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서       론

인간의 균형(balance)은 눈(시각계), 내이(전정계), 신체감

각(체성감각계)의 세 가지 감각계와 이들 감각계에서 오는 

정보를 통합·조정하는 뇌의 운동조절 기능에 의하여 유지

된다. 이들 정보의 원천에 문제가 생긴다면 뇌는 보상을 할 

수 없게 된다. 만약 상반된 정보가 전달되거나 감각계가 적

절하게 기능을 하지 못하게 되어 뇌가 이 신호들을 처리할 

수 없게 되면 어찔어찔함이나 어지럼을 느끼게 된다.1) 즉 공

간과 움직임에 대한 장애(space and motion discomfort, SMD) 

증상의 하나이다.2) 그리고 이는 전정기능의 이상이 있는 환자

에서 문제가 되는 절박한 상황을 통틀어 일컫는 증상이다.3)

어지럼이란 용어는 현기증(vertigo), 실신직전(presyncope), 

불균형(disequilibrium), 혹은 눈이 핑핑 돔(giddiness)이나 

얼빠짐(foolishness) 같은 비특이적 느낌으로 표현되기도 

한다. 어지럼을 호소하는 환자들 중 많은 환자에서 어지럼

에 대한 신경·이과적 검사에서는 이상이 없고 정신의학적

으로 문제가 있는 경우가 있다. 이런 경우에 심인성 어지럼

증이란 진단을 붙이는데, 대개 정신의학적 문제로 인하여 

어지럼이 발생한다. 멍하거나 어찔하다는 등의 여러 형태의 

어지럼을 호소하지만 대개 진성 어지럼이 아니고 신경학적 

검사소견은 정상이다. 어지럽고 주관적으로 균형 잡기가 어

려우면서 몽롱하거나(lightheadedness) 혹은 머리속이 가득 

찬 느낌이 모호하게 지속되는 임상증후군을 말한다.4) 그렇

지만 심인성 어지럼(psychogenic dizziness)이란 용어는 정신

Received: May 25, 2016 / Revised: June 14, 2016 / Accepted: June 17, 2016
Corresponding author: Kyung-Kyu Lee, Department of Psychiatry, Medical College, Dankook University, 119 Dandae-ro, Dongnam-gu, 
Cheonan 31116, Korea
Tel：041) 550-3948·Fax：041) 561-3007·E-mail：kykylee2@gmail.com

정신건강의학과 의사를 위한 심인성 어지럼

단국대학교 의과대학 정신건강의학교실

이      경      규

Psychogenic Dizziness for Psychiatrists in Korea

Kyung-Kyu Lee, M.D., Ph.D.
Department of Psychiatry, Medical College, Dankook University, Cheonan, Korea

ABSTRACT

Many patients with dizziness present with a symptom pattern that does not reveal the cause by neurotologic 
diagnostic approaches. In such cases, the physician frequently diagnoses psychogenic dizziness. Psycho-

genic dizziness is not characterized by true vertigo, and occurs in combination with other psychiatric symptom 
cluster. One out of two to four patients with dizziness are psychogenic dizziness. But there are few concern about 
this including clinical practice and study in Korea. I wrote this paper to increase concerning and attending to this 
for psychiatrists in Korea. I reviewed etiology including biological and psychological relations between dizziness 
and psychiatric disorder(especially anxiety), diagnostic approaches of, characteristics of dizziness of various psy-
chiatric disorders related to, and the treatment of psychogenic dizziness. I also briefly reviewed the central and 
peripheral dizziness for psychiatrists. I suggest psychiatrists and clinicians in the psychosomatic field in Korea 
to acknowledge, concern, and attend to psychogenic dizziness. In turn, it will be helpful to well treat the patients 
with psychogenic dizziness.
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의학적 어지럼(psychiatric dizziness), 기능성 어지럼(func-
tional dizziness), 정신생리성 어지럼(psychophysiologic diz-
ziness) 등과 혼용되고 있으며, 정의와 범주에 대해 많은 논

의가 있지만 이에 대한 일치된 견해는 없다.5)

심인성 어지럼의 유병율은 이를 정의하는 범주에 따라 다

양하게 나타나는데 여러 보고들을 종합하면 어지럼 환자 중 

9~56%정도이다.6-12) 폭넓은 정의를 적용한다면 어지럼 환자 

2~4명 중 1명, 즉 3명에 1명꼴로 심인성 어지럼 환자일 정도

로 빈번하다. 

어지럼과 불안의 관련성에 대해 고대 그리스의 Plato가 

언급하였을 정도로 오래된 역사를 가지고 있지만 20세기가 

되기 전까지는 어지럼과 불안이 신체적인지 심리적인 것인

지가 명확하게 구분이 되지 않았다. 20세기가 되어서야 전정

기능에 대한 객관적인 검사인 전정안반사 검사(온도검사, 

전기검사, 자연전정자극 등)가 발전하면서 균형기능에서 

내이의 중요성이 강조되었다.13)

1951년 Hallpike 등14)이 불안신경증 환자에서 전정기능

검사에서 비정상적 결과를 보인다고 처음으로 보고한 이래 

정신질환과 어지럼의 관계에 대해 많은 연구가 발표되어다. 

어지럼이 동반되는 정신질환들은 불안장애, 우울증, 인격장

애, 정신증 증이며 특히 공황장애환자에서 전정기능장애의 

유병률이 높다고 한다.15) 심인성 어지럼의 발병에 있어서 공

황장애와 우울증 및 신체형장애 환자들의 건강염려증적인 

과도한 관심이 중요한 역할을 한다.16) 그리고 인격장애도 중

요한 소인으로 작용을 하는데 Brandt17)는 강박성 인격이나 

히스테리컬 인격을 가진 사람에게 어지럼 발작이 나타나는 

것이 공포성 체위성 어지럼(phobic postural vertigo)의 공포

의 기본 핵심이라고 하였다. 또한 강박적인 성격의 사람은 기

질적인 원인이 있는 경우에 정신질환이 발병하기 쉬우며, 기

저의 기질적인 원인이 있지만 증상이 발현하지 않고 있던 경

우에도 정신과적 문제가 발생하면서 신경증적 증상을 유발

하거나 기존의 신경증적 증상을 악화시킬 수도 있다고 하였

다. 또한 심리적 혹은 정신적 스트레스와 어지럼의 발생간

의 시간적 관련성도 알려져 있다.18) 그리고 다양한 전정기능

의 기질적 증상을 가진 환자에게서도 이차적으로 정신질환

이 많이 발생하는데 대개 불안장애와 우울증이다.19-22)

Jacob23)은 불안장애와 전정기관장애와의 관련성에 특별

한 기전이 있으며, 특히 공황장애와의 관련성이 더 많다고 하

였다. 불안과 어지럼이 공존하는 경우가 많은 것은 기능적으

로 신체정신작용과 정신신체작용 모두와 연관되어 있으며, 

단가아민계(monoamine pathway)와 팔곁핵망(parabrachial 

nucleus network)을 포함하는 신경회로(neural circuit)의 중

첩을 통해 발생한다고 하며 이 경우에는 예후가 나쁘다.24,25) 

Bance 등26)은 과호흡으로 어지럼이 유발되는 경우에 심인성 

어지럼으로 판단하는 경우가 많지만 90초 동안의 과호흡

(hyperventilation)만으로도 기저의 전정기능의 장애가 나타

날 수 있으므로 90초의 과호흡은 전정기능장애 자체의 진단

에도 유용한 방법이라고 하였다. Stabb과 Ruckenstein27)의 

‘심인성 어지럼과 이학적 불안 중 어느 것이 먼저 나타나는

가?’란 연구에 의하면 불안장애가 어지럼의 주된 원인인 경

우가 33%이고 신경학적 문제가 기존의 정신장애를 악화시

키는 경우는 34%이며 신경학적 문제가 새로운 불안장애나 

우울장애를 유발하는 경우가 33%라고 하였다. 

공황장애28-30)와 폐쇄공포증31,32) 환자에서도 동적 자세검사

(dynamic posturography)에서 이상이 관찰된다. Furman33)

은 평형장애를 가진 많은 환자들이 동적 자세검사에서 시각

의존 혹은 체위의존이라고 하였다. Jacob 등34,35)은 폐쇄공포

증 환자 등에서는 전산화 동적 자세검사(computerized dy-
namic posturography) 중 시각에 의존하는 혼동(sway-ref-
erenced)을 지탱하는 조건에서 평형 감소를 보여 고유감각 

의존이라고 제시하였다. 또한 특히 높이에 대한 공포를 보

이는 SMD를 가진 불안장애 환자들은 시각자극에 대해 높은 

민감도를 보인다.36) 공황장애는 다양한 평형검사에서 많은 

이상소견을 보이는데 특히 전정기능장애가 높은 비율을 보

인다.24,28,30,34) 공황장애 중 광장공포증을 동반한 환자가 동

반하지 않은 환자보다 전정기능의 이상이 더 많다.29) 불안장

애 환자들에서 SMD가 높은 것은 균형조절에 신체감각성(so-
matosensory) 의존을 의미하므로 불안장애와 SMD가 공존

하는 환자에서는 전정재활치료(vestibular rehabilitation)가 

필요하다고 한다.14,37) 즉 어지럼과 불안 간에 상호관련성이 

있으므로38) 두 질환 모두에서 회피반응 같은 유사행동이나 

어지럼, 공간 지남력의 저하, 불안 등의 유사증상이 빈번하

게 나타난다.39) 또한 시각의존성의 증가 및 체위혼동(body 

sway)의 증가도 보인다.34,35,40)

평형장애와 정신과적 질환과의 관련성에 대해서는 첫째 

정신과적 질환에 의한 어지럼, 둘째 정신과적 질환과 평형

장애의 동시 발현, 셋째 평형장애 증상의 해결에 문제가 있

는 경우(psychiatric overlay), 넷째 신체정신 혹은 정신신체 

관련성이란 심리적 설명, 그리고 마지막으로 신경학적 관련

성으로 설명할 수 있다.41)

상기와 같이 기질적으로는 이상소견을 보이지 않지만 어

지럼을 호소하는 환자들이 많다. 심인성 어지럼 환자를 포

함하여 기질적 이상이 없음에도 어지럼을 호소하는 환자의 

80% 정도에서 어지럼으로 인한 일상생활 및 직업에서 어려

움을 느낀다.20) 이 환자들에게 기질적 이상이 없으므로 더 이

상 치료 방법이 없다고 하는 것보다는 환자의 고통을 이해

하고 해결할 수 있도록 여러 전문분야적 접근을 통하여 도

움을 줄 수 있다면 환자들의 고통을 경감시킬 수 있을 뿐만
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이 아니라 삶의 질도 향상시킬 수 있을 것이다.42-44) 또한 해

부학적으로 대뇌피질, 해마, 편도핵과 폭넓게 연결되어 있

는 전정계에 이상이 있는 경우에는 인지기능의 저하와 정

신과적 질환의 공존 및 정신사회적 장애의 가능성이 증가하

기 때문에 초기에 치료하기를 권한다.13,45) 뿐만 아니라 만성 

어지럼을 앓고 있는 환자들에게서 이차적으로 정신의학적 

질환들이 발생할 수 있으므로 이에 대한 적극적인 대처도 요

망되는데,22) 주로 반응성 우울증과 불안이다.19) 심인성 어지

럼과 관련된 정신질환은 주로 공황장애를 포함한 불안장애, 

우울증, 그리고 신체증상장애 등이다.5,20,43,45,46) 그리고 집중

력과 회상능력의 저하 및 이에 따른 활동의 제한도 보인

다.45) 특히 정신질환의 과거력이 있는 전정기능 이상 환자에

서는 정신질환의 공존 가능성이 높으므로 이에 대한 적극적

인 대처가 필요하다.46) 

어지럼과 관련된 정신의학적 문제는 어지럼에 따른 이차

적인 정신의학적 문제의 발생, 정신질환에 의해 나타나는 어

지럼, 두 가지 모두가 혼합된 경우 등으로 나누어 분류하고 

이를 각각 다룰 수 있을 것이다. 그러나 이차적으로 발생한 

정신의학적 문제는 일반정신의학에서 다룰 수 있는 문제이

므로 이를 제외하고, 본 논문에서는 정신질환에 의해 나타나

는 어지럼을 중심으로 심인성 어지럼의 원인 및 진단, 관련 

정신질환, 그리고 치료의 세 부분으로 나누어 살펴보았다. 

또한 정신건강의학과 의사들이 대상이므로 정신질환에 대

한 자세한 설명과 치료는 생략하고 심인성 어지럼에 관한 정

신의학적 부분만을 중점적으로 다루었다. 

원인 및 진단

정신질환과 신체증상간의 기능적 관련성을 신경생리적

으로 설명함에 있어서 전정기관이 가장 유력한 후보로 제시

된다. 그 이유로 첫째는 사람의 신체상의 내적 표상(internal 

representation)에서 전정기관과 신체의 가속이 중요하다는 

것이고, 둘째는 정신질환자들에서 전정기능의 이상이 많으

며 이런 전정기능 이상은 성격적으로 취약한 사람에게 정

신과적 질환을 일으킬 수 있다는 것이다.17)

공황장애와 전정기능 이상이 같이 나타나는 것에 대하여 

정신신체적, 신체정신적 혹은 신경학적 연결(neurologic link-
ages)에 의한 것이라고 한다.23) 공황장애와 전정기관장애 간

에 신경해부학적, 신경생리학적으로 상호 연관된 이상소견

을 보이는데, 특히 노르아드레날린계와 세로토닌계와 관련

된 부위에 이상 소견이 많다.47-51) 가장 중요한 신경회로는 팔

곁핵망인데, 이는 전정계 정보처리과정과 회피조건화, 불안 

및 조건화 공포와 관련된 경로의 정보처리과정을 축합하는 

부위이다. 팔곁핵은 안녕감의 내적 표상을 유지시키며 동시

에 감정과 행동반응을 조절한다. 그리고 단가아민계 신경전

달물질 경로는 균형조절에 대한 각성(vigilance) 및 불안의 

영향, 그리고 불안 및 공황발작의 발전에 영향을 미치는 강

력한 조절계이다. 그러므로 단가아민의 증가는 전정반응 경

로의 민감도를 증가시킴으로써 각성과 불안을 일으키며, 결

국에는 자세혼동(postural sway)을 증가시켜 내적 불쾌감이 

악화되어 SMD를 유발하게 된다고 행동(운동)반응을 설명

한다. 요약하면 자율신경계조절, 전정-자율신경계 상호작용, 

불안을 매개하는 경로를 공유하는 신경회로에 의한 균형과 

불안 간의 신경학적 연관성이 설명된다.52)

어지럼의 진단적 접근은 주로 환자의 증상에 대한 기술에 

의존한다.53) 객관적으로 어지럼을 일으킬만한 신경·이학적 

소견이 없거나 미약하다면 심인성 어지럼을 진단하는데 이 

경우에는 환자의 대인관계 양상과 질, 그리고 증상이 나타

날 당시의 생활 상태 등을 평가하는 체계적인 접근이 필요

하다.54) 정신질환자가 기질성 어지럼 증후군(organic vertigo 

syndrome)을 보일 수 있고, 역으로 기질성 어지럼 증후군을 

앓고 있는 환자에서 이차적으로 정신의학적 문제가 나타날 

수도 있으므로 신경·이과학 및 정신의학 모두에 대한 상당

한 이해가 필요하다.5)

Moore와 Atkinson,55) Drachman과 Hart,56) Nedzelski 등8)

의 진단기준에 의거하여 일반적으로 인정되는 심인성 어지

럼의 진단기준은 다음과 같다.5) ① 어지럼이 진성 어지럼의 

특징을 가지지 않고, ② 과호흡으로 어지럼이 유발되며, ③ 정

신과적 증상들이 어지럼에 선행하며, ④ 불안하거나 공포상

태에 있는 사람에서 유발되는 경우이다. 하지만 이 견해도 다

음과 같은 이유로 비판받고 있다. 첫째, 증상으로서의 어지

럼이 정신과적 질환과 이과적 질환을 신뢰할 만큼 구별할 

수 있는 현상이 아니다.57) 둘째, 응급실에서 어지럼 환자의 

평가도구 중의 하나로 사용되는 어지럼 유발검사인 과호흡

의 시행 시 내과적 진단을 받은 환자 101명 중 21명이 양성이

었다고 보고되었다.58) 셋째, 어지럼의 발현 이전에 정신의

학적 증상이 선행된다는 기준은 정신질환자는 신경·이과

학적 질환에 저항성이 있을 것이라는 틀린 얘기를 전제로 

한다는 점이며, 그리고 마지막으로 불안이나 공황장애를 가

진 환자에게 심인성이란 진단을 내리는 과정은 기질성 어

지럼 환자 모두가 불안장애를 갖고 있지 않은 경우에만 정

당화될 수 있는데 실제로는 그렇지 않다는 점이다.5)

이러한 문제를 해결하기 위해 Furman과 Jacob5)은 정신과

적 어지럼이란 용어를 사용하면서 진단기준을 엄격하게 적용

하는 새로운 정의를 제시하였다. 첫째는 어지럼이 정신과적 

증상군(psychiatric symptom cluster)의 다른 증상들과 같

이 나타나면서 전정기능 이상과 관련이 없어야 한다는 것이

며, 둘째는 psychogenic overlay의 현상과 혼동하지 말아야 
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하고 신경·이과적 어지럼의 경우엔 어지럼의 핵심증상이 

있으며 정신과적 요인들은 단지 이와 관련된 병적 행동을 증

폭시킨다는 것이다. 그리면서 psychogenic overlay가 어지럼

을 유의하게 증가시키는 경우와 어지럼보다는 정신과적 증

상이 현저한 경우에는 정신과 자문이나 전과를 통한 정신의

학적 치료가 필요하다고 하였다.

정신건강의학과 의사가 심인성 어지럼을 치료하기 위해서

는 신경·이과와의 협진이 필수적이므로 진성 어지럼을 일

으키는 중추성 및 말초성 어지럼에 대한 대략적인 이해도 

필요하므로 이를 간략히 설명하면 다음과 같다. 중추성 어

지럼은 말초성 어지럼에 비해 일반적으로 심한 불균형, 진

동시각(Oscillopsia)의 증가, 부가적인 신경학적 증상과 관

련이 있고 동작성 착각, 오심, 중추성 안진, 두부 움직임에 

의한 악화를 보이며 청력 손상 등은 덜 하다.59) 말초성 병변

에 의한 급성 현훈은 빠른 보상과정을 통해 수일에서 수주

일 내에 회복되지만 중추성 어지럼은 호전되지 않거나 천

천히 호전된다.53,60,61)

뇌혈관질환, 편두통, 다발성 경화증, 중추성 자세성 현훈/

안진, 경련성 질환, 뇌손상, 뇌종양 등이 중추성 어지럼의 원

인이며, 말초성 어지럼의 원인은 메니에르 병 같은 전정미

로와 전정계 신경세포 질환, 양성 돌발성 체위성 현훈, 전정

신경염 같은 급성 전정장애, 청각신경집종, 중이염 등이

다.59,62-64) 이는 Table 1에 제시되어 있다.

심인성 어지럼과 관련된 정신질환

심인성 어지럼과 관련된 정신질환들로는 공황장애와 공포

증 등의 불안장애, 우울증, 신체증상장애, 히스테리아 등이 

있으며 외상후 어지럼과 공포성 체위성 어지럼 같이 특별히 

따로 관심을 가져야 하는 정신질환도 있다.65) 이들 각 정신질

환의 어지럼과 관련된 특징 및 어지럼의 특성은 다음과 같다. 

1. 불안장애(Anxiety Disorder)

불안을 주소로 하는 정신질환 중 어지럼을 유발할 수 있는 

질환은 공황장애, 사회불안장애, 특수 공포장애, 범불안장

애 등이며, 심인성 어지럼의 원인 중 많은 부분을 차지한다.66) 

1) 공황장애(Panic Disorder)

공황장애 증상의 하나로 현기증, 어지럼 내지 휘청거리는 

느낌이 나타나기도 한다. 이 질환에서 나타나는 어지럼은 어

찔어찔하고 비틀거리는 느낌(giddy, unsteady sensation), 점

진적이고 곧 실신할 것 같은 몽롱함(progressive presyncopal 

lightheadedness)으로 나타난다.47) 어지럼을 주소로 하는 공

황장애에서의 진단은 대개 어지럼이 나타날 때 공황장애의 

주된 증상인 심장이 멎거나 숨이 막혀 죽을 것 같다는 느낌 

및 불안과 관련된 다양한 자율신경계의 항진 증상이 동반

되어 나타나므로 이에 대해 자세히 문진해보면 정신의학적

으로 쉽게 진단할 수 있다.67)

2) 광장공포증(Agoraphobia) 

광장공포증은 집을 떠나거나 넓은 공간 혹은 대중적인 장

소에 가기를 두려워하는 불안장애의 하나로 어지럼, 자세 불

균형과 함께 과도한 불안을 호소하며, 우울증을 동반하기도 

한다.65) 광장공포증 환자에서의 어지럼의 특징은 보통 몸이 

움직인다는 잘못된 느낌(illusory body motion)으로 표현하

며 몇 초, 몇 시간 내지 며칠 간 지속된다. 많은 환자들이 지속

적으로 흔들리는 느낌, 앉거나 일어설 때에 넘어질 것 같은 

공포, 주위가 움직이거나 자신의 몸이 움직이는 느낌을 호소

한다. 넓은 장소, 주위에 물체가 없는 길, 언덕 밑의 길을 운

전할 때에는 차가 옆으로 쓰러지거나 또는 옆으로 도는 느낌

을 경험하기도 한다.68)

3) 그 외의 불안장애(Anxiety Disorder) 

그 외 불안장애에서의 어지럼은 명확하지 않은 어지럼과 

자세불균형, 혹은 서있거나 앉아있을 때 일초 가량 지속되는 

짧은 어지럼 발작을 호소한다. 강한 몸동작에 의해 시작되거

나, 과도한 불안을 유발하는 사회적 사건 혹은 스트레스를 

받는 상황에서 악화된다.65) 

2. 우울증(Depression) 

우울증 환자들은 흔히 명확하지 않은 어찔어찔함(light-

Table 1. Causes of dizziness

Central 
dizziness 

Cerebrovascular disorders, Migraine, Multiple sclerosis, Central positional vertigo/nystagmus, Epilepsy, 
Craniocervical junction disorders, Neoplastic: primary, metastatic tic or paraneoplastic, Inherited ataxia,  
Psychophysiologic, Global cerebral hypoperfusion and hypometabolism, Neurodegenerative disorders  
(parkinsonism, normal pressure hydrocephalus), Posttraumatic dizziness, Toxic(alcohol, Cu, Hg, talium, lead,  
organic solvents), Drugs(diphenylhydantoin, barbiturates, primidone, carbamazepine, 5-fluorourasil,  
methotrexate, piperazine, lithium)

Peripheral 
dizziness 

Benign paroxysmal positional vertigo(BPPV), Meniere disease(Other), peripheral vestibular disease, 
Central vestibular disease, Posttraumatic dizziness

Psychogenic
dizziness

Anxiety disorder(panic disorder, phobic disorder), depression, somatic symptom disorder, hysteria, phobic 
postural vertigo

Unknown
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headedness) 혹은 어지럼을 호소하며, 집중력의 장애와 사고

흐름의 저하를 호소한다.65) 정신건강의학과 의사가 아니더

라도 정신의학적 증상에 대해 자세히 문진을 하면 가면성 

우울증의 경우를 제외하고는 특징적인 우울증상이 나타나

므로 진단은 어렵지 않다.67)

3. 신체증상 및 관련 장애(Somatic Symptom and Related 

Disorders) 

신체증상 및 관련 장애 중에서 신체증상장애와 기타 특정 

신체증상장애에서 어지럼을 호소하는 경우가 많다. 어지럼

의 호소에 일관성이 없으며 애매모호하고 다른 여러 가지 증

상을 동반하고 있는데, 어지럼은 단지 이들 여러 신체증상

들 중의 하나일 뿐이다. 그리고 이 환자들의 신체증상은 다

양하고, 심리적 갈등이 있는 상황에 악화되며, 오랜 기간 동

안 여러 가지 신체증상이 나타난 과거력이 있으면서, 환자가 

자신의 병력을 자세하게 이야기한다는 것 등이 진단에 도움

이 된다.67,69)

4. 히스테리아(Hysteria) 

이는 과거에 사용되던 진단명으로 DSM-5 진단기준69)에

서는 전환장애란 진단명으로 신체증상 및 관련 장애의 하나

로 분류되고 있지만, ICD-1070) 진단기준에서는 해리(전환)

장애 진단군에 속하고 있어서 양 진단기준 간에 차이가 있

다. 그러나 정신의학의 임상영역에서는 현재도 자주 사용하

는 진단명이다. 강박적 인격장애 등 다양한 인격장애가 있는 

경우에 자주 나타날 수 있는 질환이다. 

이 질환에서 나타나는 어지럼은 때로 기괴하고 기립보행

불능증(astasia abasia)와 동반되며 과도한 노출과 극화(dra-
matism)를 보이는 성격 등의 특징으로 쉽게 인지된다. 환자

들이 어지럼을 호소하기는 하지만 대개 전환장애 특유의 

다른 증상을 동반하고 있으므로 쉽게 진단할 수 있다.65) 또

한 히스테리성 증상을 보이는 환자의 상당수에서 기저에 

기질적인 장애가 있는 것으로 알려져 이들 환자에서 보이는 

히스테리성 모습이 기저의 전정기능장애를 반영하는 것일 

수도 있다.71)

5. 외상후 어지럼(Post-Traumatic Vertigo) 

뇌손상에 의한 중추성 어지럼과 전정기관의 손상에 의한 

말초성 외상성 어지럼이 나타날 수 있다. 외상후 어지럼은 대

개 외상성 뇌손상 후에 발생하는데 뇌진탕후 증후군(post-
concussional syndrome) 증상의 하나로 나타나기도 한다. 

임상적으로 드물기는 하지만 이론적으로는 신체의 다른 부

위에 손상이 있어도 어지럼이 발생할 수 있다.72) 

뇌진탕후 증후군은 뇌 외상(대개 의식소실이 있을 만큼 심

한 경우) 후에 일어나며, 신체적 그리고 인지적으로 다양한 

증상들이 나타나는데 수일에서 수주일 내에 증상은 감소된

다. 이러한 신경인지적 문제들은 기능적인 것이고 구조적인 

문제는 아니다. 두통과 어지럼(대개 진성 어지럼의 양상은 

없다)이 가장 빈번한 증상이며, 피로, 자극과민성, 집중곤란, 

정신적 업무수행의 곤란, 기억장애, 불면증, 그리고 스트레

스, 감정적 흥분, 혹은 알콜에 대한 내성의 감소 등의 증상

도 나타난다. 또한 여러 정신의학적 증상, 시력 이상 등을 호

소하며 이석기관의 이상과 유사한 증상을 보인다. 이러한 증

상은 자존심 저하와 함께 영구적 뇌 손상이 오지 않을까 하

는 공포감에서 오는 우울감이나 불안을 동반한다. 이러한 감

정은 본래의 증상들을 강화하며 악순환의 결과를 낳는다. 어

떤 환자는 건강염려증이 되어 진단과 치료를 찾아 나서고 영

구적인 병자역할을 하게 된다.73)

6. 공포성 체위성 어지럼(Phobic Postural Vertigo)

중년기 어지럼 환자들의 원인 중 가장 흔한 원인이다. 광장

공포증이나 고소공포증과는 다르며 이는 공간에 대한 가성-

광장공포증 증후군(pseudo-agoraphobic syndrome)으로 

정의되는 매우 흔한 어지럼의 한 형태이다. 강박적 성격의 환

자가 주관적으로 자세와 걸음에서 불안정성을 느끼면서 비

회전성 어지럼을 호소하는 증후군이다.65) 신체형 어지럼 증

후군(somatoform dizziness syndrome),5,43,74) 시각적 현훈증

후군(visual vertigo syndrome),75) 만성 주관적 어지럼(chronic 

subjective dizziness)76)으로도 불렸다. Brandt 등77)은 공포

성 체위성 어지럼 환자 모두가 인격장애를 가지고 있는데 강

박적 인격장애(64%), 자기애적 인격장애(17%), 회피성 인격

장애(14%)의 순서라고 하였다. 이러한 인격장애를 가진 환

자들이 평형검사 상 특별한 이상 없이 보행 시 혹은 기립 시에 

짧게 느끼는 주관적 불편감과 비회전성 어지럼을 호소한다. 

넘어짐이 없는 주관적 자세성 어지럼이 특징이다. 회복과 악

화가 반복되고 움직이는 물체를 바라볼 때 불안정감(un-
steadiness)을 호소하며 불안을 동반하기도 한다. 매우 빨리 

조건화 및 일반화되어서 회피행동이 나타나게 된다. 주로 정

서적인 스트레스나 기질적인 전정기능장애 후에 빈발한

다.65,77,78) 공포성 체위성 어지럼의 진단에는 체위혼동기록이 

도움이 된다.78-80)

치       료

중추성 및 말초성 어지럼의 치료는 특정치료, 증상치료, 재

활치료의 세 범주로 접근한다. 특정치료는 기저질환을 치료

하여 어지럼을 없애는 것이다. 증상치료는 원인이 무엇이던 

간에 현훈, 오심 및 구토의 불편한 증상을 없애는 것이다. 이

를 위해 전정기능 억제제(vestibular suppressant)와 진토제
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를 사용한다. 흔히 사용되는 전정기능 억제제로는 diazepam 

등의 benzodiazepine계 약물, meclizine이나 dimenhydrinate 

및 promethazin 등의 항히스타민제, scopolamine 등의 항콜

린성 약물, flunarizine 등의 Ca++통로차단제 등이 있다. 진토

제로는 prochlorperazine이나 metoclopramide 등의 phe-
nothiazine계 약물, ondansetron 등의 세로토닌 길항제 등이 

사용된다. 어지럼 치료의 보조약제로는 steroid, ATP 같은 

뇌대사부활제, ginko extract 같은 혈액순환개선제, 비타민 

B 복합체 및 비타민 B12 등이 이용된다.61,81) 전정재활치료는 

전정기능의 영구적인 손상을 보상하기 위해 시행한다. 전정

기능장애 시 기능의 회복에는 자연적 회복(spontaneous re-
covery), 전정의 적응(vestibular adaptation, plasticity), 대치

(substitution)란 세 가지 기전이 관여하는데 전정재활운동은 

이 세 기전을 통해 회복을 촉진시키는 운동이다. 오심 및 구

토의 급성기가 끝나고 기저질환이 호전되는 대로 최대한 빨

리 전정재활운동을 시작한다. 운동 자체가 어지럼을 유발할 

수도 있지만 이는 보상을 위한 필요한 자극이다. 최대의 효

과를 얻기 위해 이 시기에는 전정기능 억제제의 사용을 피

한다. 운동은 최소 수 분간 하루 2회 이상 시행하며 환자의 

내성이 증가하면 횟수를 늘린다. 전정재활치료 방법에는 

Cawthorne-Cooksey 운동요법, Hamid 전정적응 강화운동, 

개인에 맞춘 방법(Customized method) 등이 있다.61,82-85) 전

정재활치료만으로도 만성 전정기능이상 환자의 정서에 긍

정적 영향을 미치며,86) 일상생활에서의 독립성을 증가시키

고,87) 삶의 질을 향상시킨다.88) 중추성 및 말초성 어지럼에 대

한 진단 및 치료는 신경·이과 의사가 담당하므로 정신건강

의학과 의사의 입장에서 이에 대해서는 간략하게만 이해해

도 될 것이다.

심인성 어지럼 환자들은 만성화되면 좌절하고 절망감을 

느끼며 의사가 별 도움이 되지 않는다고 생각한다. 다양한 

약물이나 치료법을 찾기도 하지만 효과를 보지 못하게 되

면 치료가 안 될 것이라고 믿으므로 초기에는 어지럼의 완

화를 목표로 삼는다. 치료는 질환에 대한 공포를 줄일 수 있

는 정신치료적 접근, 행동치료, 단기간 항불안제나 항우울

제의 투여가 효과적이다. 정신질환이 주된 원인인 경우에는 

집중적인 정신의학적 치료가 필요하다. 즉, 정신질환이 주

원인이고 어지럼은 단지 정신질환 증상의 하나로 나타나는 

경우에는 어지럼에 대해 지지적으로 교육, 설득과 안심을 제

공하면서 어지럼보다는 정신질환의 주요 증상 해소에 초점

을 맞추고 어지럼의 근원이 되는 정신질환을 치료하면서 동

시에 기저의 심리적 갈등을 이해, 공감, 해소할 수 있는 접근

이 효과적이다.66) 

어지럼에 대한 정신치료는 주로 인지행동치료이다. 어지

럼의 의학적, 심리적 요인들을 설명할 수 있는 통합적 설명

모형(integrative explanation model)이다.89) 행동분석기법을 

이용하여 첫 번째 어지럼 발작을 철저하게 분석한다. 비합

리적 인지 같은 어지럼의 유발, 지속, 악화 요인들을 분석 및 

평가하여 노출기법과 훈련을 시행한다.90) 시·전정 착오(vi-
suovestibular mismatch)에 대한 잘못된 이해를 최소화하기 

위해 이완요법도 사용한다.91) 정신질환에 의한 어지럼의 치

료에도 단기간의 행동치료가 도움이 되기도 한다.46) 그러나 

어지럼의 인지행동치료에 관한 연구발표 중 최근까지 제대

로 설계되고 시행되어 발표한 연구는 Johansson 등의 연구,92) 

Andersson 등의 연구,93) 그리고 Holmberg 등의 연구94,95) 정

도이다. 또한 이 연구들도 대상 수가 적었고, 어지럼에는 약

간의 효과가 있었지만 우울이나 불안에는 특별한 효과가 없

었다. 그러므로 향후 많은 환자를 대상으로 제대로 설계되고 

통제된 연구가 필요하며 표준화된 치료규범이 필요하다.96)

말초 전정기관의 이상과 편두통의 병발 유무와 상관없이 

정신과적 증상을 가진 어지럼 환자에게 SSRI계열의 항우울

제 투여가 전정기능 억제제나 benzodiazepine의 사용보다 효

과적이며,66,97,98) 공황장애와 만성 어지럼이 공존하는 환자에

서는 imipramine도 효과적이다.99) 

어지럼의 치료는 심인성 어지럼뿐만이 아니라 이차적으로 

정신질환이 발병한 만성 어지럼 환자들 모두에서 전정재활

요법 같은 물리치료, 약물치료, 정신치료 등을 적절하게 적

용할 수 있는 통합적이고 다학제적인 접근방법이 필요하

다.20,100) 본 논문은 정신건강의학과 의사들을 대상으로 하고 

있으므로 공황장애나 우울증 같은 일반적인 정신질환에 대

한 치료에 관해서는 생략하고 외상후 어지럼과 공포성 체위

성 어지럼의 치료에 대해서만 살펴보았다.

1. 외상후 어지럼

두부외상 후 행동 상의 합병증은 복합적이므로 여러 분야

의 치료적 접근을 필요로 한다. 그리고 외상후 어지럼에 대

한 근본 치료는 기저질환의 치료인데 이에 대한 치료가 어

려우므로 어지럼이 지속되는 경우가 상당히 많다. 환자의 상

태에 따라 신경·이과적, 신경과적, 안과적, 정신과적 접근이 

필요하다. 전기안진검사(electronystagmography), 전산화 동

적 자세검사, 그리고 회전의자검사(rotatory chair test) 등의 

검사에서 정상 소견이 나오는 경우가 많으므로 균형검사만

으로는 예후를 결정할 수 없다.72) 뇌진탕후 증후군을 포함한 

경도의 외상성 두부손상에서는 시간이 경과함에 따라 현저

히 그리고 지속적으로 어지럼 증상은 감소한다. 대개 3개월 

이내에 사라지며 3개월 이상 지속되는 경우는 10% 정도이다. 

수상 후 3개월 이내인 경우에는 단기간의 교육적이고 지지

적인 개입만으로도 효과적이다. 3개월 이상 지속되는 경우에

는 집중적 치료에도 별 효과가 없고 강렬한 감정반응 및 정신
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질환의 발생 가능성이 높아지므로 초기에 적극적으로 치료

를 해야 한다.101) 

2. 공포성 체위성 어지럼

이 환자들은 기질성 질환에 대한 공포가 심하므로 세밀한 

신경학적 및 의학적 검사를 우선 시행한다. 주 치료방법은 환

자들의 공포를 줄이는 것이고 공포반응을 유발하는 원인과 

요인들에 대해 자세히 설명하는 것이다.77) 공포를 유발시키

는 상황에 반복적으로 노출시키는 행동치료의 일종인 자가-

탈감작법 및 인지행동치료가 효과적이다. 기저의 인격장애

가 문제가 된다면 정신치료를 하기도 하며 증상에 따라 향

정신성 약물을 투여하기도 한다. 공포성 체위성 어지럼 환

자의 체위성 행동과 근육긴장은 개인치료에 효과적으로 반

응한다. 이 환자들은 기립 시 혹은 자연스러운 체위성 혼동을 

잘못 해석하여 생기는 추락에 대한 공포가 문제가 된다. 공

포는 근육을 긴장시켜 체위성 혼동을 더욱 제한하고 근육 

피로나 통증 혹은 왜곡된 고유감각 인식을 유발한다. 그리

고 시각적 되먹임 기전의 부재는 보행을 어렵게 하여 걷는 

동안에 시각정보에 더 의존하게 만든다. 그러므로 체위성 

혼동에 대한 오해석 및 추락에 대한 공포의 감소가 인지행

동치료의 주요 목표가 된다.94,80) 공포성 체위성 어지럼은 기

질성 어지럼이나 다른 심인성 질환에 비해 치료 반응이 좋

고 예후도 양호하며 인지행동치료가 매우 효과적이다.77,78) 

그리고 공포성 체위성 어지럼은 외부자극에 대한 단순한 

공포반응이 아니라 전정, 자세, 고유감각, 인지 및 정서적 요

소 모두를 포함하는 다차원적인 문제이므로 치료 반응이 좋

지 않은 경우에는 다양한 치료를 복합적으로 적용해야 한다.94)

결       론

Furman과 Jacob5)은 정신의학적으로 심각하거나 근본적

으로 정신질환이 아닌 경우에는 어지럼에 대해 신경·이학

적으로 우선적이고 집중적인 치료가 더 도움이 된다고 제

시하였지만, 1) 그들의 새롭고 좁은 정의에 적합하거나, 2) 

동반된 정신의학적 문제에 의하여 어지럼이 매우 심하게 

증폭되거나, 3) 어지럼보다는 다른 정신의학적 증상이 사회

기능이나 삶의 질을 저하시킬 정도로 심한 경우에는 정신

의학적 치료를 권하였다. 

그러나 우리나라 사람들은 심리증상보다는 동반되거나 

이차적인 신체증상에 더욱 예민하고 이에 집착하는 경향이 

매우 높은 것으로 알려져 있다. 다양한 정신질환에서 어지

럼을 호소하는 환자가 많다. 그러므로 정신건강의학과 의사

들이 심인성 어지럼에 대해 관심을 갖고 어지럼을 치료하

는 신경·이과 의사들과의 적극적인 교류 증대 및 교육 등

을 통해 이들 환자의 치료에 많은 참여가 필요하다. 이는 어

지럼 치료를 일차적으로 담당하는 신경·이과 의사들이 좀 

더 관심을 기울여 심인성 어지럼 및 정신질환을 찾을 수 있

는 가능성을 증가시킬 것이다. 

환자에 대한 포괄적인 공식화된 진단적 접근과 적절한 치

료계획을 세우는 체계적인 접근이 성공적 치료귀결과 건강

회복을 이룰 수 있다.54) 또한 이런 체계적 접근을 이용한 연

구를 통하여 현재까지 명확하게 확립되지 않은 심인성 어

지럼증에 대한 정의, 역학, 치료법 등의 개발에 도움이 될 것

이다. 진단적 접근 및 연구를 위한 정신의학적 문제의 간편한 

선별검사로는 Brief symptom Inventory-53,102) STAI,43) SCL-

90-R,43) PRIME-MD,103) SCID,20,21) Hospital Anxiety and 

Depression Scale22) 등이 이용되고 있다. 어지럼에 대한 검사

로는 한글판 표준화된 어지럼 불편감 척도(Dizziness Hand-
icap Inventory, DHI)104)가 주로 사용된다. DHI는 Jacobson

과 Newman105)이 개발한 설문지로, 어지럼 환자를 대상으로 

어지럼에 의한 일상생활장애를 평가하여 어지럼에 의한 주

관적인 불편감을 점수화해 측정하는 자기평가식 척도이다. 총 

25문항으로 신체적 하위척도, 감정적 하위척도, 기능적 하위

척도의 세 가지 하위척도로 이루어져 있으며, 각각의 항목은 

0점(없다), 2점(가끔), 4점(항상)으로 점수를 기록하여 총점에 

의해 장애정도를 정량화하는 도구로 장애에 대한 절단점은 

없다. 

결론적으로 어지럼 환자에 대해 일차적으로 신경·이과에

서 검사 및 진단을 시행하여 기질적인 문제가 없거나 기질적

인 문제가 있을지라도 다른 정신의학적 증상이 상당히 동반

되는 경우에는 정신건강의학과 자문이나 전과를 통하여 정

신의학적 치료를 시행한다면 심인성 어지럼 환자들의 치료

성공률을 높이고 결과적으로 전체 어지럼 환자의 치료귀결

이 좋아질 것이다.42-44) 그리고 정신건강의학과 자문 시 나타

날 수 있는 환자들의 정신과 치료에 대한 편견이나 불쾌감 

등을 줄이기 위해서는 신경·이과 진료 당시에 나타나는 불

안이나 불면 같은 정신의학적 증상을 다루는 설명과 설득 

등의 기법을 어지럼의 일차 진료의사에게 교육시키면 환자가 

정신건강의적 치료를 쉽게 받아들이는데 도움 될 것이다. 상

기와 같이 어지럼의 치료는 한 분야뿐만이 아니라 여러 분야

에서 환자의 증상에 맞게 접근하는 환자-중심의 치료적 접근

이 환자들의 고통 경감과 삶의 질의 향상을 도모한다.67,106) 

이를 위해 한국 정신건강의학과 의사들의 심인성 어지럼증

에 대한 관심 증가 및 적극적인 참여가 필요하다. 저자가 10

여 년 전부터 어지럼 관련학회에서 심인성 어지럼에 대한 강

연 및 논문 발표를 통하여 어지럼을 다루는 신경과와 이과 

의사들에게 정신건강의학과 의사들과의 협진이 치료적으

로 매우 유용하다고 제시하였지만67,107) 최근까지도 다학제
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적 접근이 이뤄지지 않다고 판단되어 본 논문을 발표한다. 궁

극적으로 정신건강의학과 의사들의 심인성 어지럼에 대한 

관심과 참여의 증대는 진료 및 연구에서 한국의 정신신체

의학 및 정신건강의학 영역의 확장과 역할 증진에 많은 도

움이 될 것으로 생각한다.
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국 문 초 록

어지럼을 호소하는 환자들 중 많은 환자에서 신경·이과적 검사에서는 이상이 없고 정신의학적으로 문제가 

있는 경우가 있다. 이런 경우에 심인성 어지럼증이란 진단을 붙이는데, 이는 대개 정신의학적 문제로 인하여 

어지럼이 발생한다. 어지럼증 환자의 2-4명 중 1명일 정도로 많은 편이다. 그러나 한국에서는 심인성 어지럼

에 대한 진료, 연구 등이 부족한 편이다. 이에 저자는 한국 정신건강의학과 의사들이 심인성 어지럼에 대하여 

많은 관심을 가지고 적극적인 동참을 하도록 하기위하여 이 논문을 발표하였다. 이 논문은 정신질환 특히 불안

과 어지럼의 생물학적, 심리적 연관성을 포함한 심인성 어지럼의 원인 및 진단, 심인성 어지럼과 관련된 정신

질환 및 각 정신질환에서의 어지럼의 특성, 그리고 심인성 어지럼의 치료에 대하여 고찰하였다. 또한 정신건강

의학과 의사를 대상으로 하였기에 신경·이과와의 협진에 필수적인 중추성 및 말초성 어지럼에 대해서도 간

략히 고찰하였다. 치료에서는 특정치료, 증상치료, 전정재활치료 뿐만이 아니라 심인성 어지럼의 치료에 필수

적인 약물치료 및 인지행동치료에 대해서도 고찰하였다. 어지럼 환자에게 신경·이과적 검사 및 진료 시 기질

적 문제가 없거나, 기질적 문제가 있을지라도 다른 정신과적 증상이 상당히 동반된 심인성 어지럼 환자라면 정

신의학적 치료를 적용하여 치료성공률을 높이고 나은 귀결을 보일 것이다. 어지럼의 치료에는 다학제적 접근

을 통한 환자-중심의 치료적 접근이 환자들의 고통 경감과 삶의 질의 향상을 도모할 수 있다. 이를 위해서 한

국 정신건강의학과 의사들의 심인성 어지럼증에 대한 관심 증가 및 적극적인 참여가 필요하다고 제시한다.

중심 단어：어지럼·심인성 어지럼·정신질환·정신과적 치료.


