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1. 서 론

그리스어와 로마어의 어원에 의하면 수면다원검사

(polysomnography, PSG)란 용어는 수면중에 여러 가

지 수면관련 신호를 기록하는 것을 뜻한다. 임상에서 수 시

간 동안(대개는 하루 밤 동안에 걸쳐) 뇌파, 안전도, 근전

도 등의 신경생리, 심장 및 호흡기, 기타 생리적, 신체적

변수들을 동시에 계속해서 기록하기 위하여 다양한 측정 방

법들이 사용되고 있다. 이런 과정을 통하여 P S G는 여러 가

지 기관의 기능에 대한 정보와, 이러한 기관들의 수면단계

및 각성과의 관계에 대한 정보를 준다. PSG는 수면과 각성

그리고 이들의 이행기에 발생하는 이상 및 수면상태에 의하

여 영향을 받기 때문에 각성시에는 관찰할 수 없는 기관의

기능이상에 대한 조사와 정량적인 증거자료를 얻기 위하여

실시된다.

다수면잠복기검사(multiple sleep latency test, MSLT)

는 수면과다증의 진단과 정도 평가에 결정적인 역할을 하는

중요한 검사법으로 졸음/기민성을 정량화하기 위하여 사용하

는 방법중 가장신뢰도가높고대표적인검사법이다.

본 논문은 P S G과 M S L T에 대한 정의, 방법, 해석, 적응

증, 한계점, 그리고 향후 연구방향 등을 총괄적으로 소개하

고 있다.

2. 수면다원검사란?

의학의 다른 분야에서와 마찬가지로 수면에 대한 지식은

수면의 측정을 가능하게 하는 기술의 발달로 발전되고 있

다. 뇌파의 개발로 Loomis 등1은 수면 상태에서 인간의 뇌

의 전기적 활동이 각성상태와는 다르다는 점을 발견하게 되

었다. 렘수면과 이와 관련된 정신활동의 발견은2 수면의 객

관적인 연구에 대한 관심을 불러일으켰다. 이에 이어서 호

흡과 다리의 움직임 등을 포함하는 생리적 변수들에 대한

기록방법이 등장하게 되어 1 9 6 0년대 이후 본격적으로 수

면에 대한 객관적인 평가 방법인 수면다원검사법이 개발되

고 임상에서 활용되고 있다.

P S G란 수면중에 다양한 생리적인 변수들을 관찰하는 기

술이다. 즉 P S G는 정상 및 비정상적인 수면을 객관적으로

이해하게 해주는 안내자의 역할을 한다.

3. 수면검사실 환경 및 검사 전 환자의 준비

수면에 장애를 미칠수 있는환경적인 자극의 영향을 제거

하기 위하여 P S G는 소음이 완전히 차단되고, 온도가 적절

하고, 어두운 곳에서 실시되어야 한다. 또한 수면검사실에는

안락한 침대가 준비되어야 하고 적외선 카메라가 장치되어

있어서 다른 방에 있는 수면다원검사 기사가 환자의 수면중

행동과 소리를 관찰할 수 있고, 필요하다면 비디오로 기록할

수 있어야 한다. 검사목적에 따라 환자에게 PSG 실시 전에

규칙적인 수면-각성 리듬을 유지하도록 하고, 검사 수일 전

부터수면제나 마약의 사용을 중지하도록 한다. 검사 당일에

는 격렬한 운동을 삼가도록 하고, 커피, 홍차 혹은 알코올

함유 음료를 마시지 않도록 한다. 가벼운 저녁식사 후에 약

속된 시간에 검사실에 나오도록 하고 검사실에 도착하면 화

장실사용, 세면, 잠옷으로 갈아입기 등 수면을 위한 준비를

한 후 검사에 필요한 전극들을 부착한다. 검사시간은 대개

환자의 일상적인 수면시간에 이루어지는 것이좋다.

4. 수면다원검사의 기록 프로토콜

의심되는 수면장애의 종류에 따라 다소 차이는 있겠지만

표준적인 P S G의 기록 프로토콜에는 뇌파, 안전도, 턱 근전

도, 호흡, 심전도, 동맥혈중산소포화도, 전비골근 근전도

등이 동시에 기본적으로 기록된다. 아래에 수면다원기록의

기본적인 기록 프로토콜이 설명되고 있다.3 - 5

1) 신경생리적인 모니터링

(1) 뇌파(electroencephalography, EEG)

두피에 부착된 전극을 통하여 뇌의 전기적인 활동을 기록

하는 기법인 뇌파는 각성과 수면을 객관적으로 구별하게 해

주는 가장 중요한 기준이 된다. 안전도와 근전도는 급속 안

구운동(rapid eye movement, REM)과 골격근의 장력

저하가 특징인 렘수면의 확인을 가능하게 해준다. 국제적인

기준에 따라, 최소 4개의 신경생리적 채널이 필요하다: 1

개의 뇌파, 2개의 안전도, 그리고 1개의 근전도 채널.6 뇌

파의 정확한 기록은 전극 부착 부위의 결정에서 시작한다.

전극의 부착부위는 국제적으로 10~20 기준을 따르고 있

다. 10~20 전극 부착법이란 경계표가 되는 비근

( n a s i o n )과 후두극(inion), 그리고 좌, 우 이개전방점
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(preauricular points) 사이를 10 또는 20 퍼센트 간격

으로 전극의 부착 부위를 정하는 측정 방법이다(Fig. 1).

전극 부착 부위가 결정된 후 Omni prep 등을 큐팁에 묻

혀 그 부위를 깨끗이 닦아낸 후 콜로디온( c o l l o d i o n )을 적

신 거즈를 전극 위에 덮어서 공기압축기로 말리면 두피에

단단히 고정되므로 밤새 안전하다.

표준 교범에서는6 C3나 C4 중 하나와 뇌파 도선을 반대

편 유양돌기( m a s t o i d )나 귓불(ear lobe)에 있는 전극에

연결시키는, 즉 C3/ A2 혹은 C4/ A1을 권유하고 있다( F i g .

2). 전통적으로 뇌파에서는 짝수가 오른쪽을, 홀수는 왼쪽

을 가리킨다(즉 C3는 왼쪽 중앙부 뇌파, A2는 오른쪽 유양

돌기를 의미한다). 기본 전극(ground electrode)은 이마

에 부착시킨다. 모든 전극의 교류저항( i m p e d a n c e )은

5,000 Ω(ohm) 이하가 권장되며 10,000 Ω 이하면 용

납된다.3

수면단계를 구분하는데 사용되는 모든 종류의 뇌파들은

대측성의 기준전극(contralateral reference)을 사용하

여 전극간 거리를 비교적 넓게 하면서 신호 진폭을 최적으

로 한다면 C3나 C4에서 잘 관찰된다. 두정부에서 가장 잘

나타나는 두정부 예파(vertex sharp waves)와 K 복합

체(K complex)는 C3와 C4에서 가장 잘 확인된다; 깊은

비렘수면의 특징인 고전압 서파들은 전두부에서 가장 잘 나

타나나 중앙부 유도(central derivation)에서도 뚜렷이

관찰된다; 알파 리듬은 후두부에서 잘 나타나지만 대부분의

경우 중앙부에서도 잘 관찰된다. 그러므로 오직 C3/ A2나

C4/ A1가 수면단계의 표준 평가에서 사용된다. 그러나 많은

수면검사실에서는 일반적으로 중앙부 뇌파에 추가해서 후두

부 뇌파(대개는 O1/ A2 혹은 O2/ A1)를 기록한다. 특히 수

면중에 수면의 시작이나 각성을 평가할 때 후두부 뇌파가

유용하다. 일부 검사실에서는 깊은 비렘수면(즉, 3, 4단계

수면)을 잘 관찰하기 위하여 전두부에 뇌파 전극을 부착하

기도 한다. 뇌파를 포함한 P S G의 주요 요소들에 대한 감도

와 필터 설정이 Table 1에 소개되고 있다.

(2) 안전도(electrooculogram, EOG)

수면중에 안구운동을 기록하는 주요 이유는 두 가지가 있

다. 첫째, 수면단계 구분에 필수적인 렘수면의 주요한 신호

인 급속 안구운동을 기록하기 위한 것이다. 둘째, 수면의

시작은 대부분 밤중에 1단계 수면으로 이행하면서 발생하

는 천천히 눈을 돌리는 움직임(slow rolling eye move-

m e n t )이 선행하거나 동반된다. 비록 느린 안구 움직임이
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Figure 1. Schematic diagram showing measurements for the
10~20 electrode placement system. Measurements are made at
10 and 20 percent of the distances from inion to nasion, from
left to right preauricular points.

Table 1. Standard Sensitivity and Filter Settings

Derivation Sensitivity High-Frequency Filter Low-Frequency Flter

EEG 50(V/cm) 35 Hz 0.3 Hz

EOG 50(V/cm) 35 Hz 0.3 Hz

EMG 20(V/cm1) 75 Hz 10.0 Hz

EKG Varies2 15 Hz 1.0 Hz

Respiration Varies3 0.5 Hz 0.15 Hz

Notes: The sensitivity settings of the respiration and EMG channels will vary through the night and must be adjusted when necessary.
In particular, the mental-submental EMG might decrease at sleep onset or onset of stage 2. The technician must increase the
sensitivity at sleep onset or onset of stage 2 to allow for appreciation of the dramatic decrease in EMG associated with stage REM.
Care must be taken, however, not to increase the EMG at the onset of REM.

Sensitivity of respiration channels will need to be adjusted to allow approximately 1 cm pen deflection at patient calibration.
1Mental-submental EMG sensitivity should be adjusted to allow approximately 1 cm pen deflection at patient calibration.
2EKG sensitivity varies with electrode placement. It should be adjusted to allow for a signal of 2 to 2.5 cm in height, showing proper
waveform.
3Sensitivity on respiration channels should allow for a pen swing that is 4 to 6 cm either side of the baseline.
Cited from reference 3.



수면단계 구분에 필수적이지는 않지만 아주 유용한 정보를

주는 경우가 흔하다.

안전도 기록은 안구의 앞과 뒤 사이의 경미한 전위차이에

기초한다. 각막은 망막에 비해 양극(positive polarity)이

다. 이러한 지속적인 전위차이 때문에 눈의 움직임이 눈 옆

에 부착한 전극으로부터 측정된다. 각막에 가까운 전극은

양전위를 나타낼 것이다. 반면에 망막에 가까운 나머지 전

극은 음전위를 나타낼 것이다. 눈이 움직임에 따라 각막과

망막의 위치는 고정된 전극의 위치에 비해서 변하게 되고

전위차이는 다원기록지에 펜의 기울기로 기록될 것이다.4

안전도 전극 부착의 표준 위치는 좌, 우측 안각( o u t e r

c a n t h u s )이다. 표준 교범6에 의하면 안전도 전극은 수평

선에서 하나는 1 cm 위쪽에, 나머지 하나는 1 cm 아래쪽

에 부착함으로써 안구의 수평 및 수직 운동을 감지할 수 있

다. 안전도 전극들은 부착 부위의 피부를 깨끗이 한 후 테

이프로 부착시킨다. 콜로디온 전극 부착법은 콜로디온이 눈

속으로 들어갈 수 있어서 권장되지 않는다(Fig. 2).

표준 교범은 두개의 안전도 전극의 기준전극

(referential electrode)은 한곳의 유양돌기( m a s t o i d )나

귓불(ear lobe)의 사용을 권장하고 있다(즉, ROC/A1과

L O C / A1). 그러나 일부 검사실에서는 대측성의 기준전극을

이용한다(즉, ROC/A1과 L O C / A2). 후자의 방법은 대측성

기준전극들이 양측 안전도의 신호진폭을 극대화하고 공액안

구운동(conjugate eye movement)을 나타내는 펜의 기

울기의 크기가 동일하다는 이점이 있다. 어느 방법이든 안

구운동과 전극의 잡파(artifact) 구분이 가능하다. 예로,

R O C / A1과 L O C / A2의 몽타주를 사용하는 경우 공액안구

운동들은 위상이 다른(out-of-phase) 펜 움직임으로 기록

되며, 안구 채널에 나타나는 뇌파활동(예, K 복합체)은 위

상이 같은(in-phase) 펜 움직임으로 나타난다. 또한 전극

의 잡파는 위상이 같은 모양으로 나타나거나 오직 한 채널

에서만 기록된다.

안구운동의 방향을 더 자세히 기록하는 것이 주요 목적인

경우에는(예, 다수면잠복기검사) EOG 전극을 수평 및 수

직 위치에 부착시켜서 동시에 기록할 수 있다. 즉 표준 방

법 외에 안구의 위, 아래에 전극을 더 부착시킨다. 안구 위

치를 정확히 결정하기 위하여 직류 기록이 권유된다.

(3) 근전도(electromyogram, EMG)

표준 수면다원검사에서 근전도를 측정하는 목적은 두 가

지가 있다. 첫째는 렘수면을 확인하기 위한 것이고, 둘째는

특정 부위 근육의 운동을 확인하기 위한 것이다.

턱 밑의 근육( m e n t a l i s / s u b m e n t a l i s )에서 측정하는

근전도는 렘수면의 특징인 근육 장력의 소실을 발견하는데

사용된다(Fig. 2). 필요에 따라 다양한 부위의 근육에서

측정하는 근전도 기록들이 일부 수면장애를 평가하는데 사

용된다. 예를 들면, 전비골근 근전도(anterior tibialis

E M G )는 주기성 사지운동장애가 있는 환자들을 평가하는데

중요하다. 늑간 근전도(intercostal EMG)는 호흡운동

(respiratory effort)을 모니터 하는데 사용되기도 한다.

수면중의 대부분의 근전도 기록들은 측정하려는 근육 위의

피부에 전극을 부착시키면 된다.

턱 근전도의 경우 턱 근육의 활동을 측정하는 것으로, 하

나의 전극은 턱의 중앙부에 테이프로 부착시키고, 나머지

두 개는 턱밑에 같은 방법으로 부착시킨다. 턱수염이 있는

사람의 경우는 콜로디온 부착법을 사용할 수 있다.

다리운동을 기록하려면 전극들을 전비골근( a n t e r i o r

tibialis muscles) 위에 부착시킨다. 밤 동안에 다리의 운

동은 한쪽 다리에만 발생하거나 번갈아 발생할 수 있기 때

문에 양측다리 모두에서 기록하여야 한다. 두개의 전극 부

착장소는 2~4 cm 떨어져야 한다. 다리 전극의 교류저항

( i m p e d a n c e )은 10,000 Ω 이하가 추천되나 30,000 Ω

이하면 적절하다.7 전비골근 위에 2개의 전극을 테이프 또

는 콜로디온을 이용하여 부착시킨다.

턱 및 전비골근 근전도는 이극성( b i p o l a r i t y )으로 기록

된다. 턱 근전도의 경우 3곳의 위치 중 가장 좋은 기록을

나타내는 2개를 선택해서 수면검사 판독에 사용한다. 3개

의 전극을 사용하는 이유는 한 쌍의 전극 상태가 불량하여

판독이 어려울 때를 대비한 예비전극이다. 이갈이를 모니터

하려면 하나의 근전도를 교근(masseter muscle) 위에

부착시킨다.

2) 호흡 모니터링

수면 중 호흡의 모니터링에 는 산소 포화도

(oxygenation), 환기(ventilation), 호흡중추의 동인

(respiratory center drive), 그리고 호흡관련 소음(즉

코골이음)의 측정에 대한 방법들이 있다.

(1) 산소 포화도

맥박산소계측기( p u l s e o x y m e t r y )를 사용하여 측정한

다. 수면검사에서는 손톱이나 귓불에 작은 맥박산소계측기

를 붙인다. 여기에는 적외선 범위의 2가지 파장을 내뿜는

양창국
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Figure 2. Diagrammatic representation of electrode
placement. GND; ground electrode, ROC; right electro-
oculogram, LOC; left electro-oculogram EMG; submental
electromyogram, A; preauricular point



광원과 빛 감지기가 있다. 맥박산소계측기에서 나온 빛이

박동하는 동맥혈관을 통하여 투과되어 분광광도전자원리에

따라 헤모글로빈 산소포화 정도( S a O2)가 계산된다.8 맥박

산소계측기는 비침습적이며, 적용하기가 간편하고, 개인간

의 조정이 필요 없이 정량적인 자료를 제공한다. 귓불에 부

착하는 방법이 더 정확하나 검사 중에 떨어지는 경우가 많

고 피검자에게 더 불편을 주므로 손톱 위에서 측정하는 방

법이 더 많이 사용되고 있다.

(2) 환 기

수면다원검사에서 가장 일반적으로 사용하는 환기측정법

은 서미스터(thermistor) 또는 열전지( t h e r m o c o u p l e )를

이용하는 방법이다.8 이 방법은 비침습적이고 환기의 정성

적 또는 반정량적 모니터링 방법이다. 입과 콧구멍에 위치

한 서미스터 또는 열전지로 기록되는 온도의 변화로 기류의

발생 여부를 알 수 있다. 그러나 계기의 전압이 정량적인

기류를 대변하지는 않는다.9

흉부와 복부 운동의 공동작용( c o o r d i n a t i o n )에 대한 정

보는물론, 환기의 시간 용적과 기류의 분력에 대한좀더 상

세하고 반정량적인 정보는 흉부와 복부에 위치한 호흡유도체

적기록법(respiratory inductive plethysmography),

자력계(magnetometry), 또는 응력변형계기( s t r a i n

g a u g e s )로 측정되는 호흡양상을 분석하여 얻어진다.5

만약기도의 저항과 수면관련폐쇄가 의심되는 부위에 대한

평가가 필요하면 압력변화기에 연결된 도뇨관을 이용하여 인

후와식도의 다양한위치에서 압력을 측정할 수 있다.1 0

(3) 호흡중추의 동인

수면중의 호흡장애가 기도의 폐쇄에 의한 것인지 아니면

호흡중추 동인( d r i v e )의 저하에 의한 것인지는 횡경막 근전

도를 기록하거나 식도내에 삽입한 도뇨관으로 흉막강압

(pleural pressure)을 측정함으로써 알 수 있다.1 1 대안으

로 호흡유도체적기록법(respiratory inductive

p l e t h y s m o g r a p h y )으로 얻어진 흉곽-복부 운동 양상을

분석하면 호흡중추 동인에 대한 정성적인 정보를 얻을 수

있고 폐쇄성과 중추성 무호흡을 구분하는데 도움을 얻을 수

있다.5 폐쇄성 호흡저하 또는 무호흡 삽화 동안에는 기류가

상기도의 부분적 또는 완전한 폐쇄로 저하되거나 중지되나,

흡기운동(inspiratory efforts)은 계속되거나 흉곽과 복부

의 비동시성 또는 역설적인 운동으로 알 수 있듯이 오히려

증가된다. 반대로 중추성 무호흡 또는 호흡저하 삽화는 흡

기성 근육들의 자극이 저하되거나 소실되는 것과 관련되며,

흉곽의 운동이 아주최소로 있거나 전혀 관찰되지 않는다.3

(4) 코골음 기록

수면검사에서 코골음을 기록하는 널리 인정받는 표준 방

법은 없다.1 2 후두 부위의 피부에 붙인 초소형 마이크나 진

동 감지장치가 사용된다.

3) 심전도(electrocardiogram, EKG)

P S G에서는 심장박동수와 리듬을 측정하기 위하여 항상

심전도를 기록한다. 각성시에는 나타나지 않는 심전도 이상

이 수면중에만 발생하는 경우가 있고, 특히 수면무호흡 삽

화와 관련하여 심전도에 이상소견이 발생하는 경우가 흔하

다. 심전도는 두개의 전극을 사용한다. 하나는 우측 어깨의

쇄골 위에 부착시키고 다른 하나는 좌측 7번째 늑골 위에

부착시킨다.3

4) 기타 변수들의 기록

진동가속도계( a c c e l e r o m e t e r )로 체위를 계속해서 기록

하는 것은 수면중 코골음과 상기도의 폐쇄가 중력에 영향을

받기 때문에 중요하다.1 3 비디오 모니터링도 필요하며, 이

는 사건수면( p a r a s o m n i a s )과 야간 간질성 경련장애의 평

가에 특히 도움이 된다. 응력변형계기(strain gauges)로

남근팽창의 기록은 발기부전의 평가에서 중요한 역할을 한

다.1 4 야간 위-식도 역류가 의심될 때는 식도의 다양한 위치

에서 압력과 수소이온농도지수(pH) 모니터링으로 확인할

수 있다.1 5 직장내에 삽입한 소식자로 측정하는 심부온도

(core body temperature)는 내적 일주기리듬 생성원

(즉, 생물학적 시계)에 대한 정보를 제공한다.1 6

5. 수면다원기록의 분석

컴퓨터를 이용한 반자동 또는 자동분석법이 임상 및 연구

에서 흔히 사용되고 있다.1 7 그러나 상품화된 많은 프로그

램들의 타당도가 널리 인정을 받지 못하고 있기 때문에 아

직도 표준적인 분석법은 지루하고 시간이 많이 소모되는 수

작업을 통한 기록의 계산에 의존한다.

1) 수면

(1) 일반적인 고려사항

표준수면판독교범은 정상인의 수면판독에 대한지침과 기

준을 제공하고 있다.6 수면단계를 판독할 때 몇 가지 일반적

인 개념들이 도움을 준다. 국제수면연구회에서는 뇌파에서

수평면 위로 올라간 것은 음극의 신호로 정하였다. 또한 뇌

파의 주파수는 일초 당 발생한 주기(사이클)로 계산된다. 일

반적인 뇌파의 주파수는 다음과 같다; 알파 리듬( 8 ~ 1 3

cps), 베타 리듬(＞13 cps), 델타 리듬(＜4 cps), 그리고

쎄타리듬(4~7 cps). 수면단계 판독에 사용되는 진폭측정

은 그 파의최저점( t r o u g h )에서최고점( p e a k )까지이다.

수면기록을 계산할 때 관습적으로 기록을 일정 부분으로

나누는데, 각각의 부분을 e p o c h이라고 한다. 일반적인

e p o c h의 길이는 3 0초 또는 2 0초이다.

(2) 정상 성인에서의 수면단계

다음은 정상인의 수면을 단계별로 계산하기 위하여 표준

교범에서 기술한 기준들을 요약한 것이다.6 이런 기준들은

성인에 적용하기 위한 것이지만 소아 청소년의 수면을 특징

수면다원검사와 다수면잠복기검사
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짓는데도 역시 사용되고 있다. 그러나 신생아와 유아에서는

다른 기준이 필요하다. 아래에 성인에서 뇌파, 안전도, 그

리고 근전도의 변화에 따른 표준 수면단계 기준이 간단히

기술되고 있다.

① 각성상태(relaxed wakefulness)

㉠ 뇌파

대부분의 사람들은 눈을 감고 긴장이 풀린 상태에서는 뇌

파에 율동적인 알파 활동(8~13 cps)이 나타난다. 이런

활동은 후두부에서 최고이나 흔히 중앙부에도 잘 나타난다.

이런 율동적인 뇌파 양식은 집중을 하거나 눈을 뜨면 약화

된다. 이 때의 각성 뇌파 양식은 비교적 낮은 전압과 혼합

주파수(relatively low voltage, mixed frequency)가

특징이다. 아주 졸린 경우 눈을 떴을 때도 율동적인 알파

활동이 나타날 수 있다. 이 경우 알파 파의 약화는 1단계

수면의 등장과 관련된다.

㉡ 안구운동

깨어 있을 때는 안구 운동의 조절이 수의적이다. 각성시

의 안전도 기록은 눈을 떴을 때 급속 안구운동과 눈의 깜짝

거림이 있고, 눈을 감았을 때 눈의 움직임이 거의 또는 전

혀 없다. 불수의적인 느리게 구르는 듯한 안구운동( s l o w

rolling eye movement)은 1단계 수면의 뇌파 변화에 수

초에서 수분 먼저 선행한다.

㉢ 근전도

근전도는 비교적 높은 수준의 긴장성 활동을 보인다. 수

의적인 움직임은 근전도 진폭의 위상성 증가를 일으킨다.

매우 긴장이 풀린 경우 각성 근전도의 장력은 비렘수면의

그것과 구분이 안될 수도 있다.

② 비렘수면

(non-rapid eye movement sleep, NREM sleep)

뇌파양식에 따라 4가지의 비렘수면 단계들이 구분된다.

안전도와 근전도의 양식은 비렘수면 구분에 거의 영향을 주

지 않는다. 단, 이행성 1단계 비렘수면의 경우는 두가지 모

두 도움이 될 수 있다.

㉠ 1단계수면

1단계 수면의 뇌파 양식은 비교적 낮은 전압, 혼합 주파

수 활동(relatively low voltage, mixed frequency

a c t i v i t y )으로 기술된다. 특히 밤의 초반부에 발생하는 1

단계 수면중에는 두정부 예파(vertex sharp waves)가

흔히 나타난다. 또한 1단계 수면중에 비교적 가장 높은 전

압을 보이는 뇌파 활동은 대개 쎄타 범위이다(즉 4 ~ 7

cps). 비교적 높은 전압, 동기성이 높은 쎄타 활동이 소아

및 청소년에서 1단계 수면이 시작할 때 흔히 나타난다.

느린 안구운동들이 각성에서 1단계 수면으로의 뇌파 이

행에 흔히 선행하거나 1단계 수면에서 관찰된다. 비록 느

린 안구운동의 시작이 대개 오직 1 ~ 2분 정도 뇌파의 이행

을 선도하지만, 가끔은 특히 주간 기록에서는 선도하는 시

간이 1 5분 이상일 수도 있다. 느린 안구운동은 2단계 비렘

수면이나 렘수면중에 발생하는 1단계 수면 이행기를 구분

하는데 매우 도움을 준다.

근육의 장력은 모든 비렘수면 단계 동안에 유지되며 저진

폭 근전도 활동으로 기록된다. 비록 근전도 신호 진폭의 점

진적인 감소가 이행 순간에 발생할 수 있지만 각성-수면 이

행기에 근전도 진폭의 뚜렷한 변화는 대개 없다. 비렘수면

동안에 근전도는 움직임과 관련되는 각성( m o v e m e n t

a r o u s a l )을 구별하는데 가장 큰 도움을 준다. 움직임 각성

은 어떤 수면 단계변화 결정에 유용하다. 또한 근전도 활동

의 증가는 렘수면 삽화 중에 1단계 수면으로의 이행을 유

일하게 알려주는 분명한 지표일 수 있다.

㉡ 2단계수면

2단계 비렘수면의 배경 뇌파는 비교적 낮은 전압, 혼합

주파수의 양식이다. 이러한 혼합 주파수 배경 위에 산발적

으로 발생하는 두 가지의 독특한 뇌파 양식을 기본으로 1

단계 수면과 구분된다. 두 가지 양식은 수면 방추파( s l e e p

s p i n d l e s )와 K 복합체(K complex)이다. 2단계 수면을

명확히 하는 이러한 뇌파 양식들은 삽화적으로 발생하기 때

문에, 표준교범에 의하면 뇌파가 비교적 낮은 전압과 혼합

주파수를 보일 때 3분 이내에 수면 방추파나 K 복합체가

나타나지 않으면 1단계 수면으로 정의한다( 3분 규칙) .6

수면 방추파들은 커졌다 작아졌다 하는 방추 모양이 특징

으로 약 0 . 5 ~ 1 . 5초 동안 12~14 주파수 범위의 파들로

이루어진다. 수면 방추파들은 포유류 수면의 공통적인 특징

이며, 동일한 기법으로 기록했을 때는 인간과 고양이 사이

에 차이가 없다.1 8 수면 방추파 활동은 2단계 수면중에 나

타나며 정상 성인이나 불면증 환자에서 분당 약 3 ~ 8개의

방추파의 빈도로 나타난다. 방추파 비율(spindle rate)은

꽤 안정적인 개인적인 특징으로 보인다.4

“초기 수면 방추파(incipient sleep spindles)”가 1단

계 수면에서 2단계 수면으로 이행하는 초기에 나타날 수

있다; 그러나 방추파는 최소 0 . 5초 이상 지속되어야 방추

파로 정의된다.6 즉 0 . 5초 이내에 6 ~ 7개의 분명한 파동들

을 확인할 수 있어야 한다.

개체발생적 측면에서 볼 때 인간의 수면 방추파들은 대개

생후3개월 이전에 발달한다.1 9 정신지체영아들은 정상영아

들보다 수면 방추파의 발달이 더디고 자주나타나지 않는다.

노인에서는 전형적인 형태가 없어지는 경향이 있고, 다소 느

린 주파수, 낮은 진폭, 짧은지속기간 등을보이는 경향이 있

다.2 0 벤죠디아제핀계 수면제들은 2단계 수면에서 수면 방추

파의 밀도를 증가시킨다.2 1 수면 방추파(그리고 K 복합체)는

1단계 비렘수면에서는 등장하지 않으나 렘수면중에는나타날

수 있다. 특히 수면이 제한되거나 분절되었던 사람이나 환자

들에서 현저하다. 만약 한 개의 수면 방추파가 렘수면 삽화

중에발생하면 수면 단계의 변화를 의미하는 것으로 보지 않

는다. 그러나 2개의 수면 방추파가 급속 안구운동 없이

e p o c h의 반 이상의 간격으로 나타난다면, 방추파 사이의 간

격은렘삽화의2단계수면단속( i n t e r r u p t i o n )으로본다.6

K 복합체도 2단계 수면을 특징짓는 또 다른 독특한 파형

이다. 이 발작적인 파상곡선 복합체는 “매우 윤곽이 뚜렷한

음극의 예파가 나타나고 이어서 곧 양극의 요소가 따라 나

오는” 복합체로 구성된다. 이 복합체의 총 지속 시간은

0 . 5초를 넘는다.6 표준교범은 K 복합체의 진폭기준에 대한

양창국
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규정을 정하지 않고 있다. 대개 2단계 수면에서 K 복합체

를 식별하는 것은 어렵지 않다.

복합체란 용어를 이해하는 것은 높은 전압의 서파 활동과

K 복합체를 구별하기가 어려울 때 유용하다. 복합체란 “2

개 이상의 파동의 군으로, 배경의 뇌파활동과 분명히 구별

되며 익히 잘 알려진 형태로 발생하거나 일관성 있는 형태

로 되풀이되는 것이다.”2 2 이상의 정의에서의 요점은 복합체

가 진행중인 뇌파의 배경 활동과 명백히 다르다는 것이다.

이는 2단계 수면에서 K 복합체를 매우 분명하게 만든다.

반면에 3, 4단계 수면에서는 일련의 고전압, 저주파수의

파 속에 파묻히기 때문에 아마도 2단계 수면에서 관찰되는

동일한 형태의 파형(즉 K 복합체)이 배경을 이루는 파형들

에 비하여 두드러지지 않을 것이다.

K 복합체는 두정부(vertex) 위에서 최대로 나타난다. 방

추파 활동(12~14 cps)이 K 복합체 다음에 연이어 발생하

는 것이 매우 흔하다. 비록 개인간의 차이가 상당히 있지만

젊은성인에서 2단계 수면에서의 K 복합체의 전형적인 밀도

는 분당 약 1 ~ 3회이다. K 복합체는 2단계 수면중에 자연

적으로 발생하거나청각자극에 의하여 유발되기도 한다.4

수면 초기에 느린 안구 운동은 수면 방추파와 K 복합체의

등장후에 드물게 그리고 오직 아주짧게 지속할 수 있다.

근전도 채널에도 뇌파가 기록되기 때문에 K 복합체도 이

들 채널에 반영될 수 있다. 두 개의 채널 위에 나타나는 펜

의 기울기가 동일 위상( i n - p h a s e )으로 나타나고 K 복합체

의 중앙부 뇌파 진폭이 안구운동과 관련되는 어떠한 뇌파

활동보다 대개는 더 크기 때문에 K 복합체는 급속 안구운

동과 쉽게 구별된다.

㉢ 4단계 수면

3, 4단계 수면의 뇌파는 고전압 서파 활동의 존재로 정

의된다. 3단계의 수면은 진폭이(최고점에서 최저점까지)

75 μV 이상인 2헤르츠 이상의 파가 그 e p o c h의 최소 2 0

퍼센트 이상 5 0퍼센트 미만을 차지한다. 4 단계 수면에서

는 이런 파들이 한 e p o c h의 5 0퍼센트 이상을 차지한다.

수면 방추파들도 K 복합체와 마찬가지로 3, 4단계 수면 동

안에 발생할 수 있다. 그러나 배경 뇌파 활동과, 특히 4단

계 수면에서, K 복합체는 거의 구별되지 않는다.

비록 안전도에는 고전압 서파 활동이 기록되지만 안구운

동은 3, 4단계 수면에서는 발생하지 않는다.

3, 4단계 수면 동안 근전도는 가끔 렘수면과 거의 구분

이 되지 않을 만큼 매우 낮은 수준으로 떨어지기도 하지만

근육들의 장력은 활성화 되어있다.

③ 렘수면(rapid eye movement sleep, REM sleep)

렘수면이라고 하려면 3가지 요소가 동시에 충족되어야 한

다; “활성화된” 또는 “비동시성의” 뇌파, 급속안구운동, 그리

고 근전도 활동의 억제. 렘수면 뇌파패턴은 “비교적 저전압,

혼합주파수”로 특징지어 진다. 모양이 V자 형이어서 톱니파

(sawtooth wave)로 불리는 뇌파패턴이 렘수면중에, 특히

안구운동에 근접해서, 아주 흔히나타난다.6 그러나 항상그

렇지만은 않다. 비록 애매한 경우에는 톱니파가 매우 도움이

되지만 톱니파의 존재가 렘수면 결정에 필수적으로 요구되는

것은 아니다. 톱니파는 두정부( v e r t e x )에서 최고의 진폭을

보이며, 다른렘수면 뇌파활동과같이쎄타범위의 주파수이

다. 알파 범위의 활동도(대개는 각성시 알파 활동보다 1 ~ 2

주파수가더 느리다) 역시렘수면뇌파에서관찰된다.

안전도는 렘수면중에 일정한 간격으로 급속 안구운동의

군집형의 출현을 보인다. 이러한 안구운동에서 두자어(頭字

語)인 렘( R E M )이 기원하였다. 렘수면 내에서도 급속 안구

운동의 밀도는 시간에 따라 변한다: 즉 초기의 렘삽화는 나

중 발생하는 렘삽화보다 급속 안구운동의 회수가 적다.2 3

어떤 e p o c h이 렘수면으로 여겨지려면 활성화된 뇌파와

급속 안구운동 외에 기록된 근전도가 가장 낮은 수준이어야

한다. 건강한 유기체에서 렘수면의 보편적인 특징은 골격근

의 장력과 반사( r e f l e x e s )의 억제이다.2 4 근육의 경련들

( t w i t c h e s )이 대개 안구운동에 근접해서 아주 짧은 근전도

장력의 상승으로 나타난다. 렘수면에서 1 5초 이상 오랫동

안 근전도 상승이 나타나면 설령 뇌파 변화가 없더라도 수

면단계가 바뀐다. 뇌파나 안전도 활동에서의 변화와 관련되

는 짧은 근전도 장력의 상승은(즉 movement arousal)

이런 운동의 크기와 뇌파 및 안전도 변화 지속기간에 따라

수면 단계변화에 영향을 준다.4

렘수면과 비렘 2단계 수면은 모두 삽화성 사건의 존재를

필요로 한다: 렘수면에서는 급속 안구운동, 2단계 수면에서

는 방추파나 K 복합체. 두 가지 경우 모두 배경 뇌파는 비

슷하다. 즉, 비교적 저전압 혼합주파수. 그래서 종종2단계

수면에서 렘수면으로의 이행, 렘수면에서 2단계 수면으로의

이행, 그리고 렘수면중 2단계 수면의 단속(stage 2 sleep

interruption) 등에 대한구분이 문제가 된다. 이의 구분에

는 표준교범에 나와 있는 2가지의 기본 지침이 도움이 된

다.6(1) 뇌파가 비교적 저전압, 혼합 주파수를 보이는 렘수

면 인접 부위는 급속 안구운동의 존재여부에 무관하게 근전

도가 렘단계 수준에 있고 운동각성이 없다면 렘수면으로 계

산한다.(2) 2개의 수면 방추파나 K 복합체 사이에 비교적

저전압, 혼합 주파수의 뇌파가 나타난다면 이 기간 동안에

급속 안구운동이나 운동 각성이 없고 그 기간이 3분 이하라

면 근전도 수준에 무관하게2단계 수면으로계산된다.

2) 호 흡

(1) 무호흡( a p n e a )

무호흡은 코와 입 부위에서 최소 1 0초간 기류( a i r f l o w )

의 완전한 정지 또는 거의 정지에 가까운 것으로 정의된

다.8 무호흡 삽화는 호기( e x h a l a t i o n )의 끝에서 다음 흡기

( i n h a l a t i o n )의 시작까지로 측정된다.3 기류를 측정하는

서미스터와 호흡운동을 측정하는 응력변형계기 등을 이용하

여 3가지 유형의 무호흡이 정의된다.

중추성 무호흡(central apnea)은 기류 및 호흡운동 모

두의 정지로 정의된다(즉, 두 가지 모두 기본치의 20 퍼센

트 이하로 저하). 각성( a r o u s a l )이 동반되지 않을 수 있으

며 산소 저포화가 필수적인 특징은 아니다.3

폐쇄성 무호흡(obstructive apnea)은 흉부와 복부의

수면다원검사와 다수면잠복기검사
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호흡운동은 지속됨에도 코와 입을 통한 기류가 정지되는 것

으로 정의된다. 폐쇄성 무호흡은 흔히 심한 몸부림을 보이

면서 종료된다. 또한 몸부림과 함께 턱 근전도 장력의 상

승, 눈의 움직임이 발생할 수 있고, 심전도에 움직임 잡파

( a r t i f a c t )가 출현할 수 있다. 또한 무호흡 삽화가 종료되

면서 뇌파기록에 근육 잡파, K 복합체, 또는 5 ~ 1 0초간의

알파 활동이 흔히 나타난다.

혼합성 무호흡(mixed apnea)은 중추성 및 폐쇄성 요소

를 모두 보인다. 혼합성 무호흡은 처음에는 중추성 무호흡

의 특징으로 시작하나 이어서 폐쇄성 무호흡의 특징이 이어

지는 무호흡을 말한다. 그러나 영아에서는 이러한 순서가

역전될 수 있다.3 임상적으로 혼합성 무호흡은 폐쇄성 무호

흡의 의미와 동일한 것으로 본다.

(2) 호흡저하( h y p o p n e a )

호흡저하는 수면중 최소 1 0초 이상 지속되는 호흡량의

감소(기류가 약 5 0퍼센트 감소)로 정의되며 대개 혈중 산

소포화도의 감소가 동반된다. 그러나 기류감소의 정의에 대

한 기준에 논란이 있어서 호흡저하의 정의에는 문제가 있

다.8 일반적으로 기류의 감소란 호흡장애가 발생하기 전인

정상 기류의 5 0퍼센트 또는 2/3 이하라고 인정되고 있

다.2 5 호흡저하에 동반되는 산소포화도의 저하에 대한 정의

도 “없음”에서 “4퍼센트”로 다양하며, 호흡저하와 관련되는

각성도 “동반되어야 한다”는 제안에서 “없어도 된다”는 등

이견이 있다.8

(3) 무호흡-호흡저하지수(apnea-hypopnea index, AHI)

A H I는 수면무호흡증의 진단을 내리고 심한 정도를 정하

기 위하여 가장 흔히 사용되는 기준이다.8 A H I는 수면 시

간당 무호흡과 호흡저하 삽화의 수를 총수면시간으로 나눈

것으로 정의된다. 즉 A H I는 (총무호흡수＋총호흡저하수)÷

총수면시간 (시간)으로 산출된다. 비정상적인 A H I의 절단

점에 대한 일치된 의견은 없다.8 그러나 대개 성인에서

A H I가 5 이상이면서 주간 수면과다증 등의 증상이 있으면

비정상으로 인정된다.2 6 일부 연구자들은 AHI 보다 시간당

산소포화도가 4퍼센트로 떨어진 회수인 산소불포화지수 4

퍼센트(oxygen desaturation index 4%, ODI4)가 수

면관련호흡장애의 일관성 있는 측정법이라고 제안한다.2 7

각 수면단계별 그리고 체위별 A H I의 산출이 가능하여 서로

비교할 수 있다. 또한 무호흡과 호흡저하로 보낸 시간의 백

분율이나 코고는 시간도 계산된다.

3) 심혈관계 및 산소포화도

심부정맥은 물론 심장박동수와 혈압이 필요에 따라 보고

된다. 심혈관계 장애에 대한 표준 보고양식은 없다. 산소

포화도의 분포 패턴은 히스토그램으로 보고되며, 산소포화

도의 일정 퍼센트 이하에서 보낸 시간 등도 계산된다.

4) 뇌파각성(EEG arousals)

수면장애가 있는 많은 환자들과 일부 노인의 수면에서는

짧은 각성이 빈번히 관찰된다. 각성은 일시적이고 대개 행

동적인 각성(behavioral awakening)을 유발하지 않는

다. 각성을 일으키는 원인은 다양하며 일부는 확인이 가능

하나(예로 무호흡, 다리의 움직임, 통증 등) 어떤 경우(노

인의 수면, 일부 불면증 환자들)는 특발성이다. 각성은 수

면을 분절시키기 때문에 주간 수면과다증을 일으킬 수 있

다. 짧은 각성은 표준 P S G에서 확인이 가능하며, PSG상

뇌파 주파수의 급격한 변화(각성상태를 시사하는) 그리고/

또는 근전도 장력의 짧은 증가가 특징적이다. 뇌파각성은

뇌파의 주파수가 급격히 변화함을 의미하며, 이는 쎄타, 알

파 그리고/또는 1 6헤르츠 이상의 주파수 등을 포함하나 방

추파는 제외한다. 미국수면장애협회 수면장애 특별위원회에

서 정한 뇌파각성의 계산은 다음 규칙을 따른다:2 8 1) 피검

자는 뇌파각성으로 계산되기 전에 어떤 단계의 수면으로 최

소 1 0초 이상 자고 있어야 한다, 2) 각성과 다음 각성 사

이에 최소 1 0초 이상의 수면이 있어야 2개의 각성으로 계

산한다, 3) 뇌파 주파수의 변화는 최소 3초 이상 지속되어

야 각성으로 계산된다( 3초 지속 기준), 4) 비렘수면에서의

각성은 턱 근전도 전압의 동반 증가 없이도 발생할 수 있

다, 5) 렘수면에서의 각성은 턱 근전도 전압의 동시 증가가

동반될 때에만 각성으로 계산된다, 6) 각성은 턱 근전도 전

압의 단독 변화만으로는 계산되지 않는다, 7) 잡파

(artifact), K 복합체, 또는 델타 파는 앞에서 정의된 것

과 같은 뇌파 주파수의 변화가 동반되지 않는 한 각성으로

계산되지 않는다. 만약 이런 활동들이 뇌파 주파수의 변화

에 선행한다면 이런 활동들은 3초 지속 기준의 계산에 포

함되지 않는다. 반면에, 뇌파 주파수의 변화 중에 발생한다

면 계산에 포함된다, 8) 펜 절단 잡파의 발생은 뇌파 각성

패턴이 연이어져야 각성으로 여겨진다. 이때 펜 절단 부위

는 3초 지속 기준 계산에 포함된다, 9) 동시에 발생하지

않지만 연이어 발생하는 뇌파와 근전도의 변화가 각각의 지

속 시간은 3초가 안 되지만 합칠 경우 지속 시간이 3초 이

상이어도 이는 각성으로 계산되지 않는다, 그리고 10) 비

렘수면중에 1 0초당 한번 이상의 비율로 발생하는 3초 미만

의 알파 활동의 침입은 각성으로 계산되지 않는다. 3초간

의 알파 수면은 1 0초 이상 알파 파가 없는 수면이 선행하

지 않으면 각성으로 계산되지 않는다.

5) 다리운동 및 주기성사지운동

다리의 운동(leg movements)은 교정전압( b i o -

c l a i b r a t i o n )보다 최소 2 5퍼센트 증가된 전비골근 활동이

0 . 5 ~ 5초 동안 발생하는 것으로 정의된다.7 다리의 운동은

입면시 반사운동(sleep starts), 렘사지운동, 위상성

EMG 활동, 그리고 호흡장애관련 다리의 운동과 감별되어

야 한다.7 다리운동지수(leg movement index, LMI)는

총 다리운동 회수÷총수면시간 (시간)이다.

주기성 사지운동은 5초에서 9 0초 간격(대개 2 0 ~ 4 0초)

으로 4개 이상의 사지운동이 계속해서 발생하는 것을 말한

다. 주기성 사지운동이 수면장애에 미치는 영향을 평가하기

위하여 각성(arousal 혹은 a w a k e n i n g )과 관련되는 사지

양창국

16 J Kor Neurol Ass / Volume 19 / Sup 1, 2001



운동이 계산된다. 사지의 운동에 이어 3초 이내에 각성이

발생해야 서로 관련되는 것으로 한다. 호흡장애에 의한 사

지운동은 주기성사지운동에 포함되지 않는다. 주기성사지운

동지수(periodic limb movement index, PLMI)는 총

주기성 사지운동 회수÷총수면시간 (시간)으로 산출되며 5

이상이면 임상적인 의미가 있는 것으로 해석한다.2 9

6) 움직임 시간(movement time)

수면중에는 전체적인 신체의 움직임이 흔하며 특히렘삽화

에 인접해서 자주발생한다. 이런 움직임이 수면중에 발생하

고, 수면 바로 전에 선행하고, 그리고 한 e p o c h의 절반 이

상 뇌파의 활동이 불명확하게 되었다면 그 e p o c h은 움직임

시간으로 계산한다. 이런 패턴이 각성에 선행하거나 각성에

이어지면 이 때는 각성 패턴으로 계산된다. 움직임 시간은

전체수면단계 계산에서 제외되고 별도로 보고된다.6

6. 표준교범의수면기록및 수면단계 산출법의 한계점

전통적인 P S G은 R e c h t s c h a f f e n과 K a l e s의 기준에 따

라서,6 수면상태를 평가하는데 요구되는 최소한의 정보를

얻고, 호흡, 심박동수와 리듬, 그리고 다리 운동 등의 특정

수면장애와 관련되는 일부 자율신경계나 평활근의 변수를

기록하는데 국한되는 경우가 많다.

일반적으로 수면은 뇌파만으로 흔히정량화되고 정의된다.

결과적으로심박동수, 체온, 생리적인리듬, 근전도활동, 자

율신경계 생리, 그리고 위상성 렘활동 등의 수면에 대한 이

해에도움을 주는중요한 생리적 정보들이무시될수 있다.

뇌파의 전극 부착을 중앙부와 후두부에 제한하는 방법도

해부학적인 정보가 제한됨을 의미한다. 미국뇌파학회에서

PSG 기록에 대한 지침서는 6개 이상의 뇌파채널(양측성

전두부, 중앙부, 후두부, 측두부를 포함하는)의 사용을 권

유하고 있다.3 0 물론 이런 권유는 정상적인 수면활동의 해

부학적인 분포에 대한 정보를 얻기 위해서라기 보다는 발작

파나 비대칭의 징후를 발견하는데 일차적인 목적이 있다.

P S G의 전통적인 기록과 수면단계의 계산에서 2 0초 또는

3 0초의 한 epoch 중 최소 50 퍼센트를 차지하는 수면단

계가 전체의 e p o c h을 대표하는 것으로 하기 때문에 최고

49 퍼센트의 수면단계가 평가되지 않고 무시될 수 있다는

문제점이 있다.

현행 수면단계 산출법은 일부 병적인 상황에서 수면을 쉽

게 기술할 수 없게 한다. 예로 심한 중증 수면무호흡증 환

자에서 빈발하는 무호흡 삽화가 수면을 매우 분절시킨다.

한편 전통적인 수면단계 산출법은 한 e p o c h의 다수를 차

지하는 수면이 그 e p o c h을 대변하는 것으로 하고 있기 때

문에 무호흡에 의한 각성이 많을 때는 그 e p o c h를 각성으

로 계산하기 때문에 이 e p o c h의 무호흡은 전체 AHI 계산

에 포함되지 않는다.

R e c h t s c h a f f e n과 K a l e s의 주파수 및 진폭에 대한 서

파수면의 정의는6 기준에 다소 미흡한 서파가 있음에도 불

구하고 서파가 전혀 없는 것으로 나타날 수 있다. 이런 기

준은 특히 노인인구에서 서파수면 백분율의 감소를 초래한

다. 따라서 나이와 관련하여 서파의 현저한 감소가 발생하

므로 노인 수면다원기록의 3, 4단계 서파수면의 계산은

“정점에서 정점까지 7 5μV보다 더 큰 전압을 보이면서 주파

수가 2헤르츠보다 더 느린 파가 한 e p o c h의 20 퍼센트 이

상 점유하는 것”으로 정의하는 표준계산 기준을 “1 ~ 3헤르

츠의 주파수와 40 μV 이상의 전압을 보이는 서파가 2 0퍼

센트 이상 점유하는 것”으로 수정하자는 제안이 있다.3 1

하루 밤 동안 기록한 P S G의 자료는 방대해서 R e c h t s -

c h a f f e n과 K a l e s의 기준6에 따르는 계산과정은 시간소모

가 매우 많은 힘든 작업이다. 따라서 컴퓨터화된 계산법의

등장이 필요하나 현재까지는 e p o c h을 기본으로 하는 수작

업(visual scoring)을 대체할만한 프로그램이 없는 실정

이다.

7. 왜 수면 단계를 산출하는가?

P S G의 판독에서 수면 단계를 산출하는 것은 많은 시간

을 소모하는 힘든 작업이다. 또한 많은 사람들이 왜 수면단

계 평가가 필요한지 의문을 표한다.4 예로 호흡기 전문의는

무호흡의 길이, 저산소증의 정도, 부정맥의 출현 등이 주요

관심이기 때문에 시간이 많이 소모되는 수면단계 산출에는

의문을 표한다. 비뇨기과 의사의 관심은 수면시 남근팽창에

있기 때문에 수면단계에는 관심이 상대적으로 낮다. 또한

이비인후과 의사들은 코골이에 관심이 많지 수면단계에는

관심이 덜하다. 심지어 일부의 의사들은 어차피 코골이 수

술을 할 것인데 코골음만 확인하면 되지 않느냐는 생각을

하기도 한다. 즉 수면 자체보다는 자신이 관심을 가지고 있

는 병리 소견에만 초점을 맞추려고 한다. 그러나 수면다원

검사에서 수면단계가 차지하는 의미는 매우 많다.

수면단계에 관심을 가져야 하는 첫번째 이유는 각성, 비

렘수면, 렘수면에 따라 생리적인 조절이 아주 다르기 때문

이다.3 2 예를 들면 산소와 이산화탄소에 대한 환기반응은

비렘수면중에는 다소 저하되나 렘수면중에는 완전히 소실될

수도 있다.3 3 체온조절반응도 수면단계에 따라 매우 다르

다. 즉 비렘수면중에는 경미한 변화만 있지만 렘수면중에는

완전히 소실된다.3 2 따라서 수면중에 관찰되는 병리적인 소

견의 의미를 적절히 평가하기 위해서는 생리적인 조절이 수

면상태에 따라 현저하게 변화된다는 사실을 염두에 두어야

한다. 두번째 이유는 병리적인 사건들이 수면에 장애를 초

래한다는 사실이다. 예로 무호흡증후군이 있는 환자들의 수

면은 매우 분절되어 있다. 이런 경우 무호흡증에 대한 치료

후 실시한 검사에서 수면단계의 정상화는 치료의 효과를 뒷

받침해주는 의미가 있다. 수면중 발생하는 병리현상과 관련

하여 이차적으로 발생하는 각성( a r o u s a l )은 주간수면과다

증을 유발하기 때문에 임상적으로 중요하고 이에 대한 평가

를 철저히 하여야 한다. 예로 무호흡증의 치료에서 무호흡

삽화의 소실, 저산소혈증의 회복, 심부정맥의 감소 등이 호

전되었음에도 환자는 여전히 수면중 발생하는 반복적인 각

성으로 낮 동안의 기능에 장애를 받을 수 있다. 따라서 이

수면다원검사와 다수면잠복기검사

J Kor Neurol Ass / Volume 19 / Sup 1, 2001 17



런 환자에서 호흡기 기능뿐만 아니라 수면과 각성에 대한

평가가 필요하다. 주기성 사지운동장애 때 발생하는 반복적

인 각성도 마찬가지이다. 수면단계 평가가 중요한 세번째

이유는 수면상태가 병리현상에 영향을 줄 수 있다는 사실이

다. 정상 남성들은 렘수면기에 남근이 팽창된다.3 4 이런 생

리적인 현상을 이용한 검사법이 수면시 남근팽창검사

(nocturnal penile tumescence)이다. 일부 비뇨기과

의사들은 수면단계에 대한 고려 없이 수면시 남근팽창을 확

인하기 위하여 “우표법(postage stamp method)”을 사

용한다.3 5 그러나 수면에 대한 평가가 이루어지지 않으면

신뢰할만한 수면시 남근팽창검사가 이루어질 수 없다. 왜냐

하면 렘수면이 비정상이거나, 장애받거나, 또는 렘수면이

수면중에 발생하지 않는다면 수면시 남근팽창검사 소견이

비정상적으로 나오기 때문이다. 따라서 수면을 평가하지 않

는다면, 팽창이 발생하지 않은 이유가 발기기능의 장애 때

문인지 또는 수면장애가 있었기 때문인지 알 수가 없다. 수

면무호흡에서도 마찬가지이다. 무호흡 삽화는 렘수면중에

빈발한다. 따라서 수면중에 렘수면을 포함하지 않을 때는

호흡장애지수가 과소 평가될 수 있다. 네 번째 이유로 비정

상적인 수면구조가 병의 상태에 대한 지표가 될 수 있기 때

문이다. 예를 들면, 렘잠복기의 단축은 주요 우울증의 생물

학적 지표로 여겨진다.

8. 수면다원검사의 적응증

P S G는 수면을 이해하는 중요한 수단이다. 어떤 수면장애

는 P S G를 통해서만 정확한 진단과 그 질환의 심한 정도를

알 수 있다. 일반적으로 P S G의 적응증이 되는질환또는 상

태로는 다음이 있다:3 6 1) 수면관련호흡장애의 진단과 평가

2) 주기성 사지운동장애의 진단과 평가3) 수면중에 이유없

이 깨거나 난폭한 행동을 보이나 임상진단이 불확실할 때 이

의 진단을 위하여 4) 불면증에 대한 행동적, 약물학적 치료

가 실패하였을 때, 그리고 5) 지연성수면상 증후군 같은 지

속적인일주기리듬장애의 진단.

P S G는 야간 수면의 정량적인 평가를 가능하게 한다. 그

래서 처음에는 불면증을 호소하는 환자의 평가를 용이하게

하는데 유익한 수단이 될 것으로 기대되었다. 그러나 P S G

의 사용이 일시적 또는 만성불면증의 일상적인 평가에는 지

지받지 못하고 있다. 통상적인 P S G는 만성 불면증의 평가

에 유용성이 제한적이지만 다음 경우에는 P S G이 도움이

된다고 인정되고 있다:3 7 불면증의 원인으로 수면관련 호흡

장애나 주기성 사지운동장애가 있다는 강력한 임상적인 증

거가 있을 때; 불면증 치료를 위해 포괄적인 행동적 그리고

/또는 약물학적 치료를 시도했음에도 효과가 없을 때 적응

증이 될 수 있다.

9. 수면다원검사의 임상적 적용의 한계점

P S G는 불면증의 원인으로 수면관련호흡장애나 주기성

사지운동장애 등이 기여할 때는 이를 확인하는데 도움이 되

나 기타 불면증의 원인들을 효과적으로 감별하지 못한다.

특히 P S G는 정신질환에 의한 불면증, 약물 관련 불면증,

근섬유염이나 만성피로 증후군과 관련되는 불면증 등의 진

단에는 그리 도움이 되지 않는다.3 6

표준적인 P S G에는 일주기 리듬과 기타 생리학적 리듬의

측정이 포함되어 있지 않고 각성 및 수면 뇌파의 좀더 정교

한 공간적, 시간적 분석이 이루어지지 않기 때문에 진단적

도구로서의 유용성에 한계가 있다.

표준 P S G는 검사실에서 이루어진다. 따라서 수면환경과

관련되는 수면장애, 나쁜 수면습관이나 수면부족에 의한 수

면장애 등의 외인성 수면장애의 진단에는 적절한 수단이 아

니다.

수면장애에 따라 밤마다 증상의 차이가 있을 수 있고(예,

경도의 수면무호흡증, 주기성 사지운동장애 등) 어떤 수면

장애들은 산발적으로 발생하기 때문에(예, 수면중 보행장

애, 야경증, 야간 후두경련, 야간 경련발작 등) 단 한번의

검사만으로 정확한 진단을 내리기가 곤란한 경우도 있다.

또한 수면검사실의 낯선 환경 때문에 첫 날 검사는 대부분

의 정상인과 일부 환자들의 수면을 방해하는 것으로 보여진

다. 이를 첫날밤 효과(first night effect)라고 한다. 첫

날밤 효과는 수면검사실 분위기와 수면검사기기에 익숙해지

면 감소하거나 소실되나 검사비용이 비싸기 때문에 현실적

으로 여러 차례 검사하기가 어렵다.

10. 컴퓨터 수면다원기록 분석 및 향후 전망

전통적으로 P S G는 수면다원기록지에 기록되었고 수작업

을 통하여 분석되었다. 그러나 용지에 기록된 수면다원 자

료의 처리에 따르는 경제적, 시간적 부담, 용지와 펜의 기

계적인 문제점들, 그리고 자료의 보관 등의 불편이 전통적

인 P S G의 한계점이다. 이러한 불편은 자동화된 P S G로 극

복되고 있다. 따라서 용지 기록법을 이용하는 수면센터는

급격히 줄고 있고 P S G의 디지털 기록이 일반화되고 있다.

특히 디지털 컴퓨터 기술의 출현으로 주기분석( p e r i o d

a n a l y s i s )과 분광분석(spectral analysis) 등의 다양한

분석 기법들이 연구에 이용되고 있다. 그러나 수면기록의

컴퓨터 분석은 각 프로그램의 정교한 분석력에도 불구하고

현재까지는 전통적인 수작업 분석을 대신할만한 신뢰성 있

는 분석법이 개발되지 않고 있다.3 8

향후 컴퓨터 기술의 발전으로 현재의 미비점이 개선되리

라 기대되며, 신경생리계 및 심호흡계 채널의 완벽히 컴퓨

터화된 분석은 시간과 비용을 절약하게 해주고 우리의 눈으

로 확인할 수 없는 현상의 발견에도 기여할 것이다.3 9 , 4 0

11. 다수면잠복기검사

11. (multiple sleep latency test, MSLT)

낮 동안의 졸음과 기민성의 측정방법은 수면장애, 특히

수면과다장애의 진단과 기술에 중요한 수단으로 인정을 받

고 있다. 졸음과 기민성의 평가를 위하여 여러 가지 방법들

양창국
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이 개발되어왔다.

기민하게 깨어 있어야 할 상황에서 발생하는 졸음으로 정

의되는 수면과다증은 일반 인구의 약 5 %에서 발생하며, 인

지 및 지적 기능의 장애, 작업시간의 손실, 생산력저하, 작

업장에서의 사고율의 증가, 사회 및 가족관계의 장애 등을

초래한다. 또한 주간수면과다증은 교통사고와 산업현장에서

의 사고 등 개인뿐만 아니라 사회적으로도 큰 재앙을 일으킬

수 있는 생명을 위협하는 상황이다.4 1 졸음에 대한 주관적인

호소는 신뢰성이 결여되어 있고객관적인 보고와 상관관계가

없을 수도 있기 때문에 수면과다증을 호소할 때 이에 대한

신뢰성 높은객관적인 평가는 중요한 의미를 갖는다.

M S L T는 특정 수면장애의 진단을 내리기 위하여 또는 졸

음의 정도를 평가하기 위하여 사용된다. MSLT는 1 9 7 0년

도 중반에 미국 스텐포드대학교 수면연구센터에서 개발되었

고,4 2 “졸릴수록 더 빨리 잠든다”는 단순한 직관적인 접근방

법과 기면병의 주요 진단 징후인 입면시 렘삽화를 조사하기

위하여 하루 종일 여러 차례( 2시간 간격으로 4 ~ 5회) 기회

를 부여하기 때문에 가장 널리 인정받는 듯 하다. 그 동안

개발된 주관적인 졸음을 측정하는 검사법들 중에수면과다증

이 있는 환자들의 진단적 평가에 가장널리 사용되는 객관적

인 검사법이 M S L T이며 M S L T만이 과학적으로 타당성이

입증된 객관적인 검사법이다.4 3 M S L T는 적절한 조건하에서

정확한 기법으로 시행되어야 하고판독되어야 한다.

12. 수면과다증에 대한 검사법

환자는 자신의 졸음을 과소평가 하는 경향이 있고, 졸음

에 대한 주관적인 보고들은 신뢰성이 낮기 때문에,4 4 환자

들이 졸음을 보고할 때 이를 정량화 할 필요가 있다. 특히

우울증 같은 정신질환이 있는 환자들에서는 피로감과 권태

감이 종종 수면과다증이 있는 것으로 오인되기도 한다. 또

한 자극제를 얻기 위하여 수면과다증을 가장할 수도 있기

때문에4 5 졸음에 대한 신뢰성 있는 검사법이 요구된다.

하품, 활동저하, 안검하수, 집중력저하, 머리숙임 등이

흔히 졸린 사람들에서 관찰되는 행동적인 현상이지만 이런

징후들은 그 개인의 동기와 활동에 영향을 받는다. 엡워쓰

졸음척도(Epworth Sleepiness Scale)나 스텐포드 졸음

척도(Stanford Sleepiness Scale) 같은 주관적인 평가

척도들이 행동적인 지침보다는 좀더 신뢰성이 있으나 주관

적인 졸음을 기술하는데 개인차이가 있기 때문에 이의 정확

도는 여전히 낮다.4 6

졸음에 대한 전기생리적인 검사법들로는 동공측정계

( p u p i l l o m e t r y ) ,4 7 유발전위검사(evoked potential

s t u d i e s ) ,4 8 그리고 윌킨선 경계검사( W i l k i n s o n

Vigilance Test),4 9 지속적 이동성 감시기법

(continuous ambulatory monitoring

t e c h n i q u e s )5 0과 활동측정기( a c t i g r a p h y )5 1 같은 수행검

사법 등이 있다.

이상의 검사법에 비하여 M S L T의 장점은 M S L T가 졸음

의 기능적인 결과, 즉 잠이 드는 것을 직접 측정한다는 점

과 어느 시점에서의 졸음만 측정하는 것이 아니라 하루 종

일 2시간 간격으로 졸음을 측정한다는 점이다. 또한

M S L T는 졸음의 여러 정도를 발견하는데 효과적임을 충분

히 검증받은 유일한 전기생리적 검사법이다.4 3

13. MSLT의 개관

M S L T는 졸음에 대한 정보를 얻고 비정상적인 입면시 렘

삽화의 존재를 조사하기 위하여 고안된 검사법이다. 잠들

수 있는 일련의 기회가 표준적인 방법을 이용하여 낮 동안

에 2시간 간격으로 주어진다; 잠이 드는 속도로 졸음이 측

정되고 렘수면의 출현이 관찰된다.

그 동안 정상인을 대상으로 실시된 연구들에 의하면

MSLT 결과는 검사 전날의 수면양,5 2 성숙 정도,5 3 나이,5 4

수면의 연속성,5 5 검사 시점,5 6 그리고 약물복용5 7 등과 관련

된다. 평균 수면잠복기가 M S L T에서 5분 이하면 졸린 환자

와 수면부족인 정상인에서 수행력의 감소가 발생하고 부지불

식간에 졸게 된다.5 2 , 5 8 따라서 M S L T상 이런 병적인 수준은

자극이 적은상황에서 잠에들 가능성이 높음을 의미한다.

기면병에서 비정상적으로 렘수면이 조기 출현하는 것이

V o g e l5 9에 의하여 처음으로 관찰되었고 R e c h t s c h a f f e n

등에 의하여 처음으로 기면병의 진단을 내리는데 고려되는

증상 중 하나라고 제안되었다.6 0 실험적 상황에서 졸음이나

조는 경향을 평가하기 위하여 1 9 7 6년에 처음 사용되던

M S L T는 입면시 렘삽화(sleep-onset REM episode)를

확인하는 중요한 검사법으로도 활용되고 있다.

14. MSLT 실시 방법

1) 일반적인 고려사항

M S L T는 대개검사전날의 수면에 대한정확한 정보를 얻

기 위하여 P S G를 실시한 다음 날에 실시된다. MSLT 결과

는 검사 7일 전까지의 수면에 의하여 영향받을 수 있기 때

문에수면검사 전 1 ~ 2주일간 수면일지를 완성하게 한다.5 2

약물 복용에 대한 정보를 얻어야 하고 필요하다면 소변

검사 등을 통하여 MSLT 결과에 영향을 미치는 약물복용을

확인하여야 한다. 수면잠복기에 영향을 미치는 약물로는 진

정 수면제, 항히스타민제, 자극제 등이 있으며 렘잠복기에

영향을 주는 약물로는 삼환계 항우울제, 단가아민 산화효소

억제제, 암페타민계의 약물 등이 있다. 따라서 이러한 약물

들은 최소 MSLT 실시 2주전에 중단하여야 한다.6 1

M S L T는 일반적으로 야간 P S G가 종료된 후 1 . 5 ~ 3시간

이 지난 오전 9시 3 0분이나 1 0시부터 시작해서 2시간 간

격으로 실시된다. MSLT의 목적은 잠이 잘 오는 상황에서

잠에 드는 속도를 측정하는 것이기 때문에 여러 가지 주의

하여야 할 점이 있다. 즉 검사 장소가 조용하고 어두워야

한다. 특히 입면을 방해하는 소음이 없어야 한다. 검사실은

어두워야 하고 검사기간 동안 조명이 일정해야 한다. 방안

의 온도도 안락한 수준으로 일정하게 유지되어야 한다. 대

개 검사 당일 알코올이나 카페인을 금지하나, 중등도 이상

수면다원검사와 다수면잠복기검사
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의 카페인 용량을 갑자기 중단하면 이 자체도 MSLT 결과

에 영향을 미친다.6 1 또한 M S L T는 숙련되고 휴식을 충분히

취한 수면다원기사에 의하여 실시되고 계산되어야 한다.

2) 기록 몽타주

표준 몽타주에는 통상적인 R e c h t s c h a f f e n과 K a l e s의

유도법이 포함된다;6 중앙부 뇌파( C3 혹은 C4), 두개의 수

평(또는 사위) 안전도, 그리고 턱 근전도. 여기에 후두부

뇌파( O1 혹은 O2), 수직 안전도, 그리고 심전도가 강력히

권장된다. 코를 고는 것으로 알려진 환자의 경우에는 코골

이가 입면에 영향을 주는 지를 조사하기 위하여 기류와 코

골음의 측정이 도움이 된다. 모든 PSG 기록과 같이 전극의

교류저항( i m p e d a n c e )이 10,000 Ω이하로 하여야 하며,

이는 각 검사 전에 확인하여야 한다. 일반적인 MSLT 기록

몽타주가 Table 2에 소개되고 있다.

3) 검사과정

M S L T의 실시방법에 대한 자세한 표준지침이 미국 수면

장애협회의 주간수면과다 특별조사단에 의하여 발표된 바

있다.6 2 침대에 누워있는 입원환자를 제외하고는 첫 M S L T

검사 전에 외출복으로 갈아입는다. 각 검사시간 사이에는

침대에서 일어나게 하고 잠자지 않도록 한다. 대부분의 경

우 잠자지 않도록 직원이 감시하여야 한다. 피검자가 흡연

자라면 각 검사 3 0분전에는 금연을 지시한다. 검사 1 5분

전에는 격렬한 활동을 삼가게 한다. 검사 1 5분전에 교류저

항을 측정하고 피검자를 화장실에 다녀오도록 한다. 검사

5분전에 신발을 벗고 침대에 누워 꽉 쪼이는 옷은 느슨하

게 하고, 일련의 생물학적 교정전압( b i o - c a l i b r a t i o n )을

실시한다. 교정전압이 끝나면 피검자에게 자가졸음평가척도

를 완성하게 하고 잠이 들기 편안한 자세를 취하도록 한다.

계속해서 “편안히 누워서 눈을 감고 잠들도록 노력하십시

오”, “눈을 감고 계속 누워 계시고, 잠들지 않으려고 애쓰

지 마십시오”, 혹은 “주무십시오”라고 한 후 검사실 불을

끄고 검사를 시작한다. 이 시간부터 수면잠복기가 계산된

다. 검사과정에 대한 소개가 Table 3에 요약되어 있다.

4) 검사 종료

표준적인 M S L T는 불을끈 후 2 0분간피검자가잠들지 않

거나, 1단계 수면의 3개 연속 epoch 또는 다른 수면단계의

첫 e p o c h이 나타난후 종료된다. 렘수면의출현여부가검사

목적이 아닌실험연구에서는수면이 3 epoch에 걸쳐연속적

으로나타나면검사를종료하나, 임상적으로렘수면의발생을

평가하기 위해서는 첫 e p o c h의 수면이 나타난 후 1 5분간렘

수면의출현여부를확인하기위하여검사를계속한다.6 2

5) 잠복기의 측정

3 0초 epoch 계산법이 추천된다. 수면잠복기( s l e e p

양창국
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Table 2. Recording Montage for Multiple Sleep Latency Test

Referential central electroencephalogram (EEG)(C3 or C4)
Referential occipital EEG (O1 or O2)
Right horizontal (or oblique) electro-oculogram (EOG)
Left horizontal (or oblique) EOG
Vertical EOG
Mental/submental EMG
EKG
Respiratory flow
Respiratory sounds

Cited from reference 62.

Table 3. Specific Procedures for Multiple Sleep Latency Test

Measure Time Procedure

Prior to testing
30 min Suspend tobacco smoking
15 min Suspend vigorous physical activity
10 min Prepare for bed

Remove shoes
Loosen constricting clothing

5 min In bed hooked up
Calibration series

45s Introspective sleepiness measure
30s Assume comfortable position for falling asleep
5s “Please lie quietly, keep your eyes closed, and try to fall asleep.”

Following lights out
Sleep latency 0 min LIGHT-OUT

＋X1 min First epoch of sleep
REM latency ＋X2 min Unequivocal sleep, e.g., 3 consecutive epochs, end the test

for experimental MSLT
＋X3 min First epoch REM sleep

X1＋15 min End the test for clinical MSLT
＋20 min If no sleep to this point, end the test

Cited from reference 62.
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l a t e n c y )는 불을 끈 시간부터 수면으로 계산되는 첫

e p o c h까지 경과된 시간으로 정의된다. 30초 epoch 계산

에 의하면, 수면이 한 e p o c h인 3 0초 중 50 퍼센트 이상

을 차지하면 이 기준을 만족시킨다. 피검자가 검사시간 동

안에 잠이 들지 않으면 수면잠복기는 2 0분으로 계산된다.

렘수면잠복기는 수면이 시작된 시간부터 렘수면이 나타난

첫 e p o c h까지의 경과된 시간으로 정의된다. 5회의 수면잠

복기의 평균이 계산된다.6 2

6) MSLT의 해석

M S L T의 기본 가정은 낮은 점수가 졸음이 많음을 의미한

다는 것이다. MSLT 결과에 대한 해석은 Richardson 등

의 제안을 일반적인 규칙으로 받아들인다.6 3 즉, MSLT의

평균 수면잠복기가 5분 미만이면 졸음이 병적인 수준임을

의미하며, 이는 수행력 장애와 관련된다. 정상 성인의 평균

수면잠복기는 1 0 ~ 2 0분 사이에 분포하며, 따라서 5 ~ 1 0

분 사이의 점수를 진단적으로 애매한 수치( d i a g n o s t i c

gray area)라고 한다. 국제수면장애분류에서 졸음의 정도

를 다음과 같이 분류하고 있다.6 4

(1) 경도의 졸음(mild sleepiness)

휴식을 취하고 있을 때나 집중이 필요 없는 상황에서만

발생하는 졸음이다. 예로 조용한 방에 누워있거나, 텔레비

전을 시청하거나, 또는 독서를 하는 경우, 그리고 자동차

조수석에 앉아서 가고 있을 때 조는 경우이다. 경도의 졸음

은 매일 발생하지 않을 수도 있고 사회적 또는 직업적 기능

에 가벼운 장애를 초래한다. 이 정도의 졸음은 M S L T의 평

균 수면잠복기 1 0 ~ 1 5분에 해당하며 정상적으로 건강한

사람들에서 흔히 발견된다.

(2) 중등도의 졸음(moderate sleepiness)

매일 발생하며 중등도 정도의 집중을 요하는 매우 가벼운

신체적 활동 중에 발행하는 졸음이다. 예로 운전 중에 또는

음악회나 영화관에 참석 중에 존다. 중등도 졸음의 증상들

은 사회적 또는 직업적인 기능에 중등도 장애를 초래한다.

이 정도의 졸음은 M S L T의 평균 수면잠복기 5 ~ 1 0분 사

이에 해당한다.

(3) 중증 졸음(severe sleepiness)

매일 발생하며 경도에서 중등도의 집중이 필요한 신체적인

활동 중에 발생하는 졸음이다. 예로, 식사 중, 옆 사람과 대

화 중, 운전 중, 보행 중, 그리고 육체적인 활동 중에 존다.

중증졸음의 증상들은사회적인또는직업적인기능에현저한

장애를 초래한다. 이 정도의 졸음은 M S L T의 평균 수면잠복

기가 5분 이하에 해당한다. 평균 수면잠복기가 5분 이하인

환자들은 병적인 졸음이 있다고 여겨지며 작업장 또는 운전

중에사고의발생가능성에대하여주의를주어야한다.

M S L T에서 렘수면의 확인은 진단에 결정적인 역할을 하

므로 매우 신중하여야 한다. 렘수면의 시작과 종료에 대한

규칙이 참고문헌 6에 자세히 소개되고 있다(Fig. 3). 입면

수면다원검사와 다수면잠복기검사
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Figure 3. Schematic illustrations of rules from scoring stage REM mixed with sleep spindles (cited
from reference 6).



후 1 5분 이내에 발생하는 렘수면 삽화를 입면시 렘삽화

(sleep onset REM period, SOREMP)라고 한다. 이는

기면병 진단에 중요한 의미가 있어서, 5회의 수면잠복기

검사 중 2회 이상 입면시 렘삽화가 발생하면 기면병 진단

을 내리게 된다.6 5 정상인에서 표준적인 방법으로 검사했을

때 입면시 렘삽화의 발생은 매우 예외적이다. 그러나 수면

무호흡증 환자들의 경우 가끔 입면시 렘수면삽화가 기록된

다.6 6 이는 수면무호흡증 환자들의 수면이 만성적으로 분절

되거나 장애받고 있음을 반영하거나 기면병과 수면무호흡증

이 함께 공존하고 있음을 의미한다. 이런 경우 야간 수면이

정상화된 후 기면병에 대한 재평가가 필요하다. 다른 검사

와 마찬가지로 진단적 평가와 해석에서 검사 결과의 절대수

치 보다는 의학적인 판단에 더 비중을 두어야 하고 M S L T

결과를 융통성 있게 임상에 활용하여야 한다.

15. MSLT의 적응증

M S L T는 수면과다장애의 평가와 진단에 사용된다. 또한

약물치료에 대한 반응을 평가하고, 야간 수면시간의 양이나

취침시간 결정 등의 치료적 또는 실험적 상황에서 주간 졸

음을 평가하는데도 활용되고 있다. 일반적으로 기면병이나

기타 수면과다장애들은 대개 평생 지속되기 때문에 암페타

민 등의 정신활성제를 장기간 처방하여야 하고, 이에 따르

는 부작용의 문제나 법적인 문제도 있다. 따라서 진단을 정

확히 내리는 것은 매우 중요하며, MSLT가 수면과다장애의

진단을 정확히 내리는데 많은 도움을 준다.

1) 기면병

기면병이 의심되는 모든 환자들은 진단을 정확히 내리고

졸음의 심한 정도를 결정하기 위하여 M S L T를 실시한다.

특히 자극제 약물치료 시작 전에 반드시 실시하여야 한다.

M S L T는 기면병 증상에 의한 졸음에 민감하고 신뢰할만

한 검사법이다.6 7 , 6 8 기면병 환자의 80 퍼센트 이상에서 평

균 MSLT 수면잠복기가 5분 이하이다.6 7 처음의 M S L T에

서 5분 이상의 수면잠복기를 보인 환자 중 일부는 다시 실

시한 재검사에서는 수면잠복기가 이보다 더 단축된다.6 9

M S L T에서 2회 이상의 입면시렘수면발생( S O R E M P s )이

기면병 환자의 최소 8 0 %에서 발견된다.6 7 , 6 8 따라서 다른

수면장애, 수면박탈, 그리고 알코올, 자극제, 삼환계 항우

울제 및 단가아민산화효소억제제 등의 약물에 의한 졸음을

배제할 수 있다면 M S L T에서 2회 이상의 S O R E M P s는 기

면병의 진단적인 특징으로 받아들여진다.6 8 첫 M S L T에서

S O R E M P s가 없던 기면병 환자들도 종종 재검사에서는 2

회 이상의 S O R E M P s를 보인다.6 7

기면병의 진단은 탈력발작( c a t a p l e x y )의 존재나 M S L T

상 특징적인 양상의 존재에 따른다.6 4 그러나 탈력발작은

미세한 경우가 흔하고 환자 및 의사조차도 간과하기가 쉽

다. 탈력발작이 임상가에 의하여 목격되지 않는다면 기면병

진단은 불확실하다. 따라서 특히 탈력발작이 없을 때는

M S L T를 실시하여 기면병 진단을 확정하여야 한다.

S O R E M P를 확인하기 위한 단일 낮잠 검사는 기면병 진

단에 적절하지 않다. 한번의 낮잠을 잘 기회를 주어 1회의

S O R E M P이 발생하는 것은 정상인, 수면박탈 후, 폐쇄성

수면무호흡증 등의 기타 수면장애 같은 다양한 상황에서 발

생할 수 있기 때문에 비특이적이다.6 5 , 7 0

2) 폐쇄성 수면무호흡증

폐쇄성 수면무호흡증 환자의 약 8 0퍼센트 이상에서 수면

과다증을 호소한다.7 0 기면병 환자에서보다는 다소 일정치

않지만 폐쇄성 수면무호흡증 환자들의 졸음도 매우 심하고

질병률과 사망률과 관련된다. 그러나 환자들은 자신들의 졸

음을 과소평가하는 경향이 있고 흔히 증상을 부인한다.4 4

특히 중등도 이상의 무호흡증 환자들을 대상으로 한 M S L T

는 졸음을 거의 호소하지 않음에도 불구하고 대부분의 환자

들이 심한 졸음을 경험하고 있고 평균 수면잠복기가 1 0분

이하임을 흔히 보여준다.6 7 수면 무호흡증 환자들이 M S L T

에서 중등도 이상의 졸음을 보일 때 이는 1) 행동상 또는

직업적인 변화의 필요성에 대한 임상가의 권유, 2) 특정 치

료법을 권유하는 결정, 그리고 3) 또 다른 추적 검사나 평

가를 위한 결정 등에 영향을 미친다.

수면 무호흡증 환자에서 MSLT 실시 중에 가끔

S O R E M P s가 관찰되기 때문에 첫 M S L T만으로 기면병의

동시발생 가능성을 배제하기가 어렵다.4 사실 많은 수의 기

면병 환자에서 반복적인 무호흡 삽화가 보고되며,6 5 수면과

다증을 호소하는 환자의 약 6퍼센트에서 기면병과 수면 무

호흡증 모두가 존재한다고 보고되고 있다.7 1

3) 기타 수면과다증의 원인들

수면위생 준수 등의 행동요법으로 완화되지 않거나 일시

적인 일주기리듬 장애에 의하지 않는 원인 불명의 수면과다

증을 호소할 때 M S L T가 적응증이 된다.

특발성 수면과다증(idiopathic hypersomnia)은 탈력

발작 같은 렘수면 특징이 없으면서 수면과다를 보이는 장애

이다.6 4 M S L T는 전형적으로 1 0분 이하의 수면잠복기를

보이고 흔히 5분 이하인 경우도 많다.6 7 , 7 2 기면병과는 달리

특발성 수면과다증 환자의 약 8 0퍼센트는 M S L T에서

S O R E M P가 없고, 5회의 낮잠 검사에서 한번 이상의 렘수

면이 발생하는 비율은 5퍼센트 이하로 보고된다.7 2 M S L T

에서 서파수면이 관찰될 수도 있다.4 3

수면중에 주기적인 사지의 움직임이 특징인 주기성 사지

운동장애도 수면과다증과 관련될 수 있다.4 1 주기성 사지운

동은 기면병에서 빈도가 높아서 졸음이 주기성 사지 운동과

관련된다고 의심되면 수면과다증의 심한 정도를 결정하기

위해서 뿐만 아니라 기면병의 동시 존재를 확인하기 위하여

M S L T가 권유된다.

기분장애에 의한 졸음은 심한 경우가 거의 없어서 대개는

M S L T를 필요로 하지 않는다. 그러나 졸음의 원인이나 심

한 정도가 불확실할 때는 M S L T가 도움이 된다.7 3

일부 진정제들, 즉 수면제, 항우울제, 혹은 항경련제들이

수면과다증을 유발시킬 수 있다.6 7 , 7 1 가정에서나 직장에서
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완전한 각성상태를 유지하여야 하는 사람이 이러한 약물을

복용 중이라면 졸음을 평가하기 위하여 M S L T가 필요할 수

도 있다.

4) 불면증

많은 불면증 환자들은 과각성상태( h y p e r a r o u s a l

s t a t e )에 있고. 흔히 피로감이나 권태감을 호소하나 이것

이 잠에 드는 경향이 증가함을 의미하지는 않는다.7 4 불면

증 환자들의 MSLT 평균 수면잠복기는 1 0분 이상이나 일

부 불면증을 호소하는 환자들 중(특히 수면상태오인 증후

군) MSLT에서 특발성 수면과다증에서 관찰되는 것과 비슷

한 정도의 심한 졸음을 보일 수 있다.7 4 M S L T는 불면증을

호소하는 환자가 주간 수면과다증을 호소할 때 불면증을 평

가하는데 유용할 수 있다.

5) 일주기리듬 수면장애

교대근무자나 여행시차증후군(jet lag syndrome)에서

관찰되는 것처럼 수면패턴의 급격한 변화 후에 M S L T를 하

면 수면과다증을 보인다.4 1 기면병 환자같이 수면과다증이

있는 사람들은 자신의 졸음이 주위에 덜 알려지기 때문에

교대근무를 선호할 수 있다. 따라서 졸음의 정도나 졸음 관

련 사고의 발생이 단순히 교대근무에 의한 졸음과 다르다고

의심될 때는 기면병 같은 또 다른 수면장애의 존재 가능성

을 배제하기 위하여 M S L T가 필요하다. 일주기리듬 수면장

애 환자들의 MSLT 실시 시간이 올바른 판독에 매우 중요

하다. 예로 지연성 수면상 증후군(delayed sleep phase

syndrome) 같은 경우 평소 졸린 시간인 오전에 실시한

검사에서는 수면과다를 보이나 오후의 검사에서는 기민성이

호전된다.7 5

6) 치료효과의 평가

졸음을일으키는어떤질환에대한치료를효과적으로실시

함에도 불구하고 환자가 수면과다증을 계속해서 호소하고 있

고, 졸음을 일으키는 또 다른 수면장애가 의심될 때 현재 진

행 중인 치료의 효과를 평가하기 위하여 M S L T가 사용된다.

그러나 치료반응을 평가하기 위한 M S L T의 사용은 진단 목

적을위한 사용에서 보다덜 분명하다.7 6 일부기면병 환자들

은 자극제 투여로 주관적으로는 효과적임을 보고하나 M S L T

의 수면잠복기는 거의 효과가 없음을 보여준다.6 7 이런 현상

은 자극제가 임상용량에서 각성을 유지하는 능력은 증가시키

나 잠에드는경향에는영향을미치지않음을의미한다.

수면무호흡증 환자들은 기관절제술, 지속적 양압술 또는

연구개술 등의 치료후에 M S L T에서 기민성이 호전됨을 보

여준다.7 7 그러나 일부 환자들은 여전히 수면과다증을 보일

수 있다. 수면무호흡증에 대한 치료를 함에도 불구하고 졸

음이 계속된다면 치료효과가 없거나, 기면병 등 수면과다증

을 일으키는 다른 수면장애가 동시에 존재함을 의미할 수

있다. 그러므로 이런 경우 다른 수면 장애의 존재 가능성을

확인하기 위하여 일부 환자에서 M S L T가 필요하다.

7) MSLT의 반복검사

M S L T가 진단적인 목적이든 또는 졸음의 심도를 결정하

기 위한 것이든 적응증이 되는 경우 대개는 한번의 검사로

충분하다. 그러나 다음의 경우에 MSLT 반복 검사가 필요

하다:4 2 1) 첫 번의 M S L T가 어떤 이유로 환자의 상태를

적절히 대변하지 못하고 타당성이 없다고 판단될 때, 2)

M S L T의 결과가 애매하거나 해석이 곤란할 때, 3) 치료에

대한 반응을 확인할 필요가 있을 때. 그리고 4) 또 다른 수

면장애가 의심될 때.

16. MSLT의 한계점

환자의 심리적 그리고 행동상태는 실질적으로 수면을 초

래하는 수면과다장애의 결과에 영향을 주며 따라서 M S L T

결과의 해석에도 영향을 미친다. 다른 말로 하면, MSLT는

어떤 개인의 잠에 들 가능성보다는 잠을 잘 경향을 측정한

다고 말할 수 있다. 즉 심리적, 행동적, 또는 의학적인 수

단으로 정신적인 자극을 받는다면 비록 매우 졸린 사람이라

하더라도 MSLT 중에 잠이 들었다는 증거를 거의 찾을 수

없다.7 8 졸음에 대한 배후의 생리적인 욕구와 실제 졸음으

로 나타나는 것 사이의 이러한 불일치는 일부 환자에서, 그

리고 어떤 상황에서 M S L T의 신뢰도에 제한을 준다.4 1

17. 요 약

수면과다증은 질병발생률 및 사망률과 관련될 수 있는 생

명을 위협할 수 있는 증상이다. MSLT는 수면과다증의 민

감한 검사법으로 인정되며, 유일하게 과학적으로 타당성이

있는 객관적인 검사법이다. 이 검사법은 기면병 같은 수면

과다장애의 진단을 내리고 졸음의 정도를 결정하는데 유용

하다. 그러나 검사 동안에 실제로 졸립지 않는 일부의 환자

에서 가음성( f a l s e - n e g a t i v e )의 결과를 나타낼 수 있다.

또한 M S L T의 결과를 임상에 적용할 때는 융통성 있는 해

석이 필요하다.

항후 M S L T의 정상치, 민감도(sensitivity), 그리고 특

이도(specificity) 등에 대한 연구가 더 필요하며 특발성

수면과다증과 수면관련 호흡장애 같은 일부 수면장애의 진

단적 고려에서 M S L T의 역할을 명확히 하기 위한 연구도

향후 더 필요하다.
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