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<Brief report>

양극성 우울과 단극성 우울: MMPI-2를 중심으로*
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신경정신과 산업광고심리학과 신경정신과

본 연구에서는 양극성 우울증과 단극성 우울증의 임상 양상과 성격 특성에 대한 탐색을 위하

여 양극성 장애 환자군(n=29)과 주요 우울 장애 환자군(n=31)을 대상으로 실시된 MMPI-2를

분석하였다. 두 집단에서 모두 임상척도의 D, Pt 척도가 가장 높게 상승하여 두 장애에서 우

울 증상의 표현형이 중첩되는 것으로 관찰되었으며, 양극성 장애 환자들도 우울 상태에서 단

극성 우울 환자와 유사하게 부정적인 인지 양식을 경험하는 것으로 보인다. 일부 소척도에

서 보여지는 차이점(RC8, FAM1)들은 단극성 우울증과 구분되는 양극성 장애만의 인지적․유

전적 취약성으로 판단된다. 이러한 결과들을 토대로 본 연구의 시사점과 제한점에 관하여

논하였다.
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양극성 장애는 삽화에 따라 임상 양상이 다

양하여, 초기 내원 시 정확한 진단이 어려운

경우가 있다. 특히 장애의 경과 상 우울 삽화

로 발병하는 경우가 많고(Goldberg, Harrow, &

Whiteside, 2001) 과거력 탐색 시에도 뚜렷한

경조증/조증 삽화를 구분하는 것이 쉽지 않아

단극성 우울로 오진단되는 경우가 많다(R. M.

Hirschfeld, Lewis, & Vornik, 2003). 따라서 정확

한 진단과 치료를 위해서 양극성 우울증과 단

극성 우울증을 구분할 수 있는 임상적 특성을

찾는 것은 매우 중요하다.

이에 많은 연구들에서 두 장애 우울삽화의

차이점에 대해 기술하였는데, 양극성 장애의

경우 비전형적인 우울 증상(예. 과수면, 식욕

증가, 정신운동 지체 등) 및 유전적인 요소(예.

가족력)와 관련성이 높다고 보고되고 있다. 또

한 장애의 경과를 비교할 때, 양극성 우울증

의 경우 단극성 우울증에 비해 발병 연령이

낮고, 재발률이 높으며, 경험하는 삽화의 횟수

가 많고, 삽화 사이의 기간이 짧은 특징을 나

타낸다(Fukuda, Etoh, Iwadate, & Ishii, 1983;

Kessing, Hansen, & Andersen, 2004). 때문에 최

근 Gahemi 등(2008)은 달리 분류되지 않는 양

극성 장애(Bipolar disorder, NOS)의 진단 준거에

‘양극성(bipolarity)’을 시사하는 가족력, 증상 양

상, 경과 등의 특성을 추가하기도 하였다.

두 장애가 임상양상 및 유전적 요소에서 차

이를 나타낸다는 사실이 알려지면서 이들의

기질 및 성격 등 심리학적 변인들에서도 차이

를 보일 가능성에 대해 관심이 커지고 있다.

기질 및 성격의 연구는 두 장애가 임상적으로

다른 증상들을 보이는 이유를 설명해 줄 수

있을 것으로 기대된다. 또한 기질 및 성격을

평가할 수 있다면 첫 우울삽화로 내원한 환자

들의 예후를 예측하는데 큰 도움이 될 것으로

보인다. 실제로 병력 조사와 성격평가도구를

이용한 여러 연구들에서 양극성 장애 환자들

의 기질적 특성이 발견되었는데, 양극성 장

애 환자들은 정상 대조군에 비해 충동 조절

의 문제와 자극 추구 성향이 높았고, 순환성

기질(cyclothymic temperament), 과활성 기질

(hyperthymic temperament) 등을 더 많이 나타내

었다(Cassano, Akiskal, Savino, Musetti, & Perugi,

1992; Savitz, van der Merwe, & Ramesar, 2008

Strong et al., 2007).

이러한 발견에도 불구하고, 상기된 기질적

특성들이 양극성 우울증을 단극성 우울증과

구별되게 만드는 특징인지에 대해서는 아직

합의된 결론이 도출되지 못하고 있다. 기존의

TEMPS(the Affective Temperament Evaluation of

Memphis, Pisa, Paris and San Diego), TCI

(Temperament and Character Inventory), NEO

(Neuroticism, Extraversion, Opennes Experience

Personality Inventory) 등을 이용한 일부 연구들

에서 양극성 장애 환자들의 경우 단극성 우울

환자에 비해 순환성 기질, 외향성, 자극추구

성향이 높다고 보고되었다(Bagby et al., 1997;

Nowakowska, Strong, Santosa, Wang, & Ketter,

2005). 더불어 Nillson 등(2010)의 연구에서, 관

해 상태의 양극성 장애 환자들의 자존감은 정

상 대조군에 비해 낮지만, 주요 우울 장애 환

자들 보다는 높은 것으로 나타났다. 하지만

같은 성격적 차원을 평가할 때도 사용되는 연

구도구에 따라 결과들의 차이를 나타내었고(R.

M. A. Hirschfeld & Klerman, 1979; Jain, Blais,

Otto, Hirshfeld, & Sachs, 1999), 다른 연구자들

은 두 집단을 구분해주는 유의미한 기질적 차

이성을 발견할 수 없다고 보고했다(Roy, 1990;

Hirschfeld, 1997).

이러한 두 장애 간 성격 측정치들의 불일치
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는 임상 현장에서 폭넓게 이용되는 MMPI

(Minnesota Multiphasic Personality Inventory)를 이

용한 연구들에서도 나타나고 있다. 초기 원판

MMPI를 사용한 연구들에서 양극성 우울증

에서 단극성 우울증에 비해 K, 자아강도(ego

strength) 점수가 높고 D, Si가 더 낮은 경향성

을 들어 양극성 장애 환자들이 우울증상과 정

신병리를 덜 보고하고 사회적인 바람직성을

더 추구한다는 주장이 있었다(Donnelly &

Murphy, 1973). Wetzler 등(1995)은 MMPI-2를

이용하였을 때 임상척도에서는 유의한 차이를

보이지 않았으나, 내용 척도의 ASP(반사회적

특성), TPA(Type A)척도가 상승한다는 결과를

보고하면서 양극성 우울증 집단이 반사회적

행동에 더 참여하고 주도적인 면이 강함을 주

장하였다. 하지만 상기 연구에서 기분 삽화를

엄격히 통제하지 않아 이러한 차이점이 조증

의 잔류 증상일 가능성도 배제할 수 없었다.

양극성 장애는 이질적인 두 가지 기분삽화

가 번갈아 나타나는 질환이므로, 단극성 우울

증과의 비교 시에는 어떤 삽화상태의 검사결

과를 비교하는지가 중요한 변수가 된다. 실제

로 한 연구(Lumry, Gottesman, & Tuason, 1982)

에서 단극성 우울증 환자들은 관해 상태에도

병리적인 프로파일 형태가 유지되는 반면, 양

극성 장애 환자들의 경우 우울 삽화와 조증

삽화에서 다른 상승 프로파일을 나타내며 관

해 기간에는 정상범위 내로 돌아가는 것으로

나타났다. 이 연구결과는 MMPI를 통해 양극

성 우울증과 단극성 우울증을 비교할 때, 진

단적 명확성 뿐 아니라 연구 시점의 삽화 상

태가 우울 삽화인지를 고려하는 것이 매우 중

요함을 시사한다. 구조화된 진단절차를 이용

하여 검사 당시의 삽화상태를 통제한 Bagby

등(2005)의 연구에서 양극성 우울 장애, 주요

우울 장애, 정신분열증 환자들을 유의한 수준

에서 구분하는 MMPI-2 임상척도 및 내용척도

가 없었다는 사실은 삽화 통제의 중요성을 반

증하는 중요한 예라고 볼 수 있다.

양극성 우울과 단극성 우울을 조기에 진단

하는 것은 임상적으로 매우 중요하다. 하지만

정신과 현장에서 진단도구로 가장 널리 사용

되는 MMPI를 이용해 두 집단을 감별하려는

시도들이 부족할 뿐 아니라 그 결과 또한 일

관되지 못해 어떤 신뢰로운 결론을 얻기 어려

운 상태이다.

본 연구는 기존 연구들의 한계를 극복하기

위해 두 집단에 속한 환자들의 임상상태가 모

두 우울 삽화의 기준을 충족하는지에 주의를

기울였다. 또한 기존 연구들이 임상척도 등

제한된 척도만을 사용한 것과 달리 다양한 소

척도를 이용해 두 장애에 관해 보다 풍부한

임상적, 성격적 정보를 분석하였다. 본 논문의

주제와 가설은 다음과 같다.

앞에서 살펴 보았 듯 기존 연구들은 양극성,

단극성 우울 모두에서 유사한 상승 척도가 나

타나며 주요 척도 점수의 유의한 차이도 발견

되지 않음을 지적한다. 주요 척도에서 차이가

나타나지 않은 이유는 이들이 급성의 우울 삽

화 환자들에게서 공통적으로 발견되는 고통

및 불행감을 함께 반영하기 때문일 것이다

(Graham et al, 1993). 하지만 양극성 장애의 특

징적 증상으로 간주되는 과활동성, 순환성 등

의 기질 특성과 임상 양상을 반영할 수 있는

하위 척도(예. RC9, PSYC, DISC, ASP, TPA

등)에서는 단극성 장애와 차이를 나타낼 것

으로 기대하였다. 일례로 재구성 임상척도

(Restructured Clinical Scale: RC)는 정신병리를 경

험할 때 함께 보고하게 되는 일반요인을 제거

하여 보다 순수한 각 병리의 핵심적 구성 개
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념을 측정하도록 고안되었으므로(Graham et al,

1993) 두 장애의 세부적인 특성을 파악하는데

민감할 것으로 예상한 것이다. 따라서 여러

가지 특성이 함께 포함되는 임상척도와 달리

재구성 척도 및 내용척도 등에서는 단극성 우

울과 양극성 우울의 유의한 차이가 발견될 것

이 기대된다.

방 법

연구대상

2008년 3월부터 2010년 5월까지 경기도 B병

원 신경정신과를 내원한 만 18세 이상 65세

이하의 성인 환자 의무기록을 바탕으로 신경

정신과 전문의가 주요 우울 장애 또는 양극성

장애로 진단한 기분 장애 환자 중 MMPI-2를

실시한 환자를 1차 대상자로 선정하였다. 입

원 기록, 퇴원기록, 외래 경과 등의 의무기록

을 이용하여 임상심리 전문가, 임상심리 전문

가 수련생 2인이 사전에 협의한 chart review

form에 따라 주요 진단 준거와 수검 당시의

상태에 대해 리뷰하였다. 이러한 검토 과정에

서 DSM-IV의 ‘주요 우울 삽화’와 ‘(경)조증 삽

화’ 진단 준거를 이용하여 환자의 병력이 기

분 삽화 기준을 충족하였는지를 평가하였다.

또한 본 검토 양식에는 이전 연구들(Arbisi,

Ben-Porath, & McNulty, 2003; Sayin, Kuruoglu,

Gulec, & Aslan, 2007)을 참고하여 환자의 인구

통계학적 변인(예. 성, 연령, 교육연수, 결혼

상태 등)과 우울 증상의 임상적 특성(예. 발병

연령, 삽화 수, 자살 시도력, 가족력 등) 관련

항목을 포함시켰다. 연구 포함기준은 DSM-IV

의 ‘양극성 장애(1형/2형/NOS), 가장 최근의 우

울증삽화’ 혹은 ‘주요우울장애’의 진단을 충족

하고, MMPI-2를 작성할 당시가 ‘현재삽화’ 혹

은 ‘부분관해’에 해당하는 경우이다. 환자들이

일정한 수준의 우울 삽화를 경험하고 있다는

것을 명확히 하기 위해 Beck(1985), Shaw 등

(1985)이 우울증 판정의 절단점으로 설정한

BDI 10점 기준에 미치지 못하는 대상은 연구

에서 배제하였다. 1차 대상자 141명 중 상기

기준을 충족하지 않은 환자 77명이 제외되었

다.

다음으로 Greene(2000)이 제안한 기준에 따

라 비일관적인 반응과 수검태도에 대한 신뢰

도를 탐색하기 위해 TRIN 척도가 5미만이거

나 13이상인 경우, VRIN 척도가 13이상인 경

우, 무응답 문항이 30문항 이상인 경우, F 및

Fp 척도의 T 점수가 100 이상이고, Fb척도의

T 점수가 110 이상인 경우는 제외 기준으로

삼았다. 이에 따라 4명이 다시 배제되었고, 총

60명이 최종 연구 대상자로 선정되었다.

연구도구

다면적 인성검사(MMPI-2)

MMPI(Minnesota Multiphasic Personality Inventory)

는 전세계적으로 가장 널리 이용되는 심리검

사의 하나이다. 본 연구에서 사용된 MMPI-2는

Butcher, Dahlstrom, Grahm, Tellegen 및 Kaemmer

(1989)가 초판 문항의 문제점을 수정하여 개정

한 것이다. 본 연구에서는 국내 표준화 버전

(김중술, 한경희, 임지영, 이정흠, 민병배, 문경

주, 2005)을 이용하였다.

자료 분석

양극성 우울 집단과 단극성 우울 집단의 임
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상 특성 및 MMPI 프로파일의 차이를 알아보

기 위해 t-검증을 실시하였다. 또한 두 집단에

서 MMPI T 점수 70 이상을 받은 사례의 비율

차이를 비교하기 위하여 chi square검증을 실시

하였고, 기대빈도가 5보다 작은 셀이 있는 경

우에는 Fisher's exact test를 이용하였다. 자료

분석은 SPSS for Window 17.0 통계 분석 프로

그램을 이용하였다.

결 과

두 집단의 인구통계학적 특성 및 임상 특성

양극성 우울증 집단은 총 29명(남자 14명,

여자 15명)으로 평균 연령은 28.2세(SD=9.2)였

고, 평균 14년의 교육을 받았다. 단극성 우울

증 집단은 31명(남자 12명, 여자 19명)으로 평

균 연령은 32.2세(SD=11.2)였고, 평균 13.6년의

교육을 받았다. 인구통계학적 변인에 있어, 두

집단 간에 유의한 차이는 없었다.

두 집단의 임상 특성과 관련된 변인에 대해

t-검증을 실시한 결과, 양극성 우울 집단은 단

극성 우울 집단에 비해 발병연령이 유의하게

낮았고(t=-2.158, p<.05) 경험한 우울 삽화 횟

수가 많았으며(t=2.583, p<.05), 정신증적 증상

을 보고하는 경우가 많았다(t=2.46, p<.05). 이

외 자살 시도력, 정신과적 장애의 가족력 변

인과 BDI, STAI 점수 등에서는 유의한 차이를

나타내지 않았다.

두 집단의 MMPI 프로파일 양상

양극성 우울과 단극성 우울 집단의 MMPI-2

프로파일 양상을 알아보기 위해 차이 분석을

실시하였다. 각 타당도 척도와 임상척도에서

두 집단 간의 유의한 차이가 나타나지 않았다.

임상척도의 상승패턴을 구체적으로 살펴보면,

양극성 우울 집단에서 Hs, D, Hy, Pd, Pa, Pt,

Sc 척도가 60T 이상으로 나타났으며 단극성

우울증 집단의 경우에는 D, Pt, Si 척도가 60T

이상으로 나타났다. 이외 재구성 임상척도,

PSY-5 척도, 내용 및 보충 척도 등에서 두 집

단 간에 통계적으로 유의미한 차이는 없었다.

반면, 내용 소척도 중 하나인 FAM 1(가정 불

화) 척도에서 양극성 우울 집단이 단극성 우

울 집단에 비해 높은 점수를 나타내었다

(t=2.1, p<.05).

다음으로 각 척도에서 유의한 수준의 점수

(T점수 70이상)를 받은 사례 수를 chi square 검

그림 1. MMPI-2 척도별 유의한 점수를 받은 사례의 비율 및 빈도
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증 한 결과와 이들의 odd ratio를 분석하였다.

분석 결과, RC8(기태적 경험), DEP3(자기 비하)

척도에서 70 점 이상을 받은 사람의 빈도가

양극성 우울 집단이 단극성 우울 집단에 비해

유의하게 높았다(그림 1 참조, 각각, χ²(1, N=

60) = 4.434, p<.05, odd ratio=7.83, χ²(1,

N=60) = 4.705 , p<.05, odd ratio=3.67). 즉 양

극성 우울 집단일 경우 RC8 척도에서 70점 이

상을 나타낼 가능성이 단극성 우울 집단에 비

해 7.83배 높았고, DEP3 척도에서는 3.67배 더

높은 것으로 해석 할 수 있겠다.

논 의

본 연구에서는 양극성 우울증과 단극성 우

울증에서 보이는 임상적 특성 및 성격적 측면

에 대한 탐색을 위하여, 두 집단 간 임상관련

변인과 MMPI-2 척도 점수의 차이를 알아보았

다.

먼저 양극성 우울 집단은 단극성 우울 집단

에 비해 5년 정도 빠른 발병 시기를 나타내었

는데, 이는 양극성 우울증이 단극성 우울증보

다 6년 정도 발병 연령이 빠르다는(Weissman

et al., 1996; Weissman et al., 1988) 연구들과 유

사한 결과이다. 또한 연구 참여 당시 삽화 수

에 대한 비교에서 단극성 우울 집단은 첫 우

울 삽화를 경험한 사례가 많았던데 비해 양극

성 우울 집단에서는 두 번 이상의 우울 삽화

를 경험한 것이 흔하였다. 이는 양극성 우울

증에서 더 많은 우울 삽화와 짧고 잦은 삽화

를 나타낸다는 보고와 일치하는 결과이다

(Cuellar, Johnson, & Winters, 2005; Goodwin et

al., 2007). 양극성 우울증 집단이 정신증적 증

상을 보고하는 경우가 더 많았던 점을 함께

고려하면 양극성 우울에서 더 심각하고 만성

적인 경과를 나타내는 것으로 해석 가능하다.

다음으로 두 집단 간 유의한 차이를 보이지

는 않았으나 장애의 임상 양상을 이해하는데

도움이 될 수 있는 변인들을 살펴보려 한다.

우선 인구학적 특성 중 성별의 경우는 통계적

으로 유의한 수준은 아니나 양극성 우울 집단

과 달리 단극성 우울 집단에서의 여성 비율이

높았다. 이는 두 장애의 역학을 연구한 기존

연구(Weissman et al., 1996)와 유사한 양상이어

서 양극성 우울장애의 발병에 성차가 존재하

지 않음을 시사하고 있다.

임상 특성에서는 이전 자살 시도력과 가족

력에서 집단 간 차이가 유의하지 않았다. 이

는 기존에 양극성 우울이 단극성 우울에 비해

자살과 관련성이 높다고 주장한 견해와는 일

치하지 않으나(Bottlender et al, 2000), 자살사고,

자살 위험성, 평생 발병률의 경우 두 장애 간

차이가 없거나 오히려 주요 우울 장애에서 높

다는 연구 결과를 함께 고려한다면(Post et al,

2004; Kilbourne et al, 2004) 이해 가능할 것으

로 보인다. 즉 본 연구에서는 이전 자살 시도

의 유무만을 평가했기 때문에 두 장애간 자살

의 임상 양상에 관한 세부적인 평가에는 제한

이 있었을 것으로 사료된다. 더불어 자살력은

양극성 장애 아형인 1형과 2형에 따라서도 다

른 결과를 나타낼 수 있으므로(Rihemer et al,

1990), 추후 자살에 대한 보다 구체화되고 조

작적으로 유사한 항목을 선정한 연구가 필요

해 보인다. 한편 가족력 항목에서도 두 장애

간 차이가 유의하지 않았는데, 양극성 장애의

경우 양극성 장애의 가족력이 높고 주요 우울

장애에서는 두 장애의 가족력이 모두 높다는

앞선 연구들을 볼 때(Winokur et al, 1995;

Tsung et al, 1980) 이 역시 가족력 자체의 유
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무보다는 가계에 나타나는 기분 장애의 세부

종류가 더 고려되어야할 것으로 생각된다.

다음으로 MMPI-2 척도 점수를 비교한 결과

를 살펴보면, 임상척도 및 재구성 임상척도,

내용 척도, PSY-5 척도 등에서 두 장애 간 유

의한 차이를 보이지 않았다. 유일한 차이를

보인 척도는 내용 소척도 중 하나인 FAM 1

(가정 불화) 척도인데, 양극성 우울 집단이 단

극성 우울 집단보다 유의하게 높은 점수를 받

은 것으로 나타났다. 이는 양극성 장애 환자

들의 가족이 더 많은 갈등을 나타낸다는 연

구들(Chang, Blasey, Ketter, & Steiner, 2001;

Miklowitz & Johnson, 2009)과 일맥 상통한다.

그러나 가족갈등은 다른 요인에 의해 나타나

는 결과적 변수이므로, 이를 감별진단에 적극

활용하는데는 무리가 따를 것으로 사료된다.

결국 두 장애의 차이를 MMPI-2 척도점수를

통해 발견하는 것은 어려운 것으로 나타났다.

이는 두 장애의 우울삽화 시기에서 차이를 보

이는 척도를 찾지 못한 기존 연구들과도 일

치하는 결과이며(Bagby et al., 2005; Egger,

Delsing, & De Mey, 2003), 우울 성향이 ‘periodic

melancholia’와 ‘manic-depressive illness’ 환자들

모두에서 관찰된다는 Kraepelin(1921)의 고전적

인 언급과도 맥락을 같이 한다. 본 연구에서

가장 높게 상승한 척도들을 비교해 보면, 두

집단 모두 D, Pt 척도가 가장 높게 상승하였

는데 이는 두 장애의 우울 증상의 표현형이

상당히 중첩됨을 지지하는 것으로 보인다.

그러나 본 연구의 결과는 두 장애 간 일부

척도점수의 차이를 보고한 연구들(Wetzler et

al, 1995; Savitz et al. 2008)과는 불일치한다. 이

런 불일치가 나타나는 기본적인 원인은 이들

연구들이 기분 삽화를 제한하지 않거나 관해

된 상태(remission or euthymic state)의 환자군을

대상으로 했던 영향으로 해석 가능하다. 본

연구는 이전 연구들의 혼란된 결과에 대한 답

을 얻고자 두 비교집단의 삽화상태를 우울기

분이 존재하는 상태로 통일하였으며, 그 결과

임상척도 및 주요 하위척도에서 두 집단간의

차이가 나타나지 않음을 확인하였다. 본 연구

의 강점은 기존 연구들에서 지적된 기분상태

의 혼입효과를 통제하였다는데 있다.

두 기분장애의 MMPI-2 척도 점수들이 우울

삽화 시에 뚜렷한 차이를 보이지 않는다는 것

은 두 가지 가능성을 고려할 수 있다. 한 가

지 가능성은 MMPI-2 척도들 중 두 장애만의

고유특성을 재는 항목은 없는 경우이며, 또

다른 가능성은 우울 삽화기에만 두 장애의

MMPI-2 점수가 유사하게 나올 가능성이다.

첫 번째 가능성의 경우 기분 장애 환자들이

보이는 신경증적 경향(neuroticism)이 양극성 우

울인지 단극성 우울인지에 따른 차이보다는

우울 증상의 증가에 따라 나타난다는 주장과

맥락을 같이 할 수 있겠다(Cuellar, et al., 2005).

즉, 두 장애 모두 우울삽화 때는 같은 척도들

이 상승하는 경우로, 이 경우 MMPI-2를 이용

한 변별은 사실상 어렵다고 보아야 하겠다.

두 번째 가능성은 단극성 우울 환자들의

MMPI 프로파일이 시간적 안정성을 갖는데 비

해 양극성 장애 환자들의 MMPI 결과가 삽화

상태에 민감하다는 보고와 마찬가지로(Lumry,

et al., 1982), 우울 삽화 시기에는 양극성 장애

환자들도 부정적 귀인이나 낮은 자존감과 같

은 부정적 인지 양식이 두드러지는 등 단극성

우울증과 유사한 모습을 일시적으로 보이는

것으로 해석할 수 있겠다(Alloy, Abramson,

Walshaw, Keyser, & Gerstein, 2006; Scott & Pope,

2003; Seligman et al., 1988). 이런 경우라면 관

해기 때 측정한 자료에서는 두 장애가 다른
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MMPI-2 프로파일을 보일 수도 있을 것이다.

두 가지 가능성 중 어느 것을 취하더라도

우울삽화 상태에서 MMPI-2를 통해 두 장애의

심리적 차이를 확인하는 것은 어려울 것으로

보인다. 이 문제의 해결점을 찾기 위해서는

두 장애 각각에 특이하게 나타나는 인지체계

등 장애 특이적 심리현상에 집중해야 할 필요

성이 있다. 한 가지 대안적 연구방향은 긍정

적 인지도식에 대한 것이 될 수 있을 것이다.

예를 들어 긍정적 사건에 대한 영향을 크게

받지 않는 단극성 우울증 집단과는 달리, 양

극성 장애 환자들은 긍정적 사건의 경험에 자

신의 긍정적 도식과 태도가 큰 영향을 받는

것으로 알려져 있다(Alloy, et al., 2006 Beck,

1976; Johnson & Roberts, 1995). 따라서, 우울증

과 연관된 정서나 인지에 대한 측정보다는 긍

정적 자기도식 및 긍정편향 가능성 등 양극성

우울증의 특성과 보다 밀접한 심리영역을 측

정할 수 있는 임상심리평가도구의 개발이 대

안이 될 수 있겠다.

본 연구에서 차이 검증을 통해 두 우울증

집단 전체가 일정한 차이를 보이는 척도는 발

견되지 않았다. 하지만 분석의 관점을 바꾸어

임상적으로 유의미한 척도상승을 보인 사례수

의 분석에서는 흥미로운 결과들이 발견되었다.

바로 재구성 임상척도인 RC8(기태적 경험)과

내용척도인 DEP3(자기비하) 척도에서 임상적

으로 유의미한 상승을 보인 사례비율이 양극

성 우울증에서 높게 나타난 것이다. 이는 양

극성 우울증과 단극성 우울증 사이에 구분되

는 특성이 존재함을 주장한 Angst와 Marneros

(2001)의 주장을 지지하는 것으로 볼 수 있다.

양 우울증 집단에서 임상적으로 유의미한

수준(T 점수 70이상)의 점수를 받은 사례 비율

을 살펴보았을 때 RC8 척도에서 양극성 우울

집단이 높은 비율을 보였는데, 이는 양극성

우울에서 정신증적 증상이 더 자주 동반되는

임상 특성과 관련되어 보인다(Akiskal et al.,

1983; Coryell et al., 1995). 이런 특징은 MMPI-2

외의 검사에서도 발견되는데, 양극성 장애 집

단이 단극성 우울 장애 집단에 비해 더 높은

사고 장애 경향성을 나타낸다는 연구(Osher &

Bersudsky, 2007)가 대표적인 경우이다. 결국 양

극성 우울증 집단의 경우 단극성 우울집단에

비해 정신증적 특성이 나타나는 환자들이 많

을 수 있다.

양극성 우울증에서 자기비하적 태도를 보이

는 환자의 비율이 높다는 것은 본 연구의 새

로운 발견 중 하나이다. 물론 우울삽화가 존

재하는 혼재성 삽화 상태의 환자가 관해 및

(경)조증 삽화 때의 환자에 비해 높은 자기비

하적 태도를 보인다는 결과(Reilly-harrington, et

al., 2010)가 보고된 바 있으나, 그 정도가 단극

성 우울증에서 나타나는 비율보다 높다는 것

은 흥미로운 발견으로, 다양한 후속 연구를

통한 검증이 필요할 것으로 보인다.

종합할 때, 전체적인 관점에서는 두 우울증

의 차이를 MMPI-2 척도를 통해 확인하는 것

은 어려워 보이며, 실제 우울삽화 시 두 집단

의 검사반응은 상당히 유사한 것으로 나타났

다. 하지만 정상에서 이탈한 증상을 보이는

환자들의 비율에 대한 개별 사례적 관점에서

는 양 집단의 미묘한 차이를 발견할 수 있었

다. 따라서, 향후 연구에서는 기태적인 경험이

나 자기비하 등이 비정상적으로 상승된 환자

들을 양극성 우울증으로 예측할 수 있는지에

대한 타당성 조사가 진행되어야 할 것이다.

본 연구결과를 논의하는데 있어 MMPI 라는

도구적 특성에 대해 마지막으로 다루어 보려

한다. MMPI의 주요척도가 안정된 성격특성뿐
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아니라 현재의 적응 수준이나 드러나는 정신

병리 증상에도 민감하다는 점은 잘 알려져 있

다(Graham, Barthlow, Stein, Ben-Porath, &

McNulty, 2002). 따라서 두 장애의 안정된 성

격적/기질적 차이점을 감지하는 데는 MMPI-2

보다 시간적 안정성이 높은 측정도구들이 사

용될 필요가 있는 것이다. 최근 속속 밝혀지

고 있는 양극성 우울증과 단극성 우울증의 유

전적, 생물학적인 차이를 고려해 볼 때, 두 장

애의 감별을 위해서는 외부로 드러나는 증상

중심의 평가보다는 순수한 기질 및 성격평가

도구의 사용이 권장된다.

마지막으로 본 연구의 제한점은 다음과 같

다. 첫째, 연구 대상 선정 시 구조화된 면접

도구를 사용하여 양극성 장애의 아형을 구분

하지 않은 점이다. 양극성 장애 환자의 경우

삽화 상태와 함께 1형, 2형, NOS로 구분되는

아형에 따라 연구 결과의 차이를 가져올 수

있으므로 후속 연구에서는 구조화되고 다차원

적인 평가 도구를 이용하여 이를 세분화하는

시도가 필요하다. 둘째, 본 연구는 한 지역 병

원에 내원한 기분 장애 환자들만을 대상으로

하여 표본 수가 충분치 않고 전체 모집단에

대한 대표성이 부족하므로 추후 연구에서는

보다 많은 크기의 표본을 연구대상으로 하여

결과의 일반화 가능성을 높일 필요가 있겠다.

마지막 제한점은 본 연구가 기존 자료를 분석

한 회고적인 연구라는 방법적 특성으로 인해

의학연구윤리심의위원회(Institutional review board,

IRB) 심사에 주의를 기울이지 못한 점이다. 환

자에게 직접적으로 처치를 가하는 임상실험설

계 뿐 아니라 기록 분석에 의한 연구에도 추

후에는 이러한 절차를 통해 연구의 윤리성을

검토받는 과정이 선행되어야겠다.
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Bipolar and Unipolar Depression:

Based on MMPI-2

Min Jung Koo          Sung Won Choi          Yeon Kyoung Chi

Seoul National University DaeJeon University Seoul National University
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In this study, we investigated MMPI-2(Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2) profiles to explore

clinical characters and personalities of those with bipolar and unipolar depression. MMPI-2 were completed

by bipolar(n=29) and unipolar(n=31) depressive patients. Both groups showed elevated scores on the

D(Depression), Pt(Psychasthenia) scales, demonstrating that two disorders shared similar depressive

symptoms. iIt also may have suggested that bipolar patients, like unipolar patients, suffer from negative

cognitive styles during depressive episode. The subtle differences between the two groups with respect to

scores on subscales RC8(Aberrant Experiences) and, FAM1(Family Discord) may reflect cognitive and

biogenetic vulnerability of bipolar depression. Based on these results, the implications and limitations of

this study were discussed.
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