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Background: Depression and suicide are common in neurological disorders. However, their reported frequencies have varied 

widely due to heterogeneities in methodology and assessment timing. We evaluated the frequencies of current depression 

and suicidality in patients with epilepsy, Parkinson’s disease (PD), and ischemic stroke (IS).

Methods: We enrolled patients who visited a tertiary care hospital in Seoul between January and December 2013. All of the 

patients completed the Beck Depression Inventory (BDI) and the Hospital Anxiety and Depression Scale–Depression 

subscale (HADS-D). Any patient with depressive symptoms (defined as a total HADS-D or BDI score of ≥9 or ≥17, 

respectively) was reassessed with a structured psychiatric interview based on the Mini International Neuropsychiatric 

Interview Plus 5.0.0 (MINI). 

Results: In total, 305 patients were recruited, comprising epilepsy (n=92, 30.2%), PD (n=99, 32.4%), and IS (n=114, 37.4%). 

Depressive symptoms were exhibited by 52 epilepsy patients (56.5%), 56 PD patients (56.6%), and 54 IS patients (47.4%), 

and these were further evaluated with the aid of the MINI. Seven epilepsy patients were diagnosed as major depressive 

disorder (MDD), five as dysthymic disorder (DD), and nine as depressive disorder not otherwise specified (DDNOS). Twelve 

PD patients were diagnosed as MDD, 7 as DD, and 10 as DDNOS. Ten stroke patients were diagnosed as MDD, 7 as DD, and 

11 as DDNOS. Most patients with depressive symptoms (91.4%) exhibited suicidality. 

Conclusions: Patients with epilepsy, PD, and IS frequently exhibit depression and suicidality. Neurologists should always be 

concerned about comorbid psychiatric problems when they see patients with neurological disorders.
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서 론 우울증이란 지속적인 기분의 저하, 의욕이나 흥미의 상실, 죄의

식이나 무가치감, 수면장애, 식욕저하, 에너지 고갈, 집중력의 저하

가 나타나며 이로 인해 일상생활이나 사회생활에 심각한 지장을 

주는 상태로 정의할 수 있다. 우울증은 전 세계적으로 가장 흔한 

기분장애로 꾸준히 증가하고 있으며, 인구의 약 10-20%가 우울감

을 경험한다고 한다.1,2 한국에서 우울증의 평생 유병률은 2011년 

기준 6.7%로 지속적으로 증가하는 양상이며,3 2013년 자살률은 

33.3명(인구 10만명당)으로 경제협력개발기구(Organization for 
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Economic Co-operation development, OECD) 회원 국가 중 가장 

높았다.4

우울증은 신경계질환과 복잡하고 긴밀한 연관성을 가진다. 신경

계질환과 우울증은 서로 상호작용하여, 우울장애 발생 위험이 증

가될 수 있을 뿐만 아니라 우울장애에 의하여 신경계질환의 위험

이 높아진다는 점이 여러 연구에서 입증되었다.5,6 뇌전증 환자의 

26.2%가 주요우울장애를 보인다고 하며,7 뇌졸중 입원 환자의 

19.3%와 외래 환자의 23.3%에서 주요우울장애가 있다는 보고가 

있었고,8 파킨슨병에서는 7.7-25%환자에서 주요우울장애가 나타

난다는 보고가 있었다.9 하지만 신경계질환 환자에서 우울증이라

는 표현은 정확한 진단보다는 일반적으로 경도 수준 이상의 우울 

증상에 대한 포괄적 개념으로 사용되는 일이 많다. 기존 연구에서

도 신경계질환 환자의 우울증 조사는 설문지를 활용한 우울기분 

조사에 그친 연구가 대부분이었으며,10,11 이에 대한 추가 평가를 한 

경우는 적어 정확한 역학조사가 이루어지지 않았다. 하지만 신경

계질환에서 우울증은 단순한 기분의 문제가 아니라, 질환과의 상

호작용을 통하여 병의 진행이나 예후에 영향을 줄 수 있는 중요한 

요인이다. 따라서, 단순히 기분이 우울한 환자들과 미국정신의학회

의 정신장애 진단 및 통계 편람(diagnostic and statistical manual 

of mental disorders-Ⅳ, DSM-Ⅳ)에서 정의한 주요우울장애(major 

depressive disorder, MDD)를 구별하고, 이에 대한 역학 조사를 할 

필요가 있다. 또한 주요우울장애는 자살과 관련된 가장 흔한 질환

이라고 알려져 있으며,12 우울장애 유병률이 높은 보이는 신경계질

환 환자에게 자살사고에 대한 적절한 평가가 필요한 실정이다. 

본 연구에서는 DSM-IV 진단 기준에 의한 구조화된 면접을 통

하여 신경계질환 환자들의 현재 우울장애(current depressive 

disorder)와 자살경향성(suicidality) 빈도를 조사하고자 하였다. 

대상과 방법

1. 대상

연구는 2013년 1월부터 2013년 12월까지 삼성서울병원을 방문

한 신경과 외래 환자 중 18세 이상의 뇌전증, 파킨슨병과 허혈뇌졸

중 환자를 대상으로 시행하였다. 모든 환자에게 과거 병력과 사회

적 인자에 대하여 설문지로 평가하였으며, 전반적인 기분 상태의 

평가를 위하여 Hospital Anxiety and Depression Scale-depression 

subscale (HADS-D)과 Beck우울증목록표(Beck’s Depression In-

ventory, BDI)를 활용하였다. HADS-D 9점이상 또는 BDI 17점 이

상인 환자는 정확한 심리상태 평가를 위해 Mini-International 

Neuropsychiatric Interview (MINI)를 추가로 하였다. MINI검사는 

선별검사 이후 1달 이내에 하였으며, 전문 임상심리사의 면담방식

으로 진행되었다. 

본 연구에서 뇌자기공명영상에 뇌전증, 파킨슨병이나 뇌졸중 이

외의 다른 원인질환이 있거나, 두 가지 이상의 질환이 공존하는 경

우는 제외하였다. 또한 지남력이 정상이 아닌 경우, 의사 소통에 

어려움이 있는 경우, 기분 저하를 가져올 수 있는 갑상샘기능 이상

이나, 만성신부전이나 간부전 같은 대사 원인질환, 완치 판정을 받

지 않은 악성종양이 있거나, 최근 10년 이내에 약물 중독이나 알코

올 중독의 기왕력이나, 우울증을 제외한 기타 정신병이 있는 경우

는 제외하였다. 

2. 우울증 평가 방법

1) Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

HADS는 Zigmond와 Snaith13가 병원을 방문한 환자의 불안, 우

울 정도를 측정하기 위하여 개발한 척도이다. 불안증과 우울증의 

정도를 점수화할 수 있는 14개 항목으로 구성되어 있으며, 7개 항

목은 불안증을 평가할 수 있는 HADS-A 하부척도이고, 나머지 7

개는 우울증을 평가하는 HADS-D 하부척도이다. 각각의 문항은 

‘없음’ 0점에서 ‘심함’ 3점으로 4가지 중 하나를 선택하는 리커트

척도(Likert scale)이다. Zigmond 등은 불안과 우울 도구의 절단점

을 각각 8점으로 제시하여, 점수가 9점 이상이면 임상적으로 의미

가 있는 불안과 우울로 판단하였다.14 본 연구에서는 HADS-D를 

사용하였으며, 절단점을 8점으로 설정하였다.15 

2) Beck우울증목록표(Beck’s Depression Inventory, BDI)

BDI는 우울증의 인지, 정서, 신체, 행동 증상에 대한 21개 문항

으로 이루어진 자기보고형 척도이다.16 각 문항은 증상의 심한 정

도에 따라 0점에서 3점으로 평가하며 가능한 점수 범위는 0점에서 

63점까지로, 점수가 높을수록 우울 정도가 심한 것을 의미한다. 본 

연구에서는 절단점을 16점으로 설정하였다.17 

3) Mini-International Neuropsychiatric Interview (MINI)

MINI는 DSM-IV와 국제질병분류 제10차 개정판(International 

Statistical Classification of Diseases-10th Revision)의 주요 제I축 

정신질환의 진단을 위해 1998년 미국과 유럽에서 개발된 구조화된 

면담기구로 다기관 임상연구나 역학조사에서 사용되고 있다. 

MINI는 이전 연구에서 다른 면담 도구와 비교하여 타당도와 신뢰

도를 검증 받았으며, 면담시간이 평균 15분으로 상대적으로 짧은 
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Table 1. Distribution of sociodemographic variables among neurological diseases

Epilepsy
(n=97)

PD
(n=99)

Ischemic stroke
(n=114)

p value

Age 35.63±9.98 65.23±10.49 62.50±11.82 <0.001

Gender (male, %) 52 (53.6) 53 (53.5) 75 (65.8) ns

Education (year) 13.71±3.03 10.42±4.60 11.17±4.19 <0.001 

Duration of disease (year) 17.80±9.80 6.81±4.19 3.22±3.58 <0.001

Socio-economic status

  Low 22 (22.7) 15 (15.2) 13 (11.4)

ns  Middle 49 (50.5) 62 (62.6) 89 (78.1)

  High 26 (26.8) 22 (22.2) 12 (10.5)

Subjective distress for neurologic disease

  Mild 18 (18.6) 21 (21.2) 24 (21.1)

ns   Moderate 41 (42.3) 44 (44.4) 53 (46.5)

   Severe 38 (39.2) 34 (34.3) 37 (32.5)

History of depression 11 (11.3) 7 (7.1) 9 (7.9) ns

History of suicidal attempt 5 (5.2) 3 (3.0) 4 (3.5) ns

The data are presented as mean±standard deviation or number (%: the percentage of total patient of each disease).
EP; epilepsy, PD; Parkinson’s disease, IS; ischemic stroke, ns; not significant.

장점이 있었다.18 국내에서는 2006년 Yoo 등19이 한국판으로 표준

화하였다. MINI는 우울장애와 이에 동반된 기타 정신장애 즉, 불

안장애, 정신증장애, 신체형장애, 물질관련장애, 성격장애 등에 대

해 평가할 수 있고, 우울장애와 관련하여 반드시 평가해야 하는 자

살가능성에 대해 보다 자세하게 다룰 수 있다는 장점이 있다. 본 

연구에서는 다양한 장애 중 현재 우울장애와 자살경향성을 면접 

조사하였다.

3-1) MINI에 의한 자살경향성과 자살위험도 평가 

본 연구에서는 MINI의 자살경향성과 자살위험성 항목을 평가

하였다. 자살위험성은 자살 관련 6항목에 1-10점의 가중치를 부여

한 총합으로 평가하였다. 가중치는 지난 1개월 동안 차라리 죽는 

것이 낫다고 생각하든지 죽었으면 하고 바란 적이 있는가 하는 질

문에 ‘예’라고 답한 경우 1점, 자해하고 싶은가에 대한 질문에 ‘예’

라고 답한 경우 2점, 자살에 대한 생각을 하였는가 하는 질문에 

‘예’라고 대답한 경우 6점, 자살계획에 ‘예’라고 답한 경우에 10점, 

자살시도에 ‘예’라고 답한 경우에 10점, 평생 동안 자살시도를 한 

번이라도 한 적이 있다고 답한 경우에 4점으로 평가하였다. 자살위

험성은 없는 경우에 0점으로 구분하였고, 가중치의 합이 1-5점인 

경우에 자살위험도가 낮은 군, 6-9점인 경우에 자살위험도가 중등

도인 군, 10점 이상인 경우에 자살위험도가 높은 군으로 분류하였

다.20 자살 위험도 점수는 가중치의 합으로 계산하였고 0점부터 최

고 33 점까지 나타낼 수 있다.

3. 통계방법

연구 대상군의 나이, 학력, 유병기간, 발병연령과 세부항목 점수 

차이는 ANOVA 검정으로 조사하였고 사후분석은 Turkey 방법을 

이용하였다. 연구 대상군의 성별과 과거력은 선형 대 선형 결합으

로 비교하였다. 자살위험도에 대한 대상군의 비교는 Kruskal-Wa-

llis검정과 Mann-Whitney검정으로 조사하였다. 연구결과의 분석은 

통계처리 프로그램인 SPSS 18.0판을 이용하였으며, 통계 유의수준

은 p<0.05인 경우 의미있다고 판정하였다.

결 과

1. 연구대상의 인구학적 특성

총 310명의 환자가 참여하였으며, 이 중 뇌전증 환자는 97명, 

파킨슨병 환자는 99명, 허헐뇌졸중 환자는 114명이었다. 인구학적 

특성은 Table 1에 제시하였다. 뇌전증 환자군이 유의하게 나이가 

적었으며, 학력도 높았다. 유병기간은 뇌전증 환자가 가장 길었고, 

그 다음으로 파킨슨병 환자가 길었으며, 허혈뇌졸중 환자가 가장 

짧았다 (17.80±9.80 vs. 6.81±4.19 vs. 3.22±3.58 years, p<0.001). 

하지만 병에 대한 주관적인 부담(distress)은 세 군에서 차이가 없

었다. 우울장애 기왕력과 자살시도 기왕력도 세 군 사이에 차이가 

없었다.
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Table 2. Depressive symptoms using Hospital Anxiety and Depression Scale–depression subscale and Beck’s Depression Inventory among 

neurological diseases

Epilepsy (n=97) PD  (n=99) IS (n=114) p value

HADS-D 7.13±3.88 7.21±4.41 6.77±4.48 ns 

BDI 10.65±8.91 12.54±11.89 11.05±10.99 ns

HADS-D ≥9 37 (38.1) 39 (39.3) 43 (37.7) ns

BDI ≥17 24 (24.7) 29 (29.3) 28 (24.5) ns

The data are presented as mean±standard deviation or number (%: the percentage of total patient of each disease). 
PD; Parkinson’s disease, IS; ischemic stroke, HADS-D; Hospital Anxiety and Depression Scale–depression subscale, BDI; Beck’s Depression 
Inventory, ns; not significant. 

Table 3. Distribution of depression and suicidality evaluated by Mini-International Neuropsychiatric Interview among neurological diseases

Number (%)

Diagnosis Epilepsy (n=40) PD (n=50) IS (n=49)

Depressive disorder 21 (21.6) 29 (29.3) 28 (24.6)

  Major depressive disorder 7 (7.2) 12 (12.1) 10 (8.8)

  Dysthymic disorder 5 (5.2) 7 (7.1) 7 (6.1)

  Depressive disorder, not otherwise specified 9 (9.3) 10 (10.1) 11 (9.6)

Suicidality (%) 37 (38.1) 46 (46.4) 44 (38.5)

  Low (1-5) 10 (10.3) 17 (17.2) 16 (14.0)

  Moderate (6-9) 12 (12.4) 16 (16.2) 12 (10.5)

  Severe (≥10) 14 (14.4) 13 (13.1) 15 (13.2)

The data are presented as number(%: the percentage of total patient of each disease).PD; Parkinson’s disease, IS; ischemic stroke.

2. 우울기분 선별검사

세 질환의 HADS-D와 BDI의 평균값은 유의한 차이가 없었다

(Table 2).  HADS-D 9점 이상으로 우울증이 있는 환자는 뇌전증 

37명(38.1%), 파킨슨병 39명(39.3%)과 허혈뇌졸중 43명(37.7%)

였으며, BDI 17점 이상으로 우울증이 있는 환자는 뇌전증 24명

(24.7%), 파킨슨병 29명(29.3%)과 허혈뇌졸중 28명(24.5%)로 두 

선별검사 모두 세 군 사이에 차이가 없었다. 

3. MINI 결과와 분석

1) 우울장애 

선별검사에서 의미 있는 수준의 우울기분을 보였던 뇌전증 환자 

52명, 파킨슨병 환자 56명, 허혈뇌졸중 환자 54명이 MINI를 통한 

구조화된 면담을 받았다(Table 3). 이 중 우울장애로 진단받은 환

자는 뇌전증 21명(22.8%), 파킨슨병 29명(29.3%), 허혈뇌졸중 28

명(24.6%)이었다. 이 중 주요우울장애는 뇌전증 7명(7.6%), 파킨

슨병 12명(12.1%), 허혈뇌졸중 10명(8.8%)이었다(Table 3).

2) 자살위험도 평가

MINI를 통한 자살위험도 점수는 세 질환 환자 모두 의미 있는 

자살위험도를 보였으나, 질환 사이에 유의한 차이는 없었다(Table 

3). 우울장애가 있는 환자군은 우울장애가 없는 환자와 비교하여 

세 군 모두 자살위험도가 유의하게 높았다(Fig. 1). 우울장애 환자

와 주요우울장애 환자의 자살점수는 뇌전증 환자에서 가장 높게 

나타났으나, 통계적 유의성은 없었다. 

고 찰

본 연구는 신경계질환(뇌전증, 파킨슨병, 허혈뇌졸중) 환자에서 

흔히 나타나는 우울기분을 구조화된 면담을 통하여 DSM-IV 진단

기준에 따른 정확한 진단으로 우울장애의 빈도와 자살위험도에 대

하여 알아보았다.

뇌전증 환자는 일반 인구에 비하여 정신질환이 더 많이 동반되

는 것으로 알려져 있으며, 기분장애와 불안장애는 뇌전증 환자에

서 가장 흔하게 동반되는 정신질환이다.21 뇌전증 환자의 우울증 

유병률은 환자의 질병 상태나 조사 대상에 따라 다양하다. 뇌전증

클리닉이나 비디오뇌파모니터링을 위하여 입원하는 심한 뇌전증

을 가지고 있는 환자는 우울증 유병률이 50-55% 정도이며, 지역사
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Figure 1. Suicidality with respect to the existence of depressive 
disorder among neurological diseases (***P<0.001)
MINI; Mini International Neuropsychiatric Interview, PD; Park-
inson’s disease, IS; ischemic stroke.

회 기반으로 조사한 연구에서는 발작이 재발하는 환자의 20-30%, 

관해 중인 환자의 6-9%가 우울증이 있다고 한다.22 본 연구에서는 

뇌전증 환자에서 선별검사를 통하여 우울기분은 41.2%로 기존 연

구와 비슷하였으나, 구조화된 면담을 통한 진단에서는 우울장애의 

유병률은 21.6%였으며, 이 중 주요우울장애는 7.2%로 다른 연구

와 비교하여 조금 낮았다. 

우울증에서 전두엽, 측두엽과 변연계가 중요한 역할을 한다는 사

실은 잘 알려져 있으며, 이 영역에서 기인하는 발작 중 정신조짐

(psychic aura)을 보이는 환자에서 우울증 빈도가 높다는 사실은 뇌

전증과 우울증 사이에 공통된 구조 이상이 있다는 것을 시사한

다.23,24 그리고 우울장애에서 중요한 역할을 하는 것으로 알려진 세

로토닌, 노르아드레날린, 도파민, 감마아미노뷰틸산 같은 신경전달

물질은 여러 항뇌전증약에 의해 영향을 받는 것으로 알려져 있으며, 

페노바르비탈, 프리미돈, 비가바트린, 휄바메이트, 레베티라세탐과 

토피라메이트 같은 여러 항뇌전증약에 의해서도 기분장애가 유발될 

수 있다고 한다.25-27 또한 우울장애를 동반하는 뇌전증 환자에서 이

런 신경전달물질 이상이 뇌전증 초점의 점화과정(kindling process)

과 뇌전증 악화에 중요한 역할을 한다고 알려져 있다.28-32

파킨슨병은 안정떨림, 경직, 운동완만 또는 자세 불안정성 같은 

운동 증상이 주된 증상이지만, 우울, 불안, 치매, 정신병적 증상, 

자율신경계이상, 수면 장애 같은 다양한 비운동증상을 동반한다.33 

이 중 우울기분은 파킨슨병에서 가장 흔하게 나타나는 비운동 증

상 중 하나로, 약 35-50%의 파킨슨병 환자에서 나타난다.34-36 본 

연구에서는 선별검사를 통한 우울기분은 50.5%였으며, 구조화된 

면담을 했을 때 통한 진단에서는 우울장애는 29.3% 였으며, 이 중 

주요우울장애는 12.1%였다. 파킨슨병에서 우울증의 원인으로 파

킨슨병에서 나타나는 뇌의 구조 이상과 도파민, 세로토닌, 노르아

드레날린 같은 생화학적 변화,37 심리 사회적 영향과 병적 상황,38 

신체 장애에 대한 반응성39에 대해 연구하고 있으나, 아직 명확한 

원인은 알려져 있지 않다. 하지만 파킨슨병 환자의 경우 정상 혹은 

신경계 질환이 아닌 다른 질환을 가진 환자와 비교하여 발병 이전

에 우울장애가 선행했던 비율이 높다는 보고가 있으며40,41 파킨슨

병 환자에서 우울장애가 동반된 경우 운동 기능과 인지기능 저하

가 더 빠르고 신체 장애에 대한 위험성이 높기 때문에,35,37 우울증

에 대한 적절한 진단과 치료가 필요하다. 

뇌졸중도 우울기분이 흔히 동반되는 질병으로, 뇌졸중 후 우울

증의 빈도는 12-64%로8,42-44 연구마다 다양하지만, 일반적으로 뇌

졸중 후 우울증의 빈도는 뇌졸중 급성기에 높고 시간이 지날수록 

낮아지는 것으로 알려져 있다. 우리나라의 뇌졸중 후 우울증 빈도

에 대한 연구에서 우울증 빈도는 18%였다.45 본 연구에서는 선별

검사를 통한 우울기분은 42.9%였으며, 구조화된 면담을 통한 진단

에서는 우울장애가 24.5%로 기존 우리나라 연구와 비교하여 높은 

유병률을 보였으나, 이 중 주요우울장애는 8.8%로 조금 낮았다. 뇌

졸중 후 우울증이 발생하는 기전에 대해서는 뇌손상에 의한 신경

전달물질의 변화 특히 아드레날린과 세로토닌의 변화에 의해 우울

증이 생긴다는 기전과, 뇌졸중 후 겪게 되는 신체장애나 사회적 부

적응 때문에 이차적으로 우울증이 발생한다는 견해가 있다. 하지

만 뇌졸중에 의해 나타날 수 있는 병적인 웃음과 울음(emotional 

incontinence), 뇌졸중 환자의 약 30-60%에서 보이는 식욕저하, 성

욕저하, 수면장애, 피로감 같은 증상은 우울장애에 의한 증상과 뇌

졸중에 의한 증상을 구별하기 어렵게 한다.46 하지만, 이런 신체 증

세가 뇌졸중에서 흔한 것임을 감안하더라도 중증 우울증의 빈도는 

여전히 높다고 알려져 있다.47

본 연구에서 신경계질환 환자의 우울장애와 주요우울장애의 유

병률이 전반적으로 낮게 나타난 이유는 진단 방법의 차이 때문으

로 생각한다. 본 연구는 대부분의 연구에서 사용한 우울기분에 대

한 단순 설문지로 평가하는 방식의 유병률 조사는 이전 연구들과 

크게 다르지 않았다. 하지만 단순 도구를 활용하여 우울증을 진단

하는 데에는 여러 가지 제한점이 있다. 대부분의 척도는 수면장애, 

피로, 성욕저하 같은 우울증에서 흔히 나타나는 신체 증상을 포함

하지만, 신경계질환 환자가 겪는 이러한 증상이 우울증에 의한 증

상인지, 약물에 대한 부작용인지, 질병에 따른 증상의 일부인지 그 

감별이 쉽지 않기 때문에 실제 빈도보다 과대 평가 되었을 가능성
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Figure 2. Frequency of depression and suicidal attempt with respect to
past history or MINI among neurological diseases
MINI; Mini International Neuropsychiatric Interview, PD; Parkin-
son’s disease, IS; ischemic stroke.

이 높다. 또한 우울기분이 단순히 우울증에만 해당하는 증상이 아

닐 수도 있다. 본 연구에서도 MINI를 통하여 각 신경계질환에 따

라 2.0-6.2%의 환자에서 우울장애 이외의 정신질환을 진단하였으

며, 우울기분이 동반되는 기타 정신질환에 의의 증상이라면 이에 

대한 명확한 평가 없이는 동반 질환이 저평가되거나 진단을 할 수 

없기 때문에 정확한 치료도 할 수 없다. 

신경계질환 환자에서 자살위험도는 저평가되었고, 체계화된 연

구 또한 거의 없는 상태이다. 최근 발표된 연구에서 뇌전증 환자의 

30.4%가 자살사고를 보인다고 하며,48 파킨슨병 환자의 14.4%,49 

뇌졸중 환자의 10.4%가 자살사고를 보인다고 하였다.50 본 연구에

서는 38.1-46.4%의 환자가 자살사고를 보였으며 실제 자살시도 기

왕력이 있는 환자가 3-5%였다. 자살사망자의 사후부검연구에서 

자살사망자의 약 60%가 주요우울장애나 다른 기분장애를 겪었던 

것으로 보고하였고,51 주요우울장애 환자의 15%가 자살이 사인이

었다는 이라는 이전 보고로 미루어 볼 때 주요우울장애는 자살과 

밀접한 관련이 있다. 본 연구에서도 모든 질환에서 우울장애를 가

진 환자가 우울장애가 아닌 환자와 비교하여 자살경향성이 유의하

게 높았다. 이는 신경계질환 환자에서는 우울기분 평가를 통한 우

울증 이외에도 자살사고에 대한 평가도 반드시 함께 이루어져야 

된다는 점을 시사한다. 

본 연구에서 우울장애와 자살시도의 기왕력 모두 선별검사와 

MINI에 의해 평가된 내용보다 현저히 낮았다(Fig. 2). 이는 많은 

신경계질환 환자가 우울기분이나 자살 경향성이 있지만 이전에 제

대로 된 진단이나 치료를 받지 못했다는 것을 시사한다. 이에 따라 

신경과 의사는 환자와 면담할 때 우울기분이나 자살사고에 대하여 

반드시 고려해야 하며, 질환에 따른 다양한 선별검사를 통하여 우

울장애와 자살사고에 대하여 조기에 진단하고 치료해야 될 것이다.  

본 연구의 제한점으로 첫째, 표본 크기가 작다. 둘째, 단일 삼차

병원 환자만을 대상으로 시행하였기 때문에 본 연구 결과만으로는 

모든 신경계질환 환자에게 적용하기가 어려울 수 있다는 것이다. 

또한 모든 신경계질환을 대상으로 시행한 연구가 아니므로, 추가 

연구가 더 필요할 것이다. 셋째, 선별검사로 이용된 우울증 척도의 

절단점이 질병에 따라 다를 수 있는데 본 연구와 같이 모든 질환에 

같은 절단점을 적용하면 우울증 예측도(predictive value)가 달라질 

수 있으므로, 질환에 따른 절단점에 대한 타당성 연구가 필요할 것

이다. 넷째, HADS-D과 BDI는 평가 시점에 따라 점수가 달라질 

수 있는 검사로, MINI의 시행이 선별검사 후 한 달 이내에 이루어

졌기 때문에 HADS-D과 BDI는 평가 시점에 따라 우울 기분이 반

영되지 않았을 수 있다. 

우울증은 신경과 환자의 흔한 정신 증상으로 삶의 질은 크게 떨

어뜨리고 치료를 방해하는 심각한 요인이다. 신경계질환에 동반되

는 우울증의 정확한 진단, 적절한 관리와 치료는 삶의 질을 높이고 

궁극적으로 질환의 예후를 호전시킬 수 있는 중요한 밑거름이 될 

것이다.

REFERENCES

1. Cho MJ, Kim JK, Jeon HJ, Suh T, Chung IW, Hong JP, et al. Lifetime 

and 12-month prevalence of DSM-IV psychiatric disorders among 

Korean adults. J Nerv Ment Dis 2007;195:203-210.

2. Riolo SA, Nguyen TA, Greden JF, King CA. Prevalence of depression 

by race/ethnicity: findings from the National Health and Nutrition 

Examination Survey III. Am J Public Health 2005;95:998-1000.

3. Ministry of Health and Welfare (KR). The Epidemiological Survey of 

Mental Disorders in Korea 2011. Cheongwon: Ministry of Health and 

Welfare, 2012.

4. Organisation for Economic Co-operation and Development. Health 

at a glance 2013: OECD indicators [Internet]. Paris: OECD Publi-

shing; 2013 [cited 2015 Aug 1]. Available from: http://dx.do-

i.org/2010.1787/health_glance-2013-en.

5. Aziz R, Steffens DC. What are the causes of late-life depression? 

Psychiatr Clin North Am 2013;36:497-516.

6. Hellmann-Regen J, Piber D, Hinkelmann K, Gold SM, Heesen C, 

Spitzer C, et al. Depressive syndromes in neurological disorders. Eur 

Arch Psychiatry Clin Neurosci 2013;263 Suppl 2:S123-S136.

7. Amruth G, Praveen-Kumar S, Nataraju B, Kasturi P. Study of psychi-

atric comorbidities in epilepsy by using the mini international neuro-

psychiatric Interview. Epilepsy Behav 2014;33:94-100.

8. Robinson RG. Poststroke depression: prevalence, diagnosis, treat-

ment, and disease progression. Biol Psychiatry 2003;54:376-387.

9. Ehrt U, Brønnick K, Leentjens AF, Larsen JP, Aarsland D. Depressive 



신경계질환 환자에서 우울증과 자살경향성 빈도: 뇌전증, 파킨슨병과 허혈뇌졸중

J Korean Neurol Assoc Volume 34 No. 3, 2016  199

symptom profile in Parkinson's disease: a comparison with depression 

in elderly patients without Parkinson's disease. Int J Geriatr Psychiatry 

2006;21:252-258.

10. de Oliveira GN, Lessa JM, Gonçalves AP, Portela EJ, Sander JW, 

Teixeira AL. Screening for depression in people with epilepsy: com-

parative study among neurological disorders depression inventory for 

epilepsy (NDDI-E), hospital anxiety and depression scale depression 

subscale (HADS-D), and Beck depression inventory (BDI). Epilepsy 

Behav 2014;34:50-54.

11. Sagen U, Finset A, Moum T, Mørland T, Vik TG, Nagy T, et al. Early de-

tection of patients at risk for anxiety, depression and apathy after 

stroke. Gen Hosp Psychiatry 2010;32:80-85.

12. Conwell Y, Duberstein PR, Cox C, Herrmann JH, Forbes NT, Caine 

ED. Relationships of age and axis I diagnoses in victims of completed 

suicide: a psychological autopsy study. Am J Psychiatry 1996;153:1001-1008.

13. Zigmond AS, Snaith RP. The hospital anxiety and depression scale. 

Acta Psychiatr Scand 1983;67:361-370.

14. Olssøn I, Mykletun A, Dahl AA. The hospital anxiety and depression 

rating scale: a cross-sectional study of psychometrics and case finding 

abilities in general practice. BMC Psychiatry 2005;5:46.

15. Oh SM, Min KJ, Park DB. A study on the standardization of the hospi-

tal anxiety and depression scale for Koreans: a comparison of normal, 

depressed and anxious groups. J Korean Neuropsychiatr Assoc 

1999;38:289-296.

16. Beck AT, Steer RA. Internal consistencies of the original and revised 

Beck depression inventory. J Clin Psychol 1984;40:1365-1367.

17. Rhee MK, Lee YH, Park SH, Sohn CH, Chung YC, Hong SK, et al. A 

standardization study of Beck depression inventory 1-Korean ver-

sion (K-BDI): reliability and factor analysis. Korean J Psychopathol 

1995;4:77-95.

18. Spitzer RL, Williams JB, Gibbon M, First MB. The structured clinical 

interview for DSM-III-R (SCID). I: history, rationale, and description. 

Arch Gen Psychiatry 1992;49:624-629.

19. Yoo SW, Noh JS, Oh KS, Kim CH. NamKoong K. Validityof Korean 

version of the mini-international neuropsychiatric interview. Anxiety 

Mood 2006;2:50-55.

20. Sheehan DV, Lecrubier Y, Sheehan KH, Amorim P, Janavs J, Weiller E, 

et al. The mini-international neuropsychiatric interview (M.I.N.I.): 

the development and validation of a structured diagnostic psychiatric 

interview for DSM-IV and ICD-10. J Clin Psychiatry 1998;59 Suppl 

20:22-33.

21. Hermann BP, Seidenberg M, Bell B. Psychiatric comorbidity in chron-

ic epilepsy: identification, consequences, and treatment of major 

depression. Epilepsia 2000;41 Suppl 2:S31-S41.

22. Jackson MJ, Turkington D. Depression and anxiety in epilepsy. J 

Neurol Neurosurg Psychiatry 2005;76 Suppl 1:i45-i47.

23. Kanner AM, Balabanov A. Depression and epilepsy: how closely re-

lated are they? Neurology 2002;58:S27-S39.

24. Mendez MF, Engebrit B, Doss R, Grau R. The relationship of epileptic 

auras and psychological attributes. J Neuropsychiatry Clin Neurosci 

1996;8:287-292.

25. Barabas G, Matthews WS. Barbiturate anticonvulsants as a cause of se-

vere depression. Pediatrics 1988;82:284-285.

26. Piedad J, Rickards H, Besag FM, Cavanna AE. Beneficial and adverse 

psychotropic effects of antiepileptic drugs in patients with epilepsy: a 

summary of prevalence, underlying mechanisms and data limitations. 

CNS Drugs 2012;26:319-335.

27. Ring HA, Reynolds EH. Vigabatrin and behaviour disturbance. Lancet 

1990;335:970.

28. Jobe PC, Dailey JW, Wernicke JF. A noradrenergic and serotonergic 

hypothesis of the linkage between epilepsy and affective disorders. Crit 

Rev Neurobiol 1999;13:317-356.

29. Sheline YI, Wang PW, Gado MH, Csernansky JG, Vannier MW. 

Hippocampal atrophy in recurrent major depression. Proc Natl Acad 

Sci U S A 1996;93:3908-3913.

30. Sheline YI, Sanghavi M, Mintun MA, Gado MH. Depression duration 

but not age predicts hippocampal volume loss in medically healthy 

women with recurrent major depression. J Neurosci 1999;19:5034-5043.

31. Vakili K, Pillay SS, Lafer B, Fava M, Renshaw PF, Bonello-Cintron CM, 

et al. Hippocampal volume in primary unipolar major depression: a 

magnetic resonance imaging study. Biol Psychiatry 2000;47:1087-1090.

32. Shah PJ, Ebmeier KP, Glabus MF, Goodwin GM. Cortical grey matter 

reductions associated with treatment-resistant chronic unipolar 

depression. Controlled magnetic resonance imaging study. Br J 

Psychiatry 1998;172:527-532.

33. Shulman LM, Taback RL, Bean J, Weiner WJ. Comorbidity of the non-

motor symptoms of Parkinson's disease. Mov Disord 2001;16:507-510.

34. Aarsland D, Påhlhagen S, Ballard CG, Ehrt U, Svenningsson P. 

Depression in Parkinson disease--epidemiology, mechanisms and 

management. Nat Rev Neurol 2011;8:35-47.

35. Allain H, Schuck S, Mauduit N. Depression in Parkinson's disease. 

BMJ 2000;320:1287-1288.

36. Zesiewicz TA, Gold M, Chari G, Hauser RA. Current issues in depres-

sion in Parkinson's disease. Am J Geriatr Psychiatry 1999;7:110-118.

37. Mayberg HS, Solomon DH. Depression in Parkinson's disease: a bio-

chemical and organic viewpoint. Adv Neurol 1995;65:49-60.

38. Brown R, Jahanshahi M. Depression in Parkinson's disease: a psycho-

social viewpoint. Adv Neurol 1995;65:61-84.

39. Gotham AM, Brown RG, Marsden CD. Depression in Parkinson's dis-

ease: a quantitative and qualitative analysis. J Neurol Neurosurg 

Psychiatry 1986;49:381-389.

40. Leentjens AF, Van den Akker M, Metsemakers JF, Lousberg R, Verhey 

FR. Higher incidence of depression preceding the onset of Parkinson's 

disease: a register study. Mov Disord 2003;18:414-418.

41. Nilsson FM, Kessing LV, Bolwig TG. Increased risk of developing 

Parkinson's disease for patients with major affective disorder: a regis-

ter study. Acta Psychiatr Scand 2001;104:380-386.

42. Fedoroff JP, Robinson RG. Tricyclic antidepressants in the treatment 

of poststroke depression. J Clin Psychiatry 1989;50 Suppl:18-23.

43. Eastwood MR, Rifat SL, Nobbs H, Ruderman J. Mood disorder follow-

ing cerebrovascular accident. Br J Psychiatry 1989;154:195-200.

44. Huff W, Steckel R, Sitzer M. Poststroke depression: risk factors and ef-

fects on the course of the stroke. Nervenarzt 2003;74:104-114.

45. Kim JS, Choi-Kwon S. Poststroke depression and emotional incon-

tinence: correlation with lesion location. Neurology 2000;54:1805-1810.

46. Choi-Kwon S, Han K, Choi S, Suh M, Kim YJ, Song H, et al. Poststroke 

depression and emotional incontinence: factors related to acute and 

subacute stages. Neurology 2012;78:1130-1137.

47. Chemerinski E, Robinson RG. The neuropsychiatry of stroke. Psycho-

somatics 2000;41:5-14.

48. Seo JG, Lee JJ, Cho YW, Lee SJ, Kim JE, Moon HJ, et al. Suicidality and 

its risk factors in Korean people with epilepsy: a MEPSY study. J Clin 

Neurol 2015;11:32-41.

49. Kummer A, Cardoso F, Teixeira AL. Suicidal ideation in Parkinson's 



황경진  김은화  김유진  홍승봉

200  대한신경과학회지 제34권 제3호, 2016

disease. CNS Spectr 2009;14:431-436.

50. Dou J, Tang J, Lu CH, Jiang ES, Wang PX. A study of suicidal ideation 

in acute ischemic stroke patients. Health Qual Life Outcomes 2015;13:7.

51. Cavanagh JT, Carson AJ, Sharpe M, Lawrie SM. Psychological autopsy 

studies of suicide: a systematic review. Psychol Med 2003;33:395-405.


