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【摘要】 　 目的　 探讨进食评估问卷调查工具￣１０(ＥＡＴ￣１０)中文版在急性期脑卒中患者口咽期吞咽障碍

(ＯＤ)筛查中的敏感度及特异度ꎮ 方法　 采用 ＥＡＴ￣１０ 中文版对 １３０ 名急性期脑卒中后住院患者进行筛查评

估ꎬ筛查当天行视频透视检查(ＶＦＳ)ꎬ选用受试者工作曲线(ＲＯＣ 曲线)调整分界值ꎬ用敏感度、特异度、
Ｙｏｕｄｅｎ 指数、阳性预测值、阴性预测值、阳性似然比、阴性似然比进行筛查效果评价ꎮ 结果　 根据 ＲＯＣ 曲线调

查分界值ꎬ分界值选 １ 时ꎬＥＡＴ￣１０ 中文版的敏感度较高(７７.９％)、阴性预测值也较高(７３. ２％)ꎬ特异度为

６６.１％ꎬＹｏｕｄｅｎ 指数 ０.４６ꎬ阳性预测值 ７１.６％ꎬ阳性似然比 ２.３０ꎬ阴性似然比 ０.３３ꎮ ＥＡＴ￣１０ 中文版重测信度均

０.７以上ꎬ不同调查员信度较好ꎬ显示条目 ２ 有 １ 位调查员的结果是恒定值ꎮ 量表其余 ９ 个条目的一致相关系

数均>０.７ꎬ各亚项和总分均值间一致性较高ꎮ 结论　 ＥＡＴ￣１０ 中文版重测信度和不同调查员信度较好ꎬ分界值

选 １ 为最理想分界值ꎬＥＡＴ￣１０ 中文版得分≥１ 时判断吞咽异常有较高的敏感度及阴性预测值ꎬ推荐作为急性

期脑卒中后吞咽障碍筛查工具ꎮ
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　 　 口咽期吞咽障碍(ｏｒｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｄｙｓｐｈａｇｉａꎬＯＤ)是
一种常见的消化系统障碍ꎬ可发生于任何年龄阶段ꎬ常
见于各种神经肌肉疾病中ꎬ如脑卒中、脑外伤、运动神
经元病等ꎮ 急性期脑卒中住院患者中约 ５５％出现
ＯＤ[１]ꎮ ＯＤ 可以导致呼吸道感染和吸入性肺炎ꎬ其病
死率高达 ５０％[２]ꎮ ＯＤ 与脑卒中相关性肺炎的发生和
病死率联系紧密ꎬ老年脑卒中患者尤其显著[１ꎬ３]ꎮ 来
自美国 Ｐａｕｌ Ｃｏｖｅｒｄｅｌｌ 国家脑卒中登记的数据显示ꎬ未

进行吞咽障碍筛查的患者在住院期间的肺炎发生率高
于通过筛查的患者[４]ꎮ 这些结果提示ꎬ对所有患者进
行筛查可降低肺炎总体发生率ꎬ所有脑卒中患者在进
食或饮水之前应该常规进行吞咽困难的筛查ꎮ 美国脑
卒中指南要求应有 １ 位经培训后的临床医生尽最大能
力使用 １ 种标准化的工具对确诊和疑似脑卒中患者进
行吞咽障碍筛查ꎮ 吞咽障碍筛查阳性的患者在 ２４ ｈ
内应该“禁止经口进食”及行全面的吞咽评估ꎬ早期评
估、早期治疗不仅可以缩短中风康复期ꎬ还可以减少整
体康复费用支出[５]ꎮ

尽管我国«卒中患者吞咽障碍和营养管理的中国

２２４ 中华物理医学与康复杂志 ２０１７ 年 ６ 月第 ３９ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｊｕｎｅ ２０１７ꎬ Ｖｏｌ. ３９ꎬ Ｎｏ.６



专家共识»(２０１３ 版) [６]与«中国吞咽障碍康复评估与
治疗专家共识»(２０１３ 年版) [７]均强调了 ＯＤ 筛查的重
要性ꎬ但迄今为止ꎬ临床中大部分 ＯＤ 患者并没有得到
相应的筛选、诊断及治疗ꎬ且没有全面的、通用的筛查
工具在临床中广泛使用ꎮ

进食评估问卷调查工具￣１０(ｅａｔｉｎｇ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｔｏｏｌ￣
１０ꎬＥＡＴ￣１０)是由 Ｂｅｌａｆｓｋｙ 等[８]人于 ２００８ 年研发的 ＯＤ
筛查工具ꎬＥＡＴ￣１０ 开发时为英文版本ꎬ迄今已经有意
大利、西班牙等国家翻译研究并运用[９￣１０]ꎮ 有研究报
道研究证明ꎬＥＡＴ￣１０ 的内在一致性ꎬＣｒｏｎｂａｃｈ′ｓ Ａｌｐｈａ
系数是 ０.８７ꎬ表明所有量表条目和总体打分之间有高
的相关性(Ｐ<０.００１)ꎬＥＡＴ￣１０ 是一项有效的、可靠的、
症状特异性评估工具[９]ꎮ ＥＡＴ￣１０ 在欧美国家运用广
泛ꎬ且在«中国吞咽障碍康复评估与治疗专家共识»
(２０１３ 年版)中将 ＥＡＴ￣１０ 被翻译并推荐[６]ꎮ

本研究以金标准 ＶＦＳ 为对比ꎬ将其与中文版 ＥＡＴ￣
１０ 进行敏感度与特异度评估ꎬ检验中文版 ＥＡＴ￣１０ 在
脑卒中后 ＯＤ 筛选的准确性ꎮ

对象与方法

一、一般资料
选取 ２０１４ 年 １１ 月至 ２０１５ 年 ４ 月在中南大学湘

雅二医院康复科等 ６ 个病区住院的脑卒中后住院患者
１３０ 名ꎮ 其中ꎬ男 ９２ 例ꎬ女 ３８ 例ꎻ年龄(５９.７３±１２.８８)
岁ꎻ受教育年限(９.５０±４.０２)年ꎻ左侧病灶者 ４３ 例ꎬ右
侧病灶者 ３２ 例ꎬ双侧多发病灶者 １６ 例ꎬ脑干病灶者
１３ 例ꎬ其他部位 ２６ 例ꎮ 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ꎻ②意识清楚ꎬ生命体征平稳ꎻ③一般情况及病情允
许ꎬ能够坐起或者站立ꎬ到放射科进行视频透视检查
(ｖｉｄｅｏｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｙ ｔｅｓｔꎬ ＶＦＳ)ꎻ ④ 年龄 ≥１８ 岁ꎬ 病程
<３０ ｄꎻ⑤发病后已有进食或饮水经历ꎮ 排除标准:①
心、肺、肾等重要脏器功能不全ꎻ②有明显智能障碍、认
知障碍患者ꎻ③存在食道期吞咽异常ꎻ④其他可导致吞
咽障碍疾病ꎬ如头颈部肿瘤、格林巴利综合症等ꎮ

二、研究方法
研究设计由作者完成ꎬ由 １ 位经过量表评估培训后

的言语治疗师对符合上述标准的患者行 ＥＡＴ￣１０ 筛查评
估ꎬ另选取 １８ 例患者在 ２４ ｈ 内完成 ＥＡＴ￣１０ 筛查评估的
重测ꎬ另选取 ３０ 例患者在 ２ ｈ 内由另 １ 名言语治疗师再
次筛查ꎬ检查当天行 ＶＦＳ 检查ꎬ两名评定者在本研究开
始前统一筛选方法的操作规程及结果记录规则ꎬ先行筛
查再行 ＶＦＳ 检查ꎬ且评定者互相不知道对方评估结果ꎬ
保证了患者和评定者的双盲ꎮ

三、ＥＡＴ￣１０
ＥＡＴ￣１０ 由包含 ＯＤ 相关问题的 １０ 个条目组成ꎬ

包括各种 ＯＤ 症状、临床特点、心理感受、社交影响ꎬ按
０(没有)、１(轻度)、２(中度)、３(重度)、４(严重)分成
５ 个等级ꎮ 将 １０ 题的分数相加ꎬ总分大于或等于 ３
分ꎬ提示可能在吞咽的能力和安全方面存在问题ꎬ建议
找言语治疗师进行全面吞咽检查和 /或治疗ꎮ

四、ＶＦＳ
ＶＦＳ 是目前诊断 ＯＤ 的首选方法ꎬ被认为是 ＯＤ 检

查和诊断的“金标准” [１１]ꎮ 此项检查一般由放射科医
师和言语治疗师共同合作完成ꎬＶＦＳ 能更直观、准确地
评估口腔期、咽期和食管期的吞咽情况ꎬ对于诊断、干
预手段的选择意义重大ꎮ 同时ꎬ可用来评估治疗和代
偿策略对吞咽功能的改善作用ꎮ 此研究中 ＶＦＳ 采用
日本导津数字胃肠仪ꎬ记录为 ２５ 帧 /秒ꎮ 检查前向患
者及其家属说明检查的目的、方法和可能带来的风险ꎬ
并签署知情同意书ꎮ 检查时采侧位片ꎬ患者采取端坐
位 ９０°ꎬ统一用注射器喂食ꎬ将食团放置在患者口腔前
部ꎬ以确保食团测量的精确度ꎮ 喂食顺序依次为果露
样食团 ５ ｍｌ、１０ ｍｌ、２０ ｍｌꎬ稀薄样食团 ５ ｍｌ、１０ ｍｌ、
２０ ｍｌꎬ匙稠度食团 ５ ｍｌ、１０ ｍｌ、２０ ｍｌꎬ如果在果露样食
团与稀薄样食团任意容量检查中出现吞咽安全受损ꎬ
即暂停随后的程序ꎬ直接跳至匙稠度食团 ５ ｍｌ 开始检
查ꎬ匙稠度食团任意容量检查中出现吞咽安全受损ꎬ立
即停止全部检查ꎬＶＦＳ 检查流程如图 １ꎮ ＶＦＳ 视频录
像逐帧回放ꎬ仔细记录并分析ꎬ集中观察有无吞咽能力
受损、有无吞咽安全受损ꎬ存在吞咽能力受损、吞咽安
全受损即判断为 ＯＤꎮ 如在 ＶＦＳ 检查中出现下述情况
之一即可判断吞咽能力受损:唇闭合受损、口腔残留、
反复零碎吞咽、咽部残留ꎮ 存在渗透和误吸即为吞咽
安全受损ꎬ渗透和误吸根据 Ｒｏｓｅｎｂｅｋ 渗透￣误吸分级
量表评估判断(表 １)ꎮ

表 １　 Ｒｏｓｅｎｂｅｋ 渗透￣误吸分级

等级 内容

１ 级 食物未进入气道

２ 级 食物进入气道ꎬ存留在声带以上ꎬ并被清除出气道ꎮ
３ 级 食物进入气道ꎬ存留在声带以上ꎬ未被清除出气道ꎮ
４ 级 食物进入气道ꎬ附着在声带ꎬ并被清除出气道ꎮ
５ 级 食物进入气道ꎬ附着在声带ꎬ未被清除出气道ꎮ
６ 级 食物进入气道ꎬ进入声带以下ꎬ但可被清除出气道或清除出

喉部ꎮ
７ 级 食物进入气道ꎬ进入声带以下ꎬ虽用力亦不能清除出气道ꎮ
８ 级 食物进入气道ꎬ进入声带以下ꎬ无用力清除表现ꎮ

五、食团黏度与配制
美国营养学会于 ２００２ 年发布了国家 ＯＤ 饮食方

案(Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｄｙｓｐｈａｇｉａ ＤｉｅｔꎬＮＤＤ) [１２]ꎬＮＤＤ 由营养专

家、言语病理专家和食品研究专家共同讨论后制订ꎬ其
目的是为ＯＤ的饮食调整确立标准的规范用语和实践
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表 ２　 １３０ 例合格问卷并行 ＶＦＳ 检查的急性脑卒中后患者总体情况

脑卒中患者 左侧病灶 右侧病灶 双侧病灶 脑干病灶 其它部位 卡方
或 Ｆ 值 Ｐ 值

病例数(％) １３０ ４３(３３.１) ３２(２４.６) １６(１２.３) １３(１０.０) ２６(２０.０) － －
男性例数(％) ９２(７０.８) ３３(７６.７) １６(５０.０) １２(７５.０) ９(６９.２) ２２(８４.６) ９.３９５ ０.０４８
平均年龄(年) ５９.７３±１２.８８ ５８.７９±１４.１２ ６２.２５±１１.１２ ６３.５６±１４.１２ ５５.６９±１４.００ ５７.８１±１１.１２ １.１８８ ０.３１９
受教育年限(年) ９.５０±４.０２ ９.１９±４.０２ ９.６９±４.５８ ８.６８±５.２５ １０.８５±３.５１ ９.４６±２.５０ ０.５３４ ０.７１１
发病至入院时间(ｄ)∗ ２(１ꎬ５) ２(１ꎬ４) ２.５(１ꎬ４) ４(２ꎬ７) ２(１ꎬ５) ２(１ꎬ３.５) ３.７３６ ０.４４３
发病至检查时间(ｄ)∗ ５(３ꎬ１１) ４(３ꎬ１１) ５(３ꎬ１４.７５) ８(４.２５ꎬ１１) ６(２.５０ꎬ１３.５０) ４(２ꎬ７.２５) ４.５４４ ０.３３７
入院至检查时间)(ｄ)∗ １.５(０ꎬ５) ２(０ꎬ４) １(１ꎬ８.５０) ２.５(１ꎬ８.５０) ２(０ꎬ６.５０) １(０ꎬ２.２５) ３.０５１ ０.５４９
ＥＡＴ￣１０ 总分(分)∗ １(０ꎬ４) １(０ꎬ３) ０(０ꎬ２.７５) ０(０ꎬ３.７５) １０(２.５ꎬ１１) １(０ꎬ５.５０) １８.１４７ ０.００１
ＥＡＴ￣１０ 结果为阳性的例数(％) ４５(３４.６) １４(３２.６) ８(２５.０) ５(３１.３) １０(７６.９) ８(３０.８) １１.９１９ ０.０１８
填写 ＥＡＴ￣１０ 之前的解释时间(ｓ)∗ ３０(２０ꎬ３０) ３０(２０ꎬ３０) ２５(１５ꎬ３０) ３０(２０ꎬ３６) ２０(１９ꎬ３０.５) ３０(２０ꎬ３０) ２.９３６ ０.５６９
填写 ＥＡＴ￣１０ 的时间(ｓ)∗ ８０(６７.２５ꎬ１０１.２５) ８０(６０ꎬ１０５) ８０(６６.２５ꎬ９０) ８５(７１.２５ꎬ１１７.５０) ９５(７９ꎬ１３７) ７５(６３.７５ꎬ９０) ７.８０２ ０.０９９
金标准诊断为吞咽障碍的例数(％) ６８(５２.３) ２４(５５.８) １４(４３.８) ３(１８.８) １０(７６.９) １７(６５.４) １３.３１４ ０.０１０

　 　 注:“∗”表示数据不符合正态分布、用中位数(下四分位数ꎬ上四分位数)表示

指导ꎮ 此研究中 ＶＦＳ 检查选用 ３ 种不同黏度的食团:
果露 样 ( ５１ ~ ３５０ ｍＰａ  ｓꎬ ＮＤＤ２)、 稀 薄 样 ( １ ~
５０ ｍＰａｓꎬＮＤＤ１)、匙稠度( >１７５０ ｍＰａｓꎬＮＤＤ４)ꎬ
稀薄样食团是由室温条件下的矿泉水制成ꎬ果露样食
团是在 １００ ｍｌ 矿泉水中添加 １.２ ｇ 增稠剂ꎬ匙稠度食团
是在 １００ ｍｌ 矿泉水中加入 ６.０ ｇ 增稠剂ꎮ ＶＦＳ 检查时
用硫酸钡剂与食物混合ꎬ３ 种不同黏度的食团均在
ＶＦＳ 检查前 ５ ｍｉｎ 准备ꎮ

六、统计学方法
采用 ＳＰＳＳ １９.０ 版统计学软件进行数据处理ꎮ 根

据调查问卷建立 Ｅｐｉｄａｔａ ３.０ 数据库ꎬ采用双核录入方
式ꎬ最终数据库直接导入 ＳＰＳＳ 数据库中ꎮ 符合正态
分布的资料用(ｘ－±ｓ)形式对数据的集中趋势和离散趋
势进行描述ꎬ采用方差分析进行统计推断ꎻ不符合正态
分布的资料用中位数和四分位数描述ꎬ采用秩和检验
进行统计ꎮ 以 ＶＦＳ 为诊断金标准ꎬ用敏感度、特异度、
阳性预测值、阴性预测值、Ｙｏｕｄｅｎ 指数等指标评价
ＥＡＴ￣１０ 问卷的筛查效果ꎮ 本研究选用 ＲＯＣ 曲线作为
筛查诊断标准ꎬ拟先采用 ＥＡＴ￣１０ 研发时建议的分界
值(ｃｕｔ￣ｏｆｆ ｐｏｉｎｔ)３ꎬ再根据 ＲＯＣ 曲线调整分界值ꎬ分界
值是试验结果阳性和阴性的分界点ꎬ分界值影响试验
结果的敏感度、特异度和预测值ꎬ分界值越大ꎬ敏感度
越低ꎬ特异度升高ꎬ反之ꎬ敏感度越高ꎬ特异度降低ꎮ

结　 　 果

一、筛查情况
以 ＥＡＴ￣１０≥３ 判断为吞咽异常ꎬＥＡＴ￣１０ 得分中位

数为 １ 分ꎬ按左侧、右侧、双侧、脑干、其他部位病灶得
组得分为 １ 分、０ 分、０ 分、１０ 分ꎬ１ 分ꎬ判断为有吞咽异
常的为 ４５ 例(３４.６％)ꎬ左侧、右侧、双侧、脑干、其他部
位病灶判断为有吞咽异常的分别为 １４ 例(３２.６％)、８
例( ２５. ０％)、 ５ 例 ( ３１. ３％)、 １０ 例 ( ７６.９％ )、 ８ 例
(３０.８％)ꎬ见表 ２ 和图 １ꎮ

　 　 注:∗其中 ５ 例拒绝参与研究ꎬ２９ 例条目 ２ 无法计分ꎬ视为无

效量表剔除ꎬ１１ 例因病情较重未能做 ＶＦＳ 检查ꎬ５ 例拒绝行 ＶＦＳ
检查

图 １　 ＥＡＴ￣１０ 筛查与金标准(ＶＦＳ)检查流程示意图

二、ＶＦＳ 检查情况
用金标准 ＶＦＳ 诊断为吞咽障碍的人数为 ６８ 例

(５２.３％)ꎮ 其中误吸 １７ 例、渗透 ３１ 例、受损 ２０ 例ꎮ
以 ＥＡＴ￣１０≥３ 判断为吞咽异常的 ４５ 例中ꎬＶＦＳ 诊断为
吞咽障碍的人数为 ３９ 例ꎬ其中误吸 ３ 例、渗透 ２０ 例、
受损 １６ 例ꎮ 以 ＥＡＴ￣１０<３ 判断为无吞咽异常的 ８５ 例
中ꎬ其中误吸 １４ 例、渗透 １１ 例、受损 ４ 例(图 １)ꎮ

三、ＥＡＴ￣１０ 筛检效果评价
１.分界值:用 ＲＯＣ 曲线确定判断标准ꎬ反映敏感

度和特异度关系ꎬＢｅｌａｆｓｋｙ 等[８] 在开发 ＥＡＴ￣１０ 时建议

分界值≥３ 判断为阳性ꎬ本研究拟先采用分界值≥３ꎬ
结果显示 ＥＡＴ￣１０ 判断吞咽障碍的敏感度为５７.４％ꎬ特
异度为 ９０. ３％ꎬＹｏｕｄｅｎ 指数 ＝ ０. ４７７ꎬ判断吞咽功能
受 损敏感度为３５.３％ꎬ特异度为５７.２％ꎬ判断渗透敏感
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表 ４　 ＥＡＴ￣１０ 总分≥３ 时判断吞咽障碍的敏感度与特异度

诊断类型 敏感度
(９５％ＣＩ)

特异度
(９５％ＣＩ) 阳性预测值 阴性预测值 阳性似然比 阴性似然比

受损 １７.６(０.０００~０.３５７) ６２.８(０.５３９~０.７１７) ６.７ ８３.５ ０.４７ １.３１
渗透 ６４.５(０.４７７~０.８１３) ７４.７(０.６６１~０.８３３) ４４.４ ８７.１ ２.５５ ０.４８
误吸 ８０.０(０.６２５~０.９７５) ７３.６(０.６５４~０.８１８) ３５.６ ９５.３ ３.０３ ０.２７
总数 ５７.４(０.４５６~０.６９２) ９０.３(０.８２９~０.９７７) ８６.７ ６５.９ ５.９２ ０.４７

表 ５　 ＥＡＴ￣１０ 总分≥１ 时判断吞咽障碍的敏感度和特异度

诊断类型 敏感度
(９５％ＣＩ)

特异度
(９５％ＣＩ) 阳性预测值 阴性预测值 阳性似然比 阴性似然比

受损 ５８.８(０.３５４~０.８２２) ４３.４(０.３４３~０.５２５) １３.５ ８７.５ １.０４ ０.９５
渗透 ８０.６(０.６６７~０.９４５) ５０.５(０.４０７~０.６０３) ３３.８ ８９.３ １.６３ ０.３８
误吸 ９０.０(０.７６９~１.０００) ４９.１(０.３９８~０.５８４) ２４.３ ９６.４ １.７７ ０.２０
总数 ７７.９(０.６８０~０.８７８) ６６.１(０.５４３~０.７７９) ７１.６ ７３.２ ２.３０ ０.３３

度为 ７１. ０％ꎬ特异度为 ６７. ７％ꎬ判断误吸敏感度为
８０.０％ꎬ特异度为 ６５.５％ꎬ敏感度结果非常不理想ꎬ拟
根据 ＲＯＣ 曲线调查分界值ꎬ当分界值选 １ 时ꎬＥＡＴ￣１０
的敏感度最高(７７. ９％)ꎬ特异度为６６.１％ꎬＹｏｕｄｅｎ 指
数＝ ０.４６ꎮ 由于脑卒中吞咽障碍筛查重点在于找出有
吞咽障碍风险的人群ꎬ筛查工具需要简单、快捷、经济ꎬ
并对吞咽障碍有较高的识别能力ꎬ敏感度是考虑的首
要指标ꎬ所以本研究将 ＥＡＴ￣１０ 的分界值改为 １ꎬ对该
量表的各项指标进行重新评价(见图 ２、表 ３)ꎮ

　 　 注:曲线下面积 ＝ ０.８００ꎬ标准误 ＝ ０.０３９ꎬＰ ＝ ０.０００ꎬ９５％的可

信区间为 ０.７２４~０.８７７
图 ２　 ＲＯＣ 曲线

表 ３　 ＲＯＣ 曲线的坐标

分界值(≥) 敏感度 １￣特异度 Ｙｏｕｄｅｎ 指数

１ ０.７９９ ０.３３９ ０.４６０
２ ０.６４７ ０.１６１ ０.４８６
３ ０.５７４ ０.０９７ ０.４７７
４ ０.４７１ ０.０４８ ０.４２３
５ ０.４２６ ０.０１６ ０.４１０

２.分界值分别为 ３、１ 时的敏感度及特异度对比:
ＥＡＴ￣１０ 总分≥３ 时ꎬ结果显示 ＥＡＴ￣１０ 判断吞咽异常

的敏感度为 ５７.４％ꎬ特异度为 ９０.３％ꎬ阳性预测值为
８６.７％ꎬ阴性预测值 ６５.９％ꎬ阳性似然比为 ５.９２ꎬ阴性似
然比 ０.４７ꎮ 按照吞咽功能受损、渗透、误吸分组ꎬＥＡＴ￣
１０ 判断吞咽功能受损敏感度为 １７. ６％ꎬ特异度为
６２.８％ꎬ判断渗透敏感度为 ６４.５％ꎬ特异度为 ７４.７％ꎬ判
断误吸敏感度为 ８０％ꎬ特异度为 ７３.６％ꎮ 将 ＥＡＴ￣１０ 的
分界值改为 １ 后ꎬＥＡＴ￣１０ 判断吞咽障碍的敏感度为
７７.９％ꎬ特异度为 ６６.１％ꎬＹｏｕｄｅｎ 指数 ０.４６ꎬ阳性预测
值 ７１.６ꎬ阴性预测值 ７３.２ꎬ阳性似然比 ２.３０ꎬ阴性似然
比 ０.３３ꎮ 判断吞咽功能受损敏感度为 ５８.８％ꎬ特异度
为 ４３.４％ꎬ判断渗透敏感度为 ８０.６％ꎬ特异度为５０.５％ꎬ
判断误吸敏感度为 ９０％ꎬ特异度为 ４９.１％ꎬＥＡＴ￣１０ 判
断吞咽异常、吞咽功能受损、渗透、误吸的敏感度均较
前提高(表 ４、表 ５)ꎮ

四、重测信度
随机抽取 １８ 名患者ꎬ在初测 ２４ ｈ 后对其进行重

测ꎬ重测信度均 ０.７ 以上ꎬ重测信度较好ꎮ
五、调查员一致性检验
由 ２ 位调查员在相同地点不同时间(相隔 ８ ｈ)分

别对同 １ 例患者进行调查ꎬ分析各条目之间的相关性ꎬ
条目 ２ 有 １ 位调查员的结果是恒定值ꎮ 量表其余 ９ 个
条目的一致相关系数均>０.７ꎬ各亚项和总分均值间一
致性较高ꎮ

讨　 　 论

脑血管意外的发病率排在全球各种疾病发病率的
第 ２ 位ꎬ每年的死亡人数达到 ４４０ 万[１２]ꎮ 我国脑卒中
患者高达(６００~７００)万ꎬ每年新发病例约 ２００ 万ꎬ发病
率呈逐年升高的趋势ꎬ１ 项对 ２９８３ 例脑卒中患者的回
顾性研究表明ꎬ合并吞咽障碍的脑卒中患者死亡率较
高、住院时间较长[１３]ꎮ 通过对吞咽障碍患者进行早期
筛选、评估ꎬ做出早期诊断ꎬ选择合理的康复治疗ꎬ能有
效降低患者各种并发症的发生率ꎬ改善患者的吞咽功

５２４中华物理医学与康复杂志 ２０１７ 年 ６ 月第 ３９ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｊｕｎｅ ２０１７ꎬ Ｖｏｌ. ３９ꎬ Ｎｏ.６



能及生存质量ꎬ减少医疗费用ꎮ
筛查要求简单、安全、经济、准确、可靠ꎬ有着高敏

感度、阴性预测值、低似然比[１４]ꎮ ＥＡＴ￣１０ 相关研究表
明ꎬＥＡＴ￣１０ 符合筛查工具要求ꎬ但 ＥＡＴ￣１０ 开发时并未
以金标准作为参考标准ꎬ我们以金标准 ＶＦＳ 为参考标
准ꎬ对 ＥＡＴ￣１０ 中文版进行敏感度及特异度评价ꎬ以判
断其对急性期脑卒中后吞咽障碍患者筛查的准确性ꎮ

Ｂｅｌａｆｓｋｙ 等[８] 在开发 ＥＡＴ￣１０ 时建议分界值为 ３ꎬ
即 ＥＡＴ￣１０ 得分≥３ 判断为阳性ꎬ而最近一项研究显
示[１５]ꎬ将分界值由 ３ 变为 ２ 时ꎬ其敏感度增加 ５％ꎬ而
特异度无变化ꎬ结果为 ＥＡＴ￣１０≥２ 时敏感度为 ８９％ꎬ
特异度为 ０.８２％ꎮ 其分界值选定对筛查结果阳性、阴
性判断至关重要ꎬ并在很大程度上影响 ＥＡＴ￣１０ 作为
筛检工具的敏感度及特异度ꎬ不同的分界值对筛查试
验结果会产生不同的影响ꎬ考虑到急性期脑卒中后吞
咽障碍评估重点在于筛选出高风险吞咽障碍人群ꎬ即
筛查出结果阳性的患者ꎬ选用反映敏感度和特异度关
系的 ＲＯＣ 曲线确立判断标准ꎬ并根据 ＲＯＣ 曲线调查
分界值ꎮ 当分界值选 １ 时ꎬ ＥＡＴ￣１０ 的敏感度最高
(７７.９％)ꎬ特异度为 ６６.１％ꎬＹｏｕｄｅｎ 指数 ０.４６ꎬ阳性预
测值 ７１.６ꎬ阴性预测值 ７３.２ꎬ阳性似然比 ２.３０ꎬ阴性似
然比 ０.３３ꎮ 研究结果显示 １ 为最理想分界值ꎬ也就是
建议 ＥＡＴ￣１０ 得分≥１ 判断为吞咽异常ꎮ

ＥＡＴ￣１０ 筛查过程中ꎬ有 ２１ 例条目 ２ 没有作答ꎬ其
原因是这 ２１ 例从未离开病房外出就餐ꎬ而条目 ２ 的问
题是:我的吞咽问题影响我在外就餐ꎬ因此无法作答ꎬ
研究中已将此 ２１ 例剔除ꎬ提示 ＥＡＴ￣１０ 条目 ２ 或许不
适合急性期脑卒中后患者ꎬ因为大部分急性期脑卒中
患者生命体征不平稳ꎬ病情有可能随时进展ꎬ身上佩戴
各种监护仪器系统ꎬ此期的患者大部分是不能参加外
出就餐活动的ꎮ

ＥＡＴ￣１０ 大部分问题均需要有进食或饮水体验方
能作答ꎬ条目 ３￣１０ 均为询问吞咽时出现的症状、心理
感受等ꎬ因此发病后从未有进食或饮水经历的患者是
不适用于此筛查量表的ꎬ而 ＥＡＴ￣１０ 开发时并未提及
此点ꎬ本研究在纳入标准里加入此点ꎬ望能引起重视ꎮ

ＯＤ 可见于任何年龄阶段的多种疾病ꎬ脑卒中只
是可导致 ＯＤ 的疾病之一ꎬ本研究也仅限于 ＥＡＴ￣１０ 在
急性期脑卒中后 ＯＤ 评估中的敏感度与特异度研究ꎬ
未来可以开展 ＥＡＴ￣１０ 在其他如头颈部肿瘤、脑外伤、
唇腭裂等疾病 ＯＤ 中的评估研究ꎮ

总之ꎬＥＡＴ￣１０ 中文版重测信度和不同调查员信度
较好ꎬ分界值选 １ 为最理想分界值ꎬＥＡＴ￣１０ 中文版得
分≥１ 时判断吞咽异常有较高的敏感度及阴性预测
值ꎬ推荐作为急性期脑卒中后吞咽障碍筛查工具ꎬ本研
究仅在一家大型三级甲等医院完成ꎬ可能会存在入院

率偏移ꎬ若采用多中心研究的方法ꎬ结果会更具有代表
性ꎮ
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