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  摘 要:慢性头晕是神经耳科门诊常见的主诉。研究发现,认知行为疗法(cognitivebehaviortherapy,CBT)可通

过改变不良认知和行为,缓解慢性头晕等症状。本文通过综述CBT治疗慢性头晕的研究进展,以期为临床医生治疗

慢性头晕提供一种经济可行的方案。
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  头晕是神经耳科门诊常见的主诉,包括眩晕、不
平衡、晕厥前症状及头蒙等症状[1]。发病率可达

15%~20%,且随着年龄的增长而增加,女性患病率

是男性的2~3倍[2]。反复发作的头晕导致患者不

敢行走、转头,产生紧张、害怕、回避等情绪,严重影

响患者的精神状态及生活质量等[3]。目前慢性头晕

的治疗包括抗胆碱药、抗组胺药、苯二氮卓类、钙通

道拮抗剂等药物治疗[4],前庭康复训练(vertibular
rehabilitation,VR)及 认 知 行 为 疗 法 (cognitive
behaviortherapy,CBT)[5]。CBT是认知疗法和行为

疗法的结合,旨在通过改变认知,消除不良情绪和行

为[6]。本文通过综述CBT治疗慢性头晕的研究进

展,以期为临床医生治疗慢性头晕提供一种经济可

行的方案。

1 慢性头晕命名术语的演变历史

20世纪80年代开始,慢性头晕与情绪的复杂关

系逐渐被认识,不同的概念和诊断术语被用来描述

慢性 头 晕。1986 年 恐 惧 性 姿 势 性 眩 晕 (phobic
postualvertigo,PPV)被提出,并定义为不能用现有

的神经耳科疾病解释的非眩晕性头晕,常有焦虑和

自主神经兴奋[7]。1993年“空间运动不适(space
motiondiscomfort,SMD)”被来描述视空间定向不

安全感和平衡不适的头晕,此类患者常来自于焦虑

障碍门诊[8]。1995年“视觉性眩晕(visualvertigo,

VV)”被用以描述患者有视觉主诉,但无眼科疾病,
对复杂的视觉刺激不耐受的头晕[8]。上述术语涵盖

的内 容 有 交 叉,又 各 有 不 同。2007 年,Staab 和

Ruckenstein对上述术语进行精炼,提出“慢性主观

性头晕(chronicsubjectivedizziness,CSD)”的概念,
用以描述慢性、非旋转性头晕,主观不稳感,空间运

动不适,复杂视觉刺激耐受差现象[9]。直至2017
年,国际前庭疾病最新分类[10]提出“持续性姿势-感

知性头晕(persistentpostural-perceptualdizziness,

PPPD)”用以描述持续性头晕、不稳、非旋转性眩晕

等一类前庭慢性功能障碍性疾病。

2 慢性头晕患者情绪现状

将近一半的头晕患者合并精神心理障碍,患者

症状通常不能完全用器质性损害来解释[11]。其中,
前庭性偏头痛、梅尼埃病、PPPD和良性复发性眩晕

有更高的精神共病率,主要为焦虑、抑郁、恐慌、害怕

等[3]。研 究 显 示,头 晕 伴 焦 虑 情 绪 的 发 生 率 为

43.11%,伴抑郁情绪的发生率为11.27%[12]。女性

头晕患者更容易出现情绪问题[13]。日本的研究显

示,焦虑情绪是女性头晕的独立危险因素之一[14]。
一项回顾性研究也发现女性头晕患者的医院焦虑抑

郁 量 表 评 测 (Hospital Anxietyand Depression
Questionnaire,HADS)的焦虑评分更高[15]。

3 CBT
3.1 CBT概述 20世纪60年代Beck提出了CBT
概念[16],强调了认知活动在疾病发生发展中的重要

性。它是认知疗法和行为疗法的结合,通过改变思

维、信念和行为的方法来改变不良的认知,以消除不

良情绪和行为的短程心理治疗方法[6,17]。该治疗模

式大致分为3类:认知重组治疗、应对技巧治疗及问

题化解治疗。它具有积极、主动、指导性、整体性和

时间短等特点,广泛应用于教育、临床心理、慢性疾

病等方面。

3.2 CBT用于慢性头晕
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3.2.1 CBT用于慢性头晕的机制 慢性头晕病因

复杂,耳科、神经科及精神心理等疾病均会导致慢性

头晕,往往用一元化理论不能完全解释,应从生物、
心理和社会模式综合分析。CBT是以生物、心理和

社会因素结合为基础的一种综合性的慢性头晕解释

模型[3]。该模型详细阐述了慢性头晕的心理作用机

制,强调了针对上述心理作用机制的治疗策略。该

模型主要包括:①讨论头晕及相关主诉,向患者解释

前庭、视觉等前庭平衡系统、平衡系统传输不平衡相

关症状的知识和对这些症状的错误理解会导致不良

后果;②描述患者的相关症状、想法及潜在的回避行

为,评估头晕与焦虑抑郁情绪,向患者介绍“应对或

回避”策略及这种策略与慢性头晕关系;③探讨患者

既往采取的“应对或回避”的策略及所采取战略的后

果,并重新选择应对战略[18]。

3.2.2 CBT用于慢性头晕有效性的评估 CBT疗

效评估包括主要和次要结果评估。临床常用主要结

果评 估 方 法 是 眩 晕 残 障 程 度 量 表 (Dizziness
HandicapInventory,DHI)和最佳步速。次要结果评

估方法包括:①头晕严重程度评估:眩晕症状量表

(VertigoSymptom Scale,VSS),眩 晕 残 障 问 卷

(VertigoHandicapQuestionnaire,VHQ);②情绪及

害怕、回 避 行 为 相 关 评 估:汉 密 尔 顿 焦 虑 量 表

(HamiltonAnxietyScale,HAMA)、汉密尔顿抑郁

量 表 ( Hamilton Depression Rating Scale,

HAMD)、HADS、抑 郁 自 评 量 表 (Self-Rating
DepressionScale,SDS)、焦虑自评量表 (Self-Rating
AnxietyScale,SAS)、贝克焦虑量表(BeckAnxiety
Inventory,BAI)、贝克抑郁量表(BeckDepression
Inventory,BDI)、身体感觉问卷(BodySensations
Questionnaire,BSQ)、广 场 恐 惧 症 认 知 问 卷 (

AgoraphobicCognitionQuestionnaire,ACQ)、惊恐

发作量表(PanicAttackScale,PAS);③其他评估

内容包括简明健康状况调查问卷(SF-36)、查尔德疲

劳问卷(Chalder’sFatigueQuestionnaire,CFQ)、主
观健康主诉(SubjectiveHealthComplaints,SHC)、
患者 特 定 功 能 量 表 (PatientSpecificFunctional
Scale,PSFS)等[19]。

4 CBT用于慢性头晕的疗效

4.1 PPV PPV的治疗包括心理治疗、药物治疗、

VR及 CBT[7]。2006年 Holmberg等[20]对31例

24~62岁的PPV患者进行每次60分钟共计10次

的CBT联合VR治疗后发现,CBT联合VR可明显

改善患者DHI总分、DHI情绪评分、DHI功能评分、

VHQ评分、HADS总分、HADS抑郁评分、HADS
焦虑评分,对PPV患者的头晕障碍、焦虑和抑郁进

行 CBT 治疗具有显著效果。后该试验研究者对

CBT治疗的20例23~59岁的PPV患者进行了1
年的随访,发现DHI总分、DHI情绪评分和VHQ评

分与治疗前的检测结果无显著差异,CBT对PPV的

长期疗效有限[21]。2009年Popp等[22]对1例17岁

男性患者应用CBT每周1次联合舍曲林(50mg/

d),疗程共18周,治疗第5周患者可独自完成学习

课程,第9周头晕发作频率及强度降低,头晕症状在

治疗11周后完全消失,第16周患者可自行出门,回
避行为明显减少,尽管该研究缺乏相关量表以客观

评测,但是仍然为CBT应用于PPV提供了支持证

据。2018年辛琳琳[23]对92例PPV患者进行每周1
次的CBT联合中药和(或)西药研究(共计4周),发
现中西医认知干预组临床疗效(86.67%)明显优于

西医组(62.50%),而且中西医认知干预组SDS、SAS
评分均低于西医组和中西医组。CBT使患者从认知

层面改变对疾病的认识,可显著改善患者的焦虑抑

郁情绪。

4.2 CSD CBT是CSD治疗方案中的一种,包括

对头晕的心理教育、过度关注头晕不良后果的教育、
减少回避和安全行为的暴露练习、应对策略及鼓励

患者 恢 复 正 常 的 生 活 方 式[9]。2012 年 Edelman
等[24]对41例CSD患者的研究显示,3次CBT干预

可以显 著 改 善 头 晕 症 状,减 少 残 疾 和 功 能 损 害。

2013年有学者对44例CSD患者进行3次CBT干

预,同样发现患者的头晕症状、残疾和功能障碍得到

明显改善,干预后1个月和6个月时疗效仍然存

在[25]。2020年 Toshishige等[26]研究发现,合并焦

虑情绪的CSD患者的DHI评分改善更明显,焦虑

情绪是头晕改善的积极预测因素。CBT治疗CSD
的疗效显著,尤其是合并焦虑情绪的改善更明显。
目前国内关于CBT治疗CSD疗效的研究中采取的

治疗方案均为CBT、药物和(或)VR的联合治疗。

2017年刘叶等[27]对60例20~81岁的CSD患者进

行研究显示,每次40分钟、每周2次、连续6周的

CBT联合 VR、盐酸度洛西汀试验组第4周、6周

DHI、HADS、SF-36评分明显改善,并且SF-36的生

理功能、生理职能、躯体疼痛、整体健康、活力、社会

功能、情感以及精神健康8个方面评分改善均优于

盐酸度洛西汀对照组。2018年齐冬等[28]发现草酸
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艾司西酞普兰、VR联合CBT临床疗效优于单用草

酸艾司西酞普兰,草酸艾司西酞普兰、VR联合CBT
治疗后患者SF-36的生理、环境、心理、社会关系和

焦虑方面评分,头晕症状,焦虑情绪得到了改善,生
活质量得到了提高。2019年周瑞泽等[29]研究纳入

了64例CSD患者,在服用草酸艾司西酞普兰的基础

上联合每次40分钟、每周2次、持续8周的CBT治

疗,发现在第2周、第4周、第8周患者DHI评分明

显降低,总有效率(96.88%)明显高于草酸艾司西酞

普兰对照组(78.14%)。CBT是一种经济可行的疗

法,无论是单一治疗还是联合 VR、选择性5羟色胺

再摄取抑制剂(SSRIs)和5羟色胺去甲肾上腺素再

摄取抑制剂(SNRIs)等抗抑郁药物,均可明显减少头

晕障碍程度,缩短疾病病程,降低医疗成本,改善焦

虑情绪。但是疗效的持续时间有待进一步的研究证

实。

4.3 PPPD PPPD的治疗主要包括药物治疗、VR
和CBT[30]。2018年Yu等[31]对91例PPPD患者进

行了研究,发现给予每次1小时、每周2次,为期8周

的CBT联合舍曲林治疗的试验组在第4周和第8周

的DHI、HDRS和 HARS评分均显著低于舍曲林

组,试验组的舍曲林用药量、不良事件的发生率显著

低于舍曲林组。2020年Axer等[32]应用SSRIs、VR
联合CBT治疗183例PPPD患者并随访6个月,患
者VSS、HADS评分明显改善。2021年 Waterston
等[33]对CBT治疗的150例PPPD患者进行回顾性

研究,6个月后随访发现,患者头晕症状、头晕障碍程

度、回避和安全行为、焦虑情绪均有改善,焦虑情绪

改善最明显。2022年Herdman等[34]对40例PPPD
进行6次CBT联合VR或VR治疗研究,4个月后

评估显示80%患者可坚持完成所有治疗方案,无干

预相关的严重不良事件发生,与VR相比,CBT联合

VR治疗具有可行性及可接受性,头晕严重程度、消
极疾病认知、对症状关注、恐惧回避和痛苦方面的改

善更明显。CBT联合VR和(或)药物治疗是一种可

行的方案,可改善PPPD患者的头晕症状及焦虑情

绪,降低医疗成本。

4.4 良性阵发性位置性眩晕(benignparoxysmal

positionalvertigo,BPPV) BPPV是最常见的前庭

疾病,是头部位置改变到某一特定位置时诱发的短

暂性眩晕,通常采取耳石仪器或手法复位后眩晕症

状可缓解[35]。有研究显示,29.6%的BPPV患者在

眩晕消失后残留头晕,老年患者残留头晕的发生率

高达34.8%[36]。邢娟丽等[37-38]研究了224例围绝经

期BPPV患者,发现BPPV患者常伴有焦虑抑郁情

绪,两周1次、每次40分钟、总共6次的CBT联合手

法复位试验组优于手法复位治疗对照组,提高了复

位治疗的有效率,降低了SAS和SDS评分。治疗1
周后,试验组残余症状也明显缓解,治疗3个月后,
试验组DHI总分及情感、功能障碍评分均明显减低。
另有研究发现,后半规管BPPV伴焦虑抑郁情绪发

生率更高,CBT治疗后患者焦虑、抑郁评分均显著降

低,生活质量得到改善[39]。有学者对BPPV复位成

功后残留头晕的患者进行研究显示,每次1小时、每
周2次、为期4周的CBT联合小剂量倍他司汀(18
mg/d)试验组比仅用大剂量倍他司汀(36mg/d)对
照组更适合BPPV复位成功后残留的头晕、焦虑抑

郁情绪的治疗[40]。CBT可减少倍他司汀应用剂量,
一定程度上节省了医疗资源。应用CBT联合治疗

BPPV及复位后残留头晕临床效果明显,但受样本量

少的限制,未来还需要更多研究进一步证实。

4.5 其他慢性头晕 研究发现,应用8周的CBT联

合VR治疗急性起病、症状持续至少3个月、头部运

动触发或加重的头晕具有可行性,但是该研究存在

样本量较小的缺点(n=7)[41]。此外,CBT还可减

轻前庭障碍患者的头晕症状、活动受限,改善抑郁情

绪、躯体和精神健康评分,提高应对能力和医疗服务

的满 意 度,降 低 医 疗 资 源 利 用 率[42]。Johansson
等[43]应用每周5次、持续7周的CBT联合VR治疗

可使头晕老年人的DHI评分、VSS评分、步速、2项

头晕刺激性动作(睁眼、闭眼点头)明显改善。且

Andersson等[44]发现,CBT联合VR治疗可改善中

老年头晕患者DHI评分、VSS评分、3项头晕刺激性

动作(睁眼摇头、眼睛注视一点时摇头和点头)、头晕

症状。但上述研究均未发现CBT可改善患者焦虑

抑郁情绪。应用CBT治疗慢性头晕具有可行性,适
应的人群较广泛,且对于头晕及活动受限的疗效显

著,但是对于焦虑抑郁情绪的改善尚有争议,需要大

样本研究的支持。

5 总结与展望

综上所述,CBT用于慢性头晕具有可行性,可减

少头晕症状、严重程度及药物用量,改善焦虑、抑郁

情绪,尤其是焦虑情绪,并节省医疗资源,是一项治

疗慢性头晕经济可行的方法。但今后仍需要大样

本、随机对照试验研究CBT治疗头晕的疗效持续时

间。同时如何制定更简化的CBT方案,提高患者依
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从性和可接受度也是目前研究的重点。
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