

대한의료정보학회지 제12권 제3호
J Kor Soc Med Informatics 2006;12(3):261-271


261


진료서술문의 구조적인 입력을 위한 온톨로지 기반의 
통제자연어와 인터페이스 개발


하병현, 김홍기1, 이재일2, 김명기3 


부산 학교 공과 학 산업공학과, 서울 학교 치과 학 치과의료와정보기술 공
1
, 


서울 학교 치과 학 구강병리학교실2, 서울 학교 치과 학 치과경 정보학교실3 


How to Deal with Medical Narratives based on Controlled Natural 


Language Operated by an Ontology


Byung-Hyun Ha, Hong-Gee Kim
1
, Jae-Il Lee


2
, Myeng-Ki Kim


3
 


Dept. of Industrial Engineering, College of Engineering, Pusan National Univ.; 
Dept. of Dental Care and Information Technology, School of Dentistry, Seoul National Univ.1; 


Dept. of Oral Pathology, School of Dentistry, Seoul National Univ.2; 
Dept. of Dental Management & Informatics, School of Dentistry, Seoul National Univ.3 


Abstract


Objective: Medical narratives entry is a major issue to be solved in developing an electronic medical record system operating 
in practice, as they are, in large part, described in a free-text format. The issue can be dealt with in three aspects: to improve 
the reusability by structuring medical narratives, to support clinical pragmatics in medical fields, and to reduce the burden of data 
entry. With the aspects having in mind, this paper purports to present an ontological method for better way of medical narratives 
entry. Methods: We developed an ontology for which medical knowledge is structurally represented. Then we can enter medical 
narrative texts with commands of the controlled natural language operable on the ontology model. Results: Many theoretical 
studies on free-text entry were reviewed, based on which an authoring and editing tool for natural language description operable 
on the ontology model has been developed and tested. The performance of the tool is satisfactory within the limit of the domain 
models we developed here. Conclusion: The results of this paper are contributive for clinicians to make an easy entry of medical 
narratives as far as the ontology model covers their knowledge domain. It is also expected that the cost in recording medical 
narratives might be considerably reduced and data quality can be improved.  (Journal of Korean Society of Medical 


Informatics 12-3,261-271, 2006)
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I. 서  론


자의무기록(EMR: Electronic Medical Records) 


시스템은 의료서비스 제공자에게 필수 인 정보시


스템이다
1)
. 통 으로 사용하던 하드-카피 의무기


록과 비교하여 자의무기록은 가용성(availability)


과 재사용성(reusability)이라는 측면에 장 이 있다. 


통 인 의무기록은 한 시 에 한 곳에서만 존재할 


수 있는 반면, 자의무기록은 필요한 모든 사람들


이 동시에 열람할 수 있다. 한 자의무기록의 자


료는 구조 인 형태를 갖추어야 하므로 의사결정을 


한 정보로 변환이 용이하며, 의료 행 와 결과의 


상 계의 도출과 연구용 자료로 활용될 수도 있다.


의무기록을 구성하는 요소는 크게 구조 인 자료


와 서술  자료로 구분된다. 서술문은 구조 인 형


태가 아닌 자연어를 사용하여 기록된 자료로, 병력


과 검사기록, 경과기록, 특정 차(방사선검사, 병리


검사 등)의 보고서를 작성하는데 사용되며, 이와 같


은 자료는 의무기록에서 요한 역할을 담당한다. 


Sharer는 의무기록의 70% 정도가 진료서술문(medical 


narratives)으로 구성되어있다고 하 다2). 따라서 


자의무기록의 장 을 최 한 활용하기 해서는 진


료서술문을 체계 으로 획득하고 활용하는 것이 매


우 요하다3-6). 본 연구에서는 이와 같은 진료서술


문을 쉽게 획득하고 구조 으로 장하기 한 방법


을 제시하 다.


진료서술문을 효과 으로 산화하기 해서는, 먼


 하드-카피 의무기록(paper-based medical record)


에 익숙한 의료 계자가 쉽게 이용할 수 있는 사용


자 인터페이스를 제공할 수 있어야 하며, 동시에 체


계 인 표 을 기반으로 획득 자료의 재사용성을 높


일 수 있어야 한다
4)5)


. 구조  자료의 경우 이러한 


목표를 달성하기는 비교  쉬우며, 다양한 방법론이 


제시되어 사용되고 있다
3)4)7)


. 반면 진료서술문의 처


리와 활용은 아직 보 인 단계로, 사용성 높은 


자의무기록을 구축하는데 주요한 걸림돌이 되고 있


는 것으로 악된다.


자들은 이  연구에서 진료서술문을 구조 으


로 표 하고 장하는 방법을 제시하고, 그것을 기


반으로 한 입력도구를 개발하 다
8)
. 하지만 이  연


구에서 제안된 입력도구는 하드-카피 의무기록을 사


용해온 의료종사자에게 익숙하지 않다는 문제 을 지


니고 있다. 따라서 본 연구에서는 동일한 표  구조를 


기반으로 하되, 사용자가 보다 쉽게 근할 수 있는 


통제자연어(CNL: Controlled Natural Language)를 


고안하고 그것을 효과 으로 활용할 수 있는 입력도


구를 개발하 다. 이러한 통제자연어와 활용도구는 


진료서술문의 입력에 드는 노력을 한 수 까지 


낮출 수 있을 것이며, 결과 으로 보다 효율 인 자


료 획득에 기여할 것으로 기 된다.


본 논문의 구성은 다음과 같다. 2 에서는 진료서


술문을 산화하는 기존의 방법들과 그들이 가진 한


계를 살펴보고, 사용자에게 친숙한 입력 인터페이스


의 필요성을 제시한다. 3 에서는 통제자연어 개발


에 바탕이 되는 온톨로지와, 재 진행 인 통제자


연어 련 연구들을 일람한다. 4 에서 본 연구의 


결과물인 온톨로지 기반의 통제자연어와 그것을 효


과 으로 활용할 수 있는 도구를 설명한 후, 마지막


으로 자의무기록 시스템에 용될 때 고려할 요소


들을 논의한 후 끝을 맺는다.


II. 진료서술문의 산화


재 자의무기록 시스템을 구축한 일선 병원에


서는 진료서술문의 산화를 해 부분 다음의 두 


가지의 방법을 사용한다. 먼 , 의무 련자가 수기한 


내용을 그림 형태로 획득하여 장하는 것이다. 이 


방법은 하드-카피 의무기록을 사용하던 기존 행을 


바꿀 필요가 없어 쉽게 용할 수 있지만, 획득한 자


료를 연구분석의 목 을 해 재사용하기 힘들다는 


단 이 존재한다2). 다른 한 가지 방법은 의무 련자 


는 보조자가 자유 텍스트 형태로 진료서술문을 입


력하여 장하는 것이다. 이와 같은 경우 의무기록


을 높은 수 으로 재사용하기 해서는 자연어처리


(NLP: Natural Language Processing)를 통한 구조


인 정보의 추출이 필수 이다. 하지만 의료분야에


서 자연어처리는 아직 보 인 단계로 재로서는 


극 으로 활용하기 쉽지 않다
9)
. 한, 입력된 자


료의 재사용을 해서는 획득 단계에서부터 용어를 


통제할 필요성이 존재한다6-8). 이러한 에서 


의 두 방법 모두 자료를 입력하는 시 에서 사용 용


어를 통제하기 힘들다는 한계를 지니고 있다.
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통제용어(controlled vocabulary)를 바탕으로 진료


서술문을 기록하는 표 인 방법은 LOINC(Logical 


Observation Identifiers, Names and Codes), ICNP 


(International Classification of Nursing Practice) 등


의 표 화된 조합형 용어체계를 사용하는 것이다. 


를 들어, ICNP에서는 7개의 축을 사용하여 간호 


진단, 재, 산출을 서술한다. 즉, 하나의 문장을 장


소와 시간, 행  등 7가지 요소로 분해한 후, 각각의 


축에 한 용어를 부여하는 방식으로 그 문장을 


구조 으로 표 할 수 있다. 하지만, 이들 표 용어


체계들은 조합하여 만들어진 사실들을 재조합할 수 


있는 방법이 제공되지 않을 뿐 아니라10), 상세함과 


유연함이 상 으로 부족하여 복잡한 실을 표


하기에는 합하지 않다
4)
. 결과 으로 용되는 환


경에 한 용어체계를 만들어 사용하는 경우가 


부분이다.


앞서 제시한 방법들의 한계로 인해, 재 진행되


고 있는 진료서술문의 구조화된 입력에 한 연구들


에서는 한 수 의 통제용어와 조합체계를 자체


으로 개발하여 사용하는 것이 추세이다. 개발된 


용어체계는 표  용어체계와의 상호연 을 통해 그 


의미가 정의되며, 용어를 조합하는 방식으로 계형 


데이터베이스(RDB: Relational Database) 기반의 데


이터 모형이 사용되거나7)11), XML(Extensible Mark-


up Language) 등의 트리(tree) 형식의 데이터 모


형
4)9)12)13)


, 는 온톨로지 등의 형식용어 시스템 등


이 많이 사용된다8)14)15).


이러한 방법들은 사용분야에서 필요로 하는 재사


용 수 에 따라 표 력과 상세함을 통제할 수 있을 


뿐 아니라, 특정 시 까지 입력된 내용을 바탕으로 


다음에 입력할 수 있는 내용을 제한하거나 측할 


수 있다는 장 을 가진다. 진료서술문의 입력하는 


에서 보면, 이와 같은 장 은 쉽고 빠른 입력이 


가능한 사용자 인터페이스를 만들 수 있는 기반을 


제공한다. 그 결과 많은 연구들은 사용자의 입력 내


용에 반응하는 동  데이터 입력 폼(form)을 구 하


거나
3)7)13)


, 반복 으로 입력되는 형식에 해 템 릿 


형태로 폼을 설계하고
5)8)9)


, 이 두 가지 방식을 혼용한 


입력 인터페이스를 제공하고 있다4). 한 GALEN 


등의 체계 인 의료 지식을 사용하여 사용자에게 선


택 가능한 용어를 제시해주는 지능 인 입력 인터페


이스를 구 하거나
15)
, 유사한 방식으로 그래픽 사용


자 인터페이스를 구 하는
8)
 연구도 진행되고 있다.


하지만 의 연구들을 사용자 편의성의 에서 


보면 크게 두 가지의 단 이 존재한다. 먼 , 이들은 


부분 서술문을 입력하기 해 폼 기반의 구조  


입력양식을 채택한다. 이와 같은 양식을 사용하는 


경우 본질 으로 하나의 용어를 선택하기 해 수많


은 용어들을 검색할 수밖에 없으며, 한 폼 기반의 


인터페이스가 가지는 다양하게 배치되어있는 항목


들을 각기 채워나가야 하는 단 을 지닌다
7)
. 다음으


로, 사용자는 코드화된 방식을 통해 서술문을 입력


한 경우라도, 그것을 다시 볼 때는 자연어 문장으로 


기술된 형태를 더 선호할 뿐만 아니라 보다 잘 이해


한다는 것이 연구되었다
6)
. 따라서 폼 기반의 인터페


이스를 통해 입력된 서술문을 자연어 문장으로 재구


축해야 하는 쉽지 않은 과정이 필요하다
11)16)


.


결론 으로 진료서술문을 효과 으로 입력하고 


장하기 해서는 통제된 용어체계를 사용하면서


도 하드-카피 의무기록을 사용하는 행을 크게 벗


어나지 않는 사용자 인터페이스가 개발될 것이 요구


된다. 이러한 인터페이스는 키보드 는 마우스를 


사용하여 자유롭게 입력하면서도 정해진 용어만 제


한하여 입력할 수 있어야 하며, 한 효율 인 입력


을 해 가능한 용어들 에서 한 것을 추천할 


수 있어야 한다
7)
. 한, 사용자가 입력된 자료를 다


시 볼 때 내용 악에 어려움이 없도록, 입력하는 방


식 자체가 자유 텍스트를 입력하는 경우와 다르지 


않다면 더 쉽게 사용될 수 있을 것이다.


본 연구에서는 이  연구
8)
에서 개발한 데이터 모


형을 바탕으로 이러한 요구조건을 만족하는 입력 도


구를 개발하 다. 하지만 다른 데이터 모형이라도 


구조화의 정도가 충분하다면 본 연구에서 제시하는 


방식을 용하는 데 어려움이 없을 것으로 생각된


다.


III. 방  법


이 에서는 먼  사용자에게 친숙한 입력 인터페


이스를 구축하기 해 본 연구가 채택한 통제자연어


와 련된 연구를 개 한 후, 의료환경에서 효과


으로 사용되기 해서는 온톨로지를 용할 필요성







진료서술문의 구조적인 입력을 위한 온톨로지 기반의 통제자연어와 인터페이스 개발


264


을 제시한다. 그리고 온톨로지 언어인 RDF 스키마


(RDF Schema)를 사용하여 진료서술문을 구조 으


로 기록하는 방식을 간략하게 설명한다.


1. 지식 표 을 한 통제자연어


통제자연어는 모호성과 복잡성을 이기 해 문


법과 어휘를 제한한 자연어의 부분집합으로, 컴퓨터


가 텍스트를 보다 쉽게 처리할 수 있는 기반을 제공


한다. 통 으로 통제자연어는 기업이나 제품의 설


명서를 명료하게 작성하기 해 사용되었다. 이 게 


통제된 언어로 작성된 설명서는 모호성이 어든다


는 이  외에도, 타 언어권의 사용자라도 쉽게 이해


할 수 있는 장 을 제공한다. 표 으로 비행기의 


유지 리 설명서를 작성하기 해 AECMA Simpli-


fied English 등이 개발되어 활용되고 있다. 한 컴


퓨터가 쉽게 처리할 수 있는 장 을 가지므로 기계


번역을 목 으로 다양한 언어를 한 통제자연어가 


개발되어 사용되고 있다.


지식 표 의 역에서의 통제자연어는 자연어와 


형식언어(일차술어논리 등)의 간 지 에 치한


다고 볼 수 있다. 따라서 통제자연어는 자연어가 가


지는 사용자 친숙성과 형식언어가 가지는 잘 정의되


고 명확한 의미론과 자동추론기능의 동시에 취한다는 


장 을 가진다. 이러한 범주에 해당하는 형 인 통


제자연어로 ACE(Attempto Controlled English)
17)
, 


CLCE(Common Logic Controlled English)18), 


PENG (Processable ENGlish)
19)
, Metalog


20)
 등이 


개발되었다. 통제자연어로 작성된 문장들은 부분 


일차술어논리 는 그것의 부분집합으로 모호성 없


이 변환된다. 를 들어, 다음의 ACE로 표 된 문


장(1)은 (2)의 일차술어논리로 해석된다. 이 게 명


확하게 해석된 지식은 컴퓨터가 보다 쉽게 활용하고 


추론하는, 즉 재사용할 수 있는, 기반을 제공한다.


The manager of a department is an employee. 


He leads the department. (1)


(∃x,y) [Manager(x) ∧ Department(y) ∧ 


Of(x,y) ∧ Employee(x) ∧ Lead(x,y)] (2)


에서 제시된 통제자연어 연구를 진료서술문의 


표 에 용하는 데는 크게 두 가지의 어려움이 존


재하는 것으로 악된다. 먼 , 진료서술문은 의료지


식이 아닌 개개의 사실들을 구체 으로 기술하기 


한 목 으로 사용된다. 하지만, 일반 으로 통제자연


어는 지식의 표 과 기계  추론을 목표로 하여, 개


별 사실들의 표 과 기록에는 많은 요성을 두지 


않는다. 다음으로, 특정 분야에 미리 만들어져 있는 


공유된 용어체계인 온톨로지에 한 충분한 고려가 


없다. CLCE의 경우 외부 어 리 이션 시스템과의 


통합에 한 제안은 하고 있지만, 구체 인 스키마


의 사용법에 한 해법을 제시하지 못하고 있으며, 


PENG의 경우 온톨로지를 구축하는 방법을 제시하


고 있지만, 이미 구축되어있는 온톨로지의 활용에 


해서는 아직 연구가 부족한 것으로 보인다.


따라서 이미 구축되어 있는 용어와 지식체계를 사


용하여 진료서술문을 기록하기 해서는 새로운 형


태의 통제자연어의 개발이 요구되며, 본 연구에서는 


이러한 목 에 합한 통제자연어인 DESC(Descrip-


tive Element for Semantic Corpus)를 개발하 다. 


비록 재 DESC는 다음 에서 소개할 RDF 스키


마의 지식 체계를 바탕으로 구 되었지만, MUDR의 


지식베이스
7)
 는 Archetypes


14)
, GALEN


15)
, ICNP 


등의 지식 체계에도 쉽게 용할 수 있을 것으로 


상된다. 참고로, GALEN의 경우 GRAIL(GALEN 


Representation and Inference Language)과 IR(Inter-


mediate Representation)이라는 보다 쉽게 표 하기 


한 문법이 존재한다. 하지만, 그 문법이 자연어가 


아니라 형식언어에 기반하고 있어 본 연구에서 제시


하는 DESC의 사용자 친숙도 수 에는 미치지 못하


는 것으로 악된다. 한 GALEN은 그 복잡함과 


상세함으로 인해 도메인 문가가 사용하기에 합


하지 않은 것으로 보고되었다8).


통제자연어는 그것의 작을 지원하는 편집도구


와 함께 개발되는 것이 일반 이다. 본 연구에서도 


DESC의 문장을 쉽게 입력하고 편집할 수 있는 도


구인 DESC 편집기를 개발하 다. 정해진 문법과 어


휘를 가진다는 에서 통제자연어 한 C 는 Java 


등의 컴퓨터 로그래  언어라고도 볼 수 있다. 따


라서, 많은 문 편집기들이 특정 로그래  언어


를 지원하여 보다 효율 인 입력을 가능하게 하는 
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Figure 1. An example of an ontology in the form of RDF 


Schema. (a) Classes, (b) properties, (c) data types, 


and the arrows which represent relationship among 


concepts


Figure 2. An example of an RDF document. A description is 


represented with triples (a) and graphical form 


(b), respectively


것과 같이
21)
, DESC 편집기 한 추천과 안내의 방


식을 통해 DESC로 된 서술문 입력을 지원한다.


2. RDF 기반의 진료서술문의 표


본 연구에서는 단순한 형태의 온톨로지인 RDF 


스키마를 사용하여 진료서술문을 표 하는 수 있는 


용어체계를 구축하고, 그 용어체계에 기반하여 서술


문을 구조 인 RDF 문서로 기술한다. DESC는 구축


되어있는 RDF 스키마를 바탕으로 유효한*1)RDF 문


서를 쉽게 작성하기 한 통제자연어이다. 이 에


서는 RDF 스키마와 RDF를 간략하게 소개한다. 보


다 상세한 내용은 RDF를 소개한 다른 연구를 참조


할 수 있다
22)
.


RDF 스키마에서는 클래스(class)와 로퍼티(pro-


perty)의 개념을 사용하여 실을 기술하기 한 용


어체계를 구축한다. 클래스는 특정 자원(resource: 


개체 는 객체)의 원형(type)을 선언하기 해 사


용하며, 로퍼티는 자원의 속성(attribute)을 선언


하기 해 사용한다. 특정 클래스를 원형으로 가지


는 자원들이 가질 수 있는 속성을 제한하기 해 도


메인(domain)의 개념이 사용되며, 속성이 가질 수 


있는 값을 제한하기 해 인지(range)의 개념이 


* 본 연구에서는 RDF 스키마를 RDF 문서가 지켜야 하는 규칙


으로 취 한다. 참고로, 지식표  시 이러한 방식으로 RDF 


스키마와 RDF 문서의 계를 규정하지 않을 수도 있다.


사용된다. 를 들어, 육안소견의 부분인 문장(3)을 


표 하기 한 RDF 스키마는 Figure 1과 같다.


Specimen received contains a cyst which 


measures 2×1cm. (3)


이 에서 실제 인 개체인 ‘specimen received’는 


Tissue로, ‘a cyst’는 Cyst로 개념화되었다. 한 모


든 cyst는 tissue라고 할 수 있으므로 이 두 개념들


은 sub-class의 계를 가지고 있는 것이 표 되었


다. 특정 tissue가 가질 수 있는 속성을 개념화하기 


해 로퍼티인 contains와 measures를 사용한다. 


그리고 특정 tissue가 다른 tissue를 포함할 수 있는 


것과, 크기를 가진다는 것을 명세하기 해 각각의 


로퍼티와 한 다른 개념들 사이에는 도메인과 


인지의 계가 표시되어 있다.


Figure 1의 온톨로지를 사용하여 문장(3)을 RDF


로 기술하면 Figure 2와 같다. RDF 문서를 구성하


는 기본 인 구조는 주어-동사-목 어(subject- 


predicate-object)의 트리 (triple)이다. Figure 2 


(a)는 트리  형식을 사용하여 의 문장을 표 한 


것이다. 편의상 문장(3)의 ‘Specimen received’는 
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Sentence ::= Phrase { "and" Phrase } "."
Phrase ::= NounPhrase VerbPhrase { "and" VerbPhrase } | Identifier "is" Class { "and" VerbPhrase }
NounPhrase ::= Subject | Subject "which" VerbPhrase | Identifier "which" "is" Class
VerbPhrase ::= Property ObjectPhrase { "and" ObjectPhrase }
ObjectPhrase ::= Object | Object "which" VerbPhrase | Identifier "which" "is" Class | Literal
Subject ::= Identifier | "it" | DefInstance
Object ::= Class | Identifier | "it" | DefInstance
DefInstance ::= "the" Class


Figure 3. DESC grammar in BNF notation


specimen_received로, ‘a cyst’는 a_cyst로 각각 나


타내었다. specimen_received가 하나의 Tissue라는 


것은 동사인 rdf:type을 사용하여 표 한다. 이것은 


specimen_received는 Tissue의 인스턴스(instance)임


을 의미한다. 의 온톨로지에 따르면 특정 tissue는 다


른 tissue를 포함할 수 있으므로, specimen_received


가 a_cyst를 포함하고 있다는 사실을 기술할 수 있


다. ‘2×1cm’는 Figure 1의 SizeType 형식의 값이다. 


Figure 2의 (b)는 동일한 내용을 그래  형식을 사


용하여 표 한 이다. RDF를 표 하는 그래 에서 


하나의 문장은 두 꼭지 과 그것들을 연결하는 간선


로 표 된다. 간선의 시작 에 치한 꼭지 이 주


어를 의미하며, 간선은 동사를, 간선의 끝 에 치


한 꼭지 은 목 어를 나타낸다.


이 에서 본 바와 같이 RDF를 사용하면 진료서


술문을 구조 으로 표 하는 것이 가능하다. 한 


RDF 스키마는 특정 분야에서 사용하는 개념들과 


그들의 연 계를 나타내는 용어체계이므로 그 체


계를 바탕으로 수집한 정보를 다양한 방식으로 재사


용할 수 있는 가능성을 보장한다.


IV. 결  과


이 에서는 RDF 스키마와 통제자연어를 바탕으로 


진료서술문을 입력하기 해 개발된 언어인 DESC를 


설명하고, 사용자가 DESC를 쉽게 사용할 수 있도록 


고안된 DESC 편집기의 기능을 설명한다. 본 에서 


사용되는 DESC 문장의 제들은 Figure 1에서 제


시된 온톨로지를 기반으로 서술되었다.


1. RDF 기반의 통제자연어


DESC는 RDF 스키마에서 정의한 개념(concept)


과 약어(keyword), 인스턴스를 가리키는 지시자


(identifier)를 나열하여 RDF 문서를 표 한다. 재 


버 의 DESC에서 사용하는 약어들은 다음과 같


다: is, the, it, which, and. Figure 3은 DESC의 문법


을 BNF(Backus Naur Form) 표기법을 사용하여 형


식화된 형태로 보여 다. 본 문법에서 사용되는 


Class와 Property는 온톨로지인 RDF 스키마에 정의


되어 있는 개념들이다.


약어 is는 rdf:type을 의미하며 특정 클래스의 인


스턴스를 지정할 때 사용된다. 를 들어 ‘specimen 


received is a tissue’를 표 하기 해서는 다음의 문


장 (4)를 사용할 수 있다. 여기서 specimen_received


는 새로 선언한 Tissue를 원형으로 하는 인스턴스를 


가리키는 지시자이다.


specimen_received is Tissue. (4)


is를 사용하여 선언한 인스턴스들은 그것의 원형


에 따라 한 로퍼티를 사용하여 문장을 표 하


는데 이용될 수 있다. 를 들어 의 문장(3)을 표


하면 문장(5)와 같다. 이 에서는 온톨로지에서 


정의된 개념들인 contains와 measures를 사용하여 


인스턴스들인 specimen_received와 a_cyst에 설명


을 추가 한 것을 알 수 있다.


specimen_received is Tissue.


a_cyct is Cyst.


specimen_received contains a_cyst.
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a_cyst measures 2×1cm. (5)


다양한 약어를 사용하면 문장(5)를 보다 읽기 


쉽게 표 할 수 있다. 이들 약어의 용법은 자연


어에서와 유사하다. 아래의 두 문장(6)과 (7)은 모


두 (5)와 동일한 내용을 표 한다. 문장(7)에서는 


a_cyst를 명시 으로 선언하지 않은 것을 알 수 있


다. 즉 특정 개념이 is를 제외한 동사의 목 어로 사


용될 때는 그 개념의 새로운 인스턴스를 선언한 것


으로 간주되며, 다음 문장에서 명사를 사용하여 


지칭할 수 있다.


specimen_received which is Tissue.


the Tissue contains a_cyst which is Cyst.


a_cyst measures 2×1cm. (6)


Specimen_received which is Tissue contains 


Cyst and it measures 2×1cm. (7)


형 인 육안소견 (8)을 DESC를 사용하여 표


하면 (9)와 같다. 이 제를 보면 DESC로 표 한 


내용이 원본보다는 복잡하며, 사용자는 기존의 자연


언어를 사용할 때만큼 자유롭게 진료서술문을 입력


하지 못하는 것을 알 수 있다. 하지만, 이것은 미리 


정의된 어휘를 사용한 결과이며, 반드시 필요한 내


용을 EMR 시스템이 요구하는 형식에 맞추어 제공


하기 한 불가피한 제약임을 알 수 있다.


Specimen received in formalin is a dark brown 


soft tissue mass measuring 4×3×1cm. It 


contains cystic area measuring 2×1cm. The 


cystic wall is thin and transparent. Typical 


portion is embedded. (8)


specimen_received which is SoftTissue 


isFixedIn formalin and hasColor darkBrown 


and measures 4×3×1cm. it contains Cyst 


which measures 2×1cm. the Cyst contains 


CystWall which hasThickness thin and 


hasTransparency transparent. TypicalPortion 


isProcessed embedded. (9)


참고로 의 제에서 사용된 병리 온톨로지는 본 


자들의 이  연구에서 개발된 것으로, GALEN 온


톨로지를 토 로 병리검사 기술에 하게 변형하


여 만들어졌다. GALEN은 하향식 방식을 통해 체계


으로 구축된 온톨로지로 확장성과 추론가능성을 


담보한다. 본 온톨로지는 약 130개의 클래스와 100


개의 로퍼티, 40개의 데이터 형식, 그리고 230여 


개의 계를 사용하여 구축되었다. 상세한 내용은 


자들의 이  연구를 참고할 수 있다8).


DESC를 사용하는 주요한 목 들  하나는 모호


성을 이는 것이다. 하지만 사용자 편의성을 해 


여 히 자연어의 특성을 차용한다는 에서 일반


으로 CNL은 모호성을 지닐 수밖에 없다. 를 들어 


(10)을 고려한다면 Cyst역시 Tissue이므로, 두 번째 


문장의 ‘the Tissue’는 지시자인 specimen_received 


혹은 a_cyst 모두를 지칭한다고 생각할 수 있다.
†2)


specimen_received which is Tissue contains 


Cyst. the Tissue measures 2×1cm. (10)


이 경우 문장을 작성하는 사람에 따라 지칭하는 


지시자가 달라지게 되며, 결과 으로 표 된 내용은 


작성자의 의도와 일치하지 않을 수도 있다. 더욱 심


각한 것은 이러한 문제들을 CNL의 설계와 사용자 


교육만으로 근본 으로 해결할 수 없다는 것이다. 


따라서 사용자가 자신이 표 한 내용과 의도한 내용


이 정확히 일치하는지를 확인을 가능하게 하는 체계


인 피드백 메커니즘이 필요하다. 다음 에서는 


쉬운 입력뿐만 아니라 정확한 입력을 해서 반드시 


필요한 DESC 편집기를 설명한다.


2. DESC 편집기


DESC 편집기는 DESC를 빠르고 정확하게 입력하


기 한 도구이다. 이것은 JavaTM 기술을 사용하여 


다양한 종류의 사용자 인터페이스 임워크에서 


하나의 요소로 동작 가능하며, 인터넷 환경에서도 


†지칭의 모호성을 이기 해 GRAIL 등과 같은 형식언어에


서는 호를 사용한다. 하지만 일반 으로 호가 들어간 문장


은 자연스럽게 읽 지지 않는다. 따라서 본 연구에서는 이와 


같은 방식을 채택하지 않았다.
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(a) (b)


Figure 4. Screenshots of DESC editor


쉽게 활용될 수 있다. DESC 편집기는 일반 인 문


서 편집기가 가지고 있는 문자의 복사와 붙여 넣기, 


실행취소와 재실행 등의 보편 인 기능들을 기본


으로 지원한다. Figure 4는 독립된 상태로 실행되는 


DESC 편집기의 모습을 보여 다. 독립된 상태로 


DESC 편집기가 실행될 때는 일 형태로 장되어


있는 RDF 스키마를 읽어서 그것을 따르는 RDF 문


서를 작성한 후 결과를 일로 장하고 읽어올 수 


있다.


DESC 언어를 해 DESC 편집기가 지원하는 기


능은 크게 세 가지로 요약할 수 있다. 먼 , 입력하


고 있는 컨텍스트에 따라 한 용어를 추천하여 


빠르고 쉽게 서술문을 완성할 수 있도록 도와 다. 


다음으로 실시간으로 구문론 이거나 의미론 인 


오류를 확인하고 가능한 해결방안을 제시한다. 마지


막으로 사용자에게 한 피드백을 제시해 자신이 


의도한 내용과 입력된 내용의 동일성 여부를 검증할 


수 있도록 한다.


Figure 4(a)는 입력 인 문장의 내용에 따라 선


택 가능한 용어를 제시하는 모습을 보여 다. 사용


자는 자신이 의도한 용어를 부분 으로 입력하거나 


키보드의 화살표 버튼 는 마우스를 사용하여 


한 용어를 선택할 수 있다. 이와 같은 기능은 입력 


속도를 높이고 오류를 일 수 있다. 한 재 입력


하고 있는 시 에서의 한 용어를 확인할 수 있


어 잘못된 개념화를 입력 단계에서부터 바로잡을 수 


있다.


DESC 편집기의 선택 단어 제한 기능으로 사용자


가 서술문을 차례로 입력해나갈 때는 오류가 발생할 


가능성은 어진다. 하지만 이미 입력된 문장을 수


정하는 상황에서는 오류를 피하기 어렵다. 이러한 


경우 DESC 편집기는 오류가 발생한 부분을 붉은 


색의 을 사용하여 알려주며, 추가 인 정보 창


에서 오류의 구체 인 내용을 보여 다. Figure 


4(b)를 보면 세 곳에서 오류가 있으며 그 이유가 명


시되어있다는 것을 알 수 있다.


사용자는 두 가지 방식의 피드백을 통해 정확한 


내용이 입력되었는지 확인할 수 있다. 먼 , DESC


로 기술된 서술문을 구성하는 용어는 그것의 의미에 


따라 각각 다른 색깔과 형태로 보여진다. 를 들어 


로퍼티는 청색의 기울임 꼴로 보여지며, 클래스는 


분홍색으로 보여진다. 이러한 용어의 고유한 형태로 


인해 사용자는 정형성을 가지는 서술문을 보다 쉽고 


정확하게 악할 수 있다. 다음으로, 사용자가 특정 


용어에 커서를 치하면 그 용어와 직 으로 련


된 다른 용어의 배경색이 반 된다. Figure 4(b)에


서 사용자는 ‘the Tissue’를 선택하 고, 그것이 가리


키는 Cyst의 인스턴스인 Cyst가 반 되어있는 것을 


볼 수 있다.


마지막으로, DESC 편집기에서는 별칭(aliasing) 
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기능을 통해 서술문의 입력 시 용어가 가진 고유 이


름이 신 다른 명칭을 사용할 수 있다. 이러한 별칭 


기능은 크게 두 가지의 목 을 해 사용된다. 먼  


일반 으로 특정 분야에서 사용되는 용어체계는 서


술문과 독립 인 목 으로 개발되는 것이 보통이다. 


따라서 보다 사용자에게 자연스러운 문장으로 보이


기 해서는 다른 별칭이 필요해진다. 를 들어 용


어체계에 표본의 색깔을 기술하기 해 specimen-


Color라는 개념이 있더라도 이것을 DESC에서 사용


할 때는 hasColor라는 별칭으로 사용하는 것이 훨씬 


자연스러워진다. 반면 둘 이상의 용어체계를 사용하


여 서술문을 입력할 때 다른 의미를 가지면서 동일


한 이름의 개념이 존재할 수 있다. 이때는 둘을 구분


하기 해 별칭을 사용하거나 혹은 한 두사


(prefix)를 사용하여 충돌을 해결해야 한다. 를 들


어 지질 온톨로지와 융 온톨로지가 동시에 사용될 


때 bank라는 다의어는 두 온톨로지에 다른 뜻으로 


정의되어있을 수 있다. 이러한 경우 별칭을 사용하


지 않는다면 자를 t:bank로 는 후자를 f:bank


로 표 하여 의미의 혼동을 해결할 수 있을 것이다.


V. 고  찰


본 연구에서는 진료서술문을 구조 이면서도 쉽


게 획득하고 장하기 해 i) 온톨로지를 사용하고, 


ii) 통제자연어로 표 하고, iii) 사용자 인터페이스를 


활용하는 방식을 제시하 다 본 에서는 먼  온톨


로지 기반의 통제자연어를 사용하는 장 을 기술한 


후, 실제 임상 장에 용할 때 고려해야 하는 요소


들을 논의한다. 마지막으로 추후 연구 과제를 제시


하고 논문을 마친다.


먼 , 하게 구축된 온톨로지가 사용된다면, 


DESC로 진료서술문을 획득하는 차는 사용자가 


하드-카피 의무기록을 사용하는 기존의 행과 크게 


다르지 않기 때문에, EMR 도입 시 발생하는 항을 


일 수 있을 것으로 기 된다. 한 DESC를 사용


하여 기록할 때 사용자 생각의 흐름은 자연어를 사


용할 때와 동일하므로 컴퓨터 기반의 인터페이스를 


사용할 때 발생하는 정보의 손실과 왜곡을 일 수 


있을 것이다. 다음으로, 온톨로지에 기반한 정보의 


구조 인 획득 방식은 키보드와 마우스뿐 아니라 다


양한 입력 도구의 용을 가능하게 할 것으로 상


된다. 를 들어, 기존의 음성인식을 통해 진료서술


문을 획득하는 방식은 기술 상의 한계로 인해 활용


도가 높지는 않았으나, DESC와 같은 문법을 용할 


경우 입력하는 단어의 자유도를 일 수 있어 보다 


정확한 인식이 가능할 것으로 생각된다. 그리고 


PEN&PAD
15)
의 에서도 볼 수 있듯이 장진단


(point-of-care)에서 하게 사용할 수 있는 단말


기를 개발하는데 활용될 수 있을 것으로 기 된다. 


마지막으로, 온톨로지를 활용하는 경우 다국어 처리


가 상 으로 쉬워져
26)
, 한 DESC의 문법이 개


발된다면 동일한 지식을 사용하는 다국어 기반 시스


템의 구 이 보다 용이할 것이다. 결과 으로, 이러


한 시스템은 다양한 언어를 가진 사용자가 작성한 


보고서를 추가 인 번역의 과정 없이 서로 이해할 


수 있게 해  것으로 상된다. 재 자들은 어


와 상이한 문법을 가지는 한 을 지원하는 DESC를 


개발하고 있다.


진료서술문을 구조 으로 기록해야 하는 필요성


은 명확하다. 병력, 가족력, 처치력 등의 경우 그 활


용도는 언 할 필요조차 없을 것이며, 본 논문에서 


고려하는 병리검사의 경우도 역학, 임상자료와 련


된 조직 정보자원, 처치와 결과의 분석, 의료 리 수


 평가 등의 다양한 분야에서 활용될 수 있다23). 그


러나, 비록 DESC를 사용하여 진료서술문을 획득하


는 것이 활용도 높은 의무기록을 구축하는 가능성을 


제공하지만, 재 사용되고 있는 자의무기록 시스


템에 용하기 해서는 몇 가지 풀어야 하는 문제


들이 존재한다.


먼 , 부분의 자의무기록 시스템은 일반 으


로 계형 데이터 모형과 같은 비교  단순한 형태


의 정보 모형을 사용하여 구축되어있다. 하지만 


DESC를 사용하기 해서는 보다 고차원 인 형태


인 온톨로지 기반 모형의 사용이 요구된다. 따라서, 


DESC를 무리 없이 용하기 해서는 자의무기


록 시스템에 온톨로지를 지원할 수 있는 기능을 추


가해야 한다. 최소 수 은, DESC를 용한 서술문


을 장할 수 있는 온톨로지 장소를 구축하고 


자의무기록의 입력 인터페이스와 보고서, 질의 모듈


이 DESC를 통합하여 처리할 수 있게 만드는 것이


라고 생각된다. 하지만 온톨로지가 가진 장 을 최
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한 활용하기 해서는 온톨로지의 에서 자


의무기록 체를 통합하고 활용하는 방법론
24)
의 


용이 필요하다.


다음으로, 다양한 분야에서 사용되는 진료서술문


을 해 개별 인 온톨로지가 만들어졌을 때 이들 


간의 의미론  계성을 부여해야 통합 인 정보 활


용이 가능해진다. 한 분야에서만 사용되는 서술문을 


기술하기 해 한 개념들을 찾아내고 온톨로지


를 구축하는 작업은 그 게 어렵지 않을 것으로 생


각된다. 하지만 서로 다른 분야에서는 동일한 개념


이라도 다른 용어를 사용하여 표 하거나, 같은 용


어를 사용하더라도 그 범 가 조 씩 다른 개념들이 


많이 존재한다. 따라서 여러 분야에서 작성된 서술


문을 모두 활용하여 재사용을 하기 해서는 이들 


간의 상호 련 정보가 필수 이며, 한 이를 해 


다양한 방법론들이 제시되고 있다
25)
.


앞서 언 한 한 의 지원에 한 것 외의 시 한 


향후 연구계획은 다음과 같다. 먼  획득한 정보를 


의사결정지원(DSS: Decision Support System) 등


의 목 을 해 보다 극 으로 활용하기 해서는 


재 DESC가 기반하고 있는 RDF 스키마보다 훨씬 


의미론이 풍부한 온톨로지 언어를 사용할 것이 요구


된다. 를 들어 Web Wide Web Consortium에서 


표 으로 제정된 OWL이 표 이며, 재 DESC에


서도 OWL을 지원하기 한 연구를 진행하고 있다. 


하지만 보다 복잡한 형태의 언어를 사용하면 온톨로


지를 구축에 보다 많은 노력이 필요하며, 한 


OWL이 의료 분야와 통제자연어를 해 개발된 체


계가 아니므로, 복잡도와 의미의 풍부함의 상 계


를 고찰한 후 용할 것이 요구된다. 다른 하나의 연


구 방향은 DESC를 사용하는데 요구되는 학습량을 


최소한으로 이는 것이다. 실제로 구조 인 자료를 


한 인터페이스는 사용하는데 불편하기는 하지만 


사용자 교육의 필요성은 상 으로 다. 만일 


DESC가 보다 자연어와 가까운 형태로 개발한다면 


역시 요구되는 학습량은 충분히 어들 것이다. 하


지만, 이 문제도 모호성과의 상 계를 고려하여 


한 수 에서 결정되어야 할 것이다.
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