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ObjectivesZZAn early diagnosis to improve the outcome of depression demands a briefer and 
more reliable measure than any other diagnosis. The Patient Health Questionnaire (PHQ) is reli-
able measure made in 1999. In this study, we tried to verify the reliabilty and validity of two types 
of PHQ-2, and to compare these two types.

MethodsZZFrom July of 2011 to September of 2012, a total of 74 outpatients and inpatients in 
the Department of Psychiatry, Keimyung University Dongsan Medical Center performed the de-
pression scales. As a normal control group, 58 individuals working in the hospital performed the 
PHQ-2 and PHQ-9.

ResultsZZThe internal consistency and test-retest reliabilty were favorable. Two types of the 
PHQ-2 were statistically significant in correlation between item and total scores. In comparison 
of mean scores of the PHQ-2 between two groups, the differences between groups were statis-
tically significant. Correaltion of the total scores of other depression scales with those of the 
PHQ-2 was statistically significant both in scales. Examined according to the severity of depres-
sion by other scales, the total mean scores of the PHQ-2 tended to increase according to the 
severity of depression. The optimal cut-off score was 3 in Scaled PHQ-2 (Sensitivity : 91.9%, 
Specificity : 100%).

ConclusionZZThe assessed reliabilty and validity of the PHQ-2 made it an attractive measure for 
depression screening over other scales. Scaled PHQ-2 was more reliable and valid than Yes or 
No PHQ-2. Therefore, the PHQ-2 is a briefer and more useful measure for screening depression.
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서      론

우울증은 정신과적 질환 중 흔히 진단되는 질환이며 치료

가 필요한 질환이다. 미국의 경우 주요우울증의 시점 유병률

이 6.61%,1) 평생 유병률이 16%2)로 추산되며, 국내의 경우 

2011년 정신질환 실태조사에서 주요우울증의 평생 유병률과 

일년 유병률은 각각 6.7%, 3.0%로 나타났다.3)

우울증은 개인적, 사회적으로 현저한 기능 장애와 활동 장

애를 유발하여 큰 부담이 되는 질환이다. 실제 우울증으로 인

한 부담을 추산해 볼 때 미국의 경우 2000년대 들어 우울증

은 8.3억 달러 가량의 경제적 부담을 준다고 하였다.4) 우울증 

환자는 약 15% 가량에서 자살로 생을 마감하는데 국내의 경

우 자살률은 2010년에 인구 10만 명당 31.2명으로 매년 증가

하고 있으며 경제협력개발기구(Organization for Economic 

Cooperation Development) 회원 국가의 평균 자살률보다 

약 2.5배로 높은 수준이다.5) 

일반적으로 우울증을 가지고 있는 환자들은 심리적인 문

제로 도움을 청하는 경우가 많지 않아 초기 면담에서 우울증

으로 진단할 수 있는 환자는 그리 많지가 않다.6) 우울증 환자

의 30~50%에서는 우울증의 정확한 진단이 내려지지 않고 
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있다.7,8) 세계보건기구(World Health Organization)에 따르

면 일차 진료기관에 내원한 우울증 환자들 중 42%만이 진료

하는 의사에게 발견된다고 알려져 있다.9)

많은 수의 우울증 환자는 일차 진료의를 찾는 경우가 많고 

최근 들어 항우울제의 처방도 일차 진료의에서 증가하고 있

는 추세이므로 일차 의료기관에서 우울증 선별이 꼭 필요하

다.10) 그러나 국내의 진료 환경 상에서 다양한 증상을 호소하

는 우울증 환자에게 충분한 시간을 할애하기 어려우며 일차 

진료의는 정신건강의학과 전문의에 비하여 충분한 지식을 

가지고 있지 못할 수도 있다.

그러므로 우울증을 조기에 적절하게 진단하기 위하여 간

편하고 소요 시간이 적으면서도 신뢰도와 타당도가 높은 선

별검사도구가 필요하다. 이와 관련하여 미국에서 2009년 발

표된 U.S. Preventive Services Task Force에서는 우울증에 

대한 선별검사를 실시하여 우울증 환자의 발견율을 높여야 

한다고 공표하였다.11)

현재까지 우울증을 선별하기 위한 많은 척도가 개발되어 

왔다. 대표적인 것으로 Patient Health Questionnaire-2(이하 

PHQ-2),12) Children’s Depression Inventory,13) Center for 

epidemiological Studies Depression,14) Beck Depression 

Inventory(이하 BDI),15) Geriatric Depression Scale 등이 있

다.16,17)

Patient Health Questionnaire-2는 우울증을 선별하기 위

하여 1999년 Spitzer 등18)에 의해 개발된 도구이다. PHQ-2는 

기존에 개발된 우울증 선별도구인 Patient Health Question-
naire-9(이하 PHQ-9)19)의 9가지 문항 중 우울한 기분과 무

쾌감증 두 가지의 항목만을 포함시켜 평가한다. PHQ-2는 평

가 방법에 따라 단답형과 점수형의 두 가지 방식이 있다. 단

답형 PHQ-2는 문항에 대하여 ‘예’와 ‘아니오’ 중에서 답을 선

택하고19) 점수형 PHQ-2는 심각도에 따라 총 4가지의 답 중

에서 하나를 선택한다.20) 기존의 연구에서, 우울증을 선별하

는 데 있어 단답형 PHQ-2를 사용하여 한 가지 항목에만 ‘예’

라고 답하였을 경우 85~90% 정도의 민감도를 보였으며 두 

가지 항목 모두에 ‘예’라고 답하였을 경우에는 95%의 민감도

를 보였다.19,21) 또한, 파킨슨병이나 후천성 면역결핍증후군

(Acquired Immune Deficiency Syndrome, 이하 AIDS)을 가

진 환자를 대상으로 PHQ-2를 시행하여 그 유용성이 입증되

기도 하였다.22,23) 국내에서는 2000년 Myung 등24)이 청소년을 

대상으로 한 ‘두 문항 질문검사의 표준화 연구’를 시행하여 

이 검사가 기존 검사보다는 시간이 덜 걸리는 유용한 도구라

고 하였다. 하지만 이 논문에서는 청소년만을 대상으로 연구

를 시행하였으며 정신건강의학과가 아닌 가정의학과에서 우

울증을 진단하고 연구를 진행한 연구방법론상의 제한점이 

있다. 기존 연구들에서는 두 가지 유형의 PHQ-2 중 한 가지 

방식(점수형 PHQ-2)만을 사용하여 연구하였기에 단답형 

PHQ-2에 대한 연구는 부족하다.

따라서 이 연구에는 일반 성인 인구를 대상으로 두 가지 

방식의 PHQ-2를 표준화하고 두 가지 방식의 PHQ-2(단답

형과 점수형)를 비교하고자 하였다.

방      법

대  상

이 연구는 2011년 7월부터 2012년 10월까지 일개 대학병

원 정신건강의학과 외래 및 입원 환자를 대상으로 정신건강

의학과 전공의가 Mini-International Neuropsychiatric In-
terview-Plus(이하 MINI-Plus)를 시행하여 주요우울증으로 

진단된 자 74명을 대상으로 하였다. 정상 대조군은 동 대학

병원에 재직 중인 정신질환 병력이 없는 건강한 직원 58명이

었다.

연구대상을 선정하는 과정에서 18세 미만의 경우 주요우

울증의 진단 기준이 다르므로 제외하였다. 정상 대조군의 경

우 주요우울증군의 연령대를 고려하여 대부분 30대 후반에

서 40대 초반까지의 연령대를 대상으로 하였다.

모든 연구 절차에 대하여 대학병원 내 의료윤리심의위원

회(Institutional Review Board, 이하 IRB)의 승인을 받았다

(IRB No.11-271).

방  법

외래 및 입원 환자들에게 MINI-plus를 시행하였고 그 중 

주요우울증으로 진단된 자를 대상으로 다음과 같은 우울증 

평가 척도를 시행하였다. 두 가지 유형의 PHQ-2, PHQ-9, 

BDI는 연구대상자에게 설문지를 주고 직접 완성하도록 하

였고, Hamilton Rating Scale for Depression(이하 HRSD)

는 정신건강의학과 전공의 혹은 임상심리사가 시행하였다. 

PHQ-2에 대한 검사-재검사 신뢰도를 측정하기 위해 첫 검

사 후 2주 후에 재검사를 시행하였다. 정상 대조군에게는 두 

가지 유형의 PHQ-2, PHQ-9를 작성하게 하였다.

대상자에게 척도를 시행한 후 단답형 PHQ-2의 경우 ‘예’ 

라고 응답하면 2점, ‘아니오’라고 응답하면 1점으로, 점수형 

PHQ-2의 경우 “전혀 없다”가 0점, “며칠 동안”이 1점, “일주

일 이상”이 2점, “거의 매일”을 3점으로 하여 평가하였다.

Patient Health Questionnaire-2(PHQ-2)

Patient Health Questionnaire-2는 일차 진료 영역 및 다른 

일반건강문제를 다루는 환경에서 적은 문항수로 간단하게 
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우울증을 선별하기 위한 자기보고형 검사이다.12) Diagnostic 

and Statistical Manual of Mental Disorders, fourth edition(이

하 DSM-IV)의 주요우울증의 진단기준 중 핵심증상에 해당

하는 우울한 기분과 무쾌감증 두 가지의 항목으로 구성되어 

있으며, 최근 2주 동안 얼마나 이러한 문제를 자주 겪었는지

를 알아보는 검사이다. PHQ-2는 평가 방법에 따라 단답형

과 점수형의 두 가지 방식이 있다. 점수형 PHQ-2는 “전혀 없

다”, “며칠 동안”, “일주일 이상”, “거의 매일”의 4점 척도로 

점수의 범위가 0~6점으로 구성되고, 점수형 PHQ-2, “예” 혹

은 “아니오”의 반응으로 평가한다.

Patient Health Questionnaire-2의 문항번안은 번역위원회

(2명의 정신과 전문의와 1명의 정신과 전공의, 2명의 임상심

리사)가 토의를 거쳐 번역하였다. 이를 미국 정신과 전문의

이면서 한국 정신과 전문의인 1인이 감수하여 완성하였다.

Mini-International Neuropsychiatric Interview-Plus 

(M.I.N.I.-Plus)

Mini-International Neuropsychiatric Interview는 DSM-

IV(정신장애의 진단 및 통계편람 4판)와 ICD-10(국제질병분

류 10판)의 주요 제 1축 정신과 질환의 진단을 위하여 1998년 

미국과 유럽에서 개발된 간단하고 구조화된 면담도구로 다

기관 임상연구나 역학조사 등에서 사용되고 있다.25) 국내에

서는 2006년 Yoo 등26)이 국내에서 사용하기 위하여 한국판

으로 표준화하였다. M.I.N.I.-Plus는 기존의 M.I.N.I.보다 자

세하게 편집된 것으로 기질적 원인이나 알코올 또는 약물로 

인한 증상에 대한 조사도 포함되어 있다. 본 연구에서는 주요

우울증 대상군으로 진단하기 위하여 M.I.N.I.-Plus를 사용

하였다.

Patient Health Questionnaire-9(PHQ-9)

Patient Health Questionnaire-9은 간단하게 우울증을 선

별하고, 심각도를 평가하기 위한 목적으로 만들어진 자기보

고형 검사이다.18) 각 문항들은 DSM-IV의 주요우울증의 진

단기준에 해당하는 9가지 항목으로 구성되어 있으며 최근 2

주 동안 얼마나 이러한 문제를 자주 겪었는지를 알아본다. 

반응은 “전혀 없음”, “며칠 동안”, “1주일 이상”, “거의 매일”

의 4점 척도로 평가되며 점수의 범위는 0~27점으로 구성되

어 있다. 

Beck Depression Inventory(BDI)

Beck Depression Inventory는 우울증상의 유무와 증상의 

심각성 정도를 평가하기 위한 목적으로 제작된 자기보고형 

척도로서 우울증의 인지적, 정서적, 동기적, 신체적 증상을 

포함하는 21문항으로 되어 있다. 각 문항마다 0점에서 3점

으로 채점되어 총점의 범위는 0점에서 63점까지이다. BDI에 

대한 많은 연구결과들은 이 척도가 다양한 집단에 걸쳐 신뢰

도와 타당도가 높은 척도임을 보여주고 있으며 우리나라에

서도 BDI에 대한 표준화 연구가 다양하게 이루어진 바 있

다.27,28) 본 연구에서는 1991년 Lee와 Song29)이 번역한 BDI

를 사용하였다.

Hamilton Rating Scale for Depression(HRSD)

Hamilton Rating Scale for Depression은 현재 우울증에 대

한 임상적 평가 및 치료 효과 검증을 위하여 널리 이용되고 

있는 평가도구로서 반구조화된 면담 후 평가자가 증상의 심

각도를 기술하는 문장 중 하나를 선택하여 평가한다. 현재는 

17개 문항의 척도가 많이 쓰이고 있으며 총점의 범위는 0점

에서 52점까지이고 점수가 높을수록 우울증의 심각도가 높

아짐을 나타낸다. 본 연구에서는 2001년 Kim30)이 번역한 

HRSD를 사용하였다.

통계 분석

본 연구에서 통계적인 분석은 Statistical Package for the 

Social Sciences Windows ver. 18.0(SPSS Inc., Chicago, IL, 

USA)을 사용하였다. 인구통계학적 분석은 빈도 분석 및 기

술 통계, Fisher’s exact test를 사용하였다. 검사도구의 신뢰

도를 측정하기 위하여 내적 일관성 검증을 위한 Cronbach’s 

alpha 계수를 구하였다. 총점-항목 간 상관계수를 구하는 데 

있어서 점수형 PHQ-2는 Pearson 상관계수를, 단답형 PHQ- 

2의 경우 Spearman rank 상관계수를 구하였다. 검사-재검사 

신뢰도 검증에는 Pearson 상관계수를 구하였다.

타당도를 측정하기 위하여 주요우울증군과 정상 대조군의 

PHQ-2 척도의 총점 차이를 인구통계학적 특성을 보정하여 

공분산분석(analysis of covariance)을 이용하여 비교하였고

(ANCOVA) PHQ-2와 PHQ-9, BDI, HRSD 간의 공존타당

도를 검증하였다. BDI와 HRSD 점수로 주요우울증의 심각

도에 따라 세 군으로 나누어 심각도에 따른 각 군의 PHQ-2 

총점 변화 양상을 구하였다. 마지막으로 우울증을 진단하는 

데 있어 점수형 PHQ-2의 민감도와 특이도를 평가하여 점수 

총합의 최적의 절단점을 산정하였다.

결      과

인구 통계학적 특성

인구 통계학적 특성은 표 1과 같다.

대상군 74명 중 남자가 29명으로 39.2%를, 여자가 45명으
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로 60.8%를 차지하였다. 평균 연령은 45.41±14.14세(18~72

세)였다. 교육 정도에서는 고졸이 22명(31.6%)으로 가장 많았

다. 직업의 경우 가정주부를 포함한 무직이 52명(70.2%)으로 

과반수를 차지하였다. 결혼 상태는 기혼이 34명(44.2%)으로 

가장 많았다. 정상 대조군은 58명으로 남자가 12명(19.7%), 

여자가 46명(80.3%)이었으며, 평균 연령은 39.12±10.1세(23~ 

55세)였다. 교육 정도에서는 대졸이 52명으로(85.2%) 대부

분이었다. 직업은 정규직이 38명(65.5%)으로 가장 많았으며 

결혼 상태는 기혼이 36명(63%)으로 가장 많은 비중을 차지

하였다.

연구 대상군과 정상 대조군을 비교하였을 때 연령과 성별

에 있어서는 유의한 차이가 없었다. 그러나 학력과 직업, 종

교에서 유의한 차이가 나타났다(p＜0.01).

신뢰도 : PHQ-2의 내적 일치도

Patient Health Questionnaire-2 두 가지 방식의 내적 일

치도를 검증하기 위하여 Cronbach’s alpha 계수를 산출하였

다(표 2). 단답형 PHQ-2의 경우 전체 alpha 계수가 0.775였

고, 점수형 PHQ-2의 경우 alpha 계수는 0.938이었다. 두 가

지 유형 모두에서 문항 간 동질성이 높았다.

척도의 각 항목과 총점 간의 상관관계

각 유형의 항목-총점 간 상관관계를 산출하였을 때 두 가

지 방식의 PHQ-2의 문항 모두가 높은 상관관계를 나타내었

다(표 3).

검사-재검사 신뢰도

대상군 중 14명에서 2주 간격으로 시행한 검사-재검사 신

뢰도의 상관 계수를 산출하였다. 산출된 상관계수는 두 가지 

유형에서 각각 0.69와 0.77로 모두 양호한 상관관계를 보였다. 

타당도 : 주요우울증군과 정상 대조군의 평균차이 검정

주요우울증군과 정상 대조군에서 두 가지 방식의 PHQ-2

의 평균치를 비교하였다. 인구학적 특성(학력, 종교, 직업)을 

보정하여 ANCOVA로 분석하였을 때 단답형 PHQ-2의 경

우 주요우울증군이 3.64±0.59로 정상 대조군(2.20±0.48)보다 

평균 점수가 유의하게 높았고, 점수형 PHQ-2 또한 주요우

Table 1. Demographic chracteristics of the study population

Characteristics
Depressed 

group : n (%)
Control 

group : n (%)
p

Age 0.08
18-20 1 (1.3) 0
21-40 29 (36.4) 30 (51.2)

41-60 38 (51.5) 28 (48.8)

61-80 8 (9.8) 0
Sex 0.23

Male 45 (60.8) 46 (80.3)

Female 29 (39.2) 12 (19.7)

Education <0.01
No educated 3 (3.9) 0
Elementary 
  school

18 (21.4) 0

Middle school 7 (9.1) 0
High school 22 (31.6) 0
>University 24 (34.0)        58 (100)

Marriage 0.18
Unmarried 23 (33.9) 18 (31.5)

Married 34 (44.2) 36 (63.0)

Remarriage 0 2 (3.3)

Seperation 2 (2.8) 0
Divorced 11 (14.5) 2 (3.3)

Widowed 4 (5.6) 0
Religion <0.01

Christianity 11 (14.3) 26 (44.8)

Catholism 10 (13.5)   6 (10.3)

Buddhism 24 (32.9) 24 (41.3)

None         25 (6.2) 2 (3.4)

Others 4 (5.4) 0
Occupation <0.01

Regular 10 (13.5) 38 (65.5)

None-regular           3 (4) 18 (31.0)

Unemployed 52 (70.2) 0
Others   9 (12.1) 2 (3.5)

n : Number

Table 2. Internal consistency of the PHQ-2

Cronbach’s alpha coefficient

Yes or No PHQ-2 0.775
Scaled PHQ-2 0.938

PHQ-2 : Patient Health Questionnaire-2

Table 3. Correlation of each item score with the total score of the 
PHQ-2

Item Item-total correlation

Yes or No PHQ-2 Depressed mood 0.902*
Anhedonia 0.905*

Scaled PHQ-2 Depressed mood 0.970*
Anhedonia 0.971*

* : p<0.01. PHQ-2 : Patient Health Questionnaire-2

Table 4. Comparision of the PHQ-2 scores between the depressed 
group and the control group

Scales
Depressed group 
(mean±SD)

Control group 
(mean±SD)

p

Yes or No PHQ-2 3.64±0.59 2.20±0.48 <0.01
Scaled PHQ-2 4.81±1.31 0.90±0.93 <0.01

SD : Standard deviation, PHQ-2 : Patient Health Questionnaire-2
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울증군이 4.81±1.31로 정상 대조군(0.90±0.93)보다 유의하게 

높았다(표 4).

다른 주요우울증 척도와의 상관성

Mini-International Neuropsychiatric Interview-Plus를 

통해서 주요우울증으로 진단된 집단군에서 두 가지 유형의 

PHQ-2와 PHQ-9, BDI, HRSD와의 상관성을 살펴보았다

(표 5). 단답형 PHQ-2의 경우 PHQ-9와 BDI, HDRS와의 

상관계수는 각각 0.346, 0.439, 0.375로 유의한 양의 상관관

계가 있었다(p＜0.01). 점수형 PHQ-2의 경우에도 PHQ-9, 

BDI, HRSD와의 상관 계수는 각각 0.671, 0.526, 0.416으로 

유의한 양의 상관관계가 있었다(p＜0.01).

주요우울증 심각도에 따른 총점 평균점수의 변화

Patient Health Questionnaire-2의 우울증 심각도 수준의 

반영 정도를 살펴보기 위하여 주요우울증으로 진단된 군에

서 시행한 BDI와 HRSD 상의 우울증 심각도에 따라 경도, 

중등도, 심함의 3가지 군으로 나누었고,24,25) 각 군에 해당되

는 대상들에서 시행한 PHQ-2의 점수 평균을 비교하였다. 

단답형 PHQ-2의 경우 우울증의 심각도가 심해짐에 따라 

대체적으로 PHQ-2의 총점 평균점수도 높아졌다(표 6). 점

수형 PHQ-2에서도 대상군의 우울증 심각도가 심해짐에 따

라 PHQ-2의 총점 평균점수가 높아졌다(표 6).

PHQ-2 총점의 최적 절단점

연구 대상군에게 실시한 점수형 PHQ-2의 응답에 따른 점

수의 총합을 구하여 민감도와 특이도를 고려한 최적의 절단

점을 구하고자 하였다(표 7). 단답형 PHQ-2는 점수 총합의 

범위가 좁아(2~4점) 제외하였다.

점수형 PHQ-2의 경우 “전혀 없다”가 0점, “며칠 동안”이 

1점, “일주일 이상”이 2점, “거의 매일”을 3점으로 하여 평가

하였고 총점의 범위는 0~6점이었다. 민감도와 특이도를 고

려하였을 때 3점의 경우 민감도가 91.9%, 특이도가 100%로 

가장 높아 최적 절단점으로 볼 수 있다.

고      찰

이 연구에서는 우울증 선별도구로서 널리 알려진 PHQ-2

의 한국판을 개발하고 신뢰도와 타당도를 측정하여 그 유용

성을 밝히고자 하였다. 

먼저 인구통계학적 특성에서 성별과 나이에서는 주요우울

증군과 정상 대조군 사이에 유의한 차이가 없었지만 학력과 

종교, 직업에 있어서는 집단 간의 차이가 나타났다. 이는 정

상 대조군을 모집하는 데 있어 대학병원 내의 직원들을 대상

으로 하였기 때문에 생기는 것으로 보이며 향후 연구에서는 

대상군의 인구통계학적 특성에 맞춘 대조군의 선정이 필요

하다.

Patient Health Questionnaire-2 설문 항목들의 신뢰도를 

측정하기 위하여 Cronbach’s alpha 계수를 사용하였다. 집단 

수준의 경우에는 alpha값이 0.6 이상, 개인 수준의 경우에는 

0.9 이상이면 높다고 할 수 있다.24) 이 연구에서 Cronbach’s 

alpha 계수는 단답형 PHQ-2의 경우 0.775로 개인 수준에는 

미치지 못하지만 집단 수준에서는 비교적 높은 신뢰도를 보

여주며, 점수형 PHQ-2의 경우 0.938로 문항 간 동질성이 매

우 높게 평가되었다. 방식에 따라 Cronbach’s alpha 계수의 

차이가 나는 이유는 두 가지 방식에서의 평가 방법과 점수 

Table 5. Correlation of the total scores of each scale with the total score of the PHQ-2

Scales Yes or No PHQ-2 Scaled PHQ-2 PHQ-9 BDI HRSD

Yes or No PHQ-2 1
Scaled PHQ-2 1
PHQ-9 0.346* 0.671* 1
BDI 0.439* 0.526* 0.356* 1
HRSD 0.375* 0.416* 0.411* 0.477* 1

* : p<0.01. PHQ : Patient Health Questionnaire, HRSD : Hamilton Rating Scale for Depression, BDI : Beck Depression Inventory

Table 6. The total mean score of the PHQ-2 according to the se-
verity of the depression

Scales Severity (score/n)
Mean of total 
score of Yes or 

No PHQ-2

Mean of total 
score of Scaled 

PHQ-2
BDI Mild (31-36/5) 2.80 2.80

Moderate (37-44/12) 3.50 4.17
Severe (45-84/56) 3.77 5.18

HRSD Mild (7-17/16) 3.06 3.69
Moderate (18-24/31) 3.84 5.06
Severe (25-50/26) 3.73 5.19

n : Number, PHQ-2 : Patient Health Questionnaire-2, HRSD : Ham-
ilton Rating Scale for Depression, BDI : Beck Depression Inventory

Table 7. Sensitivity and specificity of the PHQ-2
Cut-off score of the 

scaled PHQ-2
1 2 3 4 5 6

Sensitivity (%) 100 100 91.9 82.4 63.5 43.2
Specificity (%) 51.7 37.9 100 100 100 100

PHQ-2 : Patient Health Questionnaire-2
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범위가 다르기 때문인 것으로 보인다. 기존의 청소년을 대상

으로 단답형 PHQ-2를 사용한 연구에서 Cronbach’s alpha 

계수가 0.663으로 산출된 바 있어 여러 집단에서 비교적 높

은 신뢰도를 보여줌을 알 수 있다.24) 또한 문항과 총점 사이

의 상관관계를 알아보았는데 두 가지 방식에서 각각 0.902~ 

0.971로 유의미한 상관관계를 보여 구성 항목 간의 동질성을 

확인할 수 있었다. 대상군 중 14명에서 시행한 검사-재검사 

신뢰도는 각각 0.69와 0.77로 이를 통해 두 가지 유형의 

PHQ-2 모두 시간의 경과에 대해서 비교적 안정적인 검사임

을 알 수 있다. 재검사의 경우 대상군 중 통원치료 중단 등으

로 인한 변수 때문에 많은 수를 대상으로 재검사를 실시하지

는 못하였으며 향후 많은 통제집단에서 체계적인 연구를 통

한 신뢰도의 검증이 더 필요할 것으로 보인다.

Patient Health Questionnaire-2의 타당도를 측정하기 위

하여 두 가지 방식의 PHQ-2와 다른 우울증 평가 도구인 

PHQ-9, BDI, HRSD들과의 공존타당도를 구해보았다. 단

답형 PHQ-2의 경우 PHQ-9, BDI, HRSD와의 상관계수는 

각각 0.346, 0.439, 0.375로 유의한 양의 상관관계가 있었다. 

점수형 PHQ-2의 경우에도 PHQ-9, BDI, HDRS와의 상관

계수는 각각 0.671, 0.526, 0.416으로 유의한 양의 상관관계

가 있었다. 두 가지 방식 중에서 점수형 PHQ-2가 단답형 

PHQ-2보다 각각의 검사 도구들과 더 높은 상관성을 보였

다. 또한 주요우울증군과 정상 대조군 간에 PHQ-2의 평균

점수를 비교해 보니 학력과 종교, 직업 등의 인구학적 특성

을 보정한 평균 점수가 주요우울증군이 정상 대조군보다 유

의한 수준으로 높게 나타났다. 

Patient Health Questionnaire-2 점수가 우울증의 심각도 

수준을 잘 반영하는지를 알아보기 위해 주요우울증군에서 시

행한 BDI와 HRSD 상의 우울증의 심각도에 따라 경도, 중등

도, 심함의 3가지 군으로 나누어서 각 군에 해당되는 대상들

의 PHQ-2 점수 평균을 구해보았다. 단답형 PHQ-2와 점수

형 PHQ-2 모두에서 대상군의 우울증 심각도가 심해짐에 따

라 대체로 PHQ-2 총점 평균점수가 높아졌다. 이는 PHQ-2

가 다른 검사 도구들과 비교하여 간단하고 쉬운 방법이면서

도 우울증의 심각도 정도를 대략적으로 파악할 수 있다는 것

을 보여준다. 

점수형 PHQ-2의 최적 절단점을 구하기 위해 PHQ-2 총

점을 바탕으로 민감도와 특이도를 조사하였다. 단답형 

PHQ-2의 경우 문항 수 자체가 적고 총합의 점수 범위가 좁

아 제외하였다. 점수형 PHQ-2의 경우 최적 절단점은 민감

도 91.9%, 특이도 100%인 3점으로 산정하였다. 기존의 연구

에서는 파킨슨병을 가진 환자들을 대상으로 점수형 PHQ-2

를 시행하여 민감도 및 특이도를 고려해 최적 절단점을 2점

으로 산정한 바 있다(민감도 92.9%, 특이도 69.5%).22) 국내에

서는 2000년 Myung 등24)이 PHQ-2를 이용하여 청소년의 우

울성향 선별검사도구로서 표준화 연구를 시행하였고 한 가

지 질문 이상에 긍정적으로 답하는 경우를 검사 양성으로 

보았을 때 민감도 100%, 특이도 54.6%로 유용성을 증명한 

바 있다. 절단점이 차이나는 이유는 기존 연구의 경우 청소

년을 대상으로 하였고 점수형이 아닌 단답형 PHQ-2로 결과

를 산출하였으며 연구한 대상 수의 차이 때문으로 사료된다. 

향후 PHQ-2를 이용한 우울증의 선별에 있어 대규모를 대상

으로 하여 최적 절단점을 연구할 필요성이 있다. 

본 연구의 제한점은 다음과 같다. 첫째, 주요우울증군과 

정상 대조군의 수가 적었다. 둘째, 연구 설계상 정상 대조군

에 대해서는 PHQ-2와 PHQ-9만 검사를 시행하였고 다른 

진단적인 검사나 면담을 시행하지 않았다. 셋째, 정상 대조

군의 경우 대부분 비슷한 환경에서 근무하는 자들로 다양한 

대상을 상대로 연구하지 못하였다. 넷째, 검사-재검사를 실

시한 대상자의 수가 총 대상자의 수에 비하여 적었기 때문에 

대표성에 문제가 있을 수 있다. 또한, PHQ-2의 문항 번안 

과정에서 역번역이 이루어지지 않았으므로, 원문의 의도를 

정확하게 표현하지 못할 수도 있다.

결론적으로, 이러한 제한점들은 있으나 본 연구를 통해 한

국판 PHQ-2가 우울증을 선별하는 검사도구로서 신뢰도가 

높고 타당하다는 것을 알 수 있었다. 따라서 한국판 PHQ-2

의 경우 작성 시간이 짧게 소요되어 우울증을 선별하는 데

에도 유용한 것으로 나타나서 비용과 효과 면에서 큰 이점

이 있다는 것을 보여준다. PHQ-2 평가 방식에 있어서는 점

수형 PHQ-2가 단답형 PHQ-2보다는 신뢰도와 타당도 면

에서 더 좋은 것으로 나타났다.

결     론

이 연구에는 대표적인 우울증 선별도구인 PHQ-2를 표준

화하고 현재 사용되고 있는 두 가지 방식의 PHQ-2(단답형

과 점수형)를 표준화하고 비교하고자 하였다. 일개 대학병원 

정신건강의학과 외래를 방문한 사람 및 입원 환자를 대상으

로 MINI-plus를 시행하여 주요우울증으로 진단된 자 74명

에게 PHQ를 비롯한 우울증 선별 도구들을 시행하였고 정상 

대조군으로 동 대학병원 근무자 58명을 대상으로 검사를 시

행하였다. PHQ-2의 내적일치도와 검사-재검사 신뢰도는 

양호하였다. 두 가지 유형의 PHQ-2는 항목-총점 간의 상관

관계에서 통계적으로 유의하였다. 주요우울증군과 정상 대

조군 PHQ-2의 점수 평균을 비교하였을 때 주요우울증군이 

유의하게 높았다. 우울증 검사도구들과 총점 간의 상관관계
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는 단답형 PHQ-2와 점수형 PHQ-2 방식 모두에서 유의한 

상관관계를 보였으며 두 가지 방식 중에서 점수형 PHQ-2

가 단답형 PHQ-2보다 각각의 평가 도구들과 더 높은 상관

성을 보였다. 우울증 심각도의 분류에 따른 PHQ-2의 평균 

점수 변화를 구하였을 때 두 가지 유형의 PHQ-2 모두 우울

증의 심각도가 증가할수록 점수가 높아지는 경향을 보였다. 

민감도와 특이도를 고려하여 산정한 최적 절단점은 점수형 

PHQ-2에서 3점(민감도 : 91.9%, 특이도 : 100%)이었다.

이러한 결과는 두 가지 방식의 PHQ-2 모두가 신뢰도와 

타당도가 높은 검사이며 이 중 점수형 PHQ-2가 더 신뢰도

가 높고 타당하다는 것을 의미한다. 따라서 PHQ-2는 실제 

임상에서 간편하게 사용할 수 있고 우울증을 선별하는 유용

한 검사 도구임을 시사한다.

중심 단어 : PHQ-2·신뢰도·타당도·표준화.
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