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眩晕急诊诊断与治疗专家共识

中国医药教育协会眩晕专业委员会 中国医师协会急诊医师分会

眩晕是因机体对空间定位障碍而产生的一种运动性或

位置性错觉。据统计以眩晕为主诉者在神经内科门诊中约

占5％一10％，住院病例中约占6．7％，在耳鼻咽喉科门诊

中约占7％。眩晕可由眼、本体感觉或前庭系统疾病引起，

也可以由心血管疾病、脑血管疾病、贫血、中毒、内分泌

疾病及心理疾病引起，它涉及多个学科，患者有明显的外

物或自身旋转感，常伴有恶心、呕吐，常突然发病并伴有

明显的恐惧感，而就诊于急诊B-s]。本文从中枢性眩晕和周

围性眩晕及精神心理性眩晕三方面介绍其常见疾病的临床

表现及基本诊治原则，旨在使急诊医生能够鉴别眩晕的病

因，并及时准确地进行有效处理或转诊相关亚专科，使患

者能够得到及时有效的救治。

1 眩晕的分类及处理原则

1．1周围性眩晕盯卅

周围性眩晕(外周性)眩晕是指由于前庭神经末梢感

受器(球囊、椭圆囊、半规管)、前庭神经或前庭神经节病

变引发的眩晕，一般认为，是在前庭神经核团以下的前庭

通路病变。根据流行病学研究结果，常见疾病包括良性阵

发性位置性眩晕(耳石症)、梅尼埃病、前庭神经炎，少见

疾病包括和中耳病变相关的疾病。

1．1．1常见外周眩晕(1)良性阵发性位置性眩晕(benign

paroxysmal positional vertigo，BPPV)p】。病史中患者出现短

暂的、有头位方向性变动相关的眩晕，伴有眼球震颤。通

过特殊的位置性试验检查，可以发现特异性眼球震颤，通

过特异性手法复位治疗，大多患者眩晕和眼球震颤消失。

大多无耳聋、耳鸣症状。

(2)梅尼埃病”01。病史中患者出现发作性眩晕、波动性

耳聋、耳鸣和耳胀满感四联症表现，大多单耳发病，排除

其他眩晕疾病后，镇静、利尿等药物治疗有效。

(3)前庭神经炎[7-s,n]。上呼吸道感染史，患者发作性眩

晕症状重，有时伴有剧烈眼球震颤；具有自限性，激素治

疗有效，建议康复训练，不建议抗病毒药物治疗。

DOI：10．3760／cma．j．issn．1671—0282．2018．03．005

通信作者：吴子明，Email：zimingwu@126．corn；于学忠，

Email：yxz@pumch．ca

·专家共识·

(4)中耳相关的疾病[7-8,13]。

中耳炎：(1)分泌性中耳炎，有上呼吸道感染史或航

空史，伴有耳聋、耳鸣、耳痛，检查发现中耳积液；(2)

化脓性中耳炎，有反复患耳流脓病史，检查发现患耳鼓膜

穿孔或外耳道、鼓室内有脓性分泌物，合并迷路瘘管、迷

路炎、乳突炎时，出现眩晕和眼球震颤。此时应警惕脑膜炎、

小脑脓肿等颅内感染，尤其反复流脓患者，突然流脓症状

减轻或消失，并出现头痛、发热时眩晕症状加重。

耳硬化症：一般为双耳进行性“加重的”耳聋、耳

鸣、头晕，耳镜检查：双耳鼓膜多表现为正常，可以有

Schwartze征，听力多表现为传导性耳聋，骨导听力可有

Carhart切迹，随病情发展可表现为混合性聋或神经I生聋。

上半规管裂：耳聋、耳鸣、听觉过敏，Tullio现象。耳

镜检查阴性，听力检查为传导性耳聋，颞骨CT有阳性特

征性表现。

(5)突发性聋伴眩晕[13-14]。突发性聋伴发的眩晕可以

表现为前庭功能正常或低下，部分患者可以表现为BPPV，

且耳蜗症状一般早于前庭症状出现。

1．1．2周围性眩晕急诊处理原则口。3’151对于首次就诊的周

围性眩晕患者建议对症治疗，可以短期使用前庭抑制剂，

控制眩晕症状后，进一步检查，确诊或会诊；剧烈呕吐的

患者，可以止吐治疗，常用药物有眩晕停、乘晕宁、胃复安、

非那根等。对于有反复发作病史的患者，既往已有明确诊断，

根据病因进行有针对性的治疗：良性阵发性位置性眩晕建

议手法复位治疗；梅尼埃病选择药物治疗参见“梅尼埃病

诊断和治疗指南(2017)“伽；前庭神经炎患者可以激素和止

晕药治疗；中耳炎患者请耳鼻喉科医生会诊，一旦发现化

脓性中耳炎合并颅外、颅内并发症，急诊行外科手术治疗。

1．2 中枢性眩晕‘N-16-181

中枢性眩晕是中枢前庭通路病变导致的。中枢前庭通

路包括从前庭核团开始，到动眼神经核，中脑的整合中枢，

前庭小脑、丘脑以及颞顶叶的多感觉前庭皮层区。

1．2．1 中枢性眩晕的病因和临床症状中枢性眩晕病因比

较复杂，如血管病(包括脑梗死和脑出血等)、外伤、炎症、

脱髓鞘疾病、中毒、神经变性病以及肿瘤等。常见症状包

括眩晕、恶心、呕吐，以及其他脑干的症状与体征，比如
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吞咽障碍、共济失调、眼球震颤、眼动神经麻痹、视野缺损、

突然发病的感音神经性听力减退、肢体或颅神经无力或感

觉障碍、下肢病理征阳性、意识障碍甚至晕厥等等。不合

并脑干小脑疾病相关症状而以孤立性眩晕为临床表现的中

枢性眩晕很少见，但临床上最容易漏诊，一旦漏诊，后果

凶险。急诊眩晕疾病鉴别中需要格外重视。

1．2．2中枢性眩晕的辅助检查在急诊科，临床怀疑中枢

性眩晕者应该立即进行头颅CT检查。头颅CT能够排除脑

出血、蛛网膜下腔出血(少数以眩晕起病)、部分脑梗死和

肿瘤等。怀疑后循环缺血者应尽快完善头核磁共振弥散加

权成像(MRI+DWI)以及磁共振血管造影(MRA)或CT血

管造影(CTA)或数字减影技术血管造影(DSA)，如果没

有条件可以暂时行经颅三维多普勒替代。其他检查包括血

脂血糖，电解质，毒物筛查，以及脑血管病的相关检查等。

必要时腰椎穿刺脑脊液检查，排查炎性或脱髓鞘性疾病等。

1．2．3中枢性眩晕的处理除了对症治疗，中枢性眩晕的

处理原则为针对病因治疗。炎症和脱髓鞘疾病应考虑给予

糖皮质激素，免疫球蛋白，抗生素等治疗；肿瘤需要请神

经外科协助诊治；脑出血应管控血压，降颅内压，存在三、

四脑室梗阻者应脑室外引流，小脑出血可以考虑外科清除

血肿。后循环缺血是常见中枢性眩晕的病因，改善脑血循

环的药物如天麻素(天眩清)、银杏叶制剂、倍他司汀等药

物有助于改善患者症状。急诊科医生一旦怀疑患者为后循

环缺血，应该高度重视，并交由神经内科医生处理。作为

接诊的急诊科医生首先应该重视此类患者的气道管理，维

持气道通畅，防止误吸。其他治疗方案一般包括静脉溶栓、

血管内取栓、支架植入手术、抗栓、他汀类用药、扩容等，

大面积小脑梗死者可以考虑去骨瓣减压治疗。

1．3精神疾患相关性眩晕[19-22】
精神疾患相关的眩晕／头晕是一个不断更新的概念，

曾有不同的命名，如恐惧性姿势性眩晕，视觉性眩晕，持

续性位置感觉性头晕，近年来更多称为慢性主观性头晕。

其特征以慢性非旋转性头晕为主要表现形式，亦可表现为

不为外人觉察的主观不稳感，同时对运动刺激敏感性增高，

不能耐受精细视觉或复杂的视觉刺激，前庭功能检查没有

代偿不全的证据，患者通常有易患的人格特质，如敏感、

焦虑、情绪不稳定、神经质。部分患者有精神疾患的家族

史以及可问及的心理应激因素。精神疾患相关性眩晕／头

晕的诊断，要建立在充分的病史询问、查体及辅助检查的

基础上，排除中枢性眩晕、周围性眩晕及全身系统性疾病后。

方可慎重作出诊断。

常见精神心理性眩晕(诊断标准参考附录)以头晕／

眩晕为主诉的精神疾病包括惊恐障碍、躯体形式障碍、广
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泛性焦虑障碍、抑郁症、精神分裂症、强迫症等。

(1)惊恐障碍。患者表现惊恐发作时多首诊急诊，其他

类型的精神疾病多有慢性长期头晕／眩晕的症状，症状反

复波动，急诊就诊较少。惊恐发作是指在日常生活中无特

殊的恐怖性处境时，突然感到突如其来的惊恐体验，强烈

的紧张、恐惧、难以忍受的不适感、失控感。伴有心悸、

呼吸困难、头晕、窒息感、濒死感，以及显著的自主神经

症状。惊恐发作可以见于焦虑障碍的患者，也见于精神分

裂症、强迫症、抑郁症等其他精神疾病，也可见于甲亢、

低血糖、心脏疾病等躯体疾病，应注意鉴别。精神疾病导

致的惊恐发作常起病急骤，突发突止，症状10 min达高峰，

发作很少超过1 h，可自行缓解。反复的惊恐发作(1个月

内至少3次)，具有不可预测性，缓解期如常，排除其他疾

病后可以诊断为惊恐障碍，又称急性焦虑发作，是一种以

反复发作的惊恐发作为主要原发症状的焦虑障碍。

(2)惊恐发作的处理。静脉缓慢注射地西泮或口服阿普

唑仑、氯硝安定、劳拉西泮可以缓解急性症状。过度换气

的患者，可以把纸卷卷成桶状罩住口鼻，减少过度换气导

致的碱中毒。后续维持治疗可以转诊精神专科处理进行长

期抗焦虑治疗。

1．4全身疾患导致的眩晕

根据目前的认识，可以导致眩晕的全身疾病包括：脑

血管疾病、脑肿瘤、心血管疾病、内分泌疾病、血液病、

肾脏疾病等。对于全身疾患导致的眩晕，其原因需要具体

分析。比如脑血管疾病导致的眩晕需要着重注后循环问

题，而内分泌疾病、血液病和肾脏疾病导致眩晕的病因

并不清楚。

1．5原因不明

原因不明是相对的概念。可能是非眩晕专科医生认识

的不足，也可能是疾病在某一阶段，尤其是早期，或者是

眩晕专业的发展水平，对于患者的病症，暂时无法给出肯

定的诊断。原因不明者，需要在排除危及生命等重要事项

后，调整不良生活方式，观察随访。

2 急诊眩晕的查体内容与流程

急诊眩晕的具体查体内容和流程见附录一[7-8,19．22-241。

2．1 必须实施的查体项目

(1)生命体征监测。包括血压、呼吸、脉搏、体温。

(2)观察并评估患者的意识状态。眩晕患者的意识状态

评估是十分重要的，是周围性和中枢性眩晕鉴别的关键。

(3)眼部检查(瞳孔和眼动检查)。瞳孔检查见附录一。

眼球运动：检查者将目标物(棉签或指尖)置于受试者眼

前30-40 cm处。嘱患者固定头位，眼球随目标方向移动。
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一般按左一左上一左下，右一右上一右下的顺序，依次检

查六条眼外肌的运动功能；自发性眼震：嘱患者固定头位，

眼球随目标方向移动。一般从正中开始，分别向左、右、上、

下的顺序进行检查。

(4)脑膜刺激征。包括颈强直、Kemig征、Brudzinski征。

阳性体征提示脑膜炎、蛛网膜下腔出血和颅压增高等。

(5)病理反射。包括Babinski征、Oppenheim征、

Gordon征、Hoffanann征。阳性体征提示锥体束病损，大脑

失去对脑干和脊髓的抑制作用。

(6)肌力与肌张力。肌力：嘱患者作肢体伸屈动作，检

查者从相反方向给予阻力；肌张力：嘱患者肌肉放松，检

查者根据触摸肌肉的硬度以及伸屈肢体时感知肌肉对被动

伸屈的阻力作判断。

(7)其他密切相关的颅神经检查。三叉神经、面神经、

舌咽及迷走神经、舌下神经。阳性者应考虑颅内病损的可

能性。

2．2推荐的查体项目

(1)耳部检查。观察耳廓有无出疹、红肿、牵拉痛等，

鬻萎譬状及病史是否为某种毒性物质感卜————爿 是
染引起 l 。I =

否

耳道有异物、耵聍栓塞、红肿、耳漏、疖肿等。尤其当患

者有头痛或者既往有耳道流脓史而近期无耳漏时，应警惕

耳源性颅内并发症或脑脓肿。

(2)Dix．Hallpike检查及Roll test检查。当生命体征检查

正常、重要的实验室检查阴性时，可依据主诉进行耳石症

的体位试验，便于指导和安排后续的治疗和转诊方向。主

要包括Dix．Hallpike检查、Roll test检查

(3)平衡功能检查。包括常用的检查：Romberg(昂白征)、

Mann(曼氏征)试验和单足站立试验等。

(4)音叉检查。音叉检查是判断听力损失性质的常用方

法之一，包括韦伯试验(Weber’S test)、任内试验(Rinne’s

test)和施瓦巴赫试(Schwabach’S test)。可用于鉴别传导

性或感音神经性听力损失。

(5)HINTS检查。HINTS检查由三部分组成：头脉冲试

验(head Impulse test)，又称为甩头试验(head thrust test，

HIT)；眼震(nystagmus)；眼偏斜试验(testofskew)。

2．3急诊眩晕患者评估及处理流程图

急诊眩晕患者评估及处理流程见图1。

症状及病史为某种毒性物质感染引起

前庭功能检查无异
(诱发的EVS和自发的

阵发性前窿综合征

捡查可诱发眩晕
(诱发性EVS)

山

诱发原因；

直立位诱发：直立性高

血压；Dix—Hallpike
试验阳性：Pc-BPPV：

Supine headrol l试验

阳性是HC-BPPV

检查不能诱发眩晕
(自发性EVS)

山

最常见原因为前庭性偏
头痛：其次为梅尼埃病：
最令人担忧的是后循环
卒中

是否有特征性眼震(改变方向的眠震，垂直眼震)?

否

是否存在偏斜，偏差?

否

HIT正常(不矫正扫视)?

EVS为发作性前庭综合征；AVS为急性前庭综合征；PC．BPPV为后半规管良性阵发性位置性眩晕；HC-BPPV为水平半规管良性阵

发性位置性眩晕；BPPV为良性阵发性位置性眩晕；HIT为头脉冲试验

图l 急诊眩晕患者评估及处理流程图
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蒋子栋(北京协和医院耳鼻喉科)、李新毅(山西大医院神

经内科)、刘波(华中科技大学同济医学院附属协和医院耳
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鼻咽喉头颈外科)、刘博(首都医科大学附属北京同仁医院

耳鼻咽喉头颈外科)、刘秀丽(大连医科大学附属第一医

院耳鼻喉科)、卢伟(郑州大学第一附属医院耳鼻咽喉科)、

马鑫(北京大学人民医院耳鼻喉科)、秦琼(云南省中医医

院耳鼻喉科)、区永康(中山大学孙逸仙纪念医院耳鼻喉科)、

施天明(浙江省人民医院神经内科)、索丽敏(山西医科大

学第二医院耳鼻咽喉头颈外科)、谭长强(南京鼓楼医院耳

鼻咽喉头颈外科)、王春雪(首都医科大学附属北京天坛医

院神经内科)、王丹丹(中国人民解放军总医院耳鼻咽喉头

颈外科)、王武庆(复旦大学附属眼耳鼻喉科医院耳鼻喉科)、

吴子明(中国人民解放军总医院耳鼻咽喉头颈外科)、伍伟

景(中南大学湘雅二医院耳鼻咽喉科)、徐百成(兰州大学

第二医院耳鼻咽喉头颈外科)、徐军(北京协和医院急诊科)、

杨旭(航天中心医院神经内科)、杨中华(首都医科大学附

属北京天坛医院神经内科)、尹时华(广西医科大学第二附

属医院耳鼻咽喉头颈外科)、于刚(山东省立医院耳鼻咽喉

科)、于立民(哈尔滨医科大学附属第二医院耳鼻咽喉头颈

外科)、于学忠(北京协和医院急诊科)、虞幼军(佛山市

第一人民医院耳鼻喉科)、曾祥丽(中山大学附属第三医院

耳鼻咽喉头颈外科)、张怀亮(河南中医药大学第一附属医

院脑病科)、张劲(新疆维吾尔自治区人民医院耳鼻喉诊疗

中心)、赵桂萍(北京大学第一医院神经内科)、赵仁亮(青

岛大学附属医院神经内科)、赵晓东(中国人民解放军总医

院第一附属医院急诊科)、郑芸(四川大学华西医院耳鼻咽

喉头颈外科)、周荣斌(陆军总医院急诊科)、朱华栋(北

京协和医院急诊科)
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附录一急诊眩晕的床旁查体的具体内容

(一)必须实施的查体项目

1生命体征监测
包括血压、呼吸、脉搏、体温。

1．1血压测量血压。血压过高、过低均可伴发眩晕症状；

双侧血压检查，锁骨下动脉盗血综合征可引起眩晕；直立

性低血压是老年人头昏及晕厥的重要原因之一。

1．2呼吸呼吸过快或过慢及异常呼吸节律可出现头晕，

特别是异常呼吸节律可见于中枢神经系统疾病。

1．3脉搏如果出现异常脉搏要警惕心血管疾病急性发

作，可危及生命。如脉搏减弱，脉搏短拙，交替脉等，应

及时做进一步检查。

1．4体温发热同时伴突发眩晕患者，要注意中枢性发热

疾病，如脑出血、脑炎等。

2观察并评估患者的意识状态

眩晕患者的意识状态评估是十分重要的，是周围性和

中枢性眩晕鉴别的关键。意识状态异常包括：嗜睡、昏睡、

意识模糊、谵妄及昏迷等。如果眩晕患者发生有意识障碍，

应重点考虑中枢损伤，包括颅内感染／非感染性疾病，如

脑炎、脑缺血、脑出血、脑肿瘤等。

3眼部检查(瞳孔和眼动检查)
3．1瞳孔包括瞳孔的形态、对称性、对光反射等。对于

双侧瞳孔大小不等，和(或)瞳孔对光反射迟钝或消失的

患者，应首先考虑颅内病变，如脑肿瘤、中枢神经梅毒、

脑疝等。

3．2眼球运动检查者将目标物(棉签或指尖)置于受试

者眼前30-40 cm处。嘱患者固定头位，眼球随目标方向移

动。一般按左一左上一左下，右一右上一右下的顺序，依

次检查六条眼外肌的运动功能。运动异常提示支配眼肌运

动的神经核、神经或眼外肌本身器质性病变，多由颅脑外伤、

鼻咽癌、脑炎、脑膜炎、脑脓肿、脑血管病变等引起。

3．3 自发性眼震嘱患者固定头位，眼球随目标方向移动。

一般从正中开始，分别向左、右、上、下的顺序进行检查。

要注意观察眼震的方向、幅度等，前庭性眼震有明确的方向，

如果出现眼震性质的变化多属于中枢性眼震。检查时要注

意避免光线直射患者的眼睛。中枢性眼震和周围性眼震的

区别见表1。

表1 中枢性眼震和周围性眼震的区别

4脑膜刺激征

包括颈强直、Kemig征、Brudzinski征。阳性体征提示

脑膜炎、蛛网膜下腔出血和颅压增高等。

4．1颈强直患者仰卧，检查者以一手托患者颈部，另一

只手置于患者胸前作屈颈动作。如这一被动屈颈检查时感

觉到抵抗力增强，即为颈部阻力增高或颈强直。除外颈椎

或颈部肌肉局部病变后，可认为有脑膜刺激征。

4．2 Kcmig征患者仰卧，一侧下肢髋、膝关节屈曲成直角，

检查者将患者小腿抬高伸膝。正常人膝关节可伸达1350

以上。如伸膝受阻且伴疼痛与屈肌痉挛，则为阳性。

4．3 Bmdzinski征患者仰卧，下肢伸直，检查者一手托

起患者枕部，另一手按于其胸前。当头部前屈时，双髋与

膝关节同时屈曲为阳性。

5病理反射
包括Babinski征、Oppcnheim征、Gordon征、Hoifnaan

征。阳性体征提示锥体束病损，大脑失去对脑干和脊髓的抑

制作用。1岁半以内婴幼儿可出现这种反射，是由于神经系

统发育未完善，不属于病理性。

5．1 Babinski征患者仰卧，下肢伸直，用竹签沿患者外

侧缘，由后向前至小趾近足跟部并转向内侧，阳性反应为

拇趾背伸，余趾呈扇形展开。

5．2 Oppenheim征检查者弯曲示指及中指，沿患者胫骨

前缘用力向上向下滑压，阳性表现同Babinski征。

5．3 Gordon征检查时用手以一定力量捏压腓肠肌，阳性

表现同Babinski征。

5．4 Hoffinann征检查者左手持患者腕部，然后以右手中

指与示指夹住患者中指并稍向上提，使腕部处于轻度过神

位。以拇指迅速刮弹患者的中指指甲，引起其余四指掌屈

反应则为阳性。

6肌力与肌张力
6．1肌力嘱患者作肢体伸屈动作，检查者从相反方向给

予阻力。单瘫(单一肢体瘫痪)多见于脊髓灰质炎；偏瘫

为一次肢体(上、下肢)瘫痪，多见于颅内病变或脑卒中；

交叉性偏瘫(一侧肢体瘫痪及对侧脑神经损害)多见于脑

干病变；截瘫为双下肢瘫痪，多见于脊髓外伤、炎症等。

6．2肌张力 嘱患者肌肉放松，检查者根据触摸肌肉的硬

度以及伸屈肢体时感知肌肉对被动伸屈的阻力作判断。锥

体束、锥体外系损伤均有肌张力增高；下运动神经元病变、

小脑病变和肌源性病变等可出现肌张力降低。当肌张力异

常时，均应进一步检查以明确是否有中枢病变。

7其他密切相关的颅神经检查
三叉神经、面神经、舌咽及迷走神经、舌下神经。阳

性者应考虑颅内病损的可能性。
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7．1三叉神经面部感觉，包括痛觉、触觉检查；运动功

能检查，嘱患者咀嚼时对比双侧咀嚼肌肌力强弱。

7．2面神经观察双侧额纹、眼裂、鼻唇沟和口角是否对

称。嘱患者作皱眉、闭眼、露齿、微笑、鼓腮动作。中枢

性面神经损伤，皱眉、闭眼无明显影响，只出现病灶对侧

下半部的面部表情肌瘫痪。

7．3舌咽、迷走神经观察有无声嘶，有无呛咳、吞咽困难。

嘱患者张口发“啊”音时观察悬雍垂是否居中，软腭能否

上抬。用压舌板分别轻触左侧及右侧咽后壁，观察咽反射

有无迟钝或消失。

7．4舌下神经单侧舌下神经麻痹时伸舌舌尖偏向患侧，

双侧麻痹者不能伸舌。

(二)推荐的查体项目

1 耳部检查
观察耳廓有无出疹、红肿、牵拉痛等，耳道有异物、

耵聍栓塞、红肿、耳漏、疖肿等。尤其当患者有头痛或者

既往有耳道流脓史而近期无耳漏时，应警惕耳源性颅内并

发症或脑脓肿。

2 Dix—HaUpike检查及Roll test检查

当生命体征检查正常、重要的实验室检查阴性时，可

依据主诉进行耳石功能检查，便于指导和安排后续的治疗

和转诊方向。

2．1 Dix．Hallpike检查用于诊断垂直半规管耳_石症的检

查法。首先让患者坐于检查床上，检查者位于患者前方，

双手把持其头部，向右转45。，保持头位不变同时将体位

迅速改变为仰卧位，头向后悬垂于床外，与水平面呈30。，

注意观察眼震和眩晕情况。检查时体位保持30 S。垂直半

规管耳石症患者常于患耳向下时诱发出眩晕和眼震，恢复

坐位时会出现眩晕和眼震，但眼震方向与前一诱发体位相

反。依同法检查对侧。

2．2 Roll test检查用于诊断水平半规管耳石症的检查法。

患者取平卧位，头部及身体向左侧做900滚转，然后回到

平卧位，头部及身体向右侧做90。滚转，再回到平卧位。

双侧变位检查中均可诱发出向地性或背地性水平眼震。

3平衡功能检查

对神志清醒、能站立并可以配合检查的患者，推荐进

行床旁的平衡功能检查。包括常用的检查：Romberg(昂白

征)、Mann(曼氏征)试验和单足站立试验等；以及必要

时进行的检查：过指试验和步态评估(最简单的方法是直

线步行试验、原地踏步试验等)。

4音叉检查

音叉检查是判断听力损失性质的常用方法之一，包括

韦伯试验(Weber's test)、任内试验(Rinse’s test)和施瓦

巴赫试验(Sehwabach’S test)。可用于鉴别传导性或感音神

经性听力损失。

4．1 韦伯试验 比较双耳的骨导听力。正常人或两耳骨导

能力相等者，感觉声音在中央，用“居中”表示。

4．2任内试验测定同侧耳的气导和骨导能力的比率。正常

人的气导能力远大于骨导能力，即任内试验阳性，以(+)表示。

43施瓦巴赫试验比较正常人和受试者的气导听力是否—致。

5 HINTS检查

HINTS检查由三部分组成：头脉冲试验(head

impulse test，HIT)，又称为甩头试验(head thrust test)；眼

震nystagmus；眼偏斜试验test of skew。国外有文献报道

HINTS检查在区分急性前庭综合征(AVS)和中枢性与周

围性病变的灵敏度可达100％，特异度达90％以上。但在

临床工作中的应用有待进一步完善和改进。

附录二常见与头晕／眩晕相关的精神疾病的诊断要点

1广泛性焦虑障碍
又称慢性焦虑症，是一种以缺乏明确客观对象和具体

内容的提心吊胆，紧张不安为主要表现的焦虑障碍，伴有

显著的自主神经症状，肌肉紧张和运动性不安。头晕可以

长期存在。社会功能受损或因难以忍受又无法解脱而感到

痛苦。症状持续数周或6个月以上。

2惊恐障碍

以惊恐发作为主要临床特征，发作间歇期基本正常。

惊恐发作时没有客观危险的处境，不局限于已知的或

可预测的情境，因难以忍受又无法解脱而感到痛苦或社会

功能受损，一个月内至少3次明显的惊恐发作，或首次发

作后继发的焦虑持续1个月以上。

排除其他躯体疾病及其他类型的精神心理疾病。

3躯体形式障碍

患者临床表现为躯体症状，头晕可以是常见的主诉，

症状多种多样，反复变化，可以波动，对躯体症状和身体

健康过分担心和关注，缺乏合理解释的客观证据，患者反

复就医对患者社会功能造成影响。症状持续3个月以上。

4抑郁障碍

以显著而持久的心境低落为主要表现，伴有思维迟缓，

意志活动减少，思维与行为的异常与低落的心境相关。可

有包括头晕在内的各种躯体不适，有晨重暮轻的表现。症

状持续超过2周以上，影响社会功能，排除其他疾病。
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