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서      론

미국정신과학회(American Psychiatry Association : 이하 

APA)에서 새롭게 발간한 정신장애의 진단 및 통계 편람, 제5

판(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 

Fifth version : 이하 DSM-5)은 지난 10여년간 정신과학 분야

에 폭넓은 연구의 산물이라고 볼 수 있다.1) 조현병의 진단기

준은 DSM의 발전과 함께 여러 차례 변화를 해 왔고, 2013년

에 발간된 DSM-5에서 일부 개정이 되었다. 

수 차례에 걸친 조현병의 진단기준의 변화에도 그 핵심개념

은 큰 변화 없이 지속되어 왔다. 핵심개념의 첫 번째는 Krae-
pelin이 주장했던 무의욕증, 만성화, 불량한 예후 등이고,2) 두 

번째는 Bleuler가 주장했던 통합의 어려움과 음성 증상 등이

며,3) 세 번째는 Schneider가 주장했던 현실검증력 저하와 양

성 증상 등이다.4) 하지만, 초기 DSM에서는 조현병의 진단기준

이 다소 모호하고 개념의 정리가 어려워 동질적인 조현병 환

자를 진단하기에는 어려움이 있었다. DSM-III에 이르러서야 

증상의 만성화와 기능의 저하 그리고 슈나이더 1급 증상(Sch-
neiderian first-rank symptom)의 강조를 통합적으로 정리

한 진단기준이 확립되었고, 비로소 상대적으로 동질적인 조현

병 진단을 내릴 수 있게 되었다. DSM-III-R, DSM-IV로 발전

을 거듭하면서 음성증상의 진단기준 추가와 나이 제한이 없

어지면서 보다 체계화된 조현병의 진단기준이 확립되었다.5) 

DSM-IV의 조현병 진단기준은 지금까지 전세계적으로 폭넓게 

사용되어 왔고, 임상적으로 상당히 유용하며 신뢰성(reliabil-
ity)이 높은 것으로 알려져 있다.6,7) DSM-IV 진단기준은 조현

병의 생물학적 표지자 등에 대한 진단항목이 없기 때문에 비

록 진단적 타당성(validity)은 부족하지만,8) DSM-IV 진단기준

을 대상으로 시행한 가족 내의 발병률 증가, 환경적 위험 요인, 
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The American Psychiatric Association’s Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth version (DSM-5) finally 
introduced in 2013. Psychiatrists and researchers of neuroscience were looking forward that DSM-5 will introduce a new para-
digm of diagnostic criteria. However, they have criticized on DSM-5 about not including of neurobiological criteria after DSM-5 
published. Since schizophrenia spectrum disorder is heterogeneous and hard to diagnose correctly, we can guess that there might 
be a big affliction in preparation of DSM-5. Diagnostic criteria of schizophrenia spectrum disorder in DSM-5 changed in several 
points including changes of Criteria A of schizophrenia. The most outstanding change is the elimination of subtypes of schizo-
phrenia, and introducing of Clinician-Rated Dimensions of Psychosis Symptom Severity for further division into homogenous 
subgroups depending on psychosis symptoms. Until now, the results of various neurobiological investigations are not consistent, 
so neurobiological criteria of schizophrenia spectrum disorder deserved no inclusion in DSM-5. Thinking comprehensively, DSM-
5 might decide to choose stability rather than challenge. In the future, the diagnostic criteria of schizophrenia spectrum disorder 
in DSM will progress with inclusion of neurobiological criteria, and researches of schizophrenia spectrum disorder will make 
advance that match changes in progression of DSM. (Korean J Schizophr Res 2014;17:5-11)
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DSM-5의 조현병 스펙트럼 장애 : 새로운 변화인가?

질환의 경과, 치료 반응 등에 대해서는 진단기준이 타당하다

는 연구결과가 보고되었다.9,10) 일례로 처음 조현병으로 진단

을 받은 환자를 1~10년 간 추적 관찰한 결과, 약 80~90%의 

환자가 처음 진단과 동일한 조현병으로 진단받았다고 보고하

고 있다.9,11) 이러한 진단적 안정성 때문인지, DSM-5의 조현병 

진단기준은 DSM-IV의 그것과 눈에 띄는 차이가 없어 보이

고, 일부분만 수정이 된 것으로 보인다. 10여년간의 연구 결과

를 바탕으로 생물학적 진단기준이 포함될 것이라는 기대가 컸

던 탓인지, 새롭게 소개된 DSM-5에 대한 아쉬움과 비판이 쏟

아졌다. 그럼에도 불구하고 이미 DSM-5는 정신과학 임상진

료와 연구에 없어서는 안될 필수불가결한 분류기준이 되어 

버렸다. 따라서, DSM-5의 바뀐 부분, 장단점 등을 충분히 숙

지하여 비판적 자세를 견지하면서 적절하게 사용하는 것이 올

바른 전문가의 자세라고 생각한다. 

저자는 DSM-5 Section II에서 조현병 스펙트럼 및 기타 정

신병 장애(Schizophrenia Spectrum and Other Psychotic Dis-
orders)로 분류된 DSM-5 진단기준에 대해 어떤 부분이 없어

지거나 추가되었고, 수정되었는지 살펴보고자 한다. 또한, 

DSM-5의 Section III에서 새롭게 소개하고 있는 조현병 스펙

트럼 장애의 다차원적 증상 평가 방법에 대해 알아보고, 정식 

진단에는 포함되지 않았지만 향후 추가 연구가 필요한 조현병 

관련 장애가 무엇이 있는지 살펴보고자 한다. 아울러, ICD와 

DSM과의 관계 속에서 조현병 스펙트럼 장애가 어떤 위치에 

있는지 고찰해 보고자 한다. 새롭게 소개된 DSM-5의 조현병 

스펙트럼 장애의 면면을 비판적 자세로 살펴보면서, 조현병 

스펙트럼 장애의 DSM-5 진단기준이 과연 새로운 변화인지 

검토하고 진단 체계의 발전적 가능성에 대해 고찰해보고자 

한다. 

본      론

Changes in section II : diagnostic criteria and 

codes

조현병(Schizophrenia)

DSM-5의 조현병 진단기준 중, 진단기준 A에서 가장 눈에 

띄는 변화는 ‘주의(note)’ 항목이 사라졌다는 것이다. 즉, 망상

이 기괴하거나, 환각이 계속적으로 행동이나 생각에 대해 간섭

하는 목소리이거나, 둘 또는 그 이상이 서로 대화하는 목소리

일 경우에는 한 개 증상만 있어도 조현병으로 진단 가능하다

는 기준이 빠졌다. 그리고 음성증상에 대한 기술이 수정되었

고, 세 가지 증상(망상, 환각, 와해된 언어) 중 한 개 증상 이상

은 반드시 있어야 조현병으로 진단할 수 있게 되었다.1) 

기괴한 망상이나 소위 슈나이더 1급 환각이라고 부를 수 있는 

특정한 환청만으로 조현병으로 진단할 수 있는 기준이 DSM-5

에서 빠진 것은, 역사적 흐름 상 이미 DSM-III에서 DSM-IV

로 넘어오면서 진행되어 왔다고 볼 수 있다. DSM-III-R에서

는 진단기준 A2에 기괴한 망상, A3에 슈나이더 1급 환각을 

각각 독립적으로 조현병의 진단기준으로 정했다.12) DSM-IV

로 넘어오면서 이 둘은 하나로 합쳐지면서 ‘주의’ 항목으로 

들어가게 되었다. 조금씩 그 입지가 좁아진 것이다. 조현병의 

DSM-IV 진단기준에 대한 연구에서는 기괴한 망상 및 슈나

이더 1급 환각이 과연 조현병의 핵심 진단기준이 될 수 있는가

라는 질문에 회의적인 결과를 보고했다.13) 정신병적 증상 중 

슈나이더 1급 환각 증상을 보이는 환자군이 독립적인 예후의 

변화가 있거나 증상의 가족력을 보이지도 않았으며, 기괴하지 

않은 망상과 기괴한 망상을 구별하는 것의 신뢰성에 대해서도 

지속적으로 문제 제기가 있어왔다.13-17) 결국 DSM-5에서는 

이 같은 내용이 들어간 ‘주의’ 항목이 생략되었다. 연구에 따르

면 DSM-IV 진단기준에서도 전체 조현병 환자 중 2% 이하만

이 기괴한 망상 또는 슈나이더 1급 환각만으로 조현병 진단을 

받았기 때문에,14,18-20) DSM-5에서 ‘주의’ 항목이 생략으로 인

한 임상적 파급력은 그리 크지 않을 것으로 예상할 수 있다. 

망상, 환각, 와해된 언어는 핵심 양성증상이라고 볼 수 있

다. 세 가지 증상(망상, 환각, 와해된 언어) 중 한 개 증상 이상

은 반드시 있어야 조현병으로 진단할 수 있게 된 것은, 핵심 양

성증상이 조현병 진단의 신뢰도를 높일 수 있음을 반영한다

고 볼 수 있다.21,22) 연구에 따르면, 이미 DSM-IV에서 조현병 

진단을 받은 환자의 대부분이 상기 핵심 양성증상을 보인다고 

보고하고 있다.14,18,20) 

DSM-IV에서는 음성증상을 정서적 둔마(affective flatten-
ing), 무논리증(alogia), 무욕증(avolition) 등을 예시로 들어 

설명하고 있다. DSM-5에서는 무욕증(avolition)은 그대로 남

아 있으나, 다른 예시는 삭제되었고 새롭게 감정 표현의 저하

(diminished emotional expression)를 예시로 들고 있다. 즉, 

감정의 둔마보다는 감정 표현의 저하라는 예시가 조현병 환

자에서 보이는 감정의 이상을 더 명료하게 표현할 수 있다고 

본 것이다.23-26) 이 같은 음성증상에 대한 설명의 변화는 진단

적 평가를 보다 명료하게 하는데 도움은 줄 것이나, 이 또한 임

상적으로 큰 영향이 있지는 않을 것으로 예상한다.5) 

초기에 DSM-5을 준비할 때는 조현병 진단기준 A에 인지

기능의 결손(cognitive deficits)을 포함시킬 것을 고려하였

다.27,28) 임상에서 흔하게 접하듯이 조현병 환자의 인지기능의 

결손은 결코 드문 양상은 아닌 것이 사실이다. 하지만, 인지기
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조철현 등

능의 결손이 과연 타 정신장애와 조현병을 구별할 수 있도록 

돕는 진단 기준이 될 수 있는가에 대한 질문에 대해서 명확한 

답을 내리지 못한 상태다.29,30) 향후 이에 대한 보다 면밀한 연

구가 진행되어 인지기능의 결손이 조현병의 진단기준에 포함

시킬 수 있을지에 대한 재검토가 필요하다.

조현병 진단기준의 명시할 것(specifier)은 1) 경과의 세부 진

단(course specifiers), 2) 긴장증 동반(with catatonia), 3) 중

증도(current severity) 세 가지로 나뉜다. 1) 경과의 세부 진단

(course specifiers)은 조현병 증상이 나타난 지 1년이 지난 뒤

에 표기할 수 있는데, DSM-IV-TR의 단일 삽화(single episode) 

vs. 삽화성(episodic)의 비교에서 초발 삽화(first episode) vs. 

다발 삽화(multiple episodes)로 분류를 개편하였고, 현재 나

타내는 삽화 양상에 따라 급성 삽화(acute episode), 부분 관

해 상태(partial remission), 완전 관해 상태(full remission)으

로 세분화할 수 있게 하였다. 그리고 지속성(continuous)과 특

기되지 않는(unspecified) 양상을 표기할 수 있게 하였다. 2) 긴

장증 동반(with catatonia) 명시는 DSM-5에서 뚜렷하게 달

라진 부분이다. 긴장증(catatonia)이라는 독립된 진단명을 조

현병 스펙트럼 및 기타 정신병 장애(Schizophrenia Spectrum 

and Other Psychotic Disorders) 분류 안에서 소개하고 있다. 

DSM-IV-TR에서는 조현병의 아형(subtype)으로 소개된 긴장

증은, DSM-5로 넘어오면서 명시(specifier)로 표기할 수 있게 

하여 다양한 정신질환에 걸쳐 긴장증을 통일된 방법으로 일

관성 있게 표기할 수 있도록 하였다. 긴장증에 대해서는 이어

지는 독립주제로 자세히 설명하도록 하겠다. 긴장증이 있다면 

긴장증 동반(with catatonia) 명시(specifier)와 함께, 다른 정

신 질환과 연관된 긴장증[catatonia associated with another 

mental disorder ; 293.89(F06.1)] 진단을 추가로 표기해야 한

다. 3) 중증도(current severity) 또한 DSM-5에서 새롭게 소개

되는 부분인데, 다만 중증도에 대한 표기는 필수적인 것은 아

니다. 중증도 평가는 DSM-5 section III의 Clinician-Rated 

Dimensions of Psychosis Symptom Severity를 참고로 이

루어진다.1) 이 또한 이어지는 독립주제로 자세히 설명하도록 

하겠다. 

긴장증 동반 명시에서 언급한 것처럼, 조현병의 DSM-5 진

단기준에는 기존의 아형(subtypes) 분류가 완전히 사라졌다. 

DSM-IV-TR에서는 조현병의 이질성(heterogeneity)을 보다 

세분화하여 잘 설명하기 위한 목적으로 편집형(paranoid), 해

체형(disorganized), 긴장형(catatonic), 감별 불능형(undif-
ferentiated), 잔류형(residual) 등의 아형으로 분류하였지만.31) 

DSM-IV-TR 당시에도 아형 분류가 불량한 신뢰도, 낮은 진

단적 안정성, 아형별 예후의 차이 부재 등의 이유로 비판을 받

아왔고, 다양한 연구들이 기존의 조현병 아형 분류가 적합하

지 않음을 지지하는 결과를 내놓았다.32-35) 조현병 아형 분류

가 조현병의 이질성을 잘 설명주기는커녕, 낮은 진단적 안정성

을 보이며, 아형별로 치료 반응이나 장기 경과의 큰 차이가 없

으며, 아형을 유전경향의 차이도 없다는 지적이 지속적으로 제

기되어 온 것이다. 아울러, 조현병의 대부분 진단이 망상형과 

감별불능형에 집중되어 있고 그 밖의 아형으로 진단받는 경우

는 극히 드물었다.5) 결국 DSM-5에서는 조현병의 아형분류가 

완전히 사라졌다. 대신 조현병의 이질성은 다양한 정신병리적 

차원으로 설명할 수 있게 하였다. 표 1에서 DSM-IV와 DSM-5

의 조현병 진단기준을 간단하게 비교하였다.

조현정동장애(Schizoaffective disorder)

조현정동장애는 정신병적 증상과 정동 증상을 동시에 또는 

질환 이환 중 다른 시점에 특징적으로 보이는 환자를 설명할 

때 사용되어 왔던 개념으로, DSM-III-R에서 자세한 진단기

Table 1. DSM-IV와 DSM-5에서 조현병 진단기준의 비교

조현병의 DSM-IV 진단기준 조현병의 DSM-5 진단기준

진단기준 A에서 “주의(note)” 항목

-0�기괴한 망상 또는 슈나이더 1급 환각 중, 한 개 증상만 있어도 진단 

가능

진단기준 A에서 “주의(note)” 항목 삭제

진단기준 A에서 망상, 환각, 와해된 언어, 심하게 와해된 행동이나 긴장증

적 행동, 음성증상 중 2개 이상의 증상이 있어야 진단 가능

진단기준 A에서 망상, 환각, 와해된 언어의 3개 증상 중, 최소 1개 이상

의 증상이 있고 전체 5개 증상 중 2개 이상의 증상이 있어야 진단 가능

아형 분류

-0�편집형, 해체형, 긴장형, 감별 불능형, 잔류형

아형 분류 삭제

경과의 세부 진단(course specifiers)
-0�단일 삽화(single episode) vs. 삽화성(episodic)

-0�지속성(continuous), 부분 관해상태(partial remission), 완전 관해

상태(full remission)

경과의 세부 진단(course specifiers)
-0�초발 삽화(first episode) vs. 다발 삽화(multiple episodes)
-0�지속성(continuous), 급성 삽화(acute episode), 부분 관해상

태(partial remission), 완전 관해상태(full remission)

- 긴장증 동반 명시(with catatonia specifier) 추가

- 중증도 명시(current severity specifier) 추가

-0�Clinician-Rated Dimensions of Psychosis Symptom Severity 
(Section III)
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DSM-5의 조현병 스펙트럼 장애 : 새로운 변화인가?

준이 소개되었고 DSM-IV-TR에까지 이르렀다.12,31) 하지만, 조

현정동장애라는 진단은 불량한 신뢰도, 낮은 진단적 안정성, 

미심쩍은 타당성 등의 이유로 비판을 받아왔다.36,37) DSM-5에

서는 보다 구체적인 진단기준을 제시함으로써 진단의 신뢰도

를 높이고자 하였다.38) 진단기준 A에서 크게 바뀐 부분은 없

지만, DSM-IV-TR에서 주요우울삽화, 조증삽화, 혼재성삽화

로 표기했던 기분증상을 주요기분삽화(major mood episode)

로 표기하고 그 범주에 혼재성삽화는 배제하고 주요우울삽

화와 조증삽화만 포함시켰다.1) 진단기준 C에서는 주요기분

삽화가 조현정동장애 전체 기간 중 가장 많은(majority) 기간 

동안 있어야 함을 진단기준으로 내세움으로, DSM-IV-TR에

서 상당한(substantial) 기간이라고 표현했던 것에 비해 주요기

분삽화 기간을 더욱 강조하고 있음을 알 수 있다. 

조현정동장애의 DSM-IV-TR 진단기준에는 양극형(bipolar 

type)과 우울형(depressive type)으로 유형을 세분화하는 명시

(specifier)만 있었다. 하지만, DSM-5에서는 유형 세분화와 함

께 추가적인 명시가 있는데, 이는 조현병의 그것(경과의 세부 

진단, 긴장증 동반, 중증도)과 일치한다. 더불어, 양극형에서 

역시 혼재성삽화를 배제하고, 조증삽화 또는 조증삽화와 주

요우울삽화를 양극형 세분화 기준으로 제시하였다. 이러한 

일련의 변화를 통해 조현정동장애 진단기준을 보다 구체화

하고 횡적 평가보다 종적 평가를 하여 진단의 신뢰도를 높이고

자 하는 노력의 흔적을 엿볼 수 있다.38) 

망상장애(Delusional disorder)

DSM-IV-TR 진단기준에서는 망상장애와 강박장애 또는 

신체변형장애에서 보이는 정신병적 증상이 경계가 모호한 경

우들이 있었고, 이와 같은 양상이 동시에 나타나는 경우에는 

두 가지 진단을 함께 표기하는 경우가 있었다. DSM-5에서는 

진단 중복 문제를 피하기 위해 망상장애의 진단기준 E에서 

강박장애 또는 신체변형장애와 같은 정신질환으로 증상을 

설명할 수 없음을 명기하고 있다.39) 같은 맥락에서 강박장애와 

신체변형장애의 진단기준에 병식이 전혀 없는 망상적 믿음 동

반(with absent insight/delusional beliefs)이라는 명시가 새롭

게 추가되었다. 

망상장애의 유형은 바뀐 것이 없지만, 조현병 진단기준의 

명시 중 경과의 세부진단 및 중증도가 추가되었다. 한가지 흥

미로운 점은 기괴한 내용 동반(with bizarre content)이라는 

명시가 추가되었는데, 이는 통상적으로 망상장애는 기괴한 내

용을 보이지 않는다는 알려져 왔던 것과 배치되는 부분이다. 

좀 더 자세히 들여다보면 이해가 되는데, DSM-5에서는 만약 

망상의 내용이 믿기 어렵고, 이해할 수 없으며, 일상생활에서 

파생된 내용이 아니라면 기괴한 것으로 간주될 수 있다고 설

명하고 있다. 누군가 상처나 흔적을 전혀 남기지 않고 자신의 

신체장기를 빼어내고 다른 이의 장기로 대체했다는 믿음과 

같은 망상을 예로 들고 있다. DSM-5에서 망상장애는 더 이상 

기괴하지 않은 내용의 망상만 국한하지 않게 되었다. 그러나, 

DSM-IV-TR과의 진단적 연속성을 유지하기 위해서 세부 명

시의 방법으로 기괴한 내용의 망상을 망상 장애의 진단 기준

에 추가한 것으로 볼 수 있다. 

긴장증(Catatonia)

앞서 언급했듯이 긴장증은 DSM-5 정신질환 전반에 걸쳐 

통일되고 일관된 진단으로 표기할 수 있게 되었다. 더 나아가, 

우울장애, 양극성장애, 조현병 스펙트럼 장애 등의 다양한 정

신질환과 여타 다른 내과적 상태 등과 연관된 긴장증으로 일

관된 기준과 방법으로 진단할 수 있다. DSM-IV-TR에서는 

조현병 스펙트럼 장애에서 유일하게 조현병만 긴장증에 대해 

기술할 수 있었고, 긴장증 아형으로 진단하도록 하였다. 하지

만, 긴장증 아형으로 조현병을 진단하는 빈도가 매우 낮고 그 

진단적 안정성도 부실하여 지속적으로 문제 제기가 있어왔다. 

결국 DSM-5의 조현병 진단기준에서 긴장증을 포함한 아형 

분류 체계가 모두 사라지고 세부 명시로 긴장증을 표기할 수 

있도록 하였다. 다양한 정신질환과 연관된 긴장증으로 진단 

시에는 처음에 해당되는 정신질환을 표기하고, 이어서 정신질

환과 연관된 긴장증으로 표기할 수 있다[예 : 295.70(F25.1) 

schizoaffective disorder, depressive type ; 293.89(F06.1) 

catatonia associated with schizoaffective disorder] 이 같은 

변화로 정신질환 전 영역에 걸친 긴장증의 일관된 발병을 파

악하고 긴장증에 특성화된 치료를 발전시켜 나가는 데 중대

한 기여를 할 것으로 기대한다.40) 

Changes in section III : emerging measures and 

models

DSM-5의 Section III에서는 각종 증상에 대한 평가 척도, 

기존 Global Functioning Assessment의 대체척도로 제시하

고 있는 Global Health Organization Disability Assessment 

Schedule 2.0 (WHODAS 2.0), 인격장애의 새로운 대안제시, 

추가연구가 필요한 진단 등에 대한 내용을 포함하고 있다.1) 

이 중, 조현병 스펙트럼 장애와 연관된 평가 척도의 하나인 

Clinician-Rated Dimensions of Psychosis Symptom Sever-
ity와 추가연구가 필요한 진단의 하나인 Attenuated Psycho-
sis Syndrome에 대해 살펴보도록 하겠다.
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조철현 등

Clinician-rated dimensions of psychosis 

symptom severity

앞서 언급한 대로 DSM-5 진단기준에서 조현병의 아형분류

가 모두 사라졌다. 대신 세부 명시에서 다양한 정신병적 증상

의 종류와 중증도를 표기할 수 있도록 하였다. Clinician-Rated 

Dimensions of Psychosis Symptom Severity에는 환각(Hal-
lucinations), 망상(Delusions), 와해된 언어(Disorganized 

speech), 비정상적 정신운동 행동(Abnormal psychomotor 

behavior), 음성 증상(Negative symptoms) 등의 가장 기본적

인 정신병적 증상들의 중증도를 평가할 수 있도록 하였다. 이

에 더하여, 인지기능의 저하(Impaired cognition)와 우울증(De-
pression), 조증(Mania)의 기분증상을 평가하도록 하였다. 

이렇게 총 8개의 측정 항목을 갖추었고, 각 항목 별로 0점에

서 4점까지[0점=증상 없음(none) ; 1점=모호한 증상(equiv-
ocal) ; 2점=증상은 있지만, 경미함(present, but mild) ; 3점= 

중등도의 증상(present and moderate) ; 4점=중한 증상(pres-
ent and severe)] 5단계의 평가를 할 수 있도록 제안하였다.1) 

DSM-5에서는 8개의 측정 항목을 기준으로 조현병 스펙트럼 

장애 환자의 증상 양상과 중증도를 평가하도록 제안하고 있

으며, 특히 높은 점수를 보인 양상에 대해 면밀한 치료와 예

후 관리를 하도록 권유하고 있다. 기존 DSM-IV-TR까지 유

지해오던 아형분류의 한계를 극복하고, 세부 증상 중심의 진

단적 평가를 통해 보다 증상 중심의 치료를 할 수 있도록 돕

고 있다.41) 이러한 분류체계의 변화는 임상 진료뿐만 아니라, 

향후 연구를 진행함에 있어서도 도움이 될 것으로 기대한다. 

Attenuated psychosis syndrome

상당수의 조현병은 실제로 발병한 지 시간이 흐른 뒤에 병

원에 내원하고 치료를 시작하게 된다. 조현병 증상이 이미 진

행이 되었다는 것은 일정 수준의 손상을 이미 받았다는 것이

기 때문에, 조현병의 늦은 진단과 치료적 개입이 조현병의 불

충분한 치료효과의 원인이라고 보는 의견이 있다.42-44) DSM-5

에서는 뚜렷한 정신병적 증상이 나타나기 전, 특징적인 양상을 

띄는 전구증상을 보이는 시기를 attenuated psychosis syn-
drome으로 명명했다. DSM-5에 소개된 진단기준을 보면 진

단기준 A에서 세 가지 증상에 대해서만 언급하고 있는데, 그

것은 조현병 진단기준에서 핵심증상으로 꼽았던 망상, 환각, 

그리고 와해된 언어이다. 하지만, 진단명의 뜻 그대로 뚜렷하

지 않은 약한 정도의 증상이 하나 이상 있어야 한다고 강조하

고 있으며, 동시에 현실 검증력은 잘 보존되어 있어야 한다고 

명시하고 있다.1) Attenuated psychosis syndrome의 유병률

에 대한 충분한 연구 보고는 없지만, 한 메타분석에 따르면 

일반 인구 중 5%에서 진단기준 A에 속하는 증상을 보인다고 

보고하고 있다.45) 또한, attenuated psychosis syndrome으로 

진단받은 대상군에 대한 예후 추적 연구에서 6개월 후 18%, 

1년 후 22%, 2년 후 29%, 3년 후에 36%에서 정신증(psycho-
sis)을 보이는 것으로 보고하였다.46) 이렇게 정신증을 보이는 

환자들 중, 73%는 조현병 스펙트럼 장애, 그리고 11%는 정신

병적 증상을 동반한 기분장애로 이환된 것을 확인할 수 있었

다.47) 하지만, 이 진단에 대한 충분한 연구가 이루어지지 않았

고, 진단적 신뢰도가 충분히 확립되지 않았기 때문에 DSM-5

에서는 추가적인 연구가 필요한 진단으로 분류하였다.48)

DSM-5와 ICD-11의 관계

조현병 진단기준은 DSM과 ICD 사이에서 일정한 간극이 있

어왔지만, ICD-8/DSM-II에서 ICD-10/DSM-IV로 개정이 

되어 오면서 그 간극이 차츰 좁혀져 온 것은 사실이다. DSV-

IV-TR과 ICD-10에서 조현병 진단기준의 가장 큰 차이는 증

상의 최소 기간이 각각 6개월과 1개월로 다른 것이다. 두 진

단기준은 공히 슈나이더의 1급 증상에 대해 중요시 하는 특

징을 보였지만, ICD-10에서 보다 강조하는 모습을 보였다.49) 

아직 ICD-11이 그 면모를 드러내지 않았지만, DSM-5에

서 개정되었던 아형분류의 삭제, 다차원적 증상 평가, 진단기

준 A에서 슈나이더 1급 환각만으로 확진 불가, 조현병 스펙트

럼 장애를 통틀어 일관된 경과의 세부진단 명시 등의 변화들

이 ICD-11의 진단기준에도 적용될 것으로 예상하고 있다.40,50) 

단, 두 진단체계 사이에 꾸준히 존재했던 증상의 최소 기간의 

차이는 그대로 유지될 것으로 보인다. DSM-5와 ICD-11 모두

가 서로 다른 진단체계의 존재를 의식하고 있으며, 따라서 각

자의 진단기준을 정립할 때 조화를 이루며 두 진단체계와의 

상호 연계성을 고려할 것으로 기대한다.5) 

The research domain criteria project of national 

institute of mental health 

DSM-5를 준비하면서 전세계에서는 많은 관심과 기대가 

있었던 것이 사실이다. 특히 그간 괄목할만한 발전을 해왔던 

유전학을 비롯한 다양한 정신생물학적 결과들이 DSM-5 진

단기준에 반영이 되면서, 원인-병태생리적 질병 분류가 확립

될 것으로 기대를 하였다. 그래서 조현병 진단기준 개선을 위

해, 유전적 위험 요인, 가족력, 환경적 위험 요인, 유전-환경 간 

상호작용, 신경 물질, 생체지표, 기질, 그리고 인지 및 감정의 

처리과정의 이상 등 다양한 영역에 걸친 연구 결과들을 검토

하였다. 하지만 연구 결과의 신뢰도나 일관성 등을 고려했을 

때, 정신생물학적 원인을 진단기준에 포함시키기에는 불충분
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하였다. 결국, 정신생물학적 진단기준을 추가하지 않은 채 새

롭게 소개된 DSM-5를 접한 많은 정신의학자들이 아쉬움을 

표했고, 비판들을 쏟아냈다. 그 비판의 중심에는 미국 국립정

신보건원(National Institute of Mental Health : 이하 NIMH)

이 있었다. NIMH는 향후 보다 의미 있는 연구를 위해서라도 

새로운 개념의 진단 분류를 해야 하며, 특히 정신생물학적 

영역을 고려해야 한다고 주장하고 있다. 최근 NIMH 에서 제

시하는 연구 분야 기준 프로젝트(the Research Domain Cri-
teria project : 이하 RDoC)에는 이 같은 내용이 포함되어 있

다.51,52) RDoC에는 negative valence affect, positive valence 

affect, cognitive systems, systems for social processes, arous-
al/regulatory systems의 5개 영역이 있고, 이는 DSM-5의 Cli-
nician-Rated Dimensions of Psychosis Symptom Severity

에서 소개했던 8개의 측정 항목과 다소 흡사하다. 각 영역 하

에 세부적인 요소들이 구성되어 있으며, 각 요소들마다 유전자

(Genes), 분자(Molecules), 세포(Cells), 회로(Circuits), 생리

(Physiology), 행동(Behavior), 자가보고(Self-Reports), 패러

다임(Paradigms) 등의 다양한 측면에서 분석할 수 있도록 한

다. RDoC는 정신생물학적 병태생리를 정신질환의 진단기준

에 포함시키고자 하는 보다 진전된 시도로, 향후 미래의 진

단체계 상당한 기여를 할 것으로 기대한다. 하지만, RDoC는 

DSM-5에 비해서 연구 중심으로 다소 치우쳐진 진단분류로

서 보편성이 떨어지며 아직까지 임상에의 적용은 요원한 것

이 사실이다. 

결      론

조현병 스펙트럼 장애의 DSM-5 진단기준은 언뜻 보기에

는 큰 변화가 없다고 느껴질 수 있다. 특히, 생물학적 표지자, 

유전적 요소 등과 같은 정신생물학적 진단기준이 추가될 것

이라고 기대했던 것에 비하면 과연 새로운 변화인가라는 질

문을 던질 수 밖에 없다. 하지만, 앞서 살펴보았듯이 조현병 

진단기준 A의 변화와 함께, 조현병의 아형 분류를 과감하게 

없애고, 증상에 기반한 동질적인 성격을 가진 조현병으로 세

분화할 것인가 고민한 흔적이 역력하다. 또한, 긴장증의 독립

적인 진단이 가능해진 것과, 조현정동장애 및 망상장애에 걸

친 변화들을 살펴보면 조현병 스펙트럼 장애의 DSM-5 진단

기준에 상당한 변화가 있음을 확인할 수 있다. 특히, 다양한 

정신병적 증상의 종류와 중증도를 기준으로 세분화하려고 한 

Clinician-Rated Dimensions of Psychosis Symptom Sever-
ity는 앞으로 임상 분야뿐만 아니라, 연구 분야에서도 적용 

가능할 것으로 기대할 수 있다. 그렇지만 미국 국립정신보건

원에서 제시한 RDoC와 비교해 보면, 적어도 조현병 스펙트

럼 장애에서 DSM-5 진단기준은 변화와 안정이라는 두 가지 

방향 중 안정을 선택했다고 볼 수 있다. 이는 많은 조현병 연

구자들에게 기대에 미치지 못하는 변화에 대한 비판을 받을 

각오를 하고서라도, DSM 진단기준이 정신의학 분야에서 가

지는 보편성의 가치를 중요시한 것으로 추측할 수 있다. 지금

도 정신생물학적 연구결과들이 새롭게 소개되고 있지만, 그 

결과의 신뢰도나 일관성은 부족한 것이 사실이다. DSM이라

는 진단기준이 미치는 파급력은 정신의학 분야에서는 실로 

지대하다. 따라서, 현재까지의 연구 결과들을 놓고 보았을 때 

DSM-5가 소개한 조현병 스펙트럼 장애의 진단기준과 추가 

연구할 진단 및 Clinician-Rated Dimensions of Psychosis 

Symptom Severity 등은 새로운 변화와 진단적 안정성 사이

에서 조화로운 균형을 이루었다고 평가할 수 있겠다. 아울러, 

앞으로 개선될 새로운 DSM의 정신생물학적 진단 기준의 추

가는 결국 정신의학자들의 몫이라는 점에서, 새롭게 소개된 

DSM-5는 우리에게 단순히 진단체계의 변화를 넘어서 보다 

신뢰도와 일관성이 보장되는 연구를 위한 화두를 제시한다

고 볼 수 있겠다. 

중심 단어：조현병 스펙트럼 장애·DSM-5.
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