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파킨슨병 환자의 우울, 불안 및 만성질환에 기대되는 낙인 

중재를 위한 전화사용 인지행동치료 효과
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Purpose: Parkinson’s disease (PD) has a high incidence of psychiatric comorbidity, specifically depression and 
anxiety. This study examined the effectiveness of group cognitive behavioral therapy (CBT) in treating depression 
and anxiety. Methods: The study included 42 participants, aged between 52 and 77 years, who were diagnosed 
with idiopathic Parkinson’s disease (IPD) and reported suffering from depression and anxiety. Patients were at-
tending a department of outpatient neurology at D University Schools of Medicine in B Metropolitan city. A struc-
tured telephone-administered cognitive behavioral therapy was conducted for eight weeks. A repeated measure 
ANOVA was used to analyze results at pretest, post-test, and four weeks follow up. Results: According to service 
method, there were significant differences between the two groups in depression, anxiety and stigma was sig-
nificant difference between time (p<.05). Analysis of the interaction between time and service method revealed 
significant differences in depression and anxiety (p<.05). Conclusion: The results suggest that telephone-
administered cognitive behavioral therapy may be effective and may provide opportunity to adapt to individual 
needs for treating depression and anxiety in patients with Parkinson’s disease.
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서 론

1. 연구의 필요성

파킨슨병은 신경퇴행성 특발성 질환으로 50세 이상의 남녀 

모두에게서 발병하며 때로는 젊은 층에서도 발병한다[1]. 파킨

슨병 중 가장 많은 증상을 차지하는 우울은 다른 만성장애 질
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환을 가진 환자보다 우울 증상이 더 심하며[2] 환자의 30%는 

우울에 영향을 받고 우울 증상을 갖지 않는 환자에 비하여 장

애의 증가[3] 및 일상생활수행능력의 변화와 관계가 많다[4,5]. 

우울은 발병 초기와 후기에 높은 것으로 알려져 있으며[6] 운

동 완서, 주의력 결핍, 무기력 및 수면 장애와 같은 파킨슨병 

증상뿐 아니라 치매와 관련된 무감동, 집중 및 기억 장애를 파

킨슨병이 동반된 우울로써 오진할 수 있기 때문에 진단의 어

려움뿐 아니라[2,7] 파킨슨병이 동반된 우울 측정에 적합한 도

구도 없는 실정이다[7]. 

특히 파킨슨병은 불안과 우울 동반이 높은 만성질환으로 파

킨슨병 환자의 29%는 불안장애로 진단을 받고, 환자 40%가 

공식적인 진단을 받지 않은 불안 증상을 경험하는 것으로 보

고되었다[5]. 이러한 심리적 증상은 비용효과, 효과적인 전달

체계 및 접근성이 높은 근거중심치료의 요구도가 크다[8]. 또

한 상자는 신경학적 장애를 가진 개인의 상태에 한 편견, 

차별 및 고정관념으로 특징지어지는 부정적 상태의 낙인에 의

해서 다른 사람들로부터 고정관념화 될 것을 예상하여 더 우

울하고 불안해하며, 악화된 신체적 건강을 경험한다. 그러므

로 다른 사람들에 한 두려움, 도움 요청의 다른 부정적 결과, 

돕는 자의 부정적 평가, 스스로 문제를 해결하고자 하는 바램 

때문에 우울증 상태에서 도움을 찾고자하는 주저함을 가지며

[9] 증상 자체가 도움을 찾는데 회피요인으로서 기여하므로 치

료의 새로운 접근법이 요구된다. 

이러한 높은 빈도로 파킨슨병의 우울이 동반된 불안에도 불

구하고, 파킨슨병 환자의 정신적 합병증 치료를 고찰하는 연

구는 부족하거나 제한된 실정이며, 부분 환자에서 우울은 

치료되지 않거나 부적절한 치료를 받고 있었다[10]. 기존 치료

요법으로 사용되는 약물 L-dopa는 운동기능을 증진시키는 항

우울제로 사용되지만 특히 우울 과거력을 가진 개인에게는 우

울을 항진시키는 것으로 알려져 있어 약물요법 역할도 분명하

지 않았다[2]. 특히 항우울제 및 항파킨슨 약물치료 사이에 부

작용의 가능성이 있는 파킨슨병 환자에게 비약물 치료방법은 

바람직한 접근방법으로 알려져 있다. 

파킨슨병을 가진 환자들은 알츠하이머 치매를 가지 사람들

과 비슷한 수준의 인지된 낙인을 경험하지만 훨씬 높은 사회

적 고립감을 갖는다고 하였다. 파킨슨병 환자의 운동증상 즉, 

떨림이나 강직 등은 부정적 사회적 인식 때문에 낙인화 되고 

차별화되기 쉬운 것이 당연하며, 파킨슨병의 비정상 증상을 

더 많이 보일수록 파킨슨병을 갖지 않는 사람들에 의해서 사

회에서 수용되지 않거나 위협받기 쉬운 것으로 판단된다. 또

한 언어형태, 마스크 같은 표정으로 비사회적, 불행, 친 하지 

않는 것으로 다른 사람들에게 인식되어 화의 어려움을 겪고 

그들이 경험하는 수치심은 안전할 것 같은 가정, 사생활 세계

와 함께 ‘ 중적 수치’로 간주될 수 있으므로 그들이 경험한 사

회적 접촉의 변화는 심리정서의 장애차별주의(disablism)를 

반영할 수 있다고 하였다[11]. 이러한 우울, 및 불안 증상으로 

인하여 갖게 되는 낙인의 중재방법으로 국외에서 정서장애를 

가진 환자에게 인지행동치료방법의 효과가 입증되었다[12]. 

인지행동치료법(Cognitive Behavioral Therapy, CBT)은 

통합적인 치료관계의 중요성을 인지한 것으로 행위적 활동, 

인지 재구조화, 문제해결과 증상의 중재 등에 초점을 맞춘다

[13]. 인지행동치료법(CBT)은 우울과 불안의 증상 치료에 효

과적인 심리적 치료법[14] 중 하나로 만성질환과 노인 집단에 

유용성이 입증되었지만[5] 파킨슨병 환자가 매주 마다 실시되

는 심리적 치료 참여의 어려움이 있다. 그들은 낙인에 한 두

려움, 신체적 황폐화 및 이동시 주부양자에게 의존해야 하므

로 많은 문헌에서 전화를 통한 인지행동치료법을 지지하고 있

다[14,16]. 매주 전화약속은 전화약속의 유연성보다 환자와 

관계형성에 어려움을 다소 경감시키기 때문에 매주 만나는 모

임을 체할 수 있으며 환자와 더 긴 한 관계를 가지는 도구

가 될 수 있다. 전화를 통한 치료방법은 매뉴얼을 잘 읽고 이해

하며 환자가 과제를 완성하게 함으로써 참여자는 동기화되고 

능동적이 될 수 있다[5]. 따라서 전화를 통한 인지행동치료법

은 질환의 속성으로 인한 사회적 인관계가 제한되며 참석에 

어려움을 겪고 있는 파킨슨병 환자의 우울 및 불안 중재뿐 아

니라 기 되는 낙인을 줄일 수 있는 전략으로 이용될 수 있다. 

하지만 현재 국외에서는 우울, 불안 및 낙인 중재를 위한 인

지행동치료방법의 연구가 많이 이루어졌으나[14,15] 파킨슨

병 상의 국내 연구는 거의 미흡한 실정이다. 그러므로 전화

사용 인지행동치료는 시공간을 초월하여 환자에게 접근할 수 

있고, 운동성 증상으로 인한 파킨슨병 환자의 욕구를 해결할 

수 있는 프로그램을 사용하여 우울 및 불안 증상 완화로 인한 

환자의 삶의 질 향상과 장애 발생 감소에도 기여하는 파킨슨

병 환자 간호의 기초자료로 활용하고자 한다. 

2. 연구목적

본 연구는 파킨슨병 환자 우울과 불안의 비운동성 증상 완

화를 위하여 전화를 사용한 인지행동치료 중재방법의 기초자

료를 구축하고자 한다. 

 파킨슨병 환자의 일반적 특성 과 우울, 불안 및 파킨슨병으

로 인하여 기 되는 낙인의 사전 동질성 정도를 파악한다.



Vol. 27 No. 2, 2015 225

파킨슨병 환자의 우울, 불안 및 만성질환에 기대되는 낙인 중재를 위한 전화사용 인지행동치료 효과

Pretest Posttest 1, 2

Experimental 
group ․ Demographics

- Depression
- Anxiety
- Chronic illness 
anticipated stigma
(CIAS)

(1 times a week, for 8 weeks)
- One day a week: direct 

instruction with telephone

․ Posttest 1=week after 
intervention trials ended

․ Posttest 2: 4 week after 
Posttest 1
- Depression
- Anxiety
- Chronic illness 
anticipated stigma
(CIAS)

Control group

Figure 1. Research design of the study.

 파킨슨병 환자의 인지행동치료방법을 통한 조군과 실

험군의 우울양상 정도를 파악한다.

 파킨슨병 환자의 인지행동치료방법을 통한 조군과 실

험군의 불안양상 정도를 파악한다.

 파킨슨병 환자의 인지행동치료방법을 통한 조군과 실

험군의 파킨슨병 환자에게 기 되는 낙인양상 정도를 파

악한다.

2. 연구방법

1) 연구설계

본 연구는 파킨슨병 환자를 위한 인지행동치료를 개발하고 

그 효과를 검증한 비동등성 조군 전후 실험연구방법이다

(Figure 1).

2) 연구대상자 

본 연구는 부산시와 경상도에 거주하며 특발성 파킨슨병

(IPD) 진단을 받고 D 학병원 신경과 외래에 등록된 50세 이

상 환자를 상으로 다음의 선정기준에 따라 임의표집 방법으

로 실시한다. 상자의 면접은 설문지에 해 교육받은 간호

사 및 사회복지사 면접원 4명이 설문문항을 응답자에게 구두

로 질문하고 이에 한 응답을 면접원이 기록하는 면접타계식 

방법으로 실시하였다. 본 연구에서 의도된 표집방법을 선정하

여 조사 상자를 선정했다는 점에서 표성 문제가 제기 되기 

때문에 조사를 완료한 상자의 인구사회학적 특성 및 분산의 

사전 동질성 검증을 통해 이를 보완하였다.

 파킨슨병으로 진단 받은 후 3개월 이상 경과된 자

 외래를 방문하여 규칙적으로 치료를 받고 있는 자

 MMSE 24점 이상의 의사소통이 가능하고 임상적으로 안

정되어 주치의 추천을 받은 자

 Hoehn & Yahr 단계에 의거하여 0에서 3단계에 속한 자

(중증의 불능상태를 나타내는 4단계와 휠체어를 사용하

거나 도움 없이는 침상에만 있는 5단계 환자 제외) 

 본 연구의 목적을 이해하고 참여에 동의한 자

3) 연구도구

(1) 파킨슨병 진행단계(Hoehn & Yahr stage) 

Hoehn & Yahr[17]가 1960년  최초 개발 후 수정 ․ 보완

된 파킨슨병 진행단계(Hoehn & Yahr stage)로 측정하였는

데 파킨슨 징후의 발현정도, 자세불안정 및 장애 정도에 따라 

8단계로 구분하며 단계가 높을수록 질병의 중증도가 심한 것

을 의미한다[18]. 본 연구에서는 Hoehn & Yahr stage 척도로 

측정한 0~3단계까지 측정한 6단계(0, 1, 1.5, 2, 2.5, 3)를 말한

다(독립적 생활이 불가능한 증상이 심한 4와 5점을 제외함). 

(2) 우울 

Beck[19]이 개발한 Beck depression inventory (BDI)의 

한국판 개발을 위해 Lee[20]가 번역한 한국판 BDI를 사용하

였다. 한국판 BDI는 4점 척도로 정서적, 동기적, 인지적, 생리

적 증후군 등 21개 영역을 포함하였다. 총 21문항으로 구성되

며 점수는 0점에서 63점까지 나타난다. BDI의 절단점(cut- 

off score)은 사용자마다 다양한데 Beck[19]의 경우 정신과 

환자를 상으로 표준화 과정을 거쳐 우울의 절단점은 0~9점 

우울하지 않는 상태, 10~15점 경한 우울, 16~23점 중등도 우

울, 24~63점 심한 우울증으로 분류한다. Beck[19]의 신뢰도 

Cronbach's ⍺는 0.85, Lee[20] 번역 당시 Cronbach's ⍺는 
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.98이었고 본도구의 신뢰도는 Cronbach's ⍺는 .92였다.

(3) 상태불안(State-Trait anxiety Inventory)

Spielberrger[21]가 개발한 상태-특성 불안척도(State-Trait 

anxiety Inventory, STAI) 중 Kim[22]이 사용한 상태불안척

도(STAI-S)를 사용하였다. 상태불안은 특정 순간의 긴장, 우

려, 근심 등을 측정하는 것이다. 객관적 위험과는 상관없이 어

떤 환경을 개체가 위협적인 것으로 지각하면 상태불안의 수준

은 높아지는 반면 스트레스 상황이거나 위험이 내재된 환경이

라도 개체가 위협적인 것으로 지각하지 않을 때는 상태불안의 

강도는 낮아진다. 주로 우울증이나 신경증, 정신분열증 등의 

정신의학 및 정신-신체장애의 연구에 있어 불안변화에 한 측

정용으로 사용 된다. 상태불안은 긍정적 문항과 부정적 문항이 

각 10문항씩이고 4점 척도로 되어있는데 부정적 문항에 한 

점수를 역으로 환산하여 4점을 1점으로 환산하여 최저 20점에

서 80점으로 점수가 높을수록 상태불안이 낮을 것을 의미한다. 

개발당시 Spielberrger[20]의 Cronbach's ⍺는 .95, Kim[21]

의 Cronbach's ⍺는 .92, 본 연구의 신뢰도 Cronbach's ⍺는 

.80이었다.

(4) 만성질환에 기 되는 낙인(Chronic Illness Anticipated 

Stigma, CIAS)

이 도구는 Kurzban과 Leary[23]가 초기에 53문항으로 만

들어서 친구 및 가족구성원 17문항, 직장 동료 19문항, 의료종

사원 17문항으로 기 되는 낙인을 측정하였으며 간질, 암, 후

천성면역결핍증 등 만성질환자에게서 평가되었다. Earnshaw 

등[24]은 친구 및 가족구성원, 직장 동료와 의료종사원의 하위 

3문항 최종 12문항 4점 척도로 정신건강, 신체건강 및 건강행

위 지표로써 다른 낙인 관련 구성과 상관관계가 있으며 만성

질환에 기 되는 낙인의 다른 형태를 가진 사람들에게 정도를 

비교하였다. 점수가 높을수록 낙인 점수도 높은 것으로 본 연

구는 Earnshaw 등[24]의 12문항을 번역하여 20명 정도 환자

에게 테스트 후 사회복지사 및 간호학교수 각각 1인의 자문

을 거친 후 수정 ․ 보완하여 사용하였다. Earnshaw 등[24] 개

발 당시 도구의 신뢰도 Cronbach's ⍺는 .95였고, 본 연구의 

신뢰도 Cronbach's ⍺는 .92였다. 

4) 자료수집

(1) 예비조사

본 연구 예비조사를 위해 예비 설문지를 작성하여 2014년 

5월 초 10명의 상자에게 사전 조사를 실시 후 사전 조사 결

과 응답자가 이해하기 어렵다고 진술하거나 잘못 판단한 문맥

을 보완, 수정하였다

(2) 본 조사 

본 조사는 부산 D 학병원 연구윤리위원회 심의(IRB No. 

14-080)를 받은 후에 파킨슨병 센터 외래 등록 환자를 상으

로 주치의 추천을 받고 연구목적을 설명한 후 동의한 자에 한

하여 2014년 6월 초부터 7월 말초까지 임의표집 방법으로 하

였으며, 최근 6개월 이내 실시하여 차트에 기록된 파킨슨병 진

행단계(Hoehn & Yahr stage) 0에서 3에 해당하며, 인지기능

(MMSE) 점수 24 이상인 상자를 무작위로 선정하였다. 

① 선정기준에 합당한 상자에게 구조화된 설문지를 사

용하여 자료수집 후 우울 10점 이상, 불안 절단점 45점 

기준에 해당한 54명이 선정되었다. 연구설계에 따라 

G*power 3.0 프로그램을 활용하여 두 집단 세 시점의 

반복측정분산 분석법에 의해 효과 크기 0.3, 유의수준 

0.05, 검정력 0.8로 하여 산출하였다. 그 결과 각 집단별

로 20명이 필요하였고 20%의 탈락률을 예상하여 실험군

과 조군 각각 27명으로 배정하였으나 중도 탈락으로 

인하여 최종 실험군 23명, 조군 19명이 최종 선정되었

다. 연구 상자의 자발적인 연구참여 의사를 위해 연구

참여에 한 서면 동의서를 작성 후 연구를 진행하였다. 

② 설문조사는 외래 방문 시 동의하에 사전 설문조사가 이

루어졌고 상자로 선정된 경우 연구 진행 2주전부터 

상자의 집 또는 핸드폰으로 전화하여 연구동의 확인 후 

인지행동치료법 매뉴얼, 연구자와 상담할 수 있는 상담

원 및 연구센터 연락처를 집으로 발송하였다. 연구 진행 

8주 후 사후 1 설문조사가 연구 담당 상담원 전화를 통

하여 이루어졌고, 연구 진행 끝난 시점 4주후 사후 2 설

문조사가 전화를 통하여 이루어졌다. 

③ 반복측정으로 인한 상자 탈락을 최소화하기 위하여 

사전 설문조사 시점에 상자의 집이나 핸드폰 번호를 

확보 해두었으며, 매 설문 조사마다 소정의 선물을 제공

하였고 조군은 본인이 원한 경우 연구가 끝나고 다시 

전화를 통한 인지행동치료를 실시하였다. 

5) 프로그램 운영 및 평가

(1) 인지행동치료 

파킨슨병 환자의 우울과 불안 중재를 위한 인지행동치료 프

로그램 프로토콜은 국내 인지행동치료(CBT) 전문가인 상담

심리학 교수가 개발하였다. 인지행동치료 중 합리적 정서치료
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(Rational Emotive Behavior Therapy, REBT)는 1956년 

Ellis 박사에 의해서 창안되었으며 이 이론은 인간을 이루는 

세 가지 핵심 영역인 인지, 정서, 행동이 서로 상호 작용하는 

과정에서 인지가 핵심이 되어 정서와 행동에 영향을 준다고 

강조한다. REBT는 인지, 정서, 행동 중에서 인지에 의해 정서

와 행동이 결정된다는 인지 결정론적 견해를 취하고 있기 때

문에[25] 우리나라에서는 인지상담이론으로 알려져 있다. 프로

그램 개발 후 구성 타당도 및 내용 타당도를 확보하기 위하여 

간호학과 교수 1인과 사회복지학 교수 1인의 자문을 구하였다. 

파킨슨병을 가진 자신이 감정적, 행동적 스트레스를 관리하는 

것을 배우고, 병을 가진 삶에 긍정적으로 적응하는 법을 배우

는 것이 목표로 책자로 된 매뉴얼은 각 주제별 6~8페이지 분량

으로 그림과 글자가 섞여 있으며, 연령을 고려하여 글자크기를 

일반 책자에 비하여 크게 인쇄하였고, 실례를 들어가며 설명이 

되었다. 매뉴얼은 우편으로 발송 확인 후 주1회, 1시간~1시간 

10분 정도 총 8주 전화를 사용하여 교육을 실시하였으며 매주 

과제를 주어서 과제를 교육시작 전에 확인하고 사전 시간에 배

운 내용을 재 복습하는 식으로 구성되었다. 환자들은 교육과 

더불어 자신의 심리적 문제를 털어 놓은 경우가 많기 때문에 교

육이외에 상담시간까지 갖게 되어 부분의 교육시간은 1시간 

10분을 넘는 경우가 많았으며 매뉴얼 주제는 다음과 같다. 

① 1주: 프로그램 및 우울과 불안이 파킨슨병에 미치는 영

향 소개

② 2주: 변화를 위한 동기부여 - 병과 관련한 정서, 행동, 생

각 찾기, 기능적 생각과 역기능적 생 각, 비합리적 생각

과. 합리적 생각 

③ 3주: 적절한 정서와 부적절한 정서 - 적절한 정서 ABC, 

ABCDE 이론

④4주: 파킨슨병의 스트레스에서 벗어나기 I - 상황분석, 긴

장이완법

⑤ 5주: 파킨슨병의 스트레스에서 벗어나기 II - 비합리적 

생각 지우기(논박) 

⑥ 6주: 응용회기: 일상생활의 불편함도 생각을 바꾸어서 

해결하기 - 생각에 따라 정서와 행동결정

⑦ 7주: 내 마음의 소리상자 - 자기 화를 통한 생각의 내

재화

⑧ 8주: 마무리하기 - 배웠던 기술의 복습, 자기 다짐과 행

동실천

6) 자료분석

본 연구는 측정 세 시점에서 두 그룹 모두 정규분포를 확

인하기 위하여 Kolmogorov-Smirnov 검증 실시결과 우울

(p=.402~.464), 불안(p=.166~.457) 및 파킨슨병에 기 되는 

낙인(p=.587~.842)이 모든 시기에서 두 그룹 모두 정규분포를 

형성하고 있는 것으로 확인되었다. 자료분석은 SPSS/Win 20.0

을 사용하여 분석하였다. 

 일반적 특성을 파악하기 위해 빈도와 백분율, 평균과 표준

편차를 구하였고, 일반적 특성의 분산에 한 동질성 검증

은 x2-test 혹은 Fisher's exact test와 t-test로 분석하였다. 

 전화를 사용한 인지행동치료를 수행한 그룹과 중재를 하

지 않은 그룹 간의 다중공선성이 없는 것으로 확인되었으

며, 사전 동질성 검증은 평균과 표준편차를 구한 후 in-

dependent sample t-test 시행결과 p>.05로 나타났고 

두 그룹의 분산 동질성을 위해 Levene test 결과 모든 변

수에 하여 p>.05보다 크게 나타나 분산의 동질성이 확

인되었다. 

 반복측정 자료에서 먼저 구형성 검정을 실시하여 복합

칭의 가정 만족 여부를 확인한 후 구형성 가정을 만족하는 

것으로 나타나 반복측정 분산분석(Repeated measure 

ANOVA)을 실시하였다. 

연구결과

1. 인지행동치료 그룹과 비치료 그룹의 일반적 및 질병 관련 

특성과 동질성 검정

두 그룹의 일반 및 질병 특성에 한 사전 동질성 검정 결

과는 아래와 같다. MMSE를 제외한 모든 변수의 p값이 0.05

보다 크게 나타나 통계적으로 유의한 차이가 없는 것으로 나

타나 두 그룹의 사전 동질성이 확인되었다. MMSE의 경우 

p= .005로 유의수준 p<.01에서 두 그룹의 유의한 차이가 

있는 것으로 나타났으나, 두 그룹의 평균값 모두 정상 수치에 

해당되므로 역시 사전 동질성이 확인된 것으로 볼 수 있다

(Table 1). 

2. 인지행동치료 그룹과 비치료 그룹의 주요 변수에 대한 

동질성 검증

두 그룹의 사전 동질성을 검증하기 위하여 변량분석을 실시

한 결과 실험처치 전에 모든 그룹은 우울, 불안 및 낙인에 해

서 모두 통계적으로 유의하지 않아(p>.05) 동일한 분포를 형

성하고 있는 것으로 확인되었다(Table 2).
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Table 1. Homogeneity of Demographic Characteristics and Disease Characteristics between the Two Groups (N=42)

Variables Categories
Exp. (n=19) Cont. (n=23)

Fisher exact or t p
n (%) or M±SD n (%) or M±SD

Gender Female
Male

15 (78.9)
 4 (21.1)

17 (73.9)
 6 (26.1)

0.145† 1.000

Age (year)
≤49
50~59
60~69
≥70

60.9±6.13
0 (0.0)

 7 (36.3)
 9 (47.4)
 3 (15.8)

68.3±7.15
0 (0.0)

 3 (13.0)
 8 (34.7)
12 (52.1)

9.181 .080

Education level No
Elementary 
Middle school
High school
≥college

0 (0.0)
 4 (21.1)
 8 (42.1)
 4 (21.1)
 3 (15.8)

 5 (21.7)
 5 (21.7)
 7 (30.4)
 3 (13.0)
 3 (13.0)

5.052 .289

Marital state Married (live spouse)
Unmarried
Divorce
Separation
Bereavement

15 (78.9)
0 (0.0)

 2 (10.5)
0 (0.0)

 2 (10.5)

18 (78.3)
0 (0.0)
2 (8.7)
0 (0.0)

 3 (13.0)

0.303 1.000

Average 
monthly income
(10,000 won)

≤50
≤100
≤150
≤200
≤250
≥251

10 (52.6)
 3 (15.8)
0 (0.0)

 2 (10.5)
 2 (10.5)
 2 (10.5)

 9 (39.1)
 4 (17.4)
 4 (17.4)
1 (4.3)
1 (4.3)

 4 (17.4)

5.122 .421

Occupation Yes
No

1 (5.3)
18 (94.7)

 5 (21.7)
18 (78.3)

2.307 .197

Duration of 
illness (year)

≤1
≤3
≤6
≤9
≤12
＞12

1 (5.6)
 7 (38.9)
 5 (27.8)
 2 (11.1)
 2 (11.1)
1 (5.6)

 3 (13.0)
 5 (21.7)
 7 (30.4)
 4 (17.4)
2 (8.7)
2 (8.7)

2.294 .885

Age of onset (year) ≤49
≤59
≤69
≥70

 4 (16.7)
 8 (44.4)
 6 (33.3)
1 (5.6)

1 (4.3)
 6 (26.1)
10 (43.5)
 6 (26.1)

5.489 .514

H & Y stage
S & E ADL
MMSE

 2.39±0.49
82.11±8.55
28.53±1.26

 2.37±0.53
 79.05±12.21
26.78±2.45

0.159
0.908
2.970

.874

.370

.005

H & Y stage=Hoehn & Yahr stage; S & E ADL=Schwab & England activities of daily living; MMSE=mini-mental state examination; 
Exp.=experimental group, Cont.=control group; †by x2-test (p＜.05),

Table 2. Homogeneity Test of Study Variables between the Two Groups (N=42)

variables
Exp. (n=19) Cont. (n=23)

t  p
   M±SD   M±SD

Depression 20.79±7.84 24.17±9.51 1.73 .222

Anxiety 53.42±8.30 54.96±8.50 2.24 .560

CIAS  58.58±17.41  60.65±19.13 2.82 .718

Exp.=experimental group, Cont.=control group; CIAS=chronic illness anticipated stigma.
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Table 3. Repeated Measure ANOVA of Depression, Anxiety and CIAS between the Two Groups (N=42)

Variables Groups

Pretest Posttest 1 Posttest 2 p for time differences

F (p) Sources F   p
M±SD M±SD M±SD 

(Post 1/

Pre)

(Post 2/

Pre)

Depression Exp.

Cont.

p for group 

differences

20.79±7.84

24.17±9.51

.222

17.68±11.85

29.83±13.47

.004

22.05±12.69

28.14±13.72

.155

.067 .084 0.80 (.457)

1.27 (.288)

Group

Time

Time*Group

5.70

1.05

4.22

.022

.349

.022

Anxiety Exp.

Cont.

p for group 

differences

53.42±8.30

54.96±8.51

.560

44.26±14.06

56.52±11.10

.003

44.26±13.65

53.43±13.63

.040

.003 .007 3.51 (.037)

0.34 (.712)

Group

Time

Time*Group

6.67

4.30

4.94

.014

.017

.010

CIAS Exp.

Cont.

p for group 

differences

58.58±17.41

60.65±19.13

.718

45.11±16.80

56.09±18.97

.056

42.95±15.48

50.24±14.59

.134

.006 .001 4.96 (.011)

1.89 (.160)

Group

Time

Time*Group

 2.55

12.60

 1.60

.119

＜.001

.208

CIAS=chronic illness anticipated stigma; Exp.=experimental group; Cont.=control group; Pre=Pretest; Post 1=Posttest 1: week after intervention 
trials ended; Post 2=Posttest 2: 4 weeks after intervention trials ended.

3. 가설검증 

1) 가설 1

시간이 경과함에 따라 조군과 전화를 사용한 인지행동치

료법 두 그룹 간의 우울 양상에 차이가 있을 것이다. 

반복측정 분산분석을 시행한 결과, 실험군과 조군의 우

울에 해서 그룹(p=.022) 간, 시점과 집단의 교호작용(p= 

.022)에 유의한 차이를 보였다. 그룹별로 살펴보면 실험군에

서는 사전 20.79점, 사후 1 17.68점, 사후 2 22.05점으로 통계

적으로 유의한 차이가 없었고(p=.457), 조군에서도 사전 

24.17점, 사후 1 29.83점, 사후 2 28.14점으로 통계적으로 유

의한 차이가 없었다(p=.288). 이 결과는 반복측정 분산분석

에서 시점에 해 유의하지 않음(p=.349)과 동일한 결과임을 

알 수 있다. 시점과 처치의 교호작용을 시점별로 살펴보면 사

후 1에서는 두 그룹의 유의한 차이가 있었으나(p=.004), 사

후 2에서는 다시 두 그룹의 유의한 차이가 없었다(p=.155). 

따라서 가설 1은 지지되었다.

2) 가설 2

시간이 경과함에 따라 조군과 전화를 사용한 인지행동치

료법 두 그룹 간의 불안양상에 차이가 있을 것이다. 

반복측정분산분석을 시행한 결과, 실험군과 조군의 불안

에 해서 그룹(p=.014), 시점(p=.017) 및 시점과 그룹의 교

호작용(p=.010)에 유의한 차이를 보였다. 그룹별로 살펴보면 

실험군에서는 사전 53.42점, 사후 1 44.26점, 사후 2 44.26점

으로 통계적으로 유의한 차이가 있었고(p=.037), 조군에서

는 사전 54.96점, 사후 1 56.52점, 사후 2 53.43점으로 통계적

으로 유의한 차이가 없었다(p=.712). 시점과 처치의 교호작용

을 시점별로 살펴보면 사후 1에서는 두 그룹 유의한 차이가 있

었고(p=.003), 사후 2에서도 두 그룹의 유의한 차이가 있었다

(p=.040). 실험군에 하여 좀 더 살펴보면 사전에 비해 사후 

1에 유의하게 감소하였고(p=.003), 사전에 비해 사후 2에도 

유의하게 감소하였다(p=.007). 따라서 가설 2는 지지되었다. 

3) 가설 3

시간이 경과함에 따라 조군과 전화를 사용한 인지행동치

료법 두 그룹 간의 낙인양상에 차이가 있을 것이다.

반복측정분산분석을 시행한 결과, 실험군과 조군의 낙인

에 해서 시점(p=.000)에만 유의한 차이를 보였다. 그룹별

로 살펴보면 실험군에서 사전 58.58점, 사후 1 45.11점, 사후 

2 42.95점으로 통계적으로 유의한 차이가 있었고(p=.011), 

조군에서는 사전 60.65점, 사후 1 56.09점, 사후 2 50.24점

으로 통계적으로 유의한 차이가 없었다(p=.160). 그룹별로 

시점을 살펴보면 사후 1에서는 두 그룹의 유의한 차이가 없었

고(p=.056), 사후 2에서도 두 그룹의 유의한 차이가 없었다

(p=.134). 이 결과는 반복측정분산분석에서 시점과 처치의 

교호작용에 해 유의하지 않음(p=.208)과 동일한 결과임을 

알 수 있다. 시점별로 살펴보면 실험군은 사전에 비해 사후 1

에 유의하게 감소하였고(p=.006), 사전에 비해 사후 2에도 

유의하게 감소하였다(p=.001). 그러므로 가설 3도 지지되었

다(Table 3). 
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논 의

우울 및 불안의 약물치료는 파킨슨병 증상의 악화뿐 아니라 

부정적인 부작용을 낳게 되므로 파킨슨병 환자 중 우울과 불

안이 나타나는 경우 양자택일의 치료 접근을 위한 중요한 이

유가 된다. 심리적 중재 혹은 인지치료는 일반적으로 우울 치

료에 효과적인 것으로 알려져 있지만 파킨슨병 상자 우울의 

심리학적 치료는 국외에서 많이 이루어졌으며, 인지행동치료

(CBT)는 파킨슨병 환자의 우울과 불안 증상을 감소시키는 결

과를 보여준 가장 많은 연구였다[26]. 따라서, 인지행동치료법

에 따른 영향을 파킨슨병 환자의 우울, 불안 및 낙인 측면에서 

규명하고 연구가설을 중심으로 논의하고자 한다.

1. 전화를 사용한 인지행동치료법에 따른 파킨슨병 환자의 

우울양상 변화

본 연구 상자 평균 연령은 약 65세이며 H & Y stage 2.38, 

인지기능은 24 이상이었다. 모든 환자는 8주간의 인지행동치

료를 받은 결과 우울에 해서 그룹(p=.022) 간, 시점과 그룹

의 교호작용(p=.022)에 유의한 차이를 보였다. 이중 연구에 

참여하여 전화를 통한 인지행동 중재를 받은 그룹과 받지 않

는 그룹 간에 우울 증상은 통계적으로 유의한 차이가 있었으

며 프로그램 중재 8주까지 시점과 그룹의 교호작용도 차이가 

있는 것으로 나타났지만 프로그램이 끝난 4주 후에는 차이가 

없는 것으로 나타났다. 본 연구는 Veazey 등[5]과 일치하였으

며 평균 연령은 70.8세로 파킨슨병 환자 우울치료를 위해 8주 

동안 전화를 사용한 우울과 불안 교육, 이완요법, 수면중재 기

술 등 인지행동 치료법 실시 결과 우울이 조군과 약간의 유

의한 차이가 있었다고 보고하였지만 중재 후 1개월까지 지속

되는 부분은 차이가 있었다. 상기(reminder) 시스템으로 단

순하고 값싼 중재방법의 전화사용은 다양한 만성질환 중재와 

건강행위 변화 증진에 사용되어 왔으며 특히 초기 항우울제 

치료를 위한 간호중재와 전화를 사용한 인지행동치료법 사용 

결과 보통 간호 방법보다 효과의 지속성과 많은 환자에게 임

상 증상을 호전시켰다는 결과보고가 있다. 접근성, 소외된 사

람들에게 도움의 손길 제공, 환자의 유익을 강조하는 심리치

료 전달의 새로운 접근 방법에 해당한다[27]. 

Dobkin 등[28]도 평균 연령이 64.2세로 우울과 불안 증상

을 가진 파킨슨병 환자에게 14주 치료 접근동안 전화를 사용

한 인지행동치료법 시행결과 프로그램이 끝난 4주까지 우울 

증상만 호전이 지속되었다. 파킨슨병 환자 심리적 중재 메타

분석에 사용된 연구 중재 기간은 8주에서 6개월까지[29] 다양

한 반면 본 연구 중재가 8주로 짧은 기간에 시행되었기 때문에 

중재효과의 지속성도 짧았던 것으로 사료된다. 

파킨슨병을 가진 많은 환자들에게 영향을 미치는 우울은 파

킨슨병 발병 초기에 많이 발생[6]하여 신체적 장애, 인지 황폐

화 및 매일 일상생활수준에 영향을 주게 된다[7]. 이것은 파킨

슨병을 가진 환자들 가운데 차선책으로 치료되는 우울은 장애

를 잠재적으로 가속화할 수 있다는 소견의 설명이 된다. 결국, 

현실세계 우울 환자에서 가장 효과적이고 파킨슨병 환자에게 

가장 잘 적용할 수 있으며 장기적으로 치료할 때 효과가 지속

되는 것이 인지행동치료의 강점[26]으로써 파킨슨병 환자 우

울의 인지행동치료에 관한 많은 메타분석 연구가 이를 뒷받침

한다[5,26,28]. 

2. 전화를 사용한 인지행동치료법에 따른 파킨슨병 환자의 

불안양상 변화

불안에 해서 실험군과 조군은 그룹(p=.014), 시점(p= 

.017), 시점과 그룹의 교호작용(p=.010)에 유의한 차이를 보

였다. 실험군은 시간이 갈수록 불안점수가 감소하고 조군은 

차이가 없었으며 실험군은 시점과 그룹의 교호작용의 차이를 

보여 우울양상과 달리 사후 1보다 사후 2에서 유의하게 감소

를 보였다. 본 연구결과는 Veazey 등[5]과 일치하여 전화를 사

용한 인지행동치료결과 치료그룹은 비치료 그룹보다 프로그

램 중재 직후 뿐 아니라 중재 4주까지 불안감소가 지속되는 효

과를 보였다. Dobkin 등[28]의 연구결과에서 불안은 차이가 

없는 것으로 나타났다. 하지만 Dobkin 등[28]의 연구는 파킨

슨병 환자 평균 연령이 64.6세로 인지행동치료 10주 동안 시

행결과 불안은 유의미한 차이를 보였고 프로그램 종료 1달 후 

호전증상이 다소 감소하였으나 사전과는 유의한 차이를 보이

는 것으로 나타났다. 

3. 전화를 사용한 인지행동치료법에 따른 파킨슨병 환자의 

기대되는 낙인양상 변화

본 연구 파킨슨병 환자의 기 되는 낙인은 시점(p<.001)

에만 유의한 차이를 보였다. 실험군은 사전, 사후 1 및 사후 2

에 따라 점수가 낮아져 통계적으로 유의하고 조군은 통계적

으로 유의하지 않아 결국 두 그룹 간 차이가 없는 것으로 나타

났다. 시점별로 살펴보면 실험군은 사전에 비해 사후 1에 유의

하게 감소하였고(p=.006), 사전에 비해 사후 2에도 유의하게 



Vol. 27 No. 2, 2015 231

파킨슨병 환자의 우울, 불안 및 만성질환에 기대되는 낙인 중재를 위한 전화사용 인지행동치료 효과

감소하였다(p=.001). 파킨슨병 환자는 개인 황폐의 심각성을 

예측할 수 없고 불확실한 예후는 파킨슨병을 포함한 만성질환

을 가진 환자는 심리적 적응에 영향을 주기 때문에 낙인화 된 

감정은 우울심각도와 관련된다고 하였다[23]. 

만성질환으로 기 되는 낙인은 만성질환을 포함하여 낙인

화 된 정체성을 가진 사람들의 행동을 결정하는 독특한 역할

을 하며 다르게 우받는다는 기 를 가진 낙인화 된 정체성

을 가진 사람은 다른 사람들을 피하거나 부정적 내적, 내외적 

방법으로 상호작용 접근을 한다. 즉, 이들은 가족이나 친구로

부터 거리감, 직장에서 차별 우(고용, 승진, 해고 등) 건강종

사자로부터 무시당하거나 부당한 우 등으로 인하여 자가 낙

인을 갖게 되므로 낮은 자존감, 우울 및 서비스 이용 감소 등의 

특징을 보인다[24]. 우울과 불안 증상을 가진 파킨슨병 환자는 

타인뿐 아니라 가족, 친구, 의료 종사자에게도 낙인화 된 감정

을 가지기 때문에 이들에 한 적극적인 지지가 필요하다, 연

구결과에서 그룹별, 그룹과 처치의 상호작용에 효과를 보이지 

않는 것은 우울 및 불안과 관련된 심리적 문제이기 때문으로 

시간이 경과되면서 실험군 간에 차이가 있음을 알 수 있었다. 

우울한 사람은 자신과 그들 주변의 세계에 한 왜곡된 신

념을 보이고 미래에 하여 회의적이라고 하였다[30]. 전화를 

사용한 인지행동치료는 접근성이 떨어진 파킨슨병 환자에게 

유용한 방법으로 중재를 통한 형성된 신념은 인지 재구조화, 

새로운 기술 습득, 해석적용 방법 달라짐의 경험으로 사고의 

전환을 가져오는 방법이다. 8주간 수행된 인지행동 치료는 우

울과 불안에 효과를 가지면서 파킨슨병으로 기 되는 낙인에 

한 왜곡된 사고전환으로 시점에 따라 유의한 차이가 있었던 

것으로 생각된다. 

기존 연구에서 우울이나 불안에만 선택적으로 인지행동치

료를 사용했을 때보다 두 증상이 공존했을 때 긍정적 효과가 

있는 것으로 보고되었고[5,29] 정서 및 불안에서 호전을 보여

준 연구의 가장 중요한 결과는 치료가 끝난 후에도 계속 지속

되기 어렵다는 것이다. 파킨슨병은 환자나 가족이 새로운 건

강문제에 직면할 때 심리적 중재로 얻는 효과를 상실할 가능

성이 있는 신경퇴행성 질환이므로 심리적 중재방법이 장기적

으로 진행된다면 새로운 증상이나 문제에 직면하고 다룰 수 

있는 기회를 제공받아서 전체 질환 궤도를 변화시킬 수 있을 

것이다. 결국, 파킨슨병 초기에 우울과 불안을 가진 환자 그룹 

접근이나 인지행동치료 같은 심리적 중재는 질병진행 중 우

울, 불안 및 기 되는 낙인의 증상을 최소화 할 수 있을 것으로 

사료된다. 

결론 및 제언

파킨슨병 환자의 우울 및 불안 중재방법으로 인지행동치료

방법 적용은 국외 많은 연구결과에서 보여주었던 것처럼 우울 

및 노인 상의 인지행동치료가 효과적인 것으로 보고되었다. 

본 연구결과도 우울, 불안 및 파킨슨병의 기 되는 낙인에서 

효과가 있는 것으로 나타나 선행연구결과를 뒷받침하였다. 기

존 국내 연구가 심리적 중재 방안으로 약물적 요법이나 운동 

요법에 국한된 것에 비하면 새로운 비약물 요법 연구의 방향

을 제시하였다고 할 수 있다. 아쉬운 점은 심리적 중재 연구이

기 때문에 중재 기간이 더 길었다면 훨씬 효과적인 결과를 보

였을 것으로 예측된다. 부산 및 경상도 지역에 국한된 환자 표

집으로 연구결과를 확  해석하는데 제한점이 있지만 추후 더 

많은 표집 크기의 8주 이상 중재기간을 수행한 연구가 이루어

짐으로써 의료영역에서 소외된 파킨슨병 환자 심리적 중재 연

구가 계속 나오기를 바란다. 
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