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  국 문 초 록 

연구목적 

임상현장에서 주로 환자나 간호사의 주관적인 수면보고에 의존하여 수면을 평가하고 있다. 본 연구에서는 

주관적 수면평가와 활동기록을 이용한 수면평가를 비교하고자 한다. 

방  법 

32명의 정신과 입원 환자를 대상으로 하였고, 대상자들에게 활동기록기를 이용한 수면평가, 수면일지, 주

관적인 수면의 질에 대한 시각적 증상 정도 평가, BDI, STAI를 시행하였다. 간호사도 3일 동안 한 시간마다 

환자의 수면을 평가하였다. 
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결  과 

 환자의 보고와 활동기록기를 이용한 수면측정상 입면잠복시간에서 유의한 차이를 보였다. 환자는 간호사

보다 자고 있음에도 깨어있었다고 더 많이 보고하였다. 주관적 수면평가와 활동기록 수면평가의 차이는 불안, 

우울과 상관관계를 보였다. 

결  론 

주관적으로 수면의 질을 낮게 평가하는 환자일수록 활동기록기로 측정한 입면잠복시간과 더 큰 차이를 보

였고, 우울, 불안 증상이 심한 환자의 수면보고는 활동기록 측정값과 큰 차이를 보였다. 이런 환자들에게 수

면의 질에 대한 질문만으로는 정확한 수면평가가 어려우므로 객관적인 수면평가가 필요하겠다. 
 
중심 단어：수면평가·수면일지·활동기록기. 

 

 

 

서     론 
 

정신과 입원병동에서 환자의 수면평가는 대단히 중요하다. 

특정 정신 질환에 따라서 수면의 형태가 달라질 수 있다는 

사실은 이미 잘 알려져 있다.1-3) 치료를 진행해 나갈 때에도 

환자의 수면의 변화는 치료 반응의 지표가 될 수도 있다. 안

정적으로 증상이 유지되던 환자에서 재발을 하게 될 때 초기 

증상으로 수면의 변화가 나타나기도 한다.4) 이렇듯 정신과 

임상에서 환자를 진단하고 병태생리 및 증상을 파악하기 위
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해서 수면을 평가하는 것은 유용하다.1,5) 

수면을 평가하는 방법은 크게 주관적인 방법과 객관적인 

방법으로 나누어 볼 수 있다. 주관적인 수면 평가 방법은 환

자나 간호사, 가족, 동거인 같이 함께 수면을 취하는 사람들

의 보고를 통해서 이루어진다. 현재 정신과 임상에서 가장 흔

하게 이용되는 수면평가 방법이다. 지금까지 많은 임상가들

이 주관적인 수면보고를 통해서 좀 더 정확한 수면평가를 

하기 위해 수면일지 작성 및 다양한 구조화 된 설문지와 척도

를 개발하였다. 하지만 정신질환을 앓고 있는 많은 환자들

에서 주관적인 수면보고와 객관적인 수면평가 사이에 차이

가 있음을 보고한 많은 연구들이 있다.6-9)  

객관적인 방법에는 수면다원검사, 수면 뇌파 검사, 비디오

를 이용한 관찰, 활동기록(actigraphy)을 이용한 평가 등이 

있다. 수면다원검사는 지금까지 나와 있는 수면평가 방법 중 

가장 표준적인 검사 방법이다. 하지만 환자가 수면다원검사

실에 내원하여 검사를 받아야 하므로 번거롭고, 익숙하지 않

은 환경에서 검사를 받게 되므로 잠자리를 바꾼 뒤 첫날 밤

에 받게 되는 영향(first-night effect)을 피할 수가 없으며 

검사 비용이 많이 든다는 단점이 있다. 그 외에도 증상의 변

화가 있을 때마다 계속 적용할 수 없는 제한점이 있다. 수면 

뇌파 검사 역시 장소의 제한을 받고 결과를 판독할 때 인공

파(artifact)가 많으며 판독이 어렵다는 단점이 있다. 활동기

록10-12)을 통한 수면평가는 정확성이 떨어지며 뇌파를 측정

하지 않기 때문에 수면의 단계 등을 측정할 수 없는 한계가 

있다. 하지만 수면다원검사에 비해 검사를 시행하는 데 드는 

비용이 저렴하며 시계 모양의 측정기기를 손목에 차기만 함

으로써 평소 익숙한 수면환경에서 검사를 시행 받을 수 있고 

장기간 연속적으로 평가가 가능한 장점이 있다. 그리고 검사 

시행이 쉽고 결과 분석 및 판독을 소프트웨어를 이용해서 

빠르게 할 수 있다.  

이러한 장점 때문에 지금까지 여러 연구자들에 의해 활동

기록기(actigraph)를 이용한 연구들이 활발히 이루어져 왔

다.10,12) 불면증,13-15) 하지불안증후군,16,17) 비행 시차(jet leg)

나 야간 교대 근무 등에 의한 수면각성주기변화의 연구18,19)

뿐만 아니라, 수면무호흡증과 같은 호흡관련질환,20) 주의력

결핍과잉행동장애나 기분장애 등을 앓고 있는 소아청소년을 

대상으로 한 연구,21) 파킨슨씨 병과 같은 운동장애22)를 앓고 

있는 환자를 대상으로 한 연구까지 다양하게 있다. 본 연구

에서도 위에서 열거한 것과 같은 여러 가지 장점들과 정신과 

입원병동 내에서 실제적으로 손쉽게 적용할 수 있는 평가방

법이라는 점 등을 이유로 객관적 평가방법으로 활동기록기

를 이용한 수면평가방법을 선택하였다.  

저자는 본 연구를 통해 정신과 입원환자들을 대상으로 임

상에서 수면을 평가할 때 주로 이용하는 환자의 수면일지, 

간호사의 수면보고 같은 주관적인 수면평가 방법과 활동기

록기를 이용한 객관적인 수면평가 방법을 비교해 보고 이들 

간에 어떤 차이가 있는지 확인하고자 하였다. 더불어 주관적

인 수면보고와 객관적인 수면평가 사이의 불일치 정도와 수

면의 질, 우울, 불안 등과의 관계에 대해서도 함께 알아보고

자 하였다.  

 

연구대상 및 방법 
 

1. 연구대상 

○○병원 정신과 병동에 2005년 8월부터 2005년 10월

까지 입원한 환자를 대상으로 하였다. 연구는 정신과 병동에 

입원한지 1주 이상이 경과한 환자들로 급성기에 보였던 증

상이 완화되어 연구과정에 협조할 수 있는 환자들을 대상으

로 하였다. 인지기능이 심하게 저하되어 있는 환자(간이정신

상태검사 상 점수가 24점 이하인 환자), 급성기 증상으로 

인해서 수면이 매우 불규칙한 환자, 정신병적 증상이 심하여 

평가도구(수면일지, 척도 등)를 완성할 수 없는 환자, 난폭

한 환자, 반사회인격장애 환자, 정좌불능증 같은 운동장애를 

수반하는 부작용을 호소하는 환자, 하지불안증후군, 주기성 

사지 운동 장애 같은 수면운동이상을 보이는 환자는 연구에

서 배제하기로 하였다.  
 

2. 활동기록기를 이용한 수면평가 

연구에 사용한 활동기록기는 손목에 착용할 수 있는 MI-
NI METTER CO.,INC. Oregon, USA에서 제작한 ACTI-
WATCH®(size：28×27×10mm, weight：17.5g)를 사

용하였다. 대상 환자들에게 연구 시작일 아침 7시 50분에부

터 활동기록기를 착용하게 하고, 3일 밤을 기록한 뒤 연구시

작 4일째 되는 날 오전 8시 10분에 손목에서 활동기록기를 

풀게 하였다. 환자들에게는 연구를 시행하는 만 3일 동안에

는 항상 활동기록기를 차고 있으라고 지시했으며, 샤워, 머

리감기 등을 하는 상황에서는 간호사에게 활동기록기를 맡

기도록 하였다. 환자가 샤워, 머리감기 등이 끝나면 간호사

가 다시 활동기록기를 채워주었다. 연구를 시행할 때 활동기

록기의 판독단위 길이를 1분으로 설정하였다. 수면에 대한 

평가는 Actiware-sleep version 3.3을 이용하였다. 활동

기록기의 민감도 항목은 고감도(high sensitivity)로 설정을 

하였다. 이전의 연구들에서 고감도로 측정한 수면분석이 총 

수면시간, 입면잠복시간 항목에서 수면다원검사와 높은 상

관성을 보였기 때문이다.23,24) 이 기기를 통해서 각성상태의 

활동량(activity)을 측정하는 알고리즘은 검증된 방법으로, 

측정하는 판독단위의 전, 후 2분 동안의 활동량 값을 고려하

여 계산한다.25) 다음과 같은 식이 이용된다.  

A=0.04E-2+0.2E-1+E+0.2E+1+0.04E+2 

A=계산되는 판독단위와 전 후 2분 동안의 판독단위 동



 

안의 활동량 값(activity counts)의 합；E=계산될 판독단

위 동안의 활동량 값의 합；En=전(-1,-2), 후(+1, +2) 

판독단위의 활동량 값.  

합산된 활동량 값(A)이 설정된 역치 값(threshold；T) 

보다 많게 나오면 각성(A>T=wake), 작거나 같게 나오면 수

면(A≤T=sleep)으로 처리한다. 고감도에서는 역치 값(T)

이 20이다.  

분석은 검사 시작일 오전 8시부터 24시간 단위로 제 1일, 

제 2일, 제 3일을 설정하여 시행하였다. 수면효율(sleep ef-
ficiency%), 입면잠복시간(sleep latency), 총 수면시간(to-
tal sleep time)은 Actiware-sleep version 3.3 소프트웨

어를 이용하여 산출했다. 환자가 보고한‘밤에 수면을 취하

기 위해 침대에 들어간 시간(Bed time)’과‘아침에서 일어

나서 침대에서 빠져 나온 시간(Get up time)’을 Actiware-

sleep version 3.3 소프트웨어에 입력하여 자동으로 계산

하였다(Fig. 1). 
 

3. 환자의 수면보고 

환자는 활동기록기를 차고 있는 기간 동안 전날의 수면에 

대해서 다음날 오전에 의사와 함께 수면일지를 작성하였다. 

검사를 시행하는 동안 한 명의 의사가 모든 검사 대상 환자

와 함께 수면일지를 작성하였다. 수면일지를 통해 침대에 들

어간 시간, 잠이 든 시간, 잠이 깬 시간, 깼다가 다시 잠이 든 

시간, 침대에서 나온 시간을 표기하게 하였다.  
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환자에게 수면의 질을 평가하기 위해 100mm 길이의 수

평선 위에 수면의 질이 가장 나쁠 때(좌측 극단 0)부터 수

면의 질이 가장 좋을 때(우측 극단 100) 중 본인의 상태를 

임의의 점으로 표기하게 한 후 좌측 극단에서부터의 거리를 

수치로 환산하는 눈짐작계수(Visual Analog Scale)도 함께 

시행하였다.26) 

연구 시작 전날 환자의 우울감과 불안감을 평가하기 위해 

Beck27)의 우울증 척도(Beck Depression Inventory：BD-
I)28)와 Spielberger29)의 상태-특성 불안척도(State-Trait 

Anxiety Inventory：STAI )28)를 작성하게 하였다.  
 

4. 간호사의 수면보고 

병동에서는 밤 10시에 소등을 하고 새벽 6시에는 기상 음

악을 틀어준다. 기상음악을 틀어줄 때 간호사들은 자고 있는 

환자를 억지로 깨우지는 않는다. 하지만 아침 7시 15분 식

사 시간에는 자고 있는 환자도 깨워서 식사를 격려한다. 야

간 시간에 간호사는 1시간 간격으로 병동 회진을 돌면서 미

등을 켜고 환자의 상태를 파악한다. 본 연구를 진행하는 동

안 4명의 간호사가 교대로 야간 당직을 서면서 환자들의 수

면을 평가했다. 한 환자에 대한 평가를 진행하는 3일 밤 동

안에는 가급적 야간 당직자가 바뀌지 않도록 하였다. 간호사

에게는 야간 소등 이후인 22시부터 다음날 아침 6시까지 한 

시간 간격으로 회진을 돌 때 시간을 적고 미등을 켠 상태에

서 환자를 관찰하여 수면여부를 평가하여 기록하게 했다. 하

룻밤에 대상 환자의 수면여부를 8번 평가하여 3일 밤 동안 

총 24번 평가하게 하였다.  

매일 아침 간호사에게는 지난 밤 환자의 수면의 질을 100 

mm 수평선위에 가장 나쁠 때(좌측 극단 0)부터 가장 좋을 

때(우측 극단 100)중 임의의 점으로 표기하게 한 후 좌측 

극단에서부터의 거리를 수치로 환산하는 눈짐작계수를 작성

하도록 하였다.26)  
 

5. 통계적 분석 

수면에 대한 환자, 간호사, 활동기록기를 이용한 평가를 

비교하기 위해 대응표본 T 검정을 이용하였다. 주관적인 평

가와 객관적인 평가의 불일치와 주관적 수면만족도, 불안, 우

울 등의 상관성을 알아보기 위해서 Kendall의 타우-b 상관

계수를 이용한 분석을 시행하였다. 유의수준은 p<0.05로 하

였고, 통계 처리를 위해 SPSS 12.00 소프트웨어를 사용하

였다. 

 

연 구 결 과 
 

1. 전체 연구대상의 인구학적 특징 및 임상적 특성 

전체 연구대상환자 32명 중 19명은 여자였고, 13명은 

남자였다. 연구대상 환자의 연령은 14세부터 65세였고, 평

균 36.94±13.06세였다. 전체 연구대상환자의 평균 키는 

161.44±7.13cm, 평균 몸무게는 61.49±12.59kg, 평균 신

체질량지수(body mass index；BMI)는 23.46±3.94kg/ 

m2이었다.  

연구 대상자들을 정신장애의 진단 및 통계편람(Diag-
nostic and Statistical Manual-VI TR)으로 진단한 결과 

정신분열병 환자 5명, 분열정동장애 환자 3명, 주요우울장  Fig. 1. Sleep analysis program. 

 



 

 
애 환자 10명, 양극성정동장애 환자 8명, 적응장애 환자 4

명, 강박장애 환자 1명, 신경성 식욕부진증 환자 1명이었다

(Table 1).  
 

2. 환자의 주관적 보고와 활동기록 평가 비교 

환자의 보고와 활동기록기를 이용한 수면평가를 비교한 결

과 총 수면시간과 수면효율에서는 통계적으로 유의한 차이

가 없었으나, 입면잠복시간에서는 두 군 사이에서 통계적으

로 유의한 차이를 보였다(Table 2). 

환자가 보고한 총 수면시간은 426.91±96.04분이었고, 

활동기록기를 이용한 수면평가에서의 총 수면시간은 425.84 

±58.08분이었으며, 이 둘 사이에는 통계적으로 유의한 차

이가 없었다(p=0.943). 환자가 보고한 수면효율은 80.43± 

17.33%였고, 활동기록기를 이용한 수면평가에서는 수면효

율이 80.24±8.45%였으며, 이 둘 사이에는 통계적으로 유

의한 차이가 없었다(p=0.949). 

반면, 환자가 평가한 입면잠복시간(42.91±45.07분)은 활

동기록기를 이용하여 측정한 입면잠복시간(15.36±17.81

분)보다 통계적으로 유의하게 길었다(p=0.001). 
 

3. 활동기록기와 수면평가의 일치도 

연구를 시행한 3일 밤 동안 간호사가 야간 회진을 돈 24

차례의 시점에서 수면여부를 평가한 결과를 활동기록기의 수

면평가 결과와 비교하여 수면보고의 정확도, 가수면(false 

sleep；깨어있는데 자고 있다고 보고한 경우), 가각성(false 

wake；자고 있는데 깨어있다고 보고한 경우)을 계산하였다. 

마찬가지로 간호사가 회진을 돈 24차례의 시점에 환자의 수

면일지에 표시된 수면여부와 활동기록기의 수면평가 결과를 

비교하여 정확도, 가수면, 가각성을 구하였다(Table 3).  

간호사는 3일 밤 동안 총 24번의 시점에서 수면여부를 평

가한 결과 평균 19.69±2.07회가 활동기록기를 이용하여 평

가한 결과와 일치하였고, 같은 시점에서 환자는 24번의 시

점 중 평균 17.69±3.30회가 활동기록기를 이용한 수면평

가와 일치하는 결과를 보였으며, 이 둘은 통계적으로 유의한 

차이를 보였다(p=0.001). 
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주관적인 보고와 활동기록기를 이용한 수면평가가 불일치

를 보일 때를 살펴보면, 환자는 간호사보다 통계적으로 유의

하게 활동기록상 수면 시점에 깨어있다(false wake)고 더 

많이 보고하였다(p<0.001). 반면 간호사는 환자보다 통계적

으로 유의하게 활동기록상 각성 시점에 수면을 취했다(false 

sleep)고 더 많이 보고하였다(p=0.006). 

Table 3. Comparison of sleep assessment between patients and nurses 

 Patients(N=32) Nurses(N=32) 
 Mean±SD Mean±SD 

t p 

Accuracy(n/24) 17.69±3.30 19.69±2.07 -3.805 0.001* 
False sleep(n/24) 02.44±1.72 03.13±1.98 -2.923 0.006* 
False wake(n/24) 03.88±3.35 01.19±1.38 -5.387 <0.001* 
*：p<0.05 
 

Table 2. Comparison of means of sleep parameters between actigraphic measurement and patient’s sleep log 

 Patient(N=32) Actigraphy(N=32) 
 Mean±SD Mean±SD 

t p 

Total sleep time(min) 426.91±96.04 425.84±58.08 -0.072 0.943 
Sleep efficiency(%) 080.43±17.33 80.24±8.45 -0.065 0.949 
Sleep latency(min) 042.91±45.07 015.36±17.81 -3.493 0.001* 
*：p<0.05 
 
 

Table 1. Demographic and clinical characteristics 

Age(years)  
Mean±SD 36.94±13.06 
Range 14-65 

Gender  
Male 13 
Female 19 

Marital status  
Never married 12 
Married once 17 
Widowed 01 
Divorced/remarried 02 

Education(years)  
0-6 06 
7-9 05 
10-12 10 
>13 11 

DSM – IV diagnoses  
Major depressive disorder 10 
Bipolar I disorder 08 
Schizophrenia 05 
Schizoaffective disorder 03 
Adjustment disorder 04 
Other 02 
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4. 수면의 질에 대한 환자와 간호사의 평가 비교  

3일 밤 동안의 수면의 질에 대한 눈짐작계수를 비교한 결

과 환자의 보고와 간호사의 평가 사이에 통계적으로 유의한 

차이가 있었다(p<0.001). 간호사가 눈짐작계수를 이용해 평

가한 환자의 수면의 질(평균±표준편차 88.90±17.26/ 

100)은 환자가 주관적으로 평가한 수면의 질(평균±표준편

차 64.68±26.26/100)보다 더 좋은 쪽으로 표시되었다. 
 

5. 주관적 수면의 질이 좋은 군과 나쁜 군의 수면비교 

본 연구에서는 환자가 눈짐작계수를 이용해서 평가한 수면

의 질에 대한 중앙값 68.67/100을 기준으로 중앙값보다 값

이 큰 군은 상대적으로 주관적 수면의 질이 좋은 군(>68.67/ 

100)으로 정의하였고, 중앙값보다 낮은 값을 보이는 대상은 

상대적으로 주관적 수면의 질이 나쁜 군(<68.67/100)으로 

정의하여 이 둘을 비교하여 보았다(Table 4).  

수면의 질이 좋은 군에서는 평균 총 수면시간은 432.48± 

49.50분, 평균 수면효율은 82.04±7.64%, 평균 입면잠복

시간은 15.56±19.53분이었고, 수면의 질이 나쁜 군에서는 

평균 총 수면시간은 419.21±66.55분, 평균 수면효율은 

78.45±9.07%, 평균 입면잠복시간은 15.17±16.55분이

었다. 두 군 사이에 총 수면시간, 수면효율, 입면잠복시간 모

두 통계적인 차이는 없었다(각각 p=0.527, p=0.235, p= 

0.951). 
 

6. 수면의 질과 DSL과의 상관성  

저자는 주관적 수면의 질에 따라서 주관적 수면평가와 활

동기록기를 이용한 수면평가 사이에 얼마만큼의 불일치를 보

이는가를 평가하기 위해 주관적 입면잠복시간과 객관적 입

면잠복시간과의 차이를 다음과 같이 정의하였다.  
 

DSL：주관적 입면잠복시간과 객관적 입면잠복시간 차이 

DSL=PtSL-ActSL 

ActSL：활동기록기를 이용해서 평가한 입면잠복시간 

PtSL：환자가 평가한 입면잠복시간 
 

전체 32명중 28명은 DSL>0으로 활동기록에 나타난 입면

잠복시간보다 스스로 평가한 입면잠복시간을 더 길게 보고 

했고, 4명은 DSL<0으로 활동기록에 나타난 입면잠복시간보

다 더 짧게 보고를 하였다. DSL>0인 28명을 대상으로 수면

만족도와 DSL과의 상관성을 보기 위해 Kendall의 타우-b 

상관계수를 이용한 분석을 시행하였다. 그 결과 수면에 대한 

주관적 만족 정도가 낮을수록 주관적 수면평가와 객관적 수

면평가의 불일치 차이가 커지는 상관성을 보였고, 이는 통계

적으로 매우 유의하였다(r=-0.487, p<0.001)(Fig. 2). 
 

7. 불안, 우울과 DSL과의 상관성 

활동기록기에 비해 입면잠복시간을 길게 평가한 군(DSL> 

Table 4. Comparison of means of sleep parameters between good sleep quality group and poor sleep quality group based on 
visual analog scale 

 Good sleep quality group(N=16) Poor sleep quality group(N=16) 
 Mean±SD Mean±SD 

t p 

Total sleep time(min) 432.48±49.50 419.21±66.55 0.640 0.527 
Sleep efficiency(%) 82.04±7.64 78.45±9.07 1.212 0.235 
Sleep latency(min) 015.56±19.53 015.16±16.55 0.062 0.951 
*：p<0.05 
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Fig. 2. The correlation between patient’s satisfaction with quality
of sleep and DSL. DSL means the discrepancy between patient’s
sleep log and actigraphic measurement of sleep latency. PtVA
means the subjective satisfaction about quality of sleep(r=-
0.487, p<0.001). 
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Fig. 3. Relationship between Trait-anxiety scores and DSL(DSL：
means the discrepancy between patient’s sleep log and acti-
graphic measurement of sleep latency. Trait：means the score of
trait-anxiety in State Trait Anxiety Inventory)(r=0.197, p=0.143). 
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0, N=28)에서 DSL과 Beck27)의 우울증 척도(Beck De-
pression Inventory：BDI),28) Spielberger29)의 상태-특

성 불안척도 한글판(State-Trait Anxiety Inventory：S-
TAI)28)과의 상관성을 비교하기 위해 Kendall의 타우-b 상

관계수를 이용하여 분석하였다. 그 결과 DSL은 특성-불안과

의 사이에서는 통계적으로 유의한 상관관계를 보이지 않았

으나(r=0.197, p=0.143)(Fig. 3), 상태-불안과는 유의한 

상관관계를 보였다(r=0.328, p=0.016)(Fig. 4). 또, DSL은 

Beck27)의 우울증 척도와도 높은 상관관계가 있었다(r= 

-0.487, p<0.001)(Fig. 5). 

 

고     찰 
 

이전의 객관적인 수면평가와 주관적인 보고를 비교한 연

구에서는 연구대상에 따라서 수면평가 차이를 다르게 보고

하였다. 30명의 정신과 입원환자를 대상으로 시행한 이전의  

연구에서는 환자가 활동기록기보다 총 수면시간은 더 짧게 

보고하고, 입면잠복시간은 더 길게 보고하였으나 통계적인 

유의성은 없었다.6) 100명의 수면장애 환자를 대상으로 한 

연구에서는 환자가 보고한 총 수면시간과 수면효율이 활동

기록기를 이용해서 평가했을 때보다 총 수면시간은 더 짧게, 

수면효율은 더 낮게 나온 것으로 보고 하였다.7) 49명의 시

각장애인을 대상으로 주관적 수면보고와 활동기록기를 이용

한 수면평가를 비교했던 연구에서는 연구대상자들이 활동기

록기를 이용하여 얻은 수면결과에 비해 입면잠복시간을 더 

길게, 총 수면시간은 더 짧게 보고하였다.30) 이러한 연구결

과들을 미뤄볼 때 주관적인 수면평가와 객관적인 수면평가

를 비교할 때 둘 사이의 차이가 있는 경우가 많다는 것을 알 

수 있지만, 어떤 수면변인들에서 차이를 보일 것인지는 연구 

대상군의 특성에 따라 달라질 것으로 생각된다. 정신과 입원

환자를 대상으로 한 본 연구에서 환자의 주관적 수면보고와 

활동기록기를 이용한 객관적인 수면보고를 비교했을 때, 환

자가 좀더 입면잠복기를 길게 보고하는 결과를 보였다. 하지

만 총 수면시간이나 수면효율은 객관적인 수면평가와 주관

적인 수면평가 사이에 통계적으로 유의한 차이는 없는 것으

로 나타났다. 이는 불면증이 있는 환자들이 긴장된 상태로 

수면을 취하기 위해 노력하기 때문에 실제적인 시간보다 길

게 느끼게 된 것으로 추정된다. 또, 병동에서 환자들은 졸릴 

때 침대에 들어가는 것이 아니라 정해진 취침 시간인 밤 10

시에 눕기 때문에 잠에 들기까지의 시간을 주관적으로 길게 

느꼈을 것으로도 생각된다. 
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간호사와 환자의 수면평가가 활동기록기를 이용한 수면평

가와 어느 정도 일치하는지를 비교했을 때, 간호사의 평가가 

환자의 평가보다 활동기록기 결과와 더 일치하는 것으로 나

왔다. 비록 간호사가 환자의 수면시간 전체를 다 관찰하는 

것은 아니지만, 간호사의 경우 회진을 도는 시간에는 집중하

여 평가를 하기 때문에 환자의 주관적인 보고보다 더 활동기

록기 결과와 높은 일치도를 보이는 것으로 사료된다. 간호

사와 환자의 수면평가가 활동기록기를 이용한 수면평가와 

일치하지 않은 경우, 환자는 활동기록기 결과상 수면으로 평

가된 시점에서도 깨어있었다고 보고한 경우가 더 많았고, 간

호사는 활동기록기 결과상 각성으로 평가된 시점에서도 자

고 있다고 보고한 경우가 더 많았다. 이는 간호사가 짧은 시

간 동안 회진을 돌 때, 환자가 깨어있으면서 움직이지 않고 

누워 있는 경우에는 수면여부를 분별하기 어렵다는 데에 그 

이유가 있을 것으로 생각된다.  

우리는 흔히 주관적인 수면의 질이 좋은 사람들이 그렇지 

않은 사람들보다 입면잠복시간이 짧고, 수면효율이 높으며 

총 수면시간이 길 것으로 예상할 수 있다. 흥미롭게도 본 연

구 결과에서는 주관적 수면의 질이 좋은 군과 나쁜 군 사이

Fig. 4. Relationship between State-anxiety scores and DSL.(DSL：
means the discrepancy between patient’s sleep log and acti-
graphic measurement of sleep latency. State：means the score of 
state-anxiety in State-Trait Anxiety Inventory)(r=0.328, p=0.016). 
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Fig. 5. Relationship between BDI scores and DSL. (DSL：means the
discrepancy between patient’s sleep log and actigraphic mea-
surement of sleep latency. BDI：means the score of Beck De-
pression Inventory)(r=-0.487, p<0.001). 



 

에서 입면잠복시간, 수면효율, 총 수면시간 같은 수면변인들

의 유의한 차이는 없었다. 즉 비슷한 수면효율, 입면잠복시

간, 총 수면시간을 보이는 환자들일지라도 주관적 수면의 질

은 각각 달랐다. 실제 수면효율이 높고 총 수면시간이 충분

히 긴 경우에도 수면에 대한 주관적 수면의 질을 나쁘게 평

가하는 경우도 많았다. 수면이 지극히 주관적인 경험이기 때

문에 나타나는 결과로, 이전의 연구에서도 병원에서 자는 것

이 개운하지 않다고 호소하는 사람들이 많았다는 보고가 있

다.31) 이는 여러 수면변인과 심리적인 요인이 복합적으로 작

용하여 환자의 주관적인 수면에 대한 만족감에 영향을 미치

기 때문에 나타난 결과로 생각된다. 또, 객관적인 수면 평가

에서 반영하는 수면변인과 주관적인 수면 질에서 반영하는 

수면변인이 서로 다른 데서 기인한 결과로도 사료되나, 이를 

명확히 하기 위해서는 추후 연구가 필요할 것이다.32) 따라서 

정신과 입원병동에서 의사가 환자에게 단순히“지난 밤에 

잠을 잘 잤는가?”  혹은“충분히 수면을 취했는가?”와 같은 

질문을 통해서 수면변인들을 가늠하고 객관적 수면의 질을 

평가하고자 하는 것은 유용하지 못할 수 있다. 

특히 본 연구에서는 수면의 질을 평가하는 눈짐작계수에

서 수면의 질이 나쁘다는 쪽으로 표시한 대상일수록 수면일

지의 입면잠복시간과 활동기록기를 이용하여 평가한 입면잠

복시간 사이의 불일치 차이가 더 큰 것을 관찰할 수 있었다. 

이러한 결과를 고려할 때, 정신과 입원병동에서 의사들은 환

자들이 주관적인 수면의 질을 심하게 나쁘다고 호소한다고 

해서 곧바로 환자들의 수면보고만을 바탕으로 수면변인을 판

단하여 약물을 추가하거나 기존에 투여하던 약물을 조절하

는 것에 유의해야 할 것으로 생각된다. 의사들은 환자의 수면

의 질에 대한 주관적인 보고가 수면환경에서 비롯되는 심리

적인 영향으로 인해 부정적으로 왜곡되었을 가능성에 대해서

도 생각하며, 환자로 하여금 수면일지를 작성하게 하여 수면

을 재평가 하고 객관적인 수면평가 방법도 고려하는 것이 좋

다. 본 연구에서 간호사들에게 환자의 수면의 질을 평가하여 

시각적 증상정도 평가에 표시하게 할 때 간호사들이 환자들

보다 더 좋은 쪽으로 표시한 것은 간호사가 환자의 수면환경

에서 비롯되는 심리적 요인을 간과한 까닭으로 생각된다. 

우울, 불안 증상 등의 정신적 문제는 정신과 환자에서33,34) 

뿐만 아니라 정상 인구군에서도 수면의 변화를 유발하는 것

으로 되어 있다.35,36) 이러한 우울, 불안 증상의 심각도와 객

관적 수면평가와 주관적 수면평가의 불일치 차이와의 상관

성을 밝히고자 하는 노력들이 있어왔다. 이전의 몇몇 연구

들에서 우울증 환자들을 대상으로 수면다원검사와 수면일지

를 비교했을 때의 차이와 우울증의 심각도 사이의 상관성을 

보고한 연구가 있다.8,9) 본 연구에서도 어떤 환자들은 다른 

환자들에 비해 활동기록기를 이용해 평가한 결과와 더 큰 차

이의 불일치를 보였다. 이러한 불일치의 차이와 Beck27)의 

우울증 척도(Beck Depression Inventory：BDI)28) 점수와

는 이전의 연구 결과와 마찬가지로 유의한 상관성을 보여주

었다. 불안을 측정한 Spielberger29)의 상태-특성 불안척도

(State-Trait Anxiety Inventory：STAI)28)에서는 상태-

불안과는 유의한 상관성을 보여주었으나, 특성-불안과는 통

계적으로 유의한 상관성이 없는 것으로 보고되었다. 이는 우

울과 불안이 환자의 수면을 좀 더 파편화 시키고 얕은 수면

을 늘리며 인지 기능에도 영향을 미쳐서 환자로 하여금 증상

을 왜곡하여 보고하게 한 결과로 생각된다. 임상에서 의사는 

우울의 정도와 상태-불안의 정도가 수면보고의 질에 영향을 

미칠 수 있음을 항상 염두 하여, 환자가 심한 우울 증상과 심

한 불안 증상을 호소할 때 정확한 수면변인을 평가하기 위해

서는 객관적인 수면평가 방법을 고려하는 것이 좋을 것 같다. 

추후에는 치료적 개입을 통해 환자가 보이는 우울이나 불안 

증상이 완화된 이후에는 주관적 수면평가와 객관적 수면평

가의 차이가 어떻게 변화하는 지를 비교해보는 연구도 필요

할 것으로 생각된다. 

본 연구에는 몇 가지 제한점들이 있다. 무엇보다도 가장 

큰 제한점은 대상 환자들의 진단이 상이하고 투여 약물을 통

제하지 않은 점이다. 주요우울장애와 적응장애를 앓고 있는 

환자들에게는 선택적 세로토닌 재흡수 차단제나 삼환계 항

우울제와 벤조디아제핀이 투여되었고, 양극성정동장애, 분열

정동장애 환자들에게는 항전간제와 항정신병 약물을 병합 투

여했으며 정신분열병 환자들에게는 항정신병 약물과 벤조디

아제핀을 투여하였다. 이 때문에 본 연구에서는 이환된 질환

이나 질환의 경과에 따른 병태생리가 수면에 미치는 영향을 

통제하지 못했을 뿐 만 아니라, 약물 종류와 용량에 따른 수

면의 질에 대한 영향도 간과하였다. 앞으로 동일한 정신 질

환을 앓고 있는 대상자들에 약물을 통제한 연구가 필요할 

것으로 생각된다. 둘째, 대상 환자들이 불면증을 공존질환으

로 가지고 있는지의 여부를 정확하게 평가하지 못한 제한점

이 있다. 향후 불면증이 있는 환자들과 불면증이 없는 환자

들을 나누어서 비교하는 것이 필요할 것으로 생각된다. 셋째, 

수면 중 뇌파를 조사하지 못했다는 점이다. 이환된 질환에 

따라 수면의 구조가 다를 수 있으며37-39) 이는 주관적 수면

의 질에 영향을 미칠 수 있다. 하지만 본 연구에서는 이러한 

점을 직접 확인할 수는 없었다. 넷째, 시각적 증상정도 평가

를 이용하여 수면의 질을 평가하게 한 뒤, 중앙값을 이용하

여 상대적으로 주관적 수면의 질이 좋은 군과 나쁜 군을 나

누어 비교하였다. 이러한 분류는 수면의 질이 좋은 군과 나

쁜 군의 특성을 반영하기에 다소 미흡할 수 있다. 그 외에도 

32명의 적은 수의 환자를 대상으로 단지 3일 동안만의 수면

을 평가했다는 점과 대상군의 연령이 수면에 미치는 영향을 

다루지 못한 것도 본 연구의 제한점이다.  

36

그럼에도 불구하고 본 연구는 정신과 입원병동에서 환자
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들을 치료하는 임상가들이 수면평가를 할 때 어떤 측면들을 

고려해야 하는지 제시해준다는 점에 의의가 있다. 종합해보

면, 정신과 입원병동에서 의사가 환자에게 수면의 질을 평가

하기 위해 단순한 질문을 함으로써 수면변인을 가늠하는 것

은 쉽지 않다. 환자의 수면보고와 간호사의 수면 평가 사이

에 차이가 있을 때는 수면과 각성에 대한 보고의 정확성을 

의심해봐야 한다. 본 연구결과에서도 알 수 있듯이 수면의 

질을 나쁘게 평가한 환자들은 활동기록기를 이용한 수면평

가와 비교했을 때 입면잠복시간에서 뚜렷한 차이를 보이고 

있으므로, 이러한 환자들에서 정확한 수면변인을 측정하기 

위해서 수면다원검사나 간편한 활동기록기 같은 객관적인 수

면평가 방법을 시행하는 것이 도움이 된다. 또, 우울이나 불

안 증상이 심할수록 수면변인에 대한 보고를 더 왜곡할 수 

있으므로, 우울이나 불안 증상이 심한 환자에서 수면상태를 

정확하게 평가하고 치료적 개입으로 수면변인이 정확히 어

떻게 변화했는지를 관찰하기 위해서는 객관적인 수면평가가 

필요할 것이다. 
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bjectives：Assessment of sleep disturbance is an essential part of the diagnostic criteria used for several 
psychiatric disorders. Change in sleep patterns over time may indicate response to treatment. In clinical prac-

tice, sleep is usually evaluated subjectively by patient self-report. This study was aimed to compare subjective 
sleep assessment with objective sleep measurement by actigraphy in psychiatric inpatients. 

O 
Methods：A total of 32 psychiatric inpatients were studied. Patients were asked to wear a wrist actigraphy for 

three consecutive days and nights and to fill out a sleep log each morning. The severity of depression and anxiety 
was evaluated according to Beck Depression Inventory and State-Trait Anxiety Inventory on the first day of the 
study. The subjective level of satisfaction with quality of sleep was also evaluated according to visual analog 
scale. Nurses assessed sleep at one hour interval between 10:00 PM and 6:00 AM for three consecutive nights. 

Results：There was statistically significant difference of sleep latency between patient’s sleep log and acti-
graphic measurement. Nursing reports were more consistent with actigraphic measurement than sleep log. In-
terestingly, subjectively poor sleepers show no significant difference in sleep parameters compared with those of 
good sleepers. Subjectively poor sleepers report longer sleep latency than that of actigraphic assessment. The 
discrepancy between subjective and objective assessment of sleep latency was significantly correlated with scores 
of Beck Depression Inventory and State-Trait Anxiety Inventory. 

Conclusion：These results show that there are discrepancies between subjective and objective assessment of 
sleep. The discrepancy of sleep assessment could be influenced by severe depression and anxiety. Especially ob-
jective sleep measurement is needed to assess sleep in psychiatric inpatients with severe depression or anxiety 
and the subjectively poor sleepers for more reliable measurements. 
 
KEY WORDS：Sleep assessment·Sleep log·Actigraphy. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 


