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Abstract : Neuropsychiatric disorder is one of the symptoms developed after traumatic brain injury. The main symptoms
of neuropsychiatric disorder are delirium, anxiety, depression and so on. We treated the patient with herbal medicine, 
acupuncture, moxibustion and other appropriate traditional Korean medical treatment. The patient only appeared 
neuropsychiatric disorder, not another neurologic symptoms. We consider it is the rare case in traditional Korean medicine 
hospital. So we report the patient with the review of literatures regarding neuropsychiatric disorder induced by traumatic brain
injury.
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서론

외상성 뇌손상 (Traumatic brain injury, 이하 TBI)
은 외부의 물리적인 힘에 의해 뇌기능 혹은 다른 병리

적인 변화를 일으키는 것으로 정의된다1). 두통, 어지

러움, 시야장애 등이 일반적인 증상이며2), 기분장애, 
인지장애, 행동장애 등3) 신경정신학적 장애가 TBI의 

재활과 회복과정에서 합병증으로 흔히 발생한다4). 
TBI로 발생하는 정신장애는 뇌손상 자체와 외상으로 

인한 심리적 영향이 같이 작용하여 발생한다고 보고

되어 있으며, 증상은 뇌손상의 부위와 정도, 범위 및 

기간에 따라 결정된다5).

한의학에서 TBI는 癲狂, 呆病, 健忘 등의 범주에 해

당되며6), 문헌적으로 <靈樞ㆍ脈經> “心欲動, 獨閉戶

塞牖而處, 甚則欲上高而歌, 棄衣而走”7), <醫學入門> 
“妄辨妄笑 甚則登高而歌 棄衣而走 踰垣上室”8), <黃帝

內經素問∙調經論篇> “亂而喜忘”9), <東醫寶鑑·諸傷> 
“戴眼直視…兩手妄擧”10) 등의 증상이 TBI로 발생한 

신경정신학적 장애와 유사하다 할 수 있다.
이전에 보고된 TBI와 관련된 증례들에서 김 등11), 

성 등12), 이 등13)은 한방병원에 TBI으로 입원한 환아

를 대상으로 한방치료를 시행하여 운동능력 등에서 

호전을 보였다고 보고하였다. 또 유 등6), 김 등14)은 

TBI로 발생한 섬망과 구음장애, 반신무력, 보행장애 

등의 증상에 대해 한방치료를 시행하여 호전되었다고 

보고하였다.

증례보고
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Fig. 1. Brain Computed Tomography Image (2012.8.18)

Acute small hemorrhagic contusion in both frontal lobes. Acute subdural hemorrhage along left 
cerebral convexity. Moderate leukoaraiosis in both periventricular white matters

이전 증례들에서는 TBI로 운동장애, 구음장애 등

과 신경정신학적 장애가 복합적으로 발생한 환자들에

게 한방치료를 시행한 결과를 보고하였으나, 순수하

게 신경정신학적 장애만을 호소하는 증례는 보고된 

바가 없다. 이에 저자들은 TBI로 운동장애, 구음장애 

등의 신경학적 장애 없이 신경정신학적 장애만을 나

타내는 환자를 관찰하게 되었으므로, TBI의 문헌적 

고찰과 함께 그 경과를 보고하고자 한다.

증례

1. 환자 : 주 ○ ○ (남자, 79세)
2. 주소증 : 섬망 (야간이 주간에 비해 심함), 인지

장애 (시간, 장소, 사람에 대한 잘 못된 인지), 불면 

(섬망이 심할 경우 수면을 취하지 않음)
3. 발병일 : 2012년 8월 17일

4. 과거력 : 고혈압

5. 사회력 : smoking : none, alcohol : 막걸리 2병/1
일

6. 가족력 : 동생 - 당뇨병

7. 현병력

2012년 8월 17일 오전 밭일을 마친 후 경운기를 타

고 내려오다가 브레이크 고장으로 수상 후 

headache 발생, ○○ 종합병원 내원하여 brain 
computed tomography(brain CT) 시행, 좌측 경막하

출혈 (subdural hemorrhage, SDH), 타박성 출혈 

(contusional hermorrhage) 진단 후 2012년 8월 18
일 본원 응급실 통해 신경외과에서 입원치료 받은 

후 보다 적극적인 한방치료 위해 2012년 9월 7일 

본과로 전과함.

8. 영상의학적 소견 (Figure 1)

9. 평가항목

Mini-Mental State Examination-Korea (이하 

MMSE-K)15) : 8점

Athens Insomnia Scale16) : 9점

Glasgow Coma Scale17) : 15점

10. 望聞問切

神 : 精神不淸, 譫妄
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韓藥名 學名 用量(g)
生地黃 Rehmanniae Radix 8
忍冬藤 Lonicerae Caulis 8
連翹 Forsythiae Rructus 8
薄荷 Menthae Herba 4
梔子 Gardeniae Fructus 4
荊芥 Schizonepetae Herba 4
知母 Anemarrhenae Rhizoma 4
石膏 Gypsum Fibrosum 4
防風 Ledebouriellae Radix 4

Total Amount 48

Table 1. The Prescription of Yanggyuksanhwa-tang

睡眠 : 淺眠

呼吸 : 正常

咳痰 : 痰少, 色白

寒熱 : 평소 추위를 잘 타나 입원 시에는 호소하

지 않음

頭 : 頭痛(-)
口 : 口乾

舌 : 舌質淡紅, 無苔, 鏡面舌

四肢(爪甲) : 痛(-), 痺(-)
食慾 : 普

消化狀態 : 良

大便 : 1회/2-3일, 普

小便 : 晝間尿 5-6회, 夜間尿 1-2회

汗 : 少

脈診 : 양측 寸關尺 沈 無力

腹診 : 별무소견

11. 辨證 

환자 평소 성격이 급하고, 행동이 날렵하며, 체형

도 상체가 하체보다 발달하여 少陽人으로 진단하였

고, 口乾, 便秘 등의 熱證이 관찰되어 少陽人 胃受熱

裏熱病 胸膈熱證으로 변증하였다.

12. 치료

1) 치료기간 : 2012년 9월 7일부터 2012년 9월 

24일까지 입원치료를 시행하였다.
2) 치료내용

⑴ 湯藥 治療

아래의 처방을 1일 2첩을 탕전하여 3회로 나눠서 

복용하였다.
① 9월 7일 (입원 1일째) - 9월 11일 (입원 5일

째) : 凉膈散火湯 (Table 1) 加 石膏 4g
② 9월 12일 (입원 6일째) - 9월 24일 (입원 18일

째, 퇴원시) : 凉膈散火湯 加 石膏 4g, 龍骨 3g, 牡蠣 

3g
⑵ 제제약 치료

2012년 9월 10일 - 9월 11일, 2012년 9월 18일 

- 9월 24일에는 대황 2g을 1일 3회로, 
2012년 9월 12일 - 9월 17일에는 대황 2g을 1일 

2회로 복용하였다.
⑶ 침구 치료

① 針 : 매일 아침 8시경, 호침 (동방침구제작소, 
Stainless steel, diameter 0.25mm, length 40mm)을 

사용하여 양측 尺澤, 合谷, 足三里, 太白, 天樞, 頭維 

및 中脘에 자침하고 20분간 유침하였다.
② 直接灸 : 膻中에 직경 1.5cm의 艾柱灸를 5장씩 

주 6회, 1일 1회 시행하였다.
③ 間接灸 : 中脘과 關元에 간접구를 주 6회, 1일 

1회 30분간 시행하였다.
⑷ 부항 치료

양측 背部 足太陽膀胱經에 주 6회, 1일 1회 유관

법으로 시행하였다.
⑸ 양약 치료

2012년 9월 7일 (입원 1일째)부터 9월 11일 (입
원 5일째)까지 하기 약제를 투약하였다.
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Hospital days (month/date)

Fig. 2. Sleep Time and Delirium Time at Night

Blonanserin 1mg qd (quaque die, once a day), 
M (at morning) (정신신경용제),

Blonanserin 1mg qd, hs (hora somni, at bedtime) 
(정신신경용제),

Quetiapine 200mg qd, hs (정신신경용제),
Trazodone HCl 75mg qd, hs (정신신경용제),
Citrulline Malate 1g bid (bis in die, twice a day) 

(대사성 의약품),
Artemisia asiatica 95% ethanol extract 60mg bid 

(소화성궤양용제)
신경정신학적 증상, 특히 섬망이 악화되어 9월 

12일 (입원 6일째)부터 야간에 투여되던 Quetiapine
의 용량을 200mg에서 300mg으로 증량하였다.

환자에게 투여되는 약제의 용량이 과하다고 사

료되어 9월 19일 (입원 13일째)부터 아침에 투여되

던 Blonanserin 중단하였다. 입원 기간 중 야간에 

심한 섬망이 관찰되어 9월 11일 (입원 5일째), 9월 

12일 (입원 6일째), 9월 13일 (입원 7일째)에 

Midazolam 3mg을 정맥으로 주사하였고, 9월 13일 

(입원 7일째)에 Triazolam 0.25mg을 경구로 투여하

였다.

13. 경과

환자는 신경외과 입원 시에도 인지장애와 섬망

이 발생하여 지속적인 정신과 치료를 받았으며, 본
과 입원 시 사람, 장소, 시간을 모두 인지하지 못하

는 상태였다. 주위에 있는 사람들을 예전에 알고 있

던 동네 주민 혹은 친한 친구로 인지하고 있었고, 
병원을 집 혹은 다른 공간으로 표현하였으며, 현재 

시간을 자신이 젊었던 시절로 착각하였다. 9월 7일 

(입원 1일째) 기존 복용하던 정신과 처방을 유지하

며, 少陽人 胃受熱裏熱病 胸膈熱證에 사용되는 凉膈

散火湯에 石膏 4g을 가미하여 투약하였다. 이에 환

자는 수면시간도 4 - 10시간을 유지하였고, 야간에 

섬망도 발생하지 않았다. 또한 입원 9월 8일 (입원 

2일째)부터 구건이 다소 호전되었다. 그러나 9월 9
일 (입원 3일째)부터 야간에 2시간 정도의 섬망이 

발생하면서 수면시간도 감소하였고, 구건도 다시 

심해졌다. 그러므로 보다 적극적으로 치료하기 위

해 9월 10일 (입원 4일째)부터 대황 2g을 탕약과 함

께 1일 3회로 투여하였다. 9월 11일 (입원 5일째)부
터 야간에 모든 병실의 환자들이 수면을 취하지 못 

할 정도로 큰 소리를 지르는 등의 섬망이 관찰되었

고, 통제하기도 어려웠다. 이에 Midazolam 3mg을 

정맥으로 주사하였으며, 주사 후 환자는 즉시 잠들

었지만, 기상 후 다시 주사 전과 비슷한 양상의 섬

망이 관찰되었다. 또한 이때부터 자각적인 증상인 

구건도 확인하기 어려웠다. 9월 12일 (입원 6일째)
부터는 기존 복용하던 凉膈散火湯에 石膏 4g을 가

미한 처방에 龍骨과 牡蠣를 3g 추가로 가미하여 투

약하였으며, 정신과에서 야간에 투약하였던 

Quetiapine의 용량을 200mg에서 300mg으로 증량

하였다. 그리고 대변이 묽어지는 양상이 관찰되어 

대황을 투여횟수를 2회로 감량하였다. 처방 변경 

이후에도 지속적으로 야간에 심한 섬망이 관찰되어 
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9일 12일 (입원 6일째)과 9월 13일 (입원 7일째)에
도 Midazolam 3mg을 정맥으로 주사하였고, 9월 13
일에는 Triazolam 0.25mg을 경구로 투여하기도 하

였다. 주사 후 수면을 취하였지만, 각성 후에는 다

시 섬망이 관찰되었다. 그러나 9월 8일을 제외하고

는 매일 다량의 대변을 보고 있었다. 9월 14일 (입
원 8일째)에도 야간 섬망이 굉장히 심했으나 

Midazolam을 주사하지 않았고, 9월 15일 (입원 9일

째)과 9월 16일 (입원 10일째)에는 야간에 섬망이 

거의 없었으며, 수면도 8시간 정도로 유지되었다. 9
월 17일 (입원 11일째)부터 다시 야간 섬망과 함께 

불량한 수면 상태가 관찰되었다. 9월 16일부터 18
일 (입원 12일째)까지 환자가 대변을 볼 수 없어서 

대황의 투여 횟수를 다시 1일 3회로 증량하였다. 9
월 19일 (입원 13일째)부터 다시 대변을 보기 시작

하였다. 또한 정신과에서 현재 복용 중인 

Blonanserin이 연령에 비해 고용량으로 투약된다고 

판단되어 아침에 복용 중이던 Blonanserin을 중단

하였다. 9월 20일 (입원 14일째)부터 퇴원 시까지 

야간에 섬망이 다소 감소되었고, 수면은 2 - 5시간, 
대변은 1일 1회로 유지되었으나, 이상행동 등의 신

경정신학적 증상이 확연하게 호전되지 않아 환자는 

타 병원으로 전원하였다 (Figure 2).

고찰 및 결론

현대 사회로 발전하면서 교통사고, 스포츠 손상, 추
락 등 각종 사고가 증가하면서 TBI 환자도 증가하고 

있다18). TBI의 가장 큰 원인은 낙상으로 알려져 있으

며, 0세에서 4세, 그리고 15세에서 24세 사이에서 가

장 많이 발생하고, 75세 이상에서도 많이 발생하는 것

으로 보고되고 있다19).
TBI는 대표적으로 폐쇄성 손상과 관통성 손상으로 

분류할 수 있다20). 국내에서는 미국에서와 같은 총상 

사고가 적은 대신 교통사고로 인한 폐쇄성 뇌손상이 

더 많기 때문에18), 국소적 손상보다는 뇌의 양측 혹은 

산재된 손상을 입는 경우가 많으며, 증상에 있어서도 

특정한 결함보다는 인지, 정서, 실행기능 모두에서 다

양한 정도의 결함을 보이는 것으로 보고되고 있다21).
TBI는 Glasgow Coma Scale (GCS)17)과 TBI로 인

한 의식소실시간을 기준 등으로 중증도를 평가할 수 

있다. GCS의 점수는 3점부터 15점까지 측정할 수 있

으며, 13점에서 15점은 경도의 손상을, 9점에서 12점

은 중등도의 손상을, 8점 이하는 중증도의 손상을 의

미한다17). 의식소실은 30분 이하를 경도, 30분에서 1
일을 경도-중등도, 1일에서 1주일을 중등도-중증도, 
일주일 이상을 중증도로 나눌 수 있다22).

TBI로 야기되는 신경정신학적 장애는 인지장애, 
공격성, 기분장애, 정신병, 우울증, 조증, 섬망, 불안장

애, 의욕저하 등이 있다23). 인지장애의 정도는 미만성 

축삭 손상과 연관되어 있다24). 외상 후 콜린성의 부족

이 인지장애에 영향을 미치는 것으로 보고되어 있으

나25), 콜린제제의 효과는 아직 논란의 여지가 있다26). 
공격성은 발병 이전의 성격이 과장되어 나타나는 경

향이 있다27). 공격성을 나타내는 환자들은 미래를 생

각하지 않고 목적 없이 폭발적으로 행동하며, 행동 이

후 진심으로 후회하는 경향이 관찰된다28). TBI 이후

의 정신병에는 항전간제, 항우울제, 리튬, 칼슘통로차

단제, 베타차단제, 항정신병약, 벤조디아제핀, 정신자

극제 등이 정신병에 효과적일 수 있다27). 우울증은 

25%의 TBI 환자에게서 발생한다29). TBI로 발생한 우

울증은 주우울증의 치료법과 매우 유사하여 선택적세

로토닌재흡수저해제30), 삼환계항우울제31) 등의 항우

울제와 정신자극제 등을 사용하여 치료하며, 치료 시

에는 반드시 부작용을 고려하여야한다32). 조증은 9%
의 TBI 환자에게서 관찰되는 것으로 보고되어있으며, 
우울증보다는 발생빈도가 낮다33). 조증 치료에는 

carbamazepine, valproate를 사용할 수 있다31). TBI 후 

수일에서 1개월 사이에 외상 후 섬망이 발생할 수 있

다34). 섬망의 기간은 손상 부위에 의해서 달라질 수 

있다35). TBI 후 불안장애를 겪는 환자들은 걱정, 긴장 

등의 걷잡을 수 없는 불안을 경험하며36), 세로토닌재

흡수저해제를 사용하여 불안장애를 치료할 수 있다
37). 의욕저하는 안와 전두와 내측전두엽피질의 손상

과 관련이 있다38). 의욕저하를 치료하기 위해서는 약

물요법과 행동요법이 수반되어야 하며, 약물요법으로

는 선택적세로토닌재흡수저해제, 도파민, 단가아민 
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산화효소 억제제 등이 사용될 수 있다. 그러나 선택적

세로토닌재흡수저해제는 의욕저하를 악화시킬 수도 

있다39). 이외에 뇌의 전두엽의 손상으로 성급함, 억제

되지 못한 행동, 감정에 변화 등이 발생할 수 있다40).
TBI로 발생한 신경정신학적 장애에는 약물치료 뿐

만 아니라 재활치료도 시행되어야 한다. 재활치료는 

인지재활과 행동치료 등이 포함되며, 환자의 상태가 

안정되는 수준에 머물거나, 손상 이전의 수준에 도달

할 때까지 지속되어야 하는 것으로 알려져 있다23).
TBI의 예후를 결정하는 요인 중에는 알코올과 약

물이 있다. TBI 이전에 음주 습관이 있었던 환자들에

게서 억제를 하기 힘들다거나, 공격성을 보이는 경향

이 있다는 보고가 있다41).
한의학에서 TBI로 발생한 신경정신학적 장애은 癲

狂, 呆病, 健忘 등의 범주에 해당된다6). 또한 문헌적으

로 <靈樞ㆍ脈經> “心欲動, 獨閉戶塞牖而處, 甚則欲上

高而歌, 棄衣而走”7), <醫學入門> “妄辨妄笑 甚則登高

而歌 棄衣而走 踰垣上室”8), <黃帝內經素問∙調經論篇> 
“亂而喜忘”9), <東醫寶鑑>“戴眼直視…兩手妄擧”10), 
<醫學心悟> “癲者, 癡呆之狀, 或笑或泣, 如醉如夢, 言

語無序, 穢潔不知…狂者, 發作剛暴, 罵詈不避親疎, 甚則

登高而歌 棄衣而走 踰垣上室”42) 등의 증상이 TBI로 

발생한 신경정신학적 장애와 유사하다고 할 수 있다. 
TBI의 한의학적 病機로 癲狂은 痰火, 勞神過度 등으로 

발생할 수 있으며10), 呆病은 痰火, 思慮過多, 肝腎不足

하여 발생한 髓海不足43) 등으로, 健忘은 心腎不交, 脾
胃兩虛, 痰迷心竅, 七情所傷, 瘀血, 腎虛 등으로44) 발생

할 수 있다.
凉膈散火湯은 少陽人 胃受熱裏熱病 胸膈熱證에 사

용되는 처방으로45), 임상에서는 변비, 불면 등의 熱證

에 사용할 수 있으며46), 양격산화탕을 사용하여 번조 

및 불면증이 호전되었다는 증례들도 보고되어있다
47-48). 본 증례에서는 환자를 소양인으로 진단하고, 구
건, 변비 등의 증상에 근거하여 少陽人 胃受熱裏熱病 

胸膈熱證 변증하여 양격산화탕을 투여하였다. 약물 

투여 후 배변 횟수가 2-3일에 1회에서 1일 1회로 호

전된 것을 관찰할 수 있었으나, 구건은 자각적인 증상

으로 환자의 인지가 명확하지 못하여 입원 중후반에

는 확인하기가 어려웠다. 그리고 인지장애, 섬망, 불

면 등의 신경정신학적 증상은 호전과 악화를 반복하

였으며, 퇴원 직전에는 다소 호전을 보였으나 명확하

지는 않았다.
본 증례에서 열증은 다소 호전되었지만, 신경정신

학정 증상의 호전은 미미하였다. 이 부분에 대해서는 

몇 가지 측면에서 생각해볼 수 있다. 먼저 이전에 보

고된 한방 증례들은 상대적으로 젊은 환자들을 대상

으로 치료하였으나 (10세11), 2세12), 16개월13), 71세6), 
66세14)) 본 증례의 환자는 79세의 고령이었다는 점이

다. 그리고 섬망을 주소로 하는 이전의 두 증례6,14)와 

비교했을 때 본 증례는 섬망이 가장 많이 발생할 수 

있는 시기34) (발병 후 21일)에 치료가 이뤄졌다는 것

이 예후에 부정적인 영향을 줬다고 사료된다. 또한 경

막하출혈의 양이 소량이지만 수상 부위가 사람의 행

동을 결정하는 전두엽이라는 점49)과 수상 전 매일 지

속된 음주 습관이 예후에 영향을 미쳤을 수도 있다고 

사료된다. 마지막으로 환자에게 적절한 한방 치료가 

시행되었는지에 대해서도 재고할 필요가 있다.
본 증례에서 아쉬운 점은 입원 시에는 환자의 인지

기능을 측정하는 MMSE-K, 수면을 측정하는 Athens 
Insomnia Scale을 사용하여 환자의 상태를 평가하였

으나, 입원 중 그리고 퇴원 시에는 환자의 인지장애 

및 섬망이 호전과 악화를 반복했기 때문에 MMSE-K, 
Athens Insomnia Scale 등의 평가 도구를 사용하여 

환자를 비교적 객관적인 방법으로 평가하기가 어려웠

고, 다만 환자 보호자의 말에만 의존하여 환자의 섬망 

및 수면 시간을 확인했다는 것이다.
저자들은 TBI로 발생한 신경정신학적 장애를 호소

하는 환자를 한약, 침, 부항 등의 한방치료를 시행하

였으며, 환자의 열증은 다소 호전되었으나, 신경정신

학적 장애는 호전이 미미하였다. 이전 증례들에서는 

TBI 이후 구음장애, 운동장애 등의 신경학적 장애가 

동반된 신경정신학적 장애에 대한 한방치료에 대한 

경과를 보고하였으나, 순수하게 신경정신학저거 장애

만을 호소하는 증례는 보고된 바가 없었다. 또한 GCS
와 의식소실 기간을 근거로 환자는 경증의 TBI에 속

하지만, 굉장히 심한 양상의 신경정신학적 증상을 나

타냈다. 그러므로 신경정신학적 증상의 호전도가 미

미하지만, 다른 신경학적 장애 없이 신경정신학적 장
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애만을 나타내는 환자를 관찰하였기에 저자들은 TBI
의 문헌적 고찰과 함께 이를 보고하는 바이다. 향후 

TBI에 대한 지속적인 보고 및 한의학적인 연구가 필

요하리라 사료된다.
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