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■ ABSTRACT 

 
The cyclic alternating pattern (CAP) is a periodic EEG activity in NREM sleep, characterized by sequences of transient electrocortical 

events that are distinct from background EEG activities. A CAP cycle consists of two periodic EEG features, phase A and subsequent 

phase B whose durations are 2-60 s. At least two consecutive CAP cycles are required to define a CAP sequence. The CAP phase 

A is a phasic EEG event, such as delta bursts, vertex sharp transients, K-complex sequences, polyphasic bursts, K-alpha, inter-
mittent alpha, and arousals. Phase B is repetitive periods of background EEG activity. The absence of CAP more than 60 seconds 

or an isolated phase A is classified as non-CAP. Phase A activities can be classified into three subtypes (A1, A2, and A3), based 

on the amounts of high-voltage slow waves (EEG synchrony) and low-amplitude fast rhythms (EEG desynchrony). CAP rate, the 

percentage of CAP durations in NREM sleep is considered to be a physiologic marker of the NREM sleep instability. In insomnia, 

the frequent discrepancy between self-reports and polysomnographic findings could be attributed to subtle abnormalities in the 

sleep tracing, which are overlooked by the conventional scoring methods. The conventional scoring scheme has superiority in an-
alysis of macrostructure of sleep but shows limited power in finding arousals and transient EEG events that are major component of 

microstructure of sleep. But, it has recently been found that a significant correlation exists between CAP rate and the subjective 

estimates of the sleep quality in insomniacs and sleep-improving treatments often reduce the amount of CAP. Thus, the extension 

of conventional sleep measures with the new CAP variables, which appear to be the more sensitive to sleep disturbance, may im-
prove our knowledge on the diagnosis and management of insomnia.  Sleep Medicine and Psychophysiology 2010；17(2)：75-84 
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서     론 
 

수면의 본질과 기전에 대한 궁금증은 고대로부터 있어왔

지만 최근에 이르러서야 그 비밀이 조금씩 풀리기 시작하였

다. 뇌파를 포함하여 다양한 신체신호를 감지할 수 있는 수

면다원검사의 발전에 힘입어 수면행위 이면에 숨겨진 생체

전기적 비밀이 조금씩 벗겨지고 있는 상황이다. 수면다원

검사에 있어서 중심적인 위치를 차지하는 뇌파의 경우에도 

1800년대 후반에 이르러서야 대뇌의 전기활동으로서의 존

재가 알려지기 시작하였다(Swartz과 Goldensohn 1998). 

그렇게 발견된 뇌파가 수면분야에 대한 연구에 이용되기 

시작한 것도 1950년대 이후이다. 수면의 깊이를 단계별로 분

류하는데 기본이 되는 수면판독지침이 처음으로 소개된 것

도 1968년이었다(Rechtschaffen과 Kales 1968). 수면판

독지침이 소개된 이후로 정상수면의 구조에 대한 비밀과 수

면질환과 관련된 여러 이상 소견들이 밝혀지면서 수면 연구

는 비약적인 발전을 이루게 된다. 이러한 수면의학의 기술

적 발전에도 불구하고 불면증의 경우에는 다른 수면질환에 

비하여 수면다원검사의 활용도가 떨어지는 편이다. 그러나 최

근에는 순환교대파형(cyclic alternating pattern, CAP)에 대

한 개념이 소개된 이후로 각성현상에 대한 견해가 확장되면서 

관련된 연구활동이 늘어나고 있다. 수면의 거시구조(macro-
structure)에 대한 분석에 주된 초점을 두었던 기존의 수면

판독방법에 비하여 CAP의 개념을 활용하면서 수면의 미세
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구조(microstructure)에 대한 분석이 보다 용이해지고 있다. 

아울러 이러한 장점이 부각되면서 불면증을 포함한 보다 많

은 수면질환에 대한 연구에 적용되고 있는 상황이다. 이에 저

자는 우선 CAP에 대하여 개략적으로 설명한 이후에 불면증

의 진단과 치료에 어떤 역할을 맡고 있는지에 대하여 소개하

고자 한다. 

 

본     론 
 

1. CAP의 등장배경 

수면뇌파에 대한 연구에서 CAP란 용어가 소개된 것은 1985

년에 발표된 Terzano의 논문이 처음이었다(Terzano 등 

1985). 그러나 CAP의 특징인 주기적 뇌파활동은 이 때 처

음 발견된 것은 아니며, 이전에도 수면뇌파 연구에서 자주 

발견되는 소견이었다(Gaches 1971). 주기적 뇌파활동의 

의미와 기능에 대한 학술적 진전은 주로 유럽지역의 연구자

들의 주도로 이루어졌다. 수면뇌파 초창기 연구의 주된 관

심은 뇌에 각성자극이 주어졌을 때 뇌파가 어떻게 반응하는

가에 주로 집중되어 있었다. 그러던 중에 의식이 혼수상태

인 환자를 관찰하던 과정에서 우연찮게 뇌파신호와 몇몇 생

리신호들이 동시에 주기적인 움직임을 보이는 것이 일부 연

구자들에게 발견되었다(van Leeuwen 1959). 이때 뇌파의 

양상은 고전압의 서파와 저전압의 델타파 및 세타파가 교대

로 나타나는 현상을 보였고, 이러한 뇌파변화에 동조되어 

심박수, 호흡수, 근육활동, 뇌척수압 등이 등락하는 현상이 

관찰되었다(Ingvar과 Lundberg 1961). 촉각, 온도, 청각, 

통각 등과 같은 외부자극에 의하여 상기의 순환양상이 나타

나기도 했지만 이러한 외부자극 없이 자발적으로 나타나기

도 하였다.  

시간이 경과하여 혼수상태 환자들의 의식이 회복하는 과

정에 이들 뇌파의 양상이 케이복합체의 모습으로 변화되는 

것이 관찰되면서 CAP가 각성과 관련된 현상일 거라는 추론

과 이해가 싹트기 시작하였다. 즉 환자들의 의식상태가 각성

을 기준으로 본다면 혼수상태까지 떨어진 비정상적인 상태

이긴 하지만 수면의 기준으로 본다면 정상적인 상태라고도 

볼 수 있기 때문에, CAP란 현상이 수면상태 혹은 의식이 

저하된 상태에서도 사라지지 않고 유지됨과 동시에 기본적

인 생리현상과 연결성을 가지고 기능하는 기초적인 각성 조

절자로 이해되기 시작하였다(Terzano 등 1982). 이러한 배

경을 가지고 시작된 CAP에 대한 연구들은 2000년대 초에 

이르러 보다 표준적인 판정지침을 제정할 수 있는 수준에

까지 이르게 되었다. 이때 제안된 자세한 판정지침은 다음

의 2장부터 5장에 걸쳐 기술하였다(Terzano 등 2002).  

2. CAP의 개념 

CAP는 비렘수면 동안에 나타나는 주기적인 뇌파의 활동

을 일컫는 말로써 배경뇌파와는 확연히 구별되는 일시적인 

뇌파양상이 1분 미만의 주기로 반복되어 나타나는 것을 특

징으로 한다. 60초 미만으로 주기를 제한한 것은 비렘수면 

중에 나타나는 위상성 뇌파들(phasic brain waves)의 출현

간격과 관련이 있다. 위상성 뇌파형으로 간주되는 미세각성

파나 돌발성 뇌파의 90%가 그 간격이 1분을 넘지 않았고 

70%가 20~40초의 간격으로 출현하는 것이 조사되었다. 계

산해보면 이러한 파형은 0.033 Hz의 주기로 출현하는 꼴이

다. 공교롭게도 인간의 서파수면 동안에 0.05~0.025 Hz의 

주기를 가지는 극서파율동(ultra-slow rhythm)이 내재되어 

있다는 사실은 CAP와의 관련성을 고려해볼 수 있는 연결점

이라 할 수 있다(McKeown 등 1998；Halasz 2004). CAP

에서 나타나는 주기적 뇌파들은 주변의 배경뇌파와는 주기

나 진폭에 있어서 뚜렷한 구별점이 있어야 한다. 이때 배경

뇌파가 지속되는 시기의 구간을 위상B(phase B)라고 하고 

배경뇌파와 뚜렷하게 구별되어 나타나는 주기적 뇌파가 지

속되는 구간을 위상A(phase A)라고 한다. CAP와 위상A

와 위상B가 하나의 쌍을 이루어 교대로 순환되어 나타나는 

뇌파활동으로 정의될 수 있다.  

대상이 되는 뇌파를 위상A로 판정하는 데는 뇌파의 진폭

과 지속시간을 고려해야 한다. 위상A의 뇌파는 위상A가 시

작하기 2초 전의 구간과 끝난 후 2초 구간에 나타나는 배경

뇌파들에 비하여 최소 1/3이상의 진폭변화를 보여야 판정

할 수 있다. 또한 측정되는 뇌파전극들의 대부분에서 이러

한 소견을 보여야 한다. 위상A나 위상B는 지속시간은 최

소한 2초보다 오래 지속되어야 판정할 수 있다. 즉, 두 개

의 위상A가 가까이 나타난 경우에 두 개의 독립적인 위상

A가 되기 위해서는 사이에 위치한 위상B가 2초보다는 오

래 지속되어야 한다(그림 1).  

 

3. CAP 위상A를 구성하는 뇌파형(Terzano과 Parrino  

2000；Terzano 등 2002) 

위상A에서 보이는 뇌파들은 정형화된 파형들이 나타나는 

것은 아니지만 흔하게 나타나는 파형을 예를 들자면 델타

돌발파(delta bursts), 두정부 예파(vertex sharp wave), 케

이복합파(K-complex), 다상성 돌발파(polyphasic bursts), 

케이알파파(K-alpha), 간헐적 알파파(intermittent alpha), 

뇌파각성(EEG arousals) 등을 열거할 수 있다.  

델타돌발파는 시상(thalamus)의 영향과 조율을 거쳐서 피

질에서 기원하는 파형으로 전두엽과 측두엽에 두드러지게 나

타난다. 2단계 수면에서 나타나기 시작하여 서파수면 단계로  
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갈수록 증가하는 것으로 알려져 있다. 청각이나 촉각 등의 

자극에 의하여 유발되기도 하는데 서파수면 단계에서 나타

나면 신체 움직임을 예고하는 신호로 간주되기도 한다. 각

성의 위계체계에서 경도의 활성화 수준으로 자리가 매겨지

며 여러 수면다원검사 신호값의 변화와 자주 동반된다. 두

정부 예파는 50~200 ms의 지속시간과 최대 250 μV의 

진폭을 가진 파형으로 두정부에 많이 나타나며 1단계에서 2

단계로 이행기에 주로 나타난다. 전기 생리학적 관점에서 보

자면 케이복합파처럼 청각자극에 의하여 유발되는 전위와 

유사점이 많다. 피질의 흥분성 역치를 낮추기 때문에 흥분

성 역할에 기여하고 있다. 야간 간대성근경련반사(myoclonic 

hypnic jerks)와 동반하여 나타나기도 하는데, 일부에서는 

수면움찔반사(sleep starts)와의 연관성도 거론되고 있다. 

케이복합파는 보통 수면방추파가 겹쳐서 섞이거나 뒤따라

서 나오는 경우가 자주 있는데, 지속시간이 0.5~2초이기 때

문에 2개 이상이 나온 경우에는 그 자체로 위상A의 기준에 

맞춰지게 된다. 혈관수축, 혈압상승, 교감신경계 흥분 등과 

같은 현상이 동반하거나 뒤따라 나오게 된다. 알파돌발파

가 케이복합파를 곧바로 뒤따라 나오는 케이알파파는 다음

날 비회복수면을 예고하는 강한 각성신호로 간주된다. 다상

성 돌발파는 델타파가 세타파, 알파파, 혹은 베타파 등과 혼

재되어 무리를 지어 나타나는 것으로 주로 2단계수면에 흔

하고 렘수면 직전에 특히 많이 나타난다. 간헐적 알파파는 후

두엽 부위에서 많이 관찰되는데, 수면이 시작되면서 알파파

가 앞으로 퍼지면서 1단계 수면으로 이행기에 간헐성 양상

을 보이며 흩어지다가 1단계로 진입이 깊어지면서 사라지

Fig. 1. An example of cyclic alter-
nating pattern (CAP) in a sleep
stage 2. The box outlines a CAP
cycle (C) composed of a phase
A (A) and the following phase B
(B). OCULOG: Oculogram, EKG:
Electrocardiogram (Terzano et al., 
2002). 

A B

C

Fig. 2. A long stretch of non-CAP in
a stage 2 sleep. EEG in channels
1-4 and 6-9 (from top to bottom)
correspond the channels 1-4 and
8-11 in Fig. 1, respectively. O-N P-
NG: oronasal airflow, THOR PNG:
thoracic pneumogram, TIB ANT R:
Tibialis anterior right, TIB ANT L: Ti-
bialis anterior left (Terzano et al.,
2002). 
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게 된다. 렘수면이나 1단계 수면이 다시 나타날 때 나타나기

도 한다. 각성을 유발하는 자극이 주어지면 금방 원래의 알

파파로 회복되는 모습을 볼 수 있다. 뇌파각성은 보다 고주

파의 파형으로 전격적인 변화가 나타나는 경우로 케이복합

파나 델타돌발파가 선행하기도 한다. 

 

4. CAP 배열(CAP sequences)의 구조 

CAP는 위상A와 이어서 나오는 위상B가 하나의 주기를 이

루어 교대로 순환하는 과정을 밟기 때문에 위상A로 시작하

여 위상B로 끝나는 구조를 이룬다. CAP이 60초 이상 나타

나지 않는 구간은 비CAP(non-CAP, NCAP)으로 간주된

다(그림 2). 즉 위상A와 위상A의 간격이 60초 이상 벌어

지게 되면 그 사이 구간은 NCAP이 되는 것이다. 마찬가지

로 CAP 배열에서 마지막으로 나타나는 위상A는 NCAP이 

되는 것이다. CAP 주기가 두 개 이상 연속해서 나타나는 경

우에만 CAP 배열이라고 할 수 있다. 그러므로 최소의 CAP 

배열은 세 개의 위상A와 두 개의 위상B가 존재하여야 하며 

마지막 세 번째의 위상A는 NCAP으로 이어지는 모습을 갖

추어야 한다. 물론 마지막 세 번째의 위상A는 CAP 배열에 

포함되지는 않는다. NCAP에 뒤이어서 CAP 배열이 시작되

는 것이 원칙이기는 하지만 CAP 배열이 비렘수면에서 처음

으로 나타나는 경우, 각성에서 수면으로 이행된 이후에 나타

나는 경우, 그리고 렘수면에서 비렘수면으로 이행된 이후에 

나타나는 경우 등에서는 CAP 배열이 NCAP에 이어서 나타

나지 않더라도 CAP 배열로 인정을 하게 된다.  

비렘수면 구간에서는 CAP 배열 안에서 수면단계가 바뀌

더라도 CAP 배열을 두 개로 분리하지 않는다. 즉 여러 수면

단계에 걸쳐있는 하나의 CAP 배열은 설정할 수 있다는 의

미이다. 

CAP 배열은 비렘수면에서 시작하여 렘수면이 시작되기 직

전에 끝나게 된다. 뇌파의 비동조화가 특징인 렘수면의 뇌

파의 특성으로 인하여 위상A와 유사한 형태의 뇌파유형이 

나타나더라도 이후에 3, 4분이 넘게 지속되는 비동조화 뇌파

들로 인하여 CAP주기를 구성할 수가 없다. 그러므로 렘수면

에서 CAP은 정의 상 존재할 수가 없다. 그러나 렘수면과 관

련된 수면무호흡으로 인하여 반복적인 뇌파형태가 60초 미

만의 주기로 나타난다면 CAP 배열로 인정할 수 있다.  

움직임 인공파(movement artifacts)는 CAP 배열을 유발

하기도 하고 분리 시키기도 한다. 위상A와 연결되어 움직임

신호가 있더라도 60초 미만일 경우는 CAP 구획으로 포함

된다. 

 

5. CAP 위상A의 아형과 의미 

CAP 위상A는 3가지의 아형으로 분류된다. 뇌파 동조화

를 대표하는 고전압 서파와 뇌파 비동조화를 대변하는 저진

폭 속파(fast wave)의 상대비율이 아형의 분류기준으로 적

용된다(그림 3).  

A1아형-동조화 뇌파가 우세하게 나타난다. 전체 위상A 

기간의 80% 이상을 차지한다. 델타돌발파, 케이복합파, 두

정부 예파, 다상성 돌발파가 주로 나타난다. 

A2아형-속파와 서파가 혼재되어 나타난다. 비동조화 뇌

파가 20~50%를 차지한다. 다상성뇌파와 비동조화 뇌파로 

주로 구성된다.  

A3아형-저전압 속파가 50%를 초과하여 우세하게 나타

난다. 케이알파파, 뇌파각성, 다상성 돌발파가 주된 뇌파유

형이다. 움직임 잡신호도 A3으로 분류된다.  

Fig. 3. A CAP sequence including
all subtypes of phase As (Terzano
et al., 2002). 
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A1에서 A3로 아형이 달라짐에 따라 뇌파는 단계적으로 

활성화 수준이 상승하면서 각성에 가까워진다는 것을 발견

할 수 있다. 움직임 각성까지 초래할 정도는 아닌 중등도의 

자율신경계 활성만 보이는 서파형으로부터 두드러진 자율신

경계 활성으로 인하여 수면분절까지 초래되는 속파형에 이

르기까지 단계적이며 위계적인 활성화 순서를 보이는 현상

에 대하여 다음과 같은 설명을 시도해 볼 수 있겠다. A1아

형은 비렘수면을 확립하고 유지하는데 관여하기 때문에 수

면의 연속성을 지켜야 하는 역할을 맡고 있다고 할 수 있

다. 각성시키는 효과보다는 수면을 깊게 유도하는 효과를 

보인다고 할 수 있다. 이러한 이유로 인하여 A1아형은‘반

각성(anti-arousals)’이라고 불려지기도 한다(Hirshkowitz 

2002). 반면에 A2, A3아형은 렘수면을 준비하고 대비하

는 과정에 관여하기 때문에 적절하게 각성된 상태로 끌어올

려야 하는 역할을 담당한다고 할 수 있다. 위와 같은 이유로 

인하여 A1아형은 비렘수면의 앞부분에 우세하게 나타나면서 

뇌파의 동조화를 촉진하고 유지하는데 관여하게 된다(Halasz 

등 1979；Ferrillo 등 1997；Terzano 등 2000). 반면 A2, 

A3아형은 비렘수면의 후반부에 주로 나타나면서 동조화된 

뇌파활동을 허물면서 비동조화에 기여하게 되고 이후에 도

래하는 렘수면의 배경뇌파에 가깝게 준비시킨다(Halasz 등 

1979；Terzano 등 2000). 한편 안정적인 NCAP는 렘수

면 직후의 2단계 수면에서 우세하게 나타난다. 부위별로는 

A1아형은 전두엽이나 전전두엽에서 주로 생성이 되고 A2, 

A3아형은 정중앙부위나 두정엽, 측두엽에서 주로 나타난다

(Ferri 등 2005). 대뇌부위와 아형출현과의 관계는 로레타

(Low Resolution Electromagnetic Tomography, LOR-
ETA) 분석을 통한 연구에서도 검증된 바 있다(Pascual-

Marqui 등 1994；Pascual-Marqui 등 1999)(그림 4). 

6. 수면의 거시구조와 미세구조 

수면다원검사기록을 판독하여 수면단계를 구분하고 각성

의 빈도, 시간 등과 같은 결과값을 얻게 되는데, 이러한 수

면관련 변수들은 수면의 거시구조를 구성하는 요체가 된다

(1968). 기존의 판독지침은 검사기록을 20초 내지 30초 길

이의 판독구간(epoch)로 나눈 이후에 각각의 판독구간에서 

가장 우세하게 나타나는 양상을 그 판독단위의 대표값으로 

결정하는 과정을 판독단위마다 반복한다. 이러한 판독방법

은 검사장비가 제각기 다른 검사실끼리 서로의 결과를 비교

하고 표준화하는 데는 많은 도움을 줄 수 있지만 각각의 판

독단위 안에서 매우 짧게 나타났다 사라지는 뇌파활동들을 

그 판독단위의 대표값으로 반영시키는 데는 많은 문제점을 

가질 수 밖에 없는 방법이다. 주기적 사지운동장애나 수면

무호흡증후군과 같은 수면질환으로 인하여 병적인 호흡활동

과 근육활동 기록이 다른 정상적 신호기록에 겹쳐서 끼어들

게 되면 상기의 문제점은 더욱 두드러진다. 기존의 판독지침

은 수면상태를 위상성 상태가 아닌 긴장성 상태(tonic state)

라는 전제하에 판정하는 것이기 때문에 정적인 하나의 수면

단계가 계속 이어지다가 갑자기 또 다른 정적인 수면단계로 

갑자기 전환한다는 결과를 도출해낼 수밖에 없는 구조적 한

계를 가지게 된다. 물론 스펙트럼 분석이라는 도구를 사용

하여 보다 세밀한 접근을 시도해 볼 수 있긴 하지만 기존의 

분석법이 가지는 한계를 크게 극복할 수는 없는 실정이다. 

실제로 수면구조의 많은 부분은 일시적으로 나타났다 사

라지는 위상성 활동으로 구성된 미세구조에 의하여 구성되

고 유지되는 측면이 많다고 볼 수 있다. 수면과정이 실제로 

진행되면서 그 내용이 구성되는 순간들을 살펴보면, 미리 정

해진 원리나 기전에 의하여 매일 동일하게 진행되어 예측이 

가능한 측면도 있지만 예정되지 않은 변수에 영향을 받아

Fig. 4. A：Descriptive layout of EEG synchrony in
all-night sleep according to the model of slow wave
activity (SWA). The schematic behavior during the
first sleep cycle (white star) is illustrated in detail in
b. B：Enhancement of the EEG activity shows that
the synchronized portion of the sleep cycle consists
basically of repetitive episodes of A1 subtype and
the following phase B with an incremental track of
slow high voltage activity until the peak of EEG syn-
chrony is reached. In contrast, the portion of the
sleep cycle that introduces REM sleep is mainly
composed of A3 subtypes, that induce and main-
tain a progressive EEG desynchrony (Terzano &
Parrino 2000). 

A
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가면서 만들어지는 부분도 상당히 많다고 볼 수 있다. 가령, 

외부에서 들어오는 감각 자극들도 이미 진행 중이던 수면과

정에 영향을 끼칠 수도 있고 심혈관계, 소화계, 정신적 요인 

등과 같은 내적인 요인들도 수면의 구조에 영향을 미치게 된

다. 어찌 보면 수면의 구조는 기존의 늘 작동해오던 수면유

발요인과 기질적, 정신적, 환경적 방해요인 간에 이루어지는 

지속적인 타협과 적응에 의하여 형성된다고 볼 수 있다. 

 

7. 각성, 활성, 그리고 CAP 

각성(arousal)은 정상적인 수면뇌파에서도 흔하게 나타

나는 현상이다(Boselli 등 1998). 각성의 일반적인 개념은 

잠에서 깨어 일어나는 것과 관련이 되지만, 신경생리적인 

관점에서는 뇌파의 비동조화와 관련된 현상으로 볼 수 있

다. 뇌파의 비동조화와 관련된 개념은 미국수면장애협회

(American sleep disorders association)에서 기준을 정할 

때 반영이 되면서 주파수가 빨라지는 뇌파변화가 10초 이

상 나타나는 경우를 뇌파각성의 기준으로 제정하게 되었다

(1992). 이러한 기준으로 본다면 델타돌발파나 케이복합파

처럼 짧고 느린 주파수의 위상성 뇌파활동이 뇌파각성의 기

준에 포함되지 않은 것은 그리 놀랄만한 일은 아닌 듯하다. 

그러나 이러한 서파성 뇌파활동도 기존에 알려진 각성뇌파

들과는 모양이 다르긴 하지만 대뇌신경계, 운동계, 자율신경

계 등의 활성화와 관련되어 있다는 사실을 여러 연구에서 제

시하고 있다(Hornyak 등 1991；Ferri 등 2000；Sforza 

등 2000；Poyares 등 2002). 어찌 보면 활성화(activa-
tion)하는 용어가 각성이라는 용어보다 보다 넓은 개념이

라고 할 수 있다. 물론 활성화와 관련된 뇌파형들이 동일한 

수준의 활성화 영향력이 있는 것은 아니다. 동조화 뇌파가 

우세하게 나타나는 활성화 뇌파형은 운동 및 자율신경계에 

경도의 변동을 초래하는 반면에 기존에 각성뇌파형으로 간

주되었던 보다 속파에 해당되는 파형들은 보다 강력한 운

동 및 자율신경계의 변동을 유발한다고 알려져 있다. 연속

성을 개념으로 보면 활성화 뇌파형의 위계순서는 뇌파의 

동조화와 비동조화의 비율로도 정의되고 분류될 수 있음을 

보여주는 것이라고 할 수 있다(Halasz 1998；Sforza 등 

2000). 

미국수면장애협회에서 뇌파각성에 대한 기준을 제정할 때

만 해도 각성은 수면질환과 연관하여 병적인 징표로 간주

되어 왔다. 그러나 어느 정도까지의 각성현상은 정상적인 수

면에서도 관찰되기 때문에 정상적인 현상으로도 점차 받아

들여지고 있다(Halasz 1993). 델타돌발파, 케이복합파, 케

이알파복합파 등도 정상수면에서 흔히 발견되는 것들이기 

때문에 모든 종류의 활성화 뇌파들은 수면의 자연발생적인 

부분이라고도 할 수 있다. 아마도 CAP라는 것은 수면의 불

안정성이 뇌파라는 형식을 통해서 표출되어 나오는 것으로 

볼 수 있다. 잠드는 과정, 수면단계가 바뀌는 과정, 살짝살짝 

각성이 일어나는 과정 등등 수면이 가지고 있는 역동적이면

서 불안정한 활동부분을 대변해주는 지표라고도 볼 수 있다

(Terzano 등 1985). 이와는 반대로 NCAP는 활성파형이 

없는 것이기 때문에 수면의 안정성을 대표하는 부분이라고 

할 수 있다.  

CAP 비율은 전체 비렘수면시간에서 CAP 배열이 차지하

는 시간을 백분율로 나타낸 것이다. 수면의학에서는 수면상

태에서의 각성 및 불안정수준을 반영하는 척도로 사용된다. 

나이에 따른 CAP 비율의 변화에 대한 초기의 연구들은 청

소년기와 노인에서 높게 나타나고 젊은 성인에서 최소값을 

가지는 U자 형태의 모양을 보이는 결과를 얻었다. 후속 연

구에서 학령기부터 청소년기에 이르는 구간에서는 점진적으

로 증가하는 양상을 보고하였다(Bruni 등 2002). 학령전기

의 소아는 학령기보다 더 낮은 CAP 비율을 보였다(Bruni 

등 2005).  

 

8. 불면증과 CAP 

현재 미국 정신의학협회에서 제시한 정신장애진단통계편

람(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 

DSM)을 기준으로 불면증을 진단하려면 수면시작이나 수

면유지의 곤란이 한달 넘게 지속되거나 수면후 비회복감이 

한달 넘게 지속되어야 가능하다(American Psychiatric As-
sociation 1994). 잠드는데 시간이 오래 걸리거나, 새벽에 너

무 일찍 깨어나거나, 너무 자주 깨거나, 아니면 수면의 질이 

적절하지 않다는 것이 불면증의 주요 증상들이다(Ohayon 

2002). 미국 정신장애진단통계편람의 특징은 불면증과 정신

질환과의 관련성을 지나치게 강조한다는 점이다. 의학적 상

태에 기인한 것일 수도 있고 물질남용과 관여된 불면증도 있

을 수 있다. 불면증이 정신질환과의 관련성에 너무 무게가 

쏠려있다 보면 수면다원검사의 결과와 무관하게 진단이 된

다는 문제가 드러나게 된다. 특히 정신과 영역에서는 불면증

을 불안장애나 우울장애에 이차적으로 나타나는 부수적인 

것으로 보는 경우가 흔하다. 그러나 엄연히 불면증은 정신질

환, 약물, 의학적 상태 등과는 상관없이 별개로 나타날 수 있

다. 그러한 경우에는 일차성 불면증으로 진단이 된다. 국제질

병분류(International Classification of Diseases, ICD)에

서는 이런 경우에 정신생리성 불면증(psychophysiological 

insomnia), 수면상태 인지왜곡(sleep state misperception), 

특발성 불면증(idiopathic insomnia), 부적절한 수면위생 등

을 모두 포함하여 정의하기도 한다(American Sleep Disor-
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ders Association 1990). 

불면증은 개인이 지각하는 것이기 때문에 대개는 면담으

로 진단하거나 수면일기 등을 통하여 측정하는 경우가 흔

하다. 설문지나 일기는 수면습관을 알아보는 데는 매우 유

용하지만 객관적인 소견과는 괴리가 클 수 있다는 단점이 

있다. 불면증 환자들은 수면잠복기, 수면 중 각성의 횟수, 

총수면시간 등을 보고하는데 있어서 과장해서 얘기하는 경

향이 강하기 때문에 주관적 보고와 수면다원검사 결과값 

사이에는 많은 차이를 보인다(Reite 등 1995；Mercer 등 

2002). 또한 정상인과 불면증 환자의 수면다원검사 결과값 

간에도 두드러진 차이를 발견하기 어렵다(Carskadon 등 

1976). 이러한 이유로 인하여 수면다원검사가 과연 불면증

과 정상을 제대로 구별할 수 있는 검사방법일 수 있겠는가 

하는 논란이 일기도 한다(Chesson 등 2000). 이렇듯 주관

적인 보고와 객관적인 소견의 괴리가 심한 것은 기존의 전

통적인 검사판독지침이 불면증에서 나타나는 미묘한 이상소

견을 제대로 찾아내지 못하는 것 때문일 수도 있다. 20~30

초 구간으로 정해진 기존의 판독단위는 수면과 각성상태를 

구별하는 데는 유용할 수 있겠으나 보다 세밀한 판독에는 부

적당할 수도 있다. 전산화 방법을 이용하여 스펙트럼 분석을 

해 보았더니 정상보다 불면증에서 속파활동이 증가한 결과

를 보인 것은 바로 그 부적당함을 드러낸 예라고 할 수 있다

(Merica 등 1998；Perlis 등 2001). 또한 불면증에서는 대

사율, 심박수, 교감신경계 활동, 코티솔 등이 증가한 소견을 

자주 보이기 때문에 신경계활동이 증가한 상태, 즉 과각성된 

상태와 연관이 깊다고 볼 수 있다(Bonnet과 Arand 1997). 

물론 미국수면장애협회의 뇌파각성 기준에 부합되는 각성소

견을 정량화하는 노력이 없었던 것은 아니다. 수면관련 호흡

장애처럼 각성이 흔하게 나타나는 질환을 포함하여 여러 수

면질환에 각성을 정량화하여 수면분절의 정도를 측정해 보

았더니 예상과는 달리 불면증에서는 뇌파각성의 양이 증가했

다는 결과를 보이지는 않았다(Bonnet과 Arand 1996；Rosa

과 Bonnet 2000). 이러한 결과는 미국수면장애협회의 뇌파

각성의 기준이 불면증에서 수면곤란을 초래하는 병적인 기

전의 뇌파소견을 찾아내는데 부적합한 것일 수도 있다는 점

을 부각시켰다. 이러한 상황 중에 여러 기초 및 임상 연구들

에서 불면증 환자들의 주관적인 보고와 CAP 비율이 서로 상

관관계가 높게 나온다는 결과를 보인 점은 의미하는 바가 크

다고 할 수 있다(Terzano 등 1990；Terzano과 Parrino 

1992；Parrino 등 1997；Terzano 등 2003). 수면다원검

사의 결과값과 상관없이 CAP 비율이 높을수록 수면의 질은 

낮은 결과를 보였다. 마찬가지로 다양한 치료를 통하여 수면

의 질이 호전된 경우에는 CAP 비율이 감소하는 결과를 볼 

수 있었다(Terzano과 Parrino 1993；Parrino과 Terzano 

1996；Parrino 등 2000；Thomas 2002；Terzano 등 

2003). 이외에도 CAP 비율과는 다른 방식으로 수면뇌파를 

정량화하여 불면증 환자를 모니터링한 최근 연구도 찾아볼 

수 있다(Suh과 Park 2007；Sim과 Yu 2009). 

 

9. 수면다원검사 지표로서의 CAP 

일차성 불면증은 수면과정에 흔히 나타나는 정상적인 생

리적 율동이 과장되어 나타난 것으로도 생각해 볼 수 있다

(Terzano과 Parrino 2000). 과거의 연구사례 중에는 수면 

중에 청각자극을 주어 CAP 비율을 증가시켰더니 수면분절

이 증가하지 않았음에도 불구하고 주관적 수면의 질이 저

하되고 다음날 주간 활동에 이상을 보고한 연구도 있었다

(Terzano 등 1990；Martin 등 1997). 어찌 보면 CAP는 

정상과 비정상 상태 모두에 걸쳐 나타나는 현상으로도 볼 수 

있고 보여진다. 적당한 수준의 CAP는 수면 중 생리적 활동

과 작동을 중개하는 역할을 한다고도 볼 수 있으나, 어느 정

도를 넘어서는 범위에서는 그 역할이 지나쳐서 수면을 지키

고 공고히 하는 데 방해가 되어 해로운 결과를 초래한다고

도 볼 수 있다.  

수면이란 스스로를 조절하며 움직이는 동적인 과정이라

고 할 수 있다. 비렘수면과 렘수면이 교대로 번갈아 가며 나

타나고 비렘수면도 여러 단계별로 순서대로 나타나는 등의 

운용방식이 존재한다. 이러한 스스로의 진행과정이 매일 밤 

예측 가능한 양상으로 안정적으로 반복되면서 수면의 거시

구조라는 큰 틀을 형성해 나간다고 볼 수 있다. 그러나 한

편으로는 수면의 여러 가지 내외변수들이 일시적인 뇌파의 

변화들로 옷을 갈아입고서 나타나 앞서 언급했던 반복적이

며 안정적인 수면의 거시구조와 상호작용을 하면서 만들어

내는 것도 한편으로는 수면의 틀을 형성하는 것이라고 할 

수 있다. 이런 의미로 볼 때 CAP와 각성은 전체 수면진행

과정에 주의력이 적응해가는 과정을 표현하는 것이라도 할 

수 있다. 이러한 보상과 적응의 과정이 실패하게 되면 비회

복수면이라는 결과를 형성하게 되는 것이다.  

한편 수면의 질에 대한 평가는 수면다원검사의 다양한 지

표값으로 나타낼 수 있다. 수면의 지속기간은 총수면시간과 

수면효율로 나타내고, 수면의 강도는 서파수면단계의 정도로 

표현할 수 있으며, 수면의 연속성은 수면 중 깸과 각성으로 

나타내고, 수면의 안정성은 CAP로 표현해 낼 수 있다. 이러

한 수면다원검사의 지표들은 불면증의 다양한 임상양상에 

따라 다양하게 변하게 되는 것이다. 상기의 여러 가지 지표

중에서 수면에 영향을 주는 여러 방해 요인들에 가장 민감한 

지표는 CAP라고 할 수 있다. 하여간에 불면증은 더 이상 
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애매한 정신질환의 하나로 간주될 것이 아니라 측정가능한 

신경생리지표의 변화와 함께 나타나는 주관적인 증세로 인

식되어야 한다. 실제로 최근에는 신경영상학과 수면다원검

사를 매개할 수 있는 중추신경계의 이상활동을 보고한 연

구도 있었다(Smith 등 2002). 

수면의 불안정성은 다양한 요인에 의하여 야기될 수 있다. 

그러나 CAP 비율은 원인과 관계없이 수면곤란에서 공통적

으로 증가되는 양상을 보인다. 최근까지 불면증은 객관적

인 검사도구가 없는 실정이었다. 모든 불면증 환자에게 수

면다원검사를 시행하기는 어렵지만 이전보다는 보다 확장

된 시각을 가지고 접근하는 것이 필요하다고 보여진다. 일부 

연구자들이 불면증을 질병이 아닌 증상으로 간주하는 경향

이 많기 때문에 불면증을 보다 자세하게 규명하려는 시각을 

방해할 뿐만 아니라 치료적인 혼선이 야기된다는 주장이 있

다. 왜냐하면 예를 들어 우울증의 경우에 우울증만 치료하

면 불면증도 저절로 호전될 것으로 보는 경향이 많지만 실제

로 우울증이 호전된 이후에도 불면증이 호전되지 않은 경우

도 있기 때문이다.  

 

10. 우울장애와 CAP 

수면장애는 불면증이나 주간졸림증의 경우처럼 우울장애

의 주된 증세로 나타나는 경우가 많다. 우울증 환자들에게

서 잠들기 어렵거나 수면유지가 안되거나 새벽에 일찍 깨어

나는 등의 불면증 증세들이 자주 동반된다. 우울장애 환자 

중에서 수면에 대한 불만족을 표현하는 비율이 90% 이상일 

정도로 압도적으로 많고 수면관련 증상이 우울장애의 진단

항목에 포함되어 있기도 하다. 우울증의 병태생리 기전에 수

면장애가 포함되어 있지만 지표로 삼을 만한 특이한 검사

소견의 존재 여부에 대해서는 아직 논란이 많다. 우울증 환

자는 수면다원검사에서 수면 초반부의 서파수면이 감소를 

보이고 렘수면이 증가하며 렘수면 잠복기가 짧아지는 등의 

소견을 흔히 보인다. 젊은 환자들이 잠들기 어렵다는 증상

을 많이 호소하는 반면에 성인 및 노인 환자들은 새벽에 일

찍 깨어나는 것을 주된 문제로 보인다. 메타분석 연구에서

도 민감성과 특이성을 충족할 만한 수면다원검사 지표가 우

울장애에서 존재하지 않음을 보여주고 있다(Benca 등 1992). 

이전부터 특이적인 소견으로 알려진 렘수면 잠복기 등과 

같은 수면다원검사 변수도 마찬가지 결과를 보이고 있다. 

그러나 최근의 연구에서는 주요우울장애 환자와 정상인을 

비교하였을 때 거시구조 변수는 유의한 차이를 보여주지 못

한 반면에 CAP 비율이 60% 대 35%로 뚜렷한 차이를 보이

는 결과를 보였다(Farina 등 2003). 이러한 결과는 수면상

태 인지왜곡에서 보였던 환자들의 주관적 호소를 지지하는 

객관적 근거로 활용될 수 있다. 또한 수면 지속시간이나 수

면 연속성 등과 같은 기존의 수면다원검사 변수값 이외에

도 미세구조에 대한 분석이 필요한 이유를 보여주는 것이라

고 할 수 있다. 주요우울증의 CAP 비율이 높은 값을 보인

다고 해서 정신장애에 특이한 지표가 되는 것은 아니지만 주

요우울증의 경우도 내부적인 병태생리적 요인에 의하여 비

회복감과 연관된 수면의 불안정성이 강화되어 나타남을 알 

수 있다.  

우울증과 불면증이 밀접하게 연관이 되어 있다는 것에 근

거하여 불면증의 치료로 항우울제가 많이 사용되고 있다. 그

러나 치료효과가 있다고 해서 기분장애에 의하여 수면장애

가 좌지우지된다는 것을 의미하는 것은 아니다. 진정효과가 

있는 항우울제가 일차성 불면증 환자에게 이득을 준다는 보

고는 예전부터 있어왔다. 그러나 효과적인 항우울제라고 

모두가 수면에 이득이 되는 것은 아니다. 최근에 실시된 연

구에는 fluoxetine은 우울증을 호전시켰지만 수면효율이 떨

어지고 수면 깊이가 얕아지는 영향을 끼친 반면에 nefazo-
done은 환자의 주관적인 보고와 검사의 객관적인 소견이 모두 

향상된 것을 볼 수 있었다(Rush 등 1998). 결국 fluoxetine

과 같은 활성 성향을 가진 항우울제는 그들의 각성증진 효과

로 인하여 우울증상엔 효과적일 수 있지만 불면증에는 효과

가 없을 수도 있다. 반응 효과가 나타나는 시기가 다른 것도 

관심사다. 기분에 대한 호전 효과가 치료 개시 몇 주 이후에 

지연되어 나타나는 반면에 수면에 대한 효과는 몇 일 만에 

즉각적으로 나타나는 차이가 있다. 예를 들어 어느 연구에

서는 trazodone을 사용할 때는 치료전 CAP가 65%로 높

았으나 치료개시 4일만에 감소를 보인 반면에 기분관련 증

세는 치료개시 3주 이후에서야 나타나는 결과를 나타내기도 

하였다(Parrino 등 1994).  

 

결     론 
 

CAP는 비렘수면에서 배경뇌파와는 확연하게 구별되는 일

시적이면서 특징적 뇌파활동이 주기적으로 반복되는 양상

을 일컫는다. CAP의 한 주기는 위상A와 이에 뒤따라 나타

나는 위상B로 이루어지며 각각의 지속시간은 60초 미만으

로 규정된다. 적어도 두 개 이상의 CAP가 이어서 나타날 경

우를 CAP 배열로 정의한다. 위상A를 구성하는 뇌파형으로

는 델타돌발파, 두정부 예파, 케이복합파, 다상성 돌발파, 케

이알파파, 간헐적 알파파, 각성 등이 포함된다. 위상B는 배

경이 되는 뇌파를 지칭한다. CAP가 60초 이상 나타나지 않

거나 위상A가 단독으로 있으면 NCAP로 분류한다. 위상A

는 뇌파의 동조화 대 비동조화의 상대비율에 근거하여 A1, 
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A2, A3의 세가지 아형으로 세분화된다. CAP 비율은 비렘

수면 중에서 CAP가 차지하는 시간 비율을 백분율화한 값

으로 비렘수면 불안정성 정도를 반영하는 생리적 지표로 

자리매김한다. 한편 불면증의 경우에 환자들이 주관적으로 

보고하는 증상의 정도가 수면다원검사 결과값과 동떨어져 

나타나는 경우를 자주 볼 수 있다. 이러한 불일치 현상은 아

마도 기존의 판독지침이 수면의 미세한 이상소견을 발견해

내지 못하는데 기인한다고 볼 수 있다. 기존의 판독법은 수

면의 거시구조를 분석하는데 있어서는 우월한 점이 있지만 

일시적이며 미세한 뇌파의 각성파를 찾아내는 면에서는 제

한점이 많기 때문이다. 그러나 최근의 연구에는 불면증 환자

들의 주관적 호소의 정도가 CAP 비율과 상관관계가 뚜렷

하게 나타난다는 결과를 보고하고 있다. 또한 치료를 통하

여 주관적 증세가 치료된 경우에는 마찬가지로 CAP 비율

이 감소함을 알 수 있었다. 그러므로 기존의 수면분석방법에 

추가하여 수면이상에 민감성이 높은 CAP 분석방법을 확장 

이용함으로써 불면증의 진단과 치료에 두드러진 향상을 꾀

하는 것이 절실히 요구된다고 할 수 있다. 
 

중심 단어：순환교대파형·불면증·각성. 
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