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본 연구의 목적은 행동과학적 관점에서 우울 연구를 위한 새로운 방향을 제시하기 위한 것이다. Salman 

(1995)은 우울에 대하여 ‘개인의 사고, 행동, 느낌 및 안녕감에 영향을 줄 수 있는 저조한 기분 및 행동기

피 상태’로 정의하고 있다. 여기서 사고, 행동, 느낌, 안녕감에 주는 영향은 경미한 수준에서 극심한 수준

까지 가능할 것이다. 본 연구에서는 이러한 우울의 개념을 행동과학의 개념으로 보고 세 가지 방향으로 확

대하여 새로운 연구의 방향을 제시하였다. 첫째 방향은 범주화의 관점으로 하나의 연속선상에서 일상우울

(normal depression)과 그 범위를 초과하는 역기능 우울(dysfunctional depression; 임상우울과 준임상 우울 포함)

을 질적으로 구분하는 것이다. 둘째, 문화에 따라 우울에 대한 개념, 이해, 대처가 다를 수 있음을 인식하

고 우울 개념화에서 문화 간 차이, 하위문화 간 차이를 고려함이 필요함을 제시하였다. 셋째, 우울의 기본

적 개념화에서 인간의 인지나 정서에서 부적인 것과 정적인 것이 서로 비교적 독립적인 것이라고 보고, 우

울에서도 부적 인지와 정서만이 아니라 정적 인지와 정서의 측면에도 주목하였다. 이와 함께 개념에 대한 

연구는 경험적 측정을 위해 척도가 필요하므로 위 세 가지 연구방향이 척도개발에 대하여 가지는 함의도 

논의하였다.

주요어 : 일상우울, 역기능 우울, 행동과학적 개념화, 흐린 집합, 범주화
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  본 연구에서는 우울이라는 기분상태의 전 

범위를 연구하고 조명하는 행동과학적 접근의 

필요성과 연구방향을 제시하였다. 이를 위해 

세 가지 방향을 제시하였는데, 첫째는 일상우

울과 역기능 우울의 범주화와 개념화이다. 이

는 본 연구에서 가장 중심이 되는 내용이다. 

둘째는 우울현상 가운데 우울증에 대하여 한

국문화적 개념화에 포함될 수 있는 내용에 관

한 것이다. 마지막으로 우울 연구에서 부적 

정서와 인지뿐만 아니라 정적 정서와 인지를 

포함하려는 노력이 지속적으로 필요함을 강조

하고자 하였다.

  우선 우울(depression)이라고 하면 행동과학의 

관점에서 저조한 기분상태를 가리키지만(예: 

Carlson & Hatfield, 1992; Wikipedia, 2014), 임

상과학에서는 증상(예: 슬픔, 흥미나 즐거움 

상실, 낮은 가치감, 피로감, 식욕/수면 장애)

과 기능손상을 가리킨다(예: Counseling and 

Psychological Services, 2014; MedicineNet. com, 

2014). 그에 따라 일반적으로 우울기분과 우울

증은 이원적으로 취급되고 있고(이민수, 2013), 

두 개념 간에 학술적 소통은 크지 않은 상태

이다. 즉, 우울증을 아는 것이 우울기분 전체

를 아는 것은 아니며, 우울기분 연구에서 우

울증은 한 부분일 뿐이다. 우울기분이라고 하

면 감정이나 정서에 대한 행동과학적 관점에 

근거하여 양화(quantify)시킬 수 있는, 하나 또

는 복수의 차원을 가진 개념이 된다. 즉, 기분

상태는 양적 연속선상에서 정도를 파악하는 

차원적 접근(dimensional approach)에서의 개념이

다. 그러나 우울증이라는 용어는 증상이나 그 

결과로 인한 기능 손상을 가리키며, 차원적 접

근의 개념이 아니라 차원상의 극단적 부분을 

범주화하는 접근(categorical approach)에서의 개

념이다. 이 범주 역시, 우울이라는 기분이 가

지는 분포 상에서의 극단으로 보면(예, Nettle, 

2004), 범주적 접근은 차원적 접근에서 다루는 

영역 중 한 부분을 중심으로 하는 것에 불과

하다.

  미국정신의학회의 진단기준편람인 DSM 

(diagnostic and statistical manual)에서 정신장애를 

분류하는 체계는 범주적 접근이라고 할 수 있

는데, 범주적 접근은 어떤 증상이나 기능손상

도 범주에 대한 필요충분조건에 의해서 정확

히 정의되기 어렵다는 점에서 치명적 결함이 

있다. 어떤 증상도 그 발생의 실제를 보면 평

균적으로 많이 보이는 양상과, 드물지만 관찰

될 수 있는 양상을 포함하여 하나의 분포를 

이루게 마련이다. 이러한 실제에 보다 근접하

기 위해서 DSM의 미래 방향은 범주적 접근을 

넘어 차원적 접근으로 가야 함을 4판을 거쳐 

5판에서 명확하게 인식하고 있다(American 

Psychiatric Association, 2013, pp.12-13 참조).

  우울증상에 대한 논의가 차원적 접근을 수

용하기 위해서, 우울연구는 기분상태의 전 범

위를 연구하고 조명하는 행동과학적 접근을 

필요로 한다. 그 결과로서 우울증에 대한 치

료적 목적이라는 제한을 넘어 예방 및 공중보

건 영역으로까지 연구의 범위가 확대되는 것

이 가능해질 것이다. 물론 연구자에 따라 차

원상의 한 영역에 집중하는 것이 일반적이겠

지만, 적어도 우울 연구라고 할 때 우울증만

을 중심으로 하는 제한된 접근을 탈피할 수 

있을 것이다.

  차원적 접근에서 우울은 하나의 연속선상에 

있는 양적 개념이지만, 그 연속선상에서의 범

주화를 통해 구분하여 연구할 수가 있다. 이

런 접근은 심리학의 다른 분야에서도 관찰된

다. 예로서, 인지발달 분야에서는 지적 능력이 

영․유아기부터 일정한 시기까지 계속 발달한
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다고 보기 때문에, 처리역량의 양적 변화에 

기반한 정보처리적 관점에서는 인지발달을 하

나의 연속선상에 있는 개념으로 볼 수 있다. 

그러나 그 연속선상에서 발달단계를 감각운동

기, 전조작기, 구체적 조작기, 형식적 조작기

와 같이 질적으로 구분하였다. 그에 따라 유

아용, 아동용, 성인용 지능검사는 모두 지능이

라는 연속변수의 측정을 목적으로 하지만 지

능의 발달수준에 따라 구조와 내용을 달리하

게 되었다.

  본 연구의 관심사인 행동과학에 기반한 우

울 연구에서도 역시 인지발달에서와 같은 접

근이 적용될 수 있다. 우울의 정도가 낮은데

서 높은 곳으로 변해가는 연속선상에서 넓은 

구간에 걸친 일상적 우울(normal depression)과 

극단의 영역을 포괄하는 임상적 우울(clinical 

depression, 우울증)로 나눌 수 있다(이 두 용어

의 동시 사용은 Carlson과 Hatfield(1992)의 책에

서부터 사용). 또한 전문가를 찾지 않는 일상

(적) 우울과 우울증으로 불리는 임상(적) 우울 

사이에 전문가의 도움을 구하기는 하나 우울

증으로 진단되지 않는 과도적인 구간으로서 

준임상(적) 우울을 생각할 수 있다. 개인들은 

주관적 불편감이 커지면서 준임상 우울의 상

태가 되면 임상가를 찾지만 증상의 정도나 수, 

지속기간 등이 진단기준에 못 미치면 공식적

인 우울장애로 진단되지 않을 수 있다. 그러

나 이 중간적인 구간에 대한 규정은 예방 및 

관리차원의 접근을 고무할 수 있다(Marsella & 

Yamada, 2007).

  일상우울이 기분의 정상적인 균형 상태를 

유지하는 기능을 가지는 의미에서 ‘기능적’ 우

울이라면, 준임상 우울부터는 전문가를 찾는 

수준의 문제성을 띄게 되므로 역기능(적인) 우

울의 범주로 들어간다(그림 1 참조). 즉, 우울

이라는 하나의 연속선상에서도 우울개념의 내

용과 구조가 질적으로 다른 범주화가 가능한 

것이다. 그에 따라 우울을 평가하는 척도 역

시 범주에 따라 질적으로 상이한 척도가 필요

할 수 있다. 이러한 척도화의 방향은 기존의 

의학모형 중심의 척도가 아닌 행동과학 모형

에 따른 다양한 척도의 개발을 가져올 것이다.

  한편 우울의 정의를 부적 인지나 정서 중심

으로 내리는 것은 정적 인지나 정서(예: 행복

감)에 대해서 아무런 함의를 제시하지 않는 것

이다. 인지의 경우 긍정적 사고와 부정적 사고 

간 균형이 정신질환의 정도를 설명할 수 있다

는 견해가 있다(예: Schwartz, 1986; Schwartz & 

Garamoni, 1989). 정서의 경우 부적 정서와 정

적 정서는 비교적 독립적 개념으로서(Watson, 

Clark, & Telegan, 1988) 인간에게 이 두 정서가 

공존하는 것이 현실이므로, 우울이라는 기분

상태를 이야기할 때 독립적인 이 두 가지 정

서를 균형 있게 언급해야 한다. 따라서 우울

이라는 기분을 정의할 때 저조한 기분상태로 

정의하기보다는 기분이 저조하며 행복감이 낮

                                                                역기능 우울

                                                       |─────────────➜|

 ──────────────────────────╂────────╂─────➜
                        일상우울                           준임상 우울      임상우울

그림 1. 우울의 연속선상에서의 범주화
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은 상태로 보는 것이 더 정확하다는 관점이 

가능하다. Clark와 Watson(1991)의 불안․우울 

3요소 모형(tripartite model)에서도 우울을 높은 

부정 정서와 낮은 긍정 정서로 설명하고 있다. 

이런 관점을 적용하면, 일상우울은 기분의 저

조한 정도가 크지 않고 행복감도 아주 낮지는 

않은 상태이며, 역기능 우울은 기분의 저조한 

정도가 크고 행복감이 많이 낮은 상태일 것이

다. 따라서 우울에 대한 행동과학적 개념화에 

충실하려면 부정적인 개념 일변도를 벗어나서 

정적인 인지와 정서와의 균형을 맞춘 관점에

서 우울을 정의하고 척도화에도 이를 반영하

는 노력이 지속적으로 필요하다.

  끝으로, 우울이라고 할 때 문화에 따라 다

르게 이해할 가능성도 고려해야 한다. 서구에

서 발전된 우울 연구의 내용이 전 세계의 다

양한 문화를 적절하게 반영하기는 어려울 것

이다. 이미 1980년대에 심리학에 불어 닥친 

사회문화적 혁명은 미국에서 발전된 심리학이 

미국인의 토착심리학이지, 그것이 아시아 또

는 다른 문화를 잘 반영하는 심리학은 아니라

는 인식을 가져왔다. 그러한 추세에 편승하여 

1994년의 DSM-IV에서는 25개의 문화배경적

(culture-bound) 증상의 목록과 사례의 문화적 

개념화 지침을 포함하게 되었다. 그 중에서 

한국문화 배경의 장애로서 우울증과 함께 자

주 논의되어온 홧병(Hwa-Byung)이 포함되어 

있고, DSM-IV에서는 홧병을 ‘불면, 피로, 곧 

죽을 것 같은 공포, 불쾌감, 소화불량, 식사거

부, 호흡곤란, 심계항진, 일반화된 통증, 상복

부의 뭉침’으로 정의하였다.

  Marsella와 Yamada(2007)는 서양문화 특유의 

우울은 죄의식, 개인주의, 자기통제, 및 개인

적 책임 등에 대한 경험들에 기반한 것임을 

제시하고 있다. 반면에 동양문화에서의 우울

경험은 ‘신체와 마음이 하나로 통합되어 슬픔

의 느낌보다는 신체증상을 특징으로 가진다’ 

(pp.811-812)는 주장을 하고 있다. 따라서 우울

의 연구를 문화심리적 관점에서 고찰할 필요

가 있다. 즉, 우울증의 보편적인 형태를 가정

할 수 없으며(Marsella, 1980), 중국에서 우울증 

진단과 치료에서 DSM 중심의 패러다임과 중

의학 중심의 전통적 중국의학을 절충하는 시

도는 우리에게도 시사하는 바가 많다(채정민, 

2014). 국내에서도 이민수(2013)는 한국인의 우

울증상에는 신체화가 유난히 두드러짐을 분명

히 하였고, 우울증과 공유되는 부분이 있는 홧

병에 대해서도 여러 연구가 이루어졌다(예: 권

정혜 등, 2008; 권호인, 김종우, 권정혜, 2008; 

최민경, 서혜희, 2014; 최상진, 이요행, 1995).

  또한 하나의 국가나 민족 내에서도 하위문

화에 따라 우울의 개념이나 양상이 다를 수 

있다. 상이한 하위문화 속에서 구성원들이 우

울에 대해서 알게 되는 방식이나 경험하는 방

식은 자기개념, 주관성, 정서, 그리고 그것들

의 복합적 영향으로 인해 달라지고 우울의 개

념 또한 달라질 수 있다. 예로서, 사회계층이 

낮을수록 우울한 인구의 비율이 높을 수 있고, 

청소년들이나 노인들은 물론, 노숙자, 재난 피

해자들의 경우에도 그러할 것이다(Marsella & 

Yamada, 2007).

  결론적으로 우울에 대한 이해는 임상과학적

인 우울증의 범주를 벗어나 행동과학이 포괄

하는 우울기분 전 영역의 연구를 필요로 한다. 

세부적 연구방향으로서는 새로운 관점과 용도

를 수용할 수 있는 행동과학적 연속선상에서

의 범주화(역기능 우울, 일상우울)를 필요로 

하고 있으며, 부적 측면 일변도를 벗어나 정

적 측면이 균형 있게 수용될 필요가 있고, 하

위 문화적인 우울 개념도 보다 구체적으로 수
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용되어야 한다. 또한 실제 경험연구를 위해서

는 이러한 세 가지 방향에 일관성 있는 척도

개발이 이루어져야 할 것이다. 다음은 첫 번

째 방향에 대한 구체적 논의로서 우울의 연속

선상에서 일상우울과 역기능 우울의 개념화에 

대해서 소개하고자 한다.

일상우울 개념의 구체화

연속선상에서의 범주화

  앞서 제시된 그림 1에서 우울의 세 범주(일

상우울, 준임상 우울, 임상우울)는 정의용 특성

의 집합(Cantor, Smith, French, & Mezzich, 1980)

을 정확하게 충족시키는가 아닌가에 의해서 

정의되는 범주가 아니다. 오히려, 한 범주의 

구성원이 가지는 특징은 전적으로 그 범주에 

대한 것만이 아니고 다른 범주에 대한 특징도 

어느 정도는 가지고 있음을 수용하는 관점에

서의 범주화이다. 

  범주화의 역사에서 아주 오래 전부터 사용

되어온 고전적 방식에서는 어떤 대상을 특정 

범주에 분류하는 것을 결정함에 있어 실무율

(all-or-none)을 적용한다(이순묵, 김종남, 최삼욱, 

현명호, 김수진, 2009). 즉, 어떤 대상이 어떤 

범주의 특성들을 온전하게 충족할 때(명백집합

에 의한 범주 정의) 그 범주에 속하는 것으로 

분류된다. 그러나 학술의 발전과 더불어 수많

은 개념과 범주화가 개발되면서 고전적 방식

만으로는 범주화가 어려워지고, 1970년대 인지

심리학자인 로쉬(Rosch)를 중심으로 하여 흐린 

집합(fuzzy set)에 의한 범주화가 설득력 있게 

제시되었다(예: Rosch, 1973, 1983). 범주에 대

한 개념으로서 흐린 집합은, 어떤 범주의 분

류는 그 범주의 핵심적 특성이 되는 원형적 

특성(prototypical feature)을 중심으로 조직화되

지만 각 대상은 그 원형에의 근접 정도에 따

라 분포를 이루며 관찰되므로 원형에서 가까

운 대상은 분포의 중심에, 먼 대상은 분포의 

가장자리에 위치하게 되어 범주 간에 중복영

역을 인정하는 관점을 취한다.

  따라서 한 범주의 원형에 가까운 대상은 다

른 범주와 멀기 때문에 다른 범주의 원형적 

특성을 미약하게 가질 뿐이다. 반면 두 개의 

범주 사이에는, 두 범주의 원형적 특성들을 

일부 가지면서 그 중간 범주의 원형을 보다 

충실하게 가지는 대상들이 위치할 수 있다. 

따라서 기존의 임상장면에서 우울증 진단을 

받는 임상우울 범주와 그에서 아주 거리가 먼 

일상우울 범주가 상이한 명백집합으로 나누어

지기보다는 어느 정도는 서로의 원형 특성을 

약한 정도로 공유하는 중간 구간이 있고, 이 

구간에서 가능한 원형적 특성을 정의할 수 있

다면 또 하나의 중간 범주로서 ‘준임상 우울’

이 흐린 집합에 의한 범주화 방식으로 정의될 

수 있는 것이다.

  ‘일상우울’은 스트레스적인 생활사건(예: 대

인관계 상실, 외상/학대/멸시, 경제문제, 문화관

련문제)이나 신체적/정신적 스트레스 요인 때

문에 나타나는 일상적이고 정상적인 우울 반

응을 의미한다. 스트레스 사건이나 건강상의 

문제로 인하여 일시적인 신경생리적 불균형이 

나타날 수 있으나, 이러한 불균형은 특별한 약

물치료 없이도 상황이 바뀌면 쉽게 회복될 수 

있다. 이와 비슷한 현상을 다른 문헌들에서는 

‘슬픔’, ‘상황적 우울증’ 등의 용어로 표현하기

도 한다(최승원, 2014).

  일상우울의 원인으로는 생활의 모든 스트레

스 요인이 포함되지만 특히 심각하거나 만성
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적인 질환에 의한 신체적 스트레스, 약하지만 

만성적인 스트레스, 생활에서 고통스러운 사

건, 건강하지 않은 생각 유형이나 감정적 태

도, 다양한 신체질환 등이 포함된다(Free from 

depression, 2014). 일상우울은 스트레스 상황이 

끝나면 해소되는 경향이 있으며 치료가 필요

한 수준은 아니다. 주로 약한 우울감과 불편

감을 경험하며 우울의 발생 기간 중에 거의 

일상우울 역기능 우울

원형

 - 울적함

원형

- 우울증

전반적 특징

 - 일반인들이 일상생활에서 자주 경험하는 우울

상태

 - 정상인이 스트레스의 기간 및 심각도에 의해 

예측 가능한 합리적인 수준의 스트레스 반응

의 총합으로, 신체, 인지, 감정 등 모든 영역에

서 복합적인 형태를 띔

전반적 특징

 - 일반적으로 쉽게 경험할 수 있는 우울감의 수

준을 벗어나 심각한 기능 손상 및 부적응을 

초래하는 우울상태

촉발/위험요인

 - 환경으로부터의 일시적이거나 강도가 낮은 요

구 및 스트레스 사건(예: 사별, 실직, 이혼, 건

강문제, 경제문제, 목표달성의 실패/좌절)

 - 자신과 연관된 사건이 아닌 사회적 사건도 촉

발요인이 될 수 있음(예, 세월호, 9.11)

 - 신체질환과 간접적으로 연관되어 발생 가능(생

물의학적 요인에 의해 유발된 경우는 제외함)

촉발/위험요인

 - 환경으로부터의 만성적이거나 강도가 높은(심

각한) 요구 및 스트레스 사건

 - 생물학적 요인

양상

 ① 신체생리적 측면 - 식욕저하와 불면이 약하게 

관찰됨. 외견상 표정이나 활력, 어투 등에서 

평상시와 다른 모습 관찰됨. 입맛의 감소, 수

면문제 등 스트레스성 반응과 신체적 불편감

을 보임

 ② 정서 - 다양한 부정적 감정으로 인하여 심리

적으로 괴롭고 불편감을 경험함. 슬픔, 낙담, 

실망, 분노 등 기분증상이 주를 이룸. 그러나 

만성적이지 않고 산발적이며 비일관적임. 동

시에 기분반응성 나타남. 즉 긍정적 기분을 

경험할 수 있는 능력이 유지되며, 우울한 기

분이 생활 전반을 점철하지 못함

양상

 ① 신체생리적 측면 - 식욕변화, 수면변화, 체중

변화, 호르몬 변화 등이 일어나남. 두통, 근육

통, 팔다리가 무거움, 손발이 저림, 숨쉬기가 

곤란함 등 다양한 신체적 증상을 호소함

 ② 정서 - 깊은 우울감, 허무감/공허감,절망감(희

망의 상실), 무가치감, 죄책감, 수치심 등의 

부적 정서를 보임. 즐거운 사건이 발생해도 

기분이 쉽게 밝아지지 않음. 우울한 기분의 

지배를 받는 듯 보임. 불안과 과민성, 흥분이 

동반되기도 함

표 1. 일상우울과 역기능 우울에 연관된 특성 집합
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일상우울 역기능 우울

 ③ 흥미와 동기 – 평상시에 비해 흥미/동기가 

저하됨.

 ④ 인지 – 뚜렷한 인지왜곡은 없고, 죄의식이나 

무가치감은 두드러지지 않음

 ⑤ 행동 - 정신운동성의 지연이 약하게 관찰될 

수 있음

 ⑥ 자아 - 전반적이고 심각한 자아의 손상은 나

타나지 않고 약하게 관찰됨. 자신의 대처능력

에 대한 의구심을 보임

 ⑦ 자살 - 자살사고나 자살시도 또한 보이지 않음

⇒ 주로 약한 우울감 수준이고 드물게는 심한 우

울감을 나타내기도 함

 ③ 흥미와 동기 - 무의욕, 무기력, 무흥미를 보

임. 쉽게 동기화되지 않음(만사 귀찮음)

 ④ 인지 - 회의적/비관적/부정적 사고가 팽배하며 

인지왜곡을 보임. 내적통제소재 약화/상실. 인

지기능(집중력, 기억력 등)의 저하/손상을 보임

 ⑤ 행동 - 둔화된 행동, 사회적 철수 등을 보임

 ⑥ 대인관계 – 대인관계 어려움을 보임

 ⑦ 자살 - 자살사고, 자살계획, 자살충동, 자살시

도가 나타남

⇒ 다양한 심각한 우울 증상이 나타남

기능수준 

 - 직장, 학교, 가정생활 등에서 뚜렷한 기능손상

은 나타나지 않음 

 - 일상생활 영위 가능하나, 피로감, 기력 저하, 

집중력 약화, 작업능력의 저하로 잠재력(기본

능력)을 충분히 발휘하지는 못함

 - 일시적으로 높은 수준의 기능 장애를 보일 수 

있음

기능수준 

 - 직장, 학교, 가정생활 등에서 상당한 기능 손상

이 나타남

 - 스스로 일상생활을 영위하기 어려우며, 주위의 

도움을 필요로 함

지속기간

 - 일반적으로 1주일 이내이며, 1∼2일 정도로 길

지 않은 경우가 많음

 - 우울상태가 경우에 따라서는 1개월 이상도 가

능하나, 기분변동성이 존재함

지속기간

- 일반적으로 1주일 이상의 만성적인 증상 지속

- 기분변동성 없이 우울상태 지속됨

회복가능성

 - 전문적 치료 없이도 비교적 쉽게 회복됨

 - 본인의 노력(주의전환, 운동 등)이나 주위 사람

들의 관심과 배려, 격려로 상당 부분 회복됨

 - 환경의 개선, 스트레스 사건의 종결로 증상이 

완화됨

 - 증상 회복을 통해 현실 적응력이 증대되고 성

장함

회복가능성

 - 심리치료, 약물치료, 입원치료 등 전문적 치료

가 선행되어야 함. 스스로 회복하기 어려움.

 - 개인의 노력이나 사회적 지지가 부가적인 도움

이 됨 

 - 환경의 개선, 스트레스 사건(당면과제나 문제)

이 종결된 이후에도 쉽게 완화되지 않을 수 

있음

 - 뚜렷한 이유 없이도 재발이 잘 일어남

표 1. 일상우울과 역기능 우울에 연관된 특성 집합 (계속)
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매일 지속적으로 나타나기보다는 다양한 변동

을 보이고 긍정 정서를 경험할 수 있는 능력

은 유지된다. 뚜렷한 인지 왜곡은 없으며 자살

사고를 유발하는 경우는 드물다. 또한 신체적 

측면에서 체중이나 수면양상에서 급격한 변화

를 경험하지는 않는다. 개인의 주관적 불편감

이 커지면서 전문가의 도움을 찾게 되면 역기

능 우울의 초기 즉, 준임상 우울일 수도 있고 

급격히 진행되면 임상우울이 될 수도 있다.

  흐린 집합(fuzzy set)의 관점(Rosch, 1973, 1983)

에서 우울을 범주화하자면 원형적 특성들의 

집합을 제시해야 한다. 일상우울을 역기능 우

울에 대비되는 관점에서 보고자, 일상우울과 

역기능 우울을 대비하여 원형과 그에 대한 다

양한 특성집합을 표 1에 제시하였다. 역기능 

우울 내에서는 원형인 우울증(이민수, 2013) 

에 대하여 DSM의 기준(American Psychiatric 

Association, 2013)이 있고 그에 못 미치는 경우

를 준임상 수준(김종남, 최승원, 이순묵, 최민

경, 2016)으로 이해할 수 있다. 임상우울을 포

함하는 역기능 우울의 특성들에 대해서는 기

존의 문헌들이 많이 있으나, 일상우울에 대해

서는 그런 수준의 연구가 되어 있지 않으므로 

다양한 원천(Carlson & Hatfield, 1992; Marsella 

& Yamada, 2007; Nettle, 2004; Wikipedia, 2014)

으로부터 아이디어를 수집하고 저자들 간의 

수차례 회의와 역기능 우울에 대비한 관점에

서의 사고를 통해서 표 1을 작성하였다. 표 1

에는 일상우울과 역기능 우울의 원형인 ‘울적

함’과 ‘우울증’에 대하여 크게 6가지로 나누어 

특성들을 제시하였다. 각 우울의 특성들은 해

당 우울의 원형에서 전형적으로 관찰되며, 다

른 우울에서도 관찰될 수 있는 확률이 높지는 

않으나 0은 아니다. 그런 의미에서 이런 접근

은 Rosch가 제시하는 흐린 집합에 의한 범주

화라 할 수 있다.

  다음으로 일상우울이 현재의 임상적 우울연

구 체계 속에 어떻게 내재되어 있는가를 살펴

보았다. 그 결과, 일상우울은 이미 암묵적으로 

수용되고 있는 개념인 것을 알 수 있었다.

BDI(Beck, Steer, & Brown, 1996)의 차

원에서 추론되는 일상우울

  현재 우울에 대한 1차 선별도구로 가장 널

리 사용되는 BDI-II 역시 우울의 연속선상에서 

범주화를 시도하고 있다. 즉, 0-13점이 최소 

범위(minimal), 14-19점이 경도 수준(mild), 20-28

점이 중등도 수준(moderate), 29-63점이 고도 수

준(severe)인 것으로 제시하고 있는데, 14-19점 

사이의 경도 수준에 있는 집단이 일상우울의 

원형인 울적함을 경험할 것이다. 전체 21문항

(0, 1, 2, 3 척도체계)에서 19점 이하가 되려면 

대부분의 문항에서 1(통상적인 경우에 비해 

변화 감지) 그리고 일부 문항에서 0(증상이 없

다)으로 응답하는 경우이다. 문항들 간에 정적 

상관이 있어서, 어떤 응답자가 대체로의 문항

에서 1이하의 수준인데, 어느 한 문항에서 극

도로 높은 수준이 되는 것이 확률적으로 0은 

아니지만 드문 일이다. 즉, BDI의 개념적 범주

(Beck, Rush, Shaw, & Emery, 1979)인 신체생리, 

행동, 인지, 정서, 동기 및 인지왜곡에서 통상

보다 부적 방향으로의 변화가 감지되는 수준

이 ‘일상우울’이라 할 수 있다.

DSM에서의 우울개념에 내재하는 일상우울

  미국정신의학회의 정신장애 진단용 기준서

인 DSM에서는 우울의 영역(domain)에 대한 차

원적 접근을 잘 제시하고 있다(APA, 2013, 
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pp.735-748 참조). 즉, 우울을 측정하는 수준1, 

수준2 도구 모두에서, 우울의 정도를 없거나 

미약한 수준에서 시작하여 심각한 수준에 이

르기까지 하나의 연속선상에서 분류하고 있으

며, 우울개념이 하나의 연속선상에서 양화될 

수 있는 차원적 개념임을 보여주고 있다. 특

히 미약한 우울이나 경도우울이 일상우울로 

시사된다.

  DSM-5의 성인 우울 자가평정용 수준1 도구

(Adult DSM-5 self-rated level 1 cross-cutting 

symptom measure)를 보면 아래와 같다:

  지난 2주 동안에 다음 문제로 얼마나(또는 

얼마나 자주) 힘들었습니까?

  ① 흥미 또는 즐거움 상실(Little interest or 

pleasure in doing things)

  ② 기분저하, 우울, 또는 절망감(Feeling down, 

depressed, or hopeless)

  측정체계는 0=전혀 아니다 [None(not at 

all)], 1=드물게 [Slight(rare, less than a day or 

two)], 2=경도 [Mild(several days)], 3=증등도 

[Moderate(More than half the days)], 4=심도 

[Severe(Nearly every day)]로 되어 있다. 여기서 

경도(Mild) 또는 그보다 높은 점수이면 수준2 

도구 사용을 권한다.

  DSM-5의 성인 우울 자가평정용 수준2 도

구(Adult DSM-5 level 2 cross-cutting symptom 

measure)는 www.psychiatry.org/dsm5에 공개되어 

있다. 8개 문항(무가치감/무기대감/무력감/슬픔/

실패감/우울/불행감/절망감)으로 된 이 척도의 

측정체계 및 채점기준은 다음과 같다. 즉, 5점 

척도(1=결코 아니다; 2=드물게; 3=가끔; 4=

자주; 5=항상)이고, 총점의 범위는 8∼40점이

며 T점수(평균 50, 표준편차 10)로 환산된다. 

여기서 T점수가 55점 미만이면 우울이 없거나 

미약한 우울(None to slight), 55.0∼59.9점이면 

경도 우울(Mild), 60.0∼69.9점이면 중등도 우울

(Moderate), 70 이상이면 심도 우울(Severe)로 간

주된다.

  수준1과 수준2 도구를 비교해 보면, 우선 2

개 문항으로 구성된 수준1 도구에서 경도 수

준(Mild)부터는 수준2 도구를 사용해서 재검토

를 하도록 되어 있다. 이것을 DSM-5의 우울증 

진단기준과 비교하면 일상우울의 범주가 보다 

확연히 드러난다. 우선 DSM-5의 우울장애들 

가운데 주요우울장애로 진단하려면 진단기준 

A에서 9개 항목 가운데 1번과 2번 중 적어도 

하나를 반드시 포함해서 최소 5개를 충족시키

고, 진단기준 B에서 이들 증상으로 인해 사회/

직업/기타 장면에서 임상적으로 유의한 고통

이 있어야 한다. 진단기준 A의 1번 준거는 

‘거의 매일, 하루의 대부분’ 우울기분이 있어

야 하고, 2번 준거는 ‘거의 매일, 하루의 대부

분’ 감소된 흥미/즐거움이있어야 한다. 따라서 

주요 우울장애로 진단되는 정도는 거의 매일

(Nearly everyday)이라는 점에서 수준1 도구에서

의 심도수준 [Severe (nearly every day)]에 해당하

고, 임상적으로 유의한 고통이 있어야 하므로 

수준2 도구에서도 심도우울(‘Severe’로 진단)에 

해당되며 이 글에서의 용어로는 임상우울이 

될 것이다.

  지속적 우울장애(Persistent Depressive Disorder)

의 경우 ‘우울하지 않은 날보다 우울한 날이 

더 많아야 하며, 하루 대부분 동안 우울기분’

으로 정의되므로 수준1의 척도 표시에서 중등

도 [Moderate(more than half the days)] 이상에 

해당되고, 수준2 척도에서도 중등도 우울

(‘Moderate’로 진단) 이상에 해당된다.

  DSM-5의 우울장애에서 더 낮은 수준의 우



한국심리학회지: 일반

- 302 -

울에 대해서는 기술하지 않는다. 그렇다면 미

약한 우울이나 경도 우울이 DSM에서 암묵적

으로 인식되는 일상우울이 될 것이다. 즉, 동

기저하(흥미감소), 정서적 위축(즐거움 상실, 

기분저하, 슬픔, 우울, 불행감), 인지적 위축(무

기대, 실패감, 무가치, 허무), 행동적 기력상실

(무력감) 등이 낮은 수준에서 감지되는 수준이 

일상우울의 영역이 될 것이다.

DSM의 우울준거에서 추정되는 신체 변화와

일상우울

  다양하게 감지되는 신체적 증상(한국인의 

우울증에서 자주 언급, 이민수, 2013)은 DSM-5

에서도 임상적 우울의 주요 증상으로 포함되

어 있다. 한편 우울기분의 연속선상에서 신체

적 증상 또는 변화를 볼 때 역시 낮은 수준에

서 높은 수준까지 다양한 정도가 있을 것이고, 

구분a 개념 문항 예

1. DSM-5의 우울개념에 

내재하는 일상우울

드물게 또는 가끔 경험하는 동기저하

(흥미감소), 정서적 위축(즐거움 상실, 

기분저하, 슬픔, 우울, 불행감), 인지적 

위축(무기대, 실패감, 무가치, 허무), 행

동적 위축(무기력), 신체변화

나를 슬프게 하는 일들이 (가끔) 

있다

나를 가치 없게 만드는 일들이 

(가끔) 있다

기력, 식욕, 수면, 체중의 변화

2. BDI-II의 차원에서 추

론되는 일상우울

슬픔, 흥미상실, 즐거움 상실, 기력상실, 

우유부단

[DSM-5에 내재하는 내용과 유사]

나는 하고 있는 일에 흥미를 상실

하는 때가 (가끔) 있다

나는 (가끔씩) 일에 대한 의사결정

을 하지 못할 때가 있다

3. 긍정/부정 정서

(Watson, Clark, 및 

Telegen, 1988)

긍정 정서

부정 정서

(위 1에서 반영-슬픔, 우울, 불행감)+외

로움b

지난 일주일 동안 흥미진진한 느

낌을 가진 정도

쓸쓸한 기분이다

4. 긍정적 사고(Ingram 

& Wisnicki, 1988)

긍정적 일상기능

긍정적 자기평가

자기에 대한 타인의 평가

미래에 대한 긍정적 기대

나는 요즈음 기분이 편안하다

나의 인생은 점점 나아지고 있다

나를 지지해주는 친구들이 많다

나는 잘 될 것이다

5. 부적 사고 위 1에서 반영(무가치, 무기대, 실패감)

6. 임상우울과 차별화

척도 제작 시, 정도(severity)가 중등도보

다 약함

지속기간(duration)이 더 짧음

a 3, 4, 5항은 이 글의 뒷부분인 ‘우울 개념화에서 정적ㆍ부적 개념의 균형’의 장에 근거하였음
b ‘외로움’은 이 글의 뒷부분인 ‘역기능 우울의 개념화’의 장에서 ‘BDI에는 없으나 다른 선별도구에서 평가

되는 우울개념’의 절에서 일상우울 관련 정서로 논의되었음

표 2. 일상우울의 개념과 대표문항
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일상우울의 범주에도 약한 또는 감지되기 시

작하는 수준의 식욕, 수면, 체중, 기타 증상(소

화불량, 통증, 몸이 부은 느낌, 탈모)의 변화를 

생각해볼 수 있다. DSM의 우울준거에서도 신

체변화를 포함하므로, 우울 연속선의 낮은 영

역을 포괄하는 일상우울에서도 낮은 정도의 

신체증상 또는 변화를 관찰하게 될 것임을 추

론할 수 있다.

  이상에서의 논의에 기초해서 표 2의 1항과 

2항에 DSM-5의 우울개념에 내재하는 일상우

울과 BDI-II의 차원에서 추론되는 일상우울의 

개념들을 정리하였다.

역기능 우울의 개념화

  역기능 우울(dysfunctional depression)의 영역인 

준임상 우울과 임상우울 가운데 DSM에서는 

후자를 중심으로 정의가 되어 있으므로 우선 

임상우울 중심으로 기존의 개념을 고찰하는 

가운데 준임상 우울을 포함한 역기능 우울의 

개념화를 시도하였다. 그리고 DSM을 최대한 

반영하는 선별도구로서 널리 알려진 BDI-II를 

재분석하여 최근에 도출된 활성화(activation) 

차원(Bühler, Keller, & Läge, 2014)을 역기능 우

울연구의 범위에 포함하였다. 또한 DSM과 

BDI에 반영되어 있지는 않으나 다른 선별도구

들에서 발견되는 문항들에 참조하여 역기능 

우울의 개념화를 보완하였다.

DSM에서의 임상우울 개념

  임상적 우울은 일상우울과 달리 우울장애 

또는 우울증으로 불린다. 미국정신의학회에서

의 정신장애 진단 기준서인 DSM-5의 우울장

애(APA, 2013, pp.155-188) 부분에서 제시하는 

내용이 임상적 우울을 대표한다고 볼 수 있다. 

또한 DSM을 최대한 반영하는 관점에서 개발

된 BDI에서 제시하는 6개의 개념 범주(Beck, 

Rush, Shaw, & Emery, 1979)가 DSM의 우울준거

들에 대한 개념화의 출발이 될 수 있다: 신체

생리, 행동, 인지, 기분조절, 동기, 인지왜곡.

  본 연구는 역기능 우울의 전형적 부분에 대

한 개념화를 목표로 하므로 DSM-5의 우울장

애 중 파괴적 기분조절장애(7-18세 집단과 유

사한 연령에 제한)는 제외하고 주요우울장애, 

지속적 우울장애, 월경전 불쾌감 장애, 물질/

약물 유도 우울장애, 다른 의학 상태에 따른 

우울장애에 걸쳐서 제시된 16개의 증상들이

(표 3 참조) 전형적으로 임상적 우울을 묘사하

는 것으로 파악하였고, 일부 우울장애 세부명

시자(불안증, 멜랑콜리아 양상, 비전형적 양상)

의 내용도 고려하여 5개 증상을 추가하였다. 

우울장애 세부명시자(specifier) 중 혼재된 양상, 

정신병적 양상, 긴장증, 출산기 발병, 계절성 

패턴은 보다 특수한 우울장애에만 해당되는 

것으로 판단하여 제외하였다.

  DSM에서는 이들 증상들을 잘 열거하고 있

으나 행동과학적 관점에서 이해하기 쉬운 차

원적 제시는 없다. 이들 준거에 대한 차원적 

이해는 오히려 선별척도인 BDI(Beck, Rush, 

Shaw, & Emery, 1979)에서 6개의 개념 범주로 

잘 제시되고 있다(표 4의 1항 참조). 따라서 

역기능 우울의 개념화를 위해 BDI의 개념들을 

중심으로 하고 보완될 필요가 있는 개념들을 

추가하는 방향으로 하였다. 표 3의 1번 준거

에서 21번 준거까지를 보면 대체로 BDI-II의 

개념 범주에 잘 반영되어 있으나 일부는 그렇

지 않으므로 앞으로의 역기능 우울 개념화에 

포함될 필요가 있다(표 4의 2항 참조). 예로서, 
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15번(통제상실감), 16번(가슴통증, 근육통, 부은 

느낌과 같은 신체증상), 20번(연마비) 준거는 

그 동안 BDI는 물론 다른 선별용 척도들에 반

영된 적이 없다. 예외적으로 한국우울증 척도

(이민수, 이민규, 2003)에서만 두통이나 가슴답

답함, 오한, 열이 치밈 등의 신체증상을 측정

하고 있다. 또한 17번(공포) 준거는 한국우울

증척도에 포함되어 있으나 BDI를 포함한 대부

분의 척도에는 포함되어 있지 않다. 21번(대인

관계 거절민감성)과 관련하여 CES-D에는 대인

관계에 대한 문항이 있으나, 다른 척도에서는 

찾아볼 수 없다. 이상의 내용들은 새로운 역

기능 우울의 개념화에 따른 선별용 척도개발 

시 기본척도 또는 병렬적 척도(하위모듈)를 위

한 개념화에 포함될 수 있을 것이다(‘척도화를 

위한 제안’의 장에서 기술).

우울장애 진단기준

1. 거의 매일 하루의 대부분동안 우울한 기분(depressed mood)(아동, 청소년에게는 짜증나는 기분)

2. 거의 매일 현저하게 감소된 흥미나 즐거움(markedly diminished interest or pleasure) 

3. 상당한 체중감소 또는 체중 증가(1달 내 체중의 5% 이상 변화), 거의 매일 식욕 감소 또는 증가

4. 거의 매일 불면증 혹은 과다수면(insomnia or hypersomnia)

5. 거의 매일 정신운동성 초조(고조) 혹은 지체(psychomotor agitation or retardation)

6. 거의 매일 피로감 혹은 기력 상실(fatigue or loss of energy)

7. 거의 매일 무가치감이나 과도한 혹은 부적절한 죄책감(feelings of worthlessness or excessive or inappropriate 

guilt)

8. 거의 매일 사고능력이나 집중력의 저하 혹은 우유부단함(diminished ability to think or concentrate, or 

indecisiveness)

9. 죽음에 대한 반복적인 생각, 반복적인 자살사고나 자살시도, 자살계획(recurrent thoughts of death, 

recurrent suicidal ideation, suicide attempt, suicide plan)

10. 낮은 자존감

11. 절망감

12. (월경 전) 현저한 기분 불안정(marked affective lability)

13. (월경 전) 현저한 과민성 또는 분노 또는 증가된 대인 갈등

14. (월경 전) 현저한 불안, 긴장, 신경이 날카롭고 예민해진 느낌(keyed up or on edge)

15. 압도된 느낌 혹은 통제상실감

16. 가슴통증 혹은 종기, 관절통 혹은 근육통, 부은 느낌 또는 체중증가와 같은 신체 증상

우울장애 명시자에서 추가된 내용

17. 두려운 일이 일어날 것에 대한 공포(불안증)

18. 즐거운 자극에 대한 반응 결여(멜랑콜리아 양상)

19. 오전에 악화되는 우울감(멜랑콜리아 양상)

20. 연마비(팔이나 다리의 무거운 느낌; 비전형적 양상)

21. 오래 지속되는 대인관계 거절민감성 패턴(비전형적 양상)

표 3. DSM-5에서 제시된 임상우울의 준거
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구분 개념 대표 핵심어 또는 문항

<기존 개념>

1. BDI의 6개 범주

신체생리(Bühler, Keller, 및 Läge(2014)

가 활성화 차원으로 확대)

행동 

인지

기분조절

동기(동기적 결핍)

인지왜곡

식욕저하, 수면부족, 성에 대한 흥미

초조, 짜증, 피로, 기력상실

집중곤란, 흥미상실

슬픔, 즐거움 상실, 우유부단

비관주의, 자살사고

죄의식, 자기비판, 무가치감

2. DSM의 21개 준거(이 글

의 표 3 참조) 중 척도

에 반영 안 된 개념

통제상실감

통증 및 체중관련 신체증상

내가 마음대로 할 수 있는 일이 없다

가슴통증/근육통/부은 느낌, 체중변화

3. BDI-II 재분석에서의 활

성화 차원(Bühler, Keller, 

& Läge(2014)

저각성, 고각성뿐만 아니라 과대각성

(분노, 공포, 불안)도 평가 필요

공감 부족, 과민한 기분

무서워함, 심한 공포

불안이 멈추지 않음

4. BDI에는 없으나 다른 

선별척도들에 있는 개념

허무감

두려움

문화적 개념화에서 기술

활성화 차원에서 기술하였음

5. 추가되는 차원 대인관계문제
대인관계가 어렵다

다른 사람들의 말에 쉽게 마음이 상한다

<문화적 개념화>

6. 다양한 신체적 증상 한국문화에서의 신체화 경향

두통

가슴 답답

식은 땀

입안이 마름

7. ‘화’가 수반되는 우울 과대각성

가슴/얼굴에 열기

소화불량

부들부들 떨림

가슴 속 덩어리 뭉침

8. 인생 허무감이 있는 우

울
부적 사고의 극단

인생이 허무하고 의미 없다

인생에서 실패했다

9. 수치심
최근에는 서구에서도 연구가 되고 있

으나 한국문화에서 부각되는 개념

나는 남보다 못하다

남들에게 내 모습을 보이고 싶지 않다

심한 말을 들으면 수치스럽다는 생각

이 든다

우울을 드러내는 것은 수치스러운 일

이다(남성)

표 4. 역기능 우울의 확대개념화
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BDI-II 재분석에서 관찰된 활성화 차원

  Bühler 등(2012)의 다차원 척도법에 의한 

BDI-II 분석 결과에서는 인지요인과 신체화 요

인 외에 불안정 구조를 보이는 정동(affective) 

요인보다는 ‘활성화(activation)’ 요인에 관련된 

해석을 제안하였다. 활성화 차원에 대한 발

상은, 많은 요인분석적 선행연구들에서 정동

(affective) 차원이 독립적으로 하나의 차원으로 

제시된 적이 거의 없고(예외: Buckley, Parker, 

& Heggie, 2001에서 인지, 정동, 신체화의 3요

인 제시) 대체로 인지요인과 함께 제시되거나

(예: Beck, Steer, & Brown, 1996의 학생표본; 

Brouwer, Meijer, & Zevalkink, 2013의 모형D; 

Dozois, Dobson, & Ahnberg, 1998; Osman, 

Kopper, Barrios, Gutierrez, & Bagge, 2004), 신체

화 요인과 함께 제시되어(예: Arnau, Meagher, 

Norris, & Bramson, 2001; Beck, Steer, & Brown, 

1996의 임상표본; Keller, Hautzinger, & Kühner, 

2008; Steer, Ball, Ranieri, & Beck, 1999) 불안정

한 요인으로 판단된 것에 착안한 것이다.

  이 활성화 차원은 Cohen(2007)이 BDI-II(Beck, 

et. al., 1996) 자료에 다차원 척도법을 적용시켜 

밝혀낸 각성(arousal) 차원을 확장시킨 것이다. 

그런데 이미 오래 전에 Kraepelin(1904, 1968)이 

우울의 특징으로 ‘저각성(low arousal)’을 제시한 

바 있고 Hamilton(1960), Klein과 Davis(1969)도 

지체된(retarded) 우울, 초조한(agitated) 우울을 

제시하면서 ‘저각성’을 세분화하였는데, 이것

이 Bühler 등(2012)이 활성화 차원을 개념화하

는데 기초가 되었다. Shorter (2007)에서도 우울

의 하위 유형에 활성화를 포함시켰다. 최근에 

출간된 DSM-5(APA, 2013)에서도 몇 가지 진단

준거들이 활성화에 대한 부분으로 보인다. 예

로서, 본 연구에서 정리한 표 3의 짜증나는 

기분(1번), 정신운동성 초조(5번), 자살사고나 

시도(9번) 및 (월경 전) 현저한 과민성, 분노(13

번), 또는 공포(17번)가 있다. 따라서 ‘활성화’

를 우울의 양상을 나타내는 개념으로 가설화

할 수 있다. 통상 우울이라고 하면 기분이나 

행동이 늘어지는(retarded) 경우가 강조되지만 

반대로 초조 또는 고조되는(agitation) 경우도 

생각할 수 있으므로 Bühler 등(2014)은 저각성

과 상대적 고각성을 통합하여 활성화 요인을 

BDI-II에 내재하는 하나의 요인으로 파악한 것

이다.

  현재의 척도들로서는 환자가 저각성의 정도

가 클 때만이 분명하게 우울증으로 판단가능

하다. 따라서 고각성 내지 과대각성을 깊이 

있게 평가하는 활성화 차원이 추가되고 척도

화 되어야 전형적인 우울증과 과대각성이 있

는 우울증을 구분할 수 있을 것이다. 임상우

울을 포함한 역기능 우울 연구에서 각성 또는 

활성화를 세분화하여 저각성(hypo-arousal), 고

각성(hyper-arousal), 그리고 과대각성(excessive- 

arousal)으로 나눈다면(표 4의 3항) 우울 척도들

에서 측정되는 지체된(retarded) 각성은 저각성

이고, 초조한/고조된(agitated) 각성은 고각성이

며, 전형적 불안증에서의 높은 공포감이나 한

국인의 홧병에서 관찰되는 높은 분노는 과대

각성이라고 할 수 있다.

BDI에는 없으나 다른 선별도구에서 평가되는

우울개념

  BDI-II에 비해 비교적 오래된 우울 선별

척도인 Zung(1965)의 자가평정 우울척도

(SDS: Self-rating Depression Scale), Radloff(1977)

의 역학연구용 우울척도(CES-D: Center for 

Epidemiological Studies Depression Scale), 1973년
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에 나온 1판의 개정판인 Derogatis(1994)의 간이

정신진단검사의 우울척도(SCL-D)를 검토해 보

면 BDI-II에는 없는 예외적 문항들을 다음과 

같이 찾아볼 수가 있다(괄호 안은 해당 척도 

내 문항번호임). SDS에는 이성과 이야기하고 

함께 있기를 좋아한다(6), 변비가 있다(8), 심장

이 두근거린다(9)와 같은 문항이 있다. CES-D

에서는, 생활이 즐거웠다(16), 다른 사람들만큼 

능력이 있다고 느꼈다(4), 두려움을 느꼈다(10), 

사람들이 나를 싫어하는 것 같았다(19)의 문항

이 있다. 끝으로 SCL-D에서는 외롭다(29), 허무

한 느낌이 든다(79)와 같은 문항이 있다. 이들 

예외적 문항들을 종합해 보면, 허무감, 효능감 

저하, 대인관계 어려움, 두려움, 외로움, 변비, 

심장 두근거림, 이성에 대한 흥미로 볼 수 있

다. 이 중에서 이성에 대한 흥미는 ‘성에 대한 

흥미’(예: BDI-II의 21번, SDS의 6번, SCL-D의 5

번)와 일관성 있는 내용으로 파악된다.

  허무감과 효능감 저하는 임상우울의 내용이 

되는 인지왜곡(자기, 세상, 미래에 대한 왜곡) 

가운데 자신에 대한 부정적 사고에 추가될 수 

있는 내용이다. 특히 한국 문화에서 허무감이 

자주 언급되고 SCL뿐만 아니라 한국우울증척

도(이민수, 이민규, 2003)에도 관련 문항들이 

포함되어 있어 ‘우울의 문화적 개념화’의 장에

서 서술하는 세부 차원으로 개념화되었다(표 

4의 8항). 두려움(공포)은 Bühler 등(2014)이 제

시하는 활성화 차원에서의 고각성 내지 과각

성의 방향으로 개념화되었다(표 4의 3항).

  한편 외로움은 DSM에는 우울증상으로 포함

되어 있지 않으나, 일반인 대상 역학연구용의 

CES-D와 일반인을 규준집단으로 작성된 SCL-D

에는 포함되어 있어 외로움을 일상우울 장면

에서의 개념화에 포함하였다(표 2의 3항). 변비

나 심장 두근거림은 한국우울증척도(이민수, 

이민규, 2003)에서도 언급이 없을 정도이므로 

본 연구의 개념화에서 제외되었다.

우울증과 관계 있는 것으로 밝혀진 대인관계

차원

  대인관계의 기술 결함이 우울증과 연관된다

는 것은 주지의 사실이며, 우울증 연구에서 

가장 일관성 있게 밝혀진 결과 중 하나이다

(Joiner & Coyne, 1999). Petty, Sachs-Ericsson과  

Joiner Jr.(2004)에 따르면, 우울증과 대인관계 

기술 부족의 관계성을 설명하기 위한 다양

한 이론이 있다. 그 중 ‘상처’ 가설(‘scar’ 

hypothesis)에서는 우울삽화 경험이 심리적/대인

관계적 상처를 남겨서 이후 우울장애 경과에 

영향을 미친다고 설명한다. 반면 대인관계 기

술 부족이 우울증 발병 이전부터 존재하며 병

전 취약성 요인으로 작용한다는 주장도 있으

며, 또 다른 관점으로 대인관계 기술부족이나 

대인관계 어려움이 우울환자의 취약성이나 안

정된 특성이라기보다는 우울장애의 일시적인 

증상이며 결과로 보아야 한다는 주장도 있다. 

이렇듯 대인관계 문제와 우울증 간의 관계를 

설명하기 위해 각기 다른 이론이 존재하나, 

대인관계 문제와 우울장애가 밀접한 관계에 

있음은 분명하다.

  Cheung과 Power(2012) 또한 다차원적인 우울

평가척도를 개발하기 위한 연구에서 대인관계

의 중요성을 강조하고 있다. 이들은 우울 증

상이 네 가지 주요 영역에 걸쳐서 발생한다고 

보고, 정서, 인지, 신체, 대인관계 영역을 포함

하는 우울척도를 개발하였다. 즉 이미 오래 

전부터 밝혀진 우울한 사람들의 대인관계 특

성을 우울척도에 포함시킨 것인데, 우울한 사

람들은 친밀한 친구가 적고(Brim, Witcoff & 
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Wetzel, 1982), 사회적 접촉이 적고 대인관계

에서 여러 문제를 보이기 때문이다(Yougren & 

Lewinsohn, 1980). 이러한 우울환자의 여러 대

인관계 문제가 밝혀졌음에도 불구하고 BDI나 

한국우울증 척도, 병원불안우울 척도(HADS), 

해밀톤 우울평정척도(HAMD), 환자건강질문지

(PHQ-9)와 DSM-5에서는 대인관계 차원을 측

정하지 않고 있다. 그런 가운데, DSM-5(APA, 

2013)에서 우울장애 명시자 중 비전형적 양상

(atypical features)의 진단기준 B항목의 4번에서, 

‘인간관계에 있어서 오랫동안 지속되는 거절

민감성이 심각한 사회적 또는 직업적 손상을 

초래한다’는 내용이 포함되어 있음에 주목할 

필요가 있다. 따라서 역기능 우울의 전체적인 

양상을 파악하려면 대인관계 차원이 개념화 

및 척도화에 추가되어야 한다(표 4의 5항).

준임상 우울

  간단히 보자면 우울의 불편감이 높아지면서 

전문가의 도움을 구하게 되는 시점이 준임상 

우울이고, 진단기준을 충족시켜 우울장애로 

진단받는 경우 임상우울의 범주로 볼 수 있다. 

역기능 우울이 시작하는 수준인 준임상 우울

은 심화 수준인 임상우울과 차별이 되어야 하

고, 한편 역기능 우울의 초기단계라는 측면에

서 일상우울과도 차별이 되어야 한다. DSM-5 

(APA, 2013)에서 준임상 우울에 해당되는 내용

을 찾아보면, 달리 명시된 우울장애가 이에 

해당될 수 있다. 즉 우울장애의 기준을 모두 

충족시키지는 못하나 임상적으로 유의한 고통

이나 손상을 초래하는 상태로, 이에는 반복성 

단기 우울증, 단기우울삽화, 불충분한 증상을 

동반하는 우울삽화가 포함된다.

  김종남, 최승원, 이순묵, 최민경(2016)에서는 

준임상우울의 핵심적 특성들을 표 5와 같이 

제시하였다. 표 5에서와 같이 준임상 우울이 

일상우울 및 임상우울과 구분되는 측면은 그

림 1에 있는 우울의 연속선상에서 흐린 집합

에 의한 범주화로 이해할 수 있다.

우울의 문화적 개념화

  일상우울은 아직 문화적 개념화를 논의할 

정도로 개념화가 성숙된 영역이 아니므로, 여

기서는 임상우울 즉, 우울증의 문화적 개념화

로 한정한다. 정신병리에 관한 참조체계는 보

편적이 아니고 상대적 내지 절충적이므로(채정

민, 2014) 문화반영적 임상우울의 개념화가 필

요하고 나아가서 우울증의 한국문화적 특성에 

대한 개념화도 논의되어야 한다. 이미 DSM

에서도 문화적 가설구성(cultural formulation)을 

제시하면서 문화적 차이를 고려하는 것을 표

방하고 있으며(American Psychiatric Association, 

2013, pp.749-759), 미국의 참조체계는 미국의 

․ 우울장애의 진단기준을 충족시키지 못함(임상우울과 구분)

․ 주호소 문제인 우울기분과 불행감의 자연스러운 감소 없음(일상우울과 구분)

․ 상당한 기능의 손상 또는 저하가 나타나나 간신히 일상생활을 유지함(임상우울과 구분)

․ 예방적 조기 개입이 필요(일상우울과 구분)

․ 약물처방이 필수는 아니나(임상우울과 구분), 약물처방이 가능함(일상우울과 구분)

표 5. 준임상 우울의 핵심적 특성 집합
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문화적 증상으로 구성된 것임을 인지하고 있

다. 따라서 동일한 환자를 놓고 특정 문화에

서의 진단과 미국문화 기반의 DSM 기준에 따

른 진단명이 다르다면, 그것은 진단용 참조체

계가 문화 간에 상이한 때문일 수 있다. 중국 

정신과 의사들이 진단한 100명의 신경쇠약 환

자를 Kleinman(1980)이 중국 정신과 의사의 도

움을 받아 면접했을 때는 93명이 우울장애에 

해당하는 것으로 나타났다. 동일한 문제를 놓

고 중국문화에서는 신경쇠약으로, Kleinman은 

우울장애로 진단한 것이다. 그렇다면 한국문

화에서 우울과 관련되어 많이 진단되는 울화

병 또는 홧병 환자의 일부가 서구적 관점에서

는 우울증으로 진단될 것인가? 권호인, 김종

우, 권정혜(2008)의 연구에서는 상당 부분 그

러한 것으로 나타났다. 특정 문화에서의 누적

된 경험과 진단 관행이 있음을 인식한다면, 

DSM의 우울 진단 준거에는 중국문화적 신경

쇠약에 대한 평가가 충분하지 않았기 때문이

고, 한국문화적 홧병이라는 과대각성을 평가

할 수 있는 준거가 없기 때문이라고 볼 수 있

다. 따라서 한국문화에서의 우울증 참조체계

를 정확히 이해하고 미국문화 기반인 DSM에

서의 ‘우울증’과 소통이 되는 한국 문화반영적

인 세부적 개념화가 필요하다.

한국문화에서의 우울증 참조체계

  조선왕조실록에 나오는 전광증이 오늘날의 

정신병이고 ‘울읍’이 오늘날의 우울이다(채정

민, 2014). 울읍에 대한 기록은 세종때까지로 

거슬러간다. 당시의 의학은 한의학이었으므로, 

한국문화에서 이해하는 우울의 내용을 전통 

한의학적 접근에서 찾아볼 수 있다. 즉, 한국

문화에서 표상된 우울은 ‘심리적 불만이 축적

되어 울체(鬱滯)되어 제대로 통하지 못하다가 

발생’하며, ‘심리적 측면과 신체적 측면이 서

로 영향을 주면서 증세’로 나타난다고 할 수 

있다(채정민, 2014, p.11). 이렇게 한국문화에서 

구성된 우울의 참조체계는 심리적 불만을 중

심으로 이루어졌으나, 서구의 참조체계는 유

전 및 생물학적 측면과 환경으로부터의 안 좋

은 경험에서 비롯된 심리적 취약성을 중심으

로 우울성향을 설명한다(예: 김종남, 2014, 그

림 1). 한국 문화에서 심리적 불만의 원인은 

역시 환경(예: 윗사람과 관계, 불만 표시를 할 

수 없는 상대방과의 관계)에서 찾을 수 있겠

으나, 서구적 참조체계에서 우울성향을 설명

하는데 중요한 위치를 차지하는 ‘유전 및 생

물학적 측면’은 심리적 불만의 원인으로서 고

려되지 않았다. 우울의 내용 역시 심리적 측

면과 신체적 측면이 영향을 주는 증상으로 제

시되었을 뿐이므로 심리적 측면과 신체적 측

면에서 한국문화 특유의 상세한 내용이 어떻

게 서구의 우울개념과 대응될 것인지는 한국 

문화반영적인 우울 연구에서 개념화의 대상이

다.

  한국 문화에서 독특하게 나타나는 울화병

(홧병)에서의 ‘울’은 우울증과 유사하나, 홧병

에서의 ‘화’는 고각성 내지 과대각성의 정서로

서 우울증의 서구 참조체계에서는 진단 준거

에 들어있지 않다. 따라서 서구 참조체계에서

는 한국인의 심적 불만에 기인한 ‘울’만을 평

가할 수 있다는 문제가 있고, 홧병환자의 고

각성/과대각성 개념은 평가에 포함되지 않아 

홧병 환자가 대체로 우울증으로 진단될 것이

다. 권호인 등(2008)의 연구 결과는 이러한 어

려움을 보여주었다. 권호인 등의 연구에 참여

한 홧병 환자의 70% 정도는 DSM의 우울장애

와 기분부전 장애 진단기준을 충족시켰다.
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  한국문화에서의 홧병, 우울에 따른 신체증

상이나 심리적 특징들이 DSM의 참조체계만으

로 온전히 평가될 수 없으므로, 한국 문화반

영적 우울의 개념화에서는 다양한 신체증상, 

‘화’, 수치심, 및 허무감에 대한 개념화가 필요

할 것이다(표 4의 ‘문화적 개념화’ 참조).

다양한 신체적 증상을 보이는 우울

  몸과 마음을 이원적으로 보는 서양문화의 

우울 배경에는 개인주의, 개인적 책임, 자기통

제, 죄의식 등이 있어서 BDI에서도 신체생리

적 증상(식욕문제, 수면문제, 성 흥미, 통증이

나 다양한 신체적 불편감)보다는 인지왜곡이 

제일 많은 비중을 차지하고 그 다음이 정서나 

행동에 대한 문항들이다. 그러나 동양문화에

서는 ‘신체와 마음이 일원적으로 이해되고 있

으며, 슬픔의 정서보다는 신체증상을 특징으

로 가진다’(Marsella & Yamada, 2007, pp.811- 

812). 동양문화를 구성하는 한국문화 역시 우

울증상에서 신체화가 유난히 두드러진다(이민

수, 2013). 서양문화의 우울증에서 신체화 개

념(본 연구, 표 3의 16번)에는 포함되지 않는 

두통, 가슴답답, 식은 땀, 오한, 온 몸에 열기, 

입안이 마름 등이 한국문화에서 관찰된다(이

민수, 이민규, 2003). 이 외에 복부 불편(채정

민, 2014), 소화불량, 만성피로(김종남, 2014) 

등이 관찰된다. 이들을 통괄해서 신체화 반응

이라 할 수 있으나 이것은 보편론적(etic) 관점

이고, 한국문화를 반영하는(emic) 개념화로서는 

‘다양한 신체증상’(김종남, 2014, 그림 2)이라고 

해야 할 것이다. 이처럼 우울증상으로서 ‘다양

한 신체증상’이 나타나게 되는 이유는 한국문

화에서는 우울의 근원인 ‘심적 불만’을 개인이 

공개적으로 언급하지 못하는 윤리적 전통 때

문으로 볼 수 있다. 즉, 언어표현을 하지 않고

도 우회적으로 신체적 증상을 통해서 표현하

는 것이다. 이러한 문화적 내용이 역기능 우

울의 확대 개념화에 포함되어야 한다(표 4의 

6항).

‘화’가 수반되는 우울

  한국문화에서는 홧병처럼 억울과 분노로 과

대각성된 정서상태와 우울이 혼동되는 경우가 

많이 있다(권정혜 등, 2008; 권호인 등, 2008; 

정선용 등, 2004). 이것은 DSM의 우울 참조체

계에 억울이나 분노와 같은 과대각성이 포함

되어 있지 않기 때문이다. 서양문화에서의 화

가 적대감을 의미한다면 한국인이 화를 낼 때

는 싸우자는 것이 아니라 ‘화해하자’는 뜻이 

담겨있는 경우가 많다(최상진, 이요행, 1995, 

p.332). 한국인의 화는 화내기 그 자체보다는 

화를 토로하는 것에 더 의미를 둔다. 따라서 

홧병은 이런 의미의 화를 풀어내기(토로)가 어

려운 경우(예: 화를 유발한 상대가 경쟁상대, 

이해가 상충하는 상대, 공적인 상사인 경우), 

화를 참아야 하는 고통을 넘어 화의 통제능력

이 약화되고 격한 흥분상태가 조장된 것으로 

볼 수 있다(최상진, 이요행, 1995). 한국문화에

서 이러한 화가 수반되는 우울을 홧병이라고 

한다. 그러나 한편 이러한 화가 토로되면 억

울함과 분노가 해소되는 기능성을 발휘하게 

되므로 한국문화에서는 토로하는 화가 잘 수

용되고 발달하게 되었다. 물론 상대를 힐책할 

심정으로 화를 내는 것은 토로가 아니고, 상

대방과의 화해에 대한 기대를 가지고 토로되

는 화일 때 기능성을 가진다.

  Lin(1983)과 Lin 등(1992)의 연구에서 홧병이 

한국문화적 증후군이 아니라 동양문화권에서 
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두드러진 신체증상을 특징으로 하는 우울증의 

한 형태라고 한 것은, 한국에서 홧병환자들이 

보이는 신체증상들이 동양문화권에 있는 다른 

나라들에서 관찰되는 신체증상과 대동소이하

다는 견해인데, 이것은 홧병 특징의 일부만을 

평가한 결과이다. Lin 등이 그런 견해를 가지

게 된 것은 DSM-IV에서의 문화증상 목록에 

포함된 홧병의 정의에서 신체증상만을 포함한

데 원인이 있을 것이다. 또한 한국에서 사용

되는 홧병의 의미가 동양의 다른 문화(예: 중

국)에서는 신체증상만을 가리키는 것일 수도 

있다. 그러나 한국문화에서의 홧병에서 과대

각성을 특징으로 하는 측면은 문화 고유의 역

기능 우울 개념화에 포함되어야 할 것이다(표 

4의 7항). 실제로 권정혜 등(2008)이 개발한 홧

병 증상 척도의 15개 문항에서 과대각성을 나

타내는 6개 문항(5번, 9번∼13번)을 제외하면 

대체로 DSM의 우울진단준거(표 3 참조) 즉 역

기능 우울에 어느 정도 대응이 된다. 따라서 

과대각성을 평가할 수 있다면 우울의 진단 앞

에 “과대각성이 있는” 이라는 세부적 명시자

(specifier)를 추가하는 것이 가능할 것이다.

수치심

  문헌들에 의하면, 수치심과 죄책감은 우울

과 강력하게 연관되어 있다고 보고되어 왔다. 

Bybee와 Quiles(1998)는 심한 우울증상을 보이

는 집단에서 수치심을 통제했을 때에도 죄책

감이 우울증상과 유의미한 상관이 있다고 보

고하였는데, 이는 그만큼 수치심과 죄책감은 

서로 공유하는 분산이 있다는 의미이다. 이러

한 연구와 같은 맥락에서 수치심과 우울의 정

적 상관관계를 밝힌 연구가 국내, 국외로 다

수 축적되어 왔다(남기숙, 2008; Andrews, & 

Hunter, 1997; Andrews, Qian, & Valentine, 2002). 

반면 Power와 Tarsia(2007)의 연구에서는 수치심

을 통제했을 때 죄책감은 우울증상에 유의미

한 영향을 미치지 않는 것으로 나타났으며, 

일부 연구자들은 수치심이 제거된 죄책감은 

우울을 거의 1%도 설명하지 못함을 지적하면

서 수치심의 독자적인 효과에 주목하고 있다

(Fontaine, Luyten, De Boeck, & Corveleyn, 2001; 

Tangney, Wanger, & Gramzow, 1991). 이러한 연

구들로 인해 수치심은 죄책감보다 우울과 관

계가 있는 정서로 고려되고 있는 추세이다

(Jorgensen et al., 2011). 또한 한국문화를 포함

한 동양문화에서의 우울증상에는 죄책감이 잘 

나타나지 않고 오히려 수치심이 더 잘 나타난

다(World Health Organization, 1983)는 보고가 

있다. 따라서 한국 문화반영적 역기능 우울의 

개념화에서 수치심은 또 하나의 중요한 개념

으로 추가된다(표 4의 9항).

인생 허무감이 있는 우울

  우울 참조체계에서 허무감의 개념은 DSM-5 

(APA, 2013)의 우울장애 중 대표적인 4개 우울

장애(파괴적 기분조절 우울장애, 주요우울장애, 

지속성 우울장애, 월경전 불쾌장애)의 진단기

준에는 포함되어 있지 않으나, 우울장애의 세

부적 명시자(specifiers) 중 멜랑콜리아 양상에서 

유사한 내용을 찾아볼 수 있다. 즉 멜랑콜리

아 양상 B항목의 1번에 제시된 ‘현저한 낙담, 

절망, 시무룩함 또는 소위 말하는 공허감을 

특징적으로 보이는 질적으로 뚜렷한 우울 기

분’이 이에 해당된다. 우울척도에서는 허무감

과 관련된 문항이 가끔 나타난다. 예로서, 

SCL-D의 ‘허무한 느낌이 든다’(79번)가 있으며, 

BDI(3번)에는 허무감과 관련하여 ‘과거의 실
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패’ 문항이 있다. 한국문화에서 개발된 유일한 

척도인 한국우울증척도(이민수, 이민규, 2003, 

Table 2)에서는 다수의 허무관련 문항들이 있

는데, ‘나의 삶은 허무하고 무의미하다’(A58), 

‘내 인생은 실패라고 생각한다’(A6), ‘아직까지 

인생이란 살만한 가치가 있다고 생각한다’(역

문항, A24)와 같은 문항들이 포함되어 있다. 

최상진과 이요행(1995)이 제시한 ‘울’의 상태에

서도 ‘삶의 의미 상실’이 포함되어 있다. 인생

의 의미를 잃고 허무하다고 생각하는 것은 무

가치감(표 3의 7번)이나 절망감(표 3의 11번)의 

한국문화적 표현으로 볼 수 있다. 한국인은 

지대한 노력에도 불구하고 극도의 실패를 했

을 때 효능감 상실, 허무감이라는 부정적 사

고를 경험하게 되며, 울화병의 ‘울기’에 인생 

허무감을 느끼게 된다(최상진, 이요행, 1995). 

즉, 인생 허무감이 DSM의 우울준거에서는 부

각되지 않으나, 한국문화에서는 우울경험을 

가리키는 문화적 관용어(cultural idiom)가 될 수 

있고, 역기능 우울의 한국 문화적 가설구성에 

포함될 수 있다(표 4의 8항).

우울의 개념화에서 

정적․부적 개념의 균형

긍정 정서와 부정 정서

  우울은 저조한 기분상태만으로 정의할 수 

없고 인간의 정서에 부정 정서와 함께 비교적 

독립적으로 공존하는 긍정 정서 상태(Watson, 

Clark, & Telegen, 1988)를 가지고 보완할 수 있

다. 즉 Watson, Clark, 및 Telegen이 제작한 긍정 

정서/부정 정서 척도(PANAS)에서 비교적 독립

적인 2개 요인인 긍정 정서와 부정 정서는 일

상우울의 구성개념의 일부가 될 수 있다(표 2

의 3항). PANAS에 포함된 과민한, 괴로운, 부

끄러운, 마음이 상한, 신경질적인, 죄책감 드

는, 겁에 질린, 적대적인, 조바심 나는, 두려운 

등과 같은 부정적 정서 문항이 일상우울의 저

조한 기분상태를 일부 나타낼 수 있을 것이고, 

흥미진진한, 기민한, 흥분된, 원기왕성한, 강한, 

단호한, 주의깊은, 열정적인, 한가한, 자랑스런

의 긍정 정서 문항들은 일상우울에서 유지되

고 있는 행복감의 정도를 어느 정도 파악하게 

해줄 것이다.

  그런데 한국인은 긍정 정서를 표현하는 것

이 잘 훈련되어 있지 않으므로 척도화에서 반

응을 끌어낼 수 있는 문항개발이 필요하다. 

또한 많은 우울척도들에서 행복감과 같은 긍

정적 기분의 문항들을 일부 포함하고 있으나 

현재는 그 문항들이 하나의 정적 개념 차원으

로 인식되기보다는 우울기분을 정방향으로 할 

때의 역문항으로 간주되는 정도이다. 그렇게 

되면 내용이 희석되고 그만큼 방법효과의 분

산(variance)으로 이해될 수가 있다. 즉, 우울기

분과 반대되는 긍정적 기분의 척도로서 독자

적인 위치를 가지고 있지는 못하다. 그만큼 

우울연구에서 긍정 정서가 이론적 위치를 확

보하지 못한 상태지만, 앞으로 행동과학의 틀

에서 우울연구를 하자면 개념화에 반영해야 

한다.

긍정 사고와 부정 사고

  Beck(2011)의 우울증에 대한 인지이론에서 

‘핵심신념 → 역기능적 신념 → 부정적 자동

적 사고 → 우울증’의 도식을 생각할 만큼 부

정적 자동적 사고의 중요성이 인식되었고, 

BDI-II에서도 21개 문항 중 8개 문항을 통해 
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부정적 사고를 측정하고 있다. 그러나 부정적 

자동적 사고 만큼이나 긍정적 사고의 결핍도 

우울증의 유발에 역할을 할 수가 있으며, 긍

정적 사고와 부정적 사고의 비율과 균형의 

정도가 우울증을 포함한 정신질환의 유발을 

설명할 수가 있다(Schwartz, 1986; Schwartz & 

Garamoni, 1989). 즉, 우울한 사람들은 자신이 

가지고 있는 부정적인 자동적 사고로 인하여 

긍정적 사고가 무시되거나 억제되는 경향이 

있고, 거꾸로 긍정적 사고가 높은 경우 ‘부정

적 생활사건의 영향으로부터 개인을 보호해주

는 적응기제로 기능할 가능성’이 있다(이주용, 

김지혜, 2002, p.649).

  따라서 우울은 긍정적 사고가 충분히 높지 

않고 부정적 사고가 많이 존재하는 불균형적 

인지상태에 있을 때 경험하는 것으로 볼 수 

있으며, 우울의 개념화에 긍정 인지도 사용이 

가능할 것이다. 단지 척도화에서는 한국문화

에서 자신에 대한 긍정적 평가를 하는 것이 

억제될 수 있는 측면(예: 겸손 덕목)이 있어서 

반응을 끌어낼 수 있는 문항개발이 필요하다. 

또한 긍정 정서에 대한 언급에서와 같이, 많

은 우울척도들에서 흥미, 자신감과 같은 긍정 

사고의 문항들을 일부 포함하고 있으나, 아직

은 긍정 사고의 척도로서 독자적 위치를 가지

고 있지 못하고 단지 우울기분을 정방향으로 

할 때의 역문항으로 간주되는 정도이다. 따라

서 행동과학의 관점에서는 이론적 위상이 확

보되려면 향후 우울의 개념화에 긍정 사고를 

적극적으로 반영되어야 할 것이다.

  이와 관련하여 임상우울과 준임상 우울, 일

상우울, 건강이 긍정 및 부정 정서․인지 차

원과 어떤 관계에 있는지를 그림 2와 같이 표

현하였다. 그림 2를 보면, 부정 정서와 인지가 

증가하고 긍정 정서와 인지가 낮은 부분이 임

상우울에 해당된다. 건강은 이와 반대로 긍정 

정서와 인지가 증가하고 부정 정서와 인지가 

감소되어 있는 부분을 의미한다. 준임상 우울

그림 2. 긍정 및 부정 차원과 우울 간의 관계
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과 일상 우울은 임상우울과 건강, 이 둘의 사

이에 존재하는데 준임상 우울은 임상우울에 

가까운 영역에, 일상우울은 건강에 더욱 가까

운 영역에 위치해 있다. 준임상 우울은 상대

적으로 부정적인 정서와 인지는 많으나 긍정

적인 정서와 인지는 적고, 일상우울은 상대적

으로 긍정적 정서와 인지는 많으나 부정적 정

서와 인지는 적음을 알 수 있다(표 2의 4항, 5

항).

척도화를 위한 제안

  이제껏 우울연구의 이론적 방향을 제시하였

다. 그러한 방향이 검증되기 위해서 우울의 

큰 범주인 일상우울과 역기능 우울을 측정함

으로써 이론적 제안을 확인하는 노력이 필요

하다. 측정을 위해서 척도가 필요하므로 여기

서는 일상우울 척도 및 역기능 우울 척도를 

개발하기 위한 제안하고자 한다. 문헌고찰과 

담론을 통해서 일상우울과 역기능 우울에 대

한 개념화를 각기 표 2와 4에 제시한 것(‘구

분’과 ‘개념’의 칸)이 1차 선별용 우울검사의 

내용이 될 차원 내지 요소가 된다. 정리하는 

과정에서 부적 인지/정서 뿐만 아니라 정적 

인지/정서도 균형 있게 포함시키려고 노력하

였고 역기능 우울의 경우 한국문화적 개념을 

별도로 정리하였다. 이러한 방식은 척도개발

에서 연역적 또는 내용판단 중심의 접근이다

(Burish, 1984; Garb, Wood, & Fiedler, 2011). 이

것은 자료수집 후에 취하는 접근과 대비된다. 

자료수집 후에는 두 가지 접근을 취하게 되는

데 그 중에서 준거중심 접근은 상이한 집단 

간에 차이(예: 임상우울집단과 준임상 우울집

단, 역기능 우울집단과 일상우울 집단)를 예측

하거나 결과를 예측해 주는 척도를 개발하는 

것이다. 자료수집 후의 또 하나의 접근인 내

적 구조 접근에서는 요인분석을 통해서 내용

차원들 간의 수렴과 변별을 보이는 척도의 개

발을 목표로 한다. 연역적 접근은 자료수집 

이전의 단계이므로, 각 내용적 개념의 성질을 

경험적으로 조사하기 이전이지만, 척도의 내

용타당도를 확보하는데 필수적인 절차이다. 

다음은 내용타당한 개념들에 기초하여 문항개

발 내지 척도개발을 위한 제안이다.

일상우울의 척도화

  일상우울의 양상은 앞서의 표 1에서 상세하

게 제시되었다. 또한 담론을 통해 도출된 5가

지 개념들을 표 2에 제시하였다. 그런데 우울

이라고 할 때 국가와 민족에 따라서 다르게 

이해하는 암묵적 이론이 존재할 수 있다. 따

라서 본 연구에서도 일반 인구를 대상으로 

‘우울’을 무엇이라고 생각하는지, 어떤 경우에 

우울을 느끼는지 등의 암묵적 이론을 수집하

고 정교화 하여 표 2의 내용을 보완해야 할 

것이다.

  개념화가 보완되면 문항개발을 해야 할 것

이다. 표 2의 맨 우측에 있는 문항들이 기본

적인 예시가 된다. 그러나 문화반영적인 척도

화에서 중요한 것은 척도를 타당화 하고자 하

는 장면에 있는 사람들로부터 얻은 응답과 표

현을 참조해야 한다. 즉, 해당 개념을 경험하

는 사람들이 제공하는 자료가 중요함을 의미

한다. 따라서 일상우울의 척도화를 위해서는 

일상장면의 응답자들로부터 ‘울적함’에 대하여 

수집한 질적 자료 속에서 일상우울을 표현하

는 구체적 핵심어 및 표현들에 대한 미시적 

분석(Corbin & Strauss, 2015)을 통하여 문항화 
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하는 과정이 필요할 것이다. 미시적 분석은 

자료속의 현상을 파악하기 위해 자료를 가급

적 훼손하지 않으면서 핵심적 내용을 채취하

는 것인데, 채취를 하는 기준으로서 외부적 

기준이 아닌 자료 그 자체에의 충실함을 기준

으로 한다. 그 결과로 한국문화에 내용타당한 

일상우울 문항들을 구할 수 있게 될 것이다. 

또한 일상우울 척도는 역기능 우울 척도와 차

별화되어야 하므로 차별적인 틀(예: 표 2의 6

항)을 갖추는 것 역시 누락되어서는 안 될 것

이다.

역기능 우울의 척도화

  역기능 우울에는 기존의 문헌들에서 정착된 

개념에 문화적 개념화가 포함되었다. 표 4의 

내용은 전반적으로 DSM을 중심으로 한 문헌

과 그에 준해서 개발된 척도들에서 정착된 우

울증의 개념들을 제시하고 있다(표 4의 ‘구분’ 

및 ‘개념’ 칸). 또한 그 개념들을 포착하는 대

표적 핵심어나 문항들을 표 4의 맨 우측에 제

시하였다. 역기능 우울 척도는 실제에서 다수 

존재하므로 일상우울의 경우에 비해 척도화가 

용이할 것이다. 그러나 역기능 우울은 일상우

울과 달리 매우 이질적인 현상들(예: 불안, 홧

병, 여성 특유의 문제 등)이 조합되어 발생할 

수 있으므로 단순히 역기능 우울 척도만으로 

현장에서의 필요를 충족하기 어려운 점이 있

다. 따라서 역기능 우울 중심의 문항집합을 

기본척도라고 할 때 그와 병행하여 관련 현상

들을 파악하기 위한 병렬적 척도들이 필요한 

것이다. 그런 관점에서 불안, 홧병, 기분조절

곤란, 여성우울, 배우자 갈등, 자살가능성과 

같은 개념들을 측정하는 소척도들이 병행적으

로 척도화의 대상이 될 수 있다. 소척도들이 

병행적으로 사용되는 것이 내담자에 대하여 

처음부터 전체 그림을 그리기에 적당하다. 예

로서 서구 연구(Mineka, Watson, & Clark, 1998)

에서는 우울과 불안의 구분이 어려움을 제시

한 바 있다. 즉, 우울하면서 불안한 사람과, 

우울하되 불안이 두드러지지 않는 사람의 감

별이 어려운 것이다(Sloan et al., 2002). 따라서 

우울증에 관련된 다수의 개념을 측정하여 그 

개념들의 조합에 따라 우울증의 다양한 하위

집단을 변별할 필요가 있다.

집단연구용 척도와 개인추론용 척도

  척도 제작은 개념을 경험자료에 비추어 타

당화하기 위한 필수적 과정이다. 그런데 척도

가 사용되는 장면이 집단연구 장면도 있고 현

장에서 개인에 대한 추론용으로 사용되는 장

면도 있다. 흔히 척도라고 하면 충분한 차원

과 문항수를 확보하는 집단연구용 척도를 떠

올리지만 임상/상담 현장에서 내담자를 대하

는 상황에서는 소수의 문항만으로 구성된 단

일 차원의 단축형 척도를 개인에게 실시하고 

임상가/상담가의 경험을 가미하여 판단을 내

리는데 도움이 되는 개인추론용 척도도 필요

하다. 이때의 개인추론은 곧 ‘선별(screening)’이 

될 것이다. 선별용 척도는 짧을 때 반복적으

로 사용이 가능하고 활용률을 높일 수 있다. 

또한 집단연구와 선별용 모두 실생활에서 응

답자들이 사용하는 언어에 기반하여 친밀한 

용어를 사용함으로써 안면타당도 및 수집되는 

자료의 신뢰도를 높여야 할 것이다.

  집단연구용 척도는 개인에 대한 판단을 하

기보다는 집단을 대상으로 학술적 개념의 정

교화, 이론 구축, 모형검증에 사용되므로 충분

한 차원과 문항수를 확보하는 것이 중요하다. 
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그러나 선별용 척도는 임상/상담 현장에서 개

인의 상태에 대하여 신속하게 역기능 우울 여

부를 선별하는데 사용될 것이므로 의사결정을 

하기 위한 규준표나 기준점수가 필요하다. 그

런데 우울척도를 임상/상담 현장에서 사용할 

때는 상대평가(규준참조검사)보다는 절대평가

(준거/영역 참조검사)를 하게 될 것이므로 선

별용 척도개발에서 적절한 기준점수를 설정하

는 것이 중요한 과제가 된다.

논  의

  우울은 저조한 기분 상태에서 우울증상에 

이르는 복합적 개념임에도 불구하고 기존 우

울 연구는 주로 우울증상에 국한하여 우울을 

연구해 왔다는 제한점이 있다. 본 연구는 행

동과학적 접근을 통해 우울 연구의 관점을 확

장하고자 하였다. 본 연구에서 주장하는 일상

적 우울은 우울이라고 하는 행동과학의 개념

을 공유하지만, 그림 1에서와 같이 구분하는 

것은 중요하다. 우선 역기능 우울의 오른쪽 

극단인 우울증과의 구분을 분명히 해야 할 것

이다. 예로서, 일상적 우울상태인 사람을 우울

증이 있는 것으로 진단하지 않아야 한다

(Spitzer & Wakefield, 1999). 한편 보다 넓은 범

위의 역기능 우울 상태에 있는 사람은 조기에 

정확한 진단을 받아야 적절한 치료시기를 놓

치지 않게 될 것이다. 기존 연구에서는 우울

을 범주적 임상 우울로 개념화하고 이분법적

으로 제한함으로써 우울의 연속적 차원을 간

과하였다. 우울을 차원으로 이해하는 것은 여

러 수준의 우울에 대한 개입을 보다 정교화할 

수 있으며, 역치하 우울상태에 대한 탐지를 

보다 정교화 할 수 있을 것이다.

  한편, 일상적 우울의 정도가 진행되고 장기

간 지속되면 개인적, 사회적 비용이 증가하므

로 개인의 복지차원은 물론 공중보건의 차원

에서도 관리가 필요하다. 물론 관리는 우울의 

연속선상에 있는 모든 개인들에게 필요하다. 

우울의 문제는 개인복지 목적과 사회복지의 

목적이 병행하는 영역이기 때문이다. 따라서 

일상적 우울이 역기능 수준이 아니라고 해서 

소홀히 다루어서는 안 될 것이며, 의학적 연

구의 대상에 포함되지는 않을 수 있어도 의학

의 범위를 넘어 행동과학적 관점에서는 그 내

용을 이해하고, 정도의 진행에 대하여 대안을 

세워야 하는 연구 대상인 것이다.

  이러한 관점에서 본 연구가 갖는 의의는 다

음과 같다. 첫째, 지금까지의 우울연구가 증상

과 진단을 중심으로 하는 의학적 관점에서 이

루어졌다면, 본 연구는 행동과학적 관점에서 

낮은 수준의 우울에서 높은 수준의 우울까지 

우울의 전범위로 우울연구의 영역을 확장할 

수 있는 토대를 마련하였다는 점에서 의의를 

찾을 수 있다.

  둘째, 본 연구에서는 특히 ‘일상우울’이라는 

새로운 영역의 존재와 연구 필요성에 대해 강

조하고 있다. 일상우울의 개념은 이미 Calson

과 Hatfield(1992)가 “normal depression”이라는 용

어로 지칭한 바 있으나 임상이나 상담 분야에

서 거의 주목을 받지 못하였다. 본 연구에서 

BDI와 DSM 속에 내재되어 있는 일상우울의 

개념을 추출하여 설명하였으며 역기능 우울과 

대비하여 일상우울의 보다 정교한 개념화를 

시도하였다.

  셋째, 임상우울과 준임상 우울을 합하여 ‘역

기능 우울’이라는 새로운 개념을 소개하였다. 

일상우울과 대비되는 역기능 우울의 개념화를 

통하여 우울 연구의 새로운 영역을 제시하였



이순묵 등 / 우울 연구를 위한 새로운 방향: 행동과학적 접근의 도입

- 317 -

으며, 임상우울에만 국한된 우울증 연구가 확

대될 수 있을 것으로 기대된다. 즉 우울증 진

단을 받지 않았어도 조기 개입이 필요한 준임

상 수준의 우울을 경험하고 있는 집단에 대한 

연구과 치료적 관심이 증가될 것으로 기대된

다.

  넷째, 본 연구에서는 우울의 개념화에서 부

정 정서와 인지만을 강조하는 부정적 측면 중

심의 접근에서 벗어나 긍정 정서와 인지의 감

소까지 포함하는 보다 포괄적인 접근에 대해 

제안하였다. 또한 부정적 측면과 긍정적 측면

이 정서와 인지 연구에서 각기 독립적인 차원

으로 이해되고 있음에 주목하였다. 이제까지 

우울장애를 이해하기 위해 범주적 접근이 주

로 사용되었으며 DSM-5에서는 범주적 접근과 

차원적 접근을 접목하기 위해 장애별로 경도

(mild), 중등도(moderate), 심도(severe)로 수준을 

구분하는 기준을 함께 제시하고 있다(APA, 

2013). 이전보다는 발전된 형식이기는 하나, 

수준 구분이 주로 증상의 개수로 이루어져 있

어 진정한 차원적 접근이라 보기에는 한계가 

있다. 본 연구에서는 부정 정서와 인지의 증

가뿐만 아니라 긍정 정서와 인지의 감소라는 

두 차원에서 임상우울과 준임상 우울, 일상우

울, 건강을 구분하는 새로운 혼합모형(그림 2)

을 제안하는 바이다. 이러한 모형을 통해 유

형 구분에만 초점을 맞추고 있는 범주적 접근

의 한계를 극복하고 연속선상에서의 범주화를 

통해 다양한 우울 현상을 밝히는 데 보다 포

괄적이며 실제적인 이해가 가능할 것으로 기

대된다.

  다섯째, 구체적인 여러 제안을 통해 우울연

구와 관련하여 실제적인 아이디어를 제공하였

다. 특히 다양한 신체증상, 화가 수반되는 우

울, 허무감이 있는 우울, 수치심이 한국문화적 

특징이 될 가능성을 제시하였다. 또한 역기능 

우울 연구에서 이제까지 간과되었던 부분(예, 

긍정 정서와 인지, 대인관계문제 등)을 밝히고 

이에 대한 연구 필요성을 강조하였다.

  마지막으로, 우울척도 개발과 관련하여 기

준이 될 수 있는 바람직한 방향을 제시하였다. 

역기능 우울을 측정하는 척도라면 우울증 관

련의 일반적인 내용뿐만 아니라 그와 함께 사

용될 수 있는 하위모듈 척도(예, 불안, 화병, 

기분조절곤란, 여성 등)의 필요성에 대해 밝혔

다. 또한 집단연구용과 함께 현장에서 보다 

간단하게 사용될 수 있는 개인 선별용 척도의 

개발 필요성과 기준점수 설정의 필요성을 제

안함으로써 이후 임상이나 상담분야에서 개발

되는 척도들의 새로운 기준을 마련하였다. 특

히 임상 척도들이 주로 규준을 사용하는 현실

에서, 기준점수의 개념은 익숙하지 않을 수 

있으나 연속선상에서 우울의 범주화에 매우 

중요하다. 우울을 차원적으로 접근할 때, 그 

연속선 상에서 실용적으로는 어떤 분할점이 

있어야 각각의 범주적 활용을 실제화 할 수가 

있기 때문이다. 그러한 용도의 기준점수 외에

도 역기능 우울 증상의 지속기간이나 심각도

가 어느 지점에서 임상우울로 규정될수 있는

지 등에 대한 보다 정교한 기준이 수반되는 

것이 필요하다.

  이러한 의의에도 불구하고 본 연구의 제한

점은 다음과 같다. 첫째, 본 연구에서 역기능 

우울을 준임상 우울과 임상우울을 포괄하는 

것으로 정의하고 있는데, 아직까지 준임상 우

울의 개념과 특성집합에 대한 설명이 부족한 

실정이다. 이후 전문가들의 의견수렴을 통해 

보다 준임상 우울의 실체를 보다 분명히 할 

필요가 있다. 이를 통해 역기능 우울의 개념

도 보다 명확해질 것으로 생각된다. 둘째, 긍
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정 정서와 인지를 어떻게 우울연구에 포함시

킬 것인가에 대한 구체적 제안이 좀 더 필요

하다. 현재 병원 불안-우울척도(민경준, 오세

만, 박두명, 1999), Zung의 우울척도(이중훈, 

1995), 한국우울증척도(이민수, 이민규, 2003)와 

같은 우울척도에서 긍정 정서와 인지가 일부 

역문항의 형태로 포함되어 있는 경우가 있으

나, 한국인 자료를 요인분석 해보면 이러한 

문항들이 우울을 적절히 측정하지 못하며 유

의한 요인으로 묶이지 않는 경우가 많다. 낮

은 긍정 정서와 인지를 측정하기 위한 보다 

깊이 있는 전략이 필요해 보이며 추후 연구가 

필요한 부분이라 할 수 있다.
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The purpose of this study is to propose new directions for depression research. We regarded depression as 

a behavioral scientific concept and presented new research directions in three ways. As Salman(1995) 

mentioned, depression is defined as a state of unhappy mood and avoidance of doing behaviors. From the 

behavioral science point of view, depression is a quantifiable concept on a continuum from lower levels to 

higher levels. Based on the perspective, we proposed three new directions for research. First, it is necessary 

to discriminate between normal depression and dysfunctional depression(including clinical depression and 

subclinical depression) existing on a continuum. Second, it is desirable to reflect subtle differences among 

various cultures and subcultures in the depression conceptualization, because it is possible to find 

differences in conceptualization of depression, coping strategies, and so on depending on cultures. Lastly, 

we proposed that not only negative cognition and affect but also positive cognition and affect are 

considered in the basic conceptualization of depression, because negative cognition/affect and positive 

cognition/affect are independent at large. And then we discussed implications for scale development 

implementing the new directions, because a scale is imperative to measure depression concepts 

experientially in the future.

Key words : normal depression, dysfunctional depression, behavioral scientific conceptualization, fuzzy set, categorization


