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논문개요

본 연구는 불면증의 1차적 치료법으로 권장되는 불면증을 위한 

인지행동치료의 효과성을 증진하고자 치료 효과의 편차에 영향을 주는 

요인으로 수면반응성을 제시하였다. 이를 위해 불면증 환자들을 대상으로 

불면증을 위한 인지행동치료를 시행하여 수면반응성 수준에 따라 치료 

효과가 다르게 나타나는지 검증하고자 하였다. 본 연구에서는 20대 ~ 40대 

불면증이 있는 성인 남녀 19명에게 일주일 간격으로 4회기의 불면증을 

위한 인지행동치료를 시행하였다. 매회기마다 치료 효과를 측정하기 위해 

불면증 심각도 척도, 우울 척도, 수면에 관한 역기능적 신념 및 태도 척도, 

수면반응성 척도를 실시하였으며, 매일 수면일지와 스트레스 사건 경험 

일지를 기록하도록 하였다. 

본 연구의 결과는 다음과 같다. 첫째, 전체 집단을 대상으로 불면증을 

위한 인지행동치료의 효과성을 검증한 결과 불면증 심각도, 우울, 수면에 

관한 역기능적 신념의 개선을 확인할 수 있었다. 수면지표에서는 

수면잠복기, 입면 후 각성 시간, 조기기상이 감소하고 수면효율성이 

증가하고 수면의 질과 기상 후 상쾌감이 증가하였다. 둘째, 수면반응성 

수준에 따라 치료 효과에 차이가 있는지 검증하기 위해 기저선에서 측정된 

수면반응성의 중위값을 기준으로 집단을 구분하였다. 불면증을 위한 

인지행동치료를 통한 수면효율성의 변화는 수면반응성 수준에 따른 집단 

간에 차이가 있었다. 셋째, 불면증을 위한 인지행동치료를 통한 불면증 

심각도, 우울, 수면잠복기의 변화는 수면반응성 수준에 따른 집단 간 차이가 

유의하지 않았다. 넷째, 수면반응성 수준에 따른 집단 간에 스트레스 사건 

경험의 차이가 있는지 검증한 결과, 4회기의 불면증을 위한 인지행동치료가 

시행되는 약 3주간 스트레스 사건 경험은 수면반응성 수준에 따른 유의한 
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차이가 없었다. 

본 연구는 불면증을 위한 인지행동치료에서 확인되는 치료 효과의 편차에 

영향을 주는 요인을 파악하여 개인에게 보다 적합한 치료를 제공할 수 있는 

기반을 마련하고자 했으며, 관련 요인으로 수면반응성을 제안하여 

검증하였다. 본 연구를 통해 높은 수준의 수면반응성이 불면증 발병의 

위험을 높일 뿐 아니라 불면증의 치료 효과 또한 저해함을 확인할 수 

있었다. 이는 불면증의 치료에서 수면반응성 수준을 고려한 개입이 

필요함을 시사하는 결과이다. 

주요 단어: 수면 반응성, 불면증, 불면증을 위한 인지행동치료 
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I. 서 론

1. 연구의 필요성 및 목적 

 불면증은 수면을 위한 충분한 기회가 있음에도 불구하고 잠에 들기 

어렵거나, 중간에 깨지 않고 수면을 유지하기 어렵거나, 계획했던 것보다 

이른 아침에 기상하여 다시 잠들기 어려운 증상으로 인해 수면의 양 또는 

질에 대해 느끼는 불만족감을 주요 증상으로 하는 수면장애이다. 

불면증으로 인한 수면 문제는 주간에도 영향을 미쳐 피로, 에너지 저하, 

과민함, 인지 기능 저하 등 발생할 수 있다(American Psychiatric 

Association., 2013; Morin, Drake, Harvey, & Krystal, 2015). 

불면증의 국내 유병률은 약 20% 정도이며, 불면증은 다른 신체적·정신적 

질환과 높은 공병률을 보이는 특징이 있다(Budhiraja, Roth, Hudgel, 

Budhiraja, & Drake, 2011; Ohayon & Hong, 2002; Roth et al., 2006; 

Sarsour, Morin, Foley, Kalsekar, & Walsh, 2010). 불면증으로 인한 

주간 기능의 손상은 개인의 사회적, 직업적, 교육적 영역 등에도 부정적 

영향을 줄 수 있다. 불면증과 신체적·정신적 질환이 동반이환 하는 경우, 

불면증에 대한 독립적인 개입의 필요성이 연구를 통해 확인된 바 

있다(Smith, Huang, & Manber, 2005). 따라서 적절한 치료를 통해 

불면증을 치료하는 것은 중요한 임상적 의의가 있다. 

 불면증의 일차적 치료법으로 권장되는 불면증을 위한 인지행동치료는 그 

효과가 다수의 연구에 의해 검증된 근거 기반의 치료이다(Morin et al., 

2006, 1999; Trauer, Qian, Doyle, Rajaratnam, & Cunnington, 2015; 

Wu, Appleman, Salazar, & Ong, 2015). 메타 분석 연구에 의하면, 

불면증을 위한 인지행동치료는 연령, 공병질환의 유무, 수면제 복용 여부와 

관련 없이 광범위한 대상에게 효과적이다(Morin et al., 2006; van 
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Straten et al., 2018). 그럼에도 불구하고 불면증을 위한 인지행동치료의 

효과는 상당한 개인 편차를 보인다(Gagné & Morin, 2001; Troxel et al., 

2013). 최근 한 연구는 25~40%의 환자들이 충분한 치료 효과를 보이지 

않는다고 보고하였다(Baron & Hooker, 2017). 불면증을 위한 

인지행동치료를 통해 수면 문제가 완전히 해결된 환자들도 있지만, 치료가 

종료된 후에도 여전히 잔여 증상이 남아 있거나 치료 효과가 전혀 없는 

환자들도 있다. 즉, 모든 환자들이 불면증을 위한 인지행동치료를 통해서 

동일한 수준의 효과를 보이지 않는다. 이는 불면증을 위한 인지행동치료 

효과의 개인 편차에 관한 연구의 필요성을 시사한다. 또한, Cvengros 와 

동료들(2015)은 불면증을 위한 인지행동치료의 효과성 검증은 기존 연구를 

통해 충분히 이루어졌기 때문에, 연구를 통해 치료와 관련된 요인을 

이해하여 환자의 상황에 맞게 최적화된 치료를 제공하는 것의 중요성을 

강조하였다(Cvengros, Crawford, Manber, & Ong, 2015). 즉, 불면증을 

위한 인지행동치료에 관한 연구는 효과성 검증을 넘어 치료의 기제에 대해 

이해하고, 치료 효과를 증진시킬 수 있는 방향으로 수행될 필요가 있다.  

불면증을 위한 인지행동치료에서 보이는 효과의 편차는 ‘불면증을 위한 

인지행동치료의 효과성을 예측하는 요인이 무엇인가?’에 대한 답을 찾기 

위한 연구로 이어졌다. 선행 연구를 통해 밝혀진 불면증을 위한 

인지행동치료의 효과를 예측하는 요인은 심각한 수준의 불면증, 현저한 

주간 손상, 낮은 수준의 심리적 안녕감, 치료에 대한 기대, 수면에 대한 

낮은 효능감 등이 있다(Constantino et al., 2007; Currie, Wilson, & 

Curran, 2002; Tremblay, Savard, & Ivers, 2009; Troxel et al., 

2013; Van Houdenhove, Buyse, Gabri￫ls, & Van Den Bergh, 2011). 

최근에는 불면증을 위한 인지행동치료에 잘 반응하지 않는 두 가지 하위 

집단이 확인되었다. 첫 번째로, 짧은 수면 시간을 특징으로 하는 불면증 
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집단이 소개되었는데, 이는 수면다원검사를 통해 측정된 수면 시간이 

6 시간 미만인 경우를 의미한다. 연구 결과들이 일관되지 않지만, 

기저선에서 짧은 수면 시간을 보이는 불면증 집단은 긴 수면 시간을 보이는 

집단에 비해 회복율이 낮고, 잔여 증상을 보이는 등 치료에 잘 반응하지 

않는 특징을 보였다(Bathgate, Edinger, & Krystal, 2017; Crönlein, 

Wetter, Rupprecht, & Spiegelhalder, 2018; Galbiati et al., 2018; 

Lovato, Lack, & Kennaway, 2016; Miller et al., 2018). 두 번째로, 

높은 민감성과 불면증의 오랜 지속 기간을 특징으로 하는 불면증 집단은 

Blanken 과 동료들(2019)의 연구를 통해 최근에 소개되었다. 이 하위 

집단은 환경에 대한 높은 민감성을 보였고, 다른 하위 집단에 비해 생활 

사건 이후 불면증이 발병하여 오랜 기간 지속되는 특징을 보였다. 불면증을 

위한 인지행동치료를 시행하였을 때, 해당 하위 집단은 치료 효과가 

충분하게 나타나지 않았다(Blanken et al., 2019). 선행 연구들을 

고려하였을 때, 기저선 수준에서 확인할 수 있는 짧은 수면 시간, 환경에 

대한 높은 민감성과 함께 확인되는 불면증의 오랜 지속 기간은 불면증을 

위한 인지행동치료의 효과에 영향을 주는 구체적인 요인으로 생각된다. 

그러나 짧은 수면 시간이나 불면증의 지속 기간은 겉으로 발현되는 

증상이기 때문에 이러한 증상을 유발하거나 증상의 기저에 중요하게 

작용하는 내재적 변인이 존재할 가능성이 있으며, 내재적 변인은 치료 

효과를 저해하는 원인 혹은 기제를 파악하는데 보다 유용한 특징이 있다. 

선행 연구를 통해 짧은 수면 시간과 불면증의 긴 지속 기간의 기저에 

있는 수면반응성(sleep reactivity)이라는 개념이 소개되었다. 수면반응성은 

스트레스에 대한 수면 고유의 반응으로, 스트레스가 수면을 방해하여 

수면의 개시 혹은 유지를 어렵게 하는 정도로 정의되며, 스트레스의 종류나 

시간의 변화에 큰 영향을 받지 않는 개인의 특성이다(Bonnet & Arand, 
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2003; Drake, Richardson, Roehrs, Scofield, & Roth, 2004; Jarrin, 

Chen, Ivers, Drake, & Morin, 2016). 연구에 의하면 현재 불면증을 

경험하지 않지만 높은 수준의 수면반응성을 보이는 집단은 다양한 스트레스 

요인에 노출될 때 낮은 수준의 수면반응성 집단에 비해 더 큰 수면 문제를 

보고하였다(Bonnet & Arand, 2003; Drake, Jefferson, Roehrs, & Roth, 

2006; Kalmbach, Pillai, Cheng, Arnedt, & Drake, 2015). 높은 수준의 

수면반응성은 불면증의 취약성으로 작용하여 수면반응성 수준이 높은 

사람은 스트레스 요인으로 인해 불면증이 발병할 가능성이 크다(Drake, 

Pillai, & Roth, 2014; Drake et al., 2004; Jarrin et al., 2016). 이는 

불면증 집단이 더 높은 수준의 수면반응성을 보임을 시사한다(Kalmbach, 

Pillai, Arnedt, & Drake, 2016b; Palagini, Faraguna, et al., 2016).

높은 수준의 수면 반응성을 가진 사람들은 불면증을 위한 인지행동치료에 

잘 반응하지 않는 집단과 많은 특징들을 공유한다는 선행 연구들이 있다. 

Jarrin 과 동료들(2014)은 종단 연구를 통해 높은 수준의 수면반응성이 

불면증의 발병 뿐만 아니라 불면증의 만성화에도 기여하는 요인임을 

검증하였다(Jarrin, Chen, Ivers, & Morin, 2014). Kalmbach 와 

동료들(2018)은 높은 수준의 수면반응성이 짧은 수면 시간을 특징으로 

하는 불면증의 기저에 있을 가능성을 제안하며, 사후분석을 통해 높은 

수준의 수면반응성과 짧은 수면 시간을 보이는 불면증이 밀접한 관계가 

있음을 확인하였다(Kalmbach, Anderson, & Drake, 2018; Kalmbach, 

Pillai, Arnedt, & Drake, 2016a). 또한, 선행 연구를 통해 수면반응성과 

상호작용하는 변인 중 하나인 불안이 불면증과 다른 정신장애의 치료 

효과를 저해하는 요인임이 확인되었다(Andreescu et al., 2007; 

Boudarene, Legros, & Timsit-Berthier, 2002;Carlo, Calati, & 

Serretti, 2016; Cohen, Gilman, Houck, Szanto, & III, 2009; 
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Kalmbach et al., 2018; Morgan, Thompson, Dixon, Tomeny, & 

Mathers, 2003). 이는 높은 수준의 수면반응성을 보이는 집단이 불면증을 

위한 인지행동치료에 잘 반응하지 않을 가능성을 지지하는 결과이다. 특히, 

높은 수준의 수면반응성 집단이 긴 시간의 수면잠복기를 특징적으로 

보이고, 우울과 독립적인 관계를 보임을 고려할 때 치료를 통해 

수면잠복기와 우울 수준의 변화를 확인할 필요가 있다(Kalmbach, Pillai, 

Arnedt, & Drake, 2016b; Nakajima et al., 2017).

높은 수준의 수면반응성이 불면증의 발병과 지속 위험을 높이는 

요인이라는 것은 연구를 통해 확인되었지만, 불면증의 치료에도 높은 

수준의 수면반응성이 장애물로 작용하는지에 대해 직접적으로 검증한 

연구는 아직까지 없다. Kalmbach 와 동료들(2018)은 높은 수준의 

수면반응성이 수면 체계의 취약성을 반영하기 때문에 수면반응성 수준에 

따라 불면증을 위한 인지행동치료의 수준도 달라져야 한다고 제안한 바 

있다(Kalmbach et al., 2018). 본 연구는 치료 효과를 저해하는 증상의 

기저에 높은 수준의 수면반응성이 존재할 가능성을 고려하여, 기저선에서 

확인된 높은 수준의 수면반응성을 불충분한 치료 효과를 예측하는 요인으로 

제안하고자 하였다. 본 연구에서는 불면증 환자들을 대상으로 불면증을 

위한 인지행동치료를 시행하여 수면반응성 수준에 따라 치료 효과에 차이가 

있는지 비교하고자 하였다. 불면증을 위한 인지행동치료에서 나타나는 치료 

효과의 편차에 관한 연구는 궁극적으로 개인에게 더 최적화된 치료를 

제공하여 치료 효과의 편차를 줄이는 것을 목표로 한다. 본 연구를 통해 

불면증을 위한 인지행동치료에서 나타나는 치료 효과의 편차에 관한 이해를 

확장하여 개인에게 보다 최적화된 치료를 시행하기 위한 기초 자료를 

제공할 수 있기를 기대한다. 
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II. 이론적 배경 

1. 불면증을 위한 인지행동치료  

1) 불면증의 개념

불면증은 수면을 위한 충분한 기회가 있음에도 잠에 들기 어렵거나, 

중간에 깨지 않고 수면을 유지하기 어렵거나, 이른 아침에 기상하여 다시 

잠들기 어려운 증상으로 인해 수면의 양과 질에 대해 느끼는 불만족감이 

특징인 장애이다. 불면증으로 인한 수면의 어려움은 주간에도 영향을 미쳐 

피로, 에너지 저하, 과민함, 인지 기능 저하 등의 증상을 경험할 수 

있다(American Psychiatric Association., 2013; Morin et al., 2015). 

불면증의 국내 유병률은 약 20%로 수면 장애 중 가장 흔하게 발생한다. 

국내 인구 중 60세 이상의 불면증 유병률은 약 30%로 연령에 따른 

유병률의 증가 추이를 확인할 수 있다(Cho et al., 2009; Kim et al., 

2017; Ohayon & Hong, 2002). 불면증은 다른 신체적·정신적 질환과 

높은 공병률을 보이며, 양방향으로 영향을 주고받는 특징이 있다(Morin et 

al., 2015). Budhiraja와 동료들(2011)은 신체적 질환이 있는 사람이 

신체적 질환이 없는 사람보다 불면증을 경험할 확률이 2.2배 높음을 

확인하였으며, Sarsour와 동료들(2010)은 불면증 심각도가 증가함에 따라 

정신적 질환의 공병 위험도 증가함을 확인하였다. 구체적으로 불면증을 

경험하는 사람은 불면증이 없는 사람에 비해 적어도 하나의 정신적 질환을 

경험할 가능성이 역치하 수준의 불면증에서 1.7배, 중간 심각도의 

불면증에서 2.63배, 중증 심각도의 불면증에서 5.04배 높았다(Budhiraja 

et al., 2011; Roth et al., 2006; Sarsour et al., 2010). 치료되지 않은 

수면 문제는 공병하는 질환의 지속과 악화에 기여하며, 공병하는 질환을 
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치료해도 불면증은 잔여 증상으로 남을 수 있기 때문에 불면증에 대한 

독립적인 개입의 필요성은 이미 제안된 바 있다(Kopta et al., 1994; 

Smith et al., 2005). 

종합하면, 불면증으로 인한 문제는 수면의 영역에만 국한되어 나타나지 

않는다. 불면증은 주간 기능에도 부정적 영향을 미치고, 다른 

신체적·정신적 질환의 위험을 높이며, 다른 질환과 동반이환하는 경우에도 

불면증에 대한 독립적인 개입이 요구된다. 따라서 적절한 치료를 통한 

불면증의 개선은 중요한 임상적 의의를 가진다. 불면증의 치료는 크게 

약물적 개입과 비약물적 개입으로 구분할 수 있으며, 불면증에 대한 

비약물적 개입에 해당하는 불면증을 위한 인지행동치료는 불면증의 1차 

치료법으로 권장되는 근거 기반의 치료이다(Morin et al., 2006, 1999; 

Trauer et al., 2015; Wu et al., 2015). 

2) 불면증을 위한 인지행동치료

불면증을 위한 인지행동치료는 불면증을 지속시키는 요인에 대한 개입을 

통해 불면증을 치료한다. 불면증의 지속 요인은 Spielman과 

동료들(1987)이 제시한 불면증의 3-P 모델에서 제시되었다(Spielman, 

Caruso, & Glovinsky, 1987). 불면증의 3-P 모델은 불면증의 발병과 

만성화를 설명할 수 있는 대표적인 이론이며 3-P 모델을 구성하는 3개의 

요인은 소인적 요인(predisposing factor), 유발 요인(precipitating 

factor), 지속 요인(perpetuating factor)이다. 소인적 요인은 불면증의 

취약성으로 작용할 수 있는 생물심리사회적 요인으로 유발 요인과 

상호작용하여 불면증 위험을 높인다. 유발 요인은 일시적인 불면 증상을 

경험하게 하는 스트레스 사건으로 실직, 질병 등을 예로 들 수 있다. 그러나 

만성적인 불면증은 유발 요인의 영향이 사라진 후에도 지속되기 때문에 
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3-P 모델은 지속 요인을 통해 불면증의 만성화를 설명한다. 구체적으로 

급성으로 시작된 수면 문제에 대한 개인의 반응은 불면증을 지속시킬 수 

있다. 수면 문제로 인한 어려움을 크게 느끼게 되면 수면에 많은 관심을 

가지고 이를 개선하기 위한 노력을 하게 되는데, 많은 경우에는 이런 

노력들이 역기능적이다. 예를 들어, 수면 문제가 야기할 결과에 대한 과도한 

걱정으로 인해 오랜 시간 침대에 누워서 자기 위한 노력을 할 수 있다. 

이러한 노력은 역설적으로 불면 증상을 지속시키고, 불면증이 악화되는 

결과를 낳는다. 즉, 불면증의 만성화에 기여하는 행동이나 인지적 특징이 

3-P 모델에서 제시하는 불면증의 지속 요인이며, 불면증을 위한 

인지행동치료는 이러한 지속 요인을 확인하고 수정하여 불면 증상을 

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

2011). 

불면증을 위한 인지행동치료는 일반적으로 4~6회기가 소요되며, 여러 

개의 치료 항목으로 구성되어 있다. 불면증을 위한 인지행동치료의 구성 

요소는 표 1에 요약하여 제시하였다(Morin et al., 2015; Siebern & 

Manber, 2011; 서수연, 2017).
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표 1. 불면증을 위한 인지행동치료의 구성 요소  

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. 

예를 들어, 잠자기 6시간 전에 카페인 섭취 

제한, 잠자기 전 과도한 운동 지양, 낮잠 제한 

등이 이에 해당한다. 

자극조절

(Stimulus 

Control)

침대와 수면에 대한 연상을 재학습하기 위해 

졸릴 때에만 잠자리에 들어가고, 잠이 오지 

않으면 잠자리에서 나오고, 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% 이상) 침대에 누워 있는 시간을 

조절한다. 

인지치료

(Cognitive 

Therapy)

수면에 대한 역기능적 신념을 탐색하고 

수정한다. 예를 들어, 하루에 반드시 8시간을 

자야 생활에 문제가 없다고 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 일상생활에서 

규칙적으로 연습할 수 있도록 관리한다. 
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3) 불면증을 위한 인지행동치료의 효과 

Straten과 동료들(2018)의 메타 분석 연구에 의하면, 불면증을 위한 

인지행동치료의 효과는 공병질환의 유무, 연령의 많고 적음, 수면제 복용 

여부에 따라 달라지지 않았다(van Straten et al., 2018). Smith와 

동료들(2005)은 문헌검토를 통해 불면증을 위한 인지행동치료가 

신체적·정신적 질환과 공병하는 불면증에도 효과적임을 확인하였다(Smith 

et al., 2005). 이는 암, 통증, 우울증 등이 공병하는 불면증 환자에게도 

불면증을 위한 인지행동치료가 효과적임을 검증한 기존의 연구와 일치하는 

결과이다(Edinger, Wohlgemuth, Krystal, & Rice, 2003; Manber et al., 

2008; Savard, Simard, Ivers, & Morin, 2005). 즉, 불면증을 위한 

인지행동치료는 광범위한 대상에게 효과적인 치료이다. 

그러나 광범위하게 적용되는 불면증을 위한 인지행동치료의 효과에도 

불구하고, Baron과 Hooker(2017)는 25~40%의 환자들이 여전히 충분한 

수준의 치료 효과를 보이지 않음을 지적하였다(Baron & Hooker, 2017). 

Morin과 동료들(1999)은 불면증을 위한 인지행동치료가 70~80%의 

환자들은 주관적으로 도움이 된다고 보고하고, 50%의 환자들에게는 

임상적으로 의미 있는 효과가 있으며, 30%의 환자들은 치료 후에 정상적인 

수면을 취하게 된다고 하였다(Morin et al., 1999). 최적의 치료 효과를 

보이며 수면 문제가 완전히 해결된 환자들도 있지만, 치료 후에도 수면의 

어려움이 일부 남아있거나 치료 효과가 전혀 없는 환자들도 존재한다. 이는 

치료 효과에서 보이는 개인 간의 편차에 관한 연구의 필요성을 시사한다. 

Baron과 Hooker(2017)는 치료 효과를 저해할 수 있는 요인으로 환자의 

낮은 순응도와 치료자의 낮은 숙련도를 제시하였다. 환자의 순응도는 

중요한 치료적 요소들이 환자에게 충분히 전달되는 것에, 치료자의 

숙련도는 환자가 적절한 치료를 받는 것에 중요한 역할을 한다(Baron & 
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Hooker, 2017). 치료의 조기종결 또한 치료적 요소의 전달을 방해하여 

치료의 효과를 저해한다. 여러 선행 연구에서 불면증을 위한 

인지행동치료의 순응도가 치료에 미치는 영향과 순응도나 조기종결을 

예측하는 요인 등에 관하여 검증하였다(Cvengros et al., 2015; 

Matthews, Arnedt, McCarthy, Cuddihy, & Aloia, 2013; Ong, Kuo, & 

Manber, 2008; Redeker et al., 2018; Ruiter Petrov, Lichstein, 

Huisingh, & Bradley, 2014; Vincent, Lewycky, & Finnegan, 2008). 

본 연구에서는 순응도나 조기종결에 관한 연구뿐만 아니라 불면증을 위한 

인지행동치료에 잘 반응하는 개인의 특징을 확인하고자 하였고, 이는 

효과적인 치료 결과를 예측하는 요인에 대한 연구로 이어졌다.

4) 불면증을 위한 인지행동치료의 효과 예측요인  

연구자들은 불면증을 위한 인지행동치료를 시작하기 전에 기저선의 어떤 

변인이 효과적인 치료 결과를 예측하는지 확인하고자 하였다. 관련된 

연구는 크게 두 가지의 방법으로 진행되었다. 첫 번째는 탐색적으로 

효과적인 치료를 예측하는 요인을 확인하는 방법이고, 두 번째는 사전에 

특정한 요인을 기준으로 집단을 구분하여 집단 간에 치료 효과를 비교하는 

방법이다. 

첫 번째 방법에 의한 연구는 만성 통증, 유방암이 공병하는 환자, 

수면제에 의존적인 환자, 노인 등 다양한 특징을 가진 불면증 환자들을 

대상으로 진행되었으나, 본 연구에서 모집하고자 하는 공병질환이 없는 

만성 불면증 환자들을 대상으로 한 연구는 적은 편이다(Currie et al., 

2002; Gagné & Morin, 2001; Morgan et al., 2003; Tremblay et al., 

2009; Troxel et al., 2013). Van Houdenhove와 동료들(2011)은 

신체적·정신적 질환이 없는 만성 불면증 환자를 대상으로 불면증을 위한 
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인지행동치료를 시행하여 치료 효과의 예측 요인을 확인하였다. 연구자들은 

치료 효과의 범위를 수면, 주간 기능, 건강 관련 삶의 질까지 확장하여 

검증하였고, 불면증을 위한 인지행동치료가 가장 효과적이었던 환자는 

기저선에서 심각한 수준의 불면증, 현저한 주간 손상, 낮은 수준의 심리적 

안녕감을 보이는 특징이 있었다(Van Houdenhove et al., 2011). 이는 

Troxel과 동료들(2013)의 연구와 비슷한 결과로, 불면증을 위한 

인지행동치료는 기저선에서 높은 수준의 고통을 호소하고, 긴 시간의 

수면잠복기를 보인 환자들에게 가장 효과적이었다(Troxel et al., 2013). 

해당 연구는 불면증을 위한 인지행동치료의 단축형 치료를 시행하였음을 

고려해야 하지만, 연구자들은 심각한 수면 문제나 높은 수준의 고통감을 

호소하는 환자들이 가장 좋은 치료 결과를 나타낸 것에 대해 공통된 해석을 

제시하였다. 평균으로의 회귀가 반영되었을 가능성과 불면증으로 인한 큰 

고통이 치료에 대한 동기 수준과 순응도를 높여 환자들에게 치료적 

요소들이 잘 전달되어 효과적인 결과가 나타났을 가능성이 이에 

해당한다(Troxel et al., 2013; Van Houdenhove et al., 2011). 해당 

연구를 통해 불면증을 위한 인지행동치료가 심각한 수준의 불면증에도 

효과적이며 환자의 순응도가 중요한 치료적 요소임을 확인할 수 있지만, 

불면증을 위한 인지행동치료에 잘 반응하는 개인의 특징을 확인하기는 

제한적이다. 이는 탐색적 연구 외에도 사전에 선행 연구를 기반으로 

효과적인 치료의 예측 요인을 선정하여 연구를 통해 검증해 볼 필요성을 

시사한다. 

두 번째 방법에 의한 연구는 특정 요인을 기준으로 불면증의 하위 집단을 

구분하여 집단 간에 치료 효과를 비교하는 방식으로 진행되었다. 현재까지 

불면증을 위한 인지행동치료에 잘 반응하지 않는 것으로 확인된 하위 

집단은 두 가지가 소개되었다. 첫 번째는 짧은 수면 시간을 특징으로 하는 
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불면증이고, 두 번째는 환경에 대한 높은 민감성을 보이고 생활 사건 이후 

발병하여 불면증이 오래 지속되는 특징을 보이는 불면증 집단이다. 첫 번째 

하위 집단은 수면다원검사 등을 활용하여 객관적으로 측정한 수면 시간이 

6시간 미만인 불면증 집단을 의미한다(Fernandez-Mendoza et al., 2016; 

Morin & Benca, 2012; Morin et al., 2015; Vgontzas, 

Fernandez-Mendoza, Liao, & Bixler, 2013). Vgontzas와 

동료들(2013)은 짧은 수면 시간을 특징으로 하는 불면증 집단은 불면증을 

위한 인지행동치료보다는 약물 치료가 더 효과적일 것으로 예측하였고, 

이후 여러 연구자들이 짧은 수면 시간을 보이는 불면증 집단과 긴 수면 

시간을 보이는 불면증 집단을 대상으로 불면증을 위한 인지행동치료를 

시행하여 치료 효과를 비교하였다. 연구 결과가 일관적이지는 않지만, 짧은 

수면 시간을 보이는 불면증 집단은 긴 수면 시간을 보이는 불면증 집단에 

비해 치료 후에 수면 문제가 완전히 개선된 사람이 더 적거나, 잔여 증상을 

보이거나, 치료를 통한 지표의 변화 정도가 크지 않았다(Bathgate et al., 

2017; Cr￶nlein et al., 2018; Galbiati et al., 2018; Lovato et al., 

2016; Miller et al., 2018). 두 번째 하위 집단은 환경에 대한 높은 

민감성을 보이고 생활 사건 이후 발병하여 불면증이 오래 지속되는 특징을 

보였다. Blanken과 동료들(2019)은 약 4,000명의 데이터를 수집하여 

불면증 집단을 다섯 개의 하위 집단으로 구분하였고, 4주 동안 온라인 

기반의 불면증을 위한 인지행동치료를 시행하여 하위 집단 간에 치료 효과 

차이를 확인하였다. 치료 효과의 차이는 수면 개시의 어려움이 개선되는 

정도와 불면증 심각도 척도의 점수 감소를 통해 확인하였으며, 생활 사건 

이후 발병한 불면증이 오래 지속되는 하위 집단에서 치료 효과가 충분히 

나타나지 않았다(Blanken et al., 2019). 
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종합하면 기저선 수준에서 확인할 수 있는 짧은 수면 시간, 환경에 대한 

높은 민감성과 함께 확인되는 불면증의 오랜 지속 기간은 불충분한 치료 

효과와 관련된 요인이다. 그러나 총 수면 시간이나 불면증의 지속 기간은 

모두 겉으로 표현되는 증상이기 때문에 이러한 증상을 유발하거나 증상의 

기저에 중요하게 작용하는 내재적 변인이 존재할 가능성이 있다. 선행 

연구를 통해 짧은 수면 시간을 보이는 불면증과 오랜 기간 유지되는 

불면증에 큰 기여를 하는 변인으로 높은 수준의 수면반응성이 제시된 바 

있다. 본 연구는 높은 수준의 수면반응성을 보이는 집단이 불면증을 위한 

인지행동치료에 잘 반응하지 않을 가능성을 제안하고자 하였다. 

2. 수면반응성과 불면증

1) 수면반응성의 개념 

스트레스는 대표적인 불면증의 유발 요인이다. 대다수의 불면증 환자들은 

불면증이 시작된 시점에 어떤 스트레스 사건이 있었음을 

회상하였다(Bastien, Annie Valli￨res, & Morin, 2004; Healey et al., 

1981). 그러나 동일한 스트레스라도 수면에 미치는 영향은 개인 차이가 

있다(Bonnet & Arand, 2003; Drake et al., 2004). 이러한 개인 차는 

스트레스에 대한 인지적·정서적 반응의 차이에서 비롯될 수 있다. 예를 

들어, 선행 연구에 의하면 스트레스 요인에 대한 평가, 스트레스 상황에 

대한 대처 행동, 부정적 정서 등은 스트레스와 수면 문제의 관계를 

조절하는 요인들이다(Fortunato & Harsh, 2006; Morin, Rodrigue, & 

Ivers, 2003; Pillai, Roth, Mullins, & Drake, 2014). 그러나 연구자들은 

스트레스에 대한 인지적·정서적 반응을 통해서 수면에 영향을 주는 경로 
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외에도 스트레스에 대한 수면 고유의 반응이 존재함을 확인하였고, 이를 

수면반응성 (sleep reactivity)이라고 소개하였다(Drake et al., 2004; 

Kalmbach et al., 2018). 

본 연구에서 주요 변인으로 검증하고자 하는 수면반응성은 스트레스가 

수면을 방해하여 수면의 개시 혹은 유지를 어렵게 하는 정도로 정의된다. 

높은 수준의 수면반응성을 보이는 사람은 스트레스 요인으로 인해 불면증을 

경험할 가능성이 더 높다(Drake et al., 2014, 2004; Jarrin et al., 

2016). 즉, 높은 수준의 수면반응성은 불면증의 3-P 모델에서 불면증에 

대한 취약성을 의미하는 소인적 요인에 해당한다고 볼 수 있으며, 상당한 

수준의 유전적 요인이 확인된 바 있다(Drake, Friedman, Wright, & Roth, 

2011; Kalmbach et al., 2018). 

수면반응성은 쉽게 변화하지 않는 개인의 특성이다. Bonnet과 Arand는 

(2003) 다양한 스트레스 상황에서 수면반응성의 수준이 일관되게 나타남을 

확인하였다. 시간의 변화에 따른 수면반응성의 안정성은 최소 2주에서 최대 

6개월까지 일관적으로 유지되었다(Bonnet & Arand, 2003; Drake et al., 

2004; Jarrin et al., 2016). Altena와 동료들(2017)은 스트레스 사건이 

개인의 주간 기능에 미치는 영향은 연령의 증가에 따라 감소하지만, 

스트레스 사건이 개인의 수면을 방해하는 정도는 연령과 무관하게 유지됨을 

확인하였다(Altena et al., 2017). 즉, 수면반응성은 스트레스원의 종류와 

시간의 변화에 관계없이 개인적인 특질로 작용하는 수면 고유의 지표이다. 

종합하면 수면반응성은 상태에 의존적이지 않고 일관적인 특징을 보이는 

안정적인 변인이며, 수면반응성을 측정하여 불면증에 대한 취약 집단을 

확인할 수 있기 때문에 불면증의 예방적 개입에 중요한 역할을 할 수 있다. 

연구에 의하면 높은 수준의 수면반응성을 보이는 불면증 집단에서는 수면 

개시의 어려움이 특징적으로 나타났다. Kalmbach와 동료들(2016)은 
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연구를 통해 높은 수준의 수면반응성을 보이는 집단이 낮은 수준의 

수면반응성을 보이는 집단보다 수면 개시의 어려움을 호소할 확률이 2~3배 

높으며, 2배 정도 긴 시간의 수면잠복기(잠에 드는데 걸린 시간)를 

호소함을 확인하였다(Kalmbach, Pillai, Arnedt, & Drake, 2016b). 이는 

높은 수준의 수면반응성을 보이는 불면증 집단에게 불면증을 위한 

인지행동치료를 시행함에 있어, 수면잠복기를 측정하여 변화 양상을 

확인하는 것이 중요함을 시사하는 결과이다. 수면잠복기는 불면증을 진단할 

수 있는 주요 증상 중 하나이기 때문에, 불면증을 위한 인지행동치료를 

통해 수면반응성 수준에 따라 수면잠복기의 변화 양상이 다르게 

나타나는지에 대한 검증이 필요하다.

높은 수준의 수면반응성은 불면증을 위한 인지행동치료에 잘 반응하지 

않는 집단과 많은 특징을 공유한다. 첫 번째로 불면증을 위한 

인지행동치료에 잘 반응하지 않는 짧은 수면 시간을 보이는 불면증과 높은 

수준의 수면반응성의 관계는 Kalmbach와 동료들(2018)이 기존의 연구 

자료를 사후 분석하여 제시하였다. 분석 결과, 짧은 수면 시간을 보이는 

불면증 집단의 수면반응성 수준은 긴 수면 시간을 보이는 불면증 집단보다 

유의하게 높았다. 짧은 수면 시간을 보이는 불면증 집단이 불면증이 없는 

집단보다 높은 수준의 수면반응성을 보일 가능성은 약 10배 높았고, 긴 

수면 시간을 보이는 불면증 집단은 약 6~7배 높았다(Kalmbach et al., 

2018). 짧은 수면 시간을 보이는 불면증 집단은 긴 수면 시간을 보이는 

불면증 집단보다 높은 수준의 수면반응성을 보일 가능성이 약 1.5배 

높았으나 이는 통계적 경향에 해당하여 통계적 유의성은 확인되지 않았다. 

연구자들은 높은 수준의 수면반응성이 짧은 수면 시간을 보이는 불면증의 

기저에 있을 가능성을 제안하며 전향적 연구를 통한 검증의 필요성을 

제안하였다 (Kalmbach et al., 2018; Kalmbach, Pillai, Arnedt, & 
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Drake, 2016a). 

추가 연구의 필요성에도 불구하고 스트레스 조절 문제를 공통된 기전으로 

하는 높은 수준의 수면반응성과 짧은 수면 시간을 보이는 불면증의 관계를 

고려하면, 높은 수준의 수면반응성은 짧은 수면 시간을 보이는 불면증에 큰 

영향을 미치는 요인으로 보인다. 또한, 최근 소개된 연구에서는 수면 개시의 

어려움을 주로 겪는 사람들이 짧은 수면 시간 불면증에 취약함을 

확인하였다(Kalmbach et al., 2019). 높은 수준의 수면반응성을 보이는 

불면증 환자들이 주로 수면 개시의 어려움을 호소함을 고려할 때, 이는 

짧은 수면 시간을 보이는 불면증의 기저에 높은 수준의 수면반응성이 

영향을 미칠 가능성을 지지하는 결과이다. 두 번째로 Blanken과 

동료들(2019)의 연구에서 제안된 생활 사건 이후 발병하여 오랜 기간 

유지되는 불면증도 높은 수준의 수면반응성과 밀접한 관계가 있다(Blanken 

et al., 2019). Jarrin과 동료들(2014)은 불면증이 없는 1,449명을 

대상으로 3년 간 4번의 평가를 하도록 설계된 연구를 진행하였다. 연구의 

목적은 전향적으로 수면반응성이 불면증의 발생과 지속을 예측하는지 

여부를 검증하는 것이었다. 연구 결과, 불면증이 없지만 높은 수준의 

수면반응성을 가진 사람은 낮은 수준의 수면반응성을 가진 사람에 비해 

불면 증상을 경험할 가능성은 1.56배, 불면장애 진단 기준을 충족할 

가능성은1.41배, 불면증이 지속될 가능성은 2.02배 높았다. 이는 수면 

과거력, 우울 증상, 각성 경향성, 스트레스 사건과 이에 관해 지각한 영향을 

통제한 결과이다. 불면증의 지속은 4번의 평가 중 적어도 연속으로 2번 

이상 불면 증상을 호소하거나 혹은 불면장애 진단에 해당할 경우로 

정의하였다(Jarrin et al., 2014). 다시 말해, 높은 수준의 수면반응성은 

다른 변인들을 통제하고도 그 자체로 불면증의 발병과 지속 가능성을 

높이는 요인이다.  
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2) 수면반응성과 심리적 특징  

선행 연구는 우울, 불안 등의 심리적 특징과 수면반응성의 관계를 

검증하였다. Drake와 동료들(2014)은 불면증과 우울 증상을 호소하지 

않는 2,000여명의 성인을 대상으로 연구를 진행하였다. 연구 결과, 높은 

수준의 수면반응성은 2년 후 우울의 위험을 1.67배 증가시켰고, 

수면반응성이 우울에 미치는 영향은 1년 후에 발병한 불면증에 의해 

매개되었다(Drake et al., 2014). 수면반응성과 우울의 독립적인 관계는 

Nakajima와 동료들(2017)의 연구에서도 확인된 바 있으며, 불면증과 높은 

수준의 수면반응성은 우울 증상을 악화시킨다(Nakajima et al., 2017). 

Nakajima와 동료들(2014)은 불면증 집단과 정상적인 수면을 취하는 집단 

모두에서 불안과 수면반응성이 유의미한 관계를 보임을 확인하였고, 

Kalmbach와 동료들(2016)은 불면증 발병 이전의 수면반응성이 추후 연구 

시점의 불안과 관련 있음을 확인하였다(Kalmbach, Pillai, Arnedt, 

Anderson, & Drake, 2016; Nakajima et al., 2014). 

연구자들은 높은 수준의 수면반응성을 보이는 불면증 집단에서 수면 

개시의 어려움을 특징적으로 보이는 것에 반추가 영향을 미칠 가능성을 

제안하며, 반추하는 과정이 스트레스가 수면에 미치는 영향을 강화한다고 

설명하였다. 이는 수면반응성이 불면증을 유발하고 지속시키는 과정에 

스트레스에 대한 인지적·정서적 반응이 관련되어 있음을 지지하는 

결과이다(Drake et al., 2014; Fern￡ndez-Mendoza et al., 2010; 

Kalmbach et al., 2018). Michl과 동료들(2013)은 종단적으로 반추가 

스트레스 사건과 불안의 관계, 스트레스 사건과 우울의 관계를 모두 

매개함을 확인하였다(Michl, Mclaughlin, Shepherd, & 

Nolen-Hoeksema, 2013). 종합하면 불면증을 위한 인지행동치료를 

시행함에 있어, 수면반응성과 관련이 있는 인지적·정서적 변인을 측정하여 
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수면반응성 수준에 따라 치료를 통한 변화 양상에 차이가 있는지 검증하는 

것은 의의가 있다. 

3) 수면반응성과 불면증을 위한 인지행동치료 

높은 수준의 수면반응성은 미래의 불면증을 예측하며, 수면 문제가 없는 

상황에서도 측정할 수 있는 요인이기 때문에 불면증의 예방적 개입을 위해 

위험군을 확인하는데 유용한 변인이다(Drake et al., 2014; Jarrin et al., 

2014; Kalmbach et al., 2018). 그러나 수면 체계의 취약성을 반영하는 

높은 수준의 수면반응성이 불면증의 치료에도 영향을 미치는지에 대한 

연구는 아직 없다. 본 연구는 높은 수준의 수면반응성이 불면증을 위한 

인지행동치료에 잘 반응하지 않는 집단과 공유하는 많은 특징을 고려하여, 

높은 수준의 수면반응성을 보이는 집단이 불면증을 위한 인지행동치료에 잘 

반응하지 않을 가능성을 제안하고자 하였다. 

현재까지 수면반응성이 치료에 미치는 영향을 직접적으로 검증한 연구는 

없지만 선행 연구를 통해 수면반응성과 관련된 다른 변인들이 치료 효과를 

저해하는 요인임을 확인할 수 있다. Morgan과 동료들(2003)은 높은 

수준의 불안이 불면증을 위한 인지행동치료의 불충분한 치료 효과와 관련된 

요인임을 확인하였다(Morgan et al., 2003). Carlo와 동료들(2016)은 

문헌검토를 통해 불안 증상이 우울증의 치료 효과를 저해하는 예측 

요인임을 확인하였으며, 이러한 경향은 다른 연구에서도 확인할 수 

있다(Andreescu et al., 2007; Carlo et al., 2016; Cohen et al., 2009). 

수면반응성은 스트레스에 대한 수면 고유의 반응이지만, 스트레스에 대한 

인지적·정서적 반응과 상호작용하며 밀접한 관계를 보인다(Kalmbach et 

al., 2018). 불안은 스트레스에 대한 정서적 반응으로 확인된 바 있으며, 

불안이 불면증 뿐 아니라 다른 정신 장애의 치료를 저해하는 요인임을 
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확인한 선행 연구들은 높은 수준의 수면반응성을 보이는 불면증 집단이 

불면증을 위한 인지행동치료에 잘 반응하지 않을 가능성을 

지지한다(Boudarene et al., 2002). 

종합하면 선행 연구를 통해 불면증을 위한 인지행동치료에 잘 반응하지 

않는 불면증 집단의 기저에 높은 수준의 수면반응성이 영향을 미칠 

가능성과, 높은 수준의 수면반응성과 상호작용하는 변인들이 불면증과 다른 

정신장애의 치료 효과를 저해하는 요인임을 확인하였다. 이는 높은 수준의 

수면반응성이 불면증을 위한 인지행동치료의 효과를 저해할 가능성이 

있음을 지지하는 결과이지만, 아직까지 높은 수준의 수면반응성이 불면증의 

발병과 지속 외에 불면증의 치료에도 영향을 미치는지 검증한 연구는 없다. 

따라서 본 연구는 불면증의 하위 집단을 분류하여 집단 간 치료 효과를 

비교한 선행 연구를 참고하여, 불면증을 위한 인지행동치료를 시행하여 

수면반응성 수준에 따라 집단 간에 치료 효과에 차이가 있는지 검증하고자 

하였다. 
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III. 연구 문제 및 가설

본 연구는 불면증을 위한 인지행동치료를 시행하여 수면반응성 수준에 

따라 불면증 집단을 구분하여 집단 간에 치료 효과를 비교하고자 하는 

예비연구이다. 본 연구의 연구 문제 및 가설은 다음과 같다. 

연구 문제 1. 불면증을 위한 인지행동치료를 통한 수면 지표는 

수면반응성수준에 따라 다르게 나타나는가?

가설 1-1. 수면반응성이 높은 집단이 낮은 집단에 비해 불면증 

심각도의 변화가 작을 것이다.

가설 1-2. 수면반응성이 높은 집단이 낮은 집단에 비해 수면잠복기의 

변화가 작을 것이다. 

가설 1-3. 수면반응성이 높은 집단이 낮은 집단에 비해 수면효율성의 

변화가 작을 것이다.

연구 문제 2. 불면증을 위한 인지행동치료를 통한 임상 지표는 

수면반응성 수준에 따라 다르게 나타나는가?

가설 2-1. 수면반응성이 높은 집단이 낮은 집단에 비해 우울 수준의 

변화가 작을 것이다.

연구 문제 3. 스트레스 사건 경험의 빈도는 수면반응성 집단 간에 차이가 

있는가?

가설 3-1. 수면반응성이 높은 집단과 낮은 집단의 스트레스 사건 

경험은 차이가 없을 것이다. 
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IV. 연구 방법

1. 연구 대상

본 연구는 불면증 진단 기준에 부합하는 20 대에서 40 대 사이의 성인 

남녀 21 명을 대상으로 실시하였다. 연구 참여를 완료한 21 명의 자료 중 

이상치에 해당하였던 2 명의 자료를 제외하고 19 명(평균 연령 

29.11(±8.50)세, 여성 15 명(78.9%))의 자료를 최종 분석에 사용하였다. 

불면증에 대한 연구 참여 기준은 불면증 심각도 척도(Insomnia Severity 

Index; ISI) 15 점 이상, 정신장애의 진단 및 통계 편람 제 5 판의 불면장애 

진단 기준에 충족하는 경우로 선정하였다(American Psychiatric 

Association., 2013; Cho, Song, & Morin, 2014). 정신장애의 진단 및 

통계 편람에서는 불면장애의 진단 기준을 3 개월로 제시하였으나 본 

연구에서는 보다 만성적인 불면증상을 보고하는 대상자를 모집하고자 

6 개월 이상으로 수정하여 적용하였다. 

표준화된 불면증을 위한 인지행동치료의 준수에 영향을 줄 수 있는 

요인을 가지고 있는 사람은 연구 대상에서 배제하였다. 즉, 불면증을 위한 

심리치료 경험이 있거나, 연구 참여일을 기준으로 4 주 이내에 시차가 

바뀌는 경험을 하거나, 교대 근무를 하는 경우 연구 대상에서 제외하였다. 

또한, 연구의 안전성을 높이고자 자살 시도 과거력, 양극성 장애 및 조현병 

과거력이 있는 경우도 연구 대상에서 제외하였다. 
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2. 연구 설계

본 연구는 모든 연구 대상자에게 불면증을 위한 인지행동치료를 시행하는 

단일집단 사전사후 설계 (single group pre-post design)를 채택하였다. 

연구 참여 기준에 해당하는 참가자들을 수면반응성을 측정하는 척도(Ford 

Insomnia Response to Stress Test; FIRST)의 절단점(18 점)을 

기준으로 절단점 이상인 경우 높은 수준의 수면반응성집단에, 절단점 

미만인 경우 낮은 수준의 수면반응성 집단에 분류하고자 하였으나 절단점 

미만에 해당하는 연구 참여자가 1 명에 해당하였다(Kalmbach, Pillai, 

Arnedt, & Drake, 2016b). 연구 대상자 모집 과정에서도 수면반응성을 

확인하였으나 절단점 이상의 수면반응성을 보고한 신청자들의 비율이 

압도적으로 높았다. 이는 연구 대상의 특성을 고려하여 집단을 구분할 

필요성을 시사한다. 본 연구의 대상자는 만성적인 불면증 집단에 해당하며 

불면증이 없는 집단에 비해 불면증 집단의 수면반응성 수준이 높음은 선행 

연구를 통해 확인된 바 있다(Kalmbach, Pillai, Arnedt, & Drake, 2016b; 

Palagini, Bruno, et al., 2016). 선행 연구를 통해 제시된 절단점은 현재 

수면 문제가 없지만 불면증에 취약한 개인을 감별하여 예방적 개입을 하기 

위한 목적으로 제시되었다. 수면 문제가 없는 집단을 대상으로 불면증의 

발병을 예측하는 수면반응성 수준과 불면증 집단을 대상으로 치료 예후를 

예측하는 수면반응성 수준에는 차이가 있을 수 있다. 따라서 본 연구에서는 

연구 참여자들의 수면반응성 중위값을 산출하여 중위값 초과인 경우 높은 

수준의 수면반응성 집단에, 중위값 이하인 경우 낮은 수준의 수면반응성 

집단에 분류하였다(Drake et al., 2004; Nakajima et al., 2014). 연구 

과정에서 자료를 수집하여 치료 효과를 측정하는 절차는 아래 그림을 통해 

제시하였다. 



- 24 -

그림 1. 연구 진행 및 자료 수집 절차

본 연구는 19 명의 연구 대상자 중 수면반응성 수준이 높은 집단에 9 명, 

수면반응성 수준이 낮은 집단에 10 명을 할당하였다. 본 연구는 적은 

표본의 한계를 보완하고자 Jacobson 과 Truax(1991)가 개발한 

신뢰변화지수(Reliable Change Index, RCI)를 사용하여 치료를 통한 

개인의 변화를 측정하였다. RCI 는 치료 전·후에 측정된 개인의 변화가 

통계적으로 유의한지 판단할 수 있는 기준을 제공해주는 지표이다. RCI 가 

1.96 을 초과하거나 -1.96 미만인 경우 유의한 변화가 있었다고 판단하며, 

-1.96 과 1.96 사이에 해당하는 경우 유의한 변화가 아니라고 간주한다. 

RCI 는 적은 수의 표본에서 활용 가능하며 대조군 자료를 참조하지 않고 

개인의 변화량을 계산할 수 있는 장점이 있다(Lambert & Ogles, 2009; 

Maassen & Maassen, 2000; 김호영, 최진영, & 석정서, 2010; 한희원, 

2017). 불면증을 위한 인지행동치료에 관한 다수의 연구에서 RCI 를 

활용하여 효과를 측정한 바 있다(Baddeley & Gros, 2013; Currie et al., 

2002; Lami et al., 2016; Miró et al., 2011; Myers, Startup, & 

Freeman, 2011; Vincent & Lewycky, 2009). 
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3. 측정 도구

3.1 수면 

(1) 수면 일지

본 연구에서는 연구 대상자의 수면 양상과 치료의 경과를 파악하고, 

수면제한 요법을 시행하기 위해 수면 일지를 사용하였다. 기저선의 

수면일지를 수집하기 위해 1 회기 일주일 전부터 수면일지를 수집하였다. 

수면 일지는 1 회기 일주일 전에 유선으로 교육하였으며 이해를 돕기 위해 

시각화한 자료를 활용하였다. 매일 기상한 후에 온라인 설문지를 통해 

제출하도록 안내하였으며 치료 전 1 주와 치료 기간 3 주를 포함하여 

총 4 주간의 수면일지를 수집하였다. 본 연구에서는 1 회기 일주일 전부터 

수집한 기저선 수면일지와 4 회기 일주일 전부터 수집한 수면일지를 각 

사전, 사후 수면일지로 분석에 사용하였다. 본 연구에서 사용한 수면일지는 

잠자리에 들어간 시간(Bed Time; BT), 잠자리에 든 이후 잠드는데 걸린 

시간(Sleep Onset Latency; SOL), 잠에 든 이후 깨어 있었던 시간(Wake 

After Sleep Onset; WASO), 잠에서 깬 시각(Wake Time; WT), 

잠자리에서 나온 시각(Time Out of Bed; TOB), 수면의 질, 기상 후 

상쾌함을 작성하도록 구성되어 있다. 수면 일지에 보고된 수면 지표들을 

활용하여 총 수면 시간(Total Sleep Time; TST)과 침대에 누워있는 

시간(Time In Bed; TIB), 수면 효율성(Sleep Efficiency; SE)을 

계산한다. 수면 지표는 표 2 에 정리하여 제시하였다. 
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표 2. 수면 지표 

용어 내용 계산방법

Bed Time

(BT)

잠자리에 들어간 

시각

수면일지 문항

Sleep Onset Latency

(SOL)
수면잠복기

Wake After Sleep 

Onset

(WASO)

입면 후 각성 시간

Early Morning 

Awakening
조기기상

Wake Time

(WT)
잠에서 깬 시각

Time Out of Bed

(TOB)

잠자리에서 나온 

시각

Wake Time 

Procrastination
아침시간 지연행동 TOB-WT

Time In Bed

(TIB)

침대에 누워있는 

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 

본 연구에서는 불면증 심각도를 측정하고자 Bastien, Vallières과 

Morin(2001)이 개발하고 조용원 등(2014)이 한국판으로 타당화한 

불면증 심각도 척도(Insomnia Severity Index; ISI)를 

사용하였다(Bastien, Vallières, & Morin, 2001; Cho et al., 2014). 

불면증 심각도 척도는 7문항의 5점 리커트 척도로(0~4점) 구성되어 

있다. 총점 범위는 0~28점이며, 점수가 커질수록 불면증 심각도가 

높음을 의미한다. 한국판 불면증 심각도 척도의 내적 

일치도(Cronbach’s α)는 .92였다(Cho et al., 2014). 본 연구에서의 

내적 일치도(Cronbach’s α)는 .58이었다. 

(3) 수면반응성 

본 연구에서는 수면반응성을 측정하기 위해 Drake와 동료들이(2004) 

개발하고, 장진영(2018)이 한국판으로 타당화한 Ford 스트레스 반응성 

불면증 척도(Ford Insomnia Response to Stress Test; FIRST)를 

사용하였다(Chang & Suh, 2018; Drake et al., 2004). Ford 스트레스 

반응성 불면증 척도는 9문항의 4점 리커트 척도(1~4점)로 구성되어 

있다. 총점 범위는 9~36점이며, 점수가 커질수록 수면반응성이 높음을 

의미한다. Kalmbach와 동료들이(2016) 제안한 절단점은 18점이다 

(Kalmbach, Pillai, Arnedt, & Drake, 2016b). 한국판 Ford 스트레스 

반응성 불면증 척도의 내적 일치도(Cronbach’s α)는 .85였다. 본 

연구에서의 내적 일치도(Cronbach’s α)는 .84이었다. 
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(4) 수면에 관한 역기능적 신념 및 태도 

본 연구에서는 수면에 관한 역기능적 신념을 측정하기 위해 Morin 

등(2007) 등이 개발하고 유은승 등(2009)이 타당화한 수면에 대한 

역기능적 신념 및 태도 척도(Dysfunctional Beliefs and Attitudes 

about Sleep Scale-16; DBAS-16)를 사용하였다(Morin, Vallières, & 

Ivers, 2007; 유은승, 고영건, 성기혜, 2009). 한국판 수면에 대한 

역기능적 신념 및 태도 척도는 16문항의 10점 리커트 척도(0~10점)로 

구성되어 있다. 총점은 모든 문항의 합계의 평균값을 산출하여 계산하며, 

총점 범위는 0~10점이다. 점수가 커질수록 수면에 대한 역기능적 신념 

및 태도 수준이 높음을 의미한다. 한국판 수면에 관한 역기능적 신념 밑 

태도 척도의 내적 일치도(Cronbach’s α)는 .85였다(유은승, 고영건, 

성기혜, 2009). 본 연구에서의 내적 일치도(Cronbach’s α)는 

.64이었다. 

3.2 심리적 특성 

(1) 스트레스 사건 경험 

수면반응성은 스트레스 상황에서 수면이 방해받는 정도를 의미하기 

때문에 스트레스에 대한 평가와 수면 양상을 함께 평가하는 것이 

중요하다. 본 연구에서는 수면일지와 마찬가지로 온라인 설문지를 통해 

매일 스트레스 사건 경험을 측정하고자 하였다. 본 연구에서는 Almeida 

등(2002)이 개발한 스트레스 사건 일지(The Daily Inventory of 

Stressful Events; DISE)를 사용하였다(Almeida, Wethington, & 

Kessler, 2002). 스트레스 사건 일지 일상적 스트레스 요인의 다양한 

측면을 반구조화된 전화 인터뷰를 활용하여 측정하도록 고안된 척도로, 
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4가지 요소로 구성되어 있다. 본 연구에서는 그 중 다양한 생활 

영역에서 스트레스 사건 경험 여부를 확인하는 주요 질문(Stem 

Questions)을 번역하여 사용하였다. 해당 요소는 7문항으로 구성되어 

있으며 스트레스 사건 경험 여부에 예/아니오로 응답하도록 구성되어 

있다. 본 연구에서는 매일 ‘예’라고 응답한 경우의 총 합계의 

평균값을 산출하였다. 

(2) 우울  

본 연구에서는 수면반응성 및 불면증과 밀접한 관계가 확인된 우울을 

측정하기 위해 Radloff(1977)가 개발하고 이산 등(2016)이 표준화한 

한국판 역학연구 우울척도 개정판(Korean version of Center for 

Epidemiologic Studies Depression Scale-Revised, K-CESD-R)을 

사용하였다(Radloff, 1977; 이산 et al., 2016). 한국판 역학연구 

우울척도 개정판은 20문항의 5점 리커트 척도(0~4점)로 구성되어 

있다. 총점 범위는 0~80점이며 절단점은 13점이다. 한국판 역학연구 

우울척도 개정판의 내적 일치도(Cronbach’s α)는 .98이었다(이산 et 

al., 2016). 본 연구에서의 내적 일치도(Cronbach’s α)는 .89이었다. 
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4. 연구 절차

(1) 연구 참여자 모집

연구에 대한 설명 및 온라인 신청서 링크가 포함된 홍보물을 활용하여 

온라인·오프라인을 통해 연구 참여자를 모집하였다. 128명이 제시된 

링크를 통해 온라인 설문지를 제출하였으며 1차 온라인 스크리닝 결과 

2차 전화 스크리닝 대상자는 106명에 해당하였다. 106명 중 95명의 

대상자에게 전화 스크리닝을 시행하였다. 총 29명이 연구 참여자로 

선정되었으나 이 중 4명은 개인 사정으로 연구 참여 이전에 취소 의사를 

표현하였다. 본 연구에 참여한 25명 중 4명의 참여자는 1회기 참여 

이후 일정상의 이유 등으로 중도탈락 하였다. 연구 참여를 완료한 

21명의 자료 중 이상치에 해당하였던 2명의 자료를 제외하고 19명의 

자료를 최종 분석에 사용하였다. 

(2) 1차 온라인 스크리닝

연구자는 제출된 설문지를 확인하여 일차적으로 연구 참여가 가능한지 

결정하였다. 1차 스크리닝을 통해 연령, 불면증 심각도 척도 점수가 

연구 참여 기준에 해당하는지 확인하였다. 또한, 연구 참여 제외기준에 

해당하는 불면증 심리치료 경험, 최근 시차 경험, 교대 근무 여부 등에 

대한 응답을 확인하여 2차 스크리닝에서 추가 질문이 필요한지 

판단하였다. 자살 시도 과거력은 DSI-SS(Depressive Symptom 

Inventory-Suicidality Subscale)의 절단점 이상인 경우, 양극성 

장애는 K-MDQ(Korean version of Mood Disorder 

Questionnaire)의 채점 기준에 해당하는 경우 2차 스크리닝에서 추가 

질문을 통해 제외 여부를 최종 판단하였다. 
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(3) 2차 전화 스크리닝

본 연구에서는 두 번의 스크리닝 과정을 통해 연구 참여 대상자를 

선정하였다. 1차 스크리닝을 통과한 신청자와 전화를 통한 스크리닝을 

진행하여 정신장애의 진단 및 통계 편람 제5판의 불면장애 진단 기준에 

충족하는지 확인하였다. 1차 설문지 응답을 통해 추가 질문이 필요한 

경우, 2차 스크리닝에서 세부 사항을 확인하여 연구 참여 제외 기준에 

해당하는지 최종적으로 결정하였다. 조현병의 경우 2차 스크리닝 시에 

모든 대상자에게 구조화된 면담 도구인 MINI(Mini International 

Neuropsychiatric Interview)를 활용하여 제외 여부를 확인하였다.  

(4) 치료 시행

본 연구는 선행 연구를 참고하여 회기 당 60분씩, 일주일 간격으로 

진행되는 4회기의 불면증을 위한 인지행동치료를 개인 면대면 방식으로 

시행하였다. Edinger와 동료들은(2007) 몇 회기의 치료 구성이 가장 

효과적인지 확인하기 위해, 집단 간에 1, 2, 4, 8회기로 구성된 불면증을 

위한 인지행동치료를 시행하여 효과를 비교하였다. 연구 결과, 격주로 

4회기 동안 진행된 치료 집단에서 가장 좋은 치료 효과를 

확인하였다(Edinger, Wohlgemuth, Radtke, Coffman, & Carney, 2007). 

본 연구에서 진행하는 치료의 구성은 Koffel과 

Farrell-Carnahan(2014)이 시행한 치료 프로토콜을 참고하여 구성하였다. 

연구자들은 6회기의 프로토콜을 제시하였는데, 본 연구에서는 수면 교육과 

행동 치료로 구성된 1~3회기를 1회기에 압축하여 총 4회기의 치료를 

구성하였다(Koffel & Farrell-Carnahan, 2014).

본 연구에서는 치료자 변인을 최소화하기 위해 모든 회기에 치료자용 

프로토콜과 내담자용 치료 매뉴얼을 활용하여 표준화된 방식으로 치료 
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회기를 진행하였다. 본 연구에서는 석사 과정의 대학원생 2 명이 치료자로 

참여하였으며 수면 및 불면증을 위한 인지행동치료 전문가의 지도하에 

진행되었다. 본 연구는 일주일 간격으로 진행되는 4 회기의 불면증을 위한 

인지행동치료를 시행하였다. 

1 회기는‘습관을 바꾸면 수면이 좋아진다’는 주제로 진행되었다. 이 

회기는 수면의 원리와 불면증의 기제를 설명하는 수면 교육, 수면 위생에 

대한 점검, 행동치료로 구성되어 있다. 면담을 통해 내담자가 경험하는 

수면의 어려움을 확인하고 치료 목표를 설정하였다. 수면 제한과 자극 조절 

요법을 시행하기 위해 불면증을 지속시키는 내담자의 행동적 요인들을 

파악하여 구체적인 수면 스케줄을 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 

시연하였다.

2 회기의 주제는 ‘생각을 바꾸면 수면이 좋아진다’이었다. 인지치료로 

구성된 회기이며, 내담자가 가지고 있는 수면에 대한 역기능적인 신념을 

탐색하고 이에 대한 인지 재구조화 작업을 진행하여 보다 합리적인 

생각으로 대체한다. 더불어 1 회기에서 합의했던 행동치료 요소들이 잘 

지켜졌는지 점검하고, 내담자의 수면일지를 토대로 다음 한 주간 지킬 수면 

스케줄을 정하였다. 

3 회기의 주제는 ‘평온한 마음, 개선된 수면’ 이었다. 회기 내에서 이완 

요법을 시연해보고 내담자가 이완 요법을 연습할 수 있도록 구체적인 

계획을 세웠다. 또한, 걱정하는 시간을 통제하여 침대에서 걱정을 하지 

않도록 하는 것을 목적으로 하는 계획된 걱정의 시간에 대해 교육하였다. 
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회기 내에서 직접 작성해보는 시간을 가졌다. 3 회기에서도 행동치료 

요소들이 잘 지켜졌는지 점검하고, 다음 한 주간의 수면 스케줄을 정하였다. 

4 회기의 주제는 ‘밝은 미래를 꿈꾸며’이었다. 이 회기는 치료에 대해 

평가하고 재발 방지에 관해 논의한다. 치료 목표가 달성되었는지 점검하고, 

치료를 변화 양상을 함께 확인하였다. 내담자에게 일시적인 불면증은 

자연스러운 증상임을 교육하고, 미래에 불면증을 경험하게 되면 어떻게 

대처할 것인지에 대해 구체적으로 논의하였다. 불면증을 위한 

인지행동치료의 회기 구성은 표 3 에 요약하여 제시하였다. 치료에서 

활용하였던 각 회기별 내담자 매뉴얼은 부록 7 에 첨부하였다.

표 3. 불면증을 위한 인지행동치료의 회기 구성 

회기 내용

1 회기

- 치료자 소개

- 사전 동의서 작성

- 수면교육

- 수면위생

- 행동치료(수면제한, 자극조절)

- 수면일지 교육 및 시연

2 회기
- 인지치료

- 수면 스케줄 조정

3 회기

- 이완요법

- 계획된 걱정의 시간

- 수면 스케줄 조정 

4 회기
- 치료에 대한 평가

- 재발방지 논의
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5. 분석 방법

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

NY, USA)을 활용하여 다음과 같이 분석하였다. 

첫째, 연구 참여자들의 인구 통계적 특성과 주요 변인들의 평균 및 

표준편차의 확인을 위해 빈도 분석과 기술 통계를 실시하였다. 인구 통계적 

특성에 따른 집단 간 차이를 확인하기 위해 카이제곱 검정을 실시하였다. 

둘째, 정규성을 만족하였기 때문에 불면증을 위한 인지행동치료를 통한 

수면 지표 및 심리적 특성의 변화를 확인하기 위해 대응표본 t검정(Paired 

t-test)을 실시하여 각 집단의 사전·사후 지표의 차이를 확인하였다. 

셋째, 수면반응성 척도의 중위값을 산출하여 중위값을 초과하는 집단은 

수면반응성 수준이 높은 집단으로, 중위값 이하의 집단은 수면반응성 

수준이 낮은 집단으로 구분하였다. 수면반응성 수준에 따른 치료 효과의 

차이를 비교하기 위해 집단간 동질성 검정 후 반복측정 분산분석을 

실시하였다. 

넷째, RCI를 활용하여 치료를 통해 유의한 수준의 변화를 보인 사람을 

확인하고 집단 내의 비율을 계산하여, 높은 수준의 수면반응성 집단과 낮은 

수준의 수면반응성 집단의 반응률을 비교하였다. 

다섯째, 독립표본 t검정을 실시하여 수면반응성 집단에 따른 연구 참여 

기간 동안 스트레스 사건 경험의 차이를 확인하였다. 
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Ⅴ. 연구 결과 

1. 인구통계학적 특성

본 연구에서는 20 대에서 40 대 성인남녀 19 명의 자료를 최종 분석에 

사용하였으며, 평균 연령은 29.11(±8.50)세였다. 연구 대상자의 성별은 

여성의 비율이 약 79%에 해당하였고, 연령은 20 대의 비율이 63.2%에 

해당하였다. 본 연구에 참여한 연구 대상자의 인구통계학적 특성은 표 4 와 

같다. 

표 4. 연구 대상자의 인구통계학적 특성(n=19)

수면반응성 척도의 중위값을 산출하여 중위값 이상의 집단은 수면반응성 

수준이 높은 상위집단(n=10)으로, 중위값 미만의 집단은 수면반응성 

수준이 낮은 하위집단(n=9)으로 구분하여 각 집단의 인구통계학적 특성을 

확인하였다. 그 결과는 표 5 에 제시하였다. 

N % M SD

성별 
여성 15 78.9

남성 4 21.1

연령

전체 19 29.11 8.50

20대 12 63.2

30대 3 15.8

40대 4 21.1
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분석 결과, 수면반응성 상위집단의 평균 연령은 30.89(±8.19)세, 

하위집단은 27.50(±8.89)세로 집단 간 차이는 유의하지 않았으며, 성별도 

집단 간에 유의한 차이를 보이지 않았다. 

표 5. 수면반응성 집단 간 인구통계학적 특성

수면반응성 

하위집단

(n=10)

수면반응성 

상위집단

(n=9)

p-value

M SD M SD

연령 27.50 8.89 30.89 8.19 .401

N % N %

성별
여성 7 46.7 8 53.3

.582a

남성 3 75 1 25

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

* a Fisher’s exact test 
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2. 불면증을 위한 인지행동치료의 사전-사후 결과 비교

본 연구에서는 수면반응성 수준에 따른 집단 간 치료 효과를 비교하기 

이전에, 전체 연구 참여자를 대상으로 불면증을 위한 인지행동치료의 

효과를 확인하고자 하였다. 불면증을 위한 인지행동치료의 사전-사후 비교 

결과는 표 6 에 기술하였다. 

사전-사후 비교 결과, 질문지와 수면일지 모두에서 증상의 개선을 

의미하는 유의한 변화를 확인할 수 있었다. 불면증 심각도(t=10.29, 

p<.001), 우울(t=6.04, p<.001), 수면에 관한 역기능적 신념 및 

태도(t=3.74, p<.01)는 모두 유의미하게 감소하였다. 수면지표에서도 

변화를 확인할 수 있었는데, 수면잠복기(t=7.35, p<.001), 입면 후 각성 

시간의 빈도와 시간(t=3.31, p<.01; t=3.46, p<.01), 조기 기상 

빈도(t=2.73, p<.05), 아침시간 지연행동 시간(t=3.52, p<.01)은 모두 

유의미하게 감소하였다. 수면효율성(t=-9.08, p<.001)과 수면의 

질(t=-2.95, p<.01), 기상 후 상쾌감(t=-5.48, p<.001)은 사후에 모두 

유의미하게 증가하였다. 
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표 6. 불면증을 위한 인지행동치료 사전-사후 결과 비교 (n=19)

사전 사후
t p-value

M SD M SD

질문지

ISI 18.11 3.68 8.68 4.83 10.29 .000***

CESD 20.79 11.93 7.63 6.29 6.04 .000***

DBAS 5.90 1.02 4.08 1.97 3.74 .001**

FIRST 27.47 5.95 20.16 7.07 6.38 .000***

수면

일지

수면잠복기 80.37 36.65 16.82 9.94 7.35 .000***

입면 후 
각성 시간(회) 2.35 3.67 1.70 3.03 3.31 .004**

입면 후 각성 
시간(분) 19.74 17.71 5.34 4.54 3.46 .003**

조기기상(회) 3.75 1.98 1.75 0.89 2.73 .029*

조기기상(분) 73.05 28.73 38.96 33.76 2.36 .050

아침시간 
지연행동 45.41 43.65 10.17 7.16 3.52 .002**

총 수면시간 5:39 1:08 6:13 0:57 -2.01 .059

침대에 누워있는 
시간 8:05 1:10 6:45 0:55 5.01 .000***

수면효율성 70.00 10.79 91.58 4.40 -9.08 .000***

수면의 질 2.63 0.56 3.04 0.48 -2.95 .009**

기상 후 상쾌감 2.10 0.44 2.81 0.54 -5.48 .000***

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

* ISI(Insomnia Severity Index, 불면증 심각도); CESD(Center for Epidemiologic 

Studies Depression Scale, 우울); DBAS(Dysfunctional Beliefs and Attitudes about 

Sleep Scale, 수면에 관한 역기능적 신념 및 태도); FIRST(Ford Insomnia Response 

to Stress Test, 수면반응성
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3. 수면반응성 수준에 따른 치료 효과 비교 

3.1. 수면반응성 수준에 따른 집단간 치료 효과 비교 

집단 구분에 따른 수면반응성 하위집단과상의집단의 사례 수와 치료 

효과의 평균, 표준편차는 표 7 에서 제시하였다. 치료 사전-사후에 해당하는 

두 시점에서 수면반응성 집단에 따른 변화 차이를 검정하기 위해 집단 간 

동질성 확인 후 반복측정 분산분석을 시행하였다. 분석 결과는 표 8 에 

제시하였다. 

수면반응성 수준에 따른 사전-사후의 수면효율성의 차이를 비교하였을 

때, 표 8 에 제시된 것과 같이 수면효율성은 수면반응성 집단에 따라 

사전-사후 시점에 상호작용 효과가 유의하였다(F(1,17)=5.488, p<.05). 

각 수면반응성수준에 따른 단순 주효과 검증 결과, 수면반응성 

하위집단(t=-9.57, p<.001)과 상위집단 (t=-4.967, p<.01)에서 모두 

사전-사후 시점에서 유의미하게 수면효율성이 증가하였다. 

그림 2 에 수면반응성집단에 따른 치료 사전-사후의 수면효율성 변화에 

관한 도표를 제시하였다. 그림 2 의 그래프를 보면 치료 사전-사후 

시점에서 수면반응성 상위집단과 수면반응성하위집단에서 보이는 

수면효율성의 변화 양상이 다르게 나타나는 것을 확인할 수 있다. 

수면반응성 하위집단에서는 사전 시점에서 상위집단보다 수면효율성 수준이 

낮았지만, 사후 시점에서는 상위집단보다 더 높은 수면효율성 수준을 

보이며 사전-사후 수면효율성의 증가폭이 더 큰 양상을 확인할 수 있다. 

이는 치료를 통한 수면효율성의 변화가 수면반응성 수준에 따라 다르게 

나타나며, 수면반응성이 높은 집단에서 그 변화의 정도가 수면반응성이 

낮은 집단보다 완곡하게 나타남을 확인할 수 있는 결과이다. 



- 40 -

수면효율성 외에 불면증 심각도(F=99.694, p<.001)와 우울(F=35.258, 

p<.001), 수면잠복기(F=53.474, p<.001)는 모두 시점에 따른 주효과가 

유의하였다. 그러나 집단에 따른 주효과와 상호작용 효과는 유의하지 

않았다. 
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표 7. 수면반응성 수준에 따른 사전-사후의 기술통계

수면반응성 하위집단(n=10) 수면반응성 상위집단(n=9)

사전 사후 사전 사후

M SD M SD M SD M SD

질문지

ISI 18.30 2.91 8.80 4.18 17.89 4.57 8.56 5.73

CESD 22.10 7.94 7.20 4.89 19.33 15.64 8.11 7.85

DBAS 5.86 0.94 3.67 1.79 5.94 1.15 4.53 2.17

수면일지

수면잠복기 87.36 45.00 15.17 9.96 72.60 24.80 18.64 10.19

입면 후 각성 시간(회) 2.71 4.85 2.08 4.09 1.94 1.89 1.27 1.20

입면 후 각성 시간(분) 23.83 22.33 3.93 3.10 15.19 10.01 6.92 5.51

조기기상(회) 4.40 2.07 2.00 1.00 2.67 1.53 1.33 0.58

조기기상(분) 81.38 33.90 49.33 40.08 59.17 11.27 21.67 7.64

수면효율성 67.06 8.00 93.37 3.04 73.26 12.94 89.59 4.97

* ISI(Insomnia Severity Index, 불면증 심각도); CESD(Center for Epidemiologic Studies Depression Scale, 우울); 

DBAS(Dysfunctional Beliefs and Attitudes about Sleep Scale, 수면에 관한 역기능적 신념 및 태도)
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표 8. 수면반응성 수준에 따른 치료 효과 비교

제곱합 df 평균 제곱 F p

질문지

ISI

집단 1.018 1 1.018 .033 .857

시점 840.066 1 840.066 99.694 .000***

시점*집단 .066 1 .066 .008 .931

CESD

집단 8.155 1 8.155 .056 .815

시점 1616.141 1 1616.141 35.258 .000***

시점*집단 32.035 1 32.035 .699 .415

DBAS

집단 2.156 1 2.156 .793 .386

시점 30.647 1 30.647 13.375 .002**

시점*집단 1.433 1 1.433 .625 .440

수면일지

수면잠복기

집단 301.660 1 301.660 .398 .536

시점 37686.364 1 37686.364 53.474 .000***

시점*집단 786.433 1 786.433 1.116 .306

입면 후 각성시간

(회)

집단 5.970 1 5.970 .256 .619

시점 3.971 1 3.971 10.342 .005**

시점*집단 .002 1 .002 .006 .937
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입면 후 각성시간

(분)

집단 75.447 1 75.447 .430 .521

시점 1879.702 1 1879.702 12.108 .003**

시점*집단 320.463 1 320.463 2.064 .169

조기기상

(회)

집단 5.400 1 5.400 2.571 .160

시점 13.067 1 13.067 5.627 .055

시점*집단 1.067 1 1.067 .459 .523

조기기상

(분)

집단 2332.603 1 2332.603 2.501 .165

시점 4534.567 1 4534.567 4.693 .073

시점*집단 27.870 1 27.870 .029 .871

수면효율성

집단 13.882 1 13.882 .161 .693

시점 4305.248 1 4305.248 100.327 .000***

시점*집단 235.521 1 235.521 5.488 .032*

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

* ISI(Insomnia Severity Index, 불면증 심각도); CESD(Center for Epidemiologic Studies Depression Scale, 우울); 

DBAS(Dysfunctional Beliefs and Attitudes about Sleep Scale, 수면에 관한 역기능적 신념 및 태도)
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그림 2. 치료 사전-사후에 따른 집단 간 수면효율성의 변화
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3.2. 수면반응성 수준에 따른 개인의 유의한 변화 비율 

본 연구는 수면반응성 수준에 따라 불면증을 위한 인지행동치료의 효과에 

차이가 있는지 개인 수준에서 확인하고자 하였다. 본 연구는 

신뢰변화지수(Reliable Change Index, RCI)를 산출하여 불면증을 위한 

인지행동치료를 통한 개인의 변화 수준을 확인하였다. 치료의 효과를 

확인할 수 있는 각 변인에서 유의한 수준의 변화를 보인 개인의 비율을 

산출하여 표 8 에 제시하였다. 

불면증을 위한 인지행동치료를 통해 불면증 심각도의 변화 수준이 

유의했던 개인의 비율은 수면반응성 수준이 낮은 집단(90%)이 수면반응성 

수준이 높은 집단(55.6%)보다 높았으며, 우울도 수면반응성 수준이 낮은 

집단(60%)이 수면반응성수준이 높은 집단(33.3%)보다 높았다. 수면일지 

지표에서는 수면효율성과 입면 후 각성 시간에서 유의한 수준의 변화를 

보인 개인의 비율이 수면반응성 수준이 낮은 집단에서 더 높았다. 특히, 

수면효율성의 경우 수면반응성수준이 낮은 집단에 속한 모든 

개인(100%)이 유의한 수준의 변화를 보였고, 수면반응성 수준이 높은 

집단의 경우에는 77.8%에 해당하는 개인들이 유의한 수준의 변화를 

보였다. 입면 후 각성 시간의 경우 수면반응성 수준이 높은 집단에서는 

유의한 수준의 변화를 보인 개인의 비율이 0%였고 수면반응성수준이 낮은 

집단에서는 유의한 수준의 변화를 보인 개인의 비율이 30%에 해당하였다. 
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표 9. 수면반응성 수준에 따른 개인의 유의한 변화 비율 

수면반응성

하위집단

(n=10)

수면반응성

상위집단

(n=9)

N % N %

질문지

ISI 9 90.0 5 55.6

CESD 6 60.0 3 33.3

DBAS 5 50.0 4 44.4

수면일지

수면잠복기 8 80.0 8 88.9

입면 후 각성 시간 3 30.0 0 0.0

수면효율성 10 100 7 77.8

* RCI > 1.96 or RCI < -1.96 인 경우 유의한 수준의 변화로 판단

* ISI(Insomnia Severity Index, 불면증 심각도); CESD(Center for 

Epidemiologic Studies Depression Scale, 우울); DBAS(Dysfunctional 

Beliefs and Attitudes about Sleep Scale, 수면에 관한 역기능적 신념 및 

태도)
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3.3. 수면반응성 수준에 따른 스트레스 사건 경험 차이 

본 연구에서는 수면반응성 수준에 따라 스트레스 사건 경험에 차이가 

있는지 확인하고자하였다. 연구에 참여하는 기간 동안 매일 수면일지와 

함께 스트레스 사건을 경험하는지 여부에 관한 자료를 수집하여 스트레스 

사건 경험의 빈도를 산출하여 연구 참여일로 나눈 평균값을 분석에 

사용하였다. 각 회기 간의 스트레스 사건 경험을 구분하여 수면반응성 

수준에 따라 차이가 있는지 검증하였고, 분석 결과는 표 9 에 제시하였다.

스트레스 사건 경험은 수면반응성 수준에 따른 차이가 없었고, 이는 회기 

간 간격을 고려한 총 3 주 동안 동일하였다. 

표 10. 수면반응성 수준에 따른 스트레스 사건 경험 차이

수면반응성 
하위집단
(n=10)

수면반응성 
상위집단
(n=9) t p-value

M SD M SD

스트레스 

사건 경험

1 주차 0.96 0.62 0.73 0.76 .736 .472

2 주차 0.28 0.31 0.46 0.55 -.884 .389

3 주차 0.46 0.38 0.73 0.68 -1.024 .325

*p<.05, **p<.01, ***p<.001
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Ⅵ. 논의 및 제한점

1. 연구 결과에 대한 논의 

본 연구는 불면증을 위한 인지행동치료에서 나타나는 치료 효과의 개인 

편차에 영향을 미치는 요인으로 높은 수준의 수면반응성을 제안하였다. 

이를 검증하고자 불면증을 위한 인지행동치료를 시행하여 수면반응성 

수준에 따라 치료 효과에 차이가 있는지 탐색적 수준에서 확인하였다. 본 

연구에서는 20 대에서 40 대의 불면증을 경험하고 있는 성인 남녀 19 명을 

대상으로 4 주간 표준화된 방식의 불면증을 위한 인지행동치료를 

시행하였다. 본 연구의 주요 결과와 시사점은 다음과 같다. 

첫째, 불면증을 위한 인지행동치료를 통한 수면효율성의 변화가 

수면반응성 수준에 따라 차이가 있음을 확인하였다. 또한, RCI 를 통해 

수면반응성 수준이 높은 집단에서 유의한 수준의 변화를 보인 비율이 

수면반응성 수준이 낮은 집단에 비해 작은 경향을 확인하였다. 이는 가설 

1-3 을 지지하는 결과이다. 수면효율성은 침대에 누워있는 시간 중 실제 

수면시간의 비율을 의미하며, 단일 지표인 수면잠복기, 입면 후 각성시간, 

조기기상 정도가 종합적으로 반영된 지표이다(Riedel & Lichstein, 2001). 

불면증 환자들은 수면효율성이 낮은 특징을 보이기 때문에 불면증을 위한 

인지행동치료는 다양한 행동적, 인지적 개입을 통해 환자가 침대에서 각성 

상태로 누워있는 시간을 줄임으로써 수면효율성을 증가시키고자 한다. 즉, 

수면효율성의 증가는 불면증의 개선을 확인할 수 있는 종합적인 지표로, 

수면반응성 수준에 따라 수면효율성의 증가 양상이 다르게 나타나는 것은 

치료 효과의 차이를 시사한다. 본 연구에서는 선행 연구를 통해 제시된 바 

있는 치료 효과를 저해하는 요인과 높은 수준의 수면반응성과의 밀접한 
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관련성을 근거로 하여 불면증을 위한 인지행동치료의 효과 편차와 관련된 

요인으로 높은 수준의 수면반응성을 제안하였고, 상호작용 효과와 RCI 

분석을 통해 이를 검증하였다. 본 연구를 통해 치료 효과를 반영하는 

종합적인 지표인 수면효율성이 수면반응성 수준에 따라 다른 양상으로 

변화하는 것을 확인하였다. 이는 높은 수준의 수면반응성이 불면증을 위한 

인지행동치료의 효과를 저해하는 요인일 가능성을 지지하는 결과이며, 실제 

임상 장면에서 높은 수준의 수면반응성을 보이는 환자들에게 개인화된 

맞춤형 치료가 보다 효과적일 가능성을 시사하는 결과로 생각된다.

높은 수준의 수면반응성이 치료의 효과를 저해하는 이유로 높은 각성 

수준과의 연관성을 고려할 수 있다. 불면증은 수면 개시 혹은 유지의 

어려움, 조기 기상을 주요 증상으로 하는 장애이며, 이는 각성 상태에서 

수면 상태로의 전환이 어렵거나 입면 후 각성으로 인해 수면의 유지가 

어려움을 의미한다. 스트레스로 인한 생리적, 인지적, 정서적 각성의 증가는 

수면을 방해하는데 이는 수면을 위해서는 각성 상태의 감소가 요구되기 

때문이다. Kay 와 동료들은(2017) 수면 욕구(sleep drive), 각성 

욕구(wake drive), 의식 수준(level of conscious awareness)으로 

구성된 수면-각성의 휴리스틱 모델을 제안하며 불면 증상의 특징에 따라 

개인화된 치료를 제공할 필요성을 설명하였다(Kay & Buysse, 2017). 

예를 들어, 급성 불면증이나 수면 시간이 짧은 불면증, 심각한 증상을 

보이는 불면증 환자들은 각성 욕구가 높은 것으로 보고 각성 수준을 

감소시킬 수 있는 개입이 보다 도움이 될 것으로 보았고, 불규칙한 수면 

패턴을 보이는 환자들은 수면 욕구를 안정시키는 개입이 필요할 것으로 

보았다. 높은 수준의 수면반응성과 과다각성의 밀접한 관계를 고려할 때, 

높은 수준의 수면반응성을 보이는 불면증 집단은 각성 욕구의 조절 문제가 

주된 것으로 이해할 수 있으며 각성 수준을 감소시키기 위한 맞춤형 개입이 
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도움이 될 것으로 사료된다. 추후 연구를 통해 높은 수면반응성 집단에 

적합한 맞춤형 치료 프로토콜을 개발하고 실제 치료를 시행하였을 때 

맞춤형 치료가 표준화된 치료에 비해 어떤 차이를 보이는지 검증할 필요가 

있다.

또한, 단순 주효과 검증을 통해 각 수면반응성 집단 모두 사전-사후에 

수면효율성이 유의한 수준으로 증가함을 확인하였다. 이는 치료 효과에서 

나타나는 개인 편차에도 불구하고 수많은 선행 연구를 통해 확인된 바 있는 

불면증을 위한 인지행동치료의 광범위한 효과성을 지지하는 결과로 

생각된다(Morin et al., 2006; van Straten et al., 2018). 그럼에도 선행 

연구에서 제안한 것처럼 치료 효과와 관련된 요인을 이해하여 개인에게 

최적화된 치료를 제공하는 것은 치료의 효과성 검증 이후에 필요한 

과정이며 중요한 임상적 의의가 있다(Cvengros et al., 2015). 맞춤형 

치료를 통해 효과성을 증진시킨다는 것은 치료 효과를 나타내는 지표들의 

유의미한 변화뿐 아니라, 치료 후에 잔여 증상 없이 관련 지표들이 정상 

범위에 해당하는 경우 등을 의미할 수 있다. 특히, 불면증의 경우 

임상적으로 합의된 정상 범위에 해당한다고 보는 수면지표의 기준이 

존재하기 때문에(Currie et al., 2002; Lovato et al., 2016; Vincent & 

Lewycky, 2009) 이러한 기준을 활용하여 치료 효과를 집단 뿐 아니라 

개인 단위에서 평가하는 것은 중요한 의의가 있다. 

둘째, 불면증을 위한 인지행동치료를 통한 불면증 심각도 및 우울의 

변화와 수면잠복기의 변화는 수면반응성 수준에 따른 유의한 차이를 확인할 

수 없었다. 이는 가설 1-1, 1-2, 2-1 이 기각되었음을 확인할 수 있는 

결과이다. 불면증 심각도 척도의 경우 수면의 어려움에 관한 주관적인 

평가가 반영되기 때문에 치료를 통해 개선된 수면 상태가 반영되어 집단 

간의 차이가 유의하지 않았을 가능성이 있다. 불면증을 위한 



- 51 -

인지행동치료에서는 치료 효과를 확인하기 위해 자기보고식 질문지와 

매일의 수면일지를 통해 수집한 수면지표를 모두 활용한다. 전체 연구 

참여자를 대상으로 치료의 사전-사후 결과를 비교해보았을 때 질문지와 

대다수의 수면 지표에서 증상의 개선을 의미하는 유의미한 변화를 확인할 

수 있었다. 그러나 RCI 분석 결과, 수면반응성이 높은 집단에서 유의미한 

변화를 보인 비율이 더 적은 경향을 확인하였다. 이는 두 집단 모두에서 

치료를 통한 유의한 수준의 개선을 확인하였지만 수면반응성 수준이 높은 

집단에 속한 개인이 충분한 변화를 보이지 않을 가능성을 부분적으로 

지지하는 결과이다. 

수면잠복기의 경우, 높은 수준의 수면반응성 집단에서 주로 수면 개시의 

어려움을 호소함을 확인한 선행 연구를 근거로 치료 효과에 차이가 있을 

가능성을 제시하였으나 가설은 지지되지 않았다(Kalmbach, Pillai, Arnedt, 

& Drake, 2016b). 이는 치료적 개입이 용이한 수면잠복기의 특징, 본 

연구 대상의 높은 수면반응성 수준, 불면증의 이질적인 특징이 영향을 

주었을 수 있다. 

잠에 드는 시간을 의미하는 수면잠복기는 수면 개시의 어려움을 확인할 

수 있는 대표적인 지표로, 입면 후 각성이나 조기기상보다 행동적 개입을 

통한 조절이 더 용이한 특징이 있다. 불면증을 위한 인지행동치료에서 

행동치료에 해당하는 수면제한과 자극조절은 침대에 각성상태로 누워있는 

시간을 줄이는 것을 목표로 하며, 졸릴 때까지 침대에 들어가지 않거나 

잠자리에 들어가도 잠이 오지 않으면 침대에서 나오는 것을 

반복한다(Bootzin, 1972; Spielman, Saskin, & Thorpy, 1987). 졸릴 

때에 침대에 들어가는 행동은 내담자가 조절할 수 있는 영역에 해당하기 

때문에 수면제한을 통해 수면 욕구를 높이면서 졸릴 때에 잠자리에 

들어가는 행동을 반복하면 잠에 들기 위해 각성 상태로 잠자리에서 
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누워있는 시간이 감소하면서 잠에 드는데 걸리는 시간을 의미하는 

수면잠복기를 감소시킬 수 있다. 즉, 수면잠복기는 상대적으로 개입을 통한 

개선이 용이하기 때문에 치료를 통한 변화에 차이가 없을 가능성이 있다. 

또한, 본 연구는 선행 연구를 근거로 치료 전에 높은 수준의 수면반응성 

집단에서 더 긴 시간의 수면잠복기를 보일 것으로 예상하였으나 

수면잠복기는 집단 간에 유의한 차이가 없었다. 이는 연구 대상자들의 

수면반응성 수준이 이미 높고 대부분 절단점 이상에 해당하는 것이 영향을 

주었을 것으로 생각된다. 

본 연구에서 여러 수면 지표 중 수면효율성에서만 변화의 차이를 확인한 

것은 불면 증상의 이질적인 특성이 반영된 결과일 가능성이 

있다(Benjamins et al., 2017). 정신장애의 진단 및 통계 편람에서 제시한 

불면증의 진단 기준에 따르면 불면 증상은 수면 개시의 어려움, 수면 

유지의 어려움, 조기 기상으로 인한 어려움으로 구분되는데(American 

Psychiatric Association., 2013) 증상의 종류, 빈도, 강도는 개인 간에 

매우 다양한 양상으로 나타난다. 이러한 불면증의 이질성으로 인해 여러 

증상이 종합적으로 반영되는 수면효율성에서는 집단 간 차이가 

확인되었지만 단일지표인 수면잠복기에서는 차이가 유의하지 않았을 

가능성을 고려할 필요가 있다. 

본 연구는 높은 수준의 수면반응성과 불면증이 우울 증상을 악화함을 

확인한 선행연구를 근거로 우울의 변화에 차이가 있을 가능성을 검증하고자 

하였으나 집단 간 차이는 유의하지 않았다. 수면잠복기와 마찬가지로 치료 

전의 우울 수준도 집단 간에 차이가 없었으며 이는 연구 대상자의 높은 

수면반응성 수준이 반영된 결과로 생각된다. 본 연구는 구조화된 

프로토콜에 근거하여 우울 증상을 호소하는 내담자들에게도 우울에 관한 

별도의 개입은 시행하지 않았다. 그럼에도 전체 집단을 대상으로 한 치료 



- 53 -

사전-사후 차이 검증을 통해 우울 수준이 유의미하게 감소함을 

확인하였다. 이는 수면에 대한 개입만으로 우울 증상을 개선시킬 수 있음을 

확인한 선행 연구와 일치하며(Manber et al., 2008; Taylor, Lichstein, 

Weinstock, Sanford, & Temple, 2007), 불면증을 위한 인지행동치료의 

광범위한 효과성을 지지하는 결과로 생각된다. 

셋째, 본 연구는 스트레스 사건과 이에 대한 반응을 구별하고자 스트레스 

사건 경험을 함께 측정하였고, 연구기간 동안 매일 측정한 스트레스 사건 

경험을 수면반응성 집단에 따라 일주일 단위로 비교하였을 때 집단 간 

차이는 모두 유의하지 않았다. 이는 가설 3-1 을 지지하며 스트레스 

사건에 대한 개인 반응의 중요성을 설명한 선행 연구의 결과와 일치하는 

결과이다. 스트레스 사건은 불면증의 유발요인이지만 스트레스 사건에 대한 

평가, 대처 방식, 인지적·정서적 요인 등 스트레스 사건에 대한 반응은 

스트레스 사건이 수면 문제에 미치는 영향을 조절한다(Fortunato & 

Harsh, 2006; Morin et al., 2003; Pillai et al., 2014). 또한, 스트레스가 

수면을 방해하는 정도로 정의되는 수면반응성은 스트레스에 대한 수면 

시스템의 반응을 의미하며, 본 연구에서는 스트레스 사건 경험보다는 이에 

대한 개인 내적인 반응을 의미하는 수면반응성이 치료 효과에 더 중요한 

임상적 의의를 가질 것으로 보았다. 본 연구를 통해 스트레스 사건을 

경험하는 빈도에 차이가 없더라도 스트레스 사건에 대한 수면반응성 수준에 

따라 치료 효과가 다르게 나타남을 확인하였다.

마지막으로 선행 연구를 통해 쉽게 변화하지 않는 개인의 기질적 

특성으로 알려진 수면반응성이 불면증을 위한 인지행동치료를 통해 

유의미하게 감소함을 확인할 수 있었다(p<.001). 이는 불면증의 

취약성으로 알려진 수면반응성의 개념에 대한 이해를 확장할 수 있는 

결과로 사료된다. 선행 연구를 통해 수면반응성은 스트레스원의 종류와 
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시간의 변화에 관계없이 일관적으로 유지되는 특성이 있고, 보다 

장기적으로 연령이 증가해도 유지되며, 수면반응성의 유전적 요인도 확인된 

바 있다(Altena et al., 2017; Bonnet & Arand, 2003; Drake et al., 

2011, 2004; Jarrin et al., 2016). 이처럼 수면반응성은 개인의 타고난 

특성으로 이해되어 왔지만 본 연구에서 시행한 치료적 개입을 통해 

수면반응성 수준이 감소할 수 있음을 확인하였으며, 이는 자기보고식 

설문지를 통해 측정하는 수면반응성의 개념에 기질적 요소뿐 아니라 상태를 

반영하는 요소가 함께 측정될 가능성을 시사하는 결과로 생각된다. 본 

연구에서는 치료를 통해 수면반응성이 감소하는 집단과 큰 변화 없이 

유지되는 집단으로 구분되는 경향성을 확인할 수 있었다. 사전 시점에서는 

수면반응성 절단점 아래에 해당하는 대상자가 19 명 중 1 명이었는데 사후 

시점에서는 절단점 아래로 감소한 대상자가 19 명 중 9 명에 해당하였다. 

이는 치료를 통해 수면반응성이 감소하는 집단과 감소하지 않는 집단으로 

구분되는 경향성을 확인할 수 있는 결과이며, 두 집단의 차이에 대한 추후 

연구의 필요성을 시사한다. 본 연구에서는 기저선 시점의 수면반응성 

수준을 활용하여 집단을 구분하였지만, 추후에는 치료를 통한 수면반응성의 

변화가 다른 변인들의 개선과 어떤 관계를 보이는지, 수면반응성이 

감소하는 기제를 검증할 필요가 있다. 

종합하면, 본 연구는 스트레스 사건 경험에 차이가 없더라도 수면반응성 

수준에 따라 치료를 통한 수면효율성의 변화에 유의한 차이가 있음을 

확인하였다. 이는 불면증을 위한 인지행동치료에서보이는 치료 효과의 개인 

편차에 높은 수준의 수면반응성이 영향을 미치는 요인일 가능성을 지지하는 

결과이며, 스트레스 사건 경험보다는 그에 대한 개인 내적인 반응의 

중요성을 시사하는 결과이다. 또한, 수면반응성 수준에 따른 두 집단 간에 

치료를 통한 불면증 심각도와 우울의 변화에는 차이가 없고, 두 집단 모두 
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유의한 수준으로 수면효율성이 증가한 것은 불면증을 위한 인지행동치료의 

광범위한 효과성을 지지하는 결과로 생각된다. 표준화된 방식의 치료적 

개입으로도 어느 정도 불면증을 개선시킬 수 있지만 치료 효과에 영향을 줄 

수 있는 요인을 검증하는 것은 개인에게 최적화된 개입을 제공하기 위해 

중요한 의의가 있다. 본 연구에서 수면반응성이 치료를 통해 감소할 수 

있으며, 기저선 시점의 높은 수면반응성수준이 치료 효과에 영향을 줄 

가능성을 확인하였다. 본 연구가 수면반응성에 대한 이해를 확장하고 

불면증 환자들에게 보다 효과적인 치료를 제공하기 위한 기초 자료로 

활용될 수 있기를 기대한다. 

2. 제한점 및 후속 연구를 위한 제언 

본 연구의 제한점과 후속 연구를 위한 제언은 다음과 같다. 첫째, 본 

연구는 수면반응성 수준에 따른 불면증을 위한 인지행동치료의 효과성을 

비교하기 위한 예비 연구로 적은 수의 표본을 대상으로 치료를 시행하였고, 

통제 집단을 설정하지 않았기 때문에 연구 결과의 일반화에 한계가 있다. 

추후 연구에서는 보다 많은 수의 표본을 수집하고 통제집단을 설정하여 

연구 결과를 재검증할 필요가 있다.

둘째, 본 연구는 불면증을 위한 인지행동치료가 종료된 이후 별도의 추적 

연구를 시행하지 않았다. 추후 연구에서는 치료 종결 이후 추적 연구를 

통해 치료 효과가 유지되는지 확인하고 수면반응성 수준에 따른 재발 

가능성을 탐색할 필요가 있다.

셋째, 본 연구에서는 수면반응성 수준에 따라 불면증을 위한 

인지행동치료 효과성에 차이가 있을 가능성을 확인하였다. 이는 맞춤형 

치료의 필요성을 시사하는 결과이지만, 추후 연구를 통해 실제로 맞춤형 
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치료를 개발하고 개입하였을 때 더 효과적인 결과가 있을지에 대한 검증이 

필요하다. 

넷째, 본 연구에서는 모집된 집단 구성원의 높은 수면반응성으로 인해 

절단점을 활용하지 못하고 수면반응성의 중위값을 기준으로 집단을 

구분하였다. 추후 연구를 통해 불면증 위험군을 감별하기 위한 목적으로 

제안된 절단점 외에 불면증 집단을 대상으로 치료 효과에 영향을 줄 수 

있는 수면반응성 수준을 탐색할 필요가 있다. 

다섯째, 본 연구에서는 수면일지를 통해 주관적 수면지표를 활용하였지만 

객관적인 수면지표 데이터는 사용하지 않았다. 추후 연구에서는 

액티그래프나 수면다원검사 등을 통해 객관적 수면지표를 수집하여 치료를 

통한 변화를 객관적, 주관적 수면지표 모두에서 확인할 필요가 있다. 

이러한 제한점에도 불구하고 본 연구는 다음과 같은 의의가 있다. 본 

연구는 수면반응성 수준에 따른 집단 간 치료 효과의 차이를 확인함으로써 

맞춤형 치료의 필요성을 지지하는 이론적인 근거를 마련하였다. 또한, 

불면증을 발병하게 하는 취약성으로 주로 이해되어 오던 수면반응성이 

치료의 예후에도 영향을 미침을 확인할 수 있었고, 개인의 타고난 기질적 

특성으로 이해되어 오던 수면반응성이 치료를 통해 변화할 수 있음을 

확인하였다. 이는 수면반응성에 대한 이해를 확장하는데 기여할 수 있는 

결과이며, 실제 치료 장면에서 보다 효과적인 치료를 위해 활용할 수 있는 

간단한 지표로써 수면반응성을 제시하였다는 의의를 가진다. 
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ABSTRACT

Treatment Effect of Cognitive-Behavioral Therapy for 

Insomnia Based on Sleep Reactivity Level 

: A Preliminary Study

Kyunga Park

Department of Psychology

Graduate School of 

Sungshin University 

The purpose of this study was to investigate the role of 

sleep reactivity in differential treatment effects for 

cognitive-behavioral therapy for insomnia. This study implemented 

cognitive-behavioral therapy for insomnia comprised of 4 weekly 

sessions for 19 adults (mean age 29.11±8.50; 78.9% female). All 

participants completed questionnaires at every session, including the 

Insomnia Severity Index(ISI), the Korean version of Center for 

Epidemiologic Studies Depression Scale-Revised(K-CESD-R), the 

Ford Insomnia Response to Stress Test (FIRST), and the 

Dysfunctional Beliefs and Attitudes about Sleep Scale-16 

(DBAS-16). Additionally, they kept a sleep diary and a Daily 

Inventory of Stressful Events(DISE) each day. The participants 

were classified into two groups based on sleep reactivity level. 



Groups were divided using median valus(FIRST value; 28), with 9 

people allocated to the high sleep reactivity group and 10 to the 

low sleep reactivity group. 

The results were as follows; First, we examined the efficacy 

of cognitive-behavioral therapy for insomnia in these participants. 

The treatment successfully improved insomnia severity, depression 

and dysfunctional beliefs and attitudes about sleep in both groups. 

Sleep onset latency, wake after sleep onset and early wake 

decreased and sleep efficiency and sleep quality increased in both 

groups. Second, there was a significant interaction effect was 

significant between the sleep reactivity of the group and time on 

sleep efficiency. There was less improvement in sleep efficiency in 

the high sleep reactivity group. Third, the interaction was not 

significant between the sleep reactivity group and time on insomnia 

severity, depression and sleep onset latency. Finally, the frequency 

of stress events were not significantly different for each sleep 

reactivity group. 

These findings suggest that sleep reactivity level may be an 

important factor that affects the efficacy of cognitive-behavioral 

therapy for insomnia. Furthermore, the results imply that individual 

response to stress events are more important than the stressor 

itself for treatment efficacy.

Keyword: Sleep reactivity, Insomnia, Cognitive-Behavioral 

Therapy for Insomnia



부록 1. 

수면일지

1. 지난 밤, 잠자리에 들기 전 음주/흡연/카페인 음료 섭취 등의 활동을 하셨습니

까? 

a. 음주 b. 흡연 c. 카페인 섭취 d. 해당 없음  (중복 응답 가능)

2. 지난 밤, 잠자리에 든 시각이 언제입니까? 

3. 잠들기 전 잠자리에서 독서, TV시청, 모바일 기기(스마트폰, 태블릿 등)를 사

용하셨습니까?

a. 예(독서) b. 예(TV) c. 예(모바일 기기) d. 아니오 

4. 지난 밤, 핸드폰/TV/형광등 등의 모든 불빛을 끈 시각이 언제입니까?

5. 지난 밤, 잠을 자려고 눈을 감은 후 실제로 잠들기까지 걸린 시간이 몇 분입니

까?

6. 지난 밤, 잠에 든 시각이 언제입니까?

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

8. 지난밤, 잠자는 도중에 깨어있던 시간을 모두 합산하면 몇 분입니까?

9. 오늘 예정보다 일찍 일어났습니까?

1. 예 2. 아니오 

(1로 응답한 경우) 9-1. 얼마나 일찍 일어났습니까?

10.  오늘 잠에서 깬 시각이 언제입니까?



11.  오늘 아침 잠자리 밖으로 나온 시각이 언제입니까?

12.  지난밤, 총 수면 시간이 몇 시간입니까? (예: 7시간 30분)

13.  지난 밤, 수면의 질은 어떠합니까?

1. 매우 별로 2. 별로 3. 보통 4. 좋음 5. 매우 좋음 

14.  오늘 자고 일어난 뒤의상쾌함이나 개운함은 어떠했습니까?

1. 매우 피곤 2. 피곤한 편 3. 보통 4. 개운한 편 5. 매우 개운 

15.  지난 낮 동안, 낮잠을 주무셨습니까?

1. 예 2. 아니오 

(1로 응답한 경우) 15-1. 낮잠은 얼마나 주무셨습니까?



부록 2. 

ISI

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

2. 당신의 현재 수면 패턴에 얼마나 만족하십니까?

매우 만족            매우 불만족

0    1      2        3           4

3. 당신의 수면 문제가 당신의 삶을 질에 영향을 미치고 있다는 것을 남들이 얼

마나 알아챌 수 있다고 생각하십니까?

0    1      2        3           4

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

0    1      2        3           4

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.

전혀 걱정

하지 않는다

조금
걱정한다

약간
걱정한다

많이
걱정한다.

매우 많이
걱정한다



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

전혀 방해되지 

않는다

조금
방해된다

어느 정도
방해된다

많이 
방해된다

무척 많이
방해된다



부록 3.

FIRST

당신은 아래의 상황에서 잠 드는데 어느 정도의 어려움을 겪고 있습니까? 아래 

보기 중 해당 되는 응답에 표시해주십시오.

문항 1. 없다 2. 조금 3. 보통 4. 많이

1. 다음 날 중요한 약속이 있기 전

2. 낮 동안 스트레스 받는 경험을 한 후

3. 저녁 동안 스트레스 경험을 한 후

4. 낮에 나쁜 소식을 접하게 된 후

5. 무서운 영화나 TV 프로그램을 보고 

난 후

6. 직장에서 힘든 날을 보낸 후

7. 싸운 후

8. 청중 앞에서 발표를 하기 전

9. 다음 날 휴가를 떠나기 전



부록 4.

DISE

문항 예 아니오

1. 어제 이 시간 이후에 누군가와 말다툼을 하거나 의견 차이가 

있었습니까?

2. 어제 이 시간 이후에 논쟁할 만한 일이 있었지만 의견 차이를 

피하기 위해 그냥 넘어가기로 한 적이 있었습니까?

3. 어제 이 시간 이후에 직장이나 학교에서 (이미 언급한 것 

외에) 대부분의 사람들이 스트레스라고 여기는 일이 있었습니까?

4. 어제 이 시간 이후에 가정에서 (이미 언급한 것 외에) 

대부분의 사람들이 스트레스라고 여기는 일이 있었습니까?

5. 많은 사람들이 성별, 나이, 인종 등에 의해 차별을 경험합니다. 

어제 이 시간 이후에 이런 일이 당신에게 있었습니까?

6. 어제 이 시간 이후에 (이미 언급한 것 외에) 당신에게 

스트레스를 줄 만한 일이 가까운 친구나 친척에게 있었습니까?

7. 이 외에 어제 이 시간 이후에 대부분의 사람들이 

스트레스라고 여기는 일이 당신에게 있었습니까?



부록 5.

K-CESD-R

아래의 내용은 사람들이 느끼거나 행동할 (가능성이 있는) 방식을 열거한 

것입니다. 지난 일주일 동안 얼마나 자주 이런 식으로 느꼈는지 표시해 주십시오.

지난 일주일 2 주간 

거의

매일
1 일

미만

1~2

일

3~4

일

5~7

일

1. 식욕이 없었다. 0 1 2 3 4

2. 울적한 기분을 떨쳐 버릴 수 

없었다.
0 1 2 3 4

3. 무슨 일을 하든 집중하기가 

힘들었다.
0 1 2 3 4

4. 상당히 우울했다. 0 1 2 3 4

5. 잠을 설쳤다 (잠을 잘 이루지 

못했다).
0 1 2 3 4

6. 마음이 슬펐다. 0 1 2 3 4

7. 도무지 뭘 해 나갈 엄두가 나지 

않았다.
0 1 2 3 4

8. 나를 행복하게 하는 것은 

아무것도 없었다.
0 1 2 3 4

9. 내가 나쁜 사람처럼 느껴졌다. 0 1 2 3 4

10. 일상 활동에 대한 흥미를 

잃었다.
0 1 2 3 4

11. 평소보다 훨씬 더 많이 잤다. 0 1 2 3 4

12. 내 움직임이 너무 둔해진 것처럼 0 1 2 3 4



느껴졌다.

13. 안절부절 못했다. 0 1 2 3 4

14. 죽었으면 하고 바랬다. 0 1 2 3 4

15. 자해하고 싶었다. 0 1 2 3 4

16. 항상 피곤했다. 0 1 2 3 4

17. 나 자신이 싫었다. 0 1 2 3 4

18. (살을 빼려고) 노력하지 

않았는데, 몸무게가 많이 줄었다.
0 1 2 3 4

19. 잠들기가 많이 힘들었다. 0 1 2 3 4

20. 중요한 일에 집중할 수가 

없었다.
0 1 2 3 4



부록 6.

DBAS

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 않더라고, 모든 

문항에 답해주시기 바랍니다. 

0 ___ 1 ____ 2 ____ 3 _____ 4 ____ 5 ____ 6 ____ 7 ____ 8 ____ 9 ____ 10

1. 낮에 기운을 차리고, 일을 잘하려면 8 시간은 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

전혀 
동의하지 
않는다

매우 
동의한다



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.

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 

피하거나 취소하게 된다.

0 ___ 1 ____ 2 ____ 3 _____ 4 ____ 5 ____ 6 ____ 7 ____ 8 ____ 9 ____ 10
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