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서      론

과거에는 수면을 몸이 피로해서 휴식을 취하기 위한 단

순한 생리현상으로 생각하였다. 그러나 근래 들어 수면에 

대한 개념이 크게 달라졌는데 즉, 수면을 단순히 수동적으

로 쉬는 것이 아니라 생존에 필요한 기능을 체계적으로 수

행하는 능동적인 과정으로 이해되고 있다. 실제로 수면 동

안에 다양한 신경들의 복잡하고 유기적인 상호 작용이 이루

어지고 있으며, 적절한 수면이 이루어지지 않으면 다음 날 

낮에 졸리고 집중력과 기억력이 저하된다. 그뿐만 아니라 

불량한 수면이 지속되면 심장, 폐, 근골격계 등에 문제가 발

생하여 신체 건강을 해치게 된다는 사실이 밝혀졌으며, 수

면장애의 진단과 치료를 주업무로 하는 수면의학이 의학의 

한 전문 분야로 발전하고 있다.

구강장치요법은 치과 치료의 범위 내에 오랫동안 존재해 

왔는데, 수면의학 분야의 출현으로 치과의사는 코골이와 폐

쇄성 수면무호흡증(OSA)과 같은 수면호흡장애 환자의 치료

에 구강장치요법을 활용할 수 있게 되었으며, 이것이 치과의

사가 수면 분야에 관심을 갖는 계기가 되었다고 볼 수 있다. 

구강장치를 이용한 수면호흡장애를 치료한 것을 이미 100

여년 전 기록에서 그 유래를 찾아볼 수 있기 때문에 상당히 

오래 전부터 치과의사들이 수면과 호흡 문제에 관심을 가지

고 있었음을 알 수 있다. 1923년 프랑스 치과의사 Pierre 

Robin이 수면 중에 발생하는 호흡장애로 고통을 받고 있는 

어린이에게 턱을 앞으로 이동시키는 Monobloc 형태의 구강

장치를 사용하였음을 보고한 바가 있다(Robin 1923). 

그러나 1970년대까지 치과의사의 주된 관심은 구강장치를 

이용한 코골이 소음의 해소라는 좁은 범주에 머물러 있어서 

수면호흡장애의 진단과 치료라는 수면의학적 차원에 이르지

는 못했다. 이것은 또한 일반 의학계에서도 수면의학에 대한 

관심이 1970년 이후에 증가하기 시작한 것과 무관하지 않을 

것이다. 수면의학이 의료계의 한 임상 영역으로 발전하기 시

작한 것은 1970년 Stanford 대학에 세계 최초의 ‘Sleep Cen-

ter’가 설립된 이후라고 보는 것이 의료계의 일반적인 정설

이다. 특히 1973년 Guilleminault 등에 의해서 수면무호흡증
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후군(sleep apnea syndrome)이 처음 소개되고(Guilleminault 

등 1973), 1978년 Remmers 등에 의해서 이 증후군의 병태생

리가 밝혀지면서(Remmers 등 1978) 이 질병에 대한 의료계와 

일반인들의 인식이 크게 높아졌는데, 이러한 인식의 변화가 

치과계가 구강장치요법을 수면호흡장애의 치료에 보다 적극

적으로 활용하도록 하는데 영향을 미쳤을 것으로 생각된다.

1980년대가 되면서 구강장치를 이용한 수면무호흡증의 

치료 증례가 발표되기 시작하였는데, 1981년에 폐쇄성 수면

무호흡증의 치료 목적으로 Tongue Retaining Device (TRD)

가 소개되었으며, 이것의 치료 효과가 1982년 JAMA에 발표

되었다(Cartwright와 Samelson 1982). 그 후 1985년에는 치

과의사 Peter George가 2급 부정교합의 치료에 사용되는 

activator를 변형시킨 nocturnal airway patency appliance 

(NAPA)를 사용해서 심한 폐쇄성 수면무호흡증을 치료하였

다는 임상 보고를 New England Journal of Medicine에 투

고함으로써 의료계가 OSA 치료 목적의 하악전방이동장치

에 관심을 갖는 계기가 되었다(Soll과 George 1985). 

1993년 UCLA 치과대학의 Glenn Clark 교수 등이 수면

다원검사를 이용하여 하악전방이동장치의 치료효과를 입

증한 연구결과를 발표함으로써 구강장치에 대한 일반의학

계의 인식이 크게 향상되었다(Clark 등 1993). 이러한 연구 

성과를 바탕으로, 1995년에 미국수면장애협회에서 구강장

치를 이용한 수면호흡장애 치료지침을 발표함으로써 구강장

치요법이 공식적인 치료법으로 인정받게 되었다(American 

Sleep Disorders Association 1995). 

이와 같이 치과수면의학은 수면호흡장애에 대한 구강장

치요법에서 그 기원이 시작되었다고 볼 수 있지만, 오늘날

에는 치과수면의학이 수면호흡장애뿐만 아니라 수면이 구

강 기능과 구강질환에 미치는 영향을 연구하고 그로 인해서 

발생하는 임상적 문제점을 진단하고 치료하는 영역으로 발

전하고 있으며, 구강안면통증과 구강운동장애, 그리고 구강

습윤장애 등으로 관심 분야를 넓혀가고 있다(Lobbezoo 등 

2016). 

구강안면통증과 수면

1. 수면장애와 통증 민감도

실제 경험이나 여러 가지 역학적 연구를 통해서 수면과 

통증 사이에 깊은 연관성이 있을 것이라는 생각은 오래 전

부터 있어왔지만 이에 대한 실험적 연구결과를 얻게 된 것

은 비교적 최근의 일이다. Sivertsen 등이 수면의 질과 통증 

민감도의 관계를 연구한 바에 의하면 불면증의 빈도와 강도

가 높을수록 cold pressor test를 견딜 수 있는 능력이 감소

하는 것을 보여주었으며(Sivertsen 등 2015), 또한 sleep on-

set latency가 클수록, 그리고 수면효율이 낮을수록 cold pres-

sor test를 견디는 능력이 떨어진다고 하였다. 또한 Staffe 등

은 수면박탈에 의해서 cold pain threshold 및 pressure detec-

tion thresholds와 pressure tolerance thresholds가 감소하는 

것을 보여주었다(Staffe 등 2019). 그 뿐만 아니라 수면박탈

이 temporal summation을 증가시키고, conditioned pain 

modulation을 방해하는 것을 보여줌으로써 수면이 통증 기

전에 광범위하게 영향을 줄 수 있다는 사실을 입증하였다. 

구강안면 부위에서 수면과 통증의 관계를 실험적으로 연

구한 논문은 많지 않으나, Kamiyama 등의 연구에 의하면 

야간에 수면제한을 실시한 다음날 혀끝 부위에서 기계적 통

증역치의 감소가 관찰되었는데, 하루 뒤에는 다시 원 상태로 

회복되었다고 하였다(Kamiyama 등 2019). 그리고 Nishi-

mori 등은 수면제한이 교합감각에 미치는 영향을 조사한 바

가 있는데, 수면제한에 의해서 교합불편감을 느끼는 metal 

strips의 두께가 실험한 모든 치아에서 얇아지는 결과를 보

였다고 하였다(Nishimori 등 2019). 

이러한 연구 결과들을 종합해보면 수면의 질이 나쁘거나 

수면박탈이나 수면제한이 있으면 체감각기능에 영향을 주어 

통증 민감도를 증가시킨다는 결론을 얻을 수 있다. Figure 1

은 수면결핍이 인체의 통증계통에 미치는 효과를 정리한 것

인데, 전체적으로 보면 수면결핍이 analgesic system은 약화

시키는 반면, hyperalgesic system을 활성화시키고 있음을 

알 수 있다(Haack 등 2020). 

진  통  계 진통 and/or 통각과민 통각과민계

• Opioids에 대한 반응성 감소

• D2 수용체 활동성 감소

• LC에서 NE transporter mRNA 증가 

• 혈액 NE level 증가 

• 시상하부, 혈장, 골수에서 Orexin-A 감소 

• LC, 대뇌피질, CSF에서 Orexin-A 증가

• 혈액에서 Melatonin level 감소

• 혈액에서 Endocannabinoids 증가

• Serotonin 1A 수용체 민감도 감소

• 전뇌기저부에서 세포외 serotonin 증가

• 혈장 serotonin 대사물 증가

• Cortisol 증가

• Adenosine (A2A 수용체 매개)증가 

• 전뇌기저부, PAG, 대뇌피질에서 NO 증가

• Prostaglandins (PGE2) 증가

• Cytokines (IL-1, IL-6, TNF) 증가

Figure 1. The effects of sleep deficiency on human pain system (Haack et al. 2020). 
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2. ‌�측두하악장애(Temporomandibular disorder, TMD)와 

수면

TMD와 수면과의 관계를 조사한 바에 의하면, 대부분의 

연구자들이 TMD를 가진 환자가 정상인에 비해 수면의 질

이 나쁘다는 것을 보고하고 있는데(Benoliel 등 2017; Ren-

er-Sitar 등 2016), 특히 비통증성 TMD보다는 통증성 TMD 

환자에서 이러한 소견이 분명하게 나타난다고 하였다(Ren-

er-Sitar 등 2016). 또한, Sanders 등이 실시한 전향적 연구에 

의하면 수면의 질이 나쁜 사람에서 통증성 TMD가 발생할 

가능성이 더 크다고 하였다(Sanders 등 2013). 더욱 흥미로운 

점은 TMD의 증상이 나타나기 전에 수면의 질 악화가 선행

하는 것을 보여줌으로써 TMD가 수면의 질을 악화시킬 것이

라는 종래의 생각에 의문을 갖게 했다(Sanders 등 2016). 이

에 대해 Benoliel 은 TMD 환자에서 수면장애가 많이 나타

나는 것은 여러 가지 동반질환이 관련되어 있기 때문이라고 

하였으며(Benoliel 등 2017), TMD 환자를 진단할 때에는 

수면의 질에 대한 평가가 반드시 필요하고, TMD와 관련된 

다양한 요인을 다루기 위한 다학제적 관리(multidisciplinary 

management)가 요구된다고 하였다. 

3. TMD와 수면이갈이

오래 동안 TMD 환자가 정상인보다 수면이갈이를 더 많

이 가지고 있으며, 그것이 TMD 발생의 원인 인자로 작용할 

것이라고 생각하여왔다. 이런 생각의 이면에는 수면이갈이

가 저작계의 부하를 증가시켜 통증을 야기할 것이라는 단순

한 논리가 있었으며, 이러한 단순한 인과관계는 대부분 자

가보고 방법에 의해서 진단된 수면이갈이 연구로부터 얻은 

결론이었다. 그러나 수면다원검사와 같은 객관적인 검사법

으로 수면이갈이를 측정했을 때는 이와 다른 결과를 보여주

었다. 즉, Smardz 등은 수면다원검사로 수면이갈이를 측정

해서 이갈이발생지수(bruxism episode index, BEI)를 구하였

는데, BEI가 높다는 것이 TMD 관련 통증의 발생과는 아무

런 상관관계가 없다고 하였다(Smardz 등 2019). 이러한 주장

을 뒷받침하는 또 다른 연구보고가 있는데, Shimada 등에 의

하면 수면 중에 높은 근활성이 나타날 때 즉각적인 전기자극

을 주어서 근활성을 떨어뜨리는 실험을 했을 때에도 불쾌감

이나 피로감과 같은 근육 증상의 감소는 있었지만, 통증반응

의 감소는 나타나지 않았다고 하였다(Shimada 등 2019). 

한편, 최근에 Ohlmann 등은 수면이갈이와 TMD의 관련

성에 관한 흥미 있는 보고를 하였는데, TMD 환자 중 근막

동통군만 수면이갈이와 상관관계가 있음을 보여주었으나, 

그 밖에 관절원판장애나 퇴행성 관절질환과 같은 TMD의 

다른 세부진단군에서는 의미 있는 상관관계가 관찰되지 않

았다고 하였다(Ohlmann 등 2020). 그리고 수면이갈이를 하

는 사람과 하지 않는 사람을 비교했을 때 통증 지표의 차이

는 없었고 다만 신체화 지표에서 차이를 보였다고 하였다. 

따라서 결론적으로 근막동통의 발생에 수면이갈이보다는 

신체화가 더 큰 위험 요인으로 작용하는 것 같다고 하였다. 

이러한 연구 결과는 수면이갈이가 근막동통 발생의 직접적

인 원인으로 작용할 것이라는 기존의 견해와는 배치되는 것

으로서, 향후 신체화, 수면이갈이, 그리고 저작근 통증과의 

상관관계에 대한 추가적인 연구가 필요하다고 생각된다. 

4. 구강안면통증과 폐쇄성 수면무호흡증

Charokopos 등은 폐쇄성 수면무호흡증(OSA)과 통증의 

관계에 관한 체계적 문헌고찰을 통해서 OSA는 통증 강도의 

증가 및 통증 내성의 감소와 관계된다고 하면서, 만성통증 

환자를 진찰할 때는 OSA에 대한 선별검사를 고려하는 것이 

합리적이라고 하였는데, 왜냐하면 그런 경우에 OSA 치료를 

통해서 만성 통증을 개선할 수도 있기 때문이라고 하였다

(Charokopos 등 2018). 그러나 TMD와 OSA의 관련성에 관

해서는 기존의 연구들이 서로 일치되지 않는 결론을 내리고 

있기 때문에 추가적인 검토가 필요하다고 생각된다. 다만 

Sanders 등이 실시한 OPPERA cohort를 이용한 전향적 연구

에서 OSA 가능성이 높은 사람들이 낮은 사람들에 비해 

TMD가 발병할 가능성이 약 3.6배 정도 더 높은 것으로 나타

남으로써(Sanders 등 2013), OSA가 TMD 발생에 상당한 영

향을 미칠 수 있을 것으로 추정된다. 

이처럼 수면호흡장애 환자에서 통증이 증가하는 이유를 

Sanders 등은 다음과 같이 3가지 기전으로 설명한 바가 있

다(Sanders 등 2013). 첫째, 통증억제계(pain inhibitory sys-

tem) 기능의 감소로 인한 중추신경 민감화(central sensitiza-

tion), 둘째, 교감신경계 활성의 증가, 셋째, OSA 환자에서 수

면이갈이가 더 많은 것 등이 수면호흡장애 환자에서 통증이 

증가하는 원인이 될 수 있다고 하였다.

5. ‌�구강작열감증후군(Burning mouth syndrome, BMS)과 

수면

Alhendi 등이 최근에 발표한 수면장애와 구강작열감증후

군 사이의 관계에 관한 체계적 문헌고찰에 의하면 BMS 환자

는 수면의 질이 나쁠 뿐만 아니라, 수면장애가 있는 사람에서 

BMS가 더 잘 발생하는 것으로 나타났다(Alhendi 등 2021). 

그리고 수면장애가 있는 BMS 환자는 더 높은 통증 강도를 보

여주었다 
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6. 수면장애를 동반한 구강안면통증 환자의 관리

이상의 모든 연구 결과를 종합하면 Figure 2에서 보는 바

와 같이 수면과 구강안면통증은 서로 영향을 주고받는 관

계에 있음을 알 수 있다(Exposto 등 2019). 즉, 수면의 질이 

나쁘면 통증이 더 많이 발생하고, 통증은 다시 수면을 악화

시키는 악순환 관계라고 할 수 있는데, 수면이 통증에 미치

는 효과가 좀 더 큰 것으로 알려져 있다. 따라서 Sivertsen 등

은 이와 같이 수면과 통증이 밀접한 관계를 가지고 있다는 것

은 다음과 같은 임상적 의미를 내포한다고 하였다(Sivertsen 

등 2015). 첫째 만성 통증 환자의 치료를 위해서는 수면을 개

선해야 하고, 그리고 그 역도 성립하기 때문에 만성 통증과 

수면장애는 항상 동시에 치료해야 한다고 하였으며, 또한 

이러한 환자의 치료를 위해서는 약물치료뿐만 아니라 인지

행동요법이 꼭 필요하다는 점을 강조하였다. 

그리고 Lobbezoo 등은 구강안면통증과 수면의 상호작용

을 관리하는 치과의사의 전략을 다음과 같이 소개하고 있다. 

구강안면통증 환자를 진찰할 때는 나쁜 생활 습관, 기분 변

화, 이갈이 또는 나쁜 구강 습관과 같은 동반 질환 등이 통

증에 기여하는지 평가해야 하고, 수면위생의 개선이나 이완

요법에 대한 설명을 할 필요가 있다고 하였고, 필요 시 심리

학자 또는 물리치료사의 도움을 받도록 해야 하며, 불면증, 

무호흡, 주기성사지운동장애, 렘수면행동장애와 같은 다른 

수면 장애의 존재를 확인해야 한다고 하였다. 또한 OSA가 

없는 경우에는 교합안정장치(occlusal stabilization splint)를, 

그리고 OSA가 있는 경우에는 하악전방이동장치(mandibu-

lar advancement device)의 사용을 고려할 수 있다고 하였으

며, 수면호흡장애가 있는 경우에는 benzodiazepines이나 

opioids와 같이 호흡억제 작용이 있는 약제의 사용을 피해야 

한다고 하였다. 끝으로 수면호흡장애 환자에게 수면보조제

의 사용이 필요한 경우에는 non-benzodiazepine GABA A 

수용체 작동제인 졸피뎀의 사용이 권장되며, 그리고 통증 

및 수면장애를 동시에 개선하기 위해서는 세로토닌-노르에

피네프린 재흡수 억제제(SNRI)인 duloxetine이나, amitrip-

tyline이나 nortriptyline과 같은 삼환계 항우울제(TCA), 혹은 

pregabalin을 사용할 수 있다고 하였다(Lobbezoo 등 2020). 

수면호흡장애와 치의학

서론에서 언급한 바와 같이 이미 오래 전부터 치과의사들

은 혀의 후방 이동과 같은 구강인두의 구조적 문제로 인하

여 수면 중에 코골이나 수면무호흡과 같은 호흡장애가 발생

할 수 있다는 것을 알고 있었으며, 구강장치를 이용해서 혀

의 후방 이동을 방지하고 구강인두의 개방성을 향상시키면 

증상의 개선을 가져올 수 있다는 생각을 가지고 있었다. 이

에 따라 다양한 형태의 구강장치가 개발되었는데, 1984년 

미국특허청의 자료에 의하면 그 때까지 특허를 인정받은 구

강장치의 수가 무려 300여종에 이른다고 하였다(Schossow 

1984). 

그러나 수면의학적 차원에서 구강장치의 효용성이 연구된 

것은 1980년대 이후의 일이라고 하겠다. 특히 1993년 Clark 

등이 수면다원검사를 이용하여 하악전방이동장치의 효과를 

입증한(Clark 등 1993) 이후에는 구강장치요법에 대한 일반 

의학계의 인식이 크게 향상되었으며, 결국 1995년 미국수면

의학회에서 구강장치요법을 수면호흡장애에 대한 공식적인 

치료법으로 인정하기에 이르렀다. 그것을 계기로 구강장치

요법의 보급이 크게 늘어났으며, 구강장치요법의 발달과 함

께 그것의 임상적 효용성에 대한 연구가 활발히 이루어졌

다. 이러한 연구성과를 바탕으로 2015년에 미국수면의학회

(American Academy of Sleep Medicine)와 미국치과수면

의학회(American Academy of Dental Sleep Medicine)가 

공동으로 태스크 포스를 구성하여 구강장치요법에 대한 새

로운 임상실무지침을 만들었다(Ramar 등 2015). 이 지침에 

의하면 구강장치의 적응증을 Primary snoring의 치료 및 양

압기(CPAP)를 사용할 수 없거나 대체요법을 선호하는 OSA 

환자로 규정하고 있으며, 자격이 있는 치과의사의 시술과 맞

춤형의 적정(titration) 가능한 구강장치의 사용을 권장하고 

있다. 또한 후속 수면검사(Follow up sleep study)와 정기적

인 검진을 받는 것도 지침에 포함되어 있다.

한편, Lobbezoo 등은 OSA 치료에 임하는 치과의사의 역

할을 다음과 같이 언급하면서 치과의사들이 좀 더 폭넓은 

시각으로 수면호흡장애에 접근할 것을 강조하였다. 즉, 수면

호흡장애에서 치과의사의 역할이 장치 제작에만 한정되어

서는 안되고, OSA와 관련된 증상이나 위험요인을 확인하고 

구강인두의 해부학적 구조를 평가할 수 있어야 한다고 하였

수면의 질 저하

불면증

비회복성 수면

수면 시작의 문제

수면 유지의 문제

통증 개시

통증 강도

통증 빈도

Figure 2. The bidirectional relationship between pain and sleep 
(Exposto et al. 2019).
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으며, 또한 이러한 모든 정보를 종합하여 OSA의 진단과정

에도 기여할 수 있다고 하였다(Lobbezoo 등 2020).

 

수면이갈이

이갈이는 이를 악물거나(clenching) 갈거나(grinding) 그리

고/혹은 하악을 긴장시키거나(bracing) 앞으로 내미는(thrust-

ing) 동작을 특징으로 하는 반복적인 턱근육 활동으로 정의

되는데, 잠잘 때 일어나는 것을 수면이갈이(sleep bruxism)라 

하고, 깨어 있을 때 일어나는 것을 각성이갈이(awake brux-

ism)라고 한다(Lobbezoo 2013). 이갈이는 치아의 마모를 일

으키는 것뿐만 아니라 치아나 충전물 혹은 임플란트의 파절

을 가져올 수 있고, 저작근 비대, 근골격계 통증, 하악기능 

불편감 등을 초래할 수 있기 때문에 임상적으로 중요한 의

미를 갖는다고 볼 수 있다. 

그러나 이갈이가 왜 발생하는지에 대해서는 그 원인이나 

기전이 아직도 충분히 규명되지 않았으며, 다만 심리사회적 

요인, 생물학적 요인, 그리고 외인성 요인 등이 복합적으로 

관계될 것으로 추정되고 있다. 최근에는 수면이갈이를 원발

성 수면이갈이(primary sleep bruxism)와 속발성 수면이갈

이(secondary sleep bruxism)으로 구분하기도 한다. 원발성 

수면이갈이는 다른 질환과 관련되지 않고 단독으로 나타나

는 수면이갈이를 말하는데 이에 대한 확실한 치료법은 아

직 없으며, 다만 기계적 손상으로부터 치아를 보호할 목적

으로 교합안정장치가 흔히 사용되고 있다.

속발성 이갈이란 OSA, 주기성사지운동, 렘수면행동장애, 

파킨슨병 등과 같이 다른 수면장애와 동시에 나타나는 이갈

이를 가리키는 말이다. OSA 환자에서 수면이갈이의 유병율

이 정상인에서보다 높기 때문에 이들 사이에 어떤 연관성이 

있을 것으로 추정되었다(Martynowicz 등 2019; Tan 등 2019). 

그러나, 수면이갈이가 OSA로부터 환자를 보호하기 위한 것

인지, 반대로 수면이갈이가 OSA를 유발하는 것인지에 관해

서는 아직도 결론을 내리지 못하고 있다. 

또한 수면이갈이가 있는 사람에서 주기성사지운동지수가 

높게 나와서 이들의 연관성을 주목한 적이 있었다(van der 

Zaag 등 2014). 그러나 수면이갈이는 나이가 들수록 감소하

지만, 주기성사지운동장애는 나이가 들수록 증가하기 때문

에 이들은 생리학적으로 별 연관이 없는 것으로 보인다. 렘

수면행동장애와 파킨슨병을 가진 사람에서 Rhythmic Mas-

ticatory Muscle Activity (RMMA) 지수가 높다는 사실이 관

찰되었으며, 또한 렘수면행동장애 환자에서 oromandibular 

myoclonus index가 높다는 보고도 있었기 때문에, 렘수면 동

안에 치아 tapping이 나타난다면 렘수면행동장애에 대한 검

사가 필요하다는 견해가 제시되기도 하였다(Abe 등 2013). 

수면이갈이가 위식도역류에 대하여 이차적으로 나타날 

수 있다는 의견이 제시된 바가 있으며, 실제로 Ohmure 등은 

식도에 산을 가해서 수면이갈이를 유발시킴으로써 이러한 

사실을 입증하기도 하였다(Ohmure 등 2011). 

결      론

이상에서 살펴본 바와 같이 수면과 치의학은 매우 밀접한 

관계에 있으며, 치과수면의학의 관심 분야가 점차 확장되고 

있음을 알 수 있다. 또한 구강안면통증, 수면이갈이, 폐쇄성 

수면무호흡증의 인식과 관리에 있어서 치과의사의 역할이 

더욱 확대되고 중요해지고 있음이 명백해졌다. 따라서 치과

의사들은 여러 가지 치과수면장애가 개인의 전반적인 건강

과 삶의 질에 심각한 결과를 초래할 수 있다는 점을 염두에 

두고 치과수면장애의 해결을 위해서 보다 적극적인 노력을 

기울일 필요가 있다고 생각한다. 이를 위해서 치과대학 교

육과정에 치과수면의학을 필수 교과목에 포함시켜야 하고, 

치과수면의학에 대한 졸업 후 훈련과정과 치과수면의학전

문가 자격인정제도의 도입이 필요할 것으로 생각한다. 

그러나 치과수면의학이 발전하기 위해서는 무엇보다도 

치과수면의학에 접근하는 치과의사의 마음가짐이 중요하

다고 본다. 즉, 코골이나 폐쇄성 수면무호흡증에 대한 구강

장치요법을 사용하려는 치과의사는 단순히 장치 제작 방법

과 사용법을 익히려고 하지 말고, 수면생리와 수면장애의 

전반적인 내용을 이해하고, 수면과 관련된 구강 질병이나 

장애를 진단하고 치료하는 의료인으로서의 역할을 더 중요

시 여기는 자세가 필요할 것 같다. 특히 수면은 인간생활의 

모든 부분에 영향을 미치고 수면장애는 인체의 거의 모든 

영역에 다양한 효과를 나타내기 때문에, 수면문제의 해결을 

위해서는 다학제적 접근이 필수적이라고 할 수 있다. 따라

서 치과의사로서 수면과 관련된 다른 전문가 그룹과의 협

력과 소통 능력을 갖추는 것도 중요한 일이라고 하겠다.

중심 단어：구강안면통증; 이갈이; 치의학의 역사; 코골이.
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