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서  문

서     문

2001년 발표된 한국형 조현병 약물치료 알고리듬 초판과 2006년의 개정판은 외국의 임상지침서와 국

내외 약물연구결과 및 전문가 대상 설문조사를 기반으로 만들어진 내용을 담고 있다. 2006년 개정판 발

표 이후 CATIE, CUtLASS 등의 대규모 임상연구결과들이 발표되었고 여러 국외 임상 지침서의 개정이 

이루어졌다. 또한 새로운 항정신병약물이 개발되었으며 장기지속형 주사제의 초발환자에 대한 적용을 지

지하는 연구도 발표되었다. 

이에 관련학회인 대한조현병학회, 대한정신약물학회는 공동으로 알고리듬의 개정작업에 착수하였다. 

2017년 2월 알고리듬 개정 실무위원회를 구성하여 수 차례의 회의를 통하여 국외의 임상지침서(Texas 

Medication Algorithm Project, 2008; The Schizophrenia Patient Outcomes Research Team(PORT) 

psychopharmacological treatment recommendations, 2009; National Institute for Health and Care Ex-
cellence(NICE) guideline, 2014; British Association for Psychopharmacology(BAP) guideline, 2010; 

World Federation of Societies of Biological Psychiatry(WFSBP) guidelines for biological treatment of 

schizophrenia, 2012; Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists clinical practice guid-
line, 2016)와 국내외의 연구결과를 검토하였다. 또한 관련조직으로 100명으로 이루어진 검토위원회를 구

성하였다. 

2017년 9월 개정 실무위원회에서 초안을 완성하였고 검토위원회 의견수렴을 위한 설문조사가 이루어

졌으며 수렴된 결과를 바탕으로 2018년 4월 20일 ‘한국판 조현병 약물치료 알고리듬 3판 개발을 위한 공

청회’를 시행하였다. 공청회에서 제기된 여러가지 제안들을 실무위원회에서 재검토하였고 본 2019년 개정

판이 나오게 되었다. 

본 알고리듬 개정판은 1) 정신병 증상에 대한 항정신병약물 치료 알고리듬, 2) 동반증상에 대한 치료 

알고리듬, 3) 항정신병약물 사용에 의한 부작용의 치료 알고리듬, 3가지 영역으로 구성되어 있다. 정신병 

증상에 대한 항정신병약물 알고리듬은 총 5단계의 항정신병약물 치료단계로 구성되어 있으며 원칙적으

로 단일 약물치료를 우선으로 하였다. 제 1단계에서는 비정형 항정신병약물을 사용하도록 하였고, 제 2

단계에서는 정형 또는 비정형 항정신병약물을 사용하도록 하였다. 제 3단계에서는 클로자핀을 사용하며, 

제 4단계는 클로자핀과 강화제의 병용, 제 5단계는 항정신병약물의 병용치료 단계이다. 각 단계별로 ‘주요 

판단시점’을 정하여 임상의가 약물치료의 방향을 결정하는 기준으로 삼도록 하였다. 하지만 되도록 임상

의의 판단을 제한하지 않기 위해서 각 단계별로 여러가지 선택사항을 두었고 임상의의 판단에 따라 치료

단계를 건너뛸 수 있도록 하였다. 동반증상은 6개항목, 부작용의 경우 8개 항목을 선정하였는데 동반증

상의 경우 최근에 관심이 높아진 음성증상, 자살, 약물남용의 항목을 추가하였다. 동반증상과 부작용의 

치료 알고리듬에 있어서는 최근에 효과와 안정성이 검증된 새로운 약물에 관한 내용이 추가되었다. 또한 

임산부 및 고령의 조현병 환자에 대한 약물치료 지침 내용도 새롭게 추가되었다. 

2006년 알고리듬 개정판 발간 이후 국내에서도 조현병 약물치료에 대한 여러 연구들이 있었지만 아직 

국내 환자들을 위한 최적의 약물치료 전략을 수립하기 위해서는 더 많은 임상 연구가 요구되는 상황이

다. 이번 3판 알고리듬 개정판은 현재까지의 과학적 근거를 반영하였으나, 향후 축적될 임상경험 및 연구
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결과를 토대로 계속적인 개정이 이루어지길 바라는 바이다. 하지만 어려운 국내 환경 속에서 개발된 이

번 알고리듬 개정판은 임상진료와 연구 모두에서 지침이 될 수 있다는 점에서 의의를 가질 수 있을 것으

로 생각된다. 

끝으로 이번 알고리듬 개정작업에 지원해주신 대한정신약물학회와 대한조현병학회, 설문조사에 응해

주셔서 정성들여 답변해주신 검토위원들과 설문지 발송과 코딩작업을 도와준 장진구 강사, 그리고 바쁜 

가운데 많은 시간과 노력을 기울여주신 실무위원들께 진심으로 감사의 마음을 드린다. 특히 개정작업에

서 간사를 맡아 지침서가 나올 수 있도록 애써 주신 이정석, 윤제연 간사에게 감사드린다

2019년 4월 1일

한국형 조현병 약물치료 알고리듬 개정 실무위원회

위원장  김 찬 형 (연세의대)

위원장  정 영 철 (전북의대)
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주요 정신질환의 약물치료에 대한 한국형 알고리듬의 개발 원칙

정신약물학의 발전이 계속 이루어지면서 국외에서는 정신질환의 약물치료에 대한 임상 지침서나 알고

리듬이 활발히 개발되고 지속적으로 개정되어 왔다. 국내 현실에 맞는 한국형 임상지침서나 알고리듬의 

필요성을 실감하였던 대한정신약물학회는 2001년에 대한조현병학회와 공동으로 ‘주요 정신질환의 약물

치료에 대한 한국형 알고리듬 프로젝트(Korean Medication Algorithm Project for Major Psychiatric 

Disorders, KMAP)을 시작하였다. 한국형 알고리듬을 개발하게 된 이유는 약물반응의 인종간 차이, 국가

간의 사회경제적 여건의 차이 등으로 인해 외국 임상자료를 그대로 사용하는 것에 문제가 있으며 환자를 

위한 최선의 치료와 국내 임상약물 연구의 방향을 제시하기 위함이다. 한편으로는 알고리즘이 오히려 의

사의 진료행위를 제한할 수 있다는 우려도 있는 것이 사실이지만, 한국형 조현병 약물치료 알고리듬이 개

발된 후 18년이 지났지만 알고리듬으로 인해 진료가 제한받는 상황은 크게 없었던 것으로 생각된다. 

1. KMAP의 원칙

1) 증상 개선과 삶의 질 향상을 우선적으로 지향한다. 

약물을 선택함에 있어서 우선 환자의 증상이나 과거병력 등 임상요인으로 선택할 수도 있지만 환자의 

경제적 상태 등 현실적인 측면도 고려해야 될 때가 있다. 하지만 지나치게 현실적인 측면만을 강조한다면 

환자를 위한 최적의 치료를 제공한다는 근본 목표에서 벗어날 수 있다. 따라서 본 알고리듬은 ‘최선의 치

료’를 지향하되, 크게 벗어나지 않는 범위 안에서 ‘현실 상황’을 반영하는 쪽으로 목표를 설정하였다. 

2) 알고리듬이 임상의의 자율적인 판단을 구속하지 않는다. 

모든 가능한 임상상황이 알고리듬에서 다루어지는 것은 아니다. 알고리듬의 목적은 임상의가 이것을 

전적으로 따르게 하는 것이 아니라, 이를 기초로 하여 각 환자에 맞는 치료전략을 수립하는데 도움을 주

는 것이다. 

3) 본 알고리듬이 최종적인 것은 아니며 향후 지속적으로 개정을 한다. 

국내에 새로운 약물이 도입되고 이에 대한 치료경험과 연구결과가 축적되고 있다. 본 알고리듬에서 권

고하는 사항들은 개발 당시의 경험과 연구결과만을 포함하고 있으므로 앞으로도 지속적인 개정작업을 

통해 시대에 뒤떨어지지 않으려 노력할 것이다. 

4) 치료환경이 바뀌어도 일관된 치료를 받을 수 있어야 한다. 

알고리듬은 표준화된 치료환경을 제공하기 때문에 환자가 알고리듬에 의한 치료를 받는다면 의사나 

치료환경이 바뀐다 하여도 일관된 치료가 가능할 것이다. 
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2. KMAP의 제한점과 문제점 및 주의사항

1) 알고리듬이 모든 가능한 임상상황을 반영하지 못하며 모든 환자에게 적용할 수는 없다.

본 알고리듬은 현실 상황을 최대한 반영하려고 하였으나 현실 상황보다는 이상적인 약물치료에 더 초

점을 맞추었다. 따라서 알고리듬은 실제 임상상황과는 다를 수 있으며 단지 임상의의 의사결정이나 판단

을 돕기 위한 목적으로 만들어진 것이다. 

2) 정신사회치료는 알고리듬에서 제외하였다. 

본 알고리듬에서는 정신사회치료는 제외하고 약물치료만을 대상으로 하였다. 하지만 정신사회적 요인

이 조현병의 치료, 재활에 있어 매우 중요하므로 약물치료와 함께 정신사회치료에 대해서도 고려하여야 

적절한 치료를 제공할 수 있을 것이다. 

3) 알고리듬은 임상행위의 적절성과 위법성 판단의 척도가 될 수 없다. 

알고리듬에서 추구하는 것은 이상적인 치료이며 현실과는 괴리가 있을 수 있으므로 알고리듬을 따르

지 않았다고 해서 위법적이거나 잘못된 치료라도 단정지을 수는 없다. 임상의는 실제 상황에서 알고리듬 

뿐 아니라 최근의 경향이나 진료환경과 관련된 여러 요인을 종합하여 전문가의 판단에 따른 선택을 하게 

되며 알고리듬이 치료 행위의 적절성과 위법성을 판단하는 근거가 될 수는 없다. 
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알고리듬 1. 정신병 증상에 대한 항정신병약물 치료

알고리듬 1. 정신병 증상에 대한 항정신병약물 치료

1)�올란자핀(olanzapine), 아미설프라이드(amisulpride), 퀘티아핀(quetiapine), 지프라시돈(ziprasido-ne), 팔
리페리돈(paliperidone), 블로난세린(blonanserin), 조테핀(zotepine)이 허가되어 사용되고 있음. 

2)임상상황에 따라 어떤 단계에서든 바로 병용치료 단계로 이동할 수 있음. 
3)�임상가의 판단에 따라 어떤 단계에서든 경구제로 내약성을 확인한 후 장기지속형 주사제를 사용할 수 

있음. 

※ 임상상황에 따라 어떠한 단계도 건너뛸 수 있음.

5 단계2)

4 단계

3 단계

2 단계

1 단계

클로자핀을 제외한 항정신병약물의 병용치료,

항정신병약물+전기경련치료, 기분조절제, 항우울제 등

무반응

무반응

무반응

무반응

무반응 또는  

클로자핀 거부

3)

장 
기
지
속
형

주
사
제

비정형 항정신병약물(1단계에서 사용하지 않은)

또는 정형 항정신병약물

클로자핀

클로자핀+강화제

(정형/비정형 항정신병약물, 

기분조절제, 전기경련치료 등)

리스페리돈, 아리피프라졸 등 

비정형 항정신병약물1)과 장기지속형 주사제 
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I. 2019 한국형 조현병 알고리듬 사용요약

표 1. 조현병 약물치료 알고리듬 요약

<방문빈도>

약물을 변경하는 경우 안정화될 때까지 1주(최대 2주) 이내 방문토록 하며, 안정화된 후의 방문간격은 적어도 

1개월(최대 3개월) 이내로 한다. 

<평가빈도>

각 단계의 ‘주요 판단시점(Critical Decision Point)’에 평가를 시행한다. 

<치료반응>

제 1, 2단계에서는 PANSS 양성증상 간이척도의 총점이 8점 이하이거나 CGI-S점수가 3점 이하인 경우를 치

료반응이 있는 것으로 한다. 제 3, 4, 5단계는 양성증상 간이척도의 총점이 이전에 비해 20%이상 감소하거나 

CGI-S가 2점 이상 감소, 또는 CGI-I가 2점(much improved)이상 호전된 경우 치료반응이 있는 것으로 한다. 

<약물변경기준>

지속되는 증상 또는 받아들이기 어려운 부작용이 있을 때 약물을 변경한다. 

<평가>

핵심증상, 기능장애와 부작용의 정도를 매 방문마다 평가한다. 동시에 PANSS 양성증상과 음성증상 간이척도, 

CGI-S, CGI-I를 이용한 평가도 시행한다. 

< 약물교체 >

임상적으로 기존 약물을 갑자기 중단할 필요가 없다면, 새로운 약물을 치료용량까지 증량한 후 기존 약물을 

1~3주(클로자핀은 3개월)에 걸쳐 감량한다. 

< 약물용량 >

지침서 7, 8페이지의 표 3, 4, 5를 참조. 권장범위를 벗어나는 용량의 경우는 임상기록지에 그 이유를 기록하

도록 한다. 
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II. 2019 한국형 조현병 알고리듬의 사용

1. 알고리듬 이용을 위한 지침

▶ 이 지침서의 5가지 목적:

▷ 첫째, 알고리듬의 구체적 이용 방법을 제공한다. 

▷ 둘째, 임상의에게 이 알고리듬에 의한 치료전략과 전술의 기본적인 논거를 제공한다. 

▷ 셋째, 임상의의 자율적 판단을 위한 여러 선택사양을 설명한다. 

▷ 넷째, 임상의가 이 알고리듬을 설명할 때 이용할 수 있도록 정보를 제공한다. 

▷ 다섯째, 여기에서 제공된 정보는 병록지 작성 때에 참고되거나 추가로 기록될 수 있다. 

이 알고리듬은 약물치료에 있어 필요한 사항을 안내하고자 함이지 그대로 따라 하라는 것이 아님을 유

념하여야 한다. 임상의의 임상적 판단이 항상 우선한다. 알고리듬에서 벗어난 임상적 판단은 그 근거를 

‘알고리듬 임상 기록지(부록 Ⅱ-2)’에 기록하도록 추천한다. 이는 환자가 지속적이고 일관된 치료를 받기 

위함이다. 
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Ⅲ. 정신병 증상에 대한 항정신병약물 알고리듬

1. 용  법
항정신병약물의 일반적인 용량과 사용법은 조현병 환자의 임상적인 상태에 따라 달라질 수 있다. 통상

적으로 환자가 초발(first-episode)인 경우와 재발 또는 만성인 경우 다른 용법을 적용한다. 

초발환자의 경우 만성환자에 비해 항정신병약물의 부작용에 더 민감하다고 알려져 있다.1) 그래서 초발

환자들은 만성환자에 비해 낮은 용량의 항정신병약물로 치료를 받아야 하며 대개 표준용량 범위내에서 

가장 낮은 용량을 쓰는 것이 권고된다. 초발환자에서 저용량과 고용량의 항정신병약물의 효과와 부작용

을 비교한 여러 연구에서 저용량의 항정신병약물이 고용량의 약물과 비슷한 정도의 효과를 보였으며 부

작용은 고용량의 약물에서 더 많이 나타났다. 예를 들어, 초발환자에서 하루에 리스페리돈 2 mg을 투여

한 경우 하루 4 mg의 용량에 비해 치료효과가 열등하지 않았으며, 하루 4 mg 투여 시 더 심한 추체외로 

부작용을 경험하였다.2) 하지만 이러한 연구결과를 모든 환자에게 적용하기는 어려울 것이며 환자 개개인

의 임상상황에 따라 용량은 달라져야 될 것이다. 여러 연구결과를 바탕으로 2012년 WFSBP 가이드라인

은 초발환자에서 할로페리돌은 5 mg/day 미만, 리스페리돈은 4 mg/day 미만, 올란자핀은 10 mg/day 미

만의 용량을 사용할 것을 권고하였지만 이러한 권고는 한국의 임상상황과는 맞지 않는다는 실무위원회 

전문가들의 의견이 있었다. 또한 할로페리돌, 리스페리돈, 올란자핀 외의 항정신병약물에서는 초발환자 

치료용량에 대해 권고할만한 근거가 현재까지 부족한 상황이다. 

재발 또는 만성환자의 경우 초발환자보다 더 높은 용량의 항정신병약물을 사용하게 된다. 그렇지만 정

형 항정신병약물의 경우 540~940 mg의 클로르프로마진 등가용량이 더 높은 용량의 약물보다 열등하지 

않다고 알려져왔다.3) 실제로 할로페리돌의 경우 표준용량 범위 중에서 낮은 용량(3~7.5 mg/day)이 높은 

용량(7.5~15 mg/day)에 비해 효과가 떨어지지 않는다는 메타분석 연구가 있었다.4) 비정형 항정신병약물

의 경우 최적의 치료용량에 대한 연구가 많지 않아서 약품 제조회사에서 제공한 정보에 의존하는 상황

이다. 따라서 본 지침서에는 제조회사의 정보에 근거하여 표 2, 3에 항정신병약물의 시작용량, 1일 복용횟

수, 최대처방용량을 제시하였다. 통상적으로 최대처방용량보다 높은 용량에서는 부작용의 가능성이 높

아지며 효과는 더 크지 않다고 알려져 있으나 개별 임상사례에 따라 더 높은 용량이 필요한 경우도 있을 

수 있다. 
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표 2. 비정형 항정신병약물의 용법

비정형 항정신병약물 시작 용량(mg) 1일 복용횟수 최대처방용량(mg)

클로자핀 12.5~25 2~4 900

올란자핀 5~10 1 20

리스페리돈 1~2 2 15

퀘티아핀 IR/XR 50 2
750 (IR)

800 (XR)

아리피프라졸 10~15 1 30

지프라시돈 40 2 160

아미설프라이드
100(음성증상우세)

400~800(양성음성증상 혼재 시)
1~2 1200

팔리페리돈 6 1 12

블로난세린 8 2 24

조테핀 25~50 2~4 450

1) 시작용량, 복용횟수, 최대처방용량은 각 약품 제조회사에서 제공하는 약품설명서에 따른 것임.

표 3. 정형 항정신병약물의 용법

정형 항정신병약물 시작 용량(mg) 1일 복용횟수 최대처방용량(mg)

할로페리돌 1~15 1~2 100

클로르프로마진 50~150 2~4 1,000

설피리드 100~200 2~3 1,200

퍼페나진 4~24 1~3 56

1) 시작용량, 복용횟수, 최대처방용량은 각 약품 제조회사에서 제공하는 약품설명서에 따른 것임.



8

2019 한국형 조현병 약물치료 지침서

표 4. 장기지속형주사제의 용법

장기지속형주사제 제형(mg)
유효용량

(mg/day)

주사간격

(week)
비고

아리피프라졸 300, 400 300~400 4

아리피프라졸을 복용한 적이 없는 환자는 

치료를 시작하기 전 경구용 아리피프라졸을 

2주 이상 처방하여 내약성을 평가해야 한다 

팔리페리돈 

1개월 주사제형

25, 50, 100, 

150
25~150 4

150 mg으로 시작, 1주 후 100 mg 투여, 

이후 매달 25~150 mg 범위 내 투약. 

투여하기 전 경구 팔리페리돈이나 경구 

리스페리돈으로 내약성을 평가해야 한다. 

팔리페리돈 

3개월 주사제형

174, 263, 

350, 525
175~525 12

이 약은 팔리페리돈 1개월 주사제를 

최소 4개월 간 사용하여 충분히 치료된 

경우에 사용한다. 직전 투여한 팔리페리돈 

1개월 제형 용량의 3.5배 용량 환산

리스페리돈 25, 37.5 25~50 2
주사 시작 초 3주 동안 경구 항정신병약물 

병용투여를 요함

할로페리돌 데카노이트 50 50~200 4 경구약 유지용량의 10~20배 용량

2. 비정형 항정신병약물을 제 1단계의 일차 약물로 사용하는 근거

2001년, 2006년의 지침서에서는 제 1단계의 일차약물로 비정형 항정신병약물을 선정하였다. 비정형 항

정신병약물을 일차약물로 써야 한다는 것이 연구자들 사이에서 널리 받아들여져 왔지만 CATIE,5) CUt-

LASS6)와 같은 대규모 연구들에서 어떤 비정형 항정신병약물은 정형 항정신병약물에 비해 효과면에서 

뛰어나지 않음을 강조하면서 학계의 분위가가 달라졌다. 

CATIE연구5)에서는 만성 조현병환자들을 대상으로 정형 항정신병약물인 퍼페나진이 비정형 항정신병

약물인 올란자핀, 퀘티아핀, 리스페리돈, 지프라시돈과 비교되었고 약물치료의 중단을 주된 변수로 보았

다. 약물치료가 중단되기까지 걸리는 시간의 경우 올란자핀을 투여받은 환자들은 다른 비정형 항정신병

약물이나 정형 항정신병약물인 퍼페나진을 투여한 환자들에 비해 더 긴 시간이 걸렸지만 다중비교교정

(multiple comparison correction)을 했을 경우에는 통계적으로 유의미하지 않았다. 또한 PANSS의 양성/

음성 척도에서도 군간 차이를 보이지 않았다. 하지만 이 연구에서는 피험자들이 64%의 너무 높은 탈락

율을 보였으며 퍼페나진 투여군에서는 지연성 이상운동(tardive dyskinesia) 과거력이 있는 환자들이 배

제되는 등 선택편향(selection bias)의 가능성이 있어 비판을 받아왔다. 

CUtLASS연구6)에서는 삶의 질과 PANSS로 측정된 증상 개선정도에 대해 만성 조현병환자에서 정형 

항정신병약물이 비정형 항정신병약물에 비해 열등하지 않음을 보여주었다. 하지만 이 연구는 227명이 연

구에 참여하는 등 작은 표본크기와 각 정형, 비정형 항정신병약물들을 정형 vs 비정형으로만 나누어서 비

교한 점, 그리고 정형 항정신병약물 중 가장 비정형에 가깝다고 알려진 설피라이드가 정형약물군의 49%
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에서 사용된 점 때문에 많은 비판을 받고 있다. 

Open-label로 시행된 EUFEST연구7)에서는 초발 조현병환자를 대상으로 하였다. 할로페리돌이 4가지

의 비정형 항정신병약물(아미설프라이드, 올란자핀, 퀘티아핀, 지프라시돈)과 치료중단과 PANSS점수에 

따라 비교되었다. 전체 치료중단율은 할로페리돌 투여군에서 유의미하게 높았으며 효과부족으로 인한 

치료중단율도 할로페리돌 군에서 퀘티아핀을 제외한 비정형 항정신병약물보다 높았다. 다만 PANSS점수

의 개선정도는 군간 유의미한 차이가 없었다. 

그러나 이번 2019년 지침서 개정판에서도 제 1단계의 일차약물로 비정형 항정신병약물을 선정하기로 

하였다. 그 이유는 다음과 같다. 첫째, 정형 항정신병약물은 추체외로 부작용 발생 위험이 높다. 이런 부

작용은 환자들의 약물에 대한 순응도와 삶의 질을 떨어뜨리는 중요한 원인 중 하나이다. 특히 추체외로 

부작용, 항정신병약물 악성증후군과 같은 급성기 부작용뿐 아니라 지연성 이상운동과 같은 비가역적인 만

성 부작용을 많이 발생시키는 것으로 알려져 있다. 현재까지 지연성 이상운동을 예방하기 위해서 가장 중

요한 것은 정형 항정신병약물에 최대한 노출시키지 않는 것이다. 둘째, 한 메타분석 연구8)에 따르면 비정형 

항정신병약물이 정형 항정신병약물에 비해 재발 방지에 더 우수한 효과를 보였다. 셋째, 이번 2019년 지침

서 내용에 대한 검토위원들의 설문조사에서도 일차약물로 비정형 항정신병약물을 쓰는 것에 78.3%의 위

원들이 찬성하였다. 

다만 올란자핀, 클로자핀과 같은 특정 비정형 항정신병약물을 사용하는 환자의 경우 다른 약물에 비해 

비만, 고혈압, 고지혈증, 내당능장애를 비롯한 대사증후군에 걸릴 확률이 높은 것으로 알려져 있다.9) 이에 

따라 2009년 PORT가이드라인에서는 일차약물로 올란자핀과 클로자핀을 제외하였다. 또한 2016년 호주/

뉴질랜드 가이드라인에서도 가능한 대사증후군 유발 가능성이 낮은 항정신병약물을 선택하도록 권고하

고 있다. 따라서 대사증후군 유발 가능성이 높은 약물을 일차약물로 선택할 때는 주의를 기울여야 될 것

으로 생각된다. 

일차약물로 비정형 항정신병약물 중 특정 약물을 선택할 때는 치료효과, 부작용을 비롯한 여러가지 요

인들을 고려해야 한다. 최근의 한 메타분석10)에서는 6주간의 급성기 치료에서 각 항정신병약물의 효과와 

부작용을 비교하였다. 이에 따르면 전반적인 효과에서 클로자핀이 다른 모든 약에 비해 좋았으며, 클로자

핀 다음으로는 아미설프라이드, 올란자핀, 리스페리돈이 그 외 약에 비해서 효과적인 것으로 나타났다. 

하지만 클로자핀, 올란자핀은 타 약제에 비해 체중증가 부작용이 많았으며 리스페리돈은 프로락틴 증가 

부작용이 많았다. 또한 이 메타분석은 6주간의 치료기간만을 대상으로 한 것이어서 장기간 치료를 지속

해야 하는 조현병 환자의 치료에 일반화하기는 어렵다는 지적이 있었다. 따라서 본 지침서에서는 검토위

원들에게 일차약물로 어떠한 비정형 항정신병약물을 선호하는지에 대해 응답을 받았으며 결과적으로 리

스페리돈, 아리피프라졸, 올란자핀, 팔리페리돈의 순으로 선호하는 것으로 나타났다. 하지만 검토위원들

의 선호도는 어디까지나 참고자료로만 사용하는 것이 옳을 것이라 생각하여 본문에만 기술하였다. 
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3. 제 2단계에서 항정신병약물의 선택 및 근거

제 1단계에서 선택한 비정형 항정신병약물에 치료반응이 없다고 판단되면, 제 2단계에서는 다른 종류의 

비정형 항정신병약물이나 정형 항정신병약물을 시도할 수 있다. 2006년 지침서의 경우, 제 1단계로 비정형 

또는 항정신병약물을 시도한 뒤에도 충분한 반응이 없는 경우, 비정형 항정신병약물을 시도한 경우는 정형, 

정형 항정신병약물을 시도한 경우에는 비정형 항정신병약물을 제 2단계에서 한 번 더 시도한 뒤에, 반응이 

없는 경우 제 3단계로 이행할 수 있게 하였다. 하지만 2009년 PORT, 2012년 WFSBP, 2014년 NICE, 2016년 

호주/뉴질랜드 가이드라인을 비롯하여 최근에 개정된 해외 가이드라인들은 모두 2가지 이상의 항정신병

약물을 투여한 이후에도 충분한 치료반응을 보이지 않은 경우 제 3단계인 클로자핀 치료를 하도록 권고

하고 있다. 따라서 본 지침서에서도 2가지 항정신병 약물을 쓴 뒤에도 반응이 없을 경우 바로 제 3단계로 

이동하는 것으로 권고하였다.

2006년 지침서의 경우 제 2단계에서 정형 항정신병약물은 과거 정형 항정신병약물에 반응이 좋았던 

경우로 한정을 하였다. 하지만 CATIE, CUtLASS 등 대규모 연구에서 비정형, 정형 항정신병약물 간의 치

료효과 차이가 크지 않을 수 있다는 것이 밝혀졌기 때문에 본 지침서에서는 제 2단계에서 정형 항정신병

약물의 선택은 임상가의 판단에 맡기기로 하였다.

 

4. 제 3단계의 약물 치료 전략: 클로자핀

제 2단계에서 치료반응이 없다고 판단되면 제 3단계에서는 클로자핀 단독요법을 시행한다. 화학적으로 

상이한 최소한 두 가지의 항정신병약물(하나는 반드시 비정형 항정신병약물)을 충분한 치료 용량(클로르

프로마진 등가용량≥600 mg/일)으로 각각의 약물마다 충분한 기간(4~8주) 동안 치료했음에도 불구하고 

치료반응이 없다면 치료 저항성 조현병으로 판단할 수 있다.11,12)

조현병 환자의 10~30%는 치료 저항성이고, 30%는 증상은 다소 호전되나 경중도의 양성 증상이 지속되

는 부분적인 치료반응만을 보인다.13) 양성증상은 관해되었으나 음성증상이나 인지기능 저하 증상이 지속

되는 환자도 흔하다. 기능 수준을 고려한 광범위한 치료 저항성 기준을 적용하면 비정형 약물에 대한 치료

저항성은 55~65%에 이른다.14) 치료 반응이 만족스럽지 못한 원인은 여러 가지가 있으며, 불충분한 용량 처

방, 약물의 부분적 또는 완전 비순응이 대표적이다.15) 특히 약물 비순응은 치료 저항성의 주요 원인이다.16)

치료 저항성 환자에서 취해야 할 첫 번째 임상적 조치는 항정신병약물의 용량, 지속 기간, 순응도 측면

의 적절성을 판단하는 것이다. 물질 남용 병발도 치료 저항성을 일으키는 다른 주요 원인 중 하나이므로 

이에 대한 평가도 필요하다. 치료 저항성 여부를 판단할 때 양성 증상, 음성 증상, 인지 기능 저하, 와해된 

행동, 정동 증상, 사회적 기능 등 증상의 다양한 측면에 대한 평가를 고려해야 한다. 약물 순응도 확인을 

위하여 필요 시 약물의 혈중 농도 검사 등을 시행할 수 있다.17)

치료 저항성으로 명확히 판명된 환자라면, 클로자핀 처방이 우선적으로 권장된다. 클로자핀은 치료 저

항성 환자에서 가장 효과적인 항정신병약물이다.18) CATIE-II 연구 및 CUtLASS-2에서 클로자핀은 올란

자핀을 제외한 일부 비정형 항정신병약물들보다 치료 효능이 우월하였다.19,20) 다른 비정형 항정신병약물

이나 정형 항정신병약물에 비하여 클로자핀 효능의 우월성은 여러 많은 연구들에서 입증되었지만, 올란
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자핀과의 비교는 아직 일관성 있는 결과가 보고되지 않았다. 하지만 연구 방법론의 차이(작은 표본 크기, 

클로자핀의 낮은 치료 용량, 치료저항성에 대한 부정확한 정의)가 클로자핀에 비교하여 올란자핀의 비열

등성을 설명하는 것 같다.21) 다른 여러 임상진료지침들도, 치료저항성 조현병 환자의 1차 치료 약물로 클

로자핀을 추천하고 있다.15,21) 하지만 Cochrane criteria를 이용한 메타 분석연구에서 다른 비정형 약물에 

비한 클로자핀 우월성이 입증되지 않았는데,22) 이 연구에 포함된 27편의 연구 중 21편이 올란자핀과 리스

페리돈을 비교군으로 한 연구였다. 이 연구는 치료 저항성 환자에 초점을 두지 않았으며, 클로자핀 평균 

용량이 다소 낮았다.

클로자핀은 대사 관련 부작용부터 무과립구혈증까지 다양한 부작용 발생 가능성이 있기 때문에 치료 

저항성이 아닌 환자에게 일차적으로 처방하는 것은 권장되지 않는다. 초발 조현병 환자를 대상으로 한 연

구에서, 클로자핀은 클로르프로마진(12주 중위 용량 600 mg, 400 mg으로 1년 추적 시점에서)에 비하여 

호전과 관해 속도가 빨랐으며 운동계 부작용이 적었다. 하지만 52주 이후 관해율은 두 군간에 유의한 차

이가 없었다.23) 클로자핀은 생명에 위협을 초래할 수 있는 백혈구 감소 부작용 발생 가능성 때문에 초발 

환자에서 1차 약제로 사용은 추천되지 않는다.20,22)

여러 연구들과 임상 진료 상황에서 클로자핀 평균 처방 용량은 치료 저항성 증상을 치료하기에 너무 

낮은 용량이 흔히 처방되고 있다. WFSBP 지침에서는 평균 400 mg/day 클로자핀 처방을 권장한다.17) 물

론 일부 환자들은 100~200 mg/day에서 치료 반응을 보이기도 하며, 반면 일부 환자들은 900 mg/day 처

방이 필요한 경우도 있었다.24) PORT 지침은 클로자핀 처방 시 300~800 mg/day의 충분한 용량으로 8주 

이상의 충분한 기간 동안 처방할 것을 강조하고 있다. PORT 지침은 클로자핀에 충분한 치료 반응을 얻지 

못한 환자에게 혈중 농도를 350 ng/mL 이상으로 유지할 것을 권장하고 있다.21)

5. 제 4단계 및 제 5단계의 약물 치료 전략

1) 제 4단계 

클로자핀을 처방 받은 치료저항성 환자의 40%에서만 치료 반응이 나타나는 것으로 알려져 있다.25) 클

로자핀에 치료 반응이 충분치 않은 환자는 치료 효과를 증진시키기 위하여 다른 항정신병약물이나 기분

안정제, 항우울제 등의 약물을 추가하거나 전기경련요법 등의 비약물 치료를 병용하는 전략이 필요하다. 

일부 환자들은 이러한 병용 치료로 치료적 이득을 얻을 수 있지만, 약물 상호 작용이나 부작용 발생 증가 

가능성 등에 주의를 기울여야 한다. 이들의 치료 효능에 대한 근거는 다소 제한적이기 때문에 연구 결과 

해석에 주의를 요한다. 

제 4단계의 치료 전략에 대한 검토위원회의 답변은 전체 69명 중 88.4% (61명)이 클로자핀과 비정형 항

정신병약물을 병용하는 전략을 1순위로 선택하였다. 클로자핀과 병용하는 비정형 항정신병약물 중 1순위

로 선호하는 약물은 아미설프라이드(27.5%, 19명), 아리피프라졸(24.6%, 17명), 리스페리돈(17.4%, 12명) 순

이었다. 
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(1) 항정신병약물

클로자핀에 치료 반응이 부족하면 클로자핀과 다른 항정신병약물의 병용치료를 고려해볼 수 있으며, 

이런 병용 치료는 임상에서 흔히 시행되고 있다. 약물학적 관점에서 보면, 클로자핀처럼 도파민 길항 작용

이 약한 약물은 D2 수용체 차단 작용이 강한 아미설프라이드, 설피라이드, 리스페리돈 등의 약물 병용이 

우선적으로 권장된다.26)

클로자핀 고정 용량을 복용 중인 조현병 환자에서 아미설프라이드를 병용 처방했을 때 이차 평가변수

(CGI, GAF, MARDS)에서 호전이 관찰되었다.27) 클로자핀 단독 치료에 부분적인 치료 반응을 보인 환자

에서 클로자핀/아미설프라이드 병용과 클로자핀/퀘티아핀 병용의 효과성을 비교한 연구에서(n=50), 두 

약제 모두 효과가 있었으며, 아미설프라이드 병용이 좀더 나은 호전 결과를 보였다.28) 클로자핀과 설피라

이드 병용은 위약에 비하여 정신병리를 유의하게 호전시켰다.29) 클로자핀과 리스페리돈 병용 치료에 대한 

효과성 연구는 가장 많이 보고되었으며, 유의한 호전이 있었던 연구들과17,30) 유의성을 입증하지 못한 연

구들이31-33) 공존한다.

클로자핀과 아리피프라졸 병용 치료 시 음성, 양성, 전반적인 정신병리에서 유의한 호전이 관찰되었

다.34,35) 

퀘티아핀,28) 지프라시돈36)과 클로자핀 병용에 관한 연구도 소수 보고된 바 있다. 피모자이드,37) 클로르

프로마진38) 병용 치료 시 증상 측면에서 유의한 호전이 관찰되지 않았다. 

(2) 기분조절제

클로자핀에 치료 반응이 부족한 환자에서 소디움 발프로에이트, 토피라메이트, 라모트리진, 리튬 등의 

기분조절제 병용 처방을 고려해 볼 수 있다. 소디움 발프로에이트를 병용한 환자에서 양성 및 전체 정신

병리가 호전되었다는 연구 결과가 있으며,25) 무작위대조시험을 대상으로 한 메타 분석 연구에서도 소디

움 발프로에이트의 치료적 이득이 보고되었다.39)

클로자핀과 토피라메이트 병용 시 양성 및 음성 증상이 호전되었다는 연구가 있으며,40) 무작위 대조시

험을 대상으로 한 메타 분석 연구에서 토피라메이트가 양성 및 일반 정신병리를 유의하게 호전시킨 것이 

보고되었으나,39) 동시에 어떤 이유에서든 약물치료 중단율이 유의하게 높았다.

라모트리진을 클로자핀과 병용 처방 시 양성, 음성 증상이나 정신병리 총점에서 호전은 관찰되지 않았

다.41,42) 클로자핀과 리튬 병용 치료는 효과는 뚜렷하지 않은 반면 신경학적 부작용 발생 등의 위험성 때문

에 일반적으로 추천되지는 않는다. 하지만 조현정동장애 환자의 기분 증상에 대한 리튬의 치료 효과는 

보고된 바 있다.43)

(3) 항우울제

클로자핀과 플루옥세틴의 병합이 유의한 증상 호전을 가져오지 못했다는 연구 결과가 발표된 바 있

다.44) 클로자핀과 플루복사민 병합은 CGI나 BPRS를 향상시키는 긍정적 결과가 보고되었으나, 플루복사민

은 약물 상호 작용으로 클로자핀 혈중농도를 상승시킨다.45) 클로자핀과 머타자핀46) 또는 듈록섹틴47)을 

병용 치료한 소수의 연구에서 일부 증상의 호전이 관찰되었다는 보고가 있다.
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III. 정신병 증상에 대한 항정신병약물 알고리듬

(4) 전기경련치료

전기경련치료는 클로자핀에 치료 반응이 없거나,48) 부작용으로 인하여 클로자핀을 처방하지 못하는 경

우에 치료적 대안이 될 수 있다. 클로자핀에 치료 반응이 없는 환자 39명을 대상으로 시행한 전향적 무작

위 배정 연구에서 전기경련치료 시행 후 정신증상 총점의 유의한 감소가 보고되었다.49) 소수의 논문만 포

함되었기는 하나 메타분석 연구에서도 전기경련치료가 항정신병약물 병용 여부와 관계없이 전반적인 정

신 증상을 호전시키는 것이 관찰되었다.50) 전기경련치료에 치료 반응이 가장 좋은 환자군은 긴장성 증상

(catatonic feature)이 동반된 환자였으며, 전기경련치료에 병용되는 항정신병약물로는 클로자핀이 가장 선

호되었다.51)

(5) 기  타

글루탐산성(glutamatergic) 약물인 글라이신(glycine)은 클로자핀과 병용 시 양성, 음성, 전체 증상에서 

유의한 호전을 가져오지 못했다.52) 클로자핀을 복용 중인 치료 저항성 조현병 환자에서 NMDA 수용체 길

항제인 메만틴(memantine)을 추가했을 때 음성증상의 유의한 호전이 관찰되었다.53,54) 하지만 비정형 항정

신병약물을 복용 중인 조현병 환자 138명에서 메만틴과 위약 추가 효과를 비교했을 때 두 군간에 유의한 

차이는 없었다.55)

이 외에 50명 환자에서 클로자핀에 미노사이클린(minocycline) 추가 시 음성증상이 호전되었다는 연

구 결과가 있다.56) 38명 환자에서 클로자핀에 징코 빌로바(ginko biloba)를 추가 시 전체 정신병리와 음성

증상이 개선되었다는 연구 결과가 있다.57)

기타 비약물치료법으로 반복 경두개 자기자극(repetitive transcranial magnetic stimulation, rTMS)이 있

으며, 클로자핀와 rTMS 병합은 이중맹검 연구에서 효과성이 입증되지 않았다.58)

2)   제 5단계: 클로자핀을 제외한 항정신병약물의 병용치료, 항정신병약물+전기경련치료, 기분조절제, 항

우울제 등

클로자핀을 거부하거나 부작용 때문에 클로자핀을 사용하지 못하는 경우, 그리고 클로자핀과 다른 강

화제의 병용요법에도 효과가 없는 치료 저항성 환자에게 우선적으로 권장되는 치료법은 아직까지 없다.26) 

일부 임상진료지침은 리스페리돈이나 올란자핀으로의 변경을 추천하고 있다.17) 치료 저항성 환자에서 약

물 변경 시 기존 치료제의 감량 및 새 치료제의 증량은 서서히 점진적으로 시도하는 것이 환자의 임상 

상태를 안정적으로 유지하는데 도움이 된다.59) 클로자핀에 치료 반응이 없었던 환자라도, 클로자핀을 갑

자기 중단하면 증상이 악화될 수 있다. 약물 비순응의 가능성이 있다면 장기지속형 주사제 처방을 고려

해 볼 수 있다.26) Cochrane Schizophrenia Group’s comprehensive Trials Register의 조사 결과, 클로자핀 

이외의 항정신병약물 병용치료는 근거가 아직 충분치 않다.60) 임상 진료 현장에서 항정신병약물 병용치료

가 흔히 이루어지고 있지만, 치료저항성 환자에서 클로자핀을 제외한 항정신병약물 병용치료에 대한 연

구는 소수만이 보고되었다.60) 병용요법은 연구의 성격상 통제된 연구를 진행하기가 쉽지 않다. 약물 상호 

작용에 의한 위험성 증가가 없고, 어느 정도 안전성이 보장된다는 전제 하에 앞에서 언급된 약물들의 병

용요법을 시도해 볼 수 있다. 입증된 근거가 부족하기는 하지만 개별 환자에게는 효과가 있을 수 있으므
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로, 5단계에서는 정형/비정형약물의 병합, 비정형/비정형약물의 병합, 항정신병약물과 전기경련치료, 기분

조절제 및 항우울제와 병용 등, 4단계에서 거론되었던 다양한 병용요법과 기타 치료법이 5단계에서도 적

용될 수 있다. 하지만 명백한 치료적 이득이 없음에도 불구하고 고용량을 처방하거나, 서너 가지 이상의 

항정신병약물을 병용하면서 다른 약물의 강화용법을 시도하여 환자가 불필요한 부작용을 겪고 있는지에 

대한 세심한 임상적 관심을 기울여야 한다. 

3) 항정신병약물 병용요법에서 단독요법으로의 변환

대부분의 임상진료지침에서 항정신병약물 단독처방을 권장하고 있지만, 실제 임상에서 조현병 환자의 

2/3 이상이 두 가지 이상의 항정신병약물 병용치료를 받고 있다. 한 편의 무작위 대조시험 연구에서, 병용요

법에서 단독요법으로 전환 시 치료 중단이 초래된 경우도 있었으나, 대상 환자의 2/3는 증상 악화나 재입원 

없이 성공적인 전환이 이루어졌으며, 유의한 체중 감소가 관찰되었다.61) 병용요법에서 단독요법으로 전환하

는 개방형 연구에서, 54%가 임상적 안정성을 유지하였고, 23%는 증상 호전이 관찰되었고, 증상 악화 환자

는 23%였다.62) 임상가들은 필요한 환자에게 적절한 항정신병약물 병용요법을 시행하는 것도 중요하나, 불필

요한 병용요법으로 부작용 등의 위험성 증가에 노출된 환자에 대한 임상적 관심이 필요하다.

6. 장기지속형 주사제 
일반적으로 조현병의 약물 비순응도(non-adherence)는 1년에 40%, 2년에 80%로 보고된다.63) 비순응을 

어떤 기간 내의 한 시점 이상에서 2주 이상64) 또는 한 달 이상65,66) 약을 복용하지 않은 것으로 정의할 때 초

발 조현병 또는 정신증의 경우는 6개월에 39%,64) 1년 내에 39~60%로 비슷하거나 더 높다.64-66) 이는 장기적

인 치료 관점에서 볼 때 가장 중요한 문제이다. 치료제에 대한 부분적 순응은 입원 위험성을 증가시킨다.67)

장기지속형 주사제는 치료 비순응을 보완할 수 있는 중요한 치료법이다. 장기지속형 주사제는 비순응 

여부에 대한 확인이 용이하여, 비순응 발생 시 조기 개입을 가능하게 한다. 장기지속형 주사제는 경구 약

물에 비하여 재발율과 재입원률을 감소시킨다.68,69) 예전에는 장기지속형 주사제를 재발한 경험이 있는 환

자에게 제한적으로 처방하도록 한 적이 있으나, 이제는 임상가의 판단에 따라 초발 조현병을 포함하여 질

병의 어떤 단계에서든 처방이 가능하다.70,71) 장기지속형 주사제는 처방 시 환자의 선호도를 고려하여 처

방하는 것이 바람직하다.70)

약물 별로 장기지속형 주사제 처방 시작에 관한 지침이 있으며, 이를 준수하여 처방해야 한다. 대부분의 

비정형 장기지속형 주사제는 처방 전에 경구 약물에 대한 내약성을 확인해서 원치 않는 부작용 발생을 예

방하는 것이 권장된다. 장기지속형 주사제의 부작용 발현 양상은 경구 약물과 동일하며, 추체외로 부작용

이 가장 흔하다. 장기지속형 주사제는 고의나 부주의에 의한 약물 과다복용 위험성을 낮출 수 있는 장점

이 있다. 하지만 용량 조정이 경구 약물만큼 유연하지 않으며, 약물 중단 시에도 부작용이 경구약에 비하

여 오래 지속되는 단점이 있다. 또한 원하는 혈중 농도 항정상태 도달에 2~5개월이 소요되기도 한다.72-74) 

일반적으로 장기지속형주사제도 팔리페리돈, 아리피프라졸 등의 비정형 주사제 처방이 임상적으로 선호

되지만, 할로페리돌 데카노에이트 등 정형 주사제의 긍정적 치료 효과를 입증하는 근거도 다수 존재한다.75)
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7. 동반증상(Co-Existing Symptoms)에 대한 치료 알고리듬 
알고리듬에서 언급되는 동반증상은 조현병의 악화 시 흔히 나타나는 비정신병적 증상들(흥분, 초조, 

불면)이나, 우울증이나 물질남용처럼 질환의 경과를 복잡하게 만드는 질환들을 총칭한다. 발생빈도가 높

으면서 항정신병약물 자체의 투약이 변경되거나, 추가 약물이 필요한 대표적인 6개의 항목을 선정하여 

이에 대한 치료 알고리듬을 만들었다. 동반증상들의 치료는 항정신병약물의 유지치료 혹은 정신병에 초

점을 맞춘 치료와는 대조적으로 제한적인 기간 동안 그리고 증상 지향적인 치료를 우선적으로 한다.   

1) 초조 흥분

초조와 흥분은 종종 치료자로 하여금 조현병의 악화로 인지되고 입원을 고려하도록 만드는 증상들이

다. 역사적으로 항정신병약물들은 이런 증상들과 정신병에 대한 치료 목적으로 사용되어 왔지만 상당수

의 임상의들은 비정형 항정신병약물들이 질병의 급성 악화로 인한 초조와 흥분증상의 조절에는 덜 효과

적이라고 보고하고 있다. 초조와 흥분은 종종 부딪히게 되는 임상적 증상으로서 그 원인을 잘 구별해야 

하며 먼저 외부 자극을 줄이고 환자를 안심시키기 위해 구두적인 노력을 해야 한다. 

호전적이고 공격적인 행동을 보이는 조현병 환자의 경우, 치료저항성 환자가 아닌 경우에도 클로자핀(1차) 

또는 올란자핀(2차) 투여를 고려한다. 급성으로 조절을 요하는 행동이상을 보이는 환자에게는 할로페리

돌 및 로라제팜 근육주사 투여가 가장 추천된다. 그렇지 않은 경우, 경구 투여가 권장되며, 증상의 강도에 

따라 아래와 같은 치료적 중재를 시행할 것을 권장한다. 

(1) 경도 및 중등도의 초조-흥분을 보이는 환자는 경구 투약으로서 로라제팜을 2~6시간마다 1~2 mg을 

투여할 수 있고 이 경우 최대 투여량은 24시간 동안 10 mg이다. 또는 올란자핀을 2시간마다 5~10 mg으로 

투여하여 24시간 동안 최대 30 mg까지 투여해볼 수 있다. 

(2) 중증의 초조-불안을 보이는 환자는, 경구 약물투여를 거부하는 모습을 보일 수 있으며 중등도의 흥

분과 안절부절함이 관찰되고, 발화량이 많아진 상태로 비논리적이고 공격적인 모습을 보이기도 하며, 크

게 흥분한 모습을 보이거나 불안 또는 공포에 휩싸인 모습을 보이고, 자신과 타인 및 주변환경에 폭력적인 

모습을 보일 수 있다. 이러한 경우에는 근육주사로서 할로페리돌 및 로라제팜 투여를 시도할 수 있다. 

2) 우  울

조현병 환자의 우울증상에 대한 약물치료는 우울장애와 다르지 않으며, 약물을 선택할 때 약물상호작

용과 이전 항우울제에 대한 치료 반응을 고려해야 한다. 급성기에 동반된 우울증상은 조현병적 증상 호전

과 더불어 개선될 수 있기 때문에 충분한 항정신병약물 치료를 하면서 기다려 본다. 퀘티아핀 등 일부 비

정형 항정신병약물이 우울증상 개선 효능이 있는 것으로 알려져 있으며, 리스페리돈은 다른 비정형약물

(아미설프라이드, 아리피프라졸, 클로자핀, 올란자핀, 퀘티아핀)에 비하여 우울증 치료 효능이 낮다고 보

고되었다. 정형 항정신병약물은 우울증상 치료에 추천되지 않는다. 

주요우울증 진단기준을 충족시키는 정신병 후 우울증(post-psychotic depression) 과 만성 안정화 환자

의 우울증상 치료에 항우울제를 처방할 수 있다. 안전성과 복용의 편리함 그리고 효능의 이유로 선택적 세

로토닌 재흡수 억제제(Selective Serotonin Reuptake Inhibitors, 이하 SSRI)가 조현병에 동반된 우울증을 
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위한 일차 선택약물로 추천된다. 그러나 SSRI는 그 자체로 좌불안석증(akathisia)을 초래할 수 있으므로 주

의 깊게 관찰하여 투여 중인 항정신병약물에 기인된 것으로 잘못 해석하지 말아야 한다. 한가지 SSRI에 대

해 치료반응을 보이지 않는다고 다른 SSRI에 대해서도 반응을 보이지 않을 것이라는 예측은 잘못된 것이

다. 한가지 SSRI에 반응을 보이지 않는 환자들의 약 30%는 다른 SSRI에 반응을 보인다. SSRI, 세로토닌-

노르에피네프린 재흡수 억제제(SNRI), 기타 항우울제를 투여할 때 항정신병약물과 약동학적 상호작용, 

기타 부작용 발생 가능성을 고려해야 한다. 약물의 독성과 관련하여 특히 주의를 기울여야 하는 부분은 

몇몇 항우울제들이 클로자핀의 대사를 억제하여 혈중농도를 상승시키고 경련을 유발할 위험성이 있다

는 사실이다. 플루복사민과 네파조돈의 투여는 이런 이유로 클로자핀을 복용하고 있는 환자에서 배제되

어야 한다.

3) 강박증상

조현병 환자에서 강박증상이 동반되는 경우는 흔하며, 항세로토닌성 작용을 가진 항정신병약물, 특히 

클로자핀과 올란자핀 등이 강박증상을 악화시키거나 새롭게 일으킬 수 있다. 강박증상이 있는 조현병 환

자에서 클로자핀 사용은 가급적 지양한다. 원인에 관계없이 조현병과 동반된 강박증상이 항정신병약물로 

조절이 되지 않으면서 강박증상으로 인한 불안, 초조 등의 증상이 벤조디아제핀에도 반응하지 않으면, 기

존 강박증 치료제인 SSRI 등을 사용할 수 있으며, 항정신병약물 중 아리피프라졸, 아미설프라이드, 지프

라시돈 등의 사용을 고려한다. 

4) 음성증상

비정형 약물이 정형 약물에 비하여 일차음성증상의 치료에 효과적이다. 비정형약물 중에서는 아미설

프라이드와 올란자핀의 효능을 입증하는 연구가 다수 있으며, 퀘티아핀, 지프라시돈의 효능에 대한 연구

가 일부 있다. 조현병 음성증상 치료에 항우울제 추가가 효과가 있을 수 있으며 그 중에서도 미르타자핀

(mirtazapine), 셀레질린(selegiline), 듈록세틴(duloxetine), 씨탈로프람(citalopram), 플루복사민(fluvox-
amine)의 효능을 지지하는 연구가 있다.76)

5) 반복적인 자살행동 및 자살위험

우울증과 자살은 조현병에서 비교적 흔한 편으로, 조현병 환자의 거의 반 정도는 경과 중에 우울증상을 

보이며, 약 10%가 자살로 사망하는 것으로 알려져 있다. 클로자핀을 우선적으로 투여할 수 있다.

6) 약물 남용 

클로자핀을 사용하고 있는 환자가 흡연을 시작하거나 중단할 때 혈중 약물농도를 반드시 확인하여야 

한다. 알코올 남용의 공존병리가 있는 조현병 환자의 경우 날트렉손(naltrexone) 투여가 도움이 될 수 있으

며, 금연을 위해서는 부프로피온(bupropion) 또는 바레니클린(varenicline) 처방이 도움이 될 수 있다. 벤조

다이아제핀의 병용처방은 피한다. 
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8. 부작용에 대한 치료 알고리듬

조현병 및 이와 관련된 질환들을 항정신병약물 사용을 통해 치료하는 경우 가장 중요한 것은 약물 순

응도이다. 약물의 순응도을 유지하기 위해선 부작용에 대한 적절한 대처가 중요하다. 일차적으로 어떤 약

물을 선택하는 지에 따라 부작용이 예상되지만 전적으로 부작용의 발생만을 억제하기 위해 약물 선택

을 하지는 않는다. 치료효과, 질병의 단계에 따른 약물 선택, 대사증후군의 발생 가능성, 체질적 특성을 

고려한 약물 선택을 하게 되면서 부작용 발생을 최대한 피하려는 최선의 약물 선택이 필요하다. 

최선의 노력에도 항정신병약물의 부작용은 발생할 수 있으며 급성 추체외로증상와 같이 발견도 빠르

고 치료도 즉각적인 경우도 있지만 대사증후군과 같은 부작용은 주기적인 관찰, 평가, 실험실 검사를 통

한 모니터링을 통해서 진단되어 치료기회를 갖는 경우도 있다. 최근의 항정신병약물 부작용에 대한 체계

적 문헌고찰 내용에 따르면 문헌상 가장 많이 보고되는 부작용은 성기능장애, 대사장애, 체중증가이다. 

특히, 남자 환자들에게선 성기능장애가 59%까지 보고되고 있다.77) 

항정신병약물의 부작용은 크게 신경학적 부작용과 비신경학적 부작용으로 나뉜다. 정형적 약물은 고

역가 일수록 신경학적 부작용이 두드러지게 나타나고 심혈관계와 항콜린성 부작용과 진정작용은 적은 

편이다. 비정형 약물의 등장으로 신경학적 부작용은 극적으로 감소했다.78) 하지만 비만이나 당뇨와 같은 

대사질환의 빈도가 높아져 지속적인 극심한 체중증가, 당대사 및 지질대사 이상에 대한 관심이 필요하다. 

1) 추체외로증상(extrapyramidal symptom, EPS)

추체외로증상은 항정신병약물 투여 후 일주일 내에 주로 나타나며 대개는 약물의 용량이 많을수록 발생 

빈도가 높아지고 약물을 감량하거나 중단하였을 때 없어질 수 있다. 급성 근긴장이상증(acute dystonia)은 

주로 고역가 정형 항정신병약물을 사용하였을 때 나타나지만 일부 비정형 항정신병약물을 사용하였을 때

도 나타난다. 추체외로증상의 경우 일차적으로 벤즈트로핀(benztropine), 트리헥시페니딜(trihexyphenidyl) 

표 5. 항추체외로증상 약물 및 용량

항추체외로증상 약물 시작 용량 1일 복용량

벤즈트로핀(Benztropine) 1 mg bid 2~6 mg

트리헥시페니딜(Trihexiphenidyl) 2 mg bid 4-~12 mg

프로싸이클리딘(Procyclidine) 2 mg bid 5~20 mg

디펜하이드라민(Diphenhydramine) 25 mg bid 50~200 mg

비페리덴(Biperiden) 1 mg bid 2~24 mg

아만타딘(Amantadine) 50 mg bid 100~300 mg

로라제팜(Lorazepam) 0.5~1 mg tid 1~8 mg

프로프라놀롤(Propranolol)* 10 mg bid 20~160 mg

*프로프라놀롤의 경우 좌불안석증의 치료약임. 
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등의 항콜린제의 투여가 추천된다. 투여용량은 표 5와 같다. 이와 같은 항콜린제는 구강건조, 변비, 인지

기능저하 등의 또 다른 부작용을 유발할 수 있기 때문에 이에 반응하지 않거나 항콜린성 부작용이 문제

될 경우, 다음 단계 비정형 항정신병약물로의 교체가 권장된다. 임상적 상황에 따라, 다음 단계의 비정형 

약물로 교체하지 않고 투여 중인 항정신병약물 용량의 감소를 시행할 수 있다. 

2) 좌불안석증(akathisia) 

좌불안석증은 급성 추체외로증상에 속하지만 다른 추제외로증상과는 치료방법에 차이가 있어 따로 분

리하여 다룬다. 정형 항정신병약물 사용시엔 약 25%에서 나타나는 흔한 부작용으로 움직이고자 하는 강

한 욕구 내지 충동으로 불편감과 주관적인 불쾌감을 느끼며 내성이 생기지 않아 약물을 계속 유지해도 지

속되며 약물순응도를 떨어뜨리는 주요 원인이다. 일차적으로 사용할 수 있는 약물은 프로프라놀롤(pro-
pranolol)이다. 프로프라놀롤, 벤조디아제핀, 항콜린제 모두가 인지기능 저하를 유발할 가능성이 있으므

로, 우선 프로프라놀롤 단독으로 사용하고 이것으로 조절이 되지 않을 경우에 상기 약물들의 조심스런 

병용치료가 추천된다. 임상적 상황에 따라, 투여중인 항정신병약물 용량의 감소를 시행할 수 있다. 이상

의 치료에 반응하지 않을 경우, 다음 단계 비정형 항정신병약물로의 교체가 권장된다.

3) 지속적인 고프로락틴 혈증(hyperprolactinemia) 관련 부작용

고프로락틴 혈증은 결절누두체경로(tuberoinfundibular pathway)의 도파민 D2 수용체가 항정신병약물

에 의한 차단된 결과로 나타난다. 여성과 남성 모두에서 나타날 수 있다. 여성에서 생리불순을 표현하는 

경우 외에는 다른 증상은 안 나타나거나 증상이 있어도 잘 호소하지 않는다. 혈중 정상수치는 남성은 ＜20 

ng/mL, 여성은 ＜25 ng/mL이며 비정상 수치를 나타내는 경우 경증은 ＜50 ng/mL, 중등도는 51~75 ng/mL, 

중증은 76~100 ng/mL이고 ＞100 ng/mL인 경우는 극심한 고프로락틴 혈증으로 판단한다. 250 ng/mL이

상의 고프로락틴 혈증은 프로락틴선종(prolactinoma) 때문일 수 있으므로 주의하여야 한다. 지속적인 고

프로락틴 혈증은 여성에서 유루증(galactorrhea), 유방크기의 변화, 이차성 무월경과 같은 증상이 나타날 

수 있으며 남성에서는 성욕감퇴와 발기부전 등과 같은 성기능 장애를 초래 할 수도 있다. 폐경기 여성에

선 특히 골다공증에 대한 위험성이 높아지는데 의심되는 경우 골밀도검사가 도움이 될 수도 있다. 치료로

는 임상적 허용 한도에서 항정신병약물 투여량을 감량하거나, 아리피프라졸 병용투여를 시도하거나, 또

는 프로락틴 증가가 상대적으로 적은 아리피프라졸, 퀘티아핀, 블로난세린, 올란자핀으로 교체해볼 수 있

다. 만약 교체가 용이치 않거나, 이미 고프로락틴 혈증 유발이 적은 약물을 사용하는 경우에는 브로모크

립틴(bromocriptine) 추가 사용을 고려할 수 있다. 

4) 항정신병약물 악성 증후군(neuroleptic malignant syndrome, NMS)

흔하게 나타나는 부작용은 아니지만 치명적일 수 있어 응급이 요구되는 부작용이다. 주로 항정신병약

물의 특이약물반응(idiosyncratic drug reaction)으로 나타나며 약물의 종류, 용량, 시기 그 어느 것과도 

상관없이 나타나 예측이 불가능하다. 과거 1966년부터 1997년까지의 보고된 증례를 모아보면 유병율은 

약 0.2~3.2%로 추산되지만 최근에는 임상가의 인식이 높아지고 새로운 항정신병약물의 사용으로 0.01~ 
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0.02% 정도일 것으로 추정된다.79) 고열, 심한 근육강직, 불안정한 혈압, 발한, 빈맥 등 자율신경계의 불안정

을 나타내는 신체증후와 의식의 저하가 주요 증상이다. 검사상 크레아틴 인산활성효소(creatine phospho-
kinase)의 상승(＞300 U/mL)이 특징적이고 진단적이며 수치의 저하가 경과의 호전을 나타낸다고 알려져 

있다. 항정신병약물 악성 증후군이 의심되면 투여 중인 항정신병약물의 즉각적인 중단이 필요하다. 증상

이 해소된 후에 동일한 항정신병약물을 다시 시도하는 것은 일반적으로 추천되지 않으며 정형 항정신병

약물 투여 도중 발생했다면 비정형 약물로 교체하는 것이 적절하다. 하지만 지프라시돈, 아리피프라졸, 팔

리페리돈, 아세나핀, 리스페리돈과 같은 비정형 약물에서도 발생이 보고된 바가 있으므로 주의를 요한다. 

5) 심한 지연성 이상운동(tardive dyskinesia) 

항정신병약물의 장기간 사용 시에 나타나는 지연성 발생 약물 부작용이다. 비정상적인 불수의적 운동

장애가 나타나며 입, 혀, 턱 주위에서 주로 나타난다. 정형 항정신병약물 사용시 15~30% 정도의 환자에서 

나타난다고 보고되었다. 

비정형 항정신병약물로의 교체 등의 적극적인 치료가 필요하며, 특히 심한 지연성 이상운동의 경우 클로

자핀의 투여를 추천된다. 비타민 E, 테트라베나진(tetrabenazine), 발베나진(valbenazine), 듀테트라베나진

(deutetrabenazine) 처방을 추가적으로 고려 가능하다. 

6) 극심한 체중 증가

조현병환자의 체중증가에는 다양한 요인이 작용한다. 음성증상, 약물에 의한 식욕증가, 활동량이 적고 

운동을 하지 않는 생활습관 등으로 체중증가가 흔히 나타난다. 과체중이 흡연, 당뇨병, 고지질혈증과 같

은 다른 위험인자와 함께 하면 심혈관 질환의 이환률이 높아지고 사망률의 증가로 이어질 수 있다. 특히 

젊은 여성 환자의 경우는 약물의 순응도를 떨어뜨리므로 적극적인 대처를 하는 것이 좋다. 다른 부작용

은 환자 스스로가 조절할 수 없지만 체중조절은 본인의 의지나 동기로 가능하기 때문에 인지행동치료와 

같은 접근을 통해 신체적 질환을 예방하고 사회적 적응을 돕도록 노력하도록 한다.

극심한 체중 증가로 인한 신체 합병증이 발생되었거나 또는 발생할 가능성이 높은 경우, 기존 신체 질

환이 악화될 가능성이 있는 경우, 극심한 체중 증가로 인해 약물 순응도가 극도로 불량해진 경우 약물교

체를 고려할 수 있다. 비교적 체중증가가 적은 약물들(지프라시돈, 아리피프라졸 등)로의 교체투여 혹은 

아리피프라졸 병합요법이 추천된다. 만약 체중증가 위험성이 유의하게 높은 비정형 항정신병약물(클로자

핀, 올란자핀 등)을 투여해야만 하고 다른 종류의 비정형 항정신병약물로 교체하거나 생활습관 교정 등의 

방법으로는 체중 증가의 위험성을 조절하기 어려운 경우, 체중 증가를 줄이기 위하여 토피라메이트(topi-
ramate), 메포민(metformin), 아만타딘(amantadine) 등의 병합투여를 고려할 수 있다.

7) 당 대사 및 지질 대사의 심각한 이상

항정신병약물 투여와 상관없이 조현병 자체로도 내당성(glucose intolerance) 과 제 2형 당뇨병(non-

insulin dependent diabetes mellitus, NIDDM) 발생에 독립적인 위험인자가 된다는 증거들이 있다. 조현병

과 당뇨병 강의 상호작용은 유전적, 환경적 요인 등 다인성인 것으로 보고 되고 있다. 내분비 스트레스계
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의 기능이상 및 부적절한 식이, 비만, 운동부족과 같은 생활패턴이 당뇨병 발생의 요인이 될 수 있다. 비

정형약물이 정형약물에 비해 더 당뇨병 발병을 높이는데 연관된 것으로 보인다. 특히, 클로자핀과 올란자

핀은 일반적으로 당뇨병과 관련이 있다고 보고되었다.80) 또한 고지질혈증도 특정 비정형 항정신병약물에

서 더 많이 나타났다고 보고되는데 이는 당뇨병과 유사하게 다양한 요인과 관련되어 있고 비만과 부적절

한 식이, 운동부족과 같은 생활패턴에서 관련성을 찾을 수 있다. 지질과 콜레스테롤 상승은 심장관상동

맥질환과 관련되어 항정신병약물 투여시 총콜레스테롤, 저밀도지단백질(low density lipoprotein, LDL)과 

고밀도지단백질(high density lipoprotein, HDL) 및 중성지방 수치를 반드시 측정해야 한다. 만약 저밀도

지단백질 수치가 130 mg/dL 이상이면 내과진료를 받도록 하는 것이 추천된다. 당 대사 및 지질 대사 이

상으로 신체적인 합병증이 발생되었거나 발생될 가능성이 높은 경우, 또는 기존 신체 질환이 악화될 가

능성이 있는 경우, 비교적 대사 이상 유발이 적은 약물들(지프라시돈, 아리피프라졸 등)로 교체하는 것이 

추천된다.

8) 심혈관계 부작용 및 QTc 간격의 연장 

저혈압과 기립성 저혈압은 저역가 정형 항정신병약물과 클로자핀과 같은 일부 비정형 항정신병 약물의 

약리작용 중 알파 교감신경의 억제 효과와 관련이 있다. 심한 기립성 저혈압은 낙상사고의 위험을 높이므

로 급격한 자세변화를 피하도록 환자를 교육해야 한다. 이를 예방하기 위해선 항정신병약물을 낮은 용량

에서 시작해서 천천히 증량하도록 하도록 한다. 빈맥은 이전 심장 질환과 관련이 있으며 항콜린작용이 있

는 약물의 영향으로 나타날 수도 있지만 기립성 저혈압의 결과로도 나타날 수 있다. 심전도 검사를 통해 

표 6. 항정신병약물의 부작용 평가항목 및 평가시기

0 주 4 주 8 주 12 주 매년

과거력/가족력 X X

몸무게, BMI X X X X X

허리둘레 X X X X

혈압 X X X X

공복시 혈당 X X X

공복시 지질수치 X X X

일반 혈액검사(blood cell count) X x X X

EKG X X

EEG X X

임신반응검사 x X

BMI, Body mass index; EKG, electrocardiography; EEG, electroencephalogram. 
WFSBP 항정신병약물 부작용 가이드라인(2013)에서 인용
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나타난 QTc 연장은 500 msec 초과시 torsade de pointes의 위험인자가 될 수도 있어 주의를 요한다. QTc 

간격이 500 msec 을 초과하거나 종전에 비해 30~60 msec 이상 증가한 경우, 지프라시돈과 같이 QTc 간

격 연장의 연관 가능성이 있는 해당 약물을 중단하고, QTc 간격에 미치는 영향이 적은 아리피프라졸 등

의 항정신병약물로 교체하는 것이 추천된다. 

9. 특수 집단의 치료

1) 여성 조현병 환자의 약물치료: 임신 관련

(1) 비정형 항정신병약제 중 클로자핀, 퀘티아핀, 아리피프라졸은 프로락틴을 상승시키지 않기에, 약물

치료중인 여성 조현병 환자의 가임능력을 손상하지 않는다.

(2) 임산부에게는 가능한 최소량의 약물을 처방하고, 특히 임신 후 첫 3개월 동안은 가능한 모든 처방

약물을 피하는 것이 좋다. 이후 임신주수가 증가함에 따라 함께 증가하는 혈류량을 감안하여 약물 처방

용량을 조절한다.

(3) 일반적인 경우와는 달리, 임신기간 동안에는 정형 항정신병약제의 투여가 비정형 항정신병약제에 비

하여 선호된다. 그러나 만약 특정한 항정신병약제를 투여하고 있는 동안 환자가 임신하게 되었다면, 기 처

방하고 있던 항정신병약제를 유지하고 가능한 처방하는 약물의 종류를 최소화하는 것이 좋다. 약물 교체 

및 용량 조정 모두 증상악화와 약물 투여중지의 위험성을 고려하여 시행해야 한다.

(4) 임산부인 조현병 환자에게는, 항콜린성(anticholinergic) 부작용을 유발할 수 있는 항정신병약제는, 급

성기에 단기간 사용하는 경우를 제외하고는 처방하지 않도록 한다. 또한 일상적으로 데포 제제의 투여를 

유지하지 않아야 하는데, 이는 출생 후 태아가 수개월 동안 추체외로증상을 보일 수 있기 때문이다.

(5) 폐경기에 있는 여성 조현병 환자의 정신증상 조절을 위하여, 여성호르몬 보충치료(HRT) 병합을 고

려할 수 있다.

2) 고령 환자의 약물치료

(1) 만발성 조현병(late-onset schizophrenia) 환자들은 상대적으로 보다 어린 나이에 발병한 조현병 환자

들의 경우에 비하여, 일반적으로 절반 혹은 심지어 1/10 용량의 항정신병약물 사용시에도 치료반응을 보이

는 경우가 많다.

(2) 노인 환자들은 항정신병약물의 부작용(항콜린성 부작용 및 대사증후군 관련 부작용 등)에 더욱 민

감한 편이다. 특히 치매를 동반하고 있는 조현병 환자의 경우에는 항정신병약제 투여를 매우 신중하게 시

행해야 한다.

(3) 행동문제 및 경도의 우울증상을 보이는 고령 조현병 환자의 증상 조절을 위하여 선택적 세로토닌 

재흡수 억제제(SSRI) 병용투여가 도움이 될 수 있다.
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10. 약물치료 기간

1) 주요 판단시점(Critical Decision Points, CDPs)에는 항정신병 효과를 나타내는 최소 용량에 도달할 

때까지의 기간(클로자핀 1개월 이내, 클로자핀 이외의 항정신병약물은 1~2주)도 포함된다. 한국형 알고리

듬 2006년 개정판에서는 적정 용량의 항정신병약물을 최소한 3주간(클로자핀은 3개월간) 투여하도록 권

장하였다. 치료적 용량의 항정신병약물을 1주일 동안 투여 받았음에도 불구하고 호전되지 않는 환자는 

그 약물에 반응에 반응하지 않을 가능성이 높다는 견해도 있지만, 대부분의 국외 지침서 역시 적정 용량

으로 증량한 후 2-4주, 4주, 3-6주 동안 투여하도록 권장하고 있어 한국형 알고리듬과 비슷하다. 

2) 2019 개정판에서도 역시 처음 환자를 평가한 후(CDP #1), 제1~2단계에서는 1~2주에 걸쳐 적정 치료 

용량으로 증량하며, 적정 용량까지 증량한 이후의 첫 평가(CDP #2)는 적정 용량 도달 후 2~4주째 치료 

반응을 평가하고 향후 치료 방향을 설정한다. 평가 결과 부분적인 치료 반응을 보인다고 판단되면, 8~10

주째 한 번 더 평가(CDP #3)를 할 수 있도록 함으로써 임상의가 증상의 심각도 등 치료 조건에 따라 유

연하게 판단할 수 있도록 하였다. 

3) 클로자핀을 사용하는 제3단계부터 시작하는 경우 처음 환자를 평가한 후(CDP #1) 4주일에 걸쳐 용량

을 조절하고 4주마다 한번씩 임상적인 평가를 하되 클로자핀 투여 후 16주째를 두 번째 주요판단시점(CDP 

#2)으로 삼는다. 3단계의 세번째 주요판단시점(CDP #3)은 클로자핀 투여 후 28주째, 즉 치료용량으로 증

량한 후 6개월째가 된다. 

4) 제4~5단계에서는 제1~2단계에서와 마찬가지로 4~6주, 8~10주째에 주요판단시점(CDP #2, #3)을 두

되, 클로자핀에 충분한 반응을 보이지 않는 환자에 대해 확립된 약물치료가 없기 때문에 치료의 난치성

을 감안하여 12~14주째에 다시 한번 평가하도록 하였다(CDP #4). 

5) 각 판단시점에서 약물 용량을 조절할 것인지 아니면 다른 약물로 변경할 것인지를 결정하는 것은 

간단치 않지만, 표적 증상(주된 치료 대상이 되는 증상)에 변화가 없거나 그 외의 증상들이 악화된다면 

해당 약물 투여를 계속하는 것은 별 의미가 없다. 

6) 증상에 따라 항정신병약물 투여에 반응하는 시기는 다소간의 차이를 보이기도 한다. 대개 초조, 수

면, 식욕 등은 첫 1~2주에 반응을 보이는 반면, 기본적 개인 위생관리나 대인관계 측면에서의 사회화(in-
terpersonal socialization)는 2~3주에 좀 더 늦게 호전될 수도 있으며, 정신병적 증상은 2~6주가 지나서야 

점차 줄어든다. 잔류 증상의 경우는 6~12주에 호전되기도 한다. 만성 환자의 경우, 이런 모든 증상들이 

더 느리게 반응을 보일 수도 있다.

11. 외래 방문 빈도

1) 급성기 또는 약물 교체 후 안정화될 때까지 주 1회 방문하는 것을 우선적으로 권고한다. 이와 같은 

방문 빈도가 비현실적일 경우, 안정화될 때까지 적어도 2주에 한번씩은 진료하도록 노력해야 한다. 안정

화 된 후의 방문 간격은 적어도 1개월(최대 3개월) 이내로 한다.
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III. 정신병 증상에 대한 항정신병약물 알고리듬

12. 약물 교체

1) 권장용량으로 충실히 항정신병약물을 복용하였음에도 불구하고 2~3주 뒤에 아무 반응을 보이지 

않는 경우, 다른 약물로의 변경을 고려하게 된다. 환자가 해당 약제에 무반응이라는 판단이 서더라도 약

물 교체에 들어가기 전에 다음과 같은 사항은 고려해야 봐야 한다. (1) 약물의 순응도가 좋은가? (2) 진단

은 적절한가? (3) 약물 남용의 문제가 있는가? (4) 숨겨져 있는 부작용이 있는가? (5) 증상을 악화시키는 

사회 심리적 스트레스 요인이 계속 있는가? (6) 당뇨병과 같이, 진단을 받지 않거나 교정되지 않는 내과적

인 문제가 있는가?

2) 약물교체시 새로운 약물은 통상적인 속도로, 증량을 저해할 정도의 부작용이 없는 한 치료 용량까

지 증량한(add-on therapy) 이후에, 기존 약물의 용량을 1~3주(클로자핀은 3개월)에 걸쳐서 감량하는 

overlap and taper(plateau cross-taper switch라고도 함)를 추천한다. 그 외 새로운 약물의 점진적인 증량

과 기존 약물의 점진적인 감량을 동시에 진행하는 cross-titration, 기존 약물을 즉각 중단하고 새로운 약

물을 증량하는 abrupt titration이 있다. 

3) 약물을 교체하는 동안 환자의 정신상태, 새로운 약물의 부작용, 기존 약물의 감량에 따른 반동현상(re-
bound phenomena)을 면밀히 관찰해야 한다. 약물교체 동안 대표적인 잠재적 이상반응은 다음과 같다.81,82) 

(1) 나른함을 포함한 감기유사증상, 초조, 불안, 불면, 오심 및 설사를 증상으로 하는 콜린성 반동증

(cholinergic rebound)이다. 클로자핀에서 리스페리돈이나 아리피프라졸로 변경할 때처럼, 무스카리닉 M1

수용체에 높은 친화성을 보이는 항정신병약물에서 M1수용체 친화성이 낮은 약물로 변경할 때 주로 발

생한다. 약물교체를 서서히 할 것을 권하며, 단기간 항콜린성 제제를 사용하는 것도 권장된다. 

(2) 클로자핀이나 퀘티아핀 같은 도파민 D2 수용체에 느슨하게 결합하는 약물을 변경할 때 잘 생기는 

반동성 정신병(rebound psychosis)이다. 실제 정신병적 재발보다 일찍 발생하는 것이 특징이다. 또한 동일

한 기전으로 조증, 초조, 공격성, 정좌불능, 금단성 운동이상증 또한 발생할 수 있다. 역시 약물교체를 서

서히 할 것을 권하며, 필요하다면 베타차단제나 벤조디아제핀을 증상치료 목적으로 사용할 수 있다. 

(3) 반동성 불면증은 클로자핀, 올란자핀 등 진정효과가 큰 약제에서 리스페리돈, 팔리페리돈, 아미설피

리드, 아리피프라졸 같은 진정효과가 적은 약제로 변경 시 발생할 수 있다. 새로운 약제를 저녁보다는 오

전에 복용하도록 하며, 단기 수면제를 처방해 볼 수 있다.

(4) 고프로락틴혈증을 일으키는 항정신병 약물에서 프로락틴 증가가 미미한 약제로 변경할 경우 원치 

않는 임신이 가능할 수 있다. 이런 위험이 있는 여성환자에게는 적절한 교육과 함께 이 기간 동안 피임약

도 사용해야 한다. 

13. 약물 중단

1) 적극적인 항정신병약물의 유지가 재발 방지에 있어 매우 중요하다는데 이견은 없어 보이며, 따라서 

충분한 기간 동안 항정신병약물 치료 후 약물중단을 시도하는 것이 약물 중단의 대원칙이다. 문제는 “어

느 정도의 기간이 충분한 기간인가?”에 대한 것인데, 아직까지는 예후나 약물반응을 예측할 수 있는 신

뢰성 있는 예측요인이 부재할 뿐만 아니라, 질병의 심각도, 위험인자, 개인적 상황 및 가족력 등을 다양하
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게 고려해야 하므로, 약물 중단의 시기는 합의에 의한 지침의 형태로 권장되는 수준이다. 

2) 조현병 첫 발병군(first episode schizophrenia): 항정신병약물 투여를 시작하여 급성기 조현병 증상

이 완전히 관해된 후 항정신병약물을 최소한 2년 이상 유지한 후 투여 중단을 고려하는 것이 가능하

다.83,84) 한편, 조현병 증상이 충분히 안정화 되지 않았을 경우에는 증상 안정화에 도달하는 시점까지 항

정신병약물 투여를 유지해야 한다. 

3) 재발 환자군: 치료에 반응을 보이는 재발 조현병 환자의 경우, 최소한 2~5년간 항정신병약물을 유지

하기를 권고한다. 만약 약물 사용 중단을 시도할 경우, 적어도 3~6개월 동안 점진적인 약물 감량과 함께 

면밀한 경과 관찰을 시행해야 한다. 약물 중단 후 일정기간 동안 의사의 추적관찰을 포함하여 환자의 정

신상태나 사회적 기능의 변화를 모니터링 할 수 있는 가족이나 친구의 지지가 중요하며, 치료 재개에 대

한 계획의 수립과 환자 및 가족들의 협조 체계 구축을 사전에 설정해 두는 것 또한 약물 중단 시기에 대

한 고민만큼이나 중요하다. 

14. 치료반응

1) 항정신병약물 알고리듬의 제 1~2단계의 치료반응은 양성증상 또는 전반적인 임상 증상의 호전을 기

준으로 판정하였다. 2006년 개정판의 경우 양성증상의 호전만을 목표로 잡았지만 양성증상 외에 음성증

상, 인지기능저하 등의 증상도 치료반응 평가의 기준이 될 수 있다는 검토위원들의 의견이 많아 전반적인 

임상 증상도 평가기준에 포함시키기로 하였다. 

2) 치료반응 평가를 위한 척도는 2006년 개정판에서도 사용되었던 PANSS에서 추출한 양성증상 간이 

척도(4개의 양성증상: 망상(delusion), 환각 행동(hallucinatory behavior), 의심/피해(suspiciousness/per-
secution), 이상한 사고내용(unusual thought content))를 이용하였다. 또한 전반적인 증상의 심각도를 평

가하기 위해 CGI-S와 CGI-I도 추가로 이용할 수 있다(부록 I 참조).

3) 제 1~2단계에서의 양성증상 치료반응 평가 기준 양성증상 간이 척도의 총점이 8점 이하일 경우로 

정의하였다(표 7). 이는 증상의 심한 정도가 평균 최경도(minimal, 2점) 이하에 해당되는 것으로, 이렇게 

함으로써 보다 적극적인 약물치료를 유도하고자 하였다. 총계 8점 이하라 하더라도 중등도(4점)이상으로 

평가된 항목이 하나라도 있거나, 경도(3점)의 증상이 2개 이상 있으면 증상 완화가 불충분한 것으로 판단

하였다. 또한 전반적 임상증상을 기준으로 볼 때는 CGI-S에서 경도(3점)이하인 경우 치료반응이 있는 것

으로 판단하였다(표 8).

4) 본 2019 개정판은 제3단계에서 클로자핀을 사용하도록 하고 있다. 새로운 항정신병약물의 도입 이후 아

직까지 치료저항성 조현병을 어떻게 정의할 것인지에 대해 일치된 견해는 없지만 대개 두 가지 비정형 약물 

또는 한 가지 비정형 약물과 한 가지 정형 약물에 반응하지 않을 때를 치료저항성으로 본다. 따라서 제 3단

계부터는 양성증상의 소실을 목표로 하는 것은 비현실적이라고 할 수 있다. 그러므로 치료반응 기준으로 절

대치가 아닌 상대치를 제시하였다. 양성증상이 이전에 비해 적어도 20% 감소된다면 치료 반응이 있는 것으

로 간주하여 동일한 치료를 지속하도록 하였다(표 7). 전반적인 임상증상을 기준으로 볼 때, CGI-S가 2점 이

상 감소하거나 CGI-I가 2점(much improved) 이상으로 호전된 경우 치료반응이 있는 것으로 보았다(표 8).
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표 7. 양성증상 간이척도에 따른 치료반응 기준

양성증상 간이척도 총점

1단계 8점 이하 (단 4점이상의 항목이 1개 이상이거나 3점 항목이 2개 이상이면 제외)

2딘계 8점 이하 (단 4점이상의 항목이 1개 이상이거나 3점 항목이 2개 이상이면 제외)

3단계 >20%의 증상호전

4단계 >20%의 증상호전

5단계 >20%의 증상호전

표 8. CGI-S와 CGI-I에 따른 치료반응 기준

양성증상 간이척도 총점

1단계 CGI-S상 3점(경도) 이하

2딘계 CGI-S상 3점(경도) 이하

3단계 CGI-S상 2점 이상 감소 또는 CGI-I상 2점(much improved) 이상 호전

4단계 CGI-S상 2점 이상 감소 또는 CGI-I상 2점(much improved) 이상 호전

5단계 CGI-S상 2점 이상 감소 또는 CGI-I상 2점(much improved) 이상 호전

5) 음성증상에 대한 적절한 치료반응의 정의는 환자의 과거 기능과 잠재력 평가에 의해 달라질 수 있

다. 비록 본 2019 개정판에서 음성증상 기준을 제외하였지만, 현재까지의 연구 결과에 따르면 양성증상보

다 음성 및 인지증상이 환자의 기능 수준에 더 큰 영향을 미치는 것으로 보인다. 따라서 치료반응을 판

정하는 기준에서는 제외하였으나 초판에서 사용한 음성증상 간이 척도를 부록에 수록하여 임상에서 활

용하도록 하였다. 이외에도 임상의는 치료계획을 수립할 때 인지증상이나 기분증상 등 조현병 증상의 다

양한 측면을 적극적으로 고려해야 한다.

6) 제 1~2단계의 알고리듬에 따라 치료하였던 환자의 경우, 제 3~5단계에서 20% 이상 호전되었는지는 

제 1~2단계의 치료반응 정도와 비교하여 판정한다. 만약 제 3~4단계 치료법이 1~2단계 치료법보다 못하다

면 다음 단계에서는 가장 효과적이었던 이전 항정신병약물로 되돌아가는 것이 타당하다. 제 1~2단계를 밟

지 않고 바로 제 3~4단계부터 시작한 환자가 치료에 충분히 반응하지 않는 경우, 비정형 혹은 정형 항정

신병약물에 대한 치료 반응이 불량하다는 확증이 없다면 제 1~2단계의 치료법을 처음부터 다시 시도하

는 것이 좋다.

7) 클로자핀에 반응하지 않는다고 판단되었던 환자가 클로자핀을 서서히 중단한 이후 증상이 악화된

다면 실제로는 이 약물에 부분적이나마 치료 반응을 보였던 것으로 판정할 수 있다. 이 경우에는 클로자

핀을 재사용하거나 클로자핀의 효과를 강화하기 위해 또 다른 약을 추가해 볼 수 있다.
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IV. 주요 판단시점(Critical Decision Point, CDP)

1. 제 1단계, 제 2단계

주요 판단시점은 약물치료의 과정에서 임상의가 현재의 약물 치료를 지속할 것인지, 약물 용량을 조절

할 것인지 또는 알고리듬의 다음 단계로 넘어갈 것인지(즉, 다른 약물로 교체할 것인지)의 여부를 결정하

는 시점을 말한다. 제1, 2단계에서 주요 판단시점은 적정 용량에 도달할 때까지의 기간(1~2주)을 포함하

여 각각 4~6주, 8~10주째에 두었다.

2019 개정판에서는 주요 판단시점에서 정해진 반응 기준(표 7, 표 8 참조)에 따라 치료 단계의 변경 여

부를 결정할 것을 권장하고는 있지만, 임상의의 판단에 따라 변경 가능하도록 하였다. 치료 반응척도 도

구에 대해서는 부록 I에 기술되어 있다.  

1) 첫 번째 주요 판단시점(CDP #1)

(1) 첫 번째 주요 판단시점은 “치료 0” 주로 환자가 알고리듬에 준하는 첫 치료를 받기 시작하거나 혹은 

알고리듬에서 단계가 변화되는 시기를 말한다. 새로운 환자의 경우, 알고리듬의 어떤 단계에서 시작할지 

그리고 어떤 약물을 처방할지는 절대적으로 임상의의 결정에 따른다. 임상의의 판단에 따라서 어떠한 단

계도 건너뛸 수 있는데, 그 논리적 근거를 임상 기록지에 기재하도록 하였다. 예로 정형 항정신병약물에 

명확히 반응을 보인 과거력이 있으며 임상적으로 비정형 항정신병약물을 선택해야 필요가 없다고 판단되

면 제2단계부터 시작할 수 있다. 

(2) 제1단계부터 시작할 경우, 리스페리돈, 아리피프라졸, 또는 기타 비정형 항정신병약물 중 하나를 임

상상황에 따라 선택하며, 상황이 허용하는 한 이 결정 과정에 환자 및 가족을 참여시키는 것이 좋다. 환

자가 과거에 이들 약물 중 어느 하나에 불량한 치료 반응을 보였다고 하더라도 그 약물을 배제하기 전에 

적정 용량을 적정 기간 동안 투여했는지 확인해보아야 한다. 

(3) 약물을 선택한 후에는 첫 1~2주 동안 치료 용량에 도달하도록 증량하며, 이후 2~4주 동안 내약성이

나 용량 재조정의 필요성 등을 평가한다. 이 기간은 약물을 개시하고 용량을 조절할 뿐만 아니라 증상의 

호전 또는 악화, 급격한 부작용의 발생 등을 감시하고 환자 및 가족에게 안정감을 제공해야 한다는 점에

서 중요한 시기이다. 이를 통해 조기에 문제를 해결함으로써 부작용 혹은 증상 악화를 조절하여 입원 등

을 예방할 수 있다. 증상 및 부작용을 감시하고 문제를 해결하는 데 환자 및 가족을 참여시키려는 노력이 

중요한데, 이렇게 함으로써 약물 순응도를 높일 수도 있다. 환자 및 가족에 대한 교육적, 지지적 개입을 

적극적으로 시행해야 하므로 초기에는 환자를 매주 보는 것이 권장된다. 증상이 호전됨에 따라 보다 적

은 빈도로 환자를 보는 것도 가능해지며, 안정화되면 한 달에 한번 정도도 가능하다.

2) 두 번째 주요 판단시점(CDP #2)

(1) 두 번째 주요 판단시점은 치료 용량으로 약물을 조절한 시점(1~2주)으로부터 2~4주간 더 치료 용량

으로 약물을 투여한 후의 시점, 즉 치료 개시 후 4~6주에 해당된다. 이 시점에서 다음의 사항에 대한 결

정을 내려야 한다. 이보다 짧은 기간 혹은 긴 기간에 평가한 경우는 임상 기록지에 그 이유를 기록한다. 
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알고리듬의 다음 단계로 넘어갈 때에는 새로운 약물을 치료 용량까지 증량한 뒤에 기존의 약물을 서서

히 감량하여 약 1~3주의 기간에 걸쳐서 교체하도록 한다.

◆ 환자가 동일 용량으로 유지 치료를 지속할 정도로 적절한 반응을 보이는지, 혹은

◆ 환자가 용량 조절을 필요로 할 정도로 단지 부분적인 치료 반응만을 보이는지, 혹은

◆ 환자가 알고리듬의 다음 단계로 옮길 필요가 있을 정도로 반응이 전혀 없었는지 평가한다.

(2) 제 1단계에서 2단계의 기간 동안에 발생할 수 있는 또 다른 문제는 약물에 대한 비순응이다. 부작

용 등으로 인하여 첫 번째 항정신병약물에 대해 비순응을 보일 경우, 다음 단계의 항정신병약물 사용을 

생각해 볼 수 있다. 그러나 반복적으로 항정신병약물에 비순응을 보이는 환자에게는 장기지속형 비정형 

항정신병약물 주사제의 사용을 적극적으로 검토해야만 한다. 장기지속형 비정형 항정신병약물 주사제를 

사용하는 경우 6~8주간의 적절한 시도가 요구되며, 이때도 완전한 치료반응, 부분적인 치료반응, 그리고 

무반응의 결정이 요구된다.

3) 세 번째 주요 판단시점(CDP #3)

(1) 세 번째 주요 판단시점은 두 번째 주요 판단시점(CDP #2)으로부터 약 4주간 더 치료 용량으로 약물

을 투여한 후의 시점(즉, 알고리듬에 준하는 약물 투여 시작 후 8~10주)에 해당된다. 무반응군 혹은 세 번

째 주요 판단시점의 증상이 두 번째에 비해 더 이상 호전되지 않는 부분적인 치료 반응군은 다음 단계로 

넘어가게 된다. 

(2) 두 번째와 세 번째 주요 판단시점 사이에 호전을 보인 부분적인 치료 반응군의 경우는 반드시 다

음 단계로 넘어가야 하는 것은 아니다. 임상의의 판단에 따라서 다음 단계로 넘어가지 않고 동일한 항정

신병약물을 계속 사용할 수도 있다. 이는 CGI 등의 평가를 기준으로 하며 임상 기록지에 그 내용을 기록

한다. 

(3) 세 번째 주요 판단시점은 투약 후 8~10주 사이에 위치하지만 임상적인 판단에 따라서는 좀 더 이르

거나 늦어질 수도 있는데, 그럴 경우 이유를 기록한다. 클로자핀으로 넘어가기 전인 제 2단계 환자들 중 

할로페리돌을 복용하는 경우에는 혈청 농도 측정이 용량 조절과 단계 이행 결정에 도움이 될 수 있다.

2. 제 3단계

1) 클로자핀을 사용하는 경우에도 세 번의 주요 판단시점이 있다. 첫 번째 주요 판단시점은 제 1단계와 

제 2단계 치료에 반응이 없어 클로자핀 투여를 시작하는 시점이 된다. 이 시점에서 클로자핀 투약이 시

작되며 약 1개월에 걸쳐서 용량 조절이 이루어진다. 용량 조절 후 다음 3개월 동안 환자는 최소한 한 달

에 한번씩 임상적인 평가를 받아야 하며, 용량 조절은 수시로 이루어진다.

2) 제 3단계에서 두 번째 주요 판단시점은 클로자핀 투여 후 16주째 즉, 1개월 간의 용량 조절 후 3개월 
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간의 치료 용량을 투여 받은 시점에 해당된다. 이 시점에서 클로자핀에 치료 반응을 보이면 유지 요법에 들

어간다. 그러나 부분적인 치료 반응을 보이거나, 혹은 무반응인 경우는 혈청 농도를 측정한 후 약 350 ng/

mL이상의 혈청 농도에 도달할 수 있게 용량을 조절한다.

3) 제 3단계에서 세 번째 주요 판단시점은 28주째 즉, 치료 용량의 클로자핀 투여 시작 후 6개월에 해당

된다. 이 시기에 부분적인 치료 반응을 보이면 용량을 증가시키거나 혹은 강화제를 추가하여 제 4단계로 

이동한다. 치료 무반응일 경우는 임상의의 판단에 따라 알고리듬의 제 5단계로 넘어간다. 또는 클로자핀 

치료 기간을 연장해 볼 수도 있는데, 이 때에는 그 내용과 근거를 임상 기록지에 기록한다.

3. 제 4단계, 제 5단계

1) 전술한 바와 같이, 제 1~2단계와 제 3단계에서는 부분적인 치료 반응을 보인 경우 항정신병약물의 

용량을 조절한 후 세 번째 주요 판단시점(CDP #3)에서 치료 반응을 다시 평가하도록 하였다. 그러나, 제 

4단계와 제 5단계에서는 치료의 난치성을 감안하여 CDP #3 후 약물 용량을 조절하여 4주간의 관찰 기

간을 1회 더 갖도록 하였다.
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IV. 주요 판단시점(Critical Decision Point, CDP)

<제 1단계 및 제 2단계>

  

항정신병약물 알고리듬을 위한 주요 판단시점

판단시점

#1

판단시점

#2

판단시점

#3

0주

4~6주

8~10주

(용량조절은 방문기간 동안

 필요할 때마다 한다)

새로운 약물투여를 시작한다

2주일 안에 치료용량까지 용량을 조절한다

적절한 반응

용량 유지

적절한 반응

용량 유지

용량 조정

다음 단계로 

진행1)

부분 반응

부분 반응 무 반 응

다음 단계로 

진행

무 반 응

다음 단계로 

진행

1)  반응 척도 평가 상에서는 비록 부분 반응이라고 하더라도, 임상적으로 치료효과가 분명하다면 용량 조절 및 투

약 기간을 연장시킬 수 있음.
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<제 3단계(Clozapine)>

   

항정신병약물 알고리듬을 위한 주요 판단시점

판단시점

#10 주

16 주
판단시점

#2

새로운 약물투여를 시작한다

일개월 안에 치료용량까지 용량을 조절한다

(용량조절은 방문기간 동안 

필요할 때마다 한다)

용량 조정 

그리고/또는 

강화제1) 

판단시점

#3

6 단계로 

진행

28 주

용량 유지

부분적 반응 무 반 응적절한 반응

무 반 응부분적 반응적절한 반응

용량 조정
다음 단계로 

진행
용량 유지

1)  반응 척도 평가 상에서는 비록 부분 반응이라고 하더라도, 임상적으로 치료효과가 분명하다면 용량 조절 및 투

약 기간을 연장시킬 수 있음.
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IV. 주요 판단시점(Critical Decision Point, CDP)

<제 4단계 및 5단계>

항정신병약물 알고리듬을 위한 주요 판단시점

1)  반응 척도 평가 상에서는 비록 부분 반응이라고 하더라도, 임상적으로 치료효과가 분명하다면 용량 조절 및 투

약 기간을 연장시킬 수 있음

0주

8-10주

4-6주

12-14주

판단시점

#2

판단시점

#3

판단시점

#4

판단시점

#1

(용량조절은 방문기간 동안 

필요할 때마다 한다)

용량 유지

적절한 반응

적절한 반응

용량 유지

적절한 반응

용량 유지

용량 조정

부분 반응

용량 조정

부분 반응

새로운 약물투여를 시작한다

2주일 안에 치료용량까지 용량을 조절한다

다음 단계로  

진행

무 반 응

무 반 응

다음 단계로 

 진행

부분 반응

다음 단계로 

진행1)
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부록 I    치료 효과 판정을 위한 간이 평가 척도

1. PANSS 양성증상 간이 척도(4-항목)
PANSS 양성증상 중 4개의 항목을 이용하여 조현병의 양성증상[망상(delusion), 환각 행동(hallucina-

tory behavior), 의심/피해(suspiciousness/persecution) 및 이상한 사고내용(unusual thought content)]을 

평가한다. 이들 항목은 신뢰도와 타당도가 검증된 한국판 양성 및 음성 증후군 척도(Positive and Nega-
tive Syndrome Scale, PANSS)에서 추출된 것이다. 항목의 선정은 1999년부터 2000년에 걸쳐 시행되었던 

한국판 PANSS 표준화 연구85)에서 조사된 요인분석 결과와 KMAP 증상평가척도 작성을 위해 검토된 

효과치 분석 결과에 근거하였다. 효과치 분석은 증상의 발생빈도, 치료효과에 따른 변화의 민감도, 전체 

척도 점수 변화와의 상관관계 등을 참조하였다. 각 항목마다 평가에 필요한 정보를 얻기 위해 면담자가 

지침으로 사용할 수 있는 질문 내용이 포함되어 있다. 약 5~10분 정도의 면담이 요구된다.
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<PANSS 양성증상>

■ 척도 항목 및 응답점(Scale Items and Anchor Points)

1.   망상(Delusion) 

근거가 없고 비현실적이며 그 개인에 특유한 믿음. 

면담 중에 표현되는 사고 내용과 그것이 사회적 관계와 행동에 미치는 영향에 근거하여 평가한다.

•   요즘 잘 지내십니까?

•   최근 뭔가 마음에 걸리는 것이 있습니까?

•   삶과 그 목적에 대해 ______ 씨께서 생각하시는 바를 말씀해 주실 수 있습니까?

•   특별한 인생관이 있습니까?

•   어떤 사람들은 귀신이 있다고 믿는데, ______ 씨는 어떻게 생각합니까?

•   다른 사람들의 마음을 읽을 수 있습니까?

•   그렇다고 하는 경우: 어떻게 할 수 있습니까?

•   다른 사람들이 ______ 씨의 마음을 읽을 수 있습니까?

•   그렇다고 하는 경우:  그 사람들이 어떻게 그렇게 할 수 있습니까? 

누군가 자신의 마음을 읽으려고 할만한 이유가 있습니까?

•   누가 자신의 생각을 조종합니까?

1. 없 다 -   정의에 부합되는 소견이 없다.

2. 최경도 -   의심스러운 정도의 병리; 정상 범위 내에서 가장 심한 정도일 수도 있다.

3. 경 도 -   한두 개의 망상이 있으나 모호하고 구체화되지 않았으며 집요하지 않다. 사고나 사회적 관계 또는 

행동에 지장을 주지 않는다. 

4. 중등도 -   다수의 망상이 있으나 잘 형성되어 있지 않고 불안정하며 변화무쌍하게 배열되거나 소수의 잘 형

성된 망상이 존재하며 때로 사고, 사회적 관계 또는 행동에 지장을 초래한다.

5. 중고도 -   다수의 잘 형성된 망상이 집요하게 지속되고 때로 사고, 사회적 관계 또는 행동에 지장을 초래한다.

6. 고 도 -   구체화되어 있고, 체계화되어 있을 수도 있는 집요한 일군의 망상이 있으며 사고, 사회적 관계 및 

행동에 명백히 지장을 초래한다.

7. 최고도 -   고도로 체계화되어 있거나 매우 많은 망상이 일련의 안정된 군집을 이루어 삶의 주된 측면을 지배

한다. 흔히 부적절하고 무책임한 행동을 초래하여 환자 자신이나 타인의 안전을 위협할 수 있다. 
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2.   환각행동(Hallucinatory behavior) 

외적인 자극에 의해 유발된 것이 아닌 지각(청각, 시각, 후각 또는 신체적 영역)을 나타내는 언어적 보고나 

행동.  

주로 돌봐주는 사람이나 가족의 보고 및 면담 중의 구두보고와 신체적인 징후에 근거하여 평가한다.

•   이따금 이상하거나 생소한 경험을 하곤 합니까?

•   때로 남들이 듣지 못하는 소리나 목소리를 들을 수 있다고 얘기하는 사람이 있더군요. 

______ 씨도 들을 수 있습니까? 

그렇지 않다고 하는 경우: 때로 라디오나 TV를 통해 개인적인 연락을 받습니까? 

 그렇지 않다고 하는 경우: 신이나 악마로부터는? 

그렇지 않다고 하는 경우: 그렇다고 하는 경우: 어떤 것을 듣습니까? 

 그런 것들이 내 목소리만큼 또렷하고 크게 들립니까? 

 그런 목소리(소리, 전갈 등)를 얼마나 자주 듣습니까? 

 그것이 하루 중 특정한 시간에 일어납니까? 아니면 하루 종일 일어납니까? 

목소리를 듣는 경우: 누구 목소리인지 알 수 있습니까?

     뭐라고 얘기합니까?

     목소리의 주인공이 착합니까? 아니면 악합니까?

     듣기 좋은 목소리입니까? 아니면 불쾌한 목소리입니까?

     그 목소리가 생각이나 활동을 중단시킵니까?

     때로 명령이나 지시를 내립니까?

       그렇다고 하는 경우: 예를 들면?

그런 명령(지시)에 항상 따릅니까?

•   그런 목소리(또는 소리)를 어떻게 생각합니까? 그 소리들이 실제로 어디서 오는 겁니까?

•   왜 이런 경험을 한다고 생각합니까?

•   이런 것들이 정상적인 경험입니까?

•   일상적인 것들이 때로 이상하거나 왜곡되어 보입니까?

•   때로 환영을 보거나 남들이 보지 못하는 것을 봅니까? 

그렇다고 하는 경우:    예를 들면? 

그런 환영들이 아주 실제적이거나 생생하게 보입니까?

•   때로 이상하거나 생소한 냄새 또는 다른 사람들이 맡지 못하는 냄새를 맡습니까? 

그렇다고 하는 경우: 설명해 주시겠습니까?

•   자신의 몸 속에서 이상하거나 생소한 감각을 느낍니까? 

그렇다고 하는 경우:  그것에 대해 얘기해 주십시오.
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1. 없 다 -   정의에 부합되는 소견이 없다.

2. 최경도 -   의심스러운 정도의 병리; 정상 범위 내에서 가장 심한 정도일 수도 있다.

3. 경 도 -   한두 개의 환각이 확연하게 형성되어 있지만 드물게 나타나거나 일군의 모호한 지각 이상이 있지

만 사고나 행동에 왜곡을 초래하지는 않는다.

4. 중등도 -   환각이 빈번하게 나타나지만 지속적이지는 않고 사고나 행동에는 단지 가벼운 영향만을 미친다.

5. 중고도 -   환각이 빈번하고 하나 이상의 지각 영역을 침해하기도 하며, 사고를 왜곡하거나 행동을 와해시키

는 경향이 있다. 이와 같은 경험에 대해 망상적인 해석을 할 수 있고 감정적인, 때로는 언어적인 반

응을 보일 수도 있다.

6. 고 도 -   환각이 거의 지속적으로 존재하여 사고나 행동에 심한 장해를 초래한다. 환각 실제적인 지각으로 

받아들이며, 이에 대해 빈번하게 감정적, 언어적 반응을 함으로써 개인적인 기능이 저해된다.

7. 최고도 -   환각에 거의 전적으로 몰입되어, 사고와 행동이 환각에 실질적으로 지배된다. 환각은 확고한 망상

적 해석의 기반이 되며 명령 환각에 복종하는 것 같은 언어 및 행동을 보인다.
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3.   의심/피해(Suspiciousness/persecution) 

방어적 성향, 불신하는 태도, 의심스러워하는 과잉경계 또는 다른 사람들은 피해를 주는 사람을 의미한다는 

노골적인 망상으로 나타나는 비현실적 또는 과장된 피해사고. 

면담 중에 표현되는 사고 내용과 그것이 행동에 미치는 영향에 근거하여 평가한다.

•   대부분의 사람들을 믿을 수 있다고 생각합니까?

  그렇지 않다고 하는 경우: 왜 믿지 못 합니까? 

•   ______ 씨께서 믿지 못하는 특별한 어떤 사람이 있습니까? 

그렇다고 하는 경우: 누군지 말씀해 주실 수 있습니까? 

 왜 사람들(또는 특정한 사람의 이름)을 믿지 못합니까? 

 “모르겠다”거나 “말하고 싶지 않다”고 하는 경우: 믿지 못할 만한 이유가 뭔가 있습니까?  

 그 사람이 당신에게 뭔가 저지른 일이 있습니까? 

 지금도 그 사람이 ______ 씨에게 저지를 수 있는 일이 있습니까? 

 그렇다고 하는 경우: 설명해 주실 수 있습니까? 

뭔가 있습니까?  

뭔가 있습니까? 

•   다른 사람들과 사이좋게 지냅니까? 

그렇지 않다고 하는 경우: 문제가 뭡니까?

•   ______ 씨는 성질이 급합니까?, ______ 씨는 가끔 싸우곤 합니까? 

그렇다고 하는 경우:   그런 싸움이 어떻게 시작됩니까?, 그런 싸움에 관해 얘기해주십시오. 

얼마나 자주 그런 일이 일어납니까?

•   때때로 자제력을 잃기도 합니까?

•   대부분의 사람들을 좋아합니까? 

그렇지 않다고 하는 경우: 왜 좋아하지 않습니까?

•   아마도 누군가 ______ 씨를 좋아하지 않는 사람이 있겠지요? 

그렇다고 하는 경우: 어떤 이유로 그렇습니까?

•   다른 사람들이 ______ 씨가 없는 자리에서 자신에 대해서 얘기합니까? 

그렇다고 하는 경우: 자신에 대해 뭐라고 얘기합니까?, 왜요?

•   누구든 ______ 씨를 염탐하거나 ______ 씨에 대한 음모를 꾸민 적이 있습니까?

•   때때로 위험에 처해 있다고 느낍니까? 

그렇다고 하는 경우: 자신의 생명이 위험에 처했다고 말씀하시는 겁니까?
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•   누군가 자신을 해치려 한다거나 심지어 죽이려는 생각을 가진 사람이 있습니까? 

도움을 청하러 경찰서에 가신 적이 있습니까? 

때로 ______ 씨가 직접 나서서 문제를 처리합니까? 때로 해를 끼칠지도 모르는 사람에 대해 어떤 조치를 취

합니까? 

그렇다고 하는 경우: 어떻게 했습니까?

1. 없 다 - 정의에 부합되는 소견이 없다.

2. 최경도 – 의심스러운 정도의 병리; 정상 범위 내에서 가장 심한 정도일 수도 있다.

3. 경 도 –   태도에서 방어적인 모습 또는 때에 따라 공공연한 불신을 보이기도 하지만 사고, 대인관계 및 행

동에 대한 영향은 극히 적다.

4. 중등도 –   불신감이 뚜렷하여 면담 또는 행동에서 드러나지만 피해망상의 증거는 없다. 또는 엉성하게 형성

된 피해망상이 시사되지만 이것이 태도와 대인관계에 영향을 미치지는 않는다.

5. 중고도 -   현저한 불신감 때문에 대인관계에 중대한 장해를 초래하거나 또는 분명한 피해 망상이 대인관계 

및 행동에 제한적인 영향을 미친다.

6. 고 도 – 분명하고 널리 퍼져있는 피해망상들이 체계화되어 있고, 대인관계를 심각하게  저해할 수 있다.

7. 최고도 – 체계화된 피해망상들이 그물처럼 엮여서 사고, 사회적 관계 및 행동을 지배한다.
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4.   이상한 사고내용(Unusual thought content) 

사고가 색다르거나 환상적이거나 또는 기괴한 것을 특징으로 하는데, 가능성이 희박하거나 비전형적인 것

으로부터 왜곡되고 비논리적이며 분명히 부조리한 것까지의 범위를 포괄한다. 

면담 중에 표현되는 사고 내용에 근거하여 평가한다

•   망상 항목에 포함된 초기 질문을 비롯하여 면담 중에 표현되는 사고 내용을 포괄적으로 평가한다.

1. 없 다 -   정의에 부합되는 소견이 없다.

2. 최경도 - 의심스러운 정도의 병리; 정상 범위 내에서 가장 심한 정도일 수도 있다.

3. 경 도 -   사고 내용이 다소 독특하거나 그 개인에게 특유한 것이거나 또는 평범한 개념을 이상한 맥락으로 

사용한다.

4. 중등도 -   생각이 자주 왜곡되고 때로는 기괴해질 수도 있다.

5. 중고도 -   다수의 색다르고 환상적인 생각(예: 왕의 양자이다, 사선에서 탈출했다 등) 또는 몇몇 분명히 부조

리한 생각(예: 수백 명의 자식을 두었다, 신체의 특정 부위를 통해 외계로부터 라디오 메시지를 받

는다)을 표현한다.

6. 고 도 -   다수의 비논리적이거나 부조리한 생각들 또는 몇몇 분명히 기괴한 성격을 띤 생각(예: 머리가 세 

개다, 외계로부터의 방문자이다)을 표현한다.

7. 최고도 - 사고내용이 부조리하고 괴상하며 기괴한 생각들로 가득 차 있다.
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2. PANSS 음성증상 간이 척도(4-항목)
조현병의 음성증상인 정동둔마(flat affect), 무동기증(amotivation), 비사회성(asociality), 무논리증(alo-

gia)를 PANSS의 4개 항목 즉, 둔마된 정동(blunted affect), 감정의 위축(emotional withdrawal), 수동적/무

감동적 사회적 위축(passive/apathetic social withdrawal) 및 대화의 자발성과 흐름의 결여(lack of sponta-
neity and flow of conversation)를 이용하여 평가한다. 이들 항목은 신뢰도와 타당도가 검증된 한국판 양

성 및 음성 증후군 척도(Positive and Negative Syndrome Scale, PANSS)에서 추출된 것이다. 항목의 선정은 

1999년부터 2000년에 걸쳐 시행되었던 한국판 PANSS 표준화 연구85)에서 조사된 요인분석 결과와 KMAP 

증상평가 작성을 위해 검토된 효과치 분석 결과에 근거하였다. 약 5~10분 정도의 면담이 요구된다.
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<PANSS 음성증상 간이 척도>

■ 척도 항목 및 응답점(Scale Items and Anchor Points)

1.   둔마된 정동(Blunted a�ect): �at a�ect 

표정, 감정의 변조(變調), 의사소통시의 몸짓이 감소되는 것을 특징으로 하는 감정 반응성의 축소. 

면담 중에 관찰되는 정동의 색조와 감정적 반응성의 신체적 표현에 근거하여 평가한다.

1. 없 다 - 정의에 부합되는 소견이 없다.

2. 최경도 - 의심스러운 정도의 병리; 정상 범위 내에서 가장 심한 정도일 수도 있다.

3. 경 도 -   표정 및 의사소통시의 몸짓에 변화가 있어서 딱딱하거나 억지로 하는 것 같거나 인위적이거나 또

는 변조(變調)가 없는 듯이 보인다.

4. 중등도 - 표정의 범위가 감소되어 있고 표현적인 몸짓이 거의 없어서 단조로운 외양을 보인다.

5. 중고도 - 정동이 대체로 “무미건조해서” 표정의 변화는 드물게 있을 뿐이며 의사소통시의 몸짓이 빈약하다.

6. 고 도 -   감정이 거의 대부분의 시간 동안 매우 무미건조하고 결여되어 있다. 조절되지 않은 극도의 정동 

표현이 흥분, 분노 또는 부적절하고 통제되지 않은 웃음 등으로 나타날 수 있다.

7. 최고도 - 표정의 변화나 의소통시의 몸짓이 전혀 없다. 지속적으로 메마르거나 목석 같아 보인다.
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2.   감정의 위축(Emotional withdrawal): amotivation 

생활사건에 대한 흥미가 없고 참여하지 않으며 감정의 투입이 없다.  

주로 돌봐주는 사람이나 가족의 보고와 면담 중에 관찰되는 대인관계행동에 근거하여 평가한다.

1. 없 다 - 정의에 부합되는 소견이 없다.

2. 최경도 - 의심스러운 정도의 병리; 정상 범위 내에서 가장 심한 정도일 수도 있다.

3. 경 도 - 대개 주도적이지 않으며 때로 주위 사건에 대한 관심이 부족한 것으로 보이기도 한다.

4. 중등도 -   전반적으로 주위환경과 그로부터의 자극에 대해 감정적으로 멀어져 있으나 격려하면 개입시킬 수

도 있다.

5. 중고도 -   명백히 주위 사람 또는 사건에 대해 감정적으로 고립되어 있어서 개입시키려는 모든 노력에 저항

한다. 냉담하고 다루기 쉬우며 목적이 없어 보이지만 짧게나마 대화에 끌어들일 수 있으며, 개인적

인 필요를 스스로 해결하기도 하지만 때로 다른 사람의 도움을 받아야 한다.

6. 고 도 -   흥미와 감정의 투입이 심하게 결여되어, 다른 사람과 제한된 대화만을 하며 흔히 개인적인 기능을 

게을리 하여 감독을 필요로 한다.

7. 최고도 -    흥미와 감정의 투입이 극심하게 결여되어, 거의 전적으로 위축되어 있고  의사소통이 되지 않으며 

전적으로 개인적인 필요를 게을리 한다.
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3.   수동적/무감동적 사회적 위축(Passive/apathetic social withdrawal): asociality 

수동성, 무감동증, 무력증 또는 무의욕증으로 인해 사회적 상호작용에 대한 흥미와 자발성이 결여되어 있다. 

이로 인해 대인관계 형성이 저하되고 일상생활 활동에 소홀해진다. 

주로 돌봐주는 사람이나 가족의 보고에 근거하여 평가한다.

•   요즘 어떻게 시간을 보내고 있습니까?

•   혼자 있는 것이 더 좋습니까?

•   다른 사람들과의 활동에 참여합니까? 

그렇지 않다고 하는 경우: 왜 안 합니까? ______ 다른 사람들을 두려워하거나 싫어합니까? 

그렇다고 하는 경우: 설명해 주시겠습니까? 

그렇다고 하는 경우: 그것에 대해 말씀해 주십시오.

•   친구들이 많습니까? 

그렇지 않다고 하는 경우: 조금은 있습니까? 

그렇지 않다고 하는 경우: 있기는 합니까? ______ 왜 그렇습니까? 

그렇다고 하는 경우: 왜 친구가 조금 뿐입니까? 

그렇다고 하는 경우: 그 사람들이 친한 친구들입니까? 

그렇지 않다고 하는 경우: 왜 친하지 않습니까?

1. 없 다 - 정의에 부합되는 소견이 없다.

2. 최경도 - 의심스러운 정도의 병리; 정상 범위 내에서 가장 심한 정도일 수도 있다.

3. 경 도 -   사회적 활동에 가끔 관심을 보이지만 주도적인 면은 부족하다. 대개 다른 사람이 먼저 접근할 때

만 관계를 맺는다.

4. 중등도 -   대부분의 사회적 활동에 수동적으로 동참하지만 관심이 없고 기계적이다. 대개 뒷전으로 물러나

는 경향이 있다.

5. 중고도 -   단지 소수의 사회적 활동에만 수동적으로 참여하는데, 실질적으로는 관심이 없거나 주도적이지 

못하다. 대개 다른 사람들과 보내는 시간이 거의 없다.

6. 고 도 -   무감동적이고 고립되는 경향이 있어 사회적 활동에 거의 참여하지 않고 때로 개인적인 필요를 소

홀히 한다. 자발적인 사회적 접촉은 아주 드물다.

7. 최고도 - 극심하게 무감동적이고 사회적으로 고립되어 있으며 전반적으로 자신에 대해 게을리 한다.
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4.   대화의 자발성과 흐름의 결여(Lack of spontaneity and �ow of conversation): alogia 

무감동증, 무의욕증, 방어적인 태도 또는 인지결핍과 연관되어 정상적인 의사소통의 흐름이 감소되어 있다. 

이는 언어적 상호작용 과정에서 유동성과 생산성이 감소된 것으로 나타난다. 

면담 중에 관찰되는 인지-언어적 과정에 근거하여 평가한다.

1. 없 다 - 정의에 부합되는 소견이 없다.

2. 최경도 - 의심스러운 정도의 병리; 정상 범위 내에서 가장 심한 정도일 수도 있다.

3. 경 도 -   주도적으로 대화를 진행하는 모습이 적다. 환자의 대답은 간략하고 수식이 없어서 면담자가 직접

적이고 답을 이끌어내는 질문을 해야 한다. 

4. 중등도 -  자연스러운 대화의 흐름이 결여되어 있고 고르지 않거나 끊기는 양상을 보인다. 적절한 반응을 유

도하고 대화를 진행시키기 위해서는 답을 이끌어내는 질문을 자주 해야 한다.

5. 중고도 - 심하게 결여된 자발성과 개방성으로 인해 질문에 대해 한두 개의 짧은 문장으로만 대답한다.

6. 고 도 –   반응이 몇 개의 단어나 짧은 구절(예: ‘몰라요’, ‘말할 수 없어요’)만으로 제한될 정도로 대화를 회

피하거나 줄이려 든다. 결과적으로 대화가 심하게 저해되고 면담이 비생산적으로 된다.

7. 최고도 - 기껏해야 가끔 한마디씩 말하는 정도로 언어 표현이 제한되어 있어 대화가 불가능하다.
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4-항목 PANSS 양성 및 음성증상 평가 기록지

병원별 일련번호: _______________________     날짜:           /          /               면담자: ______________

등록번호: _____________      알고리듬단계: ____________________      주요 판단시점: ______________

4-항목 PANSS 양성증상

NA   1     2    3     4      5     6    7

평가하지 않음 없음 최경도   경도 중등도  중고도    고도 최고도

1번   항목은 면담 중에 표현되는 사고 내용과 그것이 사회적 관계와 행동에 미치는 영향에 근거하여 평가한다.

2번   항목은 면담 중에 표현되는 사고 내용과 그것이 사회적 관계와 행동에 미치는 영향과 더불어 주로 돌봐

주는 사람이나 가족의 보고 및 면담 중의 구두보고와 신체적인 징후에 근거하여 평가한다.

3번   항목은 면담 중에 표현되는 사고 내용과 그것이 사회적 관계와 행동에 미치는 영향에 근거하여 평가한다. 

4번   항목은 면담 중에 표현되는 사고 내용에 근거하여 평가한다.

1. 망상 NA 1 2 3 4 5 6 7

2. 환각 NA 1 2 3 4 5 6 7

3. 피해/의심 NA 1 2 3 4 5 6 7

4. 이상한 사고 내용 NA 1 2 3 4 5 6 7     점수: _________

4-항목 PANSS 음성증상

1. 둔마된 정동 NA 1 2 3 4 5 6 7

2. 감정의 위축 NA 1 2 3 4 5 6 7

3. 수동적/무감동적 사회적 위축 NA 1 2 3 4 5 6 7

4. 대화의 자발성과 흐름의 결여 NA 1 2 3 4 5 6 7     점수: _________

정보의 출처(있는 대로 표시하시오)  평가의 타당도가 의심스러우면 그 이유는?

________  환자    ________  약물에 의한 증상일 가능성

________  부모/친척    ________  라포의 부족으로 인한 불충분한 보고

________  치료진    ________  음성증상으로 인한 불충분한 보고

________  병록지    ________  비협조적인 환자

     ________  사고형태의 장애로 인한 평가 곤란

평가에 대한 확신    ________  기타  ____________________________________  

________  1=전혀 확신하지 못한다 ― 5=매우 확신한다
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부록 I. 치료 효과 판정을 위한 간이 평가 척도

3. 전반적 임상 인상척도-심각도(Clinical Global Impression-Severity, CGI-S) 
전반적 임상 인상척도(Clinical Global Impression)는 정신질환을 앓고 있는 환자의 치료과정이나 연구에

서 증상의 중증도, 증상의 경과, 치료율 및 치료의 효과를 측정하기 위해 사용되는 척도로, Guy 등(1976)86)

에 의해 개발되었다. 전반적 임상 인상척도에는 전반적 임상 인상-심각도(Clinical Global Impression-Se-
verity, CGI-S). 전반적 임상 인상-호전(Clinical Global Impression-Improvement, CGI-I)이 있다. 이 중 전

반적 임상 인상-심각도(CGI-S)는 특정 정신질환에 대한 심각도를 임상의가 총괄적으로 평가하는 척도이

다. 평가는 임상의가 환자와의 면담을 통하여 얻은 전반적인 인상과 자신의 임상적 경험에 근거하여 이루

어진다. 이와 같은 임상적 평가를 토대로 환자에게 1점(정상)부터 7점(최고도)까지 7단계로 점수가 부여된

다.  전반적 임상 인상-호전(CGI-I)는 치료 후 전반적인 증상이 호전된 정도를 평가하는 척도이다. 

<전반적 임상 인상척도-심각도(CGI-S)>

평가 및 점수 부여 가이드 라인

   면담을 통하여 관찰되는 전반적인 인상에 근거하여 평가한다.

1.   1점(정상) = 보통. 정신적 장애가 있다고 볼 수 없다(normal, not at all ill).

2.   2점(최경도) = 경계치의 정신적 장애(borderline mentally ill). 환자만 주관적으로 느낄 수 있는 정도의 증

상이다.

3.   3점(경도) = 약간의 정신적 장애(mildly ill). 가까운 가족이나 친구가 느낄 수 있는 정도의 증상이다. 사회적 

기능에는 거의 지장이 없는 상태다.

4.   4점(중등도) = 보통의 정신적 장애(moderately ill). 제삼자에게 명백히 드러날 정도의 증상이다. 사회 기능

에 다소 지장이 있으나, 어느 정도 사회 생활은 가능하며 입원을 고려할 정도는 아닌 상태다.

5.   5점(중증) = 뚜렷한 정신적 장애(markedly ill). 누가 봐도 증상이 명백하고 사회 기능에 지장이 있어 입원

을 고려해야 할 정도의 상태다.

6.   6점(고도) = 심각한 정신적 장애(severely ill). 반드시 입원이 필요하다고 생각되는 고도의 심한 증상이다.

7.   7점(최고도) = 극심한 정신적 장애(extremely ill). 입원해서도 증상 조절이 어려울 정도로 최고도의 심각한 

증상이다.
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4. 전반적 임상 인상척도-호전(Clinical Global Impression-Improvement, CGI-I)

<전반적 임상 인상척도-호전(CGI-I)>

평가 및 점수 부여 가이드 라인

   면담을 통하여 관찰되는 전반적인 인상에 근거하여 평가한다.

1.   1점 = 매우 많이 호전됨(very much improved). 거의 모든 것이 더 좋다. 좋은 수준의 기능, 최소한의 증

상, 매우 실질적인 변화를 나타낸다. 

2.   2점 = 많이 호전됨(much improved). 증상이 현저히 감소. 기능 수준이 좋아지지만 일부 증상은 남아있다. 

3.   3점 = 약간 호전됨(minimally improved). 유의미한 증상의 감소가 거의 없으면서 약간 개선됨. 기본적인 

임상상태, 치료수준 및 기능정도에 거의 변화가 없다. 

4. 4점 = 변화 없음(no change). 본질적으로 증상에 변화가 없다. 

5.   5점 = 약간 악화됨(minimally worse). 약간 악화되지만 임상적으로는 의미가 없을 수 있다. 기본적인 임

상상태와 기능정도에 변화가 거의 없을 수 있다. 

6. 6점 = 많이 악화됨(much worse). 증상이 임상적으로 유의미하게 악화되고 기능이 감소된다.

7. 7점 = 매우 많이 악화됨(very much worse). 심각하게 증상이 악화되고 기능이 감소된다. 
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부록 II. 검토위원회 명단

부록 II    검토위원회 명단(가나다 순)

강 남 인 마음사랑병원 강 승 걸 가천의대 길병원

강 웅 구 서울대학교병원 김 문 두 제주의대

김 병 조 예수병원 김 상 훈 조선의대

김 성 곤 부산의대 김 성 완 전남대학교병원

김 세 주 세브란스병원 김 승 현 고려대학교 구로병원

김 용 구 고려대학교 안산병원 김 원 인제의대 서울백병원

김 종 훈 가천의대 길병원 김 지 선 천안 순천향병원

김 지 웅 건양대병원 김 철 응 국립정신건강센터

김 희 철 계명의대 노 대 영 한림의대 춘천성심병원

문 은 수 부산의대 민 경 준 중앙의대

민 성 호 원주세브란스기독병원 박 민 철 원광대학교병원

박 선 철 인제의대 해운대백병원 박 성 혁 축령복음병원

박 영 민 인제의대 일산백병원 박 종 익 강원의대

박 주 언 계요병원 박 진 영 강남세브란스병원

배 치 운 가톨릭대학교 부천성모병원 백 종 우 경희의대

서 영 수 나눔과행복의원 서 정 석 건국대학교충주병원

석 정 호 강남세브란스병원 성 형 모 차의과대학 구미차병원

손 인 기 계요병원 송 제 헌 국립나주병원

송 후 림 명지병원 심 세 훈 천안 순천향병원

안 석 균 세브란스병원 양 종 철 전북의대

우 영 섭 가톨릭대학교 여의도성모병원 원 승 희 경북의대

윤 진 상 전남대학교병원 윤 호 경 고려대학교 안산병원

이 강 수 차의과대학 분당차병원 이 광 헌 동국대학교 경주병원
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이 대 보 국립법무병원 이 상 렬 원광대학교병원

이 요 한 천주의성요한병원 이 종 국 국립부곡병원

이 종 훈 대구가톨릭의대 이 중 서 한림의대 강남성심병원

이 중 선 서울아산병원 이 호 선 성안드레아병원

장 세 헌 봉생병원 장 용 이 서남병원

전 동 욱 인제의대 부산백병원 전 양 환 가톨릭대학교 인천성모병원

전 진 용 국립정신건강센터 정 영 은 제주의대

정 영 철 세브란스병원 정 종 현 가톨릭대학교 성빈센트병원

정 희 연 서울특별시 보라매병원 조 철 현 고려대학교 안암병원

천 은 진 영남의대 최 원 정 연세하나 정신건강의학과

홍 경 수 삼성서울병원 홍 정 완 남원성일병원

홍 진 표 삼성서울병원
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	한국형 조현병 약물치료지침서 표지OK
	2019 한국형 조현병 약물치료지침서(jpg)
	속표지
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