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서      론

소아기 정신건강 문제는 소아기에 시작이 되어 이후에 성인

의 정신건강까지 영향을 미치므로 그 중요성이 크다. 초기에

는 소아청소년에서 우울증의 존재를 인정하지 않았으나, Di-
agnostic and Statistical Manual of Mental Disorders(DSM)-

III부터는 공식적으로 소아에서도 우울장애가 존재함이 인정

되어 정신과의 진단 범주에 포함되었다. DSM-III-R 및 DSM-

IV에서도 임상 진단기준에 있어서는 소아기 우울장애가 성
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인기 우울 장애와 유사하지만 연령에 따른 발달학적인 차이

가 있음을 고려하였다.1) 우울 증상은 발달학적인 차이를 보이

는데 Roberts 등2)은 사춘기 이전에는 우울한 모습, 신체 증상 

호소, 정신운동 초조, 이별불안, 공포증, 환각 등이 우울장애의 

주된 증상이며 청소년기가 되면 무쾌감증과 희망 없음, 과수

면, 체중변화, 수면장애, 식욕 저하 등과 같은 식물 증상들, 술·

약물 남용, 자살시도, 공격적 행동, 그리고 학교문제 등이 많

아진다고 보고하였다. 일반적으로 소아청소년 우울장애는 발

병 연령이 어릴수록 만성적인 경과를 밟으며, 가족 내의 기분

장애 환자가 많다고 보고되고 있다. 소아 우울·양극성 장애

는 1차 친척 평생 발병 위험도에 있어서 성인의 경우에서 보다 

높다고 보고하고 있으며 이러한 높은 가족력의 수반은 소아

청소년 기분장애에서도 성인에서와 같이 뚜렷한 유전적인 소

인이 있음을 추정할 수 있다.3) 우울한 부모에게서 태어난 아

이는 우울장애로 이환 될 확률이 정상군에 비해서 3배 높으

며, 평생 유병률은 15-45%에 달한다. 또한 가족 유병률이 있

는 아이는 우울증의 발달위험뿐만 아니라 불안장애, 행동장

애의 이환율도 증가하므로,4,5) 소아기 우울장애에서 가족력이 

있다면 조기에 발견된 경한 증상의 우울장애라고 할지라도 

적극적인 관심이 필요하다.

소아기 우울장애는 또한 불안장애, 품행장애, 주의력결핍 

과잉행동장애, 물질남용 등의 다른 정신과 질환이 자주 동반

되며, 대개는 불안장애, 품행장애가 선행된 후에 우울장애가 

나타나고 우울장애의 이환 이후에는 물질남용이 동반되는 

발달학적인 특성을 보인다.6) 소아청소년기에 발병한 우울장

애는 60-70%에서 성인기에 재발하는 것으로 나타났다.7) 이

러한 재발요인에는 생물학적인 요인과 정신사회적인 요인이 

복합적으로 관여하는 것으로 보인다. 이처럼 조기에 소아기에 

발병한 질환은 예후에 있어서 더 심한 경과를 보이기 때문에 

신중한 치료적 접근이 필요하다.8) 또한 소아청소년기의 우울

장애에 대한 치료적 접근은 성인과 다른 발달학적인 차이를 

고려하여야 하며, 유병률이 점차적으로 증가하고 있고, 성인 

우울장애로의 재발을 방지하기 위해서도 적극적인 조기 진

단 및 치료가 필요하다.

소아에서 우울장애의 유병률은 학령기 전 아동에서 0.3-

1.4%, 사춘기 전 아동에서 1-2%, 그리고 사춘기 아동에서 3-8%

로 보고하고 있으며 기분부전장애는 학령 전 아동에서 0.6%, 

사춘기 전 아동에서 0.6-4.6%, 그리고 사춘기 아동에서는 

1.6-8%로 보고하고 있고, 결과적으로 소아에서 16세까지의 

누적 유병률이 9.5%에 달한다고도 보고되어 소아기 기분장

애가 결코 드문 질환이 아님을 보여주고 있다.9,10)

국내에서 소아청소년 우울장애에 대한 연구는 발달학적인 

측면, 평가, 생물학적 원인, 치료에 관한 전반적인 이론적 고

찰 및 우울 척도의 개발 등이 다양하게 이루어져 왔으나,12) 아

직 우울장애에 대한 대규모로 이루어진 구체적인 유병률 연

구는 아직까지 보고된 바 없다. 이에 따라서 국내에서는 처음

으로 2009년 9월부터 2010년 8월까지 약 50,000명의 초등학

생이 재학하고 있는 천안시의 초등학교를 대상으로 하여, 우울

장애에 대한 대단위 유병률 연구를 시행하였으며 함께 역학 

특성 및 주요 동반질환, 위험요인에 대한 평가를 시행하였다.

 

방      법
 

1. 대상군 및 절차

조사대상은 2009년 9월부터 2010년 8월까지 천안 지역에 거

주하는 초등학교 학생을 대상으로 하였고, 선정 방식은 전수

조사를 원칙으로 하였다. 먼저 해당지역에 소재하고 있는 학

교별로 조사 동의서를 보내어 동의한 학교를 대상으로 하였으

며 학교에서 가정으로 조사협조에 대한 통신문을 보내어 최종

적으로 조사에 동의한 아동을 연구대상으로 하였다. 조사대

상 지역에 거주하고 있는 것으로 확인된 40개 초등학교의 학

생 17,000명을 대상으로 가정에 설문지를 보냈으며 이중에서 

13,529명이 응답하여 수검률은 79.6%였다. 

모든 대상 아동과 보호자들에게는 본 연구의 취지에 대해

서 설문지를 통하여 설명을 하였으며 사전 동의를 받은 경우

를 대상으로 하였고, 연구방법에 대하여 단국대학교 병원 의료

윤리위원회의 심사 및 승인(DKUH IRB 2009-09-004)을 받

았다.

 

2. 평가도구

소아기 우울장애에 동반되는 주요 질환을 확인하기 위하여 

한국형 Dupaul ADHD 평가 척도, 고기능 자폐스펙트럼 선별

질문지, 하지불안 증후군 설문지를 각각 추가로 평가하였다. 

1) 역학 질문지

기본적인 아동의 역학 특성 및 위험요인을 평가하기 위하여 

연령, 학년, 성, 부모의 성·연령, 키, 체중, 다른 신체 질환 및 정

신과적 질병력, 부모의 우울증 병력 및 알코올 사용력에 대한 

정보를 포함하였다. 

2) 소아 우울 척도(Kovacs’ Children’s Depression 

Inventory, CDI)

소아 우울 척도는 소아의 우울 정도를 측정하기 위하여 Ko-
vacs13)가 개발하였으며, Beck의 우울 척도를 8-13세의 소아

연령에 맞게 변형한 것이다. 모두 27문항으로 이루어져 있으

며, 자기보고식 척도로 각 문항마다 0-2점으로 평가하며, 점수
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가 높을수록 우울의 정도가 심한 것으로 평가된다. Cho와 

Lee14)가 이 척도를 번안하였는데, 22점 이상을 약간의 우울상

태, 26점 이상을 상당한 우울상태, 그리고 29점 이상을 매우 

심한 우울상태로 제시하였다. 본 연구는 22점 이상을 광의의 

우울장애로 양 군을 구분하였으며 추가적으로 26점 이상을 

협의의 우울장애로 구분하여 결과를 분석하였다. 

3) 한국형 Dupaul ADHD 평가 척도(Korean Dupaul ADHD 

Rating Scale, K-ARS) 

DSM-IV의 attention-deficit hyperactivity disorder(AD-
HD) 진단기준을 기반으로 하여 DuPaul에 의해 개발된 부모 

및 교사가 실시하는 행동 평가 척도이다. ADHD 환자군과 대

조군을 변별하는 변별타당도가 높은 것으로 입증되었고 18문

항으로 만들어져 있으며 각 문항은 0점에서 3점까지 점수를 

채점하며 2점 이상의 점수는 아동의 발달 단계에 비해 비정

상적인 것으로 간주한다. Kim 등15)에 의해 국내표준화가 이루

어져 있으며 부모 평가에서 18점 이상일 경우 ADHD로 선별

할 수 있다. 

4) 고기능 자폐스펙트럼 선별질문지(Autism Spectrum 

Screening Questionnaire, ASSQ)

ASSQ는 원래 Ehlers와 Gillberg에 의해 아스퍼거장애를 

선별하기 위한 교사 평정도구로 스웨덴에서 개발되었다. 이

를 Ehlers 등16)이 영어로 번안하고 수정하여 아스퍼거장애와 

고기능 자폐장애 아동을 선별하기 위한 도구로 개발하였다. 

ASSQ에는 사회적 상호작용 11문항, 의사소통문제 6문항, 제

한적이고 반복적인 행동문제 5문항, 그 밖에 운동적, 음성적 

증상 5문항으로 총 27문항으로 구성되어 있다. 이 검사지는 

부모와 교사와 같은 일반인이 일상생활에서 고기능 자폐 성

향이 있는지 선별하여 정확한 진단을 의뢰할 수 있는 도구이

다. ASSQ의 각 문항에 대한 점수는 0-2점의 3점 척도로 이

루어져서 전체적인 점수 범위는 0-54점이다. 자폐성향이 높

을수록 점수는 더 높게 나타난다. 절단점은 부모용의 경우 

19점이 타당하다고 보고하고 있다. 부모용 ASSQ에 대해서 

국내에서 타당도에 대한 연구가 이루어졌으며 이 때, 절단점

을 같은 19점으로 하였는데, 적중률은 Ehler 등의 연구에 비

하여 더 높은 것으로 보고되었다.17)

5) 하지불안 증후군 설문(Restless Legs Syndrome 

Questionnaire, RLSQ)

국제 하지불안증후군 연구 그룹에 의하여 제안된 하지불안 

증후군을 진단하기 위한 4개의 질문으로 구성되어 있다. 이 

4개의 질문에 대해서 다 그렇다고 답할 경우에는 하지불안 증

후군으로 진단이 가능하다.18)

3. 자료분석

수집된 자료는 SPSS 15.0 통계 프로그램을 사용하여 분석

하였다. 통계분석에는 양 군 간의 성, 연령, 학년 간의 우울 점

수 비교 및 ADHD, ASD, RLS 질환력의 동반유무, 신경과 및 

내과질환력의 동반유무, 그리고 부모의 우울 및 알코올 의존

력 유무의 분석에는 카이제곱 검정을 시행하였고, 양 군 간에 

부모의 연령, 키, 체중의 비교에는 독립표본의 t 검정을 그리고 

CDI, K-ARS, ASSQ의 점수 비교에는 성별을 보정한 공변량분

석을 각각 사용하였다.

 

결      과
 

최종 연구대상은 설문지를 받은 13,529명 중에서 설문지의 

기록이 부실한 아동을 제외한 12,023명이었다. 조사대상자는 

총 12,023명이었으며 이 중에서 남아는 5,969명이었고 여아는 

6,054명이었다. 본 연구자는 22점 이상을 광의의 우울장애로 양 

군을 구분하였으며 추가적으로 26점 이상을 협의의 우울장

애로 구분하였다. CDI에서 22점 이상을 소아기 우울장애의 기

준으로 하였을 때는 3.07%(369명)의 유병률을 나타내었으며 

26점 이상을 소아기 우울장애의 기준으로 하였을 때는 1.18% 

(142명)의 유병률을 나타내었다. 본연구자는 광의의 우울장

애로서 주로 22점 이상의 우울장애군을 대상으로 양 군을 

구분하여 결과를 분석하였다. 우울장애 아동의 평균 연령은 

9.29±1.82세이었으며 대조군은 9.21±1.81세, 우울장애군은 

9.91±1.83세로 양 군 간에 유의한 차이가 없었다. 학년별 분포

는 대조군은 양 군 간에 유의한 빈도차이를 나타내었다(χ2= 

69.20, p＜.001). 결과적으로 소아기 우울장애의 학년별 분포

에서는 1학년이 1.5%로 가장 낮았고 6학년이 5.6%로 가장 높

게 나타났다. 아동의 부의 평균 연령(F=6.41, p=.036)과 모의 평

균 연령은 양 군 간에 유의한 차이가 있었다(F=2.40, p=.019). 

아동의 출산 당시에 부의 평균 연령 및 모의 평균 연령에서

는 양 군 간에 유의한 차이가 없었다(Table 1). 남녀 분포는 

대조군에서는 남성이 5,810명(49.9%), 여성이 5,844명(50.1%)이

었고 우울장애군은 남성이 159명(43.1%), 여성이 210명(56.9%)

으로 대조군에 비해 상대적으로 여성의 비율이 높았다(χ2=6.55, 

p=.011). 아동의 평균 신장 및 체중에서도 양 군 간에 유의한 

차이가 없었다(Table 1).

CDI 평균점수는 대조군은 7.81±4.58, 우울장애군은 26.35

±5.09으로 양 군 간의 유의한 차이가 있었다(F=76.52, p＜.001). 

K-ARS 평균 점수는 대조군은 7.85±6.71, 우울장애군은 14.43

±10.17로 양 군 간에 유의한 차이가 있었으며(F=166.58, p＜ 
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.001), K-ARS의 소척도 점수도 각기 과잉행동 소척도 평균 점

수(F=7.26, p＜.001), 부주의 소척도 평균 점수(F=120.25, p＜ 

.001)에서 각 군 사이에 유의한 차이가 있었다. 아동의 ASSQ 

평균 점수에서도 양 군 간에 유의한 차이가 있었다(F=386.01, 

p＜.001)(Table 2).

CDI 척도의 설문을 통해서 우울 증상의 빈도를 살펴보았

다. 우울 증상이 자주 나타나는 경우와 항상 나타나는 경우를 

‘증상이 있음’으로 구분한 결과로서 27개의 증상 중에 가장 

적은 분포를 보인 것은 슬픔(56.8%)이었고 가장 많이 나타난 

증상은 착하지 않다고 생각함(86.2%)이었다. 80% 이상의 빈도

를 나타낸 증상은 각각 흥미 없음(82.9%), 남 탓을 함(82.1%), 

결정 내리지 못함(80.4%), 외모에 대한 자신 없음(84.1%), 학

업에 자신 없음(84.4%), 고독감(84.8%), 학교생활의 어려움

(82.8%), 친구관계의 어려움(81.7%), 학업 성취 부진(84.5%), 

호감 받지 못함(81.9%) 등이었으며, 70% 이상의 빈도를 나타

낸 증상은 각각 자신감 저하(77.0%), 걱정(77.6%), 자살사고

(72.9%), 울고 싶음(72.9%), 성가심(70.6%), 피로감(75.2%), 신

체 통증(75.9%), 소극적 태도(70.5%) 등이었다. 또한 60% 이

상의 빈도를 나타낸 증상은 각각 자기비난(66.4%), 고독감

(66.9%), 수면 부진(64.0%), 식욕 부진(66.1%) 등이었으며 60% 

미만을 나타낸 증상은 희망 없음(58.1%), 친근감 부족(58.5%), 

대인관계 부진(59.5%) 등이었다. 

Table 1. Age, Sex, Height, Weight characteristics between control and childhood depressive disorder group (mean±standard devi-
ation)

Variable Control group Depression group Total t or χ2 p 

Age (year) 9.21±1.81 9.91±1.83 9.29±1.82 ＜0.001 .992

Grade 

1 Count (numbers) 2967 045 3012

69.20 ＜.001

Within grade 25.3% 12.1% 024.9%

Within group 98.5% 01.5% 100.0%

2 Count (numbers) 1,802 053 1,855

Within grade 15.4% 14.2% 015.3%

Within group 97.1% 02.9% 100.0%

3 Count (numbers) 1,766 058 1,824

Within grade 15.1% 15.6% 015.1%

Within group 96.8% 03.2% 100.0%

4 Count (numbers) 1,864 049 1,913

Within grade 15.9% 13.2% 015.8%

Within group 97.4% 02.6% 100.0%

5 Count (numbers) 1,619 067 1,686

Within grade 13.8% 18.0% 013.9%

Within group 96.6% 04.0% 100.0%

6 Count (numbers) 1,697 100 1,797

Within grade 14.5% 26.9% 014.9%
Within group 94.4% 05.6% 100.0%

Father’s age (year) 41.38±4.16 41.85±4.77 41.39±4.20 6.41 .036
Mother’s age (year) 38.53±3.97 39.02±4.22 38.52±3.90 2.40 .019
Father’s age at birth (year) 32.29±3.91 32.09±4.55 32.32±3.96 4.28 .365
Mother’s age at birth (year) 29.44±3.65 29.26±4.00 29.46±3.69 4.25 .366
Sex

Male Count (numbers) 5810 159 5969

6.55 .011

Within Sex 49.9% 43.1% 049.6%
Within group 97.3% 02.7% 100.0%

Female Count (numbers) 5,844 210 6,054
Within Sex 50.1% 56.9% 050.4%
Within group 96.5% 03.5% 100.0%

Height (cm) 137.94±12.54 142.18±12.42 137.88±12.55 0.02 .881
Weight (kg) 033.64±10.00 036.92±10.11 033.59±9.99 1.69 .194
These data represent mean±SD, independent t test, significant p value＜.05 
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양 군 간의 ADHD 동반 유병률을 비교해보았다. K-ARS에

서 18점 이상을 보인 아동을 ADHD군으로 구분하였는데15) 대

조군에서는 804명(7.1%)이었으며 이에 비해서 우울장애군에서

는 105명(30.4%)으로 나타나 양 군 간에 유의한 차이가 나타

났다(χ2=251.68, p＜.001). 또한, 자폐스펙트럼장애 동반 유병

률에서 양 군 간의 차이를 비교해보았다. ASSQ에서 19점 이

Table 3. Comparison of attention-deficit hyperactivity disorder (ADHD), autism spectrum disorder (ASD), restless legs syndrome (RLS) 
screening results between control and childhood depressive disorder group (numbers, %)

 Variable Control group (%) Depression group (%) Total (%) χ2 p
ADHD No 10,458 (92.9) 240 (69.6) 10,698 (92.2) 251.68 ＜.001

Yes 804 (7.1)0 105 (30.4) 909 (7.8)0

ASD No 11,081 (95.8) 280 (76.9) 11,361 (95.2) 275.69 ＜.001
Yes 487 (4.2)0 84 (23.1) 571 (4.8)0

RLS No 10,408 (99.3) 333 (98.2) 10,741 (99.3) 005.38 .020
Yes 72 (0.7)0 6 (1.8)0 78 (0.7)0

These data represent chi-square test, significant p value＜.05, ADHD : Korean Dupaul ADHD Rating Scale≥18, ASD : Autism Spec-
trum Screening Questionnaire score ≥19, RLS : definition by Restless legs syndrome Questionnaire 

Table 2. Comparison of CDI, K-ARS and ASSQ scores between control and childhood depressive disorder group (mean± standard 
deviation)

Rating scale Control group Depression group Total F p
CDI 7.81±4.58 26.35±5.090 8.39±5.60 076.52 ＜.001
K-ARS

Total 7.85±6.71 14.43±10.17 7.95±6.96 166.58 ＜.001
Hyperactivity 3.01±3.23 05.79±5.090 3.06±3.35 007.26 ＜.001
Inattention 4.85±3.96 08.64±5.670 4.90±4.09 120.25 ＜.001

ASSQ 3.77±4.77 09.32±8.980 3.88±5.05 386.01 ＜.001
These data represent mean±SD, ANCOVA adjusted for sex by general linear model, significant p value＜.05. CDI : Kovacs’ Chil-
dren’s Depression Inventory, K-ARS : Korean Dupaul ADHD Rating Scale, ASSQ : Autism Spectrum Screening Questionnaire, ADHD : 
attention-deficit hyperactivity disorder, ANCOVA : analysis of covariance

Table 4. Comparison of past psychiatric and medical conditions between control and childhood depressive disorder group (num-
bers, %)

 Variable Control group (%) Depression group (%) Total (%) χ2 p
Cerebral palsy No 10,941 (99.8) 330 (99.7)0 11,271 (99.8) 00.13 .719

Yes 23 (0.2)0 1 (0.3)00 24 (0.2)0

Autism No 10,955 (99.9) 332 (100.0) 11,287 (99.9) 00.24 .622
Yes 8 (0.1)0 0 (0.0)00 8 (0.1)0

Language delay No 10,900 (99.3) 329 (98.8)0 11,229 (99.2) 00.93 .334
Yes 81 (0.7)0 4 (1.2)00 85 (0.8)0

Mental retardation No 10,934 (99.8) 330 (99.1)0 11264 (99.7) 05.56 .018
Yes 26 (0.2)0 3 (0.9)00 29 (0.3)0

Learning disorder No 10,920 (99.7) 329 (98.8)0 11,249 (99.6) 06.97 .008
Yes 36 (0.3)0 4 (1.2)00 40 (0.4)0

ADHD No 10,878 (99.1) 324 (96.4)0 11,202 (99.0) 22.14 ＜.001
Yes 104 (0.9)0 12 (3.6)00 116 (1.0)0

Anxiety disorder No 10,902 (99.4) 329 (98.8)0 11,231 (99.4) 01.97 .160
Yes 65 (0.6)0 4 (1.2)00 69 (0.6)0

Depressive disorder No 10,922 (99.7) 329 (99.4)0 11,251 (99.7) 00.95 .329
Yes 33 (0.3)0 2 (0.6)00 35 (0.3)0

Other neurological disorder No 10,837 (98.9) 326 (97.9)0 11,163 (98.8) 02.66 .103
Yes 124 (1.1)0 7 (2.1)00 131 (1.2)0

Organic brain syndrome No 10,920 (99.8) 329 (99.7)0 11,249 (99.8) 00.08 .781
Yes 25 (0.2)0 1 (0.3)00 26 (0.2)0

Other medical disorder No 10,287 (95.4) 305 (93.0)0 11,163 (95.4) 04.28 .039
Yes 493 (4.6)0 23 (7.0)00 516 (4.6)0

These data represent chi-square test, significant p value＜.05. ADHD : attention-deficit hyperactivity disorder
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상을 보인 아동을 자폐스펙트럼장애군으로 구분하였는데17) 

결과적으로 대조군에서는 487명(4.2%)이었으며 이에 비해서 

우울장애군에서는 84명(23.1%)으로 나타나 양 군 간에 유의한 

차이가 있었다(χ2=275.69, p＜.001). 하지불안 증후군의 동반 

유병률을 양 군 간에 비교하였을 때에도 대조군에서는 72명

(0.7%)이었으며 이에 비해서 우울장애군에서는 6명(1.8%)으로 

나타나 양 군 간에 유의한 차이가 나타났다(χ2=5.38, p=.020)

(Table 3).

각 군별로 과거에 정신과적 및 신체적 질환의 병력으로 진

단을 받은 적이 있는지를 개별 질환들에 따라서 설문 조사하

여 그 빈도에서의 차이를 비교하였다. 이 때, 뇌성마비, 자폐증, 

언어 지연, 불안장애, 과거의 우울장애, 다른 신경학적 장애, 

기질성 뇌증후군에서는 양 군 간에 유의한 차이가 없었다. 그

러나, 정신지체(χ2=5.56, p=.018), 학습장애(χ2=6.97, p=.008), 

ADHD(χ2=22.14, p＜.001) 및 다른 신체 질환 병력(χ2=4.28, 

p=.039)에서는 모두 양 군 간의 유의한 차이가 있었다(Table 4). 

가족에서의 정신과 질환 병력의 빈도를 비교하였다. 부의 우

울장애 병력 및 모의 우울장애 병력에서는 양 군 간에 유의한 

차이는 나타나지 않았다. 그러나, 부의 알코올 의존 병력(χ2= 

7.61, p=.006)과 모의 알콜 의존 병력에서도 양 군 간에 유의한 

차이를 보였다(χ2=3.97, p=.046)(Table 5).

고      찰
 

본 연구 결과는 국내에서는 최초로 수행된 소아기 우울장애

의 대규모 유병률 연구이다. 본 연구에서는 CDI에서 22점 이

상을 우울장애의 기준으로 하였을 때 3.07%(369명)의 소아기 

우울장애 유병률을 나타내었다. 남아는 2.7%, 여아는 3.5%

로 각각 나타났다. 이러한 결과는 과거 외국의 대규모 연구에

서 학령 전 아동에서 0.3-1.4%, 사춘기 전 아동에서 1-2%로 

보고하였던 결과와 유사한 결과다.19,20) 최근에 시행된 소아기 

우울장애의 유병률 연구 결과가 점차로 증가하는 추세에 비

추어 보면 본 연구 결과는 보다 확장된 소아기 우울장애의 유

병률에 부합된 연구 결과로 생각된다. 

유병률 연구는 여러 가지 교란 변수, 진단 범주, 정보 제공

자, 진단시에 기능손상의 포함 유무, 지역 등에 따라서 유병

률이 많이 다르게 나타날 수 있으며 본 연구 결과에서도 다음

과 같은 점들을 고려해 볼 수 있다. 첫째, 지역적인 요인이 있

을 수 있다. 본 연구 결과의 유병률은 유럽이나 북아메리카

에서 이루어진 연구 결과와는 차이가 별로 없지만 아시아와 

아프리카에서 이루어진 유병률 연구의 결과와는 다르게 나

타나고 있음을 알 수 있다.9-11) 최근에 수행된 우울장애의 연

구 결과는 점차로 증가된 유병률을 보고하고 있으며 유럽이

나 북아메리카 연구보고에 비해서 아시아에서 대규모 연구 

결과가 최근에 보고되지 않았기 때문에 추후 연구 결과를 확

인해야할 것으로 보인다. 둘째, 적용한 진단기준의 차이가 있

을 수 있는데 즉 DSM-IV 진단기준 혹은 ICD-10 진단기준

을 사용했느냐에 따라서 다른 유병률을 나타낼 수 있으며 범

주형 진단을 사용하였느냐 혹은 차원형 척도를 사용하였느

냐에 따라서도 다른 유병률을 나타낼 수 있다. 본 연구에서

는 자기보고형의 차원형 척도인 CDI를 사용하였기 때문에 

비교적 광범위한 소아기 우울장애의 유병률을 얻었다고 할 

수 있다. 셋째, 진단기준에 사회적인 기능부진의 기준을 포함

하였느냐에 따라 유병률의 차이가 있을 수 있다. 임상적으로 

사용되고 있는 DSM-IV 진단기준과 ICD-10 진단기준은 우

울장애의 증상 기준뿐만 아니라 사회적인 기능의 부진을 필

수적인 진단기준에 포함하고 있다. 이는 현상적인 우울장애 

증상이 있음에도 학교생활 등의 사회적 기능부진이 없으면 

장애로 진단하지 않는다는 원칙이다. 그러므로 유병률 연구

에서 사회적 기능부진을 포함하였는지 그렇지 않았는지에 따

라서 유병률이 다르게 나타날 수 있을 것이다. 본 연구에서는 

우울장애의 유병률을 평가하는 데에 임상척도만을 사용하

였기 때문에 사회기능 부진을 평가 기준에 포함하지 못하였

다. 그러므로 추후 연구에서는 사회적 기능유무를 판단할 수 

있는 평가도구를 개발하여 연관성을 알아보아야 할 것으로 

생각된다. 넷째, 정보제공자에 따라서도 유병률의 차이가 나

Table 5. Comparison of parents’ past psychiatric history between control and childhood depressive disorder group (N, %)

Variable Control group (%) Depression group (%) Total (%) χ2 p

Father’s depression history No 10,991 (99.8)0 330 (99.7) 11,321 (99.8) 0.79 .778
Yes 25 (0.2)00 1 (0.3)0 26 (0.2)0

Mother’s depression history No 10,874 (98.7)0 323 (97.6) 11,197 (98.7) 3.13 .077
Yes 142 (1.3)00 8 (2.4)0 150 (1.3)0

Father’s alcohol abuse history No 10,955 (99.6)0 328 (98.5) 11,283 (99.5) 7.61 .006
Yes 49 (0.4)00 5 (1.5)0 54 (0.5)0

Mother’s alcohol abuse history No 10,999 (100.0) 332 (99.7) 11,331 (99.9) 3.97 .046
Yes 5 (0.0)00 1 (0.3)0 150 (0.1)0

These data represent chi-square test, significant p value＜.05
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타날 수 있다. 본 연구 결과는 자가 평가 척도를 대상으로 평

가하였으므로 부모가 평가하였거나 학교에서 교사에 의해서 

보고한 평가의 유병률과는 다소 다른 기준으로 보아야 할 것

이다. 다섯째, 여러 가지 사회경제적인 변인 및 지역에 따라서

도 유병률의 차이가 나타날 수 있다. 본 연구에서 평가한 소

아 우울장애 및 대조군은 모두 일 지역에 소재하고 있는 아

동이므로 우리나라 전체의 아동을 대표하기에는 무리가 있

을 수 있을 것이다. 또한 우울장애군과 대조군의 자료를 얻

은 지역은 각각 인구 50만 명 정도의 신흥 도시로서 인구 유입

율이 매우 높은 지역이며 젊은 세대가 많이 거주하는 도시이

므로 인구가 점차 감소하며 노인인구가 많은 농촌 지역의 특

징을 정확히 반영한다고 보기는 어렵다. 여섯째, 동반질환의 

유무에 따라서도 유병률의 차이가 나타날 수 있다. 소아기 우

울장애는 많은 동반질환을 나타낸다. 소아기 우울증은 다른 

정신질환에서 나타나는 것처럼 불안장애, 품행장애, ADHD, 

물질남용 등의 다른 정신질환이 자주 동반되며, 대개는 불안

장애, 품행장애가 선행된 후에 우울장애가 나타나고 우울장

애의 이환 이후에는 물질남용이 동반되는 양상을 보인다.6) 이

렇게 동반질환이 함께 있는 경우에서는 좀 더 높은 유병률을 

나타낸다. 우울한 소아청소년의 40-70%가 다른 정신질환을 

동반하며, 20-50%가 두 개 이상의 다른 질환을 동반하는 것

으로 알려져 있다.19) 우울장애와 흔히 동반하는 정신장애로

는 학교공포증, 범불안장애와 상황 특이적인 불안장애, 신체

화장애, 분리불안장애, 공포장애, 행동장애, 반항장애 등이

다. 우울장애에 동반질환이 함께 있게 되면 우울장애의 재발

이 높아지고, 삽화 기간이 길어지며, 자살시도·행동이 증가

하고 기능적 예후 및 치료 반응이 나빠지는 등 많은 영향을 

미친다.20) 또한 우울장애에서 불안장애가 수반될 시에는 우

울장애만 있는 경우보다 우울감의 정도가 더 심하다는 보고

가 있다.21) 본 연구에서 우울장애에 동반되는 다른 질환 중

에서는 ADHD를 진단받은 적이 있었던 경우가 3.6%로 나타

나 단일 질환으로는 가장 많은 분포를 보였으며 과거에 이미 

우울장애 혹은 불안장애로 진단을 받은 적이 있었던 경우는 

0.6-1.2%에 불과하였다. 이러한 결과는 본 연구에서 나타난 

결과는 현재 국내의 소아정신과의 임상에서 ADHD에 비해

서 상대적으로 소아기 우울불안장애의 인지율이 매우 낮았

기 때문으로 추정된다.

한편 본 연구에서 진단된 우울장애에는 조울장애의 우울삽

화도 다수 포함되어 있을 가능성이 있다. McConville과 Bruce21)

는 우울증 소아청소년의 20-40%가 추적 연구상 조울증으로 

진행한다고 하였고, Geller와 Luby3)는 소아청소년기의 양극

성 장애는 성인에서 발병하는 양극성 장애보다 우울 삽화로 

시작하는 경우가 더 많았다고 보고하였던 결과에 비추어볼 

때 과연 본 연구의 평가 당시에 우울장애로 진단하였던 환아

의 적지 않은 경우가 후에 조울증으로 진행될 가능성이 있는 

것으로 생각되며 이는 차후에 좀 더 종적인 추적 관찰이 필요

하다고 하겠다.

Roberts 등2)이 보고한 외국의 6개 연구 종합 결과에 따르

면 우울감이 88-100%로 가장 많았으며, 무감동증, 사고장애

가 70-100%, 자살사고/시도가 49-92%였고, 무가치감/죄책

감, 에너지 저하, 수면장애가 각각 70-100%, 30-92%, 57-74% 

였으며, 그 다음으로 체중/식욕 저하 36-68%, 운동기능 변화 

18-70% 순이었다. 본 연구에서 임상적으로 호소하는 증상의 

분포는 슬픔이 56.8%로 가장 낮았고 착하지 않다고 생각함

(86.2%)이 가장 높았다. 또한 수면 부진(64.0%), 식욕 부진

(66.1%), 신체 통증(75.9%) 등의 신체 증상이 주요 우울 증상

인 슬픔, 희망 없음 등의 증상보다 높은 빈도를 보였는데 이

는 소아기 우울장애에서 비전형적인 증상이 높은 빈도의 증

상을 나타낸다는 과거의 선행 연구와 일치하는 결과이다.

소아청소년기의 우울증은 많은 학교생활의 어려움을 초래

할 수있다. 본 연구 결과에서도 학교생활의 어려움(82.8%), 

학업에 자신 없음(84.4%), 학업 성취부진(84.5%), 친구관계의 

어려움(81.7%) 등 학교와 관련된 일에서 어려움을 보이는 문

제가 매우 높게 나타나고 있어서 특히 국내의 소아기 우울장

애에서 학교생활 관리가 매우 중요함을 보여주는 결과라고 생

각된다. 

우울 증상은 발달학적인 차이를 보이는데, Roberts 등2)의 

보고에 따르면 사춘기 이전에는 우울한 모습, 신체 증상 호소, 

정신 운동 초조, 이별불안, 공포증, 환각 등이 우울장애의 주

된 증상이며 청소년기가 되면 무쾌감증과 희망 없음, 과수면, 

체중변화, 수면장애, 식욕 저하 등과 같은 식물 증상들, 술·약

물 남용, 자살시도, 공격적 행동, 그리고 학교문제 등이 많아

진다고 하였다. 본 연구에서도 상대적으로 수면장애(64.4%), 식

욕 감퇴(66.1%) 등의 식물 증상이 우울감 증상 호소(56.8%), 

희망 없음(58.1%)보다 많은 분포를 보였다. 우울장애는 소아

청소년기의 총 사망률 중에 12.0%를 나타낼 정도로 가장 많

은 정신과적 질환이며,22) 특히 우울한 소아청소년과 자살행

동은 매우 관련이 많다는 보고가 있다.23) 본 연구에서도 자

살사고는 우울증에서는 비교적 높은 빈도(자주 나타난다 : 

58.0%, 항상 나타난다 : 14.9%)를 보였다.

다음으로 본 연구에서는 소아기 우울장애와 연관성이 있을 

것으로 추정되는 위험요인에 대해서 평가하였다. 성별은 소

아기 우울장애에서 대표적인 위험요인이다. 대체적으로 우울

장애의 성비는 사춘기 이전은 소녀보다 소년에서 우울증이 더 

많거나 비슷하며 사춘기 이후에는 성인과 마찬가지로 여자

에서 더 빈번하다.19) 이러한 발달시기에 따른 성비의 변화에 
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대해서는 사춘기의 성별에 따른 테스토스테론 혹은 에스트

로겐 등의 호르몬 변화로 인하여 여성이 남성에 비해서 생물

학적으로 취약해진다는 가설이 보고된 바 있다.24) 최근에는 

사춘기 이후에 우울장애의 강력한 요인인 세로토닌 수송체의 

성별에 따른 변화 및 뇌 편도의 반응 변화로 인하여 우울장애

의 위험요인이 증가한다는 보고가 있었다.25) 본 연구에서 남

녀 분포는 우울장애군이 대조군에 비해 상대적으로 여성의 

비율이 높았으며, 대조군의 여성에 비해서도 우울장애에서의 

여성이 1.14배 높은 것으로 나타났다. 이러한 결과는 과거의 

여러 선행연구와 일치하는 결과이다.19,20) 본 연구 결과에서 

우울장애군과 대조군은 학년별 분포에서의 유의한 차이를 

나타내었다. 결과적으로 우울장애군에서 학년이 증가할수록 

대조군에 비해서 빈도가 증가하는 것으로 나타났는데 이러한 

결과는 여러 가지 요인이 작용했을 것으로 생각해볼 수 있다. 

우선 국내의 학교 내에서 우울장애의 위험요인인 학습에 대한 

스트레스가 학년이 올라가면서 점차로 가중되고 있는 것으

로 생각된다. 본 연구에서 나타난 이러한 우울장애의 유병률

에 대한 학년별 증가소견은 추후 국내의 학교 환경개선에 대

한 여러 가지 논의점을 생각할 수 있을 것이다.

가족 내에서 우울장애와 같은 병력이 있을 경우 자녀의 우

울장애의 위험요인이 될 수 있다. Warner 등26)은 3대에 걸친 

대가족 연구를 통하여 부모 및 조부모의 우울장애가 자녀 혹

은 조손들의 우울 및 불안장애에 위험요인이 될 수 있다고 보

고한 바 있다. 부모의 우울장애는 생물학적인 요인의 전달과 

함께 가족 내에서 함께 생활하면서 여러 가지 인지적인 모방

학습 및 상호반응을 유도할 수 있기 때문에 여러 연구에서도 

매우 강력한 위험요인으로 생각되어 왔다.27) 본 연구에서도 

가족에서의 정신과 질환 병력을 살펴보았는데 부모 모두에

서 양 군 간에 유의한 차이는 나타나지 않았다. 이러한 결과는 

과거의 Warner 등26)의 선행 연구 결과와 상이한 결과이다. 한

편으로 본 연구에서는 부모의 알코올 의존 정도를 설문 평가 

평가하였는데 부모 모두에서 우울장애군에서 유의하게 높은 

것으로 나타났다. 이러한 결과는 앞서의 선행 연구 결과와 일

치하는 결과이다. 그러나 실제로 우울장애의 병력 혹은 알코

올 의존이 있다고 응답한 부모님이 0.3%에서 2.4% 정도로 매

우 적었으며 응답자의 수가 1-8명 정도로 매우 적어서 우울장

애 및 알코올 의존의 병력에 대한 정확한 표본 집단을 대표

한다고 보기 어려웠다. 

아동이 다른 동반질환을 갖고 있었던 경우는 소아기 우울

장애의 위험요인이 될 수 있다. 그러한 동반질환으로는 당뇨

와 같은 만성적인 내과질환이 있을 경우에 소아기 우울장애

의 위험요인이 될 수 있는 것으로 보고되었고, 정신과적인 동

반질환으로는 우울장애, 불안장애, 주의력결핍 과잉행동장

애, 품행장애, 학습장애, 니코틴의존 등이 그간 보고된 바 있

다.26,28) 본 연구에서도 아동의 과거 동반질환 유무를 살펴보

았다. 뇌성마비, 자폐증, 언어장애, 정신지체, 학습장애, ADHD, 

불안장애, 우울장애, 다른 신경학적 장애, 뇌기질성 증후군, 

그리고 다른 내과적 병력을 설문 평가하였다. 우울장애군이 

대조군에 비해서 정신지체, 학습장애, ADHD, 그리고 다른 

내과적 질환의 병력의 빈도가 통계적으로 유의하게 더 높았

다. 과거의 선행연구에서 주로 보고되었던 내과적 만성질환, 

우울불안장애, ADHD, 학습장애 등 공존질환의 빈도가 높

다는 결과와 일치하나, 본 연구 결과에서는 우울장애군이 정

신지체에서도 통계적으로 유의하게 더 높은 빈도를 보인 점

이 새로운 연구 결과라고 할 수 있다. 외국 연구에서는 공존 

가능성이 높은 위험요인으로 품행장애 및 물질의존을 보고

하였으나 본 연구에서는 설문 평가의 어려움 등으로 평가하

지 못하였다. 소아청소년에서 증가하고 있어서 추후 이러한 

동반질환을 함께 평가하는 연구가 필요할 것으로 생각된다.

 

결      론
 

소아기 우울장애는 소아정신과의 대표적인 질환이다. 본 연

구는 국내에서는 처음으로 대단위 유병률 연구를 시행하였

으며 소아기 우울장애에 대한 역학적 특성을 알아보고자 하였

다. 2009년 9월부터 2010년 8월까지 약 50,000명의 초등학생이 

재학하고 있는 천안시의 학교를 대상으로 하였으며 총 12,083

명의 초등학생이 참여하였다. 12,083명의 아동에서 남아는 5,969

명이었고 여아는 6,054명이었다. 평균연령은 9.29±1.82세였다. 

CDI에서 22점 이상을 우울증의 기준으로 하였을 때 3.07%(369

명)이었다. 남아는 2.7%(159명), 여아는 3.5%(210명)로 나타났다. 

결과적으로 본 연구에서 소아기 우울장애의 유병률은 3.07%

로 나타났으며 성별과 학년별에 따라서 각각 유의한 차이가 있

었다.

중심 단어：소아기 우울장애 ·유병률 ·역학.
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