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－Abstract－

Purpose: This study was conducted to investigate the prognostic factors of postpsychotic 

depressive symptoms in patients with schizophrenia.

Materials and Methods: Eighty patients were selected based on the diagnostic criteria from 

the DSM-IV, PANSS and ESRS. For all patients information was collected on demographic 

and clinical characteristics. The subjective depressive symptoms and the objective depressive 

symptoms, as well as patients insight regarding psychosis were evaluated. The subjective 

depressive symptoms were evaluated by BDI and ZDS; the objective depressive symptoms were 

evaluated by HDRS and CDSS, and patient insight into the psychosis was evaluated by KISP.

Results: The comparisons using demographic and clinical characteristics showed that HDRS 

and CDSS had significant difference with regard to gender and suicide attempts; the BDI 

was associated with difference in education level and age of onset. The patients with scores 

above cuff-off score for each scale were 20(25.0%) for the BDI, 16(20.0%) for the ZDS, 

18(22.5%) for the CDSS and 6(7.5%) for the HDRS. The results of the stepwise multiple 

regression analysis showed that the scores for the KISP, education levels, gender and suicide 

attempts were the main prognostic factors in patients with the psychotic depressive disorder 

of schizophrenia.1)  
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서    론

 

정신분열병에서 나타나는 우울증의 빈도는 

정신분열병의 진단기준의 다양성, 정신병적 상

태와 연관성이 있는 우울증상의 측정 시기, 우

울 상태의 정의에 따라 다양하다. 정신분열병

의 장기적인 경과에서 우울증상은 25%에서 관

찰되었으며
1)
, 급성기의 환자를 5년까지 추적 

조사한 연구에서 75%로 보고되었고2), 만성 정

신분열병환자를 대상으로 한 횡단연구에서 7%

가 보고되었다.
3)
 전명숙과 김용식

4)
은 Hamilton 

Depression Rating Scale(이하 HDRS)의 성적

이 30점 이상으로 잡은 우울증의 빈도가 만성

에서 29%, 급성에서 24%라고 보고했다. 

정신분열병에서 이렇게 높은 우울증의 빈도

에도 불구하고 이의 정확한 본질과 경과에 대

해서는 여전히 모호한 상태로 남아있는 것이 

사실이다. 미국정신의학회 진단통계편람 4판

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorder, 4th Ed; 이하 DSM-IV)
5)
에 따르면 

정신증 후 우울성 장애가 없는 경우에 비해, 

이 증후를 갖고 있는 개인들은 혼자 살고 사회

적 지지를 더 적게 받는 경향이 있으며, 과거 

빈번한 입원 횟수, 항정신증 약물 치료 동안 

정신증적 재발의 과거력, 잠행적인 정신증적 

삽화의 발생, 과거 우울증 삽화, 과거의 자살시

도 등의 위험요인을 가지고 있다고 하였다. 최

근의 상실, 바람직하지 못한 생활 사건, 다른 

스트레스 등도 위험 요인이 될 수 있지만, 정

신분열병을 앓고 있는 개인들 가운데 25%정도

가 질병 과정 동안 이 상태에 빠질 수 있으며, 

남성과 여성이 모두 동등한 정도로 취약하다고 

하였다. 그리고 우울증이 없었던 개인보다도 

우울증이 있었던 개인들은 정신증적 삽화로 재

발되기 쉽고 재입원하는 경향이 있으며, 주요 

우울증 병력이 있는 직계 가족이 있을 때는 정

신증 후 우울증의 위험성이 높고, 자살 생각, 

자살 시도, 자살 시행과 연관성이 있다고 하였

다. 결국은 정신분열병의 경과 중에 나타나는 

우울현상은 낮은 치료효과, 더 높은 재발 및 

재입원율 그리고 자살 등에 따른 높은 사망률

로 이어지게 될 것이다.6)

정신분열병 경과 중 발생하는 우울증에 대

한 구제적인 연구조사를 통해 정신분열병에서 

나타나는 우울증상에 대해 치료적 개입을 하고 

있지만, 우울 증상을 보이는 정신분열병 환자

의 임상적 특성과 구체적인 치료방침에 대한 

연구는 부족하다고 하였다.7)

정신분열병에서 우울증의 형태는 약물로 유

발된 무동성증후군(akinetic syndrome), 만성적 

비사회적인 행동으로 초래된 정신분열병과 연

관된 우울증, 반응성 정신병후우울증, 정신분열

병에 의해 남아있는 결손 상태 등이 제시되고 

있다.8-11) 우울증의 발현시기에 대한 연구를 보

Conclusion: The main prognostic factors in psychotic depressive disorder of schizophrenia 

included: insight into psychosis, suicidal attempts. Insight into the psychosis was the most 

reliable prognostic factor but this characteristic had a negative relationship to the with 

depressive symptoms.

Key Words: Schizophrenia, Depression, Prognosis



－김진성․이종범․서완석․구본훈․배대석․김이영․김정엽－

152

면 Mayer-Gross
12)
가 정신증적 경험 수의 절망

이나 미래에 대한 부정을 이유로 들면서 최초의 

정신병후 우울을 기술했지만, 이후 McGlashan

과 Carpenter
13)
는 실제로 우울증이 정신분열병

의 초기에 시작하지만 정신분열병의 다른 증상

이 가라앉을 때까지 보이지 않는 것이라고 했

다. 더 나아가 Herz와 Melville
14)
는 정신분열병

이 시작되기 이전 단계에 우울증이 흔하다고 

보고하면서 정신병전 우울증 또는 전구 증상으

로서의 우울증을 부가된 하나의 범주로 제시하

기도 했다.

이와 더불어서 1950년대에 전통적으로 항정

신병약물이 주로 정신분열명의 양성증상을 호

전시키게 되면서 음성증상이 두드러져 이에 대

한 관심이 집중되었던 것처럼, 최근에는 비전

형향정신병약물의 사용 등으로 인하여 음성증

상과 약물로 인한 부작용등이 개선되면서 점차

적으로 우울과 함께 이와 연관된 기분장애를 

정신분열병에서 하나의 중심영역(integral part)

으로 보는 견해가 증가하고 있다(Siris, 1995). 

이는 국제질병분류표 제 10 판15)과 DSM-Ⅳ 

Appendix의 Research Criteria
5)
에 정신병후우

울증이 진단범주에 포함된 것을 보아도 알 수 

있으며 이렇게 정신분열병에서 동반되는 우울

증에 관심이 집중되고 있는 것은 우울증으로 

인한 결과의 중요성 때문이기도 하다. 정신분

열병에서 우울증이 초래하는 영향은 상당히 커

서 우울증이 몇 달에서 몇 년까지 계속되어 입

원생활의 장기화내지는 사회적응의 실패를 초

래하게 되고16) 정신과 병원에서 자살행위의 

1/3을 차지하고 있는
17)
 정신분열병 환자의 주

요한 자살의 원인이 될 수 있다. 이렇듯 우울

증은 정신분열병의 높은 재발율과 깊은 연관이 

있는 것으로 보인다.

본 연구에서는 정신증 후 우울증상의 발현에 

영향을 치밀 수 있는 다양한 요인들 중, 특히 

정신분열병 환자의 우울증상으로 오인되기 쉬

운 항정신병약물이 미치는 영향이나 음성증상 

등을 최대한 배제하고자 하였다. 그래서 회복기 

혹은 급성 정신병적 증상이 호전 된 뒤 사회복

귀시설 혹은 낮 병원 등에서 재활치료 혹은 훈

련을 받고 있는 정신분열병 환자를 대상으로 

하여 주관적 및 객관적 우울증상의 정도와 그 

우울증상에 영향을 미칠 수 있는 인구통계학적 

요인, 임상적 요인 그리고 병식 등을 조사하여 

정신분열병 환자의 우울증상에 영향일 미칠 수 

있는 주요 요인들을 찾고자 하였다.

대상 및 방법

연구 대상자의 선정

2003년 8월에서 2004년 8월까지 사회복귀시

설 및 낮 병원에서 재활치료를 받고 있는 환자

들 중 정신과 전문의가 DSM-IV5)에 근거하여 

정신분열병으로 일차 진단되어 입원 및 외래 

치료를 받은 적이 있거나 외래 치료를 받고 있

는 환자를 일차 선발하였다. 일차 선발된 124

명의 연구 대상자들은 양성 및 음성 증후군 척

도(Positive and Negative Syndrome Scale; 이

하 PANSS)18)에서 ‘비음양성형(neither type)’

으로 분류되고, 정신분열병 환자들에게서 나타

나는 우울증이 항정신병 약물의 부작용으로 인

한 무동성 우울증(akinetic depression)과 다른 

증상임을 확인하기 위한 추체외로증상 평가척

도
19)
를 통해 구체적인 약물부작용이 발견되지 

않는 환자 80명을 최종 선발하였다. 

우울증상의 평가
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연구 대상자의 우울 정도를 평가하기 위하

여 자기 보고식 척도인 Beck의 우울 척도(Beck's 

Depression Inventory:이하 BDI)와 Zung의 우

울 척도 (Zung Depression Scale, 이하 ZDS)를 

사용하여 주관적 우울 정도를 평가하였고,20, 21) 

Hamilton의 우울 척도22, 23)와 Calgary Depression 

Scale for Schizophrenia(이하 CDSS)
24-26)
를 사

용하여 객관적 우울의 정도를 평가하였다 .

BDI는 1961년 개발된 이래 현재까지 전세계

적으로 널리 사용되고 있는 우울증 척도 중의 

하나로 Beck에 의하여 우울증 심도를 측정하

기 위해 개발되었다. 자기보고식 척도로 우울

증의 인지적, 정서적, 동기적, 신체적 증상 영

역을 포함하는 21문항으로 이루어져 있다. 국

내에서는 한홍무 등27)에 의해 표준화되었으며, 

21문항에 대해 각각 0-3점으로 평가되어 전체 

점수는 0-63점이고, 정상군에서 21점을 절단점

으로 보았다. 

ZDS는 20개의 문항으로 구성된 우울증에 

관한 자기보고식 척도이다. 증상의 발현빈도에 

따라 평가하는 20개의 항목으로 구성되어 있

고, 증상의 빈도에 따라 1점에서 4점까지 채점

한다. 매우 심한 증상이라고 증상의 발현 빈도

가 낮으면 점수가 낮으며, 총점은 20점에서 80

점까지이다. 문항들 중 10개의 문항이 역채점

되며, 국내에서도 많은 연구에서 사용되어 타

당도 및 신뢰도가 입증된 바 있다.28) 이 척도

의 내용은 거의 모든 항목이 HDS와 DSM-Ⅳ
5)

의 주요 우울장애의 진단 기준에 해당되며, 50

점 이상을 절단점으로 사용할 것을 추천하고 

있다.
29)

HDRS는 1960년 Hamilton에 의하여 만들어

진 관찰자 평가척도로서, 광범위한 우울증상 

및 이와 관련된 정신병리를 포괄하고 있으며 

우울증의 신체화 증상을 강조하여 심각한 중증 

우울증 환자의 경험 변화에 민감한 것으로 알

려져 있다. 불면, 신체적 불안, 위장관계 신체

증상, 전반적 신체증상, 성욕 저하, 건강 염려, 

체중 감소 등의 신체적 증상에 대한 문항을 포

함하고 있다. Hamilton22)은 한 명의 평가자가 

내린 점수를 두 배하거나 두 명의 평가자가 내

린 점수를 더하여 점수를 계산할 것을 추천하

였다. 하지만 본 연구에서는 Thompson30)의 주

장에 따라 한명의 평가자가 17문항에 대해 내

린 점수를 더하여 총점을 산출하였고, 총점은 

0점에서 50점사이, 18점을 절단점수로 사용하

였다.

CDSS는 9문항의 구조화된 면담 척도로서, 

Addington 등24, 25)에 의해 개발되었고, 국내에

서는 최근 김용구 등
26)
에 의해 표준화되었다. 

우울, 절망, 자기비하, 최책적 관계사고, 병적 

죄책감, 아침 우울증, 일찍 깸, 자살, 관찰된 우

울감 등의 내용을 포함하고 있다. 모든 문항은 

0(없음)-3(고도)의 4점 Likert 척도 상에서 환

자의 면담을 한 후 관찰자가 평가하도록 되어 

있다. 단, 9번 문항(‘관찰된 우울감’)은 면담을 

모두 마친 후 한자에 대한 평가자의 인상에 근

거하여 평가하게 되어 있다. 김용구 등26)은 절

단점수로 8점을 사용하기를 권하였다.

병식의 평가

최종 선발된 연구대상자의 병식을 평가하기 

위해 Markova의 정신증 병식평가척도(Korean 

Insight Scale for Psychosis; 이하 KISP)31, 32)

를 사용하였다. 이 병식척도는 크게 4가지 측

면에서 병식을 평가하였는데, 첫 번째 측면은 

생각하는 것의 어려움, 통제력의 상실, 그리고 

주위환경에서의 이상한 느낌을 느끼고 이를 적
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절하게 해석하는 것에 대한 것이며, 두 번째 

측면은 자신의 내부와 외부의 것들을 다르게 

느끼고 이를 이상하다고 인식하는 것의 측면이

며, 세 번째 측면은 자신의 내부에 무언가 이

상하다는 느낌과 관련된 측면 이다. 마지막으

로 네 번째 측면은 정신적인 문제가 자신에게 

일어난 변화의 이유라는 것을 인지하고 있는지

에 대한 측면이다. 이 척도는 이와 같이 병식

에 대한 다측면적인 접근이외에도 30개 문항으

로 이루어진 환자가 직접 작성하는 구조화된 

측정 기법이라는 장점을 또한 지니고 있다. 각 

항목은 이분법적인 답변을 하도록 되어 있으며 

항목들마다 병식이 있는 경우 1점 그렇지 않은 

경우 0점을 채점하게 된다. 전체적으로 최고점

은 30점으로 완전한 병식을 의미하며 0점은 병

식이 전혀 없음을 나타낸다. 각 항목들 중에 

‘동의한다’ 라고 긍정적인 답변을 했을 때 1점

을 주는 항목은 1, 3-6, 8-11, 13-19, 21-22, 

24-27, 그리고 30번 항목 등 모두 23개의 항목

이며 이와 반대로 나머지 7개의 항목들은 ‘동

의하지 않는다’라고 답변을 했을 때 1점을 주

는 역채점 방식을 같이 사용하고 있다.

연구절차

연구 대상자의 진단명에 대한 확인은 정신

과 전문의가 발행한 소견서 등을 바탕으로 이

루어졌으며, PNASS와 추체외로증상 평가척도

를 통한 이차 선발과정은 사회복귀시설 촉탁 

정신과 전문의와 평가척도의 실시와 관련한 교

육과 더불어 정확도 및 평가 일치도를 검증받

은 정신보건 전문요원에 의해 이루어졌다. 

최종 선발된 연구대상자에게는 주관적 우울

증상과 병식 평가를 위해 BDI, ZDS와 KISP가 

실시되고, 연구자들에 의해 객관적 우울증상 

HDRS와 CDSS가 실시되었다. 연구자 및 연구

보조원들 간의 평정일치도는 Kappa = 0.89 였다.

통계분석

연구대상자의 인구 통계학적 특성 및 병식에 

따른 주관적 및 객관적 우울증상의 비교를 위하

여 빈도분석 및 일원변량분석(one-way ANOVA)

을 시행하였고, 사후검증으로는 Bonferroni를 사

용하였다. 그리고 주관적 및 객관적 우울증상

에 영향을 미치는 요인들을 보과 구체적으로 

알아보기 위해, 단계적 중다회귀분석(stepwise 

multiple regression analysis)을 시행하였으며, 

사용된 통계 프로그램은 Statistical Package 

for Social Science(SPSS), version 12.0을 사

용하였다. 

결    과

일차 선발된 연구대상자는 총 124명이었으

며, 이들 중 44명이 제외되고 80명이 최종 연

구대상자로 선발되었다. 연구에서 제외된 환자

들은 최초 진단명과 치료 중 하나 이상의 진단

명이 추가되거나, 진단명의 변경이 확인된 경

우가 7명(15.9%)이었으며, PANSS에서 비음양

성형이 아니거나, 종합척도의 점수가 15‰ 수

준이상을 넘어서는 경우 15명(34.1%), 약물부

작용이 구체적으로 확인된 경우 8명(18.2%), 

그리고 연구에 참여하는 것을 거부하거나 주관

적 우울증상 평가척도를 온전히 완성하지 못한 

14명(31.8%)이 연구에서 제외되었다.

인구통계학적 분포에서, 최종 선발된 80명의 

연구 대상자 중 남자가 56명(70.0%)이었으며, 

여자가 24명(30.0%)이었다. 나이는 20대가 16

명(20.0%), 30대가 48명(60.0%), 40대가 16(20 



－정신분열증의 정신증 후 우울장애의 예측인자－

155

%)이었으며, 평균나이는 35.10세, 표준편차 

6.58이었다. 이들 중 미혼자가 56명(70.0%)이었

으며, 기혼자는 2명(2.5%), 별거 혹은 이혼이 4

명(5.0%), 기타가 2명(2.5%) 이었다. 학력은 중

학교 졸업이 10명(12.5%), 고등학교 졸업이 58

명(72.5%), 전문대학 졸업이상의 학력을 가진 

연구대상자는 12명(15.0%)이었다. 발병 전 정

규직 혹은 정규적으로 급여를 받은 직업을 가

진 적이 있었던 연구 대상자는 38명(47.5%)이

었다. 종교의 경우, 종교를 가지지 않은 연구 

대상자는 28명(35.0%)이었으며, 기독교 18명

(35.0%), 천주교 12명(15.0%), 불교 10명(12.5 

%), 기타 2명(2.5%)의 순이었다.

임상적 특성과 관련한 분포에서, 발병 연령

이 20대 이전인 경우가 22명(27.5%)이었으며, 

20대가 50명(62.5%), 30대가 8명(10.0)이었고, 

평균 발병연령은 21.50세, 표준편차 5.85였다. 

유병기간은 5년 미만인 경우가 10명으로 12.5 

%이었고, 5년 이상인 경우가 70명(87.5%)이었

으며, 평균 유병기간은 13.60년, 표준편차 7.60

이었다. 입원회수는 평균 3.47회이었으며, 표준

편차는 3.02이었다. 현재 대학병원에서 외래 치

료를 받고 있는 연구대상자가 22명(27.5%)이었

고, 종합병원 정신과에서 외래 치료를 받고 있

는 경우는 10명(12.5%), 정신과 전문병원에서 

외래 치료를 받는 경우가 18명(22.5%), 개인의

원에서 외래 치료를 받고 있는 경우가 30명

(37.5%)이었다. 자살시도를 한 적이 있는 연구 

대상자는 10명(12.0%)이었다. 그리고 담배를 

피우고 있는 연구 대상자는 16명(20.0%)이었으

며, 정기적인 음주를 하고 있는 경우가 8명

(10.0%)이었다.

인구통계학적이 요인과 임상적 요인에 따른 

주관적인 우울증상과 객관적인 우울증상을 비

교하였다. 성별에 따른 우울증상을 비교한 결

과, BDI와 ZDS에서는 유의한 차이가 발견되

지 않았다. 하지만, 관찰자에 의한 객관적인 우

울증상을 비교한 결과, 여자(CDSS; 7.00 ± 3.33, 

HDRS; 12.25 ± 6.77)가 남자(CDSS; 2.86 ± 3.29, 

HDRS; 6.21 ± 6.98)보다 유의하게 높았다(CDSS; 

p<0.001, HDRS; p<0.01). 연령 대에 따른 

BDI, ZDS, CDSS, HDRS의 성적에서는 유의

한 차이가 발견되지 않았다(p>0.05). 교육수준

에 따른 비교에서, BDI에서 중졸(24.80 ± 19.20), 

고졸(11.10 ± 9.51), 전문대졸 이상(9.67 ± 11.83)

의 순으로 유의한 차이가 있었지만(p<0.05), ZDS, 

CDSS 및 HDRS에서는 유의한 차이가 발견되

지 않았다(p>0.05). 병전 직업 유무와 종교에 

따른 비교에서는, BDI, ZDS, CDSS 및 HDRS 

모두에서 유의한 차이가 발견되지 않았다

(p>0.05). 

발병 연령대와 관련한 분석에서, BDI에서 유

의한 차이가 있었으며(p<0.05), 20대 이후(23.75 

± 15.31), 20대 미만(16.45 ± 13.97), 20대(9.12 

± 9.02)의 순이었다. ZDS, CDSS 및 HDRS에

서는 유의한 차이가 없었다(p>0.05). 유병 기간

에 따른 비교에서는 BDI, ZDS, CDSS 및 HDRS 

모두에서 유의한 차이가 없었다(p>0.05). 자살

시도 여부와 관련하여서는 HDRS에서 자살시

도를 한 적이 있는 집단이(17.60 ± 10.92)이 그

렇지 않았던 집단보다(6.66 ± 5.72) 성적이 유

의하게 높았지만(p<0.001), BDI, ZDS 및 CDSS

에서는 유의한 차이가 발견되지 않았다(p>0.05). 

각 척도에서 절단 점수 이상의 성적을 받은 연

구 대상자는 BDI 20명(25.0%), ZDS 16명(20.0%), 

CDSS 18명(22.5%) 그리고 HDRS에서는 6명

(7.5%)이었다.

사용된 우울척도들 간의 일치도와 KISP와의 
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상관을 알아보기 위한 상관분석 결과, BDI는 

ZDS와 유의한 상관(r=0.604, p<0.001)을 보이

고 있었지만, CDSS(r=0.265, p>0.05)와 HDRS 

(r=0.146, p>0.05)와는 유의한 상관을 보이지 않

았다. ZDS는 BDI와 CDSS(r=0.368, p<0.05)와 

유의한 상관을 보인 반면에, HDRS(r=0.230 

p>0.05)와는 유의한 상관을 보이지 않았다. CDSS

는 ZDS와 HDRS(r=0.800, p<0.001)간에 유의한  

상관을 보였다. KISP는 BDI(r=0.545, p<0.001), 

ZDS(r=0.591, p<0.001) 및 CDSS(r=0.375, p<0.05)

와는 유의한 상관을 보인 반면에 HDRS(r=0.193, 

p>0.05)와는 유의한 상관을 보이지 않았다.

각 우울척도의 성적에 인구통계학적 요인과 

임상적 요인, KISP의 성적이 미치는 영향을 알

아보기 위해 단계적 중다회귀분석을 실시한 결

과, BDI에서는 KISP의 성적(R2=0.297, p<0.001)

과 학력(R2=0.085, p<0.05)이 유의하게 영향을 

미치는 것으로 나타났다(R
2
=0.382, p<0.001). ZDS

에서는 KISP(R2=0.349, p<0.001)와 종교(R2=0.078, 

p<0.05)가 유의하게 영향을 미치는 것으로 나

타났다(R
2
=0.427, p<0.001). CDSS에서는 성별

(R2=0.259, p<0.001)과 KISP(R2=0.083, p<0.05)

Table 1. Demographic characteristics among 80 subjects

Variables Frequency Ratio (%)

 Sex

Male 56 70.0

Female 24 30.0

 Age

20 to 29 years 16 20.0

30 to 39 years 48 60.0

40 to 49 years 16 20.0

mean ± SD 35.10 ± 6.58

 Marriage

Unmarried 72 90.0

Married 2  2.5

Separation or divorce 4  5.0

etc. 2  2.5

 Education

Middle school 10 12.5

High school 58 72.5

College and above 12 15.0

 Premorbid occupation

Yes 38 47.5

None 42 52.5

 Religion

None 28 35.0

Buddhism 10 12.5

Christian 18 35.0

Catholic 12 15.0

etc.  2  2.5

SD; Standard deviation.
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이 유의하게 영향을 미치는 것으로 나타났다

(R2=0.342, p<0.001). HDRS에서는 자살시도 여

부(R2=0.247, p<0.001)과 성별(R2=0.115, p<0.05)

이 유의하게 영향을 미치는 것으로 나타났다

(R2=0.362, p<0.001).

Table 2. Clinical characteristics among 80 subjects

Variables Frequency Ratio (%)

 Age at onset (years)

below 19 years 22 27.5

20 to 29 years 50 62.5

30 to 39 years  8 10.0

mean ± SD 21.50 ± 5.85

 Duration of illness (years)

below 4 10 12.5

above 5 70 87.5

mean ± SD 13.60 ± 7.60

 Number of Admission (mean ± SD)  3.47 ± 3.02

 Treatment at now

Medical center 22 27.5

General hospital 10 12.5

Mental hospital 18 22.5

Private hospital 30 37.5

 Insight score of KISP (mean ± SD) 12.40 ± 5.28

 Suicidal attempt

Yes 10 12.5

No 70 87.5

 Smoking

Yes 16 20.0

No 64 80.0

 Drinking 

Yes  8 10.0

No 72 90.0

KISP; Korean Insight Scale for Psychosis., SD; Standard deviation.

Table 3. The comparison of BDI, ZDS, CDSS and HDRS scores by the demographic and clinical 

characteristic among 80 subjects.

Variables
Subjective depression Objective depression

BDI
(mean ± SD)

ZDS
(mean ± SD)

CDSS
(mean ± SD)

HDRS
(mean ± SD)

Sex

Male (n=56) 11.25 ± 12.16 39.43 ± 10.35 2.86 ± 3.29***  6.21 ±  6.98**

Female (n=24) 15.75 ± 11.30 44.83 ±  7.30 7.00 ± 3.33 12.25 ±  6.77

Age

20 to 29 years (n=16) 11.25 ±  9.82 40.87 ±  9.98 4.88 ± 2.64  6.75 ±  3.85



Table 4. Correlation coefficient of KISP, BDI, ZDS, CDSS, and HDRS scale among 80 subjects

KISP BDI ZDS CDSS

BDI 0.545***

ZDS 0.591*** 0.604***

CDSS 0.375* 0.265 0.368*

HDRS 0.193 0.146 0.230 0.800***

KISP; Korean Insight Scale for Psychosis, BDI; Beck Depression Inventory, ZDS; Zung self-rating 

      Depression Scale, CDSS; Calgary Depression Scale for Schizophrenia, 

 * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001.
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30 to 39 years (n=48) 11.87 ± 12.66 40.83 ±  9.29 3.58 ± 3.75  7.96 ±  8.58

40 to 49 years (n=16) 16.12 ± 12.42 41.88 ± 12.16 4.88 ± 4.91  9.50 ±  6.52

Education

Middle school (n=10) 24.80 ± 19.20* 47.80 ±  8.35 1.80 ± 1.79  3.40 ±  1.34

High school (n=58) 11.10 ±  9.51 39.90 ±  9.55 4.14 ± 3.87  8.28 ±  7.92

College and above (n=12)  9.67 ± 11.83 41.00 ± 11.17 5.83 ± 4.02 10.66 ±  6.50

Premorbid occupation

Yes (n=38) 11.79 ± 10.86 39.63 ± 10.02 3.42 ± 2.85  7.68 ±  6.96

No (n=42) 13.33 ± 13.08 42.33 ±  9.60 4.71 ± 4.44  8.33 ±  7.90

Religion

Yes (n=52) 13.69 ± 12.05 40.31 ±  8.89 4.12 ± 3.67  8.04 ±  7.57

No (n=28) 10.57 ± 11.93 42.43 ± 11.45 4.07 ± 4.12  8.00 ±  7.31

Age at onset (years)

below 19 years (n=22) 16.45 ± 13.97* 43.82 ±  4.92 4.45 ± 3.11  7.64 ±  6.74

20 to 29 years (n=50)  9.12 ±  9.02 39.28 ± 10.37 3.80 ± 4.13  8.12 ±  7.90

30 to 39 years (n=8) 23.75 ± 15.31 44.50 ± 15.15 5.00 ± 3.83  8.50 ±  7.51

Duration of illness (years)

below 4 years (n=10) 7.60 ± 10.31 36.20 ± 13.85 4.40 ± 2.97  7.20 ±  4.38

above 5 years (n=70) 13.31 ± 12.13 41.74 ±  9.11 4.06 ± 3.92  8.14 ±  7.75

Suicidal attempt

Yes (n=10) 12.60 ± 12.30 38.40 ± 12.34 6.60 ± 5.18 17.60 ± 10.92***

No (n=70) 12.60 ± 12.08 41.43 ±  9.51 3.74 ± 3.49  6.66 ± 5.75

Total 12.60 ± 11.95 41.05 ± 9.77 4.10 ± 3.78  8.03 ± 7.38

Frequency of above
cut-off score (%)

20(25.0) 16(20.0) 18(22.5) 6( 7.5)

BDI; Beck Depression Inventory, ZDS; Zung self-rating Depression Scale, CDSS; Calgary Depression    

     Scale for Schizophrenia, SD; standard deviation,

 * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001.
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고    찰

우울증상을 동반하는 정신분열병 환자는 재

입원과 재발율이 더 높고,1) 환자의 사회부적응, 

낙인, 입원의 장기화에 영향을 주며 나아가 정

신분열병 환자의 자살 위험요인으로서 조기에 

사망하는 주원인이 되므로 임상적 중요성이 매

우 크다고 할 수 있다.
33)
 반면에 정신분열병의 

우울증상은 정신분열병의 양성증상과 음성증상

의 일부로 이해되어 질 수도 있고, 약물치료에 

따른 부작용으로 이해되어 질 수 있는 문제점

이 있다.

정신분열병의 우울증상과 양성증상과의 관계

는 급성기 사고장애 환자에서 피해망상이 클수

록 우울증의 정도가 감소한다고 보고했지만34), 

이와는 반대로 Norman과 Malla35)는 만성 정신

분열병환자에서 심한 양성증상일수록 불쾌감이 

너 높다고 보고하고 있어 양상증상과 우울증상

과의 연관에 대해서는 아직 불확실하고 연구 

또한 많지 않은 편이다.36) 이에 비해 현재까지

의 대부분의 연구들은 우울증과 음성증강과 강

한 연관을 보고하고 있으며, 특히 무감동과 사

회적 위축을 중심으로 하여 설명하고 있다.37, 38) 

또한 Knight와 Hirch
39)
는 음성증상과 우울증상

은 구분하기 힘들어 음성정신분열병에서 우울

증상을 발견하기 어려우며, 외형상으로 유사하

다고 하였다. 하지만 음성증상과 우울증상의 

구분은 임상적으로 중요한데 특히 정신장애에

서 항우우울제와 항정신병 약의 처방과 효과에 

대한 평가에서 매우 중요하며, 주어진 약물이 

음성증상 또는 우울증상 어느 것에 더 효과적

인지 알기 위해서는 우선적으로 둘의 확실한 

Table 5. The multiple regression analysis result for the scores of BDI, ZDS, CDSS and HDRS among 80 

subjects

Index

variables

Model in

difference

Unstandardized coefficient
Standard 
coefficients t

B Standard error Beta

BDI

R = 0.618

R2 = 0.382

KISP

Education

(constant)

1.201

-6.571

-2.694

0.293

2.915

9.820

0.531

-0.292

 4.100***

-2.254*

 1.791

ZDS

R = 0.653

R2 = 0.427

KISP

Religion

(constant)

1.242

-5.888

29.477

0.240

2.620

3.219

0.671 -0.291
 5.183***

-2.248*

 9.158***

CDSS

R = 0.585

R
2
 = 0.342

Sex

KISP

(constant)

3.713

0.210

-3.332

1.105

0.097

1.771

0.456

0.293

 3.361**

 2.165*

-1.181

HDRS

R = 0.602

R
2
 = 0.362

Suicide attempts

Sex

(constant)

-10.323

5.421

20.334

2.904

2.096

6.359

-0.468

0.341

-3.555**

 2.587**

 3.198**

KISP; Korean Insight Scale for Psychosis, BDI; Beck Depression inventory, ZDS; Zung self-rating 

      Depression Scale, CDSS; Calgary Depression Scale for Schizophrenia,

  * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001.



－김진성․이종범․서완석․구본훈․배대석․김이영․김정엽－

160

구분이 필요하다.
40)
 그래서 본 연구에서는 정

신분열병의 양성증상과 음성증상이 우울증의 

확인에 미칠 수 있는 영향을 최소화하기 위해 

PANSS를 통한 일차 신별과정을 거치도록 하

였으며, 이와 더불어 항정신병약물의 부작용으

로 인한 우울증(akinetic depression)이 미치는 

영향을 최소화하기 위해 보다 엄격한 연구대상

자 선발기준을 적용하였다. 그 결과 이차 연구

대상자 선정과정에서 제외된 44명 중 23명

(52.3%)이 양성증상이나 음성증상, 혹은 항정

신병약물의 부작용으로 인한 우울증을 경험하

고 있을 가능성에 의해 연구에서 제외되었다. 

하지만 본 연구에서는 적용한 엄격한 배제기준

이 아직 명확히 밝혀지지 않은 정신분열병의 

우울증상을 간과하는 면으로 작용하지 않았을 

까 염려된다.

최종 선발된 연구 대상자는 사용된 우울척

도에 따라 7.5∼20%가 절단 점수 이상의 성적

을 보이고 있었다. 정신분열병의 경과에 따라 

7∼75%에 다양한 발현빈도를 보이고 있지만, 

대략 25%에서 우울증을 동반한다고 볼 때,1) 

특히 본 연구가 다른 연구들에 비해 엄격한 배

제기준을 적용하였음을 고려하면 서로 일치한

다고도 할 수 있을 것이다. 하지만 HDRS의 

경우 다른 척도에 비해 7%의 매우 낮은 민감

도를 보이는 발견되었다. 이는 HDRS가 CDSS

에 비해 정신분열병의 양성증상과 음성증상과 

상관이 높을 뿐만아니라
41)
, 추체외로계 증상과

의 상관 또한 높기 때문인 것으로 생각된다.33) 

즉 본 연구에서 PANSS와 추체외로증상 평가

척도
19)
를 사용하여 연구대상자를 엄격히 선발

함에 따른 결과로 생각된다.

인구통계학적 요인에 따른 우울증상의 비교

에서, 본 연구에서는 CDSS와 HDRS에서 여자

가 남자에 비해 더 우울한 것으로 나타났다. 

몇몇 국내 연구에서 성별에 따른 차이는 없는 

것으로 발견되고 있으나,33, 42) HDRS를 사용한 

전명숙과 김용식
4)
의 연구에서는 본 연구와 일

치하는 결과를 보고하였다. 이는 각 연구에서 

사용한 우울척도의 특성에서 차이를 반영하고 

있을 가능성이 높으며, 특히 주관적인 보고와 

여성의 외현적 행동이나 표현에 근거하여 판단

을 하게되는 관찰척도인 CDSS와 HDRS 고유

의 특성을 반영하는 것으로 생각한다. 

이외의 다른 인구통계학적 요인들이 정신분

열병의 우울증상에 미치는 영향을 살펴보면, 

본 연구에서는 연령에 따른 차이가 없었으며, 

교육 수준에 따라서는 BDI에서 학력이 낮을수

록 우울척도의 성적이 높은 것으로 나타났다. 

이전 직업, 종교 유무에서는 차이가 없었다. 

BDI, HDRS 및 CDSS를 사용하여 입원 중인 

정신분열병 환자의 우울증상을 연구한 김수정 

등
33)
의 연구에 따르면, 고령의 환자들, 교육이

나 경제수준이 낮은 환자 들, 그리고 미혼보다 

이혼이나 사별을 경험한 환자들의 우울정도가 

유의하게 높다고 하였다. ZDS를 사용한 이형

영42)의 연구에서는 연령이 낮은 만성 정신분열

병 환자의 ZDS 성적이 높았으며, 전체적으로

는 학력이나 성별이 따른 차이는 없다고 하였

단. 이에 대해 김수정 등33)은 우울증의 선정 

기준, 우울증을 일으키는 다른 요인들의 배제

과정, 및 분석 방법을 포함한 연구 설계의 차

이에 기인한 것으로 생각된다고 해석하였다.  

그런데 본 연구에서는 이혼이나 사별 등 상실

과 관련한 경험이 우울 증상에 미치는 영향을 

적절히 평가할 수 없었는 데, 이는 대상자의 

90.0%가 미혼이었으며, 단지 2명(2.5%)만이 결

혼 상태를 유지하고 있는 것으로 조사되었다. 
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이와 더불어 연구 대상자의 90%가 30대 이전

에 발병함에 따라 결혼이나 이성과 적절하기 

사귈 수 있는 기회를 가지지 못하였을 수 있다

고 생각한다.

임상적 변인과 관련한 정신분열증 환자의 

우울증상의 비교에서, 발병시점이 30대, 10대, 

20대의 순으로 BDI에서 높은 성적을 보이고 

있었다. HDRS와 CDSS를 사용한 김수정 등

(2004)의 연구에서는, 입원 기간이 긴 환자군이 

상대적으로 단기 입원을 한 환자군보다 우울증

상의 심하고, BDI와 HDRS를 사용한 곽영환 

등36)의 연구에서는 입원회수, 입원기간, 발병기

간이 길수록 즉 시간이 경과할수록 낮은 점수

를 타나낸다고 하였으며, 급성과 만성을 나누

어 연구한 이전 연구와 유사하다고 하였다. 본 

연구의 결과는 발병 연령이나 유병기간에 따른 

차이는 없었다. 이는 다른 여구들에 비해 연구 

대상자들의 연령대가 좁고, 비교적 활동적인 

연령대로 구성되어 있음에 따른 것으로 생각한

다. 자살시도 여부와 관련한 비교에서, HDRS

에서 자살시도를 한 경험이 있는 환자군의 우

울 성적이 더 높았다. 정신분열병은 자살 위험

이 매우 높은 질환이다. 정신분열병 환자의 

10%는 자살을 하며, 약 25∼50%는 일생 동안 

한 차례 이상 자살시도를 한다고 알려져 있

다.43, 44) 그리고 이러한 자살시도는 우울증과 

절망감, 병식, 자살 시도 경험, 양성 증상 등이 

알려져 있다.
45)
 따라서 우울증상은 곧 자살시

도와 관련 있으며, 자살시도 경험은 또한 우울

증상과 관련되어져 있다고 할 수 있다. 본 연

구에서는 10명(12.5%)이 자살을 시도한 적이 

있었다. 

인구통계학적 요인과 임상적 요인에 따른 

정신분열증 환자의 우울증상의 비교에서, 연구

에 사용된 우울증의 평가척도에 따른 차이도 

적지 않을 것으로 생각한다. 비록 연구 대상자

의 특성은 다소 다르지만, BDI와 HDRS를 사

용한 곽경환 등
36)
의 연구에서, 전체 연구 대상

자 31명 중 BDI  21점 이상을 받은 환자가 5

명(18%)이었으며, HDRS에서 18점 이상을 받

은 환자는 2명(7%)이었으며, 30점 이상을 받은 

환자는 1명(3%)에 해당하였다. 본 연구와 비교

하면, HDRS의 결과는 유사하지만 BDI에서는 

더 높은 우울 성적을 보인 것으로 생각할 수있

다. 그런데 BDI와 HDRS 간에 서로 일치하지 

않는 결과에 대해서, 우선 관점의 차이에 의한 

것으로 설명하고 있었다. 정신분열병을 앓고 

있는 환자가 객관적으로 나타내는 것 보다 환

자 자신이 주관적으로 더 크게 우울을 받아들

이는 것에 기인할 수 있고, 둘째로 주관적인 

척도인 BDI와 객관적인  척도인 HDRS의 근

본적인 차이, 셋째로 PANSS와 HDRS가 동시

에 평가됨으로 하여 생기는 평가자의 혼돈 등

을 생각해볼 수 있으며, 마지막으로 대부분 환

자들이 비전형 향정신병약물을 복용하고 있음

으로 하여 Carpenter
46)
가 언급했듯이 이 약물

들의 항우울 효과에 의한 것은 아닌지도 고려

해 볼 수 있다고 하였다. 본 연구에서 BDI와 

ZDS의 성적 간에는 유의한 상관이 있었으며, 

CDSS와 HDRS 또한 서로 간에 높은 상관을 

보이고 있었다. 하지만 ZDS와 CDSS 간에 경

미한 상관을 보이고 있었을 뿐 주관적 측정방

식과 객관적 측정방식 간에는 상당한 차이가 

있는 것으로 볼 수 있었다. 그리고 각 측정방

식에 따라 절단점수를 넘는 환자들이 서로 일

치하지 않을 것이라는 점은 충분히 예상될 수 

있으며, 환자들이 주관적으로 느끼고 있는 우

울증상과 외견상 관찰되는 우울증상간에는 상
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당한 차이가 있을 수 있다는 점이 고려되어야 

할 것으로 생각한다. 

KISP를 통한 병식의 정도와 우울 척도와의 

관계에서, 주관적인 우울척도와는 r=0.50이상의 

유의한 상관을 보이고 있었고, CDSS와는 r=0.375

의 상관을 보이고 있었다. 이는 병에 대한 자

기인식이 높은 환자일수록 더 우울하다고 할 

수 있다는 결론을 내리게 할 수 있다. 이는 병

에 대한 자기인식(self-awareness)이 증가할수

록, 우울정도가 높아져서, 병식과 자살성향과의 

관련성도 높아진다는 선행연구 결과와 일치한

다.47) 결국 병식을 얻게 되면, 정신분열병 환자는 

병식-사기저하-우울-자살(insight-demoralization- 

depression-suicidality) 증후군이 나타나게 되

고, 다른 정신기능의 장애도 심각해진다.

주관적 우울척도인 BDI와 ZDS, 객관적 우

울척도인 CDSS와 HDRS의 성적이 미치는 인

구통계학적 요인과 임상적 요인, 그리고 병식 

정도를 종합하여 비교한 결과, BDI 성적에는 

병식정도와 교육정도가 가장 큰 영향을 미치는 

것으로 나타났다 병식 정도는 환자 자신이 병

에 대해서 알고 있는 지를 평가하는 것 뿐 아

니라 치료의 필요성에 대한 이해, 지각하고 있

는 망상이나 환청 등의 증상이 이상 경험이라

는 것을 아는 것, 그리고 그러한 증상들이 정

신병 때문에 생겼다는 것을 아는 것을 포함하

는 다차원적인 개념48)으로, 임상적으로 치료전

략을 세분화하고 이론적으로는 병식이 없는 것

에 기여하는 뇌의 영역을 추정하는 데 도움을 

주는 것 이외에도 다른 임상적 변인과의 관련

성으로 인해 중요한 평가 영역중의 하나일 수 

있다.49) 하지만 앞서 언급한 바와 같이 우울증

상을 심화시키는 요인이 될 수 있음을 간과할 

수 없는 중요한 요인이 되기도 한다. 그리고 

학력이 BDI 점수와 높은 관련성을 보이는 것

은 BDI가 비록 우울증의 심도를 측정하기 위

하여 개발된 것이지만, Beck 자신의 인지치료

이론에 근거를 두었기 때문에 인지적 증상을 

강조함에 따른 결과일 것으로 생각할수도 있

다. 즉 학력이 낮을수록 원래 인지적 능력이 

낮거나 쉽게 왜곡됨에 따른 결과로 생각할 수 

있다. ZDS에서 또한 KISP에 의한 병식이 크

게 영향을 미치고 있는 것으로 나타났다. 하지

만 종교적 요인이 영향을 미치고는 있지만, 그 

정도는 미미하며 종교가 가지고 있는 본래 의

미 이상을 설명하기 힘든 정도이었다. CDSS는 

KISP에 비해 성차가 크게 영향을 미치고 있었

으며, HDRS는 자살시도와 성차가 유의하게 

영향을 미치고 있는 것으로 평가되었다. 아마 

이는 앞서 언급하였듯이 특히 주관적인 보고와 

여성의 외현적 행동이나 표현에 근거하여 판단

을 하게되는 관찰척도인 CDSS와 HDRS 고유

의 특성을 반영하는 것으로 생각한다.

요    약

이 연구는 2003년 8월에서 2004년 8월까지 회

복기 혹은 급성 정신병적 증상이 호전 된 뒤 사

회복귀시설 혹은 낮 병원 등에서 재활치료 혹은 

훈련을 받고 있는 정신분열병 환자를 대상으로 

하여 주관적 및 객관적 우울증상의 정도와 그 

우울증상에 영향을 미칠 수 있는 인구통계학적 

요인, 임상적 요인 그리고 병식 등을 조사하여 

정신분열병 환자의 우울증상에 영향일 미칠 수 

있는 주요 요인들을 찾고 자 하였다.

연구대상자의 선발을 위해 PANSS, 추체외

로증상 평가척도가 사용되었으며, 주관적 우울

증상을 평가하기 위해 BDI와 ZDS, 객관적 우
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울증상을 평가하기 위해 HDRS와 CDSS, 병식 

평가를 위해 KISP가 사용되었다. 최종 선발된 

연구대상자는 80명이었으며, 남자가 56명(70.0 

%), 여자가 24명(30%), 평균 연령은 35.10세, 

표준편차는 6.58이었다.

인구통계학적 특성에 따른 우울증상을 비교

한 결과, 관찰자에 의한 객관적인 우울증상 비

교에서 여자(CDSS; 7.00 ± 3.33, HDRS; 12.25 

± 6.77)가 남자(CDSS; 2.86 ± 3.29, HDRS; 6.21 

± 6.98)보다 유의하게 높았다(CDSS; p<0.001, 

HDRS; p<0.01). 교육수준에 따른 비교에서, BDI

에서 중졸(24.80 ± 19.20), 고졸(11.10 ± 9.51), 

전문대졸 이상(9.67 ± 11.83)의 순으로 유의한 차

이가 있었다(p<0.05).임상적 특성에 따른 우울증

상의 비교한 결과, 발병 연령대와 관련한 분석에

서, BDI에서 유의한 차이가 있었으며(p<0.05), 20

대 이후(23.75 ± 15.31), 20대 미만(16.45 ± 13.97), 

20대(9.12 ± 9.02)의 순이었다. 자살시도 여부

와 관련하여서는 HDRS에서 자살시도를 한 적

이 있는 집단이(17.60 ± 10.92)이 그렇지 않았

던 집단보다(6.66 ± 5.72) 성적이 유의하게 높

았다(p<0.001). 각 척도에서 절단 점수 이상의 

성적을 받은 연구 대상자는 BDI 20명(25.0%), 

ZDS 16명(20.0%), CDSS 18명(22.5%) 그리고 

HDRS에서는 6명(7.5%)이었다.

각 우울척도의 성적에 인구통계학적 요인과 

임상적 요인, KISP의 성적이 미치는 영향을 

알아보기 위해 단계적 중다회귀분석을 실시한 

결과, BDI에서는 KISP와 학력(p<0.05), ZDS에

서는 KISP와 종교(p<0.05), CDSS에서는 성별

과 KISP, 그리고 HDRS에서는 자살시도 여부

와 성별(p<0.05)이 유의하게 영향을 미치는 것

으로 나타났다.
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