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[摘要] 　 目的:观察小醒脑针刺法联合西药治疗持续性姿势-知觉性头晕(PPPD)的临床疗效。 方法:将 58
 

例 PPPD 患

者随机分为治疗组和对照组,每组各 29
 

例。 对照组给予草酸艾司西酞普兰片治疗,治疗组在对照组基础上配合小醒脑针刺

法治疗。 治疗结束后,比较 2 组临床疗效,治疗前及治疗 2、4、8 周后眩晕残障量表(DHI)评分、汉密尔顿焦虑量表(HAMA)评

分、汉密尔顿抑郁量表(HAMD)评分。 结果:总有效率治疗组为 93. 10%(27 / 29),高于对照组的 68. 97%(20 / 29),差异有统计

学意义(P<0. 05);2 组 DHI、HAMA、HAMD 评分治疗 2、4、8 周后均降低,治疗前后组内比较及治疗后组间比较,差异均有统计

学意义(P<0. 05)。 结论:小醒脑针刺法联合草酸艾司西酞普兰治疗 PPPD 起效快,可明显改善患者的头晕等主观症状,减轻

焦虑、抑郁等不良情绪,值得临床推广。
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　 　 持续性姿势-知觉性头晕( persistent
 

postural -
perceptual

 

dizziness,PPPD)是慢性功能性前庭疾病,
其整合了恐惧性姿势性眩晕( PPV) 和慢性主观性

头晕(CSD)的核心症状[1] ,主要临床表现为持续性

非旋转性头晕或不稳(≥3 个月),且不能用其他疾

病来解释[2] 。 PPPD 发病机制为前庭系统与焦虑相

关的神经网络之间的交互作用[3-4] 。 相关研究报道

该病约占门诊头晕患者的 10%,且多伴有焦虑或抑

郁情绪[4-6] ,极大影响了患者的生活质量。 目前,国
内关于 PPPD 的临床研究不多,西医以 5 -羟色胺

(5-HT)再摄取抑制剂(SSRI)等抗焦虑抑郁药物治

疗为主,但该方法治疗 8 ~ 12 周才能显效[7] 。 多项

前瞻性研究显示,SSRI 治疗 PPPD 的总有效率约为

70%[8-9] 。 因其治疗起效慢,起始阶段可能会加重

患者焦虑状态,且长期服用可能出现 5-HT 综合征

(如激越、意识混乱、肌强直、反射亢进、腹泻、心动

过速)等不良反应[10] 。 针灸在治疗眩晕中疗效肯

定、操作简便、价格低廉、安全无毒副作用。 为此,
本研究采用小醒脑针刺法联合草酸艾司西酞普兰

治疗持续性姿势-知觉性头晕患者 29
 

例,取得较好

的疗效,现报告如下。
1　 临床资料

1. 1　 一般资料　 选择 2017 年 10 月至 2019 年 4 月

在山西中医药大学附属医院神经内科就诊的持续

性姿势-知觉性头晕患者 58
 

例,将其随机分为治疗

组和对照组,每组各 29
 

例。 治疗组中,男 8
 

例,女
21

 

例; 平 均 年 龄 ( 51. 41 ± 2. 26 ) 岁; 平 均 病 程

(23. 09±15. 52)个月。 对照组中,女 5
 

例,男 24
 

例;
平均年龄 ( 49. 05 ± 4. 74) 岁; 平均病程 ( 21. 70 ±
18. 96)个月。 2 组一般资料比较,差异无统计学意

义(P>0. 05),具有可比性。
1. 2　 诊断标准 　 符合 2017 年 Barany 学会前庭疾

病分类委员会发布的共识[11] 中的有关标准。 1)持

续性非旋转性头晕和(或)不稳超过 3 个月:①发作

时症状可持续数小时,程度轻重不等。 ②症状不需

要持续一整天。 2)每次症状出现无明显诱因,但在

下列 3 种情况下症状可加重:①直立姿势。 ②与方

向或位置无关的主动或被动运动。 ③暴露于视觉

刺激丰富的环境中。 3)这种失调常由以下疾病所

触发:急性、发作性、慢性前庭综合征以及其他神经
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系统疾病和心因性焦虑。 ①当触发疾病为急性病

变时,症状出现形式与诊断标准 1)描述一致。 当急

性病变缓解后,症状由最初的间歇性出现逐渐演变成

持续性病程。 ②当激发疾病为慢性病变时,症状先是

缓慢出现,而后逐渐加重。 4)症状常能引起明显的

痛苦或功能障碍。 5)症状不能用其他疾病来解释。
1. 3　 纳入标准 　 1) 符合上述诊断标准;2) 年龄

40 ~ 60 岁, 男 女 不 限; 3 ) 汉 密 尔 顿 焦 虑 量 表

(HAMA)评分 > 14 分和 / 或汉密尔顿抑郁量表

(HAMD)评分>17 分;4) 具有良好的依从性,并签

署知情同意书;5)研究期间不得采用本治疗方法之

外的其他方法。
1. 4　 排除标准 　 1)血管源性、耳源性、感染性、免
疫性疾病所致的眩晕;2)合并严重的脏器疾病或精

神病;3) 针灸部位有严重的皮肤损伤或皮肤病;
4)有凝血功能障碍或出血性疾病。
2　 治疗方法

2. 1　 对照组　 给予草酸艾司西酞普兰片治疗。 草

酸艾司西酞普兰片(来士普,丹麦灵北药厂,批准文

号:国药准字 H20100539,规格: 10
 

mg / 片) 口服,
1 片 / 次,1 次 / d。
2. 2　 治疗组　 在对照组基础上给予小醒脑针刺法

治疗。 取穴:印堂、上星、太阳、百会、四神聪、风池、
完骨、天柱、颈夹脊 C3-5、悬钟、神门、三阴交、合谷、
太冲。 所 有 腧 穴 均 施 予 平 补 平 泻 手 法, 留 针

30
 

min,每周一、三、五治疗。
　 　 2 组患者均治疗 8 周。
3　 疗效观察

3. 1　 观察指标　 1)2 组临床疗效。 2)2 组眩晕严

重程度。 采用眩晕残障量表( DHI) [12-13] 评定 2 组

治疗前及治疗 2、4、8 周后眩晕严重程度,包括躯

体、情绪、 功能三部分。 分值越高, 表示越严重。
3)采用 HAMA、HAMD 评定 2 组治疗前及治疗 2、4、
8 周后的焦虑、抑郁严重程度[14] 。
3. 2　 疗效标准 　 参照《中药新药临床研究指导原

则》 [15]中有关标准进行评价。 疗效指数(DHI 评分改

善率)= [(治疗前积分-治疗后积分) / 治疗前积分]×
100%。 基本恢复: DHI 评分改善率≥95%;显效:
70%≤DHI 评分改善率<95%;有效:30%≤DHI 评分

改善率<70%;无效:DHI 评分改善率<30%。
3. 3　 统计学方法　 釆用 SPSS

 

21. 0 软件进行数据

分析。 计量资料以均数±标准差(x±s)表示,组内比

较采用配对样本 t 检验,组间比较采用独立样本t 检
验。 计数资料以率(%)表示,组间比较采用 2 检

验。 P<0. 05 为差异有统计学意义。
3. 4　 治疗结果

3. 4. 1　 2 组临床疗效比较 　 总有效率治疗组为

93. 10%,高于对照组的 68. 97%,差异有统计学意

义。 (见表 1)
表 1　 2 组临床疗效比较[例(%)]

组别 例数 基本恢复 显效 有效 无效 总有效

治疗组 29 6(20. 69) 15(51. 72) 6(20. 69) 2(6. 90) 27(93. 10) a

对照组 29 1(3. 45) 7(24. 14) 12(41. 38) 9(31. 03) 20(68. 97)

　 　 注:与对照组比较,aP<0. 05。

3. 4. 2　 2 组治疗前后 DHI 评分比较 　 2 组患者

DHI 躯体、情绪、功能评分及总分治疗前和治疗后

2、4、8 周组内比较以及组间比较,差异均有统计学

意义。 (见表 2)
表 2　 2 组治疗前后 DHI 评分比较(x±s,分)

组别
 

例数 时间节点 躯体 情绪 功能 总分

治疗组 29 治疗前 19. 15±2. 25 21. 03±3. 57 25. 55±3. 91 65. 73±9. 73
治疗 2 周 16. 58±2. 53ad 17. 18±3. 63ad 20. 14±3. 53ad 53. 90±9. 69ad

治疗 4 周 12. 74±2. 41bd 14. 02±3. 35bd 16. 79±3. 34bd 43. 55±9. 10bd

治疗 8 周 8. 58±2. 77cd 10. 4±3. 31cd 11. 37±3. 59cd 30. 43±9. 67cd

对照组 29 治疗前 19. 24±2. 15 21. 33±3. 48 25. 17±3. 89 65. 74±9. 52
治疗 2 周 17. 57±2. 39a 19. 52±3. 43a 23. 05±3. 61a 60. 14±9. 43a

治疗 4 周 14. 51±2. 58b 16. 71±3. 59b 21. 14±3. 52b 52. 36±9. 69b

治疗 8 周 12. 87±2. 61c 13. 82±3. 44c 18. 29±3. 57c 44. 98±9. 62c

　 　 注:与本组治疗前比较,aP<0. 05;与本组治疗 2 周后比

较,bP<0. 05;与本组治疗 4 周后比较,cP<0. 05;与对照组同

期比较,dP<0. 05。

3. 4. 3　 2 组治疗前后 HAMA、HAMD 评分比较 　
2 组患者 HAMA、HAMD 评分治疗 2、4、8 周后均在

逐渐降低,治疗前后组内比较以及治疗后组间比

较,差异均有统计学意义。 (见表 3)
表 3　 2 组治疗前后 HAMA、HAMD 评分比较(x±s,分)

组别 例数 时间节点 HAMA HAMD
治疗组 29 治疗前 20. 27±3. 13 21. 93±3. 35

治疗 2 周 16. 04±3. 51ad 17. 27±3. 44ad

治疗 4 周 11. 72±3. 50bd 13. 69±3. 13bd

治疗 8 周 7. 22±3. 37cd 9. 48±3. 71cd

对照组 29 治疗前 20. 14±3. 37 21. 75±3. 29
治疗 2 周 18. 83±3. 42a 19. 46±3. 43a

治疗 4 周 16. 05±3. 48b 17. 25±3. 31b

治疗 8 周 13. 53±3. 37c 14. 56±3. 27c

　 　 注:与本组治疗前比较,aP<0. 05;与本组治疗 2 周后比

较,bP<0. 05;与本组治疗 4 周后比较,cP<0. 05;与对照组同

期比较,dP<0. 05。
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4　 讨　 　 论

　 　 PPPD 是一种与前庭疾病、心理人格特征密切

相关的姿势平衡障碍[16] 。 其发病年龄为 40 ~
60 岁,女性发病率较男性高[17] ,约 70%的患者伴焦

虑或抑郁情绪[3,18] ,且 PPPD
 

患者的头晕严重程度

与焦虑、抑郁程度呈正相关[19-21] 。 目前西医治疗多

以 5-HT 再摄取抑制剂抗焦虑抑郁为主,心理治疗

及前庭康复训练为辅[22] 。 草酸艾司西酞普兰是西

酞普兰的 S -异构体,其 5 -HT 再摄取抑制作用在

SSRI 中最高,具有较强的 5-HT 转运体抑制作用,
不但能快速、有效改善 CSD 患者情绪症状,还能通

过 5-HT 调节神经通路对运动刺激的反应,进而影

响机体平衡功能。 由于草酸艾司西酞普兰对 5-HT
特异选择性强,且口服吸收情况良好,不良反应少,
故临床使用率高于其他 SSRI 类药物[10,23-24] 。

PPPD 归属中医学“眩晕”范畴,其病位在脑髓

清窍,与肝肾密切相关,基本病机为风、火、痰、瘀、
虚,属本虚标实之证。 “小醒脑针刺法”是中国工程

院院士石学敏教授提出的,原组穴包括上星、印堂、
双侧内关和患侧三阴交,被广泛应用于中风、头晕、
失眠等疾病的治疗[25-26] ,临床疗效显著。 王国强教

授提出将“小醒脑针刺法”应用于颈性眩晕的治疗

中,取穴包括上星、印堂、百会、四神聪、完骨、风池、
天柱、颈夹脊穴[27] 。 李万婷主任运用“小醒脑针刺

法”治疗 PPPD,取穴在上述基础上增加太阳、悬钟、
神门、三阴交、合谷、太冲穴,并随症加减,临床收效

明显。 基础穴中印堂穴位于督脉循行路线之上,可
推动督脉气血的运行,且督脉与任脉相通,而任督

二脉对十二经脉起着维系与沟通作用,故印堂穴具

有调节阴阳、畅达气机、安神定惊、醒脑通窍之功

效。 实验研究发现,电针刺激印堂、百会可使大鼠

脑中 5 - HT 含量增 加, 去 甲 肾 上 腺 素 含 量 减

少[28-29] 。 上星穴属督脉,督脉循行入脑、上会肝经,
有调和阴阳、益气平肝及醒神开窍之功。 针刺上星

透百会可调和阴阳、平肝息风、填精补髓、益气养

血、醒神开窍。 百会穴意为百脉之会,属督脉,为督

脉与诸阳经及足厥阴之会。 头为诸阳之会,百脉之

宗,而百会穴则为各经脉气血汇聚之处,故能通达

阴阳脉络,是治疗眩晕的要穴,具有调节阴阳、醒神

补脑、升举阳气的功效。 四神聪、太阳穴属经外奇

穴,具有宁神安神的功效;风池穴在足少阳胆经与

阳维脉交会之处,阳维可维系诸阳经经脉,胆属木,
主升发,胆气升则气机升发,气血得以上注于头,取
之可清利头目,除眩止晕。 完骨穴是足太阳膀胱经

与足少阳胆经的交会穴,可清利头目,调节气血[30] 。
天柱穴属膀胱经穴,位于枕后,解剖位置与枕动脉

分支、枕大神经干密切相关,是治疗眩晕兼项强痛

的要穴,可祛邪通瘀,增强通督脉、膀胱经之效,健
脑活络,从而达到清利头目之功。 颈夹脊穴位于督

脉两旁,可振奋阳气,舒筋通络,阳气通达,气血上

荣则眩晕自止。 悬钟穴属足少阳胆经,足少阳胆经

循行于头面部,其又为八会穴之髓会,填精益髓,止
晕效果好。 神门为手少阴之原穴,心主神明,心血

亏虚则神机失养,故针刺神门可养心安神。 三阴交

穴为足太阴、厥阴、少阴之会,可调节肝、脾、肾三脏

功能,以达到阴阳平衡,改善睡眠的目的。 合谷为

手阳明大肠经之原穴,具有疏肝理气、调经和血、镇
惊息风之功效,主治头痛、眩晕、失眠等,合谷配太

冲古称“四关穴”,是临床针灸治疗疾病的常用穴位

处方,具有调畅气机、开窍醒神之功。 现代研究表

明,针刺合谷配太冲穴可以诱导额叶和颞叶脑组织

血流量和血流容积的增加[31] 。 诸穴合用,共奏清利

头目、调畅气机之效。
本次研究结果显示,经过小醒脑针刺法联合西

药治疗,治疗组总有效率明显高于对照组,且 DHI、
HAMA 及 HAMD 评分明显低于对照组,差异均有统

计学意义(P<0. 05),表明与单用西药相比,本疗法

治疗 PPPD 起效快,可显著改善患者头晕、焦虑抑郁

等症状,故值得临床推广应用。
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(上接第 52 页)骨碎补强筋壮骨、补益肝肾;忍冬藤、
青风藤引筋达结,善走经络而止痛;桃仁活血行血

舒筋,祛瘀生新;制半夏燥湿化痰;木瓜调和中焦、
舒筋活络、祛湿化浊。 全方合用,攻补兼施,寒热并

举,谨守寒热错杂之病机,标本兼治,体现了中医学

异病同治、辨证论治的特色及优势。
本研究结果显示,总有效率治疗组为 90. 0%,

高于对照组的 63. 3%,差异有统计学意义。 2 组

JOA 评分、中医证候积分治疗后均较治疗前改善,
且治疗组改善程度优于对照组,说明加味乌梅汤治

疗寒热错杂型膝骨关节炎优于单用硫酸氨基葡萄

糖胶囊治疗。 临床应权衡患者病情的虚实、寒热变

化,灵活加减补虚、泻实、清热、温阳等药物,更可进

一步提高加味乌梅汤治疗膝骨关节炎的临床疗效。
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