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서 론

수면장애는 불면증과 주간의과도한 졸림 그리고 야간에

나타나는 행동장애와 같은 증상을

보인다. 이러한 증상들은 수면의학

전문가 뿐만 아니라 일반 의사들 역

시 흔히 부딪히는 문제이다. 대부분

의 향정신성 약물은 뇌의 수면－각

성체계에영향을주고, 따라서야간

수면 및 주간의 기능과 밀접한 관련

을갖는다. 수면약물학은임상실제

적인 면에서 보면 약물의 수면에 대

한작용양상을이해함으로써합리적

인 처방을 할 수 있게 하며, 이론과

연구의 측면에서 보면 수면의 생리

적 기전을 이해하는 데 있어 필수적

인 분야이다. 그러나 국내의 실정에

서 보면 수면장애의 치료시 다양한

수면장애를 고려하지 않고 정확한

진단절차없이일률적으로수면제를

처방하는 경우가 흔하다. 뿐만 아니
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Treatment of Sleep Disorders

Abstract

Sleep medicine is a relatively new field to which medical practitioners have a limi-

ted exposure. During the last 20 years, many categories of sleep disorders have

been defined. Sleep disorders produce various, sometimes serious, symptoms that

cause physical, neuropsychological, and psychiatric problems. Medical doctors should

recognize what symptoms are related to sleep disorders and make a first step to

establish treatment plans that can help the patients. Based on sleep pharmacology

we can understand the mechanisms of sleep physiology and ultimately can make

appropriate prescriptions for patients. In Korea, actually, the physicians usually pre-

scribe hypnotics indiscriminately for sleep problems, without considering any various

sleep disorders and precise diagnostic procedures. Insomnia is not a simple homo-

genous disease entity, thus the exact diagnosis is essential for appropriate treat-

ment. Especially, primary insomnia has a psychophysiological origin. Hypnotic me-

dication is just one of the several treatment modalities for insomnia. To certain

patients, behavioral modifications, rather than hypnotics, are effective. In fact, antide-

pressants and benzodiazepines can aggravate certain sleep disorders. In this article,

the author reviews nonpharmacological treatment of insomnia, the medication spe-

cific to different sleep disorders, and treatment guidelines of hypnotics.

Keywords : Sleep disorders; Insomnia; Cognitive－－behavioral treatment;

Pharmacological treatment; Hypnotics
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라특정수면장애의경우벤조디아제핀계열의약물이나

항우울제가오히려증상을악화시키기도한다. 특히원발

성불면증은정신생리적근원을갖는다. 따라서약물치료

의제한점을보완하고불면증이발병하고지속되는데심

리적, 인지적요인이관여한다는점을고려하여여러가지

비약물학적 치료방법이 도입되었다. 본 약물요법에서는

만성 불면증의 비약물학적 치료방법, 임상실제에서 자주

보게되는대표적인수면장애와각각의수면장애에대한

약물 사용법, 그리고 수면제를 사용하는 지침 등에 대해

살펴보기로한다.

불면증의 비약물학적 치료

(Non－pharmacological Therapy of Insomnia)

1. 자극조절(Stimulus Control)

이치료법이자극조절이라고불리는이유는수면과연

관된 자극 혹은 단서(stimuli or cues)는 강화하고 수면

을 방해하는 자극은 약화시키려 하기 때문이다. Boot-

zin(1)이 제안한 자극조절법의 치료목표는 ① 수면에 대

한 단서를 강화시키고, ② 수면을 방해하는 행동에 대한

단서를약화시키며, ③입면을촉진시키기위해수면－각

성리듬을일정하게유지하는것이다. 

2. 제한(Leep Restriction)

이기법은불면증환자들이부족한수면을보충하기위

해서침대에서지나치게많은시간을보낸다는사실에기

초한것이다. 일반적으로환자의실제수면시간을기준으

로설정하는데환자의저항이나불안을고려하여 4~5시

간보다 적게 제한하지는 않는다. Spielman(2)은 수면효

율이90% 이상되면15~20분씩수면시간을늘려나가고,

수면효율이 85% 미만이면 15~20분씩 수면시간을줄이

며, 85~90% 사이일 때에는 수면시간을 그대로 유지해

나가도록 권고하였다. 그러나 임상실제에서는 환자의 불

안 정도와 순응도에 따라 보다 덜 엄격한 기준을 설정하

기도한다. 

3. 훈련(Elaxation Training)

신체적각성수준을낮추기위해흔히사용하는방법으

로 근전도 바이오피드백(EMG biofeedback), 점진적 근

육 이완법(progressive muscle relaxation), 자율훈련

(autogenic training) 등이 있다. 인지적 각성수준은 명

상(meditation), 상상훈련(imagery training), 사고중지

(thought stopping), 요가, 최면등을통해낮출수있다.

신체적 각성수준을 낮추는 방법과 인지적 각성수준을 낮

추는 방법이 서로 배타적인 것이 아니며 한가지 방법이

신체적및인지적각성수준에모두영향을미칠수있다.

4. 수면위생교육(Sleep Hygiene Education)

수면은일주기요인과항상성요인에의해조절되며수

면과 관련된 시간적, 공간적 요인과 관련된 각성은 불면

증을 일으킨다. 따라서 수면위생은 일주기 요인, 항상성

요인, 각성 요인, 약물효과와 같이 4가지의 요인으로 구

성되어있다. 불면증의치료에있어수면위생교육이중요

하지만수면위생교육단독으로불면증에효과가있는것

은아니다. 복합적인치료의한부분으로각개인의상황

에맞게적용되어야하며수면위생항목을적어서주거나

단순히환자에게내용을전달하는것으로는의미가없다.

5. 인지치료

정서적각성과부적응적행동을유발하여불면증을영

속화시키는 잘못된 믿음과 태도에 그 목표를 둔다. 인지

치료는 3가지 단계를 거치는데, 우선 비기능적인 수면인
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지를알아내고, 그것의타당성을검증하고, 그것을보다

기능적인것으로대체하는것이다. 교훈적인방법이사용

되는데환자의교육수준과지능에맞게설명해야한다. 

6. 광치료(Light Therapy)

일정강도이상의빛을저녁혹은이른밤에비추면일

주기리듬의 위상지연(phase delay)이 일어나고 새벽에

비추면 일주기리듬의 위상전진(phase advance)이 일어

난다. 불면증이 일주기리듬 장애로 인한 경우 광치료를

사용하게된다.

수면장애의 약물치료

(Pharmacological Treatment of

Sleep Disorders) 

1. 수면－관련호흡장애

수면무호흡증은 10초 이상 지속되는 반복적인 호흡의

정지가 특징이며 저산소증, 수면중 짧게 반복해서 깨는

현상, 불면증, 주간의지나친졸림을일으키고주간활동

을방해한다. 호흡중추의기능장애에의해나타나는경우

를 중추성(central)이라고 하며 공기의 흐름과 호흡노력

(복부와흉부) 모두가무호흡삽화동안멈췄다가각성기

에다시시작된다. 폐쇄성(obstructive)은상기도가폐색

되어생기는유형으로서공기흐름은멈추어지나호흡노

력은무호흡삽화동안증가한다. 수면다원검사를필요로

하는 주간의 과도한 졸림을 호소하는 환자들 중 42%에

서수면무호흡증의한형태를보인다.

치료는 증상이 경한 경우 수면 체위조절, 체중감량 등

을권한다. 지속적비강양압법(nasal continuous posi-

tive airway pressure, CPAP)이 폐쇄성수면무호흡증

에 우선적으로 선택되는 치료법이다. 경우에 따라 uvu-

lopalatopharyngoplasty(UPPP), 기도 절제술과 같은

이비인후과적 수술을 시행한다. 중추성 무호흡증에도 지

속적 비강 양압법을 시행할 수 있다. 무호흡 환자들에서

수면중 호흡을 정상화시키는 약물치료는 없으나, 호흡중

추자극제인acetazolamide, clomipramine 등을사용하

기도한다. 특히중추성무호흡증의경우자다가자주깨

는 불면증의 형태로 증상이 주로 표현되기 때문에 그 불

면증을치료한다고섣부른수면제투여를하면호흡중추

억제로 인해 치명적일 수 있다. 무호흡 상태를 악화시킬

가능성이있는술이나진정제의사용은필히피하여야한

다. 나이는치료개시를결정하는데있어중요한인자는

아니다. 참고로호흡을촉진시키는작용이있다고알려진

약물을표1에표기하였다.

2. 주기성사지운동증(Periodic Limb Movements

Disorder, PLMD)과하지불편증후군(Restless

Legs Syndrome, RLS) 

정확한유병률은알려지지않았으나주기성사지운동

증은 소아에서는 볼 수 없고 나이가 들면서 증가하는데

60세 이상노인의 34%에서보여진다. 주기성사지운동

증과 하지 불편 증후군은 불면증 원인의 17%를 차지하

고 주간의 과도한 졸리움을 일으키는 경우의 11%를 차

지하는 것으로 알려져 있다. 노인 불면증의 원인에서는

표 1. 수면중호흡촉진효과가있는약물

Thyroid hormone

Antidepressants

Progestational agents

Almitrine

Acetazolamide

Nicotine

Theophylline
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적어도 20~30%를 차지한다. 나르코렙시, 수면무호흡

증, 렘수면행동장애와흔히병발하며수면장애를호소하

지않는일반내과환자의 6%에서도주기성사지운동증

이나타난다. 대부분의하지불편증후군환자들은수면다

원검사에서 주기적인 사지의 운동을 보여주지만 주기성

사지운동증을보이는사람들이모두하지불편증후군의

증상을호소하지는않는다. 하지불편증후군은취침시또

는수면중하지에근실거리는이상감각을느끼고초조함

을 견딜 수 없어 다리를 움직이고 싶은 충동을 일으킴으

로써 수면을 방해한다. 정확한 유병률은 알려져 있지 않

으나임신한여성의11%, 요독증환자의15~20%, 류마

티스 관절염 환자의 30%에서 보여진다고 알려져 있다.

65세 이후에는 44%의 유병률을 보인다. 자세한 문진만

으로진단이가능하다.

치료에 있어 적어도 임상적 최소진단기준을 충족시키

는 증상을 확인하고 약물을 처방하여야 한다. 수면 도중

에각성되거나깨어난다고해서불면증해소를위한일률

적인 수면제 처방을 하지 말아야 한다. 움직이거나 다리

를 마사지하면 증상이 완화된다. 약물로는 clonazepam,

carbamazepine, GABA 효현제인 baclofen, L－dopa,

opioid, propranolol, 그리고 아드레날린성 효현제인

clonidine 등이 사용된다. 임상에서 사용되는 투약의 지

침은 표 2와 같다. 실제 임상에서는 소량의 L－dopa나

clonazepam 0.5 mg 정도로대부분의증상이소실된다.

3. 치매에의한수면장애

3. (Sleep Disturbance Secondary to Dementia)

알쯔하이머질환은뇌피질및해마의신경원뿐만아니

라뇌교와연수에있는망양체신경원의전연접부콜린성

신경퇴행을 가져오기 때문에 수면장애가 일어나게 된다.

치매에이차적인수면장애의유병률은알려져있지않으

나치매환자의약 12%에서일몰증후군이나타나는것

으로 보인다. 치매에서 보이는 심한 수면곤란의 원인은

정신과적 장애와 주기성 사지 운동증, 렘수면 행동장애,

야간 간질, 또는 수면 무호흡증과 같은 수면장애가 치매

에서많이병발하기때문이다. 치매와관련된수면장애의

최소 진단기준은 ① 자주 깨어나거나 또는 야간의 혼미,

②치매의진단이다.

일몰증후군의치료는일반적인섬망의치료와다를바

없다. 우선 원인을 규명하기 위한 절차가 필요하다(3).

행동요법으로 불필요한 자극을 줄이고 안심시키며 지남

력을 유지시키고 야간에 조명을 유지한다. 밝은 불빛에

노출시키거나 고강도의 항정신병 약물을 소량 유지하는

것도 또한 효과적이다. 진정수면제의 사용은 수면장애를

악화시키거나치매증상을악화시킬수있어서항상만족

스러운 것은 아니다. 꼭 사용해야 한다면 약물로는 벤조

디아제핀 계열 중 주로 lorazepam이 사용된다. Trazo-

done같은 약물도 가끔 유용하다. 렘수면 행동장애와 같

은 REM dyscontrol에는 clonazepam, selective do-

pamine antagonists 등이 사용되며 불규칙한 수면양상

에 대해서는 일주기리듬과 수면의 항상성을 향상시키는

행동요법이무엇보다도중요하다(표3).

4. 렘수면행동장애(REM Sleep Behavior Disorder)

렘수면 행동장애는 드물다고 알려져 있지만 나르코렙

시, 치매, 파킨슨씨 병과 같은 중추성 신경계 장애가

표 2. 주기성 하지운동증과 하지초조증의 약물치료

Step 1 : DA Agonist－Pramipexole

Step 2 : DA Precursors－Levodopa

Step 3 : Clonazepam

Step 4 : Opiates－Oxycodone

Step 5 : Antiepileptic Drugs－Tegretol, Gabapentin
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39.2%의 환자에서보여지고, 스트레스 상황에서의적응

장애와같은 정신과적장애가 9.1%에서 보여진다. 50~

60대에 흔히 시작된다. 고령이 하나의 소인인 것만은 분

명하다. 급성적이면서 일시적으로 나타나는 경우는 삼환

계 항우울제나 biperidine같은 렘수면 억제제의 투여 또

는중단, propranolol과 reserpine 등의항고혈압제의사

용, 알콜금단, 파킨슨씨 병으로 levodopa를 복용하는 경

우, 알코올, 벤조디아제핀의 독성－대사상태나 금단상태

에서볼수있다. 

렘수면중에어떠한이유로근육의긴장도가소실되지

않으면꿈의내용을행동화할수있다. 옆에서자는동침

자를때리거나환자가침대에서뛰어내리다다치는경우

가 많고, 환자는 당시 꿈속에서 격투를 벌이거나 도망을

치는 등의 꿈의 내용을 보고한다. 환자들은 주로 동침자

의 권유로 병원을 방문하게 된다. 최소 진단기준은 다음

과 같다 : ① 꿈의 정신활동과 관련된 사지나 몸의 움직

임, ② 해롭거나잠재적으로해로운수면행동, 꿈이행동

화 acted out 하는 것처럼보이는것, 수면행동이수면

의연속성을방해하는것등의소견이하나혹은그이상

존재한다.

Clonazepam에대한반응은매우좋고신속하다. 통상

적인 용량은 0.5~1.0 mg이다. 그러나 투약을 중단하면

즉시재발하는경향이있다. clonazepam의 치료적기전

은알려져있지않으나아마도벤조디아제핀의운동활동

조절력과 관계있는 것으로 보인다. 1－tryptophan은 지

속적이고 재발하는 경우에 투여한

다. 1~4 gm이 적정용량이다. 약물

에 대한 반응이 좋지만 환경을 안전

하게 유지하는 것이 무엇보다도 중

요하다. 

5. 기면병(Narcolepsy)

기면병은뇌간에서조절하는수면－각성기전의기능부

전에관련되어주간의졸림과비정상적인렘(REM) 수면

구성요소인 탈력발작, 수면마비, 그리고 입면기 환각 등

4가지의 증상으로 표현되는 신경학적 장애이다. 과도한

졸림을 보이는 환자의 거의 반 이상이 자동차 사고를 일

으키며아동에서의졸림은학습장애와연관되어있다. 유

병률은약 0.06%로알려져있어우리나라의인구를고려

해보면전국적으로약 3만명정도의기면증환자가있을

것으로추산된다. 치료약물의기전에따라과도한졸리움

과 수면발작에는 도파민성, 콜린성 신경원의 장애가, 탈

력발작에는 세로토닌성 신경원의 장애가 제시되고 있으

나확립된이론은아직없는형편이다. 질병의경과와예

후는만성적이다. 탈력발작, 입면기혼각, 수면마비는시간

이 경과하면서 횟수가 감소하는 경향을 보이지만 주간의

과도한졸림은일생지속하기도한다. 치료약물을갑자기

끊으면증상이심하게나타나기때문에주의하여야한다.

치료는 증상에맞추어진대증적인것이다. 행동요법과

정신사회적 지지가 필요하다. 주간의 졸리움에는 Am-

phetamine이나 1일 20 mg(5~60 mg)의 Methyl-

phenidate, 또는 1일 18.75~112.5 mg의 Pemoline과

같은 흥분제를 사용한다. 카페인은 효과가 없는 것으로

알려져 있다. 최근에는 Provigil(modafinil)이 소개되어

보다 안전하게 주간의 졸림을 치료할 수 있게 되었다.

1일 용량은 20 mg이며 작용시간이 길어 아침에 복용하

표 3. 치매의 야간초조증과 일몰 증후군의 치료

Correction of medical causes

Environmental manipulation

REM dyscontrol : clonazepam, selective dopamine antagonists

Dysfunction of chronobiological or homeostatic sleep－wake regulation :

Behavioral therapies, Pharmacological(zolpidem, antipsychotics), Melatonin
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Pharmacotherapeutics약 물 요 법

면 오후 늦게까지 졸림을 방지할 수 있다. 탈력발작에는

Imipramine, Clomipramine, Protryptyline과 같은

Tricyclic antidepressants를사용한다. MAOIs 역시효

과가 있는 것으로 알려져 있다. type A inhibitor Phe-

nelzine(Nardil)은 탈력발작에 효과적이지만 type B

selective inhibitor selegiline(Deprenyl)는졸리움에대

해서만 효과가 있다고 한다. β－adrenergic blocking 제

제인 Viloxazine hydrochloride가 탈력발작에 효과적이

고Fluvoxamine, Zimeldine, Fluoxetine(Prozac)과같

은 SSRI는 제한적인 효과가 보고되었다. 행동요법이 약

물치료못지않게중요하다. 잘 짜여진수면스케줄, 탄수

화물, 카페인이나 초코렛을 피하는 식이요법, 신체적 활

동(physical activities)이 각성을 높이는 데 도움이 된

다. 기면병은 만성적인 질환이므로 정신사회적인 지지와

카운셀링이중요하다. 대인관계, 결혼상태, 직업, 여가선

용, 심리적문제에서의장애를방지한다.  

수면장애의 약물치료 지침

1) 불면증은 단일한 질환이아니다 ; 정확한 진단만이

적절한 치료를 위한 전제이다. 수면

장애는 2차 증상으로인해진단상의

어려움이있다. 확진하려면수면다원

검사가 필수적이지만 자세한 문진을

통해 임상적 최소진단기준을 확인할

수있다. 

2) 불면증의 치료를 위해서는 수

면의조절기전과만성화되는개념을

이해해야만 한다. 습관화된 만성 불

면증의치료는인지행동치료가가장

선택적이다. 따라서 기질적 원인이

증명된만성불면증이아니라면약물치료의지침이되지

않는다.

3) 수면제투여는불면증치료의일부로서고려한다. 

4) 노인에서의 약물 사용은 노화에 따른 약동학, 약역

학을 고려하여 단기작용 수면제를 최저용량부터 단기간

처방한다(표4).

5) 수면제는 적응증에만 사용한다. 적응증은 스트레스

와관련된급성혹은단기불면증, 교대근무, 비행시차이다.

6) 수면제는약물이나알코올남용환자에게처방하지

않는다.

7) 항히스타민제제는 건강한 사람에서 졸림을 유도하

지만, 불면증 환자의 경우에는 적절한 수면유도 용량이

결정되어 있지 않다. 따라서 근거없이 처방해서는 안된

다(4).

8) 진정작용을일으키는삼환계항우울제는졸림을유

도하지만심장과항콜린성작용으로인해우울증상을보

이지 않는 불면증 환자에 대해서는 사용상 주의를 요한

다. 우울증의 경우, 우울 증상이 개선되기 전이라도 1주

일정도면표준용량의진정성항우울제로불면증은대개

해결된다(5).

표 4. 벤조디아제핀 수용체 효현제

Agent Dose (mg) Half－life(h)

NONBENZODIAZEPINES

NZaleplon

NZolpidem 

NZopiclone

BENZODIAZEPINES

NShort－acting Triazolam

NIntermediate－acting Temazepam

NLong－acting Flurazepam HCl

5 (elderly) 

10 (adults)

5 (elderly)

10 (adults)

7.5

0.25

7.5, 15, or 30

30

~1

1.4~4.5

3.8~6.5

1.5~5.5

3.5~18.4

47~100
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9) 수면제는환자의동의하에처방한다. 

10) 환자로 하여금 자기－주도로 수면제 용량을 증량

하는것을허용해서는안된다 ; 이것은수면에관한강박

적집착을조장한다. 또한환자가필요에의해임의로수

면제를 사용하면 수면제 없이는 잠을 잘 수 없다는 믿음

을강화시킨다.

11) 수면유지장애로인해수면중깨어났을때수면제

를 사용하는 것은 주간의 잔류효과를 일으킨다. 그러나

인지행동이실패하여환자가극도로불안해할경우에는

사용할수있다. 

12) 일반적으로잠자리에들기전에 2~3주정도수면

제를사용하면잠자리에관련된각성조건화를소멸시킬

수 있다. 2~3일에 한번씩 수면제를 간헐적으로 사용하

는것은내성을방지하기위함이지만아직은체계적인연

구가부족하다.̀
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