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　　摘　要：　目的　探讨声刺激联合认知行为治疗（ＣＢＴ）对慢性耳鸣的临床疗效。方法　本研究将４９例慢性
耳鸣患者按照随机数字表法分为干预组（２５例）和对照组（２４例），所有患者均行声音刺激１个月。干预组患者同
时接受持续１个月的个体化的ＣＢＴ，对照组患者不接受个体化ＣＢＴ。所有患者在治疗前和治疗后３０ｄ均需填写问
卷，包括耳鸣残疾评估量表（ＴＨＩ）、焦虑自评量表（ＳＡＳ）及匹兹堡睡眠质量指数（ＰＳＱＩ）。结果　两组患者均完成
临床试验。治疗１个月后观察，对照组患者 ＴＨＩ、ＳＡＳ、ＰＳＱＩ的平均值分别下降１５．５８、１５．４６、４．９６，干预组患者
ＴＨＩ、ＳＡＳ、ＰＳＱＩ的平均值分别下降４０．５２、４１．７６、７．７２，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；且干预组患者 ＴＨＩ、ＳＡＳ、
ＰＳＱＩ的得分均明显低于对照组。结论　声音刺激和ＣＢＴ可以预测治疗效果，声音刺激联合ＣＢＴ的治疗效果优于
单独的声音刺激。性别、年龄和听力障碍是耳鸣最相关的危险因素。
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　　主观性耳鸣指在无外界相应的刺激或者声源的
情况下耳内或者颅内频繁出现声音的一种主观感

受，是一种听觉紊乱现象［１］。相关研究表明主观性

耳鸣的发病率达１５％［２］。约２０％ 的成人需要临床
干预［３］。患有耳鸣的成人通常因失眠、沮丧、听力

和注意力下降等问题而导致生活质量下降［４］。相

关研究表明 ４８％ ～６０％的耳鸣患者存在抑郁［５］。

目前，耳鸣的明确病因以及机制尚未形成普遍的共

识，无法对因治疗，只有激素、营养神经、声掩蔽等对

症治疗。声刺激和认知行为治疗（ｃｏｇｎｉｔｉｖｅｂｅｈａｖｉｏｒ
ｔｈｅｒａｐｙ，ＣＢＴ）在耳鸣的治疗中尤为重要［６］。但是，

二者联合治疗的报道较少。本研究通过声治疗联合

ＣＢＴ对慢性耳鸣患者治疗的疗效进行分析。

１　资料与方法

１．１　临床资料
选取２０１８年１月１日—２０１８年９月１日就诊

于南京鼓楼医院耳鼻咽喉头颈外科门诊的慢性耳鸣

患者４９例，男１６例，女３３例；平均年龄５７．０２岁，
平均身高１６２．８０ｃｍ，平均体重６５．３１ｋｇ。左耳平均
听力为４０．７６ｄＢ，右耳平均听力为３７．５ｄＢ。按照
随机数字表法分为干预组（２５例）和对照组
（２４例）。患者经耳科常规检查、影像学、耳科学相
关检查及患者的主观感受等确定为耳鸣患者，病程

≥１２个月，接受多次治疗，治疗效果主观感受不满
意的患者。医护人员引导其对量表的填写，同时可

以接受ＣＢＴ干预。治疗的所有过程以及治疗措施
均获得患者本人及家属的同意。通过对比得出两组

患者的年龄及性别等基本特征差异无统计学意义

（Ｐ＞０．０５），有临床可对比性。
１．２　诊断标准
１．２．１　纳入标准　①第一主诉以耳鸣为主要症状；
②≥１８岁符合慢性耳鸣诊断标准的患者；③在接受
本研究方法期间未接受其他相关耳鸣治疗；④理解
或者表达能力正常者，患者同意参加本试验，并已签

署知情同意书。

１．２．２　排除标准　①本研究开始前１个月内曾参
加过其他临床试验；②伴有心、肝脏、肾脏等严重疾
病、有全身传染性或者感染性疾病者或恶性肿瘤患

者；③有突发性耳聋、中耳炎，噪声性听力损伤，梅尼
埃病，听神经病等明确引起耳鸣的器质性病变者疾

病；④不愿意提供病史材料或材料不完善的患者。

１．３　治疗方法
１．３．１　资料收集　首先针对患者进行相关的耳科
检查（纯音测听、声导抗测试，外耳道、鼓膜情况）和

相关的全身检查；其次，征得患者知情，采用询问与

自填相结合的方式填写耳鸣问卷，包括现病史（发

病情况、伴随症状、单双耳、耳鸣表现、严重程度、持

续时间等）、既往史（家族史、噪声接触史、既往治疗

过程、耳毒性药物史等）和耳鸣残疾评估量表（ｔｉｎ
ｎｉｔｕｓｈａｎｄｉｃａｐｉｎｖｅｎｔｏｒｙ，ＴＨＩ）、焦虑自评量表（ｓｅｌｆ
ｒａｔｉｎｇａｎｘｉｅｔｙｓｃａｌｅ，ＳＡＳ）和匹兹堡睡眠质量指数
（Ｐｉｔｔｓｂｕｒｇｈｓｌｅｅｐｑｕａｌｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＰＳＱＩ）。各项问卷均
按照量表指导语进行。最后，问卷结束后核对信息

有无遗漏，并当场收回，做好保密工作。告知１个月
后会通过微信或者电话随访，让患者再次填写量表，

判断治疗疗效［７］。

１．３．２　问卷评估　本研究采用 ＴＨＩ、ＳＡＳ及 ＰＳＱＩ
３种常用问卷评估患者的治疗效果。ＴＨＩ、ＳＡＳ以及
ＰＳＱＩ信度效度均经过充分证明。为了便于研究结
果的呈现，本研究采用问卷类别和序号来指代问卷

中的各个问题，ＴＨＩ１～２５分别对应 ＴＨＩ量表中
第１～２５个问题，ＳＡＳ１～２０分别对应 ＳＡＳ中１～２０
的问题，ＰＳＱＩ１～１９分别对应ＰＳＱＩ中６～１８个问题。
１．３．３　声刺激　４９例患者均接受声学刺激治疗。
采用内置组合式发声器的耳内装置，实现个体化耳

鸣音的精准匹配。个体化耳鸣患者的精准匹配是根

据患者在治疗过程中的报告，分两步完成：第一，在

０．２５～８．０ｋＨｚ粗略匹配频率；其次，通过将响度逐
级增加５ｄＢ和１０ｄＢ来确定响度上升阈值。根据
耳鸣的响度和音高的变化，调整治疗声音的组合，以

保证声音治疗对耳鸣的有效治疗。根据现有的研究

结果，在中国文化和医疗体系的背景下，当患者接受

持续时间较长的声音干预时，患者依从性不高［８］。

因此，本研究仅评估短期疗效。通过耳机发送高于

耳鸣频率１０ｄＢ的窄带噪声来掩盖耳鸣，每天１次，
持续３０ｍｉｎ，持续１０ｄ［９］。
１．３．４　ＣＢＴ　干预组在声刺激的同时给予 ＣＢＴ治
疗。同时介绍了 ＣＢＴ耳鸣的过程及可能的治疗方
案和效果。后续治疗主要包括认知重建和行为干

预。ＣＢＴ在每次声刺激的同时进行。通过电话和微
信在线问答，帮助患者充分了解耳鸣可能的发病机

制、预后和转归，建立心理因素与耳鸣之间的良性循

环。ＣＢＴ包括放松训练、认知重建、注意力控制、意
象训练和行为技术治疗流程如图１。
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１．４　统计学分析
采用Ｅｘｃｅｌ２００７数据管理软件进行数据录入，

校对后建立数据库锁定。用ＳＰＳＳ１３．０软件完成统
计学处理，按资料类型和检验目的分别进行ｔ检验、
χ２检验等，本研究统计学显著性水平设定为０．０５。

２　结果

２．１　患者听力损害情况
患者听力损害情况及具体损害程度见表１、２。

超过８０％的患者有听力障碍，超过５０％的患者有双
侧听力损失。在单耳损伤患者中，仅左耳听力损失

者（２０．４％）超过仅右耳听力损失者（８．２％）。在双
侧听力损害患者中，左耳听力损害的发生率

（７３．５％）高于右耳听力损害的发生率（６１．２％）。
在低频０．２５ｋＨｚ下，左耳和右耳听力正常的比

例分别为９８．６％和６５．３％。在此频率下，左耳重度
和极重度听力损害患者的比例分别达到１８．４％和
４．１％，而右耳重度听力损害患者的比例仅为２．０％。
本研究在０．５、１、２、４、８ｋＨｚ频率时，左耳和右耳听
力损失情况见表２。在每个频率上，左耳听力正常
的患者比例高于右耳，重度和极重度左耳听力损失

患者比例高于右耳。从表１和表２可以看出，患者
左耳听力损失程度高于右耳听力损失。本研究纳入

的患者的左耳和右耳听力损失详情分布如图２和
图３所示。０．２５ｋＨｚ时左右耳正常听力比较高。
０．５ｋＨｚ时左右耳轻度听力损失比例最高。在２ｋＨｚ
时，左耳和右耳中度听力损失更为突出。

针对性治疗
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图１　干预组与治疗组流程图　注：ＴＨＩ（耳鸣残疾评估量表）；ＳＡＳ（焦虑自评量表）；ＰＳＱＩＣ（匹兹堡睡眠质量指数）。下同。
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图２　患者左耳听力受损分布情况　　　　　　　　图３　患者右耳听力受损分布情况
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表１　患者听力受损情况　（例，％）

听力情况 例数 ％
听力是否受损

　是 ４０ ８１．６
　否 ９ １８．４
听力受损侧

　双测正常 ９ １８．４
　左耳 １０ ２０．４
　右耳 ４ ８．２
　双耳 ２６ ５３．１
左耳听力是否受损

　是 ３６ ７３．５
　否 １３ ２６．５
右耳听力是否受损

　是 ３０ ６１．２
　否 １９ ３８．８

表２　患者听力受损程度　（耳，％）

听力受损程度 左耳 右耳

０．２５ｋＨｚ
　正常 ２３ ４９．６ ３２ ６５．３
　轻度 １０ ２０．４ １０ ２０．４
　中度 ５ １０．２ ６ １２．２
　重度 ９ １８．４ １ ２．０
　极重度 ２ ４．１ ０ ０．０
０．５ｋＨｚ
　正常 ２２ ４４．９ ２８ ５７．１
　轻度 １１ ２２．４ １２ ２４．５
　中度 ８ １６．３ ６ １２．２
　重度 ６ １２．２ ３ ６．１
　极重度 ２ ４．１ ０ ０．０
１ｋＨｚ
　正常 １８ ３６．７ ２２ ４４．９
　轻度 １２ ２４．５ １４ ２８．６
　中度 １１ ２２．４ １０ ２０．４
　重度 ６ １２．２ ３ ６．１
　极重度 ２ ４．１ ０ ０．０
２ｋＨｚ
　正常 １７ ３４．７ ２１ ４２．９
　轻度 ８ １６．３ １０ ２０．４
　中度 １５ ３０．６ １３ ２６．５
　重度 ７ １４．３ ５ １０．２
　极重度 ２ ４．１ ０ ０．０
４ｋＨｚ
　正常 １４ ２８．６ １９ ３８．８
　轻度 ７ １４．３ １３ ２６．５
　中度 １１ ２２．４ ９ １８．４
　重度 １５ ３０．６ ６ １２．２
　极重度 ２ ４．１ ２ ４．１
８ｋＨｚ
　正常 １４ ２８．６ ２０ ４０．８
　轻度 ５ １０．２ ７ １４．３
　中度 １０ ２０．４ ９ １８．４
　重度 １７ ３４．７ １１ ２２．４
　极重度 ３ ６．１ １２ ４．１

　　注：听力受损程度０～２５ｄＢ为正常，２６～４０ｄＢ为轻度，４１～
６０ｄＢ为中度，６１～８０ｄＢ为重度，≥８１ｄＢ为极重度。

２．２　患者耳鸣及其严重程度
本研究纳入的患者，左侧耳鸣４４．９％（２２／４９耳）、

双侧耳鸣３８．８％（１９／４９耳）患者、右侧耳鸣１６．３％
（８／４９耳）。患者在干预前接受 ＴＨＩ、ＳＡＳ及 ＰＳＱＩ
问卷结果见表３～５。其中仅６．１％的患者表示没有
因耳鸣而感到困惑。６１．２％和２８．６％的患者总是
或者偶尔抱怨耳鸣，高达５１．０％和３６．７％的患者因
为耳鸣的困扰总是或者有时感觉耳鸣是一种可怕的

疾病，甚至导致患者产生无力的感觉。耳鸣给患者

造成的焦虑感较为明显，４９．％和８．２％的患者表示
绝大部分时间或者相当多的时间比平时容易紧张和

着急。干预前 ５７．１％的患者在 ２３点以后上床睡
觉，６７．３％的患者在６点及以前起床。４９％的患者
睡眠时间仅５ｈ。仅６．１％的患者表示没有发生过
入睡困难。

表３　患者干预前ＴＨＩ结果　（例，％）

指标 没有 有时有 有

ＴＨＩ１ ２３ ４６．９ ９ １８．４ １７ ３４．７
ＴＨＩ２ １６ ３２．７ ２８ ５７．１ ５ １０．２
ＴＨＩ３ １１ ２２．４ ２５ ５１．０ １３ ２６．５
ＴＨＩ４ ３ ６．１ ２７ ５５．１ １９ ３８．８
ＴＨＩ５ ３１ ６３．３ １４ ２８．６ ４ ８．２
ＴＨＩ６ ５ １０．２ １４ ２８．６ ３０ ６１．２
ＴＨＩ７ １６ ３２．７ １９ ３８．８ １４ ２８．６
ＴＨＩ８ ３ ６．１ ２２ ４４．９ ２４ ４９．０
ＴＨＩ９ ３５ ７１．４ ９ １８．４ ５ １０．２
ＴＨＩ１０ ９ １８．４ ３３ ６７．３ ７ １４．３
ＴＨＩ１１ ６ １２．２ １８ ３６．７ ２５ ５１．０
ＴＨＩ１２ ２７ ５５．１ １６ ３２．７ ６ １２．２
ＴＨＩ１３ ２１ ４２．９ ２２ ４４．９ ６ １２．２
ＴＨＩ１４ ８ １６．３ ２２ ４４．９ １９ ３８．８
ＴＨＩ１５ １９ ３８．８ １９ ３８．８ １１ ２２．４
ＴＨＩ１６ １ ２．０ ３１ ６３．３ １７ ３４．７
ＴＨＩ１７ ２８ ５７．１ １６ ３２．７ ５ １０．２
ＴＨＩ１８ ９ １８．４ ３７ ７５．５ ３ ６．１
ＴＨＩ１９ ２ ４．１ １４ ２８．６ ３３ ６７．３
ＴＨＩ２０ ５ １０．２ ２７ ５５．１ １７ ３４．７
ＴＨＩ２１ １０ ２０．４ ３０ ６１．２ ９ １８．４
ＴＨＩ２２ ４ ８．２ ２３ ４６．９ ２２ ４４．９
ＴＨＩ２３ １ ２．０ ２０ ４０．８ ２８ ５７．１
ＴＨＩ２４ ２０ ４０．８ ２０ ４０．８ ９ １８．４
ＴＨＩ２５ ４１ ８３．７ ８ １６．３ ０ ０．０

２．３　耳鸣声刺激疗效分析
通过图４～６直观反映３个问卷评分在治疗前

后两组的变化情况，图中评分１代表治疗前，评分
２代表治疗后，由图４可见，在轻微和轻度等级上，
两组经过治疗后例数均明显增加且干预组增加的例

数更多。由图５可见，在无焦虑症状等级上，两组经
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表４　患者干预前ＳＡＳ结果　（例，％）

指标 没有或很少 有时有 相当多
绝大部分

或全部

ＳＡＳ１ ４ ８．２ １７ ３４．７ ２４ ４９．０ ４ ８．２
ＳＡＳ２ １６ ３２．７ １１ ２２．４ １９ ３８．８ ３ ６．１
ＳＡＳ３ ６ １２．２ ２５ ５１．０ １５ ３０．６ ３ ６．１
ＳＡＳ４ ２３ ４６．９ １３ ２６．５ １３ ２６．５ ０ ０．０
ＳＡＳ５ ４ ８．２ ４３ ８７．８ １ ２．０ １ ２．０
ＳＡＳ６ ２７ ５５．１ ２１ ４２．９ １ ２．０ ０ ０．０
ＳＡＳ７ １５ ３０．６ ２２ ４４．９ １２ ２４．５ ０ ０．０
ＳＡＳ８ ０ ０．０ ９ １８．４ ３８ ７７．６ ２ ４．１
ＳＡＳ９ ２０ ４０．８ １６ ３２．７ １３ ２６．５ ０ ０．０
ＳＡＳ１０ １６ ３２．７ ２１ ４２．９ １２ ２４．５ ０ ０．０
ＳＡＳ１１ １５ ３０．６ ２９ ５９．２ ５ １０．２ ０ ０．０
ＳＡＳ１２ ３３ ６７．３ １６ ３２．７ ０ ０．０ ０ ０．０
ＳＡＳ１３ ２４ ４９．０ ２５ ５１．０ ０ ０．０ ０ ０．０
ＳＡＳ１４ ３１ ６３．３ １８ ３６．７ ０ ０．０ ０ ０．０
ＳＡＳ１５ ６ １２．２ ３１ ６３．３ ０ ０．０ １２ ２４．５
ＳＡＳ１６ ３ ６．１ １９ ３８．８ ２７ ５５．１ ０ ０．０
ＳＡＳ１７ １６ ３２．７ ２１ ４２．９ ９ １８．４ ３ ６．１
ＳＡＳ１８ １０ ２０．４ ３６ ７３．５ ３ ６．１ ０ ０．０
ＳＡＳ１９ １２ ２４．５ １２ ２４．５ １４ ２８．６ １１ ２２．４
ＳＡＳ２０ １８ ３６．７ ７ １４．３ ２３ ４６．９ １ ２．０

过治疗例数均明显增加且干预组增加更多；在轻度

和中度焦虑等级上，两组例数均减少且在中度焦虑

等级上干预组减少更明显。由图６可见，在睡眠质
量很好这一等级上两组经过干预例数均明显增加且

干预组增加更明显，在睡眠质量较好这一等级上干

预组例数经过干预治疗例数明显增加，而对照组例

数无变化。在睡眠质量一般这一等级上经过干预两

组例数均明显减少，且干预组减少更明显。

表５　患者干预前ＰＳＱＩ结果　（例，％）

指标
没有

发生过

至少每周

１次
每周

１～２次
每周≥３次

ＰＳＱＩ６ ３ ６．１ ９ １８．４ ２８ ５７．１ ９ １８．４
ＰＳＱＩ７ ２ ４．１ ５ １０．２ ３１ ６３．３ １１ ２２．４
ＰＳＱＩ８ ３ ６．１ １３ ２６．５ ２７ ５５．１ ６ １２．２
ＰＳＱＩ９ ３６ ７３．５ １２ ２４．５ １ ２．０ ０ ０．０
ＰＳＱＩ１０ ７ １４．３ １６ ３２．７ ２３ ４６．９ ３ ６．１
ＰＳＱＩ１１ ３４ ６９．４ １４ ２８．６ ０ ０．０ １ ２．０
ＰＳＱＩ１２ ４３ ８７．８ ５ １０．２ １ ２．０ ０ ０．０
ＰＳＱＩ１３ ７ １４．３ ２１ ４２．９ １９ ３８．８ ２ ４．１
ＰＳＱＩ１４ ３０ ６１．２ １１ ２２．４ ８ １６．３ ０ ０．０
ＰＳＱＩ１５ ５ １０．２ ２８ ５７．１ １５ ３０．６ １ ２．０
ＰＳＱＩ１６ １９ ３８．８ １８ ３６．７ ９ １８．４ ３ ６．１
ＰＳＱＩ１７ ４４ ８９．８ ５ １０．２ ０ ０．０ ０ ０．０
ＰＳＱＩ１８ ３ ６．１ １９ ３８．８ １８ ３６．７ ９ １８．４

为了评估耳鸣声刺激和认知行为干预的效果，我

们对ＴＨＩ、ＳＡＳ和ＰＳＱＩ量表评分进行了多重比较，评
分的组间比较采用ｓｔｕｄｅｎｔｔ检验，首先我们比较两组
内各类评分在干预前、后的差异，检验发现两组患者，

３类问卷的评分在干预前、后的差异均显著，且干预
后的评分均值都显著低于干预前，表明本研究对纳入

的患者采用的干预措施效果显著，见表６。
我们进一步比较了干预措施对两组效果的差异

情况，比较了干预前、后３类评分在两组之间的差异，
检验发现３类评分治疗前在两组间差异均不显著，而
干预后３类评分在两组的差异显著，且干预后干预组
的３类评分的均值都显著小于对照组，表明本研究对
干预组采用的声刺激联合认知行为干预措施的效果

要显著优于单纯采取声刺激的效果，见表７。
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图４　治疗前后干预组和对照组ＴＨＩ评分对比情况　　图５　治疗前后干预组和对照组ＳＡＳ评分对比情况　　图６　治疗前
后干预组和对照组ＰＳＱＩ评分对比情况

表６　患者干预前后量表评分比较和组间比较情况　（分）

分组
ＴＨＩ评分

干预前 干预后
Ｐ

ＳＡＳ评分
干预前 干预后

Ｐ
ＰＳＱＩ评分

干预前 干预后
Ｐ

干预组 ５８．４８ １７．９６ ０．０００ ５７．１２ １５．３６ ０．０００ １２．５６ ４．８４ ０．０００
对照组 ４０．２５ ２４．６７ ０．０００ ５４．１７ ３８．７１ ０．０００ １０．７９ ５．８３ ０．０００
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表７　患者量表评分组间比较情况　（分）

指标
均数

干预组 对照组
Ｐ

ＴＨＩ初次评分 ５８．４８ ４０．２５ ０．６１０
ＴＨＩ治疗后评分 １７．９６ ２４．６７ ０．００４
ＳＡＳ初次评分 ５７．１２ ５４．１７ ０．０５２
ＳＡＳ治疗后评分 １５．３６ ３８．７１ ０．０００
ＰＳＱＩ初次评分 １２．５６ １０．７９ ０．３６０
ＰＳＱＩ治疗后评分 ４．８４ ５．８３ ０．００８

以ＴＨＩ为例，干预后干预组患者表示没有因为
耳鸣造成注意力难以集中的人数显著高于对照组，

而干预后干预组内表示有时或者总是有因为耳鸣造

成很难听清别人讲话的患者比例显著低于对照组，

见表８。对于３类量表各指标干预后在两组之间的
差异情况我们也进行了详细比较和展示，计数资料

的比较采用χ２检验，结果见表９、１０。

表８　患者干预后ＴＨＩ组间比较情况　（例）

指标
没有

干预组对照组

有时有

干预组对照组

有

干预组 对照组
Ｐ

ＴＨＩ１ ２４ １８ １ ６ ０ ０ ０．０３６
ＴＨＩ２ ２３ １２ ２ １１ ０ ０ ０．００３
ＴＨＩ３ ２３ １７ ２ ７ ０ ０ ０．０５６
ＴＨＩ４ ２４ １６ １ ８ ０ ０ ０．００８
ＴＨＩ５ ２４ １６ １ ８ ０ ０ ０．００８
ＴＨＩ６ ２３ １０ ２ １４ ０ ０ ０．０００
ＴＨＩ７ ２３ １５ ２ ９ ０ ０ ０．０１３
ＴＨＩ８ ２３ ６ ２ １３ ０ ５ ０．０００
ＴＨＩ９ ２５ ２２ ０ ２ ０ ０ ０．１４１
ＴＨＩ１０ ２４ １３ １ １１ ０ ０ ０．００１
ＴＨＩ１１ ２１ １４ ４ ９ ０ １ ０．１１６
ＴＨＩ１２ ２２ ２１ ３ ３ ０ ０ ０．９５７
ＴＨＩ１３ ２５ １９ ０ ５ ０ ０ ０．０１６
ＴＨＩ１４ ２２ ９ ３ １４ ０ １ ０．００１
ＴＨＩ１５ ２４ １３ １ １０ ０ １ ０．００３
ＴＨＩ１６ ２３ ８ ２ １５ ０ １ ０．０００
ＴＨＩ１７ ２２ １８ ３ ６ ０ ０ ０．２４０
ＴＨＩ１８ ２２ １３ ３ １１ ０ ０ ０．００９
ＴＨＩ１９ ２１ ４ ２ １０ ２ １０ ０．０００
ＴＨＩ２０ ２２ ６ ３ １７ ０ １ ０．０００
ＴＨＩ２１ ２４ １０ １ １３ ０ １ ０．０００
ＴＨＩ２２ ２１ ４ ４ １７ ０ ３ ０．０００
ＴＨＩ２３ ２１ ２ ３ １０ １ １２ ０．０００
ＴＨＩ２４ ２３ ２４ １ １０ １ ０ ０．００５
ＴＨＩ２５ ２５ ２３ ０ １ ０ ０ ０．３０２

表９　患者干预后ＳＡＳ组间比较情况　（例）

指标

没有或很少

干预

组

对照

组

有时

干预

组

对照

组

相当多

干预

组

对照

组

绝大部分或全部

干预

组

对照

组

Ｐ

ＳＡＳ１ １５ １２ ９ ４ ０ ９ ０ ０ ０．００４
ＳＡＳ２ ２５ ２１ ０ ３ ０ ０ ０ ０ ０．０６８
ＳＡＳ３ ２１ ２１ ４ ３ ０ ０ ０ ０ ０．７２６
ＳＡＳ４ ２１ ２３ ４ １ ０ ０ ０ ０ ０．１７１
ＳＡＳ５ ２５ １５ ０ ６ ０ ３ ０ ０ ０．００３
ＳＡＳ６ ２１ ２２ ４ ２ ０ ０ ０ ０ ０．４１３
ＳＡＳ７ ２５ ２１ ０ ３ ０ ０ ０ ０ ０．０６８
ＳＡＳ８ ２１ １６ ４ ７ ０ １ ０ ０ ０．２９０
ＳＡＳ９ ２５ １１ ０ ６ ０ ５ ０ ２ ０．０００
ＳＡＳ１０ １７ １２ ７ ４ ０ ９ ０ ０ ０．００５
ＳＡＳ１１ ２５ ２２ ０ ２ ０ ０ ０ ０ ０．１４１
ＳＡＳ１２ ２４ ２１ ０ ４ ０ ０ ０ ０ ０．０４１
ＳＡＳ１３ ２５ １３ ０ １ ０ ４ ０ ６ ０．００２
ＳＡＳ１４ ２１ ２３ ４ １ ０ ０ ０ ０ ０．１７１
ＳＡＳ１５ ２５ １９ ０ ５ ０ ０ ０ ０ ０．０１６
ＳＡＳ１６ ２１ １８ ４ ５ ０ １ ０ ０ ０．５１６
ＳＡＳ１７ ２５ １４ ０ ９ ０ １ ０ ０ ０．００１
ＳＡＳ１８ ２１ １９ ４ ４ ０ １ ０ ０ ０．５８３
ＳＡＳ１９ ２５ １１ ０ ２ ０ ５ ０ ６ ０．０００
ＳＡＳ２０ ２０ １２ ４ ４ ０ ９ ０ ０ ０．００４

表１０　患者干预后ＰＳＱＩ组间比较情况　（例）

指标

没有

发生过

干预

组

对照

组

至少每

周１次

干预

组

对照

组

每周

１～２次

干预

组

对照

组

每周

≥３次

干预

组

对照

组

Ｐ

ＰＳＱＩ６ ０ １ １３ １０ １１ １１ １ ２ ０．６３６
ＰＳＱＩ７ ０ ２ １０ ７ １４ １１ １ ４ ０．１９８
ＰＳＱＩ８ ０ ３ １３ １２ １２ ９ ０ ０ ０．１７８
ＰＳＱＩ９ ２１ ５ ２ ９ １ １１ ０ ０ ０．０００
ＰＳＱＩ１０ ６ １ １３ １２ ４ １２ １ ０ ０．０３５
ＰＳＱＩ１１ ２０ ５ ３ ９ １ １１ ０ ０ ０．０００
ＰＳＱＩ１２ ２１ ６ １ ８ ２ １１ ０ ０ ０．０００
ＰＳＱＩ１３ ７ ０ １０ １３ ７ １２ ０ ０ ０．０１３
ＰＳＱＩ１４ ２２ ４ １ １０ １ １１ ０ ０ ０．０００
ＰＳＱＩ１５ ５ ０ １３ １３ ６ １２ ０ ０ ０．０３０
ＰＳＱＩ１６ １７ ５ ５ ９ １ １１ １ ０ ０．００１
ＰＳＱＩ１７ ２１ ６ ２ ８ １ １１ ０ ０ ０．０００
ＰＳＱＩ１８ ７ ３ ７ １１ １０ １１ ０ ０ ０．２８４

３　讨论

以上结果显示，患者干预后的 ＴＨＩ、ＳＡＳ、ＰＳＱＩ
评分均显著低于干预前。因此，两种治疗方法均有

效，且声刺激联合 ＣＢＴ对慢性耳鸣及情绪、睡眠等
干扰患者的效果优于单纯的声刺激。性别、年龄和

听力障碍是耳鸣最相关的危险因素。这与现有的一

些结论是一致的。ＭａｒｔｉｎｅｚＤｅｖｅｓａ等［１０］研究发现，
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有８项研究显示 ＣＢＴ显著改善了耳鸣相关的生活
质量和抑郁状态，减轻了耳鸣总体的严重程度。

Ｈｏａｒｅ等［１１］通过分析英国一份关于耳鸣治疗策略的

指南得出结论：只有ＣＢＴ有统计学意义。ＣＢＴ治疗
耳鸣有３０年的历史，一项１５年的随访研究显示治
疗结束后疗效稳定［１１］。本研究从疗效的角度探讨

声学刺激联合 ＣＢＴ治疗慢性耳鸣的疗效。我们发
现，女性比男性更容易患耳鸣，这与之前发表的研究

结果一致［１２］。这可能是因为在中国，这个年龄段的

女性比男性承受更多的压力，因为她们要照顾家庭，

导致超负荷。此外，这个时间段的女性还要承受着

父母养老以及照顾子孙的经济压力。最后，当她们退

休时常常待在家里，没有更多的时间外出和分散自己

的注意力。然而，一些研究表明，耳鸣在男性中更为

普遍［１３］．在本次研究中，耳鸣平均年龄为５７．０２岁，
与之前的报道一致。与美国其他一些大型流行病学

报道类似，耳鸣的严重程度与年龄直接相关［１３１４］。

此外，听力受损的患者耳鸣的风险更高，相关风险的

增加取决于听力受损的严重程度［１５１６］。然而，由于

纳入本研究的病例数量较少，这些结果可能存在偏

差。未来我们将会在人群筛查的基础上开展较大规

模的前瞻性研究。

在过去的几十年，耳鸣的发病机制及耳鸣患者

的治疗方法，一直是研究的重点［１７１９］。２０１４年美国
耳鸣临床应用指南建议声刺激和 ＣＢＴ作为治疗持
续性耳鸣的常规方案［２］。声刺激原理是采用神经

电生理的原理，降低听神经系统的敏感性，通过纯音

听力检测、耳鸣声音检测与匹配做出综合诊断，制定

出经过特殊处理的个性化声频音调，以刺激神经系

统和周边系统，使听神经细胞发生去极化，打乱其自

发性放电的节律，降低听神经系统的敏感性，从而降

低或阻止耳鸣信号的产生和患者对耳鸣的感知。声

刺激能够缓解耳鸣症状并降低由耳鸣造成的情绪障

碍［２０］。一些患者在接受声刺激以后，会出现残余抑

制。声刺激的声音相对柔和，可减轻耳鸣患者的紧

张和不安情绪，同时，声刺激提供的声音可以转移患

者的注意力，减轻对耳鸣声音的关注。通过缩小耳

鸣声音和外界环境之间的差距，鼓励患者习惯耳鸣

的声音［３，２１］。ＣＢＴ是将认知理论和行为理论相结
合。认知理论认为：认知是行为和情感的基础，对客

观事实的曲解，会产生错误的认知思维，从而导致人

体产生不良的情绪。认知疗法主要针对上述问题进

行重构和纠正，以提高耳鸣的适应性，消除情绪障

碍［２２］。行为疗法认为：行为的产生来源于现实中的

操作，只有通过实际的操作方法，才能替代或者改

变原来的不良行为。ＣＢＴ将认知疗法和行为疗法相
结合，通过改变患者原有的错误认知，逐步改变患者

现有的伴随症状来解决耳鸣问题［２３］。Ｆｏｌｍｅｒ等［２４］

发现慢性耳鸣的严重程度与患者的忧郁、焦虑及失

眠等负性情绪的程度相关。相关研究［１０］表明耳鸣

所致的认知曲解可由耳鸣患者的负性情绪程度代

表，影响耳鸣的程度。

本研究的创新之处在于将目前治疗耳鸣比较认

可的声刺激及 ＣＢＴ联合起来使用。该治疗方法具
有经济、简约、无副作用等优势，可能成为治疗耳鸣

的趋势。由于本研究设计原因，仅使用 ＴＨＩ、ＳＡＳ和
ＰＳＱＩ量表来衡量干预效果。还可以考虑其他耳鸣
测量，如耳鸣功能指数，这是一种视觉模拟量表。由

于患者的依从性差，无法坚持长期的治疗，从而影响

长期的治疗效果。此外，由于样本量小，且研究对象

均为门诊患者，无法避免选择偏差。本研究中，患者

左耳听力受损的情况比右耳更常见，这一点还需要

进一步研究。因此，未来的前瞻性纵向研究应关注

其长期有效性，以及相关的影响因素。同时，这也将

进一步指导我们后续开展大样本、多中心和长时程

的系统观察，推动对慢性耳鸣临床干预的效果进行

全面而深入的研究。我们针对耳鸣程度与抑郁、睡

眠质量相关性的调查研究，可以为耳鼻咽喉头颈外

科的耳鸣患者的焦虑、抑郁等情绪治疗提供方向。
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