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ObjectivesZZLack of insight has been regarded as the key feature of schizophrenia since the 
era of Kraepelin. The relationship between insight and psychopathology has been known to be 
statistically modest and non-linear. The aim of this study was to investigate psychopathological 
factors influencing insight achievement during treatment of acute psychotic episodes in schizo-
phrenia, using the Korean version of the Scale to Assess Unawareness of Mental Disorder 
(SUMD-K) and the Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS).

MethodsZZInformation on demographic characteristics, SUMD-K, and PANSS were collected 
from the medical records of patients who were admitted to the psychiatric ward of Dongguk Uni-
versity International Hospital from March 1, 2009 to February 28 and were diagnosed as schizo-
phrenia by the DSM-IV TR 2010. A total of 29 patients met the inclusion criteria. The scores of 
total and sub-items of SUMD-K for both current and past illnesses were assessed at five weeks 
after hospitalization and the scores of total and five factors of PANSS were assessed on hospi-
talization and at five weeks after hospitalization, respectively, and the changes in score between 
two time points were calculated. Statistical analysis of the relationships between the various 
items of the SUMD-K and the clinical characteristics, the total and sub-scores of PANSS was 
performed using the Pearson correlation test and multiple regression analysis with stepwise vari-
able selection. 

ResultsZZTotal score and five factor scores of PANSS for hospitalization and PANSS changes 
did not show statistical correlation with SUMD-K. The total score of general items and aware-
ness of mental disorder of SUMD-K at five weeks after hospitalization showed significant associ-
ations with duration of education, depressed and cognitive factors for current illness of PANSS 
at five weeks after hospitalization, respectively. In addition, depressed factor and cognitive factor 
of PANSS showed a significant association with awareness of social consequences and aware-
ness of the achieved affect of medication, respectively.

ConclusionZZDuring treatment of acute psychotic episodes in patients with schizophrenia, vari-
ous domains of psychopathology were differentially correlated with insight, which implied the mul-
tidimensional construct on a continuum. Conduct of further studies of neurobiological approaches 
underlying factors showing correlation with insight is needed.
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서      론

조현병은 19세기 들어 “조발성 치매”로 명명되고 인격의 

황폐화를 주요 특성으로 하는 만성 질환으로 인식되면서 현

대 정신의학적 개념을 형성하게 되었다. 자신의 병증을 인식

하지 못하고 결과적으로 인격의 불가역적 퇴행에 이르는 회

복 불가능의 질병이며 특징적인 정신병리적 현상으로는 병

식의 결여를 중요시하였다.1) 초기에 병식은 ‘자신에게 일어

난 병적 변화에 대한 적합한 태도’2) 또는 ‘환자가 정신질환을 

앓게 되면서 자신에게 일어나는 변화를 인식하고 그러한 변

화의 원인에 대하여 귀속할 수 있는 능력’3)으로 정의되었으

며 정신병적 장애와 신경성 장애의 감별을 위한 기준이 되기

도 하였다.4)

조현병에서 병식은 임상적으로 중요한 변인이면서도 가장 

불확실하고 혼란스러운 개념으로 이해되고 있었다.5) 병식은 

통상적인 의미로 정신장애가 있음을 인정한다고 하더라도 

질병의 원인과 관련한 핵심적인 내적 갈등 등의 역동적인 의

미를 동반하는 것이 아니기 때문에6) 보다 다양하고 복합적

인 측면이 있음을 확인하게 되면서 병식의 일차원적인 초기 

개념은 점차 병식이 다양하고 복잡한 다차원적 정신현상으

로 변화하게 되었다.7)

병식은 초기에는 진단적 가치에 의미를 두었으나 최근에

는 조현병의 임상경과 및 예후와의 관련에 더 주목하고 있다. 

병식의 결여는 임상적으로 정신병의 미치료기간(duration of 

untreated psychosis, 이하 DUP)이 길어지며, 약물 비순응 등

으로 인한 증상의 심각도가 높아지고 재발 가능성이 높아지

면서 임상적 예후도 악화될 수 있기 때문이다.8) 가능한 조기

에 병식 결여를 결정하는 변인들을 탐색하여 제거하는 것이 

조현병의 경과 및 예후에 긍정적으로 작용할 것이라고 추정

할 수가 있다. 최근 연구에서는 병식 결여와 신경인지 기능

의 결함의 연관성을 지지하는 결과들이 신경심리학적 연

구,9) 뇌영상학적 연구들10-13)을 통해 보고되고 있다. 그러나 

병식이 다른 정신병리학적 증상들과 복잡한 상호작용을 주

고받는 등14) 연구에 따라 일정하지 않은 결과를 보이고 있어

서 여전히 병식과 정신병리 사이의 관계에 대한 명확한 결론

은 내려지지 않은 상태이다.15)

많은 연구자들1,7,16-18)이 병식의 복합적인 개념을 반영하여 

차원적으로 구성하는 가설을 제시하고 병식을 평가하는 척

도들을 개발하였다. 대표적으로 David19)는 병식을 질병 인식 

및 정신병적 증상의 판단 능력, 치료 순응도 등의 세 차원으

로 구분하였으며, Amador 등17)은 병식을 질병의 자각(awa-
reness)과 귀속(attribution)으로 구분하고 과거와 현재의 시

점을 구별하여 평가하는 The Scale to Assessment Unaware-

ness of Mental Disorder(이하 SUMD)를 개발하였다. 병식과 

관련한 평가 척도의 대부분은 국내 연구자들을 통해서 한국

어로 번역되고 신뢰도와 타당도가 검증되어 임상 연구에 적

용되고 있다.20-22)

조현병의 급성 정신병적 삽화에서는 환청 및 망상 등 정신

병적 증상의 발생으로 현실검증 능력이 매우 저하되어있거

나 외행동화 등의 통제 불능으로 인하여 완전한 병식의 부재

상태가 된다. 약물치료 등을 진행하면서 점차 정신병적 증상

이 완화되면 많은 환자들에서 개인적인 정도의 차이가 있지

만 정신병적 경험에 대한 현실적 인식을 하게 되는 경우가 

많다. 급성 정신병적 삽화에서는 정신병리가 가장 역동적으

로 변화하고 치료에 대한 반응도 활발한 시기라는 측면에서 

병식을 획득해가는 과정에서 정신병리 증상과의 관계가 밀

접할 것으로 보인다. 현재까지 급성기에서의 정신병리와 병

식의 관계는 논란의 여지가 있는 상태로 병식과 급성 정신병

적 삽화와는 비교적 낮은 상관관계가 있으며 근저에는 인지

적 과정이 영향을 매개할 가능성이 높다.7,14,23-26) 하지만 병식

과 정신병리들은 특성상 역동적인 측면이 있기 때문에 서로

간의 관계는 연구대상, 측정시기, 측정방법에 따라 달라질 

수도 있다.

저자들은 연구 방법에 따라 결론이 달라지거나 병식과 정

신병리 사이의 관계를 횡단면적으로 분석하는 한계를 보완

하기 위하여, 급성 정신병적 삽화의 치료에 따른 병식의 획

득과 정신병리 및 임상경과의 변화 양상을 분석하여 병식과 

정신병리의 역동적인 관계를 탐색할 필요가 있음을 인식하

였다. 본 연구에서는 급성 정신병적 삽화의 치료 경과에 따

른 정신병리의 변화와 병식의 획득 과정에서 서로 밀접한 연

관관계를 갖는 세부 영역 및 요인을 탐색하고자 하였다. 이

는 병식과 관련한 임상증상 등의 요인을 규명함으로써 질병 

초기에 조현병의 임상경과 및 예후적 판단을 가능케 할 수 

있기 때문이다.

방      법

연구 대상 및 자료수집

동국대학교 일산병원 정신건강의학과 안정병동에 2009년 

3월 1일부터 2010년 2월 28일까지 입원한 환자 중 Diagnos-
tic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th edition, 

text revision(이하 DSM-IV TR)에 의하여 조현병으로 진단

된 환자를 연구 대상자로 하였다. 이들 중에서 DSM-IV TR

에 의하여 물질 중독 혹은 다른 Axis 1의 정신과적 질환이 

진단되었거나, 외상성 뇌손상 및 기타 기질성 뇌질환이 있거

나, 정신지체 및 입원기간이 4주 미만 또는 연구에 필요한 
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자료의 기록이 미비한 환자들을 제외하였다. 분석 대상 조현

병 환자는 총 29명으로 확정하였다. Positive and Negative 

Symptom Scale(이하 PANSS) 기록은 입원 당시에 평가한 

점수(이하 PANSS baseline)와 입원 5주 경과한 시점에서 평

가한 점수(이하 PANSS follow-up)를 수집하였으며, 입원 

당시 PANSS 점수로부터 입원 후 5주 경과하는 시점의 

PANSS 점수 간의 차이를 백분율로 환산하여 PANSS 변화

율(이하 PANSS change)을 산출하였다. 병식 수준을 측정하

는 SUMD-K는 입원 5주 경과한 시점에서 평가한 기록을 

수집하였다. PANSS follow-up 및 SUMD-K 평가 시기는 

입원 후 5주 경과한 시점을 기준으로 하여 전후 1주 이내에

서의 차이를 허용하였다. 그 외 성별, 연령, 교육연수 등 인

구학적 요인과 관련된 정보와 함께 DUP 등 임상적 요인과 

관련된 정보를 수집하였다. 발병 시기에 대한 평가는 노팅엄 

발병평가도구27)에 따라 DUP는 전구기가 시작된 시점부터 

치료가 시작된 시점까지의 기간을 DUP1, 급성 정신병적 삽

화가 시작된 시점부터 치료가 시작된 시점까지의 기간을 

DUP2로 설정하였다. 본 연구는 후향적 의무기록 검토를 통

하여 결과 분석을 하였으며 ○○대학교 ○○병원 임상연구심

의위원회에서 2012년 6월 28일자로 승인받았다.

검사도구

정신병리에 대한 평가

반구조화된 면담을 통해 30항목에 대해 점수를 평가하는 

검사인 PANSS를 이용하였다. PANSS는 조현병의 정신병

리를 알아보는데 있어 가장 널리 사용되는 측정도구로서, 

‘다섯 요인 모델’에 따르면 PANSS에 의해 평가되는 정신병

리는 양성 요인, 음성 요인, 인지요인, 흥분요인, 우울요인의 

5가지 영역로 나뉘어진다.28)

이 연구에서는 Lykouras 등29)이 요인 분석을 통해 제안한 

모델을 채택하였는데, 그 이유는 구성타당도가 높다는 장점

이 있으면서 동시에 병식(PANSS G12)항목이 다섯 요인 중

에 포함되지 않는 독립적인 변수로써 상관관계를 분석할 수 

있기 때문이다.

병식에 대한 평가

Amador 등17)이 고안한 반 구조화된 면접 척도로 전반적인 

병식 항목과 17개의 증상 항목으로 구성되어 있는 SUMD를 

Song 등22)이 한국어로 표준화한 병식평가척도-한국판(이하 

SUMD-K)을 이용하였다. 전반적 병식 항목은 정신장애에 

대한 환자의 병식을 1) 정신장애가 있다는 자각, 2) 복약 효

과의 자각, 3) 정신 장애의 사회적인 결과에 대한 자각 3가지 

영역으로 나누어 측정하며, 3가지 영역을 합산한 점수는 전

반적 항목의 총합점수(total score of general items)로 전반적

인 병식 수준을 평가하는 자료로서 활용되기도 한다.30) 현재

(current) 항목에서는 ‘현재 시점에서의 자각’을, 과거(past) 

항목에서는 ‘과거의 질병에 대하여 회고한 현시점에서의 자

각’을 각각 별도로 평가한다. 한편 증상 항목은 환각, 망상, 

사고장애, 부적절한 감정 등 17개의 증상에 대해서 자각과 

귀속을 평가하며, 현재 항목에서는 ‘현재의 증상에 대한 자

각과 귀속’, 과거 항목에서는 ‘과거의 증상에 대한 회고적인 

자각과 귀속’을 각각 따로 평가한다. SUMD-K의 각 항목은 

5점 척도(1~5점)로 평가하며, 고득점일수록 낮은 병식의 정

도를 나타낸다. 

통계분석

입원당시와 입원 5주 후에 PANSS로 각각 평가한 정신병

리를 비교하기 위하여 paired t-test를 사용하였다. 입원 5주

에 평가한 병식과 각 인구학적 변인과 임상 정보, 입원당시 

및 입원 5주 정신병리 등과의 관련성은 Pearson 상관분석

(Pearson correlation analysis)을 이용하여 병식에 대한 예측

변인을 추출하였으며 통계적 유의확률은 p＜0.05로 하였다.

상관분석에서 추출된 주요 예측변인들에 대하여 병식 형

성에 미치는 영향을 탐색하기 위하여 SUMD-K의 1) 정신장

애가 있다는 자각, 2) 복약 효과의 자각, 3) 정신장애의 사회

적인 결과에 대한 자각과 이들의 총합인 전반적 항목의 총합

점수, 그리고 증상에 대한 자각 등을 각각 현재와 과거 시점

의 장애에 대한 자각으로 나누어 총 10개의 변인들을 종속변

수로 하고, 상관분석에서 병식과 유의미한 상관관계가 있는 

교육연수와 입원 5주 후의 PANSS 총점 및 증상요인 점수들

과 입원당시와 5주 후의 PANSS 총점 및 증상요인 점수들 

간의 변화 등을 독립변수로 하여 단계적 다중회귀분석(step-
wise multiple regression analysis)을 시행하였다. 모든 통계 

분석과정은 공개 전산통계 프로그램인 R 프로그램(Down-
load R 2.14.1 for Windows; http://www.r-project.org/)을 

사용하였으며, 다중 분석(multiple test)의 1종 오류 증가를 

보정하기 위하여 유의확률 값은 p＜0.001로 하였다. 

결      과

사회인구학적 및 임상적 특성과 병식과의 관계

연구 대상 중 남성은 9명, 여성은 20명이었다. 연구 대상의 

평균연령은 만 36.72세(±13.22)였으며, 평균 유병기간은 8.7

년(±7.28)이었으며, 전구기가 시작된 시점의 평균 연령은 만 

28.00세(±10.33), 정신병적 증상이 시작된 시점의 평균연령
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은 만 31.41세(±11.41)였다. DUP1은 평균 5.25년(±6.00)이었

고, DUP2는 평균 1.79년(±2.93)이었다. 연구 대상의 평균 지

능지수는 95.24점(±14.71)이었으며, 평균 교육연수는 13.14년

(±3.11)이었다. 입원 당시의 PANSS 총점은 평균 107.41점

(±20.11)이었으며, 5주 경과 후 평가한 PANSS 총점은 평균 

72.17점(±14.49)으로 통계적으로 유의한 감소(t=8.024, p= 

0.000)가 있었으며, PANSS change는 평균 32.02%(±16.70)

이었다(표 1). SUMD-K로 측정한 전반적인 병식 점수의 총

합 평균은 현재의 질병 자각에 대한 점수는 10.17점(±3.01), 

과거의 질병 자각에 대한 점수는 10.41점(±3.03)이었다. 

병식 형성에 영향을 미치는 인구학적 및 임상적 요인을 탐

색하고자 연령 및 교육, 지능, DUP 등을 SUMD-K로 평가

한 입원 5주 경과 후 병식과의 상관분석에서 전반적 병식을 

의미하는 전반적 항목의 총합점수는 교육연수만 유일하게 

유의미한 음의 상관관계(현재 시점의 질병 자각, r=-0.524, 

p＜0.05)를 보였다. 이는 교육기간이 길수록 정신장애에 대한 

전반적 병식 자각이 높아진다는 것을 의미한다. 또한 SUMD-

K의 세부 병식 항목과 증상에 대한 자각 등에서도 교육연수

이외에는 모두 상관관계를 보이지 않았다.

정신병리와 병식과의 관계

입원 5주에 평가한 SUMD-K의 전반적 병식과 관련이 있

는 정신병리학적 증상들을 추적하기 위하여 입원당시 및 입

원 5주, 두 시점 간의 정신병리 증상의 변화를 PANSS 및 세

부 증상요인들로 평가하여 상관관계를 분석하였다. 입원당

시 PANSS 및 두 시점 간의 PANSS 변화는 SUMD-K에 의

한 병식과 상관관계가 없었다. 

입원 5주 시점에서 평가한 정신증상 요인에서는 PANSS 

총점은 전반적 항목의 총합점수인 전반적 병식과 양의 상관

관계(현재의 질병 자각, r=0.494, p＜0.01)를 보여서 정신병

리가 심할수록 전반적 병식 역시 낮아지는 것으로 나타났다. 

Table 1. Demographic and clinical characteristics of in-patients 
with acute psychotic episode of schizophrenia (n=29)

Patients

Sex : Male/Female 9/20
Age (yr)   36.72±13.22
Onset age of prodromal period (yr)   28.00±10.33
Onset age of first psychotic symptom (yr)   31.41±11.41
DUP1 (yr)   5.25±6.00
DUP2 (yr)   1.79±2.93
IQ (n=21)   95.24±14.71
Education (yr)   13.14±3.110
PANSS baseline 107.41±20.11
PANSS follow-up   72.17±14.49
PANSS change (%)   32.02±16.70

DUP1 and DUP2 mean the duration of untreated psychosis 
(DUP) from onset age of prodromal period to age of first treat-
ment and from onset age of first psychotic symptoms to age 
of first treatment respectively. Positive and Negative Symptom 
Scale (PANSS) baseline and PANSS follow-up mean the PANSS 
on hospitalization and at 5 weeks after hospitalization, respec-
tively. PANSS change (%) means the change of PANSS score 
between on hospitalization and at 5 weeks after hospitaliza-
tion presenting in percentage [=100×(PANSS baseline-PANSS 
follow-up)/PANSS baseline]. IQ : Intelligence quotient

Table 2. Correlation coefficients between the scores of SUMD-K and the scores of PANSS follow-up in in-patients with acute psychotic 
episode of schizophrenia (n=29)

Total
Positive 
factor

Negative 
factor

Cognitive 
factor

Depressed 
factor

Excited 
factor

Total score of general items
Current illness 0.494* 0.344 0.537* 0.630* -0.215 0.313
Past illness 0.417 0.281 0.524* 0.534* -0.177 0.222

Awareness of mental disorder
Current illness 0.402 0.219 0.466* 0.596* -0.282 0.326
Past illness 0.307* 0.204 0.456* 0.492* -0.250 0.230

Awareness of achieved effect of medication
Current illness 0.531* 0.361 0.519* 0.660* -0.037 0.337
Past illness 0.407 0.243 0.413 0.495* 0.028 0.175

Awareness of social consequences
Current illness 0.424 0.367 0.491* 0.470* -0.279 0.191
Past illness 0.442 0.332 0.590* 0.496* -0.280 0.215

Awareness of symptom
Current illness 0.456 0.433 0.542* 0.583* -0.190 0.421
Past illness 0.412 0.432 0.524* 0.466* -0.220 0.391

Positive and Negative Symptom Scale (PANSS) follow-up means the score of PANSS at 5 weeks after hospitalization. * : p<0.01. 
SUMD-K : Korean version of Scale to Assessment Unawareness of Mental Disorder 
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음성요인(현재의 질병 자각, r=0.537, p＜0.01; 과거의 질병 

자각, r=0.524, p＜0.01)과 인지요인(현재의 질병 자각, 

r=0.630, p＜0.01; 과거의 질병 자각, r=0.534, p＜0.01)도 각

각 양의 상관관계를 나타내서 전반적 병식과 관련한 정신병

리에는 음성 증상과 인지증상이 관여함을 시사하고 있다. 이

들 세 변인들은 병식의 세부 항목인 ‘정신장애가 있다는 자

각’ 및 ‘복약 효과에 대한 자각’, ‘정신장애의 사회적 결과에 

대한 자각’의 세 항목 모두에서 동일하게 유의한 양의 상관

관계를 보였다(표 2).

병식에 영향을 미치는 변인들의 분석

병식의 형성에 영향을 미치는 임상증상 변인들을 탐색하

기 위하여 단계적 다중회귀분석을 사용하였다. 독립변수로

써 인구학적 특성 중에서 5주 경과 후 병식과 상관관계를 보

인 교육연수와 PANSS의 총합 및 세부 항목 점수들을 사용

하였다. 

현재 시점에서 장애가 있다는 병식에서는 전반적 병식을 

포함하여 일부 세부 항목에서 유의미한 결과를 보였다(그림 

1). 현재 시점에서 정신장애가 있다는 병식에서는 교육연수

(p=0.000057)와 입원 5주 후의 PANSS의 우울증상(p= 

0.000013), 인지증상(p=0.000007) 등이 병식에 영향을 미치는 

유의미한 요인들이었다. 또한 현재 시점에서 복약 효과에 대

한 자각에 영향을 주는 요인은 입원 5주 후의 인지증상

(p=0.00026)이었으며, 현재 시점에서 정신장애의 사회적 결

과에 대한 자각에 영향을 주는 요인은 입원 5주 후의 우울증

상(p=0.0007)이었다. 현재 시점의 전반적인 병식에 영향을 

미치는 요인으로는 교육연수(p=0.000777) 및 입원 5주 후 

PANSS의 우울증상(p=0.000433)과 인지증상(p=0.000097)이

었다. 그 외 과거 시점에 장애가 있었다는 병식에 영향을 주

는 유의미한 임상변인은 없었으며, 각각의 임상증상별 5주

간의 PANSS 변화율들도 병식의 형성과는 유의미한 결과를 

보이지 않았다.

고      찰

본 연구는 조현병에서 병식과 관련한 정신병리학적 특성

을 파악하기 위한 목적으로 이루어졌다. 조현병에서 병식의 

부재는 가장 두드러진 증상의 하나로 30내지 50%에서 나타

나며,31) 때로는 약 80%까지도 이른다.32) 특히 급성 정신병적 

삽화에서는 대부분 병식이 없으며 정신증상과 병식 간의 관

계는 상대적으로 미약하거나 보통 정도의 관계로 인식되지

만7,14) 실제 임상에서는 항정신병약물 등의 정신의학적 치료

에 따라 임상증상이 호전되면서 질병에 대한 자각도 생기게 

되며, 급성기 치료 후 퇴원 시기를 결정하거나 정신재활의 방

향을 정하는데 중요한 요인이 되기도 한다.23,33) 그리하여 급

성기 치료에 따른 임상증상 등 정신병리의 변화가 병식 형성

에 미치는 요인들을 탐색하고자 하였다.

조현병의 급성기 입원치료 동안 병식의 형성은 일정한 양

상을 보이지는 않는다. 조증 환자들의 경우는 대개 정신증상

의 호전과 병식 형성이 일치하지만, 조현병의 경우는 급성 정

신증상과 병식의 관계가 일정하게 나타나지 않는다.23) 급성 

정신증상의 변화는 병식의 변화와 관계가 없거나 외래 치료

에서도 병식 부재는 지속되는 경우도 많지만, 한편으로 조현

병의 일부에서는 치료에 대한 태도가 시간이 지남에 따라 호

전되거나 정신증상의 심각도와 질병 자각이 역의 상관관계34)

를 보이는 등 조현병에서도 병식의 호전이나 정신증상과 관

련성이 어느 정도는 가능할 수 있다.35) 최근의 연구 결과를 

보면 병식과 양성 증상과는 일정한 상관이 보이지 않으나 불

안 또는 우울증상, 전반적 인지기능과는 약하거나 보통정도

의 상관을 보이고 있는데,14,34) 조현병의 주요 증상인 양성 증

상과 병식과의 관계 때문에 전체적으로는 정신병리와 병식

이 독립적이라고 판단하게 된 것으로 보인다.33)

본 연구에서 나타난 특징적인 결과들 정리해 보면, 급성 정

신병적 삽화로 입원한 초기에 비하여 비교적 짧은 기간이지

만 입원 5주 후에는 PANSS 총점이 약 32.0%(±16.70)의 감소

Fig. 1. Past. total : Total score for past illness, Past. dis : Aware-
ness of mental disorder for past illness, Past. med : Awareness of 
achieved effects of medication for past illness, Past. soc : Aware-
ness of social consequences of mental illness for past illness, Past. 
sym : Awareness of symptoms for past illness, Curr. total : Total 
score for current illness. Curr.dis : A awareness of mental disorder 
for current illness, Curr. med : Awareness of achieved effects of 
medication for current illness, Curr. soc : Awareness of social 
consequences of mental illness for current illness, Curr. sym : 
Awareness of symptoms for current illness. * : Changes of subi-
tems of PANSS between on hospitalization and after 5 weeks after 
hospitalization. EDU : Education, POS : Positive, NEG : Negative, 
EC : Excited, DEP : Depressive, COG : cognitive, PANSS : Positive 
and Negative Syndrome Scale.
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를 보여 정신증상의 호전을 보였다. 이는 임상증상(PANSS)

의 50% 이상 감소를 기준으로36) 하는 임상적 치료 반응(the-
rapeutic response)에는 미치지 못하였으며, Andreasen 등37)

이 제안한 증상적 관해(symptomatic remission)를 기준으로 

한 경우에서는 본 연구의 대상자 29명 중에서 14명만 증상적 

관해의 기준에 합당하였다. Leucht 등38)은 PANSS에서 25%

의 감소는 전반적 임상 인상(Clinical Global Impressions)의 

최소한의 호전(minimal improvement)에 해당이 되고 50%

의 감소가 되어야 매우 호전(much improved)에 해당이 된

다고 하였으며, 특히 급성기 증상의 변화에서는 난치성 환자

의 증상변화보다는 호전의 기준치를 높게 잡도록 권장하였

다. 또한 증상적 관해는 PANSS의 여덟 항목인 망상(P1), 개

념의 와해(P2), 환각 행동(P3), 둔마된 정동(N1), 수동적/무

감동적 사회적 위축(N4), 대화의 자발성과 흐름의 결여(N6), 

습관적 행동과 자세(G5), 이상한 사고 내용(G9)에서 모두 적

어도 “경도” 이하(3점 이하)로 평가된 경우로 정의하고 있다. 

본 연구 결과에서는 비록 모든 환자들이 치료 반응이나 증상

적 관해에 미치지는 못하였지만 입원초기에 비하여 5주만에

도 최소한의 정신병리 호전이 보임에 따라 병식이 형성됨을 

시사하고 있으며 개별 증상요인에 따라 상관관계가 다름을 

확인하였다. 한편 PANSS의 “판단력 및 병식의 결여”(G12 

항목)에서 3점을 기준으로 병식 유무를 판단할 때 본 연구에

서 PANSS G12 항목 점수가 입원초기에 3점 이하인 경우는 

4명이었는데 입원 5주에는 18명으로 증가하였다. 본 연구 결

과에는 포함하지 않았지만 G12 항목의 평균점수도 5.28점

(±1.28)에서 3.28점(±1.19)으로 통계적으로 유의미하게 (p= 

0.00) 낮아졌으며, 5주 경과 후의 PANSS(G12 점수 제외) 총

점과 G12 항목 점수와도 유의미한 상관관계(r=0.411, p＜ 

0.05)를 보이고 있어서 병식 형성과 정신증상의 호전과 상호 

관련이 있을 가능성을 시사하고 있으며, 병식은 전반적인 정

신병리와는 무관하며 임상적 호전이 있어도 변하지 않는다

는 David 등19)과는 부합하지 않았다.

또한 교육연수가 인구학적 변인 중에서 유일하게 병식 형

성에 영향을 미치는 요인으로 확인되었는데, 말하자면 교육

연수가 길수록 전반적 병식과 정신장애에 대한 자각수준이 

높아진다는 것이다. 교육수준과 병식은 약한 상관관계 정도

가 있을 뿐이라는 보고39)도 있었으나, Macpherson 등40)은 조

현병에서 병식의 형성 또는 장애에 미치는 요인으로써 교육

적 배경이 정신병적 장애와 독립적으로 높은 유의한 관계를 

갖고 있으며 잠재적으로는 지적능력의 수준이 관여한다고 

하였으며, 본 연구에서도 동일한 결과를 보였다. 

본 연구의 핵심적인 결과로써 병식 형성에 관여하는 예측

변인을 탐색하고자 시행한 정신병리 요인들에 대한 회귀분

석에서는 우울증상과 인지증상이 전반적 병식과 정신장애에 

대한 자각에는 공통적으로 상관이 있으며, 각각으로는 사회

적 결과 및 복약 효과에 대한 상관을 보였다. 병식과 우울증

상과의 관계에 대하여는 작지만 정적인 상관관계를 보이는 

결과가 많았는데14,41) 정신증상을 자각하게 되면 우울 감정이 

증가하거나 역으로 우울한 경우 자신에 대한 평가가 좀 더 정

확해 질 수 있으며 정신증후 우울증(postpsychotic depres-
sion)과도 연관이 있다42)는 방어적 대처(defensive coping)와 

관련하여 설명하고 있다.43) 본 연구에서도 우울증상이 높은 

경우에 정신장애 및 사회적 결과에 대한 자각 수준이 높아진

다는 점에서 일치하는 측면이 있다.

병식과 인지기능과의 관계는 최근 많은 연구에서 보고되

고 있는데, 지능 및 상황-이동(set-shifting)능력의 저하 등 

인지적 기능의 장애가 비록 낮은 정도이지만 병식 형성에 장

애가 되고 있다.32,44) 인지적 병식(cognitive insight)은 Beck 

등1)이 제안한 개념으로 상위인지(metacognition)와 유사하

며 자신의 왜곡된 믿음(distorted beliefs)과 해석오류(misin-
terpretations)을 평가하고 교정하는 것으로 정의하고 자기 반

성(self-reflectiveness)과 자기 확신(self-certainty)의 두 요

인으로 구분하여 평가한다. 조현병의 치료경과에 따라서도 

자기 반성은 호전을 보이나 자기 확신은 변화를 보이지 않는

데,45) 자기 확신(self-certainty)이 과도하면 비정상적 경험이

나 잘못된 추론에 대한 판단이 저하되기 때문에 병식 형성에 

부정적으로 작용한다는 것이다.1,46) 실제로 인지적 병식이 신

경심리 및 정서 척도보다는 질병 자각 척도로써 의미있는 예

측인자임을 확인하였다.32) 본 연구에서도 입원 5주에 평가한 

인지기능이 병식 형성과의 관련성이 있음이 확인되었으며 

다른 연구자들의 결과와도 일치하였다.10,47,48) 병식과 인지기

능 간의 관계는 신경심리 및 뇌영상검사 결과를 근거로 제시

하고 있는데 전두엽 실행기능과 연관된 것으로 알려진 위스

콘신카드 분류검사와 SUMD의 증상 자각점수 사이에 유의

한 연관성이 있으며,48) 낮은 병식의 조현병 환자에서 배와측 

전전두 피질(Dorsolateral prefrontal cortex) 용적이 저하되었

음10)을 보고한 바 있다. 본 연구에서는 입원당시나 급성 정신

병적 삽화의 치료에 따른 인지기능의 변화 정도와는 관련이 

없어서 정신증상의 호전과는 별도로 인지기능의 향상에 미

치는 다른 요인들을 탐색할 필요가 있으며 이에 따라 병식 

형성에 긍정적인 효과를 기대할 수 있을 것이다. 본 연구의 

결과에서 병식과 정신병리 간의 관계를 정리하면 인지증상 

및 우울증상이 일반적 항목의 총합점수와 정신장애가 있다

는 자각 등에서는 공통적으로, 복약 효과 및 정신장애의 사

회적인 결과에 대한 자각에서는 각각 독립적으로 병식 형성

과 상관이 있음을 확인하였다. 
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정신의학에서 병식은 자신의 병적인 문제를 인식하고 이

해할 수 있는 능력으로 정의하고 있다. 병식은 단일한 의미

로만 정의할 수 없는 경우가 많은데, 단순히 자신에게 뭔가 

이상이 있다고 감지하는 정도만으로는 병식으로 보기는 어

렵다는 것이다. Jaspers가 이상을 감지하는 것(awareness of 

illness) 이상으로 증상의 심각도 및 질병의 종류 등에 대한 

객관적인 판단이 가능할 때 병식이 있다고 가정하면서 처음

으로 질병 자각과 병식을 구분하였다.15) 1980년대까지 병식

은 정신증과 신경증을 구별하거나 진단적인 의미로 사용될 

만큼 병식 유무의 일차원적 개념으로 사용되기도 하였지만,4) 

환자에 따라 일부 증상만 병적인 상태로 인정하는 부분 병식

을 보이거나, 질환자체는 인정하지 않지만 치료약물의 복용

은 수용하거나, 과거의 증상이나 질병은 인정하지만 현재의 

증상은 인정하지 않거나, 급성 정신병적 상태에서도 일부는 

병식이 유지되고 있는 등 복합적이고 다양한 측면이 있어서 

점차 “조발성 치매”의 병식은 임상적으로 중요한 변인이면서

도 가장 불확실하고 혼란스러운 개념으로 이해되고 있었다.5)

Baier31)은 병식의 정의로 치료가 필요한 정신장애를 갖고 

있으며 정신장애의 지속성과 증상 및 결과 등에 대한 자각을 

갖고 있어야 한다고 하였다. 병식은 임상적으로 다양한 모습

을 보이며 정신병의 증상이나 호전과 병식 형성이 일치하지

는 않는다는 면에서 다차원적 개념의 정신현상으로 이해되

면서 변화하게 되었다.1,7) 통상적인 의미로 정신장애가 있음

을 인정한다고 하더라도 질병의 원인과 관련한 핵심적인 내

적 갈등 등의 역동적인 의미를 동반하는 것이 아니기 때문이

다.6) 그러나 병식의 부재는 정신병적 증상 형성에 관여하고 

있으며1) 병식은 회복과정에도 영향을 미친다.31)

David19)는 다차원적 개념을 바탕으로 병식은 질병에 대한 

자각(awareness of illness), 정신장애로 귀속(attribution to 

pathology), 치료 순응(treatment compliance) 등의 세 가지 

차원으로 구성되어 있음을 제시하였으며 각각의 차원들은 

통계적으로나 뇌영상연구상에서 서로 간에 어느 정도 독립

적인 특성을 갖고 있음을 확인하였으며,32) 점차 사회적 결과

에 대한 이해 및 질병관련 증상에 대한 자각 등을 포함하는 

개념까지 확장하였다.15) 이는 병식을 개념 형성의 초기에는 

자신의 경험을 즉각적으로 인지하는 내적인 의미를 중요시

한 것이라면 현재의 병식에 대한 개념은 사물의 내적 특성이

나 숨겨진 본질까지 이해하는 능력의 외적 의미를 강조한 것

이라고 할 수 있다. Amador 등17)이 개발한 SUMD는 병식은 

다차원적이며 질병에 대한 자각과 귀속을 구분할 필요가 있

고 부분적 병식이 존재하고 질병의 상태(modality)에 따라 

다양하다는 가설에 근거하고 있으며 병식의 평가와 관련한 

척도 중 비교적 널리 사용되고 있는 표준 척도의 하나이다. 

조현병에서 병식은 중요한 진단적 및 예후적 가치를 갖고 

있다.49) 병식은 진단적인 면에서 기분 장애 및 신경성 장애 

등과 감별하는데 참고가 되며, 향후 약물치료 등 치료적 순

응도와의 연관성으로 인하여19) 예후에 영향을 미치는 변수

로 고려되고 있다. 실제로 조현병에서 병식이 없는 경우는 

DUP 기간이 길어지고50) 약물 비순응,51) 증상의 중등도,52) 재

발가능성 및 비자의 입원의 증가 등과 연관이 있으며31) 또한 

심리사회적 기능 및 예후 불량으로 인하여 약물 반응과 퇴원 

후 적응 등과도 연관성이 있다.6) McEvoy 등7)은 3년간의 조

현병 환자 추적조사에서 병식과 예후는 비교적 낮지만 지속

적인 연관성은 유지되고 있다고 하였다. 이와 같이 비교적 

낮은 연관성을 보이는 것은 병식 자체보다는 회복후 자신의 

질병에 대한 부정적 태도 또는 지나친 이상주의적 태도 등

이 정신사회 부적응 및 불량한 예후와 연관이 더 높다고 하

였다.53)

병식은 정신병적 삽화에서 회복된 환자들을 대상으로 조

사한 연구에서도 다양한 결과를 보였다.43) 대부분의 회복된 

환자들은 자신의 삽화에 대한 설명에서 감추거나 왜곡하는 

경향이 있어서 완벽한 병식(full insight)보다는 부분 병식(pa-
rtial insight)을 갖는 경우가 많으며, 정신병적 삽화에서 회복

된 환자들에서 정신장애에 대한 병식 형성은 다양해서 약 

20%에서 85%까지 정신장애를 인정하거나 과반수는 단순한 

신경증상 정도로 인식하기도 하며, 심지어 자신에 대한 병식

이 없어도 타인의 정신장애에 대한 병식은 유지되기도 한다.19)

본 연구는 다음과 같은 한계점이 있다. 병록검토를 통한 후

향성 연구로 진행되어 분석에 적용된 관련변인의 제한이 있

었으며 연구 대상 환자의 수도 비교적 적은 편이고, 초발 환

자와 재발 환자가 연구 대상에 혼재되어 있으며, 특히 급성 

정신병적 증상으로 입원한 환자들만을 대상으로 하여 병식

의 평가 시점이 모든 대상자들의 임상적 치료반응이나 증상

적 관해까지 충분히 도달하지 못한 5주의 시점까지로 제한되

어서 병식과 정신병리의 장기적인 추적관찰을 하지 못하였

다. 특히 임상증상의 변화가 병식 형성과 상관관계를 충분히 

반영하지 못하였을 가능성도 배제할 수 없었다. 또한 병식에 

영향을 주는 요인으로 정신병리이외의 뇌영상 검사 및 신경

심리 검사들의 결과를 연구에 포함하지 못함으로써, 병식의 

다양한 측면에 대해서 충분히 연구를 진행하지 못하였다.

결론적으로 본 연구에서도 병식은 다차원성의 특성이 있

으며, 병식의 세부 영역은 한편으로는 서로 공통된 정신병리

를 공유하기도 하지만 다른 한편에서는 세부 차원에 따라 정

신병리의 세부 증상들과의 상관관계가 달라서 서로 간에 독

립성을 유지하고 있는 복합적인 특성이 있음을 확인하였다. 

즉, 양성 증상이나 음성 증상은 병식과 상관관계가 없었으나, 
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우울증상과 인지증상은 전반적 병식의 형성과 정신장애에 

대한 자각수준에 주요 요인으로써 공통적으로 작용하고 있

으며 사회적 결과 및 복약 효과에는 각각의 영향력을 달리하

면서 상관관계를 갖고 있으며, 병식 획득을 위한 치료 목표

로서의 가치를 갖는 것으로 판단된다. 

결     론

본 연구는 조현병에서 병식과 관련한 정신병리학적 특성

을 파악하기 위한 목적으로 이루어졌다. 동국대학교일산병

원 정신건강의학과 안정병동에 2009년 3월 1일부터 2010년 

2월 28일까지 입원한 환자 중 DSM-IV TR에 의하여 진단된 

조현병 환자 29명을 연구 대상자로 하였다. 병식의 평가는 

입원치료 5주경에 SUMD-K로 총점과 함께 세부 자각항목 

점수들을 측정하였으며, 정신병리학적 증상은 입원당시 및 

입원 5주 후, 입원 5주간 정신병리의 변화 등은 각각 PANSS 

총합 및 다섯 증상요인 항목들로 측정하였다. 본 연구 결과

는 입원 당시의 급성 정신병적 상태 및 정신증상의 호전과정

에서는 병식의 형성에는 정신병리가 영향을 미치지 못하였

지만, 교육수준과 입원 5주에 평가한 인지증상과 우울증상

은 전반적 병식과 정신장애가 있다는 자각 수준에는 공통적

으로 영향을 보였으며, 복약 효과 및 사회적 결과에 대한 자

각 수준에는 각각 독립적으로 영향을 미친 것으로 나타났다. 

결론적으로 병식은 다차원적인 특성을 갖고 있으며, 정신병

리와는 복합적인 연관성을 갖고 있어서 교육수준과 인지, 우

울 기능과 관련한 신경생물학적 접근 등 체계적인 연구가 지

속적으로 진행되어야 할 필요가 있다.

중심 단어 : 병식·정신병리·조현병.
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