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The purpose of this study was to examine the similarities and distinctiveness among Postraumatic stress disorder (PTSD), 
Major depressive disorder (MDD), and co-occuring PTSD and Depressive disorder (DD) with MMPI-2-RF.  Data of 187 pa-
tients (59 with PTSD, 69 with MDD, 59 with PTSD+DD) were collected from the Department of Psychiatry of three univer-
sity hospitals. Using Minnesota Multiple Personality Inventory-2-Restructured Form (MMPI-2-RF), clinical characteristics 
were compared to determine which scale has utility in differentiating among the groups. Significant differences in all of the 
Higher-Order (H-O) Scales, almost of the Restructured Clinical Scales and the Specific Problems Scales were observed 
among three groups. Multinominal logistic regression analyses showed that Emotion/Internalizing Dysfunction (EID) and 
Thought Dysfunction (THD) in H-O Scales were useful in differentiating between PTSD and MDD. Emotion/ Internalizing 
Dysfunction (EID) in H-O Scale, Malaise(MLS) in Somatic/Cognitive Scales and Negative Emotionality/Neuroticism-Re-
vised (NEGE-r) in PSY-5 Scales were significant predictors in distinguishing comorbid group from PTSD. The results suggest 
that there are distinct clinical characteristics among the three groups, although PTSD, MDD, and comorbid group share 
many symptoms.
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외상후스트레스장애(Posttraumatic Stress Disorder, PTSD)와 주

요우울장애(Major Depressive Disorder, MDD)는 진단기준은 물

론 ‘외상성 사건의 경험이나 목격으로 비롯되어야 한다는 병인론에

서 명백히 구분되는 정신과적 장애이다. 그럼에도 불구하고, PTSD

의 50%에 가까운 경우에 우울장애(Depressive Disorder, DD)가 동

반되는 것으로 보고되는 등의 높은 공병률로 인해 두 장애간의 중

복되거나 구별되는 임상적 양상에 대한 많은 탐색과 논의가 이루어

져 왔다(Dekell, Solomon, Horesh, & Ein-Dor, 2014; Elhai et al., 

2015; Flory & Yehuda, 2015; Miller et al., 2010).

PTSD와 우울장애가 이렇게 높은 공병률을 보이는 이유에 대해 

서로 다른 두 가지 입장이 있다. 첫째는 두 장애가 ‘불쾌감’(dyspho-

ria)이라고 하는 공통된 구인을 공유하고 있기 때문에 많은 증상들
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Corrigendum
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위 논문의 저자들은 논문 출판 이후 위 논문에 사용된 연구 대상 
중 일부 피험자들의 MMPI-2 자료에서 MMPI-2-RF 점수로의 변환 
과정에 오류가 있었음을 편집위원회에 보고하였습니다. 오류 정정 후 
재분석한 결과, 연구의 전반적인 결과 및 시사점에는 큰 변화가 없었
으나 전체적으로 통계수치들이 변경되어 몇몇 결과 기술이 수정되어
야 함을 확인하였습니다. 이에 저자들은 수정된 표와 결과 기술이 반
영된 수정본을 제출합니다. 
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이 서로 중복되며, 이로 인해 빈번히 두 장애가 함께 진단된다는 것

이다(Armour & Shevlin, 2010; Simms, Watson, & Doebbeling, 

2002). DSM-IV-TR (APA, 1994)의 진단 체계에 따르면 PTSD는 외

상 이후에 외상과 관련된 침투, 불안각성, 회피 증상 등 외상과의 관

련성을 주요 진단 기준으로 삼고 있으나 무쾌감증, 수면장해, 집중

력 곤란, 짜증, 예민성의 증가 등과 같이 주요 우울장애의 진단 기준

과 중복되는 증상들도 포함된다. 따라서 PTSD 진단 기준을 만족시

키는 경우 상당수는 우울장애의 진단기준도 만족시킬 가능성이 높

게 된다(Elhai et al., 2008; Flory & Yehuda, 2015). PTSD를 재경험, 

회피, 마비, 각성의 4가지 요인으로 설명하려는 King (1998)의 모델

에 비하여 침습, 회피, 각성, 불쾌감의 4가지 요인구조를 제안한 

Simms (2002)의 모델은 PTSD와 우울장애를 비롯한 내재화 장애

들과의 높은 공병률을 설명하는 근거가 되기도 하였다. 또한 PTSD

의 정도가 심각할수록 공유하는 구인인 ‘불쾌감’이 더욱 심화되면

서 우울장애를 동반할 가능성이 커지게 되며, 따라서 공병장애는 

PTSD의 더 심각한 형태로 이해되기도 하였다(Post et al., 2011).

두 번째 입장은 이 두 장애가 생물학적으로는 분명히 구별되는 

증상이지만 외상의 영향으로 두 가지 현상이 동시에 일어나는 경

우가 빈번하기 때문에 높은 공병을 보인다는 것이다(Flory & Yehu-

da, 2015). 신경학적 연구나 뇌영상 연구 결과, PTSD가 해마의 위축

과 더 관련되며, MDD 환자는 배전측대상피질(dorsal anterior cin-

gulate cortex)의 활성화가 감소된 반면, PTSD는 복내측전전두피

질(ventromedial prefrontal cortex)의 활성화가 감소되는 것으로 

확인되었다(Mijdam, Gerson, & Olff, 2013; Yehuda, et al., 2015). 시

상하부뇌하수체부신축(HPA)의 활동에서도 차이가 있는데, 두 집

단 모두 전반적으로 높은 코티졸 분비를 보이지만 PTSD에서는 24

시간 동안 코티졸의 큰 진폭을 보이는 반면에 우울은 진폭이 크지 

않게 일정하게 높은 수준을 보였다(Yehuda, Teicher, Trestman, 

Levengood, & Siever, 1996). MDD와 PTSD가 공병하는 집단은 

MDD만 가진 집단 보다는 PTSD만 가진 집단과 유사한 HPA 활동 

양상을 보였고, PTSD와 MDD 둘 다를 가진 경우에 PTSD 증상 정

도를 통제하면 일반적으로 공포와 관련된 뇌영역이라고 하는 내측

전전두엽(medial prefrontal cortex) 활동성에서의 차이가 더 이상 

유의하지 않는 등 PTSD와 MDD 집단은 구분되는 생리적 기제를 

가진 집단임을 시사하였다(Kemp et al., 2007; Yehuda et al., 2015).

높은 공병의 이유에 대한 논란에도 불구하고 비교적 분명한 것

은 공병 집단이 PTSD 단독 집단에 비하여 약물에 대한 치료 반응

성이 낮고, 자살 사고 및 위험이 더 높고, 보다 더 만성화된 코스를 

밟을 가능성이 크다는 것이다(Bernardy & Freidman, 2015; Breslau 

et al., 1991; Green et al., 2006; Oquendo et al., 2005). 이에 공병 가능

성을 증가시키는 위험 요인들이 탐색되기도 하였는데, 외상 이전의 

성격 특성이나 누적된 스트레스 등이 거론되었다. 이를테면 부정적 

정서성과 외향성을 가졌던 사람은 외상 후 우울장애까지 동반할 더 

가능성이 높으며, 혹은 아동기에 학대 경험이 있는 경우 PTSD와 우

울을 함께 겪게 될 가능성이 높다고 제안되었다(Miller et al., 2012). 

PTSD와 우울장애, 그리고 공병 집단에 대해 증상 수준에서 비

교, 분석하려는 시도들이 있었다. 몇몇 연구들은 PTSD와 MDD가 

단순히 몇몇 증상들이 중복되는 문제가 아니라 잠재적으로 하나의 

차원으로 설명하는 것이 낫다는 입장에서 공병 집단은 더 심각한 

PTSD로 인해서 더 심각한 불행감과 불쾌감을 겪는 경우라고 제안

되기도 하였다(Elahi et al., 2011). 그러나 .대부분의 연구들은 PTSD

와 MDD가 증상 구조에서 몇몇 증상들이 자주 중복되기는 하지만 

구별되는 2가지 요인으로 설명하는 것이 가장 적합한 것으로 분석

하였다(Balnchard et al., 1998; Grant, Beck, Marques, Palyo, & 

Clapp, 2008). 부정적 정서, 낮은 긍정적 정서는 우울장애를 PTSD

와는 구별시키는 특징이며 PTSD의 증상들 중 MDD와 공유하는 

불쾌감 요인을 제외한 침투적 사고와 회피는 PTSD의 고유한 구인

이라는 것이다. 그러나 MDD 집단과 PTSD를 동반한 공병집단은 

PTSD 고유의 증상이 대비되기 때문에 훨씬 더 잘 구별되는 다른 

스펙트럼의 장애인데 비해 PTSD 단독 집단과 PTSD와 우울의 공

병집단은 PTSD 자체가 워낙이 MDD와 공유하는 요인을 내포하고 

있기 때문에 구별되는 실체로서 변별이 가능한지에 대한 의견은 분

분한 편이다(Gamez, Watson, & Doebbeling, 2007; O’Donnell, 

Creamer, & Pattison, 2004).

Post 등(2011)은 173명의 만성 PTSD 가진 개인들을 대상으로 

MDD를 동반한 경우에 PTSD 증상을 통제한 이후에도 더 심각한 

우울증을 보이며, 더 높은 부정적 정서와 더 낮은 긍정적 정서를 보

이는 것으로 확인하였다. 더불어 불행감과 재경험 역시 더 심각하

지만 회피와 각성은 차이가 없다는 점을 밝히며, MDD와 PTSD는 

구별된 구인을 가지며, 공병은 PTSD가 더 심각해진 지표가 아니

라 다른 장애를 하나 더 가지게 된 것이라는 점을 강조하였다. De-

kel, Solomon, Horesh와 Ein-Dor (2014)는 전쟁 수용소 수감자들

을 대상으로 10여년에 걸친 종단 연구를 통하여 우울과 PTSD 증

상이 독립적으로 지속되는 구분되는 현상이기는 하나, 시간의 흐

름에 따라 쌍방향으로 악화시키는 요인이 되고 있음을 분석하기

도 하였다.

이상의 PTSD와 MDD, 그리고 공병 집단의 증상 양상을 이해하

려는 노력은 효과적인 치료 전략을 세우는 것과 직접적으로 관련

되기 때문에 중요한 작업이라고 할 수 있다. 이를테면 현재 약물치

료의 경우 PTSD의 경우 항우울제를 1차 선택하나, 약물치료의 효
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과는 우울장애 만큼 크지 않다. 그리고 PTSD의 가장 효과적인 치

료적 개입인 노출에 기반한 치료는 공병 집단에 효과크기가 작은 

것으로 보고되기도 하였다(Bernardy & Friedman, 2015; van Min-

nen, Zoellner, Harned, & Miller, 2015). PTSD와 MDD, 그리고 공

병 집단에 대한 효과적인 치료적 전략을 세우기 위해서는 이들의 

구별되는 생물학적 기제에 대해 밝히는 작업들만큼 이들 간의 임

상 양상을 폭넓게 비교 분석해보는 작업 또한 필요하다고 여겨진

다. 그러나 장애들 간의 증상을 비교 분석한 선행 연구들은 주로 

PTSD 증상 척도와 우울의 증상 척도들이나 진단 기준들에 대한 

분석으로 이루어졌다. 즉, 진단기준에 포함되지 않는 다양한 증상

을 폭넓게 포괄하여 비교하지는 못하였으며, 신체 인지적 증상이나 

외현화 행동문제, 혹은 대인관계 특성 등의 임상 양상을 포괄적으

로 비교하지는 못하였다는 한계가 있었다. PTSD 및 MDD 환자들

이 진단 기준에 포함되지 않은 사고상의 문제나 행동조절의 어려움

을 겪는다는 점이 보고되고 있는 바, 다양한 측면의 증상들에 대한 

이해와 평가가 적절한 치료적 개입을 위해 필요하다고 하겠다

(Forbes, Elhi, Miller, & Creamer, 2010).

다면적 인성검사 II 재구성판은(MMPI-2-RF; Ben-Porath & Tel-

legen, 2008)은 다양한 정신병리를 포괄적으로 평가하는 MMPI-2

의 임상적 유용성을 살리면서도 임상 척도 내에서 공통 요인을 최

소화하여 변별 타당도를 높임으로서 심리측정적 안정성을 높이고

자 개발되었다. 위계적 구조로, 상위차원 척도, 재구성 임상척도, 

특정문제 척도, 성격병리 5요인 등의 50개 척도로 구성되어 최근의 

정신병리 모델에 더 잘 상응하는 것으로 평가된다(Kruger & Mar-

kon, 2006; Selbom, Ben-Porath, & Bagby, 2008). 이에 국내외에서 

다양한 장애군을 대상으로 양호한 진단적 변별력이 보고되었으며, 

다양한 임상 대상의 임상적 특성을 분석하는데 활용되고 있다

(Jang et al., 2015; Jeong, Lee, Kim, Han, & Moon, 2013; Moon, 

Yook, Han, & Kim, 2015; Selbon, Bagby, Kushner, Quilty, & 

Ayearst, 2012).

본 연구에서는 다양한 임상 양상을 포괄하면서 심리측정적 안전

성이 우수한 MMPI-2-RF를 통하여 외상후스트레스장애 군과 주

요우울장애 군, 그리고 외상후스트레스장애와 우울장애를 동반하

는 공병 집단을 구별하는 임상 양상의 차이를 비교하고자 하였다. 

더 나아가 세 집단을 변별해주는 척도들을 확인하고자 하였다.

방 법

연구대상

본 연구는 2011년 1월부터 2013년 12월까지 서울 및 경기도 소재의 

3개 대학병원에 내원한 외래 및 입원환자들 중에서 정신과 전문의

들의 의학적 면담과 DSM-IV (American Psychiatric Association 

[APA], 1994)의 진단 기준에 의해 다른 공병없이 외상후스트레스

장애로 진단받은 59명과 외상후스트레스장애와 우울장애를 함께 

진단 받은 59명, 공병없이 주요우울장애를 진단 받은 69명을 대상

으로 하였다. 공병군 같은 경우 주요우울장애인 경우가 42명

(60.9%), 달리분류되지 않는 우울장애 27명(39.1%)이었다. 외상후

스트레스장애군 및 공병 장애 군 모두 그 외 인지기능장애가 동반

되거나 다른 정신과적 장애 및 성격장애가 동반하는 경우는 모두 

제외하였다. 세 병원 간 세가지 집단 비율에서 유의한 차이는 없었

다. 또한 MMPI-2-RF의 매뉴얼에 입각하여 타당도 척도인 무선반

응 비일관성(VRIN-r) 척도와 고정반응 비일관성(TRIN-r)의 척도 

T 점수가 80점 이상인 경우와 비전형 정신병리 반응(Fp-r)의 척도 

T 점수가 100점 이상인 사례, 무응답이 18개 이상인 사례 등 응답

의 타당성이 떨어진다고 판단되는 사례들을 제외하였다. 본 연구는 

심리평가 과정에서 연구에 대한 동의서를 작성한 환자들에 대한 자

료를 후향적으로 수집하였으며, 인제대학교 상계백병원, 한림대학

교 성심병원, CHA 의과학대학교 분당차병원의 임상심사심의위원

(Institutional Review Board)의 심사를 받았다.

측정도구

다면적 인성검사 II 재구성판(Minnesota Multiphastic Personality 

Inventory-2 Restructurede Form; MMPI-2-RF)

MMPI-2-RF (Ben-Porath & Tellegen, 2008)는 미네소타 대학의 

Hathaway와 Mckinley가 정신 병리 척도를 개발하기 위하여 경험

적 방식으로 만든 성격검사(MMPI, 1942)의 최신 개정판인 

MMPI-2 (Butcher et al., 2001)를 바탕으로 척도들간의 상관 및 개

념적 중복이 최소화되도록 개발한 재구성판이다. 총 338문항으로 

구성되어 있으며, 567문항의 MMPI-2 검사지로 실시한 후 MMPI-

2-RF 결과를 산출할 수 있다. MMPI-2-RF는 50개의 척도로 구성

되어 있는데, 각 척도는 위계적 구조를 지니도록 개발되었다. 8개의 

타당도 척도와 3개의 상위차원 척도(Higher-Order Scales), 9개의 

재구성 임상 척도(Restructured Clinical Scales), 23개의 특정 문제 

척도(Specific Problems Scales), 2개의 흥미 척도(Interest Scales), 

개정된 성격병리 5요인 척도(Personality Psychopathology Five 

Scales)가 포함되어 있다.

자료 분석

본 연구에서 모든 분석은 성과 연령을 고려하여 표준화된 MMPI-

2-RF의 T 점수를 이용하였다. 우선 일원변량분석과 카이자승검증
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을 통하여 두 집단 간에 피험자들의 인구통계학적인 특성들을 비

교하였다. 이후 MMPI-2-RF에서 집단별로 유의미한 차이를 보이는 

척도들이 있는지를 알아보기 위하여 PTSD 집단, MDD 집단, 공병 

집단을 독립변인으로 하여 MMPI-2-RF의 3개의 상위차원 척도, 9

개의 재구성 임상 척도, 23개의 특정 문제 척도, 2개의 흥미 척도, 5

개의 성격병리 5요인 척도를 종속 변인으로 하는 다변량분석(Mul-

tivariate ANOVA)을 시행하였으며, Scheffe 검증을 통해 사후 분석

을 하였다. 집단 간 차이의 효과 크기에 대한 추정치로 Cohen’s d 값

을 산출하였다. 본 연구의 초점이 PTSD 대 MDD 집단, PTSD 대 공

병 집단의 차이에 있기 때문에 Scheffe 검증 결과 및 효과크기는 이 

두 경우를 중심으로 제시하였다. 이후 세 집단을 예측하는 유의미

한 척도를 확인하기 위하여 다항 로지스틱 회귀분석(Multinomi-

nal logistic regression analysis)을 실시하였다. 공병없는 PTSD 집단

을 기준으로 PTSD 집단 대 MDD 집단에 대해 예측하는 척도와 

PTSD 집단 대 공병집단을 예측하는 척도를 확인하고자 하였다. 상

위차원 척도와 재구성 임상척도, 특정문제 척도는 위계적 성격을 

가진 척도로서 이 척도들을 동시에 투입할 경우 다중공선성(multi-

collinearity)의 문제가 발생할 수 있어, 본 연구에서는 상위차원척

도, 재구성 임상 척도, 특정문제 척도별로 별도의 다항로지스틱 회

귀분석을 수행하였다. 통계적 분석은 SPSS 18.0을 사용하였다.

결 과

인구통계학적 특성

연구에 포함된 외상후스트레스장애 집단 59명, 주요우울장애 집단 

69명, 공병 집단 59명의 인구통계학적 변인에서의 차이를 확인하였

다. 두 집단 사이에 성별 차이는 통계적으로 유의미하지 않았으며, 

χ2(2, N=185)=3.91, ns., 교육수준도 집단 간 유의한 차이가 없었

다, F(2, 185)= .59, ns., 그러나 연령은 공병 집단이 PTSD 집단이나 

MDD 집단에 비하여 유의하게 더 낮았다, F(2 185)=3.77, p< .05. 

입원 치료 여부는 세 집단 간 유의한 차이가 없었다, χ2(2, N=  

185)=4.81, ns., 집단 간 차이에 대한 변량분석 결과는 Table 1에 제

시하였다.

진단군 간 MMPI-2-RF 척도의 차이 검증

PTSD 집단, MDD 집단, 그리고 공병 집단의 MMPI-2-RF 척도들

의 평균과 표준편차, 집단 간 차이 검증 결과는 Table 2에 제시되어 

있다. 집단별 비교의 효과 크기에 대한 추정치로 Cohen’s d 값을 산

출하였는데, 본 연구의 초점이 PTSD 대 MDD 집단, PTSD 대 공병 

집단에 있었기 때문에 이에 대한 집단 간 차이의 효과크기를 결과

표에 함께 제시하였다. 상위차원척도 중에서 정서적/내재화 문제

(EID)와 사고문제(THD), 행동적/외현화 문제(BXD)에서 집단 간 

차이가 유의하였다, F(2, 185)=14.38, p< .001. F(2, 185)=8.60, p<  

.001. F(2, 185)= 6.48, p< .01. 사후검증 결과, 정서적/내재화 문제

(EID)에서는 MDD 집단과 공병집단이 PTSD 집단에 비하여 유의

하게 높은 점수를 보였으며, 사고문제(THD) 척도에서는 PTSD 집

단과 공병집단이 MDD 집단에 비하여 유의하게 높은 점수를 보였

다. 행동적/외현화 문제(BXD)에서는 공병집단이 PTSD 집단이나 

MDD 집단에 비하여 유의하게 높았다.

재구성 임상척도에 대한 다변량 분석 결과, 의기소침(RCd), 신체

증상호소(RC1), 낮은 긍정 정서(RC2), 냉소적 태도(RC3), 반사회적 

행동(RC4), 피해의식(RC6), 역기능적 부정 정서(RC7), 기태적 경험

(RC8) 척도에서 유의한 차이가 있었다. 사후분석 결과, 의기소침

(RCd)의 경우 PTSD 집단에 비하여 MDD 집단과 공병 집단이 유

의하게 높았다, F(2, 185)=14.09, p< .001. 신체증상호소(RC1)는 공

병 집단이 PTSD 집단이나 MDD 집단에 비하여 유의하게 높았다, 

F(2, 185)= 9.92, p< .001. 낮은 긍정정서(RC2)은 PTSD 집단에 비하

여 MDD 집단과 공병 집단이 유의하게 높았으며, (F(2, 185)= 9.36, 

p< .001, 냉소적 태도(RC3)는 공병집단이 PTSD 집단보다 유의하게 

높았다, F(2, 185)=3.05, p< .05. 반사회적 행동(RC4)은  공병 집단

Table 1. Demographic Characteristics of PTSD, MDD, and PTSD+DD

PTSD (n = 59) MDD (n = 69) PTSD+DD (n = 59) F χ2

Sex 3.91

   Male (n, %) 20 (33.9) 26 (37.7) 30 (50.8)
   Female (n, %) 39 (66.1) 43 (62.3) 29 (49.2)
Age† (M, SD) 44.75 (13.86) 42.06 (15.13) 37.27 (15.80) 3.77*
Education† (M, SD) 12.00 (4.31) 12.78 (4.51) 12.07 (4.28) .59
Inpatient (n, %) 17 (28.8) 24 (34.8) 10 (16.9) 5.20

Note. PTSD = Postraumatic stress disorder; MDD = Major Depressive Disorder; DD = Depressive Disorder.
†year.
*p < .05.
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Table 2. Comparison of MMPI-2-RF Scales among PTSD, MDD, and PTSD+DD

MMPI-2-RF Scales
PTSD MDD PTSD+DD

F(2, 188) d1 d2T score M (SD) T score M (SD) T score M (SD)
High order (O-H)
   EID 62.25 (13.54) 71.97 (13.90) 75.53 (14.46) 14.38*** .71 .96
   THD 59.24 (14.16) 54.22 (12.57) 64.61 (15.77) 8.60*** .38 .36
   BXD 47.88 (11.59) 45.81 (9.46) 52.75 (12.14) 6.48** .20 .41
Restrctured clinical (RC) scales
   RCd 60.24 (11.63) 68.17 (11.94) 71.58 (12.23) 14.09*** .68 .96
   RC1 63.25 (15.26) 62.03 (14.87) 72.66 (13.04) 9.92*** .08 .67
   RC2 55.08 (12.33) 62.58 (12.33) 64.42 (12.82) 9.36*** .61 .75
   RC3 50.85 (11.44) 52.51 (12.13) 56.39 (14.00) 3.05* .14 .44
   RC4 49.75 (10.71) 49.46 (9.95) 55.68 (13.03) 5.93** .03 .50
   RC6 58.42 (13.14) 54.22 (12.75) 64.10 (15.86) 8.03*** .33 .39
   RC7 60.02 (11.69) 62.20 (12.84) 67.88 (14.01) 5.90** .18 .61
   RC8 59.85 (14.90) 57.28 (13.45) 65.80 (15.48) 5.61** .18 .40
   RC9 49.24 (9.92) 48.26 (9.88) 51.27 (9.27) 1.57 .10 .21
Somatic/Cognitive scales
   MLS 58.24 (12.69) 67.01 (9.60) 68.78 (8.87) 17.41*** .79 .97
   GIC   61.95 (14.00) 62.48 (13.52) 67.53 (13.66) 3.03 .04 .41
   HPC   61.03 (13.55) 60.65 (13.71) 70.54 (11.48) 11.30*** .03 .76
   NUC 60.56 (13.72) 57.28 (13.71) 62.49 (12.83) 2.48 .24 .15
   COG 62.93 (13.93) 65.94 (13.77) 68.25 (12.81) 2.30 .22 .40
Internalizing scales
   SUI 62.32 (14.59) 66.90 (14.75) 70.92 (11.89) 5.68** .31 .65
   HLP 55.98 (12.51) 62.30 (12.64) 64.85 (12.12) 7.99*** .51 .73
   SFD 58.12 (12.15) 63.00 (11.94) 65.36 (11.88) 5.62** .41 .61
   NFC 53.02 (9.21) 57.61 (11.28) 58.00 (10.86) 4.17* .45 .50
   STW 58.36 (13.04) 63.01 (10.56) 66.58 (10.93) 7.57*** .40 .69
   AXY 64.95 (13.75) 58.94 (12.87) 70.08 (12.38) 11.77*** .46 .40
   ANP 54.41 (11.03) 56.57 (11.15) 59.68 (11.40) 3.31* .20 .47
   BRF 59.10 (12.01) 51.41 (10.48) 60.95 (12.93) 12.02*** .69 .15
   MSF 56.58 (12.15) 52.71 (12.26) 54.66 (11.47) 1.66 .32 .16
Externalizing scales   
   JCP 50.12 (11.79) 49.83 (11.15) 54.98 (12.06) 3.77* .03 .41
   SUB 46.15 (8.06) 47.59 (9.86) 51.64 (12.12) 4.69** .16 .54
   AGG   53.05 (10.30) 51.04 (9.99) 57.03 (9.37) 5.94** .20 .41
   ACT 53.31 (10.88) 52.39 (12.29) 56.00 (9.24) 1.82 .08 .27
Interpersonal scales
   FML 53.27 (9.80) 56.72 (13.48) 60.02 (12.85) 4.49* .29 .60
   IPP 52.47 (13.35) 53.54 (10.88) 52.85 (12.59) 0.13 .09 .03
   SAV 54.76 (13.21) 58.35 (12.42) 61.31 (12.75) 3.88* .28 .51
   SHY 53.36 (11.27) 58.54 (12.33) 58.20 (13.47) 3.34* .44 .39
   DSF 55.54 (13.32) 54.96 (12.01) 59.47 (13.80) 2.19 .05 .29
Interest scales
   AES 48.88 (9.07) 50.43 (10.01) 46.97 (9.13) 2.15 .16 .21
   MEC 47.08 (8.55) 44.71 (8.52) 46.42 (8.72) 1.32 .28 .08
   PSY-5 scales
   AGGR-r 49.69 (10.93) 45.72 (9.37) 48.85 (8.44) 3.07* .40 .09
   PSYC-r 59.68 (14.74) 54.10 (12.45) 65.37 (15.48) 10.05*** .42 .38
   DISC-r 46.32 (11.29) 44.61 (9.12) 50.22 (12.35) 4.34* .17 .33
   NEGE-r 60.32 (12.94) 64.35 (11.36) 68.86 (12.30) 7.27*** .34 .68
   INTR-r 53.88 (12.21) 58.99 (11.73) 59.69 (11.26) 4.38* .43 .50

Note. EID = Emotion/Internalizing Dysfunction; THD = Thought Dysfunction; BXD = Behavioral/Externalizing Dysfunction; RCd = Demoralization; 
RC1 = Somatic Complaints; RC2 = Low Positive Emotions; RC3 = Cynicism; RC4 = Antisocial Behavior; RC = Idea of Persecution; RC7 = Dysfunctional Negative 
Emotions; RC8 = Aberrant Experience; RC9 = Hypomanic Activation; MLS = Malaise; GiG = Gastrointestinal Complaints; HPC = Head Pain Complains; 
NUC = Neurological Complaints; COG = Cognitive Complaints; SUI = Suicidal/Death Ideation; HLP = Helplessness/Hopelessness; SFD = Self-Doubt; 
NFC = Inefficacy; STW = Stress/Worry; AXY = Anxiety; ANP = Anger Proness; BRF = Behavior-Restriction Fears; MSF = Multiple Specific Fears; JCP = Juvenile
Conduct Problems; SUB = Substance Abuse; AGG = Aggression; ACT = Activation; AES = Aesthetic-Literary Interest; MEC = Mechanical-Physical Interest; AG-
GR-r = Aggressiveness-Revised; PSYC-r = Psychoticism-Revised; DISC-r = Disconstraint-Revised; NEGE-r = Negative Emotionality/Neuroticism-Revised; IN-
TR-r = Introversion-Revised.
d1 = PTSD vs MDD. d2 = PTSD vs PTSD + DD.
*p < .05. **p < .01. ***p < .001.
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이 PTSD 집단이나 MDD 집단에 비하여 유의하게 높았으며, F(2, 

185)=5.93, p< .001, 피해의식(RC6)은 공병집단과 PTSD 집단이 

MDD 집단에 비하여 높았다, F(2, 185)=8.03, p< .001. 역기능적 부

정 정서(RC7)는 공병집단이 PTSD 집단과 MDD 집단에 비하여, 기

태적 경험(RC8)은 공병집단이 MDD 집단에 비하여 유의하게 높았

다, F(2, 185)=5.90, p< .01, F(2, 185)=5.61, p< .01.

특정 문제 척도 중에서 신체/인지 증상 척도에 대한 다변량 분석 

결과, 신체적 불편감(MLS)의 경우, MDD 집단과 공병집단이 

PTSD 집단에 비하여 유의하게 높았으며, F(2, 185)=17.41, p< .001, 

두통 호소(HPC)는 공병집단이 PTSD 집단과 MDD 집단에 비하

여 유의하게 높았다, F(2, 185)=11.30, p< .001.

특정문제 척도 중 내재화 척도에서는 자살/죽음 사고(SUI), 무력

감/무망감(HLP), 자기회의(SFD), 효능감 결여(NFC), 스트레스/걱

정(STW), 불안(AXY), 행동제약공포(BRF)에서 집단 간 통계적으

로 유의한 차이가 있었다, 자살/죽음 사고(SUI)는 PTSD 집단에 비

하여 공병 집단이 높았다, F(2, 185)=5.68, p< .01. 무력감/무망감

(HLP), 자기회의(SFD), 효능감 결여(NFC), 그리고, 스트레스/걱정

(STW)는 MDD와 공병 집단이 PTSD 집단에 비하여 유의하게 높

았다, F(2, 185)=7.99, p< .001, F(2, 185)=5.62, p< .01, F(2 185)=  

4.17, p< .05, F(2 185)=7.57, p< .001. 불안(AXY)과 행동제약공포

(BRF)는 PTSD 집단과 공병집단이 MDD 집단에 비하여 유의하게 

높았다, F(2, 185)=11.77, p< .001, F(2, 185)=12.02, p< .001. 

특정문제 척도 중에서 외현화 척도의 경우는 청소년기 품행문제

(JCP), 약물남용(SUB)과 공격성향(AGG)에서 유의한 차이가 있었

다. 사후 비교에서 청소년기 품행문제(JCP)는 공병 집단이 MDD 

집단 보다 유의하게 높았다, F(2 185)=3.77, p< .05. 약물남용(SUB)

과 공격성향(AGG)은 공병 집단이 PTSD와 MDD 집단 보다 유의

하게 높았다, F(2 185)=4.69, p< .05, F(2, 185)=5.94, p< .01.

특정문제 척도 중에서 대인관계 척도는 가족문제(FML), 사회적 

회피(SAV), 수줍음(SHY)에서 집단 간 유의한 차이가 있었다. 공병 

집단은 PTSD 집단에 비하여 유의하게 높은 가족 문제(FML)와 사

회적 회피(SAV)를 보였다, F(2 185)=4.49, p< .05, F(2 185)=3.88, 

p< .05. 수줍음(SHY)은 MDD 집단과 공병 집단이 PTSD 보다 높

았다, F(2 185)=3.34, p< .05. 흥미척도에서는 집단 간 유의한 차이

가 없었다. 

성격병리 5요인 척도의 경우 모든 척도에서 집단 간 차이가 유의

하였다. 공격성(AGG-r)과 정신증(PSY-r)은 PTSD와 공병집단이 

MDD 집단에 비하여 유의하게 높았다, F(2 185)=3.07, p< .05, F(2, 

185)=10.05, p< .001. 통제결여(DISC-r)는 공병집단이 PTSD나 

MDD 집단에 비하여 유의하게 높았다, F(2, 185)=4.34, p< .05. 부

정적 정서성/신경증(NEGE-r)은 세 집단 간의 차이가 모두 유의하

였다, F(2, 185)=7.27, p< .001. 내향성/낮은 긍정적 정서성(INTR-r)

은 MDD 집단과 공병 집단이 PTSD 집단에 비하여 유의하게 높았

다, F(2 185)=4.38, p< .05.

다항 로지스틱 회귀분석 결과

PTSD 집단 대 MDD 집단, PTSD 집단 대 PTSD와 DD가 공병하는 

집단을 구별해주는 MMPI-2-RF 척도들을 찾기 위해여 PTSD 집

단을 준거 집단으로 하여 다항 로지스틱 분석을 실시하였다. 그 결

과는 Table 3에 제시하였다. 상위차원 척도에서는 정서적/내재화 

문제(EID)와 사고 문제(THD)가 집단을 구분하는 유의한 척도인 

것으로 나타났다, χ2(2)=29.10, p< .001, χ2(2)=13.56, p< .001. 구체

적으로 살펴보면 정서적/내재화 문제(EID)와 사고 문제(THD)가 

PTSD 집단과 MDD 집단을 변별해주었다, B= .069, p< .001, B=  

-.054, p< .001. 정서적/내재화 문제(EID)는 PTSD 집단과 공병집단 

역시 변별해주었다, B= .065, p< .001.

재구성 임상 척도에 대한 다항 로지스틱 회귀 분석 결과, 세 집단

을 변별하는 유의한 척도는 의기소침(RCd)이었다, χ2(2)=10.84, 

p< .01. 의기소침(RCd)는 PTSD와 MDD 집단을 유의하게 변별하

였으며, B= .088, p< .01, PTSD 집단과 공병 집단도 유의하게 예측

하였다, B= .074, p< .05.

특정문제척도 중에서 신체/인지 증상 척도에서는 신체적 불편감

(MLS)이 세 집단을 유의하게 변별하였다, χ2(2)=11.18, p< .01. 두통

호소(HPC)와 신경학적 증상(NUC)는 집단을 감별하는데 유의한 

B 값을 보여주기는 하였으나 모델 적합도의 χ2 값이 유의하지 않았

다. 특정문제척도의 내재화척도에서는 불안(AXY)과 행동제약공

포(BRF)가 세집단을 유의하게 변별하는 것으로 나타났다, χ2(2)=  

7.43, p< .05, χ2(2)=14.88, p< .01. 두 척도 모두 PTSD와 MDD 집단

의 변별에서 유의하였다, B= -.057, p< .01, B= -.091, p< .001. 외현

화 척도에서는 물질남용(SUB)이 PTSD와 MDD를 감별하는데 유

의한 B 값을 보여주기는 하였으나 모델 적합도의 χ2 값이 유의하지 

않았다. 대인관계척도에서는 가족문제(FML)과 사회적 회피(SAV)

가 PTSD와 공병 집단을 변별하는데 유의한 B 값을 보여주기는 하

였으나 모델 적합도의 χ2 값이 유의하지 않았다. 

성격병리 5요인 척도에서 정신증(PSY-r), 부정적 정서성/신경증

(NEGE-r)이 유의한 척도로 나타났다, χ2(2)=13.50, p< .01, χ2(2)=  

9.06, p< .05. 구체적으로 정신증(PSY-r)은 PTSD와 MDD를 변별

하는데 유의하였으며, B= .050, p< .01, 부정적 정서성(NEGE-r)은 

PTSD와 MDD, 그리고 PTSD와 공병 집단을 변별하는 데 모두 유

의하였다, B= .051, p< .01, B= .042, p< .05. 
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논 의

본 연구는 높은 공병률로 그 유사성과 독특성에 대한 적지 않은 논

란이 이어지고 있는 정신과 장애인 외상후스트레스장애와 주요우

울장애, 그리고 두 장애가 공병하는 경우의 임상 양상을 MMPI-

2-RF를 사용하여 비교분석하고자 하였다. 또한 다항로지스틱 회

Table 3. Multinomial Logistic Regression

Predictors
PTSD VS MDD PTSD VS PTSD+DD

B SE(B) OR 95% CI B SE(B) OR 95% CI

H-O Scalse
   EID .069*** .015 1.07 [1.04, 1.11] .065*** .016 1.07 [1.04, 1.10]
   THD -.054*** .017 .95 [.92, .98] -.009 .015 .99 [.96, 1.02]
   BXD -.020 .020 .98 [.94, 1.02] .022 .019 1.02 [.99, 1.06]
RC Scales
   RCd .088** .029 1.09 [1.03, 1.16] .074* .030 1.08 [1.02, 1.14]
   RC1 -.022 .017 .98 [.95, 1.01] .023 .017 1.02 [.99, 1.06]
   RC2 .033 .024 1.03 [.99, 1.08] .020 .023 1.02 [.98, 1.07]
   RC3 .020 .022 1.02 [.98, 1.07] .005 .022 1.01 [.96, 1.05]
   RC4 -.028 .024 .97 [.93, 1.02] .018 .021 1.02 [.98, 1.06]
   RC6 -.044 .024 .96 [.91, 1.00] .003 .023 1.00 [.96, 1.05]
   RC7 -.015 .031 .99 [.93, 1.05] -.020 .032 .98 [.92, 1.04]
   RC8 -.009 .024 .99 [.95, 1.04] -.019 .024 .98 [.94, 1.03]
   RC9 .002 .033 1.00 [.94, 1.07] -.011 .034 .99 [.93, 1.06]
Somatic/Cognitive
   MLS .102*** .023 1.11 [1.06, 1.16] .087*** .024 1.09 [1.04, 1.14]
   GIC -.003 .017 1.00 [.96, 1.03] -.004 .018 1.00 [.96, 1.03]
   HPC -.019 .020 .98 [.94, 1.02] .049* .022 1.05 [1.01, 1.10]
   NUC -.053** .020 .95 [.91, .99] -.047* .020 .95 [.92, .99]
   COG .018 .018 1.02 [.98, 1.05] .007 .019 1.01 [.97, 1.04]
Internalizing
   SUI .029 .017 1.03 [1.00, 1.06] .026 .017 1.03 [.99, 1.06]
   HLP .032 .022 1.03 [.99, 1.08] .020 .022 1.02 [.98, 1.06]
   SFD -.004 .022 1.00 [.95, 1.04] .006 .022 1.01 [.96, 1.05]
   NFC .066* .026 1.07 [1.01, 1.12] .026 .025 1.03 [.98, 1.08]
   STW .036 .023 1.04 [.99, 1.09] .039 .023 1.04 [.99, 1.09]
   AXY -.057** .020 .95 [.91, .98] -.004 .019 1.00 [.96, 1.03]
   ANP .018 .021 1.02 [.98, 1.06] .016 .020 1.02 [.98, 1.06]
   BRF -.091*** .025 .91 [.87, .96] -.011 .023 .99 [.95, 1.03]
   MSF -.003 .022 1.00 [.96, 1.04] -.037 .021 .96 [.93, 1.00]
Externalizing
   JCP .002 .018 1.00 [.97, 1.04] .017 .018 1.02 [.98, 1.05]
   SUB .024 .021 1.02 [.98, 1.07] .040* .020 1.04 [1.00, 1.08]
   AGG -.030 .024 .97 [.93, 1.02] .018 .023 1.02 [.97, 1.07]
   ACT .001 .020 1.00 [.96, 1.04] .001 .020 1.00 [.96, 1.04]
PSY-5
   AGGR-r -.028 .024 .97 [.93, 1.02] -.011 .025 .99 [.94, 1.04]
   PSYC-r -.050** .017 .95 [.92, .98] .002 .016 1.00 [.97, 1.03]
   DISC-r .004 .021 1.00 [.96, 1.05] .035 .020 1.04 [1.00, 1.08]
   NEGE-r .051** .019 1.05 [1.02, 1.09] .042* .019 1.04 [1.01, 1.08]
   INTR-r .019 .020 1.02 [.98, 1.06] .037 .020 1.04 [1.00, 1.08]

*p < .05. **p < .01. ***p < .001.



Choi et al.

138 https://doi.org/10.15842/kjcp.2017.36.1.012

귀분석을 통하여 진단군 간 변별에 유용한 MMPI-2-RF 척도가 있

는지 알아보았다.

MMPI-2-RF의 위계적 구조에 입각하여 그 결과를 살펴보면, 우

선 상위차원 척도는 집단 간 유의한 차이를 보였으며 진단간 변별

에도 유용한 것으로 나타났다. 사후검증 결과와 로지스틱 분석 결

과를 종합하여 구체적으로 살펴보면, PTSD와 MDD는 정서적/내

재화 문제(EID)와 사고 문제(THD)에서 유의한 차이가 있었으며, 

이 두 척도는 두 집단을 변별하는 유용한 척도인 것으로 밝혀졌다. 

행동적/외현화 문제(BXD)에서는 MDD 집단과 공병 집단 간에 차

이가 있었으나 두 집단을 유의하게 변별하지는 않는 것으로 나타났

다. 이러한 결과는 MDD 집단은 상위차원 중에서 정서적/내재화 

문제가 가장 핵심 문제인 반면에 PTSD 집단은 사고 문제가 핵심 

차원일 수 있음을 시사한다. 진단기준에 해당되는 증상들을 비교

분석한 선행 연구들이 이 두 장애가 불쾌감(dysphoria)이라는 공

통요인에도 불구하고 각기 우울은 부정적 정서성과 낮은 긍정적 정

서, 외상후스트레스장애는 침투적 사고와 불안·각성, 회피라는 각

각의 구별되는 구인을 가진다고 제안한 바 있다(Blanchard et al., 

1998; Grant et al., 2008; Post et al., 2011). MDD와 구별되는 PTSD

의 고유한 특성은 침투적 사고와 관련된 사고 문제라는 점에서 기

존 연구와 맥락을 같이 하는 면이 있으나, 한편 MMPI-2-RF의 사고 

문제(THD) 척도가 사고장애를 변별하기 위해 개발되었다는 점에

서 의외의 결과라고도 할 수 있다. 그러나 국내 선행 연구(Moon et 

al., 2015)에서 조현병 환자의 사고문제 척도의 평균 T점수가 55.73

점이었던데 반해 본 연구에서 PTSD 집단의 사고 문제(THD)의 평

균 T점수는 59.24로 더 높은 수준에 속한다는 사실을 고려할 때, 

결국 자기보고식 검사인 MMPI-2-RF의 사고 문제 척도가 객관적 

사고장애의 지표라기보다는 주관적인 사고장애의 지표임을 다시 

한번 상기시킨다고 하겠다.

한편, 공병 집단은 PTSD 집단 및 MDD 집단에 비하여 더 높은 

정서적/내재화 문제(EID)와 행동적/외현화 문제(BXD)를 보였다. 

물론 행동적/외현화 문제(BXD)는 세 집단을 변별할 만큼 유의하

지는 않았으나 공병 집단은 PTSD의 높은 사고 문제와 MDD의 높

은 정서/내재화 문제를 모두 가지는 동시에 PTSD 단독 집단이나 

MDD 단독 집단과 구별되는 고유한 양상으로서 행동적/외현화 문

제(BXD)가 높은 임상적 특징을 보였다. PTSD를 진단 받은 파병군

인 중 상당수가 알콜 등의 약물문제를 동반하며 공격성과 통제결

여의 외현화된 양상을 보이는 것으로 분석한 Fobes 등(2010)을 참

고할 때 PTSD 중에서도 공병 집단이 이러한 양상을 보일 가능성

이 높을 수 있음을 추론해 볼 수 있겠다. 

재구성 임상척도를 살펴보면, 경조증(RC9) 척도를 제외한 모든 

척도에서 집단 간 차이가 유의하였다. 사후검증 결과 전반적인 불

쾌감을 반영하는 의기소침척도(RCd)는 PTSD 집단에 비하여 

MDD 집단 및 공병 집단이 모두 높았고, 각 진단을 변별하는데도 

유의한 척도인 것으로 나타났다. 전반적인 불쾌감의 정도에서 

PTSD보다 MDD가, 그리고 공병 집단이 더 가중되는 것을 알 수 있

었다. 의기소침(RCd) 척도를 제외하고는 세 집단을 유의하게 변별

하는 척도는 없었으나, 사후검증을 통하여 살펴 본 집단 간 차이는 

각 집단의 임상 양상을 보여준다. 우울장애의 주요 지표로 평가되

는 낮은 긍정적 정서 척도(RC2)는 예측대로 MDD 집단과 공병 집

단이 PTSD 집단에 비하여 유의하게 높았다. 신체증상호소(RC1), 

반사회적 행동(RC4), 역기능적 부정 정서(RC7)는 공병 집단이 

PTSD 집단 및 MDD 집단 모두 보다 유의하게 높았으나 피해의식

(RC6), 기태적 경험(RC8)은 공병 집단이 MDD 집단 보다는 유의하

게 높았으나, PTSD 집단 보다 유의하게 높지는 않았다. 즉, 낮은 긍

정적 정서는 우울장애의 고유한 양상으로, 피해의식과 기태적 경

험은 PTSD의 고유의 특징이라고 할 수 있으며, 공병 집단은 PTSD

와 MDD의 공통요인이라고 할 수 있는 의기소침(RCd) 및 역기능

적 부정 정서(RC7)의 상승과 더불어 신체증상의 증가, 반사회적 행

동의 증가라는 단독 진단군들과는 구별되는 고유의 특징을 보여준

다고 할 수 있겠다. 이는 공병 집단이 PTSD 단독 집단에 비하여 더 

높은 신체증상 및 공격성, 물질남용 등을 보고한다는 선행 연구와 

부분적으로 일치한다(Miller, Kaluopek, & Dillon, 2004; Miller, 

Wolfe, Reardon, & Greene, 2012).

한편, 세 집단의 변별에서 상위차원 척도에서는 유의한 반면에 

재구성 임상 척도에서는 세집단의 변별에서 의기소침(RCd) 척도 

이외에 유의하지 않은 것과 관련하여서는 Sellborn 등(2012)의 연

구를 참고할 만하다. 이 연구에서도 전반적인 PTSD 증상은 의기소

침(RCd), 낮은 긍정적 정서(RC2), 역기능적 부정적 정서(RC7), 기

태적 경험(RC8)과 유의하게 상관되고, 세부 증상인 침투적 사고와

는 기태적 경험(RC8)만이 상관을 보이나, 진단적 변별력에서는 의

기소침(RCd)만이 유의한 설명력을 가지는 것으로 보고한 바 있다. 

다른 진단군을 함께 분석한 것이 아니기 때문에 직접 비교하기는 

어려우나, 의기소침(RCd) 척도가 전반적인 불편감의 좋은 지표이

기는 하지만 그 외 개별적인 재구성 임상 척도들 각각이 각 진단 고

유의 증상을 반영하는 정도는 충분하지 않으며, 재구성 임상 척도

들을 상위차원화 했을 때 보다 좋은 변별 유용성을 가지는 것으로 

평가해 볼 수 있다.

특정문제 척도들을 살펴보면, 우선 신체적 불편감(MLS)은 

MDD 집단과 공병 집단이 두통 호소(HPD)는 공병집단이 유의하

게 높았고, 신경학적 증상 호소(NUC)는 PTSD와 공병집단이 유의
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하게 높았다. 집단 간 변별에 있어서는 신체적 불편감(MLS)이 

MDD와 공병 집단 모두를 PTSD로부터 변별하는 유의한 척도였

다. 신체기능 저하 및 신체적 무력감이 MDD의 주요 임상 양상 중

의 하나이고, 어지럼증, 무감각 등의 신경학적 증상은 PTSD와 공

병 집단이 보이는 임상 양상이라는 점을 보여주고 있다. 신경학적 

증상은 의학적 상태의 영향을 받을 수 있으므로 PTSD 환자들이 

겪은 의학적 상태와 관련되어 있을 가능성도 있겠다.

특정문제 척도 중 내재화 척도는 MDD 및 PTSD 진단 기준이 되

는 증상을 반영하는 척도들을 포함하고 있다. 우울장애의 주요 특

성을 반영하는 자살/죽음 사고(SUI), 무력감/무망감(HLP), 자기 회

의(SFD), 효능감 결여(NFC), 스트레스/걱정(STW) 척도는 우울집

단 및 공병 집단이 유의하게 높은 것으로 나타났다. PTSD의 주요 

지표로 언급된 바 있는(Selborn et al., 2008) 불안(AXY)은 PTSD 

집단과 공병 집단이 MDD 집단 보다 유의하게 높았다. 더불어 행동

제약 공포(BRF) 역시 PTSD와 공병 집단의 주요 특징이었다. 즉 내

재화 척도들은 우울장애의 양상과 PTSD의 양상을 상당히 잘 반

영하여 보여주고 있다. 진단적 변별력에 있어서는 불안(AXY)과 행

동제약 공포(BRF)가 PTSD를 MDD로부터 변별해주는 척도로 나

타났다. 불안 및 집 안팎에서의 정상적인 활동을 제약하는 다양한 

공포를 반영하는 행동제약 공포는 PTSD의 핵심 증상인 ‘불안’과 

‘회피’를 잘 반영하는 척도임을 가리킨다. 내재화 척도가 의기소침

(RCd), 역기능적 부정적 정서(RC7) 등과 상관이 높으나 이와 같이 

구체적으로 세분화하는 경우 우울장애와 PTSD 장애의 고유한 양

상을 비교하기 용이하게 하는 것으로 생각된다.

외현화 척도에서는 청소년기 품행문제(JCP)와 약물남용(SUB), 

공격 성향(AGG)에서 공병집단이 PTSD나 MDD 집단에 비하여 

유의하게 높았다. 집단 간 변별에서 유의한 척도는 없었으나 이는 

상위차원 척도에서 공병 집단이 행동적 외현화 문제가 높았던 것

과 일맥상통하는 결과이다. 이에 공병 집단이 MDD나 PTSD와는 

다른 양상을 가진다고 해석해 볼 수 있겠다. 다만, PTSD의 증상 중 

불안-각성 조절의 어려움이 약물 및 공격 성향을 야기할 수 있으며, 

이 때문에 PTSD에 약물남용 및 외현화 행동문제가 빈번히 공병한

다고 제안한 선행 연구들을 고려할 때 추후 이에 대한 추가적인 탐

색과 분석이 더 필요하다고 하겠다(Forbes et al., 2010). 이를테면 

PTSD 증상의 정도와 이러한 외현화 문제 동반과의 관련성을 확인

해볼 필요가 있겠다.

특정 문제 척도 중 대인관계 척도에서는 공병 집단이 가족 문제 

및, 사회적 회피나 관계 단절이 유의하게 높았다. 집단 간 변별에서

는 유의하지 않았으나 공병 집단이 보다 심각한 대인관계 문제를 

겪는 경향성을 시사한다. 

마지막으로 성격병리에 대한 Harkness와 McNulty(1994)의 차

원 모델에 기초하여 개발된 PSY-5 척도의 개정판인 성격병리 5요인 

척도의 재구성판을 살펴보면, 정신증(PSYC-r)은 PTSD 집단을 

MDD 집단으로부터, 부정적 정서성/신경증(NEGE-r)은 MDD 집

단과 공병 집단 모두를 PTSD 집단으로부터 변별하는 척도였다. 이

는 상위차원 척도에서의 결과와 일맥상통하는 것으로 PTSD는 특

이한 사고과정이나 지각적 경험과 더불어 소외감이라는 특징적 양

상을, MDD는 보다 뚜렷한 다양한 부정적 정서들을, 공병 집단은 

이러한 두 가지 특징을 모두 보임을 시사한다고 하겠다. 

이상의 결과를 요약하여 논의하면 다음과 같다. 첫째, MDD는 

정서적 내재화 문제를 두드러지게 보이는 반면에 PTSD는 주관적 

사고 문제가 상당하다는 점에서 MDD와 구별되는 임상 양상을 보

였다. 선행 연구들(Blanchard et al., 1998; Grant et al., 2008; Post et 

al., 2011)이 말한 대로 이 두 가지 장애는 매우 공통적이면서도 한

편으로는 각각 독특한 임상 특성을 가지는 구별되는 장애라는 것

을 지지하는 결과라고 하겠다.

둘째, 공병 집단은 PTSD의 양상과 MDD의 양상을 모두 가지고 

있는 집단이기는 하지만 단순히 PTSD의 더 심각한 형태가 아니라

는 것은 비교적 분명해 보인다. 전반적인 불쾌감을 반영하는 의기소

침(RCd)이나 부정적 정서(RC7)에서 유의하게 높은 편이나 그 외 

우울증의 전형적인 증상을 반영하는 무력감(HLP), 자기회의

(SFD), 효능감 결여(NFC), 스트레스/걱정(STW)이 우울장애보다 

더 유의하게 높은 것은 아니었다. 다만, PTSD의 주요 지표로 보이

는 불안(AXY)척도 및 사고문제(THD) 척도에서는 공병 집단이 더 

유의하게 높은 편이었다. 더불어 PTSD와 MDD의 주요 진단 기준

은 아니지만 공격 성향이 증가하고, 스스로의 행동을 통제하지 못

할 것에 대한 두려움이 크고. 신체 증상도 더 많이 호소하는 것으로 

나타났다. 물론 불안 및 사고 문제가 높은 것은 더 심각한 PTSD 증

상의 반영일 수 있다. 그러나 전반적으로 공병 집단은 공격성 및 약

물남용 등 다른 행동적/외현화 문제가 높은 경향이 있었다. MDD, 

PTSD, 공병 집단의 증상구조를 분석한 선행 연구에서는 두 개 요

인이 적합하고 공병 집단의 고유한 구인은 없는 것으로 분석한 바 

있다(O’Donell et al., 2004). 그러나 이 연구는 진단 기준의 증상만

을 포함하여 분석하였고 공격성이나 외현화 문제와 같은 다양한 

차원의 정신병리를 포괄하지는 않았다. 본 연구는 다양한 증상군

을 포함하는 MMPI-2-RF를 척도를 사용하였기 때문에 구분되는 

특성의 탐색이 가능하였을 수 있다. 추후 공병 집단의 고유한 특성

에 대한 연구가 더 필요하다고 하겠다. 

본 연구의 의의는 우선 높은 공병률과 증상이 중복되는 문제 등

으로 논란이 되어왔던 PTSD와 MDD간의 임상 양상을 분석하고
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자 시도하였다는 것이다. 본 연구 결과, 두 장애 및 공병 집단이 질적

으로 구분되는 장애임을 시사하는 경험적 증거를 추가하였다. 그러

나, 새로 개정된 DSM-V(APA, 2013)는 PTSD의 진단 기준에 외상

성 사건과 관련이 있는 인지와 감정의 부정적 변화라는 MDD 진단 

기준과 유사한 증상을 포함하는 진단 기준 C를 추가함으로서 두 

장애 간 유사성과 독특성 정립에 대한 새로운 숙제를 던졌다. 의도

는 우울장애와의 과도한 공병을 최소화하기 위하여 시도되었다고 

하나, 앞으로 실제 공병률을 감소시키게 될지 아니면 자칫 PTSD 진

단 속에 우울장애 진단이 포함된 듯한 형태로 더 높은 공병을 보일

지에 대해서는 추후 분석이 필요할 것으로 생각된다. 

두 번째 본 연구의 의의는 비교적 다양한 정신병리를 포괄하면

서도 위계적 구조를 갖추어 임상 특징의 분석에 유용한 것으로 평

가되는 MMPI-2-RF를 사용하여 PTSD, MDD, 공병 집단의 임상 

양상을 비교하였다는 점이다. 진단기준에만 입각한 증상 구조를 

넘어 폭넓은 임상 양상을 살펴보았다는 의의가 있었다. 특히, 이전 

연구들이 진단 기준에 포함되지 않아. 살펴보지 않았던 외현화 문

제 척도, 대인관계 문제 척도들도 함께 세분화하여 살펴봄으로서 

각 진단군의 임상 양상을 보다 입체적이고 다각도로 살펴볼 수 있

었다. 

본 연구는 몇가지 제한점을 갖는다. 우선 본 연구의 각 진단은 정

신과 전문의에 의해 DSM-IV 진단 체계에 근거하여 내려졌으나 구

조화된 면담도구를 사용하지 못하였다. 구조화된 면담 도구를 사

용하여 진단 과정이 보다 체계화되어 분석될 필요가 있겠다. 또한 

각 집단의 표본 수가 60여명 수준으로 상대적으로 적어 좀 더 큰 표

본을 대상으로 분석한다면 본 결과가 더 강력하게 해석될 수 있겠

다. 마지막으로 본 연구에서는 포괄적인 정신병리를 반영하는 

MMPI-2-RF 척도를 사용하였지만 진단 기준이 되는 증상들을 직

접 포함하지는 않았다는 제한점을 가진다. 따라서 임상양상을 다

양하게 비교할 수는 있었지만 MMPI-2-RF로는 각 장애군의 핵심

적 증상들이 적절히 평가되지 못했을 가능성이 있겠다. 앞으로 진

단기준을 포함하는 증상 척도들과 다양한 정신병리 척도들을 함

께 분석한다면 증상 구조에 대한 이해의 폭을 보다 더 넓힐 수 있으

리라 기대한다.
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국문초록

Corrigendum: 다면적 인성검사 Ⅱ 재구성판(MMPI-2-RF)으로 살펴본 외상후스트레스장애군과 주요우울장애, 

그리고 공병장애군의 임상 특성 비교 [Korean Journal of Clinical Psychology, 35, 1-20]

최지영1·김근향2·박은희3

1인제대학교 상계백병원 정신건강의학과, 2대구대학교 심리학과, 3한림대학교 성심병원 정신건강의학과

외상후스트레스장애와 주요우울장애가 높은 공병을 보이는 것과 관련하여 이 두 장애를 ‘불쾌감’(dysphoria)이라고 하는 공통된 구인으

로 설명할 수 있는지 혹은 명백히 구별되는 구인인지에 대한 논의와 연구가 이루어져왔다. 본 연구는 다면적 인성검사 II 재구성판을 사용

하여 PTSD와 MDD의 구별되는 임상 양상 및 PTSD 단독 진단 집단과 PTSD와 우울장애가 공병하는 집단의 구별되는 임상 양상을 탐색

하고자 하였다. 이를 위해 서울 및 경기도에 소재한 3개 대학병원 정신건강의학과에 내원하여 DSM-IV에 근거하여 진단 받은 공병없는 외

상후스트레스장애군 59명, 공병없는 주요우울장애군 69명, 외상후스트레스장애와 우울장애가 공병하는 군 59명을 연구대상으로 하여 

MMPI-2-RF의 척도들을 비교하였다. 그리고 PTSD 집단 대 MDD 집단 및 PSTD 집단 대 PTSD와 우울장애의 공병 집단을 변별하는 척도

들을 확인하기 위해 다항 로지스틱 회귀분석을 실시하였다. 그 결과, 상위차원 척도에서 정서적/내재화 문제(EID), 사고 문제(THD)가, 재

구성 임상척도에서는 의기소침(RCd)이, 특정문제 척도에서는 신체적 불편감(MLS), 불안(AXY), 행동제약공포(BRF)가, 성격병리 5요인에

서는 정신증(PSYC-r)과 부정적정서성(NEGE-r)이 PTSD와 MDD를 변별하는 유의한 척도였다. PTSD와 공병 집단을 변별하는 유의한 척

도는 상위차원 척도에서 정서적/내재화 문제(EID)가 재구성임상척도에서는 의기소침(RCd), 특정문제척도에서는 신체적 불편감(MLS), 

성격병리5요인 척도에서는 부정적 정서성(NEGE-r)이 유의한 척도였다. 이러한 결과를 바탕으로 각 집단의 임상적 특성과 관련하여 논의

하였다.

주요어: 다면적 인성검사 II 재구성판, 외상후스트레스장애, 주요우울장애, 공병장애


