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서     론

정신병적 장애는 망상, 환각, 와해된 사고, 극도로 와해된 

또는 비정상적 행동, 그리고 음성 증상 중 하나 이상의 정신

병적 증상을 가지고 있는 조현병, 조현정동장애, 조현형장애, 

망상장애 등의 비정동 정신병(non-affective psychosis)이라 

분류되는 여러 질환을 포함하는 개념이다.1,2) 이런 포괄적인 

접근은 임상적으로 조현병 내에서도 서로 다른 특징이 관찰

되고 정신병적 장애들 간의 경계가 명확하지 않으며 시간 경

과에 따라 진단이 변화하는 점 등을 고려해 대규모 연구, 정

책 수립 또는 진료지침 개발 시에 사용되고 있다.3-6) 

실제 초발 정신병적 장애 연구에서 정신병적 증상의 발현 

시 70%의 사례에서 발병 전 전구기가 선행하는 것으로 알려

져 있으며, 최근 한 연구에 따르면 처음 정신병적 장애를 진단

받은 환자의 약 60%가 36개월 내에 다른 정신과적 질환을 진

단받은 것으로 보고되었다.7-10) 국내외 연구에 따르면 다른 정

신질환과 마찬가지로 정신병적 장애 역시 초기에 발견해 조기

에 개입을 하는 것이 예후가 좋다고 알려져 있다.11-14) 이를 바

탕으로 최근까지 대부분의 연구와 정책들은 전구기에 있는 
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허정운 등

고위험군을 미리 선별해 적극적으로 개입하고 관리하는데 초

점을 두어 왔다.15,16) 

그러나 정신병적 장애를 다루는 임상 진료 현장은 훨씬 복

잡하다. 전구기를 이미 지나 활성기에 내원하는 경우도 많으

며, 단기 정신병적 장애(brief psychotic disorder)처럼 전구기

가 없거나 짧은 질환을 가진 환자들도 있다. 또한 질병의 경과

와 상관없는 다른 요인들, 즉 정신질환에 대한 사회적 편견이

나 경제적 어려움 등으로 치료가 적절한 시기에 제대로 이루

어지지 못하는 경우가 많은 것으로 보고되고 있다.17,18) 따라서 

전구기에 내원을 해서 조기에 진단과 치료가 이어져야 한다는 

선형적인 모형으로는 이런 다양한 정신병적 장애를 갖고 다양

한 시기에 내원하는 환자들을 다루는데 한계가 있다. 따라서 

이들 환자가 언제 첫 치료를 시작하며 어떻게 진단 및 치료를 

받고 있는지에 대한 실태파악이 무엇보다 필요한 실정이다.

한편 정신병적 장애를 가지고 있는 환자들 대부분의 경우 

항정신병약물을 포함한 정신약물치료가 초기 치료에 필수적

인 요소로 고려되고 있다.19,20) 정신병적 장애에 속하는 대표

적 질환인 조현병의 치료에 있어 항정신병약물 투약이 임상 

결과를 개선하며21-23) 항정신병약물 복용 중단이 재발, 응급실 

방문, 그리고 입원율 증가 등 의료이용 및 경제적 부담을 증가

시키는 것으로 알려져 있다.24-26) 특히 항정신병약물에 대한 

낮은 투약 순응도가 조현병 환자들의 기능 감소 및 재발 증가

와 관련이 있다는 보고가 있다.27,28) 정신병적 장애로 진행된 

이후에야 정신건강의학과에 내원하는 환자군의 경우, 정신건

강 관리에 소극적이어서 항정신병약물 투약 유지에 적극적이

지 않을 가능성이 있다.  또한 항정신병약물의 부작용, 특히 

비만, 고혈압, 당뇨 등 대사질환 및 심장 위험도(cardiac risk)

의 증가29-32) 등으로 인해 환자가 자의로 약물 투약을 중단하

거나, 오히려 전체적인 의료비용을 상승시킬 수도 있다는 우

려도 제기되고 있다.33) 경우에 따라서는 단기 정신병적 장애 

환자군처럼 장기적인 항정신병약물의 투약이 부작용 악화 및 

의료비 상승 등의 부정적 결과로 이어질 가능성도 있다.    

이렇게 정신병적 장애로 정신건강의학과에 첫 내원하는 

환자의 현황 및 항정신병약물의 투약 순응도가 정신병적 장

애의 국가적인 치료 현황을 파악하는데 있어 중요한 지표임에

도 우리나라에서는 이에 대한 국가 규모의 연구가 부족한 상

황이다. 이에 본 연구에서는 정신병적 장애로 첫 내원한 환자

의 임상적 특징과 약물 순응도 현황을 국민건강보험 자료를 

이용해 살펴보고자 한다. 추가적으로 약물 순응도에 따라 의

료이용 지표를 확인해 정신병적 장애로 첫 내원한 환자에서 

항정신병약물 순응도가 장기적 의료이용에 미치는 영향을 탐

색해 보고자 한다.  

방     법

연구자료 및 대상자 정의

본 연구는 국민건강보험공단 청구 자료 전수를 이용해 2006

년 1월 1일부터 2007년 12월 31일까지의 기간 중 처음 정신

병적 장애로 진단받은 환자를 대상으로 2015년까지의 의료

이용을 후향적으로 추적 관찰했다. 정신병적 장애의 진단은 

정신건강의학과 진료 후 건강보험공단 청구 시 한국표준질병

사인분류(KCD-6)를 기준으로 주진단명이 분열형 장애(F21)

를 제외한 F20~F29인 경우로 정의했다[조현병(F20), 망상장애

(F22), 급성 일과성 정신병적 장애(F23), 유발된 망상장애(F24), 

조현정동장애(F25), 기타 비기질적 정신병적 장애(F28), 상세불

명의 비기질적 정신병(F29)]. 첫 내원 시 정신병적 장애로 진단

받은 환자를 특정하기 위해 2002년 1월 1일부터 2005년 12월 

31일까지 정신질환과 관련된 상병(코드)인 “알츠하이머병에

서의 치매(F00)~상세불명의 정신장애(F99)” 그리고 “수면장

애(G47)”가 청구된 이력이 있는 대상자들은 제외했다. 또한 정

신지체와 병발된 정신병적 장애와 같은 선천성 질환이나 치매

를 포함한 퇴행성 질환과 연관된 정신병적 진단을 제외하기 

위해 본 연구에서는 연령을 13세에서 64세까지로 한정했다.  

분석방법

연구대상자들의 2008년 1월 1일부터 2015년 12월 31일까

지 국민건강보험 상 정신건강의학과에서 청구된 진료비와 전

체 청구 진료비 현황, 인구특성학적 요인인 성별, 연령, 급여 여

부, 소득 백분위 현황을 기술 통계적으로 살펴보았다.  약물 

순응도에 대한 지표로는 총 관찰 기간 일수 대비 약물 처방일 

수의 퍼센트를 의미하는 Medication Possession Ratio (MPR)

를 사용했다. 약물 순응도에 대한 정의 및 측정 방법에는 여

러 기법들이 사용되고 있고 그 중 MPR은 대규모 코호트를 

대상으로 하는 연구들에서 주로 사용되고 있으며, 정신건강

의학과 약물 순응도에 대한 선행 연구들에서도 사용된 바 있

다.34-36) 본 연구에서는 항정신병약물을 대상으로 MPR을 계

산했다. 

  Number of days’ supply of antipsychotic received 

from outpatient pharmacy
MPR= 

  Number of days’ supply needed for continuous 

outpatient antipsychotic use

항정신병약물 치료의 순응도를 분석하기 위해 2006~2007

년 기간 중 처음으로 정신병적 장애로 정신건강의학과를 내원
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정신병적 장애로 첫 내원한 환자의 임상 특징

한 연구대상자들 중 진단 직후부터 최대 2년 후에 해당하는 

2008년 1월 1일부터 12월 31일까지 1년 동안의 MPR을 계산

했다. 

여러 연구들에서 MPR이 0.8을 넘을 경우 약물 순응도가 

좋다고 기술하고 있는 것을 참고해37-39) MPR이 0.8 이상인 군

을 순응군으로, 0.2~0.8의 순응도를 보이는 집단을 비교군으

로 선정해 장기적인 의료 이용 지표의 변화를 통계값과 그래

프로 비교 제시했다. MPR이 0~0.2에 해당하는 집단의 결과

는 급성 일과성 정신병적 장애에서 완치된 경우나 상세불명의 

비기질적 정신병에서 진단이 바뀌는 경우 등 임상적으로 항정

신병약물 투약이 필요하지 않았을 가능성을 배제할 수 없어 

군간 비교에서는 제외했다. SAS 9.3(SAS Institute Inc., Cary, 

USA)을 이용해 군간 의료 이용과 진료비 변화의 경향 분석

(trend test)을 시행했다.

결     과

연구대상자 기본 특성

2006년 1월 1일부터 2007년 12월 31일까지 정신건강의학

과에 “조현병(F20)~상세불명의 비기질적 정신병(F29)”(단, 분

열형 장애(F21) 제외)으로 처음 내원한 대상자는 총 28,095

명이었다(그림 1). 진단명별 발생 환자 비율을 살펴보면 조현

병(F20)이 57.80%(16,239명)로 가장 많았고, 다음으로는 상

세불명의 비기질적 정신병(F29)이 12.66%(3,558명), 망상장

애(F22)가 11.57%(3,251명), 급성 일과성 정신병적 장애(F23)

가 10.50%(2,950명), 조현정동장애(F25)가 4.20%(1,180명), 

기타 비기질적 정신병적 장애(F28)가 3.05%(858명), 유발된 

망상장애(F24)가 0.21%(59명) 순이었다(표 1). 연령별로는 20

세 미만이 9.19%(2,582명), 20대 20.92%(5,878명), 30대 

25.45%(7,151명), 40대 22.77%(6,396명), 50대 15.26%(4,287명), 

60세 이상이 6.41%(1,801명)를 차지했다. 20대의 61.13%(3,593

명)와 30대의 61.40%(5,391명)가 조현병(F20)으로 내원했다. 

나이가 많아질수록 망상장애(F22)의 빈도가 증가해 60세 이

상에서 두 번째로 많은 빈도(25.93%)를 가지게 되며 반대로 

급성 일과성 정신병적 장애(F23)는 점차 빈도가 줄어드는 패

턴을 보였다. 전체 대상자 중 20,397명(72.6%)은 외래에서 첫 

진단을 받았으며, 7,698명(28.4%)은 입원 시 첫 진단을 받았

다. 각 진단명에 따른 연령별 전체, 외래 또는 입원 시 진단받

은 대상자의 수를 표 2에 제시했다. 소득 수준별로는 소득 상

위 90~100%의 환자가 3,265명(11.62%), 0~10%의 환자가 

3,211명(11.43%)으로 가장 많았으며 10~20%의 환자가 2,196

명(7.82%), 20~30%의 환자가 2,144명(7.63%)으로 가장 적었

다(표 3). 

약물 순응도 분석

약물 순응도 현황 

대상자 28,095명 중 항정신병약물의 약물 순응도가 0.8 이

상인 순응군은 354명, 0.8미만에서 0.2이상인 비교군은 391명

으로, 이중 입원 시 진단받은 7,698명에서 순응군은 119명, 비

교군은 158명이었다. 진단명 별로 보았을 때 첫 내원 시 조현

병으로 진단받은 환자 16,239명 중 순응군이 236명이었으며, 

이중 입원 시 진단받은 5,622명에서 순응군은 92명이었다. 상

2006: 36,523
2007: 55,435
Total: 91,958

: F-colde claims in 2006 and 2007
:   Claims with history of F-code diagnosis between 

2002 and 2005 excluded

Duplicate claims in 2006 and 2007 
corrected

Age＜13 and ≥65 excluded: 17,676
F-code claims as accessory 
diagnosis excluded: 18,763

F-code claims not generated from 
psychiatry department excluded: 
8,310

2006: 36,523
2007: 36,321
Total: 72,844

2006: 19,508
2007: 16,897
Total: 36,405

Participant: 28,095

Table 1. Distribution of patients first diagnosed with psychotic disorder 

F20 F22 F23 F24 F25 F28 F29
Total (%) 16,239 (57.80) 3,251 (11.57)   2,950 (10.50) 59 (0.21) 1,180 (4.20) 858 (3.05) 3,558 (12.66) 
Male (%)   7,730 (59.34) 1,552 (11.91) 1,158 (8.89) 32 (0.25)    440 (3.38) 419 (3.22) 1,695 (13.01)

Female (%)   8,509 (56.47) 1,699 (11.27)   1,792 (11.89) 27 (0.18)    740 (4.91) 439 (2.91) 1,863 (12.36)

F20: schizophrenia, F22: delusional disorder, F23: acute and transient psychotic disorder, F24: induced delusional disorder, F25: 

schizoaffective disorder, F28: other nonorganic psychotic disorder, F29: unspecified nonorganic psychosis

Fig. 1. The flow chart of study enrolment.
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Table 2. Distribution of patients first diagnosed with psychotic disorder by age

Total ＜20 20-29 30-39 40-49 50-59 ≥60

All psychotic disorders

Total 28,095 2,582 (9.19) 5,878 (20.92) 7,151 (25.45) 6,396 (22.77) 4,287 (15.26) 1,801 (6.41)

Outpatient 20,397 2,070 (10.15) 4,241 (20.79) 4,910 (24.07) 4,551 (22.31) 3,239 (15.88) 1,386 (6.8)

Inpatient   7,698    512 (6.65) 1,637 (21.27) 2,241 (29.11) 1,845 (23.97) 1,048 (13.61)    415 (5.39)

Schizophrenia (F20)

Total 16,239 1,415 (8.71) 3,593 (22.13) 4,391 (27.04) 3,719 (22.9) 2,294 (14.13)    827 (5.09)

Outpatient 10,617 1,067 (10.05) 2,393 (22.54) 2,751 (25.91) 2,308 (21.74) 1,537 (14.48)    561 (5.28)

Inpatient   5,622    348 (6.19) 1,200 (21.34) 1,640 (29.17) 1,411 (25.1)    757 (13.46)    266 (4.73)

Delusional disorder (F22)

Total   3,251    107 (3.29)    224 (6.89)    592 (18.21)    970 (29.84)    891 (27.41)    467 (14.36)

Outpatient   2,945    106 (3.6)    198 (6.72)    536 (18.2)    895 (30.39)    807 (27.4)    403 (13.68)

Inpatient      306        1 (0.33)      26 (8.5)      56 (18.3)      75 (24.51)      84 (27.45)      64 (20.92)

Acute and transient psychotic disorder (F23)

Total   2,950    397 (13.46)    749 (25.39)    780 (26.44)    585 (19.83)    337 (11.42)    102 (3.46)

Outpatient   2,172    323 (14.87)    573 (26.38)    531 (24.45)    412 (18.97)    252 (11.6)      81 (3.73)

Inpatient       778      74 (9.51)    176 (22.62)    249 (32.01)    173 (22.24)      85 (10.93)      21 (2.7)

Induced delusional disorder (F24)

Total        59        0 (0)        6 (10.17)      12 (20.34)      24 (40.68)      11 (18.64)        6 (10.17)

Outpatient        54        0 (0)        3 (5.56)      12 (22.22)      23 (42.59)      11 (20.37)        5 (9.26)

Inpatient          5        0 (0)        3 (60)        0 (0)        1 (20)        0 (0)        1 (20)

Schizoaffective disorder (F25)

Total   1,180      75 (6.36)    248 (21.02)    341 (28.9)    249 (21.1)    176 (14.92)      91 (7.71)

Outpatient      997      65 (6.52)    212 (21.26)    283 (28.39)    208 (20.86)    151 (15.15)      78 (7.82)

Inpatient      183      10 (5.46)      36 (19.67)      58 (31.69)      41 (22.4)      25 (13.66)      13 (7.1)

Other nonorganic psychotic disorder (F28)

Total      858    111 (12.94)    241 (28.09)    200 (23.31)    147 (17.13)      98 (11.42)      61 (7.11)

Outpatient      726      92 (12.67)    206 (28.37)    167 (23)    125 (17.22)      82 (11.29)      54 (7.44)

Inpatient      132      19 (14.39)      35 (26.52)      33 (25)      22 (16.67)      16 (12.12)        7 (5.3)

Unspecified nonorganic psychosis (F29)

Total   3,558    477 (13.41)    817 (22.96)    835 (23.47)    702 (19.73)    480 (13.49)    247 (6.94)

Outpatient   2,886    417 (14.45)    656 (22.73)    630 (21.83)    580 (20.1)    399 (13.83)    204 (7.07)

Inpatient      672      60 (8.93)    161 (23.96)    205 (30.51)    122 (18.15)      81 (12.05)      43 (6.4)

Table 3. Distribution of patients first diagnosed with psychotic disorder by age and income

Income ＜20 20-29 30-39 40-49 50-59 ≥60 Total

Medical care  53 (2.05) 199 (3.39) 387 (5.41) 504 (7.88) 240 (5.60)   80 (4.44) 1,463 (5.21)

  0-10 171 (6.62)   652 (11.09)   887 (12.40)   791 (12.37)   504 (11.76)   206 (11.44)   3,211 (11.43)

10-20 118 (4.57) 476 (8.10) 615 (8.60) 526 (8.22) 353 (8.23) 108 (6.00) 2,196 (7.82)

20-30 139 (5.38) 531 (9.03) 564 (7.89) 519 (8.11) 308 (7.18)   83 (4.61) 2,144 (7.63)

30-40 194 (7.51)   624 (10.62) 700 (9.79) 552 (8.63) 399 (9.31) 137 (7.61) 2,606 (9.28)

40-50 225 (8.71) 561 (9.54) 683 (9.55) 538 (8.41) 415 (9.68) 148 (8.22) 2,570 (9.15)

50-60 206 (7.98) 526 (8.95)   750 (10.49) 516 (8.07) 390 (9.10) 180 (9.99) 2,568 (9.14)

60-70 243 (9.41) 436 (7.42) 680 (9.51) 519 (8.11) 354 (8.26)   210 (11.66) 2,442 (8.69)

70-80  274 (10.61) 497 (8.46)   743 (10.39) 637 (9.96) 426 (9.94)   246 (13.66)   2,823 (10.05)

80-90  420 (16.27) 564 (9.60) 600 (8.39)   650 (10.16) 390 (9.10)   183 (10.16) 2,807 (9.99)

  90-100  539 (20.88)   812 (13.81) 542 (7.58)   644 (10.07)   508 (11.85)   220 (12.22)   3,265 (11.62)

Total 2,582 (100)������ 5,878 (100)� �� 7,151 (100)���� 6,396 (100)���� 4,287 (100)���� 1,801 (100)���� 28,095 (100)���
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세불명의 비기질적 정신병으로 진단받은 환자 3,558명 중 순

응군이 44명이었으며, 이중 입원 시 진단받은 환자 672명에

서 순응군은 11명이었다. 급성 일과성 정신병적 장애로 진단받

은 환자 2,950명 중 순응군은 25명이었으며, 이중 입원 시 진

단받은 환자 2,172명에서 순응군은 17명이었다. 다른 진단 군

에서도 이와 유사한 양상을 보였다(표 4). 연령 및 소득 수준

별로 평균 약물 순응도를 분석해 보았을 때, 특히 20대의 경우 

전 소득구간에서 약물 순응도가 낮은 결과를 보였으며 연령대

가 증가하면서 점차 순응도가 높아지는 경향을 보였다. 소득

구간에서는 40~60% 구간에서 다른 구간에 비해 약물 순응

도가 낮은 추이를 보였다. 급여 환자들에서 약물 순응도가 

전체적으로 높았다(그림 2). 

약물 순응도에 따른 의료 이용 추이 

경향 분석 결과 정신과적 진료 비용의 경우 첫해인 2008년 

순응군 평균 비용은 4,107,831원으로 비교군 평균 비용 

3,836,908원에 비해 높으나, 2009년부터 순응군 평균 비용 

3,343,145원, 비교군 평균 비용 3,467,727원으로 역전된 후 비교

군의 정신과적 진료 비용이 더 크게 증가해 결과적으로 비교군

에 비해 순응군의 정신건강의학과 진료 비용이 더 적은 경향이 

지속되었다(p＜0.0001) (그림 3). 연간 정신과 평균 입원 횟수의 

경우, 순응군 입원 횟수가 비교군에 비해 많았으나 (p=0.0018), 

평균 정신과적 입원 기간은 유의한 차이를 보이지 않았다

(p=0.59). 연간 평균 요양기관 이용 횟수의 경우 순응군이 비교

군에 비해 유의한 차이를 보이지 않았으나(p=0.21), 전체 의료 비

용은 순응군이 비교군에 비해 적었다(p＜0.0001) (그림 3, 표 5).

Table 4. Distribution of mean medication possession ratio by diagnosis

Total ≥0.8 0.79-0.2 0.2＞

All psychotic disorders
Total 28,095 354 (1.26) 391 (1.39)�� 27,350 (97.35)

Outpatient 20,397 235 (1.15) 233 (1.14)�� 19,929 (97.71)

Inpatient 7,698 119 (1.55) 158 (2.05)��   7,421 (96.40)

Schizophrenia (F20)

Total 16,239 236 (1.45) 230 (1.42)�� 15,773 (97.13)

Outpatient 10,617 144 (1.36) 116 (1.09)�� 10,357 (97.55)

Inpatient 5,622   92 (1.64) 114 (2.03)��   5,416 (96.34)

Delusional disorder (F22)

Total 3,251   31 (0.95) 45 (1.38)   3,175 (97.66)

Outpatient 2,945   27 (0.92) 37 (1.26)   2,881 (97.83)

Inpatient 306     4 (1.31)   8 (2.61)      294 (96.08)

Acute and transient psychotic disorder (F23)

Total 2,950   25 (0.85) 34 (1.15) 2,891 (98)

Outpatient 2,172   17 (0.78) 18 (0.83)   2,137 (98.39)

Inpatient 778     8 (1.03) 16 (2.06)      754 (96.92)

Induced delusional disorder (F24)

Total 59     1 (1.69) 0 (0) ��        58 (98.31)

Outpatient 54 0 (0)�� 0 (0) ��     54 (100)

Inpatient 5 1 (20) 0 (0) ��     4 (80)

Schizoaffective disorder (F25)

Total 1,180   12 (1.02) 11 (0.93)   1,157 (98.05)

Outpatient 997 10 (1)���� 8 (0.8)     979 (98.19)

Inpatient 183    2 (1.09)   3 (1.64)     178 (97.27)

Other nonorganic psychotic disorder (F28)

Total 858     5 (0.58) 13 (1.52)    840 (97.9)

Outpatient 726    4 (0.55) 10 (1.38)      712 (98.07)

Inpatient 132    1 (0.76)   3 (2.27)      128 (96.97)

Unspecified nonorganic psychosis (F29)

Total 3,558   44 (1.24) 58 (1.63)   3,456 (97.13)

Outpatient 2,886   33 (1.14) 44 (1.52)   2,809 (97.33)

Inpatient 672   11 (1.64) 14 (2.08)     647 (96.28)
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고     찰

본 연구를 통해 정신병적 장애로 정신건강의학과에 첫 내

원한 환자들의 경우 조현병으로 진단받은 경우가 가장 많으

며 특히 30대 환자 수가 가장 많음을 확인할 수 있었다. 예상

과는 달리 소득 수준 40~60%의 환자들에서 치료 초기 항정
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Fig. 2. Average Medication Possession Ratio (MPR) by income segment and age.
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신병약물 투약 순응도가 가장 낮아 그 원인에 대한 연구와 정

책 마련이 필요함을 확인했다. 이 중 순응군이 비교군에 비해 

장기적으로 총 의료 비용과 정신과적 의료 비용이 감소하는 

경향을 관찰할 수 있었다.  

초발 정신병적 장애 분포를 연령별로 구분해 본 결과, 모든 

연령대에서 조현병이 가장 많이 발생했으며 어린 연령에서는 

상대적으로 급성 일과성 정신병적 장애(F23)와 상세불명의 

비기질적 정신병(F29)이 많이 발생했고, 나이가 증가할수록 

망상장애(F22)의 빈도가 증가하는 패턴을 보였다. 조현병으로 

진단받은 환자수가 가장 많은 연령층은 30대였다. 이는 조현

병(F20)의 경우 20대 중반부터 30대 중반까지 호발한다는 기

존의 연구결과를40) 고려해 볼 때 발병 후 첫 치료를 받기까지 

상당한 지연이 있었을 가능성을 시사한다. 조현병에 대한 무

지나 사회적 편견으로 인해 적절한 시기에 치료를 받지 못했

을 가능성이 있다. 그러나 연구 당시 인구 구조상 30대 인구

가 20대 인구보다 많아 환자수 역시 많았을 가능성도 배제할 

수 없어 이에 대한 추가 연구가 필요하다. 또한 낮은 연령대에

서 다소 유보적인 진단인 상세불명의 비기질적 정신병(F29)과 

급성 일과성 정신병적 장애(F23)의 진단이 많았다. 이는 어린 

연령대에서 호발하는 조현병이 발병 초기 약화된 형태의 정

신병적 증상을 포함하는 전구기가 선행되는 특징을 보이며, 

이 기간에 내원할 경우 상세불명의 비기질적 정신병 또는 급

성 일과성 정신병적 장애로 진단받을 가능성이 높기 때문일 

수 있겠다. 망상장애의 경우 낮은 연령대보다 높은 연령대에

서 호발하는 특징을 반영한 결과로 생각된다.41) 

소득에 따라 살펴보면 소득 분위가 가장 높은 군과 낮은 

군의 환자수가 제일 많았다. 소득이 많은 군이 경제적인 여유

를 바탕으로 치료에 적극적이었거나 정신병적 질환으로 인한 

기능 저하로 소득이 낮아졌을 가능성이 있겠다. 그러나 보험

자료의 특성상 실재 환자의 소득수준과 부양자의 소득수준

이 다를 수 있으며, 소득 구간 별로 연령대별 인구 수 등에 차

이가 있어 해석에 주의가 필요하다.

항정신병약물에 대한 순응도를 분석해 보았을 때 질환에 

관계없이 순응도는 전반적으로 낮게 나왔으며 흥미롭게도 소

득 수준별로 평균 약물 순응도를 분석해 보았을 때 소득 구

간이 40~60%인 집단, 특히 20대에서 다른 그룹에 비해 평균

적인 약물 순응도가 낮았다. 이들이 상대적으로 국가의 경제

적 지원을 기대하기 힘들거나, 본인 또는 가족이 축적해 놓은 

경제적 자원이 부족해 치료를 받지 못하거나, 취업 등에 대한 

부담으로 치료를 기피하는 현상이 발생한 것으로 추측해 볼 

수 있으나, 이에 대한 정확한 원인 분석이 필요하다. 의료 급여 

환자들에서 약물 순응도가 전체적으로 높았는데, 이는 의료 

접근성이 다른 환자군에 비해서 높기 때문일 것으로 추측된다. 

순응군의 경우 비교군에 비해 정신과적 입원 횟수가 많음

에도 평균적인 정신과 진료 비용은 더 적은 것을 확인할 수 

있었다. 순응군이 정신과 입원 치료에 대해서도 적극적이어

서 증상이 악화되기 전 조기에 입원치료를 해 집중적인 치료

가 덜 필요했을 가능성을 고려해볼 수 있다. 순응군과 비교군

의 의료기관 이용 횟수에는 유의한 차이가 없었는데, 두 군의 

순응도 차이가 단순히 의료 접근성 차이 이외 다른 요인들의 

영향을 받고 있을 가능성을 시사한다. 이번 연구에서 직접 진

료비용 이외 간접적인 사회 비용을 추산할 수는 없었지만 순

Table 5. Average cost of psychiatric and medical use, average number of psychiatric hospitalizations, period of psychiatric hospi-
talizations and hospital visits

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 p value
Average number of psychiatric hospitalizations per year (n) 0.0018

Comparative group   4.47 4.1   4.62   4.78   6.24   4.82   6.06   4.8��

Compliant group   7.08   6.01   5.05   5.44   5.58   5.21   5.03   5.19
Average number of psychiatric hospitalized days per time (n) 0.5979

Comparative group 15.76 13.7�� 14.72 11.63 13.51  14.1 �� 12.85 11.28
Compliant group 11.53 12.19 10.86 10.52 11.2�� 10.69 11.4�� 11.09

Average psychiatric costs over time (\) ＜0.0001
Comparative group 3,836,908 3,467,727 4,023,735 4,153,403 5,017,501 4,711,389 5,324,620 4,714,953
Compliant group 4,107,831 3,343,145 3,300,961 3,348,714 3,631,156 3,806,243 3,860,827 4,307,963

Average number of hospital visit per year (n) 0.2168
Comparative group 10.25   9.66 10.16   9.85 10.7��   9.88   9.16 9.3
Compliant group 14.83 11.78 11.83 11.95 13.47 12.3�� 10.76 9.8

Average medical costs over time (\) ＜0.0001
Comparative group 4,244,287 3,875,021 4,366,788 4,276,631 4,808,690 4,961,179 5,110,663 4,694,766
Compliant group 4,137,657 3,490,540 3,556,512 3,527,978 4,030,168 4,485,360 4,732,859 5,070,989
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허정운 등

응군에서 총 의료비용이 해가 갈수록 비교군에 비해 상대적

으로 줄어드는 것을 확인할 수 있었다. 이를 종합해 보면, 지

속적인 항정신병약물 유지가 정신과적 입원 횟수 등 경과에 

영향을 미치며 정책적 측면에서 의료비용 감소에 중요한 목

표가 될 수 있을 것으로 보인다. 그러나 본 결과는 다양한 진

단명을 가진 환자들의 다양한 치료기간 동안 약물 순응도를 

포함해 분석했기 때문에 일반화하기에는 무리가 있어 향후 

추가적인 연구가 필요하겠다.

이번 연구는 한 국가의 실재 진료 자료 전수를 바탕으로 

분석했다는 장점이 있으나, 의료보험청구자료 자체의 한계와 

연구 방법상 다음과 같은 제한점을 가진다. 첫째, 본 연구에

서는 환자 개인별로 첫 진단 시점이 아닌 진단 직후부터 최대 

진단 2년 후에 해당하는 2008년을 기준으로 약물 순응도를 

분석했다. 본 약물 순응도 연구 결과는 정신병적 장애 진단 

이후 다양한 기간 동안의 평균 값으로 실제 진단 직후 1년간

의 순응도보다 낮게 측정되었을 것으로 예상된다. 둘째, 보험

청구자료의 한계상 약물치료 외에 다른 심리사회적 치료의 

내용을 평가하기 어려웠으며, 환자들의 사회경제적 상태에 

대한 정보를 파악하는 것에 한계가 있었다. 셋째, 평생에 걸

쳐 영향을 미칠 수 있는 정신질환의 임상적 경과에 고려해 볼 

때, 본 연구에 포함된 약 9년의 연구기간은 초기 치료가 장기

적으로 의료 이용에 미치는 영향을 판단하는데 충분하지 않

을 수 있겠다. 

결     론

본 연구를 통해 정신건강의학과 첫 내원 시 정신병적 장애

로 진단받은 환자군 중, 조현병으로 진단받은 30대의 환자 

수가 가장 많음을 확인할 수 있었다. 항정신병약물 투약 순

응도는 질환에 관계없이 전반적으로 낮았으며 소득 구간 

40~60% 구간의 20대 환자에서 특히 낮았다. 순응군은 비교

군에 비해 연간 총 의료비용 및 정신과 진료비용이 감소하는 

패턴을 보였다. 이에 정신과적 치료 유지를 통해 의학적, 경제

적 이득이 기대됨에도 적절한 치료를 받지 못했을 가능성이 

있는 이들 환자군에 대한 추가 연구 및 지속적인 임상적, 정책

적 관심이 필요할 것으로 생각된다.  

중심 단어: 의료 이용·정신병적 장애·투약 순응도·항정신병

약물.
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