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서      론

중증정신질환(serious mental illness, 이하 SMI) 환자에서 

외상적 사건의 경험이 중요하다는 보고1-4)와 함께 조현병 환

자에서 심리적 외상에 대한 연구가 증가하고 있다.5-7) 조현병 

환자들은 일반 인구(50~60%)8,9)에 비해 상대적으로 더욱 높

은 빈도의 외상에 노출되며,3,10,11) 상당수가 발병 전 뿐만 아니

라 이후에도 심각한 외상에 노출된다.12) 우리나라의 경우 조

현병 환자를 대상으로 한 연구가 아직 많지는 않으나, 한 연

구에서는 65.6%가 적어도 한번의 외상을 경험했다고 보고하

였다.13)

이처럼 높은 외상적 경험으로 비추어 조현병 환자에서 외상

력은 정신증 발생의 위험인자로 고려될 수 있음이 보고되었

다. 또한 외상력은 조현병 증상의 심각도,4,14) 지역사회에서의 

기능, 심리사회적인 기능에서 불량한 예후인자로 작용할 수 

있음도 보고되었다.15,16) 구체적으로는 외상력이 있는 환자군

에서 양성증상과 인지기능 저하가 더욱 심했고,5,16-19) 해리증

상20-22)과 회피증상23)도 더욱 많이 경험했다. 또한, 우울증상24)

과 불안증상25)이 높게 나타나며 물질남용, 자살기도가 높은 특

징이 있었다.17) 뿐만 아니라 정신사회적 기능장애와 직업 기

능의 장애26)도 관찰되며 치료 후에 보이는 증상과 기능의 변

화 역시 낮다는 연구도 있다.27)

조현병 환자들은 일반 인구에 비해 외상 경험뿐만 아니라 

외상후 스트레스 장애(post-traumatic stress disorder, 이하 

PTSD)28)의 유병률도 높은데, 일반인구에서는 8~9%29)의 유

병률을 보인 반면, 조현병 환자에서는 17%30)가 진단되기도 

했다. 외상력과 마찬가지로 PTSD와 조현병의 공존은 삶의 

질과 임상 양상의 심각한 저하와 관련이 되어 있다.12,19,31) 

그러나 조현병 환자에서 단지 외상 경험 여부뿐만이 아니

라 PTSD가 함께 진단된 군에서 치료 후의 증상 변화에 대한 
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연구는 부족하다. 이에 본 연구는 조현병 환자를 대상으로 구

조화된 면담 도구를 사용하여 PTSD 진단을 하였고, 정신질환

과 관련된 외상까지 포함하여 주관적인 외상 영향의 심각도까

지 측정하는 자세한 외상력을 조사한 후, 이를 바탕으로 PT-
SD 진단 여부에 따른 임상증상과 1년 추적 후 증상 변화의 차

이를 보고자 하였다. 본 연구는 첫째, 조현병 환자들은 외상과 

PTSD의 높은 유병률을 보일 것이며, 둘째, PTSD를 경험한 

조현병 환자군은 그렇지 않은 군에 비해 1년 후의 증상의 호

전 정도가 더 낮을 것이다라는 가설아래 진행하였다. 

방      법

대  상

2006년 6월부터 1년동안 서울특별시 은평병원에 입원한 환

자 중에서 Structured Clinical Interview for Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disordes-IV(DSM-IV) Axis I 

Disorders(이하 SCID-I)을 통해 조현병으로 확진된 환자를 

대상으로 했다. 조현병 증상과 외상력 조사에 모두 동의한 38

명의 환자가 연구에 참여했다. 참여자들은 본 연구에 대한 사

전 서면 동의(written informed consent) 과정을 거쳤으며, 계

획과 사전 동의 과정은 병원 임상연구윤리위원회의 승인을 

거쳤다. 연구 참여 기준은 1) SCID-I을 통해 조현병으로 확진

된 환자, 2) 만 18세 이상, 60세 미만의 성인으로 하였고 배제 

기준은 1) 경도 이하의 정신지체, 2) 기질성 뇌 질환, 3) 신경

학적 이상, 4) 조사 당시 약물 남용, 5) 초등학교 졸업 미만의 

학력, 6) 신체적, 심리적 조건에 의해 설문지 작성이 어려운 환

자였다. 

과정 및 도구

연구의 조사와 평가는 정신과 전공의 2명, 임상심리사 1명

에 의해 수행되었다. 대상 환자들은 급성정신병적 상태에서 

벗어나 비교적 안정된 시기인 입원 2주가 경과한 시점에 의

무기록과 환자 면담을 통해 사회인구학적 배경과 임상력을 

조사했다. Baseline과 임상가의 재량에 따른 치료가 이루어

진 12개월 후에 각각 양성 및 음성 증후군 척도(Positive and 

Negative Syndrome Scale, 이하 PANSS), 전반적 임상인상 

척도(Clinical Global Impression Scale), 전반적 기능평가 척

도(Global Assessment of Functioning)를 측정했다. 외상력 

조사에 동의한 38명의 환자들에게 일생 스트레스 체크리스트

(Life Stressor Checklist Revised, 이하 LSCL-R), 임상가를 

위한 PTSD 척도(Clinician administered PTSD Scale, 이하 

CAPS)를 다시 조사했다. 이들 중 3명은 CAPS, LSCL-R 시

행 중에 설문을 포기하여 제외되었고, 총 35명이 연구에 참여

하였다. 연구에 참여한 2명의 전공의와 임상심리사는 면담 도

구들과 척도에 대한 충분한 교육을 받았고, 비디오 촬영을 통

해 평가 자간의 신뢰도를 높이기 위한 과정을 거쳤지만, 평가 

자간의 신뢰도를 측정하지는 못했다.

양성 및 음성 증후군 척도(PANSS)

조현병 환자의 정신병리 척도로서 반구조화된 정신과적 면

담으로 시행된다. 평가항목은 30개로 구성되며 양성 증후군 척

도(7개), 음성 증후군 척도(7개), 일반정신병리 척도(16개)로 이

루어져 있고, 각각의 항목에 대해 1점(없음)에서 7점(최고도

의 정신병적 상태)까지 점수로 평가한다. 본 연구에서는 Yi 

등22)이 번역한 “한국판 양성 및 음성 증후군 척도”를 사용했

다. 한국어판의 신뢰도(평가자 간, 검사-재검사 신뢰도, 내적 

일치도)는 각 하위 척도별로 r=0.73~0.95였으며, 타당도(준

거, 변별, 요인)도 모두 우수한 것으로 알려졌다.

임상가를 위한 PTSD 척도(CAPS) 

PTSD를 측정하는 도구로는 CAPS가 사용되었다. CAPS는 

PTSD와 관련된 17개의 증상과 8개의 관련 특성을 평가하기 

위해 구성된 자기보고형 임상 면접으로 Blake 등23)에 의해 개

발되었다. CAPS는 PTSD 평가에서 가장 잘 알려진 도구이며, 

DSM-IV PTSD의 기준 A인 심각한 외상 사건 조사, 재경험, 

회피, 과각성에 대한 증상 조사, 부수 증상, 기타 증상에 대한 

척도로 이루어져 있다. 그리고 각 항목에 대해 지난 한달 동안

과 평생(lifetime) 동안의 빈도와 심각도를 0~4의 점수로 평가

해 현재 PTSD와 평생 PTSD를 진단할 수 있도록 되어 있다. 

본 연구에서는 Lee 등24)이 개발한 “임상가를 위한 외상후 스

트레스 장애 척도”를 사용했으며 지난 한 달동안과 평생 동안

의 증상을 나누어 각 항목 당 빈도와 심각도의 점수의 합이 4

점 이상이 되는 경우에 해당 증상이 존재하는 것으로 간주했

고, CAPS 총점이 45점 이상인 경우에 PTSD의 진단에 해당

되는 것으로 고려하였다. 한국어판의 신뢰도는 Cronbach α

계수 0.95이며 r=0.89로 유의하게 나타났고, 타당도에 있어서

도 유의한 것으로 나왔다. 

일생 스트레스 체크리스트(LSCL-R)

Life Stressor Checklist Revised은 정신적 외상과 스트레

스 상황을 평가하기 위해 Wolfe 등32)이 개발한 자가보고식 척

도이다. 문항은 자연재해, 심한 사고, 구속, 아동기 학대와 방

임, 가정폭력과 이혼, 경제적 파산, 신체질환, 정신질환, 가까

운 사람의 사고와 사망, 17세 이전의 신체적 성적 공격과 같

은 다양한 사건에 대해 30가지의 항목으로, “그렇다”, “아니

다”의 형식으로 대답하도록 되어 있다. 또한 사건의 발생시기
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와 지속기간, PTSD 진단의 A항목인 ‘죽음의 위협’과 ‘극심한 

공포’의 유무, 사건이 미치는 영향의 빈도와 심각도를 1점(전

혀 없음)에서 5점(극도로 심함)으로 평가하도록 되어 있다.

통계 분석

연속 변수에 대해서는 정규분포를 따르고 있는지 검증 후에 

통계 분석이 시행되었다. PTSD군과 non-PTSD군 간의 비교

는 카이검정과 독립표본 T 검정, 윌콕슨 부호 순위 검정을 사

용하였고, 통계적 유의수준은 양방향 p＜0.05로 규정하였다. 

결      과

환자들의 일반적 특징

연구에 참여한 35명의 일반적인 특성은 표 1에 기술되어 

있다. 평균 나이는 40.4세였고, 남녀 비율은 차이가 거의 없었

다. 전체 환자의 65.7%가 결혼을 한 적이 없었고, 20%가 이혼

하거나 헤어진 상태였다. 고졸 이상의 학력이 가장 많았으며

(80.0%), 직업을 갖고 있는 경우는 non-PTSD군이 더 많았지

만(87.5%) 통계적으로 유의하지는 않았다. 발병 나이는 두 군

간에 차이가 없었고, 이환 기간과 입원 횟수 및 입원 기간도 

통계적인 차이가 없었다. 

외상적 사건 유병률

전체 환자들 중에서 일생 동안 적어도 한 번의 외상을 경험

한 환자는 94.2%(33/35)로 대부분의 환자들은 일생에 적어도 

한 번 외상적 사건을 경험한 것으로 나타났다. 그 중에서 PT-
SD A 항목을 만족하는 심각한 외상은 45.7%(16/35)가 경험했

던 것으로 조사되었다. 외상의 항목으로는 가까운 사람의 죽

음 62.9%(22/35), 신체강박(physical restraints) 등 정신질환 

과정에서의 외상 51.4%(18/35), 성적 학대 21.2%(7/35), 강도 

또는 강탈 20%(7/35), 아동기 방임 14.2%(5/35), 신체적 학대 

14.2%(5/35), 부모의 이혼과 별거 14.2%(5/35), 자연재해 11.4% 

(4/35)이었다. 평균적으로 경험한 외상 수는 3.9개였으며, 외

상을 경험한 환자 중에 1~2개의 외상이 34.2%(12/35), 3~4개

의 외상 20%(7/35), 5~6개의 외상 25.7%(9/35), 7개 이상의 외

상 11.4%(4/35)인 것으로 나타났다.

PTSD 유병률

PTSD 진단은 임상적 관찰과 CAPS에 의해 내려졌으며, 현

재 PTSD와 일생 PTSD를 나누어서 조사하였다. 전체 환자 중 

현재 PTSD로 진단할 수 있는 환자는 2명(5.7%)이었고, 일생 

PTSD로 진단할 수 있는 환자는 12명(34.3%)이었다. 따라서 

과거 PTSD를 경험했던 12명의 환자 중 10명은 현재 회복되

었고, 2명만이 PTSD가 지속되고 있었다.

PTSD 유무에 따른 비교와 1년 후 변화

PTSD를 경험한 군(n=12)과 경험하지 않은 군(n=23)으로 

나누어 비교하였고 표 1에 기술되었다. 우선 두 군 사이에 나

Table 1. Sociodemographic and clinical characteristics of patients with schizophrenia with and without PTSD
Characteristics Non-PTSD group (n=23) PTSD group (n=12) p-value

Age (years) 39.0 (8.5) 41.8 (13.4) 0.626
Sex 0.408

Male 12 (52.2%) 5 (41.7%)
Female 11 (42.8%) 7 (58.3%)

Employment 0.274
Unemployed 14 (60.9%) 10 (83.3%)
Employed 7 (30.4%) 1 (8.4%)
Student or housewife 2 (8.7%) 1 (8.4%)

Marital status 0.101
Never married 17 (73.9%) 6 (50.0%)
Divorced, seperated 5 (21.7%) 2 (16.7%)
Married 1 (4.4%) 4 (33.3%)

Education 0.492
Less than high school 3 (13.0%) 4 (33.3%)
High school graduates 14 (60.9%) 6 (50.0%)
College or above 6 (26.1%) 2 (16.7%)

Onset age 25.1 (6.0) 28.3 (4.9) 0.121
Duration of illness (months) 138.6 (73.5) 140.0 (99.7) 0.753
Number of admission 4.9 (4.5) 5.1 (5.5) 0.737
Duration of admission (months) 12.5 (17.1) 8.4 (10.2) 0.257
Values are mean (standard deviation) or number (%). Statistics were analyzed by Student’s t-test or Fisher’s exact chi-square test. p< 
0.05. PTSD : Post-traumatic stress disorder
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이, 성별, 직업, 결혼 여부, 교육수준은 통계적으로 유의한 차

이를 보이지 않았다. PTSD를 경험한 군은 발병연령이 더 늦

고 유병 기간과 입원 기간이 더 길었으며, 입원횟수가 더 많았

지만 통계적으로 유의하지는 않았다. 약물 치료와 지지적 정

신치료를 포함하여 조현병에 대한 임상가의 재량에 따른 치

료 후 추적 조사된 결과에서 치료 경과를 판정하기 위해 PAN- 
SS 증상 점수를 총점과 함께 양성, 음성, 일반정신 병리로 나

누어 평가를 하였고, 표 2에 기술하였다. non-PTSD군은 치

료 후 추적조사에서 PANSS증상 점수에서 세 가지 범주 모두

에서 유의하게 호전을 보였으나 PTSD군에서는 음성 증상과 

일반정신병리에서는 유의한 호전을 보이지 않았다.

고      찰

이번 연구는 조현병으로 진단된 35명의 환자에 대해 외상

적 사건 경험과 현재 PTSD, 일생 PTSD를 조사하고, PTSD

의 유무에 따른 치료 경과를 PANSS 증상 점수의 변화를 통

해 비교하였다. 그 결과 94.2%가 적어도 한 가지 이상의 외상

을 경험했고, 평균적으로 3.9가지의 사건에 노출되었다. 그 중 

45.7%는 PTSD A항목을 만족시키는 심각한 외상을 경험했

다. 본 연구에서 94.2%의 외상 경험률은 Mueser 등33)이 중증 

정신질환 환자를 대상으로 조사한 연구의 98%보다는 낮은 

수치이지만, Conus 등34)이 초발정신증 환자를 대상으로 조사

한 83%, 우리나라 일반인을 대상으로 한 연구28)의 79%, 유병

기간이 4.5년인 대학병원 조현병 환자를 대상으로 한 연구13)

의 66%보다 높은 수치이다. 이러한 차이는 본 연구의 대상 환

자들이 초발정신증이나 대학병원 환자들과는 달리 유병 기간

이 평균 139개월로 길었고, 상대적으로 취약한 사회경제계층

이 많기 때문일 수 있다.

PTSD의 유병률은 이전 연구들에서도 조사가 되었는데, Fan 

등30)이 조현병 환자 87명을 대상으로 한 연구에서는 17%, Ho-
wgego 등35)이 중증 정신질환 환자를 대상으로 한 연구에서는 

33.3%가 PTSD로 진단되었고, 우리나라에서 Kim 등13)이 조

현병 환자 61명을 대상으로 한 연구에서 2%가 PTSD로 진단 

되기도 했다. 본 연구에서는 현재 PTSD로 진단될 수 있는 환

자는 6.1%(2명)이었고, 이는 우리나라에서 행해진 연구13)보다

는 높은 수치였지만, 서양의 연구들30,35)보다는 대체로 낮은 수

치이다. 이와 같은 차이의 원인은 첫째, 서양의 연구와 달리 노

숙자나 물질 남용자를 배제한 점, 둘째, 문화적 차이로 인해 자

신의 외상경험의 설문에 응답하는 경향이 다른 점36)을 들 수 

있다. 마지막으로 유병 기간과 입원횟수, 사회경제계층의 차

이 등 PTSD의 취약성(vulnerability)에 영향을 줄 수 있는 대

상환자군의 특징이 다른 점 등을 고려할 수 있다.

Assion 등36)에 의하면 조울병 환자들 중에서 현재 PTSD가 

아닌 일생 PTSD로 진단받았던 군에서도 알콜의존, 가정폭

력, 방임이 많았다는 결과가 있었다. 또한 본 연구에서 일생 

PTSD를 진단 받았던 군에서도 현재 CAPS 점수가 non-PT-
SD군과는 현저한 차이(평균 총점차=22.1)를 보였다. 따라서 

본 연구에서는 현재 PTSD뿐만 아니라 일생 PTSD를 조사하

였고, 치료 경과를 조사할 때는 현재 PTSD군과 일생 PTSD

군을 함께 고려하였으며, 본 연구 결과에서 일생 PTSD 유병

률은 39.4%(10/35)였다.

치료 후 추적 조사된 결과에서 치료 경과를 판정하기 위해 

PANSS 증상 점수를 양성, 음성, 일반정신병리로 나누어 평가

를 하였고, non-PTSD군은 세 가지 범주 모두에서 유의하게 

호전을 보인 반면 PTSD군은 음성, 일반정신병리에서 유의한 

호전을 보이지 않았다. 이전의 연구에서는 PTSD를 경험한 조

현병 환자들의 경우에는 자기나 타인에 대한 부정적인 신뢰

가 외상과 편집증 사이를 매개하고, 재경험 증상이 외상과 환

각을 연결시킨다고 보고하였다.11,38-40) 따라서 외상과 PTSD

가 조현병의 양성 증상 및 기능적 장애와 분명한 연관성을 갖

는다11,19,38,41)고 결론지었으나 PTSD의 공존 여부에 따른 단면

적 비교로 치료에 대한 경과 비교는 아니었다. 본 연구에서는 

PTSD군에서 치료 후에 양성 증상은 유의하게 호전되는 것으

로 나타났다. 하지만 통계적인 유의성은 non-PTSD군에 비

해서 떨어지는 것으로 나타나 PTSD군에서도 조현병의 양성 

증상이 치료에 호전은 보이지만 정도의 차이가 있을 수 있음

을 보여주었다. 음성 증상과 PTSD의 관련성은 분명하게 알려

지지 않았는데, 본 연구에서는 치료 후 추적조사에서 PTSD

군이 non-PTSD군에 비해 음성 증상과 일반정신병리가 유의

한 호전을 보이지 않았다. 이것은 Duke 등42)의 연구에서 조현

Table 2. Comparisons of clinical outcomes with both group
PANSS
(baseline)

PANSS
(change) p-value

Non-PTSD group
PANSS

Positive 22.5 (5.8) 15.2 (5.4) 0.000
Negative 21.3 (5.8) 17.1 (5.8) 0.006
General 41.0 (9.4) 30.0 (6.7) 0.001
Total 84.8 (16.6) 62.3 (15.8) 0.001

PTSD group
PANSS

Positive 21.8 (6.3) 14.9 (6.6) 0.034
Negative 16.7 (4.8) 16.4 (5.2) 0.929
General 39.3 (8.9) 31.3 (9.0) 0.099
Total 77.7 (15.4) 62.6 (18.3) 0.099

Values are mean (standard deviation). Statistics were analyzed 
by Wilcoxon Signed Ranks test. p<0.05. PANSS : Positive and Ne-
gative Syndrome Scale, PTSD : Post-traumatic stress disorder
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병 환자에서 PTSD가 음성 증상을 증가시킨다는 보고와 일

치한다.5) 이것은 PTSD를 경험한 조현병 환자의 경우에는 조

현병의 결핍증후군(deficit syndrome)43)으로 원발성 음성 증상

(primary negative symptoms)이 나타날 뿐만 아니라 PTSD

와 심리적 외상에 의한 이차적인 불안, 우울 등이 조현병 환자

의 증상에 영향을 준 것으로 고려할 수 있다. 즉 PTSD를 경험

한 조현병에서 나타나는 둔마된 정동은 PTSD의 정서적인 무

감각함(emotional numbing)에 영향을 받은 것일 수도 있고, 

사회적 위축, 빈약한 눈맞춤 등은 PTSD의 목적이 있는 회피 

증상이나 정서반응 때문일 수도 있다.

본 연구의 제한점으로는 우선 한 곳의 병원에서 35명이라

는 적은 환자 수를 대상으로 수행된 것과 임상가의 재량에 따

른 치료가 실제 임상 현실을 잘 반영함에도 불구하고 질환의 

경과에 영향을 미칠 수 있으며, 결과를 일반화하기 어려울 수 

있다는 점이다. 또한 스스로 동의한 환자에 한해서만 외상력 

조사가 이루어졌기 때문에 선택오류가 있을 수 있으며, 연구

자 간의 신뢰도 조사가 이루어지지 않은 것을 들 수 있다. 이

러한 제한점에도 불구하고 본 연구는 첫째, 구조화된 면담 도

구인 CAPS를 사용하여 PTSD를 진단하였고, 둘째, 정신질환

과 관련된 외상력을 조사하였으며, 셋째, 심리적인 외상뿐만 

아니라 PTSD의 진단 여부가 치료 경과에 미치는 영향을 보여

준 면에서 의미가 있다고 하겠다. 이후 PTSD가 공존하는 조

현병 환자를 대상으로 한 연구에서 음성 증상에 대한 세부적

인 분류를 통해 PTSD의 개별 증상과의 연관성과 공존하는 

다른 정신과적 증상이나 환경적인 요인을 고려한 추후 연구

가 이루어져야 할 것이다.

결      론

이상의 고찰에서 알 수 있듯이 조현병 환자들은 일반인들

에 비해 외상 사건을 훨씬 많이 경험(94.2%, 평균 3.9개)하고 

있으며, PTSD A항목에 해당하는 심각한 외상(45.7)%도 상

당수가 경험하고 있다. 따라서 현재 PTSD로 진단되거나 과

거에 PTSD를 경험한 환자가 많았다. 치료 후의 추적조사에

서 PTSD를 경험한 조현병 환자들의 경우 그렇지 않은 환자

들에 비해 음성 증상과 일반정신병리와 관련된 증상은 호전

이 잘 이루어 지지 않음을 알 수 있다. 이것은 현재 PTSD로 진

단되지 않았더라도 과거에 PTSD를 경험한 군에서도 조현병

의 경과에 지속적으로 PTSD에 의한 영향이 있을 수 있음을 

의미할 수 있다. 따라서 임상적으로 조현병 환자에게 불량한 

예후를 예측할 수 있는 심리적 외상에 대한 면밀한 평가가 이

루어져야 하며, 조현병 환자의 치료에 있어서도 정신병적 증

상 뿐만 아니라 외상과 PTSD에 대한 접근을 동시에 하는 치

료를 고려하여야 할 것이다. 

중심 단어 : 조현병·심리적 외상·외상후 스트레스 장애·
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