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서      론

하지불안증후군(restless legs syndrome, 이하 RLS)은 다

리속에 불쾌한 이상감각, 다리를 움직이고 싶은 충동, 다리를 

움직이거나 주무르면 일시적으로 호전되지만 움직이지 않

으면 다시 악화되는 증상을 보이며, 저녁이나 밤에 심해지는 

수면장애이다. 1672년 Willis가 이 현상을 처음 기술하였고,1) 

Karl Ekbom이 1945년에 임상적 실체를 보고하였다.2) 증상

은 다리뿐만 아니라 팔이나 몸통에서도 나타날 수 있어 연구

에 따르면 3차 의료기관을 찾은 50%의 중등도 이상의 RLS 

환자들이 팔의 증상을 호소했다.3) 따라서 RLS라는 용어가 

적절하지 않다는 문제제기에 따라 최근 International Rest-

less Legs Syndrome Study Group(이하 IRLSSG)에서는 

Willis-Ekbom disease라는 병명을 제시하였다.4)

성인에서 RLS는 세계적으로 5~15% 정도로 보고되고 있

으며 인종과 국가별로 차이를 보인다.5) 비교적 흔한 질환으

로 미국의 유병률 연구에 따르면 9.7%가 진단기준을 만족하

였고,6) 한국에서 이루어진 역학연구에 따르면 7.5%가 진단

기준을 만족하고 1.48%는 중등도 이상의 RLS를 보였다.7) 유

럽과 미국에서 이루어진 대규모 역학연구에 따르면 RLS 환

자의 37%가 중등도 이상의 증상(주 2회 이상의 빈도로 증상

발생)을 호소하여,8) 치료가 필요한 RLS 환자들의 빈도도 높

은 것으로 보인다.

이 질환은 발생률에 비해 진단이 드물게 이루어지고 있다. 

증상으로 인한 고통과 수면장애, 그로 인한 삶의 질의 악화, 

정서적 문제와 정신질환 발생과의 연관,9) 기능과 업무의 장

애, 심혈관질환 발생률의 증가,10) 높은 고혈압 발생빈도11) 등

을 보여 이에 대한 정확한 진단과 치료가 중요하다.

환자들마다 증상의 표현 방식이 다르고 평가하는 임상가

의 경험에 따라 진단이 달라질 수 있는 소지가 있어 과소진단
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Restless legs syndrome (RLS) is a neurological sleep disorder characterized by an urge to move 
the legs or arms and is associated with discomfort and paresthesia in the legs. RLS is diagnosed 
based on the clinical symptoms, and polysomnography is performed to quantify the periodic limb 
movements during sleep or in patients who undergo the suggested immobilization test. Determin-
ing the cause of RLS is important for accurately diagnosing and evaluating this condition. The 
treatment of RLS varies according to the etiology, severity, and frequency of the patients’ symp-
toms. Accurate identification and treatment of the cause of RLS are important in patients with sec-
ondary RLS. Iron supplementation could be useful in patients with uremia, iron deficiency, and for 
RLS during pregnancy. Dopamine agonists have been used as the first-line treatment for primary 
RLS. On the other hand, augmentation is a known adverse effect associated with the long-term 
use of dopamine agonists. Therefore, recent treatment guidelines recommend the administration 
of anticonvulsants, such as pregabalin and gabapentin, to treat RLS. Iron, opioids, or benzodiaz-
epines may be useful in patients refractory to anticonvulsants or dopamine agonists. RLS is a 
chronic condition. Therefore, it is essential to establish a long-term treatment plan, considering 
both the efficacy and adverse effects of therapeutic agents used in patients.
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(underdiagnosis)되거나 과진단(overdiagnosis)될 수도 있는 

질환이다. RLS 증상과 매우 유사한 양상을 보이는 second-

ary RLS가 많아 정확한 진단과 원인 평가를 위해서는 상세

한 병력 청취, 약물 복용력 조사와 혈액검사 등이 필요한 경

우가 있다.

치료 약물로 사용될 수 있는 약제들로는 5가지 계열이 있

다. 도파민제제는 초기에는 증상 호전에 효과적이지만 장기

사용 시(6개월 또는 1년 이상), 증강 현상(augmentation)이 발

생할 수 있다. 따라서, 장기치료가 필요한 RLS의 질환 특성

을 고려할 때 적합하지 않은 면이 있다. 증강 현상이란 치료

전보다 증상의 발현이 더 일찍 나타나고 증상의 강도는 더 

강해지고 증상을 경험하는 부위의 범위가 더 넓어지는 현상

이다. 증강 현상으로 인해 증상 조절을 위한 약물의 용량이 

증가하거나 약물 복용 시각이 앞당겨지는 문제가 생기고 결

국 증상은 악화되어 약물로 증상 조절이 어려워진다. 증강 

현상의 대책은 도파민 계열 약물을 점감하여 끊고 대신 항

경련제나 아편양 계열 약물로 변경하는 것이다. 약물 변경과 

증상 회복의 과정은 수주일에서 수개월이 소요되기도 한

다.12) 최근, alpha-2-delta ligand 계열의 항경련제인 prega-

balin이 pramipexole과 동등하거나 보다 더 효과적이라는 

연구결과가 보고되었다.13) 이러한 상황때문에 최근 RLS의 

치료방침이 변경되었고 2016년에 새로운 치료 가이드라인들

이 발표되었다.14,15)

본 종설은 최근 정립된 진단기준들, 2차성 RLS, 변화된 치

료방침 등에 대해 기술하고자 한다.

본      론

진  단

증  상

RLS는 움직이지 않고 있을 때 다리나 팔을 움직이고 싶은 

충동과 이상감각을 호소하는 질환으로,4) 이상감각은 환자들

마다 표현 방식이 매우 다양하여 ‘불편하다.’, ‘벌레가 기어다

니는 것 같다.’, ‘안절부절 못하겠다.’, ‘전기가 흐르는 것 같

다.’, ‘속이 간지럽다.’, ‘아프다.’, ‘절절거린다.’ 등의 호소를 한

다. 증상은 종아리나 허벅지에서 주로 느끼게 되고 일반적으

로는 피부 바깥쪽보다는 안쪽의 감각이상을 보고한다. 50%

의 환자들은 통증을 호소한다.5)

진단기준 

진단은 현재 3가지 임상 진단기준에 근거하여 내려진다.  

3가지 진단기준은 유사하지만 각각의 특성을 가지고 있어 

임상가의 평가목적과 선호에 따라 한 가지 진단기준을 선택

하여 사용할 수 있다. 세 가지 기준은 2014년에 업데이트된 

IRLSSG 진단기준,4) 국제수면장애진단분류 3판(3rd edition 

of International Classification of Sleep Disorders, 이하 

ICSD-3),16) 미국정신의학회에서 2013년 개정한 Diagnostic 

and Statistical Manual of Mental Disorders(이하 DSM-5) 

진단기준17)이다. 

RLS의 핵심 증상은 다리에 불쾌한 감각을 동반한 다리를 

움직이고 싶은 충동, 다리를 움직이지 않을 때 발생하고 움

직임에 의해 일시적으로 완화, 저녁이나 밤에 나타나거나 심

해지는 것으로 이는 IRLSSG 진단기준과 동일하다. 최근 

IRLSSG 진단기준에 다른 의학적 또는 행동적 원인으로 발

생되지 않는다는 내용이 추가되어 개정되었고,4) 흔한 특징

으로 주기적 사지운동, 도파민제제에 대한 우수한 반응, 1차 

친족에서 RLS 가족력, 심한 주간졸음이 없다는 점을 제시하

였다.

ICSD-3 필수 진단기준은 IRLSSG 진단기준과 거의 유사

하나, 진단기준 C에 RLS 증상으로 인한 근심, 고통, 수면장애, 

기능의 장애 등을 유발한다는 기준이 있다는 점이 다르다.16)

DSM-5 진단기준은 ICSD-3 진단기준에 추가로 ‘주 3회 

이상’, ‘3개월 이상 지속’이라는 빈도와 증상 지속 기간을 명

시하고 있다.17) DSM-5 진단기준은 중등도 이상의 치료를 요

하는 RLS에 국한된 기준으로 생각되며 그로 인한 한계점이 

있을 것으로 보인다.

2차성 RLS

RLS는 1차성으로 발생하는 경우도 있지만 다양한 질환이

나 내과적 상태, 약물 등으로 인해 유발되거나 악화된다. RLS 

증상이 있는 경우, 병력청취와 필요 시에는 검사를 시행하여 

1차성인지 2차성인지를 명확히 할 필요가 있다. 앞서 기술한 

진단기준들을 엄밀히 적용하면 2차성 RLS의 경우 RLS 진

단을 내릴 수 없으나 임상적으로 이 현상을 기술하고 치료하

기 위해서는 2차성 RLS의 개념은 유용하다. 

요독증(uremia), 빈혈(anemia), 임신은 RLS와 강한 연관성

을 가지는 것으로 보고된다.5) 만성신부전으로 혈액투석을 받

는 환자의 15~40%가 RLS를 가지고 있고,5) 철결핍성 빈혈의 

35%에서 RLS가 발생한다는 보고가 있다.18) 임신한 여성의 

15~30%에서 RLS가 발생하며 대부분은 임신 후반기에 발생

한다고 한다.5) 이 세 가지 상태들이 RLS를 발생시키고 이 상

태의 개선이나 변화가 RLS 증상을 해소시킨다는 증거들은 

많다.5) 세 가지 상태 모두 철분 결핍이 관여하는 것으로 생

각되고 철분 보충이나 철분제 정맥주사가 도움이 된다.5) 말

기신부전의 경우에 철분제 정맥주사가 RLS 증상을 완화시
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킨다는 보고가 있고,19) 신장이식이 RLS를 개선시킨다는 보

고도 있다.20)

신경병증(neuropathy)도 RLS의 위험성을 증가시키는 것

으로 보인다. 당뇨병성 신경병증에서 골관절염보다 RLS 증

상 발생이 더 유의하게 많다(8% vs. 3.9%)는 연구가 있다.21) 

파킨슨병 또한 RLS와 연관성이 많이 보고된 질환이다.5)

RLS를 유발시키는 내과적 상태가 있는지 평가하기 위해서

는 신장기능검사, 철분상태평가, 저장철(ferritin) 농도 등의 

혈액검사가 필요하다. 가급적 RLS의 환자들의 평가 시 철분

에 대한 종합적 검사[금식 후 아침 혈중 철분(iron) 수치, 저

장철(ferritin), total iron-binding capacity, transferrin satu-

ration]를 시행하는 것이 좋다. RLS 환자에서 ferritin 75 μg/L 

미만 transferrin saturation 17% 미만인 경우에는 철분 부족 

가능성이 있으므로 철분제 투여에 대한 고려가 있어야 한다.5) 

신경병증과의 감별이 필요한 경우에는 신경전도검사(nerve 

conduction velocity test)를 시행해야 하는 경우도 있다.

RLS에서는 정신질환의 동반이 흔하므로 이에 대한 고려

와 평가도 필요하다. 1024명을 대상으로 한 연구에서 RLS가 

병발할 교차비(odd ratio)는 범불안장애 2.0, 주요 우울장애 

2.7, 강박장애 5.6, 공황장애 5.3이었다.22) 높은 교차비의 이유

는 아마도 RLS가 정신질환의 위험성을 높이기 때문인 것으

로 추정된다.

RLS 증상의 발생을 유발시키거나 악화시키는 것으로 알

려진 약물들이 있다. 도파민을 차단하는 약물들인 구토방지

제(antiemetics) 등의 소화제,23) 항정신병약물과 항우울제 등

의 정신작용약물들,24,25) 항히스타민제 복용 중에도 흔히 발

생하므로 이에 대한 고려도 필요하다.

수면다원검사, 수면 중 주기적 사지운동(PLMS), 운동억제검사

(SIT)

RLS는 임상적 진단이기 때문에 수면다원검사가 일률적으

로 필요하지는 않다. 하지만 수면다원검사를 시행하는 경우 

RLS의 주된 운동 증상으로 수면과 각성 중에 나타나는 pe-

riodic limb movements during sleep(이하 PLMS)와 peri-

odic limb movements during wake(이하 PLMW)의 정도를 

객관적으로 확인할 수 있다. 또한, RLS에 추가로 수면무호

흡증이나 렘수면행동장애 등의 다른 수면장애의 동반이 의

심될 때 수면다원검사를 시행할 수 있다. 야간수면다원검사

에서 통상 RLS 환자들은 수면잠재기(sleep latency)가 증가

되어 있고 PLMS가 나타나는 경우가 많다. PLMW의 정량화

와 suggested immobilization test(이하 SIT) 검사로 RLS의 

심각도를 평가하기도 한다.

PLMS는 RLS에서 흔히 나타나는 현상으로 수면다원검사

로 평가될 수 있다. 이는 RLS의 1차적 운동 증상으로 통상 

20~40초 간격으로 반복되는 다리의 굴곡 움직임(flexor leg 

movements)이다. 3~5일 이상 밤을 관찰하면 대부분의 RLS

환자들에서 PLMS를 보인다.26) 그러나, PLMS는 RLS 진단

에 대해 민감하지만 특이적인 소견은 아니다.5) 즉, PLMS가 

있다고 RLS 진단을 시사하진 않는다. 비정상으로 분류되는 

PLMS 지수는 소아청소년에서 시간당 5회 이상, 성인에서 

15회 이상이다. 각성 중에 발생하는 사지의 주기적 운동은 

PLMW라고 부른다. 시간당 15회 이상의 PLMW, SIT 중 시

간당 40회 이상의 PLMW가 있으면 RLS를 시사하는 것으로 

보지만 RLS 진단에 대한 민감도는 낮은 편이다.27)

PLMS에 대한 미국수면학회 판독기준28)은 다음과 같다. 

사지운동(limb movement)으로 인한 근전도의 전압 증가가 

기준(baseline)에 비해 8 μV 이상이고 0.5~10초 동안 지속될 

때 사지운동으로 정의한다. 사지운동이 5~90초 간격 주기로 

4회 이상 반복적으로 나타나야 주기적 사지운동이라 인정된

다. PLMS는 RLS에서 수면다원검사의 소견으로 처음 기술

되었으나,29) 여러 수면장애에서 나타난다. 시간당 5회 이상의 

PLMS가 RLS 환자의 80~90%에서 나타났으며 REM sleep 

behavior disorder에서는 70%, 기면병의 45~65%에서 나타났

다.5) PLMS는 수면문제 호소가 없는 사람들에서도 나타나고 

특히 노인에서는 비교적 흔히 나타나는 현상으로,30) PLMS가 

있더라도 그로 인한 미세각성(arousal)이 심하지 않다면 임

상적으로 문제가 되지 않을 수 있다.31,32)

SIT 검사는 각성 시 RLS의 감각과 운동 증상의 정량화를 

위해서 만들어진 검사이다.33) 검사 동안 환자는 눈을 뜨고 깨

어 있는 상태로 45도 각도로 기울어진 침대에 기대어 앉고 

다리를 똑바로 뻗도록 한다. 검사는 통상 수면다원검사전 저

녁에 1시간 정도 시행되며 검사 중에는 움직이지 않도록 한

다. SIT에서 나타나는 PLMW의 기록은 각성 시라는 점만 빼

고는 수면다원검사의 PLMS 판독기준과 동일하나 사지운동

의 지속 시간을 15초까지로 한다는 점에서 차이가 있다.5) SIT 

검사 중에 매 5분마다 환자가, 다리가 불편한 정도를 0~100점

까지의 점수로 평가하도록 하고 이 점수들의 평균을 평균불

편점수(mean discomfort score)라고 하는데, 12점 이상인 경

우 RLS 진단에 대해 82%의 민감도와 84%의 특이도를 보였

다. 그러나 이 검사의 한계는, 실제 환자의 증상은 저녁부터 

밤까지 변동이 있는데 반해 SIT 검사는 통상 수면다원검사 

전에 한 번 이루어진다는 점이다.
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치  료

비약물학적 치료

RLS는 약물치료로 완치되는 병이 아니기 때문에 증상이 

심하지 않고 간헐적으로 발생되는 경우에는 약물치료에 앞

서 증상을 악화시키는 요인을 조절하고 일상생활습관과 수

면습관을 개선시키는 것이 중요하다. 때로 임상의들 중에 심

하지 않은 RLS 증상이나 유사 증상에 도파민효현제를 과도

하게 사용하거나 처음부터 동시에 여러 개의 약제를 시작하

는 경우가 있는데 이 경우 장기 경과에 부정적 영향을 줄 수 

있다.

기상 시각을 일정하게 하고 잠자리에 오래 눕지 않으며 

RLS 증상과 수면의 질을 악화시킬 수 있는 카페인 섭취와 과

음을 피하는 수면 위생 개선에 대한 노력이 필요하다. 취침 

전 가벼운 운동, 다리 마사지나 스트레칭 등도 증상을 완화시

킬 수 있다. 일상적인 노력 외에 압박치료(pneumatic com-

pression),34) 근적외선 분광법치료(near-infrared spectros-

copy),35) 반복적 경두개자기자극술(repetitive transcranial 

magnetic stimulation)36) 치료도 효과를 보였다는 보고가 있

으나, 아직 널리 사용되지 않는다. RLS에 대한 비약물학적 

치료에 대해서는 보다 많은 연구가 이루어져야 할 것으로 보

인다.

2차성 RLS의 원인에 따른 치료

2차성 RLS는 다양한 질환이나 내과적 상태, 약물로 인해 

유발된다. 따라서 충분한 병력청취와 필요 시에는 검사를 시

행하여 1차성인지 2차성인지를 명확히할 필요가 있다. 빈혈, 

만성신장질환 등으로 인한 2차성 하지불안증후군이 의심되

는 경우, 신장기능검사, 철분상태평가, 저장철(ferritin) 농도 

등의 혈액검사가 필요하며, 신경병증이 의심되는 경우 신경

전도검사가 필요한 경우도 있다. 또한 antiemetics 등의 소화

제,23) 항정신병약물 등과 항우울제,24) 항히스타민제 등의 약

물 복용으로 인해 발생한 경우에는 약물의 감량이나 중단이 

필요하다.

Alpha-2-delta(α2δ) ligands 항경련제

최근 이 계열의 약물이 RLS의 1차적 치료제로 변화되는 

추세이다(표 1). Alpha-2-delta(α2δ) ligands는 칼슘채널에 

작용하는 항경련제로 pregabalin, gabapentin, carbamazepine

이 이 계열에 해당한다. 칼슘이온의 유입을 줄임으로써 글루

타메이트, 노르에피네프린, substance P의 유리를 감소시키

는 기전으로 작용한다고 알려져 있으나 RLS에 대한 치료 효

과를 보이는 이유는 명확하지 않다. 비록 RLS에 대한 FDA 

승인을 얻지는 못하였으나 최근에는 pregabalin과 gabapen-

tin이 흔히 사용되며 증강 현상 부작용이 없는 장점 때문에 

1차 치료제로 추천된다. 특히 수면장애, 통증, 불안이 동반되

Table 1. Pharmacotherapy for restless legs syndrome 

Intervention Medication Dosage

1st Alpha-2-delta ligands
Pregabalin 50-450 mg per day
Gabapentin 100-1800 mg per day

2nd or 1st Dopamine agonists
Pramipexole 0.125-0.5 mg per day
Ropinirole 0.5-4 mg per day
Rotigotine 1-3 mg per 24 hours

3rd Levodopa (could be used as needed) 100/25-200/50 mg per day
Levodopa-carbidopa
Levodopa-benserazide

Next Iron (could be considered concomitantly with 1st to 3rd line medications or earlier when ferritin levels are ＜75 μg/L)

Ferrous sulfate (oral) 325 mg per day
Ferric carboxymaltose (intravenous) 500-1500 mg per injection

Opiates
Oxycodone-naloxone 10/5-40/20 mg per day
Oxycodone 5-40 mg per day

Benzodiazepines
Clonazepam 0.25-2 mg per day
Lorazepam 0.5-2 mg per day

Medications unavailable in South Korea are not listed in this table. The therapeutic strategy presented is not absolute and may 
vary depending on the cause and symptom characteristics of restless legs syndrome
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어 있을 때 보다 효과적이다.

Gabapentin enacarbil은 서방형 gabapentin prodrug 제제

로 지속 시간과 생체이용률이 gabapentin보다 높아 증상이 

오래 지속되는 RLS 환자에 유용하다. 이 계열의 약물 중 유

일하게 FDA 승인을 받았고,37) 하루 300~600 mg의 용량이 

사용된다. 아직 한국에는 도입되지 않아 사용이 불가능하다.

Gabapentin은 통증 조절과 경련발작의 치료에 흔히 사용

되는 약물로 RLS에 대해 효과적으로 사용되어왔고 소규모

의 개방형 임상시험(open-label study)과 위약 대조군 교차시

험(placebo-controlled, crossover study)에서 효과가 입증되

었다.38-40) 약물의 흡수에 개인차가 있어 하루 100~1800 mg의 

다양한 용량이 사용된다.

Pregabalin 또한 여러 연구에서 효과가 입증되어왔으며 

50~450 mg이 사용된다. 12개월 이상 치료 효과를 본 대규모 

연구에서 pregabalin 300 mg은 pramipexole 0.5 mg과 동등

한 효과를 보였고 pramipexole 0.25 mg보다 우월한 효과가 

있었다.13)

항경련제들은 도파민효현제보다 흡수와 약물 효과가 느

리고 때문에 증상 발생이 예상되는 시각보다 1~2시간 전에 

복용하며 흡수가 잘 안되는 경우에는 2회 분복(초저녁과 취

침 1, 2시간 전)을 하기도 한다.

이 계열의 약물로 어지럼, 졸음, 피로감, 체중 증가 등의 부

작용이 발생할 수 있다. 부작용 발생 시 감량하거나 다른 계

열의 약물로 변경을 고려해야 한다.5)

도파민효현제(Dopamine agonists)

이 계열의 약물인 pramipexole, ropinirole, rotigotine은 대

체로 빠른 효과를 보이며 과거 많이 사용되었던 levodopa보

다 augmentation 등의 부작용이 적다. 최근까지 1차 치료제

로 사용되었으나 최근에는 증강 현상이 나타나는 부작용때

문에 항경련제의 사용 이후 효과 부족 시에 사용하는 것이 

권장된다.

Pramipexole은 도파민 D2와 D3 수용체의 효현제로 RLS 

증상을 효과적으로 감소시키고 PLMS를 억제하는 효과가 

뛰어나다고 보고되었다.41) 그러나 증강 현상 부작용이 3년 

이상 약물을 사용한 환자의 32%에서 발생할 정도로 흔하게 

나타나,42) 장기적으로 고용량을 사용할 때에는 주의를 요한

다. 사용하는 용량은 하루 0.125~0.5 mg이다.

Ropinirole은 pramipexole과 약리학적 특성이 유사하며 역

시 위약과의 비교연구에서 효과적임이 입증되었다.43) 증강 

현상 부작용은 pramipexole과 유사한 빈도로 발생되는 것으

로 알려져 있다.44) 하루 0.5~4 mg의 용량이 사용된다.

Rotigotine은 경피흡수 패취제로 도파민의 효과를 24시간 

동안 지속적으로 제공하는 약물이다. FDA에서 중등도 이상

의 RLS에 승인받았으며, 도파민 D2 수용체에 높은 친화성을 

보인다. 용량은 24시간에 1~3 mg이 사용된다. 5년간의 장기

연구에서 43%의 환자가 우수한 반응을 보여 효과가 입증되

었으나, 흔한 부작용인 피부반응으로 연간 19%의 환자가 치

료를 중단하였다.37) 증강 현상은 5년간 2.9%로 다른 도파민 

효현제에 비해 현저히 적다.37)

도파민효현제의 흔한 부작용은 투여 초반에는 오심, 기립

성저혈압이며 때로는 불면, 피로, 졸음 등의 부작용이 발생

되기도 한다. 그 외 다른 부작용으로 강박적인 식사행동이나 

도박 등의 문제행동 발생이 있다. 증강 현상이 발생되는 경우

에는 다른 계열의 약물이나 rotigotine으로 변경한다.

레보도파(Levodopa)

Levodopa-benserazide(madopar)와 levodopa-carbidopa 

(sinemet)가 이 계열에 속하며 약물의 효과가 빨리 발현되고 

작용 시간이 짧은 편이기 때문에 증상이 간혹 발생하는 환

자들에게 필요 시에만 사용하는 용도로 처방될 수 있다. 용

량은 레보도파 50~200 mg 정도가 사용된다. 부작용은 도파

민효현제와 유사하여 위장장애 등의 초기 부작용이 발생할 

수 있다. 도파민효현제보다 증강 현상 등의 부작용이 더 심

한 편으로 60% 이상에서 나타났다고 보고되었다.45)

철분제제(Iron)

철분제제는 혈액검사를 통해 철분 결핍이 나타난 경우 효

과적이지만, 내과적으로 빈혈이 아닌 경우에도 RLS에 효과

를 보이는 경우가 많고 저장철(ferritin) 수치가 50~75 μg/L 

미만인 경우에는 철분제 투여가 도움이 된다. 경구 철분제제

인 ferrous sulfate는 흡수율을 높이기 위해 공복에 325 mg를 

비타민 C와 함께 복용하는 것이 권장되나 오심, 변비 등의 위

장장애를 호소하는 경우가 많고 흡수가 잘 되지 않는 경우도 

많다. 경구 철분제가 흡수율이 낮거나 효과가 없는 경우 정맥

주사제가 사용되기도 한다. 최근 RLS 치료 가이드라인에 따

르면 ferric carboxymaltose가 가장 효과적이고 안전한 정맥

주사제제로 알려져 있으며 중등도 이상의 RLS의 치료에서 

효과를 보였다.46) 용량은 회당 500~1500 mg을 투여하며 첫 

투여 이후 5~7일 후 추가 투여한다. 주사 후 저장철의 증가를 

확인해야 한다. 매우 드물게 아나필락시스가 발생할 수 있으

므로 주사실에서 7분 정도에 걸쳐서 서서히 주사하고 주사 

후 30분 정도 관찰해야 한다.

아편양제제(Opioid)

증강 현상이 발생되거나 심한 RLS를 보이는 경우, 다른 계
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열의 약물에 효과가 부족할 경우 효과적으로 사용할 수 있

다.14) 반감기가 긴 아편양제제를 소량 사용하며 대표적인 약

물로는 methadone, oxycodone, oxycodone/naloxone 등이 

사용된다. 가장 효과적이라고 알려진 methadone은 국내에 

도입되지 않아 처방이 불가능하다. 이 계열의 약물들은 수면

무호흡증의 악화와 의존성, 변비 등의 부작용에 주의하여야 

한다.

벤조디아제핀계(Benzodiazepine)

이 계열의 약물인 clonazepam, temazepam, nitrazepam, 

lorazepam 등이 사용될 수 있고 한국에서는 clonazepam과 

lorazepam이 흔히 사용된다. 벤조디아제핀은 RLS로 인한 불

면과 초조, 각성(arousal) 등에 대해 효과가 있다. 그러나, 종

전 연구들에서 벤조디아제핀의 RLS나 PLMS에 대한 효과는 

강력하지 않고,47) 수면 중 발생하는 조절되지 않은 PLMS로 

인한 혼돈성 각성(confusional arousal)이 발생하는 경우도 있

으므로 주의해야 한다. 부작용으로 수면무호흡증의 유발이나 

낙상 증가, 의존성 등의 문제가 있어 주의하여 사용해야 한

다. 가장 많이 사용되는 약물은 clonazepam으로 0.5~2 mg이 

사용되나, 반감기가 길기 때문에 다음날 약물의 잔류 효과와 

노인에서의 근육이완에 주의해야 한다. 이러한 문제가 우려

되는 경우에는 lorazepam을 사용하는 것이 보다 안전하다.

결      론

하지불안증후군은 다리나 팔을 움직이고 싶은 충동과 사

지의 불쾌한 이상감각을 주 증상으로 하는 수면장애이다. 하

지불안증후군의 진단은 임상 증상에 따라 내려지나, 수면 중 

주기적 사지운동의 정량화나 SIT가 필요한 경우에는 수면

다원검사를 시행하기도 한다. 하지불안증후군의 진단과 평

가에 있어 그 원인을 밝히는 것이 중요하다. 치료는 하지불

안증후군의 원인과 증상의 심각도와 발생 빈도에 따라 다양

하게 시도할 수 있으며 2차성 하지불안증후군의 경우에는 

원인의 파악과 해결이 선행되어야 한다. 요독증, 철분 결핍, 

임신 등의 상황에서 철분제 투여가 유용할 수 있다. 이전까

지 1차성 하지불안증후군의 치료에 도파민효현제가 1차 치

료제로 사용되어 왔으나, 우수한 효능에도 불구하고 약물의 

흔한 부작용인 증강 현상으로 인해, 최근 치료 방침은 pre-

gabalin과 gabapentin 등의 alpha-2-delta(α2δ) ligands 항경

련제를 우선적으로 처방하는 것이 권고된다. 항경련제나 도

파민효현제로 적절히 치료되지 않는 경우에는 철분제제, 아

편양제제, 벤조디아제핀 등이 사용될 수 있다. 하지불안증후

군은 만성질환이기 때문에 치료 효과뿐만 아니라 약물 부작

용을 고려한 장기적 치료 계획 수립이 필요하다.

중심 단어 : 하지불안증후군·진단·수면다원검사·치료·

항경련제·도파민효현제·철분제제.
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