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ABSTRACT

Objectives：The aim of this study is to evaluate difference of somatic symptoms of anxiety disorder and 
major depressive disorder and domainal association with suicidal idealization, plan, and attempts.

Methods：A total of 359 adults diagnosed with major depressive disorder and anxiety disorder of last one year 
participated. Participants interviewed with certain sections of Korean version of Composite International Diag-
nostic interview of CIDI. Sections of interests includes questionnaires regarding somatic symptoms and suicidal 
idea, plan and attempts of last one year. 

Results：Chest pain shows more prevalence in major depressive disorder. Symptoms of Headache and loose 
stool are more prevalent in anxiety disorder. Difficulty in equilibrium and fainting spells are more common so-
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서       론

2011년 국가적으로 시행한 다기관 역학 조사인 한국 정

신건강 실태 역학조사(Korean Epidemiologic Catchment 

Area Study-2011, KECA-2011)에 따르면 불안 장애와 주

요우울장애는 알코올 및 니코틴 사용 장애를 제외하면 가

장 흔한 정신과적 진단으로 조사되었다.1) 2006년에 시행한 

역학 조사 연구와 비교하였을 때 불안장애의 평생 유병율

은 6.9%에서 8.7%로 약 26.1%가 증가하였고, 주요우울장애 

또한 2.5%에서 3.0%로 약 20% 가량 증가하여 두 질환 모두 

증가하는 추세에 있다. 

DSM을 기반으로 한 주요우울장애와 불안 장애의 진단

에서 진단 기준에 이미 신체 증상이 포함되어 있는 경우들

이 있다. 하지만 임상 현장에서는 그 외의 통증, 소화기 증

상 및 다양한 신경학적 증상을 동반하는 주요우울장애 및 

불안장애 환자를 접하게 된다. Vaccarino 등의 연구에 따르

면 주요우울장애의 경우 소화기 증상, 식욕 저하, 피로, 다

른 신체부위의 비 특이적인 통증 등을 동반 할 수 있는데, 

이러한 신체 증상의 동반 비율은 약 70% 에 달한다고 보고

하였다.2) 이재진 등이 연구한 국내 대학병원 외래의 주요우

울장애 초진환자 연구에서도 대상자의 약 68.4%에서 두통, 

약 79.8%에서 소화기 증상, 약 91.6%에서 비 특징적인 통증

을 호소하였으며 이는 여성, 블루 칼라 노동자, 취업하지 않

은 상태 등에서 더욱 명확하였다.3) 불안 장애의 경우 Sher-
bourne 등에 따르면 1차 의원에서 치료받는 환자들의 14~ 

66%에서 최소 한가지 이상의 불안장애를 갖고 있다고 하였

고, 응급실에 내원하는 흉통 환자의 18~25%에서 공황장애

를 동반하고 있다는 보고도 있다.4) 이처럼 주요우울장애와 

불안장애가 매우 흔하고, 각각의 진단에서 신체증상이 흔히 

나타나기 때문에, 주요우울장애와 불안장애에서 나타나는 

신체 증상의 특징을 구체적으로 알아볼 필요가 있다. 따라

서 본 연구에서는 첫 번째로, 주요우울장애와 불안장애 및 

두 질환이 동시에 진단된 세가지 경우에서 호소하는 신체 

증상의 종류와 유병율의 차이에 대해 연구하고자 한다.

또한 자살은 우리나라에서 지속적이고 심각한 개인적, 사

회적 문제를 낳고 있다. 통계에 따르면 우리나라는 2003년 

이후 12년간 부동의 OECD 자살률 1위를 기록하고 있다. 

2013년 시행된 자살실태조사에 따르면 정신건강 및 음주 문

제가 자살의 가장 큰 원인이었으며 20대에서 60대까지 연령 

구간 중 30대를 제외한 모든 연령구간에서 자살 전 신체적인 

이유로 의사를 만난 것이 흔한 것으로 알려졌다.5) KECA-

2011에 따르면, 1차 치료 환경에서 DSM-IV/ICD-10에 따

른 주요우울 장애를 만족하는 경우 69% 가까이에서 신체 

증상을 동반하고 있었으며, 이는 환자들이 1차 치료 기관을 

방문하게 되는 가장 흔한 이유로 조사되었다. 한편으로 정

신과적 문제가 발생하였을 때 약 15% 만이 정신건강 서비

스를 이용하며, 최초 치료가 이루어지기 전까지 1.61년 정

도가 걸리는 것으로 조사되었다. 더불어 정신과적인 평가가 

필요한 환자가 정신과를 방문하지 않고 다른 1차 의료기관

을 방문하는 것은 우리나라와 같이 주치의가 없는 국가에

서 흔하게 나타나는 바,6) 실제 일차 치료 현장에서는 신체 

증상을 주증상으로 하는 주요우울장애 및 불안장애가 저평

가 될 가능성이 있다. 따라서 본 연구에서는 두 번째로, 주

요우울장애와 불안장애 및 두 진단이 공존하는 경우에 따

라 신체 증상의 특징이 자살위험도에 어떠한 영향을 미치

는지를 연구하고자 한다. 이를 위해 신체 증상들을 범주화

하여 통증 증상군, 소화기 증상군, 가성신경학적 증상군의 

세 증상군으로 분류하고, 각 증상군과 자살사고, 자살계획 

및 자살시도와의 관련성에 대하여 분석하고자 한다.

방       법

1. 연구 대상 

본 연구는 지역 거점을 선정 후 다기관에서 시행한 국가

적 역학조사연구인 2011년 정신질환 실태 역학 조사 연구

(KECA-2011)에 참여한 만 18세 이상에서 74세 이하의 참

matic complaints of co-diagnosis states of anxiety disorder and major depressive disorder. Comparing 3 do-
mains of pain symptoms, gastrointestinal symptoms and pseudo-neurological symptoms, pain symptom domains, 
gastrointestinal symptoms domain shows significant statistic difference between diagnosis. Average somatic 
symptom numbers of each symptom domains increase through suicidal idealization, plan and attempt, accord-
ingly.

Conclusions：Our finding shows some of somatic symptoms are more prevalent at certain diagnosis. Since in-
creasing numbers of somatic complaints of each symptom domains goes with the suicidal idealization to suicidal 
attempts, proper psychiatric evaluation and consultations are crucial for patients with numerous somatic com-
plaints in non-psychiatric clinical settings.

KEY WORDS : Somatic symptomsㆍDepressionㆍAnxiety disorderㆍPsychiatric comorbidityㆍSuicide.
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여자 6027명을 대상으로 하여 지난 1년 동안 주요우울장애 

또는 불안장애의 진단 기준을 만족 하는 대상자 548명을 우

선 선별하였다. 그중 같은 시기에 최소 1가지 이상의 신체

증상을 호소한 378명을 분석 대상으로 하였다. 불안 장애의 

경우 공황 장애, 광장 공포증, 사회 공포증, 범불안 장애, 특

정공포증, 강박장애 또는 외상 후 스트레스 장애를 지난 1

년간 진단할 수 있는 경우를 모두 포함하였다. 본 연구는 서

울대학교 의과대학 임상연구 윤리위원회의 승인을 받아 진

행되었으며 모든 대상자들에게 연구 목적과 방법에 대한 

충분한 사전 설명을 한 뒤서면 동의 과정을 거쳤다. 전체 연

구 대상과 연구 진행 과정에 대한 구체적인 사항은 2011년 

정신질환실태 역학조사 사업보고서에 상술 되어 있다.1)

2. 신체 증상 평가

KECA-2011에서는 한국어판 CIDI(Korean version of 

Composite International Diagnostic interview, K-CIDI) 

및 다양한 보조 도구를 통해 구조화된 면담을 시행하였다.7) 

이중 본 연구에 사용된 K-CIDI의 C장은 신체화 장애(So-
matoform disorder)의 진단에 사용될 수 있고 이들 중 신체 

증상의 유무를 평가하기 위해 사용된 질문 중 성별 특이적

이지 않으면서 기타로 분류되지 않는 명확한 신체 증상에 

대한 질문-C1(배가 아픔), C2(허리가 아픔), C3(관절이 아

픔), C4(관절 이외의 팔이나 다리가 아픔), C5(가슴이 아픔, 

흉통), C6(두통), C8(소변을 볼 때 통증), C10(이외의 화끈

거리는 서혜부 통증), C11(언급된 곳 이외의 통증), C15(구

토), C17(구역), C18(대변이 묽거나 설사를 함), C19(가스가 

많이 참), C20(먹으면 탈이 나서 못 먹는 음식이 세가지 이

상), C21(보이지 않음), C22(눈이 침침함), C23(들리지 않

음), C24(걷거나 서있는데 중심을 잡기 힘듬), C25(팔이나 

다리의 감각 저하), C26(몸의 마비), C27(30분 이상 목소리

가 나오지 않음), C28(경련이나 발작), C29(실신-정신을 잃

지 않았으나 몸에 갑자기 힘이 빠지거나 어지러움), C30(그 

외 다른 이유의 정신 잃음), C31(기억을 완전히 잃음)-을 

선정하여 분석하였다. 알려진 신체화 장애의 증상군의 분류

에 맞지 않는 C장의 일부 항목들은 분석에서 제외하였다. 

K-CIDI의 항목 중 DSM-IV-TR의 신체화장애의 증상 분

류 기준에 따라 통용되고 있는 분류 기준인 통증 증상군, 소

화기 증상군, 가성신경학적 증상군의 세군으로 증상을 나누

었다. 첫 번째로 통증 증상군에 해당하는 질문은 C1, C2, 

C3, C4, C5, C6, C8, C10, C11의 총 9개의 항목을 포함하였

다. 두 번째로 소화기 증상군에 해당하는 질문은 C15, C17, 

C18, C19, C20의 총 5개의 항목을 포함하였다. 마지막으로 

가성 신경학적 증상의 경우 C21, C22, C23, C24, C25, C26, 

C27, C28, C29, C30, C31의 총 11가지의 항목을 포함하였

다. 신체 증상의 해당 기간은 조사 시점으로부터 1년 이내

로 하였다. 

3. 자살 위험도 평가

자살과 관련된 항목 또한 마찬가지로 KECA-2011에서 

시행한 K-CIDI의 S장을 이용하였으며, 이중 자살 사고 항

목에 해당하는 S1(자살하는 것에 진지하게 생각한 적이 한

번이라도 있습니까?), 자살 계획에 해당하는 S3(자살하려고 

구체적으로 계획을 세운 적이 있습니까?), 자살 시도에 해당

하는 S5(자살을 시도한 적이 있습니까)을 선정하여 분석하

였고 해당기간은 신체 증상의 호소 기간과 일치하는 조사 

시점으로부터 최근 1년 이내의 기간으로 하였다. 

4. 통계 분석

주요우울장애, 불안장애 및 중복진단군 간의 인구학적 변

인 및 신체증상 호소의 차이를 분석하기 위해 Student T-

tes 와 Chi-square test를 시행하였다. 또한 일부 신체증상

의 경우 K-CIDI가 기반으로 하는 증상 중 DSM-IV의 신

체형장애의 분류와 같은 통증 증상군, 소화기 증상군, 가성 

신경학적 증상군의 세 군으로 분류하고, 진단에 따른 신체

증상군의 차이를 보기 위해 일원배치 분산분석을 시행하였

으며 이후 Scheffe의 사후분석을 시행하였다. 신체증상군

에 따른 자살관련항목의 평균 비교는 Mann-Whitney test

를 사용하였다. 모든 통계는 Statistical Analysis System 

(SAS) 9.0을 사용하였으며, 신뢰구간은 p＜0.05로 하였다.

결       과

1. 인구학적 특성

인구학적 차이에서는 주요우울장애, 불안장애 및 중복진

단군간 성별, 결혼 상태, 취업 상태 및 거주지역의 경우 진

단군에 따른 유의한 차이를 보이지 않았다. 하지만 나이의 

경우 공존진단군에서 유의하게 높았고(F=3.63, p=0.027), 

학력(χ2=17.808, p=0.023) 및 월수입(χ2=13.414, p=0.009)에 

따라서 유의한 차이를 보였다. 학력의 경우 불안장애군에서 

12년 이상 교육을 받은 비율이 가장 높았으며, 월 수입의 경

우 중복 진단군에서 월 200만원 이하의 저소득의 비율이 가

장 높았다(Table 1).

2. 신체 증상의 특성

주요우울장애, 불안장애 및 중복진단군간 지난 1년간 호

소하는 신체 증상을 세부적으로 비교하였다. 첫 번째로 통

증 증상군에서는 흉통의 경우 불안장애의 9%, 주요우울장

애의 20.4%, 중복진단군의 15.7%로 유의한 차이를 보였다

(p=0.016). 두통의 경우에는 불안장애의 15.4%, 주요우울장
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애의 12.9%, 중복진단군의 33.3%로 유의한 차이를 보였다

(p=0.004). 두 번째로 소화기 증상군에서는 묽은 변 또는 설

사를 나타내는 증상만이 유의한 차이를 보였고, 불안장애의 

9.4%, 주요우울장애의 11.8%, 중복진단군의 23.5%의 비율

로 호소하였다(p=0.018). 세 번째로 가성신경증상군에서는 

균형 잡기의 어려움이 불안장애의 5.1%, 주요우울장애의 

5.4%, 중복진단군의 17.6%로 유의한 차이를 보였으며

(p=0.006), 졸도의 경우 불안장애의 1.3%, 주요우울장애의 

4 .3%, 중복진단군의  7 .8%로  유의한  차이를  보였다

(p=0.020). 기억을 잃음의 경우 불안장애의 0.4%, 주요우울

장애의 3.2%, 중복진단군의 3.9%로 유의한 차이를 보였다

(p=0.034). 흉통의 경우 주요우울장애에서 높은 비율을 보

였으며 두통의 경우 불안장애에서 유의미하게 높았다. 묽은 

변 또는 설사의 경우에도 불안장애군에서 높게 나타났으며 

균형 잡기 어려운 증상, 졸도와 기억을 잃는 증상은 중복 진

단군에서 호소하는 비율이 높았다(Table 2).

3. 신체 증상군별 증상 정도 차이

진단별 평균 증상 개수를 비교한 결과 전체 증상의 개수

(F=4.485, p=0.012), 통증 증상군의 개수(F=3.275, p= 

0.039), 소화기 증상군의 개수(F=3.270, p=0.039)에서 유의

한 차이가 있는 것으로 나타났다. Scheffe의 사후 분석 결

과 전체 증상군에서는 불안 장애와 중복진단군 간에 유의

한 차이를 나타내었으나 불안장애군과 주요우울장애군, 주

요우울장애군과 중복진단군 간에는 유의한 차이가 없었다

(불안장애 vs 중복진단군, p=0.013). 통증증상군의 경우에

는 일원배치 분산분석에서는 진단간 평균의 차이가 유의하

게 나타났으나, 사후 검증에서는 유의한 차이를 보이지 않

았다. 소화기 증상군의 경우에는 불안 장애군과 중복 진단

군간 유의한 차이를 보였으나, 불안 장애군과 주요우울장애

군, 주요우울장애군과 중복진단군간 유의한 차이를 보이지 

않았다(불안장애 vs 중복진단군, p=0.044). 가성 신경학적

증상군의 경우에는 세 진단군간 유의한 차이를 보이지 않

았다(Table 3).

4.   자살 사고, 자살 계획, 자살 시도 유무에 따른 각 신체

 증상군의 증상 평균 비교

전체 증상을 한 군으로 하여 증상의 개수를 비교하였을 

때는 자살 사고, 자살 계획, 자살 시도의 유무에 따른 증상 

개수의 평균은 차이를 보이지 않았다. 통증 증상군에서는 

자살 계획의 유무에 대한 응답에 따라 유의한 차이를 보였

으며(‘예’ vs ‘아니오’, 1.1899±1.665 vs 0.7092±1.250, 

p=0.026), 소화기 증상군에서는 자살 시도의 유무에 따라 

유의한 차이를 보였다(‘예’ vs ‘아니오’, 1.3577±1.380 vs 

Table 1. Socio-demographic characteristics of anxiety disorder, depression and depression with comorbid anxiety disorder with at 
least one somatic symptom

Variables Total(n=378) Anxiety disorder(n=234) Depression(n=93) Co-diagnosis (n=51) p-value
Age(years), mean±SD 41.6±15.45 40.4±15.61 41.8±15.62 46.8±16.40 *0.027*
Male, N (%) 121(32.0) 75(32.1) 33(35.5) 13(25.5) 0.601
Marital status, N(%)

Married 206(54.5) 131(56)0. 46(49.5) 29(56.9) 0.091
Bereaved/Separated/Divorced 056(14.8) 027(11.5) 17(18.3) 12(23.5)

Unmarried 116(30.7) 076(32.5) 30(32.3) 10(19.6)

Education, N(%)

No education 13(3.4) 04(1.7) 5(5.4) 4(7.7) *0.023*
Less than 6 years 054(14.2) 031(13.2) 16(17.2) 07(13.5)

7 to 9 years 048(12.6) 026(11.1) 10(10.8) 12(23.1)

10 to 12 years 119(31.3) 072(30.6) 29(31.2) 18(34.6)

12 years above 146(38.4) 102(43.4) 33(35.5) 11(21.2)

Employment, N(%)

Full time 208(55)0. 137(58.8) 46(49.5) 25(48.1) 0.334
Part time 22(5.8) 14(6.0) 6(6.5) 41(3.8)0
Unemployed 148(39.2) 025(35.2) 02(44.1) 25(48.1)

Income, N(%)

Less than 2M won 161(52.1) 093(46.3) 38(55.1) 30(76.9) *0.009*
2M won to 3M won 069(22.3) 049(24.4) 14(20.3) 06(15.4)

More than 3M won 079(25.6) 059(29.4) 17(24.6) 3(7.7)

Residential area
Urban 312(82.5) 198(84.6) 71(76.3) 43(84.3) 0.458
Rural 066(17.5) 036(15.4) 22(23.7) 08(15.7)

SD : Standard deviation, M : Million
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0.3886±0.817, p=0.004). 가성 신경학적 증상군에서도 자

살 시도의 유무에 따른 유의한 차이를 보였다(‘예’ vs ‘아니

오’, 1.1295±1.180 vs 0.3778±0.890, p=0.013). 전체 및 모

든 증상군에서 자살 사고, 자살 계획, 자살 시도로 진행될수

록 각 증상군의 증상 개수의 평균 또한 증가하는 양상을 보

였다(Table 4, Fig 1).

고       찰

본 연구는 주요우울장애 및 불안장애를 진단받은 사람들

을 대상으로 진단군에 따른 신체 증상의 특성에 차이가 있

는지를 확인하고, 신체 증상의 정도에 따른 자살 사고, 자살 

계획, 자살 시도의 유무와 관련하여 그 경향성을 파악한 연

구이다. 본 연구에서는 불안장애와 주요우울장애 및 중복진

Table 2. Characteristics of somatic symptom of anxiety disorder, depression and dual diagnosis

Total(n=378) Anxiety disorder(n=234) Depression(n=93) Co-diagnosis(n=51) p-value
Complained somatic symptoms, N(%)

Pain symptom domain 
Abdominal pain 19(5)00. 09(3.8) 4(4.3) 06(11.8) 0.079
Backache 45(11.9) 23(9.8) 14(15.1) 08(15.7) 0.285
Arthralgia 39(10.3) 22(9.4) 11(11.8) 06(11.8) 0.754
Pain on extremities† 25(6.6)0 17(7.3) 5(5.4) 3(5.9) 0.799
Chest pain 48(12.7) 21(9)0. 19(20.4) 08(15.7) *0.016*
Headache 65(17.2) 036(15.4) 12(12.9) 17(33.3) *0.004*
Dysuria 11(2.9)0 04(1.7) 4(4.3) 3(5.9) 0.135
Localized burning pain 12(3.2)0 06(2.6) 4(4.3) 2(3.8) 0.622
Other pain 13(3.4)0 06(2.6) 5(5.4) 2(3.9) 0.389

Gastrointestinal symptom domain
Vomiting 10(2.6)0 08(3.4) 1(1.1) 1(2.0) 0.718
Nausea 28(7.4)0 14(6)0. 8(8.6) 06(11.8) 0.335
Loose bowels or diarrhea 45(11.9) 22(9.4) 11(11.8) 12(23.5) *0.018*
Excessive gas(bloating) 56(14.8) 35(15). 9(9.7) 12(23.5) 0.082
Food intolerance 17(4.5)0 08(3.4) 5(5.4) 4(7.8) 0.334

Pseudo-neurological symptom domain
Blindness 10(2.6)0 7(3). 1(1.1) 2(3.9) 0.413
Blurred vision 51(13.5) 030(12.8) 14(15.1) 07(13.7) 0.755
Deafness 8(2.1) 04(1.7) 2(2.2) 2(3.9) 0.512
Difficulty in keeping balance 26(6.9)0 12(5.1) 5(5.4) 09(17.6) *0.006*
Lost feeling on extremities 17(4.5)0 10(4.3) 4(4.3) 3(5.9) 0.822
Brief paralysis 11(2.9)0 04(1.7) 4(4.3) 3(5.9) 0.135
Lost voices(Aphonia) 5(1.3) 03(1.3) 2(2.2) 0(0)0. 0.660
Seizures(convulsive) 1(0.3) 0(0). 0(0).0 1(2.0) 0.135
Fainting spells 11(2.9)0 03(1.3) 4(4.3) 4(7.8) *0.020*
Unconscious 2(0.5) 01(0.4) 1(1.1) 0(0)0. 0.619
Amnesia 6(1.6) 01(0.4) 3(3.2) 2(3.9) *0.034*

Percentile value of symptom positive individual in each diagnostic criterion. * : p＜0.05,†: excludes arthralgia

Table 3. Statistical difference between the symptom number of each symptom domain and diagnoses

Domain
Anxiety 
disorder

(Mean±SD)

Depression
(Mean±SD)

Co-diagnosis
(Mean±SD)

F p-value

Post-hoc analysis

Anxiety 
disorder- 

depression

Depression- 
Co-diagnosis

Anxiety disorder-
Co-diagnosis

Total symptoms 1.32±2.131 1.64±2.704 2.44±3.226 4.485 0.012* 0.551 0.177 0.013**
Pain symptom domain 0.61±1.195 0.84±1.350 1.08±1.436 3.275 0.039* 0.339 0.565 0.061**

Gastrointestinal symptom
domain

0.37±0.784 0.38±0.822 0.70±1.105 3.270 0.039* 0.997 0.097 0.044** 

Pseudo neurological
symptom domain

0.33±0.739 0.42±0.994 0.66±1.310 2.934 0.054* 0.692 0.313 0.057**

*,** : p＜0.05 
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단군에서 몇 가지 신체 증상의 경우 그 호소에 있어 유의한 

차이를 보였다. 통증 증상군에서는 흉통이 주요우울장애에

서, 두통은 중복 진단군에서 호소하는 비율이 높았다. 소화

기 증상군에서는 묽은 변 또는 설사를 나타내는 증상의 호

소가 중복 진단군에서 높았으며 가성신경학적 증상군에서

는 균형 잡기 어려운 증상, 졸도, 기억을 잃는 세가지 증상 

모두가 중복 진단군에서 높았다. 신체 증상군을 비교한 결

과 통증 증상군과 소화기 증상군에서 진단에 따른 증상의 

개수의 유의한 차이가 있었으나, 사후 분석에서는 전체 증

상과 소화기 증상군의 두 경우에서만 중복 진단군이 불안

장애에 비해 유의하게 높은 모습이 관찰되었다. 증상군에 

따른 자살위험도의 차이의 경우, 통증 증상군에서는 자살 

계획의 유무에 따른 통증 증상 개수의 유의한 차이를 보였

으며, 소화기 증상군과 가성신경학적 증상군에서는 자살 시

도의 유무에 따른 증상 개수의 유의한 차이가 관찰되었다. 

또한 자살 사고, 자살 계획, 자살 시도로 자살 위험도가 높

Table 4. Statistical difference between the average symptom number of each symptom domain and suicidal ideation, plans and 
attempts

Domain Yes(Mean±SD) No(Mean±SD) p-value
Total symptoms Suicidal ideation 1.77±2.684 1.50±2.427 0.209

Suicidal plan 2.59±3.453   1.49±2.403 0.082
Suicidal attempts 4.15±4.460 1.48±2.366 0.118

Pain symptom domain Suicidal ideation 0.81±1.282 0.71±1.276 0.061
Suicidal plans 1.19±1.665 0.71±1.250 *0.026*
Suicidal attempts 1.68±2.223 0.71±1.235 0.182

Gastrointestinal symptom domain Suicidal ideation 0.45±0.952 0.41±0.826 0.808
Suicidal plans 0.64±1.165 0.40±0.828 0.791
Suicidal attempts 1.36±1.380 0.39±0.817 *0.004*

Pseudo neurological symptom domain Suicidal ideation 0.51±1.040 0.37±0.873 0.281
Suicidal plans 0.76±1.200 0.38±0.885 0.260
Suicidal attempts 1.13±1.180 0.38±0.890 *0.013*

Pain                          Gastrointestinal              Pseudoneuological                       Total
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Fig. 1. Average somatic symptom 
number of the suicidal idealiziation, 
plan and attemps of each symp-
tom domain.
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아질수록 모든 증상군에서 신체 증상의 개수가 증가하는 

모습을 보였다. 

인구학적 결과에서는 나이, 학력, 소득에 따른 유의한 차

이를 보였다. 나이의 경우 중복 진단군이 주요우울장애와 

불안장애에 비해 높았다. 학력과 소득의 경우에도 중복 진

단군은 주요우울장애와 불안장애에 비해 고학력, 고소득의 

비율이 낮은 모습을 보였다. 소득의 경우, 중복 진단군에 월 

200만원 이하의 저소득군이 상대적으로 많았고 300만원 이

상의 고소득군이 다른 군에 비해 상대적으로 적은 것으로 

나타났다. 모 연구인 KECA-2011에서도 200만원 미만의 

소득이 불안장애와 주요우울장애의 위험 요인으로 확인 되

었다. 성별의 경우 최소 한가지 이상의 신체 증상을 호소하

는 주요우울장애와 불안장애 및 중복 진단 모두에서 진단군

간 유의한 차이는 없었지만 여성의 비율이 높았다. 모 연구

인 KECA-2011에서 여성의 불안장애 일년 유병율은 9.8%, 

남성의 경우는 3.7%로 나타났으며, 주요우울장애의 경우에

는 여성의 경우 4.3%, 남성의 경우 1.8%로 여자의 일년 유

병율이 2배 이상 높게 나타났다. 취업 상태의 경우 세 군간 

유의한 차이는 없었으나 중복 진단의 경우에서 다른 군에 

비해 전일제의 비율은 감소하는 반면 무직인 비율은 48.1%

로 다소 증가하는 양상을 보였다.

신체 증상의 경우 진단 특이적인 신체 증상은 없었으나 

각 증상 군별로 몇 가지 증상들은 진단간의 유의한 차이를 

보였다. 통증 증상군의 경우 전체에서는 두통을 가장 많이 

호소하였으며, 다음으로는 흉통이 많았다. Von Korff 등의 

연구에 따르면 외래 방문 환자를 대상으로 요통, 두통, 흉통, 

복통, 턱관절 통증의 5가지 통증에 대하여 3년간 경과관찰한 

결과, 3년 이후 중등도 이상, 만성적으로 지속된 주요우울

장애가 있는 경우에 다른 통증에 비해 흉통이나 두통을 호

소하는 비율이 유의하게 높았다.8) 세부적인 증상 호소로는 

흉통이 주요우울장애 진단군에서 20.4%, 두통이 중복 진단

군에서 33.3%로 다른 진단군에 비해 유의하게 증상 호소가 

많았는데, 주요우울장애 환자를 대상으로 PHQ-15를 이용

한 국내의 이전 연구에서도 신체 증상 중 두통이(68.4%) 가

장 높은 것으로 나타났다.3) 두통의 경우 Baskin 등의 연구

에 따르면 편두통, 긴장형 두통, 만성 일과성 두통이 기분장

애 및 불안장애와 강한 연관을 나타내는 두통의 종류로 나

타났다.9) 편두통의 많은 경우에서 주요우울장애와 불안장애

와의 공병을 보이며, 신경생물학적으로 분명하지 않으나 세

로토닌과 관련된 신경학적 활성의 이상을 동반 한다는 가설

이 있고 일부 편두통은 SSRI에 반응하기도 한다.10) Breslau

의 연구에 따르면 전조가 있는 편두통에 동반된 주요우울

장애는 전조가 없는 편두통이나, 주요우울장애 단독에 비해 

평생의 자살 사고, 자살 시도 비율을 유의하게 높게 만드는 

것으로 조사되었다.11) 또한 Wang 등의 연구에서도 만성 일

과성 두통을 가진 청소년에서 주요우울장애가 21%, 공황장

애가 19%로 나타났으며, 만성 일과성 두통이 지속되는 것

이 자살위험을 높이는 것으로 나타났다.12) 주요우울장애의 

경우 통증의 만성화와 많은 관련이 있는 것으로 알려져 있

는데, 이는 통증을 확대시키고 약에 대한 순응을 감소시키

며, 진통제 사용 및 약물 남용의 빈도를 증가시키게 된다.13) 

따라서 흔한 통증이 지속되는 경우 역치 이하 또는 진단할 

수 있는 기분장애나 불안장애를 가지 있지는 않은 지에 대

하여 평가 가 필요하겠다. 본 연구에 따르면 통증 증상의 개

수는 자살 사고, 계획, 시도로 갈수록 증가하는 모습을 보이

며, 자살 계획의 유무에 유의한 차이를 가져오는 바, 다양한 

통증을 호소하는 경우 통증 자체에 대한 적극적인 치료는 

물론 정신과적 진단에 대한 재평가가 중요할 것이다. 

소화기 증상의 경우 중복 진단군에서 묽은 변이나 설사

를 호소하는 경우가 유의한 차이를 보였으며 구토, 오심, 과

도한 가스, 음식을 먹고 탈이 나는 증상은 진단군간 유의한 

차이를 보이지 않았다. Mussell 등의 연구에서는 범불안 장

애, 공황장애, 사회 불안장애를 호소하는 경우 변비와 묽은 

변 또는 설사가 유의하게 2배 이상 높았지만, 외상 후 스트

레스 장애의 경우는 그렇지 않았고, 복통의 경우는 불안장애

와 유의한 연관이 없었다.14) 또한 우울 척도와 불안 척도가 

높을수록 소화기 증상의 개수도 증가하는 모습을 보였다. 내

과적으로 기질적 원인이 아닌 위장장애는 60% 이상으로 과

민성 대장 증후군과 기능성 위장장애가 대표적이다. Lyd-
iard 등의 연구에 따르면 과민성 대장 증후군으로 내원 한 

환자 중 34%에서 범불안장애를 동반한다고 하였고,15) 국내

에서도 조현석 등의 연구에 따르면 과민성 대장 증후군으

로 내과 외래를 방문한 환자들을 대상으로 단축형 척도로 

조사 한 결과 환자군은 건강군에 비해 불안과 우울에 관련

된 점수가 유의하게 높았다.16) 노르웨이의 일반 인구를 대

상으로 한 역학 조사 연구에서는 주요우울장애와 불안장애

가 동등한 비율로 기능성 위장장애와 유의한 관계를 보였으

며, 불안장애와 주요우울장애가 공존하는 경우 그 상관관계

가 더욱 강한 모습을 보였다.17) 이상열 등이 조사한 연구에 

따르면 우리나라의 기능성 소화장애 환자는 대조군에 비해 

우울, 불안, 신체화가 유의하게 높았고, 특히 Beck Depres-
sion Inventory 결과 우울장애와 연관성이 높은 것으로 보

고하였다.18) 따라서 소화기 증상을 주 호소 하는 환자들의 

경우도 마찬가지로 정신과적인 질환이 이환 되어 있을 가

능성이 높을 수 있음을 염두해야 하하겠다. 또한 다른 증상

군에 비해 중복 진단의 경우가 불안장애 단독에 비해 유의

한 증상 호소의 차이를 보이는 바, 여러 소화기 증상을 나타

내는 경우 불안장애 및 우울장애가 공존할 가능성을 염두
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해야 하겠다.

가성 신경학적 증상의 경우에는 균형을 잘 잡지 못하는 

증상과 기절할 것 같은 느낌이 주요우울장애와 불안장애의 

중복 진단군에서 유의하게 높게 나타났다. Alejandro 등의 

연구에서는 기존 4개 이상의 가성 신경학적 증상을 가지는 

군과 4개 미만인 군을 비교하였을 때, 증상이 4개 이상인 경

우에 불안, 우울, 신체증상 호소, 신체 기능의 부전 등과 유

의하게 관련이 있었고 주요우울장애, 기분 부전 장애, 공황

장애, 범불안장애의 진단을 받을 가능성을 높이는 것으로 

나타났다. 또한 4개 이상의 가성 신경학적 증상을 호소하는 

경우 주요우울장애, 신체 증상 호소 및 신체 기능의 부전 등

이 유의하게 증가하는 것으로 나타났다.19) 본 연구에서는 

자살 시도의 유무에 따른 증상 개수의 평균의 차이가 다른 

증상군에서는 유의하지 않았지만, 가성 신경학적증상군의 

경우 자살 시도와 관련하여 유의한 차이를 보였다. 또한 다

른 군에 비해 증상 개수의 평균이 낮음에도 자살 시도의 유

무 따른 유의한 차이를 보이고 있어 향후 가성신경학적 증

상이 다른 증상에 비해 불안장애 및 주요우울장애에서 보

일 수 있는 신체증상으로서 핵심 증상의 역할을 할 수 있을

지에 대한 더욱 자세한 연구가 필요하겠다.

본 연구에 따르면 각 군의 증상의 개수가 많아질수록 자

살 사고, 자살 계획 및 자살 시도의 가능성이 증가하는 모습

을 보였다. 통증 증상군에서는 자살 계획의 유무가, 소화기 

증상 및 가성신경학적 증상에서는 자살 시도의 유무가 증

상 개수의 유의한 차이를 보였다. 1차 진료환경에서 신체 

증상을 호소하는 환자를 대상으로 한 Kroenke 등의 1994

년 연구에 따르면 증상의 개수가 많아질수록 기분장애를 

이환 할 수 있는 가능성이 높아지는 모습을 보였다. 하나의 

증상에 비해 9개의 증상에서 기분장애의 유병율은 2%에서 

60%로 증가하였으며, 불안장애는 1%에서 48%로 증가하였

다.20) 또한 신체 증상은 정신질환의 잔류기 증상으로서 남아 

질환의 만성화와 재발에 기여하는 면이 있다. 따라서 신체 

증상의 개수가 정신질환의 중등도 및 중복 이환 등의 결과

와 연관되어 있는 바, 다양하고 많은 신체 증상의 호소가 자

살관련 행동으로 이어질 수 있음을 염두해야 하겠다. 

우리나라를 포함한 비서구권이나 개발도상 국가의 환자

들의 경우 서구권 국가에 비해 심리적인 증상들을 부정하는 

경우가 많고, 신체 증상으로 호소하는 경우가 많다고 생각

하는 경향이 있다. 이는 서구권에 비해 비서구권이나 사회

경제적 지위가 낮은 경우 그들의 감정적인 어려움을 토로하

려고 하는 경우나 토로할 수 있는 기회가 적기 때문이라고 

하였다.6) 현대 한국인들의 정서 표현의 특성이 세대에 따라 

다소 변화된 경향이 있으나, 여전히 정서를 표출하는 경향

이 낮고, 주요우울장애를 신체적인 이상이나 허약과 관련된 

영양학적 문제로 생각하는 경향이 있는 것이 사실이다. 이

는 정서적 고통 요인에 대하여 유교적인 문화의 영향으로 

인해 우는 것, 슬픔, 외로움 등 부정적으로 생각할 수 있는 

정서를 함부로 표현하는 것이 금기시 여겨져 있기 때문이

라고 볼 수 있다.21) 이에 신체 증상 등 비정신과적 호소를 

주 호소로 하는 환자들은 비 정신과 기관을 우선 방문 할 것

이며, 정신건강의학과적 개입이 필요한 환자들의 접근성이 

아직까지도 떨어진다고 할 수 있다. 이에 최근 정부가 마련

한 정신건강 종합대책에서 2017년부터 동네 의원에서도 우

울, 불안 등 주요한 정신과적 문제가 있는지 1차적인 진단

과 상담 서비스를 받을 수 있도록 한 점은 일면 긍정적이다. 

일반적인 정신과적 진단 체계에서 신체 증상을 진단 기준

으로 사용 하는 경우는 많지 않지만, 본 연구에 다르면 신체 

증상 또한 비정신과적인 증상으로 볼 것이 아니라 분명한 

정신과적 증상의 일부로 생각해야 할 것이다. 다양한 신체 

증상을 호소하거나, 신체 증상의 호소가 장기화 되는 경우 

정신과적 질환의 경과와 심각도, 재발 등과 궤를 같이 하게 

되므로 신체 증상 자체에 대한 대증적 치료와 함께 공존하

는 정신질환에 대한 평가가 이루어 져야 할 것이다. 본 연구

의 결과와 같이 일반 신체증상을 주 호소로 하는 환자들에

게 정신과적 이환에 대한 평가가 매우 중요한 바, 일차 진료

를 하는 의료진들이 적절한 정신과적 평가와 필요한 자문 

의뢰를 할 수 있도록 구체적인 평가 방안이 마련 되어야 할 

것이다. 

본 연구의 제한점은 다음과 같다. 첫 번째로, 회상으로 조

사가 이루어진 바, 이로 인한 편중의 가능성이 있을 수 있

다. KECA-2011의 경우 정신과적 진단에 잘 알려진 도구인 

K-CIDI를 사용한 구조화된 면담을 통해 설문이 이루어지

지만, 과거 내용의 경우 환자의 회상에 전적으로 의존하는 

측면이 있어 한계를 가질 수 밖에 없다. 두 번째로, 기준에 

포함된 대상자들의 신체 증상이 나타난 기간이 정신과적 진

단의 이환 기관과 시점적으로 완전히 일치하지 않을 수 있

다는 점이다. 따라서 신체 증상이 주요 정신과적 진단의 주 

호소일수도 있고 이환 중 나타나는 부가적인 증상일 가능성

이 있어 이 둘을 구분하기가 어렵다는 점이 제한적이다. 세 

번째로, 본 연구는 단면 연구로서 신체 증상과 주요우울장

애 및 불안장애간 신체증상군과 자살사고, 자살계획, 자살

시도 간의 분명한 인과관계를 밝혀 낼 수는 없다는 점이다. 

마지막으로 본 연구의 일부 증상들은 비모수 검증이 필요 

할 정도로 그 표본수가 작았으며, 이에 따라 더 많은 표본의 

종단 연구 설계를 통한 후속 연구가 필요 할 것으로 생각된

다. 네 번째로, 실제 기질적 문제가 있는 신체적 질환으로 

인한 신체 증상 호소를 완전히 구분하지 못했다는 점이다. 

하지만 이는 결론적으로는 신체 질환의 만성화에 따른 정
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신과적 이환의 가능성을 높이기도 하므로 상호간 영향에 

대한 세부적인 연구가 보완되어야 할 것이다.

본 연구의 결과는 주요우울장애와 불안장애 및 중복진단

에 따라 신체 증상에 차이가 있다는 점과 증상을 도메인화 

하여 증상군으로 평가한 결과 통증, 소화기, 가성 신경학적 

증상군 각각의 증상의 개수에 따라 자살 경향성의 유무에 

차이가 존재한다는 것을 밝혔다는 점에서 중요하다. 따라서 

환자의 주 증상이 신체 증상을 주소로 하더라도 주요우울

장애 및 불안장애의 경우 임상 현장에서 다양한 신체 증상

을 주소로 나타날 수 있으므로 정신과적 질환에 대한 평가

를 반드시 시행해야 할 것이다. 또한 신체 증상의 각각에 대

해 평가하기 보다 증상군으로 분류하여 증상군에 따른 정

도를 알아 볼 필요가 있고 이는 기분증상 및 불안 증상에 대

한 일반적인 정신과적 병력 청취에 더하여 신체증상 또한 

정신과적 증상의 심각도를 평가하는 또 다른 간접적인 방

법이 될 수 있을 것으로 기대된다. 따라서 일차의료 현장에

서는 신체 증상을 주소로 한 환자들에게서 필요할 경우 정

신과적 스크리닝을 실시하고, 필요한 경우 조기에 자문을 

요청하여 정신건강의학적인 적극적인 개입이 가능해져야 

하겠다. 이를 통해 정신건강의학과적인 평가와 조기 개입의 

부재로 인한 개인 및 사회적 손실을 줄일 수 있도록 임상 일

선의 모든 의사들이 혜안을 가져야 하겠다.
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연구목적

본 연구에서는 불안장애와 주요우울장애 및 불안장애와 우울장애가 동반된 중복 진단군의 신체 증상의 빈

도와 특성의 차이를 알아보고 여러 신체 증상군과 자살 사고, 자살 계획, 자살 시도와의 관련성에 대해 분석하

고자 한다.

방  법

본 연구는 국가적 역학조사연구인 2011년 정신질환 실태 역학 조사 연구(Korean Epidemiologic Catchment 

Area Study-2011, KECA-2011)에 참여한 만 18세 이상에서 74세 이하의 참여자 6027명 중 지난 1 년 동안 주

요우울장애 또는 불안장애의 진단 기준을 만족 하면서, 같은 시기에 최소 1가지 이상의 신체증상을 호소한 

378명을 대상으로 하였다. 이후 조사된 신체 증상을 통증 증상군, 소화기 증상군, 가성신경학적 증상군의 세 

군으로 분류하여, 각 증상군에 따른 자살 사고, 자살 계획 및 자살 시도의 정도를 비교하였다. 면담 도구로는 

한국어판 CIDI를 사용하였으며, 이 중 신체 증상에 대한 항목이 포함된 C장과 자살관련 항목이 포함된 S장의 

일부 질문을 연구에 사용하였다.

결  과

진단별로 신체 증상의 차이를 비교하였을 때, 주요우울장애에서는 흉통(p=0.016, 95%CI)이, 불안장애에서

는 두통(p=0.004, 95%CI)과 묽은 변이나 설사를 나타내는 증상(p=0.018, 95%CI)이, 주요우울장애와 불안 장

애의 중복진단군에서는 균형을 잡기 힘든 것(p=0.006), 기절할 것 같은 느낌(p=0.020, 95%CI), 기억을 잃음(p= 

0.034, 95%CI)의 증상이 유의하게 많았다. 자살 계획의 경우 통증 증상군에서 자살 계획이 있었던 군의 증상의 

평균 개수가 계획이 없는 군에 비해 유의하게 높았다(p=0.026, 95%CI). 자살 시도의 경우 소화기 증상군(p= 

0.004, 95%CI) 및 가성신경학적 증상군(p=0.013, 95%CI) 에서 자살 시도가 있었던 군의 증상의 개수가 시도가 

없었던 군에 비해 유의하게 높았다. 자살 사고, 자살 계획, 자살 시도로 갈수록 각 증상군의 신체 증상의 평균

의 개수는 증가하는 경향성을 보였다.

결  론

본 연구는 불안장애와 주요우울장애의 신체증상의 특성에 차이가 있음을 보여주었으며, 증상의 개수가 자

살 사고에서 자살 계획, 자살 시도로 진행되는 단계로 갈수록 증가하며 일부 증상군에서는 자살 계획과 자살 

시도의 유무의 유의한 차이를 보여주는 것으로 나타났다. 이 결과는 비 정신과적 임상 현장에서 다양하고 많은 

숫자의 신체 증상을 호소하는 환자의 경우 정신과적인 적극적인 평가 및 자살 위험도에 대한 적극적인 평가가 

필요함을 시사한다. 

중심 단어：주요우울장애·불안장애·신체증상·자살.


