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서      론

조현병 환자의 병식 부재는 진단과 치료를 지연시키며 이

로 인하여 정신재활이 어렵거나 예후가 좋지 않게 된다. 병

식은 환자가 정신질환의 존재를 인지하고 치료의 필요성을 

자각하도록 하는 것과 밀접한 연관이 있기 때문이다.1) 조현

병 환자의 80~85%는 부분적 또는 전반적인 병식 부재를 보

이는 것으로 알려져 있으며,2,3) 병식 부재에 따른 정신증 미

치료기간(duration of untreated psychosis)의 연장 또는 처

방 약물에 대한 비순응은 정신병리의 악화 및 증상 재발의 

원인이 된다.4,5) 병식은 조현병의 정신재활 과정에서 사회심

리적 개입의 필요성에 있어서도 중요한 고려 대상이며, 조현

병 환자들을 대상으로 사회기술 훈련 또는 집단치료의 과정

에서 최적의 치료 효과를 기대하기 위하여 환자의 병식 수

준에 따른 개입의 수준이나 내용이 달라질 수 있다.6-8) 그러

므로, 병식은 임상에서 조현병의 예후를 예측하는 인자로서
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Objectives   In the treatment of schizophrenia, treatment compliance is an important prognostic 
factor. As insight has a significant impact on treatment compliance, an appropriate assessment 
of insight is essential in the treatment of schizophrenia. This study examined the reliability and 
validity of the Korean version of Birchwood Insight Scale (BIS).

Methods   Fifty seven adult patients diagnosed with schizophrenia according to DSM-5 were re-
cruited from a university hospital. They were evaluated using the Positive and Negative Syndrome 
Scale (PANSS), The Scale to Assessment Unawareness of Mental Disorder (SUMD) and BIS. Ex-
plorative factor analysis was performed to examine the construct validity of the Korean version of 
BIS. Concurrent validity was evaluated by a comparison with the PANSS G12 item and SUMD. 
The test-retest correlation was evaluated to examine the test-retest reliability. Multiple regression 
analysis was performed to examine the variables affecting insight.

Results:   Explorative factor analysis showed that the Korean version of BIS was composed of 2 
factors, which are ‘Awareness of symptoms’ and ‘Awareness of illness and need for treatment.’ 
The Korean version of BIS was reliable in terms of the internal consistency. Concurrent validity 
with the PANSS G 12 item and SUMD was statistically significant. The test-retest reliability was 
also statistically significant. Multiple regression analysis showed that the PANSS negative factor 
affects the BIS score, indicating that negative symptoms of schizophrenia may impair insight of 
the illness.

Conclusions   This study suggests that the Korean version of BIS is a valid and reliable tool for 
assessing the insight of patients with schizophrenia.
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의 가치를 가진다. 최근, 병식 결여와 신경인지 기능 결함의 

관련성을 지지하는 결과들이 신경심리학적 연구9-11)와 뇌영

상 연구들12-15)을 통해 보고되고 있으며, 이에 따라 병식의 

임상적 특성뿐 아니라 생물학적 기반에 대한 관심이 증가하

고 있다.16-21) 

오늘날 병식 개념은 병적 상태에 대한 자각뿐만 아니라, 질

병으로 인한 결과, 치료의 필요성 등에 대한 자각을 포괄하

는 다차원적 개념으로 확대되었다.22-24) 전통적으로 병식의 

유무는 정신병리와 역의 관계가 있으며 병식은 임상 경과 및 

치료 순응도 등에 직접적인 영향을 주는 것으로 알려져 왔

으나,25) 이는 주로 횡단적 연구에 의한 결과에 의한 것이었다. 

이후의 종단적 연구는 역으로 조현병에서 정신병리의 심각

도 및 특성과 같은 요인들이 병식에 밀접하게 관여함을 시사

하고 있다.26) 환자 개인에 따라 정신질환을 이해하고 판단하

는 방식이 다양하며 때로 시간이 지나면서 원인과 치료에 대

한 믿음이나 생각이 달라질 수 있어서,27,28) 조현병의 임상 증

상 및 경과, 예후, 치료 반응 역시 환자에 따라 다양하게 나타

나기 때문에, 병식 또한 이에 따라 다양하게 나타날 수 있다.

병식을 다차원적 개념으로 이해함에 따라 이를 평가하는 

척도들도 병식의 구성 요인에 따라 다양하게 개발되었다. 

David24)는 병식을 정신질환의 자각, 치료 순응도, 정신병적 

증상을 병적으로 판단하는 능력으로 구분하였으며, Amador 

등2)은 병식을 질병의 자각(awareness)과 귀속(attribution)으

로 구분하면서 질병에 의한 사회적 결과에 대한 자각을 강

조하고 과거와 현재의 시점을 구별하여 평가하는 등 주로 

임상가에 의한 평가들이 많이 개발되었다.24,29) 이와 같이 평

가자 평가 척도는 병식의 다양한 측면들을 다차원적으로 평

가할 수 있도록 개발되었지만, 평가 과정에서 시간이 상당히 

소요된다는 점과 평가자 간의 신뢰도를 담보하는 과정이 필

요하다는 점, 그리고 개별 증상들에 대한 자각 및 귀속에 대

한 평가가 척도의 상당 비중을 차지하기 때문에 환자들의 

증상 유무에 따라 평가 항목이 달라진다는 점은 한계로 지

적되고 있다. 이에 따라 시간을 절약하면서도 병식의 다양한 

측면들을 신뢰성 있고 일관되게 평가할 수 있는 병식 평가 

척도에 관심을 갖게 되었다. 특히 병식은 증상이나 치료에 

대한 환자의 자각에 중요한 영향을 줄 수 있기 때문에 환자 

자신의 주관적 경험과 판단에 의한 자가보고 평가도 중요하

다. 자가보고 척도의 경우 대개 5~10분 이내에 간편하게 수

행이 가능하며, 환자가 주관적으로 경험하는 정신내적 현상

을 평가하는 데에 유리하고, 또한 동일 환자에게서 임상경과

에 따른 병식의 변화를 반복해서 측정하는데 적합한 것으로 

알려져 있다.30) 피험자의 정신질환에 대한 태도를 기반으로 

하는 자가보고 척도들31,32)도 개발되면서, 임상가 및 자가보고 

평가 결과간의 비교에서 차이가 있음이 시사되는 등의 상호 

보완적인 의미가 인정되면서 필요성을 재평가 받고 있

다.33,34) 즉, 임상가에 의한 평가는 잘 훈련된 평가자라고 하

더라도 피험자의 응답을 위주로 판단할 수 밖에 없기 때문

에 피험자의 독특한 믿음과 가치에 대한 정확한 평가가 어

렵고 평가자의 주관성이 개입될 여지가 많다. 특히 정신질환

의 경우 질병과 증상에 대한 객관적 지표가 없기 때문에 임상

가의 평가 및 판단뿐 아니라 환자 자신의 주관적 경험과 기

술이 질병을 이해하는데 중요하기 때문이다. 이는 정신장애

의 분류 및 진단 과정에서 객관성과 신뢰성의 강조가 지배

적인 최근의 경향에 반하여 임상적 접근 차원에서의 중요성

을 강조하는 계기가 되고 있다. 병식을 이해하고 평가하는데 

있어 질병의 치료 및 관해 뿐 아니라, 피험자의 내면적 경험

을 직접적으로 평가하는 자가보고 척도를 통하여 질병으로 

인한 불편감이나 고통도 고려할 필요가 있다. 

본 연구에서는 국내에는 임상가에 의한 병식 평가 척도들

이 주로 소개되어 있는데, 최근 환자들이 직접 기록하는 자가

보고 척도로 VAGUS35)가 본 연구자들에 의해 처음 소개된 

바, 1994년에 소개된 자가보고 척도의 하나로 Birchwood 

Insight Scale(이하 BIS)30)을 대상으로 표준화 과정을 통하여 

국내에 소개하고 기존의 척도들과 비교함으로써 유용성을 

탐색하고 평가자 척도들과의 연관성을 검증하고자 하였다. 

방      법

대  상

본 연구는 동국대학교 일산병원 정신건강의학과에서 입

원 또는 통원치료를 받은 환자들 중 정신장애진단 및 통계

편람 제5판(Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders, 5th edition, 이하 DSM-5)36)에 의하여 조현병으

로 확진을 받은 만 19세 이상의 성인 환자들을 대상자로 하

였다. 이들 중에서 DSM-5에 의하여 물질 남용, 지적 장애, 

치매 등의 다른 정신과적 질환이 진단되었거나, 척도 평가에 

협조하기 어려운 환자들을 제외하였다. 본 연구에 참여한 모

든 대상자들은 연구의 목적과 과정에 대해 충분히 설명을 

들은 후 동의서를 작성하여 연구에 참여하였다. 본 연구는 

동국대학교 일산병원 연구윤리심의위원회의 승인을 받아 

이루어졌다(#2017-7).

평가도구

한글판 BIS 

Birchwood 등30)에 의해 고안되었으며, 병식의 3가지 영역
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을 증상에 대한 인식, 질병에 대한 인식, 치료의 필요성에 대

한 인식으로 나누어 평가하는 자가보고 척도이다. 8항목으

로 구성되어 있으며, 급성 및 만성 정신병적 증상을 경험하

는 사람들에 대한 병식 평가에 있어서 우수한 신뢰도와 타

당도를 보이고 있다. 리커트(Likert) 척도로 0~2점 사이에서 

평가하도록 되어 있으며, 8항목 중 4항목은 역채점 문항으로 

구성되어 있고, 높은 점수일수록 높은 병식을 나타낸다. 영

문판에서는 ‘치료의 필요성’ 요인에 4항목이 분류되어 있고, 

나머지 ‘증상에 대한 인식’, ‘질병에 대한 인식’에 각각 2항목

이 분류되어 있어서, 각 요인의 로딩을 동등하게 하기 위한 

목적으로, 총점을 계산할 때 ‘치료의 필요성’ 요인으로 분류

된 항목들의 점수는 1/2만 총점에 반영하도록 하였다.30) 그

러나 BIS를 타 언어로 표준화하였던 다른 연구에서는 번역 

과정에서 요인 분포가 달라지는 것을 고려하여 총점을 계산

할 때 모든 문항을 동등하게 0~2점 사이로 반영하였다.37) 이

를 참조하여 본 연구에서도 모든 문항을 동등하게 0~2점 사

이로 평가하였고, 이에 BIS 총점은 0~16점 사이로 나타나게 

되었다. 번역 과정은 원저자와 전자우편을 통하여 한글판 번

역을 동의 받은 후에 두 명의 정신건강의학과 의사들이 BIS

를 한글판으로 번역하였으며, 한국어와 영어를 모두 사용하

는 임상심리 전문가가 일차 한글판 척도를 역 번역하였고, 일

차 번역상의 문제점을 수정하는 토의 과정을 거쳐서 최종적

으로 한글판 BIS를 완성하였다.

The Scale to Assess ment Unawareness of Mental 

Disorder(SUMD)

Amador 등2)이 고안한 반구조화된 면접 척도로 전반적인 

병식 및 증상들에 대한 자각과 귀속을 평가하는 항목들로 

구성되어 있다. 국내에서는 Song 등38)이 한국어로 표준화하

였으며, 고득점일수록 낮은 수준의 병식을 나타낸다. The 

Scale to Assess ment Unawareness of Mental Disorder(이

하 SUMD)는 전반적 병식 항목과 증상에 대한 자각과 귀속 

항목으로 구성되어 있으며, 각각 현재와 과거 시점에서의 병

식을 평가하도록 되어 있다. 본 연구에서는 평가 시간을 단

축하기 위해 단축형으로 제작한 9문항 척도를 사용하였다.39) 

단축형 척도는 총 9문항으로 구성되어 있으며, ‘질병에 대한 

인식’ 요인 하에 정신질환에 대한 인식, 약물효과에 대한 인

식, 정신질환의 사회적 결과에 대한 인식에 대한 문항이 각

각 한 개씩 수록되어 있고, 그 외에 ‘양성 증상에 대한 인식’ 

요인 3문항, ‘음성 증상에 대한 인식’ 요인 3문항이 있다. 리

커트 척도로 각 문항당 1~3점 사이에서 평가하도록 되어 있

으며, 점수 범위는 9~27점 사이이다.

Positive and Negative Syndrome Scale(PANSS)

조현병의 정신병리를 평가하는데 있어 널리 사용되는 척

도로서, 임상가가 환자와의 반구조화된 면담을 통해 정신병

리와 관련된 30항목에 대해 점수를 평가하도록 설계되었으

며,40) 국내에서는 Yi 등41)이 표준화 하였다. Positive and Neg-
ative Syndrome Scale(이하 PANSS)의 30항목들은 정신병리

의 각 영역들에 따라 서로 다른 요인들로 분류되는데, 이러

한 PANSS의 요인들을 제시하는 모델로도 여러 종류들이 있

다. 본 연구에서는 Hwang 등42)이 요인 분석을 통해 제안한 

모델을 채택하였는데, 그 이유는 한국인을 대상으로 시행한 

연구결과로 이 모델이 병식에 대한 인과 모델로서 개발되어 

병식의 원인에 대한 높은 설득력을 지니고 있으며, 동시에 이 

모델에서는 병식(PANSS G12) 항목이 요인들에 포함되지 않

아, 병식 항목을 독립적인 변수로 사용하여 상관관계를 분석

할 수 있기 때문이다. Hwang 등42)에 따르면, 조현병의 병식

에 대한 인과적 모델로 제시된 PANSS의 다섯 요인에는 양

성(positive), 음성(negative), 활성화(activation), 자폐적 집착

(autistic preoccupation), 불안/우울(anxiety/depressive)이 

있다.

자료분석 및 통계처리

요인 분석을 통하여 BIS의 개별항목에 내재한 요인들을 

탐색하였다. 요인 추출 방법으로는 베리맥스 회전(varimax 

rotation)을 한 주성분 분석이 시행되었으며 적재값 0.4 이상

을 요인 추출 기준으로 정하였다. 또한 BIS의 내적 일치도를 

평가하기 위해 크론바흐알파(Cronbach Alpha) 계수를 계산

하였다. BIS의 검사-재검사 신뢰도 분석을 위하여 연구 대상

자 중 20명을 무작위로 선택하여 첫 번째 BIS를 시행한 2주 

뒤에 두 번째 BIS를 시행하였고, Pearson 상관분석을 통해 

두 검사 결과 사이의 상관계수를 확인하였다. 공존타당도의 

측정을 위해 Pearson 상관분석을 통해 BIS 총점, SUMD 단

축형 척도 총점, PANSS G12 항목 점수 사이의 상관계수를 

산출하였다. 또한 각 병식 척도가 정신병리와 어떤 관계를 갖

는지 알아보기 위해 Pearson 상관분석을 통하여 BIS, SUMD, 

PANSS의 각 총점 및 하위 요인 간의 상관관계를 확인하였

다. 마지막으로 정신병리 중 어느 요인이 병식에 영향을 미치

는지를 평가하기 위하여, BIS를 종속변수로, Hwang 모델42)

에 따른 PANSS 다섯 요인 중 BIS와 상관관계가 있는 것으

로 나타난 요인들을 독립변수로 설정 후 다중선형 회귀분석

을 시행하였다. 본 연구에서 모든 통계분석은 SPSS version 

22.0(IBM Corp., Armonk, NY, USA)을 사용하였고 통계적 

유의수준은 p-value 0.05 미만으로 하였다.
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결      과

인구학적 자료

동국대학교 일산병원에서 2017년 7월부터 2017년 12월까

지 진료받은 조현병 환자 중에서 연구 참여에 서면동의한 환

자 57명이 분석 대상자로 선정되었다. 남녀 비율, 평균연령, 

평균 교육수준, 직업군 비율, 평균 유병기간 등의 인구학적 

및 임상적 자료는 표 1에 제시하였다. 분석 대상 57명 중 남

성은 31명(54.4%), 여성은 26명(45.6%)이었다. 전체 대상자

의 평균 연령은 39.25±10.63세였으며, 평균 유병기간은 

12.39±7.69년이었다. 대상자의 71.9%인 41명이 연구 시점

에 무직이었다. 결혼상태 중 미혼이 45명(78.9%)으로 가장 

높은 비율을 보였으며 기혼 및 동거 9명(15.8%), 기타 별거 

및 이혼상태의 대상자는 3명(5.3%)이었다. 교육수준은 대학

교 졸업이 26명(45.6%)으로 가장 많았으며, 이어 대학교 중

퇴 15명(26.3%), 고등학교 졸업 이하가 16명(28.1%) 순서이

었다. 전체 대상자의 PANSS, SUMD, BIS 평균 점수는 각각 

63.05±14.54점, 16.58±6.53점, 11.11±3.78점이었다(표 1).

구성타당도 및 내적 일치도

BIS의 내적 구조는 요인분석을 통해 탐색하였다. 요인분석 

결과 2개의 하위 척도로 구성된 요인모델이 도출되었으며 

이는 전체 변량의 53.66%를 설명하였다. 이 모델의 Keiser- 

Meyer-Olkin(KMO) 측도는 0.712이었고 유의확률은 0.000

으로 나타났다. 2개의 하위 요인 중 1번 문항(일부 증상들은 

내 마음에서 만들어졌다)과 8번 문항(내가 겪은 이상한 일 

가운데 어떤 것도 병 때문에 생긴 것은 없다)이 묶인 하위 요

인을 ‘증상에 대한 인식’ 요인으로 명명하였으며, 2번 문항

(나는 정신적으로 건강하다), 3번 문항(나는 약이 필요하지 

않다), 4번 문항(입원 치료는 나에게 필요한 일이었다), 5번 

문항(의사가 나에게 약을 처방해주는 것은 옳다), 6번 문항

(나는 의사나 정신과 전문의를 만날 필요가 없다), 7번 문항

(내가 정신질환이 있거나 신경과민이라고 말한 사람들이 있

다면, 그들이 제대로 본 것이다)이 함께 묶인 하위 요인은 

‘질병 및 치료의 필요성에 대한 인식’ 요인으로 명명하였다. 

또한 BIS의 크론바흐 알파 계수를 산출한 결과 0.761로 높은 

수준의 내적 일치도를 나타냈다(표 2).

공존 타당도 

Pearson 상관분석 결과 BIS 총점은 PANSS G12와 r=-0.692 

Table 2. Factor analysis of BIS

Items Factor 1 Factor 2

1. Some of the symptoms were made by my mind. 0.097 0.841
2. I am mentally well. 0.408 0.174
3. I do not need medication. 0.805 0.160
4. My stay in hospital was necessary. 0.611 0.338
5. The doctor is right in prescribing medication for me. 0.784 -0.096
6. I do not need to be seen by a doctor or psychiatrist. 0.690 0.330
7. If someone said I had a nervous or mental illness then they would be right. 0.460 0.358
8. None of the unusual things I experienced are due to an illness. 0.217 0.790

% Variance accounted for 40.00 13.66
Total (%) 53.66
BIS : Birchwood Insight Scale

Table 1. Demographic data and scores of each scale

Demographic parameters No. of patients (%)

Gender
Male 31 (54.4)

Female 26 (45.6)

Mean age±SD, year 39.25±10.63
Education

Above college graduation 26 (45.6)

Drop out of college 15 (26.3)

High school graduation or less 16 (28.1)

Marital status
Unmarried 45 (78.9)

Married, cohabitation 9 (15.8)

Divorced, separation 3 (5.3)

Employment status
Unemployed 41 (71.9)

Employed 16 (28.1)

DUP±SD, year 12.39±7.69
Scores of each instrument, mean score±SD

PANSS 63.05±14.54
SUMD 16.58±6.53
BIS 11.11±3.78

SD : Standard deviation, DUP : Duration of untreated psychosis, 
PANSS : Positive and Negative Syndrome Scale, SUMD : Scale 
to Assess Unawareness in Mental Disorder, BIS : Birchwood In-
sight Scale
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(p＜0.01)로 유의한 상관관계를 보였으며, SUMD 총점과는 

r=-0.616(p＜0.01)로 유의한 상관관계를 보였다. 또한 BIS 

총점은 SUMD의 하위 요인 중 ‘질병에 대한 인식’과는 r= 

-0.644(p＜0.01), ‘양성 증상에 대한 인식’과는 r=-0.588(p＜ 

0.01) ‘음성 증상에 대한 인식’과는 r=-0.389(p＜0.05)로 

SUMD의 모든 하위 요인과 유의한 상관관계를 보였다. BIS 

하위 요인 중 ‘증상에 대한 인식’ 요인은 PANSS G12와 r= 

0.530(p＜0.01), SUMD 총점과 r=-0.399(p＜0.05), 그리고 

SUMD 하위 요인 중 ‘질병에 대한 인식’ 요인과 r=-0.390(p＜ 

0.01), ‘양성증상에 대한 인식’ 요인과 r=-0.464(p＜0.01)로 

각각 유의한 상관관계를 보였지만, ‘음성 증상에 대한 인식’

과는 유의한 상관관계를 보이지 않았다. 한편 BIS 하위 요인 

중 ‘질병 및 치료의 필요성에 대한 인식’ 요인은 PANSS G12

와 r=-0.633(p＜0.01), SUMD 총점과 r=-0.599(p＜0.01) 그

리고 SUMD 하위 요인으로서 ‘질병에 대한 인식’, ‘양성 증

상에 대한 인식’, ‘음성 증상에 대한 인식’ 모두와 각각 r= 

-0.639(p＜0.01), r=-0.532(p＜0.01), r=-0.406(p＜0.05)으로 

유의한 상관관계를 보였다(표 3). 

BIS와 정신병리와의 관계 

BIS 총점은 PANSS 총점과 r=-0.463(p＜0.01) 및 양성 요

인과 r=-0.295(p＜0.05), 음성 요인과 r=-0.525(p＜0.01), 자폐

적 집착 요인과 r=-0.335(p＜0.01), 활성화 요인과 r=-0.284 

(p＜0.05)로 서로 유의한 상관관계를 보였으나, 불안/우울 요

인과는 유의한 상관관계를 보이지 않았다. BIS 하위 요인 중 

‘증상에 대한 인식’ 요인은 PANSS 총점과 r=-0.341(p＜0.01), 

음성 요인과 r=-0.409(p＜0.01)로 유의한 상관관계를 보였

으며, ‘질병 및 치료의 필요성에 대한 인식’ 요인은 PANSS 

총점과 r=-0.431(p＜0.01), 양성 요인과 r=-0.275(p＜0.05), 음

성 요인과 r=-0.477(p＜0.01), 자폐적 집착 요인과 r=-0.350 

(p＜0.01)으로 유의한 상관관계를 보였다(표 4). 

검사-재검사 신뢰도

검사-재검사 사이의 상관도는 r=0.598(p＜0.001)로 안정

적인 검사-재검사 신뢰도를 보였다.

회귀분석 결과 

BIS 총점을 종속변수로 PANSS의 다섯 요인 중에서 BIS

와 유의한 상관관계를 보였던 양성, 음성, 자폐적 집착, 활성

화 요인을 각각 독립변수로 설정하여 다중선형 회귀분석을 

시행하였다. 회귀분석 결과 R 제곱은 0.291로 독립변수로 설

정된 PANSS 네 가지 요인에 의해 설명되는 BIS의 비중은 약 

29.1%로 나타났다. Durbin-Watson 지수는 1.941로 잔차의 독

립성이 충족되었으며, 분산분석에서 F 값에 대한 유의확률은 

Table 3. Correlation of scores of BIS with other insight scales

BIS BIS-S BIS-T

BIS 1
BIS-S 0.711** 1
BIS-T 0.942** 0.433** 1
G12 -0.692** -0.530** -0.633**
SUMD -0.616** -0.399* -0.599**
SUMD-D -0.644** -0.390** -0.639**
SUMD-P -0.588** -0.464** -0.532**
SUMD-N -0.389* -0.193 -0.406*

* : p<0.05, ** : p<0.01. BIS : Birchwood Insight Scale, BIS-S : 
Awareness of symptom subscale of BIS, BIS-T : Awareness of 
disease and need for treatment subscale of BIS, G12 : Item 
G12 of Positive and Negative Syndrome Scale, SUMD : Scale 
to Assess Unawareness in Mental Disorder, SUMD-D : Aware-
ness of disease subscale of SUMD, SUMD-P : Awareness of posi-
tive symptom subscale of SUMD, SUMD-N : Awareness of neg-
ative symptom subscale of SUMD

Table 4. Correlation of scores of BIS with PANSS

PANSS
Total score Positive Negative Activation Autistic-preoccupation Depression/anxiety

BIS -0.463** -0.295* -0.525** -0.284* -0.355** -0.120
BIS-S -0.341** -0.216 -0.409** -0.259 -0.219 -0.019
BIS-T -0.431** -0.275* -0.477* -0.241 -0.350** -0.163

* : p<0.05, ** : p<0.01. BIS : Birchwood Insight scale, BIS-S : Awareness of symptom subscale of BIS, BIS-T : Need for treatment sub-
scale of BIS, PANSS : Positive and Negative Syndrome Scale

Table 5. Associations of BIS score with PANSS factors by multiple regression analysis

PANSS factors B SE β t p R2

Positive -0.185 0.172 -0.150 -1.079 0.286

0.291
Negative -0.370 0.115 -0.540 -3.204 <0.01
Activation 0.066 0.231 0.043 0.285 0.777
Autistic-preoccupation 0.091 0.232 0.068 0.391 0.697
BIS : Birchwood Insight Scale, PANSS : Positive and Negative Syndrome Scale, B : Regression Coefficient, SE : Standard Error, β : 
Standard Coefficient
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0.001로 회귀모형이 적합한 것으로 판단되었다. PANSS 다섯 

요인 중 음성 요인이 BIS에 대한 설명력을 유의하게 가진 것

으로 나타났다. 음성 요인의 베타 계수는 -0.540(p＜0.01)으

로, 음성 요인 점수가 높을수록 병식 수준이 낮았다(표 5).

고      찰

본 연구에서 한글판 BIS의 요인분석 결과 요인 1(증상에 

대한 인식)과 요인 2(질병 및 치료의 필요성에 대한 인식)가 

추출되었으며, 높은 내적 일치도를 보였다. 영문판 BIS에서

는 한글판 BIS 요인 2(질병 및 치료의 필요성에 대한 인식)

를 구성하는 문항들 중 2, 7번 문항이 ‘질병에 대한 인식’ 요

인으로, 3, 4, 5, 6번 문항이 ‘치료의 필요성에 대한 인식’ 요

인으로 분류되어 최종적으로 3요인이 추출되었던 것에 비

해, 한글판 BIS에서는 영문판 BIS의 ‘질병에 대한 인식’과 

‘치료의 필요성에 대한 인식’ 요인이 한 요인으로 합쳐지는 

것을 관찰할 수 있었다. 이처럼 BIS에서 원 설문지의 요인과 

다르게 요인이 도출된 것은 외국에서의 연구 결과에서도 확

인할 수 있는데, Cleary 등1)이 대규모 표본을 대상으로 시행

한 요인분석에서는 1번 문항(내 증상의 일부는 내 마음에서 

비롯된 것이다)을 제외한 나머지 문항들을 단일 요인으로 

구성하는 모델이 최적의 모델로 제시된 바 있다. 이 연구의 

저자들은 비교적 질문 내용이 구체적인 다른 문항들에 비해 

1번 문항은 응답자에 따라 다르게 해석될 여지가 많기 때문

에, 요인 분석 과정에서 제거되었을 것이라고 추정하였다. 

본 연구 결과에서는 영문판 BIS의 ‘질병에 대한 인식’ 요인

과 ‘치료의 필요성에 대한 인식’ 요인이 한 요인으로 묶였다

는 점에 있어서는 Cleary 등1)에 의한 연구와 일치하였으며, 

1번 문항이 제거되지 않고 8번 문항과 함께 독립적으로 ‘증

상에 대한 인식’ 요인을 구성하였다는 점에서는 차이가 있었

다. ‘증상에 대한 인식’ 요인이 독립된 요인으로 남은 이유는, 

증상에 대한 인식이 질병의 유무 및 치료의 필요성에 대한 

인식과는 다른 차원에서 인지되는 개념이기 때문인 것으로 

추정되었다. 이는 David24)가 주장한 병식의 다차원적 개념

과 일치하며, 질병에 대한 자각, 치료에 대한 순응, 그리고 

증상에 대한 귀속은 통계적으로나 신경심리검사 상에서 서

로 독립적인 특성을 가지고 있다는 것이 확인된 바 있다. 특

히 이중에서 증상에 대한 귀속은 다른 요인의 병식에 비해 

환자들에게서 더 저조하게 나타나는 경향이 있는 것으로 알

려져 있다.43) 한글판 BIS의 총점은 기존의 병식 평가 척도인 

SUMD 총점 및 PANSS G12 항목 점수와 유의한 상관관계

를 보였고, 검사-재검사 신뢰도에 있어서도 신뢰성 있게 나

타났다. 이에 한글판 BIS는 조현병 환자에서의 병식을 효과

적으로 평가하고 있음을 확인할 수 있었다. 그러나 자가보고 

척도인 BIS와 평가자 척도인 SUMD의 각 하위 요인들 사이

에서는 다소간의 차이가 드러나기도 하였다. 예를 들면 한글

판 BIS의 ‘증상에 대한 인식’ 요인은 SUMD의 ‘질병에 대한 

인식’ 요인 및 ‘양성 증상에 대한 인식’ 요인과 상관관계를 보

였지만, ‘음성 증상에 대한 인식’ 요인과는 상관관계를 보이

지 않았다. 이는 환자가 자신의 증상을 정신증상으로 인식한

다고 응답하는 것과 평가자에 의해 환자가 음성증상을 인식

한다고 평가되는 것이 의미상 서로 일치하지 않음을 시사한

다. 이러한 불일치가 질문 문항의 내용에 의한 것인지, 아니

면 평가 방법의 차이에 의한 것인지는 현재로서는 확실하지 

않으며, 이를 밝히기 위해서는 후속 연구가 필요할 것이다. 

Gerretsen 등44)에 의해 개발된 The VAGUS insight into 

psychosis scale의 경우, 같은 내용의 병식 평가 척도가 자가 

보고형과 임상가 평가형 두 가지 형태로 이용가능하기 때문

에, 향후 표준화 연구가 진행된다면, 병식 평가에 있어 두 가

지 평가 방법 사이의 미묘한 차이를 밝히는데 도움이 될 것

으로 기대된다.

BIS로 평가된 병식은 정신병리와 다음과 같은 관계를 보

였다. 상관분석에서 전반적인 병식인 BIS 총점은 PANSS 다

섯 요인 중 불안/우울 요인을 제외한 모든 요인들과 상관관

계를 보였다. BIS의 하위 요인으로서 ‘질병 및 치료의 필요성

에 대한 인식’ 요인은 양성 및 음성, 자폐적 집착 요인들과 유

의한 상관관계를 보였으나, ‘증상에 대한 귀인 요인’은 PANSS 

다섯 요인 중 유일하게 음성 요인과 상관관계를 보였다. ‘증

상에 인식’ 요인이 여러 정신병리 중 PANSS 음성 요인과 유

일하게 상관관계를 보였던 것에 반해, ‘질병 및 치료의 필요

성에 대한 인식’ 요인은 양성 및 음성, 자폐적 집착 요인들과 

상관관계를 보인 것은, 전자가 신경인지적 결핍과 상위인지

의 능력을 반영하는 반면, 후자의 경우 광범위한 정신병리 

전반과 관련되기 때문인 것으로 추정할 수 있다. 또한 회귀 

분석 결과 PANSS의 음성 요인이 유의하게 BIS에 대한 설명

력을 가지는 것으로 나타났으며, 구체적으로 음성 요인 병리

가 높을수록 낮은 수준의 병식을 보였다. Hwang의 모델43)에 

따른 PANSS 음성 요인으로는 정서적 위축, 사회적 위축, 자

발성의 결여, 둔마된 정동, 추상적 사고의 어려움 등이 있다. 

상기 정신병리들은 신경인지적 결손과 연관이 되어 있다고 

알려져 있으며,45,46) 또한 상위인지 능력의 장애와도 깊은 관

련이 있는 것으로 알려져 있다.47) Lysaker 등7)에 따르면 신경

인지적 결핍과 상위인지의 결핍이 병식의 장애와 연관되는

데, 본 연구에서 음성 요인이 병식의 다차원적 영역 중 ‘증상

에 대한 인식’과 유의하게 연관성을 보이며, 동시에 회귀분

석에서 병식의 결핍에 대한 설명력을 가진 것으로 나타난 것
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은, 음성 요인의 병리와 긴밀한 병식의 영역인 ‘증상에 대한 

인식’이 병식 중에서 중요하고 독립적인 위치를 차지하고 있

음을 시사하는 결과로 판단된다.

본 연구는 다음과 같은 한계가 있다. 첫째, 연구 대상 환자

들의 정신병적 삽화에 대해 정확하게 정량화를 하지 못하였

다. 대부분의 환자들은 여러 차례의 삽화를 경험한 만성 조

현병 환자였지만, 이들 사이에서도 삽화 횟수가 차이가 나기 

때문에, 연구 대상의 동일성을 확보하는 데에는 한계가 있었

다. 둘째, 연구 대상의 수가 57명으로 요인분석48)을 하는데 

필요하다고 알려진 것보다는 상대적으로 적은 수의 대상자

들로 분석을 시행하였다. 셋째로 병식과 관련성이 있다고 알

려진 신경심리 검사 및 지능 등의 변수를 연구에 활용하지 

못하였는데, 이것이 후속 연구를 통해 이루어진다면 각 차원

에 대한 이해를 넓히는 데에 기여할 수 있을 것으로 기대된

다. 본 연구는 병식을 표준화 과정을 통하여 국내에 소개하

고 기존의 척도들과 비교함으로써 유용성을 탐색하고 평가

자 척도들과의 연관성을 검증하고자 하였다. 

결      론 

본 연구는 자가보고 병식 평가 척도인 BIS를 표준화함으

로써 국내에 소개하고 동시에 기존의 병식 평가 척도들과 

비교함으로써 평가자 척도들과의 연관성을 검증하는 것을 

목표로 하였다. 탐색적 요인 분석 결과, 한글판 BIS는 유의

한 구성타당도 및 내적 일치도를 보였으며, 영문판과 달리 2

개의 요인으로 분류되었다. 공존 타당도 검증을 위하여 시행

한 SUMD 및 PANSS G12와의 상관분석에서 BIS는 높은 수

준의 상관관계를 보였다. 또한 BIS로 평가된 병식과 PANSS

로 평가된 정신병리의 관계를 알아보고자 시행한 상관분석

에서 BIS는 PANSS의 양성, 음성, 자폐적 집착, 활성화 요인

과 유의한 상관관계를 보였다. 다만, BIS의 각 하위 요인은 

PANSS 요인들과 서로 다른 양상의 상관관계를 보였는데, 이

는 병식의 종류에 따른 특성을 반영하는 것으로 판단된다. 본 

연구를 통해 표준화가 진행된 한글판 BIS는 타당한 자가보

고 병식 평가 척도로 평가되었으며, 향후 임상에서의 병식 평

가 및 연구를 위한 도구로 활용될 수 있을 것으로 기대된다.
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▒ 부      록 ▒

한글판 Birchwood Insight Scale 

♣ 아래 문항을 주의해서 읽어 보고, 적절한 곳에 표시를 하세요.

문항 동의한다
동의하지 

않는다
잘 모르겠다

1. 일부 증상들은 내 마음에서 만들어졌다.

2. 나는 정신적으로 건강하다.

3. 나는 약이 필요하지 않다.

4. 입원 치료는 나에게 필요한 일이었다.

5. 의사가 나에게 약을 처방해주는 것은 옳다.

6. 나는 의사나 정신과 전문의를 만날 필요가 없다.

7.  내가 정신질환이 있거나 신경과민이라고 말한 사람들이 있다면,  

그들이 제대로 본 것이다.

8. 내가 겪은 이상한 일 가운데 어떤 것도 병 때문에 생긴 것은 없다.


