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서    론

소아청소년 양극성 장애는 급격한 기분 변화(rapid mood 

changes)를 특징으로 하여 DSM-IV에 의한 양극성 장애 진

단기준의 증상 발현 기간을 만족시키지 못하는 경우가 많아 

진단에 어려움이 있다. 특히 소아청소년 시기의 정상 발달 과

정이 증상 발현에 영향을 미치는 점과 소아청소년의 경우 감

정을 언어로 표현하는 데 있어 미숙할 수 있다는 점, 또 소아

청소년 시기의 다른 정신과 질환의 유병률이 높다는 점 등은 

소아청소년 양극성 장애의 진단을 어렵게 한다. 

그러나 소아청소년 양극성 장애는 소아청소년의 심리사회

적인 발달에 중요한 영향을 미치며, 자살, 약물남용 등의 문

제를 증가시킬 뿐만 아니라 저조한 학업 수행, 대인 관계의 어

려움, 법적인 문제 등을 유발할 수 있는 것으로 알려져 있다. 

이러한 부정적인 영향과 성인 양극성 장애 환자의 60%가 20

대 이전에 기분 증상이 시작이 되었다는 점에도 불구하고1-3) 

소아청소년 양극성 장애의 경과에 대한 연구는 많지 않은 편

이다. 우리나라에서 이루어진 소아청소년 양극성 장애에 관

한 임상 연구들을 보자면, 입원환자의 임상 특성을 후향적으

로 살펴본 연구이거나4-6) 주의력결핍 과잉행동장애(attention-

deficit hyperactivity disorder, ADHD)와 공존하는 경우 임

상적 특성에 관한 연구 등7)이 있으나 소아청소년 양극성 장

애 환자를 대상으로 한 전향적 임상 연구는 극히 적은 편이

다. 종설 또한 소아청소년 양극성 장애의 임상 특성에 초점

이 맞추어져 있다.8) 따라서 소아청소년 양극성 장애의 자연 경

과와 발병 그리고 재발에 영향을 미치는 요인에 대한 연구가 

요구되고 있으며 이러한 연구들은 소아청소년 양극성 장애

의 급성기 치료와 유지치료의 반응을 호전시키고 발병을 예

소아청소년 양극성 장애의 임상 경과

강  나  리·곽  영  숙

제주대학병원 정신건강의학과

Clinical Course of Bipolar Disorder in Children and Adolescents

Na-Ri Kang, M.D. and Young-Sook Kwack, M.D., Ph.D.
Department of Psychiatry, Jeju National University Hospital, Jeju, Korea

Objectives：The early onset of mood symptoms in bipolar disorder has been associated with poor outcomes in many studies. 
However, aspects of the clinical course of bipolar disorder in children and adolescents are controversial. The goal of this article is 
to review the clinical characteristics and longitudinal course of children and adolescents with bipolar disorders.

Methods：Searches were conducted in MedLine, PsycINFO, KISS, and RISS using the terms phenomenology, clinical course, 
outcome, BPD, pediatric, children and adolescents. Twenty-one reports were selected : either original articles reporting symptoms 
and clinical characteristics of subjects (ages 5-18 years), or published articles in reviewed journals about bipolar disorder in 
children and adolescents.

Results：Approximately 70% of subjects with bipolar disorder recovered from their index episode, and 50% had at least 1 syn-
dromal recurrence, particularly depressive episodes. For 60% of the follow-up time, subjects had syndromal or subsyndromal 
symptoms with numerous changes in symptoms and shifts of polarity. Approximately 20% of BP-II subjects converted BP-I.

Conclusion：Bipolar disorders in children and adolescents are characterized by episodic illness with subsyndromal and syn-
dromal episodes with mainly depressive and mixed symptoms and rapid mood changes. Extensive follow-up time is needed to 
evaluate the continuity of bipolar disorder symptoms from childhood to adulthood.

KEY WORDS：Pediatric Bipolar DisorderㆍClinical CourseㆍOutcome.

REVIEW ARTICLE 
http://dx.doi.org/10.5765/jkacap.2012.23.1.3J Korean Acad Child Adolesc Psychiatry 2012;23:3-7

접수완료：2011년 11월 4일 / 심사완료：2012년 1월 27일

Address for correspondence：Young-Sook Kwack, M.D., Ph.D., Department of 

Psychiatry, Jeju National University Hospital, 102 Jejudaehak-ro, Jeju 690-756, 

Korea

Tel ： +82.64-717-1525,  Fax ： +82.64-717-1849

E-mail ： yskcpy@jejunu.ac.kr

online © ML Comm



소아청소년 양극성 장애의 임상 경과

- 4 -

방하는 데에 도움이 될 것이다. 그러기 위해서 먼저 현재까지 

이루어진 관련 연구들을 찾아보고 향후 연구에 대한 방향을 

찾는 것이 필요하다. 

본 연구에서는 소아청소년 양극성 장애의 유병률과 임상

특성, 진단기준에 대해 살펴보고 특히 소아청소년 양극성 장

애의 경과에 대한 연구들과 그 경과에 미치는 요인에 대한 

연구들을 중점적으로 살펴보고자 하였다.

방    법

Medline와 PsycINFO의 국제 학술 엔진을 통해 “phenom-
enology, clinical course, outcome, bipolar disorder, pediatric, 

children and adolescents”와 같은 주제어 검색과 한국학술정

보(KISS)와 한국교육학술정보원(RISS)의 검색엔진을 통하

여 “증상, 임상 경과, 양극성 장애, 소아청소년”의 주제어를 검

색한 결과 대상이 5-18세이며, 증상과 임상 양상의 결과 보고

가 체계적이며 숙련된 임상가가 면담하여 진단한 임상 연구

거나 소아청소년 양극성 장애에 관한 종설을 포함한 21개의 

논문이 검색되었고 각각의 논문에서 제시한 참고 문헌 또한 

참고하였다.

1. 유병률

양극성 장애의 평생 유병률은 1형의 경우 1.0%, 2형은 1.1%, 

역치하의 양극성 장애는 2.4%로 보고되었으며, 소아청소년 

양극성 장애의 유병률에 관한 연구는 많지 않으나 지역 사회 

내 청소년 양극성 장애의 유병률은 1%로 알려져 있고,9) 역치

하 증상을 포함할 경우 5.7%까지 증가되는 것으로 보고되었

다.10) 최근 발표된 12개의 소아 양극성 장애의 역학 조사에 대

한 meta analysis 연구에 따르면11) 지역사회 표본에서 소아청

소년 양극성 장애의 유병률은 1.8%로 보고되었다.

 

2. 진  단

DSM-IV의 조증 삽화 또는 경조증 삽화 진단기준을 보면, 

일부 정상 소아에서도 특히 특정 상황이나 환경에서는 보이

는 행동이 일정 범위 내에서 증상으로 판단 될 수도 있다. 그

러므로 증상을 평가할 때 소아청소년의 발달 수준에서 평상

시의 기분, 행동과는 명확히 다른, 비정상적인 양상인지를 평

가하는 것이 가장 중요하다. 조증과 경조증의 명확한 구분이 

어려울 수 있지만 이러한 삽화의 진단 또한 발달 수준 내에

서 고려되어야 한다. 증상 발현 기간의 차이 외에도, 조증 삽

화는 현재 환자의 연령, 지적 수준을 고려하여 기대할 수 있는 

기능의 현저한 장애를 필요로 하는 반면, 경조증 삽화는 기

분과 기능의 장애가 평소에 비하여 다른 사람에 의해서도 뚜

렷하게 저하되어 있기는 하지만 심한 장애를 필요로 하지는 

않는다. 또한 환자의 병식이 부족할 수 있어, 주변의 중요한 사

람들을 통해 증상과 기능의 변화를 정확히 판단하는 접근이 

필요하다.

3. 임상 특성

1) 기분 증상(Mood symptomatology)

소아청소년 양극성 장애의 임상 양상을 분석한 메타 분석 

연구에 따르면,12) 과민한 기분(irritable mood)(81%)과 고양된 

기분(euphoria/elated mood)(70%)의 빈도는 유의한 차이가 

없었지만, 각각의 연구에서는 과민성과 고양된 기분의 비율

의 차이가 다양하게 보고되었다. 고양된 기분의 경우 14%에서 

89%까지 보고되었으며, 과대사고(grandiosity)는 평균 78%

로 나타났다. 빠른 사고, 수면 욕구 감소, 판단력 저하도 조증 

환자의 70%에서 나타났다. 성적인 활동의 증가는 다른 조증 

증상에 비해 빈도가 낮았다. 이러한 패턴은 소아청소년의 양

극성 스펙트럼 장애에 관한 최근의 대규모 연구결과2)와 유럽

의 조기 발병 양극성 장애의 현상학적 연구의 결과13)와 상응하

는 결과이다. 

그러나 소아청소년의 양극성 장애에서 보이는 우울삽화의 

임상양상에 관한 연구는 적은 편으로, 우울감이 가장 흔한 

증상으로 보고된다. 소아청소년 양극성 장애 환자는 우울삽

화와 조증 삽화의 증상이 혼재된 상태를 보이거나 조증과 우

울증이 빠른 순환을 보이는 경우가 흔하며,14) 우리나라 연구

에서도 사춘기 이전 양극성 장애가 비특이적인 혼재성 삽화를 

보이고 만성적인 경과를 보이며 DSM-IV의 진단기준을 충족

시키지 않았다고 보고하였다,4,5) 일부 연구에서는 수년 이상 

지속되는 혼재삽화 또는 하루 중에도 여러 번에 걸친 조증과 

우울증사이의 빠른 순환이 있음을 보고하기도 하였다.15) 그러

나 혼재 삽화를 삽화의 실제 전환(actual switch in episode 

polarity)이나 기분의 불안정성(mood lability) 또는 조증 삽화

의 일시적인 불쾌감과 구별할 수 있는 명확한 경계가 없다는 

점이 환자의 증상에 대한 판단을 어렵게 할 수 있다. 또한 소

아청소년 양극성 장애 환자는 하루에 4-8번의 기분 전환을 

특징으로 하는 심한 기분 조절부전(severe mood dysregula-
tion)을 보이지만,16) 이러한 양상이 진단기준을 충족시키는 조

증 삽화와 우울삽화의 전환인지 아니면 조증 상태 내에서 보이

는 기분의 불안정성을 반영하는 것인지도 명료하지 못한 경

우가 있다. 그러나 이전 연구들에서는 소아청소년 양극성 장

애 환자의 대부분에서 조증 증상 내에서 우울삽화의 증상이 

간헐적으로 나타나는 것으로 보고되고 있다.17)

소아청소년 양극성 장애 환자들은 주요우울삽화 기준을 
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만족시키는 명확한 우울증을 보이기도 한다. 최근 연구2)에서

는 50%가 넘는 환자에서 주요우울삽화의 병력을 보인다고 

보고되었고 임상 특징에 관한 우리나라 연구에서 입원환자를 

대상으로 주요 우울삽화와 양극성 장애의 우울삽화의 임상 

특성을 비교했을 때 조울증 우울삽화에서 입원 횟수가 많으

며, 공격적인 증상이 많다고 보고하였다.7)

주요우울삽화는 조증삽화 발병 이전에 선행될 수 있어, 일부 

환자들은 초기 임상양상에서 양극성 우울증보다 단극성 우

울증으로 진단될 수도 있다. 정신증 증상은 소아청소년 양극

성 장애에서 흔하게 나타난다. Kowatch의 메타 분석12)에서, 

환청, 망상이 42%의 환자에서 보였다. 그러나 성인 조증 환자

와 비교하였을 때 청소년 조증 환자에서는 사고장애와 망상

은 낮은 비율을 보이므로 연령에 따른 특이적 발병 양상에 

관심을 둘 필요가 있다.3)

2) 역치하 임상양상(Subthreshold presentation)

최근 연구에서는2) 소아청소년에서 임상적으로 유의한 역치

하 조증 증상의 병력을 보고하였다. 특히 달리 분류되지 않는 

양극성 장애(BP-NOS)의 경우 조증 증상의 수와 삽화의 기간에

서 DSM-IV 기준을 충족시키지는 않지만, 이러한 환자들도 

유의한 장애를 보이며, I형 양극성 장애와 비교하였을 때, 발

병 나이, 유병 기간, 동반질환율, 자살사고, 주요 우울삽화, 가

족력, 가장 심각한 기분 삽화에서 보이는 조증 증상의 종류에

서 유의미한 차이를 보이지 않았다고 보고하였다. 또한 유의

미한 비율(36%)의 환자가 4년 동안의 추적 관찰 기간동안 II

형과 I형으로 진단이 바뀌었다고 보고하였다.

미국 소아청소년 정신의학회(American Academy of Child 

and Adolescent Psychiatry, AACAP)의 임상 가이드에서14) 달

리 분류되지 않는 양극성 장애에 대하여 과민성, 감정의 반응

성(emotional reactivity)은 다양한 행동, 정동, 발달 장애에

서도 보일 수 있는 비특이적 증상으로써 조증의 진단에 특이

적이지 않다고 언급하였으며 달리 분류되지 않는 양극성 장

애의 진단 기준으로 a) 환자가 조증 증상의 기간이 충분하지 

않은 경우(예 : 4일 미만) 또는 b) “만성적 조증 유사 증상”을 

보이는 경우를 제안하였다. 

경    과

1. 관해와 재발, 만성 경과

현재 소아청소년의 전향적 연구들은 방법론적 차이는 있지

만, 소아청소년 양극성 장애 환자의 70-100%가 첫 삽화에서 

관해를 보일 수 있다고 보고하고 있다.1,3,16,17) 특히 Birmaher 등17)

은 68%의 환자가 발병 후 평균 78주 후에 관해되었으며, 관해 

비율은 I형, II형, 달리 분류되지 않는 양극성 장애의 아형 사

이에 유의한 차이는 없지만, 달리 분류되지 않는 양극성 장애

의 환자가 I형과 II형보다 유의하게 긴 유병 기간을 보이는 것

으로 보고하였고, 56%의 환자에서 첫 삽화의 회복 후 평균 

61주 이내에 1회 이상의 재발을 경험하며 II형이 달리 분류되

지 않는 양극성 장애 환자보다 재발율이 높다고 보고하였다. 

즉 I형과 II형은 달리 분류되지 않는 양극성 장애보다 첫 삽

화에서 회복 후 더 많은 재발을 겪고, 반면에 달리 분류되지 

않는 양극성 장애 환자는 더 긴 유병 기간을 갖지만, 첫 삽화

에서 관해에 이른 경우 I형과 II형보다 재발까지의 관해 유지 

기간이 길다. 최근 소아청소년 양극성 스펙트럼 장애에 대한 

4년간의 전향적 추적 관찰 연구에서도18) 413명의 환자에서 첫 

삽화 후 평균 2.5년 후 81.5%의 환자가 관해에 도달하지만, 

1.5년 후 62.5%의 환자가 특히 우울삽화로 증후군성 재발(syn-
dromal recurrence)을 경험한다고 보고하였다. 

또한 양극성 장애는 관해와 재발을 보이는 경과 외에도 지

속적인 삽화성 또는 역치하 증상의 기복을 보이는 만성 경과

를 보이기도 한다. Delbello 등19)의 연구에 따르면 퇴원 후 1년

간의 추적 관찰 결과 38%에서 삽화성 증상을 보이며 46%에

서 역치하 증상을 보인다고 보고하였다. 최근 양극성 장애 I형, 

II형, 달리 분류되지 않는 양극성 장애를 포함한 양극성 스펙

트럼 장애 환자를 대상으로 한 4년의 추적 관찰 연구에서18) 약 

60%의 환자에서 삽화성, 역치하의 양극성 장애 증상을 경험

하였으며 특히 우울삽화와 혼재형 증상이 많았고, 빠른 기분 

극성(polarity)의 변화를 보였으며, 총 추적 관찰 기간의 75% 

이상 증후군성 혹은 역치하 증상을 겪는 경우가 40% 이상이

었으며 만성적인 증상으로 혼재성 증상(46%), 우울증(33.8%), 

조증 또는 경조증(21%)을 겪는 것으로 보고되었다. 이러한 기

분의 빠른 기복과 만성적인 경과는 성인 양극성 장애에 비해 

더 특징적으로 청소년 양극성 장애의 진단과 치료를 어렵게 

하는 부분이기도 하다.

2. 발달의 차이(Developmental difference in course)

성인과 소아청소년 양극성 장애의 경과는 발달학적 차이를 

고려해야 한다. 소아청소년 양극성 장애는 성인 양극성 장애

보다 유의하게 많은 시간동안 증상을 겪고 있으며, 혼재되거

나 순환의 경과를 거치며, 증후군하 삽화를 겪는다. 게다가 I

형 소아청소년 환자의 경우 성인 환자보다 더 많은 극성의 전

환(polarity switches)을 겪는다. 따라서 연령대를 거치면서, 

양극성 장애는 경미한 우울증에서 심한 우울증, 조증 또는 경

조증까지 광범위한 기분 증상의 스펙트럼을 보이는 가변적 경

과를 따른다.17)

조기 발병 양극성 장애는 특히 심각한 양상을 보일 수 있다. 
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양극성 장애는 소아청소년의 발달 궤도를 방해하며, 소아청

소년의 중요한 발달지표를 성취하는 능력을 제한하여 성인기

의 기능에까지 영향을 미친다. 소아청소년기에 발병한 성인 양

극성 장애 환자들은 우울삽화, 조증 삽화의 비율이 높고, 다른 

정신과 질환과 공존율이 높으며, 정상 기분 상태를 유지하는 

기간이 성인기 발병 양극성 장애 환자에 비하여 짧다.20) 소아

청소년 양극성 장애는 또한 우울증과 조증이 혼재되는 경우

와 정신병의 비율이 높으며 증후군하 기분 증상을 오랜기간 

동안 겪는 등 성인 양극성 장애의 불량한 예후와 관련있는 표

현형을 보인다. 특히 최근 연구에서20,21) 성인 양극성 장애의 

1/3-1/2에서 기분 증상의 발병이 소아청소년 시기라고 보고하

였다. 따라서 이러한 질환의 중증도를 고려할 때, 소아청소년

기의 양극성 장애를 인지하고 치료하는 것은 매우 중요하다.

3. 아형의 변화

Birmaher 등17)의 연구에 따르면 약 20%의 환자가 II형에서 

I형으로 진단이 바뀌었고, 25%의 달리 분류되지 않는 양극성 

장애 환자에서 2년간의 추적 관찰 기간 동안 I형 또는 II형으

로 전환되었다. 아형의 변화와 관련된 요인으로 여성, 긴 유병 

기간이 있었으며, 이러한 II형에서 I형으로의 변화 비율은 성인 

연구에서 보다 높은 수치이다. 이러한 결과는 양극성 장애 II

형의 진단적 안정성이 소아청소년 집단에서는 아직 불안정하

다는 점을 시사한다. 그러나 아직 분류되지 않은 양극성 장애

를 지닌 소아청소년 환자가 성인기의 양극성 장애로 지속되는 

비율에 관한 연구나 어떠한 역치하 임상양상이 I형이나 II형

으로 변화되는지, 또는 양극성 장애가 아닌 경우를 예측하는

지에 대한 연구는아직 부족하다. 

4. 관해와 재발에 관여하는 요인

Delbello 등19)은 ADHD, 불안장애가 같이 있는 경우, 낮은 

사회경제적 상태, 약물치료의 순응도가 낮은 경우 등이 회복

을 늦추는 것과 관련이 있다고 보고하였으며 음주, 정신치료

의 부재, 항우울제의 사용이 빠르게 재발하는 것과 관련이 있

다고 보고하였다. 이러한 요인 외에도 다른 연구에서는 조기 발

병, 긴 유병 기간, 혼재 또는 급속 순환형 삽화, 정신증, 역치

하 증상들, 부정적 생활사건에 대한 노출, 가족 병리와 같은 요

인들이 경과가 좋지 않은 것과 관련이 있다고 보고하였다1,3,17) 

Geller 등16)은 모성적 따뜻함(maternal warmth)의 평가에서 

낮은 점수가 나쁜 성과(outcome)와 관련이 있으며, 조증에서 

회복된 이후의 빠른 재발을 예측할 수 있다고 보고하였다. 또 

다른 연구에서는18) 빠른 기분의 극성 변화를 예측하는 인자

로 낮은 사회 경제적 상태, 소아기 발병상태, 공존 질환이 있는 

경우 등을 보고하였다.

1) 치  료

양극성 장애를 진단받고 치료가 시작되기까지 평균 10년이 

소요되며3) 한 해가 지나갈수록 소아청소년 양극성 장애의 관

해률은 10%씩 떨어진다는 보고되고 있으며17) 따라서 지속적

인 증상을 호전시키고 심각한 심리사회적 공존질환을 낮추

기 위해서는 소아청소년 양극성 장애의 빠른 진단과 치료가 

중요하다는 점을 강조 하고 있다.

그러나 대부분의 환자가 약물치료를 유지하기 어려우며 많

은 재발을 겪고 있다.1,3) 많은 소아청소년 양극성 장애 환자는 

치료를 지속하는데 부정적인 영향을 끼치는 다약제 치료를 

필요로 하는 경우가 많으며,1-3,17,22) 일부에서는 부작용, 치료 

중간에 나타나는 우울증 또는 조증, 비용 문제, 또는 역설적

으로 일시적으로 잘 지내는 것으로 보여 치료를 중단하기도 

한다. 따라서 치료를 유지하기 위해서는 적절한 교육, 잦은 추

적관찰, 환아, 가족과의 의사소통을 필요로 한다. 또한 같이 

공존되어 있는 질환의 치료 또한 치료의 순응도를 높인다. 또

한 일부 연구에서는 약물치료 외에도 정신치료는 증상이 없

는 기간이 길어지는 것과 관련이 있다고 보고하였으며,23) 가족 

치료에서도 유사한 결과가 보고되었다.24) 즉 병의 경과와 동반 

질환 외에도 가족 병리, 외상성 사건 등 병발된 요인에 대한 포

괄적인 치료 계획이 필요하며 치료 결과에 대해 단순히 삽화

의 관해뿐만 아니라 인지적 발달과 사회성과 대처 기술등에 

대한 접근이 필요하다. 

결    론

연구팀에 따라 다양한 결과를 보고하였지만, 최근 발표된 

소아청소년 양극성 장애의 경과와 현상학에 관한 연구에서 몇 

가지 일관된 결과들을 보고하고 있다.25) 1) 높은 고양된 기분

(elevated, or elated mood)의 비율 ; 2) 현저한 과민성 ; 3) 지

속적인 역치하 증상을 특징으로 하는 기분 삽화를 의미 있는 

기간 동안 경험함 ; 4) 조증 또는 경조증 증상 사이에 우울 증

상이 동반됨 ; 5) 특히 ADHD를 비롯한 정신과 질환의 높은 

공존율 ; 6) 청소년 양극성 장애 환자의 높은 약물 남용 비율 ; 

7) 정신증, 자살 시도의 높은 비율과 의미 있는 기능 저하 들이 

보고되고 있다. 본 논문에서 살펴본 다른 연구들에서도 방

법, 규모는 다르지만 I형과 II형은 달리 분류되지 않는 양극

성 장애보다 첫 삽화에서 회복 후 더 많은 재발을 겪는 반면, 

달리 분류되지 않는 양극성 장애 환자는 더 긴 유병 기간을 

갖는다는 사실을 알 수 있었다. 그러나 달리 분류되지 않는 

양극성 장애 환자가 첫 삽화에서 관해에 이른 경우 I형과 II

형보다 재발까지의 관해 유지 기간이 길다는 특징을 보이고 

있어 아형에 따라 임상 경과가 다른 점을 확인할 수 있었으
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며, 많은 시간을 역치하의 증상을 보이고 있는 점도 확인할 

수 있었다. 또한 연령대를 거치면서, 경미한 우울증에서 심한 

우울증, 조증 또는 경조증까지 광범위한 기분 증상의 스펙트

럼을 보이는 가변적 경과를 따르는 것을 알 수 있었으며, 조기 

발병, 긴 유병 기간, 혼재 또는 급속 순환형 삽화, 정신증, 역

치하 증상들, 부정적 생활사건에 노출된 경우, 가족 병리와 

같은 요인들이 경과에 부정적인 영향을 미치는 것을 알 수 있

었다. 이러한 임상 경과가 시사하는 점은 진행하는 증후군성 

증상 혹은 역치하 증상을 경감시키고 양극성 장애에 주로 동

반되는 심각한 심리사회적 장애를 예방하기 위해서 조기 진

단과 치료가 필요하다는 점이다. 추후 아형에 따른 임상 경과

에 대한 오랜 기간의 추적 관찰을 목표로 하는 연구와 아형

과 경과에 따른 치료 방향에 대한 연구가 필요할 것으로 생

각된다. 

중심 단어：소아 ·청소년 ·양극성 장애 ·임상경과.
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