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Abstract

Objectives :
The Hwabyung Research Center of The Korean Society Of Oriental Neuropsychiatry attempted to produce clinical 

guidelines for doctors of Korean medicine for the treatment of Hwabyung.

Methods :
A standard guideline development process was followed. Relevant literature was identified by a review of bibliographies. 

The operational criteria were used to rate the quality of scientific evidence, and the line of treatment recommendations 

included a consensus clinical opinion. This section of "the status of Hwabyung in Korea" is 2 out of 5 articles drafted 

and reviewed by clinicians. 

Results :
Hwabyung is changed depending on the time and have a risk of relapse. Like the previous studies, Female and lower 

socio-economic and educational level people suffers Hwabyung frequently. But recently number of Male Hwabyung 

patients increases. Recovery of Hwabyung is involved in depression, anxiety, stress. Hwabyung is related to Major 

depressive disorder, generalized anxiety disorder, somatoform disorder and diseases of the digestive system.

Conclusions :
This study was observed for the progression of Hwabyung. Hwabyung is a long-term disease associated with depression, 

anxiety and stress. Hwabyung is accompanied by physical and psychological symptoms and degrades the quality of 

life. 
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I. 서론

화병은 민간에서 먼저 사용되었던 하나의 병명으

로, 분노와 억울함, 한과 같은 감정이 원인이 되어 

신체증상으로 나타나는 질환이다1). 화병은 우리나라 

민간의 전통적인 정신질환의 개념에 대한 연구들을 

거쳐 한국 고유의 정서표현인 한과 관련이 있는 한국

의 문화관련증후군으로 DSM-IV에 등록되었다2).

화병을 이해하고 화병의 실태를 알기 위해 다양한 

연구들이 진행되었으며 화병의 개념
3)
, 유병률

4-6)
, 증

상7-9), 심리상태10,11)에 대해 다양한 측면을 조사하였

다. 하지만 이러한 연구들은 단면적 연구의 특징을 

가지고 있어 화병연구센터에서는 본인이 화병이라고 

생각하는 지원자들을 모집하여 전향적 조사를 통해 

화병의 실태를 규명하고자 하였다.

II. 본론

1. 화병이란 무엇인가?

화병은 스트레스에서 발생하는 분노와 억울함과 

같은 감정이 누적되다 화의 양상으로 폭발하는 증상

을 가지는 질환으로 ‘울화병’으로도 지칭된다1). 

DSM-IV에서는 화병을 한국 고유의 사회문화적 배경

을 바탕으로 생겨난 문화관련 증후군의 하나로 ‘분노 

증후군(anger syndrome)’이라고 언급하고 있다. 분

노증후군은 분노의 억제로 인하여 발생하며 불면, 피

로, 공황, 임박한 죽음에 대한 두려움, 우울한 감정, 

소화불량, 식욕부진, 호흡곤란, 빈맥, 전신동통 및 상

복부의 이물감 등의 증상이 있다고 소개하고 있다
2)
.

정서적 스트레스는 화병의 발생과 진행에 가장 핵

심적인 요인으로 기존연구에서 나타나고 있다. 화병

의 원인으로 분노의 억제가 중요한 요인으로 나타나

고 있으며
3)
, 화병과 수반하는 정서경험으로 분노가 

가장 대표적이고 우울, 불안 등이 함께 나타나기도 

한다
12)

. 한의학적으로는 화병은 칠정 스트레스 가운

데 화 또는 분노가 가장 대표적이며, 울증 혹은 울과 

화가 교체되어 나타날 수 있다
7)
.

신체적 증상으로는 ‘몸의 열기’, ‘답답함’, ‘치 어 

오름’, ‘덩어리 뭉침’ 등이 나타나며 화와 울의 속성을 

보이는 다양한 증상들이 나타나게 된다
3)
. 기존의 화

병 연구들은 정신병리적 측면과 신체병리적 측면으

로 진행되었으며 화병이 정서적 스트레스와 신체증

상이 복합되어 나타나는 것을 보여주고 있다.

화병 환자들은 일반인구의 4.2%에서 발견되며, 중

년의 여성이 많고, 사회 경제적 및 교육 수준이 낮은 

계층에 많은 것으로 보고되고 있다
4)
. 기존의 진단기

준에서는 우울증, 신체화장애 및 불안장애가 혼합된 

양상을 보이고 있다. 화병에 이르게 되는 원인으로는 

배우자를 중심으로 한 가족 내 갈등이 주요 스트레스

로 작용하고 있으며, 스트레스 대처방식이 소극적 철

수, 자기비판 등으로 회피적 대처방식을 주로 사용한

다
10)

. 특히 분노를 억제하는 경향이 화병 환자들에게 

핵심적 특성으로 나타났으며 단기집단(7년 이하)과 

장기집단(9년 이상)을 구분했을 때 장기집단이 더 억

제하는 경향성을 보인다
11)

.

화병의 진단기준은 질병을 보는 관점에 따라 의학, 

한의학, 임상심리학분야에서 진단기준과 척도가 제

시되어 있다.

의학적 화병척도와 진단기준은 화병과 우울증이 유

의하게 구별되는가를 평가하고 분노개념을 토대로 연

구시 화병의 진단기준이 될 수 있도록 이루어져 있다
13)

.

한의학적 화병진단은 표준화된 면담검사로 핵심 신

체증상, 핵심 심리증상, 관련 신체증상, 관련 심리증상 

등으로 구성되어 임상 장면에서 화병을 진단하는데 객

관적인 진단도구로 사용될 수 있도록 구성되었다
14)

.

본 연구에서는 한의학적 기본개념에 근거하여 표

준화된 화병면담검사와 화병척도를 이용하여 연구를 

진행하였다.
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2. 화병의 발병과 과정은 어떻게 되는가?

화병은 만성적인 분노 억제의 결과로 생기기 때문

에 뚜렷한 발병 시기를 알기는 어렵다. 기존 역학연

구에서 환자들은 발병 초기에 자신의 병이 화병이라

고 생각하는 경우는 드물고 대부분이 병이 장기화하

게 되면서 화병으로 인식하게 된다
3)
. 기존의 화병연

구에서 본인이 화병이라고 생각하여 참여한 참가자

들은 평균연령이 40대에서 50대사이로 주로 나타나 

중년 이후의 연령층에서 많다고 나타났다. 발병기간

은 평균 8∼9년으로 나타나 만성적 경과를 보이는 

것을 알 수 있었다
3,7,11)

.

화병연구센터의 자료에서는 20세에서 65세 사이의 

본인이 화병이라고 생각하는 참가자를 대상으로, 화병

진단기준을 이용하여 실제 화병 환자 여부와 다른 정

신과적 질환의 진단 기준에 부합하는지 여부를 3년에 

걸쳐 추적관찰한 것으로, 모집에 따른 비뚤림이 있을 

수 있다. 하지만 모집된 대상자 중 화병군의 연령은 

최소 23세에서 최대 64세로 평균 49.35세로 나타나 

기존의 연구와 유사한 결과를 보였다. 또한 화병군과 

비화병군에서 연령에 관한 차이는 없지만 연령대로 비

교했을 때, 연령이 높아질수록 화병의 비율이 높아지

는 경향성을 보였다. 또한 화병에 대해 가장 많이 모집

된 연령대가 50대로, 화병은 50대에 가장 많다고 할 

수 있다. 이는 기존의 연구와도 일치하는 바이다.

본 역학연구에서 피험자들은 화병과 연관이 되는 

주요 스트레스 사건이 발생한 연령은 화병군은 평균 

34.45세이며 비화병군은 평균 33.83세로, 두군간의 

차이가 없었다. 스트레스 사건 발생 이후 지속된 기

간은 화병군의 경우 평균 16.90년, 비화병군의 경우 

평균 14.57년으로 나타났다. 이는 기존의 연구에서 

화병이 장기화하는 것과 동일한 의미를 지니며, 스트

레스사건이 발생한 뒤 장기간 이후 화병으로 인지하

고 증상을 가지고 있다는 것을 의미한다.

화병의 경과는 충격적인 사건 이후에 발생하는 분

노를 중심으로 분노기, 갈등기, 체념기, 증상기의 4단

계의 역동적 단계를 밟는 것으로 볼 수 있다. 분노기

는 화를 직면했을 때 화가 치 어 오르는 시기로 분노

가 치미는 증상이 특징이며 몇분 혹은 며칠 지나고 

나서 분노기는 끝나게 된다. 갈등기는 분노기를 지나

고 분노를 해소하는 시기에 나타나며 고민이 많고 불

안하거나 쉽게 놀라는 등의 정신적인 증상이 많다. 

체념기는 분노를 억제하고 참는 생활을 지속하는 단

계로 감정이 해소되지 않았기 때문에 같은 스트레스

를 겪게 되면 증상으로 연결이 되고 우울한 기분에 

빠지기 쉽다. 증상기는 오랜 기간 동안의 억울함으로 

인해 분노보다는 우울이나 불안의 증상을 많이 가지

고 화병의 신체증상을 뚜렷하게 나타내게 된다
12)

.

또한 원인에 따라 남 탓, 내 탓, 팔자 탓으로 나누어 

화기와 울기에 초점을 맞춰 화병의 형성기전을 설명

하기도 한다. 남의 탓으로 화병이 생긴 경우 체념이 

어렵고 초기에 화기가 우세하다 시간이 지나며 울기

가 우세해지게 되고, 내 탓으로 화병이 생긴 경우에는 

초기부터 울기가 우세하게 작용하고, 팔자 탓으로 화

병이 생긴 경우 체념이 빠르고 용이하며 초기부터 울

기가 우세하다고 하였다. 화기와 울기가 서로 혼재되

어 화병의 경과시기에 따라 우세하게 표현되어 화병

의 원인에 따라 화병 형성기전을 살폈다
8)
.

화병연구센터의 자료에서는 초기에 화병 환자들

의 단계는 분노기 3.84%, 갈등기 7.69%, 체념기 

13.46%, 증상기 75.00%로 증상기가 가장 많았으며, 

1년 후에는 분노기 7.14%, 갈등기 7.14%, 체념기 

19.04%, 증상기 66.66%로 나타났다. 이는 추가적인 

스트레스 사건이 발생한 경우 분노기로 다시 돌아가 

화병의 단계를 거치기도 하고, 시간경과에 따라 진행

한 경우도 있다.

화와 울로 분류해보았을 때는 초기에 화 3.85%, 

울 11.54%, 화울 84.61%로 나타났으며, 1년 후에는 

화 4.76%, 울 11.90%, 화울 80.95%로 비슷한 분포를 

보였다.
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3. 화병의 회복과 관련요소는 무엇인가?

화병의 회복은 화병진단기준 상 화병에 해당하지 

않는 것을 의미하며, 진단기준과 척도마다 약간의 차

이를 보이지만 대부분은 정서적 증상, 신체적 증상의 

관해를 의미한다. 본 연구에서는 화병의 회복과 관련

된 요소를 알아보고자 스트레스 사건, 스트레스의 원

인, 결혼만족도, STAXI, STAI, CES-D 등의 설문검사

를 시행하였다. 

화병연구센터의 자료에서 초기 조사 당시 화병군

은 62.02%, 비화병군은 37.97%로 나타났다. 1년 이

후 비화병군 중 42.42%는 화병으로 진단되었고 화병

군 중 46.15%는 화병진단기준을 벗어났다.

스트레스의 원인의 경우 화병군의 스트레스 원인

은 남편, 시댁, 경제 순으로 나타났으며, 비화병군의 

스트레스 원인은 남편, 경제로 상대적으로 시댁의 비

율이 낮았다. 결혼만족도의 변화 및 유의한 차이는 

보이지 않았다.

화병이 아니었던 환자 중에서 1년 후 화병이 된 참가

자들은 비화병군과 설문검사 상 4가지 차이를 보였다.

첫번째로 1년 후 STAXI 분노표출에서 차이를 보였

다. 1년 후 화병이 된 환자들의 점수는 비화병군보다 

높은 경향성을 보여 표출을 많이 할수록 화병으로 발

전할 수 있음을 시사한다.

두번째로 1년 후 사회적 지지척도 중 지지 항목의 

점수 차이가 있었다. 1년 후 화병이 된 환자들의 점수

는 비화병군보다 낮게 조사되어 지지를 많이 받지 못

한다고 응답한 환자들에게서 화병이 발생하였다.

세번째로 1년 후 지각된 배우자 비난 척도에서 차

이가 발생하였다. 화병이 된 환자들의 점수는 비화병

군의 응답보다 높아 본인이 지각한 배우자 비난이 높

을수록 화병이 발생한 것을 알 수 있다. 

마지막으로 1년 후 대인관계 문제검사에서 과민성척

도에서 차이를 보였다. 1년 후 화병이 된 환자들의 점수

는 비화병군보다 높은 경향성을 보여 대인관계에서 경

계의 부족, 타인의 비판에 대한 민감성을 의미하는 과민

성이 높아진 환자에서 화병이 발생한 것을 알 수 있다.

화병군에서 1년 후 화병이 지속된 군과 회복된 군

은 CES-D, STAI, White bear suppression inventory, 

외적 속박감 척도, 스트레스 질문지에서 차이를 보였다.

첫번째로 1년 후 CES-D의 경우, 화병에서 회복된 

환자들은 화병이 지속된 군보다 낮게 측정되었다. 이

는 우울정도의 회복이 화병의 회복과 연관성을 지니

는 것을 의미한다.

두번째로 1년 후 STAI에서 화병에서 회복된 환자

들은 화병이 지속된 군보다 ‘상태불안점수’와 ‘특성불

안점수’가 낮게 나타났다. 이는 불안정도의 회복이 화

병의 회복과 관련이 있는 것을 시사한다.

세번째로 1년 후 White bear suppression in-

ventory에서 ‘침투’의 점수는 화병에서 회복된 군이 

화병군보다 낮게 측정되었다. 이는 화병에서 회복된 

군에서는 사고침투가 적어진 것을 알 수 있다.

네번째로 1년 후 외적 속박감 척도에서 화병에서 회

복된 군이 화병군보다 낮게 측정되어 외적 속박감의 감

소가 화병의 회복과 관련이 있다는 것을 유추할 수 있다.

또한 화병이 지속된 군은 스트레스 질문지에서 시댁

에 대한 스트레스 점수가 높게 측정되어 시댁에 대한 스

트레스가 화병의 지속과 관련이 있는 것으로 사료된다.

4. 화병과 동반하는 질환은 무엇인가?

화병은 분노와 함께 우울함, 불안함, 신체증상을 동

반하는 특징을 가지고 있어 다양한 질환과 공존하게 

된다. 기존의 연구에서 화병 환자들은 DSM-III 상 다

른 진단에도 해당되는 상태였는데 신체화장애, 주요우

울증, 감정부전장애, 범불안장애, 공황장애, 공포장애, 

강박장애, 적응장애 순으로 나타났다. 1인당 평균 1.8

개의 진단을 받았으며 신체화장애와 우울증의 복합이 

가장 많았다3). 또한 주요우울증과 범불안장애가 화병

과 비화병을 구분하여 판별하는 주요 변수이다
15)

.

화병연구센터의 자료에서 첫회기 방문 당시 화병과 

같이 진단된 질환을 보면, 주요우울장애가 63.8% 였고, 

범불안장애가 17.4%, 공황장애가 11.6%, 감별불능신

체형장애가 8.7%, 기분부전장애가 7.2%으로 주요우울
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장애와 범불안장애가 함께 나타나는 경우가 많았다.

1년 후 추적조사 당시 주요우울장애가 없다가 발

생한 참가자들은 41.46%이며, 주요우울장애였으나 1

년 후 회복된 참가자들은 31.81%였다. 범불안장애를 

가지고 있던 환자들은 1년 후 전부 범불안장애를 벗

어나게 되었으나 범불안장애가 없던 참가자들 중 

5.1%는 범불안장애가 발생했다. 공황장애를 가지고 

있던 참가자들 중 85.7%는 1년 후 공황장애가 없다고 

나타났으며 공황장애가 없던 참가자들 중 2.5%는 공

황장애가 발생하였다. 감별불능신체형장애가 있던 

참가자들 중 85.71%는 진단기준에서 벗어났다.

이는 기존의 연구에서 보여주던 결과와 유사한 경

향성을 보이며, 시간의 경과에 따라 우울과 불안이 

변화하는 양상을 보여준다.

또한 화병은 정서적 스트레스를 원인으로 발병하기 

때문에, 기존의 연구들에서 분노, 스트레스와 관련한 

신체적 질병이 화병에서도 연관성을 가질 것으로 추론

하였다
11)

. 특히 분노억제는 심혈관계 질환, 암과 관련

이 있어 화병이 신체병리에도 심각한 영향을 미칠 수 

있음을 시사했다. 공격적이고 적대적인 성향과 참을

성이 부족한 특징을 가지는 A형 행동유형은 심혈관계 

질환의 발병과 관련된 요인으로 인정되는데 2006년 

강원도에서 시행한 역학연구에서는 화병 환자들이 A

형 행동유형을 더 많이 가지고 있으며, 화병 환자들이 

심혈관계 위험도도 유의하게 높은 것으로 나타났다
16)

. 

그러나 실제 일반농촌인구를 대상으로 한 10년 심혈관

계위험도 조사에서는 화병환자와 일반인구간에 차이

가 나타나지 않아서, 화병이라는 질환 특성이 분노억

제와 연관되지만 화병증상 및 화병환자로서의 역할은 

간접적으로 주위에 부당함을 호소하고, 주위로부터의 

도움을 요청하는 수단이 되어, 분노가 신체에 해가 되

지 않을 정도로 완충작용을 하는 것으로 보인다는 결

론을 얻은 바도 있다
17)

. 심혈관계 질환 외의 기타질환

에서는 만성위염과 소화성 궤양과 같은 소화기계 질환

이 화병과 연관이 있는것으로 나타났다9).

화병연구센터의 자료에서는 화병환자의 36.2%에

서 정신과 질환을 동반했고, 33.3%에서 근골격계 질

환을 동반했으며, 20.3%에서 순환기계 질환을 동반

했고, 46.4%에서 소화기계 질환을 동반했으며, 21.7%

에서 호흡기계 질환을 동반했고, 37.7%에서 내분비

계 질환을 동반했으며, 11.6%에서 양성종양을, 5.8%

에서 악성종양을 동반했다.

그중에서 화병과 증상이 관련이 깊다고 여겨진 갑

상선 질환은 화병환자에서 11.6%가 갑상선질환이 있

었거나 있는 것으로 나타났고, 협심증은 화병환자에

서 1.4%였으며, 고혈압은 화병환자에서 14.5%로 나

타났다. 이 비율은 비화병군에서도 비슷한 비율을 보

여서, 화병환자들에게 많을 것으로 예상했던 정신과 

질환이나 순환기계 질환이 유의하게 많지는 않은 것

으로 보인다. 오히려 화병환자들이 소화기계 질환을 

가장 많이 진단받았다는 것을 알 수 있다. 하지만 다

른 연구에서 화병군이 고혈압, 고지혈증, 대사증후군 

유병률이 비화병군보다 유의하게 높게 조사된 결과

가 보고되고 있어 이에 대한 추후 연구가 필요할 것으

로 여겨진다
18)

.

5. 화병의 유병률은 어떠한가?

전체 인구를 대상으로 한 화병 역학연구에서 화병

의 유병률은 4.2∼13.3%를 보이며 여성의 비율이 더 

높게 나타난다
5,6,19)

. 기존의 연구에서 남성 화병환자

는 2.5%정도의 유병률을 보였으나 2000년대에 들어 

화병클리닉을 찾는 남성 화병 환자는 전체 화병환자

의 10% 미만에 불과하던 것에서 2003년에 들어서 

30% 수준으로 증가하였다는 보고도 있어
20)

 사회변화

에 따라 성별의 비율 변화가 있을 수 있다.

화병연구센터의 자료는 본인이 화병이라고 자가

진단한 참가자를 대상으로 이루어져 모집에 따른 비

뚤림이 존재한다. 참가자들 중 61.6%가 실제 화병환

자이며 남성환자는 3%, 여성환자는 96.7%로 나타났다.

한의학적 변증유형으로 화병군을 보았을 때, 간기

울결형이 45.2%로 가장 많았고 심신불교가 38.7%로 

그 다음으로 나타났다
21)

. 이는 이전의 한의사의 인식

조사
22)

에서는 허증이 3.1%로 나타났었던 것과, 또다
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른 변증유형 연구
23)

에서 심음양양허가 40.0%, 간기

울결이 10.0%로 결과가 나타났던 것과 차이가 있다. 

6. 인구학적 요소는 화병과 어떠한 관련이 

있는가?

화병환자를 대상으로 한 연구와, 일반인구를 대상

으로 한 연구에서 화병은 여성에게 많으며 중년 이후

의 연령층에 많아 주로 4∼50대 환자들이 65%정도를 

차지한다. 대부분 기혼자이며 전업주부를 하고 있으

며 저학력, 경제적 중하층이 대부분을 차지한다. 기

존의 연구에서 저학력자가 70%, 경제적 중하층이 

96%로 대부분을 차지하고 있다
3)
.

화병연구센터의 자료에서는 모집된 대상자들이 여

성이 91.3%로 대다수를 차지하며 40대가 25.2%, 50대

가 45.0%를 차지해 기존의 연구와 같이 중년 이후의 

연령층이 더 많은 분포를 보인다. 교육정도는 고졸이 

41.0%로 가장 많았으며 초졸이 16.5%, 중졸이 14.5%로 

그 뒤를 이었다
21)

. 이는 시간이 흐르며 전반적인 사회 

교육수준이 높아진 점에서 기인한 것으로 보인다.

화병의 원인이 되는 정서적 스트레스의 가장 큰 요

소가 되는 결혼생활에 있어 본 연구의 화병환자들은 

95.6%가 결혼 경험이 있었으며 결혼만족도는 39.3%

가 하라고 응답했으며 그 다음은 중으로 31.4%, 중하

가 17.9%로 대부분 낮은 만족도를 나타내었다.

종교는 이전의 연구에서 화병환자들이 화병 발생 

이후 기독교를 믿는 경우가 많다고 보고하였으나
3)
, 

본 연구에서는 화병환자들의 종교가 기독교가 

27.5%, 불교가 28.9%, 무교가 30.4%, 천주교가 

13.0%로 나타났으며 화병군과 비화병군간의 비율에

서 차이는 보이지 않았다.

7. 화병은 개인 및 사회에 어떠한 영향을 

미치는가?

화병환자들은 화병으로 인한 분노, 우울, 불안감을 

가지고 있어 정서적 불안정이 정상인에 비해 심하며 

신체화장애와 유사한 양상을 보이거나 공존하고 있

다. 이러한 질병의 특징은 일상생활에서 정서적 증상, 

신체적 증상으로 인해 삶의 질 저하를 가져오며
20)

, 

심혈관계 등 신체 질병으로 이행될 가능성이 있다. 

사회적으로도 화병환자들은 다양한 신체증상으로 

인해 해당 증상과 관련해 정신과, 내과, 응급실, 한의

원 등에서 치료를 받는 빈도가 높으며 이는 의료비용 

상승으로 이어진다. 

또한 질병에 대해 초기 인식이 부족하여 만성화된 

이후 화병에 대한 치료가 시작되는 경우가 많아 회복 

및 관해가 쉽지 않다. 

III. 결론

1. 화병은 분노와 관련된 스트레스가 누적되어 발

생하는 질병으로 우울, 불안, 신체화 장애와 공

존하기 쉽다. 만성화되기 쉬우며 일정한 단계

를 거치게 된다.

2. 화병은 여성, 중년, 저학력, 사회 경제 및 교육

적 수준이 낮은 계층에서 빈발하며, 최근에는 

남성 화병 환자가 증가하고 있으며 사회경제 

및 교육적 수준이 점차 높아지고 있다.

3. 화병의 회복은 분노와 같은 정서적 증상의 감

소, 신체증상의 감소로 판단해 진단기준을 벗

어나는 것으로 정할 수 있으며, 관련된 요소는 

우울, 불안, 스트레스의 변화가 있다. 

4. 화병은 정신의학적 질병으로 주요우울장애, 범불

안장애, 신체화장애와 공존하기 쉬우며 신체적 

질병으로는 소화기계 질환과 관련성이 있으며 심

혈관계질환과의 관련은 추가 연구가 필요하다.

5. 화병은 개인 및 사회 발전을 저해할 가능성이 

있으며 이에 대한 사회적 비용, 치료 대책 마련

이 필요하다.
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