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ABSTRACT 

Titolo: inquadramento e trattamento della Persistent Postural Perceptual Dizziness (PPPD): una 

scoping review. 

Background: la PPPD è un disturbo vestibolare cronico caratterizzato da vertigini, instabilità e 

disagio psicologico, persistente per almeno tre mesi. Non attribuibile a una specifica lesione, 

coinvolge una disfunzione nell'equilibrio e nell'elaborazione vestibolare. Colpisce più 

frequentemente le donne tra i 30 e i 50 anni e comporta una dipendenza visuo-somatosensoriale che 

persiste nel tempo, con conseguenti comportamenti ansiosi e di evitamento. L’obiettivo della 

revisione è delineare correttamente il quadro clinico delle vertigini posturali percettive persistenti 

(PPPD) ed identificare le possibili strategie di trattamento più efficaci, in base alle evidenze 

dell’attuale letteratura scientifica. 

Materiali e metodi: la ricerca degli articoli, l’elaborazione e l’analisi dei dati sono state condotte 

utilizzando un’estensione dello strumento di reporting per le scoping review (PRISMA-ScR). I 

criteri di inclusione hanno preso in considerazione il modello P (partecipanti), C (concetto), C 

(contesto); sono stati considerati tutti i pazienti, di qualsiasi età, con diagnosi clinica accertata di 

vertigini posturali percettive persistenti (PPPD), tutte le strategie di trattamento presenti in 

letteratura e non sono stati applicati criteri di esclusione relativi al contesto. La ricerca è stata 

condotta su tre banche dati: MEDLINE, PEDro e Cochrane Library. Sono stati inclusi soltanto gli 

articoli pubblicati in lingua inglese o italiana, con abstract e full text disponibili, senza limiti 

temporali. L'estrazione dei dati all'interno degli studi è stata effettuata dall'autore mediante tabelle e 

l'analisi è stata esposta in maniera descrittiva. 

Risultati: le ricerche nelle banche dati hanno raccolto un numero totale di 403 articoli, dopo 

l’eliminazione dei duplicati gli articoli sono diventati 391. In seguito all’analisi dei titoli e degli 

abstract sono stati eliminati 361 articoli, dalla lettura del full text altri 4. Gli articoli inclusi nella 

revisione sono stati quindi 26. 

Conclusioni: la PPPD è un disturbo vestibolare cronico complesso che ha un impatto significativo 

sulla qualità della vita ed è correlato a fattori psicologici come ansia e stress. Nonostante sia 

evidenziata l'importanza di terapie integrate come la riabilitazione vestibolare e la terapia cognitivo-

comportamentale, rimane ancora aperta la questione sulla migliore strategia terapeutica. Ulteriori 

ricerche sono necessarie per sviluppare approcci personalizzati e più efficaci per affrontare questa 

sfida clinica.  
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1.INTRODUZIONE 

La PPPD, o Persistent Postural-Perceptual Dizziness, è un disturbo vestibolare cronico 

caratterizzato dalla presenza di sintomi crescenti o calanti di vertigini, instabilità percepita o 

vertigini senza rotazione, presenti quasi tutti i giorni per tre o più mesi, aggravati dalla postura 

eretta, dal movimento attivo o passivo e dall'esposizione a stimoli visivi commoventi o complessi, 

con conseguente significativo disagio psicologico per il paziente (1). La PPPD non può essere 

attribuita a una specifica lesione strutturale all'interno del sistema vestibolare, ma è piuttosto una 

disfunzione disadattiva del controllo dell'equilibrio e dell'elaborazione vestibolare. Le vertigini 

funzionali persistenti sono conosciute da molti anni con vari nomi, tra cui vertigine posturale fobica, 

vertigine visiva e vertigine soggettiva cronica; questi termini sono stati recentemente raggruppati 

sotto il termine generico di "vertigine posturale-percettive persistente" e a cui sono stati assegnati 

criteri diagnostici specifici. In risposta a un'iniziativa della Società Internazionale Bárány, in seguito 

alla pubblicazione di un documento di consenso, la PPPD nel 2017 è stata incorporata nella 

Classificazione Internazionale dei Disturbi Vestibolari (ICVD) (2). 

Le vertigini posturali-percettive persistenti sono il disturbo vestibolare cronico più comune nelle 

persone di età compresa tra 30 e 50 anni. Le donne sono colpite più degli uomini, con un rapporto 

fino a 4:1. (3) 

Nonostante la fisiopatologia della PPPD non sia del tutto chiara, tale condizione costituisce un 

disadattamento a lungo termine a un evento neuro-otologico, medico o psicologico che ha scatenato 

sintomi vestibolari. La normale risposta fisiologica all'insorgenza di vertigini improvvise o 

all’instabilità percepita è un cambiamento automatico nel controllo dell’equilibrio in cui vi è un 

irrigidimento della postura e una modifica nell'elaborazione delle informazioni di orientamento 

spaziale che diventa dipendente da input visivi e somatosensoriali rispetto ai segnali vestibolari 

(dipendenza visuo-somatosensoriale) (4,5). 

Normalmente, al termine dell’evento, i sistemi di controllo posturale si riadattano al normale 

funzionamento e vengono abbandonate le strategie motorie adattatative. Nella PPPD, invece, si 

instaurano una cascata di eventi che portano al persistere della sintomatologia. Le strategie 

maladattative da parte dei pazienti sono guidate da risposte comportamentali comprendenti ansia 

elevata, ipervigilanza, persistenza della dipendenza visuo-spaziale. Il controllo motorio, 

precedentemente automatico, viene disturbato a causa di un maggiore automonitoraggio e porta a 

movimenti compensatori con conseguenti disturbi dell’andatura. Contemporaneamente, la timorosa 

aspettativa di vertigini e instabilità può interrompere e distorcere l'elaborazione delle informazioni 
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sensoriali in arrivo, che sono di per sé scarsamente filtrate e integrate. Di conseguenza, tali 

condizioni possono favorire comportamenti ansiosi e di evitamento che provocano restrizioni delle 

attività sociali e che possono portare ad avere fobie come agorafobia o la paura di cadere. 

Di seguito, uno schema riassuntivo della fisiopatologia maladattativa e le opzioni terapeutiche nella 

PPPD. 
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Fig. 1: la reazione fisiologica normale alle forti vertigini o al disequilibrio prevede l'attivazione di 

sistemi alternativi e aggiuntivi di controllo del movimento che non dipendono dalle informazioni 

vestibolari. Una volta che il fattore scatenante acuto si attenua, invece di ritornare alla normale 

funzione, può instaurarsi un circolo vizioso di disadattamento, parzialmente alimentato da 

un'eccessiva auto-osservazione e dall'ansia. Le informazioni somatosensoriali sulla posizione del 

corpo vengono amplificate e distorte, causando vertigini soggettive e mantenendo il controllo del 

movimento in uno stato di "allerta". Possono insorgere effetti secondari come rigidità nella 

camminata, evitamento fobico e affaticamento mentale. La terapia mira a riadattare il sistema al 

normale funzionamento, riducendo l'ansia e l'autocontrollo, abituando il sistema ai fattori 

scatenanti e promuovendo il controllo automatico dei movimenti fino al recupero. 

Mentre i test diagnostici e l'imaging convenzionale di solito rimangono negativi (5), i pazienti con 

PPPD si presentano in un modo caratteristico, secondo alcuni criteri diagnostici che risultano 

positivi. Infatti, La vertigine posturale percettiva persistente viene diagnosticata sulla base di 

specifici criteri (2). 

A. Uno o più sintomi di capogiro, instabilità o vertigine senza rotazione sono presenti quasi 

tutti i giorni per almeno 3 mesi. 

o I sintomi sono persistenti, ma aumentano e diminuiscono. 

o Non è necessario che i sintomi siano presenti continuamente durante l'intera giornata. 

 

B. I sintomi persistenti si verificano in assenza di specifici fattori scatenanti, ma sono esacerbati 

da tre fattori: 

o Esposizione a stimoli visivi in movimento o pattern visivi complessi. 

o Movimento attivo o passivo indipendentemente dalla direzione o dalla posizione 

o Postura eretta 

C. Il disturbo è aggravato da condizioni che causano vertigini, instabilità, o problemi di 

equilibrio, comprese sindromi vestibolari acute, episodiche o croniche, altre malattie 

neurologiche, mediche o disagio psicologico. 

o Quando innescati da un evento acuto o episodico, i sintomi tipicamente si assestano 

nello schema del criterio A. 

o Quando la causa precipitante è una sindrome cronica, i sintomi possono svilupparsi 

lentamente e peggiorare gradualmente. 

D. I sintomi causano disagio significativo o compromissione funzionale. 

E. I sintomi non sono meglio esplicitati da un’altra patologia o disturbo. 
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Con tali pazienti, è fondamentale in primo luogo saper comunicare la diagnosi. È importante 

chiarire che la diagnosi di PPPD è fatta su segni e criteri positivi caratteristici e non effettuata per 

esclusione. Nonostante eventi come disturbi vestibolari, attacchi di panico o traumi cranici possano 

rappresentare un fattore scatenante della PPPD, non è il danno successivo a tali eventi a causare i 

sintomi, bensì una risposta che inizialmente risulta essere adattativa per poi trasformarsi in 

maladattativa al fattore che porta a vertigini (4). 

I principi terapeutici nella PPPD comprendono principalmente la terapia cognitivo-

comportamentale (CBT), la riabilitazione vestibolare (VR) e l’uso di SSRI e SNRI (inibitori 

selettivi della ricaptazione della serotonina e noradrenalina) (6). 

Terapia cognitivo comportamentale (CBT) 

Il principio della terapia cognitivo-comportamentale si basa sulla premessa che i disturbi mentali e 

il disagio psicologico sono mantenuti da fattori cognitivi. Pertanto, la CBT stimola il paziente a 

identificare e a mettere in discussione la validità delle cognizioni disadattive e quindi a modificare i 

modelli comportamentali maladattivi. Le tecniche CBT applicate alle vertigini croniche 

comprendono l’educazione, auto-osservazione guidata a livello fisico, pensieri, stati d'animo e 

comportamenti, esperimenti comportamentali, esposizione a stimoli temuti e rifocalizzazione 

dell'attenzione, strategie di coping e auto-apprendimento (7,8,9). 

L’auto-osservazione guidata a livello fisico ed emotivo è fondamentale per dissociare quei 

comportamenti cognitivo-comportamentali maladattativi. L’identificazione e la valutazione delle 

risposte emotive e cognitive alle vertigini possono aiutare a ridurre la paura e i pensieri 

catastrofizzanti. Inoltre, tramite l’esposizione graduale, vengono affrontati tutti quei fattori 

psicosociali come la paura di cadere, l’imbarazzo sociale, l’evitamento del movimento e 

comportamenti di sicurezza (4). 

Riabilitazione vestibolare (VR) 

La riabilitazione vestibolare è un trattamento basato sull'esercizio fisico che consiste in movimenti 

degli occhi, della testa e del corpo progettati per stimolare e ottimizzare la compensazione 

vestibolare e migliorare i disturbi dell’equilibrio. L'obiettivo è ridurre l'esperienza di vertigini e 

squilibrio ristabilendo una coordinazione occhio-testa efficace e automatica, riducendo l'ansia e 

l'autocontrollo, aumentando la forma fisica e la fiducia (10). 
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I pazienti devono essere istruiti a iniziare gli esercizi gradualmente e ad aumentarli lentamente, ma 

in modo costante. Un programma di esercizi troppo aggressivo può esacerbare i sintomi, inducendo 

i pazienti a fermarsi molto prima di poter ottenere qualsiasi beneficio. 

Sebbene la riabilitazione vestibolare sia stata inizialmente sviluppata come terapia puramente fisica, 

si è evoluta fino a incorporare vari principi cognitivo-comportamentali come l’esposizione graduale 

e la ristrutturazione cognitiva, e spesso la CBT e gli esercizi vestibolari sono combinati in un’unica 

terapia ibrida (10). 

Farmaci 

Gli inibitori selettivi della ricaptazione della serotonina (SSRI) e della noradrenalina (SNRI) si sono 

dimostrati promettenti nel ridurre vertigini e instabilità nella maggior parte dei pazienti con vertigini 

soggettive croniche. Essi rappresentano opzioni farmacologiche per modificare l’ansia e la 

depressione (4). 

Poiché tutti questi effetti terapeutici sono significativi ma piuttosto limitati, si suggerisce l'uso di 

una combinazione di questi.  

Di conseguenza, la seguente revisione nasce con l’obiettivo di delineare correttamente il quadro 

clinico delle vertigini posturali percettive persistenti (PPPD) ed identificare le possibili strategie di 

trattamento più efficaci, in base alle evidenze dell’attuale letteratura scientifica. 

 

2. MATERIALI E METODI 

2.1 Protocollo e registrazione 

Per il seguente studio è stato sviluppato il protocollo di revisione condotto secondo la metodologia 

per le scoping review prodotto dal JBI (Joanna Briggs Institute). Il protocollo non è stato registrato 

ma è accessibile su richiesta. 

La ricerca degli articoli, l’elaborazione e l’analisi dei dati con conseguente presentazione dei 

risultati è stato condotto mediante un’estensione dello strumento di reporting per le scoping review, 

Preferred Reporting Items for Sistematic reviews and Meta-analyses exstension for Scoping 

Reviews (PRISMA-ScR)  



9 

 

2.2 Criteri di inclusione 

In accordo con il razionale dello studio e con i criteri di realizzazione della scoping review, per 

mappare e includere quanta più letteratura scientifica possibile all’interno del presente studio ed 

effettuare una panoramica ben precisa sulla problematica presa in considerazione, non sono stati 

posti vincoli temporali sulla ricerca degli articoli e non è stata considerata la qualità dei disegni di 

studio. Sono stati inclusi nella ricerca articoli pubblicati in lingua inglese o italiana, abstract e full 

text disponibile. 

I criteri di inclusione descritti tengono conto del modello P (partecipanti), C (concetto), C 

(contesto). 

Partecipanti 

Sono considerati tutti i pazienti, di qualsiasi età, con diagnosi clinica accertata di vertigini posturali 

percettive persistenti (PPPD). Sono esclusi, perciò, tutti coloro a cui è stata diagnosticata una 

patologia non riguardante la PPPD. 

Concetto 

Sono inclusi nello studio tutte le strategie di trattamento presenti in letteratura, non solo di carattere 

fisioterapico bensì medico e psicologico somministrate sia singolarmente sia in maniera 

multimodale. 

Contesto 

Non sono stati considerati criteri di esclusione inerenti al contesto, vengono analizzati gli studi 

provenienti da qualsiasi contesto geografico, socio-culturale, ambiente sanitario, privato e 

domiciliare. 

2.3 Fonti d’informazione 

Per la ricerca degli articoli sono stati consultati i principali database quali: MEDLINE (PubMed), la 

banca dati della National Library of Medicine, Cochrane Library e PEDro (Physiotherapy 

Evidance Database), ovvero il portale di fisioterapia basato sulle evidenze.  

Per la raccolta degli articoli non sono stati consultati altri siti oppure contattati autori o riviste.  

Sono stati inclusi solo gli articoli che rispettavano i criteri di inclusione sopra riportati. 
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2.4 Strategia di ricerca 

La ricerca è stata condotta in primo luogo nel database MEDLINE (PubMed) utilizzando come 

parole chiave i termini di riferimento associati ai vari “Mesh Terms” di pertinenza per la ricerca. 

Dopodiché, i termini sono stati collegati fra loro mediante operatori booleani “OR” “AND” e 

“NOT” per escludere patologie con sigle simili alla patologia presa come riferimento per lo studio. 

La stringa di ricerca utilizzata sulla banca dati PubMed è la seguente: 

((pppd) OR (pppd[Title/Abstract]) OR (persistent postural perceptual dizziness)) NOT 

((porokeratosis [Mesh Terms]) OR (pancreatoduodenectomy [Mesh Terms]) OR (pylorus-

preserving- pancreatoduodenectomy)) AND ((combined modality therapy[MeSH Terms]) OR 

(multimodal treatment) OR (treatment) OR (rehabilitation[MeSH Terms]) OR (vestibular 

rehabilitation) OR (exercise therapy[MeSH Terms]) OR (physical therapy modalities[MeSH 

Terms]) OR (pharmacological interventions) OR (interventions) OR (cognitive behavioral 

therapy[MeSH Terms]) OR (psychotherapy[MeSH Terms]) OR (behavior therapy) OR (life 

style[MeSH Terms]) OR (quality of life[MeSH Terms])) 

La stringa di ricerca, con i rispettivi filtri descritti in precedenza nei criteri di inclusione, ha fornito 

in totale 376 risultati. 

Per la ricerca effettuata nel database PEDro è stata utilizzata la ricerca avanzata, la quale ha 

consentito di affinare la ricerca degli articoli. Nella sezione “Abstract &Title” è stato inserito il 

termine “pppd”, nella sezione “Body part” sono stati inseriti i termini “head or neck”. Le parole 

chiave grazie alla ricerca avanzata del database, sono state associate fra loro con l’operatore 

booleano AND. Gli studi considerati sono stati soltanto quelli riportati in lingua inglese o italiana e 

non sono stati aggiunti ulteriori filtri. La ricerca ha ottenuto 3 risultati. 

Per la ricerca su Cochrane Library sono stati posti gli stessi criteri di inclusione utilizzati nei 

database precedenti. La strategia di ricerca è avvenuta mediante la modalità “advanced research” 

ottenendo due Cochrane Reviews. 

In tutti e tre i portali scientifici la ricerca è avvenuta tramite il Proxy dell’Università degli Studi di 

Genova. 

2.5 Selezione delle evidenze 

La selezione degli articoli è avvenuta secondo diversi passaggi riportati di seguito. Affinché gli 

studi potessero essere considerati per la ricerca, è stato necessario che quest’ultimi rispettassero i 

criteri di inclusione. 
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1. Inizialmente sono stati letti i titoli degli articoli e scartati quelli che risultavano non 

pertinenti alla ricerca. 

2. La seconda fase del processo di selezione è avvenuta in seguito alla lettura dell’abstract e 

sono stati scartati tutti gli articoli che non soddisfacevano le richieste per la stesura di tale 

revisione. 

3. L’ultima fase di selezione degli articoli è avvenuta consultando i full text. 

 

2.6 Data charting 

L’estrazione dei dati all’interno degli studi è stato effettuato dall’autore mediante tabelle 

standardizzate create appositamente per questa revisione. Lo strumento utilizzato ha riunito tutte le 

informazioni più rilevanti sulle caratteristiche dello studio e sui fattori chiave alla base della ricerca. 

2.7 Data items 

Dagli articoli considerati sono stati estratti dati inerenti le caratteristiche dello studio quali gli autori 

e l’anno di pubblicazione, la tipologia di studio, gli obiettivi dello studio, la 

popolazione/dimensione del campione, la strategia di trattamento utilizzata, gli outcomes, e i 

risultati chiave rispetto alla domanda di revisione.  

2.8 Sintesi dei risultati 

La sintesi dei risultati degli studi presi in considerazione per la stesura della revisione è stata esposta 

in maniera descrittiva e non analitica. Particolare riferimento è stato fatto alle diverse strategie di 

trattamento nei pazienti colpiti da PPPD per poter identificare, descrivere e riassumere in modo più 

approfondito cosa offre la letteratura scientifica a riguardo di tale patologia. 

 

3. RISULTATI 

3.1 Selezione degli studi  

Le ricerche nelle banche dati hanno raccolto un numero totale di 403 articoli, dei quali 400 dalla 

ricerca condotta su PubMed e 3 da PEDro. Successivamente, tutti gli articoli sono stati inseriti sulla 

piattaforma Rayyan, che ha evidenziato 12 articoli duplicati e, di conseguenza, eliminati prima di 

effettuare lo screening. I successivi 391 articoli sono stati esaminati, in prima istanza, in base alla 

lettura del titolo e dell’abstract e ne sono stati eliminati 361 in quanto non pertinenti al quesito di 

ricerca. La seconda fase di screening prevedeva l’analisi del full text; dei 30 articoli rimasti ne sono 

stati scartati 4. L’articolo di Kobel MJ et al (11) non è stato reperito nella sua forma estesa in nessun 

database, pertanto, è stato contattato l'autore per la lettura del testo, il quale però non ha risposto. 
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Gli articoli di Yang(12) e Zhao(13) non stati inclusi poiché il testo completo è disponibile e pubblicato 

solo in lingua cinese e infine, l’articolo di Herdman (14) è stato escluso in quanto è solo il protocollo 

di un RCT.  

Tutto ciò, viene presentato di seguito con il diagramma di flusso PRISMA per le scoping review. 

 

 

 

 

 

 

  
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

    Fig. 2: Flowchart selezione degli studi 

3.2 Caratteristiche degli studi 

Di seguito saranno esposte le caratteristiche principali di ciascuno studio incluso nella revisione: 

dapprima autore/i e anno di pubblicazione, tipologia dello studio, l’obiettivo, la popolazione e la 

dimensione del campione. Dopodiché verrà esplicitata la strategia di trattamento utilizzata, gli 

outcome, e infine, i risultati chiave. 
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Tabella 1: Inquadramento PPPD 

Autore e anno di 

pubblicazione 

Tipologia di 

studio 

Obiettivi dello studio Popolazione Outcome Risultati chiave 

Adamec et al. 

(2020) 

Studio  

trasversale 

 Valutare le caratteristiche cliniche e 

neurofisiologiche delle vertigini 

posturali-percettive persistenti tramite 

test neurofisiologici vestibolari. 

Pazienti con PPPD, età 

compresa fra 26 e 87 anni. 

(n=28) 

/  Nel gruppo di pazienti con PPPD è stata 

sottolineata l'utilità di una valutazione 

neurofisiologica completa della funzione 

vestibolare. 

Bittar e Lins 

(2015) 

Studio 

trasversale  

Descrivere le principali caratteristiche 

cliniche e le risposte terapeutiche in 

pazienti ambulatoriali con diagnosi di 

PPPD. 

Pazienti con PPPD. 

(n=81) 

DHI 

STAI 

HADS 

BDI 

 

La PPPD è una condizione caratterizzata da 

interazioni psicologiche e somatiche, che 

colpisce principalmente le donne. I principali 

fattori scatenanti includono conflitti visivi, 

movimenti della testa, stress e privazione del 

sonno. 

Gamble et al. 

(2023) 

Case reports Esplorare il modo in cui le persone 

affette da PPPD attribuiscono significato 

ai propri sintomi e alla propria 

condizione mediante interviste semi-

strutturate, al fine di comprendere meglio 

le esperienze vissute della PPPD, 

compreso l'impatto psicosociale. 

Pazienti con PPPD, età 

compresa fra 29 e 54 anni. 

(n=6) 

/ Le tematiche principali emerse in più pazienti 

sono state il rifiuto e la mancanza di 

credibilità, la perdita di identità, le esperienze 

dissociative, il basso benessere psicologico e i 

processi di ricerca di significato. Le 

esperienze riportate direttamente dai pazienti 

sono di grande importanza per sviluppare una 

comprensione della condizione, riconoscerla e 

comprendere l'impatto che può avere sulla vita 

di un individuo. 

Hashimoto et al. 

(2022) 

Studio  

Trasversale 

Indagare la relazione tra sintomi di 

vertigini e sensibilizzazione centrale 

nella PPPD tramite valutazione di 

questionari DHI, HADS, PSQI e CSI. 

Pazienti con PPPD. 

(n=61) 

DHI 

HADS 

PSQI 

CSI 

La gravità della sensibilizzazione centrale è un 

fattore correlato che può influenzare i sintomi 

delle vertigini associati alla PPPD, agendo 

come fattore esacerbante. 

Jang et al. (2024) Studio  

Trasversale 

Identificare i fattori psicosociali correlati 

alle vertigini e alle vertigini croniche. 

Pazienti con vertigini. 

(n=1102) 

EQ5D 

ADL 

PHQ-9 

Il sesso femminile, lo stress e la depressione 

erano associati alle vertigini. Le vertigini 

croniche erano correlate ad anomalie 

timpaniche, diabete, mancanza di sonno e 

livelli più elevati di stress e depressione.  
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Park et al. (2024) Studio  

Trasversale 

Indagare le caratteristiche cliniche degli 

individui con PPPD definita e la variante 

clinica di PPPD che non soddisfa 

pienamente i criteri diagnostici, con 

particolare attenzione all'ipersensibilità 

visiva. 

Pazienti con PPPD (n=76) 

e pazienti con variante 

clinica di PPPD (n=109) 

DHI 

PSQI 

PHQ-9 

BFI 

GSE 

BRS 

Nel confronto fra la PPPD definita e la 

variante clinica con esacerbazione visiva, non 

sono emerse differenze significative nelle 

caratteristiche sociodemografiche, nel decorso 

clinico, nell'impatto delle vertigini e nei fattori 

precipitanti specifici. L'unica differenza 

rilevante è stata riscontrata nella durata della 

malattia, che era significativamente più lunga 

nella PPPD definita rispetto alla variante con 

esacerbazione visiva.  

Powell et al. 

(2022) 

Studio di 

coorte 

Indagare se i soggetti affetti da PPPD, o 

coloro con maggiori sintomi di PPPD, 

riportano differenze nella loro esperienza 

visiva durante l'osservazione di immagini 

complesse e stimolanti, ma statiche. 

Pazienti con PPPD (n=30) 

e pazienti con sintomi 

della PPPD (n=1858) 

VVAS 

SCQ 

Le immagini che provocano disagio visivo 

tendono ad assomigliare ai tipi di ambienti 

impegnativi e altamente disordinati che 

scatenano i sintomi della PPPD. Queste stesse 

immagini sembrano attivare eccessivamente la 

corteccia visiva e vengono elaborate meno 

efficacemente. I pazienti con PPPD riportano 

un maggiore disagio visivo rispetto a una 

selezione casuale di queste immagini, rispetto 

agli individui di un'ampia coorte della 

popolazione generale.  

Steensnaes MH et 

al. (2023) 

Studio  

Trasversale  

Stabilire se la vertigine posturale 

percettiva persistente è associata a un 

aumento del carico vertiginoso e alla 

qualità di vita.  In secondo luogo, nel 

caso in cui questa associazione sia 

presente, determinare se può essere 

spiegata da differenze nell'ansia e/o nella 

depressione tra i pazienti con PPPD e i 

pazienti con vertigini senza PPPD. 

Pazienti con malattie 

vestibolari e un’età 

compresa fra 18 e 67 anni. 

(n=202) 

DHI  

RAND-12  

HADS 

I pazienti con PPPD hanno una ridotta qualità 

di vita sia dal punto di vista fisico che 

specificamente correlata alla malattia, rispetto 

ai pazienti con altre diagnosi di vertigine.  

 

Yagi C et al. 

(2021) 

Studio 

Trasversale  

Verificare tramite una suddivisione in 

sottotipi se la PPPD può essere intesa 

come disturbo singolo.  

Pazienti con PPPD. 

(n=108) 

NPQ 

DHI 

HADS 

TEST 

VESTIBOLARI 

Il fattore esacerbante principale più comune 

della PPPD è di natura visiva. La PPPD può 

essere classificata in tre sottotipi. I test 

vestibolari convenzionali non sono riusciti a 

individuare le caratteristiche distintive di 

ciascun sottotipo. 
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Tabella 1 Legenda  

ADL: Activities of Daily Living; BDI-II: Beck Depression Inventory-II; BFI: Big Five Inventory; BRS: Brief Resilience Scale; CVEMP: Cervical Vestibular Evoked 

Myogenic Potentials; DHI: Dizziness Handicap Inventory; EQ5D-5L: EuroQL 5L‐health‐related quality of life; GSE: General Self-Efficacy Scale; HADS: Hospital 

Anxiety and Depression Scale; OVEMP: Ocular Vestibular Evoked Myogenic Potentials; PHQ-9: Patient Health Questionnaire; PPPD: Persistent Postural-Perceptual 

Dizziness; PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index; RAND-12 Health Status Inventory; SCQ: Situational Characteristics Questionairre; SPIELBERGER State-Trait 

Anxiety Inventory; STAI: Spielberger State-Trait Anxiety Inventory; VVAS: Visual Vertigo Analogue Scale; VHIT: Video Head Impulse Test. 

 

Tabella 2: Trattamento PPPD 

Autore e 

anno di 

pubblicazione 

Tipologia di 

studio 

Obiettivi dello studio Popolazione Strategia di trattamento Outcome Risultati chiave 

Axer et al. 

(2020) 

Studio 

prospettico 

Indagare i benefici di un 

trattamento interdisciplinare 

multimodale in pazienti con 

diagnosi di PPPD. 

Pazienti con PPPD   

(n=183) 

Trattamento diurno multimodale 

basato sulla riabilitazione vestibolare 

per la parte di fisioterapia, 

psicoeducazione basata sulla CBT e 

terapia di gruppo per la componente 

psicologica ed educazione sanitaria. 

VSS 

VVS-A 

HADS 

Nei pazienti vi è stato un 

miglioramento dei sintomi in tutti i 

punteggi VSS e HADS ma 

soprattutto nei punteggi di ansia 

VSS-A al follow up dopo 6 mesi. 

Candreia et al. 

(2023) 

Studio 

retrospettivo 

Determinare i miglioramenti 

nel controllo dell’equilibrio 

e degli impairments legati 

alle vertigini in seguito a un 

programma di allenamento 

con feedback vibrotattile. 

Pazienti con PPPD da 3 

mesi con sintomi presenti 

per almeno 15 giorni su 

30 consecutivi e risultati 

negativi ai test 

neurologici e 

neurotologici. 

(n=23) 

Allenamento di due settimane basato 

su specifici compiti di andatura con 

l’utilizzo di un feedback vibrotattile. 

BCI 

DHI 

Fornire feedback vibrotattile ai 

soggetti con PPPD porta a un 

miglioramento significativo nel 

controllo dell'equilibrio ma un 

impatto meno evidente sull'influenza 

delle vertigini sulla vita quotidiana. 

Choi et al. 

(2021) 

RCT Indagare l’efficacia della 

riabilitazione vestibolare 

basata sulla realtà virtuale e 

la stimolazione 

optocinematica. 

Pazienti con PPPD con 

un'età compresa tra 51 e 

82 anni. Sono stati divisi 

in due gruppi distinti: il 

primo trattato con 

esercizi vestibolari e il 

secondo con esercizi 

vestibolari e 

stimolazione optocinetica 

(n=30) 

Trattamento con esercizi vestibolari e 

stimolazione optocinetica per circa 

20 minuti settimanali per un totale di 

4 settimane.  

DHI 

ADL 

VVAS 

TUG 

La riabilitazione vestibolare, tramite 

realtà virtuale, può migliorare le 

vertigini, la qualità della vita e la 

deambulazione nei pazienti con 

PPPD. 
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Edelman et al. 

(2012) 

RCT  Valutare gli effetti di un 

intervento di breve durata 

basato sulla CBT sui sintomi 

fisici, sulla disabilità 

correlata alla malattia e sul 

disagio psicologico dei 

pazienti. 

Pazienti con vertigini 

soggettive croniche con 

un’età compresa dai 18 a 

70 anni. 

(n=41) 

Trattamento somministrato da uno 

psicologo clinico in tre sessioni 

settimanali basato su 

psicoeducazione, esperimenti 

comportamentali, identificazione di 

comportamenti di evitamento e 

sicurezza sostituendoli con esercizi 

mirati.  

DHI 

DSI 

SBI 

DASS-21 

L’intervento psicologico basato sul 

modello CBT è in grado di produrre 

miglioramenti importanti riguardo 

sintomi e disabilità legati alle 

vertigini. 

Eldøen et al. 

(2021) 

Studio 

descrittivo 

Indagare la fattibilità e i 

risultati preliminari di 

un'applicazione norvegese di 

auto-aiuto via web per la 

riabilitazione vestibolare tra 

i pazienti con un elevato 

carico di sintomi di vertigini 

croniche. 

Pazienti donne, età 

compresa fra i 19 e 82 

anni, con diagnosi di 

PPPD e con VSS >12. 

(n=10) 

Trattamento basato su informazioni 

sulle vertigini croniche e 

riabilitazione vestibolare con esercizi 

quotidiani per una durata 

complessiva di 6 settimane.  

VSS 

PHQ-9 

EQ5D-5L 

NPQ 

 

L’utilizzo dell’applicazione web ha 

contribuito alla riduzione dei sintomi 

vertiginosi con miglioramento della 

scala VSS. 

Eren et al. 

(2018) 

RCT Valutare l'effetto terapeutico 

della nVNS in un gruppo di 

pazienti affetti da PPPD 

finora refrattari al 

trattamento standard sulla 

qualità della vita, sulla 

gravità della depressione e 

dell’ansia e sulle 

caratteristiche delle 

vertigini. 

Pazienti con diagnosi di 

PPPD ed età compresa 

tra 18 e 65 anni. 

Il primo gruppo trattato 

con nVNS, stimolazione 

nervo vago non invasiva, 

il secondo con 

trattamento standard. 

(n=23) 

Trattamento fisioterapico con 

stimolazione non invasiva del nervo 

vago dalla durata di 4 settimane. 

EQ5D-3L 

HADS 

La stimolazione non invasiva del 

nervo vago ha migliorato 

significativamente la qualità della 

vita (EQ5D-3L) e la depressione 

(HADS-D). 

Herdman et al. 

(2022) 

RCT Stabilire la fattibilità e 

l'accettabilità di un ampio 

RCT e i potenziali benefici 

di un intervento di 

riabilitazione vestibolare 

basato sulla teoria della CBT 

rispetto all'attuale 

riabilitazione vestibolare 

gold-standard per le persone 

con PPPD. 

Pazienti adulti con età 

>18 anni con vertigini 

persistenti per almeno 3 

mesi e con un punteggio 

>40 al DHI in grado di 

leggere e parlare inglese. 

(n=40) 

Sei sessioni di riabilitazione 

vestibolare individuale informata 

sulla CBT e mirata specificamente 

alle vertigini con un manuale per il 

paziente e il supporto del terapeuta. 

DHI  

VVAS 

EQ5D 

PHQ-9 

GAD-7 

CBRQ 

 

I benefici della riabilitazione 

vestibolare integrata basata sulla CBT 

sono stati promettenti rispetto alla 

riabilitazione vestibolare gold 

standard. Lo studio soddisfa tutti i 

criteri per passare a un trial su larga 

scala. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Eld%C3%B8en+G&cauthor_id=34472723
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Ibrahim et al. 

(2023) 

Studio 

prospettico 

Valutare l'efficacia della 

terapia di riabilitazione 

vestibolare per la gestione 

dei pazienti con PPPD 

utilizzando misure di 

outcome soggettive e 

oggettive e studiare l'effetto 

del grado di ansia e 

depressione dei pazienti 

sulla risposta della terapia di 

riabilitazione vestibolare. 

Pazienti con PPPD 

sottoposti all'anamnesi, 

alla valutazione 

dell'ansia e della 

depressione, al DHI e al 

test dell'organizzazione 

sensoriale (SOT).  

(n=33) 

 Il programma di riabilitazione 

vestibolare consisteva in esercizi 

standardizzati per tutti i pazienti e le 

sessioni sono state programmate tre 

volte a settimana per un totale di 6 

settimane. 

DHI 

HADS 

SOT 

La riabilitazione vestibolare è stata 

efficace nel migliorare le anomalie 

dell'equilibrio nei pazienti con PPPD, 

dimostrato dai punteggi DHI 

soggettivi e dai risultati SOT 

oggettivi. I pazienti con PPPD e 

disturbi psichiatrici concomitanti 

(ansia e depressione) hanno registrato 

il minor grado di miglioramento. 

Im JJ et al. 

(2022) 

RCT Valutare l'efficacia e la 

sicurezza della tDCS come 

trattamento aggiuntivo alla 

farmacoterapia nei pazienti 

con PPPD. 

Pazienti con PPPD, età 

compresa fra 18 e 69 

anni. 

(n=24) 

Trattamento mediante 

somministrazione di tDCS attiva (2 

mA, 20 minuti) o simulata alla 

corteccia prefrontale dorsolaterale 

sinistra in 15 sessioni nell'arco di 3 

settimane. 

DHI 

HDRS 

HARS 

ABC 

La tDCS attiva non è risultata 

significativamente più efficace della 

tDCS sham sui sintomi delle vertigini 

nei pazienti con PPPD. 

Kuwabara et 

al. (2020) 

Studio 

prospettico 

Indagare la fattibilità 

dell’ACT per la PPPD e la 

sua efficacia a lungo 

termine. 

Pazienti con PPPD con 

età compresa fra 20 e 64 

anni, e con un punteggio 

della DHI giapponese > 

16. 

(n=27) 

Programma di trattamento composto 

dalla terapia di accettazione e 

impegno (ACT) combinata con la 

riabilitazione vestibolare una volta 

alla settimana, dalla durata di 120 

minuti per un totale di 6 sessioni. 

DHI 

HADS 

VSS 

FFMQ 

AAQ-II 

L'ACT combinata con la 

riabilitazione vestibolare è un 

trattamento promettente con una 

buona fattibilità e potrebbe avere 

un'efficacia a lungo termine per il 

trattamento della PPPD e il 

miglioramento del DHI. 

Mempouo et 

al. (2021) 

Studio 

retrospettivo 

Valutare il beneficio della 

riabilitazione vestibolare 

personalizzata con 

desensibilizzazione visiva e 

terapia riabilitativa basata 

sulla realtà virtuale nella 

gestione di pazienti con 

PPPD. 

Pazienti con mismatch 

visuo-vestibolare e un 

punteggio SCQ >0,9. 

(n=100) 

Trattamento basato sulla realtà 

virtuale e riabilitazione vestibolare 

con esercizi di stabilizzazione dello 

sguardo seguiti da una stimolazione 

visiva graduata. 

DHI 

GAD-7 

SCQ 

NQ 

L'integrazione della terapia basata 

sulla realtà virtuale con esercizi di 

riabilitazione vestibolare 

personalizzati ha registrato 

miglioramenti significativi dei 

sintomi come riportato nei 

questionari SCQ, DHI. Risultati non 

significativi sono stati registrati nella 

GAD-7. 

Min et al. 

(2021) 

Studio di 

coorte 

retrospettivo 

 Identificare i fattori 

predittivi della risposta agli 

inibitori selettivi della 

Pazienti con diagnosi di 

PPPD ai quali sono stati 

prescritti di recente i 

Trattamento farmacoterapico con 

SSRI per 12 settimane. 

DHI 

BDI-II: 

Le donne e i pazienti con una 

maggiore gravità della malattia erano 

associati a risposte migliori alla 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/combined-therapy
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/combined-therapy
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ricaptazione della serotonina 

(SSRI) per 12 settimane in 

pazienti con PPPD. 

farmaci SSRI. 

(n=197) 

STAI 

CGI-S 

CGI-I 

terapia con SSRI. La presenza di 

sintomi psichiatrici e comorbilità non 

erano fattori predittivi della risposta 

al trattamento. La giovane età e una 

minore ansia hanno portato a risultati 

migliori negli uomini, mentre 

l’assenza di comorbidità era associata 

a risultati migliori nelle donne. 

Nada et al. 

(2019) 

Studio 

prospettico 

Indagare l’effetto della 

riabilitazione vestibolare sui 

pazienti con PPPD. 

Pazienti con PPPD e 

un’età compresa fra 18 e 

45 anni.  

(n=60) 

Riabilitazione vestibolare autoguidata 

con esercizi domiciliari 

personalizzati. Il grado di difficoltà 

degli esercizi è stato aumentato 

gradualmente nell'arco di 6 settimane.  

DHI In entrambi i gruppi c’è stata una 

diminuzione nei punteggi del DHI. 

L’aggiunta del placebo non ha 

dimostrato risultati migliori. 

Teh et al. 

(2023) 

RCT Confrontare gli effetti del 

Bal Ex (20 movimenti 

suddivisi in 3 livelli) come 

riabilitazione vestibolare 

domiciliare sulla qualità 

della vita, sugli impariments 

legati alle vertigini e sulla 

salute mentale rispetto alla 

riabilitazione vestibolare 

ospedaliera. 

Pazienti con PPPD con 

età compresa fra i 18 -70 

anni. Gruppo di 

intervento trattato con 

Bal Ex, gruppo di 

controllo con la 

riabilitazione vestibolare 

ospedaliera standard. 

(n=30)  

Al gruppo di intervento, trattato con 

Bal Ex, è stato consigliato un 

approccio graduale, iniziando con 10 

ripetizioni lente per ogni movimento 

e aumentando fino a 20 ripetizioni e a 

un ritmo più veloce. Gli esercizi 

dovevano essere eseguiti 3 volte al 

giorno.  

DHI  

DASS-21 

EQ5D 

La riabilitazione vestibolare è 

efficace nel migliorare la qualità della 

vita, depressione e ansia, e gli 

impairments dovuti alle vertigini. Bal 

Ex ha mostrato gli stessi benefici 

rispetto a una riabilitazione 

vestibolare effettuata in regime 

ospedaliero. 

Yamaguchi et 

al. (2022) 

 

RCT Valutare l'effetto della realtà 

virtuale sull'equilibrio statico 

e dinamico del tronco e sui 

punteggi NPQ nei pazienti 

con PPPD. 

Pazienti con PPPD e 

un’età compresa fra 20-

100 anni. 

(n=28) 

Confrontare due diversi gruppi di 

trattamento, uno sottoposto a un 

addestramento guidato dalla realtà 

virtuale con mediVR KAGURA per 

100 compiti, della durata di circa 10 

minuti, mentre l'altro è stato 

sottoposto a fisioterapia 

convenzionale 

NPQ L'allenamento guidato dalla realtà 

virtuale con mediVR KAGURA ha 

prodotto risultati positivi e sembra 

essere un metodo valido per 

migliorare la capacità di equilibrio, 

ridurre l'ansia e alleviare i sintomi nei 

pazienti con PPPD. 

Yu YC et al. 

(2018) 

RCT Valutare se l'aggiunta della 

CBT potesse migliorare 

significativamente l'efficacia 

e l'accettabilità della 

sertralina nel trattamento 

Pazienti con PPPD, età 

compresa tra 18-60 anni, 

punteggio iniziale alla 

HARS >7 e alla HDRS 

>17. 

I pazienti di entrambi i gruppi hanno 

assunto sertralina al mattino, con un 

dosaggio iniziale di 50 mg al giorno. 

I pazienti del gruppo sperimentale 

hanno ricevuto la CBT due volte alla 

settimana, per un'ora ogni volta. Il 

DHI 

HARS 

HDRS 

L'aggiunta della CBT potrebbe 

migliorare significativamente sia 

l'efficacia sia l'accettabilità della 

sertralina nel trattamento della PPPD, 

riducendo nel contempo in modo 
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della PPPD. (n=91) trattamento è durato 8 settimane." significativo la dose di sertralina.  

Tabella 2 Legenda 

AAQ-II: Acceptance and Action Questionnaire-II; ACT: Acceptance and Commitment Therapy; ADL: Activities of daily Living; BCI: Balance Control Index; BDI-II: 

Beck Depression Inventory-II; CBT: Cognitive Behavior Therapy; CBRQ: Cognitive and Behavioural Responses to Symptoms Questionnaire; CGI-I: Clinical Global 

Impression-Improvement Scale; CGI-S: Clinical Global Impression-Severity Scale; DASS-21: Depression, Anxiety and Stress Scales 21; DHI: Dizziness Handicap 

Inventory; EQ5D-5L: EuroQL 5L‐health‐related quality of life; FFMQ: Five Facet Mindfulness Questionnaire; GAD-7: Generalized Anxiety Disorders-7; HADS: 

Hospital Anxiety and Depression Scale; HARS: Hamilton Anxiety Rating Scale; HDRS: Hamilton Depression Rating Scale; NPQ: Niigata Persistent Postural Perceptual 

Dizziness Questionnaire; nVNS: non-invasive Vagus Nerve Stimulation; PHQ-9: Patient Health Questionnaire; PHQ-ADS: Patient Health Questionnaire Anxiety and 

Depression Scale; PPPD: Persistent Postural-Perceptual Dizziness; QOL: Quality of Life; RCT: Randomized Controlled Trial; SCQ: Situational Characteristic 

Questionnaire; SBI: Safety Behaviors Inventory; SOT: Sensory Organization Test; SSRI: Selective Serotonin Reuptake Inhibitor; STAI: Spielberger State-Trait Anxiety 

Inventory; TUG: Timed Up and Go; VSS: Vertigo Symptom Score; VVAS: Visual Vertigo Analogue Scale; VVS: Vertigo Severity Scale; VVS-A: Vertigo Severity 

Scale Autonomic–Anxiety. 
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Fig. 3: misure di outcome utilizzate negli studi inclusi.
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4. DISCUSSIONE 

4.1 Discussione dei risultati 

In questa scoping review sono state riepilogate le ultime evidenze scientifiche presenti attualmente 

in letteratura sull’inquadramento e il trattamento delle vertigini posturali-percettive persistenti 

(PPPD). Sono stati inclusi 25 articoli, rispettivamente 9 inerenti all’inquadramento della patologia e 

16 riguardanti il trattamento della medesima. Sono stati inclusi case report, studi di coorte, studi 

retrospettivi, prospettici e RCT. Gli studi inclusi inerenti all’inquadramento della patologia offrono 

un'analisi dettagliata e multidisciplinare della vertigine posturale-percettiva persistente, una 

condizione complessa e cronica che presenta sfide sia nella diagnosi che nel trattamento. Questo è 

confermato da Gamble e colleghi (23), i quali, concentrando maggiormente la loro attenzione sul 

PPPD mentre esaminano le vertigini croniche e l'esperienza vissuta, evidenziano quanto sia difficile 

diagnosticare e gestire questa condizione, inclusi gli impatti negativi a livello psicosociale. Ogni 

studio si concentra su diversi aspetti della PPPD, dalla sua prevalenza e diagnosi alla sua relazione 

con fattori psicologici, neurofisiologici e psicosociali. Vengono esaminate le caratteristiche cliniche 

della PPPD, i suoi possibili sottotipi, i fattori scatenanti ed i trattamenti disponibili. Una delle 

caratteristiche principali per fare diagnosi di PPPD sottolineata in questi paper è la persistenza dei 

sintomi che si intensificano con la postura eretta, il movimento o gli stimoli visivi e che sono 

presenti da almeno tre mesi. Un altro punto chiave è la complessità della PPPD e la sua possibile 

relazione con fattori psicologici come ansia, depressione e stress. Alcuni studi (17,23,28,35) evidenziano 

una maggiore prevalenza di questi disturbi nei pazienti con PPPD e suggeriscono che l'ansia possa 

giocare un ruolo significativo nella manifestazione e nell'aggravamento dei sintomi vertiginosi. 

Nello specifico, Bitter e Lins (17) sottolineano come l'ansia giochi un ruolo significativo nella PPPD 

e può influenzare il controllo posturale e le reazioni di ansia e paura. Jang e colleghi (28) indagano 

l’associazione tra vertigini e fattori psicosociali e come questi influenzino lo sviluppo di vertigini 

croniche tra gli individui che le hanno sperimentate, con l'obiettivo di esplorare i fattori chiave che 

contribuiscono alla cronicizzazione delle vertigini. Lo studio ha rivelato che diversi fattori erano 

associati alle vertigini: sesso, età, reddito familiare, livello di istruzione, anomalie timpaniche, 

comorbilità come diabete e ipertensione, comportamenti legati al fumo ed al consumo di alcol, 

durata del sonno, stress e depressione. Inoltre, sono state trovate differenze tra i sessi nei fattori 

associati alle vertigini, come ad esempio il fumo e la storia di artrite nelle donne e l'età avanzata e il 

basso livello di istruzione negli uomini. In particolare, livelli elevati di stress e depressione erano 

associati sia alle vertigini in generale che alle vertigini croniche. La depressione e lo stress possono 

essere sia predittori che conseguenze delle vertigini, suggerendo una relazione complessa tra questi 

fattori. La sensibilizzazione centrale è un altro fattore associato alla gravità dei sintomi della PPPD, 
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come riportato da Hashimoto e colleghi (24). I risultati del loro studio indicano che i pazienti con 

PPPD e sensibilizzazione centrale mostrano sintomi di vertigini più gravi e una maggiore 

prevalenza di ansia e depressione. La sensibilizzazione centrale potrebbe giocare un ruolo 

nell'aggravare i sintomi delle vertigini nella PPPD e che il trattamento psicosomatico potrebbe 

essere importante per gestire questa condizione. 

Inoltre, le vertigini persistenti hanno un impatto significativo sulla qualità della vita. Infatti, come 

testimonia lo studio approfondito sulla PPPD di Steensnaes e colleghi (35), i pazienti con PPPD 

avevano un carico di vertigini significativamente più elevato rispetto ai pazienti senza PPPD, 

suggerendo che la PPPD è un'entità separata dai disturbi psichiatrici. 

Emerge anche l'importanza di una valutazione neurofisiologica completa poiché i pazienti con 

PPPD possono presentare disfunzioni vestibolari che richiedono una diagnosi differenziale accurata 

da altre condizioni vestibolari. Questo può includere test come il test calorico, il video Head 

Impulse Test (vHIT) e i potenziali miogenici evocati vestibolari (VEMP), che possono rilevare 

anomalie nella funzione vestibolare.  

Due studi in particolare (33,37) esplorano la possibilità di suddividere la PPPD in base ai fattori 

esacerbanti principali, come la sensibilità alla stimolazione visiva o al movimento attivo. Park e 

colleghi hanno esaminato la PPPD, evidenziando un'eccessiva dipendenza dalle informazioni visive 

rispetto a quelle vestibolari e somatosensoriali per il controllo posturale, con conseguenti continui 

episodi di vertigini e problemi di equilibrio. Sono state identificate diverse varianti cliniche della 

PPPD, suggerendo l'importanza di considerare queste categorie come entità cliniche distinte. Anche 

Yagi et al (37) affermano che la sensibilità alla stimolazione visiva è il fattore esacerbante principale 

nella PPPD, seguita dalla sensibilità al movimento attivo e al movimento passivo/posizione eretta. 

Nel loro studio hanno identificato tre sottotipi di PPPD (il sottotipo dominante nella vista, nel 

movimento attivo e il sottotipo misto), suggerendo che la PPPD potrebbe essere considerata una 

singola entità o almeno non un composto di diverse malattie. Tuttavia, non vi è ancora un consenso 

definitivo su questa classificazione e ulteriori ricerche sono necessarie per comprendere appieno le 

implicazioni cliniche di tali sottotipi. 

Tali articoli sottolineano l'importanza di un approccio integrato e multidisciplinare alla PPPD, che 

coinvolga specialisti in neurologia, otorinolaringoiatria, psichiatria e in riabilitazione per garantire 

una diagnosi accurata e un trattamento efficace di questa complessa condizione. 

Di seguito, viene riportato uno schema riassuntivo sui principali punti chiave dell’inquadramento 

della patologia. 
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INQUADRAMENTO PPPD. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 4: nello schema vengono raffigurati e descritti, in maniera sintetica, i punti chiavi dell’inquadramento della PPPD.

DIAGNOSI: 5 criteri 

Uno o più sintomi sono presenti quasi tutti i giorni 

per almeno 3 mesi. 

I sintomi persistenti si verificano in assenza di 

specifici fattori scatenanti, ma sono esacerbati da 

tre fattori: postura eretta, movimento e stimoli 

visivi. 

Il disturbo è aggravato da condizioni che causano 

vertigini, instabilità, o problemi di equilibrio, 

comprese sindromi vestibolari acute, episodiche o 

croniche, altre malattie neurologiche, mediche o 

disagio psicologico. 

I sintomi causano disagio significativo o 

compromissione funzionale. 

I sintomi non sono meglio esplicitati da un’altra 

patologia o disturbo (2). 

SINTOMI 

capogiro, instabilità o vertigini senza rotazione 

aggravati dalla postura eretta, movimento e 

stimoli visivi (1). 

FATTORI PSICOLOGICI 

Associazione con fattori psicologici come ansia, 

depressione e stress. L’ansia gioca un ruolo 

significativo nella manifestazione e 

nell'aggravamento dei sintomi vertiginosi (17). 

         STRATEGIE TERAPEUTICHE 

Riabilitazione vestibolare; 

Terapia cognitivo-comportamentale; 

Farmaci: SSRI/SNRI 

 

VALUTAZIONE NEUROFISIOLOGICA 

I pazienti con PPPD possono presentare 

disfunzioni vestibolari che richiedono una 

diagnosi differenziale accurata da altre 

condizioni vestibolari 

FATTORI PSICOSOCIALI 

Associazione con fattori psicosociali come: sesso, 

età, reddito familiare, livello di istruzione, anomalie 

timpaniche, diabete e ipertensione, fumo, alcol e 

sonno (28). 

QUALITA’ DELLA VITA 

Impatto significativo sulla vita con sensazioni di 

disagio e depressione. I pazienti con PPPD hanno 

un carico di vertigini significativamente più elevato 

rispetto ai pazienti senza PPPD (35). 

 

INQUADRAMENTO 

PPPD 
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Gli approcci terapeutici alla PPPD sono vari e includono opzioni farmacologiche come gli inibitori 

della ricaptazione della serotonina, la terapia cognitivo-comportamentale e la riabilitazione 

vestibolare, fino all'uso di tecnologie innovative come la realtà virtuale e la stimolazione non 

invasiva del nervo vago. Tuttavia, alcuni pazienti possono rispondere in modo parziale o non 

rispondere affatto a questi trattamenti, sottolineando la necessità di una terapia personalizzata e di 

un approccio multidisciplinare che tenga conto sia degli aspetti neurologici che psichiatrici della 

condizione. Alcuni studi indicano che i pazienti con PPPD potrebbero trarre maggior beneficio da 

terapie multidisciplinari che affrontano una gamma più ampia di aspetti della condizione, mentre 

altri suggeriscono che terapie specifiche come la riabilitazione vestibolare o la CBT potrebbero 

essere più efficaci in determinati pazienti. La diversità dei metodi utilizzati nei diversi studi 

rappresenta un'altra sfida nell'interpretazione dei risultati. Mentre alcuni studi utilizzano approcci 

terapeutici ben definiti e protocolli standardizzati, altri possono adottare approcci più flessibili e 

individualizzati. Ciò può rendere difficile confrontare direttamente i risultati e trarre conclusioni 

definitive sull'efficacia relativa delle diverse terapie.  

I risultati degli studi mostrano miglioramenti significativi nei sintomi di vertigine, nell'ansia e nella 

disabilità correlata alla malattia dopo il trattamento. Tuttavia, alcuni approcci terapeutici sembrano 

essere più efficaci di altri, e ci sono differenze nei risultati a seconda della specificità dei sintomi dei 

pazienti e della gravità della condizione. Ad esempio, nello studio di Candreia e colleghi (18) si è 

valutato l’effetto del feedback vibro-tattile (VTfb) sull'oscillazione del tronco nel controllo 

dell'equilibrio e nella percezione di vertigini durante alcuni movimenti di deambulazione e 

appoggio (stare in piedi a occhi chiusi su un materassino, camminare in tandem e camminare su 

ostacoli bassi). L'applicazione del feedback vibro-tattile ha portato a un miglioramento del controllo 

dell'equilibrio nei pazienti con PPPD, mentre nello studio di Edelman e colleghi (20) la sola terapia 

cognitivo-comportamentale ha ridotto significativamente la disabilità legata alle vertigini ma non ha 

avuto effetti significativi sull'ansia e la depressione.  

Axer (6), Herdaman (25), Kuwabara (29) e colleghi hanno esaminato l'efficacia della combinazione di 

terapie, come l'associazione di riabilitazione vestibolare con la CBT, che sembrano promettenti nel 

migliorare i risultati nel lungo termine. Tuttavia, rimane una carenza di prove da studi randomizzati 

e controllati che confermino l'efficacia di un trattamento standardizzato per la PPPD, e sono 

necessarie ulteriori ricerche per sviluppare una gestione adeguata di questa condizione. 

Nello studio di Choi e colleghi (19) viene utilizzata la realtà virtuale nella riabilitazione vestibolare 

per il trattamento della PPPD. I risultati hanno mostrato come tale metodica possa migliorare i 

sintomi vestibolari, la qualità della vita e il cammino nei pazienti con PPPD.  Il protocollo degli 
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esercizi si basava su un ambiente di realtà virtuale, il bersaglio aveva l'aspetto di un robot e si 

muoveva sia orizzontalmente che verticalmente di un metro avanti lungo il centro. Il bersaglio 

guidava i partecipanti affinché lo seguissero e forniva loro indicazioni se stavano eseguendo 

correttamente l'esercizio, mantenendo un angolo di 15 gradi intorno al centro tramite una guida 

audio. Dopo che i partecipanti hanno completato con successo l'esercizio per 10 volte, la velocità 

dell'esercizio è stata aumentata. Gli esercizi si basavano su tre sessioni, ognuna delle quali 

presentava un esercizio diverso:  

 Nell'esercizio del riflesso vestibolo-oculare, i pazienti ruotano la testa intorno al 

bersaglio per 10 volte, con una rotazione di 15° ogni volta. 

 I pazienti seguono con la testa e gli occhi il bersaglio che si sposta di 15° sia in 

orizzontale che in verticale durante l'esercizio del riflesso vestibolo-oculare guidato 

visivamente. 

 Nell'esercizio attivo della testa e degli occhi, i pazienti ruotano la testa e spostano 

rapidamente lo sguardo per raggiungere il bersaglio, rappresentato da una navicella 

spaziale, che appare casualmente ogni 10 secondi e si muove entro un campo visivo di 

270°. 

 I pazienti osservano molte stelle nel cielo notturno che ruotano in senso antiorario lungo 

l’asse della loro testa. 

Similmente, la realtà virtuale viene utilizzata anche nello studio condotto da Yamaguchi e colleghi 

(38), in cui i pazienti sono stati istruiti a prendere oggetti rossi o blu che cadevano o a toccare 

bersagli fissi sempre dei medesimi colori (blu o rossi). La differenziazione dei colori degli oggetti 

emula l'elaborazione cognitiva necessaria per distinguere i segnali stradali. Considerando il 

riconoscimento di un nuovo oggetto nello spazio 3D e il raggiungimento di una risposta tempestiva 

emula l'elaborazione cognitiva coinvolta nella percezione dei pericoli e facilita l'evitamento dei 

pericoli nella vita quotidiana. 

Altri tipi di esercizi vengono descritti nello studio di Eldøen et al (21) in cui mediante 

un’applicazione web gli esercizi sono illustrati attraverso video esemplificativi. La prima lezione 

introduce gli esercizi per la testa e fornisce istruzioni su come iniziare l'allenamento. Ogni 

settimana, per 6 settimane, vengono aggiunti nuovi esercizi e informazioni. Gli esercizi iniziano 

delicatamente e aumentano gradualmente di intensità. Essi includono movimenti della testa (come 

piegarsi in avanti e all'indietro, da una spalla all'altra e girarsi ai lati, con occhi aperti e chiusi, sia a 

riposo che durante il movimento del corpo), movimenti degli occhi (come mantenere lo sguardo 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Eld%C3%B8en+G&cauthor_id=34472723
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fisso in diverse direzioni mentre il corpo si muove), rotolamenti del corpo da un lato all'altro in 

posizione sdraiata, piegamento della testa verso il pavimento in posizione seduta, passaggio dalla 

posizione sdraiata a quella eretta, mantenimento dell'equilibrio su una gamba sola, e camminare in 

cerchio, accompagnati da esercizi di fissazione della testa e degli occhi. 

Nada e colleghi (32) si concentrano maggiormente sulla somministrazione di esercizi che miravano 

alla stabilizzazione dell’andatura per favorire la stabilità posturale migliorando sia la postura statica 

sia quella dinamica, e alla stabilizzazione dello sguardo. I primi consistevano nel cammino su 

superficie piane e successivamente irregolari aggiungendo delle rotazioni della testa (scuotimenti a 

destra e a sinistra), camminare all’indietro e superare degli ostacoli. Gli esercizi di stabilizzazione 

dello sguardo sono stati impiegati per alleviare le vertigini, affrontando l'instabilità visiva attraverso 

l'abituazione. L'allenamento visivo è stato avviato con rotazioni angolari orizzontali e verticali della 

testa (sinusoidali o di spinta) e/o movimenti lineari della testa (come sedersi su una palla 

gonfiabile), mantenendo la fissazione visiva su un bersaglio. Lo sfondo è stato progressivamente 

modificato da bianco a scacchiera disegnata oppure in movimento (onde in movimento). 

Successivamente sono state incluse posizioni di sguardo più complesse, come svuotare e riempire 

un ripiano dell'armadio alla stessa altezza della testa, richiedendo frequenti movimenti su e giù della 

testa con gli occhi. 

Teh et al (36) hanno progettato un programma di riabilitazione vestibolare domiciliare, chiamato Bal 

Ex, il quale è composto da 20 movimenti suddivisi in 3 livelli. Il livello 1 comprende i movimenti 

della testa, del collo e degli occhi. Il livello 2 si concentra sul posizionamento e sui movimenti 

legati alle attività quotidiane, come alzarsi e pregare. Il livello 3 lavora sulla postura e sull'andatura. 

Inoltre, ai pazienti è stato consegnato un diario per documentare l'aderenza e gli eventuali effetti 

negativi del Bal Ex. Nello specifico gli esercizi sono: 

 Livello 1: tutti i movimenti vengono eseguiti con gli occhi aperti e poi chiusi. Immaginare 

un bersaglio quando si esegue la fissazione visiva con gli occhi chiusi. 

A. Muovere la testa avanti e indietro senza fissare visivamente un oggetto fermo.  

B. Girare la testa a destra e a sinistra senza fissare visivamente un oggetto fermo.  

C. Muovere la testa avanti e indietro con fissazione visiva su un oggetto fermo.  

D. Girare la testa a destra e a sinistra con fissazione visiva su un oggetto fermo. 

 

 Livello 2: tutti i movimenti vengono eseguiti con gli occhi aperti e poi chiusi. 

1. a. Piegarsi con la mano a contatto con il pavimento dalla posizione seduta. 

    b. Piegarsi con la mano a contatto con il pavimento dalla posizione eretta. 



26 

 

2. Piegare il corpo a 90° in modo che la mano tocchi il ginocchio. 

3. Piegare il corpo e ruotare la testa a destra e a sinistra. 

4. Guardare sopra le spalle sia a destra che a sinistra. 

5. Sdraiarsi e rotolare da un lato all'altro. 

6. Passare dalla posizione sdraiata a quella seduta. 

7. In ginocchio, piegare il corpo in modo che il palmo della mano, la fronte e il ginocchio 

siano a contatto con il pavimento. 

 

 Livello 3: gli esercizi da 1 a 5 si eseguono con gli occhi aperti e poi chiusi. 

1. Stare in piedi con i piedi vicini senza appoggio. 

2. a. Marciare sul posto. 

    b. Sollevare i talloni e le dita dei piedi stando in piedi. 

3 a. Toccare un oggetto sul pavimento con i piedi distanziati di un metro. 

   b. Toccare l'oggetto sul pavimento con i piedi uniti. 

4. Stare in piedi su una gamba sola. 

5. a. Stare in piedi su un cuscino morbido e marciare in un'unica posizione. 

    b. Stare in piedi su un cuscino morbido e ruotare il busto e la testa a destra e a sinistra. 

6. Camminare in linea retta con un piede dietro l'altro (andatura in tandem). 

7. Camminare lateralmente a sinistra e a destra. 

8. Camminare su una superficie irregolare (cuscini o materassi morbidi appoggiati a terra). 

9 a. Camminare a otto. 

   b. Camminare in cerchio. 

10. Salire e scendere da un gradino senza voltarsi. 

11. a. Muovere la testa su e giù mentre si cammina. 

      b. Muovere la testa da un lato all'altro mentre si cammina. 

12. Camminare guardando alternativamente la spalla sinistra e quella destra. 

 

Di seguito, uno schema rappresentativo delle principali strategie terapeutiche per il trattamento 

della PPPD. 
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TRATTAMENTO PPPD. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 5: nello schema vengono descritte le strategie terapeutiche, attualmente presenti in letteratura, per il 

trattamento della PPPD. 

 

 

 

 

 

RIABILITAZIONE VESTIBOLARE 

Trattamento basato sull'esercizio fisico che consiste in 

movimenti degli occhi, della testa e del corpo progettati 

per stimolare e ottimizzare la compensazione vestibolare e 

migliorare i disturbi dell’equilibrio. Nella riabilitazione 

vestibolare, per il trattamento della PPPD, viene utilizzata 

anche la realtà virtuale. Questa metodica è in grado di 

migliorare i sintomi vestibolari, la qualità della vita e il 

cammino nei pazienti con PPPD. (19,38) 

FARMACI 

SSRI e SNRI riducono le vertigini e l’instabilità nella 

maggior parte dei pazienti. Inoltre, rappresentano opzioni 

farmacologiche per modificare l’ansia e la depressione (4). 

TERAPIA 

 COGNITIVO-COMPORTAMENTALE 

Stimola il paziente a identificare e a mettere in discussione la 

validità delle cognizioni disadattive e quindi a modificare i 

modelli comportamentali maladattivi. Le tecniche CBT 

applicate alle vertigini croniche comprendono l’educazione, 

auto-osservazione guidata a livello fisico, pensieri, stati d'animo 

e comportamenti, esperimenti comportamentali, esposizione a 

stimoli temuti e rifocalizzazione dell'attenzione, strategie di 

coping e auto-apprendimento (7,8,9) 

 

 

 

FEEDBACK VIBRO-TATTILE 

L’effetto del feedback vibro-tattile (VTfb) sull'oscillazione 

del tronco nel controllo dell'equilibrio e nella percezione 

di vertigini durante alcuni movimenti di deambulazione e 

appoggio ha portato a un miglioramento del controllo 

dell'equilibrio (18). 

 

TRATTAMENTO PPPD 
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4.2 Limiti della revisione 

La mancanza di prove da studi randomizzati e controllati su larga scala rappresenta un limite 

significativo nelle evidenze disponibili. Mentre molti studi riportano miglioramenti nei sintomi 

della PPPD con varie terapie, la mancanza di prove da studi ben progettati solleva dubbi 

sull'affidabilità dei risultati. Questa mancanza di chiarezza potrebbe derivare dalla complessità e 

dalla eterogeneità dei sintomi presenti nella PPPD, che possono variare notevolmente da individuo a 

individuo. Inoltre, la variabilità dei risultati tra gli studi suggerisce che potrebbero esserci differenze 

significative nell'efficacia delle diverse terapie a seconda delle caratteristiche dei pazienti e dei 

contesti clinici. L'eterogeneità dei pazienti inclusi negli studi potrebbe influenzare l'interpretazione 

dei risultati. Pazienti con diversi livelli di gravità dei sintomi, comorbilità e risposte individuali al 

trattamento potrebbero presentare risultati diversi. Questo solleva la questione della 

personalizzazione del trattamento. 

Ciò sottolinea la necessità di ulteriori ricerche ben progettate per confermare l'efficacia dei diversi 

approcci terapeutici e sviluppare linee guida basate su prove per la gestione della PPPD. 

 

5.CONCLUSIONI 

La persistenza dei sintomi per almeno tre mesi, l'associazione con fattori psicologici come ansia, 

depressione e stress, e l'impatto significativo sulla qualità della vita dei pazienti sottolineano la 

complessità della PPPD e la necessità di approcci terapeutici integrati. Sebbene gli studi esaminati 

nella revisione forniscano una panoramica utile delle terapie esistenti per la PPPD, evidenziando 

l'importanza di un approccio multimodale alla patologia che comprenda la riabilitazione vestibolare, 

la terapia cognitivo-comportamentale e la somministrazione di farmaci come gli inibitori della 

ricaptazione della serotonina, restano ancora molte domande aperte sulla migliore strategia 

terapeutica per questa complessa condizione. È chiaro che sono necessarie ulteriori ricerche per 

affrontare queste sfide e sviluppare approcci terapeutici più efficaci e personalizzati per i soggetti 

affetti da PPPD. 
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