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서론

불면증은 정신과 장애와 신체질환에서 매우 흔히 나타나

는 증상이며, 또한 우울장애, 외상 후 스트레스장애, 불안장

애와 같은 정신과 장애는 수면 부전을 진단기준으로 요구한

다. 실제로 일차 진료에서 불면증을 주소로 내원하는 환자들

은 대부분 정신과 장애 혹은 신체질환과 공이환(comorbid) 

되어있는 상태이다. 불면증이 다른 일차적 정신과 장애나 신

체질환의 증상 혹은 결과라고 판단될 때 이차성 불면증으로 

고려하는데, 지금까지 이차성 불면증은 불면증의 전통적 모

델에서 뿌리 깊은 개념이다. 불면증의 진단과 치료에서 쟁점

은 공이환 질환이 유발인자이든 혹은 불면증과 별개의 질환

이든, 진단의 일관성과 치료 그리고 삶의 질에 미치는 영향

이 매우 크다는 것이다. 이제까지 만성 불면증의 개념에 대

해서 꾸준히 논의되어 왔고 그 결과 치료적 개념에도 변화가 

있었다. 가장 최근에 개정된 수면장애의 분류와 만성 불면증

의 개념 변화를 살펴보고, 이러한 변화에 따른 불면증의 치

료적 개념의 변화를 살펴본다. 

불면증의 정의 

다양한 불면증의 정의가 있지만 대부분의 정의는 수면 관

련 증상과 주간의 증상을 포함한다. 일반적인 불면증의 정의

는 첫째, 적절한 수면을 취할 기회와 환경이 주어졌는데도 
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불구하고, 잠들기 힘들거나, 잠을 유지하기 힘들거나, 원하

는 시간보다 너무 일찍 깨는 수면증상이 나타나는 것으로 정

의한다[1]. 두 번째 기준으로 비회복 수면 혹은 불량한 질의 

수면을 느끼는 경우를 포함하는데, 이 증상을 일으키는 병태

생리적 기전이 다른 수면 증상들의 그것과 동일한지에 관한 

이견이 존재한다[2]. 실제로 수면 관련 증상이 있는 경우에

도 자신의 수면에 만족하는 사람이 10% 정도 있는가 하면, 

수면 관련 증상이 없는 경우의 6%에서 자신의 수면에 대해 

만족하지 못한다[3]. 임상 및 연구의 실제에서 불면증의 정

의에 피로, 졸림, 기분의 변화, 인지기능 장애, 사회 직업적 

장애와 같은 수면곤란과 관련된 주간 증상을 세 번째 기준으

로 포함한다. 그러나 불면증을 정의하는데 있어 원인, 기간 

등에 따라서도 여러 기준이 적용되고 있어 임상 실제에서 혼

란을 야기하고 있다.

이제까지 원발성 불면증은 다른 가능한 원인을 배제하였

을 때 진단하였다[4]. 한때 불면증은 장애라기보다 하나의 

증상으로 생각하였지만, 원발성 불면증에 대한 병태생리가 

연구되고 그것의 임상적 정체성이 확립되면서 원발성 불면

증은 하나의 별개의 장애로 점차 인식되기 시작하였다[5]. 

원발성 불면증과 관련된 요소로는 만성 스트레스, 수면위

생불량, 그리고 학습된 불면증이며, 객관적 근거 없이 불면

을 호소하는 수면상태 오지각이 이에 포함되었다[6]. 불면

증은 다른 장애의 증상 혹은 이차성이라는 개념이 오랫동

안 지배해 왔는데, 실제로 많은 경우의 불면증이 다른 상태

와 공이환한다. 역사적으로 이러한 경우를 “이차성 불면증”

으로 명명하였다. 그러나 만성 불면증의 기전에 대한 제한

된 이해로 말미암아 원인적 관련성 혹은 방향성에 대한 확

정적인 결론은 현재까지 배제된 상태이다. Harvey [5]는 

원인적 장애에 대한 효과적인 치료 개입이 필연적으로 불

면증을 완화시키지 않으며, 선행된 불면증이 우울증의 예

측 인자이고, 또한 불면증이 심리적 장애의 위험인자로 작

용하기 때문에 이차성 불면증이라는 용어를 사용하는 것에 

의문을 표하였다. 따라서 원발성과 이차성의 구분이 타당

한 것인가에 대한 의문이 제기되었고, 2005년에 개최된 미

국국립보건원의 최신지견회의에서 불면증, 정신과적 장애, 

신체질환 사이의 선형적 관계보다 순환성 관계를 강조한 “

공이환 불면증”이라는 용어를 사용하도록 권장하였다[2]. 

공이환 불면증은 특정 수면장애, 정신과적 장애, 그리고 내

과적 장애 및 물질남용에 관련되어 나타나는 불면증을 일

컫는다[4,7,8]. 흔히 불면증과 병존하는 수면장애로는 폐쇄

성 수면무호흡증, 하지불안증, 주기성 사지운동증, 일중리

듬장애 등이 있으며, 흔한 정신과적 장애는 우울증, 물질사

용 장애, 내과적 질환으로는 심폐장애와 류마티스성 관절

염과 허리 통증과 같은 근골격계 장애 등이 있다. 정신과적 

장애, 신체질환, 혹은 물질남용이나 투약에 관련하여 병존

하는 불면증은 만성 불면증의 약 85-90%에 해당하는 것으

로 알려져 있다[9].

만성 불면증과 어떤 사건에 의해 누구에게나 일시적으

로 나타날 수 있는 급성 불면증을 구별하는 것이 임상적으

로 중요하다. 불면증의 기간을 정의하는 용어로서, 일시적 

불면증은 수 일 지속되는 불면증을 말하며 단기 불면증은  

4주 이내의 수면곤란이 나타나는 것을 의미하였다. 몇몇 연

구에서 만성의 기준으로 6개월을 요구하기도 하지만, 이제

까지 일반적으로 30일 이상 지속되는 경우를 만성으로 정의

하였다[2]. 이 기준을 적용한 Ohayon [9]의 연구에 의하면, 

일시적 불면증과 단기불면증은 성인에서 각각 30-48%, 

10-20% 나타난다. 

수면장애의 중요성은 주간 기능에 대한 그것의 영향 때문

이다. Roth [10]는 하나의 장애로 자격을 갖추려면 그 상태

와 관련하여 부정적 결과가 나타나야 한다고 하면서, 불면증

의 부정적 결과는 수면상실의 단순한 정상적 결과가 아니며 

어떤 병리적인 반응의 결과라고 하였다. 불면증의 정의에 주

간 기능에 대한 영향을 편입시킨 것은 이제까지의 연구결과

를 반영한 것이며, 향후의 불면증 연구를 표준화하려는 노력

의 일환이다[2].

Lichstein 등[11]은 양적 정의를 기술하였는데, 수면잠

복기나 수면시작 후 깬 시간이 30분 보다 많은 날이 주  

3회 이상, 6개월 이상 지속되는 경우를 불면증의 정의로 제

안하였다. 때로는 연구 목적으로 수면곤란에 대한 수면다

원검사의 증거, 즉 연장된 수면잠복기, 자다가 자주 깨는 

것, 혹은 잦은 각성파가 존재할 때 불면증으로 명명하기도  

한다[12]. 
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일관성이 있는 진단분류체계는 매우 중요하다. 그 이유는 

임상에서 동료들 간에 의사소통을 원활하게 하여 진료를 향

상시킬 수 있고, 연구의 측면에서도 진단적 일관성은 불면

증의 병인을 이해하여 궁극적으로 정확한 치료를 하는데 중

요한 역할을 하기 때문이다[13]. 그러나 불면증은 증상 자체

가 비특이적 특성을 가지고 있어 진단체계의 일관성이 결여

되어 있는 관계로 적절한 감별진단의 기준을 설정하는 데 어

려움이 있다. 임상과 연구의 실제에서 수면장애의 진단에서 

사용하는 세 가지 주 분류체계가 있다. 그러나 이들 분류체

계는 서로 상이한 분류와 연구 정의뿐 아니라 같은 분류체

계 내에서도 판이 바뀔 때마다 일관성이 결여되어 있었다

[5,9,14]. 그동안 연구에서 불면증의 포함진단과 배제진단 

기준의 결여로 인해 불면증 연구 결과를 해석하는데 어려움

이 있다는 점으로 지적되었다. 임상에서도 만성 불면증의 임

상적 정체성과 병태생리에 대한 증거가 점차 축적되어 하나

의 독립된 장애로 인정되고 있으며, 최근의 분류체계에 이러

한 추세가 반영되었다. 

국제질병분류(The International Classification of Dis-

ease, ICD)는 세계보건기구(World Health Organization, 

WHO)에 의해 관리되는 의학적 분류로서 전 세계적으로 

널리 통용되고 있는 분류체계이다[15]. 1948년부터 WHO

는 ICD를 10년마다 개정하는 책임을 지고 있으며[16], 정

기적으로 개정되어 온 ICD는 현재 1990년에 WHO가 승인

하고 1994년부터 WHO 가입국가들이 사용하는 ICD-10판 

이 통용되고 있다. ICD-10 [15]에서는 수면장애를 불면

증, 과수면증, 수면-각성 일정장애, 몽유증, 야경증, 악몽 

등으로 분류하고, 불면증은 기질성과 비기질성으로 구분하

였다. ICD-10과 정신장애 진단통계편람-4판(Diagnostic 

and statistical manual of mental disorders 4th edition, 

DSM-IV) [17] 그리고 국제수면장애분류(International 

Classification of Sleep Disorders 2nd edition, ICSD-2) 

[1]에서 불면장애의 진단기준으로 불면증 지속 기간을 적어

도 1달을 요구하고 있으며, 불면증의 횟수 기준에 대해서는 

ICD-10에서만 적어도 1주일에 3일로 규정하고 있다. 

DSM은 미국정신의학회(American Psychiatric Associ-

ation, APA)에서 발간하는 정신장애의 분류체계이다. DSM

는 다른 분류체계와 함께 임상, 연구뿐 아니라 정신약물통

제, 건강보험, 제약, 법, 그리고 보건정책부문에서 공통의 언

어와 표준 기준으로 이용되고 있다[18]. 1950년 APA의 분

류 및 통계위원회는 정신의학 분류체계에 대한 개정작업을 

시작하여 1952년에 DSM-I을 발간하였다. 1994년에 발간

된 DSM-IV부터는 “증상이 사회적, 직업적, 혹은 다른 주요 

영역의 기능에서 임상적으로 중요한 고통이나 장애를 야기

하는 것”으로 정의되는 임상적 중요성의 기준을 포함하였다. 

DSM-IV 분류에서는 원발성 불면증을 “수면의 시작 또는 유

지 곤란, 또는 비회복 수면이 1개월 이상 지속되며, 임상적

으로 의미 있는 주간의 기능장애가 수반되고, 다른 수면장애

나 정신과적 혹은 내과적 장애에 의하지 않는 불면증”으로 

정의하고 주간 증상과 4주간의 기간을 명시하였다. DSM-

IV 분류는 또한 “다른 정신장애와 관련된 불면증,” “일반적

인 의학적 상태에 의한 불면증,” “물질-유발 수면장애”와 같

은 여러 형태의 “이차성 불면증”을 분류하였다. 원발성 불면

증의 진단이 공존하는 신체적, 정신과적 장애를 완전히 배제

하는 경우가 아니더라도, 수면곤란이 공존하는 신체적, 정신

과적 장애의 생리적 영향으로 인한 것이 아니다. 반면 이차

성 불면증은 구별될 수 있는 임상적 양상을 보이는 다른 원

인적 장애로 인해 발생한다는 개념이다. DSM-IV-TR (text 

revision) [19]의 분류에서도 수면장애를 원발성과 이차성으

로 구분한 개념은 그대로 유지되었다. APA는 DSM-IV 발

간 이후 최근까지 14년 동안의 불면증의 개념적 변화를 반영

하여 2013년 5월에 개정된 DSM-5를 발간하였다[20]. 

ICSD는 수면의학을 전공하는 임상가와 연구자들을 위

한 기본적인 진단, 역학, 부호화의 체계이다[21]. 초창기 수

면의학 영역에서 수면장애 분류에 대한 관심이 고조되면서 

1979년 미국수면장애학회가 “수면과 각성장애의 진단적 분

류”[22]를 발간하였다. 그 이후 수면장애에 대한 지식과 이해

가 축적되면서 1990년 미국수면의학회(American Academy 

of Sleep Medicine, AASM)에서 개정된 ICSD 초판을 발간

하였다. 2005년에 AASM는 개정된 ICSD-2를 발간하였는

데[1], ICSD-2의 구성은 비록 제한점이 없지 않았지만 효율
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적이고 사용자 편의적이라는 평을 받았다. ICSD-2 진단체

계에서는 전체 수면장애를 8개의 범주로 분류하였고, 그 중

에서 불면증은 적응성 불면증(급성 불면증), 정신생리성 불

면증, 역설적 불면증, 특발성 불면증, 부적합 수면위생, 그리

고 이차성의 개념으로 정신장애나 의학적 상태 및 물질남용

에 의한 불면증 등으로 분류하였다. 이전과 다른 점은 다양

한 정신과 장애에 수반된 불면증을 “정신장애와 관련된 불면

증”의 단일범주로 포함하였고, 수면상태 오지각을 역설적 수

면으로 변경시킨 것이 특징이다[1]. 일반적으로, ICSD-2 체

계는 진단명들을 세분하여 분류한 반면 DSM-IV와 ICD-10

에서는 불면증 진단들을 묶음으로 총괄한 것이 가장 큰 특징

이다. 또한 ICD-10과 DSM-IV 분류가 불면증을 불면증상 

군의 유무에 따라 서술적으로 분류한 반면, ICSD-2는 가능

한 원인적 분류를 시도하였다는 점도 다른 점이다. 예를 들

면 ICSD-2에서 정의한 정신생리성 불면증은 신체적 긴장과 

학습된 수면-방해연상이 특징이며, 특발성 불면증은 수면-

각성체계의 신경학적 이상에 의한 것으로 정의하였다. 이상

적인 분류는 원인적 분류임에도 불구하고, 아직도 불면증의 

원인이 명확히 규명되지 않아 이 문제는 아직까지 해결되지 

않은 채 남아있다[5]. 최근까지 빠르게 발전하는 수면의학 

영역에서 현재성과 타당성의 필요를 느낀 AASM 이사회는 

그동안의 연구결과를 반영하여 ICSD-2의 개정을 결정하였

고, 2014년 ICSD-3를 발간하였다[23]. 

국제수면장애분류 3판과 정신장애 

진단통계편람 5판

이상적인 분류체계는 병태생리학에 기초한 것이지만, 이

러한 접근은 그 질환이나 장애의 적절하고 다양한 병태생리

학적 지식이 확립되어 있는가에 달려있다. 다른 진단체계와 

마찬가지로 많은 수면장애의 병태생리학에 관한 현재의 지

식과 이해가 부족한 것이 현실이다. 따라서 ICSD-3은 이전

의 분류체계와 다르지 않게 알려진 병태생리가 있다면 그것

을 이용하지만 그렇지 않다면 주로 현상학과 기관계 접근을 

이용하는 혼합된 접근체계이다. ICSD-3 분류에서 몇 가지 

중요한 내용의 변화가 있다. 주목할 것은 이전의 다양한 불

면증 진단을 “만성 불면장애”라는 단일 진단으로 축소시키고 

별개의 “단기 불면장애”와 구별해 놓은 것이다[23]. ICSD-3

에서 단일 진단으로 축소되어 가장 큰 변화를 보인 “만성 불

면증”의 경우, ICD-10에서는 F51.01의 부호를 부여한다. 

ICSD-3 분류에서 부여된 부호는 ICD 분류에서 최대한 유사

한 장애에 해당하는 부호이며, 아직도 어느 정도의 불일치가 

존재한다. 역사적으로 수면장애의 3가지 분류체계는 불행하

게도 그 구조와 내용에서 오랫동안 상당한 차이가 있었다. 

2013년 발간된 DSM-5가 개정작업 과정에서 ICSD 분류체

계와의 차이를 줄이려고 많은 노력을 경주하였지만 아직도 

차이가 존재한다. 그러나 다양한 불면증 진단을 3개월의 지

속기간을 기준으로 “만성 불면장애”와 “단기 불면장애”로 축

소시킨 것 같이 주요 변화가 일어난 ICSD-3의 불면증 분류

와 DSM-5의 분류는 상당히 유사해졌다. 

2013년 개정 발간된 DSM-5의 수면-각성장애 분류는 불

면장애, 과수면장애, 기면병, 호흡 관련 수면장애, 일주기리

듬수면장애, 비렘수면각성장애, 악몽장애, 렘수면행동장애, 

하지불안증후군, 그리고 물질 혹은 투약유발수면장애와 같

은 10개의 장애 혹은 장애군을 망라하고 있다. 각 장애의 핵

심 양상은 수면의 질, 타이밍, 양에 관한 환자의 불만족과 결

과적인 주간의 고통이나 기능장애이다. DSM-5 분류체계에

서는 불면증에 대해 DSM-IV와 다르게 총괄적인 접근을 하

였다. 즉 “불면장애”라는 단일 진단으로 “불면증이 다른 수

면-각성장애로 설명되지 않고 이러한 장애들의 경과 중에 

발생되지 않으며, 물질(예: 약물 남용, 투약)의 생리적인 효

과에 기인한 것이 아니면서 공존하는 정신 장애나 의학적 상

태가 현저한 불면증을 충분히 설명할 수 없는 경우”로 정의

하고, 정신과 공존질환이 있는 경우나 기타 의학적 공존질환

이 있는 경우 혹은 기타 수면장애가 있는 경우를 따로 명시하

도록 하였다. 그리고 기간을 삽화적(1달 이상 3달 이내로 지

속하는 경우), 지속적(3달 이상 지속하는 경우), 재발성(1년  

이내 2회 이상의 삽화)을 명시하도록 하였다. 

임상적으로 불면증은 치료계획과 관리에서 역점을 두고 

다루어야 할 우울, 불안 및 인지의 변화와 흔히 동반된다. 

호흡-관련수면장애, 심부전이나 만성 폐쇄성 폐질환과 같은 
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심폐혈관장애, 알츠하이머씨병이나 파킨슨씨병과 같은 신경

퇴행성 장애, 그리고 근골격계 장애에서도 현저한 수면-각

성의 호소가 특징이며, 또한 이들 질환에서 흔히 우울장애나 

불안장애가 수반된다. 역으로 많은 질환들은 수면을 방해할 

뿐 아니라 수면 중 그 자체가 악화되기도 한다. 수면무호흡

과 부정맥은 렘수면 동안 나타나거나 악화되는 것이 그 예이

다. 따라서 ICSD-3와 DSM-5의 불면증에 대한 분류에서는 

이제까지 사용하였던 원발성, 이차성, 기질성, 비기질성, 정

신생리성, 특발성이라는 용어는 배제되었다. 만성 불면장애

의 ICSD-3 진단기준을 Table 1에 제시하였다[23]. 

불면증의 치료

불면증의 약물치료로서 진정-수면제, 항히스타민제, 항우

울제, 항정신병약물, 항전간제 등을 포함한 다양한 종류의 약

물들이 불면증 치료에 사용되어 왔다. 

미국 식품의약국에서 불면증 치료에 승

인한 진정-수면제는 벤조디아제핀 계열

의 estazolam, temazepam, triazolam, 

비벤조디아제핀계열의 eszopiclone, 

zaleplon, zol-pidem, zolpidem CR, 그

리고 멜라토닌 효현제인 ramelteon 등

이다. 새롭게 소개되는 수면제로 선택

적 연접부외 GABAA 수용체 효현제인 

gaboxadol [24]과 5-HT2A/2C 수용체 

길항제인 ritanserin [25]이 있으나 불면

증 환자에서 대규모의 장기적인 임상적 

효과와 안정성에 대한 확인 연구가 부족

하다. 근래 수십 년에 걸쳐 진정효과가 

있는 항우울제를 불면증에 처방하는 경

우가 급속히 증가하였다[26]. 삼환계 항

우울제들은 바람직하지 못한 항콜린성 

부작용을 가지기 때문에 특히 노인에게 

불면증의 일차적 치료제로는 좋지 않은 

선택이다. Mirtazapin은 우울증 환자에

서 렘수면을 억제하지 않고 수면의 구조를 개선시킨다고 보

고되었기 때문에 우울증환자에서 불면증을 해소하는데 유용

할 수 있다[27]. Trazodone은 임상에서 불면증에 흔히 사용

됨에도 불구하고 수면에 대한 효과를 입증하는 자료는 적은 

편이다. Trazodone을 투여한 환자들에게서 수면잠재기가 짧

아지고 수면다원검사 연구결과에서 서파 수면이 증가한다는 

보고가 있으나[28,29] trazodone은 우울증 환자가 아닌 사람

들에 대해서 진정-수면제로 승인 받지 못하였으며 이 약물

의 사용에 따른 부작용의 위험성을 무시할 수 없다. 자가-처

방 치료는 음주(13%)에서부터 항히스타민제(36%)와 식품보

조제(11%) 같이 의사의 처방전 없이 구할 수 있는 물질의 사

용까지 다양하다[30]. 항히스타민제의 일차적인 수면작용이 

H1수용체와 관련되지만, 세로토닌성, 콜린성, 중추의 알파-

아드레날린 수용체에도 다양한 정도로 작용한다. 따라서 항

콜린성 작용 때문에 의식혼탁이나 배뇨장애, 변비 등의 부작

용을 유발할 수 있어 특히 노인에서의 사용은 부적합하다. 그

Table 1.  Diagnostic criteria of chronic insomnia disorder in International Classification of Sleep Disorders 
3rd edition

Cancer treatment

Criteria A-F must be met

A. The patient reports, or the patientʼs parent or caregiver observes, one or more of the following:

1. Difficulty initiating sleep

2. Difficulty maintaining sleep

3. Waking up earlier than desired

4. Resistance to going to bed on appropriate schedule

5. Difficulty sleeping without parent or caregiver intervention

B. �The patient reports, or the patientʼs parent or caregiver observes, one or more of the following related  
   to the nighttime sleep difficulty:

1. Fatigue/malaise

2. Attention, concentration, or memory impairment

3. Impaired social, family, occupational, or academic performance

4. Mood disturbance/irritability

5. Daytime sleepiness

6. Behavioral problems (e.g., hyperactivity, impulsivity, aggression)

7. Reduced motivation/energy/initiative

8. Proneness for errors/accidents

9. Concerns about or dissatisfaction with sleep

C. �The reported sleep/wake complaints cannot be explained purely by inadequate opportunity (i.e.,  
   �enough time is allotted for sleep) or inadequate circumstances (i.e., the environment is safe, dark, 

quiet, and comfortable) for sleep.

D. The sleep disturbance and associated daytime symptoms occur at least three times per week

E. The sleep disturbance and associated daytime symptoms have been present for at least three months.

F.  The sleep/wake difficulty is not better explained by another sleep disorder

From American Academy of Sleep Medicine. International classification of sleep disorders. 3rd ed. Darien: Amer-
ican Academy of Sleep Medicine; 2014, with permission from the American Academy of Sleep Medicine [23].
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밖에 불면증 치료에 사용하는 의사의 처방 없이 구매할 수 있

는 물질들로서는 멜라토닌, 쥐오줌풀(Valeriana officinalis), 

카바카바(Piper methysticum)등이 있으나, 이러한 물질의 사

용에 대한 통제된 임상연구로부터 도출된 정보가 아직 없다.

2005년 미국국립보건원의 불면증에 대한 최신지견 회의에

서 수면진정제 이외의 다른 약물들은 불면증 치료에 효과가 

있다는 체계적인 증거가 부족하다고 결론지었다[2]. 또한 진

정-수면제의 장기적 사용은 내성과 금단증상을 유발할 수 있

으며, 이 약물들의 장기 효과에 대해서는 무작위 임상실험으

로 연구되지 않은 이유로 장기 사용에 주의를 표명하였다[31].

불면증 시작되는 시기에는 유발요인이 중요하고 소인은 

불면증의 전 과정에 걸쳐 지속적으로 유지되나, 대부분의 경

우 시간이 지나면서 조건화된 각성이나 수면제에 대한 습관

과 같은 영속요인이 더욱 두드러지고 중요한 역할을 하게 된

다[32]. 따라서, 불면증에 대한 비약물학적인 치료법은 불면

증을 만성으로 이끄는 영속요인을 변화시키는데 초점을 맞

추고 있다. 수면 위생은 수면의 양과 질의 호전을 돕는 일련

의 행동을 일컫는다[33]. Hauri [34]는 불면증 환자를 위해 

더 나은 수면증진 규칙 항목을 발표하면서 이를 수면위생이

라 불렀다. 수면을 잘 이루지 못하는 사람들은 수면을 잘 이

루는 사람들에 비해 건강하지 못한 수면습관을 갖게 된다

[35]. 수면위생은 매우 대중적이며 한결같이 불면에 대한 인

지행동치료의 일환으로 포함이 되어있으나[36] AASM의 임

상권장지침은 수면위생을 단독치료법으로 권장하는 것은 치

료적 증거가 불충분하다고 말하고 있다[37].

자극조절치료의 전제는 불면증이 수면과 양립할 수 없는 행

동들과 연관된 시간적, 환경적 단서들에 조건화된 반응을 보

인다는 것이다. 우리가 이 기법을 자극조절이라고 부르는 이

유는 수면과 연관된 자극이나 단서들을 강화시키고 수면을 방

해하는 자극을 약화시키려고 시도하기 때문이다. 치료효과적

인 측면에서 자극조절치료는 대조군이나 다른 치료방법과 비

교하였을 때 확립된 기준으로 평가된 수면상태를 우월하게 호

전시킨다[38]. 자극조절치료는 불면의 행동치료로서 가장 보

편적으로 사용되는 방법 중 하나이며 AASM의 권장지침은 자

극조절치료가 효용성을 뒷받침해줄 만한 충분한 경험적 근거

가 있으며 치료적 정당성이 입증되었다고 평가하고 있다[37].

수면제한치료는 주관적으로 평가한 수면시간과 거의 비슷

하게 침대에서 보내는 시간을 줄이는 것이다[39]. 수면제한

치료는 Spielman 등[39]에 의해 이루어진 최초의 임상증례

에서 수면잠복기와 입면 후의 각성시간이 수면효율 증가에 

따라서 감소한다는 보고가 있었다. 수면제한치료는 경험적

으로 효과가 입증되어 있으며 AASM 임상권장지침서에 효

과적인 치료로 분류되어 있다[37].

이완요법은 각성체계를 비활성화시키는데 사용되는 기법

으로 생리학적 각성을 표적으로 하는지 아니면 인지각성을 

표적으로 하는지에 따라서 특정 기법을 선택하게 된다[40]. 

이미지 훈련, 복식호흡, 명상, 사고정지, 최면과 같은 다양한 

이완치료들이 권장되어 왔지만, 현재까지 이러한 치료들이 

불면증의 치료에 사용될 수 있음을 뒷받침 해줄 만한 근거

는 없다. 지난 15년간 이완요법은 다른 행동치료나 인지행동

치료 프로그램에 의해 점진적으로 대체되거나 통합되었다. 

불면증에 대한 인지치료의 중점은 과도한 반복적인 사고 

자체를 변화시키는 것이 아니라 인지적 재구성을 통해 수

면과 그와 관련된 감정반응에 대한 잘못된 믿음을 변화시키

는 것이다[41]. 불면증에 대한 인지치료의 목적은 불면증, 

정서적 고통, 역기능(잘못된 믿음과 태도), 수면장애의 악화

가 반복되는 악순환의 고리를 끊는 것이다. 현재 불면증에 

대한 인지행동치료의 최신기법은 수면위생, 자극조절치료, 

수면제한법, 인지치료를 연합시킨 복합 프로그램을 말한다

[36,42]. 수면다원검사를 통해 복합 인지행동치료프로그램

의 효과가 입증되었으며[36,42], 임상적으로 효과가 나타나

는 데에 2주 이상의 긴 시간이 필요하다는 점[40,43]을 제외

하고 복합 인지행동치료프로그램의 효과는 약물요법보다 월

등한 것으로 보인다[42].

AASM에서는 수면장애와 일주기 리듬장애를 치료하는 데 

밝은 빛을 사용하는 것에 대한 임상권장지침을 발표하였다

[37,44]. 광치료는 특정 일주기 리듬이상에 맞게 시행될 경우

에만 효과적이며 수면 양상과 임상적 소견을 고려하여 시도한

다. 일반적으로 대략 2,500에서 5,000럭스의 빛을 사용한다.

상기한 바와 같이 2005년 개최된 미국국립보건원의 불면

증에 대한 최신지견회의에서 진정-수면제의 장기적 사용에 

주의를 표명하고[31] 불면증의 과정에서 조건화된 각성이나 
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수면제에 대한 습관과 같은 영속요인이 더욱 두드러진다는 

사실[32]에 따라, 불면증의 치료는 단기 불면증은 약물치료, 

만성 불면증은 약물 및 비약물학적 치료를 시행하는 방법이 

암묵적으로 정형화되어 왔다. 또한 이차성 불면증은 원인치

료로 해결된다는 믿음이 있었다. 그러나 최근의 불면증에 대

한 정의와 분류에서의 개념변화는 불면증의 치료에 대한 개

념이 이에 맞추어 변화해야 함을 시사한다. 실제로 인지행동

치료는 이차성 불면증을 가진 사람들에게도 적용할 수 있는

데, 연구에 의하면 복합 인지행동치료프로그램은 신체 및 정

신질환이나 주기성 사지운동장애가 동반된 불면증 환자의 

치료에도 효과적이다[45,46].

치료적 개념의 변화

첫째, 수면장애는 흔히 우울증이나 다른 흔한 정신장애 그

리고 공존하는 내과 및 신경과적 장애에 대해서 임상적으로 

유용한 지표를 제공한다[9]. 수면장애는 정신질환의 위험인

자로 또 정신질환 삽화의 전구증상으로 인정되고 있으며, 수

면장애를 인지함으로써 그 삽화가 만개되기 전에 조기개입

을 할 수 있게 해준다. 

둘째, DSM-5 수면-각성장애분류가 DSM-IV의 논리였

던 원인적 귀속에서 벗어난 이유는 정신과 혹은 내과적 장

애를 가지고 있는 환자들이 그들의 임상적 상태와 독립적인 

수면장애를 자주 겪고 있는 현실을 받아들였기 때문이다[5]. 

DSM-5는 정신과 혹은 내과적 장애와의 공존상태가 존재한

다면, 그것을 따로 명시하도록 하였다. 그 목적은 단순히 수

면장애와 공존하는 정신과 혹은 내과적 장애 사이의 양방향 

혹은 상호작용적 결과를 인정하기 위한 것이다. 예를 들어 

주요우울증과 심한 불면증을 앓고 있는 환자의 경우, DSM-

IV 분류에서는 “기타 정신장애와 관련된 불면증”으로 진단하

지만 DSM-5 분류에서는 “주요우울증”과 “불면장애”의 공존

하는 양쪽 진단 모두를 명시한다. 수면문제가 치료되지 않으

면, 환자는 우울증이 관해되지 않거나 재발할 위험성에 노출

될 가능성이 높아진다. 임상실제에서 정신장애가 호전되어

도 수면-각성장애는 지속되는 경우가 많아 공존장애 사이의 

원인적 귀속을 알기 어렵다. 따라서 치료 계획은 두 가지 문

제 모두를 위한 포괄적인 것이어야 한다[2,47,48]. DSM-5 

수면-각성장애분류가 채용한 이러한 개념은 수면의학과 정

신의학 영역의 임상실제에서 폭 넓게 받아들이는 합의를 반

영한 것이다. 

셋째, DSM-5의 수면-각성 분류는 진료환경에서의 측

정-근거 치료를 촉진시키기 위해 진단과 정도에 대해 범주

적 접근과 차원적 접근을 시도하였다. 차원적 평가는 유전성

향, 과각성, 일주기리듬부전과 같은 내재된 신경생물학적 문

제와의 상관성과 수면-각성 위생실행과 같은 불면증의 병인

과 지속에 관여하는 행동적 요인을 파악하기 위해서도 유용

하다. 차원적 평가는 심한 정도를 파악하고 환자 개개인에 

맞춘 측정-근거의 임상적 치료를 하기 위함이다. 

넷째, 불면증이 어떤 분류에서 다른 분류로 변경되기도 하

는데[2], 예를 들면, 통증을 야기하는 손상은 이차성 불면증

을 일으키지만, 부정적 연상, 각성의 증가, 그리고 조건화된 

각성과 같은 수면문제와 관련하여 회복기를 넘어서는 만성 

불면증(DSM-IV의 원발성 불면증)으로 발전되기도 한다. 따

라서 불면증 초기부터 포괄적인 치료계획을 수립하는 지침

을 세워야 한다. 

요약하면, 불면증을 조기에 인지함으로써 정신질환의 삽

화가 만개되기 전에 조기개입하며, 불면증과 공존하는 질환

과의 원인적 귀속에서 벗어나 양방향 혹은 상호작용적 결과

를 인정하고 양쪽 진단 모두를 위한 포괄적인 치료계획을 세

워야 한다. 또한 범주적 평가에 의한 진단에 부가하여 차원

적 평가로 환자 개개인에 맞춘 측정-근거의 임상적 치료계

획을 세우며, 만성 불면증으로의 이행을 막기 위해 불면증 

초기부터 포괄적인 치료계획을 수립하여야 한다. 

결론

인간은 생의 약 1/3을 잠으로 보낸다. 그럼에도 불구하고 

수면의학의 임상적 발전은 다른 의학 분야에 비해 늦은 편이

며, 특히 신체 및 정신건강에 미치는 수면의 영향에 대해서

는 아직 연구되어야 할 과제가 많다. 불면증의 치료는 신체



328  대한의사협회지

J Korean Med Assoc 2015 April; 58(4): 321-329

와 정신건강의 향상 및 삶의 질 개선과 직결된다. 진단의 정

확성은 적절한 치료와 연결되기 때문에 만성 불면증의 개념

변화를 이해하는 것은 임상실제에서 매우 중요하다. 불면증

의 치료는 약물과 인지-행동요법과 같이 많은 대안이 있다. 

임상가는 환자들이 겪는 수면의 문제에 항상 관심을 기울이

고, 불면증과 공이환 장애 모두를 위한 포괄적인 치료계획을 

수립하여야 한다.      

찾아보기말: �불면장애; 정의; 분류; 치료개념
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 Peer Reviewers’ Commentary

본 논문은 불면증의 최근 개념변화와 이에 따른 진단기준 및 치

료방법 변화에 대해 기술한 논문이다. 불면증을 별도의 원인을 

가진 단순한 증상이 아니라 별도의 독립된 질환으로 보게 된 배

경을 설명하였다. 그리고 1차성 불면증과 2차성 불면증을 이분법

적으로 나누지 않고, 불면증과 공존 질환 사이의 양방향 상호관

계를 고려한 개정된 국제진단기준들을 소개하였다. 마지막으로 

불면증 개념변화에 따른 치료개념 변화를 기술하였다. 과거 치료

개념이 원인 질환이 치료되면 불면증도 같이 치료된다는 것이라

면, 최근 변화된 치료개념은 정신질환이나 신체질환을 동반한 경

우에도 불면증 자체에 대한 치료를 초기부터 고려하는 것이라고 

하였다. 불면증의 개념변화가 실제 임상에 미치고 있는 영향을 

논리적으로 기술했다는 점에서 의의가 있는 논문이라 판단된다.   

[정리: 편집위원회]


