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국문초록

본 연구에서는 죽음태도와 질병불안의 관계를 검증하고자 하였다. 인간

은 누구나 죽음을 두려워하며 피하고 싶어한다. 이와 동시에 고통스런 삶에

서의 탈출이나 더 나은 내세로의 진입을 위해 혹은 삶의 자연스러운 과정으

로 죽음을 받아들이려 한다. 이처럼 인간은 동시에 죽음에 대한 다양한 태도

를 지닌다. 질병은 죽음으로 이어질 수 있기에 죽음공포는 질병불안과 밀접

히 관련된 것으로 보고되고 있다. 반면에 질병불안과 회피 및 수용과 같은

다른 죽음태도의 관계에 대한 연구는 많이 이루어지지 않았다. 이에 본 연구

에서는 설문연구와 실험연구를 통해 죽음태도가 질병불안에 미치는 영향을

밝혀내고자 하였다.

연구 1에서는 자신의 죽음에 대한 공포, 회피 및 수용을 폭넓게 측정하는

죽음태도척도-개정판(DAP-R)을 번안, 타당화하였다. 다양한 연령대의 성인

609명을 대상으로 자료를 수집하였다. 탐색적 요인 분석과 확인적 요인분석

을 통해 한국어판 죽음태도척도-개정판(K-DAP-R)이 죽음공포, 죽음회피,

도피수용, 접근수용, 중립수용의 5개 요인이 확정되었다. K-DAP-R은 내적

합치도와 검사-재검사 신뢰도가 양호하였다. 다만, 죽음공포와 중립수용 요

인에 비해 죽음회피, 도피수용, 접근수용 요인의 타당도가 다소 미흡하였다.

연구 2에서는 죽음태도의 영향을 크게 받는다고 여겨지는 질병불안을

선택하여, 취약성 요인인 신체증상 해석편향과 질병불안 증상의 관계를 죽음

태도가 조절하는지 검증하였다. 다양한 연령대의 성인 309명을 대상으로 온

라인 설문을 실시하였다. 위계적 회귀분석 결과 죽음공포와 중립수용의 조절

효과가 유의하였다. Johnson-Neyman 기법을 적용한 결과 이 조절효과는 두

요인의 전체 영역에서 유의하였다. 신체증상 해석편향이 질병불안에 미치는

영향에서 죽음공포는 취약 요인으로, 중립수용은 보호 요인으로 작용하는 것

으로 검증되었다.

연구 3에서는 기존의 질병불안 심리교육에 죽음태도 성찰 교육을 추가

하여 질병불안 완화에 기여하는지 확인하였다. 선별검사를 통해 질병불안이
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높은 36명을 모집하고 세 집단으로 나누어 심리교육을 실시하였다. 전반부 3

주 동안 인지행동치료 기반 교육을 세 집단에 공통으로 실시하였다. 후반부

3주 동안 실험집단에는 죽음태도 성찰 훈련 및 비교집단에는 문제해결 훈련

을 실시하고, 대기집단은 교육을 실시하지 않았다. 사전, 중간, 사후 및 추후

평가를 실시하였다. 집단 간 차이를 살펴보면 실험집단과 비교집단에서 대기

집단에 비해 사후-추후 구간에서 질병불안이 유의하게 감소하였다. 실험 및

비교 집단에서는 대기집단에 비해 교육효과가 다소 지연되어 나타났는데, 두

집단에 치료 중 질환을 지닌 참여자가 많았기 때문일 수 있겠다. 집단 내 차

이를 살펴보면, 실험집단에서 신체증상 해석편향이 사전-사후 구간에서 유

의하게 감소하여 죽음태도 성찰 개입의 치료 효과가 시사되었다.

이러한 결과는 개인 내에 다양한 죽음태도가 공존하며, 그 중에서 죽음

공포와 중립수용 태도가 질병불안에 영향을 미친다는 가설을 지지한다. 또한

죽음태도 성찰 교육이 신체증상 해석편향 감소를 통해 질병불안을 완화시키

는 예방적 효과를 지닐 수 있음을 시사한다.

주요어 : 죽음태도척도-개정판(DAP-R), 죽음공포, 중립적 죽음수용,

질병불안, 죽음태도 성찰, 심리교육

학 번 : 2014-30058
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서 론

memento mori에서 carpe diem으로

“삶은 죽음을 배경으로 할 때 가장 잘 보인다”라는 말이 있듯이, 죽음

을 정직하게 바라볼 수 있어야 삶의 진정한 의미와 가치를 인식할 수 있

다(권석만, 2019). 일찍이 2000여 년 전에 스토아 학파는 “어떻게 살아야

하는지 배우기를 원한다면 죽음을 묵상하라”고 가르쳤다. 현대 실존주의

심리치료에서도 현재를 충만하게 살아가려면 죽음을 관상(contemplating

death)할 것을 강조한다. 그러나 프랑스 문인 La Rochefoucauld가 “태양

이나 죽음은 정면으로 바라볼 수 없다”는 잠언을 남겼듯이 죽음에 대해

성찰하는 것은 상당히 어렵고 고통스러운 일이다. Becker(1973)는 “죽음

이라는 관념, 죽음에 대한 공포보다 더 인간이란 동물의 뇌리에 박혀 괴

로움을 주는 것은 없다”라고 단언한 바 있다.

Yalom(1980)은 “죽음 인식이 환자의 자각과 활동성을 증진시키기도

하지만 불안의 근원이 되기도 한다. 심리치료자는 죽음이 제공하는 이

두 가지 수단을 잘 인식하고, 편안한 상태가 되도록 불안을 줄이되 이

불안을 사용해야 한다”고 당부했다(p.222-223). 죽음 성찰의 긍정적, 부

정적 측면을 모두 인정하고 삶에 도움이 되는 방향으로 활용하는 것, 그

것이 죽음태도에 대한 본 연구의 계기이자 목적이다.

죽음태도에 대한 선행 연구

현대 사회에서 죽음은 두려운 것이며 회피하고 싶은 것으로 여겨지는

경우가 많다. 그러나 인류 역사에 이런 죽음 기피적 태도가 항상 존재했

던 것은 아니다. 프랑스의 역사학자 Aries(1975)에 따르면 서양의 경우

중세에서 18세기에 이르기까지는 죽음을 주로 집에서 맞았기에 죽음에

친숙하고 수용적인 태도가 보편적이었지만, 19세기 후반부터 행복이 강

조되는 사회 분위기에서 죽음을 슬프고 추한 것으로 여기게 되면서 죽음
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의 장소가 병원으로 바뀌고 죽음에 회피적인 태도를 갖게 되었다(권석

만, 2019에서 재인용). 이는 현대의 동양 문화권에도 마찬가지여서 한국

에서는 죽을 사(死)와 숫자 4가 음이 같다는 이유로 F로 표기하는 것이

보편적일 정도로 죽음을 꺼리는 태도가 팽배하다. 중국에서도 ‘죽음에 대

해 얘기하는 것은 불운을 가져온다’는 사회적 금기가 강하게 작동한다

(Lei et al., 2022). 그러나 의학의 발달로 평균 수명이 증가하고 노년기

가 길어지면서 죽음을 자각하고 준비하는 노력이 필요하다는 사회적 인

식이 서서히 생겨나고 있다. 이를 반영하듯 중장년층이나 노년층을 위한

죽음(준비)교육, 웰다잉(well-dying) 프로그램 운영과 관련 연구가 증가

하고 있다(변미경 등, 2017; 안황란, 1999; 이혜경, 2017; 장미숙, 2016;

정운경, 2015).

반 세기 전 Feifel(1969)은 “Attitudes toward death: A psychological

perspective”를 발표하며 죽음태도에 관한 심리학적 연구의 서막을 열었

다. “죽음을 의식하는 것의 엄청난 영향력은 환자, 노인, 자살 위기자, 퇴

역 군인에게만 국한되지 않고 전 연령대에 미친다. 사회 전반적으로 죽

음에 억압적인 지향이 우려를 낳지만, 죽음에 보다 친밀하고 친숙해지는

것이 우리의 양육과 문화에 필요하다”는 그의 말은 아직까지도 유효하

다. 왜냐하면 죽음태도에 대한 학문적 연구는 환자의 임종이나 사망을

접해야 하는 의사와 간호사를 비롯한 건강 관리 직군을 대상으로 가장

많이 이루어져왔기 때문이다. 예를 들어, 의료진의 불안 및 스트레스 완

화와 환자에 대한 태도 향상을 목적으로, 죽음 태도에 영향을 미치는 변

인을 탐색하거나, 죽음 및 생애 말기(end-of-life) 교육이 죽음태도 변화

에 미치는 영향을 확인하는 연구들이 대부분이었다(Asadpour et al.,

2016; Hegedus et al., 2018; Watts, 1977). 그 다음으로 임종기의 환자나

노년 집단의 죽음태도에 관한 연구가 많이 진행되었다(Bovero et al.,

2020; Nozari & Dousti, 2013; Smith et al., 1983).

국내에서 이루어진 죽음태도 연구 역시, 간호학 혹은 호스피스완화의

료 분야에서 간호대 학생이나 간호사, 그리고 환자를 대상으로 한 것이

대부분을 차지한다(김숙남, 김현주, 2016: 안미숙, 이금재, 2014; 조계화
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등, 2005; 조혜진, 김은심, 2005). 심리학 관련 연구로 범위를 좁혀 보면,

노인의 죽음태도에 대한 연구(김태련 1988; 장미란, 1981)로 시작해 주로

발달심리 분야에서 ‘애착’, ‘죽음공포/죽음 불안’, ‘노화불안’, ‘죽음대처 유

능감’, ‘행복’ 등을 주제로 노년/중년/청년기의 연령대별 특성을 확인하거

나 비교하는 연구가 주를 이룬다(김민희, 2013; 김지현, 민경환, 2005; 이

화진, 정영숙, 2018; 장휘숙, 2000; 2012; 장휘숙, 최영임, 2008; 정영숙,

이화진, 2014; 황보경, 심예린, 2022). 일부 임상 및 상담 관련 연구에서

‘죽음태도’나 ‘죽음수용’과 ‘삶의 의미’, ‘삶의 만족’, ‘자살 생각’, ‘안전 의

식’의 관계를 살펴본 연구들이 진행되었다(강지숙, 2016; 김현숙, 김봉환,

2019; 남희선, 이영호, 2014; 박선영, 2021; 송민정, 2013). 그러나 타당화

된 죽음태도 척도가 없어, 문항 일부만 번역하거나 요인별로 총점 상관

이 높은 문항 몇 개만 골라서 사용하는 방식으로 연구를 진행하여 결과

해석에 한계가 있다.

죽음태도의 유형

죽음태도는 죽음에 대해 개인이 지닌 정서, 신념, 행동의 묶음이자 종

합적인 평가로, 긍정적인 것에서 부정적인 것까지 이어지는 차원상에 존

재한다. 측정에 가장 널리 쓰이는 척도는 Wong 등(1994)이 개발한 죽음

태도척도-개정판(Death Attitude Profile-Revised; DAP-R)이다. 각기 다

른 태도가 개인 내에 공존할 수 있다고 보는 프로파일 형태의 척도로,

거부적 태도인 죽음공포, 죽음회피와 수용적 태도인 도피수용, 접근수용,

중립수용의 다섯 요인을 측정한다. 각각의 요인을 살펴보면 다음과 같다.

죽음공포(fear of death)는 모든 사람에게 존재하는 보편적인 정서이

며(Becker, 1973; Marshall, 1980), 죽음에 대한 구체적(specific)이고 의

식적(conscious)인 두려움을 가리킨다. 이와 혼용되는 개념인 죽음불안

(death anxiety)은 일반화되고(generalized) 자각되지 않는(inaccessible

to awareness) 것을 지칭한다(Feifel & Branscomb, 1973). 따라서 죽음

공포가 의식적인 수준에서 언어적 보고로 측정하기에 용이하다(Wong et
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al., 1994). Erikson(1963)의 심리사회적 발달 이론(psychosocial theory of

development)에서는 자신의 삶이 의미 있지 않다는 개인의 자각에서 죽

음공포가 기인한다고 설명한다. 실존주의적인 관점을 취하는 연구자들도

의미를 추구하는 존재인 인간이 삶의 의미 발견에 실패하게 되면 죽음공

포를 경험한다고 보았다(Frankl, 1965; Recker et al., 1987; Wong, 1989).

Butler(1961, 1963)는 죽음보다 더 두려운 것은 무의미한 실존이며 자신

의 삶이 가치 있다는 지각이 죽음공포를 줄여준다고 주장하였다. 한편

Wass 등(1988)은 나이가 들수록 자신의 삶의 가치와 성취를 더 중요하

게 생각하게 되고, 인생에서 아끼던 것들을 잃게 된다는 사실에서 죽음

공포를 느낀다고 하였다(김지현, 민경환, 2015에서 재인용).

한편, 죽음공포가 단일한 구성개념이 아니며(Collett & Lester, 1969;

Littlefield & Flemimg, 1984), 죽음 관련된 주제들이 훨씬 복합적으로 관

련되어 있다는 의견들이 있다(Kastenbaum & Costa, 1977; Wass, 1979).

선행 연구들에 따르면 죽음공포는 자기의 상실(the loss of self), 미지의

사후세계(the unknown beyond death), 고통과 괴로움(pain and

suffering), 남은 가족들의 복지(the welfare of surviving family

members) 등을 포함하는 여러 원인들에서 기인한다(Feifel, 1977; Feifel

& Nagy, 1981; Fry, 1990). 그러나 DAP-R 죽음공포 요인으로 측정하는

것은 ‘자기 자신의 죽음에 초점을 맞춘 공포’이다. 이런 죽음공포에 대해

서는 뒤에 공포관리 이론(terror management theory)에서 간략히 소개하

겠다.

죽음회피(death avoidance)는 죽음으로부터 야기되는 불안을 감소시키

거나 해소하기 위하여 죽음과 관련된 생각이나 언급을 일체 하지 않으려

하는 것을 의미한다(Wong et al., 1994). 의식적이고 의도적으로 죽음을

직면하길 피하는 것으로, 죽음수용과 가장 대조되는 태도라 할 수 있다.

죽음회피는 낮은 안녕감과 관련이 있으며 죽음회피를 통해 죽음공포나

죽음불안을 경험하지 않는데 성공하더라도, 결국 기저에는 죽음공포가

존재하기 때문에 삶의 질은 좋지 않다(Wong, 2008).

도피수용(escape acceptance)은 삶이 고통스럽고 괴로울 때 삶으로부
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터의 탈출로서 죽음을 수용하는 것이다. Vernon(1972)은 삶에 대한 공포

가 죽음에 대한 공포보다 강할 수 있다고 주장했는데, 견디기 어려운 심

한 고통에 압도당하는데 고통으로부터 벗어날 수 있는 가능성이 없을

때, 오직 죽음만이 유일한 탈출구가 될 수 있다는 것이다. Wong 등

(1994)은 노인들이 청년이나 중년 집단에 비해 도피수용이 높게 나온 결

과에서, 노년기에 죽음공포가 감소하는 이유일 수 있다고 보았다.

접근수용(approach acceptance)은 행복한 내세에 대한 믿음으로 보상

으로서의 사후세계를 기대하며 죽음을 수용하는 것으로, 종교를 가진 사

람들에게서 높게 나타난다(Berman, 1974). 환생이나 영생을 믿는 사람들

은 자신이나 가족의 죽음에 대해 덜 불안해하고, 죽음을 보다 긍정적으

로 기술하는 경향을 보인다(Florian, 1993).

중립수용(neutral acceptance)은 죽음을 삶의 자연스러운 끝이자 종결

로서 여기며, 삶을 죽음을 향해 가는 여정으로 인식하는 것이다. 이때 죽

음은 변화 불가능한 인생 사건 중의 하나로, 두려움의 대상도 환영받을

대상도 아니다. 이러한 조망을 지닌 사람들은 유한한 삶에서 최선을 다

하려고 노력하며, 죽음에 대한 가장 성숙한 태도를 지닌 것으로 평가된

다(Wong et al., 1994). 일부 연구에서 세 수용 요인의 문항을 합쳐 ‘죽

음수용’을 측정하였는데(김지현, 민경환, 2005; 남희선, 이영호, 2014; 박

선영, 2021), 그 때문인지 내적 합치도나 다른 변인과의 상관이 다소 저

하되고, 통계적으로 유의한 차이를 내는 결과가 다소 제한적인 인상이

있다. 한편, 접근수용은 사후의 행복에 대한 믿음으로 미래의 불확실성을

해소했다는 점에서, 도피수용은 불행으로 가득한 삶에 대한 도피처로서

죽음을 수용했다는 점에서 긍정적인 수용태도로 간주하기 어렵다고 보고

중립수용만을 ‘죽음수용’적 태도를 대표하는 것으로 사용한 연구도 있다

(이화진, 정영숙, 2018; 황보경, 심예린, 2022).

죽음태도와 질병불안

James(1890)는 죽음을 ‘인간 존재의 핵심을 갉아먹는 벌레(worm at
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the core)’라고 일컬었다. 이 벌레는 방어막으로 켜켜이 둘러쳐진 마음의

깊은 곳에 살며, 대체로는 조용히 지내다가 이따금씩 꿈틀거리며 의식의

표면으로 올라오며 마음을 갉아 먹는데, 때로는 이 과정에서 극심한 고

통을 초래하기도 한다(권석만, 2019에서 재인용). 죽음을 ‘벌레’에 빗댄

이 설명은 인간의 모든 행동을 ‘죽음공포’를 방어하기 위한 노력으로 보

는 공포관리이론에서 자주 사용하는 은유이다. 실존주의 심리치료에서도

죽음과 그것에 대한 불안의 편재성을 강조한다. 이들에 따르면 누구나

지닌 채 살아가는 죽음불안을 잘 방어하는 것이 정신건강에 필수적이다.

그러나 방어기제를 적절히 습득하지 못했거나 심리적 충격으로 방어체계

가 손상되면, 죽음불안이 의식에 침투하여 다양한 정신병리를 유발한다.

또한 죽음불안의 방어에만 과도하게 집착하며 편향되고 경직된 삶을 살

게 되면 그 또한 부적응적인 상태이다. 이처럼 죽음불안의 방어가 적절

히 이루어지지 못해 결핍이나 과잉에 이르는 것은 모두 정신병리를 유발

할 수 있다. Yalom(1980)에 따르면 인간은 죽음불안을 피하기 위해 ‘무

(nothing)’에 대한 모호한 두려움을 ‘무언가(something)’에 대한 구체적

두려움으로 대치한다. 죽음불안은 건강염려증, 신체증상장애, 불안장애를

비롯하여 강박장애, 외상후 스트레스 장애, 우울장애, 섭식장애와 같은

다양한 정신장애에 영향을 미치는 것으로 알려졌다(Iverach et al., 2014).

본 연구에서는 이 중에서도 죽음불안과의 관련성이 명백한 질병 및 건강

에 대한 정신장애와의 관련성을 살펴보고자 한다.

건강염려증(hypochondriasis)은 개인이 자신의 신체적 건강 상태에 대

해 과도한 관심과 걱정을 보이는 것으로, 병리적인 죽음불안과 관련되어

있다. 가장 최근에 발간된 「정신장애의 진단 및 통계 편람 5판(DSM-

5)」(APA, 2013)에서는 DSM-IV에서 건강염려증으로 진단되었던 환자

중에 신체적 이상이 없거나 적은 경우에 질병불안장애(illness anxiety

disorder)라는 명칭을 부여한다. 질병불안장애는 말 그대로 자신이 심각

한 질병에 걸렸다는 생각에 집착하며 불안해하는 것을 말한다. 이러한

장애를 지닌 사람들은 자신의 건강상태나 신체 증상에 과민하게 반응하

며, 건강과 관련된 과도한 확인 및 안심추구 행동(예: 질병을 확인할 수
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있는 의학적 검사를 실시하고 전문가의 견해를 듣기를 반복)을 보이거

나, 부적응적 회피행동(예: 진료나 검사 예약을 일부러 피하기)을 나타낸

다. 하나 이상의 신체 증상을 뚜렷하게 지니고 있으나 이로 인해 겪는다

고 호소하는 심리적 고통이나 일상 생활의 장해가 지나치게 큰 경우에는

신체증상장애(somatic symptom disorder)로 분류된다. 이러한 장애를 지

닌 사람들은 통증을 비롯한 여러 가지 불편한 신체 증상 및 감각에 집착

하고, 그 심각성을 과도하게 평가하고 지속적으로 불안해한다. 질병불안

장애와 신체증상장애 모두 과도한 의료비 지출을 유발한다는 점에서도

문제가 된다.

그림 1에 제시된 질병불안이나 신체증상장애에 관한 인지행동적 모델

(Warwick & Salkovskis, 1987)에 따르면, 이들은 자신의 건강에 대한

염려가 높아서 신체에 과도하고 선택적인 주의를 기울이고(주의편향) 그

결과 사소한 신체 감각을 증폭하여 지각한다. 그리고 이것을 심각한 질

병(예: 죽음으로 이어질 수 있는 암, 뇌, 심장, 간의 문제)의 징후로 잘못

해석하고(해석편향), 그에 집착함으로써 건강에 대한 불안이 상승하고 질

그림 1. 질병불안의 인지행동모델(Warwick &Salkovskis, 1987)
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병에 걸렸다는 확신은 더욱 커지게 된다. 죽음불안은 이처럼 신체 증상

에 집착하며 과도하게 염려하는 정신장애의 핵심적인 특징으로 알려졌다

(Hiebert et al., 2005). 죽음은 신체적 기능 이상으로부터 진행되기 때문

에, 죽음불안이 높은 사람들은 사소한 통증이나 기능 저하에도 민감하며

이러한 신체적 증상에 과도하게 집착한다. 선행 연구에 따르면, 건강염려

증 환자들은 실제로 신체 질환을 지닌 환자들에 비해 죽음불안, 분리불

안, 무의미감을 더 높게 지녔다(Noyes et al., 2002). 또한 다른 정신과

환자나 일반인에 비해서 죽음과 질병에 대한 불안 수준이 더 높고, 신체

감각에 더 주의를 기울이고, 병원 치료를 더 많이 추구하며, 의사의 판단

을 덜 신뢰하는 경향이 있다(Kellner et al., 1987). 건강염려증 환자의

93%는 죽음에 대한 극심한 두려움을 지녔으며, 87%는 고통스럽게 죽어

가는 과정에 대한 두려움을, 84%는 삶이 너무 짧다는 생각을, 75%는 죽

음을 생각하게 만드는 뉴스를 두려워한다(Hiebert et al., 2005). 이러한

연구결과들은 죽음불안이 건강염려증의 핵심적 문제임을 잘 드러내준다.

죽음공포와 불안에 대한 심리학적 설명

죽음이라는 실존적 불안에 압도당하지 않고 주어진 삶을 충만하고 가

치있게 살아가기 위한 요인으로 본 연구는 죽음태도에 집중하고자 한다.

본래 죽음은 고대 그리스부터 현대 실존주의에 이르기까지 철학의 오래

된 주제였다. 심리학자들이 죽음이라는 주제에 관심을 갖게 된 것은 그

리 오래되지 않았다.

인본주의 심리학자인 Maslow나 Rogers는 자기실현(self-actualizing)

경향성을 인간의 가장 기본적인 특성으로 꼽는다. 인간이 죽음을 두려워

하는 것은 자기실현적 삶이 영원히 중단되기 때문이다. 이런 관점에서는

자기실현적인 삶을 살수록 죽음불안을 적게 경험할 수 있다. 타인의 가

치 조건이 아닌 자신만의 가치를 내면화하고, 자신이 추구하는 것이 임

종 과정에서 빛바래는 가치(외모, 성취, 능력, 사회적 지위 등)가 아닌지

점검하고, 이러한 가치를 담아 현실적 자기와 너무 동떨어지지 않은 이
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상적 자기를 설정하는 것이 죽음불안을 완화하는데 도움이 될 수 있다.

실존주의 심리학에서는 삶의 의미를 확인함으로써 죽음불안을 극복할

수 있다고 설명한다. 죽음이 두려운 이유는 삶에서 의미와 가치를 발견

할 수 없게 되기 때문이다. 의미추구 이론에서는 개인의 ‘과거’와 ‘관계’

를 의미발견의 주요한 원천으로 여긴다. 즉 과거를 더 이상 존재하지 않

는 허망한 것이 아닌 체험적 가치를 지닌 것으로 보고, 소중하고 의미있

는 사람들과의 연결을 통해 자신의 존재를 시공간적으로 확장함으로써,

삶과 죽음에 대한 관점이 변화되고 죽음에 대한 두려움이 완화된다는 것

이다(Westman & Canter, 1985). 죽음에 대한 관점과 태도를 변화시켜

죽음을 수용하려면, 삶의 의미를 과거의 성취와 경험에 맞추어 확장시키

고, 죽음의 의미를 ‘삶의 파괴시키는 절대악’에서 ‘삶을 소중하고 의미있

는 것으로 만드는 바탕’으로 바꾸는 작업이 필요하다(Thompson &

Janigian, 1988). 최근 여러 실증적 연구에서 삶의 의미는 죽음 불안과

부적 상관을 나타내었다. 그리고 Wong(2000, 2007, 2011)은 의미관리이

론(meaning management theory)을 제시하며 의미부여를 통해 죽음수용

이 가능함을 설명하였다. 또한 의미치료(meaning therapy)를 만들어 죽

음을 비롯한 삶의 어려움을 극복할 수 있음을 제안하였다.

다음으로 방어기제를 통해 죽음불안을 완화하려는 이론적 입장들이

있다. 즉 죽음을 부인하고 사후생(afterlife)이나 가치에 헌신함으로써 자

기 존재가 상징적 불멸에 이를 수 있다는 환상을 가짐으로써 죽음불안을

완화하려는 시도들에 대한 설명이다. Tomer(1994)는 이를 부정 및 긍정

적 환상 이론(theories of denial and positive illusions)라고 일컬었다. 여

기에는 죽음불안의 2요인 모델(two-factor model of death anxiety), 공

포관리 이론(Terror Management Theory; TMT), 자기통제의 긍정적 환

상(positive illusions of self-control)에 대한 세 분류의 연구들이 포함된

다(권석만, 2019).

TMT는 앞서 죽음공포를 강조했던 Becker(1973)의 책 「Denial of

death」에서 출발한다. 그는 인간행동의 일차적 동기는 죽음공포라고 설

명한다. 죽음공포로부터 스스로를 방어하기 위해 개인적 역량을 강화하
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고 집단적 문화를 형성한다는 것이다(TMT의 불안완충가설). 인간의 문

명은 궁극적으로는 죽음공포에 저항하기 위한 상징적 방어체계라고 본

다. 의식적으로는 죽음사고의 억압 및 합리화라는 근거리 방어(proximal

defense), 무의식적으로는 문화적 세계관 구축과 자존감을 추구하는 원거

리 방어(distal defense)를 통해 죽음공포를 관리한다고 설명한다(TMT

의 이중과정 가설). 따라서 죽음불안을 효과적으로 완충할 수 있는 심리

적 기제를 발달 또는 회복시키는 것이 중요하다. Maxfield 등(2014)에 따

르면 이는 3가지 방식으로 이루어질 수 있다. 첫째, 새로운 세계관의 도

입이다. 마음챙김과 같은 관조적인 태도로, 개인과 집단을 넘어선 상호연

결성을 인식하여 자아초월적 심리상태에 이르도록 이끄는 것이다. 둘째,

죽음사고에의 노출이다. 자신의 개인적 죽음을 구체적으로 상상하는 죽

음성찰(death reflection)을 통해 삶과 죽음에 대한 숙고와 실존적 성장에

이를 수 있다(Cozzolino et al., 2004). 셋째, 치료적 관계를 비롯한 신뢰

와 수용이 가능한 인간관계의 구축이다. 타인과의 연결감은 죽음불안 완

화에 강력하게 기여한다(Florian et al., 2002; Mikulincer et al, 2004;

Wisman & Koole, 2003). 따라서 진실한 태도로 서로 존중하고 수용하는

관계를 맺는 것이 도움이 된다.

마지막으로 Erikson(1963, 1968, 1982)의 인간발달의 심리사회적 이론

(psychosocial theory of human development)에서 그는 인간의 발달 과

정을 8단계로 나누고, 각 단계마다 부각되는 주제를 해결하지 못하면 좌

절과 혼란을 경험하게 된다고 설명한다. 7단계 중년기(35～65세)에 인간

은 노화와 죽음의 도래를 실감하게 된다. 이 때 자녀양육이나 사회공헌

을 통해 생산감 대 침체감(generativity vs stagnation)의 주제를 잘 해결

해야 죽음불안 없이 노년기를 맞이한다. 마지막 8단계 노년기(65세 이

상)의 주제는 통합감 대 절망감(integrity vs despair)이다. 자신의 삶을

일관성 있는 것으로 통합해가는 것이 죽음불안 완화에 기여한다. 인생

회고나 자서전 쓰기가 ‘통합된 전체로서의 자기(self as integrated

whole)’ 획득에 도움이 될 수 있다.
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그림 2. 죽음불안의 통합적 모델 (Tomer & Eliason, 1996)

이 밖에도 심리학적으로 죽음을 설명하려는 많은 시도들이 있었고,

Tomer와 Eliason(1996)은 이를 그림 2의 죽음불안의 통합적 모델로 종

합하여 제시하였다. 이들에 따르면, 죽음불안은 세 개의 요인, 즉 과거-

관련 후회, 미래-관련 후회, 죽음의 의미에 의해 결정된다. 과거나 미래

와 관련된 후회가 많고 죽음을 무의미한 것으로 여기는 사람일수록 죽음

불안이 높아진다는 것이다. 이 세 요인은 죽음에 대한 생각이 많아지는

죽음현저성의 증가에 의해 촉발된다. 죽음현저성이 높아지면, 세계와 자

기에 대한 신념들이 활성화된다. 세계-관련 신념에는 내세에 대한 믿음,

우주와 신, 사회구조, 가족과 타인에 대한 개인적 믿음까지 포함된다. 죽

음현저성은 자기 관련 평가를 촉진시켜서, 현실적 자기와 이상적 자기

및 의무적 자기와의 괴리가 벌어지면 죽음불안이 상승하게 된다. 그리고

죽음 자각은 인생 회고, 인생 계획, 문화와 동일시, 자기초월 등의 대처

행동을 통해 세상 및 자기 관련 신념에 영향을 끼치고 죽음 불안을 변화

시키게 된다고 설명한다.
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죽음태도 성찰– 수용전념 치료의 적용

죽음이라는 실존적 운명에 대한 공포를 완전히 제거하는 것은 불가능

하다. 심리치료의 주된 과제는 삶의 문제에 대처하면서 건설적인 방식으

로 자기답게 살아갈 역량을 기르도록 돕는 것이다. 이러한 점에서 본 연

구에서는 3세대 인지행동 치료에 속하는 수용전념치료(Acceptance and

Commitment Therapy, ACT)를 주목하였다. ACT는 내담자로 하여금

통제하기 어려운 현실이나 증상을 인정하고 수용하고, 소중한 삶의 가치

와 목표에 전념할 수 있도록 돕는다.

ACT는 ‘심리적 유연성(psychological flexibility)’ 증진을 목표로 6가

지 핵심 기제를 제시한다(Hayes et al., 2012): 수용(acceptance), 인지적

탈융합(cognitive defusion), 현재와 접촉 (contact with present), 맥락으

로서의 자기(self-as-context), 가치(value), 전념 행동(committed action).

첫 번째, 수용은 “생각 및 감정 등의 사적 사건(private event), 특히

심리적 고통을 유발시키는 사적 사건을 빈도나 형태를 변화시키려 시도

하지 않은 채 기꺼이 받아들이는 것”이다(Hayes et al., 2006). 이는 “손

실이 더 큼에도 불구하고 사적 경험의 형태나 빈도를 바꾸거나 벗어나려

고 시도하는 것”인 ‘경험적 회피(experiential avoidance)’와 반대된다. 선

행연구들에 의하면 경험적 회피는 다양한 종류의 정신병리 및 행동적 문

제들과 관련된다(Chawla & Ostafin, 2007).

두 번째, 탈융합은 생각, 감정 등의 사적 사건과 관계를 맺고 상호작

용하는 태도를 변화시키는 것을 말한다. 이는 ‘생각을 통해(looking from

thoughts)’ 사건을 보는 것이 아니라 ‘생각을 바라보는(looking at

thoughts)’ 능력이다. 비유하자면, 안경을 쓰고 사물을 보기 전에, 먼저

안경을 관찰하는 것이다.

세 번째, 현재와 접촉하기는 ‘지금-여기’에서 일어나는 경험에 초점을

두며 자발적이고 유연한 태도로 주의를 기울이는 것을 말한다(Hayes et

al., 2012). 사람은 생각, 감정, 기억 등의 내적 경험에 몰두하게 되면 현

재 순간에 접촉하기 어렵다. 현재와 접촉하려면, 먼저 내적 경험의 존재
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를 관찰하고 알아차린 다음, 어떠한 판단이나 평가 없이 현재의 경험을

명명하거나 기술하는 과정이 필요하다. 이러한 과정은 Kabat-Zinn(1990)

이 제안한 마음챙김과 유사하다.

네 번째, 맥락으로서의 자기는 생각, 감정 등의 사적 경험을 관찰하고

행동을 선택하는 주체로서의 자기를 말한다. 이는 자기의 초월적 의식

(transcendent sense of self), 관찰하는 자기(observing self) 등으로도

불리며, 인류학자처럼 관찰하다고 비유적으로 설명되기도 한다.

다섯 번째, 가치는 개인이 진정으로 살고 싶은 삶의 방향 혹은 선택을

을 의미한다. 이는 가치에 접촉하는 삶을 살고자 나아가는 과정에서 도

달하게 되는 중간 지점인 ‘목표’와는 구분된다. ACT는 내담자가 삶의 여

러 영역에서 자신의 삶의 방향을 명료화할 수 있도록 돕는다.

여섯 번째, 전념 행동으로, 가치가 명료화된 후 일관되게 이를 향해

구체적 실천을 하는 것이다. 전념 행동은 가치의 추구라는 특유의 ‘방향’

이 있다. 이는 우울증 치료를 위한 ‘행동 활성화’나, 인지행동치료의 인지

를 재구조화하기 위한 수단으로서의 행동 변화와 구별된다.

그림 3. 수용전념치료(ACT)의 핵심 기제 (Hayes et al., 2012)



- 14 -

그림 3에서 보듯이, 6가지 핵심 기제는 서로 연관되어 있으며, 하나의

기제가 활성화될 때 다른 기제와 상호작용하게 된다. 아울러 모든 기제

들이 원활하게 기능할 때 결국 심리적인 유연성에 도달하게 된다.

ACT는 만성통증(Dahl et al., 2004), 직무 스트레스(Bond & Bunce,

2003), 범불안장애(Roemer & Orsillo, 2002), 강박장애(Twohig et al.,

2010) 등과 같은 임상적 문제에도 치료 효과를 나타낸 것으로 알려졌다.

이런 점에서 본 연구에서 다루고자 하는 문제 행동인 신체증상 집착, 질

병에 대한 불안, 죽음공포 등에 적용하기에 적합하다고 보았다. ACT의

개념과 기법을 활용하여, 죽음이라는 개념에 융합되어 있는 ‘공포’를 분

리시켜 바라보는 연습을 통해 죽음공포의 완화와 죽음회피의 감소를 도

모하고자 하였다. 그러한 과정은 자연스럽게 언제 닥칠지 모르는 죽음을

있는 그대로 인정하는 중립수용의 태도에 이르게 된다고 보았다.

문제 제기 및 연구 목적

본 연구에서는 크게 세 가지의 연구 문제를 바탕으로 연구를 수행하

였다. 우선, ‘자기의 죽음’에 초점을 두고 죽음태도의 다양한 측면을 측정

하는 도구를 마련하고자 하였다. 이것으로 측정한 죽음태도의 다양한 측

면이 질병불안과 어떠한 관계를 맺고 있는지 확인하고, 죽음태도의 변화

를 도모하는 치료적 개입을 개발하여 질병불안 완화 효과를 검증하고자

하였다. 각각의 연구 문제를 보다 구체적으로 살펴보면 다음과 같다.

첫째, ‘자기의 죽음’에 초점을 두고, 죽음태도의 다양한 측면을 신뢰롭

고 타당하게 측정할 수 있는 도구가 필요하다. 지금까지 사용되어 온 죽

음관련 척도들은 자신과 타인의 죽음과 죽어감에 대한 것을 한꺼번에 측

정하거나(Collett-Lester 죽음공포척도: Fear of Death Scale; FDS), 죽음

에 대한 불안과 공포만을 측정하거나(죽음불안척도: Death Anxiety

Scale; DAS, 개정판 죽음불안척도: Revised Death Anxiety Scale;

RDAS, 다차원적 죽음공포척도: Multi-dimensional Fear of Death Scale;

MFODS, 개인적 죽음공포척도: Fear of Personal Death Scale; FPDS),
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임종에서 죽음, 장례에 이르기까지의 대처능력을 측정(죽음대처척도:

Coping to Death Scale; CDS)하기 위해 개발되었으며, 한국어 타당화

과정을 거친 척도는 DAS와 MFODS 두 가지 밖에 없는 실정이다. 그러

나 DAS(Templer, 1970) 수술, 암, 시간의 흐름, 임종시의 고통, 심장마

비, 전쟁, 시체 등 죽음 자체에 초점을 두지 않고, 죽음으로 이어질 수

있는 다양한 경험에 대한 불안을 포괄적으로 측정한다. MFODS(Hoelter,

1979)도 죽어가는 과정, 시체, 신체의 파괴, 중요한 타인의 죽음, 미지의

세계, 의식이 남아있는 상태의 죽음, 죽음 이후의 육체, 일찍 죽는 것이

라는 8개의 차원에 대해 평정한다. 본 연구에서 타당화 하려는 죽음태도

척도-개정판(DAP-R)은 문항만 번역하여 선택적으로 골라서 쓰거나(김

지현, 2008), 특정 지역 노인(이운영, 2008)과 여성 간호사(김향, 2013)만

을 대상으로 자료를 수집하여 타당화를 시도한 적이 있으나, 정당한 근

거 없이 문항을 삭제하거나 임의로 요인을 합치는 등 절차상의 문제가

많았다. 따라서 본 연구에서는 죽음태도척도-개정판을 한국어로 번안,

타당화하고자 한다.

둘째, 죽음태도의 다양한 측면이 죽음과의 연관이 높은 질병불안에 어

떠한 영향을 미치는지 그 관계를 실증적으로 검증할 필요가 있다. 죽음

불안과 정신장애와의 관계를 탐색한 광범위한 리뷰 연구 결과에 따르면,

죽음불안은 우울장애, 섭식장애, 강박장애, 그리고 여러 불안장애의 발생

과 유지, 심화에 핵심적인 역할을 하는 것으로 검증되어 왔다(Arndt et

al., 2005; Maxfield et al., 2014; Strachan et al., 2001). 하지만, 부정적이

지 않은 죽음태도의 측면이 정신장애와 어떤 관련성을 맺는지를 입증한

연구는 많지 않다. 있다고 해도 죽음에 임박한 암환자와 같인 특수한 상

황에 놓인 사람들을 대상으로 죽음수용적 태도의 긍정적 효과에 대해서

기술한 것에 그치고 있을 뿐이다. 따라서 죽음태도의 부정적인 측면 외

에 긍정적이거나 중립적인 측면이 정신병리와 어떠한 관계를 맺는지를

실증적으로 검증하여 죽음 태도에 대한 이해를 넓히는 연구가 필요하다.

이를 위해 죽음과의 관련성이 높은 질병불안장애를 선정하고, 그 취약성

요인인 신체증상 해석편향과 질병불안 증상의 관계에 죽음태도 변인이
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어떤 영향을 미치는지 살펴보고자 하였다. 죽음 거부적 태도(죽음공포,

죽음회피)가 높을수록 신체증상 해석편향이 질병불안에 미치는 영향이

증가하고, 죽음 수용적 태도(중립수용)가 높을수록 신체증상 해석편향이

질병불안에 미치는 영향이 감소할 것이다.

마지막으로, 질병불안의 치료적 개입에서 죽음태도의 영향에 대해서도

다룰 필요가 있다. 조절변인으로서 역할을 하는 죽음태도 요인이 확인되

면, 증상을 악화시키는 위험요인의 감소와 증상을 완화시키는 역할을 하

는 보호요인의 증진을 위한 치료적 개입을 시도하고 효과를 검증하고자

한다. 죽음태도가 몇 번의 처치로 크게 변화되진 않더라도, 기존의 인지

행동치료에 죽음태도에 대한 처치를 더했을 때, 증상 완화나 효과 지속

측면에서 추가적 효과가 있는지 확인해보고자 한다. Hiebert 등(2005)의

연구에서는 건강염려증 환자를 대상으로 14회기의 인지행동치료를 받은

집단과 대기집단을 비교한 연구를 시행하였다. 이때 인지행동치료는 죽

음 관련 상황에 실제로 그리고 심상을 통해 노출하기, 신체 확인 및 안

심 추구의 감소, 죽음 신념에 대한 인지적 재평가, 죽음의 현실에 대한

수용과 삶의 만족을 증진시키려는 전략들을 두루 포함하였다. 대기대기

집단과 비교했을 때, 집단 CBT에서 죽음불안과 건강염려증 증상이 치료

후 유의하게 감소했다. 이는 건강염려증에서 나타나는 죽음불안에서 인

지행동치료의 효용을 입증하며, 죽음불안 개입의 치료효과에 대한 추가

적 연구가 필요함을 시사한다(Furer & Walker, 2008).

본 연구에서는 이 같은 목적 하에 세 개의 연구를 수행하였다. 먼저,

연구 1에서는 죽음태도척도-개정판(Death Attitude Profile-Revised,

DAP-R)을 한국어로 번안하여 타당화하였다. 탐색적 요인분석을 통해

요인구조를 확인하고, 확인적 요인분석을 실시하여 적합도 지수와 요인

구조를 고려하여 문항을 확정하였다. 척도의 신뢰도(내적 합치도, 검사-

재검사 신뢰도)와 타당도(수렴타당도, 변별 타당도)를 검증하였다.

다음으로 연구 2에서는 죽음태도와 질병불안의 관계를 살펴보았다. 질

병불안의 취약성 요인인 신체증상 해석편향과 죽음태도 변인을 차례로

독립변수로 투입하고, 마지막으로 두 변인의 상호작용항을 투입하여, 두
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번째와 세 번째 단계에서 종속변수인 질병불안 증상에 대한 설명량이 얼

마나 유의하게 증가하는지를 확인하는 방식으로 위계적 회귀분석을 실시

하였다. 다음으로 조절효과가 유의하게 나온 죽음태도 변인에 대해서, 단

순 기울기 분석과 Johnson-Neyman 분석을 통하여 신체증상 해석편향이

질병불안에 미치는 영향이 각 죽음태도 변인의 어느 구간에서 조절되는

지 파악하고자 하였다(Bauer & Curran, 2005; Preacher et al., 2006).

끝으로 연구 3에서는 질병불안 심리교육에서 기존의 인지행동치료 기

반의 교육에 죽음태도 성찰 개입을 추가하여 치료 효과를 확인하고자 하

였다. 전반부 3주에는 인지행동치료 기반의 교육을 공통으로 실시하였다.

다음으로 후반부 3주의 교육을 조건별로 다르게 구성하였다. 실험집단에

는 수용전념치료의 기법을 이용해 죽음공포의 완화와 중립수용의 증진을

위한 개입을 실시하였다. 비교집단에는 문제해결 훈련을 실시하고, 대기

집단은 3주간 대기하게 하였다. 질병불안 완화를 위한 심리교육에 자발

적으로 신청하고 선별검사를 통과한 참여자에게 사전평가를 진행하고 집

단을 배정하였다. 전반부 3주간 주 1회, 80분, zoom을 이용한 7～11명

규모로 인지행동치료 기반 심리교육을 진행하였다. 후반부 3주간 실험집

단과 비교집단에는 집단별 교육을 실시하고, 대기집단은 대기하도록 하

였다. 모든 참여자가 사전, 중간(공통교육 후), 사후(후반기 교육 후), 추

후(교육종료 3주 후) 4번의 평가에 참여하고, 소정의 사례를 지급받았다.
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연구 1. 죽음태도 척도-개정판의 타당화

연구 1에서는 죽음에 대한 태도를 측정하는 타당한 척도를 마련하고

자 하였다. 이를 위해 1987년에 죽음공포, 도피수용, 접근수용, 중립수용

의 4요인으로 개발되었다가 이론과 임상 경험을 토대로 Wong 등(1994)

이 죽음회피 요인을 추가해 5요인으로 구성한 죽음태도 척도-개정판

(Death Attitude Profile-Revised; DAP-R)을 선정하였다.

DAP-R은 사람이 죽음에 대해 동시에 여러 태도를 지닐 수 있다고

본다. 이러한 가정은 주관적으로 양가적인 태도가 동시에 존재할 수 있

다는 사회심리학의 선행연구들(Berger et al., 2019; Kaplan, 1972;

Priester & Petty, 1996; Thompson et al., 1995)이나 여성성과 남성성에

대한 연구들(Constantinople, 1973; Marsh, 1985; Kachel et al., 2016)과

유사한 관점을 지닌다. DAP-R이 측정하는 죽음태도는 죽음공포(fear of

death), 죽음회피(death avoidance), 도피수용(escape acceptance), 접근수

용(approach acceptance), 중립수용(neutral acceptance)의 다섯 가지이다.

이 요인들은 한 척도에 포함되어 있지만 상호-독립적인 성격이 매우 강

하여(Jansen et al., 2019).

DAP-R은 죽음에 대한 태도가 Kübler-Ross(1969)가 제안한 부인-분

노-협상-우울-수용의 순서로만 나타나지 않고, 개인에 따라 다른 특성을

보일 수 있다는 Buckman(1993)의 관점을 반영한다. DAP-R은 일본

(Kumabe, 2006), 홍콩(Ho et al., 2010), 그리스(Malliarou et al., 2012),

루마니아(Revenco & Iordansescu, 2015), 이란(Asadpour et al., 2016),

폴란드(Brudek et al., 2018), 독일(Jansen et al., 2019), 브라질(Machado

et al., 2019), 스페인(Cruzado et al., 2022) 등 다양한 국가에서 지속적으

로 타당화되고 있으며, 현재 전 세계적으로 가장 널리 사용되고 있다.

DAP-R은 타당화 연구가 진행된 대부분의 언어권에서 5요인 구조를

나타냈다(Brude et al., 2018; Cruzado et al., 2022; Jansen et al., 2019;

Malliarou et al., 2012). 그러나 일부 요인이 안정적이지 않다는 의견 또

한 꾸준히 제기되고 있다. Clement와 Rooda(2000)는 5개의 문항으로 구
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성된 중립수용 요인이 죽음을 삶의 자연스러운 일부(natural part of life)

로 보는 요인(6, 14, 24번 문항)과 죽음에 대한 중립적 태도(neutral

attitude)를 나타내는 요인(17, 30번 문항)으로 분리된다고 제안했으며,

Ho 등(2010)의 연구에서도 동일한 패턴이 나타났다. 국내에서는 이운영

(2008)의 연구에서 두 문항이 요인구조 불일치(17번)와 낮은 요인부하량

(30번) 탓에 중립수용 요인에서 제거되었는데, 이 두 문항은 ‘～도 아니

고 ～도 아니다(neither ～ nor ～)’라는 표현의 특성으로 인해 별도의

요인으로 묶였을 가능성이 있어 검토가 필요한 것으로 여겨진다.

Ho 등(2010)은 10개의 문항으로 구성된 접근수용 요인 역시 단일요인

이 아닐 수 있다고 주장하였다. 요인분석 결과 ‘28. 내가 죽음에 편안할

수 있는 것은 내세(afterlife)를 믿기 때문이다’와 ‘31. 나는 사후세계(life

after death)를 기대한다’의 두 문항으로 구성된 요인은 서구의 종교적

지향과 무관하게 내세가 존재한다고 믿는지를 측정하는 반면, 나머지 8

개 문항은 기독교(개신교, 천주교)와 유대교의 종교적 신념에 근거하여

생물학적 신체 기능이 종결되더라도 영혼은 천국이나 실존의 다음 단계

에서 지속된다고 여기는지를 측정한다는 것이다. 홍콩인들은 전형적으로

불교, 도교, 유교의 영향을 다양하게 받아 미신, 죽음 이후의 심판, 업

(karma), 부활에 대해 서양 사람들과는 다른 내세관을 지니므로 요인이

나뉠 수 있다는 것이다. 이는 죽음태도에 문화적 차이가 존재할 가능성

을 시사한다. 또한 Bellali 등(2018)은 7문항으로 구성된 죽음공포 요인

또한 단일 요인이 아닐 수 있다고 주장하였다. 요인분석 결과 ‘20. 죽음

이후의 삶(내세, 사후생)이라는 주제는 나를 매우 괴롭게 한다’와 ‘32. 죽

은 후에 어떤 일이 일어날지 알지 못하기 때문에 나는 죽는 것을 걱정한

다’의 두 문항으로 구성된 요인이 구분된다며 이를 ‘사후염려(after death

concern)’로 명명하였다. 죽음공포 요인이 임종, 죽음, 삶의 종결(finality),

필멸성(mortality)에 대한 우려를 나타낸다면, 사후염려 요인은 죽음 이

후에 발생할 일에 대한 표상의 부재에 대한 불안을 의미한다는 것이다.

DAP-R은 한 개인이 죽음에 대해 상반되어 보일 수도 있는 다양하고

독립적인 태도를 지닐 수 있음을 가정하는 프로파일(profile) 형태의 척
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도로, 척도 내 요인 간에도 다양한 상관관계가 존재한다. 따라서 타당도

를 확인하는 과정에서 하위 요인간의 상관 관계도 면밀히 살피게 된다.

Wong 등(1994)의 원척도 개발 연구를 살펴보면, 죽음공포와 죽음회피

요인 간에, 그리고 접근수용과 도피수용 요인 간에 정적 상관이 나타났

다. 그리고 접근수용은 죽음공포, 죽음회피라는 두 요인과 부적 상관을

보였으며, 중립수용도 죽음공포 요인과 부적 상관을 나타내었다. 이러한

죽음태도 요인은 연령과 성별에 따른 차이가 보고되었다. Wong 등

(1994)의 연구에서 노년 집단은 청년 집단에 비해서 죽음공포는 낮게, 중

립수용과 도피수용은 높게, 중년 집단에 비해서는 접근수용을 높게 지닌

것으로 나타났으나, 죽음회피에서는 연령에 따른 유의한 차이가 없었다.

또한 남성이 여성에 비해 죽음회피를 높게, 접근수용과 도피수용은 낮게

지닌 것으로 나타났으나, 일반적으로 알려진 바와 달리 여성이 죽음공포

를 더 높게 지니지 않았으며, 중립수용에서도 성별에 따른 차이가 없었

다. 그러나 독일어판 타당화 연구에서는 하위 요인에서 성별, 연령, 학력

에 따른 차이가 전혀 나타나지 않아(Jansen et al., 2019) 표본이나 문화

권에 따라 인구통계학적 변인의 영향력이 다를 것으로 생각된다.

아직까지 국내에는 죽음태도를 측정할 수 있는 신뢰롭고 타당한 척도

가 마련되어 있지 않다. 이에 다음과 같은 목적을 갖고 본 연구를 진행

하였다. 첫째, 다양한 연령대의 편향되지 않은 성인 표본을 대상으로

DAP-R을 한국어로 번안하여 요인구조를 확인한다. 특히 선행연구에서

요인이 분리된다는 의견이 반복 제기된 중립수용 요인을 중점적으로 살

펴보고자 한다. 둘째, DAP-R의 신뢰도와 타당도를 확인한다. 척도가 내

용적 일관성이나 시간적 안정성 면에서 신뢰로운지, 척도의 각 요인이

서로 다른 죽음태도를 적절히 측정하는지 확인하고자 한다. 셋째,

DAP-R 프로파일에 영향을 미치는 인구통계학적 특성을 확인한다. 한국

인 표본에서도 선행연구와 마찬가지로 성별과 연령에 따라 죽음태도 하

위 요인의 특성이 다르게 나타나는지, 또한 종교에 따라 어떤 차이가 나

타나는지 탐색해보고자 한다.
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방 법

연구참여자

연구조사업체인 한국리서치의 MS패널을 대상으로 어플리케이션과 이

메일을 통해 모집 공고 및 연구 설명문을 게시하여, 연구 참여에 자발적

으로 동의한 609명을 대상으로 온라인 설문 시스템을 통해 자료를 수집

하였다. 탐색적 요인분석을 위해 309명의 자료를 모은 뒤, 확인적 요인분

석을 위해 300명의 자료를 2차로 수집하였다. 2차 수집에서는 원척도 개

발 당시와 동일한 기준으로 청년 18～29세, 중년 30～59세, 노년 60～79

세로 연령집단을 구성하고 집단별로 100명씩을 모집하였다. 그리고 4주

후에 재검사 신뢰도를 확인하고자 2차 참여자 중에서 연령집단별 25명,

총 75명의 자료를 추가로 수집하였다. 한 줄 긋기, 중심화 경향, 극단반

응양식으로 나타난 불성실 응답 자료를 제외하고(van Vaerenbergh &

Thomas, 2013), 탐색적 요인분석에 297명, 확인적 요인분석에 295명, 재

검사 신뢰도 확인에 72명의 자료를 사용하였다. 본 연구는 서울대학교

생명윤리위원회(IRB)로부터 승인을 받은 후에 진행되었다(IRB No.

1808/003-027, IRB No. 1908/003-018).

탐색적 요인분석에 사용된 표본 1(N = 297)은 남성 146명, 여성 151

명, 평균 연령 44.42세(표준편차 13.63), 연령 범위는 20～77세였다. 청년

집단은 46명(남성 17, 여성 29), 평균 연령 24.59세(표준편차 2.47), 중년

집단은 192명(남성 99, 여성 93) 평균 연령 42.99세(표준편차 7.61), 노년

집단은 59명(남성 30, 여성 29), 평균 연령 64.54세(표준편차 4.65)였다.

확인적 요인분석에 사용된 표본 2(N = 295)는 남성 127명, 여성 168

명, 평균 연령은 44.17세(표준편차 16.96), 연령 범위는 19～79세였다. 청

년 집단은 99명(남성 30, 여성 69), 평균 연령 24.97세(표준편차 2.84), 중

년 집단은 98명(남성 46, 여성 52), 평균 연령 43.61세(표준편차 8.21), 노

년 집단은 98명(남성 51, 여성 47), 평균 연령 64.13세(표준편차 4.15)였

다. 참가자의 종교는 종교없음 167명(56.2%), 불교 41명(13.8%), 개신교



- 22 -

60명(20.2%), 천주교 25명(8.4%), 기타 2명(0.7%)으로 가장 최근 이루어

진 『인구주택총조사(2015)』의 전체 한국인 종교 분포(종교없음 56.0%,

불교 15.7%, 개신교 19.7%, 천주교 8.0%, 기타 0.6%)와 유사하도록 모집

하였다.

측정도구

죽음태도 척도(Death Attitude Profile-Revised, DAP-R). 개인이

죽음에 대해 갖는 다양한 태도를 측정하고자 Wong 등(1994)이 개발하였

다. 총 32문항으로 구성되어 있고, 응답자는 7점 척도(1점: 전혀 아니다,

7점: 매우 그렇다) 상에서 평정하게 된다. 죽음공포, 죽음회피, 도피수용,

접근수용, 중립수용의 5요인으로 구성되어 있다. Wong 등(1994)의 연구

에서 내적합치도는 죽음공포 .86, 죽음회피 .88, 도피수용 .84, 접근수용

.97, 중립수용 .88이었으며, 4주 간격 검사-재검사 신뢰도는 죽음공포

.71, 죽음회피 .61, 도피수용 .83, 접근수용 .95, 중립수용 .64였다. 가능한

DAP-R 점수의 범위는 32～224점이며, 각 요인의 점수가 높을수록 해당

태도를 많이 지녔음을 의미한다. 본 연구에서 내적합치도는 죽음공포

.89, 죽음회피 .85, 도피수용 .87, 접근수용 .93, 중립수용 .72였으며, 4주

간격 검사-재검사 신뢰도는 죽음공포 .80, 죽음회피 .67, 도피수용 .73,

접근수용 .85, 중립수용 .60이었다.

죽음불안 척도(Death Anxiety Scale, DAS). 죽음에 대해 개인이

경험하는 불안을 측정하고자 Templer(1970)가 개발한 척도로, 본 연구에

서는 고효진 등(2006)이 번안한 것을 사용하였다. 총 15문항으로 구성되

어 있고, 원래 예/아니오로 응답하도록 개발되었으나, 5점 척도(1:전혀

아니다, 5점:매우 그렇다)로 응답하도록 한 후속연구들이 많았고 고효진

등(2006)도 한국어판 DAS를 5점 척도 형식으로 타당화하였다. 원척도에

서 내적합치도 .76, 검사-재검사 신뢰도 .83이었고, 고효진 등(2006)의 연

구에서 내적합치도는 .80이었다. 가능한 죽음불안 척도 점수의 범위는 1
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5～75점이며, 점수가 높을수록 죽음을 두려워함을 의미한다. 본 연구에서

는 죽음공포 요인과의 수렴타당도와 도피, 접근, 중립이라는 세 죽음수용

요인과의 변별타당도를 확인하고자 실시하였다. 본 연구에서 내적합치도

는 .79였다.

특성불안 척도(State-Trait Anxiety Inventory-Trait, STAI-T).

인간이 경험하는 불안을 특성(trait)과 상태(state)로 나누어 측정하고자

Spielberger 등(1970)이 개발한 척도로, 본 연구에서는 김정택(1978)이 번

안한 것을 사용하였다. 특성불안이 비교적 변하지 않는 개인차로 인한

심리적 긴장에 영향을 받는 것이라면, 상태불안은 시간의 경과에 따라

변화하는 주관적이며 의식적인 불안상태로 긴장과 염려의 느낌을 지속적

으로 지각하게 만드는 것이라 할 수 있다. 총 40문항으로 특성불안과 상

태불안을 측정하는 각각 20개의 문항으로 구성되어 있는데, 본 연구에서

는 특성불안만을 측정하였다. 응답자는 4점 척도(1점: 전혀 그렇지 않다,

4점: 항상 그렇다) 상에 평정하게 된다. 김정택(1978) 연구에서 내적합치

도는 특성불안 .86, 상태불안 .87로 나타났다. 가능한 STAI-T 점수의 범

위는 4～80점이며, 점수가 높을수록 평소 불안 수준이 높음을 의미한다.

본 연구에서는 죽음태도 요인과의 구인타당도를 확인하고자 실시하였다.

본 연구에서 특성불안의 내적합치도는 .90이었다.

로젠버그 자존감 척도(Rosenberg Self-Esteem Scale, RSES). 자

신에 대한 주관적 평가, 즉 자신을 수용, 존중하고 좋아하며 스스로를 가

치 있는 인간으로 느끼는 정도를 측정하기 위해 Rosenberg(1965)가 개

발한 척도로, 전병제(1974)가 번안한 것을 사용하였다. 번안 당시 신뢰도

와 타당도를 구하지 않았으나, 이자영 등(2009)이 초등학생부터 대학생

까지 다양한 학령기 집단을 대상으로 연구에서 내적합치도가 .75～.87이

었다. 총 10문항, 단일요인으로 구성되어 있으며, 응답자는 4점 척도(1:

전혀 아니다, 4점: 매우 그렇다) 상에 평정하게 된다. 가능한 SES 점수

의 범위는 5～40점이며, 점수가 높을수록 자존감이 높음을 의미한다. 본



- 24 -

연구에서는 죽음태도 요인과의 구인타당도를 확인하고자 실시하였다. 본

연구에서 내적합치도는 .82였다.

심리적안녕감 척도(Psychological Well-Being Scale, PWBS). 개

인의 삶의 질을 측정하고자 Ryff(1989)가 개발한 척도로, 자아수용, 긍정

적 대인관계, 자율성, 환경에 대한 지배력, 삶의 목적, 개인적 성장이라는

6개 요인으로 구성되어 있다. Ryff는 이 여섯 측면 삶의 질의 총합을 심

리적 안녕감으로 명명하고, 삶의 만족도(인지적 요인)와 정서 상태(정서

적 요인)를 나타내는 주관적 안녕감(subjective well-being)과 구분하였

다. 총 54문항으로 구성되어 있으나 본 연구에서는 김명소 등(2001)의

연구에서 선별한 46문항을 사용하였다. 응답자는 6점 척도(1점: 전혀 그

렇지 않다, 6점:매우 그렇다) 상에 평정하게 된다. 김명소 등(2001)의 연

구에서 내적합치도는 자아수용 .76, 긍정적 대인관계 .72, 삶의 목적 .73,

개인적 성장 .70, 자율성 .69, 환경통제 .66이었다. 가능한 PWBS 총점의

범위는 46～276점이며, 각 하위요인별로는 자아수용, 환경에 대한 지배

력, 자율성, 개인적 성장 요인은 8～48점, 긍정적 대인관계, 삶의 목적 요

인은 7～42점이다. 총점이 높을수록 삶의 질이 좋음을 의미한다. 본 연구

에서는 죽음태도 요인과의 구인타당도를 확인하고자 실시하였다. 본 연

구에서 내적합치도는 자아수용 .84, 긍정적 대인관계 .82, 삶의 목적 .77,

개인적 성장 .71, 자율성 .73, 환경통제 .70이었다.

절차

본 연구에서 한국어판 DAP-R의 번안 및 타당화는 세 단계에 걸쳐

진행되었다. 첫 번째는 원척도의 문항을 한국어로 번안하는 단계이다. 이

를 위해 척도 개발자인 Paul T. P. Wong로부터 한국어 번안 허가를 받

았다(2018년 4월 18일). 이후 연구자가 1차 번안을 진행하고 이를 임상

심리 박사과정 학생 2인이 검토하여 일부 수정한 다음, 미국 소재 대학

교에서 심리학을 전공하고 국내에서 임상심리학 박사과정 중으로 영어-
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한국어에 능통한 임상심리 전문가 1인이 역번역을 시행하였다. 최종적으

로, 임상심리학 전공 교수 1인과 다른 임상심리 전문가와 연구자가 역번

역 결과를 검토하여 한국어 번안본을 최종 결정하였다. 두 번째 단계에

서는 전술한 바와 같이 DAP-R에 대해 다양한 요인 구조가 제안되었기

에(5요인 모형; Wong et al., 1994, Brudek et al., 2018, 6요인 모형;

Clements & Rooda, 2000, Bellali et al., 2018, 7요인 모형; Ho et al.,

2010), 한국어판 DAP-R의 요인 수를 결정하기 위하여 표본 1(N=297)을

대상으로 탐색적 요인분석을 실시하였다. 세 번째 단계에서는, 결정된 요

인 구조와 문항에 대해 표본 2(N=295)를 대상으로 확인적 요인분석을

실시하였고, 내적 합치도와 검사-재검사를 통해 신뢰도를 확인하고, 관

련 척도들과의 상관 분석을 통해 타당도를 확인하였다. 구체적으로는

DAP-R 하위 요인 간의 상관 및 DAP-R 요인과 죽음불안 척도, 특성불

안 척도, 로젠버그 자존감 척도, 심리적안녕감 척도와의 상관 관계를 살

펴봄으로써, 죽음에 부정적이고 거부적인 태도인 죽음공포와 죽음회피

요인과 죽음을 수용하는 세 가지 다른 태도인 도피수용, 접근수용, 중립

수용이 어떠한 공통적이고 차별적인 특징을 갖는지 파악하고자 하였다.

자료분석

모형 적합도를 알아보기 전에 문항의 정규성 평가를 실시하였다. 본

연구에서 탐색적 요인분석 표본 각 문항의 왜도의 범위는 –1.18 ～

0.83(평균 0.10, 표준편차 0.45), 첨도의 범위는 –2.00 ～ 1.62(평균 –

0.52, 표준편차 0.76)이고, 확인적 요인분석 표본 각 문항의 왜도의 범위

는 –1.31 ～ 0.93(평균 0.06, 표준편차 0.50), 첨도의 범위는 –1.93 ～

2.18(평균 –0.49, 표준편차 0.92)이다. 확인적 요인분석 표본의 한 개 문

항을 제외하면(문항 21의 첨도), 가장 엄격한 기준인 왜도와 첨도 각각

절대값 2 이내의 범위에 있을 것을 충족하였다(Curran et al., 1996;

George & Mallery, 2010).

탐색적 요인분석은 각 요인 모형의 적합도를 평가하여 요인 수를 결
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정한 후, 서로 다른 네 가지 요인구조에 따라 목표회전을 적용하였다

(Browne, 2001). 이후 각 모형에 대하여 Bryne(1998)에 따라 CFI, TLI,

RMSEA와 SRMR와 같은 증분적합도 및 절대적합도 지수의 기준을 적

용하여 적합도를 평가하였다. 최종 요인의 결정은 이와 같은 기준에 부

합하는 각 요인 모형의 RMSEA 90% 신뢰구간 하한값과 BIC(Bayesian

Information Criterion)를 기준으로 모형을 비교한 결과(Preacher et al.,

2013)와 목표회전의 결과로 도출된 요인부하량의 해석 가능성, 그리고

평행분석을 종합하여 이루어졌다. 확인적 요인분석은 탐색적 요인분석에

서 결정된 요인 수와 선행연구에 따라 목표회전에 기술된 요인 및 문항

구조의 타당성을 별도의 표본에서 검증하였다. 탐색적 및 확인적 요인분

석의 모형은 최대우도법(robust maximum likelihood)을 통해 추정하였으

며, 요인분석 소프트웨어는 Mplus 7.0을 사용하였다(Muthén & Muthén,

2013). 척도의 신뢰도를 확인하기 위하여 내적합치도 계수로 Cronbach’s

alpha를 사용하였다. 더불어 척도의 시간에 대한 안정성을 확인하기 위

해 4주 간격의 검사-재검사 신뢰도 분석을 실시하였다.

결 과

탐색적 요인분석

한국어판 DAP-R의 요인구조를 알아보기 위해 표본 1(N = 297)을 대

상으로 탐색적 요인분석을 실시하였다. 요인 수를 결정하기 위해 원자료

의 고유값과 시뮬레이션을 통해 얻어진 무선자료의 고유값을 비교하여,

원자료의 고유값이 더 큰 것을 요인의 수로 결정하는 평행분석을 실시한

결과 5요인 모형이 지지됨을 그림 4에 제시하였다. 또한 최대우도법

(robust maximum likelihood)을 적용해 기존 연구자들이 제기했던 5요인

(Wong et al., 1994), 6요인a(Clement & Rooda, 2000), 6요인b(Bellali et

al., 2018), 7요인(Ho et al., 2010) 모형의 적합도 지수를 표 1에, 각 모형

의 요인부하량을 표 2에 제시하였다.



- 27 -

그림 4. K-DAP-R의 탐색적 요인분석 자료의 평행분석 결과

표 1을 보면, 어떤 적합도 지수를 고려하는지에 따라 5요인(RMSEA

≤ .08, SRMR ≤ .08, 가장 간명한 모형), 6요인a와 6요인b(RMSEA ≤

.06, CFI ≥ .95, TLI ≥ . 90, SRMR ≤ .08, BIC 기준; Raftery, 1995),

또는 7요인(RMSEA ≤ .06, CFI ≥ .95, TLI ≥ .90, SRMR ≤ .08) 등

으로 적절한 요인 수가 달라진다(Hu & Bentler, 1999). 4요인 모형은 대

부분의 적합도 지수가 기준 이하로 나타나 고려 대상에서 제외하였다.

각 요인 모형을 좀 더 구체적으로 살펴보면 다음과 같다(각 탐색적

요인분석 모형의 전체 요인부하량 표는 부록 1-1 ～ 1-4에 제시하였다).

Wong 등(1994)이 척도 개발시에 제안했던 5요인 모형의 경우, 중립수용

요인의 문항 17번(‘나는 죽음을 두려워하지도 반기지도 않는다’)이 죽음

공포에 교차부하된 것을 제외하면 요인 구조상에 문제가 발견되지 않았

고, 이러한 교차부하 문제는 6요인a, 6요인b 모형에서도 동일하게 나타

나는 것으로 확인되었다.

Clement와 Rooda(2000)가 제안했던 6요인a 모형의 경우, 중립수용에

서 ‘NA2: 중립적 태도’ 요인의 문항인 17번과 30번의 요인부하량이 오히

려 ‘NA1: 삶의 일부분’ 요인에서 더 크고, 5요인 모형에서의 부하량(.433,

.531)에 비해 더 작게(.303, .214) 추정되었다. 이는 Clement와

Rooda(2000)가 17, 30번 문항을 별도 요인으로 간주할 필요가 있다고 주

장했던 결과(.71, .80)와 다르다. 따라서 중립수용을 두 요인으로 나누게
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Chisq(χ 2)
(df )

BIC RMSEA
(lb, ub)

CFI TLI SRMR

4요인 모형 적용
- FD, DA 단일요인으로 병합

1073.225
(374)

31629.643 .079
(.074, .085)

.877 .837 .044

5요인 모형 적용
- Wong 등(1994)의 원척도 모형

771.106
(346)

31486.949 .064
(.058, .070)

.925 .893 .030

6요인 모형(a) 적용
- Clement와 Rooda(2000)의 모형

606.073
(319)

31475.647 .055
(.048, .062)

.950 .922 .024

6요인 모형(b) 적용
- Bellali 등(2018)의 모형

606.373
(319)

31475.647 .055
(.048, .062)

.950 .922 .024

7요인 모형 적용
- Ho 등(2010)의 모형

498.309
(293)

31515.920 .049
(.041, .056)

.964 .939 .020

주. FD = 죽음공포, DA = 죽음회피, BIC = Bayesian Information Criterion, 베이지안 정보 지수, RMSEA = Root Mean Square Error of 
Approximation, 근사 평균 제곱 오차 제곱근, CFI = Comparative Fit Index, 비교적합지수, TLI = Tucker–Lewis index, 터커-루이스 지
수, SRMR = Standardized Root Mean square Residual, 평균 제곱 잔차 제곱근. 

표 1. K-DAP-R의 탐색적 요인분석 모형별 적합도 지수 (N = 297)



- 29 -

5요인
(Wong et al., 1994)

6요인a
(Clement & Rooda, 2000)

6요인b
(Bellali et al., 2018)

7요인
(Ho et al., 2010)

FD

1 .450***

FD

1 .348***

FD1

1 .585***

FD

1 .546***

2 .685*** 2 .623*** 2 .719*** 2 .886***

7 .649*** 7 .664*** 7 .498*** 7 .786***

18 .713*** 18 .701*** 18 .566*** 18 .570***

20 .347*** 20 .424*** 21 .499*** 20 .375***

21 .724*** 21 .778***

FD2
20 .298** 21 .691***

32 .684*** 32 .795*** 32 .503*** 32 .612***

DA

3 .543***

DA

3 .576***

DA

3 .580***

DA

3 .522***

10 .593*** 10 .590*** 10 .619*** 10 .616***

12 .619*** 12 .642*** 12 .660*** 12 .689***

19 .780*** 19 .769*** 19 .799*** 19 .843***

26 .748*** 26 .723*** 26 .759*** 26 .733***

EA

5 .644***

EA

5 .653***

EA

5 .650***

EA

5 .696***

9 .808*** 9 .803*** 9 .801*** 9 .774***

11 .835*** 11 .841*** 11 .840*** 11 .818***

23 .772*** 23 .781*** 23 .778*** 23 .778***

29 .677*** 29 .676*** 29 .675*** 29 .701***

AA

4 .715***

AA

4 .727***

AA

4 .727***

AA1

4 .624***

8 .495*** 8 .506*** 8 .509*** 8 .531***

13 .743*** 13 .756*** 13 .757*** 13 .697***

15 .832*** 15 .853*** 15 .857*** 15 .774***

16 .867*** 16 .885*** 16 .887*** 16 .800***

22 .417*** 22 .386*** 22 .372*** 22 .207**

25 .830*** 25 .840*** 25 .839*** 25 .806***

27 .662*** 27 .657*** 27 .654*** 27 .593***

28 .901*** 28 .891*** 28 .882***

AA2
28 .320**

31 .853*** 31 .834*** 31 .821*** 31 .408***

NA

6 .647***

NA1
6 .651***

NA

6 .649***

NA1
6 .631***

14 .808*** 14 .780*** 14 .806*** 14 .767***

17 .433*** 24 .810*** 17 .469*** 24 .739***

24 .865***

NA2
17 .303** 24 .871***

NA2
17 .542***

30 .531*** 30 .214** 30 .556*** 30 .560***

주. FD = 죽음공포, DA = 죽음회피, EA = 도피수용, AA = 접근수용, NA = 중립수
용
**p < .01. ***p < .001.

표 2. K-DAP-R의 탐색적 요인분석 모형별 요인 구조 (N = 297)
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죽음공포 Fear of Death; FD (7문항)

1. 죽음이 암울한 일이라는 것엔 의심의 여지가 없다

2. 언젠가 나도 죽을 것이라는 생각은 나를 불안하게 한다

7. 죽음이 끝이라는 생각 때문에 심란하다

18. 나는 죽음에 대해 강한 공포를 가지고 있다 

20. 죽음 이후의 삶(내세, 사후생)이라는 주제는 나를 매우 괴롭게 한다 

21. 죽음이 모든 것의 마지막임을 의미한다는 사실은 나를 두렵게 한다

32. 죽은 후에 어떤 일이 일어날지 알지 못하기 때문에 나는 죽는 것을 걱정한다 

죽음회피 Death Avoidance; DA (5문항) 

3. 나는 무슨 수를 써서라도 죽음에 대한 생각을 피한다 

10. 죽음에 대한 생각이 떠오를 때마다 나는 생각하지 않으려고 애쓴다

12. 나는 죽음에 관해 생각하지 않으려고 언제나 애를 쓴다 

19. 나는 죽음에 대해 전혀 생각하지 않으려고 한다 

26. 나는 죽음이라는 주제에 대해 전혀 신경 쓰지 않으려고 한다 (CFA에서 삭제됨)
도피수용 Escape Avoidance; EA (5문항) 

5. 죽음은 내 모든 괴로움을 끝낼 것이다 

9. 죽음은 이 끔찍한 세상으로부터 탈출할 수 있게 한다

11. 죽음은 고통과 괴로움으로부터 나를 구출해준다

23. 나는 죽음을 현세에서 겪는 고통으로부터의 해방으로 본다

29. 나는 죽음을 삶의 짐으로부터의 해방이라고 생각한다 (CFA에서 삭제됨)
접근수용 Approach Acceptance; AA (10문항) 

4. 죽은 후에 나는 천국에 있을 것이라고 믿는다

8. 죽음은 궁극적 만족이 존재하는 곳에 진입하는 일이다 (CFA에서 삭제됨)
13. 나는 천국이 이 세상보다 훨씬 더 좋은 곳이라고 믿는다 

15. 죽음은 신과의 결합이자 영원한 행복이다

16. 죽음은 새롭고 영광스러운 삶을 약속한다

22. 나는 죽은 후에 내가 사랑했던 사람과의 재회를 기대한다 (EFA에서 삭제됨)
25. 나는 죽음을 영원하고 축복이 가득한 곳으로 가는 통로라고 본다

27. 죽음은 영혼이 해방되는 경이로운 일이다 (CFA에서 삭제됨)
28. 내가 죽음에 편안할 수 있는 것은 내세를 믿기 때문이다 

31. 나는 사후세계를 기대한다 

중립수용 Neutral Acceptance; NA (5문항)

6. 죽음은 지극히 자연스럽고 불가피한 사건으로 생각되어야 한다

14. 죽음은 삶의 자연스러운 부분이다 

17. 나는 죽음을 두려워하지도 반기지도 않는다 (EFA에서 삭제됨)
24. 죽음은 삶의 과정의 일부일 뿐이다 

30. 죽음은 좋은 것도 나쁜 것도 아니다 

표 3. K-DAP-R의 탐색적 요인분석 문항



- 31 -

되면 모형의 복잡도를 증가시켜 적합도 지수만 부풀려진다고 해석할 수

있겠다.

Bellali 등(2018)이 제안했던 6요인b 모형의 경우, 죽음공포(FD) 요인

에 속한 20번과 32번의 요인부하량(.298, .503)이 요인 구조가 의도한 대

로 ‘FD2: 막연한 사후염려’에서 더 높게 나타났지만, FD2 요인의 분리를

제안한 Bellali 등(2018)의 결과(.730, .764)에 비해서 너무 작게 추정되었

고, 32번 문항은 FD1(.406)에도 교차부하되었고, 20번 문항 역시 어떠한

요인구조에서도 여러 요인에 교차부하된 것으로 나타난다. 따라서 두 문

항을 통해 FD2 요인을 해석하고 프로파일로 사용하는 6요인b 모형의 구

조는 적합하지 않다고 여겨진다.

Ho 등(2010)이 제안했던 7요인 모형의 경우, 접근수용(AA)에서 ‘AA1:

종교적 내세와 영혼 신념’ 요인의 문항인 22번의 부하량이 ‘AA2: 비종교

적 내세에 대한 믿음’ 요인에서 .354로 더 크게 나타나고, 원래 속한 요

인 AA1에서는 .207로 지나치게 낮았다. AA2 요인의 문항인 28번과 31

번 역시 원래 요인에 대한 부하량(.320, .408)에 비해 AA1 요인에서

(.717, .613)로 더 높은 부하량을 보였고, AA2를 별도 요인으로 제안한

Ho 등(2010)의 연구 결과(.78, .60)에 비해서도 지나치게 낮았다. 따라서

7요인 모형은 한국어판 척도의 요인 구조를 제대로 반영하지 못한다고

판단하였다.

5요인 모형은 TLI = .893으로 다소 낮지만 다른 적합도 지수가 충분

히 수용 가능한 범위이고(Hu & Bentler, 1999), 죽음에 대한 거부적 태

도(공포, 회피)와 수용적 태도(도피, 접근, 중립)를 구분한 척도 개발 의

도와도 가장 부합한다고 여겨졌다. 또한 이미 앞에서 살펴보았지만, 2문

항으로만 별도의 요인을 구성하는 것이 한국어판 척도의 요인구조를 더

잘 설명하지도 못하고, 이론적 타당성이나 임상적 필요성이 크다고 생각

되지 않아, 한국어판 DAP-R의 요인수를 최종적으로 5개로 결정하였다.

탐색적 요인분석을 통해 결정한 5요인 모형에서 두 문항에 대한 문제

점을 발견하였다. NA에 속하는 17번 문항(‘나는 죽음을 두려워하지도 반

기지도 않는다’)은 FD와 NA 요인으로의 유사한 수준의 교차부하가 발
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생하였다. AA에 속하는 22번 문항(‘나는 죽은 후에 내가 사랑했던 사람

과의 재회를 기대한다’)은 요인부하량이 낮고 공통분산(.198)이 .3보다 작

아 모형에 적합하지 않다고 판단하였다. 이에 17번, 22번 두 문항을 삭제

하기로 결정하였다.

확인적 요인분석

남은 30문항에 대한 확인적 요인분석을 실시하였다. 탐색적 요인분석

에 비해서 전반적인 적합도 지수가 낮게 나왔는데, SRMR의 값이 .030에

서 두 배 이상 확대되어 poor fit에 가까운 .079의 값이 보고된 것을 문

제로 인식하였다. 이는 적합된 구조 모형의 잔차 행렬의 전반적인 값이

확대되었으며, 해당 표본 자료의 공분산 구조를 적절한 방식으로 표상하

지 못하였다는 것을 의미한다. 이에 적합된 모형의 요인부하량과 잔차

상관행렬을 검토한 결과, 복수의 문항에 대한 문제점을 발견하였다.

DA에 속하는 26번 문항(‘나는 죽음이라는 주제에 대해 전혀 신경 쓰

지 않으려고 한다’)은 확인적 요인분석 결과 요인부하량이 .334로 지나치

게 낮았다. EA에 속하는 29번 문항(‘나는 죽음을 삶의 짐으로부터의 해

방이라고 생각한다’), AA에 속하는 두 문항 27번 문항(‘죽음은 영혼이

해방되는 경이로운 일이다.’)과 8번 문항(‘죽음은 궁극적 만족이 존재하는

곳에 진입하는 일이다’)은 각각 표준화된 잔차행렬(상관행렬)에서 잔차가

.2 이상인 값이 12개, 7개, 6개였으며, Mplus에서 계산된 수정 지수

(Modification Index)가 30 이상인 교차부하 경로가 다수 발생하였다. 따

라서 요인에 대한 설명력 부족 및 교차부하의 가능성으로 인해 확인적

요인분석 모형이 해당 문항들을 설명하지 못한다고 판단하였다.

이렇게 측정 모형에 부적합한 4개 문항을 제거하여 최종 26개 문항으

로 한국어판 DAP-R을 구성하였다. 문항 선별이 완료된 확인적 요인분

석 최종 26문항 모형과 초기 30문항 모형의 적합도 지수는 표 4에 제시

하였다. 이에 대한 카이제곱 검정을 통해 모형 비교를 실시한 결과 유의

한 차이를 보여 26문항 모형이 선호되었다, χ2(106, N = 295) = 384.458,
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Chisq(Χ 2)
(df )

BIC
RMSEA
(lb, ub)

CFI TLI SRMR

5요인:
30 items

1033.012
(395)

28749.35
.074

(.068, .080)
.881 .868 .079

5요인:
26 items

648.554
(289)

24914.88
.065

(.058, .072)
.919 .909 .059

표 4. K-DAP-R의 확인적 요인분석 모형의 적합도 지수 비교 (N = 295)

p < .001. 최종적으로 한국어판 DAP-R은 죽음공포(FD)와 접근수용

(AA) 요인이 각각 7문항, 죽음회피(DA), 도피수용(EA), 중립수용(NA)

요인이 각각 4문항으로 이루어진 26문항 5요인 구조로 확정되었으며, 이

에 대한 확인적 요인분석 결과를 표 5에 제시하였다.

내적합치도

한국어판 DAP-R의 신뢰도를 확인하기 위해 내적합치도(Cronbach’s

α)를 계산하여 표 6에 제시하였다. 죽음공포, 죽음회피, 도피수용, 접근수

용, 중립수용 5 요인의 내적합치도는 .89, .85, .87, .93, .72로 나타나, 한

국어판 DAP-R의 내적 합치도는 적절한 것으로 확인되었다.

검사-재검사 신뢰도

척도의 시간에 대한 안정성을 확인하기 위해 표본 2의 참여자 중 청

년/중년/노년 집단별로 25명씩 75명을 모집하여 4주 간격으로 검사-재검

사를 실시하였다. 불성실한 응답을 제외하고 72명의 결과를 분석한 결과

를 표 6에 제시하였다. 죽음공포, 죽음회피, 도피수용, 접근수용, 중립수

용의 검사-재검사 신뢰도는 .80, .67, .73, .85, .60으로 비교적 양호하였다.
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요인 문항 요인부하량 표준오차
표준화된 

요인부하량

죽음공포

FD

1     1.000 .000 .496***

2 1.679*** .197 .761***

7 1.819*** .213 .800***

18 1.557*** .184 .779***

20 1.310*** .164 .702***

21 1.793*** .205 .832***

32 1.609*** .189 .796***

죽음회피

DA

3     1.000 .000 .701***

10 1.341*** .105 .829***

12 1.313*** .102 .844***

19 1.016*** .097 .662***

도피수용

EA

5     1.000 .000 .667***

9 1.188*** .100 .806***

11 1.239*** .101 .863***

23 1.191*** .097 .834***

접근수용

AA

4     1.000 .000 .697***

13 1.095*** .089 .749***

15 1.232*** .086 .897***

16 1.179*** .084 .880***

25 1.141*** .081 .872***

28 1.054*** .083 .778***

31 1.049*** .087 .739***

중립수용

NA

6     1.000 .000 .559***

14 1.223*** .142 .818***

24 1.159*** .145 .717***

30 0.850*** .141 .463***

***p < .001. 

표 5. K-DAP-R의 확인적 요인분석 결과 (N = 295)
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DAP-R (26 items)
DAS STAI-T RSES PWBS

FD DA EA AA NA
 DAP-R

FD 1.00
DA   .69***  1.00

EA .04   .14*  1.00

AA -.08  .01    .28***  1.00

NA  -.28***   -.21***    .20**   .10  1.00

DAS   .68***    .42***   .01   -.08   -.20*** 1.00

STAI-T .19*  .09     .38***   -.04  -.06   .28*** 1.00

RSES -.12*  .06    -.41***   .09   .11* -.14*   -.70*** 1.00

PWBS  -.15*** -.13    -.45***   .09   .13* -.12*   -.76***    .81*** 1.00

평균 24.92 13.56  15.00 24.08  21.48 45.45 44.6 28.5 173.42

표준편차  8.61  5.00   5.52 10.08   3.72  7.65  9.2  4.9  24.84

왜도   .22   .01    .07   .47   -.62   .03    .50   -.58   -.15

첨도   -.58  -.72   -.68  -.31    .42   .41    .28   .41    .22

α     .89***    .85***      .87***     .93***      .72***     .79***      .90***     .82***      .93***

r     .80***    .67***      .73***     .85***      .60*** - - - -

주. FD = 죽음공포, DA = 죽음회피, EA = 도피수용, AA = 접근수용, NA = 중립수용, DAS = 죽음불안 척도, STAI-T = 특성불안 척
도, RSES = 로젠버그 자존감 척도, PWBS = 심리적안녕감 척도, α = Cronbach’s alpha, r = 4주 간격 검사-재검사 신뢰도(n=72). 
*p < .05. **p < .01. ***p < .001. 

표 6. K-DAP-R의 타당화에 사용된 척도별 상관 및 기술통계량 (N = 295)
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수렴 및 변별 타당도

한국어판 DAP-R의 요인 간의 관계와 변별성, 그리고 각 요인의 수

렴, 변별 및 구인 타당도를 알아보기 위해 관련 척도와의 상관을 분석한

결과를 표 6에 제시하였다. 먼저 DAP-R 요인 중 죽음공포, 죽음회피,

중립수용 간의 관계를 살펴보면, 죽음공포와 죽음회피 요인 사이에 강한

정적 상관이 나타났고 r(293) = .69, p < .001, 이 두 요인과 중립수용

간에는 부적 상관이 나타났다, 죽음공포 r(293) = -.28, p < .001, 죽음회

피 r(293) = -.21, p < .001. 그리고 이 세 요인과 죽음불안 척도 DAS,

특성불안 척도 STAI-T, 로젠버그 자존감 척도 RSES, 심리적안녕감 척

도 PWBS와의 상관을 살펴보면, 죽음공포 요인은 죽음불안이라는 유사

한 개념을 측정하는 DAS와 강한 정적 상관을 보여 수렴타당도가 양호

한 것으로 확인되었다, r(293) = .68, p < .001. 또한 전반적인 불안취약

성을 측정하는 SATI-T와 약한 정적 상관 r(293) = .19, p = .004, 자존

감을 측정하는 RSES와는 부적 상관 r(293) = -.12, p = .017, 전반적인

심리적 안녕감을 측정하는 PWBS와는 부적 상관 r(293) = -.15, p =

.004을 보여 구인타당도 또한 적절한 것으로 확인되었다. 반면 죽음회피

요인은 DAS와만 중간 정도의 정적 상관을 나타냈을 뿐, r(293) = .42, p

< .001, 나머지 세 척도와는 유의한 상관을 나타내지 않았다, STAI-T

r(293) = .09, p = .070; RSES r(293) = .06, p = .298; PWBS r(293) =

.13, p = .059. 중립수용 요인은 DAS와 부적 상관을 보였으나, r(293) =

-.20, p = .002, STAI-T와는 유의한 상관을 보이지 않았고, r(293) =

-.06, p = .174, RSES와 PWBS와는 약한 정적 상관을 보였다, RSES

r(293) = .11, p = .017; PWBS r(293) = .13, p = .028. 이는 죽음공포와

죽음회피 요인이 죽음을 불안해하는 태도를, 중립수용이 죽음을 수용함

으로써 죽음공포와 죽음불안을 경험하지 않는 태도를 나타낸다는 점에서

적절한 수렴 및 변별 타당도를 지님을 드러낸다. 또한 특성불안이라는

부정적 정서에의 취약성과 자존감 및 심리적 안녕감의 저하와 유의한 관

련성을 지니는 죽음공포 요인과 달리 죽음회피는 이 세 척도와 유의한
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상관을 나타내지 않아, 죽음을 부인하며 죽음 생각을 피함으로써 불안을

경험하지 않으려는 태도인 죽음회피가 죽음공포에 비해 심리적 불편감을

덜 경험한다는 점에서 변별타당도를 지닌 것으로 여겨진다. 중립수용은

죽음공포와는 반대로 죽음불안의 저하와 자존감 및 심리적 안녕감의 상

승과 관련된 것으로 나타나, 죽음을 삶의 일부로 수용함으로써 죽음공포

가 완화되고 적응적으로 기능하는 상태라는 특성을 잘 나타내며, 구인

타당도가 적절한 것으로 여겨진다.

다음으로, 도피수용 요인은 죽음공포를 제외한 나머지 세 죽음태도 요

인과 모두 정적 상관을 보였다, 죽음회피 r(293) = .14, p = .019, 접근수

용 r(293) = .28, p < .001, 중립수용 r(293) = .20, p = .002. 또한

STAI-T와 정적 상관 r(293) = .38, p < .001, RSES와 부적 상관,

r(293) = -.41, p < .001, PWBS와도 부적 상관을 보였으나 r(293) =

-.45, p < .001, 죽음불안 척도 DAS와는 유의한 상관이 없었다, r(293)

= .01, p = .812. 도피수용은 본래 현재의 괴로움을 피하고자 죽음을 기

꺼이 받아들이는 태도를 측정하고자 구성된 요인인데, 불안에 취약하고,

자존감과 심리적 안녕감이 저하된 상태와 유의하게 관련된 것은 현재의

괴로움을 반영하는 것으로 구인 타당도를 어느 정도 지닌 것으로 생각된

다. 그러나 예상과 달리 죽음공포 요인 및 죽음불안 척도와의 부적 상관

이 나타나지 않고, 죽음회피 요인과의 약한 정적 상관만 나타났다. 이는

도피수용이 죽음을 수용함으로써 죽음공포를 덜 경험하는 태도라는 원래

의 구성개념을 충분히 반영하지 못하여 구인 타당도가 다소 부족하였다.

한편, 접근수용 요인은 도피수용을 제외한 그 어떤 하위 요인이나 다

른 척도들과도 유의한 상관을 보이지 않았다, 죽음공포 r(293) = -.08, p

= .193; 죽음회피 r(293) = -.01, p = .841; 중립수용 r(293) = .10, p =

.213; DAS r(293) = -.08, p = .765; STAI-T r(293) = -.04, p = .607;

RSES r(293) = .09, p = .149; PWBS r(293) = .09, p = .311. 따라서 접

근수용 요인이 “내세에 대한 기대로 죽음공포를 완화하고 죽음을 받아들

이는 태도”를 타당하게 측정하는지 본 연구를 통해서는 구인 타당도를

확인하기 어려웠다.
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한편, 특성불안이 자존감 및 심리적 안녕감과 매우 높은 상관을 보이

고 있어, RSES r(293) = -.70, p < .001; PWBS r(293) = -.76, p <

.001, 이를 통제하고 부분상관을 살펴볼 필요성이 제기되었다. 부록 1-5

에 제시된 부분상관 결과를 보면, 특성불안의 영향을 통제했을 때, 도피

수용과 자존감의 부적 상관이 유의하지 않게 되고, r(293) = -.10, p =

.085; 죽음회피 및 접근수용과 자존감의 약한 정적 상관이 새롭게 확인

된다, 죽음회피 r(293) = .13, p = .027; 접근수용 r(293) = .19, p < .001.

또한 중립수용과 자존감의 상관이 약간 증가하는 것으로 나타난다,

r(293) = .19, p = .001. 이처럼 특성불안은 죽음공포와 도피수용에는 직

접적으로, 죽음회피, 접근수용, 중립수용에는 자존감에 영향을 미치는 방

식으로 간접적으로 영향을 미치는 것으로 생각된다. 따라서 향후 죽음태

도를 이해함에 있어 특성불안을 고려할 필요가 있을 것으로 생각된다.

이와 같은 결과는 DAP-R의 죽음공포, 죽음회피, 중립수용 요인은 적

절한 변별, 수렴, 구인 타당도를 지니고 있지만, 도피수용 및 접근수용

요인의 경우 타당도를 확인하기에는 다소 부족함이 있다고 생각된다.

연령, 성별, 종교의 영향

선행 연구에서 연령, 성별, 종교에 따라 죽음태도 요인에 차이가 나타

난다는 의견이 꾸준히 제기되었으므로, 본 연구에서는 한국어판 죽음태

도 척도에서도 이러한 특성이 나타나는지 추가로 분석하였다. 분산분석

에서 통계적으로 유의한 차이를 보인 요인에 대해서는 집단 간 t 검정을

통한 사후검정을 실시하였다. 이 때 일반적인 유의수준 .05를 사용할 경

우 집단별 오류율(familywise error rate)이 증가하므로, 이를 보정하기

위해서 가장 보수적인 사후검정 방법인 Bonferroni’s correction을 적용하

였다(Armstrong, 2014).

먼저, 연령 집단별로 분석한 표 7의 결과를 보면, 죽음공포, 죽음회피,

중립수용에서는 연령에 따른 유의한 차이가 없으나, 청년 집단의 접근수

용 수준은 중년 및 노년 집단에 비해 낮았으며, 도피수용 또한 노년 집
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1
청년(18-29세)

(n = 99)

2
중년(30-59세)

(n = 98)

3
노년(60-79세)

(n = 98)
F

(2, 292)

post hoc 
comparison
(Bonferroni
corrected)Mean(SD) Mean(SD) Mean(SD)

FD  24.78(8.75) 24.85(8.61) 25.11(8.68) 0.036

DA  12.84(5.08) 13.80(5.32) 14.12(4.56) 1.702

EA  14.00(6.08) 14.80(5.84) 16.20(4.32) 4.007* 1<3*

AA  21.28(11.65) 25.13(10.57) 25.83(10.15)  5.906** 1<2*,1<3**

NA  21.00(3.80) 21.64(3.88) 21.80(3.52) 1.207

DAS  45.60(7.20) 45.60(7.50) 45.30(8.25) 0.054

STAI-T 47.14(8.84) 43.78(8.12) 42.44(7.35)   8.778*** 1>2**,1>3***

RSES 28.24(5.61) 28.40(4.82) 28.76(4.08)  .291

PWBS 172.63(27.99) 174.38(22.91) 173.97(22.45)  .135

주. FD = 죽음공포, DA = 죽음회피, EA = 도피수용, AA = 접근수용, NA = 중립수
용, DAS = 죽음불안 척도, STAI-T = 특성불안 척도, RSES = 로젠버그 자존감 척도, 
PWBS = 심리적안녕감 척도. 
*p < .05. **p < .01. ***p < .001. 

표 7. 연령 집단에 따른 K-DAP-R 요인 및 타당화 척도의 평균 차이 (N = 295)

남성
(n = 127)

여성
(n = 168) student’s t-test

(df )
Mean(SD) Mean(SD)

FD 26.39(8.05) 23.80(8.89) 2.639**(283.27)

DA 15.08(4.72) 12.44(4.96) 4.630***(277.79)

EA 14.88(5.28) 15.08(5.72) 0.337 (281.79)

AA 23.94(9.80) 24.22(10.36) 0.248 (278.39)

NA 21.60(3.32) 21.40(4.04) 0.527 (291.19)

DAS 44.85(7.05) 46.05(7.95) 1.247 (287.11)
주. FD = 죽음공포, DA = 죽음회피, EA = 도피수용, AA = 접근수용, NA = 중립수
용, DAS = 죽음불안 척도. 
**p < .01. ***p < .001. 

표 8. 성별에 따른 K-DAP-R 요인의 평균 차이 (N = 295)
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단에 비해 낮게 나타났다. 노인 집단의 도피수용 상승이 특성불안의 상

승이나 자존감 및 심리적 안녕감의 상승과 관련되어 있는지 살펴보고자,

이 세 측정치에 대해서도 연령 집단별 차이를 구하여 표 7에 함께 제시

하였다. 그러나 노년 집단은 특성불안이 청년 집단에 비해 낮았고, 자존

감 및 심리적 안녕감에서 다른 연령 집단과 차이를 보이지 않았다.

다음으로, 성별 차이를 분석한 표 8의 결과를 보면, 죽음공포와 죽음

회피 수준은 남성이 여성에 비해 높았으나, DAS로 측정한 전반적인 죽

음 불안은 성별에 따른 차이가 나타나지 않았다. 수용의 세 요인-도피,

접근, 중립-에서는 성별에 따른 차이가 없었다.

1
종교없음
(n = 167)

2
불교

(n = 41)

3
개신교

(n = 60)

4
천주교

(n = 25)

5
기타

(n = 2) F

post hoc 
comparison
(Bonferroni
corrected)Mean

(SD)
Mean
(SD)

Mean
(SD)

Mean
(SD)

Mean
(SD)

FD
24.99
(8.47)

27.51
(8.26)

22.05
(8.54)

26.88
(9.59)

25.97
(5.67)

 2.928* 2>3*

DA
13.60
(4.68)

14.76
(4.84)

12.32
(5.40)

14.44
(5.92)

14.48
(6.36)

 1.768

EA
14.80
(5.40)

13.92
(5.28)

16.76
(6.04)

14.00
(5.04)

13.00
(5.64)

 2.253

AA
19.04
(7.28)

25.62
(6.45)

36.33
(9.24)

25.90
(6.30)

22.47
(9.17)

58.433***
1<2*, 1<3**, 
1<4*, 2<3*, 

3>4*

NA
21.44
(3.72)

21.00
(3.72)

21.96
(3.40)

22.24
(3.64)

12.00
(5.64)

 4.06**

DAS
45.45
(7.80)

47.25
(6.15)

44.10
(7.65)

46.65
(8.85)

45.45
(2.10)

 1.223

주. FD = 죽음공포, DA = 죽음회피, EA = 도피수용, AA = 접근수용, NA = 중립수용, 
DAS = 죽음불안 척도
*p < .05. **p < .01. ***p < .001. (Bonferroni correction을 한 이후에도 유효한 경우에만 표
시함. 기타 집단은 참가자가 2명뿐이라 사후검정은 1∼4집단을 대상으로만 시행함)

표 9. 종교에 따른 K-DAP-R 요인의 평균 차이 (N = 295)
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마지막으로, 전체 한국인 종교 분포 비율을 적용한 종교에 따른 죽음

태도 차이를 분석한 결과는 표 9에 제시하였다. 접근수용은 종교에 따른

차이가 가장 두드러진 요인이었는데, 개신교 집단에서 매우 높게, 종교없

음 집단에서 주요 종교집단(불교, 개신교, 천주교)에 비해 유의미하게 낮

게 나타났다. 죽음공포는 불교 집단에서 개신교 집단에 비해 높았으나,

DAS로 측정한 전반적 죽음불안은 종교에 따른 차이가 없었다. 나머지

요인에서는 종교에 따른 차이가 나타나지 않았다.

논 의

본 연구에서는 죽음에 대한 다양한 태도를 측정하는 도구를 마련하기

위해 Wong 등(1994)에 의해 개발된 죽음태도 척도 개정판(DAP-R)을

한국어로 번안하고 그 신뢰도와 타당도를 검증하였다.

그 결과로 첫째, 탐색적 및 확인적 요인분석 결과 죽음공포, 죽음회피,

도피수용, 접근수용, 중립수용의 5요인 구조가 적합한 것으로 나타났다.

다양한 문화권에서 이루어진 선행연구들에서 5～7요인 구조에 대한 논의

가 있었으나, 교차부하되거나 다른 요인에 더 큰 부하량을 가져 모형적

합도를 저해하는 문항을 제거했을 때 죽음공포 7문항, 죽음회피 4문항,

도피수용 4문항, 접근수용 7문항, 중립수용 4문항, 총 26문항으로 구성

모형이 한국인의 자료를 가장 잘 설명하는 것으로 확인되었다.

제거된 문항을 살펴보면(표 3 참조), 먼저 도피수용 요인에서 제거된

29번 문항(나는 죽음을 삶의 짐으로부터의 해방이라고 생각한다)은 구성

개념에서 볼 때 다른 문항들(5. ‘모든 괴로움을 끝낼’, 9. ‘끔찍한 세상으

로부터의 탈출’, 11, ‘고통과 괴로움으로부터 구출’, 23, ‘현세에서 겪는 고

통으로부터의 해방’)과 유사한 태도를 측정하고 있고, 선행연구에서도 별

도의 요인이 제안된 바 없어 제거에 큰 무리는 없는 것으로 생각된다.

다음으로, 접근수용 요인에서 10문항중 3문항(8. 죽음은 궁극적 만족이

존재하는 곳에 진입하는 것이다, 22. 나는 죽은 후에 내가 사랑했던 사람

과의 재회를 기대한다, 27. 죽음은 영혼이 해방되는 경이로운 일이다)이
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제거되었다. 이 세 문항은 Ho 등(2010)이 제안한 “AA1, 종교적 내세와

영혼 신념” 요인에 속하는 것으로, “AA2. 비종교적 내세와 영혼 신념”

요인이 단 두 문항으로 구성된 것을 고려할 때, 제거 후 남은 다섯 문항

으로 사후 세계에 대한 종교적 인식을 충분히 측정할 수 있을 것으로 여

겨진다. 마지막으로 중립수용 요인에서 제거된 17번 문항(‘나는 죽음을

두려워하지도 반기지도 않는다’)은 다른 문항들이 모두 중립적인 인식(6,

자연스럽고 불가피한 사건, 14, 삶의 자연스러운 부분, 24, 삶의 과정의

일부, 30. 좋은 것도 나쁜 것도 아닌)을 측정하는데 비해 ‘정서’적 측면을

언급하고 있는데, 이 문항을 제거한 CFA의 결과도 죽음공포와는 부적

상관을 보이고 있어, 문항을 제거해도 중립적 태도를 측정하는데는 큰

어려움이 없는 것으로 생각된다.

DAP-R의 요인 간 상관, 그리고 DAP-R의 각 하위 요인과 유사한 개

념을 측정하거나 죽음태도의 특성에 영향을 미친다고 알려진 척도들과의

상관을 분석한 결과 죽음공포와 죽음회피 요인 간에 강한 정적 상관이

나타나고, 두 요인 모두 죽음불안과 정적 상관을, 중립수용 요인과는 부

적 상관을 보였으나, 죽음회피 요인은 죽음공포 요인에 비해 죽음불안과

의 상관이 작았다, Fisher’s Z transformation; z = 7.208, p < .001. 이러

한 결과는 ‘죽음회피는 죽음을 피함으로써 죽음불안을 감소시키려 하지

만, 죽음을 자연스럽게 받아들이지는 못하는 태도’라는 척도 개발자

Wong 등(1994)의 주장을 뒷받침한다. 본 연구에서는 죽음공포 요인이

특성불안과 정적 상관을, 심리적 안녕감과 부적 상관을 보인 것과 달리,

죽음회피 요인은 둘 모두와 유의한 상관이 없었다. 이것은 DAP-R 개발

당시 죽음회피가 심리적 안녕감과 부적 상관을 나타냈던 것이나, 죽음회

피만을 높게 보고한 사람들도 죽음공포 수준이 높은 사람들과 마찬가지

로 심리적 안녕감이 저조하고 실제로는 죽음불안을 경험한다는

Cozzolino 등(2014)의 선행연구 결과와는 다소 불일치한다. 사람들은 불

안과 공포를 경험하지 않기 위해서 ‘경험적 회피(experiential avoidance)’

를 선택하지만, 이것이 오히려 피하고자 하는 불쾌한 사적 경험의 빈도

를 증가시킨다는 ‘회피의 역설적 효과’는 많은 연구에서 반복 검증되었다
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(Abramowitz et al., 2000). 따라서 한국어판 DAP-R이 측정하는 죽음회

피 태도가 죽음공포 뿐 아니라 특성불안의 상승이나 심리적 안녕감의 저

하와 관련되는지, 따라서 죽음을 직면하고 수용하도록 하는 심리적 개입

이 필요한지를 살펴보는 후속 연구가 필요할 것으로 사료된다.

도피수용 요인은 특성불안과 정적 상관을, 자존감 및 심리적 안녕감과

부적 상관을 보였는데, 이는 척도 개발시에 Wong 등(1994)이 ‘삶이 괴롭

고 공포스럽기 때문에 차라리 죽음을 받아들이는 태도’를 도피수용 요인

으로 명명한 것과 같은 맥락에서 이해할 수 있다. 그러나 도피수용과 죽

음공포 및 죽음불안 간 부적 상관이 나타났던 선행연구(Wong et al.,

1994)와 달리, 본 연구에서는 유의한 상관이 나타나지 않았다. 표본 크기

가 작아 일반화하기는 어렵지만, 이러한 결과는 현재 한국 사회에서 도

피수용이 ‘죽음에 심리적으로 준비되어 불안해하지 않고 받아들임’이라는

‘수용’적 특성보다 ‘죽음을 통해 고통스러운 현재의 삶에서 탈출’하는 ‘도

피’적 특성을 더 크게 반영하는 결과일 수 있겠다. 이러한 도피적 죽음

수용 태도는 존엄사와 안락사, 의사 조력 자살과 같은 생애 말기의 선택

에도 영향을 미칠 수 있을 것으로 여겨지나, 관련 연구는 아직 미비한

실정이다.

접근수용 요인은 도피수용 요인과만 약한 정적 상관을 보이고, 나머지

DAP-R 하위 요인이나 관련 척도와는 유의한 상관을 전혀 보이지 않아,

죽음공포, 죽음회피 요인 및 죽음불안과의 뚜렷한 부적 상관, 심리적 안

녕감과의 정적 상관을 보인 선행연구(Wong et al., 1994)와 가장 두드러

진 차이를 드러냈다. 본래 접근수용은 종교가 제공하는 내세에 대한 믿

음을 통해 죽음을 기꺼이 받아들이고 내세를 기대하며 내적 안녕감을 유

지하는 태도(Dezutter et al., 2008; Wong et al., 1994)를 일컫지만, 본

연구에서 종교를 지녔다고 보고한 참여자들-특히 개신교 집단-의 높은

접근수용 점수는 죽음과 관련된 종교의 교리를 인지적으로 이해한 것을

반영했을 뿐, 실질적으로 경험하는 죽음 관련된 정서적 불편감의 완화나

심리적 안녕감의 보호로 이어지지는 못한 것으로 짐작된다. 그리고 이에

는 죽음에 배타적이고 거부적인 한국 문화가 종교 교리보다 더 강력한
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영향을 미쳤을 가능성이 있겠다.

마지막으로 중립수용 요인은, 죽음공포 및 죽음회피 요인, 죽음불안과

는 부적 상관을 보였고. 자존감이나 삶의 안녕감과 유의한 정적 상관을

보였다. 이는, 개인이 죽음의 불가피성(mortality)을 인정할 때에만 자기

실현(self actualization)이 가능하다는 인본주의 및 실존주의 심리학의

입장(Feifel, 1990; Maslow, 1968), 그리고 자기실현을 한 인간은 삶의 의

미를 찾았기 때문에 죽음의 공포를 제거할 수 있으며 안녕감을 증진시킬

수 있다는 Frankl(1965)의 주장과는 일치하는 결과이다.

연령에 따른 차이의 경우, 노년 집단은 청년 집단에 비해 도피수용,

접근수용 요인 점수가 유의하게 높았으나, 죽음공포, 죽음회피, 중립수용

요인에서는 차이가 없었다. 이는 노년 집단이 청년 집단에 비해 죽음공

포가 낮고 중립수용이 높았던 선행 연구(Wong et al., 1994)의 결과나

노년기의 주요 발달 과업이 과거의 삶과 죽음의 실체를 수용하는 것

(Erikson, 1963)이라는 주장과도 사뭇 다르다. 생애 주기를 연구하는 심

리학자들은 연령대에 따라 죽음에 대한 태도가 달라지는 이유가 죽음에

의 근접성과 노출 빈도가 나이에 따라 달라지기 때문이라 설명하였는데

(Kastenbaum, 1979), 과거와 달리 청년 집단이 언론 매체나 SNS를 통해

자살, 사고, 소외 등이 유발한 죽음에 항시 노출되어 있는 상황이 결과에

영향을 미쳤을 가능성이 있겠다. 한편, 노년 집단이 청년 집단에 비해 유

의미하게 높은 도피수용 태도를 보이는 것과 관련해 노인자살과의 관련

성 등에 대한 추가적인 탐색이 필요할 것으로 생각된다. 또한, 본 연구에

서 연령집단을 1994년 원척도 개발시와 동일하게 청년 18～29세, 중년

30～59세, 노년 60～79세로 분류하였는데, 현재 정부의 생애주기 구분이

청년 19～29세, 중년 30～49세, 장년 50～64세, 노년 65세 이상이고, 사회

적 독립은 늦어지고 수명은 길어진 현대 사회에서 청년은 34세까지, 노

년은 70세 이상부터로 변경해야 한다는 의견도 증가하고 있는 만큼, 본

연구의 결과가 연령대의 특성을 제대로 반영하지 못했을 가능성도 고려

할 필요가 있겠다.

성별에 따른 차이를 살펴보면, 죽음공포와 죽음회피 요인 모두 남성이
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더 높았으나, 나머지 세 요인에서는 성별에 따른 유의한 차이가 없었다.

Wong 등(1994)의 연구에서 남성은 죽음회피 요인에서, 여성은 도피수용

과 접근수용 요인에서 상대적으로 평균이 유의하게 높고 죽음공포와 중

립수용에서는 성별에 따른 차이가 없었던 것과는 다른 양상이다. 이제까

지 여성이 남성에 비해 죽음공포와 죽음불안 수준이 높고(Conte et al.,

1982; Pollak, 1979), 이는 비서구문화권에서도 마찬가지(McMordie &

Kumar, 1984)라고 알려졌으나, 본 연구의 결과는 남성의 죽음불안이 더

높다는 소수의 연구(Cole, 1978; Robinson & Wood, 1984)를 지지한다.

그 원인 중 하나로 남성 참여자들이 죽을 위험을 경험한 적이 있다(남성

55.7%, 여성 39.1%)는 응답을 더 많이 했는데, 죽음 불가피성에의 빈번

한 노출이 죽음공포 태도와 관련된다(Linley & Joseph, 2005)는 점이 영

향을 미쳤을 수 있다. 한편, 죽음불안 척도에서는 유의미한 성차가 나타

나지 않았는데, 이는 죽음불안 척도가 죽음 자체만이 아니라 죽음에 이

르게 하는 사건(수술, 암, 통증, 전쟁, 시체, 시간의 빠른 흐름)에 대한 불

안을 광범위하게 측정해 혼입변인이 생겼기 때문일 수 있겠다.

본 연구가 시사하는 바는 다음과 같다. 첫째, 개인이 죽음에 대해 지

닌 다양한 태도를 측정할 수 있는 도구를 마련하였다는 점에서, 향후 죽

음과 관련된 다양한 분야의 연구에 기여할 수 있으리라 생각된다. 기존

에 죽음과 관련된 불안이나 공포, 죽음에 대한 대처 효능감을 측정하는

척도들이 여럿 있으나, 각 척도들이 측정하고자 하는 주요 개념의 초점

은 상이하다. 갑작스럽게 죽게 될 것에 대한 두려움, 죽음에 이르는 과정

에서 겪을 고통에 대한 두려움, 시체나 사후 신체의 부패와 관련된 공포,

사별의 고통을 겪을 가족들에 대한 걱정에 이르기까지 임종과 사별을 둘

러싼 포괄적인 두려움을 측정하거나(예: DAS), 죽음준비 교육 이후 임종

이나 장례와 관련된 절차에 대해 지니게 된 지식의 양과 대처 효능감을

측정하기도 한다(예: CDS). 그러나 본 연구에서 타당화한 DAP-R은 “죽

음” 자체에 초점을 두고, 개인이 이 중요한 실존적 사건에 대해 공포를

경험하거나(죽음공포) 다루지 않으려 피하는지(죽음회피), 죽음을 받아들

인다 하더라도, 그것이 삶의 고통을 견디기 어려워 죽음을 바라는 것인
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지(도피수용), 사후에 그리운 이들과의 만남, 생에 대한 보상을 기대하며

기꺼이 맞이하는지(접근수용), 삶의 자연스러운 마무리로 담담하게 인정

하는 것인지(중립수용) 그 태도를 구분한다. 본 연구에서 도피수용 요인

이 부적응적 심리상태와 뚜렷한 정적 상관을 나타낸 것으로 미루어 볼

때, 도피수용이 높고 죽음공포 및 죽음회피가 낮다면, 이는 자살 위험을

알리는 지표일 수 있다. 대표적 자살연구자 Joiner(2005)의 자살의 대인

관계 이론(interpersonal psychological theory of suicide: IPTS)에 따르

면, 자살은 1) 소속욕구의 좌절, 2) 주변에 짐이 된다는 인식, 3) 자살 실

행력의 세 요소가 필요한데, 자살 실행력은 a) 죽음에 대한 두려움의 부

재와 b) 통증감내력으로 구성된다. 여기서 1)과 2)는 삶의 고통의 가중을

의미하고, 이는 도피수용 태도의 증가로 이어질 수 있으며, 3-a)는 낮은

죽음공포 및 죽음회피와 직접적으로 연결될 수 있다는 점에서 DAP-R의

세 하위 요인은 자살 위험 선별에 기여할 수 있다고 여겨진다. 또한 죽

음공포와 불안이 질병불안장애를 비롯한 다양한 정신병리의 기저에 존재

하는 범진단적 구성요소로 간주되고 있는 만큼, 정신병리의 치료에 있어

환자가 호소하는 표면적인 증상의 발생에 죽음공포가 나타내는 실존적

불안이 영향을 미치고 있지는 않은지를 파악하는데 활용될 수도 있겠다.

둘째, DAP-R은 병리적 측면만 평가하는 것이 아니기 때문에 직업적

으로 임종과정이나 죽음을 자주 접하는 노인복지 및 보건의료서비스, 경

찰소방직 종사자들을 위한 죽음대처교육 뿐 아니라, 웰다잉을 준비하는

일반인을 위한 죽음준비교육시에도, 참가자의 죽음태도를 측정하고 교육

시 중점적으로 다룰 부분을 확인하고 교육 후 변화 양상을 파악하는데

DAP-R을 활용할 수 있다.

셋째, 본 연구는 대학 내 청년을 주된 대상으로 하는 기존 연구와 달

리 학외 리서치 기관을 통해 청년에서 노년에 이르는 광범위한 연령대에

한국인 전체 집단과 유사한 종교 분포를 고려하여 한국인의 특성을 잘

대표하는 자료를 수집하고자 노력했다는 점에서 그 의의를 찾을 수 있

다. 대부분의 죽음 관련 연구가, 보건의료직과 같은 특정 직업군이나 청

년 혹은 노인과 같은 특정 연령대의 참여자를 대상으로 이루어진 까닭에
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이를 다른 연령대의 일반인에게 적용하기가 조심스러웠기에, 본 연구를

통해 일반인이 지닐 수 있는 다양한 죽음태도에 대해 가늠해볼 수 있는

근거를 제공했다는 점에서, 향후 죽음 관련 연구의 발전에 기여했을 것

으로 생각된다.

본 연구의 제한점과 향후 연구를 위한 제안은 다음과 같다. 첫째,

DAP-R 각 요인, 특히 접근수용의 수렴 및 변별 타당도 확인이 충분히

이루어지지 못했다. 따라서 향후에는 접근수용이 실제로 영성과 종교성

을 반영하는지, 중립수용이 실제로 실존적으로 안정되고 성숙한 태도를

나타내는지, 도피수용 및 죽음회피가 경험적 회피 경향이나 대처 양식과

는 어떻게 관련되는지, 전반적인 스트레스나 우울감의 영향을 통제한 상

황에서 보다 면밀히 살펴볼 필요가 있겠다. 둘째, 본 연구에 참여한 학외

리서치 기관 응답자들은 만 18세 이상의 컴퓨터나 스마트폰 활용이 용이

한 집단이므로, 본 연구의 결과를 전체 한국인의 특성으로 일반화하기는

여전히 조심스럽다. 따라서 향후 참여자 모집 시에는 모집 경로와 참여

자 다양성 확보, 아동과 청소년을 포함한 보다 광범위한 연령대 모집, 사

회의 변화를 반영한 연령집단 기준 설정을 위해 노력하는 것이 필요하

다. 셋째, 본 연구에서는 인구통계학적 조사 시 참여자의 직업을 확인하

지 않았는데, 죽음에 빈번히 노출되는 군인, 경찰, 소방관, 의료직 종사자

들의 경우 죽음태도가 정신건강과 직업적 소진(burn out)에 상당한 영향

을 미치는 것으로 알려진 만큼, 이에 대한 고려 또한 필요할 것으로 생

각된다.

본 연구는 상기 제한점을 지니지만, 개인이 죽음에 대해 취할 수 있는

다양한 태도를 측정하는 한국어판 DAP-R이 비교적 신뢰롭고 타당한 척

도임을 확인할 수 있었다. 3년 후인 2026년이면 전체 인구의 20%가 65

세 이상인 초고령화 사회에 접어들 것으로 예상되는 한국에서, 무의미한

연명치료를 통한 장수(長壽) 보다는 품위있는 죽음에 대해 고민하고 준

비하려는 사람이 점차 증가하고 있는 이 때에, DAP-R은 개인이 지닌

죽음에 대한 생각과 태도를 파악하고, 죽음에 비추어 선명하게 드러나는

삶의 가치와 의미를 살펴보는 첫 걸음을 내딛는데 잘 쓰일 수 있으리라
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생각된다. 다만, 한국인을 대상으로 DAP-R을 실시하고 해석함에 있어,

중립수용 요인이 죽음이라는 실존적 운명을 받아들이는 태도를 충분히

반영하지 못할 수 있고, 접근수용 요인이 내세에 대한 종교적 인식을 반

영하는데 그칠 수 있음을 유의할 필요가 있겠다. 또한, 도피수용이 현재

의 고통을 벗어나 죽음으로 도피하려는 태도를 반영할 가능성이 높은 만

큼, 자살 위험 파악에 유용하게 쓰일 수 있으리라 여겨진다. 더불어 노년

기의 발달과업 중 하나가 점차 죽음을 수용해감으로써 죽음에 대한 불안

을 덜 느끼게 되는 것인데, 한국 노인 집단에서는 이러한 태도보다는 죽

음을 통해 삶의 고통을 피하려는 태도가 더 두드러진다는 점을 유념하

여, 노인 집단이 삶의 의미를 발견하고 실존적 안녕감을 경험해갈 수 있

도록 돕기 위한 사회적 관심과 지원, 그리고 후속 연구에도 DAP-R이

활용될 수 있을 것으로 기대된다.



- 49 -

연구 2. 신체증상 해석편향과

질병불안의 관계에서 죽음태도의 조절효과

사람은 누구나 어딘가 몸이 불편하다고 느끼게 되면 건강이 나빠져

병에 걸린 건 아닌지 염려한다. 검사를 통해 특정한 원인을 밝히지 못하

는데도 신체적 불편감이 지속되면 ‘의학적으로 설명되지 않는 증상

(medically unexplained symptoms)’으로 일컬어진다(olde Hartman et

al., 2004). 이처럼 질병불안은 연속선상에 존재하는 차원적인 장애로 간

주되며(Abramowitz & Braddock, 2008), 경미한 질병불안은 생존지향적

행동을 향상시키는 적응적 신호가 되기도 한다. 그런데 반대편 극단에

불안이 사라지지 않는, 혹은 삶을 장악할 지경으로 불안이 상승되는 경

우가 있다. 질병불안장애의 주된 특징은 신체증상에 대한 오해석으로서,

질병불안장애 환자들은 심각한 질병으로 인한 고통을 확신하며 높은 불

안을 경험한다(Aan de Stegge et al., 2018; Husain & Chalder, 2021).

질병불안장애 환자들이 경험하는 지속적인 불안과 공포는 의학적 검사

결과가 정상인 경우에도 지속된다(Scarella et al., 2019). 이들은 정상적

인 신체 감각에도 과도한 주의를 기울이고 이러한 감각을 심각한 질병의

조짐으로 잘못 해석하여 더욱 걱정하며 불안해한다(Newby et al., 2017).

최근 세계를 강타해 수많은 사망자를 낳은 COVID-19 팬데믹 기간

동안, 사람들은 감염과 그로 인한 죽음에 대한 소식을 계속 접하며 불안

에 시달렸으며, 매일같이 신체증상(발열, 기침, 인후통 등)을 확인할 것을

권고받거나 의무적으로 보고해야 했다. 심지어 증상이 없더라도 잠복기

일 수 있다고 두려워하며 신체증상을 예민하게 살펴야 했다. 그 결과, 팬

데믹 이전에 질병불안장애 유병률은 일반 인구의 약 0.1%로 알려졌으나

(Newby et al., 2017), 팬데믹 이후에는 유병률이 급증하여, 무선 표집한

일반 인구 중 2.4%가 중증도 이상의 질병불안장애에 해당하였으며,

9.7%가 경증 이상, 38.4%가 경계선 수준의 질병불안장애에 해당되었다

(Mahdavifar et al., 2023). 물론 자료 수집 경로(병원 혹은 일반 지역사

회), 대상의 연령이나 사회경제적 지위에 따라 질병불안장애 유병률의
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변동폭은 큰 것으로 알려졌으나(Bandelow & Michaelis, 2015),

COVID-19 팬데믹 이후 전반적인 질병불안 수준이 상승한 것은 분명해

보인다. 또한 질병불안은 개인적으로 고통스러울 뿐 아니라, 공공 의료

자원의 불필요한 사용(Hedman-Lagerlöf et al., 2019; van den Heuvel

et al., 2014)으로도 이어진다. 국내에서 건강염려증 진료에 지급된 국민

건강보험 요양급여는 2017년 5억 5538만 원에서 2021년 9억 6273만 원

으로 급증했다(건강보험심사평가원, 2022). 아울러 2018년 OECD 보건통

계 결과, 한국인의 1인당 연간 진료는 16.6회이며(OECD 평균 7.1회), 보

건의료비 지출 증가율은 10년간 평균 6%씩 증가하여(OECD 평균 1.8%

증가) OECD 평균을 상회하고 있다. 또한 자신이 건강하다고 생각하는

주관적 건강 인지율은 29.5%로 OECD 국가 중 최하위에 해당하였다

(OECD 평균 67.9%). 이처럼 질병불안으로 인한 개인적 고통과 사회적

비용이 상당한 수준이며 점차 증가하고 있는 추세를 나타내는 바, 질병

불안 연구의 필요성이 매우 높다고 여겨진다.

질병불안의 발생과 유지를 설명하는 대표적인 모델로는 Warwick과

Salkovskis(1990)가 제안한 건강염려증의 순환적 인지 모델을 고려할 수

있다. 이 모델에 따르면, 건강을 위협한다고 여겨지는 신체 감각에 대한

선택적 주의, 그리고 이를 신체 이상이나 질병으로 간주하는 것과 같은

인지편향은 불안한 느낌, 생리적 반응, 확인이나 회피행동으로 이어지고

이 요소들이 건강에 대한 부정적 평가를 강화한다. 이러한 패턴이 악순

환하는 경우 신체화와 건강염려가 지속되는 것이다. 질병불안장애에 관

한 많은 선행 연구들은 질병과 관련된 신호에 선택적으로 주의를 기울이

는 주의 편향에 초점을 두고 이루어져왔으나(Shi et al., 2022), 모호한

정보를 위협적이라고 판단하는 해석편향 또한 질병불안에서 흔하게 나타

나므로, 질병 불안을 겪는 사람들의 해석편향 경향을 중요하게 이해할

필요가 있다(Hirsch et al., 2016; Würtz et al., 2022). 극심하고 지속적인

질병불안이 발달하는 데에는 신체 증상을 질병으로 해석하는 재앙적 오

해석(catastrophic misinterpretation)이 중요한 영향을 미친다(Salkovskis

et al, 2003). 실제로 많은 선행 연구에서 신체증상에 대한 해석편향은 질
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병불안을 강력하게 예측하는 변인이라고 보고된다(Du et al., 2023). 건강

염려(질병불안)가 높은 사람은 통제 집단에 비해 질병과 관련된 정보를

파국적으로 해석하며(Bailey & Wells, 2015, 2016; Hitchcock &

Mathews, 1992; Rief & Hiller, 1998), 신체 증상에 대해 중등도 이상의

질병으로 귀인하는 경향도 높게 나타났다(MacLead et al., 1998; Neng

& Weck, 2015).

그러나 불편한 신체 감각과 같은 건강 관련 정보를 부정적으로 혹은

재앙적으로 해석하는 것은 일반 사람들에게서도 흔히 나타난다. 많은 사

람들dl 때때로 설명되지 않는 신체 변화를 부정적으로 해석하면서 잠시

증상에 사로잡히지만, 그로 인해 건강에 대한 불안을 느끼는 것은 대개

일시적이다. 시간이 흐르면 자연스럽게 증상은 사라지며 의사를 통해 안

심되는 정보를 받아들인다면, 질병에 대한 불안은 점차 줄어들다가 사라

진다. 즉, 모호한 신체 감각을 질병의 신호로 오해석하는 경향이 반드시

질병불안장애로 이어지지는 않는다. 신체증상 해석편향과 질병불안의 관

계에 대해 리뷰한 Du 등(2023)의 연구에 따르면, 신체증상 해석 편향과

질병불안 간의 관계는 과학적 논쟁의 여지가 있다. 전술한 선행 연구 결

과와 같이 신체증상에 대한 해석 편향과 질병불안의 관계를 지지하는 연

구들이 존재하지만, 다른 한편으로는 신체증상에 대한 해석편향과 질병

불안 간의 관계를 지지하지 않는 연구 결과들도 존재한다. 우선

Witthöft 등(2016)의 연구에서는 암묵적 연합 과제(implicit association

test)를 사용하여 건강 위협 자극에 대한 해석편향을 측정하였는데, 건강

불안이 높은 환자 집단은 우울장애 환자 집단, 건강한 참여자 집단과 유

의한 차이를 나타내지 않았다. 또한 Yan 등(2019)의 연구에서도 암묵적

연합 과제를 사용하여 신체증상단어 및 중립단어를 위협 형용사, 혹은

비위협 형용사와 짝지어 제시한 후 행동 반응을 보고하였을 때, 병리적

수준으로 건강 불안이 높은 환자군과 건강한 통제군 간의 유의한 차이는

나타나지 않은 바 있다. 이처럼 신체증상 관련 정보에 대한 부정적 반응

에 관해 정상 통제 집단과 질병불안 집단 간 유의한 차이가 없었으므로,

신체 증상에 대한 해석편향 수준이 질병불안 수준을 반드시 예측하는 것
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은 아니라고 여겨진다. 따라서 이러한 비일관적 연구 결과를 고려할 때,

신체증상에 대한 해석편향과 질병불안 간의 관계를 명확히 이해하기 위

해서는 추가적인 변인을 고려할 필요가 시사된다.

최근에 Iverach 등(2014)은 광범위한 리뷰 논문을 통해 죽음불안이 건

강염려증을 비롯한 여러 정신병리의 발생과 유지에 영향을 미친다는 주

장을 피력한 바 있다. 대부분의 정신장애는 죽음불안을 잘 관리하지 못

하거나 부적절하게 대처한 결과로서, 제대로 관리되거나 치료되지 않은

죽음불안은 회전문처럼 다양한 정신장애를 양산할 수 있는 초진단적 구

성개념(transdiagnostic construct)으로 간주된다(Iverach et al., 2014). 많

은 선행 연구에서 죽음불안은 질병불안장애의 발생, 경과, 유지 과정의

기저에 존재하는 기본 공포의 하나로 가정된다(Furer & Walker, 2008;

Furer et al., 2007; Starcević, 2005). 죽음에 이르기 전에 필수적인 신체

기능이 중단되는 일이 전형적으로 발생하기 때문에, 의학적으로 설명되

지 않는 신체증상을 겪는 사람들은 신체기능의 실패, 통증, 그리고 통제

와 힘의 상실을 포함하는 죽음불안을 경험한다(Noyes et al., 2002). 아울

러 자신의 건강문제를 죽음에 대한 병리적인 공포와 연관 지으며 지속적

이고 과도하게 다루는 건강염려증 환자들에 대한 몇몇 연구에서도 죽음

공포는 단순히 부수적인 증상이 아닌, 장애의 핵심 요소로 언급된 바 있

다(Aan de Stegge et al., 2018; Hiebert et al., 2005; James & Wells,

2002; Starcević, 1989). 건강염려증 환자는 건강염려증이 없는 일반 환자

에 비해 높은 수준의 죽음불안을 보고하며(Kellner, Abbott et al., 1987;

Noyes et al., 2002), 건강염려증 및 질병불안장애에서 나타는 신체적 위

협감은 높은 죽음공포와 관련되었다(Furer & Walker, 2008; Furer et

al., 2007; Starcević, 2005).

이러한 죽음불안은 누구에게나 존재하지만, 모든 사람들이 이와 관련

해 심리적 문제를 겪는 것은 아니다. 죽음에 대한 두려움은 누구나 갖고

있지만, 죽음을 바라보고 경험하는 태도에는 차이가 존재한다. 어떤 사람

들은 죽음을 두려워하며 죽음 불안이 상승하면 상당한 적대감이나 공격

적 행동을 표출하지만(Maxfield et al., 2014; Pyszczynski et al., 1999),
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다른 사람들은 죽음을 받아들이고 숙고하며 삶의 목적이나 의미를 발견

하며 심리적 성장을 이루기도 한다(Simon et al., 1998). 즉, 죽음을 다루

는 태도에 따라 정신병리의 초진단적 요인인 죽음불안을 경험하는 수준

은 달라질 수 있으며, 이는 질병 불안에도 영향을 미칠 수 있다. 죽음에

대한 근원적 공포가 적절히 관리되지 못한다면, 신체 증상에 대한 해석

편향이 나타날 때 질병불안은 높은 수준으로 증폭되어 임상적 문제를 야

기할 수 있다. 따라서 본 연구에서는 신체증상에 대한 해석편향과 질병

불안 간의 관계를 조절하는 변인으로서, 죽음을 다루는 다양한 태도를

고려하였다. 죽음태도를 통해 정신병리의 근원적 취약성 요인인 죽음 불

안이 달라질 수 있으며, 결과적으로 질병불안에 차별적인 영향을 미칠

것으로 예상되었기 때문이다. 또한 죽음태도는 신체증상에 대한 해석편

향과 시간적 선후 관계를 설정하기 어렵고, 선행 연구에서도 죽음태도와

신체증상에 대한 해석 편향 간 관계를 검증한 연구가 실시되지 않은 등

두 변인 간의 유의한 관계를 추정하기 어려웠던 바, 매개변인이 아닌 조

절변인으로 고려하였다.

죽음 태도란 개인이 죽음에 대해 지니는 정서, 신념, 행동을 포괄한

종합적인 평가를 일컫는데, 한 사람 내에서도 동시에 다양한 태도가 공

존하는 것으로 여겨진다. Wong 등(1994)은 임상 경험을 토대로, 죽음에

대한 다양한 태도를 측정하고자 죽음태도 척도-개정판(Death Attitude

Profile-Revised; DAP-R)을 개발하였다. 죽음태도 척도는 죽음에 대한

거부적 태도인 죽음 공포와 죽음 회피, 죽음에 대한 수용적 태도인 도피

수용, 접근수용, 중립수용의 다섯 요인으로 구성되어 있다. 이 가운데, 죽

음에 대한 거부적 태도인 죽음공포와 죽음회피는 정신병리의 취약성으로

작용할 수 있다. 우선 앞서 언급한 바와 같이 죽음에 대한 불안을 직접

적으로 반영하는 죽음 공포는 정신병리와 밀접한 관련성을 지니고 있다

(Furer & Walker, 2008; Furer et al., 2007; Starcević, 2005). 또한 죽음

회피는 내현적 죽음불안(covert death anxiety)이라 불릴 정도로 기저에

죽음에 대한 두려움을 높게 지닌 태도로서, 죽음공포가 낮더라도 죽음

회피가 높은 경우 낮은 자존감과 자기효능감 등의 부정적 자기평가가 예
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측되는 바(Cozzolino et al., 2014; Yalom, 2008), 정신병리의 취약성과도

관련이 높을 것으로 여겨진다. 즉, 죽음을 과도하게 공포스러워하며 회피

하거나 통제하려는 시도를 지나치게 보인다면, 죽음의 가능성을 상기시

키는 신체증상을 경험하는 경우에 죽음불안을 적절히 관리하지 못해, 심

각한 건강염려와 질병불안을 경험할 수 있다.

반면, 죽음에 대한 수용적 태도에는 접근수용, 도피수용, 중립수용이

포함되는데, 연구 1에서 도피수용과 접근수용은 원척도와 달리, 죽음공포

요인이나 죽음불안 척도와 유의한 부적 상관을 나타내지 않아, 척도의

기본 가정인 수용을 통해 죽음공포가 완화된 상태를 타당하게 측정한다

고 보기 어렵다는 한계가 지적되었다. 반면, 중립수용은 죽음에 대한 수

용적 태도 가운데 핵심적인 죽음수용적 태도를 반영한다고 여겨진다(이

화진, 정영숙, 2018; 황보경, 심예린, 2022). Wong(2009)의 의미 관리 이

론(meaning management theory)에서 제안되듯, 죽음수용은 죽음에 대

면하였을 때 역설적으로 현재의 삶에 다가서서 의미를 찾아내고 만들어

가도록 도우므로, 정신병리에 기저한 취약성 요인인 죽음공포를 효과적

으로 감소시킬 수 있다. 중립수용과 정신병리의 관계를 직접적으로 살펴

본 선행연구는 많지 않으나, 중립수용은 죽음불안과 공포를 적게 경험하

는 태도이며, 말기 암 환자를 대상으로 한 연구에서 죽음수용은 불안의

감소를 예측하였던 점을 고려할 때(Philipp et al., 2019), 정신병리의 악

화를 방지하는 보호 효과를 낼 수 있을 것으로 예상된다. 따라서 본 연

구에서는 한국어판 척도로 타당한 측정이 가능하고, 선행연구를 통해 가

설 수립이 가능한 죽음공포, 죽음회피, 중립수용의 세 가지 죽음태도 요

인에 초점을 맞추고자 한다.

이를 바탕으로 설정한 연구 2의 가설은 다음과 같다.

가설 1. 죽음태도의 각 요인은 질병불안과 관련이 있을 것이다.

예언 1. 죽음공포, 죽음회피는 질병불안과 정적 상관을 보일 것이다.

예언 2. 중립수용은 질병불안과 부적 상관을 보일 것이다.
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가설 2. 죽음태도의 각 요인은 신체증상-해석편향과 질병불안의

관계를 조절할 것이다.

예언 1. 죽음공포, 죽음회피가 높을수록 신체증상-해석편향이

질병불안에 미치는 영향이 증가할 것이다.

예언 2. 중립수용이 높을수록 신체증상-해석편향이 질병불안에

미치는 영향이 감소할 것이다.

방 법

연구 참여자

연구조사업체 한국리서치의 MS패널을 대상으로 어플리케이션과 이메

일로 연구 설명문과 모집 공고를 게시하고 자발적으로 참여한 성인 309

명의 자료를 온라인 설문 시스템을 통해 수집하였다. 언어적 이해 및 독

해 능력이 부족한 참여자를 제외하는 것 외에 특별한 배제기준은 적용하

지 않았다. 한 줄 긋기, 중심화 경향, 극단반응양식으로 나타난 불성실

응답 자료 12건을 제외하고(van Vaerenbergh & Thomas, 2013), 총 297

명(남 146명, 여 151명)의 자료를 분석에 사용하였다. 응답자의 평균연령

은 44.42세(표준편차 13.63), 연령 범위는 20～77세였으며, 그 밖의 인구

통계학적 특성은 표 10에 제시하였다. 본 연구는 서울대학교 생명윤리위

원회의 사전 승인을 받았다(IRB No. 1908/003-018).
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전체 (N = 297) 남 (n = 146) 여 (n = 151)

n % n % n %

연령

20대 45 (15%) 15 (10%) 30 (20%)

30대 69 (23%) 40 (27%) 29 (19%)

40대 83 (28%) 40 (27%) 43 (28%)

50대 40 (13%) 21 (15%) 19 (13%)

60대 49 (17%) 23 (16%) 26 (17%)

70대 11 (4%) 7 (5%) 4 (3%)

혼인상태

미혼 95 (32%) 53 (36%) 42 (28%)

기혼 178 (60%) 84 (58%) 94 (62%)

이혼 17 (6%) 8 (5%) 9 (6%)

사별 7 (2%) 1 (1%) 6 (4%)

최종학력

중졸 이하 3 (1%) 1 (1%) 2 (1%)

고졸 64 (22%) 25 (17%) 39 (26%)

대졸 199 (67%) 101 (69%) 98 (65%)

대학원졸 이상 41 (14%) 19 (13%) 12 (8%)

종교

무교 153 (52%) 82 (56%) 71 (47%)

불교 42 (14%) 22 (15%) 20 (13%)

개신교 63 (21%) 24 (17%) 39 (26%)

천주교 32 (11%) 12 (8%) 20 (13%)

기타 7 (2%) 6 (4%) 1 (1%)

경제수준

매우 나쁨 10 (3%) 7 (5%) 3 (2%)

나쁨 61 (21%) 29 (20%) 32 (21%)

보통 187 (63%) 88 (60%) 99 (66%)

좋음 39 (13%) 22 (15%) 17 (11%)

매우 좋음 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

표 10. 연구 2 참여자의 인구통계학적 특성
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측정도구

한국어판 죽음태도 척도-개정판(Korean Death Attitude Profile-

Revised, K-DAP-R). 개인이 자신의 죽음에 대해 갖는 다양한 태도를

측정하기 위해 개발된 도구로, 원척도는 죽음공포(7문항), 죽음회피(5문

항), 도피수용(5문항), 접근수용(10문항), 중립수용(5문항)의 5요인 총 32

문항으로 구성되어 있다(Wong et al., 1994). 오주용, 안도연(2023)의 한

국어판 타당화 연구에서는 5요인 모형에 부적합한 6문항을 삭제하여 죽

음공포와 접근수용 요인 각 7문항, 죽음회피, 도피수용, 중립수용 요인

각 4문항으로 이루어진 26문항 5요인 구조를 확인하였다. 각 문항은 7점

척도(1점: 전혀 아니다 ～ 7점: 매우 그렇다) 상에 평정한다. 각 요인은

죽음에 대한 이질적인 태도를 측정하기 위해 사용되므로 요인별로 문항

점수를 합산하여 요인 총점을 계산하여 사용한다. 요인 총점이 높을수록

해당 죽음태도를 높게 지닌 것으로 해석하며, 한국어판의 점수범위는 죽

음공포와 접근수용 하위요인은 7～49점, 죽음회피, 도피수용, 중립수용의

하위요인은 4～28점이다. 요인별 문항은 다음과 같다: 죽음공포-‘죽음이

모든 것의 마지막임을 의미한다는 사실은 나를 두렵게 한다’, 죽음회피-

‘죽음에 대한 생각이 떠오를 때마다 나는 생각하지 않으려고 애쓴다’, 도

피수용-‘죽음은 이 끔찍한 세상으로부터 탈출할 수 있게 해준다’, 접근수

용-‘내가 죽음에 편안할 수 있는 것은 내세를 믿기 때문이다’, 중립수용

-‘죽음은 삶의 자연스러운 부분이다’. 한국어판 타당화 연구에서 내적 합

치도는 죽음공포 .89, 죽음회피 .85, 도피수용 .87, 접근수용 .93, 중립수용

.72였다. 본 연구에서는 죽음공포, 죽음회피, 중립수용 태도만을 사용하였

으며, 내적 합치도(Cronbach’s alpha)는 죽음공포 .88, 죽음회피 .86, 중립

수용 .82로 확인되었다.

질병태도 척도(Illness Attitude Scale, IAS). 건강염려증과 관련된

공포, 신념, 태도를 측정하기 위해 개발된 도구로, 9개 요인에 3문항씩,
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총 27개의 문항으로 구성되어 있다(Kellner, 1987). 각 문항은 5점 척도(0

점: 전혀 아니다 ～ 4점: 매우 그렇다)로 평정한다. 문항 점수를 합산하

여 총점을 계산하며, 점수범위는 0 ～ 108점으로 점수가 높을수록 질병

불안 수준이 높은 것으로 해석한다. 총점이 47점을 초과할 경우 질병불

안이 임상적으로 심각한 수준으로 판단된다(Hedman et al., 2015). 현재

진단받은 질병이 있는 경우에 한하여 병명과 그에 대한 걱정을 묻는 문

항 2개가 있지만 평정하지 않는다. 한국어판은 이인혜(2004)에 의해 타

당화되었으며, 전체 척도의 내적 합치도는 .86이었다. 본 연구에서 내적

합치도(Cronbach’s alpha)는 .93으로 확인되었다. 하위 척도별로는

.71(WI), .48(CP), .55(HH), .48(HB), .73(TH), .84(DP), .63(BP), .81(TE),

.84(ES)이었다. 가능한 IAS 점수의 범위는 총점 0～108점, 각 요인별로

는 0～12점이며, 점수가 높을수록 해당 요인의 특성을 많이 또는 강하게

지니고 있음을 의미한다. 본 연구에서 전체 척도의 내적합치도는 .93이었

고, 하위 척도별로는 .84(WI), .67(CP), .75(HH), .80(HB), .78(TH),

.91(DP), .85(BP), .87(TE), .92(ES)이었다.

증상해석질문지-신체귀인(Symptom Interpretation Questionnaire

-somatic attribution, SIQ-som). 증상해석 질문지는 경험되는 불편한

신체 감각의 원인과 설명을 어디에서 찾는지 평가하는 척도로서, 총 13

개의 문항으로 구성되어 있다(Robbins & Kirmayer, 1991). 각 문항은

흔히 경험하는 신체 증상을 제시한 후, 신체귀인(신체이상 및 질병), 심

리귀인(심리상태 및 정서적 스트레스), 중립귀인(상황이나 환경적 원인)

에 관한 설명을 각각 4점 척도(1점: 전혀 아니다 ～ 4점: 매우 그렇다)로

평정한다. 예를 들어, “만약 내 심장이 마구 뛴다면, 내 생각에 그 이유

는”이라는 문장이 제시되면 신체귀인은 “심장에 무슨 문제가 있어서”,

심리귀인은 “흥분했거나 두려움을 느껴서”, 중립귀인은 “내가 힘을 많이

썼거나 커피를 많이 마셔서”라고 생각하는 것으로, 그 문장이 신체 증상

의 원인을 얼마나 잘 설명하는지 각각 평정한다. 문항점수는 신체귀인,

심리귀인, 중립귀인 요인별 총점을 계산하며, 점수범위는 13～52점으로
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점수가 높을수록 해당 귀인 경향이 높은 것으로 해석한다. 한국어판은

원호택, 신현균(1998)에 의해 번안, 타당화되었으며, 일반 성인의 내적 합

치도는 신체귀인 .81, 심리귀인 .80, 중립귀인 .75였다. 본 연구에서는 세

귀인 양식 중 질병불안과의 관련성이 가장 높다고 알려진 신체귀인 총점

을 신체증상 해석편향으로 간주하여 분석에 사용하였다. 본 연구에서 신

체귀인의 내적 합치도(Cronbach’s alpha)는 .89로 확인되었다.

분석

신체증상 해석편향과 질병불안의 관계에서 죽음태도 하위요인의 조절

효과를 분석하고자 R(version 4.0.5)의 interaction 패키지(Long, 2019)를

사용하였다. 이 도구는 회귀분석을 사용하여 변수들간의 상호작용 관계

를 분석한다. 본 연구에서는 질병불안을 측정하는 질병태도척도(IAS)를

종속변수로 투입하고, 신체증상 해석편향을 측정하는 증상해석질문지-신

체귀인(SIQ_som)과 죽음태도를 측정하는 죽음태도척도-개정판(DAP-R)

의 하위요인인 죽음공포(FD), 죽음회피(DA), 중립수용(NA)을 독립변수

로 투입하였다. 신체증상-해석편향과 죽음태도 하위요인의 상호작용 효

과를 확인하기 위해 평균중심화한 SIQ_som과 FD, DA, NA를 각각 곱

하여 상호작용 변수로 추가하였다. 상호작용 변수의 회귀 계수가 통계적

으로 유의하면 조절효과가 있는 것으로 해석한다(Hayes & Rockwood,

2017; 서장원, 2023에서 재인용).

이에 더하여 조절변수의 수준에 따른 독립변수와 종속변수의 관계 양

상을 분석하기 위해 그래프 분석을 실시하였다. 본 연구에서는

interaction 패키지에서 제공하는 그래프 분석기법을 사용하였다. 이 방

법은 조절변수를 1 표준편차 하위(-1SD)와, 평균, 1 표준폄차 상위

(+1SD)의 세 집단으로 구분하고, 각 집단의 대표 기울기와 신뢰구간을

그림으로 제공한다(Long, 2019).

마지막으로 Johnson-Neyman 기법을 이용하여 죽음태도 하위요인의

조절효과를 탐색하였다. 이 기법은 독립변수가 종속변수에 미치는 영향
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이 통계적으로 유의한 조절변수 구간을 찾는 것이다(Preacher et al.,

2006). 앞의 조절변수의 구간별 기울기 그래프가 조절변수의 강도에 따

른 독립변수와 종속변수의 관계 변화를 시각적으로 보여준다면,

Johnson-Neyman 기법은 독립변수와 종속변수의 관계가 통계적으로 유

의한 영역을 보다 구체적으로 알려준다(Bauer & Curran, 2005: 서장원,

2023에서 재인용).

결 과

 변수 IAS SIQ-som 
DAP-R

점수범위 평균 표준편차
FD DA

IAS 0 ～ 108 31.55 16.82

SIQ-som   .57*** 13 ～ 52 24.21  7.26

DAP-R: FD   .53***   .29*** 7 ～ 49 24.78  8.79

DAP-R: DA   .47***   .14***  .70*** 4 ～ 28 13.15  5.11

DAP-R: NA -.14* .06 -.18** -.14* 4 ～ 28 21.29  4.31

주. IAS = 질병태도척도(질병불안), SIQ-som = 증상해석질문지–신체귀인(신체증상 해
석편향), DAP-R = 죽음태도척도, FD = 죽음공포, DA = 죽음회피, NA = 중립수용
*p < .05. **p < .01. ***p < .001. 

표 11. 연구 변수들 간 상관 관계 및 기술통계

주요 연구 변수들 간 상간관계와 평균, 표준편차에 대한 정보는 표 11

에 제시되어 있다. 독립변인인 신체증상 해석편향과 조절변인인 죽음태

도 간 상관 관계를 보면, 죽음공포와는 중간 수준의 정적상관, r(295) =

.29, p < .001, 죽음회피와는 낮은 수준의 정적 상관, r(295) = .14, p =

.017을 보였으나, 중립수용과는 유의한 상관을 보이지 않았다, r(295) =

.06, p = .280. 조절변인인 죽음태도 하위요인 간 상관 관계를 보면, 죽음

공포와 죽음회피는 높은 수준의 정적 상관을 보여 밀접한 관계로 나타났

고, r(295) = .70, p < .001, 중립수용은 이 두 요인 모두와 낮지만 유의

한 부적 상관을 보여 상반되는 태도로 나타났다, 죽음공포, r(295) =

-.18, p = .002, 중립수용, r(295) = -.14, p = .016.
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 β (표준오차) t p

 SIQ-som  .431 (.047) 9.070 <.001***

DAP-R: FD .399 (.045) 8.741 <.001***

 SIQ-som ×  DAP-R: FD .092 (.044) 2.075 .039*

 SIQ-som  .507 (.043) 11.678  <.001***

DAP-R: DA .392 (.042)  9.235  <.001***

 SIQ-som ×  DAP-R: DA .055 (.038)  1.425  .155

 SIQ-som   .569 (.049) 11.452  <.001***

DAP-R: NA -.228 (.051)  4.445  <.001***

 SIQ-som ×  DAP-R: NA -.121 (.051)  2.346  .019*

주. SIQ-som = 증상해석질문지-신체귀인(신체증상 해석편향), DAP-R: FD = 죽음태도-죽
음공포, DAP-R: DA = 죽음태도-죽음회피, DAP-R: NA = 죽음태도-중립수용
*p < .05. ***p < .001. 

표 12. 상호작용 효과 분석 결과

신체증상 해석편향과 질병불안의 관계에서 죽음태도 세 요인-죽음공

포, 죽음회피, 중립수용-의 조절효과를 확인하기 위해 회귀분석을 실시

하였다. 자세한 분석 결과는 표 12에 제시하였다. 예상한 바와 같이 신체

증상 해석편향과 죽음공포 및 중립수용의 상호작용 효과는 유의한 것으

로 확인되었다. 죽음공포 β = .092, p = .039, 중립수용 β = -.121, p =

.019. 그러나 신체증상 해석편향과 죽음회피의 상호작용 효과는 유의하지

않았다, β = .055, p = .155.

상호작용 효과의 양상을 보다 구체적으로 확인하기 위해, 먼저, 죽음

공포와 중립수용 수준의 구간을 1 표준편차 하위와 평균, 1 표준편차 상

위로 나누어, 각 구간별로 신체증상 해석편향과 질병불안의 관계를 그림

으로 분석해 보았다(그림 5, 그림 6). 그림 5를 보면, 죽음공포 수준의 점

수가 높아질수록 신체증상 해석편향과 질병불안의 관계가 강해지는 것을

확인할 수 있다. 그림 6을 보면, 중립수용 수준의 점수가 높아질수록 신

체증상 해석편향과 질병불안의 관계가 약해지는 것을 확인할 수 있다.
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그림 5. 죽음공포 수준에 따른

신체증상-해석편향과 질병불안의 관계

주. SIQ-somatic = 증상해석질문지-신체귀인(신체증상-해석편
향), IAS = 질병태도척도(질병불안), DAP-R: FD = 죽음태도
척도-죽음공포

그림 6. 중립수용 수준에 따른

신체증상-해석편향과 질병불안의 관계

주. SIQ-somatic = 증상해석질문지-신체귀인(신체증상-해석편
향), IAS = 질병태도척도(질병불안), DAP-R: NA = 죽음태도
척도-중립수용
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죽음공포 β SE t p LLCI ULCI
 7.00 0.25 0.11 2.30 .011* 0.04 0.45
 9.98 0.28 0.09 2.92 <.001*** 0.09 0.46
12.97 0.30 0.08 3.71 <.001*** 0.14 0.47
15.95 0.33 0.07 4.72 <.001*** 0.20 0.47
18.94 0.36 0.06 5.98 <.001*** 0.24 0.48
21.92 0.39 0.05 7.42 <.001*** 0.29 0.50
24.91 0.42 0.05 8.76 <.001*** 0.33 0.52
27.89 0.45 0.05 9.52 <.001*** 0.36 0.55
30.88 0.48 0.05 9.46 <.001*** 0.38 0.58
33.86 0.51 0.06 8.84 <.001*** 0.40 0.63
36.85 0.54 0.07 8.06 <.001*** 0.41 0.67
39.83 0.57 0.08 7.32 <.001*** 0.42 0.72
42.82 0.60 0.09 6.68 <.001*** 0.42 0.78
45.80 0.63 0.10 6.16 <.001*** 0.43 0.83
49.00 0.66 0.12 5.70 <.001*** 0.43 0.89

주. LLCI = lower limit confidence interval, ULCI = upper limit confidence interval. 
*p < .05. ***p < .001. 

표 13. 신체증상 해석편향과 질병불안 관계에서 죽음공포 점수에 따른 조절효과 유
의성에 대한 Johnson-Neyman 검증

중립수용 β SE t p LLCI ULCI
 4.00 1.05 0.22  4.90 <.001*** 0.63 1.48
 5.71 1.01 0.20  5.15 <.001*** 0.62 1.39
 7.41 0.96 0.18  5.46 <.001*** 0.61 1.30
 9.12 0.91 0.16  5.83 <.001*** 0.60 1.22
10.82 0.86 0.14  6.30 <.001*** 0.59 1.13
12.53 0.82 0.12  6.90 <.001*** 0.58 1.05
14.23 0.77 0.10  7.68 <.001*** 0.57 0.96
15.94 0.72 0.08  8.69 <.001*** 0.56 0.88
17.65 0.67 0.07  9.93 <.001*** 0.54 0.80
19.35 0.62 0.06 11.16 <.001*** 0.51 0.73
21.06 0.58 0.05 11.49 <.001*** 0.48 0.67
22.76 0.53 0.05 10.10 <.001*** 0.43 0.63
24.47 0.48 0.06  7.80 <.001*** 0.36 0.60
26.17 0.43 0.08  5.74 <.001*** 0.29 0.58
28.00 0.38 0.09  4.11 <.001*** 0.20 0.56

주. LLCI = lower limit confidence interval, ULCI = upper limit confidence interval. 
***p < .001. 

표 14. 신체증상 해석편향과 질병불안 관계에서 중립수용 점수에 따른 조절효과 유
의성에 대한 Johnson-Neyman 검증
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마지막으로 Johnson-Neyman 기법을 이용하여 죽음공포와 중립수용

의 조절효과를 분석하였다(표 13과 14). 분석 결과, 신체증상 해석편향과

질병불안의 관계가 통계적으로 유의한 영역은 죽음공포 점수와 중립수용

의 전체 구간인 것으로 확인되었다.

논 의

연구 2에서는 신체증상 해석편향과 질병불안의 관계에서 죽음태도의

역할을 탐색하였다. 연구 결과, 죽음태도 하위 요인 중 죽음공포와 중립

수용은 신체증상 해석편향과 질병불안의 관계를 조절하는 것으로 확인되

었다. 즉, 죽음공포 수준이 낮을 때보다 죽음공포 수준이 높을 때 신체증

상 해석편향과 질병불안의 관계가 더 강하고, 중립수용 수준이 낮을 때

보다 중립수용 수준이 높을 때 신체증상 해석편향과 질병불안의 관계가

더 약한 것으로 확인되었다. 그러나, 죽음회피는 신체증상 해석편향과 질

병불안의 관계를 조절하지 않는 것으로 나타났다.

이러한 결과는 죽음공포가 질병불안과 상관을 보이며, 취약 요인으로

작용할 수 있음을 시사한 선행 연구들과 일치한다(Aan de Stegge et

al., 2018; Furer et al., 2007; Hiebert et al., 2005; Iverach et al., 2014;

James & Wells, 2002; Kellner et al., 1987; Noyes et al., 2002). 또한 중

립적 죽음수용이 질병불안의 보호요인이 될 수 있음을 입증한 본 연구

는, 암환자들의 죽음수용 수준이 이후 경험할 불안과 실존적 고통의 감

소를 예측한다거나(Philipp et al., 2019), 연명치료 중단에 협조적 태도를

갖게 한다(서연미 & 신수진, 2019)는 선행 연구들과 맥을 같이하는 것으

로 이해될 수 있다. 한편, 죽음회피는 죽음공포와의 상관이 높은 수준임

에도 불구하고, 죽음공포와 달리 신체증상 해석편향과 질병불안의 관계

를 조절하지 않는 것으로 나타났다. 죽음회피가 죽음공포를 경험하지 않

고자 죽음과 관련된 경험을 의식적으로 피하는 회피적 태도를 측정하는

것인만큼, 질병불안에 취약요인으로 작용할 정도로 불안이나 공포 같은

부정적 정서를 두드러지게 경험하지 않았을 수 있겠다. 죽음회피는 죽음
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부인(death denial)과 동일한 태도로 여겨지는 바(Cozzolino et al., 2014;

Wong & Tomer, 2011), 공포관리이론에 따르면 죽음부인은 죽음과 관련

이 될 수 있는 정보들에 대한 회피와 억압을 통해 불안을 방어하려는 노

력을 뜻하므로, 불편한 신체 감각을 부정적으로 해석하여 걱정하기보다

는 그것에 대해 크게 의식하지 않고 피하려고 하여, 질병불안 경험으로

이어지지 않도록 작용했을 수도 있겠다(Pyszczynski et al., 1999)

본 연구 결과의 임상적 시사점은 다음과 같다. 첫째, 병리적인 질병불

안에서 죽음태도에 대한 이해가 필요하다는 것을 입증하였다. Furer 등

(2007)은 「Treating health anxiety and fear of death」에서 질병 불안

의 치료에서 죽음 공포를 다루어야 효과적인 치료와 재발 방지가 가능하

다고 강조한 바 있다. 그러나 본 연구를 통해 여전히 질병불안에서 잊혀

진 영역으로 남아있는 죽음에 연구와 치료의 관심이 필요함을 다시 상기

시켰다. 둘째, 중립적 죽음수용 태도가 질병불안이 병리적인 수준으로 심

해지지 않도록 완충작용을 할 수 있음을 입증하였다. 죽음에 대한 대부

분의 연구가 죽음의 부정적 영향에 초점을 맞춘 것과 달리, 본 연구는

죽음에 수용적인 태도가 갖는 긍정적 영향을 부각시켰다. 죽음을 삶의

과정으로 인정하고, 유한한 삶의 소중함을 인식하고 삶의 의미를 추구하

며 살아가도록 하는 죽음준비/죽음성찰 교육은 중립적 죽음수용의 증진

과 죽음 공포의 완화를 통해 향후 질병불안을 예방하는 데 기여할 수 있

을 것으로 예상된다. 의료서비스 이용 빈도와 관련 지출의 가장 큰 부분

을 차지하는 노년 인구의 비중이 급증하는 초고령화 사회에서, 질병불안

을 예방할 수 있다면, 개인의 삶의 질 향상과 더불어 사회 공동체의 보

건의료 재정 부담 완화에도 기여할 수 있으리라 기대된다.

마지막으로 본 연구의 제한점 및 후속 연구를 위한 제언은 다음과 같

다. 첫째, 본 연구의 표본은 외부 업체를 통해 모집한 건강한 성인 집단

이기 때문에, 질병불안을 높게 경험하는 사람들에게 결과를 적용하기는

한계가 있다. 물론 질병불안이 연속선에서 개념화될 수 있는 특성이라는

점에서 임상집단에 대해서도 시사점을 가질 수 있지만, 병리적 질병불안

집단에 적용하기 위해서는 질병불안 임상군을 대상으로 연구 결과를 재
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확인할 필요가 있다. 질병불안의 경우 참여자 모집 경로에 따라 유병률

과 특성이 다르게 나타나는 경우가 많고, 학력이나 사회경제적 상황이

많은 영향을 미치는 것으로 밝혀진 만큼(Bandelow & Michaelis, 2015)

이러한 부분을 고려하여 연구 참여자를 모집할 필요가 있다. 둘째, 본 연

구에서는 신체증상 해석편향, 질병불안, 죽음태도를 측정하기 위해 자기

보고식 설문지를 사용하였다. 자기보고형 도구는 질병불안이나 죽음태도

관련된 연구에서 보편적으로 사용되는 측정방식이지만, 의도적인 왜곡이

나 기억 오류 등의 한계를 갖는다. 앞서 살펴본 것처럼, 질병불안과 관련

해서 암묵적 수준에서는 명시적 수준에서와 다른 반응을 보일 가능성을

배제하기 어렵다(Witthöft et al., 2016; Yan et al., 2019). 또한 질병 불

안이 높은 사람의 경우 과도한 의료기관 이용이나 위안 추구에 대해 대

인관계에서 부정적인 피드백을 경험하는 경우가 많기 때문에, 부적절감

으로 인하여 질문지 응답을 왜곡했을 가능성이 있다. 따라서 향후 연구

에서는 과제 등을 통해 죽음에 대한 태도를 측정하거나, 질병불안과 관

련해 경험표집법(experience sampling method)을 사용하여 주의편향, 해

석편향, 회피/확인/안심추구 행동을 생태학적으로 측정하여 보다 정밀한

평가를 시도해 볼 수 있을 것이다. 셋째, 본 연구는 횡단적 연구로 변인

들 간의 인과적 관계를 검증하기에는 한계가 있다. 연구 모형에서 신체

증상 해석편향이 질병불안에 영향을 미치는 것으로 가정하였지만, 두 변

인 간의 시간적 선행 조건을 만족하지 못했으므로, 다른 해석 가능성을

배제할 수 없다. 따라서 향후 연구에서는 신체증상 해석편향과 질병불안

을 종단적으로 측정하고, 영향을 미칠 수 있는 다른 변인을 통제하여 인

과적 관계를 검증할 필요가 있겠다. 넷째, 본 연구에서는 질병불안에 대

한 취약성 변인으로 신체 증상을 신체 문제나 질병으로 오해석하는 해석

편향만을 고려하였다. 그러나 질병불안에 기여하는 요인들은 매우 다양

하게 보고되고 있으므로(Marcus et al., 2007), 후속 연구에서는 가족력

과 같은 실제 질병 취약성, 개인적인 질병 및 죽음 관련 경험들, 질병과

건강에 대한 신념 등과 같은 추가적인 변인을 포함할 필요가 있겠다.

언급한 바와 같은 한계점에도 불구하고, 본 연구는 죽음태도에 따라
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신체증상 해석편향과 질병불안의 관계가 달라질 수 있음을 처음으로 확

인했다는 점에서 의의를 갖는다. 또한 죽음공포의 완화와 중립적 죽음수

용의 증진이 질병불안이 병리적 수준으로 악화되는 것을 예방할 수 있음

을 확인하여, 치료적 개입의 근거를 마련했다는 점에서 의의가 있다.
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연구 3. 질병불안 완화를 위한 심리교육에서

죽음태도 성찰 개입의 효과 검증

연구 2를 통해 죽음태도에 따라 신체증상을 질병으로 여기는 해석편

향이 질병불안에 미치는 영향이 조절될 수 있음이 검증되었다. 하지만

횡단적 연구의 결과만으로는 죽음태도의 변화, 즉 죽음공포의 감소와 중

립수용의 증가가 실제 질병불안을 완화시키는지를 검증하는 데에는 한계

가 있다. 따라서 연구 3에서는 질병불안 완화를 위한 기존의 인지행동치

료 기반 심리교육에 죽음태도를 성찰하는 개입을 추가적으로 실시하여

죽음태도 변화와 질병불안 완화 간의 인과적 관계를 실증적으로 확인하

고자 한다.

일반적으로, 질병불안을 지닌 사람들은 치료 중에서 심리적 개입을 가

장 선호하는 것으로 알려졌으며(Walker et al., 1999), 심리적 개입은 주

로 불안장애에 관한 인지행동 치료적 접근을 기반으로 하여 1～10회 가

량의 대면 개인치료나 집단치료 혹은 인터넷 기반 인지행동치료(Internet

based CBT)의 형태로 이루어졌다(Tyrer, 2018). 이러한 인지행동치료는

선택적 주의로 인한 신체감각 증폭(주의 편향), 신체감각을 질병으로 오

해석(해석 편향), 질병과 대처능력에 대한 신념과 같은 인지적 측면, 확

인 및 안심추구 행동의 감소, 그리고 회피 및 안전행동에 대한 노출 같

은 행동적 측면에 대한 개입, 그리고 이완 훈련이나 심상 처치 등을 통

한 스트레스 관리 등으로 구성되었다(Taylor & Asmundson, 2004).

질병불안 완화를 위한 기존의 심리치료적 개입이나 교육에서는 죽음

을 질병불안과 관련된 여러 요인 중 하나로 다음과 같이 언급하는데 그

치고 있다(Anderson et al., 2011); 1) 질병이나 죽음에 대한 걱정의 보편

성, 2) 취약성 요인 중 하나인 부정적인 건강 경험-질병으로 인한 가족

이나 지인의 죽음, 3) 의학적 문제를 겪을 때 경험할 수 있는 파국적 사

고-질병의 악화와 죽음, 4) 질병불안과 관련된 회피행동-죽음에 대한 생

각이나 죽음을 연상시키는 활동(예: 유언장 작성) 피하기. Furer 등

(2007)은 질병불안의 치료에 관한 저서에 「Treating Health Anxiety
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and Fear of Death」라는 제목을 붙이고 Overcoming Fear of Death를

별도의 장으로 기술하면서까지 질병불안(건강불안)의 평가와 치료에서

죽음공포를 다룰 것을 강조하고, 치료 장면에서 죽음 불안을 직면하기

위한 다양한 노출 기법과 죽음 관련 신념에 대한 인지적 재평가를 제안

한 바 있다. 질병불안 완화에서 인지행동치료의 효과는 이미 입증되었지

만, 치료 이후에 미디어나 삶의 경험을 통해 죽음을 맞닥뜨리기 쉬우므

로, 죽음공포를 다루지 않은 질병불안 치료에는 재발의 위험이 남아있다

는 것이다. 이러한 우려에도 불구하고 질병불안에 관한 심리적 개입에서

죽음공포는 여전히 등한시되는 요소이고, 따라서 죽음공포 개입에 대한

치료 효과 연구도 상당히 미비한 실정이다.

따라서 본 연구에서는 질병불안 완화에 효과가 검증된 인지행동치료

기반 심리교육에 덧붙여, 죽음태도 성찰을 통해 죽음공포의 감소와 죽음

수용의 증가라는 죽음태도 변화를 이끌어내기 위한 개입을 실시하여, 그

것이 질병불안 완화에 추가적으로 기여하는지 검증하고자 하였다. 이를

위해 다음과 같은 점을 고려하였다.

첫째, 질병불안에 영향을 미치는 것으로 알려진 죽음태도의 변화, 즉

죽음공포의 감소와 중립수용의 증진을 도모하는 심리교육을 프로그램을

개발하여, 개입을 통해 죽음 태도 변화를 확인하고 이것이 질병불안의

완화로 이어지는지 확인하고자 하였다. 이를 위해 수용전념치료 접근을

활용한 죽음태도 성찰 교육을 구성하고, 인지적 탈융합의 기제를 적용하

여 죽음와 융합된 ‘공포’를 분리시키고, 심리적 수용 기제를 적용하여 ‘중

립수용’을 도모하고자 하였다. 더불어 이러한 개입과 비교할 수 있도록,

질병불안의 완화에 인지행동치료와 유사한 효과를 내는 것으로 입증된

(Buwalda et al., 2007) 문제해결 훈련을 활용한 교육을 구성하였다. 두

처치 집단은 영화 소개로 시작되는 도입부, 관련된 이론의 개념과 기법

설명, 중간평가 때 실시한 5요인 심리척도(실험집단은 죽음태도 척도, 비

교집단은 문제해결 검사) 결과 개인별 피드백 제공, 활동지를 활용한 개

인별 목표 설정 및 구체적 실천 계획 수립 등의 요소가 공통되도록 구성

하였다.
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둘째, 전반부 3주 동안 인지행동치료 기반 교육을 공통적으로 실시하

고 나서, 후반부 3주 동안 처치 조건에 따라 실험집단은 죽음태도 성찰

을, 비교집단은 문제해결 훈련을 하고, 대기집단은 무처치-대기하도록

설계하여, 죽음태도 성찰 개입이 질병 완화에 기여하는 차별적, 추가적

효과를 확인하고자 하였다. Buwalda 등(2007)은 건강염려증 환자를 6주

간의 인지행동적 접근 및 문제해결적 접근의 심리교육에 무선 배정하여

치료 효과를 비교하였다. 두 심리교육 모두 동일한 크기의 건강염려 증

상, 우울, 불안의 감소라는 효과를 나타내고, 그 효과는 6개월, 1년 후까

지도 지속되었다. 따라서 문제해결적 접근의 심리교육도 질병불안의 완

화에 상당히 효과적일 것으로 생각된다. 따라서 문제해결 훈련이나 대기

집단과 비교할 때 죽음태도 성찰 개입이 효과 크기나 지속성 면에서 어

떠한 차이를 가져오는지 확인할 수 있도록 구성하였다.

셋째, 질병불안 완화를 위한 인지행동치료 기반의 심리교육을 인지-

신체감각-행동 측면을 1주씩 다루는 3주 과정으로 구성하여 대기집단에

실시하고, 3주, 6주가 경과한 후에 치료 효과가 얼마나 어떻게 유지되는

지 확인하고자 하였다. 선행연구를 보면, 국외에서는 질병불안(건강염려)

에 대한 치료적 개입이 규모와 형태(개인치료, 6～8명의 집단치료, 10명

초과의 심리교육), 지속 기간(1～10회), 전달 방식(computer based 비대

면, 온라인-대면, 오프라인) 면에서 다양하게 이루어지고 있고, 그 효과

에 대한 검증도 시도되고 있지만, 국내에서는 질병불안 완화를 위한 치

료적 개입 효과 검증 연구를 찾아보기 어렵다. 따라서 본 연구의 대기집

단에 인지행동치료 기반의 3주 심리교육을 실시하고, 불안 완화에 기여

한 요소를 파악함으로써 질병불안 완화를 위한 치료적 개입의 기반을 마

련하고자 하였다.

각 처치 집단의 교육 효과를 파악하기 위해, 부적응적 측면으로는 전

반적인 질병불안(질병태도척도), 신체증상 해석편향(증상해석 질문지-신

체귀인), 신체적 불안 반응에 대한 두려움(불안민감도-신체염려), 건강

문제로 인한 우울과 불안(병원불안우울 척도)을 측정하였다. 적응적 측

면으로는 건강 관련 삶의 질, 자기 효능감, 삶의 만족도를 측정하고자 하
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였다. 교육을 통해 질병불안이 감소하면 건강 관련 삶의 질이 향상될 것

으로 보았으며, 삶의 만족도도 증가하는지 확인하고자 하였다. 또한 비교

집단에서 실시할 문제해결 훈련은 개인이 지닌 문제 해결의 어려움을 파

악하고 대처방안을 연습시켜 전반적인 사회적 문제해결 능력을 향상시키

는 것으로, 자기효능감의 상승을 가져올 수 있을 것으로 생각하였다.

연구 3의 가설은 다음과 같다.

가설 1. 실험집단(죽음태도 성찰), 비교집단(문제해결 훈련), 대기집단

모두 교육 후에 질병불안, 증상해석-신체귀인, 불안민감도-신

체염려, 병원-불안, 병원-우울이 감소할 것이며, 실험집단에서

변화량이 가장 클 것이다.

가설 2. 실험집단(죽음태도 성찰), 비교집단(문제해결 훈련), 대기집단

모두 교육 후에 건강 관련 삶의 질이 향상될 것이며, 실험집

단에서 변화량이 가장 클 것이다.

가설 3. 실험집단(죽음태도 성찰), 비교집단(문제해결 훈련), 대기집단

모두 교육 후에 삶의 만족도와 자기효능감이 증가할 것이며,

비교집단에서 자기효능감의 변화량이 가장 클 것이다.

방 법

연구 참여자

연구 참여자는 서울, 부산, 강원, 경기 소재 대학 및 사이버 대학의 심

리학 강좌 온라인 게시판, 한국심리학회-임상, 상담, 건강 분과 홈페이지

게시판, 학교 커뮤니티 온라인 게시판, 서울, 경기 소재의 심리치료센터

및 정신건강의학과, 내과의원 및 약국의 오프라인 게시판, 서울, 경기, 충
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정의 지역 커뮤니티 게시판, 일반인들의 온라인 모임 공간(밴드, 단톡방

등)에서 “질병불안 완화를 위한 심리교육” 공고를 보고 자발적으로 온라

인 신청하였다.

전체 신청자는 86명이었으며, 이들을 대상으로 질병태도 척도의 신체

증상 집착(Bodily Preoccupation; BP) 3문항과 건강염려증 지표 7문항

(Whitely Index-7; WI-7), 총 10문항으로 구성된 사전 스크리닝 검사를

실시하였다. 선별 기준은 Höfling과 Weck(2013)의 연구에서 제시된, 정

신과에서 불안장애로 진단받고 치료 중인 경우에는 BP 총점 6점 이상이

면서 WI-7 총점 4점 이상인 사람, 그 외의 1차 의료기관 외래 환자 및

지역사회 거주자는 BP 총점 3점 이상이면서 WI-7 총점 2점 이상으로

질병불안을 높은 사람으로 보았고, 총 62명이 기준에 부합하였다. 이들에

게 연구자가 1:1로 전화 면담을 실시하여, 배제 기준인 2개월 내 사별 유

무와 zoom 사용 가능 여부등을 확인하고, 현재 치료중인 질환 유무와

종류, 교육 참여 이유를 확인하고, 6주간의 zoom 온라인 교육(대기집단

은 3주 교육+3주대기)과, 사전-중간(3주차 교육후)-사후(6주차 교육 후)-

추후(교육 종료 3주 후) 4번의 평가 참여에 동의를 구해 총 36명이 참여

를 확정하였다.

참여자들은 실험집단 14명, 비교집단 11명, 대기집단 11명을 배정하였

는데, 12명씩 같은 규모로 무선배정을 시도하였으나, 교육 요일 문제로

불가피하게 조정이 이루어졌다. 실습적인 요소가 적다는 불만으로 그만

둔 1명(비교집단), 개인 일정상 교육 참여가 어려웠던 2명(실험집단, 비

교집단 1명씩), 사후 응답을 극단값 혹은 중간값만 한 줄 찍기로 반응한

1명(실험집단), 교육 종료 후 건강 악화로 추후 평가가 심각하게 부정 편

향된 1명(비교집단)을 제외하고, 최종 분석에는 실험집단 12명, 비교집단

8명, 대기집단 11명 총 31명의 자료를 사용하였다. 그 중 남성은 10명

(32.26%), 여성은 21명(67.74%)이었다. 참여자의 평균 연령은 전체 42.77

세(표준편차 14.01)였으며, 연령 범위는 18세～62세였다. 추후 설문까지

완료한 후에는 연구 참여에 대한 보상을 지급하였다. 본 연구는 서울대

학교 생명윤리위원회의 사전 승인을 받았다(IRB No. 2303/004-009).



- 73 -

측정도구

건강염려증 지표-7문항 (The Whiteley Index 7-item; WI-7). 건

강 불안 증상을 측정하는 척도로, Fink 등(1999)이 제작하였으며, 심각한

질병을 가졌다는 공포에 몰두하는 정도를 측정한다(“심각한 질병을 가질

까봐 자주 걱정하나요?”, 또는 “당신의 신체에 무언가 심각하게 나쁜 일

이 벌어지고 있다고 생각하나요?”). 응답자는 5점 리커트 척도(1: 전혀

아니다～5: 매우 그렇다) 상에 평정하며, 가능한 점수의 범위는 7～35점

으로 점수가 높을수록 건강 불안 수준이 높음을 의미한다. 1차 의료기관

내원 환자를 대상으로 한 타당화 연구에서 내적 합치도는 .68이었다

(Fink et al., 2010).

질병 태도 척도 (Illness Attitude Scale, IAS). 연구 2에서 사용한

것과 같은 척도로, 질병불안 수준을 측정하기 위해 사용하였다.

약식 건강조사–6차원(Short Form Health Survey–Six Dimensions;

SF-6D). 세계보건기구(WHO)의 권고에 따라 신체적, 정신적, 사회적 차

원을 모두 포괄하는 건강 관련 삶의 질(HRQOL)을 측정하고자 Ware와

Sherbourne(1992)이 개발하고 1998년에 개정한 8차원 36문항의 약식 36

문항 건강조사(Short Form-36 Health Survey version 2; SF-36v2®)의

사용자 매뉴얼(p. 181)에서 제시한, 6차원 11문항의 단축판이다. 본 연구

에서는 고상백 등(1997)이 한국어로 번안한 SF-36을 남봉현과 이승욱

(2003)이 SF-36v2에 맞게 평정 양식을 바꾼 척도에서 SF-6D에 해당하

는 문항을 발췌해 사용하였다. 신체기능(physical function, PF) 3문항,

역할참여(role participation, RP) 2문항, 사회기능(social functioning, SF)

1문항, 신체통증(bodily pain, BP) 2문항, 정신건강(mental health, MH) 2

문항, 활력(vitality, VT) 1문항의 순서로 기술되어 있다. PF는 3점 리커

트 척도(1점: 많이～3점: 전혀), RP, SF, BP 장해, MH, VT는 5점 리커
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트 척도(1점: 항상～5점: 전혀), BP 통증강도는 6점 리커트 척도(1점:전

혀～6점: 아주 격심한)까지 문항별로 평정한다. 총점 계산시에는 3점 리

커트 척도의 1, 2, 3은 0, 50, 100점으로, 5점 리커트 척도의 1, 2, 3, 4, 5

는 0, 25, 50, 75, 100점으로, 6점 리커트 척도의 1, 2, 3, 4, 5, 6은 0, 20,

40, 60, 80, 100점으로 환산하며, 역채점 문항인 BP의 두 문항(통증강도,

장해)과 VT는 1을 100점으로 각 리커트의 최고점을 0점으로 역순으로

환산한다. 이 환산점들을 모두 더한 뒤, 문항수인 11로 나누어 0～100점

점수를 산출하며, 이 점수가 높을수록 건강 관련 삶의 질이 좋음을 의미

한다.

증상해석 질문지-신체귀인 (Symptom Interpretation Questionnaire-

somatic attribution, SIQ-som). 연구 2에서 사용한 것과 같다.

불안 민감도 지수 3판-신체적 염려 (Anxiety Sensitivity Index 3-

physical concern, ASI 3-phs). 연구 2에서 사용한 것과 같은 척도로,

연구 3에서는 신체적 염려 하위척도만 사용하였다.

병원 불안-우울 척도 (Hospital Anxiety-Depression Scale, HADS).

Zigmond와 Snaith(1983)가 병원을 방문한 환자의 불안, 우울 정도를 의

사 진료를 기다리는 짧은 시간에 측정하기 위하여 병원 현장에서 가장

흔히 나타나는 불안과 우울 측면에 제한하여 개발한 것으로 오세만 등

(1999)이 한국어로 타당화한 척도를 사용하였다. 총 14개 문항으로 구성

되어 홀수번호 7개는 불안 하위 척도(HAD-A)에, 짝수번호 7개는 우울

하위 척도(HAD-D)에 속하며, 응답자는 4점 리커트 척도(0: 전혀 아니다

∼3:점의 범위) 상에 평정한다. 가능한 점수 범위는 불안, 우울 각각 0～

21점이며 점수가 높을수록 우울이나 불안이 높음을 의미한다.

일반적 자기효능감 척도 (General Self-Efficacy Scale, GSES).

Chen, Gully와 Eden(2001)이 개발하고 노지혜(2005)가 번안한 척도로,
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자신이 과제를 성공적으로 수행할 수 있다는 자기효능감을 측정하는 총

8문항으로 구성되어 있으며, 5점 리커트 척도(1점: 전혀 그렇지 않다 ～

5점: 매우 그렇다) 상에 평정한다.

삶의 만족도 척도 (Satisfaction With Life Scale, SWLS). Diener,

Emmons, Larse 및 Griffin(1985)이 개발한 척도로서 개인이 자신의 삶에

얼마나 만족하고 있는지를 측정하는 5문항으로 구성되어 있다. 응답자는

리커트 7점 척도(1점: 전혀 아니다～7점: 매우 그렇다) 상에 평정하며,

가능한 점수 범위는 5～35점이며 점수가 높을수록 삶의 만족도가 높음을

의미한다. 본 연구에서는 조명한과 차경호(1988)가 번안한 것을 사용하

였다. Diener 등(1985)의 연구에서의 내적 합치도는 .87이었다.

한국어판 죽음태도 척도-개정판 (Korean Death Attitude Profile-

Revised, K-DAP-R). 연구 2에서 사용한 것과 같다.

문제해결 검사 (Problem Solving Test). D’Zurilla 등(2002)이 개발

한 5요인, 52문항의 사회적 문제해결척도 개정판(Social Problem Solving

Inventory-Revised)을 기반으로, Nezu 등(2007)이 실생활에서의 문제해

결 능력을 측정하여 자조 지침(self-help guide)으로 활용하고자 만든 5

요인 25문항 척도로, 5점 리커트 척도(1점: 전혀 그렇지 않다～5점: 매우

그렇다) 상에 평정한다. 긍정적 문제지향, 부정적 문제지향, 계획적 문제

해결, 충동성/부주의 문제해결, 회피적 문제해결의 5요인이 각 5문항씩으

로 구성되어 있으며, 가능한 점수 범위는 요인별로 5～25점이며, 각 요인

의 점수가 높을수록 해당 특성을 많이 지녔음을 의미한다. 본 연구에서

는 비교집단의 후반부 문제해결 훈련에 참여자의 특성 파악과 교육 후

변화 측정에 사용하였다.

요구 특성 - 프로그램 평가 척도. 심리교육에서 처치 조건들 간에

참여자 요구 특성의 차이가 있는지를 검증하기 위해, 일상생활 실천(행
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동동기, 행동실천), 치료자 평가(치료자 열의, 전문성), 참여자 평가(집중

도, 이해도), 교육 평가(만족도, 유용도, 추천의사)를 하는 9문항을 1～10

점 사이로 응답하게 하였다.

연구절차

연구자는 서울, 부산, 강원, 경기 소재 대학 및 사이버 대학의 심리학

강좌 온라인 게시판, 한국심리학회-임상, 상담, 건강 분과 홈페이지 게시

판, 학교 커뮤니티 온라인 게시판, 서울, 경기 소재의 심리치료센터 및

정신건강의학과, 내과의원 및 약국의 오프라인 게시판, 서울, 경기, 충청

지역 커뮤니티 게시판, 일반인 온라인 모임 공간(밴드, 단톡방 등)에 “질

병불안 완화를 위한 심리교육” 공고를 게시하여 참여자를 모집하였다.

모집된 참여자들에게 질병태도 척도의 하위 요인인 신체증상 집착

(Bodily Preoccupation; BP) 3문항과 건강염려증 지표 7문항(Whitely

Index-7; WI-7)으로 구성된 사전 스크리닝 검사(Höfling & Weck, 2013)

와 전화면담을 실시하였다. 그 결과 정신과에서 불안장애로 진단받고 치

료 중이라면 BP 총점 6점 이상이면서 WI-7 총점 4점 이상인 사람, 그

외 1차 의료기관 외래 환자 및 지역사회 거주자는 BP 총점 3점 이상이

면서 WI-7 총점 2점 이상인 사람을 참여자로 선정하였다. 86명의 신청

자 중 62명이 선별 기준에 부합하였으며, 배제기준인 2개월 이내 사별을

경험한 사람은 없었고, zoom을 이용한 실시간 교육을 원치 않는(녹화된

동영상 시청 선호) 사람이 1명 있었다. 최종적으로 연구 참여에 동의를

한 사람은 36명이었으며, 이 가운데 치료 중인 질환이 있는 경우는 총

15명으로, 암 2명(치료 후 경과 관찰 중), 심혈관 질환 1명, 안질환 1명,

폐질환 1명, 정형외과 질환 3명, 대사질환 3명, 산부인과적 질환 2명, 정

신과 질환 2명(공황장애 1명, 양극성장애 1명)이었다. 그리고, 평상시 치

료 중인 질환은 없지만, 6주간의 교육 과정 중에 독감이나 B형간염 보균

자였는데 급성 피로 등의 사유로 전반적 건강 상태가 10점에서 3점 이하

로 떨어진 4명도 치료 중 질환이 있는 것으로 처리하였다.



- 77 -

참여를 확정한 36명에게 사전 설문을 실시하고, 참여 가능한 시간을

고려하여 실험집단 14명, 비교집단 11명, 대기집단 11명을 배정하였다.

연구자가 진행한 실험집단과 대기집단의 전반부 공통교육은 가능한 시간

대에 두 집단이 함께 듣되 참여 요일은 고정하도록 하고 참여가 어려운

경우 미리 조율하여 다른 요일의 같은 주차 교육을 듣도록 하였다. 실험

집단 14명, 대기집단 11명, 총 25명에게 토요일 오전 8명, 일요일 저녁

10명, 화요일 오전에 7명 그룹으로 공통교육을 실시하였다. 후반부 실험

집단의 죽음태도 성찰교육은 토요일 오전 6명, 일요일 저녁 7명 그룹에

게 진행하였다. 비교집단 교육은 월요일 저녁에 11명 그룹으로 시작하여

1주차, 3주차 교육 후에 1명씩 참여를 중단하여 후반부 문제해결 훈련

교육은 9명을 대상으로 진행하였다.

모든 교육은 zoom을 이용한 실시간 강의와 참여로 진행되었으며, 교

육자료를 강의 1일 전 pdf 형태로 카카오 오픈채팅방에 업로드하여 원하

면 미리 볼 수 있도록 하였고, 강의 후 교육 내용을 실천해볼 것을 권고

하였으나 의무 과제로 부여하고 확인하지는 않았다. 중간, 사후. 추후 평

가는 3주, 6주 교육 직후, 교육 종료 3주 후에 문자메시지를 통해 설문

링크를 보내 실시하였으며, 관련된 심리척도, 교육에 대한 평가, 교육에

서 도움이 된 부분과 개선이 필요한 점에 대한 의견 제시로 구성하였다.

실험집단과 대기집단의 전반부 질병불안에 대한 인지행동치료 기반의 교

육과 후반부 죽음태도 성찰 개입은 임상심리 전문가 자격증을 소지하고,

죽음태도 성찰에 대해 숙지하고 있는 연구자가 진행하였으며, 비교집단

의 전반부 질병불안에 대한 인지행동치료 기반의 교육과 후반부 문제해

결 훈련은 임상심리 전문가 자격증을 소지하고, 연구자가 작성한 교육자

료와 문제해결치료 매뉴얼(Nezu et al., 2012)을 숙지한 다른 임상심리

전문가가 진행하였고, 연구자도 모니터링을 위해 6회기 교육에 모두 참

여하였다.

연구에서 실시한 각 처치의 효과를 명확하게 살펴보기 위해서는 차이

를 검증하고 싶은 처치 요소를 제외한 다른 조건들은 최대한 동등해야

한다. 따라서 본 연구에서는 각 처치마다 차별적인 핵심 요소를 제외한
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처치의 다른 조건(처치의 기본 구조, 방식, 소요시간)은 최대한 동일하게

구성하였다. 한편 대기집단의 경우 3주간의 공통교육이 끝난 후에는 중

간, 사후, 추후 평가만 온라인 설문으로 진행되며, 추후 평가까지 모두

종료된 후에 원하는 참여자들에게는 후반부 교육(죽음태도 성찰이나 문

제해결 훈련) 자료를 제공한다고 안내하였다. 연구의 주요 절차를 그림

7에 제시하였다.

그림 7. 연구 3 처치의 주요 절차

처치의 공통적 요소
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전반부: 질병불안 완화를 위한 심리교육 및 실습

전반부 3주 동안 인지행동 치료를 기반으로 한 질병불안 심리교육을

공통으로 실시하였다(표 15 참조). 교육자료는「Helping health anxiet

y」(Anderson et al., 2011) 치료자용 9주 module을 연구자가 3주 과정

으로 재구성하였다(https://www.cci.health.wa.gov.au). 1주차는 질병불안

의 개념과 인지적 측면(인지행동모델 소개, 역기능적 인지, 인지적 오류

와 파국적 해석), 2주차는 신체적 측면(신체감각 지각과 선택적 주의, 투

쟁-도피반응의 이해, 주의조절 연습), 3주차는 행동적 측면(확인 및 안심

추구 행동과 행동 감소계획, 노출 훈련 계획)을 다루었다. 질병불안의 인

지행동모델에서 신체증상 해석편향이 불안의 유지와 심화에 중심적인 역

할을 담당하고, 연구 2에서 이 기제를 질병불안의 취약요인으로 살펴본

만큼, 공통교육에서 신체감각을 파국적으로 해석하지 않을 것을 강조하

였다.

회기 주요내용 사용한 자료

1

회기

⋅질병불안(건강염려증)의 연구 필요성, 사례 

⋅질병불안의 인지행동모델 – 인지적 측면 

  : 역기능적 인지도식, 인지적 오류, 파국적 해석 

  : 건강에 대한 신념, 건강 관련 규칙과 가정들 

⋅OECD 보건의료 통계자료

⋅건강염려증 사례(동아일보)

2

회기

⋅질병불안의 인지행동모델 – 신체감각 측면 

  : 선택적 주의→신체 감각 증폭

  : 주의조절 훈련(일상과업집중, 마음챙김명상)

  : 걱정에 대한 긍정 신념 검토, 걱정 미루기 기법

⋅nocebo 효과 사례

 (부정적 사고→신체감각통제) 

3

회기

⋅질병불안의 인지행동모델 – 행동적 측면 

  : 확인 및 안심추구 행동 – 감소 계획 세우기

  : 회피 및 안전 행동 – 노출 계획 세우기 

⋅checklist

 - 확인 및 안심추구 행동 

 - 회피 및 안전 행동 

표 15. 인지행동치료 기반의 질병불안 완화 심리교육 – 집단 공통
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후반부: 심리교육 및 실습

후반부 4～6회기의 교육은 실험집단은 죽음태도 성찰, 비교집단은 문

제해결 훈련에 관해 실시하였다. 4회기는 도입부에서 관련 영화를 소개

하며 주제 소개, 질병불안과의 관련성 및 다양한 이론적 모델 제시, 중간

평가 때 평정한 심리척도의 개인별 결과에 대한 피드백 제공으로 진행하

였다. 5회기는 이 주제에 적용가능한 심리치료 이론의 개념과 기법을 상

세히 소개한 후 다음 회차에 본인의 삶에 적용시켜 구체적이고 실질적인

행동 계획을 마련해볼 예정이니 이에 대해 생각해올 것을 권유하였다. 6

회기는 5회기에 익힌 개념을 토대로, 구체적인 실천 목표와 실행 계획을

적어보고 발표한 후, 실제 적용에 참고할 만한 서적을 소개하며 전체 교

육을 마무리하였다.

처치의 차별적 요소

실험집단: 죽음태도 성찰

실험집단 교육에서는 연구2에서 질병불안 증상을 조절하는 것으로 밝

혀진 “죽음공포”와 “중립수용” 요인에 개입하여 질병불안 완화 효과를

확인하고자 하였다. 이에 후반부 죽음태도 성찰 교육에서는 죽음공포를

완화하고 중립수용을 증진하기 위하여, 수용전념치료(ACT)의 개념과 기

법을 활용하여 교육을 구성하였다. 질병불안의 기저에 죽음불안이 자리

잡고 있음을 언급하며 죽음에 대한 다양한 태도를 살펴보고, 죽음이 인

생에서 소중한 가치를 상실하는 것과 연결되어 있기에 공포스럽게 느껴

짐을 확인하며, 인지적 탈융합(diffusion)을 설명하며, 죽음에 융합되어

있는 ‘공포’라는 정서를 떨어뜨려 놓고 조금더 관찰자적 입장에서 죽음을

인식할 수 있도록 하였다. 또한 미래에 도래할 죽음을 받아들인다는 것

은, 결국 삶의 유한성을 인정하는 것이고, 그렇기에 지금 여기에 현재의

삶에서 소중한 가치를 분명히 인식하고 이를 위한 전념 행동에 집중하는

것이 중요하다는 것을 강조하였다.
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회기 주요내용 사용한 자료

4

회기

⋅죽음불안과 대처-공포관리이론 vs 의미관리이론 

⋅죽음태도척도 5요인: 죽음공포, 죽음회피, 

                  도피수용, 접근수용, 중립수용

⋅영화–크리스마스 캐롤

  ‘죽음성찰의 긍정적 효과’

⋅죽음태도척도(DAP-R)

  : 개인별 피드백

5

회기

죽음태도 성찰 (1) 수용전념치료(ACT) 개념과 기법

⋅맥락으로서의 자기, 인지적 탈융합, 수용, 

  현재에의 접촉, 가치, 전념행동 설명

⋅심리적 수용-마음챙김 태도(알아차림) 설명

⋅시–흔들리며 피는 꽃 

⋅ACT matrix: 

  삶의 가치/인지적 융합/

  회피행동/전념행동/알아차림

6

회기

죽음태도 성찰 (2) 수용전념치료(ACT) 행동 계획 

⋅심상훈련: 내 삶의 마지막 순간

⋅내 인생의 가치 명료화, 구체적인 전념행동 계획 

⋅시–귀천

⋅가치과녁/인생정원 가꾸기

⋅관련서적-「(해피)엔딩노트」

표 16. 죽음태도 성찰 교육 – 실험집단

죽음태도 성찰 교육에서는 Wong 등(1994)의 죽음태도 척도-개정판

(DAP-R) 검사를 개인별로 피드백을 제공하고, 「수용전념치료의 혁신,

매트릭스(The Essential Guide to the ACT matrix)」(2018) 등을 참고

하여 연구의 취지에 맞게 ‘죽음’을 사례로 들어 설명하고 활동지를 제공

하였다. 실험집단에서 실시한 죽음태도 성찰 심리교육의 내용은 표 16에

요약되어 있다.

4회기에는 챨스 디킨스의 소설 “크리스마스 캐롤”을 영화화한 장면을

제시하며, 죽음을 성찰하는 것이 삶의 가치와 우선순위를 새롭게 정비하

는 좋은 계기가 된다며 교육을 시작하였다. 그리고 질병불안을 비롯하여

좁게는 불안장애, 넓게는 다양한 정신질환의 기저에 죽음불안이 존재한

다고 여기는 관점을 소개하고, 죽음불안에 대한 회피-거부적 대처와 수

용적 대처가 가능함을 설명하였다. 공포관리이론(terror magagement

theory)에서는 죽음은 공포를 야기하는 사건으로 간주되며, 죽음현저성이

유발하는 불안을 효과적으로 방어하지 못하면 심리적 어려움이나 정신질

환을 경험하게 된다고 설명하는 회피-거부적 대처 입장을 견지하며, 의
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미관리이론(meaning management theory)에서는 죽음을 통해 삶의 가치

와 의미를 확인하고, 자기실현을 위해 노력하도록 이끄는 계기로 삼을

수 있다고 설명하는 수용적 대처 입장을 견지한다고 설명하였다. 그리고

참여자들이 중간 평가 때 작성한 죽음태도 척도의 개인별 결과를 제공하

고, 각자가 죽음공포, 죽음회피, 도피수용, 접근수용, 중립수용적 태도를

얼마나 지니고 있는지, 각자의 죽음 태도에 영향을 미친 경험이나 요소

들은 무엇인지 생각해보는 시간을 가졌다.

5회기에서는 죽음에 대한 성찰이 삶의 가치 발견으로 순조롭게 이어

질 수 있도록 하고자 수용전념치료(ACT)의 개념과 기법을 빌려와 교육

을 진행하였다. 먼저 ACT가 심리적 유연성을 갖추는데 필요한 6가지 요

소로 강조하는, 맥락으로서의 자기, 인지적 탈융합, 심리적 수용, 현재에

의 접촉, 가치 명료화, 전념행동의 개념에 대해 각각 설명하였다. 전반부

2회기 교육에서 주의조절 훈련의 하나로 마음챙김 명상을 배우면서 ‘알

아차림(awareness)’에 대해 설명했었지만 “판단하지 않고, 심리적 경험을

없애거나 바꾸려 하지 않는 태도”에 대해 다시 설명하고, “나는 아프면

죽을까봐 무섭다” → “나는 아프면 죽을까봐 무섭다고 생각한다” → “나

는 아프면 죽을까봐 무섭다고 생각한다는 것을 알아차린다”로 점점 심리

적 경험에 거리를 두는 인지적 탈융합 연습을 함께 해보았다. 그리고 죽

음에 대해서도 이를 적용하여 ‘죽음’과 ‘공포’를 분리해서 바라볼 수 있도

록 시도하였다. 그리고 4분면에 물러섬-다가섬의 수평선과, 내적경험-외

적경험의 수직선이 교차하는 ACT matrix에 1) 지금 중요한 사람과 대

상은?(가치) 2) 그것에 다가가는 것을 방해하는 경험은?(심리적 융합) 3)

그 경험을 피하기 위해 무엇을 하는가?(회피행동) 4) 중요한 사람과 대

상에 다가서기 위해 지금 할 수 있는 것은?(전념행동) 라는 질문에 답을

적어보면서, 우리를 물러서게 하는 것 기저에 ‘불안’이 다가서게 하는 것

기저에 ‘생이 유한하다는 인식=죽음수용’이 있음을 확인하였다.

6회기에는 “죽음”을 삶의 일부로 인정하고 받아들이는 연습을 하는

차원에서, 연구자의 안내에 따라 “내 삶의 마지막 순간”을 생생하게 떠

올리는 심상화 처치를 함께 연습해본 후, 삶에서 소중한 가치를 찾는 작
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업을 진행하였다. 지난 회기에 작성해본 ACT matrix를 다시 살펴보면

서, 가치 과녁(Bull’s eye for Virtue)에 “일, 학습 / 대인관계 / 여가, 재

충전 / 개인적 성장과 건강”이라는 4영역의 가치를 구체적으로 적어보

고, “나의 인생정원 가꾸기” 작업지에 각 영역별 가치 실현에 다가서기

위한 실천 가능한 전념행동 목록을 구체적으로 작성하도록 하였다. 그리

고 죽음 성찰을 통한 삶의 가치 명료화와 전념행동에 도움이 될 수 있는

서적을 소개하고, 각자 교육 소감을 나눈 후 교육을 종료하였다.

비교집단: 문제해결 훈련

비교집단 교육에서는 효과적인 문제해결을 통한 스트레스 관리가 결

국 건강과 질병 관리에 영향을 미침을 언급하며 일상생활에서 맞닥뜨리

는 사회적 문제를 해결하는 다양한 태도를 살펴보고 문제해결 능력을 증

진시키고자 하였다. 효과적으로 문제를 해결하지 못하여 스트레스가 가

중되면 이는 결국 문제해결 능력의 손상과 대처 자원의 파괴를 초래하기

때문에 스트레스에 더 취약해지는 악순환을 겪게 된다는 것을 설명하였

다. 또한 질병이나 건강상태의 악화 역시 살면서 겪게 되는 하나의 문제

회기 주요내용 사용한 자료

4

회기

⋅문제 해결과 스트레스의 체계 모델 

⋅문제해결 검사 5요인: 긍정지향, 부정지향, 

          계획적, 충동⋅부주의적, 회피적 해결

⋅영화 –쇼생크 탈출

  ‘긍정 지향, 계획적 해결’

⋅문제해결검사(PST) 

  : 개인별 피드백

5

회기

문제해결 훈련 (1) 개념과 기법

⋅장애물: 인지 과부하, 정서조절 곤란, 

         부정사고⋅낮은 동기, 비효과적 해결 

⋅도구세트: 다중과제 처리, SSTA기법, 

           건강사고⋅긍정상상, 효과적 해결 

⋅시 –담쟁이

⋅문제해결 활동지 양식:

  문제해결(전체)/의사결정/

  동기고양/행동계획성과평가

6

회기

문제해결 훈련 (2) 행동 계획 

⋅심상훈련: 목표 달성의 긍정적 시각화

⋅나의 문제해결 도구세트(대안 마련, 행동 계획) 

⋅시 –평정을 비는 기도

⋅활동지:의사결정/행동계획

⋅관련서적 –「문제해결대전」

표 17. 문제해결 훈련 교육 – 비교집단
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상황이기 때문에, 이를 효과적으로 점검하고 관리해나가는 것이 중요하

다는 것을 강조하였다. 문제해결 훈련은 Nezu 등(2007)이 제작한 문제해

결 검사(PST), 「문제해결치료 매뉴얼」(2016)을 참고하여 연구의 취지

에 맞게 수정하였다. 비교집단에서 실시한 문제해결 훈련 교육의 내용은

표 17에 요약되어 있다.

4회기에는 영화 “쇼생크 탈출” 장면을 제시하며 “희망”을 가지고 목표

달성을 위한 행동을 실천하는 주인공들의 태도에서 긍정적 문제 지향과

계획적 해결의 중요성을 언급하며 교육을 시작하였다. 그리고 삶에서 경

험하는 사회적 문제를 효과적으로 해결하지 못할 경우 스트레스가 가중

되며, 이는 결국 대처 능력 자체를 손상시켜 해결되지 못한 스트레스가

더욱 가중되는 악순환으로 이어져 건강의 악화를 초래할 수 있음을 설명

하였다. “문제해결과 스트레스 체계 모델”은 아동기의 생애초기 생활 스

트레스, 성인기의 일상적 스트레스와 중대한 생활 사건이 모두 뇌의 신

경생물학적 취약성과 상호작용하며, 사회적 문제해결 능력이 양측 모두

에 관여한다고 밝혀진 만큼, 효과적인 문제해결이 중요함을 강조하였다.

그리고 참여자들이 중간평가 때 작성한 문제해결 검사의 개인별 결과를

제공하고, 각자가 긍정적 문제 지향, 부정적 문제 지향, 계획적 해결, 충

동⋅부주의적 해결, 회피적 해결의 특성을 얼마나 지니고 있는지, 영향을

미친 경험이나 요소들은 무엇인지 생각해보는 시간을 가졌다.

5회기에서는 본격적으로 문제해결 훈련의 개념과 기법에 대한 교육을

진행하였다. 먼저 목표달성을 방해하는 4가지 장애물, 1) 인지과부하, 2)

정서조절 곤란, 3) 부정사고⋅낮은동기, 4) 비효과적 해결양식을 설명하

고, 각각의 문제를 해결하기 위한 도구세트로 1) 외재화, 시각화, 단순화

를 통한 다중과제처리, 2) 스트레스 상황에서 정서 반응 패턴에 대해 숙

지하고, 반응 속도를 늦추고 합리적 해결을 시도할 수 있도록 SSTA 기

법(stop-slowdown-think-act, 멈추고, 늦추고, 생각하고, 행동하기) 사용,

3) 부정적 해석 양식 및 비합리적 신념의 수정과 목표 달성에 관한 긍정

적 심상화, 4) 계획적 문제 해결에 대해 구체적으로 설명하였다. 특히 2)

정서조절 곤란-SSTA 기법과 관련하여 정서 반응을 억제하거나 회피하
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라는 것이 아닌, 본인이 어떤 상황에서 부정적 정서를 쉽게 경험하는지

인식하고, 이를 토대로 상황의 선택이나 변화, 주의 분산이나 인지적 변

화, 이완훈련 등을 통한 반응 조절 등의 방식으로 정서 경험의 형태를

바꾸는 것임을 강조하였다. 그리고 각 문제해결 과정 전체를 다루는 활

동지 양식을 보며 1) 문제는 무엇입니까(해결될 수 있는 것입니까?), 2)

문제 해결의 현실적 목표는 무엇입니까?, 3) 목표 성취에 가장 큰 장애

물은 무엇입니까?, 4) 목표를 성취하기 위한 대안적 방법에는 무엇이 있

을까요? 에 나온 답해보는 시간을 가졌다.

6회기에는 문제를 해결하여 목표를 달성하기 위한 동기를 고양시키기

위해 “목표 달성 순간”을 생생하게 떠올려는 심상화 처치를 함께 연습해

본 후, 지난 회기에 작성해본 문제해결양식을 다시 살펴보면서, “문제 정

의 / 목표 설정 / 대안 마련 및 의사 결정 / 행동계획”을 구체적으로 작

성하도록 하였다. 그리고 문제해결 목표 설정과 대안마련 및 행동계획에

도움이 될 수 있는 서적을 소개하고, 각자 교육 소감을 나눈 후 교육을

종료하였다.

분석

분석에는 R(version 4.0.5)을 사용하였다. 먼저 자료의 정규성을 확인

하고자 Shpiro-Wilk 검정을 실시하였다. 집단 간 사전동질성 확인을 위

해 성별과 치료 중인 질환이 있는 참여자의 차이에 대해서는 카이스퀘어

(χ2), 나머지 연령 및 종속측정치의 차이에 대해서는 일원배치 분산분석

을 실시하였다. 종속측정치에 영향을 미치는 것으로 생각되는 치료 중

질환의 유무에 따른 차이 검증으로는 독립표본 t 검정을 실시하였다. 자

료 분석은 집단 간 사전동질성 확인에는 성별, 치료중 질환 여부의 집단

간 차이는  검증으로, 연령과 나머지 종속측정치의 집단 간 차이는

ANOVA로 분석하였다. 정규성 검정은 조건x시점의 ANOVA 모형에서

발생한 residual의 정규성 검토이기 때문에 사전동질성 확인 단계까지

비모수 분석 방법을 적용하지는 않았다.
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측정시기별 집단 간 차이를 살펴보기 위해 비모수 일원배치 분산분석

방법인 Kruskal Wallis rank sum test를 실시하였다. 본래 반복 측정치

에는 Friedman test를 해야 하지만, 본 연구의 경우 처치조건마다 표본

크기가 달라 전제 조건인 balanced block design을 충족시키지 못하였다.

유의한 집단 차이가 나타난 시점에 대해서는 사후 검정으로 pairwise

Wilcoxon test를 실시하였다. 치료 중 질환을 공변량으로 넣을 것을 고

려해 보았으나, 이 역시 balanced block design을 전제로 하기 때문에 시

행하지 못하였다. 다음으로, 집단 내 차이를 살펴보기 위해, 앞과 동일한

사유로 Friedman test 대신 Kruskal Wallis rank sum test를 실시하고,

유의한 차이에 대해 사후 검정으로 pairwise Wilcoxon test를 실시하였

다. 이후 집단 내 변화를 파악하기 용이하도록, 종속측정치 변화 추세를

담은 그래프를 제시하였다.

결 과

연구 3에서는 세 집단(실험집단, 비교집단, 대기집단)을 대상으로, 네

번의 시기(사전, 중간, 사후, 추후)에 걸쳐, 질병불안, 증상해석-신체귀인,

불안민감도_신체염려, 병원-불안, 병원-우울, 건강 관련 삶의 질, 자기효

능감, 삶의 만족도, 죽음태도를 측정하였다.

사전 동질성 분석

각 집단의 사전 동질성을 분석하기 위하여, 각 집단 참여자들의 인구

통계학적 특성에 대한 집단 간 차이를 검증하여 표 18에 제시하였다. 성

별의 집단 차이를 비교한 결과 유의한 차이가 나타나지 않았다, (2) =

1.07, p = .586. 집단별 평균연령 또한 실험집단(39.70세), 비교집단(47.38
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실험집단
(n=12) 

비교집단
(n=8)

대기집단
(n=11) 

 (2) p

성별
남 3 3 5

1.07 .586
여 9 5 6

치료 중인
질환

없음 3 2 8
6.64 .036

있음 9 6 3

M(SD) M(SD) M(SD) F p

연령 39.70 (14.90) 47.38 (12.71) 42.80 (13.70) .71 .498

 IAS 질병불안 49.92 (19.36) 48.75 (13.85) 46.45 (16.22) .12 .886

 SIQ_som 
증상해석-신체귀인

29.00 (7.36) 31.50 (7.76) 28.09 (7.08) .52 .603

 ASI_phy 
 불안민감도-신체염려

15.83 (7.28) 17.38 (6.32) 14.55 (6.01) .43 .658

 SF-6D 
건강 관련 삶의 질 

62.01 (20.14) 65.97 (16.31) 63.76 (17.45) .11 .893

 HADS_anx 병원불안 7.92 (5.26) 9.38 (4.07) 8.09 (4.53) .26 .776

 HADS_dep 병원우울 7.92 (4.80) 7.25 (4.98) 7.91 (4.66) .06 .944

 GSES 자기효능감 25.75 (5.77) 25.50 (8.30) 25.82 (9.99) .00 .996

 SWLS 삶의 만족도 21.83 (4.47) 20.13 (7.95) 19.55 (6.55) .41 .665

표 18. 처치 집단별 인구통계학적 특성 및 종속측정치의 집단 간 차이 검정

세), 대기집단(42.80세) 간에 유의한 차이가 나타나지 않았다, F(2, 29) =

.71, p = .198. 그러나 치료 중인 질환이 있는 참여자의 수는 집단 간에

유의한 차이가 나타났다, (2) = 6.64, p = .036. 교육 과정 중에 건강이

악화된 경우 측정치에 현저한 영향을 미치는 것으로 드러나, 이 역시 치

료 중 질환으로 간주하여 분석하였다. 다음으로 사전평가 측정치에서 집

단 간 차이가 나타나는지 검증한 결과, 모든 척도에서 집단 간 통계적으

로 유의한 차이가 나타나지 않았다. 그러나 표본 크기가 작고, 이미 처치

집단 간에 치료 중 질환을 지닌 참여자의 수가 유의하게 다른 것으로 드

러났으므로, 모수 통계 방법으로 유의한 차이를 밝히진 못했지만 처치
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집단 간에 종속측정치의 기저선과, 연령 등에서 실질적인 차이가 존재하

는 것으로 간주하고 결과 해석에서도 이를 감안할 필요가 있을 것으로

생각된다.

치료 중 질환 유무에 따른 차이 분석

자료를 분석하기에 앞서, 집단 간에 유의한 차이가 나타난 치료 중인

질환 유무에 대해 독립표본 t 검증을 실시하여 표 19에 제시하였다. 분

석 결과, 치료 중인 질환의 유무에 따라 질병불안, 신체증상 해석편향,

불안민감도 신체염려, 건강 관련 삶의 질에서 유의한 차이가 나타났다,

질병불안: t(26.983) = 2.40, p = .023, 신체증상-해석편향: t(26.983) =

3.16, p = .003, 불안민감도-신체염려, t(26.983) = 2.73, p = .011, 건강 관

련 삶의 질: t(26.983) = 2.81, p = .009.

치료 중인 질환

t p없음 (n=13)
M(SD)

있음 (n=18)
M(SD)

 IAS 질병불안 40.62 (14.38) 54.00a (15.96)  2.399 .023

 SIQ_som 증상해석-신체귀인 25.08 (6.65) 32.39 (6.14)  3.161 .003

 ASI_phy 불안민감도-신체염려 12.38 (5.97) 18.22 (5.83)  2.726 .011

 SF-6D 건강 관련 삶의 질 73.15 (17.38) 56.79 (14.94)  2.808 .009

 HADS_anx 병원불안  7.23 (4.75)  9.17 (4.46)  1.161 .255

 HADS_dep 병원우울  7.69 (5.07)  7.78 (4.45)   .050 .961

 GSES 자기효능감 24.85 (9.35) 26.33 (6.77)   .514 .611

 SWLS 삶의 만족도 21.69 (6.26) 19.78 (6.06)   .856 .399

주. IAS로 측정한 임상적으로 심각한 질병불안 cutoff score: 47.  a.참여자 중 치료 중
인 질환이 있는 경우 평균점수 54로 질병불안 수준이 매우 높은 수준임.  

표 19. 치료 중인 질환 유무에 따른 종속측정치의 차이 검정
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처치 조건 별 참여자 수가 다른 비모수 통계 방법에서 치료 중인 질

환 여부를 공변량으로 통제하기는 앞서 설명했듯이 쉽지 않다. 또한 치

료 중 질환이 가변적인 요인이며 종속 측정치에 영향을 많이 미치는 만

큼 공변량으로 통제하는 것이 본 연구에 적절하지 않다는 의견 또한 고

려할 필요가 있다. 따라서 향후 분석에서는 결과의 의미를 해석할 때 치

료중 질환을 지닌 참여자의 수가 미치는 영향 등에 대해서만 고려하고,

분석시에는 따로 통제하지 않았다.

측정 시기별 집단 간 차이

실험집단, 비교집단, 대기집단의 측정 시기별 차이를 비교하기 위하여,

사전, 중간, 사후, 추후에 모집한 종속 측정치들에 대하여 비모수 일원배

치 분산분석인 Kruskal Wallis rank sum test를 실시하여 주요한 결과

를 표 20에 제시하였다(나머지 종속 측정치 결과는 부록 3-1에 제시하였

다). 유의한 집단 차이가 나타난 시점에 대해서는 사후 검정으로

pairwise Wilcoxon test를 실시하였다.

분석 결과, 사후-추후 구간의 질병불안과 신체증상-해석편향에서 집

단차가 유의하게 나타났다, 질병불안: (2) = 8.85, p = .012, 신체증상-

해석편향: (2) = 7.82, p = .020. 사후검정에서 질병불안의 경우 비교집

단이 대기집단에 비해 변화량이 유의하게 컸으며, p = .049, 실험집단이

대기집단에 비해서도 유의도가 다소 부족하긴 하나 변화량이 큰 것으로

나타났다, p = .057. 사후-추후 구간의 신체증상-해석편향의 경우 비교집

단이 실험집단에 비해 변화량이 유의하게 큰 것으로 나타났다, p = .036.

다른 시기의 다른 종속측정치에서는 집단 간에 유의한 차이가 없었다.

이러한 결과를 시각적으로 명확히 살펴보고자, 각 종속 측정치별 처치

조건과 시기에 따른 집단별 변화를 나타내는 그림 8～그림 11을 도해하

였다.

그림 8 질병불안의 변화를 보면, 사전-중간 구간은 대기집단에서, 사

후-추후 구간은 비교집단에서 질병불안이 크게 감소하는 반면, 실험집단
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그림 8. 측정시기에 따른 처치조건별 질병불안 점수 변화

그림 9. 측정시기에 따른 처치조건별 신체증상-해석편향 점수 변화
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그림 10. 측정시기에 따른 처치조건별 불안민감도-신체염려 점수 변화

그림 11. 측정시기에 따른 처치조건별 건강관련 삶의 질 점수 변화
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사전 
M

(SD)

중간 
M

(SD)

사후 
M

(SD)

추후 
M

(SD)

Kruskal-Wallis rank sum test  
사전
-중간
 (2)

사전
-사후
 (2)

사전
-추후
 (2)

중간
-사후
 (2)

중간
-추후
 (2)

사후
-추후
 (2)

 IAS
질병불안

실험 49.92 (19.36) 41.50 (20.31) 37.00 (8.84) 31.08 (8.40) 3.74
p = .154

(.062)

3.30
p = .192

(.046)

0.90
p = .637

(.000)

0.35
p = .983

(.000)

3.23
p = .199

(.044)

8.85a

p = .012
(.244)

비교 48.75 (13.85) 47.88 (14.72) 46.25 (13.77) 34.88 (6.03)

대기 46.45 (16.22) 33.55 (12.37) 30.73 (9.50) 31.27 (11.16)

 SIQ_som 
신체증상-
해석편향

실험 29.00 (7.36) 26.58 (9.31) 20.67 (7.63) 22.33 (8.02) 1.87
p = .392

(.000)

3.29
p = .193

(.046)

0.07
p = .965

(.000)

4.46
p = .108

(.088)

2.90
p = .235

(.032)

7.82b

p = .020
(.208)

비교 31.50 (7.76) 27.63 (5.78) 27.13 (7.32) 23.25 (8.71)

대기 28.09 (7.08) 22.00 (7.35) 20.09 (5.19) 19.82 (5.27)

 ASI_phy
불안
민감도

-신체염려

실험 15.83 (7.28) 14.75 (7.07) 11.42 (5.52) 11.83 (5.73) 3.10
p = .183

(.050)

0.74
p = .691

(.000)

0.53
p = .769

(.000)

1.82
p = .402

(.000)

0.07
p = .965

(.000)

2.62
p = .270

(.022)
비교 17.38 (6.32) 15.25 (4.62) 14.63 (4.72) 13.00 (5.55)

대기 14.55 (6.01) 10.36 (3.96) 9.45 (2.88) 8.64 (3.01)

 SF-6D
건강 
관련

삶의 질 

실험 62.01 (20.14) 63.30 (20.97) 71.78 (9.44) 74.55 (9.01) 4.14
p = .126

(.076)

0.12
p = .938

(.000)

0.21
p = .900

(.000)

2.96
p = .227

(.034)

1.31
p = .520

(.000)

1.11
p = .575

(.000)
비교 65.97 (16.31) 66.65 (18.21) 75.11 (10.99) 75.34 (7.52)

대기 63.76 (17.45) 74.34 (14.6) 74.34 (7.06) 77.36 (8.08)

주. post-hoc : pairwise Wilcoxon test (다중비교 보정: Holm-Bonferonni)  

    a) 비교 > 대기 p = .049, 실험 > 대기 p = .057,  b) 실험 < 비교 p = .036. 

    Kruskal-Wallis test에 대한 η2 값은 p 값 아래 괄호 안에 표기함. 

    bias-correction에 의해 음수가 나올 때가 있는데, 분산의 비율이 음수일 수 없으므로 이러한 값들은 .000으로 표시함.

    (Kenny, D. A., Kashy, D. A., & Cook, W. L. (2020). Dyadic data analysis. Guilford Publications.)

표 20. 측정시기별 주요 변인의 집단 간 차이
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은 꾸준히 감소하는 추세를 보인다. 또한 신체증상-해석편향(그림 9)과

불안민감도-신체염려(그림 10)을 보면, 사전-중간 구간은 대기집단에서,

중간-사후 구간은 실험집단에서, 사후-추후 구간은 비교집단에서 감소량

이 두드러졌다. 건강 관련 삶의 질(그림 11)을 보면 역시 사전-중간 구

간에서는 대기집단의 증가량이 두드러지고, 중간-사후 구간에서는 실험

집단과 비교집단의 증가량이 두드러졌다. 종합적으로 볼 때, 대기집단에

서 사전-중간 구간의 CBT공통교육의 효과가 두드러졌으며, 실험 및 비

교집단에서는 교육 효과가 후반부에 지연되어 나타나는 양상이었다.

측정 시기에 따른 집단 내 변화 비교

측정시기에 따른 종속측정치들의 집단 내 변화에 대해서도 비모수 일

원배치 분산분석인 Kruskal Wallis Rank Sum Test를 실시하여 주요한

결과를 표 21에 제시하였다(나머지 종속 측정치에 관한 결과는 부록 3-2

에 제시하였다). 유의한 집단 차이가 나타난 시점에 대해서는 사후 검정

으로 pairwise Wilcoxon test를 실시하였다.

처치 시점 간에 집단 내 변화는 실험집단의 신체증상-해석편향에서

유의했으며, (2) = 10.68, p = .014, 대기집단의 경우 질병불안, 신체증

상-해석편향, 불안민감도-신체염려에서 유의한 것으로 나타났다, 질병불

안 (2) = 8.13, p = .043, 신체증상-해석편향 (2) = 8.48, p = .037,

불안민감도-신체염려 (2) = 7.83, p = .039. 어느 구간에서 변화가 유

의했는지를 파악하고자 사후 검정을 실시한 결과, 실험집단 신체증상-해

석편향은 사전-사후 구간의 변화가 유의한 것으로 나타났다, p = .035.

반면, 대기집단의 경우 사후검정에서는 유의한 변화 구간이 나타나지 않

았는데, 다중비교 보정을 위해 Holm-Bonferonni 방법을 적용하여 더 엄

격해진 유의도 수준으로 인해 그러한 결과가 나온 것으로 생각된다, 신

체증상-해석편향, 사전-사후 및 사전-추후 p = .056, 불안민감도-신체염

려 사전-추후 p = .086.
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　 1. 사전 
M(SD)

2. 중간 
M(SD)

3. 사후 
M(SD)

4. 추후 
M(SD)

Kruskal Wallis 
rank sum test  

post-hoc
pairwise

Wilcoxon test* (2) p 

 IAS
질병불안

실험
49.92 

(19.36)
41.50 

(20.31)
37.00 
(8.84)

31.08 
(8.40) 5.98 .112

비교
48.75 

(13.85)
47.88 

(14.72)
46.25 

(13.77)
34.88 
(6.03) 6.12 .105

대기
46.45 

(16.22)
33.55 

(12.37)
30.73 
(9.50)

31.27 
(11.16) 8.13 .043a 

 SIQ_som
 신체증상
-해석편향

실험
29.00 
(7.36)

26.58 
(9.31)

20.67 
(7.63)

22.33 
(8.02) 10.68 .014 사전 > 사후 

p = .035

비교
31.50 
(7.76)

27.63 
(5.78)

27.13 
(7.32)

23.25 
(8.71) 4.92 .178

대기
28.09 
(7.08)

22.00 
(7.35)

20.09 
(5.19)

19.82 
(5.27) 8.48 .037a

(사전 > 사후,
사전 > 추후 

p = .056)

 ASI_phy
불안
민감도

-신체염려

실험
15.83 
(7.28)

14.75 
(7.07)

11.42 
(5.52)

11.83 
(5.73) 2.97 .397

비교
17.38 
(6.32)

15.25 
(4.62)

14.63 
(4.72)

13.00 
(5.55) 2.89 .410

대기
14.55 
(6.01)

10.36 
(3.96)

9.45 
(2.88)

8.64 
(3.01) 7.83 .049a (사전 > 추후 

p = .086)

 SF-6D
건강 관련
삶의 질 

실험
62.01 

(20.14)
63.30 

(20.97)
71.78 
(9.44)

74.55 
(9.01) 5.09 .165

비교
65.97 

(16.31)
66.65 

(18.21)
75.11 

(10.99)
75.34 
(7.52) 3.42 .331

대기
63.76 

(17.45)
74.34 
(14.6)

74.34 
(7.06)

77.36 
(8.08) 4.39 .222

주. * 다중비교 보정: Holm-Bonferonni  a: 다중비교 보정으로 인해 post-hoc에서 유의하
지 않게 나옴 

표 21. 측정시기별 주요 변인의 집단 내 차이

전반적으로 대기집단에서 질병불안, 신체증상 해석편향, 불안민감도

신체염려라는 주요 측정치에서 변화가 두드러졌다. 실험집단도 사전-추
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후 구간의 질병불안 변화가 큰 것으로 나타나지만, 통계적으로 유의하지

는 않았고, 신체증상을 질병으로 오해석하는 경향만이 사전-사후에 유의

하게 감소하였으나, 사후-추후 기간에서 다소 증가하였다.

집단 내 변화에 치료 중 질환 유무가 영향을 미쳤을 가능성을 검토하

기 위하여 각 집단을 다시 치료 중 질환 유무별로 나눈 뒤, 주요 종속

측정치의 변화추이를 처치조건과 시기에 따라 그림 12～그림 14에 도해

하였다. 전반적으로 질환을 지닌 집단이 질병불안, 신체증상 해석편향,

불안민감도-신체염려가 높은 수준이었고, 대기집단은 질환 유무에 따라

집단 내 변화 추이가 크게 다르지 않은 반면, 실험집단과 비교집단은 질

환 유무에 따른 종속 측정치 수준과 변화양상이 다소 다르게 나타났다.

그러나 실험집단 질환 없는 3명의 변화는 floor effect로 볼 수 있는

수준으로 생각된다. 따라서 질환 유무는 종속측정치의 평균에는 영향을

미치나, 변화 추이에는 별다른 영향을 미치지 않는 것으로 생각된다.

그림 12. 측정시기에 따른 처치조건-질환유무별 질병불안 점수 변화
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그림 13. 측정시기에 따른 처치조건-질환유무별
신체증상 해석편향 점수 변화

그림 14. 측정시기에 따른 처치조건-질환유무별
불안민감도-신체염려 점수 변화
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처치 집단 간 요구 특성 및 개입에 대한 전반적 평가 비교

앞에서 검증한 처치 집단 간 차이가 조작한 처치 내용 이외의 특성에

기인하여 나타났을 가능성을 검토하기 위하여, 처치 집단 간 요구 특성

과 개입에 대한 평가를 공통 교육 후 중간 평가와 후반부 교육 후 사후

평가로 나누어 비교한 결과를 표 22와 표 23에 제시하였다. 교육 내용을

일상 생활에 적용해보려는 행동 동기와 행동 실천, 치료자 평가(열정과

전문성), 참여자 평가(집중도, 이해도), 교육 평가(만족도, 유용도, 추천의

사)에 대해 1점～10점으로 평정하게 하여, 처치 집단 간 차이를 일원 분

산분석으로 비교하였다. 분석 결과, 일상에 적용하려는 정도나, 치료자,

참여자, 교육에 대한 평가 모두에서 집단 간에 통계적으로 유의한 차이

가 나타나지 않았다. 따라서 앞서 나타난 처치 집단 간의 효과 차이는

집단 간 요구 특성이나 교육에 대한 평가에서 비롯된 것은 아니라고 해

석할 수 있겠다.

종속측정치
실험집단 

M(SD)
비교집단

M(SD)
대기집단

M(SD)
F p

일상 
적용

행동동기 9.75 (0.62) 8.78 (1.3) 9.00 (1.67) 1.797 .184

행동실천 9.67 (0.65) 9.00 (1.12) 9.55 (0.69) 1.855 .174

치료자 
평가

열정 8.17 (1.27) 7.78 (1.86) 7.91 (1.38) .189 .828

전문성 9.08 (1.00) 8.56 (1.13) 8.55 (1.37) .776 .469

참여자 
평가

집중도 9.25 (1.14) 8.89 (0.93) 9.27 (1.10) .391 .680

이해도 8.42 (1.08) 8.67 (1.00) 8.91 (0.94) .677 .202

교육 
평가

만족도 7.25 (1.14) 7.22 (1.56) 7.09 (1.70) .037 .963

유용도 8.17 (1.47) 8.56 (1.13) 8.45 (0.93) .301 .742

추천의사 8.92 (1.31) 9.11 (1.05) 8.55 (2.02) .356 .821

표 22. 처치 집단 간 요구특성 및 개입 평가 비교 - 공통교육 후



- 98 -

종속측정치
실험집단 

M(SD)
비교집단

M(SD)
F p

일상 
적용

행동동기 9.67 (0.65) 9.56 (0.88) .095 .909

행동실천 9.58 (0.67) 9.67 (0.71) .475 .626

치료자 
평가

열정 8.50 (1.51) 7.89 (2.03) .431 .653

전문성 9.08 (1.00) 8.44 (1.51) 1.222 .309

참여자 
평가

집중도 9.33 (0.89) 9.56 (0.73) .290 .075

이해도 8.92 (1.16) 8.44 (1.42) .423 .658

교육 
평가

만족도 7.92 (2.07) 7.00 (1.87) .851 .437

유용도 8.92 (1.00) 8.89 (1.96) .164 .849

추천의사 9.33 (1.07) 9.22 (0.97) .307 .737

표 23. 처치 집단 간 요구특성 및 개입 평가 비교 – 후반기 교육 후

처치 집단 간 죽음태도 변화 비교

실험집단의 교육 효과가 예상과 달리 효과적이지 않은 것으로 나타나

고 있어, 죽음태도 성찰 교육의 효과와 타 집단의 죽음태도 변화를 확인

하고자 측정 시간에 따른 죽음공포와 중립수용의 변화 양상을 그림 15와

그림 16에 도해하였다. 죽음태도 성찰 개입은 중간 평가 이후 실험집단

에만 이루어졌음에도 불구하고, 죽음공포와 중립수용 모두 추후에는 비

슷한 수준으로 수렴되는 양상을 나타냈다. 죽음공포의 경우, 대기집단은

기저선 자체가 매우 높았지만 교육 진행 이후로 점차 감소하여, 사후-추

후 구간에서 가장 두드러지게 감소하는 모습이었다. 그리고 중립수용은

집단간 차이가 거의 없다고 해도 무방한 수준이었다. 변화양상만 놓고

보자면, 죽음태도 성찰 개입을 통해 질병불안을 완화한다기 보다는 오히

려 심리교육을 통해 질병불안이 완화됨에 따라 죽음공포가 감소하고 중

립수용이 증가하는 것으로 해석하는 것도 가능할 것으로 생각된다.
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그림 15. 측정시기에 따른 처치조건별 죽음공포 점수 변화

그림 16. 측정시기에 따른 처치조건별 중립수용 점수 변화
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심리교육의 효과에 대한 추가적 분석

심리교육이 효과적이었던 참여자들의 특성

처치 조건에 따른 교육의 효과가 예상과 달리 뚜렷하게 나타나지 않

아, 교육 효과가 나타났던 사람들과 교육 효과가 없었던 사람들로 구분

하여 특성을 비교해보고자 시도하였다. 아래 표 24에 사전평가에서 임상

적 절단점인 47점(Hedman et al., 2015)을 넘는 심각한 질병불안을 지녔

었지만, 추후평가에서 절단점 이하로 질병불안이 크게 감소한 참여자 9

명의 자료를 제시하였다. 이들은 모두 대학원에 재학 중이거나 졸업한

고학력자였으며, 50대 참여자 세 명을 제외하면 연령대가 20～30대로 젊

었다. 3주 공통교육 당시 건강상태가 악화되었던 2명과 암 경과 관찰중

인 1명을 제외하고, 모두 인지행동치료 기반 공통교육을 마치고 실시한

중간평가에서 사전평가에 비해 질병불안이 상당히 완화된 모습이었다.

집
단

이
름 

연
령

성
별

질
환

ISA
질병불안

SIQ_som
신체증상
해석편향

ASI_phy
불안민감도
신체염려

DAP-R: FD
죽음태도
-죽음공포

사
전

중
간

사
후

추
후

사
전

중
간

사
후

추
후

사
전

중
간

사
후

추
후

사
전

중
간

사
후

추
후

실
험

Y** 25 남유 66 42 30 23 39 32 20 22 23 23 15 11 26 18 14 15

K** 28 남유 70 33 38 32 37 23 15 21 20 11 10 10 39 31 11 11

P** 35 여유 84 87 50 43 37 40 16 25 26 24 11 11 26 34 22 14

K** 54 여유 68 37 38 38 28 18 16 16 20 10 7 8 26 24 27 26

비
교

K** 39 여유 61 69 68 42 36 33 29 21 26 12 16 11 30 24 23 21

Y** 54 남유 71 69 63 42 40 24 22 18 17 13 14 8 28 20 25 17

대
기

K** 34 남무 53 29 26 24 33 35 21 17 12 8 7 6 27 25 26 24

H** 39 여무 76 39 30 20 27 25 16 17 23 12 8 7 15 18 17 18

K** 59 여유 63 52 38 34 39 30 26 24 18 15 12 11 19 19 23 21

표 24. 효과적으로 질병불안이 완화된 참여자들의 특성
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또한 질병불안 뿐 아니라, 신체증상 해석편향과 불안민감도-신체염려 수

준도 동반하여 감소하는 양상을 보였다. 그러나, 죽음태도-죽음공포 수

준의 변화양상은 다소 다르게 나타났다. 대기집단 참여자들은 공통적으

로 죽음공포 수준에 별다른 변화가 없었지만, 실험 및 비교집단의 참여

자는 1명을 제외하면 모두 죽음공포가 완화된 모습을 나타냈다. 물론 이

는 대기집단 참여자들의 사전 죽음공포 수준이 이미 낮아서 더 이상 감

소할 여지가 적었기 때문일 수도 있겠다.

효과적인 질병불안 완화에 기여한 것으로 고려해볼 수 있는 요소들은

다음과 같다. 먼저, 학력이 중요한 역할을 했을 수 있다. 인지행동치료,

수용전념치료, 문제해결치료 모두 공통적으로 자신의 인지, 행동, 정서에

대한 감찰(monitoring) 능력과 목표에 따라 계획하고 실행할 수 있는 집

행기능을 필요로 하는데, 이는 학력과 어느 정도 상관이 있을 것으로 생

각된다. 두 번째로, 코로나 시기 대학원 과정에서 온라인 수업을 받아본

경험이 풍부한 덕에 온라인으로 진행된 심리교육에 더 효과적으로 집중

하고 관련 지식을 학습하기 용이했을 가능성이 있겠다. 연령대가 높은

참여자들이 공통교육 이후의 중간평가와 후반부 교육 이후의 사후평가에

서, 온라인 방식의 교육의 진행에서 충분한 소통, 의견 교류, 참여가 이

루어지지 않아 아쉽고 대면 방식의 교육으로 진행하면 훨씬 더 좋겠다는

다수의 의견을 남긴 것 또한 이러한 해석을 뒷받침한다. 세 번째로, 교육

시작 전에 질병 불안 수준이 높았던 참여자들이 참여 동기나 집중도가

실제로는 더 높았을 가능성이 있다. 또한 사전 질병수준이 높기 때문에

질병수준이 낮은 사람들에 비해 교육을 통해 완화될 여지가 더 많았을

가능성도 있겠다.

죽음태도 성찰 교육이 효과적이었던 참여자 사례

죽음태도 성찰 교육은 실험집단 참여자들의 죽음공포를 더욱 낮추거

나 중립수용 태도를 더욱 증진하는 차별적 효과를 가져오지 못하진 못한

것으로 생각된다. 세 집단 모두에서 평가 시점별 죽음공포와 중립수용

변화추이가 유사하게 나타났다(그림 15, 그림 16 참고). 심리교육을 통한
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질병불안 완화 효과 역시 실험집단이 아닌 비교집단에서 대기집단에 비

해 더 효과적인 것으로 나타났다(표 20참조). 이에 연구 계획시에 기대

했던 바대로 죽음태도 성찰 교육을 통해 질병 불안이 완화된 모습을 보

이는 개별 사례 연구의 필요성이 제기되었다. 사후 평가시의 참여자 평

가 내용 중 해당되는 것이 있어 아래에 인용해보았다.

P** (질환 때문에 직업 활동 불가능해질거라는 파국화 경험, 표 24 참조)

4회기 죽음불안과 관련된 내용이 많은 도움이 되었던 거 같습니다. 죽

음이나 질병에 대한 두려움과 불안이 커서 회피하려는 마음이 컸고, 그

과정에서 불필요한 불안이 더욱 증폭되었던 것 같습니다. 죽음에 대한 불

안과 공포에 직면하고 대처하는 방식에 대해 배웠던 점이, 현실적이고 객

관적으로 파악하고 불안을 완화하는데 많은 도움이 되었습니다.

논 의

연구 3에서는 개인의 죽음태도 중에서 죽음공포를 완화하고 중립수용

을 증진하는 개입을 개발하고, 질병불안이 높은 사람들을 대상으로 개입

을 실시하여 효과를 검증하였다. 연구 3의 주요 목적은 다음과 같다. 첫

째, 질병불안에 영향을 미치는 것으로 알려진 죽음태도의 변화, 즉 죽음

공포의 감소와 중립수용의 증진을 도모하는 심리교육 프로그램을 개발하

여, 개입을 통해 죽음 태도 변화를 확인하고 이것이 질병불안의 완화로

이어지는지 확인하고자 하였다. 둘째, 전반부 3주 동안 인지행동치료 기

반 교육을 공통적으로 실시하고 나서, 후반부 3주 동안 처치 조건에 따

라 실험집단은 죽음태도 성찰을, 비교집단은 문제해결 훈련을 실시하고,

대기집단은 대기하도록 설계하여, 죽음태도 성찰 개입이 질병 완화에 기

여하는 차별적, 추가적 효과를 확인하고자 하였다. 셋째, 질병불안 완화

를 위한 인지행동치료 기반의 심리교육을 인지, 신체감각, 행동 측면을 1

주씩 다루는 3주 과정으로 구성하여 대기집단에 실시하고, 3주, 6주가 경

과한 후에 치료 효과가 얼마나 어떻게 유지되는지 확인하고자 하였다.



- 103 -

이러한 목적 하에 연구 3에서는 Höfling과 Weck(2013)이 제안한 기준

에 의해 질병불안을 경험하는 사람들을 대상으로 개입을 실시하였다. 연

구의 목적에 맞추어 실험집단에 실시할 죽음태도 성찰 교육을 새롭게 구

성하였으며, 개입의 효과를 비교 검증하기 위하여 비교집단에 실시할 문

제해결 훈련 교육을 「문제해결 치료 매뉴얼」(Nezu et al., 2016)을 기

반으로 구성하였다. 또한 후반부에 교육 없이 대기할 대기집단을 포함해

세 집단 모두에게 전반부에 시행할 인지행동치료 기반의 질병불안 교육

을, 「Helping Health Anxiety」(Anderson et al., 2011) 9주 Module을

연구자가 3주 과정으로 재구성하여 마련하였다. 실험집단과 비교집단에

서 처치 내용을 제외한 처치의 구조 및 절차는 동일하게 진행되었다(4회

기: 이론적 모델 제시, 심리척도의 개인별 결과 피드백, 5회기: 심리치료

이론의 개념과 기법 소개 및 실습, 6회기: 구체적인 실천 목표 설정 및

실행 계획 수립). 각 집단에서 사전, 중간(전반부 3주 공통교육 직후), 사

후(후반부 3주 교육 및 대기 직후), 추후(개입 종료 3주 후) 시점에서 질

병불안 및 관련 심리적 특성 측정치를 수집하여, 집단 간 비교 및 집단

내 비교를 수행하였다.

집단 간 차이를 비교한 결과, 사후-추후 구간에서 비교집단이 대기집

단에 비해 질병불안이 유의미하게 감소하였으며, 실험집단 역시 유의도

에 다소 못미치나 질병불안의 감소량이 대기집단에 비해 크게 나타났다.

또한 사후-추후 구간에서 비교집단의 신체증상-해석편향이 실험집단에

비해 유의하게 감소한 것으로 나타났다. 6주 교육을 받은 실험집단과 비

교집단의 경우 전반적으로 교육 효과가 다소 지연되어 나타나는 경향을

보였는데, 그것은 두 집단에 치료 중 질환을 지닌 참여자가 2/3를 차지

하고 있는 영향일 가능성이 있을 것으로 생각된다. 자료를 보면 신체 질

환을 지니고 있는 경우 기저선에서 경험하는 불안이 높고 질환에 대한

염려가 지속되며 불안이 잘 완화되지 않는 것으로 여겨진다.

집단 내 변화를 보면, 실험집단이 사전-사후 구간에서 신체증상 해석

편향에 유의한 감소를 보였다. 대기집단은 질병불안, 신체증상 해석편향,

불안민감도-신체염려에서 유의한 변화가 있는 것으로 나타났으나, 사후
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검정에서는 구간 내 변화량이 유의하지 않은 것으로 확인되었다. 실험집

단 참여자들이, 경험하는 불편한 신체 감각을 질병으로 해석하는 경향이

감소하였다는 것은 본 연구가 목적한 바와 일치하는 결과이다. 수용전념

치료 기법을 이용해 죽음태도를 성찰하면서 내적 감각과 경험을 알아차

리되 부정적인 해석과 융합시키지 않는 마음챙김과 심리적 수용의 태도

로 주의를 삶의 가치와 전념 행동으로 돌리게 하는 처치가 신체 증상의

해석에도 적용되었을 가능성이 있겠다. 마음챙김 기반 인지행동치료

(MBCT)를 심각한 질병불안에 실시한 예비연구에서, 질병불안의 완화에

영향을 미치는 것은 인지적 신념의 내용이 아니라 인지 과정이라는 것이

밝혀진 바 있다(Lobas & Barsky, 2010). 물론 사후-추후 기간에 다시

실험집단의 신체증상 해석편향이 다소 증가하여 교육효과 지속성이 부족

한 것으로 생각되고, 죽음성찰이라는 교육 내용의 효과인지 수용전념치

료 기법의 효과인지를 구분하기 어렵다는 점은 한계로 생각된다. 하지만,

비모수검정과 다중비교 보정을 통해 엄격한 유의도 기준을 적용했음에

도, 질병불안의 대표적인 취약성 요인으로 여겨지는 신체증상 해석편향

의 완화 효과를 확인할 수 있었다는 점에서 의의가 있다. 향후 이것이

통계적으로도 유의한 질병불안의 완화로 이어질 수 있도록 추후 연구가

필요할 것으로 생각된다.

가설과 달리 실험집단에서 다른 두 집단에 비해, 비교집단에서 대기집

단에 비해 질병불안과 그 취약요인들의 완화가 효과적이지 않았던 이유

를 몇 가지 추론해보았다. 첫째, 참여자의 기저 질환 및 교육 기간 중 발

생한 질환이 영향을 미쳤을 가능성이 있다. 사전동질성 검증에서 치료

중인 질환이 있거나 교육 과정 동안 질병으로 신체 상태가 저조해지는

경험을 한 참여자의 비율이 실험집단과 비교집단에서 대기집단에 비해

유의하게 높았다. 이처럼 기저질환이 있거나 건강상태 악화를 경험한 참

여자들의 경우 실체 신체적 불편감으로 인해 불안을 비롯한 취약 요인의

경험 수준이 완화되기 어려운 것으로 여겨진다. 작은 표본 크기로 인해

통계적으로 유의하지 않았으나, 실험집단과 비교집단 참여자들이 기저선

에 경험하는 질병불안, 신체증상 해석편향, 불안민감도-신체염려 평균이
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대기집단에 비해 높은 수준이었다.

둘째, 참여자의 교육 수준 및 비대면 교육 경험이 영향을 미쳤을 수

있다. 전체 참여자의 학력 정보를 얻지 못한 한계는 있으나, 앞서 살펴보

았듯이, 각 처치집단 별로 질병불안이 크게 완화된 참여자의 경우 모두

대학원 재학 중이거나 졸업을 하여 학력 수준이 상당이 높고 코로나 시

기 비대면 교육을 받은 경험이 많은 것으로 드러났다. 이것이 참여자가

교육에 집중하고 교육 내용을 이해하고, 자신의 인지, 행동, 정서적 측면

을 스스로 감찰하고, 변화를 위해 계획을 세우고 이를 실천해가는 데 영

향을 미쳤을 수 있겠다.

셋째, 후반부 교육의 특성이 영향을 미쳤을 가능성이 있다. 인지행동

치료의 경우 상당히 구체화된 개념과 개입 방법으로 진행되는 반면, 실

험집단에서 후반부에 죽음태도 성찰 개입을 위해 활용한 수용전념치료의

경우 상당히 포괄적으로 접근하는 치료법이어서, 전반부에서 후반부 교

육으로의 연결성이 부족했을 수 있겠다. 또한 수용전념치료의 경우 ‘불

안’과 씨름하지 않고 ‘전념할 가치를 택하여 구체적으로 행동’하도록 하

여 주의의 초점을 전환하는 3세대 인지행동치료적 접근인 반면, 비교집

단에서 실시한 문제해결치료의 경우 ‘불안과 스트레스가 과도해지지 않

도록, 정서 변화를 잘 관찰하고, 스트레스를 관리’하도록 하여 주의를 계

속 불편한 정서와 문제 상황에 맞추도록 하는 2세대 인지행동치료적 접

근에 가까운 것으로 ‘조절’의 명분 아래 ‘긴장과 통제’의 끈을 놓지 못하

여 불안을 지속시키는 부작용을 경험했을 가능성도 있을 것으로 생각된

다.

넷째, 교육자 변인이 영향을 미쳤을 수 있다. 실험자의 기대 편향이

연구 참여자들에게 영향을 미치지 않도록 하기 위해, 실험집단과 대기집

단의 교육은 연구자가 진행하되, 비교집단의 교육을 다른 임상심리전문

가에게 의뢰하였다. 사전에 교육자료 ppt와 스크립트를 제공하여 공통교

육의 동질성이 확보되도록 노력하고, 연구자 또한 관찰자로 비교집단의

모든 교육 과정에 참여하여 교육 진행을 모니터링하였으며, 참여자들의

참여, 출결상황, 오픈 채팅방을 통한 교육자료 제공 등은 연구자가 관리
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하였다. 참여자 요구 특성 확인에서 실험집단과 비교집단 간의 교육자

평가에 유의한 차이는 없었지만, 아무래도 교육을 직접 구성하고 자료를

제작한 연구자에 비해 자료나 내용에 익숙하지 않아서 전달에 다소 부족

함이 있었을 수 있다.

마지막으로, 연구 3은 몇 가지 제한점이 있으며 추후 연구에서는 이를

보완할 필요가 있다. 첫째, 본 연구는 선행연구에서 제안한 10문항짜리

약식 선별검사를 통해 기준점 이상의 질병불안을 경험하는 참여자를 선

별하였는데, 비임상 집단인 일반 성인을 대상으로 실시하였기 때문에 개

입 효과를 해석하는데 주의할 필요가 있다. 실제로 질병불안이 높지 않

아 교육을 통해 효과를 경험하기 어려울 것으로 생각되는 참여자들도 일

부 있었다. 추후 연구에서는 참여자 선발 시 보다 상세한 측정치 또는

구조화된 면접을 사용하여 준임상 집단, 혹은 임상 집단을 대상으로 본

개입의 효과를 재검증할 필요가 있겠다.

둘째, 각 집단에 포함된 연구 참여자의 수가 충분히 확보되지 않았다

는 한계가 있다. 실험집단 12명, 비교집단 8명, 대기집단 11명에 불과하

여 충분한 통계적 검증력을 갖추는데 한계가 있으므로, 추후 연구에서

충분한 수의 참여자를 확보하여 반복 검증할 필요가 있겠다.

셋째, 연구참여자의 성별, 연령, 교육수준의 개인차 변인을 통제하지

못했다. 따라서 60대 이하 질병불안 유병률이 남성이 더 높음에도 불구

하고, 연구 참여자는 남성 11명, 여성 20명으로 여성 참여자에 편중되어

있어 연구 결과를 일반화하는데 제한이 있다. 또한 교육 효과가 컸던 참

여자의 분석에서 드러났던 것처럼, 상대적으로 젊고 학력 수준이 높은

내담자들이 비대면 온라인 방식의 교육에서 더 큰 치료효과를 경험할 가

능성이 있다. 따라서 향후에는 개인차 변인을 통제하여 보다 동질적인

참여자로 집단을 구성하여 교육을 실시하여 치료 효과를 확인할 필요가

있겠다.

넷째, 치료 중인 질환의 유무, 투약 여부와 심각도, 교육 과정 중의 신

체 질환 경험 여부 등 건강과 관련된 요소를 보다 구체적으로 파악하고

이것이 미치는 영향을 통제하지 못하였다. DSM-IV에서 건강염려증으로
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진단되던 환자들은 DSM-5(APA, 2013)에서는 75%가 실제 신체적 문제

가 있는 신체 증상 장애로, 나머지 25%가 실제 신체적 문제가 없거나

약한데 이에 대한 걱정과 집착이 과다한 질병불안장애로 구분된다는

Newby 등(2017)의 연구를 고려할 때, 이 두 진단군의 환자들이 신체 증

상에 영향받는 정도나 경험하는 불안의 특성도 다를 수 있을 것으로 생

각된다. 따라서 향후 연구에서는 이러한 진단적 구분을 염두에 두고 집

단을 구성하는 것이 치료 기제나 효과를 확인하고 실제 임상에 적용하는

데 더 도움이 될 것으로 생각된다. 또한 교육 과정 중에 경험하는 건강

관련 사건이나 신체 상태를 매 교육시마다 간단히 체크하고, 이것이 미

치는 영향을 결과 해석시에 고려할 필요가 있겠다.

다섯째, 3주 또는 6주로 구성된 매주 1회, 80분씩의 교육이 질병불안

의 완화에는 충분하지 못했던 것으로 생각된다. 질병불안에 대한 심리적

개입은 1회에서 10회까지로 그 형태나 길이나 매우 다양하긴 하지만, 연

구자가 참조한 자료는 인지행동치료를 기반으로한 9주 모듈이었는데, 매

주 도입부(지난 주 복습)-진행내용-다음회기 예고로 구성되어 있고, 다

양한 활동지와 연습으로 구성되어 있어, 충실히 참여하면 실제로 많은

도움이 될 것으로 생각되었다. 본 연구에서, 공통 교육 후 평가에 참여자

들이 남긴 의견을 보면, 인지적 오류, 걱정에 대한 긍정 신념, 사고의 경

직성이나 파국화 등 인지적 특성을 구체적으로 살펴보고 도움이 되지 않

는 것을 변화시키는 연습, 걱정 미루기 연습(하루 중 걱정할 시간을 30

분 이내로 정해두고, 평소 걱정 사고를 틈틈이 기록했다가 그 시간에 적

은 내용에 대해서만 걱정하기), 불편한 감각에 선택적으로 주의를 기울

이지 않기 위한 주의조절 훈련(오감을 활용한 일상과업 집중 훈련, 마음

챙김 명상), 회피 행동 극복을 위한 노출 사다리 만들기(노출 행동 세분

화 계획) 등이 도움이 되어 실습적인 요소가 더 많으면 좋겠고, 서로의

의견과 경험을 보다 활발히 나누고 들을 수 있으면 좋겠다는 요청도 많

았다. 따라서 실제 일상 생활에서 경험하는 질병불안의 인지, 신체감각,

행동, 정서의 요소들을 살펴보고, 변화를 연습해보고, 이를 적용해보면서,

죽음에 대한 부분까지 다루기엔 6회차로 구성된 과정도 다소 부족한 것
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으로 생각된다. 따라서 차후에는 이런 실습적인 요소와 참여적인 부분이

보완된 조금 더 증가된 회차의 교육을 구성하여 그 치료 효과를 검증해

보는 것이 필요하겠다.

여섯째, 본 연구에서 설문지를 통해 측정한 질병불안, 증상해석-신체

귀인, 불안민감도-신체염려, 병원-불안과 우울, 건강 관련 삶의 질, 죽음

태도의 다섯 하위 요인 등이 실제 참여자의 특성을 잘 반영하지 못했을

가능성이 있다. 자기보고석 척도의 한계를 보완하기 위해서는, 질병불안

과 관련된 구체적인 행동-확인, 위안 추구, 회피 및 안전 행동-의 변화

도 함께 측정하고, 주변인의 진술을 파악하거나 하는 방식으로 이를 보

완할 필요가 있다.

일곱째, 본 연구에서 실시한 죽음태도 성찰을 위한 개입이 실제 죽음

공포의 완화와 중립수용의 증진으로 이어졌는지가 측정치로는 확인되지

않는다. ‘죽음’이라는 현상이 명쾌하고 깔끔하게 측정하기 어렵고, ‘태도’

라는 것이 변화시키기 어려운 것은 분명하지만, 어떠한 방식으로 개입했

을 때 그래도 죽음을 덜 두려워하고, 좀 더 의연하게 받아들일 수 있도

록 도울 수 있을지, 구체적 조작 방식에 대해 더 고민이 필요할 것으로

생각된다.

여덟째, 본 연구의 처치는 전 과정이 비대면 온라인으로 진행되었다는

한계가 있다. 참여자 모집과 운영에 용이하도록 온라인으로 진행하였으

나, 카메라를 끄고 듣기만 하고 응답하지는 않는 참여자가 다수인 상황

이 교육을 진행하는 사람에게도, 소통을 원하는 다른 참여자들에게도 실

시간으로 진행되며 상호작용하는 교육을 통해 서로 배울 수 없다는 점에

서 한계로 다가왔다. 실제 온라인 기반의 심리교육은 대면 심리교육에

비해 프로그램 이수율이 유의하게 적었다는 선행연구 결과(Celio et al.,

2000)도 있는 만큼, 온라인 교육이 집중도, 참여도, 실제 적용, 타인의 경

험을 통해 간접 학습 등에서 한계를 지닐 것으로 생각되는 바, 추후 연

구를 대면 교육을 통해 본 연구를 진행하고 효과를 확인하여, 온라인으

로 진행된 본 연구와 비교해보는 것도 의미가 있을 것으로 생각된다.
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종 합 논 의

죽음이라는 현상과 개념에는 철학적, 종교적, 역사적인 부분 등 다

양한 요소가 영향을 미친다. 또한 죽음태도는 죽음을 대하는 다양한 정

서, 인지, 행동적 접근을 아우르는 개념이다. 이에 정신장애의 기저에 존

재하는 초진단적 구성개념으로서 조명받기 시작한 죽음불안에 비해 죽음

태도는 임상 분야에서 상대적으로 주목받지 못했다. 그러나 본 연구에서

는 죽음 태도 자체에 주목하였다. 특히, 외상 사건이 외상 후 성장으로

이어질 수 있는 것과 마찬가지로, 죽음 역시 정신건강의 취약성 요인뿐

아니라 보호 요인으로 작용할 가능성이 있다는 점에 초점을 두었다. 이

에 죽음 태도의 다양한 측면을 측정하는 도구를 마련하고, 죽음태도와

불안장애의 관계, 특히 죽음태도가 조절효과를 지니는 것으로 드러난 질

병불안 장애와의 관계를 살펴본 뒤, 죽음태도가 질병불안에 미치는 영향

을 경험적으로 검증함으로써, 죽음태도가 정신장애에 미치는 영향을 질

병불안장애를 통해 이해해보고자 하였다.

본 연구는 크게 두 가지 목적을 갖고 진행되었다. 첫째, 죽음태도를

측정할 수 있는 타당한 척도를 마련하고자 하였다. 기존 척도들이 죽음

에 대한 ‘불안’만을 측정하는데 그치고, ‘죽음’도 자신의 죽음 그 자체가

아니라, 가족의 죽음이나 임종 과정이나 죽음 이후의 미지 상태나 시체

에 대한 공포 등 다양한 혼인 변인을 측정한다는 한계를 벗어나고자, 개

인이 ‘죽음’ 그 자체에 대해 갖는 ‘공포’ 외의 다양한 태도를 측정할 수

있고, 다른 문화권과의 비교가 가능한 보편적인 척도를 마련하는 것이다.

둘째, 그렇게 측정한 다양한 죽음태도 변인이 정신건강에 어떠한 영향을

미치는지를 질문지 연구와 치료효과 연구를 통해 경험적으로 검증하고자

하였다. 기존 연구들은 주로 죽음에 대한 불안이 미치는 부정적 영향에

대해 초점을 맞추고, 이러한 불안을 효과적으로 방어 또는 제어하는 것

에 연구의 초점을 맞추었다. 반면에, 본 연구에서는 다섯 가지의 죽음태

도 중에서 가장 죽음에 부정적인 태도라 간주되는 죽음공포와 대비되는



- 110 -

태도인, 죽음을 정서적 동요 없이, 거부하지 않고, 삶의 과정으로 받아들

이는 중립수용 태도가 정신건강에 미치는 영향에 대해서도 살펴보고자

하였다.

이러한 연구 목적을 수행하기 위해 세 개의 연구를 진행하였다. 연구

1에서는 죽음에 대한 다양한 태도를 측정하기 위해 널리 사용되는 척도

인 죽음태도척도-개정판(DAP-R)을 원저자의 허가 하에, 한국어로 번안

하여 타당화하였다. 연구 2에서는 죽음태도가 질병불안장애의 취약성 요

인인 신체증상 해석편향과 질병불안 장애의 관계를 조절하는지 설문 연

구를 통해 검증하였다. 마지막으로 연구 3에서는 질병불안에 대한 심리

교육을 실시하면서 죽음공포를 완화하고 죽음수용을 증진하는 개입을 실

시한 뒤, 질병불안 양상 및 심리적 적응의 변화를 측정하여 개입 효과를

검증하였다. 각 연구의 주요 결과는 다음과 같다.

연구 1에서는 죽음태도 척도-개정판(DAP-R)을 타당화하였다. 선행연

구에서 요인에 대한 다양한 의견이 있던 만큼, 먼저 한국어판 DAP-R의

요인 수를 결정하기 위해 탐색적 요인 분석을 실시하여 죽음공포, 죽음

회피, 도피수용, 접근수용, 중립수용의 5개로 결정하였다. 다음으로 확인

적 요인분석을 진행하였으며, 신뢰도와 타당도를 확인하였다. 그 과정에

서 교차 부하되거나, 요인 부하량이 낮은 문항 6개를 제거하여 26문항을

확정하였다. 한국어판 DAP-R은 내적 합치도와 검사-재검사 신뢰도는

양호하고, 죽음공포와 중립수용 요인에 비해 죽음회피, 도피수용, 접근수

용 요인의 타당도가 다소 미흡한 것으로 나타났다. 이에 이후의 연구에

서는 비교적 구성개념이 뚜렷하게 확인되고 서로 부적 상관을 보이는 상

반된 태도를 나타내는 두 요인, 죽음공포와 중립수용을 위주로 죽음태도

에 관한 연구를 진행하였다.

연구 2에서는 죽음태도와 질병불안의 관계를 검증하였다. 선행연구에

서 죽음불안과의 관련성이 강하게 시사된 질병불안 장애를 선택하여, 대

표적인 취약성 요인인 신체증상을 질병으로 간주하는 해석편향과 질병불

안의 관계를 죽음태도가 조절하는지 살펴보았다. 위계적 회귀 분석을 통

해, 죽음공포와 중립수용의 조절효과가 유의한 것으로 나타났다. 이에
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Johnson-Neyman 기법을 이용하여 각 죽음태도 요인의 어느 영역에서

이러한 조절효과가 유의한지 탐색해본 결과(Preacher et al., 2006), 죽음

공포와 중립수용 요인 모두 전체 영역에서 조절효과가 유의하였다. 따라

서 신체증상을 질병으로 간주하는 해석편향이 질병불안에 미치는 영향에

있어, 죽음공포 태도는 취약 요인으로, 중립수용은 보호 요인으로 작용하

는 것으로 검증되었다.

연구 3에서는 연구 1, 2의 결과를 토대로, 신체증상 해석편향을 교정

하는 내용을 포함하는 기존의 인지행동치료 기반의 질병불안 교육을 실

시하고, 죽음공포 완화와 중립수용 증진을 도모하는 죽음태도 성찰 개입

을 개발하여 추가로 실시한 후, 사전, 중간, 사후, 추후 평가를 통해 처치

효과를 검증하였다. 전반부 3주는 인지행동치료 기반의 질병불안 교육을

주 1회, 80분씩, zoom을 이용한 온라인 교육으로 실시하고, 후반부에서

실험집단에는 수용전념치료 기법을 이용하여 죽음태도를 성찰하는 개입

을, 비교집단에는 문제해결치료 기법을 이용하여 문제해결 훈련을 통한

스트레스 완화를, 대기집단은 후반부 3주간 대기하도록 하여, 세 집단의

측정치를 비교하였다. 집단 간 차이를 비교한 결과, 사전-사후 구간에서

집단 간 유의한 차이는 나타나지 않았다. 사후-추후 구간에서 비교집단

이 대기집단에 비해 질병불안이 유의미하게 감소하였으며, 실험집단 역

시 유의도에 다소 못미치나 대기집단에 비해 질병불안의 감소가 두드러

졌다. 또한 사후-추후 구간에서 비교집단의 신체증상-해석편향이 실험집

단에 비해 유의하게 감소하였다. 전반적으로, 6주 교육을 받은 실험집단

과 비교집단은 3주 교육 받은 대기집단에 비해 교육 효과가 다소 지연되

어 나타나는 경향을 보였다. 치료 중 질환을 지닌 참여자의 비율이 높기

때문일 가능성과, 6주 집단의 경우 전반부의 인지행동치료 기반의 교육

이 매우 구체적이고 질병불안 초점적인 것에 비해 후반부의 죽음태도 성

찰이나 문제해결 훈련이 삶의 전반적 측면을 다루어 교육 간의 연계가

긴밀하지 않았기 때문일 가능성이 있겠다.

집단 내 변화를 보면, 실험집단이 사전-사후 구간에서 신체증상 해석

편향에 유의한 감소를 보였다. 대기집단은 질병불안, 신체증상 해석편향,
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불안민감도-신체염려에서 유의한 변화가 있는 것으로 나타났으나, 사후

검정에서는 구간 내 변화량이 유의하지 않은 것으로 확인되었다. 실험집

단 참여자들에게서 불편한 신체 감각을 질병으로 해석하는 경향이 감소

하였다는 것은 본 연구가 목적한 바와 일치하는 결과이다. 물론 사후-추

후 기간에 다시 실험집단의 신체증상 해석편향이 다소 증가하여 교육효

과 지속성이 부족한 것으로 생각되고, 죽음성찰이라는 교육 내용의 효과

인지 수용전념치료 기법의 효과인지를 구분하기어렵다는 점은 한계로 생

각된다. 그래도 비모수검정과 다중비교 보정을 통해 엄격한 유의도 기준

을 적용했음에도, 질병불안의 대표적인 취약성 요인으로 여겨지는 신체

증상 해석편향의 완화 효과를 확인할 수 있었다는 점에서 의의가 있다.

향후 이것이 통계적으로도 유의한 질병불안의 완화로 이어질 수 있도록

추후 연구가 필요할 것으로 생각된다.

이와 같은 일련의 연구 결과를 통해 얻을 수 있는 본 연구의 이론적,

임상적 시사점은 다음과 같다. 첫째, 다양한 죽음태도를 측정할 수 있는

척도를 마련하였다. 다소 미흡한 타당도가 한계로 여겨지긴 하지만, 죽음

공포 죽음회피, 도피수용, 접근수용, 중립수용이라는 다양한 죽음 태도를

측정할 수 있고, 특히 그동안 간과되어왔던 수용적 죽음 태도에 대해 고

찰하고 연구할 토대를 마련했다는 점에서 의미가 있다. 따라서 죽음불안

이 미치는 부정적이고 부적응적인 영향에만 초점을 맞추거나, 보건의료

계통 종사자처럼 죽음을 자주 접하는 직업군들의 업무에 영향을 미치는

차원에서만 죽음태도에 대한 연구가 이루어졌던 것에서 한 걸음 나아가,

죽음의 회피나 도피/접근/중립으로 나뉘는 죽음 수용 태도의 특성과 영

향력에 대해서, 그리고 평균 수명이 길어지면서 점차 수요가 증가하고

있는 죽음준비교육이나 존엄한 죽음에 관한 논의와 관련해 개인의 특성

을 파악하는 기초 자료로서 사용될 가능성 등 향후 다양한 분야에서 널

리 활용될 수 있을 것으로 생각된다.

둘째, 죽음태도와 질병불안의 관계에 대하여 살펴보았다. 죽음공포는

질병불안의 취약성 요인인 증상해석-신체귀인, 그리고 질병불안 증상과

모두 뚜렷한 정적 상관을 보이고, 중립수용은 질병불안 증상과 부적 상
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관을 보인다. 또한 위계적 회귀 분석에서 신체증상 해석편향이 질병불안

에 미치는 효과를 죽음공포와 중립수용이 조절하는 것으로 나타났다. 신

체증상을 질병으로 오해석하는 경향을 지닌 사람들이 질병불안을 경험함

에 있어, 죽음공포가 취약요인, 중립수용이 보호요인으로 작용하는 바,

이에 대한 치료적 개입의 필요성이 시사되었다.

셋째, 질병불안 완화를 위한 심리교육에 있어, 죽음공포의 완화와 중

립수용의 증진을 도모하는 치료적 개입을 개발하고 기존의 인지행동적

접근에 추가적으로 실시하여 그 효과를 검증하였다. 비록 치료중인 질

환의 유무나 참여자의 연령 및 교육수준이 미치는 영향을 효과적으로 통

제하지 못하여, 죽음태도 성찰 개입의 차별적, 추가적 효과를 확인하는데

에는 한계가 있었지만, 개별 사례에서 죽음공포의 직면과 죽음의 불가피

성에 대한 수용을 통해 질병 불안이 상당히 완화되었다는 보고가 있고,

질병불안 수준이 상당히 높았던 실험집단에서 비슷하게 치료중인 질환을

가진 참여자가 많았던 비교집단에 비해, 교육 이후 질병불안 수준이 임

상적 절단점 아래 수준으로 완화된 참여자가 훨씬 많았다는 점에서 미루

어 볼 때, 인지행동치료 기반의 교육에 죽음태도 성찰을 추가한 개입이

질병불안이 높은 임상군에서는 매우 효과적일 가능성이 시사된다.

마지막으로 본 연구의 한계점을 검토하고, 후속 연구를 위한 몇 가지

논의점을 제언하고자 한다. 첫째, 참여자 특성 상 연구 결과를 일반화하

기 어렵다는 한계를 갖는다. 연구 1과 2는 외부 리서치 업체에 등록되어

설문조사에 매우 익숙한 성인 패널인을 대상으로 질문지 연구를, 연구 3

역시 온라인 채널을 통한 홍보를 보고 신청한 비임상군 성인을 대상으로

심리교육을 진행했기 때문에, 본 연구의 결과를 일반화하는데 제한이 있

다. 따라서 추후 질문지 연구에서는 참여자 모집 방식을 좀 더 다양화하

여, 성별, 연령, 사회경제적 수준, 교육 수준, 지역 등이 보다 균등하게

표집된 참여자들을 대상으로 본 연구 결과를 반복 검증할 필요가 있다.

또한 치료적 개입 연구의 경우 임상군을 모으거나, 치료중인 질환의 여

부와 심각도, 교육 수준, 연령 등 교육 효과에 영향을 미치는 것으로 파

악된 요인들을 사전에 미리 파악하여 통제하여 진행할 필요가 있겠다.
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또한 대면 형태로도 교육을 진행하여 치료 효과를 재검증할 필요가 있

다.

둘째, 연구 1에서 타당화한 죽음태도척도-개정판(DAP-R)의 수렴 및

변별 타당도가 다소 미흡한 것으로 나타났다. 이에 원척도와 가장 유사

한 특성을 지닌 것으로 확인된 죽음공포와 중립수용 요인만 연구 2와 연

구 3에서 살펴볼 수 있었고, 나머지 세 요인인 죽음회피, 도피수용, 접근

수용에 대해서는 연구를 통해 요인의 특성이나 다른 정신장애와의 관련

성 등을 파악하는데 한계가 있었다. 따라서 회피적인 성향을 측정하는

척도, 부정 정적 정서, 우울과 불안, 종교성이나 영성 척도 등 이 세 요

인의 특성을 보다 잘 확인할 수 있는 척도들을 보완하여 DAP-R 5요인

의 수렴 및 변별 타당도를 재확인할 필요가 있겠다.

셋째, 죽음태도와 질병불안의 관련성을 파악하는 데 있어, 대표적인

취약성 요인인 신체증상 해석편향을 측정하는 질문지과 질병불안 척도

하나씩을 고르고, 역시 질문지로 파악한 죽음태도 변인을 넣어 통계적으

로만 그 관련성을 확인하였다. 그러나 질병불안에 영향을 미치는 취약성

요인은 매우 다양하고, 질문지만으로 질병불안의 행동적, 신체적 특성을

적절히 측정하기 어려울 수 있기에, 본 연구 결과를 일반화하는데는 한

계가 있다. 따라서 후속 연구에서는 질병불안에 영향을 미칠 수 있는 신

체 감각 증폭과 같은 다른 취약성 요인이나 행동 관련 변인들을 더 잘

측정할 수 있도록 질문지를 보완하여 재검증하는 것이 필요하다.

넷째, 본 연구는 자기보고식 질문지만을 사용하여 치료적 개입 효과를

파악하였다. 그러나 질병불안의 경우 감각 증폭과 관련된 신체적 특성,

교육 과정 동안의 실제 건강 상태의 변화, 확인/안심추구/회피 같은 실제

행동의 빈도와 지출하는 치료비 등 심리적 요인 외에도 확인해야 할 질

병불안 양상이 매우 다양하다. 따라서 치료적 개입의 효과를 검증하는

후속 연구를 계획할 때에는 이러한 신체적, 행동적, 경제적, 그리고 의학

적 변인들도 함께 확인할 필요가 있겠다.

다섯째, 본 연구에서는 후반부 죽음태도 성찰 개입에 수용전념 치료

기법을 활용하였다. 그러나 사전, 중간, 사후 평가 때 측정한 죽음태도
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척도 요인점수에서 실험집단, 비교집단, 대기집단 간 차이가 유의하지 않

았다. 따라서 수용전념 치료 기법을 활용한 3주간의 죽음태도 성찰 개입

이 죽음공포 완화와 중립수용의 증진에 효과적이지 않았을 가능성이 있

다. 죽음이라는 개념에 워낙 철학적, 종교적, 문화적, 개인적 요소들의 영

향이 크고 복잡하기 때문에, 단기간의 처치로 죽음에 대한 태도를 변화

시키기는 어려울 가능성이 큰데, 이에 대해 충분히 고려하지 못한 점이

본 연구의 큰 한계로 생각된다. 또한 전반기 공통교육에서 사용한 인지

행동치료 개념과 기법이 상당히 구체화되고 점진적인 계획이 수립이 가

능한 것과 비교할 때, 죽음 태도 성찰 개입에 활용한 수용전념 치료의

기법들이 지나치게 포괄적이고 전반적인 접근 방식이라서 죽음태도의 변

화를 통해 질병불안의 완화로 이어지는 효과를 내기에는 한계가 있었을

수 있다. 따라서 후속 연구에서 죽음태도에 대한 개입을 한다면 회기수

를 3회보다 좀 더 늘리고, 죽음태도 변화에 영향을 미치는 요소들을 좀

더 파악하고 이를 반영한 교육 내용을 구성할 필요가 있겠다.

여섯째, 교육의 효과가 학력이 높은 집단에서 좋았던 것으로 추정되는

바, 교육 내용이나 안내하는 기법이 혹시 일반 성인이 이해하고 적용하

기에 난이도가 높았던 것은 아닌지 검토해볼 필요가 있다. 인지행동치료,

수용전념치료, 문제해결치료 모두 상위 인지를 비롯한 추상적 개념 활용

능력, 자기 감찰 능력, 집행기능 등을 필요로 한다. 따라서 이론적 개념

설명시에 구체적인 예시를 제공하고, 주의 조절이나 목표 설정 및 행동

계획 수립시에 적극적인 참여를 유도하려 노력하였으나, 비대면 방식으

로 진행하는 수업에서 참여자의 이해도를 확인하기 어려웠다.

이와 같은 제한점에도 불구하고 본 연구는 다음과 같은 점에서 임상

적 함의를 갖는다. 자신의 죽음에 초점을 맞추어 죽음에 대한 다양한 태

도를 측정할 수 있는 척도를 마련하여 죽음 관련 연구의 기반을 마련하

였다. 또한 관련성이 강하게 시사되던 죽음태도와 질병불안의 관계에 대

해 경험적으로 살펴보았다. 본 연구에서 죽음공포와 중립수용이 신체증

상 해석편향과 질병불안의 관계를 조절한다는 것이 밝혀진 바, 죽음태도

에 대한 교육이 질병불안의 악화를 예방할 가능성이 있음을 시사하였다.
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실제로 Menzies와 Whittle(2022)은 고대 그리스에서부터 내려온 스토아

철학이 1) 죽음에 대한 신념의 중요성을 강조하고, 2) 죽음을 자연스럽

고, 보편적이며, 우리 통제 밖의 일로 받아들이는 중립수용적 태도를 격

려하며, 3) 인간의 한정된 수명에 대해 감사하며 이를 수용하고, 4) 죽음

을 준비함에 있어 가치의 중요성을 강조하는 점에서, 죽음에 대한 두려

움을 다루는데 기여할 수 있음을 강조하면서, 스토아 철학에 관한 독서

를 통해 점진적으로 이런 태도를 배양해갈 수 있다고 제안하였다. 본 연

구는 질병불안 완화를 위한 심리교육에 죽음태도 성찰 개입을 추가하여

질병불안 완화의 효과에 죽음태도 성찰이 기여하는 바를 실증적으로 확

인하고자 하였지만 단기간에 죽음에 대한 태도를 변화시키는 것도, 그것

이 질병불안 완화로 이어지는데도 한계를 드러내었다. 이에 죽음이라는

보편적이며 실존적인 사건과 질병이라는 구체적 적응문제를 동등한 개념

으로 놓고, 횡단적인 설문지 연구나 단기간의 개입을 통해 변화를 이끌

어내는 것은 무리일 수 있겠다. 다만 생로병사를 겪으며 삶을 가꾸고 죽

음을 준비해감에 있어서, 앞에서 살펴보았듯이 미리 죽음에 대해 숙고하

고 자신의 죽음 태도를 성찰하는 시간을 갖는다면, 죽음에 이르는 과정

에서 경험하게 될 수 있는 질병에 대해서도 보다 의연하고 두려움이 적

은 태도를 취하게 될 수 가능성도 있겠다. 이 점을 조명한 것에서 본 연

구가 작게나마 기여한 지점이 있다고 여겨진다.
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부록 1-1. 탐색적 목표 회전 모형의 요인 부하량 – 5요인 (N = 297)

FD DA EA AA NA Communality

1 0.450*** 0.177** -0.032 -0.205** 0.030 0.349

2 0.685*** 0.044 -0.032 -0.088* -0.059 0.549

7 0.649*** 0.219** -0.018 0.004 -0.07 0.639

18 0.713*** 0.129* 0.040 0.007 -0.025 0.625

20 0.347*** 0.244** 0.243** 0.099* -0.177** 0.432

21 0.724*** 0.127* 0.068 -0.069 -0.052 0.67

32 0.684*** 0.083 -0.005 0.098* -0.045 0.549

3 0.246** 0.543*** -0.141* 0.022 -0.143* 0.558

10 0.296*** 0.593*** 0.131* -0.058 -0.040 0.646

12 0.315*** 0.619*** 0.077 0.072* -0.022 0.698

19 0.018 0.780*** -0.057 0.007 0.032 0.606

26 -0.193** 0.748*** -0.148* 0.069 0.163* 0.470

5 0.087 -0.065 0.644*** 0.034 0.226** 0.509

9 -0.009 0.017 0.808*** -0.054 -0.017 0.624

11 0.030 0.009 0.835*** -0.084* 0.023 0.662

23 0.015 -0.007 0.772*** 0.089* 0.001 0.653

29 0.028 -0.106* 0.677*** 0.249** -0.022 0.628

4 0.052 -0.020 -0.215** 0.715*** 0.045 0.446

8 -0.180** 0.173** 0.301*** 0.495*** -0.044 0.505

13 0.024 -0.083 0.019 0.743*** 0.033 0.562

15 -0.084* 0.054 0.011 0.832*** -0.047 0.715

16 -0.038 -0.023 0.029 0.867*** -0.010 0.773

22 0.257* -0.017 -0.086 0.417*** 0.036 0.198

25 -0.103 0.045 0.014 0.830*** -0.002 0.725

27 -0.088* 0.005 0.318*** 0.662*** -0.004 0.706

28 -0.025 0.053 -0.046 0.901*** 0.004 0.796

31 0.171** -0.056 -0.151* 0.853*** 0.032 0.654

6 0.193** 0.015 0.070 0.084 0.647*** 0.409

14 0.148* -0.107* -0.006 0.048 0.808*** 0.635

17 -0.437*** 0.232* -0.017 0.024 0.433*** 0.426

24 0.079 -0.037 0.015 -0.046 0.865*** 0.718

30 -0.266** 0.141* 0.115* -0.073 0.531*** 0.417
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부록 1-2. 탐색적 목표 회전 모형의 요인 부하량 – 6요인a (N = 297)

FD DA EA AA NA1 NA2 Communality

1 0.348** 0.223** -0.038 -0.163* 0.133* -0.377** 0.477

2 0.623*** 0.074 -0.038 -0.062 0.071 -0.341** 0.628

7 0.664*** 0.216* -0.023 -0.005 -0.011 -0.042 0.641

18 0.701*** 0.138* 0.040 -0.001 0.046 -0.087 0.616

20 0.424*** 0.220** 0.242** 0.071 -0.181** 0.131* 0.467

21 0.778*** 0.107* 0.066 -0.095* 0.004 0.052 0.694

32 0.795*** 0.034 -0.009 0.06 -0.002 0.176* 0.638

3 0.197** 0.576*** -0.147* 0.042 -0.120* -0.170* 0.590

10 0.299*** 0.590*** 0.129* -0.055 -0.053 0.004 0.644

12 0.273** 0.642*** 0.077* 0.087* -0.019 -0.100* 0.715

19 0.025 0.769*** -0.052 0.007 -0.04 0.114* 0.607

26 -0.159* 0.723*** -0.142* 0.059 0.049 0.263* 0.499

5 0.014 -0.038 0.653*** 0.058 0.242** -0.149* 0.548

9 0.007 0.015 0.803*** -0.052 -0.037 0.017 0.617

11 -0.004 0.029 0.841*** -0.067 0.025 -0.116* 0.686

23 0.077 -0.030 0.781*** 0.066 -0.044 0.167* 0.69

29 0.073 -0.119* 0.676*** 0.236** -0.039 0.091* 0.638

4 0.014 -0.004 -0.215** 0.727*** 0.076 -0.102 0.455

8 -0.191** 0.182* 0.298** 0.506*** -0.070 -0.033 0.506

13 -0.008 -0.065 0.019 0.756*** 0.064 -0.112* 0.573

15 -0.125* 0.078* 0.008 0.853*** -0.034 -0.130* 0.738

16 -0.071 -0.005 0.027 0.885*** 0.010 -0.114* 0.79

22 0.334** -0.053 -0.085 0.386*** 0.035 0.199* 0.252

25 -0.119* 0.054 0.013 0.840*** 0.001 -0.053 0.726

27 -0.062 -0.004 0.316** 0.657*** -0.022 0.052 0.704

28 0.018 0.035 -0.048 0.891*** -0.011 0.114* 0.812

31 0.233** -0.084* -0.156* 0.834*** 0.041 0.145* 0.691

6 0.104 0.021 0.083 0.108* 0.651*** -0.037 0.433

14 0.064 -0.112* 0.012 0.060 0.780*** 0.078 0.631

24 0.015 -0.055 0.035 -0.038 0.810*** 0.159* 0.714

17 -0.417*** 0.199* -0.006 0.016 0.312** 0.303** 0.452

30 -0.274*** 0.113* 0.126* -0.070 0.439*** 0.214** 0.420
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부록 1-3. 탐색적 목표 회전 모형의 요인 부하량 – 6요인b (N = 297)

FD1 FD2 DA EA AA NA Communality

1 0.585*** -0.189** 0.207* -0.029 -0.149* 0.010 0.477

2 0.719*** -0.009 0.075 -0.025 -0.052 -0.092* 0.628

7 0.498*** 0.247** 0.255** -0.014 -0.008 -0.092* 0.641

18 0.566*** 0.229** 0.173** 0.049 -0.003 -0.055 0.616

21 0.499*** 0.383*** 0.160** 0.075* -0.102* -0.072 0.467

20 0.145* 0.298** 0.261** 0.247* 0.065 -0.185* 0.694

32 0.406* 0.503*** 0.101* -0.001 0.047 -0.057 0.638

3 0.271** -0.095 0.580*** -0.140* 0.051 -0.155* 0.590

10 0.218** 0.081 0.619*** 0.132* -0.054 -0.045 0.644

12 0.291** -0.021 0.660*** 0.082* 0.091* -0.033 0.715

19 -0.040 0.026 0.799*** -0.054 0.005 0.041 0.607

26 -0.262** 0.059 0.759*** -0.150* 0.050 0.189* 0.499

5 0.167* -0.137* -0.056 0.650*** 0.063 0.220** 0.548

9 -0.037 0.017 0.014 0.801*** -0.050 -0.014 0.617

11 0.076 -0.105* 0.012 0.840*** -0.060 0.019 0.686

23 -0.113* 0.178* -0.012 0.778*** 0.061 0.005 0.690

29 -0.062 0.129* -0.11* 0.675*** 0.232** -0.02 0.638

4 0.095 -0.066 -0.011 -0.214** 0.727*** 0.037 0.455

8 -0.134* -0.114 0.170* 0.296** 0.509*** -0.040 0.506

13 0.075 -0.077 -0.078 0.02 0.757*** 0.026 0.573

15 -0.011 -0.146* 0.059 0.009 0.857*** -0.055 0.738

16 0.019 -0.104* -0.021 0.028 0.887*** -0.019 0.790

22 0.070 0.325* -0.011 -0.084 0.372*** 0.036 0.252

25 -0.059 -0.082 0.043 0.012 0.839*** -0.002 0.726

27 -0.115* 0.032 -0.002 0.314*** 0.654*** 0 0.704

28 -0.100* 0.119* 0.050 -0.050 0.882*** 0.009 0.812

31 0.034 0.249** -0.054 -0.155* 0.821*** 0.032 0.691

6 0.262** -0.057 0.029 0.074 0.102* 0.649*** 0.433

14 0.173* 0.016 -0.095* -0.001 0.047 0.806*** 0.631

17 -0.433*** -0.002 0.214** -0.022 0.004 0.469*** 0.714

24 0.089* 0.047 -0.032 0.020 -0.054 0.871*** 0.452

30 -0.238** -0.016 0.125* 0.111* -0.081 0.556*** 0.420
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부록 1-4. 탐색적 목표 회전 모형의 요인 부하량 – 7요인 (N = 297)

FD DA EA AA1 AA2 NA1 NA2 Communality

1 0.546*** 0.102 -0.082 0.042 0.396*** 0.084 -0.025 0.509

2 0.886*** -0.113* -0.093* 0.112* -0.286** 0.011 0.004 0.732

7 0.786*** 0.098 -0.057 -0.007 0.047 -0.066 0.103* 0.692

18 0.570*** 0.183** 0.069 -0.07 0.089 0.103* -0.233** 0.629

20 0.375*** 0.213** 0.242** -0.021 0.206** -0.176* 0.036 0.474

21 0.691*** 0.106* 0.072* -0.189* 0.184* 0.017 -0.079 0.691

32 0.612*** 0.084 0.027 -0.140* 0.373* 0.043 -0.117 0.642

3 0.282** 0.522*** -0.163* 0.127* -0.175* -0.132* 0.002 0.594

10 0.230** 0.616*** 0.133* -0.063 -0.016 -0.029 -0.038 0.647

12 0.193** 0.689*** 0.096* 0.095* -0.078 0.019 -0.109* 0.731

19 -0.093 0.843*** -0.033 -0.037 0.028 0 0.005 0.625

26 -0.186** 0.733*** -0.141* 0.001 0.092 0.041 0.222* 0.479

5 -0.108 0.052 0.696*** 0.094 -0.143* 0.299** -0.203** 0.613

9 0.071 -0.031 0.774*** 0.008 -0.065 -0.073 0.126* 0.627

11 0.053 -0.002 0.818*** 0.045 -0.194** 0.006 0.025 0.688

23 0.017 -0.012 0.778*** 0.017 0.136* -0.039 0.069 0.681

29 -0.019 -0.074 0.701*** 0.164* 0.148* -0.008 -0.037 0.643

4 -0.071 0.063 -0.149* 0.624*** 0.130* 0.134* -0.172* 0.474

8 -0.061 0.114* 0.290** 0.531*** -0.013 -0.114* 0.173* 0.525

13 0.014 -0.066 0.057 0.697*** 0.091 0.071 -0.034 0.572

15 -0.168* 0.127* 0.067 0.774*** 0.102* 0.009 -0.117* 0.745

16 -0.075 0.014 0.080* 0.800*** 0.127* 0.032 -0.061 0.788

22 0.257** -0.037 -0.057 0.207** 0.354*** 0.039 0.051 0.251

25 0.012 -0.015 0.026 0.806*** 0.092* -0.040 0.152* 0.756

27 0 -0.043 0.330* 0.593*** 0.156* -0.050 0.142* 0.717

28 -0.027 0.057 0.007 0.717* 0.320* 0.009 0.039 0.806

31 0.157* -0.056 -0.096* 0.613*** 0.408*** 0.059 0.018 0.685

6 0.083 0.041 0.100* 0.098* -0.058 0.631*** 0.044 0.440

14 -0.010 -0.061 0.035 -0.012 0.052 0.767*** 0.070 0.649

24 0.015 -0.056 0.033 -0.087* 0.041 0.739*** 0.239* 0.703

17 -0.250** 0.112* -0.059 0.012 0.050 0.195** 0.542*** 0.534

30 -0.045 -0.015 0.060 -0.027 -0.040 0.300* 0.560*** 0.534
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DAP-R (26 items)
DAS STAI-T RSES PWBS

FD DA EA AA NA
 DAP-R

FD 1.00
DA   .68***  1.00

EA -.02   .11  1.00

AA -.07   .02    .26***  1.00

NA  -.27***    -.24***    .22***   .10  1.00

DAS   .55***    .45***   .08   -.01  -.04 1.00

STAI-T

RSES -.10  .13*   -.10     .23***    .19*** -.00 1.00

PWBS -.03 .05    -.20**   .09  .11 -.01    .62*** 1.00

주. FD = 죽음공포, DA = 죽음회피, EA = 도피수용, AA = 접근수용, NA = 중립수용, DAS = 죽음불안 척도, STAI-T = 특성불안 척
도, RSES = 로젠버그 자존감 척도, PWBS = 심리적안녕감 척도, α = Cronbach’s alpha, r = 4주 간격 검사-재검사 신뢰도(n=72). 
*p < .05. **p < .01. ***p < .001. 

부록 1-5. K-DAP-R의 타당화에 사용된 척도별 상관_특성 불안을 통제한 부분상관 (N = 295)
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전체
(N = 297)

FD 고
(n = 148)

FD 저
(n = 149) t-test

Mean(SD) Mean(SD) Mean(SD)

FD 24.78 (8.79) 31.92 (5.30) 17.58 (4.70) 24.66 (p < .001)

DA 13.15 (5.11) 16.03 (4.31) 10.22 (4.09) 11.93 (p < .001)

EA 14.32 (5.61) 14.80 (4.72) 13.86 (6.36)  1.45 (p = .147)

AA 23.45 (10.27) 23.56 (8.47) 23.40 (11.79)     .13 (p = .894)

NA 21.29 (4.31) 20.42 (3.60) 22.08 (4.81)  3.37 (p < .001)

IAS 31.56 (16.84) 39.80 (16.63) 23.37 (12.53)  9.61 (p < .001)

SIQ-som 24.26 (7.24) 25.98 (7.61) 22.56 (6.44)  4.18 (p < .001)

주. FD = 죽음공포, DA = 죽음회피, EA = 도피수용, AA = 접근수용, NA = 중
립수용, IAS = 질병태도척도(질병불안), SIQ-som = 증상해석질문지-신체귀인(신체증
상 해석편향). 

부록 2. 죽음공포 고저에 따른 죽음태도척도 프로파일 차이 (N = 297)
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　 1. 사전 
M(SD)

2. 중간 
M(SD)

3. 사후 
M(SD)

4. 추후 
M(SD)

Kruskal Wallis rank sum test  
사전-중간
 (2)

사전-사후
 (2)

사전-추후
 (2)

중간-사후
 (2)

중간-추후
 (2)

사후-추후
 (2)

 HADS_anx
병원불안

실험
7.92 

(5.26)
8.42 

(5.37)
5.17 

(4.04)
5.67 

(4.21)
2.70

p = .259
(.025)

2.36
p = .307

(.013)

1.08
p = .580

(.000)

1.42
p = .490

(.000)

0.74
p = .691

(.000)

0.45
p = .800

(.000)
비교

9.38 
(4.07)

7.13 
(3.98)

6.00 
(3.46)

6.13 
(3.56)

대기
8.09 

(4.53)
7.18 

(3.49)
5.82 

(3.49)
5.82 

(3.60)

 HADS_dep
병원우울

실험
7.92 

(4.80)
7.75 

(4.18)
6.58 

(3.50)
6.00 

(3.95)
1.08

p = .582
(.000)

2.15
p = .341

(.005)

0.36
p = .836

(.000)

0.68
p = .711

(.000)

1.63
p = .444

(.000)

0.85
p = .652

(.000)
비교

7.25 
(4.98)

5.88 
(4.70)

4.50 
(4.24)

5.13 
(4.39)

대기
7.91 

(4.66)
6.55 

(3.56)
6.27 

(4.22)
6.27 

(3.90)

 GSES
자기 
효능감

실험
25.75 
(5.77)

26.50 
(7.60)

28.17 
(7.36)

27.75 
(6.58)

0.50
p = .779

(.000)

0.61
p = .735

(.000)

0.88
p = .644

(.000)

0.70
p = .705

(.000)

1.24
p = .538

(.000)

0.89
p = .641

(.000)
비교

25.50 
(8.30)

26.75 
(8.28)

28.88 
(7.16)

28.38 
(8.25)

대기
25.82 
(9.99)

26.64 
(9.05)

27.09 
(10.32)

25.27 
(10.44)

 SWLS
삶의 
만족도

실험
21.83 
(4.47)

20.83 
(6.26)

22.83 
(3.24)

22.83 
(4.80)

2.02
p = .365

(.001)

1.29
p = .524

(.000)

1.13
p = .569

(.000)

0.18
p = .913

(.000)

0.12
p = .944

(.000)

1.24
p = .538

(.000)
비교

20.13 
(7.95)

21.75 
(7.74)

22.38 
(7.46)

23.63 
(8.28)

대기
19.55 
(6.55)

20.91 
(6.98)

21.45 
(7.69)

22.82 
(7.44)

주. Kruskal-Wallis test에 대한 η2 값은 p 값 아래 괄호 안에 표기함. 

부록 3-1. 측정시기별 주요 변인의 집단 간 차이 - 부가 종속측정치 지수표
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　 사전 
M(SD)

중간 
M(SD)

사후 
M(SD)

추후 
M(SD)

Kruskal Wallis rank sum test  post-hoc comparison
Wilcox test*

 (2) p 

 
HADS_anx
병원불안

실험 7.92 (5.26) 8.42 (5.37) 5.17 (4.04) 5.67 (4.21) 3.65 .302 -

비교 9.38 (4.07) 7.13 (3.98) 6.00 (3.46) 6.13 (3.56) 4.12 .248 -

대기 8.09 (4.53) 7.18 (3.49) 5.82 (3.49) 5.82 (3.60) 3.46 .327 -

 
HADS_dep
병원우울

실험 7.92 (4.80) 7.75 (4.18) 6.58 (3.50) 6.00 (3.95) 1.12 .772 -

비교 7.25 (4.98) 5.88 (4.70) 4.50 (4.24) 5.13 (4.39) 1.02 .796 -

대기 7.91 (4.66) 6.55 (3.56) 6.27 (4.22) 6.27 (3.90) 1.03 .795 -

 GSES
자기 
효능감

실험 25.75 (5.77) 26.50 (7.60) 28.17 (7.36) 27.75 (6.58) 1.56 .668 -

비교 25.50 (8.30) 26.75 (8.28) 28.88 (7.16) 28.38 (8.25) 0.94 .815 -

대기 25.82 (9.99) 26.64 (9.05) 27.09 (10.32) 25.27 (10.44) 0.29 .962 -

 SWLS
삶의 
만족도

실험 21.83 (4.47) 20.83 (6.26) 22.83 (3.24) 22.83 (4.80) 2.30 .513 -

비교 20.13 (7.95) 21.75 (7.74) 22.38 (7.46) 23.63 (8.28) 1.19 .756 -

대기 19.55 (6.55) 20.91 (6.98) 21.45 (7.69) 22.82 (7.44) 1.68 .642 -

주. * 다중비교 보정: Holm-Bonferonni 

부록 3-2. 측정시기별 주요 변인의 집단 내 차이 - 부가 종속측정치 지수표
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부록 4. 한국어판 죽음태도척도-개정판 (DAP-R)

■ 다음은 죽음에 대한 다양한 태도와 관련된 내용을 기술한 것입니다. 각 문항

들을 잘 읽고 동의하는 정도에 따라 ‘1(전혀 아니다)∼7(매우 그렇다)’ 중에

서 표시해 주세요.

전혀
아니다 아니다 약간

아니다 중간이다 약간
그렇다 그렇다 매우

그렇다
1 2 3 4 5 6 7

문항내용 점수

1 죽음이 암울한 일이라는 것엔 의심의 여지가 없다························· 1 2 3 4 5 6 7

2 언젠가 나도 죽을 것이라는 생각은 나를 불안하게 한다················· 1 2 3 4 5 6 7

3 나는 무슨 수를 써서라도 죽음에 대한 생각을 피한다···················· 1 2 3 4 5 6 7

4 죽은 후에 나는 천국에 있을 것이라고 믿는다································ 1 2 3 4 5 6 7

5 죽음은 내 모든 괴로움을 끝낼 것이다············································ 1 2 3 4 5 6 7

6 죽음은 지극히 자연스럽고 불가피한 사건으로 생각되어야 한다····· 1 2 3 4 5 6 7

7 죽음이 끝이라는 생각 때문에 심란하다·········································· 1 2 3 4 5 6 7

8 죽음은 이 끔찍한 세상으로부터 탈출할 수 있게 한다···················· 1 2 3 4 5 6 7

9 죽음에 대한 생각이 떠오를 때마다 나는 생각하지 않으려고 애쓴다 1 2 3 4 5 6 7

10 죽음은 고통과 괴로움으로부터 나를 구출해준다····························· 1 2 3 4 5 6 7

11 나는 죽음에 관해 생각하지 않으려고 언제나 애를 쓴다················· 1 2 3 4 5 6 7

12 나는 천국이 이 세상보다 훨씬 더 좋은 곳이라고 믿는다··············· 1 2 3 4 5 6 7

13 죽음은 삶의 자연스러운 부분이다··················································· 1 2 3 4 5 6 7

14 죽음은 신과의 결합이자 영원한 행복이다······································· 1 2 3 4 5 6 7
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15 죽음은 새롭고 영광스러운 삶을 약속한다······································· 1 2 3 4 5 6 7

16 나는 죽음에 대해 강한 공포를 가지고 있다··································· 1 2 3 4 5 6 7

17 나는 죽음에 대해 전혀 생각하지 않으려고 한다····························· 1 2 3 4 5 6 7

18 죽음 이후의 삶(내세, 사후생)이라는 주제는 나를 매우 괴롭게 한다 1 2 3 4 5 6 7

19 죽음이 모든 것의 마지막임을 의미한다는 사실은 나를 두렵게 한다 1 2 3 4 5 6 7

20 나는 죽음을 현세에서 겪는 고통으로부터의 해방으로 본다············ 1 2 3 4 5 6 7

21 죽음은 삶의 과정의 일부일 뿐이다················································· 1 2 3 4 5 6 7

22 나는 죽음을 영원하고 축복이 가득한 곳으로 가는 통로라고 본다· 1 2 3 4 5 6 7

23 내가 죽음에 편안할 수 있는 것은 내세를 믿기 때문이다··············· 1 2 3 4 5 6 7

24 죽음은 좋은 것도 나쁜 것도 아니다··············································· 1 2 3 4 5 6 7

25 나는 사후세계를 기대한다······························································· 1 2 3 4 5 6 7

26
죽은 후에 어떤 일이 일어날지 알지 못하기 때문에 나는 죽는 것
을 걱정한다·····················································································

1 2 3 4 5 6 7
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부록 5. 죽음 불안 척도(DAS)

■ 다음은 죽음과 임종에 대해 느낄 수 있는 생각과 감정에 대한 내용입니다.

각 문항들을 잘 읽고, 자신에게 해당되는 정도에 따라 ‘1(전혀 그렇지 않다)

∼(매우 그렇다)’ 중에서 표시해 주세요.

전혀 그렇지
않다 약간 그렇다 어느 정도

그렇다 많이 그렇다 매우 그렇다

1 2 3 4 5

문항내용 점수

1 나는 죽음이 전혀 두렵지 않다······························································· 1 2 3 4 5

2 나는 죽음에 대한 생각을 전혀 하지 않는다·········································· 1 2 3 4 5

3 사람들이 죽음에 대해 말해도 별로 신경쓰이지 않는다························· 1 2 3 4 5

4 만일 수술을 받아야 한다면 굉장히 무서울 것 같다······························ 1 2 3 4 5

5 나는 죽는다는 것이 두렵다···································································· 1 2 3 4 5

6 나는 암에 걸릴까봐 걱정하지 않는다···················································· 1 2 3 4 5

7 죽음에 대한 생각 때문에 심란하지는 않다············································ 1 2 3 4 5

8 시간이 너무 빨리 흘러간다는 사실에 심란할 때가 있다······················· 1 2 3 4 5

9 고통스럽게 죽을까봐 두렵다·································································· 1 2 3 4 5

10
죽음 이후에 무슨 일이 있을지 사후에 대한 이야기가 나오면 마음이
불편하다·································································································

1 2 3 4 5

11 심장마비가 일어날까봐 겁이 난다·························································· 1 2 3 4 5

12 인생이 정말 짧다는 생각이 자주 든다··················································· 1 2 3 4 5

13 전쟁(전쟁이 일어날 것)에 대해 말하는 것만 들어도 겁이 난다············ 1 2 3 4 5

14 죽은 사람의 몸을 보면 소름이 끼친다··················································· 1 2 3 4 5

15 지금 죽는다고 해도 별 미련이 없다······················································ 1 2 3 4 5
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부록 6. 특성 불안 척도(STAI-T)

■ 다음의 항목을 주의 깊게 읽으시고, 당신이 평소에 느끼는 상태를 가장 잘

나타내는 것에 표시해 주세요.

전혀 그렇지
않다 가끔 그렇다 자주 그렇다 항상 그렇다

1 2 3 4

문항내용 점수

1 기분이 좋다·································································································· 1 2 3 4

2 쉽게 피로해진다···························································································· 1 2 3 4

3 울고 싶은 심정이다······················································································ 1 2 3 4

4 다른 사람들처럼 행복했으면 한다································································ 1 2 3 4

5 마음을 빨리 정하지 못해서 실패를 한다······················································ 1 2 3 4

6 마음이 놓인다······························································································· 1 2 3 4

7 차분하고 침착하다························································································ 1 2 3 4

8 너무 많은 어려운 문제가 밀어닥쳐서 할 수 없을 것 같다··························· 1 2 3 4

9 하찮은 일에 너무 걱정을 많이 한다····························································· 1 2 3 4

10 행복하다········································································································ 1 2 3 4

11 무슨 일이건 힘들게 생각한다······································································· 1 2 3 4

12 자신감이 부족하다························································································ 1 2 3 4

13 마음이 든든하다···························································································· 1 2 3 4

14 위기나 어려움을 피하려고 애쓴다································································ 1 2 3 4

15 울적하다········································································································ 1 2 3 4

16 만족스럽다···································································································· 1 2 3 4

17 사소한 생각이 나를 괴롭힌다······································································· 1 2 3 4

18 실망을지나치게예민하게받아들이기때문에머릿속에서지워버릴수가없다·· 1 2 3 4

19 착실한 사람이다···························································································· 1 2 3 4

20 요즈음 걱정거리나 관심거리를 생각만 하면 긴장되거나 어찌할 바를 모른다·· 1 2 3 4
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부록 7. 로젠버그 자존감 척도(RSES)

■ 다음 문장을 잘 읽으시고, 자신에게 해당되는 정도에 표시해 주세요.

대체로
그렇지 않다 보통이다 대체로 그렇다 항상 그렇다

1 2 3 4

문항내용 점수

1 나는 내가 다른 사람들처럼 가치 있는 사람이라고 생각한다······················· 1 2 3 4

2 나는 좋은 성품을 가졌다고 생각한다··························································· 1 2 3 4

3 나는 대체적으로 실패한 사람이라는 느낌이 든다········································ 1 2 3 4

4 나는 대부분의 다른 사람과 같이 일을 잘 할 수가 있다······························ 1 2 3 4

5 나는 자랑할 것이 별로 없다········································································· 1 2 3 4

6 나는 내 자신에 대하여 긍정적인 태도를 가지고 있다·································· 1 2 3 4

7 나는 내 자신에 대하여 대체로 만족한다······················································ 1 2 3 4

8 나는 내 자신을 좀 더 존경할 수 있으면 좋겠다·········································· 1 2 3 4

9 나는 가끔 내 자신이 쓸모없는 사람이라는 느낌이 든다······························ 1 2 3 4

10 나는 때때로 내가 좋지 않은 사람이라고 생각한다······································· 1 2 3 4
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부록 8. 심리적 안녕감 척도(PWBS)

■ 다음 문장을 잘 읽으시고, 자신에게 해당하는 정도에 따라 가장 적절한 곳에

표시해 주세요.

전혀
그렇지
않다

그렇지
않다

약간
그렇지
않다

약간
그렇다 그렇다 매우

그렇다

1 2 3 4 5 6

문항내용 점수

1 나에게 주어진 상황은 내게 책임이 있다고 생각한다··························· 1 2 3 4 5 6

2 현재의 내 활동반경(생활 영역)을 넓힐 생각이 없다···························· 1 2 3 4 5 6

3 살아온 내 인생을 돌이켜 볼 때 현재의 결과에 만족한다····················· 1 2 3 4 5 6

4 남들과 친밀한 인간관계를 유지하는 것이 어렵고 힘들다····················· 1 2 3 4 5 6

5
대다수 사람들과 의견이 다를 경우에도, 내 의견을 분명히 말하는 편
이다······································································································

1 2 3 4 5 6

6 매일매일 해야 하는 일들이 힘겹다······················································· 1 2 3 4 5 6

7
그저 하루하루를 살아가고 있을 뿐, 장래에 대해서는 별로 생각하지
않는다···································································································

1 2 3 4 5 6

8 나 자신에 대해 자부심과 자신감을 갖고 있다······································ 1 2 3 4 5 6

9
나의 고민을 털어 놓을만한 가까운 친구가 별로 없어 가끔 외로움을
느낀다···································································································

1 2 3 4 5 6

10
나는 무슨 일을 결정하는 데 있어 다른 사람들의 영향을 받지 않는 편
이다······································································································

1 2 3 4 5 6

11
과거에는 나 자신이 혼자 목표를 세우곤 했으나, 돌이켜보면 그것이
시간낭비였던 것 같다···········································································

1 2 3 4 5 6

12
내가 아는 많은 사람들은 인생에서 나보다 더 많은 것을 성취하는 것
같다······································································································

1 2 3 4 5 6

13 가족이나 친구들과 친밀한 대화를 나누는 것을 즐긴다························ 1 2 3 4 5 6

14 매일의 생활에서 내가 해야 할 책임들을 잘 해내고 있다····················· 1 2 3 4 5 6
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15 나는 무슨 일을 결정할 때 나의 의지대로 하는 편이다························ 1 2 3 4 5 6

16 내가 해야 할 일들이 힘겹게 느껴질 때가 있다···································· 1 2 3 4 5 6

17
나 자신과 인생살이에 자극을 줄 만한 새로운 경험을 하는 것이 중요
하다고 생각한다····················································································

1 2 3 4 5 6

18 가끔 매일 하는 일들이 사소하고 중요하지 않은 것처럼 느껴진다······· 1 2 3 4 5 6

19 내 성격의 거의 모든 면을 좋아한다····················································· 1 2 3 4 5 6

20 정말 필요로 할 때 내 말에 귀를 기울여 줄 사람은 많지 않다············ 1 2 3 4 5 6

21 나는 강한 의견을 가진 사람으로부터 영향을 받는 편이다··················· 1 2 3 4 5 6

22 지난 세월을 되돌아보면 내 자신이 크게 발전하지 못했다고 생각된다 1 2 3 4 5 6

23 내 인생에서 무엇을 성취하려고 하는지 잘 모르겠다··························· 1 2 3 4 5 6

24
과거에 실수를 저지르기도 했지만, 전체적으로는 모든 일이 매우 잘
되었다고 생각한다················································································

1 2 3 4 5 6

25 나는 일반적으로 나의 개인문제나 돈 문제를 잘 관리하고 있다·········· 1 2 3 4 5 6

26 많은 면에서 내가 성취한 것에 대해 실망을 느낀다····························· 1 2 3 4 5 6

27 대부분의 사람들이 나보다 친구를 더 많이 갖고 있는 것 같다············ 1 2 3 4 5 6

28 미래의 계획을 짜고 그 계획을 실현시키려고 노력하는 것을 즐긴다···· 1 2 3 4 5 6

29
내 의견이 비록 다른 여러 사람들의 의견과 반대되는 경우에도 나는
내 의견이 옳다고 확신한다···································································

1 2 3 4 5 6

30
나는 시간을 잘 활용하여 해야 할 모든 일을 제 때에 잘 처리해나갈
수 있다·································································································

1 2 3 4 5 6

31 그 동안 한 개인으로서 크게 발전해 왔다고 생각한다·························· 1 2 3 4 5 6

32 내가 세운 계획을 어떻게 해서라도 실천하려고 노력한다····················· 1 2 3 4 5 6

33
논쟁의 여지가 있는 문제들에 대해서 내 자신의 의견을 내세우지 못한
다··········································································································

1 2 3 4 5 6
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34 현재의 생활 방식을 바꿔야 할 새로운 상황에 처하는 것을 싫어한다·· 1 2 3 4 5 6

35 나는 내 인생목표를 가지고 살아간다··················································· 1 2 3 4 5 6

36 친구와 가족이 반대하는 경우에는 나의 결정을 쉽게 바꾸는 편이다···· 1 2 3 4 5 6

37 나에게 있어서 삶은 끊임없이 배우고 변화하고 성장하는 과정이었다·· 1 2 3 4 5 6

38 내 친구들은 믿을 수 있고, 그들도 나를 믿을 수 있다고 생각한다······ 1 2 3 4 5 6

39
과거를 돌이켜보면 좋았던 때도 있었고, 힘들었던 때도 있었지만 대체
로 만족한다···························································································

1 2 3 4 5 6

40 생활을 만족스럽게 꾸려 나가는 것이 쉽지 않다·································· 1 2 3 4 5 6

41 내 인생을 크게 개선하거나 바꾸겠다라는 생각은 오래 전에 버렸다···· 1 2 3 4 5 6

42
내 자신을 친구나 친지들과 비교할 때면 내 자신에 대해 흐뭇하게 느
껴진다···································································································

1 2 3 4 5 6

43
내 스스로 정한 기준에 의해 내 자신을 평가하지 남들의 기준에 의해
평가하지 않는다····················································································

1 2 3 4 5 6

44 내 가정과 생활방식을 내 맘에 들도록 꾸려올 수 있었다····················· 1 2 3 4 5 6

45 이제껏 살아온 삶의 방식을 뒤늦게 바꿀 수는 없다고 생각한다·········· 1 2 3 4 5 6

46 다른 사람들과 다정하고 신뢰깊은 관계를 별로 경험하지 못했다········· 1 2 3 4 5 6
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부록 9. 질병태도 척도 (IAS)

■ 다음 문항을 읽으면서 평소 자신의 상태를 가장 잘 나타낸다고 생각되는 것

에 ‘0(전혀 그렇지 않다)∼4(매우 그렇다)’ 중에서 표시해 주세요.

전혀 그렇지
않다 약간 그렇다 웬만큼

그렇다 많이 그렇다 매우 그렇다

0 1 2 3 4

문항내용 점수

1 당신은 자신의 건강에 대해 걱정을 합니까? ·································· 0 1 2 3 4

2 당신은 자신이 미래에 심각한 질병에 걸릴 수 있다고 걱정합니까? 0 1 2 3 4

3 심각한 질병에 대한 생각이 당신을 겁나게 합니까? ····················· 0 1 2 3 4

4
만일 통증이 있으면 그것이 심각한 질병 때문일 것이라고 걱정
합니까? ·································································································

0 1 2 3 4

5 만일 통증이 1주일 이상 지속되면 의사를 찾아갑니까? ················ 0 1 2 3 4

6
만일 통증이 1주일 이상 지속되면 자신이 심각한 질병에 걸렸다
고 믿습니까? ························································································

0 1 2 3 4

7 당신은 흡연 같이 자신에게 해로울 수 있는 습관을 회피합니까? 0 1 2 3 4

8 당신은 건강을 해칠 수 있는 음식을 회피합니까? ························· 0 1 2 3 4

9
당신은 신체에 무슨 문제가 있는지를 확인하기 위해서 검사를
받습니까? ·····························································································

0 1 2 3 4

10
당신은 자신이 신체적 질병을 가지고 있으나 의사가 그것을 정
확히 진단하지 못하고 있다고 믿습니까? ········································

0 1 2 3 4

11
당신은 의사가 당신에게 아무런 질병이 없다고 말할 때 그 의사
를 신뢰하기 어렵습니까? ···································································

0 1 2 3 4

12
의사가 만일 당신에게서 어떤 문제를 발견했다고 말했을 때 당신
은 쉽게 그것이 새로운 질병으로 발전될 수 있다고 믿게 됩니까?

0 1 2 3 4

13
당신은 장례식이나 사망기사처럼 죽음과 관련 있는 뉴스를 접하
기를 두려워 합니까? ··········································································

0 1 2 3 4

14 죽음에 대한 생각이 당신을 두렵게 합니까? ·································· 0 1 2 3 4
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15 당신은 자신이 곧 죽을 수도 있다고 걱정합니까? ························· 0 1 2 3 4

16 당신은 자신이 암에 걸렸을지 모른다고 걱정합니까? ··················· 0 1 2 3 4

17 당신은 자신이 심장병에 걸렸을지 모른다고 걱정합니까? ············ 0 1 2 3 4

18
당신은 자신이 암이나 심장병 이외에 다른 어떤 심각한 질병에
걸렸을지 모른다고 걱정합니까? ·······················································

0 1 2 3 4

19
어떤 질병에 대해 읽거나 들었을 때 당신은 그 질병과 유사한
증상을 느낍니까? ················································································

0 1 2 3 4

20 신체감각에 주의를 집중하게 되면 다른 생각을 하기가 어렵습니까? 0 1 2 3 4

21 신체감각이 느껴지면 그것에 대해 걱정합니까? ····························· 0 1 2 3 4

22 당신은 얼마나 자주 의사를 찾습니까? ············································ 0 1 2 3 4

23 작년에 당신은 얼마나 많은 의사(또는 치료사)를 찾아갔습니까? 0 1 2 3 4

24
당신은 작년 한 해 동안 얼마나 자주 치료(약 복용, 복용 약의
변경, 수술 등)를 받았습니까? ···························································

0 1 2 3 4

25 당신은 일을 하면 신체 증상이 중단됩니까? ·································· 0 1 2 3 4

26 당신이 하고 있는 일에 집중하면 신체 증상이 중단됩니까? ········ 0 1 2 3 4

27 당신은 즐거운 시간을 가질 때 신체 증상이 중단됩니까? ············ 0 1 2 3 4
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부록 10. 증상해석 질문지 (SIQ)

■ 다음에는 자신이 경험했을 수도 그렇지 않을 수도 있는 13가지의 상황과, 각

상황의 이유가 될 만한 내용이 ㉮∼㉱에 적혀 있습니다. 자신이 이 상황을

직접 경험 중이라고 가정한다면, ㉮∼㉱ 각각의 이유가 자신의 상태를 얼마

나 잘 설명해 줄 수 있는지를 ‘1(전혀 그렇지 않다)∼4(매우 그렇다)’ 중 적

절한 곳에 표시해 주세요.

전혀 그렇지
않다 약간 그렇다 상당히 그렇다 매우 그렇다

1 2 3 4

문항내용 점수

1 만약 내가 한참동안 두통을 느낀다면 , 내 생각에 그 이유는
㉮ 내가 마음이 심란해서 ······································································· 1 2 3 4
㉯ 근육, 신경, 혹은 뇌에 무슨 문제가 있기 때문에 ·························· 1 2 3 4
㉰ 시끄러운 소음, 밝은 빛, 또는 다른 어떤 것이 나를 자극해서 ··· 1 2 3 4
㉱ 뇌조직이 파괴되어서 ········································································· 1 2 3 4

2 만약 내가 땀을 많이 흘린다면 , 내 생각에 그 이유는
㉮ 몸에 열이 있거나 세균에 감염되어서 ············································· 1 2 3 4
㉯ 심장마비가 오려고 ············································································· 1 2 3 4
㉰ 내가 불안하거나 신경이 예민해져서 ··············································· 1 2 3 4
㉱ 방이 너무 덥거나 옷을 많이 입었거나 고되게 일해서 ················ 1 2 3 4

3 만약 내가 갑자기 어지럽다면 , 내 생각에 그 이유는
㉮ 기절하기 직전이라서 ········································································· 1 2 3 4
㉯ 심장이나 혈압에 무슨 문제가 있기 때문에 ··································· 1 2 3 4
㉰ 식사를 충분히 안했거나 너무 갑자기 일어서서 ···························· 1 2 3 4
㉱ 스트레스를 너무 많이 받아서 ·························································· 1 2 3 4

4 만약 입에 침이 마른다면 , 내 생각에 그 이유는
㉮ 내가 어떤 일 때문에 겁을 먹었거나 불안해서 ······························ 1 2 3 4
㉯ 수분이 부족해서 ················································································· 1 2 3 4
㉰ 타액선(침샘)에 무슨 문제가 있어서 ················································ 1 2 3 4
㉱ 질식하려 하기 때문에 ······································································· 1 2 3 4

5 만약 내 심장이 마구 뛴다면, 내 생각에 그 이유는
㉮ 내가 힘을 많이 썼거나 커피를 너무 많이 마셔서 ························ 1 2 3 4
㉯ 흥분했거나 두려움을 느껴서 ···························································· 1 2 3 4
㉰ 심장에 무슨 문제가 있어서 ······························································ 1 2 3 4
㉱ 심장 혈관이 터지려 하기 때문에 ····················································· 1 2 3 4
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6 내가 만약 피로하다면 , 내 생각에 그 이유는
㉮ 심장 박동이 멎으려하기 때문에 ······················································ 1 2 3 4
㉯ 정서적으로 힘들거나 낙담해서 ························································ 1 2 3 4
㉰ 힘을 너무 많이 썼거나 운동을 너무 안 해서 ································ 1 2 3 4
㉱ 빈혈이 있거나 혈액 순환이 잘 안 되어서 ····································· 1 2 3 4

7 만약 내 손이 떨린다면, 내 생각에 그 이유는
㉮ 내 몸의 신경에 무슨 문제가 있어서 ··············································· 1 2 3 4
㉯ 뇌조직에 심각한 손상이 있어서 ······················································ 1 2 3 4
㉰ 내가 매우 예민해져서 ······································································· 1 2 3 4
㉱ 손의 근육이 피로해서 ······································································· 1 2 3 4

8 내가 잠자기 어렵다면, 내 생각에 그 이유는
㉮ 일종의 통증이나 신체적 불편 때문에 ············································· 1 2 3 4
㉯ 피로하지 않거나 커피를 너무 많이 마셔서 ··································· 1 2 3 4
㉰ 걱정을 너무 많이 하거나 어떤 일에 대해 예민해져서 ················ 1 2 3 4
㉱ 두뇌 일부가 손상되어서 ···································································· 1 2 3 4

9 만약 소화가 잘 안된다면 , 내 생각에 그 이유는
㉮ 걱정을 많이 해서 ··············································································· 1 2 3 4
㉯ 위장병에 걸렸거나 위에 탈이 나서 ················································· 1 2 3 4
㉰ 위암에 걸려서 ····················································································· 1 2 3 4
㉱ 나에게 안 맞는 음식을 먹어서 ························································ 1 2 3 4

10 내가 식욕을 잃었다면, 내 생각에 그 이유는
㉮ 너무 많이 먹었거나 전보다 양이 줄어서 ······································· 1 2 3 4
㉯ 걱정이 너무 많아 입맛을 잃어서 ····················································· 1 2 3 4
㉰ 죽을 병에 걸려서 ··············································································· 1 2 3 4
㉱ 위나 장에 문제가 있어서 ·································································· 1 2 3 4

11 만약 내가 숨이 차서 힘들다면, 내 생각에 그 이유는
㉮ 폐에 염증이나 통증이 있거나, 심장의 문제로 인해 폐에 부담이 가서 1 2 3 4
㉯ 심장마비가 오는 중이라 ···································································· 1 2 3 4
㉰ 방에 통풍이 안 되거나 대기 중에 공해가 심해서 ························ 1 2 3 4
㉱ 내가 지나치게 흥분했거나 불안해져서 ··········································· 1 2 3 4

12 만약 내 손이나 발에 감각이 없거나 저리다면 , 내 생각에 그 이유는
㉮ 정신적으로 스트레스를 받아서 ························································ 1 2 3 4
㉯ 몸에 신경이나 혈액 순환에 어떤 문제가 있어서 ·························· 1 2 3 4
㉰ 춥거나 내 손발의 감각이 둔해져서 ················································· 1 2 3 4
㉱ 중풍(=뇌졸중)이 진행되고 있어서 ··················································· 1 2 3 4

13 내가 변비에 걸렸거나 배변이 불규칙하다면 , 내 생각에 그 이유는
㉮ 식사에 과일이나 섬유소가 충분치 못해서 ····································· 1 2 3 4
㉯ 신경을 많이 쓰고 긴장해서 ······························································ 1 2 3 4
㉰ 대장암에 걸려서 ················································································· 1 2 3 4
㉱ 소화 과정이나 장에 무슨 문제가 있어서 ······································· 1 2 3 4
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부록 11. 연구 3 선별용 설문지

* 질병태도척도(IAS)-신체감각에 대한 집착(BP): 1∼3번 문항

* 건강염려증지표-7(Whitely Index-7): 4∼10번 문항

■ 다음은 사회적 상황에서 경험할 수 있는 생각과 감정에 대한 것입니다. 각

문항을 주의 깊게 읽으시고, 자신에게 해당되는 정도에 따라 ‘0(전혀 그렇지

않다)∼4(매우 그렇다)’ 중에서 표시해 주세요.

전혀 그렇지
않다 약간 그렇다 웬만큼

그렇다 많이 그렇다 매우 그렇다

0 1 2 3 4

문항내용 점수

1
어떤 질병에 대해 읽거나 들었을 때 그 질병과 유사한 증상을
느낍니까? ·····························································································

0 1 2 3 4

2 신체감각에 주의를 집중하게 되면 다른 생각을 하기가 어렵습니까? 0 1 2 3 4

3 신체감각이 느껴지면 그것에 대해 걱정합니까? ····························· 0 1 2 3 4

4 몸에 무언가 매우 나쁜 일이 생겼다고 걱정합니까? ····················· 0 1 2 3 4

5 읽었거나 들은 적이 있는 질병으로 고통받을까봐 걱정합니까? ·· 0 1 2 3 4

6 많고 다양한 통증과 아픔을 경험합니까? ········································ 0 1 2 3 4

7 심각한 질병에 걸렸을 가능성에 대해 걱정합니까? ······················· 0 1 2 3 4

8 많고 다양한 증상을 경험합니까? ····················································· 0 1 2 3 4

9 의사가 걱정하지 말라고 할 때 그 말이 틀렸을 거라고 생각합니까? 0 1 2 3 4

10 건강에 대해 걱정합니까? ··································································· 0 1 2 3 4
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부록 12. 불안민감도 지표 3판-신체 염려 (ASI-3-phs)

■ 아래 문항들은 일반적으로 사람들이 불안을 느낄 때 드는 생각들을 적은 것

입니다. 자신이 불안을 느낄 때, 그와 같은 생각이 얼마나 드는지를 ‘0(전혀

그렇지 않다)∼4(매우 그렇다)’ 중 적절한 곳에 표시해 주세요.

전혀 그렇지
않다 약간 그렇다 웬만큼

그렇다 많이 그렇다 매우 그렇다

0 1 2 3 4

문항내용 점수

1 심장이빨리뛰어서겁이난다································································· 0 1 2 3 4

2 뱃속이불편할때, 심각한병에걸리지않았나걱정이된다······················· 0 1 2 3 4

3 목구멍이조여오면, 질식해서죽을것같아두렵다···································· 0 1 2 3 4

4 가슴이조여오면, 제대로숨을쉴수없을것같아두려워진다·················· 0 1 2 3 4

5 가슴에통증이느껴지면, 심장마비가올까봐걱정이된다·························· 0 1 2 3 4

6
심장박동이 불규칙하다고 느껴지면, 나에게 뭔가 심각한 이상이
있을까봐 걱정이 된다 ········································································

0 1 2 3 4
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부록 13. 병원 불안-우울 척도 (HADS)

■ 귀하가 경험하는 감정 상태는 질병이나 신체 상태에 영향을 많이 줄 수 있

습니다. 다음 문항을 읽고 귀하의 상태를 가장 잘 나타낸다고 생각되는 문항

을 골라 ○표 해주세요.

1. 나는 긴장감 또는 “정신적 고통”을 느낀다. 2. 나는 즐겨오던 것들을 현재도 즐기고 있다.
0 전혀 아니다 0 똑같이 즐긴다
1 가끔 그렇다 1 많이 즐기지는 못한다
2 자주 그렇다 2 단지 조금만 즐긴다
3 거의 그렇다 3 거의 즐기지 못한다

3.뭔가무서운일이일어날것같은느낌이든다. 4. 나는 사물을 긍정적으로 보고 잘 웃는다.
0 전혀 아니다 0 나는 항상 그렇다
1 조금 있지만 걱정하지 않는다 1 현재는 그다지 그렇지 않다
2 있지만 그렇게 나쁘지는 않다 2 거의 그렇지 않다
3 매우 분명하고 기분이 나쁘다 3 전혀 아니다

5.마음 속에 걱정스러운 생각이 든다. 6. 나는 기분이 좋다.
0 거의 그렇지 않다 0 항상 그렇다
1 가끔 그렇다 1 자주 그렇다
2 자주 그렇다 2 가끔 그렇다
3 항상 그렇다 3 전혀 그렇지 않다

7. 나는 편하게 긴장을 풀 수 있다. 8. 나는 기력이 떨어진 것 같다.
0 항상 그렇다 0 전혀 아니다
1 대부분 그렇다 1 가끔 그렇다
2 대부분 그렇지 않다 2 자주 그렇다
3 전혀 그렇지 않다 3 거의 항상 그렇다

9. 나는 초조하고 두렵다. 10.나는 좋은 책, 라디오, TV를 즐길 수 있다.
0 전혀 아니다 0 자주 즐긴다
1 가끔 그렇다 1 가끔 즐긴다
2 자주 그렇다 2 거의 못 즐긴다
3 매우 자주 그렇다 3 전혀 못 즐긴다

11.나는 가만히 있지 못하고 안절부절한다. 12.나는 일들을 즐거운 마음으로 기대한다.
0 전혀 그렇지 않다 0 내가 전에 그랬던 것처럼 그렇다
1 가끔 그렇다 1 전보다 조금 덜 그렇다
2 자주 그렇다 2 전보다 확실히 덜 그렇다
3 매우 그렇다 3 전혀 그렇지 않다

13.나는 갑자기 당황스럽고 두려움을 느낀다. 14.나는 나의 외모에 관심을 잃었다.
0 전혀 그렇지 않다 0 여전히 관심이 있다
1 가끔 그렇다 1 전과 같지는 않다
2 꽤 자주 그렇다 2 이전보다 확실히 관심이 적다
3 거의 항상 그렇다 3 확실히 관심을 잃었다
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부록 14. 단축형 건강조사-6차원 (SF-6D)

■ 다음 문항을 잘 읽고, 귀하의 건강 상태에 가장 적합한 것에 표시해 주세요.

◎ 건강상태 때문에 다음의 일상적인 활동에 제한을 받습니까? 받는다면, 어느

정도 제한을 받습니까?

예.
제한을
많이
받는다

예,
제한을
조금
받는다

아니오,
제한을
전혀받지
않는다

1
격렬한 활동 (예: 달리기, 무거운 짐 들기, 격
렬한 운동)

1 2 3

2
다소 힘든 활동 (예: 자전거타기, 탁자 옮기기,
1∼2시간 산책)

1 2 3

3 혼자 목욕하거나, 옷을 갈아입는 것 1 2 3

◎ 지난 4주 동안, 일이나 일상적인 활동을 하는데 다음과 같은 문제가 얼마나

자주 있었습니까?

   항상
그랬다

대부분
그랬다

때때로
그렇다

드물게
그랬다

전혀
그렇지
않았다

4
신체적인 건강 때문에 어떤 것을
할 수 없었다.

1 2 3 4 5

5
정서적인 문제(예: 기분이 좋지 않
거나 불안을 느낌) 때문에 원하는
것보다 적은 양의 일을 했다.

1 2 3 4 5

6
신체적인 건강 문제 혹은 정서적인
문제로 인해 사회활동(예: 친구나 친
지를 만나는 것)에 지장이 있었다.

1 2 3 4 5

7. 지난 4주 동안, 몸에 통증이 얼마나 많이 있었습니까?

전혀
없었다

아주 가벼운
통증이
있었다

가벼운
통증이
있었다

어느 정도
통증이
있었다

심한
통증이
있었다

아주 격심한
통증이
있었다

1 2 3 4 5 6
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8. 지난 4주 동안, 몸의 통증이 정상적인 일(집 밖의 일과 집안일 포함)을 하는 데
얼마나 지장을 주었습니까?

전혀
없었다

약간
있었다

어느 정도
있었다

많이
있었다

대단히
극심했다

1 2 3 4 5

◎ 지난 4주 동안, 귀하는 얼마나 자주

   
항상
그랬다

대부분
그랬다

때때로
그렇다

드물게
그랬다

전혀
그렇지
않았다

9 아주 초조했었습니까? 1 2 3 4 5

10 마음이 많이 상하고 우울했었습니까? 1 2 3 4 5

11 활력이 넘쳤습니까? 1 2 3 4 5
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부록 15. 일반적 자기효능감 척도 (GSES)

■ 다음 문항을 주의 깊게 읽고, 각 문항이 귀하와 얼마나 일치하는지 표시해

주세요.

전혀 그렇지
않다 약간 그렇다 웬만큼

그렇다 꽤 그렇다 매우 그렇다

1 2 3 4 5

문항내용 점수

1 나는 내가 스스로 정한 대부분의 목표를 달성할 수 있을 것이다·········· 1 2 3 4 5

2 어려움에 부딪쳤을 때에도, 나는 과업을 완수할 것이라고 확신한다······ 1 2 3 4 5

3 일반적으로, 나는 내가 중요시하는 것을 얻을 능력이 있다고 생각한다 1 2 3 4 5

4 나는 내가 전념하여 노력한 어떤 일에서든 성공할 수 있다고 믿는다··· 1 2 3 4 5

5 나는 여러가지 어려움을 성공적으로 극복할 수 있을 것이다················· 1 2 3 4 5

6 나는 여러 다른 종류의 일들을 효과적으로 해낼 수 있다고 확신한다··· 1 2 3 4 5

7 다른 사람에 비해, 나는 대부분의 일을 더 잘할 수 있다······················· 1 2 3 4 5

8 상황이 좋지 않더라도, 나는 상당히 잘 해낼 수 있다···························· 1 2 3 4 5
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부록 16. 삶의 만족 척도 (SWLS)

■ 다음은 당신이 동의할 수도 있고 그렇지 않을 수도 있는 문항이 제시되어

있습니다. 문항들을 잘 읽고 동의하는 정도에 따라 표시해 주세요.

전혀
아니다 아니다 약간

아니다 중간이다 약간
그렇다 그렇다 매우

그렇다
1 2 3 4 5 6 7

문항내용 점수

1 전반적으로 나의 인생은 내가 이상적으로 여기는 모습에 가깝다··· 1 2 3 4 5 6 7

2 내 인생의 여건은 아주 좋은 편이다··············································· 1 2 3 4 5 6 7

3 나는 나의 삶에 만족한다································································ 1 2 3 4 5 6 7

4 지금까지 나는 내 인생에서 원하는 중요한 것들을 이루어냈다······ 1 2 3 4 5 6 7

5 다시 태어난다 해도 나는 지금처럼 살아갈 것이다························· 1 2 3 4 5 6 7
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부록 17. 심리교육 참여자 요구 특성 및 교육에 대한 평가

■ 이제 3주간의 교육에 대해 평가해 주세요.

치료자 평가

1 강사는 얼마나 열정을 가지고 교육을 운영했습니까?

전혀
열의가
없었다

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
매우
열정적
이었다

2 강사는 얼마나 전문성을 가지고 있습니까?

전문성이
매우
부족했다

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
매우
전문적
이었다

참여자 평가

3 비대면 zoom 교육에 얼마나 집중할 수 있었습니까?

전혀
집중하지
못했다

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
매우
집중할
수 있었다

4 교육 내용을 잘 이해할 수 있었습니까?

매우
이해하기
어려웠다

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
매우

잘 이해할
수 있었다

행동 동기와 실천

5 교육 내용을 적용해 보려는 동기가 얼마나 생겼습니까?

전혀
적용해보고
싶지 않다

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
전적으로
적용해보고
싶다

6 교육 내용을 실제로 얼마나 적용해보셨습니까?

전혀
적용해보지
않았다

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
전적으로
적용해
보았다
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교육 평가

7 교육 내용이 얼마나 만족스러웠습니까?

매우
불만족
스럽다

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
매우
만족
스럽다

8 교육이 질병불안 완화에 얼마나 유용합니까?

전혀
유용하지
않다

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
매우

유용하다

9 주변 사람들에게 이 교육을 추천하실 의사가 있습니까?

전혀
추천하고
싶지 않다

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
매우

추천하고
싶다

도움이 된 교육 내용

10 교육 내용 중에서 도움이 되었던 내용을 적어주세요.
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Abstract

The Relationship of Death Attitude and Illness Anxiety

Ju-yong Oh

Department of Psychology

Graduate School

Seoul National University

The present dissertation aims to examine the relationship between

death attitudes and illness anxiety. People show various attitudes toward

death. They not only fear death and wish to avoid it but also try to

accept death as a natural part of life, either as an escape from a painful

life or as an entry into a better afterlife. It has been reported that fear of

death is closely related to illness anxiety, yet there is lack of research

studies focused on the relationship between illness anxiety and death

attitudes such as avoidance and acceptance of death. Therefore this study

aims to investigate the effects of death attitudes on illness anxiety

through survey and experimental study.

In Study 1, Death Attitude Profile-Reivsed(DAP-R), which broadly

measures fear, avoidance, and acceptance of one’s own death, was

validated. Data were collected from 609 adults of various ages.

Exploratory and confirmatory factor analysis revealed that the Korean

version of DAP-R(K-DAP-R) comprised five factors: fear of death, death

avoidance, escape acceptance, avoidance acceptance, and neutral

acceptance. The K-DAP-R had good internal consistency and test-retest

reliability, but it was found that the validity of the death avoidance,

escape acceptance and approach acceptance factor was somewhat
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insufficient compared to the fear of death and neutral acceptance factor.

Study 2 was designed to test whether death attitudes moderate the

relationship between somatic symptom interpretation bias and illness

anxiety symptom. An online survey was conducted with 309 adults of

various ages. Hierarchical regression analysis revealed that the

moderating effects of fear of death and neutral acceptance were

significant. Johnson-Neyman technique showed that these moderating

effects were significant across the entire range of both factors. Fear of

death was found to be a vulnerability factor and neutral acceptance was

found to be a protective factor in the effect of physical symptom

interpretation bias on illness anxiety.

Study 3 was carried out to examine whether adding death attitude

reflection training to existing psycho-education for illness anxiety could

contribute to alleviation of illness anxiety. Thirty-six adults who were

screened for high levels of illness anxiety were divided into three groups

for psycho-education. During the first three weeks, psycho-education

based on cognitive behavior therapy were conducted to all groups in

common. During the second three weeks, the experimental group went

through death attitude reflection intervention and the comparison group

went through problem-solving training, and waiting group did not receive

any education. Pre-, mid-, post-, and follow-up assessments were

conducted. The experimental and the comparison groups showed a

significant decrease in illness anxiety between the post and follow-up

assessment compared to the waiting group. The effect of education was

somewhat delayed in the experimental and the comparison groups

compared to the waiting group, which might be due to the large number

of participants with illnesses under the treatment in both groups.

Regarding within group differences, somatic symptoms interpretation bias

in the experimental group was significantly reduced from pre- to post
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assesment, suggesting a treatment effect of the death attitude reflection

intervention.

These results support the hypotheses that various death attitudes

coexist in one person and that fear of death and neutral acceptance

attitudes affect illness anxiety. They also suggest that death attitude

reflection training may have a preventive effect on illness anxiety by

reducing somatic symptoms interpretation bias.

Keywords: death attitude profile-revised(DAP-R), fear of death,

neutral death acceptance, illness anxiety,

death attitude reflection, psycho-education

Student number: 2014-30058
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