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Background: To investigate the sleep disorders related to chronic insomnia and compare the characteristics of each group.

Methods: We registered 191 patients (female 56.0%, age 61.7 years) who have complained about symptoms of insomnia for 

more than three months and assessed sleep disorders related chronic insomnia by analyzing their polysomnography (PSG) 

parameters, demographics, and questionnaires (Insomnia Severity Index, Beck Depression Inventory, Pittsburg Sleep 

Quality Index, and Epworth Sleepiness Scale, and World Health Organization Quality of Life Assessment Instrument 

abbreviated version). 

Results: Patients were categorized into groups of primary insomnia (PI, 51.8%, n=99), comorbid insomnia with obstructive 

sleep apnea (CIO, 38.7%, n=74), and comorbid insomnia with periodic limb movement disorder (CIP, 9.4%, n=18). CIO 

was older and more obese than PI and CIP. The proportion of males was the highest in CIO. Arousal index of PSG was higher 

in CIO and CIP than in PI. Other parameters and the results of questionnaires were not different among groups. 

Conclusions: About a half of patients with chronic insomnia symptoms (48.2%) had considerable sleep disorders associated 

with insomnia. Our study suggests that the PSG as well as history taking and demographics are necessary to clarify the 

relevant conditions of chronic insomnia disorder for appropriate treatment.
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서 론

불면증은 가장 흔한 수면장애 중 하나로 유병률이 10-15%이며, 

그중 절반 정도는 만성 경과를 겪는다.1 특히 노령 인구에서는 그 

유병률이 더욱 증가하여 20-40%에 달하며, 우리나라의 60세 이상 

노령 인구에서 1/3 이상이 불면증을 겪는다.2 불면증은 크게 원발

불면증과 다른 수면장애와 연관된 불면증 그리고 내과질환, 정신

장애 혹은 약물이나 물질 남용으로 인한 불면증의 세 가지로 분류

할 수 있다.3 불면증을 흔히 호소하는 주요 수면장애로는 하지불안
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증후군(restless leg syndrome), 주기사지운동장애(periodic limb 

movement disorder), 수면호흡장애(sleep-disordered breathing) 등

이 있다.4 불면증의 진단은 주로 임상판단에 의하며, 수면호흡장애, 

주기사지운동장애, 상해를 입을 수 있는 사건수면이 의심되거나 

혹은 불면증이 치료에 불응하는 경우를 제외하고는 수면다원검사

(polysomnography)의 적응증이 되지 않는다.5 원발불면증의 경우 

수면패턴이 불규칙한 경우가 많고, 초일 효과(first night effect)도 

있어 한 번의 수면다원검사로는 수면 양상을 파악하기 어렵기 때

문에 검사의 유용성이 떨어진다는 보고도 있다.6 

하지만 불면증 환자들이 호소하는 증상만으로는 원발불면증과 

다른 수면장애가 동반된 불면질환 사이에서 감별이 어렵다.7,8 불면

증을 호소하는 환자의 26-67%에서 폐쇄수면무호흡(obstructive 

sleep apnea)이 동반된다.9,10 또한, 폐쇄수면무호흡은 병력청취와 

신체진찰로 진단하기에는 민감도(50-60%)와 특이도(63-70%)가 

낮다.7 폐쇄수면무호흡 환자에서 호흡관련 증상이 아닌 불면증을 

우선적으로 호소하는 경우가 5-17%이며,11 노인에서는 29-67% 정

도로 높다.12,13 불면증을 호소하는 노인 중 임상적으로 폐쇄수면무

호흡이 강력하게 의심되는 경우를 제외하고도, 수면다원검사를 실

시하였을 경우 29%에서 의미 있는 폐쇄수면무호흡이 발견되었

다.8 이는 노년층의 불면증 환자에서 수면다원검사를 시행하지 않

을 경우, 상당수에서 동반된 폐쇄수면무호흡을 놓쳐서 적절한 치

료를 하지 못함을 시사한다. 

하지불안증후군과 주기사지운동장애도 불면증의 흔한 원인으로 

알려져 있다.14 불면증에 하지불안증후군이 동반되는 경우는 5.5%, 

불면증에 주기사지운동장애가 동반된 경우는 3.9%였다.15 주기사

지운동장애에서는 서파수면이 감소하고, 수면 효율이 떨어지며, 하

지불안증후군과 동반될 경우 수면의 질이 더욱 떨어져서 입면 및 

유지장애를 유발한다고 알려져 있다.16 이와 같이 만성 불면증의 

원인이 되거나, 연관이 되는 수면질환을 찾는 것은 불면증의 적절

한 치료에 매우 중요하지만, 실제 만성 불면증 환자에서 전면적으

로 수면다원검사를 시행하여 원인이 되거나 동반되는 수면질환을 

찾는 임상 연구는 매우 드물었다. 이에 본 연구에서는 만성적으로 

불면증상을 호소하는 중장년층 환자에서 수면다원검사를 포함한 

포괄적 검사방법을 적용하여 불면증의 원인이 되거나 동반되는 수

면질환을 분류하고, 각 질환의 특성을 비교해 보고자 하였다. 

대상과 방법

본 연구는 서울 지역의 한 대학병원 수면클리닉에서 2014년 

1월부터 2016년 12월까지 불면을 주소로 내원한 환자들에게 수면

다원검사를 권유하여 검사를 시행한 환자들을 대상으로 하였다. 

자료수집을 위해 연구대상 병원기관 윤리심의위원회(Institutional 

Review Board, IRB)의 승인을 득하였고, 후향적 의무기록 조사 연

구로 동의수집은 면제되었다.

1. 대상

수면제 복용여부와 무관하게 주 3회 이상 불면관련증상(잠들기 

어렵다, 자주 깬다, 혹은 둘 다)을 주증상으로 호소하고, 3개월 이

상 수면장애가 지속되는 40세 이상 환자를 대상으로 하였다. 다음

과 같은 환자는 대상에서 제외하였다: 1) 외국인, 2) 자살사고를 

지닌 주요 우울장애, 신체화장애, 조현병을 비롯한 주요 정신질환, 

3) 임산부, 수유부, 교대 근무자, 4) 분절 수면다원검사(split-night 

polysomnography [PSG])를 시행한 사람, 5) 일주기리듬장애, 6) 

이전에 폐쇄수면무호흡을 진단받았거나 위에 열거한 불면증상 외

에 코골이, 하지불안증 등 다른 증상을 주증상으로 호소하는 경우. 

연구기간 동안 불면관련증상을 갖는 201명의 환자가 수면다원검

사를 시행하였다. 

2. 방법

1) 야간 수면다원검사

야간 수면다원검사는 Remlogic (Embla Systems, Denver, CO, 

USA) 프로그램을 이용하여 시행하였다. 수면 단계와 각성의 판정

은 뇌파(C3-A2, C4-A1, F3-A2, F4-A1, O3-A2, O2-A1), 안전위

도(electrooculography), 턱근전도로 하였다. 온도감지센서와 압력

센서로 호흡량을 측정하였고, 흉곽과 복부벨트를 이용하여 호흡운

동을 측정하였다. 그 외 맥박산소측정(pulse oximetry), 심전도, 양

측 전경골(anterior tibialis)의 근전도와 체위를 측정하였고, 검사 

전과정은 비디오로 기록하여 수면 중 행동장애를 관찰하였다. 

PSG 당일에는 수면에 영향을 미치는 알코올이나 카페인이 함유된 

음료를 복용하지 않도록 한 상태에서 검사가 진행되었다. 

수면 단계, 무호흡 등의 호흡 이벤트, 각성 등에 대한 판독은 미국

수면학회의 지침에 따라 판독되었다.17 지침에 따르면 무호흡

(apnea)은 10초 이상 호흡이 멈추는 것으로 비강의 온도와 압력센서

를 통해 공기흐름이 90% 이상 감소하는 상태를 말하며, 호흡저하

(hypopnea)는 공기흐름이 10초 이상 30% 이상 감소하면서 산소포

화도가 4% 이상 떨어지거나 각성을 보이는 경우이다. 폐쇄수면무호

흡은 40대 이상 연령임을 고려해서 무호흡-저호흡지수(apnea-hypo-

pnea index, AHI)가 15/h 이상인 중등도 이상인 경우로 정의하였다. 
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주기사지운동장애는 주기사지운동지수(periodic limb movement 

index, PLMI)가 15/h 이상이고, 사지운동에 대한 각성지수(move-

ment arousal index, MAI)가 5/h 이상인 경우로 정의하였다.

2) 설문지

설문지는 수면클리닉에 처음 방문한 날 작성되었다.

(1) 불면증 심각도(insomnia severity index, ISI)

주관적으로 느끼는 불면증상의 심한 정도를 측정하기 위해 사용

하였으며 총 7항목으로 이루어져 있고, 총점 0-28점으로 높은 점수

일수록 더 심한 불면 증상을 나타낸다.18 

(2) 수면의 질(pittsburgh sleep quality index, PSQI)

주관적으로 지난 한 달간의 수면의 질을 평가하는 것으로, 19항

목으로 구성되었으며, 총점 0-21점으로 점수가 높을수록 수면의 

질이 떨어짐을 의미한다.19

(3) 주간졸림(epworth sleepiness scale, ESS)

주관적인 주간졸림증(daytime sleepiness)의 정도를 나타내는 

8문항 척도로, 총점은 0-24점으로 점수가 높을수록 주간졸림증이 

심하고, 10점 이상이면 과도한 주간졸림(excessive daytime sleepi-

ness, EDS)이 있음을 의미한다.20 

(4) 우울(beck depression inventory)

지난 2주간 우울함의 정도를 측정하는 것으로 21가지 항목으로 

구성되어 있다. 총점은 0-63점이며, 점수가 높을수록 더욱 우울함

을 의미한다.21 한국인을 대상으로 임상적으로 의미 있는 총점의 

절단값(cutoff value)은 16점이다.22

(5) 세계보건기구 삶의 질 간편형 척도(World Health Organiza-

tion quality of life assessment instrument abbreviated version, 

WHOQOL-BREF)

세계보건기구에서 개발한 WHOQOL-BREF를 Min 등이 표준

화한 한국판 WHOQOL-BREF를 사용하였다.23,24 각 문항은 1점

(그렇지 않다)에서 5점(매우 그렇다) 척도로 5개 영역 26문항으로 

구성되어 있다. 하부영역은 전반적인 삶의 질(overall QOL) 2문항, 

신체영역(physical health) 7문항, 심리영역(psychological health) 

6문항, 사회적 관계(social relationship) 3문항 그리고 생활환경영

역(environment) 8문항으로 구성되어 있으며, 각 영역별 합산점을 

4-20점 척도로 변환하였고, 점수가 높을수록 삶의 질이 좋은 것을 

의미한다.23,24

3. 대상자 분류

병력, 설문지, 수면다원검사를 바탕으로 불면의 원인이 될 것으

로 판단되는 수면질환에 따라 다음과 같은 군으로 분류하였다.

Primary insomnia (PI)군은 수면무호흡지수가 시간당 15 미만이

며 각성지수의 50% 이상이 특별한 원인 없이 발생하고 병력에서 

하지불안증후군 혹은 주기사지운동장애가 없는 경우로 정하였다. 

Comorbid insomnia with obstructive sleep apnea (CIO)군은 수면

무호흡지수가 시간당 15 이상이고, 각성지수의 50% 이상이 수면호

흡장애(무호흡, 저호흡, 코골이)에 의하며 병력에서 주기사지운동

장애가 없는 경우로 하였다. Comorbid insomnia with periodic 

limb movement disorder (CIP)군은 병력에서 하지불안증후군이 뚜

렷하게 의심되지 않으면서, 수면다원검사에서 각성의 주요 원인이 

불가역적 다리움직임인 경우로, MAI가 5/h 이상이며, 수면 중 무호

흡 및 저호흡으로 인한 각성이 전체 각성지수의 30% 이하로 낮은 

경우로 하였다. 전체 대상자 중 외국인 2명, 주요 정신질환자 4명, 

교대근무자 3명, 일주기리듬장애 1명은 대상자에서 제외되었다.

분류는 2명의 전문의(MR Kang and EY Joo)가 각각 시행하였

으며, 이견이 있을 경우 토의를 거쳐 최종 판단하였다.  

4. 자료 분석 

통계분석은 SPSSWIN version 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, 

USA)을 이용하여 다음과 같이 분석하였다. PSG 결과와 임상양상

을 종합하여 3개의 군으로 분류하였고, 대상자의 일반 특성은 빈

도와 백분율, 평균과 표준편차를 이용하였다. 각 군 간 특성의 차

이에 대하여 범주형 변수의 경우 chi-square test 또는 Fisher’s 

exact test를 시행하였다. 연속형 변수의 경우 일원배치분산분석

(one-way analysis of variandce [ANOVA])과 사후검정(scheffe 

test)을 실시하였다. 

결 과

분석을 시행한 191명 중 51.8% (99명)는 뚜렷한 동반 수면질환

이 없는 PI군이었고, 불면과 연관된 뚜렷한 수면질환이 동반된 경

우는 48.2% (92명)였다. 그중 CIO군은 74명으로 전체의 38.7%를 

차지하고, CIP군은 18명으로 9.4%였다. CIP군 중 AHI가 15-30/h

인 경우가 4명, 15 미만인 경우는 14명이었다. 

1. 일반 특성 비교(Table 1)

CIO군의 평균 연령이 66.0세로 가장 높았고, PI군과 CIP군 간

의 차이는 없었다. CIO군에서 남성의 비율이 높은 반면, PI군에서
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Characteristics
PIa

(n=99, 51.8%)
CIOb

(n=74, 38.7%)
CIPc

(n=18, 9.4%)
p Post-hoc

Age, y 58.7±9.47 66.0±8.38 60.0±8.08 <.001 b>a, c
Male 30 (30.3) 43 (58.1) 11 (61.1) <.001
BMI, kg/m2 22.9±2.74 25.0±3.01 22.0±2.15 <.001 b>a, c
Smoking
  Never smoking 77 (77.8) 55 (74.3) 12 (66.7) .363
  Ex-smoker 12 (12.1) 15 (20.3)   4 (22.2)
  Current smoking 10 (10.1)   4 (5.4)   2 (11.1)
Alcohol use 19 (19.4) 24 (32.4)   5 (29.4) .140
  Frequency, day/wk   2.6±2.37 2.3±2.02   2.1±2.41 .873
  Consumption, shots/wk 12.7±17.36 7.8±7.45 16.7±35.91 .374
Caffeine use 33 (33.3) 35 (47.3) 11 (61.6) .037
Use of hypnotics 66 (66.7) 40 (54.1) 10 (55.6) .214
  Number of drugs   1.7±0.82   1.4±0.77   1.2±0.42 .052
Insomnia symptom
  Sleep onset problem 19 (19.2)   7 (9.5)   5 (27.8) .184
  Sleep maintenance problem 17 (17.2) 18 (24.3)   4 (22.2)
  Both symptom 63 (63.8) 49 (66.2)   9 (50.0)
Snoring history 51 (51.5) 55 (74.3)   6 (33.3) .001
History of comorbidity
  Hypertension 17 (17.2) 33 (44.6)   5 (27.8) <.001
  DM 10 (10.1) 16 (21.6)   3 (16.7) .108
  Heart disease   9 (9.1) 13 (17.6)   1 (5.6) .203
  Stroke   4 (4.0)   7 (9.5)   2 (11.1) .229
  Dyslipidemia 14 (14.1) 19 (25.7)   6 (33.3) .069
  Cancer   8 (8.1)   5 (6.8)   3 (16.7) .369
  Depression   9 (9.1)   6 (8.1)   1 (5.6) .938
  Anxiety   5 (5.1)   5 (6.8)   1 (5.6) .899
Values are presented as mean±standard deviation or n (%) unless otherwise indicated.
PI; primary insomnia, CIO; comorbid insomnia with obstructive sleep apnea, CIP; comorbid insomnia with periodic limb movement disorder, BMI;
body mass index, DM; diabetes mellitus.

Table 1. Demographic characteristics of the three groups (n=191)

는 여성의 비율이 높았다. 체질량지수(body mass index)는 CIO군

에서 다른 두 군보다 유의하게 높았다. 카페인 섭취를 한다고 응답

한 비율은 CIP군에서 가장 높았고, 흡연, 음주, 수면제 복용여부나 

복용량은 세 군 간 차이는 없었다. 불면증상으로 수면개시/유지 혹

은 둘 다 호소한 환자들의 비율은 군 간의 차이가 없었으나, 수면

개시 및 유지장애는 세 군 공통으로 가장 높았다. PI군과 CIP군은 

코골이가 없다고 응답한 비율이 높았다. 고혈압 유병률은 CIO군

(44.6%)에서 가장 높았다(PI군 17.2%, CIP군 27.8%). 고혈압 외

에 다른 기저질환의 발생빈도는 군 간 유의한 차이가 없었다.  

2. 수면관련 설문지 비교(Table 2)

ESS는 세 군 간 통계적으로 유의한 차이를 보였으나(p=0.037), 

사후분석의 차이는 없었다. ISI, PSQI, BDI, WHOQOL-BREF에

서는 각 군 간 유의한 점수차를 보이지 않았다. 

3. 수면다원검사 비교(Table 3)

총 침상시간(time in bed)이나 총 수면시간(total sleep time), 입

면잠복시간(sleep latency), 수면 중 각성비율(wakefulness after 

sleep onset, %), 수면효율(sleep efficiency)은 유의한 차이를 보이

지 않았다. 급속눈운동수면(rapid eye movement sleep) 잠복시간

에서 유의한 차이를 보였으며, CIP군에서 다른 두 군보다 유의하

게 더 긴 것으로 나타났다. 수면 구조에서 CIP군의 급속눈운동수

면 비율(15.4%)이 다른 두 군(PI 20.0%, CIO 17.9%)에 비해 낮았

다. CIO군에서 AHI가 가장 높았고, 최저산소포화도가 가장 낮았

다. 수면 중 각성지수(arousal index, AI)는 PI군이 16.4/h로 CIO군

(30.0/h)이나 CIP군(30.8/h)에 비해 낮았다. CIO군에서는 다른 두 

군에 비해 무호흡과 저호흡으로 인한 호흡 각성지수(respiratory 

AI)가 높았으며, 자발적 각성지수(spontaneous AI)는 낮았다(Fig.). 

CIP군에서는 MAI와 PLMI가 높았다.
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Questionnaires
PI

(n=99, 51.8%)
CIO

(n=74, 38.7)
CIP

(n=18, 9.4%)
p

ISI (n=144) 18.2±5.64 18.6±4.66 18.8±3.39 .901
PSQI (n=137) 13.0±4.03 12.2±3.78 14.1±4.76 .349
ESS (n=190)   6.2±4.57   8.0±5.90   8.2±4.87 .055
  Excessive daytime sleepiness 18 (19.8) 28 (40.6) 6 (35.3) .012
BDI-II (n=148) 18.3±9.50 16.6±9.41 15.6±9.29 .498
WHOQOL-BREF (n=135) 57.7±11.24 59.0±10.00 59.7±9.87 .764
  Overall QOL 11.0±3.31 10.9±3.51 11.1±3.18 .990
  Physical health 10.7±2.68 10.9±2.37 10.9±1.51 .910
  Psychological health 11.5±2.84 12.2±2.54 12.3±2.51 .352
  Social relationships 12.2±2.45 12.2±2.64 13.0±2.05 .641
  Environment 12.4±2.89 12.9±2.38 13.4±1.71 .438
Values are presented as mean±stantard deviation or n (%). Definition of excessive daytime sleepiness, ESS≥10.
PI; primary insomnia, CIO; comorbid insomnia with obstructive sleep apnea, CIP; comorbid insomnia with periodic limb movement disorder, ISI; 
insomnia severity index, PSQI; pittsburg sleep quality index, ESS; epworth sleepiness scale, BDI-II; beck depression inventory-II, WHOQOL-BREF; 
World Health Organization quality of life Assessment Instrument abbreviated version.

Table 2. Subjective characteristic in questionnaire results of the three groups (n=191)

 
PIa

(n=99, 51.8%)
CIOb

(n=74, 38.7%)
CIPc

(n=18, 9.4%)
p Post-hoc

Time in bed, min 450.5±42.71 451.7±44.66 439.9±50.61  .588
Total sleep time, min 355.5±62.45 342.8±67.38 331.4±59.74 .224
Sleep latency, min   20.2±25.26   16.2±26.43   11.2±8.24 .281
REM latency, min 102.4±49.56 119.8±76.77 163.3±79.59 .001 a, b<c
WASO, %   22.9±20.15   30.7±39.59   28.8±19.88 .214
Sleep efficiency, %   79.1±12.58   76.2±14.22   75.6±11.70  .280
Non-REM sleep, %   79.9±6.28   82.1±8.16   84.6±6.51  .014 a<c
  N1 sleep, %   14.3±7.07   24.7±14.00   22.1±10.64 <.001 a<b, c
  N2 sleep, %   62.8±9.44   56.1±12.87   60.7±11.59  .001 a>b
  N3 sleep, %     2.7±4.64     1.5±3.14     1.8±4.96  .169
REM sleep, %   20.0±6.31   17.9±8.16   15.4±6.51  .020 a>c
Apnea-hypopnea index, /h     7.2±4.35   33.2±13.23     9.5±7.32 <.001 a, c<b
Lowest SaO2, %   89.6±4.42   84.3±4.89   90.9±3.08 <.001 a, c>b
Arousal Index, /h   16.4±5.85   30.0±11.61   30.8±10.31 <.001 a<b, c
  Resp. AI, /h     4.7±3.03   21.2±10.93     7.1±5.30 <.001 a, c<b
  Snore AI, /h     0.4±0.67     0.5±1.04     0.2±0.24  .151
  Spontaneous. AI, /h     8.3±5.74     4.4±3.99     8.2±5.32 <.001 a, c>b
  Movement AI, /h     1.2±2.01     1.9±3.04   13.8±7.50 <.001 a, b<c
PLMI, /h   10.9±18.19   15.3±21.45   67.3±55.07 <.001 a, b<c
Values are presented as mean±standard deviation.
PI; primary insomnia, CIO; comorbid insomnia with obstructive sleep apnea, CIP; comorbid insomnia with periodic limb movement disorder, REM; 
rapid eye movement, WASO; wakefulness after sleep onset, AI; arousal index, Resp.; respiratory, PLMI; periodic limb movement index.

Table 3. Polysomnographic findings of the three groups (n=191)

고 찰

본 연구는 불면증으로 대학병원 수면클리닉을 내원한 40대 

이상의 중장년층 환자에서 수면다원검사를 포함한 포괄적인 진단

을 시행하여, 불면증을 유발하는 혹은 연관되었다고 판단되는 수

면질환을 결정하고 해당군의 특성을 비교한 것이다. 2008년 대한

수면연구학회에서 조사한 국내 유병률 연구에 따르면, 4-50대 남

녀 20% 이상에서 불면증을 호소하였으며, 특히 60대 연령에서는 

30% 이상에서 불면증을 보고하였다.25 주지하는 바와 같이, 중장

년 이후의 불면증은 청년기 불면증과는 원인질환, 경과 및 치료방

침이 분명히 다르다. 기존의 연구들은 폐쇄수면무호흡과 연관된 

불면증에 국한되어 이루어져 있다.26-28 반면, 본 연구는 평균 61세

의 만성 불면증 환자에서 수면병력, 인구특성 및 수면다원검사를 

기반으로 일차 불면증, 수면호흡관련 불면증외 주기사지운동장애 

관련 불면증으로 구별하여 세 군의 특성을 분석하였다는 점에서 

의의가 있다. 실제 임상에서는 하지불안증후군을 동반하는 불면증 
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Figure. Difference of arousal index between the three groups: The CIO
group demonstrated frequent arousal due to hypopnea or apnea. PI; 
Primary insomnia, CIO; comorbid insomnia with obstructive sleep 
apnea, CIP; comorbid insomnia with periodic limb movement 
disorder, AI; arousal index, Resp.; respiratory, Spont.; spontaneous, 
Mov.; movement.

환자도 상당히 많지만, 하지불안증후군으로 인한 입면장애가 비교

적 뚜렷하다고 판단한 경우는 본 연구의 분석에 포함시키지 않았

다. 또한 불면증과 폐쇄수면무호흡 또는 주기사지운동장애가 동반

되었을 때 환자의 만성 불면증상이 각 수면질환으로 인한 것인지, 

불면증상과 독립적으로 존재하는 것인지 구분하기 어렵다고 판단

하여 이차 불면증이라는 용어보다는 불면증과 수면질환(폐쇄수면

무호흡 또는 주기사지운동장애)이 동반된 것으로 표현하였다. 

PI군은 전체 피험자 중 가장 많은 51.8%를 차지하였으며, 그다

음으로는 폐쇄수면무호흡과 동반된 CIO군이 38.7%로 많았다. 한

편 국내에서 65세 이상 불면증 환자의 수면일지와 병력청취로 불

면증의 원인을 추정한 연구를 보면 원발 불면증 39.1%, 이차 불면

증 34.2%, 일주기리듬수면장애 26.6%로 보고하였으며, 그중 폐쇄

수면무호흡증후군 및 하지불안증후군 동반은 전체 대상자의 3.5%

에 불과하였다.29 이는 본 연구결과와 큰 차이를 보인다. 이차 불면

증의 원인을 설문이나 환자 보고만으로는 밝힐 수 없으며, 이에 따

른 치료방침 결정에 문제가 있다는 점을 시사한다. 또한 일주기리

듬수면장애를 노년층 불면증의 약 1/3의 원인으로 평가하였는데, 

입면 시 장애라는 병력만으로 일주기리듬수면장애로 진단하였을 

가능성이 높으며, 수면유지장애를 유발할 다른 이차 수면질환은 

간과되었음을 의미한다. 따라서 수면다원검사가 수행되지 않은 병

력청취 기반의 불면증 분류는 폐쇄수면무호흡과 같은 치료가 필요

한 질환이 누락될 가능성이 매우 높아서 위험할 수 있음을 알 수 

있다. 동반된 폐쇄수면무호흡에 대한 치료 없이 불면증 치료만 할 

경우 불면증 치료가 불완전할 뿐만 아니라, 폐쇄수면무호흡의 심

혈관계 합병증의 위험도 또한 높아질 수 있다.30,31 

본 연구대상자 중 CIO군의 25.7%에서는 코골이나 수면무호흡 

등 폐쇄수면무호흡을 의심할 만한 증상이 없었고, 절반 이상에서

는 주간졸림증도 호소하지 않았다. 수면호흡장애의 주간졸림증은 

반복적인 야간 산소포화도 저하와 연관이 높다.32 하지만 한국과 

같은 만성 수면부족 국가에서는33 주간졸림증 자체만을 폐쇄수면

무호흡의 예측인자로는 사용하기 어렵다.13,34,35 본 연구에서도 엡

워쓰졸림지수(ESS)를 제외한 주관적 설문점수는 군 간 차이가 없

었다. 불면증을 동반하는 수면호흡장애 환자의 경우 우울과 불안 

같은 기분장애 정도는 폐쇄수면무호흡 환자군보다 불면증 환자군

의 특성과 더 유사하고,36 수면 문제, 일상생활장애, 우울, 불안한 

정도, 졸림 정도, 수면장애의 유형(수면 개시/유지장애)에서 뚜렷한 

차이를 보이지 않는다고 한다.37 임상증상이나 설문척도만으로는 

불면증 환자에서 수면호흡장애의 동반 여부를 추정하기는 어렵다. 

따라서 동반된 수면질환을 치료하여 불면증이 호전되는지 밝히는 

것은 수면다원검사와 같은 포괄적 임상진단의 유용성을 뒷받침해

주는 좋은 근거가 될 수 있다. Krakow 등은 불면을 주소로 하는 

폐쇄수면무호흡 환자 17명을 대상으로 불면증 인지행동치료만을 

시행하였을 때 17명 중 8명에서 불면증이 개선되었고, 양압기 치

료를 병행하였을 때 나머지 9명 중 7명에서 추가적으로 불면증이 

유의하게 개선되었다고 보고하였다.36 Guilleminault 등은 경증 폐

쇄수면무호흡이 동반된 불면증 환자를 대상으로 불면증 인지행동 

치료 또는 수술적 치료를 무작위로 시행하고 3개월 후 교차중재를 

적용하였더니 인지행동 치료는 입면잠복시간을 감소시키지만, 수

술 치료는 AHI, 최저산소포화도, 서파수면, REM수면, 주관적 피

로도를 개선시킨다고 보고하였다.30 본 연구의 CIO군은 여타의 선

행 연구와 유사하게,38 PI나 CIP군에 비하여 나이가 더 많고, 남성 

비율과 체질량지수가 더 높았다. 또한 CIO군의 고혈압 이환율이 

가장 높았고, 코골이의 병력도 다른 군에 비해 많았다. 자가 설문지

(불면증지수, 졸음지수, PSQI, 우울지수, 삶의 질 평가)는 불면증 

동반질환을 찾는 데 큰 도움이 되지 못하였다. 이와 같이 만성 불

면증 환자에서 CIO를 시사하는 특징적인 인구 특성이 동반될 경우

(고령, 남성, 높은 비만도지수, 코골이와 고혈압 병력) 수면다원검

사가 필요하며, 이에 따른 폐쇄수면무호흡 정도를 평가하여 적절

한 치료를 해야 함을 알 수 있다.

주기사지운동장애는 수면 중 움직임으로 인한 미세각성 등이 영

향을 주어 고혈압 발생 위험을 높이고, 불면증 환자보다 야간 혈압

이 더 상승한다.39 본 연구에서도 CIP군의 수면다원검사 각성지수

(30.8/시간)도 PI군(16.4/시간)보다 훨씬 높았다. 하지만 CIO군의 
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각성지수(30.0/시간)와는 유의한 차이가 없었지만, 각성을 유발하

는 세부지표에서 차이가 났다. CIO군 각성은 대부분 호흡장애에 

의한 것이었으며(21.2/시간, 전체 각성지수의 70.6%), CIP군은 다

리움직임에 의한 각성(13.8/시간, 전체 지수의 47.0%)이 가장 많았

다. 한편 본 연구에서 분류한 CIP군은 전체 환자의 9.4%로, 기존 

연구의 26.3% (불면증을 호소하나 수면호흡장애 관련 증상이 없는 

환자 194명을 대상에서 PLMI 15/h 이상인 환자로 분류)보다 낮았

다.40 주기사지운동장애와 흔히 동반하는 하지불안증후군 환자는 

본 연구의 대상자에서 제외시킨 점, CIP의 분류를 단순히 PLMI 

15/시간 이상이 아니라, MAI 5/시간 이상으로 판단하여 기존 연구

보다 더 엄격한 기준을 적용한 점이 원인이 될 수 있겠다. 주기사

지운동장애는 수면호흡장애 다음으로 흔한 불면증 연관 수면질환

임이 입증되었다. 기분장애 치료에 쓰이는 삼환계 항우울제 및 선

택세로토닌재흡수억제제는 수면 중 사지 움직임을 증가시킬 수 있

으므로,9 불면증 환자에서 주기사지운동장애의 동반여부를 알아보

는 것은 임상적으로도 중요하다. 

본 연구의 제한점으로는 단일 상급종합병원 수면센터에서 시행

되었으며, 불면증으로 방문한 전수의 환자에서 수면다원검사를 시

행하지 못하였다는 것 그리고 후향적 연구이므로 선택 편위

(selection bias)가 존재한다는 것이다. 세 군 간 대상자 수의 차이

가 커 분석 시 통계적 유의성을 찾기 어려웠을 가능성이 있고, 정

상 대조군을 포함시키지 못한 점도 제한점이다. 그 외 각 수면질환

에 대한 질환 특이적인 설문지를 추가적으로 작성하지 않아 설문

지 간 변별력을 확인하는 데 제한이 있었다. 그럼에도 불구하고 불

면증상을 호소하는 환자의 원인과 관련된 수면질환에 대해 알아보

고, 임상진단의 한계성을 재조명하며, 수면다원검사를 통한 객관적

인 검사가 정확한 진단 및 적합한 치료에 필요하다는 것을 밝히는 

데 본 연구가 큰 도움이 되었다고 생각한다. 

결론적으로, 만성 불면증을 호소하는 환자에서 병력청취와 신체

진찰을 통한 임상진단만으로는 수면호흡장애 및 주기사지운동장

애와 같은 동반된 수면질환을 평가하기 어렵다. 동반 수면질환이 

있는 불면증 환자들은 일차 불면증과 유사하게 수면의 질이 낮고 

우울점수도 높다. 동반질환이 감별이 되지 않는 경우 불면증 약물 

치료가 동반질환을 악화시킬 수 있다. 고령일수록 동반 수면질환 

관련 증상이 모호하므로 수면다원검사를 통한 객관적 평가가 필요

하다. 특히 65세 이상의 노인이거나 남성의 경우, 체질량지수 25이

상의 비만일 경우, 코골이 증상이 있거나 고혈압을 동반하는 불면

증 환자의 경우 수면다원검사를 통해 동반된 폐쇄수면무호흡의 평

가가 필요하며, 남성이나 체질량지수가 낮고 코골이와 고혈압 병

력은 없으나 카페인 섭취가 많은 만성 불면증 환자에서는 주기사

지운동장애에 대한 평가가 선행되어야 할 것이다. 불면증과 동반

된 질환에 대한 정확한 평가는 적정진료의 출발점이 되며, 본 연구

는 그 근거를 제시하고 있다는 점에서 임상적 가치를 갖고 있다고 

판단한다. 
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