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섬망은 의식의 장애와 인지 증상이 급성 발병을 하며 변동하는 경과를 보여주는 기질적인 정신과 증후군이다. 

임상적 아형을 이상적으로 분류하기 위한 도구는 없지만 Lipowski(1983)가 섬망의 아형을 정신운동의 활동성

을 기준으로 과활동성, 저활동성, 혼재성으로 분류한 이래로 연구자들 마다 다양한 도구를 이용하여 섬망의 아

형을 임상적으로 구분하여 왔다. 그 연구 결과에 의하면 저활동성 섬망의 유병율이 과활동성 섬망에 비하여 오

히려 많거나 적지 않은 것으로 보고되고 있지만 증상의 특성 때문에 저활동성 섬망의 임상적 진단이 적게 이루

어지거나 우울증이나 치매 등으로 오인되는 경향을 보였다. 과활동성 섬망은 알코올 또는 벤조디아제핀 금단 

등에 의해 유발되며 도파민 과잉과 아세틸콜린의 결핍과 관련이 있으며 고역가 항정신병약물에 반응이 좋아 다

른 아형에 비하여 예후가 양호한 반면에 저활동성 섬망은 대사성 뇌병증에 의한 경우가 흔하며 고역가 항정신

병약물에 의한 반응이 예상보다 좋지 않는 경우가 있으며 임상적으로 정신자극제 치료가 효과적이라는 보고가 

되고 있다. 입원 기간도 더 길고 인지 증상도 심하여 전반적으로 예후가 좋지 못한 경향이 있다. 섬망은 아형을 

갖는 이질적인 증후군이다. 아형이 존재한다는 것은 아마도 각기 다른 기전에 의할 가능성을 시사하며 따라서 

아형에 따라 구별되는 치료 전략이 필요할 것이다. 
 
중심 단어：섬망·과활동성·저활동성·아형. 

 

 

 

서     론 
 

섬망은 의식과 인지기능의 저하가 급성적으로 발생하여 

변동하는 경과를 보이는 기질적 원인을 동반한 증후군이다.1) 

현재 섬망의 아형을 평가하는 이상적인 도구는 없지만 

Lipowski(1983)2)가 섬망을 정신운동 활동성(psychomo-
tor activity)을 관찰하여 과활동성(hyperactive), 저활동

성(hypoactive)과 혼재성(mixed) 아형으로 구분한 이래로 

다양한 섬망의 아형의 평가 방법으로 연구가 시행되었고 그 

결과에 의하면 저활동성 섬망의 유병률이 과활동성 섬망에 

비하여 적지 않음에도 불구하고 이에 대한 임상적 관심이 

비교적 적은 것으로 나타났다. 이에 본 논고에서는 섬망의 

아형의 임상적 특징과 치료 경과 및 예후 등 각 아형의 의

의를 살펴보고자 한다. 

 

본     론 
 

1. 섬망의 역사적 고찰 

섬망의 기록은 기원전 수세기 전부터 마음 상태의 한 가

지로 기술되어 왔다.3) 이후 고대 그리스 시대에는 심각한 

신체 질환과 관련이 있으며 발열을 보이는 정신 장애로서, 

초조성 정신착란(an agitated phrenitis, frenzy)과 고요한 

기면상태(a quiet lethargus, lethargy)의 두 가지 형태가 

있다고 기술되었다.4) 

*이 논문의 일부는 2008년 6월 13일 한국정신신체의학회 추계학
술대회에서 발표되었음. 
**건국대학교 의학전문대학원 정신과학교실 
Department of Psychiatry, School of Medicine, Konkuk University,
Chungju, Korea 
†Corresponding author 
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1세기 시대의 로마 의사인 Celsus는 이러한 상태를 섬

망(delirium=de lira, off the path 일시적으로 제정신에서 

벗어난 상태)으로 명명하여 조증, 우울증, 히스테리와는 다

른 질병으로 구분하였다. 2세기에 갈렌과 다른 그리스 의사

들은 섬망을 신체 질환과 관련이 있다고 생각하였다. 1892

년 프랑스 정신과의사인 Chaslin는‘confusion mentale 

primitive’를 망상, 환각과 정신운동 초조 또는 정신운동 

지체와 함께 인지기능 결손을 동반하며 심각한 기질적 질환

에 의해 발생하는 급성 뇌 장애라고 하였다.5) 1959년 En-
gel과 Romano는 뇌파 검사 상 광범위한 뇌 피질의 기능저

하를 보인다고 하여 생물학적 설명을 시도하였다. 

DSM-III(1980)에서 섬망을 처음으로 독립된 질환으로 

정했으며 DSM-IV(1994)에서는 다음과 같은 4가지 필수 

증상을 정하였다. 1) 집중력 결핍, 2) 갑작스런 인지기능 변

화, 3) 급성적이고 변동하는 의식상태, 4) 내재된 신체 질환, 

DSM-IV-TR(2000)과 DSM-IV간에 섬망에 대한 기준

의 변화는 보이지 않는다. 
 

2. 과연 아형이 존재하는가? 

과연 섬망의 아형이 존재하는 것인가, 정신운동의 증가나 

감소는 섬망의 진단에 똑같이 필요한 것인가, 정신운동 지

체를 제외하고 정신운동 초조만을 섬망으로 진단하는 것이 

바람직하지 않은가 하는 몇 가지 의문이 제기되기도 하였

다.6) 이후의 연구에서 사용한 섬망 평가 도구와 연구 대상

이 다양하지만 섬망의 아형이 임상적으로 존재하며 과활동

성 섬망보다 오히려 저활동성 또는 혼재성 아형이 더 흔한 

것으로 나타났다(Table 1).  

그러나 실제 임상에서는 증상의 특성 때문에 저활동성 

섬망은 관심의 대상이 되지 않거나 우울증 또는 치매로 오

인되는 경우가 많은 것으로 나타났다. 

섬망의 아형이 존재한다면 이는 아형에 따라 서로 다른 

기전에 의할 발생하며16) 각 아형별 경과와 예후가 다를 수 

있다는 것을 의미하고, 서로 다른 치료법이 필요할 것이며11) 

또한 그 예후도 차이가 날 것을 시사한다.6) 

섬망의 아형 간 증상에 대한 요인 분석이 시행되었다.10,16,17) 

그 중에서 Liptzin과 Levkoff7)는 Delirium Symptom In-
terview(DSI)를 이용하여 과활동성과 저활동성 섬망 사이

에 보이는 증상군의 차이가 있음을 보고하였다. 즉 저활동

성 섬망은 과활동성 섬망에 비하여 주변을 알아차리지 못

하고 경각심이 저하되어 있으며 움직임과 말이 느리고 한곳

을 응시하거나 기면상태를 보이며 얼굴표정이 무표정하다

(Table 2). Delirium Rating Scale18)를 사용하여 섬망의 아

형과 정신운동 증상에 대한 또 다른 연구에서는 과활동성과 

저활동성 아형 간에 총 10개의 항목 중 7개(발생 시간, 기

작의 변화, 환각, 망상, 수면-각성 주기의 변화, 기분의 불

안정성, 증상의 다양성) 항목에서 차이가 났다(Table 3).10) 

요약하자면 사용된 아형 특정 도구는 연구자마다 차이가 

있었지만 섬망의 임상적 아형이 존재하며 그 아형에 따라 

증상군의 유의한 차이가 있는 것으로 나타났다. 
 

3. 섬망 아형의 평가도구 

섬망을 평가하는 도구는 매우 다양하며 그 중에서 섬망의 

아형을 평가하는 도구를 살펴보면 다음과 같다. 
 

1) Criteria of lipowski2) 

환자를 임상적으로 관찰하여 아형을 결정한다. 
 

2) Dublin delirium assessment scale19) 

정신운동 증가 또는 감소의 정도를 없음~심각함까지 4점 

척도로 평가를 한다. 
 

Table 1. Delirium subtype studies(adapted from Kiely et al37)) 

Incidence subtypes(%) 
Study 

Hypoactive Hyperactive Mixed 

Ross et al, 19916) 67.0 33.0 - 

Liptzin and Levkoff, 19927) 19.0 15.0 52.0 

Kobayashi et al., 19928) 07.0 78.0 15.0 

O'Keefe and Lavan, 19979) 29.0 21.0 43.0 

Meager et al., 199810) 23.0 30.4 45.7 

Sandberg et al., 199911) 26.0 22.0 42.0 

Camus et al., 200012) 26.2 46.5 27.3 

Kelly, 200113) 55.7 03.3 41.0 

Marcantonio et al., 200214) 71.0 29.0 - 

Peterson et al., 200615) 43.5 01.6 54.9 
 

Table 2. Liptzin and Levkoff’s(1992)7) examples of hypoactive 
and hyperactive symptoms on the Delirium Symptom 
Interview 

Hyperactive symptoms Hypoactive symptoms 

Hypervigilance Unawareness 

Restlessness Decreased alertness 

Fast or loud speech Spare or slow speech 

Irritability Lethargy 

Combativeness Slowed movements 

Impatience Staring 

Swearing Apathy 

Singing/laughing  

Uncooperativeness  

Euphoria  

Anger  
Wandering  
Easy startling  
Fast motor responses  
Distractability  
Tangentiality  
Nightmares  
Persistent thoughts  
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3) Two analog scales6) 

의식의 명료함 수준을 평가하여‘somnolent’ or‘activa-
ted’로 구분한다. 
 

4) Criteria of liptzin and levkoff7) 

해당되는 증상의 일정 개수 이상에 해당되면 아형을 결정

한다. 과활동성이면 16개 증상 중 3개 이상을, 저활동성 섬

망은 7개 증상 중 4개 이상인 경우로 정하며 두 가지 모두 

해당되면 혼재형으로 구분한다(Table 4). 
 

5) Delirium symptom interview(DSI)20) 

지남력 장애, 의식의 장애, 수면-각성주기의 붕괴, 지각 

장애, 지리멸렬한 언어, 정신운동 활동성의 변화, 변동스런 

행동 등 7가지 항목 중 정신운동 활동성의 변화로 평가한

다. 평가자간의 신뢰도가 높은 것으로 알려져 있다. 
 

6) Memorial delirium assessment scale(MDAS)21) 

내적 일치도(kappa 0.92), 검사자간의 타당도(kappa 0.91)

가 우수하며 민감도와 특이도는 각각 87%와 86%이다. 총 

30점 만점으로 10개의 항목 중 정신운동 활동성의 증가 또

는 감소 항목으로 아형을 평가한다. 
 

7) Delirium assessment scale from BPRS
22)
 

정신과에서 사용하고 있는 BPRS를 이용하여 아형을 정

할 수 있다. 초조를 평가하는 항목 12, 23번과 저활동성을 

평가하는 13번 항목을 이용하여 그 심한 정도에 따라 경도, 

중등고, 고도로 구분한다(Table 5). 
 

8) Delirium rating scale,22) DRS-revised-98(DRS-R-98)23) 

1998년에 개발된 DRS는 10개의 항목으로 총점으로 섬

망의 심한 정도를 비교할 수 있다. 발표 이후 지적된 몇 가

지 단점을 보완하여 개정되어 DRS-R-98이 개발되었다. 

국내에서도 임경옥 등24)이 한국어로 번안하였다. 10가지 항

목 중에서‘정신운동성 행동’으로 아형을 평가한다. 
 

4. 아형별 섬망의 특징 
 

1) 원  인 

알코올과 진정제 등과 같은 약물 금단 시에는 과활동성 

섬망을, 대사성 뇌병증에 의한 경우에는 저활동성 섬망을 

보이는 경우가 흔하지만6) 그 외 많은 경우에 섬망의 아형

과 신체적 질환간의 연관을 찾기 어렵다.25) 

섬망의 아형과 관련이 있는 것으로 알려진 대뇌의 구조 

이상을 살펴보면 과활동성 섬망은 대뇌의 대상회(cingula-
ted gyrus), 안와전두부 피질, 해마, 해마곁 구역(parahippo-
campal area), 방추형 피질(fusiform cortex), 혀이랑(ling-
ual gyri)의 병변과 관련이 있으며26) 저활동성은 내측 전두

Table 3. Comparison of Delirium Rating Scale(DRS) items be-
tween motoric subtype groups(adapted from Mea-
gher DJ et al., 200010)) 

Groups and DRS items P 

Hyperactive/Mixed/Hypoactive  
Delusions 0.0055 
Cognitive status 0.0300 
Sleep-wake cycle changes 0.0300 
Mood lability 0.0001 
Variability of symptoms 0.0010 

Hyperactive/Hypoactive  
Temporal onset 0.0300 
Perceptual changes 0.0100 
Hallucinations 0.0400 
Delusions 0.0010 
Sleep-wake cycle changes 0.0010 
Mood lability 0.0002 
Variability of symptoms 0.0004 

Mixed/Hypoactive  
Delusions 0.04 0.0400 
Sleep-wake cycle changes 0.0100 
Mood lability 0.0006 
Variability of symptoms 0.0200 

Hyperactive/Mixed  
Cognitive status 0.0100 

All three motoric subtypes were compared, then each was
directly compared with each other subtype. Only significant
differences are shown. For those comparisons that were still
signi®cant after correction for multiple comparisons(using Bon-
ferroni correction of P, 0.005), P-values appear in bold type 
 
Table 4. Criteria of Liptzin and Levkoff(1992)7) 

a) Patients were classified as “hyperactive” subtype if they had
three or more of the following：hypervigilance, restlessness,
fast or loud speech, anger or irritability, combativeness, im-
patience, uncooperativeness, swearing, singing, laughing,
euphoria, wandering, easy startling, distractibility, nightma-
res, persistent thoughts. 

b) Patients were classified as “hypoactive” subtype if they had
four or more of the following：unawareness, decreased aler-
tness, sparse or slow speech, lethargy, decreased motor ac-
tivity, star-ing, apathy. 

c) Patients were classified as “mixed” subtype if they met the cri-
teria for both (a) and (b) above. 

 

Table 5. Delirium Assessment Scale from BPRS22) 

Agitation Hypoactivity 
Item 12：excitement, 

23：motor hyperactivity 
13：motor retardation 

Mild 
 
 

slightly restless or unusually 
talkative , brief episode of 
abnormal behaviors 

Presence of  
noticeable slowing of 
speech or actions 

Moderate 
 
 
 
 

React with considerable 
intensity and pressured 
speech, prolonged l ow- 
risk activity or occasional 
high-risk activity 

A large reduction or 
slowness of movement 
or speech 
 
 

Severe 
 
 
 

Overacted to most stimuli, 
could not control the 
intensity of psychomotor 
activity 

Very apthic or 
withdrawn and did 
not move or speak 
spontaneously 
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피질, 대상회의 앞 부분의 병변과 관련이 있다.10) 섬망은 주

로 대뇌의 우반구 장애와 관련이 있는 것으로 보인다.27) 

아형과 신경전달물질 중에서 기본적으로 아세틸콜린 결핍

과 도파민 과다의 관련이 있을 수 있으나27) 발열을 동반한 

섬망은 감염에 의해 항콜린성 활동성이 증가될 수 있기 때

문에28) 그 인과관계는 항상 명확하지는 않다. 그 외에 GA-
BA, 도파민, 사이토카인, 코티졸, 세로토닌, 그 외 아미노

산이 관여하는 것으로 보인다.28,29) 저활동성 섬망은 콜린, 

GABA 활동성이 증강되고, 도파민과 세로토닌 활동성은 저

하되며 반면에 과활동성 섬망은 콜린과 GABA활동성이 감

소되고 도파민과 노르에피네프린 활동성의 증가와 관련이 

있다(Table 6).30) 그러나 알코올과 벤조디아제핀 금단은 

비교적 일관되게 과활동성 섬망을 보이지만 80세의 폐렴환

자의 경우에는 과활동성 또는 저활동성의 어떤 아형을 보일

런지 예측하기 어렵다. 결국 감염, 골절 및 외상, 약물, 조직 

손상 등 다양한 원인에 의해 섬망이 유발되지만 최종적으

로는 공통의 경로를 밟아서 아형이 결정될 것이라는 가설

이 주장되기도 하였다.27,29) 
 

2) 저활동성 섬망의 치료 

과활동성 섬망에 비하여 저활동성 섬망이 항정신병약물에 

대한 반응이 비교적 적은 것으로 보이며31,32) 정신자극제가 

효과적일 수 있다.31,33) 그러나 환각과 망상이 있는 경우에

는 정신자극제의 장점이 있다는 증거가 불충분하기 때문에 

주의를 기울여야 한다.34) 
 

3) 저활동성 섬망의 예후 

과활동성 섬망에 비하여 질병 이환과 입원 기간이 더 길

며 욕창이 생길 위험성이 높으며1) 인지기능의 저하도 더 심

하며35) 전반적으로 예후가 불량하다.7) 섬망의 아형에 무관

하게 섬망이 없는 환자에 비하여 섬망이 있는 환자의 사망 

위험성이 증가했으며, 섬망의 아형별로 구분하여 1년 추적검

사를 했을 때 저활동성 섬망군이 가장 높은 사망 위험성(저

활동성 1.60；과활동성 1.30；혼재성 1.25)을 보였다.36) 

따라서 섬망이 있는 환자 모두에 대한 적극적인 관심이 필

요하며 그중에서도 특히 저활동성 섬망에 대한 적절한 진

단과 치료가 필요하다. 

이상을 요약하면 과할동성 섬망은 흔히 벤조디아제핀과 

알코올 금단, 약물 급성 중독 등에 의해 발생하며 중추신경

계의 도파민과 아세틸콜린이 발병에 관여하며 치료는 고역

가의 항정신병약물이 효과적이고 비교적 회복율이 높아 예

후가 양호한 편이다. 이에 반하여 저활동성 섬망은 대사성 

뇌병증과 관련이 있으며 80세 이상의 노인에서 흔하고 전

반적으로 느린 뇌파를 보이며 GABA가 관여하는 것으로 보

고된다. 항정신병약물 이외에 정신자극제가 효과적이라는 

보고가 있다. 그러나 입원 기간이 더 길고 인지 증상도 더 

심하여 전반적으로 과활동성에 비하여 좋지 않는 예후를 

보인다. 

 

맺 음 말 
 

섬망은 과활동성, 저활동성, 혼재성 아형이 존재하는 이질

적인 증후군이다. 이 중에서 임상적 특성 때문에 저활동성 

섬망에 대한 진단이 적게 이루어지는 경향이 있다. 그러나 

저활동성 섬망이 다른 아형에 비하여 치료 결과와 예후가 

불량할 수 있기 때문에 이에 대한 적극적인 임상적 관심이 

필요하다. 
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elirium is an organic psychiatric syndrome characterized by an acute onset, prominent disturbance of con-
sciousness and cognitive impairment with fluctuating course. Although there is not a clear consensus con-

cerning the optimal classification system for delirium subtypes, Lipowski(1983) firstly classified delirium by 
psychomotor activity, namely hyperactive, hypoactive, and mixed. According results of several following studies, 
prevalence of hypoactive delirium were not less than that of hyperactive delirium. But a diagnosis of hypoactive 
delirium often missed, which is most frequently misdiagnosed as depression and dementia. Hyperactive delirium 
can be caused by alcohol or benzodiazepine withdrawal, would be related with excessive dopamine and choli-
nergic deficiency, and is more responsive to high-potency antipsychotics therapy. Hypoactive delirium would 
be caused by metabolic encephalopathy, and tends to present a less responsiveness to antipsychotics and poorer 
overall prognosis with a prolonged duration of admission than hyperactive delirium. Delirium is not a homo-
genous syndrome. Because of different subtypes, it may have dissimilar underlying pathogenetic pathways. So 
different treatment strategies between various subtypes may be needed. 
 
KEY WORDS：Delirium·Hyperactive·Hypoactive·Subtype. 
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