
36 Copyright 2001 by the Korean Neurological Association

대한신경과학회 춘계학술대회:36~45, 2001     ISSN 1225-7044

1. 서 론

최근의 문헌들에 의하면 약 1억의 미국인들이 가끔 수면

문제를 겪고 있으며, 그 중 약 1 / 3은 어떤 형태의 만성적

인 불면증을 나타낸다. 우리나라에서도 이와 비슷한 유병율

을 보이는 것으로 보고된다.1 , 2 불면증에 온 신경을 집중하

고 있는 사람들은 비처방 투약이나 알코올을 사용하거나 혹

은 진정-수면제를 처방 받을 것이다. 이것은 불행한 일인데

왜냐하면 과거 2 0년 동안 수면과 수면장애 그리고 치료에

관한 지식이 많이 축적되었기 때문이다. 현재까지 수면에

지장을 초래하는 광범위한 장애들이 알려져 있으며 또 다양

한 치료방법이 개발되었다.3

불면증은 유병률이 높지만 그것으로 고통받는 사람들이

곧바로 치료를 받으러 오는 경우는 드물다. 불면증을 치료

함에 있어 어려운 점은, 다른 이유로 해서 환자가 내과, 신

경과 혹은 정신과 의사의 도움을 구할 때 그들의 수면문제

를 증상호소에 포함시키지 않는다는 것이다. 실제로, 환자

의 불면증에 대해 알지 못하거나 환자가 말하는 최소한 몇

몇 증상들이 사실은 불면증 때문이라는 것을 알지 못한다

면, 도움을 주려 하는 의사로서는 결정적으로 불리한 입장

에 있는 것이다. 이들 환자들은 불면증의 가장 두드러진 증

상들에 따라 결국 정신과의사, 심리학자, 사회사업가, 류마

치스전문의, 호흡기 전문의, 심장전문의, 신경과 전문의,

그 밖의 다른 전문의들을 찾게 된다. 환자가 전문가에게 표

현한 호소가 가장 주의를 끄는 증상일 것이다. 만약 증상이

전문가에 의하여 불면에 관련된 것으로 평가되지 않는다면

증상의 원인을 규명하고 치료계획을 세우려고 할 때 심한

혼란이 야기될 수 있다.4 많은 임상가들은 그들의 머리를

긁적거리거나 그들이 보는 생소하고 당황시키는 환자를 흔

히 건강염려증으로 분류하는 것으로 결말을 짓는다. 환자가

그들의 증상이 불면증에서 유래되었다는 것을 알고 나서야

비로소 수면장애센터로 향할 수 있다. 의사들은 불면증의

역할을 인식하기 훨씬 이전에 이러한 환자를 만날 수 있기

때문에 정확한 진단과 치료적 계획에 빨리 도달해야 하는

위치에 있다.

이 글이 의도하는 바는 임상가로 하여금 불면증과 그 부

수 증상들이 무엇인지를 인식하도록 하고 그렇게 함으로써

수면과 관련된 방향으로 탐색하도록 주위를 환기시켜 정확

한 진단과 치료계획을 세울 수 있게 도우려는 데 있다.

2. 불면증의 진단

1) 불면증과 불면증에 관련된부수증상을 파악하는 것

의사는 수면장애가 모든 환자의 증상에 있어 주 요인이

될 수 있다는 것을 알아야 하며 비록 환자가 자발적으로 그

런 증상을 말하지 않더라도 수면에 대해 질문해야 한다. 특

별한 경우를 제외하고는 환자는 자발적으로 불면증을 호소

하지 않는데 심지어는 그것이 중요하고 한때는 삶을 구성하

는 하나의 증상이었던 경우에도 그러하다. 의사는 불면과

관련된 부수 증상들에 익숙해져야 하며 신환이나 재환 모두

에서 그것을 평가해야 한다. 특히 일련의 증상군이 불면증

과 함께 혹은 불면증이 심해진 후 발생하였다면 그것들은

불면과 연관된 것일 수 있다.4 물론 이것은 진단과 치료계

획에 있어 중요한 영향을 미친다.

(1) 불면증에 관련된 부수증상

개운하지 않은 수면을 취하고는 곧 잠이 일찍 깨어 마치

고갈되는 느낌, 기운이 다한 것처럼 느껴져 진저리 나는,

그런 피곤함, 다시 말해‘̀잠이 깨는 것( a w a k e n i n g )에 대

한 느낌’은 밤중에 수면이 방해 받을 때 겪는 가장 흔한 증

상들이다. 기분장애는 일단 수면장애가 만성화되면 매우 흔

하고 심지어는 단 하루 밤을 지샌 후에도 어느 정도 나타날

수 있다. 동기부족, 꾸물거림, 아주 간단한 일조차도 억지

로 하는 것, 성욕감퇴, 있는 그대로 느껴지지 않는 것 등

모두가 만성화된 불면증에 특징적인 증상들이다. 유사하게

이자극성 또한 매우 흔한 증상이다. 많은 자극에 대하여 예

민해지고 인내력이 감소하는 것 또한 흔한 불면증의 증상이

다. 전화벨소리가 너무 크게 들리고 아이들이 젓가락으로

그릇을 두드리는 것이 너무 거슬려 아이들을 질책하게 된

다. 햇볕 혹은 6 0와트 짜리 전등마저 너무 밝다. 피부는

지나치게 민감하다. 이상감각( p a r e s t h e n i a )은 이러한 예

민성과 흥분성이 증가하여 확장된 하나의 변형이다. 환자는

다양하게 이상한 부위의 감각이상을 호소하고, 마치 거미줄

이 피부일부를 덮는 것으로 느끼기도 하고, 근육과 관절에

서 통증이 느껴지기도 하고, 눈앞에 점들이 느껴지기도 하

며, 맛과 냄새(다른 감각 기관들이 더욱 예민하게 느껴지는

것과는 반대로)의 정확성이 떨어지기도 한다. 온도를 체감
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하는 것이 달라지는 경우(alternations in temperature

e x p e r i e n c e )도 흔하다. 주로 경험되는 것은 주위환경보다

훨씬 차갑게 느낀다. 면담동안 어떤 환자는 외투나 스웨터

를 입을 수가 있는데 의사에게는 따뜻하게 느껴지는데도 그

럴 수 있다. 불량한 수면의 또 다른 흔한 증상으로 탄수화

물음식에 대한 선호가 증가한다(increasing preference

for carbohydrate foods). 아마도 이것은 탄수화물이

쉽게 열을 생산한다는 사실로 미루어 보아, 낮아진 중심체

온에 대한 신체의 반응으로 보여진다. 혹은, 아마도 그것은

장만하는데 준비가 많이 필요한 음식보다, 많은 탄수화물

음식(과자, 사탕)이 간단히 더 쉽게 접할 수 있기 때문일지

도 모른다. 단지 불량한 주간의 각성상태를 부분적으로 보

상할 뿐인 카페인이 함유된 음식을 섭취할 때도 종종 설탕

이 곁들여진다. 인지기능의 장애(disturbed cognitive

f u n c t i o n )는 만성적인 수면장애를 겪는 경우 널리 보여지

는 증상이다. 가장 단순하고 전형적인 형태로 명명 실어증

(anomia: 단어를 알아내는데 있어서의 어려움)을 보이는

데 사물과 관련된 간단한 명사 때로는 사람의 이름을 잘 알

아내지 못한다. 둘러대기가 흔한데 예를 들어, “여보 내게

그거 줘. 내 -그게 뭐였지?- 당신이 알고 있는 거. 그거 있

잖아”와 같은 식이다. 그러나 불면증 후에 완전히 최근기

억을 잊는 것과 같은 기억결손, 혹은 다른 중요한 기억에

대한 결손 등은 만약 수면제를 투약하지 않았다면 잘 나타

나지 않는다는 것을 여기에서 강조하고자 한다. 또한 수면

박탈로 인한 부작용으로 집중력 장애가 있다. 어린 아이에

서 이러한 경우 주의력 결핍 과다행동 장애( A D H D )로 보

여질 수 있다. 시각증상도 또한 흔하다. 흐릿한 눈 혹은

“너무 피곤하여 똑바로 볼 수가 없어”와 같이 초점을 맞추

고 조절하는데 장애를 보인다. 눈 아래에 고리모양이 생기

기 쉬우나 이것은 알려진 지식과는 반대로 불량한 수면보다

는 알레르기의 전형적인 양상이다. 하지만 종종 눈 주위가

푸석푸석한 것은 전날 밤의 불량한 수면으로 인한 하나의

증상인 경우가 더 많다.

2) 진단 분류

ICSD(International Classification of Sleep

D i s o r d e r s )3 에는약 8 0여 가지의수면장애가분류되어있다.

Table 2에수면장애의일부를 제시하였다. 여기에나열된 것

은 유병율이높고특히불면증과관련되어지는질환들이다.

3) 불면증의 진단

(1) 임상적 면담

임상적 면담을 통해 수면장애의 증상, 심한 정도 및 경과

에 대한 전반적인 이해가 이루어지고, 신체적, 정신적, 환

경적 그리고 약리적인 인자들이 수면장애에 미치고 있는 영
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Table 1. 불면증의부수적증상들

1. Tiredness or fatigue, without true sleepiness
2. Irritability, generally unexplained emotional lability
3. Hypersensitivity to visual, auditory, tactile stimuli
4. Development of paresthesia
5. Unexplained aching of the body, often diagnosed as

fibrositis
6. Alternations in body temperature experience
7. Increasing preference for foods high in carbohydrates
8. Difficulty retreiving names of common objects or familiar

persons
9. Disruption of ability to concentrate
10. Blurred eyes, burning eyes, puffiness under the eyes

Table 2. ICSD 수면장애의분류

Disorder                                                         ICD-9-CM code

Dyssomnias: Intrinsic sleep disorders
Psychophysiologic insomnia 307.42-0
Sleep state misperception 307.49-1
Obstructive sleep apnea syndrome 780.53-0
Central sleep apnea syndrome 780.51-0
Periodic limb movement disorder 780.52-4
Restless syndrome 780.52-5

Dyssomnias: Extrinsic sleep disorders
Inadequate sleep hygiene 307.41-1
Adjustment sleep disorder 307.41-0
Food allergy insomnia 780.52-2
Nocturnal eating(drinking) syndrome 780.52-8
Hypnotic-dependent sleep disorder 780.52-0
Stimulant-dependent sleep disorder 780.52-1
Alcohol-dependent sleep disorder 780.52-3
Toxin-induced sleep disorder 780.54-6

Dyssomnias: Circadian rhythm sleep disorders
Time zone change(jet lag) syndrome 307.45-0
Shift work sleep disorder 307.45-1
Irregular sleep-wake pattern 307.45-3
Delayed sleep phase syndrome 780.55-0
Advanced sleep phase syndrome 780.55-1
Non-24-hour sleep-wake disorder 780.55-2

Parasomnia
Confusional arousals 307.46-2
Sleep terrors 307.46-1
Sleepwalking 307.46-0
REM sleep behavior disorder 780.59-0
Sleep-related abnormal swallowing syndrome 780.59-6
nocturnal paroxismal dystonia 780.59-1
Primary snoring 780.53-1

Sleep disorders associated with 
medical/psychiatric disorders
Mood disorders 296-301
Anxiety disorders 300
Panic disorders 300
Alcoholism 303
Cerebral degenerative disorder 330-337
Dementia 331
Sleep-related epilepsy 345
Sleep-related headaches 346
Nocturnal cardiac ischemia 411-414
Chronic obstructive pulmonary disease 490-494
Sleep-related asthma 493
Sleep-related gastroesophageal reflux 530.1
Fibrositis syndrome 729.1

Proposed sleep disorders
Sleep-related neurogenic tachypnea 780.53-2
Sleep-related laryngospasm 780.59-4



향이 조사된 후, 관여하고 있는 변인들에 대한 포괄적인 기

능적 분석을 내린다.5 기능적 분석을 통해 치료자는 수면장

애를 지속케 하는 영속인자, 잠이 오지 않을 때 환자가 보

이는 전형적인 반응, 수면부족과 그로 인한 주간 활동의 장

애에 대한 지나친 걱정, 이차적 이득 등을 확인하고 치료

시 인지요법과 자극조절 요법의 타당성과 수용성에 대한 이

해를 함으로써 합리적인 개입을 할 수 있다.

① 수면력 조사

㉠ 주소: 주소의 특징에 따라 진단의 범위를 상당히 좁힐

수 있다. 불면증 환자들에서 불안과 우울정서가 복합적으로

흔히 나타나지만 불안은 입면곤란, 우울은 수면유지곤란 및

조기각성과 더 관련된다. 수면 중에 통증을 일으키는 신체

질환들은 수면 유지곤란을 일으킬 가능성이 많다. 수면 무

호흡증과 주기적 사지 운동증이 있는 환자들은 수면유지 곤

란의 증상도 있지만, 주간의 지나친 졸리움을 주소로 호소

하는 경우가 많다.

㉡ 수면장애와 관련된 증상: 수면장애의 흔한 증상들에

대하여 조사를 하는 것은 불면증이나 주간의 졸리움의 원인

을 밝히기 위하여 꼭 필요하다.6 , 7 증상의 최초 발생시간과

상황, 일정시간에 걸쳐 진행되어 온 수면의 변화, 증상의

심한 정도, 스트레스와의 관계, 만성과 급성, 계절적 요인

과의 관계, 그리고 주간의 활동 등에 대한 정보를 얻는다.

갑작스런 발병의 경우 유발인자를 쉽게 확인할 수 있다. 기

간은 수면장애가 단기적인지 만성적인지를 결정하는데 중요

하다. 정신생리성 불면증의 경우 대개 완화되는 기간이 거

의 없이 지속적인 수면곤란을 호소한다. 수면잠복기, 중간

에 깨는 횟수 및 기간, 일주일 동안 환자가 잠을 자지 못한

횟수, 그리고 총 수면시간 등에 대한 전반적인 평가는 불면

증의 심한 정도를 알수 있는 유용한 주관적인 지표이다. 밤

마다 잠을 못 잔다면 배후에 심인적 또는 신체적인 불면증

의 원인이 있을 가능성이 높다. 노인환자에서 하지불편 증

후군과 주기적 사지 운동증이 많이 발생한다. 잠자리에서

주로 장딴지 부위에 벌레가 기어가는 느낌이나 환자가 수면

중 다리를 주기적으로 찬다는 동침자의 보고가 의미가 있

다. 알쯔하이머 환자는 수면중 깨는 시간과 횟수가 증가하

고, 치매가 좀 더 진행하면 낮잠이 많아지고 일몰증후군

(sundowning syndrome)이 나타난다.8 휴식-활동 주기

와 기타 일주기 리듬이 나이가 들면서 변화하기 때문에 불

면증을 비롯한 수면장애가 일주기 리듬의 둔화와 관련된다

는 증거가 많다.9 노년기에 렘수면 행동장애(REM sleep

behavior disorder)나 악몽과 같은 수면 중의 행동장애

가 많다. 그러나 노인환자에서 무호흡 삽화는 대부분 임상

증상 없이 발생하는 경우도 흔하다.

㉢ 수면-각성 시간: 환자의 전형적인 수면-각성 시간, 즉

잠자리에 드는 시간과 잠이 드는 시간, 아침에 깨는 시간과

잠자리에서 일어나는 시간을 구분하고 그 규칙성을 조사한

다. 불면증의 경우 잠자리에 오래 누워 있음으로 해서 불안

으로 인한 각성을 더 조장시키고 불면증을 악화시키거나 지

속시키는 요인으로 작용한다. 낮잠의 횟수와 기간을 알아보

고 야간 수면에 지장을 줄 수 있는지 알아보아야 한다. 평

소의 수면부족을 알아내기 위해 주중과 주말의 수면시간이

다른지를 조사한다.

㉣ 주간의 수행능력과 기분: 충분한 수면을 취한 경우와

부적절한 수면을 취한 후의 주간의 수행능력과 기분상태 모

두를 평가한다. 낮 동안의 활동과 삶의 질에 대한 수면장애

의 영향을 평가하는 것은 임상적으로 매우 중요하다. 수면

의 양은 개인차가 많아 단순히 수면 양만을 가지고 수면장

애의 유무를 판단해서는 않된다. 장기간의 불면으로 인하여

자신의 생활이 어떻게 영향을 받고 있는지에 대한 환자의

주관적인 인식을 조사하는 것은 중요하다. 여기에서 얻은

정보는 인지치료에 적용된다.

㉤ 약물의 사용: 진정-수면제의 장기적인 사용은 불면증

을 지속케 하는 주요 인자이다. 불면증을 해결하기 위하여

술을 마시는 경우가 많기 때문에 음주에 대하여 꼭 조사하

여야 한다. 신체질환의 치료를 위하여 특히 많이 처방되는

베타차단제, 기관지 확장제, 스테로이드, 기타 항정신성 약

물과 의사의 처방 없이 약국에서 구입하여 복용중인 약물의

사용에 대하여 물어보고, 그 약물의 용량, 복용 횟수, 복용

시간, 사용 기간, 그리고 환자의 반응 등에 대해서도 알아

본다.

㉥ 기호식품, 흡연 및 운동습관: 카페인과 니코틴은 모두

중추신경계 흥분제로서 수면장애를 일으킨다. 커피, 녹차,

콜라, 쵸코렛의 섭취량과 시간을 알아본다. 잠자리에 들기

전에 섭취하는 음식과 음료수의 종류와 양이 수면에 줄 수

있는 영향에 대하여 평가한다. 특히 노인의 경우 방광의 용

적이감소되어 있기 때문에 음료수를 너무많이 마시면 야뇨

를 초래하고 자다가 깨게 된다. 운동하는 횟수와 시간도 알

아본다. 취침시간에 근접해서 심한운동을 하면신체가 지나

치게흥분상태로 되기때문에 입면을 지연시킨다.

㉦ 환경적인 요소: 환경적인 요소는 수면장애를 유발시키

고 지속하게 하는 역할을 한다. 빛, 소음, 방안의 온도, 그

리고 잠자리의 불편한 정도 등은 정상적인 수면을 방해하는

요소들이기 때문에 간과해서는 안된다. 특히, 병원에 입원

해 있거나 요양원에서 같은 방을 함께 사용하는 사람의 수

면환경 취향에 적응하여야 하는 사람들에게는 환경적인 요

소는 중요한 의미가 있다. 따라서 면담시 수면장애에 대한

물리적인 환경의 영향을 체계적으로 평가하여야 한다.

㉧ 불면증이 발생하기 이전의 수면 양상: 소아, 청소년

기, 그리고 성인기의 수면에 대한 자세한 조사를 실시한다.

㉨ 이전의 치료: 약물치료, 비 약물치료, 그리고 이전의

치료에 대한 순응도를 평가한다.

㉩ 수면문제에 대한 환자의 견해: 수면문제의 의미와 원

인에 대한 환자의 견해를 알아본다.

② 의학적인 병력

의학적인 병력 조사에는 현재 복용하고 있는 약물들, 현

재 앓고 있는 신체질환, 이전에 받은 수술 및 입원경력 등

에 대한 조사가 포함된다. 통증, 불편함, 또는 죽음에 대한

공포를 일으키는 질환들은 수면장애를 일으킬 수 있다. 수

면장애를 일으키거나 악화시키는 흔한 질환으로는 심폐기능

의 이상을 초래하는 질환, 위장장애, 사지의 통증을 유발하

김 린
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는 질환, 비뇨기계통 혹은 신경계 질환 등이다. 수면장애와

신체질환이 함께 존재하는 경우가 흔하며 이 경우도 학습된

행동이 불면증의 지속에 중요한 역할을 한다.

③ 정신과적 평가

수면력 조사를 할 때 정신병리의 징후에 대해서 항상관심

을 가지고 있어야 한다. 불면증에 원인적으로 작용할 수 있

는 성격적 특성, 환경과 행동적 요인, 가정이나 직장에서의

스트레스 등에 대해서 철저히 탐색한다. 수면장애 환자(특히

불면증 환자)의 심인적인 평가는 몇 가지 면에서 매우 중요

하다. 첫째, 불면증 환자에서 정신병리의 유병율이 높다. 만

약 수면장애가 심각한 정신병리의 한 증상이라면 치료의 목

표는 배후의 정신질환이 된다. 둘째, 대부분의 수면장애 환

자들이 주요우울증이나 범불안장애의 진단기준에 맞지는 않

지만, 우울 또는 불안의 복합적인 특징을 보인다. 셋째, 상

쾌한수면을 취하지못하면 기분장애가 많이생긴다.

수면장애는 정신질환의 증상일 수 있고, 수면부족은 민감

한 환자에서 조증 증상를 유발할 수 있으며 공황장애의 기

왕력이 있는 환자에서는 공황발작을 촉진시킬 수도 있다.

④ 동침자면담

동침자 면담을 통해 얻을 수 있는 정보는 환자로부터 얻

을 수 있는 정보보다 더 많고 또 정확할 수 있다. 환자의

수면습관, 취침 전 약물사용 여부, 심리적 문제들, 수면습

관이 변화되어 온 과정, 직장이나 가정에서 있을 수 있는

스트레스들, 그리고 수면 중에 일어나는 반복적인 발차기나

비정상적인 호흡패턴을 알아본다. 환자들은 수면 중에 일어

나는 증상이나 징후를 대개는 잘 모르기 때문에 수면 무호

흡증, 주기적 사지 운동증, 렘수면 행동장애 등의 진단에는

동침자에게 얻는 정보가 필수적이다.

(2) 수면일지

수면일지는 1∼2 주간 작성하는데 수면일지의 내용은 잠

자리에 드는 시간, 잠드는데 걸리는 시간, 자던 중 깨는 횟

수, 실제로 잠을 잔 시간(sleep amount), 아침에 깨어난

시간, 아침에 잠자리에서 일어나는 시간, 아침에 깰 때의

기분, 약물의 복용 여부, 그리고 낮잠 같은 것들을 포함한

다. 수면일지를 작성함으로써 얻을 수 있는 잇점은 첫째,

수면일지와 환자가 주관적으로 보고 한 평균 수면시간과의

차이가 현저한 경우 진단적 병식을 유도할 수 있으며 둘째,

수면습관의 규칙성을 알 수 있고 셋째, 치료시작 후 불면증

의 진행과정을 알 수 있으며, 마지막으로 치료의 순응도를

높일 수 있다. 자기 보고식 검사라는 한계성에도 불구하고

매일 수면일지를 기록하게 하는 것은 아주 실질적이고 경제

적이며 수면장애 평가에 가장 많이 사용되는 방법이다. 특

히 만성 불면증 환자들의 수면은 날마다 변화가 많을 수 있

기 때문에 수면일지는 하루 또는 이틀간 실시한 수면다원검

사 기록으로 평가하는 것보다 환자의 평소 수면상태를 더

잘 대표할 수도 있다.

(3) 수면 질문지

수면 질문지는 수면력을 조사하는데 있어 시간을 절약하

고 효율성을 높일 수 있다.

(4) 가정에서의 기록장치

잠자리 환경에 따라 수면양상은 변화가 많기 때문에 때로

는 환자의 침실에서 측정된 전형적인 수면이 진단에 중요하

다. 가정에서의 기록장치로는 움직임 측정기( m o v e m e n t

detectors), 손목 활동도(wrist actigraphs), 일정한 시

간 간격으로 소리나 빛에 대한 반응을 기록하는 수면평가

장치(sleep assessment device), 그리고 보행성 장치

(ambulatory device)로 개발된 뇌파나 수면다원 검사

등이 있다. 가정에서 수행되는 수면과 관련된 평가 장치들

은 경제적이고 대부분의 장치들이 비침습적이며 친숙한 환

경에서 수면을 취하면서 검사할 수 있게 하는 장점이 있지

만 아직은 신뢰도에 문제가 있다.

(5) 수면다원검사

수면다원검사는 수면중의 뇌파, 눈의 움직임, 근전도, 호

흡운동, 심전도, 혈중 산소 포화도, 다리의 움직임 등과 같

은 수면생리에 대한 정보를 제공하며 다양한 수면장애를 진

단하고 심한 정도를 알아보는데 있어 필수적인 검사이다.

주간의 지나친 졸리움을 주로 호소하는 환자들을 진단하는

경우, 야간의 수면부족 때문이 아니라면 항상 수면다원검사

가 필요하다.

불면증의 경우, Hauri7 는 주간의 기능, 수행능력, 기분

에 심각한 영향을 미치는 만성적이고 심한 불면증이면서 현

재 진행중인 신체적, 정신과적 문제에 이차적으로 수반된

불면증이 아니고, 최소 6개월 이상 철저히 불면증을 추적

치료했으나 효과를 보지 못한 경우 수면다원검사의 적응증

이 된다고 하였다. 그러나, 불면증에 대한 행동치료를 받고

있는 환자가 치료에 반응하지 않는 경우 수면다원검사를 실

시하면 초기 평가에서 알 수 없었던 수면장애를 밝히는데

도움이 되며, 수면유지 불면증인 경우에 수면무호흡증이 의

심되면 수면다원검사가 즉시 필요한 것처럼 불면증의 특성

및 관련증상의 존재 여부에 따라 수면다원검사의 실시여부

를 융통성 있게 결정하여야 한다. 불면증의 평가에서 수면

다원검사를 실시하는 목적은 다음과 같다; ① 수면과 관련

된 호흡장애, 근경축, 또는 간질에 의해 유발된 불면증을

감별 진단한다. ② 뇌파에 의해 확정된 실제적인 수면양,

수면잠재기, 전체적인 수면구조를 측정할 수 있다. ③ 빈약

한 방추파, 알파파 침습, 비정상적인 근긴장, 잦은 경 각성

(mini arousals)과 같은 비전형적인 수면다원검사 양상을

볼 수 있다. ④ 수면잠재기, 수면효율과 같은 객관적인 수

면다원검사 소견과 환자의 주관적 보고와 비교할 수 있다.

⑤ 첫날밤 효과(first night effect)를 알아본다. ⑥ 입면

기 혹은 야간 수면도중, 환자의 행동을 관찰할 수 있다.

(6) 이학적 검사

의뢰되기 이전의 검사결과를 알아보고 신경학적, 내분비,

알러지, 그리고 심폐혈관계 평가를 자세하게 시행한다. 동

통과 불편감을 일으키는 그 밖의 다른 질환에 대해서 관심

불면증의 진단과치료
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을 가져야 한다. 의심되는 상태에 대해서는 해당되는 전문

의 혹은 검사실에 의뢰한다.

어떤 수면장애는 수면중의 생리적 이상이 평가를 해보아

야만 비로소 보여지는 수도 있는데 예를 들어 폐기능이 각

성 시에는 정상적이지만 수면 시에 비정상적인 소견을 보이

기도 하며, 수면중의 잦은 각성이 비정상적인 뇌파에 수반

되어 이차적으로 올 수 있는데 이러한 뇌파의 비정상적인

소견은 각성 시에는 보여지지 않는 경우가 많다.1 0 따라서

이학적 검사를 시행할 때는 이러한 점을 충분히 염두에 두

고 있어야 한다.

3. 불면증의 인지-행동적 개념

우선 불면증의 인지행동적 개념을 살펴보자. 불면증의 흔

한 유발사건은 상실, 직업적 부담, 가족간의 갈등 등이다.

불면증의 급성기에는 반응적인 불안과 우울감정이 매우 중

요한 역할을 한다. 불면증이 지속되거나 조건화가 잘되는

사람은 정상적으로 수면을 유도하는 자극 즉, 침대, 침실,

취침시간 등에 부정적인 부정적 반응을 발달시키게 된다.

불면증이 반복되면 조건화의 과정이 전개되면서, 결국은 불

면증, 그 이상의 각성, 더욱 심해진 수면장애라는 악순환이

되풀이되게 된다(Fig. 1).

(1) 과각성( h y p e r a r o u s a l )

이 과정에 있어 중요한 양상이 과각성이다. 과각성은 불

면증의 가장 중심적인 매개 양상이며 생리적, 인지적, 감정

적 과각성으로 표현된다. 불면증 환자들은 정상인보다 생리

적으로 보다 더 과각성되며, 그들의 인지적 스타일은 강박

적이며 걱정이 많고 과경계적이고 불안을 일으키기 쉽다.

어떤 이들은 감정적 갈등을 내재화하고 이것을 생리적 각성

으로 내보내게 된다. 과각성은 불면증의 일차적인 원인적

영향력을 가지며 또한 잠을 이루지 못하면 과각성이 더 심

해진다.

(2) 조건화( c o n d i t i o n i n g )

잘 자는 사람들은 침대, 침실, 취침시간과 같은 다양한

자극들이 졸리움과 연관된 단서들이다. 그러나, 불면증 환

자들은 이 자극들이 좌절, 각성, 불면과 연관된다. 이러한

상황적, 시간적 자극들이 수면과 양립할 수 없는 활동과 반

복적으로 짝지어지면, 그때 이러한 자극들은 조건화된 생리

적, 인지적, 감정적인 각성을 유도하고 이것들은 수면을 방

해한다.

(3) 실행불안의 증강

(enhance performance anxiety)

밤에 잠을 이루지 못하고 낮에 부정적인 증상을 사건을

겪게 되면서 환자들은 이에 대한 전형적인 반응을 보이게

된다. 이러한 반응들은 수면상실에 대한 걱정, 낮의 잔류효

과에 대한 효과, 근긴장, 신체적 초조감 등을 포함한다. 이

러한 반응에 수반하여 환자들은 더욱 더 자려고 애쓰며 이

것이 실행불안을 일으키게 된다.

(4) 비기능적인 인지적 왜곡

(dysfunctional cognitive distortion)

그 다음에, 고통스러운 밤수면과 주간의 괴로운 후유증을

되풀이 겪으면서, 만성불면증 환자들은 자신과 수면에 대한

비기능적인 인지를 더욱 더 발전시키고 학습된 좌절감이 배

어들게 되며, 자신의 수면문제를 조절할 수 없고 예측할 수

없는 것으로 믿게 된다. 필연적으로 이러한 부정적인 자기-

명시는 감정적 혼란, 인지적 각성, 그 이상의 수면장애라는

반응 사슬을 일으키게 된다.

(5) 부적응적 수면습관(maladaptive sleep habits)

만성불면증 환자들은 지속되는 불면증을 해결하기 위해

자기 나름의 노력을 기울인다. 이러한 노력으로서, 불규칙

적인 수면 스케쥴, 낮에 낮잠을 의례히 자는 것, 침대에서

김 린
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Figure 1. 불면증의인지행동적개념
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많은 시간을 보내는 것, 수면활동 이외에 침대를 사용하는

것 등과 같은 행동을 한다. 물론 이러한 행동들은 일시적으

로 수면의 상실을 보충해 줄 수 있다. 그러나 이러한 행동

은 수면의 항상성과 수면각성 주기를 교란시켜 오히려 불면

증을 더욱 악화시키고 영속화시킨다. 결과적으로 더 자려는

노력이 부적응적인 수면습관을 만들어 내게 되는 것이다.

4. 불면증의 치료

수많은 원인이 불면증을 일으킨다. 정신과적, 내과적 요

인, 약물, 그리고 환경적 조건들이 불면증과 연관될 수 있

다. 또한, 다른 특정한 수면장애가 불면증의 기저에 내재하

는 원인일 수도 있다. 불면증의 치료는 원인에 따라 다르

다. 진단이 확실하게 내려지면 그에 맞는 치료를 선택하게

되는데, 예를 들면 수면무호흡증에는 C P A P을 적용한다든

지 하지 초조증에는 L - d o p a를 쓰는 것과 같다. 현재 불면

증의 치료에 널리 처방되는 수면제는 3 ~ 4주 미만동안 단

기간 사용하도록 권장하고 있으며 장기간 사용할 때 많은

문제점이 야기된다. 따라서 불면증 환자의 치료 시 이러한

약물치료의 제한점을 보완하고 불면증이 발병하고 지속되는

데에 심리적, 인지적 요인이 관여한다는 점을 고려하는 여

러 가지 비약물학적 치료방법이 도입되었다. 이러한 비약물

학적 치료 또는 인지행동치료는 인지적 및 생리적 각성수준

을 낮추고, 비적응적인 수면습관을 교정하며, 수면에 대한

잘못된 믿음과 태도를 수정하는 것을 목표로 한다. 흔히 사

용되는 비약물학적 치료방법으로 수면위생교육, 자극조절,

수면제한, 이완훈련, 인지치료, 광치료 등이 있다. 이 글에

서는 수면제를 비롯한 약물치료 이외의 이들 치료법을 차례

로 살펴보도록 하겠다.

1) 약물치료의 한계

불면증의 치료에 널리 처방되는 수면제 장기간 사용할

때, 효과에 대한 내성(tolerance), 약물의 의존

(dependence), 주간의 인지기능 및 정신운동기능의 장

애, 얕은 수면의 유발, 약물중단 시 반동성 불면증

(rebound insomnia) 등이 초래된다.

2) 수면위생교육(sleep hygiene education)

수면은 일주기요인과 항상성요인에 의해 조절되며 수면과

관련된 시간적, 공간적 요인과 관련된 각성은 불면증을 일

으킨다. 따라서 수면위생은 일주기 요인, 항상성 요인, 각

성요인, 약물효과와 같이 4가지의 요인으로 구성되어 있다.

수면위생교육이 중요하지만 수면위생교육 단독으로 불면

증에 효과가 있는 것은 아니다.1 1 복합적인 치료의 한 부분

으로 각 개인의 상황에 맞게 적용되어야 하며 수면위생항목

을 적어서 주거나 단순히 환자에게 내용을 전달하는 것으로

는 의미가 없다.

3) 자극조절(stimulus control)

(1) 가설

잠을 잘 자는 사람에게 침대 및 침실은 졸리움을 유도하

고 빨리 잠들게 하는 자극이 되지만 불면증환자에게 침대나

침실은 각성시키고, 좌절시키고, 졸리움을 달아나게 하는

단서가 된다. 자극통제 치료는 불면증이 침실(상황)이나 자

는 시간(temporal) 이라는 자극이 수면과 양립할 수 없는

행동들(걱정, 독서, 등등)과 부적응적인 조건화가 되어 있

다는 가정에 기초한다. 이 치료법이 자극조절이라고 불리는

이유는 수면과 연관된 자극 혹은 단서(stimuli 또는

c u e s )는 강화하고 수면을 방해하는 자극은 약화시키려 하

기 때문이다.1 2

(2) 치료목표

B o o t z i n이 제안한 자극조절법의 치료목표는 ① 수면에

대한 단서를 강화시키고 ② 수면을 방해하는 행동에 대한

단서를 약화시키며, ③ 입면을 촉진시키기 위해 수면-각성

리듬을 일정하게 유지하는 것이다. 구체적으로 다음과 같은

지시가 주어진다.

(3) 지시

㉠ 졸릴 때에만 잠자리에 누워라. Lie down to sleep

only when you are sleepy: 일반적으로 불면증 환자들

은 자신들이 원하는 만큼 자려고 미리 잠자리에 들어가서

자려고 애를 쓴다. 그러나, 잠자리에 오래 누워 있을수록

오히려 불안해지고 각성이 되어 잠을 방해한다. 이 지시는,

졸리울 때 잠자리에 들게 함으로써, 불면증환자로 하여금

시계보다는 내적 상태에 보다 더 집중하도록 하는 의도로

내려진다. 또한, 수면제한요법과 같이 시행하는 경우, 졸려

도 정해진 시간까지 기다렸다 자야하므로 역설적으로 오히

려 졸리움과 싸워야 하는 경우가 생긴다. 부적응적인 각성

을 일으키는 행동을 없애는 데 매우 매우 효과적이다.

㉡ 침대는 잘 때에만 사용해라. 침대에서 책을 읽거나,

T V를 보거나, 먹지 마라. 성행위는 할 수 있다. Use

your bed only to sleep: do not read, watch TV,

or eat in bed. Sexual activity is the only

exception: 많은 환자들이 실제로는 생활의 많은 부분을

침실에서 보낸다. 그러나 의사에게는 침실을 잠을 자는데

만 이용한다고 예기한다. 설득하고 반복해서 질문함으로써

이 문제를 찾아낼 수 있다.

㉢ 침대에서 잠이 오지 않으면, 일어나서 다른 곳으로 가

라. 졸릴 때만 다시 침대로 와서 자라. 시계는 보지 마라.

If you find yourself unable to fall asleep within

10-15minutes, get out of bed. Return to the bed

only when you feel sleepy. Watching the clock

is not recommended:

㉣ ㉢의 과정을 반복하라. 밤동안 필요한 만큼 이 과정을

되풀이 하라. Repeat Step 3. Repeat this step as

often as necerssary during the night: 이 과정은

침대가 쉽게 잠드는 곳이라고 연관시킴으로써 불면, 각성

그 이상의 수면장애라는 악순환을 깨는 데 필수적인 것이

다. 그러나, 실제로 많은 환자들은 계속 잠을 자려고 시도

불면증의 진단과치료
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해야 잠을 이룰 수 있다는 믿음 때문에 계속 뒤척이면서 침

대에서 나오려고 하지 않는다. 이것은 매우 다루기 힘든 문

제이다. 따라서, 당연히 의사는 이것을 강조해야만 하고 최

대한 설득해야만 한다.

㉤ 자명종을 맞추어 놓고 밤에 몇 시간을 잤던지 매일 일

정한 시간에 일어나라. Set your alarm and get up at

the same time every morning regardless of the

amount of sleep time you got during the night:

앞서 수면제한 요법을 설명할 때 언급하였지만, 이 지시는

내적 생물학적 시계를 조절하고 치료 초기에 실질적인 수면

박탈을 유도하기 때문에 수면을 조절하는데 대단히 유용하

다. 간밤에 못잔 잠을 보충하기 위해 환자들은 흔히 더 누

워 있으려고 한다.

㉥ 낮잠은 자지 마라. Do not nap during the day:

이전의 깨어있었던 기간에 비례하여 잠이 쉽게 들기 때문에

낮잠은 피하는 것이 좋다. 이것이 수면의 항상성 원리이다.

특히 늦은 오후나 초저녁의 낮잠은 아침 낮잠보다 밤 수면

에 매우 나쁜 영향을 미친다.

1 9 7 2년 B o o t z i n에 도입된 자극조절치료는 다른 치료와

병행 시에는 물론 단독으로 사용할 때에도 효과가 있으며

모든 비약물학적 치료방법 중 가장 효과적인 것으로 알려져

있다.1 3 , 1 4 입면장애뿐만 아니라 수면유지장애에도 효과가

있어 특히 수면유지에 문제를 보이는 중년이후에 유용하게

사용될 수 있다.

4) 수면제한(sleep restriction)

S p i e l m a n에 의해 고안된 치료법1 5 으로 침대에서 보내

는 시간을 단축시키는 방법이다. 이 기법은 불면증 환자들

이 부족한 수면을 보충하기 위해서 침대에서 지나치게 많은

시간을 보낸다는 사실에 기초한 것이다. 누워있는 시간이

많으면 그들의 수면효율은 덩달아 감소한다. 침대에서 쉬는

것은 일시적으로 증상의 완화를 가져오지만 지속적일 경우

에는 오히려 수면을 분절시키고 불면증을 영속화시킨다. 이

기법은 불면증환자에게 실제로 자는 시간만큼만 침대에서

보내도록 하여 수면효율을 높이고자 하는 것이다.

수면시간의 제한은 경험적으로 혹은 수면일지의 자료를

근거로 설정한다. 일반적으로 환자의 실제 수면시간을 기준

으로 설정한다. 그러나 환자들의 저항이나 불안을 고려하여

4 ~ 5시간 보다 적게 제한하지는 않는다. Spielman은 수

면효율이 90% 이상 되면 1 5 ~ 2 0분씩 수면시간을 늘려나

가고 수면효율이 85% 미만이면 1 5 ~ 2 0분씩 수면시간을

줄이며 85%~90% 사이일 때에는 수면시간을 그대로 유

지해 나가도록 권고하였다. 그러나 임상실제에서는 환자의

불안정도와 순응도에 따라 보다 덜 엄격한 기준을 설정하기

도 한다.

처음에 환자들은 부분적인 수면박탈을 경험하지만 이러한

수면박탈이 오히려 수면을 공고히( c o n s o l i d a t e d )하고 수

면효율을 높이게 된다. 수면효율에 근거하여 주마다 허용되

는 시간을 조정해 나간다. 시간의 변경은 이전 5일 혹은 1

주일의 수면 효율에 따라 매일 혹은 주 단위로 하는데, 이

것도 임상적 상황에 따라 융통성있게 조절하는 것이 좋다.

5) 인지치료(cognitive therapy)

수면에 대한 역기능적 사고 및 태도( d y s f u n c t i o n a l

beliefs and attitudes)를 찾아내어 수정해 나가는 것으

로 불면증 환자들에게는 몇가지 대표적인 역기능적 사고 및

태도가 있다.1 6

(1) 불면증의 인지적 요인

수면에 관련된 인지의 내용과 정서적 톤이 불면증을 유지

시키고 영속화한다는 증가가 축적되면서 불면증에서의 인지

치료가 주목을 받기 시작하였다. 불면증에서의 인지치료는

과도한 숙고를 변화시키려는데 초점을 두는 것이 아니고 인

지적 재구조화를 통해 기능적인 사고과정과 정서적 반응을

교정하려는 것이다. 즉, 수면에 대한 역기능적 사고 및 태

도를 찾아내어 수정해 나가는 것이다. 대표적인 역기능적

사고 및 태도를 살펴보자.

㉠ 일시적 불면증을 잘못 평가하기 Faulty appraisal

of transient sleep difficulties: 불면증이 자기 자신의

조절력을 잃어서 생긴 것이라고 받아들이는 것은 환경적 요

인에 의해 생겼다고 생각하는 것 보다 더 더욱 괴롭고 부적

응적이다. 이러한 해석은 학습된 좌절감과 실행불안을 야기

시키기 때문이다.

㉡ 잘못 탓을 돌리는 것 Misattributions: 낮시간의 피

로감, 능률저하, 짜증을 밤에 잠을 못 잤기 때문이라고 생각

한다. 불면증 환자들은 낮에 일어난 잘못된 모든 일이 불면

증 때문이라고 탓을돌리게 된다. 이렇게 전적으로 불면증의

결과로 생각하는 것은기대에 어긋나는 결과를 초래한다.

㉢ 비현실적 기대 Unrealistic sleep expectations: 다

음날 기능을 잘 하기 위해 8시간은 반드시 자야 하며 나이

가 들었는데도 젊을때와 같이 깨지않고 잘 자야한다는 비

현실적인 기대를 하기도 한다. 이렇게 경직된 자신에 부여한

기준은 실행불안을 야기시키고 잠을이루지 못하게 한다.

㉣ 기타 Others: excessive rumination, magnifi-

c a t i o n (불면의 강도나 주간의 후유증에 대해 확대해서 받

아들인다), catastrophizing(불면에 대한 고도한 걱정은

때로 불면증 환자로 하여금 공황상태까지 유발할 수 있다,

때로는 잠을 계속 못자면 미쳐버릴지도 모른다고 생각한

다), overgeneralization(일주일에 며칠만 못자도 인주일

내내 못 잤다고 한다), dichotomy thinking(한숨 못 잤

다고 한다; awful, restless, miserable), selective

r e c a l l (실제 불면증은 매일 매일 밤 다양성을 보이지만 불

면증 환자들은 한숨 못잔 날 만 기억하고 좋았던 것은 간과

한다. 이 경우 수면일지가 매우 유용하다) 등과 같은 인지

적 왜곡이 있다.

(2) 치료 목적과근거

목적은 불면증환자로 하여금 불면, 그 원인, 그 결과에

대한 그들의 사고의 정확성을 재평가하도록 돕는 것이다.

김 린
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구체적으로, 정서적 각성과 부적응적 행동을 유발하여 불면

증을 영속화시키는 잘못된 믿음과 태도에 그 목표를 둔다.

3) 인지치료의 절차

인지치료는 다음의 3가지 단계를 거친다. 우선, 비기능

적인 수면인지를 알아내고, 그것의 타당성을 검증하고, 그

것을 보다 기능적인 것으로 대체하는 것이다. 그러나 이 과

정에 들어가기 전에 2가지의 준비과정이 필요하다.

준비과정 preparative steps: 첫 번째는, 환자에게 인

지, 정서, 행동 사이의 상호관련성에 대한 개념적 틀을 마

련해 주는 것이다. 흔히 불안, 우울, 분노 등과 같은 다양

한 부정적 감정을 유발하는 가설적인 상황을 설정하여 제시

하고, 환자에게 이러한 감정에 수반되는 특정한 자기-명시

를 언어로 표현하게 한다. 이어, 치료자는 이러한 원리가

수면장애의 상황과 관련되어 작동되는 것을 제시해 준다.

준비과정의 두 번 째는 환자에게 인지치료의 기본적인 원리

를 설명하는 것이다. 이때 교훈적인 방법이 사용되는데 환

자의 교육수준과 지능에 맞게 설명해야 한다.

(4) 기법: 믿음과 태도를 바꾸기

㉠ 불면 원인에 대한 잘못된 개념을 교정하기 C o r r e c -

ting misconceptions of insomnia causes: 불면증환

자들은 불면증 원인에 대한 그들의 불면증 원인에 대해 확

고한 해석을 가지고 있다. 흔한 원인으로 통증, 폐경, 나

이, 우울증, 그밖에 다른 화학적 불균형이 원인이라고 생각

한다. 그렇기 때문에, 이러한 문제가 해결되지 않으면 불면

증에서 벗어날 수 없다고 생각한다. 결과적으로, 환자들은

불면증의 원인이 자신들이 다다를 수 없는 영역의 문제로

인식하게 되고, 치료에 있어 피동적인 자세를 취하게 되며,

치료결과를 비관하게 된다. 이 기법은 이러한 외부적, 유일

의 원인해석을 바꾸는 것이 목적이다. 우선, 치료자는 불면

증의 원인과 현재의 영속화 인자를 구분하도록 훈련시키고,

다음으로 원인이라고 생각했던 것들을 그가 조절할 수 있는

요소들의 탓으로 생각을 바꾸어 준다.

㉡ 불면증의 추정된 결과를 다시 생각하기 R e a t t r i b u -

ting the presumed consequences of insomnia: 불

면증 원인에 대한 잘못된 개념을 교정하면, 다음은 불면증

의 추정된 결과를 다시 탐색하게끔 해 준다. 불면증 환자들

이 치료를 받으러 오는 가장 흔한 원인은 불면증 그 자체보

다 불면증의 추정된 결과에 대한 두려움 때문이다. 특히 걱

정이 많은 불면증 환자들은 잠을 못자면 몸이 상하고 미칠

지도 모르며 심지어는 암에 걸릴지 모른다고 생각한다. 주

간의 결과에 대한 주관적인 해석은 객관적 증거보다 흔히

과장되고 비례하지 않는다. 치료자는 환자의 주관적 경험이

진짜인지 아닌지에 대해 싸우지 말고, 잠을 못 자고 난 다

음날은 항상 그렇게 느끼는 지, 그 정도는 항상 일정한지

물어 보고, 환자로 하여금 실제로 다양성이 있음을 납득시

킨다. 그리고 치료자는 아무도 최상의 정도로 매일 기능할

수 없다는 사실을 알려준다. 그러면 환자는 불면증 이외의

다른 것에 대한 결과로 이것을 받아들일 수 있다. (가족간의

갈등, 직장에서의 능력저하 등등)

㉢ 비현실적인 수면 기대를 바꾸는 것 A l t e r i n g

unrealistic sleep expectations: 불면증 환자들은 8시

간 자야 한다고 믿으며, 이러한 기준을 달성하려고 애쓰고

그 결과 실행불안을 더욱 증폭시킨다. 또한, 불면증 환자들

은 다른 사람의 수면 양상과 자꾸 비교를 한다. “우리 남편

은 눕자마자 골아 떨어져요.”“제 아내는 아무데서나 잘 자

요,”“우리 아들은 자기가 원하는 대로 자요”등등. 이렇게

되면 그들은 더욱 불안해진다. 치료자는 수면양상이 개인차

이가 많으며 또 한 개인에서도 매일 매일 다양성이 있음을

알려주고, 그렇게 함으로써 수면양상이 다르거나 변화되는

것이 병과는 다르다는 것을 알려준다. 또 남과 비교하지 말

고 자기에게도 남이 부러워할 장점이 있음을 강조해 준다.

㉣ 조절과 예상력을 향상시키기 Enhancing percep-

tions of control and predictability: 불면증 환자의

수면은 매일 매일 광범위한 다양성을 보인다. 이러한 다양

성은 환자들이 자신의 수면을 조절할 수 없다는 학습된 좌

절감과 파국반응을 일으키며 실행불안을 더욱 악화시킨다.

불면증 환자들은 이러한 좌절감을 극복하기 위해 더욱 더

취침의식을 하게 되며, 결과적으로, 불면증 환자들은 더욱

실행불안을 증가시킨다. 치료자는 잘못 돌려진 원인과 조절

력 결여라는 두 가지를 목표로 삼는다. 환자들은 자기-효율

을 강화하기 위해 그들의 불면증의 가능한 원인을 규명하도

록 훈련된다. 자신의 조절력 부족 보다 자신의 활동, 걱정,

불안, 스트레스 등이 자신의 불면증의 원인이라고 바라보게

되면 보다 덜 불안해 진다. 또한 역설적 의도가 실행불안을

완화시키는데 도움이 된다.

㉤ 숙면에 대한 미신을 쫓아내기 Dispelling myths

about good sleep practices: 불면증 환자들은 자기나

름대로 잘 자기 위한 비책을 가지고 있는데 이것은 대부분

잘못된 믿음에 기초한 것이다. 오래 누워있고, 부족한 잠을

채우기 위해 낮잠을 자는 것은 모두 불면증을 악화시킨다.

자극통제나 잠자리 시간제한 등이 이러한 경우 효과적이고

교훈적인 접근이 필요할 수 도 있다.

6) 이완훈련(relaxation training)

불면증환자들은 각성수준이 항진된( h e i g h t e n e d

arousal) 상태에 있게 되며 이러한 각성수준의 항진은 근

육긴장도 등에 반영되는 신체적 각성(somatic arousal)

과 반복적으로 떠오르는 혹은 밀려드는 사고(racing 또는

intrusive thoughts)의 형태로 나타나는 인지적 각성

(cognitive arousal)으로 나누어 생각할 수 있다. 인지적

각성이 불면증과 좀 더 연관되는 것으로 생각된다.1 7

신체적 각성수준을 낮추기 위해 흔히 사용하는 방법으로

근전도 바이오피드백(EMG biofeedback), 점진적 근육

이완법(progressive muscle relaxation), 자율훈련

(autogenic training) 등이 있다. 근전도 바이오피드백

은 바이오피드백을 이용한 이완기법으로 여러 가지 방법이

있으나 복식호흡법(diaphragmatic breathing)이 많이

사용된다.1 8 복식호흡을 통해 부교감신경이 자극되면 이완

불면증의 진단과치료
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감을 느끼게 되며 이러한 이완감은 전두근( f r o n t a l

m u s c l e )의 근긴장도 저하, 말초체온의 증가, 피부전도도

의 감소 등으로 나타나 바이오피드백 기기 화면에서 확인할

수 있게 된다. 점진적 근육 이완법은 발끝에서 머리끝까지

의 수의근을 점진적으로 긴장시켰다가 이완시키는( t e n s e

and relax)과정을 통해 이완감을 경험하는 것으로 호흡법

을 병행해서 실시하기도 한다.

인지적 각성수준은 명상(meditation), 상상훈련

(imagery training), 사고중지(thought stopping),

요가, 최면 등을 통해 낮출 수 있다. 명상은 반복적인 자극

에 주의를 집중하면서 주문을 조용히 반복하는 것이며 상상

훈련은 즐거운 혹은 중립적인 영상을 떠올리는 것이다.

신체적 각성수준을 낮추는 방법과 인지적 각성수준을 낮

추는 방법이 서로 배타적인 것이 아니며 한가지 방법이 신

체적 및 인지적 각성수준에 모두 영향을 미칠 수 있다. 이

러한 이완훈련은 각성수준을 낮출 뿐만 아니라 불면에 대한

근심으로부터 주의를 분산시키는 효과가 있다. 또한 이완훈

련을 통해 불면증환자는 쉽게 잠들 수 있을 뿐 아니라 낮시

간 동안의 불안이나 각성을 경감시키고 스트레스에 좀 더

적절하게 대처할 수 있다.

7) 광치료(light therapy)

일정 강도이상의 빛을 저녁 혹은 이른 밤에 비추면 일주

기리듬의 위상지연(phase delay)이 일어나고 새벽에 비추

면 일주기리듬의 위상전진(phase advance)이 일어난다1 9

는 사실을 이용하여 불면증이 일주기리듬장애에 의한 것일

경우 광치료를 사용하게 된다.

노년기에 보이는 불면증은 입면장애보다는 수면유지곤란

과 연관이 있으며 일찍 잠들어서 일찍 깨어나는 특징을 보

인다. 심부체온(core body temperature) 혹은 멜라토닌

으로 일주기리듬을 측정하였을 때 위상이 전진된 소견을 보

이며 이로 인해 새벽에 일찍 깨는 것으로 생각된다. 따라서

2 , 5 0 0룩스 내외의 빛을 저녁시간( 1 0시 전후)에 1 ~ 2시간

비추게 되면 위상지연이 일어나 일주기리듬이 교정되면서

수면개선효과를 기대할 수 있다.2 0 나이와 관계없이 밤에

잠들기는 쉬우나 새벽에 일찍 깨는 불면증의 경우 위상전진

이 의심되므로 저녁시간에 광치료를 생각해 볼 수 있다.2 1

입면곤란을 호소하거나 자고 난 후 바로 깨는 증상을 호

소하는 불면증의 경우 위상지연을 의심할 수 있으므로 아침

에 광치료를 시도하여 위상전진을 시키면 불면증이 호전되

는 것을 기대할 수 있다.2 2

불면증환자를 광치료하는 경우 심부체온 혹은 멜라토닌으

로 일주기리듬을 측정하여 위상이 전진되었는지 지연되었는

지를 관찰한 후 시행하는 것이 원칙이다. 하지만 매번 심부

체온을 재는 것은 번거로운 일이고 멜라토닌으로 일주기리

듬을 측정시 상당한 비용이 소요되므로 병력 및 임상양상을

고려하여 광치료를 아침 혹은 저녁에 시도해 볼 수 있을 것

이다.

8) 비약물학적 치료의 효과

광치료를 제외하고 지금까지 언급한 비약물적치료를 적용

하여 불면증을 치료한 연구결과를 종합적으로 분석했을 때,

입면시간이 가장 유의하게 감소하였다.2 3 , 2 4 두 번째로 감소

한 것은 수면 중 각성시간이었으며, 수면 중 각성횟수와 총

수면시간도 유의한 차이를 보였다. 또한 수면에 대한 주관

적인 평가가 비약물학적 치료 후에 상당히 호전된 소견을

보였고 이러한 수면의 호전은 야간수면다원검사나 운동기록

등의 객관적인 검사에서도 입증되었다.2 4 한편 7 0 ~ 8 0 %의

환자가 비약물적 치료를 통해 도움을 받았다고 보고하고 있

으며 5 0 %의 환자가 입면시간, 수면 중 깨는 시간, 수면효

율이 정상에 가까워지고 수면제의 용량이 줄었다고 하며

3 0 %의 환자는 아주 잘 자게 되었다고 한다.

5. 결 론

수면의학은 실전의 임상가에게 별로 알려지지 않은 새로

운 영역이다. 수면의학은 전통적으로 불면증을 호소하는 사

람들에게 진정수면제를 일률적으로 처방하는 정도로 인식되

어 왔다. 지난 1 0년의 기간동안에 예상하지 않았던 많은

범주의 수면장애가 있다는 것, 그리고 수면의 장애가 다양

한 증상을 유발할 수 있다는 것이 알려졌다. 손상된 수면

자체뿐만 아니라, 이에 따른 다른 증상들은 심리학적, 정

신-신경학적인 기능에 커다란 영향을 불러일으킬 수 있다.

임상가는 불면증이 보여주는 다양한 증상들이 무엇인지를

인식하여야 하며, 그렇게 함으로써 불면증 환자들에게 이득

을 주는 치료 계획을 수립하는데 있어 첫걸음을 디딜 수 있

을 것이다. 불면증에 대한 비약물학적 치료법은 장기적인

치료효과 면에서 본다면 오히려 경제적인 것이다. 약물요법

은 원인이 명확하게 규명된 후 지침이 되는 경우에만 사용

하여야 하며 만성적인 불면증의 경우 약물요법이 효과는 빨

리 나타내지만 치료효과를 지속하는데 있어서는 비약물 요

법이 훨씬 더 이점을 가진다. 약물요법과 비약물 요법을 병

용하는 경우 환자가 약물에 의해 불면증이 호전되었다고 생

각하여 약물에 의존이 지속되고 비약물 요법을 경시할 수

있으므로 주의해야 한다. 불면증 환자들이 약물요법보다는

비약물 요법을 선호한다는 연구결과2 5는 치료자가 비약물

요법에 숙련되면 좀 더 많은 환자를 치료 상황에 끌어들일

수 있고 결과적으로 환자에게 장기적인 이득을 줄 수 있는

길임을 의미하는 것이다.
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