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서      론

조현정동장애라는 진단은 정신증적 증상과 함께 현저한 우

울증상 또는 조증증상을 같이 나타내는 환자에게 적용되고 

있으며 1933년 Jacob Kasanin이 “Acute Schizoaffective psy-
chosis”, 즉 조현정동장애의 개념을 발표한 후 지금까지 사용

되고 있다. Kasanin1)은 조현정동장애 환자군의 특성에 대하

여 조현병 환자군과 비교하여 비교적 병전 사회 적응도가 좋

으며, 사회적으로 덜 위축되거나 덜 수동적이고, 질병의 유병

기간이 짧고, 비교적 좋은 예후를 나타낸다고 하였다. 이러한 

개념의 조현정동장애는 현재 Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders (DSM)-IV2) 및 International 

Classification of Diseases (ICD)-103) 진단체계에서 독자적

인 진단기준을 가진 진단명으로 사용되고 있다.

하지만 이러한 진단체계상 질병 고유의 진단기준이 존재

함에도 불구하고 임상실제에서 조현정동장애의 진단을 내릴 

시에는 환자의 증상을 단면적으로 보았을 때 정신증적 증상

과 기분증상이 같이 나타나기 때문에 정신증적 양상을 동반

한 기분장애와의 감별이 매우 어렵다. 감별이 어려울 때 증상

의 발생 순서, 정신증적 증상의 특징적 내용, 기분증상의 심각

도 정도 등을 세밀하게 평가하도록 되어 있지만 초발 환자의 

경우 조현정동장애와 같은 위중한 진단명보다는 정신증적 양
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Difficulties surrounding the classification of mixed psychotic and mood symptoms continue to plague psychiatric nosology. Since 
schizoaffective disorder was first defined in the literature, it has raised a considerable controversy regarding its clinical distinction 
from schizophrenia and mood disorder, especially mood disorder with psychotic feature. Recently, it seems that more people are 
diagnosed as mood disorder with psychotic feature rather than schizoaffective disorder when they are showing concurrent psy-
chotic and mood symptoms. This may be due to unwillingness to make severe diagnosis at first and aggressive trend to expand 
the diagnostic criteria for bipolar disorder. Over-diagnosis of mood disorder with psychotic feature would expose the patients to 
unnecessary mood stabilizer. Therefore, it is critical to make exact diagnosis based on current diagnostic criteria and other rele-
vant study findings. We conducted in-depth review into diagnostic criteria of DSM and ICD-10 for schizoaffective disorder and 
mood disorder with psychotic feature and other related studies comparing clinical features between the two disorders. As a result, 
important points helpful in differentiating the two disorders are highlighted and future suggestions are described. (Korean J 
Schizophr Res 2012;15:13-19)
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조현정동장애와 정신증적 양상을 동반한 기분장애를 어떻게 구별할 수 있나?

상을 동반한 정동장애로 잠정적 진단을 내리려는 경향이 있

는 것 같다. 이와 관련하여 최근의 양극성장애범주의 개념 확

장도 정신증적 증상과 조증 증상이 동시에 있을 때 조현정동

장애보다는 정신증적 양상을 동반한 양극성장애로 진단을 

보다 많이 내리는데 영향을 주고 있는 것으로 보인다. 몇몇 학

자들은 조현정동장애의 진단기준 수정을 요구하거나, 모라토

리움 선언 또는 심지어 조현정동장애가 없다고 주장하기도 

한다.4-6) 그러나 최근 양극성장애로 진단받은 환자를 다시 

Structured Clinical Interview for DSM-IV (SCID)7)로 진단

명을 확인하였을 때 과소 진단은 21.9%, 과잉 진단이 32.6%이

었고8) 과거 양극성장애로 진단받은 20.7%의 환자 중 12.9%만

이 확실한 양극성장애가 있는 것으로 확인되는9) 등 양극성

장애의 과진단 논란도 제기되고 있음을 주목할 필요가 있다. 

환자들이 나타내는 두 증상 중 기분증상은 비교적 평가가 쉬

운 편이나 정신증적 증상은 환자들이 낙인에 대한 두려움 때

문에 숨기거나, 증상 발생 시점이 오래되거나 인지기능의 결

핍으로 잘 기술하지 못하는 경우가 많다. 따라서 정신증적 양

상의 기간은 실제보다 과소평가되고, 조현정동장애로 진단을 

받아야 할 많은 환자들이 정신증적 양상이 동반된 기분장애 

또는 조현병으로 진단을 받을 수 있다.10) Angst 등11)은 조현정

동장애 및 양극성장애는 각각의 질병 삽화 사이에 항정신병 

약물과 기분조절제인 lithium을 주로 사용한다고 보고하였

다. 만약 조현정동장애로 진단받아야 할 환자가 정신증적 양

상을 동반한 양극성장애로 진단을 받아 유지치료를 한다면 

유지약물로 항정신병약물이 아닌 기분조절제를 투여 받을 

것이고 이는 조현정동장애의 재발 방지에 나쁜 영향을 미칠 

것이며 불필요한 기분조절제에 대한 장기 노출로 인해 환자

들의 건강에 심각한 위험을 일으킬 수 있겠다. 또한 조현정동

장애는 현재 “조현병과 기타 정신증적 장애” 범주에 포함되어 

있는 질환으로서, 조현병 범주에 있는 질환 중 비교적 치료 효

과와 예후가 좋은 질환이다.12) 여러 외부 환경 때문에 조현정

동장애의 진단이 점점 잊혀져 가고 정신증적 양상이 있는 기

분장애의 과잉 진단이 많아진다면 조현병 범주 질환의 전체

적인 예후는 더욱 나빠지고 결국 정신병은 불치의 질환으로 

인식될 것이다. 따라서 두 질환의 정확한 감별 진단은 정신병

리 현상에 대한 정확한 평가 및 진단 그 자체뿐 아니라 유지 

약물의 올바른 선택과 이로 인한 증상 재발의 방지 그리고 

정신병도 충분히 회복이 가능한 질병임을 알리는데 매우 중

요한 역할을 할 것이다. 본고에서는 조현정동장애와 정신증

적 양상을 동반한 기분장애의 감별 진단에 있어 중요한 진단

기준의 비교, 임상 양상의 차이, 기타 연구 결과들을 기술하고 

향후 좀 더 연구되고 합의를 이루어야 하는 제안점들을 논하

고자 한다.

방      법

관련된 문헌을 찾기 위해 Pubmed (www.ncbi.nlm.nih.

gov/pubmed)에서 조현정동장애(schizoaffective, schizo-

affective), 양극성장애(bipolar disorder) 등을 핵심단어로 사

용하여 검색하였다. Pubmed상에서 schizoaffective로 검색 시 

3,512, schizo-affective로 검색 시 291, bipolar disorder 검색 시 

30,788개의 논문이 검색되었고, bipolar disorder with psy-
chotic feature로 검색했을 경우 47개의 논문이 검색되었다. 

이 중 각 논문의 초록과 본문의 내용을 참고하여 본고의 목

적에 부합하는 총 54편의 논문을 선택하였다. 논문의 검색은 

2010년 3월까지 이루어졌다. 

결과 및 고찰

두 질환의 감별진단에 도움이 되는 중요 내용 및 제안점

DSM과 ICD 진단 기준의 검토 및 비교 그리고 제안점

DSM과 ICD의 진단기준 그리고 SCID-I의 사용자 지침서13)

를 종합해볼 때 두 질환의 감별진단에 있어 가장 중요한 점

은 다음과 같다. 첫째, 증상의 단면적 관찰보다는 질환의 전

체적인 경과를 살펴야 한다. DSM-IV에서는 현저한 기분증

상이 없이 정신증적 증상이 적어도 2주 이상 지속될 때 조현

정동장애로 진단될 수 있음을 강조한다. 반면 ICD-10에서

는 “적어도 수일 이내”로 애매하게 기술되어 있다. 아무튼, 초

기에 정신증적 증상과 기분증상이 동시에 존재하다가 후반

부에 기분증상은 약화되거나 소실되면서 정신증적 증상은 계

속 지속이 되면 조현정동장애로 진단해야 한다는 것이다(그

림 1과 2). 그러나 후반부에 우울증 삽화가 새로 생겨 정신증

적 증상과 같이 계속 유지된다면 조현병의 정신증후 우울성

장애(post-schizophrenic depression)으로 봐야 하므로 주

의를 요한다. 처음부터 후반부까지 기분증상과 정신증적 증

상이 계속 같이 간다면 감별진단을 하기 보다는 두 질환이 

공존한다고 볼 수 있으나 이런 경우는 매우 드물 것이다. 초

반부에 정신증적 증상이 현저히 있다가 나중에 기분증상이 

동반된 후 정신증적 증상보다 먼저 약화되거나 소실된다면 

정신증적 양상이 있는 기분장애와 가장 감별이 쉬울 것이나 

이 경우는 기분증상의 기간이 지나치게 짧을 경우 조현병과

의 감별진단이 중요해진다. 또한 초기에 우울증상이 상당기

간 나오면서 나중에 정신증적 증상이 나온 경우도 조현정동
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박철현 등

장애와 조현병과의 감별이 중요한데 조현정동장애에 있어 우

울증상은 단지 감소된 흥미나 즐거움뿐 아니라 우울한 기분

을 반드시 포함시키고 있음을 주지하는 것이 중요하다. 이는 

흥미의 상실로만 판단할 경우 이것이 우울증 삽화의 일부인

지 조현병의 의욕상실이나 무쾌감증인지 구분하는 것이 불

가능하다는 점이 반영된 것으로 볼 수 있다.13) 하지만 이러한 

종단적 경과에 관련된 기준에도 불구하고 증상의 발생 순서

를 환자가 정확히 기억하기가 어렵고 정신증적 증상은 환자

가 숨길 수 있는 경향이 있음을 항상 기억하여야 한다. 둘째, 

정신증적 양상이 있는 기분장애의 진단은 기분증상이 해당 

기분장애의 진단기준을 충족할 뿐만 아니라 그 심각도가 심

한 경우에 내려질 수 있도록 제한하고 있다는 사실이다. 심한 

심각도에 해당되는 DSM-IV의 정의는 자신이나 타인에게 해

를 끼치는 것으로부터 개인을 보호하기 위해 거의 지속적인 감

독이 요구되는 경우이다. 즉 정신증적 양상이 있는 기분장애

는 정신증적 증상이 먼저 나타나고 나중에 기분증상이 나올 

수 없으며 기분증상이 나온 경우라도 그 기분증상이 최고 정

점에 도달했을 때 정신증적 증상이 겹치는 식으로 나온데 한

하여 진단할 수 있다는 것이다. 그런데 최근 기분장애의(특

히 양극성장애) 진단범주의 확장으로 기분장애의 심각도를 

고려하지 않는 것은 물론 경조증이나 역치하 조증이 있으면

서 정신증적 양상이 있는 경우 다른 진단을 고려치 않고 정신

증적 양상이 있는 기분장애로 과진단하는 경향이 있음이 지

적되어져야 하겠다. 

향후 두 질환의 보다 정확한 감별진단을 위해 더 보완이 필

요한 부분은 진단기준에 명시된 용어들의 모호한 정의이다. 

예를 들어 DSM-IV상 조현정동장애의 진단기준 C는 기분삽

화의 진단 기준을 충족시키는 증상들이 활성기와 잔류기를 

포함한 전체 장애기간 가운데 ‘상당기간’ 존재해야 한다고 되

어있다. Sadock과 Sadock14)은 일반적으로 대부분의 임상가

들이 전체 질병기간 중 기분증상이 15~20%를 차지할 때 상

당기간으로 간주한다고 기술하였고 SCID-I 지침서13)에는 기

분증상이 전체 질병기간 중 10% 이하로 짧게 차지할 때는 

조현병 진단을 내리는 것이 타당하다고 언급되어 있다. 물론 

이러한 지침이 기분증상을 짧게 동반하는 조현병과의 감별

진단을 위해 제시되고 있지만 질병의 전체 기간을 무엇으로 

보느냐에 따라 기분증상이 차지하게 되는 기간이 달라지는 

문제가 있다. 즉 질병의 발생 시점부터 현재까지로 보면 만성 

환자의 경우 조현정동장애의 기준을 충족하는 환자는 거의 

없을 것이다. 반면 만성 환자라도 명확한 삽화 양상을 보이

는 경우 그 기간만을 전체기간으로 본다면 조현정동장애의 

진단이 보다 많아질 것이다. 또한 정신증적 양상이 있는 기

분장애의 경우 정신증적 양상이 전체 질병기간 중 어느 정도

를 차지해야 하는지에 대한 세부 기준이 없음도 같이 지적되

어져야 한다. 다른 한가지는 정신증적 양상에 대한 정확한 정

의의 부재이다. DSM-IV 및 ICD-10 상에서는 정신증적 양

상이 기분과 조화된 것뿐 아니라 조화되지 않은 것도 나올 수 

있다는 것 외에는 정신증적 증상의 심각도나 지속기간 등에 대

한 세밀한 언급이 전혀 없다. 우울증상을 동반한 적응장애의 

경우 그 우울증상이 2주 이상 지속되면서 주요우울장애의 진

단기준을 충족하면 적응장애라는 진단명은 없어지고 주요우

울장애가 되듯이 기분장애에 동반된 정신증적 양상이 1개월 

이상 지속이 되면 그때는 기분장애에 부수적으로 나온 증상

으로 취급하지 말고 독립적인 진단명을 내리든지 아니면 조

현정동장애를 고려하는 식의 추가 언급이 필요하다고 본다. 

이러한 주장의 가장 근본적인 배경에는 정신과적 증상의 위

계원칙(hierarchy principle)15)이 있다. 위계원칙이란 가장 위

중한 증상인 정신증적 증상이 있을 때에는 그 아래 수준의 

증상인 우울, 불안, 신체 증상들이 다 나올 수 있지만 그 반대 

즉 우울증상이 있는 사람에게서 그보다 높은 수준인 정신증

적 증상이 나올 수는 없으며 만약 나온다면 그 사람은 우울

이 아니라 정신증 상태라는 것이다. 이러한 개념은 오래 전 

Bleuler가 자신의 저서에서16) “모든 조울증상은 조현병에서 

나타날 수 있지만 조울병에서는 특징적인 분열병 증상이 나

타나지 않는다”고 한 것으로까지 거슬러 올라간다. 정신증적 

Fig. 1. Longitudinal course of schizoaffective disorder, bipolar 
type and bipolar disorder with psychotic features. a. Bipolar dis-
order with psychotic features, b. Schizoaffective disorder, bipo-
lar type.

Manic symptom
Psychotic symptom

a b

Fig. 2. Longitudinal course of schizoaffective disorder, depres-
sive type, major depressive disorder with psychotic features, 
postschizophrenic depression and schizophrenia. a. Major de-
pressive disorder with psychotic features, b. Schizoaffective dis-
order, depressive type. c. Potschizophrenic depression, d. Neg-
ative symptoms.

Depressive symptom
Psychotic symptom

a

c

b

d
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조현정동장애와 정신증적 양상을 동반한 기분장애를 어떻게 구별할 수 있나?

증상의 심각도에 대한 기술이 구체적으로 없기 때문에 우울

증상이 있으면서 약한 정신증적 증상(attenuated psychotic 

symptoms)을 보이는 경우도 정신증적 양상이 있는 기분장애

로 진단을 내릴 수 있는 소지가 있으나 이런 경우는 우울장애

와 달리 분류되지 않는 정신병적 장애가 공존하거나 아니면 

정신증 고위험자(subjects at risk for psychosis)로 보는 것이 

타당할 것이다. 따라서 정신증적 양상의 심각도 및 지속기간 

등에 대해 구체적인 기준이 마련될 수 있는 추가연구 및 합

의과정이 필요해 보인다. 

 

두 질병의 임상 양상의 차이 및 논의점

임상 양상의 차이에 있어서 조현정동장애를 기분장애와 

비교한 문헌은 많이 있었지만 정신증적 양상이 있는 기분장

애와 직접 비교한 논문은 매우 적었다. 저자들은 정신증적 

증상의 세부적 특징이 두 군간 차이가 있는지 가장 큰 관심

이 있었으나 기이함이나 슈나이더의 1급 증상의 존재 유무에 

있어 두 군간 유의한 차이는 없었다는 보고 한편만이 존재하

였다.17) 기분장애에 있어서 정신증적 양상이 동반되는 경우

는 47~75%이며 발병 연령이 늦을수록 그 빈도는 줄어든

다.18) 이와 같이 양극성 장애에서 정신증적 증상의 동반률은 

비교적 높지만 이중 기분과 조화되지 않는 정신증적 증상의 

동반률은 9%(기분과 조화되는 정신증적 증상은 33.4%)19) 또

는 16.5%(기분과 조화되는 정신증적 증상은 28%)20)로 낮게 

보고된다. 다른 한편으로 기분장애로 첫 입원한 환자를 조사

한 경우는 기분과 부조화된 정신증적 증상의 비율이 기분과 

조화된 정신증적 증상의 비율보다 높은 것으로 보고되긴21)

하지만 조현정동장애와 정신증적 양상이 있는 기분장애를 

직접 비교한 논문에서는 기분과 조화되지 않는 정신증적 증

상의 빈도는 훨씬 전자에서 후자보다 많은 것으로 보고된

다.22,23) 또한 기분과 조화되지 않는 정신증적 양상이 있는 기

분장애 환자를 장기 관찰하였을 때 61명 중 30명이 조현병 

또는 조현정동장애로 진단이 바뀌었고,24) 84명의 정신증적 양

상이 있는 기분장애 환자를 장기 관찰하였을 때 이중 16명이 

비정동 정신병(nonaffective psychosis)으로 진단이 바뀌었는

데 그 중 15명이 처음에 기분과 조화되지 않는 정신증적 증상

을 보이는 환자였다.21) 따라서 기분과 조화되지 않는 정신증

적 증상이 있을 때 종적인 임상정보가 부족하여 조현정동장

애와 정신증적 양상이 있는 기분장애와의 감별이 어려운 경우

에는 후자보다는 전자를 먼저 고려하는 것이 타당해 보인다.

정신증적 증상 외의 임상 양상을 비교한 연구에서는 조현

정동장애가 정신증적 양상이 있는 기분장애 환자와 비교하

여 유의하게 심한 음성 증상을 나타낸다는 보고가 2편 존재

한다.17,25) 그러나 위 두 연구는 조현정동장애 환자가 어느 세

부 아형에 해당되는지를 밝히고 있지 않기 때문에 임상적으

로 크게 유의한 정보로 보기는 어렵다. 병식을 조사한 연구

에서는 조현정동장애 환자를 정신증적 양상이 있는 주요우

울장애 환자와 비교하였을 때 유의한 차이가 없음을 보고한 

한편의 논문이 존재한다.26) 인지기능적인 측면에서 스트룹 

간섭 검사를 시행하였을 때 조현정동장애 환자에서는 인지

기능 저하가 나타났지만 정신증적 양상이 있는 양극성 장애 환

자에서는 이러한 소견이 관찰되지 않았고27) Trail making test

를 시행하였을 때 조현정동장애는 조현병과 유사한 저하를 

나타내었고, 정신증적 양상이 있는 양극성 장애는 정신증적 

양상이 없는 양극성 장애와 비슷한 결과를 나타내었다.28) 이

러한 결과들은 조현정동장애가 정신증적 양상이 있는 양극성 

장애보다 조현병과 더 많은 유사점이 있음을 시사한다. 향후 

두 질환의 김별진단을 위해 연구할만한 가치가 있는 것으로 

보이는 부분은 기분의 불안정성(mood-instability)과 주관적 

이상경험이다. Azorin 등19)은 1,090명의 정신증적 양상이 있

는 조증 환자를 분석한 결과 기분 불안정성 또는 불쾌불안정

성(dysphoric instability)이 기분과 조화되지 않는 정신증적 

증상과 밀접한 관련이 있음을 보고하였다. Parnas 등29)은 당

혹감, 자아-인식의 어려움과 같은 주관적 이상경험이 정신병

적 양극성질병보다는 조현병에서 유의하게 많이 나타남을 보

고하였다. 따라서 위의 영역에 대해 두 질환 간에 차이가 있는

지 살펴볼 필요가 있겠다. 

두 질환에 대한 기타 연구의 주요 결과

진단적 신뢰성 및 안정성

Maj 등30)은 조현정동장애, 조증, 또는 주요우울장애의 진

단을 받은 150명의 환자를 두 명의 정신과 의사가 독립적으

로 평가를 한 후 Cohen’s kappa 분석을 하였는데 조현정동

장애가 다른 질환에 비해 가장 낮은 평가자간 신뢰도를 나타

내었다. 저자는 이러한 결과의 이유로 조현정동장애의 진단

기준들의 모호성을 지적하였고 특히 진단기준 A인 “조현병의 

진단기준 A를 충족하는 증상이 있어야 한다”는 부분에 이러

한 증상들이 우울이나 기분의 고조와는 관련이 없다는 내용

이 추가로 명확히 들어가야 함을 주장하였다. Farone 등31)은 

역시 조현정동장애의 진단기준은 높은 특이도를 가졌지만 낮

은 예민도로 인하여 진단의 정확성이 떨어진다고 하였다. 정

신증적 양상이 있는 기분장애의 진단 신뢰성에 대해 연구한 

결과는 찾을 수 없었다. 조현정동장애의 진단적 안정성을 살

핀 연구를 보면 a) 첫 입원 시 조현정동장애로 진단받은 33명
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박철현 등

의 환자 중 12명(36.4%)만이 2년 뒤에 동일 진단을 유지하였

고32); b) 최소 5년 동안 분열양극성장애로 치료 받은 61명의 

환자를 후향적으로 조사하였을 때 24명(39.3%)의 환자가 치

료 기간 중 진단이 바뀌지 않았으며33); 그리고 c) ICD-10의 

기준에 의해 조현정동장애로 진단받고 대학병원에서 퇴원한 

59명을 병원 의무기록과 추가 항목들을 포함하는 opera-

tional checklist를 사용하여 재평가를 하였을 때 6명(10.2%)

만이 ICD-10상의 조현정동장애의 진단기준에 합당하였고 

DSM-IV상의 조현정동장애의 진단기준에 맞는 환자는 아무

도 없었다.6) 반면 정신증적 양상이 있는 기분장애로 진단받은 

환자군을 30개월 동안 추적 관찰 하였을 때 똑 같은 진단을 

받는 경우는 67%이었고,34) 31명의 초발 정신증적 양상이 있

는 기분장애 환자를 4년간 전향적 추적관찰을 하였을 때 25명

(80.6%)이 동일 진단을 유지하였다.35) 위 결과는 조현정동장

애의 진단적 안정성이 정신증적 양상이 있는 기분장애에 비

해 상대적으로 낮음을 가리키며 이런 결과를 근거로 일부 연

구자들은 조현정동장애라는 진단명에 대해 모라토리움을 주

장하기까지 한다. 그러나 조현정동장애의 진단적 안정성을 보

고한 2 연구는6,33) 모두 후향적 연구라는 제한점이 있으며 위

에 언급한 세 연구 모두 조현정동장애의 세부 아형을 언급하

지 않았다. 또한 정신증적 양상이 있는 기분장애의 진단적 안

정성을 보고한 연구에서 모두 정신증적 증상과 기분증상과

의 조화성에 대한 구체적 언급이 없었다. 만약 기분과 조화되

지 않는 정신증적 양상이 있는 기분장애 환자만을 추적 조사

하였다면 다른 결과가 나왔을 것이다. 따라서 이러한 제한점 

범위 내에서 위 결과들을 해석해야 한다.

발병연령, 성별 및 역학

발병 연령에 있어 조현정동장애를 정신증적 양상을 동반

한 기분장애와 직접적으로 비교한 연구는 없었기 때문에 기

분장애와 비교한 연구를 통해 추정할 수 밖에 없다. 조현정

동장애, 양극성 장애, 그리고 조현병을 비교한 대부분의 연

구들에서는 세 군간에 유의한 차이를 보고하고 있지 않지

만,17,36,37) 일부는 양극성장애가 조현병 또는 조현정동장애와 비

교 시 발병 연령이 유의하게 높음을 보고하였다.38) Marneros 

등39)은 조현정동장애 환자군이 25세~35세 사이에 발병하며 

전체적인 발병연령은 조현병과 양극성 장애의 중간임을 보고

하였다. 조현병은 남자에서 발병이 많지만 조현정동장애와 

양극성장애는 여자에서 발병이 많다.14,39,40) Cohen41)은 조현

정동장애가 남성보다 여성에서 발병이 많은 이유를 여성이 남

성에 비해 기분조절에 어려움을 겪기 때문이라고 보고하였

다. 반면 정신증적 양상이 있는 양극성 장애와 정신증적 양상

이 있는 우울장애에서는 남녀의 차이가 없는 것으로 보고된

다.42,43) 

조현정동장애의 유병율은 0.2~1% 사이로 보고되고 있으

나44,45) 정신증적 양상이 있는 기분장애의 유병률을 조사한 

연구는 찾을 수 없었다. 양극성장애의 유병율은 그동안 1% 

이내로 알려져 있었지만 최근 연구들에 의하면 3~5%로 보

고되고 있어14,46,47) 이중 반정도가 정신증상 양상을 동반한다

고 가정하면 정신증적 양상이 있는 양극성장애의 유병률은 조

현정동장애보다 높을 것으로 추정된다. 

가족력 및 유전

조현정동장애 환자들의 가족 중에는 많은 수의 양극성 장

애, 또는 조현병 환자가 존재했고,48-50) 조현정동장애 환자의 

가족에서 기분장애의 발병확률은 조현병의 경우와 비교하여 

동등하거나 높았고, 기분장애의 가족과 비교하여 동등하거나 

낮다고 보고된다.51) 유전 연구에 있어서 조현정동장애를 정

신증적 양상이 있는 기분장애와 직접 비교한 논문은 없었으

며, 대부분 조현병과 통합하여 연구가 이루어 졌다. 최근의 환

자군을 세분화한 연구에서 ‘disrupted schizophrenia’라고도 

불리 우는 DISC1 유전자의 intron1/exon2 공유 단상형

(common haplotype) 감소와, exon 9의 증가가 조현정동장애 

환자군에서 보고되었다.52) 

결      론

본고에서는 두 질환의 감별 진단을 위해 종적인 증상의 경

과 관찰과 기분장애의 증상이 심한 상태에 있을 때 정신증적 

증상이 동반되는 경우에 한해 정신증적 양상이 있는 기분장

애의 진단이 내려질 수 있는 점들을 특히 강조하였다. 이는 

감별 진단을 위하여 과거 의무기록을 포함한 증상의 과거력

에 대한 면밀한 검토, 나타나는 증상에 대한 신중한 기록, 정

확한 감별을 위한 DSM-IV TR과 ICD-10 진단체계 내에서 

진단의 고려, 그리고 시간을 들여 진단에 대하여 재평가해야 

함을 강조한 Kane53)의 견해와 일치한다. 그러나 다른 임상적 

요인 즉 발병 연령, 성별, 역학, 가족력 및 유전 등에 관련된 것

은 그 연구의 수가 매우 적고 결과 역시 명확하지 못하여 아

직 두 질환의 감별 진단에 있어 크게 유용한 정보를 제공하지 

못하는 것으로 보인다. 향후 두 질환의 좀 더 정확한 감별 진

단을 위해 현재 갖고 있는 DSM-IV 및 ICD-10의 진단 기준

의 모호성이 보완되어야 하지만 보다 근본적인 논점은 조현

정동장애라는 질환을 어떻게 바라보느냐에 있는 것 같다. 

조현정동장애를 바라보는 시각은 조현병 또는 기분장애의 한 
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조현정동장애와 정신증적 양상을 동반한 기분장애를 어떻게 구별할 수 있나?

형태로, 독립적 질환으로, 매우 이질적인 상태를 보이는 복합

적 질환으로, 또는 질환 자체가 시간 경과에 따라 달라질 수 

있다는 견해까지 매우 다양하다. 마지막 견해는 Marneros 

등54)이 조현정동장애, 기분장애, 조현병 환자를 최소 10년 이

상 장기간 추적 관찰한 결과 순수하게 기분장애로 시작된 

환자가 나중에 조현정동장애로 그리고 조현정동장애 환자가 

기분장애로 진단이 바뀔 수 있음을 보고한 결과에 의해 일

부분 지지되어진다. 이러한 입장은 정신과적 증상의 위계원

칙과도 관련된 것으로 조현정동장애 환자를 적극적으로 치

료하면 나중에 그보다 한 단계 낮은 정신증적 양상이 있는 

기분장애가 나타날 수 있음을 의미한다. 한가지 제안점은 특

히 초발의 경우 두 질환을 구별하기가 더 어려울 수 있으므로 

이러한 경우는 ICD-10의 조현병 증상이 있는 급성 다형성 정

신병적 장애(acute polymorphic psychotic disorder with 

symptoms of schizophrenia)의 진단을 잠정적으로 사용하

는 것도 진단의 혼란이나 안정성 문제를 줄이는 방법이 될 

수 있겠다. 요약하면 많은 논란에도 불구하고 유지 치료기에 

불필요한 기분조절제나 항정신병약물의 노출을 막기 위해 

최선을 다하여 두 질환의 정확한 감별진단을 위해 노력해야 

하며 특히 최근의 양극성장애의 진단기준의 확장 경향에 영

향을 받지 않고 객관적으로 정신병리를 세밀하게 평가하고 

이에 따른 진단을 내리는 것이 중요하겠다.

중심 단어 : 조현정동장애·정신증적 양상이 있는 기분장애·

감별진단.
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