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불면 증상과 우울 증상에 따른

폐쇄성 수면무호흡 환자의 심리적 특성
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1)강동 경희대학교병원 신경과 2)한림대학교 심리학과

불면증과 우울 증상은 폐쇄성 수면무호흡증후군(obstructive sleep apnea syndrome, OSA) 환자에게 자주 동반된

다. 본 연구는 OSA 환자들의 수면 특징, 불면증 및 우울 증상을 비OSA 환자들과 비교하여 살펴봄으로써

OSA 환자를 진단하고 치료하는데 있어 임상적 함의를 발견하고자 수행되었다. 수면센터에 내원하여 OSA

로 진단된 환자 145명(남자 126명, 여자 19명, 평균 나이 49.56±12.06세)에게 수면다원검사, 불면증 검사 및

Beck Depression Inventory를 실시하였다. 수면다원검사 결과, OSA 집단은 비OSA 집단에 비해서 수면효율성

이 낮고 깊은 수면을 유지하는데 더 어려움을 지니고 있는 것으로 밝혀졌다. OSA 집단과 비OSA 집단 모

두 유의한 수준의 불면증과 우울 증상을 지니고 있었으나 비OSA 집단이 OSA 집단보다 더 높은 수준의 불

면증과 우울 증상을 나타냈다. 불면 및 우울 증상과 관련이 있는 수면다원검사의 지표들을 확인하기 위하

여 상관분석을 실시한 결과, OSA 환자들은 불면증을 호소하는 정도가 높을수록 실제로 “수면효율성”이 낮

고 “수면 중 각성” 지표가 높으며, 우울함을 호소할수록 “총 수면시간”이 적고 “수면효율성”이 낮으며 “수

면 중 각성” 지표가 높은 것으로 밝혀졌다. 그러나, 비OSA 환자들의 경우에는 불면 및 우울 증상과 중요

한 수면 지표들의 상관이 발견되지 않았다. 이 결과는 OSA 환자를 진료할 때 수면다원검사와 같은 생리적

검사에만 의존할 것이 아니라 불면증이나 우울감 등과 같은 주관적 임상 증상의 유무와 정도를 체계적으

로 파악한다면, 치료에서 발생할 수 있는 어려움들을 미리 예견할 수 있고 치료에 도움이 될 수 있음을 시

사한다.
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수면 중 주기적인 상기도 저항이 증가되어

반복적으로 호흡이 중단(무호흡, apnea) 또는

감소(저호흡, hypopnea)되는 증상을 “폐쇄성 수

면 무호흡증(obstructive sleep apnea)”이라 한다.

폐쇄성 수면 무호흡증은 성인 남성에서 2-4%

의 유병율을 나타내는 비교적 흔한 질환이다

(American Academy of Sleep Medicine, 2001). 이

같은 폐쇄성 수면 호흡 이상(sleep-disordered

breathing)에 더하여 주간졸림증과 같은 다른

임상 증상이 동반되는 경우를 “폐쇄성 수면무

호흡 증후군(obstructive sleep apnea syndrome,

OSA)”이라 칭한다.

OSA는 수면 중 자주 각성(arousals) 상태가

되어서 깊은 잠이 방해를 받고 수면의 연속성

이 깨어짐에 따라서 수면이 양적, 질적으로

저하되고 그 결과로 주간졸림증을 동반하게

된다. OSA는 또한 집중력과 인지 기능의 저

하, 불면증, 주간 두통 등을 초래하게 되고 고

혈압, 부정맥, 야간 심허혈, 심근경색 및 뇌졸

중 등과도 깊은 관련이 있으며(Bassiri &

Guilleminault, 2000; Strollo & Rogers, 1996;

Schafer, Koehler, Ploch, & Peter, 1997; 윤창호,

2004), 자동차 사고나 업무 중 사고율을 증가

시킨다는 사실이 선행연구들에서 보고되었다

(Findley, Unvergat, & Suratt, 1988; Stoohs,

Bingham, Itoi, Guilleminault, & Dement, 1995; 이

선민, 이용주, 김지현, 2010).

이처럼 OSA는 흔한 질환이고 다양한 심리

적, 신체적 합병증을 일으킬 가능성을 지니고

있지만, 다른 사람들의 수면을 방해할 정도로

코골이 증상이 매우 심하거나 눈에 띄는 심각

한 합병증이 발생할 때까지는 환자와 보호자

가 모두 주의를 기울이지 않는 경우가 많다.

게다가 OSA 진단에 필수적인 수면다원검사

(polysomnography)는 수면클리닉에서만 실시될

수 있고 검사비가 비싸서 일차 진료 현장에서

는 OSA가 탐지되지 못하거나 진단과 치료가

늦어지고 있다(공혜원 등, 2005).

따라서 임상 장면에서 수면질문지를 통해

주간졸림증, 피로감, 불면증 등의 주관적인 임

상 증상을 수면다원검사를 실시하기에 앞서

파악하여 OSA의 진단에 효율적으로 활용하려

는 노력들이 확대되고 있다(이호원, 2009). 표

1에 제시된 OSA의 진단 기준을 보면 임상 증

상의 여부는 OSA의 진단에 매우 중요한 부분

을 차지한다. 강지호 등(2006)은 수면무호흡증,

주간졸림증, 불면증, 이갈이, 집중력 장애 등

의 임상 증상을 주소로 내원한 환자를 대상으

로 이들의 주관적인 호소 내용과 수면다원검

사에서 산출된 무호흡-저호흡 지수(AHI)의 상

관관계를 조사한 결과 중등도의 유의한 상관

관계를 발견하였다.

OSA 환자들이 가장 많이 호소하는 주관적

인 임상 증상은 주간졸림증이지만, 진단기준

에 “수면 중 반복적으로 깨는 현상”이라고 기

술되어있는 불면증 역시 빈번하다(Krakow,

Meelndrez, & Ferreira, 2001). 수면 중 호흡 이상

으로 수면이 장기적으로 방해를 받아서 수면

1. 임상 증상: A 또는 B

A. 지나친 주간 졸림증

B. 다음 중 2개 이상

- 수면 중 숨이 막히는 느낌이나 헐떡거림

- 수면 중 반복적으로 깨는 현상

- 자고 나도 피로가 지속되는 경우

- 주간 피로

- 주간 집중력 저하

2. 수면다원검사를 통해 폐쇄성 호흡 이상 현상

이 시간당 5회 이상 확인된 경우

표 1. 폐쇄성 수면무호흡증후군 진단기준
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이 분절되고 수면의 질이 나빠지면 환자들은

불면증을 경험하게 된다. Krell과 Kapur(2005)는

수면클리닉에 내원하여 수면다원검사를 시행

받은 환자의 55%가 불면증을 호소하였고, 이

환자들은 잠들기 어렵거나 이른 아침에 일찍

깬다는 호소보다는 잠을 유지하기 힘들다는

호소를 더 많이 하였다고 보고하였다. 수면다

원검사의 결과도 중요하지만 주간졸림증이나

불면증과 같은 임상증상을 고려하는 것이 매

우 중요하다는 점을 여러 학자들이 강조하였

는데, 불면증 등의 임상 증상을 완화시키기

위한 목적으로 안정제나 진정제를 복용하는

경우 상기도 근육 기능이 저하되어 오히려 무

호흡이 증가하고 무호흡 지속시간이 길어지는

등 무호흡 증상이 악화될 수 있기 때문이다

(Miles & Dement, 1980; Guilleminault, 1990; 윤

창호, 2004).

Aloia 등(2005)은 OSA 환자들이 수면 분절과

산소포화도 감소로 인하여 저산소증(hypoxemia)

과 피로감 및 주간졸림증을 경험하고 이로 인

해서 인지기능 저하와 우울 증상의 발병률이

증가하게 된다고 주장하였다. OSA와 우울 증

상과의 관계에 대한 연구는 1970년대부터 시

작되었는데, OSA 환자의 20-40%가 우울과 불

안을 보고하였고(Reynolds et al., 1984), OSA 환

자에게 미네소타 다면적 인성 검사(Minnesota

Multiphasic Personality Inventory, MMPI)를 실시

한 결과 우울 척도가 상승되었음을 발견하

였다는 연구 결과가 보고된 바 있다(Aikens,

Caruana-Montaldo, & Vanable, 1999). Wells, Day,

Carney, Freedland와 Duntley(2004)는 수면 중 호

흡 이상이 의심되는 환자들을 대상으로 우울

증상과 자기보고식 수면의 질과의 관계를 연

구하였다. 그 결과, 수면무호흡증의 심각도를

통제한 후에도 우울 증상이 자기보고식 수면

의 질을 예측함을 발견하였다. 이 연구는 우

울 증상이 자기보고식 수면의 질을 의미하는

“주관적 불면 호소”의 예측 인자라는 사실을

밝혔다는 점에서는 의의가 있지만, OSA 환자

군이 아닌 OSA 의심군에게 시행된 것이므로

그 결과를 OSA 환자에게 그대로 적용할 수는

없을 것이다. Yue, Hao, Liu, Ni와 Guo(2003)은

OSA 환자 30명에게 Symptom Check List-90

(SCL-90)를 실시한 결과 SCL-90 총점이 총 수

면시간, 수면 중 각성 및 주간 졸림증과 유의

한 상관이 있음을 발견하였다.

본 연구는 OSA 환자들의 수면 특징, 불면증

및 우울 증상을 비OSA 환자들과 비교하여 살

펴봄으로써 OSA 환자들을 진단하고 치료하는

데 있어 임상적 함의를 발견하고자 수행되었

다.

방 법

연구 대상

주간졸림증, 코골이, 수면 중 숨이 막히거나

헐떡거림, 피로감, 집중력 저하 등의 증상을

호소하며 K 대학병원 수면센터에 내원한 환자

들 중에서 수면다원검사, 불면증 검사, Beck

Depression Inventory(BDI)를 모두 시행한 226명

의 환자를 대상으로 하였다. 수면다원검사 결

과에 근거하여 신경과 수면전문의가 내린 진

단에 따라서 226명 중 145명은 OSA 집단, 81

명은 비OSA 집단으로 분류되었다(표 2). 두 집

단은 나이에 있어서는 유의미한 차이가 발견

되지 않았으나, 성별에 있어서는 OSA 집단에

남자가 상대적으로 더 많이 포함되어 있었고,

χ²(1)=25.90, p<.05, OSA 집단이 비OSA 집단보
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다 체질량지수(body mass index, BMI)가 더 높

은 경향이 있었다, t=6.26, p<.001.

측정 도구

불면증 검사(Insomnia Severity Index, ISI;

조용원, 2004)

불면증 정도를 정량화하기 위하여 불면증의

유형과 심각도, 수면에 대한 만족도, 주간 기

능의 방해, 수면 장애에 의한 손상 및 수면에

의한 고통을 확인하는 7개 문항으로 구성되어

있다. 각 문항은 0-4점으로 채점되고, 총점의

범위는 0-28점이며, 8점 이상이면 불면증을 의

심할 수 있다(Bastien, Vallieres, & Morin, 2001).

Beck Depression Inventory (BDI)

우울의 정서적, 인지적, 동기적, 그리고 생

리적 증상들을 포함하는 21개 문항으로 구성

되어 있으며, 4개의 진술 중 자신에게 가장

적절하다고 생각되는 하나를 선택하도록 되어

있다. BDI-I을 사용하였고, 각 문항마다 0-3점

으로 채점되며, 총점의 범위는 0-63점이다(이

영호, 송종용, 1991).

수면다원검사(polysomnography, PSG)

수면무호흡의 여부를 진단하고 그 정도를

평가하기 위한 객관적인 표준 검사로서 하룻

밤 동안 환자가 수면검사실에서 수면을 취하

는 동안 실시되었다. 호흡량은 열전대(thermal

sensor)와 비강 압력 탐지기(nasal pressure

transducer)로 측정하였고, 호흡 운동은 흉곽 및

복부 벨트를 이용하여 측정하였다. 또한, 산소

포화도, 체위 센서, 심전도 및 양측전경골근

(tibialis anterior muscle) 근전도 검사를 병행하여

실시하였다. 미국 Glass-Telefactor사의 Beehive

Horizon과 Comet 두 기종을 이용하였고, 신경

과 수면전문의가 결과를 판정하였다. 수면다

원검사 결과로 얻을 수 있는 주요지표는 아래

와 같다.

총 수면 시간(Total Sleep Time, TST). 전

체 수면 중, 실제로 잔 시간을 분으로 나타낸

것으로, 렘(Rapid Eye Movement, REM)수면과 논

렘(non-REM)수면으로 구분된다. 논렘(non-REM)

수면은 다시 뇌파의 각 단계에 따라 N1, N2,

N3로 구분된다.

렘(REM)수면. 전체 수면시간에 대한 렘수

면시간의 비율로 나타낸다.

수면중 각성(Wakefulness After Sleep Onset,

WASO). 수면 중 각성이 일어난 시간을 전체

수면시간에 대한 비율로 나타낸다.

수면효율성(Sleep Efficacy, SE). 실제 잔 시

간을 전체 수면에 대한 비율로 나타낸 것으로,

숙면에 대한 객관적인 생리적 측정치이며 불

면증 진단 기준에 포함된다.

OSA

(n=145)

비OSA

(n=81)
t

나이
49.56

(12.06)

46.95

(14.05)
-1.47

성별(남/녀) 126/19 46/35 χ² =25.90***

BMI
26.92

(3.02)

24.26

(3.14)
6.26***

***p < .001. BMI=Body Mass Index (Kg/m2)

표 2. OSA 집단과 비OSA 집단의 나이, 성별 및

BMI
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호흡기류제한(Flow Limitation, FL). 열전

대에서는 호흡량의 변화가 없으나 비강 압력

감지기에서 10초 이상 호흡 진폭이 감소되고

동시에 뇌파 상 각성이 동반된 경우를 나타

낸다.

무호흡-저호흡 지수(Apnea-Hypopnea Index,

AHI). 무호흡(apnea)은 호흡 운동이 유지된 상

태에서 호흡이 10초 이상 완전히 멈춘 경우이

고, 저호흡(hypopnea)은 10초 이상 지속적으로

호흡량의 진폭이 기준에 비해서 30% 이상 감

소하고 산소포화도가 4% 이상 감소한 경우로

정의한다. 수면 1시간당 발생하는 무호흡과

저호흡 횟수의 합의 평균인 무호흡-저호흡 지

수(AHI)가 5 이상인 경우를 폐쇄성 수면무호

흡증(OSA)으로 분류하는데 5-15일 때를 경증,

15-30일 때를 중등도, 30 이상인 경우를 중증

으로 분류한다(한선정, 주은연, 김지현, 김민성,

홍승봉, 2004).

호흡장애지수(Respiratory Disturbance Index,

RDI). 시간 당 AHI와 FL의 합이다.

수면다원검사에 앞서 질문지형 검사들이 먼

저 실시되었고, 모든 검사는 개인검사로서 실

시되었다.

결 과

OSA 집단과 비OSA 집단의 수면다원검사 결

과 비교

OSA 집단과 비OSA 집단의 수면다원검사

결과를 비교하고자 성별과 BMI를 통제한 후

중다공변량분석(MANCOVA)을 실시하였다.

분석 결과 다변량통계치인 Wilks의 Lamda가

.54(F=17.81)로 유의수준 .001에서 집단 간 차

이가 발견되었다. 지표별로 집단 간 차이를

OSA

(n=145)

비OSA

(n=81)
F

TST(분)
321.05

(52.27)

324.25

(57.76)
1.05

N1(%)
29.30

(15.63)

18.23

(10.40)
13.01***

N2(%)
35.79

(10.37)

41.89

(12.12)
7.70**

N3(%)
15.32

(9.99)

20.92

(9.88)
6.80*

REM(%)
17.62

(7.93)

17.90

(8.20)
.12

WASO(%)
17.69

(12.09)

14.70

(10.35)
4.18*

SE(%)
80.35

(12.79)

83.72

(10.60)
4.88*

FL(%)
38.00

(31.53)

19.45

(24.32)
21.37***

AHI
31.27

(22.62)

1.62

(1.62)
77.17***

RDI
38.41

(21.460

5.26

(5.09)
111.41***

* p < .05. ** p < .01. *** p < .001.

TST=Total Sleep Time; N1, 2, 3=Stage of non-REM;

REM=Rapid Eye Movement; WASO=Wakefulness

After Sleep Onset; SE=Sleep Efficacy; FL=Flow

Limitation; AHI=Apnea-Hypopnea Index; RDI=

Respiratory Disturbance Index

표 3. OSA 집단과 비OSA 집단의 수면다원검사

결과
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확인하기 위하여 Bonferroni adjustment후 사후분

석(univariate test)을 실시한 결과(표 3), 총 수면

시간(TST)과 렘수면(REM)을 제외한 모든 지표

에서 두 집단간의 차이가 발견되었는데 특히,

무호흡-저호흡 지수(AHI)와 호흡장애지수(RDI)

에 있어 두 집단 간 차이가 현저하였고, 숙면

의 정도를 반영하는 수면효율성(SE)에 있어서

도 OSA 집단이 비OSA 집단보다 저하된 수준

임이 확인되었다, F=4.88, p<.05.

OSA 집단과 비OSA 집단의 불면증과 우울

증상 비교

OSA 집단과 비OSA 집단의 불면증과 우울

증상의 수준을 비교하기 위해서 성별과 BMI

를 공변량으로 통제하고 MANCOVA를 실시하

였다. 그 결과 다변량통계치인 Wilks의 Lamda

가 .54(F(1, 221)=17.81)로 유의수준 .001에서 집단

간 차이가 발견되었다. 지표별로 집단 간 차

이를 확인하기 위하여 Bonferroni adjustment후

사후분석(univariate test)을 실시한 결과(표 4),

불면증 검사(ISI) 평균 점수는 각각 12.30과

14.49로 두 집단 모두 불면증을 의심할 수 있

는 절단점수인 8점 보다 높은 점수를 나타내

었으나, 비OSA 집단이 OSA 집단에 비해 유의

하게 더 높은 점수를 나타내었다(F=4.71,

p<.05; 표 4). 또한 BDI 점수에 있어서도 비

OSA 집단이 OSA 집단보다 우울 증상을 더 많

이 호소하였고(F=5.82, p<.05), 특히 비OSA집

단의 우울 수준은 임상적으로 유의한 절단점

수인 16점에 근접하였다.

OSA 집단과 비OSA 집단의 불면증과 우울

증상의 수준을 더 자세히 비교하기 위해서 ISI

가 8점 이상이면서 3가지 불면증 유형(잠들기

어려운 유형, 잠을 유지하기 어려운 유형, 일

찍 깨는 유형) 중 한 가지 이상의 불면증 유

형을 지니고 있는 환자들을 불면증 집단

(insomnia group, IG)으로 분류하였고, BDI 점수

가 16점 이상인 환자들을 우울 집단(depression

group, DG)으로 분류하였다(표 5). OSA 환자

145명 중 불면증 집단으로 분류된 환자는 109

OSA

(n=145)

비OSA

(n=81)
F

ISI
12.30

(6.24)

14.49

(7.39)
4.71*

BDI
10.78

(8.50)

15.38

(10.31)
5.82*

* p < .05, ISI=Insomnia Severity Index; BDI=Beck

Depression Inventory

표 4. OSA 집단과 비OSA 집단의 ISI와 BDI 평균

(표준편차)

(1) OSA 집단

DG nDG Total

IG 27(18.6) 82(56.6) 109(75.2)

nIG 2(1.4) 34(23.4) 36(24.8)

Total 29(20.0) 116(80.0) 145(100.0)

(2) 비OSA 집단

DG nDG Total

IG 33(40.7) 31(38.3) 64(79.0)

nIG 3(3.7) 14(17.3) 17(21.0)

Total 36(44.4) 45(55.6) 81(100.0)

단위: 명(%). DC=Depression Group; IG=Insomnia

Group; nDG=non-Depression Group; nIG=non-

Insomnia Group

표 5. 불면증과 우울감 수준에 따른 OSA집단과 비

OSA 집단의 하위집단분류
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명(75.2%)이었고, 우울 집단으로 분류된 환자

는 29명(20%)이었다. 불면증 여부와 우울 증상

여부를 함께 고려하였을 때 OSA 환자들 중에

는 불면증만 호소한 환자가 82명(56.6%)으로

가장 많았고, 불면증과 우울 증상을 동시에

호소한 환자가 27명(18.6%)이었으며, 우울 증

상만 호소한 환자는 2명(1.4%)이었다. 또한 불

면증과 우울 증상 어느 것도 호소하지 않은

환자는 34명(23.4%)이었다. 불면증과 우울 증

상 유무에 따른 교차분석을 실시한 결과 통계

적으로 유의한 집단 차이가 확인되었다, χ²(1)

=6.24, p<.05.

한편 비OSA 집단의 경우에는 81명 중 불면

증 집단으로 분류된 환자는 64명(79.0%)이었

고, 우울 집단으로 분류된 환자는 36명(44.4%)

이었다. 불면증 여부와 우울 증상 여부를 함

께 고려하였을 때 비OSA 환자들 중에는 불면

증과 우울 증상을 동시에 호소한 환자가 33명

(40.7%)으로 가장 많았고, 그 다음이 불면증만

호소한 환자로 31명(38.3%)이었다. 우울 증상

만 호소한 환자는 3명(3.7%)이었고 불면증과

우울 증상 어느 것도 호소하지 않은 환자는

14명(17.3%)이었다. 불면증과 우울 증상 유무

에 따른 교차분석을 실시한 결과 통계적으로

유의한 집단 차이가 확인되었다, χ²(1)=6.26,

p<.05.

OSA 집단과 비OSA 집단의 수면다원검사 지

표와 ISI 및 BDI의 상관분석

OSA 집단과 비OSA 집단 각각에서 수면다

원검사 지표들과 ISI 및 BDI와의 상관관계를

알기 위하여 성별과 BMI를 공변량으로 한 부

분상관분석을 실시하였다(표 6).

OSA 집단의 경우, 총 수면시간(TST)이

BDI(r=-.20, p<.05)와 유의한 부적 상관을 보였

고, 수면중 각성(WASO)은 ISI(r=.20, p<.05) 및

BDI(r=.22, p<.01)와 유의한 상관을 보였다. 반

면, 수면효율성(SE)은 ISI(r=-.18, p<.05) 및

BDI(r=-.19, p<.05)와 모두 부적 상관을 보였

다. 그러나 무호흡-저호흡 지수(AHI)는 ISI나

BDI 어느 검사와도 유의한 상관관계를 나타내

지 않았다.

한편, 비OSA 집단의 경우에는 논렘(non-

수면다원검사

TST N1 N2 N3 REM WASO SE FL AHI RDI

OSA
ISI -.15 .01 -.02 .03 -.04 .20* -.18* .07 .03 .05

BDI -.20* .00 .04 -.10 .03 .22** -.19* .00 -.03 -.02

비OSA
ISI .09 .05 .27* -.21 -.19 .15 -.16 -.04 .11 -.00

BDI .02 -.11 .36** -.26* -.14 -.08 .05 -.14 .19 -.07

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

ISI=Insomnia Severity Index; BDI=Beck Depression Inventory; TST=Total Sleep Time; N1, 2, 3=Stage of

non-REM; REM=Rapid Eye Movement; WASO=Wakefulness After Sleep Onset; SE=Sleep Efficacy; FL=Flow

Limitation; AHI=Apnea-Hypopnea Index; RDI=Respiratory Disturbance Index

표 6. OSA 집단과 비OSA집단의 수면다원검사지표와 ISI 및 BDI의 상관분석



한국심리학회지 : 임상

- 284 -

REM) N2가 ISI(r=.27, p<.05) 및 BDI(r=36,

p<.01)와 유의한 상관을 나타냈고, N3는 BDI

(r=-.26, p<.05)와 유의한 부적상관을 나타냈으

나 기타 다른 중요한 수면지표들과 ISI나 BDI

와의 상관은 발견되지 않았다.

논 의

수면센터에 내원한 환자들 중 수면다원검사

결과를 판독한 신경과 전문의의 진단에 따라

서 폐쇄성 수면무호흡증후군(OSA)으로 진단된

환자들은 중년층(평균 나이: 49.56±12.06)이었

고 남성(남자 126명, 여자 19명)이 대부분이었

다. 이는 이다인 등(2008)과 이선민, 이용주와

김지현(2010)이 발표한 국내 수면무호흡증 환

자의 분포와 유사하고, 외국의 분포(Young,

Peppard, Gottlieb, 2002; Bixler, Vgontzas, & Lin,

2001; Guilleminault, Tilkian, & Dement, 1979)와

도 유사하다. 또한 본 연구에서 OSA 집단이

비OSA 집단보다 BMI가 더 높다고 밝혀졌는데

이런 결과는 고령, 남자, 높은 BMI, 굵은 목둘

레 길이(neck circumference) 등이 OSA 증후군의

예측인자임을 보고한 국내(한선정, 주은연, 김

지현, 김민성, 홍승봉, 2004) 및 외국(Dixon,

Schachter, & O’Brien, 2003)의 연구결과와 일치

하는 결과이다.

수면다원검사 결과에서 OSA 집단의 총 수

면시간(TST)은 321.05분으로 정상 기준( 홍승

봉, 주은연, 2004)인 450분에 비하여 짧은 편

이었고, 논렘수면의 N1(정상기준 2-5%)이 현저

히 증가하고, 렘수면(정상 기준 20-25%)의 비

율이 상대적으로 감소한 양상은 선행연구에서

보고된 폐쇄성 수면무호흡증 환자들의 수면구

조(sleep architecture)와 일치하였다(Guilleminault

& Mittler, 1978). 또한 수면효율성(SE)도 80.35%

로, DSM-IV의 만성불면증 진단 기준(85%이

하)에 부합하였다. 수면중 각성(WASO)은

17.69%로 정상 기준(5% 미만)에 비해서 훨씬

증가된 것으로 보아, 선행연구(Chung, Krakow,

Melendrez, Warner, & Sisley 2003)에서 밝혀진

바와 같이 OSA 환자들은 수면을 유지하기 힘

든 불면증 유형에 해당하는 것으로 시사된다.

또한 OSA 환자들의 무호흡-저호흡 지수(AHI)

는 중증 수준(severe level)에 해당되었다.

비OSA 집단의 총 수면시간(TST)은 324.25분

으로 정상 기준(450분)에 비하여 현저하게 짧

았으나 OSA 집단과의 차이는 발견되지 않았

다. 비OSA 집단의 경우 논렘수면의 N1이 정

상 기준보다는 높지만 OSA 집단보다는 낮

은 비율로 감소된 상태였고, N2(정상 기준

45-55%)와 N3(정상기준 3-23%)의 비율은 정상

기준에 근접하거나 정상 기준에 속하였으나,

렘수면의 비율은 OSA 집단과 마찬가지로 정

상 기준보다 감소한 양상을 나타냈다. 이는

렘수면 시간에는 두 집단이 차이가 없으나,

논렘수면의 경우에는 비OSA 집단의 입면 시

간이 OSA 집단보다 짧아서 비OSA 집단이

OSA 집단보다 빨리 잠이 들고, 깊은 수면을

유지하는 시간이 조금 더 길다는 것을 의미한

다. 또한 수면효율성(SE)도 OSA 집단보다 비

OSA 집단이 유의하게 높은 것으로 밝혀졌고,

수면 중 각성 정도를 반영하는 수면중 각성

(WASO)과 호흡기류제한(FL)값이 OSA 집단보

다 비OSA 집단에서 유의하게 낮은 것으로 확

인되었는바 이 모든 결과들은 OSA 집단 보다

비OSA 집단이 수면을 더 잘 유지한다는 사실

을 시사한다.

OSA 집단과 비OSA 집단의 불면증과 우울

증상의 수준을 비교한 결과, 두 집단이 모두
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불면증 검사(ISI)에서 불면증을 의심할 수 있는

절단점수를 훨씬 넘는 높은 점수를 나타내었

고 특히 비OSA 집단이 OSA 집단 보다 불면증

을 더 많이 호소하는 것으로 밝혀졌다. 그러

나 흥미롭게도 객관적인 수면다원검사 결과는

이 같은 주관적인 불면증검사 결과와는 다른

결과를 보여주고 있다. 즉, 수면다원검사 결과

에 의하면 비OSA 집단과 OSA 집단은 총 수면

시간에 있어서는 차이가 없으나 OSA 집단보

다 비OSA 집단이 오히려 깊은 수면을 유지하

는 시간이 더 길고 수면효율성도 높으며 수면

중 각성상태가 되는 비율도 더 적은 경향이

있는 것으로 나타났다.

한편 우울증 검사(BDI) 결과에서도 비OSA

집단이 OSA 집단보다 우울 증상을 더 많이

호소하는 것으로 밝혀졌다. BDI의 평균 점수

를 고려할 때 OSA 집단은 임상적인 우울 여

부를 판정하는 절단점수인 16점 보다 훨씬 낮

은 점수를 나타냈으나 비OSA집단은 15.38점이

라는 16점에 가까운 높은 평균 점수를 나타냈

다. 이는 비OSA 환자들 중 많은 수가 임상적

으로 유의한 수준의 우울 증상을 지니고 있음

을 시사한다.

OSA 집단과 비OSA 집단의 불면증과 우울

증상에 대하여 더 자세히 살펴보고자, 집단별

로 ISI와 BDI의 절단 점수를 적용하여 불면증

여부와 우울 증상 여부로 하위집단을 분류하

였다. 그 결과 OSA 집단의 경우에는 75.2%가

불면증 집단으로, 20%가 우울 증상 집단으로

분류된 반면에 비OSA 집단의 경우에는 79%가

불면증 집단으로 44.4%가 우울 증상 집단으로

분류되었다. 특히, 불면증과 우울 증상을 모두

호소한 환자들이 OSA 집단은 18.6%에 불과하

였으나 비OSA 집단은 OSA 집단의 두 배가 넘

는 40.7%였다. 비OSA 집단은 주간졸림증이나

코골이, 불면증, 하지불안 증후군 등 수면 관

련 문제로 수면클리닉에 방문하였으나 OSA

진단 기준을 충족하지 않은 환자들로 기면증,

상기도 저항 증후군이나 불면증 환자들이 상

당수 포함되어 있을 수 있다. OSA 집단에서도

20%가 우울증의 범주에 적용되는 수준의 우

울 증상을 호소하고 있으므로 그에 대한 심리

적인 개입이 필요하겠으나, 비OSA 환자들의

경우는 44.4%에 해당하는 사람들이 임상적인

수준의 우울 증상을 호소하고 있고, 불면증과

우울 증상을 동시에 호소하는 환자들도 40%

가 넘는다는 사실은 비OSA 집단에 대한 심리

적 개입이 반드시 필요함을 시사한다. 특히,

객관적인 수면다원검사를 통해서 밝혀진 수면

특성상으로는 비OSA 집단이 OSA 집단 보다

오히려 수면의 질이 다소나마 나은 편인데도,

비OSA 집단이 호소하는 불면증의 정도가 OSA

집단보다 더 높고 주관적인 평가 척도에 의해

서 불면증으로 분류된 환자들의 비율도 더 높

다는 사실은 비OSA 집단에서의 수면 장애와

심리적 요인의 연관성을 시사한다.

끝으로, 수면다원검사에서 확인된 객관적

지표와 질문지(ISI, BDI)를 통해서 주관적으로

보고한 임상 증상과의 관계를 밝히기 위해서

상관분석을 실시하였다. 그 결과, OSA 환자들

의 경우 불면증의 객관적 지표인 수면효율성

(SE)과 수면중 각성(WASO)은 불면증 검사(ISI)

및 우울증 검사(BDI)와 유의한 상관을 보였다.

수면중 각성(WASO)과 불면증 검사(ISI)와의 정

적 상관은 OSA 환자의 불면 양상이 잠을 유

지하지 못하는 유형이라는 사실을 시사한다.

이와 같은 결과는 무호흡-저호흡 지수(AHI)가

10 이상인 환자들을 대상으로 조사하였을 때

“잠들기 어려운 유형”이나 “이른 아침에 일찍

깨는 유형”보다 “잠의 유지가 힘든 유형”이
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가장 많았다는 선행 연구 결과를 지지한다

(Krell & Kapur, 2005). 이 같은 사실은 정신생

리적 불면증(psychophysiological insomnia) 환자들

이 특징적으로 입면 시 어려움을 가장 많이

호소하는 것과는 분명히 다른 OSA 환자의 특

징이라고 할 수 있다.

BDI 역시 수면다원검사의 여러 측정치들

중에서 잠을 유지하기 힘들다는 것을 반영하

는 수면중 각성(WASO)과 정적상관을 보였고,

수면의 질을 반영하는 수면효율성(SE) 및 총

수면시간(TST)과는 부적상관을 나타내었다. 이

결과는 SCL-90와 수면중 각성(WASO) 및 총

수면시간(TST)과의 유의한 상관을 발견한 선행

연구(Yue et al., 2003)와 일치하는 결과이다.

그러나 OSA 환자를 진단하는데 있어 중요

한 지표인 무호흡-저호흡 지수(AHI)는 불면증

검사(ISI), 우울증 검사(BDI)와 유의한 상관을

나타내지 않았다. 이 결과는 무호흡-저호흡 지

수(AHI)의 심각도에 따라 OSA를 두 집단으로

구분하였을 때 불면 증상 호소에 있어 집단

차이를 발견하지 못한 선행연구 결과와 일치

한다(Krell & Kapur, 2005).

한편, 비OSA 집단의 경우에는 논렘

(non-REM) N2가 불면증 검사(ISI) 및 우울증 검

사(BDI)와 유의한 정적상관을 나타냈고, N3는

우울증 검사(BDI)와 유의한 부적상관을 나타냈

을 뿐 수면의 질을 반영하는 중요한 지표들은

불면증 검사(ISI)나 우울증 검사(BDI)와 아무런

상관관계를 나타내지 않았다. N2나 N3가 불

면증 검사(ISI)나 우울증 검사(BDI)와 어떻게

상관을 나타내게 되었는지에 관해서 현재로서

는 설명하기 어렵다. 또한 불면증 검사(ISI) 또

는 우울증 검사(BDI)와 수면의 질을 나타내는

중요한 지표들과의 상관이 발견되지 않았다고

해서 비OSA 집단의 불면증과 우울 수준이 객

관적인 수면의 질과는 상관이 없다고 단정 지

을 수는 없다. 비OSA 집단은 다양한 수면 문

제를 가진 환자들로 구성된 매우 이질적인 집

단이므로 이 결과를 의미있는 결과로 해석하

기 위해서는 좀 더 동질적인 집단을 대상으로

한 후속연구가 필요할 것으로 사료된다.

우울 증상을 호소하는 OSA 환자들은 우울

할 뿐만 아니라 의욕이 저하되고 치료에 대한

동기수준이 낮아져서 치료 방법이나 예후에

역기능적인 영향을 미칠 것으로 사료된다. 왜

냐하면 OSA 치료는 단순히 약물을 복용하면

되는 것이 아니라 체중을 감량하거나 옆으로

누워서 자도록 수면 자세를 교정하는 등 적극

적으로 생활습관을 개선하는 것이 필요하고,

비강 양압기(nasal continuous positive airway

therapy, CPAP)를 사용하거나 목젖이나 연구개

또는 측인두벽을 절제하는 외과적 수술이 필

요하기 때문이다(윤창호, 2004). 특히, 비강 양

압기는 미국수면학회에서 권장한 OSA의 표준

치료로서 코에 밀착된 마스크를 통해 수면 중

지속적으로(5시간 정도) 일정 양압의 공기를

주입해야 하고 장기간 꾸준히 사용해야 하므

로 환자의 치료 순응도나 민감도가 매우 중요

하다.

따라서 환자가 우울하고 그로 인해서 의욕

이나 동기수준이 저하되어 있다면 비강 양압

기 착용에 대한 순응도가 저하되고 외과적 수

술에 대한 두려움이 가중되어 수술적 치료를

기피할 수도 있을 것이다. 또한, 불면증과 우

울 증상이 동반되는 경우에는 OSA 환자가 안

정제나 진정제를 복용할 가능성이 많은데 그

로 인하여 각성시스템이 둔화되고 수면 중 무

호흡이 길어져서 나타날 수 있는 위급한 상황

에 대한 대처 능력이 저하될 수도 있다. 따라

서 OSA 환자를 진료할 때에는 수면다원검사



장은주․강연욱․신원철 / 불면 증상과 우울 증상에 따른 폐쇄성 수면무호흡 환자의 심리적 특성

- 287 -

와 같은 생리적 검사뿐만 아니라 불면증이나

우울 증상 여부 등과 같은 주관적 임상 증상

및 치료제 복용 여부을 파악하여 치료에서 발

생할 수 있는 어려움들을 미리 예견하고, 이

러한 주관적 임상 증상들의 호전 양상이나 예

후를 파악하여 진료 계획에 활용할 수 있어야

한다.

본 연구는 수면센터에 내원한 환자들을 대

상으로 한 retrospective study이기 때문에 환자

들의 과거 병력이나 약물 등을 사전에 통제할

수 없었으므로 혼입 변인들(confounding factors)

이 결과에 영향을 미쳤을 가능성이 있다. 또

한 불면 증상을 탐지하기 위하여 사용된 불

면증 검사(ISI)는 대한수면연구회에서 번안되

었지만 국내에서 표준화 연구가 완료되지 않

은 상태이기 때문에, Bastien et al.(2001)이 제

시한 8점 이상을 절단 점수(cut-off score)로 사

용하였다. 따라서 국내 표준화 자료를 바탕으

로 한 후속 연구를 통해서 다시 검증되어야

할 것이다.
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Psychological characteristics in patients with obstructive sleep apnea

associated with insomnia and depression
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Insomnia and depression are common to patients with obstructive sleep apnea syndrome (OSA). This study

was conducted in order to explore the objective sleep characteristics, insomnia, and depressive symptoms of

OSA and non-OSA patients and to provide clinical implications for diagnosis and treatment of OSA. A

total of 145 patients (126 men, 19 women, average age: 49.56±12.06 years), who had been diagnosed as

OSA, were administered polysomnography (PSG), the insomnia inventory, and the Beck Depression

Inventory. The PSG showed that subjects in the OSA group had lower Sleep Efficiency (SE) and more

difficulty in maintaining deep sleep than those in the non-OSA group. Although both the OSA and

non-OSA groups had a significant level of insomnia and depressive symptoms, the non-OSA group showed

more severe insomnia and depression than the OSA group. Correlation analysis was performed for

identification of the significant indices of PSG relating to insomnia and depression. In the OSA group,

patients who complained of more severe insomnia showed low SE and high Wakefulness After Sleep Onset

(WASO). In addition, with greater depression, they showed high WASO and low Total Sleep Time (TST)

and SE. However, in the non-OSA group, no correlation was observed between ISI or BDI and important

sleep indices of PSG. Thus, for assessment of patients with OSA, it is necessary to examine not only

physiological indices of the PSG but also the subjective clinical symptoms, such as insomnia and

depression, so that we can anticipate problems that may occur during treatment and design tailored and

efficient treatment plans.

Key words : Obstructive sleep apnea syndrome (OSA), insomnia, depression, polysomnography (PSG)


