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국문초록 

 

스트레스와 이에 대한 부적응적 태도는 심각한 신체 증상으로 

이어질 수 있다. 신체 증상을 호소하는 대상자들은 일상에서 

경험하는 스트레스와 기능저하가 뚜렷할 뿐만 아니라 전반적인 

건강에 대해 부정적으로 인식한다. 이에 따라 잦은 의료기관 

이용률과 의료비 지출이 문제시 되고 있다. 특히 대학생 시기의 

신체 증상에 대한 부적절한 대처는 학교생활의 적응과 사회로의 

성공적 진출을 방해하며 발달 단계 선상에서 신체 증상 장애로 

발전할 가능성을 높인다. 신체 증상은 왜곡된 인지적 요인들이 

매개가 되므로 이를 교정함으로써 인지왜곡을 완화시키는 

인지행동치료 기반 중재가 신체 증상 관리에 도움이 된다. 따라서 

본 연구에서는 신체 증상에 효과가 검증된 인지행동치료 기반 

중재를 대학생에게 적용하여 그 효과를 확인하고자 하였다. 

본 연구는 스트레스로 인해 신체 증상을 호소하는 대학생들의 

스트레스 관리와 증상 조절을 위하여 인지행동 치료 기반 

간호중재를 적용하고 중재가 지각된 스트레스, 신체 증상, 부정적 

자동적 사고, 역기능적 태도에 미치는 효과를 검증한 비동등성 

유사실험연구이다. 연구 대상자는 지방 소재 1개 대학교의 보건 

진료소를 신체 증상을 주 호소로 방문하는 대학생과 인터넷 

커뮤니티 카페에서 모집 공고를 통해 모집한 대학생으로, 이들 중 

신체 증상 질문지에서 7점 이상인 대상자를 선별하고 스스로 
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원하는 군(실험군, 대조군)을 고를 수 있게 하여 각 군을 

배당하였다. 본 연구의 간호중재는 문헌고찰을 통해 선행연구에서 

효과가 검증된 신체 증상 조절 인지행동치료 프로그램과 국외에서 

시행되고 있는 프로그램들을 참고하여 본 연구의 대상자인 

대학생들에게 적용 가능하도록 개발하였다. 실험군에게는 매주 

60분 간 총 5회기에 걸쳐 인지행동치료 기반 간호중재를 

제공하였고 대조군에게는 시행하지 않았다. 구조화된 설문지를 

이용하여 연구자 1인이 중재를 진행하기 전 두 군에게 사전조사를 

시행하고 실험군은 중재 종결 직후인 5주 후, 대조군은 중재 제공 

없이 5주 후 사후 조사를 진행하였다. 최종 분석 대상은 실험군 

17명, 대조군 15명으로 총 32명이었다. 

수집된 자료는 SPSS Statistics 20.0 프로그램을 이용하여 

분석하였으며, 모든 통계의 유의수준은 p< .05로 하였다. 실험군과 

대조군의 인구 사회학적 특성, 사전 종속 변수에 대한 동질성 검증 

결과 통계적으로 유의한 차이가 없었다. 또한, 중재에 참여한 

실험군의 지각된 스트레스, 신체 증상, 부정적 자동적 사고 점수의 

변화량이 대조군의 변화량보다 유의하게 컸다. 중재 전, 후 

역기능적 태도 점수의 변화 양상은 실험군, 대조군 간 유의한 

차이가 없었다.  

본 연구에서 시행한 인지행동치료 기반 간호중재는 신체 증상을 

호소하는 대학생들의 지각된 스트레스 및 신체 증상을 감소시키는 

것으로 나타났다. 또한, 중재 이후 부정적 자동적 사고가 유의하게 

감소하였으므로, 인지행동치료 기반 간호중재가 신체 증상의 인지적 

요인에도 영향을 미치는 것을 확인하였다. 본 연구의 결과는 
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대학생들로 하여금 자신의 스트레스 및 신체 증상을 보다 적응적 

방법으로 조절하고 이후에도 스스로 바람직한 건강 관리를 할 수 

있는 구체적인 방안을 마련하는 데에 기여할 것으로 기대된다. 또한 

정신간호학적 실무에 있어서 추후 신체 증상을 호소하는 일반인을 

위한 매뉴얼 개발의 기초 자료로 쓰일 수 있어 그 의의가 있을 

것이다. 한편 역기능적 태도의 효과를 검증하기 위해서는 중재의 

지속 기간을 늘리고, 보다 많은 대상자에게 적용하여 결과를 반복 

검증할 것을 제언한다.  

 

주요어: 대학생, 스트레스, 신체 증상, 인지행동치료 기반 간호중재 

학  번: 2015-20528 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 iv 

목   차 

 

Ⅰ. 서    론. ............................................................................................ 1 

1. 연구의 필요성. ................................................................................... 1 

2. 연구의 목적. ...................................................................................... 7 

3. 용어 정의. .......................................................................................... 8 

  Ⅱ. 문헌  고찰. .................................................................................... ...11 

  1. 스트레스와 신체 증상. ............................................................. 11 

  2. 신체 증상. ................................................................................ 13 

  3. 대학생의 신체 증상. ................................................................ 15 

  4. 신체 증상에 대한 인지행동적 접근. ......................................... 17 

Ⅲ. 연구의 개념적 기틀 및 가설………………………….…..………....21 

Ⅳ. 연구 방법………………………………………………...………………...25 

Ⅴ. 연구 결과…………………………………………………….………….…41 

Ⅵ. 논의……………………………………………………………..………...…53 

Ⅶ. 결론 및 제언…………………………………………………………….………………………71 

참고 문헌……………..……………………………………………………......73 

부록……………………………………………………………….……...……..93 

 Abstract. ............................................................................................ 141 

 



 v 

List of Tables 

Table 1. Research design. .................................................................. 25 

Table 2. Homeogeneity test of sociodemographic characteristics. .. 42 

Table 3. Comparison of Means(Standard Deviations) at baseline 

between two groups. ........................................................................ 44 

Table 4. Repeated Measures ANOVA of Perceived Stress Score 

between two groups . ....................................................................... 45 

Table 5. Repeated Measures ANOVA of Patient Health 

Questionnaire Score between two groups. ...................................... 47 

Table 6. Repeated Measures ANOVA of Negative automatic 

thoughts Score between two groups . .............................................. 49 

Table 7. Repeated Measures ANOVA of Dysfunctional Attitude 

score between two groups . ............................................................. 51 

 

List of Figures 

Fig 1. Conceptual framework of this study. ....................................... 23 

Fig 2. Changes of Perceived Stress Score. ....................................... 46 

Fig 3. Changes of Patient Health Questionnaire-15 score. .............. 48 

Fig 4. Changes of Automatic Thoughts Questionnaire-Negative. .... 50 

Fig 5. Changes of Dysfunctional Attitude Score. ............................... 52 

 



 vi 

List of Appendixes 

부록 1. IRB 심의결과 통보서 ................................................... 93 

부록 2. 동의서: 실험군 ............................................................ 95 

부록 3. 동의서: 대조군 .......................................................... 100 

부록 4. 연구도구: 인구사회학적 특성 .................................... 105 

부록 5. 연구도구: 지각된 스트레스 ........................................ 107 

부록 6. 연구도구: 신체 증상.................................................. 108 

부록 7. 연구도구: 부정적 자동적 사고 ................................... 109 

부록 8. 연구도구: 역기능적 태도 ........................................... 111 

부록 9. 프로그램 책자 ........................................................... 114 

 



1 

  

Ⅰ. 서론 

 

1. 연구의 필요성 

 

스트레스가 극심할 때 사람들은 정신적으로 고통을 겪을 뿐만 

아니라 심각한 신체 증상을 드러낸다. 스트레스와 이에 대한 

부적응적 태도는 심리적으로는 불안, 우울, 분노, 자살 사고 등으로 

나타날 수 있으며, 생리적으로는 두통, 복통, 소화불량 등의 신체 

증상으로 나타날 뿐만 아니라 과도한 스트레스는 위장병, 심장질환, 

고혈압 등의 신체 질환을 야기하기도 한다(Omizo, Omezo, & 

Suzuki, 1988). 일반인을 대상으로 한 연구에서 일주일 동안 

한가지 이상의 신체 증상을 경험하고 이에 따른 일상생활의 

기능저하를 동반한 이들이 81.6%임이 보고된 바(Hiller et al., 

2006), 무의식적인 신경증적 갈등으로 인해 다양한 신체 증상을 

호소하는 문제는 현대사회에서 상당히 흔하다고 할 수 

있다(Steinbrecher et al., 2011). 학교생활과 관련된 스트레스와 

신체 증상에 관한 연구를 살펴보자면, 높은 신체 증상을 지각하는 

대학생들을 평가한 선행연구에서 신체 증상은 학교 관련 

스트레스가 요인이 된 것을 알 수 있었으며 이들은 낮은 학업성취 

및 저조한 학업 참여도를 보였다(Lumley, M. A. et al., 2003). 



2 

  

또한 초등학생의 시험 스트레스와 불안 등이 신체 증상과 유의한 

상관이 있는 것으로 밝혀졌다(김교헌, 권선중, 심미영, 2005).  

특히 대학생들이 경험하는 스트레스와 갈등은 학교생활의 

효과적인 적응과 사회로의 성공적 진출을 방해하고 그 이후의 삶에 

지속적인 영향을 미치므로 학생들의 정신문제 성향 및 건강관련 

행위에 대한 이해와 관리는 중요하다(이원재 et al., 1999). 

71,000 명의 대학생을 대상으로한 선행 연구에 따르면 대학생의 

학업수행에 악영향을 미치는 가장 큰 원인으로 과도한 

스트레스라고 보고되었으며(American College Health Association, 

2008), 대학생의 64.9%가 적어도 하나 이상의 신체 증상을 

경험하며 일상생활에서도 지장을 받는다고 보고하였다(Zunhammer, 

M. et al., 2013). 국내 연구에서도 해를 거듭할수록 심리적 

갈등으로 인해 신체 증상을 호소하는 대학생들이 증가하므로 

대학생의 정신문제 성향에서 신체 증상은 중요한 증상 척도로 

나타났다(임정섭, 1995). 또한 발달단계에 따른 신체 증상을 살펴본 

연구에 따르면 대학생 집단의 신체 증상이 초등학생과 중학생, 

그리고 고등학생의 신체 증상보다 높게 나타났으며(김정민 & 지혜, 

2011), 이는 아동기에 비해 성인기의 신체 증상이 증가한다는 

선행연구의 결과와 유사한 맥락으로 볼 수 있다(Campo & Fritsch, 

1994). 초기 성인기에 신체 증상에 대한 관리가 이루어지지 않으면 

증상은 더욱 악화되고 이후 신체화 장애로 발전할 가능성이 

있으므로(Bass & Murphy, 1995), 대학생들에게 신체 증상에 대한 

적절한 대응이 중요하다. 



3 

  

신체 증상이 야기하는 문제와 관련하여 구체적 통계수치를 

살펴보자면, 미국의 한 통계자료에서는 신체 증상을 호소하며 일차 

의료기관을 찾는 환자 수가 매년 4 억명에 육박하는 것으로 

나타났으며(Schappert, S. M., 1992), 이와 관련된 진료비 총액이 

매년 1 천억 달러로 추정되는 등 신체 증상을 호소하는 대상자들은 

높은 의료기관 이용률과 진료 및 검사를 위한 상당한 의료비 

지출을 보이는 경향이 있다(Barsky, 2005). 또한 이들은 스스로 

경험하는 디스트레스와 기능 저하가 뚜렷하여(Kroenke et al., 

1994), 전반적인 건강에 대해 부정적으로 인식하고 일상생활에서 

주어진 역할을 수행하는데 어려움을 느끼게 되며 인간관계나 

사회생활에서 활동이 제한되기도 한다(Rosendal et al., 2007). 

국내 연구에서도 신체 증상이 반복되고 누적되면 개인의 업무와 

활동의 능력을 감소시킨다고 보고한 바 있다(우명이, 2008; 우명이 

& 서경현, 2008).  

스트레스와 관련한 신체 증상이 일상에 미치는 부정적인 영향 

및 이에 수반되는 의료기관 이용률과 의료비 지출의 문제, 그리고 

더 나아가 발달 단계 선상에서 정신 장애로 발전할 가능성에 

대해서 생각해 볼 때, 대학생 시기의 신체 증상은 스트레스와 

관련하여 특히 주목해야 할 문제이다. 또한 이 시기에 신체 증상을 

적절히 대처하는 것은 대학생들이 이후 바람직한 건강 관리를 할 

수 있는 기반이 되고 신체 증상 장애로 발전하는 것을 예방하는 

토대가 될 것이다.  
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신체 증상은 증상을 지각, 평가, 반응할 때 확대나 증폭 또는 

왜곡된 사고 등의 부적응적인 태도로 증상을 수용하고 행동하기 

때문에 나타난다(Lindsay & Wyckoff, 1981). 신체 증상의 

원인으로 인지적 기제가 많은 학자들에 의해 거론되고 있는데, 

최근에는 신체 증상이 발생하고 유지되는 데에 있어 인지적인 

요인이 어떤 경로를 거쳐 신체 증상에 영향을 주는지, 각 유형의 

인지적 요인은 무엇인지 밝히려는 연구들이 더욱 늘어나고 있다. 

예를 들면, 신체 증상에 대해 의학적 문제가 있다고 확신을 하고 

신체적 원인으로 귀인 시키는 해석의 오류가 신체 증상과 관련 

있으며(Rief & Barsky, 2005), 과거의 사건에 대해 부정적인 

관점에서 지속적으로 걱정을 하고 반추하는 인지과정이 신체 

증상을 야기한다고 보는 연구들이 있었다(Ottaviani et al., 2015). 

국내에서도 신체의 감각을 확대하여 지각하고 이를 더 위협적으로 

인지하는 경향성인 신체감각 증폭지각이 신체 증상과 상관이 

있으며(신현균 & 원호택, 1998), 사소한 신체 감각을 심각한 

질병으로 왜곡하여 받아들이는 인지요인이 신체 증상에 영향을 

주는 것으로 보고되었다(신현균, 2000). 또한 자동적 사고가 

높을수록 신체 증상의 수준이 높은 것으로 나타났다(한덕웅 et al., 

2004).  

 위의 선행 연구를 볼 때, 신체 증상은 왜곡된 인지적 요인들이 

매개가 되므로 이를 교정함으로써 인지왜곡을 완화시키는 것, 즉 

인지행동치료적 방법이 신체 증상 관리에 도움이 될 수 있다고 

본다(김서윤 & 하은혜, 2009). Kroenke (2007)는 신체화 장애 
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환자 및 신체화 장애 진단을 받지 않은 신체 증상 호소 집단을 

대상으로 인지행동치료를 적용한 무작위 대조군 연구 31 개를 

분석하였는데, 인지행동치료 기반 중재가 신체 증상 경감 및 심리적 

고통, 직업 사회적 기능 면에서 매우 효과적이었다고 밝혔다. 또한 

신체 증상을 주 호소로 지역사회의 일차 의료기관을 방문한 

대상자에게 그룹 인지행동 중재를 제공한 연구에서는 신체 증상과 

심리적 디스트레스의 경감이 1 년 뒤의 추적조사에서도 여전히 

효과가 있었다고 나타났다(Zonneveld, L. N. et al, 2012). 신체 

증상을 호소하는 외래 환자들에게 인지행동치료 기반 단기 

정신치료를 적용한 메타분석 연구에서도 신체 증상, 증상 관련 정서, 

인지와 행동, 기능 장애, 의료기관 이용률이라는 결과 변수에서 

유의한 효과가 있었다(Maria Kleinstäuber et al., 2011).  

 앞서 살펴본 바와 같이 여러 조사 연구에서 신체 증상의 

원인으로 인지적 요인들이 언급되었고 국외에서는 신체 증상에 

대한 인지행동 치료의 효과성을 입증한 연구가 많았다. 그러나 

국내에서는 신체 증상을 주 호소로 하는 집단에게 인지행동치료 

기반 중재를 제공한 연구는 드물며, 대부분의 중재 연구가 인지적 

기제에 대한 충분한 고려 없이 증상에 초점을 두었다(신아영 et al., 

2010; 안상섭 et al., 2007; 허동규, 2009). 특히 대학생의 빈번한 

신체 증상 호소에도 불구하고 이를 위한 인지행동치료 기반 중재는 

찾기 힘들다. 대학생의 신체 증상 감소를 위한 인지행동 기반 

중재는 인지적 평가과정에 대한 개입이라는 관점에서 필요하다고 
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볼 수 있다. 따라서 본 연구에서는 Beck 의 인지 이론을 바탕으로 

신체 증상에 효과성이 검증된 인지행동 중재를 대학생에게 

적용하여 지각된 스트레스와 신체 증상에 대한 효과성을 

확인하고자 한다. 뿐만 아니라 신체 증상의 인지적 요인들이 함께 

변화되는지 검토해 보며 선행 연구의 한계를 보완하겠다. 이는 

대학생들로 하여금 자신의 신체 증상 및 스트레스를 보다 적응적 

방법으로 조절하고 이후에도 스스로 바람직한 건강 관리를 할 수 

있는 구체적인 방안이 될 것이다. 또한 정신간호학적 실무에 있어서 

추후 신체 증상을 호소하는 일반인을 위한 매뉴얼 개발의 기초 

자료로 쓰일 수 있어 그 의의가 있을 것이다. 마지막으로 이 시기에 

신체증상을 적절히 관리하는 것은 신체 증상 장애로 발전하는 것을 

예방하는 토대가 될 것이다. 
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2. 연구의 목적 

 

본 연구는 신체 증상을 호소하는 대학생을 실험군, 대조군으로 

나누어 실험군에게 인지행동치료 기반 신체증상 조절 간호중재를 

적용하여 지각된 스트레스와 신체 증상 수준의 전, 후 차이 비교를 

통해 그 효과를 검증하는 것을 목적으로 한다. 또한 이 중재를 통한 

인지적 요인의 변화를 검증하기 위해 중재 적용 전, 후 신체 증상의 

인지적 요인인 부정적 자동적 사고, 역기능적 태도를 측정하여 

비교하는 것을 목적으로 한다. 구체적인 목표는 다음과 같다. 

(1) 인지행동치료 기반 간호중재가 대학생의 지각된 

스트레스에 미치는 효과를 검증한다. 

(2) 인지행동치료 기반 간호중재가 대학생이 호소하는 신체 

증상에 미치는 효과를 검증한다. 

(3) 인지행동치료 기반 간호중재가 신체 증상의 인지적 

요인인 부정적 자동적 사고에 미치는 효과를 검증한다. 

(4) 인지행동치료 기반 간호중재가 신체 증상의 인지적 

요인인 역기능적 태도에 미치는 효과를 검증한다. 
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3. 용어 정의 

 

1) 스트레스 

스트레스(stress)는 적응하기 어려운 환경에서 개인이 

경험하는 심리적, 신체적 긴장 상태라고 정의하고 있으며, 본 

연구에서는 Cohen 등(1983)이 개발하고 박준호 등(2010)이 

번안한 지각된 스트레스 척도(Perceived stress scale; PSS)를 

사용하여 측정한 점수를 말한다.  

 

2) 신체 증상 

신체 증상은 무의식적인 신경증적 갈등이 신체 증상으로 

표현된 것으로, 심리적인 원인에 의해서 다양한 신체 증상을 

호소하는 것이라고 정의된다(권석만, 2003). 본 연구에서는 

Kroenke et al. (1998)이 개발하였고 국내에서는 Han et 

al.(2009)에 의하여 표준화 연구된 Patient Health 

Questionnaire-15(PHQ-15)를 사용하여 측정한 점수를 말한다.  

 

3)  부정적 자동적 사고 

자동적 사고란 사람들이 어떤 사건을 접하게 되었을 때 

자동적으로 그 사건에 대해 떠오르는 생각으로, 개인이 가지고 있는 

태도와 신념을 기초로 하여 만들어지는 사고이다(Beck, 1967). 본 
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연구에서 자동적 사고는 일상생활 속에서 개인이 반복하여 느끼는 

부정적인 사고인 ‘부정적 자동적 사고’를 의미하며 Hollon and 

Kendall(1980)이 개발하고 권석만과 윤호균(1994)이 번안한 

부정적 자동적 사고 질문지(Automatic Thoughts Questionnaire-

Negative: ATQ-N)를 사용하여 측정한 점수를 말한다. 

 

4)  역기능적 태도 

역기능적 태도란 심리적으로 안정적이고 지속적인 것으로 심층 

심리를 반영하는 인지구조로, 자기 자신이나 타인 혹은 세상에 대한 

절대적이고 융통성 없는 비합리적 태도를 말한다(권석만, 1995; 

조용래, 1998). 본 연구에서 역기능적 태도는 Weissma 과 

Beck(1978)이 제작한 역기능적 태도(Dysfunctional Attitude 

Scale Form A: DAS)를 권석만(1994)이 한글로 번안하고 표준화 

연구한 척도의 점수를 의미한다.  

 

5) 대학생을 위한 인지행동치료 기반 간호중재 

대학생을 위한 인지행동치료 기반 간호중재는 신체 증상을 

호소하는 대학생의 특성을 고려하여 인지행동 치료를 기반으로 

만든 책자를 활용한 5 회에 걸친 집단 중재 프로그램을 말한다. 본 

연구의 프로그램 책자는 만성적인 신체 증상 관리를 위해 

Barsky 등(2006)에 의해 개발된 6 주 프로그램의 워크북과 Toft 

등(2010)이 신체 증상 호소 환자를 중재하기 위해 일반의에게 
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제공한 임상 가이드라인, 덴마크의 기능성 장애와 심신의학 

연구소(The Research Clinic for Functional Disorders and 

Psychosomatic)에서 개발하고 일반인들에게 공개한 커리큘럼 

모형을 활용하였다.  
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Ⅱ. 문헌고찰 

 

1. 스트레스와 신체 증상 

  

몸과 마음은 서로 분리될 수 없기 때문에 서로 긴밀한 영향을 

주고 받는다. Seyle 등(1976)의 초기의 연구자들은 생물학적인 

관점에서 스트레스와 신체 증상과의 관계에 대한 연구에 초점을 

맞추었다. 이를 통해 스트레스 유발 자극에 대한 유기체의 생화학적 

적응 기제를 규명하였다. 이와 같은 관점은 현대에 이르러 생체가 

스트레스를 인지할 경우 교감신경계와 시상하부-뇌하수체-부신 

축을 활성화시켜 신체에 여러 증상을 유발하며, 이 과정에서 

에피네프린(epinephrine), 노르에피네프린 (norepinephrine), 

글루코코르티코이드(glucocorticoid) 등이 분비되면서 심혈관계와 

정서에 민감한 영향을 미치게 되는 과정을 보다 정밀하게 설명하게 

되었다(민성길, 2006). 이렇게 유발되는 신체 증상은 두통, 불면, 

소화장애, 근육통, 어지러움, 안구 건조증, 입마름, 변비 혹은 설사, 

생리의 이상, 가슴의 답답함, 두근거림, 흉통, 피부 트러블, 

만성피로 등으로 다양하게 나타날 수 있다.  

스트레스에 관한 Seyle 등(1976)의 연구가 생물학적인 관점에 

초점을 두었다면, Lazarus 와 Folkman(1984)는 역동적 상호 교섭 
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이론에서 인간이 경험하는 스트레스는 스트레스 유발 자극에 대한 

인간의 생리적인 반응만이 아니며 스트레스에는 자극에 대한 

주관적인 평가나 해석이 중요하게 관여한다고 보았다. 즉, 신경 

생리적 요인은 신체 증상의 직접적인 원인이라기보다 심리적 

요인이 상호작용 하여 신체 증상에 영향을 미친다는 것이다(권석만, 

2003). Lazarus (1991)는 자극이나 반응으로서의 스트레스뿐만 

아니라 자극과 반응, 그리고 자극과 반응 사이를 연결하는 인지적 

평가 과정까지를 모두 포함하는 보다 포괄적인 개념으로 

정의하였다. 

이렇게 스트레스와 신체 증상의 관련성은 잘 알려져 있지만, 

신체 증상의 정도나 심각도에 미치는 스트레스 자체의 영향력은 

크지 않은 것으로 나타났다(Reiser, 1984). Beck(1979)은 심리적 

장애에 대한 스트레스-인지적 취약성 가설에서 스트레스 

과정에서의 부적응적 인지과정과 그 요소를 설명하면서, 스트레스로 

인한 부적응적 장애에서 인지의 역할을 규명하였다. 이에 따르면 

스트레스의 인지적 취약성 요인이 역기능적 태도로 설명되는데, 

역기능적 태도를 간직하게 만든 경험과 유사한 것으로 지각되는 

상황, 즉 스트레스 상황에 직면하면 특정 역기능적 태도가 

활성화된다고 보았다(Beck et al., 1979). 이렇게 활성화된 

역기능적 태도는 생활 속의 스트레스원과 상황에 과민하게 

지각하고 과도하게 평가 내리며 자신의 대처 자원을 과소평가하게 

되어 궁극적으로 우울, 불안 등의 정신 장애와 연결된다는 것이다.  
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2. 신체 증상 

 

선행 연구에서는 신체 증상을 가진 사람들을 의학적으로 

설명이 불가능한 신체 증상에 근거하여 개수와 정도에 따라 분류를 

하는 DSM 의 진단 기준의 타당성에 의문을 제기하였다(김호찬 et 

al., 1992). 또한 실제 신체 증상을 나타내더라도 신체화 장애 

진단으로 확진 되는 사례는 드물기 때문에 기존 DSM-Ⅳ의 신체화 

장애 진단 기준의 임상적 유용성이 문제시 된다고 하였다(Rief & 

Isaac, 2007). 신체 증상을 주소로 응급실을 찾는 환자들의 진단 

유형 및 특성을 살펴본 연구에서는 신체 증상을 호소한 환자들의 

진단이 상당히 다양하여 실제 진단을 받는 사례보다 비특이적인 

진단명을 받는 경우가 우세한 것으로 나타났으며 이들의 특성을 

충분히 반영할 수 있는 특이적인 단일 진단명이 부재한 것으로 

나타났다. 특정 진단명이 아닌 달리 분류되지 않거나(none of 

specific) 불특정형의(unspecified), 혹은 기타(other)등이 붙는 

진단명이 DMS-IV 를 기준으로 41.1%에 해당되어 그 빈도가 

높았다(김시경 et al., 1998). 이러한 문제는 정신 질환의 원인론적 

접근이 어려운 현대 정신의학의 한계로 인해 증상의 현상학적인 

범주화를 통한 진단 체계에서 비롯되었다고 보았다. 신체 

증상이라는 현상은 다양한 형태와 한가지로 정의 내릴 수 없는 
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여러 기전으로 나타나는데, 이에 대한 현상학적인 분류 방법은 신체 

증상을 이해하는데 장애요소로 작용할 수 있다(김시경 등, 1998).  

이에 따라 2013 년에 개정된 Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders, Fifth Edition (DSM-5 American 

Psychiatric Association, 2013)에서는 새롭게 변경된 진단 기준을 

제시하여 신체 증상에 대한 현실적인 진단의 필요성을 반영하였다. 

DSM-5 에서는 DSM-Ⅳ의 신체화(Somatization) 라는 용어 

대신‘신체 증상 및 관련 장애(Somatic symptom and related 

disorder)’로 진단명을 변경하였으며 변경된 진단 기준을 제시하고 

있다. 신체 증상 장애의 진단 기준의 몇 가지 변화 중 하나는 신체 

증상을 호소함과 동시에 신체 증상의 발생과 유지에 있어서 인지, 

정서, 또는 행동적 특성이 나타나야 함을 명시한 것이다. 또한 신체 

증상이 반드시 의학적으로 설명이 불가능한 증상일 필요는 없다는 

것인데, 즉 신체 증상 장애의 특징은 신체 증상이 기질적 원인으로 

설명되는지 여부가 아니라 지각된 신체 증상을 느끼고, 이해하고, 

반응하는 방식에 있다는 것이다(Dimsdale et al., 2013). DSM-5 

진단기준의 이러한 변화는 신체 증상에 대한 현실적인 진단의 

요구와 일반적인 신체 증상 자체에 대한 관심의 필요성을 

반영한다고 할 수 있다(홍미나, 2015). Sharpe M. 등(2006)은 

신체 증상을 명확히 분류하여 진단 내릴 수 있는 보편적인 기준은 

없다고 언급하였으며 신체 증상은 신체화와 관련된 확진을 받지 

file:///C:/Users/수현/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/IE/FPKS074J/l
file:///C:/Users/수현/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/IE/FPKS074J/l
file:///C:/Users/수현/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/IE/FPKS074J/l


15 

  

않았다 하더라도 정신과적 문제로 인식하고 접근해야 한다는 주장 

또한 이를 뒷받침해준다(Kirmayer & Robbins, 1991). 

이러한 맥락에서 최근 연구 동향은 진단의 분류에 따른 연구가 

아닌 신체 증상 자체를 이해하고 증상의 원인 기제를 밝히는 것을 

강조한다(Costello, 1992; Persons, 1986; 원호택 & 이훈진, 

1997). 본 연구에서도 진단을 받지 않은 일반인 군에서 신체 

증상이 매우 흔하며 개인이 겪는 고충 및 일상생활과 사회활동에 

기능적 문제가 뚜렷함을 비추어 볼 때, 다양한 신체 증상을 

호소하고 이에 대한 사고, 감정과 행동상의 주관적 불편감을 

경험하는 신체 증상(Somatic symptoms)이라는 용어를 사용하고자 

한다. 

 

 

3.  대학생의 신체 증상 

 

대학생들이 대학생활에서 겪는 복합적인 스트레스나 갈등은 

학교생활의 적응과 사회로의 성공적인 진출을 방해하고 그 이후의 

삶에 지속적인 영향을 미치므로 학생들의 정신건강과 관련된 

정신문제 성향 및 건강관련 행위에 대한 이해와 관리는 중요하다 

(이원재 et al., 1999). 특히 현재 우리나라 대학생은 입학 후에도 

끊임없는 학업 경쟁과 취업준비로 인한 부담감을 경험하고 신체, 

정신적 스트레스가 높게 측정되며 이에 따른 소화기계 증상, 
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근육긴장 등의 신체 증상을 호소하는 경향이 높다(한금선, 2005). 

대학생들은 자신들이 경험하는 신체 증상을 신체적 피로, 불면, 

소화장애 등의 형태로 반복 호소하고 이는 개인의 업무와 활동의 

능력을 감소시킨다(우명이, 2008; 우명이 & 서경현, 2008). 

대학생의 신체 증상을 시험 스트레스와 관련하여 살펴본 한 연구에 

따르면 대학생의 60% 이상이 평상시에도 한가지 이상의 신체 

증상을 보고하였고 특히 시험 스트레스로 인해 대학생의 80.5%가 

한가지 이상의 신체 증상을 경험하고 이로 인해 일상생활에도 더 

큰 지장이 있었다고 나타났다(Zunhammer, M, 2013). 

이만홍(1981)은 사회활동이 왕성한 20-40 대 사이에 신체 

증상이 매우 높은 빈도를 보인다고 보고하였다. 같은 맥락에서 

임정섭(1995)의 연구에서는 대학 신입생을 대상으로 간이 

정신진단검사(SCL-90-R)를 시행하여 각 증상 척도 별로 

위험수위에 해당하는 T 점수 70 이상인 학생의 증상을 

분석하였는데, 그 중 신체 증상을 보이는 학생들이 전체 학생수의 

13.3%를 차지하였으며 이 학생 수는 2 년 간 2 배 이상 넘어 해를 

거듭할수록 대학생의 신체 증상이 정신문제 성향에서 중요한 증상 

척도임을 언급하였다. 고홍월 (2009)의 연구에서는 한국과 중국 

대학생의 정신건강을 비교분석 하였는데, 정신건강 정상범위 내에서 

특히 한국 대학생의 신체 증상의 문제가 중국 대학생의 문제보다 

높았다고 보고하며 한국 대학생들의 신체 증상이 관심을 갖고 

지켜보아야 할 문제임을 언급했다. 
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 신체 증상은 일회성으로 발생하였다가 없어지는 것이 아닌 

성인기로의 발달 과정에서 꾸준하게 그 증상 정도가 상승된다는 

견해가 제기되고 있는데(김정민, 지혜, 2011; Campo, &fritsh, 

1994; Garralda, 1996), 초등학생, 중학생, 고등학생, 대학생을 

대상으로 발달단계에 따른 신체 증상을 살펴본 연구에 따르면 

대학생 집단의 신체 증상이 가장 높게 나타났다(김정민 & 지혜, 

2011). 같은 맥락으로 아동기에서 성인기에 이르는 발달 과정에서 

성인기의 신체 증상이 점차 증가한다는 선행연구의 결과가 

있다(Campo & Fritsch, 1994). 초기 성인기에 신체 증상에 대한 

관리가 늦어지면 증상이 더욱 만성화되어 신체화 장애로 발전할 수 

있다(Bass & Murphy, 1995). 따라서 대학생 시기는 중요 

시기이며, 신체 증상을 발생시키는 상황에 대해 바람직한 조절 

방법을 제시하기 위한 중재 개발이 필요하다. 

 

 

4. 신체 증상에 대한 인지행동적 접근 

 

신체 증상에 대한 인지행동적 입장은 동일한 자극이 

주어지더라도 개인이 그 의미를 해석하는 인지방식에 차이가 있기 

때문에 다양한 정서와 신체 증상으로 경험된다고 

가정한다(Schachter & Singer, 1962). 신체 증상을 유지 혹은 

악화시키는 여러 인지적 특성에 대해 연구된 바 있는데, 그 중 한 
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연구에서는 신체 증상이 증상을 지각, 평가, 반응할 때 확대나 증폭 

또는 재앙화하는 왜곡된 인지적 측면을 전제로 한다고 

보았다(Lindsay & Wyckoff, 1981). 또한 신체 증상을 호소하는 

이들은 스스로 신체적 문제가 있다고 확신하여 신체 증상에 

선행하는 스트레스나 부정적인 기분을 인지하지 못하여 결과적으로 

신체 증상을 신체적 원인으로 귀인 시키는 해석의 편향이 신체 

증상의 특징 이라 본 연구도 있었다(Rief & Barsky, 2005). 인간이 

특정 사고방식을 유지할 때 뒤따르는 생리적 변화를 연구한 

실험연구들을 메타 분석한 연구에서는 과거의 부정적 사건에 대한 

반추사고와 미래에 대한 지속적인 걱정과 같은 역기능적 인지 

과정이 혈압 상승, 심박동수 증가, 코르티솔 호르몬의 상승 등을 

일으킨다는 결론을 도출하였다(Ottaviani et al., 2015). 또한 

이러한 생체 변화가 일시적인 현상을 넘어 심혈관계, 자율신경계, 

내분비계의 활동에 장기적인 영향을 미쳐 병리적인 질병으로까지 

이어질 수 있으며, 인지 과정이 신체 증상 및 건강상태에 중요하게 

작용함을 보여주었다(Ottaviani et al., 2015). 신체 증상에 대해 

과도하고 지속적인 걱정을 하는 대상자를 20 년간 추적 조사한 

종단 연구에서는 지속되는 부정적인 인지가 심근경색과 관상동맥성 

심장 질환으로 이어졌다는 연구 결과도 보고된 바 있다(Kubzansky 

et al., 1997). 

국내의 연구에서도 신체 증상이 발생하고 유지되는 데에 있어 

각 유형의 인지적인 요인이 무엇이고 어떤 과정을 통해 신체 

증상에 영향을 주는지 밝히려는 연구들이 있었다. 감각을 증폭시켜 
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지각하고 이를 더 강하고 해로운 것으로 인지하는 경향성인 

신체감각 증폭지각이 신체 증상과 상관이 있으며(신현균 & 원호택, 

1998), 사소한 신체 감각을 심각한 질병으로 왜곡하여 인지하는 

신체귀인이 신체 증상에 영향을 주는 것으로 보고되었다(신현균, 

2000). 원하지 않지만 계속해서 떠오르는 생각인 부정적 자동적 

사고가 높을수록 신체 증상, 심혈관계증상, 수면증상 및 현재 

신체질병의 수준이 높은 것으로 나타났다(한덕웅 et al., 2004). 

신체 증상은 왜곡된 인지적 요인들이 매개가 되므로 이를 

교정하는 것을 목표로 하는 인지행동치료적 방법이 

효과적이다(Barsky, 1988; Richard & Margaret, 1991; Kroenke, 

2007; 김서윤 & 하은혜, 2009). 이에 따라 신체 증상에 대한 

인지행동 치료의 효과성을 입증한 국외 연구는 많은 

편이다(Kroenke, 2000; Kroenke, 2007; Maria Kleinstäuber et al., 

2011; Zonneveld, L. N. et al, 2012). 그러나 국내에서는 신체 

증상을 주 호소로 하는 집단에게 인지행동 기반 중재를 제공한 

연구를 찾기 힘든 실정이며 특히 대학생의 빈번한 신체 증상 

호소에도 불구하고 이에 대한 조절 및 관리를 위한 인지행동 기반 

중재는 찾기 힘들다. 국내 대부분의 선행연구에서는 신체 증상을 

호소하는 집단에게 중재를 시행하는데 있어 인지적 기제에 대한 

고려 없이 생리적 이완요법이나 행동요법이 증상경감 목적으로 

이용되어왔다. 예를 들어, 호흡명상 혹은 이완훈련을 통해 신체 

증상 경감을 보고자 하였으며(신아영 et al., 2010; 안상섭 et al., 
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2007; 허동규, 2009), 신경증 환자의 신체 증상 조절을 위해 

무용동작 치료 프로그램을 제공하였다(김옥희, 2009).  

대학생의 신체 증상 감소를 위한 간호 중재 프로그램은 인지적 

평가과정에 대한 개입이라는 관점에서 필요하다. Beck 은 역기능적 

태도가 상황에 대한 지각 및 해석, 그 상황에 대한 대처방식에 

직접적으로 혹은 자동적 사고를 통해 간접적으로 영향을 준다고 

하였다. 따라서 역기능적 태도의 합리적 변화가 상황을 덜 

스트레스적으로 평가하고 적응적 방식으로 대응 할 수 있도록 

한다고 했다(Beck, 1979). 최승애(2003)는 대학생의 스트레스와 

관련된 부적응 문제를 중재할 경우 부정적 자동적 사고와 내용을 

합리적으로 대체시키는 것에서 한걸음 나아가 대상자가 가진 

독특한 역기능적 태도의 내용을 발견하고 검토하여, 이를 

현실적으로 타당한 사고로 대체하는 것이 필요하다고 보았다. 

따라서 본 연구는 심리적 장애에서 인지 역할을 구체적으로 밝힌 

Beck 의 인지이론을 바탕으로 대학생에게 인지행동기반 신체증상 

조절 간호중재를 적용하여 그 효과를 보고자 한다. 또한 신체 

증상의 인지적 요인들과 신체 증상 간의 상관을 명확히 함으로써 

증상에 초점을 둔 국내의 중재 연구들의 한계를 보완할 수 있겠다.  
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Ⅲ. 연구의 개념적 기틀 및 가설 

 

1. 연구의 개념적 기틀 

 

인지이론(Cognitive theory)은 Aaron Temkin Beck 에 의해 

창시되어 발전된 이론으로, 정서와 행동은 대개 개인이 세계를 

인지하고 구조화하는 방식에 따라 결정된다는 것을 

가정한다(채정호 et al., 2003). 사람마다 동일한 상황을 각자 다른 

방식으로 해석하여 개념화하지만, 어떤 특정 개인은 유사한 유형의 

사건들에 대해서 일괄된 반응을 보이는 경향이 있는데 이러한 

일관적이며 안정적인 인지패턴을 도식(schema)이라 한다. Beck 의 

인지 이론의 핵심은 우울증을 비롯한 여러 정신병리 현상들이 

부정적인 인지적 도식(negative cognitive schema), 즉 역기능적 

태도에 그 뿌리가 있다는 것이다. 모든 상황은 다양한 자극들로 

이루어져 있는데 그 중 특정 자극들에만 선택적으로 주의를 

기울여서 그 상황을 개념화하게 되며 특정 도식이 활성화되어 

경험을 구조화하는 방식이 달라진다는 것이다(권석만, 1995). 

따라서 인지행동 치료에서는 부적절한 정서와 부적응적 행동과 

같은 인간의 다양한 문제가 부정적이고 왜곡된 인지 도식이 
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활성화되어 나타난다고 가정하고 치료의 목표는 왜곡된 인지와 

관련 있는 역기능적 태도를 발견하여 수정하는 것이다. 

이 때 인지 재구조화란 역기능적 사고를 수정하는 인지행동 

치료의 기법으로, 적극적, 지시적, 시간 제한적, 구조화된 접근이며 

현재 우울, 불안, 공포 등과 같은 다양한 정신적 장애를 치료하는데 

이용된다. 치료 기법은 인지를 밑받침하고 있는 역기능적 태도를 

찾아내고 현실에 비춰 검증하며 왜곡된 인지를 바로잡는 것을 

초점으로 두며, 인지의 사정은 주로 특정한 상황에서 부정적 자동적 

사고를 기억해 내는 방법을 많이 사용한다. 인지왜곡은 부정적 

자동적 사고에서 시작하는데, 그 사고는 자신의 특정한 상황과 

밀접히 연관된 것으로 순간적으로 떠오르는 구체적인 심상이나 

생각이다. 부정적 자동적 사고란 촉발 사건에 의해 활성화된 

비합리적 신념에 의해서 생성된 인지적 산물로, 자신의 인지를 

왜곡되게 평가함으로써 그것을 마치 가장 확실한 것처럼 인식한다. 

또한 이 사고는 내용상 논리적으로 따져본 생각이 아닌 상황에 

따라 가변적이며 습관적인 생각일 수 있어 인지적 오류나 왜곡을 

반영하는 경우가 많아 주로 인지치료에서 치료적 개입의 구체적 

표적이 된다. 

인지 이론에서 인지 재구조화는 다음의 다섯 단계로 진행된다. 

첫째, 부정적⋅자동적 사고를 검토한다. 둘째, 인지와 정서와 행동 

사이의 관련성을 인식한다. 셋째, 왜곡된 부정적 자동적 사고의 

증거와 반대 증거를 검토한다. 넷째, 이러한 편파적 인지를 더욱 더 

현실 지향적인 해석으로 대체한다. 다섯째, 경험을 왜곡하는 
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소인으로 작용하는 역기능적 태도를 파악하는 것을 얻게 된다. 인지 

재구조화 과정 동안 대상자들은 왜곡된 부정적 자동적 사고과정을 

관찰하고 인식하여 스스로 자신의 생각에 도전하고 분석하여 

건강한 인지를 갖도록 촉진하며 자신을 조절하고 행동변화에 

집중하도록 할 수 있게 된다(Hardy G. E. et al., 2001).  

이 이론에 근거한 본 연구의 이론적 기틀은 다음과 같다. 

 

Figure 1. Conceptual framework of this study 

 

 

 

 

 

 

 



24 

  

 

2. 가설 

 

대학생의 지각된 스트레스와 신체 증상에 대해 본 연구에서 

개발한 간호중재의 효과를 검증하기 위하여 아래와 같은 가설을 

설정한다. 

가설 1. 실험군의 지각된 스트레스 점수는 전, 후 차이는 

대조군의 지각된 스트레스 점수의 전, 후 차이보다 클 것이다. 

 가설 2. 실험군의 신체 증상 점수의 전, 후 차이는 대조군의 

신체 증상 점수 전, 후 차이보다 클 것이다. 

가설 3. 실험군의 부정적 자동적 사고 점수의 전, 후 차이는 

대조군의 부정적 자동적 사고 점수의 전, 후 차이보다 클 것이다.  

가설 4. 실험군의 역기능적 태도 점수의 전, 후 차이는 

대조군의 역기능적 태도 점수의 전, 후 차이보다 클 것이다.  
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Ⅳ. 연구 방법 

 

1. 연구설계 

 

본 연구는 신체 증상을 호소하는 대학생을 대상으로 

인지행동치료 기반 간호중재가 지각된 스트레스 및 신체 증상에 

미치는 효과를 검증하기 위한 비동등성 대조군 전후 설계를 통한 

유사실험연구로서, 대상자로 하여금 실험군과 대조군을 선택하게 

하여, 중재를 제공한 실험군과 중재 제공을 받지 않은 대조군을 

비교하였다(Table 1). 

 

Table 1. Research design 

Exp.G : Experimental group,  Con.G : Control goup 

T1: pre test 

T2: post test 

X : Intervention 

  

 Pre test Intervention Post test 

Exp.G T1 X T2 

Con.G T1  T2 
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2.  연구대상 

 

본 연구의 대상자는 2016 년 7 월부터 9 월까지 모집한 지방 

소재 1 개 대학교의 보건 진료소를 방문한 신체 증상을 호소하는 

대학생과 인터넷 커뮤니티 카페에서 모집 공고를 통해 모집한 

대학생이다. 구체적인 대상자 선정기준은 다음과 같다. 

1) 만 18 세 이상의 성인 대학생 남녀 

2) 본 연구의 목적을 이해하고 자발적 참여에 동의한 자 

3) 국문을 읽고 쓰는 것이 가능한 대상자 

4) 신체 증상이 Patient Health Questionnaire-15(PHQ-

15)척도에서 7 점 이상 해당하는 자 

 

단, 대상자가 모집 시점에 다른 심리치료를 받고 있을 경우는 

제외한다. 본 연구에서 Patient Health Questionnaire-15(PHQ-

15) 척도상 7 점 이상인 대학생을 선정 기준으로 하는 이유는, 

Jasper et al. (2012)의 표준화 연구에서 특정 수업을 수강하는 

805 명과 2708 명의 일반 대학생을 대상으로 측정한 결과 평균 

점수가 각각 7.27, 7.08 점이었던 바를 그 근거로 한다. 
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3. 연구의 윤리적 고려 

 

본 연구는 연구 대상자 보호를 위해 서울대학교 

연구윤리심의위원회의 연구승인(승인번호:IRB No. 1606/003-

011)을 받은 후 자료수집 승인을 받아 진행하였다. 연구자는 

연구의 윤리적 수행을 위해 질병관리본부에서 주관하는 

임상연구윤리 교육을 수료하였으며, CITI 프로그램을 이수하였다. 

연구 자료 수집 전 해당학교 보건 진료소장(가정의학과 전문의 

1 인)과 직원들에게 연구 진행의 협조와 동의를 구하였다.  

본 연구는 정신장애 기준에 입각한 것이 아니기에 신체 증상의 

용어 정의 및 중재 내용에 대해 충분히 설명하고 증상 자체에 대해 

지나치게 부정적인 면을 각인시키지 않도록 하였다. 또한 성별, 

연령, 학년 혹은 사회경제적 상태 등의 구별 없이 모두에게 연구에 

참여할 기회를 제공하였다. 연구 동의서에는 연구의 목적과 중재 

내용의 설명, 개인 정보가 사용되는 정도와 비밀 보장성, 대상자의 

권리에 대해서 명시하였다. 연구 참여자에게 연구 중 어떠한 

불이익을 받지 않도록 하고 연구의 중단은 참여자 스스로 결정 

내릴 수 있음을 언급하였다. 연구에서 수집된 자료는 무기명을 

유지하고 연구의 모든 과정에서 비밀유지를 원칙으로 하며 외부에 

노출되지 않도록 하며 논문 발표 후 폐기할 예정이다. 
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연구 참여자는 중재연구 참여 서면동의서 작성을 한 경우에 

한해서 결정되었으며, 수집한 개인 정보의 범위는 성별, 나이, 전공, 

학년과 같은 개인식별정보 및 개인의 스트레스원, 의학적 치료 혹은 

약물 복용 유무와 종류 등의 건강에 관한 정보이다. 수집된 개인 

정보 중 개인식별정보는 연구에 직접 이용되는 정보가 아니며 

연구로 인해 획득된 자료와 참여자를 연결하기 위한 목적으로만 

사용되었다. 개인 정보는 비밀번호가 지정된 컴퓨터와 자물쇠로 

잠금된 서류 보관장에 보관하며 연구가 종료 후 폐기할 예정이다. 

개인정보 관리 책임자는 연구 책임자인 연구자 본인이며 연구에 

관련된 연구 책임자만이 수집된 자료에 접근이 가능하도록 하였다.  

 

 

4. 자료수집 절차 

 

1) 대상자 모집 절차  

 

대상자 모집 과정은 다음과 같다. 2016 년 7 월부터 9 월까지 

지방 소재 1 개 대학교의 보건 진료소를 신체 증상을 주 호소로 

방문하는 대학생과 인터넷 커뮤니티 카페에서 모집 공고를 통해 

프로그램 참여를 원한 대상자는 총 43 명이었으며, Patient Health 

Questionnaire-15(PHQ-15) 척도상 7 점 이상인 대상자 34 명을 

선별(Screening)하였다. 이들에게는 스스로 원하는 군(실험군, 
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대조군)을 고를 수 있는 선택권이 주어졌다. 이는 원하는 군을 

선택할 수 있도록 함으로써, 중재 참여를 희망하는 신체 증상 

고위험군이 대조군으로 배정될 가능성을 줄이고, 원하지 않는 군에 

배정됨으로써 중재에 억지로 임하거나 탈락하는 부작용을 줄이기 

위함이었다. 연구의 목적과 내용에 대해 충분히 설명하고 이해하여 

자발적으로 프로그램 참여를 원하는 경우 직접 서면 동의서를 

받았다. 선별된 34 명 중 실험군을 선택한 22 명과 대조군을 

선택한 12 명에게 일반적 특성과 지각된 스트레스, 신체 증상, 

부정적 자동적 사고, 역기능적 태도를 포함한 사전조사가 

실시되었다. 실험군 22 명에서 회기 시작 전에 3 명이 그룹으로 

시행되는 프로그램에 참여하는 것에 대해 거부감을 보여 

탈락하였고, 1 회기 직후 1 명이 그룹이 마음에 들지 않아서 

탈락하였으며, 1 명이 개인적인 사유로 인해 탈락하였다. 중재 시작 

전, 1 회기 후 탈락한 것을 제외하고 나머지 실험군들은 모두 다 

5 회기를 참여하였으며, 한번 구성된 그룹은 회기 종결까지 같은 

구성원으로 유지되었다.  

대조군의 경우 대상자 수가 계획했던 것보다 적어 8 월 초에 

대조군만을 추가적으로 모집하였고 5 명이 확보되어 총 17 명이 

모집되었으며, 그 중 2 명이 최종적으로 사후 조사에 무응답하여 

탈락하였다. 최종 분석 대상은 실험군 17 명과 대조군 15 명의 총 

32 명이었다.  
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2) 자료 수집 과정 

 

연구자 1 인이 중재를 진행하기 전 실험군, 대조군에게 5 분 

가량 소요되는 사전조사를 시행하고 실험군에게는 중재를 적용하고 

종결 회기 직후인 5 주 후 사후조사를 하였다. 대조군에게는 사전 

조사 후 중재 제공 없이 5 주 후 면담, e-mail 등을 통하여 

대상자가 편리한 방법을 선택하게 하여 사후 조사를 진행하였다. 

모든 연구 참여자에게는 간식 및 소정의 상품을 지급하였으며 

연구참여가 끝난 이후에 대조군에 해당되는 대상자가 원할 경우, 

실험군에서 사용된 교육 책자를 제공하였다.  

 

 

5. 중재 프로그램  

 

1) 프로그램 개발 

 

인지행동치료 기반 신체 증상 조절 간호 중재의 회기 수는 

개인 과제 및 시험 혹은 취업 준비로 인해 바쁜 대학생의 현실적인 

여건과 중도 탈락의 문제를 고려하고, 신체화 장애 및 관련 증상에 

인지행동치료를 적용한 31 개의 RCT 를 체계적 문헌 고찰한 결과 

5 회에 걸친 회기가 효과적이었음을 근거로(Kroenke & Swindle, 

2000), 추후 활용도를 높이기 위해 주 1 회 총 5 주 동안 진행 
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하였다. 그룹 회기의 지속시간이 두 시간 이상 경과하면 효율성이 

떨어지므로 60 분의 시간이 필요하다는 결과를 바탕으로 

중재시간은 60 분으로 정하였다(Yalom, 2005). 본 연구의 중재 

내용의 구성은 Barsky 등(2006)에 의해 개발된 만성 신체 증상 

관리 6 주 프로그램 워크북, Toft 등(2010)이 신체 증상 호소 

환자를 중재하기 위해 제공한 임상 가이드라인, 덴마크의 기능성 

장애와 심신의학 연구소(The Research Clinic for Functional 

Disorders and Psychosomatic)에서 개발하고 일반인들에게 

공개한 커리큘럼 모형을 활용하였다. 중재의 내용은 신체 증상에 

대한 이해 및 주의 분산을 위한 이완 훈련, 인지와 정서와 행동 

사이의 관련성 인식, 부정적⋅자동적 사고의 검토, 역기능적 태도 

파악을 통한 인지적 재구조화 등으로 구성되었다. 구체적인 

교육안과 인지행동치료 프로토콜은 정신간호학 전공 교수 1 인의 

감수를 받아서 내용의 타당도를 확보하였으며, 인지행동치료학회의 

학술대회 및 세미나를 이수한 연구자 1 인이 모든 중재 회기를 

진행하였다. 

 

 

2) 프로그램 시행 환경  

 

중재 진행 장소는 대학의 빈 강의실 혹은 도서관내 그룹 

스터디룸을 이용하였으며, 대상자가 원할 경우 대상자의 편의를 

위해 접근이 용이하고 조용한 별도의 대여 공간에서 시행하였다. 
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중재 시행 시간은 평일 점심시간(오전 11 시-오후 1 시) 혹은 오후 

일과가 끝난 저녁 시간(오후 5 시-오후 7 시) 중 학생들의 일정이 

가장 겹치는 요일과 시간대를 감안하여 선택하였고, 가급적 학생 

개개인의 일정을 반영하여 중재 시간을 세분화하였다. 일대일 

인지행동 중재에 비해 그룹 인지행동 중재가 구성원들 간의 경험 

공유 및 공감, 치료기법 습득에 도움이 될 것으로 사료되어 한 그룹 

당 3-4 명이 모인 시점에서 진행하여 최종적으로 2 명에서 4 명 

사이의 구성원으로 이루어졌다. 

 

 

3) 프로그램의 구성 시간 및 세부 내용 

중재 프로그램의 내용과 구성 

매회 60 분씩 진행되며 주 1 회 총 5 회기로 구성된다.  

제 1회기. 프로그램의 소개 및 인지모델 이해 

- 프로그램 소개 

- 집단원 소개하기(집단 참여 동기 및 집단에 대한 기대나누기) 

- 인지 모델 이해하기 

- 집단 규칙 주지시키기 

제 2회기. 신체 증상 알아 차리기, 신체 증상 조절 행동기법  

- 신체 증상의 이해 

- 스트레스 및 긴장 수준이 올라간 상황/그 당시 신체 단서를 

파악하기 

- 호흡훈련과 이완훈련의 필요성과 주의분산의 효과 교육 
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- 긴장 상황에서 편리하게 사용할 수 있는 복식호흡에 대해 

훈련 

제 3회기. 자동적 사고와 신체 증상 조절 행동기법 연습 

- 호흡훈련 기록지 리뷰 및 전 회기 내용 복습 

- 자동적 사고 이해하기 

- 신체 증상에 가려진 부정적인 감정과 나의 사고방식 

탐색하기 

- 적응적 대처사고 연습하기 

- 이완훈련 

제 4 회기. 인지적 재구조화: 자동적 사고의 인지적 오류 

수정하기 

- 자동적 사고 기록지 리뷰 및 전 회기 내용 복습 

- 인지적 오류에 대한 이해(신체 감각에 대한 인지적 오해석에 

대한 이해) 

- 역기능적 태도에 대한 이해 

- 인지적 재구조화 

제 5회기. 인지적 재구조화 복습 및 마무리 

- 숙제 리뷰 및 전 회기 내용 복습 

- 대안적 사고를 위한 대처 방법 및 행동 기술 

- 프로그램에 대한 정리 및 평가 

- 프로그램의 성과 나누기 
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6. 연구 도구 

 

연구 도구는 지각된 스트레스 척도(Perceived stress scale; 

PSS)와 Patient Health Questionnaire-15(PHQ-15), 부정적 

자동적 사고 질문지 (Automatic Thoughts Questionnaire-

Negative: ATQ-N), 역기능적 태도 척도 (Dysfunctional Attitude 

Scale Form A: DAS)를 이용하였다. 중재 직전 실험군과 

대조군에게 사전 조사를 실시하고 중재 직후 사전 조사에서 실시한 

질문지를 동일하게 실시하였다. 

  

1) 지각된 스트레스 척도 

 

지각된 스트레스 척도(Perceived stress scale; PSS)는 Cohen, 

Kamarck 과 Mermelstein(1983)이 주관적 스트레스를 측정하기 

위해 개발한 척도로, Cohen 과 Williamson(1988)이 요인 분석을 

통해 보다 높은 신뢰도와 타당도를 나타내는 단축형으로 

수정하였으며, 국내에서는 박준호 등(2010)이 번안한 척도를 

사용한다. 이 척도는 일상에서 경험하는 상황이 스트레스로 

지각되는 정도를 측정하는 것으로 스트레스 경험의 핵심 내용인 

예측 불가능성, 통제 불가능성, 과도한 부담 등을 내용으로 한 

10 문항으로 구성된다. 5 점 Likert 척도로 최근 한 달 동안의 
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스트레스 지각 정도를 '전혀 없었다'의 0 점에서 '매우 자주 

있었다'의 4 점까지 측정되며 4,5,7,8 번 문항은 역 채점을 하여 각 

항목의 점수를 합산하여 0 점에서 40 점까지로 해석된다. 원 도구의 

Cronbach’s α=.86 이며, 박준호 등(2010)의 연구에서 

대학생들을 대상으로 실시한 표준화 연구에서는 Cronbach’s 

α=.77 이었다. 본 연구에서의 Cronbach’s α=.88 이었다. 

 

2) 신체 증상 질문지 

 

Kroenke et al. (1998)개발하였고 국내에서는 Han et al. 

(2009) 에 의하여 표준화 연구된 Patient Health Questionnaire-

15(PHQ-15)를 사용한다. 이 척도는 총 15 개의 문항으로 

구성되어 있으며, 각 문항은 지난 4 주간 신체 증상에 시달린 

정도를 기준으로 하여 증상의 정도에 따라 ‘0 점, 전혀 시달리지 

않음’, ‘1 점, 약간 시달림’, ‘2 점, 대단히 시달림’ 중에 

선택하여 평가되고, 각 항목의 점수를 합산하여 0 점에서 

30 점까지로 해석된다. 스트레스로 인해 신체에 생기는 증상만을 

다루는 도구이며, 점수가 높을수록 신체 증상의 심각도 또한 

높다(Kroenke et al., 2002). 문항들의 내용은 자율신경계에 의한 

증상, 즉 순환기계, 소화기계, 호흡기계 등의 신체적 증상 및 주관적 

통증을 포함하며 외래에 찾아오는 환자들의 신체 증상 90%를 
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포함한다(Kroenke et al., 2002). 원 도구의 신뢰도는 Cronbach’s 

α=.87 이며 국내에서는 Han et al. (2009)의 연구에서 번안되고 

정신과를 방문하는 외래 환자를 대상으로 신뢰도, 타당도에 대한 

표준화 연구가 이루어졌으며, 이 연구에서 Cronbach’s 

α=.83 이었다. 본 연구에서의 Cronbach’s α=.71 이었다. 

 

3) 부정적 자동적 사고 질문지 

 

프로그램의 전반에서 부정적 자동적 사고를 확인하고 인지적 

재구조화를 시도하므로 중재 전과 후, 부정적 자동적 사고의 변화 

정도를 평가하기 위해 Hollon 과 Kendall(1980) 이 개발하고 

권석만, 윤호균(1994) 이 번안한 부정적 자동적 사고 질문지 

(Automatic Thoughts Questionnaire-Negative: ATQ-N)를 

사용한다. 부정적 자동적 사고는 개인이 일상생활 에서 느끼는 

부정적인 사고를 얼마나 느끼는지를 평가하는 것으로 하위영역은 

현실에 대한 불만과 변화욕구, 부정적 자기 삶과 부정적 기대, 

무기력과 의욕상실로 되어있다. 자동적 사고척도는 30 문항으로 

구성된 5 점 Likert 척도로 ‘전혀 이런 생각은 하지 않는다’의 

0 점에서 ‘항상 이런 생각을 한다’의 4 점까지 측정되며 최저 

0 점에서최고 120 점으로 점수가 높을수록 부정적인 사고의 빈도가 

높음을 의미한다. 원 도구의 Cronbach’s α=.96 이고, 권석만 과 
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윤호균(1994)의 연구에서 대학생을 대상으로 자료 수집하여 

분석한 결과, 신뢰도 Cronbach’s α=.94 이었다. 본 연구에서의 

Cronbach’s α=.87 였다. 

 

4) 역기능적 태도 척도 

 

중재 전과 후 부정적인 인지의 변화 정도를 평가하기 위해 

Weissman& Beck (1978)이 제작한 역기능적 태도(Dysfunctional 

Attitude Scale Form A: DAS)를 권석만(1994) 이 번안한 척도를 

사용한다. 이 척도는 Beck(1967)의 우울증에 관한 인지적 모델에 

기초하여 우울에 대한 인지적 취약성을 측정하는 일반적인 

신념이나 가정들로 이루어져 있으나, 측정된 내용들이 우울증에 

특정한 것이라기 보다는 다른 일반적 정신병리에 대한 인지적 

취약성을 반영하는 것으로 보고되고 있다(Hill, Oei & Hill, 1989; 

Hollon et al, 1986). 또한 최승애(2003)는 같은 스트레스를 

경험하더라도 이후의 심리적 장애를 결정하는 매우 중요한 변인이 

역기능적 태도임을 언급하였으며, 역기능적 태도가 스트레스 

상황에서 심리적 장애의 매개변수가 된다고 나타낸 선행 연구의 

결과와 일치하기에 이 척도를 사용하기로 하였다(조용래, 1998; 

Spangler, Simon, Monroe, & Thase, 1997). 

피검자는 각 문항이 담고 있는 내용에 대해 동의 및 반대의 

정도를 Likert 7 점척도(1 점:매우 반대, 4 점:중간, 7 점:매우 



38 

  

동의)상에 평정하도록 되어 있으며 총점이 높은 사람은 역기능적 

태도가 높음을 의미한다. 40 문항 중 10 문항(2, 6, 12, 17, 24, 29, 

30, 35, 37, 40 번 문항)은 역채점 하며, 총 점수의 범위는 

40 점에서 280 점까지 가능하다. 전체 문항에 대한 원 도구의 

Cronbach’s α=.93 이었다. 국내 연구자 권석만(1994) 이 번안한 

역기능적 태도 척도에 대한 자료는 330 명의 대학생을 대상으로 

수집되었으며 자료 분석 결과 이 연구에서의 Cronbach’s α=.86 

이었다. 본 연구에서의 Cronbach’s α=.82 였다. 

 

 

7. 자료분석 방법  

 

본 연구에서 수집한 자료는 SPSS Statistics 20.0 프로그램을 

이용하여 다음과 같이 분석하였다. 

1) 각 변수의 정규성 검정은 Kolmogorov-Smirnov test 를 

   이용하였다. 

2) 실험군과 대조군의 일반적인 특성은 기술 통계 분석을  

실시하였다. 

3) 실험군과 대조군의 일반적 특성과 사전 종속 변수의 동질성 

을 검정하기 위해서 Chi-squared Test 와 t-test 를 

이용하여 실시하였다. 정규성을 띠는 사전 변수(지각된 
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스트레스, 신체 증상, 역기능적 태도)의 두 군간 동질성은 

t-test 를 이용하여 분석하였으며, 정규성을 띄지 않는 

변수(부정적 자동적 사고)의 두 군간 동질성은 Mann-

Whitney U test 로 분석하였다.  

4) 실험군과 대조군 각각의 집단 내에서 중재에 따른 지각된 

스트레스, 신체 증상, 부정적 자동적 사고, 역기능적 태도의 

사전, 사후 조사 간의 변화를 살펴보기 위해 반복측정 

이원배치분산분석(Repeated measures two-way 

ANOVA)을 실시하였다. 실험군의 사전 부정적 자동적 

사고와 사후 신체 증상이 정규성을 띄지 않아 log 를 취하여 

변환한 값으로 정규성 검정을 한 결과 정규분포 하였고, 

변환한 값을 사용하여 분석하였다.  

5) 모든 통계의 유의수준은 p< .05 로 하였다. 

 

실험대상자 수는 김창연(2000)의 연구에서 대학생을 대상으로 

스트레스 대처 인지행동치료 실시하였고 효과크기(effect size)가 

d=0.8 로 컸음을 참고로 G*power 3.1.9 version 프로그램을 

이용해 유의수준(α)는 .05, 통계적 검정력(1-β)은 .80, 효과크기 f 

0.4, 반복측정 이원배치분산분석(repeated measures two-way 

ANOVA)으로 최소한의 표본의 크기를 산출한 결과 각 그룹 당 

18 명, 총 36 명의 연구 대상자가 필요하다. 대상자 선정 기준에 

부합하지 않을 가능성 및 중재 도중 탈락률을 고려하여 필요한 
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대상자인 36 명보다  20%를 더 확보하기 위해 42 명 이상의 

대상자를 모집하는 것을 목표로 하였다. 최종 대상자 수는 실험군 

17 명, 대조군 15 명으로 총 32 명이었다. 
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Ⅴ. 연구 결과 

 

1. 연구 대상자의 일반적 특성 및 종속변수 동질성검증 

 

1) 중재 전 실험군과 대조군의 인구 사회학적 특성 

 

본 연구에 참여한 대상자들의 인구 사회학적 특성에 대한 

동질성 검정 결과 두 군간에 통계적으로 유의한 차이가 

없었다(p>.05). 연구 대상자는 여성이 실험군의 76.5%(13 명), 

대조군의 86.7%(13 명)으로 두 군 모두 여성이 더 많았다. 학년은 

실험군에서 3 학년이 41.2%(7 명), 4 학년이 23.5%(4 명)로 전체 

학년에서 3,4 학년이 64.7%를 차지하였으며, 대조군 역시 3 학년이 

40%(6 명), 4 학년이 53.3%(8 명)로 전체 학년에서 3,4 학년이 

93.3%로 나타났다. 스트레스의 원인으로는 실험군 35.3%(6 명)가 

학업스트레스를 가장 높은 스트레스원으로 꼽았으며, 대조군은 

46.7%(7 명)이 취업 준비를 가장 높은 스트레스원으로 응답하였다. 

전체 대상자 중 신체 증상과 관련하여 최근 1 년간 병원을 방문한 

경험이 있는 대상자가 90.6%(29 명)로 나타났다. 실험군과 

대조군의 연령, 성별, 학년, 스트레스원, 전공, 병원방문 횟수, 투약 

경험을 비롯한 인구사회학적 특성에 대한 동질성 검증 결과 
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유의수준 0.05 에서 통계적으로 유의한 차이가 

없었다(p>.05)(Table. 2). 

Table2. Homeogeneity test of sociodemographic characteristics 

Variables Categories 

Experimental 

group(n=17) 

N(%) 

Control 

group(n=15) 

N(%)  

Total 

N(%) 

 

χ2 

or 

t 

p 

Mean±SD Mean±SD 

Age 

(years) 

18~20 

21~23 

24~26 

27~29 

2(11.8%)  

10(58.8%) 

4(23.5%) 

1(5.9%) 

0(0.0%)  

12(80.0%) 

3(20.0%) 

0(0.0%) 

2(6.2%)  

22(68.8%) 

7(21.9%) 

1(3.1%) 

 

3.212 

 

 

.360 

  22.59±1.91 23.00±1.25 22.79±1.58 -.711 .058 

Gender 
Male 

Female 

4(23.5%) 

13(76.5%) 

2(13.3%) 

13(86.7%) 

6(18.8%) 

26(81.2%) 
.544 .461 

Year  

in 

college 

1th 

2nd 

3rd 

4th 

3(17.6%) 

3(17.6%) 

7(41.2%) 

4(23.5%) 

0(0.0%) 

1(6.7%) 

6(40.0%) 

8(53.3%) 

3(9.4%) 

4(12.5%) 

13(40.6%) 

12(37.5%) 

5.306 .151 

Stressor 

Academic  

Employment 

Interpersonal  

Family issues 

Financial stress 

6(35.3%) 

3(17.6%) 

4(23.5%) 

2(11.8%) 

2(11.8%) 

6(40.0%) 

7(46.7%) 

2(13.3%) 

0(0.0%) 

0(0.0%) 

12(37.5%) 

10(31.2%) 

6(18.8%) 

2(6.2%) 

2(6.2%) 

 

6.166 

 

.187 

Major 

Humanities 

Social science 

Natural science 

Medicine/Nursing 

College of arts 

Education 

1(5.9%) 

2(11.8%) 

7(41.2%) 

6(35.3%) 

0(0.0%) 

1(5.9%) 

1(6.7%) 

5(33.3%) 

4(26.7%) 

2(13.3%) 

2(13.3%) 

1(6.7%) 

2(6.2%) 

7(21.9%) 

11(34.4%) 

8(25.0%) 

2(6.2%) 

2(6.2%) 

 

 

6.002 

 

 

 

.306 
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Number of  

hospital 

visit/year 

None 

1-5/ 

6-10/ 

10> 

2(11.8% ) 

10(58.8%) 

1(25.0%) 

4(23.5%) 

1(6.7%) 

9(47.4%) 

3(20.0%) 

2(13.3%) 

3(9.4%) 

19(59.4%) 

4(12.5%) 

6(18.8%) 

 

.745 

 

.863 

Taking 

medication 

Yes 

None 

6(35.3% ) 

11(64.7%) 

4(26.7%) 

11(73.3%) 

10(31.2%) 

22(68.8%) 

 

.276 

 

.445 

 

 

 

2) 중재 전 실험군과 대조군의 종속변수의 동질성 검정 

 

변수들의 정규성 검정을 확인하기 위해 Kolmogorov-

Smirnov 를 시행한 결과, 실험군의 사전 부정적 자동적 

사고(ATQ-N)가 정규성을 띄지 않아 Mann-Whitney U test 를 

시행하였고, 나머지 변수들은 모두 정규성을 띄어 독립표본 t-

test 를 시행하였다. 위와 같은 방법으로 중재 전 사전조사에서 

실험군과 대조군의 종속변수에 대한 동질성을 검정한 결과, 신체 

증상(t=1.722, p=.099), 지각된 스트레스(t=-.312, p=.757), 

부정적 자동적 사고(p=.526), 역기능적 태도(t=.502, p=.619)로, 

실험군과 대조군이 유의수준 0.05 에서 통계적으로 유의한 차이를 

보이지 않았다(p>.05).     

실험군과 대조군 두 그룹의 사전, 사후 값의 평균값은 다음과 

같다(Table. 3).  
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Table3. Comparison of Means(Standard Deviations) at baseline 

between two groups 

Scores of  

Outcome 

measures 

Experimental group(n=17) Control group(n=15) 

Preintervention Postintervention Preintervention Postintervention 

Mean±SD Mean±SD Mean±SD Mean±SD 

PHQ-15 13.47±5.768 6.94±4.93 10.80±2.597 11.00±3.11 

PSS 20.00±4.430 13.41±4.78 20.60±6.390 20.33±6.89 

ATQ-N 31.35±21.266 15.76±12.68 31.53±30.012 29.60±22.0 

DAS 145.53±27.254 137.76±19.69 140.40±30.549 141.26±34.34 

Note. PHQ-15=Patient Health Questionnaire-15, PSS= 

Perceived stress scale, ATQ-N= Automatic Thoughts 

Questionnaire-Negative, DAS= Dysfunctional Attitude Scale 
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2. 중재 프로그램의 효과 

 

1) 중재가 지각된 스트레스에 미치는 효과 

 

가설 1. 실험군의 스트레스 점수의 전, 후 차이는 대조군의 

스트레스 점수의 전, 후 차이보다 클 것이다. 

중재에 참여한 실험군과 대조군의 시간에 따른 지각된 

스트레스 점수의 차이를 검정하기 위해 Repeated measures two-

way ANOVA 를 시행한 결과, 시간의 효과와 시간과 군의 

교호작용에 유의한 차이가 있었다. 시간과 군의 교호작용에서는 

신체 증상의 변화 양상이 군에 따라 유의한 차이를 

보였다(F=21.661, p<.001). 즉, 중재 전, 후 지각된 스트레스 

점수의 변화 양상은 실험군, 대조군 간 유의한 차이가 

있었다(Table. 4). 

Table 4. Repeated Measures ANOVA of Perceived Stress Score 

between Experimental and Control Group 

Variables Sources SS df MS F P 

 

Perceived 

Stress 

Scale 

Within-

subjects 

Time 
Time*group 

Error 

187.225 

159.225 

220.525 

1 

1 

30 

187.225 

159.225 

7.351 

25.470 

21.661 

<.001 

<.001 

Between-

subjects 

Group 

Error 
225.412 

1696.525 

 225.412 

56.551 

3.986 .055 

Note. ANOVA=Analysis of Variance 
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Fig2. Changes of Perceived stress score 

 

 

2) 중재가 신체 증상에 미치는 효과  

 

제 2 가설: 실험군의 신체 증상 점수의 전, 후 차이는 대조군의 

신체 증상 점수 전, 후 차이보다 클 것이다. 

실험군의 사후 신체 증상 점수가 정규성을 띄지 않아 log 를 

취하여 변환한 값으로 정규성 검정을 한 결과 정규분포 하였다. 

상기 값으로 중재에 참여한 실험군과 대조군의 시간에 따른 신체 

증상 점수의 전, 후 차이를 검정하기 위해 Repeated measures 

two-way ANOVA 를 시행한 결과, 시간의 효과와 시간과 군의 
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교호작용에 유의한 차이가 있었다. 시간과 군의 교호작용에서는 

신체 증상의 변화 양상이 군에 따라 유의한 차이를 

보였다(F=42.463, p<.000). 즉, 중재 전, 후 신체 증상 점수의 

변화 양상은 실험군, 대조군 간 유의한 차이가 있었다(Table. 5). 

 

Table 5. Repeated Measures ANOVA of Patient Health 

Questionnaire Score between Experimental and Control Group 

Variables Sources SS df MS F P 

Patient 

Health 

Questionnaire 

(PHQ-15) 

Within-

subjects 

Time 
Time*Group 

Error 

2.435 

2.487 

1.757 

1 

1 

30 

2.435 

2.487 

.059 

41.579 

42.463

  

<.000 

<.000

  

Between-

subjects 

Group 

Error 
0.817 

9.402 

1 

30 

0.817 

0.313 

2.607 .117

  

Note. ANOVA=Analysis of Variance 
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Fig3. Changes of Patient Health Questionnaire-15 score 

 

 

3) 중재가 부정적 자동적 사고에 미치는 효과 

 

가설 3. 실험군의 부정적 자동적 사고 점수의 전, 후 차이는 

대조군의 부정적 자동적 사고 점수의 전, 후 차이보다 클 것이다. 

실험군의 사전 부정적 자동적 사고 점수가 정규성을 띄지 않아 

log 를 취하여 변환한 값으로 정규성 검정을 한 결과 정규분포 

하였다. 상기 값으로 중재에 참여한 실험군과 대조군의 시간에 따른 

부정적 자동적 사고의 전, 후 차이를 검정하기 위해 Repeated 

measures two-way ANOVA 를 시행한 결과, 시간의 효과와 
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시간과 군의 교호작용에 유의한 차이가 있었다. 시간에 따라 중재 

전, 후의 부정적 자동적 사고에는 유의한 차이를 보였으며, 시간과 

군의 교호작용에서는 부정적 자동적 사고의 변화 양상이 군에 따라 

유의한 차이를 보였다(F=27.968, p=.000). 즉, 중재 전, 후 

부정적 자동적 사고 점수의 변화 양상은 실험군, 대조군 간 유의한 

차이가 있었다(Table. 6). 

 

Table 6. Repeated Measures ANOVA of Automatic 

Thoughts Questionnaire-Negative(ATQ-N) score between 

Experimental and Control Group 

Variables Sources SS df MS F P 

Automatic 

Thoughts 

Questionnaire 

-Negative 

Within-

subjects 

Time 

Time*Group 

Error 

1.646 

3.137 

3.365 

1 

1 

30 

1.646 

3.137 

0.112 

14.674 

27.968

  

<.001 

<.001 

 

Between-

subjects 

Group 

Error 
.570 

39.239 

1 

30 

0.570 

1.308

  

0.436

  

.514

  

Note. ANOVA=Analysis of Variance 
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Fig 4. Changes of Automatic Thoughts Questionnaire-

Negative(ATQ-N) score 

 

 

4) 중재가 역기능적 태도에 미치는 효과 

 

가설 4. 실험군의 역기능적 태도 점수의 전, 후 차이는 

대조군의 역기능적 태도 점수의 전, 후 차이보다 클 것이다 

중재에 참여한 실험군과 대조군의 시간에 따른 역기능적 태도 

점수의 차이를 검정하기 위해 Repeated measures two-way 

ANOVA 를 시행한 결과, 시간의 효과와 시간과 군의 교호작용에 

유의한 차이가 없었다. 시간과 군의 교호작용에서 역기능적 태도의 
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변화 양상이 군에 따라 유의한 차이를 보이지 않았다(F=1.828, 

p=.187).  즉, 중재 전, 후 역기능적 태도 점수의 변화 양상은 

실험군, 대조군 간 유의한 차이가 없었다(Table. 7). 

 

Table 7. Repeated Measures ANOVA of Dysfunctional Attitude 

score between Experimental and Control Group 

Note. ANOVA=Analysis of Variance 

 

Variables Sources SS df MS F p 

Dysfunctional 

Attitude 

Within-

subjects 

Time 
Time*Group 

Error 

189.588 

296.838 

4872.396 

1 

1 

30 

189.588 

296.838 

162.413 

1.167 

1.828 

.289 

.187. 

 

Between-

subjects 

Group 

Error 
10.553 

42801.431 

1 

30 

10.553 

1426.714 

.007 .932 
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Fig5. Changes of Dysfunctional Attitude Score 
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Ⅵ. 논의 

 

본 연구에서는 대학생을 대상으로 주 1회 총 5주간 시행한 

인지행동치료 기반 지각된 스트레스, 신체 증상 조절 간호중재의 

지각된 스트레스, 신체 증상, 부정적 자동적 사고, 역기능적 태도에 

대한 효과를 검증하였다. 이에 본 장에서는 중재의 효과와 특징 및 

본 연구결과의 간호학적 의의와 제한점에 대해 선행연구 결과와 

비교하여 논의해보고자 한다. 나아가 정신간호 임상에서 신체 증상 

조절 간호중재를 적용하기 위해 고려할 사항을 제언하고자 한다. 

 

1. 대학생의 지각된 스트레스 및 신체 증상 

 

본 연구에서 대상자들의 사전조사 결과인 지각된 스트레스와 

신체 증상의 특성 및 일반적 특성을 선행연구와 비교하여 기술하면 

다음과 같다. 본 연구 대상자들의 중재 전 지각된 스트레스는 평균 

20.30점으로, 본 연구와 같은 항목 수와 총점을 측정한 도구를 

사용한 선행연구에서는 2000명 이상의 일반인의 평균이 

15.83점으로 나타났으며(Cohen & Janick-Deverts, 2012), 같은 

도구를 사용하여 지각된 스트레스를 측정한 국내 연구에서는, 

교대근무를 하는 임상 간호사의 지각된 스트레스의 평균 점수가 
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18.83점(이원희, 김춘자, 2006), 섬유근육 통증증후군을 진단받고 

치료받고 있는 126명 환자의 지각된 스트레스는 평균 

23.78점이었다(문애진, 2014). 대학생을 대상으로 한 

선행연구에서는 285명의 지각된 스트레스의 평균 점수가 

17.9점이었으며(Roberti J. W. et al., 2006), 112명의 대학생의 

지각된 스트레스 평균 점수는 18.84점이었다(조현주,  현명호, 

2011).  이는 현 한국 대학생들의 높은 스트레스 수준을 나타내며, 

대학생 시기의 반복되는 시험, 과제, 발표, 취업 준비 등의 요인은 

높은 수준의 스트레스와 연결된다는 선행연구를 뒷받침한다(Urdan 

& Midgley, 2001). 국내의 연구에서도 대학생들의 학업, 진로, 

대인관계 스트레스는 지각된 스트레스 수준을 더욱 높이고 있다고 

언급한 바 있다(강부명, 2003). 더 나아가, 대학생이 경험하는 높은 

스트레스는 불안과 우울, 자살사고, 섭식장애와 높은 상관관계를 

나타내며 여러 정신병리로 이어질 수 있는 큰 위험요소가 될 수 

있으므로(Dixon et al., 1992; Segrin, 1999), 높은 스트레스를 

중재하기 위한 시기 적절한 개입이 필요함을 시사한 바를 

뒷받침한다(Flett et al., 1991;Kearns et al., 2008). 한편, 본 

연구에서 나타난 대상자들은 주된 스트레스원으로 대다수가(68.7%) 

취업과 학업 스트레스를 꼽았다. 이는 선행연구에서 대학생들의 

사회심리적 스트레스원으로 진로 스트레스와 학업 스트레스가 

62.4%로 나타난 결과와 유사하다(강부명, 2003). 따라서 대학생을 

대상으로 하는 스트레스 중재연구에서는 대학생의 학업, 취업 관련 

스트레스를 고려할 필요가 있겠다.  
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본 연구에서 PHQ-15를 사용하여 측정한 대상자들의 사전 신체 

증상 평균 점수는 11점으로, 800명의 대학생을 대상으로 본 연구와 

같은 도구를 사용한 Jasper(2012)의 연구에서 평균 점수 

7.27점이었던 결과와 비교했을 때 높은 수준이었다. 국내의 일개 

대학병원 정신건강의학과 외래를 방문한 203명의 우울증 환자들을 

대상으로 측정한 신체 증상 평균 점수는 12.1점이었다(이재진 등, 

2012). 이와 관련하여 본 연구에서 90.6%에 해당하는 대상자 

대부분이 신체 증상으로 인해 병원을 방문한 경험이 있다고 

보고되었는데, 이는 신체 증상이 실제 기질적 원인에 의한 것일 

가능성을 배제하지 못함을 감안해서도 높은 비율이며, 신체 증상을 

호소하는 대상자들의 의료기관 방문률이 높음을 나타낸 선행연구와 

같은 맥락이다(Barsky, 2005). 요약하자면, 본 연구와 선행연구의 

결과는 스트레스와 신체 증상에 취약한 대학생들이 일반인, 혹은 그 

정도가 심하지 않은 일반 대학생들에 비해 특히 주목해야 할 

집단이며, 이와 관련한 정신심리적 중재가 중요함을 시사한다.  

 

 

2. 인치행동치료 기반 간호중재의 효과 

본 연구에서 실험군의 지각된 스트레스는 대조군의 지각된 

스트레스 수준에 비해 중재 후 시간에 따른 변화를 보여, 

인지행동치료 기반 신체증상 조절 간호중재는 지각된 스트레스의 

감소에 효과적인 것으로 나타났다. 이러한 결과는 스트레스 감소를 
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위한 목적으로 대학생 혹은 일반인을 대상으로 인지행동치료 기반 

중재를 제공하여 긍정적인 결과를 보인 선행 연구와 

일치하며(Hofmann et al., 2012; Cheung, W. M. et al., 2013; 

Regehr, C., Glancy, D., & Pitts, A., 2013; Hofmann et al, 

2012;최해림, 1986), 인지행동 기반 중재가 과도한 스트레스로 

인한 불면, 두통, 이명 등 스트레스 반응에 효과적인 중재방법임을 

나타낸 선행연구와도 맥락을 같이한다(Liza, 2011). 선행연구를 

토대로 보았을 때, 이와 같은 결과는 본 연구 대상자의 특성인 

지각된 스트레스의 정도가 높았기 때문이라고 생각된다. 

선행연구에서는 스트레스를 많이 지각하고 있는 대학생이 신체 

증상을 더 경험하며 스스로 건강하지 않다고 지각한다고 보고된 바 

있으며(서경현, 오경희, 2009), 신체 증상을 감소시키기 위해서는 

일차적으로 대학생들의 높은 스트레스 수준을 낮추는 것이 

필요하다고 보았다(조슬기, 2015). D. Y. Leung(2010)의 

연구에서는 지각된 스트레스의 평균 점수가 18.64점으로 높았던 

일반인들을 대상으로 인지행동 기반 중재를 적용한 결과 

효과적이었는데, 이는 본 연구 대상자의 특성인 높은 지각된 

스트레스 수준과 유사한 바이며, 지각된 스트레스가 높을수록 

인지행동 기반 중재의 효과가 극대화된다고 보고한 연구결과와도 

상응한다(Au et al., 2016). 스트레스에 취약한 대학생들이 적절한 

치료를 받지 못할 경우, 정신건강 문제의 장기화와 빈번한 재발이 

야기되므로(Deckro et al., 2002; Reavley & Jorm, 2010), 

대학생의 높은 지각된 스트레스 정도는 중재 개입에 있어 중요한 
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지표로 판단되며 본 연구의 효과와도 직결되었을 것으로 보인다.   

  본 연구에서 중재에 참여한 실험군의 신체 증상이 대조군의 

신체 증상에 비해 시간에 따른 차이를 보여, 신체 증상 조절 

간호중재는 신체 증상의 감소에 효과적인 것으로 나타났다. 이는 

신체 증상을 호소하는 대상자들에게 인지행동치료 기반 중재를 

적용하여 신체 증상 감소 효과를 보고한 선행 연구와도 일치하는 

결과이며(Gulliksson et al., 2011; Looper & Kirmayer, 2002; 

Nezu et al., 2001; Kroenke, 2007; Kroenke & Swindle, 2000; 

Sumathipala, 2000), 인지행동 기반 중재는 광범위한 범주의 신체 

증상 호소 대상자와 정신신체질환자의 신체 증상과 심리적 

디스트레스, 장애를 줄이는데 효과적이라는 결과에도 

부합한다(Kroenke, 2002). Sumathipala(2007)의 연구에 의하면 

신체 증상 호소 대상자에게 대증적인 시술을 시행하고 약을 

처방하는 등 의학적 관점의 치료보다 인지행동치료 기반 심리적 

중재가 효과적이었다. 그 이유는 치료자가 의학적 모델을 넘어서 

개개인의 신체 증상에 기여하는 스트레스, 부정적 심리적 상태 등의 

요인을 고려하여 포괄적으로 접근하여 중재할 수 있기 때문이며, 

신체 증상 호소대상자들이 시기 적절한 심리중재를 받지 못하면 

만성적 경과를 밟을 가능성이 높아지기 때문이다(Sumathipala, 

2007). 특히, 신체 증상 조절을 위한 인지행동 중재는 대상자의 

현재 주 증상을 완화하고 관리하는 실용적 방법에 집중하고 

증상특이적인 왜곡된 인지와 부적응적 행동으로부터 회복시킬 수 

있는 대상자 중심의 중재이기 때문에 신체 증상을 호소하는 
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대상자들에게 적합하다(Saravay et al., 1996).  

이에 본 중재 프로그램을 구성함에 있어 신체 증상으로부터의 

주의 전환 교육, 인지적 재구조화, 이완훈련을 체계적으로 

사용하였기에 신체 증상의 경감에 효과적이었다고 사료된다. 이는 

스트레스 관리를 목적으로 인지행동 기반 중재를 적용할 때 

심리교육, 인지행동 기법, 이완훈련을 통합적으로 사용하는 것이 

효과적임을 나타낸 선행연구와도 맥락을 같이한다(Granath et al., 

2006). 스트레스 반응으로 인한 신체 증상에 지속적으로 몰두하는 

것은 특정한 내적 측면에 과도한 주의를 기울이기 때문에 주의의 

전환이 쉽지 않다(Wicklund, R. A., & Duval, S. 1972;Schier & 

Carver, 1977). 신체 증상을 호소하는 대상자들은 신체감각에 

과도하게 주의를 기울이기 때문에 이들을 중재함에 있어 주의 

분산이 중요하며, 중재 초기에 과도한 주의가 신체 증상을 

증폭시킨다는 것과 주의분산의 치료효과를 설명하는 것이 

필요하다(Cioffi, 1991). 본 중재의 전반부인‘나의 신체 증상 

알아차리고 조절하기’에서는 대상자들로 하여금 스트레스 상황에서 

신체의 정상적인 생리적 각성 과정을 이해하고 신체 증상에 대한 

주의전환의 어려움이 사소한 신체 증상을 심각한 질병의 증거로 

잘못 해석하게 만들고 증상을 악화시킬 수 있음을 배웠다. 이와 

연결 지어 주의 분산의 방법으로 복식 호흡을 실제 연습해봄으로써 

신체 내부의 특정 측면에만 주의를 기울이는 자기 몰입에서 벗어나 

현재에 초점을 두고 좀 더 다양한 삶의 측면을 발견할 수 있도록 
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도왔다. 이같은 주의 전환 교육은 선행연구와 비교했을 때, 본 

연구에서 특히 중점적으로 다룬 부분인데, 대학생을 대상으로 

스트레스 반응의 경감을 위해 6회기의 인지행동 기반 중재를 

제공한 Deckro, G. R 등(2002)의 연구에서는 인지적 재구조화를 

위한 작업들을 중재의 구성으로 포함하였으나 스트레스 반응 및 

과도한 몰두에 대한 이해와 주의전환 기법을 다루지 않았다는 

점에서 본 연구와 구별된다.  

본 중재를 구성할 때 체계적으로 적용한 두 번째 요소는 

인지행동 치료의 목표이기도 한 인지재구조화 과정이다. 이 과정은 

스스로의 부정적 자동적 사고가 타당한지 평가하고 부적응적인 

사고에 대해 현실적인 대안을 생각하여 실제 생활에서 적용해보는 

것이며 치료의 전반에서 다루어야 효과적이라고 보고되고 

있다(Beck, 1967). Zonneveld, L. N 등(2012)의 연구에서도 신체 

증상을 호소하는 대상자들에게 인지행동 기반 중재를 제공한 결과 

효과적이었던 가장 큰 요인으로 성공적인 인지 재구조화로 꼽았다. 

자신의 신체 증상을 대처하기 위해 할 수 있는 일이 없다고 

여기거나 원인이 되는 스트레스를 조절할 수 있는 방법이 없다고 

여기는 등 부정적이거나 왜곡된 방식으로 경험을 하고 있었던 

대상자들이 인지적 재구조화를 통해 자신이 가진 긍정적 대처 

자원과 문제해결 기술을 찾을 수 있게 되고 스트레스 상황에서 

새로운 대처 방식을 터득할 수 있게 되었다고 보았다(Zonneveld, L. 

N et al., 2012). 이와 같은 선행연구의 중재 구성은 본 연구와 

유사한 방식의 중재 구성으로, 본 중재 프로그램 역시 3회기에서 
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5회기 전반에 걸쳐 스트레스 상황에서 인지적 재구조화를 위해 

많은 시간을 할애하였다. 특히‘나는 건강하지 못하다’,‘내가 

경험하는 신체 증상은 신체 질환이 있음을 의미하는 

것이다’,‘두통이 있으니 시험을 못 볼 것이다’등과 같이 자신의 

신체적 약점에 집중하였던 대상자들이 인지적 재구조화 작업 및 

구성원들과의 대화를 통해 부적응적인 인지적 왜곡을 수정할 수 

있었던 것으로 사료된다. 이는 Barsky(2006)의 연구에서 스스로 

알지 못했던 신체적 강점을 찾아내거나 신체 증상과 관련된 

좌절경험을 성공적으로 극복한 사례를 적어보고 이야기해봄으로써 

인지적 수정이 더욱 효과적으로 이루어진다고 본 결과를 반영하는 

바이다.  

마지막으로, 이완 훈련은 스트레스 반응과 반대되는 반응을 

유도하여 긴장상황과 스트레스에 대해 더 잘 조절할 수 있고 

통증에 대한 민감성이 감소되므로 스트레스 반응과 신체 증상의 

감소에 효과적이다(Schroder A., 2013). 만성 통증을 포함한 신체 

증상 호소 대상자들에게 적용한 인지행동기반 중재를 메타 분석한 

선행 연구에서는 인지행동 중재에서 다룬 이완훈련들이 통증 경험, 

신체 증상의 행동적 표현에 유의한 효과가 있었다고 보고한 바 

있다(Butler et al., 2006). 또한, 만성피로를 호소하는 환자를 

대상으로 인지행동치료를 받은 그룹과 이완훈련만 받은 그룹을 

5년간 추적 조사하였는데, 인지행동치료를 받은 그룹이 이완훈련만 

받은 그룹보다 만성 피로 증상의 회복과 재발, 증상경험에서 더 
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효과적이었다(Deale, A. et a., 2001). 이는 대학생의 스트레스 반응 

개선을 위한 최란(2008)의 인지행동 기반 중재 연구에서 6회기의 

중재의 구성 내용으로 스트레스에 대한 심리교육과 인지적 기법을 

포함하였으나 이완훈련을 다루어지지 않아 인지행동 치료의 

구성요소를 부분적으로 사용하였다는 점에서 본 연구와 구별되는 

부분이다. 요약하자면, 본 연구에서 주의 전환, 인지적 재구조화와 

이완 훈련을 체계적으로 다루었다는 점에서 신체 증상 점수의 

유의한 변화와 연결되었다고 보여진다. 

본 연구에서 중재에 참여한 실험군의 부정적 자동적 사고의 

수준이 대조군의 부정적 자동적 사고의 수준에 비해 시간에 따른 

차이를 보였다. 즉, 신체 증상 조절 간호중재가 부정적 자동적 

사고의 감소에 효과를 보인 것으로 해석될 수 있다. 이와 같은 

결과는 본 연구의 대상자와 유사한 왜곡된 인지 과정을 전제로 

스트레스를 호소하는 대학생을 대상으로 부정적 자동적 사고의 

교정을 목표로 한 웹기반 인지행동 치료를 시행한 결과, 부정적 

자동적 사고와 지각된 스트레스에서 유의미한 결과를 

도출했다(Radhu et al., 2012)는 점에서 본 연구와 유사하다. 

Hollon & Kendall(1980)이 개발한 부정적 자동적 사고 척도는 

불안, 우울, 신체 증상, 물질 남용과 같은 부정적 심리적 증상과 

유의미한 상관관계가 보고되었으며, 부정적 자동적 사고의 교정은 

신체 증상과 다양한 부정적 정서를 완화시킨다(Aydin, G, 1996). 

그럼에도 신체 증상 조절 중재에서는 신체 증상의 인지적 요인들이 

함께 변화되는지 검토하는 과정이 미흡했기에(Radhu et al., 2012), 
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본 연구에서 나타난 부정적 자동적 사고의 유의한 변화는 

선행연구의 한계를 보완할 수 있겠다. 부정적 자동적 사고는 상황에 

따라 쉽게 나타나는 일시적인 사고로, 감정의 변화에 주목하면 

비교적 쉽게 수정할 수 있는 특성이 있어 치료적 개입의 구체적 

표적이 된다. 따라서 회기의 상당 부분이 부정적 자동적 사고를 

다루는 데에 할애된다(Wright et al., 2006). 인지행동치료 기반 

중재에서 부정적 자동적 사고의 변화를 위해서는 기존 믿음에 대한 

지지 증거와 반대 증거, 대안적 사고에 대한 지지증거와 반대증거를 

찾는 것이 중요하다 (Warwick & Salkovskis, 1989; Sharpe, W. F., 

1992). 또한 각 회기마다 과제를 제시하는 과정을 통해 습득된 

기술을 활용하여 자신의 부정적 자동적 사고를 수정하고 대안적 

사고를 찾아 일상생활에 적용할 수 있도록 도움으로써 인지행동 

기반 중재의 효과가 극대화된다(Feng et al., 2012). 선행 연구의 

시사점을 볼 때, 본 중재 프로그램에서는 첫 회기를 제외한 

매회기에 대상자들로 하여금 감정의 변화를 일으킨 사건에 대해 

이야기하며 사건의 의미를 탐색하고 부정적 자동적 사고를 찾는 

작업을 하였으며, 신체 증상을 유지, 악화시키는 인지를 수정하기 

위해 ‘증거 점검하기’작업을 통해 부정적 자동적 사고에 대한 

적응적인 대안적 사고를 찾는 작업을 시행하였다. 또한 증상 

기록지를 과제로 제시하고 회기를 시작하기 전에 이전 과제에 대해 

함께 토의하면서 각자가 가지는 가정을 정교하게 탐색하였다. 

이러한 일련의 과정을 통해 대상자들은 스트레스와 신체 증상을 

유지하고 악화시키는 부정적 자동적 사고를 현실적이고 합리적인 
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사고로 수정하면서 상황을 긍정적으로 해석할 수 있었다고 

보여진다.  

본 연구에서 중재 실시 전, 후의 실험군의 역기능적 태도가 

대조군과 비교하여 유의한 차이를 보이지 않은 결과를 나타냈다. 즉, 

신체 증상 조절 간호중재는 역기능적 태도의 변화에 효과를 보이지 

않은 것으로 해석된다. 이와 같은 결과는 우울증 환자를 대상으로 

12주간 총 16회의 인지행동 기반 중재를 사용하여 역기능적 

태도의 감소에 유의한 효과를 검증한 연구 상반된 

것이며(DeRubeis, R. J. et al.,  1990), 이는 본 연구에서 환자가 

아닌 신체 증상을 호소하는 일반 대학생을 대상으로 하였기에 

대상자의 특성이 선행연구와 다를 수 있고, 중재의 기간과 회기수가 

짧았을 가능성이 있기 때문이라고 보여진다.  Beck의 인지 이론에 

의하면 역기능적 태도는 부정적 자동적 사고와 비교하여 심층적인 

인지구조를 반영하여 상황과 시간에 상관 없이 비교적 안정적이며 

지속적인 인지이다(Beck et al., 1979). 또한 역기능적 태도의 

내용들은 당위적 내용을 담고 있으며 이상주의적이고 완벽주의적인 

것이어서 현실에서 실현되기 어렵다(권석만, 2007). 우울증의 

인지행동치료에서 부정적 자동적 사고와 역기능적 태도 각각의 

독특한 인지적 변인의 역할을 규명한 Furlong과 Oei(2002)의 

연구에서는 인지행동 중재 시 부정적 자동적 사고와 역기능적 

태도를 측정하는 시기가 상이해야 한다고 보고하였는데, 주 1회 총 

12주의 인지행동 기반 중재 연구에서 중재 후 비교적 이른 시기인 

1주에서 6주사이 기간에서 부정적 자동적 사고의 유의한 변화가 
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관찰되었으며, 중재 후 7주에서 12주 사이인 비교적 시간이 경과한 

시기에 역기능적 태도가 변화하였다. 이와 같은 결과가 나타난 

이유는 부정적 자동적 사고의 경우 표면적 수준에서 발현되어 더 

접근 가능성이 높으며 쉽게 수정될 수 있는 반면, 역기능적 태도는 

깊고 견고한 수준의 인지이기 때문에 지속적인 중재 후 시간이 

경과한 뒤에 변화하기 때문이다(Jacobson et al., 1996; Oei & 

Sullivan, 1999 ). 이렇듯 역기능적 태도의 특성을 기반으로 본 

연구와 선행연구의 결과들을 종합해 볼 때, 본 연구에서 적용한 

5주의 중재기간과 5회의 회기 수는 대상자로 하여금 자신의 

즉각적으로 떠오르는 부정적 자동적 사고를 수정할 수 있게 

하였으나, 대상자의 깊고 고정된 인지를 변화시키는 데는 충분하지 

못한 기간이었을 가능성이 있다. 따라서 추후 연구에서는 역기능적 

태도의 변화를 보고자 할 경우, 중재의 지속 기간과 회기수를 늘려 

충분한 시간을 확보할 필요가 있으며, 중재의 총 기간을 세분화하여 

각 시점에 따른 역기능적 태도의 변화를 비교하여 살펴보는 것이 

필요하겠다. 또한, 본 간호중재는 인지행동치료를 기반으로 하여 

개인의 인지적 변화를 주된 목표로 두었기 때문에, 개인의 생각의 

변화만으로 설명이 힘든 사회 문화적, 환경적 요인을 배제하기 

어렵다. 이에 따라, 대상자들이 처한 현실적 상황과 맥락의 

어려움이 역기능적 태도의 변화에 유의한 변화를 일으킬 수 없었던 

요인으로 작용했을 가능성이 있다.  

마지막으로, 본 중재의 특징과 관련하여 프로그램 전반에 대한 

논의를 해보고자 한다. 본 연구는 신체 증상이 높은 고위험군을 
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선별(Screening)하여 대상자를 구성하여 중재 요구도가 높은 

대상자를 대상으로 시기 적절한 예방적 개입을 하였다. 이와 같은 

접근법은 중재의 효과를 높였을 것으로 보인다. 더불어 본 연구의 

대상자들은 원하는 군을 선택할 수 있었기에 중재에 참여하기를 

원하는 신체 증상 고위험군이 대조군으로 배정될 가능성을 

줄였으며, 원하지 않는 군에 배정됨으로써 중재에 임하는 동기가 

저하되거나 중도 탈락하는 부작용을 줄였다. 하지만 동시에 이와 

같은 편의 추출의 방식은 무작위 추출이 아니기에, 실험군, 대조군 

두 군이 이질적일 수 있어 표본 선정 편중으로 인한 내적 타동도의 

위협을 초래할 수 있는 문제가 있다. 한편, 본 연구는 학생 

개개인의 바쁜 일정을 고려하여 중재 시간을 세분화하였으며, 

대상자들의 편의를 고려하여 학교 혹은 도서관을 장소로 

이용하였다. 결과적으로 이러한 여러 요인들이 간호 중재의 

접근성을 높였다고 생각된다. 한편, 그럼에도 불구하고 본 연구의 

실험군에서 탈락률이 22%로 나타났는데, 그 이유에 대해 살펴보면 

모집된 22명에서 집단이 구성이 된 후, 회기 시작 직전에 3명이 

그룹으로 시행되는 것에 대해 거부감을 보여 탈락하였고, 1회기 

직후 1명이 그룹이 마음에 들지 않아서 탈락하였으며, 1명이 

개인적인 사유로 인해 탈락하였다. 이같은 결과는 대학생을 

대상으로 추후에 중재를 제공 할 때, 개별적 접근 또한 고려해야 

함을 시사하며, 개별 중재와 그룹 중재의 효과를 비교하는 추후 

연구가 필요할 수 있겠다. 한편, 본 중재의 효과를 높일 수 있었던 

또 다른 요인으로는 집단원 구성이 소수였다는 점으로, 다수로 
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이루어진 집단에 비해 집단 역동에 이득을 주었으리라 생각된다. 본 

연구는 한 그룹 당 3-4명으로 이루어진 총 7개 집단으로 구성되어 

시작되어 최종적으로 2명에서 4명 사이의 구성원으로 이루어졌는데, 

집단의 구성원 수는 생산성과 효율성을 결정 짓는 중요 요소로, 

Wheelan(2009)의 연구에 따르면 3명에서 4명의 구성원수로 

이루어진 집단이 5명에서 6명인 집단보다 성과에 도달하는데 더욱 

효과적이었다. 즉, 소규모로 구성된 그룹일수록 참여도와 집중력이 

높아지며, 특히 심리적 중재와 같이 주관적인 생각에 대해 질문과 

피드백을 주고받는 특징이 있는 중재에서 더욱 

효과적이다(Ehrenberg, R. G. et al., 2001). 이렇듯 소규모로 

구성된 집단 내에서는 구성원 간의 활발한 상호작용 역시 결과에 

유의한 작용을 했을 것이라고 보여지는데, Van Daele 등(2012)의 

연구에서는 대학생을 대상으로 1990년부터 2010까지의 기간 동안 

스트레스 감소를 위해 심리교육 중재를 시행한 19개의 연구를 

메타분석 한 결과, 구성원들과 경험을 나누며 공감하고 상호 

지지하는 과정이 사회적 지지 메커니즘을 강화시키고 모델효과를 

일으킴으로써 스트레스 감소에 더욱 효과적이었음을 보고하였다. 

이는 본 연구 결과와도 상응하는 결과이며, 구성원들간에 

자기개방을 통한 사회적 지지와 공감대 형성이 본 연구 결과에 

더욱 효과적이었던 요인이라고 생각된다. 
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3. 간호학적 의의  

 

본 연구의 간호학적 의의를 연구, 이론, 실무 측면에서 살펴보면 

다음과 같다. 

간호 연구 측면에서 본 연구는 스트레스와 신체 증상의 

고위험군인 대학생을 선택적으로 선별하여 이들에게 예방적 중재를 

제공하였다는 점에서, 향후 신체 증상 고위험군 일반인을 위한 신체 

증상 조절 간호 중재 개발의 기초자료로 쓰일 수 있는 의의가 있다. 

또한, 본 연구는 국내의 신체 증상 중재에서 주로 연구되었던 

생리적 이완기법뿐만 아니라, 신체 증상의 인지적 기제를 주목하여 

간호 중재에 반영하고 구조화하였다는 점에서 인지행동치료 기반 

신체 증상 중재연구의 기초적 바탕이 될 수 있다.  

간호 이론 측면에서 본 연구는 Beck의 인지 이론을 이론적 

기틀로 사용하여 인지 이론의 주요 개념인 부정적 자동적 사고, 

역기능적 태도, 인지적 재구조화와 스트레스, 신체 증상 조절 간의 

논리적 관계를 이론에 입각하여 확인함으로써 이론의 실무 적용에 

기여하였다. 구체적으로, 본 연구에서 제시한 이론적 기틀을 토대로 

신체 증상 조절 간호중재가 대학생의 스트레스와 신체 증상에 

미치는 효과를 확인하였으며 신체 증상을 경험하는 대학생의 

인지적 기제인 부정적 자동적 사고와 역기능적 태도의 변화를 
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설명하기 위해 자동적 사고 척도와 역기능적 태도 척도를 사용하여 

이론의 적용가능성을 높였다.  

간호 실무 측면에서 본 연구는 대학의 보건 진료소에 있는 

임상 실무자로 하여금 신체 증상을 호소하는 대상군에 대한 이해를 

높이는데 도움이 될 수 있으며, 나아가 대학 내의 학생생활 연구소, 

정신건강 증진센터 등의 현장에서 신체 증상 호소 대상자들을 위한 

스트레스 관리 프로그램의 기초 자료로 제시할 수 있겠다. 

마지막으로, 임상에서 실무자들은 신체 증상을 주호소로 병원이나 

지역사회를 찾는 대상자들을 바라볼 때 심리적 원인을 간과하는 

경향이 높은데(Katsamanis et al., 2011), 이러한 맥락에서 본 

연구는 의료 현장에서 의학적 문제로 간주되고 치료 해왔던 문제에 

대해서 심리, 정신적 스트레스와의 연결을 시도했다는 점에서 그 

의의가 있다고 사료된다.  
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4. 제한점  

본 연구는 다음과 같이 몇 가지 제한점이 있다. 

첫째, 본 연구는 대상자로 하여금 원하는 군을 선택하게 하였기에 

실험군과 대조군을 무작위 할당하지 못하였다는 점에서 한계점이 

있다. 본 연구에서 측정하지 못했던 관련 변인들이 통제되지 않았을 

가능성이 있어, 두 군의 특성이 다를 수 있다. 따라서 추후의 

연구에서는 무작위 대조군 설계를 고려하여 이를 보완하는 것이 

필요하겠다.  

둘째, 본 연구의 대상자는 일개 지역 1개 대학교의 소수의 

대학생들을 대상으로 국한되었기에 본 연구의 결과를 모든 

대학생에게 일반화하는 것에 신중을 기해야 한다.  

셋째, 본 연구에서 최종 대상자 수는 32명으로, 최소한으로 

산출한 표본 크기인 36명 보다 적었다는 한계점이 있다. 추후의 

연구에서는 더 많은 수의 대상자에게 중재를 적용하여 결과를 

확인하는 연구가 필요하다. 

넷째, 본 연구에서 사후조사를 위해 대조군에게 사용한 면담과 

e-mail의 두 방법은 차이가 있을 수 있다.  

다섯째, 본 연구는 지각된 신체 증상을 지각하고, 이해하고, 

반응하는 인지적 과정에 초점을 맞추었으며 기질적 문제가 있는 

대상자를 구분하고 제외하지 않았기 때문에 한계가 있다. 즉, 실제 

기질적인 원인에 의한 신체 증상일 가능성을 배제할 수 없었다.  
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마지막으로, 측정 도구와 관련한 한계점을 들 수 있겠다. 본 

연구에서 측정한 도구는 모두 주관적 자가보고식 질문지였다. 즉, 

중재가 스트레스와 이로 인한 신체 증상에 미치는 효과를 측정함에 

있어 생리적 척도를 사용하지 않았다는 한계가 있을 수 있다. 

선행연구에서 인지행동기반 스트레스 중재 프로그램의 결과 변수로 

수축기, 이완기 혈압, 심박동수, 침의 코르티솔 농도 등을 측정하여 

긍정적인 효과를 나타낸 바(Granath J. et al, 2006), 후속 

연구에서는 생리적 측정 도구 또한 고려할 필요가 있겠다. 
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Ⅶ. 결론 및 제언 

본 연구는 대학생에게 적용한 인지행동치료 기반 간호중재가 

지각된 스트레스, 신체 증상, 부정적 자동적 사고, 역기능적 태도에 

미치는 효과를 밝히고자 하였다. 비동등성 유사실험 연구로 실험군 

17명, 대조군 15명으로 총 32명이 연구에 참여하였으며 

실험군에게는 인지행동치료 기반 간호중재를 제공하였고 

대조군에게는 제공하지 않았다. 

1) 중재 전, 후 지각된 스트레스 점수의 변화 양상은 실험군, 

대조군 간 유의한 차이가 있었다. 

2) 중재 전, 후 신체 증상 점수의 변화 양상은 실험군, 대조군 간 

유의한 차이가 있었다. 

3) 중재 전, 후 부정적 자동적 사고 점수의 변화 양상은 실험군, 

대조군 간 유의한 차이가 있었다.  

4) 중재 전, 후 역기능적 태도 사고 점수의 변화 양상은 실험군, 

대조군 간 유의한 차이가 없었다. 

결론적으로 본 연구의 간호중재는 신체 증상을 호소하는 

대학생들의 지각된 스트레스, 신체 증상, 부정적 자동적 사고를 

긍정적으로 감소시킨 것으로 나타났다. 본 결과를 바탕으로 다음과 

같이 제언하고자 한다. 

첫째, 추후의 연구에서는 무작위 대조군 설계를 고려하는 것이 
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필요하겠다. 

둘째, 스트레스와 이로 인한 신체 증상을 나타내는 더 많은 수의  

대학생 집단을 대상으로 적용하여 결과를 반복 확인해야 한다. 

셋째, 실제 기질적인 원인에 의한 신체 증상일 가능성을 감별할 

수 있도록 대상자의 기저 질환과 현재 주 증상을 검토할 필요성이 

있으며, 스트레스 반응의 보다 객관적 측정을 위해 생리적 측정을 

고려해야 할 것이다. 

넷째, 역기능적 태도의 변화를 보고자 할 때, 중재의 지속 기간과 

회기수를 늘려 충분한 시간을 확보할 필요가 있으며, 중재의 총 

기간을 세분화하여 각 시점에 따른 역기능적 태도의 변화를 

비교하여 살펴보는 것이 필요하겠다. 
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[부록 2. 동의서: 실험군] 

 

연구 참여자용 설명서 및 동의서 

 

연구 과제명 : 대학생 대상 인지행동기반 신체 증상 간호중재의 효과 

연구 책임자명 : 남수현(서울대학교 간호대학 석사 과정) 

 

이 연구는 대학생의 스트레스와 관련하여 나타나는 신체 증상의 조절 및 

대처를 위해 제공되는 교육 프로그램의 효과를 알아보기 위한 연구입니다. 

귀하는 18세 이상의 성인 남녀이며 연구의 목적을 이해하고 자발적으로 

연구에 참여할 수 있는 대상자이기에 본 연구에 참여토록 권유 받았습니다.  

본 연구를 수행하는 서울대학교 연구 책임자(남수현)가 귀하에게 이 

연구에 대한 정보를 제공할 것입니다. 본 연구는 자발적인 참여를 

동의하신 분에 한하여 수행 될 예정이며, 귀하는 참여 결정 전 본 연구가 

어떤 목적으로 수행되는지, 또한 연구의 주 내용이 무엇인지 이해함이 

중요합니다. 본 동의서를 읽고 충분한 시간을 가지고 참여 여부를 

결정해 주십시오. 만일 아래 글을 읽으면서 궁금증이 생길 경우 어떠한 

질문이라도 할 수 있으며, 담당 책임 연구원이 충분히 설명해 드릴 

것입니다. 

1. 연구의 목적 

본 연구의 목적은 스트레스와 이와 관련된 신체 증상의 보다 적응적인 

관리에 도움이 되고자 중재 프로그램을 제공하는 것이며 중재 전, 후 
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귀하의 스트레스, 신체 증상, 부정적 자동적 사고, 역기능적 태도 정도를 

설문 조사하는 것이 목적입니다.  

2. 연구의 내용 

만일 귀하가 참여 의사를 밝혀 주시면 가장 먼저 신체 증상 

질문지(15문항)를 작성하게 되며, 연구 참여 기준에 합당하다고 판단되면, 

실험군/대조군으로 나뉘어서 다음과 같은 과정으로 진행될 것입니다. 

당신은 실험군에 해당합니다.  

1) 중재 프로그램은 스트레스와 신체 반응에 대해 이해하고 이와 관련하여 

스스로 스트레스반응을 줄일 수 있는 이완법을 익히고 평소 사고방식을 

전환하여 보다 긍정적인 생각을 유도하는 내용입니다. 이완요법은 

전문적인 기술이 필요하지 않은 손쉬운 방법으로, 대상자의 긴장을 

완화시키고 스트레스와 신체증상을 감소시킬 수 있습니다. 중재 

프로그램 전 설문지를 작성하며 설문지 작성은 약 5분 정도 소요됩니다. 

2) 설문지 작성 후 중재 프로그램 1회기를 시행하며 총 5회기를 

시행합니다. 3명이상 7명 이하의 그룹으로 구성하여 진행됩니다.  

3) 교육 책자는 선행연구에서 대상자의 요구도에 맞춰 자체 제작한 자료를 

바탕으로 시간은 약 60분 소요됩니다. 교육 장소는 대학교 내 스터디룸 

혹은 빈 강의실이나 원할 경우 귀하에게 접근이 용이하고 조용한 

별도의 공간인 대여 가능한 회의실 등으로 변경될 수 있습니다. 

4) 5주차 프로그램 진행이 완료되면, 사후 설문지를 작성합니다. 작성은 약 

5분 정도 소요됩니다.  

3. 얼마나 많은 사람이 참여합니까? 
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연구에는 약 42명 내외의 연구 참여자들이 참가할 예정입니다. 

4. 연구 참여 기간은 얼마나 됩니까? 

주 1회 총 5회기로 진행되며 총 5주입니다.  

5. 참여 도중 언제든 그만둬도 됩니까? 

예, 그만두어도 어떤 불이익도 없으며, 참여 도중 언제든 그만 두셔도 

됩니다. 만약 도중에 탈락하고 싶다면 연구 책임자를 통해 의사를 즉시 

전달해 말해주십시오. 

6. 부작용이나 위험요소는 없습니까? 

개인정보가 유출 될 위험요소는 없으며 정서적 부담감이나 피로감을 느낄 

경우에는 언제든지 참여를 중단할 수 있습니다. 만일 연구 참여 도중 

발생할 수 있는 부작용이나 위험 요소에 대한 질문이 있으면 담당 

연구원에게 즉시 문의해 주십시오. 

7. 연구에 참여하면 참여자들은 어떠한 이득을 얻을 수 있습니까? 

귀하가 본 연구에 참여하는데 있어서 직접적인 이득은 없습니다. 그러나 

귀하의 자료는 스트레스로 인한 신체증상을 호소하는 대학생들의 간호 

중재 제공에 대한 이해를 증진하는데 큰 도움이 될 것으로 사료됩니다. 

8. 만약 본 연구에 참여를 거부하면 이에 따른 불이익이 있습니까? 

아니오, 귀하는 이 연구 참여에 거부할 권리가 있습니다. 마찬가지로, 귀하가 

본 연구에 참여하지 않는다 하더라도 어떠한 손해나 불이익은 없습니다. 

9. 이 연구를 통해 수집한 나의 개인 정보는 비밀이 확실히 보장이 됩니까? 

개인정보의 관리상 책임자는 책임연구자 남수현입니다. 연구자는 
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연구를 통해 얻은 모든 개인 정보에 대해 비밀 보장을 위한 윤리적 원칙을 

바탕으로 합법적인 절차를 따를 것입니다. 이 연구에서 얻어진 개인 

정보는 관련 법규에 따라 엄격하게 관리되며 연구에 관련된 담당자만이 

수집된 자료에 접근이 가능합니다. 수집된 정보는 개인정보보호법에 따라 

적절히 관리되나 만일 법의 범위 내에서 요구하면 개인정보는 제공될 

가능성도 있습니다. 더불어 생명윤리심의위원회와 관련 점검자는 관련규정이 

정한 범위 내에서 본 연구의 실행 과정과 자료의 신뢰성을 검증을 목적으로 

연구 결과를 볼 권리가 있습니다. 따라서 귀하가 본 동의서에 서명함은 

사전에 상기 사항에 대해 연구자로부터 사전에 설명을 듣고 알고 있으며 

이를 허용한다는 동의의 의미로 간주됩니다. 

10. 본 연구에 참가하게 되면 이에 따른 대가가 있습니까? 

참여자들의 연구 참여시 시간, 교통비 등의 할애와 감사의 뜻으로 간식과 

일 만원 정도의 상품권이 증정될 예정입니다. 

11. 연구와 관련된 문의는 어떻게 해야 됩니까? 

본 연구와 관련하여 문의사항이 있거나 연구 도중 위험이나 불편 등의 

문제가 발생할 경우, 연구 담당자에게 연락하여 주시기 바랍니다.  

이름: 남수현 전화번호:  

만일 연구 참여자로서 귀하의 의문 사항이 있을 시 서울대학교 생명윤리 

심의위원회를 통해 연락바랍니다. 서울대학교 생명윤리 

심의위원회(SNUIRB):  (02-880-5153)  
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동 의 서 

1. 나는 본 설명서를 읽고 책임 연구원과 이와 관련하여 의논을 

하였습니다.  

2. 나는 본 연구와 관련된 위험 및 이득에 대하여 정보를 들었으며 질문 

및 궁금증에 대한답변을 들었습니다. 

3. 나는 본 연구에 참여하는 것을 자발적으로 결정하였으며 이에 

동의합니다.  

4. 나는 본 연구에 제공한 나의 개인 정보를 관련 법령과 생명윤리 

심의위원회 규정의 허용하는 선에서 연구자가 수집하는데 동의합니다. 

5. 나는 담당 연구자가 연구를 진행하고 결과를 처리 하며 보건 당국, 학교 

및 서울대학교 생명윤리심의위원회가 점검을 위해 조사를 하는 경우에 

한해 나의 개인 정보가 열람되는 것에 대해 들었으며 이에 동의합니다. 

6. 나는 어느 때라도 본 연구 참여를 중도에 철회할 수 있고 상기 결정은 

어떠한 불이익이불이 않을 것이라고 설명 들어 알고 있습니다.  

7. 내가 본 연구의 동의서에 서명하는 것은 동의서에 사본을 제공 

받았다는 것을 의미하며 연구 참여가 종결될 시까지 사본을 

보관하겠습니다.  

 

연구 참여자 성명     서명      날짜 (년/월/일) 

 

 

동의서를 받은 연구책임자 성명    서명    날짜 (년/월/일) 

 



100 

  

[부록 3. 동의서: 대조군] 

 

연구참여자용 설명서 및 동의서  

 

연구 과제명 : 대학생 대상 인지행동기반 신체 증상 간호중재의 효과 

연구 책임자명 : 남수현(서울대학교 간호대학 석사 과정) 

 

이 연구는 대학생의 스트레스와 관련하여 나타나는 신체 증상의 조절 및 

대처를 위해 제공되는 교육 프로그램의 효과를 알아보기 위한 연구입니다. 

귀하는 18세 이상의 성인 남녀이며 연구의 목적을 이해하고 자발적으로 

연구에 참여할 수 있는 대상자이기에 본 연구에 참여토록 권유 받았습니다.  

본 연구를 수행하는 서울대학교 연구 책임자(남수현)가 귀하에게 이 

연구에 대한 정보를 제공할 것입니다. 본 연구는 자발적인 참여를 

동의하신 분에 한하여 수행 될 예정이며, 귀하는 참여 결정 전 본 연구가 

어떤 목적으로 수행되는지, 또한 연구의 주 내용이 무엇인지 이해함이 

중요합니다. 본 동의서를 읽고 충분한 시간을 가지고 참여 여부를 결정해 

주십시오. 만일 아래 글을 읽으면서 궁금증이 생길 경우 어떠한 

질문이라도 할 수 있으며, 담당 책임 연구원이 충분히 설명해 드릴 

것입니다. 

 

 1. 연구의 목적 

본 연구의 목적은 스트레스와 이와 관련된 신체 증상의 보다 적응적인 
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관리에 도움이 되고자 중재 프로그램을 제공하는 것이며 중재 전, 후 

귀하의 스트레스, 신체 증상, 부정적 자동적 사고, 역기능적 태도 정도를 

설문 조사하는 것이 목적입니다.  

 2. 연구의 내용 

만일 귀하가 참여 의사를 밝혀 주시면 가장 먼저 신체 증상 

질문지(15문항)를 작성하게 되며, 연구 참여 기준에 합당하다고 판단되면, 

실험군/대조군으로 나뉘어서 다음과 같은 과정으로 진행될 것입니다. 

당신은 대조군에 해당합니다.  

1) 설문지를 작성합니다. 작성시간은 5분 정도 소요됩니다. 

2) 5주가 지난 후 동일한 설문지를 작성합니다. 작성시간은 5분 정도 

소요됩니다.  

3) 연구 참여가 끝난 후, 원할 경우 실험군에서 사용된 교육 책자와 

가이드를 받을 수 있습니다. 

3. 얼마나 많은 사람이 참여합니까? 

연구에는 약 42명 내외의 연구 참여자들이 참가할 예정입니다. 

4. 연구 참여 기간은 얼마나 됩니까? 

1주차 설문지 작성, 5주차 설문지 작성에 각각 약 5분이 소요될 것입니다. 

5. 참여 도중 언제든 그만둬도 됩니까? 

예, 그만두어도 어떤 불이익도 없으며, 참여 도중 언제든 그만 두셔도 

됩니다. 만약 도중에 탈락하고 싶다면 연구 책임자를 통해 의사를 즉시 

전달해 말해주십시오.. 
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6. 부작용이나 위험요소는 없습니까? 

개인정보가 유출 될 위험요소는 없으며 정서적 부담감이나 피로감을 느낄 

경우에는 언제든지 참여를 중단할 수 있습니다. 만일 연구 참여 도중 

발생할 수 있는 부작용이나 위험 요소에 대한 질문이 있으면 담당 

연구원에게 즉시 문의해 주십시오. 

7. 연구에 참여하면 참여자들은 어떠한 이득을 얻을 수 있습니까? 

귀하가 본 연구에 참여하는데 있어서 직접적인 이득은 없습니다. 그러나 

귀하의 자료는 스트레스로 인한 신체증상을 호소하는 대학생들의 간호 

중재 제공에 대한 이해를 증진하는데 큰 도움이 될 것으로 사료됩니다. 

 8. 만약 본 연구에 참여를 거부하면 이에 따른 불이익이 있습니까? 

아니오. 귀하는 이 연구 참여에 거부할 권리가 있습니다. 마찬가지로, 

귀하가 본 연구에 참여하지 않는다 하더라도 어떠한 손해나 불이익은 

없습니다. 

9. 이 연구를 통해 수집한 나의 개인 정보는 비밀이 확실히 보장이 됩니까? 

개인정보의 관리상 책임자는 책임연구자 남수현입니다. 연구자는 

연구를 통해 얻은 모든 개인 정보에 대해 비밀 보장을 위한 윤리적 원칙을 

바탕으로 합법적인 절차를 따를 것입니다. 이 연구에서 얻어진 개인 

정보는 관련 법규에 따라 엄격하게 관리되며 연구에 관련된 담당자만이 

수집된 자료에 접근이 가능합니다. 수집된 정보는 개인정보보호법에 따라 

적절히 관리되나 만일 법의 범위 내에서 요구하면 개인정보는 제공될 

가능성도 있습니다. 더불어 생명윤리심의위원회와 관련 점검자는 관련규정이 

정한 범위 내에서 본 연구의 실행 과정과 자료의 신뢰성을 검증을 목적으로 
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연구 결과를 볼 권리가 있습니다. 따라서 귀하가 본 동의서에 서명함은 

사전에 상기 사항에 대해 연구자로부터 사전에 설명을 듣고 알고 있으며 

이를 허용한다는 동의의 의미로 간주됩니다. 

10. 본 연구에 참가하게 되면 이에 따른 대가가 있습니까? 

참여자들의 연구 참여시 시간, 교통비 등의 할애와 감사의 뜻으로 간식과 

일 만원 정도의 상품권이 증정될 예정입니다. 

11. 연구와 관련된 문의는 어떻게 해야 됩니까? 

본 연구와 관련하여 문의사항이 있거나 연구 도중 위험이나 불편 등의 

문제가 발생할 경우, 연구 담당자에게 연락하여 주시기 바랍니다.  

이름: 남수현 전화번호:  

만일 연구 참여자로서 귀하의 의문 사항이 있을 시 서울대학교 생명윤리 

심의위원회를 통해 연락바랍니다.  

서울대학교 생명윤리 심의위원회(SNUIRB):  (02-880-5153)  
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동 의 서 

 

1. 나는 본 설명서를 읽고 책임 연구원과 이와 관련하여 의논을 

하였습니다.  

2. 나는 본 연구와 관련된 위험 및 이득에 대하여 정보를 들었으며 질문 

및 궁금증에 대한답변을 들었습니다. 

3. 나는 본 연구에 참여하는 것을 자발적으로 결정하였으며 이에 

동의합니다.  

4. 나는 본 연구에 제공한 나의 개인 정보를 관련 법령과 생명윤리 

심의위원회 규정의 허용하는 선에서 연구자가 수집하는데 동의합니다. 

5. 나는 담당 연구자가 연구를 진행하고 결과를 처리 하며 보건 당국, 학교 

및 서울대학교 생명윤리심의위원회가 점검을 위해 조사를 하는 경우에 

한해 나의 개인 정보가 열람되는 것에 대해 들었으며 이에 동의합니다. 

6. 나는 어느 때라도 본 연구 참여를 중도에 철회할 수 있고 상기 결정은 

어떠한 불이익이불이 않을 것이라고 설명 들어 알고 있습니다.  

7. 내가 본 연구의 동의서에 서명하는 것은 동의서에 사본을 제공 

받았다는 것을 의미하며 연구 참여가 종결될 시까지 사본을 

보관하겠습니다.  

연구 참여자 성명     서명      날짜 (년/월/일) 

 

 

동의서를 받은 연구책임자 성명     서명     날짜 (년/월/일) 
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[부록 4. 연구 도구: 인구사회학적 특성] 

 

안녕하십니까? 

먼저 본 설문에 참여해주셔서 진심으로 감사 드립니다. 

본 설문지는 대학생의 스트레스와 관련된 신체 증상 정도를 

알아보기 위한 것으로, 본 설문지에 제공된 정보는 연구 이외의 

목적으로 사용되지 않으며, 여러분의 응답 내용은 절대 비밀이 

보장됨을 약속 드립니다.  

답변이 누락된 설문지는 사용할 수 없으니 바쁘시더라도 최대한 

문항을 빠트리지 않고 끝까지 답변해 주시기를 부탁 드립니다. 

감사합니다. 

설문조사와 관련하여 문의사항이 있으신 경우, 아래의 연락처로 

문의 주십시오. 

 

서울대학교 간호대학 

연 구 자 : 남 수 현 

연락처: myhoi83@snu.ac.kr 

 

 

 

mailto:myhoi83@snu.ac.kr
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* 다음은 일반적인 사항에 대한 질문입니다. 해당되는 내용에 표시를 

하시거나 필요한 사항을 기록하여 주시기 바랍니다. 

1. 나의 성별은?   

   ① 남자     ② 여자 

2. 나의 나이는?  (                  )세 

3. 나의 학년은?    

① 1 학년   ② 2 학년   ③ 3 학년   ④ 4 학년     

4. 나의 전공은?    (                             ) 

5.  최근에 가장 스트레스원이 되었던 요인은 무엇인가요? 

    ① 학업(과제, 발표, 시험 등)   ② 취업 준비    ③ 대인관계   

  ④ 가정 문제      ⑤ 경제적 문제 

6. 지난 일년 동안 건강문제로 병원을 방문한 적이 있습니까?   ① 예     

② 아니오 

6-1. 건강문제로 병원을 방문한 적이 있다면 방문횟수는?  (       )회 

6-2. 건강문제로 병원을 방문한 적이 있다면 치료 혹은 진단을 받은 

질환명은?  (                      ) 

7. 현재 복용하고 있는 약물이 있나요?    ① 예      ② 아니오 

7-1. 복용하고 있는 약물이 있다면 종류는?  

① 소화제    ② 진통/소염제    ③ 항우울제    ④ 항불안제   

⑤ 기타(               ) 

7-2. 복용하고 있는 약물의 이름은? (                      ) 

8. 현재 심리 상담, 치료를 받고 있나요?    ① 예          ② 아니오 
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[부록 5. 연구 도구: 지각된 스트레스] 

지각된 스트레스 척도(PSS : Perceived Stress Scale) 

다음 문항들은 지난 한 달 동안의 당신의 감정과 생각에 관하여 물어보는 

것입니다. 각 문항들을 주의 깊게 읽고, 얼마나 자주 그렇게 느끼고 

생각하는지 √표시하여 주십시오. 

문  항  내  용 

전혀

없었

다 

거의

없었

다 

가끔

있었

다 

자주

있었

다 

매우

자주

있었

다 

1. 예상치 못한 일 때문에 화가 났다. 0 1 2 3 4 

2. 나의 삶에서 중요한 일들을 통제할 수 

없다고 느꼈다. 
0 1 2 3 4 

3. 신경이 예민해지고 스트레스를 받았다. 0 1 2 3 4 

4. 나의 개인적인 문제들을 다루는 능력에 

대해 자신감이 느껴졌다. 
0 1 2 3 4 

5. 내 방식대로 일이 진행되고 있다고 

느꼈다. 
0 1 2 3 4 

6. 내가 해야만 하는 일들 모두에 대처할 수 

없다고 생각되었다. 
0 1 2 3 4 

7. 일상생활에서 겪는 불안감과 초조함을 

통제할 수 있었다. 
0 1 2 3 4 

8. 어떤 일을 아주 잘했다고 생각했다. 0 1 2 3 4 

9. 내가 통제할 수 없는 일 때문에 화가 

났다. 
0 1 2 3 4 

10. 힘든 일이 너무 많이 쌓여서 극복할 수 

없다고 느꼈다. 
0 1 2 3 4 
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[부록 6. 연구 도구: 신체 증상] 

신체 증상 질문지 (PHQ-15) 

 지난 4주 동안, 다음 나열되는 증상들에 얼마나 시달리셨습니까? 

 

 

 

 

 

  

문  항  내  용 

전혀 

시달리지 

않음 

약간 

시달림 

대단히 

시달림 

1 위통 0 1 2 

2 허리 통증 0 1 2 

3 팔, 다리, 관절 (무릎, 고관절 등)의 통증 0 1 2 

4 생리기간 동안 생리통 등의 문제 [여성만 해당함] 0 1 2 

5 두통 0 1 2 

6 가슴 통증, 흉통 0 1 2 

7 어지러움 0 1 2 

8 기절할 것 같음 0 1 2 

9 심장이 빨리 뜀 0 1 2 

10 숨이 참 0 1 2 

11 성교 중 통증 등의 문제 0 1 2 

12 변비, 묽은 변이나 설사 0 1 2 

13 메슥거림, 방귀, 소화불량 0 1 2 

14 피로감, 기운 없음 0 1 2 

15 수면의 어려움 0 1 2 
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[부록 7. 연구 도구: 부정적 자동적 사고] 

한국판 자동적 사고척도 – 부정형 Automatic 

Thoughts Questionnaire-Negative: K-ATQ-N ) 

 다음은 가끔씩 우리의 머리 속에 떠오르는 여러 가지 생각들을 열거한 

것입니다.  각 문장을 읽고, 지난 한 주 동안 얼마나 자주 이러한 생각들이 

떠올랐는지를 표시해 주시기 바랍니다. 각 문장을 잘 읽고, 아래와 같이 그 

빈도에 따라 적당한 숫자에 ‘O’ 표 해 주십시오. 

0 : 전혀 이런 생각은 하지 않는다. 

1 : 가끔 이런 생각을 한다. 

2 : 종종 이런 생각을 한다. 

3 : 자주 이런 생각을 한다. 

4: 항상 이런 생각을 한다. 

1. 세상이 나를 힘들게 하는 것처럼 느껴진다. 0 1 2 3 4 

2. 나는 쓸모 없는 사람이다. 0 1 2 3 4 

3. 도대체 왜 나는 성공할 수 없는 것일까? 0 1 2 3 4 

4. 아무도 나를 이해해 주지 않는다. 0 1 2 3 4 

5. 나는 종종 사람들을 실망시켜 왔다. 0 1 2 3 4 

6. 나는 내가 해온 일을 계속할 수 없을 것 같다. 0 1 2 3 4 

7. 나는 더 나은 사람이 되고 싶다. 0 1 2 3 4 

8. 나는 너무 나약하다. 0 1 2 3 4 



110 

  

9. 내 인생은 내가 원하는 대로 흘러가고 있지 

않다. 

0 1 2 3 4 

10. 나는 내 자신에 대해 매우 실망하고 있다. 0 1 2 3 4 

11. 어떤 것에서도 더이상 즐거움을 느낄 수가 

없다. 

0 1 2 3 4 

12. 나는 이제 더 이상 인내할 수 없다. 0 1 2 3 4 

13. 나는 새로운 일을 착수할 수 없다. 0 1 2 3 4 

14. 도대체 나에게 무엇이 잘못되었는가? 0 1 2 3 4 

15. 나는 다른 곳에서 살았으면 좋겠다. 0 1 2 3 4 

16. 왜 나에겐 모든 것이 뒤죽박죽일까? 0 1 2 3 4 

17. 나는 내 자신이 싫다. 0 1 2 3 4 

18. 나는 가치 없는 인간이다. 0 1 2 3 4 

19. 나는 어디론가 사라져 버리고 싶다. 0 1 2 3 4 

20. 도대체 나에겐 무엇이 문제란 말인가? 0 1 2 3 4 

21. 나는 인생의 패배자다. 0 1 2 3 4 

22. 내 인생은 엉망진창이다. 0 1 2 3 4 

23. 나는 실패자다. 0 1 2 3 4 

24. 나는 절대 성공하지 못할 것이다. 0 1 2 3 4 

25. 나는 무기력하다. 0 1 2 3 4 

26. 나는 무언가 변화되어야 한다. 0 1 2 3 4 

27. 나에겐 틀림없이 무언가 잘못되어 있다. 0 1 2 3 4 

28. 나는 미래에 대한 희망이 없다. 0 1 2 3 4 

29. 가치 있게 느껴지는 것이 없다. 0 1 2 3 4 

30. 너는 어떤 것도 끝까지 해낼 수 없다. 0 1 2 3 4 
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[부록 8. 연구 도구: 역기능적 태도] 

한국판 역기능적 태도 척도 (Dysfunctional Attitude 

Scale-Korean Version: DAS-K) 

아래의 40 가지 질문에 대해서 자신이 찬성하는 정도를 1 에서 7 의 숫자로 

표시해 주세요. 

1          2            3             4             5            6            7 

매우 반대                                                              매우 찬성 

문              항 점수 

1. 사람은 멋지게 생기고 똑똑하고 돈이 많지 않으면 행복해지기 어렵다.  

2. 행복이란 다른 사람이 나를 어떻게 생각하든 주로 내 태도에 달려있다.  

3. 실수를 하면 아마도 사람들은 나를 전보다 업신여길 것이다.  

4. 사람들로부터 인정을 받으려면 항상 일을 잘 해야만 한다.  

5. 작은 일이라도 위험한 모험을 하는 것은 어리석은 일이다. 왜냐하면 그로 

인해 큰 재난을 당할 수도 있기 때문이다. 

 

6. 어떤 분야에 특별한 재능이 없어도 다른 사람의 존경과 인정을 받을 수 

있다. 

 

7. 나를 아는 대부분의 사람이 나를 칭찬해 주지 않으면 나는 행복해 질 수 

없다. 

 

8. 다른 사람에게 도움을 요청하는 것은 나약함의 표시이다.  

9. 남들 보다 어떤 일을 잘 하지 못한다면 그것은 내가 열등하기 때문이다.  

10. 직업(학업)에서의 실패는 한 인간으로서의 실패를 의미한다.  

11. 잘 할 수 없는 일은 아예 시작할 필요가 없다.  

12. 때로는 실수하는 것도 괜찮다. 왜냐하면 실수로부터 배울 수 있기 때문에  

13. 내 의견에 동의하지 않는 사람들은 그들이 나를 좋아하지 않는다는 것을 

뜻한다. 
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14. 절반의 실패는 전부 실패한 거나 다름없다.  

15. 나의 실패 모습이 알려지면 사람들은 나를 전보다 업신여길 것이다.  

16. 사랑하는 사람이 나를 더 이상 사랑하지 않는다면, 나는 존재할 가치가 

없다. 

 

17. 어떤 일의 최종결과와는 상관없이 과정 속에서 즐거움을 느낄 수 있다.  

18. 어느 정도 성공가능성이 있는 일만을 착수해야 한다.  

19. 한 인간으로서의 나의 가치는 나에 대한 다른 사람의 평가에 달려있다.  

20. 나 자신에 대해 최고의 기준을 세우지 않는다면 나는 이류인간으로 

전락하고 말 것이다. 

 

21. 가치 있는 사람이 되려면, 적어도 한 분야에서 정말 뛰어난 사람이 되어야 

한다. 

 

22. 좋은 생각을 많이 가지고 있는 사람이 가치 있는 사람이다.  

23. 실수하는 경우, 낭패감을 느끼는 것은 당연하다.  

24. 나에 대한 나의 주관적인 견해가 다른 사람의 견해보다 더 중요하다.  

25. 도덕적으로 선하고 가치 있는 사람이 되려면 도움을 필요로 하는 모든 

사람을 도와야 한다. 

 

26. 자꾸 물어보면, 나는 열등한 사람으로 보일 것이다.  

27. 중요한 사람으로부터 인정을 받지 못하는 것은 몹시 고통스런 일이다.  

28. 의지할 사람이 없으면 당연히 불행해진다.  

29. 나는 나 자신을 혹사시키지 않고도 주요한 목표를 이룰 수 있다.  

30. 야단을 맞고도 태연할 수 있다.  

31. 사람들은 어제 나에게 등을 돌릴지 모르기 때문에, 믿을 수 없다.  

32. 다른 사람이 나를 싫어한다면, 나는 행복할 수 없다.  
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33. 다른 사람을 기분 좋게 하려면 내 자신의 이익을 포기하는 거시 

최상책이다. 

 

34. 나의 행복은 나보다 다른 사람에게 더 달려있다.  

35. 행복해지기 위해서 다른 사람의 인정이 반드시 필요한 것은 아니다.  

36. 문제를 회피하다 보면 그 문제가 사라져 버리는 경우가 많다.  

37. 인생에서 즐거운 것들을 많이 놓쳐 버린다 해도 나는 행복할 수 있다.  

38. 다른 사람들이 나에 대해 어떻게 생각하느냐가 나에겐 매우 중요하다.  

39. 다른 사람들로부터 고립되게 되면 불행해지기 마련이다.  

40. 야단을 맞고도 태연할 수 있다.  
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[부록 9. 프로그램 책자] 

 

제 1회기. 스트레스와 신체 증상에 대한 인지행동기반 

프로그램 소개. 

* 회기 별 주제와 내용 

본 프로그램은 매회 60 분씩 진행되며 주 1 회 총 5 회기로 구성됩니다. 
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* 인지행동치료란 ? 

인지행동치료에서는 자신과 세상을 어떻게 해석하고 구조화하는지에 

따라서 감정과 행동이 결정된다는 것을 가정합니다. 즉, 인지(생각, 사고)를 

보다 적응적이고 합리적으로 바꾸어 스스로 스트레스와 신체 증상을 

다루고 대처하는 기술을 연마하고 자가치료자가 될 수 있도록 하는 것이 

목표입니다. 대학생을 위한 신체증상 조절 인지행동 프로그램에서는 

다음과 같은 방법들을 익힐 수 있도록 돕습니다. 

1. 인지적 재구조화 – 신체 증상 및 스트레스와 관련된 부정적인 생각과 

믿음(인지)을 스스로 알아내고, 평가하고, 바람직한 방법으로 수정할 수 

있도록 합니다. 우리들은 살아가면서 괴로운 상황에 닥쳤을 때 ‘이런 

사건을 겪고 있는 이는 나 밖에 없을 거야’라든가 ‘다른 사람에게 

이야기해봤자 큰 해결책이 없겠지’라는 생각을 함으로써 닥친 문제를 

과장해서 받아들이거나, 다분히 주관적으로 해석하거나, 부정적이고 

부적응인 대처를 하는 경우가 의외로 많습니다. 그런데 알고 보면 다른 

사람도 나와 비슷한 문제를 갖고 있을 수 있으며, 다른 사람들은 별게 

아닌 것으로 생각하거나 혹은 생각보다 가까이에 해결책이 있는 경우도 

있습니다. 이러한 경직되고 역기능적인 신념의 내용을 수정하는 것이 인지 

재구조화입니다. 

2. 복식 호흡 및 근육 이완 기법 – 신체 증상과 스트레스를 다룰 수 있는 

다양한 행동적 기법들을 습득하도록 합니다. 

3. 문제해결기술 – 현실적으로 실재하는 신체 증상 및 사회심리적 

스트레스들을 더 나은 방향으로 처리할 수 있도록 돕는 구체적인 방법을 

익히게 합니다.  

 

* 사례를 통한 인지행동 모델의 이해 

인간은 누구나 스트레스를 경험하며 그것은 살아가면서 피할 수 없는데, 

이 스트레스를 어떠한 방식으로 해석하고 대응하는가에 따라 결과는 

달라집니다. 소화가 잘 되지 않고 설사를 하며, 가슴이 빠르게 뛰는 등의 
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신체 증상은 스트레스와 이와 관련한 사고방식 때문이라고 할 수 있습니다. 

아래의 사례를 통해 인지행동 모델에 대해 이해해봅시다. 

 Ex) 발표상황에서 스트레스와 불안을 호소하는 A씨의 사례 

 

 

 

* 인지 행동치료의 목표는 

1. 나만의 독특한 신념, 생각들을 찾아내고 

2. 주로 어떠한 오류들이 개입되어 있었는지 확인하고 

3. 보다 합리적이고 적응적인 생각들로 변화시키는 것입니다. 

 

* 집단 규칙을 이해하고 함께 지켜나갈 것을 약속합시다. 

 - 중재의 원활한 진행을 위하여 결석하지 않고 시간을 엄수해 주세요.  
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- 구성원의 사생활 및 비밀 유지를 위하여 집단에서 나눈 이야기는 집단 

밖에서 이야기하지 않습니다. 

- 다른 구성원들의 이야기를 존중하고 편견의 시선을 갖지 않도록 

노력합니다. 

- 나의 솔직한 생각이나 마음을 표현합니다. 

- 회기에서 배운 내용을 일상생활에서도 적용하고 실행하도록 노력합니다. 

 

* 끝으로, 간단한 자기 소개를 통해 집단 참여 동기와 집단에 대한 

기대를 자유롭게 나누어 봅시다.  
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제 2회기. “몸과 마음의 연결(mind-body connection)” 

- 나의 신체 증상 알아차리고 조절하기 

 

* 전회기 리뷰 및 피드백 나누기 

 

* 신체 증상에 대하여  

 

 우리의 몸과 마음은 분리될 수 없기 때문에 서로 긴밀한 영향을 주고 

받습니다. 스트레스로 인한 신체 증상은 매우 흔한 일이며, 증상의 호전과 

악화 또한 만성적으로 반복, 지속될 수 있습니다. 신체 증상은 순수하게 

신체 감각으로 구성되어 있기 보다는 심리적 요인과 신체 내부가 서로 

상호작용하여 나타나는 것입니다. 신체 증상의 구성요소에는 ‘신체 감각’, 

‘감정’, ‘사고’, ‘행동’ 등 여러 가지 요소를 포함하고 있으며, 이러한 신체 

증상의 구성요소들은 서로간에 상호영향을 미칩니다. 



119 

  

 

1. 신체 감각: 스트레스 상황에서 신체 증상으로 인한 불편한 신체감각은 

어떤 경험을 말하는 것일까요? 속이 부글부글 하다거나, 답답하다, 콕콕 

찌르듯이 아프다는 식으로 신체 증상 혹은 신체 감각의 경험은 다양하게 

나타날 수 있고, 그것이 얼마나 자주, 오래 지속되는지도 다 다를 것입니다. 

이와 같이 주관적으로 독특한 양상으로 신체 감각을 느끼게 되는데, 이를 

‘신체 감각’이라고 부를 수 있습니다.  

 예) 스트레스에 대한 내 몸의 신체 감각: 근육의 긴장, 가슴 두근거림, 

입이 바싹 마름, 깜짝 깜짝 놀람, 식은땀, 피로, 불면증, 식욕 감퇴, 두통, 

위장 장애, 과호흡, 발진, 안면경련 등 

. 

2. 감정: 부정적 감정은 신체 증상을 더 악화시킬 수 있습니다. 예를 들어 

불안이라는 감정은 통증 역치와 인내력이 낮아져 더 큰 통증을 경험할 

수 있습니다. 또한 불안할 때 신체 증상이 실제로 일어날 수 있는데, 

이를 신체적 질병으로 오인하게 될 수 있습니다. 우울감을 느낄 때, 

부정적인 측면에 사로잡혀 현재의 신체 증상을 더 나쁘게 보게 될 수 

있습니다. 이같이 다양한 부정적 감정을 신체 증상과 구분하는 것은 

쉽지 않을 수 있는데, 감정의 변화가 신체 증상과 연관된 사고의 변화를 
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가져오는데 있어 중요한 역할을 하므로 증상과 연관된 이러한 ‘감정’들을 

잘 알아차리는 것은 중요합니다. 

예) 스트레스에 대한 나의 감정: 초조, 예민, 불안, 우울, 화, 안절부절, 

건망증, 악몽, 좌절, 불안정, 심한 감정 기복 

 

3. 인지(사고 혹은 생각): 사람들은 신체 증상이 있을 때 어떠한 생각을 

하게 되고, 그러한 생각들을 하게 되는 바탕에는 어떠한 신념들이 

있을까요? 만성적인 신체 증상을 겪는 사람들은 자신의 증상에 관한 

특정한 생각들과 신념들을 가지게 되는 경향이 있습니다. 예를 들면, 

자신이 만성적인 두통을 겪고 있는 사람은 활동에 참여하거나 다른 

사람들과 관계를 맺고 일을 할 수 있는 능력에 지장이 있을 거라고 

예상하여 상당히 스트레스를 받을 수 있는데, 이러한 생각과 믿음들이 

부정적이고 현실적이지 못한 면을 가지고 있음은 드문 일이 아닙니다. 

예를 들어, “두통이 내 집중력을 망쳐놨고, 두통으로 시험에 실패했어. 나는 

두통을 넘어서는 어떤 일도 할 수 없어..”라는 식으로 파국적인 생각을 

하게 될 수 있는데, 이러한 식의 생각은 심리적인 불편감과 통증자체를 

더욱 악화시킬 수 있습니다.  

예) 신체증상을 악화시키는 생각 

1. 건강에 대한 경직된 신념 

‘건강이 좋다는 것은 신체 증상이 하나도 없는 것이다’, 일시적인 

증상(귀에서 삐-소리가 난다), 사소한 질병(설사), 정상적인 증상(장음 

항진) 등을 질병의 신호로 잘못 해석한다. 

2. 신체 감각을 증폭시켜 지각하는 경향 

신체 감각에 대해, 예를 들어 중립적인 증상에 대해서도 선택적으로 

초점을 맞추고 더 강렬하고 해로운 것으로 경험한다.  

3. 신체 감각을 신체 질환이나 질병으로 잘못 해석하는 경향 

‘내가 지금 피곤하고 힘이 없는 것은 문제가 있어서다’  수면 부족, 

과로, 나이 등 정상적 과정에서 생길 수 있는 일을 신체적 질병이 

있는 것은 아닌지 의심하고 때로는 잘못 해석한다. 사소한 증상에도 

부정적으로 해석하고 질환과 연결 짓는다. 

4. 부정적 자기신념 

‘나는 소화불량을 견뎌내지 못해. 난 허약하고 할 수 있는 것이 
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없어’, ‘나는 몸이 나약해’ 등 스트레스에 대해 자신이 조절할 수 

없다는 자기 자신에 대한 부정적 관점을 지닌다. 

 

4. 행동: 사람들은 신체 증상이 있을 때 어떤 행동들을 하게 될까요? 

사람들은 신체적 불편감이나 통증이 있을 때 독특한 방식으로 행동을 

하게 됩니다. 움츠리는 행동을 하기도 하고 쉬기 위해 가만히 

누워버리기도 합니다. 또 다른 이들은 그들의 불편감에 대해 

주변사람들에게 끊임없이 불평을 하기도 하고, 진통제나 소화제, 근 

이완제 등의 약물을 시도 때도 없이 복용하려 하기도 합니다. 많은 경우 

이러한 행동들은 보다 적응적으로 신체 증상을 다룰 수 있는 가능성을 

저해하고 그 결과 이러한 행동들을 더욱 더 하게되어 통증으로 인한 

장애와 고통을 지속시키게 됩니다. 

예) 스트레스에 대한 나의 행동: 흡연, 과식, 과음, 약물 과다복용, 이를 감, 

쉽게 언쟁에 휘말림, 불평, 누워있기(활동 부족) 

 

5. 사회문화적/유전환경적 영향: 신체 증상은 문화, 성별, 사회경제적 상태, 

성격적 요인, 신체적 제한, 가족이나 친구들과의 관계, 업무수행상 

어려움이나 실직 같은 역할수행과 관련한 문제 등 매우 여러 가지의 

사회적/환경적 요인들과 영향을 주고받고 있습니다.  

 

* 스트레스 및 긴장 수준이 올라간 상황의 신체 단서, 신체 증상 이해하기 

이번에는 스트레스와 긴장 상황에서 우리 몸의 정상적인 생리적 각성 

과정을 이해하고 스트레스가 우리 몸에 전달하는 신호를 감지하고 

이해하는 시간을 갖도록 해볼 것입니다.  

1. 스트레스가 자율신경계- 신체 증상에 영향을 미치는 과정 

심계항진이나 호흡곤란과 같은 증상들은 자율신경계의 활동과 관련됩니다. 

일반적으로 스트레스를 인지할 경우 스트레스호르몬이 방출되고 

교감신경계를 활성화시켜 신체에 여러 증상을 유발하며, 이 과정에서 

에피네프린(epinephrine), 노르에피네프린 (norepinephrine), 

글루코코르티코이드(glucocorticoid) 등이 분비되면서 심혈관계와 정서에 
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민감한 영향을 미치게 됩니다(아래 그림 참조). 이렇게 유발되는 신체 

증상은 두통, 불면, 소화장애, 어지러움, 안구 건조증, 입마름, 변비 혹은 

설사, 생리의 이상, 가슴의 답답함, 두근거림, 흉통, 피부 트러블, 만성피로 

등으로 다양하게 나타날 수 있습니다.  

 

 

2. 스트레스가 면역체계-신체 증상에 미치는 영향  

 심한 스트레스 스트레스 호르몬이 증가 비타민 C, 마그네슘 등 우리 

몸의 영양소가 수치가 떨어짐 면역력이 떨어짐 헤르페스, 만성 피로, 

두통 등 야기 

 

* 신체 증상에 몰두하게 되는 상황에서 주의 분산의 효과 

앞서도 살펴보았듯이, 우리 몸은 스트레스 상황에서 정상적으로 신체 

증상을 경험할 수 있는데, 이러한 상황에서 신체 증상에 계속 몰두하게 

되면 우리는 우리 몸의 신체 감각에 대해 과도하게 주의를 기울이기 

때문에 주의전환이 어려워질 수 있습니다. 이러한 주의전환의 어려움이 

사소한 신체 증상을 심각한 질병의 증거로 잘못 해석하게 만들고 더욱 

증상을 악화시킬 수 있습니다. 따라서 신체에 대한 주의초점 및 생리적 

불편감에 대한 자각을 감소시키는 주의 분산과 같은 훈련이 중요하며 

효과적입니다. 다음의 사례를 통해 주의 분산의 필요성에 대해 더 쉽게 

이해해봅시다. 

예) 한겨울의 어느 날 자전거를 타고 집 밖을 나섰다.  기온이 낮아 손의 온도가 

낮아짐(객관적인 신체 상태)  “내 손이 차갑네. 정말 차갑구나”(과도한 주의를 

줌으로써 신체적 명명)  “나는 역시 혈액순환이 잘 안되. 건강이 나쁜 것이 

분명하다”(무해한 신체감각을 질병의 근거로 오해석)  주의 분산의 필요성! 
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* 호흡 조절법의 효과 

1) 호흡 조절법은 근본적으로 활성화된 교감신경을 안정화시켜 생리적 

이완을 돕습니다. 우리가 완전히 안전하다고 느낄 때 나타나는 

복식호흡과 이완을 인위적으로 하면 위기상황이라고 생각했던 불안하고 

초조했던 몸과 마음이 교감신경이 안정화됨에 따라 안정화 된다는 

것입니다.  

2) 호흡 조절법을 통해 스트레스 상황에 처하거나 그 상황을 예상할 때 

느껴지는 긴장을 스스로 조절할 수도 있고 주의 분산, 환기에 도움을 

줍니다.  

3) 호흡 조절법은 장기간의 스트레스, 신체 증상과 이에 동반되는 긴장, 

불안, 초조 등을 경험한 사람들에게 상당히 효과적입니다. 통증을 

예상하거나 경험하면, 호흡이 가빠집니다. 이때 더 긴장되고, 불안하고, 

스트레스를 경험하게 되는데, 이 때 복식호흡을 하면, 긴장과 불안이 

줄어들면서 통증도 더 적게 느끼게 됩니다.  

타인의 방해를 받지 않는 조용하고 편안한 장소, 머리를 뒤로 기댈 수 있는 

편안한 의자에 앉아 잠시 마음을 편안히 안정시키십시오. 한 손은 가슴 위, 반대 

한 손은 배 위에 올려 놓고 느리고 편하게 숨을 쉬십시오. 이때 될 수 있으면 가슴 

위의 손에는 움직임이 느껴지지 않도록, 배위의 손만 볼록하게 나올 수 있도록 

숨을 들이쉬는 것이 도움이 됩니다. 내쉬는 숨도 가능한 부드럽게 내쉬는 연습을 

하십시오. 처음부터 너무 천천히 호흡하거나 공기를 많이 들이마시려 하는 욕심을 

부리지 말고 본인이 편안한 수준에서 숨을 쉬세요. 이때 정신은 배 위에 있는 손에 

집중하셔서 손이 오르내리는 것에 주의하십시오. 

숨을 들이 쉴 때 마음속으로 ‘하나’‘둘’‘셋’을 세고 한 박자 쉬었다가 내쉬어 

봅시다. 내쉴 때는 마음속으로 ‘나는 편안하다’ 라고 말하면서 내쉬도록 하십시오. 

가능하면 호흡 이외에는 다른 생각을 하지 않는 것이 좋습니다. 정신을 배위의 

손에 집중하십시오. 들어갔다 나왔다 하는 복부의 움직임을 느끼며 천천히, 깊게 

숨을 쉽니다. 날숨과 함께 긴장도 공기 중으로 빠져나간다고 생각해봅시다. 

어지럽거나 현기증이 나면 숨을 깊이 쉬지 말고 평소의 속도로 돌아갑니다. 별 

문제가 없다면 계속해서 깊은 숨으 유지합니다. 
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이 훈련을 가급적 매일 두 번 이상, 매번 적어도 10분 이상 연습할 것을 

권합니다. 매번 연습 후에, 복식 호흡 훈련 기록지를 사용하여 호흡 훈련에 대한 

집중도, 호흡 훈련을 통하여 편안해지는 정도를 수치로 기록하십시오. 이렇게 

기록하는 것은 스스로 혹은 치료자로 하여금 진행상황을 보다 명료하게 알 수 

있게하는 좋은 자료가 됩니다. 

수행 및 과제> 복식 호흡 훈련 기록지 

복식 호흡을 시행 후 0~10점 척도를 이용하여 연습 때 호흡 및 숫자 

세기에 대한 집중도와 복식호흡의 성취도를 기록합니다. 

0     1      2     3      4     5      6     7      8     9      10 

없음  약간  중간  강한  최대 

관찰 날짜 훈련 횟수 
호흡 및 숫자세기에 

대한 집중도 

복식 호흡 

성취도 

 

1   

2   

 

1   

2   

 

1   

2   

 

1   

2   

 

1   

2   
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제 3회기. 자동적 사고에 대한 이해와  

이에 대한 적응적 대응기법 알기 

 

* 전 회기 내용 복습- 복식 호흡훈련 기록지 리뷰 

 

* 자동적 사고란? 

감정은 자각의 출발점, “어떤 감정을 느낄 때= 자동적 사고가 

일어났다는 신호” 

 특정 상황에서 자동적으로 떠오르는 생각이나 영상, 상황에 대한 

즉각적인 해석으로, 갑자기 빠르게 스쳐가고 이것에 대해 

신중하게 생각해보려고 하지 않기 때문에 자동적 사고라 합니다. 

 대부분의 상황에서 사람들은 감정만을 인식하지만 감정의 변화에 

주목하여 조금만 더 주의를 기울이면 자신의 자동적 사고에 대해 

파악할 수 있습니다. 

* ABC 모델  

   

 어떤 특정 감정이 나타낼 때 이는 자동적 사고가 방금 

나타났다는 신호입니다.  

 감정의 변화를 이용하여 자동적 사고를 찾아 보는 연습이 

중요한데, 감정의 변화는 대체적으로 감정이 실린 즉각적이고 

매우 주관적인 생각들을 이끌기 내기 때문에 자동적 사고를 

찾아내는 데 매우 유용한 신호가 됩니다.  

 자동적 사고가 잘 떠오르지 않는다면 상상을 통해 중요한 사건을 

다시 회상해서 그때로 돌아가 그 상황에 있는 것처럼 상상해보고 

묘사해보도록 합니다.  
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▶ 나 자신의 부정적 자동적 사고를 밝혀내는 질문 

자동적인 사고를 파악하려면 다음의 질문을 스스로 해보면 도움이 됩니다. 

1) 신체 증상이 느껴지고 기분이 변한 바로 그때 마음 속에 무엇이 

스쳐갔습니까? 

2) 지금 이 기분이 되기 직전에 당신에게 문뜩 어떤 생각이 떠올랐습니까? 

3) 이 상황이 사실이라면 그게 당신에게 어떤 의미이지요? 

4) 나의 부정적 자동적 사고는 나 자신, 혹은 내 미래가 어떠함을 

의미합니까? 

5) 나에게 어떤 일이 일어날까 봐 걱정하고 괴로운 것인가요? 

6) 나의 부정적 자동적 사고가 사실일 때 일어날 수 있는 최악의 상황은 

무엇일까요? 

7) 이 상황에서 어떤 기억이나 이미지가 떠오르는가요? 

 

* 자신의 부정적 자동적 사고를 관찰하고 기록하는 연습 해보기 

신체 증상으로 인해 힘든 사건을 떠올리며 그때의 상황, 자동적 사고, 감정, 

신체 증상을 구분하여 기록해 봅시다. 아래의 예시를 본 뒤, 최근에 있었던 

스트레스 사건을 각자 적어볼 것인데, 먼저 그때 느낀 감정과 신체 증상을 

적고 난 다음 나의 자동적 사고는 어떤 것이 있었는지 적어봅시다. 자동적 

사고를 찾는 것이 조금 어렵다면 위의 질문들을 스스로에게 던져보는 것이 

도움이 됩니다. 마지막으로 돌아가면서 자신의 자동적 사고를 소개하는 

시간을 갖고 자신이 실제로 얼만큼 그것을 믿고 있는지, 다른 현실적인 

사고는 없을지 구성원들과 자유롭게 의견을 나누어 봅시다. 다른 

구성원들과 이야기하다 보면 의외로 남들은 그렇게 생각하지 않는다던가, 

나에게 더 도움이 되는 생각들을 할 수 있는 실마리를 찾을 수 있을 
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것입니다.  

< 자동적 사고기록 예시 > 

사건/상황 자동적 사고 감정 신체 증상 

1. 

부정적인 감정을 

일으킨 스트레스 

경험이나 

신체증상의 실제 

사건 

1. 그 때 

마음 속에 무엇이 

스쳐 지나갔나요? 

2. 그것이 

실제로 얼마나 

그러할 것이라고 

믿었나요?  

(0-100) 

1. 그 때 

어떤 감정(슬픔, 

불안, 화남 등)이 

느껴졌나요? 

2. 그 

감정이 얼마나 

강렬하였나요? 

(0-100) 

1. 몸의 

어느 부위에 

증상이 느껴졌고 

증상이 어떻게 

묘사되나요?  

2. 그 

증상의 강도는 

어땠나요? (0-10) 

 

시험 하루 전날 

무얼 먹어도 속이 

뒤집히고 소화가 

잘 되지 않으며 

복통과 설사가 

있다. 

나는 이 기분 

나쁜 증상과 

통증을 멈출 수 

없어. 90. 

복통이 있는 걸 

보니 분명 문제가 

있어. 90. 

나는 스트레스를 

받으면 항상 배가 

아파. 100 

아프니까 당장 

누워있는게 

낫겠어. 100 

좌절감 100 

무기력감 90 

짜증 100 

속이 

부글부글함 

8 

날카롭게 

찌름  

6 
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수행 및 과제> 자동적 사고 기록지 작성 

사건/상황 자동적 사고 감정 신체 증상 

1. 

부정적인 감정을 

일으킨 스트레스 

경험이나 

신체증상의 실제 

사건 

1. 그 때 

마음 속에 무엇이 

스쳐 지나갔나요? 

2. 그것이 

실제로 얼마나 

그러할 것이라고 

믿었나요? (0-100) 

1. 그 때 

어떤 감정(슬픔, 

불안, 화남 등)이 

느껴졌나요? 

2. 그 

감정이 얼마나 

강렬하였나요? 

(0-100) 

1. 몸의 

어느 부위에 

증상이 느껴졌고 

증상이 어떻게 

묘사되나요?  

2. 그 

증상의 강도는 

어땠나요? (0-10) 
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* 점진적 근육 이완법 

근육의 긴장이 스트레스에 대한 자연스러운 생리적 반응인 것처럼, 

이완법 역시 훈련을 통해 쉽게 익힐 수 있는 자연스러운 우리 몸의 

능력입니다. 근육이완은 근육 경련을 감소시키거나 막아주고, 근육 긴장을 

완화시키고 조절하도록 돕습니다.  

편안한 자세에서 눈을 감고 몇 초간 조용히 앉아 있습니다.  

먼저 주먹을 꼭 쥐고 오른쪽 팔뚝에 힘을 줍니다. 근육을 세게 당기고 숨을 

들이쉽니다. 근육의 긴장감, 단단함을 느끼며 다섯까지 세고 숨을 내쉬면서 근육에 

힘을 빼고 긴장을 풀어줍니다. 근육이 이완되었을 때와 긴장했을 때의 차이가 

느껴집니까? 어떤 사람들은 근육이 이완될 때 열기와 무게를 느끼기도 합니다. 

왼쪽 팔뚝도 똑같이 해봅시다.  

이번에는 배를 힘껏 당겼다가 긴장된 상태로 잠시 멈추고 다섯까지 센 뒤 

이완시킵니다. 힘을 줄 때 들숨, 힘을 뺄 때 날숨이라는 원칙을 잊지 말고, 

순서대로 어깨, 엉덩이, 허벅지, 종아리까지 차례대로 힘을 꽉 주어 움추렸다가 

편안한 상태로 돌아가도록 해봅시다. 각 부위마다 근육이 긴장했을 때와 이완했을 

때의 차이가 느껴집니까? 

이번에는 얼굴에 힘을 주어 봅니다. 안면 근육들과 눈썹은 치켜 올라가고 입술은 

앙 다문 상태입니다. 다섯까지 센 뒤 얼굴에 힘을 뺍니다. 얼굴의 선들이 부드럽게 

펴지고 턱이 쳐지는 느낌이 들 것입니다. 이완 상태에 몇 분간 머물면서 자신의 

호흡에 집중하십시오. 복식호흡을 유지하며 숨을 내쉴 때마다 편안하다고 

생각하십시오.  
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수행 및 과제> 이완훈련 관찰 기록지 

0~10점 척도를 이용하여 연습 직전과 직후의 이완 수준, 연습하는 동안 근육 

긴장 및 이완 감각에 집중하는 정도를 매번 기록하십시오.  

0     1     2     3     4      5      6     7      8      9      10 

없음  약간  중간  강한  최대 

시행 날짜 

이완 수준 

이완 감각에 

대한 집중도 

좋았던 점 

혹은 

부족했던 점 
전 후 
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제 4회기. 인지적 재구조화 

 

* 전 회기 내용 복습 

- 상황, 사고(생각), 감정, 신체 증상 및 행동을 기록하는 과제를 

토대로 각자의 생활 속에서 부정적 자동적 사고를 확인하고 찾아내는데 

익숙해졌는지 점검해봅시다. 자동적 사고에 대한 자신만의 대처 방법이 

무엇이었는지 자유롭게 이야기해봅시다. 

- 이완 훈련 연습을 통해 바뀐 점, 좋았던 혹은 어려웠던 점에 대해 

각자의 생각을 공유해봅시다. 

 

1. 일반적인 인지적 오류를 살펴보고 신체 증상과 관련한 인지적 오류 

다루기 

* 일반적인 인지적 오류 

- 이분법적인 사고(dichotomous thinking) 혹은 흑백논리적 사고(all-or-

nothing thinking) : 자기 자신, 경험 또는 다른 사람들에 대한 판단이 두 

개의 범주 중 하나에 해당될 경우 (예: 항상 자신을 잘 통제하는 것, 

완벽한 것, 항상 증상이 없는 것이어야 한다는 생각). 

- 과잉일반화(overgeneralization): 적은 횟수의 사건을 근거로 하여 

일반적 결론을 내리고 별개의 사건들을 가지고 결론을 내린 후 

비논리적으로 확장시켜서 적용한다(예: 시험 혹은 사업에 적은 횟수로 

실패한 사람이 ‘나는 어떤 일이든 나의 노력이나 상황과는 상관없이 또 

실패하게 될 것이다’고 생각하는 경우). 

- 의미 확대(magnification)와 의미 축소(minimization): 어떤 속성, 사건 

또는 느낌 등의 의미가 과장되거나 축소 될 경우(자신의 결핍 혹은 단점은 

매우 중요한 문제라고 걱정하면서, 장점 혹은 강점은 별 것 아니라고 

과소평가하는 경우). 
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- 개인화의 오류(personalization): 자신과 무관하고 근거가 없는 외적 

사건에도 자신과 연관된 것으로 잘못 해석하는 오류(예: 교실 앞을 

지나가면서 어떤 사람들이 이야기 중에 웃는 것을 보고, 자신을 보고 

웃었다고 단정짓는 경우). 

- 독심술적 오류(mind reading): 충분한 근거 없이 타인의 마음을 나의 

생각대로 추측하고 단정짓는 경우. 마치 다른 사람의 마음을 읽을 수 있는 

독심술사와 같이 매우 애매하고 사소한 단서를 근거로 타인의 마음을 

독단적으로 판단하는 오류.  

- 예언자적 오류(fortune telling): 미래에 일어날 일을 객관적인 근거 없이 

단정하고 확신하는 오류. 마치 미래의 일을 미리 예측할 수 있는 예언자가 

된 것처럼 미래에 일어날 일을 부정적으로 추론하고 확신하여 믿는 경우.  

- 감정적 추리의 오류(emotional reasoning): 충분하고 객관적인 근거 

없이 모호하게 느껴지는 감정을 근거로 하여 결론을 내리는 오류. 즉 ‘나 

스스로 이렇게 느껴지는 것을 보니 사실일 것이며 이는 틀림없다’는 

식으로 생각하는 경우. 

 

* 신체증상과 관련된 인지적 오류  

1. 건강에 대한 경직된 신념 

‘건강이 좋다는 것은 신체 증상이 하나도 없는 것이다’, 일시적인 

증상(귀에서 삐-소리가 난다), 사소한 질병(설사), 정상적인 증상(장음 항진) 

등을 질병의 신호로 왜곡해서 생각한다. 

 

2. 신체 감각을 증폭시켜 지각하는 경향 

신체 감각에 대해, 예를 들어 중립적인 증상에 대해서도 선택적으로 

초점을 맞추고 더 강렬하고 해로운 것으로 경험한다.  

 

3. 신체 감각을 질환이나 질병으로 잘못 해석하는 경향 

‘내가 지금 피곤하고 힘이 없는 것은 문제가 있어서다’등과 같이 수면 부족, 

과로, 나이 등 정상적 과정에서 생길 수 있는 일을 신체적 질병으로 잘못 
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해석한다. 사소한 증상에도 부정적으로 해석하고 질환과 연결 짓는다. 

 

4. 부정적 자기신념 

‘나는 소화불량을 견뎌내지 못해. 난 허약하고 할 수 있는 것이 없어’, ‘나는 

몸이 나약해’ 등 스트레스에 대해 자신이 조절할 수 없다는 자기 자신에 

대한 부정적 관점을 지닌다. 

 

  2. 대안적 사고 발견하기 표 예시 

상황 (증상이 

특히 심했던 

시간 및 

장면) 

자동적 

사고(증상이 있기 

전, 도중, 지나간 

후의 생각) 

감정(증상이 

있기 전, 

도중, 지나간 

후의 감정) 

 

신체 증상 

1. 인지왜곡 유형 

2. 대안적 사고 

3. 노력했던 것 

 

결과 

1. 부정적 

감정을 

일으킨 통증 

경험이나 

실제 사건 

1. 그 때 마음 

속에 무엇이 

스쳐 지나갔나요? 

2. 그것이 실제로 

얼마나 그러할 

것이라 믿었나요? 

(0-100) 

1.그 때 어떤 

감정(슬픔,불

안,화남 등)이 

느껴졌나요? 

2. 그 감정이 

얼마나강렬하

였나요? 

(0-100) 

1. 몸의 어느 

부위에 증상이 

느껴졌고 증상이 

어떻게 

묘사되나요?  

2. 그 증상의 

강도는 어땠나요? 

(0-10)  

1. 어떤 인지적 

왜곡이 있었나요? 

2. 자동적 사고에 

대한 대안적인 

반응들을 

구성하세요. 

3. 그 반응을 

당신은 얼마나 

믿나요? 

1.원래의 

자동적 

사고를 

얼마나 많이 

믿나요? 

2.지금은 

어떤 감정이 

느껴지나요? 

그 감정의 

정도는 

얼마인가요? 

(0-100) 

3. 지금의 

통증 정도는 

얼마인가요? 

(0-100) 

몸을 구부려 

바닥에 있는 

양말을 

나는 이 상황을 

통제할 수 없어. 

좌절감 90 

짜증 80 

날카롭고 찌르는 

허리 통증. 8 

자동적 사고: 나는 

그것을 통제할 수 

나는 이 

상황을 

통제할 수 
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집었을 때 

허리에 

날카롭게 

찌르는 

통증이 

느껴짐 

90. 

나는 허리를 

숙일 때 마다 

통증이 항상 

있다. 80 

없어. 항상 그랬어. 

1. 흑백논리 

2. 대안적 사고: 

사실은 통제했을 

때도 많았다. 

여태껏 잘 

해결되었다. 

3. 100 

없어. 40 

항상그랬다. 

20 

 

현재 감정: 

좌절감 35, 

짜증 30 

현재 통증: 

 

 

 

 

 

 

 

     

 

 

 

* 자동적 사고와 인지적 오류에 대한 대안적인 반응 찾기 

위의 작업을 통해 스트레스-신체 증상과 관련된 불안감, 긴장감을 

불러일으키는 생각과 암시를 확인하고, 스트레스와 신체 증상을 

강화시키는 사고방식을 재구조화하거나 수정할 수 있습니다. 아래의 증거 

점검하기 작업은 자동적 사고에 대한 대안적인 반응들을 구성하는데 

도움이 되는 기법입니다.  
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<증거 점검하기 작업> 

 자동적 사고: 난 실패할 것이다. 

1) 자동적 사고를 지지하는 증거:                                                         

                                                                                       

2) 자동적 사고에 반하는 증거:                                                           

                                                                                       

 인지적 오류:                                                                           

 대안적 사고:                                                                          

 

* 이완요법(복식호흡, 점진적 근육 이완법 복습) 

과제) 대안적 사고 발견하기 과제 

상황 

(증상이 특히 

심했던 시간 

및 장면) 

자동적 사고 

(증상이 있기 

전, 도중, 

지나간 후의 

생각) 

감정(증상이 

있기 전, 

도중, 지나간 

후의 감정) 

신체 

증상 

1. 인지왜곡 유형 

2. 대안적 사고 

3.노력했던 것 

결과 
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제 5회기. 나는 스트레스와 이로 인한 신체 증상을 다룰 수 

있다. - 프로그램 평가 및 마무리 

 

* 과제 검토 

- 대안적 사고 발견하기 표를 작성해 왔는지 확인하고 이를 토대로 

돌아가면서 자신의 자동적 사고와 인지적 왜곡을 확인합니다. 

- 신체증상과 관련한 스트레스 상황에서, 이전보다 적응적으로 자신의 

자동적 사고를 수정한 경험에 대해 소개해봅시다. 

 

* 적응적 생각으로 바꾸기 위한 적절한 대처방법+행동 기술 

1. 반복적 약물 사용  

 소화제, 두통약 등 잦은 약물 복용은 부작용을 유발 할 수 있으며 약물의 

장기투여는 남용의 문제를 일으킬 수 있으므로 점진적으로 줄여나가는 

것이 좋습니다. 습관적인 약물 복용보다는 호흡법, 근이완요법, 명상, 

따뜻한 차 마시기, 심상요법 등의 같은 비약물적인 대안을 실천하여 

봅시다. 

 

2. 신체적 활동의 회피 수정하기 

신체 활동의 회피와 과다휴식은 근육섬유가 탄력을 잃고 약해져 체력이 

떨어지기 때문에 신체 부담이 가는 활동을 더 회피하게 만드는 악순환을 

야기하며, 오히려 근육통과 피로를 더 많이 느끼게 됩니다. 따라서 

신체적 활동을 피하려 하지 말고 오히려 활동 수준을 증가하도록 

노력해야 합니다. 

 

3. 주의 집중 VS 주의 분산 

나도 모르게 신체 증상에 대해 몰두할 수 있습니다. 하지만 만약 당신이 

그것에 주의를 기울이지 않는다면 잘 인식되지 않을 수 있습니다. 앞서  
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배웠던 주의 분산의 장점과 효과를 기억하고 복식 호흡, 근육 이완요법  

등을 실천에 옮김으로써 과도한 주의로부터 벗어나 봅시다.   

 

4. 나의 신체적 강점에 대해 써보자. 

 ‘나는 병약하다’는 신념에 대해 매일 자신의 신체적 강점을 하나씩 찾아 

써봅시다. 혹은 의외로 금방 사라지는 신체 증상에 대해 적어보고 ‘아 별게 

아니구나, 나는 병약하지만은 않아’라고 자기 개념을 수정해 봅시다. 

 

5. 기분 전환 

스트레스와 신체 증상이 없는 즐겁고 편안한 상황을 상상하며 증상과 관련 

없는 주제를 생각하는 것은 고통에 대한 과도한 주의와 몰두로부터 주의를 

돌릴 수 있게 도와줍니다. 신체에 주의를 기울이는 것 대신 정말 좋아하는 

취미활동을 하거나, 피로가 줄어들고 마음과 신체에 활력을 불어넣을 수 

있는 일거리를 찾아서 해보는 것은 큰 도움이 됩니다. 

 

* 그 동안 배운 것을 활용하여 인지적 왜곡에 대해 스스로 질문하고 

적응적인 생각으로 바꿔봅시다. 신체 증상을 악화시키고 유지시키는 

악순환을 끊기 위해 증상과 관련된 감정과 자동적 사고를 탐색하고 자신의 

신체 증상이 특정한 상황이나 스트레스 속에서 나의 독특한 사고방식과 

관련될 수 있음을 다시 한번 되새기고 다음의 예시와 이어지는 방법들을 

통해 대안을 모색하여 봅시다. 

예시) 평소 스트레스를 받으면 두통으로 시달리는 A학생. 토익 시험장에서 

시험지를 받기 직전, 뒷골이 당기면서 묵직한 두통이 생김. 

 이러한 상황에서 ‘’이대로 있다가는 시험을 망치겠구나, 내가 할 수 

있는 게 없어. 내 인생은 두통 때문에 되는 일이 없어”라는 자동적 

사고를 한 경우 

 

1. 증거 점검하기 

- 이 생각을 뒷받침할 만한 증거가 무엇인가? 

- 이 생각에 반대되는 증거가 무엇인가? 
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2. 실제로 이러한 일이 일어날 가능성이 얼마나 될까? 내 생각이 객관적 

사실에 근거한 걸까? 

- 두통 때문에 시험을 망치고 두통 때문에 내 인생이 엉망이 될 가능성이 

얼마나 될까? 몇 %나 확신하는가? 

 

3. 내가 알고 있는 인지적 왜곡 중 어떤 것에 해당될까? 

 

4. 다른 설명이 가능할까? 다른 현실적, 합리적인 생각이 없을까? 

- 같은 상황을 다르게 생각해 볼 수는 없을까? 

- 내 기분이 조금 편안해졌을 때에는 그런 상황에서 과연 어떤 생각을 

했을까? 

- 만약 내 친구가 이 문제를 나에게 털어놓았다면 어떤 이야기를 해줄 수 

있을까? 

 

5. 만약 내가 생각한대로 일이 벌어진 것이라면, 최악의 경우는 어떤 

것인가? 

- 최악의 경우 실제로 어떤 일이 일어날까? 그렇게 큰 일이 벌어지는가? 

- 이 일이 나에게 그렇게 중요한 일인가?  

 

6. 이 일이 내 미래를 전적으로 결정짓는가? 나의 현재와 미래에 이 

생각이 얼마나 중요한가? 

- 부정적인 생각이 나를 도와주는가, 아니면 방해를 하는가? 

- 내가 해답도 없는 생각을 하고 있는 건 아닐까? 

 

* 이번에는 각자의 스트레스 상황에서 적응적인 대안을 찾아보고 구체적인 

예를 들어 소개하고 서로 공유하여 봅시다.  

 

* 프로그램을 통해 나아진 점, 점차 나아질 점, 부족했던 점, 어려운 점에 

대해 자유로이 이야기해봅시다.  

* 설문지 작성 시간, 마무리 
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Abstract 

 

The Effects of a Cognitive 

Behavioral Nursing Intervention on 

Perceived Stress and Somatic 

Symptoms in College Students 

 

Nam, Soo Hyun 

College of Nursing 

The Graduate School 

Seoul National University 

 

Stress and maladaptive response to stress lead to serious 

somatic symptoms. People suffering from somatic symptoms 

not only experience distress and malfunction in their daily lives, 

but also have negative perceptions to their overall health. This 

leads to frequent and unnecessary visits to medical institutions 

as well as greater medical expenses, which have become both a 

medical and social issue of concern. 
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In this study, somatic symptoms of college students are of 

particular concern, as inappropriate coping mechanisms for 

stress during college years can hinder adapting to school life 

and successfully advancing into society. It can cause serious 

health and social consequences in the long term. Further, 

somatic symptoms in its early development stage have higher 

risks of progressing into Somatic Symptoms Disorder. As 

somatic symptoms are carried out by cognitive distortions, 

remediating the cognitive factors through cognitive-behavioral 

intervention can help alleviate these cognitive distortions, 

thereby manage the somatic symptoms.  

In the following study, a quasi-experiment with a non-

equivalent control group was conducted, designed to apply the 

previously verified cognitive-behavioral intervention to people 

with somatic symptoms caused by stress. This study also 

evaluates how it affects their perceived stress, somatic 

symptoms, automatic negative thoughts, and dysfunctional 

attitudes. Subjects of study were 1) students who visited a 

local university health center for somatic symptoms, and 2) 

college students who voluntarily signed up online to participate 

in the research.  All the participants were required to respond 

to the Patient Health Questionnaire-15, which assesses 

somatic symptoms. The students who received more than 

seven points in the PHQ-15 were selected for the study, where 

they were given the voluntary option to be placed in either the 

experiment group or the control group. The nursing 
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intervention of this study has been developed from literature 

review of previously verified programs and CBT programs that 

are used abroad, made applicable to college students. The 

experiment group (N=17) were offered five sessions of 

nursing intervention for a total of 60 minutes per week. The 

interventions were not provided to the control group (N=15). A 

pre-study was conducted by a researcher on both groups with 

a structured survey, followed by a post-study five weeks later. 

Data from a total of 32 subjects were used in the final analysis. 

The collected data was analyzed with SPSS 20.0, and the 

significance level of all statistics was set to p< .05. While the 

results showed no significant difference in sociodemographic 

characteristics and dependent variables between the two 

groups, the variations on perceived stress, somatic symptoms 

and automatic negative thoughts were statistically more 

significant in the experiment group compared to the control 

group. Dysfunctional attitudes, on the other hand, did not show 

any significant difference. 

The study shows that nursing intervention was effective for 

college students suffering from perceived stress and somatic 

symptoms. In particular, the significant decrease in automatic 

negative thoughts suggests that nursing intervention based on 

cognitive-behavioral intervention mediate the cognitive factors 

of somatic symptoms. The result of this study can be used to 

provide college students with specific solutions to manage their 

stress in an adaptive manner, enabling them to take care of 
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their own health in the long term. The results of this study is 

also significant as it could be used as the baseline data to 

develop manuals for psychiatric and mental health nursing 

practices to treat the general public with somatic symptoms. 

For future research on the effectiveness of the intervention on 

dysfunctional attitudes, verification could be established 

through increasing the duration of the intervention and applying 

the study to a great number of subjects.  

 

Keywords : college students, stress, somatic symptoms, 

nursing intervention based on cognitive behavioral therapy 

Student Number : 2015-20528 

 

 


	Ⅰ. 서    론  
	1. 연구의 필요성  
	2. 연구의 목적  
	3. 용어 정의  

	Ⅱ. 문헌  고찰 
	1. 스트레스와 신체 증상  
	2. 신체 증상  
	3. 대학생의 신체 증상  
	4. 신체 증상에 대한 인지행동적 접근  

	Ⅲ. 연구의 개념적 기틀 및 가설 
	Ⅳ. 연구 방법 
	Ⅴ. 연구 결과 
	Ⅵ. 논의 
	Ⅶ. 결론 및 제언 
	참고 문헌
	부록  
	Abstract  


<startpage>9
Ⅰ. 서    론   1
 1. 연구의 필요성   1
 2. 연구의 목적   7
 3. 용어 정의   8
Ⅱ. 문헌  고찰  11
 1. 스트레스와 신체 증상   11
 2. 신체 증상   13
 3. 대학생의 신체 증상   15
 4. 신체 증상에 대한 인지행동적 접근   17
Ⅲ. 연구의 개념적 기틀 및 가설  21
Ⅳ. 연구 방법  25
Ⅴ. 연구 결과  41
Ⅵ. 논의  53
Ⅶ. 결론 및 제언  71
참고 문헌 73
부록   93
Abstract   141
</body>

