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논 문 개 요

  

본 연구에서는 이메일 기반의 불면증을 위한 인지행동치료(email-based 

cognitive-behavior therapy for insomnia) 프로그램의 효과성을 국내에서 

반복검증 하고자 하였다. 또한, 프로그램의 효과에 영향을 주는 요인으로 

수면에 대한 역기능적 신념을 제시하여 이를 탐색하였다. 본 연구에서 사용된 

프로그램은 불면증을 위한 인지행동치료를 근거로 한 자조 프로그램으로, 

미국 스탠포드 대학에서 개발되었다. 프로그램 참여를 위해 불면증을 

경험하고 있는 만 18세 이상~만 30세 이하의 대학생 39명에게 매주 1회 

치료 프로그램 자료를 총 8주 동안 이메일로 발송하였다. 이메일 기반의 

불면증을 위한 인지행동치료를 시행하였으며, 프로그램의 효과성을 확인하기 

위해 사전과 사후에 불면증 심각도 척도, 우울, 불안 및 스트레스 척도, 

수면에 대한 역기능적 신념 및 태도 척도에 응답하도록 하였다. 또한, 연구 

참여 기간 동안 매일 수면일지를 기록하도록 하였다.

  본 연구의 결과는 다음과 같다. 첫째, 이메일 기반의 불면증을 위한 

인지행동치료를 실시한 결과 수면 효율성(p <.001)과 총 수면시간 및 기상 

후 상쾌함(p <.05)에서 유의한 증가가 확인되었다. 입면 후 기상 횟수 역시 

유의하게 감소하였다(p <.001). 둘째, 본 프로그램이 불면증 심각도와 우울, 

불안 및 스트레스를 유의하게 감소시키고, 수면에 대한 역기능적 신념을 

유의하게 수정함을 확인하였다(p <.001). 긍정적인 수면위생 행동 점수의 

유의한 증가 역시 관찰되었다(p <.01). 셋째, 사전에 응답한 수면에 대한 

역기능적 신념 및 태도가 치료효과를 예측하는지 검증하기 위해 중위값을 

기준으로 집단을 구분하였다. 이에 수면에 대한 역기능적 신념 및 태도가 

기상 후 상쾌감의 개선 효과를 유의하게 예측함을 확인하였다. 하지만 불면증 
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심각도 및 수면의 질과 효율성 같은 수면 지표 및 임상 지표의 변화를 

예측하지 못하였다. 

본 연구는 이메일 기반의 불면증을 위한 인지행동치료 프로그램의 

효과성을 반복검증하여 프로그램이 불면증에 효과적인 치료임을 시사하였다. 

또한, 다양한 이유로 불면증에 대한 심리적 개입을 받지 못하는 개인에게 

폭넓은 치료의 기회를 선택할 수 있도록 하였다. 더불어, 수면에 대한 

역기능적 신념 및 태도가 치료효과에 미친 영향을 탐색하였다. 이러한 연구의 

결과를 종합하여 본 연구의 의의와 제한점 및 후속 연구의 필요성에 대해 

논의하였다.

주요 단어: 불면증을 위한 인지행동치료, 불면증, 이메일 기반의 심리치료
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Ⅰ. 서론

1. 연구의 필요성 및 목적 

건강한 삶을 영위하기 위해서 질 좋은 수면은 필수적인 요소이다(Buysse, 

2014; Haack & Mullington, 2005; Strine & Chapman, 2005). 그러나 

국내 대학생의 30.2%가 불충분한 수면을 경험하고 있다(Ban & Lee, 

2001). 불면증은 대학생들에게 흔히 나타나며, 대학생들은 일반 성인들과 

비교하여 더 불규칙한 수면을 취한다. 또한, 나쁜 수면 위생으로 인해 수면의 

질이 낮거나 잦은 수면 문제를 호소한다(Brown et al., 2002; Buboltz et 

al., 2001; Taylor et al., 2011).  

불면증은 잠에 들기 어려움을 느끼거나, 수면 유지를 하지 못하고, 일찍 

기상하여 다시 잠들기 어려운 증상을 나타낸다(American Psychiatric 

Association, 2013). 불면증은 정신 건강과 관련이 높으며, 대학생은 초기 

성인기로 정신질환 발병 위험이 다른 연령대에 비해 높은 시기이도 

하다(Christie et al., 1998). 선행연구를 통해 만성 불면증은 우울 장애 및 

불면 장애를 유발하는 위험요인으로 확인되었다(Neckelmann, Mykletun & 

Dahl, 2007; Taylor et al., 2007). 또한, 불면증은 자살사고와 관련이 

있다는 결과가 선행연구를 통해 보고되었다(Chu, Hom, Rogers, Ringer, 

Hames, Suh, & Joiner, 2016; Nadorff, Nazem, & Fiske, 2011; 

Vail-Smith, Felts, & Becker, 2009). 따라서 대학생의 정신질환 예방 및 

관리를 위해 불면증에 대한 개입은 매우 중요하다. 또한, 수면 문제는 

대학생의 주된 기능 영역인 학업 영역에 부정적 영향을 미친다. 수면 부족은 
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학습 능력 및 동기를 저하시키고, 학습 능력에 악영향을 끼쳐 저조한 학업 

수행을 야기한다(Edens, 2006; Pilcher & Walters, 1997; Curcio, 

Ferrara, & De Gennaro, 2006). 또한, 불면증을 겪는 학생은 건강상의 

이유로 수업 출석에 어려움을 겪기도 한다(Roberts, Roberts, & Chen, 

2001). 이에 불면증을 겪고 있는 대학생 집단에서 불면증을 개선하는 것은 

중요하다.

불면증을 위한 인지행동치료(cognitive-behavior therapy for 

insomnia)는 불면증의 유발과 만성화를 설명하는 3요인 행동모델(3P model 

of insomnia)을 바탕으로 한다. 3요인 행동모델에 따르면 불면증은 소인적 

요인과 유발 요인의 상호작용에 따라 유발되며 지속 요인에 의해 만성화 

된다(Spielman, Caruso, & Glovinsky, 1987). 여기서 소인적 요인은 

개인이 타고나는 불면증에 대한 생물학적, 심리적 취약성을 말한다. 예민한 

성격, 성별이 여성인 경우 등이 이에 해당한다(Spielman, Caruso, & 

Glovinsky, 1987). 유발 요인은 불면증을 불러일으킨 스트레스 사건을 

말한다. 시험이나 출산, 이사와 같은 사건 등이 유발 요인의 예가 될 수 

있다(Spielman, Caruso, & Glovinsky, 1987). 지속 요인은 잘못된 수면 

습관이나 수면에 대한 부적응적인 신념과 같이 불면증을 만성화시키는 요인을 

말한다. 불규칙한 낮잠을 자는 행동이나 지나치게 긴 시간 동안 침대에 

누워있는 행동, 8시간 이상 자지 않으면 다음날 일상생활에 부정적인 영향을 

끼칠 것이라는 역기능적인 생각 등이 지속 요인의 예이다(Spielman, Caruso, 

& Glovinsky, 1987). 불면증을 위한 인지행동치료는 불면증의 유발 요인과 

지속 요인을 다루어 불면증을 감소시키는 심리적 개입이다(Siebern & 

Manber, 2010). 불면증을 위한 인지행동치료의 효과성은 많은 선행연구를 

통해 입증되었으며, 특히 만성 불면증 치료에 있어 약물치료에 앞서 일차적 

치료(first line of treatment)로 권장되는 근거 기반 심리치료이다(Qaseem, 
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Kansagara, Forciea, Cooke & Denberg, 2016; Spielman, Caruso & 

Glovinsky, 1987; Gaultney, 2010; National Institutes of Health, 2005). 

불면증을 위한 인지행동치료는 그 효과성을 널리 인정받았으나 체계적으로 

훈련을 받은 상담자의 부재, 공간과 시간의 제약, 치료비 등으로 인해 대중화 

및 상용화에 어려움을 겪고 있다(Edinger & Means, 2005; Ritterband, 

Thorndike, Gonder-Frederick, Magee, Bailey, Saylor & Morin, 2009; 

Bernstein, Allexander, Bena, Doyle, Gendy, Wang, & Roizen, 2017; 

Silliman, Rodas-Fortier & Neyman, 2004; Ross, Niebling, & Heckert, 

1999). 이처럼 면대면 심리치료는 일정 수준 이상의 시간과 금전적 비용을 

필요로 한다는 한계를 가진다. 또한, 선행연구에 따르면 대학생들이 건강한 

삶을 살지 못하는 주된 원인은 시간 부족과 금전적 어려움으로 

보고되었다(Silliman, Rodas-Frotier & Neyman, 2004; Ross, Niebling & 

Heckert, 1999). 따라서 대학생들 역시도 면대면 심리치료 접근에 어려움을 

경험할 수 있을 것으로 보인다.

    전통적인 면대면 심리치료의 한계점을 보완할 수 있는 새로운 대안으로 

온라인을 기반으로 한 심리치료가 있다. 선행연구에 따르면 온라인 기반의 

불면증을 위한 인지행동치료 역시 면대면 치료와 마찬가지로 유의미한 

치료효과가 있는 것으로 확인되었다(Christensen, Batterham, Gosling, 

Ritterband, Griffiths, Thorndike & Mackinnon, 2016; Kuhn, Weiss, 

Taylor, Hoffman, Ramsey, Manber & Trockel, 2016;  Blom, Tillgren, 

Wiklund, Danlycke, Forssen, S�derstr�m, & Andersson, 2015; Van 

straten, Emmelkamp, De Wit, Lancee, Andersson, Van Someren, 

Cuijpers, 2014). 그중에서도 온라인 기반의 불면증 치료는 경제적이고, 상황 

및 공간 제약이 없으며 내담자가 원할 때 언제든 접속할 수 있어 시간을 
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효과적으로 사용할 수 있다는 것이  강점이라고 할 수 있다(Taylor & Luce, 

2003).

  온라인 기반의 불면증을 위한 인지행동치료는 불면증을 경험하는 

대학생들에게 효과적인 치료로 접근성이 높다는 장점을 갖고 있다. 오늘날의 

젊은 세대는 디지털 세대라고 불리며, 이는 컴퓨터 사용에 친숙한 세대임을 

의미한다(Buckingham & Willett, 2013). Younes와 그의 동료들(2015)에 

의하면, 젊은 세대는 그 이전 어떤 세대보다 디지털 기술에 친숙한 세대로 

보고된다(Younes et al., 2015). 또한, 우리나라 국민의 90.3%가 인터넷을 

사용하고 있으며 20대의 인터넷 이용률은 99.9%에 육박한다 (한국 인터넷 

진흥원, 2018). 온라인 기반의 불면증을 위한 인지행동치료는 최근 인터넷의 

발달과  치료효과 입증으로 인해 개입이 필요한 대상들에게 사용되고 있다. 

온라인 기반의 불면증을 위한 인지행동치료로 스마트 폰 애플리케이션 및 

SNS와 이메일이 사용되고 있다(Arnedt et al., 2013; Van Straten et al., 

2014; Trockel et al., 2011; 김지은 & 김석선, 2017). 국내 대학생들의 

디지털 친숙도로 미루어 보건대, 불면증을 위한 인지행동치료를 온라인을 

기반으로 진행한다면 기존의 면대면 치료에 비해 접근성이 우수할 것으로 

기대된다. 또한, 국내 대학생들의 불면증을 위한 온라인 기반 심리치료 

프로그램 이용에 능숙할 것으로 사료된다.

Trockel, Manber, Chang, Thurstone과 Tailor(2011)에 의해서 개발된 

Refresh 프로그램은 이메일을 기반으로 한 불면증을 위한 인지행동치료 

프로그램이다(Trockel, Manber, Chang, Thurston & Tailor, 2011). 본 

프로그램은 수면의 질이 낮다고 보고한 대학생들을 대상으로 매주 한 번씩 총 

8주 동안 치료 프로그램을 이메일로 발송하는 구성으로, 미국 스탠포드 

대학교에서 개발되었다. Refresh 원 연구는 만 18세 이상의 총 125명의 

대학 신입생들을 참여 대상으로 모집하여, 총 8주 동안 실시되었다. 사전과 
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사후에 피츠버그의 수면의 질 지수(Pittsburgh Sleep Quality Index)와 역학 

우울 센터 우울척도(Center for Epidemiological Studies-Depression 

Scale)로 참여자의 수면의 질과 우울의 정도를 측정하여 프로그램의 

효과성을 확인하였다. 또한, 참여자들 모두 프로그램에 참여하는 동안 

수면일지를 작성하도록 하였다.

본 이메일을 기반으로 한 불면증을 위한 인지행동치료 프로그램은 

일차적으로 수면의 질을 유의미하게 개선할 뿐만 아니라 이차적으로 우울한 

증상 개선에도 유의미한 효과가 있음이 입증되었다(Trockel, Manber, 

Chang, Thurston & Tailor, 2011). 본 연구는 Refresh 프로그램이 개발된 

미국과 다른 문화권에 있는 국내 대학생들을 대상으로 시행하여 본 

프로그램의 효과성을 반복검증 하고자 한다. 반복검증을 통해 다른 문화적 

배경이 프로그램의 효과에 영향을 주는지 확인하고, 이차적으로 우울 증상뿐 

아니라 다른 심리적 문제 개선에 효과가 있는지 확인하고자 한다. 

이메일 기반의 불면증을 위한 인지행동치료는 특별히 사이트에 접속하거나 

애플리케이션을 다운받지 않고 이메일에 접속하면 치료적 개입을 받을 수 

있는 간명성과 간편성이 있을 것으로 기대된다. 

인지행동치료(cognitive-behavioral therapy)는 사고가 감정과 행동에 

영향을 미친다는 가정 아래에, 개인의 부적응적인 핵심 신념을 탐색하고 이를 

수정하여 정서 및 행동을 적응적으로 변화시키는 심리치료이다(Beck, 1979). 

메타 연구에서 확인한 바에 따르면, 온라인 기반의 인지행동치료 역시 

유의미한 치료효과를 가지며 면대면 인지행동치료의 치료효과와 큰 차이가 

없다(Andersson, Topooco, Havik & Nordgreen, 2016; Wagner, Horn & 

Maercker, 2014). 또한, 온라인 기반의 인지행동치료가 면대면 기반의 

인지행동치료와 같이 인지적 요인 수정을 통해 적응적인 정서의 변화를 

이끌어내는 유의미한 치료효과를 가지고 있음이 선행연구를 통해 
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확인되었다(Muresan, Montgomery & David, 2012). 이는 온라인 기반의 

인지행동치료 역시 인지적 개입이 중요한 치료 기제이며, 전통적인 심리치료 

방법인 면대면과 온라인 기반의 인지행동치료에서 사용되는 기제가 서로 

다르지 않음을 시사한다. 

Melville, Casey와 Kavanagh(2010)는 온라인 기반의 인지행동치료가 

면대면에 비해 높은 치료 중단률을 기록하는 것을 밝혀냈다 (Melville, 

Casey & Kavanagh, 2010). 치료에 대한 낮은 만족도는 치료 중단의 위험 

요소 중 하나로 선행연구를 통해 확인되었다(Wierzbicki & Pekarik, 1993; 

Roe, Dekel, Harel & Fenning, 2006; Mueller & Pekarik, 2000). 치료 

만족도를 높이고 치료 중단률을 낮추기 위해 개인별로 치료 예후가 좋을 

것으로 기대되는 치료를 선별하여 권하는 방법이 효과가 있을 것으로 

기대된다. 이를 위해 치료효과 예측 요인을 탐색할 필요가 있다.

본 연구는 온라인을 기반으로 한 인지행동치료의 치료효과를 예측하는 

요인으로 수면에 대한 역기능적 신념을 확인하고자 한다. 선행연구에 의하면 

수면에 대한 잘못된 신념이 과도할수록 잠을 잘 자지 못하고, 불면증이 

유지되는 것이 밝혀졌다(Morin, Stone, Trinkle, Mercer & Remsberg, 

1993; Carney, Edinger, Morin, Manber, Rybarczyk, Stepanski & Lack, 

2010; Norell-Clarke, Jansson-Frojmark, Tillfors, Harvey & Linton, 

2014). 불면증을 위한 인지행동치료는 수면에 대한 역기능적인 인지적 

오류를 보다 적응적이고 유연하게 수정하는 효과적인 치료법이다(Carney & 

Edinger, 2006; Edinger & Wohlgemuth, 2001). 

수면에 대한 부적응적인 생각(maladaptive belief)이 불면증을 위한 

인지행동치료의 반응과 관련이 있다는 결과가 보고되었다(Morin, Blais, & 

Savard, 2002; Tremblay, Savard, & Ivers, 2009). 아울러 수면에 대한 

높은 역기능적 신념 및 태도는 낮은 치료의 순응도를 야기하며, 일정한 기상 
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시간을 지키는 것을 방해하는 요인으로 선행연구를 통해 

보고되었다(Cvengros, Crawford, Manber, & Ong, 2015). 따라서 본 

연구는 높은 역기능적 신념 및 태도를 치료효과 예측 요인으로 탐색하여, 

기저선의 수면에 대한 역기능적 신념 및 태도가 높을수록 이메일 기반의 

불면증을 위한 인지행동치료에서 낮은 치료 예후를 보이는지 확인하고자 

하였다.

선행연구에 따르면 국내성인 중 33.5%가 불충분한 수면을 보고하고 

있으며, 2012년부터 매해 수면 장애를 보고하는 한국인들이 7.6%씩 

증가하고 있다(National Health Insurance Corporation, 2016; Ministry of 

Health and Welfare, 1999). 이는 국내 사회에서 불면증 개선을 위한 

치료를 대중화하는 것이 필요함을 시사한다. 온라인 기반의 불면증을 위한 

인지행동치료는 접근이 용이하며 불면증 개선에 효과적이다. 본 연구에서는 

국내 최초로 이메일 기반의 불면증을 위한 인지행동치료 프로그램을 실시하여 

원 연구에서 확인하였던 불면증 개입의 치료효과를 반복검증 하는 데 그치지 

않고, 추가적으로 높은 수면에 대한 역기능적 신념 및 태도가 적은 

치료효과를 예측하는지 탐색하고자 하였다.
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Ⅱ. 이론적 배경

1. 불면증을 위한 인지행동치료

1) 불면증의 개념

불면증은 수면의 양이나 질에 대한 현저한 불만족감을 경험하며, 잠들기 

어려움을 느끼거나, 수면 유지를 하지 못하거나, 일찍 기상하여 다시 잠들기 

어려운 증상과 연관이 되어 일상의 중요한 기능 영역에 임상적으로 현저한 

고통 및 손상을 초래하는 수면 장애이다(American Psychiatric Association, 

2013). 선행연구에 따르면 인구의 1/3이 일시적인 불면증을 경험하며, 만성 

불면증의 유병률은 적게는 20%에서 많게는 40%까지 보고된다(Ellis, Perlis, 

Neale, Espie, & Bastien, 2012). 또한 불면증은 신체 및 정신 건강과 

유의한 관계가 있으며, 삶의 질에도 영향을 끼친다(Taylor, Linchstein & 

Durrence, 2003; Sutton, Moldofsky, & Badley, 2001; Kyle, Morgan & 

Espie, 2010). 또한, 불면증은 우울 장애나 불안 장애와 같은 기분 장애를 

유발하는 위험요인으로 확인되었다(Taylor, Lichstein, Durrence, Reidel, & 

Bush, 2005; Johnson, Roth, Breslau, 2006; Taylor, Gardner, 

Bramoweth, Williams, Roane, Grieser, & Tatum, 2011; Neckelmann, 

Mykletun, & Dahl, 2007). 불면증은 자살사고에도 영향을 미치며, 국내 

대학생을 대상으로 진행한 선행 연구에서도 불면증의 심각도가 자살사고와 

유의미한 관계가 있는 것으로 밝혀졌다(Vail-Smith, Felts, & Becker, 

2009; Chu, Hom, Rogers, Ringer, Hames, Suh, & Joiner, 2016).
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종합하자면, 불면증은 건강한 삶을 저해하는 수면 장애이다. 불면증은 

일상생활에 현저한 손상을 야기할 뿐만 아니라 신체 및 정신 건강에도 

부정적인 영향을 끼치는 위험 요인이다. 

2) 불면증을 위한 인지행동치료

불면증의 치료로 약물적 및 비약물적 개입이 존재하며, 불면증에 대한 

비약물적 개입으로 불면증을 위한 인지행동치료가 있다. 불면증을 위한 

인지행동치료는 불면증의 일차적 치료(first line treatment)로 권장되는 근거 

기반의 심리치료이다(Qaseem, Kansagara, Forciea, Cooke & Denberg, 

2016; Spielman, Caruso & Glovinsky, 1987; National Institutes of 

Health, 2005). 불면증을 위한 인지행동치료는 불면증 유발과 만성화를 잘 

설명하는 불면증의 3요인 행동모델(3P model of insomnia)을 바탕으로 

한다(Spielman, Caruso, & Glovinsky, 1987). 이 행동모델은 소인적 

요인(predisposing factor), 유발 요인(precipitating factor), 지속 

요인(perpetuating factor)이라는 세 가지 요인의 상호작용으로 인해 급성 

불면증이 유발되고 불면증이 만성화 된다고 설명한다(Spielman, Caruso & 

Glovinsky, 1987). 3요인 행동모델이 설명하는 불면증 유발과 만성화 경로를 

그림 1에 제시하였다.
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그림 1. 3요인 행동모델

소인적 요인은 개인이 타고나는 불면증에 대한 생물학적, 심리적 취약성을 

의미한다. 걱정이 많거나 예민한 성격, 성별이 여성인 경우 등이 소인적 

요인의 예이다(Spielman, Caruso, & Glovinsky, 1987). 유발 요인은 

불면증을 야기한 스트레스 사건을 말한다. 시험, 출산, 이사와 같은 사건 등이 

유발 요인의 예가 될 수 있다(Spielman, Caruso, & Glovinsky, 1987). 

유발 요인은 소인적 요인과 상호작용을 통해 단기적으로 불면증을 유발한다. 

이렇게 유발된 불면증을 만성화 시키는 요인들을 가리켜 지속 요인이라고 

한다. 지나치게 긴 시간 동안 누워있거나, 불규칙한 낮잠을 자는 행동 및  
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일정 시간 이상 자지 않으면 다음날 수행에 부정적인 영향을 끼칠 것이라는 

수면에 대한 역기능적인 생각과 잘못된 수면 습관 등이 지속 요인에 

해당한다. 

불면증을 위한 인지행동치료는 이러한 지속 요인을 수정하여 불면증 증상을 

완화하는 것을 목표로 한다(Morin et al., 2015; Siebern & Manber, 

2011). 불면증을 위한 인지행동치료는 4~8회기로 진행되는 단기 

심리치료이다. 보통 수면 교육, 수면 위생, 자극조절, 수면제한, 인지치료, 

이완 요법을 구성 요소로 하며, 내담자에 맞추어 적절하게 사용된다(Morin et 

al., 2015; Siebern & Manber, 2011; Smith, Smith, Nowakoski & Perlis, 

2003). 불면증을 위한 인지행동치료의 구성 요소는 표 1에 요약하여 

제시하였다.
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표 1. 인지행동치료 구성 요소

치료 항목 내용

수면 교육

(Sleep Education)

수면 구조, 수면의 항상성 및 수면이 이루어지는 원리(수

면의 2요인), 불면증의 기제(3P 모델) 등을 교육한다.

수면 위생

(Sleep Hygiene)

질 좋은 수면을 위해 지켜야 할 행동을 안내한다. 해당 

행동으로는 잠자기 6시간 전부터 카페인 섭취, 잠자기 전 

과도한 운동 지양, 낮잠 제한 등이 있다.

자극조절

(Stimulus Control)

침대와 수면에 대한 연상을 재학습하기 위해 졸릴 

때에만 잠자리에 들고, 잠이 오지 않으면 잠자리에서 

일어나도록 안내한다. 잠자리에서는 수면과 성관계 

이외에 다른 활동을 하지 않는 것 등을 연습한다.

수면제한

(Sleep Restriction)

침대에 누워 있는 시간 중 실제 수면 시간의 비율을 

의미하는 수면 효율성을 높이기 위해(≥85%) 침대에 

누워 있는 시간을 조절한다.

인지치료

(Cognitive Therapy)

수면에 대한 역기능적 신념을 탐색하고 수정한다. 예를 

들어 반드시 8시간을 자야 다음날 활동에 문제가 없을 

것이라고 생각하는 경우에는 총 수면시간이 짧아도 주간 

기능에 문제가 없었던 증거를 수집하여 대안 사고를 

유도한다.

이완 요법

(Relaxation)

신체적 긴장을 낮추기 위해 호흡 요법, 점진적 근육 

이완법 등을 시행하고 규칙적으로 연습할 수 있도록 

교육한다.
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3) 불면증을 위한 인지행동치료의 효과

불면증을 위한 인지행동치료는 약물치료와 동일한 수준의 효과를 내는 것이 

선행연구를 통해 일관적으로 보고되었다. 또한, 사후 검증 시, 불면증을 위한 

인지행동치료의 치료효과 지속율이 약물치료에 비해 유의미하게 

높았다(Morin, Colechi, Stone, Sood & Brink, 1999; Mitchell, Gehrman, 

Perlis, & Umscheid, 2012; Jacobs, Pace-Schott, Stickgold, & Otto, 

2004). 선행연구에 의하면 불면증을 위한 인지행동치료는 수면 잠복기(sleep 

onset latency)와 입면 후 각성 시간(wake time after sleep onset)을 

감소시키는 데 효과적이며(Johnson, Rash, Campbell, Savard, Gehrman, 

Perlis & Garland, 2016), 총 수면시간(total sleep time)이 증가하여 

수면의 효율성(sleep efficiency)을 증가시킬 뿐만 아니라 우울이나 불안 

증상을 개선시키는 것으로 보고되었다(Arnedt, Cuddihy, Swanson, Pickett, 

Aikens, & Chervin, 2013; Richter, Acker, Adam, & Niklewski, 2016). 

만성 불면증 환자를 대상으로 진행한 선행연구에서 불면증을 위한 

인지행동치료는 약물치료에 비해 환자들의 선호도 및 만족도가 높은 것으로 

밝혀졌다(Vincent & Lionberg, 2001). 

4) 불면증을 위한 인지행동치료의 한계

면대면으로 진행되는 불면증을 위한 인지행동치료는 개인이 치료를 받기 

어렵게 하는 장벽이 있다는 한계가 존재한다. Bearse와  동료들(2013)은 

전문적인 심리치료를 받는 것을 어려워하는 이유로 시간의 부족과 재정적인 

어려움이 있다고 보고하였다(Bearse, McMinn, Seegobin, & Free, 2013). 

또한, 심리치료를 받을 기회의 부족과 개인적인 제약 역시 심리치료를 받기 

어렵게 하는 요인으로 밝혀졌다(Snowden, 2001; Thornicroft, 2008). 

불면증을 위한 인지행동치료에 접근하기 어려운 요인으로는 잘 훈련받은 
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상담자의 부재, 공간과 시간의 제약 및 치료비로 확인되었다(Krystal & 

Prather, 2017; Edinger & Means, 2005). 이러한 요인들은 높은 문턱으로 

작용하여 불면증을 위한 인지행동치료가 절실히 필요한 개인이 치료의 기회를 

얻지 못하게 하는 심각한 상황을 유발할 수 있다. 따라서 면대면으로 

진행되는 심리치료의 한계를 보완할 수 있는 대안의 필요성이 시사된다.

2. 온라인 기반의 불면증을 위한 인지행동치료 

1) 온라인 기반의 불면증을 위한 인지행동치료

 면대면 심리치료의 한계를 보완한 대안으로 온라인을 기반으로 한 

심리치료가 제안되었다. 온라인을 기반으로 한 심리치료는 면대면 

심리치료처럼 치료자를 직접 찾아가지 않고 인터넷이 연결된 기기를 통해 

심리치료를 받을 수 있어 공간의 제약으로부터 자유롭다. 아울러 자유로운 

접속이 가능하기에 개인의 스케줄에 맞추어 시간을 효율적으로 사용할 수 

있다는 장점이 있다. 또한, 면대면 치료와 비교하여 경제적이기 때문에 

비용의 문제로 심리치료의 사각지대에 있었던 사람들이 접근하기 용이하다는 

점에서 면대면 심리치료가 갖고 있던 한계를 극복하였다(Taylor & Luce, 

2003; Ritterband, Thorndike, Gonder-Frederick, Magee, Mailey, 

Saylor, & Morin, 2009). 앞선 온라인 기반으로 한 심리치료의 장점을 

적용하여 SNS나 애플리케이션 등을 사용하는 다양한 온라인 기반의 

불면증을 위한 인지행동치료에 대한 연구 역시 활발하게 이루어지고 

있다(Trockel, Manber, Chang, Thurston & Tailor, 2011; Christensen 

et al., 2016; Kuhn, Weiss, Taylor, Hodffman, Ramsey, Manber, & 

Trockel, 2016; 김지은 & 김석선, 2017). 
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2) 온라인 기반의 불면증을 위한 인지행동치료의 효과

온라인 기반의 불면증을 위한 인지행동치료는 불면증 심각도 및 수면제 

복용을 유의미하게 감소시키고, 수면 효율성과 수면 잠복기 및 총 수면시간을 

증가시키는 등 수면의 개선에 대한 효과성이 입증되었다(Christensen, 

Batterham, Gosling, Ritterband, Griffiths, Thorndike & Mackinnon, 

2016; Friðgeirsdótti, Johannsson, Ellertsson, & Björnsdóttir, 2015; Kuhn, 

Weiss, Taylor, Hoffman, Ramsey, Manber & Trockel, 2016; Drake, 

2016; 김지은 & 김석선, 2017). 뿐만 아니라 만성 불면증 환자를 대상으로 

온라인 기반의 불면증을 위한 인지행동치료를 진행한 연구에서 치료의 

효과성이 장기적으로 유지되었다(Ritterband, Thorndike, Ingersoll, Lord, 

Gonder-Frederick, Frederick, Morin, 2017). 면대면과 온라인 기반의 

불면증을 위한 인지행동치료의 효과성을 살핀 메타 연구에서 온라인 기반의 

불면증을 위한 인지행동치료 역시 불면증 을 개선시키는데 효과적인 

개입이라는 결과를 보고했다(Lancee, van Straten, Morina, Kaldo, & 

Kamphis, 2016). 따라서 온라인 기반의 불면증을 위한 인지행동치료가 

면대면 치료의 효과적인 대안 치료가 될 수 있음을 시사한다. 

3) 이메일 기반 불면증을 위한 인지행동치료

Refresh 프로그램은 스탠포드에서 개발된 이메일을 기반의 불면증을 

위한 인지행동치료프로그램이다(Trockel, Manber, Chang, Thurston, & 

Tailor, 2011). 본 프로그램은 만 18세 이상의 대학교 신입생들을 대상으로 

진행하였다. Refresh 프로그램 효과 검증을 위해 원 연구에서 우울증을 위한 

인지행동치료를 기반으로 한 프로그램인 Breathe를 통제군에게 실시하였다. 

참가자들은 총 125명으로 구성되었으며, 이 중 99명의 참여자의 나이는 만 

18세였으며, 이외 참여자의 나이는 만 19세에서 22세 사이로 구성되었다. 원 

연구에 참여한 사람들은 보상으로 1학점을 제공 받았다. 참여자들은 총 8주 
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동안 이메일을 통해 매주 한 번 PDF 파일 형식의 프로그램 자료를 

전달받았으며, 각 프로그램에 30분을 할애하기를 권장 받았다. 8주의 

프로그램 참여 중 7주 동안 매일 수면일지를 작성 하도록 안내받았다. 

피츠버그의 수면의 질 지수(Pittsburgh Sleep Quality Index)가 5점 이상인 

참여자는 수면의 질이 낮은 것으로 정의 되었으며, 프로그램 사전과 사후에 

수면의 질과 우울증을 평가하였다. 총 83%의 참여자가 프로그램을 

완료하였으며, 본 프로그램을 통해 수면의 질을 증가시키고, 우울 증상을 

개선했다는 효과성을 입증했다. 스트레스 대처 전략과 정신 건강을 다루는 

Breathe와 달리 Refresh는 수면제한과 같은 수면에 대한 적극적인 개입을 

실시하여 수면의 질을 유의미하게 개선하였다(Trockel, Manber, Chang, 

Thurston, & Tailor, 2011). 

선행연구를 통해 문화 및 인종에 따라 수면의 양상이 다르거나 다른 

수면문제를 경험하는 것이 확인되었다(Mindell, Sadeh, Kwon, & Goh, 

2013; Jean-Louis, Magai, Cohen, Zizi, von Gizycki, Dipalma, & 

Casimir, 2001). 동질적 사회 분위기를 가지고 있는 한국과 다르게 미국은 

다양성을 추구하는 자유로운 문화를 가지고 있다(Triandis, 1989). 또한, 

서구 문화는 개인에 가치를 두는 반면, 아시아 문화는 집단에 더 많은 가치를 

둔다. 이러한 문화적 차이는 재미를 위해 SNS를 사용하는 미국 대학생과 

기존의 사회적 관계에서 지지를 얻기 위해 SNS를 사용하는 한국 대학생의 

모습으로 나타난다(Rathod & Kingdon, 2009; Kim, Sohn & Choi, 2011). 

한국은 우수한 성적이 미래의 성공으로 연결된다는 문화적 규범을 가지고 

있다. 이에 한국 청소년들은 입시의 압박으로 인해 나이를 더 먹을수록 잠을 

더 자지 못하며, 미국 청소년들에 비해서 수면 시간이 짧다(Yang, Kim, 

Patel, & Lee, 2005; Wolfson & Carskadon, 1998; Owens, 2004; 

Tagaya et al., 2004; Ohida et al., 2004). 선행연구에 따르면 한국 
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대학생들은 대학 입시 이후에도 ‘성적과 경쟁’을 스트레스 요인으로 

보고한다(Lee, Kang, & Yum, 2005). 또한, 한국 대학생들은 미국 

대학생들에 비해 가족과 함께 사는 비율이 월등히 높다. 이러한 주거 형태의 

차이는 미국 대학생들의 경제적 자립이 한국 대학생들에 비해 빠르기 

때문으로 보인다(Kang, 2004; Chun, Sohn, Reid, Inot, Kim, Percoheles 

& Wechsler, 2009). 이처럼 서로 다른 문화 및 생활양식을 가지고 있는 

한국과 미국 대학생들은 수면에서도 그 차이가 있을 것으로 기대된다. 따라서 

미국에서 개발되어 미국 대학생을 대상으로 효과성을 확인한 원 연구를 한국 

대학생들 대상으로 그 효과성을 반복검증 하고자한다.

본 프로그램이 개발되고 효과성을 확인한 미국과 다른 문화권인 국내 

대학생들을 대상으로 이메일 기반의 불면증을 위한 인지행동치료를 

반복검증하여 그 효과성을 탐색해보고자 한다. 또한, 국내의 인터넷 사용은 

보편화 되어있고, 특히 20대 인터넷 이용률이 활발하다는 

점(과학기술정보통신부 및 한국인터넷 진흥원, 2017)에서 온라인 기반 

불면증을 위한 인지행동치료는 대학생들에게 접근성이 좋은 치료일 수 있다. 

따라서 국내 대학생들에게 온라인 기반의 치료적 개입은 효과적이며, 접근이 

용이한 치료가 될 것으로 기대한다.

3. 대학생의 수면 문제

1) 대학생 수면의 특징

초기 성인기의 대학생들에게 있어 좋은 수면은 신체적, 정신적 건강을 위해 

중요하다(Buysse, 2014; Haack & Mullington, 2005; Strine & Chapman, 

2005; Perry, Patil, & Presley-Cantrell, 2013). 선행연구에 의하면, 
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대학생들은 수면이 불규칙하고  수면 위생 행동을 잘 지키지 않으며, 수면의 

질이 낮은 것으로 확인되었다(Perry, Patil, & Presley-Cantrell, 2013;  

Brown, Buboltz, & Soper, 2002; Buboltz, Brown, & Soper, 2001; 

Taylor, Gardner, Bramoweth, Williams, Roane, Grieser, & Tatum, 

2011; Vail-Smith, Felts, & Becker, 2009; Forquer, Camden, Gabriau, 

Johnson, 2008; Kim, Lyoo, Won, & Jeong, 2006). Bramoweth(2010)의 

연구에 의하면 7%의 학생이 수면을 취하기 위해 수면제를 복용한다. 또한, 

11%의 학생들이 수면을 취할 목적으로 술을 마시는 것으로 

확인되었다(Ohayon, 2002; Taylor & Bramoweth, 2010). 이러한 결과는 

Taylor와 그의 동료가 시행한 대학생들의 불면증 역학 연구에서 보고된 

만성적인 불면증을 경험하는 대학생들은 수면 문제, 피로, 우울 및 불안과 

스트레스로 삶의 질이 저하될 뿐만 아니라 수면제와 각성제를 사용하는 등 

나쁜 수면 습관을 가졌다는 결과와 일치한다(Taylor, Bramoweth, Grieser, 

Tatum, & Roane, 2013). 이러한 결과는 대학생들에게서 수면 문제가 

흔하게 나타나지만 많은 대학생들은 본인들의 수면 문제를 해결하는 데 있어 

부적응적인 방법으로 대처하고 있다는 것을 보여준다. 따라서 수면 문제를 

경험하는 대학생들에 대한 전문적이고 적응적인 개입의 필요성이 시사된다.

2) 수면 문제가 대학생에게 미치는 영향

불면증을 포함한 수면 문제는 대학생들의 정신건강과 학업에 부정적인 

문제를 야기한다. 불면증을 가지고 있는 대학생이 그렇지 않은 대학생과 

비교하여 정신건강이 더 취약하다는 결과가 확인되었다(Taylor, Gardner, Br

amoweth, Williams, Roane, Grieser, & Tatum, 2011). 또한,  불면증은 

자살사고에 영향을 주며, 국내 대학생을 대상으로 진행한 선행 연구에서도 

불면증의 심각도가 자살사고와 유의미한 관계가 있는 것이 밝혀졌다(Vail-S

mith, Felts, & Becker, 2009; Nadorff, Nazem, & Fiske, 2011; Chu, Ho
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m, Rogers, Ringer, Hames, Suh, & Joiner, 2016). 

선행연구에 따르면 낮은 질의 수면을 취하거나 불면 증상을 겪는 학생은 

시험 수행 능력이 저하되어 낮은 학점을 받을 것으로 예측된다(Gozal, 1998; 

Taras & Potts-Datema, 2005). 수면 부족은 추론과 같은 인지적 수행과 

학습 능력 및 기억력에 영향을 미치며, 나아가 학업 능력을 

저하시킨다(Pilcher & Walters, 1997; Curcio, Ferrara, & De Gennaro, 

2006). 또한, 수면 문제로 인해 주간 졸음을 겪는 학생들은 결석 및 지각이 

빈번해진다(Ahrberg, Dresler, Niedermaier, Steiger, Genzel, 2012; 

Alsaggaf, Wali, Merdad, & Merdad, 2016). 한 연구에서는 불면 증상을 

경험하는 학생이 그렇지 않은 학생에 비해 건강상의 이유로 결석하는 빈도가 

잦다는 결과가 보고되었다(Roberts, Roberts, & Chen, 2001). 추가적으로 

수면이 부족할 경우, 학습의 동기가 저하되고, 자기 효능감 역시 감소한다는 

결과가 보고되기도 했다(Edens, 2006). 이처럼 학생들의 수면 문제는 

학생들의 본분이자 중추적 역할인 학업 수행 능력을 저하시키는 기능을 한다. 

초기 성인기에 발생한 사회적 혹은 기능적 문제는 이후 진로와 같은 인생에 

중요한 일에 영향을 미칠 수 있다(Kessler, Chiu, Demler, & Walters, 

2005). 따라서 학생들의 수면 문제에 전문적이고 체계적인 개입이 필요할 

것으로 사료된다.

4. 치료효과 예측 요인

1) 치료효과 예측 요인의 필요성

치료효과 예측 요인을 파악하는 것이 치료효과의 극대화, 치료 중단률의 

감소 및 개인의 치료 만족도를 위해서 중요하다. 불면증을 위한 
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인지행동치료의 치료 효과성은 기존의 선행연구를 통해 입증되었지만, 

개인별로 치료 예후의 편차가 존재한다(Morin, Stone, McDonald, & Jones, 

1994; Murtagh & Greenwood, 1995; Gagné & Morin, 2001). 불면증을 

위한 인지행동치료를 받은 내담자 중 치료가 도움이 되었다고 주관적으로 

보고한 사람은 70~80% 였으며, 50%의 사람만이 임상적인 수면의 개선 

효과를 나타내었다(Morin, Hauri, Espir, Spielman, Buysse, & Bootzin, 

1999). 이는 동일한 치료를 받더라도 개인에 따라 치료효과가 다르게 나타날 

수 있음을 시사한다. 메타 연구에 따르면 온라인 기반의 심리치료의 중단률은 

적게는 2%에서 많게는 83%에 달해 그 평균은 31%로 확인되었으며, 온라인 

기반의 치료는 면대면 치료에 비해 치료 순응도 또한 낮다고 

보고되었다(Melville, Casey, & Kavanagh, 2010; Drake, 2016). 사전에 

개인이 보고하는 수면문제가 심각할수록 불면증을 위한 인지행동치료의 

예후가 좋으며, 사전에 관찰된 더 높은 불안과 우울 및 긴 수면 잠복기가 

치료의 효과를 예측한다는 결과가 연구를 통해 밝혀졌다(Troxel, Conrad, 

Germain, & Buysse, 2013; Currie, Wilson, & Curran, 2002; Espie, 

Inglis, & Harvey, 2001). 이는 면대면으로 진행되는 불면증을 위한 

인지행동치료 예측요인이다. 이에 이메일 기반의 불면증을 위한 인지행동치료 

예후에 영향을 미칠 수 있는 변인을 탐색하고, 치료효과가 좋을 것으로 

예측되는 적합한 치료를 선별하거나, 치료 계획을 수립한다면 치료효과를 

극대화 시킬 수 있을 것으로 사료된다.

2) 치료효과 예측 요인: 수면에 대한 역기능적 신념 및 태도

수면에 대한 역기능적 신념 및 태도는 Morin(1993)에 의해 정리된 

개념으로 ‘일을 잘하기 위해서 반드시 8시간을 자야 한다’와 같은 수면에 

대한 비합리적이고 왜곡된 생각과 행동을 의미한다(Morin, 1993). 그는 
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불면증을 가지고 있는 사람들이 그렇지 않은 사람들에 비해 수면에 대해 더 

비현실적인 기대를 가지고 있고, 수면의 부정적인 결과를 더 많이 언급하며, 

불면증에 대해 외적이고 안정적인 귀인을 하는 경향성이 있음을 

보고하였다(Morin, 1993; 유은승, 고영건, 성기혜, & 권정혜, 2009). 잠을 

잘 자는 사람에 비해 그렇지 못한 사람이 수면에 대한 역기능적 신념 및 

태도가 더 강하며, 수면에 대한 왜곡된 신념이 강할수록 불면증의 심각도 

또한 높다는 연구 결과가 있다(Carney, Morin, Manber, Rybarczyk, 

Stepanski, & Lack, 2010; Morin, Stone, Trinkle, Mercer, & Remsberg, 

1993). 또한, 수면에 대한 역기능적 신념 및 태도가 강한 사람일수록 

불면증을 위한 인지행동치료의 치료 지침 중 하나인 ‘침대에서 제한적 시간 

보내기’와 ‘고정된 시간에 기상하기’를 어려워 한다는 점도 

밝혀졌다(Morin & Barlow, 1993; Carney, Morin, Manber, Rybarczyk, 

Stepanski, & Lack, 2010; Cvengros, Crawford, Manber, & Ong, 2015). 

추가적으로, 수면에 대한 높은 역기능적인 생각이 불면증을 유지시키는 

요인으로 밝혀졌다(Jansson & Linton,2007; Morin, Stone, Trinkle, 

Mercer, & Remsberg, 1993).  수면에 대한 높은 역기능적 신념 및 태도가 

치료의 순응도를 저하시키는 부정적인 영향을 야기하여, 불면증을 위한 

인지행동치료적 개입을 방해하는 요인으로 작용하는 것 역시 선행연구를 통해 

밝혀졌다(Cvengros, Crawford, Manber, & Ong, 2015).

 종합하면, 불면증 환자들은 수면에 대한 역기능적 신념 및 태도를 가지고 

있으며, 수면에 대한 역기능적 신념 및 태도는 불면증을 지속시킬 뿐만 

아니라 불면증을 위한 인지행동치료의 순응도를 저하시키는 요인으로 

작용함을 선행연구를 통해 확인하였다. 따라서 본 연구에서는 이메일 기반의 

불면증을 위한 인지행동치료를 시행하고, 사전에 확인된 높은 수면에 대한 

역기능적 신념 및 태도가 낮은 치료효과를 예측하는지 검증하고자 하였다.
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Ⅲ. 연구 문제 및 가설

본 연구는 온라인 기반의 불면증을 위한 인지행동치료 프로그램을 국내 

대학생을 대상으로 반복검증하여 그 효과성을 알아보고, 수면에 대한 

역기능적 신념 및 집단 간에 치료 효과를 비교하고자 하는 연구이다,

연구 문제 1. 본 프로그램이 불면증을 개선시키는 효과가 있는가?

연구가설 1-1: 본 프로그램 참여자들의 수면 효율성은 사전에 비해 

유의하게 증가될 것이다.

연구가설 1-2: 본 프로그램 참여자들의 기상 후 상쾌함은 사전에 비해 

유의하게 증가될 것이다.

연구가설 1-3: 본 프로그램 참여자들의 총 수면시간은 사전에 비해 

유의하게 증가될 것이다.

연구가설 1-4: 본 프로그램 참여자들의 입면 후 각성 횟수는 사전에 비해 

유의하게 감소될 것이다.

    

연구 문제 2. 본 프로그램이 수면과 관련된 임상 지표를 적응적으로 

변화시키는가?

연구가설 2-1: 본 프로그램 참여자들의 불면증 심각도가 사전에 비해 

유의하게 감소될 것이다.

연구가설 2-2: 본 프로그램 참여자들의 우울, 불안 및 스트레스가 사전에 

비해 유의하게 감소될 것이다.
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연구가설 2-3: 본 프로그램 참여자들의 기능적인 수면위생 행동이 사전에 

비해 유의하게 증가될 것이다.

연구가설 2-4: 본 프로그램 참여자들의 수면에 대한 역기능적 신념 및 

태도 점수가 사전에 비해 유의미하게 감소할 것이다.

연구 문제 3. 본 프로그램을 통한 수면 지표 개선효과가 수면에 대한 태도 

수준에 따라 다르게 나타나는가? 

연구가설 3-1: 수면에 대한 역기능적 신념 및 태도가 높은 집단이 낮은 

집단에 비해 수면 효율성의 변화가 적을 것이다.

연구가설 3-2: 수면에 대한 역기능적 신념 및 태도가 높은 집단이 낮은 

집단에 비해 기상 후 상쾌함의 변화가 적을 것이다. 

연구가설 3-3: 수면에 대한 역기능적 신념 및 태도가 높은 집단이 낮은 

집단에 비해  총 수면시간의 변화가 적을 것이다.

연구가설 3-4: 수면에 대한 역기능적 신념 및 태도가 높은 집단이 낮은 

집단에 비해 입면 후 각성 횟수의 변화가 적을 것이다.

  

연구 문제 4. 본 프로그램을 통한 수면과 관련된 임상 지표 개선효과가 

수면에 대한 역기능적 신념 및 태도 수준에 따라 다르게 나타나는가? 

연구가설 4-1: 수면에 대한 역기능적 신념 및 태도가 높은 집단이 낮은 

집단에 비해 불면증 심각도의 변화가 적을 것이다.

연구가설 4-2: 수면에 대한 역기능적 신념 및 태도가 높은 집단이 낮은 

집단에 비해 우울, 불안 및 스트레스 척도의 변화가 적을 것이다.

연구가설 4-3: 수면에 대한 역기능적 신념 및 태도가 높은 집단이 낮은 

집단에 비해 수면위생 행동의 변화가 적을 것이다. 
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연구가설 4-4: 수면에 대한 역기능적 신념 및 태도가 높은 집단이 낮은 

집단에 비해 수면에 대한 역기능적 신념 및 태도 점수의 변화가 적을 

것이다. 
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Ⅳ. 연구 방법

1. 연구 설계 

 본 연구는 단일집단 사전사후 설계(single group pre-post design)로 

연구 참여자 모두에게 프로그램 개입을 실시하였다. 한국판으로 타당화된 

불면증 심각도의 절단 점수는 15.5점이다. 그러나 본 연구에서는 원 질문지 

절단 점수인 10점을 기준으로 하여 불면증 위험군 뿐만 아닌 경미한 수준의 

불면 증상을 경험하는 대상자도 포함하고자 하였다. 따라서 불면증 심각도 

10점 이상을 보고한 만 18세 이상에서 만 30세 이하의 대학생과 대학원생을 

대상으로 모집하였다. 주간 졸림을 경험하거나, 양극성 장애를 진단을 받은 

적이 있거나 양극성 장애 가족력이 있는 경우, 장거리 여행을 계획 중인 

사람들은 연구 대상자에서 제외되었다. Refresh 프로그램은 수면개입의 핵심 

요소로 수면제한을 사용하는데, 주간 졸림을 경험하는 사람이 수면제한 개입 

시 운전과 같은 생명과 직결된 활동을 할 경우 위험을 초래할 수 있어 

연구대상에서 제외되었다(Trockel et al., 2011).

2. Refresh 프로그램 구성

본 연구의 프로그램의 치료 자료는 외국에서 개발되어 원 자료를 국내의 

대학생들을 대상으로 사용하는 데 어려움이 있었다. 따라서 두 명의 임상 

심리 대학원생과 한 명의 임상 심리 전문가가 번안하여 프로그램을 

진행하였다.
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본 프로그램은 총 8회기로 구성이 되어있으며, 매주 한 번 이메일을 통해 

치료 자료가 연구 참여자들에게 발송되었다. 본 연구 프로그램의 구성은 

다음과 같았다(표2).  

첫 회기에는‘도입’이라는 주제로 ‘수면 교육’을 바탕으로 한 프로그램 

내용이 구성되어 있다. 프로그램에 참여자들에게 본 연구 프로그램에 대한 

간략한 소개와 함께 수면에 대한 개념을 정의할 수 있도록 수면의 단계와 그 

특징 및 수면의 필요성을 교육한다. 또한, 수면일지 기록을 안내하는 것으로 

구성되어 있다. 

두 번째 회기에서는‘똑딱 똑딱, 생체시계가 가고 있다’라는 주제로 

‘수면 교육’을 실시한다. 전 회기에서는 수면이 무엇인지에 대해 

다루었다면 본 회기에서는 수면이 이루어지는 과정 등을 소개하는 수면의 

항상성에 대해 교육한다. 아침과 낮 및 취침시간에 따른 생체시계의 변화를 

안내하며 수면 교육을 실시한다. 또한, 일정한 시간에 기상하는 것의 이점을 

프로그램 참여자들에게 소개하며 직접 배운 내용을 실시해볼 수 있도록 한다. 

세 번째 회기에서는‘더 많이 자기 위해 더 적게 자기’라는 주제로 

‘수면제한’ 교육을 실시한다. 침대에 오래 누워있고 오래 자는 것을 통해 

수면의 양을 늘리는 것보다 수면의 질을 높이는 것이 더 중요함을 교육하며 

참여자가 그동안 기입하였던 수면일지를 이용하여 자신의 수면 스케줄에 

맞추어 수면 제한을 직접 실시해볼 수 있도록 한다. 

네 번째 회기에서는‘잠자리에 들기 전에 긴장풀기’라는 주제로 ‘이완 

요법’을 실시한다. 편안한 잠자리에 들기 전에 신체를 이완해야 하는 이유와 

긴장된 몸을 이완할 수 있는 심호흡과 명상적 호흡 및 점진적 근육 이완과 

같은 방법을 교육하여 프로그램 참여자가 일상생활에서 직접 몸을 이완하는 

방법을 실시해보고 몸의 긴장을 풀 수 있도록 교육한다. 
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다섯 번째 회기에서는‘마음챙김 명상의 마법에 빠져보세요’라는 주제로 

‘이완요법’을 진행한다. 마음챙김 명상을 소개하고 신체 살피기와 

‘마음챙김 훈련 방법을 교육하여 참여자들이 직접 배운 내용을 연습하고 

자신의 수면을 개선할 수 있도록 안내한다. 또한, 이전에 참여자들이 본인의 

수면 스케줄에 맞추어 실시한 수면 제한의 경과를 살피고 수면 스케줄을 

조정할 수 있도록 한다.

여섯 번째 회기에서는‘조용히 하기-쾌적한 수면 환경 만들기’라는 주제 

하에 ‘수면 위생’과 ‘자극 조절’을 진행한다. 수면의 질을 높이기 위해서 

조심해야 할 생활 습관에 대한 안내를 진행한다. 잠자리 이전에 카페인 및 

알코올 섭취를 제한하고 강렬한 운동은 자제해야 한다는 등의 내용을 포함한 

수면위생 교육 및 침대와 수면을 연관시키는 교육을 진행하여 참여자들이 질 

좋은 수면을 취할 수 있는 환경을 조성할 수 있도록 돕는다. 

일곱 번째 회기에서는‘수면과 시험들: 적과의 동침’이라는 주제로 

‘인지치료’를 다룬다. 이 회기에서 참여자들이 자신의 수면에 대한 불안과 

역기능적인 사고를 탐색하고 대안적인 생각을 할 수 있도록 교육한다. 이를 

위해 자세한 예시와 함께 ‘다음 날 해야 할 일 목록 만들기’와 같은 걱정을 

줄이는 방법을 제시하여 프로그램 참여자가 직접 인지치료 사고 기록지를 

통해 수면에 대한 참여자 본인의 인지 재구조화를 연습해 볼 수 있도록 

안내한다.

 여덟 번째 회기에서는‘수면 유지’라는 주제로 프로그램‘종결 회기’를 

다룬다. 지금까지 진행한 프로그램 내용과 참여자들의 수면 변화를 

되돌아보고, 프로그램 참여 전과 후의 수면 습관 및 스케줄을 비교하는 

시간을 갖도록 한다. 또한, 지금까지 익힌 건강한 수면 습관을 유지할 수 

있도록 안내한다.
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표 2. 치료 회기별 구성

회기 Refresh 프로그램 구성 과제 

1
§ 수면에 대한 기본개념 학습

§ 수면 부족이 미치는 영향 교육 

 수면일지 작성

2 § 생체시계에 대한 기본개념 학습

3 § 수면제한에 대한 기본개념 학습

4 § 이완훈련 교육 

5 § 마음챙김 훈련 교육 

6 § 적절한 수면 환경에 대한 교육 

7 § 수면에 대한 불안과 걱정 감소 전략 

8
§ 수면 스케줄 Follow-up

§ 프로그램 전/후 수면 습관 비교 
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3. 측정 도구 

① 수면에 대한 역기능적 신념 및 태도 척도(Dysfunctional Beliefs and 

Attitudes about Sleep 16, DBAS-16)

본 연구에서는 연구 대상자들의 수면에 대한 역기능적인 신념 및 태도를 

측정하기 위해 Morin 등(1993)이 개발하고, 유은성 등(2009)이 타당화한 

Dysfunctional Beliefs and Attitudes about Sleep 16, DBAS-16 도구를 

사용하였다. 본 척도는 불면증의 원인과 결과에 대한 오류, 수면에 대한 

통제감 상실 및 예측, 수면 필요에 대한 잘못된 기대, 수면제에 대한 태도를 

측정하기 위해 개발된 도구로 ‘낮에 기운을 차리고, 일을 잘하려면 

8시간은 자야한다’와 같은 문항을 포함한 총 16문항으로 구성되어 있다. 

각 문항은 10점 리커트 척도로 측정되며 ‘전혀 그렇지 않다’를 0점, 

‘매우 그렇다’를 10점으로 평가하고, 점수가 높을수록 수면에 대한 

역기능적 신념 및 태도를 가지고 있는 것을 의미한다. 도구 개발 당시의 내적 

일치도 (Cronbach’s a)는 .77이었다. 본 연구에서의 내적 

일치도(Cronbach’s a)는 .83이었다.

② 수면일지 (Sleep diary)  

  본 연구는 개인의 수면양상을 알아보기 위해 매일, 총 7주 동안 

수면일지를 작성하도록 하였다. 수면일지는 수면을 개시하고 종료하는 시간을 

구체적으로 기록하도록 구성되어있다. 기록된 시간을 바탕으로 침대에 들어간 

시간, 수면 잠복기, 입면 후 각성, 침대에서 나온 시간, 수면의 질 등을 

측정한다. 본 연구에서는 위 변수들을 사용하여 다음 표 3과 같은 주요 수면 

지표들을 산출하였다.
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표 3. 주요 수면 지표

용어 내용 계산방법

Bed Time 
(BT) 침대에 들어간 시간

수면일지 내 문항

Sleep Onset Latency 
(SOL) 수면 잠복기

Wake time After Sleep 
Onset (WASO) 입면 후 각성 시간

Wake Time 
(WT) 기상 시간

Number of aWakenings
(NWAK) 입면 후 각성 횟수

Time Out of Bed 
(TOB) 침대에서 나온 시각

Refreshing sleep
(SQ_refresh) 기상 후 상쾌감

Time In Bed 
(TIB) 침대에 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)

본 연구는 연구 대상자들이 불충분한 수면을 경험하는 정도를 측정하기 

위해 Bastien, Vallieres과 Morin(2001)이 개발하고 Cho 등(2014)이 

번안한 불면증 심각도 척도(Insomnia Severity Index, ISI)를 사용 하였다. 

본 척도는 총 7문항으로 구성되어 있으며, 최근 2주 간 경험한 불면증의 

심각도, 현재 수면양상에 대한 만족도, 수면 문제로 인해 주간 기능이 방해 

받는 정도, 수면에 대한 걱정 등을 ‘당신의 현재 수면 패턴에 얼마나 불만족 

하십니까?’와 같은 문항을 통하여 평가한다. 각 문항은 5점 리커트 척도로 

평정하며, 총 문항 합산 점수를 기준으로 10점 이상일 경우 불면증 

위험군으로 분류한다(Morin, Belleville, Blanger & lversm, 2011). 하지만 

한국판으로 타당화된 논문에 따르면 15.5점 이상의 총점을 보고하는 경우 

불면증을 경험하는 것으로 간주된다고 보고되었다(Cho, Song & Morin, 

2014). 그러나 본 연구에서는 원 질문지에서 사용되는 절단점수 10점을 

사용하였다. Morin 등(2011)의 연구에서 내적 일치도(Cronbach’s a)는 

.90이며, Cho 등(2014)의 연구에서는 .92로 보고되었다. 본 연구에서의 

내적 일치도(Cronbach’s a)는 .58이었다.

④ 우울, 불안 및 스트레스 척도 (Depression Anxiety Stress Scale 21, 

DASS-21)

본 연구는 연구 대상자의 우울, 불안, 스트레스 수준을 측정하기 위해 

DASS-21(Psychology Foundation of Australia, 2001)를 사용하고자 

하였다. 본 척도는 우울(DASS-D), 불안(DASS-A), 스트레스(DASS-S) 

3개의 하위척도로 구성되어 있다. 우울(DASS-D)은 ‘나는 전혀 긍정적인 

감정을 느끼지 못했던 것 같다’와 같은 문항으로 이루어져 낮은 긍정감, 

낮은 자존감 및 의욕, 절망감등을 평가하도록 되어 있다. 불안(DASS-A)은 
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‘나는 입안이 마르는 것을 느꼈다’와 같은 문항으로 구성되어, 자동적 

각성(입 마름, 심장박동 빨라짐 등) 및 두려움에 대한 부분을 평가 하였다. 

스트레스(DASS-S)는 ‘나는 긴장을 풀고 휴식을 취하기가 힘들었다’와 

같은 문항 등을 통해 계속되는 긴장, 과민함 등 부정적 감정을 평가하는 

항목으로 이루어져 있다. 각각의 하위 영역은 7문항으로, 총 21문항으로 

구성되어 있으며 리커트 척도(0~4점)로 점수가 높을수록 우울, 불안, 

스트레스 정도가 높음을 의미한다. 본 연구에서는 Cha와 그의 

동료들(2007)이 번안한 질문지를 사용하였다. Henry와 Crowford(2005)의 

연구에서 내적 일치도(Cronbach’s a)는 우울 .88, 불안 .90, 스트레스 

.93으로 확인되었다. 본 연구에서의 내적 일치도(Cronbach’s a)는 우울은 

.82, 불안은 .75, 스트레스는 .84으로 확인되었다.

⑤ 수면위생 척도 (Sleep Hygiene Practice Scale, SHPS)

본 연구에서는 수면에 영향을 미치는 행위에 대한 실천 정도를 파악하기 

위해 Yang 등(2010)이 개발하고 정지영(2017)이 번안한 수면위생 

척도(Sleep Hygiene Practice Scale, SHPS)를 사용하였다. 본 척도는 

각성관련 행동 9문항, 수면 스케쥴 7문항, 음식 및 음료 섭취 행동 6문항, 

수면환경 8문항의 4가지 하위영역으로 구성되어 있으며, ‘취침 시간이 매일 

일정하지 않다’와 같은 총 30문항으로 구성되어 있다. 각 문항은 6점 

리커트 척도로 총 점수의 범위는 30~180점이며, 점수가 높을수록 

수면위생이 나쁘다는 것을 의미한다. 도구 개발 당시 도구 전체 신뢰도는 

제시되지 않았으며, 하부요인의 신뢰도 (Cronbach’s a)는 각성 관련 행동 

영역 .70, 수면 스케줄 영역 .82, 음식 및 음료 섭취 행동 영역 .72, 

수면환경 영역 .67이었다. 본 연구에서의 내적 일치도(Cronbach’s a)는 

각성 관련 행동 영역은 .50, 수면 스케줄 영역은 .46, 음식 및 음료 섭취 
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행동 영역은 .57, 수면환경 영역은 .81이었다.
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3. 연구 절차

1) 연구 참여자 모집

본 연구는 불면증을 경험하는 만 18세 이상에서 만 30세 이하 대학생과 

대학원생을 대상으로 실시하였다. 연구 대상자 모집은 대학교 커뮤니티 

온라인 홍보와 및 대학가 오프라인 홍보를 통하여 이루어졌다. 각 홍보물에는 

연구 소개 및 참여대상을 명시하였으며, 연구 참여대상 여부를 확인할 수 

있는 설문지 링크 및 링크와 연결된 QR 코드를 포함하였다 총 350명이 

홍보물에 제시된 링크를 통하여 1차 온라인 스크리닝에 해당하는 온라인 

설문지를 완료하였으며, 이후 유선을 통해 스크리닝을 시행하고 참여 의사를 

재확인한 참여 희망자 238명을 선정하였다. 연구 참여에 앞서 사전 질문지 

응답을 완료한 114명이 총 8주 동안 진행되는 Refresh 프로그램에 

참여하였다. 이후, 프로그램을 완료하고 사전과 사후 질문지에 응답했으며, 

프로그램 첫 번째 주와 마지막 주 수면일지를 각각 3일 이상 응답한 

프로그램 완료자 총 39명의 자료가 최종적으로 분석에 포함되었다. 
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유선을 통한 연구 안내

연구 참여자 모집

Refresh Program 시행

 사전 질문지 실시

사후 질문지 실시

- ISI≥ 10

- Screening 후 전화

- 연구 참여 의사 확인

- 사전 질문지 링크 이메일 통해 발송

 

- Refresh 프로그램 총 8주간 시행

-사후 질문지 링크 이메일 통해 발송

그림 2. 연구 실시 절차
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2) 온라인 스크리닝

온라인 스크리닝은 온라인 질문지를 통해 프로그램 참여를 희망하는 

대상자가 제출한 설문지 응답을 통하여 스크리닝 하였다. 참여 희망자들의 

응답을 통해 불면증 심각도 척도 점수가 10점 이상인지와 불면 증상을 

경험하는지, 참여기준에 부합되는 나이인지를 확인하는 절차를 거쳤다. 또한, 

양극성 장애 진단 여부 및 가족력, 주간 졸음과 장거리 여행 계획 등 제외 

대상에 해당되는지 여부를 확인하였다.

3) 유선을 통한 연구 안내

연구 참여가 가능한 참여 희망자에게 유선을 통해 연구 참여 희망 및 연구 

참여 가능 기준을 재확인하였다. 또한, 연구 소개 및 질문 답변을 진행하여 

프로그램 진행을 구조화 하였다. 프로그램 진행 동안 소통 시 사용될 채팅 

채널 소개 및 친구 등록을 안내하고, 프로그램 자료를 받을 이메일 주소를 

확인하였다. 

4) 치료 시행

 본 연구는 참여 시점을 학기와 방학으로 나누어 참여자가 프로그램을 시작할 

수 있도록 하였다. 따라서 프로그램 참여 기간이 학기에 시작한 참여자는 

학기에 프로그램이 완료되고, 방학에 시작한 참여자는 방학이 끝나기 전에 

프로그램을 완료하였다. 이는 수집하는 참여자들의 수면 패턴의 일관성을 

지키고자 위함이었다. 또한, 매일 참여자가 기록하는 수면일지에 시험 유무 

여부를 응답할 수 있도록 하였다.

본 연구 프로그램 자료는 연구자가 유선을 통해 수집한 이메일 주소로 

일주일에 한 번 총 8주 동안 발송되었다. 참여자가 프로그램 자료를 읽고 잘 

이해하였는지 스스로 확인 할 수 있도록 매주 한 번 해당 자료의 문제로 
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구성된 퀴즈 링크를 발송하였다. 또한, 연구가 진행되는 동안 수면일지에 

응답할 수 있도록 채팅 채널을 통해 수면일지 링크를 안내하였다. 총 8주의 

프로그램이 끝날 시 사후 질문지 링크를 사전과 같은 방법으로 이메일로 

발송하여 참여자가 응답할 수 있게 하였다. 원 연구는 참여자들에게 보상으로 

1학점을 제공하였으나, 본 연구는 연구를 완료한 참여자에게 참여에 감사하는 

상장을 발송하였다. 
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4. 분석 방법

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

NY, USA)을 활용하여 분석하였으며, 구체적인 분석은 다음과 같이 

실시하였다.

첫째, 연구 최종 참여자들의 인구 통계적 특성 및 사전에 측정한 주요 

변인들의 평균과 표준편차의 확인을 위해 빈도 분석 및 기술 통계를 

실시하였다. 인구 통계적 특성에 따른 집단 간 차이를 확인하기 위해 

카이제곱 검정을 실시하였다.

둘째, 정규성 검정을 확인하고, Refresh 프로그램을 통한 수면 지표 및 

심리적 특성의 변화를 확인하기 위해 대응표본 검정(paired t-test)을 

실시하여 각 집단의 사전, 사후의 지표의 차이를 확인하였다

셋째, 수면에 대한 역기능적 신념 및 태도의 중위값을 산출하여 수면에 

대한 역기능적 신념 및 태도 수준에 따라 집단을 구분하였다. 집단의 수준에 

따른 치료 효과의 차이를 비교하기 위해 집단간 동질성 검정 후 반복측정 

분산분석을 실시하였다.

넷째, RCI를 활용하여 치료를 통해 유의한 수준의 변화를 보인 사람들을 

확인하고 집단 내의 비율을 계산하여, 높은 수준의 수면에 대한 역기능적 

신념 및 태도 상위와 하위 집단의 반응률을 비교하였다.
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V. 결 과

1. 인구통계학적 특성과 사전 동질성 검정

본 연구에서 총 350명이 구글 설문지 링크를 통해 프로그램 참여를 위한 

설문지를 작성하였으며, 이 중 238명을 대상으로 유선을 통해 프로그램 

참여를 위한 스크리닝을 진행하였다. 이후, 프로그램 참여를 원하는 114명이 

사전 질문지를 완료하고 총 8주의 프로그램에 참여하였다. 프로그램 사전과 

사후 질문지에 응답하고, 프로그램 첫 번째 주와 마지막 주 수면일지를 각각 

3일 이상 응답한 프로그램 완료자 39명의 자료가 최종적으로 분석에 

포함되었다. 본 프로그램의 치료 중도탈락률은 65.8%로 총 75명의 참여자가 

프로그램 참여를 중단하였다. 75명의 치료 중도탈락자 중 총 41명(54.7%)의 

사람이 1회기에서 3회기 이내에 치료 중단을 희망하였다. 프로그램 회기 

진행에 따른 중도탈락자에 대한 결과는 표 4와 같다

표 4. 회기에 따른 프로그램 중도탈락자 (n=75)

회기 n % 누적 %

1 회기 17 22.7 22.7

2 회기 14 18.7 41.3

3 회기 10 13.3 54.7

4 회기 8 10.7 65.3

5 회기 5 6.7 72.0

6 회기 2 2.7 74.7

7 회기 8 10.7 85.3

8 회기 11 14.7 100
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프로그램 완료자와 치료 중도탈락자가 응답한 기저선의 수면 지표와 임상 

지표를 분석해 본 결과, 수면에 대한 역기능적 신념 및 태도에서 유의한 

차이가 있음을 확인하였다(p<.05). 이외의 임상 및 수면 지표에서는 두 집단 

간의 차이가 유의하지 않았으며 결과는 표 5와 같다.

표 5. 프로그램 완료자와 중도 탈락자의 동질성 검정

완료자

(n=39)

중도탈락자

(n=75) p

M(SD) M(SD)

SE 78.79(11.14) 79.34(11.93)  .674

TST 395.54(74.20 415.50(72.31)  .982

SQ_refresh 1.15(.53) 1.16(.54)  .829

NWAK 1.32(.94) 1.14(.92)  .977 

ISI 18.03(3.76) 16.96(3.55)  .908

DASS 23.74(11.67) 20.69(9.90)  .169

SHPS 92.15(16.48) 91.83(16.47)  .922

DBAS 105.54(24.69) 106.24(33.33)   .038*

SE: Sleep Efficiency, 수면 효율성; TST: Total Sleep Time, 총 수면시간; 
SQ_refresh: Refreshing sleep, 기상 후 상쾌감; NWAK: Number of 
aWAKenings, 입면 후 기상 횟수; ISI: Insomnia Severity Index, 불면증 심각도; 
DASS: Depression Anxiety Stress Scale, 우울,불안 및 스트레스; SHPS: Sleep 
Hygiene Practice Scale, 수면위생; DBAS: Dysfunctional Beliefs and Attitudes 
about Sleep, 수면에 대한 역기능적 신념 및 태도
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최종적인 연구 참여자의 성별 분포 및 평균 연령은 23.03(±2.92)세로 표 

6에 제시하였다. 전체 표본에서 여성이 76.9%로 남성보다 3배 정도 더 

많았다. 

표 6. 최종분석에 포함된 연구 참여자들의 인구통계학적 정보 (n=39)

M SD

연령 23.03 2.92

N %

         성별
남성 9 23.10

여성 30 76.90

수면에 대한 역기능적 신념 및 태도는 절단점수가 없는 자기 보고식 측정 

도구로, 점수가 높을수록 수면에 대한 역기능적 신념 및 태도가 좋지 않음을 

의미한다. 이에 사용하는 질문지에 절단점수가 없을 경우 중위값을 사용하여 

높고 낮은 집단을 구분한 선행연구들의 따라(Yang, Lin, & Cheng, 2013; D

rake, Richardson, Roehrs, Scofield, & Roth, 2004), 본 연구는 수면에 

대한 역기능적 신념 및 태도의 사전 중위값 105점을 기준으로 최종 

대상자들을 수면에 대한 역기능적 신념 및 태도의 상위(n=19) 및 하위 집단

(n=20)으로 구분하였다. 각 집단의 인구통계학적 특성을 확인한 결과는 표 7

에 제시하였다.

분석 결과, 수면에 대한 역기능적 신념 및 태도 상위 집단의 평균 연령은 2

2.47(±3.06)세, 하위 집단은 23.55(±2.76)세로 집단 간 차이는 유의하지 

않았으며, 성별도 집단 간에 유의한 차이를 보이지 않았다.
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표 7. 수면에 대한 역기능적 신념 및 태도 집단의 인구통계학적 특성

DBAS

상위집단

DBAS

하위집단 p

(n=19) (n=20)

M SD M SD
.571

연령 22.47 3.06 23.55 2.76

N % N %

.875
성별

남성 4 21.1 5 25

여성 15 78.9 15 75

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

2. 프로그램의 효과 검정을 위한 사전-사후 결과 비교

본 연구에서는 수면에 대한 역기능적 신념 및 태도 수준에 따른 집단 간 

치료 효과를 비교하기 이전에, 프로그램의 효과성을 확인하고자 전체 연구 

참여자를 대상으로 사전-사후 비교를 실시하였다. 결과는 표 8에 제시하였다.

사전-사후 비교 결과, 수면 지표 및 임상 지표에서 수면의 개선을 의미하는 

유의한 변화를 확인할 수 있었으며 모든 지표의 자유도는 38으로 확인되었다. 

사전과 비교하여 참여자들의 수면 효율성이 유의미하게 증가하였고(t=-4.23, 

p<.001), 수면 중 일어난 횟수가 유의미하게 감소하였다(t=4.18, p<.001). 

또한, 총 수면시간(t=-2.29, p<.05)과 기상 후 상쾌함 역시 유의하게 

증가하였음이 확인되었다(t=-2.03, p<.05). 불면증 심각도(t=8.04, 

p<.001), 우울, 불안 및 스트레스(t=5.59, p<.001), 수면에 대한 역기능적 

신념 및 태도(t=5.62. p<.001)가 유의미하게 완화 되었으며, 수면위생 행동 

또한 유의미하게 증가한 것이 확인되었다(t=3.16, p<.01). 
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표 8.  수면 지표 점수의 사전 사후 변화 (n=39)

사전 사후
t p

M(SD) M(SD)

SE 78.79(11.14) 86.20(9.68) -4.23    .000***

TST 395.54(74.20 421.47(66.30) -2.29  .028*

SQ_refresh 1.15(.53) 1.32(.53) -2.03  .049*

NWAK 1.32(.94) .73(.78) 4.18   .000***  

ISI 18.03(3.76) 10.62(4.90) 8.04   .000***

DASS 23.74(11.67) 15.46(9.27) 5.59   .000***

SHPS 92.15(16.48) 82.00(18.92) 3.16  .003**

DBAS 105.54(24.69) 80.31(31.88) 5.62   .000***

*p<.05, **p<.01, ***p<.001.
SE: Sleep Efficiency, 수면 효율성; TST: Total Sleep Time, 총 수면시간; 
SQ_refresh: Refreshing sleep, 기상 후 상쾌감; NWAK: Number of 
aWAKenings, 입면 후 기상 횟수; ISI: Insomnia Severity Index, 불면증 심각도; 
DASS: Depression Anxiety Stress Scale, 우울,불안 및 스트레스; SHPS: Sleep 
Hygiene Practice Scale, 수면위생; DBAS: Dysfunctional Beliefs and Attitudes 
about Sleep, 수면에 대한 역기능적 신념 및 태도
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3. 기저선의 수면에 대한 역기능적 신념 및 태도에 따른 치료효과 

비교

3.1. 수면에 대한 역기능적 신념 및 태도 수준에 따른 집단간 치료효과

집단 구분에 따른 수면에 대한 역기능적 신념 및 태도 상위 및 하위 집단의 

사례 수와 치료 효과의 평균 및 표준편차는 표 9에 제시하였다. 치료 

사전-사후에 해당하는 시점에서 동질성을 확인 후 반복측정 분산분석을 

시행하였다. 우울, 불안 및 스트레스(p<.05)를 제외한 모든 지표에서 집단이 

동일한 것으로 확인되었다. 

반복측정 분산분석 시행 결과, 자유도는 1로 확인되었다. 수면에 대한 

역기능적 신념 및 태도 수준에 따른 두 집단의 사전-사후 기상 후 상쾌감의 

차이를 비교하였을 때, 표 10에 제시된 것과 같이 상호작용 효과가 유의함이 

나타났다(F(1,37)=7.70, p<.01). 

그림 3에 수면에 대한 역기능적 신념 및 태도 집단에 따른 치료의 

사전-사후의 기상 후 상쾌감 변화에 관한 도표를 제시하였다. 그림 3의 

그래프를 보면 치료 사전-사후 시점에서 수면에 대한 역기능적 신념 및 

태도의 상위 및 하위 집단의 기상 후 상쾌감의 변화 양상이 다르게 나타나는 

것을 확인할 수 있다. 하위 집단에서 사전보다 사후의 기상 후 상쾌감이 

감소하고, 상위 집단에서 기상 후 상쾌감이 유의하게 증가하는 양상을 확인할 

수 있다. 집단에 따른 기상 후 상쾌감의 상호작용은 하위 집단의 유의미하지 

않은 기상 후 상쾌감의 감소로 인한 결과가 반영된 것으로 확인되었다..

우울, 불안 및 스트레스가 집단에 따른 차이가 있는 것으로 

나타났다(F=4.943, p<.05). 이는 사전에 실시한 동질성을 확인하는 

과정에서 나타난 집단의 유의미한 차이에 기인한 것으로 보인다.

기상 후 상쾌감 외에도 불면증 심각도(F=66.024, p<.001)와 우울, 불안 

및 스트레스(F=31.196, p<.001), 수면위생(F=9.758, p<.01), 수면 



- 45 -

효율성(F=17.372, p<.001), 총 수면시간(F=5.236, p<.05), 기상 후 각성 

횟수(F=17.006, p<001)는 모두 사전-사후 시점에 따른 주 효과가 

유의하였으나, 집단과 사전-사후 시점에 따른 상호작용 효과는 유의하지 

않았다. 따라서 집단 간의 차이에 따른 치료효과는 유의하지 않은 것으로 

확인되었다.
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표 9. 수면에 대한 역기능적 신념 및 태도 수준에 따른 사전-사후의 기술통계

DBAS

상위집단

(n=19)

DBAS

하위집단

(n=20)
사전 사후 사전 사후

M SD M SD M SD M SD

임상

지표

ISI 19.05 4.10 10.47 5.02 17.05 3.20 10.75 4.92
DASS 27.68 11.92 18.11 9.03 20.00 10.38 12.95 8.99
SHSP 92.58 18.38 81.63 18.89 91.75 14.92 82.35 19.44
DBAS 124.58 13.01 94.63 28.12 87.45 18.75 66.70 29.73

수면

지표

SE 78.84 12.88 85.60 10.85 78.75 9.54 86.76 8.68
TST 395.25 89.54 429.16 68.02 395.82 58.45 414.16 65.52

SQ_refresh 1.02 .61 1.40 .57 1.28 .41 1.24 .48

NWAK 1.14 .94 .63 .72 1.49 .94 .82 .83

ISI: Insomnia Severity Index, 불면증 심각도; DASS: Depression Anxiety Stress Scale, 우울,불안 및 스트레스; 
SHPS: Sleep Hygiene Practice Scale, 수면위생; DBAS: Dysfunctional Beliefs and Attitudes about Sleep, 
수면에 대한 역기능적 신념 및 태도 SE: Sleep Efficiency, 수면 효율성; TST: Total Sleep Time, 총 수면시간; 
SQ_refresh: Refreshing sleep, 기상 후 상쾌감; NWAK: Number of aWAKenings, 입면 후 기상 횟수
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표 10. 수면에 대한 역기능적 신념 및 태도 수준에 따른 치료 효과 비교

제곱합 df 평균제곱 F p

임

상

지

표

ISI

집단 14.519 1 14.519 .667 .419

시점 1078.533 1 1078.533 66.024 .000 ***

시점*집단 25.302 1 25.302 1.549 .221

DASS

집단 803.126 1 803.126 4.943 .032 *

시점 1347.158 1 1347.158 31.196 .000 ***

시점*집단 31.158 1 31.158 .722 .401

SHPS

집단 .060 1 .060 .000 .991

시점 2016.998 1 2016.998 9.758 .003 ***

시점*집단 11.665 1 11.665 .056 .814

수

면

지

표

SE

집단 5.679 1 5.679 .035 .853

시점 1063.363 1 1063.363 17.372 .000 ***

시점*집단 7.531 1 7.531 .123 .728

TST

집단 1014.344 1 1014.344 .134 .716

시점 13298.458 1 13298.45
8 5.236 .028 *

시점*집단 1179.664 1 1179.664 .464 .500

SQ_refresh

집단 .044 1 .044 .102 .752

시점 .584 1 .584 5.161 .029 *

시점*집단 .871 1 .871 7.700 .009 **

NWAK

집단 1.474 1 1.474 1.346 .253

시점 6.751 1 6.751 17.006 .000 ***

시점*집단 .133 1 .133 .334 .567

ISI: Insomnia Severity Index, 불면증 심각도; DASS: Depression Anxiety 
Stress Scale, 우울,불안 및 스트레스; SHPS: Sleep Hygiene Practice Scale, 
수면위생; DBAS: Dysfunctional Beliefs and Attitudes about Sleep, 수면에 대한 
역기능적 신념 및 태도; SE: Sleep Efficiency, 수면 효율성; TST: Total Sleep 
Time, 총 수면시간; SQ_refresh: Refreshing sleep, 기상 후 상쾌감; NWAK: 
Number of aWAKenings, 입면 후 기상 횟수.
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그림 3. 치료 사전-사후에 따른 집단 간 기상 후 상쾌감의 변화
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3.2 수면에 대한 역기능적 신념 및 태도 수준에 따른 치료 변화

본 연구는 사전에 보고된 수면에 대한 역기능적 신념 및 태도의 수준이 

치료효과에 영향을 미치는지 개인 수준에서 확인하고자 하였다. 본 연구는 

사전-사후의 치료효과의 변화량인 신뢰변화지수(Reliable Change Index, 

RCI)를 산출하여, 수면에 대한 역기능적 신념 및 태도의 개인 변화 수준을 

확인하였다. 신뢰변화지수(Reliable Change Index, RCI)는 Jacobson과 

Truax(1991)에 의해 개발되었으며, 사전-사후의 개인의 치료 변화가 

유의미한지 측정할 수 있는 방법이다. RCI의 지표가 1.96보다 크거나, 

-1.96보다 작은 경우에 개인의 치료 변화율이 유의미함을 나타내며, 두 지표 

사이에 해당하는 경우 유의한 변화가 아님으로 간주된다. RCI는 다양한 

영역에서 치료 효과를 확인하는 방법으로 사용되었다(Baddeley & Gros, 

2013; Myers, Startup, & Freeman, 2011; Vincent & Lewycky, 2009). 

본 연구에서 치료의 효과를 확인할 수 있는 각 변인 중 유의한 수준의 변화를 

보인 개인의 비율을 산출하여 표 11에 제시하였다.

수면위생의 변화 수준이 유의했던 개인의 비율은 수면에 대한 역기능적 

신념 및 태도 수준 하위 집단(65.0%)이 상위 집단(63.2%)보다 높았으며, 

역기능적 신념 및 태도의 변화 수준에서도 하위 집단(90.0%)이 상위 집단(7

3.7%)보다 높은 개인의 반응 비율을 보였다. 수면 효율성에서의 개인의 반응 

비율에서 수면에 대한 역기능적 신념 및 태도의 하위 집단(50.0%)이 상위 

집단(45.0%)보다 더 높은 반응율을 보였으며, 총 수면시간에서도 하위 집단

(45.0%)에서의 수준이 더 높았다. 하지만 불면증 심각도의 변화 수준이 

유의했던 개인의 비율은 수면에 대한 역기능적 신념 및 태도 상위 집단(84.

2%)이 하위 집단(75.0%)보다 높았으며, 우울, 불안 및 스트레스 반응성 

수준 역시 역기능적 신념 및 태도 상위 집단(63.2%)이 하위 집단(55.0%)

보다 높았다. 기상 후 상쾌감 및 입면 후 기상횟수는 RCI 지표가 각 0.93과 
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1.65로 RCI의 유의한 개인의 치료 효과를 산출 할 수 있는 기준인 1.96보다 

작아 유의한 수준의 개인의 치료 비율을 보이지 않아 유의한 변화 비율을 

산출할 수 없었다.

표 11. 수면에 대한 역기능적 신념 및 태도 수준에 따른 유의한 치료 변화 비율 

DBAS

상위집단

(n=19)

DBAS

하위집단

(n=20)

N % N % 

임상 지표

ISI 16 84.2 15 75.0

DASS 12 63.2 11 55.0

SHSP 12 63.2 13 65.0

DBAS 14 73.7 18 90.0

수면 지표
SE 8 42.1 10 50.0

TST 7 36.8 9 45.0

*RCI>1.96 or RCI<-1.96인 경우 유의한 수준의 변화로 판단
*ISI: Insomnia Severity Index, 불면증 심각도; DASS: Depression Anxiety 
Stress Scale, 우울,불안 및 스트레스; SHPS: Sleep Hygiene Practice Scale, 
수면위생; DBAS: Dysfunctional Beliefs and Attitudes about Sleep, 수면에 대한 
역기능적 신념 및 태도; SE: Sleep Efficiency, 수면 효율성; TST: Total Sleep 
Time, 총 수면시간; SQ_refresh: Refreshing sleep, 기상 후 상쾌감; NWAK: 
Number of aWAKenings, 입면 후 기상 횟수
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논의 및 제한점

1. 연구 결과에 대한 논의

본 연구는 국내 대학생들을 대상으로 이메일을 기반으로 한 인지행동치료 

프로그램의 효과성을 반복검증하고, 기저선의 수면에 대한 참여자들의 

역기능적 신념이 프로그램의 효과에 영향을 끼치는지 확인하고자 하였다. 총 

39명의 대학생 남녀를 대상으로 총 8주 동안 프로그램을 시행하였으며, 본 

연구의 주요결과와 시사점은 다음과 같다.

첫째, 원 연구 Refresh를 개발한 미국과 문화적으로 다른 국내 대학생들을 

대상으로 실시하였을 때 불면증을 유의미하게 감소시키고, 수면을 개선하는 

효과가 있음을 확인하였다. 이는 연구문제 1과 2를 지지하는 결과로 프로그램 

Refresh가 국내 대학생들의 불면증 개입에 효과가 있는 치료로 활용될 수 

있음을 시사한다. 수면 효율성은 침대에 누워있는 시간과 실제로 잠을 잔 

시간의 비율을 의미하며, 85% 이하의 수면 효율성은 좋지 않은 수면을 

취하는 기준이 된다(Frankel, Coursey, Buchbinder & Synder, 1976; 

Javaheri, Storfer-Isser, Rosen & Redline, 2008; 윤인영, 2013). 본 

연구에서 사전에 측정된 연구 참여자들의 평균 수면 효율성은 78.79%로 

기준보다 낮은 수면 효율성을 보였다. 그러나 연구 참여 이후 참여자들의 

수면 효율성은 86.20%로 유의미하게 향상되어 단순히 수면 효율성이 올라간 

것에 그치지 않고, 85% 이상의 좋은 수면 효율성 수준에 이른 것으로 

확인되었다. 이는 원 연구 Refresh에서 사용한 불면증을 위한 인지행동치료 
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기법 중 수면 제한과 자극 조절로 인해 침대에 누워있는 시간은 줄어든 반면 

총 수면시간이 증가하여 나타난 결과로 보인다. 불면증 증상 경험의 정도를 

측정하는 척도인 불면증 심각성 척도는 개인이 보고한 점수의 총점이 10점 

이상일 경우 불면증 위험군으로 구분되지만(Morin, Belleville, B�langer & 

Ivers, 2011), 한국판으로 타당화된 논문에 따르면 15.5점 이상의 총점을 

보고하는 경우 불면증을 경험하는 것으로 간주된다(Cho, Song & Morin, 

2014). 이 기준에 따라 평가하였을 때, 사전에 연구 참여자가 응답한 불면증 

심각성 척도 평균 점수가 18.03점으로 심각한 불면증을 겪는 것으로 

확인되었으나, 사후 검사에서는 불면증 심각성 척도 평균 점수가 10.62점으로 

불면증을 의미하는 점수인 15.5점 이하로 유의미하게 점수가 감소함을 

보였다. 이와 같은 프로그램의 효과로 확인된 불면증 심각도의 유의한 감소 

및 주요 수면 지표의 증가를 통해 확인한 본 프로그램의 효과성은 대학생뿐만 

아니라 불면증의 치료적 개입이 시급하지만 경제적 부담과 시간 및 공간의 

제약으로 인해 불면증을 위한 인지행동치료를 받지 못하는 사람에게 선택지가 

될 것을 기대한다. 또한, 본 프로그램에서 확인한 우울, 불안 및 스트레스와 

같은 부정 정서의 유의한 감소는 불면증과 함께 경미한 기분 장애를 경험하고 

있는 사람에게 도움이 될 수 있을 것으로 기대된다.

 둘째, 기저선에서 높은 수면에 대한 역기능적 신념 및 태도가 낮은 

치료효과를 예측하는지 확인하고자 하였다. 이를 위해 수면에 대한 역기능적 

신념 및 태도의 수준에 따른 치료효과의 차이를 탐색하여, 기상 후 상쾌감이 

수면에 대한 역기능적 신념 및 태도 수준에 따라 차이가 있음을 확인하였다. 

하지만 이는 수면에 대한 역기능적 신념 및 태도 상위 집단이 하위 집단에 

비해 높은 기상 후 상쾌감을 보였음으로 가설 3-2이 기각된다. 하위 집단의 

사후 기상 후 상쾌감이 사전에 비해 유의미하지 않은 수준으로 감소되어 

나타난 결과가 반영된 것으로 보인다. 이외의 집단에 따른 치료효과 차이는 
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유의미하지 않았다. 불면증은 잠에 들기 어렵거나, 수면을 유지하기 어려움을 

느끼거나, 계획했던 시간보다 더 빨리 일어나는 것과 같은 다양한 증상으로 

인한 어려움을 보고한다(American Psychiatric Association., 2013). 

위에서 확인된 유의미하지 않은 치료효과의 차이는 개인에 따라 이질적으로 

보고되는 불면 증상의 특성이 반영된 결과일 수 있다. 사전과 사후의개인의 

점수 변화 비율을 탐색하는 방법인 신뢰변화지수(Reliable Change Index, 

RCI)를 통해 수면에 대한 역기능적 신념 상위 집단과 하위 집단에서 

참여자가 치료에 반응한 비율을 확인하였다. 모두 여섯 개의 주요 수면 

지표와 임상 지표 중에 수면 효율성 및 총 수면시간을 포함한 네 개의 

지표에서 수면에 대한 역기능적 신념의 하위 집단이 상위 집단에 비해 높은 

치료 변화 비율을 보였다. 이는 수면에 대한 역기능적 신념 및 태도의 상위 

집단에 속한 개인이 하위 집단에 비해 유의미한 치료 변화를 보이지 않은 

가능성을 시사한다. 그러나 수면에 대한 역기능적 신념의 수준에 따른 집단 

간의 치료효과에서 유의미한 차이가 없었으므로 높은 수면에 대한 역기능적 

신념 및 태도가 치료의 효과를 유의미하게 예측하지 못하는 것으로 

확인되었다. 따라서 연구 문제 3-1, 3-3, 4-3과 4-4를 부분적으로 검증한 

것으로 보인다. 이러한 결과는 불면증을 경험하는 사람이 그렇지 않은 사람에 

비해 높은 수면에 대한 역기능적 신념 및 태도를 가지고 있는 

경향성(Carney, Morin, Manber, Rybarczyk, Stepanski, & Lack, 2010; 

Morin, Stone, Trinkle, Mercer, & Remsberg, 1993)으로 인해 본 

연구에서 대상으로 진행한 불면증을 경험하는 집단의 특성이 반영되었을 수 

있다. 또한, 본 연구가 불면증을 경험하는 집단에서 수면에 대한 역기능적 

신념 및 태도의 중위값으로 상위 및 하위 집단을 구분하여 두 집단의 

유의하지 않은 수준 차이가 반영된 것으로 사료된다. 

셋째, 본 연구는 수면에 대한 역기능적 신념 및 태도와 이메일 기반의 
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불면증을 위한 인지행동치료의 관계를 탐색하였다. 본 연구의 치료 중도 

탈락율은 65.8%으로 온라인 기반의 심리치료의 평균 중도 탈락율이 

31%임(Melville, Casey, & Kavanagh, 2010)과 비교하여 높은 중도 

탈락율을 보였다. 또한, Refresh 프로그램 원 연구의 중도 탈락율이 17% 

였던 것(Trockel, Manber, Chang, Thurston, & Tailor, 2011)과 

비교하여도 본 연구의 치료 중단률이 높음을 확인 할 수 있다. 연구 

참여자에게 1학점을 보상으로 수여한 원 논문과 다르게 본 연구는 특별한 

보상 없이 감사 상장을 완료자에게 수여하였다. 이러한 보상의 유무의 차이가 

참여자들의 프로그램 완료에 영향을 끼쳤을 수 있다. 또한, 본 연구에서 

프로그램 완료자와 치료 중도탈락자와의 차이를 비교하였을 때 확인된 수면에 

대한 역기능적 신념 및 태도의 유의한 차이가 프로그램의 수행에 영향을 

끼쳤을 것으로 시사된다. 또한, 치료를 완료하지 못한 총 75명 중 31명이 

초반 3회기 이내에 연구 참여 중단을 희망하는 조기 치료중단의 양상을 

보였다. 이는 높은 수면에 대한 역기능적 신념으로 인한 낮은 치료 순응도가 

반영된 결과일 수 있다. 또한, 치료 초반에 낮은 치료적 동맹과 치료에 대한 

기대감 및 치료에 대한 이해도가 조기 치료중단을 야기하는 요인으로 

작용하였을 수 있다(Mohl, Martinez, Ticknor, Huang, & Cordell, 1991; 

Cartwright, Lloyd, & Wicklund, 1980). 추가적으로, 매일 총 7주 동안 

응답해야하는 수면일지의 번거로움이 프로그램 완료의 장벽이 되었을 수 

있다. 선행 연구에 따르면 높은 성실성은 높은 약물 및 치료의 순응도를 

야기하는 것으로 확인되었다(Hill & Roberts, 2011; Molloy, O’carroll, & 

Ferguson, 2013). 따라서 본 연구에서 측정하지는 않았지만 참여자의 

성실성이 프로그램의 치료 중단률에 영향을 끼쳤을 수 있다. 그러므로 

프로그램 초반에 참여자 및 치료자가 원활하게 소통하여 치료적 동맹을 맺을 

수 있는 요소 및 치료에 대한 구조화를 할 수 있는 요소를 추가하고 인지 
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치료를 프로그램 초반에 개입한다면, 높은 치료의 조기 중단률을 예방할 수 

있을 것으로 보인다. 중증도의 불면증을 경험하는 사람은 높은 수면에 대한 

역기능적 신념을 가지고 있을 가능성이 높아, 이메일 기반의 불면증을 위한 

인지행동치료에서 치료중단을 할 가능성이 높다. 본 프로그램은 중증도의 

불면증보다는 경도의 불면증에 대한 효과적인 개입이 될 수 있을 것으로 

시사된다.

 2. 제한점 및 후속 연구를 위한 제언

본 연구의 제한점과 후속 연구를 위한 제언은 다음과 같다.

첫째, 본 연구는 효과성을 확인하기 위해 처치 집단만을 사용한 단일집단 

사전사후 설계(single group pre-post design)로 통제집단 없이 연구를 

시행하였다. 따라서 본 연구 결과는 일반화에 한계가 있다. 추후에 통제집단을 

포함한 연구 설계로 효과성을 재검증 할 필요가 있다.

둘째, 본 연구는 총 8주의 프로그램이 종료된 이후 추적 

조사(follow-up)를 하지 않았다. 따라서 추후 연구에서는 종결 이후 연구 

참여자들이 치료효과를 유지하고 있는지와 같은 참여자들의 변화를 확인할 수 

있는 추적 조사를 시행하여 치료 경과를 확인할 필요가 있다. 

셋째, 본 연구는 참여자들의 높은 중도탈락(dropout)이 관찰되었다. 따라서 

추후 연구에서는 참여자들의 높은 중도탈락의 이유 및 연구를 완료하는 

요인을 탐색하고, 중도탈락 방지를 위한 개입을 위한 연구가 필요할 것으로 

사료된다. 

넷째, 본 연구는 주관적 수면 지표의 방법인 수면일지만을 활용하여 연구 

참여자들의 수면 증진을 확인하였다. 더욱 정확한 수면의 변화 양상을 

탐색하기 위하여 추후 연구에서는 수면다원검사(polysomnography) 및 
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액티그라피(actigraphy)와 같은 객관적으로 수면의 변화를 탐색하는 방법을 

활용하여 객관적, 주관적인 수면 지표를 통해 수면의 변화를 확인할 필요가 

있다.

 다섯째, 절단 점수가 존재하지 않은 수면에 대한 역기능적 신념 및 태도 

척도의 특성 상, 중위값을 사용하여 집단을 구분 하였다. 중위값은 모집된 

표본에 따라 변동될 수 있어, 그 집단 간의 차이 또한 달라질 수 있다. 따라서 

추후 연구에서는 수면에 대한 역기능적 신념 및 태도 척도의 적절한 절단 

점수를 설정할 필요가 있다.

 여섯째, 미국과 국내 대학생의 생활양식 및 문화 차이를 본 연구에서 직접 

측정하지 않아 두 문화에 유의한 차이가 있는지 확인하지 못하였다. 따라서 

후속 연구에서 두 나라의 문화 차이를 확인하여 본 연구가 문화 차이에도 

불구하고 효과가 있었는지 추가적으로 탐색할 필요가 있다.

이러한 한계점에도 불구하고 본 연구는 다음과 같은 의의를 가진다. 본 

연구는 국내에서 처음으로 시행된 이메일을 기반으로 한 불면증을 위한 

인지행동치료 프로그램으로 불면증의 개입에 대한 선택의 폭을 넓히고 

접근성을 높였다는 점에서 의의가 있다. 또한, 미국에서 개발되고 시행된 원 

프로그램 Refresh를 국내 대학생들을 대상으로 진행하여 그 효과성을 

반복검증하여 본 프로그램이 불면증 개입에 효과가 있음을 확인하였다. 본 

프로그램이 불면증을 위한 인지행동치료가 필요하지만 받을 수 없었던 치료의 

사각지대에 있는 사람들에게 도움이 되길 기대한다.
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ABSTRACT
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Sungshin University

 

 This study is aimed to (1) replicate the effects of an email 

based Cognitive-behavioral therapy for insomnia program, (2) 

investigate dysfunctional beliefs and attitudes about sleep as a 

predictor that can affect treatment outcome. The program, 

Refresh, was based on self-help Cognitive-behavioral Therapy 

for Insomnia and it was initially developed at Stanford University. 

Thirty-nine participants aged from 18 to 30 completed this 

program. The program unit was sent to participants once a week 

for 8 weeks via email. Subjects completed the following 

assessment before and after the program: the Dysfunctional 

Beliefs and Attitudes about Sleep 16(DBAS-16), Insomnia 

Severity Index (ISI), Depression Anxiety Stress Scale 

21(DASS-21), and the Sleep Hygiene Practice Scale (SHPS). 

Also, they reported daily sleep diaries.
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  The results were as follows: First, results indicated that the 

program was effective to reduce insomnia symptoms in spite of 

running the program to Korean college students. Sleep efficiency 

(p <.001), total sleep time, and refreshing sleep (p <.05) were 

increased significantly. Also, number of awakening was 

significantly decreased (p <.001).  Second, Insomnia Severity, 

Depression Anxiety Stress, and Dysfunctional Beliefs and 

Attitudes about sleep were significantly decreased (p <.001). 

Also, maladaptive sleep hygiene was significantly decreased (p 

<.01). Third, this study was separated into two groups by 

median of dysfunctional beliefs and attitudes about sleep to 

investigate dysfunctional beliefs and attitudes about sleep to 

predict treatment outcome. The results show that dysfunctional 

beliefs and attitudes about sleep predict only refreshing sleep 

among clinical and sleep indices.

 This replicate study showed that the program was the effective 

intervention for insomnia. It suggests that the program could be an 

option for people who struggle with insomnia and couldn't have 

treatment for diverse reasons.  This study also examined effects of 

dysfunctional beliefs and attitude on program outcome.
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<부록1>

ISI
 

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

2. 당신의 현재 수면 패턴에 얼마나 불만족하십니까?

매우 만족                                              매우 불만족
0    1                 2                 3               4  

         

3. 당신의 수면 문제가 당신의 삶을 질에 영향을 미치고 있다는 것을 남들이 얼마나 
알아챌 수 있다고 생각하십니까?

0               1                  2                  3       4

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

0    1                2                     3               4

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

0            1                   2             3              4

6. 불면증이 있으십니까?  ① 예 ② 아니오

전혀 약간 보통 심한 매우 심
한

기간 (월)

a. 잠들기 어려움 0 1 2 3 4 _______개
월

b. 수면유지가 어려움(자
주 깸) 0 1 2 3 4 _______개

월
c. 새벽에 너무 일찍 잠에
서 깸 0 1 2 3 4 _______개

월

전혀 

알 수   없다.

간신히

알 수   있다.

어느 정도

알 수   있다.

쉽게 

알 수   있다.

매우 쉽게   

알 수   있다.

전혀 걱정

하지 않는다

조금

걱정한다

약간

걱정한다

많이

걱정한다.

매우 많이

걱정한다

전혀 방해되지   

않는다

조금

방해된다

어느 정도

방해된다

많이 

방해된다

무척 많이

방해된다
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   6-1. “예”라면 OOO개월 이상 ________________ 개월
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<부록 2>
DASS 21-한글판

다음의 각 문장을 읽고 얼마나 그 문항이 지난주에 당신에게 적용되는지에 따라 

가리키는 숫자 0,1,2,3에 체크하세요. 정답이나 오답은 없습니다. 답을 하는데 있어서 

너무 많은 시간을 들이지 마세요.

평가 기준은 다음과 같습니다.

1. 나에게 전혀 적용되지 않는다.
2. 나에게 약간 적용된다.
3. 나에게 상당히 많이 적용된다.
4. 나에게 매우 많이, 대부분 적용된다.

1 나는 긴장을 풀고 휴식을 취하기가 힘들었다. 0 1 2 3

2 나는 입안이 마르는 것을 느꼈다. 0 1 2 3

3 나는 전혀 긍정적인 감정을 느끼지 못했던 것 같다. 0 1 2 3

4
나는 호흡하는데 어려움(과도하게 빠른 호흡, 운동을 하지 않는 

상태에서 숨이 가쁜상태)을 경험했다.
0 1 2 3

5 나는 새로운 일을 시작하기가 어려웠다. 0 1 2 3

6 나는 상황들에서 과잉반응을 하는 경향이 있었다. 0 1 2 3

7 나는 떨림(예.   손떨림)을 경험했다. 0 1 2 3

8 나는 신경을 너무 많이 쓰고 있음을 느꼈다. 0 1 2 3

9
나는 내가 심리적으로 공황상태가 되는 상황들과, 바보   짓을 

하게되는 상황들에 대한 걱정을 했다.
0 1 2 3

10 나는 아무것도(미래에) 기대할 것이 없다고 느꼈다. 0 1 2 3

11 나는 내 자신이 (마음의 평정을 잃고) 동요되는 것을 느꼈다. 0 1 2 3

12 나는 긴장을 풀리가 어려웠다. 0 1 2 3

13 나는 기분이 가라앉고 우울함을 느꼈다. 0 1 2 3

14 나는 내가 하고 있는 일을 방해 받는 것을 참고 견디기 어려웠다. 0 1 2 3

15 나는 내가 공황상태에 가깝다고 느꼈다. 0 1 2 3

16
나는 어떤 일에도 열정적(의욕적, 또는 열심을 가지고 임하는 

것)이기가 어려웠다.
0 1 2 3

17 나는 한 사람의 인간으로서 가치가 없다고 느꼈다. 0 1 2 3

18 나는 내가 다소 예민하다고 느꼈다. 0 1 2 3

19
나는 운동을 하지 않는 상태에서 내 심장활동 느꼈다 (예. 

심장박동의 증가, 심장박동의 부재).
0 1 2 3

20 나는 특별한 이유 없이 겁이났다(무서웠다). 0 1 2 3

21 나는 인생이 무의미하다고 느꼈다. 0 1 2 3
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<부록 3>

DBAS
 아래 제시된 내용은 사람들이 수면에 대해 갖고 있는 생각과 태도를 적은 것입니
다. 각각의 문장에 얼마나 동의하는지 혹은 동의하지 않는지를 표시해 주십시오. 정
답은 없습니다. 당신이 갖고 있는 개인적인 생각의 정도를 숫자에 동그라미로 표시
해주십시오. 당신의 상황과 직접적으로 맞지 않더라고, 모든 문항에 답해주시기 바
랍니다. 

전혀
동의하지                                                              

                                                                              
                                                                         매우 
않는다                                                                        
                                                                      
동의한다
0 ______ 1 ______ 2 ______ 3 ______ 4 _______ 5 _______ 6 ______ 7 ______ 8 ______ 9 _____10

1. 낮에 기운을 차리고, 일을 잘하려면 8시간은 자야 한다.
0 ______ 1 ______ 2 ______ 3 ______ 4 _______ 5 _______ 6 ______ 7 ______ 8 ______ 9 _____10 

2. 전날 잠을 충분히 못 자면, 다음날 낮잠을 자거나 잠을 좀 더 오래 자서 
보충해야 한다.
0 ______ 1 ______ 2 ______ 3 ______ 4 _______ 5 _______ 6 ______ 7 ______ 8 ______ 9 _____10

3. 만성 불면증이 내 건강에 심각한 영향을 미칠지도 모른다는 염려를 한다.
0 ______ 1 ______ 2 ______ 3 ______ 4 _______ 5 _______ 6 ______ 7 ______ 8 ______ 9 _____10

4. 잠을 잘 조절할 수 있는 능력을 잃을지 모른다는 걱정을 한다.
0 ______ 1 ______ 2 ______ 3 ______ 4 _______ 5 _______ 6 ______ 7 ______ 8 ______ 9 _____10

5. 밤에 잠을 잘 못 자면 다음날 일상 활동을 하는데 지장을 준다고 알고 있다.
0 ______ 1 ______ 2 ______ 3 ______ 4 _______ 5 _______ 6 ______ 7 ______ 8 ______ 9 _____10

6. 낮 동안 맑은 정신으로 일을 잘 하기 위해서는, 밤에 잠을 못 자느니 수면제를 먹는 것이 
더 낫다고 생각한다.
0 ______ 1 ______ 2 ______ 3 ______ 4 _______ 5 _______ 6 ______ 7 ______ 8 ______ 9 _____10

7. 낮에 짜증나고 우울하거나 불안하게 느낀다면, 그건 대개 전날 밤에 잠을 잘 못 
잤기 때문이다.
0 ______ 1 ______ 2 ______ 3 ______ 4 _______ 5 _______ 6 ______ 7 ______ 8 ______ 9 _____10

8. 낮에 피곤하고, 기력이 없거나 기능을 잘 못한다고 느낄 때는, 보통 그 전날 밤에 잠을 
잘 자지 못했기 때문이다.
0 ______ 1 ______ 2 ______ 3 ______ 4 _______ 5 _______ 6 ______ 7 ______ 8 ______ 9 _____10

9. 충분히 잠을 못 자면 다음날 낮에 기능을 거의 할 수 없다.
0 ______ 1 ______ 2 ______ 3 ______ 4 _______ 5 _______ 6 ______ 7 ______ 8 ______ 9 ______10

10. 밤에 잠을 잘 잘 수 있을 것인지 절대 예측할 수 없다.
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0 ______ 1 ______ 2 ______ 3 ______ 4 _______ 5 _______ 6 ______ 7 ______ 8 ______ 9 _____10

11. 수면장애로 인해 생기는 부정적인 문제들에 대처할 만한 능력이 거의 없다.
0 ______ 1 ______ 2 ______ 3 ______ 4 _______ 5 _______ 6 ______ 7 ______ 8 ______ 9 _____10

12. 하룻밤 잠을 잘 못 자면, 그것이 그 주 전체의 수면 스케줄에 지장을 준다고 
알고 있다.
0 ______ 1 ______ 2 ______ 3 ______ 4 _______ 5 _______ 6 ______ 7 ______ 8 ______ 9 _____10

13. 불면증은 근본적으로 화학적 불균형에 의해 생긴다고 생각한다.
0 ______ 1 ______ 2 ______ 3 ______ 4 _______ 5 _______ 6 ______ 7 ______ 8 ______ 9 _____10

14. 불면증 때문에 인생을 즐기지 못하고, 내가 원하는 것을 하지 못하게 된다고 
느낀다.
0 ______ 1 ______ 2 ______ 3 ______ 4 _______ 5 _______ 6 ______ 7 ______ 8 ______ 9 _____10

15. 잠을 못 잘 때 유일한 해결책은 약물치료일 것이다.
0 ______ 1 ______ 2 ______ 3 ______ 4 _______ 5 _______ 6 ______ 7 ______ 8 ______ 9 _____10

16. 밤에 잠을 잘 못 잔 다음 날 사회 혹은 가정에서 내가 해야 할 일들을 피하거
나 취소하게 된다.
0 ______ 1 ______ 2 ______ 3 ______ 4 _______ 5 _______ 6 ______ 7 ______ 8 ______ 9 _____10
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<부록 4>

이 설문은 당신의 평상시 수면습관, 낮 동안의 활동, 수면환경에 대한 질문입니다. 

다음 문항에서 얼마나 자주 행동하는지를 1-6번 중에서 해당되는 숫자에 0표를 해 주

십시오

Sleep   Hygiene Practice Scale
Yang et al (2010)

문항 전혀 드문 가끔 보통 자주 항상

1 취침시간이 매일 일정하지 
않다 1 2 3 4 5 6

2 기상 시간이 일정하지 않다 1 2 3 4 5 6
3 아침에 깬 후 침대에서 머문다 1 2 3 4 5 6
4 주말에 모아서 잠을 잔다 1 2 3 4 5 6

5

침대에서 수면과 관련이 없는 
행동 
(예: TV보기, 책 읽기) 을   
한다.

1 2 3 4 5 6

6 배고픈 상태로 자러 간다. 1 2 3 4 5 6

7 잠 잘 때 잠들 수 없을까를 
걱정한다. 1 2 3 4 5 6

8 잠자기 전에 유쾌하지 않은 
대화를 한다 1 2 3 4 5 6

9 잠자기 전에 이완을 할 충분한 
시간이 없다 1 2 3 4 5 6

10 TV와 음악을   켠 상태로 
잠이 든다 1 2 3 4 5 6

11
침대에 누워 있는 동안 
해결되지 않은 문제에 대해 
깊이 생각한다

1 2 3 4 5 6

12 한밤 중에 일어나 시간을 
확인한다 1 2 3 4 5 6

13 규칙적인 운동이 부족하다 1 2 3 4 5 6

14 낮에 한 시간 이상 침대에서 
낮잠을 자거나 휴식을 취한다. 1 2 3 4 5 6

15 낮 동안 실외에서 빛에 노출이 
부족하다 1 2 3 4 5 6

16 낮에 밤시간 수면에 대하여 
걱정한다. 1 2 3 4 5 6

17
취침 4시간 이내에   카페인 
음료 (예: 커피, 차, 콜라)를 
마신다.

1 2 3 4 5 6

18 취침 2시간 이내에   술을 1 2 3 4 5 6
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마신다.

19 취침 2시간 이내에   자극성 
물질 (예: 니코틴)을 사용한다. 1 2 3 4 5 6

20 잠자기 2시간   이내에 
격렬한 운동을 한다 1 2 3 4 5 6

21 잠자기 1시간   이내에 
음료를 많이 마신다. 1 2 3 4 5 6

22 잠자기 1시간   이내에 너무 
많은 음식을 먹는다. 1 2 3 4 5 6

23 수면 환경이 너무 시끄럽거나 
너무 조용하다 1 2 3 4 5 6

24 수면 환경이 너무 밝거나 
어둡다 1 2 3 4 5 6

25 수면 환경이 너무 습하거나 
건조하다. 1 2 3 4 5 6

26 잠자는 동안 너무 덥거나 추운 
느낌이 있다 1 2 3 4 5 6

27 침실의 환기가 불량하다 1 2 3 4 5 6
28 침구 또는 베개가 불편하다 1 2 3 4 5 6

29 침실에 수면과 관련이 없는 
것이 너무 많다. 1 2 3 4 5 6

30 수면이 동침자로 인해 방해 
받는다. 1 2 3 4 5 6
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<부록 5>

수면일지

1.시험 기간이십니까?

a)예  b) 아니오

2.지난 밤 잠자리에 들어간 시간

3.지난 밤 잠에 든 시간

4.지난 밤 잠에 들기까지 걸린 시간(분)

5.잠자는 도중에 깨어난 횟수

6.잠자는 도중에 깨어 있던 시간(분)

7.오늘 아침 잠에서 깬 시간

8.오늘 아침 잠자리에서 나온 시간

9.지난 밤 총 수면시간

10.지난 밤 수면제를 복용하였습니까?

a)예  b) 아니오

a로 응답한 경우, 10-1~10-3 질문응답

10-1. 어젯밤 복용한 수면제 이름은 무엇입니까?

10-2. 어젯밤 수면제를 얼마나 복용하였습니까?
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10-3. 어젯밤 몇 시에 수면제를 복용하였습니까?

11.오늘 아침 얼마나 잘 잤다고 느꼈습니까?

 전혀 아니다    a) 0   b) 1  c) 2  d) 3   매우 그렇다

12.잠자리에서 일어나 얼마나 개운하다고 느꼈습니까?

전혀 아니다    a) 0   b) 1  c) 2  d) 3   매우 그렇다
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