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서     론

조현병은 만성적이며 잦은 재발을 통해 점진적으로 기능의 

저하를 보이는 대표적인 중증 정신질환1)으로 정신병적 증상

뿐만 아니라 인지기능, 사회 및 직업적 기능 등 여러 정신사회

적 측면에서 장해를 초래한다.2) 비록 약물치료가 조현병의 가

장 핵심적인 치료인 것은 사실이나, 음성증상과 인지기능장애 

등 환자의 기능적 상태나 삶의 질과 연관된 영역들의 호전에

는 약물치료 또한 여전히 한계가 있다.3) 뿐만 아니라 기능적 

회복(functional recovery)이나 재활의 측면에서 본다면 인지

행동치료를 포함한 다양한 형태의 정신사회적 모형 및 치료법

은 여전히 유효할 뿐만 아니라 지속적으로 진화하고 있다.4,5)

이런 맥락에서 성격에 대한 새로운 접근법을 제시하고 있

는 스키마 이론 및 치료는 조현병 환자를 이해하는 또 다른 

틀이 될 수 있다. 스키마 이론은 어린 시절의 초기 경험을 강

조하는데, 어린 시절 충족되지 않는 기본적인 정서적 욕구가 

초기 부적응적 스키마(early maladaptive schema, EMS)의 

발현으로 이어지며 이런 EMS는 일생 동안 유지, 소멸, 혹은 

강화되면서 우리의 삶에 영향을 미친다고 제안한다.6) EMS는 

기억, 감정, 인식 및 신체적인 감각의 복잡한 패턴으로 정의

되는데, 성인기에 이러한 EMS가 촉발되면 부정적인 감정 상

태와 부적응적인 대처 반응을 유발하는 것으로 여겨진다.7) 
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조현병 환자의 초기 부적응적 스키마 특성

Young 등6)은 5가지 기본 정서적 요구를 가정하고 이에 따른 

단절 및 거절, 손상된 자율성 및 수행, 손상된 한계, 타인 중심

성, 과잉경계 및 억제 등의 5가지 스키마 범주를 설정하였다. 

한편 아동기의 부정적 경험과 같은 사회적 및 환경적 요인8)

은 조현병의 위험요소로 고려된다.9-12) 또한 아동기 외상이 조

현병 환자에서 양성증상을 유발할 수 있음을 시사하는 다양

한 증거들이 존재한다.12-14) 아동기 외상을 경험한 조현병 환

자는 정신사회적 기능 저하와 일반 정신병리가 더 심하게 관

찰되었다.15) 이러한 관련성은 스트레스 취약성 모델로 설명되

는데, 어린 시절 부정적인 사건에 반복적으로 노출되면 스트

레스에 과민해지며 아동의 정서적, 행동적, 인지적, 사회적, 

생리적 기능에 영향을 미칠 수 있다.16) 이러한 스트레스에 대

한 과민성은 정신병적 증상의 발현을 증가시킬 수 있다. 또한 

스트레스 인자가 그것을 다룰 수 있는 개인의 한계를 넘어설 

때 정신병적 증상 발생 가능성이 증가한다.10,17)

이런 증거들은 조현병과 스키마 간의 관계에 대한 몇 가지 

시사점을 제시한다. 첫째, 조현병 환자들은 어린 시절 반복된 

트라우마로 인해 스트레스에 대한 과민성이 발달하고 이후 

부정적인 스키마가 발달할 가능성이 높아질 수 있다. 둘째, 이

들 부정적인 스키마 가운데 다른 정신질환과 차별되는 특징

적인 스키마 양상이 존재할 가능성이다. 셋째, 이렇게 발달한 

부정적인 스키마가 정신병적 증상 발현을 매개할 가능성도 

고려해 볼 수 있다.18,19) EMS의 개념은 또한 정신병 환자에 대

한 심리 치료적 개입을 더욱 발전시킬 수 있는 유용한 근거를 

제공할 수 있다. 이는 정신병 환자에 대한 인지행동치료의 효

과를 보완해 줄 수 있는 하나의 방편으로 여겨지고 있다.20,21)

우울증,22) 양극성장애,23) 강박장애24)와 같은 다른 정신질환

들에서 EMS와의 관련성 연구가 이루어져 온 것에 비하면, 

지금까지 정신병 환자들의 EMS에 대한 연구는 상대적으로 

부족하였다. 조현병 진단을 받은 48명의 환자와 44명의 정상 

대조군을 대상으로 한 기존 연구25)에서 조현병 환자군은 대

조군보다 대부분의 EMS가 현저히 높았으며, 우울증상을 통

제한 후에도 6가지 스키마(정서적 박탈, 사회적 고립/소외, 결

함/수치심, 융합/미발달된 자기, 실패, 복종)는 유의미한 상승

을 유지하였다. 이들 중 불신/학대 스키마에서만 조현병의 양

성증상을 예측한 반면, 어떤 스키마도 음성증상을 예측하지 

못했다. 또 다른 연구26)에서는 정신병 진단(ICD-10: F2)을 

받은 81명의 환자와 28명의 우울증, 및 60명의 정상 대조군을 

대상으로 하였으며, 그 결과 정상 대조군보다 다른 두 군에서 

전반적으로 EMS가 높게 나타났다. 그뿐만 아니라 정신병 환

자군과 우울증 환자군 간 유의미한 차이는 없었던 점, 모든 

스키마가 양성증상 점수와 관련성을 보인 점을 들어 스키마 

이론의 적용에 대한 의문을 제시하기도 하였다. 한편 최근에

는 정신병 발병 임상 고위험군(clinical high risk)의 스키마 

특성에 관한 연구가 보고되었으며,27) 조현병 환자에서 스키마

와 사회적 기능,28) 자살 위험도,29,30) 초기 아동기 외상31) 등 다

양한 관련성 연구들이 발표되고 있다. 그러나 전반적으로 볼 

때, 조현병에서의 EMS 연구는 여전히 소수에 불과하며 이 

또한 조현병 환자의 특성이나 상이한 대조군 설정으로 일관

되지 않는 결과를 제시하고 있다. 특히 한국인을 대상으로 한 

연구는 부재하였다. 따라서 조현병 환자의 EMS 특성에 대한 

추가적인 연구는 여전히 필요한 실정이다.

이에 본 연구에서는 정상인 뿐만 아니라 우울장애 환자와 

비교하여 조현병 환자들이 개별 EMS에서 특징적인 양상을 

보일 것이며 조현병 임상증상과 밀접한 연관성을 가질 것이

라는 가설을 세우고 이를 입증하고자 하였다. 이를 위해 첫

째, 정상 대조군뿐만 아니라 우울장애 임상 대조군을 설정하

여 조현병 환자들의 EMS 점수와 비교 하였다. 둘째, 조현병 

환자의 정신병적 증상의 정도와 EMS와의 연관성을 분석하

여 EMS가 조현병 환자의 어떤 임상 증상과 상관성이 있는지 

알아보고자 하였다.

방     법

연구 대상

본 연구는 2016년 8월~2019년 6월까지 경북대학교병원 정

신건강의학과 외래에서 전문의에 의하여 정신질환의 진단 및 

통계편람, 제5판(Diagnostic and Statistical Manual of Men-

tal Disorders 5th edition, DSM-5)에 근거하여 조현병 또는 

주요우울장애로 진단받은 환자를 대상으로 한 후향적 연구

이다. 만 18세 이상 65세 이하로 나이를 제한하였고, 의무 기

록 분석을 통하여 조현병과 주요우울장애가 공존 된 자, 양

극성장애 진단을 받은 자, 두부 손상이나 경련성 질환 등 신

경계 질환이 있는 자, 인지 기능에 영향을 미치는 급성의 내

외과적 질환이 있는 자, 알코올 또는 약물 남용이나 의존 상

태, 낮은 지적 수준 또는 비협조 상태에 있는 자는 연구에서 

배제하였다. 수집 검토된 자료 중 상기 조건에 해당하는 조현

병 환자군 48명, 주요 우울장애 환자군 49명의 자료를 최종 

분석에 사용하였다. 이하 정상 대조군 선정에도 동일한 기준

을 적용하였다.

정상 대조군은 2013년도 경북대학교 대학원 학생 총 109명

을 대상으로 모집하였으며, 현재 정신질환을 앓고 있지 않으

며 이전 정신질환의 병력도 없는 대상자 중 두 임상 군과의 

평균 연령 차이를 최소화하기 위해 나이가 많은 순으로 각 
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성별 당 25명씩 총 50명을 선별하였다. 이 자료는 경북대 윤

리위원회의 허가를 받아 대학원생들을 대상으로 매년 실시

하는 정신건강평가에서 채택한 것이다. 본 연구는 경북대학

교병원 임상시험심사위원회에서 승인(No. 2018-06-026)을 

받았다. 

평가 도구

영 스키마 질문지(Young Schema Questionnaire-

Short Form 3, YSQ-S3)

영 스키마 질문지는 5개 범주에 18개의 EMS를 평가하는 

자가 보고식 평가도구로서 90개의 문항으로 구성되어 있으

며, 각각의 문항이 자신을 얼마나 잘 묘사하는지를 1~6점까

지 리커트 척도(1=완전히 나와 다르다, 2=대부분 나와 다르

다, 3=나와 일치하는 면이 다른 면보다 조금 많다, 4=나와 상

당히 일치한다, 5=대부분 나와 일치한다, 6=나와 완벽하게 일

치한다)로 평가한다. 각 스키마는 5개의 문항으로 구성되므로 

총점은 5점에서 30점 사이로 평가된다. 범주별 EMS는 다음

과 같다. 1) 단절 및 거절 범주에 정서적 박탈, 버림받음/불안

정, 불신/학대, 사회적 고립/소외, 결함/수치심, 2) 손상된 자

율성 및 수행 범주에 실패, 의존/무능감, 위해 혹은 질병에 대

한 취약성, 융합/미발달된 자기, 3) 손상된 한계 범주에 특권

의식/과대성, 부족한 자기 통제/자기훈련, 4) 타인 중심성 범

주에 복종, 자기희생, 승인 추구/인정 추구, 5) 과잉경계 및 억

제 범주에 정서적 억제, 엄격한 기준/과잉비판, 부정성/비관

주의, 처벌의 스키마가 있다.32) 본 연구에서는 Lee 등33)의 연

구에서 높은 내적 일치도(Cronbach’s α=0.97)와 2년 간격 검

사-재검사 신뢰도(0.46≤r≤0.65)가 확인된 한국어 버전을 사

용하였다.

간이정신진단검사(Symptom Checklist-90-Revised, 

SCL-90-R)

Derogatis 등34)에 의해 제작된 간이정신진단검사는 정신과

적 증상이나 행동을 평가하기 위한 자기보고식 다차원 증상 

목록 검사로, 신체화, 강박증, 대인예민성, 우울, 불안, 적대감, 

공포불안, 편집증, 정신증의 9개의 임상척도를 평가한다. 본 

연구에서는 Kim 등35)이 번역한 한국어판을 사용하였으며, 

9개 임상척도 중 우울척도 점수를 발췌하여 연령별 평균치를 

보정한 T점수를 분석에 이용하였다.

간편정신상태 평정척도(Brief Psychiatric Rating 

Scale-Expanded, BPRS-E)

BPRS-E는 전구기를 포함한 조현병 환자에 대한 장기적이

고 반복적인 평가를 목적으로 1986년 Lukoff 등36)이 개발한 

척도로서, 18항목의 BPRS37)에 만성 환자의 재발을 평가하기 

위한 증상(bizarre behavior, self-neglect, suicidality)과 양

극성장애의 조증기와 조증형 정신분열정동장애에 해당하는 

증상(elevated mood, motor hyperactivity, distractibility)이 

추가되어 모두 24항목으로 구성되어 있다. 각 항목은 해당 증

상이 전혀 없는 1점부터 매우 심한 7점까지 7단계로 평가한다. 

Safer 등38)에 의하면 5개 요인으로 구분할 수 있으며, 여기

에는 의심, 환각 행동, 이상한 사고 내용 등의 양성증상(posi-

tive symptoms), 둔마된 정동, 감정적 철퇴, 운동지체와 같은 

음성증상(negative symptoms), 죄책감, 우울한 정동, 자살경

향성등의 정동증상(affect), 고양된 기분, 흥분성, 과활동성

(motor hyperactivity) 등의 활성화(activation), 마지막으로 

자기무시(self-neglect), 지남력 장애, 개념적인 와해 등의 와

해(disorganization)가 있다. 이번 연구에서는 총 48명의 조현

병 환자 중 BPRS-E가 완료된 30명을 대상으로, 5개 요인 및 

총점을 이용하여 조현병 환자의 정신병적 증상과 스키마의 

연관성을 분석하였다. 

통계 분석

세 군 간 인구학적 및 임상적 변인을 비교하기 위해 카이제

곱 검정 및 일원배치 분산분석(one-way analysis of variance, 

ANOVA)을 시행하였다. 다음으로 본 연구의 목표인 군 간 

EMS의 특성을 비교하기 위한 일원배치 분산분석을 시행하

였으며, 나이, 교육수준이 초기 부적응 스키마 점수에 미치는 

영향을 보정하기 위해 공변량 분산분석(analysis of covari-

ance, ANCOVA)을 시행하였다. 다중 비교를 보정하기 위해 

Bonferroni 교정에 의거 유의 수준 p＜0.003 (0.05/18)로 하

였다. 또한 통계적으로 군 간 유의한 차이가 있더라도 평균 

총점이 11점을 초과한 경우만 의미 있는 상승이 있다고 보았

다. 실제로 해당 항목에 2점은 ‘대부분 나와 맞지 않다’로 반

응한 것으로 한 스키마당 5개의 항목으로 이루어진 것을 감

안하면 10점까지는 오히려 해당 스키마의 존재를 부정하는 

경향이 더 크다. 

조현병 환자군 내에서, EMS와 BPRS-E의 5개 요인들 간 

상관성을 알아보기 위하여 피어슨 상관분석(Pearson’s cor-

relation analysis)을 시행하였으며, 우울증에 대한 효과를 배

제하기 위해 우울점수를 제어한 편상관분석(partial correla-

tion analysis)을 시행하였다. 개별 스키마 비교를 제외한 모
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든 통계에서 유의 수준은 p＜0.05로 하였으며, 윈도우용 통계 

분석 프로그램인 PASW Statistics for Window, version 18.0 

(SPSS Inc., Chicago, USA)를 사용하였다.

결     과

사회인구학적 특성

연구대상자들의 성별은 조현병 환자군 남성 17명, 여성 31

명, 우울증 환자군 남성 27명, 여성 22명, 정상 대조군 남성 

25명, 여성 25명으로 세 군간 유의한 차이는 없었다(χ2=4.1, 

p=0.131). 평균연령은 조현병 환자군 29.6±9.5세, 우울증 환

자군 31.4±13.8세, 정상 대조군 25.7±2.4세로 정상 대조군에

서 다른 두 군보다 낮게 나타났고(F=4.5, p=0.013) 이 외에 군 

간 유의한 차이는 없었다. 학력은 조현병 환자군 14.0±1.9년, 

우울증 환자군 13.2±2.3년, 정상 대조군 16±0.0년이었으며, 

정상 대조군에서 나머지 두 군보다 높게 나타났고(F=34.1, p＜ 

0.001) 이외에 군 간 유의한 차이는 없었다(표 1). 

임상적 특성

조현병 환자군의 평균 BPRS 총점은 43.4±10.5이었다. 평

균 정신질환 발병 연령은 조현병 환자군 24.8±8.2세, 우울증 

환자군 27.7±14.5세로 두군 간 유의한 차이가 없었으며(F= 

1.5, p=0.228), 평균 질병 이환기간에서도 조현병 환자군 4.9± 

6.6년, 우울증 환자군 3.8±3.8년으로 두 군 간 유의한 차이

가 없었다(F=1.0, p=0.316). 우울 점수는 조현병 환자군 50.4± 

8.9, 우울증 환자군 68.3±14.3, 정상 대조군 38.2±4.0로 세 

군 간 유의한 차이를 보였다(F=114.2, p＜0.001) (표 1).

군 간 초기 부적응 스키마 비교

군 간 EMS의 점수를 비교한 ANOVA 결과, 전반적으로 

조현병 환자군은 정상 대조군에 비해 높은 스키마 점수를 보

였으나 우울증 환자군에 비해서는 낮았다. 정상 대조군과 비

교해 조현병 환자군에서 상승을 보인 스키마는 불신(F=36.4, 

p＜0.001), 사회적 고립(F=55.2, p＜0.001), 실패(F=51.1, p＜ 

0.001), 의존(F=40.9, p＜0.001), 위해 및 질병에의 취약성(F= 

48.7, p＜0.001), 융합/미발달된 자기(F=13.1, p＜0.001), 부족

한 자기조절(F=41.6, p＜0.001), 복종(F=38.1, p＜0.001), 부정

성/비관주의(F=42.6, p＜0.001) 및 정서적 억제(F=31.3, p＜ 

0.001)이었다. 즉, 통계적 차이는 있었으나 스키마 총점이 11점

을 초과하지 못하는 정서적 박탈과 결함/수치심 스키마를 제

외한 총 10가지였으며 5개 범주에 골고루 분포되어 있었다

(표 2). 한편, 군 간 유의한 차이가 있었던 나이와 교육 수준을 

공변량으로 넣은 ANCOVA 분석에서도, 융합/미발달된 자기

(F=6.2, p=0.003)를 제외한 모든 스키마에서 여전히 통계적

으로 유의한 차이를 보였다(표 2).

초기 부적응 스키마와 정신병적 증상과의 관련성

조현병 환자군 내에서 BPRS 총점과 상관성을 보인 스키마

는 정서적 박탈, 위해 혹은 질병에 대한 취약성, 융합/미발달

된 자기, 특권의식/과대성, 복종, 부정성/비관주의 이상 6가지

였다(0.55≥r≥0.36) (표 3). 한편 우울점수를 통제한 편상관

분석에서 정서적 박탈(r=0.48, p=0.009), 위해 혹은 질병에 

대한 취약성(r=0.37, p=0.049) 스키마와의 상관관계는 여전히 

유의성을 유지하였다(표 4). 

BPRS 요인별 상관성에서는 양성증상 점수는 어떤 스키마

와도 상관성을 보이지 않은 반면, 음성증상 점수는 정서적 박

탈 스키마와 상관성을 보였다(r=0.50, p=0.005). 또한 BPRS 

정동증상 점수는 사회적 고립(r=0.40, p=0.029), 부정성/비관

주의(r=0.51, p=0.004), 처벌(r=0.37, p=0.042)과, 활성화 점수

는 특권의식/과대성(r=0.38, p=0.038)과, 와해증상은 음성증

상과 마찬가지로 정서적 박탈(r=0.39, p=0.033) 스키마와 상

관관계를 보였다(표 3). 우울점수를 통제한 편상관분석에서 

음성증상 점수와 정서적 박탈(r=0.39, p=0.037), 정동증상과 

부정성/비관주의(r=0.47, p=0.009), 활성화 점수와 특권의식/

Table 1. Sociodemographic and clinical characteristics of three groups (mean±SD)

Variables 
SPR

n=48
MDD
n=49

HC
n=50

Statistics
Post-hoc

χ2/F p

Male/female 17/31 27/22 25/25 4.1 0.131 N/A
Age, years 29.6±9.5 31.4±13.8 25.7±2.4 4.5 0.013 HC＜SPR, MDD
Education, years 14.0±1.9 13.2±2.3 16±0.0 34.1 ＜0.001 HC＜SPR, MDD
Age at onset, years 24.8±8.2 27.7±14.5 - 1.5 0.228 N/A
Duration of illness, years 4.9±6.6 3.8±3.8 - 1.0 0.316 N/A
Depression score* 50.4±8.9 68.3±14.3 38.2±4.0 114.2 ＜0.001 HC＜SPR＜MDD
BPRS† 43.4±10.5 - - - - N/A

*: T-score of depression domain in Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90-R), †: Brief Psychiatric Rating Scale, expanded 24-item 
version. SPR: schizophrenia, MDD: major depressive disorder, HC: healthy controls, N/A: not applicable
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과대성(r=0.39, p=0.034) 스키마와의 상관관계는 여전히 유의

성을 유지하였다(표 4). 

고     찰

본 연구는 우울증 환자와 비교하여 조현병 환자들의 EMS 

특성 및 임상증상과의 연관성을 확인하고자 하였다. 본 연구

의 주요 결과는 첫째, 군 간 스키마 특성 비교에서 조현병 환

자군은 융합/미발달된 자기와 정서적 억제 스키마를 포함 총 

10개의 스키마에서 정상인보다 상승한 양상을 보였으나, 우

울증 환자군에 비하면 대부분 낮은 수준이었다. 둘째, 정상인

보다 상승한 10개 스키마 가운데, 정신병적 증상 총점과도 상

관성을 보인 스키마는 위해 혹은 질병에 대한 취약성, 융합/

미발달된 자기, 복종, 부정성/비관주의 스키마였으며, 정서적 

박탈은 상승은 되어 있지 않았으나 정신병적 증상과 높은 상

관성을 보였다. 셋째, 개별 정신병적 요인과 관계에서는 음성

증상과 와해증상이 정서적 박탈 스키마와 정적 상관관계를 

보인 반면, 양성증상과는 어떤 스키마도 상관성을 보이지 않

았다. 한편, 부정성/비관주의, 사회적 고립, 처벌 스키마는 정

동증상과 관련되어 있었다.

실패, 의존, 취약성 및 융합/미발달된 자기 스키마

본 연구에서 조현병 환자군이 정상 대조군보다 유의하게 

상승을 보인 10가지 스키마는 불신, 사회적 고립, 실패, 의존, 

위해 및 질병에의 취약성, 융합/미발달된 자기, 부족한 자기조

절, 복종, 정서적 억제, 부정성/비관주의였다. 이들은 5개 범

주에 걸쳐 분포되어 있으나 그 가운데 손상된 자율성 및 수

행 범주(실패, 의존, 취약성, 및 융합/미발달된 자기 이상 범주 

내 4가지 스키마 모두 상승)에 가장 많이 분포되어 있었다. 

자율성은 가족으로부터 분리되어 독립적으로 기능을 할 수 

있는 능력으로, 이 범주에 손상을 보이는 환자들은 부모의 상 

또는 기능과 자신의 것을 분별하는데 간섭을 받게 되며, 결

과적으로 자신의 정체성을 형성하지 못하며 자신의 삶을 창

조하는 데 실패하게 된다.6) 조현병 환자들이 발병 전후에도 

만성적으로 타인에 의존하며, 위기 상황에 대한 대처능력이 

떨어지고, 여러 영역에서 반복적인 실패를 경험하는 것은 잘 

알려진 사실이다. 실제로 대부분의 기존 연구에서 본 범주 내 

스키마의 상승을 보고하였으며,25,26,39) 한 연구에서는 정신병 

Table 2. Comparison of early maladaptive schemas between three groups (mean±SD)

Domain and schema
SPR

n=48
MDD
n=49

HC 
n=50

ANOVA ANCOVA*
Post-hoc

F p F p

Disconnection and rejection
Abandonment/instability 11.3±4.8 16.4±7.3 8.7±3.1 26.6 ＜0.001 20.0 ＜0.001 HC, SPR＜MDD
Mistrust/abuse 12.5±5.6 16.7±7.9 6.7±2.9 36.4 ＜0.001 16.8 ＜0.001 HC＜SPR＜MDD
Emotional deprivation 10.5±4.8 17.0±7.9 6.4±3.2 44.2 ＜0.001 22.2 ＜0.001 HC＜SPR＜MDD
Defectiveness/shame 10.4±5.0 17.1±7.0 6.0±1.9 60.1 ＜0.001 33.7 ＜0.001 HC＜SPR＜MDD
Social isolation/alienation 11.9±5.4 18.6±7.1 7.3±2.7 55.2 ＜0.001 32.7 ＜0.001 HC＜SPR＜MDD

Impaired autonomy and performance
Dependence/incompetence 12.1±4.8 16.6±6.4 7.7±2.9 40.9 ＜0.001 21.4 ＜0.001 HC＜SPR＜MDD
Vulnerability to harm or illness 12.2±5.6 18.3±6.8 7.9±2.7 48.7 ＜0.001 24.6 ＜0.001 HC＜SPR＜MDD
Enmeshment/undeveloped self 12.9±5.9 13.5±5.8 8.7±3.3 13.1 ＜0.001 6.2 0.003 HC＜SPR, MDD
Failure 11.1±4.9 17.7±7.5 6.8±2.5 51.1 ＜0.001 29.4 ＜0.001 HC＜SPR＜MDD

Impaired limit
Entitlement/grandiosity 13.6±4.3 14.8±4.9 11.7±3.0 7.2 0.001 4.1 0.019 HC＜MDD
Insufficient self control 12.7±5.0 17.9±5.5 9.5±3.1 41.6 ＜0.001 22.7 ＜0.001 HC＜SPR＜MDD

Other directedness
Subjugation 13.0±5.1 16.9±6.0 8.5±2.7 38.1 ＜0.001 22.6 ＜0.001 HC＜SPR＜MDD
Self sacrifice 13.6±5.3 15.7±5.6 11.4±4.0 9.5 ＜0.001 6.0 0.003 HC＜MDD
Approval seeking 13.4±5.5 18.1±7.1 13.5±4.8 10.3 ＜0.001 8.0 0.001 HC, SPR＜MDD

Overvigilance and inhibition
Negativity/pessimism 13.3±5.4 19.8±6.4 10.1±3.9 42.6 ＜0.001 25.7 ＜0.001 HC＜SPR＜MDD
Emotional inhibition 13.6±4.7 15.8±5.6 8.6±3.5 31.3 ＜0.001 14.5 ＜0.001 HC＜SPR, MDD
Unrelenting standards 13.6±5.1 17.2±6.4 13.4±4.2 8.2 ＜0.001 7.3 0.001 HC, SPR＜MDD
Punitiveness 12.7±4.9 16.3±6.0 11.7±2.6 12.9 ＜0.001 9.5 ＜0.001 HC, SPR＜MDD

*: Analysis of covariance (ANCOVA) adjusted for age and education as covariates. SPR: schizophrenia, MDD: major depressive 
disorder, HC: healthy controls
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환자에서 의존과 융합/미발달된 자기, 두 가지 스키마가 사회

적 기능과 유의한 관련성을 특정하였다.28) 특히, 본 연구에서 

융합/미발달된 자기 스키마는 이들 4가지 스키마 중 원점수

가 가장 높았을 뿐만 아니라 우울증 환자군과 유사한 정도의 

상승을 보였다. 융합/미발달된 자기 스키마는 단순한 상승뿐

만 아니라 피해망상 환자에서 사회적 스트레스에 대한 편집

증적 반응을 매개하며,40) 아동기 학대 (maltreatment)와 정신

병적 경험을 매개하는31) 등 정신병 증상에도 직접적인 영향

을 미치는 것으로 보고되고 있다. 본 연구에서 융합/미발달된 

자기와 위해 또는 질병에의 취약성 스키마는 BPRS 총점과 

상관관계를 보여 이전 결과와 일치되는 소견을 보였다. 

불신/학대, 사회적 고립/소외 및 정서적 박탈 스키마

본 연구에서 단절 및 거절 범주에서는 불신/학대와 사회적 

고립/소외 스키마가 상승하였다. 또한 두 스키마 모두 비록 

유의수준에 달하지는 않지만 BPRS 총점과 정적인 관계 경

향성을 보였으며, 사회적 고립/소외 스키마는 정동 증상과 유

의미한 상관관계를 보였다. 이러한 소견은 두 스키마만이 조

현병 환자의 양성증상에 특정된다는 연구와는 차이가 있으

나 전반적인 정신병적 증상과 관련된 것으로 확대 해석한다

면 전혀 상반된 결과로 보이지는 않는다.39) 사회적 고립/소외 

스키마는 일부 연구들에서 상승이 확인되긴 하였으나26) 정신

병적 증상과의 연관성은 보고되지 않은 가운데, 본 연구에서

는 부정적인 정서와 관련성을 보였다. 반면, 불신/학대 스키

마는 본 연구에서도 해당 범주 내에서 가장 원점수가 높았던 

스키마로, 기존 연구들에서도 비교적 중요하게 언급되어 왔

다. 강박장애, 양극성장애와 비교한 연구에서 조현병에 특징

적으로 상승한 스키마로,41) 양성증상과 관련된39) 혹은 단일 

예측자로,25) 망상적 믿음과 관련된 것으로 알려져 있다.42)

정서적 박탈 스키마 결과는 특히 흥미롭다. 단절 및 거절 

범주는 기본적으로 핵심 정서 욕구의 하나인 타인과의 안정

적 애착(secure attachment)에서의 문제를 상정한 것으로 정

서적 박탈 스키마는 심각한 형태의 방임(neglect)에 해당한다

고 볼 수 있다. 정서적 박탈 스키마는 어린 시절 거절적이고 

Table 3. Pearson’s correlation between early maladaptive schema and psychotic symptom dimension within schizophrenia group

Domain and schema

BPRS, five factor- and total scores
Positive 

symptoms
Negative 
symptoms

Affect Activation Disorganization Total

r p r p r p r p r p r p

Disconnection and rejection
Abandonment -0.07 0.727 0.14 0.456 0.05 0.778 0.07 0.728 0.32 0.083 0.17 0.379
Mistrust/abuse 0.16 0.400 0.23 0.214 0.14 0.458 0.03 0.881 0.31 0.094 0.36 0.052
Emotional deprivation 0.26 0.157 0.50 0.005 0.23 0.226 0.10 0.600 0.39 0.033 0.55 0.002
Defectiveness/shame 0.13 0.478 0.34 0.062 0.33 0.072 -0.11 0.565 0.19 0.321 0.32 0.087
Social isolation/alienation 0.20 0.290 0.33 0.072 0.40 0.029 0.00 0.990 0.14 0.460 0.36 0.054

Impaired autonomy and performance
Dependence/incompetence -0.08 0.672 0.32 0.083 -0.04 0.848 0.03 0.867 -0.05 0.790 0.12 0.532
Vulnerability to harm or illness 0.33 0.075 0.19 0.320 0.24 0.193 -0.08 0.685 0.24 0.208 0.39 0.032
Enmeshment/undeveloped self 0.14 0.454 0.26 0.174 0.30 0.112 0.24 0.203 0.15 0.424 0.43 0.019
Failure 0.02 0.900 0.29 0.124 0.24 0.197 -0.11 0.574 -0.11 0.557 0.14 0.471

Impaired limit
Entitlement/grandiosity 0.29 0.123 -0.20 0.297 0.20 0.301 0.38 0.038 0.07 0.718 0.36 0.049
Insufficient self control 0.06 0.760 0.24 0.209 0.27 0.147 -0.11 0.553 0.07 0.702 0.27 0.151

Other directedness
Subjugation 0.12 0.521 0.25 0.183 0.11 0.564 0.30 0.105 0.22 0.240 0.37 0.046
Self-sacrifice 0.09 0.630 -0.09 0.655 0.11 0.561 0.26 0.171 -0.10 0.598 0.21 0.257
Approval seeking -0.01 0.955 -0.09 0.626 0.33 0.077 0.18 0.342 -0.10 0.599 0.16 0.405

Overvigilance and inhibition
Negativity/pessimism 0.35 0.058 0.27 0.153 0.51 0.004 -0.17 0.356 0.23 0.226 0.42 0.022
Emotional inhibition -0.23 0.220 0.30 0.109 0.14 0.463 0.00 0.985 -0.10 0.589 0.08 0.692
Unrelenting standards 0.13 0.504 -0.14 0.456 -0.09 0.621 0.01 0.968 -0.13 0.507 -0.09 0.640
Punitiveness 0.29 0.125 0.21 0.267 0.37 0.042 -0.16 0.410 0.12 0.528 0.32 0.084

Significant p values (＜0.05) are in bold. BPRS: Brief Psychiatric Rating Scale, expanded 24-item version
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장태양 등

냉담한 가족으로 인해 정서적 욕구를 충족하지 못하여 형성

된다. 이런 스키마를 가진 사람들은 다른 사람들과의 정서적 

연결에 대한 자신의 소망이 적절하게 충족되지 않을 것이라

고 기대하며 매우 낮은 자신감을 보인다.6) 이러한 부정적인 

자기 인식으로 인해 정신병적 증상이 더욱 악화될 수 있으며 

이는 많은 기존 연구들에서 밝혀져 있다.43-45) 본 연구에서 정

서적 박탈 스키마 점수는 정상군에 비해 유의한 차이를 보였

으나 원점수가 낮아 상승되었다고 평가하기는 어려웠다. 반

면, BPRS의 음성 및 와해 증상과 높은 상관성을 보였다. 추

정컨대, 정서적 박탈 스키마는 조현병 환자의 전반적인 특성

이기보다는 일부 환자의 특성으로 볼 수 있으나, 일단 본 스

키마가 존재하는 경우 정신병적 증상과 매우 밀접한 관련성

을 보이는 것으로 설명할 수 있다. 한편 기존 조현병 환자 연

구에서 우울증상을 통제한 후에도 정상군에 비해 정서적 박

탈 스키마가 상승되었다는 결과가 있으며,25) 조현병 부모를 둔 

비이환 자녀와 정상인 부모를 둔 자녀들과의 스키마 비교에

서 역시 정서적 박탈 스키마가 조현병 부모를 둔 자녀들에서 

높게 나타났다.46) 그뿐만 아니라 정서적 박탈은 자살위험의 

증가와 연관되어 있다는 연구도 있다.29) 

정서적 억제 및 부정성/비관주의 스키마

과잉경계 및 억제 범주에는 정서적 억제와 부정성/비관주

의 두 가지 스키마의 상승을 보였다. 정신병적 증상과의 연관

성에서, 정서적 억제는 어떤 연관성도 보이지 않은 반면, 부정

성/비관주의는 총점과 특히 정동증상과 상관관계를 보였다. 

본 연구에서 정서적 억제는 모든 스키마 가운데 원점수가 가

장 높은 스키마 중 하나로 우울증 환자군과 버금가는 상승

을 보였다. 

정서적 억제는 주로 타인의 거절이나 수치심을 피하기 위

해 또는 충동에 대한 조절력을 잃어버릴까 봐 자발적인 행동, 

감정 또는 의사소통을 과도하게 억제하는 것으로, 흔히 분노 

및 공격성, 긍정적인 충동, 취약성을 표현하거나 대화하는 것

을 억제하는 것과 관계되어 있다.6) 한편, 부정성/비관주의는 

죽음, 상실 등 삶의 부정적인 측면에 일생 동안 만연된 집착

Table 4. Partial correlation between early maladaptive schema and psychotic symptom dimension within schizophrenia group

Domain and schema

BPRS, five factor- and total scores
Positive 

symptoms
Negative 
symptoms

Affect Activation Disorganization Total

r p r p r p r p r p r p

Disconnection and rejection
Abandonment -0.08 0.676 0.13 0.501 0.04 0.835 0.07 0.723 0.32 0.094 0.16 0.416
Mistrust/abuse 0.11 0.561 0.15 0.443 0.08 0.664 0.04 0.837 0.29 0.133 0.30 0.112
Emotional deprivation 0.19 0.311 0.39 0.037 0.14 0.480 0.13 0.504 0.36 0.053 0.48 0.009
Defectiveness/shame 0.05 0.792 0.20 0.289 0.26 0.174 -0.10 0.602 0.14 0.476 0.21 0.282
Social isolation/alienation 0.14 0.481 0.22 0.254 0.34 0.068 0.01 0.948 0.09 0.629 0.27 0.158

Impaired autonomy and performance
Dependence/incompetence -0.16 0.410 0.22 0.251 -0.13 0.518 0.05 0.809 -0.10 0.590 0.01 0.943
Vulnerability to harm or illness 0.31 0.104 0.14 0.474 0.22 0.261 -0.07 0.711 0.22 0.255 0.37 0.049
Enmeshment/undeveloped self 0.08 0.691 0.13 0.486 0.23 0.224 0.27 0.161 0.11 0.576 0.35 0.060
Failure -0.08 0.667 0.12 0.549 0.15 0.443 -0.10 0.612 -0.20 0.289 -0.02 0.917

Impaired limit
Entitlement/grandiosity 0.26 0.175 -0.31 0.100 0.16 0.416 0.39 0.034 0.04 0.829 0.33 0.085
Insufficient self control -0.02 0.909 0.10 0.622 0.20 0.301 -0.10 0.589 0.02 0.923 0.17 0.391

Other directedness
Subjugation 0.05 0.802 0.11 0.554 0.02 0.913 0.34 0.072 0.18 0.351 0.28 0.143
Self-sacrifice 0.07 0.704 -0.14 0.470 0.09 0.641 0.26 0.170 -0.12 0.547 0.20 0.310
Approval seeking 0.00 0.987 -0.09 0.656 0.35 0.063 0.18 0.354 -0.10 0.621 0.18 0.346

Overvigilance and inhibition
Negativity/pessimism 0.31 0.103 0.17 0.367 0.47 0.009 -0.17 0.379 0.20 0.311 0.36 0.056
Emotional inhibition -0.28 0.144 0.25 0.183 0.10 0.603 0.01 0.956 -0.13 0.494 0.02 0.925
Unrelenting standards 0.17 0.392 -0.09 0.655 -0.06 0.762 0.00 0.994 -0.11 0.586 -0.04 0.835
Punitiveness 0.25 0.198 0.12 0.546 0.33 0.080 -0.15 0.436 0.09 0.660 0.26 0.175

Significant p values (＜0.05) are in bold. Partial correlations controlling for Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90-R) Depression 
score
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조현병 환자의 초기 부적응적 스키마 특성

을 보이는 것으로 일이나 재정, 대인 간 상황 등 광범위한 영

역에서 심각하게 잘못될 것이라는 과장된 예측과 관련된다.6) 

본 연구 결과에 의하면, 정서적 억제와 부정성/비관주의 스키

마는 조현병 환자에서 상승할 수 있으나, 정동 특히 우울증상

과 관계하여 상승되며 정신병적 증상과는 직접적으로 관련되

지 않을 가능성이 높다. 특히 정서적 억제는 정의상 의식적이

고 능동적인 회피와 관련된 것으로 음성증상으로 보기는 어

려우며, 실제로 한 연구에서는 정신증 경험(psychosis expe-

riences)과 오히려 음의 상관관계를 보이기도 하였다.31) 기존 

연구에서도 이들 스키마는 우울증상을 보정한 뒤 유의성이 

소실되었으며,25) 다른 연구들에서도 의미 있는 소견을 보이지 

않았다. 

복종 스키마

본 연구에서 타인 중심성 범주 내 스키마로는 복종 스키마

가 상승을 보였으나 자기희생과 인정추구 스키마는 그렇지 

않았다. 이러한 결과는 조현병 환자에서는 타인의 요구에 부

합하려는 능동적인 자기희생이나 인정추구 보다는 수동적으

로 복종하는 형태로 드러남을 의미한다. 복종 스키마는 조현

병 환자군에서 우울점수를 통제한 후에도 상승되었다는 보

고25)가 있으며, 외상과 환청 간을 매개하는 EMS 중 하나라

는 보고47)도 있었다. 본 연구에서는 BPRS 총점과의 상관성

만 보였고, 양성증상과는 상관성을 보이지는 않았다. 

부족한 자기 통제/자기 훈련 스키마

본 연구에서 군 간 비교에서는 부족한 자기 통제/자기 훈

련 스키마가 정상군보다 상승한 반면, 정신병적 증상과의 상

관성에서는 특권의식/과대성만이 활성화 증상과 양의 상관

관계를 보였다. 활성화 증상에는 고양된 기분, 흥분, 과활동

성이 포함되는데 이러한 증상을 조현병 환자들은 자기 통제

의 부족이나 과대성으로 경험했을 가능성이 있다. 그러나 기

존 연구에서는 본 범주 내 스키마가 의미 있는 소견을 보이지 

않았다. 

이 연구는 몇 가지 한계점을 가지고 있다. 첫째, YSQ는 기

본적으로 정량적인 척도라기보다는 정성적인 척도에 더 가깝

다. 임상적으로는 해당 스키마 항목들의 평균 점수보다 한 항

목이라도 높은 점수가 있다면 여기에 더 의미를 두어야 한다

고 되어 있다.6) 연구라는 한계로 많은 논문들이 본 논문에서

처럼 평균치를 비교하여 논문을 발표하고 있는 것이 사실이

나 본 척도는 기본적으로 임상적인 용도임을 주지하고 싶다. 

둘째, 정신병적 증상과 스키마와 연관성 분석에 총 48명의 조

현병 환자 중 BPRS-E를 시행한 30명의 자료만 이용하였으며 

BPRS-E 척도에서 요인별 점수를 산출하여 스키마와의 연관

성을 분석한 점에서 한계가 있다. 셋째, 모든 자료가 횡단적

으로 수집되었기 때문에 선후 관계를 명확하게 해석하는 것

이 불가능하며, 넷째, 건강 대조군으로 대학원생을 채택하였

는데, 이는 일반인을 대표할 수 있는 표본으로서의 한계가 있

을 것이다. 또한 교육 수준 및 평균 연령에서 임상 군과 유의

한 차이를 보였다. 이러한 점에서 본 연구 결과를 인과적으로 

해석하거나 일반화된 결론을 내리는 데는 주의를 요한다.48-50)

결     론

결론적으로 우울증 환자군 및 정상 대조군과의 비교에서 

조현병 환자군이 정상 대조군보다 유의하게 상승을 보인 스

키마는 불신/학대, 사회적 고립, 실패, 의존, 위해 및 질병에의 

취약성, 융합/미발달된 자기, 부족한 자기조절, 복종, 정서적 

억제, 부정성/비관주의였다. 이들은 단절 및 거절 범주와 손

상된 자율성 및 수행 범주에 주로 분포되어 있었으며, 특히 

불신/학대, 사회적 고립, 위해 및 질병에의 취약성, 융합/미발

달된 자기는 정신병적 증상과 상관관계를 보였다. 이들 EMS

에 근거한 보다 특정적인 스키마 치료의 도입을 통해 조현병 

환자의 이해와 치료에 도움이 될 것이다. 

중심 단어: 스키마 치료·조현병·주요 우울장애·초기 부적

응적 스키마.
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