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졸리움의 진단과 치료  
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■ ABSTRACT 

 
Sleepiness, or hypersomnia, is a relatively common complaint and one of the main problems of modern society. Accurate evaluation 

and diagnosis of sleepiness are important. The methods used for evaluating sleepiness are subjective measures or self-

evaluations, performance decrease measures, sleep propensity measures, and arousal decrease measures. A clear and detailed 

history is important in differential diagnosis of sleepiness because symptoms of sleepiness may be expressed in terms of 

‘tiredness’ or ‘fatigue’ that do not directly denote sleepiness. Comprehensive diagnostic evaluation is also invaluable because these 

symptoms may result from a variety of causes ranging from medical disorders to insufficient nocturnal sleep.  Sleep Medicine and 

Psychophysiology 2003；10(1)：12-19 
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서     론 
 

졸리움(sleepiness)은 현대사회의 주요한 사회문제로 간

주되고 있다. 교대작업의 증가, 과중한 업무주기, 그리고 열

악한 작업환경 등의 변화로 인하여 졸리움은 더욱 많이 늘

어나고 있으며 악화되기도 한다. 직장, 군대, 도로, 및 교육환

경 등의 여러 곳에서 졸리움으로 빚어지는 결과를 쉽게 확

인해볼 수 있다(1-5). 본 고에서는 졸리움의 분류와 평가방

법에 대하여 알아보고 원인질환의 감별에 대하여 살펴보고

자 한다.  

 

본     론 
 

1. 졸리움의 분류 

역사적으로 보면, 주관적 졸리움과 객관적 졸리움 두 가지

로 구분하기 시작한 것이 졸리움 분류의 첫 번째라고 할 수 

있다. 이후에 졸리움을 세가지 기준으로 분류하는 방법이 

제시되었는데, 주관적 기준, 행동-수행적 기준, 그리고 생리

적 기준 등이 바로 그것이었다. 세가지 기준마다 각각의 특

이한 평가 및 정량방법들과 연계되어 있는데, 방법들마다 

차이가 많기 때문에 상호 상관관계는 그다지 높지 않다.  

첫 번째 주관적 기준은 자기보고식 평가지를 사용하는데 

졸리움과 관련된 질문들에 대해서 평가가 시행되는 시점에 

자신의 상태에 가장 가까운 항목을 고르는 형식이다(6). 두 

번째 행동적 기준은 몇몇 과제에 대한 수행능력이 얼마나 감

소하는가에 초점을 맞추어 진행되는데, 대개 집중력(7), 기

억력(8), 및 운동 협응력(9) 등을 요하는 과제를 주고 반응

하는 정도로 평가가 이루어진다. 마지막으로 세 번째 기준에 

해당되는 생리적 기준에 의거한 평가방법은 여러 생리적 지

표들의 변이 정도를 평가함으로써 이루어지는데, 호흡계, 심

혈관계, 안구운동, 피부전도도, 및 체온 등이 그 지표에 해

당된다. 한편 보다 지속적이고 영속적인 졸리움을 측정하

는 지표는 수면잠복기 반복검사(Multiple Sleep Latency 

Test, MSLT)(10)라는 방법이 가장 널리 사용되어온 방

법이다. 그러나 최근에는 뇌파의 스펙트럼분석(spectral an-
alysis)(11), 유발전위(evoked potential)(12), 국소적 뇌

지도화(brain mapping)(13,14) 등이 고안되어 보다 정교

한 측정이 가능하게 되었다. 
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2. 졸리움의 평가방법 

서론에서 언급된 분류에 추가하여 아래와 같이 네 가지의 

범주의 평가방법으로 나눌 수 있다.  

 

1) 주관적 측정방법 내지 자가평가방법(Subjective measures 

or self-evaluations) 

주관적 측정방법은 두 가지 범주로 나뉘어 진다. 첫째는 졸

리움을 상태특성(state characteristic)으로 보는 범주로써, 

여기서는 졸리움이 수면박탈과 같은 상황에 의하여 유발되

거나 일중각성변동의 결과로 나타나는 것으로 간주한다. 둘

째로 졸리움을 기질특성(trait component)으로 보는 범주

로써, 여기서는 졸리움을 지속적이고 변하지 않는 요인으로 

전제한다. 일반적으로 주관적 측정방법은 환경적 변수나 동

기에 의하여 영향을 받기 쉽다는 점이 공통의 단점으로 지

적되고 있다. 

 

(1) 상태관련 졸리움(sleepiness as a state-related 

condition) 

이 범주에 속하는 것은 Stanford Sleepiness Scale (SSS) 

(15), Karolinska Sleepiness Scale (KSS), Accumulated 

Time with Sleepiness Scale (ATS), Visual Analogue 

Scale (VAS) 등을 들 수 있다. 여기서는 SSS와 VAS에 대

하여 살펴보기로 한다.  

SSS는 가장 널리 쓰이는 졸리움 측정도구이다. 졸리움의 

정도를 7단계로 자신의 현재 상태에 가장 가까운 상태에 해

당되는 것을 선택하게 되어있다(표 1). SSS는 적용하기 간

결하고 간편한 기능 이외에도 하루에도 여러 번 적용할 수 

있는 장점이 있다. 수면박탈이 지속된 것에 기인된 졸리움을 

평가하는데 민감한 지표라고 할 수 있다. 그러나 수면 무호

흡 환자와 같이 자신의 졸리움을 부정하는 대상자에게는 적

용하기 어려운 점(16)과 각 단계를 설명하는 표현이 겹치

는 것이 많은 점 등이 단점으로 지적되고 있다.  

VAS는 한쪽 끝은‘전혀 졸리지 않음’으로 적혀있고 반

대편 끝은‘매우 졸림’으로 적혀져 있는 100밀리미터의 직

선 위에 자신의 졸린 정도에 해당되는 곳에 연필로 표시를 

하여 졸리움을 측정하는 방법이다. SSS에 비하여 나중에 

개발된 방법이긴 하지만 신뢰도 측면에서는 SSS보다 우위

에 있는 것으로 인정된다.  

 

(2) 기질관련 졸리움(sleepiness as a permanent trait 

component) 

이 범주를 측정하는 척도는 Epworth Sleepiness Scale 

(ESS)(17), Rotterdam Daytime Sleepiness Scale(RDSS), 

Sleep-Wake Activity Inventory (SWAI) 등을 들 수 있

다. 여기서는 ESS에 대하여 알아보겠다.  

ESS는 대상자에게 일상생활 중에 흔히 있는 8가지 상황

을 제시하고 이러한 환경에서 대상자가 얼마나 쉽게 잠이 

드는가를 응답하게 하는 평가방법이다(표 2). ESS에서 제

시되고 있는 상황을 자세히 살펴보면 a, c, f, g가 앉아있는 

상황에 대한 것이고, b, d, h 가 앉아있을 수도 있는 상황을 

가정한 것이며, e는 누워있는 상황에서의 졸리움을 보는 것

이기 때문에 졸리움의 개인적인 성향을 매우 민감하게 반영

할 만한 상황임을 쉽게 알 수 있다. 객관적이라 할 수 있는 

MSLT의 결과와 상관관계가 높은 것으로 알려져 있어서 매

우 흔하게 적용되고 있는 평가방법이다. 이러한 장점에 반

하여, 연령이나 수면박탈의 정도 및 약물에 대한 영향에는 

덜 민감하다는 점과 앞서 언급된 일주기 변동의 영향을 고

려할 수 없는 점 등이 단점이 될 수 있겠다.  

 

2) 행동기준 측정방법(Performance decrease measures) 

졸리움을 호소하는 사람의 경우에 지각능력, 추론능력, 판

단, 및 의사결정능력의 감소가 동반된다는 사실에 근거한 

Table 1. Stanford sleepiness scale

Degree of sleepiness Scale rating

Feeling active, vital, alert, or wide awake 1 
Functioning at high levels, but not at peak； 

able to concentrate 
2 

Awake, but relaxed；responsive but not fully alert 3 

Somewhat foggy, let down 4 
Foggy；losing interest in remaining awake； 

slowed down 
5 

Sleepy, woozy, fighting sleep；prefer to lie down 6 
No longer fighting sleep, sleep onset soon； 

having dream-like thoughts 
7 

Asleep X 
  

Table 2. Epworth sleepiness scale 

Situation Chance of 
dozing* 

(a) Sitting and reading 0 / 1 / 2 / 3 

(b) Watching TV 0 / 1 / 2 / 3 

(c) Sitting inactive in a public place  
(e.g a theater or a meeting) 

0 / 1 / 2 / 3 

(d) As a passenger in a car for an hour  
without a break 

0 / 1 / 2 / 3 

(e) Lying down to rest in the afternoon when  
circumstances permit 

0 / 1 / 2 / 3 

(f) Sitting and talking to someone 0 / 1 / 2 / 3 

(g) Sitting quietly after a lunch without alcohol 0 / 1 / 2 / 3 

(h) In a car, while stopped for a few minutes  
in traffic 

0 / 1 / 2 / 3 

*：0：No chance of dozing / 1：Slight chance of dozing / 2：
Moderate chance of dozing / 3：High chance of dozing 
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방법이다. 졸릴 경우 반응을 누락하거나, 기억력 결핍과, 인

지과정속도의 감소로 반응까지 걸리는 시간이 느려지는 결

과를 초래한다. 이에 해당되는 평가방법은 크게 정신운동과

제(psychomotor task)를 보는 방법과 인지과제(cognitive 

task)를 측정하는 방법의 두 가지 범주로 분류가 된다. 정

신운동과제가 주어지는 평가방법들은 auditory vigilance 

task, reaction time test, multiple choice test, tracking 

task, 및 tapping task 등을 들 수 있고, 인지과제가 주어지

는 평가방법에는 attentional task, memory task, reason-
ing task, arithmetic task, 및 grammatical task 등을 열거

할 수 있다. 이와 같은 수행능력을 기준으로 측정한 방법은 

주관적 측정방법과 마찬가지로 검사자의 태도와 동기, 환경

변수, 방법론적인 불일치, 및 통계적인 문제 등과 같은 단

점을 공통으로 가지고 있다(18). 그러나 현장조사나 실험연

구 등에서는 유용하게 쓰이기도 한다.  

 

3) 수면성향측정(Sleep propensity measures) 

가장 유명하며 널리 쓰이고 있는 방법은 MSLT이다. 수

면에 빠져들 만한 조건을 최대화 시킨 환경하에서 얼마나 

빨리 수면에 도달하는가를 측정하여 수면잠복기를 결과값

으로 산출하는 방법이다. 즉 흡연과 운동을 미리 금지시키

고 피험자가 갈증을 느끼거나, 배고프거나, 배설하고픈 욕구

가 일체 배제된 상태에서 온도를 적절히 맞춘 조용하고 어

두운 방안에 편한 옷을 입고 누워서 잠들라고 지시한 이후

부터 수면단계로 진입하기까지의 시간을 다원검사로 판정한

다. 임상적으로나 실험적으로 타당도가 잘 증명된 검사방법

으로 상태변수와 특성변수를 모두 반영하는 지표라고 할 수 

있다. 검사 전날 밤에는 대개 수면다원검사를 실시하여 수

면박탈 및 기타의 수면질환 여부를 배제시킨다. 검사는 2시

간 간격으로 하루에 총 5회 실시한다. 각각의 검사에서 수

면잠복기를 구하여 합산 후에 평균을 구한다.  검사시작부

터 20분까지 수면에 이르지 못하면 검사를 종료하고 이때

는 수면잠복기를 20분으로 간주하여 계산한다. 결과의 판정

은 다소 차이는 있지만 5분 이하의 수면잠복기를 병적인 것

으로 간주되며, 10분 이상은 대개 정상으로 보며 5분과 10

분 사이는 경계선 영역으로 여겨진다. 수면무호흡증후군과 

기면병을 감별하는데 유용한 도구로 알려져 있다. 

이 범주에 속하는 다른 검사방법으로는 각성유지검사

(maintenance of wakefulness test, MWT)(19)를 들 수 

있다. MSLT의 변형으로 볼 수 있다. MSLT와는 반대로 피

험자에게 깨어 있으라고 지시한 이후에 수면잠복시간을 계

산한다. 이러한 이유 때문에 MSLT에서 나타나는 수면잠

복기보다는 다소 길게 측정된다. MSLT보다는 덜 사용되는 

편이지만 치료효과를 평가하는데 유용하게 쓰인다(19).  

결론적으로 이 범주에 속하는 검사들은 임상적으로나 실

험적으로 졸리움을 평가하는 최적의 도구로 사용되고 있으

나 절차가 번거롭고 비용이 많이 든다는 단점이 있다. 

 

4) 각성기준 평가방법(Arousal decrease measures) 

위에서 살펴보았던 MSLT와 같은 방법은 최적이긴 하지

만 현장조사와 같은 상황에선 적용하기 어려운 단점이 있다. 

이러한 점 때문에 연구자들은 피험자가 깨어있으면서 보다 

활동적인 상황에 있는 경우에 적용하기 쉬운 방법을 고안하

였다. 이 범주에서 사용되는 지표로는 뇌파, 안정도, 및 자

율신경계 지표들이다.  

 

(1) 뇌파지표 

뇌파의 스펙트럼 분석을 통하여 졸리움 정도를 추측할 수 

있다. 각성상태에서 알파파나 세타파의 스펙트럼 파워값이 

증가하는 것은 졸리움이 증가된 상태라는 관찰에 근거를 두

고 있다(20,21). Alpha attenuation test(22)는 눈을 감았

을 때와 떴을 때의 알파파 차이를 이용하는 검사법으로, 피

험자가 눈을 감았을 때와 떴을 때의 뇌파를 2분 간격으로 

총 12분을 측정한 후 눈을 감았을 때의 알파파 스펙트럼 값

을 눈을 떴을 때의 알파파 스펙트럼 값으로 나눈 결과치를 

각성의 지표로 삼은 검사법이다. 이 값이 낮으면 낮을수록 

졸리움이 증가된 것으로 간주한다. 비단 이 검사법뿐만 아

니라 알파파 스펙트럼 밀도값 자체를 졸리움의 지표로 삼기

도 하는데, 실제 임상적으로도 야간근무자의 알파파 밀도가 

주간 근무자의 밀도보다 높은 것으로 조사되고 있다(20). 

개인을 대상으로 한 실험(21)에서도 수면에 빠져 머리가 

뒤로 젖혀지는 시점 이전 20초 정도에 알파파가 유의한 증

가를 보인다고 한다.  

뇌 지도화 기법은 최근에 두드러진 발전을 보인 기술로써, 

수면의 단계가 깊어지면서 동기화된 서파가 두드러지게 증

가하는 소견을 응용하여 졸리움의 상태나 정도를 판정하고 

있다.  

뇌 유발전위 검사에서도 졸리움이 증가된 피험자들은 자

극에 반응을 나타내는 표시파의 잠복기가 증가하고 진폭이 

감소하는 소견을 보이고 있다.  

 

(2) 안전도 지표 

졸리움이 증가하면 나타나는 안구의 변화로는 급속안구운

동이 감소하고, 눈깜박임이 줄어들며, 저속안구운동이 늘어

나는 것 등을 들 수 있다. 급속안구운동의 속도는 수면잠복

기와 연관성이 높게 나타나고 있으며, 저속안구운동은 알
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파파나 세타파의 스펙트럼 파워값과 비례하여 증가하는 현

상을 보인다(13). 또한 이러한 지표들은 주관적으로 보고하

는 졸리움의 정도와 상관관계를 보이고 있다.  

 

(3) 자율신경계 지표 

여기서 가장 많이 사용되는 것은 동공측정법(pupillome-
try)(23)이다. 이는 동공의 확장과 축소와 같은 크기변화가 

자율신경계의 조절을 받는다는 것에 근거하여 개발된 방법

이다. 동공이 크게 확장되어 변동이 적은 것은 각성상태를 

의미하며 작게 축소되고 크기 변화가 잦은 것은 졸리움이 

증가된 소견으로 판정한다.  

 

3. 주간 졸리움의 감별과정 

감별을 위해서는 충분한 병력청취가 선행되어야 한다. 주

간 활동에서 잠들기 쉬울 만한, 즉 지루한 일을 한다던가 앉

아서 하는 업무 중에 어느 정도가 졸리움이 있는가 물어본

다. 또한 낮잠에 대한 평가도 필요한데, 빈도, 기간, 느낌 등

을 자세히 물어본다. 식사, 걷기, 대화, 운전, 기계작동과 같

은 활동 중에 졸음이 엄습한 적은 없었는지도 빠져서는 안 

된다. 수행능력이 떨어진다거나 기억력의 변화가 있거나 대

화가 다소 혼란스러워지는 것과 같은 변화는 미묘하게 나타

나는 변화이기 때문에 면담자가 주의를 갖고 물어보지 않으

면 놓치는 경우가 많다. 커피나 기타의 각성효과를 가지고 

있는 약물을 복용하고 있다면 이는 졸리움을 유발할 수 있

는 기저의 질환이 있을 가능성을 시사하는 것이기 때문에 감

별을 자세히 해봐야 한다. 또한 진정효과를 가지고 있는 약

물에 의해서도 졸리움이 유발되므로 복용중인 약물이 어떠

한 것이 있는지 알아야 한다. 그외 탈력발작에 대한 가족력 

유무도 진단적으로 중요한 단서를 제공할 수 있다.  

졸리움을 증상으로 하는 경우에 감별하는 순서를 정리하

면 다음과 같다. 첫째, 전날 밤 충분히 잠을 자지 못한 경우

에 주간 졸림증이 나타날 수 있다. 이 경우 수면위생과 관련

된 문제점은 없는지 그리고 불면증의 가능성은 없는지 추가

로 평가를 해 나가는 것이 좋다. 둘째, 내과적, 신경과적인 

질환으로 인해 졸리움이 이차적으로 나타나지 않는지 구별

한다. 이 경우 원인질환을 제거하는 것이 우선의 치료방법

이겠다. 셋째, 약물에 의한 효과인지를 감별한다. 만성적으

로 중추신경 흥분제나 저하제를 복용하지 않는지 물어봐서 

의심되는 경우에는 약을 끊고 금단기간이 지난 이후에 재평

가한다. 넷째, 우울증이나 기분장애를 의심할 만한 증상이 

있는지 조사한다. 이는 정신과적 질환이 졸리움을 유발시

키는 경우를 감별해 낼 수 있다. 다섯째, 코골이, 불규칙 호

흡, 고혈압, 및 체중증가가 동반된 경우에는 수면관련 호흡

질환의 가능성이 높으므로 보다 자세한 평가를 실시한다. 

여섯째, 탈력발작, 수면마비, 입면시 환각 등의 증상이 발견

된다면 이는 기면병을 강하게 시사하는 소견이다. 일곱째, 

수면중 자주 발을 차는 현상이 나타난다면 주기성 사지운동

증후군의 가능성을 염두하고 평가하여야 한다. 여덟째, 졸

리움이 주기적으로 나타나는 양상을 보인 경우에는 주기성 

과수면증의 가능성을 생각해 볼 수 있다. 아홉째, 졸리지 않

을 시간에도 지속적으로 졸린 현상이 나타난다면 수면-각

성 일주기장애을 감별해야 한다.  

 

4. 주간 졸리움의 원인들 

 

1) 야간수면부족(Insufficient nocturnal sleep) 

주간 졸리움의 가장 큰 원인이다. 대개 수면위생이 불량

해서 그럴 수도 있고 개인이 일부러 그럴 수 있고 사회적으

로 강요된 분위기로도 가능하다. 미국에서 실시된 수면관련 

여론조사의 결과를 참고한다면, 성인의 1/3은 평일에는 최

소한 8시간 이상의 수면을 취하며 1/3은 6.5시간 이하로 

수면을 취하는 것으로 보고되고 있다. 8시간으로 전부터 알

려져 있던 권장 수면 시간에 대한 인식과는 차이가 있는 조

사결과였다. 최근의 일반인에게 권유되고 있는 권장 수면

량은 7시간 정도로 줄어들고 있는 추세이다(24).  

여기서 문제시되는 것은 사람들이 수면을 은행처럼 여기

고 있다는 것이라고 할 수 있다. 바쁜 사회생활을 하다 보면 

보다 많은 일을 성취하기 위해서 수면이라는 은행에서 수면

시간을 빌려와 일하는데 써버리는 경우를 흔히 볼 수 있다. 

이러한 수면 빚을 갚지 않고 불어나게 되면 다른 방식으로 

그 대가를 치러야 하는 경우가 발생하게 되는데, 업무능률

저하, 인지기능저하, 기분불안정, 피로, 실수, 사고 등의 형

태가 바로 그것이라 할 수 있다.  

중요하게 지적할 부분은 사람마다 필요 수면량에 차이가 

있다는 것이다. 또한 청소년 시기에는 성인보다는 많은 수

면량이 필요한데, 실제로는 그렇지 못한 것이 현실이다(25).  

 

2) 신체 질환들(Medical or neurological disorders) 

수면분절과 관련된 내과적 질환들이 졸리움과 관련이 적

지 않다. 대표적인 예로는 관절염, 섬유근육통증, 척추증, 만

성통증, 야간협심증, 간질, 천식, 만성폐쇄성호흡질환, 알코

올증, 배뇨기능이상, 위장관장애, 위식도역류, 및 과민성대

장증후군 등을 들 수 있다(26).  

신경계통 질환들도 졸리움과 연관된 경우가 많다. 공간을 

차지하는 병소를 가진 질환들이 졸리움을 유발할 수 있다. 

뇌간 망상계나 간뇌중앙선 부위를 침범하는 병소는 더더욱 
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그렇다. 이밖에도 뇌염이나 두부손상에 의해서도 주간 졸리

움이 초래될 수 있다. 두부손상 이후에 탈력발작을 동반한 

기면병 사례가 보고된 적도 있다. 경련성 질환을 가진 환자

의 경우에는 약물에 의한 효과 때문에 졸리움을 호소할 수 

있기도 하지만 수면중에 일어나는 간질활동에 의해서도 졸

리움이 유발될 수도 있다는 주장도 제기되고 있다. 신경퇴

행성 질환에서도 졸리움은 동반되는데, 파킨슨병, 알츠하이

머 치매, 다계통위축증 등이 그 예이다(27). 신경근육질환

이나 말초신경병증을 가진 환자의 경우에는 수면관련 호흡

장애와 연관되어 졸리움을 유발하는 경우가 많다.  

 

3) 약  물(Drugs) 

졸리움을 유발할 수 있는 약물은 진정제, 수면제, 항불안

제 항히스타민제, 항우울제, 항고혈압제, 항경련제, 및 항정

신병약 등이다. 개인마다 차이가 많다는 것을 염두해 두어

야 한다. 졸리움을 유발하는 효과가 뚜렷하지 않은 약이라

고 하더라도 다른 약물과의 상호작용이나 간기능 이상으로 

대상에 이상이 있는 경우에는 졸리움을 심하게 유발할 수 

있다. 중추신경 흥분제의 경우에도 금단기간 동안에는 반동

성 과수면이 나타난다. 파킨슨병 치료제로 쓰이는 도파민 

효현제도 졸리움을 유발하는 것으로 보고되고 있다(28).  

 

4) 정신과적 질환들(Psychiatric disorders) 

정신질환들은 수면장애와 자주 연관되어 나타난다. 우울

증의 경우에 그러한 연관이 두드러지게 나타나는데, 불면증

이나 졸리움의 형태로 나타난다. 비전형 우울증이 졸리움을 

보이는 우울증 아형의 대표적인 경우이다.  

다른 한편으로는 정신성 과수면(psychogenic hyperso-
mnia)(29)이라고 이름 붙여진 장애가 있다. 이 장애를 보이

는 사람들은 대개 젊고 MSLT에서 7~10분으로 경계영역에 

해당되는 결과를 흔히 보인다. 야간 수면다원검사에서는 침

대시간이 길고 수면효율이 매우 저조한 결과를 보이다. 대개

의 경우 지속적인 스트레스를 받은 이후에 증상이 발현된

다고 한다. 스트레스 대처관리에 대한 교육이 도움이 되며 

아침에 햇빛을 이용한 광치료를 받는 것도 좋다.  

 

5) 수면관련 호흡장애(Sleep-related breathing disorders) 

수면관련 호흡장애는 수면분절을 유발하기 때문에 졸리움

이 나타난다. 수면중 정상적인 생리반응이라고 할 수 있는 

근육긴장도의 저하현상에 기도협착이라는 비정상적인 요소

가 중첩되면서 증상이 만들어지게 된다. 흡기시에 대기압력

에 비하여 기도내 압력이 음압을 나타나게 되고 일정 정도

에 압력이 차이가 나면 기도가 닫히거나 막히게 된다. 물론 

뇌가 각성상태일 때는 기도가 막히는 것을 막기 위해서 충

분한 근육긴장도가 자동으로 유지되므로 이러한 현상이 발

생하지 않는다.  

폐쇄성 수면 무호흡은 수면관련 호흡장애들 중에서 처음 

기술된 질환으로 대개는 코골이를 하는 사람에게서 나타난

다. 기도가 막혀서 10초 이상 호흡이 없을 때를 일회의 무호

흡 삽화가 있다고 판정한다. 숨을 다시 쉬려고 하는 노력과 

무호흡에 의한 혈중산소포화도의 저하가 일시적인 각성을 

유발하게 되고 이것이 반복되면서 수면분절이 일어나게 된

다. 폐쇄성 수면무호흡 환자들은 무호흡 이외에도 고혈압, 심

부정맥, 심근경색, 뇌졸증 등의 질환에 대한 위험도가 높은 

것으로 되어 있다(30). 이밖에도 야뇨, 발기장애, 두통, 위식

도역류, 우울증 등과 같은 질병들도 동반된다고 한다. 폐쇄

성 수면무호흡 환자가 주간 졸리움과 연관되게 되면 이를 

폐쇄성 수면무호흡 증후군이라고 부른다. 미국의 통계로 보면, 

유병율은 30~60세 사이에서 남자들이 4%로 여자들의 2%

보다 높다. 65세 이상에서는 유병율이 급격히 증가하여 25~ 

30%에 달한다. 

폐쇄성 수면무호흡 이외에 수면관련 호흡장애에 속하는 

것은 저호흡과 상기도저항증후군을 들 수 있다. 저호흡은 

기도가 막히지는 않았지만 좁아진 상태에서 기류의 흐름

이 줄어드는 것을 말한다. 상기도저항증후군(upper airway 

resistance syndrome)(31)의 경우는 혈중산소포화도 저

하나 무호흡 내지 저호흡은 없지만 호흡을 증가시키려는 노

력이 두드러지게 되고 이러한 호흡노력이 뇌를 자주 각성시

키며 수면분절이 일어나게 된다. 수면분절을 통한 졸리움 

증상의 발현과정은 폐쇄성 수면무호흡과 마찬가지다. 식도내 

압력측정을 통하여 호흡노력의 정도를 알아볼 수 있는데, 

식도내 압력을 측정하지 않으면 간과되기 쉬운 질환이다.  

 

6) 기면병(Narcolepsy) 

주간졸리움이 가장 두드러진 증상이지만, 탈력발작, 수면

마비, 입면시 환각, 수면곤란 등의 증상도 동반이 가능하다. 

주간졸리움의 경우 그 정도가 심하여 시간과 상황과 무관하

게 저항할 수 없게 잠에 빠져들기 때문에‘수면발작’이라

고 흔히 일컬어진다. 자동행동증상이 나타나기도 하는데 이는 

졸린 상태에서 일시적으로 수면상태가 끼어들어 나타나는 

것이 반영된 증상이라고 할 수 있다.  

기면병의 병리기전은 최근 눈부신 발전을 보인 분야이다. 

여러 유전 요인과 환경촉발요인이 상호작용하여 만드는 증

상이라고 할 수 있다. 유전요인은 특정 HLA대립유전자가 

밝혀진 것과 일촌친척에서 40배 이상의 유병율 증가가 있

다는 사실을 근거로 하고 있다. 그러나 가계발병이 흔하지 않
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고 쌍둥이 연구에서 일치율이 25~30%밖에 없기 때문에 전

적으로 유전적 요인만으로 기면병을 설명하기는 어렵다.  

기면병과 관련있는 HLA 유전자에 대한 연구는 일본인

에게서 보고된 HLA DR2와 HLA DQ6가 처음으로 보다 

미세한 수준으로 연구가 진행되고 있다. HLA-DR2는 인종

마다 발현되는 정도가 많은 차이를 보이고 있지만 HLA-

DQ6(DQβ1*0602)는 인종에 관계없이 민감하게 나타나는 

지표로 인정되고 있다. 더구나 DQB1*0602는 탈력발작이 

동반된 환자군에서 비동반군에 비하여 더욱 높은 발현율을 

보이고 있다는 것이 주목 받고 있다(32). 이러한 HLA유전

자와의 관련성은 자가면역질환의 기전이 작용하고 있음을 

시사하는 것이라고 볼 수 있다.  

최근 더욱 놀라운 진보를 보인 것은 기면병의 신경생물학

적 병리기전이라 할 수 있다. 뇌하수체에 특이적으로 발견

된 hypocretin 수용체가 그것이다. Hypocretin 2 수용체 유

전자 돌연변이가 개 기면병에서 발견되었고, 동시에 prepro-
hypocretin 이 제거된 쥐에서 기면병에서 보이는 특이행동

을 보이는 것도 알게 되었다. 그래서 사람 기면병의 발병과

정에 hypocretin의 신경전달이 문제가 있을 거라는 가설

(33)이 제기되었는데, 이 또한 기면병 환자의 뇌척수액에

서 hypocretin의 농도가 거의 측정할 수 없거나 정상농도 이

하로 측정된 연구결과와 병리검사에서 뇌하수체의 hypoc-
retin 신경세포를 찾을 수 없었던 연구결과로 지지받고 있다.  

기면병 치료는 행동수정, 교육, 지지, 및 투약 등으로 다양

하다. 주간 졸리움에 대해서는 중추신경 자극제나 각성을 증

진하는 투약이 효과적이다. Amphetamine, methylphenidate, 

pemoline, modafinil 등을 들 수 있다(34). 여기서 modafinil 

은 전통적인 흥분제 계통이 아니면서 도파민의 재흡수를 차

단하여 각성을 증진하는 효과를 나타내는 것이 특이점이다. 

작용기전에 대한 이론은 아직도 논란이 많은 상태이며, 최

근에는 결절유두핵(tuberomammillary nucleus)나 뇌하수

체의 hypocretin 신경세포에 작용한다는 주장도 제기되고 있

다(35). 흥분제 계열 약물의 공통적인 부작용은 예민, 짜

증, 진전, 식용저하, 소화기계증상, 두통, 심계항진, 발한 등

이 있으나 그다지 심각한 것은 아니다. 이보다는 빈맥, 고혈

압, 뇌졸증, 정신증과 같은 드문 부작용들이 주의를 요한다

고 볼 수 있다. 부작용 측면에서도 modafinil이 다른 약물에 

비하여 좋은 반응을 보인다. 일부 환자들은 카페인을 상기 

약물에 보조적으로 사용하기도 한다.  

탈력발작에 대해서는 최초에 imipramine이 사용되었고 

나중에 삼환계 항우울증 약물로 전환되었다. 이들 약물들은 

항콜린성 부작용이 많고 체중증가, 성기능이상, 기립성 저혈

압, 항히스타민 증상 등과 같은 부작용으로 순응도가 낮다. 

이에 비하여 SSRI와 같은 새로운 항 우울제들은 부작용이 

적게 나타나면서 효과를 나타내는 장점을 지니고 있다. 암

페타민 유사약물도 일부 항탈력발작 특성으로 인하여 일부 

효과를 보일 수 있지만 나중에 줄이거나 중단했을 때 반동

성 탈력발작이 심하게 나타날 수도 있다. 대신 modafinil은 

항탈력발작 효과가 없으므로 이에 대한 이차약을 병행해야 

한다.  

Gamma-hydroxybutyrate는 내인성 수면유도 물질로써 

렘수면과 서파수면을 증진시킴으로써 수면의 질을 더욱 공

고히 하는데 효과를 보인다. 기면병 환자의 여러 대표적인 

증상에도 효과를 보이는 것으로 보고되고 있다(36). 지속효

과가 짧아서 취침전 이외에도 수면도중에 필요하기도 하다. 

부작용은 오심, 구토, 체중감소 등이 보고되고 있다.  

약물치료 이외에도 행동수정요법도 필요하다. 미리 낮잠

을 잘 시간을 정하고 10~20분 정도의 오수를 취하는 방법

이다. 이렇게 낮잠을 자고 나면 90~120분 정도는 개운한 

상태가 유지되므로 주간 활동을 유지하는데 도움이 많이 된

다. 고탄수화물 식사는 졸리움을 악화시키므로 운전을 앞두

고 있거나 하는 경우에는 주의가 요구된다. 만성질환에 준하

는 질병교육과 지지가 필수적이다. 환자와 관계된 선생님, 고

용자, 가족 등과도 긴밀하게 접촉하며 지속적으로 교육한다. 

 

7) 주기성 사지운동장애(Periodic limb movements of sleep) 

주기성 사지운동장애도 수면분절을 야기하기 때문에 졸리

움이 나타난다. 수면 중에 사지에 불수의적으로 반복적인 움

직임이 나타나 수면분절이 야기된다. 병태생리는 확실치 않

지만 뇌(37)와 척수(38)에 위치하여 주기적으로 운동기능

에 관여하는 진동자에 문제가 있다는 의견이 제시되고 있

다. 얕은 수면단계에서 주로 나타나고 깊은 수면단계에서 적

게 나타나며 렘수면단계에서는 거의 나타나지 않는다. 사지

운동은 일시적인 각성을 일으키는 경우에는 수면분절이 야

기되기 때문에 주간 졸리움이 나타난다. 나이가 증가하면

서 유병율이 증가하는 현상을 보이는데 50세에서 30%정

도까지 육박하는 것으로 보고되고 있다. 하지불안증후군

(Restless Leg Syndrome) 환자의 대부분에서 주기성 사지

운동장애가 동반되나, 그 반대로 주기성 사지운동장애 환자

에서는 하지불안증후군이 항시 동반되는 것은 아니다. 위의 

두 가지 질환은 공히 여러 내과적 질환과 연관이 많은 것

으로 보고된다. 철결핍, 엽산결핍, 신장질환, 말초신경병증, 

파킨슨 증후군, 및 척수질환 등이 그 예이다. 또한 카페인, 

정신병약, 항우울제 등에 의하여 증상이 악화되는 경우도 보

고되고 있다. 약물치료에 대개 반응을 보인다. 도파민 효현

제가 우선적으로 선택되고, 그 다음으로는 항불안제, 항경련
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제, 베타차단제 등이 사용된다.  

 

8) 주기성 과수면(Periodic hypersomnia) 

여기에 속하는 수면질환은 Kleine-Levin syndrome과 

월경관련 과수면(menstruation-related hypersomnia)을 

들 수 있다.  

Kleine-Levin syndrome은 청소년기에 주로 발병하는데

(39), 주기성 삽화와 같이 나타나는 과수면에 이외에도 과

식증, 공격성, 성욕과다증을 동반한다. 일회 삽화의 기간은 

대개 며칠에서 몇 주 정도 지속되며 삽화가 간격은 몇 주에

서 몇 달 정도이다. 과수면 증상은 18시간까지 지속되기도 

하며 깨어있는 동안에도 졸립고 혼돈스럽고 과민한 상태가 

유지된다. 원인은 아직 밝혀지지 않았다. 중추신경 흥분제가 

부분적으로 효과를 보일 뿐 다른 약물은 만족스럽지 못하다. 

다행히 연령이 증가하면서 병의 경과는 점차로 삽화 횟수가 

줄어들다가 소멸된다.  

월경관련 과수면(40)은 월경을 전후로 과수면이 주기적

으로 나타나는 것이다. 과수면 기간 동안에는 평소의 성격과

는 달리 표정없이 위축되거나 짜증스러워하는 상태를 보이

는데, 심지어는 대소변 볼 때를 제외하곤 계속 잠을 청하는 

경우고 있다고 한다. 뇌하수체의 기능이상이 원인으로 의심

되고 있지만 아직 확실치 않다. 치료는 경구용 피임제로 월

경을 억제하는 방법을 쓴다.  

 

9) 일주기장애(Circadian disorders) 

정상적인 일주기 회로는 시상하부의 시각교차상핵(supra-

chiasmatic nucleus)의 조절을 받아서 각성과 졸리움을 결

정하지만 신체활동이나 주변환경광선에 의해서도 앞뒤로 조

정된다. 이러한 생리적인 주기가 수면 및 각성시간과 어긋

나게 되면 졸리움 증상이 나타나게 된다. 비행시차증후군처

럼 이러한 현상이 일시적으로 나타날 수도 있지만 만성적

으로 나오는 경우에는 심각한 문제가 될 수도 있다.  

수면위상의 지연현상은 사춘기에 흔하게 나타나는데, 이

는 이 시기의 호르몬에 의한 영향 때문이다(41). 지연성 수

면위상증후군(delayed sleep phase syndrome)은 정상적

으로 각성상태로 있어야 하는 아침 수업시간에 졸린 상태로 

있기 때문에 학업에 지장을 초래할 수 있다. 전진성 수면위

상증후군(advanced sleep phase syndrome)은 주로 노인

에게서 자주 볼 수 있다. 두 가지 질환 모두 수면의 질이나 

구조에서는 정상으로 나오지만 병의 특성으로 인하여 다른 

수면질환으로 의심 받는 경우가 종종 있다. 예를 들어, 지연

성 수면위상증후군은 다른 사람들이 수면을 시작하는 시간

에 수면을 시작하지 않기 때문에 불면증으로 오해를 받을 수 

있으며, 전진성 수면위상증후군은 아침에 너무 일찍 깨서 

일어나 있기 때문에 조조각성 증상이 있는 우울증으로 오해 

받기도 한다. 치료에 있어서도 두 가지 모두 광치료를 적용

하게 되는데, 광선을 주는 시간이 다르다. 심부 체온이 최저

점에 이르는 시간 전에 광선에 노출되면 수면위상이 지연

되며, 최저점 이후에 광선에 노출되면 수면위상을 당기는 효

과가 있다.  

교대근무자에게도 일주기의 혼란과 총수면시간의 감소로 

인하여 졸리움은 중요한 문제가 된다. 대부분의 맹인들도 시

신경을 거쳐 시각교차상핵으로 들어가는 광선자극이 없기 

때문에(42) 환경광선으로 일주기 시계를 조종하는 것이 불

가능하게 되어 문제가 발생한다. 일주기 리듬이 소위 자유질

주(free-running) 조건에 의하여 움직여지기 때문에 점차 

수면위상이 뒤로 밀리면서 불균형 현상이 초래되어 졸리움

이 발현될 수 있다.  

 

결     론 
 

졸리움에 관한 연구는 많은 발전을 보이고 있는 상황이나 

아직도 연구될 부분이 많이 남아있다. 졸리움 증상을 가지

고 있는 많은 환자들은 적절한 치료방법을 통하여 도움을 

받아야 한다. 이를 위해서는 졸리움 증상이 졸리움과는 다른 

의미인 피곤함이나 지루함과 같은 엉뚱한 상태로 잘못 인

지되는 것에 항상 주의를 기울어야 한다. 또한 졸리움 증상

을 초래하는 다양한 원인질환에 대하여 충분한 지식과 이해

를 가지고 있어야 한다. 
 

중심 단어：졸리움·수면과다증. 
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