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서      론

정신장애는 진단에 따라 치료가 달라질 수 있으며, 오진이 

되는 경우 치료가 어렵고 만성화될 가능성이 있어서 정확한 

진단적 평가가 중요하다. 정확한 진단적 평가를 위해 반구조

화 혹은 구조화된 면담도구가 개발되었으며, 이러한 면담도

구를 임상에 이용함으로써 각각의 정신장애 증상들을 체계적

으로 알아볼 수 있다. 처음으로 표준화된 면담도구는 1964년 
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Objectives An exact diagnosis and comorbidity analysis are important in psychiatric disorders. 
The Psychiatric Diagnostic Screening Questionnaire (PDSQ) is both useful as a self-reporting test 
for screening psychiatric disorders and available for clinical settings due to its simplicity and con-
venience. This study, as a part of standardization of Korean version of Psychiatric Diagnostic 
Screening Questionnaire (K-PDSQ), evaluated optimal cutoff scores.

Methods The samples were 696 patients in total, who were selected from the psychiatric de-
partments of 3 university hospitals from March 2008 to August 2011. Diagnosing by Mini-Inter-
national Neuropsychiatric Interview-Plus (MINI-Plus), we evaluated sensitivity, specificity, cutoff 
scores, ROC curve, and area under the curve (AUC) of K-PDSQ. SPSS version 12.0 for Win-
dows and MedCalc version 12.0 were used to analyze the results.

Results With a cutoff score of 9 for major depressive disorder in K-PDSQ, both the sensitivity 
and specificity were 80%. The cutoff scores of PTSD, OCD, panic disorder, agoraphobia, psycho-
sis, alcohol related problem, GAD, hypochondriasis, and social phobia of K-PDSQ were 5, 2, 4, 
2, 1, 2, 5, 4, and 5, respectively. In most of the subscales, each AUC was above 0.75.

Conclusion By applying the cutoff scores estimated above, we expect K-PDSQ to help pro-
vide diagnostic assessments and to grasp comorbidities before a clinical interview in the setting 
of busy outpatient clinics.	 J Korean Neuropsychiatr Assoc 2012;51:77-84
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Spitzer 등1)이 개발한 Mental Status Schedule로서 일반적인 

정신상태 검사를 표준화하기 위한 반구조화된 면담이며 비

교적 높은 신뢰도와 타당도를 보였다. 이후로 Present State 

Examination(이하 PSE),2) Schedule for Affective Disorders 

and Schizophrenia(이하 SADS),3) Diagnostic Interview Sche-
dule(이하 DIS),4) Structured Clinical Interview for Axis I DSM- 

III-R Disorders(이하 SCID),5) Composite International Di-
agnostic Interview(이하 CIDI),6) Schedules for Clinical As-
sessment in Neuropsychiatry(이하 SCAN)7) 등이 개발되었

다. 이러한 진단도구들 중에서 SADS,8) DIS,9) SCID,10) CIDI11)

는 한국판으로 번역되어 진단적 타당도가 입증되었다. 현재 

국내에서 사용 중인 대표적인 구조화된 임상 면담도구로 K- 

SCID,10) K-CIDI11) 등이 있다.

최근에는 정신장애에 대한 정확한 진단뿐만 아니라 공존

질환의 평가도 더욱 강조되고 있다. 그 이유로는 공존질환을 

가진 환자들은 예후가 좋지 않다고 알려져 있고, 약물 선택을 

비롯하여 치료적 전략에 있어서도 공존질환의 유무가 상당

한 영향을 미치고 있기 때문이다.12-16) 하지만 실제 임상에서는 

임상의가 공존질환에 대해 과소평가하는 경향이 있다.17,18) 

따라서 반구조화 혹은 구조화된 면담도구는 간과하기 쉬운 

공존질환을 놓치지 않고 진단하는데 도움이 되어 유용하게 

사용될 수 있으나 다소의 임상경험을 필요로 하며 상당시간 

동안 충분히 훈련을 받은 숙련된 인력을 필요로 하는 단점이 

있다. 뿐만 아니라, 최소 30분 이상의 상당히 긴 면담시간이 

소요되기 때문에 실제 바쁜 임상진료 환경에 적용하기에는 

상당한 어려움이 따른다. 그래서 오늘날 임상진료 환경에서

는 임상가가 자유롭게 진행하는 임상적 면담이 주로 사용된

다. 하지만 자유로운 임상면담만으로는 신뢰도 높은 진단분

류에 한계가 있다.19) 각각의 정신장애 증상들을 체계적으로 

알아보기 어렵고, 임상가들 간의 면담방법에 의한 차이가 있

으며, 면담에 따른 소요시간 등의 경제적 손실이 크며, 정확

한 정신장애의 진단 및 공존질환의 평가가 어려울 수 있

다.20) 따라서 이러한 문제점들을 보완하면서도 민감도가 높

고 다양한 정신병리에 대하여 포괄적인 접근이 가능하며 간

편한 실용적인 진단도구의 개발이 필요하다.

2001년 Zimmerman과 Mattia21)는 정신병리의 전반적이고 

포괄적인 평가가 가능하고, 공존질환을 진단할 수 있는 정신

장애 진단선별질문지(Psychiatric Diagnostic Screening Qu-
estionnaire, 이하 PDSQ)를 개발하였다. PDSQ는 외래진료

환경에서 가장 흔하게 진단되는 정신장애 진단 및 통계 편

람 제4판(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders-Fourth edition, 이하 DSM-IV) 축 I의 장애를 선별하

기 위해 고안된 자가보고식 검사로서, 신뢰도와 타당도가 높

은 것으로 알려져 있다.22) PDSQ는 형식이 간략하여 작성시

간이 짧고, 빠르게 점수화할 수 있어서 외래진료 환경에서 초

진 환자의 진단을 내리는데 도움이 된다. 또한 여러 임상 증

상들을 포괄하고 있어 임상적 진단뿐만 아니라 공존질환을 

파악하는데 상당히 효과적이다. Choi 등23)은 한국판 정신장

애 진단선별질문지(Korean version of Psychiatric Diagno-
stic Screening Questionnaire, 이하 K-PDSQ)를 번역, 개발

하여 진단적 타당도를 발표하였다. 이 연구에서는 주요우울

장애, 강박장애, 공황장애, 광장공포증, 사회공포증, 알코올

관련장애, 범불안장애, 정신병적 장애, 건강염려증에서 K-

PSDQ와 Mini-International Neuropsychiatric Interview-

Plus(이하 MINI-Plus)24)의 진단 간에 일치도를 비교하였다. 

그 결과, Cohen’s kappa 계수 값은 0.69로 나타났으나 각 하

위척도 간에 일치도에 있어 Cohen’s kappa 계수 값이 주요

우울장애 0.80, 강박장애 0.57, 공황장애 0.50, 광장공포증 

0.48, 사회공포증 0.55, 알코올관련장애 0.65, 범불안장애 0.58, 

정신증 0.31, 건강염려증 0.67로 편차가 심하게 나타났다. 이

렇게 각 하위척도 간의 진단적 일치도에서 편차가 심하게 

나타난 이유는 이 연구에서 Zimmerman과 Mattia21)의 연구

에서 적용한 절단점을 그대로 사용했기 때문으로 생각되어 

국내 환자들을 대상으로 절단점을 산출하는 K-PDSQ 표준

화 연구의 필요성이 제기되었다. 

본 연구는 K-PDSQ의 표준화를 위한 연구로서, 임상적 

활용을 높이기 위해 최적 절단점을 알아보고자 한다. 

방      법

대  상

연구대상은 2008년 3월부터 2011년 8월 말까지 대구경북 

지역의 3개 대학병원 정신건강의학과(계명대학교 동산의료

원, CHA 의과학대학교 구미 CHA병원, 동국대학교 경주병

원)를 방문한 외래환자 706명, 입원환자 70명인 총 776명을 

대상으로 하였다. 이 중 정신병적 증상이 현저하거나 인지저

하나 신체적 어려움으로 인해 자가보고식 검사가 어려운 환

자들과 문항 누락 혹은 작성이 모호한 경우도 제외하였다. 외

래환자 61명과 입원환자 19명을 제외하여 외래환자 645명, 

입원환자 51명인 총 696명을 최종분석대상으로 하였다. 외

래환자는 모두 진료 첫날, 입원환자는 입원 수일 이내에 MI-
NI-Plus와 K-PDSQ를 실시하였다. MINI-Plus는 정신건강

의학과 전공의 8인과 임상심리사 2인에 의해 시행되었고, 

K-PDSQ는 환자가 스스로 작성하였다. 대부분의 환자는 MI-
NI-Plus로 구조화된 면담을 하기 전에 K-PDSQ를 먼저 작

성하였다.
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도  구

K-PDSQ

Psychiatric Diagnostic Screening Questionnaire는 정신건

강의학과 임상에서 가장 흔히 관찰되는 DSM-IV 축 I의 장애

를 선별하기 위해 고안된 자가보고식 검사로서, 2001년 Zim-
merman과 Mattia21)가 개발하였다. PDSQ는 첫 임상면담을 

하기 전 진료대기 중에 시행할 수 있도록 계획되었으며, 기분

장애, 불안장애, 섭식장애, 정신병적 장애, 신체형 장애, 물질

관련장애의 총 6개의 모듈로 구성되어 있다. 각 모듈은 주요

우울장애 21문항, 외상후스트레스장애 15문항, 폭식장애 10

문항, 강박장애 7문항, 공황장애 8문항, 정신병적 장애 6문항, 

광장공포증 11문항, 사회공포증 15문항, 알코올남용/의존과 

같은 알코올관련장애 6문항, 약물남용/의존과 같은 약물관

련장애 6문항, 범불안장애 10문항, 신체화 장애 4문항, 건강

염려증 6문항으로 총 13영역의 DSM- IV 장애들의 증상을 

평가하는 125개의 질문으로 구성되어 있으며, ‘예’ 혹은 ‘아니

오’로 응답하도록 되어 있다. 

MINI-Plus

Mini-International Neuropsychiatric Interview-Plus는 

DSM-IV와 국제질병분류 제 10차 개정판(International Cl-
assification of Diseases-10th Revision, 이하 ICD-10)의 주요 

제 I 축 정신장애의 진단을 위해 1998년 미국과 유럽에서 개

발된 구조화된 면담기구로 다기관 임상연구나 역학조사 등

에서 사용되고 있다. MINI는 타당도와 신뢰도가 높으며 면

담시간이 평균 15분으로 SCID와 CIDI에 비해 소요시간이 

짧다.5,6) 국내에서는 2006년 Yoo 등25)이 국내에서 사용하기 

위해 한국판으로 표준화하였다. 

통계분석

인구통계학적 특성은 SPSS software version 12.0(SPSS 

Inc., Chicago, IL, USA)을 사용하여 자료를 평균과 빈도로 요

약하였다. MedCalc software version 12.0(MedCalc Software, 

Mariakerke, Belgium)을 사용하여 K-PDSQ의 민감도와 특

이도를 구하였다. 또한 수용자 작업특성 곡선(the receiver op-
erating characteristic curve, 이하 ROC curve) 분석을 통해 민

감도와 특이도의 합이 가장 높게 유지되는 점수를 절단점으

로 산정하였다. 0.001 미만의 p값을 통계적으로 유의하다고 

판정하였다. 

결      과

대상자들의 인구학적 특성

연구대상자들의 인구통계학적 특성을 구하였다(표 1). 성

별에서는 남녀 각각 348명으로 차이가 없었으며, 평균 연령은 

42.46±16.5세였다. 결혼 상태에서는 기혼자가 379명(54.5%)

으로 가장 많았고 교육수준에서는 고등학교 졸업자가 258명

Table 1. Demographic characteristics of total patients

 Characteristic  
Patients (n=696) 
M±SD or n (%)

Age (years)  42.46±16.50
Gender Female 348 (50.0)

 Male 348 (50.0)

Occupation Regular 97 (13.9)

 Non-regular   55 (7.9)

 Unemployed 349 (50.1)

 Others* 195 (28.0)

Marital status Never married 236 (33.9)

 Married 379 (54.5)

 Separated 9 (1.3)

Divorced 34 (4.9)

Widowed 30 (4.3)

 Remarried 8 (1.1)

Education <12 years 222 (31.9)

 High school graduate 258 (37.1)

 College graduate or higher 216 (31.0)

Religion Christianity 153 (22.0)

 Catholicism 59 (8.5)

 Buddhism 205 (29.5)

 None 267 (38.4)
 Others 12 (1.7)

* : Others could include private businessmen, farmers, free-lan-
cers, students and so on. M : Mean, SD : Standard deviation, n : 
Number

Table 2. DSM-IV diagnoses by MINI-Plus

DSM-IV diagnoses* n %

Major depressive disorder 332 47.7
Posttraumatic stress disorder 19 2.7
Eating disorder 4 0.6
Obsessive-compulsive disorder 47 6.8
Panic disorder 163 23.4
Agoraphobia 56 8.0
Psychosis 76 10.9
Alcohol abuse/dependence 51 7.3
Drug abuse/dependence 2 0.3
Generalized anxiety disorder 141 20.3
Hypochondriasis 28 4.0
Social phobia 64 9.2
Somatoform disorder 10 1.4

* : Individuals could be given more than one diagnosis. DSM-IV : 
Diagnostic and statistical Manual of Mental Disorders-Fourth edi-
tion, MINI-Plus : Mini-International Neuropsychiatric Interview-Plus, n : 
Number 
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(37.1%)으로 가장 많았다. 연구대상자들 중 입원환자는 51명

(7.3%), 외래환자는 645명(92.7%)이었다. 중복진단을 포함한 

질환 별 분포는 MINI-Plus의 진단에서 주요우울장애가 332

명(47.7%)로 가장 많았고, 그 다음으로 공황장애가 163명

(23.4%), 범불안장애가 141명(20.3%) 순이었다(표 2).

타당도 분석

표본 수가 매우 적었던 폭식장애(4명), 약물 의존/남용과 

같은 약물관련장애(2명), 신체화 장애(10명)는 다음의 민감

도 및 특이도 분석에서 제외하였다.

민감도와 특이도

Korean version of Psychiatric Diagnostic Screening Qu-
estionnaire의 절단점에 따른 각 하위척도의 민감도와 특이

도를 구하였다(표 3). 절단점이 낮을수록 민감도는 증가하고 

특이도는 감소하였다. Zimmerman과 Mattia21)가 산정한 절

단점을 본 연구결과에 적용했을 때 주요우울장애는 절단점 

9점, 민감도와 특이도 모두 80%였고, 외상후스트레스장애는 

절단점 5점, 민감도 84%, 특이도 92%였다. 강박장애는 절단

점이 1점이며 민감도는 96%, 특이도는 66%였고, 공황장애는 

절단점 4점이며 민감도와 특이도는 각각 77%, 71%였다. 광

장공포증은 절단점 4점이며 민감도는 79%, 특이도는 82%였

으며, 정신병적 장애는 절단점 1점, 민감도 62%, 특이도 76%

였다. 알코올관련장애는 절단점 1점이며, 이를 본 연구에서 

적용했을 때 민감도 90%, 특이도 80%였고, 범불안장애는 절

단점 7점이며, 민감도 70%, 특이도 70%였다. 건강염려증의 절

단점은 1점으로 민감도 100%, 특이도 44%였고, 사회공포증

의 절단점은 4점으로 민감도는 88%, 특이도는 69%였다.

진단적 유용성 평가

ROC curve

Korean version of Psychiatric Diagnostic Screening Qu-
estionnaire가 선별도구로서 유용한지 평가하기 위하여 ROC 

curve를 구하였다(그림 1). 각 하위척도에 해당하는 ROC 

curve가 그림의 대각선보다 위쪽에 위치해야 선별도구로서 

유용하다고 볼 수 있다. 모든 하위척도, 즉 주요우울장애, 외

상후스트레스장애, 강박장애, 공황장애, 광장공포증, 정신병

적장애, 알코올관련장애, 범불안장애, 건강염려증, 사회공포

증에서 ROC curve가 대각선보다 위쪽에 위치하였다.

Table 3. Sensitivity and specificity of K-PDSQ subscales at different cutoff scores in 696 psychiatric patients

Subscale 
scores

Sensitivity (%)/Specificity (%)

MDD PTSD OCD Panic Agor Psychos Alcohol GAD Hypocho Social

1 99/10 89/81 96/66 96/40 100/57 62/76 90/80 96/25 100/44 94/46
2 99/17 84/83 96/81 94/52 96/66 47/88 84/87 93/32 96/61 92/54
3 99/28 84/85 83/90 87/62 88/74 37/95 73/91 91/40 93/72 91/62
4 98/38 84/88 57/97 77/71 79/82 18/98 67/94 89/48 89/80 88/69
5 97/47 84/92 32/99 68/81 63/87 11/99 51/97 82/57 68/88 84/75
6 95/58 79/94 19/100 52/88 50/90 4/100 31/98 74/64 39/96 78/79
7 90/66 79/95 11/100 41/93 43/93   70/70  69/84
8 86/74 79/97  25/96 27/96   59/78  64/87
9 80/80 74/98   18/97   48/87  55/90

10 73/88 68/99   13/99   30/95  47/92
11 64/91 58/100   5/100     38/94
12 57/93 58/100        31/96
13 50/95 42/100        16/98
14 44/96 32/100        11/99
15 37/97 16/100        6/100
16 29/98          
17 22/99          
18 14/100          
19 8/100          
20 1/100          
21 0/100          

MDD : Major depressive disorder, PTSD : Posttraumatic stress disorder, OCD : Obsessive-compulsive disorder, Panic : Panic disorder, 
Agor : Agoraphobia, Psychos : Psychosis, Alcohol : Alcohol-related problems, GAD : Generalized anxiety disorder, Hypocho : Hypo-
chondriasis, Social : Social phobia, K-PDSQ : Korean version of Psychiatric Diagnostic Screening Questionnaire



한국판 PDSQ의 최적 절단점 ▒ JH Kwak, et al.

www.knpa.or.kr  81

10
0 80 60 40 20 0

10
0-

sp
ec

ifi
ci

ty

M
D

D

Sensitivity

0 
   

   
   

   
   

   
   

   
 4

0 
   

   
   

   
   

   
   

 8
0

10
0 80 60 40 20 0

10
0-

sp
ec

ifi
ci

ty

A
go

ra
ph

ob
ia

Sensitivity

0 
   

   
   

   
   

   
   

   
 4

0 
   

   
   

   
   

   
   

 8
0

10
0 80 60 40 20 0

10
0-

sp
ec

ifi
ci

ty

Hy
po

ch
on

d
ria

sis

Sensitivity

0 
   

   
   

   
   

   
   

   
 4

0 
   

   
   

   
   

   
   

 8
0

10
0 80 60 40 20 0

10
0-

sp
ec

ifi
ci

ty

PT
SD

Sensitivity

0 
   

   
   

   
   

   
   

   
 4

0 
   

   
   

   
   

   
   

 8
0

10
0 80 60 40 20 0

10
0-

sp
ec

ifi
ci

ty

Ps
yc

ho
sis

Sensitivity

0 
   

   
   

   
   

   
   

   
 4

0 
   

   
   

   
   

   
   

 8
0

10
0 80 60 40 20 0

10
0-

sp
ec

ifi
ci

ty

So
ci

al

Sensitivity

0 
   

   
   

   
   

   
   

   
 4

0 
   

   
   

   
   

   
   

 8
0

10
0 80 60 40 20 0

10
0-

sp
ec

ifi
ci

ty

O
C

D

Sensitivity

0 
   

   
   

   
   

   
   

   
 4

0 
   

   
   

   
   

   
   

 8
0

10
0 80 60 40 20 0

10
0-

sp
ec

ifi
ci

ty

A
lc

oh
ol

Sensitivity

0 
   

   
   

   
   

   
   

   
 4

0 
   

   
   

   
   

   
   

 8
0

10
0 80 60 40 20 0

10
0-

sp
ec

ifi
ci

ty

Pa
ni

c

Sensitivity

0 
   

   
   

   
   

   
   

   
 4

0 
   

   
   

   
   

   
   

 8
0

10
0 80 60 40 20 0

10
0-

sp
ec

ifi
ci

ty

G
A

D

Sensitivity

0 
   

   
   

   
   

   
   

   
 4

0 
   

   
   

   
   

   
   

 8
0

Se
ns

iti
vi

ty
 : 

79
.5

Sp
ec

ifi
ci

ty
 : 

80
.5

C
rit

er
io

n 
: >

8

Se
ns

iti
vi

ty
 : 

96
.4

Sp
ec

ifi
ci

ty
 : 

66
.4

C
rit

er
io

n 
: >

1

Se
ns

iti
vi

ty
 : 

89
.3

Sp
ec

ifi
ci

ty
 : 

80
.4

C
rit

er
io

n 
: >

3

Se
ns

iti
vi

ty
 : 

84
.4

Sp
ec

ifi
ci

ty
 : 

74
.7

C
rit

er
io

n 
: >

4

Se
ns

iti
vi

ty
 : 

61
.8

Sp
ec

ifi
ci

ty
 : 

75
.8

C
rit

er
io

n 
: >

0

Se
ns

iti
vi

ty
 : 

84
.3

Sp
ec

ifi
ci

ty
 : 

87
.1

C
rit

er
io

n 
: >

1

Se
ns

iti
vi

ty
 : 

81
.6

Sp
ec

ifi
ci

ty
 : 

56
.6

C
rit

er
io

n 
: >

4

Se
ns

iti
vi

ty
 : 

84
.2

Sp
ec

ifi
ci

ty
 : 

91
.7

C
rit

er
io

n 
: >

4

Se
ns

iti
vi

ty
 : 

95
.7

Sp
ec

ifi
ci

ty
 : 

80
.6

C
rit

er
io

n 
: >

1
Se

ns
iti

vi
ty

 : 
77

.3
Sp

ec
ifi

ci
ty

 : 
70

.7
C

rit
er

io
n 

: >
3

Fi
g.

 1
.  R

ec
ei

ve
r o

pe
ra

tin
g 

cu
rv

es
 fo

r e
ac

h 
of

 K
-P

D
SQ

 s
ub

sc
al

e 
in

 6
96

 p
sy

ch
ia

tri
c 

pa
tie

nt
s.

 A
ll 

cu
rv

es
 w

er
e 

si
gn

ifi
ca

nt
 ( p

<0
.0

01
) . 

M
D

D
 :  

M
aj

or
 d

ep
re

ss
iv

e 
di

so
rd

er
, P

TS
D

 :  
Po

st
tra

um
at

ic
 

st
re

ss
 d

is
or

de
r, 

O
C

D
 :  

O
bs

es
si

ve
-c

om
pu

ls
iv

e 
di

so
rd

er
, P

an
ic

 :  
Pa

ni
c 

di
so

rd
er

, A
lc

oh
ol

 :  
Al

co
ho

l-r
el

at
ed

 p
ro

bl
em

s,
 G

AD
 :  

G
en

er
al

iz
ed

 a
nx

ie
ty

 d
is

or
de

r, 
So

ci
al

 :  
So

ci
al

 p
ho

bi
a,

 K
-P

D
SQ

 : 
Ko

re
an

 v
er

si
on

 o
f P

sy
ch

ia
tri

c 
D

ia
gn

os
tic

 S
cr

ee
ni

ng
 Q

ue
st

io
nn

ai
re

.



J Korean Neuropsychiatr Assoc ▒ 2012;51:77-84

82

Area under the curve(이하 AUC)

Area under the curve는 수치가 1에 가까울수록 검사가 더

욱 유용하다는 것을 보여주며, 1.0이 되는 경우에는 완벽한 

검사 방법이 된다.26) 정신병적 장애를 제외한 주요우울장애, 

외상후스트레스장애, 강박장애, 공황장애, 광장공포증, 알코

올관련장애, 범불안장애, 건강염려증, 사회공포증에서 ROC 

curve의 AUC 값이 0.75 이상이었으며, 이는 통계적으로 유의

하였다(표 4).

최적 절단점

Korean version of Psychiatric Diagnostic Screening Qu-
estionnaire의 각 하위척도에 해당하는 절단점을 산정하였다

(표 4). ROC curve를 분석하여 가장 좌측 상단부에 위치하고 

있어서 민감도와 특이도를 가장 잘 반영하는 점수를 절단점

으로 산정하였다. 하지만 산정된 절단점이 지나치게 낮은 민

감도를 반영하는 경우에는 특이도를 고려하여 재조정하였

다. 주요우울장애의 절단점은 9점으로 산정하였을 때 민감

도 80%, 특이도 80%였다. 외상후스트레스장애는 절단점이 5

점이고 민감도 84%, 특이도 92%, 강박장애는 절단점이 2점

이고 민감도 96%, 특이도 81%, 공황장애는 절단점이 4점이고 

민감도 77%, 특이도 71%, 광장공포증은 절단점이 2점이고 민

감도 96%, 특이도 66%였다. 정신병적 장애는 절단점이 1점

이고 민감도 62%, 특이도 76%, 알코올관련장애는 절단점이 

2점이며 민감도 84%, 특이도 87%, 범불안장애는 절단점이 5

점이며 민감도 82%, 특이도 57%, 건강염려증은 절단점이 4

점, 민감도 89%, 특이도 80%, 사회공포증은 절단점이 5점이

고 민감도 84%, 특이도 75%였다. 위의 절단점을 적용하였을 

때 민감도는 62~96%, 특이도는 57~92%로 평가되었다.

고      찰

본 연구는 K-PDSQ 표준화 연구의 일환으로 K-PDSQ 총 

6개 모듈의 13개 질환 중 10개 질환의 민감도, 특이도를 평가

하여 최적 절단점을 산정하였고, ROC curve와 AUC를 구하

여 진단적 유용성을 검증하였다. 

최적 절단점을 산정하는데 있어서 해당 질환자를 환자군

으로 선별하는 것이 중요하다면 진단검사의 민감도를 높이

도록 절단점을 산정할 수 있다. 하지만 민감도를 높이게 되

면 위양성이 증가하게 되고, 결국 특이도와 양성 예측도는 

감소하고 음성 예측도는 증가하게 된다. 일반적으로 선별검

사에서는 높은 민감도가 요구되는데, 민감도가 높으면 대부

분의 환자들이 검사에 양성을 보이므로 조기에 질환이 의심

되는 자를 선별하는데 도움이 되기 때문이다. 

Psychiatric Diagnostic Screening Questionnaire의 절단점

을 산정하는 Zimmerman과 Mattia21)의 연구에서는 각 하위

척도의 절단점에 따른 민감도, 특이도, 양성 예측도와 음성 예

측도를 구하였다. 그리고 PDSQ가 외래 환자의 진단선별도

구임을 전제하고 임상진단 및 공존질환의 발견을 위해서는 

민감도가 높아야 함을 강조하여, 민감도 90% 부근의 값을 절

단점으로 산정하였다. 이때 특이도는 평균 66%였고, 양성 예

측도는 평균 30%로 낮았지만, 선별도구에서 나타난 위양성 

진단들은 임상의가 초진 환자를 진료할 때 좀 더 상세한 면

담을 통해 충분히 선별해 낼 수 있을 것으로 판단하였다. 

하지만 본 연구에서는 국내의 바쁜 임상 진료 환경에 PD- 
SQ를 적용하기 위해서는 선별도구로서 높은 민감도뿐만 아

니라 특이도 또한 충분히 반영되어야 할 것이라고 판단하였

다. 또한 K-PDSQ의 경우 일반인을 대상으로 정신장애를 선

별할 목적으로 개발된 것이 아니고, 외래 혹은 입원환자들을 

대상으로 임상면담 이전에 선별하는 것을 목적으로 개발되

었다. 따라서 본 연구에서는 K-PDSQ의 각 정신장애에 해당

하는 최적 절단점을 산정함에 있어서 민감도, 특이도를 모두 

고려해야 하므로 MedCalc version 12.0을 사용하여 민감도

와 특이도가 동시에 높은 값을 절단점으로 산정하였다. 다만, 

각 하위척도 별로 지나치게 낮은 민감도를 보일 경우에는 특

이도를 고려하여 절단점을 재조정하였다. 대표적 예로 주요

우울장애의 경우 민감도와 특이도를 가장 잘 반영하는 절단

점은 10점이었다. 하지만 이때 민감도는 73%, 특이도는 88%

로, 특이도에 비해 민감도가 지나치게 낮다고 판단하여 절단

점을 9점으로 재조정하였다. 주요우울장애의 절단점을 9점

으로 산정하였을 때 민감도와 특이도는 모두 80%로 적절한 

수준으로 판단되었다. 공황장애의 경우 민감도와 특이도가 

동시에 높은 값은 5점이었다. 이때의 민감도는 68%, 특이도

Table 4. Recommended cutoff scores, AUC, 95% confidence in-
terval, and significance level P of each subscale

Subscales Cutoff AUC (95% CI) Significance

MDD 9 0.886 (0.860-0.908) <0.0001
PTSD 5 0.920 (0.898-0.939) <0.0001
OCD 2 0.931 (0.909-0.949) <0.0001
Panic 4 0.825 (0.795-0.853) <0.0001
Agoraphobia 2 0.880 (0.854-0.904) <0.0001
Psychosis 1 0.718 (0.683-0.751) <0.0001
Alcohol 2 0.899 (0.874-0.921) <0.0001
GAD 5 0.769 (0.735-0.799) <0.0001
Hypocho 4 0.896 (0.871-0.918) <0.0001
Social 5 0.846 (0.817-0.872) <0.0001
AUC : Area under the curve, CI : Confidence interval, MDD : Ma-
jor depressive disorder, PTSD : Posttraumatic stress disorder, OCD : 
Obsessive-compulsive disorder, Panic : Panic disorder, Alcohol : 
Alcohol-related problems, GAD : Generalized anxiety disorder, 
Hypocho : Hypochondriasis, Social : Social phobia
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는 81%로 K-PDSQ가 초진환자의 진단선별을 위한 도구임

을 감안할 때 지나치게 낮은 민감도를 반영한다고 판단되어 

절단점을 4점으로 재조정하였고 이때의 민감도는 77%, 특이

도는 71%이다. 범불안장애도 마찬가지 맥락으로 절단점을 

5점으로 재조정하였고 이때의 민감도는 82%, 특이도는 57%

였다.

Zimmerman과 Mattia21)의 연구에서 제안한 절단점은 주

요우울장애 9점, 외상후스트레스장애 5점, 강박장애 1점, 공

황장애 4점, 광장공포증 4점, 정신병적 장애 1점, 알코올관련

장애 1점, 범불안장애 7점, 건강염려증 1점, 사회공포증 4점

이었다. 본 연구에서는 주요우울장애 9점, 외상후스트레스장

애 5점, 공황장애 4점, 정신병적 장애 1점으로 Zimmerman과 

Mattia21)의 연구와 같은 절단점을 산정하였다. 하지만 강박

장애 2점, 알코올관련장애 2점, 건강염려증 4점, 사회공포증 

5점으로 Zimmerman과 Mattia21)의 연구보다 높은 절단점을 

산정하였다. 반면에 광장공포증 2점, 범불안장애 5점으로 

Zimmerman과 Mattia21)의 연구보다 낮은 절단점을 산정하

였다. 이러한 차이가 생기는 원인으로는 PDSQ와 K-PDSQ

의 어의적 차이, 본 연구에서는 SCID가 아닌 MINI-Plus를 

확진도구로 사용한 점, 동일한 질환이더라도 문화 및 지역에 

따른 증상의 차이와 유병률의 차이가 있다는 점27)을 생각해 

볼 수 있다.

본 연구에서는 정신건강의학과 외래 혹은 입원환자들을 

대상으로 시행한 K-PDSQ에 의해 산정한 절단점이므로, 일

반인들을 대상으로 정신장애를 선별하는 경우와 같이 다른 

목적으로 사용될 경우에는 좀 더 유연한 절단점 조정이 필요

할 것으로 생각된다. 또한 본 연구에서 산정된 절단점은 진단

이나 치료 자체의 목적으로 사용되는 것이 아니라, 외래 초진

환자의 임상적 면담 이전에 진단 및 공존질환을 선별하는 데 

좀 더 많은 정보를 제공할 목적으로 사용되므로, 임상현장에

서 보다 유연하게 적용되어야 할 것으로 생각된다. 본 연구

에서 정신병적 장애 항목을 제외한 나머지 하위척도인 주요

우울장애, 외상후스트레스장애, 강박장애, 공황장애, 광장공

포증, 알코올관련장애, 범불안장애, 건강염려증, 사회공포증 

모두에서 AUC값이 0.75 이상으로 나타났고, 이는 통계적으

로 유의하였다(p＜0.001). Zimmerman과 Mattia21)의 연구에서

도 모든 하위척도에서 수용자 작업특성 곡선의 곡선아래 영

역 값이 0.75 이상으로 나타나 본 연구와 유사한 결과를 보여

주었다. 이는 PDSQ와 마찬가지로 K-PDSQ도 정신장애 선

별도구로서 정확도가 높은 검사도구임을 보여준다.

그러나 본 연구는 다음과 같은 제한점이 있다. 첫 번째로, 

정신건강의학과를 방문한 환자만을 대상으로 하여 MINI-

Plus에서 나타나는 각 질환에 대한 정확한 유병률을 측정할 

수 없어서 진단에 대한 민감도 및 특이도가 감소될 수 있다. 

따라서 향후 정상 대조군을 포함한 연구가 필요할 것으로 생

각된다. 두 번째로, 본 연구에서는 정신건강의학과를 방문한 

모든 입원환자와 외래환자를 연구대상으로 하였다. 이는 입

원환자군과 외래환자군의 차이를 충분히 반영하지 못한 것

으로 생각되며 향후 치료형태에 따른 환자군 특성의 차이를 

반영한 연구가 필요할 것으로 생각된다. 세 번째 제한점은 폭

식장애, 약물의존/남용과 같은 약물관련장애, 신체화장애와 

같은 일부 정신장애에 대한 표본 수가 적고 상대적으로 주요

우울장애와 불안장애에 대한 표본 수가 많다. 이는 약물관련

장애 환자들은 상대적으로 국내 대학병원에 내원하는 경우

가 적고 약물사용과 관련하여 정확하게 보고하기를 꺼려하

며, 폭식장애와 신체화 장애는 상대적으로 유병률이 낮고 정신

건강의학과를 방문하는 경우가 적기 때문이라고 생각된다.28,29) 

따라서 향후 상기 정신장애군에서 충분한 표본 수를 확보한 

추가적 연구가 필요하다. 네 번째 제한점은 본 연구에서 확

진도구로 MINI-Plus를 사용하였는데 MINI-Plus 평가자들 

간의 신뢰도를 높이기 위해 평가자간 신뢰도 평가와 검사-재

검사 신뢰도 평가를 수행하지 못하였다. 또한 MINI-Plus는 

구조화된 면담도구이나 SCID와 같은 진단도구보다 진단적 

타당도가 낮은 것으로 알려져 있다.25) 다섯 번째 제한점은 산

정한 절단점을 적용했을 때, 양성 예측도가 16~45%로 대체

로 낮게 평가되었다. 이는 K-PDSQ가 외래 초진환자를 대상

으로 임상면담 이전에 선별적 평가를 위해 제작되었으므로, 

임상면담을 거치면서 어느 정도 위양성 진단을 배제할 수 있

다고 판단된다. 하지만 이러한 점을 고려하더라도 K-PDSQ

의 각 문항이 한국인의 정신장애 증상들을 적절하게 대표하

고 있는지 여부에 대한 확인이 필요할 것으로 생각되어 향후 

각 정신장애 항목에 대한 문항분석이 추가적으로 연구되어

야 할 것으로 생각된다.

결      론

본 연구에서 산정한 절단점을 적용함으로써 K-PDSQ는 

대부분의 정신장애에서 80% 이상의 민감도와 70% 이상의 

특이도를 반영하여 놓치기 쉬운 진단을 선별해낼 수 있고, 진

단적 효용성이 기대된다. 뿐만 아니라 바쁜 외래진료 환경에

서 K-PDSQ를 적용하여 임상면담 이전에 초진환자에 대한 

진단적 평가와 공존질환을 파악하고 선별해내는 데 도움을 

줄 수 있을 것으로 기대된다.

중심 단어 : 정신장애 진단선별질문지·선별검사·

진단도구·정신장애.
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