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폐쇄성 수면 무호흡증을 동반하거나 하지 않는 불면증 환자와

정상군의 MMPI 프로파일 분석*

  정  선  주a       주  은  연b       최  수  정c       서  수  연d†

a,d성신여자대학교 심리학과
b 성균관대학교 의과대학 삼성서울병원 신경과
c 성균관대학교 임상간호대학원 삼성서울병원

불면증은 공존 질환 유무에 따라 다른 양상으로 나타날 수 있으며, 정확한 진단과 치료에 있어 환자

가 가진 불면증의 특성을 적절히 파악하는 것이 매우 중요하다. 본 연구는 MMPI 프로파일을 통해 

불면증 환자들에게서 나타나는 심리적 특성을 파악하고자 하였다. 이를 위해 다른 수면 장애를 동반

하지 않은 불면증 환자군 31명, 불면증과 폐쇄성 수면 무호흡증을 모두 동반한 환자군 50명, 그리고 

정상군 43명을 대상으로 수면다원검사, 주간 졸림증 척도(ESS), Beck 우울척도(BDI) 그리고 다면적 인

성 검사(MMPI-2)를 실시하였다. 분석 결과, 불면증 환자군은 폐쇄성 수면 무호흡증의 유무와 상관없

이 공통적으로 정상군보다 우울 수준은 더 높고 정신병리적 문제를 호소할 가능성이 더 큰 것으로 

나타났다. 특히 다른 수면 장애를 동반하지 않은 불면증 환자군은 폐쇄성 수면 무호흡증을 동반한 불

면증 환자군과 정상군보다 공격성 성향을 더 높게 보였으며. 정상군보다 사회적으로 내향적인 성향을 

가질 가능성이 더 큰 것으로 밝혀졌다. 이러한 결과는 불면증 환자군의 심리적 특성이 수면 중 생리

적 과각성으로 이어져 결과적으로 불면증의 취약요인으로 작용할 가능성이 있음을 시사한다. 본 연구

는 이러한 요인들을 다루고 예측하여 불면증을 예방하고 치료적 개입을 설계하는데 도움이 될 수 있

다는 점에서 의의가 있다.
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불면증은 성인의 약 6-10%가 호소하는 가

장 유병률이 높은 수면장애 중 하나이다(Morin 

& Jarrin, 2013; Ohayon, 2002). 일주일에 3일 이

상 수면 개시와 유지의 어려움을 경험하고, 

수면 부족으로 인하여 주간 활동에 심각한 손

상이 초래될 때 불면증으로 진단한다(American 

Psychiatric Association, 2013). 불면증은 독립적인 

질환 또는 증상이기도 하지만 다른 정신질환 

혹은 신체 질환과 함께 흔하게 나타나며, 특히 

폐쇄성 수면 무호흡증(Obstructive Sleep Apnea, 

OSA)과 동반되는 경우가 많다. OSA는 수면 중 

기도가 좁아지거나 폐쇄되어 무호흡(apnea) 또

는 저호흡(hypopnea)이 반복적으로 발생하는 장

애로(한선정, 주은연, 김지현, 김민성, 홍승봉, 

2004), 불면증 환자 중에서도 OSA의 진단기준

을 충족하는 비율이 29-67%에 달할 정도로 

(Gooneratne et al., 2006; Guilleminault, Palombini, 

Poyares & Chowdhuri, 2002; Lichstein, Riedel, 

Lester & Aguillard, 1999; Luyster, Buysse & 

Strollo, 2010) 불면증과 OSA는 흔히 동반되어 

나타난다. 이처럼 불면증은 독립적인 수면장애

로 나타나거나 또는 다른 질환의 이차적 임상 

증상으로도 나타날 수 있다(함병주, 서광윤, 김

인, 1998). 따라서 정확한 진단과 치료를 위해

서는 환자가 호소하는 불면증의 특성을 파악

하는 것이 중요하며, 이를 통해 환자 개인에게 

적합한 치료를 적용하는 것이 필요하다(Krystal, 

2005).

일반적으로 불면증의 발생에는 다양한 요인

들이 기여하지만 특히 심리적 요인의 관련성

이 높으며, 대표적으로 스트레스는 불면증을 

유발하는 요인으로 잘 알려져 있다(함병주, 김

린, 2002). 불면증을 일시적으로 경험한다고 해

서 모든 불면증이 만성화되는 것은 아니며 불

면증을 발생시키는 스트레스 요인이 제거되면 

증상이 사라지는 사람들도 있는 반면, 스트레

스 요인이 제거되어도 불면증이 지속되는 사

람들도 있다(이우영, 2015). 이에 대해 선행연

구들에서는 불면증에 취약한 성격 특성이 있

으며, 이러한 기질을 가지고 있는 사람들은 스

트레스 상황에서 각성 수준이 높은 경향이 있

고 과다 각성 상태가 수면의 지속 시간, 깊이 

및 만족도를 저하시켜 결과적으로 불면증으로 

이어질 수 있음을 밝히고 있다(함병주 등, 

1998; Koulack & Nesca, 1992;  Kumar & Vaidya, 

1984; Williams, Roth, Vatthauer & McCrae, 2013). 

불면증 환자들의 성격 요인에 관해 선행 

연구들은 공통적으로 불면증 환자들이 우울

이나 불안, 완벽주의, 신체 건강에 대한 집착, 

신경증 등의 성향을 보인다고 제시해왔으며

(Coursey, Buchsbaum & Frankel, 1975; Gurtman, 

McNicol & McGillivray, 2014; Harvey, Gehrman & 

Espie, 2014; Kales, Caldwell, Soldatos, Bixler & 

Kales, 1983; Kales & Vgontzas, 1992; Sivertsen et 

al., 2012; Spoormaker & van den Bout, 2005), 이

러한 경향성은 MMPI 척도 상에서도 정상군보

다 더 두드러지는 것으로 밝혀졌다(Bonnet & 

Arand, 1995; Kales et al., 1983; Levin, Bertelson 

& Lacks, 1984). 뿐만 아니라 불면증 환자군 중 

85%에서 최소 1개 혹은 2개 이상의 MMPI 척

도가 정신병리적 수준까지 상승했다고 보고된 

바 있으며(Kales, Caldwell, Preston, Healey & 

Kales, 1976), 이외에도 여러 연구들에서 불면증 

환자들은 정신장애 진단 비율이 높고, 불면증

이 없는 환자들에 비해 정신병리적 특성을 나

타낼 가능성이 더 크다고 보고되고 있다



정선주 등 / 폐쇄성 수면 무호흡증을 동반하거나 하지 않는 불면증 환자와 정상군의 MMPI 프로파일 분석

- 211 -

(Schramm, Hohagen, Käppler, Grasshoff & Berger, 

1995; Tan, Kales, Bixler & Kales, 1984; Tsushima 

& Ingolfsdottir, 2004).

또한 불면증 환자들은 사회적으로 내향적 

이며, 부정적인 정서를 외향적으로 표현하거나 

행동화하여 표출하기보다 감정을 스스로 내재

화 하는 경향을 가진 것으로 나타났는데(함

병주, 김린, 2002; Kales et al., 1976; Killgore, 

Richards, Killgore, Kamimori & Balkin, 2007; 

LeBlanc et al., 2009; Mendelson, Garnett, Gillin & 

Weingartne, 1984; Singareddy et al., 2012), 이는 

정상군과도 유의한 차이를 보이는 것으로 밝

혀진 바 있다(Mendelson et al, 1984). 이러한 성

향은 공존질환이 있는 불면증 환자들보다 불

면증이 독립적으로 발생한 환자들을 대상으로 

한 연구들에서 주로 보고되어 왔으며(Mendelson 

et al., 1984; Schneider-Helmert, 1987), 특히 만성 

불면증 환자들이 부정적 정서를 억압하고 과

도하게 반추하는 경향과 관련 있는 것으로 보

여진다(Singareddy et al., 2012). 종합적으로 불면

증 환자들의 이러한 성격 특성은 감정이 지속

적으로 각성 되도록 만들며, 수면 중에도 생리

적인 활성화가 지속되어 결과적으로 불면증을 

유발하거나 만성화 시킬 수 있는 취약 요인으

로 작용할 수 있다(Abbas, Bashari, Akhtar, Li, & 

Zhang, 2014; Basta, Chrousos, Vela-Bueno & 

Vgontzas, 2007; Fernandez -Mendoza et al., 2010; 

Kales et al., 1976; Kales & Vgontzas, 1992).

OSA를 동반한 불면증 환자들 역시 심리적 

요인의 영향을 받는 것으로 보인다. 선행연구

들에 따르면 불면증이 있는 OSA환자들 중 일

부는 OSA를 치료한 후에도 불면증이 개선되지 

않았으며(Drab, 2003; Guilleminault, Davis, & 

Huynh, 2008), 불면증이 없는 OSA환자들보다 

우울, 불안 수준이 더 높고 정신질환을 가지는 

비율도 더 높은 것으로 나타났다(Krakow et al., 

2001; Smith, Sullivan, Hopkins, & Douglas, 2004; 

Yang, Liao, Lin, Chou, & Wang,  2011). 그러나 

성격 특성의 측면에서, OSA를 동반한 불면증 

환자들은 불면증이 없는 OSA환자들과 비교했

을 때 불면증이 독립적인 질환으로 발생한 경

우와 달리, 사회적 내향성에서는 차이를 보이

지 않았다(이지훈 등, 2015). 또한 불면증의 유

무와 관계없이 OSA환자들을 통제군과 비교한 

연구들에서도 내향성의 차이는 드러나지 않았

다(Beutler, Ware, Karacan, & Thornby, 1980; Li 

et al., 2015). 이러한 연구결과들은 OSA환자들

의 불면증이 단순히 호흡 장애로 발생한 부차

적인 증상이 아닌 심리적 요인의 영향이 있으

며(Yang et al., 2011), 동시에 공존질환 없이 독

립적으로 불면증이 발생한 환자들과 심리적 

특성이 다를 수 있음을 시사한다. 불면증 환자

들의 심리적 특성은 치료에 영향을 미칠 수 

있고(Van de Laar, Verbeek, Pevernagie, Aldenkamp 

& Overeem, 2010), OSA환자를 치료하는 경우에

도 불면증과 관련된 정서 및 감정적 문제들이 

OSA의 치료 순응도 까지 저하시킬 수 있으므

로(Glidewell, Renn, Roby, & Orr, 2014), 치료적 

개입 시 환자들의 불면증 동반 여부와 심리적 

요인들을 함께 평가해야 할 필요성이 있다(이

지훈 등, 2015; Yang et al., 2011). 이와 같은 

시사점들을 고려할 때, 불면증을 진단 및 치료

하는데 있어서 그 원인과 증상에 따른 특성을 

정확히 판단하는 것이 매우 중요하며, 불면증 

환자들의 심리적 요인이 이와 관련 있는 것으

로 보인다. 그러므로 각 집단별 불면증 환자들
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에게서 나타나는 심리적 특성과 불면증에 기

여할 수 있는 취약한 부분을 파악한다면 치료 

개입 설계에 도움이 될 수 있을 것이다.

DSM-5에서는 불면증을 단일 진단으로 제시

하면서 그와 함께 불면증이 신체질환, 정신질

환 및 기타 수면장애를 동반할 경우 이를 구

체적으로 명시하도록 하고 있다(APA, 2013). 

그러나 불면증 환자의 심리적 특성은 만성 불

면증이나 다른 정신질환과 공존 이환되어 나

타나는 불면증을 중심으로만 연구되어왔으며, 

그에 반해 다른 수면장애와 불면증이 동반되

어 나타나는 경우를 비교한 연구들은 상대적

으로 그 중요성에 비해서 연구가 미흡한 편이

다. 수면장애 중에서도 OSA와 불면증은 공존 

이환율이 높으며, OSA환자들도 불면증 환자들

이 일반적으로 보이는 우울과 불안 등의 특징

은 불면증의 동반 유무와 관계없이 공통적으

로 보인다(El-Ad & Lavie, 2005; McCall, Harding, 

& O’Donovan, 2006). 그러나 OSA를 동반하거나 

동반하지 않은 불면증 환자군이 심리적으로 

어떠한 차이를 보이는 지에 관해서는 국외 연

구조차 부족한 실정이다. 지금까지의 연구들 

중에서는 OSA환자군과 불면증 환자군, 불면증

의 동반 여부에 따른 OSA환자군 또는 OSA의 

동반 여부에 따른 불면증 환자군의 심리적 특

성을 비교한 선행연구들이 일부 있었으나(이지

훈 등, 2015; Aikens, Vanable, Tadimeti, Caruana- 

Montaldo & Mendelson, 1999; Yang et al., 2011) 

주로 불면증을 동반한 OSA환자군에만 초점을 

맞춰왔다. 또한, 아직까지 불면증 환자군과 

OSA를 동반한 불면증 환자군의 심리적 특성을 

비교한 국내 연구는 전무하며, 이들 집단을 비

교한 소수의 국외 연구들(Lichstein, Thomas, 

Woosley & Geyer, 2013; Yang et al., 2011) 에서

도 우울과 불안 이외에 성격 특성을 측정하는 

검사는 별도로 사용하지 않아 불면증 환자군

과 OSA를 동반한 불면증 환자군이 구체적으로 

어떠한 차이를 보이는지 파악할 수 없었다.

본 연구에서는 다른 수면 장애를 동반하지 

않은 불면증 환자군과 다른 수면 장애 중 OSA

를 함께 동반한 불면증 환자군, 그리고 정상군 

간의 MMPI 비교를 통해 불면증 환자들에게서 

공통적으로 나타나는 성격 및 정신병리적 특

성을 파악하고자 한다. 또한 다른 수면 장애를 

동반하지 않은 불면증 환자군의 내향적 성향

이 다른 두 집단에 비해 차별적으로 나타나는

지 확인하여 불면증 환자군의 취약성에 관여

하는 성격 특성을 탐색하고자 하였다. 또한, 

불면증 환자군과 OSA를 동반한 불면증 환자군 

모두에게서 우울 수준이 높게 나타난다는 선

행연구들을 고려할 때(이지훈 등 2015; 장은주, 

강연욱, 신원철, 2013; Yang et al., 2011), 정상

군과 환자군의 비교뿐만 아니라 불면증 환자

군이 OSA의 동반 유무에 따라 우울 수준의 차

이가 있는지를 추가적으로 살펴보고자 하였다. 

연구 가설은 다음과 같다.

가설 1. 불면증 환자군과 OSA를 동반한 불

면증 환자군은 정상군보다 정신병리적 특성을 

나타내는 척도가 유의하게 상승할 것이다.

가설 2. 불면증 환자군은 OSA를 동반한 불

면증 환자군과 정상군에 비해 사회적 내향성

의 성격 특성을 나타내는 척도에서 차이가 있

을 것이다.
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방  법

연구 대상

본 연구는 2009년 3월부터 2015년 1월까지 

서울 소재 S병원 신경과 수면센터에 수면장애

를 호소하여 방문한 환자 중, 수면다원검사

(polysomnography)를 시행 받은 환자를 대상으로 

하였다. 이 중 병력 청취, 진찰 소견과 수면다

원검사를 종합하여 신경과 전문의에 의해   

불면증 진단이 내려진 환자 31명과 불면증과  

폐쇄성 수면 무호흡증(Obstructive Sleep Apnea, 

OSA) 진단이 내려진 환자 50명 그리고 정상군 

43명을 최종 분석하였다.

측정 도구

수면다원검사(Polysomnography)

수면다원검사 기기는 Embla N7000(Embla, 

USA)를 사용하였으며, 표준적인 방법에 따라 

모든 수면검사실에서 하룻밤 동안 야간 수면

다원검사를 시행하였다. 검사를 통해 뇌파

(Electroencephalogram), 심전도(Electrocardiography), 

안전도(Electro-oculogram), 하악 근전도(chin 

electromyography), 구강 및 비강의 공기 흐름

(oral and nasal airflow), 혈중산소포화도(arterial 

oxygen saturation) 등을 측정하였다. 총 수면시

간, 수면 효율성, 서파 수면 및 렘(REM)수면 

시간, 수면 잠복기, 무호흡-저호흡 지수(apnea- 

hypopnea index, AHI), 각성지수(arousal index), 호

흡장애지수(respiratory- distress index, RDI) 및 수

면 구조를 산출하였다. 정상군을 포함한 124명 

모두 검사를 받았으며, OSA의 진단은 미국수

면학회 지침에 따라 수면 1시간 당 발생하는 

무호흡 횟수(apnea)와 저호흡 횟수(hypopnea)를 

합한 값의 평균인 무호흡-저호흡 지수(AHI)가 

5 이상인 경우로 하였다(한선정 등, 2004). 정

상군은 수면다원검사결과 AHI가 5미만이면서 

불면증을 비롯한 기타 수면장애의 증상을 호

소하지 않는 사람으로 선정하였다.

주간 졸림증

주간 졸림증에 관한 설문으로는 John(1991)

에 의해 개발되어 Cho 등(2011)이 타당화한 한

국판 Epworth Sleepiness Scale(ESS)를 시행하였다. 

ESS는 주간의 일상적인 상황들에서 졸림의 정

도를 평가함으로써 주간수면과다 정도를 평가

하는 자기보고형 척도이다. 총 8문항으로 구성

되어 있고 각 문항마다 0-3점으로 채점하여 총

점의 범위는 0점에서 24점이다. 점수의 총합이 

10점 이상인 경우 과도한 주간 졸림 증상이 

있음을 의미하며, 점수가 높을수록 주간 졸림

증 정도가 심한 것을 의미한다(Cho et al., 

2011).

우울

Beck 우울척도(Beck Depression Inventory, BDI)

는 우울 정도를 평가하기 위해 Beck, Ward 와 

Mendelson(1961)에 의해 처음으로 개발되었다. 

총 21개의 문항으로 구성되어 있으며 우울 증

상의 정서적, 인지적, 생리적, 동기적 증상들을 

평가한다. 각 문항당 0-3점으로 채점하며 총점

의 범위는 0에서 63점으로, 점수가 높을수록 

우울 증상이 심각함을 의미한다. 본 연구에서 

사용한 BDI는 이영호와 송종용(1991)이 번안한 

척도를 사용하였다.
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다면적 인성검사(Minnesota Multiphasic 

Personality Inventory-2, MMPI-2)

MMPI-2는 임상장면에서 개인의 전반적인 성

격 특질과 더불어 정신병리적 특성을 파악할 

수 있다. MMPI-2는 모두 총 567개의 문항으로 

구성되어 있으며, 문항 전부가 예-아니오 의 문

답형식을 취한다. 본 연구에서는 타당도 척도 

3개와 임상척도 10개를 분석하였다. 타당도 척

도에는 실제보다 자신을 좋게 보이려 축소 보

고하는 부인 척도(L, Lie), 실제와는 다르게 

과장하여 나쁘다고 보고하는 비전형 척도(F. 

Validity) 검사에 대한 방어적인 태도를 나타내

는 교정 척도(K, Defensiveness)가 있다. 임상척도

에는 1번 척도(Hs, Hypochondriasis), 2번 척도(D, 

Depression), 3번 척도(Hy, Hysteria), 4번 척도(Pd, 

Psychopathic Deviate), 5번 척도(Mf, Masculinity- 

Feminity), 6번 척도(Pa, Paranoid), 7번 척도(Pt, 

Psychasthenia), 8번 척도(Sc, Schizophrenia), 9번 

척도(Ma, Mania) 그리고 0번 척도(Si, Social 

Introversion)의 10가지 척도가 있다. 각 척도들

은 평균 50, 표준편차 15인 표준 T점수로 환산

되며 이를 통해 척도 간 비교가 가능하다. T점

수가 30점 이하거나 혹은 70점 이상일 경우 

임상적으로 유의함을 의미하며 일반적으로 점

수가 65점 이상으로 상승할 때 높은 점수로 

해석할 수 있다(한경희 등, 2006).

자료 분석

전체 대상의 인구통계학적 특성, 수면 구조 

변인들과 수면 호흡 변인들의 값, 우울 및 주

간 졸림증 그리고 MMPI 척도들의 값에 대한 

기술 통계치를 산출하였다. 연구 참여자들은 

OSA를 비롯해 다른 수면 장애를 동반하지 않

은 불면증 환자군(Psychophysiologic Insomnia, PPI

군), 불면증과 OSA를 모두 동반한 환자군

(Insomnia patients with Obstructive Sleep Apnea, 

OSA-I군), 정상군(Healthy Controls, CON군) 총 3 

집단으로 나누었으며, 인구통계학적 변인, 수면 

구조 및 호흡 관련 변인들에 차이가 있는지를 

카이 제곱 검정, 일원배치 분산분석법(one way 

ANOVA, analysis of variance)과 사후분석(post-hoc)

으로 Scheffe의 다중비교법을 이용하여 평가하

였다. 등분산이 가정되지 않는 변수는 Welch 

방법으로 분석하였다. 인구통계학적 특성에서 

통계적으로 유의하게 차이가 있었던 성별, 나

이, BMI를 공변량으로 처리하여 공분산분석

(Analysis of Covariance, ANCOVA)과 Bonferroni 

test를 통해 BDI, ESS 와 MMPI의 타당도 척도 

및 임상척도를 분석하였다. 연구에 이용된 모

든 통계분석에는 SPSS 21.0 version (SPSS Inc., 

Chicago, IL, USA) 을 사용하였으며 통계적 유의

수준은 p<0.05(two-tailed)를 기준으로 하였다.

결  과

대상자의 인구통계학적 특성

총 124명의 인구 통계학적 특성을 살펴본 

결과는 표 1에 요약되었다. PPI군은 남성이 6

명(19.4%), 평균 연령은 50.68세였으며, OSA-I군 

은 남성이 29명(58.0%)으로 평균 연령이 61.36

세, 그리고 CON군은 남성이 18명(41.9%)으로 

평균 연령이 39.64세였다. 집단 간 차이 검정 

결과, OSA-I군의 평균 연령이 가장 높았고, PPI
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PPI 

(n=31)

OSA-I

(n=50)

CON

(n=43)
p Scheffe

Gender (M,%) 6 (19.4) 29 (58.0) 18 (41.9) .003 -

Age 50.68±12.36 61.36±9.15 39.64±9.67 <.001 2>1>3

BMI 22.56±2.84 24.56±2.67 21.95±1.95 <.001 2>1,3

주. 값은 평균±표준편차로 제시. BMI=Body mass index. PPI=다른 수면장애를 동반하지 않은 불면증 환자

군, OSA-I=불면증과 OSA를 모두 동반한 환자군, CON=정상군

표 1. 인구통계학적 특성

군, CON군 순으로 통계적으로 집단 간 유의한 

차이가 있었다 [F(2,121)=52.353, p< .001]. 성

별에 있어서는 OSA-I군에 상대적으로 남자가 

더 많이 포함되어 있었으며 PPI군과 CON군에

는 여성이 더 많았다 [x2(2,N=124) =11.698, 

p<.05)]. 그리고 OSA-I군은 PPI군과 CON군보다 

BMI가 유의하게 더 높은 것으로 나타났다 

[F(2,121)= 13.894, p<.001].

수면다원검사 분석

수면다원검사 결과는 표 2에 제시되어 있

다. 수면다원검사에서 CON군은 총 수면시

간 [F(2,121)=26.294, p<.001]과 수면효율성 

[F(2,121)=26.322, p<.001], REM수면 [F(2,121) 

=6.954, p=.001], 3,4단계 수면 [F(2,121)=8.700, 

p<.001] 에서 PPI군과 OSA-I군 에 비해 유의하

게 높았다. OSA-I군은 PPI군과 CON군에 비해 

각성 지수 (Arousal index, AI) [F(2,121)= 31.751, 

p<.001), 1단계 수면 [F(2,121)=19.522, p<.001], 

AHI [F(2,121)=81.030, p<.001] 에서 유의한 차

이를 보였다. OSA-I군과 PPI군은 REM 잠복기

(REM latency) [F(2,121)=4.175, p<.05], 입면 후 

각성시간(wake after sleep onset, WASO) [F(2,121) 

=26.949, p<.001] 에서 CON군보다 유의하게 

증가되어 있었다.

우울증상과 주간 졸림증 비교

성별, 나이, BMI를 통제한 후 공분산분석

(ANCOVA)을 통해 분석한 BDI와 ESS의 결과 

비교를 표 3에 제시하였다. BDI의 점수는 PPI

군과 OSA-I군이 CON군에 비해 유의하게 더 높

은 점수를 나타났다 [F(2,118)=8.105, p=.001]. 

그러나 ESS 점수에서는 세 군 간에 유의한 차

이가 관찰되지 않았다 [F(2,118)=.743, p=.478].

MMPI 척도 비교

집단 간 MMPI 척도 점수를 비교하기 위

해 성별, 나이, BMI를 공변량으로 통제한 후 

공분산분석(ANCOVA)을 실시한 결과를 표 4

에 제시하였다. OSA의 동반 유무와 상관없

이 PPI군과 OSA-I군은 CON군보다 전반적인 

임상척도에서 평균적으로 더 높은 점수를 보

였다. PPI군과 OSA-I군은 임상척도의 1번(Hs)

척도 [F(2,118)=16.765, p<.001], 2번(D)척도 

[F(2,118)=19.997, p<.001], 3번(Hy)척도 
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PPI 

(n=31)

OSA-I

(n=50)

CON

(n=43)
p Scheffe

Sleep Architecture

TST (min) 349.40±73.68 319.77±55.99 407.71±49.13 <.001 3>1,2

Sleep latency(min) 18.89±22.95 21.56±31.17 15.17±14.24 .455 -

REM latency(min) 135.21±94.04 118.61±76.37 88.71±37.89 .006 1,2>3a

Sleep Efficiency (%) 77.35±15.64 71.02±11.16 88.33±7.92 <.001 3>1,2a

WASO (%) 19.50±14.89 25.35±10.82 8.67±7.31 <.001 1,2>3a

AI 16.72±6.47 26.05±10.14 12.97±6.42 <.001 2>1>3a

Non-REM (%) 79.57±8.37 81.67±7.79 75.39±8.43 .001 2>3

STAGE1 (%) 15.28±9.25 21.88±9.74 11.17±5.36 <.001 2>1,3a

STAGE2 (%) 59.10±9.90 57.15±9.91 56.32±9.24 .469

STAGE 3+4 (%) 5.19±6.54 2.64±4.25 7.90±7.37 <.001 3>2a

REM (%) 20.43±8.37 18.33±7.79 24.61±8.43 .001 3>2

Respiratory event

AHI 1.50±1.15 19.41±12.15 1.13±1.10 <.001 2>1,3a

RDI 5.04±5.83 24.72±13.49 3.38±2.74 <.001 2>1,3a

주. 값은 평균±표준편차로 제시. OSA=obstructive sleep apnea, TST=Total sleep time, AI=Arousal index, 

AHI=Apnea-Hypopnea Index, RDI = Respiratory disturbance Index, WASO = Wake after sleep onset. PPI=다른 

수면장애를 동반하지 않은 불면증 환자군, OSA-I=불면증과 OSA를 모두 동반한 환자, CON=정상군
a 등분산 가정 위배 시 Welch 사용 

표 2. 수면다원검사의 임상적 특성

PPI

(n=31)

OSA-I 

(n=50)

CON 

(n=43)
F p Bonferroni

BDI 17.55±11.10 16.00±11.33 6.14±5.83 8.105 .001 1,2>3

ESS 5.10±4.47 5.02±4.03 6.67±3.33 .743 .478 -

주. 값은 평균±표준편차로 제시. BDI=Beck Depression Inventory, ESS=Epworth Sleepiness Scale. PPI=다른 

수면장애를 동반하지 않은 불면증 환자군, OSA-I=불면증과 OSA를 모두 동반한 환자군, CON=정상군

표 3. 우울증상과 주간 졸림증 비교

[F(2,118)=19.648, p<.001], 6번(Pa)척도 [F(2,118) 

=11.550, p<.001], 7번(Pt)척도 [F(2,118)=14.061, 

p<.001]에서 CON군보다 유의하게 점수가 높은 

것으로 나타났다. 또한 PPI군은 CON군에 비해 
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PPI

(n=31)

OSA-I

(n=50)

CON

(n=43)
F p Bonferroni

Validity Scales

F 50.81±8.71 48.86±8.85 41.12±5.28 7.964 .001 1>3

L 48.48±7.33 50.46±10.05 45.12±7.43 1.126 .328 -

K 50.00±7.61 50.10±9.67 52.67±9.80 1.230 .296 -

Clinical Scales

Hs 58.61±8.98 55.52±10.06 45.07±6.29 16.765 <.001 1,2>3

D 64.10±10.60 59.66±12.03 45.09±8.60 19.997 <.001 1,2>3

Hy 59.10±8.02 55.82±10.34 45.86±6.83 19.648 <.001 1,2>3

Pd 56.16±11.84 49.38±9.07 45.40±5.70 11.158 <.001 1>2,3

Mf 47.19±10.35 51.48±10.19 48.86±7.76 1.054 .352 -

Pa 54.94±10.55 51.50±10.53 42.65±7.39 11.550 <.001 1,2>3

Pt 61.10±10.53 56.26±12.81 44.09±7.69 14.061 <.001 1,2>3

Sc 54.39±10.03 50.62±9.92 42.81±5.83 9.113 <.001 1>3

Ma 47.71±9.40 47.28±8.23 46.67±7.62 .120 .887 -

Si 56.07±11.76 50.84±10.36 45.72±11.43 5.884 .004 1>3

주. 값은 평균±표준편차로 제시. PPI=다른 수면장애를 동반하지 않은 불면증 환자군, OSA-I=불면증과 

OSA를 모두 동반한 환자군, CON=정상군

표 4. MMPI 척도 비교

8번(Sc)척도 [F(2,118)= 9.113, p<.001], 0번(Si) 

척도 [F(2,118)=5.884, p<.05]에서 점수가 통

계적으로 유의하게 높았다. 그리고 PPI군은 

OSA-I군과 CON군에 비해 4번(Pd)척도 

[F(2,118)=11.158, p<.001]에서 유의하게 더 높

은 점수를 나타났다.

임상척도의 평균을 보았을 때, PPI군은 2번 

척도(D, M=64.10) 에서 가장 점수가 높았고, 

그 뒤로 7번 척도(Pt, M=61.10), 3번 척도(Hy, 

M=59.10), 1번 척도(Hs, M=58.61) 순으로 높은 

점수를 보였다. OSA-I군 역시 2번 척도(D, 

M=59.66), 7번 척도(Pt, M=56.26), 3번 척도(Hy, 

M=55.82), 1번 척도(Hs, M=55.52) 순으로 점수

가 높았다. CON군은 5번 척도(Mf, M=48.86)가 

가장 높은 점수를 보였으며, 그 뒤로 9번 척도

(Ma, M=46.67) 3번 척도(Hy, M=45.86), 0번 척

도(Si, M=45.72) 순으로 점수가 높았다.

논  의

본 연구는 불면증 환자군(PPI군)과 폐쇄성 
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수면무호흡증(OSA)을 동반한 불면증 환자군 

(OSA-I군), 그리고 정상군(CON군) 간의 MMPI 

비교를 통해 불면증 환자들에게서 공통적으로 

나타나는 정신병리적 특성을 파악하고, 불면증 

환자의 취약성에 관여하는 성격 특성을 탐색

하고자 하였다. 일반적으로 MMPI의 각 척도들

의 T점수가 70점 이상일 때 임상적으로 유의

미하다고 간주하지만, 본 연구 결과 집단 간 

척도 차이는 유의하나 점수 범위는 대부분 정

상범위 내에 속하였다. 그러나 MMPI가 정신병

리적 증상과 개인의 성격 특성을 질적 차이가 

아닌 양적 차이라는 전제 하에 사용되는 평가 

도구라는 점을 고려하여(최정윤, 2010), 본 연

구에서는 MMPI 척도들에서 나타난 집단 간 

차이를 병리적 증상으로 이어질 가능성과 성

격적 경향성이 있다는 점에 근거하여 살펴보

고자 하였다. 본 연구의 결과를 요약하면 다음

과 같다.

MMPI척도를 통해 불면증 환자군과 정상군

의 정신병리적 특성의 차이를 살펴보았을 때, 

OSA 동반 유무와는 상관없이 불면증 환자군은 

공통적으로 1번 척도(Hs, Hypochondriasis), 2번 

척도(D, Depression), 3번 척도(Hy, Hysteria), 6번 

척도(Pa, Paranoid), 7번 척도(Pt, Psychasthenia) 에

서 CON군보다 더 높은 점수를 보였고, 집단 

간의 차이를 보였던 나이와 성별, BMII 변수를 

통제하였을 때도 유의한 차이를 보였다. 이는 

두 환자군 모두 정상군보다 우울하고 불안하

며, 걱정이 많고 건강문제를 과도하게 걱정할 

수 있으며, 스트레스 상황에서 압도되거나 신

체 증상을 보일 수 있는 가능성이 더 높다는 

것을 의미한다. 그리고 이러한 신체증상을 이

용해 문제에 대한 책임을 회피하려 할 수 있

으며, 타인들의 의견에 지나치게 예민하게 반

응하거나 의심하고 경계하는 경향이 있을 수 

있다. 이러한 결과는 기존의 선행연구들에서 

나타난 결과와 일치하며 (Coursey et al., 1975;  

Karacan, Williams, Littell & Salis, 1973; Monroe, 

1967), 특히 PPI군은 그러한 경향성이 더 높은 

것을 확인할 수 있었다.

또한, 본 연구에서는 PPI군만이 8번 척도(Sc, 

Schizophrenia)에서 CON군과 유의한 차이를 보

였는데, 이 역시 선행연구 보고와 부분적으로 

일치하는 결과이다(Karacan et al., 1973). 이는 

불면증 환자군 중 특히 PPI군이 CON군보다 

정신병리적 문제를 호소할 가능성이 더 크며, 

사회적으로 고립되어 있을 가능성이 더 크다

는 것을 의미한다. 아울러 선행연구들에서는 

불면증 환자들이 2번 척도(D, Depression) 7번 

척도(Pt, Psychasthenia), 3번 척도(Hy, Hysteria) 

에서 가장 점수가 높게 상승했다고 보고하고 

있는데 (Kales et al., 1976, 1983; Tan et al., 

1984), 본 연구에서도 PPI군과 OSA-I군 모두 

척도의 상승 순서가 2번 척도(D, Depression), 7

번 척도(Pt, Psychasthenia), 3번 척도(Hy, Hysteria)

로 나타나 기존 선행연구들과 일치하는 결과

를 확인할 수 있었다. 이러한 양상은 불면증 

환자들은 정상군보다 우울과 불안이 크며, 신

경증적 경향성을 두드러지게 보일 수가 있음

을 나타낸다.

위와 같은 불면증 환자군과 정상군의 심리

적 특성의 차이는 불면증의 대표적 특징 중 

하나가 과다 각성이라는 점에서 설명해볼 수 

있다. 불면증 환자들은 사소한 일에 대해서도 

예민하게 반응하고 지나치게 걱정하거나 쉽게 

스트레스를 받을 수 있는데 이는 자율신경계 
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활동 및 신체의 각성 수준 증가와 관련이 있

다(Riemann et al., 2010). 스트레스 상황에 직면 

시 자율신경계 및 시상하부-뇌하수체-부신피질

(hypothalamic-pituitary-adrenal, HPA)축이 활성화 

되며, 이러한 각성은 수면을 분절시키고 수면 

효율과 수면의 회복 효과를 저하시켜 결과적

으로 불면증의 발생에 기여할 수 있다(오진경, 

심인섭, 2009; 임세원, 김린, 2004). 또한, 불면

증 환자들은 뇌파 검사에서도 수면 중 발생하

는 세타파나 델타파 보다, 각성 시 나타나는 

베타파의 비율이 더 높다는 사실이 여러 연구

들에서 보고되었다(Freedman, 1986; Lamarche 

& Ogilvie, 1997; Merica, Blois, & Gaillard, 1998; 

Perlis, Smith, Andrews, Orff, & Giles, 2001). 이는 

불면증 환자들의 스트레스 반응 시스템이 지

속적으로 과다 각성 상태에 있음을 시사하며, 

결과적으로 불면증의 유발 및 지속에 위험요

인으로 작용할 수 있는 것으로 볼 수 있다. 또

한, 우울증에서도 HPA축의 활성화가 나타난다

는 점을 고려해본다면(김린, 2010), 불면증과 

우울증은 동일한 생리적 기제를 공유하는 것

으로 보이며 본 연구 결과에서 불면증 환자들

이 공통적으로 2번 척도(D, Depression)의 점수

가 가장 높게 나타난 이유를 이와 관련해 설

명해볼 수 있다.

사회적 내향성 척도에서 PPI군이 OSA-I군 

및 CON군과 보이는 차이점을 살펴본 결과, 

PPI군은 CON군에 비해 0번 척도(Si, Social 

Introversion)에서 점수가 유의하게 더 높았으며, 

이는 PPI군이 CON군보다 사회적으로 내향적 

이고 감정을 직접적으로 표현하지 않으며 수

동적인 성향이 있을 가능성이 더 크다는 것을 

의미한다. 이렇게 불면증 환자군과 정상군이 0

번 척도(Si, Social Introversion)에서 유의한 차

이를 보인 것은 선행 연구와 일치하는 결과

이다 (Mendelson et al., 1984). 또한 Singareddy 

등(2012)의 연구에서도 0번 척도(Si, Social 

Introversion), 2번 척도(D, Depression)가 높을수록 

만성 불면증으로 이어질 확률이 높은 것으로 

나타났으며, 그 외에도 여러 연구들에서 불면

증 환자들의 특성으로 내향적이며 걱정이 많

은 점을 보고하였다(Edinger, Stout & Hoelscher, 

1988; Schramm et al., 1995; Tan et al., 1984). 그

러나 OSA-I군과 PPI군은 유의한 차이를 보이

지 않아 본 연구의 가설과는 일치하지 않았다. 

기존에 불면증 환자군과 OSA를 동반한 불면증 

환자군의 심리적 특성을 비교한 국외 연구들

에서도 성격 특성을 측정하는 검사는 사용하

지 않았기 때문에 (Lichstein et al., 2013; Yang 

et al., 2011) 선행연구들과 본 연구 결과를 비

교하기는 어렵다. 그러나 OSA-I군이 CON군과

도 유의한 차이가 발견되지 않았다는 점을 고

려한다면, 이러한 결과는 OSA-I군에 PPI군의 

성격 특성을 가진 환자들이 일부 포함되어 있

어 나타났을 가능성이 있다. 종합적으로 불면

증 환자들은 내향적 성향으로 인해 스트레스 

상황에서 감정을 외부로 표현하여 해소하기보

다 내면적으로 억압하는 경향이 있을 수 있고, 

이로 인해 다른 사람들보다 우울하거나 불안

한 상태에 빠질 가능성이 더 크다. 이렇게 외

적으로 표출되지 못한 감정들은 내적으로 향

하여 감정적 각성상태를 유발하게 되는데(함병

주 등, 1998), 이 상태가 수면 동안에도 지속될 

경우 생리적 활성화를 유도하여 결과적으로 

불면증이 발생하거나 만성화 될 가능성을 높

일 수 있다(함병주 등, 1998; Kales et al., 1983).
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PPI군의 특성을 자세히 살펴볼 때, 세 군중

에서도 PPI군은 두드러진 양상을 보이고 있다. 

PPI군은 4번 척도(Pd, Psychopathic Deviate)에서 

OSA-I군, CON군과 현저한 차이를 보이고 있는

데, 이는 정상군과 불면증 환자군이 4번 척도

(Pd, Psychopathic Deviate)에서 유의한 차이를 보

인다고 밝힌 Schneider- Helmert(1987) 의 연구와 

부분적으로 일치하며, 더 나아가 PPI군이 공격

성, 적개심 등을 가지고 있는 경향이 CON군과 

OSA-I군보다 더 클 수 있는 것으로 해석할 수 

있다. 그러나 공격성을 외부적으로 활성화시키

는 9번 척도(Ma, Mania) 에서는 집단 간 차이

가 나타나지 않았고, 불면증 환자들이 감정을 

내면적으로 억제하는 성향이 있다는 사실을 

고려한다면, 이러한 결과는 PPI군의 공격성이 

수동-공격적인 패턴으로 반영되었을 가능성이 

있다. 기존 선행연구 중 만성 불면증 환자들을 

대상으로 정신장애 공병률을 조사한 Schramm 

등(1995)에 따르면 불면증 환자들은 강박성, 히

스테리성, 회피성 인격장애의 진단을 받는 비

율이 높은 것으로 나타났고, 국내 선행연구에

서도 불면증 환자들은 강박성 인격장애를 비

롯해 회피성, 수동 공격성, 의존성 인격장애 

진단을 받는 비율이 다른 성격장애보다 높은 

것으로 보고되었다(연규월, 1996).

본 연구 결과에서 PPI-군과 OSA-I군은 모두 

높은 우울 수준을 보였고, 불면증 환자군과 불

면증을 동반한 OSA환자군 그리고 불면증을 동

반하지 않은 OSA환자군의 우울 수준을 비교한 

기존 선행 연구들에서도 불면증을 동반하지 

않은 OSA환자군보다 불면증이 있는 두 환자군

의 우울 수준이 더 높은 것으로 나타났다

(Lichstein et al., 2013; Yang et al., 2011). 그러나 

개인의 분노 표출 방식이 우울과 유의하게 관

련이 있다는 점을 고려할 때, PPI군이 4번 척

도(Pd, Psychopathic Deviate)에서 다른 집단과 차

이를 보였다는 점은 PPI군이 보이는 우울 증

상이 OSA-I군과는 다른 특성이 있을 가능성을 

시사한다.  Carter(1993)은 수동 공격적인 사람

은 습관적으로 분노를 억제한다고 밝혔으며, 

Cautin, Overholser 와 Goetz(2001)의 연구에서는 

분노를 외현화하여 해소하는 청소년들보다 분

노를 내재화하여 표현하는 청소년이 우울 수

준이 더 높은 것으로 나타났다. 중년기에서 느

끼는 분노 역시 우울과 유의하게 상관관계가 

있었고(박영주 등, 2005), 전겸구(1999)의 연구

에서도 우울 수준이 높을수록 분노 표현 및 

억제 수준 또한 높고, 분노를 비롯해 죄책감, 

수치심, 자기 지향적 적대감 등의 부정적인 감

정이 증가하는 것으로 보고되었다. 우울 수준

이 높은 사람들은 부정적인 사건은 내부 귀인, 

긍정적인 사건은 외부 귀인 하는 경향으로 인

해, 분노를 느끼는 상황에서 타인의 탓으로 귀

인 하거나 직접적으로 적대감을 다른 사람에

게 표현하기보다 스스로 자책하는 성향이 강

하고, 분노를 내적으로 억제 또는 억압하는 양

상을 보인다(이훈진, 원호택, 1995). 종합하면, 

불면증 환자들은 스트레스 상황에서 느끼는 

분노와 공격성을 억압하고 내적으로 표출할 

가능성이 있으며, 이와 관련해 우울 수준이 

높아질 수 있다. 이러한 맥락으로 볼 때, 본 

연구에서 PPI군이 4번 척도(Pd, Psychopathic 

Deviate)에서 OSA-I군, CON군과 보인 차이와 

더불어, PPI군이 MMPI의 임상 척도 중 2번 척

도(D, Depression)에서 가장 높은 평균 점수를 

보였다는 것은 불면증 환자들의 위와 같은 특
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성이 반영되었을 가능성을 시사한다.

본 연구에서 PPI군은 OSA-I군보다 총 수면

시간이 더 길고 입면 후 각성 시간의 비율은 

적으며, 수면 효율성은 더 높은 것으로 나타나

는 등 객관적인 수면 지표에서 OSA-I군보다 

더 나은 결과를 보였다. 이와 달리 MMPI 척도 

비교 결과,  4번 척도(Pd, Psychopathic Deviate)

를 제외한 나머지 척도들에서 나타난 차이가 

통계적으로 유의하지는 않았으나 PPI군은 

OSA-I군 보다 MMPI척도 전반에서 평균적으로 

더 높은 점수를 보였으며, 우울척도(BDI) 에서

도 임상적 수준의 우울 증상을 나타내고 있다. 

이러한 결과는 객관적인 수면 측정치와는 별

개로 PPI군의 불면증이 심리적 요인에 기인한

다는 점을 시사하며 기존 연구들과도 일치한

다 (Fernandez-Mendoza et al., 2010). 이는 불면증 

환자들이 ‘수면 착각(Sleep misperception)’ 증상

이라고 하는, 수면다원검사를 통해 측정한 객

관적 수면과는 다르게 주관적이고 심리적인 

수면에 대한 불편감을 자주 호소하는 것으로

도 볼 수 있다(Harvey & Tang, 2012; Huang, 

Zhou, Li, Lei & Tang, 2012; Lakshminarayana, 

Caruana-Montaldo, Wallace & Mendelson, 2000; 

Mercer, Bootzin & Lack, 2002). 이와 더불어 불

면증이 환자의 주관적 증상 보고에 의존하여 

진단하는 장애라는 점을 고려한다면, 불면증 

환자의 심리적 특성을 살펴볼 때 객관적인 수

면 지표와는 별개로 분석할 필요가 있을 것으

로 사료된다. 또한, 기존에 불면증 유무에 따

라 OSA환자의 심리적 특성을 비교한 선행 연

구에서 불면증을 동반한 OSA환자와 불면증을 

동반하지 않은 OSA환자 사이에 전반적인 수면

다원검사지표 상 유의한 차이가 드러나지 않

았음에도 불구하고, 불면증이 있는 OSA환자군

은 불면증이 없는 집단보다 MMPI의 임상척도 

중 1번 척도(Hs, Hypochondriasis), 3번 척도(Hy, 

Hysteria), 4번 척도(Pd, Psychopathic Deviate), 6번 

척도(Pa, Paranoid), 7번 척도(Pt, Psychasthenia), 8

번 척도(Sc, Schizophrenia)가 유의하게 높은 것

으로 나타났다(이지훈 등, 2015). 이러한 양상

은 불면증 환자들의 성격 특성을 대상으로 

한 선행연구들의 결과와 유사하였고(Kalogjera- 

Sackellares, & Cartwright, 1997; Tsushima, & 

Ingolfsdottir, 2004), 이는 OSA환자들의 주관적인 

수면의 질 저하를 유발하는 요인이 OSA의 심

각도보다도 불면증과 관련된 정서적 문제들이 

취약 인자일 수 있음을 시사한다(이지훈 등, 

2015). 그러나 불면증 유무의 구분 없이 OSA환

자들을 대상으로 MMPI를 실시한 연구들에서

도 일부 임상척도들이 정상군보다 유의하게 

상승한 점을 고려한다면(Li et al., 2015; Platón 

& Sierra, 1991), OSA를 동반한 불면증 환자들의 

경우 성격 특성이 불면증의 취약 요인으로서 

작용한다고 단정 지을 수 없으며, 독립적으로 

불면증이 발생한 환자들의 소인 요인과 구별

하여 살펴볼 필요가 있다.

본 연구를 통해 OSA의 동반 여부와 상관없

이 불면증 환자군은 정상군보다 심리적 고통 

수준이 높으며, 특히 다른 수면장애를 동반하

지 않은 불면증 환자군은 불면증이 만성화될 

수 있는 취약성을 가질 가능성이 더 높다는 

사실을 파악할 수 있었다. 불면증 환자의 심리

적 특성들이 인지적 및 행동적으로 발현되어 

불면증의 지속요인이 될 수 있다는 점을 고려

할 때, 불면증 치료 중 대표적인 인지행동치료

를 이용하여 우선적으로 개입하는 것이 필요
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하다. 이는 인지행동치료가 불면증에 취약한 

성격 특성을 직접적으로 변화시키는 것은 어

렵지만, 불면증의 만성화를 예방하기 위해서 

이러한 요인들에 대한 즉각적인 중재가 요구

되기 때문이다(장창현, 김석현, 오동훈, 2013). 

이완훈련을 통해 과각성 수준을 감소 시키고, 

수면에 대한 지나친 걱정 및 역기능적 믿음과 

같은 부적응적 요인들에 대해 인지 치료를 실

시하는 등 이외에 수면제한, 자극조절, 수면위

생에 대한 교육이 인지행동치료에 포함 된다. 

그리고 이러한 절차가 이루어진 후에 불면증

에 영향을 미칠 수 있는 환자의 성격 특성을 

고려하여 맞춤형 치료적 개입이 필요할 것으

로 사료된다(이우영, 2015).

본 연구는 이러한 결과를 통해 다음과 같은 

의의를 갖는다. 우선, 본 연구는 국내 최초로 

불면증 환자와 불면증을 동반한 수면장애 환

자, 정상군의 MMPI 척도 비교를 통해 불면증 

환자의 성격 및 정신병리 특성을 탐색하고자 

하였다는 점에서 의의가 있다. 또한, 본 연구 

에서는 불면증 환자군이 정상군 및 OSA와 불

면증을 공병으로 가지는 환자군보다 불면증의 

발병과 만성화에 기여하는 성격 및 정신병리

적 특성을 더 가질 수 있음을 밝혔다. 이러한 

특징들은 불면증 환자의 치료에 영향을 줄 수 

있으며, 따라서 불면증 환자들의 위험 요인들

을 다루고 예방하는 치료적 개입 설계 도움이 

될 수 있다는 점에서 의의가 있다. 

본 연구의 제한점 및 추후 연구에 대한 시

사점은 다음과 같다. 첫째, 본 연구의 연구 대

상이 연구 결과를 일반화하기에 그 수가 적은 

편이며, 수면 클리닉에 내원한 환자들만을 대

상으로 하였기 때문에 일반인에게까지 연구 

결과를 적용하기 어렵다. 둘째, 본 연구가 후

향적 연구이기 때문에, 사전에 환자들의 과거 

병력이나 약물 사용력 등을 통제할 수 없었기

에 연구결과에 다른 교란 변수들이 영향을 미

쳤을 가능성이 있다. 셋째, 성격 및 정신병리

적 특성을 측정하는데 있어 MMPI가 가장 흔

히 사용되기는 하나, 자기보고식 질문지의 한

계는 벗어날 수 없으며 이를 보완하기 위한 

다른 개입방법을 이용하지 않았다. 마지막으

로, 본 연구는 단면 연구로 시행되었기 때문

에, 연구의 특성상 인과관계를 밝히는 데에는 

한계가 있다. 따라서 추후 연구에서는 이러한 

한계점을 보완하여 불면증 환자의 성격 특성

이 불면증의 발병과 만성화를 예측하는지 구

체적으로 확인해야할 뿐만 아니라, 성격 특성

에 따라 적용한 차별화된 개입이 불면증에 미

치는 실제적 효능과 효능의 장기적 지속 여부

에 대해 연구할 필요가 있다.
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MMPI profile analysis among insomnia patients with and 

without obstructive sleep apnea and healthy controls
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This study aimed to identify psychological characteristics in insomnia patients with Minnesota Multiphasic 

Personality Inventory-2 (MMPI-2). All participants including insomnia patients without other sleep disorders 

(PPI), insomnia patients with Obstructive Sleep Apnea (OSA-I) and healthy controls (CON) underwent 

polysomnography and completed Epworth Sleepiness Scale (ESS), Beck Depression Inventory (BDI) and 

Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2 (MMPI-2). Insomnia patients with and without OSA had 

significantly higher scores on the depression scales and were more likely to report psychopathological 

symptoms compared to CON. PPI patients had a higher risk of developing psychotic features and also 

tend to be more introverted compared to CON. Additionally, Aggression differentiated PPI from OSA-I 

and CON. These findings suggest that psychological factors in insomnia patients may be linked to 

hyperarousal state and can be vulnerability to insomnia. Current study would be helpful to prevent and 

treat insomnia by considering psychological traits of insomnia patients.
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