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MMPI-2-RF 척도의 진단 유용성:

주요우울장애 환자들과 양극성 장애 환자들의 감별
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본 연구의 목 은 주요우울장애 환자와 양극성 장애 환자간의 감별에 있어 Minnesota Multiphasic Personality

Inventory-2 Restructured Form (MMPI-2-RF)척도의 진단 유용성을 살펴보기 한 것이다. 33명의 주요우울삽

화를 경험하고 있는 양극성 장애 환자와 92명의 주요우울장애 환자들을 상으로 하 다. 분석 결과, 인구

통계학 인 변인들에서 연령이 양극성 장애 집단에서 유의미하게 더 낮은 것으로 나타났다. 한 집단 간

차이 검증 결과, 사고문제(THD), 행동 /외 화 문제(BXD), 반사회 행동(RC4), 역기능 부정 정서(RC7),

기태 경험(RC8), 경조증 상태(RC9), 청소년기 품행 문제(JCP), 약물 남용(SUB), 공격 성향(AGG), 흥분 성

향(ACT), 공격성(AGGR), 정신증(PSYC), 통제 결여(DISC)척도가 양극성 장애집단에서 유의미하게 더 높은 값

을 가지는 것으로 나타났다. 와 같은 변인들을 상으로 어떠한 변인이 가장 강력하게 두 집단을 구별하

여 주는지 살펴보기 해 로지스틱 회귀분석을 실시하 다. 연령, 성별, 교육수 을 통제한 이후 집단 간

차이를 보인 MMPI-2-RF변인들 흥분 성향(ACT)척도가 유의미하게 양극성 장애 집단에서 더 높게 나타나

두 집단을 유의미하게 구별하여 수 있는 척도로 확인되었다. 본 연구는 국내에서 처음으로 MMPI-2-RF

척도들이 양극성 장애와 주요우울장애를 감별하는데 유용한 정보를 가진다는 을 제안한다.

주요어 : MMPI-2-RF, 양극성 장애, 주요우울장애, 흥분 성향(ACT) 척도
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주요우울장애(Major Depressive Disorder)환자

와 양극성 장애(Bipolar Disorder)환자는 모두 우

울삽화를 경험한다. 때문에, 임상 장에서 양

극성 장애 환자가 우울삽화를 경험하고 있는

시기에 내원하게 된다면 주요우울장애 환자와

감별진단을 하는 것은 상당히 어려운 일이다

(Hirschfeld, Lewis, & Vornik, 2002). 양극성 장애

는 그 시작이 우울삽화로 시작되어 이후 경조

증 혹은 조증 삽화를 경험하게 되는 경우가

많지만(Goldberg, Harrow, & Whiteside, 2001),

DSM-IV 진단 체계상에서 경조증이나 조증 삽

화의 과거력 없이 첫 우울삽화로 내원한 환자

가 양극성 장애로 진단되기는 매우 어렵다.

Ghaemi, Boiman와 Goodwin(2000)의 추 연구에

서는 주요우울장애로 진단된 환자 40%가

추후에 양극성 장애로 확인되기도 하 다. 이

에 따라 최근에는 DSM-IV 진단 기 과 일치

하지는 않더라도, 기분 변화로 인한 기능 손

상을 가지는 환자들은 양극성 장애의 스펙트

럼으로 개념화 해야 한다는 입장도 두되고

있다(Ghaemi, Boiman, & Goodwin, 2000). 양극성

장애 환자를 주요우울장애로 잘못 진단하는

것은 다양한 역에서 상당한 험성이 있기

때문이다. 우선 주요우울삽화를 경험하고 있

는 환자가 항우울제를 복용하 을 경우 약물

로 인한 조증이 유발될 가능성이 있다. 이로

인하여 조기의 효과 인 개입에 실패하고

약물의 치료 효과를 더디게 할 수 있다

(Ghaemi, Lenox, & Baldessarini, 2001). 양극성 장

애 환자가 주요우울장애로 잘못 진단되는 경

우 한 치료를 받기까지 8년 가량이 지연

된다는 보고도 있다(Lish, 1994). 이러한 기간

동안 환자들은 직업 역 인 계

역에서 만성 인 어려움을 경험하게 되고

잦은 재발, 높은 자살 험성과 같은 여러 가

지 임상 인 문제를 야기하게 될 가능성이 높

다(오미 , Angst, 성태훈, 이은호, 홍경수,

이동수, 김지혜, 2009; Goodwin, Jamison, &

Ghaemi, 2007). 이 게 장애에 합한 치료를

제공 받지 못하게 되는 것 뿐 만 아니라 오진

으로 인해 환자가 지불하는 의료비용이 증가

한다는 문제 도 있다.

환자가 주요우울삽화를 경험하고 있는 상태

에서 내원한 경우 양극성 장애를 가지고 있는

지 주요우울장애를 가지고 있는지를 정확하게

감별해 내는 것은 쉽지 않으나 두 기분장애의

장기 경과나 치료방식이 달라지기 때문에

매우 요하다. 이에 따라 최근에는 감별진단

에 활용할 수 있는 두 장애간의 임상 특징

차이들이 밝 지고 있다. 양극성 장애에서

는 주요우울장애에서보다 과수면, 식욕 체

의 증가와 같은 비 형 인 양상을 비롯하

여 빈번한 산후우울 삽화, 가족력 등이 나

타난다는 것이 확인되고 있다(Fukuda, Etoh,

Iwadate, Ishii, 1983). 한 질병의 경과 상에서,

양극성 장애는 주요우울장애보다 발병 연령이

낮고 재발률이 높으며, 경험하는 삽화의 횟수

가 많고 삽화 사이의 기간이 짧다는 특징들이

확인되었다(Kessing, Hansen, & Andersen, 2004;

Cuellar, Johnson, & Winters, 2005). 두 장애간의

경과 임상 양상에서의 차이와 더불어 검

사 도구상 에서도 이 두 가지 장애를 구별해

내고자 하는 시도들이 있어왔다.

재 임상 장면에서 양극성 장애 환자를 감

별하게 하여 사용되는 검사 가장 표

인 도구는 두 가지가 있다. 우선 Mood Disorder

Questionnaire (MDQ)는 조증 혹은 경조증 삽화

의 유무를 평가하기 한 도구이다(Hirschfeld,

Lewis, & Vornik, 2002; 덕인, 윤보 , 정한용,

하규섭, 신 철, 박원명, 2005). MDQ는 총 13
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개의 문항으로 구성되어 있으며 경조증 증상

들의 과거력 기능 하의 정도를 평가 하

는데 유용하게 이용되고 있다. Parker 등(2008)

의 연구에서는 MDQ가 84명의 양극성 장애

환자와 163명의 주요우울장애 환자를 정확하

게 구별해 확률이 76%라고 보고되었다.

한 The Hypomania Checklist-32 (HCL-32)는 경조

증 삽화에 한 변별력이 높다고 알려져 있으

며 국내에도 번안 되어 리 사용되고 있다

(Angst, Adolfsson, Benazzi, Gamma, Hantouche,

Meyer, Skeppar, Vieta & Scott, 2005, 오미 등,

2009). 두 가지 검사 도구는 모두 자기보고식

척도이며, 과거 상태에 을 맞추어 평정하

도록 되어 있어 우울증을 주소로 내원한 환자

들에게 유용한 도구로 사용되고 있다(이원혜,

2007). 그러나 MDQ와 HCL-32 에는 몇 가지의

제한 이 있다. MDQ는 제 1형 양극성 장애를

선별하는 데는 민감한 반면 2형 양극성 장애

를 선별하는데 상 으로 민감도가 부족하다

는 지 이 있어왔다(Parker, Fletcher, Barrett,

Synnott, Breakspear, Hyett & Hadzi-Pavlovic;

2008; Zimmerman, Posternak, Chelminski, &

Solomon, 2004). 한, 경계선 성격 장애나 연

극성 성격 장애 환자들도 MDQ와 HCL-32에서

높은 수 분포를 보이는 경향이 있다는 지

도 있다(Zimmerman, Galione, Chelminski, Young

& Ruggero, 2010).

MMPI-2-RF (Minnesota Multiphasic Personality

Inventory-2-Restructured Form)는 MMPI-2

(Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2) 척

도의 문항들로 측정 가능한 가장 핵심 이고

효과 인 평가 도구를 만드는 것을 목표로

개발된 자기보고식 측정치이다(Ben-Porath &

Tellegen 2008; 한경희, 문경주, 이주 , 김지

혜, 2011). MMPI-2-RF척도는 8개의 타당도

척도와 42개의 임상척도들로 이루어져 있으며

MMPI-2 원척도들 이상의 다양한 정보를 담고

있다. 즉, 재구성 임상척도, 상 차원척도, 특

정문제척도, 흥미척도, 성격병리 5요인척도

등 좀 더 세분화된 척도들로 구성되어 있다.

MMPI-2 임상척도가 범 하게 사용되고 있

으나 최근에는 MMPI-2-RF 척도들도 정신장애

의 감별에 유용할 것으로 상되어 임상집단

에서의 특징을 악하기 한 연구가 이루어

지고 있다. 과거 연구들 양극성 장애와 주

요우울장애 집단 간의 감별에 MMPI-2 척도들

을 이용하려는 시도들도 있어 왔다. MMPI는

다른 자기보고식 검사도구들과 다르게 척도

내에 부인(L), 교정(K), 과장된 자기제시(S), 비

형(F)척도 등을 포함하는 다수의 타당도 척

도들을 포함하고 있어 보고의 신뢰성을 확인

할 수 있다는 장 을 가지고 있고 MMPI-2-RF

에서도 타당도 척도들이 제공되고 있다. 한,

이미 부분의 임상장면에서 MMPI-2 를 사용

하고 있어 MMPI-2-RF 척도 분석에 추가 인

실시를 할 필요가 없기 때문에 비용이 감되

고 임상 용 근성이 용이하다는 장

을 가지고 있다(Watson, Quilty, & Bagby, 2011).

기 MMPI를 사용한 연구들의 결과를 살펴

보면, 양극성 장애 집단은 주요우울장애 집단

에 비하여 교정(K), 자아강도(Es) 척도 수가

더 높고 우울증(D), 내향성(Si) 척도 수가

더 낮게 나타났다는 보고가 있다(Donnelly &

Murphy, 1973). MMPI-2 련 연구 결과에서

Wetzeler, Khadivi 과 Moser(1998)는 양극성 장애

환자들이 주요우울장애 환자들 보다 반사회

태도(ASP), A 유형 행동(TPA)척도에서 더 높은

수를 보인다는 결과를 보고하 다. 한

Binford 와 Liljequist(2008)는 우울(DEP)척도가

우울증과 련된 행동들과 더 유의하게 높은
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상 을 보이고 있었다는 결과를 보고했다

(Binford & Liljequist, 2008).

MMPI-2 척도들을 이용하여 주요우울장애,

양극성 장애, 조 병을 구별하려는 시도를 한

연구결과들도 있다. Bagby 등(2005)은 MMPI-2

임상척도들 우울증(D), 정신분열증(Sc), 내용

척도에서 우울(DEP), 낮은 자존감(LSE)척도가

조 병과 주요우울장애를 잘 구별해 주는 척

도로 나타났다는 보고를 하 다. 그러나 이

연구에서 주요우울장애와 양극성 장애를 잘

구별해 내는 척도는 확인되지 않았다(Bagby,

Marshall, Basso, Nicholson, Bacchiochi & Miller,

2005). Egger, Delsing 와 De Mey(2003)는 정신증

인 양상을 보이는 양극성 장애 환자들과 정

신증(psychotic)환자들을 상으로 MMPI-2 성격

병리 5요인 척도(PSY-5)의 값을 분석한 결과

모든 척도들이 양극성 장애 환자 집단에서 유

의미하게 더 높은 수를 나타낸다는 연구 결

과도 보고하 다.

최근에는 MMPI-2-RF를 포함하는 척도를 이

용한 연구들도 진행되고 있으며 Watson, Quilty

& Bagby(2011)의 연구에서는 흥분 성향(ACT)

척도가 양극성 장애 집단에서 유의미하게 더

높게 나타나 두 장애에 한 변별지표로 사

용될 수 있다는 결과를 보고하 다(Watson,

Quilty & Bagby, 2011; Wetzler, Khadivi, &

Moser, 1998). 한 최근 Sellbom 등(2012)의

연구결과에서 환자집단을 상으로 하여

MMPI-2-RF 척도들에 한 진단 유용성을

확인한 연구 결과, 상 차원 척도들인 정서 /

내재화 문제(EID)척도와 사고문제(THD)척도의

높은 수는 양극성 장애 환자들을 주요우울

장애 혹은 조 병을 가진 환자들로부터 감별

해 내는데 유용한 척도로 확인되었다. 한

해당 연구에서 특정문제 척도의 흥분성향

(ACT)척도의 높은 수는 양극성 장애를 가진

환자를 구별하여 주는 가장 유용한 척도로

나타났다(Sellbom, Bagby, Kushner, Quilty, &

Ayearst, 2012).

한편, 국내에서도 주요우울장애와 양극성

장애 환자들이 MMPI-2 상에서 나타내는 차이

에 한 연구가 진행되어 왔다. 구민정, 최승

원, 지연경(2011)은 주요우울장애 환자보다 양

극성 장애 환자들이 기태 경험(RC8), 가정불

화(FAM1), 자기비하(DEP3)척도에서 더 높은

수를 나타낸다는 결과를 보고하 다. 한 낮

은 정 정서(RC2), 우울증(D), 반사회성(Pd),

강박증(Pt)척도가 주요우울장애집단에서 더 높

게 나타나고 경조증 상태(RC9)척도는 양극

성 장애에서 더 높게 나타난다는 결과도 보고

되고 있다(최윤진, 장은 , 한지원, 2011). 그러

나 종합하여 볼 때 의 연구 결과들이 일

으로 나타나고 있지는 않은 것으로 여겨진

다. 이는 연구에 포함된 기분장애 환자들이

어떠한 삽화 에 있는지에 따라 매우 이질

인 결과들을 나타내기 때문일 수 있다. 한편

국내에서 MMPI-2 재구성 임상척도에 한 연

구는 소수 진행된 바가 있으나 MMPI-2-RF 척

도들을 모두 이용하여 실시된 연구는 없었다.

이는 한국 MMPI-2-RF가 최근에 출 되었

기 때문이다. 국내의 선행연구들 구민정

등(2011)의 연구와 최윤진, 장은 , 한지원

(2011)의 연구에서는 임상척도와 재구성 임상

척도만을 상으로 하여 연구를 진행하 고

MMPI-2-RF 척도를 모두 이용하지 않았다.

한 양극성 장애와 주요우울장애를 진단하는

과정에서 구조화된 임상 면 (SCID-Ⅰ)도구

를 이용하지 않았고 신경정신과 문의의 진

단을 따르거나 차트를 검토하는 방식 는 임

상 심리 문가와 수련생의 진단 일치를 근
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거로 하여 모집된 환자들을 상으로 하고 있

었다. 그러나 양극성 장애에 이러한 평가 방

식을 용할 경우, 어떤 삽화에서 평가가 이

루어지느냐에 따라 결과가 매우 상이할 수 있

다. 특히 재 주요우울삽화를 경험하고 있는

환자의 경우 조증 혹은 경조증 삽화에 한

배제를 정확하게 할 수 없어 진단 정확성에

한 검증과정이 미비하 던 것으로 보인다.

재 국내에서는 MMPI-2-RF의 재구성 임상

척도를 이용한 연구가 무한 상황이다. 따라

서 본 연구는 치료개입에 요한 함의를 가지

고 있는 양극성 장애와 주요우울장애의 감별

상에서 차이를 확인하기 하여 MMPI-2-RF척

도들이 임상 특징을 구별해 수 있는지에

해 탐색 으로 알아보고자 한다.

방 법

연구 상

본 연구는 서울 내 한 학병원 정신건강의

학과에 내원한 환자 입원환자들을 상으

로 이루어졌다. 본 연구에서는 진단 정확성

을 높이기 하여 구조화된 임상 면 (SCID-

Ⅰ) 도구를 이용하 다(First, Spitzer, Gibbon, &

Williams, 1996). SCID-Ⅰ은 정신장애의 면담

진단을 한 도구로써 세계 으로 리

사용되고 있으며 다양한 질환에 하여 안

정 이고 일 인 신뢰도를 나타내고 있

다(Strakowski, Tohen, Stoll, Faedda, Mayer,

Kolbrener, & Goodwin,1993; Segal, Hersen & Van

Hasselt, 1994). SCID-Ⅰ의 다양한 질환에 하

여 평가자간 신뢰도 연구를 확인해 본 결과,

부분의 질환에서 Kappa 값이 .70-1.0로 나타

나 안정 인 신뢰도를 가진다는 것을 알 수

있다. 이러한 결과는 한국어 SCID-Ⅰ를 개발

하면서도 확인된 결과로써 한국어 에서 축1

장애에 한 평가자간 신뢰도의 Kappa값이 .70

이상으로 나타났다(한오수, 안 호, 송선희, 조

맹제, 김장규, 배재남, 조성진, 정범수, 서동우,

함 진, 이동우, 박종익, 홍진표, 2000). 구조화

된 임상 면 의 실시방법에 한 훈련을 받

은 임상심리 수련생 임상심리 문가가 진

단 면 을 시행하 다. 피험자는 만 18세

이상의 성인들 우울장애로 진단받은 133명

과 양극성 장애로 진단받은 93명의 환자들을

상으로 하 다. 우울장애로 진단받은 환자

들 달리 분류되지 않는 우울장애, 기분부

장애로 진단받은 환자들을 제외하 고, 양

극성 장애 장애로 진단받은 환자들 달리

분류되지 않는 양극성 장애로 진단받은 환자

재 경조증, 조증 삽화를 경험하고 있는

환자들을 모두 제외하 다. 이 게 주요우울

장애 환자 주요 우울삽화를 경험하고 있는

양극성 장애 환자 127명의 결과 MMPI-2-RF

매뉴얼에서 권고하는 기 (CNS-r > 18,

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

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

용하여 무응답, 비 일 응답, 증상을 과소

응답, 혹은 증상을 과 응답한 것으로 여겨

지는 2명의 환자들을 제외하 다(Ben-Porath &

Tellegen 2008). 이후 재 우울삽화를 경험하

고 있는 33명의 양극성 장애 환자와 92명의

주요우울장애 환자를 상으로 하 다. 이러

한 과정을 거쳐 총 125명의 환자들이 피험자

로 선별되었다. 이들은 남성 47명, 여성 78명

으로 구성되어 있으며 평균 연령은 38.60세,

평균 교육년수는 13.68년 이었다. 본 연구의

피험자들은 연구에 한 충분한 정보를 제공
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받고 참여에 서면으로 동의를 한 환자들을

상으로 하 다. 본 연구는 해당 기 의

Institutional Review Board(IRB)의 심사를 받았다.

측정 도구

다면 인성검사 II 재구성

MMPI-2는 미네소타 학의 Hathaway와

Mckinley가 임상진단용으로 만든 성격검사

(MMPI, 1942)의 개정 이다. 병리집단과 건강

한 집단 간의 차이를 나 는데 유용한 성격

정신병리에 한 567문항의 자기보고식 측

정치이다(Butcher, Dahlstrom, Graham, Tellegen,

& Kaemmer, 1989). MMPI-2는 임상심리학자와

신경심리학자들이 가장 많이 사용하는 성격

검사로, 재 사용되고 있는 임상도구들

유일하게 경험 방식으로 개발된 도구이다

(Camara, Nathan, & Puente, 2000). MMPI-2 재구

성임상척도들은 주요 핵심 요인들을 측정한다

는 가치가 있으나 포 인 임상 속성들을

폭넓게 측정하고 있다고 보기는 어렵다. 따라

서 수 음, 불안, 공격성, 물질남용, 흥미, 자

살사고 등과 같은 재구성 임상척도에서 포

하고 있지 않은 역을 평가할 수 있는 추가

인 척도들을 살펴보는 것이 필요하다. 이러

한 개념에서 발달하게 된 것이 MMPI-2-RF척

도이다(Ben-Porath & Tellegen, 2008; 한경희, 문

경주, 이주 , 김지혜, 2011). MMPI-2-RF는

2008년 MMPI-2 문항 338문항을 토 로 구

성되었다. MMPI-2-RF는 재구성 임상척도와 마

찬가지로 연구 데이터 구성 개념에 기반을

두고 개발되었으며 재구성 임상척도가 다루지

않는 특성까지 포 하는 종합 인 척도 개발

을 목표로 하 다. MMPI-2-RF는 기존 MMPI-2

의 임상척도를 삭제하고 재구성 임상척도를

핵심요소로 제시하고 있으며, 새로운 타당도

척도로 신체 문제에 한 과 보고를 탐지

하기 해 비 형 신체 반응(Fs)척도를 추가

하 고, 상 차원 척도, 신체/인지 증상과 내

재화 외 화, 인 계와 련된 문제를

평가하기 한 특정문제척도를 포함하고 있다.

이외에도 흥미척도와 성격병리 5요인척도 등

임상장면에서 다양한 특성들을 평가할 수 있

도록 구성되어 있다(한경희, 문경주, 이주 ,

김지혜, 2011).

분석 과정

본 연구에서는 MMPI-2-RF의 원 수(raw

data)를 이용하여 분석한 결과를 제시하 다.

단, 임상 용을 하여 T 수를 추가 으

로 표에 제시하 다. 본 연구에서는 통계

유의도 수 을 1%수 으로 설정하여 분석하

다. 우선 두 장애 집단들 간에 피험자들의

인구통계학 인 특성들이 유의미한 차이를 가

지는지 확인하 다. 이후 MMPI-2-RF 유의미

한 차이를 보이는 척도들이 있는지 집단 간

차이 검증을 실시하 다. 이후 양극성 장애와

주요우울장애 간에 인구통계학 인 변인으로

써 유의미한 차이를 나타내고 있다고 알려진

연령에 한 분석을 실시하 고, 이에 한

향력을 배제한 뒤에도 MMPI-2-RF 척도들의

차이가 여 히 나타나고 있는지에 하여 알

아보기 해 상 차원척도를 제외한뒤 유의미

한 집단 간 차이가 있는 척도들을 상으로

로지스틱 회귀분석을 실시하여 설명 변량의

크기를 확인하고자 하 다. 통계 분석은 SPSS

18.0을 이용하 다.
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결 과

인구통계학 인 특성

33명의 양극성 장애 환자와 92명의 주요우

울장애 환자들이 인구통계학 인 변인에서 차

이가 나타나는지 알아보았다. 두 집단 사이에

성별과, χ2 (1, N = 125) = 1.18, ns, 교육수

t (123) = 1.42, ns, 은 유의미한 차이를 나타내

지 않았다. 그러나 연령은 양극성 장애 환자

들에서 더 낮은 것으로 확인되었다, t(123) =

-3.60, p < .001. 집단 간 차이 검증을 실시한

결과는 표 1에 제시되어 있다.

임상 특성

양극성 장애와 주요우울장애 집단의

MMPI-2-RF척도들의 평균과 표 편차, 집단

간 차이 검증 결과는 표 2에 제시되어 있다.

효과 크기를 측정하여 해석하는 데에는 Cohen

(1977, 1988)의 d 값의 기 을 사용하 다. d

값이 0.2 에서 0.5 사이라면 효과 크기가 작다

(small)고 해석하며 0.5 에서 0.8 사이는 효과

크기가 보통(medium)으로, 0.8 이상이면 효과

크기가 크다(large)고 볼 수 있다. 본 연구에서

행동 / 외 화 문제, 반사회 행동, 경조증

상태, 공격 성향, 흥분 성향, 통제 결여 척

도가 효과 크기가 큰 것으로 나타났으며 사고

문제, 역기능 부정 정서, 기태 경험, 불안,

청소년기 품행 문제, 약물 남용, 가족 문제,

공격성, 정신증, 내향성/ 낮은 정정서 척도

는 효과 크기가 보통인 것으로 나타났다. 이

외의 정서 / 내재화 문제, 의기소침, 신체증

상 호소, 낮은 정 정서, 냉소 태도, 피해

의식, 신체 불편감, 소화기 증상 호소, 투통

호소, 신경학 증상 호소, 인지 증상 호소,

자살/ 죽음 사고, 무력감/ 무망감, 자기회의,

효능감 결여, 스트 스/ 걱정, 분노 경향성, 행

동 제약 공포, 다 특정 공포, 인 계 수동

성, 사회 회피, 수 음, 계 단 , 심미 -

문학 흥미, 기계 -신체 흥미, 부정 정

서성/ 신경증 척도는 효과 크기가 작은 것으

로 확인되었다.

집단 간 차이 검증 결과 상 차원척도에서,

사고 문제(THD)척도와, t(123) = 2.43, p < .01,

행동 /외 화 문제(BXD)척도는, t(123) = 4.99,

p < .001, 주요우울장애 환자들보다 양극성 장

애 환자들에게서 유의미하게 더 높은 값을 나

타내었다. 재구성 임상척도에서는 반사회

행동(RC4), t(123) = 4.06, p < .001, 역기능

부정 정서(RC7), t(123) = 3.28, p < .01, 기태

경험(RC8), t(123) = 3.33, p < .001, 경조증

상태(RC9) 척도가 t(123) = 4.70, p < .001,

양극성 장애

(n=33)

M (SD)

주요우울장애

(n=92)

M (SD)

t p

나이
31.52 (12.17) 41.14 (15.68) -3.60 .001*

교육년수 14.42 (2.95)
13.41 (3.68) 1.42 .158

*p < .01

표 1. 양극성 장애 집단과 주요우울장애 집단의 인구통계학 변인에 한 평균과 표 편차, 집단 간 차이 검

증 (N=125)
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유의미하게 양극성 장애에서 더 높은 값을 가

지는 것으로 확인되었다. 한, 외 화 척도에

서 청소년기 품행문제(JCP), t(123) = 3.55, p <

.01, 약물 남용(SUB), t(123) = 3.03, p < .01,

공격 성향(AGG), t(123) = 4.19, p < .001, 흥분

성향(ACT), t(123) = 5.87, p < .001, 척도가 유

의미 하게 양극성 장애에서 더 높은 값을 나

타내었으며, 성격병리 5요인 척도에서 공격성

(AGGR), t(123) = 3.63, p < .01, 정신증(PSYC),

t(123) = 2.78, p < .01, 통제결여(DISC), t(123)

= 4.25, p < .001, 척도가 유의미하게 양극성

장애에서 더 높은 값을 가지는 것으로 확인되

었다. 한편 양극성 장애보다 주요우울장애에

서 더 높은 값을 가지는 변수는 본 연구에서

는 통계 으로 유의미한 수 으로 나타나지

않았다.

집단 간 차이 검증 이후 MMPI-2-RF척도들

유의미한 집단 간 차이가 있는 척도들을

상으로 로지스틱 회귀분석이 실시되었다.

우선 인구통계학 변인들인 나이, 성별,

교육 수 이 1단계에서 입력되었고 이후

MMPI-2-RF 척도들이 입력되었다. 다만 상 차

원 척도는 MMPI-2-RF척도들과 공통변량을 가

지고 있어 상 차원 척도는 배제하고 이외의

척도들을 상으로 분석하 다. 2단계의 로지

스틱 회귀 분석의 결과는 표 3에 제시되어 있

다. 인구통계학 인 변인들이 주요우울장애와

양극성 장애집단을 정확하게 분류해 확률은

73.6% 고, χ2(1, N = 125) = 11.22, p < .01,

연령은 유의미하게 두 집단을 구별해주는

측인자 다. 성별과 교육수 은 유의미한 결

과를 나타내지 못하 다. 이후 집단 간 차

이 검증에서 유의미한 결과를 보인 11개의

MMPI-2-RF척도들이 입력되었을 때 두 집단을

정확하게 분류해 확률은 86.4%로 12.8%가

증가하 고 흥분 성향(ACT)는 유의미하게 두

집단을 구별해주는 측인자 다, χ2 (1, N =

125) = 55.83, p < .001.

요약하면, 분석 결과 사고문제(THD), 행동

/ 외 화 문제(BXD), 반사회 행동(RC4), 역

기능 부정 정서(RC7), 기태 경험(RC8), 경

조증 상태(RC9), 청소년기 품행 문제(JCP),

약물 남용(SUB), 공격 성향(AGG), 흥분 성향

(ACT), 공격성(AGGR), 정신증(PSYC), 통제 결여

(DISC)척도가 양극성 장애에서 유의미하게 더

높은 값을 가지는 것으로 나타났으며 이후,

인구통계학 변인을 통제하고 상기 유의미한

값을 가지는 척도들을 상으로 로지스틱 회

기분석을 실시한 결과, 흥분 성향(ACT) 척도는

주요우울장애 환자들로 부터 양극성 장애 집

단을 측해 주는 가장 유의미한 변수로 확인

되었다.

논 의

본 연구에서는 양극성 장애와 주요우울장애

환자들이 MMPI-2-RF척도 상에서 어떠한 양상

을 보이는지를 확인하 다. 우선 두 집단에서

인구통계학 인 변인들을 비롯하여 임상 양상

에서의 차이를 탐색 으로 확인하는 연구를

실시하 다.

먼 양극성 장애 환자들은 주요우울장애

환자들보다 통계 으로 유의미하게 연령이 더

낮았다. 이는 주요우울장애와 양극성 장애간

의 경과 임상 특성이 다르다는 것을 의

미하며 이러한 결과는 과거 연구들에서 나타

난 결과와 동일한 것으로 여겨진다. 양극성

장애 환자들과 주요우울장애 환자들 간의

특징에 한 38,000명의 사례기록 연구(case-
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register study)에서, 양극성 장애 환자의 발병

연령은 주요우울장애 환자보다 6년이 더 빨

랐다는 보고가 있다(Myrna, Weissman et al.,

1996). 다른 연구에서도 주요우울장애보다

양극성 장애의 발병이 더 빠르고 짧다고 나타

나고 있었다(Furukawa, Konno, Morinobu, Harai,

Kitamura & Takahash, 2000). 본 연구의 결과는

이러한 연구들의 결과와 일치하는 것으로 여

겨진다. 그러나 이외의 성별 교육수 과는

유의미한 상 을 나타내지 않았다. 이도 역시

Myrna등(1996)의 연구에서 성별차이가 유의미

한 차이를 나타내지 않았던 것과 동일한 결과

이다.

임상 특성에 한 내용을 살펴보면, 본 연

구에서, 사고문제(THD), 행동 /외 화 문제

(BXD), 반사회 행동(RC4), 역기능 부정

정서(RC7), 기태 경험(RC8), 경조증 상태

(RC9), 청소년기 품행 문제(JCP), 약물 남용

(SUB), 공격 성향(AGG), 흥분 성향(ACT), 공격

성(AGGR), 정신증(PSYC), 통제 결여(DISC) 척도

가 양극성 장애에서 유의미하게 더 높은 값

을 가지는 것으로 나타났다. 이는 구민정 등

(2011)이 기태 경험(RC8)척도가 양극성 장애

에서 더 높은 값을 나타낸다는 결과와 동일하

며 최윤진 등(2011)이 경조증 상태(RC9)가

양극성 장애에서 더 높은 값을 가진다는 선행

연구와 동일한 결과이다. 높은 기태 경험

(RC8)척도 수는 사고장애에서 특징 으로

나타나는 다양한 사고 지각경험을 나타내

므로 양극성 장애 환자들이 주요우울장애 환

자들보다 삽화 정신증 인 증상을 나타낼

가능성이 높다는 것을 시사한다. 한 높은

경조증 상태(RC9)척도 수는 과격한 행동

과 반사회 행동을 보일 가능성이 높다는 것

과 감정이 쉽게 변하며 공격 이고 이

고 원기왕성하다는 것을 시사한다. 이는 양극

성 장애 환자들이 일반 으로 충동조 의 문

제와 외향성 자극 추구 성향이 높고, 순환성

기질(cyclothymic temperament)과 과활성 기질

(hyperthymic temperament)을 더 많이 나타낸

다는 보고와 련된다(Nowakowska, Strong,

Santosa, Wang, & Ketter, 2005; Savitz, van der

Merwe, Stein, Solms, & Ramesar, 2008). 그러나

본 연구에서, 구민정 등(2011)의 선행연구에서

나타난 주요우울장애집단에서 낮은 정 정서

(RC2)척도가 더 높게 나타났다는 결과 양

극성 장애에서 냉소 태도(RC3)척도가 더 높

게 나타난다는 결과는 확인되지 않았다(구민

정 등, 2011). 이는 본 연구에서는 유의도 수

을 엄격하게 설정하여 결과를 분석하 기

때문에 선행연구와는 다른 결과를 나타내었을

가능성이 있겠다. 한 MMPI-2-RF와 같은 자

기보고식 검사 결과는 동일한 질병에서도 환

자들의 인구통계학 인 특성에 따라서 결과가

상당히 달라질 수 있기 때문에 추후 연구에도

인구통계학 인 변인들을 통제한 이후에 동일

한 결과가 나타나는지 확인할 필요가 있을 것

으로 생각된다(Enns, Larsen, & Cox 2000).

한편, 로지스틱 회귀 분석에서 11개의 척도

가 포함되었을 경우, 주요우울장애 환자들로

부터 양극성 장애 환자들을 86.4%로 정확하게

구별해 주는 것으로 나타났다. 본 연구에서

이 선행 연구들과 동일하게 MMPI-2-RF척도

들 , 높은 흥분 성향(ACT)척도가 유의미하게

양극성 장애 환자들을 주요우울장애 환자들로

부터 측해 주는 유의미한 척도로 확인되었

다. 흥분 성향(ACT)척도는 흥분과 에 지 수

의 상승, 통제할 수 없는 기분 변화, 수면의

감소를 평가하는 8문항으로 구성되어 있다.

낮은 흥분 성향(ACT)척도 수는 수검자가 평
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균 이하의 에 지/흥분 수 을 보고하 음을

의미하고 반 로 높은 수는 조증 는 경조

증 삽화의 과거력 재의 높은 흥분 수

과 련된다. 한국 임상 집단에서 이 척도의

높은 수는 반사회 이거나 과격한 행동을

보이고 있으며 감정이 쉽게 변하고 화를 잘

내고 공격 인 특성과 련이 있다고 보고되

었다(한경희, 문경주, 이주 , 김지혜, 2011).

이는 선행연구에서 양극성 장애 환자가 주요

우울장애 환자보다 분노, 동요(agitation)와 같

이, 보다 감정 인(affective) 증상들로 특징지어

진다는 결과들과 련하여 이해해 볼 수 있겠

다(Katz, Robins, Croughan, Secunda & Swann,

1982). 한 본 연구는 Watson 등(2011)의 연구

에서 16개의 MMPI-2-RF척도들을 상으로 연

구한 결과 흥분 성향(ACT) 척도가 71%의 환자

들을 정확하게 양극성 장애로 구별해 주는 가

장 유의미한 척도로 확인된 결과와 동일하다.

이를 본 연구결과와 종합하여 볼 때, 흥분 성

향(ACT) 척도는 양극성 장애 환자들을 측하

여 주는 가장 유의미한 척도로써 문화 인 요

인과 무 하게 안정 인 가치를 가진다는 것

을 시사한다.

본 결과에서 양극성 장애 집단의 환자들이

주요우울장애 집단의 환자들보다 11개의 척도

에서 더 높은 수를 나타냈다. 주요우울장애

환자들이 더 높은 수를 나타내어 보인 척도

는 본 연구에서 유의미한 수 으로 확인되지

않았다. 과거 주요우울장애와 양극성 장애 간

에 MMPI-2 척도의 차이를 살펴보는 선행 연

구들에서는 우울장애 환자들이 유의미하게 높

게 나타내는 척도들이 확인된 바 있다. 그러

나 두 장애 환자들 주요우울삽화를 경험하

고 있는 시기의 양극성 장애 환자와 주요우울

장애 환자들 간의 유의미한 차이가 발견된 연

구는 없었다(Bagby, et al, 2005, Egger, Delsing,

& De Mey, 2003). 한 본 연구가 MMPI-2 임

상척도가 아닌 MMPI-2-RF 척도를 상으로

하여 연구가 진행되었다는 도 선행 연구들

과의 차이 이라고 할 수 있다. 재의 결과

가 MMPI-2-RF 척도만의 특성을 반 할 가능

성이 있을 것으로 생각된다. 그러나 재 연

구에서 주요우울삽화를 경험하고 있는 양극성

장애의 환자가 33명이기 때문에 더 많은 표본

수를 이용한 MMPI-2-RF 연구에서도 동일한

결과가 나타나는지 살펴보는 것이 필요하겠다.

본 연구는 몇 가지의 제한 을 가지고 있

다. 첫째, 본 연구의 피험자는 서울 내 S병원

에 내원한 환자들만을 상으로 하고 있어

체 집단에 한 표성을 확보하기에 어려움

이 있다. 한, 축1 장애만을 상으로 하고

있어 축2 장애에 한 고려를 하지 않아 축2

장애와의 연 성을 살펴보는 것에는 제한이

있겠다. 공병진단에 한 정보가 부족하여 진

단 신뢰도와 타당도에 한 정보를 제공하

지 못하고 공병에 따른 차이를 살펴보지 못하

다는 제한 이 있다. 본 연구의 표본수가

총 125명으로 상 으로 은 수를 상으로

하고 있어 추후에는 좀 더 많은 표본을 상

으로 하고, 다양한 지역에서 모집된 피험자를

이용하여 일반화 가능성을 확장한 연구가 필

요할 것으로 생각된다.

그럼에도 불구하고 본 연구 결과는 주요

우울장애와 양극성 장애 간의 감별에 있어

MMPI-2-RF 척도들을 사용하는 것이 유용하다

는 을 시사한다. 특히 선행연구와 동일하게

흥분 성향(ACT)척도는 양극성 장애와 주요우

울장애집단을 변별해 주는 가장 유의미한 척

도로 확인되었다. 재 국내 MMPI-2-RF척도의

활용이 미비한 상황에서 향후 MMPI-2-RF 심
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리검사 결과를 통해 환자들을 이해하고 평가

하는데 더욱 풍부한 자료를 제공할 수 있을

것으로 생각된다.
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We examined the diagnostic utility of the Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2-Restructured

Form (MMPI-2-RF) to differentiate patients with Bipolar Disorder (BD) from with Major Depressive

Disorder (MDD). All participants were diagnosed using the Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis

I Disorders (SCID-I/P). Psychiatric patients diagnosed with either BD (n = 33) or MDD (n = 92)

completed the MMPI-2 and the MMPI-2-RF scale scores were derived from the MMPI-2 protocols. The

results showed that Thought Dysfunction, Behavioral/Externalizing Dysfunction, Antisocial Behavior,

Dysfunctional Negative Emotions, Aberrant Experience, Hypomanic Activation, Juvenile Conduct Problem,

Substance Abuse, Aggression, Activation, Aggressiveness-Revised, Psychoticism-Revised, Disconstraint-Revised

scales were significantly higher in the patients with BD. Moreover, logistic regression analysis revealed that

the Activation scale (ACT) was the most significant predictor to distinguish BD from MDD. Consistent

with previous findings, the importance of ACT scale in differentiating BD from MDD was suggested, and

several limitations were reported.

Key words : MMPI-2-RF, Bipolar Disorder, Major Depressive Disorder, ACT scale


