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논 문 개 요

본 연구는 한국인유전체역학조사사업(Korean Genome and 

Epidemiology Study, KoGES)의 일환으로 수집된 2001년부터 

2020년까지의 종단연구를 기반으로 대한민국의 성인의 우울증상과 

불면증상 보유 여부가 사망에 미치는 영향을 분석하였다. 본 연구 

참여자들은 자발적으로 2년에 한 번씩 인구통계학적인 정보, 불면증상, 

우울증상 등 설문 조사, 종합건강검진에 참여하였으며, 기저선에 최종 

평균연령 48.7세인 참여자 3,357명의 데이터가 분석에 포함되었다. 

참여자들의 불면증상 보유여부 확인을 위하여 DSM-5에서 명시하고 있는 

3개의 불면증상(수면 개시의 어려움, 수면 유지의 어려움, 조기각성)의 

여부, 지속기간, 경험빈도가 수집되었다. 불면증상을 3개월 이상 

경험한다고 응답한 경우 혹은 한 개 이상의 불면증상을 주 3회 이상, 최초 

조사와 1차 추적 모두 경험한다고 응답한 경우 불면증상을 경험하는 

집단으로 분류하였다. 참여자들의 우울증상을 확인하기 위하여 한국판 벡 

우울 척도(Beck Depression Inventory I, BDI-I)가 사용되었다. 

임상적으로 심각한 정도의 우울증상을 의미하는 절단점인 24점을 

사용하여, 24점 이상인 경우 우울증상을 경험하는 집단으로 분류하였다. 

이와 더불어 사망에 영향을 미칠 수 있는 다른 공변인을 통제하기 위하여 

성별, 연령, 생활습관(음주, 흡연, 운동), 질병력(당뇨, 암, 심혈관계질환, 

고지혈증), 월 가구소득, 교육 수준이 함께 확인되었다. 사망관련 정보는 

연계된 통계청의 사망원인자료를 통하여 확인하였다.

불면증상과 우울증상에 따른 사망 위험을 확인하기 위하여 참여자들을 

네 개의 집단(Healthy, Insomnia-only, Depression-only, Both-Insom
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nia-and-Depression)으로 분류하였으며, Cox  Propotional-Harzards 

model(Python “Lifelines” package)을 이용하여 분석을 진행하였다. 분석 

결과, 사망에 영향을 줄 수 있는 여타 공변인을 통제한 후에도 불면증상, 그

리고 불면증상과 우울증상의 공존은 사망 위험을 높일 수 있는 요인으로 나

타났다. Healthy군과 Depression-only군의 사망 위험은 유의한 차이가 나타

나지는 않았으나, Healthy 군에 비하여 Insomnia-only군은 1.7배 사망 위험

이 높았고(HR, 1.74; 95% CI, 1.19-2.55; p=.005), Both-Insomnia-a

nd-Depression군은 3.8배 높았다(HR, 3.77; 95% CI, 1.60-8.89; p=.0

02). 본 연구는 불면증상과 우울증상을 함께 고려하여 모든 원인으로 인한 

사망(all-cause mortality)과의 관계를 확인하였다. 그 결과 불면증상을 

보유할 경우 사망 위험이 높아지며, 특히 불면증상과 우울증상을 함께 경

험하고 있을 때 그렇지 않은 모든 경우에 비해 사망 위험이 급격히 증가하

였다. 불면증상과 우울증상이 꾸준히 증가하고 있는 현대 사회 속에서 불

면증상과 우울증상의 위험성을 확인하여, 두 증상에 대한 조기 발견과 알

맞은 치료적 개입의 필요성을 강조할 수 있기를 기대한다. 

주요 단어: 불면증, 우울증, 불면증상과 사망, 우울증상과 사망, 생존분석, 

KoGES
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I. 서 론

1. 연구의 필요성 및 목적

불면증(insomnia)은 개인의 심리적, 인지적, 신체적 영역 뿐 아니라 사

회적인 영역까지 영향을 미쳐 극심한 고통을 준다(L�ger et al., 2002; 

Ozminkowski et al., 2007; Thase, 2005). 정신질환의 진단 및 통계편람 

제 5판(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th, 

DSM-5)에서 명시하고 있는 불면장애(insomnia disorder)의 핵심 증상은 

세 가지로, 수면 개시의 어려움(Difficulty in Initiating Sleep, DIS), 수면 

유지의 어려움(Difficulty Maintaining Sleep, DMS), 그리고 조기각성

(Early Morning Awakening, EMA)이다(Arlington, 2013). 불면증은 유병

률이 가장 높은 수면장애로 (Morin & Benca, 2012; Sateia et al., 2000; 

Schutte-Rodin et al., 2008) 국내의 유병률은 10~23%이며(Cho et al., 

2009; La et al., 2020; Oh et al., 2019; Ohayon & Hong, 2002) 증가

하는 추세에 있다(국민건강보험공단, 2020). 

불면증은 증상과 장애의 의미로 연구에 따라 혼용되어 왔다(Roth & 

Roehrs, 2003). 50개의 불면증 관련 연구에 대한 종설연구에서 따르면, 

불면증은 크게 1) 수면의 양과 질에 대한 주관적 불만족감, 2)불면증상, 

3)낮 동안의 기능 손상을 초래하는 정도의 불면증상 그리고 4)정신 질환의 

진단 및 통계편람(Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders, DSM)이나 국제 수면장애 분류(International Classification of 

Sleep Disorders, ICSD)로 진단가능한 불면장애를 포함한 네 가지 정의로 

사용된다(Ohayon, 2002). 본 연구에서는 이 중 두 번째 정의인 불면증상을 

중심으로 연구를 진행하고자 하나, 선행연구에서 ‘insomnia’로 표현한 
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경우 불면증으로, ‘insomnia symptom’는 불면증상으로, ‘insomnia 

disorder’는 불면장애로 구분하여 기술하고자 한다. 

불면증과 사망 위험 간 관계를 살펴본 종단연구에 따르면 지속적인 불면

증의 경험은 사망의 위험을 높이는 것으로 나타났다. 불면증상의 경험 빈도

와 사망 간의 관계의 연관성을 살펴본 연구에 따르면 불면증상을 주 2-3회 

경험하는 집단과 거의 매일 경험하는 집단은 불면증상을 경험하지 않은 집

단에 비해 사망 위험이 각 1.15배, 1.80배 유의하게 높았다(Chien et al., 

2010). 비슷하게 20년 종단연구 결과, 6년 간격 두 차례의 설문 조사에 걸

쳐 지속적으로 한 개 이상의 불면증상을 경험한다고 보고한 경우의 사망 위

험은 불면증상을 경험하지 않은 경우보다 1.95배 높게 보고되었다

(Parthasarathy et al., 2015). 이처럼 반복적이고 지속적인 불면증상은 개

인에게 고통을 줄 뿐만 아니라, 장기적으로 사망의 위험성을 높일 수 있다.

우울증은 불면증과 가장 흔하게 동반된다. 불면증을 보고한 참여자 중 

20% 우울증을 동시에 경험하는 것으로 나타났으며(Taylor et al., 2005), 

주요우울삽화의 과거력이 있는 개인의 85~93%가 불면증상 중 한 가지 이

상을 보고했다(Geoffroy et al., 2018; Mccall et al., 2000). 우울증은 심

혈관계질환, 당뇨 등의 위험을 높이고(Jonas & Mussolino, 2000; Moise 

et al., 2016), 자기방임(self neglect), 자살 및 위험한 행동과 관련이 있어

(Cuijpers & Smit, 2002; Mykletun et al., 2007; Wulsin et al., 1999) 

사망 위험을 높일 수 있는 정신질환으로 알려져 있다. 일반 성인을 대상으로 

우울증과 사망 간 관계를 확인한 연구에 따르면, 우울증은 사망 위험을 

1.9~2.6배 높이는 것으로 보고되었다(Mallon et al., 2000; Saint Onge et 

al., 2014). 

불면증과 우울증은 공존률이 높으며, 양방향 간 관련성이 높다. 

불면증과 우울증을 다룬 21개의 종단연구에 대한 메타 분석을 시행한 
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연구에서 불면증은 우울증의 발병위험을 약 2.1배 높였으며(Baglioni et al., 

2011), 다른 6년 종단연구에서도 불면증을 보유하고 있는 경우의 우울증 

발병위험이 약 2.4배 이상 높았다(Suh et al., 2013). 우울증과 불면증은 

동시에 존재할 경우 각 장애의 증상의 심각도를 높이는 요인이 될 수 

있으며(Gagn� & Morin, 2001; Thase et al., 1996), 상호 간의 치료 

반응을 저하시킬 수 있다(Belanger et al., 2016; Dew et al., 1997; 

Opdyke et al., 1996). 또한, 지속적인 불면증상은 우울장애 환자의 늦은 
우울 관해 속도와 우울삽화 재발과도 관련이 있었다(Franzen & Buysse, 

2008; Perlis et al., 1997). 

두 증상은 독립적으로도 개인의 삶 전반적인 주요한 영역에 부정적인 영

향을 주며 위와 같이 서로의 임상적 증세를 넘어 지속성, 경과, 치료 반응의 

예후지표가 된다. 뿐만 아니라, 선행연구를 통하여 우울증상과 불면증상이 

동반이환되는 경우 심리, 사회적인 기능에 복합적인 부정적인 영향이 확인되

었으며, 장기적으로 사망과 관련 있는 변수와 강하게 연관되었다. 구체적으

로 두 증상이 동시에 존재한 경우 높은 불안, 인지 및 신체 기능장애를 보고

하였으며 특히 정보의 기억과 회상 능력이 현저히 떨어지는 것으로 나타났

다(Nyer et al., 2013). 또한, 두 증상의 동반이환은 고혈압 발병위험을 더

욱 높였으며(Cai et al., 2022), 폐쇄성 수면 무호흡증(Obstructive Sleep 

Apnea, OSA) 환자의 지속적 기도 양압기 치료 초기 순응(Drakou et al., 

2021) 및 인체 면역결핍 바이러스(Human Immunodeficiency Virus, 

HIV) 환자들의 약물이행의 저하(Phillips et al., 2005)와 같은 다른 의학적 

질환의 치료 순응도를 더욱 낮출 수 있는 것으로 밝혀졌다. 또한 우울장애 

환자의 불면증상의 수준이 높을수록 자살사고의 심각도와도 관련성이 높았

다(Li et al., 2012; McCall et al., 2010).

이렇게 두 증상의 동반이환은 서로의 증상을 더욱 심각하게 할 수 
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있으며, 개인의 삶에 중요한 기능, 더 나아가 사망까지도 영향을 줄 수 있는 

밀접한 관계에 있다. 과거에는 불면증상을 독립적인 증상이 아닌 우울장애 

증상의 일환으로 다루었으나, 우울장애가 관해된 후에도 불면증상이 

잔류할 수 있다는 점과 불면증상의 보유는 추후 우울장애 발병을 

예측하는 등을 고려하여 불면증을 독립적인 질환으로 고려할 필요성이 

대두되고 있다(김 & Kim, 2020). 

본 연구에서는 불면증상, 우울증상, 그리고 동시에 있는 경우를 모두 

고려하여 사망과의 관계를 확인하고자 하였다. 본 연구에서 사망의 경우, 

모든 원인에 인한 사망(all-cause mortality)을 고려하여 진행하고자 한

다. 특정 연구 대상자의 사망 여부는 정확히 확인할 수 있지만, 사망원인

을 역으로 정확하게 추측하는 것은 한계가 있다는 점과 특정 원인이 아닌 

전반적인 변수를 고려하여 어떠한 변수에 대한 노출이 사망률에 영향을 

주었는지를 이해할 수 있다는 점에서 모든 원인에 인한 사망을 확인하는 

것은 상당히 의미있는 결과를 도출해낼 수 있다(Weiss, 2014). 

사망 연구에 있어 사망에 영향을 줄 수 있는 다양한 변수를 통제하는 

것은 각 증상이 사망에 독립적으로 영향을 미치는 여부를 확인하는 데에 

중요하다. 일반적으로 사망과의 관계를 확인한 대부분의 연구에서 성별, 

연령, 인종 그리고 심혈관계질환, 암, 당뇨 등의 질병력(Gamaldo et al., 

2016; Glassman et al., 2009; Mallon et al., 2000; Watkins et al., 

2013)이 사망과 연관이 있는 것으로 고려되었다. 본 코호트 연구는 모든 

참여자를 대상으로 다양한 변수를 수집하여 진행하였기에 위에서 기술된 

공변인과 함께 제한된 선행연구에서만 고려된 사망에 영향을 줄 수 있는 

월 가구소득, 교육 수준, 결혼 여부, 생활습관(음주, 흡연, 운동)을 고려하

여 분석에 포함하였다(Chen et al., 2013; Chien et al., 2010; Kripke 

et al., 2002). 본 연구에서는 제한된 공변인을 통제한 다른 선행연구들
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과 차별화되어 각 증상이 사망에 미치는 고유한 영향을 보다 명확하게 확

인할 수 있을 것이다.

이에, 본 연구의 목적은 건강 및 생활습관 관련 설문 조사를 진행하는 대

규모 코호트 연구인 한국인유전체역학조사사업(Korean Genome and 

Epidemiology Study, KoGES)의 자료를 이용하여 일반적인 사망에 영향을 

줄 수 있는 인구통계학적 변수, 생활습관 변수, 보유 질환 등 다양한 변수를 

통제한 후에도 불면증상, 우울증상 그리고 불면증상과 우울증상의 동반이환

이 사망률에 미치는 영향을 확인하는 것이다. 
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II. 이론적 배경

1. 불면증상

1) 불면증상의 개념과 유병률 

불면장애는 잠을 잘 수 있는 충분한 환경 아래에서도 수면의 어려움을 

경험하는 장애로 1) 수면개시의 어려움(Difficulty in Initiating Sleep, 

DIS), 2) 수면 유지의 어려움(Difficulty in Maintaining Sleep, DMS), 및 

3) 이른 아침에 각성되어 다시 잠에 들기 어려운 조기각성(Early Morning 

Awakening, EMA)의 증상을 특징으로 한다. 이 3개의 불면증상 중 하나 

이상의 증상을 일주일에 3회 이상, 3개월 이상 지속되어 사회적, 직업적 문

제를 일으키는 경우 진단 가능하다(Arlington, 2013).

불면증은 대부분의 연구에서 개인에 의해 보고되는 수면 관련 어려움의 

존재로 정의된다(Roth, 2007). 그러나 불면증은 불면증상과 불면장애를 모

두 의미할 수 있는 개념으로(Roth & Roehrs, 2003) 50개의 불면증 관련 

연구 대상 종설 연구에 따르면, 불면증은 크게 수면의 양과 질에 대한 불만

족감 등 수면 관련 어려움의 여부, 불면증상의 여부, 낮 동안의 기능까지 영

향을 미치는 불면증상의 여부 그리고 정신 질환의 진단 및 통계편람

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM)이나 국

제 수면장애 분류(International Classification of Sleep Disorders, 

ICSD)에 의해 진단 가능한 불면장애를 포함한 네 가지로 정의된다

(Ohayon, 2002). 이 중 본 연구에서는 두 번째 정의인 불면증상과 사망 위

험을 확인하고자 한다. 
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Ohayon과 동료들이 각 유럽 국가의 인구를 대상으로 진행한 연구들에 

따르면, 1개 이상의 불면증상을 주 3회 이상 경험하는 비율은 약 20%에서 

38%정도로 나타났으며(Ohayon & Bader, 2010; Ohayon & Partinen, 

2002; Ohayon & Sagales, 2010; Ohayon & Smirne, 2002), 미국은 

22.1%(Roth et al., 2011), 캐나다는  29.9%(Morin et al., 2006)로 보고

되었다. 국내 선행연구에서 보고된 한국인의 불면증상 유병률의 경우, 측정 

기준에 따라 상이하나 주 3회 이상의 한 가지 이상의 불면증상을 보고하는 

경우는 약 10%에서 23%정도로 나타났다(Cho et al., 2009; La et al., 

2020; Oh et al., 2019; Ohayon & Hong, 2002).

2) 불면증상의 영향 

① 신체적, 인지적, 사회적 영향

불면증은 수면 문제 중 가장 흔하게 보고되는 문제로(Sateia et al., 

2000), 다수의 선행연구를 통하여 부정적인 영향이 확인되었다. 지속적인 

불면증상은 결근, 지각 등의 직업 기능 손상, 집중 등의 문제로 인한 사회적 

성취도의 저하, 주간 기능 손상(L�ger et al., 2002; Ozminkowski et al., 

2007; Thase, 2005), 학업능력의 저하 및 교통사고의 위험 증가

(Hershner & Chervin, 2014) 등 개인의 주요한 영역에서의 손상을 야기

할 수 있다. 또한, 물질 사용, 자살사고, 음주, 흡연의 가능성을 높이며

(McKnight-Eily et al., 2011; Ozminkowski et al., 2007; Roane & 

Taylor, 2008), 저하된 작업기억, 삽화 기억, 집행기능 등 인지 기능

(Fortier-Brochu et al., 2012; Shekleton et al., 2010) 및 운동기능

(Varkevisser & Kerkhof, 2005)과 관련이 있는 것으로 나타났다. 이와 같

이 불면증상은 삶의 다양한 영역에서 부정적인 영향을 주어 전반적인 삶의 
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질을 낮춘다.

불면증상은 비단 개인의 삶에 부정적인 영향을 끼칠 뿐만 아니라 사회적

으로도 부담이 큰 질병이다. 캐나다 퀘벡주의 한 선행연구에서는 하나 이상

의 불면증상을 주 3회 1개월 이상 경험하며, 주관적 불평감이 있는 경우를 

불면증후군(insomnia syndrome)으로, 불면증후군을 만족하지는 않지만 하

나 이상의 불면증상을 주 3회 1개월 미만 경험하는 경우를 불면증상으로 정

의하고, 이 두 불면증으로 인한 사회적 비용을 확인하였다. 그 결과 이러한 

불면증으로 인한 연간 총 비용은 퀘백주 국내 총생산의 약 1%를 차지할 정

도로 나타났다. 그 중 가장 큰 비중은 생산성 손실과 관련된 비용(76%)이

었으며, 알코올(58%)과 상담(33%)이 뒤를 이었다(Daley et al., 2009). 

② 불면증상과 사망

불면증과 사망률에 대한 관련성에 대한 선행연구의 결과는 일관되지 않

다. 불면증이 사망 위험을 높인다는 연구와 반대로, 불면증은 사망 위험과 

무관하다는 연구들도 존재한다. Gapstur와 동료들(2014)은 4,974명의 성

인을 대상으로 불면증과 사망을 확인하였다. ‘불면증을 한 달에 평균 몇 번 

경험하는가?’에 대한 빈도를 수집하여 10번 이상을 불면집단으로 구분하였

다. 그 결과, 불면집단이 불면증이 없는 집단보다 오히려 사망 위험이 낮게 

나타났다(Gapstur et al., 2014). Kripke와 동료들(2002)도 같은 질문을 

이용하여 불면증을 정의하였는데, 불면증 경험빈도와 사망 위험 간 연관성이 

확인되지 않았다(Kripke et al., 2002). 이 외 불면증상이 사망 위험을 높

이지 않는 것으로 확인한 연구는 다수 있었다. 

선행연구마다 불면증에 대한 상이한 정의가 이러한 일관되지 않은 결과

를 초래하였을 가능성이 있다. 불면장애의 핵심 증상인 세 가지를 고려하지 

않은 단순 주관적인 수면의 어려움을 불면증으로 정의한 연구(Gapstur et 
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al., 2014; Kripke et al., 2002)와 불면증상 경험 기간을 고려하지 않은 

경우(Gapstur et al., 2014; Kabat et al., 2018) 불면과 사망간 관계가 확

인되지 않았다. 뿐만 아니라, 대상을 노인 혹은 폐경 여성 등으로 제한하여 

진행되었다는 한계가 있다(Chen et al., 2013; Choi et al., 2017; 

Gamaldo et al., 2016; Kabat et al., 2018). 누구나 스트레스 사건을 경험

하면 일시적으로 불면증상을 경험할 수 있다는 점을 고려하였을 때 단지 불

면증상의 경험 여부 뿐 아니라, 불면증상의 빈도 및 경험 기간까지의 사항을 

고려한 연구를 살펴볼 필요가 있다.

불면증상의 경험 빈도와 기간을 모두 고려하여 불면증을 정의한 연구에

서는 불면증은 사망 위험을 높일 수 있다는 비교적 일관된 연구결과가 도출

되었다. 35세 이상 성인 대상으로 지난 1년동안의 불면증상의 경험 빈도와 

사망 간 관계를 확인한 연구에 따르면 주 2-3회 불면증상을 경험하는 경우

와 거의 매일 경험하는 경우의 사망 위험이 흡연, 음주, 결혼 여부, 교육 수

준 등 사망에 영향을 미치는 공변인을 통제한 후에도 불면증상을 경험하지 

않는 경우보다 각 1.2배, 1.7배 높았다(Chien et al., 2010). 다른 종단연구

에서는 1,409명의 성인을 대상으로 20년간 추적 조사하여 불면증이 없는 

집단, 최초 조사시에만 불면증을 보고한 집단(일시적 불면 집단), 최초 조사

와 6년 후 추적 조사 두 차례에서 모두 불면증(지속적 불면 집단)을 보고한 

집단으로 참여자를 구분하여 분석을 진행하였다. 연구 결과, 일시적 불면 집

단은 불면증상이 없는 집단과 사망 위험에서 차이가 나타나지 않았지만, 지

속적 불면 집단은 불면증상을 경험하지 않은 집단에 비해 사망 위험이 약 

1.6배 높았다(Parthasarathy et al., 2015). 이처럼 불면증상과 기간을 모

두 고려한 선행연구에 따르면 불면증상은 사망 위험을 1.15~3.34배 높일 

수 있는 것으로 나타났다(Chien et al., 2010; Lallukka et al., 2016; L. 

E. Laugsand et al., 2014; Lee et al., 2014; Parthasarathy et al., 
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2015; Sivertsen et al., 2014; Vgontzas et al., 2010). 이처럼, 지속적인 

불면증상은 장기적으로 사망까지 영향을 미칠 수 있는 위험한 요인이다. 허

나 불면증상 경험 기간과 빈도를 고려한 선행연구 역시 불면증을 정의하기 

위하여 고려된 기간, 빈도가 상이하였다. Lallukka와 동료들(2016)의 연구

에서는 불면증상 중 하나를 지난  4주간 15일 이상 경험한 경우를 불면증

으로 정의하였으며, Chien과 동료들(2010)의 연구에서는 주 2-3회의 불면

증상을 빈번한(frequent) 불면증, 월 2-3회의 불면증상을 간헐적

(occasional) 불면증으로 정의하였다. 이와 같이 DSM-5에서 명시하고 있

는 3개의 불면증상과 빈도(주 3회 이상), 기간(세 달 이상)을 만족하는 불

면증과 사망 위험에 관한 연구는 진행된 바가 거의 없다. 
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2. 우울증상

1) 우울증상의 개념과 유병률 

기분장애의 가장 대표적인 주요 우울장애(Major Depressive Disorder, 

MDD는 DSM-5에서 슬프고, 공허하거나 과민한 기분이 있고, 개인의 기능 

수행 능력에 영향을 주는 신체적 인지적 변화가 동반되는 장애로 정의되고 

있다(Arlington, 2013). MDD는 하루 중 대부분, 거의 매일의 우울한 기분 

혹은 흥미나 즐거움의 상실 중 하나 이상의 증상을 식욕, 체중, 수면 혹은 

정신운동 활동의 변화, 에너지의 감소, 무가치감, 혹은 죄책감, 생각·집중·

결정의 어려움, 반복되는 죽음 관련 생각 혹은 자살 사고 혹은 자살 계획 및 

시도 9개의 증상 중 네 가지 이상과 함께 경험하며, 이러한 삽화가 개인의 

중요한 영역에서 임상적으로 현저한 고통을 초래하는 경우 진단될 수 있다. 

최신 종설연구에 따르면 MDD의 평생 유병률은 2~21%, 연간 발생률은 

3.0%로 추정되었다(Ferrari et al., 2013). 국내에서 진행된 연구에서는 한

국의 MDD 유병률은 2.7-5.3%(Kim et al., 2020; Shin et al., 2017), 우

울증상 유병률은 6.1~11.0%(Hong et al., 2021; Oh et al., 2013)로 그 

유병률은 증가하는 추세에 있다(국민건강보험공단, 2020).
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2) 우울증상의 영향

① 신체적, 인지적, 사회적 영향 

우울증상은 사회적 기능수행과 삶의 질 저하 등의 문제를 초래할 수 

있다. 집중력 저하, 피로감, 수면 곤란, 낮은 에너지, 동기의 결여(Lam et 

al., 2012; Lerner et al., 2004)등의 증상 뿐 아니라, 이에서 비롯된 

문제해결의 어려움(Elderkin-Thompson et al., 2006), 기억력(Rogers et 

al., 2004; Str�mgren, 1977), 계획(Elliott et al., 1997) 및 

의사결정능력(Blanco et al., 2013)의 손상을 야기할 수 있다. 특히, 

우울증상으로 인한 인지 손상과 사회적 불편감은 개인의 성취를 지속적으로 

낮출 수 있다(L�pine & Briley, 2011).

우울증상은 불면증상과 마찬가지로 개인에게 고통을 야기하고, 삶의 질

을 저하시킬 뿐 아니라, 생산성 저하를 야기하여 사회경제적으로도 막대한 

손실을 일으킬 수 있다. 세계보건기구(World Health Organization, WHO)

에 따르면 우울장애는 전세계적으로 질병 부담이 높은 질환이며, 2030년에

는 질병 부담이 가장 높은 질환으로 예측되었다(Mathers, 2008). 국내의 

연구에서도 우울장애 환자는 우울증상으로 인하여 업무수행이 14.7% 정도 

저하되었다고 스스로 평가하였으며(Kim et al., 2007), 우울증으로 인한 미

래 소득 손실, 생산성 손실, 비능률 등으로 인한 간접비용이 우울장애로 인

한 사회 경제적비용의 85.6%인 대부분을 차지하는 것으로 나타났다(이진규 

et al., 2021).

Hardeveld와 동료들(2010)의 연구에 따르면 MDD의 재발율은 5년 후 

60%, 10년 후 67%, 15년 후 85%로 매우 높은 수준으로 나타나

(Hardeveld et al., 2010) 우울장애가 관해 되더라도 우울증상은 완전히 
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사라지지 않고 잔여할 수 있다. 이러한 잔여 증상은 환자에게 상당한 고통을 

줄 수 있으나, 치료제공률은 만성질환(58.2%)의 절반 수준에도 미치지 못

하는 21.4%로 나타났다(Druss et al., 2009). 이러한 점을 고려하였을 때, 

우울장애에 대한 개입은 단순 인도주의적 차원을 넘어 비용-효과적 측면에

서도 중요하다. 

② 우울증상과 사망

다수의 선행연구에서 우울증상이 사망 위험을 높일 수 있는 위험한 정신

질환임이 시사되었다. 만성 심장병 환자 934명의 성인을 대상으로 진행된 3

년 종단연구에 따르면, 임상적 수준의 우울증상은 2.18배 사망 위험을 높였

으며(Watkins et al., 2013), 당뇨병 환자 3,341명의 성인을 대상으로 진

행된 연구에서 우울증상을 보고할 경우의 사망 위험이 1.65배 높은 것으로 

확인되었다(Kimbro et al., 2014). 65세 이상 노인을 5,201명을 대상으로 

6년 추적 조사를 진행한 연구에서도 마찬가지로 우울증상을 보고한 경우의 

사망 상대위험도(Relative Risk, RR)가 1.43배 높아지는 것으로 나타났다

(Schulz et al., 2000). 이외에도 심부전 관상동맥질환 등의 심장질환, 암, 

혈액 투석 환자 등 특정 질환을 보유하고 있는 환자에게서도 우울증상을 보

고하는 경우 사망에 취약하였다(Freedland et al., 2016; Glassman et al., 

2009; Kimbro et al., 2014; Onitilo et al., 2006; van Dijk et al., 2016; 

W�ndell et al., 2016; Watkins et al., 2013; Zhang et al., 2005). DSM 

진단기준 혹은 타당화된 우울 관련 질문지를 사용하여 우울증상과 사망 간 

관계를 확인한 24개의 연구에 대한 메타연구에 따르면, 19개 중 14개의 연

구에서 우울증과 사망 위험 간의 정적인 상관관계를 확인하였으며, 이 중 9

개의 연구에서 우울증이 사망 위험을 유의하게 높임을 확인하였다. 모든 연

구를 고려하였을 때, 우울증의 사망 상대위험도는 1.56으로 나타났다(Van 

den Akker et al., 2003). 
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그러나 우울증과 사망 간 관계를 확인한 연구는 위와 같이 다른 의학적 

질환을 가지고 있는 환자들 대상으로 진행된 연구가 대부분이었으며, Van과 

동료들(2003)의 종설 역시 24개의 연구 중 20개의 연구가 노인을 대상으

로 진행된 연구로 확인되었다(Van den Akker et al., 2003). 우울증이 비

단 특정 대상의 문제가 아니며, 그 유병률이 증가하고 있는 것을 고려할 때 

일반 성인을 대상으로 진행된 연구가 필요하다.

일반 성인 대상으로 진행된 연구는 제한적으로 이루어졌지만, 우울증은 

사망 위험을 높일 수 있는 요인으로 나타났다. 노르웨이 성인 50세 이상 대

상으로 진행한 6년 종단연구에서 인종, 성별, 해외출생 여부를 통제하였을 

때 우울증을 가진 집단의 사망 위험이 2.6배 높은 것으로 나타났으며(Saint 

Onge et al., 2014), 스웨덴 중년층 대상 12년 종단연구에서는 연령, 결혼 

여부, 흡연, 보유 질병 등을 통제하였을 때 우울증상을 보유한 남성의 사망 

위험이 1.9배 높았다(Mallon et al., 2000). 한국의 65세 이상 노인 대상의 

12년 종단연구에서 역시 높은 우울수준은 사망에 취약하게 할 수 있는 요인

으로 나타났다(이신형 et al., 2021). 
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3. 불면증상과 우울증상

Taylor와 동료들(2005)의 연구에 따르면 불면증상을 보고하지 않은 집

단(3.1%)에 비하여 불면증상을 보고한 집단에서 임상적 수준의 우울증상을 

경험할 비율(20.0%)이 6배 이상 높은 것으로 나타났으며(Taylor et al., 

2005), 주요우울삽화를 경험하는 참여자의 85-93%가 불면증상을 보고하

는 것으로 나타났다(Geoffroy et al., 2018; Mccall et al., 2000). 이처럼 

불면증상과 우울증상은 자주 동반이환된다. 불면증상과 우울증상이 밀접한 

관련이 있다는 점은 다수의 선행연구를 통하여 확인되었으며, 정리하면 다음

과 같다. 

첫 번째로, 각 장애를 보유하고 있는 환자들에게서 다른 장애를 반영하

는 특성이 나타날 수 있다. 불면장애 환자의 다수는 기분저하, 흥미로운 활

동에 대한 만족감 저하, 사소한 짜증을 다루는 것 등 우울장애 관련 증상을 

호소하는 것으로 나타났다(Ancoli-Israel & Roth, 1999; Linton & 

Bryngelsson, 2000). 우울장애 환자들 대상으로 객관적 수면을 반영하는 

수면뇌파(sleep electroencephalogram, sleep EEG)를 측정하는 검사인 수

면다원검사(polysomnography, PSG)를 시행한 결과, 우울장애 환자들의 수

면에서 수면 잠복기의 증가, 회복수면인 서파수면의 감소를 포함하는 램수면

(Rapid Eye Movement sleep, REM sleep)과 비램수면(Non-REM 

sleep, NREM sleep)의 시기 및 분포 정도의 이상(Armitage & 

Hoffmann, 2001; Buysse et al., 1997), 램수면 잠복기의 단축 및 첫번째 

램수면 기간의 장기화, 램수면 밀도의 증가 등을 특징으로 하는 램수면의 탈

억제성(Steiger & Pawlowski, 2019) 및 수면 지속성의 문제(Kupfer et 

al., 1981)가 관찰되었다. 이는 우울장애군에게 있어 수면조절의 어려움을 

반영하는 것으로, 수면과 기분장애 간 밀접한 관련성을 시사한다(Lustberg 
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& Reynolds, 2000).

둘째, 불면증상이 우울증상의 위험 요인이 될 수 있다. 34개의 코호트 

연구를 다룬 메타연구에서 불면증상을 가지고 있는 참여자의 우울 발생 상

대위험도는 2.3배로 나타났으며(Li et al., 2016), 불면증상과 우울증상을 

다룬 21개의 종단연구에 대한 메타 분석을 시행한 Baglioni와 동료(2011)

들의 연구에 따르면 불면증상을 경험하는 개인이 경험하지 않는 개인에 비

해 우울장애 발병위험이 약 2.1배 이상 높은 것으로 나타났다(Baglioni et 

al., 2011). 한국에서 진행된 우울장애가 없는 개인 대상의 6년 종단연구에

서도 마찬가지로 불면증상을 경험하는 개인이 그렇지 않은 개인보다 임상적 

수준의 우울증상의 발생위험이 약 2.4배 이상 높았다(Suh et al., 2013). 

셋째, 각 증상의 존재는 다른 증상을 악화시킬 수 있는 것으로 나타났

다. 우울장애 환자 중 EEG상 증가된 램수면 밀도, 감소된 램수면 잠복기 및 

낮은 수면효율 등 비정상적인 수면 양상을 보인 환자들이 더욱 심한 우울수

준을 보고하였다(Thase et al., 1996). 마찬가지로 불면장애를 보유하고 있

는 노인의 우울증상 수준이 높을수록 수면일지 상의 주관적 수면지표가 좋

지 않은 것으로 나타났다(Gagn� & Morin, 2001). 18개의 우울장애치료센

터를 방문하여 치료를 진행하는 1801명의 우울장애 진단 받은 노인 대상으

로 진행된 추적 연구에서 지속적인 불면증상을 보고할 경우에 6개월, 12개

월 후 우울증상을 보유하고 있을 확률이 1.8~3.5배 높아 우울장애의 장기화

를 예측하는 것으로 나타났다(Pigeon et al., 2008). 

넷째, 각 증상은 다른 증상의 치료 과정에서 영향을 줄 수 있다. 불면장

애와 우울장애는 각 장애에 특화된 치료가 다른 장애의 경과에 영향을 미치

기도 하는 양방향적인(bi-directional) 관계에 있다(Vargas & Perlis, 

2020). 뿐만 아니라, 각 증상의 존재가 다른 치료 반응에도 부정적인 영향

을 미치는 것으로 나타났다. 우울증상 급성기 치료 이후 완화상태를 유지하
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는 것을 목적으로 하는 지속치료 과정에서 주관적인 수면의 질이 좋지 않은 

환자의 우울증상 수준이 더 높았으며(Opdyke et al., 1996), 우울장애 환

자가 주관적으로 보고하는 수면장애가 심각할수록 인지행동치료에 대한 반

응이 상대적으로 저조했다(Dew et al., 1997). 뿐만 아니라, 비정상적인 수

면은 늦은 우울 관해 속도와 관련이 있었으며, 우울장애 회복률 또한 비정상

수면군 67%, 정상수면군 84%로 유의하게 낮은 수준으로 나타났다(Thase 

et al., 1996). 지속적인 불면증상은 우울장애의 재발과도 관련이 있다

(Franzen & Buysse, 2008; Perlis et al., 1997). 불면장애 환자 대상의 

인지행동치료에서 또한 높은 우울수준을 보인 참여자가 핵심 요소인 수면처

방, 수면제한, 수면에 대한 역기능적 신념 수정에 있어 낮은 순응도를 보였

으며(Manber et al., 2011), 인지치료, 행동치료에 반응하는 비율 또한 낮

았다(Belanger et al., 2016). 

마지막으로, 두 증상이 공존할 경우 사회적 신체적 기능에서 부정적인 

영향이 극대화되며, 장기적으로 사망과 관련 있는 변수와 더욱 강하게 연관

되었다. 우울증상이 있는 대학생이 수면장해(sleep disturbance)를 함께 경

험하는 경우 더 높은 불안 수준, 인지 및 신체 기능장애를 보고하였으며, 

히 현저히 낮은 정보 기억과 회상 능력이 확인되었다(Nyer et al., 2013). 

두 증상의 동반이환은 다른 의학적 질환과도 관련이 있었다. 수면장해와 우

울증상 그리고 고혈압 간의 관계를 본 연구에서 두 증상을 동시에 가지고 

있는 참여자의 고혈압 발병위험이 더욱 높아짐이 확인되었다(Cai et al., 

2022). 뿐만 아니라, 두 증상을 동시에 가지고 있는 경우 OSA환자의 

CPAP 치료 초기 순응 저하(Drakou et al., 2021) 및 HIV 환자의 저조한 

약물이행(Phillips et al., 2005) 등 의학적 질환의 치료 순응도가 더욱 낮

아지는 것으로 밝혀졌다. 또한 우울장애 환자의 수면장애는 자살사고와 관련

이 있었으며, 특히 불면증상의 수준이 높을수록 자살사고의 강도가 현저히 
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높았다(Li et al., 2012; McCall et al., 2010).

선행연구들을 통하여 불면증상과 우울증상은 모두 사회적, 직업적, 

신체적 손상과도 밀접한 관련이 있으며, 개인의 건강에 대처하거나, 

반응하는 데에 적응적인 능력을 손상시킬 수 있는 비적응적인 건강 행동과 

관련이 있음이 확인되었다(Leggett et al., 2018). 뿐만 아니라, 두 증상은 

각각 장기적인 사망 위험을 높일 수 있는 위험한 요인이다. 위와 같은 

불면증상과 우울증상의 밀접한 관계가 보고되고 있음에도 불구하고 두 

변인을 함께 고려하여 사망에 미치는 영향을 확인한 연구는 거의 진행되지 

않은 실정이다. 이에, 본 연구에서는 사망에 영향을 미칠 수 있는 여타 

공변인을 통제하여 불면증상과 우울증상이 사망에 영향을 미치는 지 

확인하고자 하였다. 
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Ⅲ. 연구문제 및 가설

본 연구에서는 코호트 자료를 이용하여 일반 성인을 대상으로 불면증상 및 

우울증상이 사망률에 미치는 영향을 탐색하고자 하였다. 연구문제 및 가설은 

다음과 같이 설정하였다.

연구문제 일반 성인을 대상으로 불면증상과 우울증상이 사망에 영향을 주는 

성별과 연령, 결혼 여부, 교육 수준, 월 가구소득, 질병력, 생활습관의 공변

인 (Table 1)을 통제한 후에도 사망률에 영향을 미치는가?

가설1. 불면증상의 보유는 사망에 영향을 주는 공변인을 통제한 후에도 

사망률에 영향을 미칠 것이다.

가설2. 우울증상의 보유는 사망에 영향을 주는 공변인을 통제한 후에도 

사망률에 영향을 미칠 것이다.

가설3. 불면증상과 우울증상의 동반이환은 사망에 영향을 주는 공변인을 

통제한 후에도 사망률에 영향을 미칠 것이다.
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Covariates Classification

Gender Female/ Male*

Age

Marital 
status

Current married state / Not being married*

Lifestyle
Drink Current drinker/ Non-current drinker*
Smoke Current smoker/ Non-current smoker*
Exercise Regular exerciser*/ Non-regular exerciser

Disease 
history

Cardiovascular 
disease

Yes / No*

Diabetes Yes / No*
Hyperlipidemia Yes / No*
Cancer Yes / No*

Monthly 
family 

income

Less than 500,000 KRW*/ 500,000 KRW to 1,000,000 KRW/ 1,000,000 KRW to 
1,500,000 KRW/ 1,500,000 to 2,000,000 KRW/ 2,000,000 KRW to 3,000,000 KRW/ 
3,000,000 KRW to 4,000,000 KRW/ 4,000,000 KRW to 6,000,000 KRW/ More than 
6,000,000KRW

Education 
status

Elementary school graduation or less*/ Middle school graduation /
High school graduation /College graduation or above.

* reference group  
Note, Survival analysis compares the mortality among groups by calculating how high the risk of death is 
in comparison to the reference group 

[Table 1] Covariates adjusted in the analysis
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IV. 연구방법

1. 연구대상

본 연구는 인구기반 건강 및 생활습관 관련 설문 조사를 진행하는        

대규모 코호트 연구인 한국인유전체역학조사사업(Korean Genome and 

Epidemiology Study, KOGES-Ansan)의 2001년부터 2020년까지의 자료

를 바탕으로 하였다. KoGES-Ansan 연구는 2001년에 안산시에 거주하는 

참여자를 모집하고 2년마다 추적하여 설문 조사 및 검진을 실시하는 코호트 

연구이다(Kim et al., 2017). 최초 5,012명의 참여자를 대상으로 설문 조사 

및 종합건강검진이 실시되었다. 이 중 사망하였으나 사망연도가 확인되지 않

은 경우(n=62), 최초 조사 당시 모든 설문 문항에 응답하지 않은 경우

(n=1,088), 사망하지 않았으나 최초 조사 이후 추적되지 않은 경우(n=501) 

분석에서 제외하였다. 이와 더불어, 최초 조사시 암 진단력이 있으며, 최초 조

사 후 5년 이내 사망한 경우(n=3)도 함께 분석에서 제외하였다(Figure 1). 

총 3,357명의 참여자의 2001년 최초 설문당시 연령 범위는 39세에서 69세

였다.
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[Figure 1] Flow chart of data exclusion procedure
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2. 측정도구

1) 인구통계학적 질문지: 성별, 연령, 결혼 여부, 교육 수준, 월 가구

소득, 생활습관(음주, 흡연, 운동)

참여자의 인구통계학적인 정보로 최초 조사시 성별 및 연, 결혼 여부, 

교육 수준, 월 가구소득에 대한 4문항을 측정하였다. 또한, 사망에 주요한 

영향을 미치는 요인을 통제하기 위하여 아래의 세 가지의 생활습관(음주, 흡

연, 운동)이 함께 수집되었다. 사망의 경우 KoGES와 연계된 통계청의 사망

원인자료를 이용하여 확인하였으며, 추적 기간 동안의 사망 여부와 함께 사

망한 경우 사망연도를 함께 확인하였다. 

① 음주

음주의 경우 음주 경험 여부를 묻는 문항에 ‘아니오’, ‘예, 지금도 

마십니다.’ ‘예, 과거에 마셨으나, 지금은 금주 중입니다’로 응답하도록 

하였으며, 현재 마시고 있는 경우만 현재 음주군으로 설정하였다. 

② 흡연

흡연의 경우 최초 조사 당시 ‘전혀 피운 적 없다’, ‘흡연 경력은 있

으나 현재 안 피운다’, ‘가끔씩 피운다’, ‘습관적으로 계속 피운다’의 

4개의 문항 중 응답하도록 하였으며 ‘가끔씩 피운다’, ‘습관적으로 계속 

피운다’라고 응답한 경우를 현재 흡연 집단으로 구분하였다.
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③ 운동

운동의 경우 ‘땀이 몸에 날 정도의 운동을 규칙적으로 하십니까?”라는 

문항에 ‘예’ 혹은 ‘아니오’로 응답하도록 하였으며, ‘예’라고 응답한 

경우, 주간 횟수 및 1회 운동시간을 함께 응답하도록 하였다. 이 중 주 2회, 

30분 이상을 규칙적인 운동으로 정하여 분석에 사용하였다.

2) 우울증상(depressive symptoms) - 한국판 벡 우울 척도(Beck 

Depression Inventory I, BDI-I)

본 연구에서 우울 수준을 측정하기 위하여, 한국판 벡 우울 척도(Beck 

Depression Inventory I, BDI-I)를 사용하였다. BDI-I은 지난 2주 간의 

우울 태도와 증상을 측정하는 0-3점의 Likert 척도의 21개 문항으로 구성

되어 있으며, 총점은 0에서 63점으로 점수가 높을수록 우울 수준이 높은 것

을 의미한다(Beck et al., 1961). 본 연구에서는 정상군을 우울군이라고 분

류할 가능성이 있는 긍정오류를 최소화하기 위하여 임상적으로 심각한 수준

인 우울증상을 의미하는 24점을 기준으로 집단을 구분하여 분석을 진행하였

다.

3) 불면증상(Insomnia symptoms)

본 연구에서 불면증상은 두 가지 문항으로 측정하였다. ‘불면증이 

있습니까?’라는 질문에 ‘예’ 혹은 ‘아니오’로 응답한 후 불면증상 

보유 개월 수를 확인하였다. 불면증상을 3개월 이상 가지고 있는 경우는 

불면증상군으로 포함하였다. 또한, 불면증상 기간에 응답하지 않은 경우 
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불면증 진단 기준(Arlington, 2013)에 해당하는 세 가지 핵심 증상에 

해당하는 '입면의 어려움', '수면유지의 어려움', '조기기상'으로 측정된 

응답으로 구분하였다. 증상이 있다고 응답한 경우에는 1주일에 경험하는 

횟수를 함께 측정하였다. 불면증상 세 가지 중 한 가지 이상을 주 3회 이상 

경험하며 1기와 2기 모두 불면증상을 보유하는 경우도 불면증상군에 함께 

포함하였다.

4) 질병력 

본 연구에서 기저 질환이 사망률에 미치는 영향을 통제하고자, 최초 

조사 당시의 암, 심혈관계질환, 당뇨병, 고지혈증의 보유여부를 확인하였다. 

연구대상자들은 특정 질환에 대하여 '귀하는 해당 질병을 진단받은 적이 

있습니까?'라는 질문에 '예, 아니오'로 응답하였다. 암의 경우, 모든 종류의 

암의 진단력을 포함하였으며, 심혈관계질환의 경우, 심근경색, 울혈성심부전, 

관상동맥질환과 고혈압 4개 질환을 묶어 한 가지 이상의 진단력이 있다면 

심혈관계질환 진단 경험이 있는 것으로 분류하였다. 당뇨병의 경우 

진단경험이 있거나, 공복혈당이 126㎎/dL이상인 경우를 모두 포함하였다. 

고지혈증의 경우, 진단경험과 함께 총 콜레스테롤치와 및 중성지방치가 

고려되었다. 총 콜레스테롤이 240mg/dl 이상이거나 중성지방치가 

200mg/dl 이상인 경우 고지혈증으로 고려되었다. 
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3. 연구절차

1) 자료 수집 절차 

본 연구는 지역사회기반 코호트 연구 사업인 KoGES-Ansan에서 수집

된 자료를 이용한 연구이며, 참여자들은 자발적으로 고려대학교 안산병원을 

방문하여 모두 동일한 설문 조사와 종합 건강검진을 받았다. 모든 검사는 훈

련된 연구원에 의해 수행되었으며, 설문내용은 대상자의 일반적인 특성 및 

건강상태, 생활습관 등을 포함한다. 참여자들은 최초 연구에 참여하기 전 면

담, 건강검진, 설문 조사, 인체유래검체 등에 대한 연구 참여 동의서에 서명

을 하였다(백인경 & 신철, 2010). KoGES-Ansan은 2001년부터 2020년

까지 2년에 한 번씩 기저선 이후 총 9번의 추적이 진행되었으며, 본 연구에

서는 2001년부터 2020년까지의 자료를 사용하였다. 코호트 연구 참여자들

의 사망은 통계청의 사망원인자료와 연계되어 참여자의 사망 여부와 사망한 

경우의 사망연도는 연계된 통계청의 사망원인자료를 통하여 확인하였다.
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4. 분석 방법

본 연구의 자료는 SPSS 25.0 version(IBM Corp., Armonk, NY, 

USA), Python의 Lifelines package를 사용하여 아래와 같이 분석하였다. 

첫째, 참여자들의 기본적인 정보를 탐색하고자 연속 변수의 경우 기술통

계를 이용하여 평균과 표준편차를 계산하며, 범주형 변수는 빈도의 확인을 

위하여 빈도분석을 실시하였다. 

둘째, 각 증상 보유 여부에 따른 참여자들의 인구통계학적 변수(성별, 

결혼 여부, 생활습관, 월 가구소득, 교육 수준)와 질병력의 차이를 파악하기 

위해 교차분석을 실시하고자 하며, 각 증상 보유 여부에 따른 연령, 추적연

도를 파악하기 위하여 일원배치 분산분석을 실시하였다. 

셋째, 각 증상 보유 여부에 따른 전반적인 누적 생존률을 탐색해보기 위

해 타 공변인의 영향을 고려하지 않은 Kaplan-Meier의 방법으로 생존함수

를 확인하였다. 

넷째, 공변인을 고려한 후의 불면증상 및 우울증상이 사망에 미치는 영향

을 확인하고자 Cox 비례위험 모델(Cox Proportional-Hazards model, Cox PH 

model)을 시행하였다. 분석 전 비례위험가정(proportional hazards 

assumption)을 만족하는지 여부를 우선 확인한 후 95%의 신뢰구간을 이용하

여 계산하였다. 불면증상과 우울증상 보유 여부에 따라 ‘불면증상과 우울증상

을 모두 보유하지 않는 군(Healthy)’, 불면증상만 보유하고 있는 군

(Insomnia-only)’, ‘우울증상만 보유하고 있는 군(Depression-only)’, ‘불면증상

과 우울증상을 모두 보유하고 있는 군(Both-Insomnia-and-Depression)’ 네 

집단으로 참여자를 구분하였다. Cox PH model의 경우 다음의 2가지 모형

으로 시행되었다. 각 증상만을 고려한 Model 1(crude model)이 우선적으
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로 실시되었으며, 성별, 연령, 결혼 여부, 생활습관(음주, 흡연, 운동), 질병

력(심혈관계질환, 당뇨, 고지혈증, 암), 월 가구소득, 교육 수준이 추가로 고

려된 Model 2가 시행되었다.
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V. 연구결과

1) 연구 참여자의 인구통계학적 특성

본 연구는 KoGES 연구 자료의 최초 조사 시기인 1기(2001-2)부터 9차 

추적 조사인 10기 자료(2019-20), 즉 총 20년 종단 자료를 이용하여 진행

되었다. 최초 조사시 연구참여자들의 평균연령은 48.7세(SD=7.5)였으며, 전

체 참여자(n=3,357) 중 여성 참여자는 45.2%(n=1,518)였다. 참여자의 대

부분인 92.9%(n=3,118)가 최초 조사 당시 기혼으로 응답하였다. 가족 수입

의 경우 200만원 이상 300만원 미만 집단이 26.8%(n=899)로 가장 많았으

며, 600만원 이상 집단이 3.7%(n=125)로 가장 적었다. 현재 흡연을 습관적

으로 하고 있다고 응답한 참여자는 63.4%(n=2,127), 현재 음주를 하고 있다

고 응답한 참여자는 45.4%(n=1,524)로 나타났다. 참여자 중 63.4%인 

2,127명이 주 2회 30분 이상 땀이 나는 운동을 규칙적으로 하고 있다고 응

답하였다. 

불면증상 기준에 따라 분류된 불면증상을 경험하고 있는 집단은 

14.8%(n=498), BDI의 임상적으로 심각한 우울증상을 의미하는 절단점인 

24점을 기준으로 분류된 심각한 우울증상을 경험하고 있는 집단은 

2.8%(n=95)로 나타났다. 전체 참여자 중 Healthy 군은 83.5%(n=2,802)로 

가장 많았으며, 그 뒤로 Insomnia-only 군 13.7%(n=460), 

Depression-only 군 1.7%(n=57), Both-Insomnia-and-Depression 군  

1.1%(n=38) 순이었다. 불면증상과 우울증상을 모두 경험하는 집단은 전체의 

1.1%인 38명이었다. 
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네 집단 간 인구통계학적인 변수의 차이를 확인하기 위하여 일원배치 분

산분석과 교차분석을 실시하였다. 일원배치 분산분석 결과, 집단 간 연령

(F(3,3353)=28.525, p<.001)과 추적기간(F(3,3353)= 7.682 p<.001)의 

차이는 유의하였다. 구체적으로, Insomnia-only 군(m=51.4, SD=8.3)과

Both-Insomnia-and-Depression 군의 참여자는(m=51.6, SD=8.9) 

Healthy 군(m=48.2, SD=7.3)보다 평균연령이 높았다. 추적기간의 경우 

Healthy 군(m=17.8, SD=1.6)과 Insomnia-only군(m=17.4, SD=2.8)의 

차이만이 유의한 수준이었다. 교차분석 결과 인구통계학적 변수 중 성별

(x2=65.074, p<.001), 결혼 여부(x2=40.037, p<.001), 교육 수준

(x2=128.373, p<.001), 음주 (x2=12.544, p=.006), 월 가구소득

(x2=146.739, p<.001) 그리고 심혈관계질환(x2=13.276, p=.004)이 집단 

간 차이가 존재하는 변수로 나타났다. 연구 참여자에 대한 자세한 사항은

Table 2, 3에 제시하였다.
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Age
Status Gender Marriage Regular exercise Smoking Drinking

Survive Death Female Male Married Not 
married Irregular Regular Non-

smoker
Current 
smoker

Non-
drinker

Current 
drinker

Total (n=3,357) 48.7 
(±7.6)

3,198 
(95.3)

159 
(4.7)

1,518 
(45.2)

1,839 
(54.8)

3,118 
(92.9)

239
(7.1)

2,127 
(63.4)

1,230 
(36.6)

2,541 
(75.7)

816 
(24.3)

1,524 
(45.4)

1,833 
(54.6)

Healthy 
(n=2,802)

48.2 
(±7.3)

2,688 
(96.0)

111 
(4.0)

1,185 
(42.3)

1,614 
(57.7)

2625 
(93.8)

174 
(6.2

1,768 
(63.2)

1,031 
(36.8)

2,110 
(75.4)

689 
(24.6)

1,234 
(44.1)

1,565 
(55.9)

Insomnia-
only (n=460)

51.5 
(±8.3)

418 
(91.3)

40 
(8.7)

266 
(58.1)

192 
(41.9)

414 
(90.4)

44 
(9.6)

291
(63.5)

167
(36.5)

354
(77.3)

104
(22.7)

234
(51.1)

224 
(48.9)

Depression-
only (n=57)

50.9 
(±7.8)

55 
(96.5)

2
(3.5)

34 
(59.6)

23
(40.4)

44
(77.2)

13
(22.8)

37
(64.9)

20
(35.1)

42
(73.7)

15
(26.3)

29
(30.9)

28
(49.1)

Both-Insomnia-
and-Depression 
(n=38)

51.6 
(±8.9)

32 
(84.2)

6 
(15.8)

31 
(81.6) 7 (18.4) 30

(78.9)
8

(21.1)
27

(71.1)
11

(28.9)
33

(86.8)
5

(13.2)
23

(60.5)
15

(39.5)
P - value  <.001 <.001 <.001 .782 .324 .007
 Education status Monthly income (Korean won)

  Elementary     
 school or less

Middle 
school

High 
school

University 
or above <500,000 500,000~

999,999
1,000,000~
1,499,999

1,500,000~
1,999,999

2,000,000~ 
2,999,999

3,000,000~ 
3,999,999

4,000,000~
 5,999,999 6,000,000≤

Total (n=3,357)  472 
(14.1)

674 
(20.1)

1,460 
(43.5)

751 
(22.4)

172
(5.1)

245
(7.3)

408
(12.2)

588
(17.5)

899
(26.8)

569
(16.9)

351
(10.5)

125
(3.7)

Healthy 
(n=2,802)  331 

(11.8)
532 

(19.0)
1,243 
(44.4)

693 
(24.8)

114
(4.1)

175
(6.3) 

322
(11.5)

492
(17.6)

769
(27.5)

506
(18.1)

312
(11.1)

109
(3.9)

Insomnia-
only (n=460)  114 

(24.9)
122 

(26.6)
173 

(37.8)
49

(10.7)
36

(7.9)
58

(12.7)
72

(15.7)
75

(16.4)
108

(23.6)
54

(11.8)
39

(8.5)
16

(3.5)
Depression-
only (n=57)  11 

(19.3)
15 

(26.3)
24 

(42.1)
7

(12.3)
11

(19.3)
7

(12.3)
7

(12.3)
13

(22.8)
10

(17.5)
9

(15.8) - -

Both-Insomnia-
and-Depression 
(n=38)

 15 
(39.5)

4 
(10.5)

18 
(47.4)

1
(2.6)

11
(28.9)

5
(13.2)

6
(15.8)

7
(18.4)

9
(23.7) - - -

P - value <.001 <.001 
Note, The p-values in the table are presented according to the results of chi-square test of the four groups divided by insomnia and depressive 
symptoms.

 [Table 2] Baseline characteristics of participants by insomnia and depression groups (n=3,357) 
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 Disease

 Hyperlipidemia Cancer Diabetes Cardiovascular
 disease

 No Yes No Yes No Yes No Yes

Total (n=3,357) 2,350 (70.0) 1,007 (30.0) 3263 (97.2) 94 (2.8) 3,119 (92.9) 238 (7.1) 2,952 (87.9) 405 (12.1)

Healthy (n=2,802) 1,973 (70.5) 826 (29.5) 2,726 (97.4) 73 (2.6) 2,609 (93.2) 190 (6.8) 2,484 (88.7) 315 (11.3)

Insomnia-only (n=460) 304 (66.4) 154 (33.6) 441 (96.3) 17 (3.7) 419 (91.5) 39 (8.5) 379 (82.8) 79 (17.2)

Depression-only (n=57) 42 (73.7) 15 (26.3) 56 (98.2) 1 (1.8) 51 (89.5) 6 (10.5) 51 (89.5) 6 (10.5)

Both-Insomnia-and-
Depression (n=38) 27 (71.1) 11 (28.9) 35 (92.1) 3 (7.9) 35 (92.1) 3 (7.9) 33 (86.8) 5 (13.2)

P - value .312 .132 .415 .004
Note, The p-values in the table are presented according to the results of chi-square test of the four groups devided by insomnia and depressive 
symptoms.

[Table 3] Baseline medical history of participants by insomnia and depression groups (n=3,357)
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2) 불면증상과 우울증상에 따른 사망 위험

불면증상과 우울증상 보유에 따른 참여자들의 생존함수를 추정하기 

위하여 Kaplan-Meier estimation(KM)을 실시하였다. 도출된 그래프는 

Figure 2로 제시하였다. Healthy 군의 평균 추적기간은 17.8년(SD= 1.6), 

Insomnia-only 군은 17.3년(SD=3.0), Depression-only 군은 

17.8년(SD=1.6), Both-Insomnia-and-Depression 군의 평균 추적기간은 

17.6년(SD=2.0)이었다. 네 군의 사망에 관한 Kaplan-Meier curve에 

따르면, 불면증상만을 보유한 군과 불면증상과 우울증상을 모두 보유하고 

있는 군의 누적 생존률은 다른 두 군에 비하여 시간이 지날수록 급격하게 

감소하였다. 

우울증상과 불면증상의 다른 인구통계학적인 변인, 생활습관, 질병력을 통

제한 사망에 독립적인 영향의 여부를 확인하기 위하여 Cox PH model 분석

을 실시하였다. 결과는 Table 3에 제시하였다. 구체적으로 공변량을 통제하기 

전의 Model 1(crude model)에서의 Insomnia-only 군의 위험비(Hazard 

Ratio, HR)는 Healthy 군에 비해 약 2.2배 높았고(HR, 2.21; 95% CI, 

1.53-3.16; p<.001), Both-Insomnia-and-Depression 군의 HR은 건강한 

그룹에 비해 약 3.9배 높았다(HR, 3.92; 95% CI, 1.72-8.91; p=.001). 이

러한 관계는 성별과 연령, 월 가구소득, 교육 수준, 결혼 여부, 질병력(암, 심

혈관계질환, 고지혈증, 당뇨병), 생활습관(흡연, 음주, 규칙적인 운동) 등을 공

변수로 고려한 Model 2에서도 유의한 것으로 확인되었다. Model 2 결과에 

따르면, Insomnia-only 군은 Healthy 군에 비해 사망 위험이 약 1.7배(HR, 

1.74; 95% CI, 1.19-2.55; p=.005) 높았으며, 두 가지 증상이 모두 있는 

그룹은 약 3.8배(HR, 3.77; 95% CI, 1.60-8.89; p=.002) 높았다.
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[Figure 2] Kaplan-Meier curve of four groups (Healthy, Insomnia-only, 
Depression-only, Both-Insomnia-and-Depression)
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 Healthy Insomnia-only Depression-only Both-Insomnia–
and-Depression

Total, n 2,576 364 283 134
Case, n 100 34 13 12
Person-year 17.78 17.37 17.98 17.42
Model 1 1 2.20*** 0.85 3.92**
Model 2 1 1.74** 0.68 3.77**

**p<.01, ***p<.001.
Model 1: crude model
Model 2: adjusted for age, sex, disease (CVD, cancer, hyperlipidemia, diabetes), marital status, 
income, education, lifestyle (smoking, drinking, excercise) 

[Table 4] Cox Proportional-Hazards regression model of the effects of insomnia and 

depressive symptoms on mortality 
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VI. 논의 

1. 연구 결과에 대한 논의

본 연구는 20년 종단연구를 기반으로 대한민국의 39세에서 69세 일반 

성인의 우울증상과 불면증상이 단독으로, 그리고 함께 존재할 때 사망에 대한 

위험성을 높이는지 확인하는 것을 목적으로 하였다. 연구 결과, 불면증상과 

우울증상이 모두 없는 집단에 비하여 불면증상만을 보유한 경우 사망 위험이 

1.7배 높아졌다. 특히 우울증상과 불면증상의 동반이환은 공변인을 통제한 

후에도 사망 위험을 약 3.8배 유의하게 높였다. 

1) 불면증상과 사망 위험

연구 참여자의 불면증상 유병률은 14.8%였으며, 이는 선행연구에서 

제시한 10~23%와 비슷한 수준으로 나타났다(Cho et al., 2009; La et al., 

2020; Oh et al., 2019; Ohayon & Hong, 2002). 본 연구에서 불면증상은 

사망 위험을 높이는 요인으로 나타났다. 이외 불면증상만을 고려하였을 때 

역시 사망 위험이 불면증상이 없는 참여자에 비해 약 1.9배 정도 

높아졌다(Supplementary 1,2). 본 연구의 결과는 불면장애의 증상, 보유 

기간, 경험 빈도를 고려한 지속적인 불면증상이 사망 위험을 1.6~1.7배 높인 

것으로 나타난 선행연구들과 비슷한 수준으로 나타났다(Chien et al., 2010; 

Parthasarathy et al., 2015). 
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허나 본 연구의 결과는 불면증과 사망의 관련성이 나타나지 않은 

선행연구들과는 상반되는 결과이다(Gapstur et al., 2014; Kripke et al., 

2002; Kabat et al., 2018). 본 연구는 선행연구의 제한점을 고려하여 

불면증상의 핵심 증상인 세 가지와(Gapstur et al., 2014; Kripke et al., 

2002)와 불면증상의 경험 기간을 함께 고려하여(Gapstur et al., 2014; 

Kabat et al., 2018) 시행되었기에 결과가 상이할 가능성이 있다. 31개의 

논문을 이용하여 불면증상의 종류와 사망 위험을 확인한 한 메타연구에서 

수면 개시의 어려움(DIS)이 특히 사망 위험과 유의하게 관련 있는 것으로 

나타났다. 이렇듯 단순 주관적인 불면증상 경험 여부 차원이 아니라 참여자가 

경험하고 있는 불면증상을 명확히 파악할 필요가 있다. 

특히, 본 연구는 DSM-5에서 명시하고 있는 불면장애의 핵심증상의 경

험만으로도 사망 위험을 높일 수 있다는 것을 확인하였다. 선행연구들에 따

르면, 불면증상은 환자에 의해 잘 보고되지 않고, 단독으로 잘 평가되거나 

않는다(Almeneessier et al., 2018; Bahammam et al., 2009). 

Almeneessier와 동료들(2018)은 수면 문제가 아닌 다른 건강상의 이유로 

내원한 내담자의 불면증상 보유 여부를 확인하였다. 불면장애의 핵심 증상 

세 가지(한 가지 이상의 불면증상, 주 3회 이상 한 달 이상 지속)와 기상 

후 상쾌감, 주간기능장애 여부를 고려하여 1) 불면증상 없음, 2) 레벨 1 불

면증(주간기능 장애 없음), 3) 레벨 2 불면증(주간기능 장애 있음)으로 참

여자의 불면증 수준을 구분하였다. 연구 결과, 전체 참여자 중 레벨 1 불면

군이 19.3%, 레벨 2 불면군이 57.1%로 나타났으나 모든 참여자들의 불면

관련 불평감은 한 번도 개입되거나 다루어진 적이 없었다(Almeneessier et 

al., 2018). 이렇듯 일차진료기관에서 불면증상을 경험하는 개인이 많으나, 

치료받거나 다뤄지는 비율이 적다. 이에, 본 연구의 결과가 불면증상에 대한 

위험성을 알리고, 조기 발견, 진단, 치료의 필요성을 강조할 수 있기를 기대
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한다. 불면증상이 사망에 미치는 기제를 설명하는 선행연구는 많이 진행되지

는 않았지만, 선행 연구로부터 추정되는 요인은 다음과 같다. 

첫째, 다른 불면증상의 의학적 질병과의 관련성이다. Taylor와 

동료들(2007)의 연구에 따르면, 불면증상을 보유하고 있는 참여자들의 

고혈압, 심장질환, 호흡기 질환 문제, 만성질환 등의 질병의 유병률이 높은 

것으로 나타났다(Taylor et al., 2007). 단순 동반이환 되는 것을 넘어 

선행연구에 따르면 불면증상은 심장질환, 당뇨, 암 등의 위험요인이 될 수 

있음이 확인되었다. Mallon과 동료들(2002)의 12년 종단연구에 따르면, 

결혼상태, 동거여부, BMI, 고혈압, 흡연, 음주, 코골이, 우울 등을 통제하였을 

때에도 불면증상이 없는 남성에 비하여 불면증상, 특히 수면 유지의 어려움 

증상을 보유하고 있는 남성의 당뇨병 발생 위험이 4.8배 높았다(Mallon et 

al., 2005). 동일한 연구팀에서 진행된 불면증상과 심장질환 간 관계에 

관한연구에서도 역시 위와 같은 공변인과 총 수면시간 등을 함께 고려하였을 

때 불면증상 특히 수면 개시의 어려움은 남성에서의 심장 질환 관련 사망율을 

높였다(Mallon et al., 2002). 이 외에, 이전에 심부전을 경험하지 않았던 

참여자를 대상으로도 한 가지 이상의 불면증상의 경험은 심부전위험을 

20%이상 높였다(Lars E Laugsand et al., 2014). 코호트 연구를 통하여 

불면증상이 CVD 발병 위험을 45% 가량 높이며(Sofi et al., 2014), 암 

발병률은 24%가량 높일 수 있다(Shi et al., 2020)는 것 또한 확인되었다. 

둘째, 불면증상의 과각성(hyperarousal) 상태로 인한 자율신경계의 

역기능이다. Vgontzas와 동료들(2001)의 연구에서는 연령, 체질량 지수가 

일치하는 불면증 환자(n=11)와 건강한 참여자(n=13)를 대상으로 4일간 

실험실 테스트를 진행하였는데, 그 결과 불면증 환자의 24시간 혈중 

아세틸콜린 수치(24-hour acetylcholine, 24-h ACH)와 코르티솔 분비 

및 카테콜아민 농도가 높은 것으로 나타났다(Vgontzas et al., 2001). 
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이는 신진대사율이 감소하지 않고 계속 증가하는 상태인 중추신경계 

과각성을 의미하며, 이러한 과각성은 시상하부-뇌하수체-부신 

축(Hypothalamic-Pituitary-Adrenal Axis, HPA axis)의 만성활성화를 

야기할 수 있다. HPA축은 스트레스에 반응하는 뇌의 신경내분비계의 주요 

구성요소로, 각성을 유지하고 수면을 조절하는 데에 주요한 역할을 

한다(Buckley & Schatzberg, 2005). 불면증상으로 야기된 코르티솔 

상승으로 인한 과각성상태는 야간 수면의 억제를 야기할 수 

있으며(Bonnet & Arand, 1995), 심부 체온을 증가시키는 것 등과 

관련이 있다(Bonnet & Arand, 2010). 또한 HPA축의 역기능은 다른 

의학적 질환 특히 심혈관계질환의 위험을 높일 수 있어 장기적으로 

사망과도 관련이 있다(Jokinen & Nordstr�m, 2009). 

본 연구에서는 암, 당뇨, 심혈관계질환(심근경색, 울혈성심부전, 

관상동맥질환과 고혈압), 고지혈증의 진단력을 공변인으로 함께 고려하여 여타 

의학적 질환의 공존의 영향을 배제한 불면증상의 독립적인 사망 위험을 

확인하고자 하였다. 허나 위 선행연구들에 따라 불면증상이 여타 다른 의학적 

질환의 위험요소가 될 수 있다는 점을 고려하여, 최초 조사시에는 존재하지 

않았지만 이후 발생한 의학적 질환이 사망에 미쳤을 가능성을 생각해볼 수 있을 

것이다. 이에, 불면증상이 그 자체로 사망 위험을 높였을 가능성 뿐 아니라 

여타 신체질환 등과 연관되어 사망과 관련이 있을 가능성도 신중히 고려되어야 

한다. 
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2) 우울증상과 사망 위험

본 연구에서 우울증상을 경험하는 참가자는 전체의 2.8%(n=95)로 나타

났다. 선행연구에서 보고된 MDD와 비슷한 수준이긴 하나, 보고된 우울증상 

유병률 고려하였을 때 적은 수준이었다. 본 연구에서 우울증상을 단독으로 보

유하고 있을 경우 사망 위험이 유의하게 증가하지 않았다. 이는 서론에서 기

술한 우울증이 사망 위험을 높이는 요인으로 나타난 선행연구와 상이한 연구 

결과이다(Saint Onge et al., 2014; Van den Akker et al., 2003). 허나, 

Fredman과 동료들(1989)의 연구에서는 우울증상을 보유한 경우의 사망 위

험이 더 낮게 나타난 등 우울증상과 사망 간 관계가 나타나지 않은 선행연구

도 존재하였다(Fredman et al., 1989). 본 연구에서 선행연구와 다르게 우울

증상과 사망 간 관련이 없는 것으로 나타난 이유로 다음의 사항을 고려해볼 

수 있을 것이다. 

첫째, 연구 참여자의 연령이 결과에 영향을 주었을 수 있다. 우울증과 사망 

관련 연구를 다룬 한 메타연구 내 우울증과 사망 간 관계가 유의한 것으로 확인

한 9개의 연구 중 7개의 논문이 65세이상 노인을 대상으로 진행된 연구이며, 

나머지 2개의 연구 또한 50세 이상을 대상으로 진행되었다(Van den Akker et 

al., 2003). 해당 메타연구 뿐 아니라 우울증상과 사망 위험을 다룬 선행연구는 

대부분 65세 노인을 대상으로 진행되었으며, 일반 성인을 대상으로 거의 진행되

지 않았다(Chen et al., 2013; Choi et al., 2017; Gamaldo et al., 2016; Kabat 

et al., 2018). 본 연구의 참여자의 최초 조사 참여당시의 연령이 39세에서 69세

로 나타난 점과, 본 연구에서 사망에 미치는 영향이 유의한 것으로 나타난 점을 

고려하였을 때(HR, 1.1; 95% CI, 1.06-1.10; p<.001), 참여자의 연령에 따라 우

울증상과 사망 위험 간 관계가 상이할 가능성을 고려할 수 있다. 
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둘째, 우울증과 사망을 다룬 대부분의 선행연구가 심장질환과 같은 질병

을 가진 환자를 대상으로 진행되었다는 점에서 차이가 있다(Freedland et 

al., 2016; Glassman et al., 2009; Kimbro et al., 2014; Onitilo et al., 

2006; van Dijk et al., 2016; W�ndell et al., 2016; Watkins et al., 

2013; Zhang et al., 2005). 우울장애 환자가 경험하는 소진, 활력의 감소

(Murphy et al., 2016)는 여타 다른 의학적 질환의 치료 동기의 감소로 이

어져 치료 혹은 도움을 구하지 않거나(Carney et al., 1995), 치료를 받는다

고 하여도 의료순응도를 낮출 수 있다(Schulz et al., 2000). 메타 분석 연구

에 따르면 우울장애 환자가 의료권고사항을 준수하지 않을 위험이 3배 이상 

높은 것으로 나타났다(DiMatteo et al., 2000). 당뇨병과 우울장애 관련 리뷰 

연구에 따르면, 우울증 환자의 저하된 의료순응은 당뇨병 관련 대사조절에 악

영향을 줄 수 있는 것으로 나타났다(Lustman et al., 1992). 이러한 우울증

의 자기방임(self-neglect)이라는 특성 하에 우울증상의 보유는 치료 과정에 

있는 환자들의 치료 순응 및 재활 관련 동기 저하와 관련이 있어 여타 의학적 

질병을 가진 환자들에게 사망에 영향을 줄 수 있는 요인이 될 수 있을 것이

다. 허나, 본 연구의 경우 선행연구와 상이하게 일반 성인을 대상으로 진행되

었기 때문에, 우울증상이 사망과 직접적인 연관을 보이지 않았을 가능성이 있

을 것이다. 

셋째, 여타 생물학적 요인이 사망 간의 관계를 더욱 잘 설명할 수 있다는 

점이다. Cuijpers와 동료들(2014)의 메타연구에서 지역사회 기반 표본에서 

우울증상과 사망은 강한 연관을 나타내지 않았으며(Cuijpers et al., 2014), 

우울증상이 사망에 미치는 영향의 여부는 인종에 따라 상이한 연구 또한 존재

하였다(Assari et al., 2016). 선행 연구에서 이를 우울증상이 사망 위험을 

높일 수 있는 요인일 수 있으나, 이를 질병 자체의 기제보다 환경적 요인 혹

은 생물학적인 요인 등이 사망에 미치는 영향이 더욱 컸을 것이라고 설명하여 
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다른 요인이 충분히 고려되어야 함을 시사한다. 본 연구에서도 우울증상 만을 

고려하여 사망과의 관계를 확인하였을 때, 함께 고려한 공변인 중 성별이 사

망에 가장 많은 영향을 미치는 요인으로 나타났다. 우울증상과 사망 간 관계

를 성별로 구분하여 확인한 선행연구에 따르면, 우울증을 보유한 남성과 여성 

참여자의 사망 위험은 다른 것으로 나타났고, 특히 남성 참여자의 사망 위험

이 더 높은 것으로 나타났다(Hybels et al., 2002; Penninx et al., 1999; 

Zheng et al., 1997). 이 뿐 아니라, 급성 심근경색으로 입원한 환자를 대상

으로 진행된 한 연구에서는 BDI 10점 이상의 우울수준은 사망에 영향을 주는 

것으로 나타났지만, 높은 수준의 사회적 지지가 우울로 인한 사망의 버퍼가 

될 수 있다는 것을 확인하였다(Frasure-Smith et al., 2000). 이러한 선행

연구는 우울증상은 보다 다른 환경적, 생물학적 요인과 밀접하게 관련되어있

어 사망과 직접적인 관계가 나타나지 않았을 수 있음을 시사한다. 

마지막으로, 본 연구에서는 자기보고식 질문지만을 사용할 때 우울증상을 

정의하는 데 측정오류가 발생할 수 있다는 점을 고려한 선행연구에 따라

(Saglimbene et al., 2017) 긍정-오류를 낮추어 민감도 분석을 진행하기 위

하여 단순히 우울한 증상이 아닌 임상적으로 심각한 정도의 우울증상을 의미

하는 절단점인 24점을 사용하여 우울집단을 구분하였다. 이 과정에서 우울증

상을 보유한 개인의 수가 제한되어 사망한 절대적인 참여자 수가 작았기에 우

울증상의 위험이 과소추정되었을 수 있다. 실제로 추가 분석 결과 우울증상만

을 고려하였을 때 유의한 수준은 아니었지만, 생존곡선은 떨어지는 경향을 보

였다(Supplementary Figures 3, 4). 이에, 본 연구의 결과로 우울증상과 사

망은 관계가 없다고 단정지을 수 없으며, 일반 성인을 대상으로 우울증상과 

사망률에 대한 추가적인 연구가 필요하다. 
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3) 불면증상과 우울증상 그리고 사망 위험

본 연구에서 우울증상만을 고려하였을 때 사망 위험이 증가되지 않았으

나, 불면증상과 공존할 경우 사망 위험은 유의하게 증가하는 것으로 나타났다. 

서론에서 언급한 두 증상은 상호 증상을 악화시킬 수 있고(Gagn� & Morin, 

2001; Thase et al., 1996; Vargas & Perlis, 2020), 치료 반응을 저하시

키며(Dew et al., 1997; Opdyke et al., 1996) 사회적 신체적, 인지적 기능

에서 부정적인 영향을 극대화시킬 수 있다는 점(Cai et al., 2022; Nyer et 

al., 2013)이 사망에 영향을 미쳤을 가능성이 있다. 또한, 선행연구에서 불면

증은 종단적으로 우울증의 위험을 증가시킬 수 있는 요인일 뿐 아니라

(Baglioni et al., 2011; Suh et al., 2013), 16년 종단연구에서 우울증 역시 

불면증의 예측 요인이 될 수 있다는 것을 확인하였다(Sivertsen et al., 

2012). 불면증상과 우울증상을 동시에 고려한 연구는 거의 진행되지 않았지

만, 선행연구에 따라 추정되는 생리학적기재는 아래와 같다. 

우울증상 역시 불면증상과 공통된 생리적 병리를 특징으로 하여 HPA 역

기능을 초래할 수 있고, 이는 자살과도 관련이 있는 것으로 나타났다. 우울증

상 또한 노르에피네프린, 세로토닌, 도파민, 염증성 인자(카테콜아민 등)와 같

은 신경전달물질 및 신경내분비 시스템의 활성화 등과 관련이 있다(Finan & 

Smith, 2013; Irwin et al., 2016). 두 증상으로 함께 비롯된 자율신경계 과

활성화 즉 HPA 활동의 급증은 인간의 스트레스 반응의 특징으로 나타나며

(McEwen, 2007) 서파수면을 억제하고 야행성 각성을 촉진할 수 있다

(Buckley & Schatzberg, 2005). 이러한 HPA축의 역기능은 더 나아가 심

장대사, 염증 및 내분비와 신경장애의 발병과도 관련이 있는 것으로 나타

났다(Iob et al., 2020).
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이러한 HPA축의 과활성화는 불안, 충동성 조절의 장애(Mann, 1998)와 

관련을 보여 자살과도 연관이 있을 가능성이 있다. 선행연구에 따르면, 우울

장애 환자의 수면장해는 자살사고와 관련이 있었으며(Chellappa & Araujo, 

2007; Li et al., 2012; McCall et al., 2010), 특히 항우울제와 수면제를 

통제하였을 때, 악몽, 과다수면장애, 주간졸림이 아닌 불면증상만이 자살사

고와 관련이 있는 것으로 나타났으며(Chellappa & Araujo, 2007), 불면증

상의 수준이 높을수록 자살사고의 강도가 현저히 높았다(McCall et al., 

2010). 

본 연구에서 불면증과 우울증을 ‘장애’ 수준이 아닌 ‘증상’ 수준에

서 사망과의 위험을 확인하였다. 본 연구에서 우울증상을 단독으로 보유하고 

있을 때는 사망 위험을 유의하게 증가시키지 않았으나, 우울증상이 불면증상

과 공존할 때 사망 위험이 급격히 높아진다는 점에서 불면증상 뿐만 아니라 

우울증상 역시 증상 수준에서 사망에의 영향이 확인되었다. 이는 불면장애, 

우울장애의 고위험군 혹은 진단을 받은 환자들 뿐 아니라 진단 수준 이전 

단계에 있는 환자도 조기 스크리닝을 진행하여 증상을 경험하는 집단에게 

일련의 개입을 진행하는 것에 대한 필요성을 시사한다. 조기에 불면증상과 

우울증상 두 가지를 모두 평가하고 적절한 개입을 시행함으로써 최소 두 문제 

중 하나의 발생 혹은 지속을 방지하는 것이 중요할 것이다(Smagula et al., 

2016).
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2. 제한점 및 후속연구를 위한 제언

본 연구의 제한점 및 후속연구를 위한 제언은 아래와 같다. 

첫째, 본 연구에서 사용된 데이터 KoGES 데이터는 대규모 코호트 연구이

나, 사망한 참여자의 표본 수가 적었다. 분석에 최종 포함된 3,357명의 연구

참여자의 최초 조사시 연령은 평균 48.7세이었다. 본 연구 대상이 65세 이상 

노인이 아닌 39세에서 69세인 일반 성인을 대상으로 진행되었기 때문에 사망

률이 다소 낮았던 것으로 사료된다. 뿐만 아니라, 최초 5012명 중 사망한 참

가자는 355명이었으나, 분석에 사용된 변수가 수집되지 않은 경우(n=130) 

혹은 사망 일자가 수집되지 않은 경우(n=66)의 참여자 데이터 즉 55.2%가 

분석에서 제외되었다. 이는 코호트 연구의 한계이나, 이러한 한계가 있음에도 

통계청과 연계된 사망원인자료를 연계하여 분양 받을 수 있으며, 현재도 동일

한 참여자를 추적하고 있는 활발히 진행중인 종단연구인 것이 KoGES 연구의 

장점이다. 이에, 추후 사망한 참여자의 표본 수가 늘어남에 따라 정확한 추가 

분석이 진행될 수 있을 것이다.

둘째, 본 연구에서는 우울증상의 보유여부를 자기보고식 질문지인 BDI를 

이용하여 확인하였다. 임상적으로 우울하지 않은 개인을 우울증상이 있는 집

단으로 분류하는 긍정 오류의 가능성을 낮추기 위하여 임상적으로 심각한 수

준인 24점을 채택하였다. 이러한 과정에서 우울증상을 보유한 참여자가 우울집

단으로 분류되지 않았을 가능성이 있다. 본 연구에서 우울증상을 경험하는 집단

은 2.8%(n=95)로 선행연구에서 보고된 우울증상 유병률과 비교하였을 때 적은 

수준으로 나타났다. 이에, 불면증상과 우울증상을 동시에 경험하는 참여자가 연

구참여자의 1.1%인 38명으로 나타나 표본의 크기가 크지 않으므로 본 연구의 

결과를 일반화함에 있어 유의해야할 것이다. 이에, 추후 연구에서 우울증상을 
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반영할 수 있는 DSM-5 혹은 ICD와 같은 진단기준이 함께 고려된다면 우울증상

을 경험하는 집단, 불면증상과 우울증상을 함께 경험하는 집단을 정의함에 있어 

표본에 대한 대표성이 확보될 수 있을 것이다. 

셋째, 본 연구에서는 선행연구의 제한점을 보완하기 위하여 불면장애의 경

험 여부 뿐 아니라, 일주일에 경험하는 횟수(주 3회 이상) 및 불면증상의 지

속 기간을 고려하여 3개월 이상 혹은 최초 조사와 첫 번째 추적 조사 두 차

례에 걸쳐 불면증상을 호소한 경우를 불면증상을 경험하는 집단으로 포함하였

다. 허나 DSM-5 불면장애에서 명시하고 있는 불면증으로 인해 개인이 경험

하는 고통과 일상생활에 방해되는 정도 등에 관한 사항은 고려되지 않았다. 

이에, 불면장애 증상과 그로 인한 괴로움을 함께 측정할 수 있는 불면증심각

도척도(Insomnia Severity Index, ISI)와 같은 불면증상에 대한 타당화된 도

구로 함께 고려된다면 불면증상을 보다 잘 대표할 수 있을 것으로 사료된다. 

이러한 제한점에도 불구하고, 본 연구는 20년 종단연구를 이용하여 

DSM-5에서 명시하고 있는 불면증상과 우울증상을 독립적인 증상으로 모든 

원인으로 인한 사망(all-cause mortality)과의 관계를 확인한 최초의 연구이

다. 불면증상을 보유할 경우 사망 위험이 높아지며, 특히 불면증상과 우울증상

을 함께 경험하고 있을 때 그렇지 않은 모든 경우에 비해 사망 위험이 급격히 

증가하는 것을 확인하였다. 불면증상과 우울증상이 꾸준히 증가하고 있는 현

대 사회 속에서 불면증상과 우울증상의 위험성을 확인하여, 두 증상에 대한 

조기 발견과 각 증상에 알맞는 치료적 개입의 필요성을 강조할 수 있기를 기

대한다. 
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ABSTRACT

Association between Insomnia and Depression and risk of all-cause 

mortality

: A population-based prospective cohort study

Youjin Lee

Department of Psychology 

Graduate School of Sungshin 

Women’s University 

The purpose of this study was to investigate the influence of 

insomnia and depression, both independently and combined, on 

long-term mortality. This study analyzed 20 years follow-up data 

from a population-based cohort study in Korea, namely the Korean 

Genome and Epidemiology Study (KoGES). 

Participants voluntarily submitted self-report questionnaires, 

Comprehensive Health Checkup biannually from 2001 to 2020. Of the 

initial 5,012 participants, data from 3,357 participants with mean age 

of 48.7 years were included in the analysis. To determine 

participants’ insomnia symptoms, the presence of insomnia symptoms 

described in the DSM-5 (difficulty initiating sleep, difficulty 

maintaining sleep, early morning awakening), duration, and frequency 

were used. Participants who reported more than one of the three 

symptoms of insomnia at least three times a week for more than 

three months (or at both baseline and 1st follow-up) were classified 

as the Insomnia group. To identify participants' depressive symptoms, 

the Korean version of the Beck Depression Inventory-I (BDI-I) was 

used. A score of 24 was used as a cutoff point for clinically 

significant depressive symptoms, and participants with a score of 24 
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or higher were categorized as experiencing depressive symptoms. To 

control for other covariates that may affect mortality, demographic 

information (age, sex, marital status, education, monthly family 

income), lifestyle (alcohol use, smoking, exercise), medical history 

(diabetes, cancer, cardiovascular disease, hyperlipidemia) were also  

included in the analysis. Mortality data were collected from the 

Statistics Korea (KOSTAT) and combined with the original dataset. 

Cox Proportional-Hazards model of Python (“Lifelines” package) 

was used to predict mortality of the following four groups: no 

insomnia or depression (Healthy), Insomnia-only, Depression-only, 

and Both-Insomnia-and-Depression group. After controlling for other 

covariates that could affect mortality (demographic factors, lifestyle, 

medical history), insomnia and depression were associated with an 

increased hazard ratio (HR) for all-cause mortality. Although the HR 

was not significantly different between the Healthy and 

Depression-only groups, the risk of death was 1.7 times higher in 

the Insomnia-only group compared to the Healthy group (HR, 1.74; 

95% CI, 1.19-2.55; p=.005), and 3.8 times higher in 

Both-Insomnia-and-Depression group (HR, 3.77; 95% CI, 1.60-8.89; 

p=.002). 

The study considered insomnia and depressive symptoms together 

to determine their relationship with all-cause mortality. The results 

showed that having insomnia symptoms was associated with an 

increased risk of mortality, especially when combined with the 

depressive symptom, with a sharply increased risk compared to all 

other groups. With the prevalence of insomnia and depression steadily 

increasing in the modern world, this study will highlight the need for 

early detection and appropriate therapeutic intervention for both 

conditions.
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[Supplementary Figure 1] Kaplan-Meier curve of two groups divided by 
insomnia symptom
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 No insomnia Insomnia 

Total, n 2,856 496

Case, n 113 46

Person-year 17.79 17.37

Model 1 1 2.34***

Model 2 1 1.88***

***p<.001.
Model 1: crude model
Model 2: adjusted for age, sex, disease (CVD, cancer, hyperlipidemia, diabetes), marital status, 
income, education, lifestyle (smoking, drinking, excercise) 

[Supplementary Table 1] Cox Proportional-Hazards model of the effects of 
insomnia symptom on mortality
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[Supplementary Figure 2] Kaplan-Meier curve of two groups divided by 
depressive symptom
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 No depressoion (BDI<24) Depression
Total, n 3257 95
Case, n 151 8
Person-year 17.72 17.75
Model 1 1 1.32
Model 2 1 1.23
Model 1: crude model
Model 2: adjusted for age, sex, disease (CVD, cancer, hyperlipidemia, diabetes), marital status, 
income, education, lifestyle (smoking, drinking, excercise) 

[Supplementary Table 2] Cox Proportional-Hazards model of the effects of 

depressive symptom on mortality
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