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서문

  정신건강은 현대 사회 및 경제 측면에서 공공의 우선순위로 인식되고 있으며, 그 중요성이 점점 더 

강조되고 있다. 정신건강의 긍정적인 측면과 부정적인 측면을 이해하고 매핑하는 것은 민간 부문과 시민 

사회에서 시행 중인 다양한 공공 정책과 조치에 대해 파악하는 데 핵심적인 역할을 한다. 본 보고서는 국가 

통계청과 기타 데이터 생산기관에서 조사 빈도를 높이고 국제적으로 통일되고 일관된 방식으로 조사를 

수행하여 고품질의 인구 정신건강 결과를 취합할 수 있도록 지원하는 것을 목표로 한다. 본 보고서는 

OECD 국가의 기존 측정 관행을 문서화하고 기존 측정 도구의 장점과 한계점을 논의하며 가정 및 사회의 

정신건강에 관한 설문조사에서 채택할 측정의 우선순위(부정적 정신건강 및 긍정적 정신건강에 대한)에 대해 

권장사항을 제공한다. 본 보고서에서는 완전한 측정 지침을 제시하지는 않지만 대중의 웰빙에 대한 통계 

의제를 선도하는 과거 OECD WISE 센터의 업무를 보완하는 역할을 하며, 주관적 웰빙, 신뢰, 근무 환경의 

질에 대한 지침을 포함한다. 본 간행물은 OECD How's Life? 연속 간행물에 포함되어 있는 정신건강 및 

웰빙에 대한 특별 평가의 일환으로 작성된 두 개의 보고서 중 첫 번째 보고서이다. 두 번째 보고서는 

OECD 웰빙 프레임워크에 예시된 바와 같이 대중의 삶에 내재된 다양한 경제적, 사회적, 환경적 및 관계적 

관점과의 상호연관성을 조사하여 인구 정신건강을 웰빙의 관점에서 다각도로 조명한다.

  본 보고서는 OECD WISE 센터에서 작성하였다. 본 보고서는 Lara Fleischer(제1장, 제2장)와 Jessica 
Mahoney(제2장, 제3장) 저자로 구성되었으며, 통계 작업은 Jessica Mahoney의 주도하에 진행되었다. 본 

보고서에 제공된 정보에 대한 선행 연구를 수행한 Manuela Grabosch, Muriel Levy, Nikita Arora에게 감사를 

표한다. 본 프로젝트의 콘텐츠 편집은 Lara Fleischer의 주도로 진행되었으며, Carrie Exton이 감독하고 

Marco Mira d’Ercole과 Romina Boarini가 추가로 편집 작업을 수행했고, Romina Boarini의 지도하에 출판

되었다. Martine Zaida는 커뮤니케이션 담당자로 프로젝트 전반에 걸쳐 필수적 지원을 제공했다. Cassandra 
Morley는 출판을 위한 원고를 준비하고 서식을 구성했으며, Patrick Hamm이 원고 교정 및 교열 작업을 

수행하고, Sonia Primot가 앞표지를 디자인했다.

  본 보고서는 OECD 통계정책위원회(Committee on Statistics and Statistical Policy)와 OECD 보건위원회 

(Health Committee)의 각국 대표가 제공한 유용한 의견에서 많은 도움을 받았다. 그들의 기여와 조언에 깊은 

감사를 표한다.

  또한 초안 작성이나 특정 문의 사항에 대해 데이터를 제공하고 다양한 의견과 통찰력을 제시해 준 내외부 

참여자들에게도 감사 인사를 전한다. 여기에 모두 언급할 수는 없지만 본 보고서의 발간을 위해 도움을 

준 모든 분들에게 감사를 표한다.

   Doron Wijker, Christopher Prinz, Shunta Takino, Emily Hewlett(OECD 고용노동사회국)
   본 프로젝트를 지원하는 비공식 자문그룹의 자문위원:
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CZE 체코 ITA 이탈리아 SVK 슬로바키아
DEU 독일 JPN 일본 SVN 슬로베니아
DNK 덴마크 KOR 한국 SWE 스웨덴
ESP 스페인 LTU 리투아니아 TUR 튀르키예
EST 에스토니아 LUX 룩셈부르크 USA 미국

표 2. 보고서에 사용된 약어 목록

ACASI 오디오와 컴퓨터를 보조적으로 활용한 자기면접(Audio computer-assisted self-interviewing)

ADHD 주의력결핍 과잉행동장애(Attention deficit hyperactivity disorder)

ASD 자폐 스펙트럼 장애(Autism spectrum disorder)

AUDIT 알코올사용장애 식별 테스트(Alcohol Use Disorders Identification Test)

AUDIT-C 알코올사용장애 식별 테스트 - 단축형(Alcohol Use Disorders Identification Test - Concise)

CAGE CAGE 약물남용선별도구(CAGE Substance Abuse Screening Tool)

CES-D 역학연구 우울 척도(Epidermiological Studies Depression Scale)

CFA 확인적 요인분석(Confirmatory factor analysis)

CIDI 복합 국제 진단 면담(Composite International Diagnostic Interview)

CIUS 강박적 인터넷 사용 척도(Compulsive Internet Use Scale)

COVID-19 코로나바이러스감염증-19(Coronavirus disease of 2019)

DASS 우울, 불안 및 스트레스 척도(Depression, Anxiety and Stress Scale)

DAWBA 발달 및 웰빙 평가 - 섭식장애 모듈(Development and Wellbeing Assessment - Eating Disorder Module)

DAWMA 발달 및 웰빙 평가(Development and Well-being Assessment)

DSM 정신질환 진단 및 통계 편람(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)

EPDS 에딘버러 산후우울증 척도(Edinburgh Post-natal Depression Scale)

EFA 탐색적 요인분석(Exploratory factor analysis)

EHIS 유럽건강면접조사(European Health Interview Survey)

EU-SILC 유럽 소득 및 생활수준 통계(European Union Statistics on Income and Living Conditions Survey)

EVI 에너지 및 활력 지수(Energy and Vitality Index)

GAD 범불안장애(Generalized Anxiety Disorder)



12｜

인구 정신건강 측정

GHQ 일반 건강 설문지(General Health Questionnaire)
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섭식장애 설문지(eating disorder questionnaire) - 구토 경험, 식이 조절 실패에 대한 두려움, 급격한 체중 감량, 
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(S)WEMWBS (단축형) 워릭-에딘버러 정신적 웰빙 척도 지수[(Short) Warwick-Edinburgh Mental Well-being Scale]

SWLS 삶의 만족도 척도(Satisfaction with Life Scale)

ROC ROC 곡선(Receiver operating characteristic curve)

WG-ES 기능에 관한 워싱턴 그룹 확장형 설문지(Washington Group Extended Set on Functioning)

WG-SS 장애통계에 관한 워싱턴 그룹 간이형 설문지(Washington Group on Disability Statistics Short Set on Functioning)

WHO 세계보건기구(World Health Organization)

WHO-5 WHO-5 웰빙지수(WHO-5 Wellbeing Index)

WHOQOL-BREF WHO 삶의 질 - 간편형 척도(WHO Quality of Life - BREF)
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요약

정신건강은 사람들의 웰빙 개선에 필수적인 요소이다...

  정신건강은 사람들의 삶에서 중추적인 역할을 하며 본질적으로 광범위한 웰빙의 다른 많은 측면과 관련이 

있다. 특히 코로나19 팬데믹 기간에 정신건강의 중요성이 강조되었는데, 이는 코로나19가 공중보건에 직접적

으로 악영향을 미치고 인명 손실을 초래함과 동시에 사회적 고립, 실직 및 재정적 불안정이 심화되면서 

사람들의 정신건강이 크게 악화되었기 때문이다. OECD 15개국의 데이터에 따르면 2020년 말까지 인구의 

1/4 이상이 우울이나 불안 증상을 경험한 것으로 나타났다. 이미 팬데믹이 도래하기 훨씬 전부터 인구의 

절반이 일생에서 한 번 이상 정신건강 문제를 경험할 것으로 예측되었으며, 정신건강 문제로 인한 경제적 

비용은 연간 GDP의 4% 이상에 달할 것으로 추정되었다. 반면 긍정적 정신건강은 스트레스에 대한 회복

탄력성을 향상시키고 사람들이 자신의 목표를 깨닫고 공동체에 적극적으로 기여하도록 도울 수 있다. 
따라서 OECD 각국의 보건부 및 기타 정부기관에서는 긍정적 정신건강, 즉 높은 수준의 정서적, 심리적 

웰빙을 그 자체로 정책 목표로 인식하는 경우가 점점 더 확대되고 있다.

...그러나 인구 수준에서 정신건강을 모니터링하는 적합한 방법에 대한 지침이 결여되어 있다.

  정신건강을 개선하려면 보다 광범위한 인구 수준에서 정신건강 문제와 긍정적 정신건강에 대한 결과를 

모니터링하는 것이 필수적이다. 의료 전문가에게 진단 또는 치료를 받은 환자만을 대상으로 작성된 통계는 

해당 국가의 의료 시스템에 대한 접근성 및 발전 정도에 따라 크게 영향을 받으며 위험군을 조기에 파악

하려면 의료 서비스를 이용하기 전에 정신건강 결과를 추적해야 한다. 또한 긍정적 정신건강은 인구의 기초 

자산이므로 그 자체로 추적할 가치가 있다. 정신건강 증진을 위한 성공적인 전략을 수립하려면 사람들의 

물질적 조건, 삶의 질, 사회적 관계(및 이러한 요인의 불평등)와 같은 광범위한 위험 및 회복탄력성 요인이 

정신건강에 미치는 영향을 이해해야 한다. 해당 주제에 대한 데이터는 일반적으로 정신건강 관련 문항이 

포함된 확장형 (사회적) 인구 통계 조사를 통해 수집되며, 이러한 데이터는 해당 주제에 대한 이해를 증진

하고 정책 개발을 위한 타당한 근거를 제공할 수 있다.

  국제적으로 인구 전반의 정신건강 결과에 대한 데이터를 제공하는 경우가 확대되고 있지만, 조사의 빈도가 

낮고 국가 간의 통일성이 결여된 실정이다. OECD는 정신건강 개선에 대한 사회 전반의 대응을 촉진하기 

위한 노력의 일환으로 인구 정신건강 통계를 정기적으로 발표하고 있으나, 해당 통계 중 일부는 OECD 
국가의 일부 국가에 한해 정기적으로 제공되는 데 그치고 있다. 일부 국가의 경우 통계가 작성된 지 5년 

이상이 지났으며 경우에 따라 비공식적인 출처를 기반으로 작성된 데이터도 있는 등 여러 한계점을 가진다.

본 보고서의 목적은 무엇인가?

  본 보고서는 국가 통계청과 기타 데이터 생산기관에서 조사의 빈도를 높이고 국제적으로 일관성 및 

통일성 있는 방식으로 조사를 수행하여, 고품질의 인구 정신건강 결과 측정을 수집할 수 있도록 지원하는 
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것을 목표로 한다. OECD는 2022년 2월 OECD 통계정책위원회의 설문지를 통해 정신건강과 관련하여 

회원국에서 현재 시행하고 있는 일에 대해 조사했다. 거의 모든 국가 통계청에서 보고했으며, 많은 경우 

보건기관에서도 답변을 보내왔다. 본 보고서는 각국이 인구 정신건강 결과를 수집하는데 있어 수렴하는 

부분과 격차가 존재하는 부분을 파악하기 위해 기존의 측정 관행을 문서화 했다. 또한 이용 가능한 측정 

도구를 평가하여 공식 데이터 생산기관이 가정 및 사회의 정신건강에 관한 조사에서 우선적으로 채택할 

수 있는 척도에 대한 권장사항을 제공한다.

주요 메시지 및 권장사항

   인구 수준에서 정신건강 문제와 긍정적 정신건강에 대한 데이터를 수집하면 정신건강에 대해 보다 

완전한 이해를 도모할 수 있다. 인구 조사에 사람들의 삶의 다른 측면에 대한 정보와 관련된 문항을 

통합하면 정신건강 결과의 개선을 유도하는 동인 및 정책 수단을 보다 정확히 파악하는 데 도움이 될 

것이다. 이는 사후대응적 정책이 아닌 사전예방적 정책을 설계하고, 정신건강 문제를 줄이는 동시에 

정서적, 심리적 웰빙을 촉진하는 정신건강 전략을 수립하는 데 새로운 길을 제시할 수 있다.
   코로나19 팬데믹으로 인해 정신건강 데이터 수집에 대한 새로운 노력이 촉발되었으며, 이러한 모멘텀을 

계속 유지해 나가는 것이 중요하다. 2020년 3월 이후 OECD 10개국 중 7개국에서 기존 설문조사에 

정신건강 모듈을 추가하거나 정신건강 설문조사를 새롭게 시작했으며, 이들 중 상당수는 1년에 여러 

차례 실시된 것으로 나타났다. 그러나 이러한 조사가 앞으로도 계속될지 여부는 불확실하다. 팬데믹 이

전의 일상으로 돌아간다는 것은 OECD 국가의 절반이 4년~10년에 한 번 주기로 정신건강 데이터를 

수집한다는 의미이다.
   정신건강의 일부 측면이 다른 측면에 비해 더 빈번하게 포착되는 경향이 있어 국가 간 측정 통일성을 

개선할 여지가 있다. 특히 불안, 정서 및 행복(eudaimonia)(즉 삶의 의미와 목적의식) 등의 증상을 

측정하는 데 있어 통일성이 결여되어 있고, 불안 및 우울 장애를 넘어 특정 정신건강 상태를 평가하는 

도구의 사용이 균일하지 않다는 점이 이를 반영한다.
   본 보고서는 관련 인구 조사에 4가지 특정 도구를 추가하여 국제적으로 통일성 있는 인구 정신건강 

지표를 구축할 것을 제안한다. 이 권장사항은 통계 품질, 응답 부담, 비용, 기존 데이터 수집 관행에 

대한 비교 평가를 기반으로 작성되었다. 이는 OECD 국가에서 인구 정신건강 결과를 파악하기 위해 

기존에 사용하고 있는 도구의 단계적 폐지를 의미하지는 않는다.
    ◦ 정신건강 문제 – 우선순위 권장사항: 환자 건강 설문지-4(PHQ-4)는 정신건강 설문조사에서 정기적

으로 수집하는 PHQ-8 또는 PHQ-9와 함께 실시 빈도가 높은 설문조사에 포함될 수 있다. 이 설문지는 

단 4개의 문항으로 구성되어 있으며, 우울증과 불안 증상을 포괄한다.
    ◦ 긍정적 정신건강 – 권장사항: 국가별 측정 관행의 경향에 따라 WHO-5 또는 SWEMWBS를 사용하여 

긍정적 정신건강의 정서적 측면과 행복 측면을 비교 측정할 수 있다. 정서 및 행복을 구체적으로 

측정하는 주제는 향후 주관적 웰빙에 관한 OECD 연구에서 계속 탐구될 것이다.
    ◦ 일반적인 정신건강 상태 – 권장사항: 일반적으로 응답자의 신체건강을 평가할 때 질의하는 문항과 

유사하게 응답자의 일반 정신건강 상태에 대한 단일 문항이 각국의 광범위한 데이터 인프라 시스템 전반에 

걸쳐 다양한 설문조사에 포함될 수 있다. OECD 국가 중 절반 이상이 이미 해당 문항을 설문조사에 

포함하고 있지만 문항의 문구는 매우 다양하다. OECD 국가 중 최소 3개국에서 다음과 같은 문항을 

채택하고 있다. ‘일반적으로 귀하의 정신건강은 어떻습니까? 훌륭하다/매우 좋다/좋다/보통이다/나쁘다.’
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1 인구 정신건강이란 무엇이며
왜 측정해야 하는가?

정신건강은 사람들의 웰빙에 필수적인 요소이며, 이를 측정하는 것은 궁극적으로 

사람들에게 중요한 요소가 무엇인지 모니터링하는 데 필수적이다. 본 보고서의 

목적은 공식 데이터 생산기관에서 인구 정신건강에 대한 데이터 조사를 수행하는 

빈도를 높이고 국제적으로 통일성 있는 방식으로 데이터를 수집하도록 장려하는 

것이다. 정신건강 문제(진단 결과에 관계없이)에서 긍정적 정신건강 상태에 이르기

까지 정신건강의 모든 측면을 고려하면 정신건강 시스템 및 서비스를 사후대응적 

정책이 아닌 사전예방적 정책 설계를 위한 새로운 방법으로 제시할 수 있다. 이는 

정신건강 문제를 줄이는 동시에 사람들의 웰빙을 촉진하는 데 초점을 맞춘 정책을 

마련할 여지를 제공할 수 있다. 가정 및 사회, 건강관련 설문조사에서 정신건강 

문제 및 긍정적 정신건강에 대한 데이터를 수집하면 정신건강에 대한 보다 완전한 

이해를 도모할 수 있고, 정신건강 개선을 위한 동인 및 정책 수단을 정확히 파악

하는 데 도움이 될 것이다.



16｜

인구 정신건강 측정

  긍정적 정신건강은 사람들의 웰빙에 필수적인 요소이다. 긍정적 정신건강은 개인이 자신의 잠재력을 

발휘하고 삶의 스트레스에 대처하며 생산적으로 일하고 자신의 공동체에 긍정적인 기여를 할 수 있도록 

장려한다(세계보건기구, 2019[1]). 반면 정신건강 문제는 전 세계적으로 질병 부담이 가장 크고 빠르게 증가

하는 범주 중 하나이다. 정신건강 문제로 인한 고용 및 생산성 저하와 정신건강 시스템에 대한 투자를 

포함한 경제적 비용은 OECD 국가 GDP의 4% 이상에 달하는 것으로 추정된다(Rehm 및 Shield, 2019[2], 
OECD, 2021[3]). 코로나19 팬데믹이 도래하기 훨씬 전인 2016년 (자살, 급성 알코올 남용 또는 약물 과다

복용으로 인한) 절망사(deaths of despair)는 OECD 국가에서 예방 가능성이 가장 높은 사망 원인 중 하나로, 
살인으로 인한 사망보다 평균 6배, 교통사고로 인한 사망보다 3배 더 높았다(OECD, 2020[4]). 2016년~ 
2018년의 기간에 걸쳐 OECD 국가에서 거주하는 8명 중 1명은 일상적인 하루 동안 긍정적인 감정보다 

부정적인 감정을 더 많이 경험하는 것으로 나타났다(OECD, 2020[4]).

  특히 코로나19 동안 정신건강이 가장 중요하게 공론화되었다. 코로나19로 인한 직접적인 영향 외에도 

사회적 고립, 실직, 재정적 불안정이 심화하면서 사람들의 정신건강이 심각하게 악화되었고, 이는 높은 

사망자 수에 영향을 미친 것으로 나타났다. 실제로 2020년 말까지 OECD 15개국에서 인구의 4분의1 이상이 

불안 또는 우울 증상을 경험한 것으로 확인되었다(OECD, 2021[3], OECD, 2021[5]). 특히 여성, 청년, 
불안정한 고용 및 재정 상황에 처한 사람, 소수 민족 또는 인종, 기존에 정신건강에 문제가 있거나 약물 

남용 장애를 가진 사람을 포함한 취약계층이 영향을 받았다.

  정신건강은 사람들의 웰빙에 중요한 요소이며 인구의 상당수가 정신건강 문제를 겪고 있거나 부정적 

정신건강의 영향을 받고 있다는 점은 분명하다. 하지만 지금까지 정부가 보다 광범위한 인구 수준에서 

정신건강을 모니터링하는 적합한 방법과 정신건강 문제 및 긍정적 정신건강을 모두 고려하는 방법에 대한 

논의가 충분히 이루어지지 않았다. 이를 위해서는 ‘정신건강’의 정확한 의미를 파악하고 질병 치료, 예방 

및 건강 증진 전략을 담당하는 정책 입안자들과 정책 관련성이 가장 높은 결과에 대한 논의가 필요하다.

  본 장에서는 먼저 인구 수준의 정신건강 결과 측정을 정기적으로 수행하고 데이터를 수집해야 하는 

이유에 대해 설명한다. 그 다음 정신건강 문제와 긍정적 정신건강을 포함하여 정신건강의 여러 구성요소를 

연구와 실무에서 식별하는 방법에 대해 설명한다1. 다음 장에서는 OECD 국가에서 사용 가능한 측정 도구 

및 현재 국가별 측정 활동 (제2장)과 기존 통계 품질 및 측정 관행(제3장)에 대해 다룬다. 본 보고서는 

보고서 이용자들의 공통적인 이해를 돕기 위해 보고서에 사용된 용어 및 관련 내용에 대한 설명을 제공한다.

인구 정신건강 결과에 중점을 두는 것의 중요성

  OECD는 오랜 기간 국제 보건 통계를 수집하고 정신건강 개선을 위한 사회 전반의 대응을 촉구해 왔다. 
이러한 노력의 일환으로 2015 OECD Recommendation on Integrated Mental Health, Skills and Work Policy 
(2015년 OECD 통합 정신건강, 기술 및 일자리 정책에 관한 권고안)과 그 후속 보고서인 Fitter Minds, 
Fitter Jobs(더 건강한 마음, 더 좋은 일자리)를 발간했다. 최근에는 정신건강 성과를 파악하기 위한 프레임

워크를 제시하고 각국이 보건 시스템 성과에 관한 정책 및 서비스를 제공하고 있는지를 평가하는 A New 
Benchmark for Mental Health Systems(새로운 정신건강 시스템 벤치마크)를 발간했다(OECD, 2021[3], OECD, 
2015[6], OECD, 2021[7]). 정신질환 예방, 정신적 웰빙 증진, 정신건강에 대한 다각적인 접근은 OECD의 

새로운 벤치마크 프레임워크의 핵심 원칙 중 하나이다. 이러한 원칙에 따라 삶의 만족도, 자살률, 교육 및 

고용 상태에 따른 정신적 고통 불평등 등 여러 인구 수준의 결과 지표가 포함된다. 또한 OECD How's 
Life? 보고서(40개 이상의 회원국 및 파트너국의 웰빙, 불평등 및 지속가능성을 평가하는 보고서, 상자 1.1 
참조)에서도 정신건강과 관련된 다양한 결과 지표를 제공한다. 그러나 이들 중 일부는 비정기적으로 제공되거나 

일부 OECD 국가에 한하여 제공되며, 경우에 따라 비공식적인 출처를 기반으로 작성되었다는 한계가 있다2.
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상자 1.1. 사람들의 웰빙 측정

  OECD 웰빙 프레임워크는 인적, 사회적 조건을 측정하고 OECD 국가에서 거주하는 사람들의 삶이 

전반적으로 개선되고 있는지를 평가하기 위한 광범위한 결과 중심 측정 도구이다(OECD, 2020[4]). 여기에는 

개인, 가정 및 공동체 수준의 생활 조건을 ‘지금 여기(here and now)’에서의 삶에 초점을 맞춘 현재의 

웰빙과 미래의 웰빙을 지속시키기 위해 필요한 체계적인 자원이 포함된다3. 웰빙 프레임워크는 OECD 
How’s Life? 보고서 시리즈와 웰빙 관련 기타 다양한 OECD의 노력을 뒷받침하는 근거가 된다(개요는 

https://www.oecd.org/wise/ 참조).

그림 1.1. OECD 웰빙 프레임워크

출처: OECD(2020[4]), How’s Life? 2020: Measuring Well-being, OECD Publishing, Paris, https://doi.org/10.1787/23089679

  정신건강은 웰빙 프레임워크 내에서 별도 영역으로 명시적으로 규정되어 있지 않지만, 정신건강 결과는 

다음과 같이 여러 영역과 관련이 있다.
  첫째로 프레임워크에서 광범위한 ‘건강’ 영역은 정신건강과 신체건강을 모두 포괄한다는 점이 가장 

중요하다. 예를 들어 정신건강 문제에 관한 두 가지 지표(자살, 급성 알코올 남용 및 약물 과다복용

으로 인한 사망, 우울증 발병 위험이 있는 사람의 비율)가 OECD How's Life?2020 보고서의 건강 영역에 

포함되었다.
  둘째, ‘주관적 웰빙’ 영역은 긍정적인 심리적 기능의 요소, 특히 행복과 긍정적 및 부정적 정서를 

포함한다. 자신의 삶에 대한 평가(예: 삶의 만족도)도 이 영역에 포함된다.
  마지막으로 미래의 웰빙을 위한 자원에 포함된 ‘인적 자본’은 개인의 지식, 역량, 기술 및 건강 상태를 

의미하며, 미래의 웰빙에 대한 기여의 측면에서 이 영역에 해당하고 여기에는 조기 사망률, 비만 

유병률 등의 지표가 포함된다. (OECD, 2020[4])4.
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  본 보고서의 목적은 공식 데이터 생산기관에서 인구 정신건강에 대한 데이터 조사를 수행하는 빈도를 

높이고 국제적으로 통일성 있는 방식으로 데이터를 수집하도록 장려하는 것이다. 이는 궁극적으로 개인이 

자신과 자신이 선택한 삶을 살 수 있는 능력(이 경우 정신적으로 건강하다고 느끼고 정신적 고통이 없는)에 

있어 중요한 요인을 평가하는 웰빙 접근법의 원칙과 일치한다(OECD, 2020[4]). 또한 빈번하게 사용하는 투

입 지표 또는 산출 지표로 측정한 웰빙의 여러 동인이 해당 결과와 불완전한 상관관계가 있을 수 있다(예: 
의료 시스템을 이용할 수 없는 경우 정신건강 지출이 정신건강 상태를 제대로 반영하지 못하며, 이와 마

찬가지로 약물 처방 횟수로 사람들의 정신건강 상태를 파악하기 어려움)(OECD, 2011[8]).

  의료 전문가에게 진단을 받거나 치료를 받은 대상만이 아니라 전체 인구를 대상으로 정신건강 상태에 

대한 데이터를 수집하는 것은 여러모로 중요하다. 첫째, 진단받은 사람 수에 초점을 맞춘 측정은 국가의 

의료 시스템에 대한 접근성과 발전 정도, 그리고 사람들(및 특정 인구 집단)이 치료를 받을 가능성 등에 

영향을 받는다는 한계가 있다. 둘째, 정신건강 문제의 예방 전략은 정신건강 위험군을 조기에 파악하는 데 

도움이 된다. 따라서 의료 시스템 이용 전과 후의 결과를 추적해야 한다. 셋째, 긍정적 정신건강은 인구의 

기초 자산이므로 그 자체로 추적할 가치가 있다. 일반적으로 인구(조사) 통계에서 수집되는 사람들의 물질적 

조건, 삶의 질, 사회적 관계(및 이러한 요인의 불평등)와 같은 광범위한 위험 및 회복탄력성 요인을 정신

건강과 연계한다면 정신건강 전략을 수립하는 데 도움이 될 수 있다.

정신건강의 개념: 질병에서 건강까지

  이전 OECD 연구에서 정신건강의 정의는 세계보건기구(WHO)에 의해 널리 인정되는 정의를 채택했으며 

구체적인 정의는 다음과 같다. ‘개인이 자신의 능력을 실현하고 일상적인 삶의 스트레스에 대처할 수 있으며 

생산적으로 일할 수 있고 자신의 공동체에 긍정적인 기여를 할 수 있는 웰빙 상태’(OECD, 2021[3], 
OECD, 2015[6]). 이 정의는 정신건강이 질병이 없는 상태만을 의미하는 것이 아니며, 심리사회적 기능의 

다양한 측면을 포괄하는 개념임을 명시하고 있다(세계보건기구, 1948[9])5.

  지난 수십 년 동안 정신건강에 관한 다양한 이론이 개발되었다. 정신질환의 증상 유무에 초점을 맞춘 

이론(‘이분 모델’)부터 정신건강을 경험의 스펙트럼으로 간주하는 이론(‘단일 연속체 모델’), 정신건강 문제와 

긍정적 정신건강이 서로 연관되어 있지만, 별개의 경험으로 보는 이론(‘이중 연속체 모델’)에 이르기까지 

다양하다(그림 1.2). 각 모델은 서로 다른 함의를 내포하고 있어 정신건강의 개념을 전체적으로 파악하기 

위해서는 정신건강 결과를 상기 순서대로 추적해야 한다.

  또한 사회적 관계, 재정적 안정(소득과 부), 지식과 역량 등 광범위한 정의의 긍정적 정신건강에 포함

되는 여러 긍정적인 기능은 OECD 웰빙 프레임워크 내에서 별도의 영역에 포함된다.
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그림 1.2. 정신건강의 모델

정신건강의 개념적 프레임워크

출처: lasiello 외 (2020[10]), “Mental Health and/or Mental Illness: A Scoping Review of the Evidence and Implications of the 
Dual-Continua Model of Mental Health”, Evidence Base, 10.21307/eb-2020-001.; Keyes, C. (2005[11]), “Mental illness and/or
mental health? Investigating axioms of the complete state model of health”, Journal of Consulting and Clinical Psychology, 
73(3): 539에서 인용

이분 모델

  임상심리학 및 정신의학과 연구는 역사적으로 정신건강을 개선하기 위해 정신질환 증상, 즉 정신병리를 

줄이는 데 초점을 맞춰왔다. 이러한 ‘질병 중심’ 관점에서는 정신질환(정신의학과 분류 체계에 의해 정의된 

상태)이 중심 개념이며, 치료의 목표는 건강하고 행복한 삶으로 회복하도록 지원하는 것이 아니라 주로 관련 

증상을 줄이는 데 있다. 이러한 관점에서 개인은 두 가지 상태 중 하나를 경험할 수 있는데, 이는 정신질환

으로 진단받거나 정신적으로 건강하다고 가정하는 것이다(Routledge 외, 2016[12], Keyes, 2005[11], Trent, 1992[13]).

  예를 들어 정신질환의 이분법적 분류는 적절한 의료 서비스나 기타 지원 서비스를 이용하거나 진단된 

상태를 관리하기 위한 지침 및 치료 경로를 정의하는 데 유용할 수 있다. 그러나 의료진과 연구자는 이분 

모델의 환원주의적 특성, 즉 질병이 완전히 건강한 상태로 전환되는 임의의 지점에 대한 개념과 진단이 

불가능한 상태의 역치를 넘으면 정신적으로 건강한 것이라는 가정에 대해 비판해 왔다(Herron 및 Trent, 2000[14]).

연속체로서의 정신건강

  대안적 접근법은 정신건강을 스펙트럼의 한쪽 끝에 위치한 심각한 정신건강 문제부터 다른 쪽 끝에 

위치한 긍정적 정신건강(높은 수준의 정서적 및 심리적 웰빙)에 이르는 연속적인 경험으로 특징짓는다(Patel 외, 
2018[15], Payton, 2009[16], Greenblat, 2000[17]). 이러한 관점은 위험, 증상 및 문제에 초점을 맞추는 전통적인 

방식을 넘어 건강과 웰빙을 개선하는 요인에 초점을 맞추는 ‘건강생성(salutogenic)’ 접근법, 즉 사람의 행복과 

건강을 유발할 수 있는 접근법에 기초를 둔다. 이 접근법은 사람들의 다양한 경험을 인정한다(단순히 걱정이 

많거나 수면에 어려움을 겪는 사람과 본격적으로 주요우울삽화를 경험하는 사람의 경험은 다를 수 있음).

  이 모델에서는 ‘모든 사람은 정신건강을 가지고 있으며’ 개인은 자신이 처한 상황, 직면한 문제 및 이용

할 수 있는 내외부 자원에 따라 일생에 걸쳐(매일 또는 매주까지 포함) 스펙트럼의 위아래로 이동할 수 

있다. 일부 연구자들은 극심한 정신건강 문제와 긍정적 정신건강 사이에서 다양한 상태를 가변적으로 

끊임없이 겪는 과정을 표현하기 위해 선형적인 연속체가 아닌 강이라는 은유적인 표현을 사용했다(그림 

1.3)(Koushede 및 Donovan, 2022[18]).
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그림 1.3. 강과 같은 정신건강 연속체

출처: Koushede, V. 및 R. Donovan (2022[18]), “Applying Salutogenesis in Community-Wide Mental Health Promotion”, The 
Handbook of Salutogenesis. Springer, Cham. https://doi.org/10.1007/978-3-030-79515-3_44.

  정책적 관점에서 정신건강 문제와 긍정적 정신건강 사이의 전체 스펙트럼을 고려하는 것은 개입 목표를 

설정하고 설계하는 데 모두 영향을 미치며, 사후대응이 아닌 사전예방적 시스템 및 서비스 설계를 위한 

새로운 길을 제시할 수 있다. 단일 연속체 모델은 이분법적 관점에 비해 정신건강 전략이 (진단된) 질병을 

‘치유’하거나 관련 증상을 줄이는 데 그치는 것이 아니라, 스펙트럼의 중간에 위치한 사람들의 상태가 악화되는 

것을 방지하고 정신적으로 건강한 인구를 확대하는 데 초점을 맞출 수 있도록 하는 가치를 추가했다.

이중 연속체로서의 부정적 및 긍정적 정신건강

  세 번째 개념적 관점은 세계보건기구(WHO), 공중보건기관, 국가 통계청 및 기타 정부부처 등 여러 

국제적 참여자들의 관심이 확대되고 있으며, 정신건강 문제와 긍정적 정신건강을 더욱 명확하게 구분한다

(Statistics Canada, n.d.[19], Australian Early Development Census, 2012[20], Swiss Health Observatory, n.d.[21], 
Government of Western Australia Mental Health Commission, 2021[22], Queensland Government, 2015[23]) 
(세계보건기구, 2022[24]). ‘이중 연속체’ 모델은 정신건강 문제와 긍정적 정신건강 상태가 단일 스펙트럼의 

양극단에 위치하는 것이 아니라, 서로 연관되어 있지만 별개의 경험(두 개의 서로 다르지만 교차하는 

연속체에 위치)으로 특징짓는다6.

  정신건강 문제와 긍정적 정신건강 또는 높은 수준의 정서적, 심리적 웰빙은 서로 밀접하게 연결되어 있다. 
인구 수준에서 정신건강이 개선되면 시간이 경과함에 따라 정신장애 평균이 감소함을 의미하는 반면, 
긍정적인 정신건강을 경험하면 정신장애가 발생할 위험이 감소하고 정신장애가 발생한 경우에도 회복을 

돕는 중요한 회복력 요인으로 간주된다(Keyes, Dhingra 및 Simoes, 2010[25], Robinson, 2012[26], Santini 외, 
2022[27]).

  그러나 이중 연속체 모델을 지지하는 사람들은 단일 연속체 모델에서 제안하는 바와 같이 정신건강 

문제와 긍정적 정신건강 사이의 연관성은 선형적이지 않으며, 임상적으로 유의미한 정신질환의 증상이 

발현되거나 질환을 진단받은 적이 없다는 점이 항상 건강한 정신 상태를 의미하지는 않는다고 주장한다. 
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반대로 정신장애 증상과 이와 관련된 고통 및 장애를 가지고 있지만, 자신의 삶에 만족하고 잠재력을 

발휘하는 사람도 있을 수 있다(Galderisi 외, 2015[28]). 이중 연속체 모델은 인간 경험의 다양성을 완전히 

인정하는 것을 목표로 하며, 이러한 관점은 정신질환을 실제 경험한 사람들이 공감하는 경우가 많다(New 
Zealand Initial Mental Health and Wellbeing Commission, 2020[29]).

  이중 연속체에 대한 대부분의 연구에서는 설문조사 데이터가 단일 또는 이중 연속체 모델 중 어떤 모델에 

가장 적합한지 비교하기 위해 확인적 요인분석(CFA)에 의존해 왔다. Keyes(2005[11])는 미국 전역을 대표하는 

성인 표본을 대상으로 정서적, 심리적, 사회적 웰빙 측면7과 몇 가지 일반적인 형태의 정신질환(지난 1년간 

주요우울삽화, 범불안장애, 공황장애 또는 알코올 의존증 유무)을 측정했다. 그 다음 두 요인이 서로 상관이 

있지만 별개의 잠재 변인이 존재한다는 것을 강조하기 위해 확인적 요인분석을 실시했다. 미국 이외의 

인구를 대상으로 긍정적 정신건강과 정신질환에 대해 다양한 측정 도구를 사용하여 진행된 추가 연구도 

이중 연속체 모델의 개념을 추가로 뒷받침했다. 최근 검토에 따르면 횡단 연구, 종단 연구, 중재 연구를 

포함하여 동료 검토가 수행된 83편의 실증적 논문이 확인되었으며, 이 논문들은 단일 연속체 모델에 비해 

이중 연속체 모델의 우수한 설명력을 뒷받침했다(Iasiello, van Agteren 및 Cochrane, 2020[10], Routledge 
외, 2016[12])8.

  그러나 이중 연속체 모델에서 일반적으로 두 축이 완전히 직교하는 시각화는 오해의 소지가 있을 수 있다. 
여러 연구에서 ‘완전함’(정신질환 없음, 높은 수준의 긍정적 정신건강), ‘취약함’(낮은 수준의 정신질환, 낮은 

수준의 긍정적 정신건강), ‘증상은 있으나 만족함’(높은 수준의 정신질환, 높은 수준의 긍정적 정신건강), 
‘심각함’(높은 수준의 정신질환, 낮은 수준의 긍정적 정신건강) 등 다양한 범주를 사용하여 개인을 모델의 

사분면에 따라 별도의 그룹으로 분류한다(Iasiello, van Agteren 및 Cochrane, 2020[10]). 그러나 이러한 범주 

내의 분포는 긍정적 정신건강과 정신건강 문제의 수준 간에 매우 밀접한 관련이 있으며, 정신건강 상태가 

정서적, 심리적 웰빙에 심각한 손상을 초래한다는 점을 강력하게 시사한다. 예를 들어 호주 초등학생을 

대상으로 한 연구에 따르면 약 5%의 아동만이 높은 수준의 긍정적 정신건강을 경험하면서 정신건강 문제도 

경험하거나, 낮은 수준의 긍정적 정신건강을 경험하면서 정신건강 문제를 경험하지 않는 것으로 나타났다

(그림 1.4). 이와 유사하게 Keyes의 연구 결과에 따르면 지난 1년간 정신질환 진단을 받지 않은 응답자 5명 

중 1명만이 높은 수준의 긍정적 정신건강을 경험한 것으로 보고되었으나 정신장애를 가진 응답자의 경우 

그보다 훨씬 적은 수준으로 나타났다(표 1.1)(Keyes, 2005[11]).

  또한 동일한 연구에서 긍정적 정신건강에 대한 경험은 지난 1년간 경험한 심리적 장애의 유형(및 조사 

시점의 심각도)에 따라 크게 달라졌는데, 범불안장애가 있는 응답자의 경우 2%에 불과한 반면 알코올 

의존증이 있는 응답자는 8%에 달하는 등 다양하게 나타났다(표 1.1). 그럼에도 불구하고, 정신건강 상태가 

심각한 수준인 응답자 중 일정 수준의 긍정적 정신건강 상태에 도달할 수 있는 응답자의 비율이 적지 

않은 것으로 나타났다. 잘 알려지지 않았지만 정서적, 심리적 웰빙의 다양한 측면과 심각한 정신건강 상태 

사이에서도 상호 보완이 가능하다. 일부 연구에 따르면 심리적으로 건강한 성인에 비해 우울증 환자는 

부정적인 사건에 둔감하게 반응한다. 양극성장애 환자는 조증이 발생하는 동안 긍정적인 감정을 더 크게 

느끼고 조현병 환자는 환각이나 망상으로부터 의미를 구성할 수 있으며, 외상 생존자는 고통스러운 경험을 

다루면서 의미있는 삶을 살 수 있다(Goodman, Doorley 및 Kashdan, 2018[30]).
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그림 1.4. 호주 아동의 정신건강의 이중 연속체

정규 초등교육과정 1학년 학생 중 다양한 정도의 정신건강 문제(불안, 우울, 행동 문제)와 긍정적 정신건강

(심리사회적 기능)을 경험하는 아동의 비율(호주, 2012)

주: 데이터는 2012년에 전국적으로 실시된 호주인의 조기발달지수(Australian Early Development Index)에서 추출되었으며 아동의 
정신건강에 대한 응답은 해당 학교 교사가 제공하였다. 어두운 음영으로 표시된 부분은 긍정적 정신건강은 낮은 수준
이지만 정신질환을 경험하지 않는 아동 또는 정신질환을 경험하지만 긍정적 정신건강이 높은 수준인 아동의 비율을
나타낸다. 원출처에서는 해당 범주를 정신건강 어려움(예: 불안장애, 우울증, 행동 문제) 및 정신건강 역량(예: 건강한
심리사회적 기능)으로 지칭한다.

출처: Australian Early Development Census (2012[20]), The mental health of Australian children: A dual continuum, 
https://www.aedc.gov.au/resources/detail/the-mental-health-of-australian-children-a-dual-continuum.

표 1.1. 긍정적 정신건강 달성 정도에 영향을 미치는 정신건강 상태의 차이

지난 12개월 동안 정신건강 어려움을 겪고 있는 응답자 중 낮은 수준, 중간 수준, 높은 수준에서 긍정적 

정신건강의 경험을 보고한 성인 응답자의 비율(미국, 1994~1995)

낮은 수준의 긍정적 
정신건강
(쇠약함)

중간 수준의 긍정적 
정신건강

높은 수준의 긍정적 
정신건강
(번영)

전체 표본
(n=3,032명)

16.9% 65.1% 18%

주요우울삽화
(n=422명)

33.9% 60.2% 6.2%

범불안장애
(n=98명)

55.1% 41.8% 2%

공황장애
(n=204명)

39.2% 58.3% 2.5%

알코올 의존증
(n=194명)

24.7% 69.1% 7.7%

중복이환
(n=193명)

43.5% 55.4% 2.1%
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주: 데이터는 ‘Midlife in the United States’ 연구에서 추출되었다. 정신장애는 단축형 복합 국제진단면담도구(Composite 
International Diagnostic Interview Short Form, CIDI-SF)로 측정하였다. 번영(쇠약함)은 긍정적 정서에 관한 두 가지 문항 
중 하나에서 높은(낮은) 수준을, 긍정적 기능에 관한 11개의 문항 중 6개 문항에서 높은(낮은) 수준을 보이는 개인으로 
정의하였다(Ryff의 심리적 웰빙 척도 및 Keyes의 사회적 웰빙 척도에 따라). 그 외의 모든 응답자는 중간 수준의 긍정적 
정신건강으로 분류되었다. 동반이환 조합에 관계없이 두 가지 이상의 정신건강 상태를 경험하는 것을 의미한다.

출처: Keyes, C. (2005[11]), “Mental illness and/or mental health? Investigating axioms of the complete state model of health”, Journal 
of Consulting and Clinical Psychology, 73(3): 539.

  이중 연속체 모델은 정신건강 문제와 긍정적 정신건강을 구분함으로써 각 동인의 상대적 중요성이 다르다는 

것을 암묵적으로 시사한다. 정신질환을 예방하고 긍정적 정신건강을 향상하는 데 동일한 전략을 적용하는 

것은 적절하지 않을 수 있으므로 이중 연속체 모델은 정책 수립 및 임상 실무에 중요하다. 이를 뒷받침하는 

근거가 계속 발견되고 있다. 덴마크와 영국의 일부 인구기반 연구에 따르면 사람들의 물질적 조건과 삶의 

질(예: 저소득 및 교육 수준, 일자리 부족 및 재정적 불안정)의 박탈은 각 연속체의 끝단에서 결과를 예측

하는 것으로 나타났다(즉 정신건강 문제 및 낮은 수준의 긍정적 정신건강 모두). 이러한 사회경제적 요인은 

높은 수준의 긍정적 정신건강을 결정하는 데에는 중요한 역할을 하지 않는 것으로 나타났다(Stewart-Brown 외, 
2015[31], Nielsen 외, 2016[32], Santini 외, 2020[33]). 그러나 캐나다와 슬로베니아의 인구기반 데이터에 따르면 

재정적 안정과 가계 소득이 높을수록 실제로 심리적 번영감이 높아지는 것으로 나타났다(Varin 외, 2020[34], 
Vinko 외, 2022[35]). 반면 대부분의 연구에 따르면 사회적 유대감 강화, 가족 관계 개선 및 여가 활동 참여 등 

관계적 요인은 정신건강 상태의 위험을 감소시키고 긍정적 정신건강을 향상하는 데 관련성이 있는 것으로 

나타났다(Van Lente 외, 2012[36], Santini 외, 2020[33], Santini 외, 2017[37], Solin 외, 2019[38], Thoits, 
2011[39]).

  이중 연속체 모델에 부가된 가치는(단일 연속체에 비해) 정신건강 문제와 긍정적 정신건강 상태가 사람들의 

삶에 영향을 미친다는 점을 더욱 명확하게 전달한다는 것이다. 측정 관점에서 이중 연속체 모델은 인구 

조사 및 건강 평가에서 정신건강과 긍정적 기능에 대한 데이터를 수집하면 정신건강에 대한 이해도를 높일 

수 있음을 시사한다. 아울러 정신건강의 개선 및 정신질환 감소라는 두 가지 목표와 관련된 요인을 파악하고 

더 나아가 정책 수단을 파악하는 데 도움이 될 것이다. 따라서 본 보고서에서는 정신건강 문제와 긍정적 

정신건강을 개별적으로 고려하고 다음 섹션에서 각각에 대해 자세히 정의한다.

정신건강 문제

  정신건강 문제라는 용어는 진단 가능한 정신적, 행동적 상태는 물론 심리적 고통이라는 초진단적 특성을 

의미하기도 한다.

정신건강 상태

  본 보고서에서 사용된 ‘상태’ 또는 ‘장애’라는 용어는 세계보건기구 국제질병분류(ICD) 또는 미국 정신

의학협회 정신질환 진단 및 통계 편람(DSM)과 같은 정신의학과 분류 체계에 따라 임상적 진단 기준에 

도달하는 증상을 설명하기 위해 사용된다9. 이러한 분류 체계에는 경도 또는 중등도 불안 및 우울증, 약물 

및 알코올 사용 장애, 중증 우울증, 양극성장애, 조현병과 같은 중증 장애를 포함하여 100개 이상의 개별 

진단 및 장애가 수록되어 있으며 각각 고유한 증상, 발병 연령 및 궤적이 수록되어 있다(상자 1.2). 정신건강 

상태의 경험은 일생에 걸쳐, 또는 몇 주의 짧은 기간에 걸쳐 매우 가변적일 수 있다. 예를 들어 중등도의 

우울삽화를 경험하는 개인의 정신건강 상태가 심각한 수준으로 악화될 수 있으며, 이와 마찬가지로 중증의 

우울삽화 증상이 완화되어 정신건강 상태가 안정될 수 있다(OECD, 2021[3]).
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  인구의 절반이 일생동안 한 번의 정신건강 상태를 경험하고 매년 5명 중 1명이 정신건강 상태를 경험하는 

것으로 추정된다(OECD, 2019[40]). 현재 인구기반 조사 데이터는 불안과 우울증 증상 경험에 초점을 맞추고 

있는 경우가 많다(제2장 참조). 보건계량연구소(Institute for Health Metrics and Evaluation, IHME)에서 

코로나19 이전에 조사한 추정치에 따르면 유럽연합(EU) 국가에서 가장 일반적으로 발생하는 정신장애는 

불안장애로 2016년에 약 2,500만 명(전체 인구의 5.4%)이 이 질환을 앓고 있는 것으로 나타났으며, 약 

2,100만명(전체 인구의 4.5%) 이상이 우울장애를 앓고 있는 것으로 나타났다. EU 국가 전체에서 약 1,100
만 명(2.4%)이 약물 및 알코올 사용 장애를 앓고 있는 것으로 추정된다. 양극성장애와 같은 중증 정신질환은 

약 500만 명(전체 인구의 1%)이, 조현병은 150만 명(0.3%)이 앓고 있는 것으로 나타났다(OECD/European 
Union, 2018[41])10.

상자 1.2. 정신건강 상태 및 증상의 예

  정신질환 진단 및 통계 편람(DSM)에 따르면 정신건강 상태는 개인의 인지, 감정 조절 또는 행동에 임상적

으로 심각한 어려움과 장애를 특징으로 하는 증후군으로, 이는 정신적 기능의 근간이 되는 심리적, 생물학적 

또는 발달적 과정에 나타나는 기능 장애를 반영하고 있다. 정신장애는 일반적으로 사회적, 직업적 또는 

기타 중요한 활동에서 심각한 고통이나 장애와 관련이 있다(American Psychiatric Association, 2013[42]). 
정신장애는 신체적 질환을 동반하거나 정신건강 문제가 복합적으로 나타나는 것이 일반적이다. 가장 

최신 버전인 정신질환 진단 및 통계 편람의 5번째 개정판(DSM-5)은 2013년에 발간되었으며, 총 157개의 

진단과 300여 개의 장애가 수록되어 있다. 가장 일반적인 장애군은 다음과 같다.

기분/정동장애

  기분장애 또는 정동장애는 개인의 기능에 지장을 주는 일반적인 감정적 상태의 장애를 특징으로 한다. 
다양한 형태의 기분장애가 존재하며, 예를 들어 주요우울장애는 기분저하, 자존감 저하 및 평소 즐기던 

활동에 대한 흥미 상실이 최소 2주 이상 지속되는 것이 특징이다. 피로, 두통 또는 소화장애 등의 신체적 

증상도 흔히 나타난다. 양극성장애는 우울증과 조증(병으로 고양된 기분, 각성 및 에너지 수준)이 번갈아 

나타나는 것이 특징이다.

불안장애

  불안장애는 불안과 두려움을 과도하게 느껴 통제할 수 없는 느낌이 드는 것이 특징이다. 구체적인 증상은 

불안장애의 유형에 따라 다르다. 가장 일반적인 불안장애는 범불안장애, 공황장애 및 사회불안장애이다. 
또한 고소공포증이나 비행공포증과 같은 특정 공포증(특정한 대상이나 상황에 대한 두려움)도 다양하게 

존재한다.

약물사용장애

  약물사용장애는 부정적인 결과에도 불구하고 통제할 수 없이 약물을 복용하는 것이 특징인 질환으로 

정서적, 신체적, 행동적 문제를 동반하며, 여러 번 시도했음에도 불구하고 약물 복용을 중단하지 못하는 

경우가 많다. 예를 들어 알코올사용장애는 약물남용장애의 한 유형으로 잦은 음주와 폭음을 포함한다.

적응장애

  적응장애는 심리사회적 스트레스 요인에 대한 부적응적인 정서적 또는 행동적 반응이 특징이다. 적응

장애는 개인이 일상생활에서 겪는 여러 가지 스트레스가 높은 생활 사건에 적응하거나 대처하는 데 
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심리적 고통

  본 보고서에서 ‘심리적 고통’이라는 용어는 정신의학적 분류 체계 내에서 임상적 진단 기준에 도달하지 

않지만, 종종 신체적 증상(예: 불면 또는 식욕 저하)가 동반하는 부정적 정서의 비특이적 증상(예: 슬픔, 
괴로움, 안절부절못함)을 지칭하기 위해 사용된다.

  심리적 고통과 정신건강 상태가 개념적으로 구별되는지 여부에 대해 논쟁이 있다. 일부 연구자들은 

심리적 고통이 지속적이고 부정적 사건이나 다른 스트레스 요인에 대한 ‘예상 가능한 반응’을 초월하는 

경우에만 병리적 심리적 과정의 일부이자 정신건강 상태의 지표로 간주해야 한다는 점에서 질적으로 구별

된다고 주장한다. 그러나 이는 실제로 판단하기 어렵고 개인의 전반적인 삶 또는 사회경제적 조건에 따라 

상당한 어려움을 겪을 때 발생한다.
  예를 들어 외상 후 스트레스 장애(PTSD)는 일반적으로 전쟁, 성폭행 또는 아동 학대와 같은 충격적인 생활 

사건이나 위협적인 상황에 노출되어 발생한다. 수면장애, 집중력 저하 또는 과민성부터 과각성 및 과장된 

놀람 반응에 이르기까지 다양한 증상이 나타날 수 있다.

정신병적 장애

  정신병적 장애는 망상과 환각을 일반적인 증상으로 동반하는 심각한 정신건강 상태를 말한다. 가장 

일반적인 정신병적 장애는 조현병으로 현실을 비정상적으로 해석하고 경험하며 환각, 망상, 와해된 언어와 

행동 등이 복합적으로 나타나 일상적인 기능을 손상시키는 것이 특징이다.

성격장애

  인격장애는 문화적-사회적 규범과 크게 다른 행동, 인지 및 내적 경험의 부적응 패턴이 만연하며 오래 

지속되는 상태를 말한다. 이는 인지, 정서, 대인관계 기능 또는 충동 조절의 어려움과 관련이 있다. 
인격장애에는 이상하고 기이한 장애, 극적이고 감정적인 장애, 불안하고 두려워하는 장애 등 세가지 

범주의 성격장애가 있다.

신체형 장애 및 해리장애

  신체형 장애는 심리적 장애가 신체적 증상으로 나타나는 질환을 말한다. 해리장애는 기억, 인식, 지각 

또는 정체감 문제가 포함되며, 해리 장애가 있는 사람은 자신의 몸이 분리된 느낌을 느끼거나 다른 

정체감을 발달시킬 수 있다.

섭식장애

  섭식장애는 신체 또는/그리고 정신건강에 영향을 미치는 비정상적인 섭식행동이 특징이다. 다양한 유형의 

섭식장애가 존재하며 신경성 폭식증, 신경성 식욕부진 및 폭식장애가 가장 일반적이다. 섭식장애는 불안

장애, 우울증 및 약물남용과 동반되어 나타나는 경우가 많다.

강박장애

  강박장애는 불안감, 혐오감 또는 불편감을 유발하는 침투적이고 반복적인 생각이나 정신적 이미지

(강박사고)와 이러한 불편감을 해소하기 위해 손씻기, 숫자 세기, 청소 또는 정리 정돈과 같은 특정한 

작업이나 일과(강박행동)를 수행하고자 하는 충동이 특징인 정신 및 행동 장애이다.
출처: (세계보건기구, 2021[43], American Psychiatric Association, 2013[42]).
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달라질 수 있다(Horwitz, 2007[44], Phillips, 2009[45], Payton, 2009[16], Roger T. Mulder, 2008[46], Wakefield 외, 
2007[47]). 정신질환 진단 및 통계 편람 제5판(DSM-5)은 정신적 고통이 임상적으로 유의한지를 판단하는 

기준을 제공하지 않으며, 일반적으로 ‘적절성’보다는 정신적 고통으로 인한 기능의 손상 정도에 따라 평가한다.

  본 보고서의 제2장에 설명된 바와 같이 개인의 심리적 고통을 평가하기 위해 개발된 도구를 사용하면 

정신건강 상태의 심각한 사례와 심각하지 않은 사례를 명확히 구분할 수 있다. 이는 대부분의 정신건강 

상태의 초진단적 특성인 정신장애와 정신적 고통이 실제로 밀접하게 관련되어 있음을 시사한다(Barlow 및 

Durand, 2009[48]). 더욱이 심리적 고통의 경험이 일시적일지라도 개인에게 심각한 고통과 어려움을 의미할 

수 있으므로 그 자체로 주목할 가치가 있다.

긍정적 정신건강

  긍정적 정신건강은 심리적, 정서적, 경우에 따라 사회적, 관계적, 영적 웰빙을 포괄한다(Huppert, 2005[49], 
Keyes, 2005[11], Steger 외, 2006[50], Reis 및 Gable, 2003[51])11.

  긍정적 정신건강의 개념은 주관적 웰빙의 개념과 밀접한 관련이 있으며, 이는 ‘사람들이 자신의 삶에 

대해 긍정적 또는 부정적인 다양한 평가를 내리고 자신의 경험에 대해 정서적 반응을 보이는 양호한 정신 

상태’를 의미한다(OECD, 2013[52]). 2013년 OECD는 Guidelines on Measuring Subjective Well-being(주관적 

웰빙 측정 지침)을 발표했으며, 이는 다음과 같은 주관적 웰빙의 세 가지 광범위한 측면을 식별한다 

(그리고 데이터 수집기관을 위한 척도를 제안한다).

   생애 평가(Life evaluation) – 개인의 삶 전체 또는 특정 측면에 대한 반성적 자기평가(예: 삶의 만족도 

측정, 재정 상황에 대한 만족도).
   정서(Affect) – 일반적으로 특정 시점을 기준으로 측정되는 개인의 느낌, 감정 또는 상태(예: 행복, 걱정, 

고통, 피로의 경험에 대한 측정).
   행복(Eudaimonia)– 삶의 의미와 목적 또는 좋은 심리적 기능(예: 삶에서 하는 일이 가치 있다고 느끼는지에 

대한 측정).

  긍정적 정신건강과 주관적 웰빙에서 가장 많이 중첩되는 영역은 정서(일반적인 정신건강 측정에서 걱정, 
고통 또는 피로와 같은 특정 정서 상태의 지속적인 경험을 강조하는 경우)와 행복(긍정적 정신건강을 포착

하기 위해 개발된 많은 척도에서 명백하게 드러나는)이다. 긍정적 정신건강 측정에 부차적인 개념인 자율성, 
낙관주의, 회복력 또는 환경 통제력 등은 전술된 주관적 웰빙에 관한 OECD의 정의에서 명시적으로 언급

되지 않는다(Davydov 외, 2010[53], Snow, 2019[54], Peterson 및 Seligman, 2004[55], Conversano 외, 2010[56], 
Ryff 및 Keyes, 1995[57]). 해당 개념은 앞서 언급한 OECD 지침(부속서 1 및 모듈 D 참조)에서 논의된 행복 

및 심리적 기능에 대한 일부 척도(확장형)에 포함되지만, 낙관주의 및 기타 성격 특성과 같은 평가 방식은 

주관적 웰빙에 대한 최종 결과보다 생활 환경에 대한 개인의 정서적 반응에 영향을 미치는 매개요인으로 

간주된다(OECD, 2013[52]).

  주관적 웰빙의 개념과 긍정적 정신건강의 개념 간의 가장 큰 차이는 한 개인의 정신건강만을 평가하는 

것이 아니라, 한 개인의 삶에 대해 모든 영역에서 광범위하게 평가가 이루어지는 생애 평가 측정에 관한 

것이다. 그럼에도 불구하고, 생애 평가 측정은 개인의 웰빙에 대한 인식을 전반적으로 반영하는 광범위한 

결과 측정으로서 가치가 있으므로 실제로 (긍정적) 정신건강에 대한 연구에 포함되는 경우가 많다.

  제2장에서는 앞서 언급한 주관적 웰빙의 세 가지 측면과 정서적, 심리적, 사회적 웰빙 측면을 포괄하는 

긍정적 정신건강 척도(주로 긍정심리학에서 파생됨)에 대해 현재 OECD 국가의 데이터 수집 관행을 검토한다.
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  제3장에서는 정신건강 도구의 통계 품질을 논의한다. OECD 지침에서 이미 생애 평가, 정서 및 행복을 

측정하는 문제를 심도 있게 다루었기 때문에 후자에만 중점을 두고 논의한다(OECD, 2013[52]). 특히 정서와 

행복을 측정하는 주제는 향후 주관적 웰빙에 대한 OECD 업무에서도 지속적으로 탐구될 것이다. 본 간행물

에서 신체적 및 성적 건강, 재정적 안정 또는 학업 및 직업적 성과(OECD 웰빙 프레임워크의 다른 부문에서 

다루고 있음)와 같은 영역을 지나치게 광범위하게 포함하는 긍정적 정신건강에 대한 정의는 고려하지 않았다

(Fusar-Poli 및 Santini, 2022[58], Fusar-Poli 외, 2020[59], Harvard Center for Health and Happiness, n.d.[60]).

결론

  사람들의 삶에 중요한 웰빙 결과를 충분히 평가하려면 정신건강을 측정하는 것이 중요하다. 본 보고서의 

목적은 공식 데이터 생산기관이 정신건강 상태에 대한 인구 수준의 데이터를 조사하는 빈도를 높이고 보다 

국제적으로 통일성 있는 방식으로 데이터를 수집하도록 장려하여 의료 시스템을 이용하는 대상뿐만 아니라 

모든 사회 집단의 정신건강에 대해 이해하고, 오늘날의 사회와 경제에서 공공 정책 과제로 점차 인식되고 

있는 문제를 해결하기 위한 것이다.

  정신건강은 정신질환의 유무를 이분법적으로 구분하는 것 이상의 다면적인 개념이다. 정신건강의 모든 

측면을 고려하면 정신건강 시스템과 서비스를 사후대응이 아닌 사전예방적으로 설계할 수 있는 새로운 

방법을 제시하고, 긍정적 정신건강에 대한 관심 그 자체의 중요성에 주목하며, 질병을 줄이고 긍정적 정신

건강을 증진하는 데 중점을 둔 정책을 마련할 여지를 제공할 수 있다. 가정, 사회 및 건강 설문조사에서 

정신건강 문제 및 긍정적 정신건강에 대한 데이터를 수집하면 정신건강에 대한 더욱 완전한 이해를 도모

할 수 있으며, 정신건강을 개선하는데 필요한 동인 및 정책 수단을 정확히 파악하는 데 도움이 될 것이다.
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주

1 본 보고서에서 정신질환은 후술하는 바와 같이 진단 가능한 정신적, 행동적 상태는 물론 심리적 고통이

라는 초진단적 특성을 의미하기도 한다. 본 보고서에서 정신건강 상태와 정신장애라는 용어는 임상적으로 

심각한 증상을 동반하는 정신질환을 지칭하는 용어로 혼용하여 사용한다. 긍정적 정신건강은 심리적, 정서적, 
경우에 따라 사회적, 관계적, 영적 웰빙을 포괄한다. 본 보고서는 주관적 웰빙의 관련 개념과 중첩되는 부분이 

많고 2013년에 발간된 OECD 주관적 웰빙 측정 지침에서 심도 있게 다루었던 긍정적 정신건강 영역에 주로 

초점을 맞추어 작성되었다. 해당 지침에서 긍정적 정신건강의 개념은 ‘사람들이 자신의 삶에 대해 긍정적 

또는 부정적인 다양한 평가를 내리고 자신의 경험에 대해 정서적 반응을 보이는 양호한 정신 상태’로 

정의하고 있다(OECD, 2013[52]).

2 예를 들어 How's Life?2020에서 우울증 위험군의 비율은 유럽건강면접조사(5년~6년마다 실시)에 조사 

대상으로 포함된 유럽 국가에 한하여 보고되었으며, 부정적 정서 균형(긍정적 감정과 상태보다 부정적으로 

보고되는 인구 비율)에 대한 정보는 현재 Gallup World Poll에서 제공된다. 마찬가지로 2021년 새로운 

정신건강 시스템 벤치마크 및 더 건강한 마음, 더 좋은 일자리 연구 보고서에 포함된 정신적 고통의 불평등을 

분석하는 데 사용된 설문조사 중 일부는 2015년 이전에 실시되었으며 다양한(통일되지 않은) 도구를 사용

하여 고통을 측정한다.

3 현재 웰빙은 11가지 영역으로 구성되며, 이는 사람들의 경제적 선택에 영향을 미치는 물질적 조건(소득과 

부, 주거, 일과 일자리의 질)과 건강한 정도(그리고 건강하다고 느끼는 정도), 건강에 대한 지식과 역량, 삶의 

터전이 건강하고 안전한 정도(건강, 지식과 역량, 환경의 질, 주관적 웰빙, 안전)를 포괄하는 삶의 질 요소와 

관련되어 있다. 삶의 질은 또한 사회와 연결되어 있고 참여하는 정도, 그리고 시간을 보내는 방법(일과 삶의 

균형, 사회적 관계, 시민 참여)을 포함한다. 미래의 웰빙을 위한 자원은 시간이 지나도 지속되지만 국가의 

정책이나 조치와 관계없이 영향을 받는 다양한 유형의 자본 자원에 대한 국가의 투자(또는 고갈)로 표현된다. 
여기에는 경제 자본(부 및 금융 자산), 자연 자본(천연 자원 재고, 토지 피복, 생물종의 다양성, 생태계 및 

생태계 서비스), 인적 자본(개인의 역량 및 미래 건강) 및 사회 자본(사회 규범, 협력을 촉진하는 공유 가치 

및 제도적 장치)이 포함된다(OECD, 2020[4]).

4 OECD 웰빙 프레임워크와 함께 제공되는 지표 대시보드는 현재의 웰빙과 이를 유지하는 데 필요한 

자원을 구분하여 두 영역에 대해 서로 다른 지표를 사용하므로 인적 자본 지표 세트에는 조기사망률과 

비만유병률만 포함된다(Exton 및 Fleischer, 2023[61]). 그러나 다른 영역에 포함되어 있는 사람들의 신체적, 
정신적 건강은 개념적으로 인적 자본의 범위 내에 있고 이후의 삶의 기회에 영향을 미친다.

5 이러한 관점은 WHO가 건강을 ‘완전한 신체적, 정신적, 사회적 웰빙 상태이고 단지 질병이 없는 상태 

이상의 것’으로 광범위하게 정의한 데에도 반영되어 있다.

6 이중 연속체 모델, 이중 요인, 이중 연속체, 완전 상태 모델, 완전 정신건강 등 이중 연속체 모델에 대한 

다양한 명칭이 제안되었다.

7 여기에서 정신건강의 유병률 또는 번영감은 쾌감 증상과 긍정적 기능의 증상으로 정의되었으며, 이는 

긍정적 정서, Ryff의 심리적 웰빙 척도 및 Keyes의 사회적 웰빙 척도에 대한 6가지 문항으로 측정된다

(Keyes, 2005[11]).
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8 이러한 연구는 서구권 및 비서구권의 임상 및 비임상 모집단을 대상으로 전체 생애 과정에 대해 수행

되었으며, 특히 소수 집단과 위험군을 대상으로 한 연구도 포함되었다.

9 미국정신의학협회의 정신질환 진단 및 통계 편람(DSM)과 WHO 국제질병분류(ICD)에는 특정건강 상태를 

진단하는데 필요한 일련의 기준이 명시되어 있다(세계보건기구, 2021[43], American Psychiatric Association, 
2013[42]). 이러한 진단기준은 장애 유형에 따라 달라지며 증상의 성격과 수, 고통이나 손상의 수준을 지정

하고 신체적 상해와 같은 일반적인 의학적 상태 또는 사랑하는 사람의 죽음과 같은 일반적인 스트레스 

요인이나 상실에 대한 예측 가능하거나 문화적으로 수용될 수 있는 반응이 증상의 직접적인 원인인 경우는 

제외하는 데 사용된다. DSM은 미국 정신의학 전문가들이 개발하여 주로 미국에서 사용되며 정신장애에 

국한된 특정 분류 체계인 반면 ICD는 신체 장애와 정신장애를 모두 포괄하는 통합 분류 체계이다. DSM의 

초판은 1952년에 발행되었으며 106개의 특정 진단을 포함했다. 이후 여러 차례 개정되어 2013년에는 총 

157개의 진단과 300여 개의 장애 목록을 수록한 최신 개정판(DSM-5)이 발행되었다. 2022년 3월에는 진단 

기준 및 진단 코드의 업데이트, 지속적 애도장애(Prolonged Grief Disorder)의 정신건강 상태로 신규 편입, 
인종주의와 차별이 정신장애에 미치는 영향에 대한 고려 사항 등이 포함된 제5판 텍스트 개정판(DSM-5-TR)이 

발행되었다(American Psychiatric Association, 2022[64]). ICD에는 정신장애를 다루는 장(F장)이 있으며, 
정기적으로 개정되어 2019년에 11차 개정판이 발간되었다. 두 체계는 약간의 차이는 있으나 유사한 규칙과 

가정을 기반으로 한다.

10 보건계량연구소(The Institute for Health Metrics and Evaluation)가 조사한 정신건강 장애에 대한 질병 

부담 추정치(burden of disease estimates)는 다양한 출처의 데이터와 특정 장애 또는 위험 요인의 유병률, 
삶의 질과 조기 사망률에 미치는 상대적 피해에 관한 일련의 복잡한 가정을 기반으로 한다.

11 긍정적 정신건강이 더욱 정교하고 광범위하게 개념화되는 방식은 OECD 국가의 여러 정부기관이 개념을 

조작화하는 방식에서 분명히 드러난다. 캐나다 긍정적 정신건강 감시지표 프레임워크(Canadian Positive 
Mental Health Surveillance Indicator Framework)는 긍정적 정신건강을 ‘삶을 즐기고 직면한 문제에 대처하는 

능력을 향상하는 방식으로 느끼고 생각하고 행동할 수 있는 웰빙상태’로 정의한다(Government of Canada, 
n.d.[62]). 반면 핀란드 보건복지연구원(Finnish Institute for Health and Welfare)에서는 이를 ‘다양한 수준의 

정서적(감정), 심리적(긍정적 행동), 사회적(타인 및 사회와의 관계) 신체적(신체적 건강), 영적(삶에 의미가 

있다는 느낌) 웰빙’으로 설명한다(Finnish Institute for Health and Welfare, n.d.[63]).
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2 인구 정신건강 측정: 측정 도구 및 
기존 국가별 측정 관행

행정적 데이터부터 다양한 유형의 설문조사 문항에 이르기까지 인구 정신건강을 

모니터링하는 데 사용할 수 있는 다양한 도구가 있다. 코로나19 팬데믹 기간에 

많은 OECD 국가에서 정신건강 데이터를 새롭게, 또는 추가로 수집하기 시작했으나 

공식 데이터 생산기관에서는 팬데믹이 도래하기 훨씬 전부터 이미 해당 데이터에 

대한 수집 활동을 활발히 실시해왔다. 그러나 (설문조사) 데이터 수집 빈도를 

높이고 정신건강의 전체 스펙트럼을 포괄하기 위해 사용되는 지표 유형을 다양화

하며, 기존 척도의 국제적 통일화를 확대하는 등 개선이 필요하다. 여기서 데이터 

수집기관은 다음과 같은 노력을 기울일 수 있다. (1) 우울증 증상에 초점을 맞춘 

선별 도구를 넘어 불안 증상을 포함한 결과 측정 도구로 사용을 확대하고, (2) 

긍정적 정신건강의 정서적 측면과 행복 측면에 대한 통일된 정보를 수집하는 

방향으로 나아가며, (3) 설문조사 전반에 걸쳐 일반적인 정신건강 상태에 대한 단일 

항목 문항의 사용을 모색할 수 있다.
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  인구 수준의 정신건강 결과 데이터를 자주 수집하는 것은 정신건강 위험군을 파악하고, 사람들의 정신

건강을 형성하고 영향을 미치는 사회경제적 요인이나 기타 요인을 파악하며, 효과적인 예방 및 증진 전략을 

설계하는 데 중요하다. 제1장에서 설명한 바와 같이 정신건강은 다면적인 개념이며, 정신질환의 유무라는 

이분법적 구분을 넘어선 개념이다. 인구 조사 및 정신건강 평가에서 정신건강 문제 및 긍정적 정신건강에 

대한 데이터를 수집하면 사람들의 전반적인 정신건강에 대해 더욱 완전한 이해를 도모할 수 있고, 정신건강의 

개선과 관련된 동인 및 정책 수단을 정확히 파악하는 데 도움이 될 것이다.

  그러나 현재 인구 정신건강에 대한 (국제적으로) 표준화된 데이터가 부족하기 때문에 통일성 없는 데이터를 

토대로 다양한 정책 접근법의 효과를 평가하기 어려운 실정이다. 따라서 이러한 분석을 용이하게 하려면 

결과 측정을 표준화하는 것이 첫 번째 단계이다. 본 장에서는 데이터 수집기관에서 사용할 수 있는 측정 

도구를 개괄적으로 설명하고 OECD 국가 전반의 기존 데이터 수집 관행에 대한 개요를 제공하며, 국제적

으로 통일된 데이터를 수집하기 위해 우선순위로 두어야 할 결과가 무엇인지 제안한다.

  2022년 OECD 국가의 공식 데이터 생산기관에 전달된 설문지의 응답을 분석한 결과, 설문지에 응답한 

모든 회원국에서는 이미 정신건강 데이터에 대한 수집 활동을 활발히 실시하고 있는 것으로 나타났다. 
팬데믹 이전에도 거의 모든 OECD 회원국에서는 건강에 대한 면담 조사, 일반 가구 조사 및 행정적 데이터를 

통해 정신건강 결과에 대한 정보를 수집해 왔다. 코로나19로 인해 인구 수준의 정신건강 측정에 대한 관심이 

촉발되면서 많은 공공기관과 통계청에서 신규 또는 기존 설문조사에 정신건강에 관한 항목을 추가하였다.

  이러한 데이터 수집은 국가 통계 차원에서 인구 정신건강 결과에 대한 관심을 가지고 있고 그것이 적합

하다는 것을 보여준다. 그러나 데이터 수집 빈도, 부정적 및 긍정적 정신건강 결과의 전체 스펙트럼에 대한 

데이터 가용성 향상, 국제적으로 비교가능한 국가 간 측정의 통일화 등 몇 가지 영역에서 개선의 여지가 

있다.

  실제로 팬데믹 이전에는 대부분의 정신건강 데이터가 4년~10년마다 실시되는 설문조사를 통해 국가별로 

수집되었다. 코로나19의 출현 이후 초기 2년 동안 많은 국가에서 정신건강 모듈이 포함된 설문조사를 

도입하여 자주 조사를 실시하고 있으나, 이러한 고빈도 설문조사가 앞으로도 지속될지는 현재로서 불분명

하다. 또한 모든 통계청에서 일반적인 정신장애에 중점을 두고 정신건강 문제에 대한 데이터를 수집하고 

있지만 일반적인 심리적 고통과 우울 증상은 표준화된 선별 도구를 통해 파악하는 경향이 있는 반면, 불안 

경험에 대한 측정은 국가 간에 통일성이 결여되어 있는 실정이다. 외상 후 스트레스 장애(PTSD), 양극성

장애, 섭식장애 등 기타 정신질환과 자살 충동 및 정신건강 관련 낙인과 같은 정신건강의 다른 측면에 대한 

데이터의 수집은 국가별로 균등하지 않은 상태이다. 긍정적 정신건강의 경우 국가 간 비교 데이터는 주로 

생애 평가 척도에 국한되어 있다. 정서 및 행복 같은 측면은 결과 측정으로 수집되는 빈도가 매우 낮으며, 
수집되는 경우에도 사용되는 측정 도구가 국가 간에 표준화되어 있지 않다.

  OECD 설문지의 결과에 따르면 기존의 데이터 수집 관행이 긍정적 정신건강뿐만 아니라 정신건강 문제의 

측면도 누락되어 전체 범위의 정신건강 결과를 포착하지 못하고 있는 것으로 나타났다. 전반적인 정신건강 

결과를 포착하고 정신건강에 대한 정보 수집의 빈도를 높이기 위해 OECD 회원국의 데이터 수집기관은 

다음과 같은 노력을 기울일 수 있다. (1) 우울증 증상에 초점을 맞춘 선별 도구를 넘어 불안 증상을 포함한 

결과 측정 도구로 사용을 확대하고, (2) 긍정적 정신건강의 정서적 측면과 행복 측면에 대한 통일된 정보를 

수집하는 방향으로 나아가며, (3) 설문조사 전반에 걸쳐 일반적인 정신건강 상태에 대한 단일 항목 문항의 

사용을 모색할 수 있다.
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인구 정신건강을 측정하는 데 사용할 수 있는 도구는 무엇인가?

  제1장에서는 데이터 수집기관이 정신건강에서 관심을 가져야 하는 결과의 유형에(정신건강 문제 및 긍정적 

정신건강 모두 포함)에 중점을 두었다면 본 장에서는 해당 결과를 측정하는 데 사용할 수 있는 도구 유형에 
대해 다룬다.

  본 장에서 논의하는 광범위한 도구 유형 중 일부는 행정적 데이터에서 수집되었으며, 대부분의 경우 가구 

조사에서 수집된 것으로 설문조사는 확장형 모듈부터 문항 항목 모음, 단일 문항에 이르기까지 다양하다. 
일부 도구는 정신건강 문제 또는 긍정적 정신건강의 측면을 포착하는 데 사용할 수 있는 반면, 특정 유형의 

결과에 한하여 사용되는 도구도 있다. 각 도구 유형마다 고유한 장점과 단점이 있으므로 데이터 수집기관은 

특정 상황에서의 요구사항과 제약 조건에 따라 도구를 선택해야 한다. 본 보고서에 사용된 분류에 대한 

공통적인 이해를 돕기 위해 다양한 유형의 도구가 아래에 설명되어 있다.

  각 장의 부속서에는 보다 자세한 내용을 독자들에게 제공하기 위해서 심층 정보가 포함되어 있다. 부속서 

2.A에서는 국가별로 수집된 특정 도구에 대한 개요와 함께 문항 구성 및 답변 옵션 샘플을 제공한다. 
부속서 2.B에서는 가장 일반적으로 사용되는 표준화된 도구에 대한 문항 문구 및 채점 권장사항을 포함한 

전체 세부 정보를 제공한다. 정신건강 설문조사의 통계 품질에 대한 자세한 내용은 제3장에서 다룬다.

행정적 데이터에서 수집된 도구

  행정적 데이터에는 정신건강 서비스 이용, 임상 환경에서의 정신장애 진단, 자살 및 약물 남용으로 인한 

사망 원인 데이터(예: 약물 과다복용 및 알코올 남용)에 대한 정보가 포함될 수 있다.

  이러한 데이터는 객관적이고(즉 자가 보고가 아님) 수집하기 용이한 정신건강 측정 지표로 간주될 수 

있으나 해당 측정에는 개선할 여지가 남아있다. 예를 들어 의료 서비스 이용 및 의학적 진단에 대한 측정은 

인구 수준의 결과를 포착하는 것이 아니라 의료 서비스에 이용할 의향이 있고 서비스를 이용할 수 있는 

대상만을 포착한다. 이러한 측정은 우수하고 저렴한 의료 시스템과 인식개선 프로그램을 갖추고 있고 

정신질환에 대한 대중의 낙인이 적어 정신질환 치료를 찾거나 받을 가능성이 높은 국가의 비교 수준이나 

발병률을 과대평가할 수 있다. 또한 질환을 예방하려면 의료 서비스를 이용하기 전과 후의 결과를 추적해야 

한다. 본 보고서에서는 보건의료와 관련된 행정적 통계는 더 이상 고려하지 않는다(OECD, 2021[1] 참조)

  자살 또는 약물 남용으로 인한 사망 원인에 대한 데이터[(일반적으로 ‘절망사’라고 칭함(Case 및 Deaton, 
2017[2])]는 인구 수준에서 정신질환 결과를 파악할 수 있다. 이러한 척도는 심각한 정신질환 및 중독에 대한 

측정 지표로 작용할 수 있다. 자살 행동에 영향을 미치는 사회적, 문화적 이유가 있으므로 - 모든 자살의 

직접적인 원인이 정신질환은 아니지만 - 정신질환을 앓고 있는 경우 자살로 사망할 위험이 현저히 높아진다

(OECD, 2021[1]). 그러나 자살 사망 신고는 사망 원인의 확인, 사망진단서 작성자, 자살에 대한 통념 및 

낙인 등 요인의 영향을 받는 복잡한 절차이며, 이는 사망 기록의 국가 간 비교 가능성에 잠재적으로 영향을 

미칠 수 있다(OECD, 2021[1]).

  일반적으로 모든 유형의 행정적 데이터는 추가로 함께 수집되는 사회인구통계학적 데이터가 연령, 성별, 
지리적 영역 및 잠재적으로 인종 또는 민족으로 제한되는 경우가 많다는 한계가 있다. 이로 인해 정신건강의 

동인을 탐구하고 관련 사회경제적, 환경적, 관계적 위험 및 회복력 요인을 파악하는 데 제약이 있다.

가구 조사에서 수집된 도구

  행정적 데이터와는 달리 인구 조사는 일반적으로 응답자의 물질적 조건(예: 소득, 부, 노동 시장 성과, 

주거의 질), 삶의 질(예: 신체건강, 교육 수준, 환경의 질) 및 관계(예: 사회적 관계, 신뢰, 안전)에 대한 정보를 
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포함한다. 인구 조사는 건강 조사와 같은 특정한 내용에 초점을 맞출 수 있고 종합 사회 조사와 같은 보다 

일반적인 범위를 가질 수도 있다. 이러한 조사는 고용, 건강(정신건강 포함), 교육 등에 대한 보다 심층적인 

모듈을 사용해 가구 수준에서 실시된다. 모든 범위의 웰빙 공변량을 확보하는 것은 정신건강에 영향을 미치는 

요인과 궁극적으로 정신건강이 삶의 다른 영역에 미치는 영향에 대해 이해하는 데 중요하다. 또한 정신건강 

결과의 형평성을 추적하고 궁극적으로 이를 달성하려면 중요한 사회인구통계학적 범주별로 세분화해야 한다. 

  특정 정신건강 결과를 평가하기 위해 가구 조사에 포함된 도구는 단일 항목 문항부터 표준화된 항목 

모음까지 다양하다. 각 도구에 대한 간략한 설명은 아래에서 확인할 수 있으며, 자세한 내용은 부속서 2.A 

및 부속서 2.B에서 확인할 수 있다.

  이전 진단에 관한 문항 – 지난 12개월 동안 또는 일생에 걸쳐 의료진으로부터 정신건강 장애(예: 주요

우울장애, 범불안장애 또는 기타 정신건강 상태)로 진단받은 적이 있는지에 대한 단일 항목 문항을 말

한다. 해당 문항은 일반적으로 응답 방식이 ‘예/아니요’로 진행되며 국가별로 표준화되어 있지 않다. 

자세한 내용을 확인하려면 표 2.6을 참조한다. 예시는 다음과 같다.

    ◦ “귀하는 의료 전문가(정신과 전문의, 의사, 임상심리사)로부터 정신건강 문제를 정신장애로 진단받은 

적이 있습니까? 예/아니요”

    ◦ “귀하는 의사 또는 기타 의료 전문가로부터 어떤 유형의 우울증을 진단받은 적이 있습니까? 필요한 

경우 다음을 참고하세요. 일반적인 우울증 유형에는 주요우울증(또는 주요우울장애), 양극성우울증, 

기분부전증, 산후우울증 및 계절성정동장애가 있습니다. 예/아니요”

  경험한 증상에 관한 문항 – 의료 전문가의 진단을 명시적으로 언급하지 않고 지난 12개월 동안 또는 

일생에 걸쳐 경험한 정신장애의 증상에 대한 단일 항목 문항을 말한다. 해당 문항은 일반적으로 응답 

방식이 ‘예/아니요’로 진행되며 국가별로 표준화되어 있지 않다. 자세한 내용을 확인하려면 표 2.7을 

참조한다. 예시는 다음과 같다.

    ◦ “지난 12개월 동안 다음 질병이나 상태를 경험한 적이 있습니까? 우울증(예/아니요)”

    ◦ “만성 불안을 경험한 적이 있습니까? (예/아니요)”

    ◦ “기분 장애를 가지고 있습니까? (예/아니요)”

  자살 사고 및 자살 시도에 관한 문항 – 응답자의 자살 사고, 자해 행동 또는 자살 시도 경험에 대한 

(일반적으로) 단일 항목 문항이다. 해당 문항은 일반적으로 응답 방식이 ‘예/아니요’로 진행되며 국가별로 

표준화되어 있지 않다. 회상 기간은 개인의 일생, 지난 12개월, 지난 2주 또는 ‘코로나19 팬데믹 기간’ 이 

있다. 자세한 내용을 확인하려면 표 2.8을 참조한다. 예시는 다음과 같다.

    ◦ “코로나19 팬데믹이 시작된 이후 심각하게 자살을 고려한 적이 있습니까? 예/아니요”

    ◦ “때때로 사람들은 자살할 의도 없이 자기 신체 일부를 고의로 상하게 하는 행동을 합니다. 귀하는 

지난 12개월 동안 자살할 의도 없이 자해 행동을 한 적이 있습니까? 예/아니요”

    ◦ “자살을 시도한 적이 있습니까? 예/아니요”

    ◦ “귀하는 자살을 시도하여 하룻밤 이상 병원에 입원한 적이 있습니까? 예/아니요”

  일반적인 정신건강 상태에 관한 문항 – 응답자가 자신의 정신건강을 전반적으로 어떻게 평가하는지에 

대한 단일 항목 문항으로 정신건강 문제와 긍정적 정신건강의 두 가지 요소를 모두 파악할 수 있다. 

문항은 국가별로 표준화되어 있지 않으며 문항 문구, 응답 옵션 및 회상 기간이 다르다. 자세한 내용을 

확인하려면 표 2.9를 참조한다. 예시는 다음과 같다.
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    ◦ “일반적으로 귀하의 정신건강은 어떻습니까? 훌륭하다/매우 좋다/좋다/보통이다/나쁘다”

    ◦ “지난 12개월 동안 코로나19 팬데믹으로 인해 귀하의 정신건강/웰빙에 영향을 받은 적이 있습니까?”

    ◦ “귀하의 정신건강에 어느 정도 만족하는지 1점부터 10점까지의 척도로 표시할 수 있습니까? 1점은 

전혀 불만족, 10점은 매우 만족을 의미합니다.”

    ◦ “귀하의 정신 상태가 직장 생활이나 가정 생활에 지장을 초래합니까? 예/아니요”

  긍정적 정신건강 지표 – 생애 평가, 정서(정서 척도 요약 및 긍정, 부정 또는 혼합 정서에 관한 문항 

모음), 행복(삶의 질, 삶이 가치 있고 의미 있는지에 관한 문항), 표준화된 긍정적 정신건강 복합 척도

(긍정적 정신건강의 여러 영역을 결합하여 부정적 정서보다 긍정적 정서를 우선시하고 경우에 따라 

사회적 웰빙 요소를 추가) 등 긍정적 정신건강의 다양한 측면과 관련된 문항을 말한다. 일부 경우에는 

긍정적 정신건강 지표가 국가 및 설문조사에 따라 달라지는 단일 항목 문항으로 구성되는 반면, 표준화된 

문항 모음으로 구성되는 경우도 있다. 국가별 표준화는 다양하며 생애 평가에 관한 문항과 긍정적 

정신건강 복합 척도에 한해 일관된 문구로 구성되어 있다. 자세한 내용을 확인하려면 표 2.10을 참조한다. 

표준화된 복합 척도에 대한 구체적인 문항 문구 및 채점 권장사항은 부속서 2.B에서 확인할 수 있다.

  선별 도구 – 정신건강 상태의 증상(진단이 아닌)에 따라 응답자를 선별하기 위해 고안된 다항목 도구를 

말한다. 해당 도구는 임상 환경에서 일반적인 정신장애를 선별하여 위험군을 식별하고 추가 선별 및 

잠재적 진단을 표시하기 위해 처음 개발되었다. 일반적인 심리적 고통 또는 주요우울장애, 범불안장애

(이 두 가지가 복합적으로 나타나는 경우도 있음), 알코올 사용장애, 외상 후 스트레스 장애, 섭식장애 

등과 같은 특정 정신건강 상태에 초점을 맞춰 면담자 주도식이나 자기 보고식으로 실시할 수 있다. 

이러한 도구는 타당도(구조화된 면담 또는 진단의 표준 기준에 대한), 민감도(해당 질환을 가진 환자를 

정확하게 식별할 확률) 및 신뢰도(주어진 상황에서 개인 면담 시 측정의 결과가 일관성 있게 산출되는 

정도)에 대해 심리측정적으로 검증되었다는 점에서 ‘타당한’ 것으로 간주된다(통계 품질에 대한 자세한 

논의는 제3장 참조). 두 가지 항목으로 구성된 단축형 도구부터 20개 이상의 항목을 포함하는 확장형 

도구에 이르기까지 다양한 선별 도구를 사용할 수 있다. 선별 도구마다 질문의 초점은 다르지만 모든 

도구에서 (대부분 부정적인) 정서(즉 기분저하, 초조함, 무가치감)를 경험하는 빈도를 다루며, 일부 

도구에서는 신체 증상(예: 식욕 변화, 수면장애) 및 정서적 고통으로 인한 기능 손상(예: 일상 활동에서의 

장애, 집중이 불가함, 걱정이 지속됨)를 포함한다. 선별 도구는 증상의 기준 기간도 지난주에서 지난달

까지 다양하지만 평생유병률을 측정할 수 없다. 선별 도구 간에는 이러한 차이가 있으므로 항상 직접 

비교할 수 있는 것은 아니며, 국제 비교를 위해 상호 교환적으로 사용해서는 안 된다. 항목 점수는 

일반적으로 요약 지수로 요약되며 최종 점수는 정신건강 문제의 연속적인 척도로 사용되거나 검증된 

준거점수를 사용하여 일반적인 정신건강 상태의 위험을 평가하는 데 사용된다. 자세한 내용을 확인하려면 

표 2.5를 참조한다. 가장 자주 사용되는 선별 도구에 대한 정확한 문항 문구 및 채점 권장사항은 부속서 

2.B에서 확인할 수 있다.

  구조화된 면담 – 구조화된 면담은 정신장애를 측정하기 위한 표준 기준으로 간주된다(일생 및 12개월 

기준으로 실시하는 경우가 많음). 구조화된 면담은 국제적으로 합의된 정신의학적 분류 체계의 정의와 

기준에 따라 표준화된 평가를 제공하며, 응답자가 해당 질환을 가지고 있는지를 판단하는 강력한 진단 

신뢰도와 심리측정적 성을 가지고 있다(Mueller 및 Segal, 2015[3], Burger 및 Neeleman, 2007[4]).1 훈련된 

면담자가 미리 정해져 있는 패쇄형 문항을 통해 진행하며, 응답에 대해 표준화된 점수표에 따라 채점한다

(Ruedgers, 2001[5]).
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구조화된 면담은 정신건강 전문가가 실시하는 평가와 유사하므로 의료 전문가로부터 진단받지 않았더라도 

정신건강 상태의 위험군을 식별할 수 있다. 가장 일반적으로 사용되는 구조화된 면담인 복합 국제진단면

담도구(Composite International Diagnostic Interview, CIDI)에 대한 자세한 내용을 확인하려면 표 2.4 및 

부속서 2.B를 참조한다.
기타 정신건강 관련 주제 이 범주는 정신건강 약물 및 서비스 이용, 가정 내 아동 및 청소년의 정신건강, 

외로움 및 스트레스, 회복력 및 자기 효능감, 정신건강에 대한 낙인과 이해력을 포함하는 태도, 충족되지 

않은 요구사항에 대한 문항 등 기타 관련 주제에 대한 문항이 포함된다. 자세한 내용을 확인하려면 

표 2.11을 참조한다.

도구 유형 간의 상충관계

  모든 도구는 응답 부담 또는 용이성 및 데이터 수집 비용, 정확도 및 적용범위 측면에서 상충관계를 

내포하고 있다(그림 2.1, 표 2.1). 응답 부담은 설문조사 응답자가 자신의 정신건강 상태에 대한 정보를 

제공하는 데 소비해야 하는 시간과 해당 정보를 제공함으로써 발생하는 스트레스와 직접적인 연관성이 있다. 
정확도는 정신질환이 있는 사람을 정확하게 식별하는 도구의 민감도를 의미하며, 적용범위는 해당 도구가 

전체(성인) 인구에 적용되는지를 의미한다.

  예를 들어 행정적 데이터는 개인의 응답에 기초한 것이 아니라 국가의 데이터 인프라 내에서 일상적으로 

수집되기 때문에 응답 부담이 적다. 그러나 절망사에 대한 통계는 정신질환의 극단적인 결과에만 초점을 

맞추고 있으며, 모든 절망사가 정신장애의 정점을 나타내는 것은 아니므로 더욱 복잡하다. 또한 가구 조사와는 

달리 의료 시스템을 이용한 대상만이 임상 환경에서 진단받은 것으로 행정 기록에 포착된다.2

  가구 조사의 경우 도구의 문항 수가 많고 구체적일수록 응답 부담과 정확도가 모두 높아진다. 경험한 

증상이나 개인의 일반적인 정신건강 상태에 대한 단일 문항은 수가 적고 대답하기 쉽지만, 증상의 본질이

나 심각도, 정신건강 상태의 유형은 고려하지 않으며 진단 기준에 대해서도 검증하지 않는다. 선별 도구는 

구조화된 면담의 표준 기준에 따라 타당화 되었으며, 특정 도구의 사용과 항목 수를 고려해 볼 때 응답 

부담 측면에서 여전히 상대적으로 비용이 적게 든다. 그러나 이는 의료 전문가의 진단을 대신할 수 없으며 

장애 위험군 만 식별할 수 있을 뿐이다. 선별 도구는 임상 진단과 비교하여 타당화 되었으며, 따라서 가능한 

한 진단 면담과 유사성을 극대화하여 설계되었다. 그럼에도 불구하고, 도구와 준거점수 보정 시 민감도

(정신건강 상태가 있다는 것을 정확하게 식별)와 특이도(정신건강 상태가 없다는 것을 정확하게 표시) 
사이에는 상충관계가 있다. 연구자들은 후자보다 전자를 우선시하는 경향이 있어 설계상 약간의 과대평가가 

발생할 수 있다(자세한 내용은 상자 3.3 및 섹션 3.3.1 참조). 마지막으로, 가구 조사 및 행정적 데이터에 

포함된 대부분의 도구는 정신질환에 초점을 맞추고 있다. 단, 일반적인 정신건강 및 긍정적 정신건강에 대한 

가구 조사 문항은 예외이다.

  경험한 증상이나 진단받은 질환에 대한 구조화된 면담, 선별 도구 및 단일 항목 문항 간의 문항 구성과 

항목 길이의 차이로 인해 보고된 동일한 결과 측정에 대한 유병률 추정치가 달라질 수 있다(상자 2.1). 이는 

국가별, 시간 경과별 및 인구 집단별로 결과를 비교 측정할 때 도구 유형의 표준화(및 사용된 도구에 대한 

투명성)가 필요함을 시사한다. 즉 도구 유형을 혼합하여 ‘우울증 위험군 비율’ 또는 ‘심리적 고통의 위함 

비율’과 같은 결과에 대해 언급하면 추정치가 근본적인 정신건강 상태의 차이가 아닌 측정 차이로 인해 

달라질 수 있다(해당 주제에 대한 자세한 내용은 제3장 참조).
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표 2.1. 정신건강 측정 도구별 장점 및 한계점

도구 장점 한계점

행정적 데이터(자살, 약물 과다

복용, 알코올 남용으로 인한 절망사, 

임상 환경에서 일반적인 정신장애의 

진단)

개인의 응답 부담 없음

다른 행정적 데이터(예: 의료 시스템 품질)

와의 연계 가능성

다른 유형의 데이터보다 비용이 적게 들고 

쉽게 이용할 수 있음

임상 진료 데이터는 다른 데이터 소스를 사용

할 수 없을 경우 일생 및 특정 기간(예: 지난 

12개월) 동안 발생한 다양한 질환의 유병률 

추정치에 대한 통찰력을 제공할 수 있음

의료 전문가에 의해 정확하게 코딩되고 데이터베이스에 

기록된 일부, 치료받은 사람들에 대한 정보만 포착됨

 ‘사망 원인’ 데이터는 올바르게 코딩되어야 하며, 

자살 시도나 약물 남용이 사망으로 이어지지 않은 

경우를 고려하지 않아야 하고, 정신질환이 극단적 

상황으로 이어진 경우만을 포착해야 함

진단율의 변화가 근본적인 정신건강 상태의 유병률의 

변화에 기인하는 것인지 또는 치료의 경제성 또는 

접근성의 변화, 도움을 구하는 행동의 변화 등과 같은 

다른 요인에 기인한 것인지 (추가 정보 없이) 해석하기 

어렵거나 불가능한 경우가 많음

웰빙 공변량에 대한 상황 정보가 제한됨

가구 조사: 이전 진단에 관한 

문항

응답자가 비교적 이해하기 쉬움

최소한의 응답 부담(일반적으로 단일 이분 

문항)

일생 및 특정 기간(예: 지난 12개월) 동안 

발생한 다양한 질환의 유병률 추정치를 제공할 

수 있음

의료 전문가에게 치료를 받았거나 진단을 받은 대상

만을 포착함

이러한 문항이 사회적 바람직성 편향과 높은 응답거부 

및 무응답률로 이어진다는 증거가 있음(제3장 참조)

증상의 성격과 심각도에 대한 상황 정보가 제한됨

가구 조사: 경험한 정신건강 

상태의 증상에 관한 문항

최소한의 응답 부담(일반적으로 단일 이분 

문항)

일생 및 특정 기간(예: 지난 12개월) 동안 

발생한 다양한 질환의 유병률 추정치를 제공

할 수 있음

이러한 유형의 도구가 의료 전문가의 이전 진단에 관한 

문항과 밀접하게 관련되어 있다는 증거가 있지만, 

문항이 실제 진단을 나타내는지 또는 자기 평가를 

나타내는지 응답자가 혼동할 가능성이 있음

증상의 성격과 심각도에 대한 상황 정보가 제한됨

가구 조사: 일반적인 정신건강 

상태에 관한 문항

응답자가 비교적 이해하기 쉬움

최소한의 응답 부담(일반적으로 단일 문항)

완전한 평가나 실제 진단이 아닌 실제 유병률에 대한 

과대 보고, 증상을 고려하지 않음

그림 2.1. 정신건강 측정 도구별 응답 부담과 정확도 간의 관계

출처: 2021년 12월에 개최된 OECD 회의에서 캐나다 통계청이 발표한 프리젠테이션 “Well-being and mental health – towards
an integrated policy approach”에서 인용
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출처: 2021년 12월에 개최된 OECD 회의에서 캐나다 통계청이 발표한 프리젠테이션 “Well-being and mental health – towards 
an integrated policy approach”에서 인용

도구 장점 한계점

응답자의 정신 상태에 대한 전반적인 평가, 

즉 정신건강 문제와 긍정적 정신건강 측면을 

모두 포착함

구조화된 면담 또는 기타 진단 도구와 비교하여 타당화 

되지 않았으며, 위험군을 구성하는 요소에 대한 임계

값이 도구에 설정되어 있지 않음

일반적으로 기존 증거 기반이 부족하지만 여러 연구

에서 유용한 척도로 간주함

증상의 성격과 심각도 또는 정신건강 상태 유형에 대한 

상황 정보가 제한됨

가구 조사: 긍정적 정신건강 지표 응답자가 비교적 이해하기 쉬움

최소한의 응답 부담(일반적으로 단일 또는 

제한된 항목 문항)

심리적, 정서적 웰빙 또는 번영감에 중점을 둠

국제 측정 지침이 존재함(예: OECD 주관적 
웰빙 측정 지침)

 (실제 또는 목표) 유병률에 대한 기준점이 없음

문항의 회상 기간은 일반적으로 하루에서 지난 4주의 

기간이며, 일생의 추정치를 제공할 수 없음

가구 조사: 선별 도구 구조화된 면담에 비해 실시하기가 쉽고 응답 

부담이 적음

구조화된 면담 또는 기타 진단 도구와 비교

하여 타당화됨

진단되지 않은 상태도 포착 가능함

완전한 평가나 실제 진단이 아닌 실제 유병률에 대해 

과대 보고

문항의 회상 기간은 일반적으로 하루에서 지난 4주의 

기간이며, 일생의 추정치를 제공할 수 없음

가구 조사: 구조화된 면담 표준 기준에 가까운 실제 유병률 근사치 제공

진단되지 않은 상태도 포착 가능함

응답자의 삶에 대한 광범위한 상황 정보를 

고려할 수 있음

면담자 훈련을 포함하여 개발 및 실시가 매우 복잡함

유증상자에 대한 문항 비율이 높음

최신 진단 지침인 정신질환 진단 및 통계 편람 제5편

(DSM-5)에 매핑할 수 있는 설문조사 측정 도구가 

부족함

상자 2.1. 유병률은 사용하는 측정 도구에 따라 다르게 나타난다

  특정 정신건강 상태의 유병률은 추정치를 산출하는 데 사용되는 도구의 유형에 따라 크게 달라질 수 

있다. 선별 도구에 따라 설계상 인구 수준의 정신장애 유병률이 과장될 가능성이 높다. 선별 도구는 

일반적인 정신장애의 위험군을 식별하기 위해 임상 환경에서 개발되었으며, 추가 관찰이 필요하거나 실제 

진단받은 대상을 표시할 수 있다. 이들 중 일부는 진단되지 않거나 추가 치료가 필요하지 않을 수 있다

(National Academies of Sciences Engineering and Medicine, 2021[6], Topp 외, 2015[7]). 반면 과거에 의료 

전문가로부터 정신장애 진단을 받은 적이 있는지, 또는 현재 특정 장애를 겪고 있는지에 대한 문항은 

의료 시스템을 이용하는 대상에 초점을 맞추기 때문에 인구 수준의 유병률을 과소평가할 가능성이 높다.

  첫 번째로, 아래의 그림 2.2는 선별 도구가 구조화된 면담에 비해 인구 수준의 유병률을 과대평가할 

수 있다는 점을 보여준다. 이 그림은 구조화된 면담인 복합 국제진단면담도구(CIDI)와 선별 도구인 환자 

건강 설문지(PHQ)로 측정한 OECD 3개국의 주요우울장애(MDE) 유병률에 대한 국가별 측정 추정치를 

보여준다. (PHQ는 국가별로 다른 버전을 사용하였으며 캐나다와 한국은 PHQ-9, 미국은 PHQ-2를 사용함, 
구체적인 항목은 부속서 2.B 참조). 복합 국제진단면담도구(CIDI)와 선별 도구는 각 국가 내에서 서로 

다른 설문조사에 사용되기 때문에 직접 비교하는 데 주의해야 하지만, 일반적으로 복합 국제진단면담도구

(CIDI)로 측정한 주요우울장애(MDE) 유병률은 선별 도구로 측정한 유병률보다 낮다. 예외적으로 미국은 

추정치 간의 차이가 가장 적은 것으로 나타났다. 이는 많은 정신건강 조사 도구가 미국에서 처음 개발

되었고 이후 집중적인 타당화 과정을 거치며 서로 다른 도구 간에 보다 정확하게 보정되었기 때문이다.
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그림 2.2. 일반적으로 선별 도구는 구조화된 면담에 비해 주요우울장애 유병율이 높게 나타난다

복합 국제진단면담도구(CIDI) 및 선별 도구(PHQ)로 추정한 지난 12개월 동안 및 지난 2주 동안의 

주요우울삽화(MDE) 유병률

주: 세 국가 모두 구조화된 면담인 CIDI를 사용했으며, 이는 지난 12개월 동안의 주요우울삽화(MDE)의 유병률을 측정하는 
데 사용된다. 한국의 경우 해당 추정치가 연령과 성별에 맞게 조정되었다. 캐나다와 미국의 경우, 해당 추정치는 각
각 15세 이상과 18세 이상 인구에 대해 국가적으로 대표성을 갖는다. 캐나다에서 사용하는 검증된 선별 도구는 
PHQ-9(주요우울삽화가 10점 이상인 것으로 정의)이다. 한국에서는 PHQ-9(우울증 위험은 10점 이상인 것으로 정의되며, 
한국의 KOSIS, 국가통계포털에서는 주요우울삽화 위험으로 정의하지 않았지만, 캐나다에서는 동일한 채점 기준을 
적용하여 주요우울삽화를 측정함)를 사용하고 있다. 미국에서는 PHQ-2(우울장애 증상은 3점 이상인 것으로 정의됨)를 
사용하고 있다. PHQ-9와 PHQ-2의 기준 기간은 모두 지난 2주이다. 미국의 경우 PHQ-2는 주요우울삽화의 경험보다는 
우울장애 증상 유무의 비율을 측정한다. 개별 선별 도구에 대한 자세한 내용은 부속서 2.B를 참조한다.

출처: 캐나다의 구조화된 면담 데이터는 캐나다 통계청(2013[8]), Canadian Community Health Survey: Mental Health, 2012, 
The Daily, https://www150.statcan.gc.ca/n1/daily-quotidien/130918/dq130918a-eng.htm에서 인용, 캐나다의 PHQ-9 데이터는 
Dobson, K. 외 (2020[9]), “Trends in the prevalence of depression and anxiety disorders among Canadian working-age adults 
between 2000 and 2016”, Health Reports, Vol. 31/12, pp. 12-23, https://doi.org/10.25318/82-003-X202001200002-ENG에서 인용, 
한국의 구조화된 면담 데이터는 KOSIS(n.d.[10]), Annual prevalence of mental disorders (adjusted for sex and age)(데이터
베이스), Korean Statistical Information Service, https://kosis.kr/statHtml/statHtml.do?orgId=117&tblId=TX_117_2009 HB027& 
conn path=I2에서 인용, 한국의 PHQ-9 데이터는 KOSIS(n.d.[11]), Depressive disorder prevalence(데이터베이스), National 
Health and Nutrition Survey, Korean Statistical Information Services, https://knhanes.kdca.go.kr/knhanes/sub01/sub01_05. 
do#none에서 인용, 미국의 구조화된 면담 데이터는 SAMHSA(2019[12]), Key Substance Use and Mental Health Indicators 
in the United States: Results from the 2018 National Survey on Drug Use and Health(데이터베이스), Substance Abuse and 
Mental Health Services Administration, Rockville, MD, https://www.samhsa.gov/data/sites/default/files/cbhsq- reports/NSDUH 
NationalFindingsReport2018/NSDUHNationalFindingsReport2018.pdf에서 인용, 미국의 PHQ-2 데이터는 미국 질병통제예방
센터(2021[13]), Estimates of Mental Health Symptomatology, by Month of Interview: United States, 2019(데이터베이스), U.S. 
Department of Health and Human Services, Centers for Disease Control and Prevention, https://www.cdc.gov/nchs/data/ 
nhis/mental-health- monthly-508.pdf에서 인용됨.

StatLink  https://stat.link/q5bvk9

  두 번째로 그림 2.3은 선별 도구에 대한 응답을 기반으로 특정 정신장애로 진단을 받은 적이 있다고 

답한 인구 비율이 정신건강 상태가 위험한 상태로 간주되는 비율보다 훨씬 낮다는 것을 보여준다. 이는 

건강을 추구하는 행동에 영향을 미치는 낙인 및 정신건강에 대한 이해 부족과 함께 의료 서비스에 대한 

경제성 및 접근성의 기능에 기인하는 경우가 많다. 그림의 왼쪽에는 긍정적 정신건강 수준이 낮고 심리적 

고통의 위험군에 속하는 응답자 비율이 표시되며, (1) 단축형 정신건강 요소 요약(SF-12)의 채점 기준에 
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따른 우울증 위험군, (2) 일반 건강 설문지-12(GHQ-12)로 측정한 일반적인 정신장애 가능성이 있는 위험군, 
(3) 단축형 워릭–에딘버러 웰빙지수(SWEMWBS)의 채점 기준에 따라 정신적 웰빙 수준이 열악한 군도 

표시된다(세 가지 도구에 대한 자세한 내용은 표 2.5, 표 2.10 및 부속서 2.B 참조). 그림의 오른쪽은 특정 

정신건강 상태로 진단을 받은 적이 있다고 답한 응답자의 비율을 보여준다.

그림 2.3. 선별 도구에 의해 심리적 고통을 경험한 적이 있다고 확인된 응답자의 비율은 심리적 

고통을 경험한 적이 있다고 확인된 응답자의 비율보다 훨씬 낮은 것으로 나타난다

주: 각 선별 도구에 대한 채점 정보는 다음과 같다. 우울증 위험은 SF-12 정신건강 요약 복합 척도를 변형하여 45점 이하
(0점은 최악의 정신건강, 100점은 최상의 정신건강을 나타냄)로 정의되며, 일반적인 정신장애(CMD) 가능성 위험은 
GHQ-12에서 4점 이상으로 정의되고(Woodhead 외, 2012[14]) 열악한 수준의 정신건강은 SWEMWBS 점수가 표본의 평
균보다 1 표준 편차 이상 높은 것으로 정의된다. 개별 선별 도구에 대한 자세한 내용은 부속서 2.B를 참조한다.

출처: 에식스대학교 사회경제연구소(2022[15]), Understanding Society: Waves 1-11, 2009-2020 and Harmonised BHPS: Waves 
1-18, 1991-2009 (데이터베이스), 15th Edition, UK Data Service, SN: 6614, http://doi.org/10.5255/UKDA-SN-6614-16, from 
wave 10 only(2018년 1월 – 2020년 5월)를 기반으로 OECD에서 계산함.

StatLink https://stat.link/9lqxu4
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OECD 국가에서 기존에 수집하고 있는 인구 정신건강 데이터는 무엇인가?

  2022년 2월과 3월, 정신건강 결과 측정과 관련하여 OECD 국가에서 수행하고 있는 정책 및 조치를 

파악하기 위해 설문조사를 실시하였다. 설문조사는 OECD 사무국이 설계한 설문지를 사용하였으며, 
OECD 38개 국가 중 37개국에서 답변을 제공했다3. 이 설문지에는 사용된 통계 도구(진단, 증상 경험, 선별 

도구 및 구조화된 면담에 대한 문항)와 측정 결과(정신건강 문제, 긍정적 정신건강 및 외로움, 스트레스, 
정신건강에 대한 태도 등 기타 관련 주제)에 대한 내용을 포함하고 있다. 의료 서비스 이용 및 의료 시스템 

접근성과 관련된 정신건강 데이터에 대한 논의가 새로운 정신건강 시스템 벤치마크(OECD, 2021[1])에 

제시되어 있으며, 설문조사는 의료 서비스 이용이나 의료 시스템 접근성 보다는 정신건강 결과, 특히 행정적 

데이터보다는 가구 조사를 통해 측정된 결과에 중점을 둔 기존 작업을 기반으로 하고 있다.

모든 OECD 국가는 이미 인구 정신건강에 대한 행정적 데이터와 설문조사 데이터를 수집하고 있다

  모든 OECD 국가는 자살률과 알코올 및 약물 과다복용으로 인한 사망을 포함하여 사망 원인 통계를 

수집한다. 사망 원인 통계는 일반적으로 병원이나 의료 서비스 제공자가 수집하며, 경찰청은 자살로 인한 

사망을 보고한다. OECD는 이미 회원국을 대상으로 자살로 인한 사망과 기타 유형의 절망사에 대한 통계를 

정기적으로 발표하고 있다(OECD, 2020[16], OECD, 2021[17])4.

  정신건강에 관한 행정적 데이터는 사망 기록 그 이상의 의미가 있다. 국가에 따라 병원 퇴원 등록부

(Hospital discharge registries)에 의료 전문 분야별 입원 및 퇴원 기간 정보를 포함하는 방안이 캐나다, 칠레, 
헝가리, 이탈리아, 슬로베니아, 스위스, 튀르키예를 포함한 여러 국가에서 논의되었다. 스페인과 영국을 

포함한 일부 국가에서는 특정 행동장애의 유병률과 발병률을 측정하기 위해 치료 데이터 또는 임상 치료 

데이터를 수집한다. 또한 스웨덴 사회보험청(Swedish Social Insurance Agency)에서는 정신의학적 진단에 

따른 병가를 특별 분류하여 결근의 원인에 대한 데이터를 수집한다. 마지막으로 소수의 국가에서는 정신과 

약물에 대한 행정적 데이터를 수집한다. 예를 들어 프랑스에서는 국립의약품 건강제품안전청(Agence nationale 
de sécurité du médicament, ANSM)이 외래 환자에게 제공되는 향정신성 의약품에 대한 데이터를 발표하고, 
네덜란드 통계청은 ATC(anatomical therapeutic chemical) 코드에 따라 정신건강 상태와 관련된 의약품을 

포함하여 조제 의약품에 대한 데이터를 제공한다. 호주에서는 의료 서비스 및 의약품 보조 혜택

(Pharmaceutical Benefits Scheme)에 따라 보장되는 조제 의약품에 대한 행정적 데이터를 수집한다. 슬로베니아 

국립공중보건연구소(Slovenian National Institute of Public Health, NIJZ)는 정신건강 관련 의약품을 포함하여 

처방 의약품 청구에 대한 데이터를 수집한다.

  또한 설문조사에 응답한 모든 OECD 국가는 코로나19 팬데믹 이전부터 이미 가구 조사를 통해 정신건강 

결과에 대한 인구 전체 데이터를 수집하고 있다고 보고했다. 이러한 데이터는 대부분 건강 면담 조사를 

통해 수집되지만, 일반적인 사회 조사를 통해서도 정신건강 데이터를 수집한다고 보고한 국가도 89%에 

달했다(그림 2.4). 정신건강에 대한 일부 데이터는 노동력 조사와 국가 인구 조사의 특별 모듈을 통해서도 

수집된다. 일부 국가에서는 원주민, 형사사건에 연루된 자, 아동 및 청소년층을 포함한 하위 인구 집단을 

대상으로 특별 조사를 실시하여 정신건강 데이터를 수집한다고 보고했다(후자에 대한 자세한 내용은 상자 

2.2 참조).
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코로나19 출현 이후 많은 국가에서 정신건강 관련 설문조사를 실시했지만 향후에도 이러한 조사가 계속될지는 

미지수이다

  정신건강은 팬데믹으로 인해 많은 OECD 국가에서 국가적 의제로 부상했다. 그 결과 OECD 설문지에 

응답한 대부분의 국가는 2020년 3월 이후 정신건강 데이터 수집 관행을 강화했다고 보고했다. OECD 
국가의 약 68%는 신규 정신건강 설문조사를 단독으로 실시(43%)하거나, 기존 설문조사에 정신건강 및 

코로나19 모듈을 추가하여 실시(35%)하여 팬데믹 기간에 정신건강 데이터를 추가로 수집했다고 보고했다

(표 2.3 참조)5. 신규 정신건강 설문조사의 대부분은 매주, 격주, 매월 또는 매분기 응답자를 면담하는 높은 

빈도의 설문조사에 해당한다. 그러나 이러한 설문조사가 앞으로도 동일한 빈도로 지속될지는 불분명하다. 
실제로 일부 국가에서는 이미 코로나19 관련 설문조사를 중단했으며, 매주 또는 매월 실시하던 설문조사도 

이후 격주 또는 분기별로 실시하는 등 그 빈도가 감소했다.

  2020년 이전에는 매년 또는 1년 미만의 주기로 설문조사를 실시하여 정신건강 데이터를 수집한 국가는 

22%에 불과했으며, 11%는 2년~3년마다 설문조사를 실시한 것으로 나타났다. 팬데믹 이전의 일상으로 

돌아간다면 OECD 국가의 절반 이상(51%)이 4년~10년에 한 번 주기로 정신건강 데이터를 수집한다는 

의미이다. 이처럼 조사 주기가 길면(코로나 19 사망자가 급증하고 엄격한 격리 조치가 시행됐던 민감한) 
코로나 19 펜데믹 기간 동안 봐왔던 인구 수준의 변화를 추적하기 어렵고, 그에 따른 정책적 개입이 더욱 

어려워진다.

그림 2.4. 대부분의 OECD 국가는 건강 조사 및 일반 사회 조사를 통해 인구 정신건강을 측정

한다고 보고한다

인구 정신건강에 관한 설문조사에 응답한 OECD 국가의 비율

주: 설문조사에 참여하지 않은 에스토니아를 제외한 모든 OECD 국가에 대한 결과가 표시되어 있다.
출처: 2022년 1월 각국 통계청에 발송된 OECD 설문지에 대한 응답에 기반하여 작성됨.

StatLink https://stat.link/40bmf6
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상자 2.2. 아동·청소년의 정신건강 데이터 수집을 위한 계획

  코로나19 팬데믹 기간에 아동 및 청소년의 정신건강은 극심하게 악화되었으며(OECD, 2021[18], 
OECD, 2021[19]), 여러 OECD 국가에서는 자살률, 불안, 우울증 및 일반적인 심리적 스트레스 증가에 대

처하기 위해 2021년과 2022년에 아동 및 청소년 정신건강을 위한 캠페인을 시작했다(HHS, 2021[20], 
Chile, 2021[21], Santé Publique France, 2021[22]). OECD 설문조사 결과에 따르면 팬데믹으로 인해 아동 

및 청소년의 정신건강에 대한 중요성이 강조되기는 했지만, 이전부터 여러 OECD 국가에서 이미 정신

건강 모듈이 포함된 아동 또는 청소년 관련 설문조사를 시행하고 있었다(표 2.2).

  아동 및 청소년의 정신건강 측정은 성인의 정신건강 측정과 여러 가지 면에서 차이가 있다. 일부 

설문조사에서는 이전 진단에 대한 문항, WHO-5와 같은 표준화된 복합 척도, 부정적 정서에 대한 문항 등 

아동 및 성인에게 동일한 도구를 사용하지만, 청소년에게 특화된 검증된 선별 도구를 사용하는 경우도 

있다. OECD 설문지에 응답한 여러 국가에서는 3세~16세 아동 및 청소년을 위한 행동 선별 도구인 강점･
어려움 설문지(Strengths and Difficulties Questionnaire, SDQ) 또는 발달 및 웰빙 평가(Development and 
Well-Being Assessment, DAWMA)를 사용하여 2세 이상 아동의 정신의학적 진단을 선별했다고 보고했다. 
아동 및 청소년 설문조사에는 행동 및 정서적 문제, 아동기의 부정적 경험, 아동기의 긍정적 경험 및 약물 

사용 또는 남용을 포괄하는 모듈이 포함되며 아동, 부모 또는 교사를 대상으로 한 문항이 포함될 수 있다

(표 2.11). 일부 설문조사에서는 주의력결핍 과잉행동장애(ADHD) 또는 자폐 스펙트럼 장애(ASD)의 이전 

진단에 대해서도 다루고 있다.

그림 2.5. 많은 OECD 국가에서는 정신건강 데이터를 수집하는 빈도가 낮으며 절반 이상이 4년~ 

10년에 한 번 주기로 설문조사를 실시하는 것으로 보고했다

인구 정신건강에 관한 설문조사에 응답한 OECD 국가의 비율

주: 이 그림은 각 국가의 정신건강 데이터가 포함된 전체 설문조사가 아닌 국가별로 가장 빈번하게 실시된 설문조사만을
고려한 것이다. 따라서 국가별로 가장 높은 빈도로 실시된 정신건강 설문조사의 결과를 보여준다. 설문조사에 참여하지 
않은 에스토니아를 제외한 모든 OECD 국가에 대한 결과가 표시되어 있다.

출처: 2022년 1월 각국 통계청에 발송된 OECD 설문지에 대한 응답에 기반하여 작성됨.
StatLink hhttps://stat.link/mboi94
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표 2.3. OECD 국가의 절반 이상이 코로나19 팬데믹 기간에 정신건강 데이터의 수집 빈도를 

증가시켰다고 보고했다

표 2.2. 여러 국가에서 아동 및 청소년의 정신건강에 대한 설문조사 또는 설문조사 모듈을 

도입했다

국가 설문조사

호주 호주 아동 및 청소년 정신건강과 웰빙에 관한 조사(Australian Child 
and Adolescent Survey of Mental Health and Wellbeing)

캐나다 캐나다 아동 및 청소년 건강 조사(Canadian Health Survey of 
Children and Youth, CHSCY)

독일 독일 어린이 및 청소년의 건강 연구 (Study on the Health of 
Children and Adolescents in Germany, KiGGS)

이탈리아 어린이 및 청소년의 삶의 질 조사(Quality of Life in Children and
Adolescents)*

룩셈부르크 룩셈부르크 청소년 조사(Youth Survey Luxembourg)

영국 아동 및 청소년의 정신건강에 관한 조사(Mental Health of Children 
and Young People Surveys)

미국 청소년 건강위험행위 조사(Youth Risk Behavior Survey, YRBS)
국민건강면접조사(National Health Interview Survey, NHIS)†

덴마크, 아일랜드, 이탈리아, 라트비아, 룩셈부르크, 
슬로베니아, 스웨덴

학령기 아동의 건강행동조사(Health Behaviour in School-Aged 
Children, HBSC)

주: HBSC는 가구 조사가 아닌 학교 기반 설문조사이다. * 팬데믹이 시작된 이후(2020년 3월 이후) 도입된 설문조사임을 
나타낸다. † NHIS는 핵심 모듈의 아동에 대한 설문 구성에 강점･어려움 설문지(SDQ)를 포함한다. 설문조사에 참여하지 
않은 에스토니아를 제외한 모든 OECD 국가에 대한 결과가 표시되어 있다.

출처: 2022년 1월 각국 통계청에 발송된 OECD 설문지에 대한 응답에 기반하여 작성됨.

국가 단독 코로나 조사 기존 설문조사에 코로나 모듈 추가 모든 코로나 관련 조사
호주 ● ●

오스트리아

벨기에 ● ●

캐나다 ● ●
칠레 ● ●

콜롬비아 ● ●

코스타리카 ● ●

체코

덴마크

핀란드 ● ●
프랑스 ● ● ●

독일 ● ● ●

그리스

헝가리

아이슬란드 ● ●

아일랜드 ● ●
이스라엘 ● ●

이탈리아 ● ●

일본

한국 ● ●

라트비아

리투아니아
룩셈부르크 ● ●
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가구 조사는 주로 정신건강 문제에 초점을 맞추고 있다

  모든 OECD 국가는 정신건강 문제 및 긍정적 정신건강 결과에 대한 데이터를 수집한다. 정신건강 문제의 

경우 사용된 도구와 측정된 결과가 매우 다양한 반면 긍정적 정신건강의 경우 국가 간 비교 데이터는 주로 

생애 평가 측정에 국한되어 있다(그림 2.6). 59%의 국가에서 정서에 대한 데이터를 수집한다고 보고했고, 
행복에 대한 데이터를 수집한다고 보고한 국가는 24%에 불과했다.

그림 2.6. 모든 OECD 국가에서 정신건강 문제 및 긍정적 정신건강에 대한 데이터를 수집한다고

응답했으며 후자는 주로 생애 평가에 중점을 두고 있다

인구 정신건강에 관한 설문조사에 응답한 OECD 국가 중 인구의 다양한 정신건강 결과에 대한 데이터를 

수집한다고 보고한 국가의 비율

주: 설문조사에 참여하지 않은 에스토니아를 제외한 모든 OECD 국가에 대한 결과가 표시되어 있다. EU-SILC 2013조사의
특별 웰빙 모듈에서 수집된 문항은 응답자가 자신의 삶이 가치 있다고 느끼는 정도에 관한 것으로 후속 웰빙 모듈에서 
삭제되었기 때문에 그림에 포함되지 않았다.

출처: 2022년 1월 각국 통계청에 발송된 OECD 설문지에 대한 응답에 기반하여 작성됨.
StatLink https://stat.link/cghuny

국가 단독 코로나 조사 기존 설문조사에 코로나 모듈 추가 모든 코로나 관련 조사
멕시코 ● ●
네덜란드 ● ●
뉴질랜드 ● ●
노르웨이 ● ●
폴란드
포르투갈
슬로바키아
슬로베니아 ● ●
스페인 ● ●
스웨덴 ● ● ●
스위스 ● ●
튀르키예
영국 ● ●
미국 ● ● ●

주: 설문조사에 참여하지 않은 에스토니아를 제외한 모든 OECD 국가에 대한 결과가 표시되어 있다.
출처: 2022년 1월 각국 통계청에 발송된 OECD 설문지에 대한 응답에 기반하여 작성됨.
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  정신건강 문제의 결과는 다양한 도구를 통해 측정된다. OECD 국가에서 가장 자주 사용되는 두 가지 

도구는 선별 도구와 경험한 증상 또는 장애(일반적 또는 특정)에 대한 문항으로, 가구 조사에서 해당 유형의 

도구를 사용한다고 보고한 OECD 국가는 각각 97%와 78%로 나타났다(그림 2.7). OECD 국가의 절반 이상

(62%)이 사람들의 일반적인 정신건강 상태에 대해 단일 문항을 사용한다고 응답했다. 가구 조사(30%) 또는 

구조화된 면담(16%)을 통해 이전 진단에 대한 데이터를 수집한다고 보고한 국가는 이보다 훨씬 적었다.

그림 2.7. OECD 국가는 선별 도구와 증상 및 장애 경험에 관한 질문이 정신건강 문제를 측정

하는데 가장 일반적으로 사용하는 도구라고 보고했다 

정신건강 문제를 측정하는 도구 유형별 OECD 국가 응답 비율

주: 설문조사에 참여하지 않은 에스토니아를 제외한 모든 OECD 국가에 대한 결과가 표시되어 있다.
출처: 2022년 1월 각국 통계청에 발송된 OECD 설문지에 대한 응답에 기반하여 작성됨.

StatLink https://stat.link/5twjx3

일반적인 심리적 고통과 우울증의 증상은 표준화된 선별 도구로 포착되는 경향이 있는 반면, 불안 경험에 대한 

측정은 국가 간에 통일되지 않은 경우가 많다

  정신건강 문제의 연속체 내에서 기존의 측정 계획은 일부 유형의 정신건강 문제에 더 중점을 둔다. 불안 

및 우울장애는 OECD 국가에서 사람들에게 영향을 미치는 가장 일반적인 정신건강 상태이다(OECD/European 
Union, 2018[23]). 86%의 국가(37개국 중 32개국)가 우울증 증상을 측정하는 타당화된 전용 선별 도구를 

보유하고 있고, 95%의 국가가 일반적인 심리적 고통(37개국 중 35개국)을 측정하는 선별 도구를 보유하고 

있다. 반면에 41%의 국가(37개국 중 15개국)만이 불안 증상에 대한 선별 도구를 사용하고 있는 것으로 

나타났다(그림 2.8). 국가별로 사용되는 선별 도구의 항목은 2문항에서 40문항까지 매우 다양하게 구성된다

(표 2.5 참조).

  우울증 증상을 측정하는 가장 일반적인 선별 도구로 PHQ를 변형하여 사용하고 있으며, OECD 국가의 

84%(37개국 중 31개국)가 이를 사용하는 것으로 나타났다. MHI-5는 일반적인 심리적 고통을 측정하는 가장 

일반적인 선별 도구로, OECD 국가의 76%(37개국 중 28개국)에서 사용하고 있다. 두 경우 모두 유럽연합

통계청(Eurostat)의 주도하에 사용되며, 이는 유럽연합 회원국의 데이터 수집 절차 및 방법을 통일하는 데 

기여한다. MHI-5를 사용하는 28개국 중 26개국(호주와 이스라엘 제외)이 Eurostat에 속해 있다.6 PHQ-8은 
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5년~6년마다 실시되는 Eurostat의 유럽건강면접조사(European Health Interview Survey, EHIS)에 포함되었다. 
여러 비유럽 OECD 국가에서도 PHQ를 변형하여 사용하고 있다(표 2.5 참조).

그림 2.8. 일반적인 심리적 고통과 우울증 증상을 포착하는 선별 도구가 불안이나 기타 장애의

증상을 포착하는 선별도구에 비해 더 일반적으로 사용된다

가구 조사에서 정신건강 문제 위험을 측정하기 위한 타당화된 선별 도구별 OECD 국가의 사용 비율

주: 설문조사에 참여하지 않은 에스토니아를 제외한 모든 OECD 국가에 대한 결과가 표시되어 있다. Eurostat의 주도하에
MHI-5 및 PHQ-8 선별 도구가 사용되며, 다른 여러 비유럽 OECD 국가에서도 해당 선별 도구, 특히 PHQ-8를 사용하는 
것으로 나타났다. MHI-5는 향후 EU-SILC 특별 웰빙 모듈에서 반복적으로 사용되지 않으므로 이를 통해 데이터를 정기적
으로 수집하는 국가의 비율이 감소할 것이다.

출처: 2022년 1월 각국 통계청에 발송된 OECD 설문지에 대한 응답에 기반하여 작성됨.
StatLink https://stat.link/exyhv4

  또한 OECD 국가에서 불안 증상에 대한 데이터를 수집했으나 타당화된 선별 도구가 아닌 각국에 특화된 

도구를 사용하여 수집된 경우가 많았다(그림 2.9). 70%의 국가에서 불안 결과를 수집하는 데 구조화된 면담, 
이전 진단 또는 불안장애의 경험에 대한 문항, 정서 데이터 또는 타당화된 선별 도구를 조합하여 사용

한다고 보고했다. 설문조사에 포함된 모든 측정 도구는 우울증 증상을 측정하는 데 주로 사용한다고 응답한 

국가의 비율이 더 높게 나타났다. 유일한 예외는 부정적 정서에 관한 문항으로, 사용 용도가 균일하게 

나뉘었다. 30%의 국가에서 불안(초조함, 불안감)과 우울증(우울감, 의기소침함)을 모두 측정하기 위해 부정적 

정서를 사용한다고 응답했다.

  우울증 및 불안장애에 대한 측정 계획에 중점을 둔다는 것은 우울증과 불안장애가 유병률이 가장 높은 

정신건강 상태라는 사실(OECD/European Union, 2018[23])과, 이는 전 세계 및 OECD 국가의 질병 부담에 

크게 기여한다는 사실을 반영하고 있다(Santomauro 외, 2021[24]). 외상 후 스트레스 장애(PTSD), 양극성장애, 
섭식장애 등 다른 특정 정신건강 상태에 대한 데이터 수집 관행은 OECD 국가 간에 매우 불균일한 것으로 

나타났다(그림 2.8).
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그림 2.9. 국가에서는 불안 데이터를 수집하지만 표준화되지 않은 측정 방법을 사용하는 경우가 많다

가구 조사에서 우울증 또는 불안 증상을 측정하기 위한 도구 유형별 OECD 국가의 사용 비율

주: 설문조사에 참여하지 않은 에스토니아를 제외한 모든 OECD 국가에 대한 결과가 표시되어 있다.
출처: 2022년 1월 각국 통계청에 발송된 OECD 설문지에 대한 응답에 기반하여 작성됨.

StatLink https://stat.link/6p1esa

대부분의 국가에서 생애 평가 대한 비교 데이터를 수집하지만, 정서와 행복에 대해서는 수집 빈도가 낮다

  거의 모든 OECD 국가에서는 생애 평가에 대한 데이터를 수집하는 데 주로 삶의 만족도에 대한 자기보고 

설문조사를 통해 수집한다. 긍정적 정신건강의 다른 측면, 즉 정서 및 행복은 OECD 국가에서 실시하는 

설문조사에서 다루는 빈도가 훨씬 낮고, 설령 다루는 경우에도 사용하는 도구가 국가 간에 표준화되어 있지 

않다(그림 2.10). 정서 측정은 일반적으로 행복에 비해 수집되는 빈도가 높다. 59%의 국가에서 표준화된 

복합 척도와 통일되지 않은 문항을 조합하여 어떤 형태로든 정서에 대한 데이터를 수집하는 반면, 행복에 

대한 데이터를 수집하는 OECD 국가는 24%에 그치는 것으로 나타났다. 긍정적 정신건강 결과를 측정하기 

위한 표준화된 도구로는 SF-12(및 SF-36 에너지 및 활력 지수(EVI)에 관한 하위 구성요소), WHO-5 및 

WEMWBS 또는 그 단축형인 SWEMWBS 등의 세 가지 도구가 가장 일반적으로 사용되나 전반적인 사용률은 

여전히 낮다. 가구 조사에서 각 척도를 사용한다고 응답한 국가는 각각 30%, 16%, 19%에 불과했다.



｜53

인구 정신건강 측정

그림 2.10. 정서 데이터는 행복 데이터보다 수집되는 빈도가 높지만, OECD 국가에서 삶의 만족도를

넘어 긍정적 정신건강에 대한 데이터를 수집하기 위해 사용하는 도구가 통일되어 있지 않다

가구 조사에서 긍정적 웰빙을 측정하기 위한 결과 측정 도구 유형별 OECD 국가의 사용 비율

주: 설문조사에 참여하지 않은 에스토니아를 제외한 모든 OECD 국가에 대한 결과가 표시되어 있다. EU-SILC 2013 조사의
특별 웰빙 모듈에서 수집된 문항은 응답자가 자신의 삶이 가치 있다고 느끼는 정도에 관한 것으로 후속 웰빙 모듈에서 
삭제되었기 때문에 그림에 포함되지 않았다.

출처: 2022년 1월 각국 통계청에 발송된 OECD 설문지에 대한 응답에 기반하여 작성됨.

StatLink https://stat.link/l8kq9v

정신건강 인식에 관한 데이터 수집과 관련하여 최근 흥미로운 변화가 확인된다

  전반적으로 기타 정신건강 관련 주제(예: 정신건강 약물 사용 및 서비스 이용, 가정 내 아동 및 청소년의 

정신건강, 외로움 및 스트레스, 회복력 및 자기 효능감, 낙인 및 이해능력을 포함한 정신건강에 대한 태도, 
충족되지 않은 요구사항에 대한 문항)에 대한 데이터 수집 관행도 국가별로 불균일하게 나타났다(표 2.11 
참조). 이러한 문제 중 상당수는 해당 주제가 아직 개념적으로 명확하지 않으며, 국제적으로 표준화된 

도구도 거의 없다는 점이다. 예를 들어 정신건강 낙인, 차별, 정신건강 문제나 자원에 대한 지식이나 이해 

능력 등의 주제를 포괄하는 (매우 다양한) 지표를 수집한다고 보고한 국가는 30%에 불과했다7. 그러나 최근 

정신건강 인식에 대한 관심이 높아지면서 일부 국가에서는 새로운 설문조사를 시작하고 새로운 방법을 

개발했다. 예를 들어 2021년 스웨덴 공중보건연구원(Public Health Agency)은 10,000명 이상의 응답자를 

대상으로 정신질환 및 자살에 대한 인식과 태도에 관한 온라인 인구 조사를 실시했다(Public Health 
Agency Sweden, 2022[25]). 공중보건연구원은 기존 정신건강 낙인 측정 도구 400개 이상을 체계적으로 

검토하고 인지 검사를 실시한 결과, 기존 측정의 경우 압도적으로 부정적인 어조여서 그 자체로 낙인을 

씌우며 주로 중증 정신질환 사례에 초점을 맞췄다는 결론을 내렸다. 따라서 공중보건연구원은 자체 설문

조사를 개발하기로 결정했다. 최종 설문지에는 정신질환에 대한 긍정적 인식과 부정적 인식을 모두 포착

하고 우울증, 불안 및 스트레스와 관련된 상태에 대한 일반적인 경험을 포함하여 모든 형태의 정신질환에 

초점을 맞춘 의미분별법(단어 쌍)으로 설계된 항목이 포함되었다(Public Health Agency Sweden, 2022[25]).
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결론 및 향후 방향

  인구 정신건강 결과를 측정하는 것은 OECD 국가의 공식 데이터 생산기관에 새로운 분야가 아니며, 여러 

국가 통계청과 보건기관에서는 코로나19가 출현하기 이전부터 이미 관련 데이터를 수집해 왔다. 그러나 

향후 개선의 여지가 있는 것도 분명하다.

  첫째, 정신건강의 일부 측면은 다른 측면에 비해 더 빈번하게 측정되는 경향이 있고, 국가 간 측정 통일성을 

개선할 여지가 있다. OECD가 공식 데이터 생산기관을 대상으로 실시한 설문조사의 결과에 따르면 기존의 

데이터 수집 관행이 긍정적 정신건강뿐만 아니라 정신건강 문제 측면이 누락된 채 정신건강 결과의 전체적인 

범위를 포착하지 못하고 있는 것으로 나타났다. 우울증 증상에 대한 선별 도구를 사용하는 국가는 86%, 
일반적인 심리적 고통에 대한 선별 도구를 사용하는 국가는 95%로 나타난 반면, 불안장애, 즉 기분장애와 

함께 OECD 국가에서 가장 일반적인 정신질환 중 하나인 범불안장애에 대해 표준화된 선별 도구를 사용

하는 국가는 41%에 불과한 것으로 나타났다. 외상 후 스트레스 장애, 양극성장애, 섭식장애 등과 같은 다른 

특정 정신건강 상태에 대한 데이터 수집 관행은 국가 간에 매우 불균일한 것으로 나타났다. 긍정적 정신

건강의 경우 거의 모든 국가에서 생애 평가 데이터를 일부 수집하지만, 정서 및 행복에 대한 정보는 수집 

빈도가 훨씬 낮고(각각 OECD 국가의 59% 및 24%) 표준화된 방식으로 수집되지 않는 경우가 많다. 따라서 

데이터 생산기관은 첫 번째 단계로 우울증뿐만 아니라 불안 증상을 포함한 정신건강 문제의 결과 측정에 

선별 도구 사용을 확장하고 긍정적 정신건강의 정서적 측면과 행복 측면을 측정하는 데 있어 통일하는 

방향으로 나아갈 수 있다.

  둘째, 정신건강 결과를 정기적으로 측정하고 팬데믹 초기 2년 동안 정신건강 모듈을 사용한 설문조사를 

높은 빈도로 실시했던 모멘텀을 앞으로도 일부 유지해 나가는 것이 중요하다. 데이터 생성기관은 정신건강 

결과를 측정하기 위한 다양한 도구를 선택할 때, 응답 부담과 정확성 사이의 상충관계가 있다는 점을 

고려하여 일반적인 정신건강 상태에 대한 단일 문항을 고빈도로 실시하는 인구 조사에 추가하면 해당 

정보를 정기적으로 수집하고 설문조사에서 수집한 데이터를 연결하는 데 도움이 될 수 있다. OECD 국가 

중 절반 이상(62%)에서 이미 이러한 단일 항목을 설문조사에 포함하고 있으며, 문항의 문구는 매우 다양하다. 
캐나다는 단일 항목의 자기보고 정신건강(SRMH) 지표의 개발을 일찍이 선도한 국가로 캐나다가 개발한 

문항 구성은 이미 칠레와 독일에서 채택하여 향후 다른 국가에서도 유용한 모델이 될 수 있다. 의료 전문

가로부터 받은 이전 진단에 관한 문항이 짧게 구성되어 있지만 의료 시스템을 이용한 대상에 주로 초점을 

맞춰져 있어 건강 설문조사에서만 사용하는 것이 적합하다.

  제3장에서는 이러한 측정 도구의 통계 품질에 대한 증거를 자세히 검토하고 국제적 통일성을 극대화하며, 
응답 부담을 최소하기 위해 각국이 채택할 수 있는 세 가지 구체적인 측정 도구에 대한 권장사항을 제공한다.

  마지막으로 어떤 결과가 정책 입안자 또는 일반 대중에게 전달되는지 관계없이 특정 도구가 포괄하는 

영역과 포괄하지 않는 영역(예: 이전 진단만 해당, 정서만 해당, 신체적 증상 포함 여부 및 포함하는 경우 

구체적인 증상)을 포함하여 정신건강의 정확한 측면이 측정되고 있는지 투명성을 제공하는 것이 필수적이다. 
이러한 정보는 결과의 맥락을 파악하고 결과 해석에 영향을 미칠 수 있는 한계점을 제공함으로써 측정의 

투명성을 높이는 데 중요하다.



｜55

인구 정신건강 측정

부속서 2.A. 국가별 정신건강 결과 측정 조사

표 2.4. 정신건강 상태를 모니터링하기 위한 구조화된 면담 개요

초점 도구 약어 항목 수 기준 기간 소요 시간 수집 국가

ICD-10 및 
DSM-IV에 따른 
정신 상태 진단

복합 
국제진단면담도구 
(Composite 
International 
Diagnostic 
Interview)

CIDI 300개 이상의 증상에 관한 
문항으로 구성되어 있으나 
건너뛰기 규칙에 따라 모든 
문항에 대해 응답하지 않음

75분 호주, 캐나다, 칠레, 
독일, 한국, 미국(우울 
증상만 해당)

주: 설문조사에 참여하지 않은 에스토니아를 제외한 모든 OECD 국가에 대한 결과가 표시되어 있다. 도구에 대한 자세한 
내용은 부속서 2.B를 참조한다.

출처: 2022년 1월 각국 통계청에 발송된 OECD 설문지에 대한 응답에 기반하여 작성됨.

표 2.5. 일반적인 정신 질환과 특정 정신건강 상태의 위험을 모니터링하기 위한 타당화된 선별

도구 개요

초점 측정 도구 약어 항목 수 기준 기간 수집 국가

심리적 고통 부정적 및 긍정적 정서 정신건강검사-5 
(Mental Health 
Inventory-5)

MHI-5 5개 지난 1개월 호주, 오스트리아, 
벨기에, 체코, 덴마크, 
핀란드, 프랑스, 독일, 
그리스, 헝가리, 
아이슬란드, 아일랜드, 
이스라엘, 이탈리아, 
라트비아, 리투아니아, 
룩셈부르크, 네덜란드, 
노르웨이, 폴란드, 
포르투갈, 슬로바키아, 
슬로베니아, 스페인, 
스웨덴, 스위스, 
튀르키예, 영국

심리적 고통 부정적 정서, 기능 손상 케슬러 척도 10 
(Kessler Scale 10)

K10 10개 지난 4주 호주, 캐나다, 네덜란드, 
뉴질랜드

심리적 고통 부정적 정서 케슬러 척도 6 
(Kessler Scale 6)

K6 6개 지난 4주 호주, 일본, 스웨덴, 미국

심리적 고통 부정적 및 긍정적 정서, 
신체적 증상, 기능 손상 

일반 건강 설문지 
(General Health 
Questionnaire)

GHQ-12 12개 최근 호주, 벨기에, 핀란드, 
스페인, 영국

우울증 및 
불안 증상

부정적 정서, 무쾌감증 
기능 손상

환자 건강 설문지-4 
(Patient Health 
Questionnaire-4)

PHQ-4 4개(우울 2개, 
불안 2개)

지난 2주 호주, 벨기에, 캐나다, 
칠레, 핀란드, 프랑스, 
독일, 아이슬란드, 한국, 
슬로베니아, 스위스, 
영국, 미국
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우울증 및 
불안 증상

부정적 및 긍정적 정서, 
무쾌감증

병원 불안-우울증 
척도 (Hospital 
Anxiety and 
Depression Scale)

HADS 14개 (우울 
7개, 불안 7개)

지난 1주 프랑스

우울증 및 
불안 증상

부정적 정서 홉킨스 증상 
체크리스트 (Hopkins 
Symptom Checklist)

HSCL-5 5 지난 1주 노르웨이

우울증 및 
불안 증상

부정적 정서, 무쾌감증, 
신체적 증상, 기능 손상

우울, 불안 및 
스트레스 척도 
(Depression, 
Anxiety and Stress 
Scale)

DASS-21 21개(우울 
7개, 불안 7개, 
비특이적 만성 
스트레스 7개)

지난 1주 호주, 이탈리아

일반 및 장애 
인구의 
우울증 및 
불안 증상

부정적 정서, 기능 손상 장애 통계 위한 워싱턴 
그룹의 기능에 대한 
간이형 설문지–강화 
(Washington Group 
on Disability 
Statistics Short Set 
on 
Functioning–Enhanc
ed)

WG-SS
Enhanced

12개(우울 
2개, 불안 2개)

평소 호주, 캐나다, 뉴질랜드, 
미국

일반 및 장애 
인구의 
우울증 및 
불안 증상

부정적 정서, 기능 손상 기능에 관한 워싱턴 
그룹 확장형 설문지 
(Washington Group 
Extended Set on 
Functioning)

WG-ES 37개(우울 
3개, 불안 3개)

평소 미국

우울 증상 부정적 정서, 무쾌감증, 
신체적 증상 기능 손상 
(DSM-IV 및 DSM-5 
기준에 따라 
주요우울장애와 일치)

환자 건강 설문지-8 
(Patient Health 
Questionnaire-8)

PHQ-8 8개 지난 2주 오스트리아, 체코, 
덴마크, 독일, 그리스, 
헝가리, 아이슬란드, 
아일랜드, 이탈리아, 
라트비아, 리투아니아, 
룩셈부르크, 네덜란드, 
노르웨이, 폴란드, 
포르투갈, 슬로바키아, 
슬로베니아, 스페인, 
스웨덴, 튀르키예, 영국, 
미국

우울 증상 부정적 정서, 무쾌감증, 
신체적 증상, 기능 손상 
(DSM-IV 및 DSM-5 
기준에 따라 
주요우울장애와 일치)

환자 건강 설문지-9 
(Patient Health 
Questionnaire-9)

PHQ-9 9개

(PHQ-8 + 
자살 사고에 
대한 문항 1개)

지난 2주 호주, 벨기에, 캐나다, 
핀란드, 프랑스, 독일, 
이탈리아, 한국, 
슬로베니아, 스위스, 
미국

우울 증상 부정적 정서, 무쾌감증 환자 건강 설문지-2 
(Patient Health 
Questionnaire-2)

PHQ-2 2개 지난 2주 호주, 캐나다, 칠레, 
핀란드, 독일, 이탈리아, 
노르웨이, 미국

우울 증상 부정적 및 긍정적 정서, 
무쾌감증, 신체적 증상, 
기능 손상, 대인관계 문제

역학연구우울 척도 
(Epidermiological 
Studies Depression 
Scale)

CES-D 20개 지난 1주 멕시코

최근 산모의 
우울증 증상

부정적 및 긍정적 정서, 
무쾌감증, 기능 손상

에딘버러 산후우울증 
척도 (Edinburg 
Post-natal 
Depression Scale)

EPDS 6 지난 1주 이탈리아

불안 증상 부정적 정서, 신체적 
증상, 기능 손상

범불안장애 척도-7 
(Generalised 
Anxiety Disorder-7)

GAD-7 7개 지난 2주 호주, 벨기에, 캐나다, 
핀란드, 프랑스, 독일, 
아이슬란드, 한국, 
슬로베니아, 스위스, 
미국
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불안 증상 부정적 정서, 기능 손상 범불안장애 척도-2 
(Generalised Anxiety 
Disorder-2)

GAD-2 2개 지난 2주 호주, 캐나다, 칠레, 
독일, 멕시코, 영국, 
미국

불안 증상 부정적 정서(공황과 같은 
불안 포함), 기능 손상, 
주관적 웰빙

상태-특성 불안 척도 
(The State and Trait 
Anxiety Scale)

STAI 40개(상태불안 
20개, 
특성불안 20개)

상태불안: 
현재의, 
특성불안: 
평소

이탈리아

공황장애의 
증상

불안 발작의 유무 및 
심각도, 신체적 증상 

환자 건강 설문지-공황 
발작(Patient Health 
Questionnaire-Panic 
Disorder)

PHQ-PD 15개 지난 4주 독일, 스위스

외상 후 
스트레스 
장애(PTSD)
의 증상

PTSD 증상의 유무 및 
심각도(DSM-5 기준과 
일치)

DSM-5 기준 외상 후 
스트레스 장애 
체크리스트(PTSD 
Checklist for DSM-5)

PCL-5 20개 지난 4주 캐나다

외상 후 
스트레스 
장애(PTSD)
의 증상

PTSD 증상의 유무 및 
심각도(DSM-5 기준과 
일치)

DSM-5 기준 외상 후 
스트레스 장애 선별 검사 
(Primary Care PTSD 
Screen for DSM-5)

PC-PTSD-5 5개 지난 4주 스위스

외상 후 
스트레스 
장애(PTSD)
의 증상

PTSD 증상의 유무 및 
심각도(DSM-IV 기준과 
일치)

사건 충격 척도 – 개정판 
(Impact of Event Scale 
– Revised)

IES-R 22개 지난 1주 이탈리아

광장공포증 
증상

일상생활의 다양한 
측면과 관련된 불안의 
유무 및 심각도

불안 측정 도구 
(Angstbarometer)

Angstbarom
eter

12개 지난 1년 스위스

사회불안장애
의 증상

사회불안장애의 증상 
유무 및 심각도

축약형 사회공포증검사 
(Mini-Social Phobia 
Inventory)

Mini-SPIN 3개 지난 1주 핀란드, 스위스

약물 남용 
또는 중독 
증상

알코올 중독 증상의 유무 
및 심각도

CAGE 약물남용선별도구 
(CAGE Substance 
Abuse Screening Tool)

CAGE 4개 특정 회상 
기간 없음

벨기에

약물 남용 
또는 중독 
증상

알코올 중독 증상의 유무 
및 심각도

알코올 사용장애 식별 
테스트-단축형 (Alcohol 
Use Disorders 
Identification 
Test-Concise)

AUDIT-C 3개 특정 회상 
기간 없음

칠레, 스웨덴

약물 남용 
또는 중독 
증상

알코올 중독 증상의 유무 
및 심각도

알코올사용장애 식별 
테스트 (Alcohol Use 
Disorders Identification 
Test)

AUDIT 10개 특정 회상 
기간 없음

프랑스, 스페인

약물 남용 
또는 중독 
증상

인터넷 중독 및 강박적, 
병리적 또는 문제적 
온라인 행동 문제의 유무 
및 심각도(약물 중독 및 
병적 도박에 대한 
DSM-IV 기준과 일치)

강박적 인터넷 사용 척도 
(Compulsive Internet 
Use Scale)

CIUS 14개 특정 회상 
기간 없음

스위스

섭식장애의 
증상

신경성 식욕부진 및 
신경성 폭식증 유무 및 
심각도

SCOFF SCOFF 5개 지난 3개월 벨기에, 핀란드, 독일
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초점 측정 도구 약어 항목 수 기준 기간 수집 국가

섭식장애의 증상 폭식장애(binge 
eating disorder), 
신경성 폭식증 
(bulimia nervosa) 
및 재발성 
폭식장애(recurrent 
binge eating)의 
유무 및 심각도

환자 건강 
설문지-섭식장애 
모듈(Patient Health 
Questionnaire-Eating 
Disorder Module)

PHQ-ED 6개 지난 3개월 프랑스

7세~17세 아동 
및 청소년의 
섭식장애 증상

섭식장애 증상의 
유무 및 심각도

발달 및 웰빙 평가의 
선별문항- 섭식장애 
모듈(Screening 
questions from the 
Development and 
Wellbeing Assessment 
– Eating Disorder 
Module)

DAWBA 5개 특정 회상 
기간 없음

영국

주: 이탤릭체로 표시된 국가는 해당 문항에 대한 데이터를 더 이상 수집하지 않는다고 명시적으로 언급한 국가이다. 굵은 
글씨로 표시된 국가는 공식 설문조사에서 해당 도구가 보고되지 않았지만, OECD 사무국에서 해당 국가가 PHQ-8를 핵심 
모듈로 포함하는 유럽건강면접조사(EHIS)에 참여한 것을 근거로 추가되었다. OECD 사무국은 PHQ-4에 대한 개별 국가의 
보고와 관계없이 PHQ와 GAD(PHQ-4의 지표가 추출되는)를 모두 수집하는 국가를 위해 PHQ-4 국가 관행을 추가하였다. 
설문조사에 참여하지 않은 에스토니아를 제외한 모든 OECD 국가에 대한 결과가 표시되어 있다. 영국의 데이터에는 국가 
통계청에서 실시한 정신건강 관련 설문조사만 포함되며, 위임된 다른 부서에서 수집된 데이터는 포함되지 않는다. 
OECD 국가 중 최소 2개국에서 보고된 도구에 대한 자세한 내용은 부속서 2.B를 참조한다.

출처: 2022년 1월 각국 통계청에 발송된 OECD 설문지에 대한 응답에 기반하여 작성됨.

표 2.6. 이전 진단에 관한 문항 개요

정신건강 상태 문항 구성 예시 응답 옵션 기준 기간 수집 국가

정신건강 상태로 
진단받은 경우

귀하는 의사 또는 간호사로부터 다음과 같은 장기적인 
정신건강 상태로 진단받은 적이 있습니까? 목록: 
정신건강 상태(우울증 또는 불안 포함)
(호주)

귀하는 의료 전문가(정신과 전문의, 의사, 
임상심리사)로부터 귀하의 정신건강 문제를 정신장애로 
진단받은 적이 있습니까?
(슬로베니아)

예/아니요 평생 호주, 슬로베니아

기분장애(우울증 
포함)로 진단받은 
경우

귀하는 지금까지 의사로부터 다음과 같은 건강 문제 
또는 질환으로 진단받은 적이 있습니까? 진단을 받은 
경우 귀하는 치료를 받은 적이 있거나 치료를 받고 
있습니까? 우울증 또는 불안
(칠레)

귀하는 지금까지 의사로부터 정신과적 또는 심리적 
장애 또는 중독으로 진단받은 적이 있습니까?
우울증 또는 우울삽화
(프랑스)

예/아니요 평생, 지난 
12개월 또는 
코로나 기간

호주, 오스트리아, 캐나다, 
칠레, 코스타리카, 프랑스, 
뉴질랜드, 슬로베니아, 스페인, 
미국

불안장애로 
진단받은 경우

귀하는 의사, 간호사 또는 기타 의료 전문가로부터 
다음과 같은 상태로 진단받은 적이 있습니까? 불안
(호주)

의료 전문가로부터 다음과 같은 상태로 진단받은 적이 
있습니까?
만성 불안
(코스타리카)

귀하는 지금까지 의사로부터 정신과적 또는 심리적 
장애 또는 중독으로 진단받은 적이 있습니까?

예/아니요 평생, 코로나 
기간

호주, 칠레, 코스타리카, 
프랑스, 뉴질랜드, 슬로베니아, 
스페인, 미국
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정신건강 상태 문항 구성 예시 응답 옵션 기준 기간 수집 국가

불안장애(범불안, 공포증, 강박장애 등)
(프랑스)

양극성장애 또는 
조증으로 
진단받은 경우

귀하는 의사로부터 조울증이라고도 하는 양극성장애로 
진단받은 적이 있습니까?
(뉴질랜드)

예/아니요 평생, 코로나 
기간

호주, 프랑스, 뉴질랜드, 
슬로베니아

외상 후 스트레스 
장애(PTSD)로 
진단받은 경우

귀하는 외상 후 스트레스 장애(PTSD)로 진단받은 적이 
있습니까?
(캐나다)

예/아니요 평생 호주, 캐나다

강박장애(OCD)
로 진단받은 경우

귀하는 의료 전문가(정신과 전문의, 의사, 
임상심리사)로부터 귀하의 정신건강 문제를 정신장애로 
진단받은 적이 있습니까?
강박장애
(슬로베니아)

예/아니요 평생 호주, 슬로베니아

조현병 또는 기타 
정신병적 장애로 
진단받은 경우

귀하는 지금까지 의사로부터 정신과적 또는 심리적 
장애 또는 중독으로 진단받은 적이 있습니까?
조현병
(프랑스)

예/아니요 평생, 코로나 
기간

프랑스, 슬로베니아

인격장애로 
진단받은 경우

귀하는 지금까지 의사로부터 정신과적 또는 심리적 
장애 또는 중독으로 진단받은 적이 있습니까? 경계성 
인격장애
(프랑스)

예/아니요 평생, 코로나 
기간

프랑스

광장공포증 또는 
사회적 장애로 
진단받은 경우

귀하는 의사, 간호사 또는 기타 의료 전문가로부터 
다음의 정신건강 상태로 진단받은 적이 있습니까?
광장공포증
(호주)

예/아니요 평생 호주

중독장애 또는 
약물 남용 문제로 
진단받은 경우

귀하는 의사, 간호사 또는 기타 의료 전문가로부터 
다음과 같은 상태로 진단받은 적이 있습니까? 알코올 
또는 약물의 유해한 사용 또는 의존증
(호주)

귀하는 지금까지 의사로부터 정신과적 또는 심리적 
장애 또는 중독으로 진단받은 적이 있습니까?
중독 또는 중독장애
(프랑스)

예/아니요 평생, 코로나 
기간

호주, 프랑스

섭식장애로 
진단받은 경우

귀하는 의료 전문가(정신과 전문의, 의사, 
임상심리사)로부터 귀하의 정신건강 문제를 정신장애로 
진단받은 적이 있습니까? 섭식장애
(슬로베니아)

예/아니요 평생, 코로나 
기간

프랑스, 슬로베니아

품행장애 또는 
행동/정서 문제로 
진단받은 경우

귀하는 의사, 간호사 또는 기타 의료 전문가로부터 
다음과 같은 상태로 진단받은 적이 있습니까? 행동 
또는 정서 문제
(호주)

귀하는 의료 전문가로부터 품행장애로 진단받은 적이 
있습니까?
(스페인)

예/아니요 평생 호주, 스페인

신경다양성: 
주의력결핍 
과잉행동장애(AD
HD)로 진단받은 
경우

귀하는 의사 또는 기타 의료 전문가로부터 주의력결핍 
과잉행동장애(ADHD) 또는 주의력결핍장애(ADD)로 
진단받은 적이 있습니까?
(미국)

예/아니요 평생 독일, 미국

신경다양성: 
자폐스펙트럼장애
(ASD)로 
진단받은 경우

귀하는 의료 전문가로부터 자폐증으로 진단받은 적이 
있습니까?
(스페인)

예/아니요 평생 스페인
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주: 설문조사에 참여하지 않은 에스토니아를 제외한 모든 OECD 국가에 대한 결과가 표시되어 있다. 영국의 데이터에는 국가 
통계청에서 실시한 정신건강 관련 설문조사만 포함되며, 위임된 다른 부서에서 수집된 데이터는 포함되지 않는다.

출처: 2022년 1월 각국 통계청에 발송된 OECD 설문지에 대한 응답에 기반하여 작성됨.

표 2.7. 증상 및 정신건강 상태의 경험에 관한 문항 개요

정신건강 상태 문항 구성 예시 응답 옵션 기준 기간 수집 국가

기타 정신건강 
상태로 진단받은 
경우

귀하는 의료 전문가로부터 진단받은 다른 장기적인 
신체적 또는 정신적 건강 상태가 있습니까?
(캐나다)

귀하는 의료 전문가(정신과 전문의, 의사, 
임상심리사)로부터 귀하의 정신건강 문제를 정신장애로 
진단받은 적이 있습니까?
(슬로베니아)

예/아니요 평생, 지난 
12개월 또는 
코로나 기간

호주, 캐나다, 칠레, 
코스타리카, 프랑스, 
슬로베니아

정신건강 상태 문항 구성 예시 응답 옵션 기준 기간 수집 국가

자기보고 정신건강 문제 귀하는 지난 3개월 동안 
심리적 스트레스나 급성 
질환을 경험한 적이 
있습니까?
(이스라엘)

귀하는 현재 정신건강 
문제를 겪고 있습니까?
(슬로베니아)

귀하는 정신질환을 직접 
경험한 적이 있습니까?
(스웨덴)

귀하는 정신건강 문제를 
경험했던 적이 있습니까?
(미국)

예/아니요 평생, 지난 12개월, 지난 
3개월

헝가리, 이스라엘, 
슬로베니아, 스웨덴, 미국

자기보고 기분장애(우울증 
등) 또는 기분장애 증상

귀하는 지난 12개월 동안 
다음의 질병이나 상태를 
경험한 적이 있습니까? 
우울증
[OECD 국가 중 
유럽건강면접조사(EHIS)에 
참여하는 유럽 국가]

귀하는 기분장애를 겪고 
있습니까? 
(캐나다)

다음은 현재 다양한 만성 
질환 또는 건강 상태의 
유무와 관한 문항입니다. 
만성 질환은 유병기간이 
길고 일반적으로 천천히 
진행되는 질환입니다.
귀하는 만성 우울증을 겪고 
있습니까?
(코스타리카)

예/아니요 평생, 지난 12개월, 현재 호주, 오스트리아, 벨기에,
캐나다, 코스타리카, 체코, 
덴마크, 프랑스, 독일, 
그리스, 헝가리, 
아이슬란드, 아일랜드, 
이탈리아, 라트비아, 
리투아니아, 룩셈부르크, 
네덜란드, 노르웨이, 
폴란드, 포르투갈, 
슬로바키아, 슬로베니아, 
스페인, 스웨덴, 튀르키예, 
영국, 미국
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정신건강 상태 문항 구성 예시 응답 옵션 기준 기간 수집 국가

자기보고 불안장애 또는 
불안 증상

귀하는 불안장애를 겪고 
있습니까?(캐나다)

귀하는 지난 12개월 동안 
다음에 나열된 만성 
질환/질환을 앓았던 적이 
있거나 앓고 있습니까? 
불안장애(예: 공황 발작, 
불안)
(그리스)

귀하는 만성 불안을 겪고 
있습니까?
(스페인)

예/아니요 평생, 지난 12개월, 지난 
3개월, 현재

호주, 캐나다, 코스타리카, 
그리스, 헝가리, 노르웨이, 
슬로베니아, 스페인, 
스웨덴

자기보고 양극성장애 또는 
조증

귀하는 다음의 상태를 겪고 
있습니까? 양극성장애
(호주)

귀하는 우울증, 
양극성장애, 조증 또는 
기분부전증과 같은 
기분장애를 겪고 있습니까?
(캐나다)

예/아니요 평생 호주, 캐나다

자기보고 외상 후 
스트레스 장애(PTSD)

귀하는 현재 외상 후 
스트레스 장애(PTSD)를 
겪고 있습니까?
(캐나다)

예/아니요 평생 호주, 캐나다

자기보고 강박장애(OCD) 귀하는 다음의 상태를 겪고 
있습니까?
강박장애(OCD)
(호주)

예/아니요 평생 호주

자기보고 조현병 또는 
기타 정신병적 장애

(귀하가 언급한 질환 외에) 
다음과 같은 기타 
정신건강, 행동 또는 
인지적 상태를 겪고 
있습니까?
조현병
(호주)

조현병, 분열형 및 
망상장애(를 겪고 
있습니까?) (헝가리)

예/아니요 평생 또는 지난 12개월 호주, 헝가리

자기보고 광장공포증 또는 
사회적 장애

귀하는 다음의 상태를 겪고 
있습니까? 광장공포증
(호주)

예/아니요 평생 호주

자기보고 중독장애 또는 
약물 남용 문제

(귀하가 언급한 질환 외에) 
다음과 같은 기타 
정신건강, 행동 또는 
인지적 상태를 겪고 
있습니까?

예/아니요 평생 또는 지난 12개월 호주, 헝가리
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정신건강 상태 문항 구성 예시 응답 옵션 기준 기간 수집 국가

알코올 의존증, 약물 
의존증, 의약품, 처방 
의약품의 유해한 사용 또는 
의존증
(호주)

자기보고 섭식장애 귀하는 지난 12개월 동안 
다음과 같은 행동을 얼마나 
자주 했습니까?

a. 더 날씬해지고 싶은 
욕구에 강박적으로 
몰두함

b. 체중 감량을 위해 
구토를 한 적이 있음

c. 체중 관리를 위해 
식습관을 바꿈

(캐나다)

전혀 없음/몇 번/
매월/매주/매일

지난 12개월 캐나다

자기보고 품행장애 또는 
행동/정서 문제

귀하는 지난 12개월 동안 
품행장애를 겪은 적이 
있습니까?
(스페인)

예/아니요 평생 또는 지난 12개월 호주, 스페인

자기보고 주의력결핍 
과잉행동장애(ADHD)

(귀하가 언급한 질환 외에) 
다음과 같은 기타 
정신건강, 행동 또는 
인지적 상태를 겪고 
있습니까? 주의력결핍 
과잉행동장애(Attention 
deficit hyperactivity 
disorder, ADHD)
(호주)

예/아니요 평생 호주

자기보고 자폐스펙트럼 
장애(ASD)

귀하는 지난 12개월 동안 
자폐증을 겪은 적이 
있습니까?
(스페인)

예/아니요 평생 또는 지난 12개월 호주, 스페인

자기보고 치매 (귀하가 언급한 질환 외에) 
다음과 같은 기타 
정신건강, 행동 또는 
인지적 상태를 겪고 
있습니까? 
치매(알츠하이머병 포함)
(호주)

예/아니요 평생 호주

자기보고 지적장애 (귀하가 언급한 질환 외에) 
다음과 같은 기타 
정신건강, 행동 또는 
인지적 상태를 겪고 
있습니까?
지적장애, 정신 지체
(호주)

예/아니요 평생 호주

자기보고 학습장애 (귀하가 언급한 질환 외에) 
다음과 같은 기타 

예/아니요 평생 호주
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주: 설문조사에 참여하지 않은 에스토니아를 제외한 모든 OECD 국가에 대한 결과가 표시되어 있다. 영국의 데이터에는 국가 
통계청에서 실시한 정신건강 관련 설문조사만 포함되며, 위임된 다른 부서에서 수집된 데이터는 포함되지 않는다.

출처: 2022년 1월 각국 통계청에 발송된 OECD 설문지에 대한 응답에 기반하여 작성됨.

표 2.8. 자살 사고 및 자살 시도에 관한 문항 개요

정신건강 상태 문항 구성 예시 응답 옵션 기준 기간 수집 국가

정신건강, 행동 또는 
인지적 상태를 겪고 
있습니까? 학습장애(난독증 
포함)
(호주)

자기보고 기타 정신장애 (귀하가 언급한 질환 외에) 
다음과 같은 기타 
정신건강, 행동 또는 
인지적 상태를 겪고 
있습니까? 기타 정신 또는 
행동 문제
(호주)

예/아니요 평생 또는 지난 12개월 호주, 코스타리카, 헝가리

정신건강 상태 문항 구성 예시 응답 옵션 기준 기간 수집 국가

자살 충동 PHQ-9의 마지막 문항 전혀 없음/며칠/절반 
이상/거의 매일

지난 2주 호주, 벨기에, 캐나다, 
핀란드, 프랑스, 독일, 
이탈리아, 한국, 
슬로베니아, 스위스, 미국

자살 충동 귀하는 코로나19 팬데믹이 
시작된 이후 심각하게 
자살을 고려한 적이 
있습니까?
(캐나다)

귀하는 지난 12개월 동안 
[자살을 심각하게 고려한] 
적이 있습니까?
(칠레)

귀하는 지난 12개월 동안 
자살하는 것에 대해 생각한 
적이 있습니까?
(프랑스)

귀하는 살면서 자살을 
심각하게 고려했던 상황에 
처한 적이 있습니까?
(스웨덴)

예/아니요 평생, 지난 12개월, 
코로나 기간

호주, 벨기에, 캐나다, 
칠레, 핀란드, 프랑스, 
한국, 멕시코, 슬로베니아, 
스웨덴, 스위스, 미국

자해 행동 때때로 사람들은 자살할 
의도 없이 자기 신체 
일부를 고의로 상하게 하는 
행동을 합니다. 귀하는 
지난 12개월 동안 자살할 
의도 없이 자해 행동을 한 
적이 있습니까?
(캐나다)

예/아니요 평생, 지난 12개월, 지난 
2주

호주, 캐나다, 핀란드, 
그리스, 멕시코
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주: 설문조사에 참여하지 않은 에스토니아를 제외한 모든 OECD 국가에 대한 결과가 표시되어 있다. 영국의 데이터에는 국가 
통계청에서 실시한 정신건강 관련 설문조사만 포함되며, 위임된 다른 부서에서 수집된 데이터는 포함되지 않는다.

출처: 2022년 1월 각국 통계청에 발송된 OECD 설문지에 대한 응답에 기반하여 작성됨.

표 2.9. 일반적인 정신건강 상태에 관한 문항 개요

정신건강 상태 문항 구성 예시 응답 옵션 기준 기간 수집 국가

귀하는 지난 2주 동안 
자해하고 싶은 생각이 
얼마나 자주 들었습니까?
(그리스)

전혀 없음/며칠/절반 
이상/거의 매일

자살 시도 귀하는 지난 12개월 동안 
자살을 시도한 적이 
있습니까?
(벨기에)

예/아니요 평생, 지난 12개월, 
코로나 기간

호주, 벨기에, 캐나다, 
칠레, 핀란드, 프랑스, 
한국, 룩셈부르크, 스웨덴, 
미국

귀하는 지난 12개월 동안 
자살을 시도한 적이 
있습니까?
(한국)

귀하는 자살을 시도한 적이 
있습니까?
(룩셈부르크)

자살 시도로 인해 입원 
또는 치료 여부

귀하는 자살을 시도하여 
하룻밤 이상 병원에 입원한 
적이 있습니까?
(미국)

예/아니요 평생 또는 지난 12개월 호주, 미국

자살 충동 또는 자살 시도 
후 상담 여부

귀하는 자살 충동을 느낀 
후 누군가와 이야기를 
나누었습니까? (스위스)

귀하는 지난 12개월 동안 
자살 시도로 인해 의사 
또는 기타 의료 
전문가로부터 치료를 받은 
적이 있습니까?
(미국)

예/아니요 평생 또는 지난 12개월 프랑스, 스위스, 미국

정신건강 상태 문항 구성 예시 응답 옵션 기준 기간 수집 국가

자기보고 일반적인 
정신건강 상태

일반적으로 귀하의 정신건강은 
어떻습니까?
(캐나다, 칠레, 독일)

평소 귀하의 정신 상태는 
어떻습니까?
(이스라엘)

훌륭하다/매우 좋다/ 
좋다/보통이다/나쁘다 
(호주, 캐나다, 칠레, 독일)

매우 좋다/좋다/보통이다/ 
나쁘다
(이스라엘)

현재 또는 지난 
4주

호주, 캐나다, 칠레, 코스타리카, 
핀란드, 독일, 아이슬란드, 
이스라엘, 슬로베니아, 스위스, 
미국

자기보고 정신건강 
일수

귀하는 지난 30일 동안 정신건강 
상태가 좋지 않았던 적이 얼마나 
자주 있었습니까?
(미국)

[일수] 지난 30일 미국

자기보고 회복 귀하는 현재 자신의 정신건강 
문제가 회복 중이거나 
회복되었다고 생각하십니까?
(미국)

예/아니요 일반 평가 미국
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주: 설문조사에 참여하지 않은 에스토니아를 제외한 모든 OECD 국가에 대한 결과가 표시되어 있다. 영국의 데이터에는 국가 
통계청에서 실시한 정신건강 관련 설문조사만 포함되며, 위임된 다른 부서에서 수집된 데이터는 포함되지 않는다.

출처: 2022년 1월 각국 통계청에 발송된 OECD 설문지에 대한 응답에 기반하여 작성됨.

정신건강 상태 문항 구성 예시 응답 옵션 기준 기간 수집 국가

자기보고 정신건강 
상태에 대한 만족도

귀하의 정신건강에 어느 정도 
만족하는지 1점부터 10점까지의 
척도로 표시할 수 있습니까?
(네덜란드)

귀하의 정신건강에 얼마나 
만족합니까?
(노르웨이)

0점(전혀 불만족) ~ 
10점(매우 만족)

일반 평가 네덜란드, 노르웨이

자기보고 정신건강 
상태 및 코로나19

팬데믹 이전과 비교했을 때 현재 
귀하의 정신건강은 어떻습니까?
(캐나다)

“지난 12개월(또는 2020년) 동안 
코로나19 팬데믹으로 인해 귀하의 
정신건강/웰빙에 영향을 받은 
적이 있습니까?”
(덴마크, 라트비아, 슬로바키아, 
슬로베니아, 튀르키예)

팬데믹으로 인해 귀하의 
정신건강에 어떤 영향을 
받았습니까?
(스위스)

봉쇄 기간에 귀하의 기운을 
북돋을 수 없을 정도로 심각한 
좌절감을 느낀 적이 있습니까?
(프랑스)

훨씬 나아짐/약간 
나아짐/거의 비슷함/약간 
나빠짐/훨씬 나빠짐
(캐나다)

1. 예, 부정적인 영향을 
받았습니다
2. 예, 긍정적인 영향을 
받았습니다
3. 아니요, 영향을 받지 
않았습니다
(덴마크, 라트비아, 
포르투갈, 슬로바키아, 
튀르키예)

0점(매우 나빠짐) ~ 
10점(매우 좋아짐)
(스위스)

예/아니요
(프랑스)

코로나19 기간 캐나다, 덴마크, 핀란드, 프랑스, 
독일, 이스라엘, 일본, 라트비아, 
네덜란드, 포르투갈, 
슬로바키아, 슬로베니아, 
스위스, 튀르키예

정신건강이 일상 
활동에 지장을 
초래(손상 일수)

귀하의 정신 상태가 직장 생활에 
지장을 초래합니까? 아울러 가정 
생활에도 지장을 초래합니까?
(이스라엘)

귀하는 지난 12개월 동안 
일상생활에 지장을 받을 정도로 
심각한 슬픔이나 절망감을 2주 
이상 느낀 적이 있습니까?
(한국)

귀하는 지난 12개월 동안 거의 
매일 지속된 심각한 슬픔이나 
절망감을 2주 이상 느껴 일상적인 
활동을 중단한 적이 있습니까?
(미국)

예/아니요 지난 12개월부터 
지난 4주까지 
다양함

호주, 캐나다, 헝가리, 이스라엘, 
한국, 스페인, 미국
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표 2.10. 긍정적 정신건강 지표 개요

정신건강 요소 도구 약어 항목 수 기준 기간 수집 국가

긍정적 정서 WHO-5 

웰빙지수(WHO-5 

Wellbeing Index)

WHO-5 5개 지난 2주 프랑스, 헝가리, 이탈리아, 라트비아, 

뉴질랜드, 슬로베니아

긍정적 및 부정적 

정서, 기능 손상 

(정신건강 요소 

요약)

단축형 건강 상태(Short 

Form Health Status)

SF-12 12개 지난 4주 칠레, 이탈리아, 네덜란드, 뉴질랜드, 

스페인, 미국

긍정적 및 부정적 

정서, 기능 손상

SF-36 SF-36 36개 지난 4주 호주, 독일

긍정적 및 부정적 

정서

SF-36 활력 하위 척도 EVI 4개 지난 4주 호주, 벨기에, 이탈리아, 스위스

긍정적 또는 부정적 

정서

정서에 관한 비표준화된 

문항

문항 예시:

귀하는 어제 하루 동안 

행복감을 느꼈습니까?

(프랑스)

이 기간[지난 12개월] 동안 

다음과 같은 감정을 어느 

정도 경험했습니까? 

스트레스 및 불안

(이스라엘)

이제 일련의 감정이나 

감정들을 언급하겠습니다. 

귀하는 지난 2주 동안 

다음과 같은 감정을 얼마나 

자주 느꼈습니까?

화가남

낙관적

걱정

행복

슬픔

평온

피곤함

쓸모있음 

(칠레)

NA

0점(행복함 

최저치) – 
10점(행복함 

최고치) (프랑스)

매우 

그렇다/그렇다/보

통이다/전혀 

그렇지 

않다(이스라엘)

전혀 없음/가끔 

있음/거의 

있음/항상 있음

(칠레)

1개~8개 어제부터 지난 

1년까지 

다양함

칠레, 코스타리카, 핀란드, 프랑스, 

아일랜드, 이스라엘, 이탈리아, 일본, 

라트비아, 네덜란드, 뉴질랜드, 

노르웨이, 슬로베니아, 스웨덴, 영국

행복 삶이 가치있거나 

의미있다고 느끼는 정도에 

대한 자기보고 

문항 예시:

귀하는 자신의 삶에서 하는 

일이 의미와 가치가 있다고 

느낍니까?

0점(의미 없음)~10점(매우 

의미 있음)까지의 척도로 

응답

(프랑스)

NA 1개 일반 평가 호주, 오스트리아, 벨기에, 캐나다, 

체코, 덴마크, 핀란드, 프랑스, 독일, 

그리스, 헝가리, 아이슬란드, 

아일랜드, 이탈리아, 일본, 라트비아, 

리투아니아, 룩셈부르크, 네덜란드, 

뉴질랜드, 노르웨이, 폴란드, 

포르투갈, 슬로바키아 공화국, 

슬로베니아, 스페인, 스웨덴, 스위스, 

튀르키예, 영국
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귀하는 평소 자신에 대해 

어떻게 설명할 수 

있습니까?

다음과 같이 

응답해주십시오.

1: 행복하고 삶에 관심이 

많다

2: 어느 정도 행복하다

3: 다소 불행하다

4: 불행하고 삶에 관심이 

거의 없다

5: 너무 불행하고 삶이 

가치가 없다

(캐나다)

행복 자기보고 삶의 질

문항 예시:

귀하의 삶의 질을 다음과 

같이 평가해주세요. .

1: 훌륭하다

2: 매우 좋다

3: 좋다

4: 보통이다

5: 나쁘다

(캐나다)

NA 1개 일반 평가 캐나다, 코스타리카, 핀란드, 스위스

행복 자기보고 자기 만족도

문항 예시:

귀하는 자신에 대해 얼마나 

만족합니까?

(코스타리카)

1 매우 만족, 2 

만족, 3 보통, 4 

불만족, 5 매우 

불만족

1 일반 평가 코스타리카, 핀란드

행복 자기보고 목적의식, 성취감 

또는 목표 달성도

문항 예시:

지금까지 나는 인생에서 

중요한 목표를 달성했다

(멕시코)

내 인생에는 분명한 

목적의식이 있다

(미국)

나는 대부분의 날에 내가 

하는 일에서 성취감을 

느낀다

(미국)

NA 1개 일반 평가 멕시코, 미국

행복 자기보고 사회에 도움이 

되는 구성원이라는 의식

NA 1 일반 평가 헝가리
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문항 예시:

귀하는 자신이 사회의 

중요하고 도움이 되는 

구성원이라는 것에 대해 

어떻게 생각합니까?

(헝가리)

삶의 평가 자기보고 삶의 만족도

문항 예시:

귀하는 전반적으로 요즘 

삶에 얼마나 만족합니까? 

0점~10점까지의 척도로 

답해주세요. 0점은 ‘전혀 

만족하지 않음’, 10점은 

‘완전히 만족함’을 

의미합니다.

[OECD 국가 중 

유럽건강면접조사(EU-SIL

C) 웰빙 모듈에 참여하는 

유럽 국가]

NA 1 일반 평가 호주, 오스트리아, 벨기에, 캐나다, 

칠레, 체코, 덴마크, 핀란드, 프랑스, 

독일, 그리스, 헝가리, 아이슬란드, 

아일랜드, 이스라엘, 이탈리아, 한국, 

라트비아, 리투아니아, 룩셈부르크, 

멕시코, 네덜란드, 뉴질랜드, 노르웨이, 

폴란드, 포르투갈, 슬로바키아, 

슬로베니아, 스페인, 스웨덴, 스위스, 

튀르키예, 영국, 미국

삶의 평가 삶의 만족 

척도(Satisfaction with 

Life Scale,

SWLS)

SWLS 5개 일반 평가 노르웨이, 슬로베니아

삶의 평가 자기보고 행복

문항 예시:

귀하는 전반적으로 얼마나 

행복하다고 생각합니까? 

1점~10점 중 하나의 

상자에 체크해주세요. 

1점은 매우 불행함, 

10점은 매우 행복함을 

의미합니다.

(ISL)

NA 1개 일반 평가 칠레, 프랑스, 아이슬란드, 일본, 

네덜란드, 스위스, 미국

삶의 평가 자기보고 생활조건

문항 예시:

현재 귀하의 가정 내 

생활조건은 다음과 

같습니다. 1. 아주 좋음, 2. 

좋음, 3. 보통, 4. 나쁨

(콜롬비아)

NA 1개 일반 평가 콜롬비아

긍정적 정서, 행복, 

삶의 만족도, 

사회적 웰빙

단축형 정신건강 연속성 

척도(Mental Health 

Continuum Short Form)

MHC-SF 14개 지난 1개월 캐나다, 슬로베니아

긍정적 정서, 행복, 

사회적 웰빙

워릭-에딘버러 

웰빙지수(Warwick-Edinb

urgh Mental Well-being 

Scale)

WEMWBS 14개 지난 2주 핀란드, 노르웨이*
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주: *노르웨이는 현재 WEMWBS를 사용하지 않지만, 향후 국가 삶의 질 조사에 해당 도구가 포함될 수 있다는 입장을 밝혔다. 
이탤릭체로 표시된 국가는 해당 문항에 대한 데이터를 더 이상 수집하지 않는다고 명시적으로 언급한 국가이다. 굵은 
글씨로 표시된 국가는 공식 설문조사에서 해당 도구가 보고되지 않았지만, OECD 사무국에서 해당 국가가 “전반적으로 
귀하가 하는 일이 삶에 어느 정도 가치가 있다고 생각합니까?”라는 질문이 포함된 유럽연합 소득 및 생활조건 통계
(EHIS)의 2013 특별 웰빙 모듈에 참여한 것을 근거로 추가되었으며, 2018년에 해당 척도는 다시 제외되었다. 굵은 글씨 
및 이탤릭체로 표시된 국가는 공식 설문조사에서 해당 도구가 보고되지 않았지만, OECD 사무국에서 해당 국가가 2016년 
주관적 웰빙 측정에 대한 OECD 설문조사에 참여한 것을 근거로 추가되었다. 설문조사에 참여하지 않은 에스토니아를 
제외한 모든 OECD 국가에 대한 결과가 표시되어 있다. 영국의 데이터에는 국가 통계청에서 실시한 정신건강 관련 
설문조사만 포함되며, 위임된 다른 부서에서 수집된 데이터는 포함되지 않는다. OECD 국가 중 최소 2개국에서 보고된 
도구에 대한 자세한 내용은 부속서 2.B를 참조한다.

출처: 2022년 1월 각국 통계청에 발송된 OECD 설문지에 대한 응답에 기반하여 작성됨.

표 2.11. 국가별로 수집된 기타 정신건강 관련 주제에 대한 개괄적인 개요

정신건강 요소 도구 약어 항목 수 기준 기간 수집 국가

긍정적 정서, 행복, 

사회적 웰빙

단축형 워릭-에딘버러 

웰빙지수(Short 

Warwick-Edinburgh 

Mental Well-being 

Scale)

SWEMWBS 7개 지난 2주 캐나다, 핀란드, 독일, 아이슬란드, 

스웨덴, 영국

긍정적 및 부정적 

정서, 행복, 자존감, 

집중력

WHO 삶의 질 간편형 

척도 정신건강 영역(WHO 

Quality of Life-BREF 

psychological health 

domain)

WHOQOL-BRE

F

6개 지난 2주 칠레

주제 영역 도구 유형 지표 유형 수집 국가

정신건강 
서비스의 
접근/이용

자기보고 비표준화된 문항 정신건강 전문가(심리사, 정신과 전문의 
등)로부터 진료 여부

호주, 캐나다, 칠레, 콜롬비아, 핀란드, 
프랑스, 아일랜드, 일본, 한국, 룩셈부르크, 
뉴질랜드, 슬로베니아, 미국

약물 처방 또는 복용 여부(항우울제, 항불안제) 벨기에, 캐나다, 칠레, 핀란드, 프랑스, 
독일, 노르웨이, 슬로베니아, 스페인

아동 및 
청소년의 
정신건강

표준화된 선별 도구, 진단 
및 경험한 증상

강점· 어려움 설문지(SDQ), KIDSCREEN-27 
및 KIDSCREEN-10, 아동 청소년 불안 및 관련 
정서장애 선별 척도(SCARED), 단축형 기분 및 
감정 설문지(SMFQ)

호주, 벨기에, 핀란드, 프랑스, 독일, 
이탈리아, 슬로베니아, 스페인, 영국, 미국

품행장애, 행동 및 정서적 문제, 긍정적 및 
부정적 아동기 경험, 약물 사용/남용 행동에 대한 
진단 및 경험

캐나다, 이탈리아, 스페인, 튀르키예, 미국

외로움 및 
스트레스

표준화된 선별 도구, 
비표준화된 자기보고 지표

외로움 및 사회적 관계: UCLA 외로움 
척도(UCLA Loneliness Scale), 오슬로 사회적 
지원 척도(Oslo Social Support Scale), 다차원 
사회적 지지 척도(Multidimensional Scale of 
Perceived Social Support), 비표준화된 
지표(non-standardised indicators)

호주, 오스트리아, 벨기에, 캐나다, 
콜롬비아, 코스타리카, 체코, 덴마크, 
핀란드, 프랑스, 독일, 그리스, 헝가리, 
아이슬란드, 아일랜드, 이스라엘, 
이탈리아, 일본, 라트비아, 리투아니아, 
룩셈부르크, 네덜란드, 뉴질랜드, 
노르웨이, 폴란드, 포르투갈, 슬로바키아, 
슬로베니아, 스페인, 스웨덴, 미국, 영국

스트레스: 코헨 지각된 스트레스 척도(Cohen 
Perceived Stress Scale, PSS), 비표준화된 
지표(non- standardised indicators)

캐나다, 콜롬비아, 아이슬란드, 이스라엘, 
이탈리아, 한국, 라트비아, 슬로베니아, 
스웨덴
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주: 설문조사에 참여하지 않은 에스토니아를 제외한 모든 OECD 국가에 대한 결과가 표시되어 있다. 영국의 데이터에는 국가 
통계청에서 실시한 정신건강 관련 설문조사만 포함되며, 위임된 다른 부서에서 수집된 데이터는 포함되지 않는다. 굵은 
글씨로 표시된 국가는 공식 설문조사에서 해당 도구가 보고되지 않았지만, OECD 사무국에서 해당 국가가 오슬로 사회적 
지원 척도(OSS-3)가 포함된 제2차, 제3차 유럽건강면접조사(EHIS)에 참여한 것을 근거로 추가되었다.

출처: 2022년 1월 각국 통계청에 발송된 OECD 설문지에 대한 응답에 기반하여 작성됨.

주제 영역 도구 유형 지표 유형 수집 국가

회복탄력성, 
낙관주의, 
자기 효능감

표준화된 복합 척도, 
비표준화된 자기보고 지표

펄린과 스쿨러의 숙달 척도(Pearlin and 
Schooler’s Mastery Scale), 일반적 
자기효능감 척도(General Self- Efficacy 
Scale), 단축형 회복탄력성 대처 척도(Brief 
Resilient Coping Scale), 단축형 통합성 
설문지(Short Sense of Coherence 
Questionnaire), 코너-데이비드슨 회복탄력성 
척도(Connor- Davidson Resilience Scale, 
CD RISC-10), 단일 항목 자존감 척도(Single 
Item Self-esteem Scale), 비표준화된 
지표(non-standardised indicators)

호주, 캐나다, 독일, 이탈리아, 노르웨이, 
슬로베니아, 스위스

정신건강에 
대한 태도

표준화된 복합 척도, 
비표준화된 자기보고 지표

낙인, 차별, 정신건강 문제 및 자원에 대한 
지식과 이해력 등의 주제를 포괄하는 비표준화된 
지표

코스타리카, 헝가리, 이탈리아, 일본, 한국, 
멕시코, 뉴질랜드, 노르웨이, 슬로베니아, 
스웨덴

정신건강 이해능력: 우울증 및 불안 이해능력 
설문지(Depression and Anxiety Literacy 
questionnaire, D-Lit & A-Lit)

슬로베니아
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부속서 2.B. 정신건강을 측정하기 위한 표준화된 조사 

도구에 대한 세부 정보

정신건강 문제

정신건강 상태: 구조화된 면담

  복합 국제진단면담도구(Composite International Diagnostic Interview, CIDI): 복합 국제진단면담도구(CIDI)는 

훈련받은 일반 면담자가 ICD-10 및 DSM-IV의 정의와 기준에 따라 정신장애를 평가하는 데 사용하도록 

설계된 포괄적이고 완전하게 구조화된 면담이다(Kessler 및 Bedirhan Üstün, 2006[26]). 면담의 컴퓨터 지원 

버전은 직접 데이터를 입력할 수 있는 소프트웨어 시스템과 함께 사용할 수 있으며, 지필 버전의 면담 

응답을 취합하는 데 사용할 수 있다. CIDI는 임상 및 연구 목적뿐만 아니라 역학 및 비교문화 연구 목적에 

사용된다. 이를 통해 연구자는 평생 및 12개월 동안의 정신질환 유병률, 해당 질환의 심각도 및 경과, 가정 

관리, 직장 생활, 관계 및 사회 생활에 미치는 영향, 서비스 이용 및 약물 사용 등을 측정할 수 있다. 여러 

버전의 CIDI가 존재하지만, 가장 최신 버전은 세계보건기구의 복합 국제진단면담도구(WHO-CIDI) V3.0이다

(Harvard Medical School, n.d.[27]). CIDI는 총 40개의 섹션과 선별 모듈로 구성되어 있으며, 이 중 22개 

섹션은 진단 섹션으로 기분(2개 섹션), 불안(7개 섹션), 약물 남용(2개 섹션), 아동기(4개 섹션), 기타 장애

(7개 섹션)를 평가한다. 나머지 섹션에서는 기능 및 신체적 동반이환, 위험 요인, 사회인구통계학적 정보 

및 정신장애의 치료에 대해 평가한다. 선별 모듈은 진단 문항을 심도있게 실시하기 전에 응답자의 일반적인 

건강에 대한 기본 문항이 포함되어 있으며, 문항 줄기 응답에 대한 응답자의 피로와 정보 공개를 꺼리는 

태도를 줄임으로써 진단 평가의 정확도를 높이는 것으로 나타났다(Harvard Medical School, n.d.[27]).

정신건강 문제의 증상 선별 도구

  로열티가 있는 경우 수수료 및 저작권 제한으로 사용이 어려울 수 있기 때문에, 본 섹션에서는 주로 

로열티가 없는 공중보건 도구를 제시한다.

  정신건강검사(Mental Health Inventory, MHI-5): 정신건강검사-5(MHI-5)는 심리적 고통의 증상을 선별하기 

위한 5가지 항목으로 구성된 척도이다. 이는 38개 항목으로 구성된 정신건강검사(MHI)에서 도출된 것으로, 
20개 항목 및 36개 항목으로 구성된 단축형 건강 설문조사(SF-20 및 SF-36)에 포함되어 있다(Berwick 외, 
1991[28], Kelly 외, 2008[29]). 이 문항은 부정적 정서와 긍정적 정서를 모두 다루며, 세 가지 항목은 기분저

하/우울기분에 초점을 맞추고 두 가지 항목은 긴장/불안에 초점을 맞추고 있다(도구 자체는 이러한 측면을 

별도로 제시하는 데 사용되지 않음). MHI-5는 정신건강 상태를 측정하는 신뢰할 수 있는 척도로 밝혀졌으며, 
다양한 국가의 일반 인구와 환자 표본에서 우울증에 대해 타당화되었고, 더 적은 빈도이긴 하지만 불안장애

(범불안 및 공황장애 포함)에 대해서도 타당화되었다(Yamazaki, Fukuhara 및 Green, 2005[30], Hoeymans 
외, 2004[31], Elovanio 외, 2020[32], Gill 외, 2007[33], Rumpf 외, 2001[34], Strand 외, 2003[35], Thorsen 외, 
2013[36]). 두 가지 불안 관련 항목을 제거해도 MHI가 우울증을 파악하는 효과가 감소하지 않는다는 

증거가 있지만, 임상 진단 준거에 따른 공식 진단을 표준 기준으로 사용한 연구에서는 검증되지는 않았다

(Yamazaki, Fukuhara 및 Green, 2005[30]).
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표 2.12. MHI-5 설문지(점수표 포함)

항상 대부분의 
시간

상당한 시간 가끔 약간의 시간 전혀 없음

지난 1개월 동안 얼마나 많은 시간 동안

1. 귀하는 행복한 사람이라고 느꼈습니까? 
(역코딩)

1 2 3 4 5 6

2. 귀하는 차분함과 편안함을 느꼈습니까? 
(역코딩)

1 2 3 4 5 6

3. 귀하는 초조함을 느꼈습니까? 1 2 3 4 5 6

4. 귀하는 우울감을 느꼈습니까? 1 2 3 4 5 6

5. 귀하는 기운을 북돋을 수 없을 정도로 
우울한 기분을 느꼈습니까?

1 2 3 4 5 6

주: 각 항목의 점수를 합산하여 최저 5점에서 최대 30점까지의 총점을 산출한 다음, 표준 선형 변환을 통해 0점~100점 범위의 
변수로 변환된다. 점수가 높을수록 정신건강이 양호함을 나타내며, 다양한 심리적 고통의 중증도에 대한 준거점수는 
다음과 같다. 68점 이하 경증, 중등도 또는 중증, 60점 이하 중등도 또는 중증, 52점 이하 중증을 나타낸다.

출처: Kelly, M.J. 외 (2008[29]), “Evaluating cutpoints for the MHI-5 and MCS using the GHQ-12: A comparison of five different 
methods”, BMC Psychiatry Vol. 8/10, https://doi.org/10.1186/1471-244X-8-10.

  단축형 건강 설문조사(SF-12): 단축형 건강 설문조사(SF-12)는 건강 관련 삶의 질을 측정하는 도구이다. 
일반 인구 및 대규모 설문조사에 사용되는 SF-36 설문지를 축소(단축형)하여 개발되었으며, SF-3의 8개 영역

(일반적인 정신건강, 에너지 및 피로, 신체 통증, 건강에 대한 전반적인 인식, 건강으로 인한 신체 활동 제한, 
신체적 또는 정서적 상태로 인한 사회 활동 제한, 신체건강으로 인한 일상 활동 제한, 정서적 건강으로 인한 

일상 활동 제한)에 대해 최대 2개 항목으로 구성되어 있다(Ware 외, 2002[37]). SF-12 및 SF-36의 여러 문항은 

정신건강검사(MHI)에서 직접 도출된 것으로, 여기에는 MHI-5 독립형 척도도 포함되어 있다(위 참조)(RAND, 
n.d.[38]). 신체적 요소 요약(PCS) 및 정신건강 요소 요약(MCS)이라는 두 가지 요약 점수가 SF-12에서 도출

될 수 있으며, 일반 인구 표본의 최근의 활동성 우울장애에 대해 채점 방법의 범위가 타당화되었고, 더 적은 

빈도이기는 하지만 불안장애에 대해서도 타당화되었다 (Ware 외, 2002[37], Gill 외, 2007[33], Vilagut 외, 
2013[39]). 일부 증거에 따르면 SF-12의 신체건강 영역과 정신건강 간의 연관성은 저소득 환경에서 더 밀접한 

관련이 있을 수 있으며, 상황별 가중치에 영향을 미칠 수 있음을 시사한다(Ohrnberger 외, 2020[40]). SF-12는 

저작권 제한이 적용되므로 본 보고서에 게시할 수 없다(Quality Metric, n.d.[41]).

  케슬러 척도(K10/K6): 케슬러 심리적 고통 척도는 주로 10항목(K10) 및 6항목(K6) 형태로 사용되며, 심각한 

수준의 심리적 고통을 겪는 성인을 식별하기 위한 선별 도구이다. 이 문항은 신체적 증상과 부정적 정서, 
특히 기분저하, 우울기분과 긴장 및 불안에 초점을 맞춘다. 이러한 측면은 일반적으로 별도로 제시되지 않고 

고통에 대한 총점이 사용되지만, 요인 분석에 따르면 우울증과 불안은 K10에서 별개의 클러스터로 설정

되었다(Brooks, Beard 및 Steel, 2006[42]). 실제로 일반 인구에 사용하도록 설계되었으나 1차 임상 환경에서도 

종종 적용된다. 민감도와 특이도 분석에 따르면 K6과 K10은 지역사회 사례에서 불안과 우울을 식별해 낼 

수 있다. (Slade, Grove 및 Burgess, 2011[43]). 또한 다른 정신장애 범주 및 현재 정신장애의 유무와의 연관성은 

낮지만, 케슬러 척도는 여러 문화권에 걸쳐, 우울과 정동장애에 대한 진단적 면담 평가와 비교해 타당화가 

진행되었다(Andrews 및 Slade, 2001[44]). 또한 케슬러 척도가 정신건강 중재가 필요한 중등도 이상의 심리적 

고통으로 어려움을 겪고 있는 개인을 포착하는 데 유용하게(준거점수 기준이 낮음) 사용될 수 있다는 증거도 

있다(Prochaska 외, 2012[45]).



｜73

인구 정신건강 측정

표 2.13. 케슬러 척도 10/6 설문지(점수표 포함)

전혀 
없음

약간의 
시간

가끔 대부분의 
시간

항상

귀하는 지난 30일 동안 얼마나 자주 

1. 이유없이 피곤하다고 느꼈습니까? 1 2 3 4 5

2. 초조하다고 느꼈습니까? 1 2 3 4 5

3. 너무 초조해서 아무것도 귀하를 진정시킬 수 없다고 느꼈습니까? 1 2 3 4 5

4. 절망스러웠습니까? 1 2 3 4 5

5. 안절부절못했습니까? 1 2 3 4 5

6. 가만히 앉아 있을 수 없을 만큼 안절부절못한 적이 있습니까? 1 2 3 4 5

7. 우울했습니까? 1 2 3 4 5

8. 피곤했습니까? 1 2 3 4 5

9. 너무 슬퍼서 아무것도 귀하의 기분을 복돋을 수 없다고 느꼈습니까? 1 2 3 4 5

10. 무기력하다고 느꼈습니까? 1 2 3 4 5

주: 모든 항목의 점수를 합산한 총점이 제공되며, 점수가 높을수록 정신건강이 나쁘다는 것을 나타낸다. 그러나 국가 및 기관에 
따라 K10 및 K6 척도에 대해 서로 다른 채점 방법이 사용되었다. 예를 들어 미국은 각 항목이 0점~4점(K10의 경우 최대 
총점 40점, K6의 경우 최대 총점 24점)의 척도로 코딩되는 반면, 호주는 상기 표와 같이 1점~5점(K10의 경우 최대 총점 
50점, K6의 경우 최대 총점 30점)의 척도로 사용되었다. 호주 건강 설문조사에서 사용되는 K10 점수는 일반적으로 다음과 
같다. 5점~10점 심리적 고통이 낮음, 16점~21점 보통, 22점~29점 높음, 30점~50점 매우 높음을 나타낸다. K6 점수의 경우 
13점(0점~4점 척도로 코딩) 또는 19점(1점~5점 척도로 코딩) 이상의 점수인 응답자는 일반적으로 심각한 정신질환이 있을 
가능성이 있는 것으로 분류된다. 다른 상황에서 준거점수는 다를 수 있다.

출처: ABS(2007[46]), Information Paper: Use of the Kessler Psychological Distress Scale in ABS Health Surveys, Australian Bureau 
of Statistics, https://www.abs.gov.au/ausstats/abs@.nsf/lookup/4817.0.55.001chapter92007-08, Kessler, R. 외 (2010[47]), “Screening 
for serious mental illness in the general population with the K6 screening scale: Results from the WHO World Mental Health 
(WMH) survey initiative”, International Journal of Methods in Psychiatric Research, Vol. 19/S1, pp. 4-22, 
https://doi.org/10.1002/mpr.310.

  일반 건강 설문지(General Health Questionnaire, GHQ-12): 12개 항목으로 구성된 일반 건강 설문지

(GHQ-12)는 응답자의 정서(부정적 및 긍정적), 신체적 증상 및 기능 손상에 초점을 맞추어 심리적 고통을 

파악하는 척도이다. GHQ-12는 여러 언어로 번역되어 청소년 표본을 포함한 전 세계 일반 및 임상 인구

(특히 우울증 및 불안장애에 대해)에서 광범위하게 타당화되었다(Hankins, 2008[48], Gilbody, 2001[49], Baksheev 외, 
2011[50]). GHQ-12는 본래 단일 차원성을 검증할 의도였으나 다양한 다차원 구조(예: 불안 및 우울증, 사회적 

기능장애, 자신감 상실)를 뒷받침하는 여러 요인 분석 연구와 함께 차원에 대한 논쟁이 있다(Gao 외, 
2004[51]). 그러나 최근 연구에서는 이러한 결과는 항목 문구로 인한 방법론적 변인으로 인해 나타났을 

가능성이 높다고 지적하며, 척도를 단일 구성으로 취급하면 편향을 최소화한다는 개념을 뒷받침한다

(Hystad 및 Johnsen, 2020[52]). GHQ-12는 저작권 제한이 적용되므로 본 보고서에 게시할 수 없다.

  환자 건강 설문지(PHQ-9/PHQ-8): 전체 환자 건강 설문지(PHQ)에는 기분, 불안, 알코올, 섭식 및 신체형 

장애에 중점을 둔 모듈로 구성된 59개 문항이 포함되어 있다. PHQ-9는 우울 증상의 유무와 심각도를 

파악하기 위해 설계된 9개의 문항으로 구성된 설문조사이며, 주요우울장애의 DSM-IV 및 DSM-5 증상 

기준과 직접 매핑된다. PHQ-8 설문지는 자살 사고에 관한 마지막 문항이 삭제되었다. PHQ-8/9 에 대해 

단일 요인 구조가 확인되었지만, 최근 연구 결과는 정서적 요인과 신체적 요인으로 구성된 2요인 모델을 

뒷받침하고 있다(Sunderland 외, 2019[53]). 두 도구 모두 다양한 인구 및 임상 환경, 연령대, 문화 및 인종에 

걸쳐 수용 가능한 진단 선별 특성을 보여줄 뿐만 아니라 우울증 심각도를 측정하는 신뢰할 수 있고 타당한 

척도이기도 하다(Manea, Gilbody 및 McMillan, 2012[54], Moriarty 외, 2015[55], Kroenke 외, 2009[56], Huang 외, 
2006[57], Kroenke, Spitzer 및 Williams, 2001[58], Richardson 외, 2010[59]). PHQ-8/9와 DSM 간의 긴밀한 
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일치성으로 인해 제약이 적은 증상 문항으로 구성된 확장형 자기보고 척도와 비교하여 잠재적으로 서구 

중심의 우울증 구조를 포함하여 동일한 비판을 받을 수 있다(Zimmerman 외, 2012[60], Haroz 외, 2017[61]).

표 2.14. PHQ-9/8 설문지(점수표 포함)

전혀 없음 며칠 절반 이상 거의 매일

귀하는 지난 2주 동안 다음과 같은 문제를 얼마나 자주 
겪었습니까?

1. 하는 일에 대한 흥미나 즐거움이 거의 없음 0 1 2 3

2. 울적함, 우울함 또는 절망감 0 1 2 3

3. 잠들기 어렵거나 자주 깸 또는 지나친 수면 0 1 2

4. 피곤하거나 기운이 없음 0 1 2 3

5. 식욕부진 또는 과식 0 1 2 3

6. 자신에 대해 부정적으로 느낌 – 자신이 실패자이거나 자신이나 
가족을 실망시켰다고 생각함

0 1 2 3

7. 신문 읽기나 텔레비전 시청과 같은 일에 집중하기 어려움 0 1 2 3

8. 다른 사람이 알아차릴 수 있을 정도로 느리게 움직이거나 느리게 
말함 또는 그 반대로 안절부절못해서 평소보다 많이 움직임

0 1 2 3

9. 차라리 죽는 편이 낫다고 생각하거나 어떤 식으로든 자신을 
해치는 것에 대해 생각

0 1 2 3

주: 이탤릭체로 표시된 마지막 항목은 자살 충동에 관한 문항으로 PHQ-9에 추가되었다. 채점은 다음과 같이 두 가지 방법
으로 할 수 있다. (1) 주요 우울증 또는 기타 우울증에 대한 ‘진단 알고리즘’ 또는 (2) 모든 항목의 점수를 합산하고 우울증 
심각도에 대해 서로 다른 준거점수 적용. DSM 정의에 따른 진단 알고리즘에서는 첫 번째 또는 두 번째 항목(우울기분 
또는 무쾌감증)이 최소 ‘절반 이상’으로 나타나고, 전체 증상 중 5개 이상 또는 2개~4개 증상이 최소 ‘절반 이상’으로 
함께 나타나면 각각 주요 우울증 또는 기타 우울증으로 간주한다. 두 번째 형태의 분류에서는 모든 항목의 점수를 합산
하여 우울증 심각도의 총점을 산출한다. 점수의 범위는 PHQ-8의 경우 0점~24점, PHQ-9의 경우 0점~27점이다. 0점~4점은 
없음, 5점~9점은 경증 우울증, 10점~14점은 중등도 우울증, 15점~19점은 중등도~중증 우울증, 20점~24점/27점은 중증 
우울증을 나타낸다. 실제로 10점 이상은 진단 상태와 관계없이 일반적으로 임상적으로 유의미한 우울증을 나타낸다.

출처: Kroenke, K. 외 (2009[56]), “The PHQ-8 as a measure of current depression in the general population”, Journal of Affective 
Disorders, Vol. 114/1-3, pp. 163-173, https://doi.org/10.1016/j.jad.2008.06.026, Kroenke, K. 외 (2001[58]), “The PHQ-9: Validity 
of a brief depression severity measure”, Journal of General Internal Medicine, Vol. 16/9, pp. 606-613, 
http://dx.doi.org/10.1046/j.1525-1497.2001.016009606.x.

범불안장애 설문지(GAD-7/GAD-2): 범불안장애 설문지(GAD-7)는 지난 2주 동안 광범위한 불안 관련 문제

가 발생한 빈도에 관한 7가지 문항으로 구성되어 있다. 이 척도는 범불안장애의 선별 및 심각도 평가를 

위해 개발되었다. 항목은 다수의 범불안장애 증상[DSM-IV 및 5에 명시된 장애의 증상(과도한 걱정, 걱정 

통제의 어려움, 안절부절못함 및 과민성 포함, 피로, 근육 긴장, 수면장애는 포함되지 않음)]를 포괄한다. 
연구 결과는 척도를 단일 차원 구조로 제시한다(Sunderland 외, 2019[53]). GAD-7은 환자 및 인구 표본 모

두에서 우수한 내적 합치도, 수렴 타당도 및 변화에 대한 민감도를 입증했다(Löwe 외, 2008[62], Beard 및 

Björgvinsson, 2014[63]). 이 척도는 여러 언어와 현지 방언으로 번역되었으나 도구의 문화 간 편향 가능성

에 대한 연구가 앞으로 수행되어야 한다(Parkerson 외, 2015[64], Sunderland 외, 2019[53]). 이 척도는 불안의 

일반적인 증상에 초점을 맞추고 있으며, 사회불안장애와 같은 다른 불안장애의 유무를 평가하기 위해 개

발되지 않았다. 그러나 일부 연구자들은 이 척도가 걱정의 초진단적 과정을 강조하고 범불안장애가 높은 

수준의 동반이환율을 보인다는 사실을 고려할 때 다양한 불안장애에 사용될 수 있다고 주장한다(Johnson 
외, 2019[65]). 이 척도의 단축형인 GAD-2는 처음 두 항목(걱정과 걱정 통제의 어려움), 즉 DSM에 따른 

범불안의 핵심 기준에만 초점을 맞추고 있다. 여러 연구 결과가 다양한 환경에서 심리측정적 속성과 타당성을 
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뒷받침하는 것으로 나타났다(Byrd-Bredbenner, Eck 및 Quick, 2021[66], Hughes 외, 2018[67], Luo 외, 2019[68], 
Ahn, Kim 및 Choi, 2019[69]).

표 2.15. GAD-7/GAD-2 설문지(점수표 포함)

전혀 없음 며칠 절반 이상 거의 매일

귀하는 지난 2주 동안 다음과 같은 문제를 얼마나 자주 
겪었습니까?

1. 긴장, 불안 또는 초조한 느낌 0 1 2 3

2. 걱정을 멈출 수 없거나 통제할 수 없음 0 1 2 3

3. 여러 가지 일을 지나치게 걱정함 0 1 2 3

4. 긴장을 푸는 것이 어려움 0 1 2 3

5. 가만히 앉아 있기 힘들 정도로 안절부절못함 0 1 2 3

6. 쉽게 짜증을 내거나 과민해짐 0 1 2 3

7. 끔찍한 일이 일어날 것 같은 두려움을 느낌 0 1 2 3

주: 이탤릭체로 표시된 항목은 단축형 설문지(GAD-2)에 포함된 2개의 항목을 나타낸다. 모든 항목 점수를 합산하여 총점을 
산출하고 점수의 범위는 GAD-7의 경우 0점~21점이며, 점수가 높을수록 불안 증상이 심각함을 나타낸다. 0점~4점은 없음, 
5점~9점은 경증 불안, 10점~14점은 중등도 불안, 15점~21점은 중증 불안을 나타낸다. GAD-2의 경우 범불안장애에 대한 
진단 평가가 추가적으로 필요한 경우를 식별하는 데 권장되는 준거점수는 3점이다.

출처: Spitzer, R. 외 (2006[70]), “A brief measure for assessing generalized anxiety disorder: The GAD-7”, Archives of Internal 
Medicine, Vol. 166/10, pp. 1092-1097, http://dx.doi.org/10.1001/ARCHINTE.166.10.1092.

  환자 건강 설문지(PHQ-4): PHQ-4 선별 도구는 우울증과 불안의 핵심 증상 유무와 심각도를 파악하기 

위한 단축형 도구로 4개의 문항으로 구성되어 있으며, 일반 인구에서 가장 흔하게 발생하는 두 가지 질환인 

우울증과 불안이 함께 동반되는 경우가 많다는 점을 고려한다. PHQ-4의 문항은 PHQ-9/8 및 GAD-7에서 

각각 우울증 관련 핵심 문항 2개(이를 합쳐서 PHQ-2라고 함)와 불안 관련 핵심 문항(이를 합쳐서 GAD-2
라고 함) 2개를 추출하여 구성되었다. 즉 PHQ-4는 독립적으로 구성 타당도 및 준거 타당도가 입증된 간이형 

선별 도구인 PHQ-2와 GAD-2를 결합한 선별 도구이다(위 참조). 일반 인구, 중재, 근로자 및 대학생에 초점을 

맞춘 연구에서 PHQ의 심리측정적 속성, 신뢰도 및 타당도가 뒷받침되었다(Stanhope, 2016[71], Khubchandani 외, 
2016[72], Löwe 외, 2010[73]).

표 2.16. PHQ-4 설문지(점수표 포함)

전혀 없음 며칠 절반 이상 거의 매일

귀하는 지난 2주 동안 다음과 같은 문제를 얼마나 자주 
겪었습니까?

1. 긴장, 불안 또는 초조한 느낌 0 1 2 3

2. 걱정을 멈출 수 없거나 통제할 수 없음 0 1 2 3

3. 울적함, 우울함 또는 절망감 0 1 2 3

4. 하는 일에 대해 흥미나 즐거움이 거의 없음 0 1 2 3

주: 모든 항목 점수를 합산하여 심리적 고통에 대한 총점을 산출하고 점수의 범위는 0점~ 12점이며, 점수가 높을수록 증상
이 심각함을 나타낸다. 0점~2점은 정상, 3점~5점은 경증, 6점~8점은 중등도, 9점~12점은 중증을 나타낸다. 처음 두 항목
(GAD-2)의 총점이 3점 이상이면 응답자가 불안 위험군임을 나타낸다. 마지막 두 항목(PHQ-2)의 총점이 3점 이상이면 
응답자가 우울증 위험군임을 나타낸다.

출처: Kroenke, K. 외 (2009[74]), “An ultra-brief screening scale for anxiety and depression: The PHQ-4”, Psychosomatics, Vol. 50/6, 
pp. 613-621, http://dx.doi.org/10.1176/APPI.PSY.50.6.613.

  장애 통계를 위한 워싱턴 그룹의 기능에 대한 간이형 설문지–강화(WG-SS): 워싱턴 그룹의 기능에 대한 

간이형 설문지–강화(WG-SS Enhanced)는 국가 통계청, 유엔 기구, 국제 비정부 기구 및 장애인 단체의 대표로 
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구성된 장애 통계를 위한 워싱턴 그룹에 의해 개발되었고, 그 목적은 인구 및 특별 조사에서 응답자의 장애 

유무뿐만 아니라 장애 유형과 중증도를 파악하는 것이다(Washington Group on Disability Statistics, 2020[75]). 
해당 조사는 보기, 듣기, 걷기, 계단 오르기, 기억력 또는 집중력, 자기돌봄, 의사소통, 상체 활동 및 정서 

영역의 기능에 중점을 둔다. 후자의 네 가지 문항은 우울증과 불안 증상에 초점을 맞추고 있지만 설문지의 

하위 구성요소에 일반적으로 사용되지 않는다. 이와 상관없이 전반적인 기능에 초점을 맞추는 것은 정신

질환의 초진단적 증상을 포착하는 데 중요한 방법을 제공할 수 있다.

표 2.17. WG-SS 강화 설문지

어려움 없음 약간 어려움 매우 어려움 전혀 할 수 
없음

귀하는 다음과 같은 어려움이 있습니까?

1. 안경을 착용해도 보는 데 어려움이 있습니까?

2. 보청기를 착용해도 듣는 데 어려움이 있습니까?

3. 걷거나 계단을 오르는 데 어려움이 있습니까?

4. 평소 사용하는 언어로 의사소통 시 이해하는 데 어려움이 
있습니까?

5. 기억하거나 집중하는 데 어려움이 있습니까?

6. 몸을 씻거나 옷을 입는 등 자기돌봄에 어려움이 있습니까?

7. 2리터짜리 물병이나 탄산음료를 허리에서 눈높이까지 
들어올리는 데 어려움이 있습니까?

8. 단추나 연필과 같은 작은 물건을 집거나 용기 또는 병을 
여닫는 등 손과 손가락을 사용하는 데 어려움이 있습니까?

매일 매주 매월 일년에 몇 번 전혀 없음

9. 귀하는 걱정, 긴장 또는 불안감을 얼마나 자주 느낍니까?

조금 많이 중간

10. 귀하가 마지막으로 느낀 걱정, 긴장 또는 불안감이 어느 
정도로 심각합니까?

매일 매주 매월 일년에 몇 번 전혀 없음

11. 귀하는 우울감을 얼마나 자주 느낍니까?

조금 많이 중간

12. 귀하가 마지막으로 느낀 우울감이 어느 정도로 
심각합니까?

주: 전체 식별자에서 다양한 기능(및 장애의 심각도)별 식별자를 계산할 수 있다. 포함이 권장되는 응답 수준은 다음과 같다. 
처음 6개 문항 중 하나 이상에서 ‘매우 어려움’ 또는 ‘전혀 할 수 없음’, 상체 활동과 관련된 2개 문항에 대해 심각도 
수준 3 또는 4, 불안 또는 우울증 지표에 대해 심각도 수준 4이 권장된다. 이탤릭체로 표시된 항목은 정신건강 및 상체 
기능에 관한 문항을 제외한 6개 항목으로 구성된 간이형 설문지(장애 통계 생산을 위한 워싱턴 그룹의 기능에 대한 
간이형 설문지)를 나타낸다.

출처: Washington Group on Disability Statistics (2020[75]), The Washington Group Short Set on Functioning: Enhanced (WG-SS 
Enhanced), The Washington Group Data Collection Tools and their Recommended Use (washingtongroup-disability.com).

  알코올 사용장애 식별 테스트/단축형(AUDIT/AUDIT-C): 알코올 사용장애 식별테스트(AUDIT)는 1980년대

부터 WHO에서 개발한 알코올 선별 검사로 10개 항목으로 구성되어 있다. 이 테스트는 위험 음주자나 알콜

사용장애(알코올 남용 또는 의존 포함) 환자와 응답자를 식별하는 데 도움이 될 수 있다.
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  입원환자 병동, 응급실, 대학, 직장, 외래 환경 및 정신과 서비스 등 1차 의료기관 이상의 환경에서 

타당도가 입증되었다(Berner 외, 2007[76]). 단축형 버전은 일상적인 환자 면담에 통합할 수 있도록 3개 

항목으로 설계되었으며, 확장형과 유사한 정확도를 보이는 것으로 나타났다. 이는 주로 1차 의료기관 환경

에서 검증되었으며, 온라인을 통해 주류를 구매하는 성인을 포함한 일반 인구 표본에서의 검증이 확대되고 

있다(Bush 외, 1998[77], Khadjesari 외, 2017[78]).

표 2.18. AUDIT/AUDIT-C 설문지(점수표 포함)

전혀 없음 월 1회 이하 월 2회~4회 주 2회~3회 주 4회 이상

1. 귀하는 알코올이 함유된 음료를 얼마나 자주 
드십니까?

0 1 2 3 4

1회 또는 2회 3회~4회 5회~6회 7회~9회 10회 이상

2. 귀하는 평소 하루에 알코올이 함유된 음료를 
표준잔으로 몇 잔 정도 드십니까?

0 1 2 3 4

전혀 없음 월 1회 미만 매월 매주 매일 또는 
거의 매일

3. 귀하는 한 번에 6잔 이상의 술을 얼마나 자주 
드십니까?

0 1 2 3 4

4. 귀하는 지난 1년 동안 술을 한 번 마시기 시작하면 
자제하지 못한 적이 얼마나 자주 있었습니까?

0 1 2 3 4

5. 귀하는 지난 1년 동안 술로 인해 일상적으로 해야 
할 일에 지장이 생긴 적이 얼마나 자주 
있었습니까?

0 1 2 3 4

6. 귀하는 지난 1년 동안 전날 과음 후 아침에 해장술 
마신 적이 얼마나 자주 있었습니까?

0 1 2 3 4

7. 귀하는 지난 1년 동안 음주 후 죄책감이나 
자책감을 얼마나 자주 느끼셨습니까?

0 1 2 3 4

8. 귀하는 지난 1년 동안 음주 후 전날 밤에 무슨 
일이 있었는지 기억하지 못했던 적이 얼마나 자주 
있었습니까?

0 1 2 3 4

아니오 예, 그러나 
지난 1년 동안 

없었습니다

예, 지난 1년 
동안 

있었습니다

9. 귀하는 음주로 인해 자신이나 타인을 다치게 한 
적이 있습니까?

0 2 4

10. 친척, 친구, 의사 또는 기타 보건 종사자가 당신의 
음주에 대해 걱정하거나 음주를 자제하기를 권한 
적이 있습니까?

0 2 4

주: 이탤릭체로 표시된 항목은 단축형 설문지(AUDIT-C)에 포함된 3개의 항목을 나타낸다. 모든 항목의 점수를 합산하여 
총점이 산출되며 점수는 0점~40점(AUDIT-C의 경우 0점~12점)의 범위이다. 점수가 높을수록 음주로 인해 안전에 영향을 
미칠 가능성이 높다는 것을 나타낸다. AUDIT의 경우 위험하고 유해한 알코올 사용과 알코올 의존성을 나타내는 지표로 
준거점수 8점 이상이 권장된다. 알코올은 평균 체중과 신진대사의 차이에 따라 신체에 미치는 영향이 달라지므로 65세 
이상인 경우 준거점수를 1점 낮은 7점으로 설정하면 해당 인구집단에 대한 민감도를 높일 수 있다. AUDIT-C의 경우 
남성(여성)의 경우 4점(3점) 이상이면 위험한 음주 또는 알코올 사용장애의 증상이 있는 것으로 간주한다.

출처: Bush, K. 외 (1998[77]), “The AUDIT alcohol consumption questions (AUDIT-C): An effective brief screening test for problem 
drinking”, Archives of Internal Medicine, Vol. 158/16, https://doi.org/10.1001/archinte.158.16.1789, WHO (2001[79]), AUDIT: 
The Alcohol Use Disorders Identification Test: Guidelines for use in primary health care, World Health Organization, https://
www.who.int/publications/i/item/audit-the- alcohol-use-disorders-identification-test-guidelines-for-use-in-primary-health-care.
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긍정적 정신건강

  OECD 주관적 웰빙 측정 지침의 핵심 문항: OECD 주관적 웰빙 측정 지침에서는 가구 조사에 포함될 수 

있는 생애 평가와 (단기적) 정서를 모두 포괄하는 주관적 웰빙에 대한 최소한의 측정을 제안한다(OECD, 
2013[80]). 이에 포함된 핵심 척도는 타당도와 적절성 측면에서 가장 강력한 근거를 가지며, 국제적 비교 가능성이 

가장 중요한 척도이다. 행복 웰빙의 한 측면에 대한 실험적 측정도 포함된다.

표 2.19. 주관적 웰빙에 관한 OECD 핵심 문항

0점~10점

다음은 삶에서 느끼는 만족감에 관한 문항으로 0점~10점 사이의 척도로 표시합니다. 
0점은 ‘전혀 만족하지 않음’,10점은 ‘완전히 만족함’을 의미합니다.

1. 귀하는 전반적으로 요즘 삶에 얼마나 만족합니까?

다음은 삶에서 하는 일들이 가치 있다고 느끼는 정도에 관한 문항으로 0점~10점의 
척도로 표시합니다. 0점은 삶에서 하는 일들이 ‘전혀 가치가 없음’, 10점은 ‘매우 가치 
있음’을 의미합니다.

2. 귀하는 전반적으로 자신이 하는 일들이 삶에 어느 정도 가치가 있다고 
생각합니까?

다음은 어제 느낀 기분에 관한 문항으로 0점~10점의 척도로 표시합니다. 0점은 어제 
‘전혀’ 경험하지 않았음, 10점은 어제 ‘항상’ 경험했음을 의미합니다. 귀하가 어제 느낀 
기분에 대한 문항은 다음과 같습니다.

3. 귀하는 어제 행복을 어느 정도로 느꼈습니까?

4. 귀하는 어제 걱정을 어느 정도로 느꼈습니까?

5. 귀하는 어제 우울을 어느 정도로 느꼈습니까? 

주: 정서에 관한 세 가지 문항(3번~5번)은 한 묶음으로 포함되어야 하며, 전날 응답자의 정서 상태를 특징짓는 데 필요한 
최소한의 문항을 제공하기 위한 것이다.

출처: OECD (2013[80]), OECD Guidelines on Measuring Subjective Well-being, OECD Publishing, Paris, 
https://doi.org/10.1787/9789264191655-en.

WHO-5 웰빙지수(WHO-5): 세계보건기구 정신적 건강상태표(WHO-5)는 응답자의 긍정적인 정서에 초점을 

맞춘 5가지 항목으로 간략하게 구성된 설문지이다. 이 설문지는 확장형 WHO/ICD-10 우울증 진단 및 

DSM-IV 우울증 척도에서 긍정적 정서의 하위 항목을 선택하여 수정한 것으로, 1998년 WHO 유럽지역

사무소에서 웰빙 측정 프로젝트를 위해 1차 의료기관에 처음 사용한 이후 30개 이상의 언어로 번역되었다

(세계보건기구, 1998[81], Topp 외, 2015[7]). WHO-5는 임상 시험의 결과 측정뿐만 아니라 우울증에 대한 

민감한 선별 도구로서 광범위한 연구 분야와 국가에서 웰빙의 일반적인 척도로 적용되어 왔다(Topp 외, 
2015[7]). 청년층과 노년층을 대상으로 한 연구에 따르면 해당 척도에 대해 단일 차원 구조를 확인했다

(Topp 외, 2015[7]).

표 2.20. WHO-5 설문지(점수표 포함)

항상 대부분 절반 이상 절반 미만 가끔 전혀 없음

지난 2주 동안

1. 나는 활기가 넘치고 기분이 좋았다 5 4 3 2 1 0

2. 나는 차분하고 편안함을 느꼈다 5 4 3 2 1 0

3. 나는 활동적이고 활기찬 기분을 느꼈다 5 4 3 2 1 0

4. 나는 상쾌한 기분으로 기상하고 휴식을 취했다 5 4 3 2 1 0

5. 나의 일상은 흥미로운 일들로 채워졌다 5 4 3 2 1 0
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주: 모든 항목의 점수를 합산하여 0점~25점 범위로 산출된 총점에 4를 곱하여 총점을 0점(최악의 웰빙)~100점(최상의 웰빙)
으로 정규화한다. 50점 이하 또는 52점 이하의 준거점수(Sándor 외, 2021[82])는 웰빙 저하를 나타내는 지표로 사용되는 
경우가 많으며, 이는 우울증 선별과 환자 사망률 예측을 위해 WHO-5를 사용한 연구에서 타당화되었다.

출처: Topp, C. 외 (2015[7]), “The WHO-5 well-being index: A systematic review of the literature”, Psychotherapy and Psychosomatics, 
Vol. 84/3, pp. 167-176, https://doi.org/10.1159/000376585.

  SF-36 에너지/활력 하위 척도: SF-36 척도에서 활력에 관한 4가지 항목의 하위 척도(위 참조)는 에너지/
피로를 측정하는 일반적인 척도이다. 이 척도는 임상 환경에서 타당화되었으며 확장형 척도(예: 암 관련 

피로)에 비해 우수한 성능을 보였다(Brown 외, 2011[83]).

표 2.21. SF-36 활력 하위 척도 설문지(점수표 포함)

항상 대부분 상당한 시간 가끔 약간의 시간 전혀 없음

귀하는 지난 4주 동안 다음과 같은 기분을 얼마나 
자주 느꼈습니까?

1. 활기가 넘친다고 느꼈습니까? 1 2 3 4 5 6

2. 에너지가 넘친다고 느꼈습니까? 1 2 3 4 5 6

3. 지친 기분이 들었습니까? 1 2 3 4 5 6

4. 피곤함을 느꼈습니까? 1 2 3 4 5 6

주: 표준화된 점수는 0점~100점의 범위이며 점수가 낮을수록 피로가 심하다는 것을 나타낸다. 45점 이하는 임상적으로 
유의한 피로를 나타내는 것으로 확인되었다.

출처: Ware, J. 외 (1993[84]), SF-36 Health Survey: Manual and Interpretation Guide, The Health Institute, New England Medical 
Center Hospitals, https://www.researchgate.net/profile/John-Ware-6/publication/313050850_SF-36_Health_Survey_Manual_Interpretation 
Guide/links/594a5b83aca2723195de5c3d/SF-36-Health-Survey-Manual-Interpretation-Guide.pdf (2023년 1월 22일 접속), 
Donovan, K. 외 (2008[85]), “Identifying clinically meaningful fatigue with the Fatigue Symptom Inventory”, Journal of Pain 
and Symptom Management, Vol. 36/5, pp. 480-487, https://doi.org/10.1016/j.jpainsymman.2007.11.013.

  삶의 만족 척도(SWLS): 삶의 만족 척도는 특정 삶의 영역에 초점을 맞추기보다는 삶의 전반적인 만족도를 

평가하기 위해 개발되었다. 초기 연구에 따르면 다른 유형의 주관적 웰빙과 우수한 수렴 타당도를 보이는 

동시에 정서적 웰빙 측정과는 구별되는 것으로 나타났다(Pavot 외, 1991[86], Pavot 및 Diener, 1993[87]).

표 2.22. SWLS 설문지(점수표 포함)

매우 
동의함

동의함 약간 동의함 결정하지 
않음

약간 
동의하지 

않음

동의하지 
않음

매우 
동의하지 

않음

1. 내 삶의 대부분이 내 이상에 가깝다 7 6 5 4 3 2 1

2. 내 삶의 조건이 훌륭하다 7 6 5 4 3 2 1

3. 나는 내 삶에 만족한다. 7 6 5 4 3 2 1

4. 지금까지 나는 삶에서 원하는 가장 중요한 
것들을 이루었다.

7 6 5 4 3 2 1

5. 만약 인생을 다시 살 수 있다면 나는 거의 
아무것도 바꾸지 않을 것이다

7 6 5 4 3 2 1

주: 모든 항목의 점수를 합산하여 총점이 5점~35점 범위로 산출되며 점수가 높을수록 삶의 만족도가 높음을 나타낸다. 5점~9점 
매우 불만족, 10점~14점 불만족, 15점~19점 약간 불만족, 20점~24점 약간 만족, 25점~29점 만족, 30점~35점 매우 만족을 나타낸다.

출처: Diener, E. 외 (1985[88]), “The Satisfaction with Life Scale”, Journal of Personality Assessment, Vol. 49/1, pp. 71-75, 
https://doi.org/10.1207/s15327752jpa4901_13.

  단축형 정신건강 연속체 척도(MHC-SF): 단축형 정신건강 연속성 척도(MHC-SF)는 Keyes의 이중연속체

모델에서 긍정적 정신건강을 포착하기 위해 개발한 14개 항목으로 구성된 척도이다(Keyes, 2002[89]).
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  이 척도의 항목은 40개 항목으로 구성된 확장형 정신건강 연속체 척도(MHC-LF)에서 추출되었으며 

‘정서적 웰빙’ 항목(정서적 웰빙과 삶의 만족도를 반영) 3개, ‘사회적 웰빙’ 항목 5개, ‘심리적 웰빙’ 항목

(결합될 경우 행복의 웰빙을 반영) 6개로 구성된 별도의 하위 척도로 구성된다(Lamers 외, 2011[90]). 연구에 

따르면 단축형 정신건강 연속체 척도(MHC-SF)에 대해 높은 내적 신뢰도와 중간 수준의 검사-재검사 신뢰도가 

나타났고 하위 척도에서 3요인 구조가 확인되었으며, 이는 웰빙 및 기능 측면과 수렴 타당도를 보여준다

(Lamers 외, 2011[90]).

표 2.23. MHC-SF 설문지(점수표 포함)

전혀 없음 1회~2회 주 1회 주 2회~3회 거의 매일 매일

귀하는 지난 1개월 동안 다음과 같은 기분을 
얼마나 자주 느꼈습니까?

정서적 웰빙(정서)

1. 행복 0 1 2 3 4 5

2. 삶의 관심 0 1 2 3 4 5

3. 삶의 만족도 0 1 2 3 4 5

사회적 웰빙(행복)

4. 자신이 사회에 기여할 수 있다고 느끼는 것 
(사회 공헌)

0 1 2 3 4 5

5. 자신이 공동체(예: 사회 단체, 이웃, 지역, 학교)에 
소속되어 있다고 느끼는 것 (사회 통합)

0 1 2 3 4 5

6. 사회가 더 나은 방향으로 나아가고 있다는 것 
(사회적 성장)

0 1 2 3 4 5

7. 사람들은 기본적으로 선하다는 것
(사회적 수용)

0 1 2 3 4 5

8. 사회가 작동하는 방식을 이해하는 정도 
(사회적 일관성)

0 1 2 3 4 5

심리적 웰빙(행복)

9. 자신의 성격이 마음에 드는 정도 (자기 수용) 0 1 2 3 4 5

10. 일상 생활에서의 책임을 관리하는 정도 
(환경의 통제)

0 1 2 3 4 5

11. 타인과 따뜻하고 신뢰감 있는 관계를 맺는 정도 
(타인과의 긍정적 관계)

0 1 2 3 4 5

12. 자신이 성장하고 더 나은 사람이 되기 위해 
도전한 경험 (개인적 성장)

0 1 2 3 4 5

13. 자신의 생각과 의견을 생각하거나 표현하는 
자신감 정도 (자율성)

0 1 2 3 4 5

14. 자신의 삶이 방향성이나 의미가 있다고 느끼는 
정도 (삶의 목적)

0 1 2 3 4 5

주: 모든 항목의 점수를 합산하여 0점~ 70점 범위로 총점을 산출하며 점수가 높을수록 긍정적 정신건강이 높은 수준임을 
나타낸다. 하위 척도 점수는 정서적 웰빙의 경우 0점~15점, 사회적 웰빙의 경우 0점~25점, 심리적 웰빙의 경우 0점~30점 
범위이다. ‘번영(Flourishing)’은 정서적 징후 3개 중 1개 이상, 행복 징후 11개 중 6개 이상(사회적 및 심리적 하위 척도 
결합)을 ‘매일’ 또는 ‘거의 매일’ 경험하는 것으로 정의된다. ‘쇠약함(Languishing)’은 정서적 징후 3개 중 1개 이상, 자아
실현적 징후 11개 중 6개 이상을 ‘전혀’ 경험하지 않거나 ‘1회~2회’ 경험한 것으로 정의된다. 번영감이나 쇠약함을 경험
하지 않는 개인은 ‘중간 수준의 정신건강’으로 분류된다.

출처: Lamers, S. 외, (2011[90]), “Evaluating the psychometric properties of the Mental Health Continuum-Short Form (MHC-SF)”, 
Journal of Clinical Psychology, Vol. 67/1, pp. 99-110, https://doi.org/10.1002/jclp.2074.

  워릭-에딘버러 웰빙지수(WEMWBS): 워릭-에딘버러 웰빙지수(WEMWBS)는 2005년 스코틀랜드 국민건강

보험공단(NHS Health Scotland)의 지원으로 개발되었으며 14개 항목으로 구성되어 있다. 만족감 검사지
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(Affectometer)를 시작으로 정신적 웰빙(‘기분이 좋고 기능이 좋은 것’으로 개념화됨)을 측정하기 위해 

개발되었다(Warwick Medical School, 2021[91]). 일부 연구에서는 WEMWBS의 단일 차원 구조를 확인한 

반면, 다른 연구에서는 정서적 웰빙, 심리적 기능 또는 행복, 사회적 관계와 관련된 세 가지 잔차 요인을 

확인했다(Shannon 외, 2020[92], Koushede 외, 2019[93]). 정서에 대한 항목을 줄이고 7개 항목으로 구성된 

단축형 워릭-에딘버러 웰빙지수(SWEMWBS)도 사용할 수 있다(Stewart-Brown 외, 2009[94]). (단축형) 워릭-
에딘버러 웰빙지수는 청소년, 임상 표본 및 소수 민족 표본 등 다양한 인구집단과 여러 하위 집단에서 

타당화 되었으며 25개 이상의 언어로 번역되어 노르웨이, 스웨덴, 이탈리아, 네덜란드, 덴마크, 독일, 프랑스 

및 스페인 인구에서 타당도가 검증되었다. 정신적 웰빙 증진 및 정신질환의 치료와 예방 프로젝트에서 

발생하는 변화에 두 척도 모두 민감하게 반응하는 것으로 나타났다(Koushede 외, 2019[93]). 두 척도 모두 

하위 집단 간의 정신적 웰빙을 구분할 수 있지만 단축형 척도인 SWEMWBS는 WEMWBS보다 성별 차이에 

덜 민감한 것으로 나타났다(Koushede 외, 2019[93], Ng Fat 외, 2017[95]).

표 2.24. (S)WEMWBS 설문지(점수표 포함)

전혀 없음 거의 없음 가끔 있음 자주 있음 항상 있음

지난 2주 동안

1. 나는 미래에 대해 낙관적으로 느꼈다 1 2 3 4 5

2. 나는 가치있다고 느꼈다 1 2 3 4 5

3. 나는 편안함을 느꼈다 1 2 3 4 5

4. 나는 타인에게 관심이 있었다 1 2 3 4 5

5. 나는 에너지에 여유가 있었다 1 2 3 4 5

6. 나는 문제를 잘 대처했다 1 2 3 4 5

7. 나는 생각이 명료했다 1 2 3 4 5

8. 내 자신에 대해 좋은 느낌을 받았다 1 2 3 4 5

9. 나는 다른 사람과 친하다고 느꼈다 1 2 3 4 5

10. 나는 자신감을 느꼈다 1 2 3 4 5

11. 나는 어떤 일에 대해 스스로 결정할 수 있었다 1 2 3 4 5

12. 나는 사랑받고 있다고 느꼈다 1 2 3 4 5

13. 나는 새로운 것에 관심이 생겼다 1 2 3 4 5

14. 나는 활기가 넘친다고 느꼈다 1 2 3 4 5

주: 이탤릭체로 표시된 항목은 단축형 설문지(SWEMWBS)에 포함된 7항목을 나타낸다. 14개 항목으로 구성된 척도의 경우 
모든 항목의 점수가 합산되어 14점~70점 범위로 총점이 산출된다. 7개 항목으로 구성된 척도의 경우 원점수가 7점~35점의 
메트릭 점수로 변환된다(변환표 참조: https://warwick.ac.uk/fac/sci/med/research/platform/wemwbs/using/howto/swemwbs raw 
score to metric score conversion table.pdf). 두 척도 모두 점수가 높을수록 긍정적 정신건강 수준이 높음을 나타낸다. 
(S)WEMWBS 점수는 정규 분포에 가깝기 때문에 파라메트릭 분석(parametric analysis)이 가능하다. 범주형 점수의 경우 
다음의 두 가지 접근 방식을 사용하여 정신적 웰빙 수준(높음, 평균, 낮음)에 대한 준거점수를 산출할 수 있다. (1) 준거
점수를 +/- 1 표준편차로 설정하여 표본의 약 15%를 높은 수준의 웰빙 범주에, 15%를 낮은 수준의 웰빙 범주에 배치하는 
통계적 접근 방식, (2) 검증된 우울증 척도에 대한 벤치마킹 접근 방식(예: 41점~44점은 잠재적/경증 우울증을 나타내고 
41점 초과는 임상적 우울증 가능성을 나타냄)으로 역학연구 우울 척도(Center for Epidemiologic Studies Depression Scale, 
CES-D)를 벤치마크로 사용한다. WEMWBS는 저작권의 보호를 받는다. WEMWBS를 사용하고자 하는 경우 라이선스를 
취득할 수 있다. 필요한 라이선스 유형과 신청 방법에 대한 자세한 내용은 https://warwick.ac.uk/wemwbs/using에서 확인한다. 
공공 부문 조직, 자선 단체, 등록된 사회적 기업, 고등 교육기관에 고용된 연구자에게는 ‘비상업적’ 용도로 사용할 수 
있는 무료 라이선스가 제공된다. 자세한 문의 사항은 wemwbs@warwick.ac.uk으로 문의한다.

출처: Warwick-Edinburgh Mental Well-being Scale (WEMWBS) © NHS Health Scotland, University of Warwick and University of 
Edinburgh, 2006, all rights reserved, Warwick Medical School (2021[91]), The Warwick-Edinburgh Mental Wellbeing 
Scales (WEMWBS), https://warwick.ac.uk/fac/sci/med/research/platform/wemwbs/.
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주

1 이는 임상 면담을 통해 도달한 진단의 경우, 그 진단의 근거가 되는 분류 체계에 한하여 유효하다는 것을 

의미한다(Mueller 및 Segal, 2015[3])(3장의 상자 3.4 참조).

2 가구 조사의 범위도 전체 인구를 포괄하지 않으며 표본으로 추출된 군집만 포함된다. 일반적으로 일반 

인구보다 정신질환 유병률이 높을 가능성이 높은 노숙자와 시설 환경에 거주하는 사람들은 고려되지 않는다.

3 설문조사에 응답한 국가는 호주, 오스트리아, 벨기에, 불가리아, 캐나다, 칠레, 콜롬비아, 코스타리카, 체코, 
덴마크, 핀란드, 프랑스, 독일, 그리스, 헝가리, 아이슬란드, 아일랜드, 이스라엘, 이탈리아, 일본, 한국, 라트비아, 
리투아니아, 룩셈부르크, 멕시코, 네덜란드, 노르웨이, 뉴질랜드, 폴란드, 포르투갈, 슬로베니아, 슬로바키아, 
스페인, 스웨덴, 스위스, 튀르키예, 영국 및 미국이다.

4 또한 OECD는 인구 10만 명당 정신과 전문의, 심리사 또는 정신건강 전문가 수, 정신건강 관리 전용 병상수, 
정신건강 관련 의료 서비스 지출 등 정신건강 관련 의료 서비스에 대한 행정적 데이터를 발표하고 있다

(OECD, 2021[17]). 이는 인구 수준의 정신건강 결과로 간주되지 않으므로 본 프로젝트의 목적에 따라 더 

이상 고려하지 않는다.

5 일부 국가에서는 신규 설문조사를 단독으로 실시하고 기존 설문조사에 정신건강 모듈을 추가하는 등 

두 가지 방식을 동시에 수행하여 백분율이 68%에 미치지 못한다.

6 또한 Eurostat에서 실시한 2013년 및 2018년 유럽연합 소득 및 생활조건 통계(EU-SILC) 조사의 특별 웰빙 

모듈에는 MHI-5가 포함되어 있었으나 그 이후 웰빙 모듈에서 제거되었다는 점에 유의할 필요가 있다. 그 

결과 일부 개별 회원국은 국가 건강 및 웰빙 조사에서 MHI-5 척도를 유지하기로 선택할 수 있지만 향후 

해당 척도의 사용이 크게 감소할 수 있다.

7 정신질환에 대한 태도 및 낙인 측정에 사용되는 설문조사에 대한 자세한 논의는 OECD(2021[1])의 

표 6.2를 참조한다.
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3 가구 조사를 통한 인구 정신건강 
측정의 모범 사례

  현재 모든 OECD 국가에서 인구 수준의 정신건강을 측정하고 있으나 동일한 

구성개념을 측정하는 데 다양한 도구를 사용하고 있어 다중의 결과가 포착되고 

있다. 본 장에서는 정신건강 결과의 통일성을 개선하기 위해 적절한 조사 도구를 

선택할 때 고려해야 할 기준을 제시한다. 이러한 기준에는 통계 품질, 현장 조사의 

실용성, 데이터 분석이 포함된다. 전반적으로 정신건강 문제 및 긍정적 정신건강의 

복합 척도에 가장 일반적으로 사용되는 선별 도구의 통계적 적절성을 뒷받침하는 

강력한 근거가 있다. 이에 따라 기존의 데이터 수집 관행에 더해 정신건강 스펙트럼 

전반의 결과를 포착하는 4가지 도구(PHQ-4, WHO-5 또는 SWEMWBS, 일반적인 

정신건강 상태에 관한 문항)를 가구 조사에 포함할 것을 제안하는 바이다.
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  OECD 국가에서는 이미 다양한 조사 도구를 사용하여 인구 수준의 정신건강 측면을 측정하고 있다. 
제2장에서는 우울증 위험, 생애 평가, 일반적인 심리적 고통과 같은 결과에는 어느 정도 통일성이 있으나 

불안, 기타 특정 정신장애(양극성장애, 외상 후 스트레스 장애, 섭식장애 등), 긍정적 정신건강의 정서 및 

행복 측면 등에서는 조사 범위의 격차가 존재한다는 점을 강조했다. 본 장에서는 구체적인 권장사항을 

도출하기 전에 가구 조사에서 정신건강 결과를 측정하는 데 고려해야 할 도구별 특성에 대해 전반적인 

개요를 제공한다.

  OECD 국가에서는 기존에 구조화된 면담, 이전 진단 데이터, 증상 경험, 자살 사고 및 자살 시도에 대한 

문항 등의 다양한 도구를 사용하고 있으나 본 장에서는 선별 도구1, 긍정적 정신건강 지표, 정신건강 상태에 

대한 일반 문항 등 일반적으로 사용되는 세 가지 도구의 통계적 품질에 초점을 맞추고 있으며 이는 크게 

두 가지 이유 때문이다. 첫째, 해당 도구는 문항 구성 측면에서 표준화되어 있으므로 통일된 권장사항을 

제시하는 데 가장 용이한 기반이 된다. 둘째 해당 도구는 건강 관련 설문조사보다 더 자주 수집되는 경향이 

있는 일반 사회조사(진단 또는 경험한 증상에 대한 도구에 비해)에서 일반적으로 사용된다. 세 가지 도구를 

종합하면 단일 연속체와 이중 연속체에서 개념화된 결과를 모두 포괄하는 정신건강의 총체적인 측정치를 

제공하며(그림 1.2 참조) 자살 사고이나 시도에 대한 측정치보다 더 많은 결과를 제공한다. 따라서 해당 

도구는 실용성에 대해 고려할 때 많은 국가에서 채택할 가능성이 가장 높은 도구이다.

  적절한 도구 선택에서 가장 중요하게 고려해야 할 사항은 각국 정부가 정신건강에 대한 통합적 정책 접근 

방식의 일환으로 해당 도구를 사용할 수 있도록 국가, 집단 및 시간에 걸쳐 정신건강의 다양한 측면을 가장 

정확하게 측정할 수 방법에 관한 것이다. 사회적 조건(경제, 사회, 환경)이 다양한 인구집단의 정신건강에 

어떻게 영향을 미치는지, 그리고 이러한 조건이 정신건강의 개선 또는 악화에 어떻게 기여하는지 등을 

파악하기 위해서는 고품질의 데이터가 필요하다. 측정 편향이 완전히 존재하지 않는 데이터는 없으므로 

데이터 수집 주체가 측정의 노이즈 양을 최소화하기 위해 엄격한 품질 관리를 시행하는 것이 매우 중요하다. 
그러나 설문조사 응답 행동에 영향을 미치는 낙인과 편견, 다양한 문화적 관점, 시간이 경과함에 따라 

변화하는 정신건강에 대한 태도 등으로 인해 정신건강 측정에는 어려움이 있다. 또한 가구 조사는 장기 

요양 시설, 병원, 교도소 등 시설에 수용된 인구와 영구 주소가 없는 사람 등 일부 정신건강 질환에 대해 

평균보다 높은 위험도를 보일 수 있는 인구집단이 제외되어 있다.

  인구 수준에서 정신건강을 측정하는 모범사례는 임상 수준에서 정신건강을 측정하는 모범 사례와는 여러 

가지 면에서 상이하다. 국가 통계청이나 보건부에서 전국 인구를 대상으로 대규모 설문조사를 실시하는 

경우 임상적 관점에서 장시간 동안 구조화된 면담을 실시하는 것은 표준 기준으로 간주될 수 있다 할지라도, 
비현실적이다. 데이터의 최종 사용자는 임상의와 다르며 정책 입안자는 전반적인 추세(시간 경과에 따른 

변화, 위험군 간 차이, 국가 간 차이) 추적과 인구 집단의 위험 및 회복탄력성 요인을 추적하는 등, 질환을 

진단하고 치료계획을 개발하고자 하는 임상의와는 다른 요구사항을 가지고 있다. 본 장은 이러한 필요성을 

바탕으로 논의가 진행된다.

  본 장에서는 데이터 수집기관에서 고려해야 할 일련의 문항을 제시하면서 고품질의 인구 수준 정신건강 

결과 데이터를 생산하는 모범 사례에 대한 지침을 제공한다. 이 사례에서 도출된 주요 결과는 아래 표 3.1에 

표시되어 있다. 표에 포함된 특정 선별 도구 및 복합 척도 도구는 OECD 국가에서 가장 일반적으로 사용

되는 도구이다(각 도구에 대한 자세한 내용은 표 2.7, 표 2.11, 표 2.12 및 부속서 2.B 참조)2. 문항은 (1) 
통계 품질, (2) 데이터 수집 절차, (3) 분석 등 크게 세 가지 범주로 분류된다. OECD 국가에서 사용하는 

모든 정신건강 도구를 포괄적으로 평가하기보다는 기존 연구에서 도출된 근거를 바탕으로 각 문항의 영역을 

설명한다. 이러한 구성을 통해 인구 정신건강을 측정하기 위한 다양한 도구의 장단점을 평가하고 결론에서는 

도구의 활용 및 통일화에 대한 구체적인 권장사항을 도출한다.
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통계 품질

  인구 정신건강에 적합한 측정 도구는 신뢰도, 타당도, 다양한 잠재변수(latent constructs)를 구별하는 능력, 
무응답 또는 응답 거부 최소화, 집단 간 비교 가능성, 변화에 대한 민감도 등 다양한 통계 품질 특성에서 

우수한 성능을 보여야 한다. 또한 응답자의 피로를 방지하기 위해 문항 간의 중복이 적고 설문 길이를 

짧게 유지하는 등의 실질적인 사항도 고려하는 것이 중요하다. 이러한 다양한 통계 품질 특성은 상호 

작용하므로 실제로 각각의 장단점을 균형 있게 고려하여 합리적인 해결책을 찾는 것을 목표로 한다. 어떤 

도구가 한 가지 품질 기준(타당도)에서 우수한 성능을 보이더라도 다른 품질 기준(설문지 길이 또는 무응답률)
에서는 저조한 성능을 보일 수 있다. 따라서 설문조사 제작 시 측정 항목을 선택하기 전에 각 접근 방식의 

비용과 이점을 고려하여 상황에 적합한 도구를 파악하는 것이 중요하다.

정신건강에 대한 설문조사 측정을 어느 정도 신뢰할 수 있는가?

  인구 정신건강 측정은 특정 상황에서 개인을 면담하거나 평가할 때 일관된 결과가 도출되어야 한다. 
신뢰도라고 부르는 이러한 개념은 결과에서 감지된 변화가 도구 자체의 문제, 즉 측정 오류로 인한 문제일 

가능성이 작고 대신 개인의 정신건강에 대한 실제 근본적인 변화를 반영하는지 확인하는 것이다(상자 3.1).

상자 3.1. 통계적 정의: 신뢰도

  신뢰도의 두 가지 중요한 측면은 검사-재검사 신뢰도와 내적 일관성 신뢰도이다(OECD, 2013[1], 
OECD, 2017[2]).
  검사-재검사 신뢰도는 시간이 경과해도 변하지 않는 척도의 안정성과 관련이 있다. 특정 설문 항목에 

대해 일정 시간의 간격을 두고 재면담하거나 재평가하여 응답을 서로 비교한다. (측정 대상의 근본적인 

상태에 변화가 없다고 가정할 때) 두 시기의 응답이 서로 높은 상관관계를 갖는다면 신뢰할 수 있는 

측정치로 기대한다. 최초 면담과 후속 면담 사이의 시간 간격에 대한 정해진 규칙은 없으며 평가 유형에 

따라 짧게는 2일~14일, 길게는 6개월까지의 범위에서 시행된다(NHS Health Scotland, 2008[3]).

  특정 개인의 정신건강 상태(특히 정서적 상태)는 단기간에 변동될 수 있기 때문에 정신건강 측정 도구의 

경우 검사-재검사 기준을 신중하게 적용해야 한다. 즉 특정 증상이나 상태를 측정하는 도구는 신뢰도가 

높을 수 있지만 증상과 경험 자체가 수일 또는 수주에 걸쳐 호전되거나 악화될 수 있기 때문에 동일한 

개인에 대해 서로 다른 결과가 도출될 수 있다. 이에 따라 인구 정신건강 결과의 측정 측면에서 검사-
재검사 신뢰도는 특히 다음과 관련이 있다.
  개인이 정신건강 상태를 진단받은 적이 있는지 여부와 관련된 간단한 측정(우수한 도구는 검사-재검사 

간의 높은 상관관계를 가짐)
  동일한 응답자에게 시행 시 단축형 측정(또는 임상 진단에 대해 검증 중인 측정)과 확장형 측정(또는 

임상 진단)이 검사-재검사에서 동일한 정확도로 수행되는지 여부를 확인

  단기간, 대규모 표본을 대상으로 증상 기반 측정 척도의 광범위한 안정성을 확립하는 것, 즉 일련의 

증상에 대한 문항의 검사-재검사 간의 상관관계가 특정 개인에게 안정적일 가능성은 낮은(증상 자체가 

항상 안정적이지 않은 경우) 반면 개인 수준에서 증상의 일상적인 변동은 대규모 표본에서 사라져 

단기간에 걸쳐 유사한 점수 분포가 나타날 것으로 예상된다2.
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  신뢰도 측정에 대한 선별 도구의 성능은 도구의 유형과 측정 결과에 따라 다르며 심리적 고통의 일반적인 

측정에 관한 연구에 따르면 다양한 결론이 도출되었다. 일반 건강 설문지(GHQ-12)와 단축형 건강 설문

조사-36(SF-36) 및 그보다 하위 구성요소인 정신건강검사(MHI-5)는 신뢰도가 높은 것으로 나타났다

(Schmitz, Kruse 및 Tress, 2001[4], Ohno 외, 2017[5], Elovanio 외, 2020[6], Strand 외, 2003[7]), 그러나 케슬러 

확장형(K10)이 내적 일관성 신뢰도가 나타난 것과 달리, 케슬러 단축형(K6)의 검사-재검사 신뢰도는 어떤 

연구에서도 평가되지 않았다(El-Den 외, 2018[8], Easton 외, 2017[9]).

  반대로 특정 정신 상태, 특히 우울증 선별 도구에 대한 연구가 활발히 이루어지고 있으며 검사-재검사 

신뢰도와 내적 일관성 신뢰도 측면에서 모두 신뢰할 수 있는 것으로 나타났다. 55개의 다양한 우울증 선별 

도구에 대한 메타 분석 결과에 따르면 환자 건강 설문지(PHQ-9)가 가장 많은 평가를 받은 도구로 나타났으며, 
많은 연구에서 PHQ-9와 PHQ-8(자살 충동에 관한 마지막 문항이 삭제된 단축형 버전) 모두 신뢰도와 

타당도가 높은 것으로 나타났다(El-Den 외, 2018[8]). 그러나 동 연구에서 환자 건강 설문지-2(PHQ-2)의 

타당도와 신뢰도에 대한 일관된 데이터가 부족하다는 점을 발견했다. PHQ-2를 평가한 6개의 보고서에서 

내부 일관성 또는 검사-재검사 신뢰도에 대해 보고한 보고서는 단 한 건뿐이었다(El-Den 외, 2018[8]). 이로 

인해 저자는 이용 가능한 데이터로 PHQ-2의 신뢰도를 확인할 수 없다고 경고했다. PHQ보다 연구가 부족

하긴 하지만, 역학연구 우울척도(CES-D)에 대한 연구에 따르면 두 측정 항목에서 우수한 신뢰도를 가지는 

것으로 나타났다(Ohno 외, 2017[5]). 불안 도구 중 범불안장애 선별 도구(GAD-7 및 GAD-2)는 검사-재검사 

신뢰도 및 내적 일관성 신뢰도가 우수한 것으로 나타났다(Ahn, Kim 및 Choi, 2019[10], Spitzer 외, 
2006[11]).

  따라서 검사-재검사 신뢰도 평가는 충분히 안정적이면서도 시간이 경과함에 따라 변화에 민감한 측정치 

간의 균형을 의미한다. 검사-재검사 신뢰도에서 우수한 성과를 보이는 도구가 변화에 대한 민감도를 

측정하는 검사에서는 성능이 저조할 수 있기 때문에 어떤 도구를 사용할지 결정할 때 통계 품질 특성을 

전체적으로 살펴보는 것이 중요하다.

  내적 일관성 신뢰도는 동일한 구성개념을 포착하는 것을 목표로 하는 경우 설문조사 도구 내의 개별 

항목 간의 상관관계 정도를 평가한다. 인구 수준의 정신건강을 측정하는 맥락에서 내적 일관성 신뢰도는 

우울증과 불안을 측정하도록 설계된 항목 모음에서 우울증 항목 간에 서로 상관관계가 있고 불안 항목 간에 

서로 상관관계가 있음을 의미할 수 있다(요인적 타당도에 대한 논의는 상자 3.3 참조). 내적 일관성 

신뢰도에 가장 널리 사용되는 계수는 총 문항 수, 개별 항목 쌍 간의 공분산, 전체 점수 분산의 함수인 

크론바흐 알파(Cronbach’s alpha)이다1. 보편적인 합의는 없지만 이상적인 계수 값은 0.7~0.9 사이로 

간주된다(NHS Health Scotland, 2008[3]). 0.7 미만의 값은 척도 내 항목이 동일한 개념을 측정하지 못한다는 

사실을 반영할 수 있으며 (OECD, 2013[1]), 0.9 초과의 값은 척도에 중복 항목이 있음을 의미할 수 있다.

주:
1. 크론바흐 알파 계수는 다중 항목 도구의 내적 일관성 신뢰도를 평가하기 위해 일반적으로 사용된다. 이 계수는 쌍을 

이룬 항목의 평균 공분산에 척도에 포함된 총 항목 수를 곱하고 이 결과를 분산-공분산 행렬의 모든 요소의 합으로 
나누어 계산한다(OECD, 2013[1]). 그 결과 0(척도 항목이 서로 완전히 독립적이며 공분산 없음)에서 1(척도 항목이 
겹치며 완전한 공분산)까지의 계수가 산출된다.

2. ‘단기간’의 정의는 주관적이며 상황에 따라 달라질 수 있다. 예를 들어 며칠의 기간이 검사-재검사 평가를 실시할 수 
있는 허용 가능한 단기간으로 간주될 수 있으나 그 사이에 긍정적이든 부정적이든 극심한 충격이 발생할 경우 기본 
분포가 변화할 수 있는 충분한 근거가 된다. 코로나19 팬데믹 기간에 정신건강에 대한 데이터를 높은 빈도로 수집한 
결과, 봉쇄 정책의 도입 및 완화와 함께 많은 정서 기반 측정치가 큰 폭으로 급증하는 등 변동성이 나타났다.



｜97

인구 정신건강 측정

  우울증과 불안의 복합 측정치를 산출하기 위해 PHQ-2와 GAD-2를 결합한 환자 건강 설문지-4(PHQ-4)에 

대한 연구에 따르면 신뢰도가 낮긴 하지만, 여전히 수용 가능한 수준인 것으로 나타났다(두 하위 척도 모두에 

대한 크론바흐 알파가 0.8 이상으로)(Kroenke 외, 2009[12]). PHQ-4에 대한 다른 연구에서는 항목 간 상관관계가 

낮은 것으로 나타났지만 척도의 길이가 짧다는 점을 고려할 때 신뢰도가 허용 가능한 수준인 것으로 판단

했다(Löwe 외, 2010[13])3. 크론바흐 알파는 부분적으로 전체 항목 길이의 함수이므로(상자 3.1 참조) 척도의 

길이가 짧을수록 구성 개념 별 내적 일관성에 대한 검증 결과가 낮게 나타난다. 그러나 척도의 길이가 

짧으면 문항 간 중복성이 적어져 응답자의 응답 부담이 적기 때문에 설문조사 작성자가 선호하는 경우가 많다.

  긍정적 정신건강의 측면을 포착하는 복합 척도 역시 신뢰할 수 있는 것으로 밝혀졌다. 14개의 문항으로 

구성된 워릭-에딘버러 웰빙지수(WEMWBS) 도구에 대한 연구에 따르면 해당 도구는 검사-재검사 신뢰도가 

높고(일주일에 0.83), 크론바흐 알파가 높게 나타났다(약 0.9)(Tennant 외, 2007[14], NHS Health Scotland, 
2016[15]). 그러나 저자들은 크론바흐 알파가 높은 것은 척도 항목에 일부 중복이 있음을 시사하며 이로 인해 

7개 항목으로 구성된 단축형 버전(SWEMWBS)이 개발되었음을 강조했다(Tennant 외, 2007[14], NHS Health 
Scotland, 2016[15]). WEMWBS와 SWEMWBS에 대한 여러 연구에서 두 도구 모두 검사-재검사 신뢰도가 

높은 것으로 나타났다(Stewart-Brown, 2021[16], Shah 외, 2021[17]). 세계보건기구-5(WHO-5) 복합 척도 역시 

다양한 환경에서 신뢰도 테스트를 거쳤다(Dadfar 외, 2018[18], Garland 외, 2018[19]). 마찬가지로 MHC-SF의 

검사-재검사 신뢰도는 중간 정도에 불과하지만 내적 신뢰도가 높은 것으로 나타났다(Lamers 외, 2011[20]).

  정신건강 상태에 대한 일반적인 자기보고 지표의 신뢰도를 조사한 연구는 거의 없지만 미국의 한 연구에 

따르면 해당 척도가 수용 가능한 검사-재검사 신뢰도를 가지고 있음을 시사한다. 미국 질병통제센터(Centers 
for Disease Control)에서 사용하는 건강 관련 삶의 질 측정 도구인 행동위험요인감시시스템(BRFSS) 설문

조사는 신체적 건강과 정신적 건강을 결합하여 지각된 건강을 측정한다. 미국 미주리주(Missouri)에서 실시된 

연구에 따르면 4개 항목으로 구성된 단축형 버전의 도구는 수용 가능한 수준의 검사-재검사 신뢰도를 

가지고 있으며 내적 타당도가 높으나 노년층에서 신뢰도가 낮은 것으로 나타났다(Moriarty, Zack 및 

Kobau, 2003[21]).

상자 3.2. 주요 메세지: 신뢰도

  특정 정신장애를 식별하는 설문조사와 긍정적 정신건강을 식별하는 설문조사를 포함한 대부분의 정신

건강 선별 도구는 검사-재검사 신뢰도 및 내적 일관성 신뢰도를 측정한 결과 신뢰도가 높은 것으로 

나타났다.
  검사-재검사 신뢰도는 품질 기준으로 맹목적으로 적용하기보다는 시간이 경과하면서 나타나는 변화에 

대한 측정 민감도와 함께 고려해야 한다.
  선별 도구(특히 우울증에 초점을 맞춘 도구)의 신뢰도를 뒷받침하는 강력한 근거가 있으며 이보다는 

미약하지만 긍정적 정신건강 복합 척도의 신뢰도에 대한 근거도 있다. 그러나 정신건강 상태에 대한 

일반적인 자기보고 지표의 신뢰도를 평가한 연구가 충분히 이루어지지 않았으므로 앞으로 해당 분야에 

대한 활발한 연구가 필요할 것이다.

도구가 목표한 결과를 정확하게 측정하는가?

  우수한 측정 도구는 신뢰도 외에도 타당도가 있어야 한다. 즉 도구를 통해 도출된 측정치는 기본 개념을 

정확하게 반영해야 한다. 더 객관적인 지표의 경우, 동일한 구성 개념에 대해 객관적으로 측정된 자기보고식 

측정치와 비교해 타당도를 평가할 수 있다. 예를 들어 이론적으로 응답자의 자기보고 소득은 세금 신고서 

또는 급여 명세서와 교차 확인하여 응답이 정확하게 보고되었는지 확인할 수 있다. 물론 이를 체계적으로 

수행할 수 없는 현실적인 이유가 존재하지만, 이는 자기보고 소득 데이터의 타당도를 평가하는 방법을 
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보여준다. 이와 대조적으로 주관적 웰빙, 신뢰 또는 실제 정신건강과 같은 주관적 지표의 ‘객관적 사실’을 

확인하는 것은 불가능하다. 이는 타당도를 평가할 수 없다는 의미는 아니다. OECD 측정 지침은 주관적 

지표의 타당도를 평가하기 위해 안면 타당도, 수렴 타당도, 구성 타당도 개념을 사용한다(OECD, 2013[1], 
OECD, 2017[2])(상자 3.3).

  많은 주관적 지표와 달리 정신건강을 평가하는 대부분의 선별 도구는 일반적인 정신장애의 진단을 위한 

면담과 비교해 타당화되어 정확성과 실제 의미를 엄격하게 평가할 수 있다. 정신건강 선별 도구의 타당도를 

검증하는 가장 일반적인 진단 면담은 세계보건기구의 복합 국제진단 면담 도구(WHO-CIDI)로 임상 및 연구 

목적뿐만 아니라 역학 연구용으로도 사용하도록 설계되었다(자세한 내용은 제2장 참조). 해당 도구를 사용

하여 정신장애의 유병률, 장애의 중증도, 가정 관리, 일과 삶의 균형, 인간 관계 및 사회 생활에 미치는 영향, 
정신건강 서비스 이용 및 약물 사용 등을 측정할 수 있다. CIDI는 정신건강 설문조사의 항목을 평가하는 

표준 기준으로 널리 인식되고 있으나 이에 대한 비판과 타당도 문제가 존재한다(상자 3.4).

상자 3.3. 통계적 정의: 타당도

타당도 신뢰도보다 검증하기 어려우며, 특히 객관적 사실을 알 수 없고 일반적으로 객관적 측정치와 

동등하게 비교할 수 없는 주관적인 자료에 대한 타당도 검증은 특히 어렵다. 주관적 측정치의 타당도를 

평가하는 방법에는 안면 타당도, 수렴 타당도 및 구성 타당도 등 세 가지 방법이 있다.

안면 타당도는 지표가 응답자와 (잠재적) 데이터 사용자에게 직관적으로 이해되는지 여부를 평가한다. 안면 

타당도는 무응답을 통해 간접적으로 측정할 수 있다. 무응답률이 높으면 응답자가 문항의 관련성이나 

유용성을 이해하지 못하거나 인식하지 못하고 있음을 나타낼 수 있다. 정신건강의 경우 높은 무응답률은 

안면 타당도의 결여보다는 낙인과 편견으로 인해 해당 주제에 대해 응답을 꺼리는 심리가 반영되었을 수도 

있다(정신건강 측정 및 무응답에 대한 자세한 논의는 본 장의 후반부에서 다룸). 인지 면담(Cognitive interviewing)도 

사용될 수 있다.

수렴 타당도는 동일한 기저의 결과를 상이한 방법으로 측정했을 때 측정치의 상관관계에 따라 평가된다. 
정신건강 도구를 예로 들어 연구자가 불안을 평가하는 새로운 도구를 도입하려는 경우 불안에 대한 데이터, 
진단 또는 정신건강 관련 의료 서비스 이용, 불안 수준에 대한 자기보고 평가, 스트레스 및 불안의 생체-
신체적 지표(심박수, 혈압, 신경영상 등)를 기존의 선별 도구와 비교하여 수렴 타당도를 검증할 수 있다.

구성 타당도는 지표가 기존의 이론이나 연구와 일치하는 정도를 의미한다. 예를 들어 연구에 따르면 정신

건강과 신체건강은 서로 상관관계가 있으며 함께 움직인다. 따라서 새로운 정신건강 도구가 신체건강과의 

상관관계가 거의 없거나 해당 도구로 측정한 정신건강의 변화가 신체건강의 변화를 반영하지 않는다면 

해당 척도는 구성 타당도가 낮다고 간주할 수 있다. 건강의 사회적 결정 요인에 관해 증가한 문헌도 이와 

유사한 방식으로 구성 타당도를 평가하는데 활용할 수 있다.

  위에서 언급한 타당도의 세 가지 측면 외에도 정신건강 설문조사 항목의 임상적 타당도 검사는 종종

준거 타당도, 요인 타당도 및 교차 타당도 등의 세 가지 평가를 추가로 참조하는 경우가 많다.

준거 타당도는 항목을 비교할 수 있는 표준 기준이 있을 경우에만 평가가 가능하다. 정신건강의 경우 이러한 

표준은 일반적으로 구조화된 면담(예: CIDI, 부속서 2.B 참조)이다. 준거 타당도는 측정의 심리측정적 속성, 
즉 측정이 표준 기준과 어떻게 비교되는지를 평가한다. ‘진양성(true positive)’(예: 설문조사에서 우울증의 

위험군을 얼마나 자주 정확하게 식별하는지)을 정확하게 식별할 수 있으면 민감도가 높고 ‘진음성(true 
negative)’(예: 우울증 비위험군을 정확하게 식별하는지)을 정확하게 식별할 수 있으면 특이도가 높다고 간주할 

수 있다.



｜99

인구 정신건강 측정

  선별 도구의 타당도를 평가하기 위해 연구자는 일반적으로 응답자가 자기보고 척도에 응답하고 구조화된 

CIDI 면담에 참여하여 도출된 두 가지 응답을 비교하는 연구를 시행한다. 민감도와 특이도가 높은 선별 

도구는 준거 타당도가 높은 것으로 간주된다. 준거 타당도는 선별 도구가 CIDI의 진단 결과를 반영하도록 

설계되었음을 보장하지만 선별 도구는 설계상 특정 정신장애에 대해 높은 유병률을 추정한다(상자 2.1 참조). 
수렴 타당도는 새로운 우울증 측정 도구가 기존의 우울증 측정 도구와 유사한 성능을 보이는지 확인하기 

위해 다양한 선별 도구를 서로 비교하여 평가한다. 이 접근 방식은 단축형 선별 도구를 검증할 때 사용되는 

경우가 많으며 단축형 설문조사가 확장형 설문조사만큼의 성능을 보이는지 여부를 확인하기 위해 사용된다. 
본 장에서 설명된 대부분의 선별 도구는 일반적인 정신장애를 진단하기 위한 면담과 비교해 검증되었으며 

연령대, 성별 및 사회경제적 지위에 걸쳐 우수한 심리측정적 속성(높은 민감도 및 특이도)이 보고되었다

(Gill 외, 2007[26], O’Connor 및 Parslow, 010[27], Huang 외, 2006[28])(상자 3.3).

  진단 정확도를 설정하기 위해 민감도와 특이도를 다양한 임계값에서 ROC(receiver operating characteristic) 
곡선으로 표시한다. 그런 다음 곡선 아래 면적(AUC)을 사용하여 표준 기준과 비교하여 선별 도구의 진단 

성능을 평가할 수 있다1.

요인적 타당도는 여러 항목으로 구성된 설문조사 도구가 하나의 기본 개념을 측정하는지 또는 여러 개념을 

측정하는지 평가한다. 거의 모든 경우에서 단일한 개념만을 평가하는 경우 단일차원성을 특징으로 하며, 
이는 정신건강 도구가 우울증, 불안 또는 잠재적 웰빙을 측정하고 있음을 보장한다. 그러나 척도가 

정신건강의 여러 측면을 평가하는 경우에는 다차원성이 필요하다. 예를 들어 우울증과 불안을 측정하는 

PHQ-4의 요인 평가는 실제로 두 가지 잠재요인을 식별한다(Löwe 외, 2010[13]). 요인적 타당도는 일반적

으로 확인적 요인분석(CFA) 또는 탐색적 요인분석(EFA)을 사용하여 평가한다. 전자의 경우 연구자는 관찰

변수(예: PHQ-8 도구에 대한 응답자의 답변)와 잠재변수(예: 우울증) 간의 관계가 주어진 모형에 적합하다는 

가설을 검증한다. 즉 CFA를 사용하여 관찰된 데이터 세트에 특정한 수의 잠재요인이 있다는 가설을 

검증한다. 연구자는 EFA를 사용하여 이론적 모형을 강조하는 대신 거꾸로 작업하여 기본 요인 구조를 

도출한다(Suhr, 2006[22]).

교차 타당도 또는 문화 타당도는 측정이 여러 인구집단에 걸쳐 적용되는 정도를 의미한다. 교차 타당도는 

증상이 표현되는 방식에 영향을 미치는 문화적 요인, 임상적 편향(암묵적 또는 명시적), 응답자의 언어적 

제한(모국어가 아닌 다른 언어로 된 도구를 시행하는 경우) 및 응답 행동의 차이(예: 리커트 척도에서 

극단값보다 중간값을 선택할 가능성이 높음)을 포함하여 다양한 방식으로 정신건강 결과 측정을 편향시킬 

수 있다(Leong, Priscilla Lui 및 Kalibatseva, 2019[23]). 교차 타당도는 설문조사 도구를 맹목적으로 적용하는 

것보다 필요한 인구집단에서 검증함으로써 확인된다.

주:
1. 수신자조작특성곡선(receiver operating characteristic curve, ROC)은 진음성률에 대해 진양성률을 표시하여 진단 능력을 

시각화한다. 이 곡선은 유형 1(가양성) 및 유형 2(가양성) 오류를 모두 최소화하는 최적의 준거점수를 결정하는 데 사용
할 수 있다. ROC 분석은 준거점수 기준값을 결정하는 데 사용되며, 본 장의 후반부에서 논의한다. 임상심리학에서의 
ROC 사용에 대한 자세한 내용은 Pintea 및 Moldovan(2009[24])과 Streiner 및 Cairney(2007[25])를 참조한다.
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상자 3.4. 구조화된 면담의 타당도

  선별 도구를 검증하기 위해 구조화된 면담을 사용할 때 주의해야 할 한 가지 중요한 점은 구조화된 

면담이 ‘진실된(true)’ 정신건강을 정확하게 측정할 수 있다고 전제한다는 점이다. 이는 다음의 두 가지 

상황에서 문제가 제기된다. (1) OECD 국가에서 사용되는 대부분의 선별 도구는 최신 버전인 2013년에 

발간된 정신질환 진단 및 통계 편람 제5편(DSM-5)이 아닌 1994년에 발간된 정신질환 진단 및 통계 편

람(DSM-IV) 제4편(현재는 구 버전)을 기준으로 검증되었다는 점, (2) 정신질환 진단 및 통계 편람

(DSM) 자체가 문화 간 정확한 진단 데이터를 제공하는 정도에 대한 의문이다.

  구조화된 면담의 타당도와 관련된 첫 번째 우려사항은 일반적으로 사용되는 선별 도구가 최신 버전의 

정신질환 진단 및 통계 편람(DSM)에 대해 검증되지 않았다는 사실과 관련 있다(Statistics Canada, 
2021[29]). 전체적으로 정신질환 진단 및 통계 편람 제4편(DSM-IV)과 제5편(DSM-5) 간에는 총 464개의 

차이점이 존재한다. 대체로 정신질환 진단 및 통계 편람 제5편(DSM-5)에는 이전에 분리되어 있던 많은 

장애가 여러 가지 특징이나 증상을 공유하기 때문에 더 적은 수의 진단 범주가 포함되어 있다. 또한 

가능한 한 개인의 기능 상태와 진단을 분리하여 작성하였다. 앞으로 영향을 미칠 수 있는 한 가지 영역은 

범불안장애의 진단 기준이 낮아진 것인데, 이전에 일상적인 걱정으로 여겨지던 것을 병리화한다는 비판을 

받는 변화이다(Murphy 및 Hallahan, 2016[30]).

  요약하자면 정신질환 진단 및 통계 편람(DSM) 개정 시 진단 범주가 재구성되고 일부 진단 기준이 

업데이트되는 등 변경사항이 있지만, 서로 다른 버전 간에는 설계상 연속성이 있으며 대부분의 변경사항은 

경미한 수준이다. 이와 상관없이, 최근의 임상 관행을 최신 상태로 유지하기 위해서는 CIDI와 같은 도구의 

업데이트를 통해 이를 달성할 수 있을 것이다.

  두 번째 우려사항은 이러한 진단 검증을 미국 이외의 지역 및 인구집단에 적용할 수 있는지에 대한 

것이며, 최소한 검증 연구가 서로 다른 지역적 맥락에서 수행되어야 한다. 이 외에도 검증을 뒷받침하는 

임상 진단 자체에 결함이 있는 경우 지리적으로 다양한 임상 환경에서 정신건강 선별 도구를 검증하는 

것은 불충분할 수 있다. Haroz와 동료들은 77개의 국적과 민족을 반영하는 우울증에 대한 질적 연구 

138건을 검토하여 문화 간 편견 정도를 조사했다(Haroz 외, 2017[31]). 그 결과 비서구권 인구에서 가장 

자주 언급된 우울증의 특징 15개 중 7개만이 정신질환 진단 및 통계 편람 제5편(DSM-5)의 주요우울장애 

진단을 반영한다는 사실을 발견했다. ‘집중력 문제’ 및 ‘정신운동 초조 또는 지연’ 등 DSM에 명시된 

진단적 특징은 자주 나타나지 않았으며, 진단 기준에 포함되지 않는 ‘사회적 고립 또는 외로움’, ‘울음’, 
‘분노’, ‘일반적 통증’을 포함하는 특징은 자주 나타났다. 일부 특징은 특정 지역에서 더 자주 관찰되었다. 
남아시아와 동남아시아에서는 ‘걱정’이, 동남아시아와 사하라 이남 아프리카에서는 ‘생각이 너무 많음’이 

자주 관찰되었다. 이는 PHQ-9 또는 GAD-7과 DSM 기준의 긴밀한 일치성으로 인해 더 길고 집중적인 

선별도구 또는 구조화된 면담에 비해 내재된 목표 구성 개념(예: 우울증, 불안)을 발견하는데 제한이 있을 

수 있음을 의미한다(Ali, Ryan 및 De Silva, 2016[32], Sunderland 외, 2019[33]).

  DSM 기준에 대한 비판이 존재하지만, DSM은 여전히 정신건강 결과에 대해 국가 간 비교 가능한 

데이터를 생산하는 데 가장 유용한 도구로 여겨진다. DSM 후속 개정판 초안 작성 시 문화 타당도에 대한 

고려 사항을 포함하며 개선할 수 있다.

  일부 OECD 국가에서는 정신건강에 대한 정의를 서구적 관점에 뿌리를 둔 전통적인 임상심리학적 관점을 

넘어 더욱 광범위한 관점을 포괄하도록 확장했다. 예를 들어 뉴질랜드에서는 정신건강 및 중독에 대한 

정부 조사에서 정신건강에 대한 마오리족 관점이 포함되어 있다(New Zealand Government, 2018[34]). 이와 
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  일반적인 심리적 고통에 대한 측정 전반에서 케슬러 및 MHI-5 척도가 GHQ-12보다 준거 타당도가 높은 

것으로 나타났다. 연구에 따르면 K10 및 K6 척도는 GHO-12보다 우울 및 불안장애를 감지하는 데 있어 

심리측정적 속성(신뢰도와 타당도 모두 포함)과 전반적인 변별력이 더 우수한 것으로 나타났다(Furukawa 외, 
2003[36], Cornelius 외, 2013[37]). 또한 SF-12 도구의 정신건강 구성요소는 GHQ-12에 비해 특정 정신건강 

상태의 유무를 구별하는 성능이 우수하다(Gill 외, 2007[26]). MHI-5 도구는 주요 우울증 및 불안장애를 포함한 

여러 정신건강 상태를 평가하는 데 MHI-18 및 GHQ-30만큼 유효한 것으로 나타났으나 전체 정동장애에 

대해서는 MHI-18보다 성능이 떨어지는 것으로 나타났다(Berwick 외, 1991[38]). MHI-5는 일반적인 도구로 

설계되었지만, 우울증 과/또는 불안에 대한 특정 위험을 식별하는 데 효과적인 것으로 입증되었다(Yamazaki, 
Fukuhara 및 Green, 2005[39], Rivera-Riquelme, Piqueras 및 Cuijpers, 2019[40]).

  우울증의 중증도를 진단하고 등급을 매기는 데 사용되는 도구의 민감도와 특이도에 대한 최근 메타 분석에 

따르면 평균적으로 PHQ-9가 CES-D를 포함한 여타 선별 도구에 비해 가장 높은 민감도와 특이도를 보인 

것으로 나타났다(Pettersson 외, 2015[41]). CDC 행동위험요인감시시스템(BRFSS) 설문조사에서는 다른 버전의 

PHQ-8이 사용되었다. 이 척도는 PHQ-8 일수(PHQ-8 days)라고 불리며, 응답자에게 지난 4주 동안 PHQ-8을 

구성하는 8가지 우울 증상을 각각 경험한 일수에 대해 작성하도록 요청한다. 이를 통해 0점~112점 범위의 

척도를 산출하며 경미한 우울증에 걸릴 위험이 있지만 현재 정신적 웰빙 수준이 높은 개인의 우울증 위험을 

보다 세밀하게 살펴볼 수 있으며 변화에 대한 민감도가 높은 것으로 나타났다(Dhingra 외, 2011[42]). 
PHQ-2는 내적 일관성, 구성 타당도 및 상관관계 수렴 타당도에 대해 평가되었으나 메타 분석에서 준거 

타당도에 대한 평가 근거는 발견되지 않았다(El-Den 외, 2018[8]). 또 다른 개요에서는 PHQ-2가 노인, 임산부 

또는 산후 여성, 관상동맥심장질환 또는 에이즈(HIV/AIDS)와 같은 특정 질환을 앓고 있는 환자 등 특정 

인구집단에 대해 준거 타당도가 우수하다는 근거를 인용했다(Löwe 외, 2010[13]).

  우울 증상에 대한 자기보고 척도는 타당도가 높은 편이지만 불안장애에 대한 척도는 임상 인구에서 민감도 

및 특이도가 다소 저하된 것으로 나타났다. 연구에 따르면 이는 다양한 유형의 불안장애가 우울장애보다 

이질적인 증상을 더 많이 가지고 있기 때문일 수 있다(Rose 및 Devine, 2014[43]). 그럼에도 불구하고 

GAD-7과 GAD-2는 여러 연구에서 검증되었다. GAD-7은 범불안장애에 대한 간략한 임상적 척도를 제공

하기 위해 설계되었으며 타당도 검증 결과 타당도(준거, 구성, 요인 등)가 우수한 것으로 나타났다. 또한 

GAD-7과 PHQ-8의 요인 타당도 평가에 따르면 불안 척도와 우울증 척도 간의 상관관계가 높음(0.75)에도 

불구하고 두 척도가 중복되지 않고 상호 보완적인 것으로 나타났다. 불안 수준이 높은 환자의 절반 이상

에서 우울증 수준이 높지는 않았다(Spitzer 외, 2006[11]). GAD-7과 다른 두 가지 불안 척도와의 높은 상관

관계는 수렴 타당도가 우수함을 나타낸다(Kroenke 외, 2007[44], Spitzer 외, 2006[11])4. GAD-7과 GAD-2는 

불안장애의 네 가지 주요 형태인 범불안장애, 공황장애, 사회불안장애 및 외상 후 스트레스 장애를 감지하는 

성능이 우수한 것으로 나타났다(Kroenke 외, 2007[44]).

  PHQ-4는 우울증과 불안의 위험성을 함께 측정하는 유효한 도구인 것으로 나타났다. 위에서 언급한 바와 

같이 PHQ-4의 구성요소인 PHQ-2 및 GAD-2는 진단기준 표준면담에 대해 검증되었다(상기 언급된 바와 

같이 PHQ-2 준거 타당도의 광범위한 적용 가능성에 대한 주의사항 포함). 연구에 따르면 PHQ-4 점수는 

SF-20 기능적 상태 척도 및 사용한 장애 일수 등의 건강 정보와 연관되어 수렴 타당도 및 구성 타당도에 

유사한 맥락에서 스웨덴 정부는 향후 정신건강에 대한 전략의 초안을 작성할 때 사미족 의회의 의견을 

요청할 예정이다(Public Health Agency of Sweden, 2022[35]).
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대한 근거를 제공한다. 또한 요인 분석에 따르면 PHQ-4는 두 개의 개별 요인이 있는 2요인 구조를 가지고 

있으며, 이는 우울증과 불안장애를 모두 포착하는 것으로 나타났다(Löwe 외, 2010[13]).

  긍정적 정신건강의 측면을 포착하는 복합 척도 역시 타당도가 높은 것으로 나타났다. WEMWBS는 긍정적 

정서를 포착하는 여타 척도와 높은 상관관계를 보이며 준거 타당도 및 수렴 타당도가 우수한 것으로 나타

났다. WEMWBS와 WHO-5는 높은 상관관계를 보였으며(상관계수 0.77)(NHS Health Scotland, 2016[15]) 
신체적 건강이나 심리적 고통에 중점을 둔 기타 정신건강 척도(GHQ-12 포함)와는 상관관계가 다소 낮았다. 
WEMWBS에 대한 또 다른 연구에서는 단축형 버전이 확장형 버전과 높은 상관관계를 보여 14개 문항으로 

구성된 확장형 버전보다 효율적이고 신속한 대안이 될 수 있다는 사실을 발견했다(Stewart-Brown 외, 
2009[45]). 라쉬 분석(Rasch analysis)에 따르면 WEMWBS는 문항 길이에도 불구하고 하나의 기본 요소를 

가진 단일차원성 구성으로 나타났다(Stewart-Brown, 2021[16])5. 여러 연구에 따르면 MHC-SF는 수렴 타당도가 

우수하지만(Guo 외, 2015[46], Petrillo 외, 2015[47], Lamers 외, 2011[20]) 덴마크의 인지 면담에서는 특히 

사회적 하위 척도 문항에 대해 안면 타당도가 낮은 것으로 나타났다(Santini 외, 2020[48]).

  WEMWBS와 WHO-5는 긍정적 정신건강을 측정하기 위해 설계되었으나 우울증 과/또는 불안을 효과적으로 

선별할 수 있는 것으로 나타났다. 한 연구에 따르면 WHO-5는 임상 환경에서 우울증 환자를 식별하는 데 

민감도는 높지만 특이도는 낮은 것으로 나타났다(Topp 외, 2015[49]). SWEMWBS에 대한 한 연구에 따르면 

SWEMWBS는 PHQ-9(rho = 0.6~0.8) 및 GAD-7(rho = 0.6~0.7)과 상대적으로 높은 상관관계를 보여 일반적인 

정신장애(CMD)를 측정하는 데 적합한 도구임을 시사한다. 그러나 정신건강이 낮은 수준의 개인을 식별하고 

구별하는 데 있어 다른 도구의 민감도가 더 높을 수 있다(Shah 외, 2021[17]). 다차원 문항반응이론을 통해 

WEMWBS와 GHQ-12를 비교한 연구에 따르면 두 도구 모두 동일한 구성개념을 측정하는 것으로 나타났다

(Böhnke 및 Croudace, 2016[50]).

  자기보고 정신건강(SRMH) 지표는 여타의 정신건강 척도와는 별개이기는 하지만 정신건강에 대한 타당화된 

임상 척도와 비교한 결과 관련성이 있는 것으로 나타났다. SRMH는 케슬러 척도, PHQ 및 SF-12의 정신

건강 구성요소와 상관관계가 있으며, 기타 정신건강 선별 도구의 검증 과정에서 수렴 타당도를 검증하는 

데 사용되는 경우가 많다. 또한 SRMH는 신체건강 악화 및 의료 서비스 이용 증가와 관련이 있지만, 연구에 

따르면 SRMH와 선별 도구 사이의 상관관계는 중간 정도이며, 이는 두 도구가 다소 상이한 현상을 포착

하고 있음을 시사한다(Ahmad 외, 2014[51]). 이는 향후 추가 연구가 필요하지만 자기보고 신체건강에 대한 

종단연구 결과에서 일부 조명하고 있다. SRMH 척도는 다른 지표에 비해 사망률, 동반이환률 및 의료 

서비스 이용에 대한 강력한 예측변수로 나타났으며, SRMH는 선별 도구에서 아직 나타나지 않는 정신건강 

문제를 포착할 수 있는 것으로 나타났다(Ahmad 외, 2014[51]). 반대로 신체건강과 정신건강을 모두 측정하는 

건강관련 삶의 질(HRQoL)은 SF-36 척도와 구성 타당도 및 준거 타당도가 유사한 수준으로 나타났다

(Moriarty, Zack 및 Kobau, 2003[21]).

  정신건강 선별 도구에 대한 연구에서는 단일 항목으로 구성된 정신건강 문항이 충분히 타당한지에 대해 

상반되는 근거를 제시했다. MHI-5와 MHI-18의 성능을 비교 평가한 연구(단축형 버전에 유리한 결론이 

도출됨)에 따르면 “귀하는 얼마나 자주 낙담하거나 우울한 기분이 들었습니까?”라는 단일 문항만으로도 주요 

우울증을 감지하는 데 있어 MHI-5, MHI-18 및 GHQ-30과 마찬가지로 우수한 성능을 보이는 것으로 나타

났다(Berwick 외, 1991[38]). 그러나 초단기 선별 도구를 평가한 연구에 따르면 두 가지 문항으로 구성된 경우, 
단일 문항보다 우울증을 선별하는 데 더 우수한 성능을 보이는 것으로 나타났다(Löwe 외, 2010[13]). 반대로 

코로나19 팬데믹 기간에 시행된 호주 국민정신건강측정(Australian Taking the Pulse of the Nation, TPPN) 
설문조사에 따르면 K6에 비해 단일 항목으로 구성된 정신건강 척도의 심리측정적 속성이 우수한 것으로 

나타났다. 단일 항목 측정은 항목 간 상관관계가 높고(rho = 0.82), 심리적 고통에 대한 민감도가 높은 것

으로 나타났다(Botha, Butterworth 및 Wilkins, 2021[52]).
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상자 3.5. 주요 메세지: 타당도

   OECD 회원국에서 일반적으로 사용하는 모든 선별 도구는 임상 환경에서 타당화 되었으며, 수렴 타당도, 
구성 타당도 및 준거 타당도가 높은 것으로 나타났다.

  또한 긍정적 정신건강의 측면을 포착하는 복합 척도는 심리측정적 속성이 우수한 것으로 나타났으며, 
우울증 또는 불안과 같은 특정 정신건강 상태를 선별하는 데 효과적 도구임이 입증되었다.

  준거 타당도는 설문조사 도구 성능에 따라 임상 진단 면담의 표준 기준과 비교하여 평가되지만, 이는 

임상 진단의 타당도를 전제로 하며, 모든 상황에 적용되지 않을 수 있다.

무응답률이 낙인에 대해 시사하는 바는 무엇이며, 정신건강 데이터의 집단 간 비교 가능성에 어떤 영향을 

미치는가?

  정신질환과 관련된 낙인은 정신건강 상태를 사실과 다르거나 축소하여 보고하는 것으로 이어질 수 있다

(Hinshaw 및 Stier, 2008[53]). 또한 정신건강에 대한 이해능력이 낮으면 개인이 경험한 증상을 기저 질환의 

대표적 증상으로 인식하지 못하여 과소 보고로 이어질 수 있다(Tambling, D’Aniello 및 Russell, 2021[54], 
Dunn 외, 2009[55], Coles 및 Coleman, 2010[56])6. 정신건강 상태에 대한 낙인은 모든 OECD 국가에서 여전히 

중요하지만 국가 간 차이가 큰 편이다. 2019년에 실시된 설문조사에 따르면 OECD 19개국에서 응답자의 

40%가 정신질환이 다른 질병과 동일하다고 생각하는지 여부를 묻는 문항에 동의하지 않는다고 답했으며 

정신장애 병력이 있는 사람은 공직선거에 입후보를 금지해야 한다는 데 동의한 응답자가 4분의 1에 달했다

(OECD, 2021[57]). 낙인으로 인해 응답자는 정신건강 설문조사에 응답 시 실제 상태를 숨기거나 애초에 

참여하지 않을 수 있다. 민감한 주제에 대한 설문조사를 실시할 시 데이터 기밀성을 명확히 보장하고 가족 

구성원이 들을 수 없는 사적인 장소에서 면담을 진행하면 응답 거부 가능성을 최소화할 수 있다(Singer, 
Von Thurn 및 Miller, 1995[58], Krumpal, 2013[59])7.

  심리적 고통이나 특정 정신장애를 경험하는 사람들은 설문조사 참여를 거부할 가능성이 더 높다는 근거가 

있으며 이러한 무응답 편향으로 인해 정신질환의 전반적인 유병률을 과소평가하게 된다(de Graaf 외, 
2000[60], Eaton 외, 1992[61], Mostafa 외, 2021[62]). 최근 한 연구에서는 심리적 고통이 여러 경제적 전환(예: 실직)에 

미치는 영향에 대해 GHQ-12의 기존 응답을 기반으로 산출한 점수와 잘못 보고된 응답을 조정하여 산출한 

점수를 비교했다. 결과에 따르면 기존 응답을 기반으로 산출한 점수에서는 심리적 고통이 급여가 높은 

일자리로의 전환과 높은 교육 성취도에 미치는 영향을 과소평가한 것으로 나타났다(Brown 외, 2018[63]). 
따라서 심리적 고통의 증상을 잘못 보고하면 편향되고 일관되지 않은 추정치가 도출될 수 있다. 그러나 

모든 연구에서 동일한 결론에 도달한 것은 아니다. 미국공존질환조사(National Comorbidity Survey 
Replication, NCS-R)에 대한 연구에서는 무응답이 장애 유병률의 과소평가로 이어진다는 증거를 발견하지 

못했다(Kessler 외, 2004[64]).

  2013년 유럽연합 소득 및 생활조건 통계(EU-SILC) 조사에 따르면 정신건강 관련 문항에 대한 무응답률은 

15%로 높지만 다른 주관적 문항(예: 정치에 대한 신뢰도 13%, 직업 만족도 8% 등)에 대한 무응답률과 

여전히 비슷한 수준으로 나타났다(그림 3.1 패널 A). 정신건강에 대한 무응답률(MHI-5를 통해 측정됨)이 

높은 것은 부분적으로 유럽연합 소득 및 생활조건 통계(EU-SILC) 조사가 시행되는 방식에서 비롯된 것일 

수 있다. 매년 핵심 모듈(2013년에는 웰빙에 초점을 맞춘 모듈) 외에 특정 주제에 대한 추가 문항이 포함된 

특별 모듈이 시행되는데, 이는 일부 응답자가 이전 조사에 포함되지 않은 문항에 응답하는 데 문제가 있을 

수 있음을 의미한다.
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  정신건강 문항에 대한 누락률과 무응답률은 국가마다 큰 차이를 보인다(그림 3.1, 패널 B). 2013년 유럽

연합 소득 및 생활조건 통계(EU-SILC) 조사에서 정신건강 모듈의 누락률은 아일랜드, 폴란드, 프랑스, 
포르투갈, 영국, 리투아니아에서 20%를 넘었으나 노르웨이, 벨기에, 스위스, 룩셈부르크, 오스트리아에서는 

1% 미만에 불과하였다.

그림 3.1. 정신건강 관련 문항의 경우 다른 문항에 비해 무응답률이 높으며, 이는 국가별로 큰

차이를 보인다

패널 A: 다양한 문항 유형별 무응답률, OECD 국가 중 유럽 26개국

패널 B: 정신건강 문항(MHI-5)에 대한 무응답률, OECD 국가 중 유럽 26개국, 2013

주: 이 수치는 설문조사 참여에 동의한 응답자 중 개별 문항에 응답하지 않기로 선택한 응답자만 포함되며, 전체 설문조사
참여를 거부한 사람은 고려되지 않는다. 응답자가 MHI-5의 개별 항목 5개 중 4개 이상을 거부하거나 ‘모르겠다’고 답한 
경우, 정신건강 데이터가 누락된 것으로 간주된다. 특정 도구에 대한 자세한 내용은 부속서 2.B를 참조한다.

출처: 유럽연합 소득 및 생활조건 통계(EU-SILC) (n.d.[65]) (데이터베이스), https://ec.europa.eu/eurostat/web/microdata/european- 
union-statistics-on-income-and-living-conditions.를 기반으로 OECD에서 계산함.

StatLink https://stat.link/s3v124
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  표 3.2는 국가별 무응답률의 차이가 낙인 수준과 관련이 있음을 시사하는 몇 가지 근거를 보여준다. OECD 
국가 중 유럽 9개국에서 우울장애 유병률(PHQ-8로 측정)은 정신건강 낙인 수준(정신장애 병력이 있는 사람은 

공직 출마에서 배제되어야 한다는 데 동의하는 인구의 비율로 측정함)과 역의 상관관계를 보였다. 따라서 

낙인 수준이 높은 국가에서는 우울장애 보고를 꺼리기 때문에 우울장애의 유병률도 낮은 수준으로 나타난다8.

표 3.2. 낙인과 유병률 간의 관계는 복잡하지만 경우에 따라 낙인으로 인해 정신장애 유병률이 

낮은 수준으로 보고될 수 있다

정신건강에 대한 낙인 지표와 정신질환 유병률 간의 상관관계, OECD 국가 중 유럽 9개국

정신질환 병력이 
있는 경우 

업무에서 제외

치료에 대한 
긍정적인 시선

정신건강을 
다른 질병과 

동일하게 생각

심리적 고통 
유병률

(MHI-5)

우울증 유병률
(PHQ-8)

심리적 고통에 
대한 응답 누락률

(MHI-5)

정신질환 병력이 있는 
경우 업무에서 제외

1

치료에 대한 긍정적인 
시선

0.11 1

정신건강을 다른 
질병과 동일하게 생각

0.11 0.56 1

심리적 고통 
유병률(MHI-5)

0.14 -0.44 -0.47 1

우울증 
유병률(PHQ-8)

-0.83*** -0.19 -0.06 0.13 1

심리적 고통 
(MHI-5)에 대한 
응답 누락률

0.17 -0.6 0.11 -0.001 0.03 1

주: 표는 목록별 상관관계를 표시한다. 낙인에 관한 3개의 문항에 대해 응답자는 진술에 어느 정도 동의하는지 표시한다. 
첫 번째 문항의 경우 동의는 낙인을 의미하고 두 번째, 세 번째 문항의 경우 동의는 낙인이 없음을 의미한다. MHI-5 
및 PHQ-8 척도에 대한 자세한 내용은 부속서 2.B를 참조한다. * 피어슨 상관계수(Pearson’s correlation)는 p<0.10 수준에서 
유의함을 나타내며 **는 p<0.05 수준에서, ***는 p<0.01 수준에서 유의함을 나타낸다. N = 9개국.

출처: 낙인 데이터는 OECD(2021[57]), Fitter Minds, Fitter Jobs: From Awareness to Change in Integrated Mental Health, Skills and 
Work Policies, Mental Health and Work, OECD Publishing, Paris, https://dx.doi.org/10.1787/a0815d0f-en에 게재된 입소스 
설문조사에서 추출됨, MHI-5 데이터는 2018년 유럽연합 소득 및 생활조건 통계(EU-SILC) (n.d.[65])(데이터베이스), 
https://ec.europa.eu/eurostat/web/microdata/european-union-statistics-on-income-and-living-conditions을 기반으로 OECD에서 
계산함, PHQ-8는 유럽건강면접조사(EHIS) 데이터(n.d.[66])(데이터베이스), https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/ 
index.php?title=Glossary:European_health_interview_survey_(EHIS)를 기반으로 OECD에서 계산함.

  무응답률에 의해 어떤 편향이 발생하는지 이해하려면 정신건강 문항에 응답하지 않기로 선택한 사람의 

특성을 파악하는 것이 중요하다. 그림 3.2는 성별, 연령층, 교육 수준, 근로 상태 및 소득분위 등 다양한 

사회인구통계학적 집단의 무응답률을 보여준다. 패널 A는 OECD 국가 중 유럽 26개국의 정신건강 관련 

문항에 대한 무응답을 표시하고 패널 B는 영국의 무응답을 보여준다. 두 데이터 모두에서 여성, 교육 수준이 

높은 집단, 고령층은 정신건강 관련 문항에 응답할 가능성이 높은 반면 남성, 청년층 및 교육 수준이 낮은 

집단은 응답하지 않을 가능성이 높은 것으로 나타났다. 이러한 결과는 스웨덴의 정신건강에 대한 낙인을 

설명하는 보고서의 내용과 일치한다. 보고서에 따르면 여성이 남성보다 정신질환을 앓고 있는 환자에 대해 

긍정적인 감정을 가질 가능성이 더 높은 것으로 나타났으며, 청년층은 고령층보다 자신의 정신질환에 대해 

타인에게 말하는 것이 어려울 것이라고 응답할 가능성이 더 높았다(Folkhälsomyndigheten, 2022[67]).
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  유럽 국가에서는 소득에 따라 정신건강 관련 문항에 대한 응답 여부에 명백한 차이가 나타났다. 소득 5분위

(최상위)에 속하는 사람들은 해당 문항에 응답할 가능성이 낮았다. 반면 영국에서는 소득별 응답 차이가 

나타나지 않았다. 호주 노인층을 대상으로 실시한 건강에 대한 종단조사의 무응답률에 대한 연구에 따르면 

직업적 지위가 낮고 교육 수준이 낮은 사람들은 응답에 참여할 가능성이 낮지만(Jacomb 외, 2002[68]), 
우울이나 불안의 위험도도 응답 거부율에 영향을 미치지 않는 것으로 나타났다. 네덜란드 정신건강 설문 

및 발생 연구-2(MENESIS-2)에서는 청년층의 무응답률이 높아 특정 정신장애에 대해 과소 보고된 것으로 

나타났다(de Graaf, Have 및 Van Dorsselaer, 2010[69]).

그림 3.2. 청년층, 남성 및 교육 수준이 낮은 집단은 정신건강 관련 문항에 응답할 가능성이 낮다

패널 A: 다양한 사회인구통계학적 집단별 정신건강 관련 문항(MHI-5)에 대한 무응답률,

OECD 국가 중 유럽 26개국, 2013년

패널 B: 정신건강 관련 문항(SWEWMWBS, GHQ-12 및 SF-12 정신건강 구성요소)에 대한 무응답률, 영국, 2019년

주: 특정 도구에 대한 자세한 내용은 부속서 2.B를 참조한다.
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  특정 정신장애에 대한 이전 진단 또는 경험한 증상에 관한 데이터는 개인 병력을 공개하는 것을 꺼리는 

심리와 함께 의료 서비스를 이용할 수 없기 때문에 인구 수준의 유병률을 과소 보고할 가능성이 높다

(Hinshaw 및 Stier, 2008[53]). 또한, 해당 데이터를 기반으로 도출된 정신질환 유병률은 광범위한 환자를 

치료하고 진단할 수 있는 능력 등 국가 및 지역별 의료 시스템 특성에 따라 크게 영향을 받는다. 예를 들어 

팬데믹 이전의 데이터에 따르면 정신건강 관련 의료 서비스의 이용을 희망하는 생산 연령 성인의 67%가 

치료 접근성이 제한되어 있다고 보고한 것으로 나타났다(OECD, 2021[71]). 캐나다의 한 조사에 따르면 캐나다 

지역 건강조사에서 정신건강 의료 서비스 이용 현황을 퀘벡 정부(Régie de l’assurance maladie du Québec – 
RAMQ)의 의료 서비스 관련 행정적 데이터와 비교한 결과, 상당한 차이가 확인되었다. 퀘벡 정부의 레지스트리

(RAMQ registry)에 등록된 정신건강 의료 서비스 이용자 중 75%가 캐나다 지역 건강조사(CCHS)에서 의료 

서비스를 이용하고 있는 것으로 보고하지 않았으며, 이러한 격차는 고령층, 교육 수준이 낮은 집단 및 어린 

자녀를 둔 학부모층에서 가장 두드러지게 나타났다(Drapeau, Boyer 및 Diallo, 2011[72]). 호주를 대상으로 

실시된 또 다른 연구에서는 자기보고 정신건강 정보(자기보고 처방약 사용 및 진단)를 정신장애 처방 기록과 

대조하여 정신질환에 대해 과소 보고하는 정도를 조사한 결과, 정신질환은 낙인으로 인해 다른 건강 상태에 

비해 과소 보고될 가능성이 매우 높다는 사실이 확인되었다(Bharadwaj, Pai 및 Suziedelyte, 2017[73]).

상자 3.6. 주요 메세지: 무응답 편향 및 결측치

  기저 정신질환의 중증도가 심각할수록 설문조사 참여를 거부할 가능성이 높기 때문에 실제 정신질환 

유병률이 과소평가될 수 있지만, 이는 설문조사 무응답률에 영향을 미치는 결정적인 원인은 아니다.
  특정 정신건강 상태의 이전 진단 및 경험한 증상에 대한 자기보고 조사의 경우, 정신질환에 대한 

낙인과 편견의 영향을 크게 받는다는 결정적인 근거가 있다.
   OECD 국가 중 유럽 국가의 분석에 따르면 청년층, 남성 및 교육 수준이 낮은 집단에서 정신건강에 

관한 문항에 응답을 거부할 가능성이 높은 것으로 나타났다.

문화 및 사회인구통계학적 집단 간에 측정 신뢰도와 타당도가 일관되는가?

  국민의 정신건강 증진을 목표로 관련 정책 및 조치를 수행하는 각국 정부는 국가별 정신건강 결과의 

불평등을 이해하고 국가적 정신건강 동향(개선 또는 악화)에서 집단 간의 차이를 파악하기 위해서 고품질의 

정보가 필요하다. 이를 통해 가장 도움이 필요한 대상에게 정책적 개입을 집중할 수 있다. 이러한 이유로 

정신건강 지표는 연령 코호트, 성별, 인종 및 민족, 다양한 교육 및 소득 수준, 기타 사회경제적 지표를 

비교할 수 있어야 한다. 그러나 비교 가능성을 보장하는 것은 간단하지 않다. 문화적 차이로 인해 정신건강에 

대한 인식이 다르기 때문에 일부 집단에서는 정신건강과 관련된 문항에 응답(또는 정직하게 응답)할 가능성이 

낮아질 수 있다. 이러한 문제는 국가 간 비교와 국가 내 비교에서 모두 나타난다9.

출처: 패널 A는 2013년 유럽연합 소득 및 생활조건 통계(EU-SILC) (n.d.[65]), (데이터베이스), https://ec.europa.eu/eurostat/web/
microdata/european-union-statistics-on-income-and-living-conditions를 기반으로 OECD에서 계산함, 패널 B는 에식스대학교
사회경제연구소(2022[70]), Understanding Society: Waves 1-11, 2009-2020 and Harmonised BHPS: Waves 1-18, 1991-2009
(데이터베이스). 15th Edition. UK Data Service. SN: 6614, http://doi.org/10.5255/UKDA-SN- 6614-16, from wave 10 
only(2018년 1월 – 2020년 5월)를 기반으로 OECD에서 계산함.

StatLink https://stat.link/1im7az
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그림 3.3. 심리적 고통 및 우울 증상 위험 유병률의 경우 OECD 국가 중 유럽 국가 간에 

100%까지 차이가 난다

패널 A: 정신적 고통의 유병률(MHI-5), OECD 국가 중 유럽 26개국, 2018년

패널 B: 우울증 위험의 유병률(PHQ-8), OECD 국가 중 유럽 24개국, 2019년

주: 패널 A의 경우, 심리적 고통의 위험은 0점(최소)에서 100점(최대)까지 범위의 척도에서 점수가 52점 이상인 것으로 
정의된다. 패널 B의 경우, 응답자가 PHQ-8의 처음 두 문항 중 한 문항에 ‘절반 이상’으로 응답하고 8개 항목 중 5개 
이상이 ‘절반 이상’으로 보고되면 주요우울장애 위험군으로 간주한다. PHQ-8의 처음 두 문항 중 한 문항에 ‘절반 이상’
으로 응답하고 8개 항목 중 총 2개~4개 항목이 ‘절반 이상’으로 보고되는 경우, ‘기타우울장애’ 위험군으로 간주한다
(Eurostat, n.d.[74]). 개별 선별 도구에 대한 자세한 내용은 부속서 2.B를 참조한다.

출처: 패널 A는 2018년 유럽연합 소득 및 생활조건 통계(EU-SILC) (n.d.[65]), (데이터베이스), https://ec.europa.eu/eurostat/web/ 
microdata/european-union-statistics-on-income-and-living-conditions를 기반으로 OECD에서 계산함, 패널 B는 제3차 유럽건강
면접조사(EHIS) 데이터(n.d.[66])(데이터베이스), https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php?title=Glossary:European 
health_interview_survey_(EHIS).

StatLink https://stat.link/ocxvgt

  유럽 국가의 데이터에 따르면 심리적 고통과 우울 증상의 유병률에 큰 편차가 있음을 보여준다. 심리적 

고통 유병률의 경우 포르투갈, 프랑스, 리투아니아에서의 유병률이 아일랜드, 노르웨이, 폴란드, 스위스보다 

두 배 이상인 것으로 나타났다(그림 3.3, 패널 A). 이와 마찬가지로 프랑스, 스웨덴, 독일에서의 우울 증상 

유병률은 그리스, 슬로바키아, 체코보다 두 배 이상인 것으로 나타났다(그림 3.3, 패널 B).
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  그러나 이러한 국가 간 편차의 원인이 나라별 인구의 근본적인 정신건강의 차이로 인한 것인지, 문화적 

차이로 인해 선별 도구에 대한 응답 행동이 달라져 나타난 것인지 살펴볼 필요가 있다.

  국가 간 편차는 국가별로 정신건강에 대한 낙인 수준이 다르다는 점에 일부 기인할 수 있는데, 전체 

정신질환 유병률이 낮은 국가일수록 낙인 수준도 높은 것으로 나타났다(이전 섹션 및 표 3.2 참조).

  국가 내 정신질환 유병률의 비교도 어려울 수 있다. 그림 3.4의 패널 A는 OECD 국가 중 유럽 26개국의 

여성이 삶의 모든 단계에서 남성보다 더 높은 수준의 심리적 고통을 보고할 가능성이 높다는 것을 보여준다. 
또한, 그림 3.4의 패널 B는 백인계 미국인이 다른 인종/민족 집단에 비해 심리적 고통의 수준이 높고, 
아시아계 미국인은 심리적 고통의 수준이 가장 낮다는 것을 보여준다. 연구에 따르면 남성이 여성보다 

자신의 증상을 최소화하려는 경향이 있기 때문에 자기보고 평가의 편향에는 성별에 따른 체계적인 차이가 

있는 것으로 나타났다(Brown 외, 2018[63]). 또한, 한 연구에 따르면 설문조사 동의서에 추후 후속 조치가 

이루어질 수 있음을 명시한 경우, 여성은 아니지만 남성은 우울 증상을 더 적게 보고한 것으로 나타났다

(Sigmon 외, 2005[75]). 스웨덴의 정신건강 및 낙인에 대한 태도에 관한 조사에 따르면 여성이 남성보다 

정신질환을 앓고 있는 대상에 대해 긍정적인 태도를 느끼는 것으로 보고할 가능성이 더 높다는 사실이 

확인되었다(Folkhälsomyndigheten, 2022[67]). 따라서 관찰된 편차 중 어느 정도가 실제 근본적인 정신건강의 

차이에 기인한 것인지, 아니면 보고에서의 차이에 기인한 것인지 살펴볼 필요가 있다.

그림 3.4. 성별과 인종/민족별로 보고된 결과의 차이는 근본적인 정신건강의 차이 때문인가 

아니면 측정 문제에서 비롯되었나?
패널 A: 성별 및 연령별 정신적 고통(MHI-5), OECD 국가

중 유럽 26개국, 2018년
패널 B: 인종/민족별 정신적 고통(K6), 미국, 2019년

주: 패널 A의 경우, 0점(최소)에서 100점(최고)까지의 척도에서 52점 이상을 심리적 고통의 위험군으로 정의한다. 패널 B의
경우, 0점(최소)에서 24점(최고)까지의 척도에서 13점 이상을 심리적 고통의 위험군으로 정의한다. 개별 선별 도구에 대한
자세한 내용은 부속서 2.B를 참조한다.

출처: 패널 A는 2018년 유럽연합 소득 및 생활조건 통계(EU-SILC) (n.d.[65]), (데이터베이스), https://ec.europa.eu/eurostat/web/ 
microdata/european-union-statistics-on-income-and-living-conditions를 기반으로 OECD에서 계산함, 패널 B는 미시간대학교
(2021[76]), Panel Study of Income Dynamics (데이터베이스), https://psidonline.isr.umich.edu/default.aspx 데이터를 기반으로
OECD에서 계산함(2019년 데이터만 해당).

StatLink https://stat.link/3yntk5

  측정 편향과 집단별 비교가능성에 대한 질문에 대답하기 위해 선별 도구를 임상적으로 검증하는 과정에서 

설문조사가 주요 사회인구통계학적 특성에 따라 구조적 측정동일성을 갖는지 평가한다. 긍정적 정신건강에 



110｜

인구 정신건강 측정

대한 WHO-5 및 SWEMWBS 척도와 함께 우울증 및 불안 증상에 대한 선별 도구는 다양한 환경(예: 성별, 
연령 코호트 및 인종/민족 집단)에서 가장 자주 검증된 도구이다.

  특정 정신질환에 대한 선별 도구의 경우 PHQ-8과 GAD-7 모두 기본적인 성별 및 연령별 편향이 없는 

것으로 밝혀졌다. PHQ-8 및 PHQ-9는 다양한 연령대, 문화 및 인종/민족 집단을 대상으로 여러 임상 환경

에서 검증되었으며(El-Den 외, 2018[8]), PHQ-2는 어린이 및 청소년을 대상으로 사용하도록 검증되었다

(Richardson 외, 2010[77]). 미국을 대상으로 실시된 PHQ-4에 대한 한 연구에 따르면 성별과 연령에 따른 

구조적 측정동일성이 발견되지 않았으며, 이 결과는 인구 구조가 유사한 국가로 확장될 수 있지만 인구 

구조가 상이한 국가의 경우 반드시 적용되는 것은 아니다(Sunderland 외, 2019[33]).

  또한 긍정적 정신건강 복합 척도는 연령과 성별에 따른 일반화 가능성에서도 우수한 성능을 보였다. 
WHO-5는 모든 연령대에서 구성 타당도가 우수한 것으로 나타났으며, 9세 이상의 어린이를 대상으로 사용

하기에 적합한 것으로 간주되었다(Topp 외, 2015[49]). MHC-SF는 성별, 연령 코호트 및 교육 수준 전반에 

걸쳐 성능이 우수한 것으로 나타났다(Santini 외, 2020[48]). WEMWBS의 경우 최초에 성인을 대상으로 

타당화 되었지만, 이후 11세 이상의 청소년을 대상으로 사용하도록 타당화 되었다(Warwick Medical 
School, 2021[78]). 14개의 항목으로 구성된 WEMWBS를 타당화하는 과정에서 두 항목에서 성별에 따른 

편향성이 나타났다. 예를 들어 모든 정신적 웰빙 수준에서 남성은 여성보다 “나는 자신감이 높아졌다”는 

항목에 긍정적으로 응답할 가능성이 더 높았다(Stewart-Brown 외, 2009[45]). 이 두 항목은 7개의 항목으로 

구성된 선별 도구(SWEMWBS)를 구성하는 과정에서 삭제되었다. SWEMWBS의 경우 성별, 결혼 여부 

또는 가계 소득에 따른 응답률 차이가 나타나지 않는다(Tennant 외, 2007[14]).

  모든 도구에는 인종 집단 전반에 걸친 타당도에 대한 근거가 혼합되어 있으며, 대부분의 근거는 미국 

또는 캐나다에서 도출되었다. 라틴계 및 영미계 인구를 대상으로 한 조사에서는 CES-D의 요인 구조가 문화 

간 불변성을 가진다는 근거가 엇갈리고 있다(Crockett 외, 2005[79], Posner 외, 2001[80]). 한 연구에 따르면 

고령의 히스패닉/라틴계 및 흑인계 응답자를 대상으로 CES-D를 실시할 경우, 항목 수준에서 수정이 필요

하다는 사실이 확인되었다(El-Den 외, 2018[8]). 다른 연구에서도 아시아계 미국인과 아르메니아계 미국인은 

영미계 미국인에 비해 요인 구조가 다르고 우울 증상이 더 높으며, 긍정적 정서에 관한 항목에 과도하게 

응답하는 경향이 있는 것으로 나타났다(Iwata 및 Buka, 2002[81], Demirchyan, Petrosyan 및 Thompson, 
2011[82]). 영국에서 다양한 인종 및 민족 집단을 대상으로 GHQ-12를 시행한 연구에서는 집단별 차이에 대한 

시사적인 근거가 일부 발견되어 추가 연구가 필요하다(Bowe, 2017[83]). 한국계 미국인과 영미계 미국인의 

고령층을 비교한 연구에서는 문화적 요인이 우울증 척도의 진단 정확도에 유의한 영향을 미칠 수 있으며, 
잠재적으로 인구집단에 따라 준거점수를 다르게 사용할 수 있음이 확인되었다(Lee 외, 2010[84]). 또 다른 

연구에서는 범불안장애 증상이 심각한 흑인계/아프리카계 미국인 응답자의 GAD-7 점수가 유사한 수준의 

범불안장애 증상이 있는 기타 인종 및 민족의 응답자 점수보다 낮은 것으로 나타났다(Parkerson 외, 
2015[85], Sunderland 외, 2019[33]).

  자기보고 정신건강 측정도 인종/민족 정체성에 따른 편향성에 취약한 것으로 나타났다. 미국의 연구에 

따르면 인종에 따라 자기보고 정신건강(SRMH)과 정신건강 상태의 범위 간의 관계가 조정되는 것으로 

나타났다. 예를 들어 흑인계 및 히스패닉/라틴계 미국인은 백인 미국인보다 SRMH를 우수한 수준으로 

보고할 가능성이 더 높으며, SRMH와 의료 서비스 이용 현황 간의 연관성이 더 낮은 것으로 나타났다. 
캐나다의 한 연구에 따르면 사회경제적 상태를 통제한 후에도 아시아계 정체성은 열악한 SRMH와 관련이 

있는 것으로 나타났다(Ahmad 외, 2014[51]).

  다수의 선별 도구가 여러 언어로 번역되어 전 세계 설문조사에 사용되고 있다. WHO-5, K10, MHI-5, 
GAD-7 및 WEMWBS는 여러 언어로 번역되었다(Sunderland 외, 2019[33]). 예를 들어 WHO-5는 30개 이상의 

언어로 번역되었으며, 6개 대륙의 설문조사에서 시행되었다(Topp 외, 2015[49])10. WEMWBS는 50개국에서 
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사용되었으며, 36개 언어로 번역되었다(Stewart-Brown, 2021[16], Warwick Medical School, 2021[78]). 
MHC-SF에 대한 심리측정적 속성 평가도 많은 국가에서 수행되었는데(Petrillo 외, 2015[47], Joshanloo 외, 
2013[86], Guo 외, 2015[46]), 국가 간 번영에 대한 비교에서 높은 변동성을 보여준다. 그중 일부는 잠재적인 

정신건강의 차이가 아닌 측정 문제에서 비롯된 것일 수 있다(Santini 외, 2020[48]).

  문화적 차이는 정신건강에 대한 통일된 정의와 설명을 확립하는 데 상당한 어려움을 야기하며, 국가 간 

비교 가능성에도 위험 요소로 작용한다(상자 3.4 참조). 문화 간 타당도 검증은 특정 문화권에서 개발된 

정신건강 관련 척도가 다른 문화에서도 적용 가능하고 의미가 있으며, 이에 따라 동등한 성능을 수행하는지 

여부를 나타낸다(Huang 및 Wong, 2014[87]). 가장 널리 사용되는 정신건강 척도는 영어를 사용하는 고소득 

서구권 국가 인구(예: 북미, 유럽, 호주)에서 개발되고 검증되었기 때문에 정신장애 및 증상에 대한 서구적 

이해를 전제로 한다(Sunderland 외, 2019[33]). 이에 따라 다른 인구집단에 대한 적용 가능성에 의문이 제기

될 수 있다. 예를 들어 난민의 정신건강 상태에 대한 연구 183건을 검토한 결과, 연구 결과의 78%가 난민 

인구를 대상으로 특화하여 개발되거나 검증되지 않은 도구를 기반으로 수행된 것으로 나타났다(Hollifield 외, 
2002[88]).

  다양한 도구에 대한 문화 간 검증에 대한 근거가 엇갈리고 있다. WEMWBS는 17개의 언어와 지역 집단

뿐만 아니라 영국 내 소수 집단에 대해서도 검증되었다(Warwick Medical School, 2021[78]). PHQ는 여러 

환경에서 검증되었고 강력한 선별 도구 중 하나로 간주되지만, 한 연구에 따르면 중소득 또는 저소득 국

가에 적용했을 경우 임상 표본이 아닌 학생 표본에 한해서 성능이 우수하여 비교적 정신건강에 대한 이해도가 

높은 환경에서만 사용하도록 제안된다(El-Den 외, 2018[8], Ali, Ryan 및 De Silva, 2016[32]). 마찬가지로 

점수 체계, 즉 선별 도구에서 특정 정신 문제의 위험을 나타내는 점수를 결정하는 과정은 최초 임상 연구가 

수행된 미국의 일반 인구를 기준으로 보정되는 경우가 많다. 케슬러 척도의 점수 체계는 일반 인구 분포의 

90%~99% 백분위수에서 최대 정확도를 구하도록 설계되었는데, 이는 특정 연도에 미국 인구의 6%~10%가 

심각한 정신질환을 앓고 있다는 미국의 역학 조사 결과에 기인한다. 따라서 이러한 점수 체계는 다른 

구조를 가진 인구집단에는 적합하지 않을 수 있다(Kessler 외, 2002[89]). 또 다른 예로는 SF-12의 정신건강 

구성요소의 경우 일반적으로 각 응답 범주에 대해 미국에서 도출한 항목별 가중치를 사용하여 점수를 

산출한다(Ware 외, 2002[90]). 유럽과 호주에서 국제 비교를 통해 이러한 항목별 가중치의 적용이 적절한 

것으로 밝혀졌으나(Vilagut 외, 2013[91]) 해당 결과가 다른 지역으로 반드시 확장되는 것은 아니다.

  상향식 및 개방형 접근 방식을 사용하여 개발되거나 현지 적응도가 높은 문화적으로 특화된 정신건강 

척도에 대한 연구가 필요하다. 다양한 문화와 민족에 걸쳐 기존 척도에 대한 추가적인 검증도 반드시 

필요하다(Sunderland 외, 2019[33]). 아울러 심리측정적 모형과 컴퓨터를 사용한 통계의 발전으로 선별 도구의 

관리 및 채점 방식이 새롭게 개발되어 문화 간 분석이 용이해졌다11. 그러나 이러한 차이의 규모를 전후 

사정에 맞게 파악하는 것이 중요하다. 150개국을 대상으로 진행된 삶의 만족도를 포함한 긍정적 정신건강 

측정의 국가 간 차이에 대한 Gallup World Poll의 데이터를 사용한 한 연구에 따르면 국가 간 차이 중 

문화적 차이는 20%에 불과한 것으로 나타났다. 20%에는 다양한 문화가 결과에 미치는 영향과 잠재적인 

측정 편향성이 모두 포함되며, 이는 소득, 교육, 고용과 같은 객관적인 조건의 영향에 비하면 미미한 수준

이다(Exton, Smith 및 Vandendriessche, 2015[92], OECD, 2013[1]). 이러한 객관적인 삶의 조건이 정신건강에 

미치는 영향도 문화적 차이의 영향보다 클 가능성이 높다. 인구집단 전반에 걸쳐 정신건강 도구를 더 잘 

설계하고 검증하는 것이 중요하다는 사실을 부정하는 것은 아니지만, 정신건강 지표가 정책에 유익하고 

유용한 정보를 제공한다는 점을 기억할 필요가 있다.
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상자 3.7. 주요 메세지: 집단 간 정확성

  정신건강에 대한 태도의 차이는 성별, 연령, 인종/민족 정체성뿐만 아니라 국가 간에도 보고에 차이를 

초래할 수 있다.
  낙인과 차별적 견해에 관한 설문조사에 따르면 정신건강에 대한 태도는 연령과 성별에 따라 차이가 

있는 것으로 나타났다.
  선별 도구는 타당화 과정에서 연령, 성별, 인종/민족 집단에 따른 편향성 유무를 검증한다. 특정 

정신건강 상태에 대한 선별 도구와 긍정적 정신건강 복합 척도는 대부분의 경우 연령과 성별에 대해 

우수한 성능을 보이지만 인종/민족에 대한 근거는 엇갈리고 있다. 일반적인 정신건강에 대한 자기

보고 문항의 성능에 대해서는 향후 추가적인 연구가 필요하다.
  설문조사 항목의 적합성을 보장하기 위해 현지 인구집단을 대상으로 타당화 되어야만 한다. 한 

지역이나 인구집단에서 수행된 검증은 다른 상황에 적용되지 않을 수 있다.

시간이 경과함에 따라 측정치가 비교 가능한가?

  정책 입안자의 주요 목표는 시간 경과에 따른 전반적인 정신건강 추세를 파악하는 것이다. 인구 수준에서 

정신건강이 개선 또는 악화되고 있는지 혹은 정책적 개입이 정신건강 결과에 가시적인 변화를 초래하는지 

등을 파악한다. 따라서 선택한 지표의 정확성이 횡단적으로 뿐만 아니라 시간이 경과함에 따라 유지되는 

것이 중요하다. 시간이 경과함에 따라 정신건강을 측정하는 데는 두 가지 복잡한 사안이 있다. (1) 정신건

강에 대한 행동 및 태도 변화로 인해 응답 행동이 달라질 수 있고, (2) 다수의 선별 도구가 횡단 연구에서 

임상 진단에 대해 타당화 되었기 때문에 시간 경과에 따른 변화에 민감하다는 충분한 근거를 제공하지 못

할 수 있다는 사실이다.

  정신건강에 대한 태도는 수년에 걸쳐 변화해 왔으며 낙인과 편견이 여전히 남아있지만 이를 줄이는 데 

진전이 있었다. 최근 몇 년 동안 OECD 각국 정부는 특히 학교와 교육 기관을 중심으로 정신질환에 대한 

낙인을 없애기 위해 공공 정보 캠페인을 추진해왔다. 코로나19 팬데믹 이전에도 OECD 12개국은 정신건강에 

대한 이해도 향상을 위한 국가적 캠페인을 벌였고 5개국에서는 지역 캠페인을 추진했다(OECD, 2021[71]). 
초기에는 캠페인의 영향에 대한 근거가 엇갈렸다. 일부 연구에서는 특히 장기적으로 정신건강 상태에 대한 

낙인이 거의 또는 전혀 감소하지 않는 것으로 나타난 반면(Deady 외, 2020[93], Walsh 및 Foster, 2021[94]), 
다른 연구에서는 정신과 응급실 방문과 같은 의료 서비스의 이용이 증가한 것으로 나타났다(Cheng 외, 
2016[95]). 영국의 한 연구에 따르면 정신건강 캠페인에 노출된 청년층에서 이러한 현상이 증가했을 수 

있으며, 이는 기존의 감정에 대한 새로운 인식에서 비롯된 것이 아니라 정신질환에 대한 정보 증가로 인한 

인과적 결과물이다(Harvey, n.d.[96]). 이러한 맥락에서 다른 초기 연구에 따르면 인식개선 캠페인은 개인이 

자신의 감정과 정서를 경증 또는 중증의 정신적 고통 징후로 분류하도록 유도하여 인식과 행동을 변화시켜 

실제 증상이 악화될 수 있다고 가정한다(Foulkes 및 Andrews, 2023[97]).

  낙인 방지 캠페인이 실제 의도한 목표대로 영향을 미친다면 정신건강 문제에 대한 일반 인구의 태도가 

변화하고 보통의 사람들이 자신의 정신건강에 대해 공개적이고 정직하게 말하는 것을 더욱 편하게 느낄 

수 있다. 이는 시간이 경과함에 따라 정신질환 유병률의 추정치를 왜곡할 수 있다. 10년 전 일반 인구가 

지난 2주 동안 ‘울적함, 우울함 또는 절망감’을 얼마나 자주 느꼈는지에 대한 문항에 정직하게 응답하는 

것을 불편하게 느꼈다면, 자신의 진짜 감정을 속이고 응답하지 않는 비율이 오늘날보다 더 높았을 것이다. 
따라서 이러한 태도 변화로 인해 심리적 고통의 유병률에 대한 보고가 증가된 것처럼 보여질 수 있다.
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상자 3.8. 팬데믹 기간 동안의 정신건강의 변화

  코로나19 팬데믹 기간과 그 이후 대부분의 OECD 국가에서 정신건강이 악화되었으며, 일부 국가에서는 

우울증과 불안 증상의 비율이 두 배로 증가한 것으로 나타났다(OECD, 2021[98], OECD, 2021[57]). 실제로 

팬데믹 이전에 수집된 기준 데이터가 유사한 OECD 국가 중 유럽 8개국의 경우 우울증 위험군 비율이 

크게 증가했으며, 이탈리아와 프랑스에서도 20% 포인트 이상 증가한 것으로 나타났다(그림 3.5) 
(OECD, 2021[99]). 2020년 1월부터 2021년 1월까지의 데이터를 조사한 한 연구에 따르면 2020년에는 

팬데믹 발발 이전에 비해 불안과 우울증 증상을 경험한 사람의 비율이 각각 28%와 26% 더 높은 것

으로 추정된다(OECD, 2021[57])12. 유럽 국가의 종단적 및 횡단적 연구에서 WHO-5(정서 기반 측정) 및 

SWEMWBS 또는 MHC-SF(정서, 행복, 사회적 관계 및 삶의 평가 측면 결합)을 통해 측정한 긍정적 

정신건강이 팬데믹 기간에 크게 악화된 것으로 나타났다(Thygesen 외, 2021[100], Vistisen 외, 2022[101], 
Eurofound, 2021[102], Vinko 외, 2022[103]).

  정신질환 증상의 유병률이 증가한 현상에 대해 전반적으로 의견이 일치하지만, 이러한 증가가 일시적인 

것인지 아니면 정신건강이 비교적 빠르게 팬데믹 이전 수준으로 회복할 것인지는 아직 미지수이다. 
2021년 중반 현재 전반적인 정신건강은 팬데믹 이전 수준으로 회복되지 않았으나 일부 OECD 회원국

에서는 회복 조짐을 보이고 있다(OECD, 2021[57], OECD, 2021[99]). 그러나 여전히 청년층과 같이 특히 

부정적인 영향을 받은 특정 인구집단은 많은 어려움에 직면해 있다(OECD, 2021[99]).

그림 3.5. 팬데믹 첫해에 OECD 국가 중 유럽 8개국에서 우울증 증상이 크게 증가했다

우울증 위험군 비율, 2020년 및 2021년(2014년 대비)

주: 2020년 및 2021년 데이터는 2014년 데이터와 다른 데이터 소스에서 추출된 것으로 개별 국가의 수치 증가를 해석
할 때 주의해야 한다. 두 데이터 소스 모두 우울증 위험의 척도로 PHQ-2를 사용한다. 2020년 및 2021년 데이터는 
YouGov 코로나19 행동 추적기(YouGov COVID-19 behaviour tracker)에서 추출되었다. 2020년 통합 평균은 4월부터 
12월까지, 2021년 통합 평균은 1월부터 6월까지의 데이터이다. 기준 데이터는 2014년 제2차 유럽건강면접조사
(EHIS)에서 추출된 것이다. 개별 선별 도구에 대한 자세한 내용은 부속서 2.B를 참조한다.

출처: OECD(2021[99]), COVID-10 and Well-being: Life in the Pandemic, OECD Publishing, Paris, https://dx.doi.org/10.1787/1e1ecb53-en.

StatLink https://stat.link/szdacx
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  그림 3.6에서는 이 가설을 반증하는 몇 가지 근거를 제시하고 있다. 20개국 이상의 OECD 유럽 국가 및 

미국의 팬데믹 이전 데이터에 따르면 금융 위기 이후부터 코로나19 이전까지 지난 몇 년 동안 정신건강이 

개선되거나 안정된 것으로 나타났다(불안 및 우울증 증상의 유병률은 팬데믹이 시작된 2020년에 급격히 

증가함, 상자 3.8 참조). 2009년부터 2019년까지 미국의 심리적 고통 유병률(K6 선별 도구를 사용하여 

격년으로 측정)은 10년 동안 약 4%(패널 A)에서 대체로 안정적으로 유지되었다. 사회인구통계학적 요인을 

통제하지는 않지만, 이는 높은 유병률로 이어지는 응답 행동이 크게 변화하는 등 인식 변화에 대한 우려가 

지속되지 않을 수 있음을 시사한다. 즉 16세~24세의 청년층에서 유병률이 더 높거나 잠재적으로 증가할 

수 있다는 몇 가지 근거가 있으며, 이는 변화하는 상황(사회정치적, 경제적, 기후 관련), 정신건강에 대한 

청년층의 태도 변화(조사원에게 공개적으로 말하려는 태도), 청년층 코호트의 작은 표본 크기(데이터에서 

더 많은 노이즈를 초래) 등이 복합적으로 반영된 것일 수 있다. OECD 국가 중 유럽 26개국에서 2013년~ 
2018년에 심리적 고통이 감소했는데, 이는 행동 변화로 인해 응답자가 자신의 정신건강이 좋지 않다고 

솔직하게 응답할 가능성이 높아졌다면 예상할 수 없는 결과이다(패널 C). 패널 D에서도 이와 유사한 결과가 

나타났는데, 2011년~2016년에 OECD 국가 중 유럽 24개국에서 심리적 안녕감이 증가한 것으로 나타났다. 
반대로 영국의 데이터(패널 B)는 인구 수준의 정신건강이 악화(SF-12의 정신건강 구성요소로 측정)된 반면, 
긍정적 정신건강(SWEMWBS)과 일반적인 정신장애 위험군의 비율(GHQ-12)은 다소 안정적인 상태를 유지

하는 것으로 나타났다.

  일부 인구 조사에서 시간이 경과함에 따라 비교적 안정적인 정신건강 유병률이 나타난 원인 중 한 가지는 

해당 측정 도구가 변화에 대한 민감도가 낮은데 기인할 수 있다. 많은 정신건강 선별 도구는 횡단적 임상 

표본에서 검증되었다. 따라서 종단적 데이터로만 평가할 수 있는 시간 경과에 따른 변화에 대한 민감도가 

검증되지 않았음을 주의해야 한다(Ahmad 외, 2014[51], Tennant 외, 2007[14], Moriarty, Zack 및 Kobau, 
2003[21], Spitzer 외, 2006[11]). 그러나 예외도 존재한다. 일부 연구에 따르면 PHQ-8과 PHQ-2는 시간 경과에 

따른 변화에 민감하게 반응하는 것으로 나타났다(Löwe 외, 2010[13]). 긍정적 정신건강의 경우, WEMWBS와 

단축형 버전인 SWEMWBS는 집단과 개인에서 모두 시간 경과에 따른 변화에 민감한 것으로 나타났다. 
연구자에 따르면 WEMWBS 척도에서 +/- 3점, SWEMWBS 척도에서 +/- 1점~3점이 유의미한 변화를 

나타낸다(NHS Health Scotland, 2016[15], Shah 외, 2018[104]).

  시간 경과에 따른 개인의 특성 또는 환경의 변화로 인한 측정 편향을 식별하는 한 가지 접근 방식은 

종단적 데이터를 사용하는 것이다. Ploubidis 외 (2019[105]) 연구는 영국에서 대표적인 두 개의 국가 설문조사를 

사용하여 20년에 걸쳐 연령 코호트를 추적했다. 잠재변수를 측정하는 일반적인 측정 모델링 프레임워크를 

사용하여 불쾌감(Malaise) 검사(심리적 고통을 측정하는 9개 항목으로 구성된 설문조사)의 문항에 대한 

응답자의 답변이 시간 경과에 영향을 받는지를 검증한 결과, 연령 효과, 설문조사 설계, 기간 효과 및 

코호트별 효과의 형태로 편향성이 존재한다는 근거를 거의 발견할 수 없었다.
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그림 3.6. 2019년까지 OECD 유럽 국가에서는 정신건강이 다소 개선되었으며 미국은 정신건강에 

대한 인식이 개선되었음에도 대체로 안정적인 수준을 유지했다
패널 A: 정신적 고통 위험군(K6)의 연령대별 비율, 미국, 

2009년~2019년

패널 B: 정신건강이 양호한 인구(SWEMWBS) 또는 

정신장애 위험군의 비율(GHQ-12 및 SF-12의 정신건강 

구성요소), 영국, 2009년~2020년

패널 C: 정신적 고통 위험군(MHI-5)의 비율, OECD 국가 

중 유럽 26개국, 2013년 및 2018년

패널 D: 심리적 안녕감 인구(WHO-5)의 비율, OECD 

국가 중 유럽 24개국, 2011년 및 2016년

주: 패널 A의 경우 각 선별 도구에 대한 채점 정보는 다음과 같다. 0점(최소)에서 24점(최대)까지의 척도에서 13점 이상인 
경우 심리적 고통의 위험군으로 정의한다. 패널 B의 경우 변환된 SF-12 정신건강 구성요소 복합 척도에서 점수가 50점 
이하인 경우 정신질환 위험 측면에서 0점은 최악의 정신건강 상태, 100점은 최상의 정신건강 상태를 나타낸다. 
Woodhead 외(2012[106])에서 사용된 바와 같이 GHQ-12에서 점수가 4점 이상인 경우 일반적인 정신장애(CMD) 가능성, 
양호한 정신건강은 SWEMWBS 점수가 표본 평균보다 1 표준편차 이상 높은 것으로 정의한다. 패널 C는 0점(최소)에서 
100점(최대)까지의 척도에서 52점 이상인 경우 심리적 고통 위험을, 패널 D는 0점(최악)에서 24점(최고)까지의 척도에서 
14점 이상인 경우 심리적 안녕감을 나타낸다. 자세한 내용은 부속서 2.B를 참조한다.

출처: 패널 A는 미시간대학교(2021[76]), Panel Study of Income Dynamics (데이터베이스), https://psidonline.isr.umich.edu/ 
default.aspx를 기반으로 OECD에서 계산함, 패널 B는 에식스대학교 사회경제연구소(2022[70]), Understanding Society: 
Waves 1-11, 2009-2020 and Harmonised BHPS: Waves 1-18, 1991-2009 (데이터베이스). 15th Edition. UK Data Service. SN: 
6614, http://doi.org/10.5255/UKDA-SN-6614-16를 기반으로 OECD에서 계산함, 패널 C는 2013년 및 2018년 유럽연합 소득 
및 생활조건 통계(EU-SILC) (n.d.[65]), (데이터베이스), https://ec.europa.eu/eurostat/web/microdata/european-union-statistics- 
on-income-and-living-conditions를 기반으로 OECD에서 계산함, 패널 D는 2011년 및 2016년 유럽 삶의 질 조사(n.d.[107]), 
(데이터베이스), https://www.eurofound.europa.eu/surveys/european-quality-of-life-surveys를 기반으로 OECD에서 계산함.

StatLink https://stat.link/y5vgfp
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상자 3.9. 주요 메세지: 시간 경과에 따른 정확성

  정신건강 상태에 대한 태도의 변화와 정신건강 관련 주제를 공개적으로 논의하는 데 편안함을 

느끼는 것은 시간 경과에 따른 유병률을 비교할 경우 측정 편향으로 이어질 수 있다.
  낙인 방지 캠페인에 대한 영향 평가에서 도출된 근거는 한정적이지만 팬데믹 이전에 국가별 추세 

데이터에서 도출된 근거에 따르면 낙인의 감소가 심리적 고통에 대한 보고를 확실히 증가시킨다고 

나타나지는 않았다.
   PHQ-8 및 (S)WEMWBS를 포함한 일부 정신건강 선별 도구는 종단적 연구에서 시간 경과에 따른 

변화에 민감한 것으로 나타났지만 다른 도구는 민감도에 대한 분석이 이루어지지 않았다.
  정신건강 결과에 대한 연령, 기간 또는 코호트별 영향의 형태로 편향성이 존재하는지에 대해 향후 

추가적인 연구가 수행되어야 한다.

데이터 수집

  데이터 수집의 실용성은 응답자의 행동에 중요한 영향을 미칠 수 있으며, 응답자가 조사원과 상호 작용하

고 문항에 답하는 데 있어 편안함과 용이성에 영향을 미칠 수 있다. 문항에 구성된 진술이 긍정적이거나 

부정적인 것과는 관계없이 데이터 수집 방식(조사원 또는 자기기입식)에 따라 최종 결과물의 품질이 결정

된다. 특히 자살 및 자살 사고에 대한 선별 도구의 경우, 정신건강 관련 문항의 민감한 특성으로 인해 

응답자와 조사원 모두의 안전과 웰빙을 보장하기 위한 추가 프로토콜을 마련해야 한다.

문항의 문구가 응답자의 태도와 응답 행동에 어떤 영향을 미치는가?

  문항의 순서와 문항의 구성 방식에 따라 응답자가 특정 방식으로 답변하도록 유도할 수 있다. 주관적 

웰빙에 대한 OECD 연구에 따르면 생애 평가와 정서에 관한 문항의 질문 순서가 미치는 영향이 상당히 

클 수 있으므로 주관적 웰빙에 관한 문항은 다른 모듈의 영향력을 최소화하기 위해 설문조사 초반부에 

배치되어야 한다(OECD, 2013[1]).

  정신건강 관련 문항의 경우 응답자에게 화를 유발하여 윤리적 문제를 초래할 수 있다는 일부 근거가 

존재한다. 일부 연구에 따르면 응답하기 곤란한 문항이 포함된 설문조사에 참여하거나 인생에서 고통스러운 

사건에 초점을 맞춘 문항에 응답하는 것은 응답자의 스트레스를 증가시키고 기분을 악화시킬 수 있다

(Labott 외, 2013[108]). 특히 이미 심리적 고통의 위험에 처한 인구집단에서 이러한 특징이 더욱 두드러지게 

나타났다. 그러나 정신건강 설문조사가 응답자의 기분에 미치는 영향에 대한 다른 연구에서는 유의미한 

근거를 발견하지 못했다(Jorm 외, 1994[109], Jacomb 외, 1999[110]). 응답에 괴로움을 느낀다고 답한 피면담자 

중 소수는 젊은 여성과 사회적 지원이 결여된 사람일 가능성이 높았다(Jacomb 외, 1999[110]).

  특정 정신건강 선별 도구 또는 복합 척도 내에서 긍정적이거나 부정적인 관점에서 문항을 구성하면 응답에 

영향을 미칠 수 있다. 부정적인 문항으로만 구성된 도구(예: PHQ-8, CES-D, K6), 긍정적인 문항으로만 

구성된 도구(예: (S)WEMWBS, WHO-5), 두 가지를 혼합하여 사용하는 도구(예: GHQ-12, MHI -5) 등이 

있다. 예를 들어 부정적인 문항으로 구성된 도구의 경우 얼마나 자주 낙담하고 우울한지에 대해 질문하는 

반면, 긍정적인 문항으로 구성된 도구에서는 얼마나 자주 기분이 밝고 경쾌했는지에 대해 질문할 수 있다. 
응답자는 ‘항상’ 우울함을 느낀다고 응답하는 것보다 기분이 밝았던 적이 ‘거의 없음’이라고 응답하는 데 

더욱 편안함을 느낄 수 있다. 이는 영국가구종단연구(UKHLS) 설문조사 데이터를 기반으로 하는 표 3.3에 



｜117

인구 정신건강 측정

설명되어 있다. 세 가지 정신건강 선별 조사에서 동일한 표본의 응답자에게 동일한 질문을 한 결과 문항의 

유형과 내용이 중복되는 부분이 있으며 한 쌍의 문항이 표의 상단에 표시되어 있다. 응답의 상관관계는 

문항의 진술이 유사한 어조(긍정적 또는 부정적)로 구성된 도구에 포함된 문항(예: SF-12의 정신건강 구성

요소에서 낙담하고 우울한 느낌과 GHQ-12의 불행하고 우울한 느낌)에서 가장 높고 다른 어조로 구성된 

도구에 포함된 항목(예: GHQ-12의 문제에 직면할 수 있었음과 SWEMWBS의 문제에 잘 대처함)에서 가장 

낮게 나타났다.

  영국은 정신건강 관련 의료 서비스를 이용하는 사람의 경우, 부정적인 감정보다는 긍정적인 감정에 초점을 

맞춘 설문조사 도구를 선호하는 것으로 나타났다(Stewart-Brown, 2021[16]). 의료 서비스를 이용하는 사람을 

대상으로 실시한 연구에 따르면 응답자는 정신건강 설문조사에서 일련의 부정적인 항목을 질문하는 것에 

대해 ‘화가 난다’고 답했다. 특히 양호한 정신건강에 초점을 맞춘 WEMWEBS 문항을 선호하는 것으로 

나타났다(Crawford 외, 2011[111]).

표 3.3. 유사한 문항에 대한 응답의 상관관계는 문구가 긍정적인지 또는 부정적인지에 따라 

달라진다

서로 다른 정신건강 선별도구에서 유사한 단어로 구성된 문항 간의 상관관계

문항 문구

GHQ-12 SF-12 SWEMWBS

문제에 직면할 수 있었음 문제에 잘 대처함

불행하고 우울한 느낌 낙담하고 우울한 느낌

차분하고 편안한 느낌 편안한 느낌

응답 상관관계

불행/우울한 느낌 
(GHQ-12 및 SF-12):

0.67

문제에 직면
(GHQ-12 및 SWEMWBS):

0.36

편안한 느낌
(SF-12 및 SWEMWBS):

0.56

주: 상관관계는 동일한 종단적 조사에서 서로 다른 정신건강 선별 도구 또는 척도에 포함되어 있는 유사한 문구로 구성된 
각 쌍별 문항의 피어슨 상관계수(Pearson correlation coefficient)를 보여준다. 특정 도구에 대한 자세한 내용은 부속서 2.B를 
참조한다.

출처: 에식스대학교 사회경제연구소(2022[70]), Understanding Society: Waves 1-11, 2009-2020 and Harmonised BHPS: Waves 1-18, 
1991-2009 (데이터베이스). 15th Edition. UK Data Service. SN: 6614, http://doi.org/10.5255/UKDA-SN-6614-16, from wave 10 
only (2018년 1월 – 2020년 5월)를 기반으로 OECD에서 계산함.

Box 3.10. 주요 메세지: 문항 구성
   OECD 연구에 따르면 가구 조사에서 주관식 문항의 순서는 응답에 영향을 미칠 수 있다. 따라서 

설문조사 문항을 일관된 순서로 유지하는 것이 중요하며, 가능하면 해당 질문은 설문조사 초반부에 

배치해야 한다.
  영국의 사회 이해 설문조사(Understanding Society survey)에 따르면 어떤 개념이 부정적 또는 긍정적 

시각으로 구성되었는지에 따라 응답이 달라질 수 있다.
  정신건강 관련 의료 서비스를 이용하는 사람 중 일부는 부정적 감정보다는 긍정적 감정에 초점을 

맞춘 설문조사 도구를 선호하는 것으로 나타났다.

설문조사 모드가 응답자의 답변에 영향을 미치는가?

  설문조사 모드, 즉 응답자로부터 데이터를 수집하는 방식은 응답자가 문항을 처리하고 응답하는 방식과 

응답자가 공개하는 정보의 양에 영향을 미칠 수 있다. 설문조사 모드에 따라 응답이 달라지는 주요 원인 

중 하나는 사회적 바람직성 편향으로, 응답자가 타인에게 호의적인 인상을 주거나 일반적인 사회적 규범에 
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부합하는 응답을 제공하려는 경향에 기인한다. 사회적 바람직성은 ‘인상 관리’와 ‘자기 기만’이라는 두 가지 

요소가 있다(Paulhus, 1984[112]). 연구에 따르면 응답자는 금기시되는 주제는 과소 보고하고 사회적으로 

바람직한 행동을 과대 보고하는 것으로 나타났다(Krumpal, 2013[59], Presser 및 Stinson, 1998[113]). 사회적 

바람직성 편향은 면담자가 데이터를 수집하는 방식, 즉 직접 대면하거나 전화 또는 인터넷을 통해 데이터를 

수집하는 방식에 따라 다양한 방식으로 나타날 수 있다.

  연구에 따르면 응답자는 면담자가 실시하는 설문조사에서 자기기입식 설문조사에 비해 더 우수한 신체적, 
정신적 건강 결과를 보고할 가능성이 높은 것으로 나타났다. 또한 연구에 따르면 자기기입식 설문조사의 

응답자는 불안 및 기분장애를 포함하여 낙인 찍힌 의학적 상태를 보고할 가능성이 낮은 것으로 나타났다

(Krumpal, 2013[59], Latkin 외, 2017[114]). 노르웨이의 한 연구에 따르면 응답자가 면담자(대면 또는 전화)가 

실시하는 설문조사에 비해 자기기입식 설문조사에서 불안과 우울 증상을 보고할 가능성이 더 높았다

(Moum, 1998[115]). 특히 사회적 바람직성 편향은 교육 수준이 높은 청년층의 응답자에서 두드러지게 나타

났다. 응답자가 컴퓨터에 직접 입력하는 조사 방법(Computer assisted self-interviewing, CASI)과 종이와 

연필을 이용한 조사 방법(Interviewer-administered paper-and-pencil, I-PAPI)을 비교한 또 다른 연구에 따르면 

응답자는 면접관이 실시하는 설문조사보다 자기기입식 설문조사에서 세계보건기구의 복합 국제진단 면담

도구(WHO-CIDI)로 측정한 정신건강 증상을 보고할 가능성이 더 높았다(Epstein, Barker 및 Kroutil, 
2001[116]). 이는 주요우울삽화와 범불안장애의 경우에서도 큰 차이를 보였다13.

  면담자가 실시하는 설문조사의 경우 응답자가 전화나 인터넷을 통한 조사에서 면담자와 대면하여 실시하는 

조사에 비해 높은 수준의 정신건강 결과를 보고하는지에 대한 근거가 엇갈리고 있다. 캐나다 지역 건강조사

(CCHS)에 따르면 일부 신체건강 지표는 설문조사 모드의 영향을 받지만, 정신건강 결과는 영향을 받지 

않은 것으로 나타났다14 (St-Pierre 및 Béland, 2004[117]). 미국의 한 연구에서는 응답자가 면담자와 대면하여 

실시하는 설문조사보다 전화 면담을 통한 설문조사에서 사회적 바람직한 행동이 더욱 두드러지는 정반대의 

결과를 발견했다(Holbrook, Green 및 Krosnick, 2003[118]). 마지막으로 면담자 감독하에 이루어지는 웹 기반 

평가와 종이 및 연필을 이용한 조사 방법을 비교한 최근 메타 분석에 따르면 웹 기반 설문조사의 자기보고 

설문지에서 사회적 바람직성과 관련하여 이점을 제공하지 않으며, 조사 모드가 정신건강 증상을 보고하는 

데 영향을 미치지 않는 것으로 나타났다(Gnambs 및 Kaspar, 2017[119]).

  면담자가 실시하는 설문조사 모드가 응답자의 답변에 미치는 영향은 그림 3.7에 설명되어 있다. 이 그림은 

Gallup World Poll 데이터에서 부정적 정서 균형, 즉 전날 긍정적인 감정보다 부정적인 감정을 더 자주 경험

했다고 보고한 인구의 비율을 나타낸다. Gallup은 OECD 38개국을 포함하여 150개 이상의 국가에서 매년 

설문조사를 실시하고 있다. 많은 OECD 국가에서는 전화 설문조사를 통해 데이터를 수집하지만 라틴 아메리카, 
중동, 아시아, 아프리카 및 구소련 등 많은 국가에서는 대면 설문조사가 일반적이다15. 소수의 국가에서 지난 

10년 동안 조사 방식이 변경되어 대면 조사에서 전화 조사로 또는 그 반대로 전환되었다(실제로 이라크, 
튀르키예 및 말레이시아 등 일부 국가의 경우 여러 번 전환함). 그림 3.7은 대면 조사에서 전화 조사로 

전환한 후 11개 국가 중 8개국에서 부정적 정서 균형이 증가했음을 보여준다(패널 A). 마찬가지로 전화 

조사에서 대면 조사로 전환한 후 4개국 모두에서 부정적인 정서 균형이 개선되었다(패널 B). 이는 응답자가 

면담자와 전화를 통해 대화할 때 사회적 바람직성 편향의 영향을 더 많이 받아 전화 조사에서 웰빙을 과대 

보고할 수 있다는 연구 결과와 일치한다(Holbrook, Green 및 Krosnick, 2003[118])16.
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그림 3.7. 대면 조사에서 전화 조사로의 전환은 부정적 정서 균형의 악화와 관련된다

패널 A: 다양한 연도별 부정적 정서 균형 인구 비율,

설문조사 모드 전환(대면 조사에서 전화 조사로 전환) 전후 3개년 통합 평균, 11개국

패널 B: 다양한 연도별 부정적 정서 균형 인구 비율,
설문조사 모드 전환(전화 조사에서 대면 조사로 전환) 전후 3개년 통합 평균, 4개국

주: ***는 설문조사 모드 변경 후 통계적으로 유의미한(5% 수준) 결과 변화를 경험한 국가를 나타내며, *는 10% 수준에서
통계적으로 유의미한 변화를 경험한 국가를 나타낸다. 3개년 평균(설문조사 모드 변경 전 3년과 변경 후 3년)이 표시되며 
모드 변경 전후로 데이터 수집 기간이 충분하지 않은 국가는 예외로 한다. 해당 경우에는 1개년 또는 2개년 평균이
표시된다. 이라크와 아랍에미리트에서는 설문조사 모드가 변경된 연도인 2013년에 부정적 정서 데이터를 수집하지 않았다.

출처: Gallup World Poll(n.d.[120]) (데이터베이스), https://www.gallup.com/178667/gallup-world-poll-work.aspx.를 기반으로 OECD에서 
계산함.

StatLink https://stat.link/ngkd9r
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상자 3.11. 주요 메세지: 설문조사 모드 효과

  응답자는 면담자가 실시하는 설문조사에 비해 자기기입식 설문조사에서 정신건강을 더 열악한 

수준으로 보고할 가능성이 높다.
  면담자가 실시하는 설문조사의 경우 정신건강 결과가 모드에 영향을 받는지에 대해 상반된 근거가 

있다.
  설문조사 모드의 일관성을 유지하는 것이 권장되며 데이터 수집 활동 사이에 설문조사 모드가 

변경되는 경우 이를 명시적으로 표시해야 한다.

정신건강 모듈 사용 시 데이터 수집기관에서 적용해야 하는 추가 프로토콜 또는 절차는 무엇인가?

  면담자 교육은 모든 설문조사에서 응답의 질을 높이는 데 매우 중요하다. 그러나 정신건강 측정은 주제의 

민감한 특성으로 인해 추가적인 문제가 발생한다. 면담자 교육을 받은 면담자는 일반적으로 높은 응답률과 

응답의 질 향상에 기여하지만, 면담자는 해당 정보를 수집하는 것이 왜 중요한지, 수집된 정보가 어떻게 

사용되는지에 대해 응답자에게 적절하게 설명할 수 없는 경우 문항에 대한 응답을 수집하는 데 어려움을 

겪을 수 있다. 경우에 따라 응답자는 공공 기관에서 이러한 유형의 정보를 수집하려는 이유를 이해하지 

못할 수도 있다. 정신건강 관련 문항에 대한 응답자의 태도와 관련 위험을 관리하려면 면담자가 해당 

문항을 통해 측정하려는 개념뿐만 아니라 수집된 정보가 어떻게 사용될 것인지에 대해 충분히 숙지하고 

있는 것이 필수적이다. 이는 면담자가 응답자와 강한 유대감을 형성하여 응답률과 응답의 질을 개선하는 

데 도움이 될 수 있다.

  응답자와 면담자의 관계도 중요하다. 임상 환경에서 정신건강 관련 의료 서비스를 이용하는 집단을 대상

으로 실시한 연구에서 응답자는 설문지는 ‘설문지를 사용하는 의사만큼만 좋은 것’이라고 강조했다(Crawford 외, 
2011[111]). 실제로 응답자는 설문조사의 내용이나 길이보다 면담자가 가장 중요하다고 답했다. 미국의 한 

연구에 따르면 응답자는 전화 조사보다 대면 조사에서 불법 약물 사용에 대한 민감한 정보를 공개할 가능성이 

더 높았으며 그 차이는 백인계 미국인에 비해 흑인계 미국인에서 더 두드러지게 나타났다(Aquilino, 
1994[121]). 노르웨이의 한 연구에서는 면담자의 성별과 연령이 정신건강 증상 보고에 미치는 영향은 미미한 

것으로 나타났지만, 젊은 연령대의 남성 면담자는 다른 연령대의 면담자나 여성 면담자에 비해 증상에 대한 

보고가 더 적은 것으로 나타났다(Moum, 1998[115]). 이는 역으로도 작용하여 면담자와 응답자의 유대감이 

강할수록 응답자는 정보를 더 많이 공개할 수 있다17.

  최근 연구에서는 정신의학적 장애 또는 정신건강 상태를 실제 경험한 연구자의 파이프라인을 구축하여 

설문조사 설계 및 데이터 수집 과정에 참여시켜야 할 필요성에 대해 조명했다(Jones 외, 2021[122], Banfield 
외, 2018[123], Hancock 외, 2012[124]). 피면담자와 동일한 공동체에서 조사원을 모집하는 동료 면담 기법은 

면담자와 피면담자 간의 신뢰 수준을 높이고 접근이 어려운 인구집단에 대한 고품질 데이터를 수집하는 

데 효과적인 방법임을 뒷받침하는 강력한 근거가 있다(Dewa 외, 2021[125], Warr, Mann 및 Tacticos, 
2011[126], Hancock 외, 2012[124]). 또한 정신건강 맥락에서 실제 정신질환 경험이 있는 사람을 연구에 참여

시키면 연구 결과의 신뢰도와 정책 채택 가능성을 모두 높일 수 있다(Scholz 외, 2021[127]).

  자살 또는 자살 사고에 대한 문항은 정신건강 위험군에 필요한 지원을 제공하기 위해 신중하고 적절하게 

설계된 절차가 필요하다(Lakeman 및 FitzGerald, 2009[128]). PHQ-9의 마지막 항목은 자살 생각과 자살 

사고에 대해 질문하는 문항으로 인구 조사에서 제외되는 경우가 많다. 바로 이러한 이유로 유럽건강면접

조사(EHIS)와 미국 국민건강면접조사(NHIS)에서는 PHQ-8이 대신 사용된다.
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  자살에 대한 문항을 포함하는 국가에서는 추가 프로토콜을 사용하는 경우가 많다. 예를 들어 호주의 

비자살적 자해(non-suicidal self-injury, NSSI) 유병률에 관한 연구에서는 설문조사 문항의 민감한 특성을 

고려하여 면담 대상 가구와 사전에 대량의 정보를 공유함으로써 윤리적으로 고려해야 할 사항을 축소하고 

무응답률을 낮추는 데 도움이 되었다(Taylor 외, 2011[129]). 캐나다 정부는 정신건강 및 치료 접근성 조사

(Mental Health and Access to Care Survey, MHACS)를 실시하면서 응답자와 면담자 모두에게 정신건강 

자원을 제공하고 조사원에게는 설문조사 수행으로 인해 유발될 수 있는 정신건강에 악영향이나 스트레스를 

완화할 수 있도록 직원 지원 서비스도 제공한다(OECD 설문지에 대한 응답, 2022).

상자 3.12. 주요 메세지: 면접관 교육

  응답자는 면담자가 편안하다고 느낄 경우 면담에 참여하고 질문에 진실하게 답변할 가능성이 높다. 
조사원 교육은 응답자와의 친밀감 및 신뢰 구축에 중점을 두어야 한다.

  설문조사에 자살 및 자살 충동에 대한 문항을 포함하려면 신중한 절차 및 지원 관행을 마련해야 

한다. 가구 조사의 경우 윤리적인 이유로 해당 유형의 문항은 포함시키지 않도록 권장된다.

분석

  정신건강 데이터는 가능한 한 정확하고 일관성 있게 수집되어야만 정책 입안자에게 유용한 데이터 분석이 

가능하다. 본 보고서에 설명된 많은 데이터는 이분법이 아니며, 즉 결과 변수가 척도에서 측정된다. 이는 

선별 도구와 복합 척도에도 해당되며 이러한 척도에는 여러 문항이 포함되어 있다. 그에 따라 최악의 

정신건강에서 최상의 정신건강까지 코딩 및 점수가 매겨진다. 일반적인 정신건강 상태 도구는 일반적으로 

단일 문항이지만 응답 옵션은 이분법이 아니며, 일반적으로 리커트 척도를 사용한다(응답 옵션의 정확한 

수와 문구는 척도마다 다름, 표 2.11 참조).

준거점수를 사용하는 경우와 연속 측정을 사용하는 경우의 장단점은 무엇인가?

  정신건강 결과에 대한 연속 측정은 인구 정신건강에 대해 보다 상세하고 세밀한 정보를 제공하는 등 많은 

이점이 있다. 또한 응답 분포가 바닥효과 또는 천장효과 없이 정상적으로 분포된 경우18 결과에 대한 모수적 

분석이 가능하여 특정 정책이나 정책적 개입의 영향에 대해 더욱 정확한 분석이 가능해진다. 예를 들어 

긍정적 정신건강을 위한 선별 도구에 대한 연구에 따르면 (S)WEMWBS에서 수집된 데이터는 특정 정신질

환에 초점을 맞춘 선별 도구보다 정규 분포에 더 가까운 분포를 보인다(Shah 외, 2021[17])19. 실제로 이는 

제10차 UKHLS 조사에 포함된 세 가지 정신건강 도구의 밀도 그래프를 그림 3.8에서 시각적으로 확인할 

수 있다. SWEMWBS, SF-12(MHC-12)의 정신건강 구성요소, GHQ-12 등 세 가지 정신건강 도구 중에서 

SWEMWBS는 정규 분포에 가장 가까우며 그 다음으로 SF-12가 정규 분포에 가깝고 GHQ-12는 유의미한 

바닥효과를 보여준다. MHI-5에 대한 별도 연구 결과는 긍정적으로 편향되어 있는 것으로 나타났고, 이는 

긍정적 정신건강 수준이 높은 사람보다 정신건강이 열악한 사람을 더 효과적으로 구별할 수 있음을 의미

한다(Elovanio 외, 2020[6], Thorsen 외, 2013[130]).



122｜

인구 정신건강 측정

그림 3.8. 긍정적 정신건강 척도는 정규 분포에 더 가까울 수 있다

패널 A: 긍정적 정신건강에 대한 가중 밀도 그래프
(SWEMWBS), 영국, 2012년~2020년

패널 B: 긍정적 정신건강에 대한 가중 밀도 그래프(SF-12 
정신건강 구성요소), 영국, 2010년~2020년

패널 C: 정신적 고통에 대한 가중 밀도 그래프(GHQ-12), 영국, 2010년~2020년

주: 가중 점수를 나타내는 밀도 그래프로 패널 A의 경우 SWEMWBS[9.5점(정신적 웰빙 악화)에서 35점(정신적 웰빙 개선)까
지], 패널 B의 경우 SF-12의 정신건강 구성요소[0점(기능 낮음)에서 100점(기능 높음)까지], 패널 C의 경우 GHQ-12[0점
(정신건강 개선)에서 12점(정신건강 악화)까지]가 가장 낮은 점수이다. SF-12 및 GHQ-12의 데이터는 제2차~제10차 
사회의 이해(Understanding Society)에서, SWEMWBS 데이터는 제4차, 제7차, 제10차 사회의 이해(Understanding Society)
에서 추출되었다. 개별 선별 도구에 대한 자세한 내용은 부속서 2.B를 참조한다.

출처: 에식스대학교 사회경제연구소(2022[70]), Understanding Society: Waves 1-11, 2009-2020 and Harmonised BHPS: Waves 
1-18, 1991-2009 (데이터베이스). 15th Edition. UK Data Service. SN: 6614, http://doi.org/10.5255/UKDA-SN-6614-16, from 
wave 10 only (2018년 1월 – 2020년 5월)를 기반으로 OECD에서 계산함.

  정규 분포는 회귀 분석에 유용하지만 정신건강 정보를 미시적 수준(예: 환자가 위험군이며 더 많은 지원이 

필요한지 확인하기 위해 선별 면담을 수행하는 주치의)이나 거시적 수준(예: 시간 경과에 따른 위험 변화를 

추적해야 하는 정부기관)에서 유용하게 사용하려면 준거점수를 사용하여 결과를 범주로 그룹화하는 것이 

유용한 경우가 많다. 이러한 범주는 사용된 선별 도구 및 채점 방식에 따라 다르지만 일반적으로 ‘우울증 

위험군’, ‘불안 위험군’, ‘주요우울장애’, ‘심각한 심리적 고통’, ‘심리적 번영’ 등을 포함한다. 이러한 범주는 

정신건강이 웰빙의 다른 측면과 어떻게 상호작용하는지(예: 불안을 경험하는 취업자 또는 실업자 비율, 우울증 

비위험군 대비 우울증 위험군의 사회적 관계의 질 등) 이해하는 분석에도 유용할 수 있다(OECD, 2021[57]).
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  일반적으로 임계값이 임의적일 수 있다는 점에서 임계값을 사용하는 것에 대해 비판적인 시각이 있다. 
그러나 정신건강 선별 검사의 경우 엄격한 검증 과정을 통해 임계값이 설정되며, 수신자조작특성(ROC) 
분석을 통해 측정의 민감도와 특이도를 모두 극대화하는 준거점수를 결정한다(상자 3.3 참조)20. 또한 준거

점수는 일련의 선별도구 문항에 대한 응답을 심층진단면담의 결과와 유사한 것, 즉 특정 정신건강 상태에 

대해 위험한 것으로 정의한다는 점에서도 유용하다. PHQ, GAD, 케슬러 및 CES-D 조사에는 표준 준거점수가 

검증되어 있다(Kessler 외, 2002[89], Kroenke 외, 2007[44], Moriarty, Zack 및 Kobau, 2003[21], Manea, Gilbody 
및 McMillan, 2015[131], Kroenke 외, 2009[12], Spitzer 외, 2006[11]). 임상 표본에서 ‘우울증 사례’를 나타내는 

기존 CES-D 준거점수는 16점이지만 해당 임계값은 비임상 표본에서 높은 위양성률(false positive)을 생성

하는 것으로 알려져 있다(Eaton, 2004[132], Santor 및 Coyne, 1997[133]). GAD-7도 준거점수가 정해져 있으나 

연구에 따르면 범불안장애 위험군 비율을 식별하는 데 성능이 더 우수하며 사회불안장애와 같은 다른 유형의 

불안장애를 포착하는 데 있어 성능이 저하되는 것으로 나타났다(Beard 및 Björgvinsson, 2014[134], Sunderland 
외, 2019[33]).

  GHQ-12는 일반적인 정신건강 상태를 선별하는 데 일반적으로 사용되지만 높은 수준의 위양성을 생성하는 

것으로 밝혀졌다. 한 연구에 따르면 정신장애가 있는 것으로 확인된 사람의 절반 가량이 위양성(양성예측도 

0.53)인 것으로 나타났다(Schmitz, Kruse 및 Tress, 2001[4]). MHI-5 또는 GHQ-12와 같은 다른 정신건강 

선별 도구는 일반적인 정신장애 사례를 정의하기 위해 검증된 표준 준거점수가 개발되지 않았다. 이러한 

척도에는 국제적으로 비교 가능한 준거점수가 없을 수 있지만 여러 연구에서 검증되었다. 예를 들어 

Berwick 외(1991[38])에서 임상 면담을 표준 기준으로 사용하여 우울증 척도로서 MHI-5를 검증한 결과, 최적의 

준거점수가 52점으로 나타났다21. 후속 연구에서는 MHI-5가 우울증 및 일반적인 기분장애에 대한 선별 도구로 

성능이 우수하나 불안, 신체형 장애 및 약물 사용장애의 척도로서는 성능이 저하된다는 사실이 입증되었다

(Rumpf 외, 2001[135], Strand 외, 2003[7], Thorsen 외, 2013[130]).

  일부 도구는 진단 목적에 따라 허용되는 준거점수가 여러 개이므로 채점 방식에 따라 유병률 추정치가 

달라질 수 있다. 그림 3.9는 OECD 국가 중 유럽 22개국의 PHQ-8 점수에 대한 밀도 그래프로 0점(우울증 

위험 가장 낮음)에서 25점(우울증 위험 가장 높음)까지의 범위를 가진다. 수직선에는 서로 다른 검증된 

임계값이 표시된다. 10점 이상은 주요우울장애의 위험을 나타낸다(검은색으로 표시)(Kroenke 외, 2008[136]). 
다른 임계값 범주에서는 5점~9점을 경증 우울증 위험, 10점~14점을 중등도 우울증 위험, 15점~19점 중증 

우울증 위험으로, 20점 이상을 최중증 우울증 위험으로 간주한다(Kroenke, Spitzer 및 Williams, 2001[137]). 
Eurostat에서 사용하는 또 다른 채점 방식(그림 3.9에 표시되지 않음)은 원점수만을 기준으로 하지 않고 개별 

문항에 대한 응답자의 답변을 통해 주요 우울 증상을 정의한다22. 세 가지 측정 방식은 다음과 같이 동일한 

데이터 세트에서 서로 다른 유병률 추정치를 도출한다. (1) 주요우울장애 위험군 6.9%, (2) 경증 우울증 

위험군 15.2%, 중등도 우울증 위험군 2.9%, 중증 우울증 위험군 1.7%, 최중증 우울증 위험군 0.8%, (3) 
주요 우울 증상이 있는 경우 3.1%23.

  심리적 웰빙에 대한 임상적 표준 기준은 없지만, 긍정적 정신건강 복합 척도의 경우 사용자의 요청에 

따라 준거점수를 개발하기도 했다. (S)WEMWBS에 대한 두 가지 주요 접근 방식이 제시되었는데, 하나는 

통계적 접근 방식이고 다른 하나는 벤치마킹 방식이다24. 첫 번째 접근 방식에서 +/- 1 표준 편차에서 준거

점수가 권장되며, 이를 통해 인구의 약 15%가 높은 수준의 웰빙에, 또 다른 15%가 낮은 수준의 웰빙에 

포함된다. 두 번째 접근 방식에서는 우울증과 불안의 증상을 포착하는 척도를 기준으로 (S)WEMWBS의 

준거점수를 벤치마킹한다(기분장애의 선별 도구로 사용되는 긍정적 정신건강 도구에 대한 자세한 설명은 

아래 참조). 여러 연구에서 WEMWBS를 CES-D, PHQ-9 및 GAD-7에 벤치마킹하여 임상적 우울증 가능성, 
발생 가능한 우울증 또는 경증 우울증(또는 불안)의 위험을 나타내는 WEMWBS 척도의 준거점수를 제시했다. 
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모든 측면을 종합해 볼 때 정신적 웰빙 수준이 높은 상위 15%의 사람을 식별하는 데 WEMWBS 척도에서는 

60점, SWEMWBS 척도에서는 28점의 준거점수를 사용할 수 있다고 권장된다. 그러나 높은 수준의 정신적 

웰빙에 대한 임상적 측정이 존재하지 않아 이러한 임계값은 임의적이라는 점에 주의해야 한다(Warwick 
Medical School, 2021[78]).

  MHC-SF는 세 가지 하위 척도(정서적, 사회적, 심리적 웰빙)로 구성되며, 이를 점수화하여 개인을 번영, 
쇠약함, 중간 수준(앞의 두 범주에 속하지 않는 경우) 등 세 가지 범주로 분류할 수 있다(Lamers 외, 
2011[20]). 그러나 캐나다와 덴마크의 설문조사에 따르면 대다수의 인구가 번영으로 분류될 만큼 높은 점수를 

받았으며, 이는 번영과 쇠약함이 소수의 인구를 대표하고 평균에서 벗어난다는 이론에 반하는 결과이다. 
이러한 점은 측정의 민감도를 개선하기 위해 보다 보수적인 채점 기준이 필요할 수 있음을 시사한다

(Santini 외, 2020[48]).

상자 3.13. 주요 메세지: 연속 측정 및 준거점수

  이분법적인 결과 변수가 아닌 연속적인 결과 변수를 제공하는 정신건강 도구를 사용하면 인구 수준의 

정신건강을 보다 세밀하게 파악할 수 있다.
  긍정적 정신건강 복합 척도가 심리적 고통을 측정하는 척도보다 정규 분포에 가깝다는 근거가 있다.
  준거점수는 연구자와 정책 입안자에게 정신건강 위험군과 비위험군을 명확하게 구분할 수 있는 범주를 

제공한다. 정신건강 문제 선별 도구의 준거점수는 민감도와 특이도를 극대화하기 위해 임상 진단에 

대해 검증되었지만 심리적 안녕감의 경우 이러한 표준 기준이 마련되어 있지 않다.

그림 3.9. 채점 방식이 다르면 유병률 추정치가 달라질 수 있다

우울증 위험군 분포를 보여주는 밀도 그래프(PHQ-8), OECD 국가 중 유럽 22개국, 2014년

주: OECD 국가 중 유럽 22개국의 PHQ-8 점수에 대한 가중 밀도 그래프로 점수 범위는 0점(우울증 위험 가장 낮음)에서 25점
(우울증 위험 가장 높음)까지이다. 수직선은 문헌에서 설정한 검증된 준거점수를 나타낸다. 검은색 굵은 실선으로 표시된
수직선은 점수가 10점 이상이면 주요우울장애의 위험을 나타낸다(Kroenke 외, 2008[136]). 빨간색 점선으로 표시된 수직선은 
점수가 5점~9점은 경증 우울증 위험, 10점~14점은 중등도 우울증 위험, 15점~19점은 중증 우울증 위험, 20점 이상은
최중증 우울증 위험을 나타낸다(Kroenke, Spitzer 및 Williams, 2001[137]).

출처: 제2차 유럽건강면접조사(EHIS)(n.d.[66]) (데이터베이스), https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php?title=Glossary: 
European_health_interview_survey_(EHIS). 데이터를 기반으로 OECD에서 계산함.
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결론

  본 장에서는 인구 정신건강을 측정하는 데 가장 적합한 도구를 생각할 경우, 중요하게 고려해야 하는 

사항에 대해 다룬다. 설문조사 데이터와 마찬가지로 여러 고려사항이 존재하며, 시간 경과에 따른 변화와 

집단 간 편차를 해석할 시에는 주의가 필요하다. 정신건강에 대한 낙인과 차별적인 시각은 보고된 데이터의 

편향성을 유발할 수 있다. 또한 데이터의 품질 및 정책 관련성을 보장하기 위해 실제 설문조사 설계 경험자의 

관점을 통합하는 것이 중요하다. 그러나 본 장에서 검토한 근거에 따르면 기존 정신건강 도구가 유용하고 

정책과 관련된 결과를 제공하는 것으로 나타났다. 정신건강 위기의 시급성과 각국 정부의 대응 우선순위를 

고려하여 기존의 모범 사례에 따라 고품질 정신건강 데이터를 수집하는 것은 매우 중요하다. 측정 관련 

미해결된 사안에 대한 연구는 인구 정신건강에 대한 지속적인 모니터링과 함께 진행될 수 있다.

  현재 모든 OECD 국가는 어떤 형태로든 인구 정신건강을 측정하고 있으며 이미 집단 간 종단적 비교 

연구를 진행하고 있다. 일부 도구의 경우 시간 경과에 따른 변화에 대한 민감도를 검증하기 위해 추가적인 

연구가 필요하다. 그러나 코로나19 팬데믹 기간에 높은 빈도로 수집된 데이터는 많은 정신건강 측정이 실제로 

변화에 민감하다는 사실을 입증했다. 코로나19 이전에는 범불안장애 및 우울장애와 같은 일반적인 정신질환의 

비율이 최근 몇 년간 안정적으로 유지되어 왔다는 점을 강조하는 정책적 논의가 있었다. 그러나 현재는 

팬데믹 발발 후 처음 2년 동안 심리적 고통의 비율이 급격히 증가했으며, 이러한 결과가 OECD 국가에서 

수집된 데이터에서 포착되었다는 점에 광범위한 공감대가 형성되어 있다.

  앞으로의 과제는 데이터 수집을 통일화시키고 이미 진행 중인 계획의 품질 개선을 위한 권장사항을 제공

하는 것이다. 제2장에서 소개된 2022년 OECD 설문조사의 결과는 불안 증상을 측정하는 통일된 방식의 

부재, 정서 및 행복 측정 도구의 표준화 부재, 우울증이나 불안이 아닌 특정 정신건강 상태를 측정하는 도구의 

불균일한 사용 등 국가별로 수집된 정신건강 결과 유형에 여전히 격차가 있음을 보여준다. 이러한 영역에 

대한 권장사항은 아래에 제시되어 있으며, 데이터 수집의 실용성을 고려하여 새로운 설문조사 항목은 짧게 

작성해야 한다는 점을 강조한다.

  다양한 도구의 통계적 품질, 응답 부담 및 비용(문항 길이로 대신함)에 대한 비교 평가와 기존 데이터 

수집 관행에 대한 정보(표 3.1)를 기반으로 국가 통계청이 가구, 사회 및 건강 조사에 채택할 특정 정신건강 

결과 측정 도구를 포함할 것을 권장한다. 이러한 권장사항은 특히 이전 진단 및 경험한 증상이나 2013년 

OECD 주관적 웰빙 측정 지침의 측정 항목(예: 삶의 만족도)과 관련하여 인구 정신건강 결과를 파악하기 

위해 이미 사용하고 있는 다른 도구를 단계적으로 폐지하는 것을 의미하지 않는다. 오히려 해당 지표들은 

보다 국제적으로 통일화된 인구 정신건강 결과 지표를 구축할 수 있도록 도움을 줄 수 있다.

  정신건강 문제–우선순위 권장사항: 환자 건강 설문지-4(PHQ-4)는 정신건강 설문조사에서 정기적으로 

수집하는 PHQ-8 또는 PHQ-9와 함께 수행의 빈도수가 높은 설문조사에 포함될 수 있다. PHQ-4 는 확장형 

척도인 PHQ-9에서 추출한 우울증 문항 2개와 GAD-7 선별 도구에서 추출한 불안 문항 2개를 결합한 

것이다. 해당 척도는 가장 일반적인 정신건강 상태인 우울증과 불안 중 어느 하나에만 초점을 맞추지 

않고 두 가지를 모두 다루고 있다. 또한 4개의 문항으로 구성되어 있어 모듈이 비교적 짧고 응답 부담이 

적다. OECD 국가의 81%가 이미 PHQ-8 또는 PHQ-9를 실시하고 있으며, 이는 PHQ-4의 우울증 문항과 

연계할 수 있는 추세 데이터가 있음을 의미한다25. PHQ-8 또는 PHQ-9 및 GAD-7은 특정 정신건강 

  민감도 및 특이도 극대화를 위한 검증에도 불구하고 준거점수는 위양성을 제공하거나 일부 인구집단에 

적합하지 않을 수 있다.
  동일한 선별 도구에 대해 다른 채점 방식을 적용하면 유병률 추정치가 달라질 수 있으므로 일관성을 

유지하기 위해 주의를 기울여야 한다.



126｜

인구 정신건강 측정

조사에서 유지될 수 있으며 PHQ-4는 길이가 짧기 때문에 일반적으로 빈번하게 수행되는 조사에 채택

할 수 있다.
  긍정적인 정신건강–권장사항: 국가별로 표준화된 방식으로 긍정적 정신건강의 정서적 및 자아실현적 

측면을 측정하는 데 WHO-5 또는 SWEMWBS를 사용할 수 있다. 이러한 권장사항은 주로 국가별 측정 

관행의 추세를 기반으로 한다. WHO-5는 긍정적 정서를 측정하는 도구로 비교적 짧고 쉽게 시행할 수 

있으며, OECD 주관적 웰빙 측정 지침에 경험적 정서 모듈로 포함되어 있다(OECD, 2013[1]). 여러 

언어로 번역되어 제공되며 신뢰도와 타당도가 입증되었다. 현재 OECD 국가의 16%만이 사용하고 있지만 

기업의 비재무적 성과를 측정하기 위한 개념적 프레임워크의 일부로 사용하거나(Siegerink, Shinwell 및 

Žarnic, 2022[138]) 환자에게 중요한 결과를 중심으로 의료 서비스를 제공하기 위해 환자보고지표조사

(PaRIS)를 사용하는 등 다른 OECD 프로젝트에서 사용하도록 권장되고 있다(de Bienassis 외, 2021[139]). 
SWEMWBS는 긍정적 정신건강의 정서적, 행복 및 사회적 관계 측면을 다룬다는 점에서 보다 포괄적인 

도구에 해당한다. SWEMWBS는 WHO-5에 비해 문항이 2개 더 많다. SWEMWBS 또는 14개 문항으

로 구성된 WEMWBS는 OECD 국가의 19%에서 채택하여 사용하고 있다. 이미 주관적 웰빙 또는 긍정

적 정신건강 측정에 적극적으로 참여하고 있는 국가의 경우 SWEMWBS 내의 일부 지표 항목은 삶

의 평가 및 사회적 관계의 양과 질 등의 개념을 측정하기 위한 기존 데이터 수집 노력과 중복될 수 

있다[기존 OECD 권장사항 및 사례는 OECD(2020[140]) 및 OECD(2013[1]) 참조]. 이러한 경우에는 WHO-5가 

정서만을 다룬다는 점에서 더 적합할 수 있다. 정서 및 행복을 구체적으로 측정하는 주제는 향후 주관

적 웰빙에 관한 OECD 연구에서 계속 탐구될 것이다.
  일반적인 정신건강 상태–권장사항: 응답자의 일반적인 정신건강 상태에 대한 단일 문항은 한 국가의 

전체 데이터 인프라 시스템에 걸쳐 다양한 설문조사에 포함될 수 있다. 일반적인 정신건강에 대한 단일 

문항은 기존의 선별 도구에 비해 근거 기반이 부족하지만, 현존하는 연구 결과에 따르면 이는 유용하고 

의미있는 척도임을 시사한다. 많은 OECD 국가에서 이미 자기보고 신체건강 데이터를 수집하고 있으므로 

문항 구성 시 자기보고 신체건강과 자기보고 정신건강을 구별하는 것이 중요하다. 현재 일부 OECD 
국가에서는 신체건강 및 정신건강을 모두 포착하는 자기보고 일반 건강 측정치를 수집하고 있으므로 

이를 구분하여 수집할 것을 권장한다. 이를 국제적으로 비교 가능한 방식으로 수행하기 위해서는 추후 

많은 연구와 조정을 통해 기존 국가별 관행에 맞추어야만 한다. 캐나다는 이러한 접근 방식을 일찍부터 

채택했으며 자기보고 정신건강(SRMH) 문항 및 답변 옵션으로서 해당 프레임워크를 칠레와 독일에서 

이미 채택했다. 또한, 이러한 유형의 문항에 대한 기존 근거의 상당 부분이 캐나다에서 도출되었다. 
설문조사에 문항을 추가하고자 하는 다른 국가에서도 다음과 같은 프레임워크를 사용하는 것을 고려해 

볼 수 있다. “일반적으로 귀하의 정신건강은 어떻습니까? 훌륭하다/매우 좋다/좋다/보통이다/나쁘다.” 

  현재 약물 사용장애, PTSD, 강박장애, 섭식장애, 양극성장애 등 우울증과 불안 이외의 정신건강 상태에 

대한 정보를 수집하는 도구를 사용하는 국가는 극소수이다. 이러한 결과는 구조화된 면담을 사용하는 모든 

국가에서 다루어지지만(표 2.4 참조), 프랑스와 슬로베니아는 해당 질환의 진단 및 증상을 파악할 수 있는 

도구가 포함된 세부 조사 모듈을 구현했다. 이러한 개념은 일반적인 정신질환의 일부가 아닌 별개의 질환

으로 측정하는 것이 가치가 있으므로 향후 해당 분야의 권장사항 개발에 초점을 맞출 수 있는 통계적 협의가 

이루어져야 한다.
  일반적으로 동일한 유형의 도구를 여러 번 반복하여 시행하는 것보다 도구 유형과 정신건강 결과 측정을 

다양화하는 것이 더 많은 정보를 얻고 제한된 자원을 보다 효율적으로 활용할 수 있다는 점에 유의해야 

한다. 예를 들어 한 국가의 조사 인프라 전반에 걸쳐 우울증 또는 불안을 포착하기 위해 다양한 선별 도구를 

구현하는 것보다 도구 영역 내에서 통일성을 이루는 것이 더 유용할 수 있다. 즉 우울증 또는 불안을 측정
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하는 단일의 선별 도구를 선택한 다음 이를 단일 문항으로 구성된 도구로 보완하여 진단 여부, 증상 경험 

등을 파악할 수 있다.

  특히 본 보고서에서는 결과 측정을 설명하는 데 있어 정확성이 중요하다는 점을 강조했다. 각 도구는 

특정한, 약간 차이점이 있는 인구의 정신건강 측면을 측정한다. 또한 개별 도구는 다양한 방식으로 점수를 

매길 수 있으며 각 도구에 따라 정신건강 결과에 대한 추정치가 달라질 수 있다. 이러한 점은 정신건강의 

의미와 측정 방법을 설명하는데 있어서 명확한 의사소통이 필요할 뿐만 아니라 통일성이 필요함을 암시한다. 
이는 팬데믹 이후 정신건강이 최우선 국가적 의제로 부상한 가운데 더욱 중요한 사안이다.
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주

1 일부 선별 도구에는 경험한 증상과 관련된 문항이 포함되어 있다. ‘선별 도구’는 정신건강 상태의 임상적 

진단에 대해 검증된 도구인 반면, ‘경험한 증상’은 응답자에게 ‘현재 PTSD 증상을 경험하고 있는지’ 또는 

‘만성 불안을 겪고 있는지’에 대한 일반적인 문항으로 구성된 비표준화된 형식이라는 점에서 ‘선별 도구’와 

‘경험한 증상’의 범주를 구분한다(표 2.7 참조). 다양한 도구 유형에 대한 자세한 논의는 본 장을 참조한다.

2 본 장에서는 SF-12, WHO-5, MHC-SF 및 (S)WEMWBS 등 네 가지 긍정적 정신건강 복합 척도만을 다

룬다. 긍정적 정신건강과 주관적 웰빙의 삶의 평가, 정서 및 자아실현적 측면에 대한 측정 지침은 

OECD(2013[1])에서 자세히 다룬다.

3 구성상 항목 수가 적은 선별 도구는 크론바흐 알파 값이 낮다 (특히 크론바흐 알파는 척도에 포함된 

총 항목 수에 따른 함수라는 점을 유의해야 함). 이는 단일 검증에 높은 비중을 두기보다는 통계적 품질의 

모든 측면에 가중치를 부여하는 것이 중요하다는 점이 재차 강조된다.

4 GAD-7과 GAD-2의 수렴 타당도를 검증한 다른 두 가지 불안 척도는 Beck 불안 척도(Beck Anxiety 
Inventory, BAI)와 정신진단검사(Symptom Checklist-90, SCL-90)의 하위 불안 척도이다.

5 라쉬 분석은 계량심리 모형을 사용하여 범주형 데이터를 분석하고 잠재된 태도 또는 특성을 식별하고 

측정한다.

6 정신건강에 대한 낙인과 낮은 수준의 정신건강 이해도가 정신건강 설문조사 항목의 무응답률을 높이는 

핵심적인 요인이지만, 낮은 수준의 기관 신뢰, 참여 동기 부재 또는 참여 시간 부족, 언어 장벽, 건강 악화 

등의 다른 요인도 낮은 응답률에 영향을 미칠 수 있다(Lowthian 및 Lloyd, 2020[162]).

7 강력한 기밀성을 보장하면 민감한 주제에 대한 무응답률을 낮출 수 있다(Singer, Von Thurn 및 Miller, 
1995[58]). 그러나 응답자가 데이터 기밀성에 대한 상세한 설명을 들은 후 면담에서 위협적이거나 민감한 

질문을 예상하고 응답을 미룰 수 있기 때문에 민감하지 않은 주제에 대한 무응답률이 오히려 증가할 수 

있다(Singer, Hippler 및 Schwarz, 1992[156]).

8 낙인 방지 지표를 통해 측정한 우울장애 위험과 낙인 간의 상관관계, 즉 정신장애 치료를 받는 것이 

바람직하다고 동의하는 사람의 비율과 정신질환은 다른 질병과 동일한 질병이라는 것에 동의하는 사람의 

비율은 정신건강에 대한 편견이 적은 국가에서 유병률이 더 낮은 역의 관계를 보여준다. 그러나 이러한 

상관관계는 유의미하지 않다.

9 국가 간 및 집단 간 비교 가능성은 사소한 측정 문제가 아니며, 과거 일부 OECD 연구에서 인구의 20%가 

주어진 12개월 동안 어떤 형태의 정신장애를 경험한다는 역학 조사 결과에 근거하여 인구의 최저 5분위수를 

정신적 고통 위험군으로 지정하여 국가 간 비교 문제를 다루었다(OECD, 2021[57]). 그러나 이러한 접근 방식은 

정의상 일정한 유병률을 할당하며, 특히 코로나19 팬데믹의 여파로 OECD 각국 정부가 국민의 정신적 고통, 
우울증, 불안, 스트레스 급증에 대처하기 위해 고군분투하고 있는 상황에서 이러한 접근 방식에는 한계가 

있다.
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10 WHO-5가 설문조사에 사용된 지리적 범위는 아프리카(알제리, 남아프리카), 아시아(방글라데시, 중국, 인도, 
일본, 한국, 스리랑카, 대만, 태국), 유럽(북부, 남부, 동부, 서부 및 중부 유럽), 아메리카(캐나다, 미국, 브라질, 
멕시코), 중동(이스라엘, 이란, 레바논) 및 오세아니아(호주, 뉴질랜드)를 포함한다(Topp 외, 2015[49]).

11 이러한 새로운 방법은 정신건강 척도의 타당도, 정확성, 비교 가능성 및 효율성을 개선하기 위해 문항

반응이론(IRT)과 같은 현대적인 심리 측정 방법의 적용에 크게 의존하며, 이는 문화 간 차이에 대한 고급 

분석에서 상당한 가능성을 보여주었다. 이러한 방법은 IRT 기반 차별기능문항(differential item functioning) 
및 문항 고정 또는 동등화의 사용을 통해 유의한 편향을 조정할 수 있다(Dere 외, 2015[149], Gibbons 및 

Skevington, 2018[141], Vaughn-Coaxum, Mair 및 Weisz, 2016[155]). 이와 유사하게 극단적인 응답 방식을 기존 

방법보다 효과적으로 추정 및 보정하고, 특정 척도에서 극단적인 응답 경향을 정량화할 수 있는 새로운 

IRT 모형도 등장했다(Dowling 외, 2016[150], Jin 및 Wang, 2014[152]). 이러한 새로운 방법에는 문항 은행

(item banking), 적응 검증(adapting testing), 데이터 기반 단축형 척도(data-driven short scales) 및 척도 동등화

(scale equating)가 포함된다.

12 대부분의 국제 연구에서 이러한 정신질환의 증가 추세가 확인되었지만(OECD, 2021[98], Santomauro 외, 
2021[161]) 개별 국가에서 정신건강 결과의 궤적이 다소 상이한 것으로 나타났다. 독일의 한 연구에 따르면 

팬데믹 발발 첫해에는 우울증 유병률이 감소했지만 2020년 10월에는 증가하기 시작하여 2021년과 2022년에 

걸쳐 더욱 증가했다(Hapke 외, 2022[158], Mauz 외, 2022[159]). 노르웨이의 한 역학 조사에 따르면 팬데믹 

발발 초기(2020년 5월)에 정신장애 유병률이 다소 감소했다가 2020년 9월에는 팬데믹 이전 수준으로 회복

되어 정신장애가 비교적 안정적인 수준임을 시사했다(Knudsen 외, 2021[160]). 이는 2020년 초 65건의 연구를 

메타 분석한 결과와 일치하는 것으로, 2020년 3월과 4월에는 정신건강 증상이 평균적으로 소폭 증가했으나 

7월에는 감소한 것으로 나타났다. 두 연구 모두 2020년 3분기 초에 종료되었기 때문에 연구를 확장하면 

팬데믹 초기에는 정신적 고통에 대한 변화가 거의 없었지만, 2020년 말과 2021년에는 고통이 증가한 독일과 

유사한 결과가 도출될 가능성이 열려있다.

13 이러한 패턴은 신체건강 결과에도 존재한다. 미국과 캐나다의 공동 연구에 따르면 자기보고 설문조사 

응답자는 면담자가 실시하는 전화 설문조사 응답자보다 건강관련 삶의 질(HRQoL)이 낮다고 보고할 가능성이 

더 높았으며(Hanmer, Hays 및 Fryback, 2007[142]), 스페인의 또 다른 연구에 따르면 면담자가 실시하는 

설문조사는 SF-36을 사용하여 측정한 경우 응답자가 신체건강 보다 양호하다고 응답하는 것으로 나타났다

(García 외, 2005[143]).

14 CCHS 설문조사에는 컴퓨터를 이용한 개별 면접조사(computer-assisted personal interviews, CAPI)와 

컴퓨터를 이용한 전화조사(computer-assisted telephone interviews, CATI)가 모두 포함된다. 2001년~2003년에 

실시된 설문조사에서는 CATI와 CAPI 면담의 비율을 변경하여 모드 변경이 CCHS 데이터 수집 라운드별 

비교 가능성에 미치는 영향에 대해 연구했다. 연구를 통해 모드 변경에 따른 건강 지표 결과의 차이가 발견

되었는데, 대면 조사 응답자의 경우 더 높은 비만율을 보고했고 비활동적, 흡연, 의사와의 접촉을 보고할 

가능성이 더 높은 것으로 나타났다. 그러나 자기보고 정신건강의 경우 모드 변경에 따른 차이가 나타나지 

않았다(St-Pierre 및 Béland, 2004[117]).

15 2020년과 2021년에는 대면 조사를 통해 데이터를 수집하는 많은 국가에서 코로나 19 팬데믹의 영향으로 

전화 조사로 전환했다. 이 기간에 정신건강 결과는 글로벌 팬데믹의 영향을 크게 받을 수 있으므로 이러한 

모드 전환은 수치에 반영되지 않았다.
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16 그러나 모든 변경의 원인이 되었던 사회정치적 사건에서 모드 효과를 분리하는 것은 불가능하며, 이는 

근본적인 정신건강에 영향을 미쳤을 것으로 예상된다. 본 그림에서 강조된 여러 모드 전환은 심각한 정치적 

혼란이나 폭력 사건을 경험한 국가에서 발생했으며, 이는 Gallup이 애초에 데이터 수집 모드를 변경하는 데 

영향을 미쳤을 가능성이 높다. 예를 들어 튀르키예의 모드 전환은 2016년 쿠데타 시도가 있었던 시기와 

일치하고, 2013년 이라크의 모드 전환은 이 지역에서 ISIS의 활동이 활발해진 시기와 일치한다, 리비아의 

모드 전환은 제2차 리비아 내전이 시작된 시기와 일치하는 등 여러 가지 사건이 발생했다. 이러한 사건은 

인구의 부정적 정서 균형에 실질적인 영향을 미치며, 모드 효과와는 별개로 그림에 표시된 일부 변화를 

유발했을 가능성이 높다.

17 예를 들어 멕시코에서는 정신장애가 여전히 수치스러운 질병으로 인식되고 있지만, 멕시코 병존질환조사

(Mexican National Comorbidity Survey) 응답 거부율이 거의 없었고 응답자는 면담자와의 대화 과정에서 

처음으로 자신의 정신건강에 대해 거리낌 없이 털어놓는 사례가 자주 발견되었다(Medina-Mora 외, 2008[153]).

18 바닥효과는 척도의 하단에 분포가 몰려 있을 경우 발생하는 반면, 천장효과는 척도의 상단에 분포가 몰려 

있을 경우 발생한다. 그림 3.9에서 GHQ-12는 대부분의 응답자가 척도의 하단에 분포되어 있다는 점에서 

바닥효과를 보여 준다. 이는 응답자가 정신적 고통에 대한 위험이 심각하지 않음을 나타낸다. 이 척도는 

정신적 고통을 경험하는 대상에게 초점을 맞추고 있기 때문에 근본적으로 긍정적 정신건강 수준이 높은 

개인을 구분하는 데 있어 민감도가 낮을 수 있다.

19 그러나 일부 연구에서는 (S)WEMWBS에 천장효과가 존재함을 시사한다.

20 엄격한 임상 검증 과정에도 불구하고 임계점수에 대한 비판적인 시각이 여전히 남아 있다. 민감도와 

특이도를 최적화하는 준거점수는 인구집단별로 상당히 다를 수 있으며 그 결과 준거점수 사용에 대한 대안 

방안이 제시되었다(Goldberg, Oldehinkel 및 Ormel, 1998[151]). 제안된 여러 방안 중 한 가지는 고정된 임계

값이 아닌 층화우도비(stratum‑specific likelihood ratios)를 적용함으로써 보다 세부적인 분류 시스템을 마련

하는 것이다(Furukawa 외, 2001[144], Furukawa 및 Goldberg, 1999[145]). 또한 자기보고 증상에 대한 연구에서 

새롭게 밝혀진 바에 따르면 주요 우울증 위험을 추정하기 위해 단일 합산 점수와 임상적 준거점수를 사용

하면 우울증 연구에 대한 중요한 임상적 결과를 도출하기 어려울 수 있다는 사실을 발견했다(Fried, 
2017[146]). 해당 문제를 극복하고자 일부 연구자들은 강력하고 일반화할 수 있는 결론을 도출하기 위해 여러 

우울증 척도를 사용하거나 중요한 DSM 증상에 포함되지 않은 척도(예: 우울증 증상 설문지)를 사용할 것을 

권장했다(Pedrelli 외, 2013[147]). 이러한 점에에 주목하는 것은 유용하지만 임상 수준의 의료 전문가가 아닌 

거시적 수준에서 인구 정신건강을 측정하는 정부 기관의 경우, 임계점수의 사용이 부적절하거나 충분한 

정보를 제공하지 않는다고 판단할 근거가 거의 없다.

21 다른 연구에서는 54점~76점 범위의 준거점수를 사용했다(Thorsen 외, 2013[130], Hoeymans 외, 2004[154]).

22 응답자가 PHQ-8의 처음 두 문항 중 한 문항에 ‘절반 이상’으로 응답하고 8개 항목 중 총 5개 이상의 

항목이 ‘절반 이상’으로 보고되는 경우, 주요우울장애 위험군으로 간주된다(Eurostat, n.d.[74]).

23 준거점수 사용의 일관성이 부족하면 해석의 혼란을 초래할 수 있다. 예를 들어 2019년 미국 로스앤젤레스에 

위치한 세 기관에서 노숙자 인구의 정신건강 상태 유병률 추정치를 발표했는데, 매우 상이한 결과가 나타났다. 
로스앤젤레스 타임즈, 로스앤젤레스 노숙자 서비스 기관, 캘리포니아대학교 로스앤젤레스의 캘리포니아 정책 

연구소에서 발표한 추정치는 각각 67%, 29%, 78%로 나타났다. 이 세 기관에서 발표한 추정치는 모두 동일한 

데이터 세트에서 도출되었으며, 이러한 차이는 통계적 해석에서 비롯된 것으로 보인다(Smith 및 Oreskes, 2019[157]).
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24 다른 연구자들은 SWEMWBS 척도에 대해 고정 준거점수를 제시했으며 정신적 웰빙 수준 낮음(7.00점~ 
19.98점), 정신적 웰빙 수준 중간(19.99점~29.30점), 정신적 웰빙 수준 높음(29.31점~35.00점)으로 구분된다. 
이러한 범주는 덴마크 인구에 대한 이전 연구에서 도출되었다. 낮은 수준의 정신건강은 분포의 하위 15% 
백분위수, 높은 수준의 정신건강은 분포의 상위 15% 백분위수에 해당한다(Santini 외, 2022[148]). WEMWBS에 

대한 고정 준거점수는 개발되지 않았다.

25 PHQ-4와 PHQ-8 또는 PHQ-9에서 도출된 주요우울장애 위험 또는 우울 증상 위험에 대한 통계를 비교

하는 경우 주의가 필요하다. PHQ에는 여러 채점 방식이 있어 채점 방식에 따라 유병률 추정치가 달라질 

수 있기 때문이다. PHQ-4와 PHQ-8에 모두 나타나는 두 가지 개별 지표에서 우울증 위험을 계산하여 직접 

비교 가능한 추정치를 산출할 수 있다. 다른 (과거) 건강 보고에서 우울증 위험 유병률을 추정하기 위해 

PHQ-8의 전체 지표를 사용했더라도 해당 방식으로 종합 사회 조사 및 건강 조사 간의 측정값을 완전히 

일치시킬 수 있다.
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