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Background: The perception of sleep time in obstructive sleep apnea (OSA) is not well understood, some studies have 

reported that subjects with OSA have abnormal sleep perception. We hypothesized that the severity of OSA would affect the 

sleep perception of patients with OSA and investigated the associated factors that affect the sleep perception in OSA.

Methods: Four hundred and sixty eight subjects with OSA were included in present study. Subjects with OSA were divided, 

depending upon their sleep perception. The first group included individuals who underestimated their time spent sleeping, 

the second group included those who did not underestimate their sleep time. The underestimation of sleep time is defined as 

the perceived total sleep time being less than 80% of that measured in polysomnography (PSG). All participants were analyzed 

their demographics, PSG parameter and questionnaires such as Beck Depression Inventory, Epworth Sleepiness Scale.

Results: Of 468 participants, 179 (38.2%) subjects were included in the group that underestimating sleep. Gender (female, 

odds ratio [OR]=2.01, 95% confidence interval [CI]=1.25-3.22), depression (OR=1.75, 95% CI=1.03-2.97) and proportion 

of slow wave sleep (OR=0.98, 95% CI=0.96-0.99) were related to the underestimation of sleep.

Conclusions: The underestimation of sleep in OSA is not directly related to OSA severity. Gender, psychiatric disorder, and 

sleep architecture are associated with the underestimating sleep in OSA.
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서 론

인간이 수면에 얼마의 시간을 사용하고, 이를 어떤 과정을 통하

여 평가하는지는 잘 알려져 있지 않다.1 그러나 수면시간의 인식 

상태는 주관적으로 추정한 수면시간과 수면다원검사와 같은 객관

적인 검사를 통하여 확인된 수면시간을 비교하여 평가한다. 수면

시간에 대한 부적절한 인식은 불면증에서 보고되어 왔다. 불면증 

환자는 자신의 수면시간을 과소 평가하는 경우가 많으며, 이는 불

면증의 원인이 될 수 있다.2 일반 인구를 대상으로 실시한 연구에 

따르면 이러한 특징은 6시간 이상의 수면시간을 취한 불면증 집단

에서 더욱 두드러지는 것으로 나타났다.3 국제수면질환분류 3판

(International Classification of Sleep Disorder-3)에서는 한 명의 

불면증 환자에서도 다양한 형태의 불면증 형태가 공존할 수 있어 

국제수면질환분류 2판과 비교하여 불면증을 세 가지의 단순한 형
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태로 분류하였다. 반면 국제수면질환분류 2판에서는 불면증의 아

형을 11가지로 다양하게 분류하였으며, 이 중에서도 심한 불면증 

증상을 호소하나, 객관적인 수면장애 증상과 주간 활동에 장애를 

보이지 않는 경우 모순불면증(paradoxical insomnia)으로 규정하

고 있다.4 수면시간을 과소 평가하여 발생하는 수면장애는 폐쇄수

면무호흡에서는 수면시간 인식에 대한 연구 결과가 많지 않아 논

쟁의 여지가 있다. 폐쇄수면무호흡 환자의 수면시간 인식도는 건

강 대조군과 비교하였을 때 유의한 차이가 없다는 결과도 있으나,5 

다른 연구에서는 건강 대조군에 비하여 불면증, 폐쇄수면무호흡 

및 불면증과 폐쇄수면무호흡이 같이 동반된 군들은 수면시간 인식

도에서 유의한 차이를 보이기도 하였다.6 또한 병력에서는 폐쇄수

면무호흡이 의심되어 수면다원검사를 하였으나, 수면다원검사에서 

폐쇄수면무호흡이 확인된 군과 폐쇄수면무호흡이 확인되지 않은 

두 군을 비교한 연구에서는 폐쇄수면무호흡이 확인된 군은 그렇지 

않은 군과 비교하여 총 수면시간을 더 과소 평가하고, 수면 잠복기

를 더 과대 평가하는 결과를 보였다.7

폐쇄수면무호흡에서 수면시간의 인식 상태 및 수면시간을 과소 

평가하는 요인에 대한 연구는 불면증에 비하여 활발하게 진행되지 

못하였다. 폐쇄수면무호흡 환자는 무호흡 말미에 각성이 발생하고 

깊은 수면을 방해받아 수면 분절을 경험하게 되며, 야간 수면의 질 

저하로 주간 졸림 및 피곤함을 느낀다.8,9 이 점을 고려할 때 폐쇄수

면무호흡 환자의 수면시간 과소 평가는 무호흡에 따른 수면 질의 

저하가 영향을 미칠 수 있을 것으로 생각해 볼 수 있다. 따라서 

본 연구는 ‘폐쇄수면무호흡에서 수면시간의 과소 평가는 무호흡과 

관련이 있다’라는 가설에서 출발하였으며, 무호흡-저호흡지수

(apnea-hypopnea index)와 수면시간의 인식도 사이의 관련성을 확

인하고, 수면시간 과소 평가와 관련된 요인을 조사하였다.

대상과 방법

1. 대상

수면장애로 경희대학교병원 수면클리닉에서 2014년 3월1일부

터 2016년 2월 28일까지 수면다원검사를 실시한 이들을 대상으로 

하여 의무기록을 후향적으로 분석하였다. 해당 기간에 총 676명이 

수면다원검사를 하였고, 이 중 무호흡-저호흡지수가 5 이상이고, 20세 

이상 65세 이하의 성인은 530명이었다. 본 연구는 폐쇄수면무호흡

이 수면시간 인식에 대한 영향을 알아보기 위하여 실시한 것으로 

폐쇄수면무호흡 이외 수면클리닉 방문 시 주호소가 불면증이거나 

불면증 심각성 척도(insomnia severity index)에서 15.5점보다 큰 

경우,10 병력에서 사건수면 혹은 하지불안증후군으로 진단되거나 

수면장애를 동반하며 수면다원검사에서 주기사지운동지수(periodic 

limb movement index)가 15/hr 이상으로 확인되어 다른 수면질환

이 동반된 경우는 분석에서 제외하였다. 또한 뇌경색 및 뇌염과 같

이 신경계질환에 의하여 수면시간을 적절하게 판단할 수 없는 경

우도 분석에서 제외하였다. 따라서 최종 468명을 연구 대상으로 

분석하였다. 본 연구는 경희대학교병원 기관생명윤리위원회의 승

인 하에 이루어졌다(KHUH 2017-12-054-002).

2. 방법

1) 야간 수면다원검사

수면다원검사는 표준뇌파(F4-M1, C4-M1, O2-M1, F3-M2, 

C3-M2, O1-M2), 안전도, 턱 및 앞쪽 정강 근육 근전도, 심전도, 

산소포화도, 코골이 및 체위를 측정하였다. 또한 무호흡 및 저호흡을 

평가하기 위하여 입코열전대(oronasal thermistor)와 코압력변환기

(nasal pressure transducer)를 이용하였으며, 호흡 노력을 측정하기 

위하여 흉곽과 복부에 교류저항 체적 변동기록법(respiratory in-

ductance plethysmography)을 이용하였다. 수면다원검사의 결과 분

석은 미국수면학회의 평가기준에 따라 실시하였다.

2) 주관적/객관적 수면시간 평가 및 수면시간 인식도

객관적 수면시간은 수면다원검사에서 확인된 수면시간(total 

sleep time)으로 하였고, 주관적 수면시간은 수면다원검사가 종료

된 직후 실시한 설문에서 수면다원검사 동안 취한 추정 수면시간

을 이용하였다. 수면시간 인식도는 다음과 같이 정의하였다: [(주

관적 수면시간/객관적 수면시간)×100%].6 만약 수면시간 인식도가 

80% 미만인 경우 수면시간 과소 평가(underestimating sleep)군으

로, 80% 이상인 경우 수면시간 비과소 평가(non-underestimating 

sleep)군으로 정의하였다.11

3) 자기 보고식 설문지

자기 보고식 설문지는 수면다원검사 전에 실시하였다. 주간 졸

림은 Epworth Sleepiness Scale (ESS)을 이용하여 평가하였다.12 

ESS는 일상생활에서 접할 수 있는 8가지 상황에서 발생하는 주간 

졸림 정도를 평가하는 자기 보고식 설문지이다. 본 연구에서는 

ESS 총점이 10점 이상인 경우 주간 졸림이 동반되는 것으로 분류

하였다. 우울증은 Beck Depression Inventory (BDI)를 이용하여 

평가하였다.13 BDI는 지난 2주간의 우울증을 평가하는 자기 보고

식 설문지로 총 21가지의 질문으로 구성되어 있다. 본 연구에서는 

BDI 총점이 16점 이상인 경우 우울증이 동반되는 것으로 분류하

였다.14 불면증에 대한 평가는 Insomnia Severity Index (ISI)를 이
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Variable Underestimating sleep (n=179) Non-underestimating sleep (n=289) p-value 

Age (years) 45.1±11.7 43.7±12.9 0.222

Female 49 (27.4) 50 (17.3) 0.010

BMIa (kg/m2)      25.8 (24.3-28.7)       26.4 (24.2-29.2) 0.420

ESS 9.1±5.0 9.5±4.6 0.380

EDS 72 (40.2) 134 (46.4) 0.285

BDI 10.3±7.9 8.0±7.0 0.001

Depression 36 (20.1) 34 (11.8) 0.014

ISI 9.0±3.7 8.3±3.7 0.035

Values are presented as mean±standard deviation, n (%), or median (interquartile range). 
OSA; obstructive sleep apnea, BMI; body mass index, ESS; Epworth Sleepiness Scale, EDS; excessive daytime sleepiness, BDI; Beck Depression 
Inventory, ISI; Insomnia Severity Index.
aBMI is analyzed by Mann-Whitney U test. Excessive daytime sleepiness was defined as ESS ≥10. Depression was defined as BDI ≥16.

Table 1. Baseline demographic features in subjects with OSA according to sleep perception state

용하였다. ISI는 총 7항목으로 이루어져 있으며, 지난 2주간 불면

증의 심각도를 보여주며 점수가 높을수록 심한 불면 증상을 의미

한다.15

4) 자료 분석

두 군 간의 비교를 위하여 연속형 변수는 정규성을 확인한 후 정

규성을 따르는 경우는 독립표본t-검정(independent t-test)을, 정규

성을 따르지 않는 경우는 맨-휘트니U검정(Mann-Whitney U test)

을 실시하였다. 비연속형 변수의 경우 카이제곱검정법(Chi-square 

test)을, 무호흡-저호흡지수 및 호흡장애지수와 수면시간 인식도 사

이의 연관성을 확인하기 위하여 피어슨상관분석(Pearson's correla-

tion analysis)을 실시하였다. 폐쇄수면무호흡 환자에서 수면시간의 

과소 평가와 관련된 요인을 확인하기 위하여 로지스틱 회귀분석을 

하였으며, 회귀모형분석 시 전진선택법 및 우도비(likelihood ratio)

를 통하여 조건에 맞는 변수들을 선택하도록 하였다. 통계분석에

는 SPSS version 22.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)을 이용하였

으며, 유의성은 양측 검정 하에 p값이 0.05 미만일 때 통계적으로 

유의한 것으로 판단하였다.

결 과

1. 인구 통계학적 특징

총 468명의 연구 대상자의 평균 연령은 44.2±12.4세이고, 남성은 

369명(78.8%)이었다. 평균 체질량지수는 26.8±4.0 kg/m2, 평균 무호

흡-저호흡지수는 38.2±24.5/hr, 평균 호흡장애지수는 40.8±23.5/h였

다. 전체 468명의 수면시간 평균 인식도는 85.0±34.2%였다. 179명

(38.2%)이 수면시간을 80% 미만으로 추정하여 수면시간 과소 평가

군으로 분류되었고, 289명(61.8%)이 수면시간 비과소 평가군으로 

분류되었다. 수면시간 과소 평가군의 수면시간 평균 인식도는 55.2% 

(범위: 11.5-79.9%)였고, 수면시간 비과소 평가군은 102.1% (범위: 

80.0-159.0%)였다. 두 군 간의 비교에서는 여성의 비율(27.4% vs. 

17.3%, p=0.010), 우울증(20.1% vs. 11.8%, p=0.014) 동반 비율 

및 불면증의 심각도(9.0±3.7 vs. 8.3±3.7, p=0.035)에서 통계적으로 

유의한 차이를 보였다(Table 1).

2. 수면다원검사 결과

수면시간 과소 평가군과 수면시간 비과소 평가군 사이의 비교에

서 수면시간 과소 평가군은 비과소 평가군과 비교하여 수면다원검

사 중 침상에 머무는 시간(time in bed)이 더 길고, 서파 수면(N3)

시간 비율 및 수면 효율이 낮았으며, 입면 후 깨어 있는 시간

(wakefulness after sleep onset)의 비율이 더 높게 나왔다. 두 군 간

의 단계별(sleep latency, N2 latency, REM latency) 수면시간 잠

복기 비교에서는 수면시간 과소 평가군이 수면시간 비과소 평가군

에 비하여 전체적으로 잠복기가 증가하였으나, 통계적 유의성은 

보이지 않았다. 무호흡-저호흡지수 및 호흡장애지수는 수면시간 

과소 평가군이 오히려 수면시간 비과소 평가군보다 낮았으나 통계

적 유의성은 보이지 않았다(Table 2). 전체 연구 대상 총 468명을 

대상으로 실시한 수면시간 인식도와 무호흡-저호흡(r=0.083, 

p=0.074) 및 호흡장애지수(r=0.083, p=0.073) 간의 연관성 확인에

서 통계적 유의성은 없었다. 또한 수면시간 과소 평가군 179명을 

대상으로 한 수면시간 인식도와 무호흡-저호흡(r=-0.115, p=0.125) 

및 호흡장애지수(r=-0.104, p=0.168) 간의 연관성 확인에서도 통계
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Variable β OR (95% CI) p-value

Female 0.697 2.01 (1.25-3.22) 0.004

Depression 0.557 1.75 (1.03-2.97) 0.040

N3 (%) -0.024 0.98 (0.96-0.99) 0.006

OSA; obstructive sleep apnea, OR; odds ratio, CI; confidence interval.

Table 3. Multivariable logistic regression for contributing factors of 

underestimating sleep in subjects with OSA

Variable Underestimating sleep (n=179) Non-underestimating sleep (n=289) p-value

TIBa (min) 441.1 (424.5-464.8) 433.8 (420.6-451.3) 0.001

TSTa (min) 398.4 (368.0-434.0) 398.5 (364.9-421.4) 0.124

SLa (min) 4.2 (1.3-8.5) 4.2 (1.3-10.3) 0.538

N2La (min) 16.3 (8.2-30.1) 14.8 (7.4-25.4) 0.077

REMLa (min) 119.5 (82.3-195.3) 106.5 (78.5-168.4) 0.070

N1   25.3±13.1   23.7±13.1 0.206

N2 34.3±9.8 33.8±9.9 0.598

N3   22.4±10.6   25.0±12.1 0.021

REM 18.1±7.4 17.7±6.4 0.531

SEa 90.6 (82.5-95.1) 92.5 (83.8-96.1) 0.048

WASOa 8.5 (4.0-15.9) 5.9 (2.7-14.1) 0.017

AHI (/hr)   36.8±24.8   39.1±24.3 0.328

RDI (/hr)   39.5±24.0   41.6±23.3 0.338

Total AI (/hr)   41.0±21.4   41.4±20.7 0.849

Respiratory AI (/hr)   33.1±23.4   34.6±22.9 0.503

Lowest O2 saturationa 84.0 (79.0-88.0) 83.0 (78.0-88.0) 0.113

Values are presented as mean±standard deviation or median (interquartile range).
PSG; polysomnography, OSA; obstructive sleep apnea, TIB; time in bed, TST; total sleep time, SL; sleep latency, N2L; N2 latency, REML; REM 
latency, REM; rapid eye movement, SE; sleep efficiency, WASO; wakefulness after sleep onset, AHI; apnea hypopnea index, RDI; respiratory 
disturbance index, AI; arousal index.
aVariables are analyzed by Mann-Whitney U test.

Table 2. PSG parameters in subjects with OSA according to sleep perception state

적 유의성은 없었다. 수면다원검사 시 취한 수면시간에 따라 수면

시간의 과소 평가 발생 비율도 비교해 보았을 때 6시간 이상 수면

을 취한 363명 중 144명(39.7%)이 수면시간을 80% 미만으로 과

소 평가하였고, 6시간 미만의 수면을 취한 105명 중 35명(33.3%)

이 수면시간을 과소 평가하여 두 군 간의 수면시간 과소 평가 정도

는 통계적으로 유의한 차이를 보이지는 않았다(p=0.239).

3. 수면시간 과소 평가 관련 요인

폐쇄수면무호흡 환자에서 수면시간의 과소 평가와 관련된 요인을 

확인하기 위하여 로지스틱 회귀분석을 실시하였다. 수면시간의 과소 

평가군과 수면시간의 비과소 평가군 사이의 비교에서 통계적 유의성

을 보인 성별, 우울증 여부, 불면증 심각성 척도(ISI), 침상에 머문 

시간, 서파 수면 비율, 수면 효율, 입면 후 깨어 있는 시간 비율과 

통계적 유의성을 보이지는 않았으나, 두 군 간의 차이를 보여주는 

경향성이 있는 N2 수면 잠복기 및 렘수면 잠복기를 공변량으로 

하여 분석하였다. 여성(odds ratios [OR]=2.01, 95% confidence in-

terval [CI]=1.25-3.22), 우울증(OR=1.75, 95% CI=1.03-2.97)과 서

파 수면의 비율(OR=0.98, 95% CI=0.96-0.99)이 수면시간 과소 평가

에 유의한 영향을 주는 요인이었다(Table 3).

고 찰

본 연구는 폐쇄수면무호흡에서 발생하는 수면시간의 과소 평가

와 그와 관련된 요인을 알아보기 위하여 실시하였다. 폐쇄수면무

호흡 환자 중 38.2%가 수면시간을 과소 평가하였으며 폐쇄수면무

호흡 환자에서 수면시간의 과소 평가에 영향을 주는 요인으로는 

여성, 우울증과 서파 수면이 있었다. 그러나 무호흡-저호흡지수, 호

흡장애지수는 수면시간 인식도와는 유의한 관련성이 없었다.

폐쇄수면무호흡에 동반된 불면증을 대상으로 실시한 연구에서
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도 폐쇄수면무호흡이 심하다고 불면증 증상이 더 빈번하게 관찰되

지는 않았다. 무호흡-저호흡지수가 10 미만인 군과 10 이상인 군 

사이의 비교에서 무호흡-저호흡지수가 10 미만인 군이 오히려 불

면증의 유병률이 높았다. 또한 불면증과 관련된 임상 요인에는 여

성, 우울증과 같은 정신과적 증상, 만성 통증, 하지불안증후군, 수

면 중 발짓(nocturnal kicking)이 동반되거나, 일주일에 1회 이상 

음주를 하지 않는 경우가 해당되었다.16

본 연구에서 확인된 수면시간의 과소 평가와 관련된 요인은 여

성, 우울증이 동반된 경우, 전체 수면시간에 대한 서파 수면 비율의 

감소였다. 이러한 결과는 기존에 알려진 불면증의 위험인자들과 

관련이 깊다.16-20 또한 수면시간의 과소 평가 여부에 따른 두 군 간

의 불면증 심각성 척도에서도 유의한 차이를 보였다. 연령에 따른 

남녀간의 불면증 유병률에 대한 연구에서 여성은 모든 연령대에서 

남자보다 불면증의 유병률이 높았으며, 연령이 증가할수록 불면증

의 유병률은 증가하였다.19 불면증이 있는 이들을 대상으로 수면시

간 인식에 대한 조사에서 우울증은 불면증이 동반된 이들에게 보

다 흔하였고, 이들은 객관적 수면시간을 낮게 평가함을 보여주었

다.18,21

서파 수면의 장애와 불면증 사이의 관계는 아직 논쟁의 여지가 

남아 있으나, 불면증에서 서파 수면의 감소가 동반된다는 보고가 

있다.22,23 수면 뇌파의 스펙트럼 분석을 이용한 연구에서 건강 대조

군에 비하여 불면증이 동반된 군은 비렘수면에서 고주파수의 뇌파 

활동(high-frequency activity)이 증가되어 있다는 보고가 있다.24,25 

건강 대조군과 불면 증상을 보이지만 수면다원검사에서 총 수면시

간과 수면 효율을 고려하여 객관적인 불면증을 보이지 않는 군, 불

면 증상과 더불어 수면다원검사에서도 객관적인 불면증을 보인 세 

군 사이의 비교에서 주관적인 불면 증상이 있었으나, 수면다원검

사에서 객관적인 불면증을 보이지 않았던 군은 다른 두 군과의 비

교에서 비렘수면 스펙트럼 분석 시 델타파의 활동은 유의하게 감

소되어 있고 알파, 시그마, 베타파의 활동은 유의하게 증가되는 결

과를 보였다.20 이러한 결과는 수면시간의 인식은 비렘수면 시 발

생되는 뇌파 주파수의 변화와 관련이 있을 수 있음을 시사한다. 그

러나 뇌파의 스펙트럼 분석을 이용한 수면시간의 인식에 대해서는 

보다 많은 연구를 통하여 일관된 결과를 확인해 보아야 하며, 기존 

연구들이 불면증을 대상으로 이루어져 있어 폐쇄수면무호흡에서

도 동일한 결과를 보일지에 대한 검증이 필요하다.

본 연구에는 몇 가지 제한점이 있다. 첫째, 수면장애를 동반하지 

않는 대조군이 없어 수면시간의 과소 평가 정도를 건강 대조군과 

비교할 수 없었다. 둘째, 후향 연구로 진행되어 기존에 불면증의 

위험인자로 알려져 있어 수면시간의 인식도에 영향을 미칠 수 있

는 사회경제적 지위(socioeconomic status), 만성질환, 만성 통증과 

같은 요인에 대한 평가가 이루어지지 못하였으며, 우울증에 대한 

약물 치료 여부를 확인하지 못하였다. 셋째, 한 차례의 수면다원검

사와 검사 직후 실시된 주관적인 수면시간의 평가가 평상시의 수

면시간 인식도를 충분히 반영하지 못할 수 있다. 그러나 수면장애

에서 수면시간에 대한 인식도를 평가한 기존 연구에서도 한 차례

의 수면다원검사를 통하여 연구가 진행되었다.

앞서 설명한 제한점에도 불구하고 본 연구에는 몇 가지 중요한 

의의가 있다. 첫째, 폐쇄수면무호흡에서 발생하는 수면시간 인식도

에 영향을 주는 요인을 확인하기 위하여 실시한 연구로 폐쇄수면

무호흡을 제외한 불면증, 하지불안증후군, 주기사지운동증 및 사건

수면과 같은 다른 수면장애와 수면시간 인식에 영향을 미칠 수 있

는 다른 신경계질환을 배제한 상태에서 결과 분석이 진행되었다. 

둘째, 폐쇄수면무호흡 환자에서 수면시간의 인식도가 단순히 폐쇄

수면무호흡-저호흡 빈도에 의하여 영향을 받지 않고, 모순불면증

을 포함한 기존 불면증 연구에서 위험인자로 알려진 요인과 관련

되는 점을 확인하였다. 아울러 수면시간 인식도에 따라 불면증 심

각성 척도에서 차이를 보이는 것도 확인하였다. 따라서 본 연구는 

진료 중 흔하게 접하는 폐쇄수면무호흡 환자에서 수면시간에 대한 

왜곡 혹은 부적절한 평가가 관찰된다면 정신질환의 동반 여부 및 

수면 구조의 특성을 파악해야 함을 시사하고, 수면시간의 과소 평

가는 불면증 증상의 호소와 연관될 수 있음을 추론해 볼 수 있다.
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