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논문개요

본 연구의 목적은 만 18세-만 39세의 성인을 대상으로 악몽의 심각도

를 측정하는 악몽 심각도 척도(Disturbing Dream and Nightmare 

Severity Index [DDNSI])의 신뢰도와 타당도를 검증하고, 내적 구조를 

밝히는 것이다. 따라서 악몽 심각도 척도, 수정된 악몽 영향 질문지

(modified Nightmare Effects Survey [mNES])를 실시하였다. 총 674

명의 자료가 분석에 포함되었으며, 그 중 한 달에 1회 또는 일주일에 1회 

이상 악몽을　꾸는 악몽군은 229명으로 나타났다. 추가적으로, DDNSI의 

검사-재검사 신뢰도를 검증하기 위해 추후 연구 참여에 동의한 사람 110

명에게 악몽 심각도 척도를 재검사하였다. 본 연구의 결과는 다음과 같다. 

첫째, DDNSI 5개 문항의 내적 일관성 신뢰도를 검증하기 위해 

Cronbach's α 값을 도출하였다. 전체 표본 674명에 대해서는 

Cronbach's α = .920 이었고, 악몽군에 대해서는 Cronbach's α = 

.755로 나타나 DDNSI 문항 간에 일관성이 있는 것으로 나타났다(연구 문

제 1-1). 둘째, 추후 연구 참여에 동의한 사람들을 대상으로 DDNSI를 재

검사한 결과, 기저선과 3개월 후의 DDNSI 총점 간에 유의한 정적 상관(r 

= .705, p < .001)이 있는 것으로 나타났다(연구 문제 1-2). 셋째, 수렴

타당도 검증을 위해 DDNSI 총점과 mNES 총점(r = .638, p < .001) 간

의 상관 분석 결과 유의한 정적 상관이 있는 것으로 나타났다(연구 문제 

2-1). 넷째, DDNSI의 내적 구조는 악몽 빈도와 악몽 고통이라는 2요인

으로 이루어져 있으며, 두 요인이 서로 변별되는 개념인 것으로 밝혀졌다

(연구 문제 2-2). 위의 결과는 DDNSI가 임상 현장에서 악몽 문제를 평
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가할 때 유용하게 사용될 수 있을 만큼 신뢰로운 결과이며, 향후 DDNSI

의 일부 수정 및 추가적인 연구를 통해 치료 현장에서 환자의 경과를 추적

할 수 있는 좋은 척도가 될 수 있는 가능성을 시사한다. 마지막으로 이러

한 연구 결과를 토대로 시사점과 제한점, 그리고 추후 연구 방향에 대해 

논의하였다.
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Ⅰ. 서론

1. 연구의 필요성 및 목적

정신질환의 진단 및 통계 편람 제 5판(Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders; 5th ed.; DSM-5; American Psychiatric 

Association [APA], 2013)에 따르면 악몽은 “길고, 정교하며 꿈의 영상

이 이야기처럼 연결되고, 실제처럼 여겨지고 불안, 공포 또는 다른 불쾌한 

감정을 유발하며, 대개 기상으로 종료되고, 완전한 각성으로 빠르게 돌아오

는 꿈”으로 정의된다. 악몽은 일반적으로 아동기의 장애로 여겨지지만

(Nadorff, Nadorff, & Germain, 2015), 성인기 이후 2-30대에서 악몽 

발생률이 가장 높고(Nielsen & Zadra, 2011) 성인의 85%가 1년에 한 번

쯤 악몽을 경험할 정도로 악몽은 누구나 흔히 경험할 수 있는 증상이다

(Levin & Nielsen, 2007).

임상 장면에서 악몽은 독립적인 정신장애로서 인정받지 못하고 다른 정신

장애로 인해 발생하는 2차적인 증상으로 여겨져 왔다(Spoormaker & 

Montgomery, 2008). 하지만 이러한 시각과 달리 악몽이 정신병리를 나타

내는 지표라는 것을 밝히는 여러 근거들이 제시되고 있다(Spoormaker & 

Montgomery, 2008). 악몽은 공존 질환과는 독립적으로 정신장애의 위험

성을 증가시키고(Agargun et al., 2003; Sheaves et al., 2016; 

Tanskanen et al., 2001; van Liempt, van Zuiden, Westenberg, Super, 

& Vermetten, 2013), 우울을 통제한 후에도 자살에 대한 독립적인 위험 

요인으로 밝혀졌다(Bernert, Joiner, Cukrowicz, Schmidt, & Krakow, 

2005; Nadorff, Nazem, & Fiske, 2011). 또한 관련된 정신 질환이 치료

되더라도 악몽이 잔여 증상으로 남아있을 수 있고(Li, Lam, Chan, Yu, & 
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Wing, 2012; Zayfert & DeViva, 2004), 외상 후 스트레스 장애

(Posttraumatic Stress Disorder [PTSD]) 발병의 기제에서 중요한 역할

을 하는 것으로 밝혀졌다(Germain, 2013; Spoormaker & Montgomery, 

2008). 따라서 악몽은 임상적으로 매우 중요한 지표이다.

악몽은 불안(Levin, 1998; Levin & Fireman, 2002a; Nielsen et al., 

2000; Roberts & Lennings, 2006; Tanskanen et al., 2001; Zadra & 

Donderi, 2000), 우울(Agargun et al., 2007; Cukrowicz et al., 2006; 

Lancee, Spoormaker, & Van Den Bout, 2010; Levin, 1998; Levin & 

Fireman, 2002a; Li, Lam, Chan, Yu, & Wing, 2012; Liu, 2004; 

Roberts & Lennings, 2006; Tanskanen et al., 2001), 신경증(Li, 

Zhang, Li, & Wing, 2010; Schredl, Landgraf, & Zeiler, 2003), 조현 

스펙트럼 장애(Hartmann, Russ, Oldfield, Sivan, & Cooper, 1987; 

Hartmann, Russ, Van der Kolk, Falke, & Oldfield, 1981), 경계선 성격

장애(Claridge, Davis, Bellhouse, & Kaptein, 1998; Semiz et al., 

2008), 자살 사고(Cukrowicz et al., 2006; Lee & Suh, 2016; Li et al., 

2012; Nadorff et al., 2011), 자살 행동(Agargun et al., 2007; 

Sjöström, Waern, & Hetta, 2007; Tanskanen et al., 2001; Wong, 

Brower, & Zucker, 2011)과 유의미한 관계가 있다고 다수의 선행 연구에

서 보고되고 있다. 악몽은 자살 위험성과도 관련이 높은데, 일반 인구 

36,211명을 대상으로 실시한 전향적 연구에서 가끔 악몽을 꾼다고 보고한 

연구 참여자들이 악몽이 없다고 보고한 연구 참여자들에 비해 자살을 시도

할 위험이 1.57배 더 높았으며, 악몽이 빈번하게 있다고 보고한 연구 참여

자들의 경우 악몽을 전혀 꾸지 않는다고 보고한 연구 참여자들에 비해 자살 

위험이 2.05배 더 높았다(Tanskanen et al., 2001). 또한, 악몽은 PTSD

의 진단 기준에 포함되는 재경험 증상 중 하나로도 잘 알려져 있다(APA, 
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2013). 

이처럼 임상 장면에서 많은 정신과 환자들의 악몽 문제가 심각한 것으로 

나타났으며, 최근 다수의 연구 결과를 통해 악몽의 빈도와 강도의 감소를 

목표로 한 치료의 효과성이 반복적으로 검증되었다(Cook et al., 2010; 

Davis & Wright, 2007; Forbes, Phelps, & McHugh, 2001; Forbes et 

al., 2003; Germain & Nielsen, 2003; Germain, Shear, Hall, & 

Buysse, 2007; Krakow et al., 2001; Krakow et al., 2000; Krakow, 

Kellner, Neidhardt, Pathak, & Lambert, 1993; Krakow, Kellner, 

Pathak, & Lambert, 1995; Krakow & Zadra, 2006; Long et al., 

2011; Lu, Wagner, Van Male, Whitehead, & Boehnlein, 2009; Nappi, 

Drummond, Thorp, & McQuaid, 2010; Thünker & Pietrowsky, 2012; 

Ulmer, Edinger, & Calhoun, 2011; van Schagen, Lancee, 

Spoormaker, & van den Bout, 2016). 악몽의 임상적 중요성을 고려할 

때, 악몽 문제를 호소하는 환자들을 평가하고, 그에 따른 적절한 치료를 제

공할 필요성이 있다. 그러나 기존 치료 체계에서는 악몽에 대한 진단, 모니

터링, 치료가 체계적으로 이루어지지 않고 있다(Krakow, 2006; 

Schreuder, van Egmond, Kleijn, & Visser, 1998). 최근 Nadorff 등

(2015)은 한 연구에서 악몽으로 고통 받는 집단의 60% 이상이 악몽과 관

련하여 정식으로 전문가에게 의뢰한 적이 없으며, 환자들에게 악몽에 대한 

평가 및 치료법 또한 많이 알려져 있지 않다는 것을 밝혔다. 국내의 경우 

악몽장애를 평가할 수 있는 타당화된 질문지가 부재하다는 점에서 국외에 

비해 더 열악한 상황이라고 할 수 있다.

국외에서는 임상적으로 유의미한 수면 장애인 악몽을 측정하는 여러 가지 

평가 도구가 개발되어 사용되고 있다. 과거 악몽 연구자들은 악몽 빈도에 

대해 관심을 가졌지만, 악몽을 자주 경험하는 것보다 악몽으로 인해 고통을 
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겪는 것으로 인해 심리적인 문제가 야기된다는 연구 결과들이 보고되면서

(K. Belicki, 1992a; Levin & Fireman, 2002a; Wood & Bootzin, 

1990) 악몽 빈도와 악몽 고통을 다른 구성개념으로 분리해야 한다는 필요

성이 제기되었다. 본 연구에서 타당화하고자 하는 DDNSI(Krakow et al., 

2001)는 악몽 빈도 혹은 악몽 고통만 측정하던 다른 질문지와는 달리 악몽 

빈도와 악몽 고통을 모두 측정하는 질문지로, 많은 연구에서 사용되고 있다

(Bernert et al., 2005; Golding, Nadorff, Winer, & Ward, 2015; 

Hochard, Heym, & Townsend, 2016; Kaplan, Ali, Simpson, Britt, & 

McCall, 2014; B. Krakow, Ribeiro, Ulibarri, Krakow, & Joiner, 2011; 

Lee & Suh, 2016a; McCall et al., 2013; Nadorff, Anestis, Nazem, 

Harris, & Winer, 2014; Nadorff, Fiske, Sperry, Petts, & Gregg, 

2013; Nadorff, Nazem, & Fiske, 2013; Nadorff, Salem, et al., 2014; 

Ribeiro, Silva, & Joiner, 2014; Ribeiro, Yen, Joiner, & Siegler, 2015; 

Rogers et al., 2016; Rose, 2013; Short et al., 2015; Timpano, 

Carbonella, Bernert, & Schmidt, 2014). 하지만 DDNSI는 아직까지 타

당화된 적이 없이 사용되어 왔다. 따라서 DDNSI의 심리적 구성개념으로 

여겨지는 악몽 빈도와 악몽 고통에 대한 정보가 불충분하고, 이것이 정확히 

무엇을 측정하는지에 대해서 검증된 바가 없다. 이에 본 연구에서는 만 18

세-만 39세 성인을 대상으로 DDNSI의 타당도와 신뢰도를 검증하고자 하

였다. 특히,　DDNSI의 내적 구조를 밝히고, 이를 바탕으로 악몽의 임상적 

평가에 있어서 중요한 기초 자료를 제공할 것이다.
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Ⅱ. 이론적 배경

1. 악몽의 정의

악몽장애는 DSM-5와 수면장애의 국제 분류: 진단 및 부호 편람 제 3판

(The International Classification of Sleep Disorders; 3rd ed; 

ICSD-3, American Academy of Sleep Medicine [AASM], 2014)에서 

사건수면의 하나로 분류된다. 사건수면(parasomnia)이란 “수면, 특정 수

면 단계, 또는 수면-각성 이행과 연관하여 발생하는 비정상적인 행동, 경험 

또는 생리적인 사건이 특징적인 수면장애“로 정의된다(APA, 2013). 악몽

장애는 DSM의 변화 과정에 따라　꿈 발작 장애(Dream Attack Disorder)

에서(DSM-III, APA, 1980) 꿈 불안장애(Dream Anxiety Disorder)로 

바뀌었다가(DSM-III-R, APA, 1987) DSM-IV(APA, 1994)부터 현재까

지 악몽장애(Nightmare Disorder)로 불리어진다.

DSM-IV에서는 “포괄적이고 극도의 공포를 야기하는 꿈의 내용”으로 

악몽을 정의하였지만, 악몽 발생 시에 기존에 알려진 공포 외에도 다양한 

정서를 경험한다는 연구 결과(Zadra, Pilon, & Donderi, 2006)를 반영하

여  DSM-5에서는 “극도로 불쾌하며 생생하게 기억나는 꿈”으로 진단 

기준이 바뀌었다(표 1). ICSD(1990)에서도 악몽을 “무서운 꿈

(frightening dream)”으로 정의했지만 제 2판(AASM, 2005)에서는 

Zadra 등(2006)의 연구 결과를 반영하여 악몽에서 경험하는 정서를 공포

만으로 제한하지 않고, 악몽을 수면 중 겪는 “괴로운 정신적 경험

(disturbing mental experiences)”으로 재정의 하였다(Nielsen　 ＆ 

Zadra, 2011). 정신장애 및 수면장애의 분류 기준과 별개로 여러 연구 장

면에서 악몽은 다양하게 조작적으로 정의되어 왔다. Cernovsky(1984a, 
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1984b)는 악몽을 “모든 두려운 꿈”으로 정의하였고, K. Belicki(1992b)

는 “불쾌한 정서를 포함하고 생생하게 회상되는 매우 괴로운 꿈”으로 정

의하였으며, Zadra와 Donderi(2000)는 “부정적인 정서가 잠자는 사람을 

깨우는 매우 괴로운 꿈”으로 정의하였다.

진단 분류 체계에서 악몽의 정의가 변화해온 것과 마찬가지로 연구 장면

에서도 악몽에 대한 다양한 정의가 많은 논란을 야기했다. 악몽을 정의할 

때 가장 논란이 되는 기준은 ‘경험하는 불쾌한 꿈으로부터 각성하는가’로 

악몽을 정의해야 하느냐는 점이다. DSM-5에서는 진단 기준 중에 악몽으로

부터의 각성 유무를 명시하고 있지는 않고, 진단적 특징을 설명할 때 “악

몽은 대개 기상으로 종료되며, … ‘나쁜 꿈’이라고 알려진 일부 악몽은 

각성을 유발하지 않고 나중에 회상된다.”고 설명하고 있으며, ICSD-3에서

는 악몽장애에 “각성” 유무를 포함하고 있다. 연구 장면에서 악몽은 야간 

각성 경험을 내포하는 의미로 정의되어 왔고(Levin & Nielsen, 2007), 나

쁜 꿈(bad dreams)은 부정적인 정서를 경험하는 꿈이지만 잠자는 사람을 

깨우지는 않는 꿈으로 조작적으로 정의되어왔다(Levin & Nielsen, 2007; 

Zadra & Donderi, 2000; Zadra et al., 2006). 하지만 악몽과 나쁜 꿈이 

본질적으로 전혀 다른 현상인 것인지, 강도의 차이가 있는 동일한 현상인 

것인지에 대해서는 연구가 더 필요하다(Levin & Nielsen, 2009). 

이처럼 진단 분류 체계나 연구 장면에서 악몽의 정의와 명명에 대해 다양

한 논의가 있는 것과 달리, Krakow(2006)는 DDNSI를 개발할 때 악몽장

애 환자들이 다양한 악몽의 형태를 지칭하는 용어를 구별하는데 어려움이 

있다고 가정하였다. 따라서 DDNSI에서는 수검자가 악몽의 정의에 대해 구

애받지 않고, 악몽으로 인한 불편감(nightmare complaint)이 존재하는지, 

존재한다면 그것이 임상적으로 유의미한 수준인지를 평가한다. 
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A. 대개 생존, 안전, 신체적 온전함에 대한 위협을 피하고자 노력하는 광범위하

고 극도로 불쾌하며 생생하게 기억나는 꿈들의 반복적 발생이 일반적으로 야간 

수면 시간의 후기 1/2 동안 일어난다.

B. 불쾌한 꿈으로부터 깨어나면 빠르게 지남력을 회복하고 각성한다.

C. 수면 교란이 사회적, 직업적, 또는 다른 중요한 기능 영역에서 임상적으로 

현저한 고통이나 손상을 초래한다.

D. 악몽 증상이 물질(예. 남용약물, 치료약물)의 생리적 효과로 인한 것이 아니

다.

E. 불쾌한 꿈에 대한 호소가 공존하는 정신질환과 의학적 장애가 불쾌한 꿈에 

대한 호소를 충분히 설명할 수 없다.

표 1. DSM-5의 악몽장애 진단 기준

2. 악몽의 이론적 모델

 

현재까지 악몽의 발생 기제에 대해서 명확하게 밝혀진 바는 없으나, 악몽

의 발생과 악몽의 병리에 대해 설명하는 여러 가지 모델이 존재한다. 

Hartmann(1991)의 이미지 맥락화 모델(Image contextualization 

model), C. Fisher, Byrne, Edwards와 Kahn(1970)의 REM 수면 탈신체

화 모델(REM sleep desomatization model), Kramer(1991; 1993)의 정

서 조절 모델(Mood regulation model), Nielsen과 Levin(2007)의 뇌인

지-정서 네트워크 모델(Neurocognitive-Affective network dysfunction 

model)에 대해 구체적으로 살펴보면 다음과 같다.

1) 이미지 맥락화 모델 (Image contextualization model)

Hartmann(1991)의 모델은 어떤 사람이 악몽을 경험하는지를 설명할 수 
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있는 모델이다. ‘경계의 투과성(permeability)’이라는 성격 차원과 ‘맥

락화(contextualization)’라는 과정을 통해 악몽의 병리적 발생을 설명하

였다(Hartmann, Mitchell, Brune, & Greenwald, 1984). 경계의 투과성

(permeability)이란 정서적인 자극에 대해 방어하고 처리하는 개인의 능력

과 관련된 성격 요인이며, 맥락화란 꿈을 꾸는 동안 꿈 이미지가 가지고 있

던 부정적인 정서를 긍정적인 정서와 연합하는 과정으로 정서를 조절하는데 

적응적으로 기여한다. 경계의 투과성이 얇은 사람은 “얇은 경계(thin 

boundary)”를 가졌다고 표현할 수 있는데, 악몽을 자주 꾸는 사람들은 

“얇은 경계(thin boundary)”를 가지고 있기 때문에 인지적, 정서적 자극

에 대해 취약한 특성을 가지고 있고, 부정적인 정서를 경험할 가능성이 높

다. 이런 특성이 수면 중에 꿈 맥락화 과정에서 반영되어 기존의 꿈 이미지

에 이전에 경험했던 부정적인 정서가 연합되면서 정서 조절에 실패하여 정

서의 격동이 발생하고 결과적으로 악몽이 발생하게 된다고 보았다.

2) REM 수면 탈신체화 모델 (REM sleep desomatization model)

C. Fisher 등(1970)은 꿈을 꾸는 REM 수면 동안 자율신경계의 활성화

가 아주 낮거나 없는 역설적인 현상을 발견하고, 이것이 REM 수면 때 겪

는 정서적인 격동이 신체에서는 오히려 분리되는 탈신체화

(desomatization) 과정을 거쳐 정서를 조절하는 적응적인 기능을 나타내는 

것이라고 설명하였다. 이 모델에 따르면 악몽은 REM 수면에서 꿈을 꾸는 

동안 경험하는 정서가 감당할 수 있는 수준의 강도를 넘어설 때 REM 수면

의 탈신체화 기제가 정상적으로 기능하지 못해 자율신경계가 활성화되면서 

발생한다고 보았다.
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3) 정서 조절 모델 (Mood regulation model)

 

Kramer(1991; 1993)는 기존에 가설적으로 제시되었던 꿈의 정서 조절 

기능을 경험적으로 검증하였다. 이 모델은 잠자는 동안 REM 수면이 주기

적으로 반복되면서 수면 후반기에 이를수록 꿈 내용이 정서적으로 감당 가

능한 형태로 변화하게 된다고 설명한다. 우울감이 전혀 없는 정상군과 경미

한 우울감이 있는 정상군을 비교했을 때 우울감이 전혀 없는 집단에서는 수

면의 전반기와 후반기의 꿈에 큰 차이가 없었지만 경미한 우울감이 있는 정

상군, 즉, 처리할 정서가를 가진 집단의 경우 수면의 전반기에서는 부정적인 

꿈이 더 많고 긍정적인 꿈이 더 적은 반면, 수면의 후반기에서는 반대가 된

다고 보고하였다(Cartwright, Luten, Young, Mercer, & Bears, 1998). 

하지만 임상적으로 유의한 수준의 우울장애가 있는 집단에서는 오히려 부정

적인 꿈이 후반기에 증가하는 결과가 나타났다(Cartwright, Luten, et al., 

1998; Cartwright, Young, Mercer, & Bears, 1998; Cartwright, 1991; 

Cartwright & Lloyd, 1994; Cartwright & Wood, 1991; Cartwright & 

Kravitz, 1991). 이러한 연구 결과를 종합해 볼 때, 경미한 우울감이 있는 

정상군에서 부정적인 꿈이 후반기에 감소되는 것은 정서 조절이 요구되는 

상태에서 꿈의 정서 조절 기능을 나타내는 반면, 우울장애가 있는 집단에서 

수면 후반기에 오히려 증가된 부정적인 꿈은 정서 조절 기능의 실패를 나타

낸다. 이렇게 정서 조절에 실패가 발생할 때 생생하게 기억하고 회상할 수 

있는 악몽을 경험한다고 설명한다(Cartwright, 2005).

4) 뇌인지-정서 네트워크 역기능 모델 (Neurocognitive-Affective 

network dysfunction model; AND)
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Nielsen과 Levin(2007)은 기존의 악몽 이론들과 뇌 영상학, 수면 생리

학, PTSD, 불안장애, 공포 기억의 생성과 소거와 관련된 최신 연구 결과들

을 개관하면서 정서 조절의 실패의 현상으로 악몽을 설명하는 통합적 모델

을 제시하였다. 이 모델에 따르면 정상적인 꿈 경험이 공포 기억의 소거라

는 적응적 기능을 하며, 뇌의 구조적, 기능적 네트워크 상 결함이 있을 때 

REM 수면 중에 공포 기억의 소거에 실패하게 되고 악몽이 발생한다고 설

명한다. 공포 기억의 소거 과정은 꿈을 꾸는 동안 세 단계로 이루어진다. 첫 

번째 단계는 우리의 일상생활과 생각을 내포하는 기억 요소들이 활성화되는 

것이다. 두 번째 단계는 꿈 이미지와 이러한 기억 요소들이 결합하는 것이

다. 세 번째 단계는 부정적인 정서를 조절하기 위한 감정적 표현 과정이다. 

Nielsen과 Levin은 이러한 과정을 설명하기 위해 정서 부하(affect load)

와 정서 고통(affect distress)을 제시하였다. 동일한 자극에 대해 정서적 

조절에 취약한 특성(trait)인 정서 고통과 정서 부하가 증가된 상태(state)

가 공존할 때 악몽이 발생한다고 설명한다. 정서 부하는 일상에서 경험하는 

스트레스 상황이나 정서적으로 부정적인 사건의 영향을 의미하는데, 꿈을 

꾸는 동안 부정적 기억을 활성화하여 악몽을 유발할 수 있다. 하지만 스트

레스 상황에 놓인 모든 사람이 악몽으로 인해 고통 받는 것은 아니라는 점

에서 악몽 문제를 설명하는 또 다른 기제에 대한 설명이 요구된다. 이것이 

바로 정서적 조절에 취약한 특성인 정서 고통이다. 정서 고통은 정서 자극

에 대해 부정적인 정서를 경험하는 특질 요인으로서 악몽이 임상적인 문제

가 될지를 결정하는 중요한 요소이다. 이것은 위협에 대한 편향을 발생시키

고, 이러한 특질을 가진 사람은 꿈을 꿀 때에도 위협 단서에 더 크게 반응

하게 되며, 낮은 정서 고통의 특성을 가진 사람보다 고통 받을 가능성이 더 

높다. 따라서 꿈이 악몽이 되는 이 과정은 또 하나의 스트레스원이 되어, 악

몽 발생의 가능성을 증가시키게 된다.
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3. 악몽의 유병률

1) 일반 인구에서 악몽의 유병률

악몽은 흔히 아동기의 장애로 여겨지는데, 5세에서 10세의 아동 중 약 

50-60%에서 악몽을 경험하지만(Levin & Nielsen, 2007; Schredl, 

Fricke-Oerkermann, Mitschke, Wiater, & Lehmkuhl, 2009) 그 중 

2.5%의 아동만이 10세 이후에도 악몽을 계속해서 꾸는 것으로 보고된다

(Gauchat, Séguin, & Zadra, 2014). 일반 인구를 대상으로 한 연구에서 

한 달에 1회 이상 악몽을 꾸는 성인은 8-29%, 일주일에 1회 이상의 악몽

을 꾸는 성인은 2-6%로 연구마다 매우 다양하게 보고된다(D. Belicki & 

Belicki 1985; Blagrove, Farmer, & Williams, 2004; Feldman & 

Hersen, 1967; Hublin, Kaprio, Partinen, & Koskenvuo, 1999; Janson 

et al., 1995; Levin, 1994; Shirley Xin Li et al., 2010; Miró & 

Martinez, 2005; Nadorff et al., 2015; Ohayon, Morselli, & 

Guilleminault, 1997; Sandman et al., 2013; Schredl, 2010; Wood & 

Bootzin, 1990; Zadra & Donderi, 2000). DSM-5에서는 성인에서 빈번

한 악몽의 유병률을 1-2%, 적어도 1개월에 1회 악몽을 꾸는 유병률은 6%

라고 보고하고 있다. 반면 ICSD-3에서는 악몽의 유병률을 약 1%로 보고

하고 있다. 이처럼 다양한 악몽 유병률은 악몽을 정의하고 진단하는 기준의 

차이에서 기인한다(Spoormaker, Schredl, & van den Bout, 2006). 

Spoormaker, Verbeek, van den Bout 와 Klip(2005)은 DSM-Ⅳ 기준에 

따라 수면 장애를 진단하는 자기보고질문지인 Sleep-50를 개발하여 타당

화하였는데, 이 질문지를 사용한 연구에서 일반 인구 중 악몽장애 유병률은 

2%로 나타났다(Spoormaker & van den Bout, 2005). 하지만 이 연구를 
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제외하고 다른 연구에서는 악몽 유병률을 측정할 때 흔히 사용되어 온 악몽 

빈도가 악몽장애를 변별하는지에 대해서는 아직 확인된 바가 없다. 

악몽 유병률의 성차의 경우, 일관되게 여성이 남성보다 더 빈번하게 악몽

을 꾸는 것으로 나타났으며(Hublin et al., 1999; Levin & Nielsen, 

2007; Ohayon, Priest, Guilleminault, & Caulet, 1996; Schredl, 2014; 

Schredl & Reinhard, 2011), DSM-5에서는 여성이 남성보다 2배의 유병

률을 보이는 것으로 보고되었다. 그러나 여성이 남성보다 악몽을 더 잘 회

상하는 경향성이 악몽 측정에 영향을 주었을 가능성이 있다(Schredl & 

Piel, 2003; Spoormaker et al., 2006; Stepansky et al., 1998).

2) 임상군에서 악몽의 유병률

빈번하고 반복적인 악몽은 정신병리와 관계가 높은 것으로 알려져 있다

(Berlin, Litovitz, Diaz, & Ahmed, 1984; Cernovsky, 1986; Hersen, 

1971; Levin, 1998; Ohayon et al., 1997; Tanskanen et al., 2001). 특

히, PTSD 환자의 50-70%(Levin & Nielsen, 2007; Spoormaker et al., 

2006), 우울증 환자의 17.5%, 조현병 환자의 16.7%(Okorome, 2009), 

불면증 환자의 18.3%(Ohayon et al., 1997), 경계선 성격장애 환자의 

49%(Semiz et al., 2008), 해리 장애 환자의 57%(Agargun et al., 

2003)가 높은 악몽 유병률을 나타낸다. 하지만 이 역시도 일반 인구를 대

상으로 한 측정과 마찬가지로 악몽 빈도에 대해 측정했을 뿐, 악몽장애 진

단 기준을 근거로 측정한 임상군의 악몽 유병률에 대해서는 연구된 바가 없

다.
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4. 악몽의 평가 도구

1) 수면다원검사(Polysomnography)

수면다원검사는 수면 검사실에서 하룻밤의 수면을 취하는 동안 시행되는 

검사이다. 수면다원검사를 통해 뇌파(Electroencephalogram), 심전도

(Electro-cardiography), 하악 근전도(chin EMG), 호흡 등을 측정하여 

피검자의 수면 구조에 대한 지표를 산출할 수 있다. 이 검사는 폐쇄성수면

무호흡증, 중추성수면무호흡증, 주기성사지운동장애의 진단을 위해 필수적이

며, REM수면행동장애의 진단에도 유용하다(Amlaner & Fuller, 2009). 하

지만 수면다원검사를 통해 산출되는 지표만으로 악몽 삽화를 평가할 수 없

고, 수면다원검사는 악몽의 빈도를 감소시키는 경향이 있기 때문에 악몽에 

대한 적절한 평가 도구가 아닐 수 있다(C. Fisher et al., 1970; 

Spoormaker et al., 2006). 예를 들어, 수면 검사실에서 외상성 악몽은 

1-10% 정도로 낮게 발생하고(Hefez, 1987; Mellman, David, 

Kulick-Bell, Hebding, & Nolan, 1995; Mellman, Kulick-Bell, 

Ashlock, & Nolan, 1995; Mellman, Nolan, Hebding, Kulick-Bell, & 

Dominguez, 1997; Ross et al., 1994; Van der Kolk, Blitz, Burr, 

Sherry, & Hartmann, 1984), 수면 검사실에서 꾼 꿈이 집에서 꾼 꿈보다 

정서적 부담이 더 낮은 것으로 보고되었다(Domhoff & Kamiya, 1964; 

Weisz & Foulkes, 1970). 이것은 수면 검사실의 인위적 환경이 꿈 내용

과 정서에 영향을 미칠 수 있다는 점을 시사한다(Spoormaker et al., 

2006). 따라서 수면 검사실에서 수면다원검사를 시행하여 악몽을 측정하기 

위해서는 수검자가 인위적 환경에 적응할 수 있을 만큼 오랜 기간 동안 검

사를 실시해야 한다(Spoormaker et al., 2006). 하지만 경제적 측면을 고
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려하였을 때 악몽장애 진단을 위한 수면다원검사의 유용성은 낮다고 볼 수 

있다.

2) 악몽일지

악몽일지는 작성자가 1주일 단위로 악몽을 평가하는 전향적 평가 도구로 

발생한 악몽 삽화 내용에 대해 일기처럼 서술하는 방식과 악몽의 횟수와 고

통감에 대해 정량적으로 표기하는 체크리스트 방식이 있다. 이것은 자기 보

고 질문지보다 악몽, 특히 악몽 빈도를 과소 추정하는 효과를 방지할 수 있

다는 점에서 보다 타당한 측정 도구라고 할 수 있다(Robert & Zadra, 

2008; Spoormaker et al., 2006). 하지만 작성자로 하여금 자신의 악몽 

경험에 보다 집중하게 만들어 악몽 빈도를 증가시키고 심리적 고통감을 야

기할 수 있다는 점에서 악몽장애 환자에게 사용할 때 문제점이 있을 수 있

다(Schredl, 2002). 실제로 한 연구에서는 피험자들이 악몽일지를 사용하

는 것을 원하지 않는 경향이 있다는 것이 보고되었다(Neidhardt, Krakow, 

Kellner, & Pathak, 1992). 

또한 악몽일지의 양식도 측정 결과에 영향을 줄 수 있다. Robert와 

Zadra의 연구(2008)에서 악몽일지를 서술식으로 작성하는 것보다 체크리

스트 형식이 보다 타당하다는 것을 밝혔다. 이 연구 결과에서 서술식의 악

몽일지가 체크리스트 형식의 악몽일지보다 악몽 빈도를 과소 추정하는 것으

로 나타났다. 이것은 서술식으로 악몽일지를 작성하는 것은 작성자에게 심

리적 부담감을 안겨주어 작성자가 자신이 경험한 모든 악몽을 보고하지 않

고, 가장 강렬하고 자극적인 악몽만 편향적으로 보고할 수 있다는 것을 시

사한다. 따라서 악몽 측정의 타당성을 증가시키기 위해서는 수검자의 부담

을 최소화하는 것이 중요하다.
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3) 자기 보고 질문지

자기 보고 질문지는 악몽일지와 달리 수검자의 불편감을 최소로 하면서도 

독립적인 구성개념인 악몽 빈도와 악몽 고통을 구별하여 측정할 수 있다는 

이점이 있다(K. Belicki, 1992a; Spoormaker et al., 2006). 악몽의 대표

적인 구성개념인 악몽 빈도와 악몽 고통을 측정하는 질문지로는 각각 악몽 

빈도 질문지(Nightmare Frequency Questionnaire [NFQ])와 악몽 고통 

질문지(Nightmare Distress Questionnaire [NDQ])가 있고, 그 밖에 악몽

으로 인한 기능 손상을 측정하는 악몽 영향 질문지(Nightmare Effects 

Survey [NES])가 있다.  

NFQ는 Krakow 등(2000)에 의해 개발되었으며, 국내에서는 이종명

(2006)이 번안하여 연구에 사용하였다. 이것은 “악몽을 꾼 날”과 “하룻

밤에 악몽을 꾼 횟수”의 빈도를 측정하는 회고적 자기 보고 질문지이다. 

“악몽을 꾼 날”과 “하룻밤에 악몽을 꾼 횟수”에 대해 연, 월, 주 단위로 

제시되어 있는 보기 중 하나의 응답을 택하여 보고한다. 이것은 악몽 치료

의 효과성을 검증하기 위한 연구들에서 “악몽을 꾼 날”에 대해서만 평가

하거나 “하룻밤에 악몽을 꾼 횟수”에 대해서만 평가하거나 혹은 전혀 다

른 측정 도구를 사용한 점을 고려하여, 일관된 평가 도구를 만들기 위해 개

발되었다.

두 번째로, K. Belicki(1992b)가 개발한 NDQ는 국내에서 이종명(2006)

이 번안하여 연구에 사용하였다. 이 질문지는 악몽 문제를 악몽 빈도로 정

의하는 것이 타당한지를 검증하고자 시행된 연구에서 악몽 고통의 정도를 

측정하기 위해 개발되었으며, 특질 차원의 악몽 고통을 측정하는 13개 문항

으로 이루어졌다. 치료에 대한 관심을 측정하는 한 문항을 포함하여 총 13

문항으로 5점 척도이며, 점수 범위는 0-52점이다. K. Belicki(1992b)는 
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악몽 빈도와 악몽 고통은 서로 관련성은 매우 높으나, 다른 구성개념이라는 

것을 이 질문지를 사용해서 검증하였다.

또한 NES는 악몽으로 인한 기능적 손상을 평가하기 위해 Krakow 등

(2000)이 개발한 자기 보고 질문지이다. 수면, 직업, 관계, 주간의 활동성, 

학교생활, 기분 상태, 성생활, 식사, 정신건강, 신체건강, 여가 활동에 대한 

악몽의 부정적 영향을 평가하는 11 개의 문항으로 구성되어 있다. K. 

Belicki, Chambers와 Ogilvie(1997)의 연구에서 NES는 NDQ와 유의한 

정적 상관이 있는 것으로 밝혀졌다. mNES는 기존의 NES에서 악몽장애 환

자들이 대부분 수면 문제에 기능 손상을 보이는 것을 반영하여 수면과 관련

된 문항을 기존의 한 문항에서 네 문항으로 늘리고 기분 상태, 정신건강, 신

체건강, 사회적 활동, 학업 및 직무, 인간관계에 대한 악몽의 부정적 영향을 

각각 한 문항씩 총 10문항으로 구성되어 있다. 이 질문지는 Krakow가 수

정하여 DDNSI와 함께 임상 장면에서 함께 사용하고 있다.

본 연구에서 타당화하고자 하는 DDNSI는 Krakow 등(2001)이 외상 사

건의 피해 생존자들의 수면 문제의 유병률과 발생 시점에 대한 연구에서 악

몽을 평가하기 위해 개발한 질문지이다. 악몽 빈도를 측정하는 NFQ를 기반

으로 “악몽을 꾼 날”과 “하룻밤에 악몽을 꾼 횟수”에 대한 두 문항을 

통해 악몽 빈도를 측정하고, 악몽으로 인한 각성 여부, 악몽 문제의 심각도, 

악몽의 강도에 대해 평가하는 세 문항, 총 다섯 문항을 합산하여 악몽 심각

도 지수를 산출하게 된다.

5. 악몽 평가 시 사용되는 기존의 자기 보고 질문지의 한계점

앞서 살펴본 것처럼 악몽을 평가할 때 사용되는 질문지는 악몽 빈도를 측

정하는 NFQ, 악몽 고통을 측정하는 NDQ, 악몽으로 인한 기능 손상을 측정
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하는 NES, 그리고 본 연구에서 타당화하고자 하는 DDNSI가 있다. 악몽 빈

도는 악몽 문제의 심각성을 간단히 판단할 수 있는 지표로서 과거의 악몽 

연구에서는 악몽 빈도에만 초점을 두었고, 악몽의 빈도를 측정하는 것만으

로 악몽을 평가하였다. 하지만 악몽 빈도를 측정하는 NFQ는 병리적 차원의 

악몽을 설명할 때 중요한 임상적 요인인 악몽 고통은 측정하지 않는다는 점

에서 한계점이 있다(K. Belicki, 1992a; Nielsen & Zadra, 2011). K. 

Belicki와 Parry(1987)의 연구에서 악몽 고통이 낮은 집단과 달리 악몽 고

통이 높은 집단은 악몽 빈도를 통제한 후에도 악몽을 전혀 꾸지 않는 집단

과 정신병리에 있어서 차이가 있다는 것이 밝혀지면서 악몽 빈도와 악몽 고

통이 구별될 필요성이 제기되었다. 보다 구체적으로, 악몽 고통은 악몽 빈도

와 낮은 상관관계가 있으며(Köthe & Pietrowsky, 2001), 신체적 통증 및 

스트레스 관련 증상과 관련이 있는 것으로 나타났다(Zadra & Donderi, 

2000). 또한 악몽 고통을 통제했을 때 전향적으로 보고한 악몽 빈도와 회

고적으로 보고한 악몽 빈도 모두 심리적 문제나 성격 요인과 관련이 없는 

것으로 나타났으며(Blagrove et al., 2004), 국내 연구에서도 동일한 결과

를 보였다(심영숙 & 이영호, 2009; 이종명 & 이영호, 2007; 천지혜, 

2008). 하지만 최근의 연구 결과, 빈번한 악몽 역시 정신증(H. L. Fisher 

et al., 2014; Thompson et al., 2015), 경계선 성격장애(Lereya, 

Winsper, Tang, & Wolke, 2017), 자살 사고 및 자살 행동(Bernert et 

al., 2005; Nadorff, Pearson, & Golding, 2016; Pigeon, Pinquart, & 

Conner, 2012; Sjöström, Hetta, & Waern, 2009; Sjöström et al., 

2007)의 위험 요인으로 나타났다. 종합해 볼 때, 악몽 고통만이 정신병리와 

관련되는 요인이라고 보기 보다는, 악몽 빈도와 악몽 고통은 같은 구성개념

이 아니며, 악몽은 악몽 빈도와 악몽 고통이라는 2요인으로 구성된다고 보

는 것이 타당할 것이다. 
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 K. Belicki(1992b)는 임상 장면에서 악몽 고통의 중요성에 대해 주목하

였고, 빈도에 대해 측정하지 않고 악몽 고통만 측정하는 NDQ를 개발하였

다. 하지만 악몽 빈도와 악몽 고통이 악몽에 대한 개별적인 구성개념이라는 

점에서 악몽 고통만을 측정해서는 심각도를 정확히 알 수 없다는 한계가 있

다(K. Belicki, 1992a). 뿐만 아니라 NDQ의 응답 방식은 빈도에 기반한 

방식이라는 점에서 한계점이 있다(Schredl et al., 2003; Spoormaker, 

2005). 예를 들어, “악몽이 당신의 안녕감에 영향을 줍니까?”라는 문항에 

대해 “전혀 아니다”, “약간 그렇다”, “때때로 그렇다”, “자주 그렇

다”, “항상 그렇다”라는 응답 보기가 제시된다. 이러한 응답 방식은 악몽 

고통을 측정할 때 악몽 빈도의 영향력이 통제되지 못한다는 점에서 악몽 고

통을 타당도 있게 측정하기 어렵게 만든다. 

 앞서 살펴본 기존의 자기 보고 질문지의 한계점을 고려할 때, DDNSI가 

다른 악몽 질문지보다 우수한 점은 다음과 같다. 첫째, 다른 악몽 질문지는 

한 가지 요인만을 측정하지만 DDNSI는 개별적인 구성개념으로 간주되는 

악몽 빈도와 악몽 고통을 독립적으로 측정할 수 있다. 둘째, NDQ의 질문지 

응답 보기와 달리 DDNSI에서는 악몽 각성 여부에 대해서는 빈도에 기반한 

척도를 사용하여 심각도를 측정하고, 악몽 문제의 심각도와 악몽의 강도에 

대해서는 강도에 기반한 척도를 사용하여 측정한다는 점에서 빈도의 영향력

이 혼합될 가능성이 낮다. 셋째, 지수 계산에는 활용되지 않지만 정신병리와 

악몽의 관계에서 중재 요인 중 하나로 제시된 악몽의 만성도를 측정한다는 

점에서 기존의 질문지가 제공하지 못하는 새로운 정보를 제공한다(Nielsen 

& Zadra, 2011). 

DDNSI는 임상심리학 분야의 최근 연구에서 악몽군과 정상군을 분류하고

(Hochard et al., 2016; Kaplan et al., 2014; Lee & Suh, 2016a), 악몽

과 정신병리의 관계를 살펴보거나(Bernert et al., 2005; Golding et al., 
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2015; Krakow et al., 2011; McCall et al., 2013; Nadorff, Anestis, et 

al., 2014; Nadorff et al., 2013; Nadorff et al., 2013; Nadorff, Salem, 

et al., 2014; Ribeiro et al., 2014; Ribeiro et al., 2015; Rogers et al., 

2016; Short et al., 2015; Timpano et al., 2014), 악몽 치료의 효과성

을 검증하는 연구(Rose, 2013)에서 악몽 문제의 심각도를 측정할 때 사용

되고 있다. 하지만 Krakow(2006)가 DDNSI와 수면의 질, 낮 동안 졸림, 

수면잠복기, 수면 효율성, 수면 중 각성 횟수 등을 포함한 다른 수면 증상 

간의 유의한 관련성이 있다는 점에서 DDNSI의 공인타당도를 검증하였다고 

보고한 것 외에 DDNSI에 대한 타당화 작업은 이루어지지 않은 채 사용되

고 있다. 또한, 악몽 빈도나 악몽 고통만을 독립적으로 측정한 여타의 질문

지와 달리 DDNSI는 악몽 빈도와 악몽 고통의 2요인 구조를 반영하여 질문

지를 개발하였지만, DDNSI에서 직접적으로 악몽 빈도를 측정하는 문항 외

의 세 가지 문항이 악몽 고통이라는 하나의 가설적 요인으로 수렴하는지에 

대한 실증적 검증이 필요하다. 이에 본 연구에서는 DDNSI의 신뢰도와 타

당도를 검증하여 타당화하고자 하였다.
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Ⅲ. 연구 문제

본 연구에서는 악몽 문제의 심각도를 측정하는 한국판 DDNSI(Krakow 

et al., 2001)의 타당도와 신뢰도를 검증하고자 하였다. 위와 같은 연구 목

적에 따른 연구 문제는 다음과 같다.

연구 문제 1. 한국판 DDNSI의 신뢰도를 검증한다. 

1-1. 한국판 DDNSI의 문항 내의 내적 일관성 신뢰도 계수  

(Cronbach's α)를 산출하여 DDNSI의 내적 일관성 신뢰도

를 검증한다.

1-2. 한국판 DDNSI의 기저선과 3개월 후의 검사 총점 간의 상관 

      분석을 통해 검사-재검사 신뢰도를 검증한다.

연구 문제 2. 한국판 DDNSI의 타당도를 검증한다.

2-1. 한국판 DDNSI와 또 다른 악몽 질문지와 상관 분석을 통해   

             수렴타당도를 검증한다.

2-2. 한국판 DDNSI의 내적 구조를 탐색적으로 살펴볼 것이다.  
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Ⅳ. 연구 방법

1. 연구 대상

본 연구는 만 18세-만 39세 성인 약 674명 중 악몽을 1달에 1회 이상 

꾸는 악몽군 229명을 대상으로 DDNSI의 내적 일관성 신뢰도, 다른 변수와

의 수렴타당도, 내적 구조를 평가하였다. 전체 표본 674명 중 추가 연구 참

여에 동의한 110명에게 DDNSI의 검사-재검사 신뢰도 분석을 위해 3개월 

간격으로 추후 평가를 실시하였다. 본 연구는 심리학 수업을 듣는 학부생과 

본 연구의 홍보물을 보고 자발적으로 연구에 참여하고자 한 일반인에게 사

전 동의를 구한 이후 설문지를 실시하였다.

2. 측정 도구

1) 인구통계학적 질문지 (Demographic Questionnaires)

연구 참여자의 성별, 연령에 대한 2문항을 측정하였다.

2) 악몽 심각도 척도 (Disturbing Dream and Nightmare Severity 

Index)

본 연구에서 타당화하고자 하는 질문지인 DDNSI는 Krakow 등(2000)이 

악몽 치료의 효과성을 판단하기 위해 개발한 NFQ의 확장판 질문지이다

(Krakow et al., 2001). 각 문항들은 ‘주 단위로 악몽을 꾸는 밤의 수
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(0-7)’, 하룻밤 최대 2회까지 응답 가능하게 하여 ‘악몽을 꾸는 횟수

(0-14)’, ‘악몽으로 인한 각성도(0=깨지 않음-4=항상 깬다)’, ‘악몽

의 심각도 수준(0=문제 없음-6=극도로 심각)’, ‘악몽의 강도(0=강도 

없음-6=극도로 심함)’를 평가한다(표 2). 악몽의 만성도에 대해 주관적

으로 응답하도록 하는 2번 문항을 제외한 빈도에 대한 2문항과 각성도, 심

각도, 강도에 대한 3문항의 총합으로 악몽의 심각도 지수(점수 범위: 

0-37)를 산출할 수 있으며, 10점 이상이 악몽장애 진단과 부합하는 것으

로 알려져 있다(Krakow et al., 2002).  

문항 문항 내용

Q1 악몽을 꾼 날의 빈도

Q2 악몽을 꾼 횟수의 빈도

Q3 악몽으로 인한 각성도

Q4 악몽의 심각도 수준

Q5 악몽의 강도

표 2. DDNSI의 문항 구성 

3) 악몽 영향 질문지 (modified Nightmare Effects Survey)

mNES는 DDNSI를 개발한 Krakow에게 직접 받은 질문지를 본 연구에서 

번안하여 사용하였다. mNES의 초기 버전인 Krakow 등(2000)이 만든 기

존의 NES는 4점 척도를 사용한 11개 문항으로 수면, 직업, 사회적 관계, 

낮 동안의 에너지, 학교생활, 기분 상태, 성생활, 식습관, 정신 건강, 신체적 

건강, 여가 생활에 대해 부정적 영향을 평가하는 반면, mNES는 수면과 관

련된 기능 손상 4문항, 기분 상태, 정신 건강, 신체적 건강, 사회적 활동, 학
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교/직장 생활, 대인 관계에 대한 부정적 영향을 평가하는 1문항씩 총 10개

의 문항으로 이루어져 있다. 점수 범위는 0에서 33점이고, 점수가 높을수록 

악몽으로 인한 기능 손상의 정도가 높다는 것을 의미한다. 악몽 고통을 측

정하는 NDQ와 유의한 정적 상관이 있는 것으로 밝혀졌다(K. Belicki et 

al.,1997).



- 24 -

3. 연구 절차

한국어와 영어를 사용하는 심리학 전공자와 임상심리전문가가 독립적으로 

번역과 역번역을 실시한 후, 수면의학 전문의 1인과 임상심리전문가 1인의 

검토를 통해 DDNSI의 내용타당도를 확인한 DDNSI를 자료 수집에 사용하

였다. 서울 소재 S여대에 재학 중인 심리학 수업을 듣는 학부생들과 온라인 

및 오프라인 홍보를 통해 모집한 만 18세-만 39세의 일반인들에게 연구 

참여 전 동의를 얻고, 온라인 설문지를 실시하여 모은 데이터를 분석에 사

용하였다. 이 중 추후 연구 참여에 동의한 S여대 재학 중인 학부생 110명

을 대상으로 3개월 간격으로 DDNSI에 대한 재평가를 실시하였다.

 
DDNSI 번역 및 

역번역 작업
연구 참여자 모집

Ÿ 한국어와 영어를 사용

하는 심리학 전공자가 

번역 및 역번역 실시

온라인 설문지 

실시

Ÿ 서울 소재 S여대 재학 

중인 심리학 수업을 듣

는 학부생들과 온라인 

및 오프라인 홍보를 통

해 연구 참여자 모집

Ÿ 만 18세-만 39세 성

인 남녀

Ÿ 동의서 작성

Ÿ 연구 참여에 동의한 사

람을 대상으로 온라인 

설문지 실시

3개월 후 DDNSI 

재평가

Ÿ 추후 연구 참여에 동의

한 S여대 재학 중인 학

부생 110명에게 DDN 

-SI 재실시

그림 1. 연구 절차 도식
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4. 분석 방법

본 연구에서 수집된 자료는 SPSS 22.0 version(IBM Corp., Armonk, 

NY, USA)과 Mplus version 7(Muthén & Muthén, 2012), Factor 

10.4(Lorenzo-Seva & Ferrando, 2016)를 사용하여 다음의 분석을 실시

하였다.

첫째, 연구 참여자의 일반적 특성을 알아보기 위해 기술 통계 분석을 실

시하였다.

둘째, 한국판 DDNSI의 내적 일관성 신뢰도를 검증하기 위해 Cronbach's 

α 값을 구할 수 있는 내적 일관성 신뢰도 분석을 실시하였다.

셋째, 한국판 DDNSI의 검사-재검사 신뢰도를 검증하기 위해 기저선의 

DDNSI와 3개월 간격으로 재검사한 DDNSI 간의 Pearson 상관 분석을 실

시하였다.

넷째, 한국판 DDNSI의 수렴타당도를 검증하기 위해 DDNSI와 mNES와

의 상관 분석을 실시하였다.

다섯째, 한국판 DDNSI의 내적 구조를 탐색하기 위해 탐색적 요인 분석을 

실시하였다. 본 연구에서 실시한 탐색적 요인 분석 절차는 3단계로 나뉜다: 

(ᄀ) 요인 분석 가능성을 검토하고, (ᄂ) 탐색적 회전을 통해 요인 수효를 

결정하고, (ᄃ) 부분제약 목표회전을 실시하였다(이순묵, 윤창영, 이민형, & 

정선호, 2016). 한국판 DDNSI에 대한 특수 변량이나 오차 변량의 정도에 

대한 사전 지식이 충분하지 않기 때문에 탐색적 요인 분석이 적합하다고 판

단하였다.
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Ⅴ. 연구 결과

1. 인구통계학적 특성

본 연구에서 총 695명의 자료가 수집되었으며, 이 중 결측치가 있는 총 

21개를 제외한 674명의 자료가 최종적으로 분석에 포함되었다. 연구 대상

자의 관찰 변수의 평균과 표준편차는 표 3에 제시하였다.

변수 평균±표준편차

연령 23.72±3.76

DDNSI 4.00±6.45

mNES 3.41±6.27

표 3. 관찰 변수의 기술 통계치 (N=674) 

최종적인 연구 참여자의 성별 분포는 표 4와 같다. 전체 표본에서 여성이 

69.4%로 남성보다 2배 이상 더 많았다. 악몽을 전혀 꾼 적이 없는 집단, 1

달에 1회 이상 악몽을 꾼 집단, 일주일에 1회 이상 악몽을 꾼 집단으로 구

분했을 때 모든 집단에서 여성의 비율이 남성보다 높았다. 1달에 1회 이상 

악몽을 꾼다고 응답한 사람과 1주일에 1회 이상 악몽을 꾼다고 응답한 사

람을 모두 합산한 악몽군 229명의 자료가 검사-재검사 신뢰도를 제외한 

DDNSI의 타당도와 신뢰도 분석에 포함되었다.
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악몽 빈도 전체 여성 남성

 없음 237 
(35.2%)

138 
(29.5%)

99
(48.1%)

 1년에 1회 이상 208 
(30.9%)

150 
(32.1%)

58
(28.2%)

 1달에 1회 이상 138 
(20.5%)

102 
(21.8%)

36
(17.5%)

 1주일에 1회 이상 91
(13.5%)

78
(16.7%)

13
(6.3%)

총계 674
(100%)

468 
(69.4%)

206 
(30.6%)

표 4. 악몽 빈도에 따른 성별 분포 (N=674)

악몽군 229명을 대상으로 성별에 따른 DDNSI의 mNES의 차이를 살펴

본 결과는 표 5에 제시하였다. DDNSI에서는 성별 차이가 유의하지 않았지

만, mNES에서는 여성의 점수가 남성보다 더 높은 것으로 나타나 성별 차

이가 유의하였다.

변수
전체

성별
p value

여 남

229 180 49 　

DDNSI
평균±표준편차

12.00±5.83 10.21±5.97 .059

mNES 10.55±7.24 8.16±5.81 .018*

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

표 5. 악몽군을 대상으로 성별에 따른 DDNSI와 mNES 차이 검증 (N=229)
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2. DDNSI의 신뢰도

DDNSI 5개 문항에 대한 신뢰도 검증을 위해 문항의 내적 일관성 신뢰도

와 검사-재검사 신뢰도를 검증하였다. 우선 척도의 일관성 검증을 위해 내

적 일관성 신뢰도 분석을 실시하였다. 전체 표본 674명을 대상으로 5문항에 

대한 내적 일관성 신뢰도 분석 결과 Cronbach's α = .920 이었고, 악몽군

을 대상으로 했을 때는 Cronbach's α = .755로 나타나 DDNSI의 문항 간

에 일관성이 있는 것을 확인할 수 있었다. 다음으로 척도의 안정성 검증을 

위해 검사-재검사 신뢰도 분석을 실시하였다. 검사-재검사 신뢰도의 연구 

대상은 본 연구 대상자 중 추후 연구 참여에 동의한 110명의 S여대 심리학 

수업을 듣는 학부생이었으며, 첫 검사 실시 후 3개월 후 재검사를 실시하였

다. 이 중 악몽의 만성도 문항에 결측이 있는 한 명을 제거하여 109명을 대

상으로 검사-재검사 신뢰도를 검증한 결과를 표 6에 제시하였다. 기저선과 

3개월 후의 DDNSI 간의 Pearson 상관 분석 결과 상관계수는 .705로 통계

적으로 유의했다. 추가로, DDNSI의 안정성에 영향을 줄 것이라고 예상되는 

기저선에서 측정한 악몽의 만성도를 통제했을 때의 상관계수는 .607로 상관 

정도가 낮아지기는 했지만 역시 통계적으로 유의한 결과가 나와 DDNSI가 

안정적인 척도임을 확인할 수 있었다.

변수 r ra 평균±표준편차

1. T1 DDNSI
.705*** .607***

2.28±4.95

2. T2 DDNSI 2.20±5.04

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

a: 악몽 만성도를 통제했을 때의 기저선과 3개월 후의 DDNSI의 상관계수

표 6. DDNSI의 3개월 후 검사-재검사 신뢰도 (N=109) 
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3. DDNSI의 타당도

3.1. DDNSI의 수렴타당도

악몽군 229명을 대상으로 DDNSI의 수렴타당도를 검증하기 위해 DDNSI

와 악몽으로 인한 기능 손상을 측정하는 또 다른 악몽 질문지인 mNES 간

의 Pearson 상관 분석을 실시하였다. DDNSI 총점과 mNES 총점(r = 

.638, p < .001) 간에는 유의한 정적 상관이 있었다(표 7). 이 결과는 

DDNSI의 수렴타당도를 지지하는 결과이다.

변수 r 평균±표준편차

DDNSI
.638***

11.61±5.89

mNES 10.04±7.01

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

표 7. DDNSI 총점과 mNES 총점 간의 상관 분석 (N=229)

3.2. DDNSI의 내적 구조

가. 자료 사전 검증

1) 표본 크기

본 연구의 자료가 탐색적 요인 분석을 실시하기 위한 최소 유효 표본 크

기에 해당하는지를 살펴보기 위해 (1) 절대적 표본 크기에 대한 기준과 

(2) 사례 수 대 측정 변수의 비율에 대한 기준을 살펴보았다. Comrey & 
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Lee(2013)에 따르면 300명 이상이 가장 적합한 최소 표본 크기로 제시하

고 있다. Stevens(2012)는 사례 수 대 측정 변수 비율을 기준으로 최소 

표본 크기를 결정해야 한다고 주장하며, 5:1에서 20:1까지 다양한 비율을 

기준으로 제시하였다. 가장 엄격한 기준인 20:1을 기준으로 볼 때, 본 연구

의 측정 변수는 5개이므로, 최소 유효 표본 수는 100명 이상이라고 할 수 

있다. 본 연구에서 탐색적 요인 분석의 표본 수가 229명이기 때문에 탐색

적 요인 분석을 실시하기에 적합한 표본 크기임을 확인할 수 있다.

2) 기초 문항 분석

탐색적 요인 분석을 실시하기 전에 문항의 적절성 여부를 판단하기 위해 

문항에 대한 기초 분석을 실시하였다. 기초 문항 분석은 크게 네 과정으로 

이루어졌다. 첫째, 각 문항의 평균과 표준편차를 살펴보아 극단적인 값을 갖

는지 확인하였다(탁진국, 2007). 선행 연구 결과 변별력을 떨어뜨리는 문항 

평균은 1.70 미만, 4.30 초과, 표준편차의 경우 .90 미만으로 제시하였다

(송보라 & 이기학, 2010). 본 연구의 DDNSI 5개 문항의 평균은 

1.54~3.10, 표준편차는 1.18~2.56 으로 나타났다(표 8). 따라서 본 연구

에서 제거할 문항은 없는 것으로 판단하였다. 

둘째, 측정변수들의 왜도(skewness)와 첨도(kurtosis)를 통해 정규성 여

부를 판단하였다. 탐색적 요인 분석은 정규성 가정을 필요로 하지는 않지만, 

요인 추정 방법으로 최대우도법(Maximum Likelihood, [ML])을 사용하기 

위해서는 왜도와 첨도를 통해 정규성 여부를 평가할 필요가 있다(강현철, 

2013). 따라서 왜도 및 첨도가 정규분포와 유의하게 다른가를 검토하기 위

해 원점수의 표준화값(standardized score, Z-score)을 계산하였다. 통계 

패키지마다 추정 방법이 달라지기 때문에 정규 분포 조건이 달라지는데, 본 
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연구에서 사용한 SPSS에서는 왜도가 절댓값 2 이하, 첨도가 절댓값 4 이하

일 때 정규분포 조건이 충족되는 것으로 본다(김주환, 김민규, & 홍세희, 

2009). 본 연구의 DDNSI 5개 문항의 왜도가 절댓값 .03~2.00, 첨도는 

.06~4.00으로 나타났다(표 8). 따라서 DDNSI의 모든 문항들은 정규분포이

므로 ML을 사용하여 탐색적 요인 분석의 추정이 가능하다고 판단할 수 있

다.

문항 평균±표준편차 왜도 첨도

Q1 1.54±1.61 1.72 2.44

Q2 2.22±2.56 2.00 4.00

Q3 2.06±1.18 .06 -.96

Q4 2.68±1.33 -.03 -.63

Q5 3.10±1.19 -.07 -.06

표 8. DDNSI 개별 문항의 기초 통계 (N=229)

셋째, 문항과 총점 간의 상관관계를 살펴보아 측정하고자 하는 구성개념을 

충분히 설명하지 못하는 문항이 있는지 살펴보았다. 문항과 총점 간 상관이 

.300 이하인 문항의 경우 삭제하는 것이 바람직하다(성태제, 1995). 본 연

구에서는 분석 결과, 문항과 총점 간 상관은 .253~.721이었고, 1개 문항(3

번 문항)이 .253으로 .300 이하로 나타났다(표 9). 그러나 해당 문항은 악

몽으로 인한 고통이나 수면 문제와 관련이 깊은 악몽으로 인한 각성 정도를 

측정하는 문항이기 때문에 일단 제외하지 않고, 탐색적 요인분석을 통해 추

후 제거 여부를 판단하기로 하였다. 

넷째, 개별 문항 중 전체 신뢰도를 낮추는 문항이 있는지 확인하였다. 전

체 신뢰도를 떨어뜨리는 문항이 발견되는 경우, 점수의 크기와 문항의 중요
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성을 고려하여 삭제 여부를 결정하게 되는데, 본 연구에서는 문항과 총점 간 

상관과 동일하게 1개 문항(3번 문항)만이 .785에서 .755로 신뢰도를 떨어

뜨리는 것으로 나타났다(표 9). 하지만 총점과 개별 문항의 상관 분석에서

와 마찬가지로 3번 문항은 DDNSI를 구성하는 중요한 문항이라고 판단되어 

삭제하지 않고 5개 문항 모두를 분석에 사용하기로 결정하였다.

문항 문항-총계 
상관

항목 삭제 시
Cronbach's α

Q1 0.721 0.637

Q2 0.689 0.679

Q3 0.253 0.785

Q4 0.567 0.703

Q5 0.553 0.713

표 9. 문항 기초 분석 결과 (N=229)

3) 요인 분석 가능성 검토

탐색적 요인 분석을 실시하기 전에 기초 문항 분석 결과 확정된 5개 문항

의 표본 자료가 요인 분석에 적절한 자료인지에 대한 검토를 실시하였다. 우

선 변수 간 중복 가능성을 검토하였다. 표 10을 보면 악몽을 꾸는 날의 빈

도와 악몽을 꾸는 횟수의 빈도가 .911로 매우 높은 상관계수 값을 보여 변

수 간 중복 가능성이 있는 것으로 나타났다. 하지만 선행 연구 결과를 살펴

보면, 악몽을 빈번하게 꾸는 악몽군의 경우 하룻밤에 여러 번 반복하여 악몽

을 꾸는 경향이 있기 때문에 악몽을 꾸는 날과 전체 악몽 횟수 간에 높은 

상관을 갖더라도 별개 문항으로 간주하고 조정 없이 모든 변수를 분석에 사

용하기로 하였다(Krakow et al., 2001). 
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문항 1 2 3 4 5

Q1 1

Q2 0.911*** 1

Q3 0.087 0.153* 1

Q4 0.377*** 0.411*** 0.305*** 1

Q5 0.328*** 0.368*** 0.377*** 0.699*** 1

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

표 10. DDNSI 개별 문항의 상관 분석 (N=229) 

둘째, 모집한 자료가 요인 분석이 가능한 자료인지 판단하기 위해 표집 적

절성 지수(Kaiser-Meyer-Olkim [KMO], Cerny & Kaiser, 1977)와 

Bartlett의 구형성 검증을 참조하였다. KMO 값은 관측된 상관계수의 값과 

편상관계수의 값을 비교하는 지수로서 이 값이 클수록 측정변수 기저에 공

통된 잠재 요인이 존재한다는 것을 의미한다. 따라서 이 값이 적으면 요인 

분석을 위한 변수의 선정이 좋지 않고, 1에 가까울수록 요인 분석하기에 적

합한 자료로 해석한다. Kaiser(1974)에 따르면, KMO 값이 .90 보다 클 때 

가장 좋고, .50 이하일 때 받아들이기 힘든(unacceptable) 경우로 분류하였

다. Bartlett 구형성 검증은 분산과 공분산이 동일행렬을 가진다는 귀무가설

을 기각할 수 있는지 검정하는 것으로, 이 가설이 기각되면 변수들 간의 상

관관계가 유의하여 본 자료가 요인 분석에 적합하다는 것을 의미한다

(Merkle, Layne, Bloomberg, & Zhang, 1998). 따라서 Bartlett 검정의 p 

값이 유의수준보다 작아서 귀무가설이 기각되면 요인 분석을 하기에 적합한 

자료라고 할 수 있다. 본 연구에 사용된 표본의 KMO 값은 .626이고, 

Bartlett 구형성 검증 결과 통계적으로 유의한 수준에서 귀무가설이 기각되

는 것으로 나타나 (χ2 = 634.000, df =10, p < .001) 본 연구의 자료는 

요인 분석을 수행하기에 적합한 최소한의 조건을 갖추고 있는 것으로 확인
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되었다.

나. 요인 수효 결정 및 모형 선택

본 연구에서 대략적 요인 수효를 결정하기 위해 직관적 논리를 기반으로 

제안한 발견법(heuristics)과 통계적 논리를 바탕으로 개발된 추론적 접근을 

사용하였다(Mulaik, 2010). 대략적 요인 수효를 결정하기 위해 

Cattell(1966)이 제안한 스크리 검사(scree test)와 평행성 분석(Parallel 

Analysis; Horn, 1965; Montanelli & Humhreys, 1976)을 실시하였다. 

스크리 검사는 수평축은 요인 수효, 수직축은 고유값으로 하여 각 요인에 해

당하는 고유값을 좌표에 찍은 다음 적절한 요인의 개수를 결정하는 방법이

다. 고유치가 1보다 클 때 요인의 수가 적절하다고 해석한다(Kaiser, 

1960). 스크리 도표를 사용한 본 자료의 고유치 분석 결과는 그림 2와 같

다. 1요인일 때 고유치는 2.676, 2요인일 때 고유치는 1.232, 3요인일 때 

고유치는 0.711로 3요인부터 5요인까지 고유치가 모두 1점 이하로 감소하

는 것을 확인할 수 있다. 평행성 분석은 PA-PAFA(Principal axis factor 

analysis; Timmerman & Lorenzo-Seva, 2011)로 산출된 무선자료 고유

치 분포에서의 평균을 경험자료 고유치와 비교하였다. 평행성 분석 결과는 

표 11과 같다. 2번 요인에서 무선자료 고유치가 경험자료 고유치를 앞지르

므로 1개의 요인을 생각할 수 있다. 종합적으로 발견법을 통한 요인 수효의 

범위는 1~2개로 판단되었고, 추론적 접근을 통해 다시 검토하였다. 
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그림 2. 스크리 도표 (Scree plot)

번호 경험자료고유치
분산%

무선자료고유치
분산%

1 58.0 40.8

2 26.1 29.8

3 13.8 19.5

4 2.1 9.9

5 0 0

표 11. 평행성 분석 결과 (N=229) 

발견법을 통해 정한 1~2개의 요인 수효에 대해 모형의 해를 구하면서 모

형의 합치도를 참조하였다. 모수 추정의 방법은 ML, 요인추출의 모형은 공

통요인분석, 요인구조의 회전 기준은 사각구조를 산출하는 GEOMIN을 사용

하였다. 일반적으로 모형의 합치도를 판단하는 χ2 값은 표본의 크기에 민감

하기 때문에 χ2 값 이외에도 추가적인 합치도 지표를 살펴보았다. 표본 크
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기에 민감한 단점을 보완할 수 있는 지표로는 Bentler(1990)가 개발한 

CFI(Comparative Fit Index) 지수, Tucker와 Lewis(1973)가 개발한 

TLI(Tucker-Lewis Index)가 있으며, 이론적 모형이 평가하려는 자료가 

이론적 모형에 얼마나 적합한지를 절대적으로 평가하는 지표로는 Steiger와 

Lind(1980)가 개발한 RMSEA(Root Mean Square Error of 

Approximation) 지수 및 Jöreskog와 Sörbom이 개발한 

SRMR(Standardized Root Mean Square Residual)이 있다. CFI와 TLI는 

1에 가까울수록 합치도가 좋다고 판단하고, RMSEA와 SRMR은 0에 가까울

수록 합치도가 좋다고 판단한다. Hu와 Bentler(1999)는 CFI, TLI는 .95 

이상, RMSEA는 .06 이하, SRMR은 .08 이하라는 엄격한 기준을 제시하였

으나, Vandenberg와 Lance(2000) 의 CFI, TLI는 .90 이상, RMSEA는 

.08 이하, SRMR은 .10 이하를 전통적 기준으로 참조한다.

추론법을 통해 도출된 1~2개 요인 모형에 대한 모형의 합치도 지표는 표 

12와 같다. 표 12에서 보는 바와 같이 1요인에서보다 2요인에서 χ2 값이 

유의하게 낮아지고 전반적인 합치도 지수가 향상되는 것을 확인할 수 있다. 

1요인의 경우 모형의 합치도가 나쁜 반면에, 2요인 모형은 χ2 통계치가 유

의하지 않고 CFI와 TLI도 .95보다 크고, RMSEA 값과 SRMR 값이 .08 이

하이기 때문에 모형 합치도가 매우 좋은 것으로 나타났다. 따라서 본 연구에

서 DDNSI의 요인 구조는 1요인 구조를 제외하고 2요인 모형에 대해 기초

요인구조를 회전하고 최종 해에서 해석 가능성을 검토하였다. 
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모형 χ2(df) △χ2 (△df) CFI TLI RMSEA [90% CI] SRMR

1요인 모형 157.816(5)*** .760 .519 .365 [.318, .415] .150

2요인 모형 2.241(1) 155.575(4)*** .998 .980 .074 [0, .208] .011

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

표 12. 탐색적 1~2요인 모형의 합치도 지수 (N=229) 
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다. 2요인 모형 탐색적 회전 분석

발견법 및 추론법을 통해 DDNSI에 대해서 2요인 모형이 가장 적합한 모

형으로 선정되었고, 문항 분석을 실시하였다. 표 13을 살펴보면 탐색적 회전

에 대한 요인의 형태 계수와 표준오차가 제시되었고 괄호 안에 추정치/표준

오차 비율과 탐색적 회전 결과에서의 구조 계수를 우측에 제시하였다. 변수 

복잡도 및 형태 계수, 표준오차와 형태계수/표준오차의 비율, 구조 계수, 문

항의 의미를 염두하여 탐색적 회전 결과를 해석한다. 요인계수가 .30 이상이

고(Thurstone, 1935, 1947), 형태계수/표준오차 비율의 절댓값이 2 이상

일 때 해석 가능한 크기의 요인계수로 본다(이순묵 et al., 2016). 변수 복

잡도는 각 문항이 몇 개의 요인에 대한 지표가 될 수 있는지를 나타내는 것

이다. 문항이 몇 개의 요인에 대한 지표가 되는지를 판단하는데, 보통 요인

의 수 1개까지 바람직하다고 본다.

5개 문항에 대한 탐색적 회전 결과를 살펴보면 1요인의 경우 1번, 2번 문

항이 포함되는데 형태 계수는 1.112, .759로 큰 편이고, 형태계수/표준오차 

비율도 5.201, 3.760으로 절댓값 2 이상이며, 구조 계수도 1.110, .821로 

큰 값인 것을 확인할 수 있다. 따라서 1번, 2번 문항은 1요인의 좋은 지표

라는 것을 확인할 수 있다. 또한 3번, 4번, 5번 문항은 2요인에 포함되는데 

형태 계수는 .453, .785, .871로 .30 이상이고, 형태계수/표준오차 비율도 

6.845, 10.060, 16.324로 절댓값 2 이상인 것으로 나타났으며, 구조 계수

도 .419, .803, .869로 충분히 큰 것을 확인할 수 있다. 따라서 3번, 4번, 5

번 문항은 2요인의 좋은 지표가 된다. 탐색적 회전의 요인계수를 살펴보면 

모든 문항이 하나의 요인에 대한 지표임을 알 수 있다.

요인 1을 구성하는 문항은“악몽을 꾼 날”과 “(하룻밤에 악몽을 1회 이

상 꿀 수 있다고 가정하여) 전체 악몽 횟수”와 같은 내용으로 모두 악몽 
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빈도를 측정하는 문항들이다. DDNSI의 이전 질문지인 악몽 빈도를 측정하

는 NFQ에서 측정한 문항들로 본 연구에서 이 요인을“악몽 빈도”라고 명

명하였다.

요인 2를 구성하는 문항은 “악몽으로 인한 각성도”, “악몽으로 인한 문

제의 심각도”, “악몽의 강도”와 같은 내용으로 구성되어 있다. 이것은 모

두 악몽에서 깨고 나서 경험하는 악몽으로 인한 불편감이라는 공통된 특성

을 가지고 있다는 점에서 본 연구에서 이 요인을“악몽 고통”으로 명명하

였다.

또한 “악몽 빈도”를 의미하는 1요인과 “악몽 고통”을 의미하는 2요인 

간에 상관계수 값을 표 14에 제시하였다. 이 결과를 살펴보면 요인 간 상관

계수가 .357로 요인 간에 통계적으로 유의미한 정적 상관관계가 있는 것으

로 나타났다. 요인 간 상관계수가 .850 이상을 넘지 않기 때문에 DDNSI를 

구성하는“악몽 빈도”와 “악몽 고통”은 상호 관련성을 갖는 동시에 독립

적으로 변별될 수 있는 심리적 구성개념이며, 악몽이라는 개념을 잘 반영하

고 있는 것으로 해석할 수 있다(Kline, 2015).

문
항

형태 계수 표준오차(형태계수/표준오차 비율) 구조 계수

F1 F2 F1 F2 F1 F2

Q1 1.112* -.004 .214(5.201) .005(-.841) 1.110 .393

Q2 .759* .175 .202(3.760) .138(1.264) .821 .446

Q3 -.094 .453* .057(-1.656) .066(6.845) .068 .419

Q4 .053 .785* .086(0.611) .078(10.060) .333 .803

Q5 -.005 .871* .004(-1.439) .053(16.324) .306 .869

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

표 13. 2요인 모형 탐색적 회전 결과 (N=229)
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요인 요인 간 상관 p value

F1
0.357 < .05

F2

표 14. 탐색적 회전 결과 요인 간 상관 분석 결과(N=229) 

라. 2요인 모형 부분 제약 목표 회전 분석 및 최종 모형 검토

탐색적 요인 분석의 탐색적 회전과는 달리 목표 회전은 탐색적 회전 결과

를 참조하여 해석 가능한 크기의 요인계수에 대해서는 자유 모수로 추정하

고, 나머지에 대해서는 값을 고정하거나 제약해서 간명한 목표 구조에 맞게 

회전하는 것이다(이순묵 et al., 2016). 본 연구에서는 탐색적 회전 결과에 

근거하여 요인 형태 계수 행렬 내의 작은 값을 0에 가깝게 추정하도록 제약

하고 나머지 값들만을 자유 모수로 추정하는 Browne(1972a; 1972b; 

2001)의 부분 제약 목표 회전 방식을 선택하였다. 따라서 탐색적 회전 결과 

1번 문항과 2번 문항만을 1요인을 구성하는 지표로서 자유 모수로 지정하

고, 나머지 문항을 0으로 제약하고 목표 회전을 실시하였다. 마찬가지로 3

번, 4번, 5번 문항만을 2요인에 속하는 지표로 간주하고 2요인에 속하지 않

는 1번, 2번 문항의 계수를 목표 행렬에서 0으로 제약하였다. 

2요인 모형에 대한 목표 회전 결과는 표 15에 제시되어 있다. 표 15의 목

표 회전 결과를 살펴보면 탐색적 회전 결과와 기초 구조가 동일하므로 모형

의 합치도 역시 동일하며, 표 아래에 제시된 것처럼 모형의 적합도가 좋은 

것을 확인할 수 있다. 목표 행렬 제약에 따라 목표 회전을 한 결과의 요인계

수를 보면 전반적으로 자유 모수로 지정한 요인계수는 큰 값으로, 0으로 제

약한 요인계수는 보다 더 작은 값으로 추정되었다. 또한 요인 간 상관관계를 

살펴보면 탐색적 회전 결과 보다 목표 회전 결과에서 상관계수 값이 .406으
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로 정적 상관관계가 증가한 것을 확인할 수 있다. 상관관계가 증가하였지만 

탐색적 회전 결과와 마찬가지로 요인 간 상관계수가 .850을 넘지 않기 때문

에 두 요인이 서로 독립적으로 기능하는 심리적 구성개념이면서 동시에 상

호 관련성을 갖는 것으로 해석할 수 있다(Kline, 2015). 목표 회전 결과 측

정 오차 간 상관을 고려한 분석을 추가로 실시해야 하는지 판단하기 위한 

수정 지수(Modification Index [MI]) 값을 표 16에 제시하였다. 본 연구에

서는 측정 오차 간 공분산에 대한 MI 값이 10 이상인 값이 없는 것으로 나

타나, MI를 고려한 추가 분석을 실시하지는 않았다(이순묵 et al., 2016).

따라서 연구자가 탐색적 과정을 통해 검토한 요인 구조에 대한 판단이 지

지된다는 것을 확인할 수 있었다. 최종 모형에서 요인 1은 악몽 빈도, 요인 

2는 악몽 고통으로 나타났으며, 최종 모형의 요인과 요인을 구성하는 문항

은 표 17에 제시하였다. 

문항
탐색적 회전 목표 행렬 목표 회전

F1 F2 F1 F2 F1 F2

Q1 1.112* -.004 0 1.833*** -.128

Q2 .759* .175 0 1.999*** .314

Q3 -.094 .453* 0 -.109 .540***

Q4 .053 .785* 0 .082 1.032***

Q5 -.005 .871* 0 .004 1.003***

요인 간
상관

1.000 　 1 　

.357* 1.000 .406*** 1

Note. 2요인 모형에 대한 목표 회전 결과의 모형 합치도는 χ2
(1) = 2.241, p = 

.134, RMSEA = .074 (90% CI, 0, .208), CFI = .998, TLI = .980, SRMR 

= .011

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

표 15. 2요인 모형의 탐색적 회전 및 목표 회전 결과 (N=229) 
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분석 변수 수정 지수(MI) 수정 후 모수 치 기대

Q1 ↔ Q2 1.337 52.314

Q1 ↔ Q3 2.151 -.241

Q1 ↔ Q4 2.151 -.160

Q1 ↔ Q5 2.151 .119

Q2 ↔ Q3 2.152 .247

Q2 ↔ Q4 2.151 .186

Q2 ↔ Q5 2.151 -.133

Q3 ↔ Q4 2.151 -.157

Q3 ↔ Q5 2.151 .217

Q4 ↔ Q5 2.151 1.093

표 16. 2요인 모형의 목표 회전 결과에 대한 측정오차 간 공분산에 대한 MI 값 

요인 No. 문항 내용

악몽 빈도
1 악몽을 꾼 날의 빈도

2 악몽을 꾼 횟수의 빈도

악몽 고통

1 악몽으로 인한 각성 빈도

2 악몽의 심각도 수준

3 악몽의 강도

표 17. DDNSI 요인 구조 



- 43 -

ⅤI. 논의 및 제한점

1. 연구 결과에 대한 논의

본 연구는 만 18세부터 만 39세의 성인을 대상으로 악몽 심각도 척도

(DDNSI)를 한국판으로 타당화하고자 하는 목적으로 수행되었다. DDNSI는 

국외의 여러 연구에서 사용되었지만 척도의 신뢰도와 타당도가 검증된 바가 

없으며, 특히 국내에서 DDNSI를 구성하는 심리적 구성개념이 어떻게 개념

화되어 있는지 밝혀진 바가 없기에 이에 대해 검토하고자 하였다. 연구 문

제 1에서는 문항의 내적 일관성 신뢰도와 검사-재검사 신뢰도 검증을 통해 

한국판 DDNSI의 신뢰도를 검증하고, 연구 문제 2에서는 수렴타당도 검증

을 실시하고 DDNSI의 내적 구조를 밝혀 타당도를 검증하고자 하였다. 

첫째, 본 연구의 악몽 관련 특성을 살펴본다면 다음과 같다. 본 연구에서 

일주일에 1회 이상 악몽을 꾸는 사람은 13.5%이고, 한 달에 1회 이상 악

몽을 꾸는 사람은 일주일에 1회 이상 악몽을 꾸는 사람까지 포함했을 때 

34%로 나타났다. 선행 연구에서 1회 이상의 악몽을 꾸는 사람은 2-6%, 1

개월에 1회 이상 악몽을 꾸는 사람이 8-29%로 나타난 선행 연구들과 비

교해볼 때 본 연구의 표본의 악몽 빈도는 상당히 높은 비율이라고 할 수 있

다(D. Belicki & Belicki 1985; Blagrove, Farmer, & Williams, 2004; 

Feldman & Hersen, 1967; Hublin, Kaprio, Partinen, & Koskenvuo, 

1999; Janson et al., 1995; Levin, 1994; Shirley Xin Li et al., 2010; 

Miró & Martinez, 2005; Nadorff et al., 2015; Ohayon, Morselli, & 

Guilleminault, 1997; Sandman et al., 2013; Schredl, 2010; Wood & 

Bootzin, 1990; Zadra & Donderi, 2000). 이것은 DDNSI 타당화 과정에

서 충분한 표본 수를 확보하기 위해서 일반 성인을 대상으로 연구 참여자 
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모집을 할 때 DDNSI의 모든 문항에 응답할 수 있는 악몽을 많이 꾸는 사

람에게 편향된 문구를 포함하여 피험자를 모집한 점이 반영된 결과로 볼 수 

있다. 따라서 본 연구의 악몽 유병률은 실제 만 18세-만 39세의 성인 모

집단에서 빈번하게 악몽을 꾸는 사람의 비율보다 다소 과장된 결과일 수 있

다. 또한 본 연구에서 일주일에 1회 이상 악몽을 꾸는 사람과 1달에 1회 

이상 악몽을 꾸는 비율 모두 여성이 남성보다 높았는데, 이것은 선행 연구

와 일관된 결과이다(Hublin et al., 1999; Levin & Nielsen, 2007; 

Ohayon, Priest, Guilleminault, & Caulet, 1996; Schredl, 2014; 

Schredl & Reinhard, 2011).

둘째, DDNSI의 내적 일관성 신뢰도 분석 결과, 전체 표본을 대상으로는 

Cronbach's α 값이 .920, 악몽군을 대상으로 했을 때는 .755로 나타나 척

도의 신뢰성이 검증되었다. 본 연구에서도 선행연구와 마찬가지로 유의한 수

준의 Cronbach's α 값이 도출되었지만 악몽군의 경우 선행 연구보다는 내

적 일관성 신뢰도가 비교적 낮은 것을 확인할 수 있었다(표 18). 우선 본 

연구 내에서 전체 표본과 악몽군 사이의 Cronbach's α 값의 차이는 악몽

의 특징을 반영한 DDNSI의 응답 구조에서 기인한 것으로 볼 수 있다. 악몽

의 경우, 다른 임상 지표와 달리 악몽으로 인한 고통감 이전에 악몽의 발생

이 선행해야 한다는 특징을 갖는다. 또한 임상군에서는 악몽 삽화가 비교적 

빈번하지만 대부분의 사람들은 악몽 삽화를 자주 경험하지 않는다(Agargun 

et al., 2003; Levin & Nielsen, 2007; Ohayon et al., 1997; Okorome, 

2009; Semiz et al., 2008; Spoormaker et al., 2006).

DDNSI는 이러한 특징을 반영하여, 악몽 빈도에 대해 가장 먼저 측정하여 

악몽을 전혀 꾸지 않는지, 연 단위로 꾸는지, 월 단위로 꾸는지, 주 단위로 

꾸는지 응답하도록 구성되어 있다. 악몽을 전혀 꾸지 않는 사람은 해당 문항

에서 응답을 종료하고, 악몽을 연 단위로 꾸는 사람은 빈도에 대해서만 응답
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하고, 그 다음의 세 문항은 응답하지 않으며, 1년 단위로 응답한 빈도에 대

한 두 문항에 대한 점수가 주 단위로 변환되어 최종적으로 점수가 계산된다. 

결과적으로 악몽을 월 단위 또는 주 단위로 꾼다고 응답한 사람만이 악몽으

로 인한 각성도, 악몽으로 인한 문제의 심각도, 악몽의 강도에 대한 다음 문

항들에 대해 리커트 척도로 응답하게 된다. 따라서 악몽을 전혀 꾸지 않는다

고 응답한 사람의 경우 모든 문항이 0점으로 환산되어 최종적으로 0점을 받

게 되고, 악몽을 연 단위로 꾼다고 응답한 사람의 경우 최소 .02점부터 최대 

.66점까지 0점에 가까운 점수를 받게 되고, 나머지 문항은 측정을 하지 않

아 자동으로 0점으로 환산된다. 즉, 악몽을 전혀 꾸지 않거나, 연 단위로 꾸

는 사람이 많은 표본에서는 대부분의 문항이 0 혹은 0과 가까운 점수로 산

출되기 때문에 문항의 내적 일관성 신뢰도가 매우 높게 측정될 수밖에 없다. 

한 달에 1회 이상 악몽을 꾸는 사람 혹은 일주일에 1회 이상 악몽을 꾸는 

사람은 모든 문항에 대해 응답하게 되는데 이 자료만을 분석에 포함하게 되

면 DDNSI의 내적 일관성 신뢰도가 비교적 낮아지게 된다. 본 연구에서도 

악몽을 전혀 꾸지 않거나 연 단위로 꾸는 사람이 66.1% 차지하는 전체 표

본을 대상으로 해서는 .920 이라는 높은 내적 일관성 신뢰도가 나왔지만, 

모든 문항에 응답한 한 달에 1회 이상 혹은 일주일에 1회 이상 악몽을 꾸는 

사람만을 대상으로 할 때는 Cronbach's α 값이 .755로 비교적 낮은 내적 

일관성 신뢰도가 나왔다. 따라서 본 연구자는 DDNSI가 악몽을 유의하게 빈

번하게 꾸는 사람의 악몽의 심각도를 평가하기 위해 개발되었다는 점을 고

려했을 때, 모든 문항에 응답하는 사람만을 대상으로 한 내적 일관성 신뢰도

를 참고하는 것이 타당하다고 제안한다.

표 18에 Cronbach's α 값을 제시한 연구들의 연구 대상자 선정 기준을 

살펴보면, Krakow 등(2002)의 연구를 제외하고는 나머지 연구에서는 악몽

의 빈도나 고통의 유무를 측정하여 표본 집단을 선정하지 않았다. 특히 
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Nadorff 등(2013)의 경우, 많은 표본을 대상으로 하였지만 악몽 문제가 없

는 표본이 다수 분포되어 있을 가능성이 높은 대학생 집단을 대상으로 연구

를 시행하였고, 그 결과 .90이라는 높은 Cronbach's α 값을 제시하였다. 

반면, 악몽 문제가 있을 가능성이 높은 정신 건강 센터나 수면 센터의 외래 

환자를 대상으로 한 연구(Bernert et al., 2005; Krakow, 2006)의 경우 

Cronbach's α 값이 .84와 .83으로 비교적 다른 연구에 비해 낮게 제시되

었다. 임상군을 대상으로 한 Krakow 등의 연구(2002)에서는 .91이라는 아

주 높은 Cronbach's α 값이 제시되었는데, 이것은 동일한 외상 사건에 노

출된 사람 중에 악몽장애 진단 기준에 해당되는 사람 24명을 대상으로 한 

표본의 특징에서 기인한 것이라고 볼 수 있다. 이 연구에서는 본 연구의 악

몽군의 기준이 된 빈도뿐 아니라 주관적 고통감 및 기능 손상을 포함하는 

악몽장애 진단 기준에 해당되는 사람으로 선정하고, 소수의 인원이 자료에 

포함되었다. 
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저자 연도 Cronbach's α 연구 대상 표본 수

Krakow et al., 2002 .91 악몽 장애 진단 
기준 충족 24

Bernert et al., 2005 .84 정신 건강 센터 
외래 환자 176

Krakow 2006 .83 수면 센터
외래 환자 718

Cukrowicz et al., 2006 .80 대학생 집단 222

Nadorff,  Nazem, & Fiske 2011 .87 대학생 집단 583

Nadorff,  Fiske, Sperry, 
Petts, & Gregg 2013 .93

가족 의학 
센터의 65세 
이상의 노인 

집단

81

Nadorff, Nazem, & Fiske 2013 .90 대학생 집단 673

Timpano,  Carbonella, 
Bernert, & Schmidt 2014 .80 대학생 집단 167

표 18. 선행 연구에서 DDNSI의 Cronbach's α 

선행 연구와 본 연구의 Cronbach's α 값의 차이 역시 DDNSI의 문항 구

조와 표본 집단의 차이에서 설명할 수 있다. 본 연구에서는 만 18세부터 만  

39세의 성인 674명과 이 중 한 달에 1회 이상 악몽을 꾸는 악몽군 229명

을 연구 대상으로 설정하여, 각각 Cronbach's α 값을 도출하였다. 이 중 

모든 문항에 응답한 악몽군만을 대상으로 한 Cronbach's α 값은 .755로 

다른 선행 연구의 내적 일관성 신뢰도와 비교했을 때 낮은 편이다. 그럼에도 

불구하고 통계적으로 유의한 수준의 Cronbach's α 값이 도출되었기 때문

에 한국판 DDNSI의 내적 일관성 신뢰도가 검증되었다고 할 수 있다.

셋째, 한국판 DDNSI의 신뢰도 검증을 위한 두 번째 분석으로 검사-재검

사 신뢰도를 측정하였다. 3개월 간격으로 DDNSI를 재검사하여 기저선의 
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DDNSI와 상관 분석을 실시하여 DDNSI의 안정성을 확인하였다. 본 연구자

는 특질적인 요인과 상태적인 요인이 악몽의 발생 및 고통감에 영향을 줄 

수 있고, 악몽 빈도와 악몽 고통 간의 매개 요인 중 하나로 악몽의 만성도

가 있다는 점에서 악몽으로 고통 받은 기간이 DDNSI의 점수의 안정성에 

영향을 줄 수 있다고 판단하였다(Nielsen & Zadra, 2011). 따라서 기저선

의 DDNSI와 3개월 후에 재검사한 DDNSI 간의 단순상관분석뿐만 아니라 

척도의 안정성에 영향을 줄 수 있는 악몽의 만성도를 측정하는 악몽의 기간

에 대한 문항의 영향력을 통제하여 기저선과 재검사한 DDNSI의 상관분석

을 실시한 편상관분석도 추가로 실시하였다. 단순상관분석의 상관계수 .705

에 비해 편상관분석 결과 상관계수가 .607로 낮아지기는 했지만 모두 유의

한 수준의 높은 상관계수를 나타냈다. 따라서 악몽 만성도를 고려하더라도 

한국판 DDNSI는 안정적인 척도임이 검증되었다. DDNSI의 경우 아직까지 

검사-재검사 신뢰도 검증이 이루어진 적이 없다는 점에서 본 연구 결과는 

의의가 있다.

넷째, 한국판 DDNSI의 수렴타당도를 검증하기 위해 악몽으로 인한 기능 

손상을 측정하는 질문지인 mNES 총점과 한국판 DDNSI의 관계를 살펴보

았다. 연구 결과 DDNSI의 점수가 높을수록 mNES의 점수도 높은 것으로 

나타났다. 따라서 한국판 DDNSI의 수렴타당도가 검증되었다.

마지막으로, 한국판 DDNSI의 내적 구조를 탐색하기 위해 탐색적 요인 분

석을 실시하였다. 먼저 문항 정제를 위해 기초통계분석과 내용 검토를 통해 

자료가 탐색적 요인 분석에 적절한지를 검토하였다. 악몽의 각성도를 측정

하는 3번 문항의 경우, 문항과 총점 간 상관이 .30 미만인 낮은 상관관계를 

나타났다. 이것은 두 가지 가능성으로 해석할 수 있다. 우선 악몽으로 인한 

각성 여부가 악몽 경험의 정서적 강도를 반영하는 간접적인 지표를 나타내

는지에 대한 선행 연구 결과들이 불일치하다는 것이 반영된 결과일 수 있
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다. 악몽 연구에서 악몽으로 인한 각성 여부에 대한 논의는 오래전부터 이

루어져 왔다. 과거에는 각성을 일으키는 것만을 악몽으로 규정하기도 하였

고(Coalson, 1995; Feldman & Hersen, 1967; Hartmann et al., 1984; 

Hersen, 1971; Levin & Hurvich, 1995; Miller & DiPilato, 1983), 일

반 대학생을 대상으로 한 연구들에서 각성 여부에 따라 악몽에서 경험한 정

서적 강도에 차이가 있다는 점이 경험적으로 검증되기도  하였다(Lee & 

Suh, 2016a; Zadra et al., 2006). 반면에 대부분의 악몽이 각성을 일으키

지 않는다는 점을 지적한 연구도 있으며(Levitan, 1976, 1978, 1980; 

Van Bork, 1982), 4분의 1 미만의 만성 악몽 장애 환자들만이 악몽 경험 

시에 항상 각성하게 된다고 보고했으며(Krakow, Kellner, Pathak, & 

Lambert, 1995), 각성을 동반하지 않는 악몽의 약 45%가 각성을 동반하

는 악몽과 정서적 강도가 동일하거나 혹은 더 크다는 것을 밝히기도 했다

(Zadra, 1996; Zadra & Donderi, 1993). 이러한 연구 결과들의 불일치는 

악몽의 각성 여부라는 현상적 차이가 질적인 차이를 나타내는 것인지, 동일

한 현상의 정도의 차이를 나타내는 것인지에 대해서는 아직 명확히 밝혀진 

바가 없다는 것을 의미한다(Levin & Nielsen, 2009). 3번 문항을 구체적

으로 살펴보면, 3번 문항과 악몽 문제의 심각도와 악몽의 강도를 측정하는 

두 문항 간에는 .30 이상의 정적 상관관계가 있는 것으로 나타났지만, 악몽 

빈도에 대한 두 문항과는 .30 미만의 낮은 상관관계를 나타냈다. 이것은 악

몽의 빈도와 악몽의 각성 간에 관계가 낮다는 것을 의미하며, 각성을 동반

하지 않는 악몽도 많지만 각성을 할수록 악몽으로 인한 고통감이 크다고 해

석할 수 있다. 또한 3번 문항과 총점 간의 낮은 상관관계를 나타낸 두 번째 

가능성으로는 문항 간 응답 기준이 다르다는 점으로 인한 것일 수 있다. 악

몽으로 인한 문제와 악몽의 강도에 대한 문항은 7점 리커트 척도로 응답하

도록 되어 있는 것과 달리 악몽으로 인한 각성도에 대한 3번 문항은 5점 
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리커트 척도로 응답하도록 되어 있다. 이러한 점수 범위의 차이는 악몽으로 

인한 각성도가 악몽 심각도에 미치는 영향력을 축소하는 효과를 야기했을 

수 있다. 또한 3번 문항의 응답은 전혀 혹은 거의 없음이라고 구성된 응답

일 때 0점으로 채점하는 반면에, 나머지 두 문항에서 해당사항이 전혀 없다

고 구성된 응답에서 0점으로 채점한다는 차이가 응답에 영향을 주었을 수 

있다. 3번 문항의 0점 응답은 두 개의 응답을 포괄하고 있기 때문이다. 실

제로 응답의 분포를 살펴보면, 3번 문항의 경우 0점으로 응답한 사람은 

8.3%이지만, 4번, 5번 문항의 경우 각각 3.5%, 0.4%로 비교적 낮은 것을 

알 수 있다. 따라서 본 연구자는 3번 문항의 응답 척도를 4번, 5번 문항과 

동일하게 7점 리커트 척도로 통일하고, 3번 문항에서 0점으로 채점되는 응

답이 두 개의 응답을 포괄하지 않을 수 있도록 수정하는 것이 보다 적절할 

것이라고 제안한다.

또한 악몽 빈도를 측정하는 두 개 문항이 .911 이라는 매우 높은 상관관

계를 나타냈다. 통계적으로는 두 문항이 서로 독립된 문항으로 보기 어려우

나, Krakow 등(2001)의 연구에서 DDNSI의 이전 버전인 NFQ에서 악몽

을 꾸는 날과 악몽을 꾸는 횟수라는 두 가지 개념으로 악몽 빈도를 회고적

으로 측정했을 때는 .80의 상관계수 값을 나타냈으며, 전향적으로 측정했을 

때는 .72의 상관계수 값을 나타냈다. 이는 두 문항 간에 높은 상관관계는 

나타났으나 독립성을 손상시키는 정도의 상관관계는 나타내지 않은 것으로 

볼 수 있다. 또한 악몽을 자주 꾸는 악몽군의 경우 악몽을 하룻밤에 여러 

번 꾼다는 점을 고려할 때 별개의 문항으로 구분할 필요성이 있으므로 높은 

상관관계에도 불구하고 문항을 제거하지 않고 분석을 진행하였다. 다만 악

몽을 꾸는 날과 하룻밤에 꿀 수 있는 악몽의 횟수 간의 변별성을 확보하기 

위해서 본 연구자는 DDNSI 문항 구성 시에 하룻밤에 꿀 수 있는 악몽의 

횟수에 제한을 두지 않는 것을 제안한다.
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분석 전 자료 검토 과정을 거쳐 5개로 구성된 DDNSI의 모든 문항을 대

상으로 탐색적 회전을 통한 탐색적 요인 분석과 부분 제약 목표 회전을 실

시하였다. 요인계수 및 MI 지수에 대한 검토를 통해 모형 수정 없이 최종적

으로 DDNSI가 악몽 빈도와 악몽 고통으로 구성된 2요인 구조임을 밝혔다. 

본 연구에서 밝힌 DDNSI의 첫 번째 요인은 “악몽 빈도”이며, 두 번째 

요인은 “악몽 고통”으로 나타났다. 악몽 빈도와 악몽 고통의 지표가 되는 

문항들이 서로 구분되는 별개의 차원으로 나타났다. 두 요인 간에는 유의한 

정적 상관이 있는 것으로 나타났지만, 상관관계가 각 요인의 독립적인 기능

을 손상할 정도로 높지 않기 때문에 각각 독립적인 심리적 구성개념으로 볼 

수 있다. 본 연구에서 나타난 악몽 심각도의 2개의 차원은 악몽 빈도와 악

몽 고통이 별개의 독립적인 심리적 구성개념이라고 제안한 선행 연구를 반

영한 내적 구조를 나타내는 결과라고 할 수 있다(K. Belicki, 1992a; K. 

Belicki & Parry, 1987; Blagrove et al., 2004; Köthe & Pietrowsky, 

2001; Lee & Suh, 2016b; Spoormaker et al., 2006; Antonio Zadra & 

Donderi, 2000; 심영숙 & 이영호, 2009; 이종명 & 이영호, 2007; 천지

혜, 2008).

2. 제한점 및 후속연구를 위한 제언

본 연구의 제한점과 후속 연구를 위한 제언은 다음과 같다.

첫째, 본 연구에서 악몽 빈도를 기준으로 1주일에 1회 이상, 1달에 1회 

이상 악몽을 꾸는 사람의 비율을 구하였으나 모집 과정에서 만 18세-만 

39세의 성인 중에서 악몽을 많이 꾸는 사람이 편향되어 포함되었기 때문에 

본 연구 결과의 유병률을 신뢰하기는 어렵다고 할 수 있다. 따라서 실제 국

내의 만 18세-만 39세의 일반 성인의 악몽 유병률뿐만 아니라, 일반 인구
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가 아닌 특정 임상군에서의 악몽 유병률 역시 조사된 바가 없기 때문에 국

내의 악몽에 대한 역학 연구의 필요성이 제기된다.

둘째, 본 연구에서 기저선의 DDNSI와 3개월 후 측정한 DDNSI 간에 유

의한 정적 상관관계가 있었으나 추후 재검사를 실시한 표본 전체가 여성으

로 구성되었다는 점에서 검사-재검사 신뢰도 분석 결과의 일반화에 한계를 

갖는다. 따라서 남성 표본을 추가하여 검사-재검사 신뢰도 검증이 추가적

으로 이루어질 필요성이 제기된다.

셋째, DDNSI와 또 다른 악몽 질문지인 mNES의 총점 간에 유의한 정적 

상관관계가 있었으나 mNES 역시 타당화되지 않은 채 사용되고 있는 질문

지라는 점을 고려하여 본 연구의 수렴타당도 결과를 해석할 필요성이 제기

된다. 

넷째, 수렴타당도는 검증하였지만 변별타당도는 검증하지 않았다는 점에

서 구성타당도 검증에 한계점이 있다. 따라서 보다 다양한 척도 간의 상관

관계를 분석하여 DDNSI와 다른 변수와의 관계에 대한 경험적 증거를 보충

할 필요성이 제기된다.

다섯째, DDNSI의 내적 구조에 대해 최초로 탐색하였다는 점에서 의의가 

있지만, 본 연구에서 밝힌 내적 구조가 동일한 모집단을 가진 다른 표본에 

대해서도 동일한 요인 구조가 도출되는지를 확인하기 위해 확인적 요인 분

석을 실시할 필요성이 제기된다.

여섯째, 나아가 DDNSI가 악몽장애 환자를 간단히 선별하고, 악몽장애의 

심각도의 경과 추이를 살펴보는데 유용하게 사용될 수 있다. 따라서 추후 

연구에서는 악몽장애 진단을 받은 임상군을 대상으로 한국판 DDNSI를 실

시하여 DDNSI가 악몽장애 진단을 얼마나 잘 예측하는지 예측타당도를 검

증하고 임상 절단점(cut-off point)을 산출할 필요성이 제기된다.

일곱째, 본 연구에서는 만 18세에서 만 39세의 일반 성인을 대상으로 연
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구를 진행하였지만 악몽의 경우 일반 인구보다 PTSD를 포함하여 다양한 

정신병리를 가진 임상군에서 호소할 가능성이 높다. 또한 각 임상군 혹은 

외상 사건의 종류에 따라 양상이 달라질 수 있다는 점에서 일반 인구가 아

닌 특정 임상군이나 악몽장애 환자를 대상으로 DDNSI가 타당화될 필요성

이 제기된다.

여덟째, DDNSI는 서양 문화권에서 개발되어 사용되어 온 것으로, 문화권

이 다른 국내의 표본을 대상으로 어떤 차이가 있는지 비교해보는 것도 의의

가 있다. 하지만 살펴본 바와 같이 본 연구에서는 문화에 따른 악몽에 대한 

차원의 차이는 나타나지 않았다. 또한 악몽에 대한 연구는 국내에 비해 국

외에서 더 활발하게 이루어지고 있는 실정이다. 따라서 악몽에 대한 문화에 

따른 차이를 살펴볼 수 있는 문화 간 교차 연구의 필요성이 제기된다. 

마지막으로, DDNSI를 통해 측정하고자 하는 구성개념이 반영적인지1), 

형성적인지2)에 따라 변수의 선택과 제거에 있어서 다른 판단 기준 및 측정 

모형이 적용됨에도 불구하고, 본 연구에서는 그러한 고려를 하지 않았다는 

점에서 한계가 있다. DDNSI는 지표들의 결합으로 악몽의 심각도 수준을 

제시하고 있기 때문에 형성적 모형을 지향하는 것이 타당하다고 판단된다

(Fornell & Bookstein, 1982). 따라서 추후 연구에서는 Partial Least 

Square 구조방정식모형의 원리에 맞는 분석을 실시할 필요성이 제기된다.

앞서 살펴본 것처럼, DDNSI는 악몽의 빈도와 악몽 고통이라는 두 가지 

악몽의 차원을 반영한 척도라는 점에서 다른 악몽 질문지에 비해 장점이 있

지만, 실증적으로 타당화되지 않은 채 사용되어왔다. 따라서 연구자는 

DDNSI의 신뢰도와 타당도에 대한 검증의 필요성을 제기하였다. 여러 제한

1) 반영적 구성개념은 잠재요인이 원인이 되어 관찰 가능한 구체적 행동, 특성 또는 그와 관계
된 변수들의 수준에 영향을 미치는 구성개념을 지칭한다 (Fornell & Bookstein, 1982)

2) 형성적 구성개념은 관찰된 구체적 행동, 특성 또는 그와 관계된 측정 수준이 선행하는 원인
이 되어 그 결과로 형성되는 구성개념으로 지표변수들에 의하여 형성되거나 유도되는 구성
개념을 지칭한다(Bagozzi & Fornell, 1982; Edwards & Bagozzi, 2000)
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점에도 불구하고, 본 연구는 한국판 DDNSI의 신뢰도와 타당도를 검증하고, 

내적 구조를 살펴보아 향후 악몽 관련 연구를 위한 유용한 수단을 제공했다

는데 그 의의가 있다. 특히, 임상 장면에서 짧은 시간 내에 악몽의 심각도를 

스크리닝하는데 유용하게 사용될 수 있고, 경과에 따른 적절한 개입을 하는

데 활용될 수 있을 것으로 기대된다.
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ABSTRACT

Validation of the Korean version of

Disturbing Dream and Nightmare Severity Index

Ruda Lee

Department of Psychology

Graduate School of

Sungshin University

  This study aimed to validate the Disturbing Dream and Nightmare 

Severity Index(DDNSI) for participants aged between 18 and 39 

and also investigated the nature and dimensionality of the DDNSI. 

All participants were asked to complete the DDNSI and the modified 

Nightmare Effects Survey(mNES). Additionally, 110 participants 

were tested for test-retest  reliability after three months. Among 

all sample, 674 individuals were included in the final sample, and 

229 reported having more than one more nightmare per week, or 

month. Internal consistency reliability was evaluated for the total 

sample(Cronbach's α = .920),  and nightmare sufferers(Cronbach's 

α = .755). DDNSI scores in both groups showed good internal 

consistency between items. For test-retest reliability, the overall 

DDNSI score correlation between baseline and three months was 



.705, indicating a significantly positive correlation(p < .001). 

Convergent validity of the DDNSI with mNES was also satisfactory(r 

= .638, p < .001). Finally, exploratory factor analysis was 

conducted to explore confirmed the construct of the DDNSI, and 

results indicated that it consisted of two factors(nightmare 

frequency and nightmare distress). In sum, results indicate that the 

DDNSI is a reliable and valid measure of nightmare severity 

between the age of 18 and 39. Based on these results, we 

discussed the implications and limitations of this study.

 



1. 얼마나 자주 괴로운 꿈이나 악몽을 꾸십니까?

□ 1. 전혀 꾸지 않는다.  ( 27 페이지로 이동 )

□ 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       

    

괴로운 꿈이나 악몽을 꾸는 날이 일년에 며칠입니까?
( 11일 이상인 경우, 최대 ‘11’로 작성 ) ________일

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

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

    

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

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

________회

DDNSI



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

    

괴로운 꿈이나 악몽을 꾸는 날이 일주일에 며칠입니까?
( 최대 7로 작성 ) ________일

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

________회

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

_______년 _______개월

3. 악몽을 꾸면 보통 잠에서 깨십니까?

전혀/거의 아님 가끔씩 때때로 자주 항상

0 1 2 3 4

4. 괴로운 꿈이나 악몽을 꾸는 문제의 심각도가 어느 정도입니까?

문제 
없음

미미한
수준 약간 보통 심각 메우 

심각
극도로
심각

0 1 2 3 4 5 6



5. 괴로운 꿈과 악몽의 강도는 어느 정도 입니까?

문제 
없음

미미한
수준 약간 보통 심각 메우 

심각
극도로
심각

0 1 2 3 4 5 6



mNES

문항 전혀
아님 약간 많이 아주

많이

1. 괴로운 꿈이나 악몽 때문에 수면 부족을 느낀
다.

0 1 2 3

2. 괴로운 꿈이나 악몽 때문에 잠에 들기 어렵다. 0 1 2 3

3. 괴로운 꿈이나 악몽이 수면의 질에 영향을 끼
친다.

0 1 2 3

4. 괴로운 꿈이나 악몽 때문에 밤에 숙면을 취하
기 어렵다.
 

0 1 2 3

5. 괴로운 꿈이나 악몽이 기분에 영향을 끼친다. 0 1 2 3

6. 괴로운 꿈이나 악몽은 나의 정신건강에 영향
을 끼친다.

0 1 2 3

7. 괴로운 꿈이나 악몽은 나의 신체적 건강에 영
향을 끼친다.

0 1 2 3

8. 괴로운 꿈이나 악몽은 사회적, 사교적 활동에 
영향을 끼친다.

0 1 2 3



9. 괴로운 꿈이나 악몽은 나의 학업이나 직무에 
영향을 끼친다.

0 1 2 3

10. 괴로운 꿈이나 악몽은 나의 인간관계에 영향
을 끼친다.

0 1 2 3
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