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PAI를 통해 본 관해기 시기의

정신분열병 환자의 심리적 특성

김 나 라 남 희 정 홍 경 수 김 지 혜†

고려대학교 심리학과 성균관대학교 의과대학

정신분열병 환자의 집단 중 급성 정신증적 증상을 경험하는 시기가 지난 후 경증에서 중등도 상태의 증상

에서 호전을 보이는 군은 정신분열병 환자 중 약 3분의 2에 해당하는 매우 중요한 집단이다. 이들이 급성

정신증적 증상을 경험하는 시기가 지나고 나서, 어느 정도 증상의 호전이 있을 때 다양한 심리적 불편감을

경험하게 된다고 한다. 본 연구는 관해기 시기의 정신분열병 환자 30명과 정상대조군 60명을 대상으로 이

들이 경험하는 정서적 불편감 및 심리적 특성에 대해 성격평가 질문지(Personality Assessment Inventory; PAI,

Morey, 1991)를 사용하여 살펴보았다. 또한 환자가 급성기에 경험하는 정신증적 증상에 따라, 환청을 경험

을 보고하는 환청군과 환청을 보고하지 않은 비환청군으로 환자 집단을 구분하고, 이들이 각 집단이 관해

기 시기에 경험하는 심리적 특성을 알아보고자 하였다. 그 결과, 관해기 환자들은 대조군에 비해 망상, 신

체적 호소, 우울, 불안, 약물문제를 더 많이 보고하고 있으며, 높은 비지지와 낮은 온정성, 지배성을 보고하

고 있는 것으로 나타났다. 급성기에 환청증상을 경험한 환자들이 비환청군에 비해 신체적 호소를 더 많이

하는 경향이 있으며, 비환청군은 우울, 불안과 같은 심리적 불편감을 호소하고, 사회적 상황에서의 위축감

을 더 높게 보고하고 있었다. 이와 관련하여, 환자집단이 대인관계에서 대조군에 비해 위축되어 있고, 주변

사람들의 지지에 대한 만족감을 경험하지 못하고 있는 것으로 여겨지며, 급성 정신증 시기에 환청을 경험

했던 환자들과 환청을 경험하지 않았던 환자들은 관해기 시기에도 서로 다른 심리적 특성을 가지고 있을

뿐만 아니라 기질적으로 다른 집단일 가능성이 있을 것으로 보인다.

주요어 : 정신분열병, 관해기, 환청, PAI
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정신분열병에 이환된 집단 중 매우 적은 비

율의 환자만이 잔류적 손상이 없이 한 개의

삽화만을 가지는 것으로 알려졌다. 이들을 제

외한 약 30%의 환자는 하나 혹은 몇 개의 급

성 양성 증상들의 삽화를 가지면서 적은 잔류

적 증상을 가지거나, 거의 잔류적 손상이 없

는 좋은 경과를 가지는 것으로 보고되고 있다.

나머지 약 30%는 급성질환의 첫 삽화이후 증

상의 진행이 심해지지는 않지만 중등도

(moderate)정도의 안정적인 손상을 보인다고 한

다. 그리고 불행히도, 환자의 3분의 1은 손상

이 지속적이고, 진행되고, 증가되며, 발병 초

기 상태로 돌아가지 못한다고 한다. 이런 사

람들은 만성적인 상태로 병원에 남아있는 경

향이 있고, 부랑자가 되거나 감옥에 수감되기

도 한다고 알려졌다(Harding, 1988). 이렇듯이

경증(mild)에서 중등도(moderate)상태의 증상의

호전을 보이는 환자 집단은 정신분열병 환자

중 약 3분의 2에 해당한다. 이 집단은 정신과

적 장면에서 대다수를 차지하는 매우 중요한

집단이라고 할 수 있겠다.

정신분열병 환자들이 급성 정신증적 증상

을 경험하는 시기가 지난 후 어느 정도 증상

의 호전이 있을 때 우울, 불안 등을 경험하

게 된다는 보고가 있다. Pallanti, Quercioli와

Hollander(2004)는 임상적으로 관해 혹은 부분

관해시기의 환자 80명을 대상으로 사회공포증

의 공병율을 조사한 연구에서 이들 중 36.3%

에 해당하는 29명이 사회공포증을 함께 호소

하고 있다고 보고하였다. 연구자들은 이것을

이시기 환자들이 사회적 적응에 더 큰 노력을

기울이게 되고, 사회적인 기대가 증가되는 것

을 반영하는 것이라고 설명하였다(Pallanti et

al., 2004).

정신분열병 환자들이 우울 증상을 경험하는

것에 대해서도 많은 연구들에서 관심을 가져

왔다. 높게는 75%, 낮게는 7%의 환자가 우울

증상을 경험한다고 보고되고 있으며, 이러한

연구들을 모두 고려하였을 때 적어도 환자

의 약 25%가 우울 증상을 경험한다고 한다

(Conley, 2009; Mandel, Severe, Schooler, Glenberge,

& Mieske, 1982; McGlashan, & Carpenter, 1976;

Siris, 1991; Siris, 2000). 특히 급성 정신증 증상

에서 벗어난 환자들이 우울 증상을 경험하게

되는 비율이 높다고 보고되고 있다(Bartels &

Drake, 1988; Siris, Strahan, Mandeli, Cooper, &

Casey, 1988). Verghese, John, Rajkumar, Richard,

Sethi와 Trivedi(1989)는 정신분열병 환자 386명

을 대상으로 한 2년간 추적연구에서 이들 중

66%가 관해 되었으며, 환자들이 보이는 우울

증상, 위험한 행동 그리고 초초함(agitation)은

더 안 좋은 예후와 관련되었다고 밝히고 있다.

이렇듯 환자가 경험하는 정서적 불편감이 나

쁜 예후, 높은 재발율, 그리고 자살과 관련된

다고 알려져 왔으며(Carl, Chadi, & Shilpa, 2010;

Fenton, 2000; Hafner, Loffer, Maurer, Hambrecht,

& an der Heiden, 1999; Maurizio, David,

Alessandro, Marco, Fulvia, Paolo et al., 2009;

Sands & Harrow, 1999), 이에 환자들이 호소하

는 다양한 정서적 불편감에 대해 관심을 가져

야 할 필요가 있다. 특히, 임상현장에서 자주

접하게 되는 이 경증에서 중등도의 증상의 호

전을 보이는 관해기 시기의 정신분열병 환자

의 심리적 특성을 분석해본다면, 이들 환자

집단에 대한 이해의 질을 높이고 효과적인 개

입 및 치료의 질을 향상시키는데 도움이 될

수 있을 것이다.

Lieberman과 동료들(1993)은 초기 삽화 혹은

급성 정신분열병을 경험한 집단을 대상으로

증상으로부터 관해를 Clinical Global Impression
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Scale(이하 CGI; Guy, 1976)의 점수가 3이하인

것으로 정의 하였다. 본 연구에서도 이 정의

를 따라 CGI 점수가 3점 이하인 정신분열병

환자를 관해 시기의 환자로 정의하고 이들의

심리적 특성을 알아보고자 한다.

이에 더하여, 급성 정신증 시기에 환자가

경험하는 증상에 따라 환자를 구분하여 이들

이 각각 관해기에 보이는 심리적 특성을 살

펴보고자 한다. 환청은 주요 정신증상의 하

나로 알려졌으며, 특히 정신분열병 환자에서

흔하게 나타나고 있다(Goodwin, Alderson, &

Rosenthal, 1971). 환청은 환자들에게 잠재적으

로 고통감을 일으킬 뿐만 아니라, 임상적으로

매우 중요한 증상이다. Barnes, Curson, Lddle과

Patel(1989)이 만성 정신분열병 환자 193명중에

서 우울감을 호소하는 25명(13%)을 대상으로

한 연구에서 우울 집단이 비우울 집단보다 심

각한 자살사고와 환청에서 차이를 나타내었다

고 보고하고 있다. 이처럼 환자가 경험하는

환청증상은 환자의 정서적 불편감 및 환자의

치료적 예후와도 관련이 있을 것으로 여겨진

다. 국내에서는 이승환(2004) 등이 충분한 기

간 항정신병약물을 사용하였음에도 불구하고

지속되는 환청을 가지고 있는 만성적인 환청

환자 30명을 대상으로 임상양상과 신경인지기

능에서의 차이를 연구 하였다. 이 연구에서 환

청군이 비환청군보다 신경인지 기능검사에서

오류수나 오반응이 의미 있게 더 많은 것으로

나타나고 있으며, 치료 저항성 환청환자가 비

환청환자보다 전두엽기능을 반영하는 인지기

능의 결함이 특히 심하다고 보고하고 있다. 그

러나 환자군의 임상양상에서 환청을 가진 환

자들의 상당수가 환청에 대처하는 것이 힘든

것으로 나타났으나, 장기간의 적응으로 인한

심한 고통을 느끼지 않는 것으로 보고하였다.

그러나 이승환(2004) 등의 연구에서와 같이 양

성증상 평가 척도(Scale for the Assessment of

Positive Symptoms; SAPS), 음성증상 평가 척도

(Scale for the Assessment of Negative Symptoms;

SANS)를 사용하여 환자군의 정신병리의 심각

도 및 환청유무를 판별하고, Beck의 우울증 평

가 척도를(Beck Depression Inventory; BDI)사용

하여 환자의 우울증의 유무를 파악하는 것으

로는 환자의 다양한 심리적 특성을 종합적으

로 살펴보기에는 한계가 있었다.

우울, 불안과 같은 정서적인 면과 더불어,

사고장애, 정신병적 경험과 같은 정신과적 증

상을 평정하고, 수검자의 대인관계 유형을 하

나의 설문지를 통해 복합적으로 살펴본다면,

환자의 다양한 심리적 특성을 종합적으로 평

가하고 이해하는데 도움이 될 것으로 생각된

다. 이에 본 연구에서도 환자 집단을 급성 정

신증 시기에 환청 경험을 보고한 집단과 그렇

지 않은 집단으로 나누어 분석하고 이들이 관

해시기에 심리적 특성에서 어떠한 차이를 보

이는지 살펴보고자 한다. 또한 본 연구에서

는 관해기 시기의 환자들이 경험하는 다양한

심리적 특성 및 심리적 불편감을 다면적으로

평가하기 위해서 성격평가 질문지(Personality

Assessment Inventory; PAI, Morey, 1991)를 사용

하고자 한다.

방 법

연구대상

환자군은 삼성서울병원 정신과에서 입원치

료, 낮병원 치료 및 외래 진료를 받고 있는

환자들 중 DSM-IV진단기준(American Psychiatric



한국심리학회지 : 임상

- 462 -

Association, 1994)에 근거하여 정신분열병으로

진단된 환자 30명을 선정하였다. 전반적 임상

개선 척도(Clinical Global Impression; 이하 CGI,

Guy, 1976)를 통해 환자의 치료 경과를 추가적

으로 평가하고, CGI 점수가 3점 이하인 환자

를 선별하였다. 수도권에 거주하고 있는 성인

60명을 대조군으로 모집하였다. 이 대조군과

환자군에게 실시한 PAI를 분석하였으며, 수검

자의 인구통계학적 특성은 표 1에 제시하였다.

면접 및 진단과정

환자의 선정을 위한 면접은 정신과 전문의

와 5년 이상의 정신과 임상 경험을 지닌 정

신보건 전문 간호사가 구조화된 면접도구인

Diagnostic Interview for Genetic Studies-Korean(이

하 DIGS-K; 주은정, 2003)을 사용하여 실시하

였다. 이 진단적 면접 자료와 의무기록을 종

합하여 2명의 정신과 의사가 DSM-IV에 근거

하여 정신분열병환자로 진단되고, CGI 점수

가 3점 이하인 관해기 시기의 환자 30명을

선별하였다. 환자 면접시 Global Assessment of

Functioning Scale(이하 GAF; American Psychiatric

Association, 1994)을 평가하였다. 이들 중 급성

정신증 시기에 환청을 경험하지 않았다고 보

고한 환자가 14명이었으며, 환청을 경험한 환

자가 16명이었다. 대조군은 연구자가 선별질

문지를 통해 정신과적 장애 유무와 알코올,

흡연 등 물질 사용력 등을 평가하고, 이에 해

당되지 않는 경우에 연구에만 대조군으로 선

정하였다.

측정도구

성격평가 질문지(Personality Assessment

Inventory: PAI, Morey, 1991)

Morey(1991)가 개발하였으며, 한국에서 김영

환, 김지혜, 오상우, 임영란, 홍상황(2001)이 표

준화한 성격평가질문지(PAI)를 사용하였다. 이

검사는 총 22가지 척도로 구성되어 있으며, 4

개의 타당도 척도, 11개의 임상척도, 5개의 치

료고려척도, 2개의 대인관계 척도 되어있다.

수검태도를 평가하기 위한 타당도 척도에는

비일관성(ICN), 저빈도(INF), 부정적 인상(NIM),

긍정적 인상(PIM) 등 4개의 척도가 있다. 여러

대조군

(n=60)

환자군

(n=30)
t, U

M M

나이 27.92(4.77) 28.07(5.36) -1.35

성별

남 23(38.3%) 15(50.0%)

여 37(61.7%) 15(50.0%) 795.00

학력

중졸이하 1(1.7%) -

고졸이하 - 3(10%) 826.50

대재이상 59(98.3%) 27(90%)

결혼

기혼 12(20%) - 756.00*

이혼 - 1(3.3%)

미혼 48(80%) 29(96.7%)

직업

무직 3(5.0%) 11(36.7%)

학생 14(23.3%) 13(43.3%)

주부 1(1.7%) - 380.50***

직업있음 42(70.0%) 6(20.0%)

*p<.05. **p<.01. ***p<.001.

표 1. 인구통계학적 자료

대조군

(n=60)

환자군

(n=30)
t, U

M M

나이 27.92(4.77) 28.07(5.36) -1.35

성별

남 23(38.3%) 15(50.0%)

여 37(61.7%) 15(50.0%) 795.00

학력

중졸이하 1(1.7%) -

고졸이하 - 3(10%) 826.50

대재이상 59(98.3%) 27(90%)

결혼

기혼 12(20%) - 756.00*

이혼 - 1(3.3%)

미혼 48(80%) 29(96.7%)

직업

무직 3(5.0%) 11(36.7%)

학생 14(23.3%) 13(43.3%)

주부 1(1.7%) - 380.50***

직업있음 42(70.0%) 6(20.0%)

*p<.05, **p<.01, ***p<.001

표 1. 인구통계학적 자료
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가지 임상적 문제와 진단집단을 측정하고 평

가하기 위한 11개 임상 척도는 신체적호소

(SOM), 불안(ANX), 불안관련장애(ARD), 우울

(DEP), 조증(MAN), 망상(PAR), 정신분열병(SCZ),

경계선 특징(BOR), 반사회적 특징(ANT), 알코

올문제(ALC), 약물문제(DGR)로 구성되어 있

다. 치료에서 중요하게 고려해야할 사항을 평

가하기 위한 5개의 치료고려 척도에는 공격

성(AGG), 자살관념(SUI), 스트레스(STR), 비지

지(NON), 치료거부(RXR)가 있다. 2개의 대인

관계 척도는 지배성(DOM), 온정성(WRM)으로

구성되어 있다. 22개의 척도 중 10개의 척도

는 복잡한 임상적 구성개념을 측정하고 해석

하기 위한 하위척도를 포함하고 있다. 표준화

연구결과(김영환 등, 2001) 이 검사의 내적 합

치도는 비일관성(ICN)과 저빈도(INF) 척도를

제외한 나머지 척도는 .60〜.88, 전체 22개 척

도의 중앙치는 대학생과 성인의 경우 각각

.77, .76이었고, 검사-재검사 신뢰도는 비일관

성(ICN)과 저빈도(INF) 척도를 제외하고 .77

〜.91 범위로 비교적 양호한 편이었다.

전반적 임상 개선 척도(Clinical Global

Impression Scale: CGI, Guy, 1976)

전반적 임상 개선 척도(CGI)는 표준화된 측

정도구로 임상가가 병의 심각도, 시간에 따른

변화, 그리고 치료 효과를 평가하도록 고안되

었다. 병의 심각도 및 치료 효과 측정과 관련

하여 정신과에서 사용하고 있는 간략한 측정

도구들 중 가장 널리 사용되고 있는 도구이다.

국내에서 타당도와 신뢰도 연구가 이루어 졌

으며(김진용, 강시현, 김수정, 곽경현, 김창윤,

2007), 이 척도는 숙련된 평가자들이 환자의

전반적인 심각도를 평가하도록 고안되었다. 7

점 척도이며, 1(normal, not an all ill), 2

(borderline mentally ill), 3(mildly ill), 4(moderately

ill), 5(markedly ill), 6(severly ill), 7(most extremely

ill)로 평가하게 된다.

자료분석

타당도 척도, 임상척도, 치료고려척도, 및

대인관계 척도에서 대조군과 환자군으로 나누

어 두 집단간 평균점수의 차이가 있는지를

알아보기 위해 t-test를 실시하였다. 또한 대

조군, 환청 경험이 있는 환자군, 환청 경험이

없는 환자군으로 나누어 척도의 평균검수 차

이가 있는지를 알아보기 위해 다변량분석

(MANOVA)을 실시하고, 집단간 유의미한 차이

를 드러낸 개별척도들에 대해서는 Scheffe사후검

증(p<.05)을 통해 구체적으로 집단간 차이의

양상을 살펴보았다. 본 연구의 모든 자료는

SPSS 17.0을 이용하여 분석하였다.

결 과

인구통계학적 자료 및 임상특성 자료

환자군은 39명으로 남자가 20명 여자가 19

명이었고, 대조군은 총 60명으로 남자가 23명

여자가 37명이었으며, 두 집단 간의 유의한

통계적 차이는 없었다. 그밖에 연령, 학력에서

대조군과 환자군 간의 통계적으로 유의한 차

이는 나타나지 않았다(표 1). 그러나 결혼 상

태와 직업상태에서는 집단간 차이가 유의한

것으로 나타났다, 각각 U=756.00 p<.05, U=

380.50 p<.001. 환자군보다 대조군에서 기혼자

의 비율이 높았으며, 환자군보다 대조군에서

직업이 있는 참자가의 비율이 높게 나타났다.
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대조군과 환자군의 자세한 인구통계학적 자료

는 표 1에 제시하였다.

정신분열병 환자군의 평균 CGI 점수는 2.17

이었으며, 환자군이 가장 기능이 좋지 않았을

때의 전반적 기능 평가점수(Global Assessment

of Functioning:GAF) 평균은 33.27이었고, 환자

군의 연구 참여 당시 GAF 점수는 53.80이었

다. 환자군의 평균 발병나이는 23.44세였고, 평

균 입원횟수는 2.12회였다. 환자군 30명이 편

집형 정신분열병환자였으며, 환자군의 자세한

임상적 특성은 표 2에 제시하였다.

대조군과 환자군의 평균프로파일 비교

환자군은 대조군과 타당도 척도에서는 저빈

도 척도에서 유의한 차이를 보였다, t=-3.29,

p<.001. 임상척도에서 유의한 차이가 나타난

척도들을 살펴보면, 환자군과 대조군은 11개

임상척도 중 5개 임상척도에서 차이가 나고

있었다. 차이가 나타난 척도를 자세히 살펴보

면, 환자군이 대조군보다 신체적 호소, 우울,

망상, 약물문제를 더 많이 보고하고 있는 것

으로 나타났으며, 각각 t=-2.89, p<.001,

t=-2.55, p<.01, t=-2.05, p<.05, t=-5.21, p<.001,

조증척도는 대조군이 더 높게 나타나고 있다,

t=3.84, p<.001.

치료에 관심이 되는 5개 척도에서는, 비지

지척도에서 환자군이 대조군보다 더 높은 것

으로 나타났으며, t=-2.01, p<.05, 2개의 대인

관계 척도에서는 온정성척도와 지배성척도 모

두 통계적으로 유의한 차이가 환자군과 대조

군간에 나타나고 있다, 각각 t=4.21, p<.001,

t=4.75, p<.001. 더 자세한 내용은 표 3에 제

시하였다.

환자군과 대조군이 각 임상척도내 하위척도

에서 보이는 차이를 살펴보면, 12개 하위척도

에서 통계적으로 유의한 차이가 나타나고 있

다. 신체적 호소 척도 중 전환척도와 건강염

려 척도에서 유의한 차이가 나타나고 있으며,

각각 t=-2.18, p<.01, t=-5.80, p<.001, 불안척도

에서는 정서불안에서만 차이가 나타나고 있다,

t=-2.47, p<.01. 불안관련장애척도의 하위척도

에서는 강박증에서 대조군이 환자군보다 높게

나타났으며, t=1.98, p<.01, 공포증척도에서 환

자군이 더 높게 나타났다, t=-2.12, p<.05. 우

울 척도에서는 인지적 우울척도에서 환자군이

더 높게 나타나고 있다, t=-2.94, p<.01. 조증

척도의 3개의 하위척도 모두에서 차이가 나타

나고 있으며, 활동수준, 과대성, 초조성 척도

에서 대조군이 더 높게 나타나고 있다, 각각

t=2.23, p<.05, t=4.72, p<.001, t=2.55, p<.01.

망상척도에서는 피해망상척도에서 환자집단

이 더 높게 보고하고 있으며, t=-2.62, p<.01,

환자군(n=30)

M SD

CGI 2.17 .54

GAF-Current 33.27 6.20

GAF-Worst 53.80 12.19

발병나이 23.44 5.01

입원횟수 2.12 2.05

진단 N

Paranoid Type 30(100%)

무 유

환청 14(46.67%) 16(53.33%)

망상 · 30(100%)

자살시도 26(86.7%) 4(13.3%)

표 2. 환자군의 임상적 특성 자료
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정신분열병척도에서는 사회적 위축척도에서

환자군이 대조군보다 높게 보고하고 있다,

t= -4.12, p<.001. 반사회적특징척도에서는 반

사회적행동척도에서 환자군이 높은 것으로

나타났다, t=-2.24, p<.05. 치료에 관심이 되

는 척도 중 유일하게 하위척도가 있는 공격

성척도에서는 신체적 공격척도에서 환자군보

다 대조군이 더 높은 것으로 나타나고 있다,

대조군 환자군

M (SD) Min Max M (SD) Min Max t

비일관성(ICN) 41.40 (10.38) 26 62 44.43 (10.56) 30 74 -1.25

저빈도(INF) 43.87 ( 6.65) 26 62 49.17 (12.28) 34 90 -3.29***

부정적인상(NIM) 52.02 (10.68) 36 80 55.93 (14.87) 36 89 -.70

긍정적인상(PIM) 45.08 (11.32) 22 71 45.87 (13.72) 0 69 -707
　 　 　 　 　 　

신체적호소(SOM) 47.97 ( 9.26) 34 79 55.03 (12.14) 42 81 -2.89***

불안(ANX) 51.17 (12.88) 25 86 55.97 (13.63) 34 86 -1.23

불안관련장애(ARD) 53.07 (13.25) 29 85 57.33 (13.62) 32 91 -1.05

우울(DEP) 49.33 (10.94) 33 77 56.20 (13.88) 38 92 -2.55**

조증(MAN) 54.00 (12.96) 29 92 45.50 ( 8.22) 28 67 3.84***

망상(PAR) 48.05 (10.81) 25 80 53.97 (17.31) 30 105 -2.05*

정신분열병(SCZ) 42.77 (10.43) 26 68 47.63 (11.60) 31 71 -1.72

경계선적 특징(BOR) 51.10 ( 9.88) 34 73 51.20 (11.01) 34 80 .07

반사회적 특징(ANT) 50.30 ( 9.82) 33 72 50.57 (10.98) 34 75 -.08

알코올문제(ALC) 47.65 ( 8.82) 41 63 45.40 ( 6.31) 39 63 .91

약물문제(DRG) 45.53 ( 6.23) 39 85 53.77 (12.83) 41 92 -5.21***

　 　 　 　 　 　

공격성(AGG) 50.10 (10.48) 31 80 46.73 ( 7.99) 31 62 1.40

자살관념(SUI) 52.22 (14.61) 38 100 53.20 (12.44) 38 81 -.13

스트레스(STR) 53.98 (9.65) 34 73 55.80 (11.39) 34 83 -.62

비지지(NON) 48.18 (12.54) 29 83 53.03 (10.44) 34 80 -2.01*

치료거부(RXR) 55.00 ( 0.00) 55 55 55.17 ( .91) 55 60 -1.24
　 　 　 　 　 　

지배성(DOM) 53.43 (13.00) 0 86 43.40 (10.26) 20 61 4.21***

온정성(WRM) 55.88 (10.99) 23 81 45.20 (11.57) 0 64 4.75***

*p<.05. **p<.01. ***p<.001.

표 3. 대조군과 환자군의 척도 T점수의 평균, 표준편차 및 t값
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대조군 환자군

M SD M SD t

신체적 호소(SOM)

전환(SOM-C) 47.62 8.12 52.49 14.07 -2.18**

신체화(SOM-S) 49.08 10.54 49.85 9.78 -3.62

건강염려(SOM-H) 46.53 10.16 59.74 12.32 -5.80***

불안(ANX)

인지적불안(ANX-C) 52.87 14.04 53.26 12.94 -.14

정서적불안(ANX-A) 50.28 11.30 56.44 13.23 -2.47**

생리적불안(ANX-P) 50.18 11.54 51.44 10.92 -.54

불안관련 장애(ARD)

강박증(ARD-O) 52.55 11.46 48.26 8.90 1.98*

공포증(ARD-P) 49.65 13.09 55.51 14.02 -2.12*

외상적 스트레스(ARD-T) 54.55 13.16 59.54 15.66 -1.71

우울(DEP)

인지적우울(DEP-C) 49.43 10.02 55.92 11.80 -2.94**

정서적우울(DEP-A) 50.83 12.45 55.64 13.57 -1.81

생리적우울(DEP-P) 47.88 10.76 52.00 11.12 -1.84

조증(MAN)

활동수준(MAN-A) 52.52 12.74 47.33 8.79 2.23*

과대성(MAN-G) 55.30 11.79 44.97 8.56 4.72***

초조성(MAN-I) 52.18 12.16 46.59 7.74 2.55**

망상(PAR)

과경계(PAR-H) 49.63 12.08 52.92 13.28 -1.27

피해망상(PAR-P) 49.55 9.95 57.21 19.01 -2.62**

원한(PAR-R) 45.42 10.50 49.46 12.07 -1.76

정신분열병(SCZ)

정신병적경험(SCZ-P) 29.15 1.30 28.97 .16 .84

사회적위축(SCZ-S) 48.83 11.71 59.15 12.85 -4.12***

사고장애(SCZ-T) 52.42 13.22 51.41 14.52 .36

경계선특징(BOR)

정서적불안정(BOR-A) 50.53 10.44 49.67 10.86 .40

정체성문제(BOR-I) 53.60 10.65 53.26 12.75 .15

부정적관계(BOR-N) 54.60 11.03 53.62 11.80 .42

자기손상(BOR-S) 49.50 9.51 51.13 9.27 -.84

반사회적 특징(ANT)

반사회적행동(ANT-A) 47.42 8.17 51.69 10.76 -2.24*

자기중심성(ANT-E) 50.58 8.74 52.85 11.48 -1.11

자극추구(ANT-S) 51.53 13.19 46.77 9.20 1.97

공격성(AGG)

공격적태도(AGG-A) 48.37 11.21 48.82 9.08 -.21

언어적공격(AGG-V) 48.63 11.32 46.95 8.91 .79

신체적공격(AGG-P) 52.82 9.64 47.49 7.83 2.89*

*p<.05. **p<.01. ***p<.001.

표 4. 대조군과 환자군의 하위척도의 T점수의 평균, 표준편차 및 t값
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t=2.89, p<.05. 그 밖에 더 자세한 내용은 표

4에 제시하였다.

대조군, 환청 경험을 보고한 환자군 그리고 환

청을 경험을 보고하지 않은 환자군의 평균 프

로파일 비교

환자군을 증상에 따라 환청을 경험한 집단

대조군(n=60)a
환청경험

없음(n=14)b
환청경험

있음(n=16)c

M SD M SD M SD F Scheffe

비일관성(ICN) 41.40 10.38 43.21 10.97 45.50 10.42 1.02

저빈도(INF) 43.87 6.65 52.50 13.77 46.25 10.38 5.55** a<b

부정적인상(NIM) 52.02 10.68 56.86 15.80 55.13 14.49 1.09

긍정적인상(PIM) 45.08 11.32 42.21 17.34 49.06 8.93 1.25

신체적호소(SOM) 47.97 9.26 50.64 10.45 58.88 12.53 7.42** a<c

불안(ANX) 51.17 12.88 56.86 16.82 55.19 10.62 1.38

불안관련장애(ARD) 53.07 13.25 58.86 17.25 56.00 9.85 1.18

우울(DEP) 49.33 10.94 57.21 16.79 55.31 11.25 3.34

조증(MAN) 54.00 12.96 43.71 8.06 47.06 8.28 5.65* a>b

망상(PAR) 48.05 10.81 55.57 16.32 52.56 18.54 2.15

정신분열병(SCZ) 42.77 10.43 47.71 12.90 47.56 10.76 2.00

경계선적 특징(BOR) 51.10 9.88 51.29 12.74 51.13 9.67 .00

반사회적 특징(ANT) 50.30 9.82 49.21 11.58 51.75 10.65 .24

알코올문제(ALC) 47.65 8.83 45.64 7.00 45.19 5.87 .79

약물문제(DRG) 45.53 6.23 50.36 10.29 56.75 14.36 10.70* a<c

공격성(AGG) 50.10 10.48 45.00 9.68 48.25 6.07 1.61

자살관념(SUI) 52.22 14.61 52.14 11.37 54.13 13.60 .12

스트레스(STR) 53.98 9.65 57.71 14.57 54.13 7.76 .77

비지지(NON) 48.18 12.54 56.07 11.01 50.38 9.47 2.54

치료거부(RXR) 55.00 .00 55.36 1.34 55.00 .00 2.83

지배성(DOM) 53.43 13.00 42.57 12.83 44.13 7.74 6.79* a>b, a>c

온정성(WRM) 55.88 10.99 44.64 14.03 45.69 9.36 9.06* a>b, a>c

주. a=대조군, b=환청경험없는환자군 c=환청경험있는환자군 *p<.05. **p<.01. ***p<.001.

표 5. 대조군, 환청 경험 있는 환자군 및 환청 경험 없는 환자군의 척도 T점수의 평균, 표준편차 및 F값
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대조군(n=60)a 환청경험없음(n=14)b 환청경험있음(n=16)c

M SD M SD M SD F Scheffe

신체적 호소(SOM)

전환(SOM-C) 47.62 8.12 46.36 9.51 60.00 15.57 10.57*** a<c, b<c

신체화(SOM-S) 49.08 10.54 48.21 10.07 52.50 10.95 .80

건강염려(SOM-H) 46.53 10.16 58.00 13.87 62.38 9.98 17.05*** a<b, a<c

불안(ANX)

인지적불안(ANX-C) 52.87 14.04 57.14 16.29 52.88 10.35 .56

정서적불안(ANX-A) 50.28 11.30 58.00 16.33 57.44 10.86 3.76

생리적불안(ANX-P) 50.18 11.54 51.79 12.41 52.94 10.53 .41

불안관련 장애(ARD)

강박증(ARD-O) 52.55 11.46 48.79 6.58 50.38 9.54 .85

공포증(ARD-P) 49.65 13.09 59.86 19.24 52.69 9.97 3.18* a<b

외상적 스트레스(ARD-T) 54.55 13.16 60.50 18.62 61.13 11.13 2.08

우울(DEP)

인지적우울(DEP-C) 49.43 10.02 58.57 14.91 55.19 11.47 4.68* a<b

정서적우울(DEP-A) 50.83 12.45 59.07 17.61 54.88 10.93 2.48

생리적우울(DEP-P) 47.88 10.76 50.79 13.57 52.75 10.70 1.35

조증(MAN)

활동수준(MAN-A) 52.52 12.74 46.57 9.28 48.13 7.26 2.05

과대성(MAN-G) 55.30 11.79 42.71 7.68 47.25 8.76 9.55*** a>b, a>c

초조성(MAN-I) 52.18 12.16 46.71 6.91 48.19 6.68 1.98

망상(PAR)

과경계(PAR-H) 49.63 12.08 54.29 12.31 52.81 13.98 1.02

피해망상(PAR-P) 49.55 9.95 58.64 19.30 56.31 22.65 3.01

원한(PAR-R) 45.42 10.50 51.07 12.53 48.25 11.56 1.66

정신분열병(SCZ)

정신병적경험(SCZ-P) 29.15 1.30 29.15 1.30 28.97 .16 .31

사회적위축(SCZ-S) 48.83 11.71 61.93 15.33 57.07 12.56 8.30* a<b, a<c

사고장애(SCZ-T) 52.42 13.22 52.42 13.22 51.41 14.52 .20

경계선특징(BOR)

정서적불안정(BOR-A) 50.53 10.44 48.79 11.56 50.81 11.30 .17

정체성문제(BOR-I) 53.60 10.65 58.21 15.75 52.69 8.29 1.13

부정적관계(BOR-N) 54.60 11.03 54.14 11.82 54.94 13.32 .02

자기손상(BOR-S) 49.50 9.51 48.29 8.84 51.81 9.43 .58

반사회적 특징(ANT)

반사회적행동(ANT-A) 47.42 8.17 50.29 8.32 50.94 11.65 1.33

자기중심성(ANT-E) 50.58 8.74 53.00 13.93 54.88 10.31 1.31

자극추구(ANT-S) 51.53 13.19 45.29 10.95 48.63 9.04 1.61

공격성(AGG)

공격적태도(AGG-A) 48.37 11.21 47.36 10.05 47.94 8.72 .05

언어적공격(AGG-V) 48.63 11.32 43.93 11.01 49.75 7.02 1.34

신체적공격(AGG-P) 52.82 9.64 46.50 9.50 48.25 6.27 3.62

주. a=대조군, b=환청경험없는환자군 c=환청경험있는환자군 *p<.05. **p<.01. ***p<.001.

표 6. 대조군, 환청 경험 있는 환자군, 환청 경험 없는 환자군의 하위척도의 T점수의 평균, 표준편차 및 F값
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과 경험하지 않은 집단으로 구별하여, 대조군,

환청 경험 없는 환자군, 환청 경험 있는 환자

군의 세 집단을 비교하였다. 세 집단의 F점수

비교표는 표 5와 표 6에 제시하였다.

임상척도에서 집단간 차이가 나타난 척도를

먼저 살펴보면, 신체적 호소, 약물 문제척도에

서는 환청 경험이 있는 환자군이 대조군 보다

높은 점수가 나타나고 있다. 조증 척도에서는

환청 경험이 없는 환자군이 대조군에 비해 낮

은 점수를 보이고 있다.

치료에 관심이 되는 5개(공격성, 자살관념,

스트레스, 비지지, 치료거부)척도에서는 집단

간 차이가 유의한 것으로 나타나지 않았다.

대인관계 척도인 온정성척도와 지배성 척도

에서는 모두 대조군이 환청 경험이 없는 환자

군과 환청 경험이 있는 환자군 보다 높은 점

수를 보이는 것으로 나타났다.

타당도 척도에서는 저빈도 척도에서 환청

경험이 없는 환자군에서 대조군보다 높은 점

수가 나타나고 있다. 더 자세한 내용은 표 5

에 제시하였다.

세 집단간 각 임상척도 내 학위척도에서 보

이는 차이를 살펴보면, 표 6에 제시하고 있듯

이, 공포증과 인지적 우울 척도에서는 대조군

과 환청 경험이 없는 환자군에서의 차이만 유

의한 것으로 나타났으며, 대조군보다 환청 경

험이 없는 환자군이 이 두 척도에서 높은 점

수를 보고하고 있다.

대조군과 환청 경험이 없는 환자군간의 차

이와 대조군과 환청 경험이 있는 환자군간의

차이가 함께 유의하게 나타난 척도로는 건강

염려척도, 과대성 척도, 사회적 위축 척도가

해당되었다. 두 환자군이 대조군에 비해 건강

염려 척도와 사회적 위축척도에서 높은 점수

를 보였으며, 과대성 척도에서는 두 환자군이

대조군보다 낮은 점수를 보였으며, 두 환자군

사이에는 유의한 차이가 나타나지 않았다.

환청 경험이 있는 환자군이 대조군과 환청

경험이 없는 환자군에서 모두 차이가 유의하

게 나타난 척도는 전환 척도로 나타났다. 전

환 척도에서 환청 경험이 있는 환자군은 환청

경험이 없는 환자군보다 높은 점수를 보였으

며, 환청 경험이 있는 환자군은 전환척도에서

대조군보다 높은 점수를 보였다.

논 의

본 연구는 정신분열병으로 진단받은 관해기

환자들을 대상으로 이들이 관해기 시기에 경

험하는 정서적 불편감 및 심리적 특성에 대해

살펴보고자 하였다. 관해기 환자들은 대조군

에 비해 망상, 신체적 호소, 우울, 불안, 약물

문제를 더 많이 보고하고 있는 것으로 나타났

다. 먼저 망상 척도에서 환자집단이 대조군에

비해 높은 점수를 보이고 있는 것은 환자 집

단이 편집증형으로 구성되어 있는 것이 반영

된 결과로 보인다. 또, 관해기 환자들은 자신

들의 비일상적인 신체적 증상 및 건강에 대한

관심과 걱정을 대조군보다 더 높게 보고하고

있으며, 우울감, 불안감 등 정서적 불편감에

대한 호소도 대조군에 비해 높게 보고하고 있

었다. 이는 선행 연구들에서 보고되는 결과와

일치하는 결과이다(McGlashan & Carpenter,

1976; Pallantin et al., 2004; Penn et al., 1994;

Siris, 2000). 특히, 주로 현저한 사회적 공포증

과 관련된 문항으로 구성된 PAI의 공포증 척

도의 상승은 관해기 환자들이 사회공포증과

공병율이 높다는 Pallantin(2004) 등의 이전 연

구에서의 보고를 지지하는 결과라고 할 수 있
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겠다. 약물문제 척도에서도 대조군에 비해 높

게 보고하고 있는 것으로 나타났으며, 이는

환자 집단이 정신과 약물을 복용하고 있는 것

과 관련하여 정신과 약물에 의존하게 되는 것

에 대한 걱정을 반영하고 있는 것으로 여겨진

다. 조증 척도에서 환자군이 정상집단에 비해

낮게 나타난 것은 환자 집단이 에너지 수준

및 스스로에 대한 자신감이 대조군에 비해 저

하되어 있는 상태를 반영하는 결과로 보인다.

임상척도 이외에 치료에 관심이 되는 5개

척도에서는 중, 비지지척도에서 환자집단이

정상집단보다 더 높은 것으로 나타났으며, 2

개의 대인관계 척도에서는, 온정성척도와 지

배성척도에서 환자집단이 정상집단보다 낮게

보고하고 있는 것으로 나타났다. 이는 환자

집단이 대인관계에서 대조군에 비해 위축되어

있고, 주변 사람들의 지지에 대한 만족감을

경험하지 못하고 있다고 보고하고 있는 것으

로 여겨진다. 환자의 주변으로부터의 지지가

환자의 사회적 적응, 회복 및 삶의 만족과 높

게 관련되어 있다는 일련의 보고들(김나라,

2004; 김연수, 1995; 이상균, 1992)을 고려해볼

때 관해기 환자가 보고하고 있는 지지에 대한

부족 및 사회적 위축에 대한 호소에 임상가들

이 보다 많은 관심을 기울여야할 필요가 있겠

다.

정신분열병 환자를 급성 시기에 환청 증상

을 경험한 환자들과, 환청 증상을 경험한 적

이 없다고 보고한 환자들을 구별하여 보았을

때, 환청을 경험한 적이 있는 환자군이 신체

적 호소를 더 많이 하는 경향이 있으며, 환청

경험이 없는 환자들은 우울, 불안과 같은 심

리적 불편감을 호소하고, 사회적 상황에서의

위축감을 더 높게 보고하고 있다. Guillem,

Pampoulva, Stip, Lalonde와 Todorov(2005)가 40명

의 정신분열병 환자를 대상으로 한 연구에서

특질 불안과 환청사이의 직접적 관련성은 나

타나지 않았으나, 특질 불안은 기태적 망상

그리고 상태 불안과 일차적으로 관련된 것으

로 나타났다. 이는 망상이 귀인 편향과 같이,

위협적인 정보로 주의가 편향되는 과정이 작

용되는 것으로 생각될 수 있고, 이러한 처리

과정에서의 편향은 특질 불안 개념의 정의의

한 부분을 차지하는 것과 관련 될 수 있다고

한다(Spieberger, 1966; Spieberger et al., 1970).

Morrison 등(1995)은 환청은 통제에 대한 어떤

침입적인 사고나 신념의 충돌로 야기되는 ‘인

지적 불협화음’을 줄인다고 한다. 이에 Guillem

등(2005)은 지속적인 망상은 특질 불안과 관련

되나, 보다 일시적인 성질의 환청이 상태불안

과 관련될 것으로 제안하고 있다. 본 연구에

서 환청 경험은 없으나, 지속적인 망상을 경

험하고 있는 관해기의 환자들이 불안감을 환

청을 경험했던 환자들보다 더 높게 보고하고

있는 것도 이와 같은 맥락으로 이해될 수 있

을 것으로 생각된다. 다시 말해, 환청을 경험

한 환자 들은 환청을 경험하는 동안에는 불안

을 경험할 수 있으나, 환청이 사라진 뒤에는

오히려 불안감을 덜 경험할 수 있을 것으로

여겨진다. 그러나 환청 경험 없이 지속적으로

망상을 가지고 있는 환자들은 위협적인 정보

에 계속 주의가 편향되어 불안감에 대한 호소

도 지속적일 가능성이 있을 것으로 생각된다.

특히 이들이 관해시기에 들어서면서, 사회적

상황에 노출되는 경우가 이전 보다 많아지게

되고, 또한 환자 주변의 요구들이 늘어나면서

환자들이 사회적 상황에서의 불안감을 더 높

게 경험할 수 있을 것으로 보인다. 또한 정신

분열병 환자들이 흔히 경험하는 환청은 전두

엽 영역에서 망상과는 다른 부위가 관련된다
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는 연구가 있으며, 환자들 환청을 경험하는

집단과 그렇지 않은 집단과 이질적인 집단일

가능성이 있다(박동연 등, 2005; Cho et al.,

2004). 이처럼 급성 정신증 시기에 환청을 경

험 했던 환자들과 환청을 경험하지 않았던 환

자들은 관해기 시기에도 서로 다른 심리적 특

성을 가지고 있을 뿐만 아니라, 기질적으로

불안이나 우울에 대한 호소가 더 높은 집단일

가능성이 있을 수도 있다. 그러나 본 연구에

서 이를 입증하는 데는 제한이 있으며, 향후

이에 대한 연구가 필요할 것이다.

본 연구는 적은 수의 환자를 대상으로 한

연구로 일반화에 제한점이 있을 수 있으며,

환자들이 면접상황에서 자신의 증상을 가장하

였을 가능성을 완전히 배제하기는 힘들기 때

문에, 환자 집단을 환청 여부와 같이 증상에

따라 나누었을 때 각 집단이 동질한지에 대해

서 확신하는데 어려움이 있다. 또한 본 연구

에서는 PAI타당성 척도인 비일관성(ICN), 저빈

도(INF), 부정적 인상(NIM), 긍정적 인상(PIM)

척도에서 T점수가 각각 73점, 75점, 92점, 68

점 이상인 자료도 결과 분석에 포함하였던 점

은 연구 결과 해석의 적용에 제한이 되는 것

으로 사료된다. 이후 연구에서는 기준점수를

넘는 결과를 배제하고 보다 정밀한 설계를 하

여 본 연구 결과에 대한 타당성이 보장될 필

요가 있겠다. 그럼에도 불구하고 이질적인 정

신분열병 환자 집단을 환청을 경험한 집단과

그렇지 않은 집단으로 구분하여 이들이 보이

는 정서적 및 심리적 반응을 살펴본 본 연구

는 향후 정신분열병의 치료와 연구에 필요한

밑거름이 될 것으로 기대된다.
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Psychological Characteristics in Remission

State Schizophrenia Patients as Measured with The Personality

Assessment Inventory
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During the remission period, a lot of schizophrenia patients still suffer from various psychological problems

which may affect outcomes. This study intended not only to investigate psychological issues of

schizophrenia patients who were in remission state, but also to divide patients into their acute symptoms.

Thirty remission state patients with a DSM-IV diagnosis of schizophrenia were assessed for various

psychological issues and characteristics using the Personality Assessment Inventory (PAI). Patients who had

experienced auditory hallucinations complained of only somatic problems. However, non-hallucinating

patients had more psychosocial problems, such as depression and anxiety, and felt the blocked from social

relationships. Our data suggested that patients who had experienced auditory hallucinations and those who

had never experienced them during the acute phase of their illness may have different psychological

characteristics after their acute symptoms subside. The limitations of this study and suggested directions

for future research were discussed.
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