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서문  

Schizophrenia Bulletin이란 학술지의 이름을 다른 명칭으로 바꾸려고 고민 중이라 한

다. 네덜란드의 정신역학 연구자인 Jim van Os는 정신분열증은 존재하지 않는다고 주

장하기도 한다. 미국에서 정신병적 증상의 실경험이 있었던 당사자들은 

schizophrenia라는 이름 대신에 extreme states라는 표현을 쓰는 것이 훨씬 더 인간

적이며 치료 친화적인 연결고리가 될 수 있다고 말한다. 왜 이런 말들이 무성한 것

일까요? 그것은 그만큼 정신병적 경험이나 정신병, 정신분열병과 같은 이름에 대한 

거부감, 당혹감, 편견이 크기 때문일 것이다.  

 

이러한 비메디칼 모델에서 바라보는 날카로운 시각이 존재하는 상황에서 정신과 전

문의가 초발 정신증 환자를 만났을 때 할 수 있는 중요한 역할을 무엇일까? 난치성

이니 평생 약을 먹어야 한다고 설명해야 하는가? 아니면 일시적인 것이니 크게 걱정

하지 않으셔도 된다고 말해야 하는가? 이러한 두 극단적 견해 보다는 현 상태를 정

확하게 평가하여 치료 기간, 치료 경과 및 예후 등에 대해 과학적이며 근거 기반적

인 설명과 교육을 하는 것이 중요할 것이다. 특히 최근에 지역 정신건강증진센터를 

통하여 조기 발견 및 의뢰가 강조되고 활성화되고 있는 만큼 약화된 정신병 증후군

을 초진 시 잘 평가하는 것이 중요하다. 우울증과 피해사고 등이 함께 보일 경우 관

계사고, 다양한 지각이상 경험 등에 대한 정확한 평가의 중요성과 교육이 없다면 우

울증의 부수증상으로 또는 정신증 양상을 동반한 우울증으로 묻혀 버리기 쉽다. 두 

가지의 양성증상이 한 달 중 상당기간 동안 존재해야 한다는 A 기준에 대한 정확한 

평가를 소홀히 하면 Other specified schizophrenia spectrum and psychotic disorder 

또는 조현형장애일 수 있는 환자를 처음부터 조현병으로 진단할 수도 있다. 무슨 차

이가 있냐고 할 수 있으나 조현형장애일 경우 조현병보다 예후가 좋다는 보고들이 

있기 때문에 환자나 보호자에 대한 설명과 치료 계획이 달라질 수 있다고 생각한다. 

그러한 경과를 뒷받침하는 근거자료들이 더 모아질 경우 현재의 staging theory가 더

욱 세밀하게 보완되어 임상적 유용성이 더 커질 수 있으리라고 믿는다.  

본 임상평가 진료지침서에는 초발 정신증 환자의 진단적 평가를 하는데 있어서 도움

이 될 수 있는 유용한 자료, 해당 증례 및 이에 대한 논점 등을 구체적으로 담아보

려고 노력하였다. 정신과 전문의뿐 아니라 정신건강 관련 전문가들에게도 많이 활용

될 수 있기를 바라며 본 지침서를 제작하는데 수고하신 강시현 교육이사님과 참여하

신 모든 위원님들께 감사를 드린다.  

2016년 12월 

대한조현병학회 임상진료지침개발위원회 위원장 

대한조현병학회 이사장 정영철  
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서론 및 배경 

 

조현병으로 대표되는 정신증은 발현되는 증상의 종류는 유사하나 세부적인 임상 양상, 

치료 반응, 치료 경과 등은 이질적인 일련의 여러 질환들의 집합체이다.1) 정신증은 생각, 

감각, 기분, 인지 및 행동 변화를 초래하는 다양한 증상과 증후가 발생하는데, 임상 양상 

발현은 시간 경과에 따라 다르게 나타난다. 정신증의 가장 심각한 형태인 조현병은 대체

로 증상이 일생 동안 지속되며, 기능 수준의 점진적인 저하가 초래되는 결과를 초래하는 

것으로 알려져 있다.  

 

일반인들뿐 아니라 환자와 보호자 등 질병 당사자들도 정신증(특히 조현병)에 관하여 부

정적인 인식을 갖고 있기 때문에 진단을 받아들이고 질병을 인정하는데 어려움을 겪는다. 

정신증에 대한 부정적인 태도는 환자와 임상의가 정신증을 객관적으로 정확하게 인식하

지 못하고, 실체보다 더 심각한 질병으로 인식하고 있기 때문일 수 있다. 증상이 심하거

나 치료저항적인 환자군이 병원 진료 시스템에 정기적으로 방문할 가능성이 높은데서 그 

원인을 찾을 수 있다. 질병의 가장 심한 극단에 포함되는 군이 정신증 전체를 대표한다

고 보기는 어려울 것이다.2) 

 

정신증에 관한 부정적이고 왜곡된 인식이 만연한 현실에서, 정신증을 조기 진단하고 이

를 통해 치료를 개선시키고자 하는 임상적 관심과 노력이 집중되기 어렵다. 그로 인하여 

정신증 초기 상태에 관한 치료적 개입이나 연구가 충분치 않았었다.3) 하지만 다행히 최

근 수십 년간 이루어진 조현병 장기 예후 연구에서, 다수의 환자에서 회복 가능성이  보

고되었고,4) 치료 시작 지연이 나쁜 예후와 연관된다고 알려졌다. 정신증 발병 후 첫 5년

은 예후에 중대한 영향을 미치는 핵심적 시기 (critical period)이다.5) 초발 조현병 환자의 

81.9%가 증상 회복 후 첫 5년 내에 재발하며,6) 조현병 환자 뇌의 지속적인 변화는 첫 진

단 후 수 년 동안 발생한다.7) 따라서, 질병 만성화를 예방하기 위하여 정신증 초기 단계

에 집중적인 치료가 제공되어야 한다.  

 

초발 정신증은 임상적으로 매우 이질적인 집단이며, 발병 양상, 증상 종류와 개수, 지속 

기간, 기능 수준 변화 등에 따라 진단을 감별해야 한다. 초발 정신증 환자에게 흔히 내려

지는 조현병 이외의 진단은 상세불명의 정신병적 장애 (psychotic disorder not otherwise 

specified, NOS)나 조현형장애 (schizophreniform disorder) 등이 있다.8) 상세불명의 정신

병적 장애는 특정 진단 기준에 부합되지 않는 정신병적 증상을 보이거나, 정신병리에 관

한 정보가 충분히 얻어지기 전에 진단한다. 조현형장애는 조현병과 증상은 유사하나 지

속기간이 6개월을 넘지 않으며, 증상이 좋아지면 이전 기능 수준을 회복한다.  
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이 두 질환은 전향적 추적 관찰 시 진단명이 바뀌는 비율이 매우 높다.8,9) 이러한 진단의 

불확실성 (diagnostic instability)은 정신병리가 심하지 않아 외래 치료 환경에서 진료가 

이루어질 때 더 그렇다. 정동 스펙트럼을 진단받은 초발 정신증은 조현 스펙트럼을 진단

받은 초발 정신증에 비하여 추적 시 진단적 확실성이 더 낮다. 이렇게 양 극단의 정신증 

간에 진단이 바뀌면 환자가 받던 치료나 향후 예후에 더 큰 간극이 발생하게 될 우려가 

있다.9) 장기적인 치료 계획이나 예후 추정을 올바로 하기 위하여 초발 정신증 환자의 전

향적 경과 관찰을 통하여 정신병리에 관한 충분한 정보를 얻고 정확한 진단적 재평가 노

력이 필요하다.  

 

정신증 고위험군 (Ultra-high risk, UHR) 또는 약화된 정신병적 증후군(attenuated 

psychosis syndrome, APS)10)은 정신증을 조기 진단하여 조기 치료하려는 시도에서 유래

되었다. 역치 이하의 정신증상이 발생한 군을 총칭하며, 정신증 가족력이 있는 기능 저하 

발생군, 약화된 양성증상 발생군, 일시적인 정신병 삽화가 있는 군 등이 포함된다. 여러 

연구 결과에 의하면 고위험군의 정신증 전환률은 약 30%이다. 진단 기준에 대한 특이도

가 매우 높지는 않으며, 위양성에 따른 불필요한 낙인이나 자존감 저하, 항정신병약물의 

불필요한 노출 등의 우려가 있다. 다른 한편으로는 UHR군에서 적절한 비약물적 개입 등

이 정신증 이환을 예방한다면 이는 환자 개인 뿐 아니라 전체 사회경제적 관점에서 결코 

작지 않은 이익이 있다고 할 수 있다.  

UHR군에서 초발 정신증으로, 초발 정신증에서 최종적인 정신증 진단이 내려지기까지 신

중하고 세밀한 진단적 모니터링과 재평가를 시행하는 것은 환자나 가족에게 매우 중요하

며, 임상의가 의학적 판단을 내리는 데도 중요한 지침이 된다. 초발 정신증 및 고위험 환

자의 임상 평가에서 정상과 정신병적 상태를 구분하기 위한 정신병리의 역치에 관한 고

민이 필요하다. 증상 지속 기간이나 기능 손상 등에 관한 충분한 정보를 수집해야 한다. 

초발이라는 이유로 정동형 스펙트럼 정신증을 우선 진단하려는 경향이 있는지에 관한 성

찰도 필요하다.   

본 임상진료지침은 정신증 고위험군, 초발 정신증, 상세불명의 정신병적 장애, 조현형장

애의 진단과 평가 시 임상의들이 관심을 기울여야 할 사항들을 핵심 질문으로 선정한 후, 

포괄적인 문헌 고찰 시행 후 그 결과를 제시하고 있다. 그리고 각 군에 관한 임상적 증

례를 기술하고 있다. 또한 초발 정신증의 치료 결과 평가에 관하여 아직 정립되어 통용

되는 기준이 없는데, 평가 기준의 기틀을 마련하고자 하는 의도에서 국내외 문헌 고찰뿐 

아니라 국내 전문가 집단인 대한조현병학회 평생회원들을 대상으로 설문조사를 시행하였

다. 

본 진료지침서가 APS와 초발 정신증 환자의 진단 및 치료 효과 평가 시, 임상가들에게 

유용하고 필수적인 정보로 활용되어 초발 정신증 환자가 적정한 임상적 평가를 받고 올

바른 치료를 제공받는데 보탬이 되기를 기대해 본다.  
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개발 방법  

 

진료지침 주제 및 핵심질문 선정 

진료 지침의 주제 선정은 주제 확인, 주세 선택, 주제 가공 단계를 거쳐 확정하였다. 

초발 정신증 환자의 진단 및 치료 경과 평가에 관한 진료지침 개발이 필요하다는 요구에 

부응하여 초발 정신증 환자의 임상 평가 진료 지침을 개발하기로 결정하였다. 그러나 초

발 정신증 환자의 임상 평가 진료 지침을 검토한 결과, 본 위원회에서 결정한 주제에 부

합되며 수용개작할 만한 정도의 진료 지침은 보고된 바가 없음을 확인하였다.  

 이에 본 위원회는 본 지침에서 다루고자 하는 주요 주제를 다음의 세 가지 - 1) 정신증 

고위험군 및 초발 정신증 환자의 진단과 평가, 2) 상세불명의 정신병적 장애 및 조현형장

애의 진단과 평가, 3) 정신증 고위험군 및 초발 정신증의 치료 결과 – 로 결정하였다. 각 

주제 별 핵심 질문을 선정하였다. 각 주제에 대하여 실무위원들이 두 명씩 팀을 이루어 

핵심 질문과 관련된 기존 문헌들을 각자 통합적으로 고찰한 후, 고찰 결과를 상호 검토

하여 최종 진료 지침을 작성하는 방법을 적용하였다. 아울러 임상진료지침 사용자들의 

이해 증진을 돕기 위하여 각 질환에 해당하는 대표적인 증례를 삽입하고 증례에 대한 고

찰을 추가적으로 제공하였다.  

 

전문가 설문조사 

세 번째 주제에 해당되는 초발 정신증의 치료 결과에 관한 문헌 고찰 외에 추가적으로 

국내의 조현병 전문가들의 의견을 듣는 설문조사를 시행하기로 결정하였다. 전문가 집단

은 대한조현병학회 평생 회원들을 대상으로 하기로 선정하였다. 설문 내용은 Positive 

and Negative Syndrome Scale (PANSS), Clinical Global Impression-Severity/Improvement 

(CGI-S/I), Scale for the Assessment of Negative Symptoms (SANS), Global assessment 

GAF (Global Assessment of Functioning), Social and Occupational Functioning 

Assessment Scale (SOFAS) 척도 평가 결과를 이용하여 초발 정신증의 치료반응, 관해, 재

발, 회복에 관한 정의를 질문하였다.  

설문내용은 각 영역의 정의에 대한 국내외의 문헌고찰 후 이에 해당하는 내용으로 만들

어졌다. 설문조사는 대한조현병학회 평생회원 중 일차로 설문에 동의한 153명을 대상으

로 2016년 4-5월에 걸쳐 이루어 졌다. 이 중 설문지 확인 후 동의 철회한 8명을 제외하

고 전체 145명 중 88명 (61%)이 설문에 응하였다. 회수된 설문답변에 대한 빈도 및 우선

순위에 대한 통계처리를 하여 설문에 대한 결과를 정리하였다.  
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핵심 질문 및 핵심 결과 

 

I. 정신증 고위험군 및 초발 정신증의 진단과 평가  

1. 정신증 고위험군의 진단과 평가  

과거 조현병 발병 전의 약한 정신증상과 비특이적 증상들을 전구기 증상 (prodromal symptoms)

이라고 불렀는데, 이는 조현병이 발병하였다는 전제 조건하에서 후향적으로 판단할 수 있는 개념

이다. 즉, 비슷한 정신증상을 보이더라도 조현병 발병 유무에 따라 기준이 달라질 수 있다. 이러

한 한계를 극복하기 위해 최근에는 전향적 개념으로 정신증 고위험군 (at risk mental state, ultra 

high-risk, UHR)이라는 개념을 사용한다. 이 경우 정신증이 꼭 발병하지 않아도 진단할 수 있다. 

이러한 개념이 확대되어 2013년 개정된 DSM-5에서는 연구 진단으로 약화된 정신병 증후군 

(attenuated psychosis syndrome)이라는 진단을 새로 도입하였다. 이는 불필요한 낙인과 과잉치료

를 유발할 수 있다는 비판에도 불구하고 조현병의 예방과 조기중재의 필요성에 의해 새 진단으로 

도입되었다.  

 

약화된 정신병 증후군 DSM-5 진단기준 

A. 다음 증상들 가운데 한 가지 증상의 약화된 형태가 임상적 주의가 필요한 심각도 또

는 빈도로 존재하고, 현실검증력은 비교적 온전하다. 

 1. 망상   2. 환각   3. 와해된 언어 

B. 증상이 지난 1개월 동안 적어도 1주에 1회 이상 있다. 

C. 증상이 전년도에 시작되었거나 악화되었다. 

D. 증상이 임상적 주의를 요할 만큼 개인에게 고통과 장애를 초래한다. 

E. 증상이 정신병적 양상을 동반한 우울장애 혹은 양극성 장애 등의 다른 정신질환으로 

더 잘 설명되지 않고, 물질의 생리적 효과나 다른 의학적 상태로 인한 것이 아니다. 

F. 다른 정신병적 장애의 진단기준을 충족한 적이 없다. 

 

약화된 형태는 두 가지 측면에서 정의할 수 있다. 첫째는 정신병적 증상의 강도가 약하다는 측면

이다. 위 진단 기준에서 언급된 대로 ‘현실검증력이 비교적 온전’할 때 약화된 형태로 볼 수 있다. 

망상은 현실에 기반하지 않은 생각에 확신을 갖고 의심의 여지가 없을 때 정의할 수 있다. 즉, 확

신의 정도가 약하고 의심할 수 있을 때 약화된 형태의 증상이라 할 수 있다. 또한 대화하는 목소

리를 듣는 환청이 아닌 이름을 부르는 소리나 전화벨 소리 등 임상적으로 유의하지 않은 환청을 

듣거나 웅얼거리는 등의 분명하지 않은 소리를 듣는 경우도 약화된 형태의 정신증상으로 볼 수 

있다.11) 

 

두 번째로 빈번하지 않은 정신병적 증상도 약화된 형태로 볼 수 있다. 조현병의 진단 기준은 1개
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월의 기간 중 상당 부분의 시간에 증상이 존재해야 한다. 그 기간 동안 빈번하지 않은 정도의 정

신증상이 존재할 경우 조현병의 진단 역치에 이르지 못했다고 볼 수 있으며 약화된 정신증상으로 

볼 수 있다.10,12)  예를 들어, 뚜렷한 환청이 들렸지만 1주일에 몇 번 정도로 짧게 나타나고 있다면 

환청이 시작된 지 한 달이 지났다 하더라도 ‘상당 부분의 시간에 증상이 존재’하지 않았으므로 조

현병 진단 기준을 만족했다고 보기 어렵다. 대신 역치하 빈도의 정신증 고위험군으로 진단할 수 

있다. 

 

약화된 정신병 증후군은 조현병 진단의 역치에 이르지 못한 상황이면서 동시에 진단의 하한 기준

으로 정상의 극단보다는 심한 상태를 만족해야 한다. 이를 위해 필요한 진단 기준이 ‘임상적 주의

가 필요한 심각도 또는 빈도’와 ‘지난 1개월 동안 적어도 1주에 1회 이상’, ‘임상적 주의를 요할 만

큼 개인에게 고통과 장애를 초래’한다는 기준이다.10)  

 이는 과잉진단으로 인한 폐해를 막으면서 조현병의 발병 위험 군으로서 예측도를 높이기 위한 

기준으로 볼 수 있다. 증상이 정신병적 양상을 동반한 기분장애로 더 잘 설명되지 않는다고 되어 

있으나 실제 최근의 메타분석 연구에서는 정신증 고위험군 환자에서 우울증의 동반 진단율이 약 

40%에 이른다.13) 즉, 기분장애 자체가 약화된 정신병 증후군의 배제진단이 되지 않으며 기분증상

과 별개로 약화된 정신증상이 존재한다면 두 진단을 함께 내릴 수 있다. 특히 망상이나 환청의 

역치에 미치지 못하는 증상의 경우 ‘정신병적 양상’이라고 명시할 수 없으므로 정신증 고위험군 

진단을 함께 하는 것을 고려해야 한다. 또한 우울증상이 주요우울삽화(하루 중 대부분 그리고 거

의 매일 지속되는 우울기분에 대한 주관적 보고 등) 기준에 미치지 못할 경우 ‘정신병적 양상 동

반’을 명시할 수 없는 점도 기분증상과 (약화된) 정신병적 증상이 함께 나타나는 환자를 진단할 

때 고려해야 한다. 

 

최근 국제적으로는 untra-high risk(UHR)군을 다음 네 가지 군으로 구분하고 있다.12,14,15) 여기에 

포함된 환자들은 At risk mental state(ARMS)에 포함된다. 

1. 유전적 소인이 있는 군 (genetic group) : 조현형인격장애 (schizotypal personality disorder)

가 동반되어 있거나 일차친족 중에 정신증이 있는 군 

2.  증상빈도 역치이하군 (subthreshold frequency group) : 증상이 강도(intensity)는 충분하나 

빈도(frequency)가 충분하지 않은 준임상적(subclinical) 정신 증상이 있는 군 

3. 증상강도 역치이하군 (subthreshold intensity group) : 증상이 강도가 약하고, 빈도는 상대적

으로 잦은 준임상적 (subclinical) 정신 증상이 있는 군 

4. 짧고, 한시적, 간헐적인 정신증상을 가진 군 (brief limited intermittent psychotic symptoms, 

BLIPS) : 증상의 강도와 빈도는 충분하나 지속기간이 7일 미만이며, 항정신병약물 등 외적인 

치료 없이 관해되는 군  
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위에서 기술된 기준에 덧붙여, Social and Occupational Functioning Assessment Scale (SOFAS)16) 

로 평가한 사회 기능 저하가 동반되어야 한다. 예를 들면, 지난 12개월 동안 SOFAS 점수가 50점 

미만이거나, 또는 지난 해 중 적어도 한 달 동안 SOFAS 점수의 30퍼센트 저하가 발생해야 한다.   

 

 

핵심 질문 1.  정신증 고위험군의 진단을 위하여 사용되는 도구는 어떤 것들이 있는가?   

1) The Comprehensive Assessment of At-Risk Mental State (CAARMS)12) 

호주 멜버른에 있는 PACE (The Personal Assessment and Crisis Evaluation) 클리닉에서 개발한 

정신증 고위험군을 대상으로 한 면담도구이다. CAARMS는 정신의학적 증상을 양성증상, 인지

적 변화, 감정의 장애, 음성증상, 행동변화, 운동/신체적 변화, 일반증상 등 7개 영역 총 27항

목으로 구성되어 있고 0~6점의 범위로 평가한다. 양성증상에 해당하는 4 항목(사고내용의 장

애, 기괴하지 않은 생각, 지각 이상, 와해된 언어)을 통하여 고위험군 해당 유무를 판단한다. 

CAARMS에서는 대상군을 약화된 정신증 증상을 가지는 Attenuated Psychotic Symptoms 

(APS); 매우 짧은 기간 정신증에 해당하는 강도의 증상을 보이고 자연히 소멸되는 증상을 가

지는 Brief Limited Intermittent Psychotic Symptoms (BLIPS); 그리고 직계가족에 정신증의 가

족력이 있거나 조현형 인격장애가 있는 사람에서 사회적 직업적 기능평가척도 (SOFAS)로 평

가한 기능수준의 저하를 보이는 Vulnerability Group (VG)의 3그룹으로 구분한다. CAARMS는 

고위험군에 해당하는 증상의 심각도를 만족하는 시점을 역으로 추정하여 판단해야 하는 과정

이 있으며 정신증 평가에 널리 쓰이는 PANSS와 같은 도구에 비하여 대단히 예민한 증상을 

구분하는 척도이므로 숙련된 평가자가 실시하는 것이 바람직하다.  

  CAARMS에 의한 정신증 진단의 역치는 분명한 망상, 환각, 또는 와해된 언어가 최소 1주

일 이상 지속되는데 1시간 이상의 증상은 적어도 주 3회 이상, 1시간 미만의 증상은 매일 존

재할 때 정신증으로 진단한다. 따라서, 이 빈도를 만족하지 못하면 빈도의 역치하 APS로 진

단할 수 있다. 반면 정신증상의 강도가 의심의 여지가 없는 망상적 확신에 미치지 못하거나 

임상적으로 유의한 진성 환각에 미치지 못하는 정신증상을 보일 경우 강도의 역치하 APS로 

진단할 수 있다. 이 두 경우 모두 증상이 1시간 이상일 경우는 최소 월 1회 이상, 1시간 미만

일 경우 최소 주 3회 이상 존재할 때 APS로 진단할 수 있다. 이 빈도의 하한선은 정상의 극

단을 배제하기 위한 기준이다.  

2) The Structured Interview for Prodromal Symptoms (SIPS)15) 

SIPS는 미국의 예일대학교 연구팀이 고안한 정신증 고위험군 대상의 반구조화 면담도구이다. 

국내에서는 정명훈17) 등이 한글 표준화를 하였다. SIPS는 정신과적 증상을 PANSS와 동일하게 

양성증상, 음성증상, 파과형증상, 일반증상의 4가지로 구분하여 분류하고 있으며 양성증상의 
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경우 CAARMS와 달리 기분증상이 포함되어 총 5개의 아이템으로 구성되어있다. 각 항목은 7

단계의 리커트 척도로 구성되어있다. SIPS는 대상군을 약화된 정신증 증상을 가지는 APS; 매

우 짧은 기간 정신증에 해당하는 강도의 증상을 보이고 자연히 소멸되는 증상을 가지는 

Brief Intermittent Psychotic Symptom (BIPS); 그리고 조현형 인격장애가 있거나 정신증의 가

족력 같은 위험요소를 가지고 있으면서 GAF로 평가한 기능수준의 저하를 보이는 Genetic 

Risk and Deterioration Prodromal Syndrome (GRD)의 3그룹으로 구분한다. PANSS와 유사한 

구조로 인하여 좀 더 편하게 접근할 수 있으며 발병 전후로 증상 영역의 변화를 살펴보기 좀 

더 손쉬운 편이다. 

  SIPS에 의한 정신증 역치는 분명한 정신병적 증상이 최소한 일주일에 평균 4일의 빈도로 

하루 한 시간 이상씩 한 달 넘게 지속되거나 증상으로 인해 심각하게 와해되어 있거나 위험

할 때 진단할 수 있다. 한 달에 1번 이상 발생하며 수 분 이상 지속될 때 BIPS에 해당한다. 

지난 한 달 동안 주 1회 이상 약화된 정신증상이 지난 1년 이내 시작되었거나 1년 전에 비

해 악화될 때 APS라고 진단할 수 있다.  

3) The Schizophrenia Proness Instrument, adult version (SPI-A)18); child and youth 

version (SPI-CY)19) 

1980년대 독일에서 정신증을 가진 개인이 병전 경험할 수 있는 초기 증상들을 ‘기본증상 

(basic symptoms)’ 이라고 지칭하여 평가할 수 있도록 고안된 도구인 Bonn scale for the 

assessment of basic symptoms (BSABS)를 기본으로 해서 발전된 도구이다. SPI-A는 BSABS에

서 평가하던 수많은 항목들을 카테고리화하여 구분하였고 이 카테고리들의 심각도를 조합하

여 평가하도록 되어있다. 널리 사용되는 CAARMS, SIPS 등과 비교하여 상대적으로 좀 더 이

른 시기의 감각적 변화 (COPER criteria)와 인지적 변화 (COGDIS criteria)를 평가하는데 주된 

초점이 맞춰져 있다. 8세에서 18세에 이르는 좀 더 어린 나이의 대상자들을 위하여 SPI-CY가 

별도로 제작되어 발달적인 이슈를 다룰 수 있도록 되어있다.  

4) The Basel Screening Instrument for Psychosis (BSIP)20) 

스위스의 바젤 대학에서 개발된 고위험군 선별도구이다. 일반 인구군을 선별하기 보다는 정

신과적 도움이 필요한 이들을 대상으로 고안된 도구로서 BPRS와 함께 사용한다. 선별된 대

상군은 각각 특성에 따라 증상이나 강도가 충족되지 않는 Prepsychotic category와 유전적 위

험을 가진 Genetic risk category, 그리고 분류가 애매한 Unspecific risk category 3가지 집단으

로 분류한다.  

 

 

핵심 질문 2. 정신증 고위험군의 선별도구의 종류는 어떤 것들이 있는가?  

1) Eppendorf Schizophrenia Inventory (ESI)21) 
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ESI는 주관적인 정신증상을 평가하기 위하여 개발된 자기보고형 도구로 일반인 중 높은 

점수를 얻은 군이 후에 정신증으로 이환되는 비율이 높아 정신증 고위험군 선별을 위한 

목적으로 사용된다. 국내에서도 정영철 등22)이 정신증 고위험군 선별을 목적으로 

표준화하였다. 총 40개의 항목, 4점 리커트 척도로 구성되었는데, 5문항의 솔직성 문항과 

1문항의 설문 태도 문항을 제외한 34문항의 점수를 합산한다. 주의 및 언어장애, 관계사고, 

모호한 청각, 이상한 지각의 4개의 세부 척도로 구성되어 있다. 국내 표준화에서는 29점을 

절단점으로 제시하고 있다.  

2) Prodromal Questionnaire (PQ)23), Prodromal Questionnaire – Brief Version (PQ-B)24), 

Prodromal Questionnaire-16 items (PQ-16)25) 

PQ는 미국의 UCLA 대학에서 약화된 정신증 전구증상을 가진 대상군을 스크리닝하기 위하여 

개발한 92개 아이템의 자가보고 도구로서 Schizotypal Personality Questionnaire와 SIPS의 

항목들을 기반으로 개발되었다. 단축버전으로 27문항인 PQ-B와 16문항의 PQ-16도 

개발되었다. PQ-16은 약화된 정신증상에 대해 예/아니오로 대답한 뒤 해당 증상의 불편감 

정도를 4점 척도로 답하게 되어 있다. 국내에서는 김성완 등이 표준화하였고, 외국과 같은 

예가 6개인 6점을 절단점으로 제시하고 있다. 

3) Community Assessment of Psychic Experiences (CAPE-42), CAPE-P, CAPE-P1526,27) 

CAPE-42는 네덜란드의 Maastricht 대학에서 개발한 정신증과 관련한 경험을 자가보고하는 

도구이다. 총 42개의 아이템으로 되어있으며 4점 리커트 척도를 사용하고 있으며 평가에 10-

12분 정도의 시간이 소요된다. 이 중 20개의 양성증상 세부척도인 CAPE-P가 발병을 

예측하는데 도움이 된다고 알려져 있으며, 최근 항목을 15개로 축소한 CAPE-P15가 사용되고 

있다.  

4) PROD-screening, an instrument for screening prodromal symptoms28) 

PROD-screen은 정신과적 도움이 필요한 이들을 대상으로 한 자가보고 도구로 총 28개 

문항으로 이루어져 있으며 정신과 전구증상 12항목, 일반증상과 기분증상 9항목 그리고 

기능수준 7항목으로 이루어져있다. 항목은 일평생 그리고 지난 1년간을 평가하며 전화 

인터뷰로도 가능하게 설계되어 있고 총 20-30분 정도 소요된다.  

5) PRIME Screening and PRIME Screen – Revised (PS-R)29) 

PRIME Screen은 SIPS의 개발자들이 일차의료기관이나 기타 임상환경에서 사용할 수 있도록 

개발한 자가설문 도구이다. 총 12개 항목으로 3분이면 시행을 마칠 수 있도록 설계되어 있다. 

0점에서 6점까지 구분된 리커트 척도로 만들어 졌으며 11개 항목은 SIPS의 평가항목에서 

나머지 1개 항목은 병식을 평가하도록 구성되어 있다. PRIME Screen–Revised는 기존 

도구에서 증상의 발현기간을 고려하여 평가하도록 하였으며 도구의 특이도를 향상시켰다.  
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6) Youth Psychosis At-Risk Questionnaire (Y-PARQ) and Youth Psychosis At-Risk 

Questionnaire – Brief (Y-PARQ-B)30) 

Y-PARQ는 CAARMS을 발전시켜 고안한 자가설문 도구로 총 92문항으로 이루어져있다. 예/ 

아니오의 체크로 되어있어서 항목 숫자에 비하여 빠르게 평가할 수 있으며 최근에는 항목을 

28개로 단축시킨 설문 도구가 추가로 제작되었다.  

7) Interview for psychosis-like symptoms (PLIKSi)31) 

PLIKSi는 영국 브리스톨 대학에서 정신증 유사경험을 평가하기 위하여 고안된 반구조화 

면담도구이다. 도구는 일반 인구군의 소아, 청소년의 스크리닝을 위하여 개발되었다. 설문 중 

12개 항목은 The Diagnostic Interview Schedule for Children (DISC)-IV와 The Schedules for 

Clinical Assessment in Neuropsychiatry Version 2.0에서 발췌하여 만들었다. 이 스크리닝 

도구는 대상자와 면담자가 1:1로 마주하고 평가하도록 되어있으며 총 20분이 소요된다.  

8) The 7-item Adolescent Psychotic-Like Symptom Screener (APSS)32) 

일반인구군에서 정신증 유사 경험을 가진 대상을 빠른 시간에 평가하기 위하여 개발된 

자가설문도구로 7개 아이템을 가지고 있다. DSM-IV에서 추출한 3개 항목과 저자가 추가한 

4개 항목으로 구성되었으며 각각의 질문에서 예 (1점), 아마도 (0.5점), 전혀 없음 (0점)으로 

구성되어있다.  

9) Self-Screen-Prodrome (SPro) and SPro-Psy-Risk33)  

SPro는 일반인구군에서 정신증 혹은 정신증 전구기를 구별하기 위하여 개발된 도구이다. 총 

32개 아이템으로 예/아니오를 선택하도록 구성되어있다. 전체 도구에서 정신과 외래 진료 시 

ICD-10 진단을 받는 이들로부터 정신증과 고위험군을 구별할 수 있도록 6개의 아이템을 

따로 추출되어 SPro-Psy-Risk 라는 이름으로 개발되었다.  

10)  Early Detection Primary Care Checklist (PCCL)34) 

PCCL는 정신과적 어려움을 호소하는 이들을 대상으로 일반의들이 간편히 사용할 수 있도록 

하기 위한 목적으로 개발된 도구이다. 총점이 20점이 넘거나 5개의 핵심 아이템 중 해당하는 

항목이 있으며 스크리닝에 양성으로 판별한다.  

11) Composite Psychosis Risk Questionnaire–15 items35) 

대만에서 개발된 15항목의 짧은 자가보고설문으로 정신증 고위험군을 스크리닝하기 위하여 

개발되었다.  

 

 

핵심 질문 3. 정신증 고위험군 평가를 위해 필요한 평가는? 

유사 정신증상 평가는 정신증 역치에 도달했는지를 판단하는 것이 중요하므로 CAARMS나 

SIPS와 같은 정신증 고위험군 진단 기준들이 요구하는 사항에 대한 아래 항목들의 평가가 필
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요하다.  

1) 발생 시점: 언제부터 증상이 시작되었나? 예] 몇 개월 전부터? 

2) 발생 빈도: 얼마나 자주 발생하는가? 예] 일주일에 몇 번? 

3) 증상 지속시간: 얼마나 오랫동안 지속되는가? 예] 몇 분 동안? 

4) 고통의 정도: 그것 때문에 얼마나 괴롭습니까? 

5) 생활에 지장: 일상생활이나 대인관계에 영향을 미칩니까? 

6) 확신의 정도: 그 생각이 사실이라고 얼마나 확신하세요?  

 

 

핵심 질문 4. 정신증 고위험군 중에서 위양성 환자군을 줄이기 위한 방법은? 

역치 이하의 정신증 준임상증상 (subclinical psychotic symptoms)은 일반 인구에서 흔히 관찰되며 

대개 치료없이 소실된다. 정신증으로 진행되지 않을 정신증상을 호소하는 환자는 치료가 불필요

하며, 따라서 임상적으로 이런 위양성 (false-positive) 환자군을 줄이기 위한 노력이 필요하다. 위

험인자 조합을 고려하는 것이 위양성군 감별에 도움이 되며 이를 closing-in strategy 라 한다. 예

를 들면, 정신증상 하나를 경험하는 환자가 2 년 이내 정신증 발생 확률은 8%이고, 조현병 가족력

이 있는 환자가 2 년 이내 정신증 발생 확률은 1%이지만, 이 두 가지 위험인자 모두 가지고 있으

면 2 년 이내 정신증 발생 확률은 25%로 증가한다. 위험인자 증가는 다른 위험인자들의 조합에서

도 나타난다.36) 또한, 사회적 기능의 저하, 이상한 사고와 의심 증상, 언어성 기억의 감소나 

고위험군 진단시의 연령이 낮은 경우 등 요인이 추후 정신증으로의 전환을 예측할 수 있

는 유의한 지표로 생각되고 있기 때문에 이러한 점을 진단 시 고려할 수 있다.37) 

  

Subclinical symptom with distress and/or help seeking 14% 

Subclinical symptom with depressed mood 15% 

Subclinical symptom with impaired social functioning 16% 

More than one subclinical symptom 21% 

More than one subclinical symptom with depressed mood 40% 

 

정신과적인 도움을 구하는 젊은이는 자가평가도구로 스크리닝한 후 CAARMS 나 SIPS 등의 인터

뷰를 시행하여 정신증과 APS 여부를 구분하는 방법을 적용해볼 수 있다.  

 

 

핵심 질문 5. 고위험군으로 치료받고 있던 피험자가 최근 증상이 악화되어 정신증에 

해당하는 것으로 판단된다. 이때 어느 정도의 기준으로 판단해야 하는가?  
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정신증을 만족하는 수준의 심각도를 판단하는 것은 검사나 진단도구보다 임상적 판단이 더 

우선한다. 그러나 널리 사용되는 PANSS를 기준으로 할 때 일반적으로 망상이나 환청 해당 

항목이 3~4점에 해당하는 경우 조현병에서 정의하는 망상 혹은 환청이 있다라고 이야기할 수 

있다. 하지만 실제 임상에서 3점과 2점의 경계가 모호할 때가 있고 시간에 따라 계속 바뀌기 

때문에 이를 정확히 판단하는 것은 결코 쉬운 일이 아니다. 때문에 그 경계를 정의하는데 

있어서 CAARMS나 SIPS 등의 도구를 사용하는 것이 좀 더 정밀한 판단을 하는데 도움이 된다. 

이를 위 평가의 종류에 따라 표로 정리하면 다음과 같다.  

 

 CAARMS SIPS 

증상의 정도 분명한 확신이 있는 망상, 환각, 와해된 언어 중 하나 

발생 빈도 주 3회(≥1시간) 또는 매일(<1시간) 일주일에 평균 4일 

기간 1주일 이상 지속 한 달 넘게 지속 

기타 지난 1년간 SOFAS (사회적 직업적 

기능평가 척도) 점수의 30% 저하 또는 

1년 이상 SOFAS 점수가 50점 이하 

증상으로 인해 심각하게 와해되어 

있거나 위험하면 위 기준을 

만족하지 않아도 정신증 진단 

 

 

 

증례 1.  

17세 고등학교 2학년 여학생 A가 어머니와 함께 상담을 받기 위해 왔다. 어머니는 최근 A의 행

동이 평소와 달리 이상해 보여 걱정을 하고 있었다. A의 행동 변화는 7개월 전 학교 성적 문제

로 아버지에게 심하게 혼이 난 무렵부터 관찰되었다. A는 1주일에 2~3번 정도 방에 혼자 있을 

때 귀에서 속삭이는 소리가 몇 초씩 들린다고 하였다. 주로 자신의 이름을 부르는 소리인데 주

위를 둘러보면 아무도 없어 당황스럽다고 했다. 어머니는 A가 최근 들어 잘 지내던 친구들과 

만남이 뜸해져 걱정된다고 했다. A는 자신의 반 친구들이 자신의 뒤에서 수군대는 느낌이 들어 

친구들과 어울리는 것이 불편한데 친구들이 실제로 뭐라고 말하는지는 잘 모르겠다고 했다. 버

스를 타면 자신이 뚱뚱해서 사람들이 쳐다보며 비웃는 것 같다는 생각이 드는데 사실 여부에 

대해서는 반신반의하고 있었다. 최근 학교 성적이 중상위권에서 중위권으로 떨어졌다. 위와 같

은 일련의 변화들이 생기면서 1~2달 전부터는 기분이 가끔 우울해 지기도 했다. 가끔 잠이 안 

오기도 했지만 식욕의 변화는 없었다. 

 

증례 1에 대한 설명 

위 증례는 CAARMS나 SIPS에 따라 평가하면 아래 표와 같이 정리할 수 있다. 정신증의 역치에 
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미치지 못하며 정신증상으로 인해 불편과 고통을 주며 기능저하를 가져오므로 APS로 진단할 

수 있다. 

정신병적 증상 평가 항목 환 청 망 상 

발생 시기 7개월 전 7개월 전 

발생 빈도 주 2-3회 거의 매일 

지속 시간 잠깐 (수 초) - 

확신 정도/증상 정도 이름을 부르는 소리 

속삭이는 소리 

수군거림 / 반신반의 

고통 정도 당황스러움 불편하다 

생활 지장  친구관계 어려움 

성적 저하 

 

DSM-5의 진단 기준에 따라 평가해보아도 약화된 형태의 정신증상이 지난 1개월 동안 적어도 

1주 1회 이상 있고 임상적 주의가 필요한 정도의 고통과 장애를 초래하며 우울증으로 A의 관

계사고와 환청을 설명하기 어려우므로 APS로 진단할 수 있다.  

 

 

2. 초발 정신증의 진단과 평가 

핵심 질문 6. 초발 정신증 평가 시 주의할 사항은 무엇인가? 

평가는 초발 정신증을 경험하는 젊은이들에게 치료적 참여를 유도하는 첫 번째 관문이다. 첫 만

남은 젊은이와 가족에게 찾아온 재앙이나 위기의 맥락에서 이루어질 수 있다. 따라서 정확한 평

가도 중요하지만 치료적 관계를 잘 만들어 나가는 것이 중요하다. 치료적 동맹을 증진시키기 위

한 첫 만남에서의 관련요인은 아래와 같다.  

 잘 훈련된 능숙한 전문가  

 조용하고 친근하고 안전하고 충분한 시간을 들인 개인적 면담이 가능한 환경  

 평가와 치료가 연속적으로 잘 이루어지는 것  

 적절한 면담기법 (경청하는 태도, 평가자의 주된 관심사에 주의를 기울이기, 걱정을 덜

어주기, 믿음을 주는 것, 모호한 것을 잘 설명해주기, 긍정적이고 지지적인 분위기, 개

방형 질문) 

평가에 필요한 정확한 정보를 얻으려면, 환자 당사자뿐 아니라 부모, 형제, 배우자 등 환자 상태

를 잘 알고 있는 보호자와도 면담을 하는 것이 필요하다. 환자들은 종종 그들이 겪은 증상을 심

각하게 여기지 않거나 그들이 겪은 이상한 경험을 얘기하기를 꺼릴 수 있기 때문에 정보의 신뢰

도를 높이기 위해서는 보호자를 통해 정보를 얻는 것이 필요하다. 
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Duration of untreated psychosis (DUP)를 줄이기 위해서는 의료기관에 접근을 할 수 있도록 해주

는 것뿐 아니라 필요한 치료를 빨리 제공하는 것도 중요하다. 정신증 고위험군과 초발 정신증을 

구분하지 않고 가능한 빨리 적절한 중재를 제공해 주는 것이 중요하다.  

 

 

핵심 질문 7. 초발 정신증 환자에게 어떠한 부분을 평가해야 하는가?  

1) 임상병력 및 개인력  

개인과 가족이 경험하는 것을 잘 이해하고 평가하기 위하여 증상과 증후가 어떻게 전개되어 왔

는지를 이해하는 것이 중요하다. 이것을 잘 물어봄으로써 치료참여가 향상될 수 있다. 이와 관

련한 중요 질문들에 다음과 같은 것이 있다.  

 어떻게 그리고 얼마나 빨리 그러한 증상이 나타났나요? 그러한 증상을 얼마나 믿고 신

뢰하나요?  

 그러한 증상 때문에 어떠한 영향을 받나요? 그리고 그때마다 어떻게 대처하는지요? 증

상이 나타나기 전에 원래 성격은 어떠했나요? 혹시 이러한 문제가 생길 때 마다 본인

은 어떻게 하는지, 특별히 하는 행동이라든지 누구에게 도움을 받는다든지, 또는 현재 

어떠한 문제가 이걸 야기하는지, 경제적 문제나 직업적 문제, 종교적 문제 이런 건 어

떤가요? 혹시 이러한 증상에 영향을 미칠만한 다른 건 없나요? 

 가족 중에 누가 가장 많이 도와주나요? 어떻게 도와주나요?  

개인력과 관련해서는 산과적 합병증, 발달지연, 아동기 학대와 같은 정신적 외상이 정신증 발병

의 위험요인이 되므로 이를 평가하는 것이 필요하다.  

 

2) 정신상태검사 

개인병력의 청취에 이어 현재 증상과 증후의 심한 정도, 기간, 어려움 등을 평가하여 정신상태

를 검사한다. 병식은 특별히 중요한 항목으로 현재 상태와 기질적 요소 그리고 문화적 맥락을 

고려하여 면밀히 평가해야 한다. 특히 대상자가 현재의 증상 또는 증후를 질병이라고 생각하는

지 그리고 치료를 필요로 하는지를 파악해야 한다. 이러한 평가는 향정신성약물을 시작하기 이

전에 평가해야 한다.  

3) 생물학적 검사  

초발 정신증의 3% 정도만 기질적 요인을 가지고 있는 것으로 알려져 있지만 첫 평가 시 이를 

제대로 검사하는 것은 중요하다. 생물학적 검사는 다음의 요인을 판별하는데 도움이 된다.  

 내과적 동반 질환의 평가  

 향후 내과적 질환으로 이환될 위험요소의 평가  

 치료 관해의 어려움을 야기할 위험요인의 평가  
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 약물의 부작용을 판별하기 위한 기저 평가  

UHR의 생물학적 평가에 대해서는 주목을 덜 받고 있는 측면이 있다. 또한 전세계적으로 고위

험군에게 실시할 기본적인 생물학적 검사 배터리에 대한 표준이 마련되지 않았다. 따라서 가지

고 있는 생의학적 문제가 발병 시 검사에서 뒤늦게 발견되기도 한다. 하지만 기저 병리에 대한 

스크리닝 검사는 정신과적 문제를 해결과 동반질환의 발견 그리고 향후 약물치료 시 야기될 수 

있는 여러 부작용의 평가에 도움이 될 수 있다. 따라서 UHR에서도 초발 정신증과 동일한 생물

학적 검사를 시행하는 것이 도움이 될 수 있다. 하지만 이 집단에서는 동반하여 가지고 있는 

내과적 문제가 정신과적 증상과 아무런 상관이 없을 가능성 또한 배제하지 말아야 한다.  

4) 인지기능검사 

인지결함은 정신증의 첫 삽화 때 이미 존재하며 이후 시간이 경과함에 따라 변동이 있을 수 있

다. 정상지능에도 불구하고 발병전의 고위험군에서도 이러한 인지기능의 결함이 발견되며 저하

의 정도는 초발 정신증에 비해서는 덜하게 나타난다. 초발 정신증에서 인지기능의 결함은 기능

수준과 연관되며 이것은 또한 병식, 치료순응, 약물남용 등과도 관련이 있다고 생각된다.  

사회인지기능의 저하도 흔히 관찰되며 만성 조현병, 초발 정신증 그리고 발병전의 고위험군에

서도 나타난다. 사회인지기능의 결함은 정신사회기능수준과 연관된다.   

 

 

 

II. 상세불명의 정신병적 장애 및 조현형장애의 진단과 평가 

 

1. 상세불명의 정신병적 장애 (Psychotic Disorder NOS)의 진단과 평가  

핵심 질문 8. 상세불명의 정신병적 장애 진단이 임상적으로 필요한 이유는? 

상세불명의 정신병적 장애 (Psychotic Disorder NOS)의 진단이 필요한 가장 큰 이유는 진단의 

불확실성 때문이다. 일반적으로 진단을 위한 정보가 불충분하거나 (진단이 임시적 (provisional), 

혹은 연기 (deferred)), 환자의 임상 증상이 진단 기준에 충분히 부합하지 않는 (atypical, 

residual, or NOS) 경우에 Psychotic disorder NOS로 진단한다. 하지만 상세불명의 정신병적 

장애의 경우 ‘진단의 불확실성’ 이라는 특성 상, 이에 대한 명확한 진단 기준이나 치료, 예후 

등과 관련된 연구 결과는 전무하다.  

그럼에도 불구하고 이러한 진단 분류를 마련하고 사용하는 데에는 다음과 같은 임상적 의미가 

있을 수 있다.  

1) 조현병 스펙트럼 및 기타 정신병적 장애의 진단 기준에 부합하지 않지만 주관적인 

불편감과 환청이나 망상과 같은 정신병적인 증상을 주소로 정신건강의학과 외래를 찾는 

환자들이 분명히 존재한다.  

2) 상세불명의 정신병적 장애라는 진단기준이 의미하는 것처럼 향후 환자의 증상에 대한 
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추가적인 정보의 보완이나 장기 추적 관찰 시 조현병 스펙트럼 및 기타 정신병적 

장애로의 진단이 가능한 경우가 있다. 이러한 특징은 아직은 환자에 대한 충분한 정보가 

부족한 초진 환자나 병원에 방문한지 얼마 되지 않는 환자에게 보다 자주 상세불명의 

정신병적 장애의 진단이 내려질 가능성이 높다는 점을 의미하기도 한다.    

3) 위 2)번에서 언급된 경우, 전문가에 의한 세심한 추적 관찰과 조기 개입이 환자의 증상 

악화 방지, 조기 진단 및 치료, 향후 예후 등에 긍정적인 영향을 줄 수 있다. 

4) 장기 추적 관찰 시 조현병 스펙트럼 및 기타 정신병적 장애로 진행하지 않고 

상세불명의 정신병적 장애로 진단되는 경우 보다 상대적으로 나은 예후를 기대할 수 

있다.  

5) 상세불명의 정신병적 장애에 대한 개념과 향후 예후 (증상의 완화, 진단 자체의 소멸 

가능성, 혹은 특정한 psychotic disorder로의 진행) 등에 관한 설명은 환자와 보호자의 

질병교육 (psychoeducation)에 중요하다.  

 

 

핵심 질문 9. APS와 상세불명의 정신병적 장애의 구분 및 임상적 중요성은?  

임상에서는 환자가 보이는 정신증적인 증상이 APS에 속하는 증상인지 혹은 상세불명의 정신병적 

장애에 속하는 증상인지에 대한 감별이 필요하다. 이를 위해 CAARMS 나 SIPS 등 초발 정신증의 

여러 진단 도구에서 언급된 정신증적 증상의 역치 기준과 증상의 발생 시점, 사고 장애의 

내용이나 주변 상황과의 개연성, 주관적인 확신도나 불편감 등에 따른 일상 생활에의 영향 등을 

종합적으로 고려하여 각각의 진단 기준에 부합하는지 여부를 평가해야 한다 (핵심 질문 4, 13번 

참고). 임상적으로는 각각의 경우 모두 진단의 변화 가능성이 존재한다는 점에서 추가적인 경과 

관찰이 반드시 필요하다는 점은 동일하다. 현재로서는 상세불명의 정신병적 장애의 예후에 대한 

연구 결과가 없어 두 질환에 대한 명확한 차이를 비교하기는 어렵지만 APS의 경우 추가적인 

경과 관찰 시 조현병으로의 이행 가능성이 높다는 점에서 조기 개입의 중요성이 더욱 크다고 할 

수 있다 (핵심 질문 15 참고). 또한 APS의 경우 주의 깊은 경과관찰과 더불어 인지행동치료 등을 

통해 보다 긍정적인 예후를 기대할 수 있다는 연구 결과들이 제시되고 있어 주목할 만 하다. 

반면 상세불명의 정신병적 장애의 경우 증상에 대한 보다 많은 정보를 얻기 위한 세밀한 경과 

관찰 이외에 명확하게 제시되는 치료 방침이나 기준에 대한 연구 결과는 아직 없다.   

 

 

핵심질문 10. DSM-5에서 상세불명의 정신병적 장애의 진단적 위치 및 고려사항은? 

DSM-5 에서는 기존 DSM-IV의 상세불명의 정신병적 장애를 ‘Other specified schizophrenia 

and other psychotic disorder’ 와 ‘unspecified schizophrenia and other psychotic disorder ’ (달

리 명시된 /혹은 명시되지 않는 조현병 스펙트럼 및 기타 정신병적 장애)의 두 가지로 분류하

였다. 전반적인 진단의 기준은 DSM-IV에서 언급한 내용과 크게 다르지 않으나 ‘Other 

specified schizophrenia and other psychotic disorder’ 의 경우 발현 징후가 어떤 특정 조현병 

스펙트럼 및 기타 정신병적 장애의 기준에 맞지 않는 특정한 이유에 대해 교감하기 위해 임상

의가 선택한 상황들에서 사용하고, 이어서 특정한 이유(예. “지속성 환청”, “상당한 중복 기분 
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삽화를 동반한 망상”, “약화된 정신병 증후군”, “망상 장애가 있는 사람의 동반자의 망상 증상”)

를 함께 기록한다. ‘unspecified schizophrenia and other psychotic disorder’ 경우 기준이 Other 

specified schizophrenia and other psychotic disorder의 기준에 맞지 않는 특정한 이유를 명시

할 수 없다고 임상의가 선택한 상황들에서 사용되며, 좀 더 특정한 진단을 내리기에는 정보가 

불충분한(예. 응급실 상황) 발현 징후들을 포함한다.  

 

선별 검사 및 감별 진단 

- 상세불명의 정신병적 장애의 진단을 위한 특정 선별 검사나 도구는 없으며, 진단적 특성 상 

환자나 보호자, 환자 주변인들로부터 얻은 정보가 무엇보다 진단에 중요하다.  

- 감별진단: 정신병적 증상을 보이는 다양한 경우 모두 감별 진단의 대상이 될 수 있으므로 다

른 감별 질환에 대한 충분한 배제가 이루어진 후에 psychotic disorder NOS의 진단이 가능하

며 일정 기간의 추적 경과 관찰과 세밀한 정보 수집이 필수적이다.  

 Mood Disorders with Psychotic Features 

 Schizophrenia and Schizophreniform Disorder 

 Substance-Induced Psychotic Disorder 

 Delusional Disorder 

 Psychotic Disorder due to General Medical Condition 

 Paranoid personality disorder and schizotypal personality disorder  

 

 

증례 2. 

개인력 

28세, 여자, 미혼, 무직 

 

병력 및 입원 치료력 

소극적이고 내성적인 성격이나 자립심이 강함. 고등학교 졸업 후 경제적 이유로 공장에 

취직하여 대학 등록금을 마련하고 2 년 늦게 대학에 입학하여 졸업함. 내원 일년 전까지 두 

차례 공무원 시험에 응시하였지만 불합격함. 가족들의 지지와 격려로 공무원 시험 준비를 하며 

지냈으며, 내원 10 개월 전부터는 고시원에서 본격적인 공부를 시작함. 숙면을 취하기 

힘들었으며 피로감을 느끼고 평소보다 다소 예민한 기분을 나타냄. 고시원에서 만난 사람들과 

대인관계 유지가 어려웠으며 우연히 ‘가식적이고 예쁜 척을 한다’는 소리를 듣게 됨. 이후 

계속해서 이 말에 집착하게 되었으며 내원 6~7 개월 전부터는 자신의 외모와 능력에 관하여 

비난하는 내용의 환청이 3 분 이내, 하루 1-2 회, 거의 매일 지속되었음. 환자는 환청으로 인한 

불편감을 호소하였으며 환청이 신경 쓰여서 밖에 나가기가 꺼려지기는 하나 친한 친구와는 

종종 만나고 시험 준비를 도와주는 학원에서의 대인 관계는 비교적 잘 유지하였음. 환청이 

너무 사실적으로 느껴지며 무슨 이유가 있는 것 같아 알아내야 할 것 같다고 표현하였음. 인지 

기능의 저하가 두드러지지는 않으나 환청 때문에 평소보다 집중력이 다소 떨어진 것 같다고 

하였음. 정동의 둔화, 우울한 기분 등은 저명하지 않았음. 그 밖의 다른 정신병적인 사고 
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장애는 나타내지 않았음.  

 

증례 2에 대한 설명 

 상기 증례의 경우 6개월 이상 지속되는 ‘환청’ 이외에 다른 Schizophrenia Spectrum and Other 

Psychotic Disorder 에 해당하는 증상을 확인할 수 없으므로 psychotic disorder NOS에 해당한다고 

할 수 있다. 또한, DSM-5에 의거한 APS의 임상진단기준에 비추어 보았을 때, 환청의 횟수나 시작

시점을 고려하면 APS가 아닌 psychotic disorder NOS로 볼 수 있겠다. 현재 증상으로는 환청과 

연관된 피해 망상이나 관계 망상 등의 사고 장애가 없으며, 이전에 비해서 외출을 좀더 꺼려한다

고 하였으나 유의한 정도의 사회적 위축이나 학업에 방해가 될 만큼의 인지 기능을 비롯한 그 밖

의 사회적 기능의 저하를 보이지 않는다. 더불어 반복되는 시험 실패로 인한 일차적인 우울한 기

분이나 비난하는 내용의 환청 등으로 인한 이차적인 우울한 기분 등의 우울증을 의심할 만한 증

상도 없다. 또한, DSM5에 의거한 APS의 임상진단기준에 비추어 보았을 때, 환청에 대해 의심할 

수 있는 능력이 매우 약해보이므로 APS보다는 정신병적 수준으로 봐야 한다.  

하지만 이후 추가적인 경과 관찰을 통해 환청 이외에 새롭게 출연하는 정신증적인 증상, 예를 들

어 환청과 연관된 관계 망상이나 피해 망상 혹은 이로 인한 사회적 위축 등의 증상이 동반될 경

우 조현형장애 혹은 조현병으로의 진단이 가능해 질 수 있다. 따라서 이러한 부분에 대한 주의 

깊은 경과 관찰이 반드시 필요하며, 환자 및 보호자에게 진단의 불확실성 및 향후 진단 가능한 

질병(조현병, 조현형 장애 등) 으로의 이행 가능성에 대한 설명을 제공해야 한다. 더불어 변화 가

능한 증상에 대한 정확한 평가와 타 질환으로의 이행 시 필요한 조기 치료를 위해 주기적인 정신

건강의학과 외래 방문의 필요성 등에 대한 설명이 함께 제공되어야 할 것이다. 

 

 

2. 조현형장애 (schizophreniform disorder)의 진단과 평가  

조현형장애의 일평생 유병율은 0.07~0.11%로 보고되며, 정신과적 진단기준인 DSM-5와 ICD-

10에 의하면 조현형장애의 진단기준은 아래와 같다. 

DSM-5 

-조현병의 진단기준 A, C, D와 동일. 

-기간: 1~6 개월 미만. 

-다음 4개의 인자 중 2개 이상 가지면, 좋은 예후를 가진 환자로 분류됨 

① 행동이나 기능의 변화를 보인 4주이내 정신증적 증상의 발병 

② 정신증 삽화 시 confusion이나 perflexity 보임 

③ 병전 양호한 사회적, 직업적 기능 

④ 둔마된 정동이 없음 

ICD-10  

-Acute schizophrenia-like psychotic disorder로 명명됨 

       -정신증의 발병이 2주이내의 급속한 발병 

       -증상은 조현병 기준과 동일 
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       -정신증 증세가 1달 이상 지속시 조현병으로 진단 

 

 

핵심 질문 11. 조현형장애를 조현병이나 다른 정신증과 감별하는 것이 경과에 영향을 주

는가? 

11-1. 조현형장애는 조현병으로 전환되는가? 

여러 연구결과들을 고찰했을 때 다소 상충되는 결과들이 보고된 바 있으나, 대부분의 장

기간 연구들에서 조현형장애 환자의 45~83%에서 조현병이나 조현정동장애로 전환된다고 

보고되었다. 20~40%정도에서는 조현형장애가 지속된다고 보고되었는데, 추적 기간이 길

어질수록 조현형장애의 진단적 안정성은 현저히 저하되었다. 조현형장애 환자 대상의 한 

연구에서는, 10년 추적 관찰 시 5% 환자만 진단이 지속되었다. 

조현병으로 전환되는 예상인자는 ‘병전 기능저하, 둔마된 정동, DSM에 제시된 좋은 예후 

인자가 없을 때’이다.  

 

조현형장애의 경과와 예후에 대한 장기추적 연구들   

게재 저널 

(연도) 
연구제목 

샘플수 

/추적 기간 
장기추적 결과 

Am J 

Psychiatry 

(1994)38) 

Diagnostic 

Validity of SPF 

Meta-

analyses 

SPF는 SPR, SAD, atypical affective d/o, 

remitting nonaffective psychosis들을 포함하는 

이질적 집단임을 제시함 

Psychiatry 

Res. 

(1995)39)  

Five-year course 

of SPF 

SPF:29명 

/5년 

-24% SPF 진단 유지 

-진단이 유지된 true SPF 환자는, 기간 내 재입

원하지 않았고, SPR에 비해 더 많은 양성증상

과 더 적은 음성증상, 더 많은 조증 증세를 보

임. 

Schizophr 

Res. 

(2000)40)  

First-episode 

SPF:comparisons 

with first-

episode SPR 

SPF:12명 

SPR:18명 

/24개월 

-SPF의 83%가 SPR로 전환됨. 

-두 군의 예후에 있어서 유의한 차이가 없었음. 

Can J 

Psychiatry 

(2002)41)  

A follow-up 

study of 

patients with 

DSM-IV SPF  

SPF:36명 

/12년 

-SPF의 84%는 계속 정신증적 상태를 보임. 

-특히, SPF의 70%에서 SPR나 SAD로 전환됨. 

-Confusion과 DSM의 2개 이상의 좋은 예후인

자를 가진 환자에서 실제 좋은 예후를 보임. 

Schizophr 

Res. 

(2007)42)  

Predictors of 

the evolution 

toward SPR or 

mood d/o in 

patients with 

SPF:56명 

/2~17년 

(평균 약 8년) 

-46%:SPR, 35%:mood d/o, 18%:non-SPR 

psychotic d/o, 4%: no d/o 

-SPF에서 SPR로 전환되는 예상인자는 둔마된 

정동, 병전 저하된 기능이었음. 

-SPF은 SPR이나 mood d/o의 첫 정신증적 표
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SPF 현형일 수 있음. 

(SPF:schizophreniform disorder, SPR:schizophrenia, SAD:schizoaffective disorder, d/o:disorder) 

 

11-2. 장기적으로 지속되는 조현형장애의 경과는 어떠한가? 

조현병보다는 음성증상이 적고, 양호한 경과를 보인다고 보고되었다. 특히, DSM 진단기준

에 제시된 좋은 예후 인자를 가진 경우, 더욱 좋은 경과를 보이는 것으로 알려져 있

다.39,41)  

 

 

핵심 질문 12. 조현형장애 환자에게 양호한 예후 인자를 탐색하는 것이 경과에 영향을 

주는가?  

DSM 진단기준에 제시된 예후 인자를 탐색하는 것이, 경과에 영향을 주는 것으로 알려져

있다.41,42) 실제 치료받지 않은 16명 조현형장애 환자 대상 연구에서는, DSM 기준 2개 

이상의 좋은 예후 인자를 가진 것보다는, 정신증 삽화시 동반된 confusion이나 perflexity 

증상 자체가 양호한 예후와 유의한 연관성을 보인다는 결과를 제시하기도 하였다.43)  

 

 

핵심 질문 13. 조현형장애를 선별하는 검사나 도구가 있는가? 

특정 선별검사나 도구가 있는 것은 아니나, 정신과적 진단기준인 DSM-5와 ICD-10에 의거

하여 진단할 수 있다. 단, 약물이나 의학적 상태에서 기인한 정신증, 그리고 조현병과의 

감별에 유의하여야 한다. 이를 위해서는 자세한 병력 청취와 신체적 검진, 임상검사, 영상

의학적 검사를 하여야 하며, 자세한 약물복용 이력(일반 가게 판매용 약물, 한약 등 포함)

에 대한 조사, 약물독성 선별검사가 도움이 될 수 있다. 또한, 장기 추적 관찰이 필수적이

다. 현재 조현형장애에 해당되나, 아직 증상이 6개월이 지나지 않은 상태일 때는 잠정적인 

진단으로 고려해야 한다. 만약 항정신병약물 치료로 증세 호전 후, 약물 감량 시 증상이 

재발되지 않으면 조현형장애로 볼 수 있다.  

 

증례 3. 

개인력 

21세, 여자, 무직, 고교 중퇴 후 검정고시 졸업, 미혼 

 

병력 및 입원 치료력 

환자는 중학교 때까지 상위권 성적 보였으나, 고등학교 입학 이후 성적 저하 및 학교 생활적

응의 어려움을 보임. 고등학교 자퇴하였고, 이후 친구들과의 연락도 끊고 혼자 집에서 공부만 

하는 등 사회적 위축을 보임. 수능시험을 보고 대학에 합격하였으나 이에 만족하지 않고 입학

을 하지 않고 기숙사형 입시학원에 등록하였음. 당시 수능 시험 이후, 평소보다 증가된 활동량

을 보임.  
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내원 1주일 전 기숙사형 재수 입시학원에 입교하였으며 내원 5일전부터 수면장애를 나타내었

음. 내원 3일 전부터 혼잣말을 하는 등의 환청 의심증상, 기숙학원 원장이 자신을 해치려 하고, 

원장의 아들이 자신을 성폭행했다는 피해망상을 나타내었음. 원장에게 욕설을 하고 대들며 다

른 학생들에게 소리를 지르는 행동장애를 나타내었음. 환자의 엄마가 해커를 시켜 자신의 핸드

폰을 해킹하여 자신을 감시하고 있다는 감시망상과 관계망상등을 나타내어 보호자에 의해 응

급실 경유하여 내원하였음. 

입원 이후 환자는 피해망상, 사고전파 의심증상, 신체망상, silly smile 을 비롯한 부적절하고 불

안정한 정동과 식욕 저하, 수면장애 등을 나타내었음. 인지능력과 지남력은 비교적 건전하였음.  

Aripiprazole과 quetiapine 약물 치료 하며 입원 25일째부터 증상 부분 호전되었음. 하지만 망

상과 의심 등이 잔존하여 Aripiprazole30mg까지 증량하였음. 입원 30일째부터 망상적 사고 장

애에 몰입한 모습이 유의하게 감소하였음. 현실감 호전된 상태로 입원 35일째 퇴원함.  

 

증례 3에 대한 설명 

 상기 사례 환자의 경우, 정신증의 발병이 3일 이내로 DUP가 상당히 짧고, 환청, 망상, 와해된 

언어와 행동을 보였다. 정신증의 기간은 1~6 개월 미만이었다. 약물이나 신체적 질환 과거력 

및 동반질환 없어서, 잠정적 조현형장애로 진단 내릴 수 있다.  

중학교시절까지 상위권 성적을 보이는 등 병전 기능이 양호했던 점과 둔마된 정동이 없었다는 

점이 DSM 기준의 양호한 예후인자 2개 이상에 해당되어, 좋은 예후를 가진 환자로 분류된다.      

상기 사례 환자는 좋은 예후가 기대되는 환자로, 주의 깊은 경과 관찰과 함께 유지 치료가 권

유된다.  

 

 

 

III. 정신증 고위험군 및 초발 정신증의 치료 결과  

1. 정신증 고위험군의 치료 결과  

핵심 질문 14. 정신증 고위험군 상태에서 초발 정신증의 발병을 판단하는 기준은 

무엇인가? 

고위험군 평가를 위한 구조화된 평가도구인 CAARMS와 SIPS에서 정신병 역치 (psychosis 

threshold)과 정신병적 증상기준 (presence of psychotic syndrome, POPS)를 정의하고 

있다.44)  

 

1) CAARMS 기준에 따르면,45)  

정신병적 수준의 사고 내용의 장애, 지각 이상, 와해된 언어 중 적어도 하나 이상의 증상이 

주중 여러 차례 발생하며, 그 상태가 1주 이상 반복되는 경우 FEP로 진단할 수 있다. 

 

정신병적 수준의 증상에 대한 기준은 다음과 같다. 

- 사고 내용의 장애 (심각도 척도 6점): 기이하고 몹시 터무니없는 내용의 생각으로 



27 

 

망상적 확신을 보일 때 (의심의 여지가 없을 때), 행동에 뚜렷한 영향을 미침 

- 지각 이상 (심각도 척도 5 또는 6점): 진성 환각으로 목소리나 대화하는 소리를 

듣거나 신체를 접촉하는 뭔가를 느끼는 것, 힘들게 경험을 의심할 수 있음, 

무섭거나 어느 정도의 괴로움을 겪을 수 있음. 또는 진성 환각으로 경험을 할 때와 

한 후 모두 사실로 믿고, 심한 괴로움을 있을 수 있음 

- 와해된 언어 (심각도 척도 6점): 일관성의 결여, 난해한 언어, 생각을 연이어 하는데 

상당한 어려움이 있음, 이완된 연상을 보이는 언어 

증상의 빈도와 기간에 대한 기준 (횟수적도 4점)은 다음과 같다. 

- 3-6회/주 그리고 매 경우 1시간 이상으로 지속 또는 매일 그리고 매 경우 1시간 

미만으로 지속 

 

2) SIPS 기준에 따르면,15)  

정신병적 수준의 이상한 사고 내용/망상적 사고, 의심/피해사고, 과대사고, 지각 이상/환각, 

와해된 의사소통 중 적어도 하나 이상이 적어도 하루에 한 시간 이상씩, 최소한 일주일에 

평균 4 일의 빈도로, 한 달 넘게 발생하거나 또는 심각하게 와해되거나 위험한 수준으로 

적어도 하루 이상 나타나는 경우 FEP로 진단될 수 있다. 

 

정신병적 수준의 증상에 대한 기준 (6점)은 다음과 같다. 

- 이상한 사고 내용/망상적 사고: (회의를 갖지 않는) 망상적 확신이 적어도 

간헐적으로 존재. 대체로 사고, 사회적 관계 및 행동에 영향을 줌. 

- 의심/피해사고: (회의를 갖지 않는) 망상적 확신이 적어도 간헐적으로 존재. 기능에 

영향을 주기 쉬움. 

- 과대사고: (회의를 갖지 않는) 확신하는 과대망상이 적어도 간헐적으로 존재. 

행동과 믿음에 영향을 줌. 

- 지각 이상/환각: 반복되는 환각이 실제이며, 자신의 사고와는 분명히 구분되는 

것이라고 지각함. 사고, 느낌, 행동에 분명한 영향을 줌. 회의를 갖게 할 수 없음. 

- 와해된 의사소통: 가벼운 압박을 받거나, 대화 내용이 보다 복잡해질 경우에는 

연상이 이완되거나, 혹은 부적절하고 알아들을 수 없는 말을 함. 대화의 틀을 

갖추어 주어도 제대로 대답하지 못함.  

 

 

핵심 질문 15. 고위험군에서 초발 정신증 발병으로 전환 (transition) 되는 비율은 

얼마나 되는가? 

약 2500명의 고위험군에 대한 메타 분석에 따르면46), 관찰 경과에 따른 평균 전환 

비율(transition risk)은 6개월 경과 시 18% (12%~25%), 1년 경과 시 22% (17%~28%), 2년 

경과 시 29% (23%~36%), 3년 경과 시 32% (24%~35%), 그리고 3년 이후에는 36% 

(30%~43%)에 달하는 것으로 알려져 있다. 호주에서 실시한 10년 장기추적조사에서는 

발병율이 34.9% (28.7%-40.6%)로 보고되고 있다.47)  
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핵심 질문 16. 고위험군에서 초발 정신증 발병 시 어떤 임상 진단들이 내려지는가? 

고위험군에서 정신증 발병 시, 많은 경우는 조현병 스펙트럼 장애로 진단되는 것으로 

알려져 있다. 약 2000여명의 고위험군에 대한 메타 분석에 따르면48), 정신증이 발생한 

560명 중, 73%가 조현병 스펙트럼 장애에 해당하였으며, 세부적으로 schizophrenia (59%), 

psychosis NOS (13%), schizoaffective disorder (8%), schizophreniform disorder (6%), brief 

psychotic episode (2%), delusional disorder (1%)로 진단되었다. 이외에 11%는 정신증을 

동반한 기분장애 (mood disorders with psychosis)에 해당하였으며, 세부적으로 bipolar-

psychosis (6%)와 depression-psychosis (5%)가 포함되어 있다. 나머지 16%는 기타 정신증 

(other psychoses)로 분류되었다. 

 

 

핵심 질문 17. 고위험군 중에서 초발 정신증 발병으로 진행되지 않은 경우 

(nonconverter)의 경과는 어떻게 되는가? 

관련 연구의 수가 제한적이어서, 이에 대한 확립된 견해는 아직 없는 상태이다. 고위험군 

중에서 상당 비율은 증상 관해 (remission)나 기능적 회복 (recovery)을 보이는 것으로 

알려져 있다. 31개 고위험군 연구에 대한 체계적 고찰에 따르면, 고위험군 중 평균 76%는 

관찰 기간 중 정신증으로 전환되지 않았으며, 고위험군 중 관해 비율은 15.4%~54.3%에 

달하였다.49) 국내 연구 결과로, 정신증이 발병하지 않은 고위험군 77명을 1년간 추가 

관찰하였을 때, 그 중 약 40%가 증상 및 기능적으로 완전 관해 되었음이 보고된 바 있다.50) 

그리고 84명의 고위험군을 2년간 관찰하였을 때, 그 중 30%가 기능적으로 회복되었음을 

확인한 연구도 있다.51) 그러나, 정신증으로 전환되지 않은 고위험군 중 상당 수에서 약화된 

정신증상(attenuated positive symptom)이나 기능저하가 지속된다는 연구결과도 있다. 

2.5년의 관찰 기간 동안 정신증이 발병하지 않은 111명을 1년간 추가 관찰한 연구에 

따르면, 관찰대상은 평균적으로 정상군에 비해 낮은 수준의 사회적 기능을 나타내고 

있었으며, 그 중 약 40%에서는 약화된 정신증상이 지속되고 있었다.52) 초발 정신증으로 

전환되지 않는 고위험군의 경과에 대한 추가적인 연구가 필요하다.  

 

 

 

핵심 질문 18. 고위험군의 임상 양상 중 정신증 발병에 대한 임상 예측 인자 

(predictive factor)로 알려져 있는 것은? 

고위험군에서, 정신증의 가족력이 있으면서 최근 기능 저하를 나타내는 경우, 높은 수준의 

이상한 사고 내용과 의심/피해사고, 사회성의 장애, 물질 남용의 과거력 등의 임상 

요인들이 정신증 발병의 예측 인자로 알려져 있다.53) 현재까지 발표된 임상지표를 이용한 

예측모델 중 양성예측도가 80% 이상의 연구는 두 편으로 모두 고위험군 척도의 양성증상 

이외에 기능수준을 포함하고 있으며,54,55,56) 양성증상으로 대표되는 정신증 증상 이외에 
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최근 그 중요성이 더욱 부각되고 있다.57,58) 미국의 NAPLS 그룹에서는 개인의 임상지표를 

이용한 발병예측 지표로 나이가 어릴수록, 학력수준이 낮을수록, SIPS 척도에서 P1, P2의 

합산점수가 높을수록, 조현병을 위한 단축인지기능검사세트(BACS)에서 Symbol 

coding검사의 원점수가 낮을수록 홉킨스 언어검사사에서 (HVLT) 1-3회 검사의 합계점수가 

낮을수록, 조현병의 가족력이 있는 경우, 기능평가척도(Global Functioning Scale)에서 사회성 

소척도의 저하가 심할수록, 남성인 경우, 히스패닉인 경우 발병의 위험이 더 높다고 

하였으며,59) 이러한 지표를 이용하여 직접 발병위험정도를 계산할 수 있는 알고리즘도 

개발되어 온라인상에서 직접 확인해볼 수 있다. (http://riskcalc.org:3838/napls/).  

 

 

핵심 질문 19. 고위험군에서 정신증 발병의 위험을 낮추기 위한 방법은 어떤 것이 

알려져 있는가? 

일부 연구들에 따르면, 인지행동치료, 항정신병약물치료 또는 오메가-3의 사용 등이 정신증 

발병의 위험을 낮추는 것으로 알려져 있다.60) 그러나 최근의 대규모 무작위 

대조군연구에서는 오메가-3의 효과가 유의하지 않은 것으로 밝혀져 추가적인 연구가 

필요하다.61)대부분의 임상지침들은 고위험군에 대하여 자타해의 위험이 증가하거나 

정신증이 악화되는 등의 특별한 경우를 제외하면, 항정신병약물 치료를 권고하지 않고 있다. 

하지만, 기존의 연구에서 항정신병약물의 효과가 유의하지 않거나 부정적이었던 근거가 

되는 연구들이 대부분 무작위대조군 임상실험이 아니었기 때문에 선택편견의 문제가 

있다는 지적도 있으며 더 많은 연구가 필요한 실정이다.62) 현재까지의 근거수준으로는 

고위험군의 1차치료로서 주의깊은 경과관찰과 교육 그리고 인지행동치료가 권고되고 있다. 

63) 하지만 아직까지 인지행동치료의 효과에 상충된 결과가 존재하고 있으며,64,65) 보다 더 

많은 대규모 장기간 임상연구가 필요하다. 국내에서는 김경란 등이 인지치료가 고위험군의 

증상개선에 효과가 있음을 보고한 바 있으며,66) 이수영 등이 정신증 고위험군을 위한 

GRAPE 인지치료 워크북과 매뉴얼67)을 출판한 바 있다.  

 

 

2. 초발 정신증의 치료 결과 

핵심 질문 20.  초발 정신증 환자의 치료 반응 (Response)은 어떻게 정의하는가? 

1) 국외 문헌 고찰 

치료의 성공 유무를 판단하기 위해서는 치료 후 환자의 변화를 객관적으로 평가할 수 있어야 

한다.68) 치료의 변화를 객관적으로 평가하는 도구로 흔히 사용되는 것은 PANSS69)와 Brief 

Psychiatric Rating Scale (BPRS)70)이다. 일반적으로 기저선 점수에 비해 치료 후 점수가 20-50%

의 감소가 있는 경우를 치료반응이 있다고 한다.71) 한편, PANSS의 경우에는 증상이 완전히 없는 

경우에도 30점에 해당하므로 ((PANSSbaseline −30)−(PANSSfollow-up−30)) × 100 / (PANSSbaseline−30)

로 변화 정도를 계산하여 50%이상 변화로 정의 하기도 한다.72) 한편 CGI-S 점수가 3점 이하인 

경우 치료반응이 있다고 평가하기도 한다.73) Korean Early Psychosis Cohort Study (KEPS)에서는 
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최소 1주일의 기간 동안 기저선에 비해 CGI-S 점수가 3점 이하이거나 4점인 경우는 처음보다 2

점 이상 감소한 경우이거나 CGI-I 점수가 2점 이하인 경우,또는 PANSS 총점이 30%이상 감소하

거나 양성증상 4가지 항목 (P1 망상, P2 개념의 와해, P3 환각행동, P6 의심/피해) 점수가 50%이

상 감소한 경우로 정의하였다.  

2) 국내 문헌 고찰 

한국형 조현병 약물치료 지침서에서는 PANSS의 4가지 항목 (P1 망상, P3 환각행동, P6 피해/의

심, G9 이상한 사고내용)을 치료개시 후 4-6주 뒤 판단하여 8점 이하의 경우 (단, 한 개 항목이

라도 4점 이상이 있거나 3점이 2개 이상 있을 때는 제외)에 치료반응이 있다고 정의하였다. 

3) 전문가 설문조사 

응답자 74%에서 치료반응을 평가할 때에는 양성 및 음성증상을 동시에 판단함이 옳다고 하였

고, PANSS 총점의 30, 50% 이상 감소를 각각 58%, 67%에서 적절하다고 하였다. 또한 PANSS 항

목 중 양성증상의 평가로 적절한 항목은 양성증상 7개 항목 전체와 4개 항목 (P1, P2, P3, P6)을 

선택한 경우가 각각 41%, 32%로 높았다. CGI-I의 경우 기저선 CGI-S가 4점 (중등도)이상인 경우

는 2점 이상 호전 그리고 기저선 점수가 3점 (경도) 이하인 경우는 1점 이상 호전되는 경우와 

구분 없이 CGI-I가 2점 (much improved) 이상 호전된 경우는 각각 78%, 67% 찬성하였다. 그리

고 치료반응을 결정하는 가장 적합한 시점은 치료시작 후 4주, 6주가 각각 53%, 22%에서 적절

하다고 하였다. 

 

 

핵심 질문 21. 초발 정신증 환자의 관해 (Remission)는 어떻게 정의하는가? 

1) 국외 문헌 고찰 

정신증 환자가 치료에 반응을 보이는 경우에는 증상의 호전된 상태가 지속되는지 여부가 중요

하다. Lieberman 등은 Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia (SADS) 양성증상 (의심, 

망상, 환각, 이해의 장애, 이상행동)의 점수가 3점 (경도) 이하이며, CGI-S 점수가 3점 이상, CGI

의 변화가 8주 동안 1또는 2의 경우, 즉 남아있는 양성증상이 없고 SANS의 모든 항목에서 2점 

(경도) 이하의 경우 완전관해로 정의하였다.74) 한편 Eaton 등은 증상 없는 기간을 3개월로 정하

였으며, Wunderink 등75)은 치료에 반응을 보여 증상이 호전된 상태가 최소 6개월 이상 지속되

는 경우를 관해라 정의하였고 이 기간 중에 1주일 이내의 경도의 양성증상 악화는 재발로 보지 

않았다. 그러나 음성증상이나 와해된 증상은 관해 기준에 포함시키지 않은 단점이 있다. Ho 등76)

은 초발 조현병 환자에 대한 연구를 수행하면서 Scale for the Assessment of Positive Symptoms 

(SAPS) 5가지 전반적 평가 항목이 모두 2점 (경도)이하인 경우를 양성증상의 관해 기준으로 정

의하였다.  

2) 국내 문헌 고찰 

정석훈 등77)은 Ho 등76)의 기준을 바탕으로 관해 기준을 두 가지로 정하였다. 관해 기준 A는 1) 

BPRS 총점 36점 이하이고, 2) BPRS 네 가지 정신병적 증상 항목 (conceptual disorganization, 

unusual thought content, hallucinatory behavior, suspiciousness) 모두 3점 (경도) 이하이면서, 3) 

CGI-S 점수가 3점 (경도) 이하인 경우로 정의하였다. 관해 기준 B는 양성증상뿐만 아니라 음성

증상을 함께 반영하기 위하여 1) SAPS의 5가지 전반적 평가 항목 (delusion, hallucination, 
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bizzare behavior, formal thought disorder, inappropriate affect)이 모두 2점 (경도)이하이면서, 2) 

SANS의 5가지 전반적 평가 항목 (affective flattening, alogia-avolition, apathy, anhedonia-

asociality, attention)이 모두 2점 (경도)이하인 경우로 정의하였다. 관해가 유지되는 기간을 고려

하기 위하여 연속 2회 이상 기준에 합당한 경우 첫 평가 시점을 기준으로 삼았다.  

Remission Criteria of Schizophrenia Working Group (RSWG) 78)에서는 관해를 PANSS 항목 중 8가

지 (delusions (P1), conceptual disorganization (P2), hallucinatory behavior (P3), blunted affect 

(N1), social withdrawal (N4), lack of spontaneity (N6), mannerisms/posturing (G5), and unusual 

thought content (G9))에서 3점 (경도)이하의 상태가 적어도 6 개월 이상 지속되는 경우로 정의

하였다. 그러나 최근에는 증상의 관해 상태와 더불어 일상생활에서 적절한 사회적 기능을 유지

하는지 여부를 평가하여 기능의 관해 상태 개념을 적용하고 있다.79) 

KEPS에서도 RSWG의 관해 기준78)을 따르고 있다. 

3) 전문가 설문 조사 

응답자의 78%에서 관해의 정의에 사회 직업적 기능의 개념을 포함시켜야 한다고 하였다. 그리

고 PANSS 점수의 양성 및 음성 증상의 심각도가 3점 (mild), 2점 (minimal)이하로 정의한 경우

는 각각 46%, 82%로 심각도를 2점 이하로 좀더 엄격하게 적용하는 경향을 보였다. 음성증상을 

자세히 평가하기 위해 SANS를 이용하는 것에 대해서는 60%에서 찬성을 하였고, 심각도 점수를 

3점 (moderate), 2점 (mild) 이하로 정하는 것은 각각 42%, 76%에서 찬성하여 PANSS에서처럼 

좀더 엄격한 기준을 적용하였다. 양성증상을 평가하는 경우는 PANSS 양성증상항목 7개 전체와 

4개 항목 (P1, P2, P3, P6)만 보는 경우가 각각 51%와 24%로 나타났다. 한편 CGI-S의 점수는 3

점 이하로 보는 경우를 57%만 동의하였다. 관해를 정의하기 위해 증상 안정 상태가 유지되는 

기간은 12개월의 경우는 56%에서 6개월의 경우는 32%로 좀더 긴 기간을 요구하는 경향을 보

였다.  

 

 

핵심 질문 22. 초발 정신증 환자의 재발 (Relapse)는 어떻게 정의하는가? 

1) 국외 문헌 고찰 

치료 후 증상이 호전되어 유지되는 경우에도 임상 상황에서는 증상이 악화되는 경우를 자주 경

험하게 된다. 이런 경우 적절한 처치를 위해서는 재발인지 아니면 일시적인 증상악화인지 판단

이 필요하다. 

재발은 우선 임상적 호전이 있었던 환자의 경우에 이야기할 수 있다. Csernansky 등80)은 재발을 

다음 중 하나의 경우로 정의하였다. 정신과적 입원, 정신과 처치의 증가 (외래 방문횟수), PANSS

총점의 25% 이상 상승 또는 기존의 점수가 40점 이하인 경우는 10점 이상 상승, 자해, 살해에 

대한 생각, 난폭한 행동에 의해 타인이나 소유물에 손상을 입힌 경우, CGI 점수변화가 6 (much 

worse) 또는 7 (very much worse)인 경우이다. Schooler 등81)은 PANSS 기저점수의 20%이상 호

전된 경우를 임상적 호전으로 보았고, 호전을 보였던 환자가 다음 중 하나에 해당할 경우 재발

로 정의하였다. 1) PANSS점수의 25%이상 상승 또는 기존 점수가 40점 이하인 경우는 10점 상승; 

2) CGI 점수변화가 ‘much worse’ 또는 ‘very much worse’; 3) 자해행동; 4) 임상적으로 심각한 자

살/타살 사고가 생기거나 자살을 한 경우; 또는 5) 난폭한 행동에 의해 타인이나 소유물에 손상
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을 입힌 경우이다. Simonsen 등82)은 재발을 최소 1주일간 PANSS 점수가 5가지 항목 (P1, P3, P5, 

P6, G9)에서 4점 이상인 경우로 정의하였다.  

2) 국내 문헌 고찰 

정석훈 등83)은 재발을 PANSS 총 점수에 비해 20% 이상 높아지거나, PANSS의 4 가지 정신증 

증상 항목 (delusion, conceptual disorganization, hallucinatory behavior, 

suspiciousness/persecution) 중 어느 하나라도 2점 이상 악화되어 점수가 4점 (moderate)이상이 

된 경우, 또는 불충분한 효과가 중도탈락의 사유인 환자로 정의하였다. CGI로 평가한 증상의 악

화는 불충분한 효과로 인해 중도 탈락되거나 기저 CGI 점수에 비해 2점 이상 증가한 경우로 정

의하였는데, 다만, 기저 CGI 점수가 2점 이상인 경우는 2점 이상 증가, 1점인 경우는 3점 이상 

증가한 경우로 하였다. 즉, 2점 이상 나빠졌을 때 그 점수가 4점 (moderate) 이상이 되어야 하는 

것으로 하였다. 이상혁 등84)은 PANSS 양성증상 항목에서 5점 (moderately severe) 이상 상승하

고 GAF 점수가 30이하인 경우를 재발로 정의하였다. 

KEPS 에서는; Schooler 등,81) Simonsen 등,82) 정석훈 등83)의 정의를 참고하여 재발의 정의를 다

음과 같이 하였다. 2개월 이상의 관해가 있은 후에 증상이 악화되어 a) 입원을 하는 경우; b) 

CGI-S 점수가 2점 이상 증가하여 4점 이상이 되는 경우; c) CGI-I가 ≥6 (much worse)인 경우-항

상 지난번 CGI-S를 기준으로 판단함; d) PANSS의 4가지 정신증 증상 항목 (P1, P2, P3, P6) 중 어

느 하나라도 2점 이상 악화되어 점수가 4점 (moderate) 이상이 된 경우; e) PANSS total 점수가 

25% 이상 상승하거나, PANSS total 점수가 40점 이하이었던 경우 10점 이상 상승한 경우; f) 의

도적인 자해행동이 있거나, 임상적으로 심각한 자살/타살 사고가 생기거나 자살을 한 경우; 또는 

g) 난폭한 행동에 의해 타인이나 소유물에 손상을 입힌 경우로 하였다. 

3) 전문가 설문 조사 

전문가 의견조사 결과, 재발로 볼 수 있는 상황은 증상악화로 입원 (85%), PANSS 총점의 25% 

이상 상승 (83%), PANSS 총점의 20%이상의 상승 (52%), 유지 약물의 용량을 25% 증량한 경우

(35%), 임상적으로 심각한 자살/타살 사고가 생기거나 자살한 경우 (82%), 의도적인 자해 (79%), 

난폭한 행동에 의해 타인이나 소유물에 손상을 입힌 경우 (82%), PANSS 항목 중 P7 (적개심) 또

는 G8 (비협조성)이 2일 연속하여 6점 (severe) 이상인 경우 (81%), CGI-I가 6점 (much worse) 또

는 7점 (very much worse)인 경우 (96%), CGI-S가 2점 이상 증가하여 4점 (중등도)이상이 되는 

경우로 보았다 (괄호 속은 동의 비율). 이에 비해 정신과적 진료행위의 수준(횟수)이 높아지는 

경우는 30%만 찬성하였다. 또한 PANSS 점수로 재발을 정의할 때, 양성증상의 경우 어느 하나라

도 2점 이상 증가되어 4점 (중등도)이상이 된 경우는 양성증상 척도 7개 어느 하나라도 해당된

다고 답한 경우와 P1236 4개의 항목 중 하나에 해당한다고 답한 경우가 각각 44%, 39% 비슷한 

결과를 보였다. 그리고 재발 이전에 안정기 상태의 유지는 최소한 6개월 이상이라고 보는 경우 

(60%)에서 12개월 이상이라고 보는 경우 (30%)보다 더 긍정적인 답을 하였다. 

 

 

핵심 질문 23. 초발 정신증 환자의 회복 (Recovery)는 어떻게 정의하는가? 

정신증 환자 치료의 궁극적인 목표는 회복이라고 할 수 있다. 회복단계에서는 적절한 기능을 되

찾아 사회적 직업적 기회에 적절하게 참여할 수 있게 된다. 아직까지 회복의 정의에 대해 명확
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하게 일치된 의견은 없다.  

1) 국외 문헌 고찰 

McGlashan 등85)은 회복을 직업을 가지고 있고, 증상은 없거나, 가족과 사회적으로 의미 있는 관

계를 유지하는 경우로 정상상태로 보았다. 이 정의로 평균 15년 추적 관찰 시 조현병은 6%, 양

극성장애는 11%였다. 다른 연구에 비해 낮은 이유는 처음부터 치료저항성 환자를 대상으로 시

작했기 때문이다. Torgalsboen 등86)은 완전회복 상태를 다음과 같이 정의하였다. 환자가 조기에 

조현병 진단을 적절히 받았으며, 적어도 5년은 병원 밖에서 생활했고, 현재의 정신사회적 기능 

상태가 정상범위에 해당하는 경우 (GAF 65점 이상), 약을 복용하지 않고 있거나 Defied Daily 

Doses의 절반 이하로 복용중인 경우를 말한다. Lieberman 등87)은 1) 과거 2년 동안 정신병적 증

상의 관해 상태 (BPRS의 grandiosity, suspiciousness, unusual thought content, hallucinations, 

conceptual disorganization, bizarre behavior, self-neglect, blunted affect and emotional 

withdrawal 항목에서 4점 이하)가 유지되고, 2) 완전하거나 부분적인 역할 활동에 참여하고 있으

며 (직장인, 학생 등), 3) 가족이나 다른 보호자의 감독하에 독립적인 생활이 가능한 상태. 그리

고 4) 적극적인 교우관계 또는 연령에 적합한 사회적 관계에 참여하고 있는 경우로 전문적인 감

독이 필요 없이 가능한 경우를 회복으로 정의하였다. Modestin 등88)은 완전고용상태이며 사회적 

역할을 다시 하게 되는 상태이고 정신병적 증상이 검사에서 보이지 않거나 잔존증상이 있는 경

우가 5년 이상 유지되는 경우를 회복으로 정의하였다. Lauronen 등89)은 완전회복을 다음과 같이 

정의하였다. 1) CGI 1 또는 2 점 (1 = not ill at all, 2 = disturbances or minor symptoms); 2) 

SOFAS 71점 이상; 3) PANSS 총점이 36점 이하이면서 양성 음성 척도의 각 항목이 2점을 넘지 

않는 경우; 4) 과거 2년 동안 정신과 입원이 없었던 경우; 5) 약을 먹지 않거나 클로르프로마진 

등가용량 300mg 이하로 복용중인 경우; 6) 일을 할 수 있는 경우이다. 그리고 부분회복을 다음

과 같이 정의하였다. 1) 은 완전회복과 같으며, 2)는 61점 이상; 3)은 PANSS 총점이 36점 이하; 4)

는 완전회복과 같다.  

2) 국내 문헌 고찰 

KEPS에서는 회복의 정의를 완전회복과 부분회복으로 나눠서 정의하였다. 완전 회복은 다음 5가

지가 최소 1년 또는 2년 이상 유지될 때를 말하며, i) PANSS의 정신증 항목 (P1, P2, P3, G5, G9)

과 음성증상 항목 (N1, N4, N6) 모두가 ≤2 (minimal); ii) GAF 점수가 ≥71점; iii) 적절한 사회적 

기능이 유지될 때 (아는 사람과 한 달에 2회 이상 능동적으로 (약속이 되어 따로 만나는 것을 

의미하며 우연히 만나 잠깐 이야기 하거나 교회에서 그냥 보고 인사 나누는 것 등은 제외) 만날 

때; iv) 적절한 직업기능이 유지될 때 (기준이 되는 기간의 최소 절반 이상에서 취업 (취업의 종

류는 관계없음) 또는 취업 활동을 하였을 때, 학생은 학교/도서관에 충실히 나갈 때, 주부는 가

사 일을 적절히 감당할 때)를 말한다. 부분 회복은 다음 5가지가 최소 1년 또는 2년 이상 유지

될 때 i) PANSS의 정신증 항목 (P1, P2, P3, G5, G9)과 음성증상 항목 (N1, N4, N6) 모두가 ≤3 

(mild); ii) GAF 점수가 ≥61점; iii) 적절한 사회적 기능이 유지될 때 (아는 사람과 한 달에 1회 이

상 능동적으로 만나거나 월 2회 이상 전화통화를 할 때 (문자나 카톡은 제외) 그리고 iv) 적절한 

직업기능이 유지될 때 〔기준 기간의 1/3 이상에서 취업 또는 취업 활동을 하였거나 학생 (학교

나 도서관을 어느 정도 규칙적으로 가는 경우) 또는 주부의 역할을 어느 정도 수행할 수 있었을 

때〕를 말한다. 
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3) 전문가 설문 조사 

회복을 완전회복과 부분회복으로 나누는 것에 대해서는 응답자 76%가 찬성하였다. 그러나 회복

을 PANSS 총점 36점 이하로 보는 경우에 대해서는 응답자 50%만 동의하였다. 전반적인 기능을 

평가할 때 완전회복으로 판단되는 GAF와 SOFAS의 점수 (평균 ± 표준편차)는 각각 74.49 ± 

14.80, 74.96 ± 15 였고, 부분회복으로 판단되는 GAF와 SOFAS의 점수는 각각 62.84 ± 16.36, 

67.13 ± 11.47 이었다. 사회적 기능에서 부분회복과 완전회복을 정의할 때 가장 우선적으로 고

려하는 항목 (최우선 순위)은 모두 연령에 적절한 대인관계를 맺고 있는 경우로 각각 44%, 87%

로 찬성하였다. 직업적 기능의 회복의 정의 (최우선 순위)는 부분회복은 기준 기간의 최소 1/2 

이상에서 취업 또는 취업 준비활동을 하였을 때, 학생은 학교를 어느 정도 규칙적으로 가는 경

우, 주부는 가사 일을 어느 정도 수행할 수 있었을 때가 37%에서 찬성하였으며, 적절한 기능을 

하는 경우로 기간을 명시하지 않은 경우 25%보다 더 많았다. 반면 완전 회복의 정의에 해당하

는 경우는 기간을 명시하지 않고 연령에 적절한 대인관계를 맺고 있는 경우를 87%에서 찬성하

였다.  정신병리를 PANSS의 관점에서 볼 때, 부분회복을 3점 (mild)이하로 찬성한 경우는 72%

였고, 완전회복의 경우에는 2점 (minimal) 이하이거나 증상이 없는 경우가 41%와 54%로 총 95%

에서 찬성하였다. SANS로 볼 때, 부분회복을 3점 (moderate) 이하로 보는 것을 66%에서 찬성하

였고, 완전회복은 2점 (mild)이하로 보는 것을 91%에서 찬성하였다.  

복용약물 용량의 경우 부분회복은 클로르프로마진 등가용량으로 하루 300mg (리스페리돈 3mg)

이하 복용이라고 답한 경우가 37%, 200mg (리스페리돈 2mg)이하인 경우가 44%에서 찬성하였

다. 완전회복의 경우에는 클로르프로마진 등가용량으로 하루 200mg이하인 경우가 44%이고, 약

을 복용하지 않아야 한다고 생각하는 경우는 43%였다. CGI-S로 볼 때, 부분회복은 3점 이하 64%

에서 찬성하였고 완전회복은 2점 이하이거나 1점 이하를 찬성한 경우가 각각 43%, 52%였다. 마

지막으로 회복의 상태가 유지되는 기간에 있어서 1년이라고 답한 경우는 43%, 2년이라고 답한 

경우는 21%였다. 

 

 

결론 

정신증상을 호소하며 도움을 처음으로 요청하는 환자에게 정신증에 관한 명확한 진단적 평가를 

내리는 것은 중요한 일이다. 환자가 호소하는 증상이 정신증 진단의 역치를 충족하는지 여부를 

확인하기 위하여 증상의 발생 시점, 빈도, 지속시간, 고통의 정도, 생활에 지장을 초래하는 정도, 

확신 정도 등에 관한 세밀한 평가가 필요하다. 역치 이하의 정신 증상을 나타내는 APS 평가를 위

하여 SIPS나 CAARMS 등의 구조화된 또는 반구조화된 평가 도구와 ESI나 PQ 등의 자기보고형 평

가 도구를 사용한다. APS 대상자들을 장기 추적 관찰 시 조현병 등의 정신증 전환 비율이 시간 

경과에 따라 증가하기 때문에, APS에서 정신증 발병으로의 전환을 판단하는 기준을 숙지하고, 환

자 상태를 전향적으로 추적 평가해야 한다. 증상이 정신증 진단 역치를 충족시키는 환자에서도 

정보가 부족하거나 전향적인 경과 관찰이 필요한 경우 여러 조현병 스펙트럼 질환 중 하나로 진

단을 해야 한다. 이에 대한 세밀한 평가를 소흘히 하면 조현병으로의 과잉진단 및 과잉치료의 피

해를 환자가 입을 수 있다. APS와 초발 정신증, 상세불병의 정신병적 질환, 조현형장애 감별진단
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을 하려면, 충분한 시간을 들여 정확한 평가를 시행해야 한다. 또한 정신증을 과소평가하여 정신

증이 동반된 우울증 등의 기분장애 범주로 잘못 진단하는 부분에 관하여도 임상적 주의도 필요하

다.  

초발 정신증 환자들은 정신증상을 겪는 것에 관하여 당황해 하며 수치스럽게 느껴서 자발적으로 

얘기하는 것을 꺼려할 수 있으므로 긍정적이고 지지적이며 신뢰감을 심어주는 면담 기법을 적용

하는 것이 좋다. 그리고 부모, 형제, 친구 등 환자 상태에 관한 객관적인 정보를 제공할 수 있는 

다양한 정보원을 평가에 적극 활용하는 것이 좋다. 

초발 정신증 환자는 적절한 약물 및 비약물적 치료에 대한 치료 반응을 좋은 편이다. 일부 환자

들은 유지치료를 지속하여 정신증의 관해와 회복을 경험하며, 다른 환자들은 치료를 임의 중단하

여 증상 재발을 겪는다. 정신증 치료 중에 발생하는 치료반응, 관해, 재발, 회복에 관한 일관된 기

준이 필요한데, 여러 증상 평가 척도들을 이용하여 증상 및 변화량을 정량적으로 측정하고, 합의

된 기준을 제시될 필요가 있다.  

 

본 지침서는 초발 정신증의 임상 평가에 관하여 국내외의 문헌고찰과 국내 전문가의 의견을 모아

서 수 차례의 논의와 협의를 통하여 얻어진 결과이다. 본 지침서가 국내 정신과 임상가들 사이에

서 널리 공유되어 조발 정신증 환자의 임상 진료에 비중있는 역할을 담당할 수 있기를 희망하며, 

향후 임상 진료 지식 확장에 발맞추어 주기적인 개정 지침이 발표되기를 기대한다.  
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