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Focused Issue of This Month·어지럼증의 진단과 치료

서 론

어지럼(dizziness)이라는 단어는 종종 현훈(vertigo)과

혼동되어쓰일때가있지만, 특정한단일질환을지칭

하는것이아니고다양한질환및상태에의해발생할수있

는증상을포괄적으로의미한다. 어지럼은 17~39% 정도의

유병률을 가지며 병원을 찾게 되는 가장 흔한 증상의 하나

라고보고되고있다(1~4). 

어지럼은 신체의 평형을 유지하기 위해 필요한 시각, 말

초 전정감각, 체성감각(somatosense) 그리고 이를 통합하

여 조절하는 중추신경계 중에서 어느 한 곳이라도 이상이

있다면 발생할 수 있으며, 다양한 느낌으로 표현될 수 있다

(1, 5). 따라서감별해야할진단이너무나많기때문에단순

한알고리즘(algorithm)에 의한진단적접근이불가능하다

고할수있다. 또한상기언급한네가지부분을모두다루

어야 하기 때문에 시간적, 공간적으로 제한된 진료환경 하

에서어지럼환자의계통적인접근(systemic approach)도

그리간단한일이아니다. 그러므로질환의특성에따른유

형인식(pattern recognition)의방법을취하는것이어지럼

환자의진단적접근에유리하다고할수있다. 이를위하여

적절한 문진과 병력청취로 어떤 증상을 어지럼이라고 표현

하는 것인지 알아내고 어지럼을 그 증상의 특성과 임상적

경과에 따라 분류하며, 어떤 원인에 의해 발생한 것인지를

유추해내는것이진단의첫걸음이라고할수있다(6). 이학

적 검사는 어지럼의 원인을 확인할 수 있도록 중추신경계,

전정신경계, 시각 및 말초 신경계를 모두 검사할 수 있도록
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range of diagnostic possibilities. As a symptom, dizziness is quite subjective and is resulted from

diverse conditions. Therefore, classifying the patient's complaints into the etiology oriented

categories through detailed histories should be the first step of the approach. Physicians should
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특 집Diagnostic Approach to Patient with Dizziness

다양한 항목이 포함되어야 하지만, 각각의 환자에 필요한

필수적인진찰과검사를선택하여효율적으로시행할수있

어야한다. 복잡한장비를이용한전정기능검사는객관화되

고 정량화된 자료를 제공할 수 있지만 비용과 시간이 많이

드는 단점이 있는 반면 이학적 검사는 간단한 장비만 가지

고도 시행할 수 있으며, 문진을 통해 예상되는 병소의 징후

를진찰로도출함으로써굳이값비싼장비를이용하지않더

라도 거의 모든 어지럼의 진단이 가능하다. 어지럼은 시간

이흐름에따라원인이되는요소가약해지거나중추신경계

의 보상으로 인하여 그 강도가 약해질 수 있으므로 시간과

장비를요하는전정기능검사를하기전에문진에이어이학

적 검사를 바로 시행하는 것이 좋으며 이러한 진찰은 필요

에따라반복해서검사할수있으므로매우유용하다. 

본 특집에서는어지럼을진료하는데필요한병력청취의

기술및제한된시간안에빠르게시행할수있는필수적인

신경이과학적검사와그의의에대하여기술하고자한다.

어지럼의 분류(Classification of Dizziness)

어지럼은다양한질환이나상태에의해발생하는여러가

지주관적인느낌을표현하는단어이므로그증상의특징에

따라 몇 가지 아형(subtype)으로 분류하고 이 분류를 토대

로 시간경과에 따른 양상(temporal pattern)에 따라 세분

하는것이발생기전의추론및감별진단에편리하다. 

1.  어지럼의아형(Subtypes of Dizziness)

절대적인분류법은아니지만환자가호소하는어지럼의증

상적특성에따라다음과같은7가지아형(subtype)으로분류

할수있으며원인적추론이가능한장점이있다(Table 1)(6).

Type I은 자기 자신 혹은 세상이 움직인다고(대개는 회

전한다고) 잘못 지각하는 현상으로서 현훈이라고 한다. 이

때 안진(nystagmus), 안구 편위(deviation) 등의 안구운동

장애, 운동실조나 넘어짐 등의 자세장애, 오심, 구토, 불안

등의 자율신경장애가 흔히 동반되어 나타난다. 말초 혹은

중추신경계의 전정회로가 침범되어 양쪽 전정계 긴장도의

균형이깨져있다는것을시사한다.

Type II는 실신성(pre-syncope or near- faint) 어지럼

이라고 하며 정신을 잃을 것 같은 느낌, 아뜩해지는 느낌을

의미하는데, 뇌의 당이나 혈류가 부족할 때 발생하는 증상

이다. 저혈당과기립성저혈압, 부정맥, 울혈성심부전, 혈관

성미주신경발작(vasovagal attack) 등에의한심박출량의

감소등에서주로관찰된다.

Type III는균형장애(dysequilibrium)라고하며누워 있

거나 앉아 있을 때는 괜찮으나 서있거나 걸을 때 중심을 잡

Table 1. Subtypes of dizziness

Type Symptom quality Mechanism Etiology 

I Vertigo Imbalance of vestibular tone BPPV, VN, MD, MV, VBI, brainstem or 
cerebellar infarction etc.

II Pre-syncope or near-faint Diffusely diminished OH, hypoglycemia, cardiac arrhythmia, 
cerebral blood flow CHF, drug related etc.

III Disequilibrium Vestibulospinal, proriospinal, Bilateral vestibulopathy, cerebellar, 
cerebellar, or  basal ganglia, or frontal lesion, spinal cord lesion 
Motor control abnormality

IV Psychogenic Abnormality in the integration Depression, panic attack, anxiety, 
of afferent signal by central agoraphobia etc.
nervous system

V Ocular Mismatch between visual New refractive prescription, cataract surgery,
and vestibular input extraocular muscle dysfunction etc.

VI Multisensory Abnormalities in multiple Dizziness in the elderly
sensory system

VII Pseudodizziness Others No dizziness but expressed as dizziness 

BPPV: benign paroxysmal positioning vertigo, VN: vestibular neuritis, MD: meniere’s disease, MD: migrainous vertigo, VBI:
vertebrobasialr insufficiency, OH: orthostatic hypotension, CHF: congestive heart failure.
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지못하고쓰러지는것으로전정척수반사, 고유수용체감각,

소뇌혹은전두엽이나기저핵같은운동조절을담당하는곳

에이상이있을때나타난다. 이때현훈이동반된다면전정

계의 이상일 가능성이 있다. 급성 현훈이 동반되지 않는 경

우라면어두운곳에서악화되는지를살펴보아야한다. 어두

운 곳에서 악화되면서 감각장애, 근력약화, 내장 및 방광의

기능장애등의말초신경이상증상이동반된다면고유수용

체기능의이상을고려하여야하며, 특히눈에보이는것들이

좌우혹은상하로계속해서움직이는동요시(oscillopsia)나

청각소실과 동반되어 균형이상이 나타나며 밤에 악화된다

면이독성약제등에의한양측전정기능소실을생각하여야

한다. 균형이상이사지의운동실조와나타나면소뇌병변을,

행동이 느리거나 연합운동(associated movement)이 소실

된경우는전두엽혹은기저핵의이상을생각하여야한다.

Type IV는 심인성(psychogenic) 어지럼으로서 중추신

경계로들어온감각을통합(integrating) 하는데문제가있

는경우유발되며대개는몸이붕뜬느낌, 넘어질것같은느

낌, 머리 안이 도는 느낌 등의 비특이적인 어지럼으로 공황

장애, 광장공포증, 불안장애, 우울증, 신체형장애(soma-

toform disorder), 히스테리아, 외상후증후군등에서나타

난다.

Type V는 안성(ocular) 어지럼으로안경을새로바꾸었

다거나시력의이상등처럼시각계와전정계의불일치로나

타나는어지럼이다. 

Type VI는 복합성(multisensory) 어지럼으로 시각계,

전정계, 체성감각계가 복합적으로 문제가 있을 때 나타나

며, 당뇨, 노화등이원인이된다. 

Type VII은 가성 어지럼(pseudo-dizziness)으로서 실

제로는두통, 기억력감소, 피곤등어지럼이아닌현상을환

자가 어지럽다는 용어를 사용하는 경우로 엄밀한 의미의

어지럼에속하지않는어지럼이라고말할수있을것이다. 

고소어지럼(height vertigo), 멀미(motion sickness) 등

은 정상적인 감각 및 운동계가 과도한 자극을 받아 발생하

는것으로생리적어지럼이라한다. 이에반해병적어지럼

은 전정계의 이상에 의한 전정성(vestibular) 어지럼과 전

정계와 관계없이 나타나는 비전정성(nonvestibular) 어지

럼으로나눌수있다. 전정성어지럼에는미로(labyrinth)와

전정신경의 이상으로 나타나는 말초성 어지럼과 전정신경

핵이나그상위(higher level) 신경로의이상으로나타나는

중추성어지럼으로나누어진다. 비전정성어지럼인비특이

적 어지럼은 심인성 또는 다감각성 장애에 의한 어지럼을

말하지만, 전정계의 이상 후 전정보상(vestibular com-

pensation)이 불충분한 경우에도 비특이적인 어지럼을 만

성적으로호소할수있다. 따라서과거일측성혹은양측성

전정장애가 있었을 가능성을 고려하여 병력청취시 어지럼

을 처음 느꼈을 당시의 상황에 대하여 자세히 물어야 하며

이학적검사나전정검사를시행하여확인해보아야한다. 

2.  시간적경과에따른어지럼의분류

(Classification of Dizziness by Temporal Pattern)

한편, 발현양상(presenting pattern)으로어지럼을분류

하면만성어지럼(chronic dizziness)과급성으로발생하는

삽화적어지럼(episodic dizziness)으로나눌수있다. 삽화

적 어지럼은 다시 ① 수 일 동안 지속되는(episodic sus-

tained) 어지럼, ② 반복적인(recurrent episodic) 어지럼,

③ 체위의변동에의한(episodic positional) 어지럼등세

가지로나눌수있다(7, 8). 만성어지럼은자세의변화나유

발인자에 의해 심해지기도 하지만 한 달 이상 매일 지속되

는 어지럼으로 주로 불안, 우울증, 광장공포증 등 정신과적

문제, 전정성어지럼의불충분한회복, 뇌기능손상, 체성감

각신경로의 이상 또는 어지럼의 여러 아형이 혼합된 경우

(mixed type) 등에서 보일 수 있다. 급성으로 발생하여 수

일동안지속되는어지럼을보이는질환은감염, 염증, 외상,

뇌혈관질환, 자가면역성 질환 등 다양하지만 말초성으로는

전정신경염이, 중추성으로는 소뇌를 포함한 뇌간의 혈류부

전이가장흔하며이중소뇌경색은다른신경학적증상없이

현훈만을 보일 수 있으므로 각각의 임상양상에 대해 잘 알

고 있어야 한다. 반복적인 어지럼을 보이는 질환은 편두통

과 연관된 현훈, 메니에르병 등이 있으며 체위변동에 의해

서발생하는어지럼에는중추성또는말초성체위변동성현

훈등이있다. 

어지럼의 지속시간도 감별진단에 매우 중요하다. BPPV
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는 대개 초 단위로 지속되며 수 분을 잘 넘지 않는다. 물론

수평반고리관성 아형은 전형적인 후반고리관성 아형보다

어지럼이좀더오래지속되나, 오른쪽으로모로눕거나, 왼

쪽으로 모로 눕거나 공히 땅으로 혹은 하늘로 향하는 수평

안진이 관찰된다는 임상적 특징으로 쉽게 감별할 수 있다.

일과성 허혈증 및 편두통의 어지럼은 분 단위로 지속된다.

편두통의어지럼은대개5분에서1시간정도지속되는경향

이있다. 메니에르병의어지럼은시간단위인데, 대개 30분

내에최고조에달하여한두시간유지되고서너시간내에

소멸되게 된다. 전정신경염, 뇌경색 등은 수일 이상 어지럼

이지속되며, 염증, 종양, 심인성어지럼등은수개월정도도

지속될수있다(5, 6, 8).

어지럼을 유발하는 흔한 질환
(Common Dizziness Syndromes)

어지럼을유발하는흔한질환들의임상양상에대해잘알

고 있는 것이 어지럼 환자의 진단적 접근에 있어 중요하므

로이들질환을임상양상에따라기술하였다. 

1.  급성으로발생하여수일동안지속되는삽화적어지럼

(Episodic Sustained Dizziness)

(1) 급성 일측성 말초성 전정병(Acute unilateral peri-

pheral vestibulopathy, AUPV)

말초전정계를침범하는감염, 외상, 자가면역질환등에서

모두 급성 말초성 현훈의 양상을 보일 수 있어 급성 일측성

말초성 전정병이라는 명칭이 사용되고 있다. AUPV는 전정

신경염(vestibular neuritis), Ramsay Hunt 증후군, 현훈을

동반한돌발성난청, 미로염(labyrinthitis) 등을통칭하는용

어로서 각각의 질환에서 전정장애의 증상과 회복이 비슷한

양상으로 나타나므로 임상적으로 비슷한 양상을 보이는 이

들 말초성 현훈을 AUPV로 분류하는 것이 편리하다(9).

전정신경염은 AUPV의 대표적인 예로서 말초 전정기관이

나 전정신경의 염증에 의해 발생하는 것으로 추정되는데,

현훈은대개수분에서수시간에걸쳐심해지며, 오심/구토

등의 증상을 동반한다. 일부 환자에서는 증상이 발생하기

수일에서수주전에상기도감염등을앓은병력을확인할

수 있다. 수평-회성성 안진(horizontal - rotatory nystag-

mus)이 정상 쪽으로 나타나게 되며, 두부충동 검사(head

thrust test), 지시검사(past pointing test) 등을통해병변

부위를 예측할 수 있다. 급성기에는 병변 쪽으로 쓰러지는

경향을보이며, 환자는대개한쪽(병변의반대쪽)으로누워

있으려고한다. 현훈은수일에서수주에걸쳐호전되나, 현

훈이사라진뒤에도걸을때어찔어찔하며중심을잡기힘

든느낌은수주에서수개월동안지속될수있다. 급성기에

는전정억제제및진토제(antiemetics) 등을사용하여증상

을경감시킨다. 전정억제제는환자의상태가안정되는대로

최대한빨리중단하는것이좋으며, 조기에일상활동에복귀

하여 적응시키는 것이 중추신경계에 의한 전정보상(ves-

tibular compensation)을유도하여회복을촉진시킨다.

(2) 소뇌및뇌간경색

(Cerebellar and Brainstem Infarction) 

후하소뇌동맥(Posterior inferior cerebellar artery, 이하

PICA) 영역의 뇌경색에서는 어지럼과 함께 심한 자세불안

이 가장 흔한 증상으로 외측연수가 함께 이환되는 경우가

많다. 그러나 PICA의내측분지원위부만막힌경우에는연

수를 침범하지 않으므로 다른 신경학적 이상 증상 없이 어

지럼만 단독으로 나타날 수 있는데 이를 가성 전정신경염

(pseudovestibular neuritis)이라 한다(10). 이처럼 PICA

영역의 소뇌에 국한되어 작은 뇌경색이 발생하면 감각 및

운동신경마비와같은신경학적이상소견없이현훈과균

형장애만을보일수있다. 이밖에소뇌이상의주된증상인

운동조절에 장애가 나타나지 않거나 있더라도 매우 경미하

고, 주시에 따른 안진의 방향이 바뀌는 주시유발성 안진이

나타나지 않을 수도 있으므로 PICA 영역의 소뇌경색은 전

정신경염으로오인될수있다(11). 뇌졸중의위험인자를가

진 노인 연령층에서 다른 신경학적 이상 소견 없이 어지럼

과심한자세불안정을주소로응급실로오는환자의약1/4

에서 내측 PICA 영역의 소뇌 경색이 관찰되었다는 보고에

서 알 수 있듯이 소뇌 경색은 AUPV와 반드시 감별되어야

한다(12). AUPV 양상을보이는환자에서소뇌경색을시사

하는 병력 및 진찰 소견으로는 ① 뇌졸중의 위험인자를 가



진노인연령층, ②두부충동검사(head thrust test)에서정

상 소견, ③ 어지럼의 정도에 비해 현저히 심한 균형장애, 

④ 주시유발성 안진, 및 ⑤ 경한 구음장애와 후두부의 심한

두통 동반 등이 있다(13). 따라서 비록 그 빈도는 드물지만

AUPV처럼보이는안진과보행장애를보인다할지라도뇌

졸중의위험인자를가진노인연령층에서는반드시소뇌경

색의 가능성을 의심해 보아야 한다. 한편, 외측연수경색은

어지럼을 유발하는 뇌간경색(brainstem infarction) 중 가

장 흔한 유형이다. 대부분의 환자는 급성기에 중심을 잡지

못하고 병변 쪽을 향하여 넘어지는 경향이 있고 이는 어지

럼의정도와비례하지않는다. 

이 때어지럼은전정신경핵을침범함으로써양측의불균

형을초래하기때문에발생할것으로추정된다. Horner 증

후군, 눈기울임반응(ocular tilt reaction, OTR), 주시의방

향에 따라 안진의 방향이 변하는 중추성 안진의 양상을 보

이며, 안면이나 반신의 감각이상, 팔다리의 실조, 삼킴곤란

(dysphagia) 등 신경학적 이상이 동반되므로 쉽게 감별이

가능하다. 

전하소뇌 동맥(anterior inferior cerebellar artery,

AICA) 경색에서는 중추 전정기능의 이상에 따른 소견 및

말초 전정에서 보이는 임상 양상들이 함께 관찰될 수 있다

(14). AICA 및 PICA 영역의소뇌경색은모두어지럼이주

된증상이고감각이상및뇌신경장애등의뇌간증상을보

이지않을수있다는측면에서임상적감별이어려울수있

으나 AICA 영역의 경색에서는 돌발성 난청(sudden

deafness)이 함께 동반될 수 있으므로 청력이 함께 손상된

경우AICA 영역의뇌경색을의심하여야한다(15).

2.  반복성삽화적어지럼(Recurrent Episodic Dizziness)

(1) 편두통성현훈(Migrainous Vertigo)  

편두통 환자들에서도 흔히 어지럼이 발생할 수 있다. 이

때 어지럼은 보통 두통이 있기 한 시간 이내에 발생하지만

때로는 어지럼증만 반복적으로 발생하기도 한다. 일반적으

로 편두통 환자에서 다른 질환으로는 설명할 수 없는 반복

적 현훈이 관찰될 때 편두통과의 연관성을 고려하여야 하

며, 환자의 두통 양상이 편두통의 진단기준에 맞을 때 편두

통성현훈(Migrainous vertigo)이라한다(16). 따라서원인

이불분명한반복성현훈환자에서는과거력과가족력을통

하여편두통의진단에합당한두통을앓고있는지확인하여

야한다. 편두통환자의약 25% 정도에서어지럼이발생할

수 있고, 편두통 환자에서 현훈발작의 유병률은 일반인에

비해 3~4배 정도 높다고 보고되고 있다(17). 또한 반복적

또는만성적어지럼을호소하는환자군을대상으로한연구

에서도편두통의유병률이높은것으로보아유사한병태생

리에 의한 증상을 갖는 것으로 생각된다. 편두통성 현훈의

치료는 일반적 편두통의 치료와 같으나, 발작의 횟수가 잦

거나대증요법에의해잘조절이되지않을때는베타차단

제(Beta-blocker), 칼슘 이온 통로 차단제 및 삼환계 항우

울제를 이용하여 예방치료를 하기도 하며, 어지럼 발작의

예방에도효과가있는것으로알려져있다(18). 

(2) 메니에르병(Meniere’s Disease)   

갑자기 발생하여 수 십분에서 수 시간 동안 지속되는 어

지럼이귀충만감(aural fullness), 이명(tinnitus)과 함께나

타나며 발작이 반복됨에 따라 청력이 감소되는 질환이다.

대개 발작이 시작되면 귀에 무엇이 차있는 듯한 느낌이 생

기고, 이어귀가잘안들리면서소리가나고어지럼과오심,

구토등이동반된다. 처음엔어지럼과이명, 귀충만감등만

반복되다가나중에청력소실이동반되는수가많다. 청력소

실은저주파영역에서시작하여점차고주파영역으로진행

한다. 발작의빈도가증가하고정도가심해지면이명및청

력이악화되고, 발작사이에도이명이계속될수도있다. 메

니에르병은 발작적인 어지럼의 지속시간과 이명, 귀충만감

등의 증상, 청력검사에서 저음 영역의 청력소실이 있는 경

우 진단할 수 있다. 정확한 원인은 알지 못하나 내이액

(endolymph)의 순환 이상으로 전정기관이 팽창되는 양상

이반복되면서 발작적인 증상들을 유발하는 것으로 알려져

있다. 발작 예방에는 저염식과 함께 이뇨제 또는 beta-

histine을사용하며, 증상이만성화하여청력이완전히소실

된 경우에는 전정기관을 제거하거나 귀속에 이독성 약물

(Gentamycin)을주입해전정기관을파괴하기도한다(19).

(3) 추골기저동맥부전(Vertebrobasilar Insufficiency)

추골기저동맥부전증이 뇌간의 이상 징후 없이 나타난다
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면 BPPV, 메니에르병의발작에의한급성현훈과유사하므

로 감별을 요한다. 이 때 어지럼의 지속시간이 가장 중요한

감별점으로서양성체위현훈의경우수초에서 1분이내, 메

니에르병의경우는몇시간정도의어지럼을보이는데반해

추골기저동맥부전증은 수 분간의 어지럼이 발생하는 것이

보통이다. 병력에서 추골기저동맥부전증에 의한 어지럼을

의심할 만한 특징은 ① 고혈압 및 당뇨병과 같은 뇌졸중의

위험인자를가진노인연령층, ②수분미만에저절로사라

지는어지럼, ③뇌자기공명혈관조영(magnetic resonance

angiogram)에서 추골기저동맥의 동맥경화성 협착(ste-

nosis) 내지폐색(occlusion) 등이있다(20). 추골기저동맥

증후군 환자의 약 50%에서 온도안진 검사를 하였을 때 말

초성전정기능이상의대표적징후인일측성반고리관마비

(canal paresis)의소견이관찰될수있다. 원인으로추정되

고 있는 것은 내이를 공급하는 혈관은 측부순환(collateral

circulation)이 적고 미로동맥(labyrinthine artery)에 의해

서만 전적으로 혈액 공급을 받으므로 추골기저동맥의 허혈

에의해반복적인손상을받음으로써반고리관마비의소견

을 보일 수 있을 것으로 생각된다(21). 따라서 임상적으로

뇌졸중의위험인자들을가진노인에서다른신경학적증상

은 동반되지 않으나 수 분 동안만 지속되는 어지럼이 반복

적으로 나타나는 경우에는 온도안진 검사 결과가 비정상이

라도추골기저동맥부전의가능성을생각하여야한다.

3.  삽화적체위성(Episodic Positional) 어지럼

(1) 체위성현훈(Positional Vertigo)

BPPV의 진단은 특징적인 병력과 체위변동에 의한 현훈

을 유발시키는 방법으로 쉽게 진단이 가능하다. 병력에서

주의할점은환자들이체위변화에의해잠깐씩만발생하는

현훈에대해서수시간또는수일간지속되는것으로표현

하는 경우가 많은데, 이는 현훈이 없는 시기에 오심이나 구

토, 비특이적 어지럼증이 남아 있을 때를 모두 포함해서 어

지럽다고 표현하기 때문이다. 증상의 시작은 보통 아침에

일어나거나 자다가 발생하게 되는데, 누울 때나 누웠다가

일어날때, 자다가옆으로돌아누울때, 고개를숙이거나위

로 쳐들 때 발작적으로 발생하는 현훈이 특징이다(22). 병

태생리학적원인은타원낭(utricle)의평형반(macula)에정

상적으로 있는 이석(otolith)이 변성되면서 부스러기들이

반고리관으로 들어가거나(23) 팽대마루(cupula)에 달라붙

어 발생한다(24). BPPV는 증상이 어느 반고리관에서 발생

하느냐에따라전, 후, 수평반고리관성으로분류할수있다. 

일반적으로 후반고리관성 BPPV가 가장 흔하다. 후반고

리관성 BPPV는 Dix-Hallpike 수기(Dix -Hallpike ma-

neuver, 이하 D-H 수기)에 의해 유발되는 현훈 및 특징적

인안진의양상으로진단할수있다(25). 이때유발되는안

진은 수 초 정도의 잠복기를 가지며, 1분 미만으로 지속되

고, 안진의방향및형태는아래쪽에놓인병변귀쪽으로회

편시되거나정상 귀쪽으로주시하면 상향되는선형-회선의

복합 안진이며, 앉은 자세로 복귀시 안진의 방향이 역전될

수 있고, 반복하면 안진이 사라지는 피로도(fatigability)를

보일수있다(23). 

수평반고리관성 BPPV는 후반고리관성 BPPV와 현훈이

유발되는 체위와 안진의 방향에서 차이가 있다. 주로 옆으

로돌아누울때나누워서고개를옆으로돌릴때현훈이발

생하는데, 환자를 바로 눕힌 상태에서 환자의 고개를 좌우

로 갑자기 돌리면 현훈과 함께 수평 방향의 안진이 유발된

다. 수평반고리관성BPPV는안진의방향에따라두가지로

나뉜다. 지향성(geotropic) BPPV에서는고개를옆으로돌

릴 때, 지면을 향하는 안진이 약간의 잠복기를 두고 나타나

서 1분 이내로 지속된다(26). 지향성 BPPV는 이석의 부스

러기가수평반고리관의내림프액안에있을때발생하는것

으로 생각되는데, 고개를 옆으로 돌릴 때 부스러기가 가라

앉으면서 내림프의 흐름에 영향을 주어 발생하며, 병변이

있는쪽으로고개를돌릴때안진및현훈이더강하게유발

된다. 이와는 달리 고개를 옆으로 돌릴 때 하늘을 향하는

수평 안진이 관찰되는 수평반고리관성 BPPV를 천향성

(apogeotropic) BPPV라고 한다(27). 천향성 BPPV에서

유발되는 안진은 잠복기가 없고, 고개를 돌리고 있는 동안

지속되며, 정상쪽으로 고개가 돌려졌을 때 강한 특징을 보

인다. 천향성BPPV는이석의부스러기가내림프액안에떠

다니는 것이 아니라 팽대마루에 달라 붙어 있어 발생하는

것으로설명한다. 

특 집Diagnostic Approach to Patient with Dizziness
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대부분의 경우 BPPV는 특별한 원인을 찾을 수 없으나,

상기도감염, 두부외상, 전정신경염, 중이염또는이과적수

술등의병력이있는경우가있다. 약반수정도에서재발할

수있다. 

드물게 소뇌 목젖(nodulus)의 병변이나 제4뇌실 바닥의

병변과 같이 중추신경계의 병변에 의해서도 체위성 현훈이

발생할수있다. 일반적으로말초성및중추성체위성현훈

은임상에서쉽게진단할수있다. 중추성및말초성체위성

현훈의일반적인감별점은Table 2에표기하였다. 

(2) 기립성어지럼(Postural Dizziness with or without

Postural Hypotension)

기립성저혈압(orthostatic hypotension)은오래동안누

웠다가 일어날 때, 혹은 쪼그리고 앉았다가 일어날 때 혈압

이 떨어짐으로 인해 발생하며, 환자들은 수 초에서 수 분간

의어지럼을느낄수있다. 이때어지럼은 type II의어지럼

인실신성어지럼인경우가많으나, “어질어질하다”, “붕뜬

것 같다”, “멍하다”등 비특이적인 증상을 호소할 때도 있

다. BPPV에서 발생하는어지럼과 감별점은 기립성 어지럼

은일어설때만발생하는데비하여BPPV에서는누울때도

발생할 수 있다는 점이다. 기립성 저혈압의 원인은 심장인

성(cardiogenic), 말초신경병성, 약물(고혈압약, 전립선 비

대증 치료제) 등 다양하지만 때로는 원인이 불분명한 경우

도많으므로주의하여야한다. 

4.  만성적어지럼(Chronic Dizziness)

(1) 약물에의한어지럼(Drug-induced Dizziness)

이뇨제나칼슘길항제, 베타차단제, 혈관확장제등심혈관

계에작용하는약제들이특히어지럼을유발하기쉬운약들

이다(28). 항히스타민제, 삼환계 우울증 치료제 등 항콜린

성 약물들도 어지럼을 흔히 유발하며, 항고혈압 약제 등도

어지럼을유발할수있다. 이외에정신과약물의대부분, 즉

항불안제, 정신분열증치료제, 진정제, 수면제, 항우울제등

도어지럼을유발한다. 또한, 근육이완제, 항경련제, 알파차

단제 등도 어지럼의 원인이 된다(29). 따라서 어지럼의 다

른 특정한 원인이 없거나 약제들이 의심될 때 약물의 중단

이나교체로환자의어지럼을개선시킬수있다. 따라서약

물복용의 병력을 자세히 묻는 것이 중요하며, 위에 열거한

약물외에음주력이나, 카페인, 약국에서살수있는약물에

대해물어보아야한다. 알코홀은혈중농도가높을때기립

성 저혈압을 초래할 수 있고, 다음날 아침의 어지럼의 원인

이될수있으며, 한두잔정도의음주에의해서미로의막을

통한 림프액의 이동을 초래하여 5~10시간 후에 체위성 현

훈이나안진을유발하기도한다(30). 자가로구입하여복용

하는감기약등도어지럼을유발할수있다.

(2) 양측성전정장애(Bilateral Vestibulopathy)

겐타마이신, cisplatin 등을 만성적으로 복용하면 미로의

영구적 손상을 초래하여 이로 인해 동요시(oscillopsia)가

유발될수있다(31). 흔히걸어갈때길거리의간판을읽을

수 없다는 것을 호소하며 어두운 곳에서 중심을 잡기 어렵

다고하는경우가많다. 환자들은가만히있을때는어지럼

을호소하지않으나걸을때또는머리를움직일때시야가

흐려지거나흔들려보이는증상을호소한다. 전정안반사의

이득이나위상의이상에의해증상이발생하며, 자발안진은

관찰되지 않고, 두부충동검사나 동적시력검사에서 이상을

보인다. 

(3) 다중신경감각계이상

(Multiple Neurosensory Impairment)

평형조절에 필요한 시각계, 고유감각계, 전정계 중 어느

한곳의병변에의한어지럼은나머지감각계의보상작용에

의해평형을유지할수있지만, 이들감각계의여러곳에문

제가 있다면 만성적인 어지럼을 초래할 수 있다(30). 가령,

전정계의이상과시력의저하가함께있는경우에는어지럼

Lee TK·Sung KB

Table 2. Differences between central and peripheral positional vertigo

Pattern Latency Fatigability Mechanism  

Peripheral Torsional-upbeat Common Common Otoconia in the semicircular canal
Central Pure vertical (mainly downbeat) Rare Rare Abnormality in the central otolithocular pathway
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이훨씬오래갈수있으며, 소뇌및근신경계, 고유감각계의

병변이함께있는경우도있다. 노인에서는노화에의해이

러한 감각계의 여러 곳에 문제가 있는 경우가 많으므로

노인성 보행장애(presbystasis), 또는 노인성 균형장애

(disequilibrium of aging)라는 용어가 제안되기도하였다

(32). 그러나 이러한 경우에도 기본적으로 가지고 있는 노

화에 의한 생리적 변화에 의해 어지럼이 발생하기 보다는

직접적으로어지럼을유발하는병적인상태에의한것이주

된어지럼의원인이므로이러한용어를전반적인노인성어

지럼에적용하지않는것이좋다(33, 34). 임상적으로는일

어서거나걸을때악화되는균형장애를호소하는경우가많

고, 병력이나 이학적 검사에서 한 개 이상의 감각계에 이상

을보인다. 시력은다른감각계의이상을보상해줄수있는

가장 중요한 감각계이므로 백내장과 같은 교정할 수 있는

감각계의이상을먼저치료하는것이이러한환자의기능적

개선에중요하며, 근력의강화나실조증에대한재활치료가

도움을줄수있다. 

(4) 정신과적문제(Psychological Problems)

젊은환자에서는불안증이나우울증과같은정신과적문

제가 직접적으로 만성 어지럼을 초래할 수 있는데 반하여,

노인에서는 정신과적 문제로 어지럼을 초래하는 경우는 드

물며, 오히려어지럼때문에기능적으로장애를야기함으로

써정신과적문제를초래하는수가많다. 한 연구에의하면

60세 이상의 노인에서 37% 정도가 불안증, 적응장애, 우울

증 과 같은 정신과적 문제가 있다고 하였다(35). 이렇게 많

은비율의환자에서정신과적이상을보이는이유는기저질

환으로정신과적질환을가지고있는노인에서어지럼에좀

더 취약할 수 있다는 설명과 어지럼으로 인한 기능적 장애

가 이차적으로 우울, 불안, 넘어짐에 대한 공포같은 정신과

적문제를일으킬수있다는설명이모두가능하다. 

병력 청취 및 문진

어지럼은여러증상들을포괄하는단어이므로환자가어

지럽다고말하는것이정확히무엇인지를짧은시간에파악

하는것은어지럼문진의가장중요한점이다. 어지럼환자

의 문진에서 필수적으로 고려해야 하는 사항은 다음과 같

다. 먼저환자의증상이전정계의이상에의한것인지아니

면다른내과적문제, 즉 저혈압, 부정맥, 저혈당, 또는약제

에의한것은아닌지를파악해야한다. 전정계의이상에의

한 것이라면 세반고리관, 이석기관, 전정신경 등 말초 전정

기관의문제인지아니면전정신경핵, 뇌간, 소뇌, 시상, 대뇌

겉질에 이르는 중추전정계의 문제인지를 파악하기 위한 항

목이포함되어있어야한다. 또한증상의발생이체위의변

동과 관련이 있는지, 동요시(oscillopsia)와 같이 주변환경

이움직이는듯한착각이있는지, 겹보임(diplopia)나 안구

의편위(skew deviation) 등에의한증상은아닌지, 동반되

는 신경학적 또는 이과적 문제가 있는지 포함되어 있어야

한다. 다른 증상에 대한 문진과 마찬가지로 환자가 호소하

는 어지럼의 특징, 시간적 경과, 유발 및 악화 요인, 동반되

는 이과적, 신경과적 증상을 알아내야 하므로 진료 전 미리

알고 싶은 항목을 적은 설문지를 돌리면 원하는 정보를 얻

는데필요한진찰시간을단축시킬수있다. 여러가지형태

의설문지가이용되고있지만설문지가포함하여야할내용

에는①환자가어떤증상을어지럼이라고표현하는것인지

에 대한 질문, ② 어지럼의 시간추이와 유발, 악화, 호전 요

소에 대한 항목, ③ 동반되는 이과적 증상 및 징후, ④ 동반

되는 신경과적 증상 및 징후, ⑤ 복용하고 있는 약물, 사고,

수술, 어지럼의위험요소인시각계, 심혈관계, 신경계, 이과

계 질환 등을 포함한 과거 및 현병력, 가족력, 사회력 등이

있다(36).

환자가 작성한 문진표를 참고로, 앞서 언급한 어지럼의

어느 분류에 해당하는지를 알아 낼 수 있도록 보충 질문을

해야 하는데, 환자는 자신의 증상이 구체적으로 어떤 느낌

인지를 의사에게 적절히 설명하지 못하는 경우가 많다. 이

때“어지럼이란 단어를 쓰지 말고 본인이 괴로워하는 것을

설명하라”고물으면효과적이다(6). 

반복되는어지럼이나만성적어지럼의경우첫번째발작

은 해당 질병의 전형적인 형태로 나타나는 수가 많으므로

첫 번째 발생했던 어지럼을 자세히 물어 보면 많은 정보를

얻을수있다. 특히만성적어지럼은대개정신과적문제, 불

안, 우울증, 광장공포증등과관련이많지만, 과거전정성어

특 집Diagnostic Approach to Patient with Dizziness
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지럼의 불충분한 회복이나 뇌졸중 등으로 뇌기능이 손상된

후에도 지속적으로 어지럼을 느끼는 경우가 많으므로 처음

으로어지럼이발생하였던당시상황에대해시간적경과에

따라증상의변화를자세히묻는것이좋다(6, 8).

BPPV의경우어떤환자들은현훈의발작시나타나는어

지럼과 그 사이 사이에 겪게 되는 비특이적인 어지럼을 구

분하지 못하여 어지럼이 발생하면 몇 시간씩 혹은 며칠씩

지속된다고하는경우가있으므로환자의증상이시간에따

라 어떻게 변화되었는지, 유발되는 조건이 있는지에 대해

확인하여야한다. 

급성현훈을보이는질환에서중추성현훈의경우치명적

손상과 장애를 남길 수 있으므로 말초성 현훈과 감별하는

것이 예후 및 치료에 매우 중요하다. 중추전정성 어지럼은

오심, 구토, 안진, 균형장애등의증상이말초전정이상과유

사한증상을보일수있다. 특히소뇌의병변과급성말초성

어지럼과의감별이어려운경우가종종있는데, 말초전정이

상과 다른 점은 현훈의 정도에 비해 균형장애가 더 심해서

서있기도힘들경우가많으며, 증상이더오래지속되고, 회

복이 느리다는 점이다. 또한, 안진의 정도에 비례하여 어지

럼이심해지는말초전정병과다르게안진이심한데도환자

가느끼는어지럼이경미할수있다. 두질환공히운동실조

와안진이나타나나소뇌병변시관찰되는안진은시고정에

영향을 받지 않을 뿐만 아니라 주시(gaze) 방향에 따라 방

향이바뀌는경향이있고, 순수수직성, 순수회선성의양상

을 보이기도 한다. 반면 말초성 질환에서는 안진이 시고정

에 의해 감소되거나 없어지며, 어느 곳을 주시하더라고 안

진의 방향이 일정하며, 운동실조도 경미한 특징이 있다. 뇌

신경(cranial nerves)이상, 감각, 운동신경로의침범등뇌

간의 다른 구조물을 침범할 때 나타나는 증상 및 징후들을

보인다면 쉽게 진단될 수 있으나 PICA의 내측분지경색

(medial branch infarction)이나 전정신경이 뇌간으로 들

어오는신경근입구(root entry zone)만을침범하는경우의

다발성경화증(multiple sclerosis), 그리고소뇌의작은출

혈 등에서는 동반되는 징후 없이 순수한 어지럼만 발생할

수 있으므로 감별에 유의하여야 한다(11~15). 전정신경염

환자의어지럼은비록초기에는심하고지속적이지만, 며칠

지나면중추신경의보상작용에의해어지럼이덜하게되고,

일상생활을 영위할 수 있게 된다(37). 만일 지속적인 급성

현훈의 정도가 몇 일 지나도 변화가 없다면 중추성 병변을

의심해야 한다. 중추성 현훈과 말초성 현훈의 감별점은

Table 3에정리해놓았다. 

간혹 물체가 흔들려 보이거나 흐려보이는 동요시(oscil-

lopsia)(37)를 어지럼으로 호소하는 경우가 있으므로 확인

하여야 하는데, 동요시는 일측성 혹은 양측성 말초성 전정

계 병변, 중추성 전정계 혹은 소뇌 병변, 시각 연합피질

(association cortex)의 손상 등으로 인해 자발안진(spon-

taneous nystagmus)이 발생한 경우 이거나 전정안반사의

이득(gain) 혹은 위상(phase)에 이상이 생긴 경우 나타나

게 된다. 자발안진이 없는데도 동요시를 호소하는 경우, 두

부의 움직임이 없을 때도 나타나면 시각 연합피질의 장애

를, 두부를 움직일 때만 나타나면 소뇌의 병변 혹은 양측성

말초 전정계의 장애를 의미한다. 자발안진이 있는 경우는
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Table 3. Differential points between central and peripheral vertigo

Character Peripheral Central  

Attacks of vertigo Intermittent Persistent 
Direction of rotation Unilateral Various 
Severity Prominent, correlated with the severity Mild to prominent, not correlated with the severity 

of nystagmus of nystagmus
Loss of consciousness Never Rare 
Nystagmus Peripheral type Central type 
Imbalance  Mild to moderate Severe, unable to unaided stand 
Nausea /Vomiting Severe Various 
Compensation Rapid Slow, persistent
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일반적인어지럼의접근법이적용될수있는데, 일시적이면

말초성 전정장애를, 지속적이면 중추성 전정장애를 시사하

게된다.

선행혹은동반질환에대한병력도어지럼의원인을파악

하는 데 중요하다. 전정신경염은 종종 상기도 감염이 2~3

주전 선행되는 경우가 흔하므로 감기의 기왕력도 꼭 물어

보아야한다. 풍진, 볼거리등의병력도중요한데, 어렸을때

내이가 침범되고, 수 년 후 간헐적인 어지럼 발작을 나타낼

수 있기 때문이다. 이러한 지연성 내림프수종(delayed

endolymphatic hydrops)은 이미 청력이 소실되어 있는

경우, 청각 증상 없이 어지럼만 단독으로 나타날 수 있다

(6, 36). 그 밖에당뇨, 고혈압뿐만아니라수술, 외상의유

무도물어보아야한다. 

신경-이과학적 검사
(Neuro-otologic Examination)

어지럼을 유발하는 단일 질환으로 가장 많은 빈도 수를

차지하는것은전정계의이상이다(1~4). 또한자세와균형

의유지라는측면에서전정신경계는가장중요한역할을담

당하고 있다. 따라서 어지럼증 환자의 진찰에서 전정계의

불균형을 나타내는 증후가 관찰되는지를 살피는 것은 중요

하다. 환자가급성증상이있는상태에서진찰할경우, 안진

이나 다른 신경학적 이상을 발견함으로써 전정장애의 불균

형을쉽게파악할수있으나, 급성증상이소실된후내원한

환자를 진찰할 때에는 중추신경계의 보상으로 인해 급성증

상이소실되어경미한이상만을보이는경우가많다. 따라

서전정계의불균형을정확히파악하기위해서다양한수기

를시행하여전정계의이상여부를찾아내야한다. 특히환

자에서 특정 유발상황이 존재할 때는 이러한 상황을 재현

(simulation)하여 현훈이 발생하는지를 관찰하여야 한다.

임상적으로 전정불균형(vestibular imbalance)에 대한 수

기는 정적불균형(static imbalance)과 동적불균형(dyna-

mic imbalance)을모두검사해보아야한다(Table 4)(39).

정적불균형은전정계의자발적전위의불균형으로인해가

만히 있을 때에도 안진이나 눈기울임 반사(ocular tilt

reaction) 등이 나타나는 것으로 전정계의 급성 병변시 보

일수있는것이고, 동적불균형은인위적전정자극에의해

양측의 불균형이 유발되는 것으로서 잠복되어 있는 전정계

의 불균형을 유발시켜보는 것이다. 전정척수로(vestibulo-

spinal pathway)의 이상은 자세의 관찰, 지시검사(past

pointing), 롬버그검사(Romberg test), 발끝붙여걷기(tan-

dem gait), 제자리보행검사(stepping test) 등을시행하여

알아볼수있다. 

1.  정적인전정불균형(Static Vestibular Imbalance)의

검사법

(1) 자발안진(Spontaneous Nystagmus)   

어지럼을 호소하는 환자의 신경이과학적 검사에서 가장

중요한 것은 안진의 관찰이다. 안진이 발생하였다는 것은

전정계의이상또는안구운동조절경로의이상이있다는것

을 의미한다. 안진의 여러 가지 특성을 관찰하면 말초성인

지, 중추성인지, 전정성인지, 비전정성인지 등등의 많은 정

보를알수있다. 안진은크게자발안진과유발안진으로나

눌수있다. 양쪽의전정계는평형의유지를위하여지속적

인 긴장도를 뇌로 전달하며 한 쪽의 병변이나 자극에 의해

균형이 깨지면 안구는 한 쪽으로 편위된다. 중추신경계는

이를 교정하기 위해 안구를 원래의 위치로 보내기 위해 교

정성단속운동(corrective saccade)을만드는데, 이것이바

로전정성자발안진이다. 말초성전정자발안진은대개수

평-회선 복합안진(mixed horizontal-torsional nystag-

mus)의 양상을 보이고, 중추성 안진(central nystagmus)

은 다양하게 나타날 수 있는데, 순수 수직성(purely verti-

cal), 혹은 순수 회선성(torsional) 안진, 방향이 일정치 않

고 불규칙한 안진, 편심위치(eccentric position)에서 중앙

특 집Diagnostic Approach to Patient with Dizziness

Table 4. Evaluation of static and dynamic vestibular imbalance 

Static vestibular imbalance Dynamic vestibular imbalance

Spontaneous nystagmus Dynamic visual acuity test
Ocular tilt reaction Head thrust test 

Head-shaking nystagmus 
Positioning and positional test
Rotational test with swivel chair
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으로눈을되돌리면원래의안진과반대방향으로향하는반

동성안진(rebound nystagmus) 등은중추성안진에속한

다(40, 41).

안진을검사할때는우선안진의방향, 정도, 주시방향에

따른 변화를 관찰하여야 한다. 대부분 특히, 말초성 전정안

진은 안진의 방향, 즉 정상 쪽을 볼 때는 증가하며, 병변 방

향을 쳐다볼 때는 감소하는 Alexander’s law를 따르는 경

향을 보인다(42). 말초성 안진에서는 주시 방향에 의해 안

진의 정도가 변할 수는 있으나 방향이 역전되지는 않는다.

말초성 및 중추성 안진의 일반적인 감별점은 Table 5에 표

기하였다(41). 말초성 전정기능 장애에서는 시선고정

(visual fixation)에 의해 안진이 억제되는 경향을 보인다.

이는 말초성 전정장애가 있는 경우 무언가를 보고 있을 때

시력이흐려질수있으므로이를방지하기위하여중추신경

계가작용하여안진을억제시키기때문이다. 시선고정을제

거하고안진의양상을좀더정확히관찰하기위해 Frenzel

안경을 사용할 수 있다. Frenzel 안경은 20 디옵터 볼록렌

즈를장착한특수안경으로환자의시선고정을막는역할을

한다. 또한볼록렌즈가눈의움직임을확대시켜보여주므로

안진의관찰이용이하다. 따라서 Frenzel 안경을착용한후

없던 안진이 관찰되거나 안진의 정도가 심해진다면 말초성

안진의가능성이높다(38). 

(2) 눈기울임반응(Ocular Tilt Reaction)  

눈기울임반응은 이석안반사로(utricular pathway)나 수

직전정안반사로(vestibulo-ocular pathway)의이상에의

해 발생하며, ① 머리 기울임(head tilt), ② 사편위(skew

deviation), ③ 안구회선(cyclotorsion)의 3가지증후를보

이는현상이다(43). 눈기울임반응은말초전정에서부터중

뇌-간뇌접합부에이르는전정신경로의병변에서발생할수

있다. 일반적으로 눈기울임반응의 방향은 머리가 기울어지

는방향으로정한다. 눈기울임반응에서안구회선은머리가

기울어지는 방향으로 발생하고, 사편위도 머리가 기울어진

쪽 눈이 아래에 위치한다. 하부 교뇌 아래쪽의 병변에서는

병변쪽으로, 위쪽의 병변에서는 병변 반대쪽으로 눈기울임

반응이발생한다(43). 

2.  동적인전정불균형(Dynamic Vestibular Imbalance)의

검사법

머리흔듬(head shaking), 과호흡(hyperventilation), 정

적체위성(positional) 혹은 체위변동성(positioning

change), 발살바 수기(Valsalva maneuver), 유양돌기의

진동자극(mastoid vibration), 소음(noise), 목돌림(neck

twist) 등으로안진을유발시켜잠재되어있는전정기능의

불균형을 알아낼 수 있다. 외림프관루(perilymph fistula),

위반고리관결손(superior canal dehiscence) 증후군, 소뇌

변성 및 일측 전정기능 소실시 유양돌기에 진동을 주면 안

진이 유발될 수도 있다(44, 45). 외림프관루나 위반고리관

결손 환자의 경우 소리자극에 의해 어지럼, 안진, 진동시

(oscillation), 자세이상이유발되는데이를Tullio 현상이라

한다(46). 이 외에 두부충동검사(head thrust test), 동적

시력 (dynamic visual acuity), 칼로릭검사, 회전의자검사

등으로동적인전정불균형을유발할수있다.

(1) 두부충동검사(Head Thrust Test)(37)

환자를마주보고환자에게검사자의코를보게한상태에

서환자의머리를양손으로잡고고개를한쪽으로10~20도

정도 돌린 다음 짧고 빠르게(1Hz 이상, 100도/초 이상) 중

앙을 향하여 돌리면서 눈의 움직임을 관찰한다. 전정 기능

이 정상이면 환자의 눈은 움직이지 않은 채로 검사자의 코

를 계속해서 응시하지만, 한쪽 전정 기능에 이상이 있을 때

는그쪽으로머리를돌릴때눈이머리의회전과같은방향

으로 움직이므로 다시 검사자의 코를 보기 위해 따라잡기

단속운동(corrective saccade)이 발생하는 것을 관찰할 수

있다. 정상인에서는정상적인전정안반사에의해환자의눈

은 움직임이 없지만, 일측성 반고리관마비(canal paresis)

가 있는경우병변쪽으로고개를빨리돌릴때전정안반사
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Table 5. Differences between central and peripheral nystagmus  

Character Central  Peripheral    

Pattern Pure vertical, Mixed horizontal-
torsional torsional 

Direction May change Unilateral  
Effect of   Not influenced  Suppressed  

visual  fixation
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가 온전치 못하여 두부 회전의 양보다 안구의 회전이 작으

므로 따라잡기 단속운동이 나타나며, 일측성 기능이 큰 경

우는 반대로 반대방향으로의 따라잡기 단속운동(back-up

saccade)이나타난다. 두부충동검사는양측성병변도찾아

낼 수 있다. 가령, 양쪽의 기능이 떨어져 있는 경우는 어느

방향으로두부를회전시켜도회전반대쪽으로향하는따라

잡기 단속운동이 관찰될 것이다. 이 검사는 고주파의 두부

회전시, 즉 속도가 빠른 두부의 회전시에 전정안반사의 기

능을 검사하는 것으로 수평면에서 뿐만 아니라 수직반고리

관평면에서도시행할수있다. 

(2) 머리흔듬검사(Head Shaking Test)

Frenzel 안경을씌우고, 초당 2회정도로, 45도정도크기

로 20~30번 정도 머리를 좌우 혹은 상하로 흔든 뒤 멈추고

나서 안진 혹은 어지럼이 발생하는 것을 관찰한다. 속도가

5deg/sec 이상이고 5초 이상 지속되는 안진이 발생하면 좌

우또는상하방향의전정계긴장도가똑같지않음을나타내

며, 이는말초성혹은중추성병변으로인해좌우, 상하전정

계의균형에이상이있음을시사한다. 이검사는전정계병변

이말초성인지중추성인지를감별해줄수도있다(Table 6). 

(3) 동적시력(Dynamic Visual Acuity) 검사

전정안반사가정상이면머리를움직일때상은망막에안

정되게 유지되지만, 이상이 있으면 망막의 상이 흐려지고

환자는 어지럼을 느끼게 된다. 환자의 얼굴을 수평면에서

60도 정도 1~2Hz의 빈도로 좌우로 회전하면서 Snellen

chart를이용하여시력을측정한다. 정상인에서는 1단계정

도의시력저하를보이지만, 일측전정소실에서는 2~4단계,

양측전정소실에서는5~6단계정도의시력저하를보인다. 

3.  전정척수로의검사

(1) 지시검사(Past Pointing)   

양측전정계의불균형으로인해발생하는팔다리의편측

쏠림 현상으로, 검사법은

환자로 하여금 팔을 뻗어

검지로 검사자의 검지에

맞추게한다음뻗은상태

의팔을눈을감고그대로

들어 올렸다가 다시 검사자의 검지에 맞추게 하는 것이다.

일측 전정손상 환자에서 손상된 쪽으로 편측가리킴이 일어

나지만 반복적으로 검사해보면 점차 교정되기도 하고 심지

어는반대방향을향하는수도있으며일부정상인에서도발

생할수있어검사의신뢰도가떨어지는단점이있다. 이러

한단점을보충하기위하여수직쓰기검사(vertical writing

test) 등이고안되었으나이역시일관성있는결과를보여

주지는못하였다. 편측가리킴검사법에서한번의이상이관

찰되었다고 해서 반대측 전정손상을 단정해서는 안되며 다

른결과와일치될때도움을줄수있는검사법이라할수있

다(38, 39). 

(2) 자세의 불균형(Postural Imbalance)과 걸음걸이의

불안정(Unsteadiness of Gait)  

자세의불균형과걸음걸이의불안정은중추성혹은말초

성 전정 질환 뿐만 아니라 시각성 어지럼, 실신성 어지러럼

(presyncopal lightheadedness), 심인성 어지럼(psycho-

genic dizziness), 소뇌, 기저핵, 또는전두엽의이상등, 어

지럼을느끼게하는모든질환에서초래될수있다. 따라서

자세와보행에대한진찰은비록대부분비특이적이지만신

경이과학적 진찰에 꼭 포함되어야 하며, 환자의 다른 신경

이과학적진찰소견과더불어전정질환의진단에유용한정

보가 될 수 있다(38). 롬버그(Romberg) 검사에서는 환자

에게두발을모은상태에서서게한후환자가얼마나균형

을 잘 유지하는지, 쓰러지는 경우는 어느 쪽으로 쓰러지는

지를관찰한다. 환자가눈을뜬상태에서는균형을잘잡으

나눈을감을때균형을잃고쓰러지는경우를양성으로평

가하며, 고유감각계의 기능장애를 시사한다. 반면에 소뇌

기능에 이상이 있으면 눈을 뜨고 있을 때도 자세불안을 보

이며 눈을 감으면 증상이 악화된다. 증상이 경미한 경우는

양쪽발을앞뒤로붙인상태에서검사를시행한다 (tandem

or sharpened Romberg test). 일반적으로한쪽전정또는

특 집Diagnostic Approach to Patient with Dizziness

Table 6. Pattern of nystagmus after horizontal head shaking   

Peripheral pattern primary phase: slow phase to hypoactive ear
secondary reversal phase: slow phase opposite to hypoactive ear 

Central pattern cross-coupling: vertical nystagmus after horizontal  head shaking & vice versa  
biphasic nystagmus 
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소뇌의 기능 장애나 외측연수증훈군(Wallenberg 증후군)

에서는 병변 쪽으로 쓰러진다. 양측성 전정병증, 양성 체위

성 현훈이나 하방 또는 상방 안진 증후군에서는 몸이 앞뒤

로 흔들린다. 일자걷기는 양 발의 앞꿈치와 뒤꿈치를 번갈

아가면서붙이면서직선으로걸어가게하는방법으로눈을

뜬상태및감은상태에서검사하며, 환자가몇발자국을넘

어지지않고뗄수있는지, 넘어질경우는어느방향으로넘

어지는지를 관찰한다. 어지럼이나 균형이상을 호소하는 환

자에서롬버그검사를시행할때정형외과배게나스폰지같

은것위에올라서게하여눈을감은상태에서균형을잡도

록 하면 체성감각 및 시각계로부터 오는 정보를 제거한 상

태가되므로오직전정계로오는감각만을이용하여균형을

잡는형태가된다. 따라서전정계의이상에대한좀더정확

한정보를얻을수가있게되는데, 이방법을이용하여검사

하면 전정계로부터 오는 정보만을 이용하여 중심을 유지해

야하므로롬버그검사에서이상소견을보이지않았던환자

가 이 검사에서 이상을 보였다면 환자는 전정계에 이상이

있다고의심할수있다(36).

(3) 제자리걷기검사

(Stepping Test, Unterberger, Fukuda Test) 

환자로하여금눈을감은상태에서제자리걸음을시켜서

한쪽방향으로돌아가는경향이있는지를검사하는방법이

다. 표준화된 정상 걸음 수나, 표준화된 편향 정도, 예를 들

면 60걸음을 시행하여 45도 이상의 편향같은 것을 측정치

로삼는다. 이때앞이나뒤로움직인것은병적인것이아니

다. 환자는점차병변이있는쪽으로도는경향을보이지만

국소화의 가치가 있는 것은 아니다. 검사중에는 어둡고 조

용한 곳에서 시행하여 시각적, 청각적 지남력의 도움을 없

애는것이좋다(50). 

4.  원활추종운동과단속운동(Smooth Pursuit and Saccade)

검사

원활추종운동과 단속운동에 대한 진찰은 신뢰도가 떨어

지기는 하지만 임상에서 간단하게 시행함으로써 중추신경

계의이상여부를스크리닝할수있는방법이다. 원활추종

운동을 검사하는 방법은 1m 정도의 거리에서 작은 표적을

들고 좌우 또는 상하로 서서히 움직이면서 따라보게 하여

따라잡기단속운동(catch-up saccade)의발생유무를관찰

하는것이다. 단속운동에대한검사는환자와마주본상태

에서표적을약 20도정도상하또는좌우에위치하게한다

음검사자의코와표적을번갈아가면서주시하도록하면서

단속운동의 저하(hypometric saccade)가 있는지, 혹은 과

도한 단속운동(hypermetric saccade)가 있는지를 관찰하

는것이다. 두 검사모두특이도가떨어지는검사이긴하지

만 시야의 한 쪽에서만 이상이 발생하였을 때는 각각의 안

구운동을담당하는신경로에이상이있을가능성이크다. 

Table 7은 진찰실에서 이학적 검사를 10분 안에 신속하

게 시행하기 위하여 순서 대로 나열한 것이다. ①번부터

⑤번까지는 별다른 장비 없이 앉은 상태에서 시행할 수 있

다. 먼저나안에서눈기울임반응이있는지관찰한후, 원활

추종운동, 단속운동의이상유무를관찰하고, 두부충동검사

로써 양측 전정계의 비대칭성이 있는지를 파악한다. 만일

자발안진을보인다면그정도및주시방향에따른변화를

관찰한다. ⑥번부터 ⑨번까지는 Frenzel 안경을 착용시킨

상태에서 검사하는데, Frenzel 안경으로 시고정을 제거한

뒤 없던 안진이 나타나는지 안진의 변화가 있는지 관찰한

다. 이후머리흔듦검사를하여양측전정계의이상이있는

지를 확인한 후 환자를 눕힌 상태에서 고개를 좌우로 돌려

보는 정적 체위검사를 시행하여 수평반고리관의 BPPV가

있는지를관찰한다. 환자를일으켜앉힌상태에서D-H 수

기를하여체위변동성안진의여부를확인한후 Frenzel 안

Lee TK·Sung KB

Table 7. Routine neuro-otologic tests 

11. Observation of OTR (skew deviation, head tilt, ocular torsion)
12. Smooth pursuit test
13. Saccade test
14. Head thrust (impulse) test
15. Observation of nystagmus
16. Suppression of visual fixation with Frenzel glasses
17. Head shaking test
18. Static positional test
19. Dix-Hallpike positioning test
10. Dynamic visual acuity test
11. Limb coordination test
12. Examination of vestibulospinal tract
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경을 벗긴 상태에서 사지의 운동실조가 있는지 검사한 후

동적인 시력검사 등을 시행할 수 있다. 마지막으로 보행과

자세의진찰등전정척수로의이상을검사한다. 

결 론

어지럼은 다양한 원인에 의해 발생할 수 있고, 복합적인

원인에의한경우도많으므로단계적인접근이아주중요한

데, 체계화된병력청취로원인을유추하고이학적검사로서

이를확인하는것이진단에필수적이다. 임상의사는어지럼

의진단에매우효과적인유형인식(pattern recognition)에

의한 접근을 위해서라도 흔한 원인 질환에 대한 충분한 지

식을갖고있어야한다. 더불어시간적인제약이있는진료

환경에서 효과적인 접근을 위해서는 필요한 이학적 검사를

신속하게수행할수있어야한다. 급성어지럼의경우양성

체위성 어지럼이나 전정신경염과 같이 손쉽게 치료가 가능

한 질환과 치명적 후유증을 유발할 수 있는 뇌졸중과 같은

질환을감별하는것이중요하다. 만성적어지럼이나재발성

어지럼의경우완전한치료는어렵지만평형에관여하는여

러감각들중향상시킬수있는것을도와줌으로써환자의

일상생활능력을개선하는것에목표를두는것이좋다.
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Peer Reviewers Commentary

본 논문은 노인 인구의 증가와 함께 나날이 증가되고 있는 어지럼증 환자의 진단적 접근을 위해 임상가가 꼭 알아야 할
내용들에 대해 알기 쉽도록 기술하고 있다. 특히 임상에서 흔히 볼 수 있는 어지럼을 유발하는 질환에 대해 체계적인 기
술과 어지럼 환자에서 제한된 진료시간 안에 빠르게 시행할 수 있는 필수적인 신경이과학적 검사들에 대한 간결하면서
도 알기 쉬운 해석 등이 이 논문의 가치를 더욱 더 빛내고 있다. 다만 개개의 전정 질환에서, 필자들이 소개한 신경이과
학적검사들이구체적으로어떠한이상소견으로나타나는지에대한일목요연한표를제시해주고나아가서는 flowchart
를 이용하여 어지럼증의 진단에 접근하는 방법을 다시 정리한다면 독자들이 어지럼증을 진단할 때에 더 많은 도움을 받
게될것이다.  

[정리:편집위원회]


