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bjectives：The goal of this study was to compare the clinical characteristics of panic disorder respiratory 

subtype(PD-R) and non-respiratory subtype(PD-NR).  

Methods：84 patients with panic disorder were enrolled and divided into 2 groups, 29 PD-R and 55 

PD-NR. Diagnosis of panic disorder was evaluated using Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders 4th edition and Mini International Neuropsychiatric Interview. They were also measured with Hamilton Rating 

Scale for Anxiety(HAM-A), Hamilton Rating Scale for Depression(HAM-D), and Panic Disorder Severity Scale 

(PDSS).  

Results：PD-R group showed significantly higher scores in PDSS than those of PD-NR group(p=.027). 

After controlling for the severity of panic disorder and gender, PD-R group showed higher HAM-D and so-
matic anxiety subscale of HAM-A than those of PD-NR group. Furthermore, results of logistic regression 

analysis suggested that the somatic anxiety was a possible risk factor of PD-R(OR=1.404,p=0.009). 

Conclusion：These results suggest that somatic anxiety and depressive symptom would be important cli-
nical characteristics of PD-R. 
 
KEY WORDS：Panic disorder·Respiratory subtype·Somatic anxiety. 

 

 
서     론 

 

현재의 DSM-IV 체계에서 공황장애의 아형을 분류

하는 유일한 기준은 광장공포증을 동반하느냐 동반하지 

않느냐 여부이다.1) 그러나 공황발작의 경우 13가지의 다

양한 불안 증상 중 단지 4가지만 나타내면 진단할 수 있

기에, 공황장애라는 질병이 동일한 한가지 질병이 아니라 

그 증상에 따라 이질성(heterogeneity)이 있지 않느냐

는 문제가 늘 제기되었다. 그로 인해, 증상 군에 따라 공

황장애를 세분화하고 그에 따른 임상적 특성을 밝힘으로

써 더욱 효과적인 치료를 하기 위한 시도가 지속적으로 
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있어왔다.  

공황 발작시 과호흡, 비뇨기, 소화기, 또는 전정계 증

상 중 어떠한 증상을 주로 경험하느냐에 따라 아형을 분

류할 수 있으며 각각의 병태생리가 다를 것이라는 가설2)

이 제기된 이래, 심폐(cardio-respiratory)증상 및 자율

신경계(autonomic) 증상 중에 어느 쪽이 우세하냐에 따

라 공황장애를 분류해야 한다는 주장이 잇따랐다.3) 비

록 이후의 연구에서 분류의 잣대가 조금씩 다르기는 하

였으나, 호흡기 증상이 우세한지 혹은 그렇지 않은지에 따

라서 호흡기 아형(Respiratory subtype Panic Disorder, 

이하 PD-R)이 다른 공황장애와 구별되는 특징에 대한 

가능성이 제시되었다.  

공황발작과 관련된 뇌 영역으로는 편도, 시상, 시상하부, 

해마, 청반 등이 제기되어 왔고 이들은 유기적으로 연결되

어 있다는 것이 신경영상학적 접근을 통해 증명되었다.4) 

특히 시상은 호흡을 조절하는 부위여서 공황장애와 호흡 

중추 조절, 그리고 호흡기 증상의 관련성에 대한 생물학적 

근거가 비교적 명확하다. 특히 자연발생적인 공황발작의 

경우 뇌간의 화학 수용기(chemoreceptor)의 과민성으로 

인해 이산화탄소 농도에 미세한 변화에도 질식 경고가 

오작동(false suffocation alarm)이 되어 호흡계 관련 

증상을 포함한 공황발작이 일어날 수 있다는 가설5)이 있

었고 이는 여러 실험을 통해 증명되었다.6)7) 또한 공황장

애 환자와 정상 대조군 및 범불안장애 환자들을 비교해 

보았을 때, 공황장애 환자들은 호흡시 호기말 이산화탄

소(end-tidal CO2)의 농도가 유의하게 낮을 뿐만 아니

라8) 특히 호흡기 증상이 우세한 PD-R의 경우 이산화탄

소 유발 시험에서도 더욱 예민하다는 것이 밝혀졌다.9)10) 

하지만 PD-R의 분류에 있어서 13가지 불안 증상 중 

호흡기 증상이 어떤 것을 의미하냐에 대해서는 논란이 

있기도 했다. 다수의 연구에서 숨가쁜 느낌 또는 숨막히

는 느낌(shortness of breath), 질식감(choking/smoth-
ering senstations), 흉부통증 또는 가슴 답답함(chest 

pain/discomfort), 죽음에 대한 두려움(fear of dying), 

마비감 및 감각이상(tingling/numbness)의 다섯 가지 

호흡기 증상이 우세한 경우를 호흡기 아형으로 분류하

였다.11) 그러나 위의 다섯 가지 증상에 심계항진(palpita-
tion)을 합한 6개의 증상을 심폐아형(cardio-respirato-
ry subtype)에 속하는 증상으로 보는 경우도 있었으며12) 

공황장애 증상을 심폐 증상, 혼합신체 증상, 인지 증상의 

세 가지로 나눈 분류에서는‘죽음에 대한 두려움’을 인

지 증상으로 분류하였다.13) 

Briggs 등11)은 이러한 분류를 통한 연구에서 호흡기 

증상이 우세하지 않은 아형(Non-respiratory subtype 

Panic Disorder, 이하 PD-NR)은 벤조디아제핀에 반

응이 더 좋고 발작은 상황에 영향을 받았다. 반면, PD-

R 환자들은 이미프라민과 같은 항우울제에 더 반응을 

잘 하였고 발작이 자연발생적이었으며 다른 연구에서도 

같은 결과를 보였다.14) 또한, PD-R 환자군 및 PD-NR 

환자군에게 삼환계 항우울제를 투여하며 8주간 추적관

찰했을 때에도 PD-R 환자군에서 항우울제에 대한 반응

이 더욱 빨랐다는 보고도 있었다.15) 

한편, 공황장애 환자들을 대상으로 한 과호흡 유발 실

험에서, 광장공포증이 있는 공황장애 환자들이 호흡 관련 

증상에 대한 역치가 더 낮았다는 점16)을 들어 광장공포

증과 PD-R의 관련성이 관심의 대상이 되기도 했으나 

이 부분에는 논란이 있다. PD-R에서 광장공포증이 더 

많이 동반되었지만 그 차이가 유의한 경우9)도 있고 그

렇지 않은 경우17)도 있었다.  

이후의 연구에서 PD-R 환자는 정신질환의 가족력이 

빈번하고, 발병연령이 늦으며 불안시 벤조디아제핀을 복

용하는 빈도가 더 높았던 한편, PD-NR군에서 과거 우울 

삽화가 더 많았다는 보고가 있었다.15) 비록 연구 결과가 

충분하지 않고 논란이 있다고 해도, PD-R의 경우 PD-

NR에 비해 직계 가족에서 공황발작을 동반하는 경우는 

3배, 호흡기 증상을 동반한 공황발작이 발생하는 경우는 

6배 더 많았다는 결과는18) PD-R에서 보이는 임상적 특

징이 생물학적인 차이로 인한 것으로 볼 수 있다.  

그러나 많은 연구자들이 PD-R가 공황장애에 있어서 

유력한 별개의 아형임을 동의한다고 해도, 이제까지의 

연구 결과 및 임상적 특징에 있어서 논란이 되는 부분이 

많아 향후 진단적인 부분이나 치료적 접근에 있어서 근

거가 부족하다. 국내의 경우 공황장애에 대한 활발한 연

구가 이루어지고 있는 반면, 13가지 증상을 증상군에 따

라 분류하여 공황장애를 연구한 경우는 거의 없었다. 특

히, PD-R 및 PD-NR의 특징을 비교한 연구는 국내에 

없었으므로 공황장애 환자들을 대상으로 두 그룹간의 차

이를 비교하는 것은 의미가 있을 것이다.  

따라서 본 연구에서는 PD-R 환자 및 PD-NR 환자 

사이에서 인구통계학적 요소 및 임상 양상을 비교하여 이

러한 분류의 타당성 여부와 임상적 의미에 대해서 살펴

보고자 하였다.   
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방     법 

 
1. 대  상 

2006년 11월부터 2008년 12월까지 강북삼성병원의 

불안, 기분장애 클리닉에 방문한 환자들 중, 정신과 전문의

가 면담하였을 때 Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders 4th edition(DSM-IV)19)의 공황장애의 

진단기준에 부합하는 환자들 중, 구조화된 면담도구인 Mini 

International Neuropsychiatric Interview(M.I. N.I.)20)

를 시행하여 공황장애 진단 및 공존질환 여부가 확인된 

84명을 대상으로 하였다. 연구대상자 중 공황장애가 아닌 

기타 불안장애의 기준에 맞거나 기분삽화를 동반하고 있

더라도 정신과 전문의의 판단 및 M.I.N.I.에서 주 진단이 

공황장애에 해당하는 경우는 본 연구 대상에 포함시켰다. 

그러나 정신증이 의심되거나 일반 의학적인 상태로 인해 

발생한 공황장애인 경우는 제외하였다. 모든 연구 대상자

들에게 서면을 통한 동의를 받았으며 본 연구는 강북삼

성병원 임상시험심사위원회(IRB)의 승인을 받았다. 

  

2. 평  가  

연구 대상자는 본원에 외래 첫 방문이나 두 번째 방문

을 했을 때 즉, 약물이나 인지행동치료와 같은 치료적 개

입이 이루어지기 이전에 M.I.N.I.로 평가되었고 지난 1개월 

간 가장 심했던 공황발작에서 DSM-IV의 13개 증상 중 

몇 가지가 동반되었는지를 조사하였다. 앞서 언급한 5개

의 호흡기 증상(숨가쁜 느낌 또는 숨막히는 느낌, 질식감, 

흉부통증 또는 가슴 답답함, 죽음에 대한 두려움, 마비감 

및 감각이상) 중 4개 이상이 존재할 경우 PD -R, 그렇지 

않을 경우는 PD-NR로 분류하였으며 이는 PD-R를 대상

으로 한 Briggs11) 및 그 이후의 연구들에서17)21)22) 사용된 

방법이다. 

공황장애의 심각도를 평가하기 위해 공황장애 심각도 

척도(PDSS)23)를 사용하였다. PDSS는 7개의 문항으로 

이루어졌으며 지난 1개월 동안의 공황발작의 빈도, 발

작 동안의 고통, 예기불안, 광장공포증적 공포, 직무수행

의 장애, 사회적 기능의 장애에 대해서 0점(없음)부터 4

점(극심함)까지의 다섯 단계를 임상가가 판단하며 총점

은 0점에서 28점까지 이다.  

M.I.N.I.의 자살 경향성의 항목을 통해 자살 경향성을 

평가하였다. 이는 각 항목의 유무에 대해서 평가하되, 지

난 1개월간 죽음에 대한 바람(1점), 자해 바람(2점), 자

살사고(6점), 자살계획(10점), 자살시도(10점), 평생 동

안의 자살시도경험(4점)과 같이 각 항목별 가중치가 부여

되어 위험성의 정도를 나타낼 수 있도록 되어 있다. 0점

에서 33점까지 측정할 수 있다. 

본 연구에서 사용된 해밀턴 불안척도(Hamilton Rating 

Scale for Anxiety, 이하 HAM-A)24)는 14개의 항목

과 그에 따른 증상의 유무를 임상가가 평가하는 도구로

써 각 항목의 심각도는 0~4점이다. 불안에 대해 심리적 

요소(Psychic factor) 및 신체적 요소(Somatic factor)

에 대한 아척도(Subscale)가 널리 쓰이고 있다. 동반된 

우울 증상을 평가하기 위해 17항목으로 구성되어 임상

가가 평가하는 해밀턴 우울척도(Hamilton Rating Scale 

for Depres-sion, 이하 HAM-D)25)를 측정하였다.  

  

3. 통계분석  

두 집단의 인구통계학적 변인을 비교하기 위해 범주형 

변수에 대해서는 카이제곱을 이용한 교차분석, 연속형 변

수에 대해서는 독립표본 t 검정을 이용하였다. 인구통계

학적 변인 및 공황장애 심각도를 통제하여 비교하기 위해

서 공분산분석(ANCOVA)을 이용하였다. PDSS의 각 

항목의 유무와 각 아형 및 다른 변인들과의 관계를 알아

보기 위해서 로지스틱 회귀분석을 이용하였다.  

통계분석은 SPSS 12.0(window version, Chicago, 

U.S.A.)를 사용하였고 p value는 0.05를 통계적 유의수

준으로 설정하였다.  

 

결     과 
 

1. 인구통계학적 특성  

총 84명의 대상 환자 중 PD-R는 29명(34.52%), PD-

NR는 55명(68.5%)으로, 본 연구와 같은 방법으로 PD- 

R 및 PD-NR를 구분한 Nardi 등15)과 일치하는 결과이다. 

연구 대상자의 연령 분포는 19~65세였으며 평균 연령은 

41.32±9.97세였다. PD-R군이 39.28±10.12세, PD- 

NR군이 42.40±9.82세로 비록 차이가 있었으나 유의하

지 않았다(t=1.76, df=82, p=.174).  

성별 분포는 PD-R의 경우 남자 20명, 여자 9명이었

으며 PD-NR는 남자 24명, 여자 31명으로 성별 분포에 

있어 PD-R에 남자가 더 많았으며 이는 유의한 차이가 

있었다(χ2=4.884, p=.027). 그밖에 명목척도로 조사한 
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결혼상태(χ2=3.768, p=.288) 및 교육연한(χ2=7.888, 

p=.196)에서는 두 군간에 유의한 차이를 보이지 않았다.  

 

2. PD-R의 임상적 특성 

본 연구에 참가한 환자들의 평균 발병 연령은 36.14±

12.43세이며, 두 집단간의 차이는 없었고(t=1.76, df= 

82, p=.082) PD-R에서 자살경향성이 높았으나(3.72±

6.94) 통계적으로 유의하지 않았다(t=1.980, df= 32.76, 

p=.056). 하지만 두 집단의 HAM-A와 그 아척도, HA 

M-D 점수상 유의한 차이가 있었다. 

그러나 본 연구에서의 PD-R과 PD-NR 사이에 공황

장애의 심각도를 반영하는 PDSS 총점에 차이가 있어(PD 

-R=14.38±5.05, PD-NR=10.09±4.66, p<.001) 이는 

PD-R군에서 공황장애의 증상이 더욱 심각하다고 판단

할 수 있었다. 앞서 언급한 것과 같이 PD-R에 남자가 더 

많아 성별에도 차이가 있었다. 그래서 PDSS, 성별의 두 가

지 변수를 통제한 후 두 집단간 차이를 비교해 보았다. 변

수를 통제한 후에 HAM-A의 신체적 불안의 아척도(R2 

=.257, p=.013) 및 HAM-D 총점(R2=.363, p=.021)

은 PD-R에서 유의하게 높았다. HAM-A 총점과 정신

적 불안 아척도는 유의한 차이가 없었다(표 1). 

PDSS의 총점은 PD-R에서 더 높았으며(t=3.893, 

df=82, p<.001) 이는 성별을 통제하여 ANCOVA를 시행

하였을 때도 유의한 차이가 있었다(R2=0.243, F=5.071, 

p=0.027). PDSS의 7개 항목별로 비교를 했을 때, 성별

을 통제한 후에도 유의한 차이가 있었던 항목은‘공황

발작 동안의 고통(R2=0.63, p=0.037)’ 및‘예기불안

의 정도(R2=0.074, p=0.013)’, 광장공포증적 공포/회피

(R2=.062, p=.024),‘공황장애로 인한 직무수행의 장

애(R2=.188, p<.001)’,‘공황장애로 인한 사회적 기능의 

장해(R2=.121, p=.002)의 다섯 가지 항목이었으며 모두 

PD-R에서 높았다(표 2). 

 

3. PD-R의 위험인자 

로지스틱 회귀 분석으로 PD-R의 위험인자를 분석한 

결과 통계적 유의성이 있는 것은 HAM-A의 Somatic fac-
tor(p=.009, OR=1.404, 95% CI=1.089~1.811)였다. 

이 로지스틱 회귀분석의 설명력은 62.7%(Cox-snell R2 

=.453, Nagelkerke R2=.627)였으며 Hosmer과 Leme-
show 검정(χ2=4.731, df=8, p=0.786)에서도 본 모델

Table 1. Clinical characteristics of PD-R(N=29) and PD-NR(N=55) 

Subtype 
 

PD-R PD-NR 
Non-Controlled† Controlled‡ 

Age of onset 32.89±13.11 37.86±12.82 t=1. 76, p=.082 R2=.037, F=2.746, p=.101 

Suicidality  03.72±06.94 01.24±03.04 t=1.980, p=.056 R2=.156, F=1.362, p=.247 

HAM-A 26.62±12.99 16.29±09.61 t= 3.773, p<.001* R2=.412, F=5.518, p=.071 

HAM-A, Psychic 15.66±06.75 10.40±05.74 t=3.567, p=.001* R2=.395, F=3.206, p=.077 

HAM-A, Somatic  10.97±06.96 05.89±04.79 t=3.512, p=.001* R2=.257, F=6.384, p=.013* 

HAM-D  16.32±07.56 09.93±07.00 t=3.805, p<.001* R2=.363, F= 5.582, p=.021* 
*：p<.05, †：independent t-test, ‡：analysis of covariance 

 

Table 2. Panic disorder severity scale according to respiratory subtype 

Subtype 
 

PD-R PD-NR 
Non-Controlled† Controlled‡ 

PDSS total  14.38±5.05 10.09±4.66 t=3.893, p<.001*  R2=.160, F=15.364, p<.001* 

Panic attack frequency 01.83±1.31 01.51±1.10 t=1.178, p=.242 R2=.017, F=1.267, p=.264 

Distress during panic attack 02.83±1.10 02.38±1.05 t=1.823, p=.072 R2=.063, F=4.513, p=.037* 

Severity of anticipatory anxiety 02.59±1.09 02.05±0.87 t=2.279, p=.027* R2=.074, F=6.425, p=.013* 

Agoraphobic fear/avoidance 01.55±1.21 00.93±1.18 t=2.279, p=.025* R2=.062, F=5.310, p=.024* 

Panic related sensation fear/avoidance 01.14±1.09 00.75±0.97 t=1.691, p=.095 R2=.041, F=3.360, p=.070 

Impairment in work functioning 02.52±1.18 01.45±1.00 t=4.351, p<.001* R2=.188, F=17.303, p<.001* 

Impairment in social functioning 01.93±1.36 01.02±1.08 t=3.130, p=.003* R2=.121, F=10.238, p=.002* 
*：p<.05, †：independent t-test, ‡：analysis of covariance 
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은 적합하다고 할 수 있다(표 3). 

 

고     찰 
 

현재까지의 PD-R에 대한 연구에서 임상적 특성에 대

해서는 각 연구마다 다른 결과를 보이기도 했다. 본 연

구는 공황장애의 여러 가지 임상적 특징의 호흡기 아형

과의 관련성을 규명하기 위하여 공황장애 임상 환자군을 

대상으로 한 국내 최초의 연구이며 임상가가 평가하는 

척도를 이용하였다는데 그 의의가 있다.  

두 아형을 비교함에 있어서 영향을 줄 수 있는 다른 

변수들을 통제했을 때도 PD-R에서 HAM-D가 유의하

게 높았다는 것은 주목할만한 점이다. PD-R와 PD-NR

를 동반했을 때의 우울 증상의 정도나 그에 따른 예후의 

차이에 대해서는 알려져 있지 않으며 과거 우울 삽화가 

많다는 연구 결과가 있을 뿐이다.26) 82명의 본 연구 대상

자 중 DSM-IV에 합당한 주요 우울 삽화가 동반된 경우

는 7명(PD-R 4명, NSRPD 3명)으로 이에 대한 통계적

인 유의성을 논하기는 어렵다. 그러나 우울 증상의 동반은 

공황장애의 나쁜 예후인자로써,27) 현재의 우울증상이 높

다는 것은 PD-R에 있어서도 좋지 않은 예후를 예측할 수 

있는 지표가 될 수 있을 것이다.  

 PD-R과 우울 증상 정도의 직접적인 연관성 및 그 의

미에 대해서는 밝혀지지 않았지만, 공황장애에 관여하는 

많은 신경전달물질 중 특히 세로토닌과의 관련성에 대한 

향후 연구가 필요할 것으로 여겨진다. PD-R 환자들이 

벤조디아제핀에는 동등하거나 더 늦은 반응을 보였음에

도 불구하고, 항우울제에는 더 빠른 반응을 보이고 더 많

은 수에서 공황발작의 관해 양상을 보였다는 보고가 있

었다.11)15) 이는 항우울제가 두뇌의 공포 네트워크를 탈감

작시킴으로써 청반의 노르에피네프린 분비를 막아 항공황 

작용(Antipanic effect)을 했을 뿐 아니라 동반된 우울 

증상을 감소시킨 효과가 동반된 것인지에 대한 의문이 제

기될 수 있다. 또한 세로토닌의 전구 물질인 트립토판이 

부족할 경우 불안이 증가되고 이산화탄소 유발 공황 발작

이 쉽게 유발되며,28) 특히 PD-R의 경우 NSRPD보다도 이

산화탄소 유발로 공황발작이 더욱 쉽게 유발된다는 결과

를 토대로, 비록 공황장애에서 공통적으로 세로토닌의 역할

이 중요하지만, 특히 PD-R와 세로토닌 시스템의 더 밀접

한 관련성은 앞으로의 연구에서 중요한 과제가 될 것이다.  

본 연구에서 PD-R의 경우 HAM-A의 신체적 불안

이 높았고, 정신적 불안의 경우는 의미 있는 차이를 보이

지 않았다. 또한 로지스틱 회귀분석에서 다른 변수들을 

통제했을 때에도, 신체적 불안은 PD-R의 가장 큰 위험

인자였다. 현재 공황장애에서 신체적 불안과 심리적 불

안의 중요성을 논하는 것은 무의미할 정도로 두 가지 요

소가 함께 작용하고 있다는 것은 주지의 사실이며 치료에 

있어서도 약물치료와 함께 인지행동적 접근이 중요시 되

고 있다. 그러나 공황발작 사이에서도 심리적 요소에 영

향을 받는 정도는 각각 다르다는 주장과 함께,29) 이보다 

최근에는 비록 공황발작의 기준은 만족하지만 주관적인 

불안이나 공포를 동반하지 않는 공황장애의 유형이 제기

되기도 하였다.30) 또한 35% 이산화탄소 유발 시험에서

도 반드시 주관적인 불안이 높을 때 생리적인 불안이 높

은 것이 아니라는 사실이 증명되었다.31) Briggs 등11)의 

연구에서도 PD-R는 자연발생적인 공황발작을 많이 경

Table 3. Logistic regression analysis for possible risk factor of respiratory type 

Confidence Interval 
 B S.E. Wald df p Exp(B) 

Lower Upper 

Gender -2.267 1.591 2.031 1 0.154* 0.104 0.005 2.341 

Age -0.155 0.095 2.696 1 0.101* 0.856 0.711 1.031 

Education(years) -0.289 0.183 2.494 1 0.114* 1.335 0.933 1.910 

Marriage  -1.647 1.212 1.847 1 0.174* 5.190 0.483 5.809 

Age of onset  -0.029 0.071 0.171 1 0.679* 1.030 0.896 1.183 

HAM-A(somatic) -0.340 0.130 6.857 1 0.009* 1.404 1.089 1.811 

HAM-A(psychic) -0.050 0.138 0.130 1 0.719* 0.951 0.725 1.248 

HAM-D -0.217 0.133 2.672 1 0.102* 1.243 0.958 1.613 

PDSS -0.172 0.146 1.384 1 0.239* 0.842 0.632 1.121 
*：p<.05 
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험하였고, NSRPD의 경우는 상황유발적인 공황발작이 

많았다. 이를 통해 PD-R에서 인지적이거나 심리적인 요

소보다도 생물학적인 요소가 더 중요한 역할을 하고 있음

을 짐작할 수 있으며 본 연구에서 신체적 불안이 높았다는 

점 역시 의미 있는 결과일 것이다.  

공황장애 심각도의 각 항목을 비교해 보았을 때 두 군 

간에 유의한 차이가 있었다. PD-R 환자들에서 공황발작

의 빈도가 더 높지 않음에도 불구하고, 공황발작 동안의 

고통이 심했으며 예기불안의 정도가 더 컸고 광장공포증

적 공포 및 회피가 컸다. 또한 공황장애로 인한 직무수행

과 사회적 기능에도 더 큰 영향을 미쳤다는 점을 통해 임

상 현장에서 공황장애 환자들을 만났을 때 비록 13가지 

증상이 모두 중요하다고 해도 호흡기 증상의 중요성에 대

해 더 주목할 필요가 있음을 이야기할 수 있다. 또한 두 

군간에 차이를 보였다는 결과를 통해서 호흡기 증상을 

기준으로 공황장애를 분류한 것은 임상적으로 차이가 있

는 타당한 분류라는 것을 예측할 수 있다.  

다른 정신과 질환에서와 마찬가지로 공황장애에서의 발

병연령은 어릴수록 광장공포증이 동반되기 쉽다.32) 또 공황

장애 가족력이 많다고 알려져 있는데33) 본 연구에서 PD- 

R의 발병연령은 NSRPD에 비해 평균 4.97년 정도 빨랐

으나 통계적 유의성은 없었다. 이는 오히려 PD-NR에서 

10년 가까이 발병연령이 빨랐던 Nardi 등15)의 결과와는 

상반되나, 차이를 보이지 않았던 Freire 등22) 및 Nardi 등

의 최근 연구34)와 일치한다. 이는 같은 연구자들의 연구에

서도 상이한 결과를 보이고 있어 향후 연구가 필요한 부

분이라고 생각된다.  

이번 연구가 갖는 장점은 자기보고식 평가를 중심으로 

한 예전 연구와 달리, HAM-A, HAM-D, PDSS와 같이 

임상가가 판단하는 척도를 이용하였다는 점으로, 혈액검

사나 뇌영상학으로 측정할 수 없는 임상적 증상에 대해서 

가장 객관적인 방법으로 측정을 하였다. 또한 각 척도의 임

상적 특징을 비교할 때, PDSS 점수를 통제함으로써, 전체

적인 공황장애의 심각도와 관련 없이 각 아형이 어떠한 특

징을 가지고 있는지 비교해 볼 수 있었다는 점이다. 그럼

에도 불구하고 본 연구에서는 몇 가지 제한점이 있었다. 첫

째, 이제까지 비교적 일관적으로 PD-R에서 높다고 알려

진 가족력이나, 야간발작 등에 대해서 조사를 해 보았다면 

더욱 의미 있는 결과를 통해서 공황장애의 아형을 설득력 

있게 설명할 수 있었을 것이다. 둘째, 자살 경향성을 평가

에 있어서 M.I.N.I.에 포함된 자살경향성 항목이 아니라 

별개의 평가 도구를 사용하였다면 다양한 결과를 도출했

을 가능성이 있다. 마지막으로, 본 연구는 종단적 연구로

써 치료 시작 당시의 특성을 분석하는데 그쳤지만 향후 

실제로 공황장애 환자들에 있어서 차별화되고 개개인의 

감수성에 맞는 치료를 위해서는 각 아형에 대해 추적관찰

을 시행하고 약물치료 및 인지치료에 대한 반응 및 경과 

등 횡단적인 연구를 지속하는 것이 필요하다고 하겠다.  

결론적으로 본 연구에서는 공황장애의 호흡기 아형은 공

황장애의 심각도가 더 높았고, 우울 증상 및 신체적 불안 증

상이 높았으며, 호흡기 아형의 위험인자라고 설명할 수 있

는 것은 신체적 불안 증상이었다. 이러한 결과들이 임상적 

의미를 지니기 위해서 직접적인 연관성이 입증되지 않은 

여러 가지 임상적 증거에 대해 유기적인 관련성에 대해 입

증하는 것이 중요할 것이며, PD-R와 관련해 의미 있었

던 우울 증상 및 신체적 불안 증상의 경우 그 생물학적 중

요성 및 PD-NR와 구별되는 특징에 대해서 향후 지속적

인 연구가 필요할 것이다. 
 

중심 단어：공항장애·호흡기 아형·불안 신체 증상. 
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