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서      론

근대적인 임상정신의학이 태동할 때에 학자들은 “기존의 

분류체계”에 얽매이지 않고 자신의 독자적 관점에서 임상적 

관찰을 할 수 있었다. 그 결과들은 체계적이지 못하고 연구자 

간에 합의를 이룰 수 없어 혼란스러웠지만, 현대 정신의학의 

근간이 되는 임상적 관찰들은 이 시기에 이루어졌다. 현재 

우리는 많은 사람들이 합의한 정밀한 분류체계를 가지게 되

었지만, 정기적으로 개정되는 것을 당연하게 받아들일 정도

로 우리의 분류체계는 불완전하다. 그러나 잠정적일 수 밖에 

없는 분류체계는 당대의 임상가와 학자들에게 “주어진 사

실”로 받아들여져서, 관찰하는 관점과 생각하는 틀을 제한

하기도 한다. 틀의 제한 아래에서 과학이 새로운 것을 발견

하기는 어렵다. 가설을 수립하고 연구를 수행하는 방법론들

이 모두 기존에 주어진 것에 근거할 수밖에 없기 때문이다. 그

래서 Diagnostic and Statistical Manual(이하 DSM) 진단체

계가 개정되면 수많은 연구들이 난관에 부딪히는 상황이 벌

어진다. 뿐만 아니라 과거 연구자들의 업적들이 현재 주류 

분류체계와 상응하지 않는다는 이유로 잊혀지거나 무시되

기도 한다. 한 시대의 과학적 업적이 충분히 검증 받지 못한 

상태로 역사가 되어버리는 것이다. 

우울증(depression)과 관련된 질병분류학(nosology)은 시

대가 지나면서 많은 변화를 겪어 오늘날에 이르렀다. 우울증

은 정신과에서 매우 흔히 보는 질환이어서 정신의학 전공자
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면 누구나 잘 알고 있는 것 같지만, 우울증이라는 용어는 정

신의학의 맥락과 관계없이 일상 언어로도 흔히 사용될 만큼 

의미가 불분명하고 그 임상양상은 한 마디로 정의하기 어려

울 정도로 다양하다. 증상의 종류, 심한 정도 및 경과, 유발 

요인, 유전성, 병발하는 증상들, 치료 반응 등에서 다양한 우

울증들은 큰 차이가 있지만, 현재의 분류체계는 이런 다양성

을 반영하지 못하고 있다. 다양성을 구분하지 않는 것은 질

병분류라는 이론적 측면을 떠나서 개별 환자별 맞춤 치료계

획을 수립하는 데에도 문제가 된다.1,2) 우리가 현재 우울증이

라고 부르는 큰 카테고리 안에는 고전적 개념 중 (1) 멜랑콜

리아, (2) 조울증, (3) 단극성 우울증, (4) 우울신경증, (5) 우울

성(정동성) 인격 등이 모두 포함되어 있다. 본고에서는 이들

을 포괄하는 우울증에 대한 다양한 개념의 역사를 살펴보려 

한다. 주 초점은 우울증을 독립적인 몇 가지의 증후군으로 나

누어보려 했던 과거의 입장과, 차원적 관점에서 다양성을 통

합하려는 오늘날의 추세를 비교하는 것이다. 우울증의 역사

를 탐색하다 보면 조증의 역사에 대해서도 공부하지 않을 수 

없지만, 조증에 대한 논의는 꼭 필요한 부분에만 국한할 것

이다. 또한 이 논문의 논의에 대한 보조 자료로서 DSM 및 In-
ternal Classification of Diseases(이하 ICD) 시스템에서 우

울증 분류 변천과정을 별첨하였다.

방      법

논의를 위해 먼저 역사적 고찰로서 멜랑콜리아라는 질병

의 개념적 변화를 추적하여, 오늘날 우울증의 개념 하에 어

떠한 임상적 상태들이 포함되게 되었는지에 대해 살펴보았

다. 이를 바탕으로 제1~5판의 미국 DSM 매뉴얼 및 ICD-9, 

ICD-9-CM, ICD-10 매뉴얼에 수록된 각종 우울증 관련 질

환들에 대해 살펴보고 각 질환들을 개념적으로 구분하려 하

였다. DSM 및 ICD 체계의 판 개정과 함께 각 질환 단위들

의 개념이 변천, 통합되고 분리되며 새롭게 제시되는 과정들

을 진단 코드의 변화를 중심으로 추적하였다. 이러한 과정을 

통해 질병분류학적으로 “독립적인” 질병 단위로 거론되는 우

울증 증후군들에 대해서는 자세한 문헌고찰을 하여 이들이 

독립적 질환으로 인정받기에 타당한지, 각 질병들 간의 관계

에 대해 어떤 논의가 이루어지고 있는지를 살펴보았다. 마지

막으로는 이러한 질병분류학 상의 혼란을 타개하기 위해 어

떠한 접근이 필요할지에 대한 저자의 의견을 첨부하였다. 본

문의 뒤에는 논의의 기점이 되었던 DSM(I~5) 및 ICD (9~10) 

매뉴얼의 우울증 관련 부분들만 추려서 간단한 표와 해설로 

제시하였다.

결      과 

우울증과 관계된 주요 정신병리들

멜랑콜리아(Melancholia)와 우울증

히포크라테스(460~370 BC) 학파는 성격(character) 또는 

기질(temperament)을 네 체액의 균형 관계로 설명하려 하

였다. 체액설이 함의하는 바는 정신질환의 바탕에 신체적 조

건인 개인의 소인(predisposition)이 관여한다는 것이었다. 

체액 균형의 이상으로 발생하는 질병으로는 mania, melanch-
olia, phrenitis 및 paranoia의 네 질환을 기술하였다.3) Mania 

및 paranoia는 현대 정신의학에서도 사용되는 용어이며, ph-
renitis는 기질성(organic) 원인의 급성 혼란-섬망에 가까운 

질환을 의미하였다.4) 멜랑콜리아(melancholia)에 대해서는 

“지속되는 슬픔”이라고 기술되어 있다.5) 멜랑콜리아라는 용

어는 중세를 거치면서도 계속 사용되어서, 1652년 출간된 Ro-
bert Burton의 <The anatomy of melancholy>6)는 당시 통용

되던 멜랑콜리아에 대해 다양한 관점에서 기술하고 있다. 근

대에 와서는, 1809년 John Haslam이 멜랑콜리아를 “어떤 

일련의 사고에 쉽게 고정되거나 자주 되돌아가게 되는 광증”

이라 기술하였는데, 슬픔이나 침울한 기분은 결정적 증상으

로 간주되지 않았다.7)

인간의 마음을 특정 정신기능들의 집합체로 이해하려는 능

력심리학(faculty psychology)은 인지(cognition), 정동(af-
fect), 의욕(volition)을 마음의 기본적인 능력으로 보았는데, 

이 중 근대 정신의학에서 가장 먼저 관심을 가진 것은 이성

의 근거가 되는 인지였다. 계몽주의 시대를 거치면서 이성은 

정신기능의 핵심이었기 때문이다. 오늘날 정신병리학의 기

반이 된 연상주의(associationism)와 고전 심리학도 이성을 

강조하였다. 정동과 관계된 증후학은 19세기 중반 이후에야 

발전하였다. 다양한 정동에 대한 정의 자체가 쉽지 않다는 

것도 정동과 관련된 정신병리학의 발전을 어렵게 하였다.7) 

이 시기 정동장애는 (1) 정동의 일차적 장애로서 (2) 일정한 

정신병리 및 (3) 뇌내 표현을 가지고 있다는 임상양상과 함께, 

(4) 주기적이다, (5) 유전적이다, (6) 특정 인격적 소인을 가지

고 있는 사람에게서 나타난다, (7) 내인성(內因性)이다 등의 

특성이 지적되었다.7) 이런 요소는 오늘날까지도 정동장애

(기분장애)의 개념과 진단분류를 논할 때의 주요 논점들을 

포괄하고 있다. 정동에 대한 증후학이 발전하면서 멜랑콜리

아는 인지가 아닌 정동 영역에 일차적 장애가 있는 부분광증

(partial insanity)으로 간주되었다.

그런데 멜랑콜리아의 중심적 양상은 “슬픈 정동”보다는 “정

신기능의 상실, 억제, 감소 및 저하”였다. 당시 심혈관 기능이 
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저하된 상태를 “depression”이라 지칭하였는데, 이 용어가 정

신의학에 차용되어 멜랑콜리아를 “mental depression”으로 

부르게 되었다. Esquirol이 심한 슬픔과 애도반응을 기술하

기 위해 제시한 “lypemanie”라는 개념은 멜랑콜리아를 슬픈 

정동을 핵심으로 하는 질환인 우울증(depression)으로 변환

시키는 데 기여했다. 멜랑콜리아 대신에 우울증이라는 용어

가 널리 사용되게 된 사실은 우울증 역사에서 중요하다. 우울

이라는 용어는 신경쇠약(neurasthenia)이나 단순한 슬픔까지

도 함축하고 있었으므로, 우울증이라는 용어는 정동 증상을 

갖는 정신질환의 진단적 문턱을 낮추는 역할을 했다.7) 멜랑

콜리아는 뚜렷한 증후군이었던 반면, 우울증은 멜랑콜리아 

이외의 다양한 상태도 포함하는 비특이적인 개념이기 때문

이었다. 멜랑콜리아가 주요우울증(major depression)에 편입

된 DSM-III 이후 정동장애 질병분류학의 혼란이 초래되었

다는 비판이 제기되는 것은8) 이런 배경을 담고 있다.

우울삽화(Depressive episode)

Diagnostic and Statistical Manual-IV 및 DSM-5에서 주

요우울삽화(major depressive episode) 진단기준으로 제시되

는 항목은 (1) 우울한 기분, (2) 관심과 즐거움 감소, (3) 체중 

변화, (4) 수면 변화, (5) 정신운동성 변화, (6) 피로 및 에너지 

상실, (7) 부정적 자기인지, (8) 집중력 장애 또는 우유부단함, 

(9) 자살사고로서, 정동(1, 2), 생리적 기능(3, 4), 정신운동성

(5), 의욕 또는 에너지(2, 6, 8) 및 인지(7, 9) 등으로 구성된다.9) 

이 중 (1) 또는 (2)는 필수적이며, 이들을 포함하여 다섯 항목 

이상이 나타나면 주요우울삽화의 증상적 진단기준이 만족

된다.10) 이 중 어느 것이 우울증의 핵심적 증상인지를 논하기

는 어렵다. 제시된 증상들 중 어떤 것은 신경생물학적 과정

의 직접 결과이고 다른 것은 부수적인 것, 또는 다른 질환과

의 감별을 위해 도입된 것일 수도 있다. 단, DSM 체계는 (1), 

(2) 항목을 핵심적 증상으로 간주한다고 볼 수 있다. 그런데 

우울한 기분은 핵심적인 항목의 하나이지만 이것 없이도 관

심과 즐거움의 감소가 있으면 주요우울삽화 진단이 가능하

다. “우울감 없는 우울증(depressio sine depressione)”인 것

이다. 역으로 우울한 기분이 있다고 곧 우울증인 것은 아니

다. 우울한 기분은 규정된 심각도 이상이어야 하며, 그 이외

의 다른 증상들도 존재해야 주요우울삽화가 진단된다. 따라

서 도구적 체계에서 중요한 것은 “우울한 기분이 있는가”가 

아니라 “진단기준에 부합하는가”이다.

Internal Classification of Diseases-10 가이드라인은 우울

삽화의 전형적 증상을 (1) 우울한 기분, (2) 관심과 즐거움의 

상실, (3) 에너지 감소 또는 피로감 증가로 요약하고 있다. 기

타 흔한 증상으로는 (a) 집중력과 주의력 감소, (b) 자존감과 

자기확신 감소, (c) 죄책감 및 무가치감, (d) 황폐(bleak)하고 

비관적인 미래관, (e) 자해 또는 자살 사고 및 행위, (f) 수면장

애, (g) 식욕감소가 등재되어 있다. 심한 우울삽화는 전형적 

증상 세 가지가 모두 나타날 때 진단하지만 심하지 않은 우

울삽화는 두 가지만 있어도 진단 가능하다.11) DSM-IV와 마

찬가지로 우울한 기분 없는 우울삽화도 가능하지만, 심한 우

울삽화에는 우울한 기분이 필수적이다.

우울한 기분(Depressed mood)

그런데 “우울한 기분을 어떻게 정의하는가”라는 문제는 단

순하지 않다. 우울한 기분을 슬픔(sadness)뿐만 아니라 의기

소침(low morale), 비참함(misery), 낙담(discouragement), 희

망 없음(hopelessness), 공허함(emptiness), 불행감(unhappi-
ness), 고통(distress), 비관(pessimism) 및 기타 관계된 정서

를 포함한다고 넓게 정의한다면 depressio sine depressione

란 없겠지만,3) 우울한 기분을 이렇게 넓게 정의하는 것은 일

상적 언어가 아닌 우울증이라는 병의 개념을 따르는 것으로 

일종의 순환정의일 수 있다. 범위를 좁혀본다면, 우울한 기

분과 가장 관계 깊은 정서는 슬픔인데, 슬픔이 곧 우울은 아

니다. 정서 신경과학에서 흔히 채용되는 Ekman과 Friesen12)

의 기본 정서에는 슬픔은 있지만 우울은 없다. 슬픔은 슬픈 

영화를 보면 들 수 있는 느낌이지만 그런 영화를 본다고 우울

해지는 것은 아니다. 즉 우울상태에서 슬픔이라는 기본 정서

가 느껴질 수는 있지만 슬픔이 곧 우울한 기분은 아니다. 더

구나 멜랑콜리아의 기분은 통상적인 슬픔과 다른 특별한 느

낌으로 기술되고 있다[예컨대 Research Diagnostic Criteria 

(이하 RDC) 및 DSM-IV 기준](표 1). 이것을 객관적으로 구

분해내기 어려워서 그 타당도가 의심받기도 하지만, 고전적 

멜랑콜리아의 기분은 대상 상실 후의 슬픈 느낌과는 다른 

것이다. 통상적으로 감정반응을 일으키는 사건을 접해도 감

정을 느끼지 못하는 상태(ICD-10 및 DSM-IV의 멜랑콜리

아 진단기준 항목 (2)가 멜랑콜리아의 정서와 더 관계 깊다.

우울삽화를 구성하는 주요 증상들과 멜랑콜리아

관심과 즐거움의 상실(무쾌감증, Anhedonia)

이 증상은 DSM-IV의 멜랑콜리아 및 ICD-10에서 멜랑콜

리아에 해당하는 “신체 증후군(somatic syndrome)”16)을 정

의하는 첫 번째 항목이다. 무쾌감증은 내인성 우울증의 특징

으로 지목된 바도 있다.18) 무쾌감증이 슬픈 기분과 관계깊다

고 주장되기도 하지만,3) 무쾌감증은 어떤 기분의 존재가 아

닌 감정 반응성의 감소 또는 부재에 가깝다. 슬픈 기분은 멜

랑콜리아를 정의하는 기준에 속하지 않는다.
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Table 1. Diagnostic criteria for melancholia and related conditions 

1.1. RDC “endogenous” depression13) 

At least 1 from A ; 4 (probable) or 6 (definite) from A+B 
A1. Distinct quality to depressed mood (different from the feeling for a deceased loved person) 
A2. Lack of reactivity to environmental changes 
A3. Mood is regularly worse in the morning 
A4. Pervasive loss of interest or pleasure 
B1. Feelings of self-reproach or excessive or inappropriate guilt 
B2. Early morning awakening or middle insomnia 
B3. Psychomotor retardation or agitation (requires observed behavior) 
B4. Poor appetite 
B5. Weight loss (>2 lb per week for a few weeks, >20 lb per year) 
B6. Loss of interest or pleasure (may or may not be pervasive) in usual activities or decreased sexual drive 

1.2. DSM-III14) 

Both A and B plus 3 or more from C 
A. Loss of pleasure in all or almost all activities
B. Lack of reactivity to usually pleasurable stimuli 
C1. Distinct quality of depressed mood 
C2. Depression regularly worse in the morning 
C3. Early morning awakening 
C4. Marked psychomotor agitation or retardation 
C5. Significant anorexia or weight loss 
C6. Excessive or inappropriate guilt 

1.3. DSM-III-R15) 

5 or more 
1. Loss of pleasure in all or almost all activities
2. Lack of reactivity to usually pleasurable stimuli 
3. Depression regularly worse in the morning 
4. Early morning awakening 
5. Marked psychomotor agitation or retardation 
6. Significant anorexia or weight loss 
7. No significant personality disturbance before first major depressive episode 
8. One or more previous major depressive episodes followed by complete or nearly complete recovery 
9. Previously good response to specific & adequate somatic antidepressant treatment 

1.4. DSM-IV10) 

#1 or #2 plus 3 or more from #3 to #8 
1. Loss of pleasure in all or almost all activities
2. Lack of reactivity to usually pleasurable stimuli 
3. Distinct quality of depressed mood 
4. Depression regularly worse in the morning 
5. Early morning awakening 
6. Marked psychomotor agitation or retardation 
7. Significant anorexia or weight loss 
8. Excessive or inappropriate guilt 

1.5. ICD-10 Somatic syndrome16) 

4 or more/2−3 if symptoms are unusually severe 
1. Marked loss of interest of pleasure in activities that are normally pleasurable 
2. Lack of emotional reactions to events or activities that normally produce an emotional response 
3. Waking in the morning 2 hr or more before the usual time 
4. Depression worse in the morning 
5. Objective evidence of marked psychomotor retardation or agitation (remarked on or reported by other people) 
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식물(Vegetative)기능 증상

에너지 수준, 식욕, 수면, 성욕, 정신운동성 변화 등을 포함

하는 식물기능 증상은 우울증의 신경생물학적 기저와 관계

된다고 볼 수 있다. DSM-IV의 주요우울삽화 기준 및 ICD-

10의 우울삽화 기준의 여러 항목들이 여기에 속할 뿐만 아니

라, 멜랑콜리아 기준에도 이들 중 다수가 해당된다. 즉, 이 증

상들은 전반적인 (주요)우울삽화보다는 더 특이적으로 멜랑

콜리아/신체증후군과 관계된다. 신경생물학적 기반(내인성)

을 보여준다는 점에서도 멜랑콜리아와 관계깊다고 볼 수 있다.

에너지 감소 및 피로감 증가

생기(vitality ; Oxford 영어사전에 의하면 “state of being st-
rong and active, energy”)의 감소를 의미하며, 이것은 감정 

반응성 감소와 함께 식물기능 증상에 속한다고 본다.3)

정신운동성(Psychomotor)

초조 또는 지체가 나타난다. 초조는 조증의 과활성인 목적

지향적 행위 증가와는 달리, 불안, 이자극성, 안절부절 못함 

등과 관계된다. 우울증에 더 특징적인 것은 지체이다. 정신운

동성 변화는 DSM-IV 주요우울삽화 기준에는 있으나 ICD-

10 우울삽화 기준에는 없다. 단, ICD-10의 신체증후군에는 

속한다. 즉 우울증 일반보다는 멜랑콜리아와 더 관계된다.

인지증상

Diagnostic and Statistical Manual-IV 및 ICD-10 모두에

서, 인지기능 효율성의 감소 또는 에너지 감소를 시사하는 집

중력 장애가 제시된다. DSM-IV의 항목 (7)과 (9), ICD-10의 

항목 (b)~(e)는 인지내용에 대한 항목들인데, 이들은 인지이

론에서19) 우울증의 인지적 특성으로 거론되는 문제들이다. 

인지이론은 내인성-신체적 과정으로서의 우울증보다는 환

경 자극에 대한 반응으로서의 우울증을 더 잘 설명하므로, 이

들 증상은 반응성 우울증(reactive depression)과 더 관계깊

다고 볼 수 있다.

요약하면, DSM-IV 및 ICD-10에서 우울삽화를 정의하는 

주요 증상들은 인지내용에 대한 것 외에는 반응성 우울증보

다는 내인성 멜랑콜리아의 특성을 더 잘 기술하는 것으로 볼 

수 있다.

불안과 우울

불안과 우울은 사전적 정의에서 서로 다르다. 그러나 불안

은 어떤 우울증과는 밀접한 관계가 있다. 기분장애를 반응성

과 내인성으로 나누었던 DSM-II까지의 분류체계에서 우울

신경증(depressive neurosis, 또는 반응성 우울증, 300.4)은 

다른 불안장애와 합쳐져 신경증(neurosis)이라는 카테고리

로 묶이지만, 내인성 우울증[멜랑콜리아+조울증(manic de-
pressive illness), 296.x]은 정신병(psychosis) 카테고리에 속

하였다. 정신역동적으로 신경증은 불안 또는 그에 대한 반응

으로 나타나는 질환이므로, 우울신경증 역시 불안의 한 표현

형이다.20) 불안을 유발하는 자극에 대해 우울 반응을 보이는 

것이기 때문에 반응성 우울증이기도 하다. DSM-III 이후 기

분장애와 불안장애는 독립적인 카테고리로 취급되어서, 한 

환자에게서 불안과 우울이 동시에 관찰될 때 기분장애와 불

안장애의 두 독립적 질환이 병발하는 것으로 간주한다. 불안 

우울 혼합장애(mixed anxiety and depressive disorder)라는 

병명이 제안되기도 하였다. 그러나 두 증상은 단일 질병과정

에 의한다고 볼 수 있으므로, 불안해하는 우울신경증 환자를 

Table 1. Continued

6. Marked loss of appetite 
7. Weight loss (5% or more of body weight in the past month) 
8. Marked loss of libido 

1.6. Newcastle scale-117) 

Cutoff : 6 points 
Adequate personality +1 
No adequate psychogenesis +2 
Distinct quality +1 
Weight loss +2 
Previous episode +1 
Depressive psychomotor activity +2 
Anxiety −1 
Nihilistic delusion +2 
Blame others −1 
Guilt +1 

RDC : Research Diagnostic Criteria, DSM : Diagnostic and Statistical Manual, ICD : Internal Classification of Diseases
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두 가지 병을 가진 것으로 보는 것은 질병분류체계가 만들어

낸 가공물(artifact)이라 할 수 있을 것이다.

정상적 슬픔

상실에 대한 부정적 정서반응은 우선 슬픔으로 나타나며, 

정신역동적으로는 방어기제를 거쳐 우울이 된다. 차원론자

(dimensionalist)들은 우울증과 정상 슬픔 사이에 느낌 자체

의 질적인 차이는 없다고 본다.3) 사망한 친지에 대한 애도반

응(bereavement)은 정상 슬픔의 심한 예인데, 20~50%에서 주

요우울장애로 진행하게 된다.21) 주요우울삽화 기준에는 못 

미치더라도 고통이 심하면 우울기분을 가진 적응장애(adju-
stment disorder with depressed mood, 309.0)로 분류될 수

도 있다. DSM 체계의 경우 4판까지는 정상적 슬픔을 병으로 

취급하지 않았지만(bereavement, V62.82-질병 코드가 아님), 

DSM-5에서는 이를 “uncomplicated” bereavement로 제한

함으로써 임상 질환으로 간주되는 범위가 넓어졌다. 그러나 

멜랑콜리아에서 보듯이 병으로서의 우울증과 정상적 슬픔 사

이의 기분 차이가 양적인 것만은 아닐 수도 있다. (1) 정상적 

슬픔과 병적 슬픔(우울)을 구분하고, (2) 우울장애와 우울감

이 동반된 비정동(nonaffective) 장애의 경계를 찾는 것은 우

울증 질병분류학(nosology)의 주요 과제이다.22)

항우울제에 반응하는 우울증상

정신약물학의 시대에 치료에 잘 반응하는 증상을 찾는 것

은 질환의 핵심 증상을 찾는 것과는 별도로 중요한 문제가 된

다. 급성 우울증의 약물반응을 평가하기 위해서는 10개 정도

의 증상으로 충분하다고 생각된다.23) 이 증상 목록은 초기 항

우울제 임상연구24)부터 해밀턴 우울증 척도의 항목 및 DSM-

IV 진단기준에까지 일관성 있게 제시된다. 가장 중요한 다

섯 가지를 뽑으면 생기, 사회적 능력(social ability), 불안, 우

울한 기분, 신체 증상이다.25) 이 증상들 중 일부는 멜랑콜리아

를 대변하며, 멜랑콜리아 증상은 약물치료에 잘 반응한다고 

알려져 있다. 우울신경증과 관계 깊은 증상인 불안도 치료에 

잘 반응한다. 전통적으로 항우울제는 불안장애 치료에도 효

과적으로 사용되어 왔다.

신경증적 우울증과 정신병적 우울증

신경증(Neurosis)과 정신병(psychosis)

신경의 질환[νεũρον(nerve)+ωσιϚ(disease)]이라는 어원을 

갖는 neurosis라는 용어는 19세기 중반까지는 신경병리학적

(neuropathologic), 즉 기질성(organic) 질환을 의미하였으나 

이후 심인성(psychogenic) 질환 쪽으로 의미가 바뀌었다. 그

러면서 기질성 질환에 대해서는 psychosis라는 용어가 사용

되었다. 이 용어는 1841년 Canstatt가 처음 사용하였는데, psy-
chic neurosis, 즉 증상은 심리적으로 발현되지만(psychic) 원

인은 신경병리적인(neurosis) 질환을 의미하였다.26) 따라서 

신경증-정신병의 구분은 원래 병인(病因)론적인 것이다. Jas-
pers27)에 의하면, 정신병은 신체적 변화의 결과인 내인성 질

병 과정에 의하며 인과적 설명(explanation)을 추구해야 하는 

질환인 데 반해, 신경증은 정상 상태와 연속적인 발달과정 

상의 문제로, 심리적 이해(understanding)를 추구해야 한다

는 접근법 상의 기본적 차이가 있다.28) 정신병은 정상적 발달

과정을 거친 신체에 생기는 질환이므로 병전 인격에 문제가 

없고, 다른 내과적 질환과 마찬가지로 신체적(약물) 치료가 

가능하다. 그러나 신경증은 개인의 인격이 형성되는 초기 발

달단계의 체험과 관련된 뿌리 깊은 문제로서, 건강한 발달과

정을 재체험하여 인격의 변화가 일어나야 치료가 가능하다. 

정동 정신병(affective psychosis)으로 분류되는 멜랑콜리아

는 내인성이며 병전 성격에 문제가 없고29) 약물 및 전기경련

치료 반응이 좋은 반면,17,30) 우울신경증은 반응성이며 약물

보다는 정신분석치료의 대상이라 생각되어 왔다.

그러나 실질적으로 두 상태는, 규명하기 어려운 질병의 기

원보다는 관찰되는 현상에 의해 구분되었다. 정신병 연구가 

수용소(asylum) 환자들을 통해 발전된 것에 비해 신경증 연

구는 사무실을 방문하는 환자들을 통해 이루어졌기 때문에, 

신경증은 정신병에 비해 심각도 또는 장애가 약한 질환이 되

었다. 정신병을 주로 연구한 Emil Kraepelin(1856~1926)과 

신경증을 정신역동적으로 이해하려 한 Sigmund Freud 

(1856~1923)는 동시대 사람이다.

Diagnostic and Statistical Manual-I에서 신경증(psycho-
neurotic reaction)은 외부 현실을 왜곡하지 않고 인격의 와

해가 없으나 부적응 상태가 생애 초기부터 보이는 수가 많으

며, 스트레스가 급성으로 증상을 일으킬 수 있는 질환이다. 

신경증은 “내외적인 스트레스에 적응하려 노력하는 인격이 

불안을 다루기 위해 우울, 전환(conversion), 해리(dissocia-
tion), 대치(displacement), 공포증(phobia), 반복사고 및 행

위를 사용하는 것”으로 정의될 수 있다.20) 한편 정신병(psy-
chotic reaction)은 다양한 정도로 인격이 붕괴되며, 다양한 

영역에서 외부 현실을 옳게 검증하고 평가하는 것이 실패하

는 상태이다. 정신병은 “내외적인 스트레스에 적응하려 노력

하는 인격이 심한 정동장애, 심한 자폐 및 현실로부터의 위

축, 또는 망상이나 환각을 사용하는 것”으로 정의될 수 있

다.20) 따라서 환각과 망상이 정신병에 필수적 요소는 아니었

다. DSM-II에서도 망상이나 환각이 있어서 현실 검증이 어

려운 경우뿐만 아니라 기분 변화가 심해서 환경에 적절하게 
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반응하기 어려운 경우도 정신병이라 정의되었다.31)

정신병적 우울증

단일정신병(unitary psychosis) 주장자들은 신경증-정신병 

양분법을 비판하였으나, 이 분류는 ICD-9 및 DSM-II까지 

유지되었다. 오늘날에도 많은 정신과의사들은 이 구분을 임

상적으로 유용하다고 본다. ICD-10 및 DSM-III 이후 이 구

분은 철폐되었으나 그 흔적은 찾아볼 수 있다. 단, 정신병이 

의미하는 범위는 이전보다 한정되었다. DSM-IV에서 정신

병적이라는 용어는 환각, 망상, 와해된 언어 및 행동 등을 의

미하는 것으로 사용된다.10) 따라서 정신병적 우울증은 망상, 

환각이나 와해를 동반해야만 진단할 수 있다. 반면 DSM-II

에서 멜랑콜리아나 조울증(manic-depressive illness)은 환각

이나 망상이 없어도 정동 정신병으로 분류되었다.31) 물론 Lan-
ge가 수용소 밖의 환자들에서 관찰한 주기적 우울증(peri-
odical depression)에서 보듯이, 멜랑콜리아 환자들이 그 당시

의 넓은 의미로 보아도 반드시 정신병적 상태였던 것은 아니

었다.32)

정신병적 vs. 신경증적 우울증

정신병을 넓게 정의하면 심한 우울증은 곧 정신병적 우울증

이 되므로, 비정신병적(신경증적) 우울증과 정신병적 우울

증은 심각도라는 단일 차원 상에 배치할 수 있다. 이것이 단

일정신병론자들의 주장으로, 정신병적-신경증적 우울증은 

연속체를 이루기 때문에 구분을 할 필요가 없다는 것이다. 

1930년대의 고전적 통계기법을 사용한 우울증의 정신병리

학적 특징에 대한 연구들은 연속체 가설을 지지하는 측면이 

있다. 내인성 우울증(정동정신병)과 반응성 우울증(우울신

경증)이 섞여있는 환자군에서 측정된 임상변인들은 쌍봉

(bimodal) 분포하지 않았고, 요인 분석을 하여도 두 군으로 

분리되지는 않았다33)(Parker34)에서 재인용). 단일우울증 가

설은 현대 연구자들에 의해 지지되기도 한다.35,36) 그러나 “몇 

종류의 우울증이 있는가?”라는 문제에 대한 현대의 해답은 

질병 개념보다는 통계 기법에 더 의존하는 양상을 띠는데,34) 

통계 속에 진실이 담겨있는 것은 아니다.

한편, 좁은 의미로 정의된 정신병, 즉 환각과 망상을 지각 

및 인지의 장애라 본다면, 정동 및 의욕의 변화인 우울증과 

정신병은 서로 독립적인 정신능력의 장애라 할 수 있다. 즉, 

우울증이 심하다고 곧 정신병적 우울증은 아닐 것이다. 미국 

Epidemiologic Catchment Area 연구 결과는, 망상성 우울

증이 비망상성 우울증과 다르며 그 차이가 단순히 증상 양

상이나 심각도의 차이는 아니라고 하였다.37) 그러나 더 많은 

연구들이 정신병적 우울증을 특징 짓는 결정적인 요인을 찾

아내지 못하고 있어서, 좁은 의미로 정신병을 정의하더라도 

정신병적-비정신병적 우울증의 차이는 질이 아닌 양적 차

이라는 주장도 있다.38)

이 문제에 대한 혼합형 모델도 있다. Parker와 Hadzi-Pa-
vlovic39)은 정신병적 우울증에서 비정신병적 멜랑콜리아(정

신병을 좁게 정의하면 비정신병적 멜랑콜리아가 가능함)보

다 멜랑콜리아 척도인 CORE(표 2) 점수가 높다고 하였으

나, 정신병 증상 자체는 우울증의 심각도와는 독립적이었다. 

이를 토대로 그들은 우울신경증-멜랑콜리아-정신병적 우

울증을 스펙트럼보다는 서열적(hierarchical) 관계에 있는 

것으로 보고자 하였다. 범주적으로 세 종류의 우울증이 있는

데 이들 간에는 서열이 있어서 정신병적 우울증은 심각도가 

매우 높은 경우에만 가능하며, 멜랑콜리아는 심각도가 중등

도 이상일 때만 가능하다는 모델이다(그림 1).34)

물론 우울증과 관계된 질환을 담고 있는 정신질환 카테고

리는 신경증 및 정신병에만 국한되지는 않는다. DSM-I은 

기질성이 아닌 질환을 크게 (1) psychotic disorder, (2) psy-
chophysiologic autonomic and visceral disorder, (3) psycho-
neurotic disorder, (4) personality disorder 및 (5) transient 

situational personality disorder로 크게 분류하였는데, 정신

신체 질환(2) 이외의 다른 카테고리 모두에 현대적 개념의 

우울증이 있다. 즉 정신병(1)이나 신경증(3) 외에도 인격장

애(4) 및 적응장애(5)에 우울증 관련 질환이 등재되어 있다

(보론 참조).34) 인격장애는 넓은 의미로 신경증의 일종(ch-
aracter neurosis)으로 분류되기도 한다. 이들 중 적응장애를 

제외한 다른 질환들은 DSM-III에서 정동장애로 통합되었다.

Table 2. Items from CORE scale39) 

1. Non-interactiveness 
2. Facial immobility 
3. Postural slumping 
4. Non-reactivity 
5. Facial apprehension 
6. Delay in responding verbally 
7. Length of verbal responses 
8. Inattentiveness 
9. Facial agitation 

10. Body immobility (amount, not speed) 
11. Motor agitation 
12. Poverty of associations 
13. Slowed movement (speed, not amount) 
14. Verbal stereotypy 
15. Delay in motor activity 
16. Impaired spontaneity of talk 
17. Slowing of speech rate 
18. Stereotyped movements 



J Korean Neuropsychiatr Assoc ▒ 2014;53(5):259-292

266

우울증의 연속 모델(스펙트럼 개념) 

단일정신병 주장에서 보았듯이 기분장애들을 이해하려는 

큰 흐름 중 하나는 Mapother 등 Maudsley 학파에서 기원한 

연속 모델로, 불안장애-가벼운 신경증성 우울증-심한 내인

성 우울증-정신병적 우울증까지를 하나의 스펙트럼 상에 있

다고 보는 것이다. 다양한 우울 상태들을 증상이 심한 정도

에 따라 서로 다른 질병으로 구분한다면 겹쳐지는 부분에서 

이중 우울증(double depression, 주요우울장애와 기분부전

증이 병발)이 생기는데 이는 진단적인 가공물을 만들어 내

는 것에 불과하므로, 이들을 한 차원의 연속체로 보는 것이 

타당하다는 것이다.35,36) 미국 National Comorbidity Survey 

연구 결과는 minor와 major 우울이 삽화 심각도 차원에서 연

속선 상에 있다고 함으로써40) 스펙트럼 가설을 지지하는 것

처럼 보인다.

차원적 대 카테고리적

그러나 다양한 우울상태 사이의 차이를 정의하는 차원이 

증상의 심각도 한 가지인 것은 아니므로 다양한 질환을 단

일 스펙트럼 상에 배치하는 것은 무리가 있다는 주장도 있

다. 다른 특성들을 차원으로 도입한다면 축의 개수는 더 늘

어날 것이다. 이런 다차원적 접근법은 현 진단체계의 인위적 

구분이 가지는 문제점(중복이나 빈틈)을 해결해 주고, 정상-

질병 간의 연속체를 이해하는 데에도 도움이 될 것이다.41) 

신경증 대 정신병의 분류뿐만 아니라 원인(유발요인)에 따

른 내인성 대 반응성의 분류도 현실적으로는 카테고리가 아

닌 차원적인 문제로 볼 수도 있다. 현대의 카테고리적 진단

체계 하에서는 하나의 진단 안에 너무 다양한 증후군이 포함

되어 있으므로, 증상의 유사성이 거의 없는 상태가 진단기준

에 맞추다 보면 한 질환으로 묶이거나, 반대로 매우 유사한 

질환이 증상 개수나 기간 차이만으로 다른 질환으로 분류되

는 문제점들이 드러난다.42) 그런데 다양한 우울 증후군들을 

이러한 다차원 공간에 배치해 보면 빈틈 없이 분포하지는 

않을 것이므로, 차원적 접근과 카테고리적 접근 간에는 어느 

정도 타협이 필요할 수도 있다. 예컨대, DSM-IV 우울장애

는 심각도와 지속기간의 두 차원에 따라 질환을 구분하지만, 

잔류적 질환(not otherwise specified, 이하 NOS)을 제외하

면 주요우울장애(major depressive disorder)와 기분부전장

애(dysthymic disorder)의 두 진단만이 카테고리적으로 제시

되어 있다.41) 이런 분류는 현실적 제약 때문에 생긴 것이겠지

만, 혼란의 요소를 포함한다. 

애도와 우울증의 예

애도(mourning, V62.82)는 DSM-IV 분류체계에서 그 자

체로서 질환으로 취급하지는 않는다. 그러나 정신적으로 건

강하게 살던 사람이 사랑하는 사람의 죽음 등 심한 상실 후 

우울증상을 겪는 경우, 애도반응의 심각도에 따라 다양한 상

태로 진단분류가 가능하다. (1) 정상적 애도, (2) 적응장애 : 

애도에 의한 우울 반응이 임상적으로 의미 있지만 주요우울

삽화에 미치지 못할 때, (3) 주요우울장애 : 애도에 의한 우

울 반응이 주요우울삽화에 속할 때이다. 이들은 차원적 입장

에서는 한 차원에 연속적으로 놓일 수 있는 조건이겠지만, 

DSM-IV 체계 하에서는 카테고리적으로 전혀 다른 진단 군

들에 나뉘어져 있다. 차원적 현상을 카테고리적으로 분류하

는 과정에서 만들어진 가공물의 예로 볼 수 있다.

우울증 스펙트럼에서 양극성 스펙트럼으로

우울증의 차원적 모델은 DSM-III 이후 정신의학계의 주

류가 되었다. DSM-III-R은 주요우울장애와 기분부전장애

를 우울장애의 카테고리로 묶음으로써 이 개념을 더 명백하

게 표방하였다. 모든 기분장애들은 먼저 양극성 장애 군과

Neurobiologic
  process

Symptom
  features

Type of
  depression

I–IV

Mood state
features

Melancholic

Psychotic

Non-melancholic

V

Psychomotor
disturbance

VI

Psychotic
disturbance

Fig. 1. A hierarchical model of de-
pression syndromes. There are mul-
tiple processes and multiple mark-
ers but they have a common path-
way to phenomenologic depression. 
However, depression syndromes 
on the lower hierarchy cannot man-
ifest themselves in a severe pathol-
ogy, while those on the higher hier-
archy can have a mild pathology 
[Modified from Parker (2000)34) ].
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(단극성)우울장애 군으로 나뉘고 그 안에서 심각도에 따라 

스펙트럼을 이루는, 매우 직관적이고 검소한(parsimonious) 

분류가 가능하다는 매력이 있다. 물론 우울장애를 구분할 수 

있는 축이 심각도라는 한 차원만 있는 것은 아니므로 우울

증후군들을 한 줄로 배열하는 것이 만족스럽지는 못하다. 한

편 “단극성” 우울증 중 양극성 장애의 특성을 갖는 아형이 

존재한다고 알려지면서, 양극성-단극성 간의 구분도 카테고

리적이 아니라 양극성향(bipolarity) 자체가 스펙트럼이라고 

주장되기도 한다.43) 그렇게 된다면 단극성 우울증과 양극성 

장애를 서로 다른 카테고리로서 구분하려는 시도들은, 과거 

멜랑콜리아와 조울증을 구분하려는 시도와 마찬가지로 정

신병리학 과제로서의 가치를 잃을 수도 있다(그림 2). 그러

나 기분장애들을 특징지을 수 있는 차원들이 심각도 및 극

성만은 아니다. 예컨대, 다음과 같은 축을 생각할 수 있다(표 

3, 4).

Fig. 2. A Schematic representation 
of the relationship between various 
depressive syndromes implicated 
in the DSM system. * : In DSM-5, 
the chapter “Mood disorders” is not 
used anymore and depressive and 
bipolar disorders became totally 
separated. MDD : Major depressive 
disorder, BP : Bipolar, DSM : Diag-
nostic and Statistical Manual.

Psychoses
Melancholia

Manic depressive

Neuroses Neurotic

Personality Cyclothymic

DSM-II

Major
affective

MDD Bipolar

Other
specific

(Neurotic)
Dysthym

Cyclo

DSM-III

Depressive bipolar

MDD Bipolar (BPII)

Dysthym Cyclo

DSM-III-R, IV, 5*

Depressive bipolar

MDD Bipolar

Dysthym Cyclo

Spectrum

MDD Bipolar

Dysthym Cyclo

Unitary mood disorder

Table 3. Course and outcome patterns of depression [Modified from Akiskal (2002)44)] 

Bipolar (bipolar I) Unipolar 

History of mania/hypomania Yes No 
Sex ratio Male=female Female>male 
Age at onset Teen to 30s 30s to 50s 
Postpartum episode More common Less common 
Mode of onset Often abrupt More insidious 
Number of episodes Numerous Fewer 
Duration of episodes 3 to 6 months 3 to 12 months 
Psychomotor activity Retardation>agitation Agitation>retardation 
Sleep Hypersomnia>insomnia Insomnia>hypersomnia 
Family history of bipolar disorder High Low 
Family history of unipolar depression High High 
(Hypo)mania to antidepressants Often Rare 
Response to lithium Effective Generally ineffective 

Table 4. A proposed “probabilistic” approach to the diagnosis of bipolar I depression in a person experiencing a major depressive epi-
sode with no clear prior episodes of mania [Modified from Mitchell et al.(2008)45)]

Favors bipolar depression* Favors unipolar depression*

Symptoms and signs Hypersomnia/increased daytime napping Initial insomnia/reduced sleep 
Hyperphagia/increased weight Anorexia/decreased weight 
Other “atypical” features (leaden paralysis…) 
Psychomotor retardation Normal or increased activity levels 
Psychotic features/pathological guilt Somatic complaints 
Lability of mood/manic symptoms 

Course of illness Early onset (<25 y)† Late onset (>25 y)†

Multiple episodes (≥5)† Long duration of episode (>6 m)†

Family history of bipolar disorder + - 

* : The specific number of items needed for diagnostic consideration requires further studies, † : Confirmation of these specific 
numbers requires further studies
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극성 : 조증 대 우울

변이성 : 단극성 대 양극성

지속기간 : 삽화성 대 지속적

삽화의 수 : 반복성 대 단일

심한 정도 : 주요(major) 대 가벼운(minor)(또는 정신병적 

vs. 신경증적)

유발요인 : 내인성 대 반응성

병전성격 : 장애 대 정상

이들 차원이 모두 독립적인 것은 아니지만, 현재 각 질환의 

정의에 이들 중 일부만이 적용되고 있음은 스펙트럼 접근방

식의 한계라 할 것이다. 

우울증 분류 상의 이런 움직임들은 복잡한 현상의 배후에 

있는 공통점을 찾아서 단순화한다는 과학적 진보일 수도 있

지만, 실제로 존재하는 차이를 보지 못하거나 존재하지 않는 

차이를 만들어냄으로써 결과적으로 비합리성을 초래할 수

도 있다. 도구적 합리성을 위해서 과거의 임상가들과 학자들

의 업적을 폐기하는 것이 될 수도 있다. 이런 추세 하에서 다

양한 우울증에 대한 배경지식 없이 수련을 받게 되는 젊은 

정신과의사들은 임상에서 마주치는 다양한 우울증 환자들

의 특성을 구분하지 못하거나 구분하지 않게 될 수도 있다. 

다음 장부터는 주로 역사적인 관점에서 기술되거나 서로 구

분되어 왔던 다양한 우울증후군들을 설명하고 현대의 입장

에서 재조명해보려 한다.

멜랑콜리아(Melancholia)

멜랑콜리아의 개념

멜랑콜리아는 내인성 우울증(endogenous depression)과 

거의 같은 의미로 사용되었던 용어이며, 정동정신병(affective 

psychoses)에 속하는 질환이었다.46) 멜랑콜리아는 현대 진단

체계에서 진단명으로 사용하지는 않지만, 주요우울삽화의 

멜랑콜리아 양상(melancholic feature)이라는 특정자로 DSM 

체계 내에 남아있다. ICD-10의 “신체증후군(somatic syn-
drome)을 갖는 우울삽화” 역시 멜랑콜리아에 가까운 개념

이다. 주요우울장애라는 진단명을 사용하게 된 뒤에도 멜랑

콜리아의 개념을 완전히 버리지 못하는 것은 멜랑콜리아에 

몇 가지 특징들이 있기 때문이다. 중요한 것은 신경생물학적 

특징으로, 멜랑콜리아가 내인성(신체인성) 질환이라는 개념

과 잘 맞는다. 이런 소견으로 덱사메타손 억제검사의 이상 및 

REM 수면 압박의 증가,47,48) 삼환계 항우울제(tricyclic anti-
depressants, 이하 TCA)나 전기경련치료(electroconvulsive 

therapy, 이하 ECT) 등 생물학적 치료에 대한 반응이 좋지

만17,30) 위약이나 정신치료에 잘 반응하지 않는다는 것49) 등

이 있다. Klein18)은 치료적 반응에 따라 우울증을 (1) TCA 치

료가 잘 되지만 위약반응이 적은 내인성 우울증(endogeno-
morphic depression), (2) TCA 및 위약 모두에 반응이 좋지 

않은 만성적인 신경증적 우울증(chronic neurotic depression) 

및 (3) TCA와 위약 모두에 반응하는 반응성 우울증(reactive 

depression)으로 구분하였다. 각각 멜랑콜리아, 우울성 인격

장애(depressive personality disorder), 우울신경증(depres-
sive neurosis)에 해당한다. 정신병리적 특성에 대해 Klein18)

은 멜랑콜리아의 특징은 “즐거움을 체험할 능력의 장애”이

며, 이는 자존감이 낮고, 좌절에 대한 반응이 심하고, 무력감

을 느끼고, 짜증내고, 화내고 불행하면서 다른 사람을 탓하

는 신경증적 우울증과 대비된다고 하였다. 

멜랑콜리아에서 주요우울장애로

Diagnostic and Statistical Manual-I은 갱년기 정신병적 반

응(involutional psychotic reaction)을 조울 반응(manic de-
pressive reaction)과는 별개의 질환으로 구분하였다. 구분의 

근거는 전자가 신체인성(갱년기라는 신체적 변화에 기인하

는 기질성) 질환인 데 비해 후자는 심인성(비기질성)이라는 

병인론적 차이점이었다. 그러나 우울증상이 주된 갱년기 정

신병적 반응(멜랑콜리아)이 우울형 조울증(manic depressive 

illness, depressed type)과 다른 질환인가에 대해서는 일찍

부터 의문이 제기되었다.50) Kraepelin은 초기에 두 질환이 다

르다고 보았지만, 나중에는 두 가지를 같은 것으로 보았다. 

갱년기에 초발한 우울증은 더 이른 나이에 발병한 경우와 

비교해서 신체화 및 건강염려증이 많고 성욕 감소, 죄책감, 

자살 욕구, 낮은 우울증 가족력 등 특징이 보고되었지만, 이 

특징 중 일부는 초발 연령에 관계 없는 갱년기 환자의 특징

이었다.51) 따라서 멜랑콜리아의 특이적 양상이 있다고 하더

라도, 이 병이 더 일찍 발병하는 우울증(조울증)과 다른 병이

라기보다는 같은 병이 갱년기에 발생하면서 임상적 특이성

을 갖게 된 것이라 보게 되었다. DSM-II에서 갱년기 멜랑콜

리아는 우울형 조울증과 구분되고 있지만 두 질환이 같은 

것인지 별개의 것인지에 대해서는 논란이 있다고 기술되고 

있으며,31) 단극성 우울증의 개념이 받아들여진 DSM-III 이

후에 두 질환은 주요우울장애로 통합되고 말았다.

그러나 DSM-III 이후 멜랑콜리아가 진단명에서 사라진 

것은 역사적으로 비정상이라 할 정도로,8) 앞선 시기의 수많

은 관찰과 연구결과를 무효화하는 결과를 가져왔다. 이런 뒤

섞임과 혼란의 예로 멜랑콜리아를 따로 구분하지 않게 된 

이후 항우울제의 임상성적이 많이 떨어진다는 지적이 있는

데,2) 주요우울장애에 편입된 비멜랑콜리아성 우울증들 중에



우울증 개념의 역사 ▒ U Kang and H Kim

www.jknpa.org  269

는 위약반응이 높은 질환이 있어서 치료제와 위약 간의 성

적 차이를 줄이는 데 기여하기 때문이다. 향후 분류체계에서

는 주요우울장애를 없애고, 멜랑콜리아와 비멜랑콜리아를 

구분해야 한다는 주장도 나타나고 있다.8)

물론 임상가의 직관에도 불구하고 현실적으로 멜랑콜리

아와 비멜랑콜리아의 구분이 어려운 경우가 많으며,52,53) 한 개

인에서도 시간이 지나면서 증상 양상이 변하기도 한다. 멜랑

콜리아가 내인성이라는, 발병요인에 의한 구분도 쉽지 않다. 

많은 연구들이 멜랑콜리아에도 선행하는 심리적 스트레스가 

있다고 보고한다.54) 따라서 증상양상 및 발병요인을 조합해

도 멜랑콜리아 및 비멜랑콜리아를 구분하는 것이 항상 가능

한 것은 아니다. 극단적인 예에서는 이 구분이 뚜렷하지만, 

실제 환자들은 다양한 중간단계일 수 있다.53) 이런 논란의 와

중에는 멜랑콜리아의 개념이 뚜렷하지 않다는 문제도 있다. 

갱년기 멜랑콜리아는 발병연령을 중요 특징으로 본 개념이

며, 내인성 우울증은 신경생리학적 소견이나 유발요인을 특

징으로 본 개념이다. 현대의 도구적 진단체계들에서는 단면적 

정신병리 양상을 주된 근거로 멜랑콜리아를 정의하려 한다.

도구적 진단체계에서 멜랑콜리아(표 1)

멜랑콜리아(및 멜랑콜리아 양상) 또는 내인성 우울증의 

진단기준은 체계에 따라 다르다. RDC(1972)13) 내인성 우울

증의 진단기준은 필수적 요소로 (1) 특유(distinct quality)의 

기분, (2) 기분 반응성이 없음(좋은 일이 생겨도 즐겁지 않음), 

(3) 아침에 악화, (4) 흥미나 즐거움이 심하게 상실됨 중 하나

를 꼽았다.

Diagnostic and Statistical Manual-III는 RDC 기준 중 (2), 

(4) 두 가지를 필수적이라고 함으로써 멜랑콜리아에 엄격한 

기준을 적용하였다. 그러나 (1)은 빠져있다. 멜랑콜리아의 

기분은 단순한 슬픔(친지의 죽음 등에 따르는 반응성의 슬

픔)과 분명히 구분되는 특유의 기분상태라고 이전부터 기술

되고 있지만, 이 기분은 도구적으로 정의하기 힘들다. 따라

서 DSM-III 멜랑콜리아는 이전의 멜랑콜리아와 다른 질환

이 되었으며, 고전적 멜랑콜리아를 특징 짓던 신경생물학적 

특징도 갖지 않게 되었다.34) DSM-III-R에서는 기준이 대폭 

완화되면서 신경생물학적 연구 결과(치료반응)가 진단기준

에 추가되었지만, 역시 고전적 멜랑콜리아와는 많이 달랐다. 

DSM-IV는 거의 DSM-III로 복귀하였으나 요구되는 필수증

상이 둘에서 하나로 줄었다. 그러나 이 역시 고전적 멜랑콜

리아를 잘 반영하지 못한다. 그래서 DSM-IV 기준을 적용

한 한 연구에서, 멜랑콜리아는 비멜랑콜리아와 구분되기는 

하였지만 그 차이는 질적인 것이 아니라 멜랑콜리아가 더 심

한 상태라는 양적인 차이에 불과하였다.37)

Internal Classification of Diseases-10은 멜랑콜리아라는 

용어를 사용하지는 않지만 이에 가까운 개념으로 신체증후

군을 갖는 우울삽화를 기술하고 있으며, 생물학적, 멜랑콜리

아성, 내인성(endogenomorphic) 등의 수식어도 비슷한 의

미라고 주석을 달았다. 이 상태는 특별한 임상적 중요성이 

있는 일군의 증상들로 구성되는데, 진단기준 중 일부는 우울

삽화 진단기준인 주요 3증상에 속하며 일부는 다른 중요증

상에 속하고, 어떤 것은 우울삽화 진단기준 자체에는 속하지 

않는다. 그 대표적인 것이 정신운동성 변화이다.

현대의 멜랑콜리아 : 특징적인 우울 증후군인가?

Copolov 등55)은 멜랑콜리아를 정의하는 몇 가지 기준들을 

비교하여 식욕부진, 체중감소, 조기기상, 기분의 일중변화

(아침에 심함), 정신운동성 변화(초조 또는 지체), 죄책감, 정

신병적 양상 등이 멜랑콜리아의 특징이라 하였다. Zimmer-
man은 고전문헌과 이후의 연구 보고를 검색하여 내인성-비

내인성을 구분하는 14개의 변인을 찾고, 이를 네 가지 도구

적 정의(Feinberg and Carroll, DSM-III, RDC, Newcastle)로 

진단한 내인성 우울증 환자들에게 적용시켜 보았다. 그 결과 

각 진단체계가 진단하는 내인성 우울증이 서로 달랐지만 나

름대로 어느 정도의 타당성은 가지며, Newcastle 기준(표 

1.6)17,56)이 고전적 멜랑콜리아를 가장 잘 반영한다고 하였

다.57)

Fink와 Taylor58)는 멜랑콜리아를 지속되는 우울감, 식물

(vegetative) 기능 장애, 정신운동성 장애, 신경내분비적 검

사 이상, 전기경련치료 및 삼환계 항우울제에 좋은 반응 등

으로 정리하고 있으며, 오늘날 정신병적 우울증, 노인성 우울

증, 산후 우울증, 약물치료에 듣지 않는 우울증 등이 멜랑콜

리아의 양상을 띤다고 하였다.

멜랑콜리아가 특이적 증후군임을 강력하게 주장하는 Par-
ker 그룹은 다양한 우울증들에서 멜랑콜리아를 감별하기 위

한 CORE 스케일을 개발하였는데, 감별적 가치가 가장 큰 

증상은 정신운동성 변화라고 보았다(표 2).39) 이들에 의하면 

멜랑콜리아의 주요 임상양상은 다음과 같다. 그러나 이들의 멜

랑콜리아 역시 고전적 멜랑콜리아와는 다르다고 볼 수 있다.

(1) 정동(affect) 및 의욕(volition) : 단순한 불쾌감(dysph-
oria)보다는 걱정(apprehension)에 가까우며, 아침에 악화된

다. 둔마(blunting), 무반응성(nonreactivity), 무쾌감증(an-
hedonia) 등도 나타난다. 

(2) 정신운동성 : 생각, 말, 행위가 느려진다. 그러나 안절

부절 못함, 상동증 등 과활성-초조가 나타날 수도 있다.

(3) 인지 : 집중력 및 작업기억에 장애가 있다.
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(4) 신체기능 : 수면 및 식사가 양적-질적으로 감소한다.

(5) 정신증 : 가끔 나타나는데, 주제는 죄책감, 황폐해짐, 

질병, 허무 등과 관련된다.

현대의 멜랑콜리아 : 심한 주요우울삽화인가?

멜랑콜리아는 신체 증상이 두드러진 우울상태로서 그렇

지 않은 주요우울삽화와 질적인 차이가 있다고 상정되지만, 

DSM-IV 기준에 의한 멜랑콜리아가 진단적으로 안정적이지 

않다는 사실59)은 멜랑콜리아와 비멜랑콜리아의 차이가 질적

인 것은 아닐 가능성을 보여준다. DSM-IV 멜랑콜리아는 

비멜랑콜리아에 비해 단순히 증상이 심한 상태라 주장되기

도 하였다.37) 이 심각도의 스펙트럼은 정신병적 우울삽화까

지 이어지는 것으로, 해밀튼 우울척도상 18점 이상이 주요우

울삽화이며 멜랑콜리아는 25~29점에 해당하고, 30점 이상

은 정신병적 양상을 갖는 주요우울삽화라 볼 수 있다고 주

장되었다.25) DSM-III에서 주요우울삽화 5단위 코드도 2=비

멜랑콜리아, 3=멜랑콜리아, 4=정신병적 양상으로, 명시적이

지는 않지만 세 상태 간의 서열을 시사하였다. 그러나 도구적 

진단체계 하의 멜랑콜리아는 고전적 멜랑콜리아와 다르므

로, 이런 스펙트럼은 진단체계가 만들어낸 가공물일 수도 있

다. 멜랑콜리아를 규정하는 특성들이 한 환자에서 공존하는 

경우가 많다는 것은 멜랑콜리아의 구성 타당성에 대한 증거

가 된다.52) 우울증 증상에 대한 요인분석 연구들의 많은 수

에서 추출된 요인의 개수에 상관없이 멜랑콜리아가 독립된 

요인으로 추출되며, 카테고리적 분석들은 질적으로 뚜렷한 

멜랑콜리아 아형의 존재를 시사한다.54) 이런 근거들에서 멜

랑콜리아를 다시 독립된 증후군으로 보아야 한다는 주장이 

나타나는데,8) 이 멜랑콜리아는 DSM-IV에서 정의된 멜랑콜

리아 양상과는 다를 것이다.

멜랑콜리아가 아닌 우울증

그런데 멜랑콜리아라는 구성개념을 인정한다면, 멜랑콜

리아가 아닌 우울증은 어떤 상태에 해당하는지 알아볼 필요

가 있다. DSM-II에서 우울증상이 주된 질환은 (1) 우울형 조

울증, (2) 갱년기 멜랑콜리아, (3) 우울신경증, (4) 순환성 인

격, (5) 적응장애 등이 있다. (1), (2)는 DSM-III 이후 주요우

울장애가 되었다. (3)은 반응성 우울증으로 DSM-III 이후 

기분부전증(dysthymia)이 되었지만, 기분부전증과 주요우

울증을 구분하는 것은 증상의 심각도이므로 반응성 우울증

도 증상만 심하다면[DSM-II 진단명으로 psychotic depres-
sive reaction(298.1)] 주요우울증에 속할 수도 있다. (4)는 정

의 상 증상의 심각도에서 주요우울장애에 속하지 못한다. 

(5)는 반응성 질환인데, 증상이 심한 경우에는 주요우울증으

로 진단되어야 한다. 따라서 주요우울증에는 과거 분류 상 내

인성 질환(1, 2) 및 반응성 질환(psychotic depressive reac-
tion)이 포함된다. 한편, 이보다 후에 등장하는 단극성 우울

증(다음 장 참조)60-63)은 멜랑콜리아 및 조울증과는 별개의 

상태라 주장되는 것인데, 이 역시 주요우울증에 속할 것이

다. 따라서, 멜랑콜리아를 제외한 우울증도 개념적으로 단일

하지 않다.

현상적 측면에서, Parker 그룹은 비멜랑콜리아 주요우울

삽화를 불안군과 이자극성(적대성) 군으로 구분하였다. 전

자는 유병기간이 길고 삽화가 심하며, 불안장애가 동반되고, 

특성(trait) 불안이 있고, 알코올의존 및 자해 성향이 높다. 후

자는 다소 덜 분명하지만 이자극성 및 분노가 특징이다. 두 

군 모두 인격장애의 기반이 있다. 즉, 비멜랑콜리아 주요우

울장애는 인격장애 기반의 우울증으로 임상양상 및 대처반

응은 기저의 인격 특성에 따라 달라진다.1,64) 그런데 성격적 

기반이 있으며 상황에 대한 대처로서 증상이 나타난다는 것

은 우울신경증에 대한 전통적 개념과 비슷하다. 서열 상으로 

보면, 멜랑콜리아는 비멜랑콜리아보다 더 높은 서열의 질환

이다(그림 1). 따라서 이런 방식으로 우울증을 멜랑콜리아 

대 비멜랑콜리아로 분류한다면, 크게 보아 1970년대 이전의 

내인성 질환인 정동정신병(affective psychosis) 대 반응성 

질환인 우울신경증(depressive neurosis)의 구분으로 환원된

다. 정동정신병에 속하는 멜랑콜리아와 조울증이 같은 질환인

지는 이와는 별개의 문제이다. 이 주제는 다음 장에서 논한다.

조울증 또는 양극성장애

조울증에서 양극성장애로

조울증(manic-depressive illness, 이하 MDI)에 대한 최초

의 근대적 언급은 1850년대에 보인다. 1854년 Baillarger는 

조증과 우울증 사이에서 반복적으로 순환하는 이상성(bi-
phasic) 정신장애를 보고하고 “folie à double forme”라 명명

하였다. 비슷한 시기에 Falret 역시 거의 동일한 질환인 “fo-
lie circulaire”를 보고하였다.65) 한편 Kraepelin은 조울증과 

조기치매(dementia praecox)를 구분하였고, 조울증은 조증

이든 우울증이든 급성기 뒤에 비교적 증상이 적고 정상 기

능을 보이는 주기적 경과를 갖는다고 하였다. 조증-우울증

이 교대하는 순환성이 있는 경우가 있지만 그것이 이 병의 

특징적 소견은 아니라고 보았다.66) 즉 반복적인 조증, 반복

적 우울증 및 교대로 나타나는 형 모두 한 가지 병으로 간주

되었는데, 이런 개념은 DSM-II 및 ICD-9CM까지 유지되었

다. 그러나 DSM-III 및 ICD-10에서 양극성 장애라는 진단

명이 도입되면서 분류의 근본적 변화가 생겨 조증형 조울증
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과 순환형 조울증은 합쳐져서 양극성 장애가 된 반면, 우울

형 조울증은 양극성 장애가 아닌 주요우울증으로 독립하게 

된다(보론의 DSM-III 부분 참조). 즉, 조울증의 일종이었던 

특정 타입의 우울증이 조울증과 전혀 다른 병으로 간주되는 

것이며, 주요우울삽화를 일으킬 수 있는 병은 멜랑콜리아를 

제외하고도 최소한 두 가지가 되었다. 조울증을 양극성 장애

와 주요우울장애로 구분한 역사가 30년이 지나면서 이 구분

은 너무 당연한 것처럼 되어 버렸지만, 아직도 이의 타당성

에 대한 반론은 있으며, 최근의 양극성 스펙트럼 가설은 두 

가지를 다시 통합하려는 시도와 관계될 수도 있다.

멜랑콜리아 vs. 조울증

갱년기 멜랑콜리아는 우울증상을 보이지만, 갱년기라는 

특이적 발병조건이 있고 관해-재발이 반복되는 경과가 아

니라는 특성 때문에 Kraepelin의 교과서 7판까지는 우울형 

조울증과 다른 질환으로 기술되었다(주기성향의 우울증과 

조증을 단일 질환으로 본 것은 6판에서 확립된 견해였음). 

임상양상 측면에서도 우울형 조울증은 갱년기 멜랑콜리아

와 달리 의욕의 장애가 심하고 초조감이 없다고 하였다. 그러

나 8판 및 이후 문헌에서 조울증은 다양한 우울증과 조증 상

태를 포함하는 포괄적인 개념으로 주기적 경과, 좋은 예후, 

내인성을 특징으로 하였는데, 여기에는 갱년기 멜랑콜리아

가 포함되었을 뿐만 아니라 일부 편집증(paranoia), 신경쇠

약증(neurasthenia) 등도 포함되었다.7,32,67,68)

그러나 멜랑콜리아와 조울증 간의 관계에 대한 논란은 해

결되지 않았다. 1970년대 Rafaelsen69)은 우울형 조울증의 증

상이 단순한 “우울”보다는 멜랑콜리아에 가까우므로 manic-

depressive가 아닌 manic-melancholic이라는 병명이 더 적

절하다고 주장하였다. 두 상태 간의 유사성은 1800년대 후

반 환자들에 대한 기록과 2000년대 환자들을 비교한 연구에

서도 제기된 바 있다.32) Fink와 Taylor58)가 과거 200년간의 

문헌을 고찰한 결과 역시, 멜랑콜리아는 우울증뿐만 아니라 

조증이 되기도 하는 상태로 이해되고 있어왔음을 보고하였

다. 최근의 연구에서도 멜랑콜리아 환자에서 경조증이 나타

나기도 하며 멜랑콜리아의 반수에서 추적관찰 중 비정형

(atypical) 양상의 주요우울삽화가 나타나는 등,70) 멜랑콜리

아는 과거의 우울형 조울증뿐만 아니라 오늘날 양극성 장애

의 우울기(순환형 조울증의 우울기) 혹은 혼재기와도 가깝

다고 보는 견해가 나타났다.71,72) 그런데 전술하였듯이, 현대

의 연구에서 사용된 멜랑콜리아의 개념은 고전적 멜랑콜리

아와 다르다는 점을 유의해야 한다.

단극성 우울증(Unipolar depression 또는 monopolar 

depression) 

1950년대 말~1960년대에 걸쳐 Leonhard,60) Angst,61) Per-
ris,62) Winokur 등63) 각자 독립적으로 일하던 연구자들은, 과

거 조울증이라 통칭되던 조건들 중에서 (경)조증 에피소드

가 없는 우울증(단극성 우울증)은 젊은 나이에 발병하며 조

증과 우울증이 교대되는 질환(양극성 장애)과 다르다고 하

였다. 주된 차이점은 가족력이다. 이들의 주장은 주요우울증

을 배제하는 현대 양극성 장애의 개념 형성에 기여하였는데, 

우울삽화가 없는 조증(단극성 조증)은 따로 분리시키지 않

고 양극성 장애에 포함시키게 되었다. 그러나 우울증 없이 

조증만 있는 상태를 양극성에 포함시켜야 하는지는 아직 논

란이 있다.73)

단극성 우울증이라는 용어는 도구적 진단체계에 사용되

지 않았지만, 비양극성을 넓게 지칭하게 됨으로써73) DSM-

III의 주요우울증이라는 진단명과 거의 같은 것으로 받아들

여졌다. 그러나 주요우울증은 이런 단극성 우울증뿐만 아니

라 조울증의 특성을 일부 지닌 우울증(가성단극성, pseudo-
unipolar), 멜랑콜리아 및 심한 우울신경증 등을 모두 포함

하였으므로, 이들 “단극성 우울증들”을 단일한 질환으로 볼 

수 있는지, 또는 어떤 것을 진정한 단극성 우울증이라 보아

야 할지에 대한 논란이 있어왔다. 예컨대 불안-강박의 성격 

바탕이 있고 삼환계 항우울제에 반응하는 그룹과, 순환형 조

울증의 우울기와 비슷하며 리튬에 반응하는 그룹이 다르다

는 주장이 있었다.74) 오늘날은 이 문제가 단순화되어 단극성/

양극성 우울증의 구분으로 축소된 느낌이지만,44) 근본적인 

질문은 순환형 조울증의 우울기(오늘날의 양극성 장애 우울

삽화), 우울형 조울증(오늘날의 주요우울증), Winokur 등의 

단극성 우울증(오늘날의 주요우울증) 및 멜랑콜리아(오늘날

의 주요우울증) 등 사이에 어떤 관계가 있는가이다.

단극성 vs. 양극성 우울증

“단극성”이라는 비공식 용어는 “양극성”이라는 개념과의 

대조를 위해 여전히 사용된다. DSM-IV 정의 상, 단극성 우

울증(unipolar depression, 이하 UD : 공식 용어로 주요우울

증)과 양극성 우울증(bipolar depression, 이하 BD : 공식 용

어로 양극성 장애의 우울삽화)의 구분은 우울삽화 자체의 

정신병리적 특성이 아닌 질환 경과 중 (경)조증 양상이 존재

했는가에 의존한다. 그런데 경조증의 진단기준은 상당히 자

의적이기 때문에 많게 보면 주요우울증 환자의 절반까지에

서도 기분고양을 찾아낼 수 있다.75,76) 개념적으로도 문제가 

있다. DSM-IV 양극성 장애와 주요우울증은 별개 차원의 독

립적 질환이다. 그러나 양극성 장애 내에서 조증삽화 및 우울
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삽화는 단일 질환과정의 부분들로 간주된다.68,77) 그런데 우

울삽화 자체는 양극성 장애와 주요우울증 간에 차이가 없다

고 본다. 다소 일관성 없는 설명이다(그림 3). 이런 이유에서 

(경)조증의 존재에 따라 진단적인 구분을 하는 것의 타당성

은 의심해볼 필요가 있다.

“양극성향”의 핵심적 요소를 (경)조증의 존재가 아닌 주기

성이라고 본다면(Kraepelin부터 DSM-II 및 ICD-9-CM까

지의 개념), 과거의 조울증처럼 반복성 UD는 BD와 같은 병

으로 볼 수 있을 것이며,78) 비주기성 UD는 BD와 구분되는 

우울질환으로 고전적 멜랑콜리아나 Winokur 등의 UD를 포

함할 것이다. BD가 UD보다 조기 발병한다는 사실에 착안

하여 우울증 환자군(UD+양극성 II의 우울기)을 조기와 후

기 발병군으로 나누었을 때, 조기 발병군에서 BD의 특징이 

더 많았다.79) 젊어서 발병하는 우울증은 주기성 있는 조울증

이며, 주기성이 적은 멜랑콜리아는 나이 들어 발병한다는 과

거의 개념을 떠올리게 한다. 주기성을 분류의 근거로 삼고 이

것을 조증에 대해서도 적용한다면, 한 번 조증삽화가 있으면 

양극성 장애로 분류되는 현 체제에도 변화가 필요할 것이다.

그러나 더 많은 연구는 여전히 경조증의 존재여부에 따라 

UD와 BD를 구분하고 있다. 예컨대, Perris62)가 정의한 UD

는 숨어있는 BD를 배제하기 위한 시도였지만 BD에 가까운 

특징인 반복성을 요구하고 있다. 경조증 여부에 따라 구분하

면, 조기 발병, 양극성 장애의 가족력, 항우울제 유발 조증, 

산후우울증 등이 BD를 UD와 구분 짓는 병력 상의 특징이

라 보고된다.80) 삽화시 증상 자체의 차이는 뚜렷하지는 않다

는 주장과,81-83) BD는 과수면, 기면, 무감동증(apathy) 등의 

행동적 증상이 많고 UD는 비관적 사고, 무가치감 등 인지적 

증상이 많다,84) BD는 자살기도, 정신운동성 지체, 과수면, 정

신병적 증상이 많다,77) BD는 증상이 심하고 비정형성(atypi-
cality)과 정신증이 많다,85) BD는 초조, 불안 및 신체화가 적

다86) 등 차이가 있다는 주장이 혼재한다. 이런 주장들에서 

어떤 일관성을 찾기는 쉽지 않다.

단극성-양극성의 정체가 무엇이든 둘을 구분하는 것이 

발견적(heuristic) 가치를 갖는 것은 분명하지만, 학자마다 

개념이 조금씩 다르기도 하며 한쪽으로 뚜렷이 분류할 수 

없는 증례들이 있는 등 실제 적용 상에는 어려움이 있다. 두 

상태가 유전학적, 병태생리학적, 정신병리적으로 연속성을 

갖는다는 몇 가지 발견들에 힘입어서, UD와 BD를 범주적

으로 뚜렷이 구분되는 것이 아닌 스펙트럼으로 보아야 한다

는 견해도 나타났다(연성 양극성 스펙트럼, soft bipolar spe-
ctrum).87) 이 가설은 일부 우울증은 현상적으로는 경조증이 

뚜렷하지 않더라도 양극성 장애의 일종(가성 단극성 우울

증)으로 보아야 한다는 주장이므로, Angst, Perris, Winokur 

등이 기술한 UD(진성 단극성 우울증)가 별도로 존재함을 배

제하는 가설은 아니다. 단, 진성 단극성 우울증은 현재의 주

요우울증보다는 더 좁은 범위가 되며, 이 질환과 가성 단극

성을 포함하는 양극성 스펙트럼에 속하는 우울증 간의 차이

가 중요한 이슈가 될 것이다.

양극성 우울증

Bipolar depression은 조증삽화를 겪은 환자의 우울증을 

의미하였지만, 연성 양극성 스펙트럼 가설에 근거하면 뚜렷

한 (경)조증삽화가 없이도 어떤 우울증(전 인구의 4~5%에 

해당)은 BD에 속하는 것으로 간주된다. 이 환자들에서는 후

일 조증삽화가 발생할 수도 있으며, 양극성의 가족력도 강하

고, 양극성 장애 치료약제에 반응한다.44)

Mitchell 등45)은 조증 병력이 없는 주요우울삽화가 BD일 

가능성을 높이는 요인으로 비정형성, 정신운동성 지체, 정신

병적 우울증 또는 병적 죄책감, 기분이변성 또는 조증 증상, 

조기 발병, 잦은 삽화, 양극성의 가족력 등을 들었다(표 4). 그

러나 Parker 등88)은 BD의 특징이 멜랑콜리아라 하였고, 이

에 근거해서 멜랑콜리아를 정의하려는 역방향의 전략도 제

시하였다. 즉, BD에서 더 흔하게 관찰되는 망상, 환각, 병적

인 죄책감, 반응성 없는 기분, 흥미 상실, 사고 지체, 식욕 상실, 

정신운동성 장애 등을 멜랑콜리아의 특성으로 보자는 것이다.

요약하면 BD는 비정형 또는 멜랑콜리아 양상을 갖는다고 

주장되는데,85,88-90) 비정형 우울증은 임상양상이 멜랑콜리아

(“정형” 우울증)와 반대가 되는 우울증이다. 즉, 멜랑콜리아

와 역-멜랑콜리아가 모두 BD의 지표로 지목되고 있다. 종단

적 연구는 멜랑콜리아의 약 반수에서 후일 비정형 우울증을 

겪는다고 보고하기도 하므로,70) 멜랑콜리아와 비정형 우울

증은 BD 내에 있는 또 다른 극성일 수도 있다. 그러나 고전적 

멜랑콜리아는 나이 들어 발병하는 질환이므로, BD가 멜랑콜

리아성이라는 주장과 배치된다. 이런 문제는 멜랑콜리아의 

MDE
  The same phenomenology

Bipolar disorder
  A single pathophysiology

UD BD

Mania

Fig. 3. Unipolar depression vs. bipolar depression. UD : Unipolar de-
pression, BD : Bipolar depression, MDE : Major depressive episode.
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정의가 달라져서 “심한” 우울증을 멜랑콜리아로 간주하게 

된 때문일 수도 있고, 경조증 여부에 의해 의해 UD와 BD를 

분류하는 문제 때문일 수도 있을 것이다. 제I형 양극성 장애

와 제II형 양극성 장애의 관계에 대한 이해가 부족하다는 것

도 문제를 더 복잡하게 만든다.

제II형 양극성 장애 vs. 가성 단극성 우울증

연성 스펙트럼 가설에 의하면, 상당 수의 주요우울증은 양

극성 양상을 갖지만 조증삽화를 겪지는 않는다. 그런데 이 

스펙트럼에서 경조증을 보이지만 조증삽화를 겪지 않는 병

은 DSM-IV에서 제II형 양극성 장애라는 질환으로 정의되어 

있다. 양극성 스펙트럼의 한 끝이 가성 단극성 주요우울증이

고 반대쪽 끝이 제I형 양극성 장애라면, 그 중간에 위치한 제

II형 양극성 장애는 주요우울증에 가까운 질환인지 제I형 양

극성 장애에 가까운 질환인지의 문제가 대두된다. Dunner 

등91)이 처음 제시한 제II형 양극성 장애의 개념은 “우울증으

로 입원치료가 필요했던 환자 중 입원이 필요 없었을 정도의 

경조증을 겪은” 환자들에 적용되는 것이지 “조울증으로 치

료받는데, 조증 증상이 덜 심한” 환자에 적용되는 것이 아니

었다. 오늘날에도 제II형 양극성 장애 환자는 경조증이 아닌 

우울증에 의해 경과가 결정된다고 본다. 이렇게 보면, 제II형 

양극성 장애라는 질환은 조울증 특성을 일부 갖는 주요우울

증, 즉 가성 단극성 우울증에 더 가까워 보인다.

Diagnostic and Statistical Manual-IV에서 경조증삽화는 

조증삽화보다 장애(disturbance)가 크지 않은 상태라 정의되

어 있지만, 진단기준이 되는 항목들은 조증과 큰 차이 없다. 

ICD-10의 경조증은 DSM-IV 경조증보다 더 심한 경우도 

포함하지만, 조증과는 질적인 것이 아닌 양적인 차이다. 양적

인 차이는 정상-조증까지 큰 범위를 오갈 수 있는데, 경조증

은 기능상 조증보다는 정상에 가까운 상태이다. 또한 DSM-

IV는 행동양상이 “평소 상태로부터의 변화”인 경우에만 경

조증으로 간주한다. 원래 성격이 그렇다면 경조증이라 할 수 

없다. 대개의 경조증삽화는 시간적으로도 길지 않기 때문에 

병력청취 상 얻기 어렵고 치료받을 기회도 없다. 주요우울증

과 제II형 양극성 장애를 구분하는 유일한 변인은 이렇듯 취

약하다.

제I형 양극성 장애(양극성 I)와 제II형 양극성 장애(양극성 II)

의 우울증

제I형 양극성 장애와 제II형 양극성 장애가 같은 병의 스

펙트럼인지에 대한 논란과는 별도로, 두 질환의 우울기에 증

상적 차이가 있으므로 UD와 BD의 구분뿐만 아니라 BD 중 

제I형 양극성 장애와 제II형 양극성 장애의 구분이 필요하다

는 주장이 있다.92) 제II형 양극성 장애의 우울증이 제I형 양

극성 장애의 우울증보다 더 심한 경향이 있으며, 비정형 양상

이 더 흔하고, 정신병적 양상은 적다.85) 제I형 양극성 장애의 

우울증은 정신병 증상의 평생 병력 및 멜랑콜리아의 현증상

을 가진 경우가 많고, 제II형 양극성 장애의 우울증은 비정

형 증상의 평생 병력 및 급속순환형인 경우가 많다.93) 제I형 

양극성 장애 및 제II형 양극성 장애의 우울증을 UD와 비교

하였을 때, 비정형 양상(수면과다 및 과식) 및 비쾌감성 경조

증 양상(주의산만, 사고 도약, 이자극성과 말 많음)은 UD와 

비교되는 제II형 양극성 장애의 우울삽화의 특징이다. 정신운

동성 지체는 제I형 양극성 장애의 우울증에서 더 많다.92,94,95) 

요약하면 제I형 양극성 장애와 제II형 양극성 장애의 우울기

는 다른데, 정신운동성 지체를 동반한 멜랑콜리아는 제I형 

양극성 장애의 우울기, 비정형 우울증 양상은 제II형 양극성 

장애의 우울기와 더 관계된다. 그렇다면 제I형 양극성 장애

와 제II형 양극성 장애는 조증기 심각도뿐만 아니라 우울기 

증상에서도 다른 병이 된다. 물론 Parker와 Fletcher96)는 제

II형 양극성 장애에서도 멜랑콜리아 양상이 중요하다고 보

는 등 논란의 여지가 많다. 그러나 이렇게 되면 주요우울삽화

를 보이는 상태 중 심한 반응성 우울증을 제외하더라도, 진

성 단극성 우울증(멜랑콜리아 포함), 가성단극성 및 제II형 

양극성 장애 우울증(연성 스펙트럼), 제I형 양극성 장애의 

우울삽화 간의 특징 차이를 규명할 과제가 생긴다.

초조성 우울증(Agitated depression)

초조성 우울증은 뚜렷한 기분증후군으로 체중 감소, 정신

운동성 항진, 발화 압박, 사고 도약, 자살사고 등이 주된 임상

양상이다. 우울상태이지만, 비쾌감성 경조증 양상을 보이며 

양극성 장애의 가족력이 있어서 양극성 혼합 상태의 일종으

로 보아야 한다는 주장이 있다.97) 이런 양상은 전술한 제II형 

양극성 장애 또는 연성 스펙트럼의 우울기 양상에 가깝다. 공

식 진단체계에서 우울 삽화의 특정자(specifier)로 지정되어 

있지는 않다.

Disruptive mood dysregulation disorder

소아청소년기의 초조성 기분(irritable mood) 및 감정폭발

(temper outburst) 등을 특징으로 하는 질환이 DSM-5에서 

disruptive mood dysregulation disorder(이하 DMDD)라는 

진단명으로 새로 제시되었다. 이들은 제I형 양극성 장애의 

뚜렷한 조증삽화를 갖지는 않지만 현재 임상적 추세로는 양

극성 장애 범주로 진단될 수 있기 때문에, 과잉 진단과 과잉 

치료를 막기 위해서 별도의 진단으로 만들어 우울장애에 소

속시켰다.98) 그러나 초기 연구 결과는 양극성 스펙트럼이나 
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우울증상보다는 반항성 장애나 품행장애, 주의력결핍 과잉행

동장애의 특성이 DMDD 환자에서 DMDD가 아닌 경우보다 

더 많이 나타났다고 보고된다.99) 즉, 기분장애와 관계 깊은 

질환은 아닐 수도 있는 것이다.

비정형 우울증(Atypical depression)

우울증의 비정형 양상(atypical feature)이 도구적으로 정

의된 것은 DSM-IV에 이르러서이다. 따라서 비교적 새로운 

개념이라 볼 수 있다. 진단기준은 아래와 같다.

A. 기분 반응성(mood reactivity)

B. 다음 중 둘 이상

(1) 체중 또는 식욕 증가

(2) 과수면

(3) 납덩이 같은 무거운 느낌(leaden paralysis) 

(4) MDE 기간에 국한되지 않는 대인관계상 거절과민성

(interpersonal rejection sensitivity) 

이 기준은 우울증에 대한 다양한 기술에서 차용한 것으로, 

비정형 우울증이 무엇인지에 대한 합의는 아직 부족하다. 아

래와 같은 다양한 입장이 존재한다. 

멜랑콜리아를 정형(Typical) 우울증이라고 할 때, 멜랑콜리아

와 반대되는 양상으로서의 비정형성 우울증

아무리 좋은 일이 있어도 기분이 밝아지지 않는(DSM-IV 

기준 2) 멜랑콜리아와 달리 즐거운 자극이 있으면 일시적으

로 기분이 완화되며, 불면-조기 기상 및 식욕부진(DSM-IV 

기준 4, 6)이 나타나는 멜랑콜리아와 신체증상도 반대이다. 

따라서 비정형 우울증은 멜랑콜리아와 뚜렷이 구분되는 특

정 타입이다. 그러나 종적으로는 멜랑콜리아양 주요우울삽

화를 겪은 환자의 약 반수에서 비정형 주요우울삽화를 겪는

다는 보고도 있으므로,70) 멜랑콜리아와 비정형은 우울증 내

에 존재하는 일종의 극성일 수도 있다.

조증삽화 때의 신체증상과 반대가 되는 우울증

체중-식욕 증가 및 과수면은 멜랑콜리아 반대 증상이기도 

하지만 조증삽화와도 반대되는 증상이다. 납덩이 같은 무거움

도 조증삽화의 체험과는 반대된다. 이 관점에서 비정형 우울증

은 단극성보다는 양극성 우울증과 관계된다. 연성 양극성 스펙

트럼 상, 비정형 우울증은 양극성 우울기로 취급되는 것이다.90)

특정 성격특성과 관계된 우울증

비정형 우울증의 주된 양상의 하나인 거절 과민성(rejec-
tion sensitivity)은 우울삽화 기간의 증상이 아니라 환자의 

평소 성격특성으로, 기분불안정 특성(trait mood lability) 또

는 순환성 기질 매트릭스(cyclothymic temperamental ma-
trix)와 관계된다.90) 가볍지만 젊은 나이에 생겨 만성화되며, 

여성에 많고, 기분불안정 성격 및 대인관계 상의 거절민감성

이 특징적이라는 점에서 우울성 인격(depressive personality)

과 통한다.100,101) 이 관점에서 보면, 멜랑콜리아와 비정형이 

한 환자에서 교대로 나타난다는 보고에 의문이 든다. 멜랑콜

리아는 병전 성격에 특별한 문제가 없는 경우가 많기 때문

이다.29) 이는 우울증 분류학의 혼란을 보여주는 사례이다. 한

편, 비정형 우울증을 성격병리 하에서 유발요인에 의해 발생

하는 우울로 본다면, 멜랑콜리아와는 달리 반응성 우울증으

로 볼 수도 있다.

 

비정형은 잘못된 구성개념(Construct)이라는 견해

비정형 우울증이 멜랑콜리아와 공존하고, 양극성 장애 조

증기의 반대이며, 인격장애의 일종으로도 볼 수 있는 등 다양

한 개념에서 나왔으므로, 이것은 구성타당도가 불충분하다

고 볼 수도 있다.102) 그러나 임상적 타당성에 대한 Kendell의 

기준(표 5)103)을 적용하면, 여섯 항목 중 두 항목(임상적 기술 

및 차별적 치료반응)을 통과하므로 독립적 질환으로서의 자

격이 있다고 보고된 바 있다.104) 이후의 연구들에서도 비정형 

진단기준이 멜랑콜리아나 둘 다 아닌 우울증과 감별적 타당

성(discriminant validity)이 있다고 보고한다.105) DSM-IV 

비정형 양상을 띠는 주요우울삽화는 그렇지 않은 주요우울

삽화에 비해 알코올 남용, 약물의존, 사회불안장애, 특정공

포증의 병발률이 높았으며, 기분부전장애 병발도 더 흔했고, 

반사회성을 제외한 모든 인격장애의 병발도 높았다. 삽화가 

더 잦고, 심각도와 장애가 더 컸다. 인구학적으로는 여성이 

더 많고, 발병연령이 어리고, 가족력 상에는 우울증, 제I형 양

극성 장애, 자살기도, 정신과 치료력 등이 높았다.106)

반응성 우울증(Reactive depression) 또는 우울신경증

(depressive neurosis)

반응성 vs. 내인성

반응성 우울증은 우울신경증(또는 신경증성 우울증, neuro-
tic depression)에 포함되는 개념이다.31) 정신분석에서 신경증

Table 5. Kendell’s criteria for validating clinical syndromes103) 

1. Identification and description 
2.  Demonstration of boundaries or ‘point of rarity’ between  

 related syndromes 
3. Establish a distinct course or outcome 
4. Establish a distince treatment response 
5. Establish the syndrome ‘breeds true’ 
6. Association with more fundamental abnormality
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의 핵심은 불안인데, 불안은 내적-외적 갈등 때문에 발생한

다. 불안은 직접 견디기에는 힘든 정서이므로 드러나지 않도

록 위장하게 되는데, 불안을 위장하기 위해 개인이 취하는 반

응이 신경증이며, 신경증적 반응의 하나로 우울증이 나타날 

수 있다.20) 그런데 병적 불안 또는 그런 불안에 대해 신경증

적 반응을 보인다는 사실은, 그의 마음에 기본적인 취약성이 

있음을 시사한다. 이것은 환자의 타고난 기질(temperament)

이거나, 어린 시절의 부모 상실과 같은 외상체험107)일 수도 

있다. Freud108)는 외상으로 인해 특정 발달단계에 정신적 고

착이 일어나는 기본 병리를 주장하였다. 이 기본병리는 생물

학적인 기전을 갖는 것은 아니지만, 장기 지속하는 개인의 

성격 특성이므로 내인성 요소에 가깝다(물론 정신분석으로 

치료할 수는 있다). 이 지속적 요소는 우울증의 원인은 아니

더라도 우울반응을 일으키는 자극의 역치를 낮추는 조건이

다. 이렇게 보면, 우울신경증도 정동정신병과 마찬가지로 내

인성의 요소가 있다. 우울신경증으로 분류된 환자에서도 최

근 생활 상의 문제가 우울증을 일으키는 “원인”인 것으로 보

기는 어렵다는 보고가 있다.109) 이런 내인성 요소는 환경적 

변화에 관계 없이 질병을 만성화시킨다. DSM-I 및 II의 용

어집에도 이런 관점이 적시되어 있으며,20,31) DSM-III 이후

의 기분부전증의 정의에도 이런 개념이 반영되어 있다. 즉 만

성적 우울상태인 기분부전증의 발병에는 내인적 요소가 많

아서, 환경의 역할은 적응장애에서처럼 절대적인 것은 아니

다. 기분부전증의 적어도 일부는 우울증상을 주로 하는 인격

장애라고 봐야 할 수도 있다(보론 DSM-III 부분 참조). 이

렇게 보면 어떤 우울증이 반응성이고 어떤 우울증은 내인성

인지 구분하는 것은 어렵고, 많은 우울증에는 유전적-내인적 

요소와 반응성 요소가 섞여있다고 생각된다.53)

증상의 측면에서, 우울신경증 또는 반응성 우울증은 (1) 지

속적이며, (2) 중등도의 심각도이고, (3) 정신병적 증상은 없

다. 증상이 심하지 않다고는 하지만 우울신경증의 일부는 멜

랑콜리아와 증상적으로 감별하기 어려우며, 일부 우울신경

증은 조증으로 전환되기도 한다.110,111) DSM-II에는 반응성

이면서 정동정신병에 속하는 상태가 psychotic depressive 

reaction이라는 병명으로 등재되어 있다. 즉, 증상학의 측면

에서 내인성과 반응성이 구분되지 않을 수도 있는 것이다.

우울신경증과 적응장애

우울신경증의 경과는 다양하다. 한 보고에서는 우울신경

증(ICD-9 300.4)이지만 RDC의 주요우울증 기준을 만족하

는 경우는 예후가 좋지 않아 20%만이 7년 경과 후 만족스러

운 관해를 보인다고 한 반면,111) 같은 저자가 ICD-9 기준에 

따른 단기 혹은 지속적 우울반응 환자(오늘날의 개념으로 

우울증보다 적응장애에 가까운 환자)를 5년 추적하였을 때

에는 17%만이 만성화되거나 심한 일차성 우울증상을 가지

고 있었다.112) 우울신경증 내에서 보이는 이런 이질성은, 우

울신경증 중에도 기질(temperament)적 기반이 있는 환자와 

기질적 취약성 없이 환경에 대한 반응으로서 우울반응이 나

타나는 경우(우울기분의 적응장애)가 다름을 시사한다. 그러

나 전자의 경우 기질이라는 내인성에 가까운 요소가 시사되더

라도 내인성 우울증(멜랑콜리아)과도 달라서, 항불안제에 잘 

반응하며113) 삼환계 항우울제에는 저용량에서도 반응한다.114)

우울증 병인으로서의 내인성과 반응성

반응성 우울증의 인지 모델은 환경 자극의 결과인 “학습된 

고립무원감(learned helpless)”을 우울증의 원인으로 제시하

며,19) 이 가설에 근거하여 정신치료(인지 교정)로써 우울증을 

치료할 수 있다고 본다. 그런데 내인성 우울증인 멜랑콜리아

는 정신치료에 잘 반응하지 않는다.49) 반응성 우울증에 대한 

이해와 내인성 우울증에 대한 이해는 첫 단계부터 크게 다를 

수 있음을 시사한다.

질병에 대한 이해는 궁극적으로는 병의 원인에 대한 것인

데, 뚜렷한 유발인자가 없는 내인성 질환은 병인론에 입각한 

모델을 만들기 어렵다. 따라서 우울증 전임상 연구는, 흔히 

환경 자극에 대한 반응으로 우울 행동이 발생하는 모델을 채

택한다. 즉, 전임상 모델은 내인성 우울증보다는 반응성 우

울증과 관계가 깊다. 이런 가설 하에 강제 수영,115) 학습된 고

립무원감116) 등의 스트레스 패러다임이 우울증의 동물모델

로 개발되었다. 이런 모델에서 우울증의 병태생리에 대한 연

구 및 항우울제의 선별 실험이 진행된다. 그런데 이런 모델을 

통해 이해하게 된 우울증이 임상적인 우울증을 이해하는 데 

어느 정도의 타당도가 있는지는 의문이다. 단기 약물치료 후 

우울증의 관해가 일어나더라도 재발 예방을 위한 장기 유지

요법이 필요하다는 주장(Kupfer의 도식117)처럼)에서 보듯이, 

정신약물학의 주류는 주요우울증을 스트레스 반응이 아닌 

자연경과 상 재발하는 내인성 질환으로 보기 때문이다. 이런 

모델을 통해 선별되는 항우울제가 내인성 우울증을 치료하는 

데 효과적이므로 이 모델들이 예측타당도(predictive validity)

를 갖는다고 할 수 있겠지만, 병태생리를 연구하는 데 필수

적인 구성타당도(construct validity)를 충분히 갖지는 않는

다고 볼 수 있다.

우울성 인격

정신신경증 vs. 성격신경증

신경증(neurosis)에는 정신신경증(psychoneurosis 또는 
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symptom neurosis)과 성격신경증(character neurosis 또는 

personality disorder)이 있다. DSM-I 및 DSM-II의 신경증

이라는 용어는 정신신경증을 의미한다. DSM-I은 psycho-
neurotic disorder라는 용어를 사용하며, DSM-II에 정의된 

우울신경증은 “내적인 갈등 또는 애정대상이나 소중한 소유

물의 상실 등 뚜렷한 사건 때문에 생긴 우울반응”이라 정의

되어 있어서31) 고정된 성격이라기보다는 자극에 대한 반응으

로서 신경증을 정의한다. 우울증과 관계된 성격신경증(301.x)

은 신경증(300.x)으로 분류되지 않는다.

기분부전장애

Diagnostic and Statistical Manual-III에서 새로 정의된 기

분부전장애(dysthymic disorder, 300.4)는, 과거의 우울신경

증(depressive neurosis, 300.4)으로부터 만성적이고 가벼운 

우울증이라는 정의와 질병코드를 물려받았다. 우울신경증

은 분류상 신경증(정신신경증)이며, 기분부전장애는 정동장

애에 속하는 1축 질환이다.14) 그런데 명시적이지는 않지만, 

만성적이면서 증상이 가볍다는 임상양상 때문에 기분부전장

애에 포함되는 또 한 가지 상태는 순환성(정동성) 인격[cy-
clothymic(affective) personality, 301.1]의 일부, 경조증을 

겪지 않는 타입이다.118,119) 경조증을 겪는 타입은 DSM-III에

서 기분순환장애(cyclothymic disorder, 301.13)가 되는데, 

이것 역시 정동장애에 속하는 1축 질환이다. 그런데 DSM-II

의 순환성 인격은 인격장애의 일종으로, 환경 요소와 큰 관계 

없이 지속되는 개인의 특성에 가깝다. 성격신경증이 DSM-

III에서 2축 인격장애가 아닌 1축 정동장애에 속하게 된 것

이다. 따라서 DSM의 기분장애(우울장애)는 정동정신병, 정

신신경증, 성격신경증을 모두 포함하게 되었다.

우울성 인격(Depressive personality)의 역사 

고전적 용어로서 dysthymia는 멜랑콜리아의 일종으로 간

주되기도 하였으나, 19세기 독일 정신의학에서는 만성 경과

를 밟지만 증상 자체는 심각하지 않은 우울상태를 지칭하게 

되었다. Kraepelin은 “우울 상태의 기질적(constitutional, tem-
peramental) 기저로 평생 지속되는 우울적 성향”에 대해 기

술하였다. 조울증 환자의 우울성 기질은 사춘기에 시작되며, 

발병 초기 양상으로 보이기도 하고, 어떤 재발성 환자에서는 

멜랑콜리아와 기질 자체와의 구분이 뚜렷하지 않다고 하였

다. 그는 조울증 환자들의 친척에서 관찰되는 가볍고 지속적

인 기분장애에 대해서도 조울증의 기질적 기저라 기술하였다. 

그러나 Kurt Schneider는 가볍지만 만성적인 우울증을 정신

병질(psychopathy), 즉 성격 발달이상의 하나로 보되 조울

증과 관계된 현상은 아니라 하였다.120,121) Kretchmer122)가 기

술한 연성 멜랑콜리아성(soft melancholics) 체질은 “유머 없

는 건조함, 세계 및 인류에 대한 건강염려증적이고 적대적인 

태도, 날카로움, 신경질적, 갑작스럽고 침착하지 못한 변덕스

러움… 음산한 비관론… 수줍어하고 짜증냄”을 특징으로 한

다(Huprich123)에서 재인용). 이렇듯 많은 사람들이, 오늘날 

기분부전장애에 해당할 상태를 임상질환보다는 질환의 기

저 또는 성격 특성에 가깝다고 보았다. 기분순환장애 역시, 

환자의 생활기능에 문제를 일으키더라도 질병으로 인식되기

보다는 개인의 특성 내지 성격으로 간주되는 수가 많다.124)

우울성 인격의 기원은 역동정신의학에서도 찾아볼 수 있

다. 프로이트는 애도와 멜랑콜리아(1917)에서, 멜랑콜리아

는 대상 상실에 대한 반응이라는 면에서 일반적인 애도 반응

과 기원이 같지만, 멜랑콜리아의 경우 상실된 대상에 대한 분

노가 방어기제를 통해 자신에 대한 분노로 치환되고 이 분

노에 대해 병적 방어기제를 동원함으로써 만성적이고 병적

인 상태에 이른다고 하였다.108) 그런데 개인이 즐겨 사용하는 

방어기제의 유형은 성격과 관계된다. 이러한 성격 특성은 어

린 시절의 외상 체험에 의한 발달단계 고착 때문에 생기는

데, 구강성 혹은 의존성 성격이 조울증(DSM-II 개념)을 잘 

일으킨다고 주장된다.125) 즉, 외부 자극에 대해 우울증으로 반

응하는 성향이 강한 성격이 있다는 주장이다. 왜곡된 체험 때

문에 우울과 관계된 인지적 성향이 지속된다는 것은 인지이

론에서도 주장되는데, Beck은 우울을 일으키는 스키마(de-
pressogenic schemata)에 대해 논하고 있다.126) 이런 논의는 

기본적으로는 우울신경증에 대한 논의이지만, 우울신경증

의 배경에 우울과 관계 깊은 성격 특성이 있음도 보여주는 것

이다. 또한 DSM-IV의 연구용 진단기준인 우울성 인격장애

는 이러한 인지적 특성을 강조하고 있다.

현대적 맥락에서 우울성 인격

우울신경증 환자들을 장기 추적하면 일부에서 성격적(ch-
aracterological) 요소가 발견된다는 것은 현대에도 꾸준히 

주장되고 있다. 이 성격은 Akiskal 등110)의 기술에 의하면, 병

적으로 의존적임, 끊임 없이 대상을 요구함, 타인을 조작(ma-
nipulatiion)함, 수동공격성, 충동성, 불안정, 미성숙, 좌절을 

잘 못 참음, 자살 제스처, 알코올 및 약물남용 등의 특성을 

가져 B군 인격장애에 합당한 측면이 있으며, 그는 이 성격을 

“우울형의 성격신경증”이라 하였다. 이런 성격적 우울 환자

를 항우울제 및 ECT 치료에 반응하는 군과 반응하지 않는 

군으로 나누어, 전자는 역치하 기분부전(subaffecive dysthy-
mic)이라 하였고 후자는 성격 스펙트럼 우울(character spec-
trum depressive)이라 하였다. 전자는 관해되기도 하므로 인

격장애보다는 임상질환으로 간주하였고, 후자는 변동이 없



우울증 개념의 역사 ▒ U Kang and H Kim

www.jknpa.org  277

는 인격장애로 본 것이다. 후자의 우울상태는 매우 어린 나

이(9세)에 시작되는 특징이 있으므로, 어린 나이에 발생한 기

분부전증은 우울성 인격장애로 보아야 한다고 주장되기도 

하였다.127) Winokur128)도 신경증성-반응성 우울증 환자의 일

부가 이런 성격 스펙트럼 우울에 해당한다고 하였다.

DSM-III 이후 기분부전증과 우울성 인격

Diagnostic and Statistical Manual-III의 기분부전증은 우

울신경증과 정동성 인격 둘 다 포함하게 되었지만, 우울신경

증은 환경에 대한 반응으로 나타나는 질환인 반면 정동성 

인격은 반응성이 아닌 개인의 내적 특성이다. 이런 혼란을 반

영하여 DSM-III-R은 기분부전증 진단기준을 수정하였고, 

발병연령 및 일차성-이차성에 따른 구분을 도입하였다. 어

려서 발병한 일차성 기분부전증은 인격장애 또는 Akiskal의 

성격 스펙트럼 우울에 가깝고, 나이 들어 발병한 이차성 기

분부전증은 우울신경증에 가까울 것이다. 그러나 젊어서 발

생하는 일차성의 기분부전증을 인격장애로 보아야 할지에 

대한 논란은 해결되지 않았다.118) 기분부전증이 무엇이냐가 

아니라 어떤 상태를 기분부전증이라고 정의할 것인가가 문

제일 수도 있다.3)

Diagnostic and Statistical Manual-IV는 우울성 인격장애

(depressive personality disorder, 이하 DPD)를 연구용 진단

기준으로 도입하였다. 질병 개념은 우울한 기분보다는 우울

성 인지 및 행동에 중점을 두고 있어서, 진단기준 항목 일곱 

가지 중 우울한 기분에 대한 항목 1번을 제외한 나머지 여섯 

항목은 인지-행동적 증상으로, 걱정과 자기 및 주위에 대한 

부정적인 태도가 주된 내용을 구성한다. 한편 같은 체계에서 

기분부전장애 진단기준 여섯 개 항목 중 부정적 인지에 대

한 항목은 둘이며, 나머지는 에너지부족 또는 식물기능 증상

에 가깝다(표 6). 이런 면에서 두 상태에는 개념적 차이가 있

다. 실제 연구결과에서 DSM-IV DPD는 기분부전장애 및 

MDD와는 구분되는 구성개념으로 보고되기도 한다.129) 다만, 

DPD에 해당하는 인지적 특성을 가진 사람은 몇 개의 식물

기능-에너지 관련 증상만 보이면 기분부전장애로도 진단이 

가능할 것이며, 상당 수의 기분부전장애 환자들에서 인지적 

특성을 자세히 살펴보면 추가적으로 DPD의 진단을 내릴 수 

있을 것이다. 이런 경우 이중 우울증을 넘어 삼중 우울증

(DPD+dysthymic disorder+MDD)도 가능하다.

만성성(chronicity)을 스펙트럼으로 본다면 두 질환의 감

별이 큰 의의를 갖지 않을 수도 있지만, 다축체계 상 두 질환

은 다른 축에 속하기 때문에 스펙트럼 개념을 적용하기가 애

매하다. 1축-2축 구분이 유용하지 못한 상황을 보여주는데, 

비슷한 문제는 조현병과 분열형 인격장애 사이에서도 보인

다.130)

요약하자면, 가볍지만 지속적인 우울상태를 인격장애로 

보느냐, 임상질환으로 보느냐의 문제에 대해서도 아직 합의

가 이루어진 것은 아니라고 볼 수 있다. 단, 최근 발표된 DSM-5

에서 우울성 인격장애라는 진단은 제외되었다.

Table 6. DSM-IV-TR criteria for depressive personality and dysthymic disorder 

Depressive personality disorder (Appendix B, research criteria) 
A.  A pervasive pattern of depressive cognitions and behaviors beginning by early adulthood and present in a variety  

 of contexts, as indicated by five (or more) of the following : 
(1) Usual mood is dominated by dejection, gloominess, cheerlessness, joylessness, unhappiness 
(2) Self-concept centers around belief of inadequacy, worthlessness, and low self-esteem 
(3) Is critical, blaming, and derogatory towards self 
(4) Is brooding and given to worry 
(5) Is negativistic, critical, and judgmental towards others 
(6) Is pessimistic 
(7) Is prone to feeling guilty or remorseful 

B. Does not occur exclusively during major depressive episodes and is not better accounted for by dysthymic disorder 

Dysthymic disorder 

A. Depressed mood for most of the day … for at least 2 years 
B. Presence, while depressed, of two (or more) of the following : 

(1) Poor appetite or overeating 
(2) Insomnia or hypersomnia 
(3) Low energy or fatigue 
(4) Low self-esteem 
(5) Poor concentration or difficulty making decisions 
(6) Feelings of hopelessness 

DSM : Diagnostic and Statistical Manual
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토      론

이상에서 우울증 개념의 역사를 살펴보았다. 멜랑콜리아

에서 시작된 우울상태에 대한 기술이 DSM-IV 및 최근의 

DSM-5 체계로 오면서 많은 개념적 변화를 겪었지만, 아직

까지 해결되지 않은 문제들도 많다. 현대의 새로운 견해가 

연구자들의 개인적 관찰과 직관에 의한 100년 전의 분류체

계에 귀결되기도 한다.

기본적 문제 중 하나는 다양한 우울 증후군들이 병태생리

적으로 같은 질환의 다양한 표현형인가, 아니면 서로 다른 

질환인가 하는 점이다. 스펙트럼 개념은 양극성 장애와 단극

성 우울증까지도 한 스펙트럼 안으로 포함하려 시도하고 있

지만, 같은 양극성 장애 내에서 양극성 I과 양극성 II와의 관

계조차도 논란이 있다. 이런 문제들은 각 상태에 대한 유전

학적 및 신경생물학적 특성이 제대로 파악되지 않았기 때문

이기도 하지만, 역으로 표현형에 따른 구분이 명확치 않은 

것이 신경생물학적 연구를 어렵게 하는 요소이기도 하다. 앞

서의 논의를 정리하여 향후 우울증의 질병분류학적 이해를 

위해 추구되어야 할 과제를 몇 가지 정리해 본다.

1) 우울증을 특징지을 수 있는 정신병리는 무엇인가?

2) 다양한 우울장애들 또는 기분장애들은 기본적으로 스펙

트럼 상에서 연속성을 가진 질환으로 이해할 수 있는가? 아

니면 연속성은 제한적인가?

3) 기분장애들을 구분할 수 있는 축으로는 어떤 것이 적당

한가? 특히 경조증 여부에 의한 질환 분류가 타당한가?

4) 주요우울증을 구성하는 “질병”들은 어떤 것들이 있는가?

5) 내인성(멜랑콜리아)과 반응성 우울증은 구분 가능한가?

6) 조울증과 양극성 장애 중 어느 것이 더 좋은 구성개념

인가?

7) 우울성(정동성) 성격과 임상적 우울증 간의 관계는?

8) 정상 우울감과 병적 우울증 사이의 경계를 구분할 수 

있는가?

그리고 무엇보다 이런 문제들이 치료현장에서 어떤 함의

를 갖는지가 우리가 고민해야 할 문제들이다. 

보론 ; DSM 및 ICD 체계에서  
우울증 분류의 역사

인용되는 구절은 원본 문서를 직역한 것이 아니라 독자가 

더 쉽게 이해하도록 저자가 요약한 것일 수 있다. 본문 중의 

공식 진단명은 이탤릭으로 표시하였다.

DSM-I(1952)

미국 정신의학계에서 표준화된 질병분류를 도입하려는 

시도는 의학의 다른 분야보다 빨라, “Statistical Manual for 

the Use of Hospitals for Mental Diseases”가 1917년 발행되

었다. 미국 의학계 전반으로는 1933년 “Standard Classified 

Nomenclature of Disease”가 첫 출판되었는데 1935년 제2판

에 정신과 질환이 포함되었다. 이 편람에는 주로 정신병원에 

입원한 만성 환자들에게서 진단 가능한 질환들이 등재되어 

있었다. 그런데 2차 대전시 병력 동원과 관계되어 일반인에

서 대규모로 정신질환을 평가하게 되면서 이 체계의 문제점

이 드러났다. 이 체계로 진단될 수 없는 병적 인원이 90%나 

되었던 것이다. 종전 후 군진 정신의학계의 몇 그룹들이 각

자의 새로운 분류체계를 발표하기 시작하였다. 다양한 체계

가 병행하면서 혼란이 오기도 했지만 이들의 영향은 점점 

커져, 1948년의 “International Statistical Classification”은 

미 육군 분류체계를 반영하였다. 그러나 군진 의학체계도 한

계가 있었으며 이 무렵 정신질환을 처음 등재한 ICD-6(1948)

도 미국의 환경에 맞지 않아 미국정신의학회(American Psy-
chiatric Association) 공인 체계를 만들게 되었는데, 그 결과

가 “Standard Nomenclature of Disease and Operations” 제

4판(1952)에 적용되었고, 정신의학의 독립적 분류체계인 

“DSM”의 첫 판으로도 출판되었다.20) DSM-I에서 정신질환

을 총칭하는 용어로 사용된 “Disease of the Psychobiological 

Unit”이라는 명칭은 Standard Nomenclature 제4판의 정신

질환 섹션 제목에서 따온 것이며, 정신생물학적(psychobiolo-
gical)이라는 용어 자체는 Adolf Meyer에서 기원한다. 대부

분의 질환을 반응(reaction)이라 명명한 것 역시 당시 미국 

정신의학계의 주류였던 Meyer 및 정신분석의 영향을 반영

한다.131,132)

임상진단 카테고리는 크게 뇌조직 기능의 장애가 원인이 

되거나 그와 관련된 질환(disorders caused by or associated 

with impairment of brain tissue function), 정신박약(mental 

deficiency) 및 분명히 정의되는 신체적 원인이나 뇌의 구조

적 변화가 없는 심인성 질환(disorders of psychogenic origin 

or without clearly defined physical cause of structural ch-
ange in the brain)으로 나뉜다. 정신지체를 별도로 두고 기

질성(organic)과 심인성(psychogenic)으로 나누는 것이다. 

심인성질환은 표와 같은 하부 카테고리를 갖는다. 우울증 또

는 우울증상이 주된 양상이 되는 질환들은 이 중 여러 곳에 

나누어져 있다(표 7).

한편, 진단명에 관계없이 질환의 부가적 특징을 기술할 때 

사용될 수 있는 특정구(qualifying phrase)가 있는데, psy-
chotic reaction(.x1), neurotic reaction(.x2), behavioral reac-
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tion(.x3)의 세 가지이다. 이는 DSM-I이 기질성-심인성의 기

본 분류와는 독립적으로, 정신장애를 정신병(psychosis), 신

경증(neurosis, psychoneurosis), 인격장애(personality dis-
order, character neurosis)로 삼분하고 있음을 보여준다.

Psychotic disorders

다양한 정도의 인격 붕괴 및 현실검증력 장애가 특징적이

며, 업무나 대인관계 능력이 손상되지만, 환청이나 망상이 

필수적은 아니라고 기술되어 있다. 현재보다 범위가 넓어서 

증상이 심하면 정신병적(psychotic)이라 간주된다. 여기에는 

속하는 우울증에는 다음과 같은 질환이 있다.

Involutional psychotic reaction(000-796)

이 질환은 심인성의 대분류 아래에 있지만, 대사, 성장, 영

양 또는 내분비기능의 장애와 관계된 질환으로 간주된다. 

즉, 신체인성이지만 뇌조직 기능 장애에 의한(기질성) 질환

으로 분류되지는 않는다. 주로 강박적 성격의 사람에서 갱년

기에 첫 발병한다. 우울증상이 두드러진 경우와 편집사고가 

두드러진 경우가 있다. 경과는 길고, 걱정, 심한 불면, 죄책감, 

불안, 초조, 망상, 신체 걱정(망상) 등이 흔하다고 기술되어 

있다.

Affective reactions(000-x10)

일차적이며 심한 기분의 장애로 그 기분에 합당한 사고 및 

행동 장애가 동반된다. Manic depressive reaction(이하 MDR)

은 심한 기분 기복과 관해-재발하는 경향이 있으며, 착각, 망

상, 환각 등이 동반되기도 한다. 하위 분류인 x11~x13은 MDR

의 각 타입들이다. x14 Psychotic depressive reaction은 환

경적 유발요인이 있는 질환이다. MDR이 내인성(endoge-
nous)이라고 명시되지는 않았지만, 환경적 유발요인에 의한 

질환을 별도로 구분함으로써 MDR이 내인성임을 함축하고 

있다.

MDR, manic type(000-x11) : 기분 고양, 이자극성, 말 많

음, 사고비약, 운동활성 증가 등이 특징이며, 일시적 우울 에

피소드가 있어도 이 진단은 유지된다.

MDR, depressed type(000-x12) : 뚜렷한 우울기분, 정신운

동성 지체 및 억제가 특이적이며, 불편감과 걱정, 당혹감(per-
plexity), 혼미 및 초조 등이 두드러질 수도 있다.

MDR, others(000-x13) : 혼합형(mixed type), 순환형

(circular type) 및 다른 특이적 변이형(manic stupor, unpro-
ductive mania)이 여기 포함된다.

Manic type은 분명한 우울기를 겪어보지 않은 경우이며, 

depressed type은 조증기를 겪지 않은 경우이다. 두 삽화를 

다 겪은 경우인 circular type은 MDR, others에 속한다.

Psychotic depressive reaction(000-x14) : 현실에 대한 총

체적 오해가 있는 심한 우울상태로, 환각, 망상도 가능하지만 

Table 7. Depressive disorders in DSM-I 

Disorders of psychogenic origin or without clearly defined physical cause or structural change in the brain 
Psychotic disorders 

-7 Disorder due to or associated with disturbance of metabolism, growth or nutrition or endocrine function 
000-796   Involutional psychotic reaction 

-x Disorders of psychogenic origin or without clearly defined tangible cause or structural change 
000-x10 Affective reactions 
 000-x11   Manic depressive reaction, manic type 
 000-x12   Manic depressive reaction, depressive type 
 000-x13   Manic depressive reaction, others 
 000-x14   Psychotic depressive reaction 

Psychoneurotic disorders 

-x Disorders of psychogenic origin or without clearly defined tangible cause or structural change 
000-x00 Psychoneurotic reactions 
 000-x06   Depressive reaction 

Personality disorders 

-x Disorders of psychogenic origin or without clearly defined tangible cause or structural change 
000-x40 Personality pattern disturbance 
 000-x43   Cyclothymic personality 

Transient situational personality disorders 

000-x80 Transient situational personality disturbance 
000-x82 (−6)   Adjustment reaction 
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MDR, depressed type과 다른 점은 (1) 반복적 우울증이나 

심한 순환성(cyclothymic) 기분변화의 과거력이 없고, (2) 환

경적 유발요인이 흔히 있다는 점이다. Depressive react -
ion(000-x06)이 심해서 정신병적 수준의 기능 손상이 있는 경

우 여기 속한다.

Psychoneurotic disorders

신경증이 정신병과 구분되는 점은 현실의 총체적 왜곡(망

상, 환각, 착각) 및 인격의 총체적 와해가 없다는 점이다. 주

된 특징이 불안이며, 이것은 직접 표현되거나 다양한 심리적 

방어기제를 일으킨다. 방어기제의 종류에 따라 나타나는 반

응(질환)이 다르다. 인생 초기부터 다양한 정도의 주기적 혹

은 지속적 부적응이 있었던 경우가 흔하다. 불안은 성격의 

의식적 부분이 느끼는 위험신호로 성격 내부에서 만들어지

며, 외부 자극의 영향은 있을 수도 없을 수도 있다. 이런 설명

은 정신분석의 영향을 많이 받은 것인데, 건강한 개체에서 외

부 자극이 원인이 되어 신경증이 발생한다기보다는 발달단

계 초기부터의 성격적-내적 문제가 일차적이라는 기술에 주

목할 필요가 있다.

Depressive reaction(000-x06)

우울과 자기비하라는 방어를 통해서 불안을 감소시킨다. 

이 반응은 상실에 의해 유발되며 흔히 자신이 과거에 한 것에 

대한 죄책감을 동반한다. 반응의 심각도는 상실에 대한 환자

의 양가감정의 크기 및 상실의 현실적 상황 등과 관계된다. 

이 질환은 반응성 우울증(reactive depression)과 같은 것이

며, 정신병적 우울상태와 감별해야 한다. 감별점으로는 (1) 

병력 상의 기분기복(정신병) 대 인격구조(신경증 또는 인격

장애) 및 유발인자의 존재, (2) 정신병적 악성증상이 없다는 

것이다.

Personality disorders

발달기 결함 또는 인격 구조 상의 병적 경향이 특징이며, 

주관적 불안이나 괴로움은 적다. 지적 혹은 정서적 증상보다

는 평생 지속되는 행동 패턴으로 나타난다. Personality pat-
tern disturbance 및 Personality trait disturbance로 구분하

는데 전자는 근원이 깊은 장애로 변화나 퇴행의 여지가 적

으며, 후자는 스트레스를 받으면 더 퇴행할 수도 있는 조건

이다. 우울증과 관련되어 아래와 같은 질환을 들 수 있다.

Cyclothymic personality(000-x43)

Personality pattern disturbance의 하나로 고양과 슬픔 사

이에서 자주 변하는 기분이 특징적이다. 외적 사건보다는 내

적인 요인에 의해 자극되는 것으로 보인다. 지속적으로 들뜨

거나 우울하기도 하지만, 현실 왜곡은 없다. 경조증, 우울, 

교대형을 특정하는 것이 권장되지만, 이에 따라 진단적 구분

을 하지는 않는다. 내인성, 지속성, 비정신병적 특징을 가지

며, Depressive reaction(000-x06)이 성격구조와 환경의 합

작품이라면, Cyclothymic personality는 환경요소의 개입이 

별로 없이 성격구조의 일차적 문제로 본다.

Transient situational personality disorders

이 질환은 인격 문제가 배후에 없이 외부 자극에 의해 유발

되는 대개 일시적인 급성 반응이다. 증상은 압도적 상황에서 

대처하는 수단이 된다. 상황이 종료되어도 증상이 지속되면 

다른 질환으로 분류되어야 한다. 우울증은 정신병, 신경증 

및 인격장애의 3대 카테고리 모두에 있지만, 이들과 별도로 

이 카테고리 안에 있는 Adjustment reaction(000-x82-x86)

도 우울증상을 가질 수 있다.

각 우울증의 특징은 표 8에 비교하였다.

DSM-II(1968)31)

Diagnostic and Statistical Manual-II는 전판의 개정이면

서 세계보건기구의 ICD-8(1966)과 협조 하에 제작되었다. 

질병코드는 ICD-8과 공유하지만 다소 차이도 있다. 기질성-

비기질성 및 신경증-정신병 구분은 유지되었다. 정신분석의 

쇠퇴가 반영되어 이전 버전의 reaction이라는 용어는 disor-
der로 바뀌었다. 소아정신과 질환이 새로 추가되었으며, “spe-
cial symptoms”라는 카테고리에는 다른 데에 분류하기 애매

한 이질적 질환들이 포함되어 있다. DSM-I과 비교하여 우

울증 질환들의 카테고리 이동 및 명칭 변화는 있지만 개별 질

환의 개념은 큰 변화가 없다(표 9).

III. Psychoses not attributed to physical conditions 

   listed previously(295-298)

(“Previous”란 기질성 정신병을 의미함.) 정신병에 대한 정

의는 DSM-I과 크게 다르지 않지만, 용어에 혼란이 있어서 

일부 질환은 당시 의미로 정신병이 아님에도 불구하고 역사

적 이유로 정신병으로 분류된다고 밝히고 있다. 따라서 심한 

우울증은 환청이나 망상이 없어도 여전히 affective psychosis

로 분류된다. 단, 환청, 망상이 있는 협의의 정신병적 여부는 

질환 코드에 5단위 숫자로 표시한다.

Major affective disorder(affective psychoses, 296)

기분의 일차적 장애가 특징이며, 이것이 정신생활을 지배

하고 환경과의 접촉 상실의 원인이 된다. 유발요인이 없다는 
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점에서 다른 질환(298.0 및 300.4)과 구분된다.

Involutional melancholia(296.0)

Diagnostic and Statistical Manual-I의 Involutional psy-
chosis에 대한 기술은 이미 멜랑콜리아를 잘 반영하고 있었

지만, DSM-II는 Involutional melancholia라는 용어로 범위

를 더 한정시켰다. DSM-I에서는 이 질환이 대사성 질환으

로 심인성 정동장애인 MDR과 원인적으로 다른 것으로 취급

하였지만, DSM-II에서는 두 질환의 정체성은 유지된 채 상

위 카테고리는 정동장애로 통합되었다. 두 질환이 같은 질환

인지 별개인지에 대해서는 논란이 있다고 기술하고 있다.

Manic-depressive illness(MDI, 또는 Manic-depressive 

psychosis, 296.1-3)

Manic(296.1), depressed(296.2), circular(296.3) 타입으로 

나눈다. DSM-I의 MDR과 비교하면, circular 타입이 별도

의 아형으로 분리되었고 이것은 현재 에피소드의 종류에 따

라 다시 두 가지로 세분된다. 기타 잔류성 아형들이 296.8(혼

Table 8. Characteristics of DSM-I depressive disorders 

Diagnosis Endogenous Personality 
External 

stress 
Psychotic Severity 

Episode 
duration 

Current 
diagnosis 

Manic depressive reaction + - - + Severe Short Bipolar/MDD 
Involutional  psychotic 
  reaction 

+ - - + Severe Long MDD 

Depressive reaction - + + - Mild Long MDD/dysthymia/MnDD 
Cyclothymic personality + + - - Mild Persistent Dysthymia/depressive PD 
Adjustment disorder - - + - Mild Short Adjustment disorder 
(Atypical depression) ? + - ? Severe Short MDD 
MDD : Major depressive disorder, MnDD : Minor depressive disorder, PD : Personality disorder, DSM : Diagnostic and Statistical 
Manual

Table 9. Depressive disorders in DSM-II 

III. Psychoses not attributed to physical conditions listed previously (295−298) 
296 Major affective disorders (affective psychoses) 

296.0 Involutional melancholia 
296.1 Manic-depressive illness, manic type (manic-depressive psychosis, manic type) 
296.2 Manic-depressive illness, depressed type (manic-depressive psychosis, depressed type) 
296.3 Manic-depressive illness, circular type (manic-depressive psychosis, circular type) 

296.33   Manic-depressive illness, circular type, manic 
 296.34   Manic-depressive illness, circular type, depressed 
296.8 Other major affective disorder (affective psychoses, other) 
296.9 Unspecified major affective disorder 

Affective disorder not otherwise specified 
Manic-depressive illness not otherwise specified 

298 Other psychoses 
298.0 Psychotic depressive reaction (reactive depressive psychosis) 
298.1 Reactive excitation 

IV. Neuroses (300) 
300 Neuroses 

300.4 Depressive neurosis 
300.5 Neurasthenic neurosis (neurasthenia) 

V. Personality disorders and certain other non-psychotic mental disorders (301−304) 
301 Personality disorders 

301.1 Cyclothymic personality (affective personality) 
301.6 Asthenic personality 

VIII. Transient situational disturbances (307) 
307 Transient situational disturbances 

307.x Adjustment reation
DSM : Diagnostic and Statistical Manual
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합형을 포함) 및 296.9로 제시된다.

Other psychoses

Psychotic depressive reaction(또는 Reactive 

depressive psychosis, 298.0)

병전에 반복적 우울증이나 우울성격(Cyclothymic perso-
nality)이 없으며, 어떤 체험에 의해 발생한다. DSM-I에서와 

같은 개념이나 분류 상 affective reaction에서 other psycho-
ses로 소속이 바뀌었다.

IV. Neuroses(300)

신경증에 대한 설명에서 정신분석의 영향은 많이 약해져, 

인생 초반부터의 발달 상 문제는 강조되지 않는다. 그러나 핵

심적 이해가 달라진 것은 아니다.

Depressive neurosis(300.4)

내적 갈등이나 확인 가능한 사건에 의한 우울반응이 지나친 

경우라고 정의된다. 296.x에 속하는 질환들과 감별해야 한다. 

DSM-I의 Depressive reaction은 여기에 분류하라고 권장된다.

Neurasthenic neurosis(또는 Neurasthenia, 300.5)

신경쇠약(neurasthenia)은 만성적인 위약-탈진 상태인데, 

Depressive neurosis(300.4)와는 우울증상이 심하지 않고 경

과가 더 만성적인 것으로 구분한다.

V. Personality disorders and certain other 

   non-psychotic mental disorders(301-304)

Cyclothymic personality(또는 Affective personality, 301.1)

용어는 유지되었는데, DSM-I이 경조증 상태에 대한 기술

에 더 중점을 두었던 데 비해 DSM-II에서는 우울증과 경조

증의 비중을 같이 취급하고 있으며 타입이 주로 우울인지, 

경조증인지, 교대되는지 특정하도록 권장된다. 외부 환경에 

의한 기분변화가 아니라는 점은 여전히 강조된다. 인격장애 

중 Asthenic personality(301.6)가 정의되어 만성 우울상태의 

일부가 여기 분류될 수 있으나 실제로 잘 사용되지 않았다.

VIII. Transient situational disturbances(307)

Adjustment reaction(307.x)은 큰 변화 없이 유지되었다.

DSM-III(1980)14)

역동정신의학의 시대가 지나고 정신의학의 의학화(medi-

calization)가 되면서 질환에 대한 정확한 정의가 필요하게 

되었고, DSM-III는 도구적인 진단기준을 제공한다. 이외에

도 다축체계, 원인이 아닌 기술적(descriptive) 분류 원칙에 

충실함 등 매우 큰 변화가 DSM-III에서 나타났다. 5단위 숫

자 코드도 이전 판과 호환성이 보장되지 않는다. 신경증-정

신병의 구분은 폐지되었다. 그러나 정신병적(psychotic)이라

는 용어는 여전히 사용되며, 이 용어의 의미는 “현실검증의 총

체적 장애”이다. 정신병적 상태의 직접적 증거로 병식이 없는 

환청이나 망상을 들고 있으며, 정신병적이라고 합리적 추론

을 할 수 있는 경우로는 전반적으로 와해된 행동을 들고 있

어서 정신병의 범위는 많이 좁아져 있다. 그러나 정신병적 행

동이 과거 정신병으로 분류되었던 질환에 국한되어 나타나

는 것은 아니라고 본다. 신경증적(neurotic)이라는 용어도 공

식 진단명에 등장하지는 않지만 그 흔적은 남아있다. 단, 불

안에 대한 반응으로 나타나는 증상이라는 역동정신의학적 

설명은 없어지고 “개인에게 고통을 주며 스스로 받아들이기 

힘들고 이질적(alien, ego-dystonic)으로 인지되는 증상(군)”

이라 정의되어 있다. 증상이 지속되거나 반복된다고 함으로

써, 신경증적 질환들이 환경 자극에 의한 일시적 반응은 아니

라고 보는 점은 이전 판들과 같다.

우울증 분류에서 가장 큰 변화는 과거 여러 카테고리(정

신병, 신경증, 인격장애)에 나누어져 있던 우울증들을 모두 

정동장애(affective disorder)라는 카테고리 안에 모은 것이다. 

그럼으로써 분류가 단순해졌다. 예외가 되는 것은 adjust-
ment disorder(309.0)인데, 이 카테고리는 원인적 분류를 반

영하는 것이므로 DSM-III의 기본 분류 원칙에서 벗어난다. 

신경증적-정신병적 구분뿐만 아니라 반응성(reactive)이라

는 용어도 사라졌으며, 하부 카테고리는 증상의 심각도에 따

라 구성되었다(표 10).

우울 및 조증삽화의 개념이 도입된 것도 정동장애 분류 상

의 큰 변화이다. 시기별로 증상이 전혀 다를 수 있는 정동장

애의 특성을 반영한 것이다. 질환은 삽화의 조합으로 진단된

다. 삽화는 진단명도 아니며 별도의 코드를 갖지 않지만, 특

정자(specifier)는 갖는다. 이 특정자는 그 삽화로서 진단되는 

질환의 5단위 숫자 코드가 된다. Major depressive episode 

(이하 MDE)에는 in remission, with psychotic feature, with 

melancholia, without melancholia의 특정자가 있다.

Affective disorders

Major depressive episode(MDE)

2주 이상 지속되는 불쾌한 기분 또는 관심과 흥미의 상실

이 필수적이며 다음의 8항목 중 넷 이상이 해당될 때 진단된
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다. (1) 식욕 및 체중 변화, (2) 불면 또는 과수면, (3) 정신운

동성 초조 또는 지체, (4) 일상생활에서 관심과 흥미의 상실, 

성욕 저하(소아의 경우 무감동증), (5) 에너지 상실 및 피로감, 

(6) 부정적 자기인지, (7) 집중력장애 또는 우유부단, (8) 자살

사고

Manic episode : (내용 생략)

Major affective disorders

이전에 affective psychoses로 분류되었던 질환들에 해당

하는 부분이 많으며, 특징은 증상이 심하다는 것이다. 정신병

의 개념이 좁아지면서 psychosis라는 명칭이 제거되었고, 환

청 또는 망상이 동반된 경우에 한해 진단명 뒤에 with psycho-
tic feature라는 특정자를 붙이게 되었다.

Bipolar disorder(296.4x, 296.5x, 296.6x)

양극성 장애(Bipolar disorder)가 진단명으로 도입되면서 

MDI라는 병명은 폐지되었다. 그러나 DSM-II MDI와 DSM-

III 양극성 장애는 전혀 다른 개념이다. MDI는 심한(광의의 

정신병적) 내인성 기분장애에 대한 통칭인 데 비해, 양극성 

장애는 MDI 중 조증 및 우울삽화를 모두 겪은 상태[MDI, 

circular type(296.3)] 또는 조증만 겪은 상태[MDI, manic type 

(296.1)]만을 포함한다. 양극성 장애 진단 내에서 두 타입은 

구분하지 않는다.

Major depression(296.2x, 296.3x)

(경)조증삽화를 겪은 바 없이 우울삽화만 겪은 상태로 DSM- 

II MDI, depressed type(296.2)과 Involutional melancho-
lia(296.0)가 여기 포함된다. 별개의 단위질환으로 취급되었

던 두 질환이 DSM-III에서는 하나로 합쳐졌다. 또한 반응성

의 개념을 폐기하면서 반응성 우울증도 증상이 심하면[DSM- 

II Psychotic depressive reaction(298.0)] 여기 포함된다. 따

라서 MDI-멜랑콜리아 및 내인성-반응성을 구분하려 했던 

과거의 시도들은 일거에 폐기되었다.

Other specific affective disorders

“Major”보다 증상이 약하면서 이른 나이에 발병하여 에피

소드가 장기 지속되는 질환들이다. DSM-II의 Depressive 

neurosis(300.4) 및 Cyclothymic personality(301.1)가 여기 

속하게 된다. 후자는 다른 인격장애와 달리 1축에 분류되며, 

personality라는 용어도 병명에 들어가지 않게 되었다.

Cyclothymic disorder(301.13)

Diagnostic and Statistical Manual-II Cyclothymic per-
sonality(301.1)는 경조증 없이 경우울 상태만 지속되는 경우

도 포함하지만, Cyclothymic disorder는 경조증 상태를 겪은 

환자에서만 진단이 가능하다. MDI가 양극성 장애로 바뀌면

서 생긴 변화와 비슷하다.

Dysthymic disorder(또는 Depressive neurosis, 300.40)

Major depressive episode 기준을 만족시키지 못하는 만

성적 우울상태로, 경조증은 없어야 한다. DSM-II Depressive 

neurosis(300.4) 및 Cyclothymic personality(301.1)의 일부

가 여기 포함된다. 두 질환 모두 젊은 나이에 시작되며 오래 

지속되는 질환이라는 공통점이 있지만, 순환형 인격은 환경

의 변화와 큰 관계 없는 내인성 과정으로 간주되는 데 비해 

우울신경증은 내인성(취약성) 배경이 있더라도 질환 자체는 

스트레스에 의해 유발되는 반응성 과정으로 간주되므로 개

념적으로 차이가 있다. 하지만 이전의 학자들이 고민해 오던 

우울신경증과 우울성 인격 간의 구분은 이제 필요가 없어졌

다. 그러나 DSM-II Depressive neurosis와 DSM-III Dys-
thymic disorder는 같은 질환으로 보기에는 너무 달라서 혼

란스럽다고 주장된다.133)

Atypical affective disorders

Atypical bipolar disorder(296.70)는 DSM-IV에서 Bipolar 

II disorder로 정의되는 질환을 포함한다. 그러나 Atypical 

depression(296.82)은 DSM-IV의 MDD with atypical feature

Table 10. Depressive disorders in DSM-III 

Affective disorders 
Major affective disorders 

Bipolar disorder 
296.6x Bipolar disorder, mixed 
296.4x Bipolar disorder, manic 
296.5x Bipolar disorder, depressed (requires prev. 

  manic episode) 
Major depression 
296.2x Major depression, single episode 
296.3x Major depression, recurrent 

Other specific affective disorders 
301.13 Cyclothymic disorder 
300.40 Dysthymic disorder [depressive neurosis] 

Atypical affective disorders 
296.70 Atypical bipolar disorder 
296.82 Atypical depression 

Adjustment disorder 
309.00 Adjustment disorder with depressed mood 

V codes 
V62.82 Uncomplicated bereavement 

DSM : Diagnostic and Statistical Manual
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가 아니다.

Adjustment disorder 

정동장애와 다른 카테고리이지만 임상적으로 유의한 우울

증상은 Adjustment disorder with depressed mood(309.00)

에서도 나타난다. 이 질환은 뚜렷한 심리사회적 스트레스에 

대한 과도한 부적응 반응으로, 스트레스원이 사라지거나 새

로운 적응이 이루어지면 회복된다. DSM-II의 Adjustment 

reaction(307.x)과 비슷하게, 발병 원인을 고려한 분류이다. 

진단 서열은 낮아서, 정동장애의 진단기준에 맞는 경우는 그

쪽으로 진단한다.

V-code

Uncomplicated bereavement(V62.82)

사랑하는 사람의 죽음에 대한 정상적 반응으로, 다양한 우

울증상이 가능하지만 심하지 않으면 정상 반응으로 본다. 따

라서 이 명칭은 병에 대한 진단명은 아니다. 임상적 관심의 

대상이 되면 adjustment disorder로 진단할 수 있으나, 증상이 심

해서 MDE에 해당된다고 보면 major depression으로 분류된다.

Diagnostic and Statistical Manual-III의 도입은 혁명적 사

건으로, 많은 정신질환을 다른 질환 및 정상과 구분되는 카

테고리로 정립하는 데 큰 역할을 하였다. 우울증의 진단분류 

및 임상가가 우울증이라는 병을 생각하는 틀도 DSM-III에 

의해 완전히 바뀌었다. DSM-III의 옹호자들은 이런 변화가 

축적된 과학적 지식의 승리를 반영한다고 하였지만, 그보다

는 진단 표준화에 대한 시대적 요구를 반영한 것이라 보는 

시각도 있으니만큼 이 변화가 곧 과학적 진보를 의미하는 것

은 아닐 수도 있다. 진단 표준화는 정치, 행정, 정책, 제약산업 

등 다양한 분야에서 요구하던 문제였다.134) 과학적 방법에 

의거한 분류였지만, 우울증 진단분류의 기본적 방향은 “단순

화”였다. 우울증의 다양한 병리에 대한 고전 정신병리학적 

관찰을 통해 분류되었던 다양한 질환들은 심각도에 의한 단

차원 분류에 편입되면서 차이점들이 무시되게 되었다.18) 이 

과정에서 표면 상의 객관성은 이룰 수 있었고, 이 흐름은 오

늘까지 이른다.

DSM-III-R(1987)15)

기분장애에서 DSM-III와 III-R 간의 기본적 차이는 질환

들을 그룹 짓는 카테고리의 변화에서 보인다. 기분장애의 최

상위 카테고리 명칭은 Affective disorder에서 Mood disorder

로 바뀌었다. 중요한 변화는, 심각도에 따라 구분하던 하부 

카테고리를 극성(polarity)에 따라 구분한 것이다. 개별 질환

들 간의 관계를 어떻게 보느냐 하는 관점이 변화한 것인데, 

DSM-III-R의 입장은 양극성(bipolar)과 단극성(unipolar : 

공식적 용어는 아님)은 카테고리적으로 다른 질환이며 각 

카테고리 안에서 개별 질환들은 심각도에 따른 스펙트럼 상

에 분포한다고 보는 것이다(그림 2).121) 이제 기분장애는 두 

가지만 남게 되어 분류표는 매우 단순해졌다. 개별 질환의 

개념은 DSM-III와 차이가 없다. 예컨대, 주요우울삽화의 정

의는 달라진 듯 보이지만 기술방식이 달라진 것에 불과하며 

내용은 달라지지 않았다(표 11).

Dysthymia는 진단기준이 많이 단순화 되었으며, 일차성-

이차성 구분 및 조기-후기 발병의 구분이 도입되었다. 일차

성이란 다른 비기분장애 및 정신/신체 질환과 관계되지 않

은 것을 말하며, 조기 발병이란 21세 이전을 말한다. 이 구분

은 DSM-III에서 무리하게 통합해버렸던 Affective person-
ality와 Depressive neurosis를 다시 구분하려는 시도로 보인

다. 전자는 후자에 비해 일차성-조기 발병의 특성을 더 많이 

띨 것이다.

DSM-IV(DSM-IV-TR, 2000)10)

Diagnostic and Statistical Manual-III-R과 달라진 것은 

거의 없다. 양극성 장애의 잔류적 분류에 속했던 Bipolar II 

disorder를 독립적 진단명으로 한 것 정도다. 양극성 장애의 

최근 에피소드에도 경조증(hypomanic)이 따로 분류되었다. 

따라서 세부 진단명이 늘어났다. 이전부터 극성에 따른 카테

고리 분류, 심각도에 따른 차원적 분류가 시도되고 있었으므

Table 11. Depressive disorders in DSM-III-R 

Mood disorders 
Bipolar disorders 

Bipolar disorder 
296.6x Mixed 
296.4x Manic 
296.5x Depressed 
301.13 Cyclothymia 
296.70 Bipolar disorder NOS 

Depressive disorders 
Major depression 

296.2x Single episode 
296.3x Recurrent 
300.40 Dysthymia (or depressive neurosis) 
311.00 Depressive disorder NOS 

Adjustment disorder 
309.00 Adjustment disorder with depressed mood 

V codes 
V62.82 Uncomplicated bereavement

DSM : Diagnostic and Statistical Manual, NOS : Not otherwise 
specified
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내용은 DSM-III보다는 DSM-II에 가깝다. ICD-9은 정신

질환에 290-319까지의 30가지 코드만 적용할 수 있도록 배

분하였으므로 4단위의 세분류가 필요하였다. 이 코드의 형식

은 DSM-II와 같지만 ICD-9 코드는 DSM-II 코드와 호환되

지 않는다. 보조적인 코드로 E 및 V code가 있다.14) ICD-9

의 용어집에서 정신병(290-299)은 “병식, 생활상 일상적 요

구를 따를 능력, 현실과 적절한 접촉을 유지할 능력이 총체

적으로 방해 받는” 질환이며, 분명히 정의될 수는 없다고 하

였다. DSM-II와 마찬가지로 환각이나 망상이 진단에 필수적

인 것은 아니다. 기분장애에 해당하는 질환들은 표 14와 같다.

Affective psychoses(296)

기분의 심한 장애로 망상, 당혹감(perplexity), 자신에 대한 

태도의 혼란, 지각과 행동의 장애, 자살성향 등이 수반된다. 

이런 기술에 부합하는 가벼운 질환도 실질적인 이유로 여기 

포함되지만(예 : 경조증), 반응성 질환인 Reactive depressive 

psychosis(298.0), Reactive excitement(298.1) 및 Neurotic 

depression(300.4)은 제외된다.

로 경조증을 부각시킨 것이 새로운 추세를 보여주는 것은 

아니다. 한편 Dysthymia와는 별도로, 연구용 진단으로 De-
pressive personality가 다시 등장하였다. 특정 타입의 주요

우울삽화를 구분해 내는 특정자들이 더 강조된 것도 특징이

다.135) 즉, 비정형(atypical)이 새로 추가되었다. 친지의 죽음

에 대한 반응은 우울증상을 보이더라도 주요우울삽화가 아

니면 우울장애라는 질병이 아닌 애도반응으로 분류한다. 질

병코드는 이전 판에서 채용하였던 ICD-9CM을 그대로 사

용한다(표 12).

DSM-V(2013)98)

이전 판으로부터의 가장 큰 변화는 기분장애라는 상위 챕

터를 없애고 양극성 장애(Bipolar and Related Disorders)와 

우울 장애(Depressive Disorders)를 별개의 챕터로 나눈 것

이다. 또한 우울증 챕터 안에는 청소년기의 Disruptive mood 

dysregulation disorder(296.99, F34.8)가 새로 정의되었는데, 

양극성 장애로 과잉 진단-치료되는 것을 막기 위해서라고 

하였다. Premenstrual dysphoric disorder(625.4, N94.3)도 

정식 질환으로 등재되었다(N은 비뇨생식기계 질환 코드임). 

Persistent depressive disorder(Dysthymia, 300.4, F34.1)라

는 새로운 이름을 가진 질병이 제시되었는데, 이 질환은 만

성적인 주요우울삽화(이전 판에서 Major depressive disorder

로 진단되었던)도 포함하므로 이전의 Dysthymia와는 전혀 

다른 질환이 되었다. 이 질환은 우울성격부터 주요우울장애

까지를 모두 포괄하는 매우 이질적 집합이 된 것인데, 다양

한 특정자로써 이러한 이질성들을 구분하고 있다. 주요우울

삽화의 특정자에는 anxious distress 및 mixed features가 새

롭게 추가되었다. 또한 애도반응을 우울삽화에서 제외하던 

제한은 없어졌다. 이전에 연구용 진단이던 Depressive per-
sonality disorder는 정식 질환으로 채택되지 않았다. 질병 

코드는 ICD-9CM 및 ICD-10CM 둘 다 제공한다(표 13).

ICD-9(1975)136) 

정신질환은 ICD-6(1948)부터 본격적으로 등재되었다. 그 

전까지 ICD는 사망원인에 국한된 분류체계였으나, 6판부터 

질병, 손상 및 사망원인에 대한 분류로 확장되었다. ICD-6

에는 정신병, 신경증, 성격-행동-지능장애의 세 가지 대분

류 하에 26개의 질병 카테고리가 제시되어 있다. 그러나 내

용적으로 만족스럽지 못하여서 널리 사용되지는 않았다. 이

후 가설적 병인론을 떠나 도구적 정의를 채용한 분류체계에 

대한 요구가 있어왔지만, ICD-8(1968)까지는 이런 요구가 

수용되지 않다가 ICD-9(1975)부터 용어집(glossary)이 추가

되었다. ICD-9의 발표 시기는 DSM-III보다 앞서며 개념 및 

Table 12. Depressive disorders in DSM-IV 

Mood disorders 
Depressive disorders 

296.xx Major depressive disorder 
296.2x Single episode 
296.3x Recurrent 
300.4 Dysthymic disorder 
311 Depressive disorder NOS 

Bipolar disorders 
296.xx Bipolar I disorder 
296.0x Single manic episode 
296.40 MRE hypomanic 
296.4x MRE manic 
296.6x MRE mixed 
296.5x MRE depressed 
296.7 MRE unspecified 
296.89 Bipolar II disorder 
301.13 Cyclothymic disorder 
296.80 Bipolar disorder NOS 

296.83 Mood disorder due to… 
296.90 Mood disorder NOS 

Adjustment disorders 
309.0 Adjustment disorder with depressed mood 

V codes 
V62.82 Bereavement 

Appendix B 
Depressive personality disorder 

MRE : Most recent episode, NOS : Not otherwise specified, DSM : 
Diagnostic and Statistical Manual



J Korean Neuropsychiatr Assoc ▒ 2014;53(5):259-292

286

Manic-Depressive Psychosis(MDP)

Manic type(296.0) : DSM-II에서와 같이, 과거 우울 병력

이 있는 경우는 circular type(296.2)으로 분류한다. 여기에 

해당하는 이전 진단명으로는 hypomania NOS, hypomanic 

psychosis, mania(monopolar) NOS, manic disorder, manic 

psychosis, MDR manic(or hypomanic) type 등이 있다.

Depressed type(296.1) : 미만성의 우울한 기분이 주된 양상

으로, 어느 정도 불안을 동반한다. DSM-II와 달리 ICD-9은 

involutional melancholia를 별도의 질환으로 보지 않지만, 

멜랑콜리아를 시사하는 정신운동성 지체 및 초조는 우울증

상 중 특별히 언급하고 있다. 과거 조증 병력이 있으면 circu-
lar type(296.2)으로 분류한다. 여기 해당하는 이전 진단명으

로는 depressive psychosis, endogenous depression, involu-
tional melancholia, MDR depressed, monopolar depression, 

psychotic depression 등이 있다.

Circular type(296.2-296.5) : 우울 및 조증 두 상태를 모두 

겪은 경우이며, 현재 상태에 따라 세분류한다.

Other and unspecified(296.6) : MDP NOS, MDP mixed 

type, MDR NOS, manic-depressive syndrome NOS 등이 포

함된다.

Other nonorganic psychoses(298)

크게 혹은 전적으로 최근의 생활체험에 기인하는 일부 정

신병적 조건에 국한하여 적용한다. 환경요소가 주된 역할을 

한 경우가 아니면 일부 역할이 있어도 여기 포함되지 않는다.

 

Depressive type(298.0)

증상은 MDP depressed type(206.1)과 비슷하지만 우울을 

일으키는 명백한 스트레스에 의해 유발된다. 일중변동이 적

고, 망상이 이해 가능한 점 등이 MDP와 감별점이다. Reac-
tive depressive psychosis, psychogenic depressive psychosis 

등이 포함된다. 그러나 같은 반응성 조건인 Neurotic depres-
sion(300.4)과는 구분한다.

Excitative type(298.1) : (생략)

Table 13. Depressive disorders in DSM-V 

Bipolar and related disorders 
ICD-9 ICD-10 Bipolar I disorder 
296.4x F31.1x, 2, 7x Current or most recent episode manic 
296.4x F31.0, 7x Current or most recent episode hypomanic 
296.5x F31.3x, 4, 5, 7x Current or most recent episode depressed 
296.7 F31.9 Current or most recent episode unspecified 
296.89 F31.81 Bipolar II disorder 
301.13 F34.0 Cyclothymic disorder 

Substance/medication-induced bipolar and related disorder 
293.83 F06.3x Bipolar and related disorder due to another medical condition 
296.89 F31.89 Other specified bipolar and related disorder 
296.80 F31.9 Unspecified bipolar and related disorder 

Depressie disorders 

296.99 F34.8 Disruptive mood dysregulation disorder 
Major depressive disorder, single and recurrent episodes 

296.2x F32.x Single episode 
296.3x F33.x Recurrent episode 
300.4 F34.1 Persistent depressive disorder (dysthymia)* 
625.4 N94.3 Premenstrual dysphoric disorder 

Substance/medication-induced depressive disorder 
293.83 F06.3x Depressive disorder due to another medical condition 
311 F32.8 Other specified depressive disorder 
311 F32.9 Unspecified depressive disorder 

Trauma- and stressor-related disorders 
309.0 F34.21 Adjustment disorders with depressed mood 

Other conditions that may be a focus of clinical attention 
V62.82 Z63.4 Uncomplicated bereavement†

* : Includes chronic major depressive disorder, † : Diagnose with depressive disorder if complicated. DSM : Diagnostic and Statisti-
cal Manual, ICD : Internal Classification of Diseases
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Neurotic disorders(300)

정신병과 신경증의 구분이 어렵지만 실질적 이유로 이 용

어를 사용한다고 기술하고 있다. 현실검증력, 와해되지 않은 

인격구조 등이 정신병과의 감별점이고, 불안은 여기 속하는 

질환들의 증상적 공통점이다.

 

Neurotic depression(300.4)

우울증상이 심한 신경증성 질환으로 대개 고통스런 체험 

후에 나타난다. 정신병적 양상이 없고 발병에 선행한 심리적 

외상에 대한 집착이 흔하며 불안이 섞여 있는 경우가 많다. 

정신병적 상태(298.1)와 구분하기 위해서는 우울증상의 심

각도 및 정신병적 특성, 환자 행동장애의 심각도 등을 고려

한다. 이전 진단명인 anxiety depression, depressive reaction, 

neurotic depressive state, reactive depression 등이 여기 포함

되나 Adjustment disorder(309.x)는 포함되지 않는다.

Neurasthenia(300.5)

신체증상이 주가 되며, 정신집중 장애, 즐기는 능력 상실(an-
hedonia) 등 우울 관련 증상이 많다.

Personality disorders(301)

근원이 깊은 부적응적 행동양상으로 대개 청소년기 이전에 

보이며, 성년기 이후에 지속된다. 성격신경증(character neu-
roses)이라고도 한다.

Affective personality disorder(301.1)

인격장애 중 우울, 들뜸 혹은 변화하는 기분이 뚜렷한 것이

다. Cycloid personality, cyclothymic personality, depressive 

personality 등이 포함되며 Affective psychosis(296), Neur-
asthenia(300.5), Neurotic depression(300.4)은 제외된다.

Asthenic personality disorder(301.6)

Neurasthenia(300.5) 양상이 지속된다.

Adjustment reaction(309)

스트레스와 관련되고, 증상은 가볍고 일시적이며 병전 정

Table 14. Depressive disorders in ICD-9 

Affective psychoses (296) 
296.0   Manic depressive psychosis, manic type 
296.1   Manic depressive psychosis, depressed type 
296.2    Manic-depressive psychosis, circular type but  

     currently depressed 
296.3    Manic-depressive psychosis, circular type but  

     currently manic 
296.4   Manic-depressive psychosis, circular type, mixed 
296.5    Manic-depressive psychosis, circular type, current  

     condition not specified 
296.6   Manic-depressive psychosis, other and unspecified 
296.8   Other 
296.9   Unspecified 

Other nonorganic psychoses (298) 

298.0   Other nonorganic psychosis, depressive type 
298.1   Other nonorganic psychosis, excitative type 

Neurotic disorders (300) 

300.4   Neurotic depression 
300.5   Neurasthenia 

Personality disorders (301) 

301.1   Affective personality disorder 
301.6   Asthenic personality disorder 

Adjustment reaction (309) 

309.0   Brief depressive reaction (adjustment reaction) 
309.1   Prolonged depressive reaction (adjustment reaction) 

Depressive disorder not elsewhere classified (311)

ICD : Internal Classification of Diseases

Table 15. Depressive disorders in ICD-9-CM 

Affective psychoses (296) 
296.0   Manic disorder, single episode 
296.1   Manic disorder, recurrent episode 
296.2   Major depressive disorder, single episode 
296.3   Major depressive disorder, recurrent episode 
296.4   Bipolar affective disorder, manic 
296.5   Bipolar affective disorder, depressed 
296.6   Bipolar affective disorder, mixed 
296.7   Bipolar affective disorder, unspecified 
296.8    Manic-depressive psychosis, other and unspecified  

     (5th digit subclass) 
296.9    Other and unspecified affective psychoses 

     (5th digit subclass) 
Other nonorganic psychoses (298) 

298.0   Depressive type psychoses 
298.1   Excitative type psychoses 

Anxiety, dissociative and somatoform disorders (300) 

300.4   Neurotic depression 
300.5   Neurasthenia 

Personality disorders (301) 

301.1   Affective personality disorder 
301.10   Affective personality disorder, unspecified 
301.11   Chronic hypomanic personality disorder 
301.12   Chronic depressive personality disorder 
301.13   Cyclothymic disorder 

Adjustment reaction (309) 

309.0   Brief depressive reaction 
309.1   Prolonged depressive reaction 

Depressive disorder NEC (311) 
NEC : Not elsewhere classified, ICD : Internal Classification of 
Diseases
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신장애가 뚜렷하지 않다. 비교적 국한적이거나 상황에 특이

적이고, 가역적이며 수개월 이내 회복된다. Acute reaction to 

major stress(308)나 Neurotic disorder들은 제외된다.

Brief depressive reaction(309.0)

심하지 않은 우울로 대개 일시적이며, 증상은 스트레스 사

건과 시간적 및 내용적으로 밀접하게 관계된다. 애도반응도 

여기 포함된다. Affective psychosis(296), Neurotic depression 

(300.4), Prolonged depressive reaction(309.1), psychogenic 

depressive psychosis(298.0)는 제외된다.

Prolonged depressive reaction(309.1)

심하지 않은 우울로 대개 지속적이며, 스트레스 상황에 장

기적으로 노출되면서 생긴다. Affective psychosis(296), Brief 

depressive reaction(309.0), Neurotic depression(300.4), 

Psychogenic depressive psychosis(298.0)는 제외된다.

ICD-9-CM(1979)

Internal Classification of Diseases-9-CM은 ICD-9에 대

한 임상적 변형이지만 부분적 수정이상의 작업을 거친 것이

다. ICD-9과의 호환성을 위해 상위 3단위 코드는 새로 만들

지 않았지만 몇 개의 4단위 코드는 새로 만들어졌으며, 더 세

부적 분류를 위해 5단위 숫자를 사용하였다. 기존의 코드에 

새로운 질환을 배정하기도 하였다. ICD-9 발표 당시에 완성

Table 16. Depressive disorders in ICD-10 

Mood [affective] disorders (F30−39) 
F30 Manic episode 

F30.0 Hypomania 
F30.1 Mania without psychotic symptoms 
F30.2 Mania with psychotic symptoms 
F30.8 Other 
F30.9 Unspecified 

F31 Bipolar affective disorder 
F31.0 Bipolar affective disorder, current episode  

  hypomanic 
F31.1 Bipolar affective disorder, current episode  

  manic without psychotic symptoms 
F31.2 Bipolar affective disorder, current episode  

  manic with psychotic symptoms 
F31.3 Bipolar affective disorder, current episode  

  mild or moderate depression 
F31.4 Bipolar affective disorder, current episode  

  severe depression without psychotic  
  symptoms 

F31.5 Bipolar affective disorder, current episode  
  severe depression with psychotic symptoms 

F31.6 Bipolar affective disorder, current episode  
  mixed 

F31.7 Bipolar affective disorder, currently in 
  remission 

F31.8 Other 
F31.9 Unspecified 

F32 Depressive episode 
F32.0 Mild depressive episode 
F32.1 Moderate depressive episode 
F32.2 Severe depressive episode without psychotic  

  symptoms 
F32.3 Severe depressive episode with psychotic  

  symptoms 
F32.8 Other 
F32.9 Unspecified 

F33 Recurrent depressive disorder 
F33.0 Recurrent depressive disorder, current  

  episode mild 
F33.1 Recurrent depressive disorder, current  

  episode moderate 
F33.2 Recurrent depressive disorder, current  

  episode severe without psychotic symptoms 
F33.3 Recurrent depressive disorder, current  

  episode severe with psychotic symptoms 
F33.4 Recurrent depressive disorder, currently  

  in remission 
F33.8 Other 
F33.9 Unspecified 

F34 Persistent mood [affective] disorder 
F34.0 Cyclothymia 

Table 16. Continued

F34.1 Dysthymia 
F34.8 Other 
F34.9 Unspecified 

F38 Other mood [affective] disorder 
F38.0 Other single mood [affective] disorder 
F38.1 Other recurrent mood [affective] disorder 
F38.9 Other specified mood [affective] disorder 

F39 Unspecified mood [affective] disorder 

Neurotic stress-related and somatoform disorders [F40-48] 

F41 Other anxiety disorders 
F41.2 Mixed anxiety and depressive disorder 

F43 Reaction to severe stress, and adjustment disorders 
F43.20 Brief depressive reaction (adjustment  

  disorder) 
F43.21 Prolonged depressive reaction (adjustment  

  disorder) 
F43.22 Mixed anxiety and depressive reaction  

  (adjustment disorder) 
F48 Other neurotic disorders 

F48.0 Neurasthenia
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되지 않았던 DSM-III의 진단들은 ICD-9-CM에는 포함되

었지만,15) 큰 틀은 여전히 DSM-III보다는 DSM-II에 가깝

다. 즉, 정신병-신경증의 구분은 여전히 사용되며, 신경증에 

속하는 우울증의 분류는 ICD-9과 차이가 없다. 질환의 명칭

이 바뀌어 MDP, manic type은 Manic disorder로, MDP, de-
pressed type은 Major depressive disorder로, MDP, circular 

type은 Bipolar disorder로 명명되었다. 따라서 DSM-III의 

Bipolar disorder는 ICD-9-CM에서 Manic disorder 및 Bipo-
lar disorder로 나누어져 있다. Affective personality는 5단위 

코드로서 hypomanic, depressive, cyclothymic 타입을 세분

류하였다(표 15).

ICD-10(1992)16)

Internal Classification of Diseases-10에서는 질환코드가 

완전히 새로 작성되었다. 동시대의 DSM-IV는 ICD-9 코드

를 유지하고 있다(DSM-IV 코드는 ICD-10 코드로 변환할 

수 있으며, DSM-5는 처음부터 ICD-10을 도입하였다). 정

신병-신경증 구분은 없어졌다. 신경증적이라는 명칭의 카테

고리는 남아있으나 잔류적이다. 기분장애의 삽화 개념이 도

입되었다. 그러나 DSM-IV의 기분삽화가 조증, 경조증 및 주

요우울증뿐인 데 비해, ICD-10은 조증 및 우울증 모두 심각

도에 따라 복수의 에피소드가 제시되어 있으며 각각은 질환

명으로서의 코드를 갖는다. Depressive episode(F32.x)를 한 

번 겪은 경우는 그 자체가 독립적 진단명이 된다. Recurrent 

depressive disorder(F33.x)는 이것이 반복되는 경우 진단된

다. Manic episode(F30.x)와 Bipolar affective disorder(F31.

x)의 관계도 마찬가지다. 우울삽화의 존재와 관계 없이 조증

삽화만 있으면 Bipolar affective disorder로 진단하는 것은 

DSM-IV와 같다. 그러나 DSM-IV와 달리, Bipolar II disor-
der를 별도의 질환으로 구분하지 않는다. 심하지 않은 지속

적-반복적 기분 에피소드는 과거의 인격장애에서 기분장애

로 옮겨와 Persistent mood disorder(F34.x)로 분류되며, 여

기에 Cyclothymia(F34.0) 및 Dysthymia(F34.1)가 포함된다. 

Dysthymia에는 ICD-9-CM의 Neurotic depression(300.4) 

및 Chronic depressive personality(301.12)가 포함되며, Cy-
clothymia에는 Cyclothymic disorder(301.13) 및 Chronic 

hypomanic personality(301.11)가 포함된다. Neurotic st-
ress-related(F40-48) 카테고리에 있어야 할 Neurotic de-
pression은 기분장애로 옮겨갔지만, 이 카테고리에 Adjust-
ment disorder(F43.2x) 및 Neurasthenia(F48.0)는 그대로 남

았으며 Mixed anxiety and depressive disorder(F41.2)가 새

로 도입되었다(표 16).

Internal Classification of Diseases-9에서 ICD-10으로의 

변화는 DSM-II에서 DSM-III로의 변화와 닮아서, 대부분

의 우울증이 기분장애 카테고리로 통합되었다. 그러나 기분

장애 카테고리 안에서 DSM-III보다 더 세분하고 있으며, 

cyclothymia 및 dysthymia의 상위 카테고리 분류는 DSM-

III-R에 가깝다.
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