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연구목적： 

본 연구는 주요 우울장애 환자들과 준임상적 우울증 환자들의 감정표현불능증 정도를 조사하기 위해 시행되었다. 

방  법： 

지역사회에 거주하는 386명(남/여=148/238, 평균 연령：43.0±13.9, 연령 범위：19~79)이 연구에 참여

했다. 구조화된 임상면담(Structured Clinical Inteview for DSM-Ⅳ, SCID)를 이용하여 주요 우울장애 및 기

타 1축 정신질환을 진단했다. 우울증상를 평가하기 위해 역학연구센터 우울척도(the center for epidemiolo-
gic studies-depression scale, CES-D)를 자가 작성하게 했다. 감정표현불능증은 토론토 감정표현불능증 척

도(Toronto alexithymia scale, TAS)로 평가했다. 주요 우울장애의 병력이 없는 이 중 SCID에서 경도 우울

장애가 있거나, CES-D 점수가 16점 이상인 경우를 준임상적 우울증으로 정의했다. 주요 우울장애군, 준임상

적 우울증군, 정상 대조군 세군으로 나누어 TAS 총점과 각 요인별 점수를 비교했다.  

결  과： 

전체 386명 중, 38명(9.8%)이 DSM-Ⅳ 주요 우울장애의 진단 기준에 부합하는 병력이 있었고, 57명(14.8%)

이 준임상적 우울증군으로 분류되었다. 각 군간 TAS 총점(F2,383=14.0, p<0.01), 요인 1(감정인식의 장애) 

(F2,383=23.4, p<0.01), 요인 2(감정표현의 장애)(F2,383=7.8, p<0.01)에 차이가 있었다. TAS 요인 3(외부지

향적 사고)는 유의한 차이가 없었다(F2,383=1.8, p=0.16). 주요 우울장애군과 준임상적 우울증군은 모두 대조

군에 비해 TAS 총점, 요인 1, 요인 2의 점수가 높았다(모두 p<0.01). 반면, 주요 우울장애군과 준임상적 우

울증군은 TAS 총점 및 각 요인 점수에서 유의한 차이가 없었다. 

결  론： 

준임상적 우울증 환자는 우울증상이 없는 대조군에 비해 감정표현불능증이 더 심했다. 한편, 주요 우울장애

와 준임상적 우울증은 감정표현불능증에서 유의한 차이가 없었다. 이러한 결과는 감정표현 불능증이 주요 우울

장애 뿐아니라 준임상적 우울증과도 관계있음을 시사한다. 
 
중심 단어：주요 우울장애·준임상적 우울증·감정표현불능증. 

 

 

 

서     론 
 

감정표현불능증(alexithymia)이란 자신의 감정을 적절히 

표현하지 못하고 주로 신체적인 느낌으로 감정을 표현하는 

현상 혹은 장애이다.1) 감정표현불능증이 있는 경우 자신의 감

정을 인지하고 묘사하기 어려워하며, 신체적인 느낌과 정서

적인 느낌을 구별하기 어려우며, 상상을 잘 하지 못하며, 인
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지적으로 외부 지향적이 된다.1) 이러한 감정표현불능증은 국

내에서도 다양한 정신신체장애와 관련이 있는 것으로 보고

되었다.2-5) 

이 중 감정표현불능증과 가장 관련이 큰 정신장애가 우울

증이다. 우울증상과 감정표현불능증은 강력한 상관관계가 보

고되었으며,6-8) 주요 우울장애(major depressive disorder) 

환자의 감정표현불능증이 더 심하다고도 보고되었다.9,10) 다

른 연구에서는 우울증과 감정표현불능증의 상관관계가 너무 

높기 때문에 서로 중복된 개념일 수 있다고까지 주장하였

다.6,11) 그러나, 요인분석 연구들은 비록 우울증과 감정표현불

능증의 상관관계가 높지만, 감정표현불능증은 우울증과 다른 

구조를 가지고 있으므로 우울증과는 독립적인 개념이라고 하

였다.12-14) 

근래 주요 우울장애의 DSM-Ⅳ 진단 기준에는 못 미치지

지만 유의미한 우울증상이 있는 준임상적 우울증(subclinical 

depression)이 주목을 받고 있다. DSM-Ⅳ의 연구용 기준

(research criteria)에서도 경도 우울증(minor depression)

을 제안하였다. 또한 여러 선행 연구들은 경도 우울증 기준에

도 못 미치는 준증후군 우울증(subsyndromal symptoma-
tic depression)을 제안하였다.15-17) 준임상적 우울증은 흔하

고 장기간 지속되며 삶의 질 저하가 주요 우울장애와 비슷하

다고 보고되었다.17-20) 그러나, 아직 준증후군 우울증이나 준

임상적 우울증의 합의된 기준도 없는 실정이다.16) 

만약 감정표현불능증이 우울증상과 일차원적인 상관관계가 

있다면 준임상적 우울증의 감정표현불능증은 우울증이 없을 

때보다 심하나 주요 우울장애 발병시보다는 약할 것이다. 반

면, 주요 우울장애만이 감정표현불능증과 관련이 있을 수도 

있으며, 주요 우울장애와 준임상적 우울증의 감정표현불능증 

정도가 비슷할 수도 있다. 이의 확인을 위해서는 주요 우울

장애와 준임상적 우울증 각각의 감정표현불능증을 대조군과 

비교하는 연구가 필요하다. 그러나, 준임상적 우울증의 감정

표현불능증과의 관련성에 대한 연구는 현재까지 그리 많지 

않다. 

따라서, 본 연구에서는 지역사회 대상군을 주요 우울장애의 

병력이 있는 군(주요 우울장애군), 주요 우울장애의 병력은 

없으나 우울증상이 있는 군(준임상적 우울증군), 우울증상이 

없는 대조군으로 나누어서 각각의 감정표현불능증 정도를 보

기로 하였다. 이를 바탕으로 주요 우울장애 혹은 준임상적 

우울증이 있는 사람들은 우울증이 없는 이들보다 감정표현

불능증이 더 심할 것이라는 가설을 검증하려고 하였다. 추가

적으로 주요 우울장애 환자와 준임상적 우울증 환자 사이에 

감정표현불능증 정도가 유의한 차이가 있는 지도 보려 하

였다. 

 

 
연구대상 및 방법 

 

1. 연구대상 및 모집 

인천 지역의 지역사회 인원을 대상으로 광고를 통해 모집

하였다. 최종적으로 386명의 면담 및 설문 결과를 최종분석

에 이용하였다. 연구 과정은 가천의과학대학교 길병원 기관

심의위원회의 심의를 통과하였다. 연구에 참가한 386명의 평

균연령은 43.0±13.9세(범위 19~79세)였다. 이 중 148명

(38.3%)이 남자, 238명(61.7%)이 여자였다. 남자가 여자에 

비해 나이가 어렸다(남자：39.8±15.2세, 여자：45.0±12.6

세, t=3.64, p<0.01). 
 

2. 주요 우울장애 및 1축 정신질환의 진단  

정신과적 진단은‘정신장애의 진단 및 통계연람 4판’(Dia-
gnostic and Statistical Manual of Mental Disorder-Ⅳ；

DSM-Ⅳ)에 기초하였다. 진단을 위해 대상군에게 한국판 제 

1축 장애의 구조화된 임상면담(Structured Clinical Interview 

for DSM-Ⅳ Axis I Disorder；SCID)21)를 실시하였다. 

SCID는 정신과 전문의 혹은 전공의가 실시하였으며, 모호한 

경우 토론을 거쳐 최종 진단을 합의하였다. SCID 상 주요 

우울삽화가 과거 혹은 현재에 있었던 경우 주요 우울장애군

으로 분류하였다. 다른 1축 정신장애도 SCID를 통해 진단

하였다. 
 

3. 우울 증상의 측정 및 준임상적 우울증의 진단 

한국판 역학연구센터 우울척도(the center for epidemio-
logic studies-depression scale；CES-D)22)를 이용하여 

우울증상을 측정하였다. CES-D는 지난 1주간의 우울증상

을 평가하며 지역 사회에서 우울증의 선별에 이용하도록 개

발되었다.23) CES-D는 20문항으로 구성된 4점 척도 자기

보고형 설문지이다. 총점 16점 이상인 경우 유의한 우울증

상이 있는 것으로 정의할 수 있다.23-25) 

준임상적 우울증은 다음 기준을 만족하는 경우 준임상적 

우울증으로 진단하였다. 주요 우울장애의 과거/현재 병력은 없

으면서 1) SCID 상 경도 우울장애의 DSM-Ⅳ 연구용 기준

(research criteria)을 만족시키거나, 2) CES-D 점수가 16

점 이상인 경우를 준임상적 우울증이 있는 군으로 정의하였

다. 그러나, 경도 우울장애에 해당하면서 CES-D 점수가 16

점 미만인 사람은 없었다. 
 

4. 감정표현불능증 측정 

자기보고형 Toronto 감정표현불능증 척도 개정판(Toronto 

alexithymia scale-revised；TAS)을 이용하여 감정표현

불능증 정도를 측정하였다. TAS는 최초에는 26항목으로 구

성되었으나,26) 신뢰도와 타당도에 문제가 제기된 후 23항목
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의 개정판이 나오게 되었으며,27) 이후 20항목의 TAS도 개

발되었다.28) 본 연구에서는 20항목 TAS를 기본으로 한국 실

정에 맞게 번안한 TAS 한국어판을 사용하였다.29) 5점 척도

로 직접 설문에 답변하도록 구성되어 있다. 

과거 연구에 따르면 TAS는 세가지 하부 요인으로 나눌 수 

있다.28) 요인 1은 감정인식의 장애(difficulty in identifying 

feeling)이고, 요인 2는 감정표현의 장애(difficulty in descri-
bing feeling)이며, 요인 3은 외부지향적 사고(external ori-
ented thinking)다. 본 연구에서는 세 가지 요인 각각에 대

한 분석도 실시하였다. 
 

5. 통계 분석 

독립변수의 비교에는 Fischer’s exact test를 사용했다. 

두 군간 연속 변수의 비교에는 독립 t-검정을 사용하고, 세 

군간의 비교에는 분산분석(ANOVA)을 사용했다. 연령, 성별 

등의 교란변수를 통제하기 위해서는 공변인분석(ANCOVA)

을 이용하였다. 연속 변수간의 상관관계는 Pearson 상관분

석으로 구하였고, 교란변수 통제에는 부분상관분석(partial 

correlation)을 이용하였다. 우울증상과 관련이 있는 요인

을 추출하기 위해 다중회귀분석을 시행했다(독립변수：연

령, 성별, TAS의 3개 하부요인, 종속변수：CES-D 점수). 

통계적 유의성은 양측검정, p-value 0.05 미만으로 정의하

였다. 

 

결     과 
 

1. 주요 우울장애 및 준임상적 우울증 진단 

연구 대상군 386명 중 38명(9.8%)이 DSM-Ⅳ 진단에 부

합하는 주요 우울장애의 병력이 있었다. 이중 21명은 현재 

주요 우울삽화 중이었으며, 17명은 과거 주요 우울삽화가 있

었으나 현재는 주요 우울삽화의 기준에 해당하지 않았다. 주요 

우울장애의 진단 기준에 해당하지 않은 이 중, 57명(14.8%)

을 준임상적 우울증군으로 분류하였고 나머지 291명을 대조

군으로 분류하였다. 각군의 나이와 성별에는 유의한 차이가 

없었다(Table 1). 
 

2. 우울증 외의 제 1축 정신과적 진단 

구조화된 면담 도구(SCID)를 이용하여 진단한 결과, 총 연

구 대상 386명 중 24명(6.2%)이 주요 우울장애를 제외한 1

축 정신질환의 과거 혹은 현재 병력이 있었다(Table 1). 알

코올 의존/남용이 12명, 불안장애가 15명(공포증 5명, 공황

장애 4명, 외상후 스트레스장애 5명, 범불안장애 3명), 양극

성 기분장애 2명이었다. 주요 우울장애, 공황장애, 외상후 스

트레스 장애, 공포증를 모두 가진 경우가 1명, 주요 우울장애, 

알코올 의존, 공포증을 모두 가진 경우가 1명, 주요 우울장애, 

알코올 의존, 범불안장애를 모두 가진 경우가 1명, 주요 우

Table 1. Comparison of demographic findings, depressive symptoms, alexithymia and psychiatric comorbidities between MDD, SCD 
and control 

MDD, current(n=21) MDD, past(not currnet) 
(n=17) 

MDD, lifetime 
(n=38) 

SCD(n=57) Non-depressive 
control(n=291)   

Mean±SD 
n(%) 

Mean±SD 
n(%) 

Mean±SD 
n(%) 

Mean±SD 
n(%) 

Mean±SD 
n(%) 

Demographic variables       

Age(year) 49.5±15.8 41.0±13.2 45.7±15.1 43.0±13.6 42.6±13.7 

Gender(male) 06(28.5%) 4(23.5%) 10(26.3%) 24(42.1%) 114(39.1%) 

CES-D scorea 31.2±08.5 17.6±06.1 25.1±10.1 20.7±05.0 05.3±04.1 

TAS score      

Factor Ib 12.4±06.7 09.6±04.1 11.2±05.7 12.0±05.1 07.5±05.1 

Factor IIb 13.0±05.5 13.9±05.9 13.4±05.6 13.0±04.8 10.8±05.0 

Factor III  15.8±04.2 15.5±03.9 15.6±04.0 16.8±04.4 15.6±04.4 

Totalb  38.4±12.9 36.3±08.8 37.5±11.2 39.0±10.0 31.6±11.0 

Psychiatric comorbidity      

Alcohol abuse/dependencec 05(23.8%) 1(05.9%) 06(15.8%) 02(03.5%) 004(01.4%) 

Phobiad  02(09.5%) 2(11.8%) 04(10.5%) 00(00.0%) 001(00.3%) 

Panic disorderd 02(09.5%) 1(05.9%) 03(07.9%) 00(00.0%) 001(00.3%) 

PTSD  04(19.0%) 1(05.9%) 05(13.2%) 00(00.0%) 000(00.0%) 

GAD  01(04.8%) 0(00.0%) 01(02.6%) 00(00.0%) 001(00.3%) 

Bipolar disorder  00(00.0%) 0(00.0%) 00(00.0%) 00(00.0%) 002(00.7%) 

Totald 10(47.6%) 3(17.6%) 13(34.2%) 02(03.5%) 009(03.1%) 
MDD：major depressive disorder, SCD：subclinical depression, CES-D：the center for epidemiologic studies-depression scale, TAS：
Toronto alexithymia scale, PTSD：posttraumatic stress disorder, GAD：generalized anxiety disorder. asignificant difference between 
MDD, SCD and control(ANOVA, p<0.01；post-hoc：MDD>SCD>control). bsignificant difference between MDD, SCD and control 
(ANOVA, p<0.01；post-hoc：MDD=SCD>control). csignificant difference between MDD and control(Fischer’s exact test, p<0.01). 
dsignificant difference between MDD, SCD and control(Fischer’s exact test, p<0.01；post-hoc：MDD>SCD=control) 
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울장애, 알코올 의존과 외상후 스트레스 장애를 모두 같이 가

지고 있는 경우가 2명이었다. 

주요 우울장애군 38명 중에서 13명(34.2%)이 DSM 진

단 기준에 부합하는 제 1축 정신질환의 병력이 있었다. 알코

올 의존/남용이 6명, 불안장애가 11명(공포증 4명, 공황장

애 3명, 외상후 스트레스 장애 5명, 범불안장애 1명)이었다. 

준임상적 우울증 군 57명 중에서는 2명(3.5%)만이 알코올 

남용이 있었으며 그 외 DSM 진단 기준에 해당하는 1축 정

신질환을 가진 이는 없었다. 우울증이 없는 대조군 291명 중

에서는 9명(3.1%)이 1축 정신질환의 병력이 있었다. 알코

올 의존/남용이 4명, 불안장애가 3명(공포증 1명, 공황장애 

1명, 범불안장애 1명), 양극성 기분장애 2명이었다. 

주요 우울장애군은 준임상적 우울증군이나 대조군에 비해 

우울증 외의 1축 정신질환을 가지고 있는 경우가 흔하였다

(Fischer’s exact test, p<0.01). 준임상적 우울증군이나 대

조군에 비해 주요 우울장애군에서 유의하게 흔한 1축 정신

질환은 공포증(p<0.01), 공황장애(p<0.01), 외상후 스트레

스 장애(p<0.01)였다. 알코올 의존/남용은 대조군보다 주요 

우울장애군에서 흔했으나(p<0.01), 준임상적 우울증군과 주

요 우울장애군 사이에서는 통계적으로 유의한 차이가 없었다. 
 

3. 각 군의 감정표현불능증 정도 비교 

분산분석을 실시한 결과 세 군간의 CES-D 점수에 유의한 

차이가 있었다(ANOVA, F2,383=410.9, p<0.001)(Table 1). 

주요 우울장애군은 준임상적 우울증군이나 대조군에 비해 

CES-D 점수가 높았으며(사후비교(post-hoc), 모두 p< 

0.001), 준임상적 우울증군은 대조군에 비해 CES-D 점수

가 높았다(p<0.001). 

TAS 총점도 각 군간에 유의한 차이가 있었다(F2,383=14.0, 

p<0.001)(Table 1). TAS 각 요인 중 요인 1(F2,383=23.4, 

p<0.001)과 요인 2(F2,383=7.8, p<0.001)는 각 군 간의 유

의한 차이가 있었으나, 요인 3(F2,383=1.8, p=0.16)은 각 군 

간의 유의한 차이가 없었다. 사후 비교에서 주요 우울장애군

은 대조군에 비해 TAS 총점(p<0.01), 요인 1(p<0.001), 요

인 2(p<0.01)가 모두 높았다. 준임상적 우울증군도 대조군

에 비해 TAS 총점(p<0.001), 요인 1(p<0.01), 요인 2(p< 

0.001)가 모두 높았다. 반면, 주요 우울장애군과 준임상적 

우울증군은 TAS 총점(p=0.51), 요인 1(p=0.43), 요인 2 

(p=0.75)가 모두 유의한 차이가 없었다. 연령과 성별을 통

제하여 공변인 분산분석(ANCOVA)을 한 경우도 결과는 동

일하였다. 

현재 주요 우울삽화 중인 21명과 과거 주요 우울장애가 있

었으나 현재는 주요 우울삽화에 해당하지 않는 17명을 비교

하였다. 현재 주요 우울삽화 중인 이들의 CES-D 점수는 유

의하게 높았으나(독립 t-검정, df=36, t=5.52, p<0.001), 

TAS 총점(t=0.58, p=0.12), 요인 1(t=1.51, p=0.14), 

요인 2(t=0.50, p=0.62), 요인 3(t=0.22, p=0.83)에는 유

의한 차이가 없었다.  
 

4. 우울증상 정도와 감정표현불능증과의 상관관계 

CES-D 점수가 높을수록 TAS 총점이 높았다(Pearson 

상관분석, n=386, r=0.29, p<0.001). CES-D 점수는 TAS 

3가지 요인 모두와 각각 양의 상관관계가 있었다(요인 1：

r=0.38, p<0.001, 요인 2：r=0.21, p<0.001, 요인 3：

r=0.10, p<0.05)(Table 2). 

연령과 성별을 보정한 후 부분 상관분석을 시행한 후에도 

CES-D 점수는 TAS 총점(r=0.29, p<0.001), 요인 1(r= 

0.38, p<0.001), 요인 2(r=0.20, p<0.001)와 양의 상관

관계가 있었다. 그러나, 연령과 성별을 보정한 후에는 CES-

D 점수와 TAS 요인 3과의 상관관계는 통계적 유의성이 없

었다(r=0.09, p=0.06).  

우울증상과 관련이 있는 요인을 추출하기 위해 CES-D 점

수를 종속변인으로 하고 연령, 성별, TAS의 3개 요인을 독

립변수로 하여 다중회귀분석을 시행하였다. 다섯가지 독립변

수 중 TAS 요인 1은 매우 강력한 CES-D 점수의 예측인자

였다(β=0.41, p<0.001). 연령(β=0.04, p=0.39), 성별(β= 

0.01, p=0.80), TAS 요인 2(β=0.05, p=0.44), TAS 요

인 3(β=0.01, p=0.78)은 CES-D 점수와 유의한 관계가 

없었다. 

 

고     찰 
 

본 연구에서는 우울증상과 감정표현불능증 간의 상관관계

가 있었으며 주요 우울장애 환자와 준임상적 우울증 환자 모

두 대조군에 비해 감정표현불능증이 심했다. 준임상적 우울

증의 감정표현불능증과 주요 우울장애의 감정표현불능증 정

도에는 유의한 차이가 없었다. 또한, 현재 주요 우울삽화 중

인 환자와 과거 주요 우울삽화의 병력이 있으나 현재 주요 우

울삽화의 진단기준을 만족하지 못 하는 이들의 감정표현불

능증 정도에도 유의한 차이가 없었다. 감정표현불능증의 하

Table 2. Correlation between depressive symptom and alexi-
thymia 

Variables Age Sex CES-D TAS 
Factor I 

TAS 
Factor II 

TAS 
Factor III 

Sex -0.18†      

CES-D -0.07† 0.00     

TAS factor I -0.10† 0.07 0.38†    

TAS factor II -0.15† 0.04 0.21† 0.63†   

TAS factor III -0.06† 0.13 0.10*. 0.32† 0.38†  

TAS total -0.13*. 0.09 0.29† 0.83† 0.85† 0.70† 
CES-D：the center for epidemiologic studies-depression scale,
TAS：Toronto alexithymia scale. *：p<0.05, †：p<0.01 
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부 요인 중 가장 관련이 깊은 것은 감정인식의 장애(요인 1)

이었으며 외부지향적 사고(요인 3)는 주요 우울장애 및 준임

상적 우울증 여부와 관계가 없었다.  

주요 우울장애 환자는 감정표현불능증이 심하며, 우울증상 

정도와 감정표현불능증 정도가 비례한다는 결과는 본 연구 가

설에 부합한다. 또한, 이러한 결과는 주요 우울장애나 우울증

상이 감정표현불능증과 밀접한 관계가 있다고 한 과거 연구 

결과7-11)와도 일치한다. 준임상적 우울증이 있는 경우에도 대

조군에 비해 감정표현불능증이 심했다. 반면, 주요 우울장애

와 준임상적 우울증은 감정표현불능증 정도에서 차이가 없었

다. 이러한 결과들은 감정표현불능증이 주요 우울장애와 같

은 진단적 범주보다는 우울증상 존재 여부와 더 관련이 있음

을 시사한다.  

준임상적 우울증은 삶의 질이나 기능에 상당한 악영향을 

미침에도 불구하고,17-20) 임상에서 진단이나 치료가 잘 이루

어지지 않고 있다.30) 주요 우울장애에서는 감정표현불능증이 

있는 경우 환경적 지지(social support)에 반응이 적어 예후

가 나쁠 수 있다고 하였다.31) 따라서 준임상적 우울증에서도 

감정표현불능증이 나쁜 예후 인자나 추후 주요 우울장애 발

생의 위험인자가 될 수 있다. 따라서, 주요 우울장애의 진단 

기준에 부합하지 않더라도 임상적으로 유의미한 우울증상이 

존재하는 경우에는 감정표현불능증에 대한 평가가 필요할 수 

있다. 

주요 우울장애와 준임상적 우울증의 감정표현불능증 정도

에 차이가 없는 것은 감정표현불능증이 있는 경우 주요 우울

장애의 유병율이 과소 평가되기 때문일 수도 있다. 감정표현

불능증에서는 감정을 적극적으로 표현하지 않아 진단기준을 

만족시키지 못하고 준임상적 우울증에 그치는 경우가 많다는 

주장이 있다.32) 그러나, 본 연구에서 주요 우울장애와 준임상

적 우울증 간의 자가작성 우울척도 점수는 유의한 차이가 있

었고 감정표현불능증 정도에만 차이가 없었다. 또한, 주관적

인 보고가 아니라 임상가 면담을 통해서 주요 우울장애의 진

단이 이루어졌다. 따라서 우울증상의 표현이 적어서 감정표

현불능증이 있는 이들의 주요 우울장애의 진단율이 낮았을 가

능성은 그리 높지 않다. 

주요 우울장애와 준임상적 우울증의 감정표현불능증 정도

에 차이가 없는 이유에 대한 또 다른 설명은 감정표현불능증

이 증상이라기 보다는 우울증상을 잘 동반하는 성격구조에 가

깝기 때문이라는 것이다. 감정표현불능증을 가지고 있는 경우 

우울증상이 준임상적 우울증에 그치고 있다가 유발인자가 있

는 경우 주요 우울장애로 발전할 수 있다. 실제로 준임상적 우

울증은 향후 주요 우울장애 발병에 대한 강력한 예측인자이

다. 감정표현불능증이 지속적 성격 성향(personality trait)

이라면 주요 우울장애가 발병해도 크게 변하지 않을 것이다. 

주요 우울장애 환자의 감정표현불능증을 5년간 추적한 과거 

연구에서도 감정표현불능증이 지속적 성격 성향이라고 보고

하였다.33) 본 연구에서도 주요 우울장애군을 현재 우울삽화

를 겪고 있는 군과 현재 우울삽화를 겪고 있지 않는 군으로 

나누었을 때 감정표현불능증 정도에 차이가 없었다. 이 역시 

감정표현불능증이 지속적 성격 성향에 가까움을 시사하는 소

견이다. 

감정표현불능증의 하부요인 중 감정인식의 장애(요인 1)가 

우울증에 대한 가장 강력한 예측인자였다. 반면 외부지향적 

사고(요인 3)의 경우 주요 우울장애나 준임상적 우울증 모두

와 관계가 없었다. 이는 감정인식의 장애(요인 1)와 감정표

현의 장애(요인 2)는 주요 우울장애와 관련이 있으나 외부

지향적 사고(요인 3)는 관련이 없다고 보고한 과거 연구들8,34)

과 일치하는 소견이다. 특히 주요 우울장애와 강력한 상관관

계를 가졌던 감정인식의 장애(요인 1)는 불량한 예후인자 중 

하나이므로 임상적으로 주의가 필요하다.16) 

본 연구의 제한점은 다음과 같다. 우선 주요 우울장애나 준

임상적 우울증을 가지고 있는 환자의 수가 각각 38명과 57

명으로 대조군에 비해 적었다. 또한, 주요 우울장애군은 현재 

증상이 없어도 과거 주요 우울장애 병력이 있는 경우를 포함

시켰으나 준임상적 우울증 군에서는 준임상적 우울증의 과거 

병력을 모두 포함시킬 수 없었다. 그러나, 과거 주요 우울장

애의 병력이 있는 준임상적 우울증의 경우 향후 주요 우울장

애의 발병율이 더 높으므로35) 과거 병력을 고려하는 것이 더

욱 중요하다고 판단하였다. 또한, 주요 우울장애군을 현재 주

요 우울삽화 중인 환자로 국한시킨 경우에도 연구 결과는 다

르지 않았다. 마지막 제한점은 아직 준임상적 우울증에 확립

된 진단기준이 없다는 것이다.36) CES-D를 이용한 준임상

적 우울증의 기준은 공인된 것은 아니다. 그러나 지역사회 우

울증 선별 도구인 CES-D의 높은 민감도와 특이도24,25)를 고

려하고, DSM-Ⅳ 기준의 경도 우울증 환자가 모두 CES-D 

점수가 높았던 연구 결과를 고려할 때, 준임상적 우울증의 선

별에 CES-D는 유용했던 것으로 생각된다. 

결론적으로, 본 연구에서는 준임상적 우울증에서도 감정표

현불능증이 심하며 그 정도가 주요 우울장애의 감정표현불능

증 정도와 유의한 차이가 없다는 것을 보고하였다. 본 연구 결

과는 감정표현불능증이 우울증상의 정도보다는 우울성향과 

연관됨을 시사한다. 
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Alexithymia in Major Depressive Disorder and Subclinical Depression 
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bjectives：The objective of the present study was to investigate alexithymia in major depressive disor-
der(MDD) and subclinical depression(SCD). 

Methods：Three hundred eighty-six community-dwelling adults(238 females and 148 males, age 19-79；
mean age 43.0±13.9) were recruited. Structured clinical Interview for DSM-IV(SCID) was conducted for the 
diagnosis of MDD or other Axis I psychiatric disorders. The Center for Epidemiological Studies for Depres-
sion Scale(CES-D) and the Totonto Alexithymia Scale(TAS) were administered to assess depressive symptom 
and alexithymia, respectively. Among subjects without MDD, those who had minor depressive disorder on the 
SCID or high scores(i.e. over 16) on the CES-D were defined as subjects with SCD. TAS total score and factor 
I, II, III scores of TAS in MDD, SCD, and non-depressive controls were compared. 

Results：Among 386 subjects, 38 subjects(9.8%) were diagnosed as MDD by DSM-IV criteria, while 57 
subjects(14.8%) were classified into SCD group. There were significant differences between 3 groups(MDD, SCD 
and non-depressive controls) in total score(F2,383=14.0, p<0.01), factor I(difficulty in identifying feeling)(F2,383= 

23.4, p<0.01) and factor II(difficulty in describing feeling)(F2,383=7.8, p<0.01), but not factor III(external ori-
ented thinking)(F2,383=1.8, p=0.16) of TAS. In post-hoc analysis, both MDD subjects and SCD subjects had 
higher scores in TAS total, factor I and factor II, compared to non-depressive controls(all p<0.01). In contrast, 
there were no significant differences between MDD subjects and SCD subjects in any TAS factor. 

Conclusion：In this study, both MDD subjects and SCD subjects were more alexithymic than non-depressive 
control subjects. These findings suggest that SCD, as well as MDD, is also related to alexithymia. 
 
KEY WORDS：Major depressive disorder·Subclinical depression·Alexithymia. 
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