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논 문 개 요

본 연구는 한국판 수면 상태 지표(Sleep Condition Indicator, SCI)의 

신뢰도와 타당도를 확인하고, 최적의 절단점을 탐색하기 위한 타당화 

연구이다. 이를 위해 한국판 SCI, PSQI(Pittsburgh Sleep Quality Index), 

ISI(Insomnia Sleep Index), SSS(Stanford Sleepiness Scale), ESS(Epworth 

Sleepiness Scale), BDI-II(Beck Depression Inventory-II), FIRST(Ford Insomnia 

Response to Stress Test Questionnaire) 및 수면다원검사(polysomnography)를 

실시하였다. 대학교 병원에서 폐쇄성 수면 무호흡증(Obstructive Sleep 

Apnea, OSA) 진단을 받은 214명의 자료가 수집되었으며, 연구 결과는 

다음과 같다. 첫째, 인구통계학적 분석 결과 연구참여자의 평균 나이는 

52.94(SD=14.06)세였으며 남성 비율은 74.8%(n=160)였다. 수면다원검사를 

통해 산출된 총 수면 시간은 334.21(SD=72.46)분이었으며, 평균 

무호흡-저호흡 지수(Apnea-Hypopnea Index, AHI)는 35.05(SD=23.21)로  

중증도 이상의 폐쇄성 수면 무호흡증 환자들로 구성되었다. 둘째, 한국판 

SCI의 신뢰도를 검증하기 위해 내적 일치도를 산출하고 문항별 총 

상관계수를 확인하였다. 그 결과 Cronbach’s alpha가 0.88로 높은 신뢰도 

수준이었으며, 문항별 평균 총 상관계수가 0.656(0.463-0.783)으로 문항 간 

유사한 개념을 측정함을 확인하였다. 셋째, 한국판 SCI의 요인 구조를 

확인하기 위해 확인적 요인분석을 실시하였다. 분석 결과, 한국판 SCI는 

‘수면 양상’과 ‘수면 관련 영향’의 두 개의 요인 구조에 적합함을 

확인하였으며(RMSEA=.081, CFI=.976, TLI=.964, SRMR=.037), ‘수면 양상’ 

요인에는 다섯 개의 문항(1, 2, 3, 4, 8)이, ‘수면 관련 영향’에는 세 개의 

문항(5, 6, 7)이 포함됨을 확인하였다. 넷째, 한국판 SCI와 PSQI, ISI, SSS, 
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ESS, BDI, FIRST 간 상관 분석을 실시한 결과, 유의한 상관이 확인되어 수렴 

타당도를 검증하였다(ps<.01). 2개의 문항(2, 8)으로 구성된 단축형 척도인 

SCI-02와 SCI 간 상관분석 결과 유의한 정적 상관관계(r=0.913, p<.001)가 

확인되어 동시 타당도를 입증하였다. 마지막으로 ROC(Receiver Operating 

Characteristic) 분석을 실시하여 한국판 SCI의 검사 도구로서의 정확도(Area 

Under the Curve=0.92)를 확인하고, Youden’s Index를 통해 최적의 

절단점을 확인한 결과 13.99점으로 나타나 최종적으로 13점으로 

선정하였다(민감도 86.1%, 특이도 81.8%). SCI 13점을 기준으로 연구참여자 

중 불면 장애 임상군 비율을 확인한 결과 전체 참여자의 38.3%(n=82)가 

불면 장애 임상군에 해당하는 것으로 확인되었다. 위 결과들을 바탕으로 

한국판 SCI가 OSA 환자에서 불면 장애를 평가하기에 신뢰롭고 타당한 

도구임을 입증하였으며, SCI-02 역시 신속하게 불면 장애를 선별해야 하는 

상황에서 효율적인 도구로 사용될 수 있음을 시사하였다. 이러한 연구 

결과를 종합하여 본 연구의 의의 및 제한점과 후속 연구를 위한 제언에 

대해 논의하였다. 

주요 단어 : 수면 상태 지표, 폐쇄성 수면 무호흡증, 불면 장애, 수면 

장애, COMISA
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I. 서 론

1. 연구의 필요성 및 목적

폐쇄성 수면 무호흡증(Obstructive Sleep Apnea, OSA)은 반복적으로 수면 

도중에 상기도가 막혀 호흡이 순간적으로 정지되거나 호흡 저하가 나타나는 

장애이다. 국내 유병률은 남성에서 4.5%, 여성에서 3.2% 정도로 흔하다(Kim 

et al., 2004). 가장 흔한 징후로는 코골이가 있으며, 수면 중 발생한 

무호흡은 수면 중 각성, 수면 분절, 저산소혈증, 교감신경의 항진 등의 반복 

발생으로 인해 수면의 질 저하와 함께 낮 동안의 졸림, 집중력 저하, 피로 

등이 유발될 수 있다(Lee, 2020).

OSA는 흔히 불면 장애와 동반되는데, OSA 환자에게서 불면 증상의 높은 

유병률(39%~55%)이 보고된 바 있다(Chung, 2005; Krakow et al., 2001; Krell 

& Kapur, 2005; Smith et al., 2004). 불면 장애란 수면을 취할 수 있는 

적절한 기회와 환경이 주어짐에도 불구하고 수면을 취하는 것에 대한 

어려움을 호소하는 것으로 정의된다(American Psychiatric Association, 2013). 

성인의 약 1/3이 불면 장애 증상을 경험하며(LeBlanc et al., 2009), 불면 

장애 역시 정신질환 및 신체질환과도 자주 공존하고 타 수면장애와의 

이환율이 높다(Allen et al., 2005; Fernandez-Mendoza & Vgontzas, 2013; 

Morin & Benca, 2012; Schredl, 2009; Taylor et al., 2007). 불면 장애와 

OSA는 잠에서 깨어났을 때 상쾌하지 않은 수면, 낮 동안의 피로감, 집중력 

저하, 심리적 증상, 업무 생산성 저하 등과 같은 증상들을 공유할 수 

있다(Luyster et al., 2010; Palagini et al., 2015). 불면 장애와 수면 

무호흡증이 동반하여 나타나는 COMISA(Co-morbid insomnia and sleep 

apnea) 환자에 대한 연구 결과에 의하면 OSA 환자의 39%~58%가 불면 장애 
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증상을 보고하며, 불면 장애 환자의 29%~67%가 OSA 최소 기준을 충족하는 

것으로 확인되어 두 장애의 높은 동반이환 유병률이 보고되었다(Luyster et 

al., 2010). 

OSA와 불면 장애 기준을 모두 충족하는 환자는 폐쇄성 수면 

무호흡증만으로 진단된 환자보다 우울증, 불안 및 스트레스 증상을 더 많이 

경험한다(Smith et al., 2004). 또한, 수면에 대한 더 많은 역기능적 믿음과 

태도,(Smith et al., 2004) 각성 유발 관련 행동을 보였다(Yang et al., 2011).

OSA와 불면 장애는 상호작용하여 환자의 수면과 건강을 악화시킬 수 

있다. 수면 중 폐쇄성 수면 무호흡으로 인한 반복되는 각성은 장기간의 

수면 중 각성으로 인식될 수 있고(Krakow et al., 2012), 무호흡으로 인한 

교감 신경계의 활성화나 호흡 곤란은 불안을 유발하여 불면 증상을 

악화시킬 수 있다(Bjornsdottir et al., 2012). 수면 중 각성 시간이 증가하면 

환자들로 하여금 수면에 대한 불만과 좌절감을 유발하여 불면 장애를 

만성화 할 수 있다(Krakow et al., 2001). 반대로 불면 장애로 인한 수면 

부족은 상기도 근육 각성도를 감소시켜 폐쇄성 수면 무호흡 증상을 

악화시키고(Sériès, 1994) OSA의 주요 치료 방법인 양압기(Continuous 

Positive Airway Pressure, CPAP) 치료의 순응도를 저하시켜 증상의 개선을 

방해한다(Wallace et al., 2013). 또한, 수면 관련 호흡 장애(Sleep-Disordered 

Breathing, SDB)가 있는 경우, 불면 장애를 위한 일차적인 치료로 권장되는 

불면 장애를 위한 인지행동치료(Cognitive Behavioral Therapy for insomnia, 

CBTi)에 대한 치료 반응도 저하된다. 

OSA의 진단에는 주로 수면다원검사가 실시되기 때문에(Rapoport, 2016), 

일반적으로 임상 면담 및 평가로 진단되는 불면 장애의 동반이환 진단을 

간과할 여지가 있다(Riemann et al., 2017; Zhang et al., 2019). OSA 

환자에게 불면 장애가 진단되지 않을 시, OSA의 치료만으로는 불면 장애 
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증상이 완화되지 않는다. 한 선행연구에서 2년간 양압기 치료를 받은 OSA 

환자들에서 양압기 사용을 준수하더라도 수면 개시의 어려움이 지속되는 

경향이 있음이 확인되었다(Bjornsdottir et al., 2013). OSA와 불면 장애는 

서로의 증상 및 치료를 악화시킬 수 있으며 두 장애의 공유되는 증상에도 

불구하고, OSA 환자의 동반이환된 불면 장애는 독립적인 장애라는 것을 

시사하며, 독립적인 치료가 필요하다. 그런 이유로 폐쇄성 수면 무호흡증 

환자에게 불면 장애 진단을 정확하게 하는 것이 중요하다. 

위 연구들을 종합해보면, OSA에서 불면 장애의 동반이환 유무를 더 

명확하게 진단하기 위해서는 OSA에서 임상적으로 유의미한 불면 장애를 

특성화하기 위한 보다 표준화된 방법이 필요하다. 구조화 및 반구조화 임상 

면담은 불면 장애에 대한 체계적인 정보를 얻을 수 있으나, 시간이 많이 

걸리고 수면 장애에 대한 임상가의 전문 지식이 요구되어 모든 일반적인 

임상 장면에서 실용적이지 않을 수 있다. 이러한 이유로 임상 장면에서 

OSA 환자에서의 불면 장애 평가가 간과되는 경우가 많은데, 수면 관련 

설문에 응답 한 일반 의료 환자의 47%가 불면 장애나 과도한 주간 졸림을 

보고했지만, 실제 수면 관련 증상이 포함된 의료 기록은 없었다는 연구 

결과가 있었다(Meissner et al., 1998). 이에, 불면 장애의 진단을 위한 

간단하고 효율적인 도구가 필요하다.

아직 국내에서는 DSM-5 진단 기준을 기반으로 한, 불면 장애의 유무를 

판단 하고 스크리닝 용도로 활용할 수 있는 척도가 부재하다. 기존 

국내에서 수면의 질을 측정하는 데 흔히 사용되는 신뢰도와 타당도가 

확립된 자기보고식 질문지로는 피츠버그 수면의 질 척도(Pittsburgh Sleep 

Quality Index, PSQI)(Buysse et al., 1989)와 불면증 심각도 척도(Insomnia 

Severity Index, ISI)(Bastien et al., 2001)가 있다. PSQI는 다양한 영역에서의 

수면의 질을 측정하나 불면 장애의 진단 및 평가를 위해 특별히 고안되지 
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않았다. ISI는 DSM-IV를 기반으로 제작되었으며 불면 장애의 야간과 주간 

증상의 심각성을 평가하나, 불면 장애 증상이 지속된 기간을 평가하지 

않는다. 두 질문지 모두 서로 다른 상황에서 유용하게 사용되는 도구이나 

DSM-5의 기준에 따라 설계되지 않아, DSM-5의 새로운 불면 장애 진단 

기준인 수면 개시, 유지, 조기 각성 문제와 수면 문제의 빈도와 지속 기간을 

바탕으로 불면 장애를 진단하는 한국판 불면 장애 선별 도구는 부재한 

실정이다. 

2014년 독립적으로 임상적 주의가 필요한 상태로 인정되는 DSM-5의 

기준(APA, 2013)을 기반으로 불면 장애를 평가하는 8개의 항목으로 구성된 

수면 상태 지표(Sleep Condition Index, SCI)가 Espie와 동료들(2014)에 의해 

제작되었다. SCI는 DSM-5 기준에 따라 불면 장애 증상을 평가하는 임상적 

도구로서 타당화 되었으며, 8개의 짧은 문항으로 야간과 주간 증상 및 그로 

인해 미치는 영향에 대하여 평가할 뿐 아니라, 증상의 빈도와 지속 기간을 

정량적으로 평가한다는데 그 장점이 있다. SCI는 개발 논문에서 강한 내적 

일치도(α≥0.86)를 보였으며(Espie et al., 2014), ISI(rs=-0.88)와 

PSQI(rs=-0.85)와도 높은 상관을 보이며 수렴 타당도를 입증하였다(Hellstrom 

et al., 2019). 또한 SCI의 8개의 문항 중 2개의 항목(수면 문제가 일상생활에 

미치는 영향, 일주일간 수면 문제의 빈도)으로 구성된 SCI-02(two-item 

version of the Sleep Condition Indicator)가 함께 고안되었다. SCI-02는 

의료진이 1차 진료에서 불면 장애를 선별하도록 제작되었으며, SCI와 높은 

상관(r=0.90)을 보이며(Espie et al., 2014) 불면 장애를 신속하게 선별하는데 

유용한 도구임이 확인되었다(Luik et al., 2019). 

SCI는 OSA 환자군에서도 불면 장애의 진단과 치료 계획에 유용한 도구로 

사용될 수 있다. SCI는 OSA와 구분되는 불면 장애의 증상인 수면 개시나 

잠자는 중 깨어 있는 총 시간에 대한 응답을 시간 지표(분)로 수집하고 
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있어 불면 장애의 증상을 정확하게 진단 가능하다. 또한 수면의 질이나 

수면 문제가 감정, 에너지, 관계, 집중력, 생산성 등의 낮 동안의 생활에 

미치는 영향에 대한 응답을 수집하여 지속 기간에 따라 두 장애가 

상호작용하여 불면 증상을 악화시키는지 평가할 수 있다. 이탈리아 버전 

SCI 타당화 연구에서, SCI는 OSA 증상과 함께 산소농도의 하락, 

주간과다수면이나 만성 피로 등의 증상이 유발되는 폐쇄성 수면 무호흡 

증후군(Obstructive Sleep Apnea Syndrome; OSAS)이 있는 피험자에게서 

Cronbach’s alpha 0.81의 양호한 내적 일치도를 보여주었으며, OSAS 

환자군에서도 변별 타당도가 입증되어 SCI가 숙면을 취하는 사람과 경미한 

OSAS 환자에서 불면 장애를 구분할 수 있음이 확인되었다(Palagini et al., 

2015). 이러한 결과는 실제 임상 장면에서의 SCI가 불면 장애를 효과적으로 

구분할 수 있는 유용한 도구임을 의미한다. 

현재 SCI는 이탈리아어(Palagini et al., 2015), 프랑스어(Bayard et al., 

2017) 인도네시아어(Hasan et al., 2023), 중국어(Wong et al., 2017; Runtang 

et al., 2022)로 타당화 되어 그 신뢰도와 타당도를 입증하였으며, 대규모 

온라인 기반 설문조사 연구와 프랑스어판 SCI 타당화 논문, 중국어 간체판 

SCI 타당화 논문에서는 SCI의 2요인 구조(수면 양상, 수면 관련 영향)가 

확인되었다(Bayard et al., 2017; Espie et al., 2014; Runtang et al., 2022). 

아직 한국에서는 SCI의 타당화 연구가 진행되지 않았다. 또한 이탈리아어로 

번안된 SCI 타당화 연구를 제외하고, OSA 환자군에서 SCI를 살펴본 연구는 

부재하다. 이에, 본 연구에서는 SCI 질문지를 한국어로 번안하고 OSA 

환자군을 대상으로 설문을 실시하여, SCI의 신뢰도와 타당도를 입증하고 

OSA 환자들에게서 불면 장애가 효과적으로 선별되는지 확인하고자 한다.
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II. 이론적 배경

1. 폐쇄성 수면 무호흡증 

OSA는 반복적으로 수면 도중에 상기도가 막혀 호흡이 순간적으로 

정지되거나 호흡 저하가 나타나는 수면 장애로, 지속적인 호흡 노력이 

있음에도 불구하고 좁은 상기도가 폐쇄되어 무호흡이 생기는 경우를 

OSA라고 한다. 국내에서는 유병률이 3.2~4.5% 정도로 알려져 있으며(Kim et 

al., 2004), 보통 성인 남성이 여성에 비해 유병률이 높으나 여성의 경우 

남성에 비해 주요 징후인 코골이 증상을 숨기려는 경향(Young et al., 

1996)과 폐경 이후 수면 무호흡증상이 나타나는 경향이 있어 나이가 들면서 

남녀 비율의 격차가 감소하는 경향이 있다(Dancey et al., 2001). OSA는 

비만과 연관성이 높으며 비만의 증가에 따라 점차 증가하는 추세이다(Kim 

et al., 2021). OSA는 고혈압과 같은 심혈관 질환의 위험 요소이며, 심혈관 

질환이 있는 사람들에게 흔하다(Peppard et al., 2000). 

OSA의 진단을 위한 표준 검사는 수면다원검사인데, 국제수면장애분류 제 

3판(International Classification of Sleep Disorders, ICSD-3)에 의하면 증상이 

있는 경우 수면 시간 당 평균 호흡 수인 무호흡-저호흡 

지수(Apnea-Hypopnea Index, AHI)나, 호흡장애지수(Respiratory Disturbance 

Index, RDI)가 시간당 5회 이상으로 다른 수면관련 질환이나 내과, 신경과 

질환, 약이나 다른 물질 사용으로 설명되지 않을 때 진단 가능하다. 증상이 

없는 경우라면 AHI나 RDI가 시간당 15회 이상으로 다른 수면질환이 없어야 

한다. 수면장애지수가 5~15회인 경우 경도, 15~30회인 경우 중증도, 30회 

이상일 경우 심한 정도의 OSA로 진단하게 된다(International classification 

of sleep disorders, 2014). 중증도에서 심각한 수준의 OSA에 가장 효과적인 
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치료는 양압기 치료이며, 양압기 치료는 상기도에 공압을 가해 무호흡과 

저호흡을 예방하고 대부분의 야간 및 주간 증상을 효과적으로 

치료한다(Epstein et al., 2009).

2. 불면 장애 

불면 장애(Insomnia Disorder)는 임상적으로 주요한 고통 또는 손상을 

초래하는 수면의 양 또는 질에 대한 현저한 불만족감으로 정의된다. 이에는 

수면 개시의 어려움, 수면 유지의 어려움, 또는 이른 아침에 각성하는 것이 

포함될 수 있으며 증상이 일주일에 한 번 이상 나타난 후 3개월 또는 그 

이상 지속되어야 하고, 이런 증상은 수면을 위한 충분한 기회가 있음에도 

불구하고 나타나야 한다(APA, 2013). 불면 장애는 적게는 인구의 6%에서 

많게는 성인 인구의 50% 이상이 경험하는 것으로 추정되었다(National Sleep 

Foundation, 2002; Ohayon, 2002). 불면 장애는 남성보다 여성에서 더 

유병률이 높으며, 성비는 약 1.44:1이다(APA, 2013). 불면 장애는 정신과 

질병 뿐 아니라 심혈관 질환을 포함한 다양한 신체 질환과 관련이 

있다(Fernandez-Mendoza & Vgontzas, 2013). 불면 장애 환자의 약 25%가 

우울 증상을 보이며(Weissman et al., 1997), 불면 장애를 호소하는 사람의 

40-50%가 정신질환을 함께 경험한다(American Psychiatric Association, 

2013). 불면 장애는 암, 만성통증, 심장질환, 폐질환, 위장질환과 같은 

신체질환과도 자주 공존하며(Taylor et al., 2007), 타 수면장애와의 이환율도 

높다(Allen et al., 2005; Bassetti et al., 2001; B. Krakow et al., 2001; 

Ohayon et al., 1997; Schredl, 2009). 이와 같이 불면 장애는 의학적 문제와 

상호적으로 영향을 미치고 위험을 증가시킬 수 있어 불면 장애의 평가와 

치료는 필수적이다.
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3. 동반이환성 불면 장애 및 폐쇄성 수면 무호흡증 

COMISA(co-morbid insomnia and sleep apnea)

1) 불면 장애를 동반한 폐쇄성 수면 무호흡증의 유병률

OSA와 불면 장애는 함께 자주 발생하며 두 장애 모두 가장 흔한 수면 

장애에 속해, 잠에서 깨어났을 때 상쾌하지 않은 수면, 낮 동안의 피로감, 

집중력 저하, 심리적 증상, 업무 생산성 저하(Luyster et al., 2010; Palagini 

et al., 2015) 등의 증상을 공유한다. 1999년 두 질환의 동반이환 유병률이 

보고된 이후 불면 장애와 수면 무호흡이 동반하여 나타나는 

COMISA(Co-morbid insomnia and sleep apnea)에 대한 관심이 증가했다. 

OSA 환자에게서 불면 증상의 높은 유병률(39%~55%)이 보고된 바 

있으며(Chung, 2005; Krakow et al., 2001; Krell & Kapur, 2005; Smith et al., 

2004), 수면다원검사를 활용한 연구에서도 80명의 불면 장애 환자 중 43%가 

무호흡-저호흡 지수(Apnea-Hypopnea Index, AHI) 5 이상, 29%가 15 

이상으로 나타났다(Lichstein et al., 1999). 2010년 Luyster와 동료들의 문헌 

검토 연구에 의하면, OSA 환자의 39%~58%가 불면 장애 증상을 보고하며 

불면 장애 환자의 29%~67%가 OSA 최소 기준을 충족하는 것으로 

확인되었다(Luyster et al., 2010). 

2) 불면 장애를 동반한 폐쇄성 수면 무호흡증의 증상

COMISA 환자들은 불면 장애나 OSA를 단독으로 보고하는 환자들에 

비하여 주간 기능과 삶의 질에서 가중된 부정적 영향을 경험한다. 한 

연구에서 OSA와 불면 장애를 모두 가지고 있는 사람에서, OSA만 있는 

환자에서 보다 더 높은 정신 장애 비율이 보고되었다(각각 47.8% 대 

28.7%)(Krell & Kapur, 2005). 다른 연구에서 OSA 환자 표본에서 OSA와 

불면 장애 기준을 모두 충족하는 환자는 OSA만으로 진단된 환자보다 
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우울증, 불안 및 스트레스 증상이 더 많이 보고되었다(Smith et al., 2004). 

또한 수면 무호흡과 불면 증상을 함께 호소할 경우 수면 잠복기, 총 수면 

시간, 수면 효율이 더 낮았을 뿐 아니라, 수면을 방해할 수 있는 우울 및 

불안 증상, 주간 졸음, 감소된 삶의 질, 신경 인지 기능의 손상을 더 많이 

경험했다(Cho et al., 2018; El-Solh et al., 2018; Lang et al., 2017; Philip et 

al., 2017; Sweetman et al., 2017; Tasbakan et al., 2018; Wallace et al., 

2018). 수면과 관련된 믿음과 행동에서도 차이가 보고되었는데, 두 장애를 

함께 보고하는 환자는 OSA만 보고하는 환자에 비하여 수면에 대한 더 많은 

역기능적 믿음과 태도(Smith et al., 2004), 불면 장애의 원인 및 결과에 대한 

오귀인 및 수면에 대한 통제감, 각성과 관련된 행동 그리고 수면 전 인지적 

및 신체적 각성 평가에서도 더 높은 점수를 보고했다(Yang et al., 2011). 

요약하면, COMISA 환자는 단독 장애가 보고된 환자에 비해 수면에 대한 

비합리적인 인지와 행동을 더  자주 보고하며 수면의 장기적인 결과에 대해 

더 많이 걱정할 수 있다. 

OSA와 불면 장애는 각각 독립적으로 건강에 위험요소가 될 수 있으며, 

공존할 경우 두 장애가 상호작용하여 환자의 건강에 미치는 영향을 

증가시킬 수 있다. OSA의 증상인 수면 중 반복되는 각성은 수면을 

분절시키고 수면의 질을 저하시키는데, 이러한 무호흡 사건 후 각성이 

장기간 수면 중 각성으로 인식되면 환자는 불면 장애 증상을 보고할 수 

있고, 기존 불면 장애 증상이 악화될 수 있다(Krakow et al., 2012). 또한, 

수면 중 무호흡으로 인한 교감 신경계의 활성화, 호흡 유발 각성, 폐쇄 후 

호흡 곤란 등에 의해 유발되는 불안은 이를 더욱 악화시킬 수 

있다(Bjornsdottir et al., 2012; Mercer et al., 2002). 증가된 야간 각성에 대한 

인식은 실제로 수면 관련 불만과 좌절감을 유발하고, 증상을 해결하기 위한 

시도에서 형성된 잘못된 수면 습관이나 역기능적 생각은 학습된 불면 
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장애를 발생시켜 만성 불면 장애로 이어질 수 있다(Spielman et al., 1987). 

일부 OSA 환자는 주간 졸림 증상을 완화하기 위하여 카페인을 섭취하거나, 

낮잠을 시도하여 불면 장애 증상의 발생과 지속에 기여할 수 있다(Morin & 

Benca, 2012). 

생물학적 기제에 의해 OSA가 불면 장애에 영향을 줄 수 있다. OSA는 

자율신경계의 조절에 영향을 미치는 것으로 밝혀졌는데(da Silva et al., 

2009; Somers et al., 1995), 심혈관계 조절을 포함한 자율신경계의 활동은 

각성 상태에서 수면 상태로의 전환과 수면 단계 발달에 영향을 주어 

COMISA 환자에게서 나타나는 정서 장애와 과각성은 OSA로 인해 발생된 

자율신경계의 이상에 의해 부분적으로 매개될 수 있다(Calandra-Buonaura 

et al., 2016; Silvani & Dampney, 2013). 반대로 불면 장애로 인한 수면 

손실은 갑작스러운 수면-각성의 전환으로 상기도 근육 긴장도를 

감소시키므로 불면 장애 역시 수면 손실을 일으키며 OSA를 악화시킬 수 

있다(Sériès, 1994). 

3) 불면 장애를 동반한 폐쇄성 수면 무호흡증의 치료 및 진단의 어려움

COMISA는 단독으로 나타나는 장애보다 치료가 더 어렵다. 중증도에서 

심각한 수준의 OSA에 가장 효과적인 치료는 양압기 치료이나, 동반이환성 

불면 장애는 OSA에서 양압기 착용의 초기 수용과 이후 준수율을 감소시켜 

단독 치료의 효과를 손상시킨다(Wallace et al., 2013). COMISA 환자는 OSA 

단독 환자에 비해 양압기 치료의 순응도가 낮고, 야간 평균 사용량이 

낮다(Pieh et al., 2013; Wickwire et al., 2010). 불면 장애로 인해 깨어 있는 

시간이 길어지면, 마스크나 기류의 불편함을 더 오래 경험하게 되어 양압기 

치료에 대한 순응도를 감소시킬 수 있다(Weaver & Grunstein, 2008). 

이에, 양압기 치료에 대한 장벽을 제거하고 결과를 개선시키기 위해 
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COMISA 환자의 불면 장애를 우선적인 목표로 삼아야 할 것이 

권고되었다(Bjornsdottir et al., 2013; Luyster et al., 2010). 한 선행연구에서는 

수면 호흡 장애와 동반이환된 불면 장애를 개선하기 위해 치료가 두 장애 

모두를 목표로 해야 하며, 환자는 먼저 수면 위생을 개선하고, 수면을 

개선하기 위해 생활 방식을 바꾸어야 한다고 주장하였다(Lavie, 2007). 결국, 

두 장애의 높은 동반이환률은 치료를 방해하여 OSA와 불면 장애가 동반된 

환자에게서 성공적인 질병 관리를 어렵게 할 수 있다. 따라서 OSA 

환자에게 동반이환된 불면 장애에 특화된 치료가 필요하며, 적절한 치료를 

제공하기 위해서는 이에 앞서 정확한 진단이 선행되어야 한다.

OSA 환자에게 불면 장애가 진단되지 않아, OSA의 치료만 제공되는 경우 

불면 장애 증상이 완화되지 않는다. 양압기 치료 과정에서 불면 장애의 

변화를 조사한 연구에서 OSA를 양압기로 성공적으로 치료한 이후에도 불면 

장애 증상에는 변화가 없었다(Drab, 2005). 2년간 양압기 치료를 받은 OSA 

환자들을 대상으로 한 추적 연구에서도 양압기 치료는 수면 중 각성을 

상당히 감소시켰으나, 양압기 사용을 준수하더라도 수면 개시의 어려움이 

치료 후까지 지속되는 경향이 있었고, 치료 순응도에도 부정적인 영향을 

미치는 것으로 나타났다. 조기 기상 증상을 보이는 경우 오히려 양압기 

치료를 사용하지 않는 환자에서 증상이 호전되는 경향이 더 컸을 뿐 아니라 

치료 과정에서 증상이 발생하기도 하였다(Bjornsdottir et al., 2013). OSA와 

불면 장애의 공유되는 증상에도 불구하고, OSA와 불면 장애는 독립적인 

장애임을 시사하며, 이에 따라 각각의 장애에 대한 독립적인 치료가 

필요하다. 이에 OSA 환자군에서 불면 장애를 정확히 진단하는 것이 

중요하다. 

수면 중 각성, 낮 동안의 집중력 저하, 졸림 등의 두 장애가 공유하는 

증상들이 한가지 장애에만 기인하는지, 아니면 두 장애 모두에 기인하는지 
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항상 명확하지 않으므로 COMISA 환자의 진단과 치료 반응 측정을 복잡하게 

만들 수 있다(Krakow et al., 2014). 그 예시로, 한 연구에서 불면 장애 진단 

기준에 비회복성 수면(Non-Restorative Sleep, NRS)이 포함되었을 때, OSA 

환자의 79%가 COMISA로 진단되었으나, NRS 기준을 제외했을 때 유병률은 

47%로 감소하였다(Bjorvatn et al., 2015). 불면 장애 진단 기준은 최근 

DSM-5와 ISCD-3에서 모두 변경되어 NRS가 더 이상 진단 기준에 포함되지 

않는다. NRS는 수면의 시작과 유지의 어려움 보다 OSA 환자에게서 더 흔한 

것으로 보고되었는데(Bjorvatn et al., 2014), 이에 따라 새로운 진단 기준은 

OSA 환자의 불면 장애 유병률을 감소시킬 수 있다(Bjorvatn et al., 2015). 

유사하게 OSA 환자에게서 불면 장애 유병률을 조사한 여러 연구에서 불면 

장애의 평가에 수면 문제, 빈도 및 지속 기간, 주간 기능에 미치는 영향 등 

서로 다른 기준을 사용하였음이 확인되었다(Chung, 2005; Krakow, 2001; 

Krell & Kapur, 2005; Smith et al., 2004). 

종합하면 불면 장애를 동반한 OSA 환자군에서 두 장애를 평가하고 병용 

치료를 결정하기 위해 OSA로 진단받은 환자에게서 임상적으로 유의미한 

불면 장애를 진단하는 것이 중요하며, 불면 장애를 정확히 진단하고 치료의 

경과를 평가할 수 있는 척도가 필요하다. 또한, 두 장애는 유사한 증상을 

공유하므로 필요에 따라 특정 증상을 생략하거나 가중치를 부여하여 불면 

증상을 정확하게 평가할 수 있는 척도가 필요하다. 이에 따라 DSM-5의 

진단 기준을 기반으로 제작된 불면 장애 평가 도구인 SCI를 OSA 

환자에게서 불면 장애를 진단하기 위한 평가 도구로서 제안하고자 하며 그 

근거는 다음 장에 제시하였다.
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4. 수면 평가 도구

수면다원검사는 각종 수면장애의 진단에 유용한 검사이다. 

수면다원검사는 환자가 수면검사실에서 밤 동안 센서를 신체에 부착해 

뇌파, 안전도, 근전도, 심전도, 산소 포화도, 코골이, 호흡, 가슴과 복부의 

움직임, 다리의 움직임 등을 측정한다. 검사를 통해 수면 중 발생하는 수면 

무호흡, 코골이, 사지운동 등을 확인할 수 있으며, 수면무호흡증, 

주기사지운동장애, 사건 수면 등 여러 수면장애를 진단하는 표준화된 

검사로, 이차성 불면 장애의 원인을 찾는데도 유용한 도구이다. 다만, 

환자가 수면다원검사실에 방문하여 하룻밤을 보내야 하기 때문에 시간적 

경제적 비용이 크고 실시가 번거롭다는 단점이 있다. 또한, OSA의 진단에는 

주로 수면다원검사가 실시되기 때문에(Rapoport, 2016) 일반적으로 임상 

면담 및 평가로 진단되는 불면 장애의 동반이환 진단을 놓칠 여지가 

있다(Riemann et al., 2017; Zhang et al., 2019). AHI 혹은 RDI가 5~15회인 

경우 경도, 15~30회인 경우 중등도, 30회 이상일 경우 고도의 OSA로 

진단하게 된다(International classification of sleep disorders, 2014).

자기보고식 질문지는 응답자가 스스로 평가 가능하기 때문에 검사 시간과 

비용의 측면에서 수면다원검사보다 경제적이며, 절차가 간편하여 사용이 

용이하다. 대한신경정신의학회에서 제작 및 배포한 한국판 불면 장애 

임상진료지침(대한신경정신의학회, 2019)에 따르면, 불면 장애의 평가에는 

병력 청취 및 검사와 같은 임상적 면담이 요구된다. 구조화 및 반구조화 

임상 면담은 불면 장애에 대한 체계적인 정보를 얻을 수 있으나, 시간이 

많이 소요되고 수면 장애에 대한 임상의의 뛰어난 지식이 요구되어 

대한신경정신의학회의 지침을 따르지 않는 다른 진료과나 의료진과 

간호사에 의해 빠른 진료가 요구되는 상황에서는 적용하기 어렵다. 이에 

간단하고 효율적인 도구가 필요하며, 국내에서는 자기보고식 질문지가 다른 
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평가 방식보다 더 자주 사용되고 있다.

 아직 국내에서는 DSM-5 진단 기준을 기반으로 한 불면 장애 평가 

도구가 부재하다. 국내에서 수면의 질을 측정하는 데 흔히 사용되는 

신뢰도와 타당도가 확립된 자기보고식 질문지로는 PSQI(Buysse et al., 

1989)와 ISI(Bastien et al., 2001)가 있다. 두 질문지는 수면의 질과 불면 장애 

심각도를 측정하며, 각각 일정 기간 동안의 응답자의 수면 문제 혹은 주간 

기능과 관련된 다른 증상을 평가한다. 두 질문지 모두 특정 상황에서 

유용성을 가지나 이들은 모두 DSM-5를 기반으로 하여 불면 장애를 

진단하도록 설계되지 않았다. DSM-5의 새로운 불면 장애 진단 기준인 수면 

개시, 유지, 조기 각성 문제를 포함하여 수면 문제의 빈도와 지속 기간을 

바탕으로 불면 장애를 진단하는 한국판 불면 장애 선별 도구는 부재하다고 

할 수 있다.

PSQI는 지난 달의 수면의 질을 측정하는 18개의 문항으로 구성되어 

있으며, 잠이 들기까지 걸린 시각, 기상 시각, 총 수면 시간 등의 수면과 

관련된 문제와, 코콜이, 통증, 체감 온도와 같이 잠을 자는데 영향을 준 

다양한 항목들을 측정한다(Buysse et al., 1989). 그러나 PSQI는 불면 장애의 

진단을 위해 제작되지 않았다. ISI는 최근 2주 동안 경험한 불면 장애 

증상과 관련된 질문에 대한 7개의 항목으로 구성되어 있으며, 불면 장애 

증상과 그로 인해 주간에 미치는 영향의 심각성을 평가하나 불면 증상의 

빈도 및 지속 기간은 수집하지 않는다(Bastien et al., 2001).
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5. 수면 상태 지표(SCI)

본 연구에서 타당화 하고자 하는 수면 상태 지표(SCI)는 독립적으로 

임상적 주의가 필요한 상태로 인정되는 DSM-5의 기준(APA, 2013)을 

바탕으로 임상 진료에서 최신 진단 기준에 따라 불면 장애를 신속하게 

평가하기 위해 개발되었다(Espie et al., 2014). DSM-5에서는 불면 증상은 

단순히 다른 질병으로 인한 이차적인 증상이 아닌, 독립적인 장애로 진단 

하도록 권장하고 있으며(APA, 2013), 불면 장애와 공존할 수 있는 다른 신체 

질병이나 수면 장애를 함께 진단할 수 있도록 명시자를 제시하고 있다. 

이에 따라 SCI는 최신 불면 장애 진단 기준을 기반으로 하며 의료진이 

간단하게 실시 가능한 도구로서 사용 가능하도록 문항들이 고안되었다. 

SCI의 항목은 DSM-5의 기준에 따라 수면 지속성에 대한 정량적인 

항목(수면 개시, 수면 유지), 수면 만족도에 대한 항목(수면의 질, 수면 관련 

문제), 심각도(주간 빈도, 문제 지속 기간), 수면 부족으로 인한 

영향(기분이나 에너지 혹은 관계에 미치는 영향, 주간 수행 능력)을 

포함하였다. 또한 ‘잠들기까지 31분에서 45분’과 같은 수면 장애에 대한 

정량적인 기준이 항목에 대한 응답으로 사용되었다.

SCI는 불면 장애를 평가하는 8개의 항목으로 구성되어 있어 실시가 

간편하고 야간과 주간 증상 및 그로 인해 미치는 영향에 대하여 평가할 뿐 

아니라, 이러한 증상의 빈도와 지속 기간을 정량적으로 수집한다는데 그 

장점이 있다. 개발 당시 SCI는 우수한 내적 일치도(α≥0.86)가 확인되었고, 

PSQI 및 ISI와 수렴 타당도를 보여주었다. 다른 선행연구에서도 SCI는 

ISI(r=-0.88)와 PSQI(r=-0.85)와도 높은 상관을 보이며(Hellstrom et al., 2019)  

불면 장애의 심각도 변화를 민감하게 측정할 수 있는 도구로 확인되었다. 

현재 SCI는 이탈리아어(Palagini et al., 2015), 프랑스어(Bayard et al., 

2017), 인도네시아어(Hasan et al., 2023), 중국어(Wong et al., 2017; Runtang 
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et al., 2022)로 타당화 되어 그 신뢰도와 타당도를 입증하였다. 

이탈리아어판 SCI 타당화 연구에서는 폐쇄성 수면 무호흡증 

증상(Obstructive Sleep Apnea Syndrome, OSAS)을 보고한 집단, 불면 장애 

집단, 건강한 피험자 집단을 대상으로 분석을 진행하였다. 그 결과 SCI는 

OSAS가 있는 피험자에게서 Cronbach's alpha 0.81의 양호한 내적 일치도를 

보여주었으며, OSAS 환자군에서 좋은 신뢰도와 동시 타당도가 확인되었다. 

또한 SCI 점수는 OSAS 집단에 비해 불면 장애 집단에서 유의하게 높은 

것으로 나타났으며, ROC 분석에서도 우수한 민감도와 특이도를 보여, SCI가 

숙면을 취하는 사람과 경미한 OSAS 환자 모두에서 불면 장애를 구분할 수 

있는 것으로 나타났다(Palagini et al., 2015). 프랑스어판 SCI는 수면 양상과 

수면 관련 영향의 두 개의 요인(r=0.73 and r=0.64) 및 SCI 총점(r=-0.79)과 

ISI간 상관관계를 분석하여 수렴 타당도를 입증하였다. 불면 장애 진단을 

받은 참여자는 불면 장애가 없는 참여자 보다 SCI 점수가 더 높은 것으로 

나타났다(14.8±4.3 대 26.2±5.4, p<.001).  

인도네시아어판 SCI 타당화 연구에서는 뇌졸중으로 진단받은 환자 

160명을 대상으로 타당도와 신뢰도를 조사하였는데, Cronbach's alpha 

0.89의 내적 일치도와 0.78의 양호한 검사-재검사 신뢰도를 보였다. 온라인 

플랫폼에서 추출한 대규모 무작위 표본(성인 200,000명)을 대상으로 

타당화를 실시한 연구와 온라인 기반 설문조사 표본(성인 12,628명)을 

대상으로 타당화를 진행한 연구에서도 SCI의 타당도와 신뢰도가 

입증되었다(Espie et al., 2018; Espie et al., 2014). 대규모 온라인 기반 

설문조사 연구와 프랑스어판 SCI 타당화 논문, 중국어 간체판 SCI 타당화 

논문에서는 SCI에서 동일한 두개의 요인이 확인되었다. 첫번째 

요인은‘수면 양상’으로, 수면의 질이나 수면 시작 및 유지의 어려움과 

관련된 항목이 포함되며, 두번재 요인인 ‘수면 관련 영향’에는 수면의 
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영향으로 인한 주간 기능의 손상과 관련된 항목이 포함되었다(Bayard et al., 

2017; Espie et al., 2014; Runtang et al., 2022)).

최근에는 다음의 연구들과 같이 SCI가 치료 결과를 평가하는 데 민감한 

도구임이 보고되고 있다. 다수의 온라인 기반 인지행동치료에서 그 

유용성이 입증되었는데, 웨어러블 장치의 연결이 불면 장애 증상 개선에 

영향을 주는지 효과를 비교한 연구(Luik et al., 2018)와, 임상적으로 

유의미한 불안 증상이 있는 참여자의 온라인 치료 이후 수면 개선을 평가한 

연구(Henry et al., 2023) 그리고 직업 환경에서 온라인 기반 치료의 

효과성을 평가한 연구(Bostock et al., 2016)에서 SCI가 수면 개선 평가에 

유용한 도구로 사용되었다. 또한, SCI는 코로나 바이러스 유행 기간 동안 

의료 종사자들의 수면의 질 변화 측정과 수면 장애 평가(Pataka et al., 

2022; Pataka et al., 2021)에도 유용한 도구임이 확인되었다. SCI의 8개의 

문항 중 2개의 항목(수면 문제가 일상생활에 미치는 영향, 일주일간 수면 

문제의 빈도)으로 구성된 축약형 도구인 SCI-02(two-item version of the 

Sleep Condition Indicator) 역시 SCI와 높은 상관(r=0.90)을 보이며(Espie et 

al., 2014) 의료진이 1차 진료에서 불면 장애를 신속하게 선별하는데 유용한 

도구임이 확인되었다(Luik et al., 2019). 최근 연구에서는 온라인 수면 개입 

프로그램인 Sleepio가 불면 증상 개선에 효과적임을 평가하는 도구로서 

사용되었다(Espie et al., 2018). 

위 연구 결과들을 통해 임상 장면에서 SCI가 불면 장애를 효과적으로 

구분할 수 있는 유용하고 간편한 도구라는 것을 확인할 수 있다. 또한 

SCI는 OSA 환자군에서도 불면 장애의 진단과 치료 계획에 유용한 도구로 

사용될 수 있다. OSA와 불면 장애는 수면의 질 저하, 수면 중 각성 시간, 

낮 동안의 졸림과 같은 증상을 함께 공유하기 때문에 두 장애를 구별하는 

것이 치료 계획의 수립과 경과 확인에 중요할 수 있다. SCI는 불면 장애의 
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주요 증상인 수면 개시나 잠자는 중 깨어 있는 총 시간에 대한 응답을 시간 

지표(분)로 수집하고 있어 OSA 환자가 불면 장애 증상을 보이는지 확인 

가능하다. 또한, 수면의 질이나 수면 문제가 감정, 에너지, 관계, 집중력, 

생산성 등의 낮 동안의 생활에 미치는 영향에 대한 응답을 수집하고 있어, 

두 장애가 상호작용하여 불면 증상을 악화시키는지 평가 가능하다. 본 

연구에서는 SCI 질문지를 한국어로 번안하고 OSA 환자군을 대상으로 실시 

및 타당화하여 OSA 환자들에게서 불면 장애가 효과적으로 선별되는지 

확인하고자 하였다. 
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III. 연구 문제 및 가설
 

본 연구는 불면 장애를 평가하는 한국판 SCI와 축약형 도구인 SCI-02의 

신뢰도와 타당도를 검증하고자 한다. 이에 따른 연구 문제는 다음과 같다. 

연구 문제 1. 한국판 SCI의 신뢰도는 어떠한가? 

가설1-1. 한국판 SCI의 내적 일치도는 어떠한가? 

가설1-2. 한국판 SCI의 문항별 총 상관은 어떠한가?

연구 문제 2. 한국판 SCI의 타당도는 어떠한가?

가설2-1. 한국판 SCI의 PSQI, ISI, SSS, ESS, FIRST와의 수렴 타당도는 

어떠한가?

가설2-2. 한국판 SCI-02의 SCI와의 상관 관계는 어떠한가?

가설2-3. 한국판 SCI는 기존 문헌들과 동일하게‘수면 양상 및 ‘수면 

관련 영향’의 두 개의 요인으로 구성되어 있는가?

연구 문제 3. 한국판 SCI의 검사도구로서의 진단 정확도 및 절단점은 

어떠한가?

가설3-1. 한국판 SCI의 민감도와 특이도는 어떠한가?

가설3-2. 불면 장애의 유무를 구분할 수 있는 한국판 SCI의 절단점은 

어떠한가?
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IV. 연구 방법

1. 연구 대상 

2021년 4월부터 8월까지 서울삼성병원 수면 클리닉을 방문한 OSA 진단 

환자 214명(남성 160(74.8%)명, 평균 연령 52.94(± 14.06)세)의 자료를 

이용하여 분석을 실시하였다. 

2. 측정 도구

본 연구는 온라인 설문조사 방법을 활용하였으며, 설문조사는 다음에 

제시된 주제에 대한 문항 및 자기보고식 질문지로 구성되었다. 

1) 자기보고식 질문지

(1) 인구통계학적 정보

연구참여자의 성별, 연령, 키, 체중 등의 인구통계학적 정보와 질환 유무, 

수면다원검사 등의 병력 정보를 확인하였다.

(2) 피츠버그 수면의 질 척도(Pittsburgh Sleep Quality Index, PSQI)

PSQI는 수면의 질을 측정하는 18개의 문항으로 구성되어 있으며, 수면의 

질, 수면 잠복기, 수면 지속도, 수면 효율성, 수면 장애, 수면제 사용, 주간 

기능의 장애를 평가한다. PSQI는 잠자리에 든 시각, 잠이 들기까지 걸린 

시간, 기상 시각, 실제로 잠을 잔 시간과 같은 야간 증상과, 불편한 호흡, 

코골이, 기침, 추위와 더위, 나쁜 꿈, 통증 등이 잠을 자는 데 얼마나 자주 

영향을 주었는지 평가한다. 또한 수면의 질과 약의 복용 빈도, 수면이 
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일상생활에 미치는 영향을 측정하고 함께 방을 쓰거나 같은 잠자리를 

사용하는 사람이 평가한 수면 문제를 수집한다. PSQI는 0점에서 3점의 4점 

리커트 척도로 평가되며, 총점의 범위는 0점에서 21점으로 평균 점수가 

높을수록 수면의 질이 좋지 않음을 의미한다(Buysse et al., 1989). 2012년에 

손승일 등이 한국어로 타당화 하였다(Sohn et al., 2012).

(3) 불면증 심각도 척도(Insomnia Severity Index, ISI)

ISI는 DSM-IV를 기반으로 개발되었으며, 한 달 동안 경험한 불면 장애 

증상과 관련된 질문에 대한 7개의 항목으로 구성된 자기보고식 척도이다.  

ISI는 야간 증상과 함께 수면에 대한 만족도와 걱정, 수면으로 인해 얼마나 

방해받는지 등 주간 증상을 평가한다. 각 항목은 0점에서 4점의 5점 리커트 

척도로 평가되며, 총 점수 범위는 0점부터 28점으로, 점수가 높을수록 불면 

장애 증상이 더 심각함을 의미한다. ISI는 불면 장애의 야간과 주간 증상의 

심각성을 평가하나, 최근 2주간의 증상을 평가하며 불면 장애 증상이 

지속된 기간을 평가하지 않는다(Bastien et al., 2001). 총점이 10점 이상일 

경우 임상적으로 유의미한 수준의 불면 장애를 경험하는 것으로 

해석한다(Morin et al., 2011). 2014년에 조용원 등이 한국어로 타당화 

하였다(Cho et al., 2014).

(4) 수면 상태 지표(Sleep Condition Index, SCI)

SCI는 한 달간의 불면 장애 증상을 평가하는 8개 항목으로 구성되어 있다. 

8개의 항목은 수면 시작의 어려움, 수면의 유지, 수면의 질, 수면과 관련된 

주간 증상, 수면 문제의 지속 기간, 수면 장애를 경험하는 일 수, 수면 

부족으로 인한 괴로움의 정도를 5점 리커트 척도(0-4점)로 평가한다. 질문에 

따라 점수의 의미가 달라지는데, 예를 들어 잠이 들기까지 걸린 시간과 

수면 중 깨어 있던 총 시간의 경우에는 ‘0-15분’, ‘16-30분’, 
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‘31-45분’, ‘46-60분’, ‘60분 이상’ 중에서 선택이 가능하고, 일주일 

중 수면 문제를 경험한 빈도는 ‘0-1회’, ‘2회’, ‘3회’, ‘4회’, 

‘5-7회’로 응답 가능하며, 수면 문제의 지속 기간에 대해서는 ‘문제가 

없거나 한달 미만’, ‘1-2달’, ‘3-6달’, ‘7-12달’, ‘1년 이상’으로 

응답 가능하다. 응답자의 수면 문제 빈도와 기간은 DSM-5 진단 기준에 

응답자가 얼마나 부합하는지 평가하기 매우 용이한 자료로서, 불면 장애의 

진단 시 필수적인 수집 항목에 해당한다. SCI 총 점수는 0점부터 

32점까지이며, 점수가 낮을수록 수면 상태가 나쁨을 의미한다. SCI를 개발한 

Espie와 동료들에 따르면, 불면 장애는 SCI 점수가 16점 이하일 경우로 

정의된다. 또한 SCI는 0-32점 범위의 총점을 생성하지만, 직관적인 0-10점 

범위 형식으로 재계산하여 결과를 직관적으로 확인 가능하다. 

SCI 개발과 동시에 의료진이 1차 진료에서 불면 장애를 빠르게 

선별하도록 SCI의 8개의 문항 중 2개의 항목으로 구성된 SCI-02(Short-form 

version of the Sleep Condition Indicator)가 고안되었다. SCI-02는 SCI의 

총점에 가장 많은 분산을 설명하는 두가지의 항목(3. 수면 문제가 

일상생활에 미치는 영향 β=0.515), 7. 일주일간 수면 문제의 빈도 

β=0.491)으로 구성되었으며, 전체 SCI에서 82%의 변화를 예측하는 것으로 

나타났다(adjusted R2=0.820). SCI-02는 SCI와 높은 상관을 보이며 불면 장애를 

신속하게 선별하는데 유용한 도구임이 확인되었다(Espie et al., 2014; Luik 

et al., 2019). 본 연구에서 사용된 한국어판 SCI는 영어와 한국어의 이중 

언어를 사용하는 임상심리전문가가 한국어로 번역과 역번역을 진행하고, 

임상심리전문가 1인과 수면의학 전문의 1인의 검토를 통해 내용 타당도를 

확인하였다.

(5) 스탠포드 졸음 척도(Standford Sleepiness Scale, SSS)

주관적 졸음을 측정하기 위해 스탠포드 졸음 척도를 사용하였다. SSS 
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척도는 단일 문항으로 구성되었으며, 연구 참여자가 현재 느끼는 졸음의 

수준을 1-7점 척도로 평가한다. 점수가 높을수록 현재 졸음의 정도가 높은 

것을 의미한다(Hoddes et al., 1973). 

(6) 주간 졸림증 척도(Epworth Sleepiness Scale, ESS)

주간 졸림증 척도는 일상생활에서의 졸림 정도를 평가하는 8개의 

문항으로 구성되었으며, 0점부터 3점까지의 4점 리커트 척도로 평가된다. 

총점은 0점에서 24점이며, 점수가 높을수록 심한 주간 졸림을 

의미한다(Johns, 1991). 2011년에 조용원 등이 한국에서 타당화 하였다(Cho 

et al., 2011).

(7) 백 우울 척도(Beck Depression Inventory-II, BDI2)

백 우울 척도는 최근 2주 동안의 우울을 측정하는 21문항으로 구성된 

질문지로, 자신과 관련된 부정적 인지, 신체적인 증상, 정서적 증상과 수면 

및 식욕의 변화를 측정하는 세개의 하위요인으로 구성되어 있다(Beck, 

1996). 0에서 3점의 4점 리커트 척도로 평가되며, 총점은 0점에서 63점으로 

점수가 높을수록 심각한 우울을 경험하고 있음을 의미한다. 2008년에 

성형모 등이 한국에서 타당화 하였다(성형모, 2008).

(8) Ford Insomnia Response to Stress Test (FIRST)

FIRST는 스트레스 상황에 대한 반응으로 수면 장애가 발생할 가능성을 

평가하는 27문항으로 구성된 질문지로, 9가지 스트레스가 많은 생활 사건에 

대한 취약성을 평가한다. 1에서 4점의 4점 리커트 척도로 평가되며, 총점은 

9점에서 36점으로 점수가 높을수록 수면 장애에 대한 취약성이 크다는 것을 

의미한다(Drake et al., 2004). FIRST 점수가 높을수록 불면 장애 위험의 

높은 것으로 조사되었으며(Kalmbach et al., 2016), 높은 점수의 FIRST는 
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수면 문제와 낮은 수면의 질과 관련이 있었다(Dieck et al., 2018). 또한, 

수면 개시에 어려움이 있는 집단에서 ISI(rs=0.27)와 PSQI(rs=0.36)과 유의한 

상관을 보여 불면 장애 집단에서 수면 반응성을 측정하는 도구로 

확인되었다(Palagini et al., 2016). 한국어판 FIRST는 2018년에 장진영과 

서수연이 한국에서 타당화 하였다(Chang & Suh, 2018).

 

3. 연구 절차

1) 자료 수집 절차

본 연구는 2021년 4월부터 8월까지 삼성서울병원에 위치한 수면 클리닉을 

방문하여 OSA 진단을 받고, 설문지를 작성한 환자들의 자료를 전달받아 

진행되는 후향적 연구이다. 본 연구는 성신여자대학교 

기관생명윤리위원회의 승인을 받았다(SSWUIRB-2023-037).

4. 분석 방법

수집된 자료는 SPSS 25.0 version(IBM Corp., Armonk, NY, USA)와 Mplus 

version 8.10을 사용하여 다음과 같이 분석하였다. 

첫째, 연구 참여자의 인구통계학적 특성과 변수들의 평균, 표준편차를 

확인하기 위해 기술통계와 빈도분석을 실시하였다.

둘째, SCI의 신뢰도 분석을 위해 문항별 총 상관계수와 내적 일치도를 

산출하였다. 

셋째, SCI 및 SCI-02와 수면 관련 변수(PSQI, ISI, SSS, ESS, FIRST) 간 

상관관계 분석을 위해 Pearson의 상관 분석을 실시하였다. 양의 상관 

계수는 양의 선형 관계, 음의 상관 계수는 음의 선형 관계를 나타내며, 

일반적으로 .01-.03은 약한 상관, 0.4-0.6은 중간 정도의 상관, 0.7-0.9는 
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강한 상관을 의미한다(Dancey & Reidy, 2007). 문항-총점 간의 상관이 .30 

이하일 경우에는 해당 문항을 삭제하는 것이 권장된다(성태제, 1995; 

손단비, 2016). 

넷째, SCI의 수렴 타당도를 검증하기 위해 SCI와 PSQI, ISI, SSS, ESS, 

BDI-II, FIRST의 Pearson 상관 분석을 실시하였다. SCI-02의 동시 타당도를 

검증하기 위해 SCI 와 Pearson 상관 분석을 실시하였다.  

다섯째, SCI의 요인 구조를 확인하기 위해 확인적 요인분석을 실시하였다. 

SCI 타당화를 진행한 선행연구에서 보고된 2개의 요인(수면 양상, 수면 관련 

영향)이 한국어판 SCI에서 적합한 요인 구조인지 검증하기 위해 확인적 

요인분석을 실시하였다. 모형의 적합도는 CFI(Comparative Fit 

Index)/TLI(Tucker-Lewis Index), SRMR(Standardized Root Mean Square 

Residual), RMSEA(Root Mean Square Error of Approximation) 지수로 

확인하였다. CFI와 TLI는 .90 이상인 경우 적합도가 좋은 것으로 간주되며, 

SRMR 값은 .08 이하인 경우 우수한 적합도로 간주된다. RMSEA값은 다음의 

범주를 사용한다: .05 미만=좋은 적합도(close fit), .08 미만=괜찮은 

적합도(reasonable fit), .10 미만=보통 적합도(mediocre fit)(홍세희, 2000).  

여섯째, SCI가 불면 장애가 있는 환자와 없는 환자를 정확하게 구분하는지 

확인하고자 ROC(Receiver Operating Characteristic) 분석을 실시하고 

AUC(Area Under the Curve)를 계산하였다. ROC 분석은 검사도구의 

정확성과 유용성을 평가하기 위해 사용되는 분석 방법으로, 새로운 

진단도구를 개발하거나 타당화할 때 최적의 절단점을 산출하기 위해서도 

활용된다. ROC 곡선은 x축에 1-특이도(specificity), y축에 

민감도(sensitivity)로 그려지는 곡선이다. 이때, 특이도란 검사를 통해 

양성으로 예측된 개인들 중 실제 양성 진단을 받은 true positive의 비율을 

의미하며, 민감도란 검사를 통해 음성으로 예측된 개인들 중 실제로 음성 
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진단을 받은 true negative의 비율을 의미한다(김용석, 2010; 도문학, 허만세, 

2015). 특이도와 민감도가 높을수록 검사도구의 정확성이 높음을 

의미한다(Unal, 2017). 그래프에서 곡선 아래 영역을 의미하는 AUC가 

클수록 검사도구의 정확도가 높은 것으로 판단할 수 있다(Zhou, McClish, & 

Obuchowski, 2009). SCI 질문지의 가능한 모든 값에 대한 민감도(장애가 

있는 사람이 양성 판정을 받는 비율)와 1-특이도(장애가 없는 사람이 음성 

판정을 받는 비율)의 관계를 ROC 곡선으로 나타내고 Youden’s Index를 

산출하였다. Youden’s Index는 민감도와 특이도를 모두 고려하여 절단점을 

추정하는 방식으로, 민감도와 특이도가 최대가 되는 지점으로 임상적 

절단점을 도출하였다(Youden, 1950). AUC 면적이 클수록 검사도구의 

정확도가 높은 것으로 볼 수 있어, 분류 정확도는 다음의 범위로 

평가하였다: 낮은 정확도=AUC<0.7, 중간 정확도=AUC 0.7~0.9, 높은 

정확도=AUC>0.9(Swets, 1988).  
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V. 연구 결과

1. 연구대상자의 인구통계학적 특성

본 연구에 참여한 연구참여자는 총 214명으로, 평균 연령은 

52.94(14.06)세였으며 연령 범위는 21세부터 84세였다. 연구 참가자 내 남성 

비율은 74.8%(n=160)였다. 연구참여자의 평균 BMI는 26.41(±4.47)으로 

나타났다. 수면다원검사 결과, 평균 총 수면 시간은 334.21(±72.46) 

분이었으며, 평균 무호흡-저호흡 지수(AHI)는 35.05(±23.21)였다. 연구에 

참여한 환자들의 인구통계학적 자료와 수면다원검사 자료를 분석한 결과는 

표1에 제시하였다. 

표1. 연구대상자의 인구통계학적 특성

빈도(%) 평균 (표준편차)

연령
52.94(14.06) 

(range 21-84)

성별

남성 160(74.8%)

여성 54(25.2%)

수면장애 진단

OSA 214(100.0%)

Insomnia 3(1.4%)

PLMD/PLMS 25(11.7%)

폐쇄성 수면 무호흡증

경도(5≤AHI<15) 44(20.6%)

중등도(15≤AHI<30) 70(32.7%)

고도(30≤AHI) 100(46.7%)
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남성

경도(5≤AHI<15) 23(14.4%)

중등도(15≤AHI<30) 50(31.3%)

고도(30≤AHI) 87(54.4%)

여성

경도(5≤AHI<15) 21(38.9%)

중등(15≤AHI<30) 20(37.0%)

고도(30≤AHI) 13(24.1%)

신체적 정보

신장(cm) 167.23(8.44)

체중(kg) 74.38(16.25)

BMI 26.41(4.47)

수면다원검사

총 수면 시간(분) 334.21(72.46)

수면 잠복기(분) 11.43(15.84)

수면 중 각성 시간(분) 69.93(51.22)

수면 효율(%) 80.34(12.64)

AHI 35.05(23.21)

RDI 37.28(22.49)

RSL(분) 108.07(66.20)

NREM1(%) 22.89(14.42)

NREM2(%) 51.49(12.67)

NREM3(%) 6.29(8.65)

REM(%) 19.33(7.45)

자기보고식 질문지

ISI 11.60(6.32)

  ISI≥15 77(36.0%)

PSQI 8.55(4.40)

SSS 2.83(1.80)
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ESS 9.15(4.59)

BDI-II 12.85(7.83)

FIRST 19.86(6.98)

*Note. ISI=Insomnia Severity Index; PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index; 
Stanford Sleepiness Scale; ESS=Epworth Sleepiness Scale; BDI=Beck 
Depression Inventory-II; FIRST=Ford Insomnia Response to Stress Test 
Questionnaire. PLMD: Periodic Limb Movement Disorder(주기성 사지 
운동증); PLMS: Periodic Limb Movements of Sleep(수면중 주기성 
사지운동);  AHI: Apnea-Hypopnea Index(무호흡-저호흡 지수): Sum of AHI 
and Respiratory Event–Related Arousals per hour; RSL: REM Sleep 
latency; NREM1: Stage 1 of Non-Rapid Eye Movement sleep per hour; 
NREM2: Stage 2 of Non-Rapid Eye Movement sleep per hour; NREM3: 
Stage 3 of Non-Rapid Eye Movement sleep per hour; REM: Non-Rapid 
Eye Movement sleep per hour;
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2. 한국판 SCI의 신뢰도

1) 한국판 SCI의 내적 일치도

한국판 SCI의 신뢰도를 검증하기 위해 8개 문항으로 구성된 SCI의 내적 

일치도를 산출하였다. 본 연구에서 214명을 대상으로 내적 일치도를 확인한 

결과 Cronbach's alpha 0.88로 나타났다(표2).

표 2. 한국판 SCI 의 내적 일치도(8 문항) 

문항
Cronbach's 

Alpha if Item 
Deleted

지난 한달 간 수면을 기준으로 답해주세요.

1 잠들기까지 얼마나 걸리나요? 0.864

2
밤에 자는 동안 깬다면, 총 얼마나 오랫동안 

깨어있나요?
0.884

3
일주일 중 며칠 밤 동안 수면에 문제를 가지고 

있었나요?
0.858

4 당신의 수면의 질을 평가한다면 어떻습니까? 0.851

지난 한달간 수면을 기준으로, 부족한 수면이 얼마나 

본인에게 영향을 미쳤는지 평가해주세요.

5 당신의 기분, 분노 또는 관계에 영향을 미쳤나요? 0.858

6
당신의 집중력, 생산성 또는 깨어 있는 상태를 

유지하는 것에 영향을 미쳤나요?
0.857

7 당신에게 전반적으로 문제가 발생했나요? 0.849

8 얼마나 오랫동안 당신의 수면에 문제가 있었나요? 0.867

Cronbach's Alpha 0.876
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2) 한국판 SCI의 문항별 총 상관

분석 결과 한국판 SCI의 여덟 문항은 0.463부터 0.783의 범위의 상관을 

보였다(표3).

표 3. 한국판 SCI 의 문항별 총 상관계수(8 문항)

문항
Corrected 
Item-Total 
Correlation

지난 한달 간 수면을 기준으로 답해주세요.

1 잠들기까지 얼마나 걸리나요? 0.602

2
밤에 자는 동안 깬다면, 총 얼마나 오랫동안 

깨어있나요?
0.463

3
일주일 중 며칠 밤 동안 수면에 문제를 가지고 

있었나요?
0.663

4 당신의 수면의 질을 평가한다면 어떻습니까? 0.783

지난 한달간 수면을 기준으로, 부족한 수면이 얼마나 

본인에게 영향을 미쳤는지 평가해주세요.

5 당신의 기분, 분노 또는 관계에 영향을 미쳤나요? 0.671

6
당신의 집중력, 생산성 또는 깨어 있는 상태를 

유지하는 것에 영향을 미쳤나요?
0.686

7 당신에게 전반적으로 문제가 발생했나요? 0.776

8 얼마나 오랫동안 당신의 수면에 문제가 있었나요? 0.599

Mean (Range) of item-total correlation 0.656
(0.463-0.783)
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3) 한국판 SCI의 문항별 평균 및 표준편차

한국판 SCI의 문항별 평균과 표준편차를 산출하여 극단적인 평균 값과  

매우 작은 표준편차가 나타나는지 확인하였다. 문항별 평균은 1.13에서 

2.66범위로 확인되었으며, 표준편차는 1.02에서 1.58 사이로 나타났다. 각 

문항의 평균과 표준편차는 표 4에 제시하였다. 총점 평균은 16.26(±7.69)로 

나타났다. 

표 4. 한국판 SCI 의 문항별 평균 및 표준편차(8 문항)

문항 Mean SD

지난 한달 간 수면을 기준으로 답해주세요.

1 잠들기까지 얼마나 걸리나요? 2.66 1.30

2
밤에 자는 동안 깬다면, 총 얼마나 오랫동안 

깨어있나요?
2.42 1.58

3
일주일 중 며칠 밤 동안 수면에 문제를 가지고 

있었나요?
2.07 1.47

4 당신의 수면의 질을 평가한다면 어떻습니까? 1.44 1.02

지난 한달간 수면을 기준으로, 부족한 수면이 얼마나 

본인에게 영향을 미쳤는지 평가해주세요.

5 당신의 기분, 분노 또는 관계에 영향을 미쳤나요? 2.30 1.20

6
당신의 집중력, 생산성 또는 깨어 있는 상태를 

유지하는 것에 영향을 미쳤나요?
2.09 1.16

7 당신에게 전반적으로 문제가 발생했나요? 2.14 1.13

8 얼마나 오랫동안 당신의 수면에 문제가 있었나요? 1.13 1.54

Mean (SD) of SCI total score 16.26(7.69)
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3. 한국판 SCI의 타당도

1) 한국판 SCI의 확인적 요인분석 결과 

선행연구에 근거하여, 선행연구에서 보고된 2개의 요인(수면 양상, 수면 

관련 영향)이 한국어판 SCI에서도 적용되는지 검증하기 위해 확인적 

요인분석을 실시하였다(Bayard et al., 2017; Espie et al., 2014; Runtang et 

al., 2022). 요인 1은 다섯 개 항목으로 구성되며, 문항1, 문항2, 문항3, 문항4 

그리고 문항 8이 포함된다. 요인 2는 세 개 항목으로 구성되며, 문항5, 

문항6, 문항7이 포함된다. 모형의 적합성을 판단하기 위해 CFI(Comparative 

Fit Index)/TLI(Tucker-Lewis Index), SRMR(Standardized Root Mean Square 

Residual), RMSEA(Root Mean Square Error of Approximation) 지수를 

확인하였다. 

분석 결과, 한국판 SCI는 2요인 모형에 적합한 것으로 확인되었다 

(RMSEA=.081, CFI=.976, TLI=.964, SRMR=.037)(표5). 요인 1에 표준화된 요인 

부하량은 0.499에서 0.924의 범위로 나타났으며, 요인 2에 표준화된 요인 

부하량은 0.861에서 0.953의 범위로 나타났다.

표5. 확인적 요인분석 모형의 적합도 지수

N=214

Model Description χ2 df CFI TLI RMSEA CI SRMR

1 2 Factor 57.453 19 .976 .964 .081 .057-.105 .037

Note. CFI = Comparative fit index; TLI = Tucker-Lewis Index; RMSEA = 
Root Mean Square Error of Approximation; CI=90% confidence interval; SRMR 
= Standardized Root Mean squared Residual.

*** p < .001.
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2) 한국판 SCI의 수렴 타당도

본 연구에서는 한국판 SCI의 수렴 타당도를 확인하기 위해 SCI와 높은 

상관이 있는 것으로 확인된 PSQI와 ISI의 상관관계를 산출하고, 관련 

변수들간의 Pearson 상관 분석을 실시하였다. SCI 총점과 ISI(r=-0.844, 

p<.01), PSQI(r=-0.777, p<.01)간의 높은 상관관계가 확인되었다. 또한 

SSS(r=-0.197, p<.01), ESS(r=-0.183, p<.01), BDI(r=-0.399, p<.01), 

FIRST(r=-0.423, p<.01) 간 유의하게 높은 상관관계가 도출되었다(표6). 

3) 한국판 SCI-02의 상관 관계

한국판 SCI-02가 SCI와 동일한 개념을 평가하는지 확인하기 위하여 

Pearson 상관 분석을 실시하였다. 그 결과, SCI-02와 SCI 총점 간 높은 

상관관계(r=0.913, p<.001)가 확인되었다.

표 6. 한국판 SCI 의 수렴 타당도(8 문항)

N=214
　 SCI

자기보고식 질문지
PSQI -.777***
ISI -.844***
SSS -.197***
ESS -.183***
BDI-II -.399***
FIRST -.423***

Note. SCI=Sleep Condition Inventory; PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index; 
ISI=Insomnia Severity Index; SSS=Stanford Sleepiness Scale; ESS=Epworth 
Sleepiness Scale; BDI=Beck Depression Inventory-II; FIRST=Ford Insomnia 
Response to Stress Test Questionnaire.
*** p<.001
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4. 한국판 SCI의 임상적 유용성

1) 한국판 SCI의 ROC 곡선 및 AUC

본 연구에서는 한국판 SCI의 ROC 곡선 분석을 실시하였다. 본 연구에서 

한국판 SCI의 AUC는 0.92(95% CI: 0.882-0.956)였다(그림1). 

그림1. 한국판 SCI의 ROC 곡선

ROC 곡선에서 한국판 SCI의 최적의 절단점을 탐색하기 위해 Youden’s 

index를 사용하였다(Youden, 1950). 이를 바탕으로 본 연구에서 산출된 

한국판 SCI의 최적의 절단점은 13.99점으로 나타났으며 최종적으로 

13점으로 선정하였다. 민감도는 86.1%, 특이도는 81.8%으로 나타났다(표8). 

한국판 SCI의 절단점으로 선정한 13점을 기준으로, 연구참여자 중 불면 

장애 임상군 비율을 확인하였다. 분석 결과, 연구참여자의 38.3%(n=82)가 

불면 장애 임상군에 해당하는 것으로 확인되었다(표9). 
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마지막으로, 한국판 SCI와 수면다원검사를 통해 측정된 AHI 간의 

상관관계를 확인하였다. 그 결과, SCI와 AHI(r=0.042, p=.538) 간 유의한 

상관관계를 보이지 않았다(표10).

표8. 한국판 SCI의 민감도 및 특이도

검정 결과 변수 이상부터 
정(+)a 민감도 1-

특이도
민감도+
특이도

Youden's 
index

SCI

11.461 .927 .351 1.576 0.609 

12.735 .920 .273 1.647 0.647 

13.989 .861 .182 1.679 0.679

14.674 .803 .143 1.660 0.660 

15.448 .745 .078 1.667 0.667 

표9. 한국판 SCI를 통해 도출된 불면 장애 임상군 비율 

N=214

빈도(%)

SCI

임상군, SCI≤13 82(38.3%)

비임상군, 13<SCI 132(61.7%)
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VI. 논의

1. 연구 결과에 대한 논의

본 연구는 삼성서울병원 수면 클리닉에 내방하여 OSA 진단을 받은 성인 

214명을 대상으로 한국판 SCI의 검사 도구로서의 신뢰도 및 타당도를 

확인하였다. SCI는 정신질환 진단 및 통계　 편람 제 5판(DSM-5)의 불면 

장애 진단 기준(APA, 2013)을 기반으로 불면 장애를 신속하게 진단할 수 

있도록 제작되었다(Espie et al., 2014). 본 연구에서는 한국판 SCI의 

신뢰도와 타당도를 산출하고, 선행 연구를 기반으로 하여 확인적 

요인분석을 통해 선행 연구에서도 확인되었던 2요인 구조를 검증하였으며, 

불면 장애를 진단할 수 있는 절단점(13점)을 제시하였다. 이는 국내에 불면 

장애 증상을 평가하기 위해 여러 선행연구에서 사용되는 ISI나 PSQI와 같은 

다른 척도가 존재함에도 불구하고, 최신 불면 장애 진단 기준을 따라 불면 

장애를 평가하는 도구가 부재한 국내 상황에서 정확하고 신속하게 불면 

장애를 선별할 수 있는 도구인가 검증하기 위하여 실시되었다. 본 연구의 

주요 결과는 다음과 같다. 

첫째. 한국판 SCI의 내적 일치도를 산출한 결과, Cronbach's alpha 0.88의 

높은 내적 일치도를 보이며, SCI를 개발 및 타당화한 Espie 등(2014)의 

연구와도 비슷한 수준으로 확인되었다. 내적 일치도 결과를 바탕으로 

한국판 SCI의 문항간 측정이 일관됨을 확인하였다. 또한 일반적인 사회과학 

분야에서 사용되는 내적 일치도 기준인 0.70에 비교하였을 때(이영준, 1991; 

최보가, 전귀연, 1993), 한국판 SCI는 높은 내적 일치도를 보였음을 확인할 

수 있었다. 분석 결과 2번 문항을 삭제할 경우의 Cronbach's alpha는 
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0.884로, 전체 문항 기준 Cronbach's alpha 수준인 0.876보다 다소 높음이 

확인되었다. 2번 문항을 제거할 경우 전체적인 신뢰도 계수는 향상될 수 

있으나, 문항 제거 시 전체 척도의 이론적 구조가 개선되거나 응답자가 

보다 편리하게 실시할 가능성이 있는지 우선적으로 고려할 필요가 있다. 

2번 문항은 DSM-5 불면 장애 진단 기준 A2의 수면 유지의 어려움을 

확인할 수 있는 질문으로 포함 시 환자가 경험하는 어려움을 보다 정확하게 

파악 가능하며, SCI의 전체 문항 수는 8문항으로 비교적 신속한 응답이 

가능하기에 2번 문항을 유지할 경우의 이점이 더 클 것으로 사료된다. 또한 

모든 문항을 포함하였을 때의 Cronbach's alpha는 일반적인 사회과학 

분야에서 사용되는 기준인 0.7 이상으로 나타나 문항의 삭제를 필수적으로 

고려하지 않았다. 

둘째, 한국판 SCI의 수렴타당도를 확인하기 위해 국내에서 흔히 사용되는 

불면 장애 평가 도구인 ISI, PSQI 및 불면 장애와 높은 관련이 있다고 

알려진 변수들과 상관분석을 실시한 결과, 유의한 상관관계가 확인되었다. 

SCI를 개발하거나 다른 언어로 타당화한 선행연구 결과에 따르면, SCI는 ISI, 

PSQI와 높은 상관관계를 보였으며(Bayard et al., 2017; Palagini et al., 2015), 

Espie와 동료들의 연구에서도 ISI, PSQI와 우리 연구와 유사한 유의한 상관 

관계가 확인되어 척도의 수렴타당도를 입증하였다(Espie et al., 2014). 본 

연구에서 SSS와 ESS는 SCI와 유의하지만 낮은 상관관계가 확인되었다. 

이들은 각각 특정 시점의 졸린 정도를 평가하는 척도로, 불면 장애와 

유의한 관련이 있는 것으로 알려져 있으나 불면 장애 증상을 직접적으로 

확인하는 문항이 없어 SCI와 강한 상관관계는 확인되지 않을 수 있다. 본 

연구에서 확인된 상관계수는 국내 중증도 OSA 환자를 대상으로 한 

연구에서 ISI로 측정된 불면 장애 심각도와 ESS 간 유의하지만 낮은 

상관(r=0.147, p<.01)이 나타난 것과 유사한 수치로 확인된다(Cho et al., 



- 39 -

2018). 결과적으로 한국판 SCI는 불면 장애를 평가하는 도구로서 기존의 

불면 장애 증상을 평가하는 도구들과 유의한 상관관계를 보이며 수렴 

타당도를 확인할 수 있었다. 

셋째, 한국판 SCI가 선행연구들과 동일하게 2요인 구조를 보이는지 

확인하기 위해 확인적 요인분석을 실시한 결과, 선행 연구 결과와 일관되는 

2요인 구조가 확인되었다. SCI를 개발 및 타당화 한 연구에 따르면, SCI는 

두 개의 요인 구조가 확인되었으며 첫 번째 요인은 ‘수면 양상’으로 

수면의 질이나 수면 시작 및 유지의 어려움에 대한 문항을 포함하었고, 두 

번째 요인은 ‘수면 관련 영향’으로 수면의 영향으로 인한 주간 기능의 

손상에 대한 문항들을 포함하였다. 

SCI 개발 및 타당화한 선행연구에서, 7번 문항의 경우 요인 적재량이 

‘수면 양상’ 요인에서 0.616, ‘수면 관련 영향’ 요인에서 0.576으로 

나타나 두 요인에 유의미하고 유사한 부하량을 보였으나 본 연구에서는 7번 

문항이 ‘수면 관련 영향’ 요인 내에 포함되어 더 뚜렷하게 요인이 

구분되었다 (Espie et al., 2014). 그러나 프랑스어판 SCI와 중국어 간체판 

SCI에서는 본 연구 결과와 동일한 요인 구조를 보고하였으며, ‘수면 

양상’요인에 다섯 개의 문항, ‘수면 관련 영향’요인에 세 개의 문항이 

포함되었다(Bayard et al., 2017; Runtang et al., 2022). 연구 결과들을 

종합하면, 한국판 SCI는 선행연구들과 유사한 요인 구조를 가지고 있으며, 

국내 OSA 환자 집단을 대상으로 분석하였을 때 일관된 결과를 

보여주었음을 시사한다. 

넷째, ROC 분석을 실시한 결과, AUC=0.92로 나타나 검사도구의  

정확도를 확인하였으며, OSA 환자에서 불면 장애를 진단하기 위한 최적의 

절단점은 13점으로 나타났다. 이 결과는 한국어판 SCI가 OSA 환자들을 

대상으로 불면 장애를 진단하기 위한 최적의 점수는 13점임을 뜻하며, 13점 
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이하일 경우 불면 장애로 분류할 수 있음을 의미한다. 

새롭게 도출된 절단점인 13점을 기준으로 연구 참여자의 불면 장애 

임상군 비율을 확인한 결과, 전체의 38.3%(n=82)가 불면 장애 임상군에 

해당하는 것으로 확인되었다. 이는 전 세계 OSA 환자를 대상으로 메타 

분석을 실시하여 불면 장애의 비율이 38%로 나타났음을 확인한 선행 

연구와 유사한 수준으로(Zhang et al., 2019), 한국어판 SCI가 기존 사용되던 

평가 도구들과 유사한 정확도 수준으로 OSA 환자들에게서 불면 장애를 

선별할 수 있는 도구임을 시사한다. 이와 일관된 결과로, ISI를 이용하여 

연구참여자의 불면 장애 비율을 확인한 결과, ISI 절단점을 15점으로 설정할 

경우 임상군의 비율이 36.0%로 나타나 본 연구에서 사용한 SCI의 임상군 

비율과 유사한 수준으로 확인되었다. 또한 본 연구에 참여한 환자들의 

의무기록에는 1.4%(n=3)만이 의료진에 의해 기존에 불면 장애 진단을 

받았으나, SCI를 통해 확인한 불면 장애 임상군은 38.3%(n=82)으로 나타나 

추가적으로 약 37%가 불면 장애로 분류되어, 선행 연구에서 지적한 OSA 

환자들에게 흔히 동반되는 불면 장애의 진단 비율이 낮았다는 것도 확인할 

수 있었다(Riemann et al., 2017; Zhang et al., 2019). 이는 OSA로 진단 받은 

환자들이 불면 장애 증상으로 인한 고통을 경험하고 있음에도 체계적인 

불면 장애의 진단과 치료가 간과될 가능성이 매우 높음을 나타내는 

결과이다. 

다섯째, 상관분석 결과 무호흡-저호흡 지수(AHI)와 한국판 SCI 간 유의한 

상관관계가 확인되지 않았다. 이는 결국 OSA 심각도가 높아질수록 불면 

장애 증상이 심해지는 것이 아님을 의미하며, 불면 장애의 유병률은 OSA의 

유병률과 관련이 없다는 선행연구의 결과와 일치하는 결과이다(Uhlig et al., 

2019). 따라서 OSA와 불면 장애를 정확하게 진단하고, 각각을 독립적인 

장애로서 고려하여 치료 방향성을 제시할 필요성이 있음을 시사한다.
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여섯째, 두 개의 문항(수면 문제가 일상생활에 미치는 영향, 일주일간 

수면 문제의 빈도)으로 구성된 SCI의 단축형 척도인 SCI-02의 타당성을 

확인하기 위하여 동시 타당도를 산출하였다. SCI-02는 8문항으로 구성된 

SCI와 강한 상관관계를 보이며 높은 동시 타당도를 입증하였다. 단축형 

검사 도구는 간호사나 의사 등의 의료 전문가가 신속하게 불면 장애를 

선별해야 하는 1차 진료 상황이나 장시간의 검사가 불가능한 환자들에게  

유용하게 사용될 수 있다는 장점이 있다. 한국판 SCI-02 역시 신속한 

평가가 필요한 다양한 상황에서 타당도가 입증된 유용한 선별도구로서 

활용될 것으로 기대한다. 또한 의료 장면 뿐 아니라 광범위의 표본을 

대상으로 하는 연구에서 불면 장애 심각도를 빠르게 수집하기 위한 

도구로서 활용하기 적합한 도구로서 그 활용이 기대된다. 

마지막으로 본 연구 참가자들은 모두 OSA로 진단받은 환자들로, 연구를 

통해 OSA 환자에서 불면 장애 평가 도구로서의 타당성을 입증하였다. 

2015년 Palagini와 동료들에 의해 진행된 이탈리아어판 SCI 타당화 연구에서 

OSAS를 보이는 표본을 대상으로 타당화 연구를 진행한 결과 OSAS가 있는 

피험자에게서 Cronbach's alpha 0.81의 양호한 내적 일치도를 보였으며, 

ROC 분석을 통해 불면 장애 환자를 평가하는데 있어 우수한 민감도와 

특이도를 보여주었다(Palagini et al., 2015). 본 연구 결과와 종합하면, SCI는 

OSA 환자군에서도 신뢰도와 타당도가 입증되어 SCI가 숙면을 취하는 사람 

뿐 아니라 경미한 OSAS 환자부터 중증 OSA환자 모두에서 불면 장애를 

효과적으로 구분할 수 있는 도구임을 시사한다.
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2. 제한점 및 후속 연구를 위한 제언

한국판 SCI는 불면 장애에 대한 신속하고 유용한 선별 도구로서 그 

타당성과 OSA 환자에서의 유용성을 입증하였다. 그러나 본 연구에는 몇 

가지 한계점이 존재하였다. 

첫 번째로, 본 연구의 참가자는 모두 삼성서울병원 수면 클리닉에 

방문하여 OSA 진단을 받은 환자들이었다. 이와 같이 특정 인구 집단을 

대상으로 한 표본은 SCI의 일반화 가능성을 제한할 수 있다. 이에 따라 

일반군에서 SCI의 임상적 유용성을 확인하고, 효과를 검증하기 위해 다양한 

특성을 가진 참여자 표본을 대상으로 하여 추가 연구를 실시할 것을 

제안한다. 

두 번째로, 본 연구 참가자 중 3명(1.4%)만이 사전에 불면 장애로 

진단되었다. 불면 장애 선별 도구로서 평가 도구의 신뢰도는 불면 장애 

환자 표본을 포함하여 더욱 향상될 수 있다. 이에 추후 연구에서는 불면 

장애로 진단받은 환자군을 대상으로 SCI의 신뢰도를 평가할 것을 제안한다.

세 번째로 확인적 요인분석 결과 RMSEA에서 0.081의 보통 적합도가 

확인되었는데(홍세희, 2000), 이는 확인적 요인분석을 이용한 ISI 질문지의 

타당화 연구(Julie L et al., 2019)에서 0.047인 것과 비교하였을 때, 높은 

수치임을 알 수 있다. RMSEA는 산출 과정에서 표본의 수와 자유도의 수가 

작아질수록 전체 RMSEA의 크기가 감소하는 경향성이 있어(Steiger, 1990), 

899명을 대상으로 하였던 ISI 확인적 요인분석 결과와 같이 대규모의 표본을 

대상으로 하는 연구 결과와는 다소 차이가 존재했을 가능성이 있다. 

마지막으로, SCI는 새로운 진단 기준인 DSM-5의 불면 장애 진단 기준을 

기반으로 제작되었다는 장점을 가진다. SCI는 불면 장애 증상의 지속 기간, 

수면 개시 문제, 수면 유지 문제를 평가하며, 수면 문제가 일상 생활에 

미치는 영향을 조사한다. 그러나 DSM-5 불면 장애 진단 기준 A3 ‘이른 
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아침 각성하여 다시 잠들기 어려움’을 확인할 수 있는 조기 각성 관련 

질문이 부재하다. 따라서 추후 SCI를 활용하는 임상 장면에서 SCI를 통해 

환자의 불면 장애 심각도를 평가하고, 이후 조기 각성 문제에 대한 추가 

조사가 필요할 수 있을 것이다.

이러한 제한점에도 불구하고 본 연구는 DSM-5에서 제시하고 있는 불면 

장애 진단 기준을 기반으로 국내 OSA 환자들에게서 효과적으로 불면 

장애를 진단하기 위한 목적으로 SCI의 신뢰도와 타당도를 입증하였다. 

기존에 널리 사용되는 불면 장애 선별도구인 ISI와 PSQI가 DSM-5의 진단 

기준을 따르지 않는 상황에서, 이를 기반으로한 검사도구의 유용성을 

입증하였다는데 그 의의가 있으며, 불면 장애 진단이 간과될 우려가 있는 

OSA 환자에게서 신속하게 불면 장애를 진단할 수 있는 도구로서 확인되어 

그 활용 기대를 시사하는 결과이다. 
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ABSTRACT

Validation of the Korean version of Sleep Condition 

Indicator (SCI) in patients with obstructive sleep apnea 

with insomnia

Suah Song

Department of Psychology

Graduate School of

Sungshin Women’s University

This study aimed to validate the Korean version of the Sleep Condition 

Indicator (SCI) and determine optimal cut-off points. The SCI, along with 

the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), Insomnia Sleep Index (ISI), 

Stanford Sleepiness Scale (SSS), Epworth Sleepiness Scale (ESS), Beck 

Depression Inventory-II (BDI-II), Ford Insomnia Response to Stress Test 

Questionnaire (FIRST), and polysomnography, was administered to 214 

patients diagnosed with obstructive sleep apnea (OSA) at a university 

hopsital-based sleep clinic in Seoul, South Korea. Demographic analysis 
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revealed a mean age of 52.94 (SD=14.06) years and males were 74.8% 

(n=160). Total sleep time calculated through polysomnography was 334.21 

(SD=72.46) minutes, and the average Apnea-Hypopnea Index (AHI) was 

35.05 (SD=23.21). Internal consistency was adequate: Cronbach's alpha was 

0.88, and the average total correlation coefficient per item was 0.656 

(range: 0.463-0.783), confirming conceptual consistency. Confirmatory factor 

analysis indicated that the Korean version of the SCI comprised of two 

factor structures, 'sleep patterns' and 'daytime impact’ (RMSEA=.081, 

CFI=.976, TLI=.964, SRMR=.037). The 'sleep patterns' factor included items 

1, 2, 3, 4, and 8, while the 'daytime impact' factor included items 5, 6, 

and 7. Correlation analysis between the Korean version of the SCI and the 

PSQI, ISI, SSS, ESS, BDI, and FIRST indicated significant correlations 

(ps<.01), confirming convergent validity. The correlation analysis between 

SCI-02 and SCI showed a statistically significant correlation (r=0.913, 

p<.001), confirming concurrent validity. ROC analysis confirmed the Korean 

version of the SCI's accuracy as a screening tool (AUC=0.92). The optimal 

cut-off point was determined as 13.99 points, and a final cut-off of 13 

points (sensitivity 86.1%, specificity 81.8%) was selected. With an SCI score 

of 13, 38.3% (n=82) of all participants were identified as having clinical 

levels of insomnia. In conclusion, the Korean version of the SCI was 

proved reliable and valid for assessing insomnia in OSA patients and that 

the SCI-02 can be used as an efficient tool in situations where quick 

screen for insomnia is necessary. However, the exclusion of early 

awakening-related questions may necessitate additional considerations for 

future use, aligning with DSM-5 criteria for insomnia. The study discusses 
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the significance and limitations of a validation analysis of the Korean 

version of the SCI in patients with OSA and offers suggestions for future 

research.

Keywords: Sleep Condition Indicators, Obstructive Sleep Apnea, insomnia, 

sleep disorders, COMISA
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부록 순서

1. 피츠버그 수면의 질 지수 (Pittsburg Sleep Quality Index, PSQI)

2. 불면증 심각도 척도 (Insomnia Severity Index, ISI)

3. 수면 상태 지표 (Sleep Condition Index, SCI)

4. 스탠포드 졸음 척도 (Standford Sleepiness Scale, SSS)

5. 주간 졸림증 척도 (Epworth Sleepiness Scale, ESS)

6. 백 우울 척도 2판 (Beck Depression Inventory-II, BDI2)

7. Ford Insomnia Response to Stress Test (FIRST)
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1. 피츠버그 수면의 질 지수 (Pittsburg Sleep Quality Index, 

PSQI)

다음은 지난 1 달(4 주)동안 당신의 일상적인 수면습관에 관한 질문입니다. 

지난 1 달 동안 대부분의 일상에서 가장 적합한 답변에 √표시 혹은 기록을 

해주시기 바랍니다. 

(반드시 모든 질문에 답하여 주시기 바랍니다.)

다음 각 문항에서 가장 적합한 응답을 하나만 고르십시오. 모든 질문에 

응답해주시기 바랍니다.

1. 지난 한달 동안, 당신은 평소 몇 시에 잠자리에 

들었습니까?

보통 오전/오후  

_____시 _____분에 잠자리에 

든다
2. 지난 한달 동안, 당신은 밤에 잠자리에 들어서 

잠이 들기까지 보통 얼마나 오래 걸렸습니까?
_____시간_____분이 걸린다

3. 지난 한달 동안, 당신은 평소 아침 몇 시에 

일어났습니까?

보통 오전/오후  

_____시 _____분에 일어난다
4. 지난 한달 동안, 당신이 밤에 실제로 잠잔 

시간은 얼마나 됩니까? 

(이것은 당신이 잠자리에서 보낸 시간과 다를 수 

있습니다.)

하루 밤에_____시간  _____분

5. 지난 한달 동안, 

당신은 아래의 이유로 잠자는 

데 얼마나 자주 문제가 있었

습니까?

(우측 칸의 □에 표시하세요)

지난 한달 

동안 

없었다 

(없다)

한 주에 

1 번보다 

적게 

(주 1 회 

미만)

한 주에 

1~2 번 

정도 

(주 1~2 회)

한 주에 

3 번 이상 

(주 3 회 

이상)

a. 취침 후 30 분 이내에 

잠들 수 없었다.
□ □ □ □

b. 한밤 중이나 새벽에 깼다. □ □ □ □
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6. 지난 한달 동안, 당신은 전반적으로 수면의 질이 어느 정도라고 평가하십니까?

□ 매우 좋음       □ 상당히 좋음         □ 상당히 나쁨         □ 매우 

나쁨

7. 지난 한달 동안, 당신은 잠이 들기 위해 얼마나 자주 약을 복용했습니까? (처방약 

또는 약국에서 구입한 약)

□ 지난 한달 동안 없었다        □ 한 주에 1 번보다 적게 
□ 한 주에 1~2 번 정도          □ 한 주에 3 번 이상

c. 화장실에 가려고 일어나야 

했다.
□ □ □ □

d. 편안하게 숨 쉴 수가 

없었다.
□ □ □ □

e. 기침을 하거나 시끄럽게 

코를 골았다.
□ □ □ □

f. 너무 춥다고 느꼈다. □ □ □ □

g. 너무 덥다고 느꼈다. □ □ □ □

h. 나쁜 꿈을 꾸었다. □ □ □ □

i. 통증이 있었다. □ □ □ □

j. 그 외에 다른 이유가 

있다면, 기입해주세요

(이유는?

 ________________________)

지난 한달 동안, 당신은 위에 

기입한 이유들 때문에 잠자는 

데 얼마나 자주 어려움이 

있었습니까?

□ □ □ □
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8. 지난 한달 동안, 당신은 운전하거나, 식사 때 혹은 사회활동을 하는 동안 얼마나 

자주 졸음을 느꼈습니까?

□ 지난 한달 동안 없었다        □ 한 주에 1 번보다 적게 
□ 한 주에 1~2 번 정도          □ 한 주에 3 번 이상

9. 지난 한달 동안, 당신은 일에 열중하는데 얼마나 많은 문제가 있었습니까?

□ 전혀 없었다     □ 매우 조금 있었다     □ 다소 있었다      □ 매우 

많이 있었다

10. 당신은 다른 사람과 같은 잠자리에 자거나 집을 같이 쓰는 사람이 있습니까?

□ 같은 잠자리에 자거나 집을 같이 쓰는 사람이 없다 □ 집에 다른 방을 쓰는 
사람이 있다
□ 방을 같이 쓰지만 같은 잠자리에서 자지 않는다 □ 같은 잠자리에 자는 
사람이 있다

만일 같은 방을 쓰거나 같은 잠자리에서 자는 사람이 있다면, 그 사람에게 지난 

한 달간, 당신이 다음과 같은 행동을 얼마나 자주 했는지 물어보십시오

a) 심하게 코골기

□ 지난 한달 동안 없었다        □ 한 주에 1 번보다 적게 
□ 한 주에 1~2 번 정도          □ 한 주에 3 번 이상

b) 잠잘 때 숨을 한동안 멈추고 다시 숨쉬기

□ 지난 한달 동안 없었다        □ 한 주에 1 번보다 적게 
□ 한 주에 1~2 번 정도          □ 한 주에 3 번 이상

c) 잠잘 때 다리를 갑자기 떨거나 흔들기

□ 지난 한달 동안 없었다        □ 한 주에 1 번보다 적게 
□ 한 주에 1~2 번 정도          □ 한 주에 3 번 이상

d) 잠자다가 잠시 시간, 장소, 상황을 인식하지 못하거나 혼란스러워 함

□ 지난 한달 동안 없었다        □ 한 주에 1 번보다 적게 
□ 한 주에 1~2 번 정도          □ 한 주에 3 번 이상

e) 잠자는 동안 다른 뒤척거리는 행동들이 있었으면 직접 기입해 주십시오

_______________________________________________________________________

_________________________

□ 지난 한달 동안 없었다        □ 한 주에 1 번보다 적게 
□ 한 주에 1~2 번 정도          □ 한 주에 3 번 이상
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2. 불면증 심각도 척도 (Insomnia Severity Index, ISI)

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

2. 당신의 현재 수면 패턴에 얼마나 만족하십니까?

매우 만족         매우 불만족

0    1      2        3           4

3. 당신의 수면 문제가 당신의 삶을 질에 영향을 미치고 있다는 것을 남들이 

얼마나 알아챌 수 있다고 생각하십니까?

0    1      2        3           4

4. 당신의 현재 수면 문제에 대하여 얼마나 걱정하고 고통 받으십니까? 

0    1      2        3           4

5. 당신의 수면 문제가 일상 생활에 어느 정도 방해가 되십니까? (예: 낮 동안 

피곤함, 직장 또는 일상 생활 수행 능력, 집중력, 기억력, 기분, 등)

0    1      2        3           4

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

전혀 
알 수 없다.

간신히
알 수 있다.

어느 정도
알 수 있다.

쉽게 
알 수 있다.

매우 쉽게 
알 수 있다.

전혀 걱정
하지 않는다

조금
걱정한다

약간
걱정한다

많이
걱정한다.

매우 많이
걱정한다

전혀 방해되지 
않는다

조금
방해된다

어느 정도
방해된다

많이 
방해된다

무척 많이
방해된다
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3. 수면 상태 지표 (Sleep Condition Index, SCI)

4 3 2 1 0

지난 한 달간 수면을 기준으로 답해주세요

1. 잠들기까지 얼마나 걸리나
요? 0-15분 16-30

분
31-45
분

45-60
분

61분 
이상

2. 밤에 자는 동안 깬다면, 총 
얼마나 오랫동안 깨어있나요? 0-15분 16-30

분
31-45
분

45-60
분

61분 
이상

3. 일주일 중 며칠 동안 수면 
문제를 경험하나요? 0-1 2 3 4 5-7

4. 당신의 수면의 질을 
평가한다면 어떻습니까?

매우 
좋음 좋음 보통 좋지 

않음

매우 
좋지 
않음

지난 한 달간 수면을 기준으로, 부족한 수면이 얼마나 본인에게 영향을 미쳤는

지 평가해주세요.

5. 당신의 기분, 에너지 또는 
대인 관계에 얼마나 영향을 
미쳤나요?

전혀 
아니다

조금 
아니다

약간 
그렇다 그렇다 매우 

그렇다

6. 당신의 집중력, 생산성 또는 
깨어 있는 상태를 유지하는 
것에 얼마나 영향을 미쳤나요?

전혀 
아니다

조금 
아니다

약간 
그렇다 그렇다 매우 

그렇다

7. 당신의 일상 생활에 
전반적으로 얼마나 영향을 
미쳤나요?

전혀 
아니다

조금 
아니다

약간 
그렇다 그렇다 매우 

그렇다

8. 당신의 수면문제는 얼마나 
오랫동안 지속되었나요?　

문제 
없다/

1달미만
1-2달 3-6달 7-12달 1년 

초과
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4. 스탠포드 졸음 척도 (Standford Sleepiness Scale, SSS)

당신은 지금 얼마나 졸린다고 생각합니까? 다음 중 당신의 현재 느낌과 가장 

가까운 번호에 1 개만 동그라미를 하십시오.

 

 ① 전혀 졸리지 않고, 정신이 맑고 활기참을 느낀다.

 ② 최상의 상태는 아니지만 집중해서 일을 할 수 있다.

 ③ 정신을 차리고는 있지만 다소 나른해진 상태이다.

 ④ 약간 정신이 몽롱하고 기운이 없다.

 ⑤ 몽롱해서 정신을 집중할 수가 없고, 정신을 계속 차리고 있기가 힘들다.

 ⑥ 졸리고 멍한 상태이며, 눕고 싶다.

 ⑦ 눈은 뜨고 있지만 깨어 있을 수가 없다. 금세 잠들 것 같다.
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5. 주간 졸림증 척도 (Epworth Sleepiness Scale, ESS)

다음 상황에서 단지 피곤함을 느끼는 것이 아니라 졸리거나 잠이 들 가능성이 

얼마나 될까요? 최근 평상시의 생활방식을 말하는 것입니다. 최근에 다음과 

같은 상황이 없더라도, 그런 상황에 놓이면 어떻게 될지 가정해서 답해주십시

오. 아래의 점수를 기준으로 각 상황에서 가장 적당한 점수에 체크하십시오.

    0 = 전혀 졸지 않는다

    1 = 약간 졸 가능성이 있다

    2 = 중간 정도로 졸 가능성이 있다

3 = 거의 매번 졸게 된다 

상황 졸게 될 가능성

1. 앉아서 책을 읽는다 0 1 2 3

2. TV 시청 0 1 2 3

3. 공공장소에서 가만히 앉아 있을 때(극장, 모임 등) 0 1 2 3

4. 승객으로 한 시간 동안 멈추지 않고 차를 타고 갈 때 0 1 2 3

5. 오후 시간에 짬이 나서 누워서 휴식을 취할 때 0 1 2 3

6. 앉아서 누군가와 대화를 나누는 경우 0 1 2 3

7. 술이 없는 점심식사 후 조용히 앉아있는 경우 0 1 2 3

8. 운전 중에 교통이 정체되어 몇 분간 멈춰서 있을 때 0 1 2 3
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6. 한국어판 백 우울 척도 2판 (Beck Depression Inventory-II, 

K-BDI2)

다음을 잘 읽고 각 항목에서 오늘을 포함한 최근 2 주 동안의 자기 상태를 
가장 잘 나타내주는 설명 하나를 골라 그 번호에“○”표를 해 주십시오. 
만약 한 항목에 그런 설명이 여러 개 있을 때는 그 중 가장 큰 번호의 
설명에“○”를 하십시오. 한 항목도 빠짐없이 모든 항목에 답하되, 문항마다 
반드시 하나의 번호에만 표시해 주십시오. 

1) 슬 픔

0 나는 마음이 슬프지 않다.

1 나는 자주 마음이 슬프다.

2 나는 항상 마음이 슬프다.

3 나는 너무 슬프고 불행해서 도저히 견딜 수가 없
다.

2) 장래에 대한 비관

0 나는 장래에 대해 비관적으로 생각하지 않는다.

1 나는 장래에 대해 예전보다 비관적으로 생각한다.

2 나의 장래에 상황이 더 나아지리라 기대하지 않는
다.

3 나의 장래는 절망적이며 더 나빠질 것이라 생각한
다.

3) 과거의 실패

0 나는 내가 실패자라고 생각하지 않는다.

1 나는 실패하지 않았어야 될 일에 실패를 했다.

2 과거를 돌아보면 나는 많은 일에 실패하였다.

3 나는 내가 한 인간으로서 완전한 실패자라고 생각

한다.

4) 즐거움을 잃어버림

0 나는 내가 즐겨하는 일에 예전만큼 즐거움을 느낀
다.

1 나는 예전만큼 즐거움을 느끼지 못한다.

2 나는 과거에 즐겼던 일에 대해 거의 즐거움을 느
끼지 못한다.

3 나는 과거에 즐겼던 일에 대해 전혀 즐거움을 느
끼지 못한다.

5) 죄책감의 정도

0 나는 특별히 죄책감을 느끼지 않는다.

1 나는 과거에 행한 많은 일에 대해 죄책감을 느낀
다.

2 나는 자주 죄책감을 느끼는 편이다.

3 나는 항상 죄책감에 시달리고 있다.

6) 벌 받는 느낌

0 나는 내가 벌을 받고 있다고 생각하지 않는다.

1 나는 내가 벌을 받을지도 모른다고 생각한다.

2 나는 내가 벌을 받을 것이라고 생각한다.

3 나는 내가 지금 벌을 받고 있다고 생각한다.

7) 자신을 싫어함

0 나는 예전과 같이 자신감이 있다.

1 나는 자신감을 잃었다.

2 나는 내 자신에게 대해 실망한다.

3 나는 내 자신을 싫어한다.

8) 자기비판

0 나는 예전보다 자신에게 더 비판적이지 않다.

1 나는 예전보다 자신에게 더 비판적이다.

2 나는 나의 모든 잘못에 대해 자신을 비난한다.

3 나는 모든 잘못된 일이 다 내 탓이라고 비난한다.

9) 자살에 대한 생각

0 나는 자살을 생각해본 적이 없다.

1 나는 자살을 생각해보지만, 자살하지는 않을 것이
다.

2 나는 자살하고 싶다.

3 나는 기회가 주어지면 자살할 것이다.

10) 눈물을 흘림

0 나는 요즈음 예전보다 더 많이 울지는 않는다.

1 나는 요즈음 예전보다 더 자주 우는 편이다.

2 나는 요즈음 아주 사소한 일에도 쉽게 운다.

3 나는 울고 싶어도 울 힘조차 없다.
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11) 초조함

0 나는 예전보다 더 초조하고 긴장되지는 않는다.

1 나는 예전보다 더 초조하고 긴장된다.

2 나는 너무 초조하고 안절부절 못하여 가만히 있기
가 힘들다.

3 나는 너무 초조하고 안절부절 못하여 계속 움직이
거나 무언가를 해야한다.

12) 흥미를 잃어버림

0 나는 다른 사람이나 활동들에 대해 예전과 같이 
흥미가 있다.

1 나는 예전보다 다른 사람들이나 활동에 흥미가 조
금 줄었다.

2 나는 예전보다 다른 사람들이나 활동에 흥미가 많
이 줄었다.

3 나는 모든 일에 전혀 흥미가 없다.

13) 우유부단함

0 나는 예전처럼 결정을 잘 내린다.

1 나는 결정을 내리는 데 예전보다 더 힘이 든다.

2 나는 결정을 내리는 데 예전보다 훨씬 더 힘이 든
다.

3 나는 어떤 결정이든 내리기가 어렵다.

14) 가치가 없음

0 나는 내가 가치 없는 사람이라 생각하지 않는다.

1 나는 내가 예전만큼 가치 있고 쓸모 있는 사람이
라 생각하지 않는다.

2 다른 사람과 비교할 때 나는 내가 상당히 가치 없
는 사람이라 생각한다.

3 나는 내가 전혀 가치 없는 사람이라 생각한다.

15) 기운의 없음

0 나는 예전만큼 기운이 있다.

1 나는 예전보다 기운이 조금 줄었다.

2 나는 예전보다 기운이 많이 줄었다.

3 나는 아무 것도 못할 정도로 기운이 없다.

16) 수면의 변화

0 나는 수면 양상이 전혀 변하지 않았다.

1a 나는 예전보다 잠을 조금 더 잔다.

1b 나는 예전보다 잠을 조금 적게 잔다.

2a 나는 예전보다 잠을 훨씬 더 잔다.

2b 나는 예전보다 잠을 휠씬 적게 잔다.

3a 나는 대부분의 시간을 잠자며 보낸다.

3b 나는 예전보다 1~2시간 일찍 일어나 다시 잠을 
들 수 없다.

17) 짜증을 냄

0 나는 예전보다 짜증을 더 내지 않는다.

1 나는 예전보다 짜증을 조금 더 낸다.

2 나는 예전보다 짜증을 많이 더 낸다.

3 나는 항상 짜증을 낸다.

18) 식욕의 변화

0 나의 식욕은 예전과 변함이 없다.

1a 나는 예전보다 식욕이 조금 줄었다.

1b 나는 예전보다 식욕이 조금 늘었다.

2a 나는 예전보다 식욕이 많이 줄었다.

2b 나는 예전보다 식욕이 많이 늘었다.

3a 나는 식욕이 전혀 없다.

3b 나는 항상 음식이 몹시 먹고 싶다.

19) 집중장애

0 나는 예전처럼 집중을 잘 할 수 있다.

1 나는 예전만큼 집중을 잘 할 수 없다.

2 나는 어떤 일을 아주 오랜 시간 집중하기 어렵다.

3 나는 어떠한 일에도 집중할 수가 없다.

20) 피곤함

0 나는 예전보다 더 피곤하지는 않다.

1 나는 예전보다 쉽게 피곤해진다.

2 나는 너무 피곤하여 전에 하였던 많은 일들을 할 
수가 없다.

3 나는 너무 피곤하여 전에 하였던 일들을 거의 할 
수가 없다.

21) 성에 대한 관심을 잃어버림

0 나는 성에 대한 관심이 예전과 변함이 없다.

1 나는 성에 대한 관심이 예전보다 조금 줄었다.

2 나는 성에 대한 관심이 예전보다 크게 줄었다.

3 나는 성에 대한 관심이 전혀 없다
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7. Ford Insomnia Response to Stress Test (FIRST)

당신은 아래의 상황에서 잠 드는데 어느 정도의 어려움을 겪고 있습니까? 아
래 보기 중 해당 되는 응답에 표시해주십시오.

문항 1. 없다 2. 조금 3. 보통 4. 많이

1. 다음 날 중요한 약속이 있기 전

2. 낮 동안 스트레스 받는 경험을 한 후

3. 저녁 동안 스트레스 경험을 한 후

4. 낮에 나쁜 소식을 접하게 된 후

5. 무서운 영화나 TV 프로그램을 보고 
난 후

6. 직장에서 힘든 날을 보낸 후

7. 싸운 후

8. 청중 앞에서 발표를 하기 전

9. 다음 날 휴가를 떠나기 전
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