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We summarized recent diagnostic criteria for hemodynamic orthostatic dizziness/ 

vertigo included in the International Classification of Vestibular Disorders (ICVD) 

in this paper. The aim of defining diagnostic criteria of hemodynamic orthostatic 

dizziness/vertigo is to help clinicians to understand the terminology related to 

orthostatic dizziness/vertigo and to distinguish orthostatic dizziness/vertigo due to 

global brain hypoperfusion from that caused by other etiologies. Detailed history 

taking and measurements of orthostatic blood pressure and heart rate are important 

for the screening and documentation of orthostatic hypotension or postural tachycardia 

syndrome to establish the diagnosis of hemodynamic orthostatic dizziness/vertigo.
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서    론

기립못견딤증(orthostatic intolerance)은 기립 시, 즉 눕거

나 앉아있다가 일어설때 혹은 서있거나 걸어 다닐 때 발

생하는 증상이다[1]. 기립어지럼(orthostatic dizziness)은 일

반적으로 기립저혈압(orthostatic hypotension) 또는 기립빈

맥(postural tachycardia syndrome)이 그 원인이다[2]. 기립어

지럼은 흔한 증상이지만, 나타나는 양상이 다양하고 진단 

검사의 민감도와 특이성이 높지 않으므로 기립어지럼에 

대한 진단 기준이 필요하다. 특히 전반적 뇌혈류 감소에 

의한 혈류역학(hemodynamic)기립어지럼의 감별 진단은 

출혈에 의한 저혈량증이나 자율신경장애 등의 심각한 원

인이 있을 수 있기 때문에 중요하다. 혈류역학기립어지럼

/현훈은 다양한 전신 증상을 동반하기도 하고 그 병태 생
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리나 치료가 전정 장애와 다르기 때문에, 이제까지 신경

이과 의사들 사이에서 전정어지럼과 비교하여 상대적으

로 거의 관심을 받지 못했었다. 혈류역학기립어지럼/현훈

에 대한 진단 기준을 정의하는 목적은 임상의가 관련 용

어를 이해하고 다른 원인과 구별할 수 있도록 도움을 주

는 것이다. 

기립어지럼은 문자 그대로 기립 위치, 즉 서있거나 앉

아있는 상태에서의 어지럼을 나타내므로, 양측 전정신경

병증(bilateral vestibulopathy), 기립진전(orthostatic tremor), 

말초신경병증(peripheral neuropathy) 또는 기타 보행장애로 

인한 기립 시의 어지럼도 역시 그 정의에 의해 '기립어지

럼’으로 지칭될 수 있다[3,4]. 혈류역학기립어지럼/현훈은 

또한 말초 또는 중심 전정 장애로 인해 머리를 움직이거

나 자세를 바꿀 때 발생하는 어지럼/현훈과는 구별되어야 

한다. 이번에 새로 개발된 진단 기준은 혈류역학기립어지

럼/현훈에만 제한하여 개발되었다. 이제까지의 혈류역학

기립어지럼/현훈의 진단 기준은 회전성이 아닌 어지럼, 

아찔함, 쓰러질 것 같은 느낌, 눈앞이 캄캄한 증상들로 주

로 정의되었고 물체가 흔들려보이거나 주위가 돌아가는 

현훈양상은 기립어지럼에서 제외되었다[5]. 하지만 기립

저혈압은 회전성의 혹은 다른 종류의 움직이는 느낌을 유

발할 수 있으며, 이는 자율신경부전이 있는 환자에서 실

제로 보고된 바 있다[6,7].

용    어

기립어지럼/현훈은 서있는 자세에서 혹은 앉은 자세에

서 서거나 누운 자세에서 앉거나 설 때 발생하는 어지럼

이나, 자세불안 또는 현훈을 말한다[8]. 누운 상태에서 증

상이 시작되면 기립어지럼/현훈이라는 용어가 적합하지 

않다. 따라서, 혈류역학기립어지럼/현훈이라는 용어는 앉

거나 설 때 생기는 혈류역학적 변화로 인해 발생하는 기

립어지럼, 자세불안 또는 현훈으로 제한된다. 

반대로 자율신경어지럼/현훈은 보다 구체적인 병인을 

암시하며, 보통 기립자세에서 발생하지만 자율신경 이상

에 의한 어지럼/현훈으로 제한되어야 한다.

기립저혈압은 앉아 있거나 기립경사검사 중에 3분 이내

에 수축기 혈압 20 mmHg 이상 또는 이완기 혈압 10 mmHg 

이상의 현저한 감소로 정의되며[9] 기립어지럼/현훈을 유

발할 수 있다. 기립어지럼/현훈의 가장 흔한 원인은 아마

도 기립저혈압이지만, 이것이 유일한 원인은 아니다. 따

라서 기립어지럼/현훈과 기립저혈압은 구별하여 사용해

야한다. 기립어지럼/현훈은 증상인 반면 기립저혈압은 장

애, 메커니즘 또는 병인이다. 예를 들어, 기립빈맥은 기립

저혈압 없이 기립어지럼을 유발할 수 있다.

반대로, 기립못견딤증은 일반적인 용어이며 더 넓은 

의미를 갖는다. 이것은 기립 시에 발생하는 모든 증상을 

넓은 의미에서 일컫는 용어이다[10-13]. 기립못견딤증은 

어지럼 이외에도 두통, 눈앞이 흐려짐, 쓰러질 것 같은 느

낌, 가슴두근거림 또는 호흡 곤란과 같은 증상으로 나타

난다.

실신전(presyncopal) 어지럼이 있는 환자는 기립어지럼

과 유사한 느낌을 가질 수 있지만, “presyncope”라는 용어

는 실신의 전구기(prodromal) 증상을 나타내며 어떤 자세

에서든 발생할 수 있다.

운동(exertional) 및 식후(postprandial) 어지럼은 그러한 

특별한 상황에서 발생하는 특정 유형의 자율신경 어지럼

이다[14,15]. 운동 또는 식후 어지럼 환자는 종종 기립어지

럼을 같이 동반한다.

체위어지럼(positional dizziness)은 양성돌발두위현훈(be-

nign paroxysmal positional vertigo) 및 중심 체위안진(central 

positional nystagmus)에서와 같이 중력에 대해 머리 위치가 

바뀔 때 나타나는 어지럼/현훈을 일컫는 것으로 두위어지

럼으로 표현하는 것이 더 정확하겠다[16,17].

자세어지럼(postural dizziness)은 자세변화 동안 발생하

는 모든 종류의 어지럼을 말하며 기립어지럼과 두위어지

럼을 모두 일컫는 비특이적 용어이다. 따라서 추가적인 

설명없이 이 용어를 사용하지 않는 것이 좋다.

혈류역학기립어지럼/현훈의 진단 기준

1. 혈류역학기립어지럼/현훈

기준 A–C를 반드시 만족하는 5회 이상의 어지럼, 자세

불안 혹은 현훈

A. 누워있다가 앉거나 일어설 때, 앉아있다가 일어설 

때, 혹은 서있는 상태에서 발생하며 앉거나 누우면 호전

됨

B. 기립저혈압, 기립빈맥 혹은 실신이 기립검사나 기립

경사검사에서 발견되어야 함

C. 다른 질환에 기인하지 않음
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2. 가능성이 높은(probable) 혈류역학기립어지럼/현훈

기준 A–C를 반드시 만족하는 5회 이상의 어지럼, 자세

불안 혹은 현훈

A. 누워있다가 앉거나 일어설 때, 앉아있다가 일어설 때, 

혹은 서있는 상태에서 발생하며 앉거나 누우면 호전됨

B. 적어도 다음의 한가지 증상을 동반해야 함 

- 전반적인 위약함이나 피곤함

- 생각하기 어렵거나 집중력 저하

- 눈앞이 흐려짐

- 가슴두근거림이나 빈맥

C. 다른 질환에 기인하지 않음

3. 이전에 사용된 용어들

기립어지럼/현훈, 자세어지럼/현훈, 운동어지럼/현훈, 

실신전어지럼

4. 참조

1) 전정계질환의 국제분류(International Classification of 

Vestibular Disorders)의 전정 증상의 분류

분류에 따르면[8], 기립어지럼/현훈은 누워있거나 앉아

있는 자세에서 서있는 자세로 변할 때 발생하는 어지럼, 

자세불안 또는 현훈이다. 기립어지럼/현훈은 발생하는 동

안 머리 움직임에 의해 위치 증상이 유발될 수 있기 때문

에 두위어지럼/현훈(중력에 대한 머리 위치의 변화에 의

해 유발됨) 및 머리운동유발어지럼/현훈과 구별되어야 한

다. 두위어지럼/현훈과 기립어지럼/현훈의 구별은 환자가 

누울 때나 누운 상태에서 고개를 돌릴 때에도 증상이 나

타나는 지를 확인하는 것이 도움이 된다. 만약 그렇다면 

기립어지럼/현훈보다는 두위어지럼/현훈일 가능성이 크

다. 

전정계질환의 국제분류에서는 자세불안이 중력을 거

스르는 체위변화(standing-up)에 의한 증상이 아니라 기립

상태(standing)에서 발생하는 증상으로 분류되어 있으나 

앉거나 설 때 발생하는 자율신경이상에 의한 증상일 수 

있으므로, 혈류역학기립어지럼/현훈의 증상에 포함되어

야 한다. 

2) 혈류역학기립어지럼/현훈의 지속 시간

이전의 기립어지럼의 기준에서는 어지럼의 지속 시간

은 초에서 몇 분으로 정의되었다[5]. 신경성(neurogenic)기

립저혈압 환자는 보통 몇 분 동안만 서있을 수 있으며 실

신을 피하기 위해 앉거나 누워 있어야한다[18]. 초기(ini-

tial) 기립저혈압이 있는 환자는 일어서서 몇 초만 있으면 

어지럼을 느낀다[19]. 그러나 기립빈맥 환자는 일반적으

로 기립자세가 지속되는 한 기립증상을 계속 호소한다.

3) 기립저혈압, 기립빈맥 및 미주신경성 실신에 대한 기준

기립 시 혈압 및 심박 수의 측정은 자율신경기능검사에

서 가장 중요하다. 그러나 기립경사검사의 결과는 일반적

으로 기립증상과 좋은 상관관계를 보이지 않는다. 이전 

연구[20,21]에 따르면, 음성인 결과는 양성인 결과보다 훨

씬 더 재현성이 높다(각각 약 95% 및 50%). 기립경사검사

의 재현성은 심각하고 빈번한 기립증상이 있는 환자에서 

양성률이 더 높게 나오므로 어떤 환자군에서 검사하는 지

에 따라 다를 수 있다[22].

기립저혈압은 기립경사검사 동안 최소 20 mmHg의 수

축기 혈압 또는 10 mmHg의 이완기 혈압의 지속적인 감소

로 정의된다[9]. 신경성기립저혈압은 교감성(sympathetic) 

아드레날린성(adrenergic) 부전으로 발생하며 일반적으로 

기립경사검사 시작 후 3분 이내에 수축기 혈압이 30 mmHg 

이상 감소하거나 이완기 혈압이 15 mmHg 이상 감소하게 

된다[18]. 때때로, 환자는 지연(delayed) 기립저혈압이 발

생할 수 있으며, 이는 서 있거나 기립경사검사를 시작하고 

3분 이후에 발생하는 지속적인 혈압저하(수축기≥20 mmHg 

또는 이완기≥10 mmHg)로 정의될 수 있다[23]. 지연기립

저혈압은 교감성 아드레날린 기능의 경미한 이상과 관련

이 있으며 또한 기립어지럼의 흔한 원인이다[23]. 대조적

으로, 초기 기립저혈압은 기립시작 후 15초 이내에 발생

하는 일시적인 혈압 감소(수축기＞40 mmHg 또는 이완

기＞20 mmHg)로 정의되며 이는 흔히 원인을 찾을 수 없

는 실신의 원인일 수 있다[9].

기립빈맥은 기립저혈압이 없는 상태에서 기립경사검

사 동안 분당 최소 30회의 심박 수 증가 또는 분당 120회 

이상의 심박 수 증가를 특징으로 한다[9]. 12–19세의 개인

의 경우 진단에 필요한 최소 맥박 증가 수는 분당 40회이

다[9]. 미주신경성실신은 교감신경 작용에 의한 혈관수축

의 중단과 미주신경 활성화로 인해 혈압 혹은 심박 수가 

저하된다. 피를 뽑거나 피를 보거나 오래 서있는 등의 특
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정 상황이나 자극에 의해 유발된다. 일반적으로 미주신경

성실신은 의식 소실 전에 창백, 발한, 구역질, 복부 불편

감, 하품, 한숨과 호흡곤란과 같은 전구 증상 및 징후가 

길게는 60초까지 발생할 수 있다[9].

4) 기립어지럼/현훈에 동반되는 다른 기립증상

가능성이 있는 혈류역학기립어지럼/현훈에 대한 진단 

기준은 기립 시에 어지럼이 발생하지만 기립저혈압 또는 

기립빈맥이 발견되지 않는 환자에게 적용될 수 있다. 기

립 증상이 명확하고 이전에 기립저혈압이 있었던 환자에

서도 기립경사검사를 통한 기립저혈압의 재현성은 비교

적 낮다[24]. 따라서, 기립저혈압 또는 기립빈맥에 동반된 

어지럼 이외의 다른 증상은 기립경사검사에서 기립저혈

압 또는 기립빈맥을 확인할 수 없는 경우 혈류역학이 원

인인 기립어지럼/현훈을 진단하는 데 도움이 된다. 어지

럼, 자세불안 또는 현훈 외에 가장 흔한 기립증상은 위약

감, 인지장애 및 시력저하이다[25]. 환자들은 주로 다리나 

몸 전체에 위약감을 호소한다. 노인 환자에게는 사고와 

집중력 장애와 같은 인지 장애가 두드러진다. 환자는 때

로 “바보가 된 것 같다”라고 호소하기도 한다. 눈앞이 흐

려지거나 터널에 들어간 것 같은 느낌의 터널시야도 잘 

알려진 증상이다. 자율신경이상이 있는 환자는 대조군보

다 머리와 목의 통증을 많이 호소한다고 알려져 있다. 통

증은 기립 시에만 발생하고 대개 목덜미와 뒷머리에 국한

된다[26]. 기립어지럼/현훈의 가장 흔한 악화 요인은 신체

활동 또는 운동(53%)과 더운 환경(32%)이다[6]. 계단을 오

르거나 집안일을 하는 것과 같이 일상생활에서도 증상을 

유발할 수 있다. 더운 날의 신체활동, 온수 샤워 또는 온

수 욕조에 몸을 담그는 등 체온을 높이는 경우에도 증상

이 악화될 수 있다. 식후에도 기립증상이 악화가 생길 수 

있는데 환자의 24%에서 발생한다[6]. 

5. 혈류역학기립어지럼/현훈의 감별 진단

1) 양성돌발두위현훈

양성돌발두위현훈은 기립어지럼/현훈과 구별되어야 한

다. 수직세반고리관에 발생한 양성돌발두위현훈은 누운 

자세에서 앉을 때 뿐만 아니라 앉은 자세에서 누울 때도 

증상을 나타낸다. 기립어지럼/현훈이 있는 환자는 다른 

위치변화가 아닌 일어날 때(누워있거나 앉아있다가 일어

날 때)만 증상을 나타낸다[17]. 두위검사는 어지럼의 양상

이 두위어지럼이 아닌 경우에도 기립어지럼/현훈을 호소

하는 환자에서 시행해야 한다[27].

2) 지속적 체위-지각 어지럼

최근에 정의된 이 어지럼은 매우 흔한 기능적(func-

tional)인 어지럼이다[28]. 지속적 체위-지각 어지럼은 3 개

월 이상 거의 매일 발생하며 어지럼, 자세불안, 또는 비회

전성현훈 중 하나 이상의 증상을 나타낸다. 서있는 자세

에서, 움직일 때, 복잡한 시각적 자극에 노출될 때 증상이 

악화될 수 있다[29]. 지속적 체위-지각 어지럼 환자의 대

부분은 앉거나 누워있는 것보다 서거나 걸을 때 더 심하

게 증상을 호소하기 때문에 기립어지럼과 혼동될 수 있다

[30,31]. 일어났을 때의 심박 수 또는 혈압의 변화를 확인

함으로써 혈류역학기립어지럼/현훈과 감별할 수 있다. 혈

류역학기립어지럼/현훈 환자는 지속적 체위-지각 어지럼 

환자보다 기립 시와 운동 시에 더 심한 어지럼을 호소하

는 경향이 있다[32]. 지속적 체위-지각 어지럼 환자는 누

워있을 때 또는 앉은 자세에서도 복잡한 또는 움직이는 

시각적 자극에 의해 어지럼이 나타난다[29]. 따라서 지속

적 체위-지각 어지럼 환자는 누워 있어도 증상이 완전히 

해결되지 않을 수 있다. 고정된 물체(가구 또는 벽)를 만

지거나, 보행 보조기를 사용하거나, 다른 사람을 붙잡는 

등의 체성감각입력은 지속적 체위-지각 어지럼 환자의 증

상을 완화시키지만 기립어지럼이 있는 환자에서는 그렇

지 않다[29]. 하지만 기립어지럼은 지속적 체위-지각 어지

럼을 유발하기도 하고 기립어지럼과 지속적 체위-지각 어

지럼이 동반되기도 한다[32].

3) 만성 불안 및 우울 장애

일반적으로 쓰러질 것 같은 느낌이나 어지럼은 부정맥

이나 기립저혈압에서 발생할 수 있는 뇌 혈류의 전반적인 

감소를 의미한다. 그러나, 일반적인 불안 장애, 광장 공포

증, 사회 공포증, 강박 장애, 우울증 및 외상성 스트레스 

장애로 인한 만성 불안으로 인해서도 환자들은 이러한 어

지럼을 호소한다[33,34]. 위치 변화 동안 기립저혈압 또는 

기립빈맥을 나타내는 혈압 및 심박 수의 변화가 감별 진

단의 열쇠이지만, 간단한 자기보고 설문지는 이러한 정신

과적 문제를 발견하는데 도움을 줄 수 있다[31,35]. 그러나 

불안이나 우울증이 있다고 해서 혈류역학 또는 다른 원인

을 완전히 배제할 수는 없고 이러한 원인들이 동반될 수 

있으므로 주의해야 한다.
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4) 양측 전정신경병증

양측 전정신경병증은 전정기능이상으로 인해 발생하

는 이차적인 자세 불균형이나 보행 시 자세불안을 특징으

로 하는 만성전정증후군이다. 양측 전정신경병증 환자는 

일반적으로 가만히 앉아있거나 누워있을 때는 증상이 없

다. 걷거나 빠르게 머리나 몸을 움직일 때 환자들은 시야

가 흐려지거나 물체가 떨리는 듯한 어지럼을 느낀다[4]. 

양측 전정안반사에 대한 검사는 양측 전정신경병증 진단

에 필수적이다. 양측 전정신경병증 환자에서는 어둡거나 

고르지 않은 바닥에서 어지럼이 악화될 수 있지만 혈류역

학기립어지럼/현훈 환자에서는 그렇지 않다[4].

5) 일차기립진전

일차기립진전은 체중을 지탱하는 다리 또는 팔에 고주

파(14–18 Hz) 진전이 발생하면서 서있을 때의 자세불안이 

발생하게 된다[36,37]. 일차 기립 진전은 비정상적인 뇌교-

소뇌-시상-일차운동피질의 활성화가 그 원인으로 생각되

고 있다[38]. 기립 자세 동안 혈류역학기립어지럼/현훈도 

진전을 동반할 수 있기 때문에, 일차 기립 진전은 혈류역

학기립어지럼/현훈의 감별 진단에 포함되어야 한다[3]. 두 

질환 모두 서 있는 동안 자세불안을 유발할 수 있다. 그러

나, 기립 진전의 증상은 앉거나 걷을 때 빠르게 호전되므

로 기립 진전이 있는 환자는 서있는 것을 피하고 앉거나 

움직이려고 한다[36]. 기립 진전은 자세검사에서 주파수

를 분석하거나[39] 또는 표면 근전도 검사로 시행하면 몇 

분 안에 진단될 수 있다.

6) 감각신경병증

균형 상실과 일반적인 말초신경병증의 증상이 상관성

을 지니는 것은 아니지만, 자세불안을 유발할 정도로 심

한 대섬유(large fiber) 말초신경병증을 가진 대부분의 환자

는 원위부 감각 이상, 감각 손상 및 발목반사 손실을 가질 

수 있다. 위치 변화 동안 혈압 및 심박 수의 측정과 함께 

신경전도검사 및 Romberg 검사는 시행하면 감각신경병증

과 혈류역학기립어지럼/현훈을 구별할 수 있다. 하지만 

교감신경이상이 동반된 신경병증 환자에서는 자세 불균

형과 기립저혈압으로 인한 어지럼이 동반될 수 있다.

7) 보행장애

혈류역학기립어지럼/현훈은 보행 및 균형 문제의 일반

적인 원인이며 특히 노인에서 낙상의 주요 원인이다. 혈

류역학기립어지럼/현훈을 가진 환자는 걸을 때 좌우로 흔

들거리는 느낌을 호소하며 약간 느리거나 조심스럽게 걷

는 것을 관찰할 수 있다. 앉은 자세 또는 누운 자세에서 

갑자기 상승하여 발생하고 앉은 자세로 완화되는 양상의 

어지럼은 혈류역학기립어지럼/현훈과 다른 보행장애를 

식별하는 데 도움이 될 수 있다. 그러나, 파킨슨병(Parkinson 

disease) 및 다발계위축증(multiple system atrophy) 환자는 신

경성기립저혈압의 주요 원인이기 때문에 혈류역학기립

어지럼/현훈 환자에서 기립어지럼과 보행 이상이 같이 보

일 수 있다. 소혈관백질질환(small vessel white matter dis-

ease) 또한 노인의 보행장애 및 기립어지럼의 흔한 원인이

다[40].

8) 심장문제로 인한 어지럼/현훈

현훈은 심혈관문제로 인해 어지럼이 있는 환자의 절반 

이상에서 보일 수 있으며 현훈 단독으로 나타나는 경우도 

있다[41]. 급성심근경색 환자의 약 10%가 어지럼을 호소

한다[42]. 이 경우 어지럼과 현훈은 혈류역학에 의한 것이

지만 반드시 기립자세에 의해 발생하는 것은 아니다. 심

장문제로 인한 어지럼/현훈은 운동 중 또는 누워있는 자

세에서 발생할 수 있다. 가슴두근거림, 흉부 불편 또는 호

흡 곤란이 동반될 수 있으며 어린 나이에 설명할 수 없는 

급사의 가족력, 구조적인 심장질환, 관상동맥질환 또는 

부정맥을 가진 환자에서 발생하는 경우가 많다[43].
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