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주관적인 이명은 병인, 경과 등 아직까지 밝혀지지 않

은 부분이 많고 치료법 개발 노력이 계속되고 있지만 현

재까지는 어느 정도 완화(relief) 시키기는 할 수 있지만 

완치(cure) 할 수 없는 질환 중의 하나이다. 이명의 기전

에 대한 연구 결과들이 효과적인 치료법을 개발하는데 

중요하고 아울러 이명을 객관적으로 평가할 수 있는 검

사법이 필요하다. 이를 통해 환자의 주관적인 이명의 특

성을 파악하고, 결과에 따라 치료를 시작할 것인지 혹은 

어떤 치료 방법을 선택 할 것 인지를 결정하고, 이후 치

료에 대한 효과를 정량적으로 비교 할 수 있다.1) 또한 표

준화되고 정량화된 이명 검사법에 의한 기록은 다른 연

구자들의 경험으로부터 보다 나은 점을 배울 수 있고, 임

상의들의 판단 기준을 공유하여 모두에게 도움이 될 수 

있다.

이명의 객관적인 평가방법은 1931년 Josephson 및 

Wegel이 처음 시도한 것으로 알려져 있고 이 방법이 현

재의 pitch match 검사법의 기초가 되었다.2,3) 1960년

대에 Reed, Graham과 Newby의 임상 응용에 관한 보

고가 있으나 보고자마다 측정방법이 다양하여 결과를 

동일한 기준으로 검토하기 어려웠다.4,5) 일본에서는 

1981년부터 이명검사 표준화 연구가 시작되어 1984년 

‘표준이명검사법 1984’가 완성되었고 1993년 ‘표준이명

검사법 1993’으로 개정되었다. 우리나라에서는 이명에 

관한 기준이 없고 연구자가 인용하는 자료에 따라 다른 

실정이다.

현재까지의 이명 검사법은 증상을 정량화할 수 있는 

방법들이 고안되어 널리 사용되고 있지만 모든 검사들

이 환자의 협조를 바탕으로 한다. 그래서 아직까지 객관

적인 검사는 존재하지 않는다. 따라서 환자가 자신의 이

명을 과장하거나 속이는 경우는 이를 확인할 방법은 없

다. 객관적인 청력검사가 임상에서 유용하게 사용되고 

있듯이 객관적인 이명검사의 개발이 반드시 필요하며 

이에 대한 연구가 진행되고 있다.6) 

본 장에서는 주관적 이명과 관련된 여러 검사 중 임상

에서 가장 중요한 청력기기를 이용한 검사에 대한 간략

한 방법과 이에 대한 연구 결과들을 알아보자 한다. 

청력검사(Audiometric Evaluation)

이명의 검사에서 청력검사는 매우 중요한 부분이다. 

난청의 유무와 정도 파악, 청력의 개선 가능한 전음성 난

청이 있는지, 미로성 혹은 후미로성 등 난청의 유형을 확

인하기 위하여 시행한다. 검사는 기도 및 골도 순음청력

검사, 어음청력검사, 임피던스 청력검사, 이음향방사검

사 등이 포함되어야 한다. 또한 일측성의 고음역 난청이 

있고 어음 명료도가 낮은 경우는 후미로성 병변을 의심

할 수 있는 경우는 ABR을 시행한다.7-10) 이러한 검사상 

이상 소견이 발견되면 MRI, PET, SPECT 같은 영상학
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적 진단을 추가하여 병변 감별하여야 한다.

이명의 측정(Measurement of tinnitus)

현재 사용하는 방법은 이명의 pitch match(PM), loud-
ness match(LM), minimal masking level(MML), 

residual inhibition(RI) 등을 청력검사 기기를 이용하

여 측정한다. 통상 audiometer를 이용하여 검사 가능하

지만 추가적인 장비나 특별히 고안된 tinnitus syn-
thesizer를 이용하는 경우도 있다. 

이명의 부위(Tinnitus localization)

검사를 시행하기 전 환자의 이명의 위치를 파악한다. 

이명이 일측 혹은 한쪽이 더 심한 양측 성 이명인 경우 

정상측 혹은 덜 심한 쪽을 먼저 검사한다. 양측 이명이 

동일한 경우는 난청의 정도나 recruitment, diplacu-

sis, pitch discrimination에 영향을 줄 수 있는 조건들

을 고려하여 결정한다.

이명 주파수 매칭(Pitch matching, PM) 

환자에게 이명음의 높낮이를 찾는 검사임을 설명하

고 환자 자신이 느끼는 이명음의 높이와 가장 가까운 

음을 찾게 한다. 순음청력기기를 이용하며 이명의 종류

가 두가지 이상일 때는 정도가 심한 이명에 대한 것부

터 검사한다.

검사음은 125 Hz에서 부터 8,000 Hz, 10,000 Hz, 

12,000 Hz의 순음, 협대역 잡음(narrow band noise) 

및 백색잡음(white noise)을 사용한다.

이명이 있는 환측 귀를 검사 한다. 이명이 있는 귀의 

난청이 심해 적절한 자극음을 주기 어렵거나 주파수 매

칭 검사 중에 유사한 음을 찾을 수 없는 경우는 반대측 

귀에서 검사를 시행한다. 이명 주파수 자극음의 강도는 

순음청력도의 역치상 10~15 dB로 약 2~3초 간 지속

음을 들려준다. 

검사 순서는 첫째 125 Hz와 12,000 Hz의 순음을 들

려주어 이명의 높낮이를 구별하는지 확인한다. 둘째 비

슷하지 않는 쪽을 순음 자극음에서 한단계식 비슷한 쪽

으로 접근해 가며 가장 비슷한 주파수를 찾는다. 셋째 

순음에서 비슷한 음을 찾지 못할 때 협대역 잡음을 이

용하여 앞과 같은 방식으로 주파수를 찾는다. 넷째 협

대역 잡음에서도 적절한 이명음을 찾지 못할 때는 백색

잡음을 들려준다.

이명 주파수는 약 75%의 환자에서 4,000 Hz 이상이

며 이명 치료로 인하여 이명의 크기(loudness)의 변화가 

없이도 높이(pitch)가 낮아지는 경우와 여러 가지의 이

명음을 가진 경우 치료 후 가장 높은 이명음이 없어지는 

것은 치료에서 좋은 결과를 예측할 수 있는 요소이다.1)

이명의 음조(pitch)는 환자가 호소하는 주관적인 표현

음(subjective expression)과 연관성이 있다. ‘우-웅’인 

경우 이명주파수는 저음역이고, ‘쐬-’소리는 중음역, 

‘삐-, 찌-’소리는 고음역이나, ‘위- 윙’소리는 거의 전 

주파수에 걸쳐 이명주파수가 나타날 수 있다.11) 이명의 

음색과 병변 부위와의 관계에 대한 연구에서 저음성 이

명은 말초성 특히 중이성이고, 고음성은 미로성 또는 중

추성 이명이라 하고 특히 저음성인 경우는 이관의 병변

이 의심된다하였다.12)

이명 크기 매칭(Loudness matching, LM)

이명 주파수를 측정한 후 환자가 호소하는 이명의 크

기를 확인하기 위해 이명 주파수에서 자극음의 크기를 

변화시키면서 검사를 시행한다. 이명이 있는 환측 귀에

서 시작한다. 이명주파수의 순음 혹은 잡음으로 해당 청

력역치에서 5 dB 씩 상승, 하강을 반복하면서 이명음의 

크기와 검사음의 크기가 동일하다고 느낄 때의 강도를 

구한다. dB Sensation Level(dB SL)로 표시한다. 대부

분 이명이 10 dBSL 미만에서 matching이 되는 것으로 

알려져 있다.1) 

그러나 환자가 느끼는 주관적인 이명의 크기는 loud-
ness match 검사 결과를 dBSL로 표시한 것보다 

dBHL로 측정하였을 때가 환자의 불편함의 정도와 더 

연관성이 높다는 연구 결과도 있다.13) dBSL로 측정된 

이명의 크기는 청력이 정상인 경우보다 난청이 있는 환

자에서 실제 이명의 정도가 더 클 수 있는데 이는 난청

환자에서 이명 크기 검사시 loudness recruitment에 

의해 절대값이 더 낮게 나타날 수 있기 때문이며 이명

의 sensation level 역치가 낮다 할지라도 환자가 느끼

는 이명의 크기나 이명으로 인한 불편함의 정도는 더 클 

수 있으므로 dBSL로 표현된 이명의 크기는 loudness

라기 보다는 intensity의 의미로 해석하는 것이 바람직
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하다. 따라서 dBSL로 표시된 이명의 크기가 동일한 경

우라도 환자의 청력이 나쁜 경우는 주관적인 이명의 강

도는 청력이 좋은 환자에 비해 높을 수 있다는 것을 알

고 있어야 환자의 불편함을 정확히 파악 할 수 있다. 대

부분의 이명의 크기가 10 dBSL 이하임에도 불구하고 심

한 불편함을 느끼게 되는 것은 loudness recruitment 

현상으로 부분적으로 설명할 수 있다.1) 

이명 크기 검사는 이명의 크기를 확인할 수 있는 검사

이지만 이명이 있음을 확인하는 하는 검사로 이용될 수 

도 있다. 이명으로 인해 보상을 받길 원하는 경우 이명

이 존재하는 지 즉 환자의 증상이 맞는지를 확인해야한

다. 이런 경우 환자가 호소하는 이명에 대한 이명 크기 

검사를 5~6차례 시행하고 기록하며 여러 가지 방법으

로 검사를 해서 역치가 3 dB 이내이면 이명이 있는 것으

로 받아들일 수 있다. 또한 이명 치료 약물의 효과를 투

여전 후 이명 크기의 변화를 이용하여 분석한 보고도 

있다.1) 

그러나 청력기기를 이용하여 정확하고 객관적으로 측

정한 이명의 크기와 환자가 느끼는 이명의 크기는 상관

관계가 낮다는 보고들이 있다.14) 이는 검사가 이명이 있

는 동측 혹은 반대측에서 측정하였는지, 이명 주파수에

서 시행하였는지 혹은 정상 주파수에서 측정하였는지 

등 다양한 변수에 따라 결과가 다르게 나타나므로 이명

의 psycoacoustic intensity를 정확하게 정량화하는 

것은 아직도 해답이 없는 실정이다.15)

최소차폐역치(Minimal masking level, MML)

환자의 이명이 들리지 않게 되는 최소 자극음을 찾기 

위한 검사이며 이명 주파수와 크기 매칭 검사 결과를 

참고하여 실시한다. 이명이 외부음에 의해 차폐가 된다

는 것은 오래전부터 관찰되었고 기록되어 있다. 보통 이

명은 환자가 호소하는 이명 주파수 음으로 약 35~50%

가 차폐가 이루어진다고 하였다. 따라서 이명의 차폐정

도를 검사할 때는 반드시 환자의 이명 주파수의 음을 

사용해야 한다. 

검사시에는 이명이 있는 귀에 차폐음을 들려준다. 이

명 차폐음은 이명 주파수 매칭에서 얻은 이명 주파수의 

협대역 잡음을 이용한다. 협대역 잡음을 청력 역치상 5 

dB씩 상승시켜 가며 이명이 들리지 않게 되는 차폐음

(complete masking)의 최소값을 구하고 dBSL로 표시

한다. 약 5%의 환자에서 이명이 완전히 차폐가 되지 않

는데 이 경우는 이명의 크기가 줄어드는 차폐음(partial 

masking)의 값을 구하기도하고, 또 다른 5%의 환자군

에서는 전혀 masking이 되지 않는 경우도 있다. 양측

인 경우는 각각의 귀를 독립적으로 검사한다. Vernon 등

은 연구에서는 MML이 약 58%의 환자에서 9 dB SL 이

하였다.1)

MML은 이명의 정도가 완화된 환자에서 감소하므로 

MML의 감소는 이명의 치료가 효과적이었다는 것을 확

인해 주는 자료로 사용될 수 있다. 또한 치료 후 MML

이 감소한 환자인 경우 주위 환경 소음에 의해서도 이

명이 쉽게 차폐가 되는 것을 경험할 수 있어 이후 치료

에 큰 도움을 줄 수 있다. 

잔존 억제 검사(Residual inhibition, RI)

이명의 차폐를 위해 충분한 자극을 준 후 이명의 크기

가 일시적으로 작아지는 현상을 잔존억제라 한다. 순응

청력검사 기기를 이용하며 이명주파수의 순음이나 협대

역잡음을 이용하여 이명 최소차폐역치 보다 10 dB SL 

강하게 60초간 자극을 준 후 중단 하였을 때 완전히 혹

은 부분적으로 이명이 줄어든 시간을 측정한다.

 Complete RI는 차폐 후 이명이 완전히 사라지는 경

우이며, 이명의 강도가 줄어들었다가 다시 원래 크기로 

복귀한 경우는 Partial RI이라 한다. 검사시 거의 대부

분(88% 이상)에서 RI를 경험하게 되어 이명이 잠시라

도 사라진 것을 느끼게 된다. 검사 결과는 Complete RI

후 Partial RI가 동반되는 즉 안전히 없어졌다 다시 서

서히 나타나서 원래 수준으로 돌아가는 경우가 가장 많

고, partial RI만 있는 경우, RI가 전혀 없는 경우, 완전

히 안들리다 갑자기 원래 수준으로 회복되는 complete 

RI만 있는 경우 순으로 빈도가 높다.

RI 시간은 compete RI와 partial RI의 합으로 계산한

다. 차폐 시간을 배로 한다고 해서 RI가 길어지지는 않

으며 masking level을 10 dB외 다른 강도로 였을때(5, 

15, 20 dB 등)도 RI duration은 길어지지 않는다. RI의 

기전이 아직 까지 완전히 밝혀지지는 않았으나 많은 연

구자들이 이명 치료에 많은 도움이 될 것으로 예상되는 

RI duration의 연장을 위해 연구 중에 있다.
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청각과민증 검사(Hyperacusis)

이명환자에게 흔히 동반되는 외부 소리에 대한 과민 

증상인 청각괴만증은 감각신경성 이명 환자의 이명과 

동반한 불편감을 증가시키는 증상으로 문진과 함께 청

각학적으로 평가할 수 있다. 특히 이명재훈련치료를 이

명의 치료법으로 고려할 경우 환자의 분류 및 소리 치

료법의 선택을 위해 중요한 평가 항목이다. 

순음청력검사기기를 이용하여 500 Hz 이상의 각 주

파수대에서 순음청력역치상 30~50 dB부터 시작하여 

환자가 자극음에 대해 장시간 들을 수 없는 불쾌하게 느

끼는 소리로 표현하는 불쾌 수준에 이를 때까지 2.5~5 

dB 씩 자극음을 상승시키면서 검사한다. 대개 평균 불

쾌지수가 90~100 dB HL 이상일 때 청각학적으로 청

각과민증을 배제할 수 있다.

순음청력검사(Pure tone audiometry)

이명과 관련된 여러 임상적 이상소견 중 가장 연관성

이 많은 것은 난청이다. 원인 불명의 감각신경성 난청

에서 소음성난청, 두부 외상 후 난청, 돌발성 난청, 메

니에르병, 이경화증 등 다양한 종류의 난청이 이명과 

밀접한 연관성이 있다. 특히 돌발성 난청처럼 갑자기 

청력이 저하된 경우가 이환측 귀에 이명의 빈도가 더 

높으며(100%) 난청이 심할수록 이명이 동반될 가능성

이 높다.16) 그러나 난청의 정도와 이명으로 인한 불편

함의 연관성과 난청이 이명을 발생시킨 원인인지에 대

해서도 아직 논란의 대상이 되고 있다.17) 

난청의 유무와 형태를 정확히 파악하는 것은 이명의 

발생 원인인 감각신경성난청과 관련되어 있음을 확인

하는데 도움을 주며 이명 환자에게 이명 발생기전 및 원

인을 설명하는데 도움이 된다. 기타 이명재훈련치료와 

보청기, 소리발생기 등을 사용하기 위한 기본적인 자료

를 얻는데 필수적인 검사이다.

어음청력검사(Impedance audiometry)

난청 동반 여부의 평가, 소리치료를 위한 보청기 착용

의 가용범위 선정 및 이명 환자에게 흔히 동반되는 청

각과민증의 보조적 진단을 위한 불쾌역치의 관찰을 위

해 시행한다. 특히 이명재훈련치료시에 난청이 동반된 

이명 환자의 소리치료를 위해 보청기 처방이 필요하므

로 보청기 처방 및 선택에 필요한 검사이다.

임피던스 청력검사

갑자기 발생한 이명 혹은 박동성이명은 급성 혹은 삼

출성 중이염 등으로 인한 전음성 난청 발생 시 이명이 

동반되는 경우가 많다, 고막 검사와 함께 이를 뒷받침

하는 고막운동성 계측은 순응청력검사와 함께 전음성 

난청이 발생하였는지를 확인할 수 있어 이와 이명의 연

관성을 확인할 수 있다. 특히 객관적 이명 중 구개근경

련(palatal myoclonus) 혹은 중이근경련(middle ear 

myoclonus)에 의한 이명의 경우 불규칙적이고 빠른 

동요를 고막반응곡선에서 관찰하기도 한다. 

개방성 이관으로 인한 이명의 경우 고막운동성계측

시 반대편 코를 막고 크게 호흡하게 하여 호흡과 일치

하는 고막반응곡선의 큰 동요를 관찰할 수 있어 이학적 

검사와 함께 진단에도 도움을 준다.

등골근 반사검사(Stapedial reflex test)

고막운동성 계측과 중이의 상태, 청력 역치 평가에 이

용하며 이명 환자에서 청각과민증이 동반되는 경우 등골

근 기능장애가 이명의 직접적인 원인이 되므로 이를 확

인한다.

청성뇌간반응검사(Auditory Brainstem Response 

audiometry, ABR)

청신경 종양 등의 후미로성 질환을 감별하는데 필요

하며 비교적 객관적이고 비침습적인 방법이다. 이명이 

있는 환자에서는 ABR 파형의 모양 변화가 관찰됨이 보

고되었고,18) I-III, III-V, I-V IPL의 이상, I파의 연

장,19,20) 혹은 I, III, V 연장 및 III-V IPL 연장20,21) 등

이 보고되었다. 이러한 ABR 결과와 이명과의 상관관

계가 보고자마다 다양한 결과가 산출되는 것은 이명의 

기원이 다르고, ABR recoding 방법, 대조군 선정에 차

이 등 여러 요인이 관여한다. 

이명 환자에서 ABR에 특별한 이상 소견이 관찰되지 

않았다는 보고도 있는데, 이명이 발생하는 것은 간질

(Epilepsy)과 비슷한 기전으로 청각계의 비정상적인 자

발 과흥분(abnormal spontaneous hyperactivity)에 

의해 야기 되는데 검사 시 주어지는 유발 음자극에 의
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해 중추 청각계의 과흥분(hyperactivity)이 차폐(mask-
ing)되어 이상의 정도가 예상한 것보다 덜 심하게 나오

거나 정상으로 나오는 것으로 설명한다.21) 

Kehrle 등21)의 연구에서 무난청성 이명 환자와 정상

청력 대조군을 연구한 결과 무난청성 이명군에서 약 

53%는 정상 ABR이었지만 대조군에 비해 I, III, V파의 

잠복기가 연장, III-V IPL 증가, V/I ratio 증가 등의 차

이가 있었다. 즉 ABR 결과가 정상 범위라도 양군 간에 

차이는 관찰 할 수 있었다. 이를 토대로 I 파의 연장은 

말초청각계의 이상이 있을 가능성이 많고 III-V IPL의 

증가는 뇌간(brainstem)의 이상이 있을 가능성이 많으

며 이는 이명의 기원은 청각경로상 한 곳 이상에서 발생

하고 처음 내이의 이상이 뇌간으로 진행되는 것으로 분

석하였다.

그러나 아직까지는 이들 가능성에 대한 확실한 증거는 

없으며 이에 대한 연구는 계속 이루어져야 할 것이다.

이음향방사(Otoacuostic emission, OAEs)

이음향방사는 정상 와우 외유모세포에서 자극없이 자

발적(Spontaneous OAEs)으로 혹은 소리 자극에 반응

(Evoaked OAEs)해서 나타나는 비교적 낮은 강도의 방

사음이다. 와우 외유모세포의 상태를 평가할 수 있어 와

우의 기능저하와 관련된 이명의 기전을 연구하는데 많

이 이용되고 있다. 

내유모세포의 장애시도 청각장애가 올수 있고 이명이 

동반될 수 있으므로 최근에는 내이유모세포의 기능을 

검사하는 방법(TEN test)을 OAEs에 추가하여 정상 청

력에서 이명을 호소하는 환자의 잠재된 와우 손상(outer 

and inner hair cell damage)을 검사하는 방법도 보고

되어 이명의 연구에 이용되고 있다.22) 

보고자마다 결과에 차이가 있지만 일반적으로 이명 환

자에게서는 정상인에 비해 자발이음향 방사의 높은 발

현율 및 변조 이음향방사음의 진폭상승이 흔히 관찰되

는 소견으로 알려져 있다. 자발이음향방사(spontaneous 

otoacustic emission, SOAE)는 이명과 가장 많은 관

련서이 있을 것으로 보고되고 있으나 아직 확실치 않

다.23,24) SOAE가 이명의 원인임을 증명하려면 차폐에 

의해 이명이 소실되면 SOAE도 소실되어야 하며, 이명

의 pitch와 SOAE의 주파수는 동일해야 한다는 적어도 

두 가지 기준을 만족해야한다. 국내 보고에서 이명이 없

는 정상청력자에서 22.4%, 이명이 있는 환자의 경우 약 

60%의 발현율을 보였지만 이명 주파수와 SOAE 주파

수는 일치하지 않았다.25)

이명 환자에서 유발 이음향 방사(evoaked otoacustic 

emission, EOAE)를 이용한 연구에서 prolonged emis-
sion이 관찰되었고 이는 EOAE가 이명의 원인이 아니

지만 이명과 EOAE는 동일한 병리에 의해 발생할 것이

라 분석하였다.26)

Distorsion product otoacustic emission이 무난청

성 이명군에서 정상청력 대조군에 비해 amplitude가 감

소하였고 이는 이명이 있는 귀와 없는 귀는 와우에서의 

signal processing이 서로 다르기 때문이라 제시하였

다.27) 실험에서 외유모세포의 50% 이상이 손실돼야 청

력검사(behavioral audiometry)에서 역치의 변화가 

관찰되지만 이보다 경미한 경우는 청력검사상 정상이나 

와우 외유모세포의 기능에 민감한 DPOAE에서는 역치 

감소를 확인 할 수 있다. 따라서 무난청성 이명의 경우 

정상 청력군에 비해 DPOAE의 변화가 있을 수 있고 기

능이 떨어진 와우 외유모세포가 존재함을 의미한다.

그러나 amplitude level가 오히려 높게 나오는 보고

도 있어 일정한 pattern은 없으나 무난청성 이명 환자에

서는 정상 청력인에 비해 middle frequency range에

서 amplitude level이 감소하며 high frequency range

에서는 level 증가하는 것처럼 frequency range에 따

라 amplitude level이 달라지는 경향이 있다. 이외에도 

나이 등도 이명 환자에서 DP level의 감소를 초래하는 

변수가 될 수 있다.27) 

청성지속반응검사(Auditory steady state response, 

ASSR)

이명의 중추 기원(central origin)에 대한 특히 non-

auditory system의 기능을 밝히기 위해 Auditory 

steady state response를 이용한 연구에서 central 

auditory system과 non auditory cortex의 global 

tinnitus network의 존재를 처음으로 보고하였고28) 이

는 향후 이명의 기전에 대한 연구에서 central origin

에 대한 연구가 진행되어야 하리라 생각된다. 
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