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본 연구는 한국형 치료동의 능력평가도구를 개발하여 이 도구의 신뢰도와 타당도를 검증하고 각

하위능력별 능력, 무능력을 구별할 수 있는 최적의 절단점을 알아보기 위해서 이루어졌다. 본 연

구 참여자는 정신의료기관에 입원해 있는 정신질환자, 지역사회정신보건센터 및 사회복귀시설 프

로그램에 참여하고 있는 정신질환자 중 본 연구의 참여에 동의한 사람으로, 정신분열증 160명, 기

분장애 32명, 기타(강박장애, 알코올) 1명으로 총 193명이었다. 이해능력(understanding), 적용능력

(appreciation), 표현능력(expression of a choice), 추론능력(reasoning) 등 총 14문항으로 구성되어

있는 본 치료 동의능력 평가도구와 타당도를 알아보기 위해서 K-MMSE, 지능, 통찰력검사,

BPRS를 실시하였다. 그 결과 이 도구의 평정자간의 일치도가 .80~.98로 매우 높고 내적 일관성계

수 역시 .56~.83으로 신뢰할만한 수준이었다. 본 도구의 구성개념 타당화를 확인적 요인분석으로

알아본 결과 타당한 것으로 나타났고, 준거관련 타당화를 위해 MMSE, BPRS, IQ, 병식을 검사

한 결과 IQ, MMSE는 동의능력 중 이해, 적용, 선택의 표현, 추론 능력 모두와 의미 있는 상관관

계를 가지는 것으로 나타났다. ROC 분석 결과 본 척도의 절단점으로 전체점수 18.5점, 하위 영역

들의 절단점은 이해능력 4.5, 적용능력 8.5, 의사 표현 0.5, 추론 3.5점이 제안되었다. 이런 결과는

본 연구자들이 개발한 척도가 신뢰롭고 타당하며 진단성 효용성을 지님을 나타낸다. 마지막으로

본 연구의 시사점과 제한점에 대하여 논의하였다.

주요어: 동의, 치료동의능력, ROC, 고지된 동의, 정신장애인
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일반적으로 성인이라면 누구나 자신의 질환치

료와 관련된 결정을 스스로 할 수 있을 것으로

기대되고 대부분의 임상가들 역시 그들의 자율성

을 최대한 존중하려고 한다. 그러나 여러 신체질

환과 달리 정신장애는 진단을 받으면서부터 치료

결정능력을 제한받게 되고 자․타해 위험으로부

터의 안전과 최적의 치료를 이유로 온정주의

(paternalism)적 강요를 감내해야 하는 상황에 놓

이는 경향이 있다. 이는 장애의 특성상 병식

(insight)이 부족하고 사고와 사회적 기능의 장해

로 인해 결정의 주체로서 인정하기 어려우며

자․타해 위험으로부터의 안전과 최적의 치료를

통한 만성적 퇴행을 예방하기 위해 개인의 자율

성 제한이 가능하다고 보기 때문이다. 임상가들

역시 동의능력에 대한 객관적 평가 없이 정신장

애가 있다는 이유만으로 환자를 무능력 상태로

간주하고, 제안한 치료를 거부하는 것 자체를 무

능력의 증거로 활용하여 그들의 자율성을 제한한

다. 그러나 치료를 결정하지 못하는 ‘무능력’ 상태

의 전제는 삶에 대한 주체성을 상실하게 하고 그

러한 무능력이 환자의 전반적 상태일 것이라는

사회적 낙인을 지움으로써 정신장애인의 회복을

심각하게 방해할 수 있다. 결국 아무리 선한 의도

라 하더라도, 무능력에 대한 전제는 인권침해의

논란에서 자유로울 수가 없다.

따라서 정신장애가 있다는 이유만으로 자기결정

권이 제한되지 않도록 하기 위해서 WHO(1996) 역

시 정신장애인의 고지된 동의(informed consent)없

이는 어떠한 치료도 시행해서는 안 된다고 규정하

고 있지만, 자․타해 위험이 있다고 판단되는 경우

자율성이 제한될 수 있음을 예외조항으로 명시하

고 있다. 우리나라 정신보건법에서도 ‘입원치료가

필요한 정신장애인에 대해 항상 자발적 입원이 권

장되어야 한다’는 것을 기본이념으로 삼고 있으나

‘입원치료를 받을 만한 정신장애가 있거나’, ‘자신

과 타인의 건강 또는 안전을 위해’ 필요하다고 판

단되는 경우에는 당사자의 의견에 반하는 입원이

가능하도록 규정하고 있다. 이 규정에 의해 우리나

라 전체 입원 ‧입소된 정신장애인의 89.4%가 보호

의무자나 시‧도지사에 의한 비자발적 입원상태이

며 자의에 의한 입원은 9.7%에 불과하였다(중앙정

신보건사업지원단, 2007). 결국 입원‧입소된 대부

분의 정신장애인은 무능력이 전제되고 있는 것이

다. 더욱 심각한 것은 현행법 상 시설 내 강제치료

에 관한 규정이 없어서 입원 시 무능력에 대한 전

제가 시설 내에서까지 지속되어 치료과정 내내 동

의능력에 대한 평가가 이루어지지 않을 뿐만 아니

라 동의능력여부에 대한 고려조차 없이 무능력으

로 간주되어 퇴원, 전원, 약물투여를 포함한 전반

적인 치료 과정에서 배제되고 있다는 점이다. 이러

한 상황은 정신보건입소시설 재원자 1984명을 대

상으로 조사한 결과(정인원 등, 2008)에서 확인되

었다. 입원 후 50.9%가 치료 전 약물복용에 대한

설명을 듣지 못했다고 응답하였고 32.8%가 프로그

램에 참여하도록 강요받았다고 느낀 적이 있었다

고 응답하여 상당수의 정신장애인들이 자․타해

위험으로부터 보호된 상태에서조차 지속적으로 자

율성을 제한받고 있음을 알 수 있다. 이러한 제한

은 최소한의 규제를 표방한 지역사회에서도 존재

한다. 지역사회재활서비스를 이용하는 재가 정신

장애인 641명 중 23.7%가 서비스 이용과 관련된

부분에 있어서 정신장애인의 의견이 반영되지 않

았다고 응답하였다(김문근 등, 2008). 2008년 3월

개정된 정신보건법에서는 치료의 지속성을 보호하
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기 위해 ‘외래치료명령’제도를 규정하는 있지만 이

제도가 아무리 임상적, 사회적 이득을 제공한다 하

더라도 지역사회에서조차 자유를 제한하는 것은

개인의 인간성 실현을 심각하게 제한하는 것이라

는 비난을 면하기 어렵다(O'Reilly, 2004). 결국 정

신장애인은 정신장애가 있다는 이유로 입원시설뿐

만 아니라 지역사회에서도 치료결정권이 제한되고,

치료결정영역에서의 무능력은 전반적인 다른 생활

영역으로 확대되어 책임감 있는 사회적 역할수행

을 심각하게 방해하게 된다.

그러나 정말 정신장애인이 이렇게 무능한가에

대해서는 논란의 여지가 있다. 정신장애인과 정신

장애가 없는 집단을 비교한 연구들(Grisso and

Appelbaum, 1991., Kitamura et al, 1998.,

Janofsky et al, 1992 등)에 의하면 정신장애인이

내과환자나 일반 건강검진을 받으러 온 사람들에

비해 일부 동의능력은 낮기도 했지만 정신장애에

관한 이해력은 더 높았고 대상자의 수준에 맞는

충분한 정보가 주어졌을 때에는 결코 동의능력이

더 낮다는 결론을 내릴 수 없다고 하였다. 따라서

정신장애인의 동의능력을 객관적으로 평가하고자

하는 노력이 매우 중요하다. 객관적이고 구조화된

도구로 동의능력을 평가하는 것은 무엇보다 평가

의 신뢰도를 확보할 수 있고(Appelbaum, 2007)

임상가들이 보다 윤리적인 정신보건을 실천할 수

있게 하므로 많은 연구자들이 신뢰도와 타당도가

높은 도구개발을 위해 지속적인 노력을 기울이고

있다. 최근에는 이러한 도구들의 신뢰도와 타당도

그리고 임상적 유용성을 비교함으로써(Dunn et

al, 2006., Sturman, 2005) 보다 효율적이고 효과적

인 도구를 선택하여 정신장애인의 동의능력을 평

가하고자 노력한다. 동의영역 역시 입원

(Appelbaum et al, 1981., Fraguas et al, 2006 등),

치료(Cairns et al, 2005a., Kitamura et al, 1998.,

Grisso & Appelbaum, 1995., Vollman et al,

2003 등), 연구 참여(Kim & Caine, 2002.,

Carpenter et al, 2000., Palmer et al, 2007 등)로

나누어 각 영역별로 차별화된 평가를 하고자 노

력하고 있다.

일반적으로 동의능력은 단일 개념이라기보다는

다차원적 개념인 것으로 본다. 많은 연구자들

(Appelbaum & Grisso, 1995., Appelbaum, 2007.,

Bean et al, 1994)이 치료동의능력을 네 가지 하위

능력으로 분류하고 있다. 첫째, 표현능력(ability to

express)은 자신의 선택을 표현하는 능력으로 ‘능

력’, ‘무능력’을 결정하는 최소한의 요건이다. 따라

서 이 능력이 결핍되면 다른 하위능력의 평가여

부와 상관없이 무능력으로 판단된다. 둘째, 이해능

력(ability of understanding)은 증상과 치료방법에

대한 정보를 이해하는 능력을 의미한다. 이는 대

상자에게 제공된 정신장애 상태, 제안된 치료의

이득과 위험 등의 정보를 얼마나 잘 이해하고 기

억하는지를 질문하여 평가한다. 셋째, 적용능력

(ability of appreciation)은 앞에서 제공된 정보를

자신에게 적용시키는 능력이다. 이는 제공된 정보

를 필요로 하는 장애가 자신에게 있음을 인정해

야 하는 것이므로 병식(insight)과 밀접한 관계가

있다. 넷째, 추론능력(ability of reasoning)은 제공

된 정보와 자신의 상태를 바탕으로 치료에 동의

할 것인지 혹은 치료를 거부할 것인지를 논리적

으로 결정하는 능력을 의미한다. 결국 추론능력의

평가는 증상이 아닌 대상자의 합리적인 사고를

통해 결정된 것인지를 판단하는 것이므로 평가자

가 보기에 그 결정이 다소 비합리적이라 하더라
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도 증상에 의한 것이 아니라면 타당한 것으로 받

아들여져야 한다.

이러한 네 가지 하위능력을 모두 포함한 치료

동의능력을 평가한 도구로 가장 많이 활용되는

것은 MacArthur Competency Assessment Tool

- Treatment (MacCAT - T)이다. MacCAT-T는

평가 대상자에게 증상, 진단, 경과 등에 대한 정신

장애 관련 정보와 제안한 치료의 특성, 이득, 위험

등에 대한 정보를 제공한 뒤 각 하위능력을 평가

하도록 구성되어 있다(Grisso & Appelbaum,

1998). 이 도구는 신뢰도가 높다는(Cairns et al,

2005 b) 장점이 있는 반면 실시하는데 너무 많은

시간이 걸린다는 단점을 가지고 있다(Sturman,

2005). 이외에 Structured Interview for

Competency and Incompetency Assessment

Testing and Raking Inventory (SICIATRI)는 입

원, 검사, 약물 복용 등 전반적인 치료동의능력을

네 가지 하위능력으로 나누어 평가하는 도구로서

총 12개의 문항으로 구성되어 있다(Kitamura et

al, 1998). ECT(electro-convulsive therapy)에 대

한 동의능력을 평가하는 Competency Interview

Schedule (CIS) 역시 네 하위능력을 하도록 구성

되어 있으나(Bean et al, 1994) 실제로 요인분석을

수행해보면 하나의 요인으로 묶이기 때문에 일반

적인 동의능력 평가로만 활용할 수밖에 없다는

한계가 있다(Sturman, 2005).

이처럼 정신장애인 동의능력에 관한 연구가 상

당히 진전된 외국과 달리 국내에서는 인권침해실

태에 관한 논란만 있을 뿐 동의능력에 관한 논의

는 매우 제한적이다. 동의능력에 대한 기존의 연

구들은 주로 법의학적 차원에서 이루어졌는데, 환

자의 일반적인 동의능력에 대한 내용들(이선규

등, 2003., 이명우, 1998., 문국진, 1994 등)이 대부

분이고 임상적 영역에서 정신장애에 초점을 둔

연구는 매우 제한적이다. 전우택(1993)이 정신의학

의 전반적인 윤리문제를 언급하면서 강제치료와

강제입원 그리고 정신장애인의 동의에 대한 보다

많은 연구자들의 관심을 촉구했고, 서미경(1998)이

정신보건영역에서 고지된 동의과정에 대한 이론

적 모형을 제시한 정도이다. 경험적 연구로는 윤

충한(1993)이 61명의 정신분열병 환자를 대상으로

환자의 연구 참여 동의능력을 조사한 것이 거의

유일하다. 이 연구는 연구동의와 사실에 대한 이

해, 연구 상황의 본질 이해, 비밀보장에 관한 문

항, 연구 자체에 대한 태도 등을 13개의 문항으로

질문하였고, 그 결과 대상자의 70.5%가 자신의 의

사와 상관없이 연구에 참여했다고 응답하였다. 또

한 전체의 88.5%가 연구 참여로 인해 발생할 수

있는 위험요소를 모른다고 응답하여 정신장애인

의 연구 참여가 진정한 고지된 동의를 통하지 않

고 있음을 밝히고 있다. 그러나 이 연구 역시 전

반적으로 연구 참여에 관한 정신장애인의 의견을

묻고 있을 뿐 동의능력을 평가한다거나 평가도구

를 개발하고자 하는 목적을 가지고 있지는 않다.

결국 현재 우리나라는 치료가 필요한 정도의 정

신장애가 있다는 이유만으로 법적, 임상적 기준으

로 정신장애인을 무능력하다고 간주하며 특별히

그들의 동의능력을 평가하거나 평가를 위한 객관

적 도구를 개발하려는 노력이 거의 이루어지지

않고 있는 상황이라 할 수 있다.

따라서 본 연구는 임상적 평가만으로 자율성을

제한하고 있는 우리나라의 실정에 적합한 치료동

의능력평가도구를 개발하기 위해 수행되었다. 도

구 개발을 위해 그 유용성이 가장 폭넓게 인정되
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고 있는 MacCAT-T를 바탕으로 정신보건전문가

들의 자문을 구하여 스크립트와 이해, 적용, 표현,

추론 능력을 대표하는 문항을 구성하였고 예비검

사를 통해 채점 기준과 질문을 수정하였다. 이러

한 연구결과를 통해 정신장애인의 자기결정권 존

중에 대한 전문가들의 인식을 제고하여 그들의

윤리적 실천을 향상시키고 무엇보다 정신장애인

의 능력을 존중하여 그들의 회복에 기여하고자

하는 것이 본 연구의 목적이다.

방 법

참여자

본 연구의 참여자는 정신의료기관에 입원해 있

는 정신질환자, 지역사회정신보건센터 및 사회복

귀시설 프로그램에 참여하고 있는 정신질환자 중

본 연구의 참여에 동의한 대상자들이다. DSM-IV

의 진단 체계에 따라 분류하면 정신분열증 160명,

기분장애 32명, 기타(강박장애, 알코올) 1명으로

총 193명이었다. 그중 남성은 114명, 여성이 79명

이었으며 평균 연령은 36.92세(SD=9.47), 평균 발

병 연령은 25.21세(SD=8.24)였다. 또한 참여자들의

입원 기간은 1개월에서 192개월로 평균 31.24개월

(SD=42.09)이었고, 과거 입원횟수는 0~20회로 평

균 3.31회(SD=3.02)였다. 교육수준은 초졸 14명

(7.3%), 중졸 25명(13.0%), 고졸 116명(60.1%), 대

졸 이상 34명(17.6%), 무응답 4명(2.1)이었다. 또한

입원 중인 대상자는 103명(53.4%), 지역사회 정신

보건센터 및 사회복귀시설에서의 대상자는 90명

(46.6%)이었다.

측정도구

구조화된 치료 동의능력. 연구자들이개발한치

료동의능력평가도구는이해능력(understanding) 4

문항, 적용능력(appreciation) 5문항, 표현능력

(expression of a choice) 2문항, 추론능력

(reasoning) 3문항의 총 14문항으로 구성되어 있다.

검사를 위해 정신질환의 일반적인 증상(집중력 및

의욕저하, 불면, 불안, 이상한행동, 환청등)과약물

치료의필요성 및 장점, 적절한치료를 받지않았을

때의 문제점에 대한 스크립트를 읽어주었다. 이 스

크립트는 초등학교를 졸업하면 이해할 수 있는 수

준의 문장으로 이루어져 있고 중요한 단어는 환자

가 이해할 수 있도록 강조하여 읽어주었다. 스크립

트를 읽어주는 데 걸리는 시간은 약 1분 정도였다.

스크립트를 읽어준 뒤 이해능력을 평가하기 위

해 증상, 제안한 치료, 치료의 이득, 치료를 받지

않았을 때의 문제점에 관한 내용을 잘 기억하고

이해하고 있는지를 4문항으로 질문하였다. 이해능

력의 각 문항에 대한 답변은 본 연구자들이 개발

한 채점 기준에 따라 0~2점으로 측정되며, 총점은

최소 0점에서 최대 8점으로 주어진다. 적용능력을

평가하기 위해 자신에게 치료가 필요하다고 생각

하는지, 치료를 받을 경우 어떤 증상들이 개선될

것이라 생각하는지 그리고 치료를 받지 않으면

어떤 문제가 생길 것이라 예상하는지 등에 대한 5

문항을 질문하였다. 각 문항은 0~2점으로 측정되

어 총점은 최소 0점에서 최대 10점으로 주어진다.

표현능력과 추론능력은 함께 평가하였는데, 먼저

표현능력을 평가하기 위해서 ‘제안한 치료를 따르

겠는지’, ‘치료에 대한 결정을 스스로 하기를 원하

는지’에 관한 2문항을 질문하였다. 표현 능력은 각
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문항에 대해 yes/no로 확실히 답할 수 있는지를

측정하였는데, 답할 수 있는 경우 1점, 답하지 못

하는 경우 0점으로 채점했다. 마지막으로 추론능

력을 평가하기 위해 치료를 받을 것인지 받지 않

을 것인지에 대한 결정에서 자신이 그런 결정을

한 이유가 무엇인지 그리고 그런 결정이 어떤 영

향을 미칠 것이라 판단하는지를 3문항으로 질문

하였다. 추론능력은 문항에 따라 0~1점(2문항) 혹

은 0~2점(1문항)으로 측정되어 최소 0점에서 최대

4점으로 주어졌다.

본 연구자들이 개발한 치료동의능력 평가도구

의 준거관련타당화를 위해 K-MMSE, 병식검사,

지능검사, 전문가들의 임상적 평가를 활용하였다.

K-MMSE(Mini-Mental State Examination).

K-MMSE는 시간 지남력(5점), 장소 지남력(5점),

기억 등록(3점), 기억회상(3점), 주의집중 및 계산

(5점), 언어능력(8점), 그리기(1점) 영역으로 구성

되며, 총 23문항으로 되어 있다.

병식검사. 병식평가를 위해 David(1990)가 개

발한 척도를 사용하였다. 이 측정도구는 총 7문항

의 자기보고식 척도로서, 병식에 관한 3개 차원의

측정을 목표로 하고 있다. 척도는 치료 순응도 2

문항, 병식 유무 3문항, 정신병 증상을 정확하게

인지하는 지의 여부 2문항으로 구성되어 있다. 병

식 검사의 최저 점수는 0점이고 최고 점수는 28

점이다.

추정 지능 지수. 개인의 추정 지능을 평가

하기 위하여 성인용 한국판웩슬러지능검사 K-

WAIS(Korean-Wechsler Adult Intelligence

Scale)의 11개 소검사 중 4개를 사용하였다. ①

기본지식(information) - 29개의 문항으로 구성되

어 있으며, 개인이 소유한 기본 지식의 정도를 측

정한다. 정답을 맞힌 문항에 1점씩 주어 점수를

계산하며, 최고 득점은 29점이다. ②어휘

(vocabulary) - 35개의 단어목록으로 구성되어 있

다. 이 소검사는 일반지능을 나타내는 중요한 지

표로서 학습능력과 일반개념의 정도를 측정한다.

표준화되어 제시된 채점기준에 따라 0에서 2점까

지의 점수를 준다. ③차례 맞추기(Picture

Arrangement) - 10개의 문항으로 구성되어 있으

며, 10벌의 그림카드 세트를 사용한다. 이 소검사

는 전체상황에 대한 이해력과 계획능력을 측정한

다. ④ 토막 짜기(Block Design) - 9개의 문항으

로 구성되어 있으며, 모형이 그려진 9장의 카드와

9개의 나무토막(빨강-흰색의 정육면체)을 도구로

사용한다. 이 소검사는 지각구성 능력과 공간적

표상 능력, 시각-운동 협응 능력을 측정한다.

BPRS(Brief Psychiatric Rating Scale). 정

신장애 증상의 심각도를 평가하기 위하여 Overall

과 Gorham(1962)이 개발한 간편정신진단검사를

사용했다. 이 척도는 신체적 관심, 불안, 감정의

철수, 개념적 혼란, 죄책감, 긴장, 반복운동(버릇)

과 자세, 과대성(과대망상), 우울한 기분, 적개심,

의심, 환각 행동, 운동지체, 비협조성, 특이한(비정

상적) 사고내용, 둔감한 정동, 흥분성, 지남력 상

실 등 총 18문항에 대해 0에서 6까지의 7점 척도

로 측정한다(0=없음, 1=매우 경함, 2=경함, 3=중증

도, 4=약간 심함, 5=심함, 6=매우 심함). 채점방법

은 각 문항에서 해당되는 점수를 더하여 계산하

며, 전체점수는 0-108점이다.
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전문가의 치료동의능력 평가. 환자들의 치료

동의능력을 담당 의사를 포함한 전문가 패널이 0

(동의능력이 없다), 1(약간 있다), 2(매우 있다)점

으로 측정하게 했다.

절차

스크립트 개발. 정신증의 일반적 증상, 치료

방법, 치료의 장점, 치료를 받지 않았을 때의 문제

점의 내용을 포함하는 스크립트를 만들었다.

질문 문항 개발. 스크립트의 내용에 대해 질

문할 문항을 만들었다. 문항 개발에 앞서 국내외

에서 정신질환자의 치료 결정능력을 평가하기 위

해 사용된 도구를 수집・분석하여 치료 동의능력

의 하위 차원을 결정했다. 다음으로 전문가 토의

를 통해 각 차원을 대표하는 질문 문항 및 채점

기준을 만들었다.

예비검사실시. 정신의료기관에 입원한 환자 5

명을 대상으로 예비 검사를 실시한 후 검사자와

전문가들의 토의를 통해 질문 문항 및 채점 기준

을 수정・보완하였다.

본 검사 실시. 검사 대상자는 정신의료기관에

입원해 있거나 지역사회정신보건센터 및 사회복

귀시설 프로그램에 참여하고 있는 정신질환자였

다. 검사 실시를 위해 정신보건 관련분야 전공자

로서 석사이상의 학력을 지닌 12명의 평가자들이

참여하였다. 일관성 있는 검사 실시와 채점을 위

해 검사 개발자들이 평가자들을 대상으로 훈련을

실시하였다. 평정자간 신뢰도를 알아보기 위해 동

의능력 평가 결과에 대해 2명의 평가자(스크립트

개발에 참여한 사람)가 다시 채점 하였다.

자료분석

기술통계치, 상관계수, Cronbach's alpha, ICC

를 산출하고 요인분석, 확인적 요인분석, ROC분

석 등을 수행하기 위해 SPSS 15.0 for windows

와 AMOS 7.0프로그램을 사용하였다.

신뢰도 검증. 평정자간 일치도(ICC:Intraclass

correlation coefficient)와 내적일관성 계수

(Cronbach's alpha)를 알아보았다.

구성개념 타당화. 개발된 평가도구가 이론적

으로 가정된 차원으로 이루어져 있는지를 알아보

기 위해 AMOS 7.0 프로그램을 사용하여 모형 적

합도를 검증하였다. Kline(1998)은 연구자가 가정

한 모형을 평가하기 위해서 전반적 적합도 지수

들인 chi-square, GFI, NFI, CFI, NNFI, SRMR

가운데 적어도 4개를 제시해야 한다고 주장했으

며, 또 다른 연구자들은 chi-square, AGFI,

TLI(NNFI), RMSEA를 사용할 것을 권장했다. 특

히 RMSEA, CFI 지수는 다른 지수에 비해서 표

본 크기에 덜 민감한 지수이다(Fan, Thompson,

& Wang, 1999). 따라서 본 연구에서는 χ²값과

CFI, TLI, GFI, RMSEA 값을 산출하여 개발한

도구의 구성개념타당성을 검증하였다.

준거관련타당화. 개발한 도구가 정신질환인의

K-MMSE점수, 병식(insight), 추정지능, 증상의

정도를 측정하는 BPRS 점수와 상관을 지니는지

살펴보았다.
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평가도구의 효용도(efficiency) 검증. 동의

결정 능력 유무를 알아보는 데 있어 이 도구의

효용성을 검증하기 위하여 전문가 패널이 동의

결정 능력이 있다고 판단한 집단과 동의결정능력

이 없다고 판단한 집단 간에서 산출된 ROC곡선

(Receiver Operating Characteristic Curve)과 이

와 관련된 지수를 사용하였다. 이 곡선은 진단검

사의 정확성을 평가하기 위한 방법으로 검사의

참 양성비율(true positive rate, sensitivity) 대 거

짓 양성비율(false positive rate, 1.0-specificity)

그래프를 제공한다. ROC곡선 아래의 면적(Area

Under Curve: AUC)은 평가의 효율성을 나타내는

것으로 이 면적이 넓을수록 더 효율적임을 나타

낸다. 개발한 도구의 평가적 효용도에 따라 동의

능력자와 동의 무능력자를 나누는 최적의 절단점

을 결정하였다.

결 과

각 척도의 기술 통계치

본 연구에서 사용된 척도들의 평균과 표준편차

그리고 평균의 표준오차를 표 1에 제시하였다. 웩

슬러 개인용 지능검사에서 측정된 참여자의 추정

지능평균은 93.47로 평균 수준에 해당되는 것으로

나타났다.

신뢰도 및 타당도 검증

연구자들이 개발한 정신질환자의 치료 동의 능

력 척도들의 신뢰도를 평정자간 일치도(ICC:

Intraclass correlation coefficient)와 내적일관성

계수(Cronbach's alpha)로 알아 본 결과를 표 2-

표 5에 제시하였다. 평정자간 신뢰도를 이원혼합

모형(참여자 무선변인/평정자 고정변인)의 절대일

치(absolute agreement) 유형으로 분석한 결과, 표

에서 알 수 있듯이 이해하위 척도의 각 문항에

대한 ICC가 .90~.98, 적용 .80~.95, 의사 표현

.83~.83, 추론 .90~.92로 높은 수준의 평정자간 일

치율을 보였다. 전체점수에 대한 ICC=.96으로 아

주 좋은 일치율을 보였다. 한편 치료동의능력의

전체 및 하위 4개 척도에 대한 내적일관성 계수

를 살펴보면, 전체척도 Cronbach's α값 .83, 이해

Cronbach's α값 .70, 적용 Cronbach's α값 .75, 의

변인 평균 표준오차 표준편차

전체척도 18.40 .37 5.17

하위척도 이해 5.56 .17 2.35

적용 7.88 .17 2.49

의사 표현 1.92 .02 .32

추론 3.04 .08 1.23

추정 지능지수 93.47 1.36 18.55

MMSE 26.07 .24 3.44

병식 21.72 .40 5.58

BPRS 29.89 1.07 14.91

표 1. 기술통계치
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사 표현 Cronbach's α값 .56, 추론능력

Cronbach's α값 .71로 만족할 만한 수준이었다.

연구자들이 개발한 정신질환자의 치료 동의 능

력 척도들의 타당화는 구성개념타당화와 준거관

련타당화 절차를 사용하였다. 먼저 구성개념타당

화를 위해서 본 연구자들이 제안한 치료동의능력

문항 평균 표준편차
교정된

문항-전체
상관

문항 삭제 시

Cronbach's α
ICC

1. 정신장애의 일반적인 증상 이해 1.35 .71 .50 .63 .92

2. 제안한 치료 이해 1.54 .80 .47 .65 .98

3. 치료의 장점 이해 1.28 .85 .50 .63 .92

4. 치료 받지 않을 경우 문제점 이해 1.39 .85 .48 .64 .90

Cronbach's Alpha= .70

표 2. 이해 하위척도의 문항 통계치, ICC, Cronbach's α

문항 평균 표준편차
교정된

문항-전체
상관

문항 삭제 시

Cronbach's α
ICC

5. 본인의 증상 및 치료의 필요성에 대한 인식 1.71 .59 .56 .70 .80

6. 본인에게 필요한 치료 형태 1.54 .77 .52 .71 .95

7. 의사가 본인에게 치료를 권한 이유 1.45 .76 .57 .69 .93

8. 치료 후 본인의 증상 개선 정도 예측 1.54 .69 .46 .73 .90

9. 치료를 받지 않을 시 본인에게 발생하는 문제점 예측 1.64 .64 .51 .72 .93

Cronbach's Alpha= .75

표 3. 적용 하위척도의 문항 통계치, ICC, Cronbach's α

문항 평균 표준편차
교정된

문항-전체
상관

문항 삭제 시

Cronbach's α
ICC

10. 치료 권유에 대한 선택 .97 .17 .38 · .83

14. 치료에 대한 자율적 의사 결정 .95 .21 .38 · .83

Cronbach's Alpha= .56

표 4. 의사표현 하위척도의 문항 통계치, ICC, Cronbach's α

문항 평균 표준편차
교정된

문항-전체
상관

문항 삭제 시

Cronbach's α
ICC

11. 치료 여부 결정의 이유 1.54 .65 .54 .68 .90

12. 치료 여부 결정이 본인에게 미친 영향 .78 .41 .56 .62 .92

13. 치료 여부 결정이 대인관계 및 사회생활에 미친 영향 .71 .45 .57 .58 .90

Cronbach's Alpha= .71

표 5. 추론 하위척도의 문항 통계치, ICC, Cronbach's α
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의 척도가 4개의 하위척도 구성되는 것이 적절한

지를 확인적 요인분석을 통하여 검토하였다. 그

결과 4요인 모형의 적합도가 χ2 =100.8, GFI=.93,

TLI(NNFI)=.95, CFI=.96, RMSEA=.04, SRMR=.05

로 나타났다. 이러한 지수는 확인적 요인분석에서

가정된 요인구조의 적합도를 평가하기 위한 것이

며 Hu와 Bentler(1998)가 제안한 모형적합도 기준

에 따르면 본 연구에서 가정된 4요인구조 모형이

적절함을 나타낸다. 구체적으로 말해서, 이들은

comparative fit index (CFI) >.95, non-normed

fit index (NNFI) >.95, 그리고 standardized root

mean residual (SRMR) <.08.일 때 확인적 요인분

석 결과가 연구자에 의해 가정된 요인 구조를 잘

반영한다고 제안하였다. Schumacker와 Lomax

(2004)는 RMSEA가 .05보다 작으면 좋은 모형이

고 .08보다 작으면 적절한 모형이라고 제안했다.

그리고 Hu와 Bentler(1999)는 RMSEA ≤ .06을

좋은 모형적합도의 기준으로 제안하였다. 이와 같

이 모든 요인부하량이 통계적으로 유의하였다. 이

러한 결과는 연구자들이 제안한 정신질환자의 치

료동의능력 검사가 구성개념타당성을 확보하고

있음을 나타낸다.

한편 준거관련타당화를 위해 본 연구자들이 개

발한 치료동의능력 검사의 점수와 준거 변인들

간의 상관을 살펴보았다. 표 6에 제시된 것과 같

이 치료동의 능력의 전체 점수는 지능, 정신상태

검사, 병식검사와 유의한 상관이 있었으나 BPRS

와는 그렇지 않았다. 또한 하위척도들과 준거변인

간 상관에서 이해, 적용, 선택의 표현, 추론 하위

척도는 정신상태 검사와 모두 유의한 정적상관을

보였고 이해, 적용, 추론은 지능검사 결과와 유의

한 정적 상관관계를 보였지만 선택의 표현은 그

렇지 않았다. 병식 검사와는 적용 및 추론 하위

척도만이 정적 상관관계를 보였으며, 나머지는 병

식 및 BPRS와 유의한 관련성이 없었다.

검사의 효용도 검증

연구자가 개발한 도구가 정신질환인의 치료 동

의 능력 유무를 알아보는데 효용성을 지니는지

알아보기 위해서 ROC 분석을 수행하였다. 전문가

패널이 동의 결정 능력이 있다고 판단한 집단과

없다고 판단한 집단으로 나누고 두 집단 간에서

산출된 ROC곡선(Receiver Operating

Characteristic Curve)과 이와 관련된 지수를 사용

하여 알아보았다. 이 곡선은 진단검사의 정확성을

치료동의능력 IQ BPRS 병식 MMSE

전체척도 .366** -.055 .200** .515**

하위척도 이해 .298** -.089 .110 .450**

적용 .316** .013 .238** .421**

의사선택 .068 -.125 -.120 .169**

추론 .309** -.055 .180* .404**

표6. 치료동의능력과 준거변인들 간의 Pearson 상관

* p<.05

** p<.01
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평가하기 위한 방법으로 검사의 참 양성 비율

(true positive rate, sensitivity) 대 거짓 양성비율

(false positive rate, 1.0-specificity) 그래프를 제

공한다. ROC곡선 아래의 면적(Area Under

Curve: AUC)은 평가의 효율성을 나타내는 것으

로 면적이 넓을수록 더 효율적임을 나타낸다. 그

림 1과 표 7에 ROC 분석 결과를 제시하였다. 정

신질환인의 치료동의 능력 전체 점수의 AUC는

.675로 통계적으로 유의하였다(p<.006). 그러나 하

위척도에 대한 검사의 효율성 검증에서 적용능력

과 추론능력의 하위 척도가 동의능력이 없는 사

람과 있는 사람을 구별하는데 유용성을 지닌 것

으로 나타났으나 이해와 선택의 표현 능력 척도

는 그렇지 않았다.

그림 1. 치료동의 능력의 ROC 곡선

척도 면적 표준오차(a)
점근적

유의도(b)

95% 신뢰구간

하한계 상한계

전체척도 .675 .059 .006 .559 .790

하위척도 이해 .610 .063 .083 .488 .733

적용 .666 .059 .009 .551 .782

의사표현 .515 .065 .814 .388 .642

추론 .641 .062 .026 .520 .762

표 7. 치료동의능력척도의 ROC 분석

a Under the nonparametric assumption

b Null hypothesis: true area = 0.5
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ROC 분석에 근거해서 정신질환인의 치료동의

능력 유무를 판단하는 절단점으로 전체점수 18.5

점을 제안하고자 한다. 16.5점은 이 검사의 민감도

(sensitivity)가 .72이고 특이도(specificity)가 .58가

되는 점수로 이때의 정확도(accuracy)는 .65가 된

다. 즉, 이 점수를 절단점으로 할 때 본 검사의 효

율성이 최적이 된다. 이러한 절단점에 따른 하위

영역들의 절단점은 이해능력 4.5, 적용능력 8.5, 의

사 표현 0.5, 추론 3.5로 이들 점수보다 높은 점수

로 동의 능력의 유무를 판단하여야 할 것이다.

논 의

본 연구자들이 개발한 한국형 치료동의능력 도

구의 타당도와 신뢰도를 검증하기 위해 평정자간

일치도, 내적 일관성 계수, 확인적 요인분석을 하

였고 준거관련 타당화를 위해 MMSE, BPRS, IQ,

병식 검사를 실시하였다. 그 결과 평정자간의 일

치도는 .80~.98로 매우 높고 내적 일관성계수 역시

.56~.83으로 신뢰할만한 수준이라 할 수 있다. 또

한 확인적 요인분석 결과 연구자들이 가정한 요

인구조들이 잘 반영되었고 동의능력의 모든 하위

요인들과 IQ와 MMSE가 의미 있는 상관관계를

가지는 것으로 나타났다. 즉, IQ가 높을수록,

MMSE 점수가 높을수록 이해, 적용, 선택의 표현,

추론능력이 모두 높았다. 그러나 병식검사와는 하

위 능력 중 적용과 추론능력만이 의미 있는 상관

관계를 보였고, BPRS는 어떠한 하위능력과도 의

미 있는 상관관계를 보이지 않았다. 그리고 치료

동의능력의 하위능력들 간의 상관관계를 분석하

면 모든 하위능력들 간에 통계적으로 의미 있는

상관관계를 보여 한 영역의 능력이 높으면 다른

영역의 능력 또한 높다는 것을 알 수 있다. 다만

다른 하위능력들에 비해 표현능력이 다른 능력들

과의 상관관계가 다소 낮은 것을 알 수 있다.

이러한 결과는 MacCAT-T가 평정자간 일치도

가 높고(Crains et al, 2005b) 특히 하위능력들이

IQ와 MMSE와 높은 상관관계를 보인다는 연구결

과(Vollmann et al, 2003)와 일치한다. 치료동의능

력이 IQ와 MMSE와 높은 상관관계를 보이는 것

은 동의능력 전반이 지능, 지남력, 기억력, 집중력

과 밀접히 관련된다는 주장(Appelbaum and Roth,

1982)을 뒷받침한다. 특히 Kim과 Caine(2002)은

MMSE가 각 하위능력의 능력, 무능력을 정확하게

예측하지는 못한다 하더라도 전반적인 능력, 무능

력을 구분하는데 매우 유용한 도구라 하면서 치

료동의능력 평가 시 MMSE의 활용도를 높일 것

을 주장하였다. 또한 병식이 적용과 추론능력과

의미 있는 관련성을 보이는 것은 적용능력이 자

신에게 장애가 있어 주어진 정보가 자신에게 적

용됨을 인정해야 하는 것이므로 병식과 관련될

수밖에 없기 때문일 것이다. 추론능력 역시 치료

를 해야 하는 이유를 논리적으로 설명할 수 있는

능력을 의미하므로 자신에게 정신장애가 있음을

수용하는 것이 전제된다. Crains 등(2995b)은 동의

능력을 평가하는 MacCAT-T의 문항들을 보면

모든 하위능력들이 어느 정도 병식의 차원을 포

함하고 있음을 지적하며 MacCAT-T로 평가할

경우 병식이 가장 강력한 예측요인이 된다고 하

였다.

그러나 본 연구에서는 정신과 증상정도를 체크

한 BPRS와 하위능력들 간에는 의미 있는 상관관

계를 보이지 않았다. 치료동의능력과 증상과의 관

련성에 대해서는 선행연구들 역시 상이한 결과들



정신장애인의 치료동의능력 평가 도구 개발: 신뢰도와 타당화

- 591 -

을 제시하고 있다. 먼저 본 연구결과와 유사하게

치료동의능력과 정신과적 증상 간에 관련성을 발

견하기 어렵다는 결과들이 있다. Crains 등(2005a)

은 112명의 입원환자들을 대상으로 MacCAT-T

로 동의능력을 평가하였을 때 BPRS와 동의능력

이 의미 있는 상관관계를 보이지 않는다고 하였

다. Palmer 등(2002) 역시 MacCAT-T로 동의능

력을 측정하고 증상정도를 Positive and Negative

Syndrome(PANSS)와 BPRS로 평가하였을 때 동

의능력은 진단, 증상, 입원기간, 입원횟수 등의 임

상적 변인뿐만 아니라 대상자의 인구통계학적 변

인과도 의미 있는 관련성을 보이지 않는다고 하

였다. 이러한 연구결과들을 지지하는 연구자들은

상당수의 임상가들이 임상적 진단만으로 동의능

력을 판단하며 치료에 동의하지 않는 것으로 무

능력을 판단하는 것이 얼마나 위험한 것인지를

경고하고 있다.

반대로 동의능력이 증상과 관련된다는 연구결

과들(Crains et al, 2005a., Fragus et al, 2007.,

Carpenter et aL, 2000)을 보면 치료동의능력이

있는 집단보다 무능력한 집단의 BPRS 점수가 현

저하게 높으며 정신병 심각도 척도(Severity of

Psychiatric Illness Scale)와 정신병 급성성 척도

(Acuity of Psychiatric Illness Scale)로 측정한 증

상의 정도 역시 능력집단에 비해 무능력집단의

점수가 의미 있게 높다고 하였다. Grisso와

Appelbaum(1991)는 정신분열병의 경우 BPRS로

측정한 정신과 증상정도가 우울증의 경우 BDI로

측정한 우울정도가 동의능력과 부적 상관관계를

보인다 하였고 특히 우울정도는 정신장애가 없는

사람에게서도 동의능력과 의미 있는 관련성을 보

인다며 증상의 중요성을 강조하였다. 이처럼 동의

능력이 증상과 밀접히 관련된다는 결과를 지지하

는 연구자들은 동의능력을 평가하는 시점에 따라

능력, 무능력에 대한 판단이 달라질 수 있음을 지

적하고 있다. 입원환자인지 아니면 지역사회 거주

자인지에 따라 그리고 입원환자의 경우에도 입원

직후인지 입원 후 어느 정도 시간이 지난 후인지

에 따라 평가가 달라 질 수 있으므로 평가 시점

을 반드시 고려해야 한다는 것이다(Appelbaum

and Grisso, 1995).

본 연구결과 정신과적 증상과 동의능력이 무관

하다는 점에 대해서는 몇 가지 해석이 가능하다.

우선 임상적 증상과 동의능력이 무관함을 그대로

받아들이는 것이다. 이러한 경우 동의능력을 임상

적 진단만으로 평가하는 것은 매우 위험할 수 있

으므로 반드시 임상적 진단 외에 별도의 객관적

평가가 필요함을 강조할 수 있다. 그러나 조사대

상자 선정의 한계로 인한 결과일 수도 있다. 본

연구대상자들의 BPRS 평균 점수는 27.20(±13.63)

으로 높지 않은 편이다. 이는 조사대상자들 모두

스스로 연구에 동의한 사람들이고 각 기관에서

어느 정도 증상이 통제되어 연구에 참여가 가능

한 사람들만을 대상으로 한 것이므로 증상이 심

각한 사람들은 처음부터 배제되었기 때문에 증상

의 중요성이 부각되지 않을 수 있다. 특히 본 연

구의 46.6%가 지역사회 기관을 이용하고 있는 사

람들이었다. 이들을 대상으로 할 경우 입원환자들

대상으로 한 다른 연구들과 상이한 결과를 예상

할 수 있을 것이다. 또한 입원환자의 경우에도 조

사가 어느 시점에서 이루어졌는지에 따라 증상과

동의능력에 차이가 있을 수 있으므로 입원기간을

고려했어야 했지만 이를 고려하지 못한 점 때문

일 수도 있을 것이다.
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동의하위능력간의 상관관계를 보면 본 연구에

서는 모든 하위능력간의 r값이 .225~.659로 정적

상관관계를 보였다. 특히 적용능력이 추론능력과

.659로 높은 관련성을 보였다. 이러한 결과는 한

영역의 하위능력이 높으면 다른 영역의 하위능력

역시 높다는 것을 의미한다. 그러나 한 영역의 능

력으로 다른 영역의 능력을 완전히 예측할 수 있

는 것은 아니다. 이러한 결과는 Vollman 등(2003)

과 Palmer 등(2002)의 연구에서도 마찬가지이다.

연구결과에 따라 하위능력 간에 좀 더 높은 상관

관계를 갖는 능력들이 있고 다소 낮은 상관관계

를 보이는 능력들이 있다고 하더라도 모든 하위

능력들이 대부분 의미 있는 관련성을 가지는 것

으로 나타났다. 다만 본 연구에서는 표현능력이

다른 능력들보다 상관관계가 낮은 것으로 나타났

는데 이는 표현능력이 최소한의 기준이기 때문으

로 생각된다. 표현능력의 평균이 1.92로 만점인 2

점에 가깝기 때문에 다른 하위능력들과 높은 상

관관계를 보이지 않은 것으로 판단된다. 이는

Palmer 등(2002)의 연구에서 조사 대상자 16명중

15명이 표현능력 척도에서 만점을 받았다는 점과

Grisso와 Appelbaum(1995)이 정신장애가 없는 일

반인과 정신분열병, 우울증 환자를 대상으로 조사

하였을 때 거의 모든 사람들이 만점을 받았다는

결과와 유사하다. 이러한 결과들을 바탕으로 표현

능력은 동의능력을 평가하는데 있어 최소한의 기

준이지만 능력, 무능력을 구분하는데 있어 의미

있게 고려될 수 없음을 알 수 있다.

본 연구의 시사점 및 제한점

본 연구는 한국형 치료동의 능력평가도구를 개

발하여 그 도구의 신뢰도와 타당도를 검증하고

각 하위능력별 능력, 무능력을 구별할 수 있는 최

적의 절단점을 분석하였다. 그 결과 만족할만한

수준의 신뢰도와 타당성이 검증되었고, 임상가들

의 임상적 평가를 기준으로 ROC 분석을 수행하

여 하위척도인 이해, 적용, 추론, 표현능력의 절단

점을 각각 산출하였다.

정신과 치료가 필요한 경우 이러한 객관적 평

가도구로 능력, 무능력을 평가한 후 무능력하다고

판단되는 사람에 한하여 강제치료를 적용함으로

써 임상가들의 윤리를 실천할 수 있을 것이다. 또

한 연구 결과 정신과 환자의 동의능력이 한 가지

차원이 아니라는 사실이 입증되었으므로 한 영역

에서의 무능력을 다른 영역의 무능력으로 일반화

하는 잘못된 인식을 개선하는 데 도움이 될 수

있다.

그러나 본 연구는 조사대상자 선정에 한계가

있었다. 우선 대상자 모두가 연구과정에 참여하는

것을 스스로 동의한 환자들이고 어느 정도 증상

이 통제된 상태이므로 정신과적 증상이 심하거나

동의능력이 매우 떨어지는 환자들은 처음부터 배

제된 상황이라 할 수 있다. 또한 대상자의 94%가

정신분열증을 가지고 있는 환자들이었기 때문에

진단별 비교가 어려웠다. 따라서 후속연구에서는

다양한 진단을 받은 환자들을 대상으로 입원 직

후에 평가하여 일반화할 수 있는 도구로서의 효

용성을 입증할 필요가 있다. 뿐만 아니라 본 연구

는 지역사회 기관의 대상자들을 통하여 치료동의

능력평가도구를 개발한 것이므로 앞으로는 외래

환자에게도 적용할 수 있는 치료동의능력과 연구

참여 동의능력 등 다양한 영역에 활용할 수 있는

도구가 개발될 필요가 있을 것이다. 그리고 동의
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능력 자체가 개인의 심리사회적 상황에 의해 변

화되고 향상될 수 있는 것이므로(Crains et al,

2005a) 동의능력 변화에 대한 추적조사를 통해 능

력향상을 촉진시킬 수 있는 요인을 찾아 이를 강

화할 개입 방안을 제시할 필요가 있다.
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This study aimed to develop the Korean tool of competency to consent to psychiatric

treatment and to analyze the reliability and validity of this tool. Also the developed tool's

efficiency in determining whether a patient possesses treatment consent competence was

checked using the Receiver Operating Characteristic curve and the relevant indices. A total of

193 patients with mental illness, who were hospitalized in a mental hospital or were in

community mental health center, participated in this study. We administered a questionnaire

consisting of 14 questions concerning understanding, appreciation, reasoning ability, and

expression of a choice to the subjects. To investigate the validity of the tool, we conducted

the K-MMSE, insight test, estimated IQ, and BPRS. The tool's reliability and usefulness were

examined via Cronbach's alpha, ICC, and ROC analysis, and criterion related validation was

performed. This tool showed that internal consistency and agreement between raters was

relatively high(ICC .80~.98, Cronbach‘s alpha .56~.83)and the confirmatory factor analysis for

constructive validation showed that the tool was valid. Also, estimated IQ, and MMSE were

significantly correlated to understanding, appreciation, expression of a choice, and reasoning

ability. However, the BPRS did not show significant correlation with any subcompetences. In

ROC analysis, full scale cutoff score 18.5 was suggested. Subscale cutoff scores were

understanding 4.5, appreciation 8.5, reasoning ability 3.5, and expression of a choice 0.5. These

results suggest that this assessment tool is reliable, valid and efficient diagnostically. Finally,

limitations and implications of this study were discussed.
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