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논문개요

본 연구는 불면증 환자들에게서 관찰되는 총 수면시간을 실제보다 적게

지각하는 수면 오지각이 불면증을 악화시키는 데 있어 우울의 매개효과를

확인하고자 하였다. 수면 오지각을 산출하기 위해 주관적으로 경험한 수면을

보고하는 수면일지(sleep diary)와 객관적인 수면을 측정하는

액티그래피(actigraphy)를 활용하였다. 두 측정지표의 차이를 통해 수면

오지각 지수(misperception index)를 산출하여 수면 오지각을 수치화

하였으며, 이를 통해 수면 오지각과 우울, 불면증 심각도 간의 연관성을

탐구하고, 우울 수준에 따라 주관적인 수면 지표, 객관적인 수면 지표와

불면증 심각도에 차이가 있는지 살펴보았다. 더불어, 수면 오지각과 불면증

심각도의 관계에서 우울의 매개효과가 나타나는지 검증하고자 하였다.

본 연구는 만 18세에서 만 40세 사이 성인 남녀 77명을 대상으로

실시하였다. DSM-5에 명시된 불면증 기준을 만족하는 만성 불면증 환자에게

우울(CESD-R), 불면증 심각성 척도(ISI), 수면일지(sleep diary), 액티그래피

착용(actigraphy)을 실시하였으며, 본 연구의 결과는 다음과 같다.

첫째, 수면 오지각과 측정 변수들과의 관계를 살펴보기 위해 수면 오지각과

우울, 불면증 심각도 간의 Pearson 상관분석을 실시하였다. 수면 오지각의

경우, 수면일지와 액티그래피로 측정한 수면 지표들을 통해 공식에 따라

산출하였다. 수면 오지각은 우울(r=.399, p<.01)과 유의한 정적인 상관을

확인하였으며 우울과 불면증 심각도(r=.591, p<.01)간에도 유의한 정적 상관이

있는 것으로 나타났다. 그러나 수면 오지각과 불면증 심각도는 유의미한

상관이 나타나지 않았다(r=.210, p=.07).

둘째, 이산 외(2016)가 제시한 절단점을 기준으로 우울 수준에 따라 집단을
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나누어 수면일지와 액티그래피를 통해 산출한 주요 수면 지표와 불면증

심각도 간의 차이를 검증하였다. 우울 임상집단의 경우 총 77명 중

49명(63.6%)이 해당하였고, 우울 정상집단의 경우 28명(36.4%)가 해당하는

것으로 나타났다. 수면일지를 통해 보고된 주관적 수면 잠복기의 경우 우울

임상집단이 정상집단에 비해 유의미하게 더 오래 걸리는 것으로 나타났다.

주관적인 수면 효율성의 경우 우울 임상집단이 정상집단에 비해 유의미하게

낮은 것으로 나타났다. 불면증 심각도의 경우 우울 임상집단이 정상집단에

비해 유의미하게 더 심각한 것으로 나타났다. 그러나 액티그래피를 통해

산출된 객관적 수면 잠복기의 경우 우울 수준에 따라 유의미한 차이가

나타나지 않는 것을 확인하였다.

마지막으로, 수면 오지각이 불면증 심각도에 미치는 영향에서 우울의

매개효과를 검증하였다. 분석 결과, 수면 오지각과 불면증 심각도의 관계에서

우울이 완전 매개효과를 갖는 것으로 나타났다. 따라서 수면 오지각이

불면증을 악화시키는 데 있어 우울이 영향을 미칠 가능성을 시사하였다.

본 연구는 수면 오지각을 보이는 불면증 환자들이 심각한 불면증으로

발전하는 데 있어 우울의 매개효과를 확인하였다는 데 의의가 있다. 덧붙여,

본 연구 결과는 임상 장면에서 수면 오지각이 있는 불면증 환자의 불면증을

치료하는 데 있어 우울의 개입 필요성을 확인하였으며, 수면 오지각이 있는

불면증 환자에 대한 효과적인 치료 방향을 제시하였다는 점에서 임상적

의의가 있다.
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Ⅰ. 서론

1. 연구의 필요성 및 목적

수면 오지각(sleep misperception)이란 주관적으로 인지한 수면과

객관적으로 측정한 수면 지표간의 불일치를 의미한다(Rezaie, Fobian,

McCall, & Khazaie, 2018). 종설논문에 따르면 불면증 환자의 수면 오지각

발병률은 약 9.2~50%에 달한다(Salin-Pascual, Roehrs, Merlotti, Zorick, &

Roth, 1992). 수면 오지각을 보이는 불면증 환자들은 주관적으로는 총

수면시간이 감소되었다고 보고하지만 객관적으로 측정한 총 수면시간은

일반 인구의 평균 총 수면시간과 거의 동일하다(Vgontzas,

Fernandez-Mendoza, Liao, & Bixler, 2013). 그렇기 때문에 수면 오지각이

있는 불면증 환자들은 수면 부족으로 인한 졸림증을 경험하지 않으며,

수면에 어려움이 있다는 주관적 호소와 달리 수면다원검사에서는 정상적인

수면패턴을 보인다(St-Jean & Bastien, 2009; St-Jean, Turcotte, &

Bastien, 2012). 그러나 수면 오지각을 보이는 불면증 환자가 수면 오지각이

없는 환자보다 불면증이 심각하지 않다고 하기 어렵다(Vgontzas et al.,

2013). 실제로 수면의 객관적인 생리적 지표로는 잠을 잘 자고 있는 것으로

나타난 수면 오지각을 보이는 환자가 스스로 수면을 충분히 취하지 못하고

있다고 생각하여 수면 문제에 대한 걱정이 점진적으로 증가하는 것으로

보고되었다(Harvey, 2002). 더 나아가 수면 오지각은 수면에 대한 과도한

주의와 걱정을 유발하며, 불면증을 야기하고 지속하게 만드는 불안과

과다각성을 증가시킨다는 결과가 나타났다(Harvey & Tang, 2012). 수면

오지각을 보이는 환자들은 객관적으로 양호한 수면을 보이다가 점차적으로

실제 수면 부족의 문제로 발전할 가능성이 매우 높다(Harvey & Tang,
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2012). 따라서 임상장면에서 불면증을 진단할 때, 수면 오지각을 염두하고

문진해야 할 필요가 있다(Harvey & Tang, 2012).

수면 오지각에 대한 관심이 높아짐에 따라 수면 오지각의 기제에 관한

연구도 활발히 이루어졌는데, 한 종설논문에서는 수면 오지각을 설명하기

위해 3가지의 가능성을 제시하였다; (i) 각성 상태로 오지각된 수면(sleep

being misperceived as wake), (ii) 위협에 대한 걱정과 선택적 주의(worry

and selective attention toward sleep-related threats), (iii) 짧은 각성의

발생(the presence of brief awakenings)(Harvey & Tang, 2012; Mercer,

Bootzin, & Lack, 2002; Rechtschaffen & Monroe, 1969). 특히, 입면 후

각성과 수면의 반복이 수면 오지각을 야기하는 데 관련이 있다는 결과가

다수의 연구를 통해 보고 되고 있다(Borkovec, Lane, & Van Oot, 1981;

Mercer et al., 2002; Rechtschaffen & Monroe, 1969). 그 외에도 수면

오지각을 야기하는 변인으로 성격 특징, 부정적인 정서, 반추와 수면 전

걱정 등 심리학적 변인이 고려되고 있다(Fernandez-Mendoza et al., 2011).

그러나 수면 오지각의 발생 기제는 여전히 추가적인 연구가 필요한 주제로

남아 있다(Harvey & Tang, 2012).

수면 오지각이 있는 불면증 환자는 수면 오지각이 없는 불면증 환자와는

유의미하게 구별되는 심리적 특징이 있는 것으로 보인다(Vgontzas et al.,

2013). 수면 오지각으로 인해 총 수면시간이 정상범위에 있음에도 불구하고

수면의 부족을 호소하는 불면증 환자들은 그렇지 않은 사람들에 비해

유의미하게 높은 우울과 불안, 낮은 자아강도를

보고했다(Fernandez-Mendoza et al., 2011). 더불어 Vgontzas 등(2013)의

연구에서는 불면증 환자의 수면 오지각이 우울, 대처 자원의 부족과 같은

심리적 요인과 연관이 있을 가능성을 시사했다(Vgontzas et al., 2013).

불면증은 모든 수면 장애 중 유병률이 가장 높고 일반인구 가운데 약
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1/3이 증상을 경험하며, 국내 성인의 약 22.8%가 경험할 정도로 만연한

장애이다(American Psychiatric Association, 2013; Cho et al., 2009).

불면증은 환자의 50%가 만성적인 불면증으로 발전되는 경과를 보이며

정서와 인지기능에도 부정적인 영향을 끼치는 것으로 알려진

장애이다(Buysse, 2013). 불면증은 피로와 주간 졸림증을 포함하며 주의의

손상과 기억력의 결함과 같은 주간기능의 손상과도 관련이 있다(American

Psychiatric Association, 2013). 불면증의 발병률은 매년 증가 추세에

있으며, 불면증 환자들은 여러 심리적 문제에 취약하고, 일상생활에

어려움을 호소하며, 낮은 삶의 질을 보고하고 있다(Léger, Scheuermaier,

Philip, Paillard, & Guilleminault, 2001). 그렇기 때문에 현재까지 많은 선행

연구들이 불면증의 원인과 불면증에 영향을 미치는 다양한 변인들을 밝히고

효과적인 치료법을 찾고자 하였다.

임상 장면에서 불면증의 진단과 치료는 불면증 환자의 수면에 대한 자기

보고에 크게 의존하고 있다(Means, Edinger, Glenn, & Fins, 2003).

미국정신의학회(American Psychiatric Association, APA)에서 편찬한

정신질환의 진단 및 통계 편람(Diagnostic and Statistical Manual of

Mental Disorders Fifth Edition, DSM-5) 5판에서는 불면증을 “충분히

수면을 취할 기회가 있었음에도 불구하고 수면의 질과 양에 대한

불만족”으로 서술하며 순수한 주관적인 증상으로 정의하고 있다(American

Psychiatric Association, 2013). 불면증을 진단하는 데 가장 먼저 활용되는

방법은 임상 면담이며, 이때 가장 많이 활용되는 도구는 수면일지의

작성이다(Doghramji, Grewal, & Markov, 2009; Schutte-Rodin, Broch,

Buysse, Dorsey, & Sateia, 2008). 임상 면담에서 활용되는 도구들은 모두

불면증 환자의 주관적인 보고를 토대로 수면 지표를 수집하기 때문에

주관적인 수면 지표라고도 한다(Bastien et al., 2014). 반면에 수면의 객관적
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측정 도구인 수면다원검사(polysomnography)나 액티그래피(Actigraphy)를

통해 산출된 객관적인 수면 지표는 효율성의 문제로 인해 불면증의

진단에서 배제되어 왔다(Castelnovo et al., 2018). 그러나 불면증

환자들에게서 주관적인 수면 지표와 객관적인 수면 지표 간의 유의미한

차이가 있다는 것이 발견되면서 불면증을 진단하는 데 있어 객관적인 도구

활용의 중요성이 대두되었다(Edinger & Krystal, 2003). 객관적인 수면

지표를 확인하였을 때, 불면증 환자들은 총 수면시간(total sleep time,

TST)을 과소평가하며, 수면 잠복기(sleep onset latency, SOL)와 입면 후

각성 시간(wake after sleep onset, WASO)에 대해 과대평가하는 경향성이

있음이 확인되었다(Carskadon et al., 1976). 이와 같은 경향성은 건강한

수면을 하는 사람에게는 나타나지 않고 불면증을 앓고 있는 사람들에게서만

관찰되어 주관적인 수면 지표와 객관적인 수면 지표 사이의 불일치는

불면증의 주요한 특징으로 인식되기 시작했다(Edinger & Fins, 1995;

Manconi et al., 2010; Means et al., 2003).

수면 오지각은 우울의 심각도와 정적인 상관이 있을 가능성이

높다(Tsuchiyama, Nagayama, Kudo, Kojima, & Yamada, 2003). 이와 같은

관계는 불면증 환자들이 수면 오지각으로 인해 스스로 적절한 수면을

취하지 못했다는 생각으로 인해 심리적 고통이 증가한 결과일 수

있다(Harvey & Tang, 2012). 수면 오지각을 동반한 불면증 환자들이 수면

오지각이 없는 불면증 환자들에 비해 훨씬 더 심각한 우울을 경험하며,

수면 오지각이 심각해짐에 따라 우울 또한 심화되는 결과는 이와 같은

가설을 지지한다(Armitage, Trivedi, Hoffmann, & Rush, 1997;

Fernandez-Mendoza et al., 2011; Tsuchiyama et al., 2003; Weiss,

McPartland, & Kupfer, 1973).

우울은 불면증을 유지하고 심화시키는 강력한 예측요인이자
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지속요인으로, 우울증 환자들이 가장 일반적으로 경험하는 공병 장애는

바로 불면증이다(Riemann & Voderholzer, 2003). 우울증 환자들의 75%는

수면의 어려움을 호소하며 수면 개시의 어려움과 조기 기상이 가장

두드러지는 불면 증상이다(Baglioni et al., 2011). 우울증과 불면증에 관한

종단연구들에 대한 메타 분석이 실시되었는데, 해당 논문에서는 우울증과

불면증 간에 인과적인 영향이 있음을 시사하고 있다(Baglioni et al., 2011).

우울증은 불면증의 가장 영향력 있고 일관적인 위험요인이며 우울증은

불면증을 촉발할 뿐만 아니라 동시에 심화하는 요인으로

제시되었다(Baglioni et al., 2011; Sivertsen et al., 2012; Staner, 2010).

그러나 다양한 선행 연구가 제시되었음에도 불구하고 수면 오지각과

불면증의 관계에서 우울의 역할에 대해 알아본 연구는 부재하였다.

따라서 본 연구는 불면증 환자들을 대상으로 수면 오지각과 우울, 불면증

심각도의 연관성을 분석하고, 우울 수준에 따라 수면과 불면증 심각도에

있어서 어떤 차이점이 있는지 알아보고자 한다. 또한, 수면 오지각과 불면증

심각도 간의 관계에 있어 우울의 매개효과를 검증해보고자 한다. 본 연구는

수면 오지각이 불면증의 심각도에 기여하는 기제를 검증한 최초의 시도이며

이를 통해, 불면증을 유지하고 심화하는 기제와 수면 오지각이 불면증을

만성화 되는 양상에 대한 이해가 증진될 것을 기대한다. 더불어, 향후 수면

오지각이 있는 불면증 환자에게 우울을 다루는 개입을 통해 불면증의

치료효과가 향상될 것을 기대한다.
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Ⅱ. 이론적 배경

1. 수면 오지각과 불면증

1) 수면 오지각

① 수면 오지각의 개념

수면 오지각(sleep misperception)이란 객관적으로 측정되는 시간보다

주관적으로 보고하는 총 수면시간을 과소 추정하거나, 수면 잠복기와 입면

후 각성 시간을 과대 추정하는 증상으로 정의한다(Means et al., 2003).

수면 오지각은 수면 일지 등을 통해 보고된 주관적인 수면 추정치와 PSG

등을 통해 산출한 객관적인 수면 지표를 비교를 통해 증상을 관찰할 수

있다(Bonnet & Arand, 1997). 수면 오지각은 건강한 수면을 하는

사람에게서는 나타나지 않으며, 불면증 환자에게서 만연하게 관찰되는

증상으로 나타났다(Manconi et al., 2010). 만성적인 불면증 환자를 대상으로

한 인구 기반 연구에서는 전체의 약 71%가 자신의 총 수면시간을 과소

추정하는 것으로 나타났다(Carskadon et al., 1976). 약 15분 이내의

오차범위 이내로 정확하게 자신의 총 수면시간을 지각한 사람은 전체의

17%에 불과했다(Carskadon et al., 1976). 12%는 오히려 총 수면시간을

15분 이상 과대 추정하는 것으로 나타났다(Carskadon et al., 1976). 이 연구

결과는 수면 오지각이 불면증 환자 내에서 각기 다른 양상으로 나타날

가능성을 시사한다. 불면증 환자를 대상으로 한 또다른 대규모 인구기반

연구에서 불면증 집단에서 수면 오지각이 어떤 양상을 띠고 있는지

확인하였다(Edinger & Fins, 1995). 그 결과, 불면증 환자들의 수면

오지각은 정적으로 편포된 정규분포의 모습을 띠는 것으로
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나타났다(Edinger & Fins, 1995). 더 나아가 다수의 실험 참여자가 총

수면시간(total sleep time, TST)을 과소 추정하는 증상을 나타냈지만 20%

이상의 참여자는 이와 반대로 TST를 과대평가하는 경향을

나타냈다(Edinger & Fins, 1995). 추가적인 연구에서도 유사한 결과를

확인하면서 모든 불면증 환자들이 그들의 총 수면시간을 과소평가하지

않으며, 따라서 수면 오지각이 불면증 환자들이 경험하는 일반적인 특징이

아닐 가능성을 시사했다(Means et al., 2003; Vanable, Aikens, Tadimeti,

Caruana-Montaldo, & Mendelson, 2000).

수면 오지각의 발병률은 불면증 환자의 약 9.2~50%

사이이다(Salin-Pascual et al., 1992). 국내에서도 불면증 환자를 대상으로

수면 오지각의 발병률을 조사하였는데, 그 결과 국내 불면증 환자 중 약

26.4%가 수면 오지각을 보이는 것으로 나타났다(Moon, Song, & Cho,

2015). 수면 오지각의 발병률은 비교적 넓은 범위로 제시되고 있는 데, 그

이유는 수면 오지각은 측정의 어려움과 수면 오지각의 합의된 양적인

정의의 부재에서 기인했을 가능성이 있다(Rezaie et al., 2018). 예를 들면,

한 연구에서는 수면 효율성(sleep efficiency, 총 침대에 누워있었던 시간

대비 총 수면시간)이 90% 이상이면서 객관적인 TST와 주관적인 TST의

차가 60분 이상이라고 정의하였다(Salin-Pascual et al., 1992). 객관적인

TST 대비 주관적인 TST의 비율을 수면 오지각의 정의로 활용한 연구들도

있었다(Choi, Suh, Ong, & Joo, 2016; Goulart et al., 2014; Huang, Zhou,

Li, Lei, & Tang, 2012). 이 지표는 수면 오지각에 대한 상대적인 측정치를

제공하지만 오차의 절대 크기를 제대로 반영하지 못하며 TST를 과소평가

할 경우 0~100%, 정확하게 추정할 경우 100%, 과대평가할 경우 100%에서

무한으로 증가하게 된다(Manconi et al., 2010). Manconi 등(2010)의

연구에서는 실험 참여자의 수면 시간 지각의 상대적인 정확성을 평가하기
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위해 오지각 지수(misperception index, MI)를 제안했다(Manconi et al.,

2010). MI는 객관적인 총 수면시간(objective total sleep time, oTST)과

주관적인 총 수면시간(subjective total sleep time, sTST)의 차이를

객관적인 총 수면시간(oTST)으로 나눈 것이다.

오지각 지수의 공식은 다음과 같다: MI=(oTST-sTST)/oTST.

MI 지수는 심각한 오지각을 인식하는 데 보다 유용하며, 가장 신뢰할 수

있는 수면 지각의 평가 방법으로 활용되고 있다(Dittoni et al., 2013;

Edinger & Krystal, 2003; Herbert, Pratt, Emsley, & Kyle, 2017).

② 수면 오지각의 원인

수면 오지각에 대한 연구가 활발히 진행됨에 따라 수면 오지각이 어떤

기제를 통해 촉발되는지 밝히고자 하는 노력도 함께 이루어 졌다. 주제는

크게 세 가지의 영역으로 구성될 수 있다: (i) 불면증을 가속하는 인지적

왜곡 등(Harvey, 2002) (ii) 뇌의 과다 활성화로 촉발된 유사 수면

상태(Kay, Buysse, Germain, Hall, & Monk, 2015; M L Perlis, Giles,

Mendelson, Bootzin, & Wyatt, 1997) (iii) 심리적인 요인이나 성격

특질에서 기인한 불면 증상의 과장(Dorsey & Bootzin, 1997; Vanable et

al., 2000). Harvey와 Tang의 종설논문(2012)에서도 걱정과 선택적 주의로

촉발된 인지적 각성, 각성 상태로 오지각된 수면, 심리적인 요인이 원인일

가능성을 제시하였다(Harvey & Tang, 2012). Harvey(2002)가 주장한

불면증의 인지모델에 따르면, 불면증 환자들은 충분한 수면을 취하지 못한

날 주간 기능에 대해 과도하게 걱정하는 경향이 나타났다(Harvey, 2002).

과도한 걱정과 부정적 인지 활동은 자율신경계의 각성과 정서적인 고통을

유발하며 수면에 대해 선택적 주의를 촉발시키고 수면에 위협이 되는

요인들에 대해 과도하게 집중하게 한다(Bonnet & Arand, 1997; Clark,
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1999; Dalgleish & Watts, 1990; Lichstein & Rosenthal, 1980). 과도한

인지적 각성이 수면 오지각을 촉발한다는 근거는 또다른 연구에서도

발견되었다(Thomas & Cantor, 1975, 1976). 시간 인지에 관한 논문에

따르면, 과도한 인지적 활동으로 시간 단위당 처리되는 정보의 단위가

증가할수록 시간이 더 길게 지각되는 경향이 있음이 밝혀졌다(Thomas &

Cantor, 1975, 1976). 더불어, 자기 전 수면에 대한 과도한 걱정은 수면

상태와 각성 상태의 경계를 흐리게 하여 수면과 각성 상태 간의 인지를

왜곡되게 하는 결과를 야기할 수 있다는 연구 결과 또한 제시 되었다(Perlis

et al., 1997; Perlis, Merica, Smith, & Giles, 2001).

불면증에서의 수면 오지각의 원인을 설명하기 위해 제시된 다른 기제는

신경생리적 요인이다. 수면 오지각의 증상 중 하나는 자연스럽게

발생하지만 평소에는 각성으로 지각하지 않은 수면 중 각성을 실제

각성으로 지각하게 되는 것이다(Harvey & Tang, 2012). 한 연구에 따르면

이러한 비정상적인 높은 빈도의 수면 중 각성이 대뇌 피질의 각성과

정상적이지 않은 신경회로 활동에서 기인한다는 연구 결과가

나타났다(Harvey & Tang, 2012). 수면 오지각이 있는 불면증 환자와

그렇지 않은 불면증 환자의 수면 뇌파를 비교한 연구에 따르면, 수면

오지각이 있는 불면증 환자가 그렇지 않은 불면증 환자에 비해 NREM

수면 구간에서 델타파는 감소하고 알파파와 시그마, 베타파가 유의미하게

증가한 것을 관찰할 수 있었다(Krystal, Edinger, Wohlgemuth, & Marsh,

2002). 가장 깊은 수면 중에 관찰되는 델타파는 줄어들고, 얕은 수면과 각성

상태일 때 나타나는 베타, 알파파가 증가한 것으로 미루어 보아, 수면

오지각이 있는 불면증 환자가 수면 중 더 얕은 잠을 자고, 자주 각성을

경험할 수 있다는 사실을 알 수 있다(Krystal et al., 2002). NREM 수면

뿐만 아니라 REM 수면에서도 수면 오지각이 있는 불면증 환자들이 그렇지
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않은 불면증 환자들과 다른 특징적인 뇌파를 나타냈다(Feige et al., 2008).

수면 오지각이 있는 불면증 환자들은 그렇지 않은 사람들과 비교했을 때,

REM 수면 동안 기록된 뇌파가 각성 상태와 유사한 뇌파를 보이는 것으로

나타났다(Feige et al., 2008). 다음날 회고적으로 지난 밤의 수면에 대해서

보고하게 했을 때, 수면 오지각이 있는 불면증 환자들은 비교군보다 훨씬

더 많은 수면 중 각성을 보고하는 것으로 나타났다(Feige et al., 2008;

St-Jean, Turcotte, Pérusse, & Bastien, 2013). 이러한 연구 결과들은

신경생리학적인 각성이 수면 오지각의 원인일 가능성을 시사한다.

마지막으로, 심리적 고통감 또한 수면 오지각에 영향을 미치는 요인으로

고려되었다. 수면 오지각에 대한 선행 연구들은 수면 오지각이 불안과

우울로 인한 심리적 고통감에 의해 촉발된 증상일 수 있음을

가정하였다(Harvey & Tang, 2012). 이는 Aikens 등(1999)의 논문에서

부정적인 정서의 심각도가 수면 오지각과 정적인 상관이 있다는 연구

결과가 발표된 뒤로 계속되었다(Aikens, Wagner, & Saelinger, 1999). 이

후로 다양한 정신 병리와 성격 장애를 측정하는 도구와 수면 오지각과의

관련성에 대해 연구가 이루어졌다(Carskadon et al., 1976;

Fernandez-Mendoza et al., 2011; Vanable et al., 2000). 선행 연구에서는

수면 오지각이 있는 불면증 환자에게서 더 높은 심리적 고통감과 성격 장애

가능성을 발견하였다(Harvey & Tang, 2012). 그러나 이 모든 연구

결과들로 심리적 고통감이 수면 오지각의 원인이라는 결론을 내리는 데

한계가 있다. 왜냐하면 수면 오지각이 다음날의 심리적 고통감이나 혹은

성격적인 특징의 발현에 작용했을 가능성을 기각할 수 없기

때문이다(Harvey & Tang, 2012). 그렇기 때문에 연구 결과를 해석할 때

수면 오지각과 심리적 고통감이 상호적인 영향을 주고받을 가능성에

주의하여야 한다.
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③ 수면 오지각의 영향

수면 오지각을 불면증 환자가 자신의 총 수면시간을 과소평가하는 단순한

경향성으로 보기 어렵다. 수면 오지각이 수면과 임상 영역에 미치는 영향에

대해 다양한 연구 결과가 보고되고 있다. Harvey와 Tang의 연구(2012)는

수면 오지각이 불면증을 악화시키는 위험요인일 가능성을 시사했다(Harvey

& Tang, 2012). 수면 오지각이 있는 불면증 환자들은 그렇지 않은 불면증

환자들보다 충분한 수면을 취하기 때문에 객관적으로 관찰 가능한 기능

손상 등은 나타나지 않을 수 있다(Vgontzas et al., 2013). 그러나 수면

오지각이 있는 불면증 환자들은 자신의 수면에 대한 불편감에 대해

집중하고, 걱정한다(Harvey, 2002). 이는 과도한 불안과 과다각성을

야기하여 결국 실제 수면의 부족으로 이어질 수 있다(Harvey & Tang,

2012). 수면 오지각은 불면증과 더불어 주간 기능에도 영향을 미칠 수

있다(Semler & Harvey, 2005). 불면증 환자들을 두 집단으로 나누어 수면을

취한 다음날, 그들의 실제 수면과 관계없이 한 집단에는 그들의 수면에

대한 긍정적인 피드백을, 다른 집단에는 부정적인 피드백을 주었다(Semler

& Harvey, 2005). 그 결과, 부정적인 피드백을 받은 집단은 실제 그들의

수면의 질과는 관계 없이 그 다음날 야간에 부정적인 생각을 더 많이

보고했으며 주간 졸림증을 더 크게 느끼는 것으로 나타났다(Semler &

Harvey, 2005). 또한 수면을 위협하는 요인들에 대해 더 민감하게 반응하며

수면에 들기 위한 안전행동을 더 많이 하는 것으로 나타났다(Semler &

Harvey, 2005). 안전행동이란 불면증이 있는 사람들이 잠이 오는 데 도움이

된다고 믿어 실천하는 행동으로 정의되지만, 불행히도 대부분 자연스러운

수면 과정을 방해하고 수면에 대한 비합리적인 믿음을 양산한다(Harvey,

2002). 해당 연구에서 확인된 주간 기능의 손상은 불면증 환자들에게서

일반적으로 관찰되는 손상된 주간 기능과도 일치한다(Harvey, 2002; Semler
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& Harvey, 2005). 이와 더불어 다른 연구에서도 수면 오지각이 있는 불면증

환자와 수면 오지각이 없는 불면증 환자를 비교하였을 때 주간 졸림증을

훨씬 더 많이 경험하였으며, 저하된 인지기능, 광범위한 기능 손상과도

관련이 있는 것으로 나타났다(Means et al., 2003; Van Den Berg et al.,

2008). 즉, 수면 오지각이 불면증을 심화 시킬 뿐 아니라 주간 기능에도

부정적인 영향을 미칠 가능성에 대해 추론해 볼 수 있다(Semler & Harvey,

2005).

수면 오지각은 불면증과 주간기능에 영향을 미치는 것과 더불어 심리적인

요인과도 관련이 있는 것으로 보인다(Harvey & Tang, 2012). 수면

오지각이 있는 불면증 환자와 그렇지 않은 불면증 환자 간의 심리적인

프로파일에 유의미한 차이를 나타냈다(Edinger & Krystal, 2003;

Fernandez-Mendoza et al., 2011; Vanable et al., 2000). 수면 오지각이 있는

불면증 환자에게 미네소타 다면적 인성검사(Minnesota multiphasic

personality inventory-2, MMPI-2)를 실시한 결과, 수면 오지각이 있는

불면증 환자는 높은 우울과 불안, 낮은 자아 강도의 프로파일을

보였다(Edinger & Krystal, 2003; Fernandez-Mendoza et al., 2011; Vanable

et al., 2000). 수면 오지각이 없는 불면증 환자는 이와는 다르게, 실제로

신체적인 질환이 있는 사람들과 유사한 심리적 프로파일을

보였다(Fernandez-Mendoza et al., 2011). 예를 들면, 건강에 대한 염려,

신체적 증상에 집중된 불안, 우울한 정서가 상승된 것으로

나타났다(Fernandez-Mendoza et al., 2011). 수면 오지각이 있는 불면증

환자는 그렇지 않은 사람과 비교하였을 때, 반추하는 특징을 보이며 높은

우울과 불안 정서가 이와 무관하지 않은 것으로

보인다(Fernandez-Mendoza et al., 2011; Vgontzas et al., 2013). 더불어,

수면 오지각이 있는 불면증 환자들이 스트레스에 대한 대처전략이
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유의미하게 빈약할 수 있음을 주장했다(Fernandez-Mendoza et al., 2011;

Vanable et al., 2000). 이는 수면 오지각이 우울, 불안, 반추와 더불어

수면을 위협하는 단서에 선택적으로 집중하는 경향성과 관련이 있다는 선행

연구들과 일치하는 결과로, 수면 오지각이 부정적인 정서와 인지기능에

영향을 미칠 가능성을 시사한다(Harvey & Tang, 2012; Vgontzas et al.,

2013).

2) 불면증

① 불면증의 개념

불면증은 모든 수면 장애 중 유병률이 가장 높다(American Psychiatric

Association, 2013). 불면증은 전체 인구의 약 30%가 평생 1회 이상

경험하며, 현재 인구의 약 10~15%가 앓을 정도로 만연한

장애이다(American Psychiatric Association, 2013). 덧붙여, 국내에서

실시한 한 역학조사연구에서는 한국 성인 5000명 중 약 22.8%가 불면증을

경험하고 있다고 보고했으며, 여성의 발병률이 더 높고 연령에 따라

증가하는 것으로 나타났다(Cho et al., 2009). 미국정신의학회(American

Psychiatric Association, APA)의 DSM-5에 의하면 불면증은 잠을 잘 수

있는 기회가 있음에도 불구하고 잠을 자지 못하거나 잠을 자더라도 자주

깨거나 원하는 시간보다 너무 일찍 깨어 다시 잠에 들기 어려운 증상 중 한

가지 이상의 증상이 3개월 이상 적어도 일주일에 3회 이상 발생하고 주간

기능에 유의미한 손상을 야기했을 때 진단할 수 있다(American Psychiatric

Association, 2013).

불면증은 독립적인 장애이기도 하지만 동시에 다른 정신장애에 자주

동반하는 장애이기도 하다(Mai & Buysse, 2008). 불면증과 정신장애의



- 14 -

공병률은 40~50%로, 주요 우울장애, 공황장애, 알코올 남용과의 공병률이

가장 높다(American Psychiatric Association, 2013). 또한, 불면증은 청소년

자살 전에 빈번하게 나타나는 증상으로도 보고되었으며, 불면증이 이와

같은 질환들의 위험요인일 가능성이 제시되고 있다(Mai & Buysse, 2008).

불면증은 신체적 질병과도 유의미한 연관성이 있는 것으로 확인되었는데,

Taylor 등(2007)의 대규모 인구 기반 연구에 따르면, 만성 불면증은 심장병,

고혈압, 만성 통증, 위장관, 신경계, 비뇨기 및 호흡곤란의 증가와 관련이

있는 것으로 보고되었다(Taylor et al., 2007). 뿐만 아니라 불면증은

일상생활에서 정상적으로 기능하지 못하게 한다(Fernandez-Mendoza &

Vgontzas, 2013). 불면증 환자는 불면증 때문에 일상을 보내는 데 어려움을

겪는 날이 이 전보다 약 2배나 증가하였다고 보고했다(Simon & VonKorff,

1997). 이는 불면증 환자들이 심한 피로와 주간 졸림증을 경험하는 것과도

일치하는 결과이다(Kahn, Sheppes, & Sadeh, 2013; Soldatos, 1994).

불면증은 우울증, 울혈성 심부전증과 같은 만성질환과 비슷한 수준으로

건강 관련한 삶의 질에 해로운 영향을 미치는 것으로 나타났다(Katz &

McHorney, 2002). 이처럼 불면증은 다른 정신장애의 공병률을 높일 뿐만

아니라 삶의 질을 저하시키고 삶의 다양한 영역에 부정적인 영향을 미칠 수

있는 장애이다(Léger et al., 2001).

② 불면증의 평가방법

불면증은 하나의 독립적인 장애일 뿐만 아니라 다른 신체, 정신장애의

초기 증상으로 볼 수 있으며 또는 병태를 악화시킬 수 있는 증상으로도 볼

수 있다(Fernandez-Mendoza & Vgontzas, 2013). 그렇기 때문에

임상장면에서 불면증을 적절하게 진단, 평가하는 것은 매우 중요하다.

현재까지 임상장면에서 불면증의 진단은 대부분 환자의 주관적인 보고에
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의해 이루어지고 있다(Means et al., 2003). 불면증을 진단하는 일차적인

방법은 임상 면담이다(Doghramji et al., 2009). 임상 면담에서 환자나

보호자가 보고하는 증상에 근거하여 진단하게 된다(Doghramji et al., 2009).

진단 과정에서 환자의 수면 환경, 불면증의 병력과 빈도, 강도, 그리고 주간

기능의 변화 등에 대한 자료를 수집하게 된다(Omachi, 2011). 또한,

수면일지(sleep diary) 작성과 설문지가 사용되고 있다(Schutte-Rodin et al.,

2008). 환자의 수면에 대한 주관적인 경험을 근거로 한 수면 지표들을

주관적인 수면 지표라고 한다(Bastien et al., 2014). 그러나 주관적인 수면

지표들은 정확하게 불면증 환자들의 수면을 반영하지 못할 수

있다(Broomfield & Espie, 2003). 그러나 이를 보완할 수 있는 객관적인

수면 측정치는 불면증 진단에 일반적으로 활용되고 있지 않다(Castelnovo

et al., 2018).

수면의 객관적인 지표를 도출하기 위한 생리적 측정 도구로는 수면

다원검사(polysomnography, PSG)와 액티그래피(actigraphy) 등이 있다(Mai

& Buysse, 2008). PSG는 수면과 각성을 구분하고, 수면의 단계를

평가하는데 가장 타당성이 높고 민감한 도구로, 불면증과 더불어 수면

무호흡증, 기면증 등 다양한 수면 장애의 진단 및 평가에

활용된다(Vgontzas, Kales, Bixler, Manfredi, & Vela-Bueno, 1995). 그러나

PSG는 검사결과를 얻기 위해 1박의 시간과 고가의 비용이 소모되어

불면증의 진단 도구로서 효용성이 떨어진다(Vgontzas et al., 1995).

액티그래피는 착용자의 활동량과 일조량을 측정하는 도구로 활동량에

근거하여 수면-각성 주기를 측정하며 객관적인 수면 측정결과를 얻을 수

있는 장비이다(Marino et al., 2013). 액티그래피는 PSG 보다 훨씬 저렴하게

활용할 수 있으며, 불면증 환자가 일상생활에서 착용하여 수면-각성주기를

측정한다(Marino et al., 2013). 따라서 불면증 환자의 실제 수면을 측정할
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수 있기 때문에 생태학적 타당도가 높다(Marino et al., 2013). 또한

액티그래피가 장기간 지속적으로 수면을 측정하는 데 안정적이며 측정

결과를 신뢰할 수 있음이 종설논문을 통해 밝혀졌다(Ancoli-Israel et al.,

2003). PSG와 같은 객관적인 수면 측정 도구의 낮은 효용성으로 인해

불면증의 진단에 있어 필수적인 도구로서 고려되지 못하였다(안동현, 2013).

그러나 수면의 주관적인 보고와 객관적인 측정치가 일치하지 않는, 수면

오지각이 불면증 환자들의 다수에게 관찰되는 것이 밝혀졌다(Edinger &

Krystal, 2003). 이런 증상을 경험하는 불면증 환자들은 총 수면시간을 과소

추정하거나, 수면 개시 이후 각성 시간에 대해 과대평가하는 경향성을

보였다(Manconi et al., 2010). 이러한 경향성이 확인되면서 객관적인 수면

측정치와 주관적인 수면 지표 사이의 불일치가 불면증의 주요한 특징 중

하나로 여겨지게 되었으며, 추가적인 탐색이 필요한 연구 주제로 여겨지게

되었다(Edinger & Fins, 1995; Edinger & Krystal, 2003; Manconi et al.,

2010; Means et al., 2003).

2. 우울

1) 우울과 수면 오지각의 관계

수면 오지각은 심리적 고통의 증가와 정적인 관련성이 있을 수 있다고

제안되었다(Harvey & Tang, 2012). 수면 오지각이 있는 불면증 환자들이

충분한 수면을 취하지 못했다는 인식 때문에 심리적 고통이 증가할 수

있다(Harvey & Tang, 2012). 수면 오지각과 심리적 고통과의 직접적인

관계를 검증한 선행 연구에서는 높은 수준의 걱정을 보고하는 사람들에게서

더 심각한 수면 오지각을 관찰할 수 있다고 주장하였다(Harvey & Tang,

2012). 수면 오지각이 있는 불면증 환자들이 더 높은 우울증과의 공병률을
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나타낸다는 결과는 이와 같은 가설을 지지한다(Bliwise, Friedman, &

Yesavage, 1993). Weiss 등(1973)의 연구에서는 우울증으로 입원한 환자들

중 86%가 수면 오지각을 보이는 것으로 나타나 수면 오지각과 심각한

우울의 정적인 연관성을 시사하였다(Weiss et al., 1973). 그러나 경도

우울을 호소하는 외래환자들을 대상으로 수면 오지각을 측정한 연구에서는

연구 참여자들이 비교적 정확하게 수면 시간을 추정할 수 있는 것으로

나타나 선행 연구와는 다른 결과를 보였다(Armitage et al., 1997). 이와

같은 선행 연구의 차이는 수면 오지각이 우울의 심각도와 관계가 있을 수

있다는 가설을 제안하였다. Tsuchiyama 등(2003)의 연구에서 우울

심각도에 따른 수면 오지각의 차이를 검증하였는데, 외래 치료가 가능한

경미한 우울증 환자들은 총 수면시간을 상대적으로 정확하게 추정할 수

있었지만 입원이 필요한 심한 우울증 환자는 객관적으로 측정한 총

수면시간보다 더 적은 총 수면시간을 보고하며, 수면 오지각을 보이는

것으로 나타났다(Tsuchiyama et al., 2003). 더 나아가 수면 오지각을 가장

빈번하게 경험하는 연령대인 장년층을 대상으로 실시한 연구에서도 수면

오지각이 심각할수록 우울이 증가하는 양상을 확인하였으며, 정적인

상관관계가 있음을 주장하였다(Williams, Kay, Rowe, & McCrae, 2013). 이

같은 연구결과들은 수면 오지각이 심각한 수준의 우울과 정적인 연관성이

있을 가능성을 시사한다.

수면 오지각과 우울의 정적인 상관관계는 다양한 수면 장애 환자들을

대상으로 실시된 대규모 인구 기반의 연구에서도 확인되었다(Vandeputte &

de Weerd, 2003). 약 917명의 수면 장애 환자를 대상으로 우울의 심각도를

조사한 연구 결과, 수면 오지각을 진단받은 불면증 환자의 63%가 임상적

수준의 우울을 보고하며, 이 중, 중등도 이상의 우울을 호소하는 환자가 약

5.6%나 되는 것으로 나타났다(Vandeputte & de Weerd, 2003). 이와 같은
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결과는 수면 중 다리를 주기적으로 움직이는 주기성 사지운동장애(53%),

달리 진단되지 않은 불면증(42.5%), 수면 무호흡증(41%)을 앓는 환자들

보다 높은 유병률로, 수면 오지각을 진단 받은 환자에게서 더 만연하고

심각한 수준의 우울이 나타날 가능성을 시사한다(Vandeputte & de Weerd,

2003). 특히, 수면 오지각이 있는 불면증 환자는 불안, 걱정과 같은 부정적인

정서도 경험하게 하지만 특히, 우울과 더 깊은 연관성을 갖고 있는 것으로

나타났다(Harvey & Tang, 2012; Krishnamurthy et al., 2018; Liao, Zhu, &

Li, 2018). Liao 등(2018)은 수면 오지각이 있는 불면증 환자와 수면

오지각이 없는 환자, 그리고 건강한 수면을 취하는 사람들을 대상으로

불안과 우울의 수준을 측정하였다(Liao et al., 2018). 그 결과, 두 불면증

집단 모두 건강한 수면을 취하는 집단에 비해 높은 수준의 우울과 불안을

경험하는 것으로 나타났다. 그러나 수면 오지각이 있는 불면증 집단은

그렇지 않은 집단에 비해 유의미하게 높은 우울을 나타냈다. 좀더 면밀히

살펴보면, 수면 오지각이 있는 불면증 집단은 3분의 1이상이 중등도 이상의

우울을 앓고 있었으며(38.1%), 이는 불면증이 없는 집단의 7.9%만이 중등도

이상의 우울을 보고하는 것과 큰 차이가 있는 것을 확인할 수 있다. 반면,

불안의 경우 수면 오지각이 있는 불면증 집단이 수면 오지각이 없는 불면증

집단에 비해 오히려 약간 낮은 수준으로 나타났으나 통계적으로 유의미하지

않았다(Liao et al., 2018). 선행 연구에서는 불안-반추적인 특성이 수면

오지각에 중요한 역할을 한다고 주장하였으나, 해당 연구 결과를 살펴보면

우울이 불안보다 수면 오지각에 더 깊은 관련이 있음을

시사한다(Fernandez-Mendoza et al., 2011; Harvey & Tang, 2012).

2) 우울과 불면증과의 관계

우울증이란 거의 매일, 하루 중 대부분의 시간 동안 우울한 정서를
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경험하거나 혹은 거의 매일, 하루 중 대부분의 활동에 대해 현저한 흥미의

감소가 나타나는 질병이다(American Psychiatric Association, 2013). 이에

덧붙여 의도하지 않은 체중 감량이나 증량, 식욕의 감소 혹은 증가,

불면/과다 수면 증상, 정신 운동의 불안/지연 등의 증상들이 나타나는

장애이다(American Psychiatric Association, 2013). 우울증의 임상적

특징으로 가장 빈번하게 보고되는 증상 중 하나는 바로

수면문제이다(Riemann & Voderholzer, 2003). 우울을 경험하는 환자의

90%는 낮은 수면의 질을 보고하며, 주요 우울장애 환자의 40%는 수면

개시의 어려움, 수면 유지의 어려움, 조기 기상과 같은 불면 증상을

동반하는 것으로 나타났다(Tsuno, Besset, & Ritchie, 2005). 국내 우울증

환자를 대상으로 우울과 공병 하는 증상을 조사한 결과, 불면증(22.8%),

위장관, 소화기, 호흡기 증상 및 만성 피로감(20.6%)으로 국내 우울증

환자에게서도 불면증이 가장 빈번하게 공병하는 증상임이 밝혀졌다(안동현,

2013).

우울증이 불면증을 촉발한다는 근거는 중증도의 우울증 환자의 수면에

대한 연구에서도 찾아볼 수 있다. 중증도의 우울증 환자의 수면은 정상인의

수면과 비교하였을 때 특징적인 구조적 변화가 나타난다(Armitage &

Hoffmann, 2001). 수면다원검사(PSG)를 활용한 연구들을 살펴보면 우울증

환자는 수면 잠복기와 입면 후 각성의 시간이 유의미하게 증가한다(Staner,

2010). 이와 더불어 얕은 수면에 해당하는 1단계 수면이 증가하고 반대로

깊은 수면을 의미하는 서파 수면이 감소한다(Staner, 2010). 주요 우울장애

환자의 수면 변화에서 가장 특징적인 것은 바로 REM 수면 잠복기의

감소이다(Lustberg, Reynolds, & Reynolds III, 2000). REM 수면 잠복기란

수면이 시작된 뒤로 첫 REM 수면이 나타나기까지 걸리는 시간으로

정의된다(Lustberg et al., 2000). 정상인 수면에서는 60~90분의 NREM 수면
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뒤에 나타나는 REM 수면이 우울증 환자에게서는 매우 앞당겨져

나타난다(Staner, 2010). 급성 스트레스와 심각한 우울이 REM 잠복기의

감소와 연관이 있는 것으로 나타났다(Lustberg et al., 2000). 이와 같은

연구 결과들을 통해 우울이 수면에 변화를 촉진하여 불면증을 야기할 수

있으며 이는 객관적으로 관찰 가능한 변화임을 알 수

있다(Fernandez‐Mendoza et al., 2015; Ford, 1989; Lustberg et al., 2000;

Staner, 2010). 특히, 중증도의 우울증 환자들에게 나타나는 수면의 구조적인

변화를 통해 우울이 심각해 질수록 불면증이 악화된다는 가능성을 제기할

수 있다(Kahn et al., 2013).

최근 우울증과 불면증의 종단연구들에 대한 메타 분석을 실시한 연구

결과는 두 장애 간에 인과적인 관계가 있음을 제시하였다(Baglioni et al.,

2011). Baglioni 등(2011)은 1980년부터 2010년 사이에 실시된 총 21개의

불면증과 우울증의 인구 기반 종단 연구를 분석하였다(Baglioni et al.,

2011). 그 결과, 불면증이 있는 사람들은 기타 수면 장애 증상이 없는

사람들에 비해 일정 기간이 지난 후 우울증의 유병률이 약 2배 이상 높은

것으로 나타났다(Baglioni et al., 2011). 이러한 결과는 주관적인 수면의

불편감 등을 조기에 치료하지 못하면 우울증의 발병으로 이어질 가능성이

높다는 것을 의미한다(Baglioni et al., 2011). 최근 우울증과 불면증의

관계에 대한 종단 연구는 불면증이 없는 우울증 인구가 시간이 지남에 따라

불면증이 발생학 확률이 우울증이 없는 인구에 비해 약 7배에 달한다고

발표했다(Sivertsen et al., 2012). 이 결과는 나이, 성별, 교육수준을 통제한

것으로 우울증이 불면증과 공병할 가능성이 매우 높다는 것을

의미한다(Sivertsen et al., 2012). 그런데 해당 연구 결과는 불면증이 아닌,

‘불면 증상’을 가진 인구를 대상으로 실시한 종단연구에서는 반복되지

않았다(Jansson-Fröjmark & Lindblom, 2008). 이와 같은 차이는 우울증이
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임상적인 진단을 충족하는 만성적인 불면증과 밀접한 관련이 있음을

의미한다(Jansson-Fröjmark & Lindblom, 2008; Sivertsen et al., 2012).

이와 같은 선행 연구 결과를 종합하여 본 연구에서는 수면 오지각과

불면증 심각도의 관계 있어 우울이 매개한다는 가설을 통해 수면 오지각과

우울, 불면증 심각도의 관계에 관하여 탐구해보고자 하며, 수면 오지각과

불면증 심각도의 관계에 있어 우울의 매개 효과를 검증해보고자

한다(Edinger & Fins, 1995; Rotenberg, Indursky, Kayumov, Sirota, &

Melamed, 2000; Vanable et al., 2000).
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Ⅲ. 연구 문제 및 가설

본 연구는 수면 오지각과 불면증, 우울과의 관계를 알아보고, 우울 수준에

따라 수면 지표와 불면증 심각도에 차이가 있는지 알아본 다음, 수면

오지각이 불면증에 미치는 영향이 우울을 통해 매개됨을 알아보고자 하였다.

먼저, 불면증 집단의 수면 오지각과 우울, 불면증 심각도 사이의 상관관계가

있는지 살펴본다. 둘째, 불면증 집단의 우울 수준에 따라 주요 수면 지표와

불면증 심각도에 차이가 있는지를 알아본다. 셋째, 불면증 집단의 수면

오지각과 불면증 심각도의 관계에서 우울의 매개효과를 검증할 것이다. 본

연구의 연구 문제 및 가설은 다음과 같다.

연구문제 1. 불면증 집단의 수면 오지각과 우울, 불면증 심각도의 상관은

어떠한가?

가설 1-1. 수면 오지각이 심각할수록 우울이 더 심각할 것이다.

가설 1-2. 우울이 심각할수록 불면증 심각도도 높아질 것이다.

가설 1-3. 수면 오지각이 심각할수록 불면증 심각도도 높아질 것이다.

연구문제 2. 불면증 집단의 우울 수준에 따라 수면 지표, 불면증 심각도가

다르게 나타날 것인가?

가설 2-1. 우울이 높은 불면증 집단은 낮은 집단에 비해 주관적인 수면

잠복기가 더 길 것이다.

가설 2-2. 우울이 높은 불면증 집단과 낮은 집단은 객관적인 수면 잠복기의

차이가 없을 것이다.

가설 2-3. 우울이 높은 불면증 집단은 낮은 집단에 비해 주관적인 수면

효율성이 더 저조할 것이다.
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가설 2-4. 우울이 높은 불면증 집단은 낮은 집단에 비해 불면증이 더 심각할

것이다.

연구문제 3. 불면증 집단의 수면 오지각이 불면증 심각도에 미치는 영향에서

우울의 매개효과가 나타날 것인가?

가설 3-1. 불면증 집단의 수면 오지각이 불면증 심각도에 미치는 영향을

우울이 매개할 것이다.

그림1. 연구모형
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Ⅳ. 연구 방법

1. 연구 대상

본 연구는 한국연구재단의 신진연구사업의 일환으로 2017년 3월 1일부터

2019년 2월 28일까지 진행된 연구의 데이터를 활용하였다. 본 연구는

불면증을 호소하는 만 18세에서 만 40세 사이의 피험자를 대상으로

실시하였다. 온라인과 오프라인 홍보를 통해 자발적으로 본 연구에 참여

신청을 한 일반인들에게 유선 상으로 연구 참여자 기준을 만족하는지

스크리닝을 통해 연구 참여를 확정하였다. 본 연구는 불면증을 호소하는

집단을 표집하기 위해 DSM-5에 명시 된 불면증 기준을 만족하는 지원자를

연구 대상에 포함하였다(American Psychiatric Association, 2013). 수면에

영향을 줄 수 있는 요인을 통제하기 위해, 4주 이내 수면제 복용, 4주 이내

출국 등으로 인한 시차경험, 불면증에 대한 심리 치료 경험, 야간 교대근무,

양극성 장애 진단 과거력, 정신질환 증상이 있는 사람은 연구 대상에서

제외했다. 이와 더불어 연구 참여자들의 수면과 우울을 알아보고자

설문조사를 실시했으며, 이후 일주일 간 수면일지와 액티그래피 착용을

실시했다.

그 결과, 99명의 불면증 환자의 자료가 수집되었고, 본 연구에서는 이 중,

분석 가능한 액티그래피 데이터가 산출된 77명의 자료만 사용하였다.

2. 측정 도구

1) 수면
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① 수면일지(Sleep diary)

본 연구는 개인의 주관적인 수면 지표를 측정하기 위해 총 7일 동안의

수면일지를 실시하였다. 수면일지는 주관적 수면의 질을 평가하기 위해

고안된 매일의 수면에 대한 일지이다. 연구 참여자들은 매일 아침 그

전날의 수면에 대해 회고적으로 기록하게 되며, 이를 통해 주관적인 수면

지표를 산출할 수 있다. 수면 일지를 통해 수집한 주관적인 수면 지표 중

총 수면시간을 활용하여 수면 오지각 지수를 산출하는 데 사용하였다. 그

외에 본 연구에서 수집할 구체적인 수면 지표는 아래의 표와 같이

명시하였다.

표 1. 주요 수면 지표

용어 내용 계산방법

Bed Time

(BT)
침대에 들어간 시간

수면일지 내 문항

Sleep Onset Latency

(SOL)
수면 잠복기

Wake time After

Sleep Onset (WASO)
입면 후 각성 시간

Wake Time

(WT)
기상 시간

Time Out of Bed

(TOB)
침대에서 나온 시간

Time In Bed

(TIB)
침대에 누워있는 시간 TOB-BT

Total Sleep Time

(TST)
총 수면시간

TIB-

{SOL+WASO+

(TOB-WT)}

Sleep Efficiency

(SE)
수면 효율성 TST/TIB*100
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② 액티그래피(Actigraphy)

본 연구는 개인의 객관적인 수면 지표를 측정하기 위해 개인의 물리적인

활동량의 정보를 기반으로 수면-각성 주기를 산출하는 액티그래피를

활용하였다. 액티그래피는 연구 참여자가 신체에 착용하여 하루의 활동량을

측정하는 타당성과 신뢰성이 높은 측정 도구이다. 뿐만 아니라 연구 기간동안

연속적인 측정이 가능하며, 연구 참여자의 실험실이 아닌 일상생활에서의

수면을 측정할 수 있는 기기이다(Martin & Hakim, 2011). 그렇기 때문에

액티그래피는 수면 검사실이라는 제한적이고 생소한 환경에서 진행되는

수면다원검사에 비해 연구 참여자의 본래 수면 지표를 오염시킬 가능성이

적다(Martin & Hakim, 2011).

본 연구에서는 액티그래피 기기인 액티와치(Actiwatch 2, Philips

Respironics, Bend, OR, USA)를 활용하였다. 본 연구의 참여자는 총 7일 동안

액티와치를 착용하였다. 측정된 데이터는 Actiware 6(Philips Respironics)

소프트웨어를 통해 분석하여 수면-각성 주기와 객관적인 수면 지표를

산출하였다. 산출되는 지표는 아래 표 2에서 자세히 설명하고 있다.

연구 참여자에게서 회수한 액티그래피에서 산출한 객관적인 데이터는

액티그래피 미착용, 오측정, 기계 오류 등의 이유로 별도의 데이터 클리닝

단계가 필요하다. 액티그래피 데이터 클리닝은 선행 연구를 참고하여 아래와

같이 실시하였다(Ancoli-Israel et al., 2015).

첫째, 임상적인 목적으로 액티그래피의 데이터를 활용할 때 최소 72시간의

기록을 원칙으로 하며, 성인의 경우 신뢰할 수 있는 일상생활의 활동량을

추정하기 위해 3~5일의 측정이 필요하다는 권고를 수용하여 최소 4일동안

안정적으로 표집된 데이터를 대상으로 클리닝을 실시하였다(Ancoli-Israel et

al., 2015; Lambiase, Gabriel, Chang, Kuller, & Matthews, 2014; Matthews,

Hagströmer, M, & Bowles, 2013)
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둘째, 액티그래피는 활동량이 없는 구간을 수면으로 측정하기 때문에

의도하지 않은 활동량 0의 구간을 제거하였다(Ancoli-Israel et al., 2015). 예를

들면, 첫째, 피험자가 액티그래피를 착용하지 않는 동안 측정된 데이터는

삭제하였다. 둘째, 연구기간 외 표집된 수면-각성 주기 데이터는 제거하였다.

셋째, 목욕, 운동 등의 이유로 액티그래피를 탈착한 동안 측정된 데이터는

제거하였다.

셋째, 기계 오작동의 이유로 수면 및 활동량 데이터가 오측정 되었을 경우

해당 데이터는 제거하였다.

모든 클리닝 과정을 마친 뒤, 4일 이상의 타당한 수면-각성 주기 데이터가

확보된 데이터만을 최종 분석에 포함하였다.

표 2. 액티그래피를 활용한 수면지표

용어 내용 계산방법

Bed Time 침대에 들어간 시간

액티그래피

측정 값

Time out of Bed 침대에서 나온 시간

Time in Bed

(hours)
침대에서 누워있던 시간

Total Sleep Time

(hours)
총 수면시간

Sleep Onset Latency 수면 잠복기

Sleep Efficiency 수면 효율성

Wake time After Sleep

Onset (minutes)
입면 후 각성 시간

Number of wake up 입면 후 각성 빈도
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③ 수면 오지각 지표(Sleep Misperception Index, MI)

수면 오지각을 정량화 하여 산출하는 방법은 선행 연구마다 매우

이질적이다. 수면 오지각을 측정하기 위해 채택된 일반적인 방법은

백분율로 주관적인 총 수면시간과 객관적인 총 수면 시간의 비율을산출하는

것이다(Edinger & Fins, 1995; Vanable et al., 2000). 그러나 주관적인

수면의 비율은 상대적인 수면 오지각의 수준을 알려줄 수 있으나, 객관적인

총 수면시간과 주관적인 총 수면시간 간의 절대적인 오차의 크기를

나타내지 못한다는 한계가 있다. 이와 같은 한계를 보완하기 위해 본

연구는 Manconi 등(2009)에서 제시한 새로운 오지각 지수(MI)를

활용하였다. 해당지표의 계산방식은 표3에 제시하였다(Manconi et al.,

2010). 수면 오지각이 없는 경우, 즉 주관적인 총 수면시간과 객관적인 총

수면시간이 같을 경우에 수면 오지각 지수는 0으로 계산되며 총 수면시간을

과소평가하는 경우 양의 값으로, 총 수면시간을 과대평가하는 경우 음의

값으로 나타난다.

표 3. 수면 오지각 지수(MI) 계산방식

④ 불면증 심각성 척도(Insomnia Severity Index, ISI)

본 연구에서는 연구 참여자의 불면증 심각도를 알아보기 위해 Bastien,

Vallieres 과 Morin(2001)이 개발하고 Cho 등(2014)이 타당화 한 불면증

용어 내용 계산방식

오지각 지수

(Misperception

Index)

객관적인 수면 대비

주관적인 수면시간

과소평가의 크기

객관적인
객관적인주관적인
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심각성 척도(Insomnia Severity Index, ISI)를 활용하였다(Bastien, Vallières,

& Morin, 2001; Cho, Song, & Morin, 2014). 본 척도는 최근 2주 간 경험한

불면증 심각도, 현재 수면에 대한 만족도, 수면 문제가 주간 기능을

방해하는 정도, 수면에 대한 걱정 등을 평가하는 총 7개의 문항으로

구성되어 있다. 각 문항은 5점 Likert 척도(0~4점)이며 총점의 범위는

0~28점이다. 한국판 타당화 연구에 따르면 총점 15점 이상일 때, 임상적인

수준의 불면증으로 볼 수 있다. Morin 등(2011)의 연구에서 Cronbach’s α는

.90이었으며, Cho 등(2014)의 연구에서 .92로 나타났다(Bastien et al., 2001;

Cho et al., 2014).

(2) 우울

① 역학연구 우울척도 개정판(Center for Epidemiologic Studies-Depression

scale-Revised, CES-D-R)

본 연구에서는 Eaton 등(2004)이 개정하고, 이산 외(2016)이 표준화한

한국판 CES-D-R을 사용하였다(Eaton et al., 2004; 이산, 오승택, 류소연,

이건석, 이은, 박진영, 이상욱, 최원정, 2016). 본 척도는 2주 이상의 주요

우울 삽화 9가지 주요 증상을 반영하기 위해 개정된 척도이다. 지난 일주일

동안 경험한 우울 증상의 빈도를 평가하는 총 20 문항으로 구성되어

있으며, 각 문항은 5점 Likert 척도 0~4점(0: 1일 미만 ~ 4: 2주간 거의

매일)으로 채점한다. 총점의 범위는 0~80점으로 점수가 높을수록 우울

수준이 심각함을 의미한다. 총점이 13점 이상이면 임상적 우울증을 의심할

수 있다. 본 연구에서는 이산 외(2016)가 한국판 타당화 연구에서 제시한

절단 값, 총점 13점을 우울 임상집단을 구분하는 절단 값으로 활용할

예정이다(이산 외, 2016). Eaton 등(2004)의 연구에서 Cronbach's α는

.93이었으며, 이산 외(2016)의 한국판 타당화 연구에서의 Cronbach’s α는
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.98이었다(Eaton et al., 2004; 이산 외, 2016).

3. 연구 절차

1) 연구 실시 절차

본 연구는 한국 연구재단 신진연구의 일환으로 2017년 3월 1일부터

2019년 2월 28일까지 수집된 자료를 사용하였다. 오프라인 및 온라인

홍보물을 제작하여 홍보하였고 연구 참여자를 모집했다. 홍보물에는 연구에

관한 간단한 소개 및 연구 참여 시 지급되는 보상(연구 참가비), 연구 참여

신청을 위한 온라인 링크가 제시되어 있었으며, 링크를 통해 참여 신청을

한 참가자를 대상으로 유선 상으로 연구 참여자 선별을 실시하였다. 먼저,

DSM-5에서 규정하는 불면 장애 진단 기준에 만족하는지를 확인하였다. 그

다음, 수면에 영향을 줄 수 있는 요인을 제외 기준으로 선정하여 이에

해당하는지 유선 상으로 질문하였다. 4주 이내 수면제 복용 여부, 4주 이내

출국 등으로 인한 시차 경험 유무, 불면증에 대한 심리 치료 경험 여부,

현재 야간 교대근무의 여부, 과거 양극성 장애 진단 과거력을 확인하였다.

더불어, 정신질환 증상 여부를 선별하기 위해 한국판 Mini International

Neuropsychiatric Interview(MINI)를 실시하였다. 첫 방문에서 연구 참여

동의를 서면으로 구한 다음 자기보고식 설문지를 실시했다. 자기보고식

질문지는 수면, 부정적 정서에 관해 이루어졌다. 이후 수면일지 작성 및

액티그래피 착용에 관해 안내했다. 연구자는 연구 참여자의 연구기간(7일)이

종료된 이후 연구 참여자가 착용한 액티그래피를 수거하였고 연구 참가비를

지급하였다.
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그림2. 연구 절차 도식
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2) 자료 수집

본 연구는 불면증 환자의 수면 오지각이 불면증 심각도에 영향을 미치는

데 있어 우울의 매개효과를 검증하는 데 목적을 두고 있다. 따라서 기존

연구에서 수집한 자료 중 본 연구 목적과 관련 있는 자료만을 활용하였다.

불면증 심각도와 우울의 측정을 위해 기존 연구에서 실시된 자기보고식

설문지 중 불면증, 우울과 관련된 설문지를 사용하였다. 수면 오지각 지표를

산출하기 위해 일주일 동안 수집한 수면 일지 자료와 액티그래피 자료를

사용하였다. 이 외에 기존 연구에서 수집한 자료는 분석에서 활용하지

않았다.
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4. 분석 방법

본 연구의 자료 분석은 SPSS 21.0 version(IBM Corp., Armonk, NY,

USA)으로 실시하였으며, 구체적인 분석방법은 다음과 같다.

첫째, 연구 참여자의 인구 통계학적 특성을 파악하고 측정 변수들의 평균

및 표준편차를 산출하기 위해 빈도분석과 기술통계를 실시하였다.

둘째, 불면증 집단의 수면 오지각과 우울, 불면증 심각도 간의 관계를 살

펴보기 위해 각 변인들을 측정하는 질문지와수면일지,액티그래피로측정한수

면 지표들을 통해 산출한 수면 오지각 간의 Pearson 상관분석을 실시하였

다.

셋째, 불면증 집단의 우울 수준에 따른 수면 지표와 불면증 심각도의 차

이를 살펴보기 위해 우울을 측정한 질문지와 수면일지, 액티그래피로 측정

한 수면 지표를 활용하여 Mann-Whitney U 검증을 실시하였다.

넷째, 불면증 집단의 수면 오지각에 따라 불면증 심각도에 미치는 영향을

우울이 매개하는지 알아보기 위해 매개분석을 실시하였다.
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Ⅴ. 연구 결과

1. 인구통계학적 특성

본 연구에서는 불면증을 호소하는 만 18세에서 만 40세 사이의 피험자 총

99명의 자료가 수집되었으며, 액티그래피의 미착용 및 오작동 등으로

데이터가 손실된 22명을 제외한 총 77명의 자료에 대해 분석을 실시하였다.

연구 대상자의 인구통계학적 특성은 표4와 같다.

분석 결과, 연구 대상자 중 남성은 42명(54.5%), 여성은 35명(45.5%)

이었으며, 평균 연령은 32.09(±7.17)세로 나타났다.

표4. 연구 대상자의 인구통계학적 특성(N=77)

변인 구분 빈도(백분율)

성별
여성 35(45.5%)

남성 42(54.5%)

결혼상태

미혼 47(61%)

기혼 28(36.4%)

동거 1(1.3%)

이혼 1(1.3%)

사별 0(0%)

별거 0(0%)
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2. 연구 대상자의 주관적인 수면 지표와 객관적인 수면 지표

수면일지를 통해 측정한 주관적인 수면 지표와 액티그래피를 통해 산출한

객관적인 수면 지표를 표5에 제시하였다.

주관적인 수면 지표의 경우, 연구 참여자들은 잠에 드는 데까지 평균

60.00분(SD±36.29)이 걸렸다고 보고하였다. 입면 후 각성의 경우, 평균

26.53분(SD±23.33) 깨어 있었다고 보고하였다. 연구 대상자가 일어나고자

하였던 것보다 일찍 일어난 경우에 보고하는 지표인 조기 기상의 경우, 총

77명 중 65명이 조기 기상을 보고하였으며 평균 64.76분(SD±47.88) 계획한

것보다 일찍 일어났다고 보고하였다. 총 수면시간의 경우, 주관적으로 평균

355.52분(SD±60.59) 잠을 잤다고 보고하였다. 주관적인 수면 효율성은 평균

76.46%(SD±9.97)로 나타났다.

객관적인 수면 지표의 경우, 연구 참여자들은 잠에 들기까지 평균

26.05분(SD±20.52)이 걸렸으며, 평균 44.87분(SD±36.29)동안 수면 도중 깨어

있었던 것으로 측정되었다. 총 수면시간의 경우, 연구 참여자들은 평균

375.80분(SD±56.43) 잠을 잔 것으로 나타났다. 객관적인 수면 지표를 통해

산출한 수면 효율성은 평균 80.79%(SD±5.63)로 나타났다.



- 36 -

표5. 주관적인 수면 지표와 객관적인 수면 지표(N=77)

주관적인 수면 지표

(N=77)

객관적인 수면 지표

(N=77)

M SD M SD

수면 잠복기(분) 60.00 36.29 26.05 20.52

입면 후 각성(분) 28.53 23.33 44.87 17.72

조기 기상(분)

(n=65)
64.76 47.88

총 수면시간(분) 355.52 60.59 375.80 56.43

수면 효율성(%) 76.46 9.97 80.79 5.63

*주관적인 수면 지표: 수면일지(sleep diary)를 통해 측정

*객관적인 수면 지표: 액티그래피(actigraphy)를 통해 측정.

3. 수면 오지각과 임상 지표와의 관계

본 연구에서는 수면 오지각이 우울, 불면증 심각도와 같은 임상적 지표와

관련이 있는지 확인하였다. 수면 오지각의 경우, 수면일지와 액티그래피로

측정한 수면 지표들을 통해 공식에 따라 산출하였다. 수면 오지각, 우울과

불면증 심각도의 관계를 상관 분석을 통해 확인하였으며, 상관 분석에 대한

결과는 표6에 정리하여 제시하였다. 수면 오지각은 우울과 유의한 정적

상관을 보였으며(r=.399, p<.01) 우울과 불면증 심각도 또한 유의한 정적

상관을 나타냈다(r=.591, p<.01). 수면 오지각과 불면증 심각도는 유의미한

상관을 보이지 않았다(r=.210, p=.07). 이는 수면 오지각이 높을수록 더

우울할 수 있음을 의미하며, 우울이 심각할수록 불면증이 더 심각해짐을
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의미한다.

표6. 수면 오지각과 우울, 불면증 심각도의 상관관계(N=77)

1 2 3

1. 수면 오지각 1

2. 우울 .399
**

1

3. 불면증 심각도 .210 .591
**

1

M .04 19.18 18.16

SD .17 10.98 4.25

*p<.05,**p<.01,

*우울= Center for Epidemiologic Studies-Depression scale-Revised,

CES-D-R(역학연구 우울척도 개정판)

*불면증 심각도= Insomnia Severity Index, ISI(불면증 심각성 척도)

4. 우울 수준에 따른 수면 지표와 불면증 심각도의 차이

본 연구에서는 선행연구가 제시한 절단점을 기준으로 우울 임상집단과

정상 집단을 구분하여(이산 외, 2016) 수면일지와 액티그래피를 통해 산출한

주요 수면 지표(주관적인 수면 잠복기, 객관적인 수면 잠복기, 수면 효율)와

불면증 심각도의 차이를 검증하였다. 본 연구의 참여자들 중 49명(63.6%)이

우울 임상집단에 해당하였고, 28명(36.4%)가 우울 정상집단에 속하는

것으로 나타났다.

본 연구는 차이 검정을 실시하기 전, 각 집단의 정규성 검정을
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실시하였다. Kolmogorov-Smirnov 검정 결과, 우울 임상집단은 유의확률

p<.01로 영가설이 기각되었으며, 우울 정상집단은 유의확률 p<.01로

영가설이 기각되어 두 집단 모두 정규성을 만족하지 못하는 것으로

나타났다. 따라서 본 연구에서는 우울 임상집단과 우울 정상집단 간의 평균

점수가 통계적인 차이가 있는지 검증하기 위해 Mann-Whitney U 검증을

실시하였다. 결과는 표7에 제시되어 있다.

우울 임상집단은 정상집단에 비해 주관적인 수면 잠복기가 통계적으로

유의미하게 더 긴 것으로 나타났다(Z=-3.431, p<.01). 이는 우울한 사람들이

그렇지 않은 사람들에 비해 주관적으로 잠에 드는 데 더 오래 걸린다고

지각한다는 것을 의미한다. 그러나 액티그래피를 통해 측정된 객관적인

수면 잠복기는 두 집단 간의 통계적으로 유의미한 차이가 나타나지

않았다(Z=-1.080, ns). 즉, 실제 수면시간을 객관적으로 측정했을 때에 두

집단의 수면 잠복기에는 차이가 없는 것을 의미한다. 수면일지를 통해

계산된 수면 효율성의 경우, 우울 임상집단이 우울 정상집단에 비해

통계적으로 유의미하게 더 낮은 것으로 나타났다(Z=-2.923, p<.01). 이는

우울한 사람들이 그렇지 않은 사람에 비해 침대에서 각성 상태로 보내는

시간이 더 길다는 것을 의미한다. 마지막으로 우울 임상집단이 우울

정상집단보다 불면증 심각도가 유의미하게 더 높은 것으로 나타나

우울정서를 동반한 불면증 환자들이 그렇지 않은 사람들에 비해 불면증상을

통계적으로 더 심각하게 지각하고 있는 것을 의미한다(Z=-4.760, p<.01).
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표7. 우울 수준에 따른 수면 지표와 불면증 심각도의 차이 검증(N=77)

**p<.01

*우울 임상집단: 역학연구 우울척도 개정판(Center for Epidemiologic

Studies-Depression scale-Revised, CES-D-R) 13점 이상

*불면증 심각도= Insomnia Severity Index, ISI(불면증 심각성 척도)

5. 수면 오지각과 불면증 심각도의 관계에서 우울의 매개효과

수면 오지각과 불면증 심각도의 관계에서 우울의 매개효과를 검증하기

위해 Baron & Kenny(1986)가 제안한 단순 매개모형을 활용하여

매개분석을 실시하였다(Baron & Kenny, 1986).

첫째로, 독립변인인 수면 오지각이 종속변인인 불면증 심각도에 미치는

영향을 확인한 결과, F(1, 75)=3.45, t(75)=1.86, p=.07으로 통계적으로

변인

우울 정상집단(n=28) 우울 임상집단(n=49)

U Z

평균순위 순위합 평균순위 순위합

주관적

수면

잠복기

27.43 768.00 45.61 2235.00 362.00 -3.431**

객관적

수면

잠복기

35.36 990.00 41.08 2013.00 584.00 -1.080

주관적

수면

효율성

48.86 1368.00 33.37 1635.00 410.00 -2.923**

불면증

심각도
23.02 644.50 48.13 2358.50 238.50 -4.760**
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유의미한 수준의 영향을 미치지 않는 것으로 나타났다(B=5.38, SE=2.90,

CI[-.3901, 11.1464]). 둘째로, 독립변인인 수면 오지각이 매개변인인 우울에

미치는 영향을 확인한 결과, F(1, 75)=14.19, t(75)=3.77, p<.001으로

통계적으로 유의미한 수준의 영향이 나타났다(B=26.43, SE=7.01, CI[12.45,

40.40]). 다음으로, 수면 오지각의 효과를 통제한 이후 우울이 불면증

심각도에 미치는 영향을 검증하였다. 분석 결과, F(2, 74)=19.90, t(74)=5.90,

p<.001으로 수면 오지각의 영향을 배제하였을 때 우울은 불면증 심각도에

통계적으로 유의미한 영향을 미치는 것으로 나타났다(B=.23, SE=.04,

CI[.1546, .3123]). 또한, 우울의 효과를 배제하였을 때, 수면 오지각이

불면증 심각도에 미치는 영향을 검증한 결과, F(2, 74)=-.79, t(74)=-.30,

p=.76으로 나타나 통계적으로 유의미한 영향을 미치지 못하는 것으로

밝혀졌다(B=-.79, SE=2.62, CI[-6.0146, 4.4332]).

그림3. 매개효과 분석 결과

수면 오지각과 불면증 심각도의 관계에서 우울의 매개효과를 검증하기

위해 Bootstrapping 방법을 활용하였다. 결과는 표8에 제시하였다. 우울의

매개효과는 95% 신뢰도에서 5000회 Bootstrapping한 결과, [2.9960,

10.4562]의 신뢰 구간이 나타나 통계적으로 유의미한 수준으로
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나타났다(B=6.17, 95% 신뢰구간 CI[2,9960, 10.4562]). 즉, 수면 오지각이

심각해질수록 우울해지고 이는 결국 주관적으로 불면증을 심각하고

고통스럽게 하는 데 기여함을 의미한다. 반면에 수면 오지각에서 불면증

심각도의 관계에서 우울을 제외한 총 효과는 유의미하지 않은 것으로

나타났다(B=5.38, SE=2.90, p=.07). 더불어 수면 오지각이 불면증으로

향하는 직접효과가 통계적으로 유의미하지 않은 것으로 나타났다(B=-.89,

SE=2.62, p=.76). 이를 통해 수면 오지각과 불면증의 심각도의 관계에서

우울의 완전매개 효과를 검증하였으며 이는 수면 오지각이 우울과

동반되었을 때, 불면증의 심각도에 정적으로 기여할 수 있음을 의미한다.

표 8. 수면 오지각과 불면증 심각도의 관계에서 우울의 간접효과

효과크기 표준오차
95% 신뢰구간

LLCI ULCI

우울 6.1688 1.9161 2.9960 10.4562

*우울= Center for Epidemiologic Studies-Depression scale-Revised,

CES-D-R(역학연구 우울척도 개정판)
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Ⅵ. 논의 및 제한점

1. 연구 결과에 대한 논의

본 연구는 불면증을 호소하는 성인 남녀를 대상으로 수면 오지각과 우울,

불면증 심각도 간에 어떤 연관성이 있는지 알아보고, 우울 수준에 따른

수면과 불면증 심각도 간에 유의미한 차이가 있는지 알아보았다. 그리고

수면 오지각이 불면증에 미치는 영향에서 우울의 매개효과를 검증하여 이를

통해 수면 오지각이 불면증을 악화시키는 기제를 탐색하고자 하였다. 본

연구의 주요 결과와 시사점은 다음과 같다.

첫째, 본 연구는 불면증 환자를 대상으로 주관적인 수면 지표인

수면일지와 객관적인 수면 측정도구인 액티그래피를 활용하여 수면

오지각을 확인하였다. 현재 불면증의 진단은 주로 환자의 주관적 호소에

의존하여 이루어지고 있다(Means et al., 2003). 본 연구를 통해 불면증

환자들이 주관적으로 경험하는 수면과 실제 수면에 차이가 있으며,

주관적인 보고만으로는 정확하게 불면증 환자의 수면을 반영하지 못할

가능성을 확인하였다.

더불어 불면증을 진단하는 데 있어 주관적인 측정도구를 보완할 수 있는

객관적인 수면 측정도구의 필요성을 재고하였으며, 수면다원검사의 한계를

보완할 수 있는 액티그래피를 활용하였다는 점에서 의미가 있다. 수면의

객관적인 측정도구로서 가장 널리 활용되는 도구는

수면다원검사이다(Edinger & Krystal, 2003). 그러나 수면다원검사의 경우

비싼 비용과 통제된 환경에서 수면을 측정한다는 점에서 실제 임상

장면에서 활용되기에 한계가 있다(Vgontzas et al., 1995). 액티그래피는

수면다원검사에 비해 비용이 저렴하기 때문에 경제적이며, 내담자가



- 43 -

착용하여 생활한다는 점에서 실제 수면을 반영할 수 있기 때문에 생태학적

타당도도 높다(Marino et al., 2013). 본 연구에서 수면다원검사를 대체할 수

있는 객관적인 수면 측정도구로서 액티그래피를 제안했다는 점에서 의의가

있다.

둘째, 수면 오지각과 우울, 우울과 불면증 심각도 간의 유의한 정적인

상관이 있음을 확인하였다. 이를 통해 본 연구의 가설 1-1 ‘수면 오지각이

심각할수록 우울이 더 심각할 것이다.’를 검증하였는데, 이와 같은 결과는

수면 오지각이 심각할수록 우울 또한 심각해지는 정적인 상관을 보인

선행연구와 일치한다(Williams et al., 2013). 더불어, 가설 1-2 ‘우울이

심각할수록 불면증 심각도도 높아질 것이다.’ 역시 지지가 되었는데, 이

역시 선행연구에서 제안되었던 우울과 불면증 심각도 간의 정적인 연관성과

일치하는 결과이다(Baglioni et al., 2011).

반면, 선행 연구에서 제시되었던 수면 오지각과 불면증 심각도 간의

유의미한 상관이 본 연구에선 나타나지 않았다. 따라서 가설 1-3 ‘수면

오지각이 심각할수록 불면증 심각도도 높아질 것이다.’를 지지하지

못하였다. 선행 연구는 수면 오지각이 있는 불면증 환자들이 실제로는

심각한 수면 부족을 겪지 않음에도 불구하고 자신이 잠을 거의 못 잤다고

오지각하는 경향이 수면에 대한 걱정을 촉발하고 수면 노력을 증가시켜

불면증을 만성화 시킨다고 보고하였고, 이와 더불어 실제로 심각한 수면

부족의 상태에 이르게 할 수 있음을 시사하였다(Harvey & Tang, 2012). 본

연구에서는 수면 오지각과 불면증 심각도 간의 정적 상관관계가 나타나지

않았는데, 이는 본 연구에서 표집한 만성 불면증 환자 집단의 특징이

반영된 결과일 수 있다. 본 연구는 DSM-5에서 명시된 불면증 기준을

만족하는 환자를 모집하였으며, 그 중 다수가 증상이 6개월 이상 지속된

만성 불면증 환자에 해당하였다. 본 연구에 참여한 77명의 불면증 환자는
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평균 중등도 이상의 심각도를 보이고 있다(평균 18.15±4.25). 이러한 표집은

집단의 변산성을 제한적으로 반영하여 선행 연구에서 시사한 수면 오지각과

불면증 심각도 간의 정적 상관관계를 나타내지 못하였을 가능성이 있다.

셋째, 불면증이 있는 사람들의 우울 수준에 따른 주관적인 수면 지표와

객관적인 수면 지표의 차이, 불면증 심각도의 차이를 비모수 차이검정을

활용하여 확인하였다. 이를 통해, 가설 2-1 ‘우울이 높은 불면증 집단은

낮은 집단에 비해 주관적인 수면 잠복기가 더 길 것이다.’와 가설 2-2

‘우울이 높은 불면증 집단은 낮은 집단은 객관적인 수면 잠복기의 차이가

없을 것이다.’를 검증하였다. 우울을 동반한 불면증 집단의 경우, 주관적으로

보고한 수면 잠복기가 평균 약 70분으로 나타났으며 우울을 동반하지 않은

불면증 집단은 평균 약 41분으로 보고하였다. 즉, 우울이 있는 불면증

집단의 경우 그렇지 않은 집단에 비해 수면 잠복기를 약 41% 더 길게

지각하는 것으로 나타났다. 동시에 액티그래피를 통해 측정된 객관적인

수면 잠복기의 경우 불면증 환자들의 우울 수준에 따른 유의미한 차이가

없었다.

이와 같은 결과는 우울 임상집단이 우울 정상집단보다 주관적으로 잠에

들기 어렵다고 지각하고 있으며 이로 인하여 우울감이 증가하였을 가능성을

시사한다. 선행 연구에 따르면 불면증 환자들은 침대에서 깨어 있는 동안

수면에 대한 통제하기 어려운 침습적인 생각과 과도한 걱정이 나타나는

것으로 밝혀졌다(Harvey, 2002). 불면증 환자들은 잠에 들지 못하는 것과

다음날의 기능에 대해 지나치게 걱정하는 경향이 있는데 이는 인지적

각성을 야기하고 우울과 같은 심리적 고통을 야기한다(Harvey, 2002). 이는

수면 오지각이 있는 불면증 환자들이 수면 오지각이 없는 불면증 환자들에

비해 유의하게 더 높은 우울을 보인 선행 연구 결과와도 일치한다(Liao et

al., 2018).
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반면에, 우울 임상집단은 우울 정상집단과 객관적인 수면 잠복기는

차이가 없는 것으로 나타났는데, 우울 임상집단과 정상집단이 실제로 잠에

드는 데 걸리는 시간에 차이가 없음을 의미한다. 그러나 이 결과는 수면

오지각이 있는 환자가 불면증이 없다는 의미로 해석하지 않아야 한다.

오히려 수면 오지각을 보고하는 불면증 환자들은 실제 박탈된 수면보다 더

심각한 수면의 어려움을 경험하고 있다고 해석할 수 있다(Harvey & Tang,

2012). 예를 들면, 수면 오지각 환자는 객관적으로는 6시간을 잤지만

주관적으로는 평균 4시간밖에 자지 못하였다고 보고할 수 있으며, 이때

수면 오지각 환자가 경험하는 수면 부족과 고통감은 극심하게 수면이

박탈된 사람과 다르지 않다(Bayley, 2018; Harvey & Tang, 2012). 이는

수면 오지각을 보이는 불면증 환자들이 심각한 우울을 호소하는 것으로

보고한 선행 연구와도 일치한다(Fernandez-Mendoza et al., 2011).

궁극적으로 수면 오지각은 우울을 증가시키고 인지적 각성을 야기하여 실제

수면 부족의 상태를 야기하고 불면증을 지속시킬 가능성이 있다(Harvey,

2002; Harvey & Tang, 2012).

우울이 있는 불면증 환자의 경우 그렇지 않은 사람에 비해 주관적인 수면

효율성이 통계적으로 유의미한 수준으로 저조한 것을 확인하였다. 이를

통해, 가설 2-3 ‘우울이 높은 불면증 집단은 낮은 집단에 비해 주관적인

수면 효율성이 더 저조할 것이다.’를 검증하였다. 수면 효율성은 침대에

누워있는 시간 대비 총 수면시간의 비율을 나타낸다. 수면 효율성은 불면증

환자가 실제로 자는 시간에 비해 침대에게 너무 많은 시간을 보내는

핵심적인 문제를 반영함과 동시에 잠에서 깨어 있는 시간 동안의 심리적

고통감과 관련이 있는 대표적인 불면증 지표이다(Reed & Sacco, 2016).

우울증 환자들은 그렇지 않은 사람들에 비해 극심한 피로감을 호소하고

낮은 활동성을 보이며 침대에서 많은 시간을 보내는 경향이 있다(Carney,
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Moss, Lachowski, & Atwood, 2014). 이는 우울증 환자들로 하여금

불규칙적으로 잠에 들고 일어나는 습관을 형성하게 하고 궁극적으로 수면의

분절을 야기할 수 있다(Taylor, Lichstein, Durrence, Reidel, & Bush, 2005).

요약하면, 우울증 환자들은 피로감으로 인해 침대에서 오랜 시간을 보내며

그동안 과도한 반추적 사고와 미래에 대한 걱정을 하는 경향이

있다(Carney et al., 2014). 이로 인해 우울과 같은 심리적 고통감이

증가하며 수면 효율성을 악화시키는 악순환을 반복할 수 있다(Reed &

Sacco, 2016; Taylor et al., 2005).

넷째, 본 연구는 수면 오지각과 불면증 심각도와의 관계에 있어 우울의

완전 매개효과를 확인하였다. 이를 통해, 가설 3-1 ‘불면증 집단의 수면

오지각이 불면증 심각도에 미치는 영향을 우울이 매개할 것이다.’를

검증하였다. 이를 통해 수면 오지각을 보이는 불면증 환자들이 심각한

불면증으로 발전하는 데 우울이 매개할 수 있다는 가능성을 최초로

검증하였다는 데 의의가 있다. 최근 수면 오지각이 불면증에 미치는 기제에

대한 연구의 필요성이 제기되었으나 여전히 적은 수의 연구가

이루어져왔다(Bayley, 2018; Harvey & Tang, 2012; Kay et al., 2015;

Vgontzas et al., 2013). 대부분의 선행 연구에서는 수면 오지각이

심각해질수록 우울이 증가하는, 수면 오지각과 우울의 연관성을

탐색해왔다(Armitage et al., 1997; Fernandez-Mendoza et al., 2011;

Tsuchiyama et al., 2003; Weiss et al., 1973). 기존 연구에서는 수면

오지각에 대한 개입이 수면 오지각을 감소시킴과 동시에 심리적 고통감을

감소시키며, 더 나아가 우울과 불면증 심각도를 유의하게 개선시킬 수

있음을 확인하였다(Bayley, 2018; Tang & Harvey, 2006). 그러나 본 연구

결과는 더 나아가 우울이 수면 오지각이 심각한 불면증으로 발전하는 데

위험요인으로 작용할 수 있는 가능성을 통계적으로 검증하였다는 데 의미가
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있다.

본 연구에서는 수면 오지각이 불면증 심각도에 대한 통계적으로 유의미한

영향이 나타나지 않았다. 그러나 앞서 설명한 바와 같이 본 연구의

피험자들은 중등도 이상의 만성 불면증 환자들을 대상으로 진행되었기

때문에 수면 오지각이 불면증 심각도에 미치는 영향이 제대로 반영되지

못하였을 가능성이 있다. 더불어, 본 연구는 불면증 환자들의 수면 오지각과

수면 지표, 불면증 심각도를 모두 동 시간대에 측정하였다. 이와 같이 횡단

자료를 활용하였기 때문에 수면 오지각이 불면증 심각도에 영향을 미치는

데 필요한 시간의 효과를 포함하지 못하였을 가능성이 있다(조영일, 김지현,

한우리, & 조유정, 2015). 이러한 점을 고려하였을 때, 우울의 효과를

제외했을 때, 수면 오지각이 불면증 심각도에 미치는 영향이 유의미하지

않다고 단정하기 어려울 수 있다.

다섯째, 본 연구 결과는 임상 장면에서 수면 오지각이 있는 불면증

환자의 불면증을 완화하기 위한 효과적인 치료적 방향을 제시하였다. 본

연구는 수면 오지각과 불면증과의 관계에 있어 우울의 매개 효과를

검증함으로써 수면 오지각을 보이는 불면증 환자들에 대하여 우울에 대해

적절히 개입하는 것이 불면증 완화에 도움이 될 수 있음을 시사한다. 이를

위해 본 연구는 수면 오지각이 있는 환자에 대해 불면증을 위한

인지행동치료(Cognitive Behavioral Therapy for Insomnia, CBTI)의 치료

구성요소 중 행동 요법과 인지 요법을 강조할 것을 제안한다. CBTI에서

행동 요법 중 하나는 불면증 환자가 침대에서 보내는 시간을

제한한다(Manber et al., 2011). 이는 결과적으로 침대에서 각성 상태로

있으면서 수면에 대한 부정적인 생각과 과도한 걱정을 하지 않도록 하여

수면 오지각이 있는 불면증 환자들의 우울이 상승하는 것을 방지할 수

있다(Manber et al., 2011). 더불어 인지 요법은 수면과 불면증에 대한
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비합리적인 신념과 과도한 걱정에 대해 다루고 수정하여 이에 따른 우울과

불안 같은 부정정서를 경감하는 것을 목표로 한다(Manber et al., 2011). 이

두 가지 치료 요법을 강조하는 것은 선행 연구에서 중증도의 우울을 보이는

불면증 환자를 위해 제안한 치료적 방향과 일치하며 이를 통해, 수면

오지각이 있는 불면증 환자들이 더 심각한 불면증으로 발전되지 않도록

우울의 효과를 방지할 수 있음을 기대한다.

더 나아가 본 연구는 추후 연구에서 수면 오지각 치료에 대한 근거가 될

수 있는 방향성을 제시하였다는 데 임상적 의의가 있다. 현재까지 수면

오지각 치료는 그 필요성에 비해 제한적으로 연구되어 왔다. 수면 오지각에

대한 치료 연구를 살펴보면, Bayley(2018)는 다양한 외래 환자 중 주관적인

불면 증상을 호소하는 환자들을 대상으로 1회의 수면 오지각에 대한

피드백이 수면 오지각과 정서에 미치는 영향을 알아보았다(Bayley, 2018).

더불어 Tang과 Harvey(2006)는 불면증 환자를 대상으로 무선적으로 두

집단을 나누어 수면 오지각에 대한 피드백을 진행했다(Tang & Harvey,

2006). 선행연구 결과, 수면 오지각에 대한 개입은 수면 오지각을

감소시키며 불면증과 더불어 수면과 관련한 불안, 심리적 고통감 역시

완화하는 것을 확인하였다(Bayley, 2018; Tang & Harvey, 2006). 그러나

선행 연구들은 모두 명확한 한계가 있다. 현재까지의 치료연구는 수면

오지각의 피드백에 대한 효과만을 제한적으로 검증하여 수면 오지각과

불면증의 관계에 대한 기제에 대한 충분한 고려가 부족하였다. 또한,

피드백에 대한 반응을 비교하는 대조군을 포함하지 않았기 때문에 개입을

통해 나타난 불면증과 우울 및 불안의 감소가 시간의 경과의 따른 효과일

수 있는 가능성이 있으며, 단기간의 추적 연구이기 때문에 수면 오지각

개입에 대한 치료적 효과를 평가하기 위해서는 장기적인 영향을 관찰할 수

있는 종단 연구가 필요하다. 수면 오지각은 불면증 환자의 약 절반
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이상에게서 관찰되는 만연한 증상이며 불면증을 악화시킬 수 있는 중요한

요인들 중 하나로 대두되고 있기 때문에 수면 오지각의 치료에 대한 연구가

현재보다 더 적극적으로 이루어져야 할 필요가 있다.

종합하면, 본 연구는 불면증 환자를 대상으로 수면 오지각과 우울, 불면증

심각도 간의 연관성을 확인하였으며, 임상적 수준의 우울이 있는 불면증

환자에게서 주관적인 수면 지표와 객관적인 수면 지표의 유의미한 차이를

확인하여 우울 수준에 따른 수면 오지각과 불면증 심각도에서 차이가

있음을 확인하였다. 이와 더불어 수면 오지각과 불면증 심각도와의 관계에

있어 우울의 매개효과를 검증하였다. 이를 통해, 수면 오지각이 불면증의

유지 및 심화하여 만성화 되는 기제에 대한 이해를 증진하였으며 수면

오지각이 불면증 심각도에 기여하는 기제를 검증하였다는 점에서 의의가

있다. 마지막으로, 본 연구가 수면 오지각이 있는 불면증 환자들이 더

심각한 수준의 불면증으로 발전하지 않도록 하기 위해 우울에 대한 적절한

개입을 하는 데 있어 치료적 근거로서 활용될 수 있을 것으로 기대한다.
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2. 제한점 및 후속 연구를 위한 제언

본 연구의 제한점과 후속 연구를 위한 제언은 다음과 같다.

첫째, 본 연구는 불면증 환자에게서만 나타나는 수면 오지각을 연구하기

위해 DSM-5에서 명시하는 불면증 진단기준을 만족하는 불면증 환자를

모집하였다. 본 연구의 대상자들의 불면증 심각도는 평균 중등도 이상으로

대다수가 심각한 수준의 불면 증상을 보이고 있는 것으로 나타났다. 이는

불면증 집단의 변산성을 제한적으로 반영하였을 가능성이 있다. 수면

오지각과 불면증 심각도와의 관계를 살펴보기 위해서는 보다 경미한 수준의

불면증 환자부터 심각한 수준의 불면증 환자까지 다양한 수준의 심각도를

보이는 불면증 환자를 표집할 필요가 있다. 추후 연구에서는 연구

대상기준을 완화하여 다양한 심각도의 불면증 환자를 표집할 것을

제안한다.

둘째, 본 연구는 수면 오지각과 불면증 심각도의 관계에서 우울의

매개효과를 분석하기 위해 횡단 자료를 활용하였다. 그러나

MacKinnon(2008)은 변수들 간의 관계에서 제3변수의 효과를 검증하기

위해서는 종단자료를 사용할 필요가 있다고 주장하였다(MacKinnon, 2008).

본 연구의 특성상 측정 변인들 간의 인과관계를 밝히는 데 한계가 있기

때문에 추후 연구에서 종단자료를 사용하여 매개효과를 재검증할 필요가

있다.

이러한 제한점에도 불구하고, 본 연구는 다음과 같은 의의를 가진다.

본 연구는 불면증 환자를 대상으로 수면 오지각과 우울, 불면증 심각도

간의 연관성을 확인하였으며, 임상적 수준의 우울이 있는 불면증

환자에게서 주관적인 수면 지표와 객관적인 수면 지표의 유의미한 차이를

확인하여 우울 수준에 따른 수면 오지각과 불면증 심각도에서 차이가
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있음을 확인하였다. 이와 더불어 수면 오지각과 불면증 심각도와의 관계에

있어 우울의 매개효과를 검증하였다. 이를 통해, 수면 오지각이 불면증의

유지 및 심화하여 만성화 되는 기제에 대한 이해를 증진하였으며 수면

오지각이 불면증 심각도에 기여하는 기제를 검증하였다는 점에서 의의가

있다. 마지막으로, 본 연구가 수면 오지각이 있는 불면증 환자들이 더

심각한 수준의 불면증으로 발전하지 않도록 하기 위해 우울에 대한 적절한

개입을 하는 데 있어 치료적 근거로서 활용될 수 있을 것으로 기대한다.
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ABSTRACT

The mediating effect of depression in the relationship

between sleep misperception and insomnia severity

among insomnia patients.

Ji Yun LEE

Department of Psychology

Graduate School of

Sungshin university

The purpose of this study was to investigate the mediating effect of

depression on sleep misperception and insomnia severity. Sleep

misperception is defined as underestimating total sleep time observed in

patients with insomnia, compared to actual total sleep time. In order to

calculate the sleep misperception index(MI), this study used a 7-day

sleep diary that reported subjective sleep and actigraphy was used

measure objective sleep. MI was calculated using the difference between

the sleep diary and actigraphy measures. This study aimed to examine

the relationship between sleep misperception, depression, and insomnia

severity as well as the difference of subjective sleep, objective sleep and

sleep severity according to depression level. In addition, this study aimed

to examine depression as a mediator in the relationship between sleep



misperception and insomnia severity.

This study was conducted on 77 adults between the ages of 18 and 40

who met the criteria specified in DSM-5 for chronic insomnia. All

participants were asked to complete the questionnaires including the

Insomnia Severity Index(ISI), the Center of Epidemiological Studies

Depression Scale Revised(CESD-R). All participants also recorded their

sleeping patterns in a sleep diary over 7 days and were asked to wear

the actigraphy for 7 days to measure their sleep. The results of this

study were as follows.

First, the relationship between sleep misperception, depression and

insomnia severity was examined by Pearson correlation analysis. The

sleep misperception was significant correlated with depression and

depression was also significantly correlated with insomnia severity.

However, there was no significant correlation between sleep

misperception and insomnia severity.

Second, this study examined the difference between subjective,

objective sleep and sleep severity according to depression level. The

group was classified according to the cut-off value suggested by 이산 외

(2016). Of the total 77 participants 49(63.6%) were in the depressed

group and 28(36.4%) were in the normal group. There were significant

differences between depressed group and the normal group in terms of

sleep measures and insomnia severity. The subjects in the depression

group had significantly longer subjective sleep onset latency compared to

the normal group. There was no significant difference in objective sleep

onset latency in relation to the severity of depression. Furthermore, the



clinical depression group had significantly lower subjective sleep

efficiency and more severe insomnia symptoms compared to normal

group.

Finally, the mediating effect of depression on sleep misperception and

insomnia severity was examined. Depression was found to have a

complete mediating effect on sleep misperception and insomnia severity.

Therefore, sleep misperception suggests that depression may have a

significant effect on insomnia severity.

This study is the first to verify the mechanism by which insomnia

patients with sleep misperception has the effect on insomnia severity.

This study suggests that intervention for depression is needed for

insomnia patients with sleep misperception to prevent insomnia

symptoms from becoming more severe.

Keyword: Sleep misperception, depression, insomnia, Mediating

effect



부 록

1. 불면증 심각성 척도 (Insomnia Severity Index, ISI)

2. 한국판 역학연구 우울척도 개정판 (Center for Epidemiologic Studies

Depression Scale-Revised, CES-D-R)

3. 수면일지 (Sleep Diary)



불면증 심각성 척도 (Insomnia Severity Index, ISI)

1. 최근 2주동안에 당신의 불면증의 심한 정도를 아래에 표시하십시오.

전혀 약간 보통 심한 매우 심한

a. 잠들기 어려움 0 1 2 3 4

b. 수면유지가 어려움(자주 깸) 0 1 2 3 4

c. 새벽에 너무 일찍 잠에서 깸 0 1 2 3 4





한국판 역학연구 우울척도 개정판(K-CESD-R)

아래의 내용은 사람들이 느끼거나 행동할 (가능성이 있는) 방식을 열거한

것입니다.

지난 일주일동안얼마나자주이런식으로느꼈는지표시해주십시오.

지난 일주일 2주간

거의

매일
1일

미만
1~2일 3~4일 5~7일

1. 식욕이 없었다. 0 1 2 3 4

2. 울적한 기분을 떨쳐 버릴 수

없었다. 0 1 2 3 4

3. 무슨 일을 하든 집중하기가

힘들었다. 0 1 2 3 4

4. 상당히 우울했다. 0 1 2 3 4

5. 잠을 설쳤다 (잠을 잘 이루지

못했다). 0 1 2 3 4

6. 마음이 슬펐다. 0 1 2 3 4

7. 도무지 뭘 해 나갈 엄두가 나지

않았다. 0 1 2 3 4

8. 나를 행복하게 하는 것은

아무것도 없었다. 0 1 2 3 4

9. 내가 나쁜 사람처럼 느껴졌다. 0 1 2 3 4

10. 일상 활동에 대한 흥미를

잃었다. 0 1 2 3 4

11. 평소보다 훨씬 더 많이 잤다. 0 1 2 3 4

12. 내 움직임이 너무 둔해진 것처럼
0 1 2 3 4



  

  

느껴졌다.
13. 안절부절 못했다. 0 1 2 3 4

14. 죽었으면 하고 바랬다. 0 1 2 3 4

15. 자해하고 싶었다. 0 1 2 3 4

16. 항상 피곤했다. 0 1 2 3 4

17. 나 자신이 싫었다. 0 1 2 3 4

18. (살을 빼려고) 노력하지

않았는데,

몸무게가 많이 줄었다.
0 1 2 3 4

19. 잠들기가 많이 힘들었다. 0 1 2 3 4

20. 중요한 일에 집중할 수가

없었다. 0 1 2 3 4



수면일지(Sleep Diary)

1. 지난 밤, 잠자리에 들기 전 음주/흡연/카페인 음료 섭취 등의 활동을

하셨습니까? (중복 응답 가능)

a.음주, b. 흡연, c. 카페인 섭취, d. 해당 없음

2. 지난 밤, 잠자리에 든 시각이 언제입니까?

3. 잠들기 전 잠자리에서 독서, TV시청, 모바일 기기(스마트폰, 태블릿

등)를 사용하셨습니까?

a.예_독서 b. 예_TV c. 예_모바일 기기 d. 아니오

4. 지난 밤, 핸드폰/TV/형광등 등의 모든 불빛을 끈 시각이 언제 입니까?

5. 지난 밤, 잠을 자려고 눈을 감은 후 실제로 잠들기까지 걸린 시간이 몇

분입니까? 분 단위로, 단위는 생략하고 적어주십시오 (예: 60분 → 60)

6. 지난 밤, 잠에 든 시각이 언제입니까?

7. 완전히 기상한 것을 제외하고, 잠자는 도중에 총 몇 번 깼습니까? 숫자로

만 적어주시고, 한 번도 깨지 않았다면 0이라고 적어주세요 (예: 3번

깨셨다면 → 3)

8. 지난 밤, 잠자는 도중에 깨어있던 시간을 모두 합산하면 몇 분입니까?

분 단위로, 단위는 생략하고 적어주십시오 (예: 60분 → 60)

9. 오늘 예정보다 일찍 일어났습니까?

9-1. 얼마나 일찍 일어났습니까?

분 단위로, 단위는 생략하고 적어주십시오 (예: 60분 → 60)

10. 오늘 잠에서 깬 시각이 언제입니까?

11. 오늘 아침 잠자리 밖으로 나온 시각이 언제입니까?

12. 지난 밤, 총 수면 시간이 몇 시간입니까? (예: 7시간 30분)

(총 수면 시간: 잠에 들기까지 잠자리에 누워 있던 시간, 잠든 이후에

도중에 깨어 있던 시간, 잠에서 완전히 깬 이후에 잠자리에서 벗어날



때까지 잠자리에 누워 있던 시간을 제외한 실제 수면 상태의 시간을

의미합니다.)

13. 지난 밤, 수면의 질은 어떠합니까?

1.매우 별로, 2. 별로, 3. 보통, 4. 좋음, 5. 매우 좋음

14. 오늘 자고 일어난 뒤의 상쾌함이나 개운함은 어떠했습니까?

1.매우 피곤, 2. 피곤한 편, 3. 보통, 4. 개운한 편, 5. 매우 개운

15. 지난 낮 동안, 낮잠을 주무셨습니까?

15-1. 낮잠은 얼마나 주무셨습니까?

분 단위로, 단위는 생략하고 적어주십시오 (예: 60분 → 60)
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