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摘 要:目的 探讨心理干预联合手法复位对良性位置性眩晕治愈后残余头晕疗效及生活质量的影响。方法 选择符

合诊断标准病例100例。将入选病例按照随机数字表法分两组:①治疗组(继续手法复位及家庭习服治疗);②对照组。

每组50例。干预方法:两组病人均按常规给予治疗内科基础疾病(如高血压病、糖尿病、心脏病等);治疗组继续采用手

法复位(手法复位方法包括管结石复位法、Semont管石解脱法,根据受累半规管决定治疗方法,每日1次及家庭Brandt
-Daroff练习,每天3次,每次10~20遍),心理干预每周1次。观察指标:良性位置性眩晕治愈当天、第3d、此后每周1
次,直至头晕完全消失时所用时间及眩晕障碍量表(DHI量表)、中文版SF-36健康调查量表(SF-36)、汉密尔顿焦虑

量表(HAMA)、汉密尔顿抑郁量表(HAMD)。结果 ①治疗组残余头晕完全消失时间为(18.8±6.1)d,对照组为

(48.3±5.4)d。②心理干预联合手法复位治疗前,两组患者差异无统计学意义(P>0.05),治疗后治疗组SF-36维度

计分高于对照组、DHI计分低于对照组,差异有统计学意义(P<0.05)。③心理干预联合手法复位治疗前,两组患者差

异无统计学意义(P>0.05),治疗后 HAMA分值治疗组较对照组明显下降,差异有统计学意义(P<0.05);HAMD评

分两组均下降,较治疗前差异均有统计学意义(P<0.05)。结论 心理干预联合手法复位治疗能显著缩短残余头晕时

间、提高患者生存质量、减轻患者焦虑、抑郁情绪。
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  良性位置性眩晕(benignparoxysmalpositional
vertigo,BPPV)是一种阵发性、由头位变动引起的,伴
有特征性眼震的短暂性发作性眩晕,是最常见的前庭

疾病。一些患者在手法复位成功之后仍有一些非特异

性主观症状,表现为每日均存在的非旋转性头晕、行走

不稳感、飘浮感等,呈持续性或头部活动、行走和站立

时出现,不伴恶心、呕吐,称为眩晕后残余症状,即眩晕

后头晕[1],对患者生活、心理均产生一定影响,本研究

使用心理干预联合手法复位,应用眩晕障碍量表(DHI
量表)、中文版SF-36健康调查量表(SF-36)、汉密

尔顿焦虑量表(HAMA)、汉密尔顿抑郁量表(HAMD)
评估BPPV患者治愈后残余头晕疗效及生活质量的影

响。旨在为改善BPPV治愈后头晕患者生活质量、焦
虑抑郁提供理论依据。

1 资料与方法

1.1 临床资料 2014年1月—2015年12月在南宁

市第八人民医院神经内科、耳鼻喉科诊断为BPPV治

愈但残余头晕患者,其中男性39例,女性61例,34~
81岁,平均年龄(60.2±4.6)岁,病程3h~15d,平均

病程(4.3±2.1)d。纳入标准:符合BPPV诊断标准,

经手法复位治愈(符合治愈标准),但残余头晕。BPPV
诊断标准:参照中国《眩晕诊治专家共识》[2]BPPV诊

断标准:①眩晕发作与头位变化相关,眩晕一般持续在

1分钟之内,无耳蜗受损症状;②没有神经系统阳性体

征,Dix-hallpike等检查时诱发眩晕与向地性眼震。
疗效评估:参照2006年中华医学会耳鼻咽喉科学分会

贵阳标准[3]:痊愈:眩晕和位置性眼震完全消失。排除

标准:①严重心、肝、肾等脏器功能不全;②未控制的精

神病;③中枢性眩晕;④严重的颈椎病、脊柱畸形等不

能完成Dix-Hallpike试验和手法复位治疗者;⑤不能

交流及 MMSE评分排除认知功能障碍。入选患者均

签署情同意书并得到医院医学伦理委员会准许。

1.2 治疗方法 选择符合诊断标准病例100例。将

入选病例按照随机数字表法分两组:①治疗组(继续手

法复位及家庭习服治疗);②对照组。每组50例。治

疗组中男性20例,女性30例,37~79岁,平均年龄

(58.2±3.8)岁,病程3h~13d,平均病程(4.1±2.3)

d。对照组中男性19例,女性31例,34~81岁,平均

年龄(61.4±4.3)岁,病程5h~15d,平均病程(4.5±
1.9)d。干预方法:两组病人均按常规给予治疗内科
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基础疾病(如高血压病、糖尿病、心脏病等);治疗组继

续采用手法复位(手法复位方法包括管结石复位法、

Semont管石解脱法,根据受累半规管决定治疗方法,
每日1次及家庭Brandt-Daroff练习,每天3次,每次

10~20遍),心理干预每周1次。

1.3 观察指标 良性位置性眩晕治愈当天、第3d、此
后每周1次,直至头晕完全消失时所用时间及眩晕障

碍量表(DHI量表)、中文版SF-36健康调查量表(SF
-36)、汉密尔顿焦虑量表(HAMA)、汉密尔顿抑郁量

表(HAMD)。如头晕未能消失,随访时间为3个月。

1.4 统计学方法 采用SPSS16.0统计软件进行统

计分析。计量资料用(췍x±s)表示,组间比较采用t检

验,P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 通过3个月随访,BPPV治愈后残余头晕患者治

疗组残余头晕完全消失时间为(18.8±6.1)d,对照组

为(48.3±5.4)d。治疗后治疗组残余头晕完全消失

时间 较 对 照 组 明 显 缩 短,差 异 有 统 计 学 意 义(t=
25.065,P<0.001)。

2.2 SF-36计分比较 心理干预联合手法复位治疗

前,两组患者差异无统计学意义,治疗后治疗组SF-
36维度计分高于对照组,差异有统计学意义(P <
0.05)。见表1。

表1 两组患者SF-36问卷评分比较 (췍x±s,分)

项目
治疗组

治疗前 治疗后

对照组

治疗前 治疗后

躯体功能 46.72±20.10 78.42±21.12ab 48.15±18.20 51.36±11.32
躯体角色 31.53±25.21 75.85±35.08ab 36.22±16.82 38.56±14.63
肌体疼痛 66.41±21.29 77.81±23.18ab 68.12±10.82 67.15±22.01
总的健康状况 47.41±18.83 69.22±18.32ab 45.67±18.34 47.04±21.31
活力 45.06±17.36 76.45±16.24ab 48.22±23.09 55.38±17.68c

社会功能 51.58±19.23 73.29±24.39ab 50.29±18.77 56.28±24.18
情感角色 48.35±16.28 81.29±21.07ab 51.62±14.22 67.18±15.21c

心理健康 62.16±18.14 79.81±16.33ab 64.12±19.78 67.24±17.11
条目总分 371.48±72.08 614.56±80.12ab 375.36±69.02 428.55±59.42

 注:治疗组治疗后与治疗前比较,a:P<0.05;治疗组治疗后与对照组治疗后比较,b:P<0.05;对照组治疗后与治疗前比较,c:

P<0.05

2.3 DHI计分比较 心理干预联合手法复位治疗前,
两组患者差异无统计学意义(P>0.05),治疗后治疗

组DHI计分低于对照组,差异有统计学意义(P <
0.05)。见表2。

表2 两组患者DHI评分比较 (췍x±s,分)

项目
治疗组

治疗前 治疗后

对照组

治疗前 治疗后

功能 17.26±6.22 4.11±0.12ab 18.13±7.56 16.12±5.62
情感 22.18±5.81 6.37±0.37ab 20.94±4.16 15.29±4.06c

躯体 10.23±2.67 2.26±0.45ab 11.78±3.04 10.59±2.39
总分 50.12±13.42 12.58±0.82ab 49.55±13.21 43.23±10.86

 注:治疗组治疗后与治疗前比较,a:P<0.01;治疗组治疗后

与对照组治疗后比较,b:P <0.05;对照组治疗后与治疗前比

较,c:P<0.05

2.4 HAMA计分比较 心理干预联合手法复位治疗

前,两组患者差异无统计学意义(P >0.05),治疗后

HAMA分值治疗组较对照组下降,差异有统计学意义

(P<0.05)。见表3。

表3 两组患者 HAMA评分比较 (췍x±s,分)

组别 n 治疗前 治疗后

治疗组 50 16.12±5.14 3.75±1.68ab

对照组 50 15.86±4.84 13.89±4.16

 注:与治疗前比较,a:P<0.05;与对照组治疗后比较,b:P
<0.05

2.5 HAMD具体计分比较 心理干预联合手法复位

治疗前,两组患者差异无统计学意义(P >0.05),治
疗后HAMD分值治疗组较对照组下降,但差异无统

计学意义(t=0.926,P=0.357)。见表4。

表4 两组患者 HAMD评分比较 (췍x±s,分)

组别 n 治疗前 治疗后

治疗组 50 17.12±4.32 7.81±2.15a

对照组 50 17.72±5.68 8.24±2.48a

 注:与治疗前比较,a:P<0.05
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3 讨论

根据特征性的位置性眩晕、没有神经系统阳性体

征、Dix-hallpike等检查时诱发眩晕与向地性眼震可

以确诊为BPPV。手法复位疗效得到业界一致认同,
并以其安全、有效得到推荐。一些患者在手法复位成

功之后仍有一些非特异性主观症状,表现为每日均存

在的非旋转性头晕、行走不稳感、飘浮感等,呈持续性

或头部活动、行走和站立时出现,不伴恶心、呕吐,被称

为眩晕后残余症状,即眩晕后头晕[1],影响患者工作、
生活。王兆霞等[1]对284例良性位置性眩晕患者复位

后,发现158例复位成功后出现残余头晕,达55.63%。
这种残余头晕的发生机制尚不完全清楚,部分学者认

为与眩晕后的急性心理应激状态有关,即为一种焦虑

症状[4];也有学者提出部分耳石未能完全复位,可能导

致轻微的眩晕,但不足以引起眼球震颤[5];女性受雌激

素波动的影响,特别是在患有更年期综合征时会增加

BPPV发病的倾向[6];班雅洁[7]认为:良好的医患关系

更需要医生和患者之间的沟通和交流,与莫碧珍[8]的

研究发现一致:医学科学精神与医学人文精神弥合是

现代医学发展的需要。故本研究使用心理干预联合手

法复位,应用眩晕障碍量表(DHI量表)、中文版SF-
36健康调查量表(SF-36)、汉密尔顿焦虑量表(HA-
MA)、汉密尔顿抑郁量表(HAMD)评估BPPV患者治

愈后残余头晕疗效及生活质量的影响。

SF-36量表被广泛应用于人群健康状况检测[9],
由36个单项组成,包括8个维度:躯体功能、躯体角

色、肌体疼痛、总的健康状况、活力、社会功能、情感角

色和心理健康。各维度计分采用累加法,按最后题值

计算原始分数,再以标准公式计算转换分数,最终得分

在0(最差)~100分(最好)。DHI量表广泛应用于评

价BPPV不同程度的平衡障碍。其评分有功能、情感、
躯体3方面。2种量表联合使用能更好地评价BPPV
患者的生活质量及头晕程度。由表1、表2得知,BP-
PV治愈后残余头晕患者治疗前后SF-36与DHI量

表中各维度的评分差异均有统计学意义,说明BPPV
治愈后残余头晕患者经过心理干预及手法复位后生活

质量得到明显提高,达到正常人水平。而对照组中,

SF-36量表仅活力、情感角色维度治疗前后差异有统

计学意义,总分并未达到正常水平;DHI量表被广泛用

于评估不同类型平衡障碍患者的健康相关生活质量评

估[10],其中情感项目差异有统计学意义,总分较3个

月前略降低,差异无统计学意义。考虑与以下原因有

关:①部分患者的残余头晕能自行缓解,与文献报道相

似;②部分患者长期头晕后能逐渐适应头晕对日常生

活带来的不适感,如能渐渐出门散步、在人行道上行

走,能参加部分社会活动,如外出吃饭等(DHI量表评

分内容),故活力维度有所提高;③部分患者逐渐调整

心态,接受患病事实,对眩晕的压抑感减轻、不害怕一

个人在家从而在情感角色维度分值得到提高。而对照

组患者仍有平衡功能障碍并伴随恶心、呕吐、呼吸脉搏

增快等,造成患者工作、生活能力下降[11]。
焦虑 及 抑 郁 障 碍 评 定 分 别 采 用 HAMA 和

HAMD(17版),焦虑、抑郁被广泛报道存在于头晕患

者[12],由表3、表4得知,经过治疗后患者焦虑、抑郁程

度均有明显减轻,差异有统计学意义,提示心理干预联

合手法复位能改善患者焦虑、抑郁程度。值得注意的

是,未经过治疗的患者抑郁程度亦明显减轻。推测残

余头晕患者在情绪障碍方面,焦虑程度重于抑郁程度

且抑郁情绪好转较焦虑快。
通过我们的研究证明,心理干预联合手法复位对

良性位置性眩晕治愈后残余头晕患者有良好疗效,能
显著缩短残余头晕时间,提高患者生活质量,减轻焦虑

抑郁,值得临床推广应用。
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