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서      론

불면증은 다양한 신체적 정신적 이상을 초래하는 흔한 증

상이다. 불면증은 증상으로 볼 수도 있고, 독립된 하나의 질

환으로 볼 수도 있다. 본 글에서는 독립된 수면장애로서의 

불면장애의 진단과 치료에 대해서 다루려 한다. 

근래 국제수면장애진단분류(International Classification 

of Sleep Disorders, 이하 ICSD) 2판(ICSD-2)이 3판(ICSD-3)

으로 개정되고,1) 정신질환의 진단 및 통계 편람(Diagnostic 

and Statistical Manual of Mental Disorder, 이하 DSM) 역시 

4판(DSM-IV-TR)에서 5판(DSM-5)으로 개정되었다.2) 이러

한 개정들을 통해 불면장애의 진단 체계에 상당한 변화가 있

었다. 

불면장애 치료에 대한 연구도 계속 진행되고 있다. 2017년

에는 유럽 수면의학회와 미국 수면의학회에서 불면장애의 

진단, 비약물치료, 약물치료에 대한 지침이 발표되었다.3,4) 새

로운 불면장애 치료 기법과 약물도 개발되고 있으며, 치료 

효과에 대한 연구들도 발표되고 있다. 본 글에서는 최근 지

침과 메타분석, 연구 결과들을 종합하여, 불면장애의 진단 

기준, 진단법, 감별 진단, 비약물치료, 약물치료, 공존 질환이 

있는 불면장애 치료 등에 대해 기술하려 한다. 

진      단

진단 기준

과거에는 불면증을 독립된 질환이 아니라 다른 원인에 의

한 이차적 증상으로 보고, 불면증을 이차성(secondary insom-

nia)과 원발성(primary insomnia)으로 분류하였다. 이차성 불

면증은 다른 내과적/정신과적 장애 또는 물질/약물의 영향으

로 인해 생긴 불면증을 뜻하며, 이런 원인이 없는 경우 원발

성 불면증이라고 하였다. 불면증의 70~90%가 이차성 불면증

이었다. 그러나 임상에서 원발성 불면증과 이차성 불면증의 

감별은 쉽지 않았다. 이차성 불면증이라면 원인 발생과 동시 

혹은 직후에 불면증이 생겨야 하며, 원인이 사라지면 불면증

도 사라져야 한다. 그러나 그렇지 않은 경우가 흔하다는 것이 

알려지면서, 불면증의 원인으로 의심되는 질환이 있어도 독
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The diagnostic concepts of insomnia are controversial. New diagnostic criteria of insomnia disor-
der have been published in the International Classification of Sleep Disorders (ICSD-3) and the 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder (DSM-5). Both the ICSD-3 and DSM-5 did 
not accept the concept of secondary and primary insomnia. According to the ICSD-3 and DSM-
5, insomnia disorder can be diagnosed, even with a comorbid mental or sleep disorder. The med-
ical, psychiatric, and sleep history are essential for the diagnosis of insomnia disorder. Polysom-
nography can be helpful for differential diagnoses or the clinical subtyping of insomnia disorder. 
Recently, the European and American Sleep Society published clinical guidelines for the treat-
ment of insomnia. Both guidelines strongly recommended non-pharmacological treatment (e.g., 
cognitive behavioral disorder for insomnia) as a treatment of choice for insomnia. Pharmacologi-
cal treatments for insomnia are weakly recommended only for a short time. New non-pharmaco-
logical and pharmacological treatments for insomnia disorder are being developed and studied.
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불면장애의 진단과 치료 ▒ SJ Kim

립적인 불면장애가 존재할 수 있다는 주장이 제기되었다. 새

로운 진단 기준들은 이 주장을 받아들여서 이차성-원발성의 

불면증 개념을 사용하지 않는다.1,2) 본 글에서는 불면증의 발

생, 경과, 치료 3가지 모두를 설명할 수 있는 다른 원인이 확

실히 있는 경우에만 이차성 불면증이라는 용어를 사용하였

다. 그렇지 않은 경우에는 현재 기준에 따라 공존 질환이 있

는 불면장애(insomnia disorder with comorbidity, comor-

bid insomnia)로 정의하였다. 

ICSD-2에서 ICSD-3으로 개정되면서 불면장애(insomnia 

disorder)라는 병명이 제시되었다.1) 공존 질환만으로 환자가 

보이는 불면증을 다 설명할 수 있다면 불면장애를 별도 진단

하지 않지만, 그렇지 않다면 어떤 공존 질환이 같이 있어도 

그 공존 질환과 불면장애를 둘 다 진단할 수 있게 되었다. 반

면 불면증의 경과를 모두 설명할 수 있는 원인이 있는 경우

에는 불면장애 진단은 내리지 않았다. 과거 ICSD-2에서는 

불면장애를 적응 불면증, 정신생리성 불면증, 역설적 불면증, 

특발성 불면증, 정신장애에 의한 불면증, 불충분한 수면 위

생, 소아 행동 불면증, 약물이나 물질에 의한 불면증, 신체 상

태에 의한 불면증, 상세불면의 비기질성 불면증, 상세불면의 

기질적 불면증과 같이 11가지 아형으로 나누었다.5) 그러나 

불면증 환자들은 여러 가지 아형을 같이 가지는 경우가 많고 

한 가지 아형에만 해당되는 경우가 오히려 드물다는 비판이 

컸다. 이 때문에 ICSD-3에서는 불면장애를 만성 불면장애

(chronic insomnia disorder), 단기 불면장애(short-term in-

somnia disorder), 기타 불면장애(other insomnia disorder) 

3개로만 나누었다. ICSD-3의 만성 불면장애와 단기 불면장

애 모두 야간 불면증과 그로 인한 주간 증상이 있어야 진단

할 수 있다. 지속 기간이 3개월이 넘으면 만성, 아니면 단기 

불면장애로 분류한다. 또한 만성 불면장애는 1주일에 3일 이

상 불면증이 나타나야 하지만, 단기 불면장애는 빈도 기준이 

없다. 다른 진단 기준은 만성과 장기 불면장애가 같다. 불면

증으로 어려움이 있으나 만성 혹은 단기 불면장애 기준에 맞

지 않으면 기타 불면장애로 진단한다. 침대에서 지나치게 시

간을 보내는 것이나, 수면 시간이 짧은 경우는 정상 변이로 

보았다.

DSM-5에서도 더 이상 원발성 불면증과 이차성 불면증의 

분류는 사용하지 않고 불면장애로만 진단한다.2) 충분히 잘 

수 있는 환경에서도 주 3일 이상 초기, 중기, 혹은 후기 불면

증이 3개월 이상 지속되어 기능상 문제를 일으키는 경우 불

면장애로 진단할 수 있다. 대체로 ICSD-3의 만성 수면장애 

기준과 유사하다. ICSD-3의 단기 불면장애에 해당하는 3개

월 이하의 불면증은 불면장애로 진단하지 않는다. DSM-5에

서도 다른 원인과 불면증의 발병, 경과, 호전이 일치하는 경

우에만 불면장애를 배제한다. DSM-5에서는 불면장애 기준

에 공존 질환에 대한 명시자(specifier)가 있어, 공존 질환만

으로 완전히 불면증을 설명할 수 없을 때는 공존 정신질환이 

있는 불면장애, 공존 신체질환이 있는 불면장애, 공존 수면

장애가 있는 불면장애를 따로 명시하도록 하였다. 기간에 따

라서는 삽화성(episodic), 지속성(persistent), 재발성(recur-

rent)의 명시자를 붙일 수 있다. 예를 들면 우울장애 환자의 

불면증이 우울 삽화와 같이 시작되고, 우울 증상이 악화될 때 

같이 악화되며, 우울 증상이 호전되면 불면증도 사라지는 경

우 우울장애에 의한 이차성 불면증으로 보고 별도의 불면장

애 진단을 내리지 않는다. 반면 불면장애 기준에 합당한 증

상이 우울장애 발병 이전부터 있거나, 다른 우울 증상이 호전

된 후에도 지속되면, 우울장애와 불면장애를 동시에 진단하

며, ‘공존 정신질환이 있는 불면장애’라는 명시자를 붙인다. 

ICSD-3에서 사라졌지만 불면장애 아형을 나누려는 시도

는 계속되고 있다. 대표적으로는 주관적 불면증과 객관적 불

면증의 분류이다. 주관적 불면증(subjective insomnia)은, 객

관적 수면 지표는 이상이 없으나 스스로 불면을 호소하는 불

면증으로 역설적 불면증(paradoxical insomnia) 혹은 수면상

태 오지각(sleep state misperception)이라 부르기도 한다. 주

관적 불면증 환자들은 야간 수면다원검사(polysomnogra-

phy, 이하 PSG) 결과에 비해 자신의 수면 시간을 과소평가

한다. 주관적 불면증을 분류하는 합의된 기준은 없으나, 한 

연구에서는 객관적 수면 시간(objective sleep duration, 이하 

OSD)과 주관적 수면 시간(subjective sleep duration, 이하 

SSD)의 차이가 임상적으로 의미가 있다고 밝히면서 1 표준

편차인 59분의 차이를 기준으로 제시하였다.6) 주관적 불면

증은 시간 예측 능력 저하, 잠에 대한 기억 왜곡, 잠에 대한 

집착, 성격 특성, 정보처리장애 등으로 인해 생긴다는 주장

도 있으나, 통상적인 PSG 판독에서 잡히지 않는 수면 뇌파

의 변화에 의해 생긴다는 주장도 있다.7,8)

최근 OSD에 따른 분류가 주목을 받고 있다. OSD가 짧은 

불면증이 OSD가 정상인 불면증과 임상적 특성이나 병인이 

서로 다르다는 주장에 근거한 분류이다.9) 추적 연구들에서 

OSD가 6시간 이상인 불면증 환자에 비해 OSD가 6시간이 

되지 않는 불면증 환자들이 고혈압, 제2형 당뇨병, 사망의 위

험이 증가했다.9) 반면, 불면증은 없으면서 단순히 OSD만 짧

은 사람들은 신체 합병증이 증가하지 않았다. OSD가 짧은 

불면증의 합병증 증가는 수면이 부족해서가 아니라, 불면증

을 일으키는 교감신경계 및 스트레스 호르몬 반응이 크기 때

문으로 본다. OSD가 짧은 불면증은 생리적 과각성, 생물학

적 취약성, 인지기능 저하, 치료 저항성, 높은 심혈관-대사 

질환 취약성을 보이며, 반면 OSD가 정상인 불면증은 수면 
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상태 오지각, 불안, 반추 등의 임상 특성이 있다고 한다. 인지

적/정서적 과각성과 정신장애 취약성은 양쪽 아형 모두에서 

나타나는 것으로 보았지만, OSD가 짧은 불면증은 생리적 과

각성 때문에 정신장애가 생기고, OSD가 정상인 불면증은 인

지적/정서적 과각성 때문에 정신장애가 발생한다고 하였다. 

설문이나 면담으로 측정한 SSD는 장기간 측정해도 임상적 

의미가 없었고, 하루라도 PSG로 측정한 OSD가 임상적 특성

을 훨씬 더 잘 예측하므로,10) OSD에 따른 아형 분류를 위해

서는 PSG와 같은 객관적 도구가 필요하다. OSD에 따른 분

류를 주장하는 이들은 아형에 따라 예후나 치료 선택이 달

라질 수 있으므로 불면장애에서도 PSG가 필요하다고 주장

한다.9,10)

OSD 외에도 졸음 여부, 수면 양상 일간 차이, 공존 질환, 

역기능적 믿음, 과각성 등에 따라 불면장애 아형을 나눌 수 

있다.11,12) 수면 자체의 특성보다는 수면 외의 특성을 이용해 

불면장애의 종류를 나누기도 한다. 우울이나 불안 같은 증상

을 동반하느냐에 따라 나누기도 하고, 완벽주의와 같은 성격 

특성에 따라 나누기도 하고, 소아기 외상이나 생활 사건 같

은 외부 환경에 따라 나누기도 한다.11)

아형에 따라 치료 반응도 다르다는 주장이 있다. OSD가 

짧은 경우 인지행동치료 반응이 나쁘다는 보고도 있다.10) 

OSD가 짧은 경우 생리적 과각성을 낮출 수 있는 약물치료, 

OSD가 정상인 경우 인지/정서적 과각성을 줄일 수 있는 인

지행동치료를 권하기도 한다.9) 인지행동치료를 하더라도 과

각성이 중심이 되는 불면증은 이완요법 등이 효과가 있으며, 

항상성 이상(homeostatic dysfunction)으로 인한 불면증은 

수면 제한이 효과가 있을 것이라는 주장도 있다.12)

진단 도구 

환자의 30%만 자발적으로 불면증을 보고하므로 불면장애 

진단을 위해서 적극적 평가가 필요하다. 유럽 수면의학회는 

불면장애 진단에 대한 지침도 발표하였다.2) 지침에서는 진단 

방법에 대해 ‘강한 권고’, ‘약한 권고’, ‘권고하지 않음’ 3단계

를 기술하고 있다. 강한 권고는 대부분의 상황에서 따라야 하

는 진단법이며, 약한 권고는 임상적 판단에 따라 의사의 결

정이 필요한 지침이다. 이 지침에서는 불면장애 진단을 위해

서 1) 의학적 병력 조사와 진찰, 2) 정신과적 병력 조사, 3) 수

면에 대한 병력 조사를 강하게 권고하고 있다. 

의학적 병력 조사와 진찰에는 같이 자는 가족의 보고, 통증

을 포함한 신체질환, 약물 및 물질 사용, 신체 검진 등이 포

함된다. 임상적으로 필요한 경우 혈액검사, 심전도, 뇌파, 뇌 

영상도 추가할 수 있다. 정신과적 병력 조사를 위해서 현재와 

과거의 정신장애, 성격, 주변 환경에 대해 알아야 한다. 특히 

이차성 불면증을 일으키거나 불면장애와 자주 공존하는 정

신장애의 경우 자세한 진단적 평가가 필요하다. 졸음, 피로, 

기분 상태 저하, 인지기능 저하가 불면장애의 주간 증상인지 

아니면 공존 정신질환의 증상인지 확인해야 한다. 과거 심리

적 외상, 최근의 스트레스, 생활 습관, 삶의 질 평가도 필요할 

수 있다. 수면에 대한 병력 조사에서는 주된 불면증이 잠들기 

힘든 초기 불면증인지, 중간에 자주 깨는 중기 불면증인지, 

너무 일찍 깨어 다시 잠들지 못하는 후기 불면증인지, 이들

이 섞여서 나타나는지 확인해야 한다. 불면증의 시작 시점, 

기간, 빈도, 정도, 경과도 알아야 한다. 침실의 환경, 수면 직

전 습관, 수면 직전 정신/신체 상태도 확인해야 한다. 수면 위

생, 특히 수면에 대한 집착이나 걱정과 같은 역기능적 사고 

등에 대해서도 물어보아야 한다. 불면증이 시작될 때의 유발 

요인, 과거 수면 장애 병력, 주기성 사지운동이나 무호흡 증

상에 대한 정보도 확인해야 한다. 근무 시간(주간/야간/교대)

을 확인한 후 일찍 잠들었다 너무 일찍 깨는지, 혹은 늦게까

지 잠이 안 오다가 늦게 일어나는지도 물어보아야 한다.13)

수면 일지나 설문도 도움이 된다.13) 수면 일지는 수면-각

성 주기와 주관적 수면 시간(SSD), 수면 효율, 입면 잠복기 

등을 확인할 수 있으며, 날짜에 따라 수면 양상이 차이가 큰 

경우에 도움이 된다. 설문으로는 불면증 심각도 척도(Insom-

nia Severity Scale), 피츠버그 수면의 질 지표(Pittsburg Sleep 

Quality Index), 웹워스 졸림 척도(Epworth Sleepiness Scale), 

수면에 대한 역기능적 믿음과 태도 설문(Dysfunctional Be-

liefs and Attitudes about Sleep Questionnaire) 등이 널리 쓰

인다. 

유럽 수면의학회에서는 불면증만으로는 PSG 시행을 권유

하지는 않지만, 불면증에서 PSG가 필요한 경우를 규정하고 

이 경우에 한해 강력히 권고하고 있다.2) 우선 수면무호흡증이

나 주기성 사지운동, 기면병이 의심되는 불면증의 경우 PSG 

시행을 강력하게 권고한다. 치료 저항성 불면증이나 운전사 

등 위험한 직업을 가진 이들의 불면증의 경우 역시 PSG를 강

력히 권한다. 또한 OSD와 SSD의 불일치가 클 것으로 예상되

어도 PSG을 강력히 권한다. ICSD-3이나 DSM-5의 불면장

애 진단 기준에서는 총 수면 시간이나 입면 잠복기는 중요하

지 않다. 

활동계측기(actigraph)는 시계처럼 팔목 등에 착용하고 움

직임을 측정하는 기기이다. 24시간 이상 활동을 평가할 수 

있어서 장기간의 수면-각성 주기를 객관적으로 잴 수 있다. 

유럽 수면의학회에서는 수면-각성 주기가 불규칙하거나 일

주기리듬 수면장애가 의심되는 경우 활동계측기 사용을 강

력히 권고한다. 수면 지표의 객관적 측정을 위해 활동계측기

를 사용하는 것은 약한 권고를 한다.2) 
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감별 진단 

전술한 바와 같이 다른 공존 질환이 있어도 불면장애 진단

이 가능하지만 다른 원인 질환만으로 발생하는 이차성 불면

증은 불면장애로 진단하지 않는다. 이차성 불면증을 감별하

기 위해서는 불면증과 감별 질환의 발현, 경과, 호전 3가지가 

모두 시간적으로 일치하는지 먼저 확인해야 한다. 감별할 질

환의 증상이 없었을 때도 불면증이 나타났는지, 스스로가 감

별 질환 때문에 생긴 불면증이라고 생각하는지도 물어보아

야 한다. 수면에 대한 역기능적 사고나 믿음이 있는지도 확

인하는 것이 좋다. 수면에 대한 역기능적 사고와 믿음이 강

하면, 불면증을 일으킨 원인이 사라져도 불면증이 지속되어 

결국 불면장애 진단이 추가되는 경우가 많다. 

우울장애, 양극성장애, 외상후스트레스장애(posttraumatic 

stress disorder, 이하 PTSD), 범불안장애, 공황장애, 물질 의

존, 조현병 등 다양한 정신장애에서 불면증은 아주 흔한 증

상이다. 특히 짜증, 우울한 기분, 집중력 저하, 인지기능 저하, 

피로 등은 불면장애의 주간 증상이기도 하지만 다른 정신장

애에서도 흔한 증상이다.14) 다른 정신장애가 진단되면, 현재 

불면증을 정신장애를 동반한 불면장애로 진단할지 아니면 

정신장애에 의한 이차성 불면증으로 볼지를 판단해야 한다. 

불면증을 일으키는 대표적 정신장애는 우울장애이다. 불

면증은 우울 삽화의 핵심 증상이면서, 동시에 우울 삽화 발

생의 위험 요인이기도 하다. 물질사용장애도 급성 중독이나 

금단 증상으로 불면증을 일으킬 수 있으나 불면증이 물질사

용장애보다 선행하는 경우도 많다.15) 이렇게 정신장애와 불

면증은 쌍방향 상호작용을 하므로, 불면증과 정신장애의 경

과가 서로 일치하는 이차성 불면증인지, 아니면 별도의 경과

를 가지는 불면장애인지 판단해야 한다. 치매에서는 불면증

이 치매에서 나타나는 야간 초조나 섬망만으로 설명이 가능

한지 아니면 독립적인 불면장애가 있는지 확인해야 한다. 항

우울제 복용으로 이차성 불면증이 생길 수 있으며, 불안 조

절을 위해 사용하는 benzodiazepine(이하 BZD)을 중단해도 

반동성 불면증이 생길 수 있다. 

다른 수면장애들도 이차성 불면증을 일으킬 수 있지만, 불

면증과 발생, 경과, 호전 중 하나라도 일치하지 않으면 다른 

수면장애를 동반한 불면장애로 진단한다. 수면무호흡증도 

잦은 각성을 통해 불면증을 일으킬 수 있다. 불면증 환자에

서 코골이, 주간 졸림, 무호흡 관찰, 심뇌혈관질환, 고혈압, 

당뇨병, 비만 등이 있으면 수면무호흡증 감별을 위한 PSG를 

해야 한다. 하지불안증후군이나 주기성 사지운동에서도 불

면증이 흔하다. 하지불안증후군은 병력을 통해 진단하며, 주

기성 사지운동은 PSG를 통해 진단한다. 하지불안증후군이 

의심될 때는 혈청 ferritin, total iron binding capacity(TIBC), 

iron 검사를 시행해야 한다. 

일주기 리듬 이상으로 인한 불면증 감별을 위해서는 불면

증 양상(초기 불면증인지 후기 불면증인지), 교대 근무 여부, 

취침 및 기상 시각, 시차 이동, 날짜에 따른 변동을 확인해야 

한다. 일주기 선호도(아침형 혹은 저녁형)를 알아보고, 특정 

시간에 꼭 자야 한다는 믿음 때문에 자기에게 맞지 않는 시

간에 억지로 자려 하는지, 원하는 시간대에 잘 수 있는 날에

는 잠을 잘 자는지를 확인한다. 수면 일지나 활동계측기를 

활용하는 것이 도움이 된다.  

신체질환 및 증상, 물질 및 약물, 침실 환경, 수면부족 등도 

확인해야 한다. 통증, 가려움, 기침, 호흡곤란, 야간뇨, 설사, 

위식도역류 등 대부분의 신체 증상은 불면증을 유발한다. 이

차성 불면증의 가장 흔한 원인인 통증은 불면증을 일으키기

도 하지만, 불면증이 심해질수록 통증이 악화되기도 한다. 

수면을 방해하는 물질이나 약을 사용하는지도 보아야 한다. 

카페인, 알코올, 니코틴은 흔한 불면증의 원인이다. 치료 약

물을 복용하고 있는 경우 약물 용량과 복용 시간을 확인할 

필요가 있다. 불면장애는 잘 수 있는 충분한 환경과 기회가 

제공되어도 불면증이 있는 경우만 진단한다. 따라서 침실 내 

소음, 냄새, 해충, 조명 등이 이차성 불면증을 유발하는지, 일

부러 잠을 자지 않는 만성 수면부족인지 확인해야 한다. 

치      료

2017년 미국 수면의학회와 유럽 수면의학회는 각각 불면

증 치료 지침을 발표하였다.3,4) 유럽 수면의학회 지침은 진단, 

약물치료, 비약물치료를 모두 포함하며, 미국 수면의학회 지

침은 약물치료 지침이다. 미국 수면의학회 비약물치료 지침

은 2006년 발표되었다.16) 지침들은 치료법에 대해 부작용 대

비 효과, 임상시험 결과를 종합하여 ‘강한 권고’, ‘약한 권고’, 

‘권고하지 않음’ 3단계로 나누었다. 지침들은 비약물치료, 특

히 불면증 인지행동치료(cognitive behavioral therapy for 

insomnia, 이하 CBT-I)를 강력히 권고한다. 미국과 유럽 지

침 모두 불면증 치료로 강하게 권고할 수 있는 약물은 하나

도 없다. 다만 권고하지 않는다고 발표한 약물이나 치료법도 

모두 효과가 없거나 부작용이 크다는 뜻은 아니다. 아직 근

거로 삼을 만한 연구가 충분히 이루어지지 않아 추후 연구가 

필요한 경우가 대부분이므로, 지침만 의존하지 않고 임상적 

판단에 따라 치료해야 한다. 특히 다른 공존 질환이 있는 불

면장애에 대한 연구는 지침 근거로 참고하지 않았으므로, 다

른 정신장애나 수면장애를 동반한 불면장애 치료에는 더욱 

지침을 기계적으로 적용하지 않아야 한다. 

지침에서는 CBT-I가 효과가 없거나 불가능할 때만 약물
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치료를 하라고 한다. 우선 이차성 불면증을 일으킬 수 있는 

질환을 치료하고, 이 질환 치료 이후에도 불면증이 지속되면 

CBT-I를 시행하고, CBT-I가 불가능할 때 약을 단기간 쓰는 

것이 원칙이다. CBT-I와 수면제의 병합 치료를 하기도 하지

만, 장기적으로는 병합 치료가 CBT-I 단독 치료보다도 효과

가 떨어진다고 알려져 있어 CBT-I 단독 치료를 먼저 하는 

것이 원칙이다.17) 수면제와 CBT-I 병합 치료에서는 CBT-I 

종료 이후에도 촉진(booster) 회기를 가지는 것이 필요하다는 

연구도 있다.17) 그러나 실제 임상에서는 CBT-I 시행이 어려

워 수면제 장기 처방이 이루어지거나, 단독으로는 의미가 없

다고 보고된 수면 위생 교육만 하는 경우도 많다.  

비약물치료 

CBT-I는 만성 불면증에서 가장 먼저 시행할 치료로 강력

하게 권고하고 있다. CBT-I는 자극 조절, 수면 제한, 이완요

법, 역설적 의도, 수면 위생 교육 등으로 구성되어 있다. 자극 

조절은 잠자리에서 수면 외 다른 일을 못 하게 하는 기법이

고, 수면 제한은 침대에 있는 시간을 줄여서 처방하고 그 외

에는 못 눕게 하는 기법이다. 이완요법은 근육이나 호흡의 이

완을 통해 긴장을 낮추는 훈련이다. 역설적 의도는 일부러 안 

자려고 노력하는 기법이다. 수면 위생 교육은 수면에 도움이

나 방해가 되는 환경이나 습관에 대한 교육이다. 자극 조절, 

수면 제한, 이완요법, 역설적 의도는 단독으로도 만성 불면

증 치료법으로 추천할 수 있지만,13,16) 위의 기법들을 통합하

여 CBT-I를 시행하는 경우가 많다. 자극 조절이나 수면 제

한이 이완요법보다 효과가 뛰어나다는 연구들도 있으나,18,19) 

어떤 기법이 더 효과적인지는 아직 연구가 부족하다. 

반면 수면 위생 교육은 단독으로는 만성 불면증 치료로 

권고하지 않는다.13,16) 그러나 주관적 불면증 환자에게 OSD

와 SSD의 차이를 보여주고 객관적 수면을 실제 수면이라고 

느끼게 하는 수면 위생 교육은 필요하다.8) 최근 수면 위생 연

구20)는 침대, 소음, 더위, 자세는 만성 불면증과 관련이 있지

만, 예상과 달리 전자기기, 독서, 베개, 동침, 추위, 창문, 커

튼은 만성 불면증과 상관없다고 했다. 전통적 수면 위생 내

용이 상당 부분 수정되어야 한다는 의견도 제기되고 있다. 

CBT-I의 가장 큰 장점은 치료 효과 지속이다.17) 메타분석

에서 CBT-I는 1년까지 치료 효과가 지속된다고 보고되었

다.21) 다른 최근 메타분석에서 CBT-I는 수면에 대한 역기능

적 믿음을 교정하는 데 효과가 컸다.22) 역기능적 믿음의 교정

은 야간 수면 외에도 우울이나 피로 같은 주간 증상도 호전

시켜 치료 효과가 지속되게 한다. CBT-I는 부작용이 거의 

없으며, 불안이나 우울과 같은 정신 증상도 호전시킨다. 그

러나 약물보다 효과가 느리고, 환자의 상당한 의지와 노력이 

필요해 탈락률이 높으며, 전문가의 시간이 많이 들어간다는 

큰 단점도 있다.23)

개인 CBT-I가 더 뛰어나다는 주장도 있으나 집단 CBT-I 

역시 효과가 있다.24) 상황에 따라 CBT-I를 변형하기도 한다. 

갑작스러운 수면 시간 제한에 저항이 매우 심한 경우, 일정 

기간을 두고 천천히 수면 제한을 하기도 한다.23) 이완요법으

로 역설적 불안과 야간 공황발작을 경험하는 경우에서는 이

완요법을 빼기도 한다.25) 아직 근거는 부족하지만 전화 연결

을 통한 CBT-I를 한 경우도 있다.26)

최근에는 인터넷 기반 CBT-I(internet delivered CBT-I, 

이하 ICBT-I)에 대한 연구가 폭발적으로 증가했다. ICBT-I

는 디지털, 웹 기반, 혹은 온라인 CBT-I로도 불린다. ICBT-I

에서도 수면 제한, 자극 조절, 인지 교정, 수면 위생, 재발 방지

가 포함된다. ICBT-I 역시 효과적이며 1년 이후까지 치료 효

과가 유지된다.27) 기존 CBT-I처럼 우울이나 불안 등 정신 증

상 호전 효과도 있으며, PTSD와 알코올사용장애의 치료 효

과도 있다고 보고되었다.24,28) ICBT-I는 통증을 제외한 나머

지 신체 증상에도 효과가 있었다.24) 직접 만나는 정식 CBT-I

보다는 효과가 떨어진다는 주장도 있으나, 정식 CBT-I에 비

견할 만한 효과가 있다는 주장도 있다.24,29) ICBT-I는 대면 

CBT-I를 보조적으로 돕기 위한 지지적(supportive) ICBT-I, 

온라인으로 치료자가 안내하고 지도하는 치료자 안내형

(therapist-guided) ICBT-I, 치료자의 추가 도움을 전혀 받지 

않는 전자동(fully automated) ICBT-I 세 가지로 나눈다.28)

ICBT-I는 비용과 시간을 절감하면서 효과를 볼 수 있다는 

장점이 있다. 현실적 이유로 병원에서 CBT-I를 받을 수 없

는 경우 특히 유익하다. 그러나 개인 맞춤 진행이 어렵고, 치

료자의 독려가 없어 탈락이 높으며, 실패하면 정식 CBT-I를 

받으려는 의지가 떨어지고, 법적/행정적 문제의 여지가 있다

는 단점도 있다.28,30) 탈락을 줄이기 위해 가상 수면 코치(vir-

tual sleep coach)가 스마트폰 등으로 ICBT-I 지시를 따르도

록 격려하기도 한다.30) 단계적 접근을 통해 불면증이 경미한 

경우 전자동 ICBT-I를 자가요법으로 먼저하고, 필요하면 정

식 CBT-I를 받도록 하되, 단계 이동을 결정하고 지도할 환

자 안내자(patient navigator)를 두자는 주장도 있다.24)

불면증의 단기 행동치료(brief behavioral treatment for 

Insomnia, 이하 BBT-I)도 개발되었다.31,32) BBT-I는 자주 외

래에 오기 어려운 환자에게 시행한다. 치료는 4회기로 구성

되며 1회기 이전에 평가와 수면 일지를 작성한다. 1회기에는 

방문하여 수면 생리, 수면 제한, 자극 조절을 교육하고, 2회

기에 전화로 진행 상황을 점검하며, 3회기에 방문하여 수면 

제한을 위한 수면 시간을 처방하고, 4회기(20분 내)에 전화

로 재발 방지 교육을 한다. 즉, 2회의 방문과 2회의 전화 회기
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로 이루어져 있다. BBT-I도 불면증에 효과적이라고 보고되

었고,32) CBT-I와는 반대로 우울이나 불안이 강한 경우에 더 

효과적이라는 보고도 있으나33) 아직 연구가 많지 않다.  

단기 불면증도 만성 불면증으로 진행하는 것을 막기 위한 

단발(one-shot) CBT-I도 개발되었다. 단발 CBT-I는 수면 

일지, 자극 조절, 인지 조절, 주의 환기를 설명한 유인물을 나

누어주고 읽게 한 후, 1주일 뒤 불면증의 병태 생리와 수면 

제한을 60분 정도 설명한다.34) 단발 CBT-I의 1개월 후 불면

증 관해는 60~73%에 달하지만 역시 아직 효과를 검증한 연

구는 많지 않다.34)

치료 저항성 불면증을 위한 집중수면재훈련(intensive sleep 

retraining, 이하 ISR)도 고안되었다.35) ISR은 24시간 동안 진

행한다. PSG를 부착하고 25분 동안 잠을 잘 수 있게 하되, 뇌

파에서 수면이 나오면 바로 깨워서 검사실 밖으로 내보낸다. 

이러한 훈련 25분과 휴식 5분을 합쳐 30분 과정을 24시간 동

안 48회 반복하는 것이다. 잠드는 훈련을 집중적으로 반복하

여 스스로 잘 수 있게 하는 훈련이다. 아직 3개에 불과하지만 

연구들은 ISR이 치료 저항성 불면증에 효과적이라고 보고하

였다.35)

마음챙김치료(mindfulness-based therapy)도 수면 개선에 

효과가 있다고 보고되었다.36) 다만 불면증 개선 효과가 심리

적 유연성을 올려주는 마음챙김치료의 일반적인 효과 때문

인지, 다른 특별한 수면 개선 기전 때문인지는 명확하지 않

고, 다른 CBT-I와 기법과 병행할 때 상승 효과가 있는지도 

명확하지 않다. 

유럽 수면의학회 지침에서는 광치료와 운동 처방도 약하

게 권고하고 있으나, 침, 동종 요법, 요가 등은 치료로 추천하

지 않는다.4) 미국 수면의학회 지침에서는 바이오피드백 치

료를 약하게 권고하고 있다. 하지만 만성 불면증에 대한 바

이오피드백 연구들은 서로 상반된 결과를 내어 놓고 있다.37) 

최근 연구에서 뉴로피드백도 불면증에서 뛰어난 효과를 보

이지 못했다.38) 최근 불면증에서 경두개자기자극(transcranial 

magnetic stimulation) 효과를 보고한 연구들이 있으나,39,40) 

아직 더 많은 근거가 필요하다. 

약물치료

이상적인 수면제라면 복용 직후 작용해서 아침까지 유지

되다가 기상 직후 작용이 사라져야 하며, 부작용, 금단 증상, 

반동성 불면증이 없어야 한다. 그러나 이런 수면제는 존재하

지 않는다. 대부분의 약물은 불면증에 대한 단기 효과는 확

인되었지만, 장기 복용 시 효과는 뚜렷하지 않고 부작용 위

험이 크다.41)

미국수면의학회 지침은 잠이 들기 어려운 초기 불면증에

는 zolpidem, triazolam, eszopiclone, ramelteon, temazepam, 

zopiclone, 수면 유지가 어려운 중기 불면증에는 zolpidem, 

doxepin, eszopiclone, temazepam, suvorexant를 약한 수준

으로 권고하고 있다. Diphenhydramine, melatonin, trazodo-

ne, tigabine, L-tryptophan, valerian 등은 권고하지 않는다. 

그러나 대부분 근거가 부족해 미국수면의학회 지침에서도 

권고 사항을 무조건 따르기보다는 임상 경험, 과거 약물 반

응, 개인적 선호도, 부작용 등을 고려해서 판단해야 한다고 

강조하고 있다.3)

Benzodiazepine과 benzodiazepine receptor agonist

미국 식품의약품안전처에서 수면제로 공인한 BZD는 일부

이며, 미국수면의학회 지침은 triazolam과 temazepam만을 

약하게 권고하고 있다.3) 그 외 lorazepam, diazepam, etizol-

am, clonazepam, bromazepam 등 대부분 BZD에 대해서는 

불면증에 대한 임상 연구도 거의 없어 지침에서 제외되었다. 

그러나 실제로는 다양한 BZD를 수면 유도 혹은 유지 목적으

로 처방하고 있다. 

BZD는 수면 시간을 늘리고, 입면 잠복기를 줄여주며, 수

면 중 각성을 줄여준다. BZD는 수면 방추를 증가시켜 2단계 

수면을 늘리지만 서파 수면을 감소시킨다. BZD는 수면을 수

면이라고 느끼게 하여 주관적 불면증도 줄여준다. BZD를 중

단하면 다시 불면증이 재발하거나 더 심한 반동성 불면증이 

생기거나 금단 증상이 나타날 수 있다. 높은 용량, 장기 복용, 

급격한 감량 등이 금단의 위험 인자이다. BZD는 졸음이나 

인지기능 저하, 낙상 위험 등의 부작용이 있다. 반감기가 긴 

BZD는 수면 중 각성을 줄이지만 낮에도 졸음이 남기도 한

다. 반면 triazolam처럼 반감기가 짧은 BZD는 낮에 졸음은 

없어도 금단이 더 강할 수 있다.

근래 benzodiazepine receptor agonist(이하 BZRA)가 널

리 사용되기 시작했다. 유럽 수면의학회 지침에서는 BZRA

가 4주 이내 단기 치료로 효과적이며, BZD과 동등한 효과를 

가진다고 하였다. 국내에서는 zolpidem이 대표적인 BZRA

이다. Zolpidem은 초기 및 중기 불면증 모두에 효과적이다. 

중기 불면증을 위해서는 zolpidem 서방정을 복용하기도 한

다. BZRA는 내성이나 습관성이 BZD에 비해 경미할 것으로 

기대했지만, 연구 결과가 축적되면서 인지기능 저하, 낙상 

등 부작용에서 BZD와 차이가 없다고 알려지게 되었다.42) 특

히 zolpidem 복용 후 야간 식이장애, 기억 소실, 수면 중 보행

이 흔하다는 것이 알려지면서 더욱 주의가 요구되고 있다.43) 

전형적으로는 zolpidem 복용 직후 식사나 엉뚱한 행동을 하

고 다음날 아침 기억하지 못하는 모습을 보인다. 고령에 흔

하고, zolpidem 용량이 높을수록 흔하다. Zolpidem이 BZD
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에 비해 사건 수면, 특히 수면 중 보행이나 야간 식이장애가 

더 흔하다.43)

최근 점점 더 BZD나 BZRA 장기 복용의 위험에 대한 경고

가 커지고 있다. 국내외 장기 추적 연구들에서 BZD와 BZRA

는 치매 발생을 증가시켰다.44) 이는 정신질환과 신체질환들

을 통제한 후에도 유의했으며, 용량이나 복용 기간과 관련이 

있었다. BZD와 BZRA 모두 불면증에 대한 장기적인 효과도 

확인되지 않았다. 불면증 환자 76.7%가 초기에 BZRA에 반

응하지만 장기 복용 후 불면증이 사라지는 경우는 47.7%뿐 

이었다. 특히 공존 신체질환이나 정신장애가 있는 경우 불면

증이 지속될 확률이 2배였다.45) 장기적인 효과는 의심스러우

며, 위험성이 계속 제시되면서 유럽 수면의학회는 BZD와 

BZRA 모두 불면증의 장기 치료로 사용하지 말 것을 강력히 

권고하고 있다. 

노인, 소아, 청소년에서는 장단기를 불문하고 BZD와 BZRA

를 사용하지 않는 것이 원칙이다. 소아에서는 BZD와 BZRA

가 아직 식약처 공인을 받지 못했다. 노인에서는 낙상과 골절 

위험을 더욱 주의해야 한다. 미국 노인학회의 2015년 발표에

서 노인은 모든 BZD와 BZRA를 피하라고 강력하게 권고하

면서, 의사가 의심을 가져야 할 10가지 사항 중 하나로 BZD 

처방을 꼽았다.46) 

그러나 노인을 포함해 많은 불면장애 환자에게 BZD나 

BZRA가 장기적으로 처방되고 있는 것이 현실이다. 불면증 

환자에서 BZD와 BZRA를 사용하려면 심각한 경우에만 최소 

용량을 사용해야 한다. 내성과 의존성에 대해 미리 설명하고, 

단기간만 사용할 것이라고 말해야 한다. 여러 종류의 BZD를 

같이 쓰거나 알코올 혹은 각성제와 BZD는 같이 복용하지 않

아야 한다. 

대부분의 지침들은 BZD나 BZRA를 감량하여 끊기를 권

유하고 있다. 그러나 오랫동안 복용하던 수면제를 중단하는 

것은 의사나 환자 모두 쉬운 일이 아니다. 의사와 환자 모두 

수면제 중단을 피하기도 한다. 장기간 BZD나 BZRA를 복용

한 경우 감량은 천천히 진행한다.47) 2주 간격으로 5~10%의 

용량을 감량하며, diazepam 5 mg 등가 용량 이상을 한꺼번

에 줄이지 말고, 최소 4~5일은 같은 용량을 유지한다. 수면제 

중단 후 우울증이나 알코올 남용도 평가해야 한다. 완전한 

중단이 어렵다면 최대한 낮은 용량으로 줄이는 것을 목표로 

한다. 간헐적 복용을 통한 감량과 미리 정해진 일정에 맞춘 

감량 중 더 효과적인 방법은 알려지지 않았지만,47) CBT-I를 

할 때 일정에 따라 줄인 경우가 장기 예후가 좋다는 연구가 

있다.48) BZD나 BZRA를 끊기 위해 melatonin을 처방하는 것

에 대해서는 아직 논란이 있다.47)

수면제는 위약 효과가 강하다. 2015년 32개 연구에 참여한 

3269명을 분석한 결과49) 수면제 효과 중 63.5%가 위약 효과

였다. 따라서 수면제 중단 시 설명, 지지, 암시가 도움이 된다. 

수면제 중단과 CBT-I를 같이 하기도 한다. 최근 메타분석에

서 CBT-I는 BZD 중단에 상당히 효과적이라고 발표되었다.50) 

자기효율증대(self-efficacy enhancement)를 위한 심리치료

를 해서 수면제 중단에 대한 자신감을 올리기도 한다.47)

Melatonin

Melatonin은 연구가 많지 않아 아직 근거가 부족하다. 미

국과 유럽의 지침 모두 melatonin을 불면장애 치료로 아직 

권고하지 않는다. 그러나 메타분석에는 melatonin 복용 후 

입면 잠복기가 짧아지고 주관적 수면의 질이 개선되었다.51) 

환자 만족도도 좋은 편이며, 내성이나 습관성 등이 보고되지 

않았다. Melatonin은 반감기가 매우 짧아 수면 유지에 효과

가 없어, 최근 melatonin 서방정이 개발되었다. Melatonin 서

방정은 취침 2시간 전 복용한다. 55세 이상의 불면장애 환자

에 효과적이라고 보고되었다.52) 수면-각성 주기 지연, 교대 

근무, 시차 적응 등에 melatonin을 쓰기도 한다.53) 그러나 연

구에서 사용한 제형이나 평가 방식이 서로 달라 치료 효과에 

대한 확실한 근거가 아직 부족하다.54,55) Melatonin 수용체 효

현제인 ramelteon도 공인을 받았으나 국내에서는 사용되지 

않는다. 

진정작용이 있는 항우울제

유럽 수면의학회 지침에서는 진정 작용이 있는 항우울제

가 불면장애의 단기 치료로는 효과적일 수 있지만, 장기 치료

로는 사용하지 말 것을 강력히 권고한다. 미국 수면의학회에

서도 doxepin의 단기적 사용만을 중기 불면증 치료로 약하

게 권고할 뿐이다. 미국 수면의학회에서는 trazodone도 초기 

및 중기 불면증의 단기 치료로 약하게 권고할 수 있다고 했

다. 2018년 Cochrane 리뷰에서도 doxepin과 trazodone의 불

면증 개선 효과를 보고했다.56) Mirtazapine도 수면 시간을 늘

리고 수면 중 각성을 줄인다고 보고되었지만,57,58) 아직 불면

장애 단독 치료로는 연구가 충분하지 않다. 5HT-2C 수용체 

길항제이면서 melatonin 수용체 효현제로 작용하는 agomel-

atine이 불면증 개선 효과가 있다는 연구도 있다.59)

Doxepin은 다른 항우울제와 달리 인지기능 저하 등이 적어 

노인에게도 안전한 편이다.54) Trazodone 역시 치매에도 사용

할 수 있으며 안전한 편이라 알려져 있으나, 노인에서 trazo-

done 장기 복용이 위험하다는 연구도 있다.54) 최근 메타분석

에서는 trazodone이 야간 각성을 줄여주고 주관적 수면을 개

선하지만 수면 효율을 개선하지는 못한다고 하였다.60)

Doxepin의 항우울 효과 용량은 75~150 mg인데 비해, 수
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면 유도 효과는 3~6 mg에서 나타난다. Trazodone, amitrip-

tyline, mirtazapine 역시 항우울 효과를 위한 용량보다 낮은 

용량부터 수면 유도 효과가 나타난다. Doxepin과 mirtazap-

ine의 수면 유도 효과는 항히스타민 효과에 기안한 것으로 

추정된다. 진정 작용이 있는 항우울제를 불면장애의 장기 치

료로 사용하지 않는 것을 권고하는 것은 항우울제가 습관성

은 없다고 해도 주간 졸림, 두통, 항콜린성 부작용, 체중 증가, 

하지불안증후군 등의 부작용이 나타날 수 있기 때문이다. 

기타 약물 

유럽 수면의학회 지침에서는 diphenhydramine과 같은 항

히스타민제나 quetiapine과 같은 항정신병 약물을 불면증 치

료로 사용하지 않는 것을 강력히 권고하고 있다. 6~15개월령 

소아를 대상으로 한 대규모 연구에서 diphenhydramine은 야

간 각성을 줄이는 데 효과가 없었다.61) Diphenhydramine의 

항콜린성 부작용이나 주간 졸음에도 주의해야 한다. 항정신

병 약물도 수면 시간을 늘리지만 정신과적 질환이 없는 불

면장애에 사용하기에는 아직 근거가 부족하다. 항정신병 약

물 사용 시에는 체중 증가, 추체외로증후군, 대사증후군 위험

을 고려해야 한다. Gabapetin이나 pregabaline은 서파 수면

을 증가시키지만 다음날 졸리거나 인지기능 저하가 있을 수 

있어 주의해야 한다. 외국에서는 orexin 수용체 길항제인 su-

vorexant도 불면증 치료제로 공인되었으나 국내에서는 아직 

시판되지 않았다. 그 외에도 melanin concentrating hormone, 

cannabinoid 계열 약물, serotonin 수용체 관련 약물이 새로

운 수면제로 주목받고 있다.62)

공존 질환이 있는 불면장애의 치료

공존 질환의 치료가 불면증을 경감시킬 수 있지만, 불면장

애의 치료도 역시 공존 질환을 호전시킨다. 최근 CBT-I와 같

은 불면증 치료 단독으로도 공존 정신장애의 증상을 개선한

다는 결과들이 나오고 있다.63,64) 불면증과 우울증은 동시에 

혹은 순차적으로 치료해야 한다.65) CBT-I와 우울증 인지행

동치료(cognitive behavioral therapy for depression) 비교 

연구에서 우울증 개선 효과는 양쪽이 비슷했으나, 불면증 개

선 효과는 CBT-I가 더 나았다.66) 다만 우울증이 너무 심하면 

치료 의욕이 떨어지고 역기능적 사고가 심해서 CBT-I 반응

이 나쁘다는 보고가 있다.25,65) 약물 치료 역시 우울증과 불면

증을 각각 치료할 때 우울증 개선이 더 빠르다고 보고되었

다.67) 우울증과 불면장애가 같이 있는 경우 진정 효과가 있

는 항우울제를 선택하는 경우가 많지만, 항우울 용량보다 수

면 유도 용량이 훨씬 낮은 편이므로 이를 고려해야 한다. 

PTSD에서도 PTSD 치료 단독으로는 불면증이 호전되지 

않지만, CBT-I는 PTSD 증상을 호전시킬 수 있다고 보고되

었다.63,68) 지속적 노출 치료(prolonged exposure, 이하 PE) 이

전에 CBT-I를 할 수도 있고, CBT-I 이후 PE를 할 수도 있

다. 그러나, PE 과정 중 초기에 겪는 불안과 각성이 CBT-I에 

방해가 될 수 있어 동시에 진행하지는 않는 편이다. 최근에

는 CBT-I와 PE를 통합한 인지치료 기법이 개발되었으며, 

불면증과 PTSD 증상 모두에 효과가 있다고 보고되었다.68) 

PTSD를 동반한 불면장애의 약물치료로는 trazodone과 

mirtazapine에 대한 연구가 있으나 아직 근거가 부족하다.69) 

PTSD에서 BZD와 항정신병 약물은 남용과 부작용의 위험

성 때문에 사용이 추천되지는 않는다.69) 

양극성장애나 조현병 환자의 불면증에는 진정 효과가 있

는 quetiapine과 같은 항정신병 약물을 사용하기도 한다. 양

극성장애에서 CBT-I를 시행할 때는 수면 제한 때문에 조증 

삽화를 유발할 수 있어서, 수면 제한을 제외한 CBT-I를 하

기도 한다.23) 그러나 최근 임상적 관찰하에서는 양극성장애 

환자의 불면증에 수면 제한을 사용할 수 있다고 주장하고 있

으며, CBT-I가 추가적인 기분 삽화 예방에도 도움이 된다고 

보고되고 있다.70)

물질사용장애나 알코올사용장애가 있는 경우 이를 먼저 

치료하고 단주나 단약 상태에서 CBT-I를 시행하는 것이 원

칙이다.23) CBT-I는 알코올사용장애의 불면증 치료에도 효

과적이었지만, 알코올 사용량을 줄이지는 못했다.63)

불안장애를 동반한 불면장애에서도 CBT-I는 불면과 불

안 모두를 호전시킨다.71) 불안과 불면은 상관관계가 매우 깊

으며, CBT-I는 불안을 목표로 한 다양한 기법을 포함하고 있

다. 보통 불면은 불안 발생 이후 혹은 동시에 생기는 편이다. 

불안은 갑자기 생겼다 사라지지만, 만성 불면증을 일으키는 

역기능적 사고와 습관은 불안을 낮추기 위해 자려고 노력하

면서 서서히 생기기 때문이다.71) 따라서 불면증이 고착되기 

전인 불안장애 발병 초기에 불면증을 조기 치료해야 한다.72)  

수면 관련 호흡장애도 불면장애와 같이 있는 경우가 흔하

다.73) CBT-I와 수면무호흡증 치료를 같이 하는 것이 양쪽 질

환 모두에 효과적이다.63) 수면무호흡증과 불면장애가 같이 

있는 경우 수면무호흡증부터 치료할 수도 있고, 불면장애부

터 치료할 수도 있다. 수면무호흡증부터 치료하는 경우 이차

성 불면증도 치료될 수 있다는 장점이 있지만, 불면장애가 

양압기 순응도를 저하시키므로 불면장애부터 치료하는 것을 

추천하기도 한다.74,75) 수면 관련 호흡장애나 다른 호흡기 질

환이 있을 때는 호흡 억제를 유발할 수 있는 BZD를 쓰지 않

거나 최소화해야 한다. 

통증이 심한 신체장애를 동반한 불면장애의 경우 trazo-

done, amitriptyline, gabapentin이나 pregabaline 등을 통증
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과 수면 양쪽을 조절하기 위해 쓰기도 한다. 섬망이나 정신병

적 장애가 있는 불면장애의 경우 quetiapine을 쓰기도 한다. 

일주기 리듬 이상을 동반한 불면장애에는 melatonin이나 광

치료를 사용하기도 한다. 하지불안증후군을 동반한 불면장

애에서는 gabapentin이나 pregabaline이 불면증과 하지불안

증상 모두에 효과를 보일 수 있다. 수면 박탈로 악화될 수 있

는 뇌전증의 경우 수면 제한을 사용하지 않아야 한다. 

임신 중인 경우 CBT-I를 약물치료보다 우선하며 실제 임

산부들도 CBT-I를 선호한다. 특별한 임산부 불면장애 치료 

지침은 없다. BZD나 BZRA가 특별히 기형을 유발한다는 증

거는 없지만, 여러 가지 임신 중 합병증 증가를 고려해 복용

하지 않는 것이 원칙이다.55) Trazodone과 zopiclone이 임신

부에게 상대적으로 안전하다고 한다.76) 꼭 BZD나 BZRA가 

필요한 경우 임신 중 BZD보다는 zolpidem을 선호한다.55)

결      론

최근 ICSD-3과 DSM-5의 개정과 함께 불면장애의 진단 

기준이 개정되면서 진단 분류 체계에 상당한 변화가 있었다. 

더 이상 이차성 불면증과 원발성 불면증이라는 개념을 사용

하지 않고, 다른 정신장애나 다른 수면장애가 있더라도 공존

하는 불면장애가 있음을 명시하고 있다. 이는 불면증에 대한 

개념 자체가 불면증은 증상이라는 개념에서, 불면증은 질병

일 수도 있다는 개념으로 바뀐 것이다. 불면장애 진단은 신

체 증상, 정신 증상, 수면 이상에 대한 상세한 병력 조사를 필

요로 하며, 감별 진단을 위해서 PSG나 활동계측기, 혈액검

사가 필요한 경우도 있다. ICSD-3에서는 불면장애의 아형

을 구별하지 않았으나, 최근에는 OSD의 길이 등에 따라 임

상적 특성이 다르다는 주장이 제기되면서 불면장애에서도 

PSG의 유용성이 제기되기도 하였다. 

불면장애의 치료는 CBT-I를 우선한다. CBT-I 요소 중 수

면 위생 교육을 제외한 자극 조절, 수면 제한, 이완요법 등은 

단독으로도 효과가 있다. 그러나 시간과 노력이 많이 드는 

현실적 한계를 극복하기 위해 최근에는 인터넷을 기반으로 

한 ICBT-I가 개발되었으며, 방문을 최소화한 BBT-I, 단기 

불면증을 대상으로 한 단발 CBT-I, 하루 집중적으로 수면을 

훈련시키는 ISR 등이 고안되었다. 약물치료는 CBT-I가 효

과가 없거나 불가능할 때만 4주 이내로 최소 용량으로 하는 

것이 원칙이다. BZD와 BZRA는 단기적으로 수면을 유도하

고 유지시키는 효과는 있으나, 내성이나 부작용, 금단, 사건 

수면 등의 문제가 있으며, 최근에는 장기 처방 시 치매 위험

이 증가한다고 보고되었다. 따라서 BZD나 BZRA를 감량하

거나 중단하도록 노력해야 한다. Melatonin은 아직 불면장

애 치료로 근거가 명확하지 않다. 다른 질환을 동반하지 않은 

경우 진정 작용을 가진 항우울제, 항정신병 약물, 항히스타

민제 역시 장기적인 안전성과 효과에 대한 근거가 충분하지 

않다. CBT-I가 불면증뿐만 아니라 우울, 불안, PTSD 증상

도 치료한다는 연구 결과들이 발표되고 있다. 신체질환이나 

다른 수면장애가 있는 경우에도 불면장애를 독립적으로 치

료하는 것이 필요하다. 

진단 기준의 개정과 함께 공존 질환이 있더라도 불면장애

를 진단할 수 있게 되었다. 아직 CBT-I가 불면증의 최우선 

치료이며, 장기간 약물 치료의 위험성 보고는 최근 더 늘어

났다. 향후 객관적 수면 시간과 같은 불면장애 아형 분류에 

대한 시도가 계속될 것이며, CBT-I의 현실적 장애를 극복할 

수 있는 비약물치료 기법 개발과 장기 복용 후에도 안전하고 

효과적인 약물 개발도 진행될 것으로 예상된다. 

중심 단어 : 불면·진단·치료.
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