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논문개요

본 연구에서는 소방공무원의 신체·정신적 건강에 부정적 영향을 미치는

수면 장애를 감소시키기 위한 국내 소방공무원 맞춤형의 일대일의 비대면

개입 프로그램 FIT-INdividual을 개발하는 예비 연구를 진행하였다. 본

연구를 통해 고안된 FIT-INdividual 프로그램은 불면 증상을 악몽 장애와

동시에 호소할 가능성이 높은 소방공무원의 특성을 고려하여, 불면증을

위한 인지행동치료(Cognitive-Behavioral Therapy for Insomnia; CBTI)와

심상시연치료(Imagery Rehearsal Therapy; IRT)를 결합하여 4회기로

구성하였다. 1회기에는 수면 교육과 수면 위생에 대한 안내를 진행하고,

개인 맞춤형의 수면 처방을 시행하였다. 2회기에는 교대근무자를 위한 수면

지침을 안내하고, 자극 조절에 대한 안내를 한 뒤, 회기 이후 본인에게 맞는

이완 요법을 사용할 수 있도록 호흡, 점진적 근육 이완, 바닷가 심상에 대한

내용을 안내하였다. 3회기에는 불면증을 지속시키는 잘못된 생각을 수면에

도움이 되는 생각으로 바꿀 수 있도록 하는 인지 재구조화를 다루었다.

마지막으로, 4회기에는 재발 방지에 관한 논의를 하였고, 악몽을 심각하게

호소하는 대상자들은 치료자의 판단하에 추가 회기로 악몽 재구성에 대한

교육 및 시연을 진행하였다.

본 프로그램에 최초로 자원한 인원은 총 30명이었으나, 본 연구의

목적성을 고려하여 그 효과성을 더욱 정확히 파악할 수 있도록 불면증

심각도 척도(Insomnia Severity Index; ISI)가 임상적 수준(절단점: 10점)

이상인 경우에만 분석 자료로 활용하였다. 이에, 본 연구에서는 최종적으로

대전광역시의 5개 소방서(대덕, 동부, 둔산, 서부, 유성)에서 근무하는

소방공무원 총 29명의 자료가 분석에 활용되었다. 연구 참여자의 평균

연령은 46.6세였으며, 남성이 전체의 89.7%(n=26)였다. 더불어, 교대근무자는
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전체 인원의 82.8%(n=24)를 차지했다.

본 연구의 결과는 다음과 같다. 첫째, 프로그램 참여자의 사전-사후의

수면 지표 비교 결과, 유의미한 개선을 확인할 수 있었다. 본 프로그램 참여

이후에 수면 잠복기(Sleep Onset Latency; SOL)는 48.02분에서

29.35분으로(Z=-2.744, p<.01), 입면 후 각성 횟수(Number of Awakenings;

NWAK)는 2.02회에서 1.68회로(Z=-2.232, p<.05), 입면 후 각성 시간(Wake

After Sleep Onset; WASO)은 45.25분에서 29.67분으로(Z=-2.763, p<.01),

침대에 머물렀던 시간(Time In Bed; TIB)은 6시간 57분에서 6시간

31분으로(Z=-2.300, p<.05) 유의미하게 감소하였다. 더불어, 수면

효율성(Sleep Efficiency; SE)은 73.20%에서 81.65%로 유의미하게

증가하였으며(Z=-3.416, p<.01), 불면증 심각도(ISI)는 20.86점에서

14.79점으로(Z=-4.287, p<.001), 수면에 대한 역기능적 신념 및

태도(Dysfunctional Beliefs and Attitudes about Sleep Scale-16;

DBAS-16)는 6.70점에서 5.13점으로 감소하였다(Z=-3.796, p<.001). 둘째,

수면 지표뿐만 아니라 임상 지표에서의 개선도 확인할 수 있었다.

참여자들은 프로그램 참여 이후 우울(Patient Health Questionnaire-9;

PHQ-9) 지표가 10.45점에서 6.83점으로 유의미하게 감소하였다(Z=-3.592,

p<.001).

본 연구는 국내 소방공무원들의 특성을 파악하여 비대면으로 개입할 수

있는 프로그램을 최초로 개발하였다는 점에서 그 의의가 있다.

주요 단어: 소방공무원, 비대면 수면 개입, 불면증을 위한 인지행동치료,

비대면 CBTI, 불면증
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Ⅰ. 서론

1. 연구의 필요성 및 목적

소방공무원들은 교대근무로 인해 불규칙한 수면 패턴을 유발하는 업무

환경에 노출되어 있다(James, Honn, Gaddameedhi, Van Dongen, 2017;

Jeong et al., 2019). 한국 소방공무원의 약 85.6%는 교대근무의 형태로

근무하고 있는데(김승섭, 2015), 교대근무 종사자는 인간의 일반적인

수면시간과 어긋나는 수면/각성 패턴을 취하며, 불면증과 과도한 졸림을

경험한다(Eldevik, Flo, Moen, Pallesen, Bjorvatn, 2013). 특히 야간 및

순환교대 근무자는 주간 근무자보다 낮 동안의 졸림과 불면 증상을 더 많이

호소한다(이현주, 2018). 야간 근무자의 32.1%, 순환교대 근무자의 26.1%가

교대근무로 인한 불면증과 일상생활에서의 심각한 졸림이 주요 증상인

교대근무장애로 진단이 가능하다(Drake, Roehrs, Richardson, Walsh, Roth,

2004). 실제로, 37.2%의 소방공무원이 최소 한 가지 이상의 수면 장애를

보유하고 있다(Barger et al., 2015).

이런 근무 특성으로 인하여 소방공무원의 수면 문제가 악화할 수 있다.

구체적으로, 소방공무원들은 잦은 사고 현장 방문, 변사체 수습 등 외상후

스트레스 장애(Post-Traumatic Stress Disorder; PTSD)를 유발할 위험성이

높은 상황에 자주 노출될 수 있다. 이 때문에 소방공무원 집단에서의 PTSD

유병률은 28.5%에 이르며, 이는 일반 인구 집단에서 1~6%인 것보다 월등히

높은 수준이다(Kwak, Bae, 2017). 악몽은 PTSD에 흔히 동반되는 증상으로,

불쾌한 정서를 포함하고 즉각적인 각성을 유발한다는 특징이 있다(Zadra,

Donderi, 2000). 선행 연구는 소방공무원 중 19.2%가 악몽 문제를 겪고
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있다고 보고하였다(Hom, Stanley, Ringer, Joiner, 2016). 악몽은 수면에

부정적인 영향을 미친다. 악몽은 수면 개시 및 유지를 어렵게

만들며(Cattarius, Schlarb, 2016; Krakow, Zadra, 2006), 악몽으로 인한 수면

부족은 주간 기능의 저하(Lancee, Schrijnemaekers, 2013; Lancee,

Spoormaker, Van Den Bout, 2010), 수면에 대한 걱정(Lancee,

Schrijnemaekers, 2013) 등을 일으킬 수 있다.

교대근무로 인한 수면 문제는 정신 건강 문제와도 관련성이 있다. Boffa와

동료들의 연구에 따르면, 수면 장애와 심리적 고통은 유의미한 연관이

있으며 외상 사건 노출 빈도와 그로 인한 스트레스가 증가할수록 수면 장애

증상이 심화할 수 있다(Boffa et al., 2018). 또한, 불면증 및 악몽 장애와

같은 수면 장애는 외상후 스트레스 장애 및 우울장애의 주요증상으로

밝혀져 있고(Spoormaker, Montgomery, 2008), 자살 사고를 증가시킬 수

있다(Ellis, Green, Allen, Jobes, Nadorff, 2012). 구체적으로 수면 장애를

보유한 소방공무원 중 10.5%는 우울 증상을, 6.6%는 불안 증상을

보고하였으며(Barger et al., 2015), 소방공무원의 수면 장애가 자살 사고,

알코올 남용에 영향을 미친다는 연구 결과도 발표된 바 있다(Vargas de

Barros, Martins, Saitz, Bastos, Ronzani, 2013). 이런 선행 연구들을

바탕으로 소방공무원의 수면 장애에 적절한 시기에 개입하는 것이

필요하다. 요약하면 많은 소방공무원들은 수면 문제를 경험하며, 수면

문제로 인해 정신 건강, 신체적 건강, 업무 수행 능력에 영향을 받는다.

이에 따라 수면 장애에 대한 개입의 필요성이 대두되었다.

불면증을 위한 인지행동치료(Cognitive-Behavioral Therapy for Insomnia;

CBTI)는 비약물적 치료로, 미국보건복지부(National Institute of Health)와

미국의사협회(American College of Physicians)에서 불면증의 일차적인

치료법으로 권하는 근거기반치료이다(National Institutes of Health, 2005;
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Qaseem, Kansagara, Forciea, Cooke, Denberg, 2016). Straten과 동료들의

메타 분석 연구에 의하면, 불면증을 위한 인지행동치료는 공병 질환의 유무,

연령, 수면제 복용 여부와 관계없이 효과가 있다고 보고되었다(van Straten

et al., 2018). 불면증 증상을 악몽 장애와 동시에 호소하는 내담자의 경우,

CBTI를 악몽에 대한 근거 기반 치료로 알려진 심상시연치료(Imagery

Rehearsal Therapy; IRT)와 함께 시행하여 수면 효율성을 높이기도 한다.

IRT에서는 악몽을 학습된 행동으로 가정하여, 내담자에게 악몽 및 수면

교육을 제공하고, 심상을 통해 악몽을 재구성하여 새로운 꿈으로 대체한 후,

새로운 인지적 습관 형성을 위해 연습하는 과정을 거친다(Krakow, Zadra,

2006). Casement와 동료들의 연구에 따르면, 트라우마 환자에게 불면증을

위한 인지행동치료와 심상시연치료를 같이 시행할 경우 그 효과성이

상승한다고 한다(Casement, Swanson, 2012).

선행 연구에서 소방공무원들을 대상으로 한 수면 개입에 대한 연구가

보고된 바 있다. 미국 오하이오주의 소방공무원을 대상으로 한 수면

프로그램(Sleep Health Program)은 수면에 대한 의무적 교육, 수면 개선을

위한 물품 제공(안대, 귀마개), 수면 상태에 대한 체계적 평가를

진행하였다(Sullivan et al., 2017). 수면 장애 위험 판정을 받은

소방공무원들을 위한 수면 장애 진단 및 치료를 제공하며 수면 클리닉에

연계를 해주었다. 프로그램 시행 결과, 30분가량 진행되는 수면 교육 중 한

회 이상 참여한 집단의 경우, 참여하지 않은 집단보다 업무 효율성이

증가하였으며, 부상 보고서를 제출할 가능성도 24% 감소했다(Sullivan et

al., 2017). 이와 같은 연구 결과는 수면 교육 및 수면 장애 검사 기회를

제공하는 프로그램이 소방공무원의 수면 장애로 인한 부상이나 업무 손실

감소에 효과적이라는 점을 시사한다. 더불어, 2회기로 2주간 진행되는

자기관리 인지행동개입 프로그램 Sleep Easily의 실행 가능성과 효과를
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탐색한 미국의 Maier과 동료들의 연구에 따르면, 이메일과 설문조사

웹사이트를 통해 수면 위생, 자극 조절, 인지 재구조화를 실시한 결과,

불면증 심각도에서의 유의미한 감소가 보고되기도 하였다(Maier, Savelle,

Vidana, Shane, 2016).

국내의 경우, 본 연구팀(서수연, 장은희, 홍유진, 김예지 등)에서 개발한

3회기의 수면 개입 프로그램 FIT-IN(Firefighter’s Therapy for Insomnia

and Nightmares)이 있다(Jang et al., 2020). FIT-IN은 불면증의

단기행동치료(Brief Behavioral Therapy for Insomnia; BBTI)와

심상시연치료(IRT)를 기반으로 제작된 프로그램이다. 해당 프로그램은 총

3회기로 진행되며, 두 회기의 면대면 집단상담과 한 회기의 유선상 일대일

회기로 이루어져 있다. 구체적으로, 1회기에는 수면 교육을 진행하였으며,

2회기에는 호흡 및 악몽 재구성에 대한 교육과 시연을 시행하였다.

마지막으로 3회기에는 치료자와 내담자가 재발 방지에 대해 논의하였다.

FIT-IN을 국내 소방공무원 39명에게 적용한 결과, 수면 잠복기, 입면 후

각성 횟수, 불면증 심각도, 악몽 심각도가 통계적으로 유의미하게

감소하였으며, 수면 효율성이 통계적으로 유의미하게 증가하였다. 이러한

결과를 통하여, FIT-IN은 자극 조절, 수면 제한을 포함한 행동적 개입에

집중함으로써 적은 시간과 비용으로 교대근무자 수면 문제를 효과적으로

개선했다는 것을 알 수 있었다.

비대면 심리치료란, 치료적 개입이 인터넷을 통해 제공되는 새로운

형태의 치료를 말하며(Childress, 2000), 인터넷 치료, 온라인 치료, 사이버

치료, 웹 상담 등의 용어로 지칭되어 왔다. 다양한 용어 중, 본 연구에서는

‘서로 얼굴을 마주 보고 대하지 않음’이라는 뜻으로, 최근

언택트(untact)라는 신조어와 관련하여 사용되는 ‘비대면’이라는 용어를

사용하였다. 선행 연구에 따르면, 비대면 심리치료는 웹사이트, 가상 현실,
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모바일 앱, 인공지능, 화상상담 등의 다양한 방식으로 진행되고

있었다(Andersson, Strömgren, Ström, Lyttkens, 2002; Litz, Williams,

Wang, Bryant, Engel Jr, 2004; Swartz, Cowan, Klayman, Welton,

Leonard, 2005; Tuerk, Yoder, Ruggiero, Gros, Acierno, 2010). 다양한 유형

중 화상상담의 방식으로 비대면 치료를 진행한 선행 연구들을 살펴본바,

비대면 심리치료는 불안 증상 감소, 섭식장애 증상 감소 등에서 효과적인

개선을 나타냈다(Cohen, Kerr, 1999; Gollings, Paxton, 2006; Spence,

Holmes, March, Lipp, 2006).

불면증을 위한 인지행동치료는 그 효과성은 널리 인정받았으나

체계적으로 훈련을 받은 상담자 수의 부족, 공간과 시간의 제약, 비싼

치료비 등으로 인해 치료의 보편화가 한계가 있었다(Bernstein et al., 2017;

Edinger, Means, 2005; Ritterband et al., 2009; Ross, Niebling, Heckert,

1999; Silliman, Rodas-Fortier, Neyman, 2004). 이러한 전통적인 면대면

CBTI의 한계점을 보완할 수 있는 대안으로 비대면 CBTI 프로그램 중재가

조명되고 있다. 비대면 CBTI는 이미 여러 선행 연구를 통해 그 효과성이

입증되었다(Arnedt et al., 2013; Espie et al., 2012; 김지은, 김석선, 2017).

소방공무원들을 대상으로 한 비대면 CBTI가 해결해 줄 수 있는 면대면

CBTI의 한계점들은 다음과 같다. 첫째, 비대면 치료는 경제적이고, 상황 및

공간 제약이 없으며, 내담자가 원할 때 언제든 접속할 수 있어 시간을

효과적으로 사용할 수 있다는 것이 강점이다(Taylor, Luce, 2003). 둘째,

앞서 논의된 장점들은 소방공무원의 근무환경을 고려하였을 때, 그 효과가

더욱 두드러진다. 소방공무원은 긴급한 출동에 24시간 대기하고 있어야

하는 업무 특성이 있다. 대면 중재 시에는 이러한 특성으로 인해 치료

시간을 지정하는 데에 어려움이 발생하지만, 비대면 CBTI는 시간과 거리의

제약이 감소하여, 이러한 문제들을 해결할 수 있다. 셋째, 비대면 CBTI는
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COVID-19 사태라는 상황적 맥락에서도 적절히 사용될 수 있다.

COVID-19의 확산에 따라 시행되고 있는 사회적 거리 두기는 사람들의

개인적 및 사회적 활동을 제한했다. 이에 따라 비대면과 비접촉이

활성화되면서 자연스럽게 면대면 치료 또한 어려워지게 되었다. 비대면

CBTI는 바이러스 감염에 대한 걱정 없이 치료를 진행할 수 있게 해줄

것이다.

본 연구의 목적은 소방공무원의 신체·정신적 건강에 부정적 영향을

미치는 수면 장애를 감소시키기 위한 국내 소방공무원 맞춤형의 일대일의

비대면 개입 프로그램을 최초로 개발하는 것이다. 체계적인 프로그램 개발

절차에 따라 프로그램 기획, 구성, 실시 및 평가의 단계를 거쳐 과학적인

프로그램을 개발하고, 예비 연구를 하여 평가 및 보완하는 과정을

거침으로써 완성도 높은 프로그램을 산출해내는 것을 목적으로 한다.

나아가 향후 본 프로그램이 소방공무원들의 수면 및 정신 건강 개선에

이바지하기를 기대해 볼 수 있다.
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Ⅱ. 이론적 배경

1. 소방공무원의 특성

1) 소방공무원의 근무 특성

소방공무원은 소방기본법 제 1조에 따라 화재의 예방, 경계, 진압으로

국민의 생명, 신체, 재산을 보호하며, 공공의 질서를 유지하고 사회의 복지

증진에 기여할 뿐만 아니라, 국민을 구급 및 구조하는 업무 또한 수행하고

있다. 따라서, 소방공무원은 평소에는 예방 활동을 수행하며, 화재 발생

시에는 화재 진압 및 구급 활동을 위하여 진압 및 구조 활동을

이행한다(이현주, 2018). 박경효(2002)는 소방공무원의 근무환경 실태에

대해서 보수, 후생복지, 물리적 업무 영역, 행정 관리 영역, 감사, 인간관계

영역의 여섯 가지 항목을 통해서 밝혔다(박경효, 2002). 여섯 가지 항목에서

공통으로 언급된 문제는 소방공무원의 업무 환경이 지나치게 경직적이며,

상당한 위험을 감수하는 직종임에도 그에 응당한 복지나 혜택을 받지

못한다는 것이었다. 이러한 업무와 직업환경으로부터 발생하는 심리적

불안감과 육체적 스트레스로 인해서 소방공무원들은 쉽게 피로감을

느낀다고 보고되었다(김건형, 김정원, 김성훈, 2006).

한국 소방공무원의 약 85.6%는 교대근무의 형태로 근무하고 있다(김승섭,

2015). 교대근무에 따른 안전사고의 발생 형태를 살펴본 연구에 의하면,

일근 근무보다 교대근무가, 3교대제보다는 2교대제에서의 안전사고의

발생빈도가 높았으며, 이 중 부주의로 인한 안전사고의 발생이 상당히

높았다(김지용, 1996). 2007년 전국 소방공무원 30,199명 중 약 75%의

21,139명이 2교대 근무자로서 근로기준법상의 법정 근무시간인 주 44시간을
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40시간이나 초과하는 주 84시간의 업무와 출동대기의 긴장 속에

있었다(Song, 2014). 이러한 2교대 근무제는 막대한 업무시간과 야간

근무로 인한 피로의 누적, 스트레스의 증가 등의 많은 문제점을 지니고

있으며, 가족 간 생활 패턴의 불일치로 여가 및 사회생활을 영위하기가

어려워지고 심리적 피해 의식이 누적되는 등 근무자의 만족도가 가장 낮은

근무 형태이다(Song, 2014).

2) 소방공무원의 수면 문제

소방공무원은 교대근무 이외에도 높은 생리적, 심리적 긴장 상태로

근무해야 하는 업무 특성으로 인해 높은 확률로 수면 장애를

경험한다(김종서, 박종태, 이동호, 2014; 이현주, 2018). 미국 소방공무원의

37.2%는 최소 한 가지 이상의 잠재적인 수면 장애를 보고하였다(Barger et

al, 2015). 또한, 국가인권위원회의 소방관 7,583명을 대상으로 한 건강

문제에 대한 조사에 의하면, 불면증을 포함한 수면 장애를 겪는 인원이

43.2%로 보고되었으며(National Human Rights Commission of Korea,

2016), 소방방재청의 조사에서는 37,093명의 소방공무원 중 36.6%가 수면

장애 관리, 21.9%가 수면 장애 치료가 필요한 수준임이 나타났다(National

Emergency Management Agency, 2014).

악몽 문제는 소방공무원이 불면증과 함께 자주 보고하는 수면 문제 중

하나이며, 소방공무원 중 19.2%는 악몽 문제를 겪고 있다(Hom, Stanley,

Ringer, Joiner, 2016). 악몽은 PTSD에 흔히 동반되는 증상으로(Zadra,

Donderi, 2000), 업무 특성상 사고 현장을 자주 목격하고 변사체 수습과

같은 외상후 스트레스 장애를 유발할 위험성이 높은 상황에 자주 노출되는

소방공무원들은 28.5%가 PTSD를 경험한다(Kwak, Bae, 2017). 악몽은 수면

개시 및 유지를 어렵게 만들며(Cattarius, Schlarb, 2016; Krakow, Zadra,
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2006), 수면 부족을 일으켜 주간 기능을 저하(Lancee, Schrijnemaekers,

2013; Lancee, Spoormaker, Van Den Bout, 2010)시킬 수 있으므로 수면

장애에 대한 개입 시 함께 관리되어야 할 필요가 있다.

불면증과 악몽뿐만 아니라, 소방공무원들은 교대근무로 인해 불면증과

일상생활에서 낮 동안의 심각한 졸림이 주요 증상인 교대근무장애를 겪을

가능성 또한 높다. 교대근무장애는 정신질환의 진단 및 통계

편람(Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders fifth edition;

DSM-5)에 일주기 리듬 수면-각성장애(Circadian Rhythm Sleep-Wake

Disorders)로 포함된 수면 장애로, 해당 장애는 교대근무와 연관되는 주요

수면시간 동안의 불면과 각성 시간 동안의 과도한 졸림을 특징으로

한다(American Psychiatric Association, 2013).

이처럼 소방공무원들은 불면증, 교대근무장애, 악몽 장애와 같은 수면

문제를 높은 확률로 경험하며, 이러한 수면 문제는 외상후 스트레스 장애,

우울, 자살 사고 등의 정신 건강 문제와도 직결된다(Boffa et al., 2017;

Boffa et al., 2018; Smith, Gallagher, Tran, Vujanovic, 2018; Vargas de

Barros, Martins, Saitz, Bastos, Ronzani, 2013). 이는 소방공무원 개인의

삶의 질뿐만 아니라 직무 만족 및 업무에 대한 몰입 수준을 저해하여

조직의 목표 달성을 방해하거나 조기 퇴직 등을 야기할 수 있다(김종서,

박종태, 이동호, 2014; 이현주, 2018). 이러한 결과는 나아가 국민 전체의

안전에 부정적인 결과를 초래할 수 있으므로, 소방공무원의 수면 문제는

체계적으로 관리되어야 할 필요가 있다.
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2. 불면증을 위한 개입

1) 불면증의 정의와 유병률

불면 증상은 수면을 위한 충분한 기회가 있음에도 잠에 들기 어렵거나,

수면을 유지하기 어렵거나, 이른 아침에 기상하여 다시 잠들기 어려운 것을

특징으로 한다(American Psychiatric Association, 2013). 이러한 증상을

적어도 일주일에 3회 이상, 3개월 이상 지속하고, 증상이 일상의 중요한

기능 영역, 즉 주간 기능에 임상적으로 현저한 고통 및 손상을 초래할 때

불면 장애(Insomnia Disorder)로 진단된다(American Psychiatric

Association, 2013). 선행 연구에 의하면 만성 불면증의 유병률은 20~40%로

보고됐다(Ellis, Green, Allen, Jobes, Nadorff, 2012). 국내에서 2019년

소방청이 분당서울대병원 공공의료사업단과 공동으로 전수 조사를 실시한

결과, 응답자 48,098명 중 25.3%가 불면증을 포함한 수면 장애를

보고하였다. 이러한 불면증은 외상후 스트레스 장애 및 우울장애의

주요증상으로 밝혀져 있고(Spoormaker, Montgomery, 2008), 자살 사고를

증가시킬 수 있으므로(Ellis, Green, Allen, Jobes, Nadorff, 2012), 적절한

시기에 개입하는 것이 중요하다.

2) 불면증을 위한 인지행동치료

불면증 치료는 크게 약물적 개입과 비약물적 개입으로 구분할 수 있으며,

불면증에 대한 비약물적 개입에 해당하는 불면증을 위한

인지행동치료(CBTI)는 불면증의 1차 치료법으로 권장되는 근거 기반의

치료이다(National Institutes of Health, 2005; Qaseem, Kansagara, Forciea,

Cooke, Denberg, 2016)

CBTI는 불면증의 발병을 잘 설명하는 불면증의 3요인 행동모델(3-P
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model of insomnia)을 바탕으로 한다(Spielman, Caruso, Glovinsky, 1987).

이 행동모델은 취약 요인(predisposing factor), 유발 요인(precipitating

factor), 지속 요인(perpetuating factor)이라는 세 가지 요인의 상호작용으로

인해 단기 불면증이 유발되거나 불면증이 만성화된다고 설명한다(Spielman,

Caruso, Glovinsky, 1987). 취약 요인은 개인이 타고나는 불면증에 대한

생물학적, 심리적 취약성을 의미하며, 걱정이 많거나 예민한 성격, 성별이

여성인 경우 등이 있다(Park, Suh, 2017; Spielman, Caruso, Glovinsky,

1987). 유발 요인이란, 불면증을 야기하는 스트레스 사건으로, 시험, 출산,

이사와 같은 사건 등이 있다(Park, Suh, 2017; Spielman, Caruso,

Glovinsky, 1987). 유발 요인은 소인적 요인과의 상호작용을 통해

단기적으로 불면증을 유발한다. 단기적인 불면증을 해결하기 위해 형성되는

수면을 방해하는 습관과 행동들을 지속 요인이라고 한다. 오랜 시간 낮잠을

자거나 일정 시간 이상 자지 않으면 다음 날 수행에 부정적인 영향을 끼칠

것이라는 수면에 대한 역기능적인 생각과 잘못된 수면 습관 등이 있다.

불면증을 위한 인지행동치료는 이렇게 불면증을 유발하고 지속시키는

요인을 수정하여 불면증 증상을 완화하는 것을 목표로 한다(Park, Suh,

2017; Siebern, Manber, 2011; Winkelman, 2015).

CBTI는 대개 4~8회기로 진행되며, 수면 교육, 수면 위생, 자극 조절, 수면

제한, 이완 요법, 인지 요법, 광 치료와 같은 치료 항목으로 나뉘어 있다.

치료항목 중 수면 제한, 이완 요법, 자극 조절은 불면증을 치료하는 데

있어서 단독으로도 효과적이다(Park, Suh, 2017; Siebern, Manber, 2011;

Winkelman, 2015). 각 치료 항목에 대한 요약은 <표 1>에 기재하였다.
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표 1. 불면증을 위한 인지행동치료 치료 항목

치료 항목 내용

수면 교육
(Sleep Education)

수면 구조, 수면이 이루어지는 원리(수면의
2요인), 불면증의 기제(3-P모델) 등을
설명한다.

수면 위생
(Sleep Hygiene)

효과적 수면을 위해 지켜야 할 규칙을
안내한다. 잠자기 전 과도한 운동 지양,
잠자기 6시간 전에 카페인 섭취 금지, 잠자기
6시간 전에 카페인 섭취 금지, 낮잠 제한 등이
이에 해당한다.

자극 조절
(Stimulus Control)

침대와 수면에 연관된 연상을 재학습하기
위해 졸릴 때만 잠자리에 들어가고, 잠이 오지
않으면 잠자리에서 나오고, 잠자리에서는
수면과 성관계 이외에 다른 활동은 하지 않는
것 등을 연습한다.

수면 제한
(Sleep Restriction)

침대에 누워 있는 시간 중 실제 수면 시간의
비율을 의미하는 수면 효율성을 높이기
위해(85% 이상) 침대에 누워 있는 시간을
조절한다.

인지 요법
(Cognitive Therapy)

수면에 관한 역기능적 신념을 탐색하고
수정한다. 예를 들면, 하루에 반드시 8시간을
자야 문제가 없는 생활을 할 수 있다고
생각하는 경우, 총 수면 시간이 짧았어도
주간기능에 문제가 없었던 사례를 수집하여
대안 사고를 유도한다.

이완 요법
(Relaxation)

신체적 긴장을 낮추기 위해 점진적 근육
이완법, 호흡 요법 등을 시행하고 일상
생활에서 규칙적으로 연습할 수 있도록
관리한다.

광 치료
(Light Therapy)

우울증 공병 증상이 있는 내담자나 저녁형
성향이 강한 내담자에게 적용하면 효과적이다.
기상 후 15분 이내로 45분 동안 광 치료
기기를 사용하거나 야외에서 햇볕을 쬔다.
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3) 불면증을 위한 인지행동치료의 효과성

불면증을 위한 인지행동치료(CBTI)는 약물치료보다 부작용이 적고,

불면증에 대한 왜곡된 생각을 변화시킴으로써 치료 효과를 유지한다는

면에서 적용 가능성이 높다(National Institutes of Health, 2005). 선행

연구에 의하면, 불면증을 위한 인지행동치료는 수면 잠복기와 입면 후 각성

시간을 감소시키는 데 효과적이며(Johnson et al, 2016), 총 수면시간을

증가시켜 수면의 효율성을 증가시킬 뿐만 아니라 수면 개입만으로도

우울이나 불안 증상을 개선했다(Arnedt et al, 2013; Richter, Acker, Adam,

Niklewski, 2016). CBTI에 대한 메타 분석 결과에 따르면, CBTI는 불면증

심각도, 수면 효율성, 수면의 질, 입면 후 각성 횟수 등 다양한 수면

지표들에 있어서 통계적으로 유의미한 효과가 검증되었으며, 그 중 특히

불면증 심각도에 대한 평균 효과 크기(Hedge’s g)는 0.98(95% CI:

0.82~1.15)로 나타났다(van Straten et al., 2018).

교대근무자 26명을 대상으로 한 Järnefelt 와 동료들의 연구에 따르면,

CBTI는 수면일지로 측정한 주관 지표뿐만 아니라 액티그래피를 통해

객관적으로 측정된 수면 잠복기(SOL)를 현저하게 감소시켰다. 또한, 치료

전과 비교하여 불면증 심각도 점수 점수를 약 44% 감소시키는 효과가

있었다(Järnefelt et al, 2012). 이러한 연구 결과는 대다수가 교대근무에

배치되어있는 소방공무원 집단에서도 CBTI가 유의미한 효과를 도출할 수

있음을 시사한다.

더불어, CBTI는 불면증이 다른 질환과 동반되었을 때도 효과적이며, 선행

연구에서는 수면에 대한 개입만으로 동반된 임상 증상에 대한 개선 또한

끌어냈다는 결과를 보고하기도 했다. 구체적으로, CBTI는 불면증과 함께

우울증 증상 또한 개선했으며(Manber et al., 2008; Taylor, Lichstein,

Weinstock, Sanford, Temple, 2007), 외상후 스트레스장애가 동반된
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불면증에 대해서도 효과적이었다(Swanson, Favorite, Horin, Arnedt, 2009).

4) 불면증을 위한 인지행동치료와 심상 시연 치료의 혼합적 개입

심상시연치료(IRT)는 악몽에 대한 개입 방법 중 하나로 옥스포드 근거

기반 의학 센터(Oxford Centre for Evidence-based Medicine)와

미국수면의학회(American Academy of Sleep Medicine; AASM)에서 악몽

장애에 대한 일차적인 치료로 권장되는 심리치료이다(Aurora et al., 2011;

Morgenthaler et al., 2018). 앞서 언급된 바와 같이, 소방공무원들은 외상후

스트레스장애와 그로 인한 증상인 악몽을 호소할 확률이 높다(Hom,

Stanley, Ringer, Joiner, 2016). 선행 연구에 따르면, 불면 증상을 악몽

장애와 동시에 호소하는 내담자의 경우, CBTI와 IRT를 함께 시행하여 수면

효율성을 높이기도 한다(Casement, Swanson, 2012). 이에 따라, 본

연구에서는 교대근무와 잦은 외상 경험으로 인한 악몽과 불면 증상을

동시에 호소할 가능성이 높은 소방공무원들의 특성을 고려하여, CBTI와

IRT가 결합된 형태의 치료 방법을 사용하였다. 최근 여러 메타분석을 통해

CBTI와 결합된 IRT가 악몽 빈도, 외상후 스트레스, 그리고 수면의 질의

개선에 효과적임이 입증되었다(Augedal, Hansen, Kronhaug, Harvey,

Pallesen, 2013; Seda, Sanchez-Ortuno, Welsh, Halbower, Edinger, 2015).

또한, Bishop(Bishop, Britton, Knox, Pigeon, 2016)의 연구에서는 참전 군인

14명을 대상으로 CBTI와 IRT가 결합된 총 8회기의 치료를 실시한 결과,

불면증 심각도와 악몽 빈도가 유의미하게 감소하여, CBTI와 IRT가 결합된

형태의 치료에 대한 효과성이 입증되었다.
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3. 비대면 수면 개입

1) 비대면 심리치료

비대면 심리치료란, 치료적 개입이 인터넷을 통해 제공되는 새로운

형태의 치료를 의미한다(Childress, 2000). 비대면 심리치료는 사용하는 IT

기술에 따라 웹사이트, 화상, 휴대용 기기, 가상 현실(virtual reality; VR)

분야로 나눌 수 있다(Litz, Engel, Bryant, Papa, 2007). 이 중 화상상담은

대면 상담과 가장 흡사한 방식으로, 서로 다른 장소에 있는 치료자와

내담자가 실시간으로 영상과 음성을 통하여 화면 속 상대방을 보면서

대화를 나누는 것이다. 화상상담을 진행하기 위해서는 인터넷을 사용

가능한 공간에서 컴퓨터와 웹캠 혹은 카메라가 있는 모바일 기기의 사용이

필수적이다. 이 때문에 과거 통신기술이 발달하기 이전에는 화상상담의

방식을 사용하는 데에 어려움이 있었으나, 최근 인터넷 접속이 용이해지고

모바일 기기의 성능이 발전함에 따라, 화상상담 또한 빠르게 확산되고 있다.

화상상담은 외상후 스트레스장애(Frueh et al., 2007; Germain, Marchand,

Bouchard, Guay, Drouin, 2010; Tuerk, Yoder, Ruggiero, Gros, Acierno,

2010), 사회 불안 장애(Yuen et al., 2010), 광장공포증이 동반된

공황장애(Bouchard et al., 2004), 강박장애(Himle et al., 2006), 암 환자의

불안 증상(Shepherd et al., 2006), 청소년과 아동의 우울증(Pesämaa et al.,

2004) 치료에 사용된 바가 있다. 이러한 연구들에서 화상상담이 대면

치료만큼 효과적이며 치료를 받은 사람들이 대체로 화상 상담치료에

만족하였다는 결과가 나타났다.

2) 비대면 수면 개입

비대면 심리치료가 지닌 효과성이 증명되자, 불면증의 치료적 개입인
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CBTI 또한 비대면 방식으로 여러 차례 연구가 진행되었다(Anderson,

Goldsmith, Gardiner, 2014; de Bruin, Bögels, Oort, Meijer, 2015; Freeman

et al., 2015; Okujava et al., 2019). 비대면 수면 개입 또한 디지털 불면증을

위한 인지행동치료(Digital Cognitive-behavioral treatment for insomnia;

dCBTI), 온라인(online) CBTI 등의 다양한 용어로 지칭되어 있어, 본

논문에서는 앞서 비대면 심리치료 부분에서 언급한 바와 마찬가지로,

대면으로 실시하지 않는 모든 CBTI는 모두 ‘비대면 CBTI’이라는 용어로

통합하여 서술하였다.

대부분의 선행 연구에서는 공통적으로 수면일지를 바탕으로 한 개인

맞춤화 된 수면 제한, 자극통제, 인지 재구조화 요법을 제공하였으며,

대부분 웹사이트 접속을 통하여 강의 영상 및 글을 읽는 일방향적인 형태로

이루어졌다(Freeman et al, 2015; van der Zweerde et al, 2016). 쌍방향

이메일, 전화 지원을 하거나(Anderson, Goldsmith, Gardiner, 2014; Okujava

et al, 2019), 온라인 채팅(de Bruin, Bögels, Oort, Meijer, 2015; 김지은,

김석선, 2017)을 사용하는 연구들은 다수 존재했으나, 실시간으로 치료자와

참여자가 화상 면담을 통해 쌍방향으로 소통하며 진행되는 형태의 비대면

CBTI는 탐색하는 데 어려움이 있었다.

3) 비대면 수면 개입의 효과성

선행 연구에 따르면, 비대면 CBTI는 면대면 CBTI만큼의 효과성을

보였다(Arnedt et al., 2013; Espie et al., 2012). 보다 구체적으로,

국내에서는 불면증을 호소하는 교대근무 간호사의 수면의 질을 향상시키기

위해 모바일 SNS를 활용한 CBTI 프로그램을 시행하였다(김지은, 김석선,

2017). 해당 CBTI 프로그램은 인지치료 전문가로 활동 중인 정신과 전문의

2인, 수면 연구자로 활동 중인 정신 간호학 교수 1인의 조언을 받아
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국내에서 4천만명 이상이 사용하는 모바일 SNS 채팅방에서 사용할 수

있도록 제작되었다. 본 프로그램은 단체 채팅방에서 이루어졌는데, 직접

개발한 시청각 자료를 매 회기 하루 전 배포하고, 모든 참여자에게 해당

자료를 숙지하고 본 치료 시간에 참가하도록 하여, 채팅창에 주어진 토의

주제를 바탕으로 자신의 의견을 제시하도록 하였다. 해당 프로그램은 주

1회, 각 1시간씩 총 6회기 동안 이루어졌으며, 수면 일기, 수면 위생, 자극

조절, 수면 제한, 이완 훈련, 인지 요법으로 구성되었다. 연구 결과,

프로그램 참여 이후 참가자들은 주간 졸음이 감소하고 수면의 질과 삶의

질이 향상되었다고 보고하였다(김지은, 김석선, 2017).

네덜란드에서는 불면증 심각도가 임상적 수준 이상인 사람들을 대상으로

6주간의 비대면 CBTI를 실시하였다(Lancee, Eisma, van Straten,

Kamphuis, 2015). 해당 프로그램은 6개의 주간 회기로 이루어져 있으며, 각

회기별 구성 요소는 다음과 같았다: 수면 교육, 점진적 근육 이완, 수면

위생, 수면 제한, 인지 요법(Lancee, van den Bout, van Straten,

Spoormaker, 2012). 웹사이트를 통해 수면일지와 지시문 및 연습 문제가

제공되었으며, 쌍방 소통을 통한 개인 맞춤형 개입은 진행되지 않았다. 연구

결과, 불면증 심각도가 유의미하게 감소하였으며, 치료 전 100%가 임상적

수준의 불면증을 호소했던 것에 반해 치료 후에는 참여자 중 37.5%가

정상군의 범주로 개선되었다.

비대면 CBTI에 관한 선행 연구들을 살펴본 결과, 아직까지 화상상담과

같은 실시간 쌍방향 소통이 이루어지는 비대면 CBTI에 관한 연구를

찾아보기는 힘들었다. 그럼에도, 웹사이트를 통한 일방향적 개입(Freeman

et al., 2015; van der Zweerde et al., 2016)이나, 이메일, 전화

지원(Anderson et al., 2014; Okujava et al., 2019), 온라인 채팅(de Bruin et

al., 2015; 김지은, 김석선, 2017)을 통한 쌍방향적 개입의 비대면 CBTI에
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대한 연구는 다수 존재하였으며, 이는 모두 유의미한 효과를 나타냈다.

따라서, 앞서 소개된 연구들의 비대면 형태보다 비교적 참여자와 내담자

사이의 심리적 거리가 가까운 화상상담 형식의 개입에서도 그 효과성을

기대해 볼 수 있다.

4. 치료개발의 단계

1) 근거기반실천

미국심리학회(American Psychological Association; APA)에서는

근거기반실천(evidence based practice)을 “임상적으로 숙련된 치료자가

환자의 필요, 가치관 및 선호 등을 고려하여 경험적으로 지지 된

심리치료를 결정하고, 적용하는 의사결정 과정”이라고 정의하였다(APA,

2006). 이는 심리학적 치료 효과 증대와 공중 보건의 질 향상을 위해

제안된 개념이다. 즉, 근거기반실천의 궁극적인 목적은 최선의 치료 결과를

도출하는 것이라고 할 수 있으며, 심리학에서의 근거기반실천(Evidence

Based Practice in Psychology; EBPP)에서는 치료자의 임상적 전문성에

대한 심층적인 평가가 이루어지고, 환자 혹은 내담자의 특성을 더 넓은

관점에서 고려하고자 하는 목적이 강조된다(Levant, Hasan, 2008; Institute

of Medicine, 2001).

특정한 장애 또는 문제를 해결하는 데 있어 효능(efficacy),

효과성(effectiveness), 임상적 유용성(clinical utility)을 모두 입증할 수 있을

때, 해당 치료를 경험적으로 지지 되는 치료(empirically supported therapy;

EST)라고 한다(Chambless, Hollon, 1998; Jang, Kee, Choi, 2017). 이 때,

‘효능(efficacy)’이란, 정교하게 통제된 연구 환경에서 비교적 동질적인

표본을 대상으로 특정한 개입을 시행하여 결과를 검증하는 것이다. 또한,
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연구 환경에서 나아가 실제 임상적 현장에 적용하여 복합적인 문제를 지닌

표본을 대상으로 개입의 효과가 나타나는지를 검증하여, 더욱 실질적인

적용 가능성을 입증하는 것을 ‘효과성(effectiveness)’이라고 한다.

마지막으로, ‘임상적 유용성(clinical utility)’이란 치료의 효율성과 경제적인

측면을 고려하여 치료의 효과성을 평가하는 것을 의미한다(Chambless,

Hollon, 1998; 임민경, 이지혜, 이한나, 김태동, 최기홍, 2013).

2) 단계 모델

근거기반실천의 필요성과 과학적 근거의 중요성이 대두됨에 따라,

임상과학자들의 치료 개발 및 검증 단계를 명확히 하고자 Rounsaville에

의해 단계 모델(stage model)이 제안되었다(Rounsaville, Carroll, Onken,

2001). 단계 모델은 과학적 근거를 기반으로 강력하고 실제 적용 가능한

치료를 개발하는 것을 목표로 하며, 2014년에 Onken에 의해

보완되었다(Onken, Carroll, Shoham, Cuthbert, Riddle, 2014). 즉, 단계

모델은 체계적으로 검증되어 효과적이고, 잘 정립된 치료의 개발을

용이하게 하기 위해 고안되었다.

초기의 단계 모델은 효능 연구에서 효과성 연구까지 이르는 엄격한

과학적 과정을 바탕으로 3개의 단계로 구성되어 있었다(Rounsaville,

Carroll, Onken, 2001). 첫 단계는 치료를 개발하고 적용 가능성을 시험하는

예비 연구이다. 더불어, 개발된 치료의 구체적인 매뉴얼과 교육 프로그램을

개발하는 과정을 거친다. 1단계를 통해 연구에서 개발된 치료의 적용

가능성을 보여준 경우, 2단계를 진행할 수 있다. 예비 연구를 거친 치료의

효능을 평가하기 위해 2단계는 무선통제연구(Randomized Controlled Trial;

RCT)로 구성된다. 2단계에서는 RCT에서 도출된 효능의 근거를 기반으로

치료의 접근 방식, 작동 기제, 효과적인 치료의 구성 요소 등에 대해
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다룬다. 마지막으로, 3단계에서는 2단계에서 효능이 입증된 치료의 실제

시행 가능성을 평가하기 위한 연구가 진행된다. 해당 치료가 다른 의료진,

환자 및 실제 현장에서도 그 효과를 유지할 것인지, 치료의 시행을

위해서는 어떤 종류의 교육이 필요한지, 해당 치료를 배우고 시행하는

비용은 어떻게 되며, 기존의 치료보다 절감되는 비용은 얼마나 되는지와

같은 주제들을 중심으로 전개된다.

그러나 Onken은 단계 모델의 3단계 과정을 통해 치료의 효능 및 효과성

검증 절차를 거친다 하더라도, 실제 현장에서의 적용이 어려운 시행 장벽을

지적하며, 효능과 효과성 연구 사이의 단계를 한층 더 체계적으로

구체화했다(Onken, Carroll, Shoham, Cuthbert, Riddle, 2014). Onken의 단계

모델은 총 5단계로 구성되어 있다. 2단계까지의 과정은 Rounsaville이

개발한 기존의 모델과 유사하지만, 3단계부터 기존의 모델과 차이를 지닌다.

즉, 1단계에서는 동일하게 치료의 개발과 예비 연구의 과정을 거치고,

2단계에서는 통제된 연구 환경에서 치료의 효능을 1차 입증한다. 연구

환경에서의 효능이 일차적으로 검증된 경우, 3단계를 시행하여 연구 환경이

아닌 통제된 지역 사회 현장에서 지역 사회 전문가들과 함께 이차적인

치료의 효능 검증 연구를 진행한다. 지역 사회 환경에서도 치료의 효능이

검증되면, 연구자는 4단계를 시행할 수 있다. 4단계에서는 지역 사회 실제

현장에서 치료를 적용하여 실질적인 효과성 검증을 수행한다. 4단계를 거쳐

치료의 효능과 효과성이 모두 검증되었다면, 5단계에서는 치료에 대한

정보를 관련 단체에 배포하고 서비스를 제공하는 시스템을 구축한다. 즉,

실제 장면에서의 치료 구현 및 보급을 위한 과정을 진행한다. Onken의

단계 모델은 연구자가 최종 목표를 달성할 때까지 필요한 만큼 단계를

반복하고, 재귀적 과정을 거친다는 점에서 Rounsaville의 모델과

구분된다(Onken, Carroll, Shoham, Cuthbert, Riddle, 2014). 따라서,
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Onken의 단계 모델의 궁극적인 목표는 최고 수준의 효과성을 지니고, 임상

현장에 수월하게 서비스가 제공될 때까지 치료를 수정하고 발전시킬 수

있게 하는 것이다. 단계 모델은 임상 과학의 여러 영역의 상호 연결성을

강조하고, 임상과학자들이 치료 개발에 대해 공통적인 지침을 사용할 수

있도록 하여, 치료가 실제 시행에 이르기 전에 모든 면에서 강력한 치료를

완전히 개발하는 것의 중요성을 강조한다.

따라서, 본 연구에서는 단계 모델의 1단계 과정을 진행하여,

FIT-INdividual의 적용 가능성을 입증하고, 나아가 경험적으로 뒷받침되는

치료로 자리 잡을 수 있는 발판을 마련하고자 한다.
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Ⅲ. 연구 문제 및 가설

본 연구는 소방공무원들의 수면 문제, 특히 불면증을 완화하는 것을

목적으로 프로그램을 기획 및 개발하고 평가하였다. 나아가, 프로그램을

시행하는 데 있어 구조화된 프로토콜과 프로그램 전반에 수정사항과

문제점이 있는지 확인하고, 보완해 나가기 위한 예비 연구를 시행하고자

하였다. 이에, 본 연구의 연구 문제 및 가설은 다음과 같다.

연구 문제 1. 본 프로그램이 소방공무원들의 수면을 개선하는 효과가

있는가?

H1-1. 본 프로그램은 불면증 심각도를 감소시킬 것이다.

H1-2. 본 프로그램은 악몽 심각도를 감소시킬 것이다.

H1-3. 본 프로그램은 주간 졸림증을 감소시킬 것이다.

H1-4. 본 프로그램은 피로 심각도를 감소시킬 것이다.

H1-5. 본 프로그램은 수면에 대한 역기능적 신념을 감소시킬 것이다.

H1-6. 본 프로그램은 수면 효율성을 증가시킬 것이다.

연구 문제 2. 본 프로그램이 소방공무원들의 임상 지표를 개선하는

효과가 있는가?

H2-1. 본 프로그램은 외상후 스트레스장애 증상을 감소시킬 것이다.

H2-2. 본 프로그램은 우울 증상을 감소시킬 것이다.

H2-3. 본 프로그램은 자살 사고를 감소시킬 것이다.
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Ⅳ. 연구 방법

1. 연구 대상

전국의 각 소방서에 연구 설명문을 배포하여 현재 근무 중인

소방공무원들 중 수면 장애로 고통받고 있어 자발적으로 연구에 참여하고자

하는 자들을 모집하였다. 연구 설명문을 본 대전광역시 소재 5개

소방서(대덕, 동부, 둔산, 서부, 유성)에서 참여 의사를 밝혔으며, 최초로

모집된 인원은 총 30명이었으나, 임상적 불면증을 경험하고 있는 29명이 본

연구의 최종 분석 자료로 사용되었다. 임상적 불면증에 대한 기준은 불면증

심각도 지표 10점 이상(Bastien, Vallières, Morin, 2001; Cho, Song, Morin,

2014)이었다. 연구 참여자의 평균 연령은 46.6세였으며, 남성이 전체의

89.7%(n=26)였다.

또한, G*power 3.1.9.7 프로그램을 사용하여 효과 크기 .80, 유의수준 .05,

검정력 .95인 경우 윌콕슨 부호순위 검정(Wilcoxon signed rank test)에

필요한 표본크기를 산출하였다(Faul, Erdfelder, Buchner, Lang, 2009; Faul,

Erdfelder, Lang, Buchner, 2007). 해당 분석 결과, 최소 20명의 표본이

필요하여, 본 연구의 표본 수가 윌콕슨 부호순위 검정을 시행하기에

충분함을 확인하였다.
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2. 측정 도구

1) 수면 지표

① 수면일지(Sleep diary)

중재에 참여하는 소방공무원의 수면을 분석하기 위해 첫 회기 이후부터

매일 수면일지를 작성하도록 하였다. 수면일지는 개시하고 종료하는

순간까지의 수면에 대해 구체적으로 기록하도록 구성하였다.

소방공무원들이 근무하는 소방서에 직접 방문하지 않고, 화상으로 치료가

진행됨에 따라 수면일지의 경우 온라인 질문지로 수집하였다. 수면일지에

포함된 구성 요소는 <표 2>와 같다. 수면일지를 통해 총 수면 시간, 수면

효율성 등의 수면 지표를 확인하였다. 본 연구에서는 1회기가 시행된 다음

날부터 일주일간, 4회기 종료일 이후 일주일이 되는 시점까지 약

일주일간의 수면일지를 각각 수집하였다.
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표 2. 수면 일지 구성 요소-수면 지표

용어 내용 계산방법

Bed Time
(BT)

잠자리에 들어간 시각

수면일지 문항

Light Off
(LO)

잠에 들기 위해
모든 불을 끈 시각

Sleep Onset
Latency
(SOL)

수면 잠복기

Sleep Onset
(SLO)

잠에 든 시각

Number of
Awakenings
(NWAK)

입면 후 각성 횟수

Wake After
Sleep Onset
(WASO)

입면 후 각성 시간

Wake Time
(WT)

잠에서 최종적으로 깬 시각

Time Out of Bed
(TOB)

잠자리에서 나온 시각

Time In Bed
(TIB)

잠자리에 머무른 총 시간 TOB-BT

Total Sleep Time
(TST)

총 수면 시간
TIB-

{SOL+WASO
+(TOB-WT)}

Sleep Efficiency
(SE)

수면 효율성 TST/TIB * 100
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② 불면증 심각도 척도(Insomnia Severity Index; ISI)

2001년 Bastien, Vallières, Morin이 개발하고(Bastien, Vallières, Morin,

2001), 2014년에 조용원 등이 한국판으로 타당화 한(Cho, Song, Morin,

2014) 불면증 심각도 척도(ISI)를 사용하였다. 해당 질문지는 최근 2주간의

수면문제를 정신질환의 진단 및 통계 편람(Diagnostic and Statistical

Manual of mental disorders fifth edition; DSM-5)의 불면 장애의

진단기준에 따라 평가할 수 있다(Gagnon, Belanger, Ivers, Morin, 2013).

불면증 심각도 척도는 7문항으로, 수면 방해 심각도, 수면 관련 만족도,

주간기능 손상도, 수면 문제에 대한 걱정을 측정하는 문항으로 구성되어

있다. 각각의 항목은 리커트 5점 척도로(0-4), 총 점수의 범위는

0-28점이다. 점수가 높을수록 심각한 불면증을 겪고 있음을 의미하며,

임상적 절단점은 10점이다(Bastien, Vallières, Morin, 2001). 본 연구에서의

내적 일치도(Cronbach’s α)는 .73이었다.

③ 악몽 심각도 척도(Disturbing Dreams and Nightmare Severity Index;

DDNSI)

Krakow외 연구진(2002)이 개발하고, 이루다 외 연구진(2020)이 타당화 한

악몽의 고통 및 빈도를 측정하는 DDNSI 질문지를 사용하였다(Krakow et

al., 2002; Lee, Krakow, Suh, 2020). DDNSI 문항은 악몽 빈도를 “악몽을 꾼

날”을 일주일에 한 번, 한 달에 한 번과 같이 측정하고, 하룻밤 동안

“악몽을 꾼 횟수”에 대한 두 문항, 악몽으로 인한 각성 여부, 악몽 문제의

심각도, 악몽의 강도에 대해 평가하는 세 문항을 합하여 총 다섯 문항으로

이루어져 있다. 악몽 심각도 점수는 다섯 문항을 합산하여 산출하며, 총점은

0~37점이다. 총점이 10점 이상인 경우 악몽 장애 진단과 부합하는 것으로

알려져 있다(Krakow et al., 2002). 본 연구에서의 내적 일치도(Cronbach’s
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α)는 .77이었다.

④ 주간 졸림증 척도(Epworth Sleepiness Scale; ESS)

1991년 Johns가 개발하고(Johns, 1991), 조용원 등이 한국에서 타당화

한(Cho et al., 2011) 주간 졸림증 척도(ESS)를 사용하였다. 본 척도는

일상생활에서의 졸림 정도를 평가한다. 총 8문항으로 0점부터 3점까지 4점

척도로 구성된다. 총점은 0점에서 24점이며, 점수가 높을수록 심한 주간

졸림증을 의미한다. 절단점은 10점이며, 10점 이상인 경우 과도한 주간

졸림을 겪는 것으로 판단한다. 본 연구에서의 내적 일치도(Cronbach’s α)는

.86이었다.

⑤ 피로도 척도(Fatigue Severity Scale; FSS)

1989년 Krupp, LaRocca, Muir-Nash와 Steinberg가 개발하고(Krupp,

LaRocca, Muir-Nash, Steinberg, 1989), 2013년 Lee 등이 한국 대학생과

대학원생을 대상으로 타당화 한 피로도 척도(FSS)를 사용하였다(Lee et al.,

2013). 해당 척도는 지난 일주일의 피로를 9문항으로 측정하고, 1점(전혀

그렇지 않다)에서 7점(매우 그렇다)까지 척도로 구성된다. 9문항의 점수를

합한 후 9로 나눈 평균값을 사용한다. 점수가 높을수록 피로도가 높음을

의미한다. 본 연구에서의 내적 일치도(Cronbach’s α)는 .94이었다.

⑥ 수면에 관한 역기능적 신념 및 태도(Dysfunctional Beliefs and Attitudes

about Sleep Scale-16; DBAS-16)

Morin 등(2007)이 개발하고 유은승 등(2009)이 타당화 한 수면에 대한

역기능적 신념 및 태도 척도(DBAS-16)를 사용하였다(Morin, Vallières,

Ivers, 2007; 유은승, 고영건, 성기혜, 권정혜, 2009). 한국판 수면에 대한
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역기능적 신념 및 태도 척도는 10점 리커트 척도(0~10점)의 16문항으로

구성되어 있다. 총점은 모든 문항의 합계의 평균값을 산출하여 계산하며,

총점 범위는 0~160점이다. 점수가 커질수록 수면에 대한 역기능적 신념 및

태도 수준이 높음을 의미한다. 본 연구에서의 내적 일치도(Cronbach’s α)는

.95이었다.

2) 임상 지표

① 우울증 선별도구(Patient Health Questionnaire-9; PHQ-9)

Kroenke와 동료들이 개발하고 안제용과 동료들이 번안한 우울증 선별

도구(PHQ-9)를 사용하였다(Kroenke, Spitzer, Williams, 2001; 안제용,

서은란, 임경희, 신재현, 김정범, 2013). PHQ-9은 총 10문항으로 DSM-IV의

주요 우울장애에 해당하는 9가지 증상과 이것이 일상생활에 영향에 미치는

정도를 측정한다. 각 문항은 0~3점의 4점 리커트 척도로 평정하며, 9가지

증상에 대한 점수만 합산하여 계산하고 총점은 0~27점이다. 0∼4점은 정상,

5∼9점은 경도 우울증, 10∼19점은 중등도 우울증, 20∼27점은 고도

우울증으로 구분한다. 본 연구에서의 내적 일치도(Cronbach’s α)는

.89이었다.

② 외상후 스트레스장애 체크리스트(PTSD checklist for DSM-5; PCL-5)

Weathers와 동료들이 개발한 외상후 스트레스장애 체크 리스트(PCL-5)를

번안하여 사용하였다(Weathers et al., 2013). PCL-5의 실시 기준은 외상

사건을 경험하고, 현재까지 외상 사건으로 인한 영향을 경험할 경우이며, 총

20문항으로 각 문항은 외상 사건에 대한 재경험, 회피, 인지와 기분의

부정적 변화, 과도한 각성 증상을 측정한다. 각 문항은 5점 리커트
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척도(0~4점)로 평정하며 총점은 0~80점이다. 점수가 높을수록 외상 후

스트레스 장애 진단 가능성이 높음을 의미하며, 총점이 33점 이상일 경우

PTSD를 의심할 수 있다. 본 연구에서의 내적 일치도(Cronbach’s α)는

.96이었다.

③ 자살 사고(Depressive Symptom Inventory-Suicidality Subscale;

DSI-SS)

Metalsky와 동료들이 개발한 무망감 우울 증상 척도(Hopelessness

Depression Symptom Questionnaire; HDSQ) 중 자살 경향에 대한 하위

척도(DSI-SS)를 Suh 등(2017)이 타당화 한 설문지를 사용하였다(Metalsky,

Joiner, 1997; Suh et al., 2017). DSI-SS는 총 4문항으로 최근 2주동안

경험한 자살 사고의 정도를 측정한다. 각 문항은 4점 리커트 척도(0~3점)로

평정하며 총점은 0~12점이다. 점수가 높을수록 자살 사고 수준이 심하다는

것을 의미하며, 4점 이상일 경우 위험군으로 구분한다. 본 연구에서의 내적

일치도(Cronbach’s α)는 .92이었다.
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3. 연구 절차

본 연구는 성신여자대학교 윤리심의위원회로부터 진행을 위한 승인을

받았다(SSWUIRB-2021-009). 총 4회기로 구성된 FIT-INdividual

프로그램은 모든 회기가 일대일 비대면 방식으로 각 회기 약 60분씩

진행되었다. 행동 수면 의학에 대해 훈련을 받은 임상 심리전문가가 주

치료자로 활동하였으며, 임상 심리학 석사 과정에 있는 연구원 세 명이

보조 치료자로서 활동하였다. 보조 치료자의 주요 업무는 화상상담을 위한

어플리케이션 설치 및 사용법 안내, 수면일지 및 임상 지표 수집, 치료 일정

관리 등 내담자와의 전반적인 소통과 프로그램 개발을 위한 이론적 배경

구축이었다. 주 치료자와 보조 치료자를 이처럼 구분했던 이유는 다음과

같다. 첫째, 연구자의 의도가 결과에 영향을 미칠 가능성을 최소화하여

프로그램의 객관성을 확보하기 위함이었다. 둘째, 본 프로그램의 대상자는

심각한 외상 및 수면 장애를 경험할 확률이 높은 소방공무원이므로, 더욱

정밀한 수준에서 양질의 치료적 개입을 제공할 수 있는 공인된 전문가를 주

치료자로 설정하기 위함이었다.

전반적인 연구 절차는 <그림 1>을 통해 확인할 수 있으며, 더욱 자세한

내용은 하단에 “치료 시행 전-치료 시행-치료 시행 후” 의 단계로 분류하여

기술하였다.
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그림 1. FIT-INdividual 연구 절차
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1) 치료 시행 전

본 프로그램은 화상으로 1:1 인지행동치료를 시행하였다. 이에, 보조

치료자들이 치료 시행 전 내담자들과 연락하여 화상상담을 위한

어플리케이션 설치 사용 방법을 안내하였다. 또한, 연구 참여자의 기본적인

정보와 치료 참여 이전 정신 건강 지표를 수집하기 위하여 온라인 설문지를

통해 인구통계학적 정보와 임상 지표를 수집하고자 하였다.

2) 치료 시행

본 연구에서는 치료자 변인을 최소화하기 위해 모든 회기를 치료자용

프로토콜과 내담자용 보조 자료(워크 시트)를 활용하여 표준화된 방식으로

치료 회기를 진행하였다. 또한, 각 회기는 약 60분 정도 소요되며, 평균

일주일 간격으로 약 한 달간 시행되었다.

1회기에는 먼저 치료 전반에 대한 소개와 치료자에 대한 간단한 소개를

한 뒤, ‘수면 교육과 수면 위생’을 주제로 진행되었다. 먼저 불면증과

교대근무장애가 무엇인지 설명한 뒤, 수면의 원리와 불면증의 기제를

설명하였다. 또한, 교대근무자들이 지켜야 할 수면 위생에 대한 지침을

소개하였다. 참여자의 수면에 대한 고민을 들어본 뒤, 구체적인 수면

스케쥴을 정하고 잠이 오지 않을 때 어떻게 행동할 것인지 등에 대해

합의하였다. 마지막으로 치료의 경과를 확인하기 위해 매일 작성해야 하는

수면일지에 대한 교육을 진행하였다. 내담자의 이해도를 높이고자 온라인

설문을 활용하여 치료자와 함께 수면일지를 직접 시연해보았다.

2회기에 다루었던 내용은 ‘잠만 자는 침대 만들기’와 ‘이완’이었다. ‘잠만

자는 침대 만들기’에서는 잠이 오지 않는다면 잠시 침대 밖으로 나오거나,

침대에서는 휴대전화를 하지 않는 등 침대에서는 수면만 취함으로써, 잠이

잘 오는 환경을 만들 수 있도록 안내하였다. 또한, 2회기에는 교대근무자를
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위한 수면 지침이 제공됐다. 이는 새로운 교대 일정 시작 전 수면 일정

조정하기, 교대근무가 끝날 무렵 과식과 카페인 피하기, 야간 근무 시작 전

쪽잠 취하기 등의 교대근무자 맞춤형의 수면 지침이었다. 마지막으로, 세

가지의 이완 요법(호흡 요법, 점진적 근육 이완, 바닷가 심상 요법)을

시연해보고, 자신과 잘 맞는 요법을 평소 이완하는 데에 사용하도록

안내하였다.

3회기의 주제는 ‘불면증을 지속시키는 잘못된 생각 탐색’이었다. 인지

치료로 구성된 회기이며, 내담자가 가지고 있는 수면에 대한 역기능적인

신념을 탐색하고 이에 대한 인지 재구조화 작업을 진행하여 더욱 합리적인

생각으로 대체하였다.

4회기의 주제는 ‘재발 방지 논의’였다. 이 회기에서는 치료에 대해

평가하고 재발 방지에 대하여 논의하였다. 치료 목표가 달성되었는지

점검하고, 치료를 변화 양상을 함께 확인하였다. 또한, 내담자에게 일시적인

불면증은 자연스러운 증상임을 교육하고, 미래에 불면증을 경험하게 되면

어떻게 대처할 것인지에 대해 구체적으로 논의하였다.

부록으로 제시된 악몽 재구성 활동지는 회기 중 악몽 문제에 대해서

심각하게 호소하거나, 참가자 본인이 악몽에 대해 조금 더 심화로 다루고자

할 때 사용할 수 있도록 하였다. 본 프로그램의 회기별 구성 요소는 <표

3>에서 확인할 수 있다.
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표 3. FIT-INdividual 회기별 구성 요소

1회기

• 내담자를 위한 치료자 및 치료 소개
• 수면 교육과 수면 위생
- 불면증 및 교대근무장애
- 수면 2 요인, 불면증의 3P 모델
- 교대근무자 수면 지침

• 수면 처방
- 수면 일정 계약서

• 수면일지 안내

2회기

• 수면일지 및 과제 검토
• 교대근무자를 위한 지침
• 잠만 자는 침대 만들기
• 이완 요법에 대한 교육 및 시연
- 호흡 요법
- 점진적 근육 이완
- 바닷가 심상 요법

3회기

• 수면일지 및 과제 검토
• 불면증을 지속시키는 잘못된 생각 탐색
- 인지 모델
- 수면을 방해하는 생각들
- 자동 사고 기록지

• 수면에 도움이 되는 생각으로 바꾸기
• 걱정과 불안을 감소시키는 인지 행동 요법

4회기
• 수면일지 및 과제 검토
• 재발 방지 논의
• 정리 및 요약

부록 • 악몽 재구성에 대한 교육 및 시연
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3) 치료 시행 후

4회기의 프로그램이 모두 마치고 난 후에도 수면일지는 일주일간 더

수집하였다. 4회기 완료 일주일 후의 시점에 사전 질문지에서 실시하였던

질문지를 다시 한번 실시하였다.
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4. 분석 방법

본 연구의 자료 분석은 SPSS 25.0 version(IBM Corp. Armonk, NY,

USA)을 사용하였다. 통계적 유의수준은 0.05를 기준으로 설정하였으며,

다음과 같은 절차로 분석을 시행하였다.

첫째, 빈도분석과 기술통계를 실시하여 연구 참여자의 일반적 특성을

평균과 표준편차로써 파악하였다.

둘째, 본 프로그램의 효과성을 알아보기 위하여 두 시점(사전, 사후)에

걸쳐 측정한 연구 참여자의 수면 및 정신 건강 지표에 대해 윌콕슨

부호순위 검정을 시행하였다.

셋째, 본 프로그램의 효과 크기를 보고하기 위해 Cohen’s d 값을

산출하였다.
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Ⅴ. 연구 결과

1. 연구 참여자의 인구통계학적 특성

본 프로그램에 최초로 자원한 인원은 총 30명이었으나, 본 프로그램의

목적을 고려하여, 불면증 심각도 척도(ISI)가 임상적 수준(10점) 이상인

경우에만 분석 자료로 활용하였다. 이에, 본 연구에서는 최종적으로

대전광역시 소재 5개 소방서(대덕, 동부, 둔산, 서부, 유성)에서 근무하는

소방공무원 총 29명의 자료가 최종 분석에 활용되었다.

연구 참여자의 평균 연령은 46.6세였으며, 남성이 전체의

89.7%(n=26)였다. 더불어, 교대근무자는 전체 인원의 82.8%(n=24)를

차지했다. 계급의 경우, 소방위가 37.9%(n=11)로 가장 많았다. 참여자 중

25명(86.2%)이 기혼이었으며, 평균적으로 19.7년 근무하였고, 현재

교대근무로 근무하고 있는 참여자들의 경우 평균 16.5년을 교대근무로

일하고 있는 것으로 나타났다.
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표 4. 연구 참여자의 인구 통계학적 특성(N=29)

　 N(%) or M(±SD)

나이(만) 46.6(±9.2)

성별
남자 26(89.7)

여자 3(10.3)

근무 형태
교대근무 24(82.8)

일근직 5(17.2)

계급

소방사 3(10.3)

소방교 1(3.4)

소방장 8(27.6)

소방위 11(37.9)

소방경 6(20.7)

결혼 여부
기혼 25(86.2)

미혼 4(13.8)

근속 연수 19.7(±9.2)

교대근무 기간(n=24) 16.5(±8.5)
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2. 프로그램 참여자의 사전-사후 결과 비교

(1) 수면 지표

프로그램 참여자의 수면 지표는 수면일지와 질문지를 통하여 수집되었다.

본 연구에서는 1회기에 참여한 다음 날부터 약 일주일간 수집된 수면일지를

통하여 사전 데이터를 구성하였고, 4회기에 참여한 날부터 약 일주일간

수집된 수면일지를 통하여 사후 데이터를 구성하였다. 질문지의 경우, 1회기

참여 이전(사전)에 한 번, 4회기 참여 이후 일주일이 되는 시점(사후)에 한

번 온라인을 통해 수집되었다.

사전-사후 지표를 비교한 결과, 본 프로그램 참여 이후에 수면

잠복기(SOL), 입면 후 각성 횟수(NWAK), 입면 후 각성 시간(WASO),

침대에 머물렀던 시간(TIB)이 유의미하게 감소한 것을 확인할 수 있었다.

더불어, 수면 효율성(SE)이 유의미하게 증가하였으며, 불면증 심각도(ISI),

수면에 대한 역기능적 신념 및 태도(DBAS-16)가 유의미하게 감소하였다.

구체적으로, 수면 잠복기는 48.02분에서 29.35분으로(Z=-2.744, p<.01),

입면 후 각성 횟수는 2.02회에서 1.68회로(Z=-2.232, p<.05), 입면 후 각성

시간은 45.25분에서 29.67분으로(Z=-2.763, p<.01), 침대에 머물렀던 시간은

6시간 57분에서 6시간 31분으로(Z=-2.300, p<.05) 유의미하게 감소하였다.

더불어, 수면 효율성은 73.20%에서 81.65%로 유의미하게

증가하였다(Z=-3.416, p<.01). 또한, 불면증 심각도(ISI)는 20.86점에서

14.79점으로(Z=-4.287, p<.001), 수면에 대한 역기능적 신념 및

태도(DBAS)는 6.70점에서 5.13점으로 감소하였다(Z=-3.796, p<.001).

더불어, 사전과 사후 각각에 측정된 수면 지표의 평균과 표준편차를

사용하여 FIT-INdividual 프로그램의 효과 크기(Cohen’s d)를 측정하였다.

효과 크기는 0.20 이상일 경우 작은 효과 크기, 0.50 이상일 경우 중간 효과

크기, 0.80 이상일 경우 큰 효과 크기로 해석할 수 있다(Cohen, 1992). 분석
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결과, 불면증 심각도(ISI)에서 큰 효과 크기(Cohen’s d=1.68)가 보고되었다.

표 5. 프로그램 실시 전과 후의 수면 지표 차이(N=28)

　
사전 사후

Z Cohen’s d
M(SD) M(SD)

SOL(min) 48.02(42.45) 29.35(21.96) -2.744** 0.55

NWAK(n) 2.02(1.43) 1.68(1.62) -2.232* 0.22

WASO(min) 45.25(39.52) 29.67(33.48) -2.763** 0.43
TIB(min) 6:57(1:03) 6:31(0:55) -2.300* 0.44

TST(min) 5:04(1:03) 5:20(1:08) -1.913 0.24

SE(%) 73.20(13.36) 81.65(13.74) -3.416** 0.62

ISI(n=29) 20.86(3.34) 14.79(3.88) -4.287*** 1.68

DDNSI(n=29) 6.61(10.82) 6.01(10.55) -1.673 0.07

ESS(n=29) 8.79(5.01) 7.76(4.99) -1.771 0.21
FSS(n=29) 4.65(1.42) 4.10(1.47) -1.903 0.38

DBAS-16(n=29) 6.70(1.99) 5.13(2.16) -3.796*** 0.76
*p<.05, **p<.01, ***p<.001
SOL=Sleep Onset Latency; WASO=Wake After Sleep Onset;
NWAK=Number of Awakenings; TIB=Time In Bed; TST=Total Sleep
Time; SE=Sleep Efficiency; ISI =Insomnia Severity Index; DDNSI
=Disturbing Dream and Nightmare Severity Index; ESS =Epworth
Sleepiness Scale; FSS=Fatigue Severity Scale; DBAS-16=Dysfunctional
Beliefs and Attitudes about Sleep scale-16
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(2) 임상 지표

프로그램 참여자의 임상 지표는 1회기 참여 이전(사전)에 한 번, 4회기

참여 이후 일주일이 되는 시점(사후)에 한 번 온라인 질문지를 통해

수집되었다. 수집된 사전-사후 지표를 통해 구해진 각각의 평균과

표준편차를 바탕으로 그 차이와 효과 크기(Cohen’s d)를 분석하였다.

사전-사후 비교 결과, 본 프로그램 참여 이후에 우울(PHQ-9) 지표가

유의미하게 개선된 것이 확인되었다. 구체적으로, 우울은 10.45점에서

6.83점으로(Z=-3.592, p<.001) 감소하였으며, 효과 크기는 중간 수준(Cohen’s

d=0.68)이었다(Cohen, 1992).
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표 6. 프로그램 실시 전과 후의 임상 지표 차이(N=29)

　
사전 사후

Z Cohen’s d
M(SD) M(SD)

PHQ-9 10.45(5.52) 6.83(5.19) -3.592*** 0.68
PCL-5 36.72(19.25) 29.48(19.69) -1.688 0.37
DSI 1.00(2.19) 0.93(2.15) -0.135 0.03

***p<.001
PHQ-9 =Patient Health Questionnaire-9; PCL-5 =PTSD checklist for
DSM-5; DSI =Depressive Symptom Inventory - Suicidality Subscale
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Ⅵ. 논의 및 제한점

1. 연구 결과에 대한 논의

본 연구는 소방공무원의 신체·정신적 건강에 부정적 영향을 미치는 수면

장애를 감소시키기 위한 국내 소방공무원 맞춤의 일대일 비대면 개입

프로그램을 최초로 개발하는 것을 목적으로 하였다. 체계적인 프로그램

개발 절차에 따라 프로그램 기획, 구성, 실시 및 평가의 단계를 거쳐

과학적인 프로그램을 개발하고, 예비 연구를 통해 평가 및 보완하는 과정을

거침으로써 완성도 높은 프로그램을 산출하고자 하였다. 다음은 본 연구의

결과 및 시사점이다.

첫째, 본 연구는 근거기반치료를 바탕으로 현장 중심의 국내 소방공무원

맞춤의 수면 프로그램을 개발하였다는 데 그 의의가 있다. 본 프로그램은

국내 소방공무원의 업무 환경을 고려하여, 직무 특성상 발생할 수 있는

문제에 초점을 맞추어 개발하였다. 이에, 응급 출동과 화재 진압 등의

불규칙한 업무가 잦은 소방공무원의 직무 환경 특성에 따라, 회기 별

진행시간이 짧은 단기적인 개입으로 구성하였으며, 대부분의 국내

소방공무원들이 교대근무직에 있으므로, 교대근무자를 위한 수면 지침을

추가하였다. 구체적으로, 교대근무자들은 수면 시간이 자주 바뀌기 때문에

생체리듬 주기의 불일치 및 수면 교란이 일어날 수 있으므로(Åkerstedt,

1990; Glazner, 1991), 야간 근무 후 퇴근 시 자외선 차단 선글라스를

착용하도록 하는 등의 교대근무자를 위한 수면 지침을 추가하였다. 뿐만

아니라, 소방공무원들은 외상후 스트레스가 야기되는 상황에 자주 노출되어

악몽 문제를 겪는 비율이 일반인보다 높으므로, 악몽 문제를 해결하기 위해

IRT의 악몽 재구성법을 FIT-INdividual 프로그램에 추가하였다(Alghamdi,

Hunt, Thomas, 2015; Hom, Stanley, Ringer, Joiner, 2016).
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둘째, 본 프로그램 참여자들의 수면 지표를 확인해 본 결과, 수면 지표가

프로그램 참여 이후 유의하게 개선됨을 확인하였다. 참여자들은 프로그램

참여 이후 수면 잠복기(SOL), 입면 후 각성 횟수(NWAK), 입면 후 각성

시간(WASO), 침대에 머물렀던 시간(TIB)이 유의미하게 감소하였으며, 수면

효율성(SE)이 증가하였다. 또한, 불면증 심각도(ISI)와 수면에 대한

역기능적 신념 및 태도(DBAS-16) 지표가 유의미하게 개선되었다. 해당

결과는 FIT-INdividual이 화상상담의 비대면 형태로 진행되었음에도, 대면

CBTI와 상응하는 치료 효과를 도출해냈음을 시사하는 결과라는 점에서

의의가 있다.

또한, 이러한 결과는 SHUT-I(Sleep Healthy Using the Internet),

Sleepio와 같은 이미 검증되어 상용화된 비대면 CBTI 프로그램과도

견주어볼 만한 수치이다. 미국에서 개발된 SHUT-I의 경우, 수면 제한,

자극 조절, 인지 재구조화, 수면 위생, 재발 방지 등의 대면 CBTI의 주요

테마들을 포함한 각 45-60분의 6개의 세션으로 구성되며, 프로그램 참여

이후 ISI의 개선에서 큰 효과 크기(Cohen’s d=1.90)를 보였다(Ritterband et

al., 2017). 본 연구에서도 참여자들이 FIT-INdividual 프로그램 참여 이후

ISI에서 큰 효과 크기(Cohen’s d=1.68)의 개선을 보인 바 있다. 또한, 영국

Sleepio의 경우, 6회기의 비대면 CBTI 프로그램으로, 수면 교육, 수면 위생,

이완, 자극 조절, 수면 제한, 인지 요법 등으로 구성되며, 치료 집단의 수면

효율성이 치료 이후 큰 효과 크기(Cohen’s d=0.95)를 보이며

개선되었다(Espie et al., 2012). FIT-INdivdual 프로그램 참여자의 경우,

수면 효율성에서 중간 효과 크기(Cohen’s d=0.62)의 개선을 보였다.

셋째, 본 프로그램의 참여자들은 프로그램 참여 이후에 수면 지표뿐만

아니라, 우울(PHQ-9) 지표 또한 유의미하게 개선된 것이 확인되었다.

이러한 결과는 비대면 CBTI가 치료의 본 목적인 불면증을 개선했을 뿐만
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아니라, 우울과 같은 정신 건강 개선에도 효과가 있음을 밝혔던 선행

연구들과도 일치하는 결과이다. 구체적으로, Van der Zweerde와 동료들의

연구에서는 5회기의 비대면 CBTI 프로그램인 i-Sleep에 참가한 사람들이

프로그램 참여 후 우울 증상도 감소하였음을 보고하였으며, Cheng과

동료들의 연구에서는 비대면 CBTI 프로그램인 Sleepio 프로그램에 12주간

참여한 집단에서 우울 증상의 개선이 일반적으로 항우울제에 대해 알려진

효과 크기(Hedge’s g=0.37) 보다 높았다(Hedge’s g=0.64)고 보고했다(Cheng

et al., 2019; Van der Zweerde, Van Straten, Effting, Kyle, Lancee, 2019).

더불어, 본 연구에서 측정한 추가적인 임상 지표인 외상후

스트레스(PCL-5)와 자살 사고(DSI)의 경우, 통계적으로 유의미한 수준의

개선은 아니었으나, PCL-5의 경우 36.72점에서 29.48점으로 약 7.24점,

DSI의 경우 1.00점에서 0.93점으로 약 0.07점 감소하였다. 특히, PCL-5의

경우 절단점을 기준으로 확인해보았을 때, 참여 이전 65.5%(29명 중

19명)가 절단점 이상이었던 것에 반해, 참여 이후에는 41.4%(29명 중

12명)로 감소하였으며, 41.1%의 관해율을 보였다. 이는 수면 장애에 초점을

맞춘 개입 이후 PTSD의 전반적 증상이 완화되었다고 보고한 Germain과

동료들의 연구와도 일치한다(Germain, Nielsen, 2003).

이러한 개선에도 불구하고, 여전히 외상후 스트레스와 자살 사고의

수치는 높은 수준에 머물러 있으며, 본 프로그램 참여 이후 통계적으로

유의미한 수준의 개선은 보이지 않았다. 이는 직·간접적인 외상 경험이

많은 소방공무원들의 직업적 특성 때문이라고 해석해 볼 수 있다. 실제로,

소방방재청이 2014년 발표한 자료에 따르면, 전국 소방공무원 중 11.4%는

외상후 스트레스 관리가 필요한 상태이며, 자살로 인한 사망은 11%(일반인

평균: 4%)에 이른다(소방방재청, 2014). 선행 연구에 따르면 외상후

스트레스의 경험이 증가할수록 자살 사고 또한 증가할 수 있다(Kim, Nam,
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Lee, 2014). 따라서, 소방공무원들의 수면뿐만 아니라, 반복적 외상 경험으로

인한 외상후 스트레스 및 정신 건강 저해 문제 또한 지속적으로 관리되어야

할 필요가 있다.

넷째, 이러한 FIT-INdividual 프로그램의 개선 효과는 비대면으로

실시되었다는 점에서 더 두드러진다. 소방공무원들을 대상으로 한 비대면

CBTI는 기존의 면대면 CBTI가 지닌 한계점들을 보완해준다. 소방공무원은

급작스러운 출동에 24시간 대기하고 있어야 하는 업무 특성을 지니고 있다.

대면 중재 시에는 이러한 특성으로 인해 치료 시간을 확보하는 데에

어려움이 발생하지만, 비대면 CBTI는 시간과 거리의 제약이 감소하여

이러한 문제들을 해결할 수 있었으며, 전국적인 개입의 가능성도

높여주었다(Taylor, Luce, 2003). 또한, 비대면 CBTI는 COVID-19 사태라는

상황적 맥락에서도 적절한 개입 방법이었다. 개인적 및 사회적 활동이

제한되어, 치료자 혹은 내담자가 치료를 위한 대면 접촉이 어려워졌음에도,

비대면 화상상담 형식의 FIT-INdividual은 이러한 문제를 해결해주었다.

종합하면, FIT-INdividual 프로그램은 한국 소방공무원의 업무 특성과

근무환경에 맞추어 개발되어 현직 소방공무원에게 실현 가능하고, CBTI와

IRT를 기반으로 개발된 비대면의 일대일 수면 개입 프로그램이라는 점에서

의미가 있다. 탐색적 수준에서 프로그램의 효과성을 검증한 결과, 본

프로그램은 수면 잠복기(SOL), 입면 후 각성 횟수(NWAK), 입면 후 각성

시간(WASO), 침대에 머물렀던 시간(TIB)을 유의미하게 감소시켰으며, 수면

효율성(SE)을 개선했다. 나아가 불면증 심각도(ISI), 수면에 대한 역기능적

신념 및 태도(DBAS-16), 우울(PHQ-9)를 유의미하게 감소시키는 효과가

있었다.
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2. 제한점 및 후속연구를 위한 제언

본 연구의 제한점과 후속 연구에 대한 제언은 다음과 같다.

첫째, 본 연구는 단계 모델의 1단계 과정으로써, 구체적인 매뉴얼과

프로그램을 개발하고, 적용 가능성을 시험한 예비 연구이다(Onken, Carroll,

Shoham, Cuthbert, Riddle, 2014; Rounsaville, Carroll, Onken, 2001). 이에,

단일 집단의 적은 표본을 대상으로 프로그램을 시행하였으므로, 본 연구의

결과를 일반화하기에는 무리가 있다. 그러나, 본 연구를 통해

FIT-INdividual의 적용 가능성이 시사되었으므로, 추후 연구에서는 단계

모델(Stage model)에 따라, 통제집단을 설정하여 처치집단과의 비교 연구를

한 무선 임상 할당 실험과 더 큰 표본 크기를 통해 프로그램의 효능을

평가할 필요가 있다.

둘째, 본 연구는 수면 지표 및 임상 지표 측정에 있어, 자기 보고식

검사에 의존하여 그 결과를 파악했다는 한계가 존재한다. 이에 추후

연구에서는 액티그래피(actigraphy)와 같은 객관적인 지표를 통한 수면 지표

측정을 포함한 다각적인 방법을 이용한 분석을 제안한다.

셋째, 본 연구는 국내 소방공무원들의 수직적인 조직 분위기를 완전히

배제하지 못하였다는 한계가 존재한다. 본 프로그램은 치료자와 참여자가

집단이 아닌, 일대일로 만나는 개입 방식을 택하였다. 일대일 치료 방식은

상위 계급 소방관과 함께 참여하는 집단 치료와 비교하였을 때, 상급자로

인한 프로그램 참여도 감소 문제를 해결할 수는 있었으나, 수직적인 조직

분위기가 참여율에 미치는 영향을 완벽히 차단하지는 못하였다. 구체적으로,

본 연구의 진행을 위하여 대전지역 소방본부에서 각 소방서로 공문이

보내졌는데, 이 과정에서 프로그램을 위한 시간 확보와 소방공무원들의

참여가 장려되었다. 참여 중단 의사를 밝히더라도 소방공무원에게 가해지는

불이익이 없음을 명시하였으나, 본부에서 내려온 공문을 통한 수직적인
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장려로 인해 소방공무원들이 프로그램 참여에 대한 미묘한 부담감을 느꼈을

수 있다. 이에 프로그램 참여 도중 중단하고자 했더라도 중단 의사를

제대로 표현하지 못했을 가능성이 존재한다. 실제로 본 연구에서

참여자들의 중도 탈락률은 0%였다. 최초 자원자 30명 중 불면증 임상군인

자는 29명이었으며, 해당 29명 중 프로그램 중도 탈락자는 단 한 명도

없었다. 이는 선행 연구를 참고하였을 때, 타 연구보다 현저히 낮은

수치이다. Hebert와 동료들의 연구에 따르면, 성인 불면 장애 환자들을

대상으로 매주 실시한 비대면 수면 개입에서의 중도 탈락률은 17%였으며,

Vincent와 동료들이 성인 불면 장애 환자들을 대상으로 실시한 5회기

비대면 CBTI에서의 중도 탈락률은 33%였다(Hebert, Vincent, Lewycky,

Walsh, 2010; Vincent, Lewycky, Finnegan, 2008). 선행 연구보다 현저히

낮은 본 연구의 중도 탈락률은 본 프로그램이 참여자들의 내적 동기를

활성화하고 만족시켰음을 시사한다고도 볼 수 있지만, 프로그램 종료 이후

실제 참여자들의 의견을 바탕으로 살펴보았을 때, 국내 소방공무원들의

수직적인 조직 분위기를 완전히 배제하지 못한 결과로도 해석할 수 있다.

따라서, 추후 연구에서는 수직적 조직 분위기가 프로그램 참여에 영향을

주지 않을 방안에 대한 추가적인 논의가 필요할 것으로 보인다.

이러한 한계점에도 불구하고 본 연구는 다음과 같은 의의가 있다.

FIT-INdividual 프로그램은 국내 소방공무원의 업무 특성과 근무환경에

맞추어 구성한 소방공무원들을 위한 국내 첫 비대면 수면 개선

프로그램이라는 점에서 의미가 있다. 더불어, 본 프로그램은 CBTI를

기반으로 IRT의 악몽 재구성법을 혼합한 비대면 프로그램으로, COVID-19

사태를 비롯하여 대면의 치료 개입이 어려운 시기에 적절히 사용될 수 있는

프로그램이라는 점에서 의의가 있다. 더욱이 본 연구는 이러한 비대면 수면

개입을 현장에서 근무하고 있는 소방공무원들을 대상으로 진행한 예비
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연구로써, 향후 효과성 검증의 과정을 통하여 전국에 확대 보급되어 국내

소방공무원들의 건강한 수면에 이바지할 수 있기를 기대해 볼 수 있다.
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ABSTRACT

Preliminary Study for the Development and

Validation of Effectiveness of Non-Face-to-Face

Sleep Intervention Program for Firefighters

Yujin Hong

Department of Psychology

Graduate School of

Sungshin University

This study developed a one-on-one non face-to-face sleep intervention

program tailored to domestic fire officials to reduce sleep disorders that

negatively affect their physical and mental health. To analyze the

effectiveness of this program, data from a total of 29 fire officials

working at five fire stations in Daejeon Metropolitan City(Daedeok,

Dongbu, Dunsan, Seobu, and Yuseong) were used(average age of 46.6).

The Wilcoxon signed rank test showed that the program had significant

effects on improving sleep by reducing SOL(Sleep Onset Latency;

Z=-2.744, p<.01), NWAK(Number of Awakenings; Z=-2.232, p<.05),

WASO(Wake Ater Seep Onset; Z=-2.763, p<.01), TIB(Time In Bed;

Z=-2.300, p<.05), ISI(Insomnia Severity Index; Z=-4.287, p<.001),

DBAS-16(Dysfunctional Beliefs and Attitudes about Sleep scale-16;

Z=-3.796, p<.001), and by increasing SE(Sleep Efficiency; Z=-3.416,



p<.01). In addition, significant improvements were found in

PHQ-9(Patient Health Questionnaire-9; Z=-3.592, p<.001). This study is

meaningful in that it was the first to develop a non-face-to-face sleep

intervention program by identifying the working characteristics of

domestic fire officials. It is hoped that the program developed in this

study will be commercialized nationwide, contributing to the improvement

of sleep and mental health of firefighters.

Keyword: firefighters, non-face-to-face sleep intervention, CBTI,

non-face-to-face CBTI, insomnia



부 록

부록 순서

1. 수면일지

2. 불면증 심각도 척도(Insomnia Severity Index; ISI)

3. 악몽 심각도 척도(Disturbing Dreams and Nightmare Severity Index;

DDNSI)

4. 주간 졸림증 척도(Epworth Sleepiness Scale; ESS)

5. 피로도 척도(Fatigue Severity Scale; FSS)

6. 수면에 관한 역기능적 신념 및 태도 척도(Dysfunctional Beliefs and

Attitudes about Sleep Scale-16; DBAS-16)

7. 우울증 선별도구(Patient Health Questionnaire-9; PHQ-9)

8. 외상후 스트레스장애 체크리스트(PTSD checklist for DSM-5; PCL-5)

9. 자살 사고 척도(Depressive Symptom Inventory-Suicidality Subscale;

DSI-SS)



1. 수면일지

*매일 일어난 자리에서 즉시 작성해주세요.

1) 이름

2) 날짜

(일어나서 수면일지를 작성하고 있는 현재 날짜를 작성해주세요. 예: 2019년

1월 7일)

3) 어제의 근무 형태를 선택하여 주십시오.

(1) 비번(2) 휴무(3) 주간(4) 야간

4) 몇 시에 잠자리에 들어갔습니까?(예: 오전 8:30)

5) 잠을 자기 위해 몇 시에 불을 껐습니까?

('불'이란, 핸드폰이나 전등을 포함하는 '빛을 받는 모든 활동'을 뜻합니다.

예: 오전 8:30)

6) 몇 시에 잠이 들었습니까?(예: 오전 8:30)

7) 잠들기까지 시간이 얼마나 걸렸습니까?

(모든 불을 끄고 난 후부터 잠들기까지 걸린 시간을 적어주시길 바랍니다.

예: 80분이면 ‘80’으로 숫자만 적어주시길 바랍니다.)

8) 완전히 기상한 것을 제외하고, 잠자는 도중에 총 몇 번 깼습니까?

9) 잠자는 도중에 깨어있던 시간은 총 어느 정도입니까?(예: 80분이면

'80'으로 숫자만 적어주시길 바랍니다.)

10) 몇 시에 완전히 잠에서 깼습니까?(예: 오전 8:30)

11) 몇 시에 잠자리 밖으로 나왔습니까?(예: 오전 8:30)

12) 오늘 총 몇 시간 주무셨습니까?

(_시간 _분으로 기입해주시길 바랍니다. 예:6시간 30분)



2. 불면증 심각도 척도(Insomnia Severity Index; ISI)

1. 최근 2주 동안에 당신의 불면증의 심한 정도를 아래에 표시하십시오.

1. 당신의 현재 수면 패턴에 얼마나 만족하십니까?
매우 만족 매우 불만족

0 1 2 3 4

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

3. 당신의 현재 수면 문제에 대하여 얼마나 걱정하고 고통받으십니까?

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

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

전혀
알 수 없다.

간신히
알 수 있다.

어느 정도
알 수 있다.

쉽게
알 수 있다.

매우 쉽게
알 수 있다.

0 1 2 3 4

전혀
걱정하지
않는다

조금
걱정한다

약간
걱정한다

많이
걱정한다

매우 많이
걱정한다

0 1 2 3 4

전혀
방해되지
않는다.

조금
방해된다

어느 정도
방해된다

많이
방해된다

무척 많이
방해된다

0 1 2 3 4



3. 악몽 심각도 척도(Disturbing Dreams and Nightmare Severity

Index; DDNSI)

1. 얼마나 자주 괴로운 꿈이나 악몽을 꾸십니까?
□ 1. 전혀 꾸지 않는다.(종료)
□ 2. 매년 꾼다.( 1-1번 문항으로 이동 )
□ 3. 매달 꾼다.( 1-2번 문항으로 이동 )
□ 4. 매주 꾼다.( 1-3번 문항으로 이동 )

1-1. 매년 괴로운 꿈이나 악몽을 꾼다.(응답 후 종료)

1-2. 매달 괴로운 꿈이나 악몽을 꾼다.(응답 후 2번 문항으로 이동)

1-3. 매주 괴로운 꿈이나 악몽을 꾼다.(응답 후 2번 문항으로 이동)

2. 괴로운 꿈이나 악몽으로 고통 받은 기간을 ‘년 ’과 ‘월 ’ 단위로

써주십시오.

_______년 _______개월

괴로운 꿈이나 악몽을 꾸는 날이 일년에 며칠 입니까?
( 11일 이상인 경우, 최대 ‘11’로 작성 ) _______일

괴로운 꿈이나 악몽을 꾸는 횟수가 일년에 몇 회 입니까?
( 하루 밤에 최대 2번까지, 따라서 최대 횟수는 22회 ) _______회

괴로운 꿈이나 악몽을 꾸는 날이 한 달에 며칠 입니까?
( 3일 이상인 경우, 최대 ‘3’으로 작성 )

_______일

괴로운 꿈이나 악몽을 꾸는 횟수가 한 달에 몇 회 입니까?
( 하루 밤에 최대 2번까지, 따라서 최대 횟수는 6회 )

_______회

괴로운 꿈이나 악몽을 꾸는 날이 일주일에 며칠 입니까?
( 최대 7로 작성 )

_______일

괴로운 꿈이나 악몽을 꾸는 횟수가 일주일에 몇 회 입니까?
( 하루 밤에 최대 2번까지, 따라서 최대 횟수는 14회 )

_______회



3. 악몽을 꾸면 보통 잠에서 깨십니까?

4. 괴로운 꿈이나 악몽을 꾸는 문제의 심각도가 어느 정도입니까?

5. 괴로운 꿈과 악몽의 강도는 어느 정도입니까?

전혀/
거의 아님 가끔씩 때때로 자주 항상

0 1 2 3 4

문제 
없음

미미한 
수준 약간 보통 심각 매우 심각 극도로 

심각

0 1 2 3 4 5 6

문제 
없음

미미한 
수준 약간 보통 심각 매우 심각 극도로 

심각

0 1 2 3 4 5 6



4. 주간 졸리움 척도(Epworth Sleepiness Scale; ESS)

다음 상황에서 단지 피곤함을 느끼는 것이 아니라 졸리거나 잠이 들
가능성이 얼마나 될까요?
최근 평상시의 생활방식을 말하는 것입니다.
최근에 다음과 같은 상황이 없더라도, 그런 상황에 놓 이면 어떻게 될지
가정해서 답해주십시오. 아래의 점수를 기준으로 각 상황에서 가장
적당한 점수에 체크하십시오.

0 =전혀 졸지 않는다
1 =약간 졸 가능성이 있다
2 =중간 정도로 졸 가능성이 있다
3 =거의 매번 졸게 된다

상황 졸게 될 가능성

1. 앉아서 책을 읽는다 0 1 2 3

2. TV 시청 0 1 2 3

3. 공공장소에서 가만히 앉아 있을 때
(극장, 모임 등) 0 1 2 3

4. 승객으로 한 시간 동안 멈추지 않고
차를 타고 갈 때 0 1 2 3

5. 오후 시간에 짬이 나서 누워서 휴식을 취할 때 0 1 2 3

6. 앉아서 누군가와 대화를 나누는 경우 0 1 2 3

7. 술이 없는 점심 식사 후 조용히 앉아 있는 경우 0 1 2 3

8. 운전 중에 교통이 정체되어 몇 분간
멈춰서 있을 때 0 1 2 3



5. 피로 척도(The Fatigue Severity Scale; FSS)

지난 1주일 동안의 상태를 가장 잘 반영하는 점수에 표시해 주십시오.

전혀 그렇지 않다      매우 그렇다 
←                            → 

1. 피로하면 의욕이 없어진다. 1 2 3 4 5 6 7 

2. 운동을 하면 피곤해진다. 1 2 3 4 5 6 7 

3. 쉽게 피곤해진다. 1 2 3 4 5 6 7 

4. 피로 때문에 신체활동이 감소
된다. 

1 2 3 4 5 6 7 

5. 피로로 인해 종종 문제가 생긴
다. 

1 2 3 4 5 6 7 

6. 피로 때문에 지속적인 신체활
동이 어렵다. 

1 2 3 4 5 6 7 

7. 피로 때문에 업무나 책임을 다 
하 지 못한다. 

1 2 3 4 5 6 7 

8. 내가 겪고 있는 가장 힘든 문
제를 세 가지 뽑는 다면 그 중에 
피로가 포함된다. 

1 2 3 4 5 6 7 

9. 피로 때문에 직장, 가정, 사회
활동 에 지장을 받는다. 

1 2 3 4 5 6 7 



6. 수면에 관한 역기능적 신념 및 태도(Dysfunctional Beliefs and
Attitudes about Sleep Scale-16; DBAS-16)

아래 제시된 내용은 사람들이 수면에 대해 갖고 있는 생각과 태도를 적은
것입니다. 각각의 문장에 얼마나 동의하는지 혹은 동의하지 않는지를
표시해 주십시오. 정답은 없습니다. 당신이 갖고 있는 개인적인 생각의
정도를 숫자에 동그라미로 표시해주십시오. 당신의 상황과 직접적으로 맞지
않더라도, 모든 문항에 답해주시기 바랍니다.

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, 다음 날 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

전혀 
동의하지 
않는다

매우 
동의한다



5. 밤에 잠을 잘 못 자면 다음 날 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 다음 날 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.

0 ___ 1 ___ 2 ____3 ___ 4 ___ 5 ___ 6 ___ 7 ___ 8 ___ 9 ___ 10

11. 수면 장애로 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

피하거나 취소하게 된다.

0 ___ 1 ___ 2 ____3 ___ 4 ___ 5 ___ 6 ___ 7 ___ 8 ___ 9 ___ 10



7. 우울증 선별도구(Patient Health Questionnaire-9; PHQ-9)

지난 2주 동안 다음과 같은 경우를 얼마나 자주 겪었는지 해당되는 숫자에

표시해 주시기 바랍니다.

10. 만약 위의 문제 중 한 개라도 해당되는 것이 있다면,
그것으로 인하여 일상생활(직장, 집안일, 대인관계)에 어느 정도
어려움을 느낍니까?

전혀
없음

며칠
동안

1주
일
이상

거의
매일

1. 매사에 흥미나 즐거움이 거의 없다. 0 1 2 3

2. 기분이 가라앉거나, 우울하거나, 희망이 없
다고 느낀다. 0 1 2 3

3. 잠들기 어렵거나 자주 깬다 / 혹은 잠을
너무 많이 잔다. 0 1 2 3

4. 피곤하다고 느끼거나 기운이 거의 없다. 0 1 2 3

5. 식욕이 줄었다 / 혹은 너무 많이 먹는다. 0 1 2 3

6. 내 자신이 실패자로 여겨지거나 자신과 가
족을 실망시켰다고 느낀다. 0 1 2 3

7. 신문을 읽거나 TV를 보는 것과 같은
일상적인 일에 집중하기 어렵다. 0 1 2 3

8. 다른 사람들이 눈치챌 정도로 평소보다 말
과 행동이 느리다 / 혹은 너무 안절부절못해
서 가만히 앉아 있을 수 없다.

0 1 2 3

9. 차라리 죽는 것이 낫겠다고 생각하거나 어
떻게든 자해를 하려고 생각한다. 0 1 2 3

□ 1.
전혀 어렵지 않다

□ 2.
다소 어렵다

□ 3.
많이 어렵다

□ 4.
매우 많이 어렵다



8. 외상후 스트레스장애 체크리스트(The PTSD Checklist-5; PCL-5)

생명에 위협이 되는 상황을 실제로 경험했거나, 간접적으로 보았거나,
주변 사람에게 생긴 적이 있습니까? 예를 들어, 사고 화재, 자연재해, 태풍,
지진, 신체적으로 폭행 혹은 성폭행을 당했거나, 살인 사건 혹은 자살
목격이 이에 해당합니다.

전혀
그렇
지
않다

약간
그렇
다

보통
이다

꽤
그렇
다

매우
그렇
다

1. 스트레스 사건에 대한 원하지
않는 기억이 반복적이며 고통스럽
게 떠오릅니까?

0 1 2 3 4

2. 스트레스 사건에 대한 꿈이 반
복적이며 고통스럽게 나타납니까? 0 1 2 3 4

3. 갑작스럽게 스트레스 사건이 다
시 발생한 것처럼(실제로 과거 경
험을 다시 겪는 것처럼) 느끼거나
행동한 경우가 있습니까?

0 1 2 3 4

4. 스트레스 사건에 대한 단서가
떠오르면서 매우 속상했던 적이 있
습니까?

0 1 2 3 4

5. 스트레스 사건이 떠오르면 심장
두근거림, 숨쉬기 어려움, 땀이 나
는 것과 같은 강한 신체적 반응이
나타납니까?

0 1 2 3 4

6. 스트레스 사건과 관련된 기억,
생각, 혹은 느낌을 피합니까? 0 1 2 3 4

7. 스트레스 사건을 떠오르게 하는
사람, 장소, 대화, 활동, 물건, 상황
과 같은 외부적인 단서들을 피합니
까?

0 1 2 3 4

8. 스트레스 사건의 중요한 부분들
이 잘 기억나지 않습니까? 0 1 2 3 4

9. 자신, 타인, 혹은 세상에 대해
강한 부정적인 생각이 듭니까?(예 0 1 2 3 4



를 들어, 나는 나쁘다, 나에게 분명
히 문제가 있다, 아무도 믿을 수
없다, 세상은 절대적으로 위험하
다.)
10. 스트레스 사건이나 그 후에 일
어난 일에 대하여 스스로 자책하거
나 다른 사람을 탓한 경우가 있습
니까?

0 1 2 3 4

11. 공포, 분노, 죄책감, 수치심과
같은 강한 부정적인 감정이 듭니
까?

0 1 2 3 4

12. 평소에 즐기던 활동에 흥미를
잃었습니까? 0 1 2 3 4

13. 다른 사람으로부터 단절되었거
나 멀어졌다는 느낌이 듭니까? 0 1 2 3 4

14. 긍정적인 감정을 느끼는 것이
어렵습니까?(예를 들어, 행복을 느
낄 수 없거나, 가까운 사람에게 사
랑을 느낄 수 없는 것.)

0 1 2 3 4

15. 갑자기 화가 치밀어 오르거나,
예민하여 짜증스럽게 행동을 하거
나 공격적으로 행동한 경우가 있습
니까?

0 1 2 3 4

16. 많은 위험을 감수하려고 하거
나 스스로에게 해가 될만한 일을
합니까?

0 1 2 3 4

17. 과도하게 예민하거나 경계합니
까? 0 1 2 3 4

18. 안절부절 못하는 느낌이 들거
나 쉽게 놀랍니까? 0 1 2 3 4

19. 집중하는 것이 어렵습니까? 0 1 2 3 4

20. 잠드는 것이 어렵거나, 깨지 않
고 잠을 유지하는 것이 어렵습니
까?

0 1 2 3 4



9. 자살사고 척도(Depressive Symptom Inventory-Suicidality

Subscale; DSI-SS)

지시사항: 이 설문지는 다양한 질문들로 구성되어 있습니다. 각 질문에 해당
하는 모든 항목을 읽고 질문에 답을 하십시오. 지난 2주 동안의 자신의 모
습을 가장 잘 나타내는 항목을 골라 표시하시기 바랍니다. 만약 두 개 이상
의 항목이 자신에게 적합하다고 생각하는 경우에는 더 큰 숫자의 항목을 고
르십시오. 반드시 각 질문에 해당하는 모든 항목을 읽고 표시하시길 바랍니
다.

(A)
0 나는 자살 생각을 하지 않는다.
1 나는 가끔씩 자살 생각을 한다.
2 나는 자주 자살 생각을 한다.
3 나는 항상 자살 생각을 한다.

(B)
0 나는 자살 생각을 하지 않는다
1 나는 자살 생각을 하지만, 구체적인 계획을 세우지 않았다
2 나는 자살 생각을 하고, 실현 가능한 방법을 생각하고 있다
3 나는 자살 생각을 하고 있고, 확실한 방법을 생각해놓았다.

(C)
0 나는 자살 생각을 하지 않는다
1 나는 자살 생각을 하지만 이런 생각들을 확실히 통제할 수 있다.
2 나는 자살 생각을 하고 있고, 이런 생각들을 약간 통제할 수 있다
3 나는 자살 생각을 하고 있고, 이런 생각들을 거의 통제할 수 없다.

(D)
0 나는 자살 충동이 들지 않는다.
1 나는 가끔씩 자살 충동이 든다.
2 나는 자주 자살 충동이 든다.
3 나는 항상 자살 충동이 든다.
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