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■ ABSTRACT 

 
Sleep can be easily disrupted by variety of conditions. Most of medical illnesses could be a primary condition causing secondary 

insomnia. The common underlying mechanism of secondary insomnia is presumed to be stress effects on sleep. The assessment 

and treatment of secondary insomnia are often complicated. Establishing an causal inference between primary condition and 

insomnia is the key to assessment. However, it can be difficult even for experienced clinicians due to diagnostic ambiguity of 

secondary insomnia. Therefore, through medical evaluation and integrative understanding of primary condition is essential to manage 

secondary insomnia properly. Although treatment have been usually focused on the primary medical illnesses per se, nonpharma-
cologic interventions, such as sleep hygiene, might be effective in many cases.  Sleep Medicine and Psychophysiology 2005；12(1)：

11-16 
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서     론 
 

불면증은 임상에서 가장 흔히 접하게 되는 수면의 문제이

다. 유병율은 불면증을 정의하는 기준과 연구방법에 따라 

10~48%(1,2)에 이르기까지 다양한 편차를 보이고 있긴 

하지만 대략 일반인구의 10~15%에 달하는 것으로 알려져 

있다(3). 불면증은 수면의 시작이나 유지를 방해하는 환경

적 자극, 정신적 스트레스, 약물의 영향, 일주기 리듬의 변

화, 수면무호흡증이나 하지불편 증후군과 같은 수면장애, 우

울증과 같은 정신과적 질환, 협심증이나 천식을 비롯한 다

양한 내과적 질환, 외과적 치료 및 통증 등 다양한 요인들

에 의해 유발될 수 있다. 일반적으로 외부적 요인, 특히 약

물 및 물질의 사용이나 내과적 혹은 정신과적 질환에 의해 

발생하는 불면증을 총칭하여 이차성 불면증이라고 하여 정

신생리성 불면증이라고도 불리우는 일차성 불면증과 구분하

게 된다. 실제로 임상현장에서 접하게 되는 불면증의 상당

수는 이차성 불면증에 해당할 것으로 추정되지만 이차성 불

면증에 대한 연구는 국내는 물론 해외에서도 매우 미흡한 상

태이며 다만 몇몇 연구에서 이차성 불면증이 전체 불면증의 

70%이상(4,5,6)에 달할 정도로 광범위하다는 보고가 있어

왔다.  

이차성 불면증의 가장 흔한 원인은 불안장애나 우울증과 

관련된 정신과적 질환임은 이미 잘 알려져 있다(4,5,6). 하

지만 정신과적 질환 외에도 실로 다양한 내과적 질환들이 

불면증의 원인질환이 될 수 있으며 특히 노인들의 경우엔 깊

은 수면이 줄어드는 수면구조상의 변화와 내과적 질환의 동

반빈도가 높아지게 되는 등의 이유로 인해 수면을 방해하는 

외부적 자극에 더 취약하게 되므로 정신과적 질환보다 내

과적 질환으로 인한 이차성 불면증이 더 많다고 보고되고 

있다(7).  

내과적 질환으로 발생하는 이차성 불면증의 경우 해당 질

환의 병태생리와 불면증의 관계를 정확히 파악하지 못하면 

치료에 많은 어려움을 겪게 된다. 하지만 내과적 질환으로 

인한 이차성 불면증은 그 임상적 중요성에 비해 진단상의 
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어려움과 임상가들의 관심 부족등 여러 가지 이유로 인해 

상대적으로 주목을 받지 못해왔다고 할 수 있다. 따라서 본

고에서는 원발질환과 그로인한 수면문제의 인과관계가 가장 

분명하게 드러나는 중환자실 환자의 수면양상 및 불면증에 

대해 먼저 살펴본 후, 여러 가지 내과적 질환에 의해 발생하

는 이차성 불면증의 임상양상과 병태생리 및 치료방법에 대

해 서술하고 이차성 불면증의 발생에 관여하는 기저의 공

통기전에 대해서도 논의해보고자 한다.  

 

본     론 
 

1. 이차성 불면증의 일반적 이해와 진단상의 어려움 

이차성 불면증은 전술한 바와 같이 다른 질환이나 물질에 

의해 발생하거나 악화되는 수면의 시작및 유지의 어려움 혹

은 수면의 질 저하라고 할 수 있다. 이차성 불면증은 불면증

의 시작이 원발 질환의 발생과 함께 시작하였거나 최소한 바

로 뒤이어 나타났으며, 원발질환의 악화나 호전과 같은 경

과상의 변화와 불면증이 같은 경과를 보이는 경우에 진단할 

수 있다(8). 즉 인과관계상 원발질환이 반드시 선행하였음

이 확인되어야 하므로 이차성 불면증의 진단을 위해선 불면

증을 호소하는 환자는 물론 보호자까지도 포함한 면밀한 병

력청취와 세심한 경과관찰이 필수적이라고 하겠다.  

이러한 이차성 불면증은 원발질환의 결과이기도 하지만 

불면증이 악화될 경우 거꾸로 원발질환의 경과에도 부정적 

영향을 끼칠 수도 있으므로 이에 대한 적절한 평가와 치료

는 임상적으로 매우 중요한 의의를 가진다. 하지만 상당수

의 질환과 여러 가지 치료 상황에서 불면증자체가 매우 흔

하게 나타나는 증상이므로 이차성 불면증은 독립적으로 진

단되거나 임상적 관심을 얻지 못하고 있는 것이 또한 현실

이다. 현재 사용되고 있는 진단체계를 보아도 이러한 문제

점들을 엿볼 수 있다. 국제 질병 분류 10판(International 

classification of disease：ICD-10)(9)의 경우 이차성 불

면증과 일차성 불면증을 구별하지 않은채‘비기질성불면증

(Nonorganic insomnia)’으로 포괄하고 있다. 정신의학분야

에서 가장 널리 사용되고 있는 미국 정신의학회의 진단기준

인 DSM-IV(Diagnostic and statistical manual of mental 

disorder-fourth edition)(10)에서는 이차성 불면증을 다른 

정신질환과 관련된 불면증(Insomnia related to another 

mental disorder)；일반적 의학적 상태로 인한 수면장애, 불

면증형(Sleep disorder due to a general medical condition, 

insomnia type); 물질에 의해 유발된 수면장애, 불면증형

(Substance-induced sleep disorder, insomnia type)으

로 분류하고 있어 임상현장에서 사용하기에는 비교적 유용

한 편이지만 실제로 이차성 불면증을 진단하기 위한 세부적 

지침은 부족하다. 가장 자세한 분류를 하고 있는 것은 ICSD 

(International Classification of Sleep Diorders)진단기준

이지만 실제 임상현장에서 많이 사용되고 있지는 못하다. 

비단 진단체계상의 문제뿐 아니라 이차성 불면증 자체의 

특성도 진단상의 어려움을 초래한다. 특정 질환을 가지고 있

는 환자에서 불면증이 나타날 때 이것이 그 질환이 원인이 

되어 나타나는 것인지 혹은 특정질환과 불면증이 서로 독립

적으로 발생하여 다만 공존하고 있는 것인지의 여부를 인

과관계를 통해 확인하기가 매우 어려우며, 불면증을 일으킬 

수 있는 다른 수면장애(수면무호흡증이나 주기성 사지운동

장애등)나 일차성 불면증을 배제하는 것도 쉽지 않기 때문

이다. 

 

2. 이차성 불면증의 분류  

McCrae와 Lichstein(8)은 이차성 불면증을 원발질환과

의 관계에 따라 절대적 이차성 불면증(absolute secondary 

insomnia)과 부분적 이차성 불면증(partial secondary in-
somnia), 그리고 단순히 불면증이 원발질환과 동반되어 있

는 상황이나 이차성 불면증으로 잘못 진단된 경우(specious 

insomnia)로 분류하였다. 절대적 이차성 불면증이란 원발질

환이나 물질이 불면증의 발생과 경과전체를 완전히 통제하

고 있는 경우로 원발질환의 호전 없이는 불면증을 치료하기

가 매우 어려운 경우이다. 반면에 부분적 이차성 불면증이

란 원발질환이나 물질이 불면증을 발생시켰거나 기존의 불

면증을 악화시키긴 하였으나 불면증의 일부측면은 원발질

환과 기능적으로 독립된 상태에 있는 것으로 불면증에 대한 

치료를 통해 불면증자체의 호전을 기대할 수 있을 뿐 아니

라 원발질환의 상태에도 긍정적인 영향을 끼칠 가능성이 상

대적으로 높은 상황이라고 할 수 있다. 이차성 불면증에 대

한 이러한 분류는 이차성 불면증을 단지 원발질환의 부수적 

산물로 여기는 수동적 관점에서 벗어나 수면전문가의 약물

학적 혹은 비약물학적 치료개입의 여지를 적극적으로 평가

하고 발견하는 것을 격려함으로써 환자의 상태를 개선시키

는데 기여할 수 있다는 점에서 긍정적이라고 할 수 있다. 

 

3. 일시적 불면증과 섬망 

병원에 입원치료중인 환자들이 호소하는 불면증의 대부분

은 수면환경의 변화와 질병으로 인한 스트레스등과 관련된 

일시적 불면증(Transient insomnia)으로, Berlin 등(11)

은 불면증으로 정신과에 의뢰된 환자의 71%가 여기에 해

당한다고 하였다. 이들의 수면다원 검사소견은 수면잠복기

가 증가하고 1단계 수면이 증가된 반면 REM과 서파수면
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이 줄어들어 있는 등 중환자실 환자의 그것과 매우 유사하

나 그 정도가 상대적으로 경한 편이며 질환의 호전과 함께 

빠르게 완화되는 것이 보통이다(12).  

일시적 불면증과 감별이 필요한 매우 흔한 증상중의 하나

가 섬망(Delirium)이다. 섬망의 경우 지남력의 손상, 의식의 

혼탁, 환각 등의 증상이 명확해지기 이전부터 주로 불면증

양상으로 나타나는 수면장애가 초기증상으로 나타날 수 있

음에 유의하여야 한다. 섬망은 수면장애보다도 전반적인 의

식의 혼탁이 주된 문제이며 치료에 있어서도 항정신병약물

이 사용되는 등 이차성 불면증과는 명확한 차이가 있으므

로 반드시 구별하여야 한다.  

 

4. 중환자실 환자의 수면양상 

중환자실의 환자들의 경우 개별 환자들의 진단과 그에 따

른 치료는 모두 상이하더라도 수면양상에 있어서는 몇 가

지 공통점을 보이며 이는 전체수면시간의 감소와 일주기 

리듬의 손상, 수면구조의 손상으로 요약된다(13). Aurell과 

Elmquist(14)는 일부 수술 환자의 경우 수술후 첫 48시간

동안 실제 수면시간은 2시간에 불과했다고 보고한 바 있으

며, Broughton과 Baron(15)에 의하면 중환자실의 환자들

이 눈을 감고 수면을 취하는 것처럼 보이는 경우에도 실제 

수면다원검사상의 뇌파기록은 빈번한 각성에 의해 단절되

는 1단계수면인 경우가 대부분이었다고 한다. 또한 일주기 

리듬의 손상으로 야간으로 수면이 집중되지 못하고 하루 24

시간 전체에 걸쳐 짧고 얕은 수면이 균등하게 분포되는 특

징을 보인다(15,16).  

중환자실의 환자들의 수면은 여러 차례의 각성에 의해 빈

번히 단절되며 REM과 3·4단계의 서파 수면이 현저히 감소

되어 있는(15-17)수면구조상의 손상을 보인다. 이러한 수

면구조상의 변화는 질환의 심각도와 거의 비례하는 양상(17)

을 보이게 된다. 따라서 원발질환이 경한 환자들의 경우에는 

퇴원할 무렵이면 수면구조가 정상화되지만 원발질환이 위

중한 경우에는 퇴원이후 2~4주가 경과해도 REM과 서파수

면의 감소는 지속되었다는 보고도 있다(18). 

  

5. 이차성 불면증 발생의 공통기전  

이차성 불면증을 유발할 수 있는 원인질환은 매우 다양

하나 불면증이 유발되는 공통기전중 하나는 스트레스에 대

한 반응이라고 볼 수 있다. 스트레스는 정서적, 인지적, 생

물학적 요인들을 모두 가지고 있는 복합체로 통증을 비롯

한 여러 가지 원발질환의 다양한 증상들이 수면을 방해하

는 스트레스가 될 수 있다. 원발질환의 영향이 가장 큰 중

환자실 환자의 수면양상이 원발질환의 종류와 관계없이 유

사하며 내과적 질환의 치료를 위해 입원중인 환자에서 나타

나는 일시적 불면증의 수면다원검사소견 또한 정도의 차이

는 있지만 스트레스 상황에서의 수면다원검사결과와 거의 

유사하다는 사실은 이차성 불면증의 발생에 있어서 스트레

스가 일정한 역할을 하고 있음을 시사해주는 소견이다. 

스트레스에 의한 생리적 반응으로 가장 잘 알려진 것은 

hypothalamic-pituitary-adrenal axis(HPA axis)의 활

성화이며 이는 수면과 각성의 조절에도 많은 영향을 끼친다. 

정상적으로 수면전반기에는 HPA axis의 분비력이 억제 되

어 ACTH와 코티솔(cortisol)이 최소농도가 되므로 수면의 

시작(sleep onset)이 가능하고 동시에 성장호르몬은 높은 

농도가 되어 결과적으로 깊은 수면인 서파수면이 수면의 전

반부에 주로 나타나게 된다. 반면 수면의 후반부에는 점차 

HPA axis의 분비력이 증가하여 기상직전에 최고조에 달함으

로써 밤잠의 종료에 핵심적 역할을 하게 된다. Prinz 등(19)

은 스트레스가 코티솔을 증가시키는 등 HPA axis를 교란

시켜 낮은 수면효율, 비렘수면 2, 3, 4단계의 감소 등을 초

래한다고 하였으며 이는 이차성 불면증 환자의 수면다원검

사소견과 대략 일치하는 것이다. 또한 증가된 코티솔은 수

면의 시작을 어렵게 하는 요인이 될 수 있다.  

수면에 대한 스트레스의 영향으로 주목되고 있는 또 다른 

것은 각성(arousal)의 증가이다. 각성은 수면중간에 잠을 깨

었다고 스스로 느낄 수 있는 정도의 것도 있지만 수면다원

검사의 뇌파분석을 통해서만 확인 가능한 10~15초 정도의 

짧은 각성도 존재한다. 스트레스는 HPA axis에서는 코티솔 

및 ACTH를 증가시키는 한편 자율신경계에서는 노르에피

네프린을 증가시키게 되고 이는 각성의 증가와 관련되어 있

다. 이러한 각성들은 임상적으로는 수면의 분절(fragmen-
tation)을 의미하는 것이므로 결과적으로 수면효율을 저하

시키고 수면의 회복효과를 감소시키게 된다.  

 

6. 특정 질환에서의 이차성 불면증 

  

1) 당뇨와 내분비계 질환  

당뇨병환자들의 경우 상당수가 불면증, 특히 수면의 유지

에 어려움을 호소하는 경우가 많다. 이는 당뇨병으로 인한 

야간뇨(nocturia)는 물론 말초 및 자율신경계의 신경병증

(neuropathy)으로 인한 이상감각 및 통증과 같은 근골격

계 증상과도 관련이 있다(20). 다발성신경병증(polyneuro-
pathy)이 하지불안증후군의 발생과 연관되어 있다는 몇몇 

연구(21,22)와 당뇨병이 다발성신경병증의 흔한 원인이라

는 사실에 근거하여 당뇨병환자에서는 하지초조증의 유별율

이 높을 것이라는 가정하에 진행된 Skomro 등(20)의 연구
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에서는 당뇨병환자의 경우 불면증의 유병율은 높게 나타났

지만 당뇨병과 하지불편증후군사이에는 의미 있는 관련이 

발견되지 않았다. 불면증의 원인이 될 수 있는 다른 내분비

계 질환으로는 갑상선 기능 항진증을 들 수 있다. 갑상선 기

능항진증의 경우 불안, 초조, 빈맥 등의 증상을 유발할 수 

있으며 이는 수면의 시작을 어렵게 하는 요인이 된다. 또한 

과도한 성장호르몬의 분비로 인한 말단비대증(acromegaly)

는 인두부위의 조직량 증가로 인해 수면무호흡증의 위험인

자가 될 수 있으며 그 결과 불면증이 나타날 수도 있다.  

 

2) 호흡기계 질환  

천식환자에서 불면증은 매우 흔하며, Clark(23)에 의하

면 60~70%의 천식환자가 야간의 천식발작으로 인해 잠에

서 깨어나는 것을 경험하게 된다고 한다. 정상적인 상황에서

도 기도 통기량(airway flow rate)에는 대략 8%정도의 일

중변화가 있으나 천식환자에서는 이 변화의 폭이 50%에 달

할 정도로(24) 훨씬 더 크게 나타나게 된다. 한편 수면환경

과 관련된 알레르기항원(allergen)이 야간수면을 악화시키

는 요인이 될 수는 있으나 이러한 allergen들을 모두 제거

하더라도 천식의 야간증상은 지속된다는 사실(24)을 고려한

다면 천식환자의 야간수면에서 나타나는 빈번한 각성과 수

면 분절화등의 현상은 정상적인 기도 통기량 즉 기도 직경 

변화가 이들 환자들에서 지나치게 증폭되어 나타나는 결과

라고 할 수 있겠다. 만성폐쇄성호흡기질환(Chronic Obstruc-
tive Pulmonary Disease；COPD)환자들도 빈번한 각성과 

감소된 수면효율로 인해 불면증을 보일 수 있으며 이러한 양

상은 비만, 우울증, 심장질환이 동반된 경우에 더 두드러지

게 나타난다(11). 천식과 COPD외에 호흡과 관련하여 불면

증의 원인이 될 수 있는 것으로는 대표적인 수면장애중의 하

나인 수면무호흡증을 들 수 있다. 일반적으로 수면무호흡증

은 주간의 과도한 졸리움을 일으키게 되는 가장 흔한 원인

중의 하나이지만 COPD의 경우와 마찬가지로 빈번한 각성

으로 인해 수면유지에 어려움을 겪게 되는 불면증이 나타날 

수 있음을 상기해야 한다.  

 

3) 심혈관계 질환  

관상동맥질환 특히 협심증 환자는 야간의 협심증발작으로 

인해 야간에 갑자기 깨어날 수 있으며 이러한 양상은 심장박

동수의 변화가 많은 렘수면시기에 자주 발생하게 된다(25). 

특히 수면무호흡증이 동반된 경우엔 산소포화도가 낮아지

게 되므로 심근허혈에 더 취약하게 된다. 심부전증(Conges-
tive heart failure)의 경우 체위와 관련된 호흡곤란(ortho-
pnea) 및 발작야간호흡곤란(paroxysmal nocturnal dys-

pnea)이 불면증과 관계되어 있는 경우가 많다. 한편 심부

전증및 고혈압등 각종 심혈관계질환의 치료를 위해 사용되

는 이뇨제에 의한 야간뇨의 증가가 불면증의 원인이 되기

도 한다.  

 

4) 소화기계 질환 

주로 공복 시 통증을 유발하는 소화궤양(peptic ulcer)이 

야간에 잠을 깨게 함으로써 수면을 단절시킬 수 있으며 말

기 불면증및 주간 졸리움의 원인이 될 수 있음은 잘 알려져 

있다. 소화궤양외에 위식도 역류병(gatroesophageal relux 

disease)도 불면증의 원인이 된다. 위식도 역류병은 위장관

내 내용물이 위산등의 소화액과 함께 식도로 역류하여 가슴 

쓰림(heartburn)등의 증상을 나타내는 질병이다. 주간의 경

우 누워있는 자세를 취하는 경우가 많지 않으므로 위장관내 

내용물이 역류하더라도 중력에 의해 비교적 쉽게 식도에서 

제거된다. 그러나 수면시에는 체위상의 문제로 인해 역류된 

위장관 내용물의 제거가 용이하지 않으며 이로 인해 환자는 

잠을 깨고 기침을 하거나 심한 경우는 질식할 수도 있다. 이

러한 문제는 수면시 침대의 각도를 조절하여 머리 부분을 

대략 15~20 cm정도 높여주거나, 이러한 방법이 여의치 않

은 경우 몇 개의 베게를 머리 및 상체 밑에 놓고 자는 것만

으로도 상당한 도움을 받을 수 있다.  

간부전(hepatic failure)환자도 불면증을 보일 수 있으며 

이는 간부전이 진행되어감에 따라 악화되는 양상을 보인다. 

간성뇌병증(hepatic encephalopathy)의 경우 상태가 경한 

경우에도 불면증이 나타날 수 있으므로 초기부터 적극적인 

내과적 치료가 필요하다. 

 

5) 투석 및 신장 질환  

말기신장질환으로 투석치료중인 환자에서 불면증 및 수면

관련 증상은 매우 흔하며 Walker 등(26)은 그 비율이 전체 

투석환자의 80%이상이라고 보고하였다. 이들 환자들에 대

한 수면다원검사결과는 빈번한 각성과 야간의 깨어있는 시

간의 증가로 인해 전체수면시간이 줄어들어 있고 수면효율

이 저하되어 있는 등 다른 내과질환에서의 수면양상과 유사

한 모습을 보이며, 수면구조상으로는 서파수면과 렘수면이 감

소되어 있고 1, 2단계 수면이 증가된 양상을 보인다(27,28). 

또한 일반 인구에 비해 투석환자들의 경우 수면관련호흡장

애, 주기성 사지운동증, 하지불편증등의 수면장애가 흔하게 

나타나며(29,30) 이는 수면의 질 저하 및 불면증과 흔히 관

련된다. 투석환자에서 수면무호흡증이 나타나는 기전으로 Fein 

등(31)은 중추신경계의 요독소(Uremic toxin) 축적으로 인

해 수면중 호흡근육의 긴장(tone)정도가 낮아지게 된다고 
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보고한 바 있다. 또한 말초신경병증과 체액의 과부하(body 

fluid overload)로 인한 부종이 상기도의 허탈가능성(col-
lapsibility)을 증대시킨다는 주장도 제기된 바 있다(32). 투

석환자에서 하지불편증이 흔하게 나타나는 이유로는 투석중

의 혈액손실과 erythropoietin 생산 감소로 인한 빈혈등이 

관계된 것으로 추정되며 요독증으로 인한 말초신경병증은 하

지불편증은 물론 주기성사지운동증의 발생에도 관여하는 것

으로 보인다(33). 

 

6) 신경학적 질환 

두부외상, 종양, 뇌졸증등 다양한 신경학적 상황에서 불

면증 혹은 주간의 과도한 수면이 나타날 수 있다. 일반적으

로 근육의 떨림(tremor)이나 stiffness(경직)을 일으키는 

모든 신경학적 질환이 불면증을 유발할 수 있으나 그 빈도

가 가장 흔하고 널리 알려진 것은 파킨슨병에서의 불면증

이다. 파킨슨병환자에서는 도파민, 세로토닌, 노르에피네프

린 시스템에 변화가 발생하게 되며 이는 정상적 수면-각

성주기의 유지를 어렵게 만들어 수면의 분절화와 주간의 졸

리움을 특징으로 하는 불면증을 발생시킬 수 있다(34). 또

한 파킨슨병으로 인한 근육의 경직은 침대에서의 움직임을 

제한하게 되므로 잠자리를 불편하게 하여 불면증을 유발하

게 된다. 한편 파킨슨병의 치료를 위해 사용되는 levodopa

등의 약물은 그 자체로는 불면증의 원인이 될 수 있는 약리

학적 작용(34)을 가지고 있지만 장기적으로는 rigidity(경

축)을 감소시켜 불면증을 호전시킬 수 있다. 파킨슨병 환자

의 수면다원검사 결과는 야간의 각성시간 증가와 수면효율

의 저하 등 다른 신체질환에서의 불면증과 거의 동일한 소

견을 보인다(35).  

 

7) 통  증  

다양한 원인에 의해 발생할 수 있는 모든 형태의 통증이 불

면증의 원인이 될 수 있다. 일반적으로 통증은 각성(arousal)

을 유발하고 증가된 각성은 수면의 시작과 유지를 어렵게 하

여 불면증을 유발하게 된다고 쉽게 생각할 수 있다. 하지만 

통증과 수면의 관계는 이보다는 더 복잡하다. Nicassio와 

Wallston(36)은 불충분한 수면이 통증에의 민감성을 증가

시킬 수 있음을 보고한 바 있으며 이는 불면증이 통증의 발

생 혹은 악화에 영향을 끼칠 수 있음을 시사하는 소견이다. 

Smith 등(37)은 만성통증환자의 88%가 불면증을 호소

하며 불면증의 형태는 잠들기 어려운 형태의 불면증(initial 

insomnia；6%)보다 중간에 자주 깨어나거나(middle in-
somnia；37%), 이러한 임상양상이 혼재된 형태의 불면증

(mixed insomnia；37%)이 더 많다고 보고하였다. 통증과 

불면증의 관계에 대한 이들의 연구에서 나타난 흥미로운 결

과는 통증의 강도와 수면문제의 심각도에는 유의한 관련이 

관찰되지 않았다는 것이다. 이는 만성 통증으로 인한 불면

증은 정신생리성 불면증과 유사한 발생기전을 가지게 됨을 

시사하는 것이다. 실제로 통증의 급성기에는 통증으로 인한 

수면의 시작과 유지에 어려움을 겪는 불면증이 발생할 수 

있지만 그 결과 환자가 보다 잠을 잘 자기 위해 스스로를 

인지적으로 각성시키며, 나름대로의 대처방법으로 활동량을 

줄이고, 침대에서 보내는 시간을 늘리며, 낮잠까지 자는 등

의 부적절한 행동을 하게 되는 경우 이는 결국 정신생리성 

불면증과 동일한 악화경로를 거치게 되는 것이라고 할 수 있

다. 만성통증으로 인한 불면증 환자에 대한 인지행동치료등

의 비약물학적 개입만으로도 불면증이 호전되었다는 Lichstein 

등(38)의 연구 또한 이러한 견해를 지지하는 것이다. 

 

결     론 
 

다양한 내과적 질환이 이차성 불면증의 원인이 되는데, 이 

환자들이 호소하는 불면증을 보다 적절히 치료하려면 원발

질환과 불면증의 관계를 주의 깊게 평가하여야 하며 원발질

환의 특성에 맞추어 치료적 개입을 시도하는 것이 바람직하

다. 원발질환의 종류에 따라 차이가 있을 수는 있으나 일반

적으로 이차성 불면증의 경우도 만성화된 경우 일수록 비

약물학적 치료방법의 개입 여지가 크다고 할 수 있다. 수면

전문가들을 대상으로 조사된 미국정신의학회의 연구는 이

차성 불면증으로 진단된 경우에도 수면전문가들이 가장 선

호하는 치료방법은 수면위생(Sleep hygiene)이였다고 보고

하고 있다(39). 이러한 사실은 이차성 불면증의 치료에 있

어서도 일반적인 불면증치료의 경우와 마찬가지로 적절한 

평가와 적극적인 치료적 개입의 가능성과 중요성을 새삼 일

깨워주는 것이라고 하겠다.  
 

중심 단어：정신질환·이차성 불면증·스트레스·수면. 
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