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국 문 요 약 

 

조현병 치료에 순응하지 않는 환자는 높은 재발률을 보여준다. 재발 방지를 

위해 가장 중요한 것은 지속적인 약물치료다. 장기지속형 치료제의 사용은 

환자들의 재발을 방지해 줄 뿐만 아니라, 주기적으로 치료 상황을 확인할 수 

있어 환자의 치료 순응도 평가도 가능하다. 장기지속형 치료제의 사용이 점차 

증가하는 시점에, 경구형 치료제와 장기지속형 치료제가 조현병 환자의 약물치료 

중단위험에 미치는 영향을 살펴보았다.  

이를 위해 건강보험심사평가원에서 제공하는 전체환자데이터셋(HIRA-

NPS)을 활용하여 Paliperidone 성분 항정신병제제의 경구형 치료제와 

장기지속형 치료제의 약물치료 중단위험을 조사하기 위해 콕스비례위험 모델을 

사용하여 생존분석을 실시했다.  

연구기간 동안 총 522명의 조현병 환자중 164명(31.4%)의 환자가 

약물치료를 중단했다. 경구용 치료제를 사용한 환자 총 349명중 38.1%인 

133명이 1년 이내에 약물치료를 중단하였고, 장기지속형 치료제를 사용한 환자 

총 173명중 17.9%인 31명이 1년 이내에 약물치료를 중단하여, 장기지속형 

치료제의 약물치료 중단위험이 통계적으로 유의하게 낮았다(P<.0001). 경구용 

치료제로 치료한 환자들이 장기지속형 치료제로 치료받은 환자들에 비해 2.36배 

약물치료 중단위험이 더 높았다(P<.0001). 

이 연구를 통해 조현병 치료에 있어 장기지속형 치료제가 약물치료 중단위험에 

있어 유리하다는 것이 다시 한번 밝혀졌다. 우리나라 조현병 환자들의 효과적인 

정신질환 관리를 위해 약물치료 중단위험이 낮은 제형의 사용을 적극적으로 

검토하는 정책적인 접근이 필요하다. 

 

핵심단어: 조현병, 장기지속형 치료제, 중단위험, 생존분석, HIRA-NPS 
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1. 서론 

 

1.1 연구의 배경 

조현병은 정신분열병의 새로운 이름으로(대한조현병학회, 2011) 망상, 

환각 등 다양한 정신증상을 보이는 것이 특징이며, 감정, 지각, 사고, 행동, 

인지 등의 모든 영역에 걸쳐 광범위한 임상적 이상 증상을 일으키는 만성 

정신질환이다(대한신경정신의학회, 2017). 

우리나라 조현병 유병률은 2015년 기준, 전체 인구의 0.5%인 

256,244명으로 그 수가 꾸준히 증가하고 있다. 특히, 65세 이상의 조현병 

유병률은 0.78%로, 고령 환자의 증가세가 두드러진다(Cho et al., 2019). 

국민건강보험공단의 2015년 의료급여통계연보에 따르면, 조현병 환자의 입원 

및 내원 일수는 총 1,038만건으로, 이에 따른 총진료비는 4,618억원이 

이른다.  

조현병의 치료는 주로 신경전달물질의 이상으로 일어나는 증상을 조절하기 

위한 약물치료를 기본으로 하고 있다. 조현병의 완치는 어려우나, 증상이 잘 

조절되는 유지기에는 정상적인 일상 생활이 가능하다. 조현병 환자의 

약물치료에 대한 순응은 증상 재발과 치료 결과에 크게 영향을 준다. 치료에 

순응하지 않는 환자는 치료에 잘 순응하는 환자보다 2-6배 높은 재발 

위험이 있다(Kreyenbuhl et al., 2009). 특히, 초발 조현병에 있어서는 약물 

비순응이 재발률을 5배나 증가시키는 가장 중요한 요인이다(Robinson et al., 

1999). 하지만, 조현병 환자의 40%는 여전히 치료 비순응을 보이고 

있다(Valenstein et al., 2006). 그리고, 치료받는 조현병 환자의 절반 이상이 

2년 이내에 재발을 경험하고, 5년 이후에는 82%의 환자가 재발하는 것으로 

알려져 있다. 재발이 반복되면 인지기능 악화로 지속적인 치료가 이루어 



2 

진다고 해도 이전과 같은 정상적인 상태로 회복되기 어렵기 때문에, 조현병 

치료의 핵심은 증상의 재발을 방지하는 것이라고 할 수 있다(김용식 등, 

2012). 

재발 방지를 위해 가장 중요한 것은 지속적인 약물치료다. 과거 항 정신병 

약물들은 부작용이 심하고 효과가 제한적이었으나 효과와 부작용이 개선된 

새로운 약물들이 계속해서 개발되고 있다. 최근 약물 전달 기술의 혁신을 

통해 1회 주사로 1개월 또는 3개월 동안 일정한 약물 혈중 농도를 유지시킬 

수 있는 장기지속형 치료제가 개발되어 사용되고 있다(McCreath et al., 

2017). 장기지속형 치료제의 사용은 환자들의 약물 혈중 농도를 안정적으로 

유지하여 재발을 방지해 줄 뿐만 아니라, 주기적으로 치료 상황을 확인할 수 

있어 환자의 치료 순응도 평가도 가능하다(김용식 등, 2012). 하지만 아직 

실제 임상에서 장기지속형 치료제의 사용 빈도가 낮은 현실이다. 

현재까지 장기지속형 치료제의 무작위 배정, 대조군 임상연구를 통하여, 

환자의 증상이 경미하고, 병에 대한 인식이 있어 치료에 적극적을 참여하거나, 

병원에 자주 방문하거나 약물 교육으로 환자의 순응도를 증가시킬수록 치료가 

효과적이라고 알려졌다(Tiihonen et al., 2017; Taipale et al., 2018). 하지만, 

이러한 임상연구 결과를 일반화하기에는 한계가 존재한다. 연구에 참여하는 

환자들은 상대적으로 순응도가 높을 가능성이 있어, 선택 편향(Selection 

Bias)이 발생할 수 있기 때문이다(Taylor et al., 2016).  

우리나라 건강보험심사평가원은 공공기관의 정보 개방 및 공유라는 정부 

3.0 과제에 맞춰, 공공데이터법을 근거로 보건 의료 빅데이터 개방시스템을 

누구나 이용 가능하도록 하고 있다. 이러한 건강보험 청구자료는 일정 기준에 

따라 추출한 표본자료를 연구자에게 제공하고 있다.  

Paliperidone 성분의 항정신병제제는 다양한 형태로 투약할 수 있는 
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제형이 개발되어 국내 시판 허가를 받아 조현병 환자의 치료에 사용 중이다. 

현재 우리나라에는 Paliperidone 성분의 치료제는 약물 혈중 농도 유지 

기간에 따라, 효과가 하루 동안 지속되는 경구형 치료제, 1개월 동안 또는 

3개월 동안 지속되는 장기지속형 치료제가 있다. 

이 연구에서는 조현병 치료에 있어, 재발 방지를 위한 환자의 약물치료 

지속 정도를 파악하기 위해 Paliperidone의 투약 형태별로 치료 중단위험을 

비교해 보고자 한다. 이를 비교하기 위해 건강보험심사평가원에서 제공하는 

전체환자데이터셋(HIRA-NPS, Health Insurance Review & Assessment 

service - National Patients Sample data)을 활용하여 Paliperidone 성분의 

항정신병제제의 투약 형태, 즉 경구형 치료제와 장기지속형 치료제의 

약물치료 중단 비율과 기간을 분석하였다.  

보다 효과적이고 적극적인 조현병 관련 정책 수립이 필요한 지금, 이 

연구를 바탕으로 조현병 환자의 항정신병약물 투약 형태에 따른 효능 평가가 

조현병 환자들의 재발 방지와 순응도 향상을 해결하기 위한 방안 마련에 

도움이 되는 정보를 제공할 수 있을 것이라 예상한다. 
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1.2 연구의 목적 

이 연구에서는 건강보험심사평가원에서 제공하는 전체환자데이터셋 

(HIRA-NPS)을 활용하여, 조현병(F20-29)으로 진단받아 Paliperidone 

성분으로 치료하는 환자들의 각 투약 형태(1일 지속 경구형 치료제, 1개월 

또는 3개월 지속 장기지속형 치료제)에 따른 약물치료 중단 비율과 그 

기간을 비교하였다.  

조현병 환자의 Paliperidone 치료에 영향을 주는 요인이 어떤 것이 있는 

지 살펴보기 위하여, 성별, 연령, 의료보장유형, 입원여부, 상병코드, 

찰슨동반상병지수, 요양기관종류 및 위치, 병상수, 50병상당 의사수에 따른 

약물치료 중단위험의 차이를 비교하여 보고, Paliperidone 투약 형태가 치료 

지속 기간에 영향을 주는 요인을 분석하여, 항정신병 치료 제형이 약물치료 

중단과 기간에 어떠한 관련성이 있는 지 알아보았다. 
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2. 이론적 배경 

 

2.1 조현병의 진단 및 원인 

 

2.1.1 조현병의 진단 

 

2.1.1.1 정신장애 진단 통계편람(DSM-5)  

미국정신의학회의 정신장애 진단 통계편람(DSM-5)은 조현병을 망상장애, 

단기 정신증적장애, 조현형 장애 그리고 조현정동장애 등과 같은 정신증적 

장애 중 하나로 제시하고 있다. DSM-5에서 제시하는 조현병의 진단기준은 

다음과 같다(APA, 2013). 

(1) 특징적 증상인 망상, 환각, 와해된 언어, 전반적으로 와해된 행동 또는 

긴장증적 행동, 음성증상 가운데 2개 또는 그 이상이 있어야 하며, 

1개월 중 상당 기간 동안 존재해야 한다. 단, 성공적으로 치료된 경우는 

짧을 수 있다. 증상 중 적어도 하나는 반드시 망상, 환각 혹은 와해된 

언어라야 한다. 

(2) 발병 이후 상당 기간 동안 직업이나 대인 관계 또는 자기 관리와 같은 

주요 생활 영역의 기능 수준이 발병 이전과 비교하여 현저히 감소되어 

있다. 소아기나 청소년기에 발병될 경우에는 대인관계, 학업 또는 직업 

분야에서 적절한 성취를 이루지 못한다. 

(3) 장해의 징후가 적어도 6개월 이상 지속되어야 한다. 6개월의 기간은 

진단 기준 (1)을 충족시키는 증상이 존재하는, 적어도 1개월의 기간을 

포함하고 있어야 하며 이 기간은 전구기와 잔류기를 포함할 수 있다. 
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전구기나 잔류기에는 음성증상만 있거나 진단기준 (1)에 있는 증상 

가운데 2개 이상의 증상이 악화된다. 

(4) 조현정동장애와 정신증적 양상을 동반한 우울이나 양극성 장애의 배제 

(5) 장해가 물질이나 일반적인 의학적 상태의 직접적인 생리적 효과에 의한 

것이 아니다. 

(6) 아동기에 발병한 자폐증이나 의사소통장애의 과거력이 있는 경우, 

조현병 등의 다른 증상들과 더불어 현저한 망상이나 환각이 적어도 

1개월 이상 존재할 때만 추가적으로 조현병으로 진단한다. 

 

2.1.1.2 국제질병분류 제10판 (ICD-10) 

현재 세계보건기구의 국제질병분류 제10판에 의한 조현병의 진단 지준은 

아래에 언급하는 증상군 (1)-(4)에서 어느 한 군에 속하는 최소한 한 개의 

명확한 증상, 또는 덜 명확한 경우, 두개 이상의 증상들이, (5)-(9)의 증상군 

중 최소한 두 군에 속하는 증상들이 한 달 또는 그 이상에 걸쳐서 대부분의 

시간 동안 뚜렷하게 존재해야 한다. 진단된 조현병 환자는 그 특징에 따라 

조현병, 분열 및 망상 장애(F20-29)로 진단된다(표1). 

(1) 사고의 반향, 주입 또는 탈취, 또는 전파 

(2) 신체 또는 사지의 움직임, 또는 특정한 사고, 행위 혹은 감각 등에 

분명히 관련된 조종망상, 영향망상, 피동망상, 망상지각 

(3) 환자의 행동에 대하여 일일이 평가하거나 자기들끼리 환자에 대해 

토론하는 환각 음성 또는 신체의 어떤 부위로부터 오는 다른 유형의 

환각 음성 

(4) 문화적으로 부적절하고 전혀 있을 법하지 않은 지속적인 망상, 즉 

종교적, 정치적 주체 또는 초인적인 힘과 능력(예: 날씨를 조절할 수 
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있다 거나 외계인과 교신을 하고 있다는 등) 

(5) 모든 형태의 지속적인 환각이 명확한 정감내용 없이 잠깐 스쳐 

지나가거나, 또는 반쯤 형성된 망상을 동반할 때, 지속적인 과대 평가된 

관념을 동반할 때, 혹은 그런 환각이 수주 또는 수개월 동안 매일 

일어나며, 계속될 경우 

(6) 사고 흐름의 단절, 또는 중간 삽입으로 인한 연상의 지리멸렬, 부적절한 

말, 혹은 조어증을 초래한 경우 

(7) 긴장성 형태, 즉 흥분, 자세유지 또는 납굴증, 거부증, 함구증, 혼미 등 

(8) 음성증상, 즉 뚜렷한 무감동, 언어의 결핍, 감정반응의 둔마 또는 

부조화(대개 사회적 위축과 사회적 수행 능력의 저하를 초래하는). 

이들은 우울증이나 항정신병 약물투여에 의한 것이 아니어야 한다. 

(9) 관심의 상실, 목표상실, 게으름, 자신의 생각에 빠져 있는 태도, 사회적 

위축 등으로 유발되는 몇 가지 측면의 개인적인 행태의 전반적 질의 

지속적이고도 의미 있는 변화 

 

표 1. ICD-10 에 따른 조현병, 분열 및 망상 장애 분류  

ICD-10 코드 질병 

F20           조현병(schizophrenia) 

F21           조현형 장애(Schizotypal disorder) 

F22           지속성 망상 장애(Persistent delusional disorders) 

F23           급성 및 일과성 정신병 장애 

(Acute and transient psychotic disorders) 

F24           유도 망상 장애(Induced delusional disorder) 
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F25           조현 정동 장애(Schizoaffective disorders) 

F28           기타 비기질성 정신병 장애  

(Other nonorganic psychotic disorders) 

F29           상세불명의 비기질성 정신병 

(Unspecified nonorganic psychosis) 

KOICD 질병분류정보센터, 2016 

 

2.1.2 조현병의 원인  

조현병의 원인으로 유전적, 신경생물학적, 초기 발달, 양육 환경, 사회 환경 

그리고 심리적 원인 등 다양한 가설들이 제시, 연구되었다. 최근에는 

조현병이 어느 한 가지 요인에 의해서 발생하는 것이 아니라, 생물학적 

취약성과 삶의 사건들이 동시에 영향을 주는 것이라는 스트레스-취약성 

모델을 많은 연구자들이 지지하고 있다(대한신경정신의학회, 2017). 

 

1) 도파민 가설 

도파민 가설은 도파민 D2 수용기의 과도한 활성화를 조현병의 주요한 

원인 및 특징으로 가정하고 있다. 이 가설은 두 가지 주요한 관찰을 토대로 

세워졌는데, 조현병 환자에서 항정신약물의 임상적 효과가 도파민 D2 

수용기에 대한 친화성과 상관이 있다는 것과 뇌에서 도파민을 분비하도록 

촉진하는 자극제의 과도한 사용이 정신증적 증상을 일으킨다는 것이다. 

 

2) 글루타메이트 가설 

글루타메이트는 중추신경계에 광범위하게 존재하는 흥분성 신경전달 
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물질로, 다른 신경전달물질과의 상호작용이 있는 것으로 알려져 있다. NMDA 

수용체 길항제로 작용하는 펜시클리딘(PCP)과 관련한 연구들에서 건강한 

일반인들에게 PCP를 투여했을 때 조현병에서 발현되는 양성, 음성증상 및 

인지기능장애 등의 증상이 모두 유발되었다고 보고되었다. 

 

3) 유전적 요인 

조현병의 소질이 유전된다는 가설은 주로 쌍생아 연구, 입양아 연구 

그리고 가계연구 등을 통해 보고되고 있다. 일반인에게서 조현병이 발병할 

확률이 1%정도이지만, 이러한 확률은 조현병 환자와 가까운 혈연관계를 

가지고 있는 사람일수록 높아지며 일란성 쌍둥이의 경우 44.3% 정도로 매우 

높다. 그러나 일란성 쌍둥이간의 발병일치율이 100%에는 훨씬 미치지 

않는다는 사실은 조현병의 발병에 있어 유전적 요인들이 매우 중요하지만, 

전적으로 유전에 의해서 결정되는 것은 아니라는 점을 시사한다.  

 

4) 가족 요인 

조현병 환자의 가족에 대한 연구결과들은 그들이 일반인의 몇 가지 

측면에서 다르다는 것을 시사한다. 특히, 부모의 잘못된 의사소통 방식이 

조현병의 한 가지 원인이라는 보고가 있다. 또한, 가족 요인은 조현병의 첫 

발병뿐만 아니라 조현병의 재발에도 주요한 변인으로 작용한다. 

 

5) 사회계층 요인 

조현병은 사회경제적 수준이 가장 낮은 지역에서 많이 발생한다는 것은 

기존의 여려 연구를 통해 알려져 있다. 이처럼 사회계층과 조현병 사이의 

상관관계는 뚜렷하지만, 그 인과관계의 규명은 용이하지 않다.  
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2.2 조현병의 역학 

조현병의 발생률과 유병률은 지역, 인종, 문화적 특성에 관계없이 거의 

비슷하다(대한신경정신의학회, 2017). 평생 유병률은 대략 1% 정도로 

추산되며, 연간 발생률은 인구 1만명당 0.5-5명으로 지역에 따른 많은 

차이를 보이고 있다.  

2010-2015년 건강보험심사평가원 데이터베이스를 분석한 결과(표1)에 

따르면, 2015년 조현병 환자수는 256,244명이며, 연간 조현병 유병률이 매년 

올랐다. 특히, 65세 이상의 조현병 유병률 역시 꾸준히 올라 2015년 

0.78%을 기록했다(Cho et al., 2019). 

 

표 2. 2010 년부터 2015 년 우리나라의 조현병 유병률 

 

2010 2011 2012 2013 2014 

2015 

 환자수(%) 유병율 

전체 0.40% 0.41% 0.44% 0.45% 0.47% 256,244 (100) 0.50% 

         

연령         

<15 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00%     0 (0) 0.00% 

15–24 0.16% 0.16% 0.18% 0.19% 0.19% 13,896 (5.4) 0.20% 

25–34 0.36% 0.36% 0.37% 0.38% 0.39% 27,973 (10.9) 0.41% 

35–44 0.61% 0.61% 0.62% 0.62% 0.61% 50,134 (19.6) 0.60% 

45–54 0.63% 0.65% 0.68% 0.70% 0.72% 65,664 (25.6) 0.75% 

55–64 0.50% 0.54% 0.59% 0.61% 0.63% 45,542 (17.8) 0.66% 

65– 0.50% 0.55% 0.63% 0.65% 0.70% 53,035 (20.7) 0.78% 

Cho et al., 2019 
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2.3 조현병의 증상 및 경과 

 

2.3.1 조현병의 증상 

조현병의 임상 양상은 환자마다 다르고, 시기에 따라 다르다. 조현병의 

증상들은 정신병적 증상, 와해 증상, 음성 증상, 기타 증상으로 구분하여 

설명할 수 있다(대한신경정신의학회, 2017). 

 

2.3.1.1 정신병적 증상 

전형적인 정신병적 증상은 환각과 망상이다. 이 두 가지 증상을 보이는 

환자는 자신과 외부 세계간의 경계가 상실되어 혼란에 빠지며, 자신의 사고와 

지각과 실제세계에서 관찰되는 것 사이를 구별할 수 없게 된다. 

 

1) 환각 

조현병의 가장 특징적인 증상이다. 환각이란 감각기관에 대한 외부자극이 

없는데도 마치 있는 것처럼 지각하는 것으로, 질적으로 실제 지각과 

비슷하지만 지각이 가장 극적으로 왜곡된 상태이다. 환자들이 경험하는 

환각으로 환청, 환시, 환촉, 환미, 환후가 있으며 여러 가지가 함께 

발현되기도 한다. 조현병에서는 환청이 가장 흔히 일어나는데(약 74%), 사람 

목소리가 가장 많고 그 밖의 소리나 음악으로도 경험한다. 

2) 망상 

사고에 장애가 생긴 것으로, 그 사람의 교육적, 문화적 배경을 

고려하더라도 사실이 아닌 것을 사실이라고 확신하는 것을 말한다. 즉 

현실성이 없는 믿음이다. 조현병에서 보이는 망상은 그 내용에 따라 관계망상, 

피해망상, 과대망상, 신체망상, 종교망상, 허무망상, 성적망상 등 다양하다. 
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2.3.1.2 와해 증상 영역 

1) 와해된 언어 

망상은 사고 내용의 장애를 의미하는 반면, 와해된 언어는 사고과정의 

장애를 뜻한다. 이러한 증상은 환자가 사용하는 언어와 의사소통을 통해 

판단이 가능하다. 대표적인 사고과정 장애는 연상 이완인데, 이는 생각이 한 

주제에서 연관성이 없는 다른 주제로 진행하는 것을 의미한다. 연상 이완이 

아주 심하면 전혀 이해되지 않는 생각이나 말을 하는 지리멸렬이 있고, 더 

심하면 여러 개의 단어나 구절을 아무렇게나 섞어 말하는 말비빔 현상을 

보인다. 연상 이완은 사고이탈이나 음향연상, 반향언어증, 신어 조작증이 

유발될 수 있다. 

2) 와해된 행동과 괴이한 행동 

운동성 이상행동은 긴장성 혼미부터 긴장성 흥분까지 다양하다. 때때로 

환자들은 괴이하거나 불편해 보이는 자세를 취한 채로 장시간 유지하는 

긴장증적 행동을 보인다. 또한 상동증과 매너리즘을 보이기도 하고, 그 

밖에도 반향 행동증, 자동복종, 거부증 증세를 보인다. 환자들은 자기관리에 

무관심하여 위생과 의복상태가 불량하고, 이상한 방식으로 옷을 입거나 

외양을 바꾸기 위해 기묘한 짓을 하거나 계절에 맞지 않는 부적절한 옷을 

입기도 한다. 

3) 정동 불일치 

평범한 내용이나 슬픈 주제에 대해 말하면서 미소를 짓거나, 또는 특별한 

이유도 없이 킥킥거리며 웃는 증세를 보인다. 

 

2.3.1.3 음성 증상 영역 

정상적인 정신 기능의 결핍으로 발현되는 증상으로, 감정둔마, 운동성 
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실어증, 무의욕증이 대표적이고, 그 외에 무쾌감증과 주의력 손상이 있다. 

음성 증상은 게으르거나 나태한 것으로 오해되기 쉽고, 우울증상과 중첩되어 

감별이 쉽지 않다. 

 

1) 감정둔마 

감정적 표현과 반응의 감도가 감소된 것을 말한다. 대화를 할 때에도 

얼굴표정의 변화가 없고 자발적인 움직임을 거의 보이지 않으며 자신의 

생각을 표현할 때 몸짓을 사용하지 않고 상대방과의 시선접촉을 피하며 

정서적 반응이 결여되어 있고 말할 때 정상적인 억양변화를 보이지 않는다. 

2) 운동성 실어증 

사고와 인지기능의 빈곤을 의미하는 일반적인 용어로, 언어 빈곤과 언어 

내용 빈곤의 두가지 양상이 있다. 언어 빈곤의 경우 단음절로 대답하거나 

어떤 질문에는 아예 대답하지 않는다. 반면 언어 내용 빈곤의 경우, 말은 

충분히 하지만 사용하는 언어가 애매모호하고 지나치게 추상적이거나 

구체적이며 반복적이고 상동적인 양상을 보인다. 운동성 실어증이 있는 

경우는 사고의 차단과 질문에 대한 반응시간이 길어지는 양상을 보인다. 

3) 무의욕증 

목표 지향적인 행동을 시작하고 그것을 완수하는 능력이 상실된 상태로, 

활력이 없고 관심과 흥미, 의지나 의욕을 상실한 듯이 보인다. 가끔 환자는 

어떤 일을 시작하기도 하지만 자신이 맡은 일을 지속적으로 책임감 있게 

수행하지 못하고 곧 그만두어 버린다. 

4) 무쾌감증 

즐거움을 경험하지 못하는 것을 의미하는데, 이 증상을 보이는 환자들은 

자신이 감정적으로 비어있고, 이전에 즐거웠던 활동에 더 이상 즐거움을 
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느끼지 못한다. 따라서 사회적 활동이나 관계를 갖지 않고 고립된 생활을 

하게 된다. 

5) 주의력 손상 

주의 집중을 하지 못하거나 외부로부터의 많은 자극 중 필요한 자극만 

걸러 내거나 처리하지 못하기 때문에 혼란에 빠지고 통합된 사고를 하지 

못하게 된다. 

 

2.3.1.4 기타 증상들 

1) 병식 결여 

자신이 아프거나 어떤 면에서든 비정상적이라는 것을 믿지 않는 증상으로, 

가장 치료하기 어려운 증상의 하나이다. 환각이나 망상을 실제라 믿고 

있으면서도 지남력과 기억력은 대체로 정상인 상태는 보인다. 

2) 연성 신경학적 징후 

입체지각 장애, 글자인식 장애, 균형 장애, 위치지각 장애 등으로 발현되고, 

연성 안구 추적운동 장애도 흔히 발견되고 다른 흔한 안구 이상으로 

시선접촉을 피하거나, 장시간 노려보거나, 눈을 깜박이는 속도가 느려지거나 

빨라지고 때로는 돌발적으로 눈을 깜빡 거리기는 증세를 보이기도 한다. 

일부에서는 수면장애, 성기능장애, 그리고 신체기능의 다양한 장애를 

경험하기도 한다. 

 

2.3.2 조현병의 경과 

조현병의 경과 유형은 매우 다양하다. 장기 연구 결과, 대부분의 조현병 

환자들은 급성 발병, 간헐적인 증상을 겪은 후, 증상이 없거나 가벼운 

증상만을 보였다. 단, 20% 만이 전형적인 잠행성 발병, 지속적인 증상, 
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그리고 나쁜 경과를 보였다(Blueler, 1978). 

 

2.3.3 회복과 관해 

수년간 회복과 예후에 관해 많은 연구가 수행되었음에도 불구하고 

조현병의 진단 및 개념, 방법의 차이 등으로 인해 결론을 도출하지 못하여 

조현병 회복을 측정하기 위한 도구는 현재까지 없다(Bellack, 2006).  

임상적으로 유용한 개념은 관해로, 6개월 정도 행동을 방해할 만큼의 

증상이 없거나 최소한의 증상만 보이는 경우이다(Andreasen, 2005; Fischer, 

2008). 그러므로, 관해는 중요하고 필수적이지만, 회복이라고 하기에는 

충분한 상태라 할 수는 없다. 첫 입원 후 5년 이상 추적한 연구 결과를 보면, 

20% 정도의 환자만이 완전히 회복되고, 15-35%는 지속적으로 심한 

정신병적 증상을 겪는다. 약 50%의 환자가 입원을 되풀이하고 증상이나 

사회적 기능이 저하된다. 전체적으로 30% 정도는 양호한 수준의 생활을 

영위하고, 40-50% 정도는 어느 정도 기능을 유지하며 나머지 20-30%는 

상당한 정도의 장애를 지속한다. 많은 연구 결과들이 있었지만, 회복과 

관해에 결정적인 영향 요인들이 많이 발견되지는 않았으나, 여러 연구에서 

증상 발생 이후 치료를 받을 때까지의 시간(duration of untreated psychosis, 

DUP)이 길면 치료 효과와 회복이 낮은 것으로 보고된 바 있다. DUP가 길면, 

증상이 좋지 않고, 양성 증상과 음상 증상이 심하며 완전치료가 힘들어진다고 

하였다. 그러나 DUP가 길다고 해서 직업 고용률이나 삶의 질, 병원치료방법 

등이 바뀌지는 않았다(Penttila, 2014).  

항정신병 약제의 도입, 혁신적인 지역사회 정신건강 치료 모델, 그리고 

가장 최근에는 조기 조현병 치료 개입 등으로 조현병의 치료는 진보했다. 

그럼에도 불구하고, 많은 조현병 환자들의 예후는 좋지 않다. 회복의 정의를 
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증상이 미미한 상태로 2년이상 사회적으로 임상적으로 정상이라고 할 때, 

회복된 사람은 13.5% 밖에 되지 않는다는 게 최근 연구들의 결과이다. 

치료초기에는 조현병이 회복되기 쉽지만, 장기적으로 보면 재발하여 예후가 

좋지 않다. 물질의 남용, 다른 정신질환의 공존, 인지 장애, 그리고 건강에 

영향을 미치는 다양한 사회 요인들이 조현병 환자들의 회복을 어렵게 

한다(대한신경정신의학회, 2017). 

 

2.4 조현병의 약물치료와 비순응 

 

2.4.1 약물치료 

조현병의 약물치료는 일반적으로 항정신병 약물을 선택한다. 증상의 

양상이나 약물치료에 대한 반응 정도에 따라 둘 이상의 항정신병 약물을 

사용할 수 있으며, 우울, 불면, 불안 등의 다양한 증상이 조현병에 동반되는 

경우도 많아 수반 증상을 조절하기 위해 추가적인 약을 사용해야하는 경우도 

있다. 항정신병 약물의 선택 시에는 증상 양상, 과거 약물에 대한 반응 정도, 

순응도, 부작용에 대한 민감도, 신체 상태, 약제비 등의 다양한 요인을 

고려해야한다. 

Chlorpromazine을 필두로 한 항정신병 약물의 개발과 조현병 치료에서 

약물의 도입은 조현병의 치료 효과를 획기적으로 개선시켰다. 조현병 치료에 

일차적 약물로 선택되는 항정신병 약물은 작용 기전이나 개발된 시기 및 

부작용 양상 등에 따라 정형 항정신병약물과 비정형 항정신병 약물로 나눌 수 

있다. 정형 항정신병 약물은 도파민 수용체(주로 D2 수용체)를 차단하여 

정신 증상을 조절하며 도파민 수용체에 대한 친화도 및 활동도 등을 기반으로 

고역가와 저역가 약물로 분류할 수 있다. 상대적인 개념이지만 고역가 약물은 
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주로 추체외로계 부작용을 저역가 약물은 주로 항콜린성 부작용이나 진정작용 

등을 부작용이 있으므로 임상적으로 의미가 있다. 비정형 항정신병 약물은 

도파민 수용체 이외에 세로토닌 수용체에 대한 작용을 갖거나 도파민 

수용체에 대한 약한 결합 정도 등을 약리학적 특성으로 가지며 정형 항정신병 

약물에 비해 추체외로계 부작용이 적고 인지 기능이나 기분 증상 등에 

효과적이라는 보고들이 있다. 

조현병의 약물치료는 증상의 단계에 따라 급성기 치료와 유지기 치료로 

나뉠 수 있다. 급성기에는 환각이나 망상, 와해된 언어나 행동 그리고 

흥분이나 초조 등의 증상이 심하게 일어날 수 있으며 이로 인해 자타해의 

위험성이 높을 수 있다. 따라서 급성기에는 이러한 행동 문제나 흥분이나 

초조 그리고 양성 증상을 호전시키는 것이 약물치료의 일차적인 목적이라고 

할 수 있다. 급성기 증상이 어느 정도 호전되어 잔류 증상을 추가적으로 

호전시키거나 재발을 방지할 목적으로 유지기 치료가 이루어지게 된다. 

항정신병 약물이 조현병의 급성기에 일어나는 환각이나 망상 등의 

정신병적 증상을 조절하는데 효과가 있다는 것은 이미 기존의 연구를 통해 잘 

알려져 있다. 환자나 조현병의 양상에 따라 매우 다르기는 하지만 항정신병 

약물 투여시 정신병적 증상은 보통 2주 이후부터 호전을 보이며 일반적으로 

치료 지침에 의하면 4-6주 후에도 증상의 변화가 없으면 다른 약물로의 

교체 등의 치료 전략 변경을 고려할 수 있다(안용민 등, 2006). 

조현병은 경과 중 재발률이 매우 높고 재발을 반복하게 되면 기능의 손상 

및 경과의 악화가 야기되기 때문에 급성기 증상에서 호전된 후 재발을 

방지하는 것이 매우 중요하다. 재발 방지를 위해서는 유지기 치료에서 

항정신병 약물을 지속적으로 유지하는 것이 중요한데 미국 정신병 의학회의 

조현병 치료 지침에 의하면 초발의 경우 1-2년 이상, 재발의 경우 5년 
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이상을 최소한의 치료기간으로 권장하고 있지만 임상 상황에서 가능하면 유지 

치료 기간을 최대한 연장하는 것이 합리적이다. 

 

2.4.1.1 경구형 항정신병 약물 

1) 정형 항정신병 약물 

Phenothiazine 계열의 chlorpromazine, thioridazine, perphenazine, 

fluphenazine 등, thioxanthene 계열의 thiothixene, flupenthixol 등, 

butyrophenone 계열의 haloperidol, dihydroindolone 계열의 molindone, 

dibenzoxazepine 계열의 loxapine이 정형 항정신병 약물에 속한다. 

대부분 경구 투여 후 1-4시간 후에 혈중 최고 농도에 도달하고, 4-7일 

후에 항정 농도에 도달한다. 반감기는 대개 10-30시간 정도이고 주로 

cytochrome P450 2D65에 의해 대사된다. 

 

2) 비정형 항정신병 약물 

Clozapine, risperidone, olanzapine, sertindole, ziprasidone, quetiapine, 

amisulpiride, aripiprazole, paliperidone 등이 비정형 항정신병 약물에 

속한다. 

약동학은 약물에 따라 매우 다르며 대부분 clozapine의 약물학적 특성을 

토대로 개발되었다. 대개 임상적으로 추체외로계 부작용이 적거나 프로락틴 

증가가 없고 수반 증상에 대한 효능이 정형 항정신병 약물보다 더 좋은 

항정신병 약물을 일컫는다. 하지만 risperidone이나 amisulpiride 등과 같이 

프로락틴의 뚜렷한 증가가 있는 비정형 항정신병 약물도 있어 비정형 

항정신병 약물의 엄밀한 정의에 대해서는 이론의 여지가 있다. 
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2.4.1.2 장기지속형 항정신병 약물 

정형 항정신병 약물의 주사제는 2주 간격으로 투여하는 Fluphenazine 

decanoate와 4주 간격으로 투여하는 Haloperidol decanoate가 있으나 항정 

농도에 도달하는데 수개월이 걸리고 부작용이 발생하는 경우 대처가 쉽지 

않은 치명적인 단점이 있다. 

비정형 항정신병 약물 주사제는 2주 간격으로 투여하는 Risperdal 

Consta(risperidone)와 4주 간격으로 투여하는 Abilify 

Maintena(aripiprazole), 1개월 간격으로 투여하는 Invega 

Sustenna(paliperidone palmitate), 3개월 간격으로 투여하는 Invega 

Trinza(paliperidone palmitate) 주사제가 개발되었다. 순응도의 측면에서 

치료 효과를 높일 수 있을 것으로 생각되지만 아직 경험이 많지 않다. 

 

2.4.2 비순응 

조현병 환자의 순응도가 낮은 이유로 우선 병식 문제를 들 수 있다. 

신체적 고통이 동반되는 내외과적 질환에 비해 조현병은 사고, 행동, 감정의 

문제로 일어나며 질환의 특성상 병식이 낮아 환자가 약물치료에 대한 

필요성을 느끼지 못하는 경우가 많다. 다음으로 조현병의 경과 과정에서 

인지기능의 저하가 발생하고 스스로 투약하기가 어려워지곤 한다. 또 사회적 

낙인으로 인해 약물 복용 자체에 대한 거부감도 순응도에 영향을 미칠 수 

있다. 또한 조현병 자체가 만성적인 질환으로 장기간 투약의 필요성이 있다는 

점을 들 수 있으며 이외에도 조현병 환자에서의 비순응에는 다양한 요인들이 

영향을 미치는 것으로 알려져 있다. 

실제 약물 순응도에 대한 한 연구에서는 신체적 질환으로 인해 약물을 

처방받은 경우, 환자의 평균 76%가 처방된 약물을 적절히 복용한 것에 비해 
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항우울제의 경우 평균 65%만이 처방된 약물을 복용했고 항정신병 약물의 

경우 평균 58%에 불과했다(Cramer et al., 2003). 약 25% 정도의 조현병 

환자가 퇴원 14일 이내에 순응도가 낮아졌다(Velligan et al., 2003). 

전체적으로 조현병 경과 중 50% 이상은 항상 비순응 상태에 있다고 보는 

편이 합당하다고 할 수 있다(Oehl et al., 2000). 

3년간 조현병 외래환자를 추적 관찰한 연구에서는 약물에 대한 비순응이 

재발의 위험, 입원, 자살 시도 등과 연관이 있으며 장기적으로 질환 자체의 

불량한 경과와 사회경제적 비용 증가를 야기할 수 있다고 보고 

하였다(Novick et al., 2010). 

비순응이 문제가 되는 이유는 비순응 자체가 질환의 재발을 야기하며 

재발은 질환의 경과를 악화시키며 사회경제적인 비용의 추가적인 부담을 매우 

증가시키기 때문이다. 항정신병 약물에 순응도가 낮은 환자는 지속적으로 

약물을 복용한 환자에 비해 입원률은 2.5배, 의료비용은 3배 정도로 높았다 

(Gilmer et al., 2004). 재발로 인한 입원이 조현병의 비용 부담에서 가장 큰 

비중을 차지하였고, 영국에서도 6개월 동안 재발한 환자가 재발하지 않은 

환자군에 비해 4배 더 많은 비용이 발생하는 것으로 보고되었다(Almond et 

al., 2004). 

따라서 순응도를 개선시킬 수 있다면 질환의 임상적 경과는 물론, 환자의 

삶의 질과 사회경제적 부담의 혁신적인 감소를 가져올 수 있을 것으로 

기대된다. 

 

2.4.3 조현병의 약물치료 기간과 교체 그리고 중단 

 

2.4.3.1 약물치료 기간 
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약물치료에 관한 주요 판단시점에는 항정신병 효과를 보이는 최소 용량에 

도달할 때까지의 기간(클로자핀 1개월 이내, 클로자핀 이외의 항정신병약물은 

1-2주)도 포함된다. 적정 용량의 항정신병약물을 최소한 3주간 투여하도록 

권장하였다. 약물 투여 초기 단계에서는 1-2주에 걸쳐 적정 치료 용량으로 

증량하며, 적정 용량까지 증량한 이후의 첫 평가는 적정 용량 도달 후 2-

4주째 치료 반응을 평가하고 향후 치료 방향을 설정한다. 평가 결과 부분적인 

치료 반응을 보인다고 판단되면, 8-10주째 한 번 더 평가를 할 수 있다. 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. 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 

사회화는 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(대한정신약물학회 등, 2019). 

 

2.4.3.2 약물 교체 

권장용량으로 충실히 항정신병약물을 복용하였음에도 불구하고 2-3주 

뒤에 아무 반응을 보이지 않는 경우, 다른 약물로의 변경을 고려하게 된다. 

환자가 해당 약제에 무반응이라는 판단이 서더라도 약물 교체에 들어가기 

전에 다음과 같은 사항은 고려해야 봐야 한다. (1) 약물의 순응도가 좋은가? 

(2) 진단은 적절한가? (3) 약물 남용의 문제가 있는가? (4) 숨겨져 있는 



22 

부작용이 있는가? (5) 증상을 악화시키는 사회 심리적 스트레스 요인이 계속 

있는가? (6) 당뇨병과 같이, 진단을 받지 않거나 교정되지 않는 내과적 인 

문제가 있는가?  

약물교체시 새로운 약물은 통상적인 속도로, 증량을 저해할 정도의 

부작용이 없는 한 치료 용량까지 증량한(add-on therapy) 이후에, 기존 

약물의 용량을 1-3주(클로자핀은 3개월)에 걸쳐서 감량하는 방법을 

추천한다. 그 외 새로운 약물의 점진적인 증량과 기존 약물의 점진적인 

감량을 동시에 진행하는 교차 적정법이 있다. 약물을 교체하는 동안 환자의 

정신상태, 새로운 약물의 부작용, 기존 약물의 감량에 따른 반동현상을 

면밀히 관찰해야 한다. 약물교체 동안 대표적인 잠재적 이상반응은 다음과 

같다. 나른함을 포함한 감기 유사증상, 초조, 불안, 불면, 오심 및 설사를 

증상으로 하는 콜린성 반동증이다(대한정신약물학회 등, 2019).  

 

2.4.3.3 약물 중단 

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 “어느 정도의 

기간이 충분한 기간인가?”에 대한 것인데, 아직까지는 예후나 약물반응을 

예측할 수 있는 신뢰성 있는 예측요인이 부재할 뿐만 아니라, 질병의 심각도, 

위험인자, 개인적 상황 및 가족력 등을 다양하게 고려해야 하므로, 약물 

중단의 시기는 합의에 의한 지침의 형태로 권장되는 수준이다.  

조현병 첫 발병군의 경우 항정신병약물 투여를 시작하여 급성기 조현병 

증상 이 완전히 관해 된 후 항정신병약물을 최소한 2년 이상 유지한 후 투여 

중단을 고려하는 것이 가능하다. 한편, 조현병 증상이 충분히 안정화되지 
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않았을 경우에는 증상 안정화에 도달하는 시점까지 항 정신병약물 투여를 

유지해야 한다.  

재발 환자군, 즉 치료에 반응을 보이는 재발 조현병 환자의 경우, 최소한 

2-5년간 항정신병약물을 유지하기를 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(대한정신약물학회 등, 2019).  
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3. 연구 방법 

 

3.1 연구 설계 

이 연구는 건강보험심사평가원에서 요양급여비용명세서를 진료년월을 

기준으로 하여 1년 단위로 표본 추출한 후 비식별화 조치하여 구성하는 

환자표본 자료인 전체환자데이터셋(HIRA-NPS)의 2017년(고유번호: 

HIRA-NPS-2017-0078)과 2018년(고유번호: HIRA-NPS-2018-0037) 

자료를 활용하여 분석하였다.  

건강보험심사평가원은 2009년부터 전체환자데이터셋(HIRA-NPS)을 통해, 

우리나라 전체 환자중 3%를 추출하여 매년 약 145만명의 자료를 제공하고 

있다.  전체환자데이터셋(HIRA-NPS) 자료는 원자료(Raw data)에서 개인에 

대한 정보를 제거한 후 통계학적으로 표본 추출된 2차 자료로, 해당년도 

요양개시일 기준으로 1년간 청구된 진료내역으로 구축하여, 1년간 

의료서비스를 이용한 모든 환자를 대상으로 진료내역과 처방내역을 포함하여 

성별, 연령구간(5세 단위)에 따른 환자단위 층화 계통 추출한 데이터셋으로 

구성되어 있다. 

연구에 필요한 기간을 설정하기 위하여 Paliperidone 성분의 각 제형별 

우리나라 시판허가일과 보험급여 시작 시점을 조사했다(표3). 3개월 

장기지속형 치료제가 2016년 6월 22일에 시판 허가가 되어, 같은 해 9월 

1일 건강보험급여가 시작된 것을 감안하여, 2017년과 2018년 

전체환자데이터셋(HIRA-NPS)을 사용하였다.  
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표 3. 우리나라 Paliperidone 성분 제형별 시판허가 및 보험급여 시작일 

제형 지속기간 허가일 보험급여 시작일 

경구형 치료제 1 일 2007년 1월 28일 2009년 7월 1일 

장기지속형 치료제 1 개월 2010년 7월 26일 2013년 3월 1일 

장기지속형 치료제 3 개월 2016년 6월 22일 2016년 9월 1일 

식품의약품안전처, 2020; 건강보험심사평가원, 2020 

 

2017년, 2018년 전체환자데이터셋(HIRA-NPS)은 각각 2017년 1월 

1일부터 2017년 12월 31일까지, 2018년 1월 1일부터 2018년 12월 

31일까지 우리나라 전체 의료보장 적용인구 자료에서 약 3%를 추출한 

자료로, 2017년 전체환자데이터셋(HIRA-NPS)은 1,473,083명, 2018년은 

1,481,921명의 자료로 구성되어 있다.  

 2017년과 2018년 전체환자데이터셋(HIRA-NPS)을 통해 ICD-10 기준 

F20-29, 조현병, 분열 및 망상성 장애로 진단된 환자 18,443명을 

분류하였고, 계속해서, paliperidone 성분의 약물(Invega, Invega Sustenna, 

Invega Trinza)로 치료를 받고 있는 환자 1,191명중, 2017년 또는 2018년 

1월 시점에 외래 통원 치료를 하는 환자 522명을 대상으로 

분석하였다(그림1). 

2017년과 2018년 1월 시점 입원 치료중인 환자 669명은 분석대상에서 

제외하였다. 조현병으로 입원 치료중인 환자는 전반적 임상 인상 척도–

심각도(Clinical Global Impression–Severity, CGI-S)가 5점(중증) 

이상(대한정신약물학회, 2019)인 중증 사례로, 증상을 안정적으로 유지하는 

환자에서 약물 치료 중단위험을 평가하기에 부적합하다고 판단했기 때문이다.  
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2017, 2018 건강보험심사평가원 
전체환자데이터셋(HIRA-NPS) 

(N=2,955,004) 
 

      

   

ICD-10기준 조현병, 분열 및 망상성 
장애(F20-29) 로 진단받지 않은 환자 제외 

(N=2,936,561)    

      

 
ICD-10기준 조현병, 분열 및 망상성 장애 

(F20-29)로 진단받은 환자 
(N=18,443) 

 

      

   

Paliperidone 성분 경구형 치료제 또는  
장기지속형 치료제 처방받지 않는 환자 제외  

(N=17,252) 
   

      

 
Paliperidone 성분 경구형 치료제 또는  

장기지속형 치료제 처방 환자 
(N=1,191) 

 

      

   

2017년 또는 2018년 1월 기준, 
입원 치료중인 환자 제외 

(N=669) 
   

      

 
분석 대상 환자 

(N=522) 
 

 

그림1. 연구대상 선택 흐름도 
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분류된 조현병 환자 522명의 치료제 유형을 주요 독립변수로 하여 

종속변수인 해당 약물치료 중단위험과 연관성에 대해 분석하였다.  

2017년 1월 또는 2018년 1월 외래 진료를 통해, 해당 약물로 치료받는 

환자를 대상으로 분석했기 때문에, 약물의 치료 기간은 해당 연도 1월 

1일부터 약물의 치료가 중단된 시점을 비교했다. 문헌 고찰을 통하여 각 

특성별로 변수들을 선정하였고, 선정된 환자의 일반적인 특성(성별, 연령, 

건강보험 보장유형)과 질병적인 특성(입원여부, 상병코드), 요양병원의 종류 

및 위치적인 특성을 고려하여 치료 중단 기간의 추이를 분석하였다(그림2).  

 

 

건강보험심사평가원 2017년, 2018년 
전체환자데이터셋(HIRA-NPS) 

 
조현병(F20-29)로 진단되어 Paliperidone으로 

치료받고 있는 환자 

 

        

        

환자 특성 
 

- 성별 
- 연령 
- 건강보험보장유형 

 

 

질병 특성 
 

- 입원/외래 
- 상병코드 
- 찰슨동반상병 

지수(CCI) 

 

요양기관 특성 
 

- 요양기관 종류 
- 요양기관 위치 
- 50병상당 의사수 

 

        

        

빈도, 백분율, 카이제곱 검정 
평균, 표준편차, 분산분석(ANOVA) 

카플란마이어 생존곡선, 
콕스비례위험모델 생존분석 

        

 약물치료 중단위험  

     
그림2. 연구 분석의 틀 
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3.2 연구 대상 

조현병 치료를 위해 사용된 약물, Paliperidone의 유형별 치료 기간을 

조사하기 위해, 2017년, 2018년 건강보험심사평가원 전체환자데이터셋 

(HIRA-NPS) 자료를 사용하였다. ICD-10 기준 F20-29, 조현병, 분열 및 

망상성 장애로 진단된 환자중에서 2017년 1월 또는 2018년 1월 기준으로 

Paliperidone 성분의 약물로 외래 통원 치료를 받고 있는 환자 522명을 

대상으로 분석했다.  

1) 경구형 치료제: Invega ER(paliperidone) 

2) 장기지속형 치료제: Invega Sustenna(paliperidone palmitate),  

Invega Trinza(paliperidone palmitate) 

 

3.3 변수 정의 

3.3.1 종속 변수 

종속변수는 ICD-10기준 조현병, 분열 및 망상성 장애(F20-29)로 진단된 

환자의 치료제 유형별 약물치료 중단 환자의 비율을 사용했다. 약물치료 

중단위험은 2017년 1월 또는 2018년 1월 Paliperidone 성분의 약물(경구형 

치료제, 장기지속형 치료제)로 외래 통원 치료를 받는 환자를 대상으로 

2017년 12월까지 또는 2018년 12월까지 해당 약물치료를 중단한 환자의 

비율로 정의하였다.  

약물치료 중단은 Paliperidone 성분의 약물치료를 중단한다는 의미로, 

Paliperidone 성분의 약물에서 성분이 다른 약물로 교체되거나 처방이 중단된 

경우를 의미한다. 예를 들어 Paliperidone 경구형 치료제를 복용하던 환자가 

같은 성분의 장기지속형 치료제로 전환한 경우는 약물치료 중단으로 분류하지 

않았다. 또한, Paliperidone 성분의 장기지속형 치료제로 치료받던 환자가 
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같은 성분의 경구형 치료제로 전환하는 경우도 중단으로 분류하지 않았다. 

약물치료 중단 시점은 해당 약물로 치료되는 시점을 정확하게 반영하기 

위하여, 경구형 치료제의 경우는 마지막 처방일에 약물 처방기간을 더한 

시점으로, 장기지속형 치료제의 경우 마지막 처방일에 각 약물의 치료 

지속기간을 더한 기간으로 정의했다.  

 

3.3.2 관심 변수 

주요 관심 변수는 2017년 1월 또는 2018년 1월 환자가 외래 통원을 통해 

치료받는 Paliperidone 성분의 조현병 치료제의 유형이다. 약물 유형별 치료 

중단위험을 비교하기 위하여, 동일한 성분으로 치료 형태가 다른 제제로 

선정하였다. Paliperidone은 1일 동안 효과가 지속되는 경구형 치료제와 

1개월 또는 3개월 동안 효과가 지속되는 장기지속형 치료제가 조현병 치료에 

사용되고 있다.  

  

3.3.3 독립 변수 

조현병 치료제 유형과 약물치료 중단위험의 관계를 비교 분석하기 위해, 

환자 특성과 요양기관의 특성 변수를 보정하였다. 분석에 포함된 환자 변수는 

성별, 연령, 의료보장유형, 입원여부, 상병코드, 찰슨동반상병지수(Charlson 

Comorbidity Index, CCI), 요양기관의 종류, 및 위치, 병상수, 50병상당 

의사수, 전체환자데이터셋(HIRA-NPS)의 연도 등이다. 환자의 연령도 

5그룹(≤19세, 20-29세, 30-39세, 40-49세, ≥50세)으로 세분하여 

살펴보았다. 건강보험보장 유형은 국민건강보험과 의료급여로 구분하고, 

요양기관의 종류는 상급종합병원, 종합병원, 병원, 정신요양병원, 의원으로 

요양기관 지역변수는 도시와 지방으로 구분했다.  
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3.4 분석 방법 

각 환자군 Baseline의 범주형 변수들의 빈도와 백분율을 구하고, 각 

변수에 따른 치료 중단 분포를 조사하기 위해 카이제곱 검정(χ2 tests)을 

실시했다. 베이스라인에서 각 연속 변수의 평균과 표준편차 조사하고, 연구 

기간 동안의 치료 지속 기간에 따른 각 변수에 대한 분산분석(ANOVA)를 

수행하였다.  

분석은 환자 수준 변수와 요양기관 종류 및 지역 수준 변수로 진행하였다. 

각 그룹간 치료 지속 기간 비교를 위해 카플란마이어(Kaplan-Meier) 생존 

곡선과 로그 순위 검정(Log-rank test) 실시했다. 군간 약물치료 중단의 

관계를 조사하기 위하여 콕스비례위험모델(Cox proportional hazard 

model)사용 생존 분석을 하였다. 조현병 환자에서 치료제 유형과 약물치료 

중단과의 관계 차이를 조사하기 위해, 성별, 연령, 의료보장유형, 입원여부, 

상병코드, 찰슨동반상병지수(CCI), 요양기관 종류, 요양기관 위치, 병상수, 

50병상당 의사수, 전체환자데이터셋(HIRA-NPS)의 연도에 따라 하위 그룹 

분석도 실시했다. 

통계분석은 통계 소프트웨어 SAS(Statistical Analysis System) 통계 

소프트웨어 9.4버전(Cary, NC)을 사용하여 분석했다.   
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4. 연구 결과 

 

4.1 연구대상자의 일반적 특성 및 약물치료 중단위험 

건강보험심사평가원은 우리나라 전체 의료보장 적용 인구 중에서 3%, 약 

145만명을 추출해 1년 전체환자데이터셋(HIRA-NPS)를 제공한다. 

2017년(고유번호:HIRA-NPS-2017-0078)과 2018년(고유번호:HIRA-

NPS-2018-0037) 전체환자데이터셋(HIRA-NPS) 2,955,004명에서, ICD-

10기준 조현병, 분열 및 망상성 장애(F20-29)로 진단된 환자는 

18,443명이었고, Paliperidone 성분의 경구형 치료제 또는 장기지속형 치료제 

처방 환자는 1,191명이었다. 경구형 치료제와 장기지속형 치료제의 약물치료 

중단위험을 비교를 위해 2017년 1월 또는 2018년 1월 시점에 입원이 아닌, 

외래로 통원 치료를 받는 환자 522명을 최종 분류하여 분석을 하였다. 

<표4>은 베이스라인에서 Paliperidone 성분으로 치료받는 조현병 환자의 

일반적 특성과 약물중단에 대한 기술적 통계를 보여준다. 

연구기간 동안 총 522명의 조현병 환자중 164명(31.4%)의 환자가 

약물치료를 중단했다. 경구용 치료제를 사용한 환자 총 349명중 38.1%인 

133명이 1년 이내에 약물치료를 중단하였고, 장기지속형 치료제를 사용한 

환자 총 173명중 17.9%인 31명이 1년 이내에 약물치료를 중단하여, 

통계적으로 유의하게 장기지속형 치료제의 약물치료 중단위험이 

낮았다(P<.0001).  

2017년 1월 또는 2018년 1월 시점에 외래를 통해 해당 약물로 통원 

치료를 받는 522명의 환자중 41명(7.9%)의 환자가 연구기간 동안 입원했다. 

연구기간동안 입원 경험이 있는 환자 41명중 34명(82.9%)이 약물을 교체해, 

그렇지 않은 환자 481명중 130명(27.0%)과 비교해, 입원한 환자의 약물 
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치료 중단위험이 유의하게 높았다(P<.0001). 

요양기관의 위치에서는 도시에 위치한 요양기관에서 치료받는 환자가 

26.3%로 지방에 위치한 요양기관에서 치료받는 환자 36.5%보다 약물치료 

중단위험이 낮았으며(P=0.0120), 500병상 이상의 요양기관에서 치료받는 

환자가 27.3%로 500병상 미만에서 치료받는 환자보다 약물치료 중단위험이 

낮았다(P=0.0400). 

또한, 의료보장유형에서는 국민건강보험 환자의 약물치료 중단위험이 

29.4%로 의료급여 환자의 50%보다 낮았으며(P=0.0029), 상병코드 

F20(조현병)으로 진단된 환자가 29.8%로 F21-29로 진단받은 환자 

43.1%보다 약물 중단위험이 낮았고(P=.0304), 찰슨동반상병지수(CCI)가 

0인 환자가 1이상인 환자보다 약물치료 중단위험이 낮았다(P=0.0211).  

연령그룹에서는 19세 이하 그룹 49명의 약물치료 중단위험이 

38.8%(19명)로 다른 연령대에서 높은 경향을 보였으나, 통계적으로 유의한 

차이가 나지는 않았다(P=.5363). 

그 밖에 성별(남성, 여성), 요양기관의 종류(상급종합병원, 종합병원, 병원, 

장기요양병원, 의원), 50병상당 의사수(10명 이상과 10명 미만), 

전체환자데이터셋(HIRA-NPS)의 연도는 Paliperidone 약물치료의 중단에 

영향을 주지 않았다. 
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표 4. 연구대상자의 일반적 특성 및 약물치료 중단위험 

변수 
전체 

약물치료 중단 여부 

유지 중단 
P-값  

N % N % N %  

전체 522 100.0  358 68.6  164 31.4     

치료제 유형               

경구형 치료제 349 66.9  216 61.9  133 38.1  
<.0001  

 

장기지속형 치료제 173 33.1  142 82.1  31 17.9   

성별               

남성 242 46.4  165 68.2  77 31.8  
0.8546 

 

여성 280 53.6  193 68.9  87 31.1   

연령(세)               

- 19 49 9.4  30 61.2  19 38.8  

0.5363 

 

20-29 102 19.5  76 74.5  26 25.5   

30-39 147 28.2  99 67.3  48 32.7   

40-49 130 24.9  90 69.2  40 30.8   

≥50 94 18.0  63 67.0  31 33.0   

의료보장유형               

국민건강보험 472 90.4  333 70.6  139 29.4  
0.0029 

 

의료급여 50 9.6  25 50.0  25 50.0   

입원여부               

입원 41 7.9  7 17.1  34 82.9  
<.0001 

 

입원하지 않음 481 92.1  351 73.0  130 27.0   

상병코드               

F20 457 87.5  321 70.2  136 29.8  
0.0304 

 

F21-29 65 12.5  37 56.9  28 43.1   
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찰슨동반상병지수(CCI)                

0 477 91.4  334 70.0  143 30.0  
0.0211 

 

≥1 45 8.6  24 53.3  21 46.7   

요양기관 종류               

상급종합병원 154 29.5  107 69.5  47 30.5  

0.1818 

 

종합병원 133 25.5  101 75.9  32 24.1   

병원 133 25.5  86 64.7  47 35.3   

장기요양병원 57 10.9  37 64.9  20 35.1   

의원 45 8.6  27 60.0  18 40.0   

요양기관 위치               

도시 262 50.2  193 73.7  69 26.3  
0.0120 

 

지방 260 49.8  165 63.5  95 36.5   

병상수               

500 병상 미만 255 48.9  164 64.3  91 35.7  
0.0400 

 

500 병상 이상 267 51.1  194 72.7  73 27.3   

50 병상당 의사수               

10 명 미만 252 48.3  164 65.1  88 34.9  
0.7820  

 

10 명 이상 270 51.7  194 71.9  76 28.1   

연도               

2017 년 256 49.0  177 69.1  79 30.9  
0.7875  

 

2018 년 266 51.0  181 68.0  85 32.0   
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4.2 연구대상자의 약물치료 유형별 약물치료 중단위험 

<그림3>는 2017년 또는 2018년 1월 시점에 ICD-10기준 조현병(F20-

29)으로 진단받아 Paliperidone 성분의 약물치료를 받는 환자들의 약물치료 

중단에 관한 카플란-마이어 생존곡선 결과이다. 장기지속형 치료제로 

치료받은 환자의 약물치료 중단위험이 경구용 치료제로 치료받은 환자들보다 

유의하게 낮았다(P<.0001). 

그림3. 약물치료 유형별 환자들의 약물치료 중단위험 비교 
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<표5>는 2017년 1월 또는 2018년 1월 시점에 ICD-10기준 

조현병(F20-29)으로 진단받아 Paliperidone 성분의 약물치료를 받는 

환자들의 약물치료 중단에 관한 조사를 위해 콕스비례위험모델을 사용한 생존 

분석 결과이다. 경구용 치료제로 치료한 환자들이 95%의 신뢰구간에서 

2.36의 위험비로 장기지속형 치료제로 치료받은 환자들에 비해 약물치료 

중단위험이 더 높았다(경구용 치료제 = Adjusted Hazard Ratio: 2.36, 95% 

Confidence interval: 1.56-3.57; 장기지속형 치료제=ref). 

연구기간동안 입원 경험이 있는 환자군의 위험비가 6.11으로 입원 경험이 

없는 환자군보다 더 높은 약물치료 중단 위험을 보였으며(P<.0001), 

요양기관의 위치에 따라, 지방에 위치한 요양기관에서 치료 받은 환자의 

약물치료 중단 위험비가 1.52로 도시에서 치료한 환자보다 높았다(P<.0188).  
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표 5. 콕스비례위험모델을 이용한 변수별 약물치료 중단 위험 

변수 

약물치료 중단 위험 

P-값 보정된 
위험비 

95% 신뢰구간 

Lower   Upper 

치료제 유형           

경구형 치료제 2.36  (1.56 - 3.57) <.0001 

장기지속형 치료제 1.00    -     

성별           

남성 1.06  (0.75 - 1.51) 0.7316  

여성 1.00    -     

연령(세)           

- 19 1.00    -     

20-29 0.74  (0.39 - 1.44) 0.3778  

30-39 0.96  (0.53 - 1.74) 0.8915  

40-49 0.74  (0.39 - 1.41) 0.3547  

≥50 1.03  (0.53 - 2.01) 0.9272  

의료보장유형           

국민건강보험 1.00    -     

의료급여 0.84  (0.43 - 1.64) 0.6111  

입원여부           

입원 6.11  (3.96 - 9.42) <.0001 

입원하지 않음 1.00    -     

상병코드           

F20 1.00    -     

F21-29 1.32  (0.84 - 2.07) 0.2286  

찰슨동반상병지수(CCI)            

0 1.00    -     

≥1 1.01  (0.58 - 1.76) 0.9648  
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요양기관 종류           

상급종합병원 1.00    -     

종합병원 0.61  (0.35 - 1.07) 0.0850  

병원 0.56  (0.24 - 1.29) 0.1733  

장기요양병원 0.65  (0.25 - 1.67) 0.3732  

의원 0.83  (0.31 - 2.18) 0.7016  

요양기관 위치           

도시 1.00    -     

지방 1.52  (1.07 - 2.16) 0.0188 

병상수           

500 병상 미만 1.00    -     

500 병상 이상 0.64  (0.34 - 1.22) 0.1750  

50 병상당 의사수           

10 명 미만 1.00    -     

10 명 이상 1.00  (0.53 - 1.91) 0.9950  

연도           

2017 년 1.00    -     

2018 년 1.43  (1.01 - 2.01) 0.0438  
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조현병 환자의 치료제 유형 하위 그룹별 약물치료 중단위험비를 

비교하였다. <표6>는 2017년 1월 또는 2018년 1월 시점에 ICD-10기준 

조현병(F20-29)으로 진단받아 Paliperidone 성분의 약물치료를 받는 

환자들을 치료제 유형별로, 3개월 장기지속형 치료제와 1개월 장기지속형 

치료제, 경구용 치료제 그룹으로 나누어 하위 그룹간 약물치료 중단에 관한 

비교를 위해 콕스비례위험모델을 사용한 생존 분석 결과이다.  

3개월 장기지속형 치료제에 비해, 1개월 장기지속형 치료제는 약물치료 

중단위험이 4.40배 높았으며(P=0.0160), 경구형 치료제는 7.78배 

높았다(P=0.0005).  

 

표 6. 조현병 환자의 치료제 유형별 약물치료 중단위험 

약물 치료제 유형 

합계 

약물치료중단위험 

P-값 
보정된 
위험비 

95% CI 

N % Lower  Upper 

경구형 치료제 349 66.9  7.78  (2.44-24.79) 0.0005  

장기지속형 치료제(1 개월) 129 24.7  4.40  (1.32-14.70) 0.0160  

장기지속형 치료제(3 개월) 44 8.4  1.00   -    
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<표7>은 환자들의 약물치료 유형별로, 장기지속형 치료제와 경구용 치료제 

그룹으로 나누어 하위 그룹간 약물치료 중단에 관해 비교한 콕스비례위험모델 

생존 분석 결과이다.  

경구용 치료제로 치료한 환자들중 남성은 2.34배(P=0.0124), 여성은 

2.28(P=0.00274)배 장기지속형 치료제보다 약물치료 중단 위험이 높았다. 

연령별로는 모든 연령대에서 경구용 치료제가 장기지속형 치료제보다 

약물치료 중단 위험비가 높았고, 특히 30세-39세(P=0.0267), 50세 

이상(P=0.0057) 그룹에서 통계적으로도 유의했다. 

연구기간동안 입원경험이 없는 환자군에서 경구용 치료제를 사용한 

환자군이 장기지속형 치료제로 치료받은 환자보다 약물치료 중단 위험이 

2.75배 높았다(P<0.0001). 

또한, 상병코드가 F20 조현병으로 진단 받은 환자의 경구용 치료제 

약물치료 중단 위험비가 2.08배 높았으며(P=.0130), 찰슨동반지수(CCI)가 

0인 환자군에서 경구용 치료제의 약물치료 중단 위험비가 2.08배(P=.0138) 

높았다. 

그리고, 요양기관의 위치가 지방인 환자의 경구용 치료제 약물치료 중단 

위험비가 3.40배 장기지속형 치료제보다 높았다(P=.0138). 병상수에 

있어서도, 500 병상 미만 그룹과 500병상 이상 그룹 모두에서 각각 

2.80배(P=0.0012), 2.34배(P=0.0039) 경구용 치료제의 약물치료 중단 

위험비가 높았다.  
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표 7. 조현병 환자의 치료제 유형별 하위 그룹 분석 

변수 

약물 치료제 유형 

장기지속형 
치료제 

경구형 치료제 

보정된  
위험비 

보정된 
위험비 

95% 신뢰구간 
P-값 

Lower   Upper 

성별             

남성 1.00  2.34  (1.20 - 4.54) 0.0124  

여성 1.00  2.28  (1.33 - 3.92) 0.0027  

연령(세)            

- 19 1.00  3.32  (0.74 - 14.90) 0.1177  

20-29 1.00  3.13  (1.00 - 9.83) 0.0506  

30-39 1.00  2.31  (1.10 - 4.83) 0.0267  

40-49 1.00  1.63  (0.65 - 4.13) 0.2989  

≥50 1.00  4.90  (1.59 - 15.09) 0.0057  

입원여부             

입원 1.00  2.83  (0.93 -  8.60) 0.0670  

입원하지 않음 1.00  2.75  (1.67 -  4.54) <.0001 

상병코드            

F20 1.00  2.78  (1.78 - 4.36) <.0001 

F21-29 1.00  1.76  (0.45 - 6.85) 0.4164  

찰슨동반상병지수(CCI)              

0 1.00  2.47  (1.58 - 3.88) <.0001 

≥1 1.00  2.36  (0.61 - 9.17) 0.2153  

요양기관 위치            

도시 1.00  1.52  (0.82 - 2.82) 0.1875  

지방 1.00  3.40  (1.88 - 6.16) <.0001 
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병상수             

500 병상 미만 1.00  2.80  (1.51 - 5.22) 0.0012  

500 병상 이상 1.00  2.34  (1.31 - 4.15) 0.0039  

50 병상당 의사수            

10 명 미만 1.00  3.27  (1.71 - 6.28) 0.0004  

10 명 이상 1.00  2.56  (1.43 - 4.59) 0.0015  

연도             

2017 년 1.00  3.34  (1.68 - 6.65) 0.0006  

2018 년 1.00  2.00  (1.16 - 3.42) 0.0122  
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5. 고찰 

 

5.1 연구자료 및 방법에 대한 고찰 

이 연구는 조현병 환자의 유병률이 높아가는 우리나라에서 동일 성분을 

가진 약물의 경구형 치료제와 장기지속형 치료제의 약물치료 중단위험을 

조사하고 서로 비교하는 데 목적이 있다. 이를 위해 2017년과 2018년 

건강보험 전체환자데이터셋(HIRA-NPS)을 통해 중단위험과 그룹간 

위험비를 분석하였다. 

이 연구는 선행된 연구와 비교하여 몇 가지 장점을 가진다. 첫째, 동일 

성분의 약물로 유형에 따른 약물치료 중단위험을 파악하는 데 있어, 제한적 

실험환경이 아닌 실제 보건의료 환경을 반영하는 데이터인 건강보험 

청구자료를 사용한 것이다. 건강보험심사평가원의 전체환자데이터셋(HIRA-

NPS)은 우리나라 전체 의료보장 적용인구의 3%(약 145만명)를 성별, 

연령구간에 따른 환자단위 층화 계통 추출한 데이터셋으로 제한적 실험환경이 

아닌 실제 보건의료 환경을 반영하는 자료이다. 세계적으로 드물게 전국민 

단일 건강보험을 운영하고 있는 우리나라는 이러한 환자표본 자료의 제공과 

분석으로 보건의료분야의 국가정책 수립 및 국민의 건강증진에 관련된 연구에 

기초자료로 활용될 수 있다. 

두번째, 다양한 항정신병약물의 성분에 따른 치료 지속 기간과 중단위험에 

관한 많은 선행연구들이 있지만, 건강보험심사평가원 전체환자데이터셋 

(HIRA-NPS)을 활용하여 항정신병약물의 치료중단위험을 보는 연구는 매우 

드물다. 이 연구는 지금까지 살펴본 바로 우리나라의 1년 환자표본 자료를 

활용하여 조현병 환자의 약물치료 중단위험을 조사한 최초의 연구이다.  
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세번째, 건강보험 청구자료라는 특성에 따라 조현병 환자의 성별, 연령, 

의료보장유형, 입원여부, 상병코드, 찰슨동반상병지수, 요양기관 종류 및 위치, 

병상수 및 50병상당 의사수를 파악할 수 있다. 따라서, 청구 자료를 활용하여 

식별할 수 있는 환자의 임상적 특징을 보정하여 결과이 가능하였다. 

 

반면 이 연구가 가진 제한점은 다음과 같다. 

정신질환인 조현병으로 진단받은 환자들의 건강 결과는 장기간 추적 

관찰이 요구된다. 하지만, 건강보험심사평가원의 전체환자데이터셋(HIRA-

NPS)은 원자료에서 개인에 대한 정보가 제거되었기 때문에, 연도별 환자 및 

요양기관의 매칭이 불가능하다는 한계가 있다. 다시 말해, 연도별 데이터셋의 

수진자 식별 대체키, 명세서 조인키, 요양기관 식별 대체키 연계가 

불가능했다. 그래서, 이 연구에서는 최대한의 치료 관찰 기간을 확보하기 

위해, 2017년 1월 또는 2018년 1월 시점에 외래를 통해 치료를 받고 있는 

환자 522명만 분류하여, 1년간 추적 관찰하였다.  

두번째, 조현병 환자들의 건강 결과 분석을 위해 더욱 더 다양한 자료가 

요구된다. 전체환자데이터셋(HIRA-NPS)은 건강보험 청구자료를 기본으로 

하기에 제공하는 자료에 한계가 있었다. 환자의 직업, 소득, 혼인 상태, 

거주지, 교육 수준 등의 관련 요인들은 고려하지 못 하였다.  

마지막으로 조현병 환자들이 약물 치료를 중단하는 일은 효과가 

부족하거나, 부작용 발생, 약물 순응도 부족, 주치의의 판단 등 다양한 이유로 

발생할 수 있는 사건이다. 그러나 자료의 한계로 약물 중단 사유를 결과 

분석에 고려할 수 없었다.  

 

이러한 한계에도 불구하고 조현병 환자에 있어, 경구용 치료제보다 
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장기지속형 치료제가 약물치료 중단 위험이 통계적으로 유의미하게 적다는 

결과가 도출되었다. 특히, 장기지속형 치료제의 경우에는 더 오랜 기간 유지 

치료를 하고 있다.  

OECD 통계에 따르면 2017년 기준, 우리나라 정신병상 수는 67,298개로, 

일본(331,700병상), 독일(106,176병상)에 이어 세 번째로 많다(OECD, 

2020). 정신병상수를 줄이려는 노력으로 커뮤니티 케어를 기반으로 하는 

조현병 환자에 대한 정부의 지원 방안이 논의되는 시점에, 이 연구와 같이 

우리나라 데이터를 기반으로 분석한 연구결과는 조현병 환자의 효과적이고 

효율적인 치료 방안을 마련하는 데 있어 참고 자료가 될 수 있다. 앞으로 

매년 건강보험심사평가원 전체환자데이터셋(HIRA-NPS)이 누적됨에 따라, 

지속적인 연구 분석이 요구된다.  
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5.2 연구결과에 대한 고찰 

이 논문에서는 조현병 치료에 있어 경구용 치료제와 장기지속형 치료제의 

약물치료 중단위험을 비교 분석했다. 매일 약을 복용해야 하는 경구용 치료제 

보다 한 번 주사로 1개월 또는 3개월 동안 약효가 지속되는 장기지속형 

치료제가 약물의 순응도뿐만 아니라 약물치료 지속 기간에도 영향을 줄 

것이라는 가정이었다.  

연구 결과에 따르면, 장기지속형 치료제를 사용한 환자들이 경구용 

치료제를 사용한 환자들 보다 약물치료 중단위험이 낮고 지속적으로 사용했다. 

연구 기간 동안 경구용 치료제를 사용한 환자 총 349명중 38.1%인 133명이 

1년 이내에 약물치료를 중단한 반면, 장기지속형 치료제를 사용한 환자 총 

173명중 17.9%이 31명이 1년 이내에 약물치료를 중단하여, 통계적으로 

유의하게 장기지속형 치료제의 약물치료 중단위험이 낮았다(P<.0001).  

또한, 연구 기간 동안 입원을 경험한 환자 41명중 34명(82.9%)이 

약물치료를 중단해, 그렇지 않은 환자 481명중 130명(27.0%)과 비교해, 

입원한 환자의 약물 중단 비율이 유의하게 높았다(P<.0001). 

이러한 결과는 선행된 연구 결과들과 유사했다. 선행 연구에 따르면, 

조현병 경구형 치료제 보다 장기지속형 치료제가 약물치료 순응도를 높이고, 

약물치료 중단위험도 낮춰 조현병의 재발방지에도 유리하다고 입증해 오고 

있다(Kishimoto, 2018).  

이 연구 결과에 따르면, 경구용 치료제로 치료한 환자들이 95%의 

신뢰구간에서 2.36의 위험비로 장기지속형 치료제로 치료받은 환자들에 비해 

약물치료 중단위험이 더 높은 관계를 보여주고 있다. (경구용 치료제 = 

Adjusted Hazard Ratio: 2.36, 95% Confidence interval: 1.56-3.57; 

장기지속형 치료제=ref).  
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하지만, 2017년 약물치료 중단율이 30.9%, 2018년 약물치료 중단율이 

32.0%로 연도간 약물치료 중단율에 통계적인 차이가 없음(P=.7875)에도 

불구하고, 2018년의 약물치료 중단위험이 2017년 보다 1.43배 

높았다(P=.0438). 이는 1년 단위로 제공되는 건강보험심사평가원의 

전체환자데이터셋(HIRA-NPS)의 자료 한계로 분석 대상에 포함된 환자의 

진단 시점, 치료 기간의 확인이 불가능하여 추가 분석이 어려웠다. 앞으로 

매년 제공되는 전체환자데이터셋(HIRA-NPS)을 통한 지속적인 연구 분석이 

요구된다. 

조현병은 만성 정신질환으로 증상이 재발되지 않도록 안정적인 치료가 

무엇보다 중요하다. 선행 연구에서도 조현병 재발을 정의하는 데 첫번째 

조건은 증상의 치료를 위한 입원이다(Csernansky, 2002). 통상적으로 조현병 

환자는 입원을 통해 급성기 증상을 완화시키는 과정에서 표적 증상을 

효과적으로 치료할 약물을 찾게 되기 때문에, 이 과정에서 치료 약물이 주로 

교체된다(대한신경정신의학회, 2017). 이 연구 결과를 보더라도 연구기간동안 

입원 경험이 있는 환자군의 약물치료 중단 위험비가 6.11로 입원 경험이 

없는 환자군보다 더 높은 약물치료 중단 위험을 보였다(P<.0001). 

약물치료 중단은 조현병 환자에게 증상 재발을 암시하는 위험요인이다. 

초발 조현병의 2년 재발률은 53.7%, 5년 재발률은 70-81.9%로 대다수가 

초기에 재발한다(Robinson, 1999; Scottish 1992). 이와 관련하여 

항정신병약물의 제형은 장기지속형 치료제가 경구형 치료제에 비해 재발률을 

10-30% 감소시키는 효과가 있음은 확인되었다(Leucht, 2011). 

 우리나라는 90년대 중반 이후 정신병상수를 줄이려는 노력으로 중증 

정신질환의 치료를 시설 기반 입원 서비스에서 벗어나 지역사회 기반의 

치료와 재활 서비스로 전환되어 왔다. 장기지속형 치료제의 장점이 재현성 
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있게 검증되는 시점에, 장기 입원 중심으로 구축된 국내 정신의료체계를 

효과적인 지역사회 내에서의 정신질환 관리를 위해 국가와 지방자치단체의 

정책적 지원과 전문가 집단의 지역사회 보건에 대한 관심과 적극적인 참여가 

필요하다(손지훈 등, 2015). 
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6. 결론 및 제언 

 

2018년 우리나라 정신병상수는 65,069개로 인구 1000명단 1.26병상으로 

2017년 대비 약간 줄었으나 여전히 OECD 회원국중에서 손꼽히는 

상위권이다. 정신질환의 치료를 시설 기반 입원 서비스에서 벗어나 지역사회 

기반의 치료와 재활 서비스로 전환하려고 노력하지만, 정신병상수는 매년 

늘어나고 있다(OECD, 2020).  

이 논문에서는 조현병 치료에 있어 Paliperidone 성분의 경구용 치료제와 

장기지속형 치료제의 약물치료 중단위험을 비교했다. 이미 많은 선행연구를 

통해 장기지속형 치료제의 장점이 재현성 있게 검증되는 시점(Leucht, 

2011)에서, 우리나라 건강보험심사평가원의 환자표본 자료를 통해서도 그 

결과를 입증할 수 있는 지 분석해 보고자 했다.  

이 연구 결과에 따르면, 장기지속형 치료제를 사용한 환자들이 경구용 

치료제를 사용한 환자들 보다 약물치료 중단위험이 낮았다. 연구 기간 동안 

경구용 치료제를 사용한 환자중 38.1%가 1년 이내에 약물치료를 중단한 

반면, 장기지속형 치료제를 사용한 환자는 17.9%로 통계적으로 유의미하게 

낮은 약물치료 중단위험을 보였다(P<.0001). 그리고, 경구용 치료제로 

치료한 환자들이 2.36배 장기지속형 치료제로 치료받은 환자들에 비해 

약물치료 중단위험이 더 높았다(P<.0001).  

그러나, 연구의 한계 건강보험심사평가원 전체환자데이터셋(HIRA-

NPS)의 자료적인 한계로 조현병 환자들의 약물치료 중단위험에 영향을 줄 

수 있는 환자의 직업, 소득, 혼인 상태, 거주지, 교육 수준 등의 관련 

요인들은 고려하지 못 하였고, 약물치료 중단 이유도 명확히 구분할 수 

없었다. 환자 표본자료의 보완 또는 별도의 후속 연구가 필요할 것이다.  
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이러한 한계에도 불구하고 이 연구는 우리나라의 전국 자료를 활용하여 

조현병 환자들의 약물치료 중단위험에 대해 조사하는 최초의 연구라는 큰 

의미를 가진다.  

건강보험심사평가원은 매년 전체환자데이터셋(HIRA-NPS)을 생성하여 

제공한다. 조현병 장기지속치료제의 사용량이 점차 늘어나는 만큼, 이 연구의 

분석 방법을 사용하여 매년 그 결과를 누적하여 비교 분석할 필요가 있다.  

 

 

본자료는 건강보험심사평가원 환자표본자료(일련번호: HIRA-NPS-

2017-0078, HIRA-NPS-2018-0037)를 활용한 것이며, 연구결과는 

건강보험심사평가원 및 보건복지부와 관련이 없음을 밝힙니다.   
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ABSTRACT 

 

Discontinuations of treatment with oral or long-acting 

injectable paliperidone in outpatients with schizophrenia: 

An analysis from HIRA–NPS (National Patients Sample) 

data of South Korea, 2017-2018 

 

JoonYoup Lee 

Dept. of Health Policy Management 

Graduate School of Public Health 

Yonsei University 

 

(Directed by Professor Eun-Cheol Park, M.D., Ph.D.) 

 

Background: Treatment compliant patients with schizophrenia had a lower 

relapse rate. Continuous medication is important for them. Long-acting 

antipsychotics makes it possible not only symptom relapse prevention but 

also treatment compliance monitoring in patients with schizophrenia. As 

the utilization of long-action antipsychotics has been increased, we 

analyzed the treatment discontinuation hazard ratio of oral or long-acting 

antipsychotics(paliperidone).  

 

Method: The data from the Health Insurance Review and Assessment 
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Service – 2017 and 2018 National Patient Sample (HIRA-NPS) includes 

2,955,004 patients. 522 patients with schizophrenia treated by 

paliperidone were analyzed. We performed survival analysis using a Cox 

proportional hazards model was used to examine the relationship between 

discontinuation hazard ratio and type of medication.  

 

Results: There was a significant difference in treatment discontinuation 

rate (38.1% Oral treatment and 17.9% Long-Acting Treatment, p<.0001) 

The Oral Treatment were associated with the risk of discontinuation (Oral 

antipsychotics = Adjusted Hazard Ratio: 2.36, 95% Confidence interval: 

1.56-3.57; Long-acting injection=ref).  

 

Conclusions: The study found the advantages of Long-Acting Treatment 

over oral antipsychotics again. South Korea needs a policy approach to 

consider of using long-acting antipsychotics for effective mental health 

management.  

 

Keywords: Schizophrenia; Long-acting treatment; Discontinuation; 

Paliperidone; HIRA-NPS; Survival analysis 


