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Objectives：The purpose of the current study was to evaluate subject quality of life in depressed parents of boys with 
Duchenne/Becker muscular dystrophy (DMB/ BMD). In addition, a specific relationship between subject quality of life 
and the severity of depressive symptom was explored. 
Methods：The participants were 15 depressed parents who had moderate to severe depressive symptoms and 35 non-

depressed parents of boys with DMD/BMD. All participants completed the World Health Organization Quality Of Life 
Scale, Brief Version and the Beck Depression Inventory. Other instruments included the Family Relationship Scale and 
the Child Behavior Checklist. 
Results：Among various model predictors, only higher score on the Beck Depression Inventory predicted lower scores 

on all domains of the World Health Organization Quality Of Life Scale, Brief Version. In addition, depressed parents had 
significantly lower scores on all domains of the World Health Organization Quality Of Life Scale, Brief Version including 
physical health, psychological health, social relationships, and environment, relative to non-depressed parents. 
Conclusion：Findings of the current study suggest that all domains of subjective quality of life may be influenced by 

depressive symptoms in parents of boys with DMD/BMD. 
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서     론 
 

체간근과 심근의 근병증을 유발하는 듀센 근이영양증(Du-
chenne muscular dystrophy, DMD)과 베커 근이영양증

(Becker muscular dystrophy, BMD)은 흔한 X 염색체 열

성 유전 질환으로 디스트로핀(dystrophin) 유전자의 변이로 

인한 임상적, 유전적 특성은 그간의 연구를 통해 잘 정립되

어 온 바 있다.1-4) 그러나, 이 질환들이 환아와 가족에게 미

치는 전반적인 정신사회적 영향에 대해서는 그간 별로 보고

된 바 없다.  

아동과 가족의 삶에서 단절은 근위부 근육약화가 일상생

활을 저해하기 시작하는 시기, 즉, DMD의 경우 만 3세, 

BMD의 경우 만 12세 무렵부터 이미 시작되며,5,6) 임종기

가 가까워질수록 보다 특수화되고 시간 소모가 많은 간병을 

필요로 하는 복합적 만성 질환으로 분류된다.7) 성인기 초반

에 사망하는 사례가 많지만 최근 다양한 형태의 호흡기 관

리 및 간이형 인공호흡기기가 보편화되면서 여명이 DMD의 

경우 20대 후반, BMD의 경우 3~40대 이상으로 연장된 결

과,5,8) 환아와 가족은 치유에 대한 희망없이 다양한 정신사

회적 스트레스원에 노출되는 기간이 오히려 늘게 되었다.  

과거 연구에서 DMD가 있는 아동 부모에서 정신사회적 곤

란과 관련된 다양한 요인에 대해 보고된 바 있다. DMD 남아

의 부모는 높은 수준의 스트레스를 보고한 바 있는데, 이는 
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정상대조군뿐만 아니라 만성 신질환 또는 낭성섬유증(cystic 

fibrosis)와는 정량적, 정성적으로 상이한 수준이었다.9) 또한, 

부모에게서 분노, 죄책감, 공포, 슬픔, 낮은 자존감, 적응 부진, 

사회적 고립, 특히 우울증 등의 정신사회적 위험도가 높은 것

으로 보고된 바 있다.10-13) 또, 이러한 부모의 주관적 곤란에

는 아동의 행동 문제와 가족 내 의사소통 부족 등의 요인이 

관여하는 것이 시사되었다.10-14) 최근에 단축형 CIDI(Com-
posite International Diagnostic Interview, Short Form)

을 사용한 연구에서는 DMD 특히 대조군에 비해 주요 우울 

삽화가 있을 가능성이 약 8배 증가함을 보인 바 있다.10) 그러

나, 현재까지 BMD에 대해서는 부모의 정신사회적 스트레스

의 유형과 양상에 대해서는 거의 조사된 바 없다.  

또한, DMD가 있는 아동의 부모가 그들 자신과 아동의 삶

의 질에 대해 매우 중요한 문제로 간주하고, 조기 발병 후 점

차 거동과 자기 관리에 부모의 전적인 도움이 요구되는 점과 

더불어 부모가 받는 정신사회적 스트레스가 다른 만성질환에 

비해 현저히 높은 것에 비해,5,6,9) 현재까지 DMD와 BMD 모

두에서 부모의 삶의 질의 양상과 이에 관여하는 요소에 대해 

종합적으로 조사한 연구는 없는 실정이다. 삶의 질은 그들이 

살고 있는 문화와 가치 체계 하의 인생에서 목표, 기대, 표준, 

염려 등과 관련되어 개인이 그들의 위치에 대해 지각하고 있

는 바로 정의되며, 다면적인 속성으로 인해 단순히‘건강 상

태’,‘삶의 양식’,‘삶의 만족’,‘정신상태’,‘안녕’ 등의 용

어와 등가로 간주할 수는 없다.15) 선행 연구에서 DMD와 B-
MD가 있는 아동 부모가 겪는 주관적 곤란과 더불어 이에 아

동의 문제 행동과 의사소통 결여가 관여함이 시사되지만,11,14) 

DMD 및 BMD 아동의 부모 집단에서 삶의 질 자체를 측정하

고 이에 미치는 요인들에 대해 분석한 연구는 아직 시행된 바 

없다.  

이에 본 연구는 현재까지 치료법이 없고, 점진적인 악화로 

부모의 전적인 도움이 요구되며, 부모의 정신사회적 스트레스

가 다른 만성질환에 비해 높아 삶의 질의 저하가 예상되는 

DMD와 BMD 부모에서 국제적으로 표준화된 도구를 사용하

여 삶의 질 전반을 다축으로 측정하고, 어떠한 요인이 삶의 

질 저하를 매개하는지 조사하는 것을 목적으로 시행되었다. 

아울러, 삶의 질에 영향을 주로 미치는 요인으로 구분되는 아

군을 구분하고 이들의 특성에 대해 분석하고자 하였다. 과거 

DMD 아동 부모에서의 연구 결과 및 삶의 질 관련 문헌에 기

초하여 다음과 같은 가설을 수립하였다. 우선, DMD와 BM-
D 아동 부모에게서 삶의 질은 그들의 우울 증상 수준과 연

관될 것이다(가설 1). 또한, 우울한 DMD와 BMD 아동 부모

에서 삶의 질은 전 영역에 걸쳐 저하되고(가설 2), 가족 관계

와 상호작용은 저하되며(가설 3), 아동의 정신병리가 높을 것

이다(가설 4). 

 

방     법 
 

1. 대  상 

52명의 어머니와 9명의 아버지 등 총 61명의 DMD 및 B-
MD 부모가 본 연구에 참여하였다. 전체 대상군은 모두 한국 

근이영양증 보호자회(근보회)에서 모집되었다. 본 연구는 서

울대학교병원 임상시험 평가위원회(Institutional Review 

Board, IRB)의 심의를 통과하였으며 한국 근이영양증 보호

자회 임원진에 의한 고찰과 승인 과정을 밟았다. 설문 전 연

구 목적 및 진행 절차에 대해 자세히 설명을 한 후 서면으로 

동의서를 받았으며 자발적으로 참여한 자에게 인구학적 정보 

및 설문지를 배포하였다. DMD나 BMD 외에 다른 근이영양

증 아형의 부모였거나 설문지 전체 문항의 20% 이상 응답하

지 않은 11명의 자료를 배제한 후 43명의 어머니와 7명의 

아버지로 구성된 총 50명 정보가 통계적 분석에 사용되었다. 

분석에서 배제된 11명과 분석에 들어간 50명간에는 인구학

적 변인에서 유의한 차이가 발견되지 않았다.  
 

2. 평가도구 
 

1) 한국판 세계보건기구 삶의 질 척도 간편형(Korean version 

of WHO Quality of Life Scale Abbreviated Version, WHO-
QOL-BREF) 

DMD와 BMD가 있는 아동 부모의 주관적 삶의 질을 평가

하기 위해 본 연구에서는 28문항의 자가 보고형 설문지인 한

국판 세계보건기구 삶의 질 척도 간편형(Korean version of 

WHO Quality of Life Scale Abbreviated Version, WHO-
QOL-BREF)을 사용하였다.16,17) WHOQOL-BREF의 각 

문항은 5점 Likert 척도로 신체적 건강, 심리적 건강, 사회 

관계, 환경 등 총 4개 특정 영역에 걸쳐 주관적 삶의 질을 평

가하며 이 외에도 개인의 전반적인 삶의 질 및 건강에 대한 

지각에 대해 2개 독립된 문항이 있다. 모든 영역 점수는 변형 

후 0~100점 사이에 분포하며 높은 점수일수록 보다 높은 삶

의 질을 의미한다. 한국판 WHOQOL-BREF의 Cronbach 

alpha는 0.58~0.77 사이이며 검사-재검사 신뢰도 상관계수

는 각 영역에서 0.76~0.80 범위를 나타낸 바 있다.17)  
 

2) 한국판 벡 우울척도(Korean version of Beck Depression 

Inventory, BDI) 

부모의 우울 증상을 평가하기 위해 본 연구에서는 벡 우울

척도(Korean version of Beck Depression Inventory, B-
DI)를 사용하였다.18,19) BDI는 21문항으로 구성되며 각 문항 
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당 0~3점 범위의 4점 Likert 척도로 우울증의 다양한 증상

과 징후에 대해 평가를 내릴 수 있다. 본 연구에서는 주관적 

삶의 질과 우울 간의 연관성에 대해 조사하기 위해 부모를 과

거 연구에서 제안한 역치 점수 16점 이상인 우울군과 16점 

미만인 비우울군으로 나누어 추가 분석을 실시하였는데,19,20) 

이에 전체 부모는 15명의 우울군과 35명의 비우울군으로 구

분되었다. 
 

3) 가족관계 척도(Family Relationship Scale, FRS) 

가족 내에서 지각된 관계와 상호작용 정도를 파악하기 위

해 가족관계척도(Family Relationship Scale, FRS)를 사용

하였다.21) FRS는 25문항으로 구성되며 가족 구성원들이 서로

간의 관계에서 갖게 되는 문제의 범위, 심각성, 그 정도를 측

정하기 위해 설계되었다. 기준점 30점 이상은 임상적으로 유

의미한 가족 관계에서의 문제가 시사되며 70점 이상은 가족 

관계의 문제를 다루기 위해 몇 가지 유형의 폭력이 경험되거

나 사용될 수 있는 가능성과 더불어 심각한 스트레스를 경험

하고 있는 것으로 간주되며 저자에 의해 타당도가 조사된 바 

있다.21)  
 

4) 한국판 아동청소년 행동평가척도(Korean version of Child 

Behavior Checklist, K-CBCL) 

DMD와 BMD가 있는 아동의 문제 행동 측정을 위해 한국

판 아동청소년 행동평가척도(Korean version of Child Be-
havior Checklist, K-CBCL) 중 문제행동증후군 척도를 사

용하였다.22,23) 본 연구에서는 K-CBCL의 문제행동증후군 

척도 중 4~18세 연령에 모두 적용이 가능한 위축, 신체증상, 

우울/불안, 사회적 미성숙, 사고의 문제, 주의집중문제, 비행, 

Table 1. Influence of 6 model predictors on the domain scores on the WHOQOL-BREF in parents of boys with DMD/ BMD 

Statistics 
Domains of the WHOQOL-BREF Model predictors 

β T p 

Physical health df=10, R2= .702, F=7.071    
 Type of muscular dystrophy -.037 -0.30 .765 
 Mobility of children -.249 -1.78 .085 
 Time since diagnosis .118 0.79 .437 
 Total score on the BDI -.526 -3.83 .001 
 Total Score on the Family Relationship Scale .194 1.22 .231 
 Total problems score on the CBCL .071 0.59 .562 
Psychological health df=10, R2=.702, F=7.015    
 Type of muscular dystrophy .018 1.45 .886 
 Mobility of children .010 0.07 .944 
 Time since diagnosis .098 0.64 .524 
 Total score on the BDI -.582 -4.18 <.001 
 Total Score on the Family Relationship Scale .079 0.49 .626 
 Total problems score on the CBCL -.041 -0.34 .740 
Social relationships df=10, R2=.631, F=5.122    
 Type of muscular dystrophy -.224 -1.65 .109 
 Mobility of children .101 0.65 .522 
 Time since diagnosis .159 0.96 .346 
 Total score on the BDI -.642 -4.21 <.001 
 Total Score on the Family Relationship Scale .017 0.10 .924 
 Total problems score on the CBCL .094 0.70 .489 
Environment df=10, R2=.647, F=5.504    
 Type of muscular dystrophy -.090 -0.67 .511 
 Mobility of children -.085 -0.55 .584 
 Time since diagnosis .101 0.61 .544 
 Total score on the BDI -.379 -2.51 .018 
 Total Score on the Family Relationship Scale .072 0.41 .684 
 Total problems score on the CBCL .063 0.74 .642 

Hierarchical multiple regression analyses were used to assess the influence of 6 model predictors on the domain scores on the 
WHO-QOL-BREF, controlling for parental age, sex, and socioeconomic status. DMD: Duchenne muscular dystrophy, BMD：Becker 
muscular dystrophy, WHOQOL-BREF：the World Health Organization Quality Of Life Scale, Brief Version, BDI：the Beck Depression 
Inventory, CBCL：the Child Behavior Checklist 
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공격성 등 8개 소척도 및 위축, 신체증상, 우울/불안의 합산 

점수인 내재화 문제, 비행, 공격성의 합산 점수인 외현화 문

제, 전체 합산 점수인 총문제행동점수 등 총 11개 소척도 

표준점수를 산출하여 분석에 사용하였다.  
 

3. 분석방법 

선행연구에 기초하여 DMD와 BMD 아동 부모의 삶의 질 

예측인자로 근이영양증 유형·거동 수준·진단 이후 경과한 

시간 등 질환 특성 외에도 과거 연구에서 부모의 정신사회적 

스트레스와 연관된 아동의 문제행동 및 가족 내 의사소통 수

준과 더불어 삶의 질과 일반적으로 관련 있는 부모의 우울 수

준을 선정하였다.10,11,14,24) 근이영양증 유형·거동 수준·진

단 이후 경과한 시간·K-CBCL의 총 문제행동 점수 등 아

동 변인과 부모의 BDI 점수, 가족 내의 FRS 점수 등 총 6개 

요인이 부모의 WHOQOL-BREF의 4개 주요 삶의 질 영역

에 미치는 영향을 분석하기 위해 부모의 연령, 성별, 사회경

제적 상태를 통제한 상태에서 hierarchical multiple regres-
sion analyses를 실시하였다. 또한, 세부 분석에서 우울군과 

비우울군 간에 인구학적, 임상적 변인을 비교하기 위해 연속 

변인은 independent t-test, 범주형 변인은 Fisher’s ex-
act test를 사용하였다. 모든 통계 분석은 양측 검정으로 p< 

.05를 기준으로 하였으며 SPSS 11.0을 사용하였다.  

 

 
결     과 

 

DMD 및 BMD가 있는 아동의 부모에서 hierarchical mul-
tiple regression analyses를 사용하여 예측요인이 부모의 삶

의 질 4개 영역에 미치는 영향을 조사한 결과는 Table 1과 

같다. 부모의 연령, 성별, 사회경제적 상태를 통제한 상태에서 

근이영양증 유형·거동 수준·진단 이후 경과한 시간·K-

CBCL의 총 문제행동점수·부모의 BDI 점수·가족 내의 

FRS 점수 등 총 6개 요인 중 단지 높은 부모의 BDI 점수만

이 유의하게 WHOQOL-BREF 전체 4개 영역에서의 낮은 

점수를 예측하였다(β=-0.526, t=-3.83, p=.001；β= 

-0.582, t=-4.18, p<.001；β=-0.642, t=-4.21, p< 

.001；β=-0.379, t=-2.51, p=.018).  

세부 분석을 위해 분석 대상군을 BDI 16점 기준으로 우울

군과 비우울군으로 제시한 결과, 우울한 부모군에서 사회경

제상태가 유의하게 낮은 것 외에는 두 군 간에 유의한 연령, 

성별 구성비의 차이는 관찰되지 않았으며 자녀의 연령, 근이

영양증 진단, 거동 수준에도 차이가 없었다(Table 2).  

우울군과 비우울군에서의 WHOQOL-BREF 점수를 비교

한 결과는 Fig. 1과 같다. 우울한 부모군은 비우울군에 비해 

신체적 건강, 심리적 건강, 사회 관계, 환경 등 WHOQOL-

Table 2. Demographic characteristics for 15 depressed parents and 35 non-depressed parents of boys with DMD/ BMD 

Characteristics Depressed parents (N=15) Non-depressed parents (N=35) 

Age (years), mean (SD) 39.2±(5.6) 40.7±(3.6) 

Sex, n (%)   

Mother 14 (93) 29 (83) 

Father 01 (07) 06 (17) 

Socioeconomic status*, n (%)   

High 00 00 

High in the middle 00 04 

Middle in the middle 02 19 

Low in the middle 06 07 

Low 07 05 

Age of children, mean (SD) 11.1±(3.0) 12.2±(3.2) 

Diagnosis of children, n (%)   

DMD 14 (93) 28 (80) 

BMD 01 (07) 07 (20) 

Mobility of children, n (%)   

Walks independently (no aids) 04 07 

Walks with devices 00 03 

Wheelchair 11 24 

Bed-ridden only 00 00 
The socioeconomic status was based on the reported household income levels (categorized by the municipal classification). 

*：p<.05. DMD：Duchenne muscular dystrophy, BMD：Becker muscular dystrophy 
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BREF의 전체 4개 삶의 질 영역 모두에서 유의하게 낮은 점

수를 보였다(Fig. 1). 또, 우울한 부모군에서는 유의하게 낮

은 FRS 점수를 나타낸 반면(independent t-test；df=48, 

t=3.29, p=.002), 우울한 부모군의 DMD 및 BMD 아동은 

K-CBCL 상 불안/우울, 사고의 문제, 주의력 문제 점수가 유

의하게 높았다(df=48, t=-2.28, p=.027；df=48, t=-2.05, 

p=.045；df=48, t=-2.26, p=.029). 또한, 우울한 부모군

의 DMD 및 BMD 아동에서 내향화 문제 및 총 문제행동 점

수 상 점수가 높은 통계적 경향성이 발견되었다(df=48, t= 

-1.76, p=.084；df=48, t=-1.73, p=.089)(Table 3). 

 

고     찰 
 

본 연구에서는 DMD와 BMD 아동 부모에서 최초로 주관

적 삶의 질을 측정하고 이를 예측하는 요인에 대해 탐색하고

자 하였다. 본 연구의 결과 비우울군에 비해 우울한 부모군에

서 WHOQOL-BREF로 측정된 삶의 질이 전체 영역 상 유

의한 저하를 나타내었는데, 이는 임상 현장에서 주요 우울증

뿐만 아니라 높은 수준의 우울 증상을 갖는 만성 신체질환자

에서 나타난 낮은 삶의 질 소견과 일치하는 것이라고 하겠

다.25-28) 우울증은 부모의 일상생활 뿐만 아니라 대처능력을 

저해하므로, 우울한 부모군에서 신체적, 정서적 부담은 동일

한 상태의 우울하지 않은 부모에 비해 현저하게 가중될 수 있

다.10) 그러나, 과거 연구에서는 DMD 및 BMD 아동 부모에

게 미치는 우울증의 실질적 영향에 대해서는 체계적으로 조

사된 바 없다.  

과거 연구 결과와는 달리 본 연구에서 우울한 부모군은 다

른 가족 구성원과 상호작용 및 관계 수준에서의 문제를 낮게 

지각한 반면,11) 우울한 부모군의 DMD 및 BMD 아동에서는 

과거 연구에서 흔한 정신병리로 제시된 불안/우울, 사고의 문

제, 주의력 문제 등이 유의하게 높게 나타났다.4,29,30) 그러나, 

이러한 문제들은 아동의 근이영양증 유형, 거동 수준, 진단 이

후 경과한 시간 등과 더불어 부모의 삶에 질을 예측하지 못하

Table 3. Clinical characteristics for 15 depressed parents and 35 non-depressed parents of boys with DMD/BMD 

Depressed parents (N=15) Non-depressed parents (N=35) 
Characteristics 

Mean (SD) Mean (SD) 
df t p 

BDI, total score 24.1±5.60 8.2±4.9 48 -10.00 <.001 
Family relationship scale, total score 68.9±16.4 85.0±15.5 48 3.29 .002 
CBCL, subscale score      

Withdrawn 59.9±12.4 54.3±11.1 48 -1.58 .120 
Somatic complaints 52.3±9.40 51.0±8.60 48 -0.50 .621 
Anxious/depressed 59.1±10.3 51.6±10.7 48 -2.28 .027 
Social problems 59.8±10.0 58.8±9.70 48 -0.32 .750 
Thought problems 56.5±10.3 50.9±8.10 48 -2.05 .045 
Attention problems 58.3±9.30 51.8±9.50 48 -2.26 .029 
Delinquent behavior 49.9±8.10 49.0±9.00 48 -0.36 .724 
Aggressive behavior 51.3±10.0 49.2±9.60 48 -0.70 .487 
Internalizing problems 58.5±10.3 52.3±11.8 48 -1.76 .084 
Externalizing problems 50.9±9.60 49.5±10.7 48 -0.44 .662 
Total problems 56.5±9.00 51.0±10.6 48 -1.73 .089 

DMD：Duchenne muscular dystrophy, BMD：Becker muscular dystrophy, BDI：the Beck Depression Inventory, WHOQOL-BREF：the 
World Health Organization Quality Of Life Scale, Brief Version, CBCL：the Child Behavior Checklist 

Fig. 1. Comparison of scores in domains of the WHOQOL-BREF 
between depressed parents and non-depressed parents of boys
with DMD/BMD. Results are reported as mean with 95% confi-
dence interval otherwise indicated. WHOQOL-BREF, the World
Health Organization Quality Of Life Scale, Brief Version. *：p<.001 
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였고 단지 부모의 BDI 점수가 유일한 부모 삶의 질의 예측인

자였다. 우울증은 과거 DMD 및 BMD 아동의 부모 집단에서 

흔한 정신병리로 지목된 것으로,10-15) 본 연구의 결과는 우울

증의 심각도가 주관적 삶의 질과 관련된다는 다른 대상군에

서의 연구 결과와 부분적으로 일치하는 것이다.25-28)  

그간 만성 질환 아동에서 부모의 삶의 질 자체를 조사한 연

구는 천식, 염증성 장질환 등 정도에 그쳤는데, 천식의 경우 

심한 아동 증상, 히스패닉 인종, 매일 유지 처방 사용, 이차 흡

연 노출 등이 부모의 삶의 질 저하와 관련된 반면 염증성 장

질환의 경우 아동의 질환 심각도 및 삶의 질이 부모의 삶의 

질을 예측하였다31,32) 그러나, 본 연구에서 아동의 질환 특성 

변수가 부모 삶의 질의 예측 인자가 되지 못하였는데, 이는 

부분적으로 과거 아동 근골격계 질환의 경우 가정에서 기계적 

호흡기 사용 등 부모가 항시 아동을 돌봐야 하는 것이 시간이 

지날수록 정상 삶의 일부분이 되고 이로 인해 부가적인 스트

레스를 받지 않는다는 과거 연구 결과의 결과와 부분적으로 

일치하는 것이다.33) 

또한, 본 연구의 결과는 부모 삶의 질에 영향을 미치는 요

인이 여러 아동기 만성질환마다 상이할 가능성을 시사하며, 

특히 위중도가 높고 가족의 양육부담이 장기적으로 높은 아

동기 복합적 만성질환의 아동과 가족을 대상으로 치료의 성과

로서 삶의 질을 측정하기 위해서는 삶의 질에 영향을 미치는 

다양한 요인 중 부모의 정신병리, 특히 우울증을 조사할 필요

성이 있음을 시사하는 것이라고 하겠다. 

비록 주관적 삶의 질 영역이 우울증의 진단기준과 일부 유

사하여 구성요소 간의 부분적인 중복 문제가 제시되기는 하지

만, 대체로 삶의 질은 다요인적으로 결정되며 일반적으로 자

가 측정한 우울증과 일치하지 않는 것으로 본다.24,34) 본 연구

의 결과 DMD 및 BMD 부모에서 삶의 질 전체 영역에 저하

를 보이며 이는 우울증의 심각도와 관련되므로, 이러한 고위

험 집단에게는 우울증에 대한 선별 검사, 가족 환경을 벗어나 

시행할 수 있는 활동의 구조화, 타인과의 지지적 관계 유지, 

부정적인 정서에 대처하는 기술 습득, 정신보건 전문가와의 

상담 등 다각적인 방법이 제시될 필요가 있겠다.  

본 연구의 제한점은 다음과 같다. 첫째, 본 연구의 단면적 

성격으로 우울 증상과 주관적 삶의 질 간의 장기적인 관련성

에 대해서는 조사할 수 없었다. 둘째, 비록 WHOQOL-BR-
EF가 국제적으로 표준화된 도구이지만, 본 연구 결과를 다

른 사회문화 환경에서 일반적으로 동일하게 재현할 수는 없

다. 셋째, 본 연구의 참가자는 한국 근이영양증 보호자회의 협

조 과정을 통해 참여하였는데, 이들의 우울 증상, 정신사회적 

환경, 가족 체계적인 면이 동일한 질병을 지닌 아이를 양육하

는 개별 부모와는 다를 가능성이 있다. 넷째, 본 연구의 적은 

표본수로 인해 추후 대규모 조사에서 현 소견이 재현되지 못

할 가능성이 있다.  

 

결     론 
 

본 연구에서는 DMD 및 BMD가 있는 아동의 부모에서 삶

의 질을 조사하고, 연령, 성벌, 사회적 경제상태가 주는 영향

을 보정한 상태에서 삶의 질 저하에 영향을 미칠 수 있는 다

양한 요인들을 조사하였다. 또한, 인구학적, 임상적 변인을 

비교하여 우울한 부모가 갖는 특성에 대해 탐색하고자 하였

다. 본 연구의 결과 DMD 및 BMD 아동의 부모에게는 주관적 

삶의 질 전체 영역이 우울증의 심각도에 의해 유의하게 영향

을 받았음이 시사되며, 추후 대규모, 장기 조사를 통해 이 대

상군에서 임상적인 우울증의 유병율과 더불어 이를 예측할 

수 있는 요인을 분석하고, 이를 주관적 삶의 질을 향상시킬 

수 있는 개입의 대상에 적용시키는 조사사업 및 개입전략이 

요망된다. 
 

중심 단어：듀센 근이영양증·베커 근이영양증·부모 우울

증·부모 삶의 질. 
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