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옛날	옛적에	자신이	가진	기술을	총동원하여	멋진	새	항아리를	만든	공예

가가	있었다.	공예가는	세월이	깃든	손으로	진흙을	빚어	아름다운	모양의	

항아리를	구워냈다.	그는	항아리에	유약을	바르고,	아름다우면서도	독특

한	색깔과	문양으로	장식하였다.	항아리가	완성되었을	때	그는	집으로	물

을	길어오기	위해	항아리를	들고	가까운	우물로	갔다.	그런데	그는	항아리

가	가마에	있을	때	조그만	금이	생겨서	항아리	바닥에서	물이	샌다는	것을	

알고	놀라지	않을	수	없었다.	처음에는	금이	미세했지만	시간이	지나면서	

점점	커지고	눈에도	잘	띄게	되었다.	

어느	날	그	공예가의	친구가	말했다.	“그	항아리는	깨졌어.	집에	올	때

쯤이면	물이	절반이나	새버리고	없잖아.	왜	그	항아리를	갖다버리고	새	항

아리를	구하지	않는	거야?”	공예가는	잠깐	멈춰	있다가	친구에게	대답했

다.	“그래,	이	항아리가	물이	새는	건	사실이지.	그렇지만	매일	우물에서	

집까지	오는	길에	있는	꽃들에게	물을	주잖아.”	아닌	게	아니라	그	길가에

는	온갖	종류의	야생화가	만발해	있었지만	다른	곳의	땅은	메말라	있었다.	

공예가의	친구는	인정한다는	뜻으로	고개를	끄덕였다(케빈	클링의	이야

기를	일부	수정_역주)(이미지	1.1).

깨진	항아리	이야기는	개인	각자의	존엄과	가치를	실증해준다.	알아채

기	힘들	때도	있지만	누구나	자신만의	독특한	재능과	재주를	가지고	있다.	

심리	문제가	있는	아동들을	공부할	때	아동의	한계에	주목하느라	아동	그	

자체를	보지	못하고	넘어가기	쉽다.	많은	아동과	청소년들은	몸을	씻고	옷

을	입고	말을	하는	것과	같은	일상적	활동을	할	때	엄청난	도전에	직면한

다.	다른	아동들은	학교에서	또는	다른	사람들과	상호작용할	때	어려움을	

겪는다.	또	다른	아동들은	행동과	정서를	조절하는	것이	어렵다.	

이	아동들은	장애나	진단에	관계없이	고유한	가치를	지니고	있다.	이들

과	상호작용하는	부모,	교사,	그	밖의	사람들	모두는	아동의	문제에	초점

을	맞출	때	아동을	잊어버리지	말아야	한다.	필자의	내담자	중	한	사람인	

윌은	다운증후군을	가지고	태어났다.	그는	읽기와	수학은	잘하지	못했지

만,	참을성을	갖고	공감하는	행동을	하며	자신과	다른	사람들을	존중하는	

법을	반	친구들에게	가르쳤다.	다른	내담자	캠든은	주의력결핍과잉행동

장애(ADHD)를	가지고	있었다.	그는	치료를	받는데도	불구하고	수업시간

에	주목을	끄는	문제가	계속	있었으나,	유머감각이	뛰어났고	축구를	좋아

했다.	또	다른	내담자	클로이는	불안장애와	우울장애가	있었으나,	가족치

료를	통해	부모와의	관계	및	지역사회	내	다른	사람들과의	연계를	개선할	

수	있었다.	

여러분이	이	책을	읽고	있다면	여러분은	아동과	상호작용하고	다른	사

람을	돕는	것을	좋아하는	사람일	가능성이	크다.	이	책이	여러분을	심리과

학과	근거기반	전략을	사용하여	아동과	가족을	도울	수	있는	길로	인도하

기를	희망한다.	여러분	같은	학생들은	종종	치료의	최전방에서	활동하고	

있다.	어떤	학생들은	거주형	치료시설에서	파괴적	행동장애가	있는	청소

년들을	위해	일한다.	다른	학생들은	발달장애가	있는	아동들에게	행동치

료자의	역할을	한다.	또	다른	학생들은	위기청소년들을	위해	자원봉사활

동을	한다.	학습지연	아동들에게	개인교사가	되어주거나,	환경이	불우한	

아동들에게	언니,	오빠가	되어주거나,	위험요인이	많은	동네에	살고	있는	

아동들이	방과후	집단에	참여하도록	돕기도	한다.	도움이	필요한	아동들

을	돕고	싶어	하는	사람이	부족한	것은	아니다.	하지만	그들을	돕기	위해	

과학적	원리와	근거기반	실천을	하고자	하는	사람들을	발견하기는	쉽지	

이 장을 학습한 다음에 여러분은 다음을 할 수 있어야 한다.

1.1 	아동·청소년에게	적용되는	정신장애의	개념을	비판적으로	평
가하기

 	정신건강	전문가들이	DSM－5를	사용하여	청소년들을	진단하는	

방법을	설명하기

1.2 	아동기	장애의	유병률	및	아동의	연령,	성별,	사회경제적	지위

와	인종에	따른	차이를	기술하기	

1.3 	근거기반	실천의	특성	및	도움이	필요한	아동과	가족을	돕는	전
문가의	유형을	기술하기

 	아동과	가족에게	도움을	제공할	때	중요한	네	가지	윤리원칙을	

확인하고	적용하기

학습목표
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이미지 1.1 아닌	게	아니라	그	길가에는	온갖	종류의	야생화가	만발해	있었지

만	다른	곳의	땅은	메말라	있었다.	
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않다.	이	분야는	심리과학을	이용해서	아동들을	돕는	일에	기꺼이	시간과	

에너지를	바치고자	하는	영민하고	공감능력이	뛰어난	학생들을	절실하게	

필요로	한다.	필자는	여러분이	이렇듯	유익하고	보람	있는	여행에	기꺼이	

첫	발을	내딛고자	한다는	데	큰	기쁨을	느낀다.	

1.1  아동의 행동문제 확인하기

‘이상’의 의미는 무엇인가?

일탈, 장애, 고통

아동의 이상행동을 어떻게 규정할지, 또 비정상 기능과 정

상 기능을 구분할 수 있는 가장 좋은 방법은 무엇인지에 관

한 합치된 의견은 아직 없다. 그러나 정신건강 전문가들은 아

동과 청소년의 심리문제를 확인하는 데 도움이 되는 세 가지 

광범위한 기준으로 일탈, 장애, 고통을 제안하였다(Cicchetti, 

2016a; Dulcan, 2019). 

비정상의 개념을 정의하는 한 가지 접근방법은 통계적	일탈

(statistical deviation)에 기준을 두고 있다. 이 접근을 사용하면 

이상행동은 일반 인구집단에서 상대적으로 드물게 나타나는 

것으로 정의된다. 예를 들어, 죽음에 대한 일시적 생각은 청

소년에게 상당히 흔하게 나타난다. 그러나 자살에 대한 반복

적 생각은 통계적으로 드물고 우울과 같은 기분장애일 가능

성을 시사한다. 따라서 심리학자들은 내담자에게 평정척도를 

실시하고, 연령과 성별이 동일한 다른 아동들과 비교할 때 정

상범위를 한참 넘어서는 증상들을 보이는 아동들을 확인해낸

다(Achenbach, 2015). 

정상성을 규정하는 통계적 일탈 접근의 한계는 자주 발생

하지 않는 행동이라고 해서 그런 행동이 모두 정신장애를 나

타내는 것은 아니라는 점이다. 걸핏하면 울고, 방에 있는 것

을 좋아하고, 친구들과 놀고 싶어 하지 않고, 학교 숙제를 마

치기 어려워하는 아이가 있다고 하자. 통계적 일탈 관점에서 

보면 이 아이를 우울장애로 진단할 수 있다. 이 아이의 연령에

서는 드물게 나타나는 기분 문제를 보이기 때문이다. 그러나 

소녀의 할아버지가 평가 며칠 전에 돌아가셨다는 것을 알게 

된다면 소녀의 행동을 우울의 징후가 아니라 정상적인 슬픔 

반응으로 해석할 것이다. 통계적으로 드물다는 것이 비정상

성의 개념 정의에서 중요한 요소이기는 하지만 그 자체로 충

분하지는 않다. 통계적 일탈은 아동의 행동이 나타나는 맥락

을 고려하지 않는다. 

비정상성을 규정하는 두 번째 접근은 장애(disability) 또는 

손상의 정도에 기준을 두고 있다. 이 관점에서 이상행동의 특

징은 아동의 사회적 또는 학업적 기능을 방해하는 생각, 감정 

또는 행위이다. 예를 들어, 남자친구와 헤어져서 슬픔을 느끼

는 청소년은 친구들과 관계를 유지하고 부모와 원만한 관계

를 유지하고 있으며 학교생활에 문제가 없다면 우울로 진단

되지 않을 것이다. 반면에 이 세 영역 중 어느 하나에서라도 

어려움이 있다면 이상행동으로 간주될 수 있다. 

장애 수준으로 이상을 정의하는 접근은 심각한 결함이 있

다. 심리장애가 있는 많은 청소년이 뚜렷한 손상 징후를 보이

지 않는다는 것이다. 예를 들어, 애리조나주의 글렌데일 고등

학교에 다니던 15세의 도로시 듀티엘은 급우를 살해하고 스

스로 목숨을 끊었다. 도로시는 자신이 우울증을 앓고 있고 남

에게 해를 끼칠 의도가 있다는 것을 모르는 다른 급우에게서 

총을 구했다. 사건 발생 후 최초의 목격자들은 도로시의 호주

머니에서 손으로 쓴 쪽지를 발견하였다. “나는 [나에게 총을 

준 학생과] 그의 가족이 내 행동과 아무런 관련이 없음을 밝히

고자 한다. 그 학생은 내가 자기방어를 위해 총이 필요하다고 

알고 있었다. 총을 구하기 위해 거짓말을 했다.” 도로시의 급

우는 도로시가 친구들과 어울리고 학교생활을 잘하고 있었으

며 슬퍼보이지도 않았기 때문에 그녀가 우울하다는 것을 알

지 못했다. 모든 정신건강 문제가 외관상으로 드러나는 손상

을 수반하는 것은 아니다(Lynch, 2018). 

이상을 규정하는 세 번째 접근은 아동의 정서적 고통

(distress)의 정도를 포함한다. 사람들은 우울한 기분, 과민성, 

불안, 걱정, 공포, 혼란, 좌절, 분노 또는 그 밖의 불쾌한 감정

들을 통해 고통을 드러낼 수 있다. 

비정상성을 고통에 의해 규정하는 접근의 한 가지 문제는 

고통이 주관적이라는 것이다. 고통의 징후들은 다른 사람들

이 관찰할 수 있기는 있지만(예：땀에 젖은 손바닥, 붉어진 얼

굴), 대개의 경우 고통을 측정하기 위해서는 아이들이 어떤 감

정을 느끼는지 물어볼 필요가 있다. 어린 아동들 상당수는 자
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신이 어떤 감정을 느끼는지 보고하지 못한다. 예를 들어, 이 

아동들은 부정적 정서가 아니라 두통이나 복통 같은 신체 증

상들을 호소하곤 한다. 다른 아동들은 감정들을 구분하기 어

려워한다. 예를 들어, ‘화난’ 감정과 ‘속상한’ 감정의 차이를 

알아채지 못한다. 더 큰 문제는 아동들이 느끼는 고통의 강도

를 평가할 수 있는 주관적 기준이 없다는 것이다. 예를 들어, 

기분이 “나쁘다”고 보고하는 아동이 기분이 “끔찍하다”고 보

고하는 아동보다 더 큰 고통을 겪고 있을 수도 있다. 

비정상성을 고통에 의해 규정하는 접근의 두 번째 문제는 

심각한 행동문제가 있는 많은 청소년들이 부정적 정서를 경

험하지 않는다는 것이다. 예를 들어, 유해하고 파괴적인 행동

을 하는 청소년 중 일부는 불안이나 우울의 징후를 전혀 보이

지 않는다. 붙잡히거나 처벌받을 때 슬픔이나 후회를 느낄 뿐

이다. 이와 유사하게, 성인에게 적대적이고 반항적인 행동을 

하는 어린 아동들이 심리적 고통을 표현하는 경우는 거의 없

다. 오히려 이 아동들의 파괴적 행동이 부모나 교사 등 다른 

사람들에게 고통을 유발한다(이미지 1.2).

해로운 역기능

제롬 웨이크필드(Jerome Wakefield, 1992, 1997)는 영향력 있

는 대안적 접근을 제안하였는데, 이 접근은 이상행동을 해로

운 역기능(harmful dysfunction)이라는 개념으로 규정한다. 이 

접근에 따르면 이상행동은 다음의 두 가지 기준을 충족해야 

한다. 첫 번째 기준은 역기능으로, 진화 과정에서 선택된 내

적 메커니즘 일부가 제대로 된 방식으로 작동하지 않아야 한

다는 것이다. 두 번째 기준은 역기능이 상해를 초래한다는 것

으로, 해당 아동의 일상 활동을 제한하거나 건강과 복지를 

어떤 식으로든 위협해야 한다는 것이다(Widiger & Mullins－

Sweatt, 2018). 

이 두 기준을 이해하기 위해 의학 분야의 예를 살펴보도록 

하자. 심장질환이 의학적 장애인 이유는 (1) 신체 순환기 체계

의 기능에 이상이 있고 (2) 이러한 기저의 역기능이 장해나 사

망을 초래할 수 있기 때문이다. 이와 유사하게, 웨이크필드는 

해로운 역기능이라는 기준이 정신건강 문제를 확인하는 데

도 사용될 수 있다고 주장한다. 예를 들어 우울이 장애인 이

유는 (1) 감정의 효율적 제어에 문제가 있고 (2) 이러한 기저의 

역기능이 손상, 고통, 자기상해를 초래할 수 있기 때문이다

(Wakefield, Lorenzo－Luaces, & Lee, 2018). 

DSM－5는 이상을 어떻게 정의하는가?

정의

미국의 정신건강 전문가들 대부분은 아동과 성인의 정신건

강 문제를 진단하는 데 정신장애의 진단 및 통계 편람, 제5판

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM－5)

을 사용한다(American Psychiatric Association, 2013). DSM－5

의 정신장애(mental disorder) 정의는 해로운 역기능이라는 웨

이크필드의 개념을 반영하며, 정상 및 이상 행동의 분류에서 

장애와 고통의 역할을 강조한다. 
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이미지 1.2 심리	문제가	있는	모든	아동이	고통을	경험하는	것은	아니다.	때로	

이들은	부모처럼	자신의	주변에	있는	다른	사람들이	고통을	겪게	만든다.	
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정신장애는 개인의 인지, 정서조절 또는 행동에서 임상적

으로 유의미한 장해를 보이는 증후군으로, 이 장해는 정

신기능의 기저에 있는 심리학적, 생물학적 또는 발달 과

정의 역기능을 나타낸다. 정신장애는 보통 사회적, 직업

적 또는 다른 중요한 활동에서 겪게 되는 상당한 고통이

나 장애와 관련이 있다. 사랑하는 사람의 죽음과 같은 공

통의 스트레스나 상실에 대해 그 문화에서 받아들여지

거나 예상할 수 있는 반응을 보인다면 그 반응은 정신장

애가 아니다. 사회규준을 벗어난 행동(예：정치적, 종교

적, 성적)과 개인과 사회 사이에 기본적으로 존재하는 갈

등은 앞서 언급한 바와 같은 개인의 역기능에서 비롯된 

것이 아니라면, 정신장애가 아니다(American Psychiatric 

Association, 2013, p. 20). 

DSM－5가 정신장애가 있는 사람들을 ‘대개의 경우’ 현저

한 장애 또는 고통을 경험하는 사람들로 묘사한다는 데 주목

할 필요가 있다. 정신장애인들이 이 특징들 둘 다를 항상 보이

지는 않을 수도 있다는 것이다. 앞서 살펴본 대로, 어떤 청소

년들은 엄청난 정서적 고통을 겪으면서도 사회적·학업적 기

능에 뚜렷한 손상을 보이지 않는다. 다른 청소년들은 학교를 

중퇴하거나 알코올과 그 외의 약물들을 남용하거나 범죄행동

에 빠져들지만, 불안, 우울 또는 낮은 자아존중감을 보고하지

는 않는다. 정신건강 문제가 있는 청소년들 대부분은 고통과 

손상을 둘 다 경험하지만 대개의 경우 DSM－5 진단을 내리는 

데에는 한 가지 특징만이 요구될 뿐이다. 

한계

DSM－5는 미국정신의학회에서 발간되었으며, 정신건강 문제

를 확인하는 데 의학적 접근을 적용한다. DSM－5의 정의에 따

르면, 정신장애는 신체질병과 마찬가지로 해당 개인이 지니

고 있다. 예를 들어 누군가가 천연두 진단을 받는다면 우리는 

그 사람의 몸에 침투한 바이러스가 그 질병을 일으켰다는 것

을 안다. 바이러스가 심각한 손상을 가져오고 사망 위험을 높

이는 증상들(예：피로감, 열, 발진)을 초래한다. 이와 유사하

게, 정신장애의 의학적 모델을 채택하는 실무자들은 아동이 

행동적, 인지적, 정서적 증상을 보인다면 이러한 문제들이 고

통이나 손상을 초래하는 아동 내부의 기저 역기능에 의해 나

타난다고 가정한다(Stein et al., 2010c). 

DSM－5가 정신장애에 의학적 개념을 부여하는 것은, 특히 

아동과 청소년에게 이를 적용할 때 적어도 세 가지 한계가 있

다. 첫째, 우리는 아동의 심리문제를 일으킨 원인이 무엇인지 

알지 못하는 경우가 많다. 의사들은 15세기에 천연두를 처음 

묘사할 때 이 질병을 피부에 생긴 물집이라는 증상에 의거하

여 진단하였다. 연구자들은 오랜 시간이 지난 후에야 천연두

가 물집 그 자체가 아니라 바이러스 감염에 의해 생긴 것임을 

발견하였다. 이와 유사하게, 정신건강 전문가들은 ADHD 아

동을 진단할 때 장애의 기저 원인이 아니라 아동의 증상(즉 과

잉행동, 그리고/또는 부주의)을 기술하고 있다. ADHD의 위

험요인 몇 가지가 확인되었지만, 이 장애를 일으키는 기저의 

단일한 원인이 무엇인지는 아직 밝혀지지 않고 있다(Pliszka, 

2016). 

둘째, 많은 아동기 장애들은 관계적 특성을 지닌다. 즉 한 

사람 내에서가 아니라 사람들 사이에서 발생한다. 결과적으

로 아동기 장애들은 대인관계 맥락에서 보아야 가장 잘 이해

할 수 있다. 예를 들어, 적대적 반항장애를 가진 어린 아동들

은 성인들과 언쟁을 벌이고, 요청에 응하지 않으며, 자기 마

음대로 안 되면 성질을 부린다. 흥미롭게도, 이들은 종종 특

정한 성인들(예：부모)에게만 반항적 행동을 보이고 다른 성

인들(예：교사)에게는 그런 행동을 보이지 않는다. 따라서 

이 장애는 아동과 특정한 사람들 간의 관계에 달려 있는 것처

럼 보인다. 아동이 내부에 지니고 있는 장애가 아니라는 것이

다. 자신의 복지가 다른 사람들에 의해 크게 좌우되는 아동과 

청소년의 정신장애에는 관계가 특히 중요한 것으로 보인다

(Heyman & Slep, 2020).

셋째, 아동의 행동은 사회문화적 상황을 고려할 때에만 이

해될 수 있다. 한 맥락에서 ‘역기능적’이라고 여겨지는 행동

들이 다른 상황에서는 적응적일 수 있다. 예를 들어, 캘리포

니아 군사기지에서 부모와 함께 살고 있는 나이아라는 여자

아이를 생각해보자. 이 아이는 엄마가 곧 전투지역으로 배치

될 것이라는 말을 듣고서 부모에게 지나치게 매달리고, 섭식 

및 수면 문제를 보이며, 학교에 가기를 거부한다. 해로운 역

기능 기준에 따르면, 나이아는 불안장애로 진단될 것이다. (1) 

정서조절에 문제가 있고 (2) 이런 문제들이 사회 및 학업 기능

을 제한하기 때문이다. 그러나 엄마의 임박한 전투지역 배치
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라는 사회적 맥락을 생각한다면 이 아이의 불안은 정당화될 

수 있다. 행동은 그 자체만 놓고 보는 것이 아니라 아동의 사

회문화적 상황이라는 맥락에서 볼 때 가장 잘 이해될 수 있다

(Achenbach, 2019). 

심리학자들은 아동의 정신건강문제를 어떻게 진단하

는가?

DSM－5에 기술된 각각의 장애는 특정 징후와 증상의 존재에 

의해 정의된다. 징후(sign)는 특정 장애의 외현적 특징인 데 반

해, 증상(symptom)은 특정 장애와 관련된 주관적 경험이다. 

예를 들어, 우울의 한 징후는 체중 감소 또는 느린 동작이다. 

반면에 우울의 한 가지 증상은 식욕 또는 에너지의 주관적 결

여이다. 우울장애로 진단되려면 진단편람에 기술된 징후와 

증상들을 나타내야 한다. 

DSM－5에서 사용되는 진단 접근을 알아보기 위해 주요우

울 에피소드의 진단기준을 살펴보자(그림 1.1). 우울은 특정

한 시기에 나타나고 적어도 2주 이상 지속되며, 이 시기에 아

동 또는 청소년은 현저한 기분 문제를 경험한다. 우울한 아동

들은 대개 슬픔, 희망 없음 또는 과민한 기분을 거의 온종일 

경험하며, 가족과 함께 지내거나 친구들과 게임을 하거나 취

미와 스포츠를 즐기는 등 이전에 좋아하던 활동들을 더 이상 

하지 않는다. 우울한 아동들은 그 외에도 인지적·정서적·

신체적 문제들을 광범위하게 보일 수 있다. 이러한 기분 문제

는 고통을 야기하거나 학교, 가정, 또래관계에서 문제를 일으

킬 수 있다(American Psychiatric Association, 2013). 

범주 분류

DSM－5는 장애의 분류에 (1) 범주, (2) 원형, (3) 차원이라

는 서로 다른 세 가지 접근을 혼합해서 사용한다. 범주 분류

(categorical classification)는 정신장애들을 주요 기준에 따라 상

호배타적인 집단 또는 범주로 나눈다. 범주 분류는 가장 오래

그림 1.1  ■  DSM－5의 진단 접근

주요우울	에피소드의	진단기준

A.		다음의	징후나	증상	가운데	5가지(또는	그	이상)가	2주	내에	나타나며	이전

의	기능과는	변화된	양상을	보인다.	증상	가운데	적어도	하나는	(1)	우울한	

기분이거나	(2)	흥미나	즐거움의	상실이다.	

1.		하루의	대부분,	거의	매일	지속되는	우울한	기분이	주관적으로	보고되거

나	객관적으로	관찰됨.	주의점：아동과	청소년의	경우에는	과민한	기분

으로	나타나기도	함.

2.		하루의	대부분,	거의	매일	일상의	활동들에	대해	흥미나	즐거움이	뚜렷

하게	저하됨.

3.		체중의	현저한	감소나	증가	또는	식욕의	감소나	증가.	주의점：아동의	

경우는	체중	증가가	기대치에	미달하는	경우.

4.		불면이나	과다수면이	거의	매일	나타남.	

5.		정신운동	초조나	지연이	거의	매일	나타나며	객관적으로	관찰	가능함.	

6.		피로나	활력	상실이	거의	매일	나타남.	

7.		무가치감	또는	과도하거나	부적절한	죄책감을	거의	매일	느낌.

8.		사고력이나	집중력의	감소	또는	우유부단함이	거의	매일	나타남.	

9.		죽음에	대한	반복적	생각.	구체적	계획	없이	반복되는	자살사고	또는	자

살시도나	자살수행에	대한	구체적	계획.

B.		증상이	학업적,	사회적,	직업적	기능에	임상적으로	현저한	고통이나	손상을	

초래한다.

C.	이	에피소드가	물질의	효과나	다른	의학적	상태로	인한	것이	아니다.

범주 접근

기준	A,	B,	C는	

충족되어야	한다.
원형 접근

다섯	가지	이상의	

징후	또는	증상이	

나타나야	한다.

출처：Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition (2013), 미국정신의학협회 판권 소유. 재인쇄 허가받음.
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된 접근이며 생물학과 의학에서 주로 많이 사용된다. 예를 들

어, 생물학 분야에서 (a) 척추가 있고, (b) 털이 있고, (c) 새끼

에게 모유를 먹이는 동물은 포유류로 분류한다. 이런 필수 특

징들을 가지고 있지 않은 동물은 포유류가 아니다. 의학 분야

에서는 혈당 조절에 현저한 문제가 있는 사람을 당뇨병으로 

진단한다. 현저한 혈당 문제가 없는 사람은 당뇨병으로 진단

하지 않는다. 이와 유사하게, 각각의 정신장애도 DSM－5에 기

재된 필수 진단기준을 충족하는지 여부에 의해 정의한다. 그

러한 기준을 충족하지 않는 사람은 해당 장애로 진단하지 않

는다(Widiger & Mullins－Sweatt, 2018). 

주요우울 에피소드의 진단기준에서 범주에 의한 분류 접근

을 볼 수 있다. 주요우울 에피소드는 (A, B, C로 명명된) 세 가

지 핵심 특징을 가지고 있다. 주요우울장애로 진단하기 위해

서는 이 세 가지 특징이 모두 나타나야 한다. 

원형 분류

원형 분류(prototypical classification)는 개인이 보이는 징후와 

증상이 그 장애의 이상형 또는 원형에 잘 들어맞는 정도에 의

거한다(Westen, 2012). 이 접근은 특정 장애가 있는 사람들이 

일정 정도의 변이를 보일 수 있다고 가정한다. 해당 장애가 있

는 모든 사람이 정확하게 똑같은 방식으로 그 장애를 표출하

지는 않는다는 것이다. 예를 들어, 머릿속에 새를 떠올려보게 

하면 여러분은 참새나 종달새처럼 조그마하고 날아다니고 부

리가 있는 동물을 떠올릴 것이다. 여러분이 맨 처음에 떠올린 

새의 이미지가 펭귄이나 타조일 가능성은 별로 없다. 펭귄과 

타조도 새가 분명하지만 참새나 종달새가 펭귄이나 타조보다 

새의 원형에 더 가까운 것이다. 

이와 유사하게, DSM－5도 특정 장애가 있는 사람들 대부분

이 그 장애의 원형과 유사한 징후와 증상들을 보인다고 인정

한다. 그러나 DSM－5는 사람들이 이러한 진단 특징들을 표출

하는 방식에 차이가 있다는 점도 인정한다. 

DSM－5의 주요우울장애 진단기준에서 원형에 의한 분류 

접근의 요소들을 볼 수 있다. 이 장애는 필수 특징이 세 가지 

있지만, 아동들은 아홉 가지 다른 방식으로 이 장애의 징후와 

증상들을 표출할 수 있다. 이러한 징후나 증상들 중 다섯 가

지만 있으면 이 장애로 진단할 수 있다. 예를 들어, 일부 우울

한 아동들은 학교 숙제에 집중하지 못하거나, 자신이 무가치

한 사람이라고 생각하거나, 죽음을 반복적으로 생각하는 등

의 인지적 문제들을 경험한다. 우울장애가 있는 다른 아동들

은 식욕 상실, 불면증, 피로감 같은 신체적 문제들을 경험한

다. 원형 접근은 아동이 각각의 장애를 경험하는 방식에 융통

성을 부여한다. 

차원 분류

차원 분류(dimensional classification)는 경미한 수준에서 심각

한 수준까지 심각한 정도의 연속선상에서 장애들을 분류한

다. 개인이 느끼는 고통이나 장해의 심각한 정도를 이 연속선

상에서 기술한다. 차원 분류의 한 가지 장점은 단순한 범주 또

는 원형 분류보다 더 많은 정보를 전달해준다는 것이다. 예를 

들어, 임상전문가는 아동이 자폐가 있다고 진단하는 데 그치

지 않고 사회적 의사소통은 손상이 경미하지만 행동 손상은 

심각한 수준(예：반복적 행동, 루틴의 변화에 적응하기 어려

움)이라고 기술할 수 있다. 차원 분류의 두 번째 장점은 아동

의 기능이 시간에 따라 변화하는 과정을 관찰할 수 있게 해준

다는 것이다. 예를 들어, 어떤 아동이 행동치료를 받은 지 몇 

년이 지난 후 자폐증의 진단기준을 여전히 충족한다 할지라

도 이 아동의 반복행동은 심각한 수준에서 경미한 수준으로 

감소되었을 수 있다.

DSM의 종전 판들은 범주 분류와 원형 분류에 지나치게 

의존한다는 비판을 받았다. 그 결과 DSM－5 개발자들은 진

단 편람의 최신판에 차원 분류의 통합을 시도하였다. 아동이 

나타내는 징후와 증상의 심각도를 평가하는 데 사용될 수 있

는 평정척도인 DSM－5 교차증상 척도(DSM－5 Cross－Cutting 

Symptom Measure)에서 차원 분류를 매우 쉽게 살펴볼 수 있

다. 이 척도는 신체증상과 수면문제, 불안과 우울, 분노와 과

민성, 조증과 정신증 증상을 포함하여 10개의 광범위한 영역

에서 차원 분류를 할 수 있게 해준다. 각 영역에서 심각도는 

‘전혀 없음’에서 ‘심각한 또는 거의 매일’에 이르기까지 5점 

척도로 기술될 수 있다. 

표 1.1은 임상전문가가 교차증상 척도를 사용하여 한 청소

년을 평정한 결과를 보여준다. 이 평가는 이 청소년이 중간 수

준에서 심각한 수준에 이르는 우울한 기분과 과민성으로 인

해 문제를 겪고 있지만, 불안과 걱정으로 인한 어려움은 없다

는 것을 보여준다. 이 평가는 진단을 넘어서는 추가 자료를 제
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공하고 있으며, 치료에 따른 진전을 평가하기 위한 기준선으

로 사용될 수 있다. 

DSM－5의 일부 장애는 임상전문가들이 명시자를 사용하여 

내담자에 관한 세부정보를 추가로 제공할 수 있게 해준다. 진

단 명시자(diagnostic specifier)는 비교적 동질적인 하위집단에 

속하는 사람들을 동일한 장애로 기술하는 명칭이다. 대개의 

경우 명시자는 징후와 증상들에 기초하여 만들어진다. 예를 

들어, 일부 ADHD 아동들은 기본적으로 과잉행동과 충동적 

행동을 보이기는 하지만 부모와 교사의 말을 따르는 반면에. 

다른 ADHD 아동들은 수업시간에 백일몽에 빠져있지만 조용

하고 움직임이 없다. 이 아동들은 모두 ADHD로 진단을 받지

만, 임상전문가들은 첫 번째 집단과 두 번째 집단의 아동들에

게 각각 ‘과잉행동－충동 우세형’ 또는 ‘부주의 우세형’이라는 

명시자를 부과할 수 있다. 이런 명시자들은 아동의 행동에 대

해 진단명보다 더 정확한 기술을 제공해준다. 

아동 진단의 장점과 단점은 무엇인가?

잠재적 혜택

진단을 하면 많은 혜택이 따른다. 아마도 진단 분류의 가장 뚜

렷한 혜택은 절약(parsimony)일 것이다. 여러분이 심리학자로

서 발달지연이 의심되는 3세 아동을 방금 평가했다고 생각해

보자. 여러분은 이 아동이 심각한 사회적 의사소통 문제와 반

복 행동을 보인다는 것을 발견하였다. 여러분은 이러한 증상

들을 일일이 기술하는 대신에 자폐스펙트럼장애라는 적절한 

진단명을 사용할 수 있다. 

진단의 두 번째 장점은 전문가들	간의	의사소통에 도움을 줄 

수 있다는 것이다. 여러분의 진단을 받아보는 다른 정신건강 

전문가들은 여러분의 내담자가 DSM－5에 기술된 자폐증의 

징후와 증상들을 나타낸다는 것을 이해한다. 두 번째 전문가

가 아동의 기능과 관련해서 무엇인가 알아내기 위해 다시 평

가하고 진단을 할 필요가 없다. 

세 번째 장점은 진단이 예측에 도움을 줄 수 있다는 것이다. 

내담자가 자폐증을 앓고 있다는 것을 안다면 여러분은 기존

의 연구문헌을 이용하여 그 아동의 예후 또는 가능한 결과를 

알아볼 수 있다. 예를 들어, 자폐증이 있는 아동들은 대부분

이 사회적 기능과 의사소통 기능이 만성적 손상을 보이지만, 

인지능력이 더 뛰어나고 언어기술이 더 발달된 아동들이 예

후가 가장 좋다. 연구 문헌은 또 4세 이전에 치료를 받기 시작

한 아동들이 가장 양호한 발달적 결과를 보인다는 것을 보여

준다. 여러분은 이 정보를 아동의 부모와 공유함으로써 아동

의 교육 및 치료와 관련하여 더 나은 결정들을 할 수 있을 것

이다(Pijl, Buitelaar, de Korte, Rommelse, & Oosterling, 2019). 

이와 밀접한 관련이 있는 네 번째 혜택은 진단이 치료를	계

획하는 데 도움을 줄 수 있다는 것이다. 내담자가 자폐증을 앓

고 있다는 것을 안다면 여러분은 기존의 연구문헌을 이용하

여 개입을 어떻게 할 것인지 계획할 수 있다. 예를 들어, 많은 

연구들은 조기의 집중적 행동개입이 어린 자폐 아동들의 사

회적 기술과 의사소통 기술을 향상시키는 데 효과적일 수 있

다는 것을 보여주었다. 미술치료나 음악치료 같은 다른 유형

표 1.1  ■  DSM－5의 아동용 교차증상척도

지난 2주 동안 아동은 얼마나 많이(또는 

얼마나 자주) 다음 증상을 보였는가?

전혀 조금

1~2일 이하

경도

며칠

중등도

1주의 절반 이상

고도

거의 매일

기분

몇	시간	동안	슬프거나	우울해	보였다 0 1 2 3 4

평소	하던	일이	재미없게	느껴졌다 0 1 2 3 4

평소보다	더	과민하거나	쉽게	화를	냈다 0 1 2 3 4

불안

긴장되거나	불안하거나	무섭다고	말했다 0 1 2 3 4

걱정을	멈추지	못했다 0 1 2 3 4
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의 치료들은 경험적 지지를 거의 받지 못하고 있다(Volkmar, 

Reichow, Westphal, & Mandell, 2015). 

다섯 번째로 진단 분류는 사회적	또는	교육적	서비스를 받도

록 도움을 줄 수 있다. 예를 들어, 2004년 장애인교육증진법

(IDEIA)은 자폐아동들이 발달장애로 인해 특수교육을 받을 

자격을 얻게 해주는 연방법이다. 특수교육은 특수한 요구를 

다루는 유치원 등록, 학구(學區)가 비용을 대는 조기 집중행동

훈련, 학급보조교사 제공, 직업기술 훈련 및 다른 서비스들을 

포함한다. 

여섯 번째, 진단 분류는 보호자에게 도움을 줄 수 있다. 자

녀가 장애 진단을 받을 때 기분이 좋을 부모는 없지만, 자녀의 

장애를 최종 확인했을 때 안도감을 느끼는 부모가 많다. 세 살 

된 자신의 아이가 자폐라는 말을 들은 어머니는 다음과 같이 

말했다. “음, 뭐가 문제인지를 알게 됐네요. 늘 그런 게 아닐

까 생각은 했지만 이제 알게 됐군요. 드디어 앞으로 나아갈 수 

있을 것 같아요.” 진단명은 비슷한 장애를 가진 아동들을 돌

보는 보호자들 간에 정보를 공유하고 사회적 지지를 얻기 위

한 의사소통을 촉진할 수도 있다. 

끝으로, 진단 분류는 과학적	발견을 촉진할 수 있다. 자폐증

의 원인과 치료법에 관한 연구를 수행하는 연구자들은 본인 

연구와 다른 연구들의 결과를 비교해볼 수 있다. 실제로 많은 

연구들이 여러 장소에 있는 연구자 팀에 의해 수행된다. 연구

자들이 동일한 진단기준과 절차를 사용하여 아동을 분류하는 

한, 연구들의 결과를 통합함으로써 해당 장애를 더욱 완벽하

게 이해할 수 있다. 

잠재적 문제점

DSM－5 분류는 본질적인 단점과 위험요인들도 여럿 가지고 

있다(Hyman, 2011; Rutter, 2011). DSM－5 접근의 한 가지 결

점은 이 접근이 상세한 정보를 포기하는 대가로 절약을 쟁취

한다는 것이다. 진단명은 다른 사람들에게 상당량의 정보를 

제공해줄 수 있지만, 당사자의 철저한 기술에 맞먹는 분량의 

정보를 제공해줄 수는 없다. 앞서 살펴본 대로, 동일한 진단

을 받은 아동들이 각기 다른 패턴의 행동과 각기 다른 수준의 

손상을 나타낼 수 있다. 아동 각자의 독특한 강점과 약점을 간

과해서는 안 된다.

DSM－5 진단체계에 대한 두 번째 비판은 해당 아동의 환경 

맥락을 제대로 반영하지 못한다는 것이다. 정신건강 전문가

들은 아동의 문제를 발달수준과 환경의 맥락에서 이해하고자 

한다. 아동과 청소년이 보이는 많은 문제행동들은 특정 시점

에서 맞닥뜨린 스트레스 환경에 적응하기 위한 시도라고 볼 

수 있다. 예를 들어, 신체적 학대를 받은 아동들 중 일부는 방

어적이 되고 다른 사람들을 신뢰하지 않는 것으로 학대에 대

처하고자 한다. 이러한 대처전략은 이 아동들이 학대를 당할 

때 심리적 방어를 할 수 있게 해주겠지만, 이후의 삶에서 대

인관계를 발전시키는 데에는 방해가 될 수 있다(Cicchetti & 

Doyle, 2016). 

DSM－5의 세 번째 결점은 개인에 초점을 맞춘다는 것이다. 

DSM－5는 정신병리가 해당 개인 내부에 존재하는 것이라고 

개념화한다. 그러나 아동기 장애는 본질적으로 관계에서 발

생하는 경우가 많다. 예를 들어, 적대적 반항장애가 있는 아

동들은 다른 사람들, 특히 권위자의 위치에 있는 성인들에게 

불순종적이고 반항적인 패턴의 행동을 보인다. 상당수의 연구

들이 부모－자녀 상호작용의 질이 적대적 반항장애의 발현에 

중요한 역할을 한다는 것을 보여준다. 더욱이 이 장애의 치료

는 부모의 개입에 크게 좌우된다. 그러나 DSM－5 체계에서는 

아동에게 적대적 반항장애가 있다는 진단을 내린다. DSM－5

의 진단 접근은 보호자, 다른 가족구성원, 친구들이 아동 문

제의 발현과 유지에 미치는 영향을 간과할 수 있다.

DSM－5 체계의 네 번째 한계는 정상과 이상의 구분이 때로 

임의적이라는 것이다. DSM－5에서 사용하는 범주 접근에서 

사람들은 장애를 가지고 있거나 또는 가지고 있지 않다. 예를 

들어 아동이 ADHD로 진단되려면 부주의나 과잉행동－충동

성의 증상을 적어도 여섯 가지는 보여야 한다. 여섯 가지 증상 

중 다섯 가지만 보이면 ADHD 진단을 받지 못한다. 진단을 

받지 않는 것은 좋은 일처럼 보일지도 모르지만, 아동이 자신

에게 필요한 치료나 서비스를 받지 못한다는 것을 의미할 수 

있다. 

DSM－5에 대한 마지막 비판은 때로 진단 범주들 간의 경

계가 분명하지 않다는 것이다. DSM－5와 같은 범주분류 체계

는 진단받은 집단의 모든 구성원이 동질적이고, 서로 다른 두 

진단 간의 경계가 분명하며, 진단 범주들이 상호배타적일 때 

가장 효율적이다. 하지만 이러한 조건들이 항상 충족되는 것

은 아니다. 두 장애가 동일한 징후나 증상을 포함할 때 아동
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은 두 장애 모두를 가진 것으로 진단됨으로써 두 가지 장애의 

인위적 동시발생을 초래할 수 있다. 예를 들어, 양극성 장애

는 청소년의 1~2%가량이 보이는 심각한 정서장애이다. 일부 

연구들은 양극성장애가 있는 청소년의 최대 80%가 ADHD

의 진단기준도 충족한다는 것을 보여준다. 양극성장애가 있

는 청소년들은 대개의 경우 기분 문제가 없는데도 명백히 

ADHD의 증상들을 보인다. 그러나 어떤 경우에는 양극성장

애와 ADHD의 진단기준이 활동량 증가, 짧은 주의 폭, 산만

함, 말이 많음, 충동적 행동 등 동일한 징후와 증상들을 포함

하고 있기 때문에 두 장애의 동시발생률이 높은 것으로 나타

난다. 징후와 증상의 이러한 중복 때문에 양극성장애가 있는 

일부 아동들은 ADHD가 있는 것으로 잘못 진단될 수도 있다

(Youngstrom, Arnold, & Frazier, 2010). 

연구영역기준

미국 국립정신건강연구소(NIMH)는 징후와 증상의 기술에 

의거하고 있는 현재의 DSM－5 체계 개선을 시도 중이다(Insel 

& Lieberman, 2013). NIMH는 각 장애의 유전적·생물학적 

원인을 밝혀내기 위해 연구영역기준 계획[Research Domain 

Criteria(RDoC) initiative]을 내놓았다. RDoC는 정신장애가 

‘인지, 정서 또는 행동 영역들을 담당하는 뇌 회로와 관련된 

생물학적 장애’라는 전제에 기초하고 있다(Insel & Lieberman, 

2013). 이 계획안의 목적은 유전적·생의학적 연구를 활용하

여 정신장애의 기저에 있는 원인을 밝혀내고 더 효율적인 치

료법을 제공하는 것이다. 구체적으로 이 연구는 유전자, 분

자, 세포, 신경회로, 생리학, 행동이라는 여러 수준에서 장애

를 분석하는 데 목표를 두고 있다. 

DSM－5의 비판자들은 이 분류체계가 정신장애의 ‘바이블’

이 아니라, 관찰할 수 있는 징후들과 장애 당사자들이 보고한 

증상들에 의해 정신장애의 개념정의를 제공하는 사전 기능

을 할 뿐이라고 주장한다. 대신에 RDoC 계획의 옹호자들은 

각 장애의 기저에 있는 유전적·신경학적 원인을 다루는 새

로운 체계가 필요하다고 주장한다(Reed, Robles, & Domiguez－

Martinez, 2018). 

DSM－5와 RDoC 계획은 정신장애의 개념을 정립하기 위

한 서로 다른 접근들이다(Lilienfeld & Treadway, 2016). 기저의 

유전적 위험과 신경회로에 기초한 분류가 기술에 기초한 분

류보다 진단의 타당성을 높이고 더 효율적인 치료를 제공해

줄 것인지 여부는 앞으로 밝혀지게 될 것이다. 그때까지 심리

학자들은 아동기 장애를 아동·청소년의 발달과 상황의 맥락

에서 생물학적 관점과 심리사회적 관점 둘 다로부터 접근함

으로써 풍부한 정보를 얻게 된다는 점을 잊지 말아야 할 것이

다. 최근의 정신건강 연구는 아동기 장애의 원인과 지속에 대

한 설명에서 심리, 가족 및 사회문화적 영향요인들이 이와 같

이 다른 진단체계들이 강조하는 유전적·생물학적 요인들과 

적어도 동일한 정도로 중요하다는 것을 보여준다(Cicchetti, 

2016a, 2016b). 더욱이 장애들을 치료하기 위한 근거기반치

료법의 대부분은 아동과 가족의 심리·가족·사회문화적 기

능을 향상시킴으로써 이와 같이 ‘더 높은 수준’에서 작동된다

(Christophersen & Vascoyoc, 2013). 우리는 미래를 바라보아야 

하지만, 그와 동시에 위험에 처한 청소년들을 돕기 위한 심리

사회적 개입도 등한시해서는 안 된다. 

사회문화적 요인들은 정신건강의 이해에 어떤 영향을 

미치는가?

문화, 인종, 민족성

앞서 살펴본 대로, 아동의 정신건강 문제는 가족의 문화적 배

경과 경험이라는 맥락에서 이해되어야 한다. 문화(culture)는 

사람들이 자신이 소속한 사회집단으로부터 도출해내는 가치, 

지식, 실천을 가리킨다. 문화는 구성원 각자의 관점을 만들어

내는 역사, 발달 경험, 현재의 사회적 맥락을 반영한다. 한 사

람의 문화는 지리적 기원, 이민자 신분, 언어, 종교, 장애 여

부, 성적 지향, 정체성을 포함한다. 문화는 가족, 친구, 지역

사회 등 사회적 네트워크에 크게 영향을 받는다(Comas－Diaz 

& Brown, 2018). 

인종(race)은 문화적으로 구성된 범주로서 사람들을 피상

적인 신체 특징에 따라 집단으로 나누는 데 사용된다. 인종

은 생물학적 정의가 무엇인지 합의된 바 없으나 미국 인구조

사국에서 인구통계 목적으로 사용되며, 인종 정체성은 사람

들의 가치관, 신념, 행위에 영향을 미칠 수 있다. 미국에서 사

용되는 인종의 범주에는 백인, 흑인 또는 아프리카계 미국인, 

미국 인디언 또는 알래스카 원주민, 아시아계 미국인, 하와이 

원주민 또는 기타 태평양 제도민이 있다. 사람들은 다중인종
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(multiracial)으로 분류될 수도 있다(English et al., 2020).

민족성(ethnicity)은 문화적으로 구성된 정체성으로서 사람

들의 집단과 지역사회를 규정하는 데 사용된다. 아동들의 민

족성은 공통의 역사, 지리적 위치, 언어, 종교 또는 한 집단과 

다른 집단을 구분해주는 공유경험에 뿌리를 두고 있다. 예를 

들어, 한 청소년은 라틴아메리카에서 태어났기에 라틴계 정

체성을 가지고 있을 수 있다. 그는 백인일 수도, 흑인일 수도, 

미국 원주민일 수도, 혼혈 또는 다중인종일 수도 있다. 다른 

청소년은 스페인어를 사용하기 때문에 히스패닉계 정체성을 

가지고 있을 수 있다. 출생지는 바르셀로나일 수도, 부에노스

아이레스일 수도 또는 볼티모어일 수도 있다. 또 다른 청소년

은 온두라스 이민자의 정체성을 가지고 있을 수 있다. 그는 라

틴아메리카에서 태어났고 스페인어를 사용하지만, 그의 정체

성과 세계관에는 가족과 함께 미국으로 이민을 와서 생활한 

경험이 가장 중요하다(Comas－Diaz & Brow, 2018). 

정신건강 전문가들은 정신장애의 증상들과 특정 사회에서 

승인된 행동 및 심리상태들을 세심하게 구분해야 한다. 예를 

들어, 요셉이라는 3세 아동은 밤에 부모와 함께 자겠다고 고

집을 부린다. 혼자 자지 않으려는 행동은 수면장애로 여겨질 

수도 있지만, 가족의 사회문화적 신념과 가치관을 반영하는 

것일 수도 있다. 예를 들어, 많은 비서구 사회에서는 어린아

이를 혼자 재우는 것이 잔인하고 아이의 사회적·정서적 발

달에 해롭다고 여긴다. 요셉의 수면이 문화적으로 적절하고 

그로 인해 부모가 걱정하지도 않고 가족의 활동을 제약하지

도 않는다면, 정신건강 문제로 분류되지 않을 것이다(Mindell, 

Sadeh, Kwon, & Goh, 2013). 

임상전문가들이 이상 증상들과 문화적으로 승인된 행동을 

구분하기가 특히 어려운 때는 다른 문화권의 청소년들을 평

가해야 할 때이다(Caudadias, Vitriol, & Atkin, 2019). 다양한 

배경을 가진 아시아계 미국인 청소년 줄리아를 생각해보라.

아동들의 문화, 인종과 민족성은 진단 과정에 적어도 네 가

지 방식으로 영향을 미칠 수 있다. 첫째, 미국에서 살고 있는 

소수집단에 소속된 구성원들은 자녀에 대한 관점, 자녀양육

에 대한 신념, 문제라고 생각하는 행동들에 영향을 미치는 문

화적 가치관이 서로 다른 경우가 많다. 예를 들어, 비라틴계 

백인 부모들은 흔히 자녀의 사회·정서적 발달을 촉진하고 

사례연구

문화, 인종, 민족성의 중요성

두 세계 사이에서

줄리아는	16세의	아시아계	미국인	소녀였다.	희귀암으로	진단을	받은	

후	종양	전문의에	의해	우리	클리닉에	의뢰되었다.	줄리아는	병을	치료

하기	위해	방사선	치료를	받거나	약을	복용하기를	거부했다.	의사는	줄

리아가	피해망상증이	있는	것이	아닌가	생각했다.	의사가	진료실에서	

검사를	하려고	했을	때	불같이	화를	냈기	때문이다.	

줄리아는	그녀의	사회문화적	배경을	알고	있는	우리	클리닉의	치료

자를	만나는	것에	마지못해	동의했다.	줄리아는	남동아시아	라오스의	

몽족	이민자의	딸로	미국에서	태어났다.	줄리아의	부모는	라오스	내전

과	몽족	사람들의	집단학살	때문에	미국에	망명을	신청하였다.	줄리아

의	부모는	영어를	하지	못했고	몽족	공동체의	바깥사람들과는	접촉이	

거의	없었다.	줄리아는	공립	고등학교에	다녔고	영어	능력이	출중했지

만,	미국	문화와	서구	의학을	불신했다.	

줄리아는	암이라는	진단을	받고	겁을	먹었으며	치료를	받고	싶었다

고	인정했다.	그러나	또한	부모를	존중하고	가족의	전통적	가치와	삶

의	방식을	소중히	여기고	싶어	했다.	치료자는	줄리아와	가족이	수용할	

수	있는	의학적	치료에는	어떤	것이	있는지	알아보기	위해	몽족의	신앙

요법	치료자가	의사와	얘기해보는	것이	좋겠다고	제안했다.	시간이	지

나면서	줄리아는	몽족	공동체의	원로들이	모든	방사선	치료	회기에	참

관하고,	종양	전문의가	처방한	약을	정화하고,	줄리아와	가족에게	다른	

중요한	치료법들을	행하게	함으로써	서구의	의학적	치료에	성공적으로	

참여할	수	있었다.
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자율성을 권장하는 데 크게 가치를 부여한다. 대개의 경우 이 

부모들은 자녀와 상호작용할 때 따뜻하고 반응적인 행동을 

보인다. 반면에 많은 아프리카계 미국인 부모들은 자녀의 순

종에 더 큰 가치를 부여한다. 그 결과 자녀에 대한 기대 수준

이 높고 덜 허용적인 양육전략을 채택하는 경우가 많다. 임상

전문가들은 사회화 목표, 그리고 무엇이 아동이 수행하기에 

적절하거나 부적절한 행동인지에 관한 부모의 생각에 문화적 

차이가 있다는 점을 인식하고 있을 필요가 있다(Comas－Diaz 

& Brow, 2018). 

둘째, 최근 미국 이민자들은 종종 문화적응과 관련하여 심

리사회적 스트레스를 받는다. 문화적응 스트레스는 주류 문

화에의 동화, 확대가족과 친구로부터의 분리, 언어 차이, 교

육 및 취업 기회의 제한, 편견 등에서 비롯된다. 일부 이민자

들은 지배계층 문화의 구성원들과 동등한 법적 지위를 누리

지 못한다. 그러한 이유로 이 가족들은 지배계층 문화의 구성

원인 가족들보다 더 많은 심리사회적 스트레스를 겪는다(Vu, 

Castro, & Yu, 2019). 

셋째, 언어 차이와 문화 차이가 소수집단 청소년의 평가

와 진단에 문제를 일으킬 수 있다. 평가 및 진단 과정은 미국

과 그 밖의 서구사회에서 생활하는 영어 구사자들을 중심으

로 설계되었다. 심리 증상들을 기술하는 단어들 상당수는 다

른 언어로 번역하기가 쉽지 않다. 게다가 다른 문화권에 속하

는 사람들이 보고한 증상들은 DSM－5의 진단기준과 잘 맞아

떨어지지 않는 경우가 많다. 심리검사들은 거의 언제나 영어

를 구사하는 아동과 청소년들을 염두에 두고 개발되었다. 예

를 들어, 오하이오주 콜럼버스에서 자란 아이들은 지능검사

의 다음 질문이 아주 쉽다고 생각할 것이다. “크리스토퍼 콜

럼버스는 누구인가?” 그러나 최근에 이 도시로 이사 온 이민

자 아동은 이 질문이 너무 어렵게 느껴질 것이다. 심리학자들

은 검사 결과를 해석할 때 언어와 문화적 지식의 차이를 인식

해야 한다(Benisz, Dumont, & Kaufman, 2018). 

넷째, 소수민족 집단들은 정신건강 연구에서 과소 대표되

는 경우가 많다. 지난 20여 년간 연구자들은 아동과 청소년들

이 보이는 다양한 장애들의 원인과 치료법에 대한 이해를 크

게 증진하였다. 그러나 아동의 민족성과 문화적 배경의 차이

가 특정한 장애에 걸릴 위험을 어떻게 높이는지 또는 치료에 

어떤 영향을 미치는지에 관해서는 거의 알아내지 못했다. 더

욱이 연구자들은 최근에야 소수민족 집단의 청소년들을 위해 

설계된 치료프로그램들을 만들어내기 시작했다. 예를 들어, 

라틴계 아동들이 트라우마 사건들에 대처하도록 도와주기 위

한 특별한 치료방법들이 개발되었다. 청소년들이 집단으로 

만나서 자신들의 사회문화적 태도 및 가치와 일치하는 마음

챙김 기법 및 다른 대처전략들을 학습하는 것이다. 정신병리

와 문화의 관계를 알아보기 위한 연구가 더 많이 수행될 필요

가 있다(Hoskins, Duncan, Moskowitz, & Ordonez, 2018). 

1.2  아동기 장애의 유병률

아동의 정신장애는 얼마나 흔한가?

유병률과 발병률

연구자들은 일반 인구집단에서 심리장애의 유병률을 평가하

기 위해 역학연구를 수행한다. 유병률(prevalence)은 특정 인

구집단에서 신체질병이나 심리장애가 있는 사람들의 비율을 

가리킨다. 아동과 청소년의 심리장애 유병률을 평가하기 위

해 역학 연구자들은 부모, 교사, 정신건강 전문가들로부터 정

보를 수집한다. 때로 역학 연구자들은 부모가 알지 못하는 자

녀의 행동, 생각, 감정에 관한 질문들(예：알코올 및 다른 약

물 사용, 자살 생각)의 경우에는 아동과 청소년 당사자들로

부터 직접 자료를 수집하기도 한다. 역학 연구자들은 이 정보

를 이용하여 시점	유병률(point prevalence), 즉 특정 시점에서 

어떤 장애를 지닌 청소년의 비율, 그리고 평생	유병률(lifetime 

prevalence), 즉 일생의 어느 한 시점에서 어떤 장애를 보이는 

청소년의 비율을 결정한다. 

역학 연구자들은 때로 아동이 특정 시기에 장애를 일으

킬 가능성이 얼마나 되는지 알아보고 싶어 한다. 발병률

(incidence)은 특정 시기(대개 1년) 동안에 장애의 새로운 사

례가 나타나는 비율을 가리킨다. 발병률은 장애의 새로운 사

례만을 가리키기 때문에 유병률보다 수치가 훨씬 적은 경우

가 대부분이다. 예를 들어, 자폐스펙트럼장애의 평생 유병

률은 대략 1.8%이다. 즉 지금까지 미국 아동 중에서 약 1.8%

가 자폐증으로 진단을 받았다는 것이다. 그러나 자폐증의 발

병률은 대략 0.3%이며, 이는 어느 특정 연도에 미국 아동의 
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약 0.3%가 처음으로 자폐증 진단을 받을 것임을 의미한다

(Centers for Disease Control and Prevention, 2020c). 

아동이 겪는 정신건강 문제의 유병률을 결정하는 것은 여

러 가지 이유로 인해 쉽지 않다. 첫째, 아동과 청소년의 정신

장애 유병률을 추적하는 단일한 기관이 없다. 그 대신 유병률

은 각기 다른 연구팀들이 수행한 수많은 개별 연구에서 보고

된 자료를 사용하여 추정해야 한다(Costello & Angold, 2016). 

둘째, 역학 연구들은 서로 다른 방법을 사용하여 자료를 수

집함으로써 약간씩 다른 결과들을 산출한다. 예를 들어, 미

국 국립건강면접조사(NHIS)는 매년 1만 2,000명의 부모를 대

상으로 면접을 실시하여 아동기 장애의 유병률을 추정하였

다. 반면에 미국 국립청소년위험행동조사는 매년 1만 6,000

명의 고등학생들에게 설문지를 실시함으로써 청소년들의 행

동 및 약물사용 문제의 유병률을 추정하였다. 이렇게 서로 다

른 연구방법들(예：부모 면접 대 10대 대상의 설문조사)은 서

로 다른 결과를 산출할 수 있다. 예를 들어, 부모들은 아동의 

파괴적 행동이 얼마나 심각한지를 보고하는 데에는 매우 능

숙하지만, 아동이 우울증이나 알코올 사용으로 인해 겪는 어

려움을 추정하는 데에는 그다지 정확하지 못하다. 반면에 청

소년들은 자신의 기분과 알코올 사용은 더 정확하게 보고할 

수 있지만, 자신이 겪는 행동문제의 심각도는 과소 추정할 수

도 있다(Kamphaus, Reynolds, & Dever, 2014; Stiffler & Dever, 

2015). 

셋째, 고품질의 자료를 얻기가 쉽지 않다. 사람들은 시간이 

많이 소요되는 조사에 참여하고 싶어 하지 않는다. 자신이 답

해야 할 질문들을 제대로 이해하지 못하거나, 부정확한 정보

를 제공하는 사람들도 상당수 있다. 대규모 면접이나 설문조

사를 실시하려면 비용과 시간도 많이 소요된다.

이와 같은 방법론상의 장애물에도 불구하고 연구자들은 아

동기 장애의 유병률을 추정하기 위한 대규모 역학 연구를 여

럿 실시하였다. 전반적으로 이 연구들은 다양한 연구전략을 

사용하여 수만 명의 아동과 보호자들로부터 자료를 수집하였

다. 이 자료들에 따르면, 아동과 청소년의 13~15%가 어느 특

정 연도에 심리장애를 경험하는 것으로 나타난다. 20%를 조

금 넘는 청소년들이 성인기 이전의 어느 시점에서 한 가지 장

애를 경험한다(Perou et al., 2016). 

최근의 자료는 아동 정신건강 문제의 전반적 유병률이 점

차 상승하고 있다는 것을 보여준다. 예를 들어, 지난 10년 동

안 미국에서 정신건강 또는 약물남용 치료를 받은 아동의 수

는 24% 증가하였다. 같은 시기에 심리장애 치료약물을 처방

받은 아동의 수도 28%가량 증가하였다(Visser, Danielson, & 

Bitsko, 2014). 끝으로, 우울증과 같은 심리장애를 앓고 있는 

아동들의 병원 입원 비율은 지난 20년간 80%가 증가하였다

(Pfuntner, Wier, & Stocks, 2013). 

표 1.2는 미국 아동과 청소년들의 특정 정신장애 유병률을 

보여준다. 아마 예상했듯이 ADHD가 가장 흔히 나타난다. 청

소년의 10%가량이 성인기 이전의 어느 시점에서 이 장애로 

진단을 받는다. 분리불안장애나 사회공포증 같은 불안장애도 

비교적 흔하게 나타난다. 자폐증과 같은 장애들은 종전에 생

각했던 것보다 더 흔하게 발생한다. 아동 59명 중 1명가량에

게 이처럼 심각한 장애가 발생한다(Centers for Disease Control 

and Prevention, 2020c). 섭식장애와 조현병 같은 문제들이 아

동에게 나타나는 경우는 비교적 드물다. 

표 1.2  ■  아동과 청소년의 정신장애 유병률

진단 지난 12개월 평생

모든	장애 13.1% 20.1%

ADHD 8.1% 8.9%

불안장애 4.0% 4.7%

우울증 3.0%	 3.9%

품행장애 2.1%	 3.9%

자폐스펙트럼장애 0.3%	 1.8%

섭식장애 	0.2%	 0.7%

양극성	스펙트럼장애 0.2%	 0.3%

틱/뚜렛장애 0.2%	 0.3%

조현병 ＜0.1%	 0.1%

주：이 표는 다음의 (2013~2020년도) 자료 세트로부터 각 장애의 중앙값 백분율을 

제시한다: Centers for Disease Control and Prevention, National Comorbidity 

Survey Replication–Adolescent Supplement, National Health Interview 

Survey, National Health and Nutrition Examination Survey, National Survey of 

Children’s Health, National Survey on Drug Use and Health, and the National 

Youth Risk Behavior Survey.
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공존장애와 비용

아동의 장애들은 함께 일어나는 경향이 있다. 공존장애

(comorbidity)는 동일한 시기에 동일인에게 두 가지 이상의 장

애가 나타나는 것을 가리킨다. 평균적으로 한 가지 정신장애

를 가진 아동과 청소년의 약 40%가 적어도 다른 한 가지 장애

를 가지고 있다(Merikangas & He, 2014). 어떤 장애들은 아동

과 청소년에게 매우 높은 비율로 공존한다. 예를 들어, 우울

증이 있는 아동의 75%는 일상적 기능을 방해하는 불안장애도 

경험한다(Cummings, Caporino, & Kendall, 2014). ADHD가 

있는 아동의 약 50%는 부모나 다른 성인들에게 반항적이고 

적대적으로 행동하는 품행문제도 나타낸다(Pliszka, 2015). 아

동이 겪는 많은 정신건강 문제들에서 공존장애는 예외가 아

니라 규칙이다. 

심리장애는 아동과 가족의 삶에 부정적인 영향을 미친다. 

미국에서 아동과 청소년의 정신건강 관리에 들어가는 비용

은 연간 2,470억 달러가량이다(Centers for Disease Control and 

Prevention, 2016b). 정신건강에 문제가 있는 아동들은 증상 

관리 및 기능 증진을 돕는 상담이나 약물 같은 근거기반 개입

이 필요하다. 아동의 정신건강 문제는 보호자의 복지에도 문

제를 일으켜서 직장에서 생산성을 떨어뜨리고 가정에서 긴장

을 높이는 결과를 초래할 수 있다. 지역사회가 감당해야 할 비

용도 엄청나다. 사회적 비용으로는 품행문제가 있는 청소년

의 재활, 물질사용장애가 있는 청소년 대상의 약물 및 알코올 

상담, 학대받은 청소년을 위한 가족의 감독 및 재통합 서비스

가 있다. 지역 교육청은 인지, 학습 및 행동 문제가 있는 아동

들에게 제공되는 특수교육 서비스에 대해 비용을 치러야 한

다. 아동기 장애의 예방은 가족의 고통을 완화해주고 지역사

회가 치러야 할 비용을 절감해줄 것이다. 안타깝게도 예방은 

미국의 아동·청소년 정신병리를 다루는 접근에서 많이 활용

되지 않고 있다(Forbes, Rapee, & Krueger, 2020). 

아동기 장애의 유병률에 어떤 요인들이 영향을 미치 

는가?

연령

정신장애의 유병률은 연령에 따라 변화한다. 평균적으로 청

소년들이 더 어린 아동들보다 정신건강 문제를 겪을 가능성

이 더 크다. 청소년 정신건강 문제의 유병률과 관련하여 우

리가 가지고 있는 최상의 자료는 국립 공존장애조사－청소년

증보판(National Comorbidity Survey Replication－Adolescent 

Supplement)의 결과에서 볼 수 있다(Kessler et al., 2012a). 이 

연구를 수행한 연구자들은 미국의 13~17세 청소년 1만여 명

을 면담하였다. 청소년의 기능에 관한 추가 자료를 얻기 위해 

부모에게도 평정척도를 실시하였다. 결과는 청소년의 23.4%

가 직전 달에 정신건강 문제를 경험했다고 보고하였고 40.3%

가 직전 해에 정신건강 문제를 경험했다고 보고하였다. 청소

년들이 경험한 문제들은 대부분이 경미한 수준에서 중간 수

준에 해당했지만, 전체 유병률은 더 어린 아동들을 대상으

로 한 종전 연구들과 비교할 때 훨씬 더 높았다(Kessler et al., 

2012b). 

국립 공존장애조사는 또 아동기와 청소년기에 나타나는 특

정 장애들의 유병률을 비교할 수 있게 해준다(그림 1.2). 자폐

증, 분리불안, ADHD와 같은 장애들은 어린 아동들에게 더 

자주 나타난다. 그러나 장애들 대부분은 연령에 따라 유병률

이 증가한다. 예를 들어, 청소년들은 사춘기 이전의 아동들보

다 사회적 공포증, 우울증, 양극성장애, 섭식장애들을 경험할 

가능성이 훨씬 더 크다. 알코올과 다른 약물 사용의 문제도 사

춘기에 더 많이 발생하고 사춘기 이전의 아동들에게는 상대

적으로 드물게 나타난다(Merikangas & He, 2014). 

성별

심리장애의 유병률은 성별에 따라서도 달라진다. 아동 초기

에는 많은 장애가 소년에게 더 많이 나타난다. 예를 들어, 자

폐스펙트럼장애로 진단받는 비율은 소년이 소녀보다 네 배가 

높고, ADHD로 진단받는 비율은 소년이 소녀보다 세 배가 높

다. 적대적 반항장애와 같은 파괴적 행동 문제를 보일 확률도 

소년이 소녀보다 더 높다. 다른 장애들의 경우에는 소년과 소

녀의 유병률이 거의 비슷하다(Perou et al., 2016).

그러나 청소년기가 되면 소녀들이 소년들보다 정신건강 문

제들을 경험할 가능성이 더 크다(Kessler et al., 2012a). 남자 

청소년들은 여자 청소년들보다 품행 문제와 신체적 공격성을 

보일 위험이 더 크다. 남자 청소년들은 여자 청소년들보다 알

코올 및 기타 약물 문제를 일으킬 가능성도 좀 더 높다. 그러

나 여자 청소년들은 우울이나 불안 문제를 겪을 가능성이 남
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자 청소년들보다 2~3배 더 높다. 더욱이 여자 청소년들은 섭

식장애 진단을 받을 가능성이 남자 청소년들보다 5~10배나 

높다. 

심리학자들은 소녀들의 정신건강 문제가 청소년기에 크게 

증가하는 이유가 무엇인지 설명하고자 노력해왔다. 연구자

들은 사춘기의 생물학적 변화로부터 평생에 걸쳐 여성들에게 

부과되는 비합리적인 사회문화적 기대에 이르기까지 많은 원

인을 제안하였다. 그러나 최근 들어 연구자들은 특히 중요한 

두 가지 원인을 확인해냈다. 많은 스트레스를 주는 생활사건

들과 소녀들이 그러한 사건들을 이해하는 방식이다. 

한 연구에서 연구자들은 대규모 청소년 표본을 아동 후

기에서 청소년 중기까지 추적하였다(J. L. Hamilton, Stange, 

Abramson, & Alloy, 2015). 이 시기 동안 청소년 대부분이 스

트레스가 증가했다고 보고하였다. 그러나 소녀들은 대인관계 

스트레스, 즉 자신의 삶에서 중요한 인물이나 관계와 관련된 

스트레스에 특히 더 민감하였다. 예를 들어, 소녀들은 10대 

초반에서 후반에 이르기까지 부모, 또래 또는 연인과의 관계

에서 일어나는 문제들을 특히 많이 보고하였다. 

어쩌면 소녀들이 대인관계 스트레스에 대해 생각하는 방식

이 그들의 기분에 더 중요하게 영향을 미쳤을 수도 있다. 예를 

들어, 이러한 대인관계 문제의 책임이 자신에게 있다고 믿는 

청소년들(예：“내가 잘못해서 엄마가 나한테 화내는 거야”)은 

자책하지 않는 청소년들(예：“엄마가 하루 종일 일하느라 기

분이 안 좋은가 보네”)에 비해 우울해지기 쉽다. 이와 유사하

게, 이러한 사건들을 지나치게 많이 생각하는 경향이 있는 청

소년들(예：“친구들이 나한테 왜 화가 났지? 내가 한 말 때문

에 그런가?”)은 그렇지 않은 소녀들보다 우울 문제를 경험할 

가능성도 더 적다. 이런 결과들은 소녀들이 대인관계의 문제

들을 어떻게 생각하느냐 하는 것이 그들의 행복을 크게 좌우

한다는 것을 보여준다(‘과학에서 실천으로’ 참조). 

사회경제적 지위

사회경제적 지위(socioeconomic status, SES)는 아동 환경의 세 

가지 측면을 반영하는 변수이다. (1) 부모의 교육수준, (2) 부

모의 직업, 그리고 (3) 가족소득이다. 여러분이 예상하는 대

로, 이 세 변수는 상호 간에 관련성이 있다. 즉 교육수준이 높

은 부모는 더 복잡하고 돈을 더 많이 버는 일을 하는 경향이 

있다. 전반적으로 SES가 낮은 가정의 아동들은 SES가 중간수

준이거나 높은 가정의 아동들보다 정신장애를 일으킬 위험이 

더 크다(Kessler et al., 2012a). 

SES와 심리장애를 일으킬 위험이 연관되어 있는 이유에 대

한 설명은 적어도 두 종류가 있다. 첫째, SES가 높은 부모는 

본인 자신이 심리문제를 경험할 가능성이 더 적다. 그들은 자

녀에게 더 좋은 정신건강을 누리는 데 도움이 되는 유전자를 

물려준다. 둘째, SES가 높은 부모는 자녀가 심리 문제를 겪지 

않도록 더 잘 보호해주는 환경을 제공해줄 수 있다. 예를 들

그림 1.2  ■  아동기 장애의 유병률은 연령에 따라 달라진다

주：일반적으로 청소년들은 더 어린 아동들보다 장애를 경험할 가능성이 더 크다. 그러나 자폐증이나 분리불안 같은 일부 장애들은 어린 아동들에게 더 흔히 나타난다. 출처：

Kessler et al. (2012a); Perou et al. (2016). 
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어, 소득수준이 높은 부모는 자녀에게 더 나은 수준의 건강관

리, 영양 또는 교육을 제공해줄 수 있다. 어린 시절의 이러한 

경험은 자녀들이 정신건강 문제를 일으키지 않도록 보호해줄 

수 있다. 

물론 유전적·환경적 요인들은 상호작용을 함으로써 아동

이 장애를 일으킬 위험에 처하게 만들곤 한다. 예를 들어, 대

규모로 수행된 한 연구의 연구자들은 저소득 가정과 고소득 

가정 아동들의 ADHD 유병률을 조사하였다(Rowland et al., 

2019). 양쪽 부모가 다 ADHD가 없는 경우 저소득 가정의 아

동들은 고소득 가정의 아동들보다 ADHD가 발생할 확률이 

여섯 배 더 높았다. 그러나 한쪽 부모가 ADHD가 있는 경우

에는 저소득 아동이 고소득 아동보다 ADHD가 발생할 확률

이 열 배나 더 높았다. 이 결과는 유전적 위험과 환경의 질 둘 

다가 장애의 유병률에 영향을 미친다는 것을 보여준다. 

이와 관련이 있는 아동 정신건강의 예측요인은 가족구성이

다. 최근 연구는 친부모 중 한 명과 생활하는 청소년들이 친

부모 둘 다와 생활하는 청소년들보다 불안장애나 기분장애를 

일으킬 위험이 두 배라는 것을 보여준다. 더욱이 한부모 가정

에서 생활하는 청소년들은 부모가 둘 다 있는 가정에서 생활

하는 청소년들보다 물질사용장애를 여섯 배나 더 많이 일으

킬 수 있다(Kessler et al., 2012a). 한부모 가정과 정신건강 문제 

증가 간의 연관성은 SES에 의해 부분적으로 설명할 수 있다. 

즉 한부모는 부모가 둘 다 있는 가족보다 흔히 소득수준이 더 

낮다. 그러나 한부모는 부모가 둘 다 있는 가족보다 스트레스 

또한 더 많이 받는다고 보고하며, 자녀들을 감독하기도 더 어

려울 수 있다. 이런 요인들이 결국 아동의 행동문제를 초래할 

수 있다(Frick, 2013). 

인종과 민족성

민족성과 아동기 장애의 관계는 복잡하다. 어떤 장애들은 비

라틴계 백인 가족들이 진단을 더 많이 받는다. 예를 들어, 

자폐스펙트럼장애의 유병률은 라틴계(0.5%)나 아프리카계

(0.4%) 미국 아동보다 비라틴계 백인 아동(1.1%)에게 대략 두 

배 더 높게 나타난다. 이와 유사하게, ADHD 진단도 아프리

카계(8.0%)나 라틴계(4.1%)보다 비라틴계 백인 청소년(9.1%)

들이 더 많이 받는다. 불안장애 또한 비백인 청소년보다 백인 

여러분이	중학교	학생이라고	상상해보라.	복도에서	학급친구들	몇	명

이	대화를	나누고	있다.	여러분이	“안녕”하고	인사를	하자	이	학생들은	

여러분을	무시한다.	왜?	뭐가	잘못된	거지?	내가	바보	같은	소리를	했

나?	그날	학교	상황에	맞지	않는	옷차림을	했나?	

연구자들은	여자	청소년들이	이와	같은	대인관계	상황에	특히	민감

하다는	것을	발견하였다.	그	정도가	남자	청소년들에	비해	훨씬	더	심

했다.	소녀들은	이런	상황을	부정적으로	해석하고,	자책하고,	그	상황

을	곱씹고	생각에	생각을	거듭하면서	우울해질	수	있다.	사실	여자	청

소년들은	남자	청소년들과	견줘	우울증이	발생할	확률이	두	배나	높다.

인지치료는	청소년들이	이와	같은	상황들에	대해	생각하는	방식을	

바꿀	수	있다면	기분이	더	나아질	것이라는	전제에	기반을	두고	있다.	

인지치료자는	내담자에게	학급친구들의	행동에	대한	다른	설명을	찾

아보기를	권할	것이다.	학급친구들은	여러분이	“안녕”이라고	말한	것

을	듣지	못했거나,	아니면	다른	일에	정신이	팔려있었던	것은	아니었을

까?	이러한	사건들에	대한	다른	설명을	찾아보게	되면	청소년의	기분

이	나아질	수	있다.

출처：J. L. Hamilton et al. (2015).

과학에서 실천으로

대인관계 스트레스와 성별
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청소년에게 좀 더 흔하게 나타난다(Perou et al., 2016). 

이와는 달리, 아프리카계 미국 청소년들은 백인 청소년들

보다 품행문제를 일으킬 확률이 더 높다. 아동기의 어느 시점

에서 적대적 반항행동이나 품행장애를 보일 확률은 아프리카

계 미국 아동들은 약 8.1%인데 반해 백인 아동은 4.2%, 라틴

계 아동은 3.9%이다(Perou et al., 2016).

이러한 차이를 어떻게 설명할 수 있는가? 한 가지 가능성은 

SES의 차이가 민족 간 정신장애의 차이를 부분적으로 설명해

준다는 것이다. 안타깝게도 미국의 소수집단 구성원들은 SES

가 낮은 가정의 출신인 경우가 유난히 많다(Taylor & Wang, 

2013). 결과적으로 소수집단 가족들은 건강관리 및 영양공급

의 부족, 최적 수준에 못 미치는 보육, 부실한 교육 경험, 더 

높은 가족스트레스 등 SES가 낮은 가족들이 직면하는 것과 똑

같은 위험에 처하게 되는 경우가 많다. 이민가족 역시 언어 차

이 및 문화적응과 관련된 스트레스 같은 위험에 처한다(Coll 

& Magnuson, 2014). 이러한 위험요인들은 소수집단 청소년들

에게 품행문제 유병률이 높게 나타나는 현상을 설명해줄 수 

있다. 실제로 연구자들이 SES를 통제했을 때에는 정신장애 진

단을 받는 아동의 비율이 민족집단 간에 거의 차이가 없었다

(Hayden & Mash, 2014). 

또 다른 가능성은 아동의 인종 또는 민족 배경이 장애가 확

인되고 치료를 받을 가능성을 부분적으로 결정할 수 있다는 

것이다. 예를 들어, 아프리카계 미국인 아동과 라틴계 아동들

은 비라틴계 백인 아동들보다 자폐증 진단을 훨씬 더 늦게 받

는 경향이 있다(Ratto, Reznick, & Turner－Brown, 2015). 연구

는 소수집단 부모들이 종종 자폐증의 초기 신호들을 잘 알아

보지 못한다는 것을 보여준다. 그 결과 이들 부모의 자녀들은 

장애를 진단받거나 치료받지 못한 채 방치될 수 있다(Magana, 

Lopez, Aguinaga, & Morton, 2013). 이와 유사하게, 최근 연

구는 많은 라틴계 부모들이 과잉행동－충동 증상들이 발달규

준에 적합하다고 생각한다는 것을 발견했다. 따라서 이 부모

들은 아동의 증상들이 문제가 된다고 보고 치료를 받게 할 가

능성이 적을 수밖에 없다(Geres, Lawton, Haack, & Hurtado, 

2014). 

세 번째 가능성은 이와 같은 유병률 차이가 인종 및 민족집

단 간의 문화적 가치를 반영한다는 것이다. 예를 들어, 아프

리카계 미국인 청소년들은 비라틴계 백인 청소년들보다 알코

올 사용 문제 및 다른 약물 사용 문제를 잘 일으키지 않는 경

향이 있다(Kessler et al., 2012a). 어떤 전문가들은 과도한 알코

올 사용을 하지 못하게 막는 아프리카계 미국인의 문화가 이

들 청소년이 약물 사용 문제에 빠지지 않도록 보호한다고 주

장하였다(Zapolski, Pedersen, McCarthy, & Smith, 2014). 더욱

이 아프리카계 미국인 청소년들은 이러한 문화적 신념을 더 

많이 지지할수록 알코올과 다른 약물들을 회피하는 경향이 

더 강한 것으로 나타난다(Stock et al., 2013).

정신건강 문제가 있는 아동의 대부분이 치료를 받는가?

치료 기회

아동과 청소년의 20%가 성인기 이전의 어느 시점에서 정신건

강 문제를 일으키지만, 이들 중에서 절반 정도만이 치료를 받

는다. 최근의 역학 연구들은 정신장애가 있는 아동의 51%와 

청소년의 45%만이 치료나 약물투여를 받는다는 것을 보여준

다(Centers for Disease Control ad Prevention, 2016b; Costello, 

He, Sampson, Kessler, & Merikangas, 2014). 아동이 치료받을 

확률은 장애가 무엇인지에 좌우된다. 예를 들어, ADHD가 있

는 아동은 흔히 자극제(예：아데랄, 리탈린)의 형태로 치료를 

받을 확률이 매우 높다. 이와는 대조적으로, 불안장애는 아동

기의 모든 정신건강 문제 중에서 가장 치료하기 쉬운 장애임

에도 불구하고, 불안장애가 있는 청소년이 치료받을 확률은 

매우 낮다(Weisz et al., 2017). 

정신건강 문제가 있는 아동과 청소년들은 학교(24%), 정신

건강 전문클리닉(23%) 또는 의료시설(10%)에서 치료받을 가

능성이 크다. 어떤 아동들은 다른 사회기관(8%), 대체의학을 

제공하는 클리닉(5%) 또는 청소년 사법제도(5%)를 통해 서비

스를 받는다. 예상할 수 있듯이, ADHD와 학습장애가 있는 

청소년들은 학교에서 치료받을 확률이 가장 높은 반면에, 섭

식장애와 물질사용 문제가 있는 청소년들은 정신건강 전문클

리닉이나 병원을 방문할 가능성이 더 크다. 불안장애와 기분

장애가 있는 아동과 청소년들은 소아과의사의 치료를 받을 

가능성이 가장 크다. 

모든 아동이 똑같이 고품질의 정신건강 치료를 받을 수 있

는 것은 아니다. SES가 높은 가족들은 대개 자녀가 심리학

자와 의사들로부터 정신건강 서비스를 받게 할 가능성이 가
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장 크다. 반면에 SES가 낮은 가정의 자녀들은 공립학교, 인적

서비스 기관, 청소년 사법제도를 통해 치료받는 경우가 유난

히 많다. 더욱이 아프리카계 미국인 청소년들은 비라틴계 백

인 청소년들보다 치료받을 가능성이 더 적다(Costello et al., 

2014). 

종합하면, 이상의 자료는 정신건강 문제가 있는 젊은이들 

가운데 절반만이 필요한 치료를 받는다는 것을 보여준다. 아

동들은 치료받을 수 있는 기회가 주어지는 때에도 정신건강 

전문가의 치료를 받을 수 없는 경우가 많다. 많은 청소년은 정

신건강 전문가 대신에 학교 교직원, 소년법원 담당자, 간호

사, 소아과의사로부터 보호를 받는다. 이 분야에는 아동과 청

소년에게 전문적인 정신건강 서비스를 제공하는 데 자신의 

경력을 바칠 학생들이 절실히 필요하다. 근거기반치료를 직

접 할 수도 있고, 가족들이 양질의 돌봄을 받을 수 있도록 사

회문화적 장벽을 제거하는 역할을 할 수도 있다. 

약물 사용 

아동 이상심리학 분야에서 지난 20여 년간 가장 큰 변화의 하

나는 행동, 인지 또는 정서 문제를 치료하는 데 사용되는 합

법적 약제로 향정신성 약물(psychotropic medication)의 사용이 

증가했다는 것이다. 학령기 아동과 청소년의 7.5%가량이 어

느 시점에서 적어도 한 가지 향정신성 약물을 복용하고 있다

(Howie, Pastor, & Lukacs, 2014; Jonas, Gu, & Albertorio－Diaz, 

2013). 

향정신성 약물 사용은 아동의 연령에 따라 달라진다(그림 

1.3). 약물은 사춘기 이전의 아동들보다는 청소년들에게 더 

많이 처방된다. 청소년들에게 향정신성 약물이 더 많이 사용

되는 것은 이들이 더 어린 아동들보다 정신건강 문제들의 유

병률이 전반적으로 더 높기 때문일 것이다. 더욱이 청소년

들의 정신건강 문제는 더 심각한 경향이 있고, 그 결과 약물

이 필요할 가능성이 더 크다. 어린 아동들은 더 나이 든 아동

이나 청소년들보다 약물이 처방되는 경우가 드물지만, 학령

전기 아동의 2%가량이 정신건강 문제를 다루기 위해 적어

도 한 가지 약을 복용하고 있다(Chirdkiatgumchai et al., 2013; 

Fontanella, Hiance, Phillips, Bridge, & Campos, 2014). 

약물 사용은 성별에 따라서도 다르다. 연령에 관계없이 소

그림 1.3  ■  아동과 청소년의 약물 사용

주：청소년의 약 7.5%가 삶의 어느 시점에서인가 향정신성 약물을 사용한다. 소년이 소녀보다 약물을 사용할 확률이 더 높고, 청소년들이 사춘기 이전의 아동들보다 약물을 사

용할 확률이 더 높다. 출처：Howie et al. (2014).
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년이 소녀보다 심리문제로 인해 약을 처방받을 가능성이 더 

크다. 약물사용의 이 같은 차이는 소년이 소녀보다 ADHD로 

진단되고 그로 인해 약을 처방받는 비율이 대략 세 배나 더 많

다는 사실을 반영한다. 

심리문제를 치료하기 위해 약을 복용하는 젊은이들의 비

율은 지난 20여 년간 두 배 이상 증가하였다. 흥미롭게도, 비

약물치료인 심리치료를 받는 아동의 비율은 같은 시기 동안 

별다른 변화를 보이지 않았다(Olfson, Blanco, Wand, Laje, & 

Correll, 2014; Olfson, He, & Merikangas, 2013). 

두 가지 요인이 아동과 청소년을 대상으로 향정신성 약

물을 더 많이 사용하도록 견인하고 있는 것으로 보인다. 첫

째, 임상전문가들이 젊은이들의 정신장애를 더 잘 알아볼 수 

있게 되었다. 둘째, 의사들이 아동에게 처방할 수 있는 약물

의 선택지가 20년 전보다 더 많아졌다(Bowers, Weston, Mast, 

Nelson, & Jackson, 2020). 

흥미롭게도, 모든 유형의 향정신성 약물이 똑같이 인기가 

높아진 것은 아니다. ADHD 치료에 사용되는 리탈린이나 아

데랄 같은 약물들은 지난 20년간 사용량이 크게 증가하였다. 

이와는 대조적으로, 조현병 같은 사고장애나 불안장애를 치

료하는 데 사용되는 약물(항정신병약과 항불안약)은 더 느린 

속도로 증가하였다. 아동과 청소년에게 사용되는 약물 중 항

우울제 하나만 인기가 떨어졌다. 1990년대 의사들은 우울 증

상을 보이는 젊은이들에게 프로작 같은 항우울약을 처방하기 

시작했다. 그러나 2004년에 미국식품의약청(FDA)은 의사들

에게 항우울약을 처방받은 젊은이들(4%)이 가짜 약을 복용한 

젊은이들(2%)보다 자살생각을 하는 비율이 훨씬 더 높다고 

경고하였다. 이 경고 때문에 항우울제 처방은 감소하였다. 오

늘날 항우울제는 상당히 심각한 우울 증상을 보이고 심리치

료를 받아도 증상이 개선되지 않는 젊은이들에게만 사용된다

(Friedman, 2014). 

약이 과도하게 처방되고 있는가? 연구자들은 이 질문에 답

하기 위해 미국 전역을 대표할 수 있는 대규모 청소년 표본을 

대상으로 심리문제와 약물 사용을 조사하였다(Merikangas & 

He, 2014). 연구 전년도에 약 40%의 청소년들이 정신건강 문

제를 경험하였다. 그러나 이들 중 14.2%만이 약을 처방받았

다. 이 결과는 청소년에게 향정신성 약물이 과도하게 처방된

다는 널리 퍼져있는 믿음에 의문을 제기한다. 오히려 약의 효

과를 누릴 수 있었을 많은 아동과 청소년이 약을 처방받지 못

하고 있다. 

치료의 장애물

연구자들과 정책 전문가들은 가족들이 양질의 정신건강 치료

를 받지 못하게 만드는 몇 가지 장애물을 확인하였다(Garland 

et al., 2013; Santiago, Kaltman, & Miranda, 2013). 첫째, 경제

적 장애물이 아동의 치료를 제한할 수 있다. 심리치료, 약물

처방 및 다른 형태의 치료들은 값이 비쌀 수 있다. 개인 의료

보험에 가입한 가족들도 치료받을 수 있는 기간이나 유형에 

제약이 있을 수 있다. 과중한 부담과 자금 부족을 겪고 있는 

공공 사회서비스체계로부터 치료를 받고자 하는 저소득 가정

의 구성원들은 더 큰 어려움에 부딪친다. 저소득 가정의 부모

들은 치료받을 시간을 내는 문제, 치료받으러 오고 가는 교통

편, 나머지 아이들을 위한 탁아 등 실질적인 장애물들도 직면

한다. 

둘째, 사회문화적 요인들이 가족이 치료받고자 하는 의지

를 깎아내릴 수 있다. 예를 들어, 소수민족 가족들은 심리치

료가 효과가 없다거나 당장 눈앞의 문제와 상관이 없다고 생

각할 수 있다. 이 가족들은 심리치료나 상담을 받으려 하기

보다는 의사, 성직자 또는 지역사회 원로들에게 치료, 조언 

또는 지지를 받으려고 할 수 있다. 다양한 문화적 배경을 가

진 다른 부모들은 심리치료가 기본적으로 백인 중산층 가족

을 위해 개발된 것이고 자신들에게는 적용될 수 없다고 여기

기도 한다. 예를 들어, 어떤 부모들은 아이들이 잘못된 행동

을 했을 때 매질을 하지 말라는 치료자의 권고가 옳지 않다

고 생각한다. 또 다른 부모들은 자신들의 언어로 소통할 수 

있는 치료자를 찾지 못할 수도 있다(American Psychological 

Association, 2017b). 

가족이 치료에 참여할 수 있고 또 그럴 의지가 있다고 해도 

양질의 정신건강 서비스를 찾아내지 못할 수도 있다. 나중에 

보게 되겠지만, 근거기반 정신건강 치료를 받을 수 없는 지역

사회가 많이 있다. 예를 들어, 다중체계 치료는 심각한 품행

문제가 있는 나이 든 청소년에게 효과적인 치료법이다. 잘 설

계된 많은 연구가 다중체계 치료가 청소년들의 파괴적 행동

문제를 감소시키고, 사회적 기능과 학업기능을 향상시키며, 

체포 및 투옥 가능성을 감소시키고, 지역사회가 치러야 할 비


