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다면적 인성검사 II 재구성판(MMPI-2-RF)으로

살펴본 노인 우울장애의 임상적 특성†

장한아 박은희‡ 전덕인 홍나래 김근향 최지영
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본 연구에서는 노인 우울장애의 임상적 특성을 확인하기 위하여 143명의 노인 우울장애 집단과

142명의 MMPI-2의 노인 표준화 집단을 대상으로 MMPI-2-RF의 척도들을 비교 분석하였다. 집

단 간 차이 검증 결과, 정서적/내재화 문제(EID), 의기소침(RCd), 신체증상 호소(RC1), 낮은 긍정

정서(RC2), 역기능적 부정 정서(RC7), 신체적 불편감(MLS), 소화기 증상 호소(GIC), 두통 호소

(HPC), 인지적 증상 호소(COG), 자살/죽음 사고(SUI), 무력감/무망감(HLP), 자기회의(SFD), 스트

레스/걱정(STW), 불안(AXY), 분노 경향성(ANP), 행동 제약 공포(BRF), 다중 특정 공포(MSF),

수줍음(SHY), 관계단절(DSF), 부정적 정서성/신경증(NEGE-r), 내향성/낮은 긍정 정서성(INTR-r)

척도에서 노인 우울장애 집단이 유의미하게 더 높은 점수를 보였다. 반면, 경조증적 상태(RC9) 척

도에서는 노인 우울장애 집단이 유의미하게 낮은 것으로 나타났다. 위와 같은 변인들을 대상으로

어떠한 변인이 가장 강력하게 두 집단을 구별하여 주는지 살펴보기 위해 로지스틱 회귀 분석을

시행하였다. 집단 간 차이를 보인 MMPI-2-RF 변인 중 정서적/내재화 문제(EID), 의기소침(RCd),

경조증적 상태(RC9), 신체적 불편감(MLS), 부정적 정서성/신경증(NEGE-r), 내향성/낮은 긍정적

정서성(INTR-r)이 나이, 교육수준을 통제한 이후에도 두 집단을 유의미하게 구별하여 줄 수 있는

척도로 확인되었다. 본 연구 결과를 바탕으로 연구의 의의와 제한점이 논의되었다.

주요어: 노인, 우울장애, 다면적 인성검사 II 재구성판
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세계적으로 평균 수명이 연장되는 추세로, 우리

나라도 2026년에는 65세 이상의 고령 인구가 총인

구의 20% 이상을 차지하는 초고령 사회로 진입할

것이라는 예측들이 있으며, 2060년경에는 인구 10

명 중 4명(40.1%)이 65세 이상일 것이라는 보고도

있다(통계청, 2011). 이처럼 고령화 사회에 접어들

면서 노인의 정신건강 문제는 현대사회가 당면한

심각한 문제 중 하나로 대두되고 있다. 특히, 우울

장애는 노인에서 가장 흔한 정신장애이며, 임상

장면에서 치매 다음으로 노인들에게 자주 보고되

는 장애에 속한다(B. J. Sadock, Sadock, & Ruiz,

2000). 그러나 노인 우울장애는 “슬픔이 없는 우

울(Depression without sadness)”로 불릴 정도로

다른 연령층에 비해 우울증의 핵심적인 특징인

슬픔, 불유쾌한 감정은 잘 표현하지 않는 것이 특

징적이다(Chan, 1996; Cheng & Chan, 2007;

Ludvigsson, Milberg, Marcusson, & Wressle,

2014). 아울러, 노인들의 많은 수가 우울장애를 치

료해야 할 질병으로 생각하지 못하고 우울 증상

그 자체보다는 우울 증상에 동반되는 불안, 신체

증상, 집중력의 어려움, 기억력 장애를 먼저 보고

하는 경우가 많아, 우울장애를 노화에 의한 자연

스러운 현상으로 오인하거나 다른 정신장애 혹은

인지장애로 잘못 분류하여 조기 개입이 어렵게

되는 경우도 빈번하다(Li, Li, Liu, Qiu, & Zeng,

2003; Mehrotra, 2014; T. A. Cheng, 1989). 앞서

언급한 이유들로 노인 환자에서 우울 증상을 감

별하는 일은 쉽지 않은 일이지만 노인 우울증에

대한 적절한 치료적 개입이 이루어지지 않을 경

우 신체 질환의 발생 및 사망률을 높이고 노인

자살의 주요한 이유가 된다는 기존문헌들의 보고

가 지속적으로 있어왔던 점을 고려하면 노인 우

울장애에 대한 평가 및 조기개입은 매우 중요한

문제이다(Alves, Maia, & Nardi, 2014; Sadock,

2000; Saz & Dewey, 2001; Schulz, Drayer, &

Rollman, 2002; Strohle, 2009; Waern,

Rubenowitz, & Wilhelmson, 2003). 이 때문에 노

인 우울평가 도구에 대한 요구와 중요성 역시 지

속해서 증가하고 있는 추세이다(한준수, 이현수,

이성근, & 정인과, 1997).

현재 임상현장에서 흔히 사용하고 있는 노인

우울 평가 도구는 30개의 문항으로 구성된 노인

우울 검사(Geriatric Depression Rating Scale;

GDS, Yesavage et al., 1983)와 한국형 노인 우울

검사(Korean Form of Geriatirc Depression

Rating Scale; KGDS, 정인과, 곽동일, 조숙행, &

이현수, 1997) 등이 있다. 선행 연구들에서 GDS의

신뢰도와 타당도는 만족스러운 것으로 입증되어

왔으며(Chan, 1996; Dunn & Sacco, 1989; Ertan

& Eker, 2000), KGDS는 신체질환이 있는 노인

우울장애에 대해 높은 진단 변별력이 확인되었다

(김재민, 신일선, 윤진상, & 이형영, 2001; 한준수

등 1997). 그러나 이러한 척도들은 주로 우울 증

상을 선별하기 위해 개발된 척도들로 우울 증상

의 발생과 유지, 치료에 영향을 미칠 수 있는 다

양한 성격적 특성이나 약물남용, 불안 등의 다른

광범위한 문제들을 포괄하는 데는 한계가 있다.

다면적 인성검사 II(Minnesota Multiphasic

Personality Inventory-2(이하 MMPI-2; Butcher,

Dahlstrom, Graham, Tellegen, & Kaemmer,

1990)는 개인이 가지고 있는 정신 병리와 성격 특

성, 다양한 심리적 문제들을 포괄적으로 평가할

수 있도록 하여 임상현장에서 널리 사용되어왔으

며, 국내외의 많은 경험적 연구들을 통해, 병원과
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상담센터, 학교 등의 다양한 장면에서도 임상적

유용성이 반복 검증되었다(Arbisi, Ben-Porath, &

McNulty, 2003 Archer, Griffin, & Aiduk, 1995;

Sellbom, Graham, & Schenk, 2005). 우울장애 집

단을 대상으로 한 선행 연구들을 살펴보면, 연구

마다 약간씩의 차이는 있으나 우울증의 특징적인

MMPI-2 프로파일은 임상척도 2-7 코드로 보고

되었다(Graham, 1990). 우울 증상과 관련된 임상

척도로는 임상척도 2번(D), 4번(Pd), 7번(Pt), 8번

(Sc), 0번(Si)이 보고된 바 있으며, 재구성 임상

척도 중에서는 의기소침(RCd), 낮은 긍정정서

(RC2), 냉소적 태도(RC3)가 우울장애 환자 집단

에서 유의미하게 높게 나타났다는 결과들이 있다

(전은영, 이동혁, 이정림, 김석현, 2013; 정윤경, 박

은희, 전덕인, 석정호, 홍나래, 2009; Bagby et al.,

2005; Ben-Porath, Butcher, & Graham, 1990). 아

울러, 우울증이 있는 사람들에게서 성격병리 5요

인 척도 중 부정적 정서성(NEGE), 내향성(INTR)

척도가 상승하는 양상이 보고되기도 하였다

(Moras & Barlow, 1992). 이러한 결과들을 종합

해보면, 우울장애 집단이 정상군에 비해 정서적으

로 우울, 불안, 두려움 등의 부정적인 감정에 대한

소인을 많이 가지고 있으며, 사회적인 상황에서

회피적이고 위축된 특징을 지님을 알 수 있다(전

은영 등, 2013; 최정윤, 정진복, 1991). 노인 우울

장애 환자군을 대상으로 한 MMPI-2 연구는 많지

않으나, 국내 선행연구에서는 노인 우울장애 집단

이 성인 우울장애 집단과 비교하여 주관적인 우

울감(D1), 정신운동 지체(D2), 둔감성(D4), 깊은

근심(D5)과 같은 정서적 불편감과 관련된 척도에

서는 상대적으로 낮은 점수를 보였지만, 신체적인

증상의 호소와 관련된 임상척도 1번(Hs), 재구성

임상척도 신체증상 호소(RC1), 신체적 기능장애

(D3), 소화기 증상(HEA1), 신경학적 증상(HEA2),

일반적인 건강염려(HEA3)에서 유의한 상승을 보

였다는 결과가 보고된 바 있다(안소정, 박은희, 홍

나래, 2011). 이는 노인 우울장애에서 신체적인 증

상 호소가 특징적이라는 기존 문헌과도 일치하는

결과이다. MMPI-2가 우울 증상뿐만 아니라 개인

의 다양한 특성에 대하여 다차원적으로 평가를

가능하게 하여 준다는 이점이 있음에도 불구하고

노인 환자들에게 지나치게 많은 문항 수로 인해

복잡하고 실시가 어렵다고 여겨 다소 보수적으로

사용됐다.

최근 출판된 다면적 인성검사 II 재구성판

(Minnesota Multiphastic Personality Inventory-2

Restructured Form(이하 MMPI-2-RF; Ben-

Porath & Tellegen, 2008)은 문항 수를 기존

MMPI-2의 567문항에서 338문항으로 축소하여 검

사의 간결성을 높이고, MMPI-2의 문제점으로 지

적받아온 표집 오차와 이질적인 문항 내용 등을

보완하고 심리측정적인 안정성을 높이고자 하는

목적으로 개발되었다(한경희, 문경주, 이주영, 김

지혜, 2011). MMPI-2와 비교하여 MMPI-2-RF의

달라진 점은 척도 간 높은 상관으로 변별 타당도

가 저하된다는 지적을 받아온 MMPI-2의 임상 척

도를 제외하고 구성개념 방식으로 개발된 재구성

임상 척도를 활용하였다는 것이다(Tellegen,

2003). 또한, 재구성 임상 척도에서 측정하는 특성

을 보다 세분화하여 파악할 수 있도록 위계적 구

조로 이루어진 23개의 특정 문제 척도를 포함하

였다는 점 역시 새롭게 변화된 측면이다. 아울러,

MMPI-2-RF는 MMPI-2의 타당도 척도 문항을

일부 수정하고 비전형 신체적 반응(Fs) 척도를 추
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가하여 검사의 타당도를 높이고자 하였다. 이외에

도 MMPI-2-RF는 3개의 상위차원 척도, 2개의

흥미 척도를 포함하고 있어 정신 병리뿐 아니라

다양한 심리특성 및 행동 양상을 파악하는 데 임

상적 활용도가 높을 것으로 생각된다. MMPI-2-

RF에 대한 신뢰도 및 타당도 연구에서 정신과 입

원 및 외래, 범죄자, 대학생 등의 다양한 집단을

대상으로 MMPI-2-RF를 실시하여 정신과적 진

단, 환자에 대한 기술, 정신상태 변인, 여러 자기

보고식 설문지 등과 비교해보았을 때 MMPI-2-

RF의 타당도가 입증되었으며, MMPI-2에 견주어

도 유사한 변별력을 갖거나 오히려 더 높다는 결

과들도 보고되었다(Forbey & Ben-Porath, 2007;

Handel & Archer, 2008; Sellbom & Ben-Porath,

2005; Simms, Casillas, Clark, Watson, &

Doebbeling, 2005; Wygant et al., 2007).

국외에서는 우울장애 집단에 대한 MMPI-2-RF

연구들이 비교적 활발히 진행되었다. 연구 결과들

을 종합해보면, 상위차원 척도 중 정서적/내재화

문제(EID)와 재구성 임상 척도의 의기소침(RCd),

낮은 긍정 정서(RC2)가 우울감과 자살사고로 입

원한 환자들과 관련성이 높았으며, 이 척도들에서

점수가 높을 경우, 우울장애에 대한 예측력이 높

다는 보고들이 있었다(Brown, Chorpita, &

Barlow, 1998; Sellbom, Bagby, Kushner, Quilty,

& Ayearst, 2011; Sellbom, Ben-Porath, &

Bagby, 2008). 또한, 특정 문제 척도 중 자기회의

(SFD) 척도가 우울장애와 관련성이 높다는 결과

도 보고된 바 있다(Haber & Baum, 2014). 그러나

국내에서는 MMPI-2-RF에 관한 연구가 많지 않

은 상황이다. 기존 국내 연구들을 살펴보면, 정선

훈, 이은호, 김지혜, 한경희, 문경주(2013)가 주요

우울장애와 양극성 장애 환자들을 대상으로 두

군의 감별에 유용한 MMPI-2-RF 척도들을 확인

한 연구가 있다. 연구 결과에서 양극성 장애 집단

환자들이 흥분 성향(ACT) 척도를 비롯한 11개의

척도에서 주요우울장애 집단보다 높은 점수를 보

였으나, 주요우울장애 환자들의 경우 양극성 장애

집단보다 유의미하게 더 높은 점수를 보인 척도

는 확인되지 않았다. 또 다른 국내 연구에서는 주

요우울장애, 양극성장애, 조현병 집단의 감별에

MMPI-2-RF 척도의 유용성을 확인하였다. 그 결

과, 주요우울장애 집단은 의기소침(RCd)척도와 낮

은 긍정 정서(RC2) 척도가 다른 두 집단에 비해

높은 경향을 보였으나 유의미한 수준으로 주요우

울장애 집단을 다른 두 집단과 변별해주는 척도

는 아니었다. 이 연구에서는 상위차원 척도 중 정

서적/내재화 문제(EID) 척도만 유일하게 주요우울

장애 집단을 양극성 장애 및 조현병 집단과 유의

미하게 변별해주는 척도로 나타났다(문경주, 육근

영, 한경희, 김지혜, 2015).

MMPI-2-RF는 정서적/내재화 문제(EID) 척도,

의기소침(RCd), 낮은 긍정 정서(RC2), 내재화 척

도의 자살/죽음 사고(SUI), 무력감/무망감(HLP),

자기회의(SFD) 등의 정서적 문제를 측정할 수 있

는 척도 외에도 신체적 불편감(MLS), 소화기 증

상 호소(GIC), 두통 호소(HPC), 신경학적 증상 호

소(NUC), 인지적 증상 호소(COG) 등의 5개 척도

로 구성된 신체/인지 증상 척도와 같이 노인 우울

장애 환자의 특성을 파악하기에 유용한 척도들을

포함하고 있다. 또한, 이전보다 상대적으로 적은

문항 수로 인해 실시의 간편성이 증가하였다는

점에서 노인에게 사용하는 데 더욱 효용성이 있

을 것으로 기대된다. 그러나 MMPI-2-RF가 출판
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된 것이 비교적 최근이기 때문에 국외에서도 노

인 우울장애에 대한 MMPI-2-RF 연구는 거의 이

루어지지 않았으며, 국내의 경우에는 전무한 상황

으로 노인 우울장애 집단에서 MMPI-2-RF가 어

떤 임상적 유용성을 지니는지에 대한 연구가 필

요함을 알 수 있다. 따라서 본 연구에서는

MMPI-2-RF를 통하여 노인 우울장애를 확진 받

은 임상 집단이 노인 표준화 집단에 비해 어떤

차별적인 특성이 있는지 확인하고자 한다. 이를

통해 임상 장면에서 노인 우울장애에 대한 평가

와 진단, 치료에 있어 MMPI-2-RF의 유용성을

찾고자 한다.

방 법

연구대상

본 연구는 2011년 1월부터 2013년 12월까지 서

울 및 경기도 소재의 3개의 대학병원에 내원한

만 60세 이상의 외래 및 입원환자를 대상으로 하

였다. 연구에 포함된 환자들은 정신과 전문의들의

의학적 면담과 DSM-IV(APA, 1994) 진단 기준에

의해 우울장애 진단을 만족시키는 환자들을 대상

으로 하였다. 연구 대상자로 선택된 환자의 의무

기록 및 MMPI-2-RF 자료는 후향적으로 검토하

였다. 이 중 주요 우울장애 환자가 15명(10.5%),

달리 분류되지 않는 우울장애가 128명(89.5%)이었

다. 우울장애 진단 이외에 치매를 비롯한 뇌 손상

등의 인지장애가 있는 경우 대상에서 제외하였으

며, 정신증적 장애, 양극성 장애, 지적장애가 있는

경우, 무학인 경우도 대상에서 제외하였다. 또한,

MMPI-2-RF 매뉴얼의 기준점(CNS-r > 18,

VRIN-r > 79T, TRIN-r > 79T, F-r > 119T,

Fp-r > 99T, L-r > 79T, or K-r > 69T)을 참고

하여 증상 응답의 타당성이 떨어진다고 판단되는

환자들은 제외하였다. 그 결과 최종적으로 143명

의 환자가 참여자로 선별되었다. 이들은 남성 44

명, 여성 99명으로 구성되었으며, 평균 연령은

68.13세, 평균 교육연수는 9.36년이었다. 이 중 공

병이 없는 환자는 83명이었으며, 공병이 있는 환

자는 60명이었다. 공병이 있는 경우를 보면 불안

장애가 가장 많았으며, 그 뒤로 신체형 장애, 물질

관련 장애 순이었다. 통제 집단으로는 MMPI-2

표준화 자료 중 나이가 만 60세 이상인 총 142명

의 자료를 마음사랑에서 제공받아 사용하였다. 변

인에 따른 규준 집단의 특성을 살펴보면, 남성 58

명, 여성 84명으로 구성되었으며, 평균 연령은

64.75세, 평균 교육연수는 6.94년이었다. 본 연구는

상기 3개 기관의 임상심사심의위원회(Institutional

Review Board)의 승인을 거쳐 시행되었다.

측정도구

다면적 인성검사 II 재구성판(Minnesota

Multiphastic Personality Inventory-2

Restructured Form; MMPI-2-RF). MMPI-2

RF(Ben-Porath & Tellegen, 2008)는 미네소타 대

학의 Hathaway와 Mckinley가 정신 병리 척도를

개발하기 위하여 경험적 방식으로 만든 성격검사

(MMPI, 1942)의 최신 개정판으로 338문항으로 구

성된 자기 보고식 측정치이다. MMPI-2-RF가 기

존 MMPI, MMPI-2와 구별되는 점은 기존 척도

가 비판받아온 높은 척도 간 상관과 이질적인 문

항 구성의 문제점을 개선하기 위해 구성개념 중
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심의 방식으로 개발되었다는 것이다. MMPI-2-

RF는 8개의 타당도 척도와 9개의 재구성 임상 척

도(Restructured Clinical Scales), 3개의 상위차원

척도(Higher-Order Scales), 23개의 특정 문제 척

도(Specific Problems Scales), 2개의 흥미 척도

(Interest Scales), 개정된 성격병리 5요인 척도

(Personality Psychopathology Five Scales)의 총

50개 척도를 포함하고 있다.

자료분석

본 연구에서는 MMPI-2-RF의 T점수를 이용하

여 분석한 결과를 제시하였으며, 통계적 유의도

수준을 1% 수준으로 설정하여 분석하였다. 우선

두 집단 간에 참여자들의 인구통계학적인 특성들

을 확인하였다. 이후 MMPI-2-RF에서 집단별로

유의미한 차이를 보이는 척도들이 있는지를 알아

보기 위하여 노인 우울장애 집단과 노인 규준 집

단을 독립변인으로 하여 MMPI-2-RF의 3개의 상

위차원 척도, 9개의 재구성 임상 척도, 23개의 특

정 문제 척도, 2개의 흥미 척도, 5개의 성격병리 5

요인 척도를 종속 변인으로 하는 t 검정을 시행하

였다. 이후 노인 우울장애와 노인 규준집단 간에

유의미한 차이를 보였던 인구통계학적인 특성의

영향력을 통제한 후에도 MMPI-2-RF 척도들의

차이가 나타나는지를 확인하기 위해 유의미한 집

단 간 차이가 있는 척도들을 대상으로 위계적 로

지스틱 회귀분석을 하여 설명 변량의 크기를 확

인하고자 하였다. 상위차원 척도, 재구성 임상 척

도, 특정 문제 척도들은 위계적 구조로 이루어져

있어서 문항 중복이 있어서 다중공선성

(multicollinearity)의 문제가 발생할 수 있어 본

연구에서는 각 척도에 대해 나누어 위계적 로지

스틱 회귀분석을 수행하였다. 통계 분석은 SPSS

18.0을 사용하였다.

결 과

인구통계학적 특성

연구에 포함된 노인 우울장애 환자 143명과 노

인 규준집단 142명의 인구통계학적 변인에서의 차

이를 확인하였다. 두 집단 사이에 성별 차이는 통

계적으로 유의미하지 않았다, χ2(1, N = 285)

=3.15, ns. 그러나 나이는 노인 우울장애 집단이

노인 우울장애

(n=143)

M(SD)

노인 규준집단

(n=142)

M(SD)

t χ2 p

성별(명)a 3.15 .076

남자 44(31%) 58(41%)

여자 99(69%) 84(59%)

나이(세)b 68.13 64.75 5.98 .000***

교육수준(년)b 9.36 6.94 4.40 .000***

표 1. 노인 우울장애 집단과 노인 규준집단의 인구통계학적 변인에 대한 차이 검증

**p<.01. ***p<.001.

주. a빈도(퍼센트). b평균(표준편차).
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더 많은 것으로 확인되었고, t(282) = 5.98, p <

.001, 교육수준도 노인 우울장애 집단이 노인 규준

집단보다 더 높았다, t(282) = 4.40, p < .001. 집

단 간 차이 검증을 한 결과는 표 1에 제시하였다.

집단 간 MMPI-2-RF 척도 비교

노인 우울장애 집단과 노인 규준집단의

MMPI-2-RF 척도들의 평균과 표준편차, 집단 간

차이 검증 결과는 표 2에 제시되어 있다. 집단 간

차이검증에서 노인 우울장애 환자 집단은 상위차

원척도에서 정서적/ 내재화 문제(EID)에서 유의미

하게 높은 점수를 보였다, t(283) = 8.50, p < .001.

재구성 임상척도에서는 노인 우울장애 환자 집단

이 의기소침(RCd) 척도와, t(283) = 6.69, p <

.001, 신체증상 호소(RC1) 척도, t(283) =3.54, p <

.001, 낮은 긍정 정서(RC2) 척도, t(283) = 3.84, p

< .001, 역기능적 부정 정서(RC7) 척도, t(283) =

3.91, p < .001, 에서 노인 규준집단보다 유의미하

게 더 높은 점수를 보였다. 한편, 경조증적 상태

(RC9) 척도는 노인 우울장애 환자 집단이 노인 규

준집단 보다 유의미하게 낮은 점수를 보였다,

t(283) = -3.08, p < .01. 신체/인지 증상 척도에서

는 노인 우울장애 환자 집단이 신체적 불편감

(MLS) 척도, t(283) = 7.26, p < .001, 소화기 증상

호소(GIC) 척도, t(283) = 6.30, p < .001, 두통 호

소(HPC) 척도, t(283) = 3.13, p < .01, 인지적 증

상 호소(COG) 척도가, t(283) = 3.01, p < .01,에서

노인 규준집단보다 유의미하게 더 높은 점수를 보

였다. 내재화 척도에서 노인 우울장애 환자 집단

이 자살/죽음 사고(SUI) 척도, t(283) = 5.07, p <

.001, 무력감/무망감(HLP) 척도, t(283) = 4.05, p

< .001, 자기회의(SFD) 척도, t(283) = 5.36, p <

.001, 스트레스/걱정(STW) 척도, t(283) = 5.66, p

< .001, 불안(AXY) 척도, t(283) = 2.30, p < .01,

분노 경향성(ANP) 척도, t(283) = 3.54, p < .001,

행동 제약 공포(BRF) 척도, t(283) = 5.20, p <

.001, 다중 특정 공포(MSF) 척도, t(283) = 5.04, p

< .001,에서 노인 규준집단보다 유의미하게 더 높

은 점수를 보였다. 대인관계 척도에서는 노인 우

울장애 환자 집단이 수줍음(SHY) 척도, t(283) =

4.21, p < .001, 관계단절(DSF) 척도가, t(283) =

3.10, p < .01, 에서 노인 규준집단보다 유의미하

게 더 높은 점수를 보였으며, 성격병리 5요인 척

도에서는 노인 우울장애 환자 집단이 부정적 정서

성/신경증(NEGE-r) 척도와, t(283) = 6.57, p <

.001, 내향성/낮은 긍정적 정서성(INTR-r) 척도가,

t(283) = 3.11, p < .01, 에서 노인 규준집단보다

유의미하게 더 높은 점수를 보였다. 한편, 외현화

척도와 흥미 척도에서는 통계적으로 유의미한 수

준으로 나타난 척도가 없었다.

효과 크기를 측정하여 해석하는 데에는 Cohen

(Cohen, 2013)의 d 값의 기준을 사용하였다. d 값

이 0.2~0.5에 해당하면 효과 크기가 작은 것으로

해석할 수 있으며 0.5～0.8이면 효과 크기는 보통

으로, 0.8 이상이면 효과 크기가 크다고 볼 수 있

다(권대훈, 2011). 본 연구에서 정서적/ 내재화 문

제, 의기소침, 신체적 불편감 척도는 효과 크기가

큰 것으로 나타났으며, 소화기 증상 호소, 자살/ 죽

음 사고, 자기회의, 스트레스/ 걱정, 행동 제약 공

포, 다중 특정 공포, 수줍음, 부정적 정서성/ 신경

증은 효과 크기가 보통인 것으로 나타났다. 이 외

의 사고문제, 행동적/ 외현화 문제, 신체증상 호소,

낮은 긍정 정서, 냉소적 태도, 반사회적 행동, 피해
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MMPI-2-RF 척도

노인 우울장애 노인 규준집단

t p d(n=143)

M(SD)

(n=142)

M(SD)

상위차원 척도

정서적/내재화 문제(EID) 61.15 (11.72) 50.48 (9.23) 8.50 .000*** 1.01

사고문제(THD) 54.28 (11.43) 51.80 (10.37) 1.91 .057 .23

행동적/외현화 문제(BXD) 46.95 (10.19) 47.44 (10.83) -.39 .698 .05

재구성 임상 척도

의기소침 (RCd) 58.06 (11.56) 50.03 (8.40) 6.69 .000*** .80

신체증상 호소(RC1) 56.35 (10.72) 51.92 (10.36) 3.54 .000*** .42

낮은 긍정 정서 (RC2) 57.65 (11.01) 52.43 (11.83) 3.84 .000*** .46

냉소적 태도(RC3) 50.15 (9.80) 50.13 (10.02) .02 .985 <.01

반사회적 행동(RC4) 46.04 (8.89) 47.63 (9.30) -1.47 .142 .17

피해의식(RC6) 51.00 (12.29) 50.94 (10.69) .04 .967 <.01

역기능적 부정 정서(RC7) 54.80 (11.82) 49.70 (10.08) 3.91 .000*** .46

기태적 경험(RC8) 50.91 (10.50) 52.02 (10.95) -.87 .384 .10

경조증적 상태(RC9) 44.33 (8.12) 47.81 (10.72) -3.08 .002** .37

특정 문제 척도

신체/인지 증상 척도

신체적 불편감 (MLS) 62.02 (11.37) 52.14 (11.53) 7.26 .000*** .86

소화기 증상 호소(GIC) 57.99 (10.16) 50.26 (10.47) 6.30 .000*** .56

두통 호소(HPC) 55.75 (9.92) 52.05 (9.98) 3.13 .002** .39

신경학적 증상 호소(NUC) 53.69 (11.97) 52.94 (10.78) .55 .583 .07

인지적 증상 호소(COG) 56.28 (11.22) 52.40 (10.47) 3.01 .003** .36

내재화 척도

자살/죽음 사고(SUI) 58.28 (12.67) 51.51 (9.58) 5.07 .000*** .60

무력감/무망감(HLP) 58.31 (11.93) 53.06 (9.78) 4.05 .000*** .48

자기회의(SFD) 55.52 (9.88) 49.30 (9.66) 5.36 .000*** .64

효능감 결여(NFC) 53.08 (10.82) 49.88 (9.92) 2.59 .010 .31

스트레스/걱정(STW) 57.07 (11.44) 50.13 (9.03) 5.66 .000*** .67

불안(AXY) 54.38 (12.17) 51.24 (10.75) 2.30 .002** .27

분노 경향성(ANP) 53.65 (10.21) 49.34 (10.25) 3.54 .000*** .42

행동 제약 공포(BRF) 57.80 (11.50) 51.06 (10.25) 5.20 .000*** .62

다중 특정 공포(MSF) 55.46 (10.46) 49.39 (9.82) 5.04 .000*** .60

외현화 척도

청소년기 품행 문제(JCP) 50.02 (10.21) 49.11 (9.83) .76 .446 .09

약물 남용(SUB) 50.28 (12.15) 48.58 (7.85) 1.41 .161 .17

공격 성향(AGG) 47.72 (8.12) 47.99(10.75) -.24 .812 .03

흥분 성향(ACT) 49.59 (9.62) 48.68(10.43) .76 .448 .09

표 2. 노인 우울장애 집단과 노인 규준집단에 대한 MMPI-2-RF 척도의 집단 간 차이 검증
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의식, 역기능적 부정 정서, 기태적 경험, 경조증적

상태, 두통 호소, 신경학적 증상 호소, 인지적 증

상 호소, 무력감/ 무망감, 효능감 결여, 불안, 분노

경향성, 청소년기 품행 문제, 약물 남용, 공격 성

향, 흥분 성향, 가족 문제, 대인관계 수동성, 사회

적 회피, 관계단절, 심미적-문화적 흥미, 기계적-

신체적 흥미, 공격성, 정신증, 통제 결여, 내향성/

낮은 긍정적 정서성 척도는 효과 크기가 작은 것

으로 나타났다.

위계적 로지스틱 회귀분석 결과표

노인 우울장애 집단을 구분하는 데 영향력 있

는 변인을 찾아내기 위하여 MMPI-2-RF 척도 중

유의미한 집단 간 차이가 있는 척도들을 위계적

로지스틱 회귀분석을 통해 탐색하였다. 우선 인구

통계학적 변인들인 나이, 교육 수준이 1단계에서

입력되었고 이후 MMPI-2-RF 척도들이 입력되었

다. 상위차원 척도, 재구성 임상 척도, 특정 문제

척도들은 위계적 구조로 이루어져 있어서 문항

중복이 있어서 다중공선성(multicollinearity)의 문

제가 발생할 수 있어 본 연구에서는 각 척도에

대해 위계적 로지스틱 회귀분석을 수행하였다.

상위차원 척도에 대한 위계적 회귀분석 결과, 전

체 분류에 대한 정확도는 74.9%로 나타났다. 또

한, 규준집단의 예측 정확도는 78.9%, 노인 우울

장애 집단의 예측 정확도는 70.9%로 나타났다. 1

단계에 투입한 인구통계학적 변인들의 효과를 통

제한 후에도 2단계에 투입한 MMPI-2-RF의 상위

차원 척도는 두 집단을 변별하는데 통계적으로

유의한 것으로 나타났다. 1단계에 투입한 인구통

계학적 변인들의 효과를 통제한 후에도 2단계에

투입한 MMPI-2-RF의 상위차원 척도는 두 집단

을 변별하는 데 통계적으로 유의한 것으로 나타

났다. 노인 규준집단에 비해 노인 우울장애 집단

에서 정서적/내재화 문제(EID), B = .97, p <

대인관계 척도

가족 문제(FML) 51.79 (11.02) 49.35(10.70) 1.89 .060 .22

대인관계 수동성(IPP) 51.82 (9.46) 51.26(10.80) .46 .646 .06

사회적 회피(SAV) 53.96 (10.57) 50.76(10.12) 2.60 .010 .31

수줍음(SHY) 53.89 (11.19) 48.78 (9.14) 4.21 .000*** .50

관계단절(DSF) 54.70 (10.93) 50.86 (9.83) 3.10 .002** .37

흥미 척도

심미적-문화적 흥미(AES) 49.18 (9.60) 47.37 (9.31) 1.62 .107 .19

기계적-신체적 흥미(MEC) 46.77 (7.96) 47.44 (9.41) -.65 .513 .08

성격병리 5요인 척도

공격성(AGGR-r) 46.99 (8.38) 48.74(10.83) -1.52 .130 .18

정신증(PSYC-r) 53.44 (11.02) 51.75(10.56) 1.32 .188 .16

통제 결여(DISC-r) 47.10 (10.77) 46.77(10.26) .27 .791 .03

부정적 정서성/신경증(NEGE-r) 57.13 (10.05) 49.67 (9.05) 6.57 .000*** .78

내향성 / 낮은 긍정적 정서성(INTR-r) 56.64 (10.01) 52.71(11.17) 3.11 .002** .37

**p<.01. ***p<.001.
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.001,에 대한 오즈비는 1.1로 높았다. 재구성 임상

척도에 대한 위계적 회귀분석 결과에서는 전체

분류에 대한 정확도는 79.9%였으며, 규준집단의

예측 정확도는 81.7%, 노인 우울장애 집단의 예측

정확도는 78%로 나타났다. 1단계에 투입한 인구

통계학적 변인들의 효과를 통제한 후에도 2단계

에 투입한 MMPI-2-RF의 재구성 임상 척도는 두

집단을 변별하는 데 통계적으로 유의한 것으로

나타났다. 노인 규준집단에 비해 노인 우울장애

집단에서 의기소침(RCd), B = .12, p < .001,에

대한 오즈비는 1.13으로 높았으며, 경조증적 상태

(RC9), B = -.14, p < .001,에 대한 오즈비는 .87

낮았다. 특정 문제 척도에 대한 위계적 회귀분석

결과, 전체 분류에 대한 정확도는 79.5%로 나타났

다. 또한, 규준집단의 예측 정확도는 82.4%, 노인

우울장애 집단의 예측 정확도는 76.6%로 나타났

다. 1단계에 투입한 인구통계학적 변인들의 효과

를 통제한 후에도 2단계에 투입한 MMPI-2-RF의

특정 문제 척도는 두 집단을 변별하는데 통계적

으로 유의한 것으로 나타났다. 노인 규준집단에

비해 노인 우울장애 집단에서 신체적 불편감

(MLS), B = .05, p < .01,에 대한 오즈비는 1.05

로 높았다. 마지막으로 성격병리 5요인 척도에 대

한 위계적 회귀분석을 하였을 때, 전체 분류에 대

한 정확도는 72.1%로 나타났다. 또한, 규준집단의

예측 정확도는 74.6%, 노인 우울장애 집단의 예측

정확도는 69.5%로 나타났다. 1단계에 투입한 인구

통계학적 변인들의 효과를 통제한 후에도 2단계

에 투입한 MMPI-2-RF의 성격병리 5요인 척도는

두 집단을 변별하는 데 통계적으로 유의한 것으

로 나타났다. 노인 규준집단에 비해 노인 우울장

애 집단에서 부정적 정서성/신경증(NEGE-r), B

= .09, p < .001,에 대한 오즈비는 1.10로 높았으

며, 내항성/낮은 긍정적 정서성(INTR-r), B = .04,

p < .01,에 대한 오즈비는 1.04로 높았다. 분석 결

과는 표 3에 제시하였다.

추가 분석에서 공병의 영향을 배제한 후에 노

인 우울장애 집단을 구분하는데 영향력 있는 변

인을 확인하기 위하여 공병이 없는 노인 우울장

애 집단과 규준집단에 대한 위계적 로지스틱 회

귀분석을 하였다. 우선 인구통계학적 변인들인 나

이, 교육 수준이 1단계에서 입력되었고 이후

MMPI-2-RF 척도들이 입력되었다. 상위차원 척

도를 살펴보면, 전체 분류에 대한 정확도는 77%

로 나타났다. 또한, 규준집단의 예측 정확도는

92.3%, 노인 우울장애 집단의 예측 정확도는

44.8%로 나타났다. 1단계에 투입한 인구통계학적

변인들의 효과를 통제한 후에도 2단계에 투입한

MMPI-2-RF의 상위차원 척도는 두 집단을 변별

하는 데 통계적으로 유의한 것으로 나타났다. 노

인 규준집단에 비해 노인 우울장애 집단에서 정

서적/내재화 문제(EID), B = .07, p < .001,에 대

한 오즈비는 1.08로 높았다. 재구성 임상 척도에

대한 분석 결과에서는 전체 분류에 대한 정확도

는 83%였으며, 규준집단의 예측 정확도는 91.5%,

노인 우울장애 집단의 예측 정확도는 67.9%로 나

타났다. 1단계에 투입한 인구통계학적 변인들의

효과를 통제한 후에도 2단계에 투입한

MMPI-2-RF의 재구성 임상 척도는 두 집단을 변

별하는 데 통계적으로 유의한 것으로 나타났다.

노인 규준집단에 비해 노인 우울장애 집단에서

의기소침(RCd), B = .18, p < .001,에 대한 오즈

비는 1.19로 높았으며, 경조증적 상태(RC9), B =

-.17, p < .001,에 대한 오즈비는 .84 낮았다. 특정
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문제 척도를 살펴보면 전체 분류에 대한 정확도

는 83.4%로 나타났다. 또한, 규준집단의 예측 정

확도는 90.1%, 노인 우울장애 집단의 예측 정확도

는 71.6%로 나타났다. 1단계에 투입한 인구통계학

적 변인들의 효과를 통제한 후에도 2단계에 투입

한 MMPI-2-RF의 특정 문제 척도는 두 집단을

변별하는데 통계적으로 유의한 것으로 나타났다.

노인 규준집단에 비해 노인 우울장애 집단에서

신체적 불편감(MLS), B = .07, p < .01,에 대한

오즈비는 1.07로 높았으며, 자살/죽음 사고(SUI),

B = .06, p < .01,에 대한 오즈비는 1.06으로 높았

다. 마지막으로 성격병리 5요인 척도에 대한 위계

적 회귀분석을 하였을 때, 전체 분류에 대한 정확

도는 73.1%로 나타났다. 또한, 규준집단의 예측

독립변인 B SE(B) Wald p OR 95% CI

상위차원 척도

1단계

나이 .15 .03 21.91 .000*** 1.17 [1.10, 1.25]

교육년수 .23 .06 12.92 .000*** 1.25 [1.11, 1.42]

2단계

정서적/내재화 문제(EID) .97 .02 39.06 .001** 1.10 [1.07, 1.14]

재구성 임상척도

1단계

나이 .17 .04 24.46 .000*** 1.19 [1.11, 1.28]

교육년수 .25 .07 14.91 .000*** 1.29 [1.13, 1.46]

2단계

의기소침 (RCd) .12 .03 17.09 .000*** 1.13 [1.06, 1.19]

경조증적 상태(RC9) -.14 .03 27.70 .000*** .87 [.83, .92]

특정 문제 척도

1단계

나이 .15 .04 17.44 .000*** 1.17 [1.09, 1.25]

교육년수 .28 .07 14.54 .000*** 1.33 [1.15, 1.53]

2단계

신체적 불편감 (MLS) .05 .02 10.03 .002** 1.05 [1.02, 1.09]

성격병리 5요인 척도

1단계

나이 .16 .03 23.95 .000*** 1.17 [1.10, 1.25]

교육년수 .25 .06 16.27 .000*** 1.29 [1.14, 1.46]

2단계

부정적 정서성/신경증(NEGE-r) .09 .02 32.05 .000** 1.10 [1.06, 1.13]

내향성/낮은 긍정적 정서성(INTR-r) .04 .01 8.36 .004** 1.04 [1.01, 1.07]

표 3. 공병을 포함한 전체 노인 우울장애집단과 노인 규준집단에 대한 위계적 로지스틱 회귀분석

**p<.01. ***p<.001.

주. 집단 : 우울장애(1), 규준집단(0).
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정확도는 88.7%, 노인 우울장애 집단의 예측 정확

도는 45.7%로 나타났다. 1단계에 투입한 인구통계

학적 변인들의 효과를 통제한 후에도 2단계에 투

입한 MMPI-2-RF의 성격병리 5요인 척도는 두

집단을 변별하는 데 통계적으로 유의한 것으로

나타났다. 노인 규준집단에 비해 노인 우울장애

집단에서 부정적 정서성/신경증(NEGE-r), B =

.10, p < .001,에 대한 오즈비는 1.1로 높았으며,

내항성/낮은 긍정적 정서성(INTR-r), B = .05, p

< .01,에 대한 오즈비는 1.05로 높았다. 분석 결과

는 표 4에 제시하였다.

독립변인 B SE(B) Wald p OR 95% CI

상위차원 척도

1단계

나이 .15 .04 15.95 .000*** 1.16 [1.08, 1.25]

교육년수 .17 .08 5.32 .021 1.18 [1.03, 1.38]

2단계

정서적/내재화 문제(EID) .07 .02 18.24 .000*** 1.08 [1.04, 1.11]

재구성 임상척도

1단계

나이 .17 .05 15.37 .000*** 1.20 [1.09, 1.31]

교육년수 .33 .08 16.30 .000*** 1.40 [1.19, 1.64]

2단계

의기소침 (RCd) .18 .04 18.82 .000*** 1.19 [1.10, 1.29]

경조증적 상태(RC9) -.17 .04 23.02 .000*** .84 [.78, .90]

특정 문제 척도

1단계

나이 .16 .05 11.12 .001** 1.17 [1.07, 1.29]

교육년수 .29 .09 10.80 .001** 1.34 [1.13, 1.59]

2단계

신체적 불편감 (MLS) .07 .02 11.45 .001** 1.07 [1.03, 1.12]

자살/죽음 사고(SUI) .06 .02 6.92 .009** 1.06 [1.01, 1.10]

성격병리 5요인 척도

1단계

나이 .17 .04 20.70 .000*** 1.19 [1.10, 1.28]

교육년수 .30 .07 17.06 .000*** 1.35 [1.17, 1.56]

2단계

부정적 정서성/신경증(NEGE-r) .10 .02 25.61 .000** 1.10 [1.06, 1.15]

내향성/낮은 긍정적 정서성(INTR-r) .05 .02 8.34 .004** 1.05 [1.02, 1.09]

표 4. 공병이 없는 노인 우울장애 집단과 노인 규준집단에 대한 위계적 로지스틱 회귀분석

**p<.01. ***p<.001.

주. 집단 : 공병이 없는 우울장애(1), 규준집단(0).
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논 의

본 연구는 MMPI-2-RF를 통하여 노인 우울장

애의 특징을 확인하고, 노인 우울장애 집단을 변

별하는 데 예측력 있는 척도를 선별하고자 하는

목적으로 노인 우울장애 집단과 MMPI-2의 노인

표준화 집단을 비교 분석하였다. 연구 결과를 제

시하면 다음과 같다.

본 연구 결과, 정서적/ 내재화 문제(EID), 의기

소침(RCd), 신체증상 호소(RC1), 낮은 긍정 정서

(RC2), 역기능적 부정 정서(RC7), 신체적 불편감

(MLS), 소화기 증상 호소(GIC), 두통호소(HPC),

인지적 증상 호소(COG), 자살/죽음 사고(SUI), 무

력감/무망감(HLP), 자기회의(SFD), 스트레스/걱정

(STW), 불안(AXY), 분노 경향성(ANP), 행동 제

약 공포(BRF), 다중 특정 공포(MSF), 수줍음

(SHY), 관계단절(DSF), 부정적 정서성/신경증

(NEGE-r), 내향성/낮은 긍정적 정서성(INTR-r)

척도가 노인 우울장애 환자들에서 유의미하게 더

높은 것으로 나타났다. 반면, 경조증적 상태(RC9)

척도는 노인 우울장애 환자들에서 유의미하게 더

낮았다. 이러한 결과는 노인 우울장애 환자들이

전반적으로 삶에 대한 불만족감, 불행감을 느끼며,

불안, 짜증을 비롯한 다양한 부정적인 정서와 자

살사고를 경험할 소지가 많다는 점을 반영한 것

으로 보인다. 이는 안소정 등(2011)의 연구에서

성인 우울장애와 유사하게 노인 우울장애 환자들

에서도 특징적인 MMPI-2 프로파일이 2-7-0 코

드였다는 결과와 동일한 맥락에서 이해해볼 수

있겠다.

본 연구 결과 중 노인 우울장애 집단이 신체적

인 쇠약, 식욕부진 등의 소화기 문제, 만성적인 통

증 등의 신체적 불편감과 기억력 문제와 집중곤란

등의 인지적 문제를 더 높게 호소하는 경향이 있

었던 점은 주목할 만한 점이다. 선행 연구들에서

도 노인 우울증이 우울한 기분을 직접 호소하기보

다는 건강에 대한 과도한 염려나 통증 등의 신체

적 증상을 먼저 호소하는 경향이 있으며(R. P.

Brown, Sweeney, Loutsch, Kocsis, & Frances,

1984; Gurland, 1976; Husain et al., 2005), 기억력

및 집중력 장애를 빈번히 보고하고, 심지어는 ‘가

성치매(pseudodementia)’나 ‘집행기능의 역기능 증

후군(executive dysfunction syndrome)' 등의 임

상 양상으로 표현되기도 한다는 보고들이 있어왔

다(Elderkin-Thompson, Mintz, Haroon,

Lavretsky, & Kumar, 2007; Herrmann, Goodwin,

& Ebmeier, 2007; Sheline et al., 2006). 본 연구의

결과도 노인 우울장애 환자들이 신체적, 인지적인

문제들을 호소하는 경향이 있다는 선행 연구들과

일치한 것으로 볼 수 있다.

아울러, 선행 연구들에서 노인 우울장애 환자들

이 전반적으로 타인이나 자신에 대한 불만족감,

정서적 불편감으로 인해 사회적으로 위축되며 소

극적이 된다는 보고처럼 본 연구에서도 노인 우

울장애 환자들이 더 높은 사회적 내향성과 억제

를 보였다(Bagby et al., 2005; Ben-Porath,

Butcher, & Graham, 1991).

로지스틱 회귀분석 결과, 상위차원 척도 중 정

서적/내재화 문제(EID) 척도가 노인우울장애 집단

과 노인 규준집단을 변별하는 데 예측력 있는 척

도로 나타났다. 이러한 결과는 문경주 등(2015)이

성인 주요우울장애 집단을 대상으로 한 연구에서

정서적/내재화 문제(EID) 척도가 유일하게 우울장

애 집단을 양극성 장애 및 조현병 집단과 구별해
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주는 척도로 보고되었던 결과와도 일치한다. 이는

노인 우울장애 환자들도 성인 우울장애 환자와

유사하게 외현화 문제나 사고 문제보다는 전반적

인 정서기능 및 내현화 문제와 관련된 특성을 보

인다는 점을 반영하는 결과로 해석해 볼 수 있겠

다. 그런데 흥미롭게도 상위차원 척도의 하위 위

계구조인 재구성 임상 척도에 대한 분석 결과에

서 MMPI-2-RF에서 전형적인 우울장애 증상인

슬프고 우울한 기분, 긍정적 정서 경험의 결여 등

을 평가하기 위해 개발된 낮은 긍정 정서(RC2)

척도는 노인 우울장애 집단을 변별하는 데 유의

미한 척도는 아니었다. 대신 의기소침(RCd) 척도

와 경조증적 상태(RC9) 척도가 노인 우울장애 집

단을 성공적으로 예측할 수 있는 척도로 나타났

다. 기존 연구들에서 의기소침(RCd) 척도 역시 우

울증이 있는 경우에 상승할 수 있다는 보고가 있

었지만, 이 척도의 상승이 우울장애의 고유한 특

성인 슬픔, 우울한 기분과 같은 증상을 반영한 것

이라기보다는 정신장애가 있는 사람들이 공통으

로 경험할 수 있는 정서적 불편감을 보다 더 반

영한 것으로 볼 수 있다(한경희 등, 2011). 또한,

기존문헌에 따르면 경조증적 상태(RC9) 척도의

점수가 낮을수록 에너지가 저하되어 있고, 주변

환경으로부터 철회되어 있는 경향성과 관련이 높

다는 보고들이 있었다(한경희 등, 2011). 본 연구

결과를 종합해보면, 노인 우울장애 환자들은 전반

적인 불편감과 불만족감은 경험하지만 다른 연령

층에서 관찰되는 슬픈 기분이나 우울감에 대한

호소보다는 낮은 에너지 수준과 사회적으로 고립

되어 있는 경향이 더욱 두드러진다고 볼 수 있겠

다. 이는 선행 연구들과도 흐름을 같이하는 결과

로, 노인 우울장애 집단의 감별을 위해서는 사회

적 고립 및 낮은 에너지 수준과 관련된 증상들을

확인하는 것이 필요하다는 시사점이 있겠다(M. F.

Chan & Zeng, 2009).

특정 문제 척도 중에서는 피로감, 신체적 쇠약

에 대한 호소와 관련된 문항들로 구성된 신체적

불편감(MLS) 척도가 노인 우울장애를 확인하는

데 예측력이 있는 척도로 나타났다. 노인 우울장

애 환자들이 기분보다는 신체적 문제에 더 집중

하는 경향이 있다는 선행 연구 결과를 고려할 때,

신체적 불편감(MLS) 척도 역시 노인 우울장애의

변별에 유용성이 클 것으로 생각된다. 성격병리 5

요인 척도의 경우, 부정적 정서성/신경증(NEGE-

r) 척도와 내향성/낮은 긍정적 정서성(INTR-r)

척도가 노인 우울장애 집단을 노인 규준집단으로

부터 유의하게 변별해 주었다. 이는 노인 우울장

애 환자들이 규준집단보다 더 부정적인 방향으로

감정이 기울고 사회적 상황 및 상호작용을 회피

하는 경향을 보인다는 기존 문헌과 잘 부합하는

결과로 보인다(Barua, Ghosh, Kar, & Basilio,

2012).

공병의 영향을 배제하기 위해 노인 우울장애

집단 중에서도 우울장애만 단독으로 진단받은 집

단을 대상으로 추가 분석을 실시하였다. 그 결과,

앞서 기술한 결과와 동일하게 정서적/내재화 문제

(EID), 의기소침(RCd), 경조증적 상태(RC9), 신체

적 불편감(MLS), 부정적 정서성/신경증(NEGE-r)

척도와 내향성/낮은 긍정적 정서성(INTR-r) 척도

가 노인 우울장애 집단을 변별해주는 유의미한

척도로 나타났다. 다만, 추가 분석에서는 자살/죽

음사고(SUI) 역시 노인 우울장애 집단을 유의미

하게 예측해줄 수 있는 척도라는 결과가 나왔다.

전체 노인 우울장애 집단을 대상으로 한 분석에
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서 자살/죽음사고(SUI) 척도가 비록 본 연구에서

설정한 1%의 유의도 수준에는 미치지 못하였지만

유의도 수준 5%에서는 유의미한 예측력을 지니는

것으로 나타났던 점을 미루어보면, 자살/죽음사고

(SUI) 척도를 노인 우울장애 집단을 선별하는 데

활용하는 것은 유용성이 있을 것으로 생각된다.

특히, 기존 연구들에서 노인은 성인에 비해 자살

사고를 실제로 실행에 옮기는 비율이 훨씬 더 높

고, 주요 우울장애가 노인 자살의 원인이 되는 경

우가 최대 90%까지도 보고된다는 결과들을 고려

하면 노인 우울장애에서 자살/죽음사고(SUI) 척도

를 확인하는 것은 진단에 대한 변별에 도움이 되

는 것에 더하여 노인 우울장애 환자들의 자살을

예방하는 데도 상당한 이점이 있을 것으로 사료

된다.

본 연구의 결과를 중심으로 연구의 의의를 논

의하면 다음과 같다. 첫째, 본 연구에서는 노인 우

울장애를 다차원적으로 평가하는 데 있어

MMPI-2-RF의 유용성에 대하여 확인하였다. 지

금까지 국내 노인의 우울을 측정할 때는 실시가

간편하고 문항의 수가 적다는 점 때문에 선별 목

적의 20～30문항의 자기 보고식 질문지를 주로 사

용해왔다. 그러나 이는 노인 우울장애의 유발과

지속에 영향을 미치는 요인들로 알려진 자기 효

능감, 은퇴나 상실로 인한 급격한 사회적 지지체

계의 감소 등을 확인하는 데는 제한점이 있으며

(Fry, 1989; George, 1989; Husaini et al., 1991),

경과나 치료에 영향을 줄 수 있는 성격적인 특성

과 약물남용, 음주 문제 등의 동반되는 행동 문제

들에 대한 내용을 평가하는 데 어려움이 있었다.

최근 개발된 MMPI-2-RF는 기존 MMPI-2보다

문항 수를 대폭 축소하여 지나치게 긴 문항 및

검사 시간으로 인한 노인들의 집중 곤란이나 동

기 저하를 최소화하는 동시에 포괄적이고 다차원

적인 평가를 가능하게 하여 노인 우울장애 집단

에 유용성이 있을 것으로 생각된다. 또한,

MMPI-2-RF에 포함된 재구성 임상(RC) 척도는

우울 증상들뿐만 아니라 동반될 수 있는 다양한

정신과적 증상들을 확인하는 데 유용하며, 특정

문제(SP) 척도를 통해 재구성 임상(RC) 척도에서

시사된 문제를 세분화하여 확인할 수 있다는 이

점이 있다. 예컨대, 특정 문제 척도 중 내재화 척

도에 포함된 자살/죽음 사고(SUI), 무력감/무망감

(HLP), 자기 회의(SFD), 효능감 결여(NFC) 척도

들은 재구성 임상(RC) 척도와 관련된 다양한 속

성들을 구체적으로 확인하는 것이 가능하여 증상

의 평가나 진단뿐 아니라 치료 계획을 수립하는

데도 상당한 유용성이 있을 것으로 기대된다. 다

만, 한 가지 고려해야 될 사항은 MMPI-2-RF는

MMPI-2와 달리 성별 규준을 제외하고 전체 규준

만을 포함하고 있다는 점이다. MMPI-2-RF는 개

발 당시 성차별 가능성에 대한 우려 등의 이유로

남성성/여성성을 측정하는 5번 척도와 남성적 성

역할(GM), 여성적 성역할(GF) 척도를 제외한 모

든 척도에서 성별 규준이 아닌 전체 규준을 사용

하였다. 그러나 주요우울장애의 경우 초기 청소년

기부터 여성이 남성보다 유병률이 1.5～3배 정도

높아진다고 보고된 것처럼 성별에 따른 유병률

차이가 있는 정신장애이다. 성별 규준을 제공하지

못하는 점이 척도의 민감도에 영향을 줄 소지가

있으므로 척도를 사용할 때 반드시 이 점에 대해

고려가 필요해 보인다.

둘째, 본 연구에서는 임상 장면에서 실제 활용

역사가 짧았던 MMPI-2-RF를 노인 우울장애 집
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단과 일반 노인 집단에 적용해봄으로써, 두 집단

의 감별에 유용한 척도들을 확인하였다는 데 의

의가 있다. 노인들의 많은 수가 우울장애를 치료

해야 할 필요가 있는 질병으로 여기지 않으며 기

분보다는 신체적인 어려움이나 통증에만 집착하

는 경향이 두드러진다(M. F. Chan & Zeng,

2009). 또한, 노년기에 축소된 지지체계나 사회적

인 관계망으로 인해 이러한 정서 문제가 잘 보고

되지 않는 경우가 많아(Alves et al., 2014;

Jacoby, Oppenheimer, Dening, & Thomas,

2008), 감별이 어렵고 인지적/신체적 문제로 오진

단 되는 경우가 빈번하다(Jacoby et al., 2008).

이처럼 노인 우울장애에 대한 감별 평가는 쉽지

않지만 오진단으로 인한 결과의 치명성이 다른

연령 집단에 비해 높다는 점에서 정확한 평가가

매우 중요하다고 할 수 있겠다. 본 연구에서는

MMPI-2- RF를 활용하여 정상 노인들과 노인

우울장애 환자들을 구별해 줄 수 있는 예측력 있

는 여러 척도들을 확인하였다. 본 연구 결과에

따르면, 선행 연구에서 노인 우울증의 특징으로

보고된 측면들, 즉 다양한 신체적 증상에 대한

호소, 사회적 철수 등을 측정할 수 있는 문항들

로 구성된 의기소침(RCd), 경조증적 상태(RC9),

신체적 불편감(MLS) 척도가 노인 우울장애와

일반 노인을 가장 민감하게 변별하는 것으로 나

타났다(전은영 등, 2013; Covinsky, Cenzer,

Yaffe, O'Brien, & Blazer, 2014; Ludvigsson et

al., 2014).

그러나 본 연구에서는 구조화된 면담 도구를

활용하여 진단적 정확성을 충분히 확보하지 못하

였다는 아쉬움이 있다. 비록 연구 분석에는 정신

과 전문의가 DSM-IV 진단체계에 근거하여 우울

장애가 있다고 판단한 대상자들의 자료만을 포함

하였다고는 하나, 연구를 할 때는 임상적인 판단

에 더하여 보다 명확한 기준에 따라 분류를 하는

것이 연구에서의 혼입을 줄이고 정확성을 높여주

므로 본 연구에서 구조화된 면담 도구를 사용하

지 못하여 제한점이 될 것으로 사료된다. 추후 전

향적인 연구를 통해 이런 측면에 대한 보완이 필

요할 것으로 사료된다.

두 번째 제한점 역시 후향적 연구의 한계점으

로 생각되는 부분으로, 연구에 포함된 대상자들의

신체적 질병에 대한 정보를 확인하지 못하여 신

체 질환이 결과에 미치는 영향을 고려하기 어렵

다는 점이다. 선행 연구들에서는 신체적인 질병이

우울증에 영향을 미칠 수 있다는 결과들이 보고

되어왔으며, 노인들의 주관적인 건강 인식이나, 통

증, 신체적인 건강 및 만성질환의 수가 우울 증상

을 경험하는 데 관련될 수 있다는 제안도 있었다

(Rodin & Voshart, 1986; Seo, Kim, & Kim,

2006). 실제 노인을 대상으로 한 조사에서 65세

이상의 노인들은 대부분 한 가지 이상의 만성적

인 신체 질환이 있으며, 70세 이상 노인의 80%

이상에서 신체 질환이 있다는 보고가 있을 정도

로 노년기는 질병에 대한 취약성이 증가하는 시

기이다(Rogers, Rogers, & Belanger, 1990). 이러

한 측면들은 본 연구의 결과를 해석하는 데 있어

다소 어려움으로 작용하는 면이 있겠다. 따라서

추후 연구에서는 만성질환의 수나 통증의 정도

등의 실제 신체적인 질환의 유무와 정도에 관해

서 확인하고 신체적인 질병의 여부에 따른 차이

를 확인하여 이러한 점을 보완한다면 더 나은 결

과를 얻을 수 있을 것으로 생각된다.

마지막으로 본 연구에서는 노인 우울장애에서
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공병할 수 있는 장애에 대해 충분한 고려를 하

지 못하였다는 제한점이 있겠다. Paterniti 외

(2002)의 연구에서는 기저선 평가에서의 우울 증

상의 심각도가 이후 인지적 감퇴를 예측해주었

다는 보고가 있었으며, Teng과

Cummimgs(2007)의 연구에서도 우울증은 알츠

하이머 치매로 진행되는 가장 잘 알려진 예측

요인 중 하나라고 제안하는 등 최근 연구들에서

는 노년기의 우울 증상들이 치매와 같은 인지장

애의 초기 징후라고 보는 관점들이 제기되어 왔

다. 본 연구에서는 정신과 전문의의 의학적 진단

을 통해 치매나 경도 인지장애에 대한 배제 진

단을 하였지만, 연구에 포함된 일부 노인 우울장

애 환자들의 우울 양상들은 이러한 인지장애의

전조 증상 혹은 초기 증상의 하나였을 가능성에

대해 고려할 필요가 있겠다.

앞서 언급한 몇 가지 제한점이 있지만 본 연구

는 비교적 많은 연구 대상을 포함한 다기관 연구

였다는 점에서 단일 기관 연구보다 일반화의 측

면에서 이점이 있을 것으로 생각된다. 추후에는

보다 광범위한 지역의 노인 우울장애 환자들을

대상으로 하는 대규모 연구를 통해 결과를 반복

검증할 필요가 있겠다.
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Clinical Characteristics of Elderly Depression
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The purpose of this study was to investigate the clinical characteristics of elderly depression

using MMPI-2-RF. A total of 143 elderly patients with depression and 142 elderly people

from MMPI-2 normal population of Korea as controls were used in this study. Our results

showed that the followings were significantly higher in the elderly depressed patients

compared to normal elderly people: emotional/internalizing dysfunction, demoralization, somatic

complaints, low positive emotions, dysfunctional negative emotions, malaise, gastrointestinal

complaints, head pain complaints, cognitive complaints, suicidal/death ideation, helplessness/

hopelessness, self-doubt, stress/worry, anxiety, anger proneness, behavior restricting fears,

multiple specific fears, shyness, disaffiliativeness, negative emotionality/neuroticism-revised,

and the introversion/low positive emotionality revised scale. However hypomanic activation

scale was significantly lower in elderly controls. Emotional/internalizing dysfunction,

demoralization, hypomanic activation, malaise, negative emotionality/neuroticisim-revised, and

introversion/low positive emotionality-revised were proved to be the most significant

predictors for distinguishing elderly depressed patients from normal elderly controls.

Limitations of this study and directions for future research are also discussed.
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