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【本期內容】 

 持續姿勢知覺性頭暈(PPPD)       活水神經內科  黃子洲                                P2  

 5/3-5/5 台灣神經學學會年度學術研討會議                                               P9 

 6/22 夏季南區頭痛讀書會                                                                             P10 

                                                

各位頭痛學會的會員大家好: 

        

偏頭痛與暈眩症一直有很強的共病性，相信看頭痛的醫師們，應該會發現偏頭痛病

患常常會抱怨容易頭暈，頭暈的病患也常會合併偏頭痛發作；除了大家早已熟知的

前庭偏頭痛這個診斷外，此次頭痛電子報，很榮幸能邀請到對頭暈與偏頭痛機制與

相關性學有專精的活水神經內科診所的黃子洲副院長，為大家介紹與整理「持續姿

勢知覺性頭暈」這個在耳鼻喉科很火紅的診斷，希望經由黃院長深入淺出的介紹，

讓頭痛學會的會員們對這個疾病有更多的認識與了解。 

 

電子報主編 : 施景森醫師 

秘書處報告： 

1. 夏季南區頭痛讀書會將於 6/22(星期六)14:50~17:50 在嘉義鈺通大飯店舉辦，

議程表如後列 

2. 代表神經學學會及 3rd ITCN 竭誠邀請大家撥冗參加 2019-5/3~5/5 年度學術

研討會，地點: 在台北國際會議中心(TICC)。 

 

                                                                                                               台灣頭痛學會 敬邀 

網站：http://www.taiwanheadache.com.tw/ 
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持續姿勢知覺性頭暈 

Persistent postural-perceptional dizziness(PPPD) 

活水神經內科  黃子洲 

 

Persistent postural-perceptional dizziness(PPPD)持續姿勢知覺性頭暈，這個名

字很長而且不太能望文生義的診斷，是近幾年繼前庭偏頭痛(vestibular migraine)

之後，神經耳科學界很火熱的一個議題。如同前庭偏頭痛，這個疾病也是幾十年來

經過許多學者的研究、討論，以及辯證，終於在 2017 由 Bárány Society(國際神

經耳科學會)發表了這個疾病的診斷基準 1。因為前庭偏頭痛是誘發此病的常見原因

之一，頭痛學界的會員們有必要對 PPPD 多一點認識。 

 

PPPD(建議唸為 triple PD 或是 three PD，以免和 BPPV 混淆，中文或可簡稱為知

覺性眩暈)，是一個新詞，但在 19 世紀的醫學文獻其實就可以看到類似此病症的描

述，近期的研究應該始於 1980 年代，德國學者 Brandt 和 Dieterich 首先提出

phobic postural vertigo(PPV)一詞 2，來描述一群慢性姿勢性頭暈，時好時壞的

不穩感(unsteadiness)，同時常併有輕微焦慮、憂鬱及強迫性人格的病人。在

1989 年，美國的 Jacob 也提出一系列的研究，以 space-motion discomfort 為

名，描述合併有對空間定向不適和對動作過度敏感而不適的病人 3，特別是在活動

時，或是有複雜或動態的視覺的刺激情況下。英國的 Bronstein 則是在 1995 年提

出 visual vertigo syndrome4，指出一群病患在急性的中樞或周邊前庭功能喪失後，

出現不穩或是頭暈症狀，尤其是在複雜的，有花樣的或是動態的視覺刺激下。

2004 年美國的 Staab 用 chronic subjective dizziness 來描述類似 PPV 症狀的病

患 5，但強調這是身體症狀(physical)並非心理症狀(psychological)，病患有非眩

暈的頭暈或不穩，對於環境移動或自身動作高度敏感。在 2017 年，Bárány 

Society 的前庭疾病分類委員會整合了前述專家們的研究，提出 PPPD「持續姿勢

知覺性頭暈」為病名 1，PPPD 這個詞表現了這新定義疾病的所有特徵：持續

(persistent)，代表它是個慢性存在的疾患，頭暈(dizziness)，代表它不是旋轉性

眩暈，而只是頭暈或不穩，而可由於姿勢(postural) 動作改變加劇，或因自身對空

間環境感受知覺(perceptual)的過度敏感加劇。此病名也已經被列入 WHO 的

ICD-11，編碼為 AB32.06，歸屬在慢性前庭疾患之下。 



                  台灣頭痛學會                             頭痛電子報第 173期 

 
 

3 

下面列出 PPPD 的診斷基準(英文及中文) 

 

Diagnostic Criteria for PPPD1 

A. One or more symptoms of dizziness, unsteadiness, or non-spinning vertigo are 

present on most days for 3 months or more. 

1. Symptoms last for prolonged (hours-long) periods of time, but may wax and 

wane in severity. 

2. Symptoms need not be present continuously throughout the entire day. 

B. Persistent symptoms occur without specific provocation, but are exacerbated by 

three factors: 

1. Upright posture, 

2. Active or passive motion without regard to direction or position, and 

3. Exposure to moving visual stimuli or complex visual patterns. 

C. The disorder is precipitated by conditions that cause vertigo, unsteadiness, 

dizziness, or problems with balance including acute, episodic, or chronic vestibular 

syndromes, other neurologic or medical illnesses, or psychological distress. 

1. When the precipitant is an acute or episodic condition, symptoms settle into 

the pattern of criterion A as the precipitant resolves, but they may occur 

intermittently at first, and then consolidate into a persistent course. 

2. When the precipitant is a chronic syndrome, symptoms may develop slowly at fi

rst and worsen gradually. 

D. Symptoms cause significant distress or functional impairment. 

E. Symptoms are not better accounted for by another disease or disorder. 

 

持續姿勢知覺性頭暈的診斷基準 

A. 一或多項的頭暈、不穩、或非旋轉感覺的眩暈症狀，出現在大於 3 個月中大多數的日子 

1. 症狀持續時間長(數小時)，但是嚴重度可能時好時壞 

2. 症狀不必然在一整天內連續不斷的存在 

B. 持續症狀不因特定誘因誘發，但可因下列三項因素惡化： 

1. 直立的姿勢 

2. 主動或被動的移動，不論其方向或位置，以及 

3. 曝露在移動的視覺刺激或是複雜的視覺圖案 

C. 這個疾患可因一些導致眩暈、不穩、頭暈或平衡障礙之急性、陣發性或慢性的前庭症候

群、其他神經科或內科疾病或精神心理的困擾所引起 

1. 當引發因子是急性或陣發性狀態，隨著引發因子的緩解，症狀開始呈現出基準 A 的
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形態，但一開始可以是間歇性的發生，然後成形為持續的病程 

2. 當引發因子是慢性症候群，一開始症狀可能慢慢地發生，再逐漸惡化 

D. 症狀造成顯著的困擾或功能障礙 

E. 症狀無法歸因於另一個更合適的疾病或疾患 

 

從診斷基準可以勾勒出這種病人的模樣，PPPD 是一個慢性、大於 3 個月持續存在，

神經系統的功能性疾患，疾病特徵是非旋轉感覺的眩暈及不穩，病患在直立時或是

在複雜的、移動的視覺刺激時症狀會惡化，這類造成症狀惡化的狀況可能是只是一

些無害沒有威脅性的情境，如站立、走路、看著車來人往的交通狀況、坐在擁擠的

餐廳等。若病人分心他處，症狀反而可能減輕。開始有 PPPD 症狀之前，常有一

些前驅的誘發因素，像是一些前庭、神經或精神的疾病，如果會引起頭暈不穩的症

狀，可能促使病人放棄原有自主的平衡系統來維持身體平衡，而改由大腦接管控制，

而且會太過倚賴視覺線索來維持平衡。疾病初發之時出現焦慮和過度警覺，會加劇

這個情況，從而使皮質前庭視覺情緒各系統的聯繫出現變化，另外其後出現的認知

行為適應不良，又再加深心理上的惡化，產生害怕跌倒、功能性步態異常、焦慮憂

鬱等，惡性循環使病況加劇。目前不認為 PPPD 有明確的病灶或是結構異常。 

 

從診斷基準來看，要診斷 PPPD 完全必須依賴病史，符合所有的基準，並不是靠

排除其他可能來決定，但是頭暈病史很難問，是眾所皆知的，病人可能會說我頭暈

暈的但不會轉，感覺身體在動，像坐船一樣；不穩，好像隨時會跌倒一樣；頭重重，

好像快要昏倒一樣；不真實感，好像踩在雲端裡，等等各式各樣的描述。症狀在站

立或是動作時會惡化，如走路或搭乘交通工具。也可在有複雜的視覺刺激時惡化，

例如在走在有複雜圖案地毯的大房間，逛超級市場，看到複雜的交通狀況時。頭暈

可以時好時壞，但大致上病人會抱怨症狀是持續的，幾乎天天或時時都不舒服，干

擾了日常活動，然而當病人入診間時或是接受平衡檢查時，觀察起來看不出有那麼

嚴重，且若有需要，病人仍可毫不猶豫地執行較複雜的動作，整體會覺得病人對疾

病的描述言過其實。這種不一致性，正是一些功能性神經疾患可能出現的情形，所

謂注意力調控的疾患 (attention-modulated disorders)，並非病人在假裝或是詐

病。病史詢問也須注意可能存在的共病，偏頭痛，恐慌發作和泛性焦慮症是三個最

常見的共病。 
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大部分的病人在執行姿勢和步態的檢查時(如 Romberg test)會是正常的，或許有

些步態過度小心，但也有一些病人會表現出嚴重的身體晃動，或是過度的手臂揮舞

代償，甚至可以產生次發的功能性步態障礙，表現出步態緩慢或遲疑，如履薄冰。

與帕金森氏症不同的是，病人就算已經開始走動了，每一步仍然是緩慢而且小心翼

翼，但當使用一些技巧使病人分心時，病人可能反而會穩一點，例如站立時請病人

打手機，或做 EOM 的檢查，這一類的動作分心技巧可能比運用腦力的分心(例如

計算 100-7)有效。甚至，若請病人做較高難度的平衡動作，如前腳接後腳站立

(standing in tandem position)或倒著走，病人出現的身體晃動可能會與正常人類

似。 

 

在發病之前，會有前驅的誘發因素，常見一些前庭、神經和精神系統的疾病，有研

究顯示，約四分之一的病人接著前庭疾患發作 1，如 BPPV 或前庭神經炎，20%是

因前庭偏頭痛而發生，各 15%是因恐慌發作和泛性焦慮症後發生，還有因頭部外

傷或其他疾病之後發生。PPPD 的發作，可以緊接在這些前驅誘因之後，因此，病

人可能無法察覺兩者接續之間存在無症狀的間期，而比較像急性變成慢性，若中間

無症狀的間期過久，反而要懷疑 PPPD 診斷的正確性。如果前驅誘因本身就是慢

性的疾病，如中樞神經或前庭迷路的退化，則兩者的界線就很難區分，必須持續追

蹤並檢查病人以求釐清。另一個狀況，如果前驅誘因和 PPPD 同時存在，也是可

能的，所以，有明確存在的結構、代謝或精神疾患，並不能排除 PPPD 的診斷，

例如 BPPV 和前庭偏頭痛就很可能誘發 PPPD 而且與之並存，此時會造成持續的

慢性頭暈之中有反覆發作的眩暈。若是像帕金森氏症，本身就是慢性的平衡障礙，

或許只能以視覺眩暈的有無來做區別。更複雜的是恐慌發作或泛性焦慮症，二者既

可以是 PPPD 的因，也可為果，更可以惡化別的前驅誘因引起的 PPPD，這時很容

易被當作是心因性頭暈，臨床醫師可能得從各症狀出現的先後次序去釐清這些病的

關係，以免錯失可以治療或需要治療的疾病。PPPD 不是一個垃圾桶診斷，除非符

合診斷基準，不然不是所有的慢性頭暈都可以放到這裡。也不能把小時候或成年後

有過外傷或受虐、創傷等視為前驅誘因而下此診斷。 

 

PPPD 的病生理學還未明，有三個關鍵機轉，一是身體姿勢控制變的僵硬，對空間

定向的資訊偏好由前庭轉為依靠視覺，大腦皮質無法整合這些訊息。正常的狀況當
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我們遇到頭暈眩暈或有跌倒危險時，會啟動高風險姿勢控制策略(high-risk 

postural control strategies)7，使步態變得僵硬，肌肉隨時可以收縮應變，步伐

會變小，並且倚賴視覺和本體感覺多於前庭的訊息，以維持平衡，例如在高處或是

走在易滑的平面上。當狀況消失時，此項機制應當隨之消失。對於平衡感覺較易焦

慮或過度警覺的人，此項機制不易關閉，而持續過度倚靠視覺線索維持定向。高風

險姿勢控制策略已在 PPV 研究中被定義出來 8。但是為什麼會這樣？一個可能就

是單純的巴發洛夫的條件反射，Brandt 和 Dieterich 認為在機制啟動時，病人會

有意識地去感覺調整姿勢時預期的和實際動作的不同，這些平時由無意識和潛意識

本能所處理的訊息，此時會由大腦意識來接收，並過度干預協助維持姿勢平衡，卻

反而造成阻礙了身體的適應，造成惡性循環。預期的頭暈和不穩，產生條件反射，

呼叫出高風險姿勢控制策略，卻反而扭曲甚至覆蓋潛意識的感覺統合，造成每天日

常的前庭和視覺刺激變成頭暈感覺，並造成站立和步態的過度緊張。這樣過度的自

我監視，可能導致以下情況：因心神過度負荷造成分心和疲乏；肌肉緊造成姿勢和

步態的異常；懼怕和逃避的循環造成恐慌症，如懼曠症。若能使病人分心不去注意

姿勢控制，有可能暫時回復健康的功能，這也是前庭復健可以著力的地方。當然，

這是關於病生理學最簡化的說法，在此我們不去探討深一層的解釋。  

 

在治療的部分，教育病人應該是最重要的，如同其他的功能性疾病，如果診斷已經

確立，應該讓病人知道病名，可能成因，並理解這是常見而且可以治療的病，如此

的溝通也可為其後的復健治療、藥物治療和心理治療埋下伏筆。前庭平衡復健可以

重新訓練病人的前庭系統，使其適應，也可以建立病人信心，減少焦慮、過度警覺

等導致惡性循環的因素，應該也是重要的。可惜在台灣此項專業並不普及，尚待大

家推廣。藥物的部分，SSRI 和 SNRI 在 Chronic subjective dizziness 的研究中都

被認為可能有效果 9，當然，目前仍只有一些 open-label 的藥物效果觀察，而沒

有 randomized controlled 的藥物試驗發表過。如同偏頭痛的預防治療，藥物使

用時間可能需要達到 8 到 12 周才可見效果，而且需要使用至少一年 7。認知行為

治療也被使用於 PPPD，有部分研究認為有效，而且有助於減少焦慮。盡早診斷，

與病人溝通病情，再合併上述三種治療方式，目前是治療 PPPD 的有效方法。 

 

根據神經耳科學大師 Brandt 所著的教科書 10，認為 PPV(PPPD 的舊名之一)占了
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所有眩暈疾病的 14.6%，其實不在少數。今年(2019)一篇收集了 131 個前庭偏頭

痛案例的文章，更指出前庭偏頭痛的病人有慢性頭暈的比例高達 51.1%，其中

64.2%可以被診斷為 PPPD11。現在診斷基準已經發表，之後此病被診斷的機率應

該更高。(前庭)偏頭痛是此病常見的誘發前因，又常常與之共病，甚至某些 PPPD

或可視為慢性前庭偏頭痛，頭痛專家們應該對此一新的診斷有所了解，並能夠應用

於臨床。 
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轉 神經學學會訊息如下: 

謹代表3rd ITCN竭誠邀請大家能撥冗參加2019-5-3 (週五) 上午 AM 8:30到12:00，在台

北國際會議中心(TICC) 101CD講堂的一場學術活動：「Controversy in Neurology」！

這一個學術活動的型態，首次於ITCN中建構，我們將針對四個學術領域，提出正、反二

邊的看法，讓各位朋友能一次掌握最新的國際學術動態。 

這次Controversy in Neurology的四個領域為「頭痛」、「癲癇」、「動作障礙」、「失

智」。議程內容將呈現各別領域的重要議題，透過呈現不同的理論基礎與思考角度，讓願

意蒞臨與會的您，一步趕上最新的研究進程。 

隨函附件為四個議題的簡要說明與講者介紹，希望能讓您有興趣參予這一個盛會。 

我們相信演講內容的安排絕對值得您專程參與，衷心期待您能暫停一天醫療工作，支持學

會的努力，再一次誠摯邀請您，希望5/3上午能在TICC 101CD講堂遇到您  

3rd ITCN & 2019 AMTNS 大會秘書處    2019 ITCN APP 已正式上架！ 

· 因應無紙化響應環保，本次大會將不提供紙本手冊給會員。 

· 請會員先行下載 APP（搜尋神經學學會），或點選以下連結下載 APP。 

For IOS https://reurl.cc/M3g93 

For Android https://reurl.cc/aegRD 

https://reurl.cc/aegRD
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本電子報以電子郵件方式寄發內容包括台灣頭痛學會的會員通知事項,及頭痛相關文章。本

園地公開，竭誠歡迎所有頭痛相關醫學著述、病例討論、文獻推介、研討會講座等投稿，

稿酬從優。敬請不吝指教, 感謝您的支持! 

 

聯絡人: 秘書 李瑞琦 會址: 台南市永康區中華路901號-全人醫療科辦公室 

TEL：06-2812811轉 57421  FAX:06-2816161 

E-mail：taiwan.head@msa.hinet.net 

學會網頁：http://www.taiwanheadache.com.tw/ 


