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현훈 진단에 있어 함정
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Pitfalls in the Diagnosis of Vertigo

Hyun Ah Kim, MD, Hyung Lee, MD

Department of Neurology, Keimyung University Dongsan Medical Center, Daegu, Korea

Vertigo/dizziness is a common complaint in patients who are seeking a primary health clinic. Vertigo is traditionally 

attributed to damage of the vestibular system. Many peripheral and central vestibular disorders are usually presented with 

vertigo. However, patients with benign paroxysmal positional vertigo (BPPV), a leading cause of vertigo, may present with 

postural lightheadedness, near faint, imbalance rather than true vertigo. On the contrary, patients with orthostatic 

hypotension may present with true spinning vertigo, not dizziness. Persistent postural perceptual dizziness, a second most 

common cause of dizziness (after BPPV), is mainly occurred after organic vestibular disorders such as BPPV or vestibular 

neuritis, and classified as a chronic functional vestibular disorder. This article describes non-vestibular disorders presenting 

dizziness and/or vertigos, which conditions may be misdiagnosed as structural vestibular disorders.
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서 론

현훈/어지럼(vertigo/dizziness)은 두통과 더불어 임상에서 흔히 

접하게 되는 증상 중 하나로 의사를 찾는 모든 환자의 5-10%, 신경

과나 이비인후과를 찾는 환자의 10-15%를 차지한다.1 이처럼 흔한 

증상임에도 불구하고 대부분의 임상의들은 어지럼의 원인이 되는 

질환에 대하여 올바로 진단하고 치료하는데 어려움을 느끼고 있으

며, 이는 현훈/어지럼의 원인이 매우 다양하고, 환자마다 느끼는 정

도 및 표현 또한 다양하며, 증상이 역동적으로 변하기 때문일 것이

다. 따라서 환자가 어지럽다고 하는 증상이 실제로 무엇을 의미하

는 것인지 알아내는 것이 문진에서 가장 중요하다.2,3 또한 어지럼

은 증상이기도 하면서 질환일 수도 있는데, 별다른 징후 없이 주관

적으로만 느낄 수도 있고 서로 다른 질환일지라도 유사한 징후만

을 나타내는 경우도 있다. 따라서 임상의는 어지럼과 관련된 신경

계에 대한 해부생리학적인 지식과 개개의 질환에 대하여 잘 알고 

있어야 하며, 환자로부터 적절한 정보를 효율적으로 얻어낼 수 있

는 기술을 익혀야 한다. 일반적으로 전정 어지럼(vestibular dizzi-

ness) 환자들이 자신이 도는 불편함, 즉 현훈(vertigo) 혹은 외부가 

도는 어지럼인 전정시각증상(vestibulo-visual symptom)을 호소하

는데 비하여 비전정 어지럼(non-vestibular dizziness) 환자들은 머

릿속이 텅 빈 느낌, 몸이 붕 뜨는 느낌, 몸과 마음이 분리된 것 같

은 느낌 등 다소 모호하고 다양한 양상의 어지럼을 호소한다.2-4 하

지만 때로는 급성 일측전정병증(acute unilateral vestibulopathy) 

환자에서도 어지럼 양상이 현훈 대신 비특이적 어지럼, 자세 불안

의 형태로 나타나기도 하며, 반대로 기립저혈압(orthostatic hypo-

tension) 환자가 때로는 현훈 혹은 외부가 도는 어지럼 양상인 전

정시각증상을 호소하기도 한다. 전정 및 비전정 어지럼의 감별진

단에 있어 증상 중심접근(symptom-oriented approach, 즉 어지럼 

혹은 현훈)의 진단적 가치는 낮은 것으로 알려져 있다.5 본장에서

는 전정계 질환(vestibular disorder)에 의한 현훈과 임상에서 감별

해야 할 대표적 비전정계 질환인 자율신경계 이상에 의한 기립어

지럼(orthostatic dizziness), 정신/심리 문제와 연관된 심인성 어지
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럼(psychogenic dizziness) 및 기능성전정장애(functional ves-

tibular disorder)로 분류되며 최근 어지럼의 가장 흔한 원인 중 하

나로 주목 받고 있는 지속체위지각어지럼(persistent postural per-

ceptual dizziness)의 임상 특징을 기술하고자 한다.

본 론

1. 전정 및 비전정 원인 감별진단의 실제 어려움

1) 기립어지럼/현훈의 형태로 나타나는 기립저혈압에서 전정계 

이상(vestibular dysfunction in orthostatic hypotension pre-

senting orthostatic dizziness/vertigo)

기립어지럼은 직립 자세에서 증상이 발생하고 누우면 증상이 호

전되는 특성을 가진 어지럼으로 양성돌발체위현훈(benign parox-

ysmal positional vertigo)과 함께 어지럼의 흔한 원인 중 하나이지

만 실제 임상에서 간과되는 어지럼이다.6 또한 심인성 어지럼과 함

께 가장 흔한 비전정어지럼 원인이기도 하다.6 임상적으로 기립어

지럼 환자들은 누워있는 자세에서는 증상이 없고 고개의 좌우 움

직임에 영향을 받지 않으며, 중력에 저항하여 앉거나 일어났을 때

만 증상이 나타난다. 기립어지럼은 운동감각(sense of motion)의 

장애는 없으나 공간감(spatial orientation)의 이상으로 정의되는 

“어지럼”의 형태로 나타나는 것으로 흔히 인식되고 있지만 체계적

인 분석 연구에 의하면 심혈관계 질환을 가진 환자의 63%에서 회

전성 현훈(spinning vertigo)을 호소하였으며,7 기립저혈압 환자의 

39%에서 기립경사테이블(tilt-table)검사 동안 회전성 현훈을 호소

하였다.8 최근 국내 연구8에서는 심한 기립저혈압(profound ortho-

static hypotension) 환자의 30%에서 Schellong검사 혹은 쪼그려 

앉았다가 일어서는 검사에서 회전성 현훈을 느꼈으며, 이들 환자

의 50%에서 일반적으로 전정소뇌(vestibulocerebellum) 이상을 의

미하는 순수 하박안진(down beating nystagmus)이 관찰되었다. 기

립저혈압에 의한 전반뇌허혈(generalized cerebral ischemia) 상태

에서 특히 소뇌기능 부전으로 현훈 및 하박안진이 관찰된 것으로 

사료된다. 따라서 비디오안구운동검사기(video-oculography) 등과 

같은 전정기능검사(vestibular function test)보다는 기립경사테이

블검사와 같은 자율신경기능검사(autonomic function test)가 기립

어지럼 환자에게 더 유용함을 명심하여야 한다.

2) 양성돌발체위현훈 환자에서 성공적인 치료 후 나타나는 잔

존어지럼(residual dizziness after successful treatments of 

benign paroxysmal positional vertigo)

양성돌발체위현훈 환자들은 전형적인 체위 변동에 따른 회전성 

현훈을 호소하지 않고 보행 시 비특이어지럼, 현기증, 자세 불안, 

보행 불균형을 호소하는 경우가 간혹 있으며 이 경우 기립저혈압에 

의한 어지러움으로 오해할 수 있다. 또한 양성돌발체위현훈 환자에

서 이석정복술(canalith repositioning maneuver)을 성공적으로 시

행한 후에도 비특이적인 어지럼을 종종 호소하며, 특히 앉았다가 

일어서는 기립 과정에서 어지럼을 호소하는 경우가 있다. 이러한 

어지럼은 기립어지럼과 유사한 양상이다.9,10 최근 국내 연구10에서

는 양성돌발체위현훈 환자에서 성공적인 이석정복술 이후 약 43% 

환자에서 기립할 때 비특이적인 어지럼(잔존어지럼)을 호소하였고, 

35%의 환자에서 기립경사테이블검사 혹은 발사바수기(valsalva 

maneuver)에서 비정상적인 혈압 반응이 관찰되었다. 또한 잔존어지

럼을 호소하는 환자는 그렇지 않은 환자에 비하여 기립경사테이블

검사 및 발사바수기 동안 수축기혈압의 현저한 감소를 보이지만 

부교감미주신경반응(parasympathetic cardiovagal response)은 두 

그룹에서 유의한 차이가 없었다.10 이러한 소견을 종합해 볼 때 양성

돌발체위현훈 환자에서 성공적인 이석정복술 이후 기립에 따른 비

특이적인 어지럼을 호소하는 경우가 비교적 흔함을 알 수 있고 교감

신경자율신경이상(sympathoneural autonomic dysfunction)이 이러

한 어지럼의 발생 기전에 관여되는 것으로 사료된다.9

2. 기립못견딤증후군(orthostatic intolerance syndrome)

1) 정의

기립시 어지럼과 함께 다양한 증상들이 나타나며 누우면 증상들이 

좋아지는 현상을 지칭하는 광범위한 일반적인 용어로서 대개 환자들

은 기립 동안 무엇인가 편하지 않는 모호한 느낌을 가지며 어지럼, 

현기증, 심계항진, 오심, 피로감, 떨리는 느낌(tremulousness), 시력 

혼탁(visual blurring), 두중감(head pressure sensation), 불안감, 현훈 

등의 증상과 함께 심하면 실신(syncope)이 나타나도 한다.11,12 이 

중 가장 흔한 증상은 어지럼이다.12 기립못견딤증후군 환자들은 식사, 

집안 내에서 가벼운 일상적 활동 등 기립 상황이 아닌 경우에서도 

어지럼을 겪게 되며, 이러한 만성 어지러움으로 삶의 질이 떨어지고 

일상생활에 현저한 제한이 있을 수 있다.13
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Figure 1. Pattern of orthostatic intolerance syndrome causing dizziness/vertigo. OH; orthostatic hypotension, POTS; postural tachycardia 
syndrome.

A B

C D
Figure 2. Different patterns of OH in patients with orthostatic dizziness. Beat-to-beat blood pressure in mmHg and heart rate response in beats per 
minutes in a representative subject with classic OH (A), delayed OH (B), early OH (C), and transient OH (D). BP; blood pressure, HR; heart rate,
OH; orthostatic hypotension. 
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Frequency
(n=217)

Generalized autonomic failure with sympathetic adrenergic and parasympathetic cardiovagal dysfunctions 27.7% (60/217)

Pan-autonomic failure
b 16.6% (36/217)

Sympathetic adrenergic failure with abnormal VM only 7.4% (16/217)

Sympathetic adrenergic failure with OH and abnormal VM only 6.5% (14/217)

Sympathetic adrenergic failure with OH only 5.1% (11/217)

Generalized autonomic failure with sympathetic adrenergic and cholinergic dysfunctions 4.6% (10/217)

Parasympathetic cardiovagal failure with abnormal HRDB only 4.6% (10/217)

Sympathetic cholinergic failure with abnormal QSART only 3.7% (8/217)

Generalized autonomic failure with parasympathetic cardiovagal and sympathetic cholinergic dysfunctions 3.2% (7/217)

Parasympathetic cardiovagal failure with abnormal VR and HRDB 2.8% (6/217)

Parasympathetic cardiovagal failure with abnormal VR only 0.9% (2/217)

VM; Valsalva maneuver, OH; orthostatic hypotension, HRDB; heart rate response in deep breathing, QSART; quantitative sudomotor axon 

reflex test, VR; Valsalva ratio.
aBased on composite autonomic severity score.
bMeans both sympathetic adrenergic and cholinergic, and parasympathetic cardiovagal dysfunctions. Adapted from reference 17.

Table 1. Frequenciesa of autonomic dysfunctions in 217 patients with orthostatic dizziness

2) 유형(Fig. 1)

(1) 기립저혈압

능동적인 기립 또는 수동적인 기립경사테이블검사에서 3분 이내

에 수축기혈압 20 mmHg 혹은 이완기혈압 10 mmHg 이상 감소하

는 경우 고전기립저혈압(classic orthostatic hypotension)이라 한

다.14 지연기립저혈압(delayed orthostatic hypotension)은 기립경사 

3분 이후 서서히 진행하여 발생하는 혈압저하가 있을 때이며,15 초기

기립저혈압(initial orthostatic hypotension)의 경우 기립 후 15초 

이내에 수축기혈압 저하가 40 mmHg 이상, 이완기혈압 저하가 20 mmHg 

이상이었다가 1분 이내에 자발적으로 회복된다.16 이 외에도, 초기 

30초 이후, 수축기혈압 20 mmHg 또는 이완기혈압 10 mmHg 이상 

감소하지만 수분 이내 회복되는 일시기립저혈압(transient ortho-

static hypotension)도 있다(Fig. 2).17 기립어지럼 환자에서는 11개 

유형의 다양한 형태의 자율신경 이상이 관찰되며 대부분(83%)의 

환자에서 하나 이상의 자율신경계 지표에서 이상 소견을 보였으며, 

가장 흔한 이상으로는 심혈관계에 분포된 아드레날린성 교감신경계

이상(adrenergic sympathetic dysfunction)으로, 약 70% 환자에서 

경사테이블검사에서 기립저혈압 혹은 및 발사바수기에서 비정상적

인 혈압 반응의 형태로 나타났다(Table 1).17

기립저혈압의 원인은 크게 신경성 혹은 비신경성(neurogenic or 

non-neurigenic cause)으로 나뉘게 된다.18 신경성 기립저혈압은 일

반적으로 당뇨, 파킨슨병과 같은 신경퇴행질환에서 혈압을 조절하

는 자율신경계의 구조적 손상이 동반되어 나타나는 경우이며 서구

에서 기립저혈압의 가장 흔한 원인으로 알려져 있다. 비신경성 기

립저혈압의 경우로는 혈액량이 줄어드는 상황(탈수)이나, 심장질

환으로 인하여 심박출량이 저하되는 경우(울혈심부전, 대동맥판막

협착), 기립시 신경의 작용과 무관하게 과도한 정맥저류가 일어날 

때 발생한다.18,19 특히 의료 접근성이 좋은 우리나라에서는 약물의 

부작용에 의한 경우가 비신경성 기립저혈압의 흔한 원인으로 사료

된다.

이런 경우에는 기립경사테이블검사에서 기립저혈압이 관찰될 

수 있으나, 신경계 부조화로 인한 것이 아니라 해석에 유의를 요한

다. 따라서 기립어지럼이 있는 환자에서 기립경사검사만 시행할 

것이 아니라 다른 자율신경검사를 같이 시행하여 자율신경병증 동

반 여부를 확인하고 신경성인지 비신경성인지를 확인하는 것이 중

요하다.12,17,19

발생 시기에 따라 구분할 수도 있는데 원인은 서로 다르다. 급성

으로 발생한 기립저혈압은 대개 비신경성이 많으며 부정맥, 심근경

색, 패혈증, 탈수, 화상, 발열, 구토, 설사, 출혈, 약물 등에 의하여 

초래될 수 있고 특히 약물이 그 원인인 경우가 많으므로 약물에 

의한 기립어지럼 및 저혈압은 문진을 통하여 반드시 배제하여야 

하는데, 흔한 약물로는 교감신경차단제(고혈압 및 전립선비대증 약

제), 항정신병약제, 항불안제, 수면제, 항고혈압제, 및 이뇨제 등이 

대표적이다. 오래 전부터 지속된 만성 기립저혈압은 노화에 따른 

압력반사기능의 저하, 조절되지 않은 고혈압, 자율신경계 기능 부전

으로 인하여 일어날 수 있다.20 자율신경계 기능 부전은 뇌간병변, 
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Neurogenic Non-neurogenic

Cause Diabetic autonomic neuropathy, MSA, PD, PAF, 
amyloidosis

Dehydration/hypovolemia, anemia, drug, systemic 
infection, prolonged immobilization, CHF,  
deconditioning state

Age Older (17% in >65) Any age

Pattern of OH Classic Classic or delayed or initial

SAF A proxy for SAF None

Plasma NE levels No remarkable change after standing Increase (at least 2-fold) after  standing

Heart rate response after tilting OH associated with a heart rate increment <15 beats 
per minute

OH associated with a heart rate increment >15 beats per 
minute

VM-induced BP changes Impaired PRT, blunted phase IV overshooting, 
reduced/absent phases II_L

Normal

Occurrence Less common common

Duration Chronic course, usually irreversible Acute course, often reversible

MSA; multi-system atrophy, PD; Parkinson’s disease, PAF; pure autonomic failure, CHF; congestive heart failure, OH; orthostatic hypotension, 

SAF; sympathetic autonomic failure, NE; norepinephrine, VM; valsalva maneuver, BP; blood pressure, PRT; pressure recovery time, L; late 

response.

Table 2. Differentiating points between neurogenic and non-neurogenic cause of orthostatic hypotension

Figure 3. An increased heart rate over 30
beats within 10 minutes without any 
change of blood pressure during the 
head-up tilt test is consistent with postural 
orthostatic tachycardia syndrome. BP; 
blood pressure, HR; heart rate.

레비소체치매(Lewy body dementia), 다계통위축증(multisystem 

atrophy), 척수병증, 다발뇌경색, 파킨슨병 등 중추신경계 질환과 

알코올성이나 당뇨병성 신경병증, 비타민결핍신경병증, 신생물딸림

신경병증 등 말초신경계 질환에 의하여 나타날 수 있다.20 신경성 

및 비신경성 기립저혈압의 감별에 도움을 주는 여러 검사실 소견들 

중 진찰실에서 쉽게 할 수 있으며 유용한 검사로는 기립에 따른 

맥박 변화로, 일반적으로 기립저혈압을 보이면서 심박수가 누워있

을 때에 비하여 분당 15회 이상 상승하는 경우 탈수와 같은 비신경

성일 가능성이 높다(Table 2).
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Panic attack

Generalized anxiety disorder

Phobic postural vertigo

Visual vertigo

Space and motion discomfort

Chronic subjective dizziness

Persistent postural-perceptual dizziness

Table 3. Representative psychiatric and functional vestibular 

disorders

(2) 기립빈맥증후군(postural orthostatic tachycardia syndrome)

누운 자세에서 기립하였을 때 ① 성인의 경우 10분 이내에 심장

박동수가 30회/분 이상 증가(Fig. 3) 또는 12-19세의 청소년의 경

우 10분 이내에 심장박동수가 40회/분 이상 증가하고, ② 기립저혈

압이 없으면서, ③ 누웠을 때 증상이 호전되는 기립불능증의 증상

이 6개월 이상 지속되는 경우로 정의되며, ④ 동성빈맥을 유발할 

만한 다른 상황, 급성 출혈/탈수, 약물 등의 효과가 배제되어야 한

다.14,21,22 고전적으로 심장박동수가 120회/분 이상 증가되는 경우

를 말하였으나, 120회/분 이하라도 경한 기립불능증이 있다고 말할 

수 있다.22 대개 10-20대 젊은 여성들에게서 잘 나타나며 실제 임상

에서 어지럼 이외 전신무력감, 만성 피로감, 두통, 기억력저하, 무

기력, 식욕저하, 우울감 등 다양한 전신 신체 증상을 흔히 호소한

다. 사춘기 소년에서 이러한 모호한 신체 증상들로 학교 생활에도 

심각한 문제를 초래하는 경우도 종종 있으며 빈혈, 우울증 등 내과 

및 정신과 질환으로 오해하고 부적절한 검사 및 치료를 받는 경우

도 종종 있다.22 기립 10분 이내에 현저한 심장박동수의 증가가 관

찰되는 것이 전형적인 경우이지만 최근 연구에 의하면 약 57%의 

기립빈맥증후군 환자에서 기립 시작 10분 이후에 심장박동수의 증

가 현상이 관찰되므로 기립경사테이블검사를 적어도 20분 이상 하

는 것이 진단에 도움이 된다.21 일반적으로 전형적인 기립빈맥증후

군 환자와 지연성(즉 10분 이후 심박동수 증가) 환자에서 자율신경

검사 소견의 차이는 없는 것으로 알려져 있다.21 기립빈맥증후군의 

병태생리는 아직 잘 알려져 있지 않으나, 자율신경계 조절 이상, 

자가면역, 고아드레날린성상태, 저혈량증 등 다양한 기전이 제시되

고 있다. 3차병원에서 진단되는 기립빈맥증후군 환자 중 약 절반에

서 신경병증성 기립빈맥증후군이고, 1/3 정도가 고아드레날린성 

기립빈맥증후군이다.23

(3) 기립고혈압(orthostatic hypertension)

기립어지럼은 기립저혈압 혹은 기립빈맥증후군이 그 원인인 경

우가 대부분이지만 전체 기립못견딤증후군 환자의 약 4%에서는 

기립시 혈압이 증가되는 기립고혈압이 그 원인이다.24 최근 연구에

서는 기립고혈압을 보이는 환자의 약 87%에서 기립 동안 전체말

초혈관저항(total peripheral resistance)의 증가 정도가 정상인에 비

하여 유의하게 증가되어 있으나 기립저혈압 환자는 오히려 감소됨

을 보고하면서 기립 동안 비정상적으로 항진된 말초혈관저항

(peripheral vascular resistance)으로 기립 동안 혈압이 올라가며 

상대적으로 뇌로 가는 혈류의 감소로 어지럼을 느끼는 경우로 추

정하였다.24 따라서 기립어지럼의 감별진단으로 그 빈도는 드물지

만 기립고혈압도 반드시 생각하여야 한다.

3) 기립못견딤증후군 환자에서 기립테이블검사 동안 나타나는 

증상의 유형, 빈도 및 자율신경 이상과의 연관성(patients with 

orthostatic intolerance: relationship to autonomic function 

tests results and reproducibility of symptoms on tilt)

기립경사테이블검사는 기립못견딤 환자의 평가에 있어 필수적

인 검사법이다. 하지만 일상생활에 있어 기립못견딤증을 보이며 

기립저혈압이 증명된 환자에서도 기립경사테이블검사에서 기립저

혈압이 재현되는 경우는 낮으며,25 또한 기립 동안 뚜렷한 기립저

혈압을 보이는 환자들 중 상당수가 일상생활에서 증상이 없거나

(즉, 무증상 기립저혈압, asymptomatic orthostatic hypotension),26 

기립검사 동안 전혀 불편함을 호소하지 않을(즉, hypotension un-

awareness, 기립저혈압 알아채지 못함) 수 있다.27 464명의 기립 증

상을 가진 환자를 대상으로 한 최근 연구에 의하면 단지 25%의 

환자에서 기립 동안에 증상이 나타났고 약 50%의 환자에서만 혈

압 혹은 심장박동수의 이상을 보였다.28

기립빈맥중후군 환자는 기립저혈압 환자에 비하여 더 흔히 기립 

동안 증상을 느끼는 것으로 알려져 있다.28 따라서 비록 기립테이

블검사가 기립못견딤을 가진 환자에서 필수적인 검사지만 일상생

활에서 느끼는 증상의 재현 정도는 낮으며 특히 대부분의 기립저

혈압환자는 기립테이블검사 동안 증상을 느끼지 못하는 것을 알 

수 있다.

3. 기능적 및 정신의학적 전정장애(functional and psychiatric 

vestibular disorders) (Table 3)

1) 심인성 어지럼(psychogenic dizziness)

정신/심리적인 문제는 어지럼과 긴밀하고 복잡한 연관관계를 갖

게 되는데, 이러한 문제는 어지럼의 원인이 되기도 하고, 또한 어지

럼에 의하여 발생하기도 한다. 협의의 의미에서는 기질적인 질환 

없이 불안장애, 신체형장애 등 정신과 질환의 증상 중 하나로 어지

럼이 나타날 때만 심인성 어지럼으로 생각할 수 있다. 즉 정신과 

문제가 어지럼의 직접적인 원인이 되는 경우이다.29,30 대개 모든 신
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A. One or more symptoms of dizziness, unsteadiness, or non-spinning vertigo are present on most days for 3 months or more.

  1. Symptoms are persistent, but wax and wane.

  2. Symptoms tend to increase as the day progresses, but may not be active throughout the entire day.

  3. Momentary flares may occur spontaneously or with sudden movements.

B. Symptoms are present without specific provocation, but are exacerbated by:

  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, although these three factors may not be equally provocative.

C. The disorder usually begins shortly after an event that causes acute vestibular symptoms or problems with balance, though less commonly, 

it develops slowly.

  1. Precipitating events include acute, episodic, or chronic vestibular syndromes, other neurologic or medical illnesses, and psychological distress.

    a) When triggered by an acute or episodic precipitant, symptoms typically settle into the pattern of criterion A as the precipitant resolves, but 

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

    b) When triggered by a chronic precipitant, symptoms may develop slowly and worsen gradually.

D. Symptoms cause significant distress or functional impairment.

E. Symptoms are not better attributed to another disease or disorder.

Criteria A-E must be satisfied to make a diagnosis of persistent postural-perceptual dizziness. Adopted from reference 37.

Table 4. Criteria for the diagnosis of persistent postural-perceptual dizziness

경학적 진찰 소견은 정상이며 현훈 양상이 아닌, 멍하거나 어찔하

다는 느낌의 어지럼을 호소하고, 스트레스를 받는 상황에서 악화

되는 것으로 알려져 있다.3,29,30 그러나 넓은 의미에서는 다른 정신

증상 동반 없이 어지럼 단독 만으로 나타날 수도 있으며 또한 기질

적인 전정신경계 질환에 의한 어지럼 발생 후에 객관적인 이상 소

견은 호전되었음에도 나타나는 지속적인 어지럼 양상도 포함될 수 

있다. 즉 내재되어 있던 심인성 요인이 기질적 전정신경계 질환 후

에 촉발되는 양상을 포함하는 보다 더 광범위한 의미로 사용될 수

도 있을 것이다.30 어지럼을 일으키는 정신과 질환으로는 공황장애, 

광장공포증(agoraphobia), 불안장애, 우울증, 신체형장애, 체위공

포성현훈(phobic postural vertigo) 등이 있다.31 이 중 대표적인 질

환인 공황장애의 특징은 다음과 같다. 공황장애는 불안장애의 일

종으로, 이유 없이 삽화적으로 갑자기 불안이 극도로 심해지며 숨

이 막히거나 심장이 두근대고 죽을 것만 같은 극단적인 공포 증세

를 보이는 상태이다. 이런 불안상태가 대개 1시간 이내의 기간 동

안 지속되며 대개 주 2회 정도 나타난다. 주 증상은 강한 공포, 곧 

죽지 않을까 하는 불안이다. 이와 동반하여 호흡곤란, 심계항진, 흉

부통증, 흉부 불쾌감, 질식감, 혹은 숨이 답답한 느낌, 현기증, 어지

럼 내지 휘청거리는 느낌, 자기나 주위가 달라진 것 같은 비현실감, 

손발이 저리는 감각이상이나 몸의 떨림과 진전, 때로는 돌발적인 

열감이나 냉감, 땀 흘림 등이 나타난다. 동시에 실신하거나 죽거나 

또는 미치거나 어떤 사고를 저지르지 않을까 하는 공포 등이 엄습

한다. 과호흡으로 인한 신체증상도 나타난다. 발작이 없는 시기에

는 그런 일이 또 생기지 않을까 하는 예기불안(anticipatory anxi-

ety)이 있다. 이어서 ‘죽을병이 아닌가’하는 등의 건강염려증

(hypochondriasis)이 생기고 발작이 일어났던 장소나 상황과 유사

한 장소와 상황을 피하려는 회피행동(avoidance behavior)을 나타

낸다. 그리고 자신이 쓰러져도 도와줄 사람이 없는 것이 두려워서 

외출이나 혼자 있는 것을 피하거나, 외출할 때는 누군가와 꼭 동행

하려는 등의 광장공포증도 생긴다.3

2) 지속체위-지각어지럼(persistent postural-perceptual dizziness)

1980년대 제안된 체위공포성현훈과32 2000년대 제안된 만성 주

관적어지럼(chronic subjective dizziness)을33 통합하여 2014년 전 

세계 전문가들이 새로운 진단명으로 제안하였다. 지속체위지각어

지럼의 가장 중요한 두 가지 특징은 체위성 자세 불안과 시각 유발 

어지럼이다.34 환자들은 대개 보행 혹은 서 있을 때 몸이 흔들거리

는 양상의 어지럼으로 느끼며 앉거나 누우려는 경향이 있다. 또한 

쇼핑몰이나 시장 등 복잡한 시각 환경 하에서 또는 읽기나 컴퓨터 

사용 등 정확한 시각 작업을 요하는 경우에 증상이 악화되는 특징

이 있다. 이런 특징은 이전에 제안된 비슷한 질환인 공간운동장애

(space motion discomfort)와 시각성현훈(visual vertigo)과도 증상

을 공유한다.35,36 지속체위지각어지럼은 중년에서 만성 어지럼의 

가장 흔한 원인이며 전체 어지럼 중 양성돌발체위현훈 다음으로 

두 번째로 흔한 원인으로 생각된다.

(1) 지속체위지각어지럼의 진단기준

지속체위지각어지럼은 체위공포성현훈과 만성 주관적어지럼의 



 현훈 진단에 있어 함정

J Korean Neurol Assoc Volume 36 No. 4, 2018  287

개념을 통합하여 2014년 새로운 진단명으로 확립되었고 2017년 

국제보건기구의 새로운 국제질병분류(international classification 

of diseases-11)에 포함되었다. 지속체위지각어지럼은 수개월 또는 

수년 지속될 수 있는 만성 질환으로 다음과 같은 특징을 가지고 

있다(Table 4).37

① 어지럼, 몸 흔들거림 또는 불안정, 혹은 비회전성 현훈이 적

어도 3개월 이상 지속하며 이러한 어지럼은 지속되며 진행하는 경

향이 있지만 증상의 정도는 매일 변동이 있을 수 있다. ② 증상은 

대개 기립 상태, 능동적 혹은 수동적 움직임 및 시각 자극에 의하

여 악화된다. ③ 증상은 대개 급성으로 나타나지만 드물게 서서히 

나타나기도 한다. 기질적 전정장애, 내과 질병 혹은 정신적 충격 

등의 선행인자가 흔히 있다. ④ 환자는 심리적 및 일상생활에 상당

한 지장을 초래한다. ⑤ 이러한 증상들은 다른 어떤 전정장애 혹은 

기타 질병으로도 설명할 수 없다. 지속체위지각어지럼 환자의 약 

70%는 전정신경염(vestibular neuritis), 양성돌발체위현훈, 전정편

두통(vestibular migraine)과 같은 급성 또는 발작성 전정장애에 의

하여 유발될 뿐 아니라 실신, 경도의 외상뇌장애, 공황장애와 같은 

평형에 문제를 일으킬 만한 다른 내과 또는 정신과 사건 후에 유발

된다. 지속체위지각어지럼이 전정장애 이후에 잘 발생되는 특성이 

있으므로 임상적으로 원발 병변인 기질적 전정장애의 재발 내지 

불완전한 치료로 잘못 이해될 수 있으므로 각별한 주위를 요한다. 

나머지 30%는 급성 심리적 스트레스 상황 이후 발생한다. 불안 관

련 성격 경향 혹은 과거 불안장애를 앓은 환자들에게서 잘 발생한

다. 전정신경염, 양성체위성현훈, 전정편두통, 메니에르병과 같은 

기질적 전정장애 환자의 약 25%에서 초기 병변으로 인한 전정장

애는 충분한 보상 과정이 이루어졌음에도 불구하고 3-12개월 추적

관찰 동안 지속체위지각어지럼과 유사한 만성 어지럼을 경험하였

다는 보고가 있지만 정확한 발생 빈도에 관한 체계적인 연구는 부

족한 실정이다.38-40

(2) 지속체위지각어지럼의 감별진단34

지속체위지각어지럼의 감별진단은 크게 두 가지로 구분할 수 있

는데, 첫째는 심인성 어지럼을 유발하는 정신과 장애이고, 둘째는 

기질적 전정장애과 비전정장애이다. 감별할 정신과 진단으로는 광

장공포증을 동반하거나 동반하지 않는 공황장애, 공간공포증

(space phobia) 또는 가성광장공포증증후군(pseudo–agoraphobic 

syndrome), 상륙증후군(mal de debarquement syndrome), 우울증 

등이 있다. 공황장애와 광장공포증은 지속체위지각어지럼과 감별

을 요하며 심인성 어지럼을 유발하는 가장 흔한 정신과 질환이다. 

감별할 기질적 장애로는 중추전정장애, 유전 혹은 후천운동실조증, 

양측 전정장애, 전정발작(vestibular paroxysmia), 기저편두통, 외

림프누공, 가족간헐성 운동실조증(familial epidsodic ataxia), 비정

형메니에르병 등이 있다.

결 론

기립어지럼, 기능성 및 심인성 어지럼은 어지럼의 흔한 원인이

지만 임상에서 간과되기 쉬운 어지럼으로 어지럼 환자를 진단하고 

치료하는 신경과 의사들은 반드시 그 임상양상을 이해하여야 한다. 

전정 및 비전정 어지럼의 감별진단에 있어 증상-중심접근(symptom- 

oriented approach, 즉 어지럼 혹은 현훈)의 진단적 가치는 낮은 것

으로 알려져 있다. 기립못견딤증후군은 기립어지럼을 주 증상으로 

하는 기립 시 불편한 증상을 총괄하는 용어로, 기립저혈압과 기립

빈맥증후군이 가장 흔한 원인이다. 기립저혈압 환자의 상당수에서 

기립어지럼이 아닌 기립현훈을 호소한다. 따라서 모든 현훈 환자

의 진단에 있어 전정기능검사가 우선적으로 실시되어야 한다는 개

념에서 벗어나 기립현훈을 호소하는 경우는 기립저혈압의 가능성

을 염두에 두고 기립경사테이블검사를 위시한 자율신경검사를 실

시하여야 한다. 또한 기립테이블검사는 기립저혈압의 진단에 필수

적인 검사지만, 기립저혈압의 원인을 파악하는 데는 도움을 주지 

못하므로 기립어지럼이 있는 환자에서 기립경사테이블검사뿐 아

니라 다른 자율신경검사를 같이 시행하여 자율신경병증 동반 여부

를 확인하고 신경성인지 비신경성인지를 확인하는 것이 중요하다. 

기질적 전정장애 이후 나타나는 지속체위지각어지럼은 심인성 어

지럼의 범주가 아닌 기능적 전정장애로 분류되며, 양성돌발체위현

훈 다음으로 흔한 어지럼으로 생각되며 만성 전정증상의 가장 흔

한 원인으로 알려져 있다. 지속체위지각어지럼은 대부분 기질적 

전정장애 이후에 발생하므로 임상적으로 원발 병변인 기질적 전정 

장애의 재발 내지 불완전한 치료로 잘못 이해될 수 있으므로 각별

한 주의를 요한다.
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