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소아청소년에서의 정신신체의학은 자문조정 정신의학이라고도 불리며 신체적 질환이 있는 소아청소년에서

의 정신건강 서비스를 제공하는 것으로, 정신과에서는 정신사회학적 질병모델에 익숙한 반면 타과 의료진의 경

우 생의학적 질병모델에 입각하여 접근하기 때문에 원활한 의사소통을 통한 타과 의료진과의 협업 체계 구

축이 중요하다. 신체질환이 있는 소아청소년의 정신과적 문제에 대해서는 개별 질환에 초점을 맞추고 의학적·

심리적·정신과적 인자들의 상호작용과 그 영향을 밝히는 범주적 접근법과 질병에 걸렸다는 사실로 인하여 스

트레스를 경험하는 아동 자체에 대한 접근에 주안점을 두는 비범주적 접근법으로 나눌 수 있다. 이러한 신체질

환이 있는 소아청소년의 치료에 그들의 발달단계에 맞는 고유한 치료기법의 적용이 필요하다. 비약물학적인 치

료의 경우 경험적으로 입증된 치료(empirically supportive therapy)들을 구분하려는 시도도 이루어지고 있다. 
 
중심 단어：자문조정정신의학·소아청소년·정신사회적 모델·생의학적 모델. 

 

 

 

서     론 
 

소아청소년 정신신체의학(pediatric psychosomatic med-
icine, 이하 pediatric PM)은 소아청소년 자문조정 정신의

학(pediatric consultation-liaison psychiatry)이라고도 

불린다. 이는 소아청소년 정신의학의 하나의 세부분야로서, 

신체적 질환이 있는 소아청소년에서 정신건강서비스를 제

공하는 것이다.1) 정신신체의학적 관리나 치료적 개입이 평

가와 별개로 이루어질 수 없기 때문에 평가를 시작하는 순

간부터 임상가는 이미 그 환아에 대한 전반적인 관리를 시작

하고 있다고 보아야 할 것이다.2) 소아청소년에서의 정신신

체의학적 접근은 기본적으로 소아청소년 정신과적인 이해를 

바탕으로 하여, 나아가 자문조정 정신의학적 접근을 요한다. 

실제 신체적인 질환이 있는 아동의 자문조정을 주로 다루다 

보면, 소아청소년 정신신체의학은 여러 과가 함께 진료를 

하는 종합병원에서 특히 입원한 아동을 상대로 주로 적용된

다. 입원한 환아들에서 정신신체의학적 자문이 행하여 지

는 비율은 연구에 따라서, 1~14% 선에 달하는 것으로 보

고되고 있다.3) 소아청소년에게 효과적으로 정신신체의학적 

접근을 하기 위해서는 일반적인 소아청소년의 발달, 이 연

령 대의 정신병리, 심리적 및 정신과적 치료, 그리고 각기 다

양한 의료 직군과의 협업을 통한 자문에 대한 지식들이 포

괄적으로 필요하다.4) 소아청소년 정신과 자문이 이루어지

는 틀은 5가지 모델로 정리할 수 있고, 이 5가지 모델은 서

로 공존이 가능하다.5) 1) 응급 반응 모델(emergency re-
sponse model)：응급한 요구에 맞추어서 행하여지는 서비

스 2) 예기 모델(anticipatory model)：아동에게 힘든 술기

나 시술이 예정되어 있을 때 사전에 평가하여 그들이 이를 

잘 받을 수 있도록 제공되는 서비스 3) 환자 발견 모델

(case finding model)：정신과적 중재로 도움을 받을 수 있

는 아동과 가족들을 조기에 발견하여 치료를 제공하는 서비

스 4) 교육과 훈련 모델(education and training model)：

회의와 토론을 통하여 타과에 자문을 제공하는 서비스 5) 
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지속적인 협업 모델(the continuity and collaborative care 

model)：지속적이고 동시적으로 타과 및 정신과적 치료

가 이루어지는 서비스. 

정신신체자문을 담당하는 의사는 다양한 공존 신체 질

환이 있는 환자들에서의 정신과적 질환의 진단과 치료를 

담당하게 된다. 따라서,“모든 연령대의 환자”와“각기 특

수한 치료 환경하에 있는 환자”를 다룰 수 있어야 하기 때

문에 일반적인 성인 정신신체자문과 더불어 소아청소년 정

신신체의학 분야에 대한 추가적인 훈련 과정이 필요하다.6) 

본고에서는 소아청소년 자문조정을 담당하게 되는 의사들

이 실제 임상에서 부딪히는 문제들과 그에 대한 기본적인 접

근법들을 소개하려고 한다. 

 

본     론 
 

1. 소아청소년 정신신체의학의 특성 

소아청소년과 성인의 자문조정정신의학에 공통적으로 고

려되는 일반적인 사항들을 먼저 설명하고, 소아청소년들을 

대상으로 하는 자문조정의 경우에만 적용되는 별도의 고려

사항을 논의할 것이다. 
 

1) 일반적인 정신신체의학적 측면에서의 특성 

성인에도 해당이 되는 일반적인 자문조정정신의학의 기

본적인 전제는 취약한 대상에 대한 조기 진단과 치료적 개

입을 통해서, 사전에 문제를 최소화 한다는 예방적인 태도

를 갖는 것이다.2) 신체질환을 가진 각 환아들은 동시에 그 

질환으로 인해 심리적인 영향을 받게 된다. 예를 들어 소아

과에 입원한 아동들에서 많은 심리적 문제점들이 보고되고 

있다.7) 오늘날에 들어서서 당뇨와 같은 만성적이고 장기간 

치료가 필요한 질환들의 중요성이 커지면서 이러한 질환에 

의한 심리적 영향의 중요성도 점차 더욱 부각되고 있다. 또

한, 정서적인 문제들은 흔히 소아청소년의 신체질환 유발

에 상당한 역할을 하고, 신체질환의 적절한 치료를 어렵게 

만들 수 있다. 
 

2) 소아청소년에 고유한 특성 

소아청소년들의 경우 이들을 둘러싸고 있는 생물학적, 심

리적, 사회적 및 발달적 변수들이 포괄적으로 고려되어야 한

다. 성인에서도 환경적인 요인들이 중요하나 소아청소년의 

경우 이들에게 영향을 미치는 가족 및 보호자나 또래들과

의 관계가 더욱 중요하다. 따라서 이러한 변수들을 통합적

으로 설명하기 위한 생물정신사회학적 접근이 유용하다. 이 

중 Bronfenbrenner의 모델8)을 Kazak 등9)이 수정하여 만

든 신체질환이 있는 아동의 사회-생태학적 질병 모델이 대

표적이다(Fig. 1). 전체 중앙에는 환아가 위치하고, 이 환

아를 중심으로 개인의 내적 요소에서 더 큰 외적인 요소에 

이르기까지 여러 다층적인 주변 환경들이 겹겹이 싸고 있다. 

이 주변환경은 점차 확장되어서 사회, 문화, 의료기술과 같

은 거대한 외부의 거시체계(macrosystem)까지 포함된다. 

여기에서 중요한 점은 환아의 기능상태와 적응에 영향을 

미치는 다층구조의 인자들이 서로 영향을 주고 받는다는 것

이다.10) 이렇게 양방향으로 서로 영향을 주고 받는다는 것

은 임상적으로 중요하다. 또한, 신체질환이 있는 소아 환

자의 가족들에게도 동시에 정신사회적인 문제들이 커질 가

능성이 증가하게 된다. 일부 연구에 따르면, 아픈 아동의 가

족에서 정신사회적인 문제들이 증가하였고,11) 아동의 구토

나 복통과 같은 증상은 가족 사이에 발생한 갈등의 표현으

로 일어날 수도 있다.12) 환아에 쏠리는 관심으로 인하여 상

대적으로 소외를 받는 형제자매들의 정신건강도 다루어져

야 한다. 이런 측면에서 만성 질환을 진단받은 아동의 건

강한 형제들의 행동, 사회성 및 학습 기능에서 장애가 보고

된 바 있다.2) 또한 병원 입원에 대해 환아는 가족이나 또

래친구들과 떨어져 혼자 지내야 하는 상황으로 인한 두려

움과 통증을 수반하는 시술들이 행해질 수 있다는 불안감을 

느끼게 된다. 이 때 환아 뿐만 아니라 전체 가족들도 질병

과 입원에 관련된 두려움과 불확실함에 부딪히게 된다. 

물론 성인도 항상 변화를 보이기는 하지만, 현재 계속적

으로 성장을 하고 있는 단계에 있는 아동이 역동성과 변화

의 폭에서 더 크다고 할 수 있다. 각각의 발달 단계는 그 

단계에 필요한 과업, 대처 기전과 연령에 맞는 행동 패턴들을 

갖는다.13) 따라서, 아동의 연령에 따른 인지와 정서의 발달이 

감안되어야 한다.2) 

치료진은 환아의 퇴행 문제, 가족들의 불안을 경험하게 
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Fig. 1. A social-ecological model of children with pediatric illness.9) 
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되는데, 이러한 정서 문제를 다루는 훈련을 받지 않았을 경

우에는 과도한 개입을 하거나 반대로 지나치게 정서적인 거

리를 두는 등 부적절한 태도를 취할 수 있다. 

소아청소년을 평가하고 치료를 할 때에는 성인 환자에 대

한 접근과 구분되는 기법들(가족 치료, 상담, 그룹 치료, 최

면, 자기 암시, 개별적인 정신치료, 놀이 치료 등)이 동원

되는데, 환아의 신체질환 상태에 따라 이러한 기법들의 사

용이 어려워지는 경우도 생긴다. 또한, 입원 환경은 외래 환

경과 상당히 차이가 있고, 입원기간도 제한되어 있어 이러

한 치료 기법들을 적용할 때 많은 어려움이 있을 수 있다.2) 
 

2. 소아청소년 정신의학의 적용에서의 어려움 
 

1) 정신과 의사 내부에서의 어려움들 

정신과 의사가 소아청소년 정신과 자문을 할 때 어려움

을 겪을 수 있다. 많은 소아청소년 정신과 의사들이 외래 환

경 위주로 진료를 하면서, 상대적으로 입원 병실이 있는 종

합병원에서 소아과 의사들과 함께 근무할 기회가 적다.14) 

특히 복잡한 신체적 질환이 있는 아동들을 대할 때에는 이

러한 점이 두드러진다. 생의학적 모델(biomedical model) 

보다 정신사회적 치료 모델(psychosocial model)에 익숙

한 일반적인 소아청소년정신과 의사는 고도로 분화되어서 

친숙하지 않은 새로운 치료방법들의 등장과 빠른 약물학적

인 발전으로 인해 복잡하고 집중적인 내과적 질환을 가진 

환아들을 다룰 때 불편함을 느끼게 된다. 별도의 소아청소

년 정신과 의사가 없는 상황에서는 일반적인 정신신체의학

을 전공한 정신과 의사라도 타과에서 아동의 정신과적인 문

제에 대해 자문의뢰를 하는 경우 어려움을 겪을 수 있다.6) 
 

2) 타과 치료 진들과의 어려움 

의료진이 겪는 어려움에는 정신과 내부에서만이 아니라 

정신과와 타과 의료진 간에 일어날 수 있는 문제도 있다. 

아동청소년 환아들의 진료를 주로 맡는 소아청소년과와의 

경우에도 이론적 배경, 훈련, 문화 등이 정신과와는 달라 

일어날 수 있는 어려움이 있을 수 있다. 임상적인 측면에

서 정신과적 치료는 통합적인 생물정신사회적 모델(biopsy-
chosocial model)을 따라가게 되는 반면에 소아청소년과

의 경우에는 철저하게 생의학적 모델(biomedical model) 

쪽에 집중하는 의학적 질병관을 갖게 된다.10) 이렇게 임상

적 기본틀이 다른 소아청소년과와 정신과가 자문조정이라

는 접점에서 맞부딪히게 되면 적절한 사전조율과 의사교

환이 이루어지지 않는 경우에는 여러 가지 다양한 문제가 

생기게 된다. 소아과 의료진은 정신과에 자문을 내기는 하

였으나 시간이 많이 걸리고, 단시간 내에 결과가 나지 않

는 것에 대해서 불만을 가질 수 있다. 반대로 정신과의 입

장에서는 환아나 부모에게 정신과 진료의 필요성에 대한 

사전 고지가 충분히 되지 않은 상태에서 만나게 되는 경우

도 있으며, 환아-의료진 간의 사적인 대화 내용의 비밀보

장을 통한 비밀유지(confidentiality)가 이루어지지 못하는 

경우가 있을 수 있어 진료에 불편함 및 어려움을 느끼기가 

쉽다. 소아청소년과와 정신과에서는 문제 해결에서의 진행 

속도가 다른 것은 환아에 대한 접근이나 문제 해결 방식의 

근본적인 차이로부터 기인한다는 점을 인식하는 것이 필

요하다.15) 또한 환아와 가족에 대한 인상 및 불안, 정서적 

문제의 정도에 대해서도 각 의료진 간에 인식에 차이가 있을 

수 있으므로 타과 의사와의 상호교류를 늘려서 이해를 증

진시키는 것이 중요하다. 따라서 대안으로 자문의뢰과(주로 

소아청소년과)치료진과의 모임을 정기적으로 갖는 것이 

도움이 될 수 있다. 특히 상대방 의료진과는 꼭 구두로 의사

소통을 하고 환아에 대해서 상대방 의료진이 갖고 있는 생

각이 어떠한 지를 들어보아야 한다. 이와 같은 모임을 통

한 구두 의사교환이 상호작용이 배제된 문서로만 이루어

지는 의사소통에서 일어날 수 있는 의견 불일치 문제를 줄

일 수 있다.2) 의사소통이 잘 이루어지지 않을 경우, 자문을 

의뢰한 소아청소년과 의사 입장에서는 소아청소년 정신과 

자문이 도움이 된다는 생각을 가지기 어렵게 되고 이것은 

소아청소년 정신과 자문의 유용성에 의문을 갖게 할 수도 

있다. 또한 환아와 그 가족들의 정서적인 문제들을 다룰 때

도 치료진 내부에서 각기 의견이 갈릴 수 있게 된다. 정신

과의 특성 상 타과와 차이가 있어 문제의 해결에 시간이 더 

필요할 수 있다는 점을 전달하는 것이 필요하나, 의뢰한 주

치의사에게 답신을 주기까지의 시간을 줄이는 것은 일차

적으로 중요하다. 자문에 대한 한 보고에 따르면, 99%가 자

문의뢰가 된 다음에 24시간 이내에 환자와 접촉을 하고 의

뢰를 한 의료진에게 답신을 보내는 것으로 보고되었다.16) 

초기에 답신이 주어진 이후에도 지속적인 의견 교환을 통

해서 각 치료팀 간에 서로 교육이 이루어져야 하며, 정신과 

자문의는 환아 뿐만 아니라 의뢰를 하여온 타과의사에 대

하여서도 교육이 필요함을 감안하여야 한다. 훈련을 통하

여 취득하게 된 정신과 의사의 심리적 마음자세(psycholog-
ical mindedness)를 당연히 타과 의사도 갖고 있을 것이

라고 간주하여버리고 타과의사에 대한 교육을 간과할 수 

있다. 역으로 타과의 최신 지견을 얻을 기회가 적은 소아청

소년 정신과 의사도 환아가 가지고 있는 의학적 질환에 대

한 지식이 필요하고, 이러한 부분들을 얻기에는 구두로 이

루어지는 의사교환이 가장 효율적이다. 

의무기록을 할 때, 타과의 의료진에게는 가급적 심리학적 

용어를 사용하기 보다는 구체적이고 간결하게 설명을 하

는 것이 좋다. 기존 국내의 연구에서도 타과 의사가 자문을 

의뢰하지 않는 이유로 자문의 결과가 애매모호하고 비현실
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적이며 실제 환자 처리에 도움이 안 된다고 하며 자문의 유

용성에 회의를 표시하였다는 점을 제시한 바가 있어서,17) 

타과 의사가 받아들이기 쉽게 자문 결과를 회신하여 주는 

것은 중요하다. 
 

3. 소아청소년 자문조정이 의뢰되어지는 문제들과 실제 제공되

는 의료 서비스 현황 

소아청소년과 병동에서 담당의에 의하여 정신과 자문이 

의뢰되는 아동들의 경우 그렇지 않은 경우에 비하여 더 많

은 내현화(internalizing) 및 외현화(externalizing) 문제

들을 갖고 있을 수 있다.18) 어떠한 문제점들에 대하여 자문 

의뢰가 이루어지는 지에 대한 기존의 국내 연구를 보면 환

아의 증상이 기질적인지, 정신적인지에 대한 평가의뢰가 가

장 많았으며, 현재의 신체질병 이외의 환아의 전반적 발달

지연, 학습장애, 성격행동문제, 환아가 치료에 비협조적이

어서 다루기 힘든 경우의 순이었다.19) 최근에 국내에서 있

었던 다른 연구에서는 환아가 정신과에 의뢰되는 주된 이

유들이 정신과적 평가(31.1%), 우울(11.6%), 그리고 불

안(11.3%)으로 보고되었다.20) 근래 들어서는 점차 만성

적인 질환을 갖고 있는 아동들의 생존율이 올라가면서 이

러한 아동들에 대한 정신과적 접근법의 필요성이 더 커지고 

있다.21) 

그러나, 타과 의사들의 경우 정신과 문제가 있는데도 이

를 인식하지 못하거나, 인식한 경우에서도 정신과 자문의 

필요가 없다고 생각하거나, 자문을 해 보아야겠다는 데까지 

생각이 미친 소수에서도 다시 여러 가지 요인으로 인해 소

극적인 태도를 갖게 되기 쉽다.17) 따라서, 적절한 자문을 의

뢰하도록 하기 위하여서는 타과 의사에 대한 교육이 필요

하다. 외국의 경우에서 자문이 주로 의뢰되는 경우를 Table 

1에 제시하였고, 소아청소년 정신과에서 자문을 통하여 타

과에 대하여 제공되는 실제 서비스들의 종류들에 대해서 외

국에서 조사하여 보고한 바를 Table 2에 제공빈도와 함께 

제시하였다.16) 정신과적 약물 치료, 소아청소년정신과 외

래로의 환자 의뢰, 정신과 병동으로의 전원 등이 92%로 가

장 많이 제공되는 서비스로 답변되고 있다. 대조적으로 그

룹치료는 이러한 서비스를 제공하는 곳이 9%에 불과할 정

도로 적은데, 수시로 입퇴원이 잦은 입원환경의 영향이 있

을 것으로 생각된다. 
 

4. 소아청소년 정신과 자문조정 정신의학의 2가지 접근법 
 

1) 질병-지향적(Disease-oriented)인 범주적(Categorical) 접

근법 

각각의 신체 질환에서 의학적, 심리적, 그리고 정신과적 

인자들이 어떻게 상호작용하여 영향을 미치는가를 밝히기 

위한 광범위한 연구가 행해져 왔다. 이러한 상호작용이 두

드러지는 대표적인 만성 질환에는 천식, 당뇨, 암 등의 질

환이 있고 기타 HIV 감염, 장기 이식, 간질, 만성 피로 증

후군 등이 있다. 

신체 질환마다 각기 다른 정신과적 질환들과 연관되는 경

향이 있다는 보고들이 있다.천식 환아의 경우 정도가 심할 

경우에 불안 장애와 연관성이 높으나 상대적으로는 정동 

장애와는 연관이 되지 않았다고 보고되었다.22) 아동의 정

신 건강상태는 천식으로 인한 이환률과 관련이 높아서, 유

의한 행동상의 문제가 있는 아동들은 추적 치료 기간 동안

에 쌕쌕거림(wheezing)을 보이는 날 수가 유의하게 더 많

았으며 더 빈약한 기능 상태를 보였다.23) 

Table 1. Frequency of major referral questions16) 

Frequency(%) 
Variable 

High Medium Low 

Adjustment to illness Depression 67 30 02 

 Anxiety 60 36 04 

 Posttraumatic stress disorder 17 61 22 

Parental adjustment to illness 21 50 30 

Differential diagnosis of somatoform disorder 29 62 09 

Request for medication-evaluation on patient 36 56 09 

Request for medication-evaluation on parent 00 23 77 

Nonadherence with treatment  20 77 04 

Delirium 09 27 64 

Disruptive behavior 21 57 23 

Suicide assessment 65 23 12 

Pain management 21 37 42 

Procedural anxiety 12 46 42 

Protocol evaluation：pre-transplant assessment 10 27 63 

Request for psychology testing 03 52 21 

Disposition and referral 28 51 21 
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한 연구에 따르면, 인슐린의존당뇨병(Insulin-dependent 

diabetes mellitus, IDDM) 환아의 경우 정신질환의 이환

률이 증가되었고, 이 중 주요 우울증과 범불안장애의 빈도

가 높았으며, 특히 인슐린의존당뇨병 발병 후 첫 1년 이내

에 발생률이 가장 높았다.24) IDDM 환아에서 당뇨와 관련

된 재입원의 위험성에 대한 연구결과를 보면, IDDM 발병

시의 외현화 증상들이 많을수록, 사회경제적 상태가 낮을

수록, IDDM 발병 연령이 어릴수록, 대사 조절이 잘 안될 

때 상승하는 glycosylated hemoglobin의 수치가 높을수

록 유의하게 초기 재입원 위험성을 높이는데, 이중에서 외

현화 증상과 대사 조절의 경우는 변화를 시킬 수 있는 부

분이므로, 이 인자들의 관리를 통하여 초기 입원이 예방 

가능할 것으로 예측되었다.25) 

암이 있는 환아들의 경우 각기 다양한 질환 특성과 관련

하여 서로 상이한 환자 군들을 구성하게 된다. 백혈병의 경

우 소아청소년에서 가장 흔하면서 많은 관심을 받는 암질

환이다.15) 소아기 급성 림프모구성 백혈병(acute lympho-
blastic leukemia)의 생존자에서 두개내 방사선치료를 항

암제 치료에 병합하여 받은 경우에, 항암제 치료만 받은 

군에 비하여 유의하게 떨어지는 학습 성취도를 보이고, 자

신의 신체에 대한 자아상(self-image)이 부정적이었으며, 

더 큰 심리적인 스트레스를 받고 있었다고 한다.26) 암이 있

는 환아들에서 일반 학생들 및 정신과 입원 치료를 받는 

환아 대조군들과 우울정도를 children’s depression index

를 사용하여 비교하였을 때, 오히려 우울 정도가 다른 비

교군보다 더 적은 것으로 보고되기도 하였다. 이 결과에 대

해서는 암이 있는 환아들이 대처 기전으로 부정을 사용한

다는 가설이 제시되기도 하였다.27) 현재 항암치료를 받고 

있는 환아들을 정상 대조군과 비교한 결과, 또래 관계, 정

서적인 안녕 상태 및 행동 문제들에서 유의한 차이가 없었

다는 다른 환자-대조군 보고도 있다.28) 

 

2) 비범주적인 접근법 

점차 소아청소년기의 만성 질환에 대한 연구의 초점이 

질병의 유형에서 환아 자체로 옮겨가는 움직임이 있다. 이 

접근법에서는 개별 질환에 대한 특정 인자들 때문이 아니

라, 질병에 걸렸다는 사실로 인하여 스트레스를 경험하는 

아동 자체에 대한 접근에 주안점을 두게 된다. 이 질병 모

델에서는 정신사회적 적응을 특정 만성 질병의 결과로서

가 아니라 각기 다른 질병들과 스트레스, 대응기전간의 상

호작용 모델(transactional model)로 이해한다.29) 따라서, 

같은 유형의 질병일지라도, 발병 연령, 증상의 유형과 정도, 

치료 방법, 예상 생존 기간과 같은 환아와 가족들에게 주어

진 다양한 스트레스들과 과업들에 따라서 기능과 심리적 적

응 등에서 중요한 차이점들이 있을 수 있다.30) 

Table 2. Services offered by programs16) 

Service % 

Diagnostic evaluation only 89 

Individual psychotherapy 83 

Family therapy 66 

Group therapy 9 

Psychiatric medications 92 

Behavioral modification 77 

Hypnosis/guided imagery/relaxation 53 

Preparation for painful procedures 64 

Referral for outpatient treatment 92 

Transfer to psychiatric facility 92 

Referral to medical-psychiatry program 28 

Psychological testing 32 

Psychoeducation Patient 68 

 Parent 55 

 Staff 52 

Liaison 89 

  

Table 3. Target symptom approach in pediatric consultation1) 

Target symptom Medication considerations 

Agitation Atypical antipsychotic agent 

 Typical antipsychotic agent 

 Benzodiazepine 

 Diphenhydramine(younger children) 

Anxiety Benzodiazepine 

 Antidepressant 

 Buspirone 

 Gabapentin 

 Clonidine 

Delirium Antipsychotic agent 

Depression Selective serotonin reuptake inhibitors 

 Norepinephrine selective reuptake inhibitors 

 Stimulant 

Fatigue Stimulant 

 Selective serotonin reuptake inhibitors 

 Modafinil 

Insomnia Diphenhydramine 

 Benzodiazepine 

 Trazodone 

 Hypnotics(e.g., zolpidem or zaleplon) 

 Amitriptyline 

 Mirtazapine 

Pain Tricyclic antidepressants 

 Norepinephrine selective reuptake 
inhibitors(e.g., duloxetine) 

 Analgesic 

 Anticonvulsant 

Psychosis Atypical antipsychotic agent 

 Benzodiazepine 

Withdrawal Benzodiazepine 

 Clonidine 
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5. 약물학적 치료 

소아청소년 정신과 자문의는 타과 담당의로부터 약물의 

부작용 여부, 가능한 다른 정신과 약물과의 상호작용에 대

한 질의 및 실제 증상에 대한 정신과적 약물치료를 의뢰 받

을 수 있다. 정신약물학적 중재는 신체질환이 있는 소아환

자에서 중요한 부분을 차지한다. 일반 정신과 자문의 경우 

35%에서 약물처방이 주어지는 것으로 보고된 바 있다.31) 

많은 신체 증상들이 정신과적 증상들을 유발하거나 악화

시키고, 어떤 신체질환의 경우 처음에는 정신과적 증상인 

것처럼 나타난다. 또한 많은 신체 질환을 치료하는 데에 

사용되는 약물들이 정신과적 증상들과 관련(스테로이드제

제가 유발하는 정신병, 기관지확장제로 인한 불안증상 등)

이 되므로, 자문의는 진단 및 증상별 각 정신약물학적인 중

재기법에 대해서만 아니라 다른 신체질환들을 치료하기 위

한 약물들이 정신에 미치는 영향에 대해서도 알고 있어야 

한다.4) 소아청소년을 다루는 실제 임상에서는 특정 진단이 

붙은 질병을 목표로 하기 보다는 다양한 임상 증상범주들에 

대한 약물 처방이 필요한 경우들이 있을 수 있다. 이러한 증

상 범주들에 대해서 자문의가 고려할 수 있는 처방들을 Table 

3에 제시하였다. 
 

6. 비약물학적인 치료-경험적으로 입증된 치료(Empirically sup-

ported treatments, EST) 

각각의 질환들에 대해서 어떠한 심리학적 접근법이 효과

가 있는지에 대해서 다양한 방법으로 연구보고가 출판되어 

왔다.32) 이에 따라, 경험적으로 타당성이 있다고 입증된 비

약물학적인 치료법들의 개발을 촉진하고 보급하려는 목적

에서 기존의 각 연구들의 규모 및 숫자와 결과들에 비추어

서 각 치료법의 성과를 판단하고 그에 따라서 경험적으로 

입증된 치료로 구분하려는 시도가 있었다.33) 여러 그룹에

서 이러한 시도가 있었으며, 각 그룹에서 사용한 기준들은 

Table 4. Psychosocial treatments for children33,35) 

Problem/ 
disorder 

Treatments efficacy 

 Well-established Probably efficacious Promising Further research 
Needed to 
Determine 
Efficacy 

ADHD Behavioral parent training 
Behavior modification in classroom 

Cognitive-behavior therapy   

Anxiety None Cognitive-behavior therapy 
Cognitive-behavior therapy+ 
Family anxiety management 

  

Autism None Contingency management   

Depression None Behavioral self-control therapy 
Cognitive-behavioral coping skills 

  

Enuresis Behavior modification    

Encopresis Behavior modification    

OCD None Exposure/response prevention   

Oppositional 
Defiant  
Disorder/ 
Conduct  
Disorder 

Behavioral parent training 
Functional family therapy 
Multisystemic therapy 
Videotape modeling 

Anger control training with stress inoculation 
Anger coping therapy 
Assertiveness training 
Cognitive-behavior therapy 
Delinquency prevention program 
Parent-child interaction therapy 
Problem-solving skills training 
Rational-emotive therapy 
Time out plus signal seat treatment 

  

Phobias Graduated exposure 
Participant modeling 
Reinforced practice 

Imaginal desensitization 
In vivo desensitization 
Live modeling 
Filmed modeling 
Cognitive-behavior therapy 

  

Asthma Frontalis EMG biofeedback Relaxation  
(for those with emotional triggers) 

Family 
Therapy 

 

Diabetes    Psychoanalysis, 
Social skills 
Training, stress 
Management 

Cancer-
Chemotherapy 
Side Effects 

Imagery with suggestion Distraction with relaxation Video 
Games 

 

Note：Anxiety=Generalized anxiety disorder, separation anxiety disorder, social phobia. OCD：obsessive compulsive disorder  
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일부 작은 차이점은 있으나 전반적으로 유사하다.34) 이에 

따라서 각 치료법은 well established/probably efficacious 

treatment/promising intervention 등으로 구분이 된다. 

경험적으로 입증된 치료들의 목록이 Table 4에 제시되어 

있다.33,35) 그러나, 이러한 움직임에 대하여 기존의 EST들

에 대한 연구들이 문화적인 영향을 고려하지 않았기 때문

에 다양한 문화권에서는 그 타당성이 떨어진다는 비판도 

동시에 존재하고 있다.36) 

 

결     론 
 

정신과 자체 내의 소아청소년의 자문조정 분야에 대한 

보다 큰 관심이 필요하며, 정신과와 타과 사이에서 기본적

으로 존재하게 되는 질병 모델의 차이에서 올 수 있는 임

상적인 문제들은 원활한 의사교환을 통하여 해결될 수 있

다. 또한 이러한 점을 통하여 타과 의사들의 소아청소년의 

정신과 자문에 대한 긍정적인 태도와 함께 필요성을 인식

하게 할 수 있다. 자문의는 각 증상에 대한 정신약물학적인 

중재기법에 대해서만 아니라 다른 신체질환들을 치료하기 

위한 약물들의 정신에 미치는 영향에 대해서도 알고 있어

야 한다. 최근에는 비약물적인 치료법에서도 기존의 연구

들을 종합하여 경험적으로 입증되는 치료들을 구분하려는 

움직임이 있으나, 이러한 기법들의 분류에 대한 타당도에 대

해서는 이견이 있을 수 있음을 인식하여야 한다. 
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Psychosomatic Management of Medically Ill Children and Adolescents 
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sychosomatic medicine is also known as consultation-liaison psychiatry. Pediatric consultation-liaison psy-
chiatry is composed of all consultation, liaison, diagnostic, therapeutic support and research activities carried 

out by psychiatrists and other mental professionals in pediatric ward to provide mental health services to 
physically ill pediatric patients. As the differences in the basic concepts of disease models between psychiatry 
(psychosocial model) and pediatrics(biomedical model) exist, active communication between the child psy-
chiatrist and pediatric medical staffs is required. Although the general guidelines are similar, there are specific 
considerations for consultation in children and adolescents. Much work is still needed to identify empirically 
supported treatments which are effective for managing a board range of psychosocial difficulties in children 
and adolescents. 
 
KEY WORDS：Consultation-liaison psychiatry·Child·Psychosocial model·Biomedical model. 
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