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서    론

발달된 사회일수록 소아가 성인이 되기 위해 준비하는 청

소년기가 길어지고, 학업에 투자하는 기간이 늘어나며 직업

을 가지거나 결혼하는 시기도 늦어진다. 요즘 청소년들은 부

모의 보호를 더 오래 받게 되고, 예전에 비해 사회적인 성숙

이 지연되고 있다.1) 

정체성의 확립, 충동조절 및 건전한 윤리의식의 수립, 이성

관계를 포함한 성숙한 대인관계의 형성 등의 발달 과제들도 

사회가 복잡해지면서 점차 더 어려워지고 있다.2,3) 스트레스 및 

욕구불만, 좌절감, 공격성의 증가로 인해 이 시기에 여러 가지 

정신질환에 노출될 가능성이 많아졌다.4) 게다가 한국의 청소

년은 정서적, 심리적 고통을 해소하는 출구가 제한되어 있어, 

많은 내적 갈등이 내재되어 있을 가능성이 많다.5)

한때는 반항적인 태도, 공격적인 언어와 행동, 사기나 도둑질, 

가출, 결석 등 청소년기의 문제들을 격정의 청소년기(Adoles-
cent turmoil) 반응이라고 생각하고 정상적으로 생각하였다. 

그러나 최근에는 실제 사망률까지 높이는 질환의 표출로 보

고 있다.2)

이러한 질환들에는 품행장애, 반항장애 외에도 다른 정신

과적인 질환 즉 주요우울장애나 양극성 정동장애, 주의력결

핍 과잉행동장애(attention-deficit hyperactivity disorder, 

ADHD) 등도 포함된다. 그러나 발달단계에서 일상적으로 볼 

수 있는 정서적 불안정성, 반항심, 그리고 충동적인 경향 등
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의 태도 때문에 진단이 어려운 경우가 많다.

특히 이전 연구에서 품행장애와 반항성 장애와 주요우울 

장애의 공존률이 21~83%로 다양하고,6) 국제질병분류(The 

ICD-10 Classification of Mental and Behavioural Disorders, 

Clinical descriptions and Diagnostic Guidelines, ICD-10)

에서는 품행장애와 품행과 정서의 혼재성 장애를 F91, F92로 

나눌 만큼 품행장애와 정서장애가 혼재되는 경우가 많다.7)

우울증상이 공존하는 청소년들의 행동장애는 반사회적인 

행동이나 충동적인 행동이 덜 심하며, 우울증상의 시작 후에 

행동문제들이 나타나고, 약물 및 정신치료에도 반응이 좋기 때

문에 우울증상 여부를 파악하는 것은 매우 중요하다고 할 수 

있다.8) 

이에 저자는 행동문제를 보이는 청소년기의 질환인 Diag-
nostic Statistical Manual of Mental disorders(DSM-IV) 진

단 기준에 따라 품행장애(conduct disorder)와 반항성 장애

(oppositional defiant disorder)에서 우울증상의 유무에 따

라 그 임상증상들의 표현에서 어떤 차이를 보이는지 그 특성

을 살펴보고자 본 연구를 계획하였다.

방    법

1. 대상 및 절차

조선대학교 병원에서 2002년 10월부터 2010년 10월까지 

정신과 전문의에 의하여 DSM-IV진단기준에 따라 반항성 

장애 혹은 품행장애를 진단받고, 정신과에서 입원 및 외래 

치료를 받은 12세에서 18세까지의 중고등학생 55명을 대상

으로 하였다.

대상 청소년 중에서 지능이 IQ 70 이하, 간질 등 신체질환, 

정신분열병, 전반적 발달장애, 우울증상을 야기할 만한 약물

을 복용중인 경우 및 임상 심리 검사가 시행되지 않은 24명을 

제외하였다.

최종 연구대상인 31명의 의무기록 및 심리검사결과를 조

사하였다.

2. 평가도구 및 방법 

품행장애 혹은 반항성 장애를 진단받은 청소년에서 Beck 

Depression Inventory(BDI)를 9점 이하는 정상, 10~15점 경

도, 16~23점은 중등도, 24점 이상은 매우 심한 우울로 해석하

는 것에 따라,9) 10점 이상과 9점 이하 군으로 두 군을 나누어 

두 군의 비교를 하였다. 

품행장애의 DSM-IV 진단기준에서 제시된 4가지 주요 행

동 군에 따라 첫째 다른 사람이나 동물에게 신체적인 해를 가

하거나 위협을 가하는 공격성, 둘째 재산상의 손실이나 손상을 

가하는 재산의 파괴, 셋째 사기 또는 도둑질, 넷째 가출, 결석, 

불법행동과 같은 심각한 규칙 위반으로 증상을 나누었다.10)

성별, 나이, 자살기도 경험, 뇌파검사에서 간질파 이외에 다

른 이상 소견이 있는지 알아 보았다. ADHD 검사인 ADS(AD-
HD Diagnostic System, ADS)에서 시각 혹은 청각 자극에 대

한 검사에서 누락 오류, 오경보 오류, 평균 정반응 시간, 반응

시간 표준편차의 평균에서 어느 하나라도 T점수 60점을 초

과할 때, 이를 시각 혹은 청각 자극에 대해 주의력 문제를 보

이고 있는 것으로 간주하고,11) 정신과 전문의가 DSM-IV진단

기준에 맞추어 ADHD를 진단하여 과잉행동장애 유무를 파

악하였다. 반사회적 인격장애나 다른 정신과 질환의 가족력, 

부모의 결혼생활의 갈등유무, 과거의 학대경험 유무를 조사

하였다. 

또한 진단 당시에 시행한 벡 불안척도(Beck Anxiety Inven-
tory, BAI), 벡 우울척도(Beck Depression Inventory, BDI), 

다면적 인성검사(Minnesota Multiphasic Personality In-
ventory, MMPI), 한국판 웩슬러 지능검사(Korean-Weschler 

Adult Intelligence Scale, K-WAIS) 결과를 비교하였다. 

3. 통계학적 분석 

연구결과의 통계적 처리는 SPSS 프로그램(Windows 표준

버전 17.0, SPSS Inc., Chicago, IL, USA)을 이용하였다. 

두 군의 여러 변인들의 차이비교는 Fisher’s exact test를 

시행하였다. 

두 군의 BAI, BDI, MMPI 및 K-WAIS차이를 알아보기 위

해서 t-test로 분석하였고, p값이 .05 미만인 것을 통계학적으

로 유의한 차이가 있는 것으로 판정하였다.

결    과

연구대상 전체 31명 중 중학생이 13명(42%), 고등학생이 

18명(58%)이었으며, 남자가 18명(58%), 여자가 13명(42%)이었

으며, 우울증상이 동반된 군은 18명(58%), 우울증상을 보이지 

않는 군은 13명(42%)이었다. 우울증상이 없는 군과 있는 군의 

평균 나이는 14.38, 15.17세(p=.599)로 두 군의 나이 및 성별

에는 차이가 없었다. 

1. 우울증상에 따른 행동 양상의 차이

공격성은 전체 31명 중 21명(68%)에서 보였다. 그 중에 우울

증상이 있는 18명 중에서 11명(61%)에서 공격적 행동이 보였

다. 재산의 파괴는 31명 중 22명(71%)에서 보이고, 우울증상이 

있는 18명 중 12명(67%)에서 나타났다. 

사기 또는 도둑질은 31명 중 19명(61%)이었는데, 그 중에 우

울증상이 있는 경우는 18명 중 7명(39%)으로, 우울증상이 없
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는 군 13명 중 12명(92%)에 비해 수도 적고, 통계적으로도 유

의한 차이를 보였다(p＜.001, Fisher’s exact test).

심각한 규칙위반은 31명 중 10명(32%), 우울증상이 있는 18

명 중 5명(28%)으로, 우울증상이 없는 군 13명 중 5명(38%)에 

비해 그 비율은 작은 경향을 보였으나 통계적으로 유의한 차이

는 없었다(Table 1).

2. 우울증상에 따른 신경정신과적 문제들의 차이 

전체 대상 31명 중에 반항성 장애를 진단받은 청소년이 10

명(32%), 품행장애를 진단받은 청소년이 21명(68%)이었다. 

우울증상에 따르는 성별 및 진단의 차이는 보이지 않았다.

전체 31명 중 11명(35%)에서 자살기도의 기왕력이 있었는데, 

우울증상을 보인 18명 중에서는 7명(39%)이었다. 

ADHD는 31명 중 10명(32%)에서 보였는데, 우울증상이 

있는 18명 중 5명(28%)에서 나타났다. 

뇌파의 이상소견 및 ADHD진단은 우울증상에 따른 차이

가 없었다(Table 2).

3. 우울증상에 따른 가족 특성 

반사회적 인격장애를 가진 가족이 있는 경우는 전체 31명 중 

4명(13%)이었고, 우울증상을 보인 18명 중 1명(6%)이 반사회

적 인격장애의 가족력이 있었다. 

반사회적 인격장애 이외의 정신과 질환 진단을 받은 가족이 

있는 경우는 31명 중 7명(23%)이었고, 우울증상을 보인 18명 

중 3명(17%)이었다. 

부모의 결혼생활에 갈등이나 문제가 있는 경우가 31명 중 

12명(39%)이었는데, 우울증상이 있는 18명 중 6명(33%)이었다.

신체적, 성적인 학대경험 유무에 대한 보고가 빠진 3예가 

있어, 전체 28명 중 8명(29%)에서 학대경험이 있다고 하였고, 

우울증상이 있는 17명 중 5명(29%)에서 학대를 받았다고 하

였고 두 군의 차이는 없었다(Table 3).

Table 1. Behavioral symptom differences between depressed and non-depressed groups of adolescents diagnosed with CD and 
ODD

BDI＜10
Total n=13

Frequency (%)

BDI≥10
Total n=18

Frequency (%)

Total
n=31

Frequency (%)

Fisher’s exact test 
(two-tailed) 

Aggression to people or animals 10 (76.9) 11 (61.1) 21 (67.7) .450
Destruction of property 10 (76.9) 12 (66.7) 22 (71.0) .700
Deceitfulness or theft 12 (92.3) 07 (38.9) 19 (61.3) ＜.001
Serious violations of rules 05 (38.5) 05 (27.8) 10 (32.3) .700
BDI : Beck depression inventory, M : male, F : female, CD : conduct disorder, ODD : oppositional defiant disorder

Table 2. The neuropsychological differences between depressed and non-depressed groups of adolescents diagnosed with CD 
and ODD

   
BDI＜10

Total n=13
Frequency (%)

BDI≥10
Total n=18

Frequency (%)

Total
n=31

Frequency (%)

Fisher’s exact test
(two-tailed)

Sex M 07 (53.8) 11 (61.1) 18 (58.1) .73
  F 06 (46.2) 07 (38.9) 13 (41.9)  
Diagnosis ODD 03 (23.1) 07 (38.9) 10 (32.3) .45
  CD 10 (76.9) 11 (61.1) 21 (67.7)  
Suicidal behavior 04 (30.8) 07 (38.9) 11 (35.5) .72
EEG abnormality 01 (07.7) 00 (0)00. 01 (03.3) .70
ADHD 05 (38.5) 05 (27.8) 10 (32.3) .70
BDI : Beck depression inventory, M : male, F : female, CD : conduct disorder, ODD : oppositional defiant disorder, EEG : electro-
encephalography, ADHD : attention-deficit hyperactivity disorder

Table 3. Familial problems and the other environmental variables associated with depressed and non-depressed groups of adoles-
cents diagnosed with CD and ODD

 
BDI＜10

Total n=13
Frequency (%)

BDI≥10
Total n=18

Frequency (%)

Total
n=31

Frequency (%)

Fisher’s exact test
(two-tailed)

Antisocial family  3 (23.1) 1 (05.6) 04 (12.9) .28
Psychiatric diagnosed family 4 (30.8) 3 (16.7) 07 (22.6) .41
Marital problem of parents 6 (46.2) 6 (33.3) 12 (38.7) .71
Childhood abuse history 3 (23.1) 5 (27.8) 08 (25.8) .01
BDI : Beck depression inventory, CD : conduct disorder, ODD : oppositional defiant disorder



이문인·김상훈·김학렬·박상학

- 159 -

4. 우울증상에 따른 불안 및 지능차이 

우울증상이 있을 때 불안증상은 BAI가 평균 16.94, 우울

증상이 없을 때는 3.15로 우울증상이 있는 경우 불안증상도 

높게 나타났으며, 통계학적으로 유의했다(p＜.001, t-test).

K-WAIS로 측정한 전체 지능의 평균은 우울증상이 있는 

군에서 92.78, 없는 군이 90.62로 나타났다. 언어성 지능은 

우울증상이 있는 군에서는 96.89, 없는 군에서 88.46으로 우

울증상이 있는 군에서 더 높은 언어성 지능을 보였으나 두 

군의 통계적 차이는 없었다.

동작성 지능은 우울증상이 있는 군에서 89.23, 없는 군에서 

95.70으로 우울증상이 있는 군의 동작성 지능이 더 떨어지는 

것처럼 보이나 통계적인 차이는 없었다(Table 4). 

5. 우울증상에 따른 MMPI 차이 

L(Lie, L), F(Frequency, F), K(Defensiveness, K) 척도는 

우울증상을 보이는 군에서는 T점수가 43, 64, 43의 순으로 

삿갓형(∧형)이었다. L, K척도가 우울 증상군에서 더 낮았고, 

통계적 차이도 보였다. 

건강염려증(Hypochondriasis, Hs), 우울증(Depression, D), 

히스테리(Hysteria, Hy), 반사회성(Psychopathicdeviation, 

Pd), 편집증(Paranoia, Pa), 강박증(Psychasthenia, Pt), 정신

분열병(Schizophrenia, Sc), 사회적 내향성(Social introversion, 

Si)이 우울증상이 있는 군에서 더 높았고, 그 차이가 통계적으

로 의미가 있었다. 또한 임상적으로 유의미한 t-score(≥65)는 

우울증상이 있는 경우 D, Pa, Si가 66, 65,65로 나타났다(Ta-
ble 5). 

고    찰

본 연구결과 행동문제가 있는 청소년들 중에서 우울증상을 

보이는 경우는 31명 중 18명으로 58%로 나타났는데, 이는 

다른 연구들에서, 품행장애 및 반항성 장애와 우울증상의 

공존율이 21~83%로 매우 다양하게 보고된 것과 비슷한 결

과다.12,13)

조사 대상에서 우울증상이 있는 경우에 사기 또는 도둑질이 

상대적으로 낮은 것으로 나타났다. 이는 우울한 증상이 행동

장애로 이어질 수는 있으나, 심각한 행동증상으로 덜 나타나

고 있거나, 우울증상으로 인해 에너지가 떨어져서 적극적인 행

동이 덜하기 때문이 아닌가 짐작된다. 또한 우울증상이 있는 

경우 반사회적인 행동은 덜 심하다는 다른 연구들과 유사한 

결과로 생각된다.8) 

반사회적 인격장애 진단을 받은 가족은 비록 통계적으로 유

의한 차이는 아니지만, 우울증상이 없는 경우에 더 많았다. 이

는 품행장애 진단을 받은 환자의 부모가 반사회적 인격장애 

등 반사회적 행동양상, 물질남용 및 중독, 우울증이 많으며, 

부모의 정신병리나 가정 내 갈등 그리고 충동적이고 폭력적이

거나 무질서한 가정환경이 아이들의 품행장애와 같은 심각한 

행동문제뿐 아니라 그보다 심각하지는 않더라도 반항적이고, 

적대적이며 부정적인 행동문제를 가지는 것으로 설명할 수 

있다.14)

학대 받은 경험 유무에 대한 보고에서, 전체 28명 중 8명에

서 학대가 있었다. 일반적으로 부모의 훈육형태가 일관성이 없

거나, 가혹하거나 신체적, 성적으로 학대적인 경우도 행동문제

와 관련되는 것과 같은 맥락에서 해석해 볼 수 있겠다.15)

BAI는 우울증상이 있을 때 불안증상이 높았다. 이는 성인

에서도 불안과 우울이 공존되지만, 임명호 등16)이 시행한 소

아청소년연구에서 우울증의 불안장애 동반률이 42%에 이르

는 것과 유사한 결과이며, 불안에 대한 방어적인 역할로 과

Table 4. Anxiety and intelligence differences between de-
pressed and non-depressed groups of adolescents diagnosed 
with CD and ODD

BDI＜10 (n=13)

Mean (SD) 
BD≥I10 (n=18)

Mean (SD) 
t-test

p
BAI 03.15 (02.64) 16.94 (16.16) ＜.001

VIQ 88.46 (16.25) 96.89 (13.83) .13

PIQ 95.70 (13.84) 89.23 (12.43) .18

TIQ 90.62 (14.29) 92.78 (13.07) .67
BDI : beck depression inventory, BAI : beck anxiety inventory, 
VIQ : verbal intelligence quotient by K-WAIS, PIQ : performance 
intelligence quotient by K-WAIS, TIQ : total intelligence quo-
tient by K-WAIS, CD : conduct disorder, ODD : oppositional de-
fiant disorder, K-WAIS : Korean-Weschler Adult Intelligence 
Scale

Table 5. Differences in Minnesota Multiphasic Personality Inven-
tory (MMPI) scores of depressed and non-depressed groups of 
adolescents diagnosed with CD and ODD

BDI＜10 (n=13)

Mean (SD) 
BD≥I10 (n=18)

Mean (SD) 
t-test

p
L (Lie) 54.92 (14.32) 43.33 (06.84) ＜.01*

F (Frequency) 52.54 (13.81) 64.22 (17.35) ＜.05

K (Defensiveness) 55.62 (15.47) 43.17 (06.40) ＜.001

Hs (Hypochondriasis) 44.23 (06.76) 57.67 (18.79) ＜.01*

D (Depression) 48.31 (10.62) 66.94 (11.64) ＜.01*

Hy (Hysteria) 44.31 (07.03) 56.28 (16.89) ＜.01*

Pd (Psychopathic-deviate) 53.24 (12.50) 62.89 (11.94) ＜.04*

Mf (Masculity-feminity) 51.08 (08.54) 53.39 (11.53) ＜.55

Pa (Paranoia) 49.08 (11.73) 65.39 (17.55) ＜.01*

Pt (Psychasthenia) 46.31 (06.69) 63.39 (13.68) ＜.01*

Sc (Schizophrenia) 48.38 (05.94) 64.00 (15.23) ＜.001

Ma (Hypomania) 47.23 (10.24) 51.39 (11.87) ＜.32

Si (Social introversion) 47.77 (09.84) 65.61 (09.98) ＜.01*

* : p＜.05. BDI : beck depression inventory, CD : conduct dis-
order, ODD : oppositional defiant disorder
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도하게 공격적으로 반응하여 문제행동을 보일 수 있다는 주

장도 있다.17)

K-WAIS로 측정한 지능은 우울증상이 있는 경우에 언어성 

지능이 96이고, 동작성 지능은 89로 상대적으로 동작성 지능

이 더 떨어졌는데, 이는 우울증에서 병전과 언어성 지능에는 

변화가 없으나 동작성 지능이 떨어지는 결과를 보이는 것18)과 

연관시켜 볼 수도 있겠으나 우울증상이 있는 군과 없는 군의 

차이는 보이지 않았다는 점에서 좀 더 추적조사가 필요하다.

청소년의 행동문제를 MMPI는 비교적 객관적이며, 대중적

이고, 법적, 전문적 타당도, 민감도가 공인된 척도이기 때문

에 평가하는데 의미가 있다.5) 그런 점에 기초하여 본 연구 결과 

MMPI에서, L, F, K 척도는 우울증상을 보이는 군이 43, 64, 

43의 순으로 삿갓형(∧형)이었고, L(p=.01, t-test), K(p＜.001, 

t-test) 척도가 우울증상이 있는 경우 유의하게 낮았다.

삿갓형의 L, F, K 척도는 자신의 신체적, 정서적 곤란을 인정

하고, 이와 같은 문제들을 스스로 해결할 자신이 없어 도움을 

요청하고 있는 것으로 해석할 수 있으므로,19) 청소년이 행동의 

문제와 반항적 행동을 하지만, 다른 면에서는 도움을 필요로 

하는 양면성을 보이고 있는데, Aldrich20)는 이러한 청소년기

의 양면성 때문에 부모는 혼란을 느낄 수 있다고 하였다.

Weaver 등21)은 문제 행동을 보이는 청소년에서 Pd, Sc, Ma 

척도가 상승되어 있다고 보고하였다. 본 연구에서는 우울증

상을 보이는 경우에 D, Pa, Si척도의 상승이 통계적, 임상적

으로도 의미있게 나타났다.

우울증과 편집증 척도가 높은 경우는 자기 자신 및 타인에 

대한 분노감, 타인에 대한 부정적인 개념을 갖는다. 다른 사

람들이 그들에게 공격적이고, 적대적이라고 지각하며, 사소

한 비판이나 거절에도 극도로 민감하여 적개심을 갖게 되며 

분노감을 쉽게 표출하는 경향을 보일 수 있다22)고 하는데 본 

연구결과도 같은 해석을 가능케 한다.

본 연구에서 나타난 편집증, 사회적 내향성 척도 상승은 우

울한 행동장애 청소년들이 대인관계상황에서 민감하여, 사회

적인 불편감을 느끼는 경향이 있다고 유추할 수 있다.

김헌수와 김현실23)은 비행 청소년에서 다시 범죄를 저지르

는 청소년들이 공격성뿐만 아니라 우울성향이 매우 높으며, 

우울증상이 비행이 지속시킨다고 하였다. 그리고 우울증상이 

있는 경우에는 약물 및 정신치료에도 반응이 좋기 때문에,8) 

우울증상 여부를 파악은 치료와 예후에 많은 영향을 미칠 

것이다.

본 연구의 제한점은 행동문제인 반항성 장애와 품행장애를 

각각 구분하지 않고, 우울증상에 따른 차이점을 보았기 때문

에 향후에는 각각의 진단특성에 따라 우울증상과 심리 사회

적 특성의 차이를 조사하는 연구가 필요할 것이다. 또한 부모

와 청소년 간의 관계에 대한 평가, 전향적인 대규모 연구가 문

제 행동을 보이는 청소년에 대한 향후 연구에서 필요하리라고 

생각된다. 

결    론

본 연구결과, 행동장애로 치료를 받은 청소년들 중에서 우울

증상을 동반하는 집단이 심리적으로 불안감이 높으며, 대인관

계에 예민하고, 사회적인 내향성이 심한 것을 알 수 있었다.

문제행동을 보이는 청소년은 반항적인 태도와 말투 때문에 

초기 치료 관계형성이 어려우며 만성화될 때 다른 정신질환

으로 이어진다. 이러한 청소년들의 임상적인 특성을 이해하는 

것은 치료적 관계형성 및 진단과 치료를 효과적으로 진행하

는데 도움이 될 것으로 생각된다. 

중심 단어：품행장애 ·반항성 장애 ·우울 ·청소년.
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