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■ ABSTRACT 

 
Many people suffer from chronic insomnia. Inappropriate sleep causes attention difficulties, decreased work efficiency, and 

increased traffic accidents and disasters. Evaluating the precise causes of insomnia prior to treatment is very important, because 

chronic insomnia can be a secondary symptom of other medical, psychiatric, and sleep disorders.  

Medication and behavior therapy are not exclusive of each other, and both treatments are beneficial to some patients, but currently 

many physicians and patients tend to be dependent only on medication. While long-term medication causes various degrees of 

dependency, tolerance, and withdrawal symptoms, behavior therapy has a stable effect over a long period. Behavior therapy is one 

of the most important treatment modalities for chronic insomnia. It shortens sleep latency, and decreases frequency of awakening 

during sleep. The rationale and practice of currently used behavior therapy and light therapy will be reviewed in this study.  Sleep 

Medicine and Psychophysiology 2003；10(1)：20-25 
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서     론 
 

불면증은 임상에서 아주 흔하게 볼 수 있다. 성인의 10~ 

50%에서 수면의 어려움을 겪고 있으며, 일반 인구의 10%

는 만성적인 불면증을 겪고 있다(1-3). 부적절한 수면을 

취했을 경우 개인적, 의학적, 정신적인 후유증을 야기하게 

되며, 낮 동안의 기능에 영향을 끼쳐 작업의 실수, 사고, 재해

적인 사건의 위험성과, 교통사고의 위험성을 증가시킨다(4). 

그러나 불면증을 호소하는 많은 환자들이 자의에 의해서건, 

타의에 의해서건 적절한 치료를 받지 못하는 경우가 아주 

많다. 만성 불면증은 소위 일차성 불면증이라고 불리는 질

환일 수도 있지만, 다른 내과적, 정신과적, 수면의학적 질

환에 따른 이차적인 증상일 수도 있기 때문에 치료에 우선

하여 정확한 진단을 내리는 것이 중요하고 증상에 따라서

는 수면다원검사를 고려할 필요도 있다.  

일차성 불면증을 치료하는 데 있어서 불면증이 지속되는 

기전을 이해하는 것은 중요하다. 생리적 각성, 정서적 각성, 

인지적 각성, 잘못된 조건형성 모두가 일차성 불면증의 원

인으로 제시되고 있다(5). 높은 체중심 온도, 혈관의 축소

와 관련한 생리적 각성이 수면 장애 환자들에게 흔히 나타

난다. 정서적 각성에 대한 이론을 살펴보면, 불면증 환자는 

다면적 인성검사에서 스트레스에 대한‘억압, 부정’을 많이 

사용하는 것으로 알려져 있다(6,7). 즉, 스트레스에 대해 감

정을 내재화 하는 방어기제를 많이 사용하는 경향이 있다.  

불면증의 인지적인 각성에 대해 살펴보면, 불면증을 겪

고 있는 사람들은 수면시각이 다가올수록 정서적인 반추를 

많이 하는 경향이 있다(7,8). 일반적으로 불면증 환자들은 

신체적인 각성보다는 인지적인 각성을 호소하는 경우가 많

은데, 그들의 경우 수면에 대한 잘못된 태도나 믿음이 많이 

발견된다. 환자들은 수면을 제대로 취하지 못하면 낮 동안 

기능을 발휘하지 못할 것이라는 염려를 과도하게 하고, 자

신의 조절 능력을 상실하는 데 대해 걱정을 많이 하고, 수

면이 좋아질 것이라는 긍정적인 기대보다는 부정적인 예측
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을 더 많이 하는 경향이 있다. 그 외에도 수면 환경과 관련

된 조건형성이 불면증의 원인이 되기도 한다. 

비록 많은 가설들이 만성 불면증의 원인으로 제시되고 있

지만 어느 것 하나로만 불면증의 전적인 원인으로 설명할 

수 있는 것이 없으며, 다양한 원인들 간의 상호 작용을 통해 

불면증이 발생하고 유지되고 있는 것으로 추정되고 있다.  

불면증을 치료하는 측면에서 보면 크게 약물치료와 비약

물치료로 나눌 수 있다. 약물치료는 신속한 증상의 호전을 

가져 오지만 내성, 의존성, 반동성 불면증과 같은 부작용을 

가져오는 반면 비약물치료는 약물치료에 비해 지속적인 효

과를 가진다. 불면증의 비약물치료에는 행동치료(자극조절

법, 긴장이완 요법, 수면제한법, 수면 위생 교육)와 광치료 

등이 있다. 일차성 불면증일 경우에는 행동치료가 가장 적

절한 치료 프로그램이 될 수 있고, 이차성 불면증의 경우에

도 보조적인 치료로 가치가 있다. 일반적으로 행동치료는 

입면 잠복기를 단축시키는 효과가 더 강력하며, 치료 효과 

또한 장기간 지속된다(9). 각각의 치료법에 대해 살펴보자.  

 

본     론 
 

1. 행동치료 

 

1) 긴장이완법 

점진적 긴장이완 요법은 1950년 대 이전부터 시작되어 

왔으나, 1970년대에 이르러서야 본격적인 연구가 시작되었

다. 이 치료법은 생리적인 긴장을 인식하고 이런 긴장을 조

절하는 방법을 배우는 것이다. 먼저 일련의 운동을 통해 긴

장을 한 다음 각 부위별로 근육의 긴장을 풀도록 하는 방

법으로 구성되어 있는데, 초기에는 환자가 하루 두 번 연습

을 하며, 그 중 한번은 잠자리에 들기 직전에 시행하도록 구

성되어 있다.  

최근에는 근전도 바이오 피드백을 이용한 이완요법이 많

이 사용된다. 근전도를 통해 전두근(frontalis muscle)의 

긴장도가 측정되고, 환자는 시각이나 청각적인 자료를 통

해 긴장의 정도를 알 수 있다(10). 그런 다음 심호흡 등을 

통해 긴장 이완을 하도록 배우면서 실행해 본다. 긴장의 정

도는 즉각적인 되먹임을 통해 모니터링 할 수 있으며, 가장 

긴장이 잘 되는 상황을 환자 스스로가 인지할 수 있게 된다. 

이런 방법을 반복하면서 환자들은 긴장 이완을 하는 방법을 

배우게 되고, 어떤 행동이 긴장을 이완시키고, 어떤 행동은 

긴장을 높이는지 알게 된다. 치료기간은 환자가 목표에 충

분히 도달할 수 있을 때까지 지속적으로 시행할 수 있다.  

인지적 각성 역시 불면증 환자에서 입면을 방해하는 중

요한 요소로 알려져 있으며, 인지적인 각성을 조절하는 기

술을 배운다면 수면의 유도는 정상적으로 이루어질 것이라

는 가설에 의해 긴장 이완법이 시행된다. 명상, 유도 영상

(guided imagery) 등과 같은 방법들도 긴장 이완의 한 방

법이다. 매일 집에서 20분간 연습하면 수 주일 후 스스로 

효과적으로 이용할 수 있게 된다. 위의 방법들은 긴장의 이

완 뿐 아니라 긴장을 증가시키는 사고로의 몰두를 방지해 

주는 역할을 하기도 한다.  

점진적 근육이완법은 침실에서의 생리적 과각성이 입면

을 방해하고 수면의 분절을 가져다 준다는 믿음에서 출발

하며, 환자들에게 긴장을 감소시키고, 각성에 대한 조절을 

가능하게 함으로 수면을 취할 수 있는 능력을 향상시킬 수 

있게 된다. 그러나 기초적 생리적 각성의 정도는 입면장애

의 정도와 비례하지 않는다는 연구가 있으며, 이완훈련을 

통한 생리적 각성의 감소가 반드시 입면기간의 감소와 비

례하지 않는다는 보고도 있어서 이에 대한 일치된 결론은 

아직까지 없다(11).  

 

2) 자극조절법 

수면의 환경과 각성의 연관성에 의해 불면증은 지속된다

는 사실에 착안하여 Bootzin과 Nicassio는 자극조절법을 

발전시키게 되었다(12). 자극 조절의 기본적인 원리는 침실

에서 환자에게 수면을 유도하지 않거나, 수면을 방해하는 

행동에 몰두하지 말 것, 잠이 올 때만 잠자리에 들 것을 제

안하는 것이다. 그들이 제안한 자극조절법은 다음과 같다.  

(1) 잠이 올 때만 잠자리에 누워라 

(2) 침대는 수면 이외의 목적으로는 이용하지 말라；책

을 읽거나 TV를 보는 행동, 먹거나, 걱정거리를 침대로 가

져오는 행동 등을 하지 마라. 이 규칙에 있어서 성행위는 예

외로 한다.  

(3) 잠들기가 힘들 경우, 일어나서 다른 방으로 가라. 그

곳에서 잠이 오면 다시 침실에서 수면을 취하도록 하라. 잠

이 들지 않을 경우 다시 침실에서 빠져 나오도록 하라. 이 

때 시계는 보지 않도록 해야 한다. 이런 행동을 반복하는 목

표는‘침실은 바로 수면에 빠져드는 곳’이라는 연관성을 가

지도록 만드는 것이다. 10분 이상 동안 잠이 들지 않는 경

우에는 일어나서 다른 방으로 가라. 

(4) 잠이 오지 않을 경우에는 (3)의 방법을 반복하라. 밤 

동안 필요한 경우 반복하라. 

(5) 수면시간과 관계없이 아침에 일정한 시각에 일어나

라. 이런 점을 통해 신체는 일정한 수면 리듬을 가지게 된다.  

(6) 낮잠은 자지 마라.  

환자는 잠이 올 때만 침실에 들어가기 때문에, 수면 환경
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에 들어오게 되면 긴장이 이완된다는 연관성을 가지게 된

다. 자극조절법은 치료자와 환자 모두에게 쉽게 적용할 수 

있으며, 긴장이완요법이나 수면 제한 요법과 비교할 때 적

용이 쉽다. 단독 치료로서 효과적이며, 만성 불면증 환자들

의 입면 잠복기를 감소시켜주는 효과가 장기간 지속되며 비

약물적 치료중 가장 효과적이다(13). 그러나 자극조절법 역

시 다른 행동치료와 마찬가지로 환자의 동기가 아주 중요

하다. 그리고 치료자는 격려와 감독 뿐 아니라 이 치료법의 

이론적인 배경에 대해 설명을 해 주어야 한다. 자극조절요

법의 지시문을 복사하여 준 후 실천하라고 충고하는 정도의 

방법은 충분하지 않다(14).  

 

3) 수면제한법 

수면경향의 항상성이론에 기초하여 Spielman 등에 의해 

개발되었는데, 부분적으로 수면을 박탈할 경우 수면에 대해 

항상성을 추구하려는 경향이 증가되고 수면을 취할 수 있는 

능력이 높아진다는 사실을 기초로 하였다(15). 잠자리에 드

는 시각과 잠자리에서 나오는 시각을 엄격하게 적용함으로

써 수면을 견고하게 만들고 밤에 깨면서 보내는 시간을 줄

이게 된다. 수면 일기에 따라 초기에 환자는 수면 시간을 

줄이지만 4시간 30분 이하로 줄이지는 않는다. 일어나는 

시각은 고정되어 있으며, 환자의 수면 효율에 의거하여 잠

자는 시각이 조절된다. 만약 지난 5일 동안 수면 효율이 

90% 이상이면 환자는 15분 일찍 잠자리에 들 수 있게 된

다. 만약 수면 효율이 85% 이하가 되면 수면 시간은 다시 

이전 5일과 같은 상태로 돌아간다. 초기에는 10일을 기준

으로 최소한 10일 동안은 바꾸지 않도록 권유되었으나, 최

근에는 수정된 방법들이 많이 제시되고 있다(16). 

수면의 스케줄을 바꾸는 기준은 나이에 따라 조절이 가능

한데, 노인의 경우에는 5%의 변화가 있을 경우 스케줄을 

바꾸도록 수정되었다. 또한 수면시간 자체를 프로그램화 시

켜서 늘리는 방법도 사용되어지고 있는데, 특히 주관적으로 

불면증을 호소하는 부분이 많은 환자들에게 이용되고 있다. 

결코 충분한 수면을 취하지 못했다고 불평하는 환자들에게 

프로그램화시킨 수면 증가는 효과적일 수 있다.  

수면제한법은 단독으로 사용하는 것보다는 자극조절법과 

함께 사용하면 효과적이다.  

 

4) 수면위생 

수면 위생에 대한 중요성은 지난 30년 동안 수면 의학의 

발달과 함께 강조되어져 왔다. 수면장애의 국제 분류(In-
ternational Classification of Sleep Disorders；ICSD)에

서는 불량한 수면 위생을 불면증의 원인으로 보기도 하고, 

하나의 위험 요인으로 보기도 한다(17). 일차성 불면증이

든, 다른 원인에 의한 불면증이든 수면 위생은 수면에 분명

히 영향을 주고 있다. 하지만 임상적인 적용에서는 수면 위

생만을 교육하는 것은 도움이 되지 않는다. 환자에게 교육

하기에 앞서 불면증의 기저에 있는 다른 원인에 대해 충분

히 검토해야 하며, 수면위생이 적용되는 원리에 대한 교육

이 필수적이다. 수면 위생이 적용되는 기전을 살펴보면 다

음과 같다.  

첫째, 일주기 리듬과의 관련성이다. 수면을 취하려는 경

향은 이전 각성 상태의 양과 비례하는 경향이 있다. 사람의 

수면 경향은 이상성(biphasic)인데, 주요 수면(대부분의 사

람에서는 야간수면)을 취한 지 8~12시간 후 수면을 취하

려는 경향이 높아진다. 그런데, 이 시기 동안 10~15분이 

초과된 수면을 취하면 이후의 야간 수면의 질적 측면에 부

정적인 영향을 끼친다. 그리고 인간의 내적 시계는 여러 가

지 생리적, 환경적 영향을 받으면서 고정되는데 이런 측면

에서는 일정한 수면 시간, 규칙적인 취침 및 기상 시각, 각

성 후 적절한 양의 운동과 빛의 노출이 중요하다. 이런 측

면에서 장기간의 낮잠, 특히 이른 저녁의 낮잠은 피해야 한

다. 불면증을 호소하는 환자에서는 수면 시각을 일정하게 

하고 낮잠을 피하는 것은 중요하며, 최소 6~10주간은 지

키도록 교육시켜야 한다.  

둘째, 나이와 수면 위생과의 관련성이다. 인간은 대략 

45세가 넘으면 수면의 효율이 떨어지고 수면 중 깨는 회수

가 증가한다. 40세가 넘는 환자들에게는 이런 사실을 주의 

깊게 충고해줄 필요가 있다. 수면에 영향을 주는 질환(수면 

무호흡증, 주기성 사지운동증후군 등)과 관계없이 수면의 

질적인 측면의 약화는 45세가 넘으면 극적으로 증가하게 

된다. 또한 하루 중 언제든지 수면을 취할 수 있는 능력도 

25세 이후 점차 감소된다. 이런 점을 고려하지 못하기 때

문에 환자들은‘과거에는 잠을 잘 잤는데, 지금은 그렇지 

않다’는 사실에 불만을 가지는 경우가 많은데, 의사는 나이

가 들면서 나타나게 되는 생리적인 변화를 설명해 줄 필요

가 있다.  

셋째, 수면 중의 각성과 관련성이다. 수면 상황에서는 많

은 요소들이 각성과 관련된다. 그 중 많은 부분은 심리적인 

스트레스와 연관되어 있다. 임박한 과제의 마감기한, 시험, 

구직, 결혼 생활의 갈등 등이 좋은 예가 된다. 일부에서는 

심리적인 스트레스와 관련 없는 단순한 습관들이 각성을 유

도한다. 교감신경에 의한 각성 상태를 급작스럽게 중단하면

서 수면을 취하려는 경우에도 불면증이 생긴다. 예를 들어 

일부 환자들은 자신의 업무나 운동, 작업에 열중하다가 일

이 끝나면 바로 불을 끄고 잠을 자려한다. 또 어떤 환자들
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은 잠자리에 들어서 그날의 일을 돌이켜 보며 내일의 계획

을 세우려고 한다. 이런 것들은 수면을 방해하는 나쁜 습관

들로 즉시 중단해야 한다.  

또 다른 습관은 침실 그 자체와 관련된 습관이다. 침실은 

조용하고 어두워야 되며, 애완견 등에 의해 방해 받아서는 

안되고, 침실은 오직 잠자는 목적으로만 이용되어야 한다

는 것이다. 성행위는 사람에 따라서 각성을 유발하기도 하

고, 졸음을 유발하기도 하는데, 만약 성행위가 각성을 유발

한다면 수면을 취하기 적어도 한 시간 전에는 끝내야 한다. 

침실에서 각성을 유발하는 또 다른 자극제는‘잘 보이는 시

계’이다. 자다가 일어나서 남은 시간을 걱정하면서 시계를 

보면 각성이 증가된다. 음식을 복용하는 시각이나 형태, 음

료의 복용도 수면 유지를 어렵게 하는 것과 관련되어 있다.  

마지막으로, 약물과의 관련성이다. 카페인은 수 많은 연구

에서 수면에 악영향을 미친다는 사실이 입증되었다(18). 야

간 수면에서 각성을 증가시키며, 전체 수면시간을 감소시

킨다. 한 컵의 커피에 약 100 mg의 카페인이 함유되어 있

으며 그 영향은 8~14시간 정도 지속된다. 하루 500 mg 

이상의 카페인을 복용하는 환자는 다른 검사에 앞서 카페

인 중단 후 증상의 변화를 관찰해야 한다. 카페인을 과량 섭

취하지 않고 다른 이유로 불면증을 호소하는 경우에도 최소 

6~10주 동안은 카페인 복용을 중단시킬 필요가 있다.  

알코올은 수면을 유도하기 위해 흔히 자가-처방 되는 약

물이다. 알코올은 수면유지에 부정적인 영향을 끼친다. 혈

중 알코올 농도가 낮아지면서 교감신경을 자극하기 때문에 

수면 중 꿈을 꾸고, 식은 땀을 흘리면서 일어나는 경우가 많

아지며, 각성이 증가하며, 심계항진이 생긴다. 이런 영향은 

알코올 혈중 농도가 0이 된지 2~3시간 후에도 여전히 지

속된다. 그 외 수면 무호흡증을 악화시키므로, 나이나 성에 

관계없이 코를 심하게 고는 사람들은 알코올, 진정제 계통

의 수면제 복용은 제한해야 한다.  

니코틴은 야간수면, 다음날의 활동, 기분 등에 카페인과 

유사한 영향을 끼친다(19,20). 니코틴은 혈중 농도가 낮을 

경우 약간의 진정, 이완작용을 가지나 농도가 높을 경우 각

성을 유발하는 이중 효과를 가진다. 수면 중 깨서 담배를 필 

경우 진정작용보다는 각성 작용이 신속하게 발생한다. 특히 

45세가 넘은 환자가 술, 커피와 함께 담배를 필 경우 수면

의 유지는 더욱 어려워 진다.  

위의 사실들에 이론적인 근거를 두어 표 1과 같은 수면 

위생 지침이 만들어졌다.  

 

2. 광치료 

적절한 강도, 기간, 시간대에 광치료를 하면 입면을 향상 

시키고 수면을 지속하는데 상당한 효과를 가져올 수 있

Table 1. Sleep hygiene instructions

Homeostatic drive for sleep 
Avoid naps, except for a brief 10- to 15-min nap 8 hours after arising. 
Restrict the sleep period to the average number of hours you have actually slept per night in the preceding week.  
Get regular exercise each day, preferably 40 min each day, of an activity that causes sweating.  
Take a hot bath to raise your temperature 2℃ for 30 min within 2 h before bedtime.  

Circardian factors 
Keep a regular time out of bed 7 days a week. 
Do not expose yourself to bright light if you have to get up at night.  
Get at least one half-hour of sunlight within 30 min of your out-of-bed time. 

Drug effects 
Do not smoke to get yourself back to sleep. 
Do not smoke after 7 PM, or give up smoking entirely.  
Avoid caffeine entirely for a 4-week trial period.  
Practice light to moderate use of alcoholic beverages.  

Arousal in sleep setting 
Keep the clock face turned away, and do not seek out what time it is when you wake up at night. 
Avoid strenuous exercise after 6 PM. 
Do not eat or drink heavily for 3 h before bedtime.  
Keep your room dark, quiet, well ventilated, and at a comfortable temperature throughout the night.  
Practice a bedtime ritual. Reading before lights-out may be helpful if it is not occupationally related. 
List problems and one-sentence next steps for the following day.    
Learn simple self-hypnosis to use if you wake up at night. Do not try too hard to sleep. 
Use stress management in the daytime. 
Avoid unfamiliar sleep environments. 
Be sure that the mattress is not too soft or too firm, and that the pillow is of the right height and firmness. 
An occasional sleeping pill is probably all right.  
Use the bedroom only for sleep  
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다(21). 또한 우울증의 정서적, 신체적인 증상의 완화시키

는 데도 광치료는 효과적이다. 일반적으로 2500-Lux의 

조도를 가진 2×4 피트의 형광램프를 사용하며, 사용자와

의 거리는 약 3 피트 정도로 한다. 최근에는 크기가 작고, 

이동이 가능하며, 방향을 조절할 수 있으면서 자외선을 차

단한 편리하고 안전한 도구들이 개발되고 있다. 광치료는 

항우울 효과를 나타내고, 과수면이 있는 환자의 증상을 줄

여주고, 위상 변화를 야기시키며, 수면 분절이 있는 환자에

서 수면의 지속성을 향상시키는 효과를 가져올 수 있다.  

광치료에 의한 급·만성 후유증은 별로 없지만 500 nm

이상의 자외선 영역의 빛에 장기간 노출이 될 경우 위험성

이 있으므로 필터를 사용하는 것이 좋다. 그리고, 적외선 영

역의 광선은 렌즈, 홍체, 망막, 색소상피에 영향을 줄 수 있

다. 광치료에 대한 금기증은 없지만, 녹내장이나 백내장이 

있는 경우 가능한 피하는 것이 좋으며, 광치료에 앞서 안과 

검진을 통해 이상 유무를 판정 받을 필요가 있다.  

저녁에 광치료를 오래하는 경우 초기 불면증이 나타날 수 

있으며, 오전 광치료를 너무 일찍 시작하는 경우 환자는 새

벽에 너무 일찍 일어나 다시 잠들기 힘들 수 있다. 이런 부

작용들은 광치료의 기간, 강도 등을 조절하면 예방할 수 있

다. 계절성 정동장애 환자들에게 사용되었을 경우 경조증, 

과민성, 두통, 오심 등이 나타날 수 있으나 이는 치료 수일 

후 사라진다. 그 외 눈의 피로, 신경 쇠약 등을 호소하는 

환자들이 있지만 이런 증상들은 광치료의 양에 비례하지는 

않는다.  

조사량은 10,000-Lux의 빛을 30분 동안 쬐는 것이 가

장 효과적이다. 광치료는 일주기 리듬을 변화시키는 효과가 

있기 때문에 수면위상지연 증후군(delayed sleep phase 

syndrome；이하 DSPS)의 경우 오전에 광치료를 하는 반면, 

수면위상전진 증후군(advanced sleep phase syndrome；

이하 ASPS)의 경우에는 저녁시각에 치료를 하는 것이 좋

다(22). 아침 광선은 일주기 리듬의 위상을 전진시켜주며, 

저녁 광선은 일주기 리듬의 위상을 후퇴시키는 효과가 있다.  

 

1) 수면위상지연 증후군 

수면위상지연 증후군 환자들은 새벽 1~3시 또는 그 이

후까지 잠들기 힘들면서 아침 시간에 일어나기 힘들어한

다(23). 대부분의 환자들은 깨어 있는 동안 정상적인 각성

과 에너지를 유지할 수 있지만, 일부에서는 깨어난 지 수 시

간 후에도 일상생활을 하는 것을 힘들어 하며, 자정이 지나

면 에너지가 솟아나게 된다. 수면 위상이 지연된 환자들이 

광치료를 통해 원하는 수면 위상이 얻어진 다음에는 수면-

각성 주기를 일관되게 지키도록 교육시켜야 한다. 치료가 

완결된 후에는 정상적인 일상 생활을 통해 자연스럽게 빛에 

노출되도록 한다. 한 연구에서 DSPS환자 군에서 이른 아

침에 2500 Lux의 빛을 두 시간 동안 쬐고, 오후 4시 이후

에 빛에 대한 노출을 줄였을 경우 중심 체온의 주기와 입

면 잠복기 순환의 위상이 전진되었으며, 1주일 이내에 오전 

중의 각성이 향상되었다(24). 경한 수면위장지연이 있는 

환자의 경우에도 오전 동안의 빛에 대한 노출이 도움이 된

다. 수면 위상이 지연된 환자들은 수면제에 반응하지 않는 

경우가 많기 때문에 광치료가 효과적인 대안이 될 수 있다.  

 

2) 비24시간 수면-각성 증후군 

정상인의 경우에도 낮-밤의 단서 없이 자유로운 여행을 

할 경우 24시간의 일상 주기가 흐트러질 수 있다. 그러나 

일부 환자들의 경우에는 낮-밤의 단서가 있음에도 불구하

고 24시간 주기에 동조가 되지 않는 경우가 있다. 이런 환

자들은 DSPS와 다양한 정도로 연관되어 있다(25). 이 경

우 DSPS와 마찬가지로 각성 후 광치료를 하면 효과적이다.  

  

3) 수면위상전진 증후군 

DSPS와 반대의 경우이며, 이 경우에는 이른 저녁에 광

치료를 할 수 있다(26). 광치료를 한 첫 날밤에 위상의 지

연이 일어난다. 광치료를 통해 멜라토닌 분비와 체온 저하

의 리듬이 지연되게 되면(27,28), 이를 통해 수면이 유도되

는 시각이 지연되게 된다. 수면위상의 전진은 반드시 연령

과 연관되어 있지는 않지만 일반적으로 노인에서 많이 나

타난다. 그들은 아침에 너무 일찍 일어나는 것에 대해 걱정

하는 경우가 많다. 즉, 초저녁에 잠이 들어 아주 이른 새벽

에 깨게 된다. 이 경우 총 수면 시간은 다른 사람들과 차이

가 없지만, 환자 자신은 불면증으로 생각하는 경우가 드물

지 않다. 연구에서 밝은 빛은 준 경우 치료 12일이 지나면

서 야간에 깨는 시간이 1시간 가량 줄어들었다고 한다(29). 

하지만 밝은 빛을 보는 것에 대한 불편함과 오랜 시간 동안 

치료해야 하는 불편함 때문에 많은 환자들은 치료에 저항하

는 경우가 많다. 

 

결     론 
 

약물치료와 행동치료는 서로 배타적인 것이 아니고, 일부

의 환자들에서는 두 방법을 모두 사용하는 것이 합리적인 

접근방법이 될 수 있다. 단독 약물치료보다 행동치료를 함

께 수행한 군에서 장기간의 효과에서 우수하다. 그러나, 행

동치료는 환자나 의사 모두에게 많은 시간을 요구하기 때문

에 약물치료보다 선호도가 떨어지는 경우가 많다. 의사의 
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입장에서는 최소한 몇 시간 동안 방법을 가르치고, 용기를 

주어야 하며, 수면 일기 등을 통해 관리 감독을 해야 하는

데, 이런 것은 일차 진료 상황에서 적합하지 않는 경우가 

많기 때문이다. 또한 많은 의사들은 행동치료에 대한 전문

적인 지식이 없으나, 수면제를 처방하는 것은 아주 쉽고 신

속하게 효과가 나타나기 때문에 약물치료가 선호되는 경향

이 있다. 그리고 환자 입장에서도 행동치료는 배운 기술을 

매일 실행해야 하고, 오랫동안 유지했던 생활 습관을 바꾸

어야 하며, 즉각적인 효과가 나타나지 않을 수 있기 때문에 

인내가 요구된다. 그리고, 행동치료를 꾸준히 실행해도 불면

증은 좋아지지 않을 것이라는 내면의 두려움을 가지고 있

는 경우가 많이 있다.  

그러나, 행동치료는 약물치료에 비해 장기간의 효과에서 

우수한 측면이 있다. 특히 수면잠복기와 수면 중의 각성에

서 호전을 많이 보이며(30), 이러한 효과가 장기간 지속될 

수가 있으므로 만성 불면증을 겪는 환자들은 행동치료를 중

요한 치료 방법 중 하나로 고려할 필요가 있다.  
 

중심 단어：불면증·행동치료·광치료. 
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