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Longitudinal Reciprocal Association between Depressive 
and Bulimic Symptoms among Female College Students 

with Subclinical Levels of Bulimia Nervosa:  
A Cross-Lagged Model

Hasom Moon  Sujin Lee  Hyein Chang†

Department of Psychology, Sungkyunkwan University, Seoul, Korea

Although bulimic and depressive symptoms are highly comorbid, their reciprocal association remains unclear. The goal of 
this study was therefore to examine the longitudinal reciprocal relationship between bulimic and depressive symptoms 
among female college students experiencing subclinical levels of bulimia nervosa. We also incorporated negative affect and 
emotion dysregulation as common risk factors for both bulimic and depressive symptoms. Participants were 117 female col-
lege students who reported relatively high levels of bulimic symptoms during the initial screening. They completed a series of 
self-report inventories assessing bulimic and depressive symptoms, negative affect, and emotion dysregulation at baseline (T1) 
and at six-month (T2) and one-year (T3) follow-ups. The results of an autoregressive cross-lagged model indicated that de-
pressive symptoms at T1 and T2 significantly predicted bulimic symptoms at T2 and T3, respectively, controlling for the tem-
poral stability of each symptom, as well as the effects of negative affect and emotion dysregulation. Conversely, bulimic symp-
toms did not predict future depressive symptoms across time. These findings suggest that depressive symptoms may be a po-
tential target for the early identification and prevention of bulimic symptoms among high-risk females.
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신경성 폭식증은 반복적인 폭식 삽화와 그 후 뒤따르는 부적절한 

보상행동, 그리고 체형과 체중에 대한 과도한 걱정이 핵심적으로 나

타나는 섭식장애의 한 종류이다(American Psychiatric Associa-

tion, 2013). 신경성 폭식증은 청소년기와 초기성인기에 발병할 위

험이 높은 것으로 알려져 있는데(Wade, Bergin, Tiggemann, Bulik, 

& Fairburn, 2006), 구체적으로 청소년기 신경성 폭식증의 유병률

은 남녀 각각 0.1%, 0.8%, 성인기 신경성 폭식증의 유병률은 남녀 

각각 0.16–1.02%, 1.23–2.70%로, 여성에서 유병률이 더 높은 것으로 

나타났다(Duncan, Ziobrowski, & Nicol, 2017; Smink, Van Hoeken, 

Oldehinkel, & Hoek, 2014). 또한 초기성인기 여성이 준임상 수준의 

신경성 폭식증 증상을 보이는 비율은 4.4%로, 준임상군도 임상군

과 유사하게 사회적 기능손상과 정서적 고통, 자살 경향성이 높을 

뿐만 아니라(Stice, Marti, & Rohde, 2013), 신경성 폭식증 증상이나 

마르고자 하는 욕구를 가지고 있거나 신체불만족을 경험하는 청소

년들이 이후 내재화 증상이나 정체성 혼란에 취약해지는 것으로 

나타났다(Verschueren et al., 2020). 나아가 신경성 폭식증 증상이 

향후 섭식장애로 발달할 위험이 높음을 고려하였을 때(McClelland, 

Robinson, Potterton, Mountford, & Schmidt, 2020; Stice et al., 2013), 

섭식장애의 예측과 예방을 위해서는 청소년기와 초기성인기의 신

경성 폭식증 증상의 발달에 대한 이해가 필요하다.

부정정서와 우울은 섭식장애 발달의 위험요인으로 알려져 있는
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데(Stice, 2002; Stice, Gau, Rohde, & Shaw, 2017), 섭식장애와 마찬

가지로 우울 증상 역시 여자청소년들이 남자청소년에 비해 특히 

취약하며, 섭식장애와 우울은 높은 공병률을 보인다(Rawana & 

Morgan, 2014). 구체적으로, 임상 현장에서 신경성 폭식증 진단을 

받는 여성의 주요우울장애 유병률은 74.4%–78.9%로 정상군의 주

요우울장애 유병률(24.4%–26.3%)에 비해 유의하게 높았으며, 특

히 하제행동을 동반하는 경우 14.6%가 기분부전장애를 함께 경험

하는 것으로 나타났다(Godart et al., 2015). 임상표본뿐만 아니라 

미국의 비임상 표본에서도 신경성 폭식증과 우울장애 증상을 함께 

경험하는 비율이 청소년과 성인에게서 각각 37.7% (Swanson, Crow, 

Le Grange, Swendsen, & Merikangas, 2011), 62.8%로 나타났다

(Hudson, Hiripi, Pope Jr, & Kessler, 2007). 또한 청소년의 10%는 준

임상 수준의 우울 증상과 섭식장애 증상을 동시에 경험하며(Santos, 

Richard, & Bleckley, 2007), 섭식장애 이력이 있는 여성 중 72.9%는 

주요우울장애를 가진 적이 있고, 구체적으로 한 장애가 발달하고  

3년 이내에 다른 장애가 시작될 확률이 67%에 이른다고 나타났다

(Fernandez-Aranda et al., 2007). 나아가 22년 종단 연구에서 여전

히 섭식장애를 가진 여성에 비해, 섭식장애를 회복한 여성이 주요

우울장애 진단을 받지 않을 가능성이 2.17배로 높아, 섭식장애의 

장기적인 회복은 주요우울장애의 회복과 관련 있는 것으로 나타났

다(Keshishian et al., 2019). 이들은 신경성 폭식증과 우울장애의 

개입에 있어서 둘을 함께 고려해야 함을 시사하며, 특히 신경성 폭

식증과 우울장애의 전후관계에 대한 지식은 두 장애 모두의 효과

적인 개입에 기여할 것이다.

그동안 신경성 폭식증과 우울장애의 공병을 설명하는 여러 이론

들 중 일부는 우울이 신경성 폭식증에 선행하는 위험요인이라고 

주장하였다. 그중 정서조절이론(Emotion regulation theory)은 폭

식과 하제를 우울에서 벗어나기 위해 사용하는 부적응적인 대처전

략으로 개념화하였다(Stice, Shaw, & Nemeroff, 1998). 예를 들어, 

우울한 여성은 낮은 자존감에 대처하기 위해 날씬한 체형이 되고

자 하고, 이를 위해 가혹한 체중 조절 습관에 의존하게 된다는 것이

다(McCarthy, 1990). 여러 경험연구들 또한 이러한 이론을 지지하

는 결과를 보여준다. 구체적으로, 한 연구에서는 불안정 애착과 낮

은 질의 연인관계를 가진 여자대학생들이 우울할수록, 섭식장애 

관련 증상(Ferriter, Eberhart, & Hammen, 2010), 특히 신경성 폭식

증 증상을 경험하게 될 가능성이 높은 것으로 나타났다(Gilbert & 

Meyer, 2005). 또한 초기청소년기와 초기성인기를 아우르는 10년 

종단연구에 따르면, 체중감소를 위해 식사습관을 조절하는 개인들

의 경우 우울하고 자존감이 낮을수록 폭식할 위험이 높은 것으로 

나타났다(Goldschmidt, Wall, Loth, Le Grange, & Neumark-Sz-

tainer, 2012).

반대로, 다른 연구자들은 신경성 폭식증이 우울의 위험을 높이

는 위험요인으로 기능함을 주장하였다. 즉, 폭식이나 하제와 같은 

신경성 폭식증 증상이 수치심과 죄책감을 촉발하고(Stice, Hayward, 

Cameron, Killen, & Taylor, 2000), 대인관계 기능을 손상시킨 결과

(Keel, Mitchell, Miller, Davis, & Crow, 2000), 우울로 이어질 수 있

다는 것이다. 특히 청소년기 개인의 신체상이 자존감에 중요한 역

할을 한다는 점을 고려하면(Tiggemann, 2005), 신체불만족이 자기 

전체에 대한 불만족으로 이어지고 이러한 낮은 자존감이 우울에 

기여할 수 있다(Rawana, Morgan, Nguyen, & Craig, 2010). 예를 들

어 한 경험연구 결과에서는 청소년기 동안 잦은 구토와 엄격한 섭

식 조절, 그리고 빈번한 체중변화를 보일수록, 초기성인기에 우울

장애를 경험할 가능성이 높은 것으로 나타났다(Johnson, Cohen, 

Kasen, & Brook, 2002). 또 다른 경험연구에서는 초기청소년기에 

신경성 식욕부진증이나 신경성 폭식증 등의 섭식장애를 경험한 여

학생들일수록, 청소년기 중반에 임상적인 우울 증상을 보이는 것으

로 나타났다(Micali et al., 2015).

이처럼 신경성 폭식증과 우울장애는 청소년기와 초기성인기 여

학생들에게 흔히 공병하는 장애로 알려져 있으며, 이 둘의 전후관

계를 설명하기 위한 여러 이론들이 존재한다. 그러나 대부분의 선

행연구들은 일방향 경로(예: ‘신경성 폭식증→우울장애’ 혹은 ‘우

울장애→신경성 폭식증’)만을 검증하였기 때문에, 그 반대경로의 

가능성을 배제할 수 없어 전후관계를 파악하기 어렵다는 한계가 

있다. 최근 일부 연구들이 섭식장애와 우울장애의 양방향적 관계

를 검증하였으나, 그 결과는 혼재되어 있다. 예를 들어 한 연구에서

는, 청소년기의 우울 증상이 이상 섭식 증상을 촉진하는 한편, 그 

반대는 유의하지 않은 것으로 나타났다(Measelle, Stice, & Hogan-

sen, 2006). 이상 섭식 증상이 우울 증상을 예측하지 않는 이유로 

연구자들은 초기청소년기라는 발달적 시기가 연관되어 있을 가능

성을 제기하였다. 즉, 진단 가능한 수준으로 임상적인 섭식장애 증

상들은 후기청소년기에서 초기성인기 사이에 많이 발생하므로, 초

기청소년기의 섭식장애는 정서에 영향을 미칠 만큼 심각한 수준에

는 이르지 못한다는 것이다(Ferreiro, Wichstrøm, Seoane, & Senra, 

2014). 반대로 이상 섭식 증상이 우울 증상을 촉진하는 경로만 유의

했던 연구들도 존재한다. 구체적으로, 섭식행동을 보이는 청소년이 

이후에 더 우울할 가능성이 높으며(Marmorstein, Von Ranson, 

Iacono, & Malone, 2008), 특히 구토와 통제감이 상실된 섭식 경

험을 할수록 더 우울한 것으로 나타났다(Herpertz-Dahlmann, 

Dempfle, Konrad, Klasen, & Ravens-Sieberer, 2015). 또한 우울이 

섭식증상을 예측하는 경로와 섭식증상이 우울을 예측하는 양방
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향 경로 모두 유의함을 보인 연구도 존재한다(Boujut & Gana, 

2014).

한편 섭식장애의 유형에 따라 각 경로의 효과크기가 달라지는 

것으로 나타났는데(Stice, 2002; Puccio, Fuller‐Tyszkiewicz, Ong, 

& Krug, 2016), 이는 섭식장애의 하위 유형 별로 우울과의 공병 기

제를 고려해야 함을 시사한다(Dobmeyer & Stein, 2003). 구체적으

로 신경성 식욕부진증은 신경성 폭식증에 비해 우울장애와 공병

률이 상대적으로 낮은 것으로 알려져 있으며(Swanson et al., 2011; 

Hudson et al., 2007), 신경성 폭식증 증상보다 더 이른 시기에 진행

된다고 나타난 바 있다(Allen, Crosby, Oddy, & Byrne, 2013). 따라

서, 섭식장애의 하위 유형과 우울과의 관계를 살펴보는 것은 서로 

다른 섭식장애와 우울 간의 차별적인 공병 기제를 파악하는 데에 

필수적이다. 그럼에도 불구하고, 신경성 폭식증 증상과 우울 증상

의 양방향적 관계를 검증한 연구는 극소수이며, 일부 연구에서 여

자청소년의 우울과 신경성 폭식증 증상이 서로를 촉진하는 것으로 

나타났다(Stice, Burton, & Shaw, 2004; Presnell, Stice, Seidel, & 

Madeley, 2009).

또한 신경성 폭식증과 우울의 공통위험요인이 공병에 기여할 

가능성이 제안되었는데(Ferreiro, Seoane, & Senra, 2011; Munn-

Chernoff et al., 2015), 이를 종단적 모형에 포괄적으로 반영시키지 

못했다는 점에서 해당 선행연구들 역시 한계점이 존재한다. 두 장

애의 공통위험요인에는 여러 정서적 요인이 포함될 수 있으며, 그 

중 부정정서와 정서조절곤란은 우울장애와 섭식장애 등 여러 정신

병리에 대한 공통적인 위험요인으로 여겨져 왔다(Aldao, Nolen-

Hoeksema, & Schweizer, 2010; Sloan et al., 2017; Stice et al., 2017). 

구체적으로 높은 수준의 신경성 폭식증 증상을 가진 여성일수록, 

부정정서를 더 많이 경험하는 반면, 그 정서를 적절하게 조절하고 

표현하는 능력은 부족한 것으로 나타났다(Markey & Vander Wal, 

2007). 또한 우울한 사람일수록, 더 높은 부정정서성을 보이며, 반

추와 같은 역기능적인 정서조절전략을 사용하는 것으로 나타났다

(Iqbal & Dar, 2015).

종합하면, 신경성 폭식증 증상과 우울 증상 간 강한 관련성이 있

음에도 불구하고, 이 관계의 발달과정과 시간적 순서에 대해서는 

아직 분명하지 않다. 한 장애가 다른 장애를 예측한다는 연구 결과

들은 많으나, 이는 신경성 폭식증과 우울이 양방향으로 서로 어떤 

관계인지를 이해하는데 제한적이다. 따라서 본 연구는 자기회귀교

차지연 모형을 사용해 신경성 폭식증 증상과 우울 증상의 공병 기

제를 탐색하고, 이 둘의 시간적 선후관계를 종단적으로 검증하고

자 하였다. 이때 신경성 폭식증과 우울장애의 중요한 위험요인으로 

여겨지는 부정정서와 정서조절곤란을 통제함으로써 두 장애 간 양

방향적 관계를 더 엄격히 검증하고자 하였다. 선행연구를 바탕으

로 본 연구에서는 부정정서와 정서조절곤란을 통제하고서도 시간

의 흐름에 따라 신경성 폭식증 증상과 우울 증상 간 양방향적 관계

가 정적으로 나타날 것이라 예측하였다. 본 연구에서는 신경성 폭

식증 증상을 일정 수준 이상 나타내고 있는 여자대학생들을 선별

적으로 표집 하여 세 차례에 걸쳐 수집한 종단자료를 분석하였다.

방 법

연구대상 및 연구절차 

본 연구는 일정 수준 이상의 섭식문제를 경험하고 있는 것으로 선

별된 여자대학생 117명(평균 연령=19.3세, SD=1.26)을 대상으로 

하였다. 연구 참가자 모집은 서울 소재 4년제 대학교에서 오프라인 

및 온라인 홍보를 통해 이루어졌으며, 이때 종단 자료수집이 진행

되는 기간 내에 졸업이 예정되어 있지 않은 여자대학생으로 모집을 

제한하였다. 연구 참가를 희망하는 여자대학생들은 먼저 신경성 

폭식증 검사 질문지(Bulimia Test Revised, BULIT-R)에 온라인으

로 응답하였으며, 이 척도 점수가 72점 이상인 학생들만 본 연구에 

참가하도록 안내를 받았다. 이때 신경성 폭식증 고위험 절단점으로 

사용된 72점은 동일 기관에서 여대생들을 대상으로 진행한 선행연

구(S. J. Lee & Chang, 2017)에서 나타난 신경성 폭식증 증상 평균

의 상위 1표준편차에 해당하는 값이었다. 준임상 기준을 충족하지

는 않으나 지역사회 표본 기준으로 높은 점수를 받은 여대생들까지 

연구에 포함시킴으로써 검증력에 필요한 참가자 수를 충족할 뿐 아

니라, 이들이 종단연구 과정에서 준임상군 또는 임상군으로 발전

할 가능성 또한 포착하고자 하였다. 본 연구에 참여한 신경성 폭식

증 고위험 여자대학생들은 6개월 간격으로 총 3회에 걸쳐 자료수집

에 참여하였으며, 각 측정시기에 실험실을 방문하여 자기보고식 질

문지를 작성하였다. 이탈분석 결과, T1 연구 참여자 117명 중 85명

(72.6%)과 78명(66.7%)이 각각 T2, T3 자료수집에 참여를 하였으며, 

연구에서 이탈한 표본은 그렇지 않은 표본과 비교해서 T1에 측정

한 신경성 폭식증 증상, 우울 증상, 부정정서, 정서조절곤란, BMI 

등에서 유의한 차이가 없었다. 사전 스크리닝 및 본 연구에 참가한 

학생들은 각각 일정 액수의 금전적 보상을 지급받았다. 본 연구는 

성균관대학교 기관윤리심의위원회 승인을 받아 진행하였다(SKKU 

IRB 2017-07-015-006).

측정도구

신경성 폭식증 검사 개정판(Bulimia Test Revised, BULIT-R)

신경성 폭식증 증상은 M. C. Smith와 Thelen (1984)이 개발하고 
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Thelen, Farmer, Wonderlich와 Smith (1991)가 개정하였으며 Yoon 

(1996)이 번안한 BULIT-R로 평가하였다. BULIT-R은 총 36문항

(폭식 28문항, 체중조절행동 8문항)으로 구성되어 있으며, 한국 여

성을 대상으로도 타당화가 되었다(Ryu, Lyle, Galer-Unti, & Black, 

1999). 본 연구에서는 선행연구(Jeon, 2011; S. J. Lee & Chang, 2017)

와 일관되게 DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013)의 

폭식 정의를 반영하여 사용하였다(폭식: 비슷한 상황에서 대부분

의 사람들이 먹는 양보다 많이 먹고, 먹는 것을 멈출 수 없다고 느

낌). 각 문항은 1점부터 5점까지 리커트 척도로 평정하도록 되어있

으며, 점수 범위는 최저 28점부터 최고 140점으로 점수가 높을수록 

신경성 폭식증 증상이 심각함을 의미한다. 원저자(Thelen et al., 

1991)와 국내연구(Yoon, 1996)에 의하면 여자대학생의 경우, 88점 

이상은 폭식행동 경향성을 보이며 104점 이상은 신경성 폭식증 진

단을 고려해야 한다고 해석하였다. 본 연구에서 내적 합치도(Cron-

bach’s α)는 T1, T2, T3에서 각각 .81, .87, .88으로 나타났다.

벡 우울척도(Beck Depression Inventory-II, BDI-II)

참가자들의 우울 증상 수준을 측정하기 위해 Beck, Steer과 Brown 

(1996)이 개발하고 Sung과 동료들(2008)이 번안한 한국판 BDI-II

를 사용하였다. BDI-II는 총 21문항의 4점 리커트 척도로 구성되어 

있으며, 점수가 높을수록 우울 증상이 더욱 심각함을 의미한다. 점

수 범위는 최저 0점에서 최고 63점이며, 미국의 경우 13점 이하는 

정상, 14–19점은 가벼운 우울, 20–28점은 중등도 우울, 29–63점은 

심각한 우울을 의미한다. 국내 연구들에서는 경증 이상의 우울 증

상을 지닌 환자군과 정상 대조군을 분할하는 절단점으로 18점

(Lim et al., 2011)과 22점(Sung et al., 2008)을 각각 제시한 바 있다. 

본 연구에서 내적 합치도(Cronbach’s α)는 T1, T2, T3에서 각각 .86, 

.88, .91으로 나타났다.

한국판 긍정정서 및 부정정서 척도(Positive and Negative Affect 

Schedule, PANAS)

Watson, Clark와 Tellegen (1988)이 개발하고 H. H. Lee, Kim과 

Lee (2003)가 번안한 한국판 PANAS를 사용하여 부정정서를 측정

하였다. PANAS는 총 20문항(부정정서 10문항, 긍정정서 10문항)

의 자기보고식 질문지이며, 각 문항은 정서를 나타내는 형용사로 

구성되어 있다. 응답자는 각 정서를 경험하는 정도에 따라 1점(‘전

혀 그렇지 않다’)부터 5점(‘매우 많이 그렇다’)의 5점 리커트 척도에 

평정을 하며, 점수 범위는 최저 10점에서 최고 50점으로 점수가 높

을수록 부정정서의 수준이 높음을 의미한다. 본 연구에서 내적 합

치도(Cronbach’s α)는 T1에서 .86이었다.

한국판 정서조절곤란 척도(Difficulties in Emotion Regulation Scale, 

DERS) 

Gratz와 Roemer (2004)가 개발하고 Cho (2007)가 번안한 한국판 

DERS를 사용하여 정서조절곤란을 평가하였다. DERS는 총 36문

항의 자기보고식 질문지로 정서조절곤란을 다음 6가지 하위차원

으로 측정한다: 충동통제곤란(impulse control difficulties), 정서

에 대한 주의와 자각의 부족(lack of emotional awareness), 정서에 

대한 비수용성(non-acceptance of emotional responses), 정서적 명

료성의 부족(lack of emotional clarity), 정서조절전략에 대한 접근 

제한(limited access to emotion regulation strategies), 목표지향행

동 수행의 어려움(difficulties engaging in goal-directed behavior). 

각 문항은 1점(‘거의 그렇지 않다’)부터 5점(‘거의 언제나 그렇다’)의 

5점 리커트 척도로 응답하도록 되어있으며, 점수 범위는 최저 36점

에서 최고 180점으로 점수가 높을수록 정서조절곤란의 수준이 더 

높음을 의미한다. 본 연구에서의 내적 합치도(Cronbach’s α) 계수

는 T1에서 .94였다.

분석 방법 

본 연구에서는 SPSS 21.0을 사용하여 기술통계 및 상관분석을 실

시하였으며, Mplus 8.2를 사용하여 자기회귀교차지연 모형(autore-

gressive cross-lagged model)을 분석하였다. 구체적으로, 자기회귀

교차지연 모형에서는 우선 T1, T2, T3 신경성 폭식증 증상과 T1, 

T2, T3 우울 증상이 각각 이전 시점의 동일한 변인에 의해 예측되

는 경로(T1 폭식증상→T2 폭식증상→T3 폭식증상, T1 우울→T2 

우울→T3 우울)를 설정하여 각 변인의 시간적 안정성을 통제하였

다. 그리고 각 시점의 신경성 폭식증 증상이 다음 시점의 우울을 예

측하는 경로(T1 폭식증상→T2 우울, T2 폭식증상→T3 우울)와 각 

시점의 우울이 다음 시점의 신경성 폭식증 증상을 예측하는 경로

(T1 우울→T2 폭식증상, T2 우울→T3 폭식증상)를 추가하여 신경

성 폭식증 증상과 우울이 시간에 따라 서로를 예측하는지를 분석

하였다. 또한 동일한 측정시점의 신경성 폭식증 증상과 우울 증상 

간 상관도 설정하였다. 이때 자기회귀교차지연 모형의 모든 추정치

를 아무 제약 없이 자유롭게 추정을 한 후, 자기회귀계수 동일성(폭

식증상의 T1→T2 경로와 T2→T3 경로 동일성, 우울의 T1→T2 경

로와 T2→T3 경로 동일성), 교차지연계수에 대한 동일성(T1 폭식

증상→T2 우울 경로와 T2 폭식증상→T3 우울 경로 동일성, T1 우

울→T2 폭식증상 경로와 T2 우울→T3 폭식증상 경로 동일성), 오

차간 공분산 동일성(각 시점에서 폭식증상과 우울의 오차 공분산 

경로 동일성), 분산 동일성(폭식증상 분산 동일성, 우울의 분산 동

일성) 제약을 순차적으로 부과하면서 χ2 차이검증을 통해 가장 적
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합도가 좋은 모형을 찾는 과정을 거쳤다. 이에 더해 신경성 폭식증 

증상과 우울 간 종단적 상호관계가 공통 선행요인의 영향으로 설명

되는지를 확인하기 위해 T1 부정정서 및 T1 정서조절곤란을 공통

요인으로 모형에 추가하여 이들 요인이 T1 폭식증상 및 T1 우울을 

예측하는 경로를 포함하였다. 마지막으로 신경성 폭식증 증상이 

개인의 체질량지수(body mass index; BMI)와 관련이 있다는 선행 

결과(Friedman, Wilfley, Pike, Striegel-Moore, & Rodin, 1995; 

Stice, 2016)에 기반하여, 참가자들이 보고한 키와 몸무게로 BMI를 

계산하여 공변인으로 추가하였다. 결측치는 여타 방법에 비해 정확

한 추정을 제공한다고 알려져 있는 full information maximum 

likelihood (FIML) 방법을 사용하여 처리하였다(Enders & Ban-

dalos, 2001). 모형 적합도는 χ2 (유의하지 않으면 높은 적합도), Root 

Mean Square Error of Approximation (RMSEA; < .05), Compara-

tive Fit Index (CFI; >.90) 등 다양한 지표를 고려하였다(McDon-

ald & Ho, 2002).

결 과

기술통계 및 상관분석 

주요 변인의 기술통계 및 상관분석 결과를 Table 1에 제시하였다. 

연구 참가자들의 신경성 폭식증 점수는 평균 90.78 (SD =12.18, 

range=71–117)이며, 이는 일반 여자대학생을 대상으로 한 선행연

구(Jeon, 2011; S. J. Lee & Chang, 2017)에 비해 40점 정도 높은 점수

였다. 이 중 BULIT-R의 준임상 절단점인 88점 이상인 여자대학생

은 63명(53.8%)이었으며, 임상 절단점인 104점 이상인 여자대학생

은 19명(16.2%)이었다. 우울 점수는 평균 17.00 (SD=8.18, range=  

3–45)이며, 국내 선행연구에서 임상 절단점으로 제시된 18점과 22

점 이상인 여자대학생은 각각 53명(45.3%)과 30명(25.6%)이었다.

상관분석 결과, 신경성 폭식증 증상과 우울 증상 각각 측정시점

간 상관이 유의하게 나타났다, 신경성 폭식증 증상: r = .49–.67, 

p< .01; 우울 증상: r= .63–.72, p< .01. 신경성 폭식증 증상과 우울 

간 상관을 살펴보면, 동일한 측정시점에서 두 요인 간 상관은 모두 

유의하였으며, r= .49–.56, p< .01, 서로 다른 시점 간 상관도 모두 

유의하게 나타났다, r= .23–.55, p< .05. 공통요인인 T1 부정정서와 

T1 정서조절곤란은 BMI를 제외한 다른 요인들과 모두 정적으로 

유의하였다, r= .29–.67, p< .01. 마지막으로 BMI는 다른 요인들과 

모두 유의하지 않았다, r= -.13–.12, ns.

신경성 폭식증 증상과 우울 증상 간 자기회귀교차지연 모형

신경성 폭식증 증상과 우울 증상 간 종단적 상호관계를 알아보기 

위해 자기회귀교차지연 모형을 분석하였다. 자기회귀교차지연 모

형의 모든 경로를 자유롭게 추정한 모형의 적합도는 χ2 (4)=12.18, 

p< .05, CFI= .963, RMSEA= .133이었으며, 폭식증상 및 우울의 시

간적 안정성, 즉 자기회귀계수의 동일성 제약을 추가한 모형의 적합

도는 χ2 (6)=12.294, ns., CFI= .971, RMSEA= .096, 이전 시점의 폭

식증상과 우울이 다음 시점의 우울과 폭식증상을 예측하는 교차

지연계수의 동일성 제약을 추가한 모형의 적합도는 χ2 (8)=13.709, 

ns., CFI= .974, RMSEA= .079, 각 시점의 폭식증상과 우울의 오차 

간 공분산 동일성 제약을 추가한 모형의 적합도는 χ2 (9)=13.739, 

ns., CFI= .978, RMSEA= .068, 폭식증상과 우울의 분산 동일성 제

약을 추가한 모형의 적합도는 χ2 (11)=14.746, ns., CFI= .983, RM-

SEA= .054 으로 나타났다. 이와 같이 동일성 제약을 점진적으로 추

가할 때마다 χ2 차이검증 분석을 한 결과, 자기회귀계수, 교차지연

계수, 오차 간 공분산, 분산 동일성 제약을 모두 포함한 모형이 가

장 우수하였다.

자기회귀교차지연 모형에 자기회귀계수 동일성, 교차지연계수 

Table 1. Descriptive Statistics and Bivariate Correlations

M SD 1 2 3 4 5 6 7 8 9

1. T1 Bulimic symptoms 90.78 12.18 1
2. T2 Bulimic symptoms 82.72 14.66 .58** 1
3. T3 Bulimic symptoms 80.14 15.55 .49** .67** 1
4. T1 Depressive symptoms 17.00 8.18 .49** .46** .44** 1
5. T2 Depressive symptoms 17.48 9.10 .40** .56** .55** .72** 1
6. T3 Depressive symptoms 15.32 9.61 .23* .32** .55** .63** .69** 1
7. T1 Negative affect 26.53 7.78 .44** .29** .32** .67** .46** .47** 1
8. T1 Emotion dysregulation 87.23 22.63 .43** .50** .45** .64** .59** .40** .57** 1
9. T1 BMI 21.76 2.94 .12 .12 .02 .01 .02 -.13 -.10 .00 1

Note. BMI = Body Mass Index.
*p < .05. **p < .01.
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동일성, 오차 간 공분산 동일성, 분산 동일성 제약을 추가하고 T1 

부정정서, T1 정서조절곤란, T1 BMI를 공변인으로 포함한 모형의 

결과를 Figure 1에 제시하였다. 모형 적합도는 본 자료를 잘 설명하

는 것으로 나타났다: χ2 (23) =30.454, ns., CFI = .976, RM-

SEA= .054. 세 측정시점에 걸친 신경성 폭식증 증상 및 우울 증상

의 시간적 안정성이 유의하였다, 신경성 폭식증 증상: T1→T2, 

β= .45, p< .001; T2→T3, β= .50, p< .001; 우울 증상: T1→T2, 

β= .64, p< .001; T2→T3, β= .67, p< .001. 신경성 폭식증 증상과 우

울 증상이 서로를 예측하는 경로를 살펴보면, 이전 시점의 우울 증

상은 다음 시점의 신경성 폭식증 증상을 정적으로 유의하게 예측

한 반면, T1 우울→T2 폭식증상, β= .23, p< .01; T2 우울→T3 폭식

증상, β= .24, p< .01, 이전 시점의 신경성 폭식증 증상은 다음 시점

의 우울을 유의하게 예측하지 않는 것으로 나타났다, T1 폭식증상

→T2 우울, β= .01, ns; T2 폭식증상→T3 우울, β= -.01, ns. 다음으

로 공통요인인 T1 부정정서와 T1 정서조절곤란은 각각 T1 신경성 

폭식증 증상, T1 부정정서→T1 폭식증상, β= .31, p< .01; T1 정서조

절곤란→T1 폭식증상, β= .22, p< .05, 과 T1 우울 증상, T1 부정정

서→T1 우울, β= .47, p< .001; T1 정서조절곤란→T1 우울, β= .36, 

p< .001, 을 정적으로 유의하게 예측하였다. 마지막으로 T1 BMI는 

T1 폭식증상은 유의하게 예측한 반면, β= .18, p< .05, T1 우울은 

유의하게 예측하지 않았다, β= .07, ns. 본 모형은 T1, T2, T3 신경성 

폭식증 증상의 24%, 36%, 43%, T1, T2, T3 우울 증상의 53%, 41%, 

45%를 설명하였다.

논 의

본 연구에서는 이미 섭식문제를 일정 수준 경험하는 신경성 폭식

증 고위험군 여자대학생을 선별하고 6개월 간격으로 총 3번 자료수

집을 진행하여, 신경성 폭식증 증상과 우울 증상 간 종단적 양방향

적 관계를 자기회귀교차지연 모형을 통해 분석하였다. 이때 신경성 

폭식증과 우울을 공통적으로 설명할 수 있는 부정정서와 정서조

절곤란의 영향을 모형에 포함하고, BMI의 개인차를 통제하여 신경

성 폭식증 증상과 우울 증상 간 관계를 보다 엄격하게 알아보고자 

하였다. 본 연구의 주요 결과와 논의는 다음과 같다.

첫째, 이전 시점의 우울 증상이 이후 시점의 신경성 폭식증 증상

을 유의하게 예측했다. 즉, T1 또는 T2의 우울 수준이 높을수록,  

6개월 후 신경성 폭식증 증상이 더 심각해지는 것으로 나타났다. 

이는 우울에서 벗어나기 위해 폭식과 하제를 한다는 신경성 폭식

증의 정서조절이론(McCarthy, 1990; Stice et al., 1998)을 지지하며, 

신경성 폭식증에 대한 우울의 영향을 확인한 경험연구와도 일관된 

결과이다(Gilbert & Meyer, 2005). 본 연구결과는 부정정서의 수준

이 높고 이를 조절할 능력이 부족하며 이미 높은 수준의 신경성 폭

식증 증상을 가진 여자대학생이 우울해지기 쉬우며, 폭식과 하제

행동과 같은 역기능적인 정서조절전략을 사용함을 시사한다. 구체

적으로 섭식장애 환자의 우울은 자기에 대한 부정적인 태도와 더 

관련이 있고, 우울장애 환자의 우울은 활동 감소와 더 관련 있다고 

나타난 바 있는데(Voderholzer, Hessler-Kaufmann, Lustig, & 

Figure 1. Autoregressive cross-lagged model of bulimic and depressive symptoms.



Bulimic and Depressive Symptoms

251https://doi.org/10.15842/kjcp.2021.40.3.006

Läge, 2019), 본 연구 표본은 신경성 폭식증 고위험군으로 이미 부

정적인 자기 인식으로 인해 우울할 가능성이 있다. 그 결과 이러한 

부정적인 자기에서 벗어나기 위해 음식에만 집중하는 등 폭식하게 

되는 것일 수 있다(Heatherton & Baumeister, 1991). 나아가 정서조

절이론과 선행 경험연구들에 의하면 폭식은 일시적으로는 부정정

서를 해소하는 효과를 지닌 것으로 나타났는데(Schaefer et al., 

2020), 이러한 효과로 인해 폭식 행동이 부적 강화되는 것임을 알 

수 있다. 한편 청소년기에는 또래에게 외모를 인정받는 것이 중요하

며, 이상적 외모를 내면화하는 정도에 따라 신체상 불만족을 더 경

험하는 것으로 나타났는데(Lawler & Nixon, 2011), 이로 인한 우울 

또한 과한 섭식 절제와 하제 행동으로 이어질 수 있다.

본 연구에서 이전 우울 증상이 이후 신경성 폭식증 증상에 영향

을 미친다는 결과는 부정정서와 정서조절곤란이 각 증상에 영향

을 미치는 효과를 통제한 후에도 유의했다는 점에서 의의가 있다. 

분석결과, 부정정서와 정서조절곤란은 신경성 폭식증 증상과 우울 

증상을 각각 유의하게 예측하였는데, 이는 이들 정서요인이 섭식장

애와 우울장애의 공통위험요인이라고 제안한 선행이론과 경험연

구를 지지하는 결과이다(Aldao et al., 2010; Iqbal & Dar, 2015; 

Markey & Vander Wal, 2007). 그럼에도 불구하고 신경성 폭식증

과 우울 간 관계를 검증한 기존 경험연구들(Presnell et al., 2009; 

Stice et al., 2004)은 공통위험요인을 고려하지 않고 둘의 관계를 파

악하려고 시도하였기 때문에 신경성 폭식증과 우울의 고유한 관계

를 정확하게 파악하기 어렵다는 한계점이 존재했다. 본 연구에서는 

공통위험요인의 효과를 넘어 우울이 신경성 폭식증의 위험을 높이

는 것으로 나타났는데, 이는 단순히 부정정서와 정서조절곤란의 역

할만으로 신경성 폭식증과 우울의 공병을 설명하는 것은 제한적임

을 시사한다. 최근 네트워크 분석 결과, 식욕변화 등 신체증상에 대

한 민감성과 자극과민성이 신경성 폭식증 증상과 우울 증상을 연

결하는 우울의 핵심증상임을 확인한 바 있는데(Levinson et al., 

2017), 본 연구에서 부정정서와 정서조절곤란을 통제하고 남은 우

울의 효과가 신체증상이나 자극에 대한 민감성에서 기인할 것일 

수 있다. 구체적으로, 선행연구에서는 초조하고 과민한 개인이 공

복을 유지하려 하고 섭식에 대한 죄책감을 느낄 가능성이 높은 것

으로 나타났다(K. E. Smith et al., 2019). 그뿐만 아니라 우울하고 에

너지 수준이 낮은 개인일수록 사회적 활동을 적게 하고 혼자 식사

하는 경향이 있으며, 그 결과로 이후 섭식에 대한 통제감을 상실하

고 폭식할 위험이 있는 것으로 나타났는데(K. E. Smith et al., 2019), 

이는 정서 이외 다른 우울장애 증상들 또한 신경성 폭식증 증상 발

달에 유의하게 기여함을 시사한다.

한편 본 연구의 결과와 반대로 우울이 이후 신경성 폭식증에 영

향을 미치지 않는다는 일부 선행연구도 존재한다. 구체적으로, 한 

경험연구에서는 여자대학생이 더 우울할수록 이후 폭식행동은 증

가하는 반면, 이러한 행동양상이 신경성 폭식증 증상과는 관련이 

없는 것으로 나타났다(Berg, Frazier, & Sherr, 2009). 이는 표본의 

차이에 기인하는 것일 수 있다. 본 연구에서는 이미 일정 수준 이상

의 섭식문제를 보이는 여자대학생을 대상으로 하였으며, 이에 따라 

우울 또한 상대적으로 높은 집단이었다. 본 연구에서 우울이 이후 

신경성 폭식증 증상에 유의한 영향을 미치는 결과는 고위험군에

서 두드러지는 경로일 가능성이 있다. 

둘째, 본 연구의 예상과 달리 이전 시점의 신경성 폭식증 증상은 

이후 시점의 우울 증상을 예측하지 못했다. 즉, T1 또는 T2에 측정

한 신경성 폭식증 증상 수준은 6개월 후 우울 증상 수준과 관련이 

없는 것으로 나타났다. 이는 폭식과 하제행동으로 인해 죄책감과 

수치심을 느낀 결과 우울해질 수 있다는 선행이론(Stice et al., 2000)

을 지지하지 않는 결과이다. 또한 우울에 대한 신경성 폭식증의 영

향을 확인한 경험연구(Bearman & Stice, 2008; Micali et al., 2015)

와 신경성 폭식증과 우울의 양방향 경로가 모두 유의하였던 경험

연구(Presnell et al., 2009; Stice et al., 2004)와 일치하지 않는 결과

이다. 

이에 대해 가능한 설명은 다음과 같다. 먼저, 증상의 심각도가 영

향을 미쳤을 가능성이 있다. 예를 들어 섭식장애 증상과 우울 증상

의 종단적 관계에 대한 메타연구에 따르면, 신경성 폭식증 증상이 

아닌 임상적 진단여부를 모형에 포함하였을 때 신경성 폭식증이 

우울에 미치는 영향이 더 강한 것으로 나타났다(Puccio et al., 

2016). 구체적으로, 비임상 수준의 신경성 폭식증 증상을 보인 청소

년이 아니라, 신경성 폭식증 진단을 받은 청소년만 이후에 더 우울

해지는 것으로 나타났는데(Micali et al., 2015), 이는 진단을 받을 

만큼 심각한 수준의 신경성 폭식증 증상만이 우울로 이어질 수 있

음을 시사한다. 또한 구토와 보상행동을 통해 체중감소를 시도하

는 청소년은 초기성인기에 더 우울을 보고했는데, 이들 모두 신경

성 폭식증이나, 달리 분류되지 않은 섭식장애 진단에 해당했던 것

으로 나타났다(Johnson et al., 2002). 이러한 결과를 고려하면, 임상

적 진단을 받을 정도로 심각한 신경성 폭식증 증상만이 미래의 우

울 증상을 예측하는 것일 수 있다. 이러한 가능성을 확인하기 위해

서는 신경성 폭식증 증상과 우울 증상이 서로 영향을 미치는 역치

의 수준을 고려하여 추후 연구를 설계할 필요가 있을 것이다.

그러나 여자청소년과 여자대학생의 신경성 폭식증 증상이 비임

상 수준이라도 우울을 예측한다는 연구결과도 다수 존재하는데

(Bearman & Stice, 2008; Presnell et al., 2009; Stice et al., 2004), 본 

연구 표본과 연령이 달랐다는 점을 고려할 필요가 있다. 즉, 해당 선



Moon et al.

252 https://doi.org/10.15842/kjcp.2021.40.3.006

행연구들의 참가자는 평균 13–13.6세로, 평균 19.3세인 본 연구의 

참가자보다 더 어린 표본이었다. 메타연구에 따르면, 평균 16세를 

기준으로, 신경성 폭식증 증상이 우울에 미치는 영향은 후기아동

기나 초기청소년기 표본에서 더욱 두드러졌으며, 반대로 우울이 신

경성 폭식증 증상에 미치는 영향은 그 이후의 발달적 시기에서 더

욱 크게 나타났다(Puccio et al., 2016). 따라서 선행연구와 본 연구

의 결과 차이는 발달적 시기에 따른 두 장애의 관계 방향성 차이에

서 기인했을 가능성이 존재한다. 후기아동기나 초기청소년기를 대

상으로 한 연구들에 따르면, 여아의 이상 섭식 증상을 우울이 아닌 

사춘기가 예측한다는 연구도 존재하는데(Keel, Fulkerson, & 

Leon, 1997), 구체적으로 초등학생 때 이미 사춘기가 시작된 아동

은 이후 부정긴급성과 섭식기대가 증가하고, 그 결과로 폭식할 위

험이 높은 것으로 나타났다(Davis & Smith, 2018). 또한 어린 시절

부터 섭식에 문제가 있는 경우 정서적으로 더 취약해지는 것일 수 

있는데, 한 연구에서 폭식하는 초등학생의 경우 이후 중학생 때 부

정긴급성과 부정정서, 무계획성이 증가하고, 고등학생 때 폭식뿐만 

아니라, 우울, 음주문제 등 다양한 정신병리를 가질 위험이 있는 것

으로 나타났다(Davis, Ortiz, & Smith, 2019).

또한 분석방법과 관련하여, 해당 선행연구들 중 일부에서는 신

경성 폭식증 증상과 우울 증상의 양방향적 관계가 유의했지만, 양

방향 경로를 한 모형에 포함시켜 분석하지 않았다는 한계가 있다

(Presnell et al., 2009; Stice et al., 2004). 구체적으로, 한 증상에 대한 

다른 증상의 예측효과를 각각 분석하였으며, 결과에 해당하는 증

상의 자기회귀경로를 통제하려고 시도하였으나, 일방향 경로만을 

검증한 선행연구의 한계가 그대로 적용된다. 이들과 달리 본 연구

에서는 자기회귀교차지연분석을 통해, 두 증상의 자기회귀경로를 

동시에 통제하였다는 이점을 지닌다. 따라서 추후 자기회귀교차지

연 모형으로 양방향적 관계를 반복 검증해볼 필요가 있다. 

한편 신경성 폭식증 증상이 아닌, 전반적인 이상 섭식 증상을 측

정한 연구들 중 일부는 우울 증상과의 양방향적 관계를 자기회귀

교차지연 모형으로 분석하였다(Boujut & Gana, 2014; Ferreiro et 

al., 2014; Marmorstein et al., 2008). 구체적으로, 여아의 이상 섭식 

증상이 심할수록, 청소년기 전반에 걸쳐 우울할 위험이 높은 것으

로 나타났다(Marmorstein et al., 2008). 또한 여자대학생이 신경성 

폭식증 증상을 포함한 전반적인 이상 섭식 증상을 가질수록 이후

에 우울 증상으로 이어지며 그 반대의 경우도 유의하게 나타났다

(Boujut & Gana, 2014). 특히 후자의 연구는 본 연구 참가자들과 비

슷한 연령의 표본을 대상으로 이루어졌으며 가장 비슷한 설계임에

도 불구하고 일부 일관되지 않은 결과가 존재했는데, 이는 척도의 

차이에 기인한 것일 수 있다. 즉, 신경성 폭식증 증상보다 전반적인 

이상 섭식 증상으로 측정했을 때 우울에 미치는 영향이 더 강한 것

으로 나타났음을 고려하면(Puccio et al., 2016), 신경성 폭식증 증

상 이외에 섭식절제가 우울에 영향을 미쳤을 가능성이 있다. 실제

로 엄격하게 섭식을 조절할수록 이후 더 우울해짐을 보고한 연구

결과가 이런 설명을 지지한다(Johnson et al., 2002). 반면, 또 다른 

연구에서는 본 연구의 결과와 일관되게 우울증상 수준이 높은 아

동일수록 청소년기에 신경성 폭식증 증상을 포함한 전반적인 이상 

섭식 증상을 더욱 많이 보이는 것으로 나타났다(Ferreiro et al., 

2014). 해당 연구의 경우 비록 발달시기와 섭식장애 증상의 유형은 

다르지만 발달적으로 중요한 전환기를 대상으로 했다는 점에서 본 

연구와 공통점을 지니는데, 이는 새로운 발달 과업을 달성해야 하

는 시기에 특히 우울 증상이 이상 섭식 증상으로 이어질 수 있을 가

능성을 시사한다.

본 연구 결과, 부정정서와 정서조절곤란이 신경성 폭식증 증상

과 우울 증상의 위험을 높일 뿐만 아니라, 준임상 수준의 신경성 폭

식증 증상이 이미 존재하는 경우에도 우울 증상이 이후 신경성 폭

식증 증상에 고유하게 영향을 미치는 것으로 나타났는데, 이는 여

자대학생의 신경성 폭식증에 효과적으로 개입하기 위해서는 정서

적 측면을 핵심적으로 다루어야 함을 시사한다. 실제로 신경성 폭

식증을 치료하기 위한 여러 개입 프로그램들은 이미 부정정서와 

우울의 감소 또는 정서조절능력의 증진(Cooper & Fairburn, 2011; 

Fairburn, Marcus, & Wilson, 1993)을 강조하고 있는데, 본 연구는 

이러한 개입방향에 대한 근거를 제공한다는 점에서 의의가 있다.

구체적으로, 통합적 인지정서치료(Integrative Cognitive-Affec-

tive Therapy, ICAT)는 신경성 폭식증 증상을 유지하는 부정정서

의 역할을 강조하며, 적응적 대처전략의 사용과 대인관계 문제와 

같이 부정정서를 유발하는 선행사건의 규명에 초점을 두는데, 이

러한 접근이 이후 신경성 폭식증 증상과 우울 증상의 개선에 효과

적인 것으로 나타났다(Wonderlich et al., 2014). 또한 현재의 대인관

계 문제에 주로 초점을 맞추는 대인관계치료(Interpersonal Thera-

py, IPT)는 본래 우울 치료에 효과적인 것으로 알려져 있는데, 이 또

한 장기적으로 인지행동치료(Cognitive-Behavioral Therapy, CBT)

만큼 신경성 폭식증 증상의 개선에도 효과적인 것으로 나타난 바 

있다(Murphy, Straebler, Basden, Cooper, & Fairburn, 2012). 특히 

신경성 폭식증과 우울 증상을 함께 지닌 여성이 대인관계치료를 

받았을 때 보이는 증상 감소 양상에 대해 교차지연분석을 실시한 

결과, 정서에 대한 전반적인 개입이 먼저 우울 증상을 완화시키고, 

이후 섭식장애 증상을 감소시키는 것으로 나타났다(Bäck, Falken-

ström, Gustafsson, Andersson, & Holmqvist, 2020). 마지막으로, 

신경성 폭식증과 우울장애를 포함한 여러 정신병리에 공통위험요
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인으로 알려진 정서조절곤란의 개선에 초점을 둔 변증법적 행동치

료(Dialectical Behavior Therapy, DBT) 또한 신경성 폭식증 증상

과 우울 증상의 감소에 효과적인 것으로 나타났다(Lenz, Taylor, 

Fleming, & Serman, 2014). 이는 부정정서를 느끼더라도 폭식과 하

제행동 대신에 보다 적응적인 대안 대처전략을 사용하도록 하는 것

이 증상 개선에 효과적일 수 있음을 시사한다.

본 연구의 한계점은 다음과 같다. 첫째, 본 연구에서는 이미 어느 

정도의 신경성 폭식증 증상을 보이는 여자대학생을 선별하여 고위

험군을 연구하였다. 그러나 이들 모두가 임상 수준의 증상을 보인 

것은 아니었으며 질문지 점수만으로 진단을 내리는 것은 불가능하

기에 섭식장애 환자군에서도 결과가 동일하게 나타나는지에 대한 

검증이 필요하다. 또한 본 연구는 서울 소재 대학교의 여자대학생

만을 대상으로 하였기에, 국내 여자대학생이나 모든 여성을 대표하

지 않는다는 점을 유의해야 한다. 그러나 본 연구는 후기청소년기

부터 초기성인기에 신경성 폭식증이 정점을 이룬다는 점(Allen et 

al., 2013)과 준임상군도 임상군만큼 주관적 고통과 사회적 기능의 

저하가 나타난다는 점(Stice et al., 2013)을 고려하여 고위험군 여자

대학생을 대상으로 신경성 폭식증에 영향을 미치는 요인과 기제를 

연구했다는 점에서 의의가 있다. 

둘째, 본 연구에서 자료수집은 모두 자기보고식 질문지를 통해 

이루어졌다는 한계가 있다. 이에 따라 참가자의 반응이 사회적 바

람직성에 영향을 받았을 가능성이 있으며, 기억이 망각되거나 왜곡

되었을 가능성을 배제할 수 없다. 예를 들면, 우울한 사람은 우울하

지 않은 사람에 비해 부정적이고 우울한 기억을 더 잘 부호화하고 

회상해내는 경향이 있는 것으로 나타났다(Blaney, 1986). 비록 자

기보고식 질문지가 타인에게 관찰되기 어려운 개인의 내적 상태에 

대한 정보를 효율적으로 제공한다는 장점이 있기는 하나, 추후 연

구에서는 보다 다양한 측정방법을 사용한다면 더욱 믿을만하고 

타당한 증상의 측정이 가능할 것이다.

마지막으로, 본 연구는 시간에 따른 신경성 폭식증 증상과 우울 

증상의 양방향적 관계를 검증하기 위해 종단적으로 설계되었으나, 

6개월 간격으로 총 3번 자료수집을 하였다는 점에서 상대적으로 

단기간에 이루어진 종단연구이다. 따라서 각 시점의 우울이 다음 

시점의 신경성 폭식증에 영향을 미친다는 점이 세 시점에 걸쳐 일

관되게 나타난다는 것을 확인했으나, 이는 20대 초반에 국한된 결

과이며 이러한 양상이 다른 발달시기에도 동일하게 나타나는지는 

확인할 수 없었다. 예를 들어, 중년기 여성의 경우 우울보다 불안 수

준이 높을수록 이후 신경성 폭식증 증상이 더 심각한 것으로 나타

난 바 있는데(Procopio, Holm‐Denoma, Gordon, & Joiner Jr, 2006), 

이는 발달시기에 따라 신경성 폭식증의 기제가 다를 수 있음을 시

사한다. 본 연구는 섭식장애에 취약한 초기성인기(Oltmanns & 

Emery, 2012)에 초점을 맞추었다는 의미가 있으나 추후 연구에서

는 여러 발달시기에 걸친 변화를 탐색해 볼 필요가 있다.

이러한 한계에도 불구하고 본 연구는 신경성 폭식증과 우울의 

공병 기제를 설명하기 위한 목적으로, 두 증상의 양방향적 관계를 

종단적으로 탐색하였다는 점에서 의의를 지닌다. 그 결과, 신경성 

폭식증 고위험군 여자대학생의 우울 증상이 이후의 신경성 폭식증 

증상을 고유하게 예측하는 것으로 나타났으며, 이는 신경성 폭식증

과 우울 각 증상의 시간적 안정성, 그리고 이들에 공통적으로 영향

을 미치는 요인인 부정정서와 정서조절곤란을 통제하고도 유의했

다는 점이 주목할 만하다. 본 연구는 신경성 폭식증 증상의 유지와 

발달에 우울 증상이 기여하는 형태로 두 증상이 공병함을 제시한

다는 점에서 의의가 있다. 이에 더해 본 연구는 신경성 폭식증 고위

험군을 대상으로 현시점의 우울을 완화하는 개입을 하는 것이 미

래의 신경성 폭식증 증상의 완화에 효과적일 수 있음을 시사한다.
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국문초록

신경성 폭식증 고위험 여자대학생의 신경성 폭식증 증상과 우울 증상 간 종단적 상호관계: 자기회귀교차지연 모형을 

중심으로

문하솜 ∙이수진 ∙장혜인

성균관대학교 심리학과

신경성 폭식증 증상과 우울 증상은 청소년기와 초기성인기에 공병할 위험이 높은 것으로 알려져 있으나, 두 증상의 양방향적 관련성을 조

사하려는 시도는 부족하였다. 이에 본 연구에서는 고위험 여자대학생들을 대상으로 신경성 폭식증 증상과 우울 증상이 시간에 따라 서로 

예측하는 과정을 종단자료 분석을 통해 검증하고자 하였다. 이때 신경성 폭식증과 우울장애의 중요한 위험요인으로 여겨지는 부정정서와 

정서조절곤란을 통제함으로써, 두 증상 간 양방향적 관계를 더 엄격히 분석하였다. 이를 위해 이미 일정 수준 이상의 섭식문제를 경험하고 

있는 신경성 폭식증 고위험 여자대학생 117명을 표집 하여 자기보고식 설문지를 이용해 신경성 폭식증 증상과 우울 증상, 부정정서, 정서

조절곤란을 6개월 간격으로 총 3회 측정하였다. 자기회귀교차지연 모형 분석 결과, 이전 시점의 우울 증상이 6개월 후 시점의 신경성 폭식

증 증상을 유의하게 예측하였으며, 이는 부정정서와 정서조절곤란의 효과를 통제한 후에도 유의하였다. 반면, 이전 시점의 신경성 폭식증 

증상은 이후 시점의 우울 증상을 예측하지 못하였다. 본 연구의 결과를 바탕으로 연구의 이론적, 임상적 함의와 한계점을 논하였다.

주요어: 신경성 폭식증, 우울장애, 부정정서, 정서조절곤란


