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논 문 개 요

본 연구는 주요우울장애(Major Depressive Disorder; MDD) 환자의 

인지기능이 약물치료 8주 후 치료 반응에 미치는 영향과 이를 정신화가 

매개하는가를 검증한 전향적 연구이다. 28명의 환자를 대상으로 주의, 

집행기능, 처리속도, 기억 측정을 위해 포괄적 인지기능검사를 

실시하였으며, 정신화 측정을 위해 자기보고식 정신화 척도(SRMQ)와 

상위인지 자각척도(MAS)를 실시하였다. 치료 반응은 우울척도(CES-D, 

K-HDRS) 및 전반적 기능평가척도(SDS, GAF)에서의 호전 비율로 

정의하였다. 우선 주요우울삽화에서의 증상 심각도와 인지기능 사이의 

관련성을 분석한 결과, 자기보고식 우울척도의 점수와 도안유창성검사의 

정반응수 사이에 유의한 부적 상관이 관찰되었다. 전반적 기능 수준과 

인지기능의 경우 임상가 평정척도 점수와 숫자 바로 따라하기 점수 사이에 

유의한 정적 상관이 있었다. 정신화의 경우 증상 심각도와는 유의한 상관을 

보이지 않았으나 임상가가 평정한 기능 수준과는 유의한 상관을 보였다. 

SRMQ 점수는 다양한 인지기능(도안유창성, 즉각회상지수, 지연회상, 

지연재인, 숫자 바로 따라하기, 숫자 거꾸로 따라하기)과 유의한 정적 

상관을 보였고, MAS 점수는 지연재인과 유의한 정적 상관을 보였다. 치료 

반응 예측력 검증을 위해 회귀분석을 실시한 결과, 정신화를 통제한 후 

지연회상이 GAF에서의 기능 호전을 유의하게 예측하였고, 인지기능을 

통제한 후 SRMQ 점수가 GAF에서의 기능 호전을 유의하게 예측하였다. 

정신화의 매개효과 검증 결과, 지연회상과 숫자 거꾸로 따라하기 점수가 

기능 호전에 영향을 미쳤으며 이를 정신화가 매개하였다. 발병 연령을 

공변인으로 투입한 후에는 매개효과의 유의성이 사라졌으며 지연회상이 
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기능 호전에 미치는 직접효과는 여전히 유의하였다. 

본 연구 결과는 기저선에서 지연회상이 낮은 환자가 단기 약물치료를 

통해 전반적 기능 수준이 호전되는 등 더 큰 효과를 얻을 가능성을 

시사한다. 반면, 작업기억과 지연회상이 양호하거나 높은 환자의 경우 치료 

반응을 높이기 위해 치료 초반부터 정신화 향상에 초점을 둔 심리치료를 

약물치료와 병행할 필요가 있음이 시사된다. 발병 연령 등의 공변인 통제 

후에도 정신화의 매개효과가 유의한 지 명료화하기 위해 더 큰 표본을 

대상으로 한 반복검증이 제안된다.

주요어: 주요우울장애, 인지기능, 정신화, 치료 반응
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Ⅰ. 서 론 

1. 연구의 필요성 및 연구 목적 

주요우울장애(Major Depressive Disorder; 이하 MDD)를 비롯한 우울장애는 

전 세계적으로 2억 6천만명 이상이 겪을 정도로 매우 흔한 질병이며(James 

et al., 2018), 국내에서 5년 단위로 실시되는 정신질환실태 역학조사에 

의하면 약 5명 중 한 명은 평생에 한 번 우울장애를 겪는다고 

한다(보건복지부, 2016). MDD는 재발하거나 혹은 회복되지 않고 만성화로 

진행되는 비율이 약 20%이다(Randenborgh et al., 2012). 일상생활에서 

스트레스를 받을 때 나타나는 일시적인 우울감과 달리, MDD는 개인으로 

하여금 직업, 학업, 대인관계 등을 포함한 다양한 영역에서 기능을 적절히 

수행하지 못하게 할 정도로 심각한 질환이다. 즉 MDD 진단을 위한 

필수기준에 우울 증상으로 인한 사회적, 직업적, 그리고 기타 주요 

영역에서의 기능 저하가 포함되며(American Psychiatric Association, 2013), 

MDD를 앓는 성인이 업무, 집안일 또는 학업수행에 제약을 가지는 것이 

정상인에 비해 약 4.5배나 더 많다(Shippee et al., 2011). 질병으로 인해 

건강을 잃은 기간을 나타내는 건강상실년수(years lived with disability)에 

의하여 여러 질환이 주는 사회경제적 부담을 산출할 경우 우울장애가 1위를 

기록할 정도로 국민 건강에 심각한 영향을 미치고 있으며(World Health 

Organization, 2018), 전체 질환 중 우울장애의 질병부담은 심혈관질환, 

간경화, 결핵과 비슷하다(James et al., 2018).  

우울장애의 치료 반응(treatment response) 측정 지표로 증상 심각도가 

흔히 사용되지만 우울 증상 관해 후에도 기능이 향상되지 않는 경우가 흔히 

있다(Sheehan et al., 2017). 증상 관해 후에도 향상되지 않고 잔존하는 기능 
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손상은 MDD의 재발과 관련되는 것으로 알려져 있다(Sheehan et al., 2017). 

따라서 높은 재발률로 만성화되기 쉬운 특성과 이로 인해 발생하는 높은 

사회경제적 비용을 고려하면, MDD 치료의 궁극적 목표는 우울 증상의 

완화를 넘어 기능의 회복이 되어야 하며(Greer et al., 2010) 치료 목표를 

달성하기 위해서는 치료 후 기능 상태 즉, 치료 반응에 결정적인 영향을 

미치는 요인의 이해가 무엇보다 중요하다(Sheehan et al., 2017). 

첫 번째 약물치료 후 증상이 나아지지 않는 환자는 최대 60%에 해당하며 

이들 중 3분의 1가량은 다른 항우울제를 병용해도 증상이 나아지지 

않는다(Perlis, 2014; Whiteford et al., 2013). 이러한 치료저항성 우울장애의 

낮은 치료 반응을 예측하는 임상적 요인으로는 증상 심각도, 자살위험, 과거 

주요우울삽화(Major Depressive Episode; 이하 MDE) 개수, 18세 이전의 

발병, 불안장애(공포증, 공황장애)의 공존, 성격장애의 공존, 과거 

정신건강의학과 입원력, 멜랑콜리아 특성 동반, 첫 번째 복용한 항우울제에  

반응하지 않음이 보고되었다(Souery et al., 2007). 916명의 치료저항성 

우울장애 환자를 대상으로 상기 요인을 반복검증한 연구에서도 증상 

심각도, 자살위험, 과거 MDE 개수, 불안장애이 공존이 낮은 치료 반응을 

예측하였다(Kautzky et al., 2019). 확인된 대부분의 임상적 요인들은 치료 

반응 예측에 도움을 주지만 가역적이지 않아 심리치료적 개입의 초점이 될 

수 없는 한계가 있다. 치료 반응을 예측한다는 것은 곧 치료 반응에 영향을 

준다는 의미이며, 개입을 통해 변화시킬 수 있는 예측 요인이라면 치료 

반응을 높이는 데 적용할 수 있다는 장점이 있다. 

임상적 요인 외에 치료 반응 예측 요인으로 인지기능을 고려할 수 

있는데, MDD 환자들이 다양한 인지 영역에서 결함을 보이고, 일부 

인지기능 결함은 증상 관해 이후에도 여전히 남아있어 MDD의 

특성표지자(trait marker)일 가능성을 시사하기 때문이다(Conradi et al., 
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2011). 증상이 심하여 기능이 저하된 상태인 MDE에서 인지적 결함은 주의, 

기억, 집행기능, 처리속도 등을 포함하는 다양한 영역에 걸쳐 

나타난다(Farrin et al., 2003; Kiosses et al., 2001; Majer et al., 2004; Nebes 

et al., 2000b; Nitschke et al., 2004). 한편, 초발 MDD 환자의 인지기능 

결함을 메타분석한 연구(Lee et al., 2012)는 정보처리속도와 기억이 

우울장애의 임상적 상태와 더 관련되는 반면, 주의와 집행기능의 결함은 

증상 관해 후에도 지속되어 우울장애의 특성일 가능성을 제안하였다. 만약 

인지적 결함이 MDD의 특성이라면 인지적 결함은 MDD 환자의 회복을 

어렵게 할 수 있다(Knight & Baune, 2018). 노인 MDD 환자를 대상으로 

인지기능 결함이 치료 반응에 미치는 영향을 조사한 결과(Alexopoulos et 

al., 2005) 기저선에서 집행기능 결함이 있는 환자들은 향후 치료 반응도 

낮았는데, 이는 인지적 결함이 치료 반응에 영향을 줄 가능성을 시사한다.  

MDD의 치료 반응에 인지기능뿐만 아니라 사회인지능력이 영향을 줄 

가능성도 고려해야 한다. 사회인지는 사회적 관계에서 자신의 심리적 

상태와 타인의 행동 의도를 이해하는 과정(Ochsner, 2008)으로, 주로 

자폐장애와 조현병 환자를 대상으로 사회인지 결함 연구가 이루어져 왔으나 

점차 연구대상군이 확대되어 우울장애 환자군을 대상으로 운율과 표정을 

통한 정서 지각, 마음이론 등이 연구되고 있다(Ladegaard et al., 2014). 정서 

지각, 마음이론을 포괄하는 고차적 사회인지를 정신화(mentalization)라고 

한다(Choi-Kain & Gunderson, 2008). 우울장애 치료에서 정신화 향상이 

강조되는 최근의 추세는 정신화의 결함이 우울장애 환자의 사회적 기능 

저하에 기여할 가능성을 시사한다(Bora & Berk, 2016). 우울장애 환자는 

사회적 상황에서의 부정적 평가가 상대방의 내적 표상에 따른 산물임을 

인식하기 어려워(정신화 실패) 부정적 평가를 자신에 대한 객관적 현실로 

받아들이는 경향이 있으며 이는 우울감을 증가시키고 부정적 자기상을 
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공고히 할 수 있다(Lemma et al., 2011). 즉, 정신화의 결함이 우울장애의 

발달과 예후에 영향을 줄 수 있다. 

MDD 환자를 심리치료 집단에 무선할당한 연구에서 정신화 능력이 

낮을수록 치료 반응이 좋지 않았다(Ekeblad et al., 2016). 이는 정신화 

수준이 치료 반응에 영향을 줄 가능성을 시사한다. 

MDD 약물치료의 경우 통상적으로 투약 4~6주 이후에도 치료 반응이 전혀 

나타나지 않는다면 약물 교체를 고려하는데(An et al., 2019), 치료 반응이 

낮을 가능성을 치료 계획 단계나 초기에 알 수 있다면, 임상의는 환자의 

호전 속도가 더딜 가능성을 염두에 두고 사전에 여러 대안들을 고려할 수 

있다. 즉, 치료 반응의 예측인자를 확인하는 것은 증상 호전 또는 기능 

회복에 이르는 치료 과정에서 임상의의 시행착오를 줄이는 동시에 치료 

목표를 달성하기까지 환자와 임상의가 시간과 노력을 효율적으로 사용할 수 

있게 한다. 

치료 반응 예측요인을 확인함으로써 얻을 수 있는 이점은 치료저항성 

환자의 경우 호전 또는 회복을 위해 환자의 어떤 특성에 초점을 두어 그 

능력을 향상시켜야 하는지를 구체화할 수 있다는 것이다. 충분한 치료 

반응을 얻기 힘들게 하는 요인을 알 수 있으면 가령, 그것이 인지기능 

결함인지, 정신화 결함인지, 아니면 두 영역 모두의 결함인지에 따라 

인지기능 향상을 위한 프로그램이나 정신화 기반 치료를 선택적으로 실시할 

수 있을 것이다. 이는 본 연구의 결과가 환자에게 맞춤화된 개입에 대한 

근거 제공에 긍정적으로 활용될 수 있음을 시사한다.

MDD 환자 대상 연구에서 사회인지와 인지기능과의 관련성에 대한 결과는 

일관되지 않다. 일부 연구에서는 사회인지와 인지기능이 서로 관련되어 

있는 것이 관찰되었다. 예를 들어 Zobel 등(2010)은 마음이론 과제의 낮은 

수행이 논리기억, 작업기억, 인지적 억제의 어려움과 관련이 있음을 



- 5 -

관찰하였다. 다른 연구에서는 MDD 환자군(27명)과 정상대조군(27명)에게 

사회적 상황을 담은 지문을 읽게 하고 질문에 대한 반응으로 정신화 점수를 

산출하였는데, 이 점수가 높을수록 일부 집행기능검사(작업기억, 인지세트 

전환, 인지적 융통성) 수행도 높았다(Uekermann et al., 2008). Fischer-Kern 

등(2013)이 MDD 환자군(46명), 정상대조군(20명)을 대상으로 성찰기능척도와 

Trail Making Test(TMT) B를 사용해 각각 정신화와 집행기능을 측정한 

결과, 환자군이 대조군에 비해 정신화 척도 점수와 TMT B 수행이 유의하게 

낮았고 두 척도 점수 사이에 유의한 상관이 관찰되었다. 이 결과에 대해 

저자들은 두 가지 가능성을 제기하였다. 첫 번째는, 인지기능 결함으로 인해 

정신화 능력이 미숙할 가능성이고 두 번째는, 성찰과 인지적 통제를 

요구하는 정신화의 어려움이 인지적 유연성과 같은 인지기능 발휘의 

어려움으로 이어지고 이는 다시 정신화를 어렵게 하는 악순환의 관계이다. 

어떤 것이 가능성이 높은지는 아직 알 수 없으나 MDD 환자의 정신화는 

인지기능 문제와 함께 다루어야 한다고 강조하였다. 

반면, 사회인지와 인지기능 사이에 관련이 없다는 보고(Doose-Grünefeld 

et al., 2015; Koelkebeck et al., 2017)도 있다. MDD 환자의 마음이론 과제 

수행과 집행기능 간의 관계에 대한 메타분석 연구에서도 연구 결과가 

일치하지 않아 저자는 두 영역 간의 관계에 대해 경향성 정도로 

보고하였다(Berecz et al., 2016; Bora & Berk, 2016). 집행기능과 같은 

인지기능과 사회인지의 관계는 임상 현장뿐 아니라 연구에서도 매우 중요한 

주제임에도 불구하고 충분히 다루어지지 않았으므로 많은 연구를 통해 좀 

더 명확한 결론이 나온다면 환자에게 맞춤화된 치료 전략 수립에 유용할 

것이다(Pagnoni et al., 2022). 

경계선 성격장애 환자 대상으로 인지기능과 사회인지의 관계를 조사한 

연구 결과를 살펴보면, 인지기능이 사회인지에 영향을 줄 가능성이 있다. 
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가령, 헛디딤 과제(Faux Pas Test)로 측정한 사회인지의 변산을 집행기능 

측정 점수, 눈빛 과제(Reading the Mind in the Eyes Test)로 측정한 정서 

재인이 각각 유의하게 설명하였다(Baez et al., 2015). 동일한 과제로 

사회인지를 측정한 다른 연구에서는 더 높은 집행기능과 전체지능지수가  

추론능력이 요구되는 Faux Pas Test 수행을 유의하게 예측하였다(Németh 

et al., 2020). 이러한 연구 결과들을 고려할 때, 사회인지는 전반적 지적 

능력을 비롯해 고차적 인지기능(집행기능)으로부터 직접적 영향을 받을 

가능성이 있다. 

우울장애 환자의 치료 반응에 인지기능과 정신화 각각이 영향을 줄 수 

있으며, 정신화는 고차적 사회인지로서 인지기능의 영향을 받을 수 있기 

때문에 인지기능이 치료 반응에 영향을 미치는 과정에서 정신화가 매개 

역할을 하는지 밝힌다면 사회인지와 인지기능의 관계를 좀 더 명확히 

파악할 수 있다. 아직까지는 대부분의 연구들이 인지기능과 정신화가 각각 

치료 반응에 영향을 미치는가에 초점을 맞추었지, 인지기능이 치료 반응에 

미치는 과정에서 정신화가 매개 역할을 하는가를 조사한 연구는 없다.   

따라서 본 연구는 우울장애 환자에서 결함이 있다고 알려진 인지기능, 

정신화에 초점을 두어 이 변인들이 치료 반응을 예측할 수 있는지, 

인지기능이 치료 반응에 미치는 영향을 정신화가 매개하는가를 검증하고자 

하였다. 선행 연구는 집행기능에 초점화하여 사회인지와의 관련성을 

조사하였으나 우울장애 환자의 인지기능 결함이 집행기능을 포함해 다양한 

인지 영역에서 보고되며, 인지기능과 사회인지의 관련성에 대한 결과가 

일관되지 않으므로 본 연구에서는 치료 반응을 예측하고, 정신화와 

관련되는 인지 영역을 탐색하기 위해 포괄적 기능-집행기능, 처리속도, 

주의, 기억-을 측정하였다. 이를 위해 다양한 인지기능 지표를 변인으로 

투입하여 인지기능이 치료 반응과 어떤 관계를 갖는지 파악하고자 하였다. 
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Ⅱ. 이론적 배경

1. 주요우울장애의 인지기능 결함

정신장애 통계편람 5판(The Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders- Fifth edition[DSM-5], 2013)의 MDD 진단 기준은 정서(흥미저하, 

무가치감 등), 신체(수면 문제, 피로감, 체중 변화 등), 인지(의사결정의 

어려움, 집중 곤란) 영역의 증상들로 구성된다. 실제 임상 장면에서도 

대부분의 MDD 환자들이 정서적, 신체적, 인지적 영역에 걸쳐 증상을 

호소하는 경우가 흔하며 이 중에서 인지적 증상은 ‘기억력이 안 

좋아졌다’, ‘집중이 어렵다’, ‘생각이 잘 떠오르지 않는다’ 등의 

주관적 호소로 나타나기 쉽다. 인지기능 저하에 대한 주관적 호소를 조사한 

연구에 의하면 심각도가 중등도 이상인 우울장애 환자의 약 95%가 

인지기능 저하를 호소하였다(Iverson & Lam, 2013).  

주관적 호소와는 별개로 MDD 환자들이 인지기능검사에서 통제집단에 

비해 유의하게 저하된 수행을 보인다는 연구 결과들이 많이 축적되어 MDE 

상태에서의 인지기능 결함은 큰 이견 없이 받아들여지고 있다(Austin et al., 

2001; Lee et al., 2012). MDE는 뇌 손상을 야기하는 일종의 외상 

사건(traumatic event)이므로 삽화 경험은 인지기능 저하를 수반할 수 

있으며, 삽화가 반복될수록 인지기능 결함이 더 심각할 수 있다(Burt et al., 

2000; Grant et al., 2001). 삽화 상태에서 관찰되는 인지 결함은 특정 영역에 

국한되지 않고 다양한 영역, 즉 주의, 기억, 집행기능, 정신운동속도 등의 

영역에서 나타난다(McIntyre et al., 2013). 



- 8 -

   1.1. 주의

MDD 집단이 통제집단에 비해 주의 과제에서 유의하게 낮은 수행을 

보이는 것으로 보고되었다. 102명의 MDD 환자와 59명의 정상통제집단을 

대상으로 전산화 시각 주의 과제인 Sustained Attention to Response Task 

(Robertson et al., 1997)를 실시한 결과, MDD 집단이 정상통제집단에 비해 

유의하게 낮은 수행을 보였으며 이는 MDD의 지속 주의 결함을 

시사한다(Farrin et al., 2003). 또 다른 연구에서는 MDE 상태의 입원 환자 

73명을 대상으로 2회에 걸쳐, 즉 입원 도중, 퇴원 시기에 선택적 주의 검사, 

분리 주의 검사, 청각적/시각적 단기기억 검사(Wechsler Memory Scale의 

Digit Span forward, Block Span forward)를 실시하였다. 그 결과 입원 당시 

즉, MDE 상태에서는 거의 모든 검사에서 손상 범위의 수행을 보였다. 특히, 

그 당시에 분리 주의의 결함이 있었던 환자들은 항우울제 4주 복용 후에도 

치료 반응이 없었고, 퇴원할 무렵에도 증상 관해 상태에 도달하지 않았다. 

이는 삽화 상태인 급성기에서 관찰되는 분리 주의의 결함이 치료 반응을 

예측할 가능성을 시사한다(Majer et al., 2004).  

   1.2. 기억

MDD에서의 일화 기억 결함은 널리 받아들여지고 있다(Austin et al., 

2001). 수검자에게 단어 형태의 단서 제시 후 이와 관련된 개인적 경험을 

즉각적으로 회상하여 묘사하도록 하는 자전적 기억검사(Autobiographical 

Memory Test; 이하 AMT)(Robinson, 1976; Williams & Broadbent, 1986)를 

비롯해 자전적 기억면접(Autobiographical Memory Interview; 이하 

AMI(Kopelman et al., 1989), 자전적 면접(Autobiographical Interview; 이하 
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AI)(Levine et al., 2002)), TEMPau 척도(Test Episodique de Mémoire du 

Passé)(Piolino et al., 2009) 등을 사용하여 일화 기억을 측정한 연구들을 

검토한 연구에 따르면, MDD에서 일화 기억의 결함, 즉 기억의 과일반화 

경향(overgeneralized memory)이 관찰된다(King et al., 2010). 일화 기억은 

과거 개인이 경험한 사건에 대해 시간과 장소에 관련된 정보뿐만 아니라 

당시 개인의 감정, 생각 등 구체적 정보의 회상을 요구한다. 반면 

과일반화된 기억은 구체적 정보가 누락된 범주적 형태의 회상만 가능하다. 

예를 들어, ‘서툴다’라는 단서에 대한 범주적 형태의 회상이‘자전거를 

타는 매 순간’ 이라고 한다면, 구체적 정보가 담긴 회상은‘아버지가 

나에게 자전거 타는 법을 알려주셨던 날, 뒤에서 잡아 주셨지만 계속 

넘어졌다’라고 할 수 있다. MDD 환자에게서 두드러지는 증상인 

반추(rumination)는 자신과 기분 상태에 주의를 초점화한 나머지 인지적 

용량이 감소되고, 결과적으로 일화 기억의 구체적 회상도 감소시킬 

가능성이 있다(Williams, 1999). 증상 심각도가 높을수록 AMT에서 구체적 

회상이 어렵다는 결과가 메타 연구 등에서 보고되기도 하지만(Dalgleish & 

Yiend, 2006; Van Vreeswijk & De Wilde, 2004) 다수의 연구에서 증상 

심각도와 AMT 수행 점수는 유의한 상관이 없음이 보고되었다(Van Minnen 

et al., 2005; Vrielynck et al., 2007; Watkins et al., 2000; Wessel et al., 

2001). 아울러 증상 관해 이후 일화 기억의 변화 여부를 조사한 연구에서는 

기저선에서 측정된 일화 기억의 결함이 증상 관해 7개월 후에도 여전히 

관찰되며, 일화 기억의 수행 향상과 증상 호전 간의 관련성이 관찰되지 

않았기 때문에 일화 기억의 결함이 증상 심각도, 기분 상태의 영향을 

받기보다 MDD에서 지속되는 인지적 특성이라고 할 수 있다(King et al., 

2010; Peeters et al., 2002; Raes et al., 2008). 

MDD의 외현 기억 결함도 젊은 환자와 노인 환자에 걸쳐 관찰된다. 
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66명의 MDD 환자(28~82세)와 20명의 정상통제집단을 대상으로 RAVLT와 

Benton Visual Retention Test를 사용하여 각각 언어 기억과 시각 기억을 

측정하고, MRI를 사용하여 해마의 부피를 측정한 연구에서 50세를 기준으로 

MDD가 조기에 발병했든, 후기에 발병했든 노인 환자는 해마 부피가 

정상통제집단 보다 감소되었으며, 해마의 부피 감소가 언어 기억 및 시각 

기억 저하와 유의한 상관이 있었다(Hickie et al., 2005). 노인 MDD에서 

나타나는 기억 결함, 해마 부피 감소의 결과는 MDD가 치매 발병을 높이는 

위험 요인일 가능성도 시사한다(Hickie et al., 2005). 노인뿐만 아니라 

청소년기~초기성인기의 젊은 MDD 환자의 인지기능에 대한 메타연구에서도 

언어 기억과 시각 기억의 결함이 보고되었다(Goodall et al., 2018). 한편, 

전산화 신경심리평가 총집(Cambridge Neuropsychological Test Automated 

Battery; 이하 CANTAB)을 사용하여 MDD 환자의 인지기능을 측정한 24개의 

연구(MDD 784명, 통제집단 727명)를 메타분석한 결과 MDD 집단이 주의, 

집행기능, 기억에서 정상통제집단에 비해 중등도의 결함을 가지고 있는 

것으로 보고되었다(Rock et al., 2014). 이에 덧붙여 이 메타연구에서는 

동질적인 특성을 갖는 연구만을 추출하여 추가 분석을 실시하였다. 가령, 

항우울제를 복용하지 않은(drug-naïve) 연구 대상자(MDD 271명, 통제집단 

267명)의 자료를 추출하여 분석한 결과 집행기능, 주의, 기억을 측정하는 

일부 과제에서도 중등도의 유의한 결함이 나타났다. 또다른 추가 분석은 

증상 관해 후 인지기능을 측정한 연구(MDD 168명, 통제집단 178명)대상으로 

이루어졌는데, 분석 결과 집행기능과 주의에서 여전히 중등도의 결함이 

관찰되었다. 기억 영역에서는 통계적으로 유의하지는 않으나 중등도 결함의 

경향(효과크기 0.22~0.54)이 관찰되었다.  

   1.3. 집행기능
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고차적 인지기능인 집행기능은 단일 능력이 아니라 여러 능력들의 

집합체이다. 인지세트 전환, 작업기억, 인지적 억제, 자기 감찰, 행동개시, 

계획능력 등이 집행기능에 포함되며, MDD의 집행기능 저하는 다수의 

연구에서 일관되게 보고되고 있다(Cha et al., 2017; Harvey et al., 2004; 

Henry & Crawford, 2005; Motter et al., 2016; Rosenblat et al., 2015). 

구체적으로, Wisconsin Card Sorting Test(WCST)와 TMT를 사용한 연구에서 

MDD 환자의 인지세트 전환의 어려움이 관찰되었다. 예를 들어 MDD 

집단(79명), 조현병 집단(47명), 정상통제집단(61명)을 대상으로 WCST를 

실시한 연구에서 MDD 집단이 조현병 집단에 비해서는 상대적으로 나은 

수행을 보인 반면, 정상통제집단에 비해서는 보속 오류와 보속 반응수가 

유의하게 높았다(Merriam et al., 1999). 또한 22명의 MDD 환자와 연령, 

교육 수준을 일치시킨 22명의 정상통제집단을 대상으로 TMT B와 수정된 

WSCT를 실시한 결과 환자집단이 통제집단에 비해 TMT 반응시간이 

유의하게 길었으며, WCST에서는 보속 반응이 유의하게 많았다(Harvey et 

al., 2004). 이러한 결과는 MDD 환자들이 기존의 인지세트를 규칙 변화나 

환경의 변화에 따라 유연하게 전환하는 데 어려움을 가지고 있음을 

의미한다. 앞서 인용된 Rock 등(2014)의 메타분석연구에서도 CANTAB 내 

4개의 집행기능 소검사 중 Spatial Span을 제외한 모든 검사(Spatial Working 

Memory, Tower of London 검사에서 파생된 Stockings of Cambridge, 

WCST와 유사한 Intra-Extra Dimensional Set Shift)에서 MDD집단이 

정상통제집단에 비해 중등도의 결함을 보였다. 이와 유사하게, 24명의 노인 

MDD 환자와 정상통제집단의 수행을 비교한 연구에서 MDD 집단이 

통제집단에 비해 인지세트 전환 과제, 계획능력 과제에서 낮은 수행을 

보였다(Beats et al., 1996). 
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인지적 억제와 같은 집행기능의 저하도 MDD 집단에서 관찰되고 있다. 

목표자극에 반응하기 위해 자동화된 반응을 억제해야 하는 Stroop 과제에서 

MDD 환자들이 반응 억제의 어려움을 보이는데(Lemelin et al., 1996; 

Trichard et al., 1995), 예를 들어 Harvey 등(2004)의 연구에서 MDD 집단이 

Stoop 과제에서 간섭 억제가 필요한 색상 읽기 단계에서만 통제 집단에 

비해 유의하게 반응 시간이 더 길었다. 단순 조건인 단어 읽기 단계가 아닌 

색상 읽기 단계에서 반응시간이 더 오래 걸린 것은 글자 읽기와 같은 

자동화된 반응의 억제 실패를 의미한다(Harvey et al., 2004). 부적 점화 

과제(negative priming task)를 사용해 인지적 억제 능력을 측정한 

연구에서도 MDD 집단이 앞서 제시된 자극으로 인해 지연된 반응을 

보였는데 이는 간섭반응 억제의 어려움을 의미한다(MacQueen et al., 2000). 

Trichard 등(1995)은 증상 심각도가 높은 MDD 입원환자 23명을 대상으로 

Stroop 검사와 언어유창성검사를 입원 시점과 퇴원 시점에 걸쳐 2회 

실시하여 치료에 따른 수행 차이를 조사하였는데, 입원 시점에서는 두 검사 

모두에서 손상 범위의 수행을 보였다. 그리고 치료가 충분히 진행된 퇴원 

시점에서는 언어유창성검사 수행이 정상 범위로 향상된 반면, Stroop 검사 

수행은 여전히 손상 범위에 머물렀다. 이는 MDD에서 임상적 증상이 

호전되어도 간섭 억제의 실패가 지속될 수 있음을 시사한다. 

작업기억의 결함도 MDD 환자에게서 보고되었다(Beats et al., 1996; 

Harvey et al., 2004; Landrø et al., 2001). 투약 전 39명의 노인 MDD 

환자군과 19명의 정상통제집단을 대상으로 청각적 n-back 과제를 사용하여 

작업기억을 측정한 결과 MDD 집단이 통제집단에 비해 유의하게 낮은 

수행을 보였다(Nebes et al., 2000b). 적어도 6주간 투약하지 않은 44명의 

MDD 환자군과 44명의 정상통제집단을 대상으로 포괄적 인지기능검사를 

실시한 연구에서도 시공간 작업기억 검사(CANTAB-Spatial Working 
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Memory)에서 MDD 집단이 통제집단에 비해 낮은 수행을 보였다(Porter et 

al., 2003). 

언어유창성검사는 언어 반응 산출량을 지표로 측정하기 때문에 일부 

연구에서는 언어능력검사로 분류되기도 하나 유창성검사에서의 양호한 

수행을 위해서는 기본적 언어능력을 넘어 인지적 유연성, 자발적 행동개시, 

자기 감찰 등의 집행기능이 요구된다(Henry & Crawford, 2005; Ruff et al., 

1997). 집행기능, 주의, 기억, 처리속도 측정 검사를 통해 MDD 집단과 

통제집단의 수행 차이를 조사한 22개의 연구(MDD 955명, 통제집단 

7664명)를 메타분석한 결과 집행기능 검사 중 TMT B를 제외한 WCST, 

Stroop, 언어유창성검사에서 MDD 집단이 통제집단에 비해 유의하게 낮은 

수행을 보였다(Lim et al., 2013). 분석에 포함된 연구 중 12개의 연구가 

언어유창성검사를 사용하였는데, 이 중 6개의 연구에서는 통제집단에 비해 

MDD 집단의 수행 저하가 뚜렷하지 않은 반면(Austin et al., 2000; Austin et 

al., 1999; Fischer et al., 2008; Fossati et al., 1999; Grant et al., 2001; 

Porter et al., 2003) 다른 연구에서는 수행 결함이 관찰되었다(Degl'Innocenti 

et al., 1998; Landrø et al., 2001; Moritz et al., 2002; Ravnkilde et al., 

2002; Ridout et al., 2007; Stordal et al., 2004). 

   1.4. 처리속도

우울감이 높을수록 처리속도가 저하되는 경향이 있다(Austin et al., 1992; 

Rosenblat et al., 2015; Simons et al., 2009). 임상 장면에서 가장 보편적으로 

사용되는 인지기능검사인 지능검사 프로파일을 보면, MDD 환자들은 언어성 

지능에 비해 동작성 지능이 낮은 경우가 많다(Groth-Marnat, 2009; Iverson 

et al., 1999; Sackeim et al., 1992). 동작성 지능 산출에 포함되는 
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소검사들이 대부분 시간제한 소검사인데, 이 검사들에서 한계검증시 

정반응을 형성하는 경우가 드물지 않다는 점은 민첩한 수행이 요구되는 

과제에서 느린 정보처리속도로 인해 낮은 점수를 획득했음을 의미한다. 

4가지 지수점수가 도입된 웩슬러 지능검사 3판(Wechsler Adult Intelligence 

Scale-Ⅲ)을 통해 MDD 집단과 정상통제집단의 수행 차이를 비교한 

연구에서도 MDD 집단이 통제집단에 비해 처리속도지수가 현저히 

낮았다(Gorlyn et al., 2006). 처리속도지수는 기호쓰기(Coding), 

동형찾기(Symbol Search)와 같은 시간제한 소검사 점수로 산출되는데, 

현저히 낮은 처리속도지수는 정신운동지체가 MDD의 인지적 특성임을 

시사한다. TMT A와 동형찾기 검사를 통해 MDD의 처리속도를 측정한 연구 

결과는 일관되지 않은데, 즉 두 검사 모두에서 통제집단과의 수행 차이가 

없는 경우(Austin et al., 1999; Fischer et al., 2008; Grant et al., 2001)도 

있고, MDD 집단이 두 검사에서 통제집단에 비해 낮은 수행을 보인 연구도 

있다(Landrø et al., 2001; Ravnkilde et al., 2002). 또한 TMT A 또는 

동형찾기 검사 중 하나에서만 MDD 집단이 통제집단보다 낮은 수행을 

보이기도 했다(Moritz et al., 2002; Nebes et al., 2000a; Vythilingam et al., 

2004). 즉, 연구마다 결과가 상이하나 그럼에도 불구하고 상기 연구들을 

메타분석한 결과, MDD 집단이 통제집단에 비해 처리속도가 유의하게 느린 

것이 관찰되었다(Lim et al., 2013). 한편, MDD에서 나타나는 처리속도 

저하가 다른 인지기능 발휘에 영향을 줄 수 있음을 시사한 연구도 있다. 

Degl’Innocenti 등(1998)은 MDD 집단, 통제집단 각각 17명을 대상으로 

Stoop, WCST, 음소 유창성 검사를 통해 집행기능을 측정하였는데, MDD 

집단은 Stroop 검사에서 간섭 시행뿐 아니라 단순 시행에서도 통제집단에 

비해 반응시간이 느렸다. 즉, 간섭 억제의 실패가 아니라 전반적으로 

정보처리속도가 저하되어 Stroop 과제에서 통제집단보다 낮은 수행을 
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보였다고 할 수 있다. 이러한 결과는 처리속도 저하가 집행기능 발휘에도 

부정적 영향을 미칠 수 있음을 시사한다(Degl'Innocenti et al., 1998).  

   1.5. 상태표지자 vs. 특성표지자

MDD 환자의 인지기능 결함을 조사한 대부분의 연구들이 삽화 상태의 

환자를 대상으로 수행되었으며, 증상 심각도에 따라 인지기능 결함의 

정도가 다른 연구 결과도 있어 인지기능 결함이 MDD의 상태표지자일 

가능성이 있다(McClintock et al., 2010; McIntyre et al., 2013). 즉, 기분 

증상이 심한 삽화 상태에서는 인지기능 결함이 나타나지만 기분 증상이 

호전되면서 인지기능도 향상되어 인지기능 저하가 기분 증상에 수반되는 

결과로 이해되었다. 그러나 증상이 관해되어 기분이 양호한 상태에서도 

일부 인지기능의 결함이 지속된다는 연구들이 보고되었다(Austin et al., 

2001; Conradi et al., 2011; Hasselbalch et al., 2011; Jaeger et al., 2006). 

체계적 문헌 고찰 결과 11개 연구 중 대부분의 연구에서 MDD 집단이 증상 

관해 상태에서도 통제집단에 비해 최소 한 개 인지영역의 저하가 

확인되었다(Hasselbalch et al., 2011). 또한 3년에 걸친 전향적 연구에서도 

삽화와 삽화 사이 기간에 인지기능 저하가 관찰되어(Conradi et al., 2011) 

잔여 증상(residual symptom)으로서의 인지 결함을 뒷받침하였다. 

잔여 증상으로서 인지 결함은 전반적 영역이 아니라 일부 영역에서 

보고된다. 예를 들어 초발 MDD 환자의 인지기능을 메타분석한 연구에서 

정보처리속도와 기억은 기분, 항우울제 복용, 입원 여부 등의 임상적 상태와 

관련된 반면(Bremner et al., 2002; Caetano et al., 2006), 집행기능과 주의의 

결함은 증상 관해 이후에도 지속되었다(Lee et al., 2012). 또 다른 

연구에서도 관해 상태의 MDD 환자들이 통제집단에 비해 주의와 집행기능 
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과제 수행이 낮은 반면 다른 인지 과제에서는 통제집단과 유의한 차이가 

관찰되지 않았다(Paelecke-Habermann et al., 2005). 이러한 결과는 인지기능 

중에서 기억과 정보처리속도가 증상 심각도에 영향을 받는 상태표지자인 

한편 주의와 집행기능은 증상 심각도와 별개로 존재하는 특성표지자일 

가능성을 시사한다. 그러나 증상 관해 이후에도 기억 결함이 지속되는 

경향이 있고, 이는 노인기의 치매 발병 위험을 높이는 요인일 수 있다고 

보고하는 연구들이 있는바 특정 인지기능이 갖는 MDD의 상태표지자 또는 

특성표지자 가능성에 대해 더 많은 후속 연구가 필요해 보인다(Maeshima et 

al., 2016; Potter et al., 2013; Reppermund et al., 2009). 

   1.6. 인지기능 결함의 신경학적 근거

MDD에서 관찰되는 뇌 구조 및 기능적 이상이 인지적 결함의 신경학적 

근거를 제공한다. MRI를 사용하여 통제집단과 MDD 집단의 구조적 차이를 

조사한 연구에서 심한 우울장애 또는 만성 우울장애 환자의 측두엽, 전두엽 

부피가 정상군에 비해 감소되어 있는 것이 관찰되었다. 측두엽에서는 해마, 

편도체 및 상측두회의 부피가 감소하였으며(Bremner et al., 2000; Frodl et 

al., 2004; Shah et al., 2002; Weniger et al., 2006), 전두엽에서는 

전대상피질, 안와 전두피질의 부피가 감소하였다(Bremner et al., 2002; 

Caetano et al., 2006; Lacerda et al., 2004). 화소기반 형태분석(voxel-based 

morphometry)과 뇌 기능적 연결성 분석을 통해, 투약하지 않은 79명의 

기분장애 집단과 47명의 정상통제집단 간 구조적/기능적 차이를 조사한 

결과 MDD 집단(36명)이 통제집단에 비해 좌반구 전대상피질과 우반구 

해마의 회백질 부피 감소를 보임이 관찰되었다(Chen et al., 2018). 또한 

휴지 상태에서의 기능적 연결성(resting-state functional connectivity; 
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rsFC)을 분석 결과, MDD 집단이 통제집단에 비해 감소된 좌반구 

상전두회(superior frontal gyrus)와 좌반구 해마 사이의 연결성을 

보였다(Chen et al., 2018). 

또한 25개의 씨앗(seed) 기반 rsFC 연구를 메타분석한 결과(MDD 556명, 

통제집단 518명) MDD 집단의 불균형적인 뇌 연결성이 관찰되었다(Kaiser et 

al., 2015). 주의와 감정을 하향식(top-down)으로 조절하는 전두-두정 

회로(frontoparietal network; FN)에서 MDD 집단은 통제집단에 비해 

연결성이 감소되었는데, 구체적으로 FN seed와 후두정피질(posterior parietal 

cortex; PPC) 간 연결성이 감소되었다(Alalade et al., 2011; Alexopoulos et 

al., 2012). 아울러 외부 환경을 향한 주의와 관련된다고 알려진 배측 

주의회로(dorsal attention network; DAN)와 FN 간 연결성도 감소하였다. FN 

내에서의 연결성 감소, 외부로 향하는 주의와 관련된 회로와 FN 간의 

연결성 감소는 MDD 환자들이 자신의 생각에 몰입되어 외부 세계와의 

상호작용에 적절히 관여하지 못하는 편향을 시사한다고 여길 수 있다(Kaiser 

et al., 2015).  또한, 감정 조절에 관여한다고 알려진 정서 회로(affective 

network; AN)와 내측전전두피질(medial prefrontal cortex; MPFC) 간의 

연결성도 통제집단보다 감소하였다(Ochsner et al., 2004). 이와 상반되게, 

통제집단에 비해 연결성이 증가된 회로도 관찰되었다. 자신의 내부로 

향하는 주의, 자기 참조적 사고와 관련된다고 알려진 기본상태회로(default 

network: DN)의 연결성은 MDD 집단이 통제집단보다 더욱 

증가되었으며(Alexopoulos et al., 2012; Berman et al., 2011; Connolly et al., 

2013; Davey, et al., 2011), FN의 중추인 배외측전전두피질(dorsolateral 

prefrontal cortex; DLPFC)과 DN 간의 연결성도 MDD 집단에서 더욱 

증가되었다(Fales et al., 2008; Kerns, 2006; Veltman et al., 2003; Vincent et 

al., 2008). 뇌 연결성의 과소 또는 과다와 같은 기능 이상이 MDD에서 
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관찰되는 인지 결함과 관련되어 있을 것으로 여겨진다. 

   1.7. 인지기능과 치료 반응과의 관련성

첫 번째 약물치료 후 증상이 나아지지 않는 환자는 최대 60%에 해당하며 

이들 중 3분의 1가량은 다른 항우울제를 병용해도 증상이 나아지지 

않는다(Perlis, 2014; Whiteford et al., 2013). 낮은 치료 반응은 잦은 재발과 

만성화 예후로 이어지며 우울장애의 질병 부담- 정신적 고통, 신체통증, 

낙인, 휴직과 실직으로 인한 경제적 손실, 생산성 감소 등-을 높인다. 

2004년 우울장애의 질병부담은 3위였으며, 2030년에는 1위에 해당될 것으로 

예상되므로(WHO, 2008) 증상 관해와 기능 회복이 환자 개인과 사회의 

부담을 줄이는 데 결정적이다. 따라서 치료 반응을 높이기 위해서는 치료 

반응에 영향을 주는 요인부터 확인할 필요가 있다. 

Levada 등(2019)은 119명의 MDD 환자와 71명의 통제집단을 대상으로 

인지기능과 전반적 기능 사이의 관련성을 조사하였다. 기억, 집행기능, 

처리속도를 측정하기 위해 RAVLT, TMT B, Digit Symbol Substitution Test를 

사용하였다. 아울러 Sheehan 기능손상척도를 사용해 직업, 대인관계, 가정 

영역에 걸친 전반적 기능 수준을 측정하였다. 선형회귀분석 실시 결과 직업, 

대인관계, 가정 영역에 걸친 기능 발휘에 부정적 영향을 주는 핵심 

인지기능이 RAVLT로 측정된 단기기억(작업기억)이었으며, 집행기능, 주의, 

처리속도의 저하는 직업기능에 부정적 영향을 미치는 부가적(supplementary) 

요인으로 확인되었다(Levada & Troyan, 2019).  이 연구에 참여한 환자 중 

56명을 대상으로 8주 간의 항우울제 복용 후 인지기능을 재측정한 결과, 

향상된 인지기능은 전반적 기능 회복과 유의한 상관이 있었다. 이러한 

점으로 보아 인지기능은 기능 손상과 회복에 중요한 의미를 가지며, 일정 
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기간의 치료 이후에도 기능 수준이 회복되지 않는 경우, 즉 치료 반응이 

낮은 경우는 관해 이후 잔류하는 인지 결함이 영향을 주었을 가능성이 

있다. 기분 증상 관해 이후에도 잔여 증상으로서 인지 결함이 지속됨(Austin 

et al., 2001; Conradi et al., 2011; Jaeger et al., 2006)에 따라 인지기능이 

질병의 경과, 예후에 중요하다는 인식이 커지고 있다(박은희, 2019). 평균 

연령 39세의 MDD 입원환자 48명에게 웩슬러 지능검사-R과 웩슬러 

기억검사, WCST, 통제언어연상검사, Stroop 검사 등을 사용하여 포괄적 

인지기능을, 다차원 독립기능척도를 통해 전반적 기능 수준을 기저선과 

퇴원 6개월 후 시점에 측정한 결과, 총 7개 인지영역 중 4개 영역-언어, 

주의, 작업기억, 집행기능-이 향상되었으며 이 중 3개 영역-주의, 작업기억, 

집행기능-은 6개월 후 직업/학업/가정에서의 역할 수행과 같은 기능 회복을 

예측하지는 않았다. 반면, 6개월 사이 변화가 없었던 인지영역들-시공간 

능력, 학습 능력(시각), 운동 능력-은 6개월 이후 직업/학업/가정에서의 기능 

회복을 유의하게 예측하였다(Jaeger et al., 2006). 즉, 약물을 통제하지 않은 

일상적 상황에서 다양한 인지 영역 중 일부는 치료 이후 일정 시간이 

지나면 향상될 수 있으나 일부 영역들은 변화되지 않으며 이러한 영역들이 

치료 후의 기능 회복을 예측한다는 점이 중요하다. 기분 증상과는 별개로 

잔여하는 인지 결함은 더 큰 기능 손상과 관련되며, 더 빈번한 입원과 

관련된 심각한 유형의 표지자일 가능성이 있다(Jaeger et al., 2006). 

약물 치료 전후의 신경학적 변화를 조사한 연구 결과는 신경학적 변화가 

우울 증상의 심각도와 같은 임상적 변화와도 관련됨을 시사한다. 

항우울제(둘록세틴) 복용 전후 fMRI를 사용하여 신경학적 변화를 측정한 

연구(An et al., 2019)에서 약물 복용 2주 후 선조체와 전두두정엽을 

연결하는 회로의 연결성이 증가하였다. 더 나아가 2주차에 회로 연결성이 

증가할수록 약물 복용 8주 후에 우울 증상이 더 많이 감소하였다. 즉, 치료 
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전후의 신경학적 변화가 증상 완화와 같은 치료 반응과 관련됨을 고려할 때 

신경학적 토대를 가진 인지기능 또한 치료 반응에 영향을 줄 수 있다.  

     

2. 주요우울장애의 정신화 결함

   2.1. 정신화의 개념

정신화는 욕구, 감정, 믿음, 사고와 같은 정신 상태를 기반으로 행동을 

해석하는 정신적 과정을 의미한다(Fonagy & Target, 1996). 1991년 

Fonagy가 ‘사고에 대한 사고(Thinking about thinking)’ 라는 논문에서 

경계선 성격장애 환자의 치료를 위해 정신화를 처음 도입하였는데, 논문 

제목에서 알 수 있듯이 정신화는 자신과 타인의 정신 상태를 이해하는 

상위인지(metacognition)이다. 정신화를 하기 위해서는 겉으로 드러나는 

타인의 행동을 통해 타인의 생각과 감정을 파악해야 하기 때문에 상상력이 

요구된다(Bateman, 2006). 또한 정신화는 말의 운율이나 표정을 통한 정서 

인식, 마음이론과 같은 다양한 사회인지능력을 포괄하는 상위 개념이며(Ha 

et al., 2013), 고차적 사회인지이다(Ladegaard et al, 2014). 정신화를 연구에 

사용하기 위해 Fonagy 등(1998)이 제시한 조작적 정의가 성찰기능(reflective 

function)이다. 따라서 연구마다 성찰기능과 정신화를 혼용하는데, 보통 

정신분석 문헌에서는 성찰기능이라는 용어가 더 흔한 반면 신경과학 및 

발달심리학 문헌에서는 정신화라는 용어가 더 자주 사용되는 경향이 

있다(Ha et al., 2013). 

관계 안에서 자신과 타인에 대해 정신화, 즉 성찰하기 위해서는 우선 

각자에게 각자의 마음이 존재한다는 것, 타인과 나 자신의 마음은 서로 

다르다는 것을 이해해야 한다(박민경, 2019). 의도, 생각, 감정과 같은 정신 
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상태를 토대로 행동을 이해하고 이에 의미를 부여해 나와 타인을 이해하는 

과정이 정신화이다. 정서를 경험하는 동시에 그 정서에 대해 인식하는 

과정이 정서조절에 결정적이기 때문에(Bateman, 2006) 정신화는 정서조절에 

필수적이며, 건강한 대인관계에 매우 중요한 요소이다(박민경, 2019). 

   2.2. 정신화 개념의 다차원적 구성

정신화는 애착 이론에 바탕을 두고 정신분석학에서 중요시하는 내적 정신 

상태와 표상의 발달을 받아들였으며, 감정과 인지 조절 같은 최근의 

신경생물학적 연구 결과를 결합시킨 개념이다(차혜명, 김은영, 2016). 이처럼 

다양한 이론에 근거한 개념인 만큼 정신화는 다양한 차원으로 구성되어 

있다. 각 차원은 양극의 특성을 갖고 있는데, 양극 중 한 요소의 결함은 

반대쪽 요소의 과잉을 불러와 결과적으로 정신화 실패를 야기한다(Fonagy 

& Luyten, 2009). 다시 말해, 성공적인 정신화하기는 다차원적 요소를 

적절히 통합하고 한 쪽으로 치우지지 않는 균형을 의미한다(Bateman & 

Fonagy, 2012). 하나 이상의 차원에 불균형이 있을 때 정신화의 어려움이 

발생하며(가령, 자신의 내적 상태에 대한 성찰은 소홀히 하면서 타인의 내적 

상태에는 과도하게 민감한 경우) 이는 다양한 정신 장애의 취약성 요인으로 

작용한다(김흥주 등, 2020). 

정신화를 구성하는 차원은 자동적-암묵적vs. 통제적-외현적, 내부 vs. 외부 

초점, 자기 vs. 타인 지향과 인지적 vs. 정서적으로 분류된다(Fonagy & 

Luyten, 2009). 자동적-암묵적 차원의 정신화는 의식적 노력 없이, 즉 

본능적으로 자신과 타인의 심리적 상태를 파악하는 과정인 반면 

통제적-외현적 정신화는 의식적으로 노력하여 파악하는 과정으로 

언어적이며 성찰적이다(Fonagy & Luyten, 2009). 내부 초점 vs. 외부 초점 
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차원의 경우 내부 초점은 자신과 타인의 내적 상태인 사고와 감정, 욕구에 

초점을 두는 반면, 외부 초점은 겉으로 보이는 표정, 행동에 초점을 두어 

의미를 파악한다. 자기 vs. 타인 지향 차원은 감정, 사고, 의도, 욕구 등의 

내적 상태에 대해 정신화 대상이 누구인지(자신/타인)에 따라 

구분된다(Choi-Kain & Gunderson, 2008). 인지적 vs. 정서적 차원에서 

인지적 정신화는 의도, 신념, 사고 등의 과정에 초점을 두며, 정서적 

정신화는 자신과 타인의 감정 경험, 공감에 초점을 둔다(Bateman & 

Fonagy, 2013). 

   2.3. 유사 개념과의 비교

정신화 개념이 다차원으로 이루어져 있어 기존의 심리학적 개념들과 

중첩되는 측면이 있다. 이 개념들과 어떤 차이가 있는지 확인함으로써 

정신화에 대한 명확한 이해를 도울 수 있다. 유사한 개념에는 

자폐장애에서의 사회인지 결함을 설명하기 위해 도입된 마음이론, 자신과 

타인의 행동을 기저의 동기나 욕구와 연관시키는 성향인 심리적 

역량(psychological mindedness), 탈중심화(decentering)하여 사안을 사안 

그대로 인식하는 마음챙김(mindfulness), 타인과 나 사이의 적정한 거리를 

유지하면서 타인의 감정을 이해하는 능력인 공감(empathy)이 있다. 

마음이론이 타인의 인지적 측면에 초점을 두어 행동을 해석하는 능력이라면 

정신화는 자기 지향을 비롯해 정서적 측면을 포함한다는 점에서 구별된다. 

정신화가 개인으로 하여금 사회적 상황에서 효율적으로 방향을 설정할 수 

있게 할 뿐 만 아니라 안정된 자기감(sense of self)의 발달을 도모하기 

때문에 마음이론에 비해 나와 타인에 대한 더욱 복잡한 이해 능력이 

요구된다(Fischer-Kern & Tmej, 2019). 심리적 역량은 자신의 행동 의도와 
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경험의 의미를 살피는 능력으로 내성(introspection) 또는 통찰 능력과 

유사한 의미로 쓰이는데, 자신의 내적 상태에 더 초점을 맞추며, 명시적이고 

의식적 측면에 주의를 더 기울인다는 점에서 정신화와 구별된다(Choi-Kain 

& Gunderson, 2008). 마음챙김은 정신화와 달리 자신의 심리적 영역뿐만 

아니라 신체적 측면에도 주의를 기울이며, 시간적으로 현재 시점에 

머문다는 점에서 차이가 있다(윤금녀, 2021). 타인에게 자신의 마음을 

비추어 타인의 감정을 이해하는 공감은 정신화에 비해 타인 지향적 경향이 

더 강하고, 정서적 측면에 초점을 맞추며 암묵적/명시적 측면이 모두 

작용하지만 상대적으로 암묵적인 경향이 더 크다(Choi-Kain & Gunderson, 

2008). 

   2.4. 주요우울장애에서의 정신화 결함과 치료 반응

정신화가 자신과 타인의 생각, 의도 등이 다를 수 있다는 것을 

인식함으로써 대인관계에서 경험되는 부정적 감정을 조절하게 한다는 

점에서 정신화 실패는 결과적으로 정신적 고통을 초래할 가능성이 높다. 

정신화 연구가 주로 경계선 성격장애 환자군을 대상으로 활발하게 

이루어졌지만 심리치료 장면에서 환자 또는 내담자들이 대인관계의 

어려움을 주로 호소한다는 점을 고려하면 정신화의 연구 영역을 다양한 

정신병리로 확장할 필요가 있다. 실제 정신화 연구의 최근 흐름은 정신화 

결함과 다양한 정신 장애 발생과의 관련성을 찾는 것이며(반건호, 2013), 

경계선 성격장애 외 성격장애, 우울장애, 섭식장애, 정신증, 자폐장애 등에서 

정신화 결함이 보고되고 있다(Bateman & Fonagy, 2015; Brent et al., 2014; 

Innamorati et al., 2017; Palmer et al., 2015). 정신화가 충분히 발달되지 

않았거나 발달되었더라도 강한 스트레스로 인한 정서적 각성이 정신화를 
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방해하여 일시적으로 퇴행할 수 있는데(윤금녀, 2021) 이러한 상태에서 물질 

남용, 비자살적 자해, 섭식장애, 무분별한 성관계, 자살 시도가 나타나기 

쉽다(Bateman, 2006). 

최근 우울장애 치료에서 정신화의 향상이 강조되는 점(Fischer-Kern & 

Tmej, 2019)은 정신화 능력의 결함이 우울장애 환자의 사회적 기능 저하에 

기여할 가능성을 시사한다(Bora & Berk, 2016). 경계선 성격장애와 자폐장애 

대상으로 정신화 기반 치료의 효과가 검증되기 시작하고, 다양한 정신 

장애에서 정신화 결함이 관찰되면서 MDD에서도 치료적 개입을 통해 

증상이나 기능을 호전시킬 수 있는 변인으로 정신화가 주목받고 있다(Bressi 

et al., 2017; Jakobsen et al., 2014). MDD 환자는 가령, 타인으로부터 부정적 

피드백을 받은 사회적 상황에서 상대방의 생각, 의도, 감정은 상대방의 내적 

표상이라고 인식하기 어렵기 때문에(정신화 실패) 부정적 피드백 내용을 

객관적 현실로 받아들여(정신적 등가모드) 부정적 자기상이 공고해지기 

쉽다(Lemma et al., 2011). 군인들의 대상관계와 우울 증상과의 관계를 

조사한 국내 연구에서 정신화 결함이 우울감을 높이는 역할을 하는 것으로 

관찰되었다(최정숙, 김완일, 2017). 또한 애착관계에서 경험한 외상이 향후 

대인관계 문제에 미치는 영향을 조사한 연구에서는 외상이 대인관계 문제에 

미치는 영향을 정신화가 완전매개 하였는데 이는 정신화가 사회적 기능 

발휘에 직접적인 영향을 주었음을 시사한다(백윤미, 2020). 대인관계에서의 

부정적 경험들이 우울장애의 주요한 위험 요인으로 작용하는(Paykel, 1994) 

점을 고려할 때, 정신화의 결함은 우울장애의 발달과 예후에 영향을 줄 수 

있다. 국내에서 정신화와 우울 간의 관계를 직접적으로 탐색한 연구는 

아직까지 미흡하며(백윤미, 2020), 더욱이 MDD와 같은 임상 집단을 

대상으로 정신화 특성을 밝힌 연구는 부재한 바 이에 대한 탐색이 

필요하다.  
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정신화 수준에 따라 치료 반응, 즉 예후가 다르게 나타나는 것은 

치료기제인 정신화가 치료 반응에 영향을 줄 가능성을 시사한다. 동일한 

도구(Reflective Functioning Scale)를 사용해 정신화를 측정한 연구만을 

검토한 결과(Fischer-Kern & Tmej, 2019) MDD 환자들의 정신화 결함 

정도가 서로 다른 것이 관찰되었는데, 정신화 측정 검사에서 상대적으로 

경미한 저하를 보인 집단은 정신건강의학과 외래 환자들로, 이들은 당시 

심리치료를 받고 있거나 치료 대기 중인 상태였다. 이와 반대로 

정상통제군과 비교해 Z점수 -4.43 정도로 정신화 결함이 심한 집단은 

장애가 만성화된 정신건강의학과 입원 환자(Fischer-Kern et al., 2013)거나 

과거에 치료를 받았음에도 치료 반응이 충분히 나타나지 않은 치료저항성 

환자들이었다(Ekeblad et al., 2016). 이러한 결과는 잦은 재발로 인한 만성화 

또는 낮은 치료 반응이 더욱 심각한 수준의 정신화 결함과 관련됨을 

시사한다(Fischer-Kern & Tmej, 2019). 아울러 MDD 환자들을 인지행동치료 

또는 대인관계치료 집단에 무선 할당하여 14회기 치료를 실시한 후 치료 

반응 지표로서 증의 심각도를 측정한 결과, 정신화 수준이 낮을수록 치료 

반응이 좋지 않았다(Ekeblad et al., 2016). 이러한 결과들은 MDD의 치료 

반응 예측에 정신화가 사용될 수 있음을 시사한다. 

   2.5. 정신화의 측정

정신화는 단일 능력을 의미하지 않고 다양한 사회인지를 포괄하는 상위 

개념이기 때문에 다차원으로 구성되어 있다. 이에 더해 명확한 측정 도구가 

아직 확립되지 않아 연구마다 사용된 측정 도구가 상이하고, 정신화의 평가 

도구 연구에 대한 필요성이 제기되고 있다. 국내 연구에서도 공감, 

정서조절, 탈중심화, 심리적 역량, 정서인식과 같은 정신화 유사 개념을 
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측정하는 척도들을 사용해 정신화를 측정하였으며(김태사, 안명희, 2013; 

박은주, 2013; 이현주, 안명희, 2012), 최근에 와서야 외국 척도의 타당화 

연구 및 척도 개발 연구가 진행되었다(박세미, 정남운, 2019; 송현주, 

최현아, 2017; 이문희, 이수림, 2018). 

정신화를 치료에 도입한 Fonagy 등(1998)에 의해 개발된 성찰기능척도는 

성찰기능이 정신화의 조작적 정의라는 측면에서 볼 때, 이상적인 도구이다. 

그러나 이 척도는 성인애착면접(Adult Attachment Interview; AAI)(George et 

al., 1985)에서의 반응 내용을 분석해 평가자가 성찰기능 수준에 따라 

코딩하는 방식으로 시간이 오래 걸릴 뿐만 아니라 관련된 훈련을 받은 

평가자만 사용할 수 있기 때문에 연구 장면에는 적합하지 않다는 한계가 

있다(Bouchard et al., 2008). 이에 타당하면서도 편리하게 사용할 수 있는 

자기보고식 척도 개발에 대한 필요성이 제기되어 정신건강의학과 입원 

환자를 대상으로 정신화질문지(Mentalization Questionnaire; MZQ)(Hausberg 

et al., 2012)가 개발되었다. MZQ는 국내에서 16~17세 청소년을 대상으로 

타당도 검증(송현주, 최현아, 2017)이 이루어지기도 하였다. 그러나 MZQ의 

문항은 정신화의 실패만 반영하고, 성공적인 정신화는 다루지 않는 단점이 

있어 이를 보완하고자, 성찰기능척도를 바탕으로 하여 정신화 실패와 

성공적 정신화 모두를 포함하는 자기보고식 정신화척도(Self-Rated 

Mentalization Questionnaire; SRMQ)(박세미, 정남운, 2019)가 개발되었다. 

SRMQ는 자기 및 타인 성찰, 타인의 마음에 대한 확신, 정서 자각 실패, 

경직된 사고와 같은 4요인으로 구성되어 자신과 타인에 대한 전반적 정신화 

수준에 대한 정보를 제공한다. 이 밖에도 영어권 및 독일어권 국가에서 

사용되고 있는 정신화 척도(Mentalization Scale; MentS)(Dimitrijević et al., 

2018)가 국내에서 번안되어 비임상집단 대상으로 타당화 연구가 

이루어졌다(이문희, 이수림, 2018). 한국판 MentS는 원척도와 마찬가지로 
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자신에 대한 정신화, 타인에 대한 정신화, 정신화 동기의 3가지 요인으로 

이루어졌다.

상위인지 자각 및 대처척도(Metacognitive Awareness and Coping in 

Autobiographical Memory; MACAM)(Moore et al., 1996)를 수정한 질문지도 

국내 정신화 연구에 사용되고 있다(최지혜, 송현주, 2018). 상위인지는 

자신의 부정적 사고와 감정이 객관적 현실 또는 자신의 본질을 반영하는 

것이 아니라 스쳐 지나가는 정신적 상태로 경험할 수 있게 하는 

정보처리과정이다(Teasdale et al., 2002). 따라서 상위인지는 정신화와 

유사한 측면이 크다(Dimaggio et al., 2008). MACAM은 1시간 30분 가량 

면담을 진행하면서 피검자로 하여금 과거 사건을 회상하게 하고, 피검자의 

상위인지 자각 수준을 파악하기 위해 개방형 질문을 하는 형식으로 

측정된다. 그러나 소요 시간이 길고, 과거 사건의 회상은 현재의 상태에 

영향을 받기 쉬운 단점이 있다. 이러한 한계를 보완하고자 특정 상황을 

상상하게 하고, 상위인지 자각 수준에 따른 각각의 보기를 제시하여 

선택하게 하는 상위인지 자각 척도(Metacognitive Awareness Scale; 

MAS)(박헌정, 2005)가 국내에서 개발되었으며, 자신에 대한 인지적/정서적 

정신화 측정에 사용되고 있다. 

  

   2.6. 정신화와 인지기능의 관계

정신화는 행동을 통해 자신과 타인의 내적 상태를 추론하는 능력이므로 

인지능력의 영향에서 자유로울 수 없을 것이라 추측된다. 정신화는 

신경학적으로 내측 전전두피질, 측두두정 접합부, 측두극, 쐐기앞소엽을 

포함하는 다양한 뇌구조들의 상호작용과 관련되며(Schurz et al., 2014), 

이러한 신경학적 기반은 정신화와 인지기능 간의 특정한 상호작용이 있을 
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가능성을 시사한다(Sidarus et al., 2020). 비임상 집단을 대상으로 정신화와 

집행기능(인지적 억제)과의 관련성을 조사한 연구는 정신화가 인지적 억제 

능력과 관련되기는 하나 상대적으로 낮은 단계의 억제가 아니라 복잡한 

형태의 억제 능력(시간 지연 후 주어지는 더 큰 보상과 즉각적으로 

주어지는 작은 보상 중 선택하는 시간할인과제 사용)과 관련됨을 

보고하였다(Launay et al., 2015). MDD 집단 대상으로 정신화와 집행기능 

간의 유의한 관련성을 보고한 연구(Uekermann et al., 2008)도 있으나 관련 

선행 연구가 많지 않다. 이에 비해 MDD에서의 마음이론, 표정이나 운율을 

통한 정서 지각 등의 사회인지와 인지기능과의 관련성을 조사한 연구들은 

좀 더 활발히 이루어졌지만 결과가 일관되지 않다. 예를 들어, 운율을 통한 

정서지각의 어려움이 집행기능(인지적 억제, 인지세트 전환, 작업기억) 

저하와 관련이 있고(Uekermann et al., 2008), 마음이론 과제에서의 낮은 

수행과 작업기억, 논리기억(이야기 회상), 인지적 억제의 어려움 간에 

유의한 정적 상관이 관찰되었다(Zobel et al., 2010). 증상이 관해된 MDD 

집단에서는 사회인지와 집행기능 간의 관련이 관찰되지 않았으나 MDE 

상태의 MDD 집단에서는 인지적 융통성이 낮을수록 마음이론 과제 수행이 

낮았고, 정서 지각의 어려움이 컸다(Förster et al., 2018). 이와 달리, 

사회인지와 인지기능 사이에 관련이 없다는 보고도 있다(Doose-Grünefeld 

et al., 2015; Koelkebeck et al., 2017). 오히려 계획능력이 높아도 표정을 

통한 정서 지각 과제에서 수행이 더 낮아지는 부적 상관이 관찰되기도 

하였다(Förster et al., 2018). 경계선 성격장애 환자 대상 연구에서 

집행기능과 전체지능지수가 마음이론 과제로 측정한 사회인지를 유의하게 

예측한(Németh et al., 2020)바 인지기능이 정신화에 영향을 줄 가능성이 

추정되기는 하나 MDD 환자 대상으로 이를 검증한 연구는 드물며 더욱이 

국내에서 MDD 집단을 대상으로 두 변인의 관련성을 측정한 연구는 없다. 
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Ⅲ. 연구 문제

본 연구는 MDD 환자의 증상 심각도, 전반적 기능 수준, 인지기능, 

정신화를 파악하고, 인지기능과 정신화가 약물치료 8주 후의 치료 반응을 

예측하는지 검증하였다. 최종적으로 인지기능이 치료 반응에 미치는 영향을 

정신화가 매개하는지 검증하고자 하였다. 다양한 인지기능 중 어떤 기능이 

치료 후 호전에 영향을 미치고, 정신화를 통해 호전에 영향을 미치는 

인지기능이 무엇인지 탐색하기 위해 인지기능을 하위 영역- 집행기능, 주의, 

처리속도, 기억-으로 구분하여 분석하였다. 인지기능을 세분화한 대신 

정신화는 자신과 타인에 대한 전반적 정신화 수준으로 단일화하여 다양한 

인지기능이 정신화의 전체적 측면과 어떻게 관련되는지 파악하고자 하였다. 

치료 후 호전 정도를 의미하는 치료 반응은 증상과 기능의 호전 정도로 

측정하였다. 연구 문제는 다음과 같으며 연구모형은 그림 1에 제시되어 

있다. 

연구문제 1. MDE에서 증상 심각도, 기능 수준, 인지기능, 정신화는 어떤  

    관련이 있는가? 

가설 1-1. 증상 심각도는 인지기능과 부적 상관이 있을 것이다.

가설 1-2. 기능 수준은 인지기능과 정적 상관이 있을 것이다. 

가설 1-3. 증상 심각도는 정신화와 부적 상관이 있을 것이다. 

가설 1-4. 기능 수준은 정신화와 정적 상관이 있을 것이다.  

가설 1-5. 인지기능과 정신화는 정적 상관을 가질 것이다.  

연구문제 2. 인지기능과 정신화는 약물치료 8주 후의 치료 반응을        

   예측하는가? 
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가설 2-1. 인지기능과 정신화는 약물치료 8주 후의 치료 반응을      

                 예측할 것이다. 

연구문제 3. 정신화는 인지기능이 치료 반응에 미치는 영향을 매개하는가?

가설 3-1. 정신화는 인지기능이 치료 반응에 미치는 영향을 매개할   

                것이다. 

                            그림1. 연구모형

  

정신화

자신과 타인에 대한 

전반적 정신화 수준

  

인지기능

집행기능/ 주의

처리속도/ 기억

       

    8주 후 치료 반응

증상 호전 비율

전반적 기능 호전 비율

(대인관계/직업/학업) 
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Ⅳ. 연 구 방 법

1. 연구대상 및 절차

2021년 9월~2022년 9월 동안 서울시 소재 대학병원 정신건강의학과에 

내원한 환자 중 전문의의 MDD진단 소견과 임상심리전문가의 종합심리평가 

판독 결과 MDE 상태인 만 19세~47세의 환자(외래/입원)를 대상으로 연구 

진행하였다. 집단의 동질성을 위해 정신증적 증상이 없는 단극성(unipolar) 

MDD 환자로 국한하였으며, 인지기능에 영향을 미칠 수 있는 요인을 

배제하기 위해 다음 기준을 만족하는 환자는 제외하였다; 1) 뇌영상 검사 

결과 뇌혈관 질환 소견 2) 알츠하이머형 신경인지장애 3) 두부 외상 4) 

저산소성 뇌손상 5) 파킨슨병 6) 물질사용장애 7) 경계선~지적 장애 수준의 

지적 기능 8) 최근 6개월 내 전기충격치료 이력 9) 인지기능 평가 시점에 

인지기능개선제 복용. 아울러 성격장애, 불안장애, 신체증상장애와 같은 

공존장애가 있는 환자도 제외하였다. 상기 조건을 충족한 환자 중 

30명으로부터 연구 참여 동의서를 얻었으며, 이 중 2명이 2차 측정 시점에 

불응하여 28명이 최종 연구대상자로 선정되었다. 

  

본 연구는 특정 약물의 효과 검증 목적이 아닌 자연적 연구이므로 8주간 

투약하는 약물의 종류를 통제하지 않았으나 단일한 치료적 접근으로 

제한하기 위해 심리치료 등 비약물학적 치료는 병행하지 않는 조건으로 

진행되었다. 투약과 관련해, 9명이 항우울제+신경안정제를, 5명이 

항우울제+비전형 항정신병약물을, 13명이 항우울제+신경안정제+비전형 

항정신병약물을 복용하였으며 1명은 인지기능 측정 시점에 투약 전이었으며 

이후 항우울제 투약 시작하였다. 인지기능에 미치는 약물의 영향을 

통제하기 위해 인지기능 측정 시점의 투약 정보를 항우울제는 플루옥세틴 
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40mg, 신경안정제는 디아제팜 5mg, 비전형 항정신병 약물은 클로자릴 

1mg의 등가용량으로 환산하여 자료 분석시 사용하였다. 측정은 총 2회에 

걸쳐 실시되었는데, MDE 상태인 기저선에서 환자의 인지기능, 정신화, 증상 

심각도, 기능 수준을 측정하였다. 이후 투약 지속 8주 시점에 증상 심각도와 

기능 수준을 측정하였다. 모든 평가는 임상심리전문가 및 훈련받은 

임상심리수련생이 실시하였다. 기관생명윤리심의위원회의 승인을 받은 후 

연구 진행되었다(No. 2021AN0428).

2. 평가도구

2.1. 정신화

2.1.1. 자기보고식 정신화 척도

(Self-Rated Mentalization Questionnaire; SRMQ)

성찰기능으로 정신화를 정의한 Fonagy의 이론을 바탕으로 박세미(2016)가 

개발한 5점 리커트 척도이다. 네 가지 요인, 즉 자기 및 타인 성찰(성공적 

정신화), 타인의 마음에 대한 확신(가장 모드), 정서 자각 실패(정신적 등가 

모드), 경직된 사고(목적론적 모드)를 측정하는 25문항으로 구성되어 있다. 

성찰 요인을 제외하고 역채점하며 각 요인 별 점수를 합친 총점이 높을수록 

전반적 정신화 수준이 높음을 의미한다. 본 연구에서는 총점을 사용해 

전반적 정신화 수준을 파악하였다. 

2.1.2. 상위인지 자각 척도(Metacognition Awareness Scale; MAS)

기존의 상위인지 자각 및 대처척도(Measure of Awareness and Coping in 

Autobiographical Memory; MACAM)(Moore et al., 1996)는 면접 형식으로 
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사용이 불편해 박헌정(2005)이 사용의 편리함을 높여 개발한 양적 척도이다. 

MAS는 국내 연구에서 정신화 측정 도구로 사용되고 있으며, 본 연구에서 

사용된 SRMQ가 자기보고식 척도이므로 실제 능력보다는 수검자의 태도를 

반영할 가능성이 있어 정신화 측정의 타당성을 높이고자 MAS를 

병용하였다. MAS도 자기보고식 척도이지만 SRMQ와 달리 수검자가 사회적 

상황을 묘사한 지문을 읽고 그 상황에 처한 자신의 모습을 상상하여, 그 

상황 속에서 자신의 생각과 감정에 제일 부합하는 보기(4지 선다)를 

선택한다. 보기는 특정 생각과 감정을 알아차리는 수준으로 구별되는데, 

감정에 압도된 상태인 제1수준부터 자신의 감정과 그 감정을 유발한 생각을 

알아차리는 제4수준까지 제시된다. 상위인지는 정신화와 유사한 측면이 

많은 개념으로 점수가 높을수록 자신에 대한 정신화 능력이 높은 것으로 

평가된다. 

    2.2. 인지기능 

2.2.1. 주의 

웩슬러 지능검사는 임상 장면에서 세계적으로 가장 널리 사용되는 

인지기능검사로 본 연구에서는 한국판 웩슬러 성인용 지능검사 

4판(Korean-Wechsler Adult Intelligence Test 4th edition; K-WAIS-IV)(황순택 

등, 2012)에 포함된 숫자 바로 따라하기 및 산수 소검사를 사용해 주의를 

측정하였다. 숫자 바로 따라하기는 숫자 소검사 중에서도 단순 주의를 

측정하고 산수는 집중력이 더욱 요구된다.

2.2.2. 처리속도

K-WAIS-IV에 포함된 기호쓰기 및 동형찾기를 통해 정보처리속도를 
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측정하였다. 이 소검사들은 모두 시간제한 검사로 빠른 시간 내에 시지각 

기호를 기입하거나(기호쓰기) 시지각 자극을 변별하도록(동형찾기) 요구된다. 

2.2.3. 집행기능

뇌손상 환자 및 정신 장애 환자의 인지기능을 구체적으로 파악하기 위해 

Kims 전두엽-관리기능 신경심리검사-ll(Kims Frontal-Executive Functioning 

Test-ll; K-FENT-ll)(김홍근, 2013) 총집을 실시하여 집행기능을 측정하였다. 

총집에 포함된 Stroop 검사를 사용하여 집행기능 중 하나인 인지적 억제 

능력을 측정하였다. Stroop 검사는 단순시행과 간섭시행 단계로 구성되며, 

측정지표로 단순시간, 단순오류, 간섭시간, 간섭오류에 대한 연령별 

환산점수가 산출된다 이 중 인지적 억제능력을 직접적으로 반영하는 

간섭시간, 간섭오류, 간섭시간과 단순시간의 차이에 대한 기저율을 본 

연구에 사용하였다. 또한, 인지적 유창성 소검사를 통해 인지적 융통성을 

측정하였다. 인지적 유창성 검사는 언어적/비언어적 반응의 산출량을 

측정하는 방식으로 평가가 이루어진다. 구체적으로, 1분 동안 ‘ㄱ’, 

‘ㅇ’, ‘ㅅ’의 세 철자로 시작하는 단어를 가능한 많이 반응해야 하는 

단어유창성검사, 1분 동안 5개의 점을 연결하여 새로운 도형을 가능한 많이 

그려야 하는 도안유창성검사로 구성된다. 정반응수, 반복반응수에 대한 

연령별 환산점수가 측정 지표로 사용되었다. 또한 K-WAIS-IV의 숫자 

거꾸로 따라하기를 통해 작업기억을 측정하였다. 

2.2.4. 기억

Rey-Kim 기억검사(김홍근, 1999)에 포함되는 언어기억검사인 K-Auditory 

Verbal Learning Test(K-AVLT)를 통해 외현 기억을 측정하였다. K-AVLT는  

RAVLT(1964)를 국내 실정에 맞게 수정하여 표준화한 것이다. 15개 자극 
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단어가 5회에 걸쳐 반복 제시될 때마다 즉각회상이 요구되며, 반복시행 후 

20분의 지연 시간을 가진 다음 지연회상이 요구된다. 마지막으로 

지연재인을 통해 기억을 다면적으로 평가한다. 5회의 반복시행, 즉각회상, 

지연회상, 지연재인 수행에 대한 연령별 환산점수가 측정지표로 산출된다. 

    2.3. 임상 증상 및 기능 수준

2.3.1. 통합적 한국판 역학연구센터 우울척도 

(Center for Epidemiological Studies-Depression Scale; CES-D)

우울장애 역학 연구 목적으로 개발된 CES-D(Radloff, 1977)의 국내 표준화 

검사가 3개인데 이를 하나로 통합한 척도이다(전겸구 등, 2001). 

신뢰도/타당도 검증 결과 내적 일치도는 .91이었으며 4요인 구성으로 

미국판과 유사하였다(전겸구 등, 2001). 총 20개 문항의 4점 리커트 척도로 

최근 1주일간 경험한 우울 증상을 평가하는 자기보고식 검사이다. 점수가 

높을수록 우울 증상이 심각함을 의미한다. 

2.3.2. 한국판 Hamilton 우울척도

(Korean version of Hamilton Depression Rating Scale; K-HDRS) 

Hamilton 우울척도(Hamilton, 1960)는 우울 심각도 측정을 위해 개발된 

이후 임상 현장에서 널리 사용되고 있는 임상가 평정 척도이다. 처음에는 

21문항으로 개발되었으나 기분의 일중 변동, 이인증-비현실감, 편집증상, 

강박증상과 관련된 4문항은 내적 일관성을 저하시켜 삭제되었으며(윤서영, 

임재형, 한창수, 2012) 17문항 버전이 주로 사용되고 있다. 국내에서 

번역하여 신뢰도 및 타당도를 검증한 결과 적절한 평정 도구로 

입증되었다(이중서 등, 2005) 문항당 0~2점, 혹은 0~4점으로 평가하는 

리커트 척도로 합산 점수가 높을수록 우울 심각도가 높은 것으로 해석된다.
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2.3.3. 한국판 상태-특성불안 검사

(State-Trait Anxiety Inventory-KYZ; STAI-KYZ) 

상태-특성불안 검사(State-Trait Anxiety Inventory는 상태불안과 특성 

불안을 측정하기 위해 Spielberger 등(1970)이 개발한 자기보고식 

질문지이다. 본 연구에서는 STAI-Y형(Spielberger et al., 1983)을 발전시킨 

형태인 한국판 상태-특성불안 검사(한덕웅 등, 2000)를 사용하였다. 

상태불안 척도의 20문항, 특성불안 척도의 20문항으로 구성되어 있으며, 4점 

리커트 척도이다. 각 척도의 총점 범위는 20~80점으로 총점이 높을수록 

상태불안, 특성불안이 높은 것이다. MDD 환자의 주호소에는 우울감뿐만 

아니라 불안도 흔히 포함되므로 불안 수준도 임상 증상 평가에 포함시켰다. 

2.3.3. 한국판 Sheehan 기능손상 질문지

(Korean version of the Sheehan Disability Scale; 한국판 SDS)

사회불안장애 환자의 기능손상 정도를 평가하기 위해 개발되었으나 우울 

장애, 불안 장애 등 다양한 정신 장애로 확대되어 환자의 기능손상 및 

치료효과 평가에 널리 쓰이는 자기보고식 척도이다(Leon et al., 1997; 

Sheehan et al., 1996). 직업, 대인관계, 가정생활에서의 기능을 측정하는 

3문항(문항당 최대 10점 배점)으로 구성되어 사용이 간편하다는 장점을 

가지고 있다. 한국판 SDS(박준영, 김지혜, 2010)는 신뢰도와 타당도 

측면에서 적절한 평가도구로 입증되었으며, 우울장애의 증상 심각도에 따른 

기능손상의 정도를 비교적 민감하게 변별하였다(박준영, 김지혜, 2010).  

2.3.4. 전반적 기능 평가(Global Assessment of Functioning; GAF)

환자의 대인관계, 직업, 학업 기능 수준에 대한 임상가 평정 척도로 

1점~100점까지의 점수로 기록한다. 가령, 81~90점 범위는“모든 영역에서 잘 
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기능하고, 다양한 활동을 하며 흥미를 느끼고 있음. 사회적 효율성이 있고 

대체로 생활에 만족, 일상의 문제나 관심사 이상의 심각한 문제는 

없음(예-가족과 가끔 말싸움 정도)”의 기능 수준을 나타낸다. DSM-5 

이전에 적용되던 다축 체계에서 기능 평가에 사용되었다. 

3. 자료분석

연구문제 1을 검증하기 위해 Pearson 상관분석을 통해 기저선에서 측정한 

인지기능, 정신화, 증상 심각도, 전반적 기능 수준의 상관을 파악하였다. 

인지기능 변인으로 15개의 인지기능 측정치가, 정신화 변인으로 SRMQ 

총점과 MAS 점수, 증상 심각도 변인으로 K-HDRS, CES-D 점수가, 전반적 

기능 수준 변인으로 SDS 총점, GAF 점수가 사용되었다. 

연구문제 2를 검증하기 위해 중다회귀분석을 실시하여 인지기능과 

정신화가 각각 투약 지속 8주 시점의 치료 반응을 예측하는지 파악하였다. 

치료 반응은 증상과 기능의 호전 비율[(기저선 점수-8주 후 점수)/기저선 

점수]로 정의하였다. 치료 전과 후의 점수 차이로 치료 반응을 평가할 경우 

치료 전 점수가 미치는 영향을 통제할 수 없으므로 점수 차이를 기저선 

점수로 나눈 호전 비율을 사용해 더 정확한 평가를 할 수 있다(김상욱,  

홍경수, 2002). 따라서 치료 반응은 증상 호전 비율(CES-D, K-HDRS), 

대인관계/직업/학업에서의 전반적 기능 호전 비율(SDS, GAF) 등 총 4개의 

변인으로 측정되었다. 인지기능의 치료 반응 예측력을 검증하는 회귀분석시 

종속변인으로 CES-D, K-HDRS, GAF, SDS 총점에서의 호전 비율을 한 번에 

하나씩 투입하였다. 독립변인으로 인지기능검사 측정치(15개)를 투입하되 

측정치 간의 다중공선성을 피하기 위해 한 번에 하나의 측정치를 

투입하였다. 치료 반응에 영향을 미칠 수 있는 공변인을 선택하기 위해 각 
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종속변인과 인구통계학적/임상적 특성(투약 용량 포함)과의 상관 분석을 

실시하였으며 유의한 상관이 나타난 변인은 공변인으로 설정하여 

독립변인과 함께 회귀모형에 투입되었다. 정신화가 치료 반응을 

예측하는가를 파악하기 위해 SRMQ 총점과 MAS 점수를 독립변인으로 한 

번에 하나씩 투입하였으며, 종속변인과 공변인 투입 방식은 상기한 바와 

동일하다. 회귀분석시 정신화가 통제변인으로 투입된 경우에도 해당 척도의 

총점을 사용하였으며, 인지기능이 통제변인으로 투입된 경우 한 번에 

하나의 측정치가 사용되었다. 

연구문제 3을 검증하기 위해 단순매개모형을 통해 인지기능이 치료 

반응에 미치는 영향에 대한 정신화의 매개효과를 파악하였다. 전통적 

방식의 매개효과 검증절차(Baron & Kenny, 1986)는 최근 들어 절차의 

한계로 인해 비판이 제기되고 있는데(Hayes, 2009; Kline, 2015; Rucker et 

al., 2011), 이는 일반적인 매개모형 검증에는 Baron과 Kenny의 방식이 

무리가 없으나 비일관적 매개모형(Ledermann et al., 2011; MacKinnon et 

al., 2000; Zhao et al., 2010)인 경우에는 절차의 한계로 인해 모형 검증이 

불가능하기 때문이다(김하형, 김수영, 2020). 이에 본 연구의 매개효과 

검증은 SPSS에 설치 가능한 PROCESS macro version 4.1의 모델 4를 

사용하였다. PROCESS macro(Hayes, 2013)는 한 번의 분석을 통해 변인 

간의 총효과, 직접효과, 간접효과(매개효과), 부트스트래핑 방식에 의해 

매개효과의 유의성을 검증할 수 있다는 장점을 가지고 있어 최근 자주 

사용된다. 부트스트래핑 방식은 매개효과의 통계적 검증력이 높아 전통적인 

매개효과 검증 방식의 대안으로 평가받는다(Hayes, 2013). 본 연구에서는 

분석시 부트스트래핑 5000회, 95% 신뢰구간으로 설정하였으며 신뢰구간의 

하한값과 상한값 사이에 0이 포함되지 않으면 통계적으로 유의하다고  

판단한다. 모든 자료는 SPSS version 23을 통해 분석하였다.
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Ⅴ. 연 구 결 과

1. 인구통계학적 특성 및 임상적 특성

연구대상의 인구통계학적 특성 및 임상적 특성이 표 1에 제시되어 있다. 

총 28명 중 외래 환자가 22명, 입원 환자가 6명으로 외래 환자가 전체의 

79%를 차지했다. 전체 환자의 57% 가량이 남성이었다. 평균 교육연수는 

13.64년(12~20년)으로 최소 고등학교 졸업 이상이었다. K-WAIS-IV로 측정된 

전체지능지수는 104.46점으로 평균 범위(90~109점)에 해당했다. 평균 

발병연령은 21.75세(19~47세), 우울증을 앓은 기간은 평균 5년으로 본 

연구의 측정 시점에 초발인 환자가 전체 환자의 43% 가량이었으며 과반수 

이상이 재발성 우울장애로 과거 한 번의 MDE를 경험한 환자들이었다.  

전체 환자의 39%는 자살시도 이력이 있었으며, 전체 환자의 75%는 과거 

정신건강의학과에서 입원 치료를 받은 적이 없었다. 우울 증상 심각도는 

K-HDRS 24.96점으로 중도(25점 이상)에 가까우며, CES-D 39.96점으로 

중도(25~60점)에 해당했다. 대인관계/직업/학업에서의 전반적 기능 수준과 

관련해, SDS 21.29점으로 정상통제집단의 평균 점수(9.13점)(박준영, 김지혜, 

2010)와 비교해 기능 손상이 심하였다(30점에 가까울수록 손상 수준이 

심각함). GAF는 55.39점으로 중등도(51~60점)의 기능 손상 범위에 해당했다. 

  

2. 주요우울삽화(기저선)에서의 인지기능 및 정신화

MDE 상태인 기저선에서 측정된 인지기능과 정신화 점수가 표 2에 

제시되어 있다. Stroop 검사의 간섭시간-단순시간 차이의 기저율을 제외한 

모든 인지기능 측정치는 연령별 규준을 통해 산출된 환산점수(평균 10점, 

표준편차 3점)이다. 모든 인지기능 측정치들이 정상 범위(7점~13점)에 속해 

인지기능의 저하는 관찰되지 않았다. 구체적으로, Stroop 검사 지표, 
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단어유창성/도안유창성검사 지표, 숫자 거꾸로 따라하기 평균 점수가 

7.96~12.07에 해당하는바 인지적 억제, 인지적 융통성, 작업기억과 같은 

집행기능의 발휘는 양호하였다. 기억검사의 즉각회상지수(5회의 즉각회상 

환산점수의 평균), 지연회상, 지연재인 평균 점수가 9.32~10.87에 해당하는바 

언어기억의 발휘도 양호하였다. 숫자 바로 따라하기 평균 점수는 9.29,  

산수 평균 점수는 9.86으로 주의 저하는 관찰되지 않았다. 동형찾기와 

기호쓰기의 평균 점수는 9.46~11.25로 처리속도는 적절하였다. 

자기보고식 정신화 척도(SRMQ)의 평균 점수는 83.50으로 SRMQ 타당화 

연구에 제시된 성인 비임상집단(429명)의 평균 점수인 69보다 높았다.  
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표 1. 인구통계학적 특성 및 임상적 특성

STAI: 한국판 상태-특성불안 검사, K-HDRS: Hamilton 우울평가척도, CES-D: 한국판 역학연구센터      

  우울척도, SDS: 한국판 Sheehan 기능손상 질문지, GAF: 전반적 기능 평가. *p<.05, **p<.01.

  MDD환자(N=28)   평균 (표준편차)   치료 8주 후   F
  

연령(년)

  

27.00 (8.30)

    

  

성별(남/여)

  

16/12

    

  

교육연수(년)

  

13.64 (1.87)

    

  

발병연령(년)

  

21.75 (8.69)

    

  

유병기간(년)

  

5.25 (4.99)

    

  

과거 주요우울삽화 개수

  

1.11 (1.26)

    

  

자살시도력(+/ -)

  

11/17

    

  

재발성 여부(+/-)

  

16/12

    

  

정신장애 가족력(+/-)

  

11/17

    

  

정신건강의학과 입원력(+/-)

  

7/21

    

  

STAI-상태불안

  

62.68 (8.48)

    

  

특성불안

  

64.68 (6.40)

    

  

K-HDRS 

  

24.96 (9.51)

  

14.75 (10.00)

  

28.16**

  

CES-D

  

39.96 (8.19)

  

33.93 (11.42)

  

10.25**

  

SDS

  

21.29 (8.33)

  

16.64   (7.61)

  

7.13*

  

GAF

  

55.39 (7.69)

  

62.64 (11.82)

  

9.51*

  

전체지능지수     104.46 (13.42)
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표 2. 기저선에서 측정된 인지기능* 및 정신화

SRMQ: 자기보고식 정신화 척도. MAS: 상위인지 자각 척도. 

*환산점수: 평균±표준편차 (10±3) 

  영역   평균 (표준편차)

집행기능

Stroop 간섭시간   10.50 (3.06)

      간섭오류   12.07 (2.14)

      간섭시간-단순시간 기저율(%)   28.83 (12.82)

단어유창성 정반응수   9.79 (3.03)

          반복반응   9.71 (2.59)

도안유창성 정반응수   7.96 (3.43)

          반복반응   12.00 (2.24)

숫자 거꾸로 따라하기   10.68 (3.67)

기억

즉각회상지수   10.87 (2.67)

지연회상   9.39 (3.56)

지연재인   9.32 (2.97)

주의

숫자 바로 따라하기   9.29 (3.43)

산수   9.86 (3.68)

처리속도

동형찾기   11.25 (3.79)

기호쓰기   9.46 (3.44)

정신화

SRMQ   83.50 (10.57)

MAS   36.50 (7.42)
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  3. 증상 심각도, 기능 수준, 인지기능, 정신화의 관련성

MDE 상태인 기저선에서 측정된 증상 심각도, 기능 수준, 인지기능, 

정신화의 관련성을 분석한 결과가 표 3과 4에 제시되어 있다. 증상 

심각도와 인지기능 사이의 관련성에서는 CES-D 점수와 도안유창성검사의 

정반응수(r=-.43, p<.05) 사이에 유의한 부적 상관이 관찰되었으나 Stroop 

간섭시간(r=-.07 p=.73), 간섭오류(r=.16, p=.41), 간섭-단순 기저율(r=-.10,

p=.62), 단어유창성 정반응수(r=-.30, p=.12)와 반복반응(r=.10, p=.60), 

도안유창성 반복반응(r=.06, p=.77), 지연회상(r=-.37, p=.39), 지연재인(r=-.20,

p=.31), 즉각회상지수(r=-.11, p=.58), 숫자 바로 따라하기(r=-.03, p=.86), 숫자 

거꾸로 따라하기(r=-.28, p=.15), 산수(r=-.17, p=.40), 기호쓰기(r=-.16, p=.43), 

동형찾기(r=-.14, p=.50) 점수와 유의한 상관은 나타나지 않았다.  K-HDRS 

점수는 지연회상(r=-.37, p=.05)과 부적 상관 경향성이 관찰되었으며 다른 

인지기능 측정치들과 유의한 관련은 나타나지 않았다; Stroop 

간섭시간(r=.04, p=.86), 간섭오류(r=-.12, p=.53), 간섭-단순 기저율(r=.18,

p=.35), 단어유창성 정반응수(r=.32, p=.10)와 반복반응(r=-.09, p=.65), 

도안유창성 정반응수(r=-.33, p=.08)와 반복반응(r=.56, p=.78), 

즉각회상지수(r=-.12, p=.55), 지연재인(r=-.13, p=.50), 기호쓰기(r=.05, p=.79), 

동형찾기(r=-.13, p=.52), 숫자 바로 따라하기(r=-.30, p=.12), 숫자 거꾸로 

따라하기(r=-.28, p=.69), 산수(r=-.09, p=.66). 

전반적 기능 수준과 인지기능의 관련성을 분석한 결과, GAF 점수와 숫자 

바로 따라하기(r=.44, p<.05) 점수 사이에 유의한 정적 상관이 있었으나 

Stroop 간섭시간(r=-.02, p=.10), 간섭오류(r=.08, p=.71), 간섭-단순 

기저율(r=.21, p=.29), 단어유창성 정반응수(r=.13, p=.52)와 반복반응(r=.13,

p=.52), 도안유창성 정반응수(r=.31, p=.10)와 반복반응(r=-.06, p=.75), 

즉각회상지수(r=.33, p=.10), 지연회상(r=.32 p=.10), 지연재인(r=.18, p=.36), 
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숫자 거꾸로 따라하기(r=.28, p=.15), 산수(r=.32, p=.10), 기호쓰기(r=-.08,

p=.69), 동형찾기(r=.04, p=.86) 점수와 유의한 상관은 나타나지 않았다. SDS 

점수는 모든 인지기능 측정치와 유의한 상관이 나타나지 않았다; Stroop 

간섭시간(r=-.02, p=.91), 간섭오류(r=.01, p=.98), 간섭-단순 기저율(r=.05,

p=.79), 단어유창성 정반응수(r=-.17, p=.38)와 반복반응(r=.19, p=.34), 

도안유창성 정반응수(r=-.13, p=.51)와 반복반응(r=.30, p=.13), 

즉각회상지수(r=.16, p=.43), 지연회상(r=.21, p=.29), 지연재인(r=.12, p=.56), 

숫자 바로 따라하기(r=.31, p=.11), 숫자 거꾸로 따라하기(r=.07, p=.71), 

산수(r=.06, p=.76), 기호쓰기(r=.11, p=.58), 동형찾기(r=.25, p=.21). 

정신화와 증상 심각도의 관련성을 분석한 결과, SRMQ 점수는 

K-HDRS(r=-.15, p=.44), CES-D(r=-.33, p=.09)와 유의한 상관이 없었으며 MAS 

점수도 K-HDRS(r=.10, p=.61), CES-D(r=.32, p=.10)와 유의한 상관이 없었다. 

정신화와 전반적 기능 수준과의 관련성을 분석한 결과, SRMQ 점수는 

SDS(r=-.15, p=.70)와 유의한 상관이 없었으나 GAF(r=.39, p<.05)와 유의한 

정적 상관을 보였다. MAS 점수는 SDS(r=.18, p=.30), GAF(r=-.11, p=.57)와 

유의한 상관을 보이지 않았다. 

정신화와 인지기능과의 관련성을 분석한 결과, SRMQ 점수는 도안유창성 

정반응수(r=.58, p<.05), 즉각회상지수(r=.49, p<.05), 지연회상(r=.55, p<.01), 

지연재인(r=.48, p<.05), 숫자 바로 따라하기(r=.39, p<.05), 숫자 거꾸로 

따라하기(r=.50, p<.05)와 유의한 정적 상관을 보였다. 그러나 Stroop 

간섭시간(r=.07, p=.72), 간섭오류(r=-.25, p=.20), 간섭-단순 기저율(r=.12,

p=.53), 단어유창성 정반응수(r=.09, p=.65)와 반복반응(r=.33, p=.08), 

도안유창성 반복반응(r=-.12, p=.54), 산수(r=.34, p=.08), 기호쓰기(r=.09,

p=.66), 동형찾기(r=.09, p=.66)와 유의한 상관은 나타나지 않았다. MAS 

점수는 지연재인(r=.46, p<.05)과 유의한 정적 상관을 보였으나 다른 
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인지기능 측정치와 유의한 상관은 나타나지 않았다; Stroop 간섭시간(r=.21,

p=.28), 간섭오류(r=.14, p=.48), 간섭-단순 기저율(r=-.28, p=.15), 단어유창성 

정반응수(r=.07, p=.71)와 반복반응(r=.17, p=.40), 도안유창성 정반응수(r=.20,

p=.31)와 반복반응(r=-.16, p=.41), 즉각회상지수(r=.34, p=.08), 지연회상(r=.31,

p=.11), 숫자 바로 따라하기(r=.34, p=.08), 숫자 거꾸로 따라하기(r=.20,

p=.32), 산수(r=.15, p=.46), 기호쓰기(r=.23, p=.25), 동형찾기(r=.15, p=.46).

표 3. 정신화와 증상 심각도, 기능 수준과의 관련성

K-HDRS: Hamilton 우울평가척도, CES-D: 한국판 역학연구센터 우울척도, SDS: 

한국판 Sheehan 기능손상 질문지, GAF: 전반적 기능 평가, MAS: 상위인지 자각 

척도, SRMQ: 자기보고식 정신화 척도. 

  SRMQ (p)   MAS (p)

  

증상 심각도

K-HDRS   -.15 (.44)   .10 (.61)

CES-D   -.33 (.09)   .32 (.10)

  

기능 수준

SDS   -.15 (.70)   .18 (.30)

GAF     .39 (.04)*   -.11 (.57)
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표 4. 기저선에서의 증상 심각도, 기능 수준, 인지기능과의 관련성

K-HDRS: Hamilton 우울평가척도, CES-D: 한국판 역학연구센터 우울척도, SDS: 한국판 Sheehan 기능손상 질문지, GAF:전반적 기능 평가, MAS: 상위인지 자각 척도, 

SRMQ: 자기보고식 정신화 척도. (p value), *p<.05, **p<.01. 

Stroop 

간섭

시간

stoop 

간섭

오류

Stroop

간섭-
단순

기저율

단어

유창성 

정반응수

단어

유창성 

반복반응

도안

유창성 

정반응수

도안

유창성 

반복반응

즉각

회상지수

지연

회상

지연

재인

숫자

바로

따라하기

숫자

거꾸로

따라하기

산수
기호

쓰기

동형

찾기

증상

K-HDRS
  .04

(.86)

  -.12

(.53)

  .18

(.35)

  .32

(.10)

  -.09

(.65)

  -.33

(.08)

  .56

(.78)

  -.12

(.55)

  -.37

(.05)

  -.13

(.50)

  -.30

(.12)

  -.28

(.69)

  -.09

(.66)

  .05

(.79)

  -.13

(.52)

CES-D
  -.07

(.73)

  .16

(.41)

  -.10

(.62)

  -.30

(.12)

  .10

(.60)

  -.43*

(.02)

  .06

(.77)

  -.11

(.58)

  -.37

(.39)

  -.20

(.31)

  -.03

  (.86)

  -.28

(.15)

  -.17

(.40)

   -.16

(.43)

  -.14

(.50)

기능

SDS
  -.02

(.91)

  .01

(.98)

  .05

(.79)

  -.17

(.38)

  .19

(.34)

  -.13

(.51)

  .30

(.13)

  .16

(.43)

  .21

(.29)

  .12

(.56)

  31

(.11)

  .07

(.71)

  .06

(.76)

  .11

(.58)

  .25

(.21)

GAF
  .02

(.10)

  .08

(.71)

  .21

(.29)

  .13

(.52)

  .13

(.52)

  .31

(.10)

  -.06

(.75)

  .33

(.10)

  .32

(.10)

  .18

(.36)

  .44*

(.02)

  .28

(.15)

  .32

(.10)

  -.08

(.69)

  .04

(.86)

정신화

SRMQ
  .07

(.72)

  -.25

(.20)

  .12

(.53)

  .09

(.65)

  .33

(.08)

  .58**

(.00)

  -.12

(.54)

  .49*

(.01)

  .55**

(.00)

  .48*

(.01)

  .39*

(.04)

  .50*

(.01)

  .34

(.08)

  .09

(.66)

  .09

(.66)

MAS
  .21

(.28)

  .14

(.48)

  -.28

(.15)

  .07

(.71)

  .17

(.40)

  .20

(.31)

  -.16

(.41)

  .34

(.08)

  .31

(.11)

  .46*

(.01)

  .34

(.08)

  .20

(.32)

  .15

(.46)

  .23

(.25)

  .15

(.46)
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4. 약물치료 8주 후 증상 심각도와 전반적 기능 수준의 변화

약물치료 8주 후 증상 심각도와 대인관계/직업/학업에서의 전반적 기능 

수준의 변화를 파악하고자 반복측정 변량분석을 통해 기저선 측정치와 8주 

후 측정치를 비교하였다. 분석 결과가 표 1의 하단에 제시되었으며 각 척도 

점수의 변화는 그림 2에 제시되어 있다. 기저선과 비교해 치료 8주 후 

K-HDRS(F=28.16, p<.01)와 CES-D(F=10.25, p<.01) 점수가 유의하게 

감소하였다. 구체적으로, K-HDRS는 24.96점에서 14.75점으로 중도의 

우울감이 경도(7~17점)로 감소하였다. CES-D는 39.96점에서 33.93점으로 

여전히 중도 범위에 속하였으나 주관적인 우울감의 정도가 유의하게 

감소하였다. 아울러 SDS(F=7.13, p<.05)는 21.29점에서 16.64점으로 유의하게 

감소하였으며, GAF(F=9.51, p<.05)는 55.39점에서 62.64점으로 유의하게 

증가하였다. SDS와 GAF 점수의 변화는 대인관계/직업/학업에서의 전반적 

기능 손상이 중등도에서 경도로 나아졌음을 의미한다. GAF와 SDS의 경우 

총점에 따른 해석 방향이 반대이므로 그래프 기울기가 상이하다. 

그림 2. 증상 심각도와 전반적 기능 수준의 변화
K-HDRS: Hamilton 우울평가척도, CES-D: 한국판 역학연구센터 우울척도, SDS: 한국판 Sheehan 

기능손상 질문지, GAF: 전반적 기능 평가.
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5. 인지기능과 정신화는 8주 후의 치료 반응을 유의하게 

설명하는가?

약물치료 8주 후 치료 반응 예측인자로서 인지기능의 영향력을 검증하기 

위해 변인 간 상관분석을 실시한 다음 인지기능측정치들을 하나씩 

독립변인으로 투입하고 치료 반응 변인들(CES-D, K-HDRS, SDS, GAF에서의 

호전 비율)을 각각 종속변인으로 투입하여 분석을 실시하였다. 통제할 

공변인을 파악하기 위해 치료 반응 변인들과 인구통계학적 변인, 임상적 

변인(기저선에서의 투약 용량 포함)과의 상관 분석을 실시한 결과, 

연령(r=.40, p<.05)과 발병 연령(r=.51, p<.05)이 K-HDRS의 호전 비율과 

유의한 정적 상관을 보였으며 발병 연령(r=.44, p<.05)은 GAF에서의 호전 

비율과도 유의한 정적 상관을 보였다. 본 연구에서 정신화와 일부 인지기능 

사이에 유의한 상관이 나타났기 때문에 회귀분석은 정신화를 통제하기 

전과 후로 나누어 실시하였다. 

상관분석 결과, CES-D에서의 호전 비율(r=-.31~.33, p=.09~.91), 

K-HDRS에서의 호전 비율(r=-.33~.06, p=.30~.90), SDS에서의 호전 

비율(r=-.21~.10, p=.57~.96), GAF에서의 호전 비율(r=-.26~.30, p=.08~.98)은 

모든 인지기능측정치와 유의한 상관을 보이지 않았다. 공변인(연령, 발병 

연령)을 투입한 회귀분석 결과, Stroop 간섭시간(B=-.002, p=.41), 

간섭오류(B=-.04, p=.19), 간섭-단순 기저율(B=-.01, p=.11), 단어유창성 

정반응수(B=-.01, p=.72)와 반복반응(B=.04, p=.09), 도안유창성 

정반응수(B=.02, p=.36)와 반복반응(B=-.04, p=.14), 즉각회상지수(B=.003,

p=.88), 지연회상(B=-.01, p=.44), 지연재인(B=-.003, p=.88), 숫자 바로 

따라하기(B=-.003, p=.88), 숫자 거꾸로 따라하기(B=-.01, p=.74), 산수(B=.02, 

p=.15), 기호쓰기(B=-.01, p=.69), 동형찾기(B=.001, p=.95)는 CES-D에서의 

호전 비율을 예측하지 않았다. Stroop 간섭시간(B=-.04, p=.12), 
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간섭오류(B=-.01, p=.84), 간섭-단순 기저율(B=-.01, p=.12), 단어유창성 

정반응수(B=-.03, p=.16)와 반복반응(B=.004, p=.89), 도안유창성 

정반응수(B=-.01, p=.83)와 반복반응(B=-.04, p=.13), 즉각회상지수(B=-.05,

p=.10), 지연회상(B=-.03, p=.17), 지연재인(B=-.02, p=.41), 숫자 바로 

따라하기(B=-.03, p=.18), 숫자 거꾸로 따라하기(B=-.02, p=.35), 산수(B=-.01, 

p=.71), 기호쓰기(B=-.03, p=.12), 동형찾기(B=-.01, p=.51)는 K-HDRS에서의 

호전 비율을 예측하지 않았다. 아울러 Stroop 간섭시간(B=-.05, p=.35), 

간섭오류(B=-.06, p=.44), 간섭-단순 기저율(B=-.002, p=.86), 단어유창성 

정반응수(B=-.08, p=.14)와 반복반응(B=.09, p=.17), 도안유창성 

정반응수(B=-.01, p=.87)와 반복반응(B=.03, p=.69), 즉각회상지수(B=-.04,

p=.55), 지연회상(B=-.03, p=.55), 지연재인(B=-.05, p=.37), 숫자 바로 

따라하기(B=.01, p=.79), 숫자 거꾸로 따라하기(B=-.002, p=.97), 산수(B=.02, 

p=.71), 기호쓰기(B=-.05, p=.33), 동형찾기(B=.00, p=.99)는 SDS에서의 호전 

비율을 예측하지 않았다. 마지막으로, Stroop 간섭시간(B=-.01, p=.52), 

간섭오류(B=-.02, p=.26), 간섭-단순 기저율(B=-.003, p=.34), 단어유창성 

정반응수(B=-.003, p=.85)와 반복반응(B=.02, p=.29), 도안유창성 

정반응수(B=-.003, p=.80)와 반복반응(B=-.02, p=.25), 즉각회상지수(B=-.03,

p=.11), 지연회상(B=-.02, p=.05), 지연재인(B=-.02, p=.30), 숫자 바로 

따라하기(B=-.03, p=.05), 숫자 거꾸로 따라하기(B=-.01, p=.23), 산수(B=-.01, 

p=.51), 기호쓰기(B=-.01, p=.60), 동형찾기(B=-.01, p=.39)는 GAF에서의 호전 

비율을 예측하지 않았다. 한편, 정신화(SRMQ)를 추가적으로 통제한 

회귀분석 결과, 인지기능측정치 중 지연회상이 GAF에서의 호전 비율을 

유의하게 예측하였다(B=-.03, p<.05)

정신화의 치료 반응 예측력을 확인하기 위해 SRMQ, MAS와 치료 반응 

변인들 간의 상관을 분석하였으며, SRMQ와 MAS를 독립변인으로 한 번에 
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하나씩 투입하고 공변인(연령, 발병 연령)을 투입하여 회귀분석을 

실시하였다. 본 연구에서 정신화와 일부 인지기능 사이에 유의한 상관이 

관찰되어 인지기능을 통제하기 전과 후로 나누어 회귀분석을 실시하였다.

상관분석 결과, CES-D(r=.19, p=.34), K-HDRS(r=.25, p=.19), SDS(r=.04, 

p=.83), GAF(r=.25, p=.21)에서의 호전 비율은 SRMQ 총점과 유의한 상관을 

보이지 않았다. 또한 MAS 점수는 CES-D(r=.20, p=.31), K-HDRS(r=.13, 

p=.52), SDS(r=.15, p=.44), GAF(r=.09, p=.64)에서의 호전 비율과 유의한 

상관을 보이지 않았다. 공변인(연령, 발병 연령)을 투입한 회귀분석 결과, 

SRMQ 점수는 CES-D(B=.01, p=.34), K-HDRS(B=-.003, p=.76), SDS(B=.003,

p=.83), GAF(B=.00, p=.97)에서의 호전 비율을 예측하지 않았다. MAS 점수도 

CES-D(B=.33, p=.31), K-HDRS(B=-.34, p=.45), SDS(B=.69, p=.45), 

GAF(B=-.20, p=.47)에서의 호전 비율을 예측하지 않았다. 한편, 인지기능을 

추가적으로 통제한 회귀분석 결과에서는 SRMQ 점수가 지연회상, 숫자 

거꾸로 따라하기를 각각 통제한 후 GAF에서의 호전 비율을 유의하게 

예측하였다(B=.01, p<.05; B=.01, p<.05).  

  6. 정신화는 인지기능이 치료 반응에 미치는 영향을 매개하는가?

정신화 통제 후 일부 인지기능이 치료 반응을 예측하였으며, 반대로 

인지기능 통제 후 정신화가 치료 반응을 예측한 결과가 관찰되어 정신화의 

매개효과 유의성을 검증하였다. PROCESS macro 모델 4를 통해 검증한 

결과, 지연회상과 숫자 거꾸로 따라하기 점수와 치료 반응과의 관계에서 

정신화(SRMQ)의 매개효과가 유의하였다. 이는 표 5와 6에 제시되어 있으며 

그림 3과 4에 매개모형이 제시되어 있다. 구체적으로 살펴보면, 지연회상이 

치료 후 대인관계/직업/학업에서의 전반적 기능 호전 비율(GAF)에 미치는 

직접효과(B=-.033, p<.05)가 유의하였다. 지연회상이 전반적 기능 호전에 
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미치는 영향을 SRMQ가 매개하는 간접효과는 부트스트래핑 신뢰구간의 

하한값과 상한값 사이에 0이 포함되지 않았으므로 유의하였다(B=.019). 

간접효과의 방향을 살펴보면, 지연회상 점수가 증가할 때 SRMQ도 

증가하며(B=1.624, p<.01) 증가된 SRMQ는 전반적 기능을 호전시키는 정적 

영향(B=.011, p<.05)을 미쳤다. 그러나 GAF에서의 호전 비율과 유의한 

상관이 있는 발병 연령(r=.44, p<.05)을 공변인으로 투입한 결과 직접효과는 

여전히 유의하였지만 정신화의 매개효과는 사라졌다. 

또한 숫자 거꾸로 따라하기 점수가 전반적 기능 호전 비율(GAF)에 미치는 

직접효과는 유의하지 않았으며(B=-.026, p=.062) SRMQ 점수가 매개하는 

간접효과는 신뢰구간에 0이 포함되지 않아 유의하였다(B=.014). 매개효과의 

방향을 살펴보면, 숫자 거꾸로 따라하기 점수가 증가하면 SRMQ가 

증가하였으며(B=1.435, p<.01) 증가된 SRMQ는 기능을 호전시키는 데 정적 

영향(B=.01, p<.05)을 미쳤다. 그러나 발병 연령을 공변인으로 투입한 결과 

매개효과는 유의하지 않았다. 참고로 발병 연령은 치료 반응 예측인자로서 

8주 후 GAF에서의 호전 비율 변량의 26~33% 가량 설명하였다. 
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표 5. 인지기능이 치료 반응에 미치는 영향에 대한 정신화의 매개효과 1

DR: delayed recall(지연회상), GAF: 전반적 기능 평가 척도, SRMQ: 자기보고식 정신화 척도.

*p<.05, **p<.01.

정신화

                                                        8주 후 

                                                       전반적 기능 호전

     그림 3. 기억이 치료 반응에 미치는 영향에 대한 정신화의 매개효과 검증

    *p<.05, **p<.01.

  

구분

독립변인

(예측변인)

  종속변인

(결과변인)

비표준화

계수(B)

  표준

오차
  t

  95%신뢰구간

   하한값

  95%신뢰구간

상한값

  

총효과

  

기억

(DR)

  

기능호전비율

(GAF)

  

-.014

  

.012

  

-1.140

  

-.040

  

.012

  

간접효과 

경로

  

기억

(DR)

  

정신화

(SRMQ)

  

1.624**

  

.487

  

.002

  

.623

  

2.624

  

정신화

(SRMQ)

  

기능호전비율

(GAF)

  

.011*

  

.005

  

2.474

  

.002

  

.021

  

직접효과

  

기억

(DR)

  

기능호전비율

(GAF)

  

-.033*

  

.014

  

-2.398

  

-.061

  

-.004

                                  간접효과의 유의성 검증

     경로
효과

크기

  표준

  오차

  95%신뢰구간

하한값

  95%신뢰구간

상한값

  기억 →   정신화 →기능호전비율   .019   .010   .0001   .0380

1.624**
.011*

-.033*

-.014



     

      정신화

      작업기억

      

       8주 후 

  전반적 기능 호전
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표 6. 인지기능이 치료 반응에 미치는 영향에 대한 정신화의 매개효과 2

DSB: digit span backward(숫자 거꾸로 따라하기), GAF: 전반적 기능 평가 척도, 

SRMQ: 자기보고식 정신화 척도. *p<.05, **p<.01.

   

   그림 4. 작업기억이 치료 반응에 미치는 영향에 대한 정신화의 매개효과 검증

   *p<.05.       

  

구분

독립변인

(예측변인)

  종속변인

(결과변인)

비표준화

계수(B)

표준

오차
   t

  95%신뢰구간

하한값

  95%신뢰구간

상한값

  

총효과

  

작업기억

(DSB)

  

기능호전비율

(GAF)

  

-.012

  

.012

  

-.963

  

-.037

  

.013

  

간접효과 

경로

  

작업기억

(DSB)

  

정신화

(SRMQ)

  

1.435*

  

.489

  

2.934

  

.430

  

2.440

  

정신화

(SRMQ)

  

기능호전비율

(GAF)

  

.010*

  

.005

  

2.140

  

.0004

  

.020

  

직접효과

  

작업기억

(DSB)

  

기능호전비율

(GAF)

  

-.026

  

.013

  

-1.958

  

-.053

  

.001

                                간접효과의 유의성 검증

경로
효과

크기

표준

오차

  95%신뢰구간

하한값

  95%신뢰구간

상한값

  작업기억 → 정신화 →기능호전비율 .014 .007   .017   .476

1.435*

-.026

-.012

.01*
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Ⅵ. 논의 및 제한점

1. 논의

본 연구는 전향적 연구로 MDD 환자의 약물치료 8주 후 치료 반응을 

기저선의 인지기능, 정신화 능력이 예측할 가능성을 알아보고자 하였으며 

인지기능의 영향에 대한 정신화의 매개 가능성을 검증하였다. 연구 결과에 

대한 논의는 다음과 같다.

우선, MDE 상태에서 인지기능과 정신화, 증상 심각도, 전반적 기능 

수준을 측정하였다. 이 중 인지기능 측정치는 연령별 환산점수이므로 규준 

집단과의 수행 비교가 가능하다. 일부 환자의 경우 정상 범위(7점~13점; 

평균 10점, 표준편차 3점)보다 유의하게 낮은 수행을 보이기도 하였으나 

모든 인지기능검사에서 표본의 평균 점수가 7점~12점에 해당하는 등 

인지기능 결함은 두드러지지 않았다. MDD 환자의 인지기능 결함을 보고한 

연구들과는 다른 결과인데, 이는 인지기능 결함이 연령에 따라 다르게 

나타나는 연령 효과에 기인할 수 있다. 노인 MDD 환자(60세 이상)는 젊은 

환자와 달리 집행기능의 유의한 결함(Lockwood et al., 2002)을 보이거나 

언어 기억 및 학습의 결함(Thomas et al., 2009)을 보이는 등 노인 우울장애 

환자의 인지기능 결함이 상대적으로 두드러진다(Tarbuck & Paykel, 1995). 

이에 반해 젊은 우울장애 환자는 인지기능 결함이 관찰되지 않거나 검사의 

수행 편차가 커서 연구 결과가 불일치할 가능성이 보고된다(Fossati et al., 

1999). K-WAIS 소검사 전체를 통해 MDD 환자(32명)의 인지기능을 측정한 

국내 연구에서도 유의한 저하는 나타나지 않았으며, 참여한 환자의 평균 

연령은 36.25였다(황선희 등, 2017). 본 연구에 참여한 환자들의 평균 연령은 

27.0±8.30으로 매우 젊은 편에 속한다. 따라서 본 연구 결과는 인지기능과 

관련해 젊은 환자의 이질적 측면을 반영한다고 볼 수 있다. 
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증상 심각도와 일부 인지기능 사이에 유의한 부적 상관이 관찰되어 가설 

1-1이 지지되었다. 자기보고식 우울척도의 점수가 높을수록 집행기능 

측정치인 도안유창성검사의 정반응수가 적었다. 유창성검사의 반응산출은 

인지적 융통성, 자발적 행동개시와 같은 집행기능을 반영하므로 이러한 

결과는 주관적인 우울감이 심할수록 융통성 있는 사고 및 자발적 행동 

개시의 어려움이 있을 가능성을 시사한다. 본 연구에 참여한 환자들의 우울 

심각도가 심함에도 불구하고 일부 인지기능측정치에서만 상관관계가 

관찰되었는데, 이는 인지기능결함이 크지 않은 표본의 특성에 기인할 수 

있다. 통계적 유의성은 얻지 못했지만 상관 계수의 방향을 고려할 때, 

주관적 우울감이 심할수록 기억, 주의, 처리속도, 집행기능(인지적 억제)의 

발휘가 저조할 가능성이 있으며, 임상가 평정척도의 증상 심각도가 

기억(지연회상)과 부적 상관의 경향(p=.05)을 보였으므로 후속 연구에서 표본 

크기를 충분히 늘려 인지기능 저하와 증상 심각도의 부적 관계 가능성에 

대해 검증할 필요가 있다.  

전반적 기능 수준과 인지기능의 관련성을 분석한 결과, 숫자 바로 

따라하기와 임상가가 평정한 기능 수준과의 관계에서 유의한 정적 상관이 

관찰되어 가설 1-2가 지지되었다. 이는 주의 통제와 같은 고차적 기능이 

요구되지 않는 주의가 양호할수록 직업/대인관계/학업 장면에서의 기능 

발휘도 양호할 수 있음을 시사한다. 실제 임상 장면에서 우울장애 환자의 

주호소에 업무 상 잦은 실수, 공부나 과제 수행 시 주의집중의 곤란이 

포함되는 경우가 흔하며 신경심리평가결과 주의력의 저하가 자주 관찰된다. 

아울러‘기억력 저하’를 호소하여 신경심리평가가 의뢰된 환자의 경우, 

평가 결과 오히려 기억은 양호한데 주의력 저하가 두드러지기도 한다. 

주관적으로는 필요한 정보가 제 때 떠오르지 않기 때문에‘기억이 잘 나지 

않는다’고 생각할 수 있지만 검사 결과를 고려하면, 정보 입력 과정에서 



- 56 -

해당 정보에 주의가 초점화되지 않아 결과적으로 그 정보가 입력되지 않은 

것으로 해석할 수 있다. 우울 증상 관해 후에도 주의와 집행기능 결함이 

지속된다는 연구 결과(Lee et al., 2012)를 고려할 때, 특성으로서 지속되는 

주의와 집행기능 결함이 환자의 전반적 기능 손상과 관련될 가능성이 있다. 

본 연구에서 집행기능 측정치들과 기능 수준과의 상관 계수는 정적 

방향이긴 하나 상관 정도가 매우 약하며 통계적으로도 유의하지 않았다. 

기능 발휘와 가장 관련성이 높은 인지기능이 주의일 가능성도 있으나 본 

연구에서 집행기능 측정에 Stroop 검사와 단어/도안유창성검사만 사용되어 

결과가 제한적으로 나타났을 가능성이 있겠다. 

심리사회적 기능 수준과 인지기능의 관련성을 분석한 횡단 연구는 

작업기억, 인지적 융통성과 같은 집행기능 및 분리 주의와 지속 주의(Baune 

et al., 2010; Godard et al., 2011; Gupta et al., 2013), 처리속도(Godard et 

al., 2011; Naismith et al., 2007), 기억(Baune et al., 2010; Shimizu et al., 

2013)의 결함이 직업 기능, 삶의 질, 일상생활 기능과 같은 심리사회적 기능 

수준과 관련된다고 보고하였다. 그러나 연구 표본이 작거나 공황장애, 

불안장애, 물질사용장애 등의 공존장애가 있는 우울장애 환자가 연구대상에 

포함되기도 하고, 유의한 상관이 있다 하더라도 회귀분석 결과에서는 해당 

인지기능이 현 시점에서의 기능 수준을 예측하지 못했기 때문에 아직까지는 

인지기능이 기능 수준과 직접적으로 관련된다고 단정할 수는 없다고 

하였다(Evans et al., 2014). 따라서 동질적이면서도 충분히 큰 표본을 가진 

연구 대상으로 기능 수준 측정 도구, 인지기능검사 등 방법론적인 차이를 

최소화하여 관련 연구들의 결과를 검토할 필요가 있다. 본 연구의 대상은 

다른 정신장애를 공존장애로 가진 우울장애 환자가 배제되고, MDE 상태의 

젊은 우울장애 환자라는 점에서 비교적 동질적이다. 또한 우울 증상이 

심하고 전반적 기능 손상도 있지만 선행 연구들의 연구참여자들과 달리 
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인지기능의 결함이 뚜렷하지 않아 인지기능과 기능 손상과의 연관성이 

제한적으로 나타났을 가능성이 있다.   

증상 심각도와 정신화의 관련성을 분석한 결과, 증상 심각도와 정신화가 

부적 상관이 있을 것이라는 가설 1-3은 지지되지 않았다. 자기보고식 

정신화 척도(SRMQ) 점수가 높을수록 자기보고식 척도(r-.33)와 임상가 평정 

척도(r=-.15)에서 우울 증상이 덜한 경향이 있으나 통계적으로 유의하지는 

않았다(p>.05). 우선 SRMQ의 타당화 연구에 제시된 점수와 본 연구 표본의 

점수를 비교할 필요가 있다. 타당화 연구는 전국의 18~79세 429명을 

대상으로 하였으며 척도 총점의 평균은 69점, 하위요인 점수의 평균은 

다음과 같았다; 자기 및 타인 성찰(22.78점), 타인의 마음에 대한 

확신(15.55점), 정서 자각 실패(12.34점), 경직된 사고(17.48점). 이와 비교해 

본 연구 참여자는 경직된 사고가 더 강하고 정서 자각의 어려움은 더 

크지만 성찰 능력은 비슷하며, 타인의 마음에 대한 확신은 낮은 경향이 

있어 결과적으로 정신화 총점이 타당화 연구에 참여한 집단보다 더 높았다. 

즉, 정신화를 구성하는 일부 요인에서는 어려움이 있으나 정신화 전체의 

측면으로 볼 때 정신화 결함이 두드러지는 집단이라고 할 수 없다. 

정신건강의학과 외래 환자에 비해 입원 환자 또는 치료저항성 환자에서 

정신화 결함이 더 크다는 보고(Fischer-Kern & Tmej, 2019)가 있다. 본 

연구의 우울장애 환자들이 우울 증상은 심하지만 전체 환자 중 75%에서 

정신건강의학과 입원력이 없었으며 측정 시점에서 전체 환자의 21%만이 

입원치료 중이었다. 즉, 우울 증상은 심하지만 대부분이 외래 환자이기 

때문에 정신화의 결함이 뚜렷하지 않을 수 있다. 이로 인해 증상 심각도와 

정신화의 관련성이 희석되어 나타났을 가능성이 있기 때문에 후속 

연구에서는 정신건강의학과 입원력이 있거나 입원 치료 중인 환자, 또는 

치료저항성 환자로 대상을 국한하여 반복검증할 필요가 있겠다. 또 다른 
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정신화 측정치인 MAS 점수도 증상 심각도와 유의한 상관이 나타나지 

않았다. SRMQ와 달리, MAS 점수와 증상 심각도와의 상관 계수는 (+)로 

나타났다. 이에 대해, 정신화 측정의 타당도를 높이고자 두 가지 척도를 

사용하였으나 4지 선다형인 MAS의 보기 내용에서 부정적인 특성이 

강할수록 상위인지 자각 수준이 낮음을 직관적으로 알 수 있어 측정의 

타당도를 낮추었을 가능성이 있다.        

전반적 기능 수준과 정신화의 관련성을 분석한 결과, 자기보고식 정신화 

척도의 총점과 임상가가 평정한 기능 수준 사이에 유의한 정적 상관이 

나타나 가설 1-4가 지지되었다. 정신화를 구성하는 요인 중 어떤 특성이 

기능 수준과 상관을 보이는지 파악하기 위해 추가적으로 상관 분석을 

실시한 결과 자기 및 타인 성찰 요인에서 유의한 정적 상관(r=.42, p<.05)이 

나타났다. 이는 자신과 타인의 감정, 의도, 생각 등 내적 상태에 주의를 

기울이고 이를 토대로 자신과 타인의 행동 의미를 해석하는 측면이 

발달할수록 대인관계나 직업, 학업 등에서 전반적 기능 수준이 더 나을 

가능성을 시사한다. 성찰은 주로 심리치료 관련 문헌에서 치료 전후의 

성찰기능 변화, 치료 반응에 대한 예측 인자로 사용되는 경우가 많아 현 

시점에서의 기능 수준과 성찰기능의 관계를 다룬 결과는 아직 보고되지 

않았다. 성찰기능이 긍정적 정서와 관련된다(박세미, 2016)는 점에서, 

우울감이 높더라도 성찰기능이 우울감이 미치는 부정적 영향을 부분적으로 

상쇄하여 주요 영역에서 기능 발휘를 가능하게 하는 ‘완충’ 역할을 할 

가능성이 있겠다. SDS에서의 기능 손상 정도는 정신화와 유의한 상관이 

나타나지 않았다. SDS와 GAF는 신뢰도와 타당도가 입증된 평가 도구이나 

GAF가 최근 한 달 동안의 기능 수준을 측정하는 반면 SDS는 최근 일주일 

사이의 기능 수준을 측정한다는 점에서 결과가 다르게 나타났을 가능성이 

있겠다.    
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인지기능과 정신화의 관련성을 분석한 결과, SRMQ 총점과 다양한 

인지기능 간 유의한 상관이 관찰되어 가설 1-5가 지지되었다. SRMQ 총점과 

유의한 상관이 나타난 인지기능은 기억(즉각회상지수, 지연회상, 지연재인), 

집행기능(도안유창성 정반응수, 숫자 거꾸로 따라하기), 주의(숫자 바로 

따라하기)이며, MAS 점수는 지연재인과 유의한 정적 상관이 있었다. 

정신화는 사회인지 중에서도 고차적 기능에 해당하는바 기본적인 인지 

능력뿐 아니라 집행기능과 같이 고차적인 인지 능력이 관여할 가능성이 

있다. 본 연구 결과는 이에 대한 경험적 근거를 제공하는 것으로, 단순 주의 

뿐 아니라 기억, 작업 기억 및 인지적 융통성, 자기 감찰과 같은 고차적 

인지기능이 발달할수록 정신화 기능이 높아질 가능성을 시사한다. 

인지기능측정치 중 Stoop검사, 기호쓰기, 동형찾기 등이 정신화와 유의한 

상관이 나타나지 않은 점은 집행기능 중에서도 인지적 간섭을 억제하는 

능력보다는 인지적 유연함, 융통성의 발휘가 정신화와 더 직접적인 관련이 

있고, 정보처리속도는 정신화와 관련이 없을 가능성을 시사한다. 정신화와 

집행기능의 정적 상관을 보고한 연구(Fischer-Kern et al., 2013; Uekermann 

et al., 2008)를 비롯해 사회인지의 저하와 인지기능 결함과의 관련이 

보고되기도 하나(Uekermann et al., 2008; Zobel et al., 2010) 유의한 관련이 

없다는 보고(Doose-Grünefeld et al., 2015; Koelkebeck et al., 2017)도 있는 

등 아직까지는 결론을 내리기 어렵다. 정신화와 인지기능의 관련을 

직접적으로 다룬 문헌이 많지 않고, 더욱이 국내에서 MDD 집단을 대상으로 

두 변인의 관련성을 측정한 연구가 아직까지는 없기 때문에 본 연구의 

결과는 후속 연구 진행시 비교할 만한 중요한 정보일 수 있다.  

본 연구에서는 약물치료 8주 후의 치료 반응을 설명하는 변인으로 

인지기능과 정신화를 고려하였다. 상관분석 후 회귀분석을 실시한 결과, 

정신화를 통제하지 않은 상태에서는 인지기능이 치료 반응을 예측하지 
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않았으며, 인지기능을 통제하지 않은 상태에서 정신화 또한 치료 반응을 

예측하지 않았다. 그러나 정신화와 인지기능을 각각 통제한 회귀분석 

결과에서는 일부 인지기능과 정신화가 치료 반응을 각각 예측하여 가설 

2-1은 부분적으로 지지되었다. 정신화와 인지기능 통제 전 분석 결과의 

유의 확률이 .1~.97인 점으로 보아 기저선의 인지기능 수준과 정신화 

수준으로 단기 약물치료를 통한 호전도를 예측하기 어려울 가능성이 있다. 

다만, GAF에서의 호전 비율에 대한 지연회상(B=.-.03), 숫자 바로 

따라하기(B=-.03)의 예측력 유의 확률이 .05인 점을 고려할 때, 표본 크기가 

작아 통계적 유의성은 획득하지 못했으나 기억과 주의가 저조한 환자가 8주 

약물 치료를 통해 전반적으로 기능이 호전되는 더 큰 효과를 얻을 가능성이 

있다. 본 연구에서 지연회상과 숫자 바로 따라하기는 정신화와 유의한 

상관이 있었으며, 이 중 지연회상은 정신화 통제 후 GAF에서의 호전 

비율을 유의하게 예측하였다. 기억에서도 특히 인출 능력이 낮은 환자가 

약물 치료 후 더 기능 호전도가 더 높을 가능성에 대해 큰 표본을 대상으로 

후속 연구에서 확인할 필요가 있겠다. 본 연구에서 정신화와 다수의 

인지기능측정치에서 유의한 상관이 나타나 정신화를 통제한 후에도 

대부분의 인지기능 측정치가 치료 반응을 예측하지 않았다.  이는 본 연구 

표본이 젊은 우울장애 환자이기 때문에 나타난 결과일 수 있는데, 젊은 

환자의 경우 노인 환자와 달리 인지기능의 치료 반응 예측 연구 결과가 

일관되지 않기 때문이다. 

MDD 환자의 치료 반응에 대한 인지기능의 예측력을 검토한 연구 (Groves 

et al., 2018)에 따르면, 집행기능이 치료 반응을 가장 잘 예측하며 (Dunkin 

et al., 2000; Etkin et al., 2015; Gorlyn et al., 2008; Talarowska et al., 2013) 

학습과 기억은 치료 반응과 뚜렷한 관련이 없었다(Bastos et al., 2016; 

Herrera-Guzmán et al., 2008; Murrough et al., 2014). 노인 환자에서 이러한 
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패턴이 일관되게 나타나지만(Kalayam & Alexopoulos, 1999; Murphy & 

Alexopoulos, 2006; Sneed et al., 2007) 젊은 환자에서는 결과가 일관적이지 

않아서 결론을 내리기 어렵다(Groves et al., 2018). 가령, 기억 (Spronk et 

al., 2011), 주의 및 작업기억(Etkin et al., 2015)이 빈약한 환자가 치료 

반응이 좋지 않은 결과도 있으나 인지기능이 치료 반응을 예측하지 

않거나(Gudayol‐Ferré et al., 2012; Lin et al., 2014) 정상대조군보다 

집행기능이 낮은 환자가 치료 반응이 더 좋다는 보고(Bruder et al., 2014; 

Crane et al., 2017)도 있다.    

인지기능을 통제한 후 정신화가 기능 호전을 예측한 결과는 정신화가 

치료 반응 중에서도 우울 증상의 호전보다는 대인관계/직업/학업에서의 

기능 수준에 직접적인 영향을 줄 가능성을 시사하며, 정신화가 건강한 

대인관계 유지에 매우 중요한 요인(박민경, 2019)임을 부분적으로 설명한다. 

정신화가 대인관계 기능 호전에 직접적 영향을 미치고 대인관계 불편감이 

경감되면서 결과적으로 우울증상이 호전될 가능성을 파악하기 위해 치료 후 

6개월, 1년 시점에 치료 반응을 추가적으로 측정하는 종단 연구가 제안된다.  

MDD 환자의 치료 반응 예측인자를 파악하는 연구에서 흔히 사용하는 

치료 반응 지표가 HDRS 점수의 차이이며 이를 종속변인으로 투입하여 

회귀분석을 실시하거나, HDRS점수의 50% 경감 기준으로 치료 반응군(50% 

이상 경감)과 비반응군(50% 미만 경감)으로 나누어 집단 간 인지기능을 

비교한다(Crane et al., 2017; Gudayol‐Ferré et al., 2012; Spronk et al., 2011; 

Withall et al., 2009). 이를 적용하여 본 연구의 치료 반응군과 비반응군 간 

인지기능, 정신화 등에서 차이가 있는지 파악하고자 다변량분석을 

추가적으로 실시하였다. 분석 결과 치료 반응군(14명)과 비반응군(14명)은 

인지기능과 정신화에서 유의한 차이가 나타나지 않았다. 또한 교육 수준, 

전체지능지수, 우울장애를 앓은 이환 기간, 기저선에서의 투약 용량에서도 
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집단 간 차이가 없었으나 발병 연령 등 몇몇 변인에서 유의한 차이가 

관찰되었다. 요약하면, 치료 반응군은 초발이고, 나이가 더 많았으며(평균 

연령=30.79) 평균 발병 연령이 26.79세로 더 늦었고, 기저선에서의 임상가 

평정 기능 수준도 좀 더 높은(GAF=58) 특성을 가졌다. 비반응군은 측정 

시점에서 재발성 우울장애이고, 나이도 어리지만(평균 연령=23.21) 평균 

발병 연령이 16.71세로 인생의 이른 시기에 우울장애가 발병하였으며 

기저선 기능 수준이 더 낮았다(GAF=52). 이러한 결과는 치료 반응 중에서도 

증상 호전을 예측하는 변인은 인지기능이나 정신화가 아니라 연령 및 발병 

연령과 같은 인구통계학적 특성일 가능성을 시사한다.    

인지기능이 치료 반응에 미치는 영향을 정신화가 매개할 것이라는 가설 

3-1은 지지되었으나 공변인 투입 후 매개효과의 유의성이 사라졌다. 비록 

공변인 투입 후 매개효과가 사라졌지만 정신화를 매개변인으로 투입하기 

전에는 8주 후 치료 반응과 관련되거나 이를 예측하는 인지기능 측정치가 

없었다. 즉, 정신화의 영향을 통제하지 않은 회귀분석 결과에서는 

인지기능과 치료 반응 간에 유의한 관련이 없는 것으로 나타났다. 그러나 

정신화를 매개변인으로 투입하자 치료 반응을 예측하는, 즉 치료 반응에 

영향을 주는 인지기능(지연회상)이 관찰되었다. 이러한 결과는 억제효과가 

발생한 비일관적 매개모형을 반영한다. 다시 말해, 정신화라는 매개변인이 

모형에 부재할 경우 독립변인인 인지기능과 종속변인인 치료 반응의 

관련성이 억제되어 인지기능이 치료 반응에 아무런 영향을 미치지 않는 

것처럼 나타나지만 정신화가 매개변인으로 모형에 포함되면서 인지기능과 

치료 반응 사이에 억제되었던 경로가 드러났을 가능성이 있다. 

억제효과가 발생한 매개모형에서는 총효과 크기가 직접효과 크기보다 작아

지며, 간접효과와 직접효과의 회귀계수 부호가 반대로 나타난다. 이로 인해 

간접효과와 직접효과의 합을 나타내는 총효과는 유의하지 않을 수 있다. 총
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효과가 유의해야 다음 단계로 진행할 수 있는 전통적 방식의 매개모형절차

를 적용한다면 총효과 유의성 검증 단계에서 기각이 되기 때문에 매개효과

가 유의하지 않다고 결론 내릴 수 있다(Yoon et al.,  2019; 이시은, 이재창, 

2008). 본 연구에서 매개모형 검증 결과 지연회상이 치료 반응에 미치는 총

효과(B=-.014)는 유의하지 않았으며, 총효과 크기의 절대값은 정신화의 영향

을 통제했을 때 지연회상이 치료 반응에 미치는 직접효과(B=-.033) 크기의 

절대값보다 작았다. 아울러 지연회상 점수가 증가되면서 정신화 척도 점수

도 증가되고(B=1.624, p<.01), 증가된 정신화는 치료 8주 후 전반적 기능을 

호전시켰다(B=0.011, p<.05). 즉, 간접효과 경로의 부호(+)와 직접효과 경로의 

부호(-)가 같지 않았다. 

매개모형 검증 결과, 숫자 거꾸로 따라하기는 8주 후 전반적 기능 호전에 

직접적 영향을 주지는 않았으나 정신화를 통해 정적 영향을 미쳤다. 이는 

작업기억이 높다고 해서 치료 반응이 좋을 것이라고 기대할 수 없으며 

중간에 개입되는 정신화 능력이 충분해야 약물치료 후 전반적 기능이 

호전될 수 있음을 의미한다. 즉, 작업기억이 우수해도 정신화 수준이 낮다면 

약물치료 후에도 직업, 대인관계 영역에서의 기능 발휘가 여전히 저조할 

가능성을 시사한다. 그러나 발병 연령을 통제한 후에는 매개효과의 

유의성이 사라졌으므로 인지기능이 정신화를 통해 전반적 기능을 

호전시키는 영향력은 발병 연령이 기능 호전에 미치는 영향력보다 미약할 

가능성이 있다. 명료한 결과를 얻기 위해 더 큰 표본을 대상으로 한 반복 

검증이 제안된다. 

매개모형 검증 결과, 지연회상은 치료 반응에 두 가지 방식으로 영향을 

미쳤다. 치료 반응에 미치는 직접효과(-방향)와 관련해, 기저선에서 

지연회상 점수가 더 낮을 경우 치료 후 전반적 기능이 호전되었다. 이는 

기억이 저조한 환자가 단기 약물치료를 통해 더 많이 호전될 수 있음을 
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의미한다. 그러나 간접효과(+방향)를 고려하면 기억이 치료 반응에 긍정적 

방식으로도 영향을 미친다는 것을 알 수 있는데 이는 기억과 같은 인지적 

자원이 풍부해도 정신화 능력이 충분히 발달하지 않으면 치료 후 기능 

호전이 크지 않을 가능성도 내포한다. 발병 연령 통제 후 정신화의 

매개효과는 유의하지 않았으나 직접효과는 여전히 유의하였다. 

약물치료 반응에 대한 언어 기억의 예측력을 조사한 연구들을 살펴보면, 

치료 전 기억력이 높을수록 8주 치료 후 증상이 더 많이 호전된 결과 

(Spronk et al., 2011)가 있는 반면 언어 기억과 치료 반응 간의 관련성이 

나타나지 않기도 하였다(Gallagher et al., 2007; Gorlyn et al., 2008; Withall 

et al., 2009). 위 연구들은 증상 심각도(HDRS)의 변화를 치료 반응 변인으로 

정의했는데 본 연구에서도 K-HDRS의 변화와 언어 기억 간의 관련은 

유의하지 않았다. 증상 호전에 대한 언어 기억의 영향은 아직까지 명확하지 

않아 보이며, 치료 반응으로 전반적 기능 수준의 변화를 측정한 연구들에 

대한 체계적 검토가 필요해 보인다. 

지연회상은 기억과 집행기능이 모두 요구되므로(김홍근, 2013) 지연회상이 

치료 반응에 미치는 영향에 집행기능이 기여하는 부분이 클 수 있다. 

따라서 지연회상이 치료 반응에 미치는 영향이 (-)방향으로 나타난 결과는, 

집행기능검사 점수가 낮을수록 치료 반응이 더 좋았다고 보고한 상기 

연구들과 함께 고려할 필요가 있다. 항우울제(SSRI) 치료반응군과 

비반응군의 인지기능을 비교한 연구 결과 치료반응군은 상대적으로 단순한 

검사에서는 수행이 높지만 인지적 노력이 더 요구되는 복잡한 검사에서는 

수행이 낮은 특성을 보였다(Kampf-Sherf et al., 2004). 즉, 고차적 

인지기능인 집행기능의 결함이 있는 환자들이 SSRI등의 약물치료를 통해 더 

큰 효과를 얻을 가능성이 있다. 이러한 결과에 대해, 집행기능과 관련된 

전전두엽 영역에서 세로토닌과 노르에피네프린 체계에 약물(SSRI, SNRI)이 
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영향을 주어 집행기능을 향상시키면서 더 나은 치료 반응으로 이끌었을 

가능성이 제기된다(Fales et al., 2009).  

2. 제한점 및 후속 연구를 위한 제안

본 연구의 제한점과 후속 연구를 위한 제안은 다음과 같다. 우선, 표본 

크기가 작고, 다양한 인지기능측정치를 독립변인으로 각각 투입하여 여러 

차례 분석이 이루어져 제1종 오류가 나타났을 가능성이 있으므로 본 연구 

결과의 해석은 신중하게 이루어져야 한다. 더 큰 표본을 대상으로 추적 

시점에서도 신경심리검사를 재실시하여, 기저선의 집행기능이 향상되어 

치료 반응에 영향을 주었는지 검증할 필요가 있다. 

본 연구는 환자의 상태에 따라 임상의가 약물을 처방하고 용량을 조절한 

자연적 연구이다. 즉, 약물의 종류와 용량을 제한하지 않았는데 이는 실제 

임상 장면의 치료 환경을 반영한다는 점에서 연구 결과의 생태학적 

타당도를 높인다. 그러나 인지기능의 치료 반응 예측력이 항우울제의 작용 

기전(SSRI vs. NDRI)에 따라 다르게 나타난 선행 연구 결과(Bruder et al., 

2014)를 고려할 때, 좀 더 명료한 결과를 얻기 위해서는 투약 종류에 따라 

집단을 구분하여 비교함이 제안된다. 

적절한 매개변인(정신화)을 투입하여 하나의 인지기능이 각기 다른 

방향으로 치료 반응에 영향을 줄 수 있음을 밝혔다는 점은 본 연구의 

중요한 의의이다. 그러나 발병 연령과 같은 공변인 투입 후 매개효과의 

유의성이 사라졌으므로 더 큰 표본을 통해 매개모형을 재검증할 필요가 

있다. 반복검증에서 동일한 결과가 도출된다면, 양호한 인지적 자원은 

직접적인 방식으로 치료 반응을 높이지 않으며 정신화와 같은 사회인지를 

통해 기능을 호전시키는 방식으로 치료 반응에 영향을 준다고 결론 내릴 수 

있다. 이를 임상 장면에 적용하면, 인지적 결함이 없는 MDD 환자는 치료 
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초반부터 정신화에 초점을 둔 심리치료를 병행하는 적극적 개입이 치료 

반응을 높일 것으로 기대된다.      
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ABSTRACT

Cognitive function as a predictor of treatment response in 

major depressive disorder: mediating effect of 

mentalization

Seon hee, Hwang

  Department of Psychology,

Graduate School of

Sungshin University

This prospective study investigated the effect of baseline cognitive 

function on the treatment response of patients with major depressive 

disorder(MDD) after 8-week mixed antidepressant treatment and mediating 

effect of mentalization. Mentalization scales(SRMQ, MAS) and cognitive 

function tests to measure attention, executive function, processing speed, 

and memory were administered to 28 patients. Treatment response was 

defined as the rate of improvement on symptom severity(CES-D, K-HDRS) 

and global functioning(SDS, GAF). In the state of major depressive episode, 

a significantly negative correlation was observed between symptom 

severity(CES-D) and cognitive function(design fluency). Global functional 

impairment(GAF) was significantly correlated with cognitive function(digit 

span forward) and mentalization(SRMQ).  Mentalization(SRMQ) showed a 

significantly positive correlation with various cognitive functions(design 



fluency, immediate recall, delayed recall, delayed recognition, digit span 

forward and backward). Multiple regression analysis controlling 

mentalization and cognitive function respectively showed that cognitive 

function(delayed recall) and mentalization(SRMQ) predicted functional 

improvement after 8-week treatment. As a result of examining the 

mediating effect of mentalization, delayed recall and digit span backward 

had an effect on functional improvement, which was mediated by 

mentalization. After age of onset was controlled as a covariate, the 

significance of the mediating effect disappeared, and the direct effect of 

delayed recall on functional improvement was still significant.      

The results suggest that patients with low memory(delayed recall) at 

baseline may benefit more from short-term pharmacological treatment. 

Moreover, mentalization may be target of psychotherapy for patients with 

better executive function(working memory) and memory(delayed recall).

  Keyword: major depressive disorder, cognitive function, mentalization, 

  treatment response
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