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서      론

정신질환은 최근 다양한 치료기술의 발전에도 불구하고 아

직까지도 완전한 관해 상태를 이루기 어려우며, 가정과 사회 및 

국가에 큰 부담을 주게 되는 질병군 중의 하나이다. 더욱이 이

전에는 뇌신경계에 영향을 거의 미치지 않는 것으로 알려져 있

던 정신질환들도 최근에는 뇌신경계에 구조적인 영향을 미치

며 이에 따라 인지기능의 장애를 비롯한 다양한 잔존 증상

들이 적절한 치료 이후에도 어느 정도 남는 것으로 밝혀지고 있

다. 또한, 과거에는 환청과 망상, 조증과 주요우울삽화 등과 같

은 주된 증상만을 치료하면 되는 것으로 생각하였으나, 이제는 

과거에는 비교적 관심 밖이었던 환자들의 삶의 질의 문제에 

좀 더 무게를 두고 이를 더욱 중요시하게 되는 사회적 분위기

가 조성되면서 치료의 개념도 삶의 질에 중심을 두게 되었고, 

이에 따라 환자들의 삶의 질에 영향을 많이 미치게 되는 잔존

증상 치료에까지 확장되고 있다.1) 특히, 양극성 장애의 경우, 

과거에는 정신분열병과는 달리 Lithium을 비롯한 양극성 장애 

치료제들을 사용하여 치료하였을 때 환자들의 기능이 병전의 

수준으로 거의 완전히 회복되는 것으로 생각하였다. 하지만 최

근의 연구들에서는 양극성 장애 환자들에서도 정신분열병 환

자들과 비슷하게 잔존증상을 남기고 향후 재발의 가능성을 

높이고, 삶의 질을 떨어뜨려 예후에 좋지 않은 영향을 미치는 

것으로 밝혀지면서, 회복 후 기능의 완전한 회복에 대한 관심

이 높아지고 있다.2)
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최근에는 양극성 장애에서도 뇌신경계의 퇴행이 초기부터 

일어나며, 조기진단과 치료가 이를 예방하는 최선을 방법이라

는 생각으로 DSM-IV와 ICD-10에서 규정하고 있는 증후군적 

양극성 장애의 범위를 넘어서는 양극성 스펙트럼 장애(조증

이나 경조증이 나타나지 않음에도 불구하고 양극성 장애의 특

성들을 가지고 있는 장애군)와 아증후군적, 역치하 증후군을 

규정하려는 노력들이 지속되고 있다.3)

이렇게 잔존증상, 아증후군적 증상, 양극성 스펙트럼 장애 등

은 환자들의 삶의 질과 치료 및 진단에 중요한 임상적 의미가 있

음에도 불구하고, 현재까지 이에 관련된 체계적인 문헌고찰이

나 원저는 매우 드문 편이다. 특히 국내에서는 체계적인 정리가 

된 바 없다. 따라서 본 고찰에서는 최근에 관심이 집중되고 있

는 아증후군적 양극성 장애의 여러 측면을 고찰하고자 한다.

용어의 정의

본 연구의 목표는 증후군적인 증상에 미치지 못하는 증상

을 보이는 환자군들의 특성을 살펴보는 것이다. 여기에는 잔

존증상, 역치하 증상, 아증후군적 증상이 모두 포함된다. 잔존

증상은 치료가 끝난 후 남아있는 증상을 주안점으로 둘 때의 

정의이며, 역치하 증상은 진단시와 치료 후를 모두 포함하여 생

각할 때이며, 아증후군적 증상은 이를 모두 포함하되 진단 이

전의 환자 상태도 먼저 포함하는 것으로 정의된다. 기존의 연구

들에서는 이 세가지를 혼용해서 사용하는 경우도 있다. 따라

서 본 연구에서는 아증후군적이라는 용어에 매달리지 않으면

서 곳곳의 필요에 적합한 단어를 사용하여 기술할 예정이다.

일반적으로 아증후군적이라는 용어는 진단범주에 해당하

는 증상의 수가 모자라거나 그 질병의 증상의 심각도를 측정

하는 척도들에서 점수가 모자라는 것을 이야기 한다. 하지만 

아증후군적인 증상이나 장애를 주제로 시도하는 연구들마다 

이 기준을 달리 적용하여 연구결과의 해석에 혼란이 많다. 그

래서, 최근 Tohen 등4)은 International Society for Bipolar Dis-
orders(이하 ISBD)의 지원 하에 전문가 집단을 구성하여 임상

과 연구 현장에서의 혼란을 줄이고 아증후군적 조증, 우울증 

등의 정의에 대한 의견을 일치시키기 위해 조작적 정의를 시도

하였다. 저자들은 아증후군적 우울증은 Hamilton Depression 

Rating(이하 HAM-D)나 Montgomery Asberg Depression Ra-
ting Scale(이하 MADRS) 점수 14점, Bipolar Depression Ra-
ting Scale(이하 BDRS) 16점 이하, HAMD 나 MADRS 8점 이

상, BDRS 9점 이상으로, 아증후군적 조증의 경우에는 Mania 

Rating Scale(이하 MRS)나 Young Mania Rating Scale(이하 

YMRS) 8점 이상, 14점 이하로 제시하고 있다. 이 분류 기준으

로 나누었을 때, 향후 12개월 동안의 재발과 악화를 예견하는 

정도가 집단 간 차이가 있다는 근거에 따른 것이다.

이런 아증후군적 양극성 장애의 조작적 정의에 더하여 최

근에는 양극성 스펙트럼 장애의 개념이 소개되고 있다. 이는 

현재 DSM-IV나 ICD-10의 경우에 양극성 장애는 조증과 경

조증의 중요성이 너무 강조되어서 ‘양극성 장애가 곧 조증’이

라는 개념을 양산하여 양극성 장애의 진단을 내릴 수 있는 

범위를 크게 제한하게 되었고 결국에는 아증후군적 양극성 

장애의 진단을 하지 못하여 치료가 실패하게 되는 경우가 많

았기 때문이다. 양극성 스펙트럼 장애의 개념은 조증과 경조

증이 없는 경우에도 양극성 장애의 특성을 가지고 있으며, 추

후 양극성 장애의 경과를 밟게 되는 증상들을 가진 증상 집

단을 이야기 한다. 즉, 조증 삽화나 경조증 삽화가 없는 양극

성 장애의 아증후군적 유형 또는 양극성 장애의 전구증상군

이라고 할 수 있겠다. 

Table 1은 Ghaemi 등5)이 제안한 양극성 스펙트럼 장애의 

정의이다. 이 기준에서는 양극성 장애의 가족력과 항우울제-

유발성(경)조증이 매우 중요하게 판단되고 있는데, 이 두 특

성이 양극성 장애를 예측하는데 있어 98%와 100%의 특이도

를 보였기 때문이다. 그 이외의 기준들을 포함시킨 이유들은 다

음과 같다 ; 단극성 우울증은 삽화의 기간이 평균 6~12개월이

나 양극성 우울증의 기간은 3~6개월이며, 25세 이전의 발병이 

단극성 우울증과 2형 양극성 장애로 나중에 전환되게 하는 

특성으로 여겨지며, 비전형 우울증상, 정신병적 우울증, 산후

우울증 등은 단극성 우울증보다 양극성 우울증에서 더 많이 

발생하며, 기분과잉성격은 양극성 가족력의 특성이 있고, 항

우울제의 재발예방효과는 기분조절제보다는 효과적이지 못하

다. 이러한 양극성 스펙트럼 장애의 기준의 의미는 양극성 장

Table 1. Proposed definition for bipolar spectrum disorder5)

A. At least one major depressive episode 
B. No spontaneous hypomanic or manic episodes 
C. Either of the following, plus at least 2 items from criterion D,

or both of the following plus 1 item from criterion D :
1. A family history of bipolar disorder in a first-degree relative 
2. Antidepressant-induced mania or hypomania

D. If no items from criterion C are present, 6 of the following 9
criteria are needed :

1. Hyperthymic personality(at baseline, nondepressed state)

2. Recurrent major depressive episodes (＞ 3)

3. Brief major depressive episodes (on average, ＜ 3 months)

4. Atypical depressive symptoms (DSM-IV criteria) 
5. Psychotic major depressive episodes 
6. Early age of onset of major depressive episode (＜ age 25)

7. Postpartum depression 
8. Antidepressant “wear-off” (acute but not prophylactic

response)

9. Lack of response to 3 antidepressant treatment trials 
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애의 진단에서 현재의 DSM진단기준에 순환성(cyclicity)을 

추가해야 한다는 것을 강력히 주장하고 있다는 것이다.6)

유 병 률

미국에서 시행된 대규모의 유병률 연구결과로는 2007년 Me-
rikangas 등7)이 National Comorbidity Survey 자료를 분석 

한 것으로, 미국을 대표하는 9,282명의 영어를 사용하는 18

세 이상을 대상으로 1대 1 면담을 통해 시행된 것이다. 이 연

구에서는 평생 유병률과 12개월 유병률이 1형 양극성 장애는 

각각 1.0%, 0.6%, 2형 양극성 장애는 각각 1.1%, 0.8%, 역치하

(subthreshold) 양극성 장애는 각각 2.4%, 1.4%로 보고하였다.

가장 최근에는 여러 나라에서 동시에 시행한 연구가 있는

데 Merikangas 등8)이 시행한 World Mental Health Survey로 

미주대륙, 유럽, 아시아 등의 전체 11개국, 61,392명의 성인을 

1대 1 면담하여 시행되었다. 이 연구에서는 1형 양극성 장애의 

평생유병률과 12개월 유병률은 각각 0.6%, 0.4% 2형 양극

성 장애는 0.4%, 0.3% 역치하(subthreshold) 양극성 장애는 

1.4%, 0.8%, 양극성 스펙트럼 장애는 2.4%, 1.5%로 보고하

여 미국의 연구7)보다는 전체적으로 약간 낮게 나타났다.

두 연구 모두 아증후군적, 양극성 스펙트럼 장애의 유병률이 

증후군적 장애의 유병률보다 더 높게 나타나 실제적으로 이

환되어 있는 환자군은 매우 많으며 이로 인한 치료적 문제, 

장기적 예후의 문제가 많을 것이라는 것을 예측할 수 있다.

한국에서는 아직까지 양극성 장애만을 대상으로 한 대규

모 역학조사는 없으며, 여러 정신장애를 대상으로 한 역학조

사(n = 6,500, 18세 이상, 64세 이하)에 양극성 장애도 포함되

어 조사가 이루어졌다. 가장 최근의 결과는 Jeon 등9)이 한국어

판 Korean version of Composite International Diagnostic In-
terview(이하 CIDI)를 사용하여 일반 인구에서 양극성 장애의 

평생유병률, 12개월 유병률, 1개월 유병률을 모두 0.3%로 보

고한 것이 있다. 이 조사의 양극성 장애란 1형 양극성 장애를 이

야기하고 있으므로 2형 양극성 장애와 양극성 스펙트럼 장애

의 유병률은 조사된 바가 없다. 다만 Bae 등10)이 고등학생들을 

대상으로 Korean version of Mood Disorder Questionnaire 

(이하 K-MDQ)를 사용하여 양극성 스펙트럼 장애의 유병률이 

5.2%라는 것을 보고한 바 있는 정도다.

임상적 측면

기  질

양극성 장애의 경우, 삽화간 완전한 관해 후에도 혼재성 상태

나 경조증, 또는 우울삽화 사이사이에 역치하(subthreshold) 

수준의 경조증이 지속되는 경우가 많고, 특히 순환성 기질과 기

분과잉성 기질이 동반되는 경우가 많은 것으로 알려져 있다. 

최근 Tavormina11)는 양극성 스펙트럼 장애 환자들의 과거력

에서 임상적으로 문제가 되지 않는(subclinical) 정도의 기분

과잉성 기질 35%, 순환성 기질 49%, 우울성 기질의 문제가, 16 

% 존재하였다고 보고하여, 기질적인 문제가 양극성 장애 경향

성을 가지는 환자에서 많이 동반된다는 것을 밝혔다.

어떤 환자 집단들에서는 순환성 기질로 표현되는 기분의 

변동(mood swing)이 양극성 장애의 첫 발병 이전부터 존재

한다고 보고되고 있다. 이는 이런 순환성 기질 또는 기분의 변

동이 취약성 표지자(vulnerability marker)일 가능성과 양극

성 장애를 예방하기 위한 환자를 조기에 발견하는데 유용하

게 사용될 수 있을 것이다.12)

양극성 장애에서 보이는 충동성의 증가는 조증의 진단에 매

우 중요한 임상 증상이다. 하지만 이 충동성이 특성적 양상(trait 

feature)인지는 아직 확실하지 않다. 이 충동성을 성격의 한 차

원으로 볼 수도 있기는 하지만 현재까지 양극성 장애에서의 

충동성과 인격에 관해 충분한 연구가 되어 있지는 않다. 하지

만, 증후군적이든 아증후군적이든 양극성 장애 환자에서 충동

성이 높다는 것은 사실이다. 아직 확실하지 않은 성격적 특성

과의 관련성을 배제하더라도 증후군적 환자에서뿐만 아니라 

아증후군적 환자에서도 충동성의 정도를 결정하는데 가장 

중요한 요인은 양극성장애 증상의 심각도인 것은 확실한 것

으로 보이므로13) 충동성의 존재가 아증후군적, 증후군적 양극

성 장애 증상의 심각성을 나타내는 것으로 보아야 한다.

임상적 의미

단극성 장애와 양극성 장애는 모두 치료 후에도 아증후군

적 증상이 많이 남아있게 되는데, 이러한 아증후군적 증상은 

우울한 기분, 신체 불안, 직업기능과 활동성에 악영향, 소화

기계 및 신체 증상, 신경인지기능 결손 등과 관련성이 있는 것

으로 알려져 있다.14) 특히, 신경인지기능의 결손은 나중에 2형 

양극성 장애가 발생할 수 있는 집단을 나타내는 취약성 표지자

(vulnerability marker)일 수도 있다는 보고가 있으므로 양극

성 장애를 조기에 발견하려는 시도에서는 반드시 신경인지결

손을 주의 깊게 살펴야 한다.15)

양극성 장애 환자들은 질병의 지속성과 심각성 때문에 많

은 시간을 우울한 상태에서 지내게 되는데 이는 주요우울삽

화보다는 역치(하)(threshold or subthreshold) 양극성 우울에 

의한 것으로 알려져 있고16) 이보다 더 복잡한 형태인, 1, 2형 

양극성 장애 우울기간 동안에 아증후군적 조증 증상이 생기

는 경우는 순수한 양극성 우울증에 비해 더 증상이 더 심한 

것으로 알려져 있다.17) 또한, 아증후군적 양극성 장애 환자에



Korean J Biol Psychiatry █ 2011;18:217-224

220

서는 아증후군적 증상이외에도 범불안장애, 강박장애, 신경

성 식욕부진증, 강박성 인격, 수동공격성 인격, 편집성 인격, 

경계선 인격장애가 많이 동반되는데, 이 경우 우울 증상의 양

상은 불안, 정신증 증상, 식욕항진이 동반되면서 단극성 우

울증의 양상과는 다르게 나타난다.18)

최근 들어 환자들의 삶의 질이 중요한 이슈가 되면서 양극

성장애 환자에서 기능의 손상과 재발은 매우 중요한 문제이

다. 이러한 양극성 장애 환자의 기능장애를 예측할 수 있는 요

인은 정신과적, 내과적 동반질환의 존재, 삽화 간 아증후군적 

증상의 존재, 조증이나 혼재성 삽화 동안의 정신증, 낮은 병

전기능, 인지기능장애 등으로19) 아증후군적 증상이 다른 요인

들과 동등한 정도로 기능장애에 영향을 많이 미친다. 양극성 

장애의 재발을 촉진시키는 요인 중에서도 아증후군적 증상20)

과, 잔존증상, 조증 증상으로 인한 질병 부담2)이 중요한 것으

로 보고되고 있다.

진단적 측면

현재 DSM 체계에서는 양극성 장애와 우울장애 두 가지 범

주로 나누고 있으나 임상 실제에서 적용하기에는 매우 불편한 

진단 분류이다. 현 체계의 문제는 첫째, 현 진단체계에서는 임

상의사는 먼저 환자가 주요우울장애나 기분부전장애의 진단 

기준을 만족하는지를 먼저 찾고, 다음으로 환자의 병력에서 

양극성 장애나 단극성 장애의 증거들을 찾게 된다. 이런 경우

의 문제는 경도의 우울상태는 무조건 우울장애로만 분류되

고 양극성 장애의 진단을 초기부터 배제하게 된다는 것이다. 

경도의 우울증이 있는 환자들의 경우에도 조증이나 경조증

의 병력이 있을 수 있으므로, 특별한 주의를 기울이지 않으

면 진단을 놓칠 수 밖에 없게 되는 것이다.21)

둘째, 경조증의 기간에 해당하는 4일 기준은 임상적 근거

에 바탕을 둔 것이 아니라 임의로 정해져 진단의 민감도를 떨

어뜨리고 위음성을 증가시키게 되는 문제가 있다. 연구자들은 

이로 인해 진단 기준을 2~3일로 제안하고 있으며,22) 최근에는 

진단시 필요한 증상의 지속기간을 2일로 조정해야 한다는데 

전문가들이 의견을 모아 가고 있는 중이다.

셋째로는 현 DSM 체계에서는 조증과 경조증의 감별에 요

구되는 심각도의 기준이 모호하다. 넷째는 경조증과 정상적

인 범위 내에서 좋은 기분을 구별하는 것도 애매하고 쉽지 않

은 것인데, 이는 기분의 고양감이 환자에게 병적으로 인식이 

되지 않기 때문이다.23)

이러한 DSM체계 이외의 경우에 임상에서 진단의 문제가 

되는 경우는 다음과 같다. 첫째, 조증의 경우에는 대개 응급

상황에서 방문하게 되므로 그 기간이나 증상의 심각도에 대

해서는 비교적 정확하게 파악이 가능하나 경조증의 경우에

는 과거력상 경조증의 병력을 조사하는 것이므로 4일이라는 

조작적인 진단기준을 정확하게 회상하기에는 임상적 현실에

서 너무 힘든 일이 될 것이다. 실제로, Simon과 Rutter25)는 조

증 증상을 3개월 후에 회상했을 때 그 정확도를 분석하여 역

치하 조증 증상이나 그보다는 좀 더 심한 조증 증상을 예측하

는 민감도가 63%였으며, 유의한 조증 증상이 없었다는 것을 

예측하는 specificity가 76%라고 보고하면서 조증의 진단에 

있어서의 문제점을 지적하고 있다. 또한, Benazzi26)는 422명

의 우울증에서 완전 관해된 외래 환자들을 대상으로 SCID

를 이용하여 양극성 장애 전문가들이 다시 조사한 결과, 두 가

지 증상 이상으로 정의되어지는 역치하 경조증 삽화와 DSM-

IV 기준을 엄격하게 따르는 경조증 삽화가 최소 2일 이상 지속

된 병력이 가장 많았다고 하였다. Angst 등27)도 National Comor-
bidity survey Replication 연구에서 주요우울장애의 병력을 가

지고 있는 환자들 중 약 40%가 이전에 역치하 경조증의 병력

이 있다고 하였다.

둘째, 진료체계의 문제도 잘못된 진단을 하게 될 가능성을 

높이고 있다. 1990년대에 들어서 기분장애가 있는 환자 중 많

은 사람들이 치료를 받게 되는 비율이 증가하고 있으나 아직

도 많은 경우에서는 치료를 받지 않고 있거나 치료를 받더라

도 불완전한 치료를 받고 있다. 매우 심각한 것은 대부분의 주

요우울증의 치료가 정신치료를 하지 않고 있는 일차 의료진

에게서 받고 있으므로 양극성 장애에서 생기는 주요우울삽화

의 진단이 잘못될 수 있다는 것이다.16)28)

특히 최근 국내에서는 가정의학과, 신경과에 불안과, 우울

을 비롯하여, 두통, 신체증상 등으로 방문하는 환자의 수가 

많으며, 여기에 잠재되어 있는 아증후군적 양극성 장애도 있

을 가능성도 많아 양극성 장애로 제대로 진단 받지 못한 채 

치료를 받고 있을 가능성이 많을 것으로 추정할 수 있다.

즉, DSM 진단체계의 문제이든, 임상현실에서의 문제이든 

아증후군적 양극성 장애를 포함한 넓은 범위의 양극성 장애

의 가능성이 있지만 제대로 진단을 받지 못하는 경우에는 

장애의 경과가 왜곡되고 악화되게 된다는 것은 주지의 사실

이므로, 진단의 정확성을 높이기 위한 노력이 필요하다.28)

임상적으로 중요한 의미를 가지고 있는 아증후군적 증상임

에도 불구하고 아직도 그 진단 기준이 정해진 바가 없고 각각

의 환자들에서 진단을 해내기도 어렵다. 따라서 초기에 양극

성 장애를 선별할 수 있는 도구들이 개발되어 사용되고 있다. 

경조증 증상 체크리스트(The Hypomania Checklist, 이하 

HCL-32)29)와 양극성 범주장애 진단척도(Bipolar Spectrum 

Diagnostic Scale, 이하 BSDS)30) 등이 주요우울장애 환자에

서 아증후군적(subsyndromal)인 양극성 경향성(bipolarity)
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을 찾아내기 위해서 개발되어 있다. 경조증 증상 체크리스트

는 항우울제에 잘 반응하지 않는 주요우울장애 입원 환자의 

약 55%에서 아증후군적(subsyndromal) 양극성 경향성을 발

견할 수 있다고 한 보고가 있다.31)

최근에는 이러한 문제점 등을 개선해 보기 위한 방편으로 양

극성 장애의 진단 범주를 확대해보고자 하는 움직임이 있다.

Angst 등27)은 주요우울장애와 함께 역치하 경조증의 병력

이 있는 환자들은 경조증의 병력이 없거나, 2형 양극성 장애

보다 증상의 심각도가 덜한 경우보다 더 어린 연령에 발병을 

하고, 우울삽화의 수가 더 많으며, 동반이환율이 높다고 하

여 주요우울장애가 이질적인(heterogeneity) 집단이라는 것

을 밝히고 진단기준에 역치하 조증 증상을 포함하는 것이 타

당하므로 양극성 장애의 진단범주를 확대해야 한다고 주장

하였다. Zimmerman 등32)도 주요우울장애가 역치하 양극성

장애를 포함하는 매우 큰 규모의 이질적인 집단이라고 주장

하며, 양극성 경향성이 있는 환자의 향후 연구와 적절한 치료

에 중요한 의미를 줄 수 있는, 지금보다 좀 더 넓은 의미의 양

극성 장애의 개념이 필요하고 양극성 경향성을 포괄적으로 

선별하는 것이 필요하다는 것을 주장하였다.

진단기준의 확대를 통해, 임상의가 양극성 장애 NOS와 같

이 모든 것을 한 범주로 묶게 하는 것보다는 더욱더 정확한 진

단을 내리고 정확한 치료를 시행할 수 있도록 해준다는 것이 

진단기준을 확대하자는 입장의 주장이다.

추가적으로, 어쨌든 우울증상을 호소하는 환자에서 조증

의 존재를 선별하는 것이 적절한 치료를 위해서는 결정적인 

과정이므로, 역치하 증후군, 또는 아증후군적인 증상 이외에

도 아동기 주요우울장애와 주의력결핍 과잉행동장애와 같은 

전구적 장애로 표현되는 양극성 장애의 초기 발병 증상을 찾

아내는 것 또한 가능하면 초기에 치료를 하여 결과를 호전시

키기 위해서 매우 중요한 일이다.33)

이렇게 진단이 힘든 양극성 장애 환자를 면담할 때 고려해

야 할 점들은 다음과 같다. 1) 진단적인 평가 전에 간단한 자가 

보고용 설문을 활용하는 것이 좋다. MDQ34)와 BSDS 등이 

있다. 2) 양극성의 가능성을 염두에 두고 면담을 진행하는 것

이 좋다. Table 1에 있는 양극성 스펙트럼 장애의 기준에 있는 

항목들은 향후 양극성 장애로 진단받게 될 가능성이 있는 항

목들이므로 이를 유의해서 면담을 하는 것이 좋다. 3) 한 번의 

면담으로 양극성 장애를 배제해서는 안된다. 특히 경조증은 

환자가 자발적으로 보고를 잘 하지 않는 특성이 있으므로 여

러 번의 면담에서 양극성 장애 진단의 가능성을 평가해야 한

다. 4) 가용한 모든 임상정보, 이전병력, 부모, 형제, 친구 등 모

든 정보를 참고해야 한다. 5) 우울 증상 평가 후에는 반드시 숨

겨진 조증삽화, 경조증 삽화, 또한 양극성 장애 경향성을 평가

해야 한다. 6) 마지막까지 양극성 장애의 존재를 확인할 수 없

다 하더라도 양극성 장애의 가능성이 완전히 없다는 것은 아

니라는 것을 명심해야 한다.24)

치료적 측면

양극성 장애를 앓고 있는 많은 환자들이 평생동안 전문적인 

치료를 받고는 있지만 항조증약물을 계속 사용하고 있는 경

우가 흔하지는 않고, 특히 정신과 이외에서 치료를 받고 있는 

경우(general medical setting)에서는 더욱 그렇다.7) 이런 경우 

환자들의 잔존증상이나 아증후군적 증상으로 인한 문제들

이 많이 생기게 된다. 또한, 제대로 된 유지치료를 받고 있는 

동안에도 남아있거나 진단되지 않고 있는 아증후군적 증상, 특

히 우울증상은 사회적 기능을 방해하고 장애 정도(disability)

를 악화시키므로 아증후군적 증상의 빈도를 줄이기 위한 추

가적인 치료가 필요하며, 조증이나 경조증, 우울증의 정도만으

로 치료의 결과를 판단하지 말고 아증후군적인 증상의 정도

도 치료의 결과를 판단하는 기준에 포함시키는 것이 좋다.35)36) 

실례로, Kauer-Sant’Anna 등37)은 초기 조증 삽화 이후 6개월째

에 우울증상의 관해가 일어난 경우 환자들의 기능이 그렇지 않

은 경우보다 더 좋으며, 우울증상이 아증후군적인 정도로만 남

아있다고 하더라도 기능의 회복에 매우 나쁜 영향을 미치므로, 

환자들의 기능 회복을 위해서는 아증후군적 우울증상에 대한 

강력한 치료가 매우 중요하다는 점을 강조하였다.37)

이에 따라 최근 아증후군적 양극성 증상에 경두개 자극

술, MBCT, 정신치료, glumatergic modulator 등을 추가적인 

치료법으로 시도하고 있다.

경두개자극술(Transcranial Magnetic Stimulation, 이하 

TMS)은 치료에 잘 듣지 않는 경우와, 잔존증상이 남아있거

나 질병의 경과가 만성적인 경우 경제적인 어려움을 덜게 해주

면서 효과가 있는 것으로 보고되고 있다.38)

Mindfullness based cognitive therapy(이하 MBCT) 강화

요법은 주요우울장애의 잔존하는 우울증상과 양극성 장애 환

자의 불안증상을 감소시키는데 매우 유용하고,39) 특히 불안

을 빨리 호전시키는 것으로 알려져 있다.40)

정신치료는 아증후군적 양극성 장애에 대한 여러 물리적 

치료법의 제한점으로 인해 반드시 필요한 치료적 수단으로 인

정 받고 있다. 특히 조증의 위험성으로 인해 약물치료가 필요

불가결한 1형 양극성 장애와는 반대로 아증후군적, 비정신병

적, 경조증으로 특징지어지는 2형 양극성 장애에서는 정신치료

를 단독으로 사용하는데 있어서 확실한 금기는 없으며, 약물

치료와는 달리 만성적인 질환에 수반되는 다양한 정신사회

적 문제들을 다룰 수 있다는 것이 장점이다.41) 다수의 연구들
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이 정신사회적 치료가 양극성 장애 환자의 증상을 호전시키는

데 성공적이라고 보고되고는 있지만, 양극성 장애 환자의 기

능장애를 예측할 수 있는 요인인 환자의 인지장애를 호전시

킬 수 있는 가에 대한 연구는 아직 없다.19)

양극성 장애 치료약물 중에 lithium과 lamotrigine은 아증

후군적 증상의 발병을 지연시키고, 아증후군적 증상에서 재

발에 이르는 시간을 지연시키는 것으로 알려져 있다.20) 그러

나 아증후군적 증상의 발현을 완전히 막기는 어려운 것이 현

실이다. 따라서, 기존의 약물치료를 비롯한 여러 치료법들의 

단점이나 효과의 제한성 때문에 최근에는 잔존증상을 치료 할 

수 있는 약물의 개발이 시도되고 있다.42) Glutamate modulator

가 그 예인데, 관해가 잘 일어나지 않거나, 약물 치료의 반응이 

늦은 경우, 잔존 아증후군적 증상과 자주 재발하는 환자에게

는 좀더 빨리 효과를 발휘하고 꾸준한 효과를 유지할 수 있

는 것으로 알려지고 있다.43) 임상실제에서는 아직까지는 단독 

약물의 효과가 미약하고 기타 치료법들의 효과가 완전히 검증

되지 않은 상태이므로 약물을 포함한 여려 치료기법들을 병

합하는 경향이 최근의 경향이다.19)

장 기 경 과

아증후군적 증상의 존재가 밝혀지고, 예후와 경과에 중대

한 영향을 미치는 것으로 밝혀지면서 아증후군적 증상의 기

간이 얼마나 길며, 그 기간이 환자의 예후에 영향을 미치는 

영향에 대한 관심도 증가되고 있다. Judd 등44)은 NIMH Col-
laborative Depression Study(이하 CDS)에 포함된 1형 양극

성 장애 환자 135명, 2형 양극성 장애 환자 71명을 20년간 추

적조사 하여, 40%의 이환 기간 동안 증상이 있으며, 증상이 

있는 기간 동안의 67%, 전체 이환 기간 동안 중 32%가 우울증

상을 가지고 있는 것으로 보고하였다. 조증이나 경조증은 각

각 19%와 9%, 혼재성 상태는 각각 13%와 6%였다. 이 우울증

상은 아증후군적 우울상태로 있는 시간이 전체 시간의 25%

로 주요우울상태로 있는 9%의 세배 가까이 되었다. 이러한 결

과는 지역사회 연구에서도 유사하게 보고되었다.45) Payket 등46)

은 204명의 양극성 장애 환자를 대상으로 18개월에서 24개월 

간 관찰한 종적인 관찰연구에서 전체 이환 기간 중 53%의 기

간 동안 증상을 가지고 있으며, 아증후군적 증상을 가지고 있

는 기간이 증후군적 증상을 가지고 있는 기간보다 2배 이상 

길며, 우울증상이 조증 증상보다 3배가 많다고 보고하면서, 아

증후군적 증상이 있는 경우 증상의 변화도 잦으며 재발성 양

극성 장애에서 아증후군적 잔존증상이 매우 중요하며, 적극

적인 치료가 필요하다고 하였다. 

소아에서는 성인에서와는 달리 아증후군적 조증 증상들이 

우울증상보다 두드러지는 것으로 보고되고 있는데47) 이는 성

인에서는 우울증상, 특히 아증후군적 우울증상이 조증 증상보

다 양극성 장애에서 병적 상태(morbidity)와 기능 장해의 더 큰 

책임이 있고 소아에서는 아증후군적 조증 증상이 기능장애에 

더 큰 책임이 있다는 것을 시사하며, 장기간의 경과와 예후에 

관한 연구에서는 만성적인 정도(chronicity)와 아증후군적인 

증상 상태를 반드시 포함해야만 한다는 것을 시사한다.44)

Shankman 등48)은 역치하 증상이 완전한 증후군적 장애와 

차이가 있는지, 그리고 역치하 증상이 시간이 지난 후에 완전

한 증상의 발현의 가능성을 증가시키거나 예측할 수 있는지

에 대해 동반질환을 통계적으로 조절한 이후에도 유의한 것

인지를 조사하였다. 이 연구는 1,505명의 지역사회 젊은 대상

자를 대상으로 하여 역치하 정신과적 질환에 대해 15년간 추

적연구를 시행되었다. 저자들은 다양한 역치하 증후군들이 

완전한 증후군적 장애의 전구증상으로 존재하므로 예측 타

당도를 충분히 가지며, 아주 경미한 정도의 증상을 가지는 경

우도 포함하는 정신병리의 차원적 개념화도 큰 타당도를 가

진다고 주장하며, 예방적 차원에서 역치하 증후군이 좋은 치

료목표가 된다고 하였다.

결론 및 제안과 향후 연구 방향

어떤 질병에 대한 진단 및 치료 계획을 수립하기 위해서는 기

초적인 역학조사가 반드시 필요하다. 우리나라에서 뿐만 아니

라 외국에서도 아증후군적 양극성 장애 자체의 역학조사는 

거의 시도된 바가 없다. 물론 각 아증후군적 양극성 장애의 정

의조차도 아직 명확하지는 않지만 아증후군적 양극성 장애가 

임상적으로 중요하다는 인식이 고조되고 있으므로 하루빨리 

역학조사가 이루어져 진단과 치료 및 관리에 도움을 줄 수 있

어야 하겠다.

일차 진료의나 다른 진료과의 의사들에게서 단극성 우울

증으로 치료받고 있는, 진단이 되지 않고 있는 양극성 장애의 

경우가 많고, 장애의 경과를 더욱 악화시키게 되는 경향이 있

는 것으로 최근에 보고되고 있으므로 향후에는 반복되는 단

극성 우울증의 분류에는 양극성 장애의 증상을 차원적 측정

을 반드시 포함하여 진단적 오류를 줄이도록 해야만 한다.28) 

현재는 HCL-32, BSDS, Ghaemi의 양극성 스펙트럼 장애의 

정의(Table 1) 등을 유용하게 사용할 수 있다.

장기간 발견되지 않고, 심각한 정신사회적 장애를 일으키

는 양극성 장애의 질병 특성은 이 질환의 조기 발견이 얼마나 

중요한지를 보여준다. 조기 발견은 시작부터 적절한 교육과 

치료에 대한 기초를 형성하는 것이 중요하다.35) 물론, 현재로

서는 양극성 장애에 특별한 전구증상(prodrome)이 있는가에 
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대한 근거는 매우 제한 적이긴 하지만49) 순환성 기질, ADHD

와 같은 전구증상을 비롯하여, 양극성 장애의 경향성을 나타

내는 요인들을 포함한 양극성 스펙트럼 장애의 기준들이 구

체적으로 밝혀지고 지속적인 연구를 통해 조기진단의 가능성

을 높이고 있으므로50) 지속적인 노력을 통해 조기진단의 가능

성을 높이는 것이 향후 임상 및 연구에 있어서의 올바른 방

향이라고 하겠다.

또 아증후군적인 증상 상태가 장기간의 경과와 예후에 영

향을 미치므로, 향후 연구에서는 반드시 환자 질병의 만성적

인 정도(chronicity)와 아증후군적인 증상 상태를 반드시 포

함해야만 한다.44)

치료적인 측면에서는 기존의 양극성 장애의 치료법들에 더

하여 아증후군적인 증상들에 추가적인 치료를 시도할 것을 

제안하고 있는데, 경두개 자극술, MBCT, 정신치료, gluma-
tergic modulator 등이 제안되고 있다. 최근의 연구들은 양극

성 장애 환자의 인지기능의 문제점들에 더욱 초점을 맞추고 

있고, 특히 아증후군적 양극성 장애증상을 감소시키고 재발을 

치료하는 치료법들이 간접적으로 신경인지 결손을 호전시킬 것

이라는 것을 제안하고 있다. 따라서, 장기간 지속되고 사회적 기

능이 떨어지게 되는 양극성 장애 환자에서는 신경인지를 개선 

시킬 수 있는 약물과 재활을 포함한 심리학적 치료에 좀 더 

무게를 둘 것을 제안하고 있다.3)

최종적으로 Vieta 등의 staging system도입 주장을 소개 

하면서 본 고찰을 마무리 하고자 한다. Vieta 등51)은 양극성 장

애를 stage로 나누려는 시도를 하여, 전구증상(위험성이 있

는 ; at-risk)이 있는 경우에서부터 더 심각하고 치료에 불응

하는 장애(stage IV)까지 질병이 악화한다는 staging model

을 제안하였다. 이 staging model은 각 stage마다 삽화의 횟

수, 아증후군적 증상, 기능적, 인지적 장애, 동반이환, 생물학

적 표지자, 신경해부학적 변화 등의 임상적 변수들이 각각 다

르다는 것을 의미한다. 이 모델은 장애의 초기에 치료를 시작

한다면 그 반응이 일반적으로 더 좋다는 사실에 근거하고 있

다. 이 모델에서는 초기 단계에 치료를 할수록 좋은 예후를 

가지며, 치료적 방법도 더 단순하다는 것을 가정한다. Staging

은 양극성 장애의 치료 계획을 올바르게 이끌어 예후를 좋게 

하고, 초기 치료의 중요성을 역설하고 있다.
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