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논 문 개 요

본 연구는 국내외 최초로 무선통제연구를 적용하여 취침시간 지연행동 감소

를 위한 심리적 개입 프로그램 BED-PRO의 효능을 검증하고, 취침시간 지연

행동이 개인에게 어떠한 기능으로 작용하는지에 대해 확인하고자 하였다.

BED-PRO 프로그램의 효능검증을 위해, 연구참가자들을 치료집단과 대기

통제집단으로 각 20명씩 무선 할당하고 사전-사후 측정을 통해 비교검증을 

실시하였다. 치료집단은 첫 방문 이후 4주간 BED-PRO 프로그램의 처치를 

받았고, 대기통제집단은 4주간 무처치 상태에서 대기한 후 치료집단과 동일한 

BED-PRO 프로그램을 제공받았다. 결과비교를 위해 취침시간 지연행동척도

(BPS), 불면증 심각도 척도(ISI), 수면일지(sleep diary)를 수집하였다. 또

한, 취침시간 지연행동의 기능을 확인하기 위해 각 집단의 연구참가자들을 대

상으로 BED-PRO 1회기 내에서 기능평가를 실시하였다. 이에 따른 본 연구

의 결과는 다음과 같다. 

첫째, BED-PRO 프로그램 처치에 따른 사전-사후 비교검증 결과, 

BED-PRO 프로그램 처치 전 치료집단의 하루 평균 취침시간 지연행동 시

간은 84.46분으로 나타났지만, 처치 후에는 27.29분으로 약 57.17분이 감

소하는 것으로 확인되었다. 즉, BED-PRO 처치를 받은 치료집단은 처치 

후 취침시간 지연행동 시간이 약 67% 감소한 반면, 대기통제집단은 약 

0.59% 감소하였다. 구체적으로, 지각된 취침시간 지연행동 정도, 취침시간 

지연행동 시간, 불면증 심각도, 수면 효율성, 기상 후 상쾌감에서 측정 시점별

로 집단 간 유의한 상호작용이 확인되었다. 이에 따른 단순 주효과 검증 결과, 

치료집단에서만 지각된 취침시간 지연행동 정도, 취침시간 지연행동 시간, 불

면증 심각도, 수면 효율성, 기상 후 상쾌감이 유의미하게 개선됨을 확인하였고 

이로써 BED-PRO 프로그램의 효능을 검증하였다.
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둘째, 취침시간 지연행동에 대한 기능 평가 결과 취침시간 지연행동은 개인

의 부적 정서를 완화하거나, 부적 정서를 유발하는 상황/생각/감정 등으로부터 

회피할 수 있는 정서조절의 기능을 가장 많이 지니고 있는 것으로 확인할 수 

있었다. 또한,‘보상감’과‘사회적 상호작용 및 소속감’과 같은 다양한 기능

들이 확인되었다. 이러한 연구결과를 종합하여 연구의 의의와 제한점 및 후속 

연구에 대하여 논의하였다.

주요 단어 : 취침시간 지연행동, 지연행동, 심리치료, 무선통제연구 
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I. 서 론

1. 연구의 필요성 및 목적 

수면은 인간이 건강한 삶을 영위하기 위해 취해야 할 필수적인 요소이다. 

충분하지 못한 수면은 개인의 수행능력을 포함한 인지적 기능 손상을 초래할 

뿐만 아니라(Banks & Dinges, 2007; Fulda & Schulz, 2001; Pilcher & 

Huffcutt, 1996; Van Dongen, Maislin, Mullington, & Dinges, 2003), 정

신 장애 발병 위험 증가를 비롯한 주관적인 삶의 질 저하와도 관련이 있다

(Ford & Kamerow, 1989; Pilcher & Huffcutt, 1996; Riedel & 

Lichstein, 2000; Suh et al., 2013; Vandeputte & de Weerd, 2003). 즉, 

수면은 인간이 최적으로 기능하기 위해 취해야 할 필수적인 건강행동이다. 하

지만 현대인의 상당수는 수면부족으로 인한 불편감을 호소하고 있다. 미국 성

인 인구 25.9%가 빈번한 수면부족을 경험한다고 보고하였으며(Strine & 

Chapman, 2005), 미국 성인 5명 중 2명은 평일에 7시간 이하로 잠을 자고, 

8명 중 3명은 수면 부족으로 인한 낮 동안의 졸음이 일상 활동을 방해하는 

것으로 보고되었다(National Sleep Foundation, 2002). 뿐만 아니라, 네덜란

드 성인 인구 2,431명을 대상으로 한 연구 결과에서도 전체 표본 절반 이상

이 일주일에 평균 2일 이상의 수면 부족을 경험하는 것으로 나타났고

(Kroese, Evers, Adriaanse, & de Ridder, 2016), 한국인의 수면 시간 또

한 OECD 18개 조사 국가 가운데 하위를 기록했다(Chapple & Ladaique, 

2009). 이처럼 수면 부족은 현대인들의 상당수가 경험하고 있는 문제점으로 

대두되고 있으며, 이러한 현대인들의 수면 부족을 유의하게 예측하는 요인으

로 취침시간 지연행동(bedtime procrastination)이 새롭게 제시되었다

(Kroese, De Ridder, Evers, & Adriaanse, 2014).

취침시간 지연행동은 외부적인 요인이 없음에도 불구하고, 개인이 의도했던 
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시간보다 자발적으로 늦게 잠자리에 드는 행동으로 정의된다(Kroese et al., 

2014). 취침시간 지연행동을 보고하는 사람들은 일주일에 최소 한 번 이상 

수면부족과 높은 주간피로를 경험한다고 보고된 바 있으며(Kroese et al., 

2014; Kroese et al., 2016), 취침시간 지연행동 고집단이 저집단에 비해 우

울, 불안, 불면증 심각도가 유의하게 증가하는 것으로 나타났다(Chung, An, 

& Suh, 2020). 더불어, 이러한 취침시간 지연행동은 취침 전 잠자리에서의 

다양한 미디어 기기 사용과 깊은 관련성이 있다. 스마트폰의 등장으로 현대인

들의 스마트폰 보유율과 이용시간은 꾸준히 증가하고 있는 추세다(Shin & 

Ha, 2014). 이러한 미디어 기기의 보급은 현대인들의 생활양식에 다양한 변

화를 초래했다. 특히 다양한 미디어 기기를 사용할 수 있는 시공간의 제약이 

완화됨에 따라 잠자리에서까지 스마트폰을 사용하는 양상이 만연해지고 있고

(김은미, 심미선, 김반야, 오하영, 2012), 미국 성인 1508명을 대상으로 한 

연구에서 90% 이상이 취침 전 잠자리에서의 전자 미디어 기기 사용을 보고

하였다(Gradisar et al., 2013). 취침 전 잠자리에서의 스마트폰을 비롯한 미

디어 기기 사용은 높은 수준의 피로도, 불면증 심각도와 관련이 있으며, 총 수

면시간의 감소와 같이 수면 부족을 예측하는 요인이다(Exelmans & Van 

den Bulck, 2016; Fossum, Nordnes, Storemark, Bjorvatn, & Pallesen, 

2014; Orzech, Grandner, Roane, & Carskadon, 2016). 즉, 취침시간 지연

행동은 현대인에게 있어 만연한 현상이며, 개인의 신체 및 정서적 안녕을 포

함한 생활 전반에 부정적인 영향을 초래할 수 있음을 알 수 있다. 이처럼 취

침시간 지연행동에 대한 개입의 필요성이 대두되고 있음에도 불구하고 현재까

지 국내외적으로 취침시간 지연행동을 개선하기 위한 심리적 개입에 대한 연

구가 부족한 실정이다. 

경험적으로 지지되는 근거 기반의 치료는, 특정 심리치료가 목표하는 장애 

또는 문제 및 행동을 개선하는데 그 효능(efficacy)과 효과(effectiveness), 
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임상적 유용성(clinical utility)이 검증된 치료를 말하며, 심리학적 치료의 효

과와 공중 보건의 질을 증진시키기 위해 출현한 개념이다. 즉, 근거기반치료를 

내담자에게 적용하는 의사결정 과정은 임상 과학자들에게 필수적이다. 이를 

위해, 실질적으로 시행 가능한 효과적인 치료 및 예방 개입 개발을 위한 단계 

모델(stage model)이 제안되었다(Onken, Carroll, Shoham, Cuthbert, & 

Riddle, 2014; Rounsaville, Carroll, & Onken, 2001). 단계 모델은 새로 

개발된 치료법이 최고 수준의 효과성에 도달할 때까지 반복적이고 재귀적인 

과정을 거칠 수 있는 모델이며, 다음과 같은 총 5단계로 구성 되어있다. 우선 

새로운 치료를 개발하기 위한 이론적 근거를 제시하고(0단계), 그러한 근거를 

기반으로 새로운 치료와 구체적인 매뉴얼을 개발하고, 개발한 치료를 예비적

으로 시행하여 적용 가능성을 검증하는 예비연구를 수행할 수 있다(1단계). 

앞선 예비연구에서 치료의 적용 가능성이 입증된 경우 통제된 연구환경에서 

치료의 효능(efficacy)을 검증하고(2단계), 나아가 지역 사회 현장에서 반복

적인 치료의 효능을 검증하는 과정을 거친다(3단계). 이러한 과정을 거쳐 치

료의 효능성이 입증될 경우, 비로소 실제 임상 현장에서 외적 타당도를 극대

화 할 수 있는 효과성 연구(effectiveness research)가 수행된다(4단계). 이

러한 과정을 통해 치료에 대한 효능과 효과성이 모두 입증되면, 근거기반치료

로서 실제 시행과 적용을 위해 보급하는 과정(5단계)으로 모든 단계가 마무

리된다. 

국내외 최초로 조나영(2019)이 동기강화 상담(motivation interview, MI)

과 행동수정(behavior modification)접근을 이론적 근거로 한 취침시간 지연

행동 감소를 위한 심리적 개입 프로그램(BED-PRO)을 개발하고, 개념증명

(proof-of-concept)연구로 단일집단 대상 예비연구를 수행하였다. 예비연구 

결과, BED-PRO가 취침시간 지연행동을 감소시키는 것으로 확인되었다. 즉, 

BED-PRO 프로그램이 취침시간 지연행동을 감소하기 위한 심리 치료로의 
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적용가능성을 입증하였으며, 단계모델의 1단계 과정을 완료하였다. 이에, 본 

연구에서 BED-PRO 프로그램의 효능을 검증할 수 있는 2단계 연구를 수행

하고자 하였다.

미국 심리학회의 지침에는 “무선통제연구(randomized controlled trial, 

RCT)는 단일 실험에서 내적 타당도를 위협하는 요소를 배제하는 가장 효과

적인 방법이기에, 정교한 경험적 연구 방법론 중에서 치료 효능을 검증하는 

가장 엄격한 방법을 대표한다”와 같이 무선통제연구를 황금기준으로 권고하

고 있다(APA, 2006). 이에 본 연구에서는 향후 BED-PRO가 경험적으로 지

지되는 치료로 자리 잡을 수 있는 발판을 마련하고자, 무선통제연구를 통한 

BED-PRO의 효능 검증 연구를 수행하고자 하였다. 

또한, 단계모델에서는 치료의 개발 및 효과성 검증절차와 함께 치료하고자 

하는 목표 행동에 대한 기제를 이해하는 것도 보다 효과적인 치료 개발을 위

해 필수적인 과정이라고 제안하고 있다. 더불어, 행동수정 이론에서도 문제행

동을 감소시키기 위한 행동수정 절차의 첫번째 단계는 ‘기능평가(functional 

assessment)’라고 말한다. 기능평가란, 문제행동을 다루기 전에 행동을 유

발하는 선행사건과 그것을 유지시키는 강화요인을 파악하는 것이다

(Miltenberger, 2011). 선행연구들에서 제시하고 있는 취침시간 지연행동의 

기제는 대표적으로 ‘자기조절 부족’과 취침 전 수행해야 할 절차에 대한 혐

오, 즉 ‘취침 전 혐오’ 두 가지가 제안되고 있다. 이 외에도 최근 취침시간 

지연행동이 발생하는 이유를 탐색하기 위한 연구가 활발히 진행중이다. 특히, 

지연행동에 대한 최근 연구들에서 지연행동 자체가 부정적 정서가 높아졌을 

때 그러한 정서를 회피하고 완화시킬 수 있는 즐거움을 찾기 위해 유발된다고 

제안하고 있다(Myrick, 2015; Pychyl & Sirois, 2016; Sirois, 2015). 즉, 

개인이 느끼는 정서를 관리하는데 어려움을 겪는 문제로 지연행동이 유발될 

수 있다는 새로운 관점이다. 이는, 취침시간 지연행동도 개인의 부정적 감정을 
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불러 일으키는 어떠한 과업 또는 상황을 회피하기 위한 정서조절 수단으로서 

사용되고 있을 가능성을 시사한다. 이에 본 연구에서는 BED-PRO 프로그램

의 회기 내에서 이루어지는 취침시간 지연행동의 기능평가를 통해 취침시간 

지연행동이 개인의 정서조절 수단으로 기능하고 있는지에 대한 탐색적 분석을 

수행하고자 하였다.
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II. 이론적 배경

1. 취침시간 지연행동

1) 취침시간 지연행동

취침시간 지연행동(bedtime procrastination)이란 외부적인 요인이 없음에

도 불구하고 자발적으로 의도했던 시간보다 늦게 잠자리에 드는 행동을 의미

한다(Kroese et al., 2014). 즉, 잠에 들 수 있는 충분한 기회가 주어짐에도 

불구하고, 자발적으로 취침시간을 미루는 행동을 일컫는다. 취침시간 지연행동

의 개념은 일반 지연행동(general procrastination)을 기반으로 고안된 개념

이다. 일반 지연행동은 “지연으로 인해 부정적인 결과가 예상됨에도, 의도적

으로 과제 및 과업을 미루는 행동”으로 정의된다(Steel, 2007). 하지만 지연

행동은 현재까지 주로 개인의 수행과 관련된 과업적 측면에서만 연구가 이루

어져 왔다(Klassen, Krawchuk, & Rajani, 2008; Onwuegbuzie, 2004; 

Schouwenburg, 1995; Senecal, Koestner, & Vallerand, 1995; Solomon 

& Rothblum, 1984). 더불어, 지연행동을 하는 사람은 스트레스가 더 높고, 

신체적 건강이 좋지 않은 경향이 있다고 보고되었지만(Tice & Baumeister, 

1997), 개인의 건강행동 수행(예, 과일 및 채소 섭취, 치료를 위한 의료기관 

방문)자체와 지연행동 간의 관련성에 대해서 이루어진 연구는 거의 알려진 것

이 없다. 이러한 배경에서 출발하여, Sirois와 동료들은 지연행동을 하는 사람

일수록 적은 과일 및 채소 섭취량, 적은 신체활동, 치료를 위해 의료기관에 방

문하는 것과 같은 건강행동을 적게 수행한다는 연구결과를 보고했다(Sirois, 

2007; Sirois, Melia-Gordon, & Pychyl, 2003). 즉, 지연행동이 과업적 측

면에서 나아가 건강행동을 포함한 중요한 생활영역으로 확장될 수 있음을 제

안하였고, 이를 착안하여 Kroese가 인간이 필수적으로 취해야 할 건강행동 
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중 하나인 ‘수면’을 지연행동에 접목하여 새롭게 제시한 개념이 취침시간 

지연행동이다(Kroese et al., 2014).

또한, 취침시간 지연행동은 현대인의 삶의 양식을 포함한 사회 문화적 맥락

을 반영하고 있다. 급속한 기술의 발달로 인해 우리 삶 속의 휴대전화, 비디오 

게임기, TV, 컴퓨터, 태블릿 PC 등과 같은 전자 미디어 기기의 사용이 급증

하고 있는 추세다(Brunborg et al., 2011; Suganuma et al., 2007). 특히, 

편리하고 접근성이 좋은 스마트 미디어 기기의 발전은 현대인으로 하여금 취

침 전 잠자리에서까지 다양한 미디어 기기를 사용하는 생활 양식의 변화를 초

래했다. 미국 대학생을 대상으로 수행된 연구결과에 의하면, 전체 표본의 

72%가 밤에 잠자기 전 침대에서 스마트폰을 사용한다고 보고하였고(Dean, 

2010), 미국수면재단(National Sleep Foundation, NSF)에서 수행한 설문조

사 결과, 응답자의 95%가 취침 전 1시간 이내에 TV, 컴퓨터, 스마트폰과 같

은 전자미디어기기 사용을 보고하였다(National Sleep Foundation, 2011; 

Gradisar et al., 2013). 더불어, 취침시간 지연행동에 따른 생활시간 사용조

사 연구에서는 취침시간 지연행동 수준이 높을수록 취침 3시간 전에 전자 미

디어 기기를 사용한 여가활동에 많은 시간을 소비하고, 특히 스마트폰 사용에 

더 많은 시간을 할애하는 것으로 확인되었다(Chung et al., 2020). 뿐만 아

니라 한 연구에서는 침실에서 컴퓨터와 휴대전화를 사용하는 것이 취침을 지

연하는 것과 관련이 있다는 것을 보고했다(Brunborg et al., 2011). 이처럼 

취침시간 지연행동은 현대인들의 전자 미디어 기기 사용 양식에 대한 사회 문

화적 현상을 반영하고 있으며, 취침시간 지연행동 자체가 취침 전 잠자리에서 

이루어지는 전자 미디어 기기의 사용과 밀접한 관련이 있음을 시사한다.

2) 취침시간 지연행동과 수면

취침시간 지연행동은 다양한 수면지표와 관련성이 높다. 선행연구에 의
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하면, 취침시간 지연행동의 수준이 높아질수록 총수면 시간이 짧아지고, 높

은 주간 피로도와 졸림증을 보고한다(Kroese et al., 2014; Kroese et al., 

2016). 뿐만 아니라 불충분한 수면을 주관적으로 지각하는 빈도가 높으며, 

수면에 대한 만족도가 낮은 것으로 나타났다(Kadzikowska-Wrzosek, 

2018a; Kroese et al., 2014). 더불어, 취침시간 지연행동을 많이 보일수록 

높은 불면증 심각도를 나타냈고, 낮은 수면 효율성과 수면의 질을 보고했다

(Chung et al., 2020). 특히, 취침시간 지연행동은 부정적인 결과가 예상됨에

도 불구하고 자발적으로 취침시간을 미루는 행동이며, 취침시간 지연행동으로 

인해 초래될 수면부족을 스스로 인지하고 있음에도 행동이 발현되는 것이 특

징적이라고 볼 수 있다. 즉, 자발적으로 수면부족을 감수하면서 취침시간을 지

연하는 것으로 이해해볼 수 있으며, 선행연구에서도 취침시간 지연행동이 현

대인의 수면부족을 유의하게 예측하는 요인으로 확인되었다(Kroese et al., 

2014; Kroese et al., 2016). 이러한 수면부족은 개인의 신체 및 정서적 안

녕을 포함한 생활 전반을 위협하는 요인이다(Altevogt & Colten, 2006; 

Belenky et al., 2003; Connor et al., 2002; Durmer & Dinges, 2005; 

Gangwisch, 2009; Knutson et al., 2007; Pilcher & Huffcutt, 1996; 

Roane & Taylor, 2008; Suh et al., 2013). 또한, 취침시간 지연행동은 취

침 전 잠자리에서의 미디어 기기 사용과도 관련성이 높다. 취침 전 미디어 기

기 사용은 개인의 일주기 리듬을 조절하고 밤 시간의 수면을 관장하는 호르몬 

중 하나인 멜라토닌 분비를 억제하여, 입면을 방해하고 깊은 잠에 들지 못하

도록 한다(Cajochen et al., 2011; Lockley, Brainard, & Czeisler, 2003; 

Wood, Rea, Plitnick, & Figueiro, 2013). 특히, 눈 가까이에서 사용하는 스

마트폰과 같은 전자 기기일수록 멜라토닌 분비 억제의 수준이 높아진다

(Wood et al., 2013). 더불어, 수면 전 전자 기기의 광범위한 사용은 주관적

으로 불충분한 수면을 취하고 있다고 지각하는 수준을 증가시킬 뿐만 아니라, 
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1년 후 개인이 느끼는 높은 수준의 피로도를 예측하는 것으로 나타났으며

(Suganuma et al., 2007; Van den Bulck, 2007), 수면장애와 우울증의 위

험 요소인 것으로 확인되었다(Demirci, Akgonul, & Akpinar, 2015; Elhai, 

Dvorak, Levine, & Hall, 2017; Jenaro, Flores, G�mez-Vela, 

Gonz�lez-Gil, & Caballo, 2007; Lemola, Perkinson-Gloor, Brand, 

Dewald-Kaufmann, & Grob, 2015). 이처럼, 취침시간 지연행동은 수면에 

부정적인 영향을 미친다. 나아가 단순한 수면지표 뿐만이 아닌 불면증의 발병 

위험도 높아질 수 있음을 시사하기에 취침시간 지연행동에 대한 개입의 필요

성이 대두되는 맥락이라고 할 수 있다. 

3) 취침시간 지연행동과 정서

일반적으로 지연행동은 우울, 불안, 스트레스와 같은 심리적 문제와 관련

이 높다(Flett, Blankstein, & Martin, 1995; Solomon & Rothblum, 

1984). 최근 연구에 의하면 취침시간 지연행동의 수준이 높을수록 우울 수준

이 높고, 상태불안과 특성불안의 수준도 높아질 수 있는 것으로 나타났다

(Chung et al., 2020). 또한, 취침시간 지연행동을 많이 할수록 개인의 자기

자비(self-compassion)수준이 낮고, 부정적인 정서를 더 많이 경험하는 경향

이 있다(Sirois, Nauts, & Molnar, 2019). 자기자비는 부정적인 정서에 압도

되지 않도록, 객관적으로 거리를 유지하여 자신에게 비판단적인 태도를 취하

고, 부정적 정서에 주의 깊게 반응하고 인정하는 과정을 통해 심리적인 안녕

감을 도모할 수 있는 중요한 요인으로 작용한다(Jang & Gim, 2014; Neff, 

2003). 즉, 자기자비는 심리 건강을 도모하는 요인이며, 심리 치료에서도 중

요한 구성개념이다(MacBeth & Gumley, 2012). 이러한 자기자비의 수준이 

낮을수록 취침시간 지연행동이 많이 나타난다는 것은 취침시간 지연행동을 하

는 사람이 부정적인 정서를 조절하고 처리하는데 있어 어려움을 겪을 수 있다
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는 것을 시사한다. 

지연행동에 대한 최근 연구들에서는, 지연행동 자체가 부정적 정서의 수준

이 높아졌을 때 그러한 정서를 회피하고 완화시킬 수 있는 즐거움을 찾기 위

해 유발된다고 제안하고 있다. Pychyl와 Sirois(2016)는 보편적으로 지연을 

하게 되는 일들은 지루함, 실패에 대한 불안과 같이 부정적인 정서를 경험하

게 하는 일들이므로, 그 순간의 부정적인 기분을 완화하기 위해 비디오 시청

과 같은 다른 일들을 시작하게 된다고 보고했다. 한편, Myrick(2015)은 약 

7000명의 인터넷 사용자들을 대상으로 고양이와 관련된 즐거운 미디어 콘텐

츠를 소비하는 동기를 조사했다. 연구 결과, 연구 대상자들은 고양이 관련 미

디어 콘텐츠를 의도적으로 시청하는 것으로 확인되었다. 또한, 그러한 콘텐츠

가 부정적인 감정을 완화시키고, 중요한 과업 수행을 지연하게 하는 요인으로 

작용할 수 있는 것으로 보고되었다(Myrick, 2015). 뿐만 아니라, 우울 수준

이 높을수록 무능력과 실패와 같은 부정적인 생각과 감정을 회피하고, 자신의 

유능감이 손상되는 것을 방어하기 위한 전략으로 지연행동을 하는 것으로 확

인되었다(송윤희, 2012). 이는, 취침시간 지연행동도 개인의 부정적 감정을 

불러 일으키는 어떠한 과업 또는 상황을 회피하기 위해, 부적응적인 정서조절 

수단으로서 사용되고 있을 가능성을 시사한다. 현재까지 취침시간 지연행동과 

정서조절의 관련성에 대한 연구는 미비한 수준이지만, 개인의 정서조절이 지

연행동과 관련성이 있다는 최신 흐름에 따라 취침시간 지연행동군의 정서조절 

측면에 대한 연구와 개입이 필요할 것으로 사료된다. 

4) 취침시간 지연행동의 기제

현재 활발히 연구되고 있는 취침시간 지연행동의 기제를 살펴보면, 취침

시간 지연행동에 대한 전문적인 심리적 개입의 필요성이 시사된다. 선행연구

에 의하면, 취침시간 지연행동의 기제로는 크게 두 가지가 제안되고 있다. 첫 
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번째는 자기조절(self-regulation)의 부족이다(Kroese et al., 2014; 

Kroese et al., 2016). 자기조절이란 개인과 관련된 목표에 다가가기 위해 

생각, 감정, 욕망, 행동 등을 변화시키려는 개인의 노력으로 설명되며(De 

Ridder & De Wit, 2006), 이러한 자기조절 능력을 측정하는 주요 지표는 

자기통제(self-control)다. 자기통제란 자신의 이상, 가치관, 도덕, 사회적 기

대치 등의 기준에 맞추어 자신의 반응을 조절 및 변화시키고 장기적인 목표를 

추구하는데 있어 도움이 되는 능력을 의미한다(Baumeister, Vohs, & Tice, 

2007). 이러한 개념을 바탕으로, 취침시간 지연행동의 여러 선행연구들에서는 

자기조절 및 자기통제를 수면이라는 건강 행동영역에 접목하여, 개인이 의도

했던 취침시간에 잠에 들지 않고, 자발적으로 취침시간을 지연시키는 행동의 

원인으로 제시하고 있다. 

두 번째로 제시되는 취침시간 지연행동의 기제는 취침 전 준비 절차에 대

한 혐오(aversive bedtime routine)다. 이는 수면을 취하는 것 자체에 대한 

불쾌감이 아닌, 잠자리에 들기 전 양치하기, 목욕하기, 알람 설정하기와 같은 

수면을 위한 준비 절차에 대한 부정적 감정의 경험을 의미한다. 이러한 취침 

전 준비 절차에 대한 혐오는 취침시간 지연행동을 유의미하게 예측하는 것으

로 보고되었으며, 취침시간 지연행동의 상위 집단이 다음 날의 기상과, 다음 

날에 대한 불쾌감과도 높은 관련성을 보이는 것으로 나타났다(Nauts et al., 

2016). 

이외에도, 현재 취침시간 지연행동의 기제를 탐색하기 위한 연구들은 활

발히 진행되고 있는 중이다. 최근 한 연구에서는 취침시간 지연행동에 대한 

질적 연구를 통해 개인이 취침시간 지연행동을 하는 이유를 다음과 같이 분류

하였다. 먼저, 취침시간 지연행동으로 인해 부정적인 결과가 예상되고, 다음 

날 후회할 것을 인정하면서도 바쁜 하루를 보낸 나는 ‘나만의 시간’을 가질 

자격이 있다고 생각하여 이루어지는 ‘의도적인 지연행동(deliberate 
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procrastination)’, 의도적으로 취침시간을 지연시키기보다는 밤 시간에 어

떠한 활동에 깊이 몰두하여 시간이 가는지 몰랐다고 보고하는 패턴인 ‘아무 

생각 없이 하는 지연행동(mindless procrastination)’, 마지막으로, 일찍 잠

자리에 든다면 잠을 잘 수 없을 것이라고 생각하거나, 잠에 빨리 들기 위해서

는 무언가 해야 한다고 생각해서 의도적으로 취침시간을 미루는 패턴을 설명

하는 ‘전략적인 지연(strategic delay)’총 세 가지 주제로 분류하였다

(Nauts, Kamphorst, Stut, De Ridder, & Anderson, 2019). 또한, 

Turkarslan와 동료들은 죽음을 두려워하거나 죽음에 대한 불안감을 가지고 

있는 남성일수록 무의식적으로 수면에 대한 적대적인 태도를 가지게 되어서 

취침시간 지연행동을 더 많이 하는 양상을 나타냈다는 연구결과를 보고하며 

성별과 죽음에 대한 태도에 따라서 취침시간 지연행동이 다르게 유발될 수 있

음을 제안했다(Turkarslan, Okay, Cevrim, & Bozo, 2020). 

즉, 취침시간 지연행동은 개인에게 다양한 기제를 지니고 있음이 사료된

다. 이에 취침시간 지연행동을 개선하기 위해서는 단순한 행동적 개입에서 나

아가 각각의 기제에 따른 전문적인 심리적 개입의 필요성이 시사된다. 또한, 

취침시간 지연행동이 개인에게 어떠한 행동으로 자리잡고 있는지, 어떠한 이 

유로 유발되는지 등을 심층적으로 탐색할 필요성이 있다. 특히, 지연행동이 개

인이 경험하는 정서조절의 어려움으로 유발된다고 제안되고 있는 최신 연구들

의 흐름에 입각하여(Myrick, 2015; Pychyl & Sirois, 2016; Sirois, 2015), 

취침시간 지연행동 또한 정서조절의 어려움을 기제로 발생할 수 있음이 사료

된다. 즉, 실제로 취침시간 지연행동군이 정서조절의 방략으로 취침시간 지연

행동을 사용하고 있는지에 대해 검증하기 위해서는, 개인에게 취침시간 지연

행동이 어떠한 기능을 제공하고 있는지에 대해 탐색하는 것이 선행적으로 이

루어져야 한다. 
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2. 치료개발의 단계

1) 근거기반실천

근거기반실천(evidence-based practice)이란, “임상적으로 숙련된 치

료자가 환자의 필요, 가치관 및 선호 등을 고려하여 경험적으로 지지된 심

리치료를 결정하고, 적용하는 의사결정 과정”으로 미국심리학회

(American Psychological Association, APA)에서 정의하고 있다(APA, 

2006). 이러한 개념은 심리학적 치료 효과 증대와 공중 보건 질의 향상을 

위해 제안된 개념이다. 즉, 근거기반실천의 궁극적인 목적은 최선의 치료 

결과를 도출하는 것이라고 할 수 있으며, 심리학에서의 근거기반실천

(evidence based practice in psychology, EBPP)은 근거기반의학

(evidence-based medicine)과 다르게 치료자의 임상적 전문성에 대한 

심층적인 평가가 이루어지고, 환자 및 내담자의 특성을 보다 넓은 관점에

서 고려하고자 하는 목적이 더욱 강조된다(Levant & Hasan, 2008; 

Institute of Medicine, 2001). 

경험적으로 지지되는 치료(empirically supported therapy, EST)는 통

제된 연구 환경이나 다양한 임상 현장에서 특정한 장애 또는 문제를 해결

하는데 있어 효능, 효과, 임상적 유용성을 가진다는 것을 의미한다(Lee, 

Jang, Jaekal, Koo, & Choi, 2017). 이는 특정 심리치료가 어떤 환자 및 

내담자에게 효과적인지 평가할 수 있는 기준을 정립하기 위해 제시된 개념

이다(Chambless & Hollon, 1998). 경험적으로 지지되는 치료로 인정받

기 위해서는, 앞서 언급하였듯이 효능(efficacy)과 효과(effectiveness), 

임상적 유용성(clinical utility)을 모두 입증해야 한다. ‘효능’이란 정교

하게 통제된 연구 환경에서 비교적 동질적인 표본을 대상으로 특정한 개입

을 실시하여 결과를 검증하는 것이다. 한편, ‘효과성’은, 연구환경에서 
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나아가 실제 임상적 현장에 적용하여 복합적인 문제를 지닌 표본을 대상으

로 개입의 효과가 나타나는지를 검증하여, 보다 실질적인 적용 가능성을 

입증하는 것이다. 마지막으로, ‘임상적 유용성’이란 치료의 효율성과 경

제적인 측면을 고려하여 치료의 효과성을 평가하는 것을 의미한다

(Chambless & Hollon, 1998; Yim, Lee, Lee, Kim, & Choi, 2013). 

이러한 근거기반실천의 중요성은 지속적으로 강조되고 있다. 하지만, 국

내에는 2000년대에 들어서서 근거기반실천의 개념이 뒤늦게 소개되었고, 

실제 근거기반실천의 활성화를 위한 노력은 비교적 낮은 수준에 머물러있

다(Cho, Song, & Cha, 2011). 또한, 2016년에 국내 정신건강복지법의 

개정으로 만성정신질환자들의 치료 및 복지에만 집중되었던 재정지원과 정

책이 일반 국민들의 정신건강 증진 및 예방까지 확대되었다(전진아, 이난

희, & 김진호, 2017). 즉, 이러한 정책 시행을 위해 국내에서도 근거기반

치료의 개발과 보급의 중요성이 더욱 강조되고 활성화되어야 할 필요성이 

대두된다. 

2) 단계모델

단계모델(stage model)은 근거기반실천의 필요성과 과학적 근거의 중요

성을 인식하는 맥락에서, 과학적 근거를 기반으로 강력하고 실제 적용 가

능한 치료를 개발하는 것을 목표로 한다. 이에 임상과학자들의 치료 개발 

및 검증 단계를 명확히 하고자 Rounsaville(2001)에 의해 단계모델이 제안

되었으며, 2014년에 Onken(2014)에 의해 업데이트 되었다(Onken et al., 

2014; Rounsaville et al., 2001). 즉, 단계모델은 단순히 좋은 아이디어에

서 그치는 것이 아닌, 체계적으로 검증되어 효과적이고, 잘 정립된 치료의 

개발을 용이하게 하기 위해 고안되었다. 

초기의 단계모델은 효능 연구에서 효과성 연구까지 이르는 엄격한 과학
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적 프로세스에서 3개의 단계로 구성되어 있다(Rounsaville et al., 2001). 

1단계에서는 치료를 개발하고, 적용 가능성을 시험하는 예비연구를 진행한

다. 더불어, 개발된 치료의 구체적인 매뉴얼과 교육 프로그램을 개발하는 

과정을 거친다. 2단계는 1단계의 연구에서 개발된 치료가 적용 가능성을 

입증한 경우에 진행이 가능하다. 즉, 예비연구를 거친 치료의 효능을 평가

하기 위해 무선통제연구로 구성된다. 또한 2단계에서는 무선통제연구에서 

도출된 효능의 근거를 기반으로 치료의 접근 방식에 대한 작동 기제 또는 

치료의 효과적인 구성요소가 무엇인지에 대해 다룰 수 있다. 다음 3단계는 

2단계에서 효능이 입증된 치료의 실제 시행 가능성을 평가하기 위한 연구

로 구성된다. 즉, 해당 치료가 다른 의료진, 환자 및 실제 현장에서 효과를 

유지할 것인지, 치료의 실시를 위해서는 어떤 종류의 교육이 필요한지, 해

당 치료를 배우고 시행하는 비용은 얼마이며, 기존의 치료에 비해 절감되

는 비용은 얼마나 되는지와 같은 주제들을 중심으로 전개된다. 

하지만 Onken(2014)은 단계모델의 3단계 과정을 통해 치료의 효능 및 

효과성 검증 절차를 거친다 하더라도, 실제 현장에서의 적용이 어려운 시

행 장벽을 지적하며, 효능과 효과성 연구 사이의 단계를 한층 더 체계적으

로 구체화시켰다(Onken et al., 2014). Onken(2014)의 단계모델은 총 5

단계로 구성되어 있다. 2단계까지의 과정은 Rounsaville(2001)이 개발한 

기존의 모델과 유사하지만, 3단계부터 기존의 모델과 차이를 지닌다. 즉, 1

단계에서는 동일하게 치료의 개발과 예비연구의 과정을 거치고, 2단계에서

는 통제된 연구 환경에서 치료의 효능을 1차 검증한다. 연구환경에서 효능

이 1차적으로 입증된 경우, 3단계로 진행하여 연구환경이 아닌 지역 사회 

전문가들과 함께 통제된 지역 사회 현장에서 2차적인 치료의 효능 검증 연

구가 이루어진다. 지역 사회 환경에서도 치료의 효능성이 입증이 되면, 연

구자는 비로소 4단계로 진행할 수 있다. 4단계는, 치료의 외적 타당도를 
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극대화하기 위해 지역 사회 실제 현장에서 치료를 적용하여 실질적인 효과

성 검증을 수행한다. 4단계를 거쳐 치료의 효능과 효과성이 모두 검증 된

다면, 5단계에서 치료의 실제 구현 및 보급을 위한 과정을 거친다. 즉, 치

료에 대한 자료와 정보를 관련 단체에 배포하고 서비스를 제공하는 시스템

에 초점을 맞춘다. Onken(2014)의 단계모델은 Rounsaville(2001)의 모델

과 달리, 연구자가 최종 목표를 달성할 때까지 필요한 만큼 단계를 반복하고, 

재귀적인 과정을 거칠 수 있다(Onken et al., 2014). 즉, 정해진 과정과 규범

은 없으며, 특정 순서로 연구가 이루어져야 한다는 요구사항이 없다. 

Onken(2014)의 단계모델의 궁극적인 목표는 치료가 최고 수준의 효과성을 

지니고, 임상 현장에 수월하게 서비스가 제공될 때까지 치료를 수정하고 발전

시키는 것이며, 반복적인 연구의 필요성과 가치가 강조된다. 즉, 단계모델은 

임상 과학 여러 영역의 상호 연결성을 강조하고, 임상과학자들이 치료 개발에 

대해 공통적인 지침을 사용할 수 있도록 하여, 치료가 실제 시행에 이르기 전

에 모든 면에서 강력한 치료를 완전히 개발하는 것의 중요성을 강조하기 위한 

모델이다. 이러한 단계모델의 도식을 그림1에 제시하였다.

BED-PRO 프로그램은 현재 조나영(2019)의 예비연구를 통해 취침시간 

지연행동 감소를 위한 치료 적용 가능성을 입증하는 1단계를 완료했다. 이에 

본 연구는 BED-PRO 프로그램이 경험적으로 지지되는 치료로서 자리잡을 

수 있는 발판을 마련하기 위해, 다음 단계인 효능 검증 연구(2단계)를 수

행하고자 하였다.
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그림 1. 단계모델(Onken et al.,2014)

3) 무선통제연구

무선통제연구(randomized controlled trial)는, 특정 심리치료 효과를 연

구하기 위해 내담자 또는 환자를 무선적으로 표집하여 치료집단 및 대조집

단에 무선적으로 할당하는 방식을 통해, 결과에 영향을 줄 수 있는 오염변

인과 오류를 최소화하는 연구설계 방법이다. 이를 통해 치료집단이 대조집

단에 비해 유의미한 개선을 보이는지 또는 기존의 치료들에 비해 유의미하

게 높은 치료 효과를 보이는지에 대한 인과관계를 알 수 있다(Persons & 

Silberschatz, 1998). 즉, 정교하게 치료의 효과성을 검증할 수 있으며, 해

당 연구를 통해 치료 대상자의 행동변화가 치료의 처치로 인한 것이라는 
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엄격한 의미로서의 인과관계를 입증할 수 있게 된다. 미국 심리학회에서는 

“무선통제연구는 단일 실험에서 내적 타당도를 위협하는 요소를 배제하는 

가장 효과적인 방법이기 때문에, 정교한 경험적 연구 방법론 중에서 치료 효

능을 검증하는 가장 엄격한 방법을 대표한다”와 같이 정의하고 있으며, 심리

학의 근거기반실천을 위한 지침으로 제시하고 있다(APA, 2006). 물론, 무선

통제연구가 치료의 효능과 효과성을 검증할 수 있는 고유한 연구 방법은 아니

다. 하지만, 무선통제연구는 연구 과정에서 발생할 수 있는 다양한 오염변인을 

통제할 수 있기 때문에, 오류와 편향의 발생 가능성이 낮다(Spring, 2007). 

이에, 본 연구에서는 취침시간 지연행동 감소를 위한 BED-PRO 프로그램의 

효능 검증을 위해 무선통제연구설계를 채택하고자 하였다. 

3. 취침시간 지연행동 감소를 위한 프로그램 

1) BED-PRO 프로그램

BED-PRO 프로그램은 조나영(2019)이 취침시간 지연행동 감소를 위해 

개발한 국내외 최초 심리적 개입 프로그램이며, 김창대(2011)가 제시한 

프로그램 개발절차에 입각하여 개발되었다. 이에 따라, 프로그램 개발 전에 

잠재적 참여자를 대상으로 적절한 회기 수, 회기당 소요시간 등과 같은 문

항들을 포함한 요구조사를 수행하였고, 조사 결과에 기반하여 BED-PRO 

프로그램을 구성하는 과정을 거쳤다. 또한, 범이론적 모형

(transtheoretical model, TTM)을 접목한 동기강화 상담(motivation 

interviewing, MI), 행동수정(behavior modification), 심상(Imagery)을 

BED-PRO 프로그램의 이론적 기초로서 확립하였다. 

범이론적 모형이란, 개인이 어떤 방식으로 건강행동을 시작하고 유지하
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는지에 대한 행동변화의 과정을 설명하는 통합 모형이다. 특히, 범이론적 

모형에서는 행동변화에 대한 개인의 준비수준을 다섯 단계(숙고전단계, 숙

고단계, 준비단계, 행동단계, 유지단계)로 나누고, 변화에 대한 양가감정을 

다루며 행동을 성공적으로 변화시키기 위해서는 각 단계에 따라 맞춰진 개

입이 필요함을 제안하고 있다(Prochaska, DiClemente, & Norcross, 

1993; Prochaska & Velicer, 1997). 이러한 범이론적 모형과, 개인이 자

발적으로 행동을 변화하고자 하는 내적 동기를 이끄는 동기강화상담

(Miller & Rollnick, 2012)은 다양한 건강 행동 영역에서 함께 접목되어 

사용되고 있고(Carbonari & DiClemente, 2000; Findorff, Hatch Stock, 

Gross, & Wyman, 2007; Johnson et al., 2008), 지연행동 개선에 있어

서도 효과가 검증된 바 있다(O'Brien, 2002; 박혜성, 2016). 

BED-PRO 프로그램은 취침시간 지연행동이 건강행동과 지연행동 영역

이 결합되어 확장된 개념인만큼, 취침시간 지연행동을 감소시키기 위해 범

이론적 모형이 접목된 동기강화상담을 기본적인 접근 방식으로 두고 있다. 

또한, 개별적 전략수립을 위해 BED-PRO는 행동수정적 접근을 접목하였

다. 즉, 개인이 취침시간 지연행동으로써 얻고 있는 다양한 기능을 분석하

고, 그러한 기능을 기반으로 취침시간 지연행동 감소를 위한 개입과 전략

을 개인에게 맞춰 수립한다. 이에 더불어 치료 회기 내에서 내담자와 새로

운 수면 습관을 형성하는 과정이 보다 원활하게 진행될 수 있도록 심상을 

적용하였고, 이는 기존의 심리치료에 심상훈련을 접목하는 것이 더 좋은 

치료효과를 예측한다는 선행연구들을 기반으로 한 접근이다(Ahn & 

Kwon, 2018; McEvoy, Erceg-Hurn, Saulsman, & Thibodeau, 2015; 

McEvoy & Saulsman, 2014; 권정혜, 성기혜, 손영미, 조영은, 2016).

이러한 이론적 접근을 기반으로 BED-PRO 프로그램은 3회기의 방문상

담, 1회기의 전화 회기로 구성된 총 4회기의 구조화된 프로토콜로 개발되
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었으며, 프로그램 참여 안내를 위한 첫 방문 회기가 별도로 포함되어 있다. 

또한, 치료 시행 및 지침을 포함한 치료자와 내담자를 위한 매뉴얼 제작을 

완료하였다. 이에 따른 BED-PRO 프로그램의 회기별 구성 요소는 표 1에 

제시하였다(조나영, 2019). 
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표 1. 치료 회기 구성표 (조나영, 2019)

회기 주제 목표 및 활동 과제

1
동기 

강화

§ 치료 목표 설정

§ 심리교육 및 프로그램 원리 설명

§ 취침시간 지연행동의 이유 탐색

- 취침시간 지연행동과 관련된 감정과 사고탐색

- 취침시간 지연행동의 장단점 탐색

- 취침시간 지연행동에 대한 ABC기능평가

§ 가치 탐색을 통한 변화 동기 탐색

§ 행동계약서 작성

- 수면 전 활동 계획, 취침 및 기상시간 설정

-수면일지
 
-행동계약 

이행

2
변화 

시도

§ 과제 검토 및 어려움 탐색

§ 취침시간 지연행동 감소의 이점

- 취침시간 지연행동의 장단점 탐색

§ 행동계약서 수정

- 수면 전 활동 계획 수정, 취침 및 기상시간 재설정

§ 심상훈련을 통한 행동계약 이행 연습

-수면일지
 
-행동계약 

이행

3
변화 

유지

§ 과제 검토 및 어려움 탐색

§ 변화 검토하기

- 목표 달성 확인

- 취침시간 지연행동 증감 추이 논의

- 수면에의 변화 탐색

§ 습관 유지 방법 논의

§ 재발 방지 논의

- 재발 방지표 작성

§ 프로그램 참여 및 이별 소감 나누기

-수면일지
 
-행동계약 

이행

전화
부스터

안전 

이별

§ 습관 유지 검토

§ 재발 방지 논의

§ 자기효능감 지지하기

-수면일지 
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2) BED-PRO 프로그램의 예비연구 결과

조나영(2019)은 취침시간 지연행동을 경험하고 있는 20대 성인 남녀 

20명을 대상으로, 취침시간 지연행동 감소를 위한 BED-PRO 프로그램의 

예비연구를 수행하였다. 연구 참여자에게 BED-PRO 프로그램을 실시하여 

사전-사후 시점의 수면지표를 비교하였다. 연구결과, BED-PRO 프로그램 

처치 후 연구 대상자가 주관적으로 지각하는 취침시간 지연행동 정도와 실

질적인 취침시간 지연행동 시간 모두에서 유의미한 감소를 나타냈다. 취침

시간 지연행동 외에도 연구 대상자의 주간 졸림증, 불면증 심각도, 입면 후 

각성시간이 유의미하게 감소하였으며, 기상 후 상쾌감과 수면 효율성의 유

의미한 개선이 확인되었다. 즉, 조나영(2019)은 예비연구를 통해 

BED-PRO 프로그램이 취침시간 지연행동 감소를 위한 치료적 개입으로서 

적용될 수 있는 가능성과 치료적 유효성을 검증하였다. 이는, BED-PRO의 

구성 이론과 개념들이 실질적인 잠재력을 지니고 있음을 확인하는 개념증

명(proof-of-concept)연구로서 단계모델의 1단계를 완료하였음을 의미한

다. 이에 본 연구에서는 BED-PRO의 효능을 검증할 수 있는 단계모델의 

2단계를 수행하고자 하였다. 즉, 단일집단을 대상으로 예비적 연구를 수행

한 조나영(2019)의 연구에서 나아가, 치료군과 대기통제군을 설정한 무선

통제연구를 통해 BED-PRO의 효능 검증을 연구를 수행하고자 하였다.

3) 취침시간 지연행동의 기능

단계모델에서는 치료하고자 하는 목표 행동에 대한 기제를 이해하는 것이 

보다 효과적인 치료 개발을 위해 모든 단계에서 이루어져야 하는 필수적인 과

정이라고 강조한다(Onken, Carroll, Shoham, Cuthbert, & Riddle, 2014). 

행동에 대한 기제를 파악하는 방법 중 하나는 행동수정 이론에서 제시하고 있

는 ‘기능평가(functional assessment)’이며, 기능평가는 문제행동을 감소
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시키기 위한 행동수정의 첫번째 절차다(Miltenberger, 2011). 행동의 기능이

란, 어떠한 행동이 유지되도록 강화하는 결과를 의미한다. 따라서, 문제행동을 

감소시키기 위해서는 행동수정 절차를 사용하여 그러한 행동이 발생하는 선

행사건과 행동을 유지시키는 결과 및 강화요인을 확인할 수 있는 ‘기능평

가’를 실시해야 한다(Miltenberger, 2011). 즉, 기능평가란 문제행동과 

환경 간의 관련성에 대한 가설이 설정되는 과정이다(Dunlap & Kern, 

1993; Foster-Johnson & Dunlap, 1993). 기능평가는 행동과 선후 사건

들의 관련성인 ‘강화 유관� (contingencies of reinforcement)’을 의미하

는 3항식 (S D -R-S)을 기본적인 공식으로 두고 있으며, A-B-C 기술 

분석이라고도 불린다 (Alberto & Troutman, 2012; Crawford, Brockel, 

Schauss, & Miltenberger, 1992). 3항식은 행동에 선행되어 나타나는 상

황, 감정, 생각을 의미하는 선제자극(S D), 표적 행동인 조작적 반응(R), 

행동에 따른 결과(S)로 이루어진 3가지 요소로 구성된다. 즉, 특정한 행동

을 발생시키는 선제자극이 주어지면, 그에 반응하여 행동을 하고, 행동에 

뒤따르는 결과로부터 강화를 얻는 과정을 통해 행동의 반복적인 패턴을 지

니게 되는 것이다. 이러한 기능평가를 통해 문제행동의 기능을 파악하게 

되면, 문제행동을 개선하기 위한 효과적인 접근 방식을 선택할 수 있다. 이

에 조나영(2019)의 연구에서도, 취침시간 지연행동에 대한 다양한 기능을 

평가하고, 취침시간 지연행동 감소를 위한 개입을 개인에게 맞춰 수립하는 

과정을 BED-PRO 프로그램에 포함하였다. 하지만, BED-PRO 프로그램

에 참가한 연구대상자들에게 취침시간 지연행동이 주로 어떠한 기능을 지

니고 있었는지에 대해서는 제시하지 않았다. 따라서, 취침시간 지연행동에 

대한 보다 효과적인 개입 수립과 BED-PRO 프로그램의 효과성 증진을 위

해서는 취침시간 지연행동이 지닌 주된 기능이 무엇인지 확인할 수 있는 

연구가 필요하다. 
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앞서 언급되었듯이, 지연행동 자체가 개인이 경험하는 정서를 조절하고 

대처하는 방식에 있어 어려움을 겪는 문제로 유발될 수 있다는 것이 지연

행동에 대한 최신 동향이다(Myrick, 2015; Pychyl & Sirois, 2016; 

Sirois, 2015). 이에, 본 연구에서는 BED-PRO의 치료 효능 검증과 함께 

취침시간 지연행동의 주요 기능을 질적으로 조사하고, 일반지연행동과 동

일하게 취침시간 지연행동 또한 정서조절의 기능을 지니는지에 대해 확인

해보고자 하였다. 

요약하면, 본 연구의 목적은 다음과 같다. 첫째, 무선통제연구설계를 적

용하여 BED-PRO 프로그램의 효능 검증을 하고자 한다. 둘째, 취침시간 

지연행동의 주된 기능이 무엇인지에 대해 탐색하고, 취침시간 지연행동이 

개인에게 있어 정서조절의 기능을 지니는지에 대해 확인 하고자 한다.  
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III. 연구 문제

 본 연구는 무선통제연구를 통해 취침시간 지연행동 감소를 위한 심리적 개

입 프로그램 BED-PRO의 효능을 검증하고, 취침시간 지연행동의 기능을 

확인해보고자 한다. 이에 따른 연구 문제 및 가설은 다음과 같다. 

연구 문제 1. 치료집단과 대기통제집단은 치료 후 취침시간 지연행동의 수

준에서 차이가 있는가?

1-1. 치료집단은 대기통제집단에 비해 치료 후에 취침시간 지연행동 

시간이 감소할 것이다

1-2. 치료집단은 대기통제집단에 비해 치료 후에 취침시간 지연행동 

점수가 감소할 것이다 

연구문제2. 치료집단과 대기통제집단은 치료 후에 수면 개선에서 차이가 

있는가?

2-1. 치료집단은 대기통제집단에 비해 치료 후에 총 수면 시간이 증가

할 것이다

2-2. 치료집단은 대기통제집단에 비해 치료 후에 수면 효율성이 증가

할 것이다

2-3. 치료집단은 대기통제집단에 비해 치료 후에 기상 후 상쾌감이 증

가할 것이다

연구문제3. 취침시간 지연행동의 주요 기능은 무엇인가?

3-1. 취침시간 지연행동의 주요 기능은 정서 조절과 관련이 있을     

     것이다.
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IV. 연구 방법

1. 연구 대상

본 연구는 초기 성인기에서 지연행동이 가장 빈번하게 나타난다는 선행연구

에 따라(McCown & Roberts, 1994), 20대 성인 남녀 40명을 대상으로 실

시하였으며, 성신여자대학교 생명윤리심의위원회의 승인을 받았다(SSWUIRB 

2018-020). 연구 참가자는 온라인 및 오프라인 홍보 게시물을 통해 자발적

으로 연구 참여 의사를 밝힌 사람들을 대상으로 모집하였다. 연구 참여 기준

은 취침시간 지연행동 척도(bedtime procrastination scale, BPS)의 33점 

이상을 충족하는 사람이었으며, 제외 기준은 다음과 같았다 (1) 자살시도 과

거력이 있는 자 (2) 양극성 장애로 진단 받은 자 (3) 조현병으로 진단 받은 

자 (4) 기타 수면장애로 진단 받은 자 (5) 수면 관련 약물을 복용 중인 자 

(6) 교대 근무를 하는 자. 

2. 연구 설계

본 연구는 연구 참가자들을 BED-PRO 치료집단과 대기통제집단으로 각 

20명씩 무선 할당하는 무선통제연구(randomized controlled trial, RCT)설

계를 채택하였다. 연구 참여 기준을 충족하는 참가자들을 각 치료집단과 대기

통제집단에 무선할당 하였으며, 사전-사후 측정을 통해 비교검증을 실시하였

다. 치료집단은 첫 방문 이후 4주간 BED-PRO 프로그램의 처치를 받았고, 

대기통제집단은 4주간 무처치 상태에서 대기한 후, 치료집단과 동일한 

BED-PRO 프로그램을 제공받았다. 치료집단과 대기통제집단의 비교 검증을 

통한 효능 검증을 위해 연구 과정에서 자료를 수집한 절차는 아래 그림2를 

통해 제시하였다.
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그림 2. 연구 진행 및 자료 수집 절차

3. 측정 도구

 (1) 취침시간 지연행동 척도 (Bedtime Procrastination Scale, BPS)

본 연구에서는 취침시간 지연행동 정도를 측정하기 위해 Kroese(2014)가 

개발한 취침시간 지연행동 척도(BPS)를 사용하였다. 해당 척도는 4문항의 역

채점 문항을 포함하여(2, 3, 7, 9) 총 9문항으로 구성되어 있다. 각 문항은 

1-5까지의 5점 리커트 척도로, 개인이 주관적으로 지각하는 취침시간 지연행

동 정도를 측정한다. 총점 범위는 9~45점이며, 점수가 높을수록 취침시간 지

연행동 정도가 심한 것을 의미한다. 본 연구의 연구 참여 기준으로는, 선행연

구에서 취침시간 지연행동의 고집단을 나누는 구분 값으로 사용한 중위값 33

점을 적용하였다(Chung et al., 2020). 또한, BPS로 측정되는 지표를 ‘지각

된 취침시간 지연행동’으로 정의하고 있는 선행연구에 따라 본 연구에도 그

와 같은 정의를 적용하고자 한다(조나영, 2019). Kroese(2014)의 연구에서 

내적 일치도 계수(Cronbach’s α)는 .92로 나타났다.
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(2) 수면일지 (Sleep diary)

본 연구에서 취침시간 지연행동 시간(Bedtime Procrastination Duration; 

BPD)과, 연구 참가자들의 다양한 수면지표를 측정하기 위해 첫 방문 후 4주

간 매일 수면일지(Sleep diary)를 수집하였다. 수면일지는 전날 밤 수면에 대

한 세부 정보를 기록하도록 구성되어 있다. 취침시간 지연행동 시간은, 잠에 

들기 위해 전등 불, 미디어 기기 등을 포함한 모든 불을 끈 시각(Light Off; 

LO)에서 자려고 계획했던 시각(Planned Sleep onset Time; PST)을 빼는 

방식으로 계산하여 측정하였다. 이 외에 연구 참가자들의 수면지표는 아래 표

2와 같은 항목으로 수집 및 측정하였다. 
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표 2. 주요 수면지표 (수면일지)

용어 내용 계산방법

Planned Sleep onset
Time (PST)

자려고 계획했던 시각

수면일지 문항

Bed Time
(BT)

잠자리에 들어간 시각

Light Off (LO) 잠에 들기 위해 모든 
불을 끈 시각

Sleep Onset Latency
(SOL)

수면 잠복기

Wake After Sleep 
Onset

(WASO)
입면 후 각성 시간

Wake Time
(WT)

잠에서 최종적으로 깬 
시각

Time Out of Bed
(TOB)

잠자리에서 나온 시각

Sleep Quality (SQ) 수면의 질

Refreshment after 
waking up 

기상 후 상쾌감

Bedtime 
Procrastination 
Duration (BPD)

취침시간 지연행동 
시간 LO - PST

Time In Bed
(TIB)

잠자리에 누워있는 
시간 TOB-BT

Total Sleep Time
(TST)

총 수면시간
TIB-

{SOL+WASO
+(TOB-WT) }

Sleep Efficiency(SE) 수면 효율성 TST/TIB * 100
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(3) 불면증 심각도 척도 (Insomnia Severity Index, ISI)

Bastien, Vallieres, & Morin(2001)이 개발하고, Cho, Song, & 

Morin(2014)이 타당화 한 한국판 불면증 심각도 척도(ISI)를 사용하였다. 해

당 척도는 0~4점의 5점 리커트 척도를 포함한 총 7문항으로 최근 2주 간 경

험한 불면증의 심각도를 측정한다. 총점 범위는 0~28점이며, 점수가 높을수

록 불면증 정도가 심함을 의미한다. Morin(2001)의 연구에서 내적일치도 계

수(Cronbach’s α)는 .74로 나타났으며, 한국판 불면증 심각도 척도의 내적

일치도 계수(Cronbach’s α)는 .92였다(Cho, Song, & Morin, 2014).

  (4) 취침시간 지연행동의 기능평가

본 연구는 A-B-C 기능평가 활동지를 사용하는 BED-PRO의 구조화된 

1회기 프로토콜(부록5)에 따라 취침시간 지연행동의 기능을 질적으로 측

정하였다. A-B-C 기능평가는 개별적 치료전략 수립을 위해 BED-PRO

의 1회기 구성요소로 포함되어 있다. BED-PRO에서 사용하는 A-B-C 

기능평가 활동지는 취침시간 지연행동이 유발되는 상황, 감정, 생각을 의미

하는 A, 구체적인 취침시간 지연행동인 B, 취침시간 지연행동을 한 후의 

결과 및 강화요인을 의미하는 C를 작성하도록 구성되어 있다(부록 4). 즉, 

내담자에게 있어 취침시간 지연행동이 주로 유발되는 상황/감정/생각(선제

자극)을 탐색할 수 있으며, 그러한 선제자극에서 취침시간 지연행동을 함

으로써 얻게 되는 기능을 평가할 수 있다. 이에, 본 연구에서는 BED-PRO

의 구조화된 프로토콜에 따라 회기 내에서 내담자에게 A-B-C 기능평가

를 구두로 설명하는 과정을 거친 후 활동지를 사용하여 치료자와 함께 취

침시간 지연행동의 기능평가를 실시했다.
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3. 연구 절차

1) 무선통제연구 실시절차 

본 연구는 온라인 및 오프라인 홍보 플랫폼을 통해 연구 참여자를 모집

하였다. 연구 참여 신청 질문지 점수를 통한 1차 스크리닝으로 선별된 사

람들을 대상으로, 치료집단과 대기통제집단으로 무선 할당하였다. 그 후, 

구조화된 전화 인터뷰를 실시하여 연구 절차에 대해 구체적으로 안내하고, 

연구 참여 조건 및 배제 조건을 확인하는 과정을 거쳐 최종 연구 대상자로 

선정하였다. 또한, 무선 할당 과정에서 연구 참가자 본인이 어느 집단에 속

했는지 알 수 없도록 다음과 같이 연구를 설계하였다. 먼저, 본 연구의 목

적에 대해 취침시간 지연행동 감소를 위한 심리치료 개발 및 효과성 검증

을 위한 것으로 양 집단 모두에게 동일한 소개를 진행하였다. 그 다음, 대

기통제집단으로 무선 할당된 연구 대상자에게는, 대기통제집단에 속했다는 

사실을 설명하지 않고, 대기통제기간을 BED-PRO치료 전에 실시하는 한

달 간의 수면양상 측정기간을 가지는 것으로 안내하였다. 

치료집단으로 무선 할당된 참가자들은 기저선 측정을 위해 연구실에 첫 

방문했다. 첫 방문에서 사전 측정을 마친 후 연구에 대한 소개와 

BED-PRO 프로그램의 향후 일정에 대한 안내를 받았고, 연구 참여에 대

한 동의서를 작성하였다. 그 후, 수면일지 작성 방법에 대해 안내하고, 치

료자와 함께 연습 일지를 작성해보는 시간을 가졌다. 첫 방문 이후로 4주

간 조나영(2019)이 개발한 BED-PRO 프로그램의 구조화된 프로토콜에 

따라 취침시간 지연행동 감소를 위한 개입이 실시되었으며, 프로그램 실시 

마지막 주에 사후 측정이 이루어졌다. 

대기통제집단은, 기저선 측정을 위해 연구실에 첫 방문하여 사전측정을 

마친 후, 연구에 대한 소개와 4주 간의 대기기간에 대해 BED-PRO 치료 
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전에 실시하는 수면양상 측정기간으로 구체적인 안내를 받고 연구 참여에 

대한 동의서를 작성하였다. 그 후, 수면일지 작성 방법에 대해 안내하였고, 

치료자와 함께 연습 일지를 작성해보는 시간을 가졌다. 첫 방문 이후로 4

주 간의 대기기간을 가졌고, 대기기간 마지막 주에 사후 측정을 실시하였

다. 대기기간이 종료되면, 치료집단과 동일한 BED-PRO의 구조화된 프로

토콜에 따른 취침시간 지연행동 감소를 위한 개입을 제공받았다. 

위의 절차에 따라 치료집단과 대기통제집단에게 실시되는 BED-PRO 프

로그램 개입 종결 후 일주일 내에 연구 참가자에게 개입 전후 지표가 포함

된 결과보고서를 전송한 후 연구를 최종 종료하였다. 치료자는 임상심리전

문가이자 행동수면의학 전문가의 슈퍼비전 하에 본 연구자가 주치료자를 

맡아 진행하였다.

2) 취침시간 지연행동의 기능평가 절차 

본 연구의 치료집단, 대기통제집단에 속한 모든 연구 참가자들을 대상으

로 취침시간 지연행동의 기능을 탐색하였다. 구체적으로, 본 연구에서는 치

료집단 뿐만 아니라, 대기통제기간을 완료한 대기통제집단도 BED-PRO 

프로그램의 처치를 받았다. 이에, BED-PRO 1회기의 구성요소로 포함되

어 있는 A-B-C 기능평가 활동지를 통해 기저선에서의 취침시간 지연행

동이 어떠한 기능을 지니고 있는지에 대해 탐색하였으며, 해당 절차는 약 

5-10분 내외로 소요되었다. A-B-C 기능평가는 BED-PRO의 구조화된 

프로토콜에 따라 치료자의 질문으로 이루어졌지만, 내담자가 자발적으로 

언급한 내용에 대해 심층적으로 탐색하기 위해 구조화된 질문 외의 추가적

인 질문들을 통해 취침시간 지연행동의 기능평가를 실시했다. 또한, 모든 

과정은 내담자의 동의 하에 녹음하였으며 축어록을 작성하였다. A-B-C 

기능평가에 대한 구체적인 BED-PRO 프로토콜은 부록 5에 제시하였다. 
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연구 대상자들의 응답을 질적으로 분석하는데 있어 본 연구자의 주관적인 

판단과 편향을 배제하기 위해 임상심리전문가이자 행동 수면의학 전문가 1

인과, 석사과정 임상심리학회 정회원 수련생 4인으로 구성된 질적분석 합

의팀을 꾸렸다. 먼저, 본 연구자가 녹음본과 축어록을 통해 취침시간 지연

행동의 기능들을 각각 정의하고, 기능을 각 영역별로 분류하는 작업을 거

쳤다. 그 이후 질적분석 합의팀 구성원 전체가 논의하여 각각의 취침시간 

지연행동의 기능과, 영역에 대한 검수를 통해 합의를 완료하였다.  
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4. 분석 방법

본 연구에서 수집된 자료는 SPSS 21.0 version(IBM Corp., Armonk, 

NY, USA)을 활용하여 다음과 같이 분석하였다.

첫째, 독립표본 t검증과 카이제곱 검증을 사용하여 각 집단 간 사전 측정 

지표와 인구통계학적 특성의 동질성을 확인하였다. 

둘째, 두 집단에 무선 할당된 참가자들의 연령에서 집단 간의 유의한 차

이가 확인되어, 연령을 공변인으로 두었다. 사전-사후를 집단 내 변인으로 

설정하고, 집단(치료집단, 대기통제집단)을 집단간 변인으로 하는 이원 혼

합설계 공분산분석(Two-way mixed with ANCOVA)을 수행하였다.

셋째, 이원 혼합설계 공분산분석에서 상호작용 효과가 나타나는 경우, 이

에 대한 단순 주효과 검증을 위해 대응표본 t검증을 수행하였다.

넷째, 두 집단의 사후 측정 평균 점수와 표준편차를 사용하여 

BED-PRO 프로그램이 취침시간 지연행동 감소에 미치는 효과크기

(Cohen’s d)를 추정하였다. 

다섯째, 취침시간 지연행동의 기능을 확인하기 위해, 기능평가로 도출된 

취침시간 지연행동의 기능들을 카테고리별로 분류 코딩 작업을 거친 후, 

다중응답 빈도분석을 수행하였다.
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V. 연구결과

1. 인구통계학적 특성

치료 집단과 대기통제집단의 인구통계학적 자료를 분석한 결과를 표3에 

제시하였다. 또한, 치료집단과 대기통제집단의 사전 인구통계학적 자료의 

동질성 검정 결과, 성별(χ2=.229, ns), 교육수준(χ2=.360, ns), 결혼상

태, 고용상태(χ2=4.444, ns)에서 집단 간 차이는 유의하지 않았다. 하지

만, 연령에서는 유의한 차이가 있었으며(t=-2.161, p<.05), 치료집단의 

연령이 대기통제집단에 비해 약 1.5세 낮은 것으로 확인되었다. 

  *p<.05

표 3. 인구통계학적 특성 (n=40) 　

　 치료집단
(n=20)

통제집단
(n=20) χ2 (t)

성별 　 　 　

     여성 18 (90%) 17 (85%)
.229

     남성 2 (10%) 3 (15%)

연령 20.65 (±2.39) 22.15 (±1.98) -2.161*

교육수준 　 　 　

     대학교 재학 19 (95%) 18 (90%)
.360

     대학교 졸업 1 (5%) 2 (10%)

결혼상태 　 　 　

     미혼 20 (100%) 20 (100%)

고용상태 　 　 　

     무직 3 (15%)

4.444     학생 20 (100%) 16 (80%)

     단순노무직 1 (5%)
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2. 치료집단과 대기통제집단의 사전지표 동질성 검증

본 연구의 치료집단과 대기통제집단의 측정지표의 동질성을 확인하기 위

해 독립표본 t검증을 실시하였다. 분석 결과, 질문지로 측정한 취침시간 지

연행동(t=.18, ns), 불면증 심각도(t=-.52, ns)에서 집단 간 차이가 유의

하지 않았다. 또한, 수면일지로 측정한 취침시간 지연행동 시간(t=.88, 

ns), 수면 잠복기(t=-1.06, ns), 입면 후 각성시간(t=-1.56, ns), 총 수

면시간(t=-1.02, ns), 침대에 누워 있는 시간(t=-1.17, ns), 수면 효율

성(t=.63, ns), 수면의 질(t=.61, ns), 기상 후 상쾌감(t=.17, ns)이 집단 

간 유의한 차이가 없는 것으로 확인되었다. 즉, 치료집단과 대기통제집단의 

사전 질문지 및 수면지표의 동질성이 검증되었으며, 이에 대한 분석 결과

를 표4에 제시하였다.
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표 4. 치료집단과 대기통제집단의 사전 동질성 검증 (n=40)

변인 집단 n M(SD) df t

질문지

취침시간 
지연행동

치료 20 36.90 (3.24)
38 .18

통제 20 36.70 (3.92)

불면증 심각도
치료 20 10.50 (2.84)

38 -.52
통제 20 10.95 (2.63)

수면
일지

취침시간 
지연행동 시간

치료 20 84.46 (58.94)
38 .88

통제 20 70.94 (34.90)

수면 잠복기
치료 20 9.64 (6.49)

38 -1.06
통제 20 12.17 (8.44)

입면 후 
각성 시간

치료 20 4.39 (4.18)
38 -1.56

통제 20 7.34 (7.34)

총 수면시간
치료 20 401.83 (48.53)

38 -1.02
통제 20 419.59 (60.68)

침대에 
누워 있는 시간

치료 20 474.42 (76.82)
38 -1.17

통제 20 505.88 (92.15)

수면 효율성
치료 20 85.57 (7.83)

38 .63
통제 20 83.87 (9.30)

수면의 질
치료 20 3.32 (.60)

38 .61
통제 20 3.20 (.71)

기상 후 상쾌감
치료 20 2.88 (.60)

38 .17
통제 20 2.85 (.59)
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3. BED PRO 프로그램의 효능 검증

BED-PRO 프로그램의 처치에 따른 치료집단과 대기통제집단의 질문지 

및 수면지표의 변화 양상을 비교하기 위해 연령을 공변인으로 설정한 후, 

집단(치료집단, 대기통제집단) × 측정 시점(사전, 사후)에 대한 이원 혼합

설계 공분산분석(Two way mixed with ANCOVA)을 실시하였다. 다만, 

대기통제집단 중 1명의 사후 질문지가 누락되어 EM알고리즘 분석을 통해 

결측치를 보정한 후 최종 분석에 포함하였다. 
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1) 질문지

(1) 취침시간 지연행동

BED-PRO 프로그램 처치에 따른 사전-사후의 지각된 취침시간 지연행

동의 차이를 비교하였다. 표5에 제시한 것과 같이 취침시간 지연행동은 측

정 시점별로 집단 간 유의한 상호작용이 있는 것으로 확인되었다

[F(1,37)=37.15, p<.001]. 단순 주효과 검증 결과, 치료집단의 사전-사

후 시점에서 지각된 취침시간 지연행동정도가 유의하게 감소하는 것으로 

나타났다(t=8.546, p<.001). 즉, BED-PRO 프로그램의 처치를 받은 치

료집단이 대기통제집단에 비해 취침시간 지연행동 점수가 감소할 것이라는 

가설1-2을 검증하였다. 상호작용 효과는 그림3에 제시하였다. 

     

표5. 집단 간의 치료 전-후 취침시간 지연행동의 차이

　 SS df MS F p

집단 간 　 　 　 　 　

연령(공변인) 10.99 1 10.99 0.40 .531

집단 512.69 1 512.69 18.64*** .000

오차 1017.58 37 27.50 　 　

집단 내 　 　 　 　 　

측정 시점 25.07 1 25.07 1.62 .210

측정 시점 X 집단 573.27 1 573.27 37.15*** .000

오차 571.03 37 15.43 　 　

***p<.001 　 　 　 　 　
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그림 3. 두 집단간 취침시간 지연행동(BPS)의 상호작용 효과

 (2) 불면증 심각도

두 집단 간 불면증 심각도의 사전-사후 간 변화 양상을 비교한 결과를 

표6에 제시하였다. 불면증 심각도는 측정 시점별로 집단 간 유의한 상호작

용이 있는 것으로 나타났다[F(1,37)=5.02, p<.05]. 단순주효과 검증 결

과, 치료집단의 사전-사후 시점에서 불면증 심각도가 유의하게 감소하는 

것으로 나타났다(t=6.082, p<.001). 즉, BED-PRO 프로그램의 처치를 

받은 치료집단이 대기통제집단에 비해 불면증 심각도에서 유의미한 개선을 

보인 것을 시사한다. 상호작용 효과는 그림4에 제시하였다.
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그림 4. 두 집단간 불면증 심각도(ISI)의 상호작용 효과

표6. 집단 간의 치료 전-후 불면증 심각도의 차이

　 SS df MS F p

집단 간 　 　 　 　 　

연령(공변인) 34.07 1 34.07 3.35 .075

집단 29.75 1 29.75 2.92 .096

오차 376.63 37 10.18 　 　

집단 내 　 　 　 　 　

측정 시점 3.35 1 3.35 0.60 .445

측정 시점 X 집단 28.16 1 28.16 5.02* .031

오차 207.70 37 5.61 　 　

*p<.05 　 　 　 　 　
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2) 수면일지

(1) 취침시간 지연행동 시간

BED-PRO 프로그램 처치에 따른 사전-사후의 취침시간 지연행동 시간

의 차이를 비교하였다. 표7에 제시한 것과 같이 취침시간 지연행동 시간은 

측정 시점별로 집단 간 유의한 상호작용이 있는 것으로 확인되었다

[F(1,37)=16.62, p<.001]. 단순 주효과 검증 결과, 치료집단의 사전-사

후 시점에서 취침시간 지연행동 시간이 유의하게 감소하는 것으로 나타났

다(t=4.623, p<.001). 이러한 결과는 BED-PRO 프로그램의 처치를 받은 

치료집단이 대기통제집단에 비해 취침시간 지연행동 시간이 감소할 것이라

는 가설1-1을 검증하였다. 상호작용 효과는 그림5에 제시하였다.

      

표7. 집단 간의 치료 전-후 취침시간 지연행동 시간의 차이

　 SS df MS F p

집단 간 　 　 　 　 　

연령 (공변인) 2362.79 1 2362.79 0.85 .364

집단 2172.56 1 2172.56 0.78 .383

오차 103336.90 37 2792.89 　 　

집단 내 　 　 　 　 　

측정 시점 612.37 1 612.37 0.58 .450

측정 시점 X 집단 17492.76 1 17492.76 16.62*** .000

오차 38947.48 37 1052.63 　 　
***p<.001 　 　 　 　 　
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그림 5. 두 집단간 취침시간 지연행동 시간의 상호작용 효과

(2) 수면 잠복기

두 집단 간 수면 잠복기의 사전-사후 변화양상의 결과를 표8에 제시하

였다. 분석 결과, 측정 시점에 대한 주효과[F(1,37)=0.58, ns]와, 집단과 

측정 시점의 상호작용 효과[F(1,37)=0.20, ns]는 나타나지 않았다.
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(3) 입면 후 각성 시간

두 집단 간 입면 후 각성 시간에 대한 사전-사후 변화양상의 결과를 표

9에 제시하였다. 분석 결과, 측정 시점에 대한 주효과[F(1,37)=0.57, ns]

와, 집단과 측정 시점의 상호작용 효과[F(1,37)=0.57, ns]는 나타나지 않

았다.

표8. 집단 간의 치료 전-후 수면 잠복기의 차이

　 SS df MS F p

집단 간 　 　 　 　 　

연령 (공변인) 84.09 1 84.09 1.19 .282

집단 9.36 1 9.36 0.13 .718

오차 2615.07 37 70.68 　 　

집단 내 　 　 　 　 　

측정 시점 20.52 1 20.52 0.58 .453

측정 시점 X 집단 7.03 1 7.03 0.20 .659

오차 1316.86 37 35.59 　 　

표9. 집단 간의 치료 전-후 입면 후 각성 시간의 차이

　 SS df MS F p

집단 간 　 　 　 　 　

연령 (공변인) 56.44 1 56.44 0.45 .506

집단 241.63 1 241.63 1.93 .173

오차 4629.85 37 125.13 　 　

집단 내 　 　 　 　 　

측정 시점 62.47 1 62.47 0.57 .456

측정 시점 X 집단 62.48 1 62.48 0.57 .456

오차 4078.26 37 110.22 　 　
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(4) 총 수면시간

두 집단 간 총 수면시간의 사전-사후 변화양상의 결과를 표10에 제시하

였다. 분석 결과, 측정 시점에 대한 주효과[F(1,37)=0.01, ns]와, 집단과 

측정 시점의 상호작용 효과[F(1,37)=1.33, ns]는 나타나지 않았다. 이러

한 결과는 BED-PRO 프로그램의 처치를 받은 치료집단이 대기통제집단에 

비해 총 수면시간이 증가할 것이라는 가설 2-1을 지지하지 않는다.

(5) 침대에 누워 있는 시간

두 집단 간 침대에 누워있는 시간의 사전-사후 변화양상 결과를 표11에 

제시하였다. 분석 결과, 측정 시점에 대한 주효과[F(1,37)=0.01, ns]와, 

집단과 측정 시점의 상호작용 효과[F(1,37)=1.17, ns]는 나타나지 않았

다.

표10. 집단 간의 치료 전-후 총 수면시간의 차이

　 SS df MS F p

집단 간 　 　 　 　 　

연령 (공변인) 5170.50 1 5170.50 1.15 .290

집단 70.87 1 70.87 0.02 .901

오차 166252.62 37 4493.31 　 　

집단 내 　 　 　 　 　

측정 시점 8.91 1 8.91 0.01 .942

측정 시점 X 집단 2199.92 1 2199.92 1.33 .257

오차 61434.12 37 1660.38 　 　
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(6) 수면 효율성

두 집단 간 수면 효율성의 사전-사후 간 변화 양상을 비교한 결과를 표

12에 제시하였다. 수면 효율성은 측정 시점별로 집단 간 유의한 상호작용

이 있는 것으로 나타났다[F(1,37)=13.45, p<.01]. 단순 주효과 검증 결

과, 치료집단의 사전-사후 시점에서 수면 효율성이 유의하게 증가하는 것

으로 나타났다(t=-5.906, p<.001). 이러한 결과는, BED-PRO 프로그램

의 처치를 받은 치료집단이 대기통제집단에 비해 수면 효율성이 증진될 것

이라는 가설 2-2를 검증하였다. 상호작용 효과는 그림6에 제시하였다.

표11. 집단 간의 치료 전-후 침대에 누워있는 시간의 차이

　 SS df MS F p

집단 간 　 　 　 　 　

연령 (공변인) 23192.39 1 23192.39 2.04 .162

집단 18687.81 1 18687.81 1.64 .208

오차 421465.69 37 11390.97 　 　

집단 내 　 　 　 　 　

측정 시점 29.77 1 29.77 0.01 .908

측정 시점 X 집단 2601.14 1 2601.14 1.17 .286

오차 82187.71 37 2221.29 　 　
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그림 6. 두 집단간 수면 효율성의 상호작용 효과

표12. 집단 간의 치료 전-후 수면 효율성의 차이

　 SS df MS F p

집단 간 　 　 　 　 　

연령 (공변인) 73.85 1 73.85 0.66 .422

집단 438.43 1 438.43 3.92 .055

오차 4135.50 37 111.77 　 　

집단 내 　 　 　 　 　

측정 시점 6.91 1 6.91 0.36 .554

측정 시점 X 집단 260.81 1 260.81 13.45** .001

오차 717.45 37 19.39 　 　

 **p<.01 　 　 　 　 　
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(7) 수면의 질

두 집단 간 수면의 질의 사전-사후 간 변화 양상을 비교한 결과를 표13

에 제시하였다. 분석 결과, 측정 시점에 대한 주효과[F(1,37)=2.78, ns]

와, 측정 시점별로 집단 간 유의한 상호작용 효과는 나타나지 않았다

[F(1,37)=4.02, ns].

(8) 기상 후 상쾌감

두 집단 간 기상 후 상쾌감의 사전-사후 간 변화 양상을 비교한 결과를 

표14에 제시하였다. 기상 후 상쾌감은, 측정 시점별로 집단 간 유의한 상

호작용이 있는 것으로 나타났다[F(1,37)=10.86, p<.01]. 단순주효과 검

증 결과, 치료집단의 사전-사후 시점에서 기상 후 상쾌감이 유의하게 증가

하는 것으로 나타났다(t=-5.820, p<.001). 즉, 이러한 결과는 BED-PRO 

프로그램의 처치를 받은 치료집단이 대기통제집단에 비해 기상 후 상쾌감

이 증가할 것이라는 가설 2-3을 검증하였다. 상호작용 효과는 그림7에 제

시하였다.

표13. 집단 간의 치료 전-후 수면의 질의 차이

　 SS df MS F p

집단 간 　 　 　 　 　

연령 (공변인) 1.09 1 1.09 1.69 .202

집단 1.05 1 1.05 1.62 .211

오차 24.00 37 0.65 　 　

집단 내 　 　 　 　 　

측정 시점 0.32 1 0.32 2.78 .104

측정 시점 X 집단 0.47 1 0.47 4.02 .052

오차 4.30 37 0.12 　 　
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그림 7. 두 집단간 기상 후 상쾌감의 상호작용 효과

표14. 집단 간의 치료 전-후 기상 후 상쾌감의 차이

　 SS df MS F p
집단 간 　 　 　 　 　

연령 (공변인) 0.05 1 0.05 0.08 .776
집단 2.01 1 2.01 3.15 .084
오차 23.59 37 0.64 　 　

집단 내 　 　 　 　 　

측정 시점 0.23 1 0.23 1.59 .216
측정 시점 X 집단 1.58 1 1.58 10.86** .002

오차 5.38 37 0.15 　 　
**p<.01 　 　 　 　 　
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4. BED-PRO 프로그램의 효과크기

두 집단의 사후 측정지표의 평균과 표준편차를 사용하여 BED-PRO프로

그램의 효과 크기(Cohen’s d)를 추정하였다. 모든 측정지표는 

BED-PRO 프로그램 처치 전과 처치 후에 측정되었으며, 치료집단과 대기

통제집단의 측정치 평균과 표준편차, 효과크기를 표15에 제시하였다.
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0.20≤: 작은 효과크기, 0.50≤: 중간 효과크기, 0.80≤: 큰 효과크기 (Cohen, 1988).

표 15. 치료집단과 대기통제집단의 집단별 평균과 표준편차 (n=40)

　 　 치료집단(n=20) 통제집단(n=20) 효과
크기

　 　 사전 사후 사전 사후

　 　 평균(표준편차) 평균(표준편차) 평균(표준편차) 평균(표준편차) COHEN’s 
d

질문
지

취침시간 
지연행동 36.90(3.24) 24.15(6.29) 36.70(3.92) 35.60(4.36) 2.12

불면증 심각도 10.50(2.84) 6.30(2.05) 10.95(2.63) 9.35(3.66) 1.03

수면
일지

취침시간 
지연행동 시간 84.46(58.94) 27.29(25.55) 70.94(34.90) 70.52(48.41) 1.12

수면 잠복기 9.64(6.49) 7.81(6.66) 12.17(8.44) 8.17(7.45) 0.05

입면 후 
각성 시간 4.39(4.18) 5.20(6.18) 7.34(7.34) 10.80(18.82) 0.40

총 수면시간 401.83(48.53) 433.34(51.25) 419.59(60.68) 430.84(60.01) 0.04

침대에 
누워 있는 시간 474.42(76.82) 471.75(58.34) 505.88(92.15) 528.95(99.69) 0.70

수면 효율성 85.57(7.83) 92.29(4.30) 83.87(9.30) 82.71(9.65) 1.28

수면의 질 3.32(0.60) 3.77(0.54) 3.20(0.71) 3.24(0.63) 0.90

기상 후 상쾌감 2.88(0.60) 3.57(0.61) 2.85(0.59) 2.89(0.68) 1.05
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5. 취침시간 지연행동의 기능

취침시간 지연행동의 기능에 대한 질적 분석은 치료집단과 대기통제집단 

모두에게 수행되었다. 다만, 대기통제기간 이후 BED-PRO프로그램 제공을 

자발적으로 거부한 대기통제집단의 2명을 제외한 총 38명의 자료를 최종 

분석에 사용하였다.  

1) 취침시간 지연행동의 기능 영역

본 연구의 취침시간 지연행동의 기능은 정서조절, 보상감, 사회적 상호작

용 및 소속감, 정보 및 지식습득, 이완을 통한 수면유도, 성취감, 즐거움의 

총 7가지의 영역으로 분류되었다. 이에 따른 취침시간 지연행동의 기능 영

역 분류 과정은 다음과 같다. 먼저, 일반 지연행동 및 취침시간 지연행동에 

대한 선행연구를 참고하여(Myrick, 2015; Pychyl & Sirois, 2016; 

Sirois, 2015; Nauts et al., 2019; Jeoung, An, & Suh, 2019), ‘정서조

절’, ‘보상감’, ‘이완을 통한 수면유도’, ‘사회적 상호작용 및 소속

감’ 과 같은 4개의 취침시간 지연행동의 기능 영역을 설정하였다. 그 이

후, 녹음본과 축어록을 바탕으로 내담자별 취침시간 지연행동의 기능들을 

정의하고, 1차 기능 영역에 따라 분류하였다. 다음으로, 합의팀 전체가 논

의하여 각각의 취침시간 지연행동 기능영역에 대한 최종 정의를 세우고, 

분류에 대한 합의를 완료하였다. 이러한 합의 과정 중 앞서 설정한 1차 기

능 영역에 부합하지 않는 기능들을 분류하기 위해 추가적인 2차 기능 영역

을 설정하였고, 이는 내담자가 반복적으로 보고하는 내용 및 단어를 기준

으로 하였다. 2차 기능 영역에는 ‘정보 및 지식습득’, ‘성취감’, ‘즐

거움’ 총 3가지가 추가되었다. 결과적으로 본 연구의 취침시간 지연행동

의 기능 영역은 총 7가지로 분류되었고, 각 영역의 정의를 표16에 제시하

였다. 
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표16. 취침시간 지연행동의 기능 영역

기능 정의

정서조절

취침시간 지연행동을 통해 부적정서 완화 또는 
부적 정서를 유발하는 과업, 생각 및 상황 등을 

회피/도피하거나, 시도함.
<예시> 
1)“해야 할 일들이 생각나 걱정이 들고 불안할 때,    
     취침시간 지연행동을 함으로써 복잡한 생각과 
     걱정을 회피할 수 있다.”
2)“갈등으로 인해 부정적인 감정이 들 때 취침시간 
     지연행동을 통해 부정적인 감정을 잊을수 있다.” 

보상감

하루 동안 의무를 다한 자신을 위한
 “나만의 시간/나를 위한 시간”이 필요하다고 

생각하며, 취침시간 지연행동을 통해 
그러한 시간을 충족시킴

<예시>
1) “바쁜 하루로 인해 나만의 시간과 즐거움이 부족했  
      을 때, 취침시간 지연행동을 통해 즐거움과 
      보상감을 얻는다.”
2) “해야할 일을 다 끝내고 편안하고 뿌듯한 상황에
      서, 취침시간 지연행동을 함으로써 나에 대한 
      보상을 준다.”

사회적 
상호작용 및 

소속감

취침시간 지연행동을 통해 둘 이상의 사람이나 사회, 
집단들이 사회적 행동을 교환함으로써 서로 영향을 
주고받는 과정을 가짐. 또는 자신이 어떤 집단에 

소속되어 있다는 느낌을 가짐
<예시>
1) “취침시간 지연행동을 통해 친구들과 연락을 하며,
      한층 더 친해지는 것 같은 느낌을 받는다.”
2)“취침시간 지연행동을 통해 지인들의 소식을 알 수
      있고, 소통할 수 있다.”

정보 및 
지식습득

취침시간 지연행동을 통해 접하게 되는 
어떤 자료나 소식을 통해 정보 및 지식을 얻음

<예시>
1)“취침시간 지연행동을 통해 사회 이슈를 알 수 
     있고, 유용한 정보들을 얻을 수 있다.”
2)“취침시간 지연행동을 통해 낮 동안 궁금했던 
     점들을 해결하고, 지식을 쌓을 수 있다.”
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기능 정의

이완을 통한 
수면유도

이른 시간에는 잠들지 못할 것이라는 믿음을 지녀 잠에 
빨리 들기 위해서 무언가 해야한다고 생각하거나, 
취침시간 지연행동을 통해 수면 욕구를 축적시켜 

잠들기 쉽도록 하려고 함
<예시>
1)“잠이 오지 않을 때, 취침시간 지연행동으로 인해
     잠이 올 때까지 시간을 보낼 수 있다.”
2)“피로하지 않아서 잠이 오지 않을 것 같을 때, 취침
     시간 지연행동으로 인해 피로하게 만들 수 있고,
     잠이 들때 까지 소요되는 시간을 줄일 수 있다.”

성취감

취침시간 지연행동으로 이루어지는 
활동을 통해 성취감을 느낌

<예시>
1)“예술적 아이디어가 떠올랐을 때, 예술 작업을
     수행하며 취침시간 지연행동을 하고, 그로 인해
     성취감과 만족감을 느낀다.”

즐거움

취침시간 지연행동으로 인해 
즐거운 느낌이나 마음을 갖게 됨

<예시>
1)“밤 시간에 새롭게 업데이트 된 영상들을 보며, 
     즐거움과 재미를 느낀다.”
2)“관심분야에 관련한 SNS 게시물을 보며, 
     즐거움을 느낀다.”
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2) 취침시간 지연행동의 기능

연구대상은 38명이었으나 중복응답을 허용하고 있으므로, 전체 응답빈도

는 71로 나타났다. 각 항목에 대한 응답비율의 합은 186.8%이었다. 전체 

응답빈도 중 정서조절(33.8%)과 보상감(25.4%)이 가장 많은 응답을 나타

냈다. 이로써 연구문제 3의 ‘3-1 취침시간 지연행동의 주요 기능은 정서

조절과 관련이 있을 것이다.’의 가설을 검증하였다. 이러한 결과를 표17

에 제시하였다.

표 17. 취침시간 지연행동의 기능 (n=38) 　

　 빈도(n) 백분율(%) 케이스 중   
백분율 (%)

기능 　 　 　

     정서조절 24 33.8 63.2

     보상감 18 25.4 47.4

     사회적 상호작용 및 소속감 13 18.3 34.2

     정보 및 지식습득 9 12.7 23.7

     이완을 통한 수면유도 4 5.6 10.5

     성취감 1 1.4 2.6

     즐거움 2 2.8 5.3

합계 71 100.0 186.8
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Ⅵ. 논의

1. 연구 결과에 대한 논의

본 연구는 20대 성인 남녀 40명을 대상으로 무선통제연구설계를 적용해 

취침시간 지연행동 감소를 위한 심리적 개입 프로그램 BED-PRO의 효능 

검증 연구를 실시하였다. 또한, 취침시간 지연행동이 어떠한 기능을 지니고 

있는지에 대해 확인하였으며 이에 따른 주요 결과 및 시사점은 다음과 같

다.

첫째, 취침시간 지연행동 감소를 위한 심리적 개입 프로그램 BED-PRO

의 효능을 입증하였다. 분석결과, 치료집단이 대기통제집단과 비교하여 질

문지와 수면일지로 측정한 취침시간 지연행동의 모든 지표에서 유의미한 

개선을 나타냈다. 따라서, 연구문제1의 ‘1-1 치료집단은 대기통제집단에 

비해 취침시간 지연행동 시간이 감소할 것이다.’와 ‘1-2 치료집단은 대

기통제집단에 비해 취침시간 지연행동 점수가 감소할 것이다’의 가설을 

검증하였다. 구체적으로, 치료집단에서 질문지로 측정한 개인이 지각하는 

취침시간 지연행동의 정도가 BED-PRO 프로그램의 처치 전에는 36.90점

으로 확인되었다. 이는 선행연구에서 취침시간 지연행동의 고집단과 저집

단을 나누는데 사용한 중위값 33점을 넘는 수준이었으나(Chung et al., 

2020), 처치 후에는 24.15점으로 유의미하게 감소하여 취침시간 지연행동 

저집단에 속하는 수준으로 개선되었음을 의미한다. 뿐만 아니라, 수면일지

로 측정한 실질적인 취침시간 지연행동의 시간 또한 BED-PRO 프로그램 

처치 전에는 하루 평균 84.46분으로 나타났지만 처치 후에는 27.29분으

로, 약 57.17분이 감소하는 것으로 확인되었다. 구체적으로, BED-PRO 

처치를 받은 치료집단은 처치 후 취침시간 지연행동 시간이 약 67% 감소

한 반면, 대기통제군은 약 0.59% 감소하였다. 이는 일반 지연행동 및 학업
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적 지연행동을 다룬 선행연구에서, 지연행동 감소를 위한 프로그램의 처치

를 받은 치료집단의 감소 추이가 약 17%~36%인 것에 비교해 본다면 의

미있는 결과라고 할 수 있다(권선희, 2015; 박수진, 김정호, 2017; 은혜

경, 1999). 또한, 개인이 지각하는 취침시간 지연행동의 정도와 양적으로 

측정된 실질적인 취침시간 지연행동 시간 모두에서 유의미한 개선을 확인

하였다는 것에서 의의가 있으며, 이는 BED-PRO 프로그램이 목표한 취침

시간 지연행동 감소에 미치는 효능이 경험적으로 검증되었음을 시사한다. 

더불어, 본 연구는 치료의 적용 가능성을 검증하는 단계모델의 1단계를 수

행한 조나영(2019)의 예비연구에 이어, 치료의 효능을 검증하는 단계모델

의 2단계 연구를 수행하였다. 이는 BED-PRO 프로그램이 개념증명연구

(proof-of-concept)에서 나아가 실질적인 효능을 지니는 것을 검증함으로

써, 경험적으로 지지되는 근거기반 치료로 자리잡을 수 있는 고무적인 가능

성을 입증하였음을 시사한다.

둘째, BED-PRO 프로그램의 처치를 받은 치료집단은 대기통제집단에 

비해 불면증 심각도 수준이 유의하게 감소하였다. 이러한 결과는 조나영

(2019)의 연구와 일치하는 결과이며, BED-PRO 프로그램은 수면을 개선

하기 위해 기본적인 수면 위생 교육을 포함하기에 취침시간 지연행동과 함

께 불면증 심각도가 개선되는 것으로 설명하고 있다(조나영,2019). 또한, 

미국 성인을 대상으로 실시된 한 연구에서 연구 표본 90%이상이 취침 전 

잠자리에서의 전자 미디어 기기 사용을 보고한 만큼(Gradisar et al., 

2013), 취침시간 지연행동은 취침 전 잠자리에서의 미디어 기기 사용과 높

은 관련성이 있다. 이러한 잠자리에서의 미디어 기기 사용은 멜라토닌 분

비를 억제하여, 입면을 방해할 뿐만 아니라, 높은 불면증 심각도와 관련이 

있는 것으로 보고되고 있다(Cajochen et al., 2011; Lockley, Brainard, & 

Czeisler, 2003; Wood, Rea, Plitnick, & Figueiro, 2013; Fossum, 
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Nordnes, Storemark, Bjorvatn, & Pallesen, 2014). 즉, BED-PRO 프로

그램으로 인해 취침시간 지연행동이 개선됨에 따라 계획한 시간에 잠 들

고, 잠자리에서의 미디어 기기 사용 시간이 감소함으로써 불면증 심각도도 

함께 개선되는 것으로 사료된다. 또한, 선행연구에서 취침시간 지연행동 고

집단이 저집단에 비해 불면증 심각도가 유의하게 증가되는 것으로 확인되

었다(Chung, An, & Suh, 2020). 이는, 취침시간 지연행동의 수준이 높아

질수록 불면증의 발병 확률이 높아질 수 있는 것을 시사한다. 

셋째, BED-PRO 프로그램의 처치를 받은 치료집단이 대기통제집단에 

비해 취침시간 지연행동 외의 일부 수면지표에서의 유의미한 개선이 확인

되었다. 구체적으로, 치료집단에서 기상 후 상쾌감과 수면 효율성이 유의미

하게 증진되었음을 확인하였으며, 이는 선행연구와 일치하는 결과이다(조

나영,2019). 이러한 결과는 연구문제2의 ‘2-2 치료집단은 대기통제집단

에 비해 수면 효율성이 증가할 것이다.’와 ‘2-3 치료집단은 대기통제집

단에 비해 기상 후 상쾌감이 증가할 것이다.’의 가설을 검증하였다. 특히, 

수면 효율성은 ‘총 수면시간’을 ‘침대에 머문 시간’으로 나눠 백분율

로 산출하는 지표이다. 즉, 실제 수면을 취하지 않고 깨어있는 상태로 침대

에 머무는 시간이 많을수록 수면 효율성은 낮아지게 된다. 이러한 점을 바

탕으로 고려해보았을 때, BED-PRO 프로그램으로 인해 계획한 시간에 수

면을 취하는 규칙적인 수면패턴을 형성하여, 잠자리에서 스마트폰과 같은 

수면 외의 활동을 하는 시간이 감소한 것이라고 생각해볼 수 있다. 이러한 

결과를 종합해볼 때, BED-PRO 프로그램은 단순한 취침시간 지연행동 개

선에서 나아가 그 외 수면지표까지 개선시킴을 알 수 있으며, 취침시간 지

연행동이 개인의 수면에 있어 부정적인 영향을 미치는 행동인 것을 반증하

는 결과라고 볼 수 있다. 

넷째, BED-PRO 프로그램이 목표한 취침시간 지연행동 뿐만이 아닌 그 
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외 수면지표에서도 유의한 향상을 보인 바 추가적인 분석을 통해 

BED-PRO 프로그램의 효과크기(Effect size d)를 추정하였다. 효과크기

는 .08이상일 경우 큰 효과의 크기를 지니는 것을 의미한다(Cohen, 

1988). 분석 결과, BED-PRO 프로그램의 처치를 받은 치료집단에서 유의

미한 개선을 나타낸 모든 지표들(취침시간 지연행동, 불면증 심각도, 취침

시간 지연행동 시간, 기상 후 상쾌감, 수면 효율성)의 효과크기가 

1.05~2.12범위를 지녀 큰 효과크기를 가지는 것으로 확인되었다. 특히, 

BED-PRO가 지각된 취침시간 지연행동 감소에 미치는 효과크기는 2.12

로 다른 지표들에 비해 가장 큰 효과크기를 지니는 것으로 나타났다. 이러

한 효과 크기는 불면증의 1차 치료로서 효과가 입증된 불면증을 위한 인지

행동치료(Cognitive Behavioral Therapy for Insomnia, CBTI)를 다룬 

국내 연구들에서 나타난 치료효과(d=1.03~1.64)와, 여러 메타분석 연구

들에서 확인된 CBTI의 수면 개선 효과들과(입면 후 각성; d= .92~1.03, 

수면 잠복기; d=1.0~1.05, 총 수면 시간; d=.46~.96)비교할 때(김무경 

& 권정혜, 2018; 이재정, 신희천, 김현정, 2011; Murtagh & Greenwood, 

1995; Morin, Culbert, & Schwartz, 1994; Smith et al., 2002), 

BED-PRO프로그램은 매우 큰 효과 크기를 지니는 것을 시사하며 이에 큰 

의의를 둘 수 있겠다. 즉, BED-PRO 프로그램 처치 후에 유의미한 개선이 

관찰된 모든 지표에서 효과크기가 1.00을 넘어 BED-PRO 프로그램이 취

침시간 지연행동을 비롯한 개인의 수면 증진에 유용하며, 충분한 치료 효

과를 갖는다는 것을 시사한다. 

다섯째, BED-PRO 프로그램의 처치를 받은 치료집단의 총 수면시간이 

대기통제집단과 비교하여 유의미한 증진을 보이지 않았다. 즉, 연구문제 2

의 ‘2-1 치료집단은 대기통제집단에 비해 총 수면시간이 증가할 것이

다.’의 가설을 지지하지 않는다. 이러한 결과는 취침시간 지연행동이 감소
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하더라도 개인이 취하는 총 수면시간은 유지되고(조나영, 2019), 취침시간 

지연행동 고집단과 저집단 간의 총 수면시간 또한 유의미한 차이가 없는 

것으로 확인된 선행연구들과 일치하는 결과이다(Chung, An, & Suh, 

2020). 즉, 취침시간 지연행동의 변화와 별개로 총 수면시간은 유지되는 

것으로 볼 수 있다. 하지만 이러한 결과는 본 연구가 주로 20대 초기 성인

기인 대학생들을 대상으로 이루어졌기 때문일 가능성이 있다. 초기 성인기

는 생물학적인 수면-각성주기가 다른 연령대에 비해 지연되어 있기에

(Park et al., 2001), 일주기 유형 중 아침형보다 저녁형이 더 많다고 알

려져 있다(Horne & Ostberg, 1976). 즉, 근무시간이 유연하지 않은 성인

과 달리 대학생들은 늦은 취침시간에 따른 늦은 기상시간이 수용 가능한 

것으로 생각해 볼 수 있다. 구체적으로, 늦은 취침시간으로 인해 개인의 수

면 시간이 박탈되는 것이 아닌, 늦은 기상 시간이 수용 가능한 유연한 생

활 속에서 개인이 취하고자 하는 수면시간은 적절히 취할 수 있는 것으로 

사료된다. 이에, 후속 연구에서는 일정한 근무시간과 같은 구조화된 생활 

패턴을 지닌 사람들의 취침시간 지연행동 패턴을 비교 분석해본다면 의미 

있는 연구가 될 수 있겠다. 

여섯째, 본 연구에서는 무선통제연구설계를 채택하여 보다 엄격하고 체

계적인 경험적 연구방법론으로 BED-PRO 프로그램의 효능성을 검증하였

다. 미국 심리학회의 지침에는 무선통제연구가 치료 효능을 검증하는 가장 

엄격한 방법을 대표한다고 명시되어 있으며, 무선통제연구를 황금기준으로 

권고하고 있다(APA, 2006). 즉, 본 연구에서는 치료집단과 대기통제집단

에 참가자를 무선 할당함으로써 내적 타당도를 위협하는 요소를 배제하고

자 노력하였다. 또한, 참가자들이 어떠한 집단에 속하였는지를 인지하는 것

만으로도 프로그램의 효능을 엄격하게 추정하는 것에 있어 한계를 지닐 수 

있는 가능성이 있다. 이에 본 연구에서는 참가자들 본인이 속한 집단을 알 
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수 없도록 연구를 설계하여 BED-PRO 프로그램의 효능성을 보다 엄격하

고 정교하게 검증하였다는 것에서 의의가 있다. 

일곱째, 취침시간 지연행동의 기능을 확인하였다. 연구 결과, ‘정서조

절’의 기능으로써 행해지는 취침시간 지연행동이 가장 많은 것으로 나타

났다. 이는 취침시간 지연행동이 부정적인 정서를 완화하거나 그러한 정서

를 유발하는 상황/생각/감정 등으로부터 회피할 수 있는 수단으로서 기능하

고 있음을 시사한다. 이러한 결과는 부적정서가 높아졌을 때 부적정서를 

회피하고 완화시킬 수 있는 즐거움을 찾기 위해 일반 지연행동이 유발된다

고 제안하고 있는 일반 지연행동의 최신 흐름과 일치하는 결과라고 할 수 

있다(Myrick, 2015; Pychyl & Sirois, 2016; Sirois, 2015). 나아가, 일반 

지연행동은 개인의 정서조절의 어려움으로 인해 유발될 수 있다고 제안하고 

있다(Myrick, 2015; Pychyl & Sirois, 2016; Sirois, 2015). 이에 취침시간 

지연행동 또한 일반 지연행동과 같이 정서조절의 기능을 지니고 있는 것으로 

확인된 만큼, 추후 연구에서 취침시간 지연행동군과 정서조절의 어려움 간의 

관련성을 검증해본다면 의미 있는 연구가 될 수 있겠다. 또한, ‘보상감’의 

기능이 두번째로 많은 것으로 확인되었다. 이는, 취침시간 지연행동의 이유를 

검증하기 위해 질적분석을 수행한 선행연구에서 주된 이유로 확인 된, 나만의 

시간을 가질 자격이 있다고 생각하여 행해지는 ‘의도적인 지연행동

(deliberate procrastination)’과 맥락이 일치하는 결과이다. 또한, ‘사회적 

상호작용 및 소속감’이 세번째로 많은 기능으로 확인되었다. 이러한 결과 또

한, 취침시간 지연행동군의 스마트폰 어플리케이션 세부사용양상을 조사한 선

행연구에서 취침시간 지연행동군이 취침 전 스마트폰을 사용하는 주요 기능 

중 하나가 사회적 상호작용임을 제안한 것과 일치하는 결과라고 볼 수 있다

(Jeoung et al., 2019). 즉 이러한 결과를 종합해볼 때 취침시간 지연행동은 

개인에게 있어 다양한 기능을 지닐 수 있는 것으로 사료된다. 나아가, 취침시
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간 지연행동의 치료적 맥락에 있어서도 내담자의 다양한 취침시간 지연행동의 

기능을 파악하여 맞춤화 된 개입을 실시하는 것이 중요함을 시사한다.

2. 제한점 및 후속 연구를 위한 제언

본 연구의 제한점과 후속 연구를 위한 제언은 다음과 같다. 

첫째, 본 연구는 각 집단 당 20명으로 비교적 적은 표본 수를 대상으로 

연구를 수행하였다. 따라서 본 연구 결과를 일반화하는데 있어 다소 제한

점을 지닌다. 이에 추후 연구에서는 더 많은 표본 수를 확보하여 연구를 

수행할 필요성이 있다. 

둘째, 본 연구는 여성에 비해 남성의 사례수가 적게 모집되었다. 즉, 표

본 성별이 여성에 치중되어 있는 바 추가적인 남성 표본의 모집을 통한 추

가분석 및 비교분석의 필요성이 제기된다. 

셋째, 본 연구는 BED-PRO의 처치를 받는 치료집단과, 무처치 상태로 

대기하는 대기통제집단과의 비교를 통해 BED-PRO의 효능을 검증하였다. 

즉, 단순한 처치와 무처치 간의 비교가 이루어졌기 때문에 연구 참가자 본

인이 어떠한 집단에 속하였는지 인식 할 가능성을 완전히 배제하는데 한계

가 있다. 이에 치료집단과 대기통제집단의 유의미한 차이가 온전한 

BED-PRO 프로그램의 효능인 것으로 일반화 하는데 있어 다소 제한점을 

지닌다. 또한, 본 연구에서 확인된 BED-PRO 프로그램의 효능이 일반적인 

심리 상담 또는 수면 관련 치료 프로그램의 효능과 비교가 불가능하다는 

점에서 제한점을 지닌다. 이에 추후 연구에서는 통제집단에 BED-PRO 프

로그램과 비교가 가능한 여타 다른 심리치료를 함께 처치하여 연구를 설계

한 후, 치료집단과의 비교분석을 실시한다면 보다 정교한 효능 검증 연구

가 될 것으로 사료된다. 

넷째, 본 연구는 정신병리 및 수면장애를 경험하고 있지 않은 일반 성인
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을 대상으로 연구를 수행하였다. 즉, 취침시간 지연행동을 보이는 비임상군

만을 대상으로 연구를 수행하였기에, 본 연구의 결과를 임상집단에도 일반

화하는데 있어 한계가 있다. 이에, 추후 연구에서는 비임상집단에서 나아가 

임상집단에서도 BED-PRO 프로그램이 효능을 지니는지에 대해 추가적으

로 검증할 필요성이 있다. 또한, 임상집단에게 적용 가능한 추가적인 치료 

모듈을 개발하고 검증한다면 의미있는 연구가 될 것으로 사료된다. 

이러한 한계점에도 불구하고 본 연구는 다음과 같은 의의를 지닌다. 먼

저 국내외 최초로 취침시간 지연행동 감소를 위한 심리적 개입 프로그램 

BED-PRO의 효능을 검증하고자 하였다. 이를 위해 무선통제연구설계를 

적용하여 BED-PRO의 처치를 받은 치료집단과 대기통제집단을 비교하였

고, BED-PRO 프로그램이 취침시간 지연행동을 비롯해 불면증 심각도, 기

상 후 상쾌감, 수면 효율성과 같은 수면지표까지도 개선함을 확인하였다. 

즉, BED-PRO 프로그램이 개인의 수면을 증진시키는데 기여할 수 있음을 

체계적이고 과학적인 검증을 통해 확인하였다는 것에 의의가 있다. 또한, 

본 연구는 BED-PRO의 효능성을 검증하는 것으로 Rounsavile이 개발하

고, Onken이 개정한 단계모델의 2단계를 완료하였다. 이는 BED-PRO 프

로그램이 단계모델의 3단계로 나아갈 수 있는 발판을 마련하였다는 의의를 

지닌다. 따라서 추후 연구에서는 단계모델의 3단계 수행을 위해 지역 사회 

전문가들과 함께 통제된 지역 사회 현장에서 2차적인 BED-PRO 프로그램

의 효능 검증 연구가 이루어져야 함을 제안할 수 있다. 

둘째, 국내 최초로 취침시간 지연행동의 기능을 확인함으로써 취침시간 

지연행동의 기제에 대해 정서조절이라는 새로운 시사점을 제시하였다. 뿐

만 아니라, 본 연구는 개인에게 있어 취침시간 지연행동이 다양한 기능을 

지니는 것을 확인하였다. 이는 즉 취침시간 지연행동의 치료적 맥락에서 

개인의 다양한 기능과 욕구를 파악하여 맞춤화 된 접근의 필요성을 제안할 
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수 있다. 또한, 목표 행동에 대한 기제를 이해함으로써 BED-PRO의 효과

성 증진을 위해 기초가 되는 자료를 제공하는데 그 의의가 있다. 

종합하자면, 본 연구는 BED-PRO 프로그램이 경험적으로 지지되는 근

거기반의 치료로 자리 잡을 수 있는 발판을 마련하였으며, 향후 본 연구의 

결과가 보다 효과적인 BED-PRO 프로그램의 발전에 활용되기를 기대한다. 

또한, 취침시간 지연행동으로 인해 불편함을 경험하면서도 적절한 치료적 

개입을 받지 못했던 현대인들에게 향후 효과적인 치료를 제공할 수 있기를 

기대해 본다. 
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ABSTRACT

Efficacy study for BED-PRO intervention to reduce 

bedtime procrastination through a randomized 

controlled trial.

Sonhye, Jeoung

Department of Psychology

Graduate School of 

Sungshin University 

The purpose of this study was, for the first time, to verify the 

efficacy of BED-PRO, the psychological intervention program to 

reduce bedtime procrastination by applying the randomized controlled 

trial to men and women in their 20s. In addition, this study aimed to 

confirm the function of bedtime procrastination for individuals. 

In order to verify the efficacy of the BED-PRO program, research 

participants were randomly assigned to a treatment group and a 

wait-list control group, respectively 20 people, and comparative 

verification was conducted through pre/post measurement. The 

treatment group received treatment for the BED-PRO program for 4 

weeks after the first visit, and the waiting-list control group waited 

for 4 weeks without treatment and then were given the same 

BED-PRO program as the treatment group. Bedtime Procrastination 

Scale (BPS), Insomnia Severity Index (ISI), and sleep diary were 

collected to compare results. In addition, in order to confirm the 

function of bedtime procrastination, a functional assessment was 



- 83 -

conducted for research participants in each group within 1 session of 

BED-PRO. The results of this study are as follows.

First, pre/post comparative verification result according to 

BED-PRO program treatment, meaningful interactions between groups 

were confirmed by measurement time, from the extent of perceived 

bedtime procrastination, bedtime procrastination duration, insomnia 

severity, sleep efficiency, feeling refreshed after wakeup. As a result 

of the simple main effect verification, for only treatment group, the 

extent of perceived bedtime procrastination, bedtime procrastination 

duration, insomnia severity, sleep efficiency, and feeling refreshed 

after wakeup were meaningfully improved. In particular, the treatment 

group treated with BED-PRO decreased bedtime procrastination 

duration by about 67% after treatment, while the waiting-list control 

group decreased by about 0.59%. so the efficacy of the BED-PRO 

program was verified.

Second, as a result of the function assessment on bedtime 

procrastination, the main function of bedtime procrastination was 

confirmed as a function of mood regulation that can mitigate negative 

emotions in an individual or avoid it from situations/thoughts/emotions 

that cause such emotions. Besides that, various functions such as 

'reward sense' and 'social interaction/belonging' were also confirmed. 

by putting together these research results, the implications and 

limitations of this research and the subsequent study were discussed.
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부록 순서

1. 취침시간 지연행동 척도(Bedtime Procrastination Scale)

2. 수면일지 (Sleep diary)

3. 불면증 심각도 척도(Insomnia Severity Index)

4. A-B-C 기능평가표

5. BED-PRO의 취침시간 지연행동 기능평가 프로토콜
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부록 1

취침시간 지연행동 척도(Bedtime Procrastination Scale)

다음 문항들을 보고, 해당하는 숫자에 ∨ 표시를 하십시오. 
 

 문항 
거의 

그렇지 
않다 

   
거의 
항상 

그렇다 

1 
계획했던 시간보다 더 늦게 
잠자리에 든다. 1 2 3 4 5 

2 
만약 아침에 일찍 일어나야 
한다면, 잠 자리에도 일찍 
들어간다. 

1 2 3 4 5 

3 
잠자리에 들기 위해 불을 꺼야 
한다면, 바로 불을 끈다. 1 2 3 4 5 

4 
종종 잠자리에 들어가야 하는 
시간에도 계속해서 다른 일들을 
한다. 

1 2 3 4 5 

5 
잠자리에 들어가려고 해도 다른 
것들에 쉽게 주의를 뺏긴다. 1 2 3 4 5 

6 제 시간에 잠자리에 들어가지 
않는다. 1 2 3 4 5 

7 
잠자리에 들어가는 시간이 
규칙적인 편이다. 1 2 3 4 5 

8 
제 시간에 잠자리에 들고 
싶지만 그렇게 하지는 않는다. 1 2 3 4 5 

9 
잠자리에 들어야 하는 시간이 
되면 하고 있던 활동들을 쉽게 
멈출 수 있다. 

1 2 3 4 5 
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부록 2

수면일지

1. 잠을 자기 위해 일반 의약품, 처방된 약물을 섭취하셨습니까? 

1-1. 복용량 1-2. 복용시각 

2. 술을 섭취하셨습니까? 

2-1. 복용량 2-2. 복용시각 

3. 취침시간 지연행동을 하셨습니까? 

4. 잠자리에 들어가기 전에 했던 활동은 무엇입니까? 

5. 몇 시에 잠에 들 계획이었습니까? 

6. 실제로 몇 시에 잠자리에 들어갔습니까? 

7. 잠을 자기 위해 몇 시에 불을 껐습니까? 

8. 몇 시에 잠이 들었습니까? 

9. 잠들기까지 시간이 얼마나 걸렸습니까? 

10. 완전히 기상한 것을 제외하고, 잠자는 도중에 총 몇 번 깼습니까? 

11. 잠자는 도중에 깨어있던 시간은 총 어느 정도 입니까? 

12. 예정보다 일찍 일어났습니까? 

12-1. 그렇다면 얼마나 일찍 일어났습니까? 

13. 몇 시에 완전히 잠에서 깼습니까? 

14. 몇 시에 침대 밖으로 나왔습니까? 

15. 오늘 총 몇 시간 잤습니까? 

16. 오늘 수면의 질은 어떠합니까? 

17. 오늘 자고 일어난 뒤의 상쾌함이나 개운함은 어떠했습니까? 

18. 어제 졸거나 낮잠 잔 시간은 총 어떻게 됩니까? 

19. 아침의 기분 상태는 어떻습니까?
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부록 3

불면증 심각도 척도(Insomnia Severity Index)

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

 

1. 당신의 현재 수면 패턴에 얼마나 만족하십니까? 

 

2. 당신의 수면 문제가 당신의 삶의 질에 영향을 미치고 있다는 것을 남
들이 얼마나 알아챌 수 있다고 생각하십니까? 

 

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

 

 

 

4. 당신의 수면 문제가 일상 생활에 어느 정도 방해가 되십니까? (예: 낮 
동안 피곤함, 직장 또는 일상 생활 수행 능력, 집중력, 기억력, 기분, 
등) 
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부록 4

A-B-C 기능평가표

선제자극 (A) 행동 (B) 결과 (C)

Ex. 자려고 계획한 시간이 
다가오는데 SNS에 어떤 
이야기들이 있는지 너무 
궁금하다.

Ex. SNS를 하면서 자려고 
계획한 시간을 훌쩍 넘기게 
됨으로써, 취침시간 지연행동을 
하게 되었다.

Ex. 다음 날 기상하는 데 너무 
힘이 들었고, 낮 동안에 졸려서 
아무 것도 할 의욕이 나지 
않았다.
Ex. 지인들의 소식을 알 수 있어 
즐거웠다.
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부록 5

BED-PRO의 취침시간 지연행동 기능평가 프로토콜
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