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ObjectivesZZPrevious studies have indicated that obsessive-compulsive disorder (OCD) is associated 

with high levels of impulsiveness. The aim of this study was to assess whether there are differences in 

clinical correlates with impulsiveness between OCD patients and healthy controls, and whether there is 

a significant relation between certain obsessive-compulsive symptomatic dimensions and impul-
siveness. 

MethodsZZA group of 45 OCD outpatients and 45 matched healthy controls were interviewed and 

diagnosed according to DSM-IV criteria. All subjects were assessed by means of the Yale-Brown 

Obsessive-Compulsive Scale (Y-BOCS), the Barratt Impulsiveness Scale (BIS-11), the Hamilton 

Anxiety Scale (HAM-A), and the Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS). 

ResultsZZCompared with healthy controls, OCD patients exhibited significantly higher BIS-11 scores 

except for with respect to non-planning impulsiveness. The MADRS scores and age at onset in pa-
tients with OCD were significantly correlated with BIS-11 total scores. Multiple regression analyses 

revealed that only age at onset showed an independent positive correlation with impulsiveness. Hoard-
ing was the only dimension significantly associated with impulsiveness. 

ConclusionZZThese findings suggest that groups of patients with early onset OCD may show some 

association with impulsiveness, and that impulsiveness may be another distinct clinical feature of 

hoarding in OCD. J Korean Neuropsychiatr Assoc 2009;48:336-343
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서     론 
 

강박장애는 전세계적으로 유병률이 1~3%이며, 공포증, 우

울장애와 물질남용장애 다음으로 4번째로 흔한 정신장애이

다.1) ICD-10과 Diagnostic and Statistical Manual of men-
tal Disorders, 4th edition(이하 DSM-IV)에서는 강박장애

를 불안장애로 분류하였다.1) 그러나 불안과 관련된 특징들은 

강박장애의 전반적인 증상의 일부분만을 나타내는 것으로 생

각된다. 강박장애 환자는 오래 전부터 정신분석학적으로 극

도의 분노를 내재한다고 이해되어 왔으며, 일부 강박장애 환

자는 이러한 분노의 조절에 어려움을 겪고 있다고 보고되었

다.2) 실제 강박증상이 호전된 경우에 분노 및 충동성도 감

소되었다.3,4) 많은 임상 및 역학 연구에 의하면, 강박장애는 

청소년기 품행 문제 및 반사회적 행동 그리고 자살시도 등의 

충동 조절에 어려움이 있다고 알려져 있다.5-7)  

Barratt 등8)은 충동성을 반응속도가 빠르고, 심사숙고 없

이 말하고 행동하며, 예견능력이 부족한 성격특질이라고 정

의하였다. 그에 따르면 충동성은 단일 차원으로 설명되기 어

렵고 인지, 행동, 정신생리학적 측면의 세 가지 차원을 지닌 

다차원적 개념으로써 설명된다. 충동성을 주요한 진단적 특

징으로 하는 충동조절장애는 강박증상과 유사성을 갖는 일

련의 질환군들을 재정의한 강박스펙트럼장애의 세 가지 유형 

중 하나로 분류된 바 있다.9) 충동조절장애의 반복적인 행동 

및 행동 억제의 손상은 저항하기 힘들고 조절되지 않는다는 

점에서 강박장애의 불필요하게 반복되는 과도한 제의(ritu-
al)와 유사하다.10) 그러나 강박장애 환자는 낮은 위험회피

경향을 보이는 충동조절장애 환자에 비해 높은 도덕적 기준

과 위험도피 경향을 가지고 있어서 실제 범죄율이 높지 않

다고 알려져 있다.11) 또한 두 질환 모두 고조된 감정적 상

태로 인한 긴장을 반복된 행동을 통해서 줄이려는 특징이 
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있다. 그리고 충동조절장애의 보상 체계에 관여하는 도파민 

시스템이 강박장애에서도 기능 이상을 동반한다는 최근의 연

구 결과에서도 병태생리에 있어 두 질환의 관련성이 시사된

다.12,13) 

강박장애와 충동조절장애 사이에 공통적인 개념적이고 신

경생물학적인 중요성에도 불구하고 이러한 연관성에 대한 연

구는 매우 드물다. 충동조절장애가 동반된 강박장애 환자와 

충동조절장애가 없는 강박장애 환자를 비교한 연구에서 충

동조절장애가 동반된 경우 발병이 빠르고 더 심한 정신병리

를 동반함을 공통적으로 확인하였다.14,15) 강박장애 환자군와 

정상 대조군을 비교한 연구6)에서는 강박장애 환자는 바랫 충

동 척도의 총점과 세부 척도에 있어 정상 대조군과 차이가 없

었으나 Barratt Impulsiveness Scale(이하 BIS) 총점과 

Yale Brown Obsessive-Compulsive Scale(이하 Y-BO-
CS) 총점 그리고 강박행동 하위점수간에 작지만 높은 연

관성이 나타났다. 또한 같은 연구에서 강박장애 환자의 충

동성은 공격적/ 성적 증상과 양의 상관관계가 있으나 세척 및 

확인 증상과 음의 상관관계가 있음이 확인되었다. 한편, 다른 

비교 연구에서 강박장애 환자들은 다른 불안장애 환자들과 

비교했을 때는 차이가 없으나 정상인들보다는 충동성이 높은 

것으로 나타났다.16) 최근 강박장애 환자 및 그 가족들과 정

상인을 대상으로 BIS를 이용하여 충동성을 확인한 결과, 강

박장애 환자에 있어서 인지 충동성이 증가되어 있으며, 공격

적 강박사고 및 확인 증상이 인지 충동성과 연관성을 보였

다.17) 몇몇 생물학적 치료 반응 연구들에서는 충동적인 사람

과 강박적인 사람 간에 세로토닌 대사 이상과 관련된 공통된 

형질이 있음을 확인하였다. 또한 소아 및 청소년기에 주의

력결핍장애, 뚜렛장애와 강박장애 사이의 높은 공존성을 밝

힌 연구들에서 저자들은 강박증상과 비억제적 정신병리 사이

에 병인적 관련이 있다고 주장하였다.18,19) 반면, 강박증상은 

세로토닌 기능의 증가와 전두엽 과활성화(hyperfrontality)

를 시사하고 충동성은 세로토닌 기능의 감소와 전두엽 저활

성화(hypofrontality)를 나타내기 때문에 강박장애와 충동조

절장애는 서로 충동-강박 스펙트럼(impulsive-compulsive 

spectrum)의 양 극단에 위치한다는 연구도 있다.20) 이렇듯 

강박장애와 충동성의 관련성은 꾸준하게 제기되어 왔으나 그

간의 연구 결과는 일관적이지 않다.  

155명의 강박장애 환자들을 대상으로 한 코호트 연구에서 

충동성이 높은 환자군과 낮은 환자군 사이에 상이한 약물반

응이 확인되는 등21) 충동성이 강박장애의 치료 경과에도 영

향을 주는 임상적 지표로써 제시된 바 있다. 이에 정상 대조

군과 비교하여 강박장애 환자들의 충동적인 특성을 살펴보는 

것은 임상적으로 유용할 것으로 생각된다. 그러나 아직까지 

국내에서 강박장애 환자를 대상으로 한 충동성 연구는 거의 

보고된 바 없다. 한편 강박장애는 이종적 집단으로 생각되고 

있어 병태생리와 치료반응의 측면에서 아형(subtype)을 구

분하고 적용하기 위한 노력들이 진행되어 왔다. 특히 발병 연

령에 따른 분류와 더불어 강박장애의 현상학적 증상에 기반

한 차원적 접근(dimensional approach) 방식이 유력하게 

선호되고 있다. 소아기 발병 강박증이 새로운 아형으로써의 

가능성으로 제시되었고,‘저장’ 증상차원은 공존병리, 치료

반응과 가족력 등에서 다른 증상차원과 구별되는 특징을 지닌

다고 알려져 있다.22) 이에 강박장애 환자의 충동성을 발병 연

령 등의 임상적 특징과 더불어 어떤 강박증상차원과 관련이 

있는지 살펴보는 것은 강박장애의 이해와 치료에 있어 의미

가 있을 것이다.  

이에 본 연구에서는 첫째, 강박장애 환자가 정상군과 비교

하여 보다 높은 충동성을 갖는지를 알아보고자 하였다. 둘째, 

강박장애에서 충동성과 임상적 요인의 관계에 대하여 알아보

고자 하였다. 마지막으로 다양한 강박장애의 증상차원과 충

동성과의 관련성을 살펴보았다.  

 

방     법 
 

대  상 

서울 소재 강남 세브란스병원 강박장애 클리닉에 내원한 환

자들 중, DSM-Ⅳ 진단기준에 의거, 정신과 전문의와의 면

담을 통해 현 문제의 제I축 주진단이 강박장애로 주어진 환

자들을 대상으로 하였다. 만성적인 운동장애나 무도증이 동

반되어 있는 경우, 정신분열병 등 정신병적 장애를 가지고 있

는 경우, 강박장애와의 감별이 어려운 신체변형장애의 과거력

이나 현 병력을 가지고 있는 경우, 최근 6개월간 알코올 및 

다른 물질 의존의 증거가 있는 경우, 뇌수술이나 뇌염, 뇌손상

의 병력이 있는 경우에는 연구 대상에서 제외하였다. 정상 대

조군은 환자군과 연령, 교육 수준, 성별을 대비시킨 건강한 성

인 남녀로서, 병원 직원, 학생들을 대상으로 하였다. 정신과 

질환의 병력과 특별한 신체 질환 혹은 정신신체질환의 병력

이 없는 경우만을 선택하였으며, 정신과 의사에 의한 정신의

학적 면담을 통해 정신과적 질환이 의심되는 경우는 대상에서 

제외시켰다. 모든 참여자에게 연구에 대한 내용과 절차를 설

명한 후 서면동의를 받았다. 

 

방  법 

연구자가 설문지 작성에 응한 대상자에게 연구의 목적에 대

해 설명하고 설문지를 배포한 뒤 시간제한 없이 자기보고 형

식의 설문지를 작성하도록 하였다. 설문지 작성 이후 정신과
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의사와의 면담을 통하여 강박증상 및 우울, 불안척도를 측

정하였다. 사용한 평가 도구는 다음과 같다.  

 

예일-브라운 강박척도와 Y-BOCS 증상 목록(Yale-Brown 

Obsessive-Compulsive Scale) 와 증상 목록(Y-BOCS 

Symptom Checklist) 

예일-브라운 강박 척도는 약물 효과의 평가 및 정확한 증

상 변화 확인을 위해 Goodman 등23)이 1988년 개발하였다. 

총 10개의 항목으로 구성되어 있으며, 1~5 항목은 강박사고

에 관련된 기능 이상 측정(강박사고에 소비하는 시간, 강박

사고때문에 받는 방해, 고통, 강박사고에 대한 저항, 강박사

고 조절 정도), 6~10 항목은 강박행동으로 인한 장애 평가

(강박행동에 쓰는 시간, 강박행동때문에 받는 방해, 고통, 강

박사고에 대한 저항, 강박사고 조절 정도)로 이루어져 있다. 

각각의 항목은 그 심한 정도에 따라 0점(없음)에서 4점(극

심)사이의 점수로 평정하게 된다. 현재 강박증상의 정도를 

평가하기 위한 표준으로 널리 사용되고 있다. Y-BOCS 

증상 목록은 8개 범주-공격적(aggressive), 오염(contami-
nation), 성적(sexual), 저장(hoarding), 종교적(religious), 

대칭(symmetry), 신체적(somatic)-의 강박사고와 7개 범

주-청결(cleansing), 확인(checking), 반복(repeating), 숫

자세기(counting), 명령(ordering), 저장(hoarding)-의 강박

행동에 관련된 증상의 유무를 묻는 질문으로 구성되어 있다. 

이 증상들의 유무를 과거, 현재로 나누어 환자 스스로‘예’ 

또는‘아니오’로 답한다. Y-BOCS checklist의 채점은 

Leckman 등24)의 방법에 따라 다음과 같이 실시하였다. 각 

범주의 하위 항목 중 현재, 과거와 관계없이 어느 한 항목에

라도‘예’라고 대답하였지만 주된(principal) 또는 중요한

(major) 문제라고 생각하지 않는 경우 그 범주는 1점으로 채

점하였다. 하위 항목 모두‘아니오’로 답한 경우 그 범주는 

0점을 부여하였다. 만약 하위 항목들 중 어느 한 항목이라도 

주된, 또는 중요한 문제라고 답한 경우 그 범주는 2점을 부

여하였다.  

 

바랫 충동성척도(Barratt Impulsiveness Scale-11, 이하 BIS-11) 

바렛 충동성 척도는 Barratt 등8)이 고안한 충동성 검사로  

Lee 등25)에 의해 한국어로 표준화된 한국어판 바랫 충동성 

척도를 사용하였다. 총 23개의 문항으로 구성되며, 무계획 

충동성(Non-planning), 운동 충동성(Motor), 인지충동성

(Cognitive-attentional)의 세 가지 하위 척도로 구성된다. 

충동성 검사는 총 23문항으로 이루어져 있으며, 무계획 충동

성 9문항, 운동 충동성 8문항, 인지 충동성 6문항으로 구성

된다. 무계획 충동성은 일을 착수하기 전에 계획을 세우지 않

는 것, 그 일의 안정성을 고려하지 않는 것, 일을 끝맺지 못하

는 것 등을 말하며, 운동 충동성에는 한 곳에 오래 앉아있지 

못하는 것, 깊이 생각하지 않고 말을 하거나 행동을 하는 것 

등이 포함되었다. 인지 충동성이란 어떤 일이든지 쉽게 몰두

할 수 없는 것, 복잡한 문제를 놓고 생각하려 하지 않거나, 

이에 싫증이 나는 것, 깊이 생각하던 일도 다른 생각이 떠오

르면 방해를 받는 것 등을 말한다. 

 

몽고메리-아스버그 우울증 평가척도(Montgomery-Asberg 

Depression Rating Scale, 이하 MADRS) 

Montgomery와 Asberg는 65개 항목으로 이루어진 전

반적 정신병리척도인 Comprehensive Psychopathological 

Rating Scale(이하 CPRS)로부터 우울증의 치료 효과와 상관

성이 가장 높았던 10개, 즉 겉으로 드러나는 슬픔(apparent 

sadness), 스스로 보고하는 슬픔(reported sadness), 내적 

긴장감(inner tension), 수면저하(reduced sleep), 식욕저하

(reduced appetite), 집중의 어려움(concentration difficul-
ty), 권태(lassitude), 느낌의 상실(inability to feel), 비관적 

사고(pessimistic thoughts), 자살 사고(suicidal thoughts) 

항목을 추려 MADRS를 구성하였다.26) 0점에서 6점까지의 

일곱 단계로 평가하되 0, 2, 4, 6점에는 조작적으로 정의된 

응답점(anchor point)이 붙어 있고 1, 3, 5점은 아래·위 점

수의 중간에 해당할 때 주도록 되어 있다. MADRS는 Ha-
milton Depression Rating Scale(이하 HDRS)에 비해 항

목의 수가 적어 평가 시간이 짧고 우울증의 감정적, 인지적 

측면이 강조되어 평가자의 관찰보다는 피검자의 주관적인 

보고에 근거해 평가하는 항목의 비율이 높다. 따라서 MAD-
RS는 HDRS보다 평가자 훈련이 수월하며, 우울증의 인지, 

정동, 생물학적 특성을 폭넓게 담고 있어 우울증에 대한 평가 

및 연구를 위해 널리 사용되고 있다.27) 국내에서는 Ahn 등28)

이 2005년 표준화한 한글판 MADRS이 널리 사용되고 있으

며, 본 연구에서도 이를 이용하였다.  

 

해밀턴 불안척도(Hamilton Anxiety Scale, 이하 HAM-A) 

1955년 Hamilton 등29)이 불안증상의 심각도를 측정하

기 위해 개발한 척도로 불안증상의 심각도를 측정하기 위해 

개발되었다. 반 구조화된 면담에 의해 평가자가 평정하도록 

되어 있으며, 총 14문항으로 정신적 불안증상과 신체적 불

안증상의 2요인으로 구성되어 있다. 각 항목에 대한 심각도

를 5점 척도로 평가하여 각 문항 점수를 합산하여 총점을 구

한다.  

본 연구에서는 2001년 Kim 등30)이 한글판으로 번안한 도

구를 사용하였다.  
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통계 분석 

강박장애 환자군과 정상 대조군의 사회인구학적 자료에 대

해서는 chi-square test 및 t-test로 비교하였다. 또한 BIS-

11의 총점 및 하위 요인과 Y-BOCS, MADRS, HAM-A 

등의 임상척도도 t-test로 비교하였다. 또한 강박장애 환자

군의 한국형 BIS-11 총점 및 그 하위 요인별 점수와 사회

인구학적인 변인 및 Y-BOCS, MADRS, HAM-A 점수와

의 Pearson 상관분석을 시행하였고, 이 결과 유의한 상관관

계를 보인 변인에 대해서 단계별 다중회귀분석을 시행하였다. 

또한 Y-BOCS symptom checklist를 이용하여 Mataix-

Cols 등31)이 제시한 5가지 강박장애의 증상차원(symmetry/ 

ordering, hoarding, contamination/cleaning, aggressive/ 

checking, sexual/religious obsessions)으로 채점, 각 증상

차원과 BIS-11 총점 및 하위 요인과 상관분석을 시행하였

다. 모든 통계분석에서 유의수준은 p<0.05로 하였으며, 통계 

프로그램은 SPSS 16.0 version(SPSS Inc, Chicago, IL, 

USA)을 이용하였다. 

 

결     과 
 

표 1에 제시된 바와 같이 강박장애 환자군과 정상 대조군

간 남녀 성비와 연령 분포, 교육 수준, 결혼 상태, 사회경제

적 상태에 있어서 통계적으로 유의한 차이는 없었다.  

강박장애 환자군과 정상 대조군 간에 주요 임상척도들을 

비교한 결과는 표 2와 같다. Y-BOCS 점수(t=15.59, p< 

0.01), 우울(t=10.69, p<0.01) 및 불안척도(t=8.89, p< 

Table 1. The sociodemographic characteristics of patients with OCD and normal controls

  Patients with OCD (n=45) Normal controls (n=45) Statistic df p 

Sex      
Male (%) 28 (62.2%) 24 (53.3%) 0.729c 01 0.393 
Female (%) 17 (37.8%) 21 (46.7%)    

Age (year) 33.31±13.59 29.56±9.70 1.508t 88 0.086 
Education (year)      

College graduate 13 (33.3%) 16 (35.6%) 2.366c 02 0.306 
High school grad 24 (62.5%) 29 (64.4%)    
Not a high school grad 02 (05.1%) 00 (00%)    

Marital status      
Unmarried (%) 30 (71.4%) 32 (71.1%) 0.962c 02 0.618 
Married (%) 12 (28.6%) 12 (26.7%)    
Divorced (%) 00 (00.0%) 01 (02.2%)    

Social economic status      
Professional (%) 05 (12.8%) 07 (15.6%) 6.935c 03 0.074 
Intermediate (%) 16 (41.0%) 28 (62.2%)    
Skilled non-manual/manual (%) 16 (41.0%) 07 (15.6%)    
Semi-skilled manual (%) 02 (05.1%) 03 (06.7%)    
Unskilled manual (%) 00 (00%) 00 (00%)       

t：t-test, c：χ2 
 

Table 2. Comparison of Y-BOCS, impulsiveness, depression and anxiety in patients with patients with OCD and normal controls

 Patients with OCD (n=45) Normal controls (n=45) t df p 

Y-BOCS total 23.1±09.2 00.9+2.5 15.592 84 <0.001 
Obsessions 11.6±04.8 00.4±1.3 14.953 84 <0.001 
Compulsions 11.5±05.2 00.5±1.7 14.325 84 <0.001 

BIS-11 total 53.8±11.6 44.9±8.8 02.822 83 0.006 
Non-planning 21.2±05.1 19.4±3.3 01.862 84 0.066 
Cognitive-attentional 15.7±02.9 14.0±1.9 03.267 86 0.002 
Motor 16.0±04.3 13.8±3.1 02.026 86 0.007 

MADRS 23.7±11.0 03.6±5.5 10.686 78 <0.001 
HAM-A 19.0±11.6 02.6±3.7 08.890 76 <0.001 
Y-BOCS：Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale, OCD：Obsessive-compulsive disorder, BIS-11：Barratt Impulsiveness Scale, MADRS：
Montgomery-Asberg Depression Rating Scale, HAM-A：Hamilton Anxiety Scale 
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0.01) 점수에서 모두 강박장애 환자군이 대조군에 비해 유

의하게 높았다. 한편, 바랫 충동성 척도의 총점(t=2.82, p< 

0.01) 및 인지 충동성(t=3.27, p<0.01), 운동 충동성(t=2.03, 

p<0.01) 등의 요인에 있어서는 강박장애 환자군에서 더 높

은 점수를 보였으나 무계획 충동성 요인(t=1.86, p=0.07)

에서는 두 군 간에 유의한 차이가 없었다.  

표 3에서는 강박장애 환자군에서 바랫 충동성 척도 총점 및 

하위 요인 점수와 다른 인구학적 특성, 불안, 우울 척도와의 

상관관계를 제시하였다. 강박장애 환자군에서 바랫 충동성 

척도 총점은 발병 연령(r=-0.41, p<0.05)과 음의 상관관계

를 보였고, 우울증상(r=0.40, p<0.05)과는 양의 상관관계

를 보였다. 인지 충동성은 발병 연령(r=-0.40, p<0.05)과 

음의 상관관계를 보였고, 운동 충동성은 우울증상(r=0.45, 

p<0.01) 및 불안증상(r=0.47, p<0.01)과 매우 강한 양의 

상관관계를 나타냈다. 

강박장애 환자의 충동성과 유의한 상관관계를 보이는 변

수들이 충동성에 미치는 영향을 알아보기 위해서 BIS-11 

총점을 종속변인으로 하고, 발병 연령과 MADRS 점수를 독

립변인으로 하여 단계적 회귀분석을 실시하였다(표 4). 그 

결과, BIS-11 총점을 가장 잘 설명하는 변인은 발병 연령이

었다(R2=0.22, p<0.05). 

Mataix-Cols 등31)이 제시한 방법에 따라 Y-BOCS Symp-
tom Checklist의 점수를 계산하여 5가지 강박장애의 증상

차원과 충동성과 그 하부 요인과의 상관관계를 살펴보았다. 

그 결과‘저장’ 증상차원(r=0.45, p<0.01)만이 BIS-11 

총점과 강한 양의 상관관계를 나타냈고, 무계획 충동성 요인

(r=0.36, p<0.05)과 운동 충동성 요인(r=0.46, p<0.01)

과도 유의한 양의 상관관계를 나타냈다. 한편‘오염/세정’ 

증상차원은 무계획 충동성 요인(r=-0.33, p<0.05)과 의미 

있는 음의 상관관계를 나타냈으며,‘공격적/확인’ 증상차원

은 운동 충동성 요인(r=0.35, p<0.05)과 유의한 양의 상관

관계를 보였다.  

 

고     찰 
 

자기보고식척도로써 주관적으로 느끼는 충동성을 주로 반

영하는 바랫 충동성 척도를 이용한 본 연구 결과, 강박장애 

환자가 정상인보다 높은 충동성을 지닌 것으로 나타났으며 

Table 3. Correlations between BIS-11 and other variables in patients with OCD 

Patients with OCD (n=45) 
Variable 

BIS-11 Non-planning Cognitive-attentional Motor 

Age -0.223 -0.229 -0.272 -0.110 
Education -0.153 -0.030 -0.174 -0.246 
Social economic status -0.102 -0.074 -0.042 -0.101 
Age at onset -0.406* -0.316 -0.397* -0.336 
Y-BOCS  Total -0.119 -0.023 -0.168 -0.209 

Obsessions -0.098 -0.032 -0.161 -0.189 
Compulsions -0.128 -0.012 -0.162 -0.208 

MADRS -0.396* 0.290 -0.338 -0.453† 
HAM-A -0.366 0.201 -0.324 -0.470† 
*：p<0.05, †：p<0.01. Y-BOCS：Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale, OCD：Obsessive-compulsive disorder, BIS-11：Barratt Impulsi-
veness Scale, MADRS：Montgomery-Asberg Depression Rating Scale, HAM-A：Hamilton Anxiety Scale 
 

Table 5. Correlations between BIS-11 and Symptom dimensions in patients with OCD

Symptom dimensions BIS-11 Non-planning Cognitive-attentional Motor 
Symmetry/Ordering -0.043 -0.089 -0.064 -0.020 
Hoarding -0.446† -0.358* -0.269 -0.455† 
Contamination/Cleaning -0.222 -0.329* -0.262 -0.064 
Aggressive/Checking -0.154 -0.016 -0.034 -0.346* 
Sexual/Religious obsessions -0.028 -0.077 -0.010 -0.088 
*：p<0.05, †：p<0.01. BIS-11：Barratt Impulsiveness Scale, OCD：Odsessive-compulsive disorden 
 

Table 4. Stepwise regression analysis with BIS-11 total score of patients with OCD as a dependent variable and age at onset and 
MADRS score as independent variables (n=45) 

Variables Β S.E. Beta  R2 Adj. R2 F t p 

Age at onset -0.602 0.243 -0.467 0.218 0.183 6.139* -2.478 0.021* 
*：p<0.05. BIS-11：Barratt Impulsiveness Scale, MADRS：Montgomery-Asberg Depression Rating Scale, OCD：Odsessive-compulsive 
disorden 
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이는 기존의 연구 결과와 일관된 소견이다.16,21) Smári 등32)

은 강박장애 환자는 주관적으로 감각 충동성의 증가를 느끼

고 스스로 위험을 초래할 가능성을 감지하여 역기능적인 전

략인 강박증상이 증가한다고 하였다. 한편 무계획적 충동성

에 있어 강박장애 환자가 정상인과 다르지 않다는 결과는 특

기할 만하다. 이는 다른 충동성 조절장애와 구별되는 강박장

애의 높은 위험도피 경향성을 반영한다고 이해할 수 있다. 즉 

위험에 대한 불안이 높다면,‘일을 착수하기 전에 안전성을 고

려’ 하거나‘일을 착수하거나 여행 전에 계획을 세우려는’ 경

향이 높을 것이다. 최근 Ettelt 등17)도 자신들의 연구에서 강

박장애 환자는 조절할 수 없는 상황을 모면하려고 노력한다는 

점에서‘무계획’은 강박장애 환자에게 해당하지 않는다고 하

였다. 한편 우울증 환자를 대상으로 한 비교 연구들33,34)에서

는 환자군에서 무계획 충동성이 정상군보다 높게 나타났는데, 

무계획 충동성은 미래에 대한 감각 부족(lack of sense of 

future)을 의미하며, 절망감(hopelessness)과 관련성이 높

기 때문으로 보았다. 본 연구 결과와 더불어 살펴본다면, 

충동성의 하위 차원 중 무계획 충동성은 강박장애와 우울장

애에서 임상적으로 서로 다르게 나타나는 특성일 수 있음을 

간접적으로 알 수 있다.  

본 연구에서는 BIS-11 총점과 Y-BOCS 총점은 유의미

한 연관관계가 없었다. BIS-10R(BIS version 10-R)총

점과 Y-BOCS 총점 및 하위의 강박행동점수와 모두 상관

관계를 보였던 Stein 등6)의 연구와는 상이한 결과이다. 제 1

축에 동반질환이 없는 강박장애 환자를 대상으로 한 연구에서 

PADUA 강박척도 총점은 BIS-11 총점과의 상관성은 없었

으나 하위 요인 중 인지 충동성과는 유의한 상관성이 보고되

었다.17) 그러나 상기 연구들에서 강박증상과 충동성을 측정

한 도구가 본 연구에서와 다르기 때문에 연구 결과를 직접 비

교하기는 어렵다. 그러나 이와 같이 결과가 일관되지 못한 가

능성으로는 외국과는 달리 지역과 인종에 있어서 상대적으로 

균일한 국내의 강박장애 환자 대상군의 환경적 또는 유전적 

특성을 고려해 볼 수 있다. 한편 720명의 청소년들을 대상으

로 모즐리강박척도(MOCI)를 사용한 연구35)에서는 본 연구

에서와 같이 강박증상과 충동성 간에 상관성은 보이지 않았다. 

이에 대해 저자들은 강박증상과 충동성이 상호 간 직교(or-
thogonal)하는 차원의 임상적 특성이기 때문이거나, 상태(sta-
te)보다는 성격특질(trait)의 측면을 반영하기 때문일 수 있다

고 보았다. 강박장애의 증상 구조는 다양한 원인적 배경을 

가진 여러 요인들의 복합체일 가능성이 높다. 본 연구에서 사

용한 Y-BOCS는 우유부단, 지연, 의심, 회피 등과 같은 기

능장애의 주요 원인이 될 수 있는 기타 증상들이 배제되어 

있으며 단순하게 전체적인 강박증상의 심각도만을 평가한다. 

따라서 Y-BOCS는 충동성을 매개할 가능성이 있는 강박장

애의 전반적인 현상학적 측면을 다루지 못하는 한계가 있음을 

고려할 필요가 있다. 본 연구 결과 HAM-A점수는 BIS-11 

총점과는 연관성을 보이지 않았고 하위척도 중에서 운동 충

동성과 유의미한 양의 상관관계를 보였다. 이는 HAM-A

의 13문항 중 7문항이 신체적 불안증상을 측정한다는 점

에서 이해할 수 있는 결과이다. 우울척도인 MADRS 총점은 

BIS-11 총점이 유의한 상관관계를 나타냈다. 우울장애 환

자를 대상으로 한 연구36)에서 우울척도는 충동성의 하위 요인 

중 무계획 충동성과 상관관계를 보였으나 본 연구에서는 운

동 충동성만이 상관성을 보였다. 강박장애 환자의 우울증상

은 우울장애 환자의 절망감(hopelessness)과 연관된 무계

획 충동성보다는 신체적 불안과 연관된 운동 충동성과 관련

이 많음을 알 수 있다.  

BIS-11 총점과 상관성을 지닌 발병 연령과 우울척도 점

수에 대해 회귀분석을 시행한 결과, 충동성 척도 총점을 가

장 잘 설명하는 변인은 발병 연령이었다. 즉 강박장애 환자

의 발병 연령이 낮을수록 충동성이 증가되는 것으로 나타났

다. 한편 우울척도는 발병 연령을 통제한 후에는 충동성에 대

한 설명력이 없었다. 이는 충동조절장애를 동반한 강박장애 

환자의 경우 발병 연령이 낮다는 기존의 여러 연구들과 일

관되는 소견이다.  

한편 강박장애의 조기 발병군에서 충동 공격적 양상을 보

이는 틱장애와 자폐장애를 동반한다고 하였다.16,37,38) 즉, 충

동성은 발달적 과정에서의 결함과 결부되어 있을 가능성이 

높고, 조기 발병 강박장애의 임상적 특징으로써의 가능성을 

시사한다. 충동성은 사고장애 및 행동통제장애와 관련된 임

상 징후로 다양한 정신질환으로의 이환에 관여함을 고려할 

때, 소아 청소년기의 빠른 진단과 신속한 치료적 개입 등이 

임상적으로 중요할 것으로 생각된다.  

또한 5가지 강박장애의 증상차원 중에‘저장’ 증상차원 

만이 충동성 총점과 양적 상관관계를 나타냈다. 강박적 저장

증상이 있는 강박장애 환자(n=20)의 50%가 충동조절장애

를 동반한다는 연구가 있었고, Grant 등39)도 충동조절장애의 

과거력이 있거나 현재 동반하는 강박장애 환자에서 저장 강

박사고 및 행동이 자주 보고된다고 하였다. 한편 주의력 측정 

검사(Conner’s Continuous Performance Test-II)를 이

용한 실험 연구에서도 반응 속도의 지체와 더불어 충동성이 

저장증상에 있어서 높은 설명력을 지니고 있음이 확인되었

다.40) 저장증상의 인지행동모델41)에 따르면, 저장증상이 있는 

사람은 계획에 따른 집행기능이 저하되어 있고, 주변 환경에

서 유발된 반응을 억제하고 스스로 조절하는 능력이 떨어지

기 때문에, 자신의 물건을 효과적으로 정리하거나 버리지 못
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해 과도하게 축적하고 모으는 행동을 하게 된다. 또한 본 연

구 결과에서는 충동성의 하위 척도 중 무계획 충동성 및 운

동 충동성이 저장 증상차원과 유의한 상관성을 보였다. BIS-

11에서 무계획 충동성은“미래보다는 현재에 대한 관심” 을 

반영하고 운동 충동성은“생각하지 않고 행동하는 것” 을 의

미한다.42) 즉, 저장증상이 있는 강박장애 환자는 쌓아두는 것

으로 초래되는 미래의 결과를 충분히 음미하지 못하고, 버리

는 것으로 인해 유발되는 불안 감소를 위해 우선은 저장, 즉 

“쌓아두는 행동” 을 하게 된다고 볼 수 있다. 이렇게 볼 때, 

본 연구에서 나타난 저장증상차원과 충동성의 높은 상관관

계는 이해할만한 결과이다. 강박장애의 아형을 분류하려는 

여러 연구들에서 공통적으로 저장유형은 그 현상학적 특성

이나 공존병리, 가족력, 치료반응에서 뚜렷하고 일관되게 구

별되는 특징으로 지닌다. 강박장애 환자들 중에서 뚜렷한 저

장 강박증상을 지닌 경우 그렇지 않은 경우에 비해 이른 발

병 연령과 늦은 치료적 경과 등이 구별된다.22) 이는 충동성

이 저장증상차원과 관련성이 높고, 위에서 언급 바와 같이 

발병 연령이 빠를수록 충동적이라는 본 연구 결과와 일치한

다. 이렇게 볼 때, 높은 충동성은‘저장’ 증상차원의 강박장

애 환자의 특징적인 임상증상일 수 있다. 그러나 56명의 강

박장애 환자를 대상으로 인격 문항(Eysenck Personality 

Questionnaire)으로 충동성을 측정한 연구43)에서는 본 연구

와는 달리 저장증상과 충동성 간에 부적 상관성을 보이기도 

하였다. 따라서 보다 많은 강박 환자들을 대상으로 한 후속 

연구가 필요하겠다.  

본 연구에서 사용한 BIS-11은 충동성을 측정하기 위해 

표준화된 도구이나 충동성의 주관적 평가만을 반영하는 한

계가 있다. 그러나 본 연구의 다른 임상척도들은 모두 반구

조화된 면담을 통해 임상의가 측정하는 도구를 사용하여 주

관에 의한 편향을 최소화하였다. 추후 객관적인 충동성 평가

를 위해 행동실험적 측정도구를 함께 사용한 연구가 도움이 

될 수 있다. 본 연구는 횡단면적 연구로서 충동성과 강박증

상의 선후관계를 알 수 없다는 제한점을 지닌다. 이후 전향

적 연구방법을 통해 인과관계를 확인하는 후속 연구가 필요

하다.  

끝으로 본 연구에서 사용한 증상차원은 역시 표본의 크

기가 작은 탓에 본 연구 데이터를 직접 이용한 요인분석을 

거치지 못하고 외국의 요인분석 결과를 이용하였다. 그러나 

이 증상차원은 2년간 동일한 차원내의 변화로 한정될 정도

로 안정적인 구조를 지니며, 기능적 뇌영상 연구를 통해 각 

증상차원의 고유한 신경학적 근거가 확인된 바 있다.44,45) 

추후 보다 많은 국내 환자군을 대상으로 요인분석을 통해 증

상차원을 추출하여 확인하는 연구가 필요하겠다.  

결     론 
 

강박장애 환자의 충동성에 대한 기왕의 연구들이 있었으

나 결과는 일관되지 않았다. 본 연구 결과 강박장애 환자의 

충동성은 정상인보다 전반적으로 높은 편이나, 무계획 충동

성에 있어서는 정상인과 차이가 없는 특성을 지닌다. 발달적 

접근과 증상차원적 접근을 통해 강박장애를 체계적으로 이

해하려는 노력은 비교적 최근에 이루어지기 시작한 편이다. 

그 중에 조기발병 강박증과‘저장’ 유형은 그 중에서도 병

태생리 및 치료반응의 측면에서 뚜렷이 구별되는 유력한 아

형들 중 하나이다. 본 연구에서 충동성이 강박장애 환자의 

빠른 발병 연령과‘저장’ 증상차원의 공통적인 특성으로 확

인된 바, 강박장애의 아형 분류에 중요한 근거로 이용될 수 

있을 것이다. 추후 보다 많은 환자군들을 대상으로 한 전향

적 연구와 더불어 신경심리학적 실험 연구와 공존질환에 

따른 비교 연구 등 충동성에 대한 다양한 접근이 필요하겠다.  
 

중심 단어：충동성·강박장애·저장·증상차원. 
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