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서      론

우울감으로 인한 유방암 환자의 삶의 질 저하는 잘 알려져 

있다.1-3) 약 50%의 환자들이 진단 후 1년 내에 우울, 불안 등

의 증상을 호소하나4) 환자가 증상을 느끼는 시기와 의사에게 

증상을 보고하는 시기의 시간 차이로 인하여 증상을 정확하

게 보고하기 어렵다.5) 또 유방암 환자들을 1차적으로 진료하

는 의사들도 환자의 정신적인 문제를 과소평가하기 쉽고6) 이

에 대처할 수 있는 능력도 제한적이어서7,8) 많은 수의 암 환자

들이 정신적인 증상이 악화될 때까지 진단이 늦어지는 경우

가 많다. 이는 치료 순응도 저하9)와 암 재발률 증가 및 생존

율 저하에 영향을 미쳐1,10,11) 전반적으로 삶의 질을 저하시키

고 자살 위험성을 높이는 결과를 초래한다.12) 따라서 정신과

적 증상의 발생이 예상되는 환자들을 대상으로 선별 검사를 

시행하여1) 빠른 의료진의 개입을 가능하게 하는 것이 필요

하다.13,14)

우울감의 자가 보고 방식은 증상 발현에서 진단까지의 시

간을 단축시킬 수 있는 유용한 방법 중 하나이다.1,15) 환자 보
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고 성과(patient-reported outcomes)는 환자가 질병의 증상 

등 여러 가지 문제를 자가 보고하는 형식으로, 이전부터 암 

환자 진료에 사용되어 왔다.16) 특히 전반적인 삶의 질 평가

나 치료의 만족도 등처럼 여러 영역에 걸쳐 다각적인 평가가 

필요하고 시간적인 추이를 고려해야 하는 부분에서 그 유용

성이 더 크다고 알려져 있다.15,17) 전통적으로 자가 보고 방식

은 서면으로 시행되었으나, 최근 정보 통신 기술의 발달로 

컴퓨터, 스마트폰의 모바일 응용프로그램 등으로 정보를 입

력할 수 있는 방식이 다양해지면서 방법의 차이에 따른 정보

의 신뢰도 차이에 대한 연구도 활발히 진행되고 있다. Rama-
chandran 등18)에 따르면 서면과 태블릿 컴퓨터의 터치 스크

린 방식으로 각각 삶의 질 시각적 연속변화척도(EuroQol 

Visual Analogue Scale, 이하 EQ VAS)를 측정하였을 때, 기

입 방법에 따른 차이는 없는 것으로 나타났다. 통증 환자를 

대상으로 종이 다이어리와 PDA를 이용한 전자 다이어리의 

통증 기입률을 비교한 Stone 등19)의 연구에서는 오히려 전자 

입력 방식이 서면보다 더 높은 기입률을 보였다(종이 다이어

리 기입률 11%, 전자 다이어리 기입률 94%). 또 모바일 응용

프로그램을 이용한 우울감의 자기 관리(self-management) 

프로그램을 사용한 결과 우울 불안 스트레스 척도(Depression 

Anxiety Stress Scale)와 정서적 자기 인식 척도(Emotional 

Self-Awareness Scale)에서 우울감이 호전되었다는 연구 결

과도 있다.20,21)

대한민국은 UN 산하 국제전기 통신연합 기구(Interna-
tional Telecommunication Union)에서 평가하는 정보통신

기술 발전지수(information and communications technology 

development index) 종합 순위 세계 1~2위이고,22) 스마트폰 

보급률은 2015년 3월 기준 83.0%로 세계 4위이다.23) 또 스마

트 워치 등 웨어러블 기기를 이용하여 모바일 응용프로그램

으로 건강 상태를 측정하는 것에 대한 대중들의 욕구가 증대

되고, 건강 정보의 수집과 저장, 그리고 공유의 필요성에 대

한 공감도 커져가고 있다.24) 정보 입력과 공유의 용이성, 시

간 순으로 축적되는 정보와 간편한 보관 그리고 저렴한 비용 

등의 장점을 지닌 모바일 응용프로그램을 이용하여 건강 상

태를 파악할 경우 진단과 치료가 더 빨라질 수 있을 것이

다.25) 이를 바탕으로 본 연구자는 고령, 만성 질환 등 신체적

인 제약이 있거나, 사회적 지지 기반이 취약하여 경제적인 

제약이 있는 사람들의 건강 상태를 파악하는 데 모바일 응용

프로그램이 유용할 것으로 판단하였다. 또한 자가 보고 척도

를 모바일 응용프로그램에 반영시켜 환자들의 기분 상태를 

실시간으로 측정한다면, 반복적이고 축적되는 데이터 분석

을 통하여 보다 빠르고 적극적인 의료진의 개입이 이루어질 

수 있을 것으로 예상하였다.

따라서 본 연구자들은 유방암 환자를 대상으로 개발한 모

바일 응용프로그램을 이용하여 우울감의 자가 보고 방식인 

환자 건강 설문-9(Patient Health Questionnaire, 이하 PHQ-

9)의 유용성(feasibility, 적용 가능성) 및 신뢰성을 알아보고

자 한다. 모바일 응용프로그램의 회차별 기입 건수(환자 수), 

환자별 기입 횟수를 파악하여 모바일 응용프로그램의 유용성

을 알아보고 모바일 응용프로그램을 자주 기입하는 환자들의 

특성을 파악해 보고자 한다. 또 모바일 응용프로그램을 이용

하여 기입하는 정보와 병원에 내원하여 지면상 보고하는 정

보를 비교하여 모바일 정보의 신뢰성을 검증하고자 한다.

방      법

대 상

2013년 4월부터 2014년 3월까지 서울아산병원 유방내분비

외과를 방문하여 유방암을 진단받은 여성 중, 수술 전 항암 치

료와 수술을 계획하고 있는 환자를 연구 대상으로 모집하였

다. 대상 환자들이 수술 전 검사를 위하여 입원하였을 때 첫 

번째로 기본 인적 사항과 기분 상태 측정을 위한 벡우울척도

(Beck’s Depression Inventory, 이하 BDI),26) 삶의 질 측정을 위

한 건강 관련 삶의 질 지수(EuroQol Five Dimensional Ques-
tionnaire, 이하 EQ-5D), 삶의 질 시각적 연속변화척도(EQ 

VAS)27)를 서면으로 측정하였다. 이후 수술 후 수일 이내에 두 

번째로 벡우울척도, 건강 관련 삶의 질 지수, 삶의 질 시각적 

연속변화척도를 측정하였다. 세 번째 측정은 두 번째 측정으

로부터 첫 번째와 두 번째 측정 사이의 기간과 동일한 기간이 

지났을 때 시행하였다. 본 연구는 서울아산병원 임상연구심의

위원회의 승인을 받았으며, 모든 참여자에게 연구의 목적과 

방법에 대해 설명하였고 서면 동의를 받았다(Institutional 

Review Board no. 2012-0709).

평가 방법

모바일 응용프로그램

서울아산병원 정신건강의학과와 유방내분비외과에서는 

‘두근두근(Pit-a-Pat)’이라는 모바일 응용프로그램을 유헬스

(U-health)팀과 함께 개발하였다. 연구 동의 시 환자들이 모

바일 응용프로그램을 설치하여 일 년 동안 매일 수면, 기분, 

불안에 대한 항목을 입력하도록 하고 이를 추적 관찰하였다

(그림 1). 이와 별도로 2주마다 한국어판 우울증 선별 도구인 

환자 건강 설문-9(PHQ-9)28) 문항을 알림 서비스를 통해 일

년간 총 26회 제공하여 그 응답을 매번 기입하도록 하였다

(그림 2). 알림 서비스는 2주 간격으로 일정한 시간에 “설문 
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일기 작성 시간입니다”라는 메시지가 스마트폰 상단에 표기

되는 형식으로 실행되었다. 환자가 환자 건강 설문-9의 모

든 문항에 응답을 마치면 “정상적으로 등록되었습니다”라는 

안내 문구가 나오고 모바일 응용프로그램에 기입한 정보는 

실시간으로 데이터 서버에 전송되었다. 환자의 응답 내용에 

대한 피드백은 환자와 그 환자를 진료하는 의사 양쪽 모두

B

A

C

Fig. 1. Pit-a-Pat application showing 
psychological status. A: Sleep. B: 
Mood. C: Anxiety. All contents are in 
Korean. English caption is added for 
foreign readers.
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에게 이루어지지 않았다.

벡우울척도(BDI)

벡우울척도는 우울증 선별을 위한 자가 평가로 서구에서

는 대체로 10점 이상을 우울증으로 분류하고 있으나29) 한국

은 벡우울척도의 평균치가 외국에 비해 높아 여자의 경우 

17~20점을 우울 경향, 21~24점을 우울증, 25점 이상을 심한 

우울증으로 분류하였다.30,31) 본 연구에서는 한국어 번안을 사

용하였다.32)

건강 관련 삶의 질 지수(EQ-5D), 삶의 질 시각적 연속변화

척도(EQ VAS)

건강 관련 삶의 질 지수27)는 환자의 현 상태 중 운동 능력, 

자기 관리, 일상 활동, 통증과 불편감, 불안과 우울의 5개 영

역을 3개 수준으로 평가하는데 1에 가까울수록 완벽한 건강 

상태로 해석한다. 본 연구에서는 한국인의 가중치 산출에 따

라 점수를 계산하였고, -0.171에서 0.950까지의 범위를 가진

다.33) 삶의 질 시각적 연속변화척도는 환자가 자신의 건강 상

태를 주관적으로 점수를 매겨 평가하는 방법으로 100에 가까

울수록 환자가 평가하는 자신의 건강 상태가 양호하다고 볼 

수 있다.

환자 건강 설문-9(PHQ-9)

환자 건강 설문-9는 우울증 선별 도구로 정신장애진단 통

계편람 제4판(Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders, 4th edition, 이하 DSM-IV)의 주요우울장애 기

준의 9개의 항목34)을 평가하여 측정하며, 점수가 높을수록 

우울증의 심각도가 높다는 것을 반영한다.35) 본 연구에서는 

한국어 번역판을 사용하였고, 10점 이상의 점수를 받은 환자

들을 임상적으로 우울하다고 판단하였다.36,37)

통계분석

연구 완료군의 인구통계학적 변인과 1차 벡우울척도, 건

강 관련 삶의 질 지수, 삶의 질 시각적 연속변화척도를 조사

하였다. 또, 2주마다 제공되는 모바일 프로그램의 환자 건강 

설문-9에 기입한 회차별 환자 수, 환자당 기입 수를 조사하

였다. 이를 기입 횟수가 많은 군(n≥24)과 적은 군(n≤6)으로 

나누어 인구 통계학적인 변인, 1차 벡우울척도, 건강 관련 삶

Fig. 2. PHQ-9 in Pit-a-Pat application. All contents are originally in Korean. English caption is added for foreign readers. PHQ-9 : Pa-
tient Health Questionnaire-9.
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의 질 지수, 삶의 질 시각적 연속변화척도에 대한 차이를 알

아보고자 T 검정과 교차 분석을 시행하였다.

지면으로 시행된 벡우울척도를 기준으로 모바일 응용프

로그램으로 측정된 환자 건강 설문-9의 신뢰도를 측정하기 

위하여 벡우울척도를 시행한 시점을 기준으로 2주 이내에 

환자가 모바일로 환자 건강 설문-9에 기입한 경우 벡우울척

도 합산 점수와 환자 건강 설문-9 합산 점수를 한 쌍으로 구

성하여 척도 간의 상관성을 알아보았다. 각 도구의 총점을 

피어슨 상관 분석(Pearson’s correlation)하여 피어슨 상관 계

수(Pearson’s correlation coefficient)를 구하였다. 또 각 척

도의 임계점을 기준으로 우울한 그룹과 그렇지 않은 그룹으

로 나누어 우울한 그룹에 대한 두 척도의 일치도를 측정하

기 위하여 카파 통계량(kappa statistics)을 시행하였다. 일치 

측도 카파(κ) 값은 -1에서 1까지 범위를 가지며 0보다 클 경

우 일치하는 것으로 판단하고 카파 값이 클수록 일치도가 

높다고 보았다.38) 그리고 각 척도의 임계점 이상의 우울한 그

룹에 대한 비율의 차이를 검증하기 위하여 맥니마(McNe-
mar) 검정을 시행하였다. 시행 차수별로도 위 세 가지의 분

석을 각각 시행하였다.

통계적 유의 수준은 양측 p＜0.05로 설정하였고, 통계 처리

를 위해 Statistical Package for the Social Sciences(이하 

SPSS) Windows용 ver. 21(SPSS Inc., Chicago, IL, USA)을 

사용하였다.

결      과

2013년 4월부터 2014년 3월까지 129명의 환자들을 모집하

였다. 이 중 86명이 연구에 참여하였고 서면 추적 관찰에서 

탈락한 44명을 제외하여 연구를 완료한 환자들은 총 42명이

었다(그림 3). 데이터 수집 기간은 2013년 4월부터 2015년 3

월로 총 24개월이었다.

연구 완료 환자들의 인구학적 변수는 표 1에 정리하였다. 

초기 연구 동의 시 시행하였던 벡우울척도의 평균은 10.24점

(SD 8.60), 건강 관련 삶의 질 지수의 점수는 0.895(SD 0.076), 

그리고 삶의 질 시각적 연속변화척도는 75.43(SD 18.13)이었

다(표 1).

42명의 환자들이 모바일 응용프로그램의 환자 건강 설

문-9에 기입한 총 횟수는 622회로 57.0%의 순응도(총 1092

Fig. 3. The process flowchart for selecting the study participants.

Recruited (n=129)

Participated (n=90)

Enrolled (n=86)

Included in the

analysis (n=42)

No preliminary information (n=4)

Excluded (n=39)

• Incompatible with the app (n=28)

• Not interested (n=5)

• Burdensome (n=5)

• Language barrier (n=1)

Follow up loss (n=44)

• 1st follow up loss (n=22)

• 2nd follow up loss (n=22)

Table 1. Patients’ demographic and clinical characteristics

Characteristic Values

Age (years), mean (SD) (range) 44.29 (6.41) (34–65)

Marital status, n (%)

Married 38 (90.5)

Single 3 (7.1)

Divorced 1 (2.4)

Having child(ren), n (%) 35 (83.3)

1 8 (22.9)

2 22 (62.8)

≥3 5 (14.3)

Residential area, n (%)

Seoul 11 (26.2)

Other metropolitan 6 (14.3)

Small city 21 (50.0)

Rural area 4 (9.5)

Cohabiting, n (%) 40 (95.2)

With husband 32 (80.0)

With child(ren) 39 (97.5)

With others 3 (7.5)

Education years, n (%)

≤12 17 (40.4)

13–16 22 (52.4)

17–18 2 (4.8)

>19 1 (2.4)

Occupation, n (%) 19 (45.2)

Activity (sports), n (%) 17 (40.5)

1–3/week 8 (47.1)

4–6/week 9 (52.9)

Intercourse, n (%) 22 (52.4)

<1/week 10 (45.5)

≥1/week 12 (54.5)

BDI score, mean (SD) 10.24 (8.60)

EQ-5D score, mean (SD) 0.895 (0.076)

EQ-VAS score, mean (SD) 75.43 (18.13)

SD : Standard deviation, BDI : Beck Depression Inventory, EQ-
5D : EuroQol Five Dimensional Questionnaire, EQ-VAS : EuroQol 
Visual Analogue Scale
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회 알림에 622회 반응)를 보였다. 환자의 기입 분포는 이봉 

분포(bimodal distribution)의 양상이 관찰되었다(그림 4). 시

간이 지날수록 기입 환자의 수가 감소하여 17회기 이후에는 

50% 미만(20명), 마지막 26회차에는 14명(33.3%)이 기입하였

다(그림 5).

모바일 프로그램 기입 횟수를 기준으로 24회 이상 기입한 

군(good compliance group, n=15)과 6회 이하 기입한 군

(poor compliance group, n=14)으로 나누어 어떤 요인이 기

입 횟수(compliance)에 영향을 미치는지 알아보고자 하였

다. 각 두 군에 대하여 초기에 시행하였던 인구학적 변인, 기

분 상태, 삶의 질에 대한 평가 등을 분석해 보았을 때, 기입 

횟수가 많은 군이 적은 군에 비하여 연구 참여 시작 날짜가 

늦었다는 것(p=0.005) 이외의 차이는 없었다(표 2). 모바일 

프로그램 기입 횟수에 영향을 미칠 수 있을 것이라고 예상

되는 기저 시점에서의 벡우울척도의 점수를 기준으로 우울 

집단과 비우울 집단으로 나누어 환자 건강 설문-9의 기입률

을 비교해 보았다. 그 결과 우울군이 8명, 평균 20.25번 기입

하였고 비우울군이 34명, 평균 13.53번의 기입 횟수를 보여 

우울한 군의 기입 횟수가 상대적으로 많았으나 통계적으로 

의미 있는 차이를 보이지 않았다(p=0.069).

2주 이내에 시행된 환자 건강 설문-9와 벡우울척도는 총 

88쌍으로 총점을 피어슨 상관 분석(Pearson’s correlation)으

로 분석한 결과 상관계수(r) 값은 0.599(p＜0.001)로 나타났

다. 임상적으로 우울한 군에 대한 척도 간 일치도를 측정하기 

위하여 카파 통계량을 시행하였을 때, 일치 측도 카파(κ) 값

은 0.431로 중간(moderate) 수준의 일치도를 보였다. 각 척

도 간 우울증으로 진단되는 비율의 차이를 알아보기 위하여 

맥니마(McNemar) 검정을 시행하였을 때도 벡우울척도의 

우울한 군 비율(14.8%)과 환자 건강 설문-9에서 우울한 군 

비율(15.9%)의 차이가 통계적으로 유의하지 않아 척도 간 우

울한 군으로 진단하는 비율의 차이가 없음을 알 수 있었다

(p=1.000)(표 3).

시행 차수에 따른 분석도 시행하여 차수별 변화를 측정해

보았을 때 차수가 진행될수록 두 척도의 총점 간의 상관관
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계는 감소하는 경향을 보였으나(그림 6), 카파 통계량과 맥니

마 검정에서는 그 경향성이 관찰되지 않았다(표 3).

고      찰

본 연구에서는 유방암 환자를 대상으로 지면으로 측정한 

Table 2. Demographic and clinical characteristics of patients with good vs. poor compliance

Characteristic
Good compliance group 

(n=15)
Poor compliance group 

(n=14)
p values

Age (years), mean (SD) 44.60 (5.48) 43.86 (4.93) 0.705
Marital status, n (%) 0.316

Married 15 (100) 12 (85.7)

Single 0 1 (7.1)

Divorced 0 1 (7.1)

Having child(ren), n (%) 14 (93.3) 13 (92.9) 0.960
Residential area, n (%) 0.520

Seoul 7 (46.7) 3 (21.4)

Other metropolitan 2 (13.3) 2 (14.3)

Small city 5 (33.3) 8 (57.1)

Rural area 1 (6.7) 1 (7.1)

Cohabiting, n (%) 15 (100) 13 (92.9) 0.292
With husband 11 (73.3) 12 (85.7) 0.411
With child (ren) 13 (86.7) 10 (71.4) 0.311
With others 1 (6.7) 0 0.326

Education years, n (%) 0.316
≤12 5 (33.3) 7 (50.0)

13–16 10 (66.7) 6 (42.9)

17–18 0 1 (7.1)

>19 0 0
Occupation, n (%) 5 (33.3) 7 (50.0) 0.362
Activity (sports), n (%) 9 (60.0) 3 (21.4) 0.060
Intercourse, n (%) 9 (60.0) 8 (57.1) 0.876
Reporting numbers of PHQ-9, mean (SD) 25.60 (9.17) 3.79 (9.83)

Date of the study enrolled, mean 
  (days from the study launched)

2013.10.25 (187.67) 2013.07.10 (81.00) 0.005*

BDI score, mean (SD) 13.33 (11.34) 8.93 (5.90) 0.206
Depression (BDI score ≥17), n (%) 5 (33.3) 1 (7.1) 0.082
EQ-5D score, mean (SD) 0.882 (0.106) 0.900 (0.057) 0.602
EQ-VAS score, mean (SD) 71.67 (21.19) 72.00 (19.33) 0.965

* : Significant (p<0.01). PHQ-9 : Patient Health Questionnaire-9, BDI : Beck Depression Inventory, EQ-5D : EuroQol Five Dimensional 
Questionnaire, EQ-VAS : EuroQol Visual Analogue Scale, SD : Standard deviation

Table 3. Correlation and agreement between PHQ-9 and BDI scores

Characteristic Total assessment First assessment Second assessment Third assessment

Pair sets, n 88 42 28 18
BDI score, mean (SD) 9.64 (7.34) 10.24 (8.60) 9.04 (7.02) 9.17 (4.22)

PHQ-9 score, mean (SD) 5.06 (5.10) 6.10 (5.10) 4.82 (5.77) 3.00 (3.22)

Pearson’s r 0.599† 0.653† 0.594* 0.351
Depression (BDI score ≥17), n (%) 13 (14.8) 8 (19.0) 4 (14.3) 1 (5.6)

Depression (PHQ-9 score ≥10), n (%) 14 (15.9) 7 (16.7) 6 (21.4) 1 (5.6)

κ statistics, κ 0.431† 0.432* 0.517* –0.059
McNemar, p 1.000 1.000 0.625 1.000

* : p<0.01, † : p<0.001. PHQ-9 : Patient Health Questionnaire-9, BDI : Beck Depression Inventory, SD : Standard deviation
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벡우울척도와 모바일 프로그램으로 측정한 환자 건강 설

문-9의 결과를 토대로 모바일 프로그램의 신뢰성을 평가해 

알아보았다. 그리고 모바일 프로그램의 기입 횟수와 그 추이

를 보고 모바일 응용프로그램의 이용에 대한 유용성을 알아

보았다. 또 기입한 횟수에 따라 두 군으로 나누어 기입 횟수

가 많은 군이 그렇지 않은 군의 특성을 파악해 보았다.

지면으로 측정한 벡우울척도를 기준으로 모바일 응용프

로그램으로 기입한 환자 건강 설문-9에 대한 신뢰도를 측정

한 결과, 각 척도의 총점은 서로 상관관계를 보이고(Pearson’s 

r=0.599) 우울한 군을 진단하는 데 있어 척도 간 중간 수준의 

일치도를 보였으며(κ=0.431), 진단 비율에도 차이가 없었다. 

모두 지면으로 측정한 벡우울척도와 환자 건강 설문-9의 상

관관계는 여러 연구에서 밝혀진 바가 있다.39,40) 벡우울척도

는 오래 전부터 임상적으로 많이 사용되어 오고 있는 대표적

인 우울증 자가 보고 척도로 21개의 문항으로 이루어져 있

고, 환자 건강 설문-9는 비교적 최근부터 사용되기 시작하였

지만 우울증의 DSM-IV 진단 기준의 9개 항목을 차용하여 

임상적인 진단, 경과 등을 추적하는 데 유용하게 쓰이고 있

다. 특히 환자 건강 설문-9는 우울감의 시간적 추이를 확인

하는 데 유리하고 문항수가 많지 않으며 질문이 단순하여 환

자들이 비교적 쉽고 빠르게 증상을 보고할 수 있어28) 모바일 

환경의 장점을 최대한 이용할 수 있는 도구라고 판단된다. 

BinDhim 등41)이 66개국에서 8000명이 넘는 사람들을 대상으

로 모바일 응용프로그램을 이용하여 우울감을 측정한 연구에

서 환자 건강 설문-9를 사용하였을 때 73.9%의 사람들이 반

응했다는 결과는 모바일 프로그램으로 적용하였을 때 그 활

용도가 높다는 것을 의미한다. 따라서 본 연구에서 두 척도 

간 상관관계가 의미 있게 나온 결과는 모바일로 측정한 환자 

건강 설문-9의 신뢰성이 떨어지지 않고, 특히 모바일 환경에

서 활용 가능성이 높다는 의미가 있다고 해석할 수 있다.

그러나 현재까지 모바일 환경에서의 건강 관련 정보는 환

자가 자신의 증상을 축소 혹은 과대 보고할 수 있다는 우려

가 있어 질환을 진단하는 데 있어 그 사용이 제한되어 왔던 

것이 사실이다. 본 연구에서도 회차에 따라 검사상 일치도가 

비일관적인 경향이 관찰되었고(1차 κ=0.432, 2차 κ=0.517, 3

차 κ=-0.059), 특히 3차 시행 시 음의 값으로 나타나 일치도

가 부족한(poor) 수준으로 볼 수 있다. 회차가 진행될수록 피

어슨 상관계수도 점차 감소하는 경향을 보인다(1차 r=0.653, 

2차 r=0.597, 3차 r=0.351). 이는 회차별 데이터 세트의 수가 

감소함에 따라 충분하지 않은 데이터 수에서 그 원인을 생각

Fig. 6. Scatter plot showing the re-
lationship between total scores of 
the BDI and PHQ-9. A : Total assess-
ments (n=88, Pearson’s r=0.599), 
B : 1st assessment (n=42, Pearson’s 
r=0.653), C : 2nd assessment (n=28, 
Pearson’s r=0.594), D : 3rd assess-
ment (n=18, Pearson’s r=0.351). 
BDI : Beck Depression Inventory, 
PHQ-9 : Patient Health Question-
naire-9.
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해 볼 수 있겠다. 세 번째 시행된 데이터 세트의 수는 총 18

개로 적은 수를 대상으로 분석이 시행되었고 각 척도의 임

계점 이상으로 우울하다고 판단된 환자 수 자체가 매우 적었

으며(벡우울척도 : 1명, 환자 건강 설문-9 : 1명) 척도상 임

상적으로 우울하다고 판단된 각각의 1명이 서로 일치하지 

않아 일치 측도 카파 값이 음의 값으로 나타난 것으로 보인

다. 즉 시행 차수에 따른 신뢰도 변화를 측정하고 추이를 추

정할 수 있는 절대 수가 부족하여 적절한 데이터 분석이 어려

웠으며 추후 많은 수를 대상으로 연구가 진행될 경우 이에 대

한 적절한 분석이 이루어질 수 있을 것으로 기대해 볼 수 있

겠다. 또 세 번째 회차의 경우 환자 각각의 스케줄에 맞추어 

항암 치료가 시작되고, 경과나 예후의 차이가 나기 시작하는 

시점으로 볼 수 있어 이에 따른 우울 증상의 급격한 변화가 나

타났을 가능성도 있다. 특히 각 척도 간 시행 간격 차이인 2주 

이내에 항암 치료가 진행되거나 신체 건강 상태의 급격한 저

하가 있을 경우 우울 증상의 발생 및 악화가 동반되어 측정 시

점 차이에 따른 도구 간 일치도가 떨어져 비일관적인 보고가 

이루어진 것처럼 보일 수 있다. 그러나 우울 증상의 악화로 보

고에 대한 신뢰성이 저하되었을 가능성도 배제할 수 없다.

본 연구에서는 환자들의 순응도를 모바일 프로그램에서 

환자 건강 설문-9의 기입을 알림 서비스로 알렸을 때 환자들

이 반응(기입)한 비율로 정의하였고 57.0%의 순응도를 보였

다. 34주가 지나자 기입하는 환자가 50% 미만으로 떨어졌으

나 26.2%의 환자들은 모든 알림에 반응하였다. 본 연구에 앞

서 예비 연구에서 30명의 환자를 대상으로 90일 동안 매일 

수면에 대한 설문 문항을 알림하여 기입하는 환자들의 순응

도는 45.0%였다.42) 본 연구는 42명을 대상으로 1년간 2주마

다 알림이 진행되어 더 많은 환자를 대상으로 더 오랜 기간 

연구를 진행하였는데 순응도가 더 높게 나타난 것은 본 연구 

결과의 유용성(적용 가능성)을 입증하는 것으로 생각해 볼 

수 있다. 그러나 모바일 프로그램을 기입하는 횟수에 따라 양 

극단의 두 군으로 나누어 분석해 보았을 때 순응도를 예측하

는 요인을 찾기는 어려웠다. 더 많이 기입한 군이 더 최근에 

연구를 시작했다는 것 이외 의미 있는 차이점은 없었다.

본 연구에서는 답변을 유도하기 위해 환자에게 제공되는 

알림 서비스만 있고 답변에 따른 의료진의 반응이나 개입이 

없었다. 만약 환자가 모바일 응용프로그램에 기입한 정보가 

병원의 전자기록에 반영되고, 이에 대한 의료진의 반응이 수

반된다면 환자들의 참여도와 보고 내용의 신뢰도가 더 높아

질 것이라고 예측해 볼 수 있다. Kauer 등20)은 일차 의료 기

관에 방문한 환자들 중에서 가벼운 우울, 불안 등의 정서상의 

문제가 있는 청소년 114명을 대상으로 자기 모니터링에 관한 

모바일 프로그램을 제공하여 매일 기분, 스트레스, 일상생활

에 대하여 기록하게 하였다. 이 정보는 담당 의사에게 제공되

어 의사들은 환자의 정서 상태를 파악하는 것이 용이해졌고, 

증상 발현이나 악화가 의심되는 환자를 선별하여 약속을 일

찍 당겨 잡거나 정신과적 치료에 의뢰하는 등, 더 적극적인 

치료를 하기 시작하였다. 만약 본 프로그램에서 환자 건강 설

문-9의 임계점 이상의 점수가 일정 기간 지속될 때 그 정보

가 의사에게 전달된다면 보다 적극적으로 환자를 관찰하고, 

필요하다면 정신과적 치료를 시작할 수 있을 것이다. 추후 모

바일 응용프로그램을 이용한 정신 건강 상태 측정의 성공 여

부는 의료진의 개입 여부와 역할의 정도에 따라 달라질 수도 

있다.

본 연구의 제한점은 다음과 같다. 첫째, 척도와 기입 방식

이 모두 달라 기입 방식에만 따른 차이를 정확하게 파악할 수 

없어 신뢰성을 파악하는 데 제한이 있었다. 지면과 모바일 응

용프로그램 모두에서 환자 건강 설문-9를 활용하여 우울감

을 측정하였다면 모바일 정보의 신뢰성을 더 의미 있게 파악

할 수 있었을 것이다. 그러나 벡우울척도와 환자 건강 설

문-9는 지면으로 측정하였을 때 상관성이 입증된 도구로39,40) 

기입 방식에 따른 두 도구 간 상관성을 측정한 본 연구의 타

당성에 문제는 없다고 판단한다. 둘째, 알림으로 메시지가 전

송되는 시기와 실제 기입한 시기의 차이(lag time)가 있을 수 

있다. 이로 인하여 기분 상태에 대한 정보 수집의 정확도가 

떨어지는 문제가 발생할 수 있다. 셋째, 환자의 항암 스케줄, 

수술 시기, 경과, 예후 등을 고려하지 않아, 컨디션의 급격한 

변화가 있을 경우 정보의 신뢰도에 영향을 줄 수 있다. 넷째, 

순응도와 신뢰도에 영향을 줄 수 있는 환자의 정신과적 병력

에 대한 기본 정보가 없었다. 다섯째, 일개 병원, 유방암 환자, 

한국 여성을 대상으로 시행한 연구로 일반 인구에 대한 적용

은 무리가 있다.

결      론

병원에 내원하여 지면으로 시행한 벡우울척도의 점수와 

개인적으로 기입한 모바일 응용프로그램의 환자 건강 설

문-9의 점수가 유의미한 양의 상관성을 가지는 것은 모바일 

정보의 신뢰성을 입증하는 결과로 볼 수 있다. 또한 모바일 

응용프로그램 사용의 순응도가 높아 모바일 응용프로그램의 

추후 활용이 기대된다. 그러나 순응도를 예측할 수 있는 변수

에 대해서는 의미 있는 결과가 나오지 않아 후속 연구가 필요

하다.

중심단어 : 우울감·유방암·모바일 응용프로그램· 

유용성·신뢰성.
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