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서      론

지속적 체위-지각 어지럼(persistent postural-per-

ceptual dizziness, PPPD)은 세계보건기구(World Health 

Organization, WHO)에 의해 2015년 국제질병분류(In-

ternational Classification of Diseases, ICD-11)로 포함

되었는데, 기존의 만성 어지럼에 대한 다양한 진단명을 

통합한 개념이라고 볼 수 있다.

만성 어지럼의 개념은 1980년대에 Brandt와 Dieterich1)

에 의해 처음으로 공포성 체위 현기증(phobic postural 

vertigo, PPV)이 제시되었고, 2000년대 초 Staab 등2)이 

PPV 개념을 재정의하고 보완하여 만성 주관적 어지럼

(chronoc subjective dizziness, CSD)이라는 질병명을 추

가하였다. 그리고 공간 운동 장애(space motion discom-

fort, SMD), 시각성 현훈(visual vertigo), 심인성 보행 장

애(psychogenic gait disorder) 등과 같이 이전에 제안된 

비슷한 질환들에 대해서 구조화되고 표준화된 정의를 

도출하기 위해 2010, 2014년 Barany society에서 상기 제

시된 개념들을 함께 체계화하여 단일화된 전정질환으로

서 PPPD가 제안된 후 2015년 ICD-11에 포함되었다.3,4) 

PPPD는 신경계의 만성적 기능 장애로 비회전성 현훈

과 체위성 자세불안을 가장 중요한 특징으로 보이며, 환

자가 서 있는 자세를 취하거나 복잡하거나 움직이는 시

각 자극이 있는 상황에서 악화된다.5,6) PPPD는 최근에 

확립된 개념이어서 진단 및 치료에 대해서 알려져 있는 

것이 많지 않으므로, 본문에서는 PPPD의 진단기준과 병

태생리, 치료방법 등을 알아보고 부산대병원에서 경험한 

환자들의 치료 결과에 대해 보고하고자 한다.

본      론

진단기준

WHO의 국제질병분류(ICD-11)에 포함된 PPPD의 

진단은 모든 Ba′ ra′ny Society 진단 기준을 충족하여야 한

다(Table 1). 요약하면 수개월에서 수년 지속되는 만성질

환으로 아래의 6가지 특징을 가지는데,7) 1) 이학적인 검

사로는 발견할 수 없는 지속적인 흔들림 또는 불안정, 

2) 기립 시에 증상의 악화, 3) 두부움직임이나 복잡한 시

각자극에 의해 증상의 악화, 4) 증상시작시 질병 또는 심

리적 충격의 존재, 5) 증상을 유발하는 동시질병의 존재, 

6) 불안. 

PPPD의 진단에서 환자의 병력 청취가 중요한데, 환

자들은 비회전성 현훈(“나는 눈 앞이 돌지는 않지만 움

직이는 느낌이 난다”,“나는 내 몸이 보트에 타고 있는 것

처럼 움직이는 것을 느낀다”)과 자세 불안정(“나는 내가 

지금 막 넘어지려는 느낌이 든다”) 같은 체위성 자세불안
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을 많이 호소하고, 시각 유발 어지럼, 예를 들면, 복잡하

거나 움직이는 시각 자극이 있는 환경(예 : 복잡한 무늬

의 카펫이 있는 복도, 사람이 많은 건널목)에서 악화되는 

특징을 가진다.8)

PPPD에서 어지럼은 대개 호전과 악화를 보이지만 환

자들은 지속적이라고 표현하는 경향이 있으며, 진료실에

서 보는 안정적인 환자의 모습이나 검사실에서 시행하

는 전정검사의 정상적인 결과는 환자가 설명하는 일상

생활에서의 환자 증상의 강도 및 지속성 등과 대개 일치

하지 않는다. 그렇지만 대부분의 기능적 신경계 질환처럼 

임상적 불일치는 증상의 왜곡이나 꾀병이 아닐 수 있으

며 PPPD에 대한 진단적 접근을 하는 것이 중요하다. 

PPPD는 환자의 충분한 병력을 토대로 진단 기준에 

맞춰 진단이 이루어지는 질병으로 다른 질병을 배제한 

후 진단을 내리는 질환은 아니다. 따라서 신체 검사, 전정 

기능 평가들은 다른 질환들을 배제하기 보다는 PPPD의 

감별 질환의 동시 존재 유무를 평가하기 위해 필요하다. 

PPPD는 전정신경염, 양성 발작성 체위성 현훈, 메니에

르병 같은 급성, 발작성의 전정질환에 의해 유발될 뿐만 

아니라, 공황장애, 불안장애 등 평형에 영향을 줄 수 있

는 다른 질환들 후에 유발될 수 있다.9)

병태생리학(Pathophysiology)

PPPD의 병태생리학은 아직 정확히 밝혀지지 않았지

만, PPV, CSD 그리고 PPPD에 대한 생리학적 연구 및 

구조적 기능적 신경 연구에서의 자료를 토대로 이 장애

가 발생하는 것으로 여겨지는 3가지 주요한 메커니즘이 

밝혀졌는데, 첫째, 어지럼을 유발하는 인자가 있을 때 자

세 제어를 강화하는 것, 둘째, 공간 정보를 처리함에 있

어 전정을 통한 정보보다는 시각을 통한 정보에 의존하

는 것, 마지막으로 이러한 두 메커니즘을 조절하는 더 상

위 단계의 피질 메커니즘의 실패이다.3,10,11) 건강한 사람

에서도 어지럼 또는 현훈이 발생하거나 낙상의 위험이 

있을 때 반응하는 체위조절체계(postural control sys-

tem)(예 : 뻣뻣한 자세나 짧은 보폭)를 활성화하고 전정 

신호보다는 시각 신호에 좀 더 의존하는 정상적인 생리 

반응을 보이지만, 이러한 전략은 일반적으로 유발인자가 

소실되면 안정화된다.12,13) 급성 유발인자의 소실 이후에

도 지속적인 어지럼이 발생하는 환자에서 이러한 증상 

회복 실패의 원인은 높은 불안, 전정 및 균형 감각에 대

한 과도한 경계, 공간 방향에 대한 시각적 단서에 대한 지

속적인 높은 의존성 때문인 것으로 여겨진다.14-16) 기존

의 불안장애나 신경증 환자의 경우 이러한 비정상적 반

응이 잘 유발되는 경향이 있고, 이들은 체위조절체계의 

재적응/습관화가 실패하며 과도한 자기 감시를 하게 되

고 이는 뇌에서 신체 움직임에 관한 체성 감각 정보를 확

대 해석하고 왜곡하여 결과적으로 환자가 주관적인 어

지럼과 자세 불안정을 느끼게 한다.17,18) 이러한 환자의 주

관적 어지럼과 자세 불안정은 다시 위험도가 높은 자세 

전략을 취하게 하여 부적응의 악순환이 일어나게 한다

(Fig. 1). 위험도가 높은 자세 제어 전략은 PPV나 CSD

를 가진 환자에게서 주로 보이고 지속적인 시각 의존은 

Table 1. Bárány Society diagnostic criteria for persistent postural-perceptual dizziness

A. One or more symptoms of dizziness, unsteadiness or non-spinning vertigo on most days for at least 3 months.
1. Symptoms last for prolonged (hours-long) periods of time, but may wax and wane in severity.
2. Symptoms need not be present continuously throughout the entire day.

B.  Persistent symptoms occur without specific provocation, but are exacerbated by three factors : upright posture, 
active or passive motion without regard to direction or position, and exposure to   moving visual stimuli or complex 
visual patterns.

C.  The disorder is triggered by events that cause vertigo, unsteadiness, dizziness, or problems with balance, including 
acute, episodic or chronic vestibular syndromes, other neurological or medical illnesses, and psychological 
distress.
1.  When triggered by an acute or episodic precipitant, symptoms settle into the pattern of criterion A as the 

precipitant resolves, but may occur intermittently at first, and then consolidate into a persistent course.
2. When triggered by a chronic precipitant, symptoms may develop slowly at first and worsen gradually.

D. Symptoms cause significant distress or functional impairment.
E. Symptoms are not better accounted for by another disease or disorder.
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만성 어지럼이나 시각성 현훈을 가진 환자에서 주로 관

찰된다.19-21) 부적응의 만성화로 인해 일상적인 전정 및 

시각 자극에 의해 주관적 어지럼이 발생하여 환자는 자

세 및 걸음걸이를 규제하거나,22) 비정상적인 자가 모니터

링의 증가된 부담에 의해 정신 과부하의 결과로서 해리 

및 피로가 발생하거나,23) 비정상적인 자세 조절에 의해 

목 경직 및 기능적 보행 장애 등의 이차 증상이 생길 수 

있다.24) 이러한 상황에 의한 두려움과 회피는 광장 공포

증과 같은 이차 공포증을 일으킬 수 있다.25)

역학(Epidemiology)

일반적으로 만성 어지럼 환자들은 대개 현훈이나 자

세 불안정을 야기하는 질환들을 앓은 병력을 가지고 있

는데 25%의 환자에서 말초성 전정 질환인 양성 발작성 

두위현훈(benign paroxysmal positional vertigo)이나 전

정 신경염(vestibular neuritis) 등을 앓았었고, 20%에서

는 편두통성 어지럼(vestibular migraine)의 병력이 있었

으며 15%에서는 공황 발작이나 불안 장애를 가지고 있

었다.2)

PPPD에서 현재까지 대규모로 유병률 또는 발생률을 

조사한 역학 연구는 없었고 환자-대조군 연구를 통해 

PPPD의 특징에 대해 조사한 연구가 있었다. Bitta와 

Lins7)는 81명의 PPPD 환자들을 대상으로 남녀차이는 

없으며 평균 연령이 50세 정도이며, 가장 흔한 동반 질환

으로 고콜레스테롤혈증, 다음으로 편두통과 탄수화물 

대사 장애순이라고 보고하였다. 그리고 삶의 질이 낮고 

불안과 우울증을 더 많이 가지는 경향을 보였다.7) Yan 

등26)은 43명의 PPPD환자와 45명의 대조군을 비교했는

선행요인

신경성 성격

기존의 불안 장애

어지럼 유발원

전정 위기

실신 전단계

공황 발작

이차 영향

경부 강직, 낙상 두려움, 피로, 보행장애, 광장공포증

자극 요인

직립 자세

시각적 자극
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Fig. 1. The normal physiological reaction to dizziness (1) is to activate alternative movement control (2) that do not rely 
on vestibular information. Once the acute trigger has subsided, instead of returning to normal function, a vicious cy-
cle of maladaptation can arise (3), driven in part by excessive self-observation and anxiety. Somatosensory informa-
tion about body position is thus amplified and distorted, which in turn produces subjective dizziness and  high risk of 
movement control. Secondary effects like stiffening of gait, phobic avoidance and mental fatigue can develop. The 
aim of therapy (4) is to readapt the system to normal function by reducing anxiety and self-monitoring, habituating to 
provoking factors, and promoting automatic movement control until recovery (5) is achieved.
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데 대조군은 이전 3개월 이내에 항우울제없이 급성 현기

증으로부터 완전히 회복된 368명의 환자 그룹으로부터 

무작위로 모집하였다. 그들은 전형적인 PPPD 환자의 나

이가 40세에서 60세 사이이고 성별에서는 여성 우세를 

확인했고, 교육, 직업, 결혼 여부, 거주지, 가족 소득, 흡

연 이력, 알코올 소비, 고혈압, 편두통, 고지혈증, 당뇨병 

및 허혈성 심장 질환과 같은 인구 통계학적 및 사회학적 

요인에서 유의미한 차이는 없다고 보고하였다. 다만 PPPD 

환자들은 대조군보다 수면위생(sleep hygiene)이 좋지 않

고, 불안 및 신경증 성격을 가지는 경향이 있다고 하였다.26)

위에서 PPPD 환자의 나이는 40~60세 사이이고 성별

에서는 여성 우세라는 것을 알 수 있다. 불안과 신경증 

같은 정신적인면 이외 PPPD와 관련된 다른 동반 질환

의 증거는 없어 보인다.

치료(Treatment)

PPPD의 치료는 크게 환자교육, 인지행동치료(cogni-

tive-behavioural therapy, CBT), 약물치료 및 전정과 평

형 재활치료(vestibular and balance rehabilitation ther-

apy, VBRT)가 알려져 있는데, 이것은 기존의 만성어지

럼의 치료와 유사하다.27) 만성어지럼에서 평균 32개월의 

치료 후 78%에서 호전되었는데 이것은 PPPD에서도 비

슷한 결과가 예상된다.27) 치료는 우선 환자교육부터 시

작하는데 환자에게 진단명을 알려주고 이 병은 치료가 

가능한 만성 어지럼이라고 설명한다.28) 이는 환자 자신이 

이 질병을 예전에 치료한 적이 있고 잘 이해하고 있는 의

사를 만났다는 자신감을 불어넣어주게 된다. 그 후 Fig. 1

을 이용하여 환자에게 병의 유발인자, 발생 원리, 이차 증

상 및 치료에 대해 구체적으로 설명한다. 이러한 상담을 

통해 의사는 환자의 문제점을 파악하고 전정과 평형 기

능을 둔화시키는 물리 치료 혹은 뇌에서 전정정보, 시각

정보 그리고 위협의 상호작용을 변화시키는 약물 치료 

및 어지럼에 대한 과도한 경계를 낮추고 어지럼의 결과

에 대한 걱정을 줄여주는 인지 행동 치료 중에 환자에게 

필요한 치료를 선택할 수 있다.28-30)

좋은 수면위생, 육체적 운동 및 균형잡힌 식사 같은 건

강한 생활습관은 불안을 완화하고 정신건강을 향상시키

는 것을 도와주며 환자가 PPPD의 부적응 상태에서 벗어

나도록 할 수 있다.31) 기능적 어지럼이 존재할 경우 VBRT

이 가장 추천된다.32,33) 이 운동의 목적은 움직임에 대한 

잘못된 반사 반응을 줄이고 시각적 자극에 대한 민감도

를 줄이는 것이다.9) PPPD 환자에서 시행하는 VBRT는 

구조적 전정 장애가 있는 환자에서 시행되는 VBRT보다 

부드럽게 시작하고 천천히 운동 강도를 증가시켜야 하는

데 공격적인 치료는 오히려 증상을 악화시키고 순응도

를 떨어뜨릴 수 있기 때문이다.34)

약물치료는 선택적 세로토닌 재흡수 억제제(selective 

serotonin reuptake inhibitors, SSRI)와 세로토닌 노르

에피네프린 재흡수 억제제(serotonin norepinephrine 

reuptake inhibitors, SNRI)가 권유되고 있으며 불안회

로와 움직임에 반응하는 중추성 전정신경세포를 통한 신

경전도를 변화시키고 조절한다. SSRI와 SNRI는 만성 

주관적 어지럼을 가진 대부분의 환자에서 어지럼과 자

세 불안정을 줄이는 효과를 보였다.4) 이런 약물은 환자에 

내재된 불안수준에서 비적응 순환(maladaptation cycle)

을 깨뜨림으로서 정상으로 환자를 재적응(re-adapta-

tion)하는 역할을 한다. 약물의 초기용량은 천천히 증량

하고 우울증에 사용하는 약물의 절반 정도의 용량에서

도 반응을 잘한다.31) PPPD는 다른 신경증 환자들처럼 약

물치료의 부작용에 더 예민한 경향이 있으므로 빠른 증

량은 조기에 순응이 떨어질 수 있다. 우선 SSRI로 시작

하고 초기 반응이 떨어진다면 다른 SSRI로 바꾸고 최종

적으로 SNRI를 사용할 수 있지만 SNRI는 SSRI에 비해 

부작용이 많음을 치료자는 인지하고 있어야 한다. 대개 

치료 반응은 8~12주 후에 나타나기 시작하는데 효과가 

있다면 적어도 1년은 사용하는 것이 좋다.31)

CBT는 이전의 CSD, PPV 등에서 효과를 나타내었

다.35-38) 특히 치료를 빨리 시작할수록 치료 효과가 오래 

지속되며 수년간의 고착화된 증상은 환자에게 높은 부

적응율, 더 심각한 이차 증상, 본인의 질병에 대한 포기

를 야기한다고 한다.11) CBT는 단독보다는 약물 및 전정

재활치료를 포함하는 종합적인 접근의 일부로 사용될 

때 추가적인 긍정적인 효과를 보이는 것으로 보였다.36) 

최근에 PPPD에서의 CBT 역할에 대해서 Yu 등39)은 CBT

가 SSRI로 치료받는 환자에서 증강 효과를 갖는 것으로 

밝혔는데, 병용 요법을 받는 환자는 현기증, 불안 및 우울

증 지수가 개선되었으며, 더 적은 양의 SSRI로도 증상을 

조절할 수 있었다.



166

J Clinical Otolaryngol 2019;30:162-168

부산대학교병원의 경험

2018년 1월부터 2019년 3월까지 어지럼을 주소로 내

원한 환자 182명 중 PPPD로 진단된 환자 중 6개월 이상 

경과관찰을 할 수 있었던 14명을 대상으로 하였다. 내원

당시 PPPD로 진단된 환자는 23명으로 전체 환자의 12.6%

였으며, 이 중 연구대상에 포함된 환자의 평균나이는 

56.6±13.6세였고 남자 3명, 여자 11명으로 기존의 연구

결과와 유사하였다. 평균 7.6±2.4개월의 경과관찰 기간

동안 3~6회 외래를 방문하였고 모두 CBT, VBRT, SSRI

인 Escitalopram(LexaproⓇ) 5 mg으로 치료하였다. 3개

월 후 약물치료의 효과가 만족스럽지 못할 경우 10 mg

으로 증량하였다. 내원당시와 마지막 내원시의 어지럼 

정도를 대표적 어지럼 설문지인 한국어판 어지럼장애 

척도(Korean Dizziness Handicap Inventory, KDHI)를 

통해 비교하였는데 KDHI의 세부 영역인 정서적 영역

(emotional scale), 기능적 영역(functional scale), 신체적 

영역(physical scale)을 포함하였다. 내원당시 KDHI는 

총점 44.4점, 정서적 영역 14.4점, 기능적 영역 17.7점, 신

체적 영역 12.2점 이었다. 마지막 경과관찰시에는 총점 

16.1점, 정서적 영역 3.8점, 기능적 영역 6.4점, 신체적 영

역 5.7점이었다. Wilcoxon signed rank test를 이용한 결

과 총점과 세가지 세부 항목에서 모두 통계학적으로 의

미있게 감소하였음을 보였다(Fig. 2).

결      론

PPPD는 어지럼과 자세 불안정을 보이는 흔한 만성 

기능적 장애로 진단은 특징적인 임상 병력으로 내린다. 

PPPD는 현훈, 자세 불안정 및 어지럼을 야기하는 구조

적 전정 장애, 신경학적 이상 및 정신과적 질환과 동시에 

존재할 수 있고 진단명, 병의 유발인자, 발생 원리, 이차 

증상 및 치료에 대해 환자에게 충분히 설명을 하여야 한

다. 환자교육, 인지행동치료, 전정과 평형 재활치료 및 
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Fig. 2. The Korean Dizziness Handicap Inventory (KDHI), including emotional, functional and physical scale, was com-
pared before and after treatment to assess the dizziness of the patient. At the time of visit, KDHI scored a total score of 
44.4, emotional scale 14.4, functional scale 17.7, and physical scale 12.2 and at the last follow-up, the total score was 
16.1, emotional scale 3.8, functional scale 6.4, and physical scale 5.7. The Wilcoxon signed rank test showed a statisti-
cally significant decrease in total score and all three subcategories.
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SSRI를 포함한 복합적인 치료적 접근을 이용하면 긍정

적인 치료 결과를 나타낼 것으로 보인다.
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