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·临床研究·

多伦多床旁吞咽筛查试验在急性期脑卒中后
吞咽障碍筛查中的筛检效果评价

王如蜜1 李月裳2 张长杰1 成丽娜3 兰纯娜1,4

摘要

目的：探讨多伦多床旁吞咽筛查试验（TOR-BSST）在急性期脑卒中后吞咽障碍筛查中的筛检效果。

方法：采用TOR-BSST对148例急性期脑卒中后住院患者进行筛查评估，筛查当天或24小时之内行吞咽障碍诊断金

标准——视频透视检查（VFSS），以金标准为参考标准，用灵敏度、特异度、阳性预测值、阴性预测值、阳性似然比、阴

性似然比进行筛检效果评价。

结果：TOR-BSST（+）共46例（31.08%），TOR-BSST（-）共102例（68.92%），结果显示TOR-BSST判断吞咽障碍的灵敏

度为61.8%，特异度为87.1%，阳性预测值为73.9%，阴性预测值79.4%，阳性似然比为4.7907，阴性似然比0.4386。

结论：与TOR-BSST研发原作者的研究相比较，此研究结果显示筛检效果不够理想，两者的研究环境与使用环境均

有差距，未来需要更严谨的研究方法学设计、更多的吞咽障碍评估方法的引进或开发，且加强VFSS评价的准确性

是关键。
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Abstract
Objective: To study the accuracy of the Toronto bedside swallowing screening test (TOR-BSST) in screening

of acute stroke patients with dysphagia.

Method: One hundred and forty-eight in-patients with acute cerebral vascular accident were assessed with TOR-

BSST. As a golden standard for evaluation of dysphagia, videofluoroscopic swallowing studies (VFSS) test was

used to judge the sensitivity, specificity, positive predictive value, negative predictive value, positive likelihood

ratio and negative likelihood ratio of TOR-BSST.

Result: Forty-six (31.08%) and 102 patients (68.92%) were screened with positive and negative TOR-BSST re-

sults respectively. The sensitivity and specificity of TOR-BSST in screening dysphagia was 61.8% and 87.1%,

respectively. The positive predictive value was 73.9% while the negative predictive value was 79.4%. Positive

likelihood ratio was 4.7907. Negative likelihood ratio was 0.4386.

Conclusion: In the present study, the accuracy of TOR-BSST is not as satisfactory as the one reported by Ma-

rino. The different results may be due to the different culture and the settings under which the instrument was

used. It is suggested a more rigorous research methodology design combined with introduction of alternatives

of dysphagia evaluation. And strengthening the accuracy of VFSS evaluation also should be the key point.
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吞咽障碍（dysphagia, swallowing disorder, de-

glutition disorder）已明确被世界卫生组织列入国际

疾病分类（international classification of diseases,

Ninth Revision, ICD-9）、ICD-10[1]以及国际功能、残

疾和健康分类[2]，吞咽障碍可致多种严重并发症，如

营养不良、肺部感染、窒息、焦虑、抑郁等，严重者甚

至死亡。约37%—74%的急性脑卒中患者存在吞咽

障碍，伴有吞咽障碍的患者肺炎发生率可增加3倍，

误吸发生率可增加 11倍[3]，吞咽障碍是急性脑卒中

患者死亡、预后不良的独立危险因素[4]。脑卒中指南

特别强调通过有效的工具筛查和评估对吞咽障碍早

期诊断，加拿大[5—6]、美国[7]、英国[8]、澳大利亚[9]卒中指

南均要求对卒中或怀疑卒中的住院患者尽早进行吞

咽障碍临床筛查，且使用标准筛查工具，筛查结果阳

性的患者应该保持非经口进食（Nil by mouth,

NPO），并在24h之内行吞咽功能全面检查，对吞咽障

碍患者早期诊断、早期治疗，不仅可以减少卒中恢复

周期，还可以减少康复费用支出[10]。吞咽障碍筛查是

由饮水试验和一些提示误吸的危险因素所构成，目

前，饮水试验是最多应用的较为有效的方法[11]，多伦

多床旁吞咽筛查试验（Toronto bedside swallowing

screening test, TOR-BSST）是以饮水试验为主的吞

咽障碍筛查工具，TOR-BSST灵敏度 91.3%，阴性预

测值 93.3%，其用于急性期与恢复期的脑卒中患者

吞咽障碍筛查，灵敏度与阴性预测值均大于90%，特

异度与阳性预测值均小于 70%。是具有一级（最高

级别）循证医学证据的吞咽障碍筛查量表[12]。

本研究以吞咽障碍诊断金标准结果为参考，评

估TOR-BSST在脑卒中后吞咽障碍筛查中的筛检效

果。此研究通过中南大学湘雅二医院伦理委员会科

研项目审批，方案编号为：ST/WRM2015-001，本伦

理委员会人员组成和工作程序符合 ICH-GCP、GCP

规范和国家相关法律法规。

1 资料与方法

1.1 TOR-BSST

TOR-BSST 包括 Kidd 饮水试验、咽部敏感度、

舌的活动、发声困难（饮水试验之前、之后），TOR-

BSST的评分训练需4h，但其操作简单，受过培训的

检查者仅需 10min 即可完成 1 例患者的评估 [12]。

TOR-BSST共分为四个任务，任务一为饮水前检查嗓

音和舌头运动，任务二为给患者10茶勺水，最后用杯

子饮水，每次饮水后都检查嗓音，以及是否存在呛

咳、流涎、湿音或嘶哑等改变，任务三为检查饮水后

等待1min后的嗓音状况，任务四是总判断，前面三项

任务任意一项不通过则任务四总判断为不通过。

1.2 培训

4h TOR-BSST评估培训筛查人员，包括患者入

选标准、TOR-BSST操作流程、判断记录等。

1.3 对象（被试）

1.3.1 筛查人员：本次研究的调查员为医院内专职

言语治疗师共 5名，吞咽障碍的评估与治疗是言语

治疗师的本职工作[13]，此 5名言语治疗师之前均从

事成人吞咽障碍评估与管理临床工作。

1.3.2 卒中患者：被试样本来自于 2015 年 1 月—5

月中南大学湘雅二医院康复科、神经内科、老年内科

共198例急性期脑卒中住院患者。已向患者说明本

研究的目的和理由，患者或其家属已经签署知情同

意书。纳入标准：①符合《神经内科学》第 7版教材

中关于脑血管病诊断标准的脑卒中患者；②意识清

楚、生命体征平稳；③患者入院前已有饮水和进食经

历；④病程＜30天、年龄＞18岁的急性期患者；⑤一

般情况及病情允许，能够坐起或者站立到放射科进

行视频透视检查的患者。

排除标准：①有重要脏器功能衰竭或病情危重

的患者；②存在恶性疾病、代谢性疾病、胃肠道疾病、

肺部感染等；③有明显智能障碍、认知障碍患者；④
既往有食管方面的吞咽异常；⑤合并其他可导致吞

咽障碍疾病，如运动性神经元病、重症肌无力、头颈

部肿瘤放化疗后等。见表1。

1.4 程序

患者入院后检查、确诊，由值班护士第一时间通

Author's address Department of Rehabilitation Medicine,Second Xiangya Hospital of Central South University，

410011

Key word stroke; dysphagia; screening；Toronto bedside swallowing screening test；videofluoroscopic swallow-

ing studies
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知言语治疗师会诊筛查，不排除失语症患者，失语症

患者筛查时由患者家属或陪护在一旁协助，由 1名

言语治疗师患者床旁行TOR-BSST筛查，并记录判

断结果，TOR-BSST不能完成者记录并剔除数据统

计分析之列，为安全起见，所有患者筛查后24h内收

集详细病历资料，均转介给言语治疗师做进一步临

床吞咽评估检查。检查当天或24h之内全部行VFSS

检查，VFSS检查由未参加床旁筛查的另2名言语治

疗师与1名放射科医生共同完成，以保证双盲。

1.5 信度

评分者内部信度及重测信度用类内相关系数

（intra-class correlation coefficient, ICC）进行分析，

选取40例患者24h内完成筛查的重测，以检验重测

信度。

1.6 金标准参考试验

视频透视检查（videofluoroscopic swallowing

studies, VFSS）是目前公认的吞咽障碍诊断“金标

准”[14]。此项检查一般由放射科医师和言语治疗师

共同合作完成，VFSS 能更直观、准确地评估口腔

期、咽期和食管期的吞咽情况，对于诊断、干预手段

的选择意义重大。同时，可用来评估治疗和代偿策

略对吞咽功能的改善作用。此研究中我们用Rosen-

bek渗透-误吸分级量表评估判断VFSS结果[15]（pen-

etration-aspiration scale, PAS），存在渗透和误吸即

为吞咽安全受损，PAS结果为5—8分者。由2名有3

年以上卒中后吞咽障碍康复经验的言语治疗师进行

评估与记录，见表1。

1.7 统计学分析

根据筛查记录建立Epidata 3.0数据库，采用双

核录入方式，所有统计均使用 SPSS 19.0，α=0.05。

随机抽取 18 例患者，在初测 24 小时后对其进行重

测，分析各条目之间的相关性，得到重测信度系数。

随机抽取30例患者，由2名言语治疗师在相同地点

不同时间（相隔 8h）分别对同一患者进行筛查。本

研究用 ICC分析各条目之间的相关性，评价不同言

语治疗师的筛查结果之间的一致性检验。TOR-

BSST的准确性用总样本与金标准比较得出的灵敏

度、特异度、阳性预测值、阴性预测值、阳性似然比、

阴性似然比分析。

2 结果

2.1 对象

共有 5 名接受 4h TOR-BSST 评估培训的专职

言语治疗师参与研究，纳入研究对象为急性期卒中

后患者209例，研究过程中剔除57例之后合格者为

148例，男101例，女47例；年龄（59.73±12.88）岁；受

教育年限（9.50±4.02）年；左侧病灶者 55例，右侧病

灶者 32例，双侧病灶者 17例，脑干病灶者 16例，其

他部位（小脑或其他混合部位）23例。患者入院并

确诊后即行TOR-BSST筛查，其中 5例拒绝参与研

究，10例精神状态较差无法完成整个检查，11例因

鼻饲进食，从未从口中进食而拒绝饮水检查环节，6

例在检查过程中因患者及其家属配合程度差无法完

成整个检查，患者行TOR-BSST筛查当天或 24h之

内全部行VFSS检查，11例因病情较重未能做VFSS

检查，5例拒绝行VFSS检查，有 11例患者筛查结果

TOR-BSST 记录不全剔除统计之列。共剔除 57 例

患者，接受 TOR-BSST 筛查且有完整记录、并行

VFSS 检查者共 148 例。TOR-BSST（+）代表不通

过、有吞咽障碍风险，TOR-BSST（-）代表通过、无吞

咽障碍风险，TOR-BSST（+）共46例（31.08%），TOR-

BSST（-）共 102 例（68.92%），VFSS（+）代表有吞咽

障碍，VFSS（-）代表无吞咽障碍，判断为有吞咽障碍

的为 55 例（37.16%），无吞咽障碍人数为 93 例

（62.84%），见图1，表2。

其中 5例拒绝参与研究，10例精神状态较差无

法完成整个检查，11例因鼻饲进食，从未从口中进

食而拒绝饮水检查环节，6例在检查过程中因患者

及其家属配合程度差无法完成整个检查，患者行

TOR-BSST筛查当天或24h之内全部行VFSS检查，

11 例因病情较重未能做 VFSS 检查，5 例拒绝行

表1 Rosenbek渗透-误吸分级

评分

1
2
3
4
5

6

7
8

内容

食物未进入气道
食物进入气道，存留在声带以上，并被清除出气道
食物进入气道，存留在声带以上，未被清除出气道

食物进入气道，附着在声带，并被清除出气道
食物进入气道，附着在声带，未被清除出气道

食物进入气道，进入声带以下，
但可被清除出气道或清除出喉部

食物进入气道，进入声带以下，虽用力亦不能清除出气道
食物进入气道，进入声带以下，无用力清除表现
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VFSS 检查，有 11 份患者 TOR-BSST 筛查结果记录

不全剔除统计之列。共剔除 57例患者，接受TOR-

BSST筛查且有完整记录，并行VFSS检查者共 148

例。

2.2 信度

根据检查资料建立Epidata 3.0数据库，采用双

核双录入方式，统计分析软件使用 SPSS 19.0，α=

0.05。对TOR-BSST内部一致性采用Cronbach进行

分析，结果显示TOR-BSST的四个任务36个条目的

Cronbach 系数为 0.908。评分者内部信度 ICC（3，

1）=0.764，选取40例患者24h内完成筛查的重测，得

到重测信度系数 ICC（1，1）=0.795。各项 ICC 及

Cronbach系数均超过了0.7，提示TOR-BSST各项信

度较高，见表3，表4。

2.3 敏感度和特异度评价

结果显示TOR-BSST判断吞咽障碍的灵敏度为

61.8%，特异度为 87.1%，阳性预测值为 73.9%，阴性

预测值 79.4%，阳性似然比为 4.7907，阴性似然比

0.4386，见表5。

表2 148例TOR-BSST并行VFSS检查的急性脑卒中后患者总体情况表 (x±s)

项目

人数(%)
性别(男性)(%)

年龄(年)
受教育年限（年）

发病至入院时间（天）
发病至检查时间（天）
入院至检查时间（天）
TOR-BSST(+)人数(%)

VFSS(+)人数(%)
*数据不符合正态分布的用中位数（下四分位数，上四分位数）表示

脑卒中患者

148
101(68.2)

59.73±12.88
9.50±4.02
3(1.25,10)

8(4,18)
3(1,9.75)
46(31.08)
55(37.16)

脑卒中病变部位
左侧半脑
55(37.2)
40(39.2)

59.97±13.81
9.95±3.92

3(2,15)
11(4,25)
3(1,12)

10(29.4)
14(25.5)

右侧半脑
32(21.6)
15(14.7)

60.67±12.36
10.13±5.30

3(1,6)
6(4,15)

3(1,10.5)
6(17.6)
10(18.2)

双侧半脑
17(11.5)
12(11.8)

61.83±14.58
9.83±4.76
6(3,25.5)

9(6.5,25.5)
2(0.5,5.5)

2(5.9)
6(10.9)

脑干
16(10.8)
12(11.8)

55.33±16.88
11.25±4.47

3(1,16)
11(5,53)
7(3,16)
6(17.6)

10(18.2)

其他
23(21.9)
22(22.5)

54.09±14.49
9.77±3.71

2(1.25,9.75)
7(2.25,12)

1(0,5)
310(29.4)
15(17.2)

χ2或F值
-

15.911
1.127
0.272
1.711
1.528
2.692
6.969

15.569

P值
-

0.003
0.349
0.895
0.154
0.200
0.036
0.138
0.004

表3 评分者内部信度 ICC（3，1）

单个测量

类内相关性

0.764

95%置信区间

下限

0.710

上限

0.812

值

13.940

F检验

df1

147

df2

441

Sig

<0.001

表4 40例患者重测类内相关系数 ICC（1，1）

单个测量

类内相关性

0.795

95%置信区间

下限

0.755

上限

0.834

值

55.375

F检验

df1

147

df2

1911

Sig

<0.001

图1 TOR-BSST与金标准（VFSS）判断吞咽障碍结果

纳入对象
n=209

剔除对象n=57

TOR-BSST
n=148

TOR-BSST（-）,n=102

VFSS（+），n=21 VFSS（-），n=81

TOR-BSST（+），n=46

VFSS（+），n=34 VFSS(+),n=12

↓ →

↓ ↓

↓ ↓ ↓ ↓↓ ↓

注：TOR-BSST（+）代表不通过、有吞咽障碍风险，TOR-BSST（-）代表通过、无吞咽障碍风险，VFSS（+）代表有吞咽障碍，VFSS（-）代表无吞咽障碍。
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3 讨论

筛检试验定义为运用快速、简便的试验、检查或

其他方法，将健康人群中那些可能有病或缺陷，但表

面健康的个体，同那些可能无病者鉴别开来。吞咽

障碍筛查试验的目的为将可能有吞咽障碍者同可能

无吞咽障碍者鉴别。灵敏度（sensitivity）又称为真

阳性率（true positive），即实际有病而按照筛检试验

的标准被正确地判为有病的百分比。灵敏度是指事

实上有吞咽障碍人群中成功检测确认有吞咽障碍的

概率，吞咽障碍筛查试验灵敏度的意义在于反映发

现吞咽障碍患者的能力。特异度（specificity）为真

阴性率（true positive），即实际无病而按照筛检试验

的标准被正确地判为无病的百分比[16]。一个好的筛

检试验需要有较高的灵敏度和阴性预测值（筛查结

果为阴性的被试者中真正经VFSS检查无吞咽障碍

的比例）[17]。吞咽障碍筛查试验需要有高的灵敏度，

要降低漏诊率，因为漏掉一例患者后果严重，如果不

能早期识别吞咽障碍可能导致严重的并发症，如肺

炎[18,10]和死亡[19]，而特异度在吞咽障碍筛检试验中显

然没有灵敏度重要。如果灵敏度降低，特异度升高，

则提高了漏诊率，降低了误诊率。反之灵敏度提高，

特异度降低，则降低了漏诊率，提高了误诊率，但误

诊在吞咽障碍康复管理流程中是可以避免的，因为

吞咽障碍康复流程中筛查之后常规需转介给言语治

疗师行全面的临床评估，或者进一步行仪器评估确

诊吞咽障碍，这样即使第一步筛查误诊，但按流程走

第二步就可以明确诊断了，因此，筛查误诊还可以补

救，但筛查环节中漏诊一例患者产生的严重后果就

很难补救了。

TOR-BSST研发基于 311例急性期和康复期卒

中后患者，其中急性期103例，康复期208例，灵敏度

91.3%（71.9%—98.7%），阴性预测值为 93.3%，康复

期患者阴性预测值为89.5%。急性期24例分析灵敏

度为96.3%，而此针对148例急性期卒中后患者的研

究结果为灵敏度 61.8%，阴性预测值 79.4%，差别最

大的是灵敏度，本文较原作者低34.5%，阴性预测值

仅有10%左右的悬殊。显然本研究结果显示筛检试

验效果不理想，特别是灵敏度较低，灵敏度降低则提

高了漏诊率。分析原因有以下几点：

3.1 不同病程时期卒中后患者的筛检效果评价会

有不同

TOR-BSST原作者研发基于 311例急性期和康

复期卒中后患者，其中急性期103例，康复期208例，

急性期患者只占1/3，而本文研究中的患者全部为急

性期卒中后患者，本研究发病至检查TOR-BSST时

间是8（4.18），所有患者发病至检查TOR-BSST时间

23.2（38.4），急性期是 6.1（6.8），康复期是 31.6

（44.4）。TOR-BSST对卒中后患者灵敏度高，但如果

单纯针对急性期卒中后患者那就需要重新考量了。

3.2 由言语治疗师担当筛查者有很好的信度

ICC既反映测试得分的系统性差异又反映随机

性差异 [20]，可以评估测评工具的可信度 [21]。ICC＞

0.75表示有极好的信度，0.40—0.75表示中等—较好

的信度，＜0.40 表示信度差 [22]。TOR-BSST 单个测

量 ICC=0.795。40 例患者 24 小时内重测单个测量

ICC=0.764。分析各任务之间的相关性，Kappa系数

＞0.7，提示 TOR-BSST 各项信度较高，这说明由言

语治疗师担当筛查者有很好的信度，但由于研究条

件有限，不同评分者间的信度没有涉及，也是此研究

的局限。

3.3 对言语治疗师加强科研的培训是非常重要的

本文参与TOR-BSST筛查者均为专职言语治疗

师，均从事吞咽障碍评估与治疗2年及以上，原作者

文章中TOR-BSST筛查为参加培训的护士，按理吞

咽障碍评估与治疗是言语治疗师的本职工作，在对

TOR-BSST的理解和使用上应更优于护士，但在收

集数据的后期阶段发现有 11 份患者 TOR-BSST 筛

查结果记录不全，只能将这 11 份结果剔除统计之

列，这也会影响最终的统计结果，同时也提示言语治

疗师的科研培训是非常重要的。特别是如何及时正

确记录检查结果，对研究各个环节进行严格质量控

制也是非常必要的。

表5 TOR-BSST判断急性期脑卒中吞咽障碍的灵敏度与特异度

诊断

灵敏度（95%CI）

61.8%(50.0%—74.6%)

特异度（95%CI）

87.1%(80.3%—93.9%)

阳性预测值

73.9%

阴性预测值

79.4%

阳性似然比

4.7907

阴性似然比

0.4386
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3.4 引进和使用更多信度和效度俱佳的VFSS评估

工具

多人使用多种评估方法对VFSS分析是未来努

力的方向。尽管VFSS被公认为是金标准，但专家

间的信度仍然低[23—24]，缺乏标准化操作流程对VFSS

操作进行规范，不同单位的言语治疗师在VFSS过

程中使用的食物质地、剂量、先后顺序各个不同，评

价标准、终止标准也是因人而异，尽管本研究中我们

选用了2名有2年以上经验的言语治疗师分别进行

双盲 VFSS 评估，但我们仅使用了 PAS，而 TOR-

BSST原作者文章中则由 5年以上卒中后吞咽障碍

经验的4名言语治疗师独立和双盲去评估VFSS，并

用了三种方法评估VFSS，除了PAS，还有马萨吞咽

障碍分项分数（MASA dysphagia subscore）、马萨吞

咽 障 碍 误 吸 分 项 分 数（MASA aspiration sub-

score）[25]，而后两种方法目前在国内暂未见引进和使

用，这也是导致本研究筛检试验效果不佳的重要原

因。引进和使用更多信度和效度俱佳的VFSS评估

工具，多人使用多种评估方法对VFSS分析是未来

努力的方向。另外原作者研究中 VFSS 例数是 1/5

随机抽选产生，总共 68例做VFSS，此研究为 148例

做VFSS，样本量少对整个群体的代表性也有影响。

3.5 鼻饲进食患者也可以纳入筛检效果评价研究

TOR-BSST原作者没有将鼻饲进食患者纳入，

原作者认为从临床的角度来看，患者正用鼻饲管进

食，说明以前曾查出有吞咽障碍，所以不需要筛选。

本研究有11例患者因鼻饲进食，从未从口中进食而

拒绝饮水检查环节，但也有 5例患者即使鼻饲进食

也完整参与了整个研究过程，因为据我们临床观察，

不排除部分鼻饲进食患者之前并没有做吞咽障碍相

关诊断，而是临床医生观察到患者部分吞咽障碍症

状，又考虑到患者处于脑卒中急性期，便给患者插鼻

胃管进食的一种“保险”做法。本研究中也有患者是

部分从鼻饲进食，部分经口进食的。

原作者急性期阳性似然比为 2.6（95% CI，1.2

to 5.8），阴性似然比为0.1（95% CI，0 to 0.9），本文

阳性似然比 4.7907，阴性似然比为 0.4386。说明结

果阳性时为真阳性的概率比原作者越大；检查结果

阴性时为真阴性的可能性比原作者越小。

综上所述，不管使用何种筛查工具，有正式吞咽

障碍筛选程序单位的肺炎发生率比没有开展正式吞

咽障碍筛选程序的单位要低[12]，好的床旁筛查工具

应是有质量的方法学研究、符合心理测量学筛查特

点、与使用场合相关的标准[26]。TOR-BSST 是依据

标准开发的唯一的工具[27—28]，有大样本的卒中患者，

可以在连续照护中心使用，符合心理测量学标准。

此研究为TOR-BSST首次用于中国急性期脑卒中后

吞咽障碍筛查，研究结果显示，筛检效果没有TOR-

BSST 研发原作者的研究结果理想，因为两者的研

究环境与使用环境均有差距，未来需要更严谨的研

究方法学设计、更多的吞咽障碍评估方法的引进或

开发，加强VFSS评价的准确性是关键。
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