≥140 mmHg=1；＜140 mmHg=0）

舒张压（≥90 mmHg=1；＜90 mmHg=0）

糖尿病（有=1；无=0）

心房颤动（是=1；否=0）

既往眩晕或内耳病史（无=1；有=0）

局灶性肌力减退（是=1；否=0）

构音障碍（存在=1；不存在=0）

吞咽困难或共济失调（存在=1；不存在=0）

b值

-0.227

1.268

0.876

0.342

1.517

1.453

-1.826

1.469

0.947

1.408

SE

0.248

0.407

0.489

0.446

0.396

0.568

0.572

0.408

0.496

0.469

Wald值

0.825

9.606

3.247

0.578

14.746

6.587

10.358

12.715

3.538

8.937

P值

0.388

0.002

0.071

0.448

＜0.001

0.010

0.001

＜0.001

0.060

0.003

OR值

-

3.567

2.408

1.409

4.568

4.259

0.158

4.336

2.577

4.079

95%CI

-

1.596~7.968

0.927~6.269

0.578~3.407

2.095~9.907

1.406~12.886

0.048~0.487

1.937~9.738

0.958~6.906

1.617~10.246
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变量进行相应赋值，见表3。既往眩晕或内耳病史为卒

中的保护因素（赋值为-6[1/0.16]），其余因素均为危险

因素（赋正值）。

2.4 急诊眩晕患者卒中风险预警模型的构建与验证

根据上述影响因素年龄≥60岁（X1）、合并糖尿病（X2）、

合并心房颤动（X3）、既往眩晕或内耳病史（X4）、局灶肌

力减退（X5）、吞咽困难或共济失调（X6）为基础建立预警

模型的回归方程，Logit（P）=-0.227+1.268X1+1.517X2+

1.453X3-1.826X4+1.469X5+1.408X6，绘制急诊眩晕患者

发生卒中风险的预警模型列线图，见图1。ROC曲线分

析结果显示，当患者总评分＞3分时，眩晕患者发生卒

中的AUC为0.873（95%CI：0.821~0.904），灵敏度和特异

度分别为0.982和0.576。当患者总评分＞13分时，眩晕

患者发生卒中的特异度高达1.000，见图2。

使用Hosmer-Lemeshow法对风险预警模型进行拟

合度检验，结果 χ2=6.173，P=0.519，模型校正曲线趋势

接近理想曲线，见图3。决策曲线横坐标表示急诊眩晕

患者卒中风险概率（阈值概率），纵坐标表示预警模型的

临床净收益。结果显示，当阈值概率＜0.95或＞0.98时

净收益大于0，见图4。

表3 基于眩晕患者的卒中风险预警模型因素分析

变量

年龄≥60岁

合并糖尿病

合并心房颤动

既往眩晕或内耳病史

局灶性肌力减退

吞咽困难或共济失调

变量赋值

4

5

4

-6

4

4

分数（分）

年龄≥60岁

合并糖尿病

合并心房颤动

既往眩晕或内耳病史

局灶性肌力减退

吞咽困难或共济失调

总分（分）

线性预测

卒中风险

图1 急诊眩晕患者发生卒中预警模型的列线图
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图2 急诊眩晕患者发生卒中预警模型的ROC曲线 图3 急诊眩晕患者发生卒中预警模型的校正曲线

·· 1732


