
Copyright © 2013 Korean Society of Biological Psychiatry 45

ORIGINAL ARTICLE

Korean J Biol Psychiatry 2013;20:45-53

ISSN 1225-8709 / eISSN 2005-7571

서      론

우울장애는 치매와 함께 노년기 정신장애 가운데 가장 유병

률이 높은 질환 중 하나이며, 2020년에는 두 번째로 흔하게 장

애를 유발하는 요인으로 예측된다. 특히 노년기 우울증은 우리

나라를 비롯하여 노년층 인구가 급증하고 있는 아시아 국가에

서 심각한 공중 보건상의 문제로 대두되고 있다.1) 그러나 우울

증은 그 복잡한 원인과 더불어 아증후군적 특성 때문에 진단

과 치료가 적절하게 이루어지지 못하는 경우가 많다.1)

현재 우울증을 정의할 때 주로 정신장애의 진단 및 통계 편

람 4판(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders-4th edition, 이하 DSM-IV)2)의 주요우울장애의 진단기
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준을 이용하지만, 실제로 임상현장과 지역사회에서 더 쉽게 만

날 수 있는 우울증 환자는 DSM-IV의 엄격한 주요우울장애

의 진단기준을 만족하지 못하는 경우가 더 많다.3) 그리고, 노년

층에서는 주요우울장애 이외의 우울증에서 더 많은 동반질환

들이 발견된다.4) 주요우울장애 수준에 못 미치는 이러한 우울

증이라도 일상생활 기능과 삶의 질을 저하시키고 자살 또는 기

타 원인의 사망의 위험인자로 작용한다. 또한 심리사회적 장애

를 증가시킬 뿐만 아니라, 불안장애나 기타기분장애, 물질사용

장애로 발전할 위험성을 높이기 때문에 임상적으로 중요하다.5)

아증후군적 우울증의 진단기준에 대해 Judd 등은 DSM-IV

의 9개의 우울증상 중에서 우울감 또는 흥미 상실의 핵심증상 

없이 최소 2개 이상의 증상이 최소 2주 동안에 대부분 또는 항

상 동안에 존재하는 경우를 아증후군적 우울증으로 정의하였

고,6-8) Lyness 등은 DSM-IV 9개의 우울증상 중에서 증상의 

지속기간, 연속성에 대한 시간 기준을 요구하지 않았지만, 우

울감 또는 흥미의 상실과 같은 핵심증상 한 가지는 꼭 포함하

면서 최소 2개 이상의 증상이 있는 경우를 아증후군적 우울증

으로 정의하였다.9)10) 일부 그룹에서는 특정 우울척도 점수의 

절단점(cutoff point)을 기준으로 아증후군적 우울증을 진단

하는 등,11-13) 현재까지 통일된 진단기준은 없다.

현재 우리나라에서는 임상에서 흔히 접하게 되는 아증후군

적 우울증 환자의 임상적 특징과 그 중요성에 관한 연구가 없

는 실정이다. 본 연구는, 아증후군적 우울증 또한 주요우울장

애와 마찬가지로 정상 대조군에 비해 인지 기능, 정신 건강 및 

신체적 건강 등 삶의 질 저하를 야기할 것이라는 가설하에, 우

울증을 주소로 정신건강의학과 외래에 내원한 환자를 대상으

로 아증후군적 우울증의 빈도와 인구통계학적 특성을 조사하

고 정상 대조군과 비교하여 삶의 질의 저하 및 일생 생활에 대

한 기능적 손상의 정도를 평가하고자 하였다.

방      법

대상자

2009년 3월 1일~2012년 2월 29일까지 제주대학교병원 정신

건강의학과에 우울감을 주소로 외래 진료를 위해 내원한 환자 

중에서 치매 환자, 청력, 시력 저하로 정상적인 면담이 불가능

한 사람, 우울증 이외의 정신과적 주요 정신질환을 갖고 있는 

사람은 본 연구에서 배제하여 환자군은 총 194명이었다. 치매

조기검진에서 인지적으로 정상이면서 우울증이 없는 108명을 

정상 대조군으로 본 연구에 참여시켰다. 모두 서면동의를 구하

였고, 연구 계획 및 피험자 권익보호에 대하여 제주대학교병원 

기관윤리심의위원회(Institutional Review Board)의 심의를 통

과하였다.

진  단

모든 대상자는 정신건강의학과 의사가 The Korean version 

of the Mini-International Neuropsychiatric Interview(M.I. 

N.I.)14)를 통하여 구조화된 면담을 시행하였다. 주요우울장애

에 대해서는 DSM-IV-TR의 진단기준을 사용하였고, 경도우

울장애는 DSM-IV-TR의 부록 B의 연구 진단기준으로 진단

하였다.

아증후군적 우울증은 주요우울장애와 경도우울장애의 진

단에 해당되지 않으면서, 우울감 또는 흥미의 상실과 같은 핵

심증상 한 가지는 반드시 포함하고, 9개의 주요우울삽화 진단

기준 중 5개 이상의 증상이 2주 중 1주 이상과 하루 중 1/2 이

상 충족될 때 진단하였다.

평  가

우울증상에 대한 평가를 위해 Korean form of Geriatric 

Depression Scale of a 15-item short version(이하 KGDS-

15),15) 인지기능 평가에 대해 Mini-Mental State Examination 

in the Korean version of CERAD assessment packet(이하 

MMSE-KC)16)를 사용하였다. 주관적인 기억력 감퇴의 평가에 

대해 Subjective Memory Complain Questionnaire(이하 SM- 
CQ),17) 신체적 및 정신적 삶의 질에 대한 평가를 위해 The Ko-
rean Version of Short-Form 36-Item Health Survey(이하 

SF-36)18)를 시행하였다. SF-36은 건강 수준에 대한 자기보고

식 측정도구로서 신체적 건강과 정신적 건강에 대해 8개의 영

역으로 구분하여 평가한다. 8개의 건강 개념은 각각 신체적 기

능(Physical Functioning), 사회적 기능(Social Functioning), 

신체적 역할 제한(Role-Physical), 감정적 역할 제한(Role-

Emotional), 정신 건강(Mental Health), 활력(Vitality), 통증

(Bodily Pain), 일반 건강(General Health)이며 각 영역당 2~ 

10개의 설문으로 구성되어 있다.19) 본 연구에서 모든 평가 척도

는 훈련된 전문 연구원에 의해 시행되었다.

통계적 분석

64~69세, 70~74세, 75~79세, 80~84세, 85세 이상으로 연

령을 구분하고, 교육 연수 0년, 1~6년, 7년 이상으로 구분하였

으며, 성별을 구분하여 주요우울장애, 경도우울장애, 아증후

군적 우울증의 진단에 따라 분류하였다.

주요우울장애, 경도우울장애, 아증후군적 우울증, 정상 대조

군의 네 군 간에 KGDS-15, MMSE-KC, SMCQ, SF-36 점수

를 analysis of variance(이하 ANOVA)를 이용하여 비교하고 

Bonferroni 사후검정을 시행하였다. 위의 네 군 간에 MMSE- 

KC, SF-36의 physical component summary(이하 PCS), men-
tal component summary(이하 MCS) 점수에 대해 성별, 연령, 
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교육 정도를 공변량(covariant)으로 하여 analysis of covariance 

(이하 ANCOVA)를 시행하였다. MMSE-KC 점수에서 z ＜ 

-1.5를 인지 저하 고위험군으로 정의하고, 환자의 우울증의 진

단이 각각 인지기능장애와 갖는 상관관계를 확인하기 위해 교

육 연수, 연령, 성별을 영향을 보정한 로지스틱 회귀분석(logis-
tic regression)을 이용하였다. 모든 통계적 분석은 SPSS 20.0 

(SPSS Inc., Chicago, IL, USA)을 통해 이루어졌다.

결      과

인구통계학적 특성

총 302명(연령 = 73.65 ± 5.891세 ; 여성 = 57.6%)이 연구에 

등록되었고, 65~69세가 85명(28.1%), 70~74세가 85명(28.1%), 

75~79세가 79명(26.2%), 80~84세가 42명(13.9%), 85세 이상이 

11명(3.6%)이었다. 전체 연구대상자 중 70명(23.2%)이 무학으

로, 남성의 경우 무학이 3명(2.3%)에 불과하였으나 여성은 67

명으로 무학의 비율이 38.5%였다. 7년 이상의 교육 연수에서

도 남성(63.3%)이 여성(17.8%)보다 높은 비율을 차지하였다. 총 

302명 중 주요우울장애로 진단된 환자가 61명(20.2%), 경도우

울장애로 진단된 환자가 32명(10.6%), 아증후군적 우울증으로 

진단된 환자가 101명(33.4%), 정상 대조군이 108명(35.8%)이었

다. 194명 중 주요우울장애로 진단된 환자는 31.4%(61명), 경

도우울장애는 16.5%(32명), 아증후군적 우울증으로 진단받은 

환자는 52.1%(101명)였다. 각각 진단별 연령과 교육 연수는 Ta-
ble 1과 같다.

진단군별 특징

주요우울장애, 경도우울장애, 아증후군적 우울증으로 진단

된 환자 및 정상 대조군의 연령은 4개의 진단군별로 차이가 있

었으며(F = 3.063, p = 0.028, ANOVA), 사후분석에서 우울증 

진단군이 정상 대조군보다 연령 평균이 더 높은 것으로 확인

되었다(p = 0.039, Bonferroni post hoc test). 교육 정도에서도 

진단군별로 차이가 있었고(F = 4.021, p = 0.008, ANOVA), 사

후분석을 통해 확인 결과 우울증 진단군이 정상 대조군보다 

교육 연수가 적었다(p = 0.021, Bonferroni post hoc test). 각 

진단군별 여성의 비율은 주요우울장애에서 45.9%, 경도우울

장애에서 71.9%, 아증후군적 우울증에서는 61.4%, 정상 대조

군이 56.5%로, 여성의 비율에 있어 주요우울장애군과 경도우

Table 1. Demographic characteristics of participants

MDD (%) MnDD (%) SSD (%) NDE (%) Total (%)

Number 61 32 101 108 302 (100.0)

Age (years)

65-69 15 (27.8) 6 (18.8) 23 (22.8) 41 (38.0) 85 ( 28.1)

70-74 21 (34.4) 10(32.3) 24 (23.8) 30 (27.8) 85 ( 28.1)

75-79 18 (29.5) 8 (25) 34 (33.7) 19 (17.6) 79 ( 26.2)

80-84 5 ( 8.2) 6 (18.8) 17 (16.8) 14 (13.0) 42 ( 13.9)

≥ 85 2 ( 3.3) 2 ( 6.3) 3 ( 3.0) 4 ( 3.7) 11 ( 3.6)

Education (years)

0 15 (27.8) 11 (34.4) 25 (24.8) 19 (17.6) 70 ( 23.2)

1-6 21 (34.4) 14 (43.8) 45 (44.6) 40 (37.0) 120 ( 39.7)

≥ 7 25 (41.0) 7 (21.9) 31 (30.7) 49 (45.4) 112 ( 37.1)

MDD : major depressive disorder, MnDD : minor depressive disorder, SSD : subsyndromal depression, NDE : non-depressive elderly

Table 2. Characteristics of the subjects with major depressive disorder (MDD), minor depressive disorder (MnDD), subsyndromal de-
pression (SSD) and non-depressive elderly (NDE)

MDDa MnDDb SSDc NDEd Statistics* Post hoc†

Number 61 32 101 108
Age (years) 73.4 ± 5.3 74.9 ± 6.0 74.7 ± 5.7 72.5 ± 6.2 3.1‡ a = b = c ＞ d
Education (years) 6.4 ± 5.0 4.6 ± 4.9 5.2 ± 4.4 7.2 ± 5.2 4.0‡ a = b = c ＜ d
Gender (women, %) 45.9 71.9 61.4 56.5 6.7∥ a ≠ b
SMCQ 8.4 ± 2.7 7.1 ± 3.4 6.4 ± 3.5 4.1 ± 3.2 23.9§ a = b ＞ c ＞ d
MMSE-KC 19.8 ± 4.3 19.4 ± 3.5 20.2 ± 4.3 22.6 ± 4.5 9.3§ a = b = c ＜ d
KGDS-15 13.6 ± 1.1 12.1 ± 1.3 10.1 ± 2.6 4.3 ± 2.7 258.4§ a ＞ b ＞ c ＞ d

* : F for continuous variables and chi-square for categorical variables, † : Bonferroni post hoc comparison for continuous variables 
and 2 × 2 chi-square test for categorical variables, ‡ : p ＜ 0.05, § : p ＜ 0.001, ∥ : chi-square test, p = 0.08. SMCQ : Subjective Mem-
ory Complain Questionnaire, MMSE-KC : Mini-Mental State Examination in the Korean version of CERAD assessment packet, KGDS- 
15 : The Korean form of Geriatric Depression Scale of a 15-item short version
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울장애군 간에만 통계학적 차이가 있었다(p ＜ 0.017, chi-sq-
uare test). KGDS-15 점수의 경우 우울증의 정도가 심할수록 

높은 점수를 보였다(p ＜ 0.001, ANOVA)(Table 2). 

아증후군적 우울증군의 인지기능 

아증후군적 우울증군의 평균 MMSE-KC 점수는 교육 연

수, 연령, 성별을 보정한 후에도 정상 대조군에 비해 통계적으

로 유의하게 낮았다(F = 4.270, p = 0.04, ANCOVA). SMCQ 

점수는 우울증의 중증도가 심할수록 높은 점수를 기록하는 

경향을 보였고, 교육 연수, 연령, 성별을 보정한 이후에도 결과

는 동일하였다(F = 24.492, p ＜ 0.001, ANCOVA). MMSE-

KC 점수의 z ＜ -1.5를 인지저하 고위험군으로 정의하여, 인지

저하 고위험군을 종속변수로 우울 진단군(정상 대조군, 아증

후군 우울증군, 경도우울장애군, 주요우울장애군)을 독립변수

로 하여 교육 연수, 연령, 성별에 대해 보정한 로지스틱 회귀

분석을 시행한 결과, 정상 대조군 기준으로 아증후군적 우울

증군, 경도우울장애군, 주요우울장애군의 우도비는 각각 1.86 

[95% confidence intervals(이하 CI) 1.04-3.34], 0.50(95% 

CI 0.20-1.30), 7.57(95% CI 3.50-16.40)이었다(Table 3).

아증후군적 우울증군의 삶의 질 

성별, 연령, 교육 연수를 보정한 이후에도 정상군보다 아증

후군적 우울증군이 SF-36의 PCS(F = 9.274, p = 0.003, AN- 
COVA)와 MCS(F = 53.166, p ＜ 0.001, ANCOVA)에서 낮은 

점수를 보였고, 이는 PCS와 MCS의 8가지 세부항목인 신체적 

기능(Physical Functioning), 사회적 기능(Social Function-
ing), 신체적 역할 제한(Role-Physical), 감정적 역할 제한(Ro- 
le-Emotional), 정신 건강(Mental Health), 활력(Vitality), 통

증(Bodily Pain), 일반 건강(General Health)에서도 각각 같

은 결과였다. 아증후군적 우울증군은 경도우울장애군에 비해 

PCS(F = 5.223, p = 0.024, ANCOVA)와 MCS(F = 5.777, p 

= 0.018, ANCOVA) 모두에서 유의하게 점수가 높았다(Fig. 1). 

또한, PCS 점수에서 아증후군적 우울증군은 주요우울장애

군과 유의한 차이를 보이지 않았다(p = 0.123, ANOVA).

고      찰

최근 아증후군적 우울증은 유병률이 높고, 노인의 장애에 

대한 중요한 기여인자로 작용한다는 인식이 증가하면서 관심

이 높아지고 있다.20) 아증후군적 우울증은 유병률 연구가 소수

에 불과하나, Judd 등의 연구에서 아증후군적 우울증의 1개월 

유병률은 3.9%로 주요우울장애 2.3%, 경도우울장애 1.5%와 

비교하여 상대적으로 높았고,3) 지역사회 거주 노인 집단에서는 

아증후군적 우울증이 30%에 이른다는 보고도 있다.20) 또한, 

아증후군적 우울증은 자살 위험의 증가, 삶의 질 저하, 사회적 

서비스의 과도한 이용, 장애에 대한 사회경제적 비용 증가의 이

유로 그 진단과 치료의 중요성이 강조되고 있다.21) 최근 연구결

과, 지역사회 장기 요양 관리를 받고 있는 노인 중 주요우울장

애군과 아증후군적 우울증군의 Center for Epidemiological 

Studies Depression Scale(CES-D) 점수는 통계적으로 유의한 

차이가 없었다(p = 0.946).22) 우울증군 간의 사망률 차이에 대

한 메타 분석에서 역치 이하 우울증군의 사망률은 주요우울장

애군과 차이가 없었고, 정상 대조군에 비해서는 현저한 증가를 

보였다.23) 또한, 흔한 동반질환에 있어서도 역치 이하 우울증은 

주요우울장애나 기분부전장애와 차이를 발견할 수 없었다.24) 

이처럼 최근 연구들에서 아증후군적 우울증은 정상 대조군에 

비해 현저한 장애를 유발하고, 주요우울장애와 유의한 차이를 

보이지 않는 질환으로 대두되고 있다.

현재까지 아증후군적 우울증의 통일된 진단기준은 존재하

지 않으며, 다음과 같은 3가지의 진단기준을 통한 연구가 이

루어졌다. 첫 번째 기준은 DSM-IV의 9개의 우울증상 중에서 

우울감 또는 흥미 상실의 핵심증상 없이 최소 2개 이상의 증상

이 최소 2주 동안에 대부분 또는 모든 시간 동안에 존재하는 

경우이다.6-8) 이 기준에서는 우울증상 중 핵심증상에 대한 기

준이 없기 때문에, 우울증의 정서적, 인지적인 증상이 없으면서 

신체증상, 신경식물증상(neurovegetative symptom)만 있는 

경우에도 아증후군적 우울증 환자로 진단할 수 있어 진단의 

특이도(specificity)가 떨어지는 단점이 있다.3) 두 번째 기준은 

DSM-IV 9개의 우울증상 중에서 최소 2개 이상의 증상이 있

고 그 중에 우울감 또는 흥미의 상실과 같은 핵심증상 한 가지

는 꼭 포함해야 하지만, 증상의 지속기간, 연속성에 대한 시간

에 대한 기준을 요구하지 않는다.9)10) 이 기준은 진단의 역치를 

너무 낮추어서 증상이 매우 경하거나 일시적인 경우에도 우울

증이 과도하게 진단될 수 있는 단점이 있다.3) 세 번째 기준은 

특정 우울척도점수의 절단점(cutoff point)을 기준으로 아증

후군적 우울증을 진단하는 것이다.11-13) 그러나, 연구자마다 사

Table 3. Logistic regression analysis* of depression types for high 
risk group of cognitive impairment†

Depression type OR 95% CI p-value

NDE 1.00 Reference
SSD 1.86 1.04-3.34 0.036

MnDD 0.50 0.20-1.30 0.155
MDD 7.57 3.50-16.40 ＜ 0.001

* : model adjusted for gender, age, and education, † : Those 
having Z-score of MMSE-KC ＜ -1.5 were defined as high risk group 
of cognitive impairment. OR : odds ratio, CI : confidence inter-
vals, NDE : non-depressive elderly, SSD : subsyndromal depres-
sion, MnDD : minor depressive disorder, MDD : major depressive 
disorder
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용하는 우울 척도가 다르고, 같은 우울 척도라고 하더라도 설

문 문항 자체가 문화적인 영향을 많이 받으며, 인종, 지역에 따

라서 각각의 다른 절단점이 사용되기 때문에 진단이 불안정하

고, 진단의 특이도도 낮다.3) 본 연구에서 아증후군 우울증 진

단기준으로 우울감 또는 흥미의 상실과 같은 핵심증상 한 가지

는 반드시 포함하고, 9개의 주요우울삽화 진단기준 중 5개 이
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Fig. 1. SF-36 (the Korean Version of Short-Form 36-Item Health Survey) subscale scores of the subjects with major depressive disorder 
(MDD), minor depressive disorder (MnDD), subsyndromal depression (SSD) and non-depressive elderly (NDE). * : p < 0.05, ** : p < 0.001 : 
statistical difference between each depressive group and NDE by analysis of variance with covariation for age, gender, and education.
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상의 증상을 요구하였다. 노년기 우울증의 경우에는 특징적

으로 우울증상이 일정기간 동안에 지속적으로 나타나기보다

는 하루 중과 주 중에도 많은 변동을 보인다.12)25) 따라서, 기존 

DSM-IV의 우울장애의 ‘하루 종일 또는 2주 연속’의 엄격한 시

간에 진단기준으로는 노년기 우울증의 아증후군적 증상을 찾

아내기는 어렵기 때문에 본 연구에서는 시간 기준의 역치를 낮

추어서 ‘2주 중 1주 이상, 하루 중 1/2 이상’ 충족되는 경우로 

정의하였다. 이렇게 본 연구의 아증후군적 우울증의 진단기준

은 우울증의 핵심증상을 요구하지 않아 진단적 특이도가 낮

은 Judd 등의 진단기준6-8)과 시간 기준이 없어 아증후군적 우

울증이 과도하게 진단되는 Lyness 등의 진단기준9)10)의 단점을 

보완하기 위해서 정의되었다.

본 연구는 외래에 내원한 환자를 대상으로 하여 유병률과 비

교하기는 어려우나, 우울감을 주소로 내원한 194명 중 주요우

울장애로 진단된 환자는 31.4%(61명), 경도우울장애는 16.5% 

(32명), 아증후군적 우울증으로 진단받은 환자는 52.1%(101명)

로 아증후군적 우울증으로 진단된 환자가 가장 많았다. 이전 연

구에서 아증후군적 우울증은 남성보다 여성에서 많았고,3) 여

성의 비율이 79.2%까지도 보고되었는데,26) 본 연구에서도 아

증후군적 우울증에서 여성의 비율이 61.4%로 남성보다 많았다. 

본 연구에서 아증후군적 우울증군의 MMSE-KC 점수는 

주요우울장애, 경도우울장애와 차이를 보이지 않았고, 정상 대

조군에 비해서는 유의미하게 낮았다. 이는 아증후군적 우울증

군에서 주요우울장애군과 유사하게 정상 대조군에 비해 현저

한 MMSE 점수 저하를 보였던 이전 연구와 일치한다.21) 또한 

주관적인 인지기능 저하 정도를 평가하는 SMCQ 점수는 주요

우울장애, 경도우울장애, 아증후군적 우울증, 정상 대조군 순

으로 우울증의 중증도가 심할수록 높은 점수를 기록하는 경

향을 보였다. 이 또한 주관적인 인지기능 저하를 주요우울장

애 환자에서 나타나는 주된 증상으로 보았던 이전 연구들과 

일치하는 결과이다.27-29) MMSE-KC의 z 점수 -1.5 이하를 인

지저하 고위험군으로 정의했을 때, 정상 대조군에 비해 인지

저하 고위험군에 대한 아증후군적 우울증군의 우도비가 1.86 

(95% CI 1.04-3.34), 주요우울장애군에서 7.57(95% CI 3.50-

16.40)을 보였다. 이는 아증후군적 우울증이 정상 대조군에 비

해 인지기능 저하 위험이 2배 가까이 높음을 시사한다. 그러나, 

경도우울장애군에서 인지저하 고위험군에 대한 우도비는 정

상 대조군에 비해 0.5(95% CI 0.20-1.30)로 통계적 유의성을 

보이지 않았다. 노년기 우울증의 경우 특징적으로 우울증상이 

일정기간 동안에 지속적으로 나타나기보다는 하루 중과 주 중

에도 많은 변동을 보이기 때문에,12)25) 증상의 연속성과 지속기

간을 엄격하게 요구하는 기존 DSM-IV의 경도우울장애 진단

은 임상적으로 가능성이 떨어진다.

본 연구에서 나타난 이러한 결과도 경도우울장애 환자의 수

가 적게 측정된 것과 상관이 있을 것으로 판단되며, 이에 대해

서는 향후 추가 연구가 필요하다.

노인 우울증 환자에서는 주의력, 집중력, 수행 능력과 기억

력에서 종종 치매와 유사한 정도의 인지기능 손상을 보이기

도 한다.30)31) 우울증에서는 기억과 정보처리의 속도가 손상되

며32) 지속적인 노력과 관련된 과제에 대해서 특히 더하다.33) 주

의력과 정보처리 능력의 손상은 우울증이 성공적으로 치료된 

이후에도 약 1/3의 노인에서 지속적으로 관찰되며, 인지적 손

상이 대개 지속적이라고 받아들여지고 있다.34-36) 18~57%의 우

울증 환자에서 우울증 증상이 관해된 이후에도 치매와 유사

한 증상을 보인다고 보고한 연구가 있고,37) 기분장애와 인지

기능 손상이 동반된 환자의 50~91%가 향후에 치매로 발전하

였다.38) 현재 보고되고 있는 역학 조사의 증거에 의하면, 우울

증은 향후의 인지기능장애나 치매의 위험 인자이다.39)40)

최근에는 경도인지장애 환자에 있어서 아증후군적 우울증이 

치매의 진행에 미치는 영향에 대한 연구들이 발표되었는데,41-43) 

이 연구들에 의하면, 아증후군적 우울 증상은 10년 후 인지기

능 저하에 의미 있는 연관성이 있고, 이는 아밀로이드 관련 신

경병리보다 강한 영향을 미치며, 신경섬유 과다축적(neurofi-
brillary tangles), 대뇌 피질의 루이체, 뇌허혈성 병변과는 독

립적으로 작용한다.41) 주요우울장애의 핵심증상 없이 피로와 

활력저하[odds ratio(이하 OR) : 2.41, 95% CI : 1.42-4.09], 수

면 장애(OR : 3.04, CI : 1.69-5.46), 주관적인 인지 저하(OR : 

2.86, CI : 1.71- 4.77)만으로도 인지기능장애에 현저한 영향을 

미치는 것으로 확인되었다.43)

본 연구 결과, 삶의 질을 평가하는 SF-36 중 PCS와 MCS 점

수 모두에서 연령, 성별, 교육 정도를 보정한 후에도 아증후군

적 우울증군이 정상 대조군보다 유의하게 낮았다(F = 9.274, 

p = 0.003 for PCS, F = 53.166, p ＜ 0.001 for MCS, ANCO- 
VA). 이는 아증후군적 우울증군이 정상 대조군에 비해서 신

체적 정신적 측면을 포함한 삶의 질에서 저하된 소견을 보이

는 것으로 우리가 서론에서 세운 가설과 일치하는 결과이다. 

이 결과는 아증후군적 우울증군이 정상 대조군과 비교했을 

때 건강상의 저하에 있어 중대한 차이를 보였다는 이전 연구

결과와 유사하며, 노인에 있어 아증후군적 우울증 환자가 신

체적 기능의 손상 및 삶의 질 저하와 연관된다고 하는 이전 연

구 결과와 일치한다.26) 아증후군적 우울증군은 경도우울장애

군에 비해 PCS(F = 5.223, p = 0.024, ANCOVA)와 MCS(F = 

5.777, p = 0.018, ANCOVA) 모두에서 유의하게 높은 점수를 

보였다. 아증후군적 우울증군과 경도우울장애군을 비교한 결

과는 인지기능의 경우에서와 마찬가지로 경도우울장애로 진

단된 환자 수가 적어 결과의 왜곡이 있을 가능성을 배제할 수 
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없다. 이에 대해서도 추후 연구가 필요하겠다.

이전의 연구에 따르면, 아증후군적 우울증 환자는 우울증이 

없는 환자보다 삶의 질이 낮고, 주요우울장애 환자는 아증후군

적 우울증보다 삶의 질이 더 낮다.13) 지난 달에 일을 하지 못한 

평균 일수를 비교했을 때 아증후군적 우울증 환자군은 정상 

대조군보다 더 많았으나, 주요우울장애 환자군보다는 적었다. 

이 연구자들은 주요우울장애 환자가 가장 높은 손상 수준을 

보이며, 아증후군적 우울증과 정상군이 일상 생활에서의 장애 

및 삶의 질에 있어 연속체(continuum) 양상을 보인다는 견해

를 지지한다.26) 다른 연구에서는 아증후군적 우울증군이 정상 

대조군에 비해 정신의학적 증상이나 기능 상태에서 좋지 않은 

결과를 보였고, 1년간의 우울증상의 심한 정도, 자살 사고, 불

안, 인지기능, 의료비 부담에서 아증후군적 우울증군의 결과가 

주요우울장애군과 차이가 없었다.44) 미국에서 2001년부터 2002

년, 2004년부터 2005년 2회에 걸쳐 34653명을 대상으로 아증

후군적 우울증의 유병률, 경과, 정신의학적 결과에 대한 위험

도를 평가한 연구에서는 SF-36의 축약판인 Short Form 12 

Health Survey version 2(SF-12v2)를 이용하여 아증후군적 

우울증 환자군과 주요우울장애 환자군, 정상 대조군의 정신

적, 신체적 건강 상태를 평가하였다. 

이 연구에서 정신적 장애점수(mental disability scores)는 

사회인구학적 변수들을 보정한 이후에도 우울증의 수준이 높

을수록 유의하게 감소하는 경향을 보였으나(p ＜ 0.001), 신체

적 장애점수(physical disability scores)는 사회인구학적 변수

들을 보정했을 때, 아증후군적 우울증군과 정상 대조군 간의 통

계적 유의성을 갖지 못하였다.5) 그러나, 본 연구에서는 MCS 점

수뿐만 아니라, PCS 점수에서도 연령, 성별, 교육 정도를 보정

하여 아증후군적 우울증군이 정상 대조군보다 유의하게 감소

해 있음을 확인함으로써, 아증후군적 우울증이 노인의 정신적 

건강뿐 아니라, 신체적 건강에도 악영향을 미친다는 사실을 확

인하였다. 

본 연구의 장점은 진단기준에 맞는 주요우울장애와 역치 이

하의 우울증을 비교한 연구가 드문 상황에서24) 인지기능과 삶

의 질 영역에 대해 아증후군적 우울증군과 주요우울장애군, 

정상 대조군을 비교 평가하였다는 데 있다. 또한 진단기준에 맞

는 우울장애와 역치 이하의 우울증을 비교한 연구에서는 대

부분 설문지로 평가하거나,45-49) 전문가가 아닌 숙련되지 못한 

면담자에 의해 구조화된 면담을 통해 진행되었다.6)7)50-53) 이러

한 평가 방법은 주요우울장애의 부분 관해, 기분부전장애 또

는 적응장애를 역치이하 우울증과 감별하는 데 어려움이 있

다.24) 본 연구는 정신과 의사에 의해 구조화된 면담을 통해 진

행되었고, 훈련된 전문 연구원에 의해 각종 평가가 시행되어 진

단의 정확성에 대한 문제를 해결하였다. 

본 연구의 제한점은 다음과 같다. 첫째, 연구에 사용한 아증

후군적 우울장애의 진단기준이 비록 이전 진단 기준의 단점을 

보완한 기준이지만, 아직은 이 기준에 대한 타당도 연구가 이

루어지지 않은 상태로 이에 대한 추후 연구가 필요하다. 둘째, 

우울증군과 비우울증군의 성별, 연령, 교육 수준이 차이가 보

여 각 군 간에 인지기능과 삶의 질의 척도를 비교시 통계적으

로 이를 보정하였다. 향후 연구에서는 각 군 간의 성별, 연령, 

교육수준을 매칭(matching)하여 비교한다면 더 정확한 결과

를 얻을 수 있을 것이다. 셋째, 본 연구는 임상에서 우울증 

환자를 대상으로 한 횡적인 연구로, 본 연구의 결과를 일반

화하고 인과 관계를 명확히 하기 위해서는 지역사회에서 일반 

노인을 대상으로 종적 연구가 필요할 것이다.

본 연구는 노인 인구에 있어 아증후군적 우울증이 주요우

울장애만큼 인지기능 및 삶의 질을 저하시킨다는 사실을 명확

히 확인하였다. 아증후군적 우울증은 임상에서 접하는 노인 

우울증 중 높은 비율을 차지하고 있고, 인지기능 저하 및 신체

적 건강을 비롯한 삶의 질을 저하시키므로 임상적으로 매우 

중요하다. 아증후군적 우울증의 진단과 치료에 대한 더 많은 

관심과 노력이 필요할 것이다. 

중심 단어：아증후군적 우울증·인지기능·삶의 질·노인.
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