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신경인지적 결함의 사병(MNCD)변별지표 연구의 개관*

 문   미   진                   황   순   택†

              성안드레아병원 임상심리과            충북대학교 심리학과

본 연구에서는 임상 평가 상황에서 나타날 수 있는 신경인지적 결함의 사병(MNCD; Malingered 

Neurocognitive dysfunction)에 초점을 맞추어 신경인지적 결함의 사병을 변별하는 사병변별지표

에 대한 최근 연구들을 개관하였다. 본 개관연구에서는 사병의 정의와 최근 제안된 신경인지

적 결함의 사병 진단준거에 대해 알아보았고, 진단준거에 적용되는 사병변별지표의 종류에 

대해서도 살펴보았다. 외국 연구를 기반으로 사병 역학에 대해 알아보았고, 국내에서의 사병 

기저율과 같은 기초적인 역학 조사의 필요성을 제안하였다. 사병 탐지를 위한 방법들로 바닥

효과와 같은 오류의 양적 분석, 학습원리를 분석하는 오류의 질적 분석, 경험적 방식 등에 대

해 알아보았다. 사병 탐지를 위한 연구 설계로 차별적 유병률 설계, 모사실험 설계, 실제집단 

설계에 대해서도 구체적으로 살펴보았다. 또한 국내외 연구 현황을 살펴보았고, 선행연구들에

서 제안된 제한점들에 대해 논의하였다. 제한점들로는 심리검사 자체에 대한 제한점, 사병이

라는 용어의 개념화 문제, 명확한 진단준거의 필요성, 사병변별지표의 민감도와 특이도 문제

에 대해 다루었고, 앞으로의 연구 방향에 대해서도 논의하였다.    
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  임상 평가과정에서 임상심리학자가 중요하

게 고려해야 하는 것 중의 하나는 사병변별

(malingering discrimination)이다. 사병은 재정적 

보상, 직업 또는 병역의무 회피, 약물 획득, 

등교 거부, 감형 등과 같은 이차적 이득을 얻

기 위한 동기로 정신적 또는 신체적 증상을 

위장 및 과장하는 것으로 정의된다. 특히 갈

등과 분쟁이 증가하고 있는 현대사회에서 법

적 및 보험과 관련된 상황에서 임상심리학자

의 사병변별은 더 중요해지고 있다. 한 조사

연구에 따르면 미국의 임상심리학자들은 일주

일에 평균 약 10시간 정도 법적 상황과 관련

된 일을 하고 있다(Sweet, Peck, Abromowitz, & 

Etzweiler, 2002). 특히 법적 상황에서 임상심리

학자의 사병변별 결과는 판결에도 큰 영향을 

미치며 이로 인한 사회적 파급효과도 크므로 

여타 상황에서보다 사병변별이 더 중요할 수 

있다. 또한 보험과 관련된 상황에서 임상심리

학자가 사병을 정확히 판단하지 못할 경우 건

강보험 체계에 상당한 재정적 부담을 줄 수도 

있다. 미국에서 사병의 비율은 매년 건강보험 

사례의 약 20%로 추정되며, 이로 인한 법적 

및 의학적 비용 또한 상당한 수준이다(Gouvier, 

Lees-Haley, & Hammer, 2003). 반대로 실제 임

상적 상태에 있는 사람을 사병이라고 잘못 판

단한다면 낙인 및 보험체계에서의 불이익 등

으로 환자가 상당한 고통을 겪게 될 수도 있

다(Garriga, 2007). 

  최근에는 법적 및 보상과 관련된 상황에서 

나타날 수 있는 신경인지적 증상(e.g. 기억 결

함, 뇌 손상 등)의 사병을 판단하기 위한 신경

인지적 결함의 사병(Malingering Neurocognitive 

dysfunction; MNCD) 진단준거가 제안되었다

(Slick, Sherman, & Iverson, 1999). 사병변별지표

란 사병을 판단할 때 사용되는 지표로, 신경

인지적 결함의 사병 진단준거에도 적용된다. 

외국에서는 사병변별지표에 대한 연구가 많이 

진행되어 왔고 현재도 활발히 진행되고 있다. 

반면 국내에서는 법적 상황 및 보험과 관련된 

임상평가가 꾸준히 증가하고 있고 그만큼 임

상심리학자의 역할이 중요해졌음에도 불구하

고 활용할 수 있는 사병변별지표에 대한 정보

나 연구는 부족한 실정이다. 

  본 연구에서는 사병과 사병변별지표에 대한 

국내외의 최근 연구들을 개관하였다. 특히 신

경인지적 결함의 사병을 탐지하기 위한 사병

변별지표에 초점을 두어 개관하였다. 구체적

으로 사병의 정의, 역학, 사병탐지 방법, 사병

변별지표의 연구 방법 및 국내외 연구 현황을 

살펴보았고 선행연구들에서 제안된 제한점과 

앞으로의 연구 방향에 대해 논의하였다.

사병의 정의

  사병(malingering)이란 용어는 본래 병역의무

를 의도적으로 회피하는 것을 의미하였는데

(Bush, 2012) 국내에서는 꾀병, 모병이라고도 

불려왔다. 역사적으로 사병은 로마시대 때 내

과의사 Galen에 의해서도 기록되었다. Galen은 

공공 회의를 피하기 위해 심한 복통을 가장한 

환자와 집주인과 함께 하는 여행을 피하기 위

해 무릎 부상을 가장한 하인의 사례를 보고하

였다. 한편 러시아에서는 강제 징용과 처벌을 

피하기 위한 사병이 국가 전역에 퍼져 있기도 

하였다. 이에 정부는 내과의사가 발행할 수 

있는 의학적 특별 사면권의 수를 제한하기도 

하였다(Xenakis, 2014). 

  현재 사병은 외적 유인가 획득의 목적으로 

의도적으로 증상을 과장하는 상태를 뜻한다. 
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DSM-5(American Psychiatric Association, 2013)에서 

사병은 “임상적 상태”가 아닌 “임상적 관심의 

초점이 될 수 있는 기타상태”인 “V code”로 분

류된다. 사병은 “전반적으로 과장된 신체적 또

는 심리적 증상을 의도적으로 유발하는 것으

로, 병역의무 회피, 업무 회피, 재정적 보상 

획득, 형사상 처벌 모면, 약물 획득과 같은 외

적 유인가(incentives)에 의해 동기화되는 상태”

로 정의된다. 또한 DSM-5에서는 사병이 신중

하게 검토되어야 하는 네 가지 상황을 제시하

였다: (1) 법의학적 상황에서 의뢰될 때, (2) 개

인이 주장하는 스트레스나 기능 장해와 객관

적 소견 사이에 심각한 불일치를 보일 경우, 

(3) 진단적 평가 중에 비협조적이다가 치료 조

치에 대해서는 협조적일 경우, (4) 반사회적 

인격장애일 경우. 한편 사병은 신체증상장애

(somatic symptom  disorder) 그리고 인위성 장애

(factitious disorder)와 감별되어야 한다. 사병은 

증상을 의도적으로 만들어내지만 신체증상장

애의 증상은 의도적이지 않다는 점에서 다르

다. 사병은 유인가 획득과 같은 외적 동기에 

의해 나타나지만 인위성 장애는 환자 역할과 

같은 내적 동기에 의해 나타난다는 점에서 다

르다. 

  그러나 DSM-5에서 제시하는 사병의 진단준

거는 불분명한 점이 있다. 수검자가 “전반적으

로 과장된 신체적 또는 심리적 증상을 의도적

으로 유발하는 상태”라는 판단에 대해 구체적

으로 적용할 수 있는 준거가 존재하지 않는다. 

이 때문에 사병변별 시 객관적인 준거에 의한 

판단이 아닌 임상가의 주관 또는 편향에 의한 

판단이 개입될 수 있다. 또한 감별진단에 대

한 설명도 모호하다. 신체증상장애 및 인위성 

장애와 사병을 동시에 진단하는 것은 불가능

하다. 그러나 증상이 의도적인지 아닌지 수검

자의 의식수준에서 보고하는 바로는 판단하기 

어려울 수 있다. 또한 실제로 내·외적 유인가

를 함께 갖고 있는 경우도 있으며 두 유인가 

모두에 의해 동기화되는 경우도 존재할 수 있

다. 이런 점에서 사병과 인위성 장애를 구분

하는 것이 간단하지 않다. 

  한편 사병의 범위가 매우 넓기 때문에 장면, 

증상, 기타 여러 가지 특징과 측면에 따라 세

분화해서 볼 수 있다. 먼저 호소하는 증상의 

내용 또는 영역을 중심으로 분류한다면 정신

장애의 사병, 신경인지적 증상의 사병, 전환장

애와 관련될 수 있는 기억상실 및 신체증상의 

사병 등이 있을 수 있다. 유인가의 유무에 있

어서도 명확한 외적 유인가의 존재, 내·외적 

유인가의 공존, 분명하지 않은 외적 유인가 

등으로 나뉠 수 있다. 즉 사병의 여러 가지 

측면에 대한 하위유형도 존재할 수 있는 것이

다. 하위 유형에 대한 구분을 위해서는 사병

이 나타날 수 있는 상황과 호소하는 증상에 

따라 어떻게 분류될 수 있는지에 대한 연구와 

논의가 필요하다. 그러나 사병변별지표에 대

한 활발한 연구들이 있었음에도 불구하고 

2013년 개정된 DSM-5 내 사병의 진단준거는 

DSM-IV와 달라진 점이 없다. 현대 사회에서 

사병에 대한 평가의 중요성과 사병변별지표의 

필요성이 증가하고 있는 만큼 사병을 체계적

으로 세분화하고, 명확하고 구체적인 진단준

거를 제시할 필요가 있다. 

신경인지적 결함의 사병

  보상 문제와 관련된 신체적, 인지적, 정서적 

피해 감정 시 임상심리학자의 신경심리학적 

평가보고서는 매우 중요한 역할을 한다. 보상
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표 1. 신경인지적 결함의 사병(MNCD; Malingered

Neurocognitive dysfunction)의 진단준거

 A. 실질적 외적 유인가의 존재

 B. 신경심리평가의 증거

 1. 명백한 부적 반응 편향성(강제선택형으로 설

계된 사병변별검사, 예를 들어 K-사병진단검

사에서 “사병” 시사)

 2. 거의 확실한 반응 편향성(잘 타당화된 검사 

내사병변별지표, 예를 들어 K-WAIS-IV의 미

튼버그판별함수에서 “사병” 시사)

 3. 검사자료 대 뇌기능 패턴의 불일치

 4. 검사자료 대 관찰된 행동의 불일치

 5. 검사자료 대 신뢰롭게 수집된 자료의 불일치  

 6. 검사자료 대 문서화된 과거력 정보의 불일치

 C. 자기보고검사의 증거

 1. 자기보고 과거력 대 문서화된 과거력의 불일치

 2. 자기보고증상 대 뇌기능 패턴의 불일치

 3. 자기보고증상 대 관찰된 행동의 불일치

 4. 자기보고증상 대 신뢰롭게 수집된 자료의 불

일치

 5. 과장되거나 꾸며진 심리적 역기능의 증거

 D. 준거 B나 C에 부합되는 행동이 정신적, 신경

학적, 발달적 요인들에 의해 충분히 설명되

지 않음

출처: Slick, Sherman과 Iverson(1999)

은 경제적인 측면에서 개인에게 큰 영향을 미

치기도 하고 사회적 이슈와도 관련될 수 있기 

때문에 민감하게 다루어진다. 임상심리학자는 

환자의 상태를 최대한 정확하게 평가해야 한

다. 이에 임상심리학자들은 신경심리학적 평

가와 여러 기법들을 통해 수검자의 사병 여부

를 판단하게 된다. Bush 등(2005)은 모든 신경

심리학적 평가에 사병변별지표가 포함되어야 

한다고 제안하기도 하였다.  

  사회적인 수요와 사병 진단준거의 구체화를 

위해 Slick, Sherman과 Iverson(1999)은 신경인지

적 결함의 사병 진단을 위한 준거를 개별적으

로 제시하였다. 이들은 신경인지적 결함의 사

병(Malingered Neurocognitive dysfunction; 이하 

MNCD)을 “상당한 물질 획득 또는 책임과 의

무의 회피를 목적으로 인지적 역기능(e.g. 기억 

저하, 정신운동속도의 저하 등)을 의도적으로 

과장하거나 꾸며내는 상태”라고 정의하였다. 

또한 신경인지적 결함의 사병은 망상, 환청을 

호소하는 조현병 및 정신증적 장애, 우울한 

기분이나 무기력을 호소하는 우울장애, 외상 

후의 재경험 및 인지 및 정서의 부정적 변화 

등을 호소하는 외상 후 스트레스 장애와 같은 

정신 장애의 사병과 구분된다. Slick, Sherman

과 Iverson(1999)이 제안한 MNCD의 진단준거

는 표 1에 제시되어 있다. MNCD는 준거 충족 

정도에 따라 “명확한(Definite)”, “거의 확실한

(Probable)”, “가능성 있는(Possible)” MNCD로 나

뉠 수 있다. “명확한 MNCD”는 준거 A와 D를 

충족시키고 B1에 대한 증거가 있을 때, “거의 

확실한 MNCD”는 준거 A와 D를 충족시키고 

B2-6에서 두 개 혹은 B2-6에서 하나, C1-5에서 

하나에 대한 증거가 있을 때, “가능성 있는 

MNCD”는 “거의 확실한 MNCD”의 준거에서 D

가 충족되지 않을 때를 의미한다.

외국에서 이루어진 최근 사병변별지표 연구들

에서는 거의 MNCD의 진단준거를 적용하여 

참가자들을 표집하였다(Crighton, Wygant, Holt, 

& Granacher, 2015; Guise, Thompson, Greve, 

Bianchini, &West, 2014; Heinly et al., 2005; 

Hunter, Calloway, Perkins, & Denney, 2014; Jones, 

2016; Larrabee, 2003; Tarecavage, Wygant, 

Georgia's, & Ben-Porath, 2013; Vagnini, Berry, 

Clark, & Jiang, 2008). Heinly 등(2005)의 연구에

서는 MNCD의 진단준거를 사용하여 사병 집
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단과 비사병 집단을 구분하였고, WAIS 내 숫

자 소검사가 사병변별지표로서 타당한지 검증

하였다. Crighton 등(2015)과 Larrabee (2003)의 

연구에서는 MNCD 진단준거를 기반으로 "명

확한", "거의 확실한" 사병 집단을 구분하여 사

병변별지표의 유용성을 검증하였다. 국내에서

도 고승희(2009)의 연구에서 MNCD 준거를 적

용하여 사병집단을 구성하였고, 사병집단, 솔

직집단(실제 임상적 상태), 정상집단을 대상으

로 하여 레이 15개 항목 기억검사를 사병변별

지표로 개발하고 타당화하였다. 사병집단 선별 

시 미튼버그 판별함수(Mittenberg Discriminant 

function), 어휘-숫자 차이점수(Voca-Digit difference), 

신뢰로운 숫자 문제(Reliable Digit Span), 밀리스 

공식(California verbal learning test), RCFT 사

병변별지표(Rey Complex Figure Test), F척도

(MMPI-2), F-K 원점수(MMPI-2) 등이 기준으로 

사용되었다. 그러나 고승희(2009)의 연구에서 

“거의 확실한 MNCD”와 “가능성 있는 MNCD”

만이 실제 사병집단에 포함되었고 “명확한 

MNCD”는 집단에 포함되지 않았다. 이는 실제 

임상 상황에서 “명확한 MNCD” 진단준거를 충

족하는 수검자는 매우 드물게 나타나기 때문

이다. 외국의 연구에서도 마찬가지이다. 

역  학

  미국 임상신경심리학회에서는 증상 과장

(symptom exaggeration) 발생의 유병률을 경도 

뇌 손상 사례(Traumatic Brain Injury)의 약 39%, 

장해 평가의 약 30%, 신체 상해 사례의 약 

29%로 추정하였다(Mittenberg, Patton, Canyock, 

& Condit,  2002). 신경인지적 결함 사병의 

기저율은 법적인 상황에서 일반적으로 상당히 

높게 나타난다. Frederick, Crosby와 Wynkoop 

(2000)은 심리평가가 의뢰된 범죄자의 44%가 

타당하지 않은 수검 태도를 보였다고 보고하

였다. Mittenberg 등(2002)은 법적 상황에서 외

상으로 인한 뇌손상 사병의 기저율을 약 

41%로 보고하였다. 사병은 또한 의학적 보험 

사례의 약 20%로 추정되며 이로 인한 법적 

및 의학적 비용으로 약 50억 달러에 해당하

는 비용이 사용되었다고 보고되었다(Ford, 

1983; Gouvier, Lees-Haley, & Hammer, 2003). 

Mittenberg 외(2002)는 섬유근육통 및 만성 피

로 환자 사례의 35% 정도가 사병으로 추정된

다고 보고하였다. 평균적으로 법적 평가 및 

보험과 관련된 상황에서 신경인지적 결함 사

병의 유병률은 대략 40% 정도라 할 수 있다. 

이렇듯 높은 유병률은 신경인지적 결함의 사

병변별을 위한 타당도가 충분히 입증된 도구

와 정교한 임상적 판단절차의 필요성을 말해

준다. 보통 임상 상황에서 사병의 유병률은 

약 7.3%로 추정되고 이는 낮은 수치이지만 

주의를 요할 만한 수준이다(Berry & Schipper, 

2007). 

  한편 국내에서는 신경인지적 결함의 사병 

뿐 만 아니라 어떤 영역의 사병에 대해서도 

역학과 기저율이 조사되지 않은 실정이다. 임

상 현장에서의 장해 평가 상황 및 보상 문제

와 관련된 상황에서 임상심리학자들은 사병으

로 의심되는 환자들을 만나는 경우는 드물지 

않다. 그러나 국내 임상 현장에서 이 용도로 

사용할 수 있는 심리학적 검사에 제한이 있어 

사병에 대한 판단이 쉽지 않다. 특히 사병 오

진의 경우 수검자가 받게 될 현실적인 불이익

이 매우 큰 점을 감안하면 이러한 상황에서 

사병이 매우 명확한 경우가 아닐 경우 이 진

단을 내리기는 쉽지 않다. 이와 같은 문제들
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로 연구가 어렵기는 하지만 사병의 정확한 평

가가 중요함을 감안하면 역학과 기저율과 같

은 기초 자료의 확보는 매우 시급하다. 

신경인지적 결함의

사병 탐지를 위한 방법들

오류의 양적 분석

  경도 뇌손상 환자와 같이 실제 임상적 상태

(clinical conditions)에 있는 환자들은 신경인지기

능 검사에서 일반적으로 사람들이 기대하는 

것보다 큰 오류를 보이지 않는다. 특히 단순

한 인지과제에서의 수행은 거의 보존되는 편

이다. 즉 오류의 양적 분석을 적용한 사병변

별지표는 환자들도 정상군의 평균만큼 잘 수

행할 수 있는 능력들을 평가하는 것이기 때문

에 이러한 지표에서 유의하게 낮은 수행을 보

이는 경우 사병을 고려해볼 수 있다(Miller, 

1956). 실제 환자들에게서 오류가 잘 나타나지 

않는 영역에서의 큰 오류와 단순한 인지과제

에서 바닥효과를 보이는 경우 사병이 존재한

다고 의심해 볼 수 있는 것이다. 강제선택형 

검사는 오류의 양적 측면을 분석하는 대표적

인 사병변별검사이다. 강제선택형 검사는 기

억과제를 이용하는데 두 개의 자극 중에서 표

적자극을 선택하는 방식으로 과제가 이루어져 

있다. 이러한 과제에서 무선반응을 했을 때 

기대되는 오류율은 50%이다. 만약 우연보다 

낮은 확률, 예컨대 약 30% 확률로 옳은 선택

을 한다면 이는 사병으로 인한 것으로 생각될 

수 있다. 

  그러나 사병변별검사에 대한 정보가 다소 

알려져 있어 사병을 보이는 몇몇 사람들은 터

무니없이 많은 양을 틀려서는 안 된다는 것을 

알고 있다. 그렇기 때문에 오류의 양적 측면

을 분석하는 방법은 사병변별검사에서 흔히 

사용되지만 제 3자로부터의 코칭에 취약할 수 

있다는 단점이 존재한다. 외국에서 신경인지

적 결함의 사병을 판단하기 위해 오류의 양적 

측면을 분석한 사병탐지 검사는 TOMM(Test of 

Memory Malingering, Tombaugh, 1996), Rey의 15

항목 기억 검사(Lee, Loring, & Martin, 1992), 

WMT(Word Memory Test, Green, Iverson, & 

Allen, 1999), WAIS(Wechsler Adult Intelligence 

Scale) 기반의 숫자 소검사 환산점수(Heinly, 

Greve, Bianchini, Love, & Brennan, 2005), 신뢰로

운 숫자문제(Reliable Digit Span, Mathias, Greve, 

Bianchini, Houston, & Crouch, 2002) 등이 있다. 

구체적으로 살펴보면 WAIS-IV(Wechsler Adult 

Intelligence Scale-IV) 기반의 신뢰로운 숫자 문

제(Reliable Digit Span; 이하 RDS)는 WAIS-IV의 

과정 점수들의 조합으로 이루어진 지표이다. 

표준 RDS는 최장 숫자 바로(forward) 따라하기

와 최장 숫자 거꾸로(backward) 따라하기의 합

으로, 대안적 RDS는 최장 숫자 바로(forward) 

따라하기와 최장 숫자 순서대로(sequencing) 따

라하기의 합으로, 강화된 RDS는 최장 숫자 거

꾸로(backward) 따라하기와 최장 숫자 순서대로

(sequencing) 따라하기의 합으로 구성된다. 선행

연구에 따르면 강화된 RDS 점수가 10점 미만

일 경우 정확분류율 85.4%, 민감도 45.5%, 특

이도 88.7%로 가장 높은 변별력을 나타냈다

(Hunter, Calloway, Perkins, & Denney, 2014). 국

내에서 오류의 양적 분석을 사용한 대표적인 

사병탐지 검사로는 한국형 사병진단검사(김홍

근, 2003)가 있다. 한국형 사병진단검사(김홍근, 

2003)는 강제선택형 검사로 비교적 쉬운 항목

들에 대한 기억 과제에서의 오류 확률이 절단
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표 2. 일반적인 학습원리

재인 대 회상
회상과제보다 재인과제에서 

우세한 수행이 나타남

단서회상 대

단서 없는 회상

단서 없는 회상보다 단서회상

에서 우세한 수행이 나타남

단순회상 대

인지적 변환

인지적 변환 과제보다 단순회

상에서 우세한 수행이 나타남

점화 대

점화 없는 회상

점화 없는 회상보다 점화된 항

목에서 우세한 수행이 나타남

점 이상으로 나타나면 사병 확률이 높다고 간

주하게 된다. 이 밖에도 한국판 벤튼 신경심

리 검사의 연속숫자학습, 촉각형태변별, 직선

지남력, 시각형태변별 소검사에서 많은 오류

를 보인다면 사병일 확률이 높아진다(김진아, 

이현수, 박병관, 2003). 

오류의 질적 분석

  경도 뇌손상과 같은 실제 임상적 상태에 있

는 환자들은 난이도가 증가되는 과제에서 어

느 정도 예측 가능한 수행 양상을 보인다. 반

면 사병을 보이는 사람들은 전형적으로 쉬운 

문항과 어려운 문항 간에 큰 수행차이를 보이

지 않는다. WAIS(Wechsler Adult Intelligence 

Scale) 내 숫자 따라하기 소검사는 검사자가 불

러주는 숫자를 조건(그대로(forward), 거꾸로

(backward), 순서대로(sequencing)에 따라 말해야 

하는 과제이다. 예를 들어 숫자 그대로 따라

하기 과제에서 사병을 보이는 사람들은 3자리 

숫자를 외워야 하는 문항에서는 2개 숫자까지, 

4자리 숫자를 외워야 하는 문항에서는 3개 숫

자까지 맞추는 양상을 보일 수도 있다. 숫자

의 개수가 늘어남에도 불구하고 가장 최근에 

불러주었던 끝자리 숫자만 틀리는 양상, 첫 

숫자만을 일관되게 틀리는 양상도 이에 포함

될 수 있으며 이는 일반적 수행곡선과는 명백

히 다른 양상이다. 또한 신경인지적 결함의 

사병을 나타내는 수검자에게서 일반적인 학습

원리에 모순이 되는 현상이 관찰되기도 한다. 

학습원리의 모순을 분석하는 방법은 다른 방

법들보다 개념적인 장점이 있다. 보통의 수검

자들에게서 나타나는 일반적인 학습원리는 표 

2에 제시되어 있다. 예를 들어 보통의 수검자

들이나 경도 뇌손상 환자들은 재인 과제보다 

회상 과제를 더 어려워하여 수행이 낮게 나타

나는데 사병을 보이는 사람들은 반대의 양상

을 보일 수 있다.

  수검자의 반응 양상이 수행곡선 및 학습원

리를 따르고 있는지를 분석하는 방법은 수검

자들의 코칭에 대항할 수 있는 복잡한 전략이

다. 그러나 분석에 어려움이 있고, 문항의 난

이도가 다양해야 하며, 난이도의 범위가 넓어

야 한다는 단점이 있다. 

  한편 오류의 양적 분석과 질적 분석을 모두 

반영한 사병변별지표가 제안되기도 하였다. 

WAIS-R(Wechsler Adult Intelligence Scale-Revised)

에서 고안된 어휘-숫자 차이점수(Vocabulary- 

Digit Span Difference score)는 실제 임상적 상태

에 있는 사람들이 어느 정도 유지되는 숫자 

소검사 수행을 나타내는 반면 사병을 보이는 

사람들은 낮은 숫자 소검사 수행을 보이려 

시도한다는 이론적 가정을 기반으로 개발되

었다(Mittenberg, Theroux-Fichera, Zielinski, & 

Heilbronner, 1995). 어휘 소검사는 전체 지능 

수준과 가장 상관이 높기 때문에 전체 지능 

수준에 비해 불균형적으로 감소된 숫자 소검

사의 수행을 비교하는 방법이다. 두 소검사 

간 차이점수가 크다는 것은 전체 지능을 고려
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했을 때 기대되는 숫자 소검사 수행이 매우 

낮다는 것을 의미하며, 이는 사병일 수 있다

고 해석하게 된다(Mittenberg et al., 2001). 차이

점수가 4점 이상일 때 사병을 시사한다.

경험적 방식

  오류의 양적 분석이나 질적 분석 외에도 경

험적 방식으로 개발된 사병변별지표도 있다. 

Mittenberg 외(1995)의 연구에서 실제 임상집단

과 사병집단 간 유의한 수행 차이가 발견된 

소검사를 기반으로 판별함수식을 구성하였다. 

이는 미튼버그 판별함수로 불리며, 실제 사병

집단을 대상으로도 타당화되었다(Millis, Ross, 

& Ricker, 1998, Mittenberg et al., 2001). WAIS-R

에서 나타난 미튼버그 판별함수식은 0.97(상

수)+(-0.33)·숫자+(0.17)·어휘+(-0.07)·산수

+(-0.08)·이해+(0.16)·공통성+(-0.08)·빠진곳찾기

+(0.08)·기호쓰기 이다. 국내 연구(문미진, 황순

택, 2015)에서도 한국판 웩슬러 성인용 지능 

검사 4판(K-Wechsler Adult Intelligence Scale 4 

edit-ion; K-WAIS-IV)에서 미튼버그 판별함수가 

구성되었다. 이 연구에서 나타난 함수식은 

1.89+(-0.26)·숫자+(0.13)·어휘+(-0.06)·퍼즐

+(-0.15)·기호쓰기이다. 함수식의 값이 0.78을 

초과하면 사병이 시사된다.

사병변별지표를 고안하기 위한

연구 방법

사병변별지표 연구의 설계

  사병 연구에 대한 관심과 함께 사병 연구 

방법론 또한 연구자들의 상당한 관심을 받게 

되었다. 이에 Rogers(1997)는 사병 연구가 세 

가지 설계로 검증되어야 한다고 주장하였다.  

  첫째, 차별적 유병률 설계(differential prevalence 

design)로, 이는 유인가가 있는 집단과 없는 집

단에서 사병의 유병률이 다르다는 전제 하에 

유인가가 있는 집단과 없는 집단을 구성하여 

각 집단의 수행을 비교하는 것이다. 차별적 

유병률 설계에서는 연구자가 실험집단 할당을 

통제할 수 없고 집단 구성원들은 표준화된 실

험 절차를 거치지 않기 때문에 내적 타당도가 

낮다. 또한 유인가가 있는 집단을 사병이라고 

생각하는 데에는 무리가 있기 때문에 외적 타

당도도 그다지 높지 않다. 

  둘째, 모사실험 설계(simulation design)로, 실

험집단과 통제집단에 무선 할당된 참가자들을 

대상으로 연구자의 조작(e.g. 보험금 획득을 위

한 사병 지시)에 따른 수행 결과를 비교하는 

것이다. 모사실험 설계에서 참가자들은 연구

자의 조작을 받고 표준화 된 실험 절차를 경

험하는 것이기 때문에 내적 타당도가 높다. 

반면 참가자들은 실험 결과로 실제 상황에서 

유인가를 받을 수 있느냐 없느냐가 결정되지 

않는다. 중대한 상황을 직접 겪지도 않기 때

문에 이러한 설계는 외적 타당도가 낮다.

  셋째, 실제집단 설계(known-groups design)로, 

실제 임상 상황에서 사병이라고 판단된 개인

들을 분석하는 것이다. 차별적 유병률 설계와 

마찬가지로 연구자들은 실험 집단 할당을 통

제할 수 없고 참가자들은 표준화된 실험 절차

를 거치지 않기 때문에 내적 타당도가 낮다. 

그러나 참가자들, 상황, 유인가 모두 실제에서 

일어나는 것들이기 때문에 외적 타당도가 높

다.  

  과거에는 사례 연구와 차별적 유병률 설계

가 주로 이루어졌던 반면 최근에는 모사실험 
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설계와 실제집단 설계가 가장 빈번하게 사용

된다. 모사실험 설계는 종종 높은 내적 타당

도, 통제집단 할당, 높은 편의성 측면에서 주

로 사용된다. 그러나 모사집단 설계의 경우 

결과의 일반화에 제한이 있다. 위에서도 설명

했듯이 모사실험 설계는 장애 진단에 대한 직

접적 유인가를 실제로 받지 않기 때문에 실제 

사병 환자의 경우와 다르다는 점에서 타당도 

문제가 남게 된다(Rogers, 2008). 또한 모사실험 

설계에서 연구자의 조작에도 주의할 점이 존

재한다. Rogers(2008)는 사병 지시는 명확하고 

참가자들이 이해하기 쉬워야 한다고 제안하

였다. 참가자에게 임상심리학자를 그럴듯하게 

속이라는 내용, 진단과 관련된 보상, 속이는 

데 실패했을 경우의 부정적 측면들, 지시를 

성공했을 경우 긍정적인 측면들이 사병 집단

의 동기를 증가시키기 위해 지시에 포함되어

야 한다. 이 밖에도 장애와 관련된 증상들에 

대한 정보가 포함되어야 한다. 실제 평가에서

와의 유사성을 높이기 위해서 참가자들이 장

애에 대한 증상들을 접한 후 준비할 시간도 

주어야 한다. 마지막으로 실험 후에 참가자들

이 지시를 잘 이해하고 협조했는지에 대해 확

인하여 적합하지 않은 참가자의 자료는 제거

해야 한다. 

  실제집단 설계는 모사실험 설계와 대조적으

로 외적 타당도가 높기 때문에 흔히 사용된다. 

실제집단 설계는 하나 또는 그 이상의 잘 타

당화 된 검사로 변별되고 완전하게 임상적 상

황과 관련된 사병집단을 사용한다. 이렇게 표

집된 실제 사병집단은 사병집단과 유사한 인

구통계학적 변인과 유사한 임상집단인 솔직집

단과 비교된다. 그러나 실제집단 설계도 사병 

집단을 결정하는 데 쓰인 사병지표에 의존적

이라는 제한점이 있다. 또한 여러 상황과 관

련되어 있는 환자가 전적으로 사병으로 인한 

수행을 보인 것인지 명확하지 않아 내적 타당

도에 한계가 있다. 결론적으로 높은 내·외적 

타당도를 가진 사병변별지표를 개발하기 위해

서 사병변별검사는 모사실험 설계, 실제집단 

설계 모두에서 검증되어야만 한다.

사병변별지표의 종류

  단일한 사병변별 검사

  단일한 사병변별 검사는 순수하게 사병변별

을 평가하기 위한 목적으로 개발되었다. 이러

한 검사의 기본적 원리는 매우 어려워 보이지

만 실제로 수행하기는 매우 쉽기 때문에 현저

하고 명백한 기억 결함이 있는 환자들도 대체

로 잘 수행한다는 점이다.  

  최근 몇 년 동안 단일한 사병변별 검사들은 

큰 관심을 받아왔다. 단일한 검사 중 가장 일

반적인 유형은 강제선택형 기억 패러다임이다. 

환자들은 기억해야 할 자극에 노출되고 짧은 

지연 뒤에 몇몇 선택지 중 올바른 반응을 선

택하게 된다. 이 패러다임에서 절단점보다 낮

은 점수를 받거나 우연에 의한 점수보다 낮은 

점수를 받게 되면 사병을 의심해 볼 수 있다. 

사병변별에 사용되는 잘 타당화 된 강제선택

형 도구의 예로 국내의 한국형 사병진단검

사(김홍근, 2003)와 외국의 TOMM(Tombaugh, 

1996), Word Memory Test(Green, Lees-Haley, & 

Allen, 2003), Letter Memory test(Inman, Vickery, 

Berry, Lamb, Edwards, & Smith, 1998), Validity 

indicator profile(Frederick, 1997), Victoria Symptom 

Validity Test(Slick, Hopp, Strauss, & Thompson, 

1997) 등이 있다.

  단일한 사병변별 검사들이 외국 임상 현장

에서 널리 사용되어 왔고 경험적인 지지도 있
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지만 최근 몇몇 제한점이 보고되고 있다. 우

선 앞서 말했듯이 가장 큰 문제점은 코칭

(coaching)에 대한 취약성이다. 예를 들어 변호

사가 수검자에게 특정한 검사에 대한 정보를 

주거나 두 가지 중 하나를 선택하는 검사에서

는 실패하면 안 된다고 경고해줄 수도 있다. 

변호사의 코칭은 사병 연구에서 흔히 보고되

었다(Gutheil, 2003; Lees-Haley, 1997; Suhr & 

Gunstad, 2007; Wetter & Corrigan, 1995). 검사

에 대해 인터넷을 통해 얻을 수 있는 정보들

이 증가하고 있어 수검자들 스스로 사전에 검

사에 대한 준비를 할 수도 있다(Bauer & 

McCaffrey, 2006; Ruiz, Drake, Glass, Marcotte, & 

van Gorp, 2002). 또 다른 문제점은 추가 실시 

시간이 필요한 점이다. 잘 타당화 된 검사들

은 대부분 최대 20분의 추가적인 실시 시간을 

필요로 한다. 사병에 대해 다양한 지표들이 

평가되어야 하지만 추가적인 실시 시간은 사

병변별에 유의한 영향을 줄 수 있다(Rogers, 

1997). 또한 단일한 검사는 오직 사병에 대한 

정보만을 제공하며 다른 인지적 기능에 대한 

정보는 제공하지 않고 진단 자체에 도움이 되

지 않는다는 문제점도 있다.

  신경심리평가에 포함된 지표

  단일한 검사들의 주된 제한점을 보완하기 

위해 표준화 된 신경심리평가에 포함된 지표

들을 활용하는 방안에 대한 연구가 꾸준히 이

루어져 왔다. 표준화 된 신경심리평가의 경우 

모든 수검자에게 공통적으로 실시되기 때문에 

변호사 및 수검자 스스로가 코칭할 가능성이 

적다. 또한 추가적인 실시 시간이 필요하지 

않고 사병에 대한 정보와 다양한 인지능력을 

함께 평가할 수 있다는 장점이 있다. 신경심

리평가에 포함된 사병변별지표로는 WAIS-R과 

WAIS-III의 숫자 소검사(Digit span: Trueblood & 

Schmidt, 1993), 어휘-숫자 차이점수(Vocabulary- 

Digit Span)와 미튼버그 판별함수(Mittenberg 

discriminant function: Mittenberg, Theroux-Fichera, 

Zielinski, & Heilbronner, 1995), 신뢰로운 숫자 

문제(RDS: Greiffenstein, Baker, & Go-la, 1994), 

WMS-R과 WMS-III(Wechsler Memory Scle, 3 

edition)의 논리 기억 검사(Logical Memory 

recognition: Kilgore & DellaPietra, 2000)를 포

함하여 대규모 규준을 통해 연구가 이루어 

졌다. 이 외에도 청각 언어학습 검사(Binder, 

Villaneuva, Ho-wieson & Moore, 1993), 캘리포니

아 언어학습 검사(Millis, Putnam, Adams & 

Rick-er, 1995), 레이 복합도형 검사(Meyers & 

Volbrecht, 1999)의 사병변별지표도 유용성이 

검증되었다. 국내에서는 레이 복합도형 검사

(고승희, 이영호, 김석주, 임선영, 2008), 한국

판 캘리포니아 언어학습검사(강선희, 고승희, 

나경세, 연병길, 조성진, 2015), 한국판 웩슬

러 성인용 지능 검사 4판(K-Wechsler Adult 

Intelligence Scale 4 edition; K-WAIS-IV, 문미진, 

황순택, 2015)에서 신경인지적 결함의 사병변

별지표가 연구되어 있다. 

사병변별지표 연구에서의 통계분석

  기저율 비교 

  각 집단의 사병변별지표들의 측정치에 따른 

빈도를 기저율로 비교하는 방법으로 각 집단 

별 사병변별지표의 분포 양상을 검토할 수 있

다. 경험적으로 지지된 사병변별지표의 절단

점을 다른 규준에 적용할 때 또는 절단점을 

제시하기 전에 각 측정치에서의 각 집단 기저

율을 파악하기 위해 사용되기도 한다. 통계적 

확률에 의한 검정 방법은 아니지만 각 집단의 
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사병변별지표의 평균만 제시하는 것보다 측정

치에 따른 상대적 분포에 대해 많은 정보를 

제공할 수 있다(Mittenberg et al., 2002; Rogers, 

2008). 

  차이검증

  각 집단의 사병변별지표들의 측정치 평균에 

통계적으로 유의미한 차이가 있는지 분석하는 

방법으로 t-검증, 변량분석이 사용된다. 사병변

별지표 연구에서는 흔히 정상집단, 사병 또는 

사병모사집단, 임상집단 등 다집단설계로 이

루어지기 때문에 변량분석이 주로 사용되었다. 

여러 선행연구에서 사후검증 결과 정상집단과 

임상집단이 통계적으로 유의미한 차이가 발견

되지 않는 비슷한 수행을 보이고 사병 또는 

사병모사집단이 그보다 통계적으로 유의미하

게 낮은 수행을 보였다(강선희, 고승희, 나경

세, 연병길, 조성진, 2015; 고승희, 이영호, 김

석주, 임선영, 2008; 김진아, 이현수, 박병관, 

2003; Boone et al., 2000; Greve, Ord, Curtis, 

Bianchini, & Brennan, 2008; Haines & Norris, 

2001). 그러나 집단차이를 분석하는 것만으로

는 집단 간 사병변별지표의 상대적인 양상에 

대한 이해 정도만 가능하다. 사병변별지표가 

실제적으로 활용되기 위해서는 절단점과 같

은 변별기준 및 민감도, 특이도와 같은 임

상적 유용성이 검증되어야 한다(Baldessarini, 

Finklestein, & Arana, 1983; Bush, 2012; 

Nicholson, Mouton, Bagby, Buis, Peterson, & 

Buigas, 1997; Rogers, 2008).  

  ROC 분석

  ROC 분석(Receiver Operating Characteristics)은 

신호탐지이론에 입각한 것으로, 검사의 민감

도(sensitivity)와 특이도(specificity)를 산출하고 집

단 구분에 적절한 절단점(cut-off value)을 찾아

내는 데 사용된다. 종속변인이 이분형인 경우 

종속변인을 예측하기 위한 로지스틱 회귀 모

형으로부터 독립변인들의 각 측정값에서의 민

감도와 특이도가 계산된다. 이렇게 산출된 여

러 가지 민감도와 특이도를 사용하여 ROC 곡

선이 만들어지게 된다. ROC 곡선 아래의 면

적, 즉 AUC(Area Under the Curve)는 전체적 진

단력으로 해석된다(Nicholson et al., 1997). 평

가기준은 다음과 같다: 0.90~1 = 훌륭한 

(excellent), 0.80~0.90 = 좋은(good), 0.70~0.80 

= 적절한(fair), 0.60~0.70 = 낮은(poor), 

0.50~0.60 = 좋지 않은(fail). ROC 분석 결과로 

적절한 절단점을 찾아내는 데 있어서 절대적

인 기준은 없다. 분석 목적에 따라 절단점을 

결정하면 되는데 사병변별 연구에서는 흔히 

특이도를 높게 통제한다. 이는 사병이 아닌 

환자에게 사병이라고 진단이 잘못 내려질 경

우 받게 되는 현실적 피해 정도가 크기 때문

이다(Babikian, Boone, Lu, & Arnold, 2006; 

Bianchini, Mathias, & Greve, 2001). 그러므로 사

병변별지표 연구에서는 특이도를 90% 이상으

로 통제한 절단점이 제시되곤 했다(강선희, 고

승희, 나경세, 연병길, 조성진, 2015; 고승희, 

이영호, 김석주, 임선영, 2008; 문미진, 황순택, 

2015; Edens, Otto, & Dwyer, 1999; Greve, 

Bianchini, Mathias, Houston, & Crouch, 2003; 

Sullivan & King, 2010). 그러나 특이도를 높이

게 되면 민감도는 상대적으로 낮아지고 이는 

사병변별지표의 고질적인 문제점 중 하나이기

도 하다(Mittenberg, Theroux, Aguila- Puentes, 

Bianchini, Greve, & Rayls, 2001; Iverson & Binder, 

2000; Rogers, 2008). 
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  판별분석

  독립변인이 다수이고 종속변인이 집단변인

일 때 사용되는 분석으로, 독립변인 중 종속

변인에 영향을 주는 변인을 찾아내어 판별함

수식을 구성하는 분석이다. 판별분석에는 두 

가지 방법이 있는데 첫째는 모든 독립변인을 

검정에 투입하는 것이다. 이는 연구자가 관련

이 있다고 생각하는 모든 독립변인을 투입하

여 판별함수식을 구성하는 방식이다. 종속변

인에 영향을 주는 독립변인이 이미 연구 결과

로 나타나 있거나 탄탄한 이론적 배경이 있는 

경우 주로 사용하게 된다. 두 번째 방법은 단

계적 판별분석으로 프로그램이 통계적으로 유

의한 독립변인들만을 이용하여 판별함수식을 

산출하게 되는 방식이다. 이는 종속변인에 영

향을 미치는 독립변인이 뚜렷하게 알려지지 

않았을 때 사용하게 된다. 사병변별지표 연구

에서는 주로 단계적 판별분석이 쓰인다. 이를 

사용하여 판별함수식을 구성한 대표적인 지표

로 미튼버그의 판별함수가 있다(Mittenberg et 

al., 1995; 문미진, 황순택, 2015). 판별분석에서

도 ROC 분석에서처럼 민감도와 특이도를 알 

수 있으며 공식을 통해 절단점도 구할 수 있

다. 전체적인 진단 정확도 또한 산출된다(김진

아, 이현수, 박병관, 2003; Mittenberg, Rotholc, 

Russell, & Heilbronner, 1996; Sherman, Boone, Lu, 

& Razani, 2002). 

사병변별지표 연구의

제한점 및 보완점

심리검사의 제한점

  심리검사는 장해평가 상황에서 유용한 정보

를 제공할 수 있으나 증상을 과장하는 수검자

의 약 40%는 표준화된 심리평가 또는 인지적 

결함의 타당성을 측정하는 도구로 식별되지 

않는다. 증상을 과장하는 수검자 중 30%만이 

표준화된 심리평가에서 우연에 의한 확률보다 

낮은 점수를 나타냈다. 또한 약 40%만이 성

격검사의 타당도 척도로 변별될 수 있었다

(Rogers, 2008). 민감도와 특이도는 사병변별지

표 연구에서 가장 공통적으로 보고되는 통계

적 수치로, 사병을 분류하는 도구의 진단적 

유용성에 대해 알 수 있는 지표이다. 사병변

별지표에서 사병집단과 솔직집단의 측정치가 

완전히 분리되어 나타나지 않기 때문에 두 집

단을 완벽하게 변별할 수 있는 절단점은 존재

하지 않는다. 그러므로 각 집단에서 진단 오

류를 최소화할 수 있는 효율적인 절단점을 

찾는 것이 중요하고, 이를 고려하여 사병변

별지표의 절단점을 결정하게 된다(Greve & 

Bianchini, 2004). 

  더불어 임상적으로 적용될 수 있는 사병변

별지표의 신뢰 수준은 수검자의 과거력, 행동 

관찰, 다른 검사 결과 등에 입각해서 이루어

져야 한다(Matarazzo & Herman, 1984). 먼저 환

자가 보고하는 개인력과 실제 기록 자료 사이

에 모순이 있는지를 살펴보아야 하고, 두부외

상을 경험한 시점부터 증상이 나타난 기간이 

어떻게 되는지, 과도한 음주를 한 적이 있는

지와 같은 요인들이 고려되어야 한다. 

“사병” 용어의 개념화

  외국 연구에서 “Malingering”, “suboptimal effort”, 

“low validity” 등 여러 가지 용어들이 사병이라

는 의미로 쓰이고 있다. 그러나 명확한 정의

를 위해서 위와 같은 용어들은 구분될 필요가 
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있다. “Malingering”은 위 단어들 중 ‘사병’의 

의미로 가장 흔히 사용되는 단어이며 국내에

서도 이를 꾀병이나 증상의 과장 및 가장을 

뜻하는 용어로 흔히 사용한다. “Suboptimal 

effort”는 “incomplete(불완전한)”, “submaximal(최

선이 아닌)” 노력과 동의어로 사용된다. 위 

단어는 명확하지 못할 수 있는데, 사병을 보

이려는 사람들은 결함 및 장애의 증상을 많

은 노력을 기울여 꾸며내고 있기 때문이다. 

즉 사병은 증상을 꾸며내고 과장하는 것(즉, 

faking bad)이며, 단지 방어적(defensive)이거나 

거부적인 태도로 노력을 안 하는 것과는 구별

되어야 한다. 또한 외적 유인가를 얻고자하는 

사병과 다르게 "Suboptical effort"는 피로, 좌절

감, 우울감 등의 내적 상태에 기인하는 것으

로 정의되곤 한다(Rogers, 1997). 이 밖에도 

문항을 읽지 않고 무선적이고 비일관적으

로 응답하거나 평가 절차에 참여하지 않는 

"Irrelevant responding(부적절한 반응)"과도 구별

된다. “Low validity”는 수행타당도가 낮다는 것

으로 본래 검사가 측정하고자 하는 바를 제대

로 측정하지 못했다는 것을 뜻한다. 이는 검

사의 구성이 잘못 만들어졌을 때, 수검자가 

솔직하게 보고하지 않았을 때, 수검자의 보고

가 무선적일 때 등 다양한 의미를 내포한다. 

즉 결함 및 장애를 갖고 있는 것으로 보이려 

하는 의도에 국한된 의미는 아니며 넓은 의미

에서 사병은 낮은 타당도에 포함되는 반응세

트(response set) 유형 중 하나로 간주될 수 있

다.   

  사병변별지표에 대한 연구에 있어서 사병이

라는 용어는 결함 및 장애를 가진 것처럼 보

이려 하는 의도(faking bad)에 국한하여 정의해

야 할 것이다. 사병변별지표에서 양성 반응이 

나타난다고 해서 검사에 노력을 기울이지 않

았다는 해석이나 타당도 전반에 문제가 있다

는 해석은 지양해야 할 것이다.

명확한 진단준거의 필요성

  위에서도 언급했듯이 현재 사병에 대한 

DSM-5의 진단준거는 임상적으로 충분하지 않

다. 현재 DSM-5의 진단준거로는 고의적인 속

임수, 평가불안, 피로로 인한 영향 등을 구분

하지 못 한다(Hall & Pritchard, 1996). 또한 의

도적인 속임수를 상황에 국한된 개인이 아닌 

성격 유형과 연관 짓고 있어 DSM-5의 조작적 

정의를 사용할 때에는 주의가 필요하다. 즉 

사병과 사병과의 변별이 필요한 다양한 장애

들을 구분하기 위해서 이론적 및 경험적 근거

를 기반으로 한 명확한 진단준거가 필요하다. 

사병 내에서도 상황 및 증상을 기반으로 세분

화되는 하위유형도 필요할 수 있다. 

  사병에 대한 명확한 진단준거는 현재 Slick 

등(1999)이 제안한 MNCD를 제외하고는 찾아

보기 어려운 실정이다. DSM-5의 다음 개정에

는 보다 구체적이고 명확한 진단준거가 제시

되어야 할 것이다. 

사병변별지표의 민감도와 특이도

  사병변별지표의 불완전성으로 인해 사병이 

아니지만 사병이라고 판단되는 사례가 존재하

기도 한다. 실제 사병환자가 아니지만 사병변

별지표를 통해 사병이라고 의심되는 환자들은 

본의 아니게 피해를 볼 수 있다. 사병이라고 

잘못 판단된 환자들은 정당한 직업적 보상, 

필요한 건강 서비스, 권리 등의 상실을 경험

하게 될지도 모른다(Yelin, 1986). 또한 한 번 

사병이라고 판단된 환자들은 향후 의학적 및 
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법적 상황에서의 호소가 받아들여지지 않을 

가능성이 높다. 이러한 사정 때문에 임상 현

장의 신경심리학자들은 사병이라는 용어를 그

다지 선호하지 않는다(Slick, Tan, Strauss, & 

Hultch, 2004).

  이에 임상심리학자와 연구자들은 수검자가 

받게 될 수도 있는 위험성을 방지하고 사회적 

낙인을 최소화하기 위해 사병변별지표 사용에

서의 높은 특이도를 강조한다. 그러나 특이도

를 높은 수준으로 통제한 후 절단점을 제시하

게 되면 사병변별에 대한 민감도가 낮아지는 

되는 문제가 발생한다. 이러한 문제는 기저율

이 매우 낮은 집단에서 더 크게 나타난다

(Rosenfeld, Sands, & Van Gorp, 2000). 사병변별

에서의 낮은 민감도는 사병인 사람을 사병이

라고 변별해내지 못할 가능성이 높아진다는 

것을 뜻하며, 사병변별지표 연구 분야에서 

이전부터 꾸준히 지적되어 온 문제점이다

(Mittenberg, Theroux, Aguila- Puentes, Bianchini, 

Greve, & Rayls, 2001; Iverson & Binder, 2000; 

Rogers, 2008). 그럼에도 불구하고 여러 학자들

과 임상가들은 실제 임상적 문제를 가진 사람

을 사병으로 진단했을 때의 위험이 그 반대의 

경우보다 크다고 판단하기 때문에 보통 사병

변별지표의 절단점을 구성할 때 특이도를 

90%이상으로 통제하고 있다. 이 때문에 낮은 

민감도를 보완하기 위해서 다양하고 신뢰로운 

정보들을 함께 고려해야 하며 향후 특이도와 

민감도를 모두 높이기 위해 사병변별지표 연

구에 대한 다양한 노력이 필요하다.

맺는 말

  최근의 사병변별지표 연구에서 재정적이지 

않은 이차적 이득(약물 획득, 서비스 이용의 

기회 등)에 대해서는 상대적으로 다루어지지 

않고 있다(Henry, 2005; Osmon, Plambeck, Klein, 

& Mano, 2006). 재정적이지 않은 외적 이득을 

필요로 하는 사람들도 심리평가에서 신뢰롭지 

않은 수행을 할 가능성이 높으며 증상 과장도 

크게 나타날 수 있다. 그러므로 사병변별지표

의 적용은 재정적 이득이 없는 다른 집단을 

대상으로도 확대될 필요가 있다. 재정적인 또

는 재정적이지 않은 이차적 이득과 같은 유인

가의 유형 뿐 아니라 유인가의 수준에 따른 

효과도 밝힐 필요가 있다. 이차적 이득의 유

인가는 연속선상에서 개념화될 수 있으며, 유

인가의 수준에 따라 사병변별지표에서의 양상

이 어떻게 달라지는지 규명할 필요가 있다. 

  한편 신경인지적 문제(complaints)와 증상의 

과장은 조현병과 같은 정신의학적 환자, 중도 

및 심도의 두부 외상 환자, 그리고 정상적인 

수검자에서도 발생할 수 있다(Delis & Wetter, 

2007; Gouvier, Cubic, Jones, & Brantley, 1992; 

Kirmayer & Sartourius, 2007; Fox, Lees-Haley, 

Earnest, & Dolezal-Wood, 1995). 신경인지적 증

상의 호소는 다른 증상의 치료에 방해요소가 

되기도 하고, 신경인지적 증상 때문에 치료를 

보류하게 되기도 한다. 특히 편집증적 망상이 

있는 조현병 환자들은 약물을 섭취하지 않기 

위해 기억력 감퇴와 같은 부작용을 호소하기

도 한다. 이러한 상황에서 환자가 호소하는 

증상이 사병인지 아닌지 변별할 수 있어야 한

다. 이에 사병변별지표의 측정치가 증상 과장

의 가능성이 있는 여러 집단에서 어떻게 나타

나는지 파악할 필요가 있다. 그러나 현실적으

로 동일한 진단 및 집단 내에서 증상 과장을 

하는 집단과 그렇지 않은 집단을 구분하여 연

구하는 것이 어려울 수 있다. 그럼에도 불구
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하고 사병변별지표의 사회적 수요의 증가와 

임상적 활용성을 고려하였을 때, 여러 상황에

서의 다양한 집단을 대상으로 한 사병변별지

표의 연구가 이루어져야 할 것이다. 
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This study reviews recent studies for malingering discrimination focused on malingered neurocognitive 

dysfunction(MNCD) that have found often in clinical assessment. This review aimed to introduce MNCD’s 

diagnostic criteria, type of malingering discrimination index, and prevalence of malingering reported 

advanced studies. In addition this study suggests internal research for prevalence of malingering is needed. 

Method to detect malingering was included for example analysis of error(floor effect, learning principles, 

etc) and empirical method. Also, differential prevalence design, simulation design, known-group design for 

study to development malingering discrimination index was introduced. Furthermore this review discusses 

the limitation of the previous studies(e.g. limitation of psychological assessment, conceptualization of 

malingering, necessity of definite diagnostic criteria, sensitivity and specificity of discriminant index) and 

future research directions. 
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