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Behavioral Activation Treatment for Depression: 
A Systematic Review

Ga Young Lee  Yun Ji Cha  Kee-Hong Choi† 
Department of Psychology, Korea University, Seoul, Korea

This study systematically reviewed previous theories that are fundamental to behavioral activation and support evidences ac-
cumulated over the past 25 years, in order to introduce behavioral activation for depression into the domestic clinical field. 
Recently, behavioral activation has been recognized as a stand-alone psychotherapy for depression with results supporting 
comparable effects as antidepressant medications or traditional cognitive therapy. In this comprehensive literature review on 
behavioral activation, we aimed to introduce the latest definition with a brief history, underlying theories, and core therapeu-
tic components, and to provide information on studies evaluating efficacy, effectiveness, and cost-effectiveness. Moreover, we 
have also summarized the most recent efforts and studies evaluating its effects that have been made to extensively deliver the 
behavioral activation in various form (e.g., internet based) and to patient groups with diverse comorbidity disorders. Future 
directions and implications for clinicians and researchers were also discussed to encourage behavioral activation research, in-
cluding dissemination to the local community.
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근거기반실천(Evidence-Based Practice, EBP)은 심리치료의 효과

와 공중보건의 질을 높이기 위해 “과학적 연구를 통해 근거가 확보

된 심리치료를 임상적으로 숙련된 치료자가 환자의 필요와 가치를 

고려하여 내담자에게 적용하는 것”이다(APA Presidential Task 

Force on Evidence-based Practice, 2006). 심리치료에 대한 근거를 

확보하기 위해서는 어떤 특정 치료가 경험적으로 지지되는 치료

(Empirically Supported Therapy, EST)인지 검증해야 한다. 이는 어

떤 특정 장애에 대해 효능(efficacy) 및 효과(effectiveness), 그리고 

광범위한 임상 현장에서의 적용가능성과 관련된 임상적 유용성

(clinical utility)을 확보하였는지 여부를 의미한다(Yim, Lee, Lee, 

Kim, & Choi, 2013). 

행동활성화(Behavioral Activation, BA)는 구조적이고 단기적인 

심리학적 접근법으로, 최근 들어 우울증에 대한 강력한 치료적 대

안으로 제시되고 있다(Dobson et al., 2008). 행동활성화의 효능과 

효과에 대한 근거에 더해, 이를 지역사회나 임상 실무에 적용하는 

것에 대한 비용-효율적 강점이 밝혀졌기 때문이다(Ekers, Dawson, 

& Bailey, 2013). 근거를 확보한 경험적인 심리치료 서비스를 널리 보

급함으로써 최소의 비용으로 최대의 효과를 내는 것이 점차 중요

해지고 있는 이 시점에서, 행동활성화는 구조화되고 단순한 치료 

기법을 반복적으로 사용함으로써 이러한 조건을 충족시키고 있다.

외국에서는 대규모 무선할당연구를 포함한 우울증의 행동활성

화 효과성 검증 연구가 다수 수행되었으며(e.g. Dimidjian et al., 

2006; Dobson et al., 2008; Gawrysiak, Nicholas, & Hopko, 2009; 

Jacobson et al., 1996 등), 누적된 연구 결과들을 메타분석한 연구

는 행동활성화 치료가 중등도 이상의 효과크기를 가진다고 보고

하였다(e.g. Cuijpers, Van Straten, & Warmerdam, 2007; Eker et 

al., 2014; Mazzucchelli, Kane, & Rees, 2009 등). 그럼에도 불구하고 

아직 국내에서는 우울증의 행동활성화와 관련된 연구가 진행된 바 

없다.

최근의 정신질환실태역학조사에서 만성정신질환의 유병률은 
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기분장애에서 7.5%이며 명확한 증가추세를 보이고 있음이 보고되

었다(Department of Psychiatry, Seoul National University, 2011). 

만성정신질환자의 80% 이상이 지역사회에 거주하나 현재 지역사

회에서 제공 가능하고 효과성이 알려진 근거기반 심리사회적 서비

스가 부족하다는 점을 고려하였을 때, 지역사회의 정신건강 전문

가들이 쉽게 적용할 수 있는 간결하고 구조적인 심리적 개입법의 

필요성이 절실하다. 우울증의 행동활성화는 이러한 현실에 대한 대

안이 될 수 있을 것이다.

본 개관논문에서는 국내 임상 현장에 우울증의 행동활성화를 

소개하기 위한 이론적 근간을 탐색하고자 한다. 이를 위해 첫째, 우

울증에 대한 행동활성화를 정의하고 토대가 되는 이론들을 개관

할 것이다. 둘째, 우울증 행동활성화의 치료요소들을 개관할 것이

다. 셋째, 우울증의 행동활성화에 대한 효능과 효과성을 증명한 대

규모 비교연구 및 메타연구를 소개할 것이다. 넷째, 우울증 행동활

성화의 보급 가능성을 알아보기 위해 비용-효율성과 관련된 연구

들을 개관하고자 한다. 마지막으로 행동활성화와 관련된 앞으로의 

연구에 대해 제언할 것이다. 

행동활성화의 정의

심리치료 문헌에서 ‘행동활성화’라는 용어는 Hollon과 Garber 

(1990)의 논문에서 처음 등장했는데, ‘우울증의 인지치료에서 사용

되는 일련의 임상적 절차’라고 정의되었다. 이후 Jacobson 등(1996)은 

인지치료 요인분석연구의 초점이 된 행동적 개입을 설명하며 행동

활성화의 개념을 제시했으며, Lejuez, Hopko, Lepage, Hopko와 Mc-

Neil (2001)은 우울증의 단독치료로서 행동활성화를 설명하였다.

본 연구에서는 행동활성화에 대해 Dimidjian, Barrera, Martell, 

Muñoz와 Lewinsohn (2011)이 가장 최근에 내린 정의를 사용하고

자 한다. 행동활성화 치료는 간단하고 구조화된 심리치료이며, 다

음의 3가지 목표를 가진다.

(1)  즐거움을 주거나 숙달(mastery) 경험과 연관되어 있는 적응

적 활동을 증가시킨다.

(2)  우울증을 유지하거나 심화시키는 위험 요소를 포함하는 활

동에 대한 참여를 감소시킨다.

(3)  보상(reward)으로의 접근을 제한하거나 보상에 대한 혐오적

(aversive) 조건 형성을 증가시키는 문제들을 해결한다.

치료자와 내담자는 이 목표들을 추구하는 데 방해가 되는 행동

에 직접적으로 초점을 맞추며, 이를 위해 다양한 행동 전략을 시도

한다. 

행동활성화 치료는 지난 반세기 동안 축적되어 온 행동치료의 

전통에 기반한다. 따라서 행동활성화의 원리와 전략들은 행동활성

화 고유의 것이라기보다는 행동치료에서 보편적으로 적용되어온 

것이고, 우울증에 대한 많은 근거기반치료의 한 부분일 수 있다

(Dimidjian & Davis, 2009). 그럼에도 불구하고 ‘행동치료’라는 기

존의 용어에 기대지 않고 새로이 ‘행동활성화’라는 용어를 사용해

야하는 이유는 단독치료로서의 행동활성화에 대한 인식이 증가하

고 있으며, 심리치료 문헌에서 사용되는 빈도가 증가하고 있기 때

문이다(Dimidjian et al., 2011). 

우울증의 행동활성화의 기저 이론

반세기 정도의 역사를 가진 행동치료와 비교했을 때 행동활성화

에 대한 관심은 비교적 최근에 대두되었다. 행동활성화가 단기간에 

급부상할 수 있었던 배경을 알기 위해서는 행동치료 발전과정의 

큰 흐름에 대한 이해가 필요하다. 

행동치료는 1950년대에 만연하던 임상적 개념을 거부하며 등장

하였다. 심리치료는 과학적으로 확립된 원칙과 이론에 의거해야 하

며 응용 기술은 구체적으로 명시되어야 하고 엄격한 검증을 받아

야 한다고 주장한 것이다. 이 행동치료의 첫 번째 물결에서는 고전

적 조건화와 조작적 조건화에 대한 이론을 바탕으로 직접적으로 

내담자의 문제 행동이나 심리적 고민을 경감시키고자 하는 1차적 

변화(first-order change)를 꾀했다. 1960년대에는 ‘인지혁명’이라고

도 불리는 행동치료의 두 번째 물결이 등장하였는데, 행동이 단순 

학습에 의한 연합이라는 개념을 거부하였다. 그리고 “직접적인 인

지 변화가 임상적 향상의 주요하고 필수적인 방법”(Hayes, 2004, 

p.644)이라는 기조 하에 인지행동치료 연구를 발전시켰다. 

1990년대에 들어서는 인지치료에서 일어나는 변화에 대한 설명

이 인과적이라기보다 기술적(descriptive)이라는 주장이 제기되며 

전통적인 인지적 설명에 대한 도전하는 분위기가 나타났다(Mor-

genstern & Longabaugh, 2000). 또한 시기적으로 구조주의와 포스

트모더니즘의 출연과 맞물려 인간을 부분적으로가 아닌 보다 포괄

적이고 맥락적으로 이해하려는 시도가 생겼다. 이러한 배경에서 대

두된 행동치료의 세 번째 물결은 문제의 형태를 변화시키거나 소거

해버리기보다, 문제가 되는 인지, 정서, 행동이 일어나는 배경을 파

악하고 그 기능을 변화시키도록 중재하는 2차적 변화를 추구한다. 

즉, 기능맥락주의(functional contextualism) 측면이 강조된 것으

로, 행동활성화를 포함하여 마음챙김이나 수용전념치료 등이 모

두 이에 해당된다(Gaudiano, 2008; Hofmann, Sawyer, & Fang, 

2010; Kahl, Winter, & Schweiger, 2012). 

행동활성화는 전반적으로 첫 번째 물결의 고전적 행동주의의 원
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리, 즉 적절한 행동을 계획하고 실행함으로써 정적 강화를 증가시

키는 것에 기반한다. 그러나 행동활성화를 세 번째 물결의 형태로 

보는 이유는 첫 번째 물결의 행동치료와 다른 두 가지의 차이점이 

존재하기 때문이다: 첫 번째는 수용전념치료와 유사하게, 이전의 

행동치료에서 강조했던 “즐거운 행동(pleasant activities)”에서 한 

걸음 더 나아가 “가치에 기반한 행동(value-driven activities)”으로 

강조점을 옮긴 것이다. 두 번째는 변증법적 행동치료에서 강조한 

“반대로 행동하기(opposite action)”의 개념을 통합한 것이다. 즉, 

행동의 맥락이 되는 상황과 그 상황에서 환자가 추구하려던 가치

를 찾고, 환자가 그 상황에서 가치에 기반한 행동이 아니라 문제 행

동을 할 수밖에 없었던 이유를 타당화하며, 현재의 상황에서 가치

를 실현하기 위해 이전에 사용했던 부적응적인 행동이 아닌 대안적 

행동을 계획하고 실현하도록 돕는 것이다(Martell, Dimidjian & 

Herman-Dunn, 2010).

구체적으로 행동활성화의 이론적 배경을 형성하는 데 공헌한 학

자들을 살펴보면 다음과 같다. 행동주의 이론과 실제를 개척한 Le-

winsohn의 연구는 행동활성화의 기반을 다지는 데 주춧돌이 되었

다. Lewinsohn 등(1971; 1974; Lewinsohn, Youngren, & Grosscup, 

1979)은 우울증에 대한 행동모형을 설명하였는데, 초기 행동모형

은 다음의 세 가지 가정에 기초하였다(Figure 1). 

(1)  반응-수반성(response-contingent) 정적 강화가 감소하면 우

울한 행동, 기분, 신체적 경험이 증가한다.

(2)  반응-수반성 정적 강화가 감소한 것만으로도 우울증에 대해 

충분히 설명할 수 있다.

(3)  반응-수반성 강화의 총량은 환경에서 발생하고 개인에게 잠

재적으로 강화를 주는 사건의 수, 일어날 가능성, 그리고 사건

을 유발하는 개인의 도구적(instrumental) 행동 빈도 사이의 

함수이다. 이때 개인의 도구적 행동에는 개인의 사회적 기술

이 포함될 수 있는데, 이는 ‘강화될 수 있는 행동에 관여하고, 

다른 이들에 의해 처벌·소거될 수 있는 행동은 하지 않는 복

합적인 능력’(Libet & Lewinsohn, 1973)을 뜻한다.

Lewinsohn (1974)은 우울증은 반응-수반성 강화의 양에 따라 

변하고, 강화의 감소가 우울증에 선행한다고 하였다. 낮은 수준의 

강화가 우울증 발병의 핵심 선행사건이며, 치료에서 긍정적 강화가 

증가한다면 우울증이 감소한다는 것이다.

이후의 많은 경험적 연구들이 Lewinsohn의 행동모델을 지지하

였다. 즐거운 사건 계획 척도(Pleasant Event Schedules)와 불쾌한 

사건 계획 척도(Unpleasant Event Schedules)를 활용한 연구에서 

우울증 환자들은 통제집단에 비해 높은 빈도와 강도의 불쾌한 사

건을 보고하였으며(Lewinsohn, Mermelstein, Alexander, & 

MacPhillamy, 1985; Lewinsohn & Talkington, 1979), 즐거운 사건

을 보고하는 빈도는 정상 집단에 비해 낮았다(MacPhillamy & Le-

winsohn, 1974). 또한 우울한 사람은 통제집단보다 그들의 행동에 

대해 긍정적인 강화를 덜 받으며(Lewinsohn & Shaffer, 1971; 

Youngren & Lewinsohn, 1980) 혐오적 사건 경험이 감소하면 우울 

수준 역시 낮아졌다(Grosscup & Lewinsohn, 1980). 최근의 연구에

서도 우울증 환자들은 우울하지 않은 사람보다 보상에 대해 낮은 

수준으로 반응하였고(Pizzagalli, Jahn, & O’Shea, 2005), 이는 신경

인지 실험에서도 지지되었다(Wichers et al., 2008).

Lewinsohn, Biglan과 Zeiss (1976)는 자신의 이론들을 통합하여 

활동계획을 통해 환경에서의 긍정적 강화의 결핍을 다루고 사회기

술훈련을 통해 강화를 획득하고 유지할 수 있도록 하는 매뉴얼을 

개발하였다. 

Ferster (1974)는 정적 강화 행동의 낮은 빈도를 특징으로 하는 

우울한 사람의 행동양식은 환경에 대한 불완전하고 왜곡된 지각을 

영속시킬 수 있다고 주장하였다. 나아가 회피행동에 대해서도 설명

하였는데, 우울한 사람은 당장의 욕구에 기초하여 행동하기 때문

에 임시적으로라도 안도감을 줄 수 있는 행동을 선택하고(예. 가만

Figure 1. Lewinsohn’s behavioral model of depression. (Adapted from Lewinsohn, 1974)

Potentially reinforcing events

Quantitative	 Qualitative
• Frequency	 • Type
• How gratifying	 • Function

Availability of reinforcement

Individual
instrumental behavior

Low rate of posivive
reinforcement Depression

Social avoidance Social
reinforcement
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히 있기) 장기적으로는 이득이 될 수 있는 행동(예. 실직했어도 친

구를 만나기)을 회피하는 행동양식을 채택하여 부정적 강화에 의

해 행동이 조절된다는 것이다(Ferster, 1973). Ferster는 행동의 형태 

그 자체가 아닌 행동의 기능을 바라보는 행동 분석적 패러다임을 

마련하였는데(Martell et al., 2012), 이는 현대로 와서 우울증을 기

능적이고 맥락적인(contextualistic) 시각에서 바라보는 것으로 확

장되었다(Martell, Addis, & Jacobson., 2001). 

Martell은 우울한 사람이 회피행동을 나타내는 맥락과 이에 대

한 행동활성화 개입을 설명하기 위해 TRAP/TRAC 모델을 제안하

였다(Figure 2). 어떤 사건(Trigger)이 내담자의 삶에서 혐오적 반응

(Response)을 촉발할 때 내담자가 회피적인 행동 양상(Avoidance 

Pattern)을 나타낸다면 내담자가 문제를 해결하거나 이용 가능한 

강화물에 접촉할 기회를 잃게 된다. 회피행동은 우울한 반응의 강

도와 빈도를 높이게 되고, 이는 이후에 나타나는 부정적인 사건

(contextual trigger)에 대처할 기회를 놓치게 한다. 회피행동과 우

울한 기분이 순환고리(feedback loop)를 형성하게 되는 것이다. 그

러나 내담자가 대안적 대처 방식(Alternative Coping)으로 어떤 건

설적인 행동을 하게 된다면 회피행동과 우울한 기분의 순환고리가 

나타나지 않게 된다. Martell은 기본적인 활동계획을 통해 정적 강

화의 결핍을 극복하며 동시에 회피행동을 막고, 이에 대한 경쟁적

인 행동을 활성화해야 할 필요를 강조하였으며 이를 토대로 행동활

성화 치료 매뉴얼을 개발하였다(Martell et al., 2012).

또한 Rehm 등(1977, 1981)은 우울한 사람들이 스스로를 강화하

는 비율이 낮으며 반대로 처벌하는 비율이 높다는 것에 착안하여 

우울증의 자기통제모형(self-control model)과 치료법을 제안하였

다. 자기통제모형은 개인이 자기관찰-자기평가-자기강화의 순서로 

반응의 확률을 변경한다고 설명한다. Rehm은 우울한 사람들의 특

징으로 자기통제행동의 결핍, 장기적 결과가 아닌 단기적 결과에 

대한 선택적인 관찰, 엄격한 자기평가 기준, 책임에 대한 부정확한 

귀인 양식을 꼽았다. Rehm의 주장은 강화의 본질에 대한 이해를 

확장하였으며, 우울증 치료에서 환자들이 즉각적인 보상에 반응하

는 것을 세심하게 관찰해야 할 필요성을 제시하였다.

인지모형도 우울증의 행동활성화와 관련이 있다. Lewinsohn은 

합리적 정서행동 치료(Rational Emotive Behavior Therapy)를 개

발한 Ellis (1962)의 A-B-C 모형을 우울증 환자에게 적용하였다. A-

B-C 모형에서 “A”는 스트레스를 주는 발생사건(Activating event), 

“B”는 “A”에 대한 신념(Belief), “C”는 사건들에 대한 감정적 결과

(Consequence)를 뜻한다. 한편 Beck (1967, 1979)은 인지적 왜곡이 

우울증의 결정적 요인이라고 주장하며 우울증에 대한 행동적 개념

화를 반박하였다. 그러나 이는 행동치료를 부정한 것이라기보다 행

동활성화 치료 전략을 보다 큰 인지치료적 체계 안에 통합시킨 것

이다. Beck은 우울증의 인지치료 모형에서 내담자의 특정 신념에 

대한 모니터링과 교정을 시도하기 전에 활성화를 먼저 시작해야 하

고, 행동치료적 전략은 치료 과정 전반에 걸쳐 환자의 인지를 탐색

하고 평가하는 데 사용되어야 한다고 설명하였다. Beck은 일일 활

동 평가지에 활동과 그 활동으로 인한 즐거움과 성취감을 기록하도

록 활동 모니터링 방식을 형식화함으로써 행동활성화 치료 개발에 

기여하였다(Martell et al., 2012).

우울증 행동활성화의 핵심 치료요소

Kanter 등(2010)은 행동활성화 치료 효과성 검증 연구들을 체계적

으로 검색하였다. 그 결과 6개의 매뉴얼을 확인하였고, 이 매뉴얼에

서 8개의 행동활성화 치료기법들을 추출할 수 있었다(Table 1). 8개

의 치료기법에는 일상 활동 모니터링(activity monitoring), 수반성 

관리(contingency management), 가치 및 목표 평가(values and 

goals assessment), 활동계획(activity scheduling), 생각하는 행동 

다루기(procedures targeting verbal behavior), 회피행동 다루기

Trigger
Demands 
at work

Trigger
Demands 
at work

Avoidance pattern behaviors increase intensity and frequency of 
depressive response and prevent addressing the contextual trigger.

Alternative coping behaviors block avoidance patterns, 
break the feedback loop with the depressive response, 

and allow for the possibility of  modifying the contextual trigger.

Response
Depressed mood, 

hopelessness

Response
Depressed mood, 

hopelessness

Avoidance patterns
Stay home from work, 
in bed, stop answering 

phone.

Alternative coping
“Approach” behaviors

using graded tasks.

Figure 2. TRAP and TRAC models. An event causes aversive re-
sponses from the patient, resulting in an avoidance patterns that in-
terfere with resolving problems or accessing possible reinforcers. 
(adapted from Martell et al., 2001)
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(procedures targeting avoidance), 기술훈련(skills training), 이완

훈련(relaxation)이 포함되었다. 본 논문에서는 최근에 개발된 행동

활성화 치료이며 가장 많이 사용되는 매뉴얼인 Martell 등(2001)과 

Lejuez, Hopko와 Hopko (2001)에서 다루는 치료기법들을 개관하

고자 한다. 실제 국내 임상장면에서 이러한 치료기법들이 적용되는 

구체적인 방식은 Lee, Cha, Seo와 Choi (2016)에서 확인할 수 있다.

나아가 8개 치료기법 외에도 모든 심리치료에 공통적이라고 여

겨지는 과정들이(Ilardi & Craighead, 1994) 행동활성화의 보조적

인 치료기법들로 사용된다. 이는 치료적 관계 확립하기, 치료 원리 

제공하기, 치료 의제(agenda) 설정하기, 과제의 효율성을 최대화하

기, 치료 종결 이후 부정적인 사건을 예상하고 효과적으로 대처할 

수 있도록 돕기 등을 포함한다. 

일상 활동 모니터링(Activity monitoring)

일상 활동을 모니터링하는 것은 Kanter 등(2010)이 검토한 모든 매

뉴얼에 포함되어 있을 정도로 행동활성화의 가장 근간이 되는 활

동이라 할 수 있다. 치료에서 내담자는 일상 활동 기록지(daily ac-

tivity log)에 매일의 활동을 1시간 단위로 기록하게 된다. 

일상 활동 모니터링은 크게 세 가지 기능을 가지는데, 첫 번째는 

특정 활성화 과제를 구성하기 위해 내담자의 기저 활동 수준과 기

분에 대한 정보를 얻는 것이고, 두 번째는 내담자에게 활동과 기분 

사이에 유의미한 관계가 있다는 치료원리를 설명해주기 위함이다. 

마지막으로 치료자와 내담자는 전반적인 활동 수준, 회피행동, 다

양한 행동과 관련된 기분들, 다양한 행동과 연관된 즐거움, 서로 다

른 활동에 대한 숙련감(mastery)과 즐거움의 경험, 특정 활동에 대

한 관심 혹은 제약, 가치와의 일치성 등을 평가할 수 있게 된다.

일상 활동 모니터링은 이 자체로 행동 변화에 대한 개입으로 개

념화되지는 않는다. 대신에 행동 변화에 대한 평가 자료이자 촉진

제 역할을 담당한다. 그럼에도 일상 활동 모니터링만으로도 긍정적

인 영향을 줄 수 있다는 연구 결과들이 있다. 이 치료기법은 목표로 

하는 문제 행동의 빈도를 감소시키고(Fredericksen, 1975; Latner & 

Wilson, 2002; McFall, 1970), 인지행동치료에서 인지적 재구조화

를 촉진시키며(Hiebert & Fox, 1981; Rapee, Craske, & Barlow, 

1990), 우울증상을 줄이고 활동수준을 증가시키는 것으로 나타났

다(Harmon, Nelson, & Hayes, 1980; O'Hara & Rehm, 1979; Reav-

en & Peterson, 1983). 그러나 Graf (1977)는 일상 활동 모니터링과 

활동계획을 함께 했을 경우 일상 활동 모니터링 단독치료보다 더욱 

효과가 우월하다고 밝혔다.

수반성 관리(Contingency management)

수반성 관리는 행동적 개입에서 오래 전부터 사용된 기법으로, 모

든 행동은 특정한 맥락 속에서 일어나며 행동의 결과에 따라 강화

된다는 것을 전제로 한다(Ferster, 1973). 다시 말해, 수반성 관리는 

행동의 형태 그 자체가 아니라 행동의 ‘기능’에 초점을 둔다. 행동활

성화 치료는 항우울 속성을 가진 행동이 내담자의 환경 내에서 처

벌·무시되거나 강화되지 않으며, 문제행동이 환경의 정적 혹은 부

적 강화에 의해 유지된다고 가정한다. 나아가 특정한 종류의 행동

이 반드시 모든 내담자에게 긍정적인 보상으로 작용할 것이라는 

가설에 반박하며, 기능적 분석을 통해 우울한 내담자가 환경과의 

상호작용에 참여할 가능성이 가장 높아지는 행동을 찾아 이를 증

가시킬 수 있도록 돕는다. 이를 위해 문제가 있거나 건강한 행동을 

지지하기 위해 환경이 재정립될 필요가 있을 때 수반성 관리 개입

을 시도하게 된다.

수반성 관리는 행동활성화 매뉴얼마다 다양한 형태로 나타난다. 

Lewinsohn 등(1976)의 매뉴얼에서는 과제 완수 여부나 치료 과정 

순응도에 따라 내담자의 치료비를 인상하거나 인하하는 방식으로 

수반성을 관리하였다. Catenese, Rosenthal과 Kelley (1979)는 내담

자에게 우울한 기분을 줄이기 위해 우울해질 경우 스스로에게 약

간의 처벌을 하도록 하였다. 이는 개선된 행동이나 문제행동에 대

해 스스로 수반성 관리를 할 수 있도록 조치한 것이다. Martell 등

Table 1. Manuals and Treatment Components of Behavioral Activation

AM CM V&G AS VB Av ST Rx

Lewinsohn et al. (1976) ∨ ∨ ∨ ∨ ∨ ∨

Rehm (1977) ∨ ∨ ∨ ∨ ∨

Beck (1979) ∨ ∨ ∨

McLean (1976) ∨ ∨ ∨ ∨ ∨

Gallagher et al. (1981) ∨ ∨ ∨ ∨ ∨

Martell et al. (2001) ∨ ∨ ∨ ∨ ∨ ∨ ∨

Lejuez, Hopko, & Hopko (2001) ∨ ∨ ∨ ∨

Note. AM = Activity Monitoring; CM = Contingency Management; V&G = Values & Goals Assessment; AS = Activity Scheduling; VB = Procedures 
Targeting Verbal Behavior; Av = Procedures Targeting Avoidance; ST = Skills Training; Rx = Relaxation. (Adapted from Kanter et al. 2010)
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(2001)의 매뉴얼에서는 내담자가 활성화 과제를 완수했을 경우 스

스로에게 보상을 주도록 하였다. Lejuez, Hopko와 Hopko (2001)의 

매뉴얼에서도 비슷하게 목표를 달성했을 경우 주 단위로 스스로에

게 보상을 주도록 하였다. 나아가 목표행동을 강화하기 위해 주변 

사람들과 ‘행동 계약서’를 작성하도록 하였다. 

가치 및 목표 평가(Values and goals assessment)

내담자의 목표와 가치를 회기 안에서 자세하게 평가하는 이유는 

어떤 활동을 활성화할지에 대한 아이디어를 얻기 위함이기도 하지

만, 더 나아가서는 내담자가 구사한 광범위하면서도 독특한 긍정적 

강화물을 확인하기 위함이기도 하다(Bonow & Follette, 2009). 자

신의 가치에 대한 내담자의 진술 그 자체는 가치와 연관된 행동에 

대한 강화물로 기능하게 된다. 치료 회기에서 활성화 행동이 내담

자에게 즉각적인 강화물로서 작용하지 않을 때, 내담자가 진술한 

가치는 활성화 행동들에 동기를 부여한다. 또한 행동을 지속할 수 

있는 원동력이 되기도 한다.

Lejuez, Hopko와 Hopko (2001)의 행동활성화 매뉴얼에서 내담

자는 가족관계, 사회적 관계, 교육/훈련, 신체적/건강 이슈, 영적 삶 

등 총 10개 영역에 대한 개인적인 가치와 목표를 작성하게 된다. 또

한 내담자가 잘 작성할 수 있도록 각 영역에 대해 스스로 되돌아볼 

수 있는 질문들이 제시된다(예. 가족관계 영역: 나는 어떤 부모/자

녀/형제가 되고 싶은가?). 사실 이 과정은 수용전념치료(Accep-

tance and Commitment Therapy, ACT) (Hayes, Strosahl, & Wil-

son, 1999)의 핵심 요소에서 차용된 것이다. 가치에 근거한 개입에 

대해 경험적인 근거가 최근 많이 확보되고 있지만(Plumb, Stewart, 

Dahl, & Lundgren, 2009), ACT 개입이 어떤 과정을 통해 행동활성

화의 효과성에 기여하는지는 아직 알려지지 않았다.

활동계획(Activity scheduling)

일상 활동 모니터링과 마찬가지로 활동계획은 모든 행동활성화 매

뉴얼에 포함되어 있으며, 우울증 행동치료의 대표적인 특징으로 꼽

힌다. 이 치료기법은 내담자의 주변 환경에 있는 활용 가능한 긍정

적 강화물들과의 접촉을 늘리는 기능을 가지며, 치료 매뉴얼마다 

다양한 형식으로 사용된다.

초기의 행동활성화에서는 기분과 관련되지 않은 활동을 계획하

는 것보다 호전된 기분과 연관된 활동을 계획하는 것이 더 치료적

이라는 주장에 근거하여(Graf, 1977), 내담자가 기분과 관련된 긍정

적 활동을 계획하고 참여하게끔 유도하는 데 초점을 맞추었다(e.g. 

Lewinsohn, 1974; Lewinsohn et al., 1976; Lewinsohn, Muñoz, 

Youngren, & Zeiss, 1978; McLean, 1976; Rehm, 1977; Zeiss, Le-

winsohn, & Muñoz, 1979 등). 하지만 이후의 행동활성화에서는 즐

거운 활동보다 내담자에게 기능적으로 중요한 활동들에 대한 숙련

도를 강조하는 방식으로 변화하였다(e.g. Jacobson et al., 1996; 

Lejuez, Hopko, & Hopko, 2001; Martell et al., 2001 등). 이는 수반

성 관리와도 연결되는데 일상 활동에 대한 기능분석을 토대로 내

담자에게 기능적으로 중요한 활동을 확인하기 때문이다. Martell 

등(2001)은 회피행동이나 반추의 대안이 되는 행동들을 계획하도

록 하였고, Lejuez, Hopko와 Hopko (2001)는 내담자의 가치와 일

맥상통하는 활동을 계획할 것을 강조하였다. 나아가 Martell 등

(2001)의 매뉴얼에서는 계획한 활동 과제를 미리 시연(rehearsal)해

보도록 함으로써 과제 완수를 방해하는 것들을 파악하고 해결할 

수 있도록 하였다. 또한 규칙적인 틀을 만드는 것의 중요성을 강조

하여 중요한 과제들이 정기적으로 계속해서 완수될 수 있도록 유도

하였다. Lejuez, Hopko와 Hopko (2001)는 내담자가 치료 안에서 

하게 될 활동들에 대한 위계(hierarchy)를 작성하도록 함으로써 난

이도가 낮은 활동부터 차례대로 시도할 수 있도록 하였다.

활동계획은 일종의 과제가 되며, 이 과제는 내담자가 목표 행동

을 더 많이 달성할 수 있도록 하는 촉매제 역할을 한다. 과제는 특

정 행동을 하도록 하는 규칙과 지시사항으로 구성되는데, 구체적

으로 무엇을, 언제, 어디서, 어떻게 할 것인지 명시해야 한다. 치료자

는 내담자가 과제를 완수하여 다음 회기에 참가할 수 있도록 도와

야 하는데, 이를 위해 과제를 잘 할 수 있는 전략을 함께 논의한다. 

생각하는 행동 다루기(Procedures targeting verbal behavior)

생각하는 행동(혹은 언어적 행동, verbal behavior)은 비록 외현화 

되어 나타나지 않고 내적으로 나타나지만 관찰이 가능하다는 점에

서 행동으로 간주될 수 있다. 생각하는 행동에 대한 행동활성화 개

입은 생각의 발생 빈도에 직접적으로 초점을 맞춘다. 그리고 궁극적

으로는 부정적인 생각을 하는 빈도를 감소시키고, 반대로 긍정적인 

생각을 하는 빈도를 증가시킨다는 점에서 생각의 내용을 수정하는 

인지치료의 인지 재구조화(cognitive restructuring)와 다르다.

Martell 등(2001)의 매뉴얼에서는 반추(rumination)에 대한 기

능적인 분석을 시도함으로써 이 치료기법을 적용한다. 내담자는 

반추가 일어나고 유지되는 맥락을 치료자와 살펴본다. 그리고 자신

이 반추를 통해 환경과의 즉각적인 접촉을 회피하고 있었다는 것

을 깨닫게 된다. 이때 활성화할 대안적인 행동으로 경험에 주의를 

기울이는 것이 제시된다. 즉, 내담자는 반추가 시작되려 할 때 주변 

환경의 즉각적인 경험에 다시 초점을 맞추는 것을 연습해본다. 이 

치료기법의 또 다른 예시로는 생각 관찰하기, 부정적으로 생각하

는 행동을 적응적인 행동으로 대체하기, 필요한 경우 직접적으로 
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부정적인 생각을 억제하기, 자신에 대해 긍정적으로 생각하는 방법

을 연습해 보기, 치료자의 긍정적인 자기-대화(self-talk) 모델링하기

가 포함된다(McLean, 1976).

회피행동 다루기(Procedures targeting avoidance)

회피행동은 우울한 사람들이 우울한 기분을 완화하기 위해 사용

하는 전략 중 하나이다. 우울한 기분이 들면 사회적으로 철회되어 

집에서만, 침대에만 머무를 수 있다. 이러한 회피행동은 단기적으

로는 편안함을 제공할 수 있다. 그러나 이 상태가 지속된다면 우울

한 기분을 오히려 심화시켜주기 때문에 장기적으로는 우울증의 악

순환을 가져온다. 

Martell 등(2001)은 행동활성화의 성공 가능성을 증가시키기 위

해 회피행동에 초점을 맞추고 이를 수정하는 절차를 추가하였으

며, 이를 위해 내담자가 (1) 회피행동을 직접적으로 겨냥하여 활성

화 과제를 하고, (2) 스스로 회피를 기능적으로 평가하고 대안적인 

대처행동을 활성화 하도록 TRAP/TRAC (Figure 2) 모델을 고안하

였다. 또한 치료자는 내담자가 기분이 아닌 목표에 따라 행동하는 

‘밖에서부터 안으로(outside-in)’의 활동을 시작하도록 격려한다. 

이 활동을 지지하기 위해 활동계획이 활용된다. 비록 Lejuez, 

Hopko와 Hopko (2001)를 포함한 나머지 행동활성화 치료 매뉴얼

들이 회피행동을 직접적인 목표로 하고 있지는 않지만, 이 ‘밖에서

부터 안으로’ 활동을 촉진하는 것은 기본적인 치료전략으로 활용

되고 있다.

기술훈련(Skills training)

내담자가 환경에서 강화를 받고 있음에도 불구하고 효과적인 행동

을 어떻게 활성화할지 알지 못할 때 기술훈련 개입법이 사용된다. 

Kanter 등(2010)은 기술훈련을 크게 사회기술훈련과 비사회적 기

술훈련으로 구분하였다.

먼저 Lewinsohn (1974)이 행동활성화 치료에서 사회기술훈련이 

필요하다고 하였다. 사회적인 강화를 확인하고 유지하는 기술을 보

유하지 못한 일부 내담자의 경우, 활동계획 세우기가 실패할 수 있

다는 것이다. 행동활성화의 사회기술훈련은 전형적으로 모델링, 역

할연기, 자기주장훈련, 대인관계 및 의사소통 기술훈련 등을 포함

한다. Martell 등(2001)의 매뉴얼에서는 사회적 상호작용에 대한 역

할연기를 활용한다.

한편 Kanter, Busch와 Rusch (2009)에 의하면 사회기술은 치료

회기 내에서 훈련될 수 있지만, 비사회적 기술의 경우에는 문제를 

교정하거나 기술을 습득하는 과제를 통해 연습할 수 있다(예. 영화

를 보기 위해 스마트폰 어플로 영화관을 예약해야 할 경우 내담자

는 스마트폰 사용법을 배워야 하며, 치료자는 도서관에서 스마트

폰 활용법과 관련된 책 찾아보기 등의 과제를 제시할 수 있다) 

(Kanter et al., 2010). 따라서 비사회적 기술훈련의 일부는 활동계획

에서 다루게 된다. 또한 비사회적 기술훈련은 의사결정 기술이나 

문제해결 기술에 대한 문제해결 개입과 함께 다루어져 왔으며(Gal-

lagher & Thompson, 1982; McLean & Hakstian, 1979), 역사적으

로도 우울증 행동치료의 아형으로 간주되었다. Martell 등(2001)의 

매뉴얼에서는 문제해결개입을 사용하여 내담자가 특정 목표를 명

확히 하고, 각 목표를 성취하는 데 필요한 단계를 결정하고, 이를 이

행하고, 결과를 관찰하고, 이를 토대로 다음 행동을 확인할 수 있도

록 돕는다. 또한 Lejuez, Hopko와 Hopko (2001)의 매뉴얼로 우울

한 암환자들에 대해 행동활성화를 시행한 연구에서도 문제해결과

정을 치료 안에서 활용하였다(Hopko et al., 2008).

우울증 행동활성화 치료의 효능 및 효과

Beck (1979)에 의해 우울증 인지치료의 유효성분들(active ingredi-

ents)이 확인되었지만, 지나치게 다면적이고 복잡한 특징으로 인해 

그 효과성에 대한 설명이 다소 불분명하다는 점이 지적되었다. Ja-

cobson 등(1996)은 150명의 우울 환자들을 1) 행동활성화 단독 개

입, 2) 행동활성화와 자동적 사고의 인지 재구조화 개입, 3) 행동활

성화와 자동적 사고 및 핵심 신념의 인지 재구조화 개입의 3집단에 

할당하여 인지치료에 대한 성분분석(component analysis)을 수행

하였다. 매우 놀랍게도, 인지적인 개입과 독립적으로 시행된 행동

활성화 단독 개입이 비슷한 치료적 효과를 나타냈다. 또한 이 효과

는 2년 후의 추적 관찰에서도 유지되었다(Gortner, Gollan, Dob-

son, & Jacobson, 1998). 

이후 Dimidjian 등(2006)은 행동활성화 치료가 급성기(acute) 주

요우울장애에 대해서도 효과성을 보이는지 검증하기 위해 대규모 

무선할당연구를 진행하였다. 그 결과 행동활성화는 매우 심각한 

우울증 환자에 대해 항우울제와 동일한 치료효과를 보였고, 이 효

과는 인지치료 개입집단보다 컸다. Dobson 등(2008)은 Dimidjian 

등(2006)의 연구 참가자 중 우울장애 진단 기준에 해당하지 않는 

사람을 대상으로 지속효과를 검증하였는데, 행동활성화가 인지치

료와 유사한 수준의 지속 효과를 가지는 것이 확인되었다. 대규모 

효과성 검증 연구들을 바탕으로 미국심리학회(American Psycho-

logical Association, APA) 산하 임상대책위원회 12분과(Division 

12 Task Force)는 행동활성화 치료가 우울증에 대해 “매우 잘 확립

되고 효과적인 치료(well-established and efficacious treatment)”이

며 강력한 연구 근거(strong research support)가 있다고 명시하였다. 
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미국 외의 다른 나라에서도 행동활성화 치료는 강력한 효과성

을 인정받고 있다. 캐나다의 정신의학협회와 기분 및 불안장애 치

료를 위한 네트워크(Canadian Psychiatric Association and the 

Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments, CAN-

MAT)는 2001년에 우울 장애의 근거기반치료에 대한 임상적 안내

서를 제공하였다(Segal, Whitney, & Lam, 2001). 이후 해당 분야의 

진전을 반영하기 위해 2008년부터 2년에 걸쳐 수정 작업을 하였는

데 우울증에 대한 2선 치료(second-line therapy)로 행동활성화를 

제시하였다(Parikh et al., 2009). 또한 스코틀랜드 국립건강서비스

(National Health Service)에서 제공하는 스코틀랜드 대학연합 지

침 네트워크(Scottish Intercollegiate Guidelines Network, SIGN)

에서는 체계적 개관과 경험적 연구를 토대로 치료 관행의 편차를 

줄이고 환자에게 최선의 결과를 제공하고자 성인 우울증에 대한 

비약물적 치료지침을 발간하고 있다. 여기에서 행동활성화 치료는 

성인 우울증에 대해 인지행동치료 및 대인관계치료(interpersonal 

therapy)와 함께 1선 치료로 권고되었다(SIGN, 2010).

메타분석에서도 행동활성화 치료에 대한 효과성이 검증되었다. 

Cujiper 등(2007)이 시행한 메타분석에서 행동활성화 치료 및 통제 

조건 간에 모집된 효과크기(pooled effect size)는 사후검사에서 .87

로 유의미하게 나타났다. 나아가 10개의 연구에서 ‘활동계획’을 인

지 치료와 비교한 결과 모집된 효과크기는 0.02였고, 추후검사에서

도 비슷하게 유지되었다. 즉, 우울증에 대한 치료효과가 잘 확립된 

인지치료와 비교했을 때 행동활성화 치료효과가 열등하지 않다는 

것을 나타낸다. 또한 Mazzucchelli 등(2009)은 우울증상을 보고하

는 2,055명의 내담자를 포함한 행동활성화 치료를 메타분석하였

는데, 사후검사에서 치료집단과 통제집단의 모집된 효과크기는 

.78로 크고 유의미한 결과가 보고되었다. 이는 행동활성화가 우울

증을 위한 다른 치료들의 대안이 될 수 있다는 점을 시사한다. 

Ekers 등(2014)은 메타분석 결과를 갱신하고 행동활성화 치료 

효과에 대한 조절변인을 파악하고자 하였다. 그 결과, 이전 분석에 

비해 더 많은 참가자들이 포함되었음에도 불구하고 0.74의 큰 효과

크기가 나타나 행동활성화의 임상적인 효과가 다시 한 번 검증되었

다. 또한 항우울 약물치료군과 치료효과를 비교한 결과, 유의미한 

단기적 우월성을 확보할 수 있었다. 그러나 메타분석에 포함된 행

동활성화 연구들의 치료자 훈련 수준, 치료의 전달방식, 치료에 포

함된 참가자의 공병 여부, 치료회기 수, 진단적 면담 사용여부, 모집 

세팅, 모집 절차 간 하위 집단에서 유의미한 조절변인이 발견되지 

않았다. 효과크기 간 유의미한 차이가 나타난 것은 비교집단 특성

과 연구 참가자의 우울 심각도 수준이었다. 이완훈련, 위약 심리치

료, 치료자의 관심을 통제한 집단(attention control)을 포함하는 위

약 중재를 비교집단으로 사용하였을 때 효과크기가 대기집단과 평

소와 다름없는 처치(Treatment-as-usual, TAU) 집단보다 더 작았

다. 또한 연구 참가자의 기저 우울 심각도가 클수록 효과크기가 유

의미하게 컸다. 메타분석에 포함된 대다수 연구의 표본크기가 작고 

연구의 질이 다소 낮은 것으로 나타나 결과를 신중하게 해석할 필

요가 있다. 그럼에도 불구하고 Ekers 등(2014)의 연구결과는 행동

활성화가 우울증에 대한 효과적이고 비용-효율적인 대안이 될 수 

있음을 시사한다.

행동활성화 치료의 비용효율성 검증 및 확장

효과적인 심리치료를 성공적으로 보급하기 위해서는 치료의 효능 

및 효과와 더불어 비용-효율성(cost-effectiveness)을 고려해야 한

다. 행동활성화 치료는 다양한 전달 기법을 활용한 연구를 통해 비

용-효율성이 검증되고 있는데, 본 개관논문에서는 이와 관련된 다

양한 사례를 소개하고자 한다.

먼저 체계적인 임상가 훈련이나 준전문가를 활용하는 방식이 적

용되고 있다. 치료자의 경쟁력 확보를 위해 기본적인 관련분야 학

위과정(예: 대학원 과정 등)에 더하여 최소 1년 이상의 훈련을 필요

로 하는 전통적인 인지행동치료와 비교할 때, 행동활성화는 효과

적인 치료 전달을 위한 기술들이 비교적 단순하다는 점에서 단기

간에 치료자 훈련이 가능한 것으로 보인다(Ekers, Richards, Mc-

Millan, Bland, & Gilbody, 2011). 이는 행동활성화 효과성에 대한 

메타분석 연구결과에서도 지지되었는데, 치료자 훈련 수준은 치료 

효과를 통계적으로 유의미하게 조절하지 않았다(Ekers et al., 

2014). Ekers, Dawson과 Bailey (2013)의 연구에서는 5일 간의 행동

활성화 훈련과 격주의 치료감독을 받은 입원 병동 및 지역사회 정

신보건 간호사들이 우울증 환자들에게 행동활성화 치료를 진행하

였는데, 우울 증상뿐만 아니라 기능 수준과 만족도에서도 긍정적

인 결과가 관찰되었다. 

또한 Hubley, Woodcok, Dimeff와 Dimidjian (2015)은 온라인 

훈련을 통해 임상가들에게 행동활성화의 핵심 원리와 전략을 가르

치는 것이 가능하다는 예비 연구 결과를 보고하였다. 즉, 준전문가

가 강도 높은 훈련과 정기적인 슈퍼비전을 받으면서 진행한 행동활

성화에서 관찰된 일관적인 효과는 준전문가를 활용한 행동활성화 

치료 보급의 잠재성을 보여준다. 이는 치료자 자원이나 비용이 부

족한 현재의 지역사회 세팅에서 정신보건전문요원을 체계적으로 

재교육하여 행동활성화를 제공하는 전략이 가능함을 시사하며, 

이 부분은 추후 국내 연구를 통해 검증되어야 할 것이다.

둘째, 다양한 매체를 통해 행동활성화 치료의 보급을 확대하여 
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Table 2. Various Delivery Forms of Behavioral Activation Treatment

Study Subjects Conditions Methods Results and group difference

Brief or group-based form
Porter et al. 

(2004)
MDD patients in 

local community 
center [26]

1. Group BA 
2. WCG

Used group BA manual (BAGT) based 
on Jacobson et al. (1996)’s manual for 
95 minutes. Total of 10-sessions.

Compared evaluation before-treatment, 
termination of the treatment, and 
3-month follow-up

BDI-II: F (2, 50) = 16.53, p < .001,
HDRS: F (2, 50) = 30.27, p < .001 

Houghton et al. 
(2008)

Clients referred to 
the treatment for 
depression

1. Group BA [42] Uncontrolled 10-session trial. Using  
Addis & Martel (2004)’s manual.

BDI-II Cohen’s d = .98
Low dropout rate.

Gawrysiak et al. 
(2009)

College students 
with moderate 
DEP Sx

1. �One-session BA 
[14]

2. CG [16]

RCT. Modified BATD manual (Lejuez  
et al., 2001) as a single session.

BDI-II: F (1, 28) = 12.54, p < .01
Improvement in access to environmental 

reward 
Mass media

Muñoz et al. 
(1982)

Adults with DEP 
Sx [274]

1. �Watching TV 
mini series

2. CG

Compared mood levels, and behavior 
before and after watching TV mini  
series via survey. 9 Mini series lasting 
each 4 minutes based on CYD  
(Lewinsohn et al., 1978)

Intervention modeling specific skill 
based on self-control assessment con-
text showed positive effect in behavior 
& CES-D level

DEP Sx group. F (1, 46) = 5.25, p < .05
Non-DEP Sx group. F (1, 117) = .07, 
p < .80

Self-guided therapy
Scogin et al. 

(1989)
Adults over 60 with 

mild & moderate 
DEP Sx [67]

1. CYD [23]
2. CT [22]
3. WCG [22]

RCT.
CYD (Lewinsohn et al, 1986), 
Using Feeling Good (Burns, 1980)  

manual for CT.

CYD vs. WCG
   HDRS: F (l, 38) = 20.16, p < .05
   GDS: F (l, 36) = 3.56, ns
No significant difference in CYD vs. CT.
The result was maintained in the 6 

months follow-up evaluation.
Muñoz et al. 

(1997)
Spanish smokers 

[136]
1. �No smoking 

guide [65]
2. �No smoking 

guide & Depres-
sion intervention 
via mail [71]

Stratified RCT following depression. 
Guia booklet of National Cancer Insti-
tute as no smoking guide (NCC, 1988), 
Tomando Control based on CYD as 
depression intervention.

Group using both no smoking guide and 
depression intervention showed twice 
as much decrease than the group using 
no smoking guide only. 

But decrease in depression level did not 
show statistically significant difference.

CES-D: F (1, 111) = 2.62, ns
Moss et al. (2012) Adults over 50 

showing mild & 
subthreshold 
DEP Sx (GDS> 5) 

1. BA [13]
2. WCG [13]

Using Addis & Martell (2004)’s self-guid-
ed manual. (Making confirmation call 
every week, for 4 weeks.)

HDRS: F (1, 23) = 10.16, p < .001, d = 1.08
GDS: F (1, 23) = 0.02, ns
But both groups showed significant  

decrease in DEP Sx (HDRS scores).
Telephone delivery

Brown &  
Lewinsohn 
(1984)

Adults of age 16-65 
meeting RDC de-
pression diagnos-
tic criteria [63]

1. �Individual BA 
[13]

2. Group BA [25]
3. �BA with tele-

phone manage-
ment [14]

4. WCG [11]

RCT. 
Using Lewinsohn et al. (1984)’s CWD 

manual.
12 sessions during 8 weeks.

All groups showed treatment effect in 
BDI, CES-D, but differed in effect level.

75% did not satisfied RDC depression 
criteria in 6 months follow-up evalua-
tion. Telephone management group 
showed similar treatment effect as in-
dividual and group BA Tx, and bigger 
effect than WCG.

Internet-based
O’Mahen et al. 

(2013)
Parinatal depres-

sion women 
(EPDS > 12) with 
low incomes 
[157]

1. iBA [66]
2. TAU [91]

RCT. 
Using Addis & Martell (2004)’s manual. 
11 sessions lasting for 40-minute.

Showed difference in post randomization 
depression measures.

χ² = (1) = 8.67, p < .01 
Patients who have low assess to EST, iBA 

can be a useful alternative.

(Continued to the next page)
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근거기반치료의 접근성을 향상시키고자 하는 연구가 진행되었다. 

실제로 행동활성화 치료의 초기 모델은 인종 및 민족 소수자들, 빈

민촌을 포함하여 지리적으로 서비스를 충분히 제공받지 못하는 

사람들에게의 보급을 강조해왔다(Dimidjian et al, 2011). 이에 따

라 새로운 전달 방식의 행동활성화 치료들이 제시되고 있는데, 집

단치료, 전화치료, 자기유도적(self-guided) 치료, 대중매체, 인터넷, 

스마트폰 등을 활용한 연구들이 있다(Table 2). 그 중, 치료자와 직

접 대면하는 전통적인 심리치료가 아닌 방식을 저강도 개입이라 하

는데 이는 적은 비용으로 환자에 최소한으로 개입하는 치료법이다

(Bennett-Levy, Richards, & Farrand, 2010). 저강도 개입의 행동활

성화 치료에서 치료자는 치료개입의 결과를 검토하는 안내자의 역

할을 담당하게 된다(National Collaborating Centre for Mental 

Health, 2010).

세 번째로, 다양한 대상군에 행동활성화 치료를 실시하여 치료 

보급을 확장하고자 하는 시도들이 있다. 행동활성화 치료는 다양

한 정신적(Table 3A) 및 신체적(Table 3B) 공병(comorbidity) 장애

를 가진 집단에 실시되고 있으며, 또한 다양한 연령층을 대상으로

도 적용되고 있다. 특히 청소년을 대상으로 개발된 ‘우울증에 대처

하기(Coping with Depression)’ (Clarke, Lewinsohn, & Hops, 

1990)는 성인 우울증 환자를 대상으로 하는 기존 매뉴얼(Le-

winsohn & Clarke, 1984)에서 발표와 과제 양을 줄이고 집단 활동

과 역할 훈련을 보다 강조하였다. 이 매뉴얼은 청소년의 우울증을 

예방하는 효과를 가지는 것으로 보고되었다(Clarke et al., 1995; 

2001). 또한 노인을 대상으로 행동활성화 치료를 시행하여 효과성

을 검증하는 연구도 진행되었다(e.g. Meeks, Looney, Van Haitsma, 

& Teri, 2008; Quijano et al., 2007; Teri, Logsdon, Uomoto, & Mc-

Curry, 1997 등). 

뿐만 아니라 라틴계, 푸에르토리코계 등을 포함하는 다양한 민

족 및 인종(e.g. Kanter, Santiago-Rivera, Rusch, Busch, & West, 

2010; Le, Zmuda, Perry, & Muñoz, 2010; Muñoz & Mendelson, 

2005; Muñoz, VanOss Marín, Posner, & Perez-Stable. 1997; Perez 

& Muñoz, 2008; Santiago-Rivera et al., 2008 등), 출산 전후 여성 등 

다양한 성(性)을 대상으로 하는 행동활성화 치료 연구들이 이루어

졌다(Meager & Milgrom, 1996).

네 번째로, 행동활성화 치료의 비용 효과성을 검증하기 위한 시

도가 이루어졌다. Rhodes 등(2014)과 Richards 등(2016)은 2012년

부터 2년 동안 무선할당 시행을 통한 ‘우울증에 대한 행동활성화

와 인지행동치료의 비용 및 결과 비교 연구’(Cost and Outcome of 

Behavioural Activation versus Cognitive Behaviour Therapy for 

Depression)를 진행하였다. 먼저 연구진은 행동활성화가 우울한 성

인에 대해 인지행동치료와 비슷한 효과성을 나타낼 뿐만 아니라, 

동시에 비용이 덜 들기 때문에 경제적일 것이라 가정하였다. 또한 

두 치료의 결과에 영향을 미치는 매개변인과 조절변인을 탐색하여 

행동활성화 치료의 이득을 확보하기 위한 이차적인 과정평가(sec-

Study Subjects Conditions Methods Results and group difference

Davidson et al. 
(2014)

Adolescents re-
cruited via leaflets 
of psychiatry clin-
ics or e-mails

1. �Web-based BA 
[24]

Feasibility and acceptability study of a 
newly developed BA website. 

According to quality analysis, 87.5%  
reported BA resource to be easy in use 
and understanding, and 96% reported 
on usefulness of strength of depression 
module.

Smartphone

Ly et al. (2015) Patients with MDD 1. �Face-to-face BA 
& smartphone 
intervention [46]

2. �Face-to-face BA 
[47]

RCT. Qualitative research.
A newly developed 4-session manual, 

based on Martell et al. (2010)’s was ap-
plied to TxG. 

For CG, 10-session original version was 
applied.

Both group showed significant improve-
ment in DEP Sx (BDI-II) 6 months  
after treatment had ended. 

Smartphone intervention took 47% less 
time than traditional face-to-face BA.

Note 1. BA = Behavioral Activation; BATD = Behavioral Activation Treatment for Depression; BDI-II = Beck Depression Inventory-Second Edition; 
CES-D = The Center for Epidemiologic Studies Depression Scale; CG = Control Group; CORE-OM = The CORE Outcome Measure; CT = Cognitive 
Therapy; CWD = Coping with Depression (Lewinsohn, 1974); CYD = Control Your Depression (Lewinsohn et al., 1984); DEP Sx = Depressive Symp-
toms; EST = Empirically Supported Therapy; EPDS = Edinburgh Postnatal Depression Scale; GDS = Geriatric Depression Scales; Guia = Guia para De-
jar de Fumat; HDRS = Hamilton Depression Rating Scale; iBA = internet Behavioral Activation; MDD = Major Depressive Disorder; NCC = National 
Cancer Institute; RCT = Randomized Controlled Trial; RDC = Research Diagnostic Criteria; RHDRS = The Revised Hamilton Depression Rating Scale; 
TAU = Treatment As Usual; Tomando Control = Tomando Control de su Vida; Tx = Treatment; TxG = Treatment Group; WCG = Waitlist Control 
Group.
Note 2. [  ] = Sample size in each group (N). 

Table 2. Continued
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Table 3A. Behavioral Activation Treatment Targeting Patients with Psychiatric Comorbidity Disorder

Study Subjects Condition Methods Results and group difference

Hopko & 
Sanches et al. 
(2003)

Patient with depression, sui-
cidal ideation, and border-
line personality disorder

1. �BA (Lejuez, Hop-
ko, & Hopko, 
2001) & DBT 
(Linehan, 1999)

Case study applying BA & DBT 
on a weekly basis of 12 ses-
sions.

BDI-II: Baseline evaluation (47: severe). 
Showed score increase until 4th week. 

Then, 5th week (54) → 12th week (38)

Hopko et al. 
(2004)

Individuals presenting coex-
istent depressive and anxi-
ety symptoms

1. �Weekly BATD 
(Lejuez, Hopko, 
& Hopko, 2001). 
Total 10 sessions 

Case study STAI: T score 66→54
BDI (depression): 13 (mild)→4 (minimal)
BAI (anxiety): 7 (moderate-severe)  
   →18 (mild-moderate)
QOLI: 0 (average)→2 (above average)

Mulick &  
Naugle (2004)

A police officer /military 
veteran with PTSD & 
MDD

1. BA (Martell et al., 
2001)

Case study. 
Weekly BA.
11 sessions.

PSS: 34 (1st session)→14 (10th session)
BDI-II: 9 (Pre-Treatment)→12 (Post-)

Curran et al. 
(2007)

Chronic depressive inpatient 
having difficulty in medi-
cation/cognitive treatment

1. �Inpatient whom 
CBT is ineffective 
due to severe de-
pression

Case study implemented by 
combining BA treatment tech-
niques

Showed improvement by starting with simple 
and structured activity scheduling, and 
gradually extending the number of pleasant 
activities and complexities.

Wagner et al. 
(2007)

Survivors of car accident 
having PTSD & depression 
[8]

1. BA [4]
2. TAU [4]

Randomized trial. PCL Cohen’s d = 0.983
CES-D Cohen’s d = 0.653
PCS-12 Cohen’s d = 0.219
MCS-12 Cohen’s d = 0.887

MacPherson  
et al. (2010)

Smokers with elevated de-
pressive symptoms [42]

1. BATS [26]
2. ST [16]

BATS : 8-session. 
Based on Lejuez, Hopko, & 

Hopko (2001)’s manual.
ST : Group therapy

According to hierarchical linear model analy-
sis, BATS reported greater smoking absti-
nence (adjusted odds ratio = 3.59; 95% 
CI = 1.22, 10.53; p = .02), than ST group. 

BATS showed greater reduction in depressive 
symptoms (B = -1.99, SE = .86, p = .02) than 
those in ST.

Weinstock et al. 
(2011)

Atypical MDD patients [10] 1. BA [10] (Martell 
et al., 2010)

Individual therapy with 14-16 
sessions. Preliminary open  
trial.

IDS-C t (9) = 6.8, p < .001, d = 2.8
BADS t (9) = -2.8, p < .05, Cohen’s d = 2.8
SDS t (9) = 3.9, p < .001, d = 2.2

Chen et al. 
(2013)

Adults self-reporting exces-
sive/out of control worries, 
and scoring PSWQ 55 or 
more.

1. �BAW interven-
tion [25]

2. WCG [24]

Modifying Addis et al. (2004)’s 
manual while focusing more 
on worries. 

8-week sessions.

PSWQ: F (1, 47) = 17.072, p < .01
DASS depression: F (1, 47) = 9.11, p < .01
DASS anxiety: F (1, 47) = 0.19, ns
DASS stress: F (1, 47) = 2.78, ns
IU: F (1, 47) = 12.80, p < .05
56% of BAW intervention group showed clin-

ically significant reduce in excessive worry 
compared to WCG.

Papa et al. 
(2013)

Meeting PGD diagnostic 
criteria. Adults having lost 
someone close to them in 
past 6 or more months. 

1. �BA (Martell et al., 
2010) [13]

2. WCG [12]

RCT. 
Individual therapy with 12-14 

sessions.

2-way longitudinal design.
DASS depression (γ= -10.00, p= .03, d= -1.01), 
PGD (γ = -11.05, p = .001, d = -1.74),  
PTSD (γ = -13.09, p = .02, d = -1.08)

Plagge & Jane 
(2013)

Iraq and Afghanistan veter-
ans with chronic pain & 
PTSD symptoms

1. �BA intervention 
utilizing collab-
orative care com-
ponents [58]

Intervention utilizing collabora-
tive care component & BA. To-
tal of 8 sessions. Clinical effect 
and feasibility trial.

PTSD Checklist Cohen’s d = 1.08
Pain severity Cohen’s d = 0.47
PHQ-9 Depression Cohen’s d = 0.86
Life satisfaction Cohen’s d = 0.49
Completers [30], Noncompleters [28]

Alfonsson & 
Parling et al. 
(2015)

Patients of severe obesity of 
binge-eating disorder

1. Group BA [50]
2. WCG [46]

RCT. 
10 sessions. Developing new 

manual based on 
Lejuez et al. (2001), Kanter et 

al. (2009), & Addis et al. 
(2004).

EDE-Q: F (1, 78.314) = 0.40, ns
HADS anxiety: F (1, 78.98) = 4.93, p = .029
HADS depression: F (1, 77.44) = 13.90, 

p < .001
Showed positive effect in eating habit im-

provement and depressive symptom levels, 
but had no effect in improving binge eating 
behavior. Implying difference in gluttony 
and depression mechanisms.

(Continued to the next page)
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ondary evaluation)를 시도하였다. 

우울증에 대한 심리치료 연구 중 가장 큰 규모로 진행된 이 연구

에는 440명의 주요우울장애 환자들이 모집되어 인지행동치료 집

단과 행동활성화 치료 집단에 무선 할당되었다. 이들은 16주 동안 

최대 20회기의 치료가 제공되었다. 행동활성화 치료자는 심리치료

에 대한 공식적인 교육은 받지 않았으나 평균 18개월의 심리치료 

경험이 있고 대학을 졸업한 정신보건 간호사나 정신건강 준전문가

였으며, 인지행동치료자는 영국의 행동 및 인지행동치료 학회가 공

Study Subjects Condition Methods Results and group difference

Weinstock et al. 
(2016)

Patients of bipolar disorder 
[10] 

1. BA Open trial BA(Martell et al., 
2010) of 16 sessions for 20 
weeks applied in 1:1 form.

Showed alleviation of depressive & manic 
symptoms in IDS-C, and CARS-M, along 
with severity of suicidal ideation.

CARS-M Cohen’s d = 1.17
IDS-C Cohen’s d = 1.85

Note 1. BA = Behavioral Activation; BADS = Behavioral Activation for Depression Scale; BATS = Behavioral Activation Treatment for Smoking; 
BAW = Behavioral Activation with Worry; BDI-II = Beck’s Depression Inventory-Second Edition; CARS-M = Clinician-Administered Rating Scale for 
Mania; DASS = Depression Anxiety Stress Scales; EDE-Q = Eating Disorder Examination Questionnaire; HADS = Hospital Anxiety and Depression 
Scale; HDRS = Hamilton Depression Rating Scale; IDS-C = Inventory of Depressive Symptomatology-Clinician Rated version; IU = Intolerance of Un-
certainty questionnaire; LETS ACT! = Life Enhancement Treatment for Substance Use; MDD = Major Depressive Disorder; PCL = The PTSD Check-
list–Civilian Version (Weathers et al., 1994); PGD = Prolonged Grief Disorder; PHQ-9 = Patient Health Questionnaire for Depression; PSS = Perceived 
Stress Scale; PSWQ = Penn State Worry Questionnaire PTSD = Post-Traumatic Stress Disorder; QOLI = Quality of Life Inventory; SDS = Sheehan Dis-
ability Scale; ST = Standard Smoking Cessation Strategies; STAI = Stait-Trait Anxiety Inventory; TAU = Treatment As Usual; WCG = Waitlist Control 
Group.						    
Note 2. [  ] = Sample size in each group (N). 

Table 3A. Continued

Table 3B. Behavioral Activation Treatment Targeting Patients with Physical Comorbidity Disorder  

Study Subjects Conditions Methods Results and group difference

Pagoto et al. 
(2008)

Patients with depression 
and obesity.

1. �BA & Nutrient coun-
seling applied group 
[14]

Used 12 weeks of BA(Addis & Mar-
tell, 2004). Comparison study be-
fore and after implementing nutri-
ent counseling protocol of 6 ses-
sions in open trial.

1-day calory intake F (1, 10) = 4.77, ns
1-day fat intake F (1, 10) = 10.44, p = .009
HDRS: F (1, 13) = 58.90, p < .001
BDI-II: F (1, 13) = 137.12, p < .001
All showed complete remission (BDI-II)

Armento & 
Hopko (2009)

Breast canter patient 
with coexistent major 
depression and gener-
alized anxiety disorder

1. BA intervention Case study applying BA manual 
(Hopko & Lejuez, 2007) on a  
weekly basis for cancer patients. 

Total of 8 sessions.

BDI-II: 25→0
CES-D: 46→0
BAI: 15 (moderate)→0
QOLI: -3→3 (above average)

Magidson et al. 
(2014)

HIV & depression co-
morbid patients in 
community health 
centers [4]

1. �BA(Lejuez et al., 
2011) & medication 
adherence interven-
tion (Life Steps)
(Safren et al., 1999)

Group-based weekly BA for 8  
sessions. 

HDRS Cohen’s d = 0.96
General physical health function
  Cohen’s d = 0.76
General mental health function 
  Cohen’s d = 0.36

Ryba et al. 
(2014)

Breast cancer patients 
with MDD [23]

1. BA BA for cancer patients (Hopko & 
Lejuez, 2007). 

8 weekly sessions.

BDI-II Cohen’s d = 1.48
Demonstration of causal relationship be-

tween therapeutic alliance, assignment 
activity and decrease in depressive 
symptoms.

Schneider et al. 
(2016)

MDD & diabetes  
comorbid female  
patients

1. �BAEX [15] (BA &  
Exercise)

2. TAU [14]

38 times of exercise and BA(Lejuez, 
Hopko, & Hopko, 2001) of 12  
sessions for 24 weeks. Feasibility 
RCT.

pre-, post 12-week, & 24-week test.
BDI-II: F (2. 48) = 1.02, p < .05, d = -049
HDRS: F (2, 48) = 2.55, p < .01, d = -0.66
Glycosylated hemoglobin: F (2, 48)= 0.25, 

ns

Note 1. ABT-PC = Adapted Behavior Therapy-Primary Care; BA = Behavioral Activation; BAEX = Behavioral Activation and Exercise Intervention; 
BAI = Beck Anxiety Inventory; BDI-II = Beck’s Depression Inventory-Second Edition; CES-D = Center for Epidemiological Studies of Depression 
Scale; EUC = Enhanced Usual Care; HDRS = Hamilton Depression Rating Scale; MDD = Major Depressive Disorder; PHQ-9 = Patient Health Ques-
tionnaire-9; TAU = Treatment As Usual.
Note 2. [  ] = Sample size in each group (N). 
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인한 치료자로 자격 취득 후 평균 22개월이 경과된 상태였으며 대

학원 학위가 있었다. 두 집단의 치료자 모두 각 치료의 프로토콜에 

대한 교육을 5일간 받은 뒤 치료를 제공하도록 하였다(Rhodes et 

al., 2014).

연구 결과, 우울 증상의 완화 측면에서 행동활성화 치료가 인지

행동치료보다 덜 효과적이지 않으며, 동시에 더욱 비용효과적임이 

밝혀졌다(Richards et al., 2016). 먼저 우울증 선별도구(Patient 

Health Questionnaire-9, PHQ-9)를 통해 참여자들의 증상 변화를 

측정했는데, 행동활성화가 인지행동치료와 동일한 효과를 가진다

는 것이 나타났다. 또한 2차적 결과 측정치로 환자들의 불안증상, 

우울 상태, 우울증상으로부터 자유로운 날 수 등을 수집하였는데, 

두 치료집단의 결과가 서로 다르지 않았다. 

나아가 경제적인 측면을 분석하기 위해, 질병의 부담정도를 측정

하여 건강과 관련된 삶의 질 평가를 통해 수명의 연장을 알아보는 

Quality-adjusted life-years (QALYs, 질 보정 수명)를 활용하였다. 

삶의 질 평가는 통증, 움직임, 자가생활력, 정신 상태 및 일상의 5가

지 영역에 대한 질문을 포함한다. 기저선 평가 후 18개월이 경과된 

시점에 측정된 QALYs를 비교한 결과, 행동활성화 치료로 인해 발

생하는 삶의 질적 및 양적 수치 증가치가 인지행동치료에 비해 높게 

나타났다. 또한 병원이나 지역사회 서비스를 이용하는 비용 등 다

른 항목에서의 건강 관련 비용 지출은 두 치료집단에서 비슷하였

지만, 심리치료 개입의 항목에서는 행동활성화 치료집단의 비용 지

출이 더 적었다. 이러한 결과는 숙련된 심리치료자들(즉, 인지행동

치료자)에 비해 비용이 덜 드는 정신건강 관련 준전문가들이 상대

적으로 단순한 행동활성화 치료를 진행했기 때문이다. 행동활성화 

치료의 효과성과 비용효율성을 직접적으로 증명한 Rhodes 등

(2014)과 Richards 등(2016)의 연구는 세계적으로 건강관리 비용

이 증가하고 있지만 동시에 접근 가능한 효과적인 심리치료 보급의 

필요성도 높아지는 현 시점에서 행동활성화가 좋은 대안이 될 수 

있을 것임을 시사한다.

이 외에도 행동활성화 치료 기전을 밝히기 위해 신경인지수준에

서의 변화를 탐색하는 연구도 진행되고 있다. 우울장애 환자들은 

실행통제(executive control), 기억, 감정처리 편향, 보상 민감성 등의 

영역에서 일반인과 구분되는 결과를 나타낸다는 주장이 많은 연

구에서 지지되고 있다. 특히 보상민감성에 대한 신경생물학적 네트

워크를 연구한 결과, 즐거운 자극에 노출되었을 때 대뇌 변연계 영

역의 활성화가 감소하였고(Dimidjian et al., 2011; Hopko, Armen-

to, Cantu, Chambers, & Lejuez, 2003; Lewinsohn, 1974) 보상 자극

에 대한 처리를 담당하는 배외측 전전두피질(dorsolateral prefron-

tal cortex, DLPFC)과 내측안와전두피질(medial orbito-frontal 

cortex, mOFC) 영역에서 일반인과 다른 반응이 나타났다(Epstein 

et al., 2006; Jacobson & Gortner, 2000; Keedwell, Andrew, Wil-

liams, Brammer, & Phillips, 2005; Schaefer, Putnam, Benca, & Da-

vidson, 2006). 또한 우울증 환자의 뇌를 fMRI 촬영했을 때, 감정 

처리와 기분장애의 병리생리학에서 중요한 역할을 하는 슬하대상

(subgenual cingulate)에서 높은 활성화 수준이 관찰되었다. 

Gawrysiak 등(2012)은 우울증상을 가진 유방암 환자를 대상으

로 행동활성화와 문제해결치료를 무선적으로 시행하였다. 그리고 

치료효과를 검증하기 위해 각 환자가 선호하는 음악 구절에 노출

하였을 때 치료 전후로 관여하는 뇌 영역을 fMRI 촬영하여 비교하

였다. 행동활성화 집단은 임상적으로 유의미한 우울증상의 감소와 

함께 완전한 관해를 보였다. 또한 fMRI 반응을 교차 상관분석한 

결과, 슬하대상 영역의 BOLD (혈중 산소 농도 의존성, Blood Oxy-

gen Level-Dependent) 반응이 유의미하게 약해졌으며, mOCF와 

DLPFC의 활성화 수준은 유의미하게 증가하였다. 이러한 변화들

은 행동활성화를 통한 우울 반추 감소, 인지적 자원의 이용 증가, 

보상을 경험하는 능력의 증가를 반영하는 신경과학적 근거로 해석

할 수 있다. 즉, 신경인지수준에서 나타난 환경적 보상의 증가가 외

재적(external) 활동 증가와 우울증상 감소를 조절한다는 모델을 

지지한다.

앞으로의 연구를 위한 제언

본 연구에서는 우울증에 대한 행동활성화 치료의 정의에서 시작

하여 이론적 배경, 사용하는 치료 기법들, 효능, 효과, 비용-효율성

에 대해 차례대로 개관하였다. 행동활성화 치료의 이론적 토대는 

오래 전부터 축적되어 왔지만, 행동활성화 치료 자체에 대한 임상

적이고 경험적인 관심이 증가하기 시작한 것은 꽤 최근의 일이다. 

이러한 경향에 맞추어 앞으로의 행동활성화 치료 연구에서 고려해

야할 점들이 어떤 것이 있는지 알아보고자 한다.

먼저 국내에서 행동활성화 치료 효과를 검증해야 한다. 행동활

성화 치료는 다양한 국가에서 다양한 대상군에 대해 시행되며 확

대되고 있지만 아직 국내에서는 한 편도 연구된 바 없다. 따라서 국

내에서도 행동활성화 치료와 관련된 다양한 연구를 진행하기 위한 

초석으로 기존에 진행된 연구에서와 비슷한 효과성을 보이는지 알

아볼 필요가 있다.

두 번째로, 행동활성화 치료의 지역사회 보급을 위한 연구가 필

요하다. 행동활성화는 우울증에 대해 인지치료 및 약물치료에 버

금가는 효과성을 나타내는 근거기반 치료이며, 환자들의 순응도

(adherence)나 장기적인 효과성 측면에서는 이 치료들을 능가하는 
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것으로 나타났다. 더군다나 지역사회 정신건강 전문가가 행동활성

화를 쉽게 배워서 적용할 수 있다. 인지치료나 정신역동치료와 비교

하였을 때, 행동활성화는 복잡한 이론이나 추상적 내용을 포함하

지 않을 뿐만 아니라 다양한 내담자를 위한 간단한 행동전략들을 

반복적으로 사용하기 때문이다. 나아가 지역사회 정신보건기관에

서 집단 혹은 1:1 개인으로 실시하거나 사례관리에 적용하는 것 역

시 가능하다고 생각된다. 

또한 행동활성화 치료는 우울증뿐만 아니라 조현병의 음성증상, 

불안장애, 섭식장애 등 다양한 대상군에서도 그 효과성이 보고되

고 있다. 최근의 정신질환실태역학조사(Department of Psychiatry, 

Seoul National University, 2012)에 따르면 만성정신질환의 유병률

은 명확한 증가추세를 보이고 있으며, 만성정신질환자 중 80% 이상

이 지역사회에 거주하고 있다. 그러나 만성정신질환자를 대상으로 

개발 중이거나 공급 중인 근거기반 심리치료 서비스는 수요에 비해 

턱없이 부족하다. 행동활성화 치료는 효과적이면서도 비용-효율적

인 근거기반 심리치료 서비스의 대안이 될 수 있으며, 따라서 이에 

대한 예비연구 및 대규모 연구가 필요하다.

세 번째로 행동활성화 치료의 효능에 대한 엄격한 연구가 시행되

어야 한다. 행동활성화가 정말로 효과적인지에 대해서도 아직 의문

이 제기되고 있기 때문이다. 앞에서 살펴본 많은 경험적 연구와 메

타분석 연구에서 우울증에 대한 행동활성화의 효과를 지지하고 

있지만, 사실 위약통제시행을 통해 인과적 효능을 검증한 연구는 

Dimidjian 등(2006)과 Dobson 등(2008)의 연구 단 2건이다. 또한 

대부분의 행동활성화 치료 연구는 작은 표본 크기를 가지며, 우울

증이라고 명확히 진단받은 환자들뿐만 아니라 정상보다 높은 우울 

경향성을 보이는 사람들까지 임상표본에 모두 포함하였다. 따라서 

무선(위약)통제연구를 사용하고, 더 나아가 심리치료 무선통제연

구의 객관적 평가도구인 ‘심리치료 무선통제연구의 질적 평가 척도’

(Randomized Controlled Trial of Psychotherapy Quality Rating 

Scale, RCT-PQRS) (Kocsis et al., 2010)에서 권고하는 기준들을 충

족하는 엄격한 연구를 설계 및 수행할 필요가 있다(Jaekal, Jang 

Lee, & Choi, 2014). (e.g., 치료 충성도[fidelity]) 측정, 주요 결과 측

정치에 대해 데이터 분석 시 치료의향 분석(Intent-to-treat meth-

ods) 사용 등).

네 번째로, 최적의 행동활성화 치료 매뉴얼을 찾기 위한 연구가 

필요하다. 행동활성화 치료에 대한 연구가 해외에서 많이 이루어진 

만큼 다양한 매뉴얼도 개발되었다. 전반적으로 행동활성화 치료 

매뉴얼들은 반응 수반적인 긍정적 강화를 얻는 것을 도와주는 활

동계획의 변형된 형태로 제시되고 있으며, 이를 위해 일상 활동 모

니터링, 활동계획, 기술훈련, 수반성 관리 등의 치료기법을 활용한

다(Kanter et al., 2010). 그러나 Kanter 등(2010)은 행동활성화 치료

의 아형만을 배우는 것은 행동활성화의 완전한 잠재력을 극대화할 

수 없다고 주장하였다. 행동활성화 아형들 중 어떤 것도 치료자에

게 어떤 치료 요소를 어떤 시기에 어떤 내담자들을 대상으로 시행

해야 하는지 알려주지 않기 때문이다. 예를 들어, 행동활성화 치료

기법 중 기술훈련에 포함되어 있는 사회기술훈련은 우울증상을 감

소시키는 단독적인 치료라는 연구 결과가 있으며(Bellack, Hersen, 

& Himmelhoch, 1981; Zeiss et al., 1979), 경험적으로 지지된 치료

인 인지치료와 변증법적 행동치료(Linehan, 1993) 안에서도 하나

의 치료기법으로 적용되고 있다. 또한 문제해결개입(problem-solv-

ing intervention)은 우울증에 대한 경험적으로 지지된 치료에 “효

과가 있을 가능성이 있는(possibly efficacious)” 치료로 간주되고 

있다(DeRubeis & Crits-Christoph, 1988). 그러나 이러한 기술훈련

들이 행동활성화 치료의 구성 요소로 포함되었을 때 행동활성화 

치료의 효과성에 어떻게 혹은 얼마나 영향력을 미치는지에 대해서

는 알 수 없다. 이렇게 치료요인 각각에 대한 연구 결과는 있으나 이

것이 행동활성화 치료의 맥락에서 어떻게 작용하는지, 행동활성화 

치료 효과를 내는 데 어떻게 기여하는지에 대한 연구는 부재하다. 

따라서 경험적인 관점에서 행동활성화의 치료기법들이 어떤 순서

로, 몇 회기로, 각각 어떤 비율로, 각각 어떤 대상군에게 적용될 때 

최소 비용 대비 최고의 효과를 낼 수 있을지, 핵심 치료기법은 무엇

인지, 어떤 치료기법의 조합이 가장 효과적인지 등에 대한 연구가 

필요하다.

마지막으로 행동활성화 치료 효과의 매커니즘에 대한 연구가 필

요하다. 본 연구에서 소개한 초기의 연구들이 행동활성화 치료에 

대한 이론적 토대와 개념적 바탕을 마련하였지만, 치료 효과를 매

개하는 다양한 요인들을 규명하는 연구는 아직 부족하다. 따라서 

우울증의 정신병리에 대한 개념적 이해를 바탕으로 다양한 잠재적 

매개요인을 밝힐 필요가 있다. 또한 치료 반응을 예측하거나 조절

하는 변인에 대한 검증이 필요하다. 이를 토대로 꼭 우울증상을 가

지고 있지 않더라도 다른 대상군에게 행동활성화 치료를 더욱 확

대할 수 있는 계기를 마련할 수 있을 것이다.
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국문초록

우울증의 행동활성화 치료: 체계적 개관

이가영·차윤지·최기홍

고려대학교 심리학과 

본 연구에서는 국내 임상 현장에 우울증의 행동활성화를 소개하고자 지난 25년간 축적된 행동활성화의 근간이 되는 이론과 연구 결과들

을 체계적으로 개관하였다. 행동활성화는 항우울제 및 인지치료와 대등한 치료효과를 나타낸다는 것이 보고되었고, 우울장애를 포함한 

다양한 임상군에서의 효과성 또한 밝혀지고 있다. 본 개관 논문에서는 행동활성화에 대한 최신 정의를 소개하고, 치료 및 이론이 발전해 

온 역사, 기저이론, 기저이론을 뒷받침하는 기초 연구결과, 8가지 핵심치료요소를 분석하여 기술하였다. 또한 우울증 환자를 대상으로 실

시한 행동활성화의 효능 및 효과 연구, 비용-효율성 검증 연구결과를 포괄적으로 정리하였다. 나아가 행동활성화의 광범위한 보급을 위해 

다양한 형태(예, 인터넷 기반 등)로 치료를 전달하는 최근의 시도와 그 효과 연구들, 그리고 공병을 지닌 다양한 환자 군을 대상으로 실시

한 논문들을 개관하였다. 마지막으로 앞으로 국내에서의 행동활성화 효과성 연구뿐 아니라 지역사회에서 다양한 임상군에게 보급할 수 

있는 방안을 포함하여, 향후 연구 방향에 대해 논의하였다.

주요어 : 행동활성화, 우울증, 심리치료, 행동치료
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