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청소년기는아동기의발달을기반으로청소년으로서의

심리적 및 신체적 성장을 이루고 성인기로의 이행을

준비하는 시기이다. 이 시기의 주요한 심리적 발달과제는

자신의 부모로부터 독립하여 자아를 정립하고 사회에서 수

행해야 할 자신의 역할에 대해 계획하며 자신의 정체성이

무엇인가에 대하여 찾아나가는 자아정체성(ego-identity)
의 수립으로 요약될 수 있다. 발달(development)을 한 개

체가 태어날 때부터 주어진 신체적, 생물학적 요인과 그 개

체가처해있는환경으로부터의경험적요인이상호작용하

여나타나는인지·심리·행동의기능적구조화(functional

organization) 과정으로 정의내릴 때(1), 아동기의 경험과

발달에서 습득된 능력들은 청소년기로 이어지며 아동기의

발달과제를 잘 이룬 청소년은 자신들의 발달과제를 무난히

치룰 가능성이 높다고 할 수 있겠다. 반면 아동기의 해소되

지않은갈등이나외상경험, 문제행동이나정서등은청소

년기와 성인기에도 영향을 미칠 것임이 분명하다(2). 이렇

듯청소년기에 나타나는 정신건강 문제와 정신과적 질환들

을이해하는데있어서는아동기로부터이어지는경험과각

종행동/정서문제들, 청소년기의고유한신체적·심리적발

달, 부모로부터의 독립과 사회·문화적으로 부여되는 책임

과 그에 따르는 부담 등의 다양한 측면들을 같이 고려하여

야 한다. 본 의학강좌에서 필자는 청소년기의 주요 정신 질
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환을 행동장애(주의력결핍과잉행동장애, 반항 장애, 품행

장애), 기분 장애(우울증, 조울병), 불안 장애(강박 장애, 사

회공포증등), 알코올및약물중독, 정신분열병그리고기타

장애(섭식 장애, 틱 장애 등)의 범주로 구분하고 각각의 질

환에서 청소년기에 나타나는 특징적인 임상 양상들을 중심

으로기술해보도록하겠다.

행동 장애

1.  주의력결핍과잉행동장애

주의력결핍과잉행동장애(attention deficit hyperacti-

vity disorder, ADHD)는 주의력 결핍과 과잉행동 그리고

충동성을주된증상으로보이는장애이다. 미국정신의학회

의DSM-IV 진단기준에서는학령기아동의 3~5% 정도가

이 질환을 앓고 있는 것으로 제시하고 있고(3), 2005년에

서울대병원과서울시소아청소년광역정신보건센터에서서

울시 아동청소년을 대상으로 시행한 역학조사에서도 확정

진단에해당하는아동청소년의비율이4.6% 정도로보고된

바 있다(4). ADHD는 소아청소년기의 가장 흔한 행동장애

로그자체로서뿐만아니라많은동반질환과함께지속적

인장해(障害)를보인다는점에서임상가의주목을받고있

다(5). 적대적반항장애나품행장애가같이있는경우에는

청소년기의반사회적행동, 비행, 범죄등의가능성이높아

진다고알려져있다(6). 이 외에도 ADHD의일부군이알코

올을 비롯한 약물 남용 및 의존으로 이행한다는 연구 보고

들도나오고있다(5, 7).

Biederman 등(8)의 추적관찰 연구에 따르면 대략 60%

정도의 ADHD 아동들에서 청소년기를 지나 성인기까지

주요 증상들이 지속된다고 보고되고 있다. ADHD의 임상

양상은 시간이 지남에 따라 변화하는 것으로 알려져 있다

(9). 과잉행동은 점차적으로 감소하지만 완전히 소실되는

것은 아니고 청소년기에 들어서면서부터는 안절부절못함

(restlessness)의증상으로변형된다. 충동성의경우도나이

가들면서약간감소하는것으로알려져있으나청소년기의

경우에는 사춘기에 수반되는 신체적(호르몬) 변화와 연관

되어 오히려 강화되는 것으로 보고되고 있다. 청소년기

ADHD의충동성은등교거부등의학교적응문제, 각종비

행 및 공격적 행동, 알코올 및 약물 남용 등과 깊이 연관된

다. 주의력결핍증상은앞서언급한2가지범주의증상들에

비해성인기에이르기까지지속되는데, 이는청소년기에있

어서는학업성취의어려움, 조직화및체계화능력의부족,

시간관리능력의부재, 친구관계의지속적인유지의어려

움 등으로 표현된다. 또한 이러한 문제들은 자아 존중감이

나자기가치감의 저하와 연관되어 청소년기의 정체성 확립

에있어서도심각한어려움을초래하게된다.

일부 전술한 바와 같이 ADHD에는 여러 가지 공존질환

이동반될수있고 이러한질환들의공존여부에따라임상

증상의심각도나질환의예후가다양하게나타날수있다는

것을 유념하여야 하는데(10), 가장 높은 비율(30~50% 정

도)로동반되는적대적반항장애나품행장애이외에도불

안장애나기분장애, 학습장애, 틱장애등이공존할수있

으며 각각의 경우에 따라 ADHD에 대한 치료 이외에도 해

당질환들에대한치료계획도같이세워져야할것이다. 

2.  적대적반항장애및품행장애

적대적반항장애(oppositional defiant disorder, ODD)

는 부모나 교사 등 권위를 인정하여야 하는 대상에 대하여

지속적으로 반항적, 도전적 행동을 보이는 것이 주된 증상

인 장애인데, 기본적인 사회적 규칙을 위반하거나 타인의

권리를 침범하는 비사회적인 행동은 보이지 않는다는 특징

을 지닌다(11). 대개 학령 전기에 증상들이 시작되며 처음

에는가정에만국한되나시간이경과되면서그범위가확대

되어 학교에서도 반항적이거나 도전적인 행동이 나타난다.

이들은 학교의 규칙에 잘 따르지 않으며 교사의 지시나 요

구에대하여능동적으로도전하거나거절하고, 교사들과논

쟁을일삼는다. 품행장애(conduct disorder,CD)는 ODD

와 달리 지속적으로 다른 사람의 권리를 침범하며 자신의

연령에서지켜야할사회적인규범을어기는행동을특징적

으로 나타내는 장애이다(11). 청소년기의 CD는 잦은 정학

이나퇴학등의학교적응문제, 성행위·음주·흡연·약물

남용 등의 이른 노출과 연관된다. 또한 다른 사람들의 권리

나 감정 상태에 대하여 고려하지 않고 자신의 잘못된 행동
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에 대하여 죄의식을 잘 느끼지 못하는 특성들로 인하여 반

복적인거짓말, 도벽, 기물파손등을보이기도한다. DSM-
IV 진단 기준에서는 발병 연령이 10세 이전인 소아기 발병

형과 10세 이후인 청소년기 발병형으로 구분하고 있다(3).

소아기발병형의경우품행문제가지속되는경우가많으며

청소년기 발병형보다 성인기에 반사회적 인격 장애로 이행

될 위험성이 높은 것으로 알려져 있다(12). CD와 ODD가

서로 독립적인 질환인지의 여부에 대해서는 지속적으로 논

란이있어왔으나, DSM-IV 진단기준에서는두질환을서로

독립적인 것으로 기술하고 있다. 하지만 ODD를 CD의 가

벼운 형태로 생각하는 경향은 두 장애를 같이 진단내리지

못하게한것에서엿볼수있다.

기분 장애

1.  우울증

미국의경우약 1~2%의아동과 3~8%의청소년이우울

증을앓고있는것으로보고되고있다(13, 14). 부모용면접

도구를 사용한 국내의 조사에서는 아동청소년의 0.86%(주

요우울증이나기분부전증으로확정진단된경우)로외국에

매우낮은비율로보고되고있다(4). 한편같은조사에서자

가보고식우울척도를통하여평가한결과에서는 7.37%에

해당하는 소아청소년들이 임상적으로 유의미한 우울 증상

을 지니는 것으로 나타난 바 있다. 이와 관련하여 한 연구

(15)에서는 국내의 부모들이 외국의 부모들과 비교하였을

때 자녀의 우울이나 불안과 같은 정서 상태에 대해서는 잘

인식하지 못하는 반면 공격성이나 충동성과 같은 외현화된

행동문제들에대하여상대적으로더관심을가진다고보고

하고 있는데, 이는 임상 현장에서 아동청소년의 우울증을

평가하는 데 있어서 유념해야 할 사항으로 생각된다. 여성

에서남성에비해3대 1의비율로높게나타나는, 성인의우

울증과 유사한 성별 분포는 청소년기부터 나타나는 것으로

알려져있다(16). 청소년기에는아동기에서주로보이던우

울한 외양과 신체적 호소의 빈도가 감소하고 무감동증

(anhedonia), 일중의 기복(diurnal vaariation), 희망없음

(hopelessness), 정신운동 속도의 저하(psychomotor

retardation), 그리고 망상(delusion) 등과 같은 증상들로

대치된다(17). Ryan 등(18)은 이 외에도 과수면(hyper-

somnia), 체중 변화, 약물 남용이 청소년기에 더 증가한다

고 보고하였다. 자살 사고(suicidal ideation)의 강도는 아

동기나청소년기나별로차이가없으나청소년의경우자살

시도에있어서보다치명적인방법을사용하는것으로알려

져 있다. 임상 현장에서 자주 접하는 우울증 청소년의 주소

(chief complaint)는 비행이나 공격성과 같은 행동 문제인

경우가 많고 이 때문에 우울증이 잘 발견되지 않는 경우가

종종 있다. 청소년들이 우울해지면 친구에 대한 관심이 저

하되고 친구들과의 관계를 지루해하는 것과 함께 사회적으

로 철퇴(social withdrawal)되는 모습으로 진행하는 경우

가 자주 관찰된다(19). 집중력의 저하, 피곤감 등과 연관되

어 나타나는 학업 성취의 어려움과 성적 저하 등도 청소년

기 우울증에서 나타날 수 있는 중요한 증상 중의 하나이다.

이 외에도 무분별한 성행위나 약물 남용과 같은 자기 파괴

적인행동들도종종관찰되는데, 이 역시우울증에대한임

상가의평가를혼동시키는요인으로작용하게된다. 청소년

기우울증에동반되었던자존감의저하나사회기술의결함

과같은문제들은우울증에서회복된후에도상당기간지속

되는것으로알려져있기에유지치료및추적관찰에있어

서주의를요한다(20).

2.  조울병

최근10여년동안양극성정동장애(조울병) 전반에대해

서 그 중에서도 특히 조기 발병(early-onset) 양극성 장애

에 대한 관심이 증가되어 왔다. 성인 조울병 환자 사례들의

임상양상과인구학적특성을분석한한연구(21)에서는조

울병의 첫 삽화가 17세 이전에 나타나고 약 20%는 10~14

세사이에첫삽화의과거력이있다고보고한바있다. 조기

발병 양극성 장애 1,000명을 대상으로 한 다른 연구(22)에

서는 18세이후발병은 35%, 13~18세사이의발병(early-
onset)은 37%, 13세 미만에 발병(very early onset)한 경

우는 28%인 것으로 제시하였다. 이렇게 많은 임상가와 연

구자들이조울병의상당수에서소아청소년기에발병한다는

것에 동의하지만, 이 시기에 발병한 조울병을 적절히 진단
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하고치료하는데에는어려운점이있는것이사실이다.

청소년기의조울병을진단하기어려운것은그임상양상

이전형적인성인의조울병과다른형태로나타나기때문이

다. 소아청소년기조증에대한 7개의현상학적연구에대한

최근의 meta-analysis에서는 11가지의 조증 증상에 대한

비율을제시하였다(23). 에너지의상승(increased energy)

과 주의산만성(distractibility)이 가장 흔하게 관찰되는 증

상이었고 성욕의 항진(hypersexuality)은 가장 적은 빈도

로 관찰되었다. 기분의 상승/고조(euphoria/elation)나 자

극과민성(irritability)은연구에따라상당한차이를보였다.

정신병적증상은 42% 정도로소아청소년기조증에흔히동

반되는것으로보고되었다. 이러한증상들은ADHD와같은

다른 청소년기 정신 질환들에서도 자주 관찰되기에 진단에

있어서혼동을가중시킨다. 또한청소년기조울병의상당수

가우울 삽화로 시작되는 경우가 많고, 80% 이상에서 전형

적인삽화가아닌급속순환형(rapid cycling type)이나혼

합형(mixed type)으로나타나기에평가및감별진단은까

다로울수밖에없겠다.

앞서 언급한 것처럼 비록 연구들 사이에 차이가 나기는

하지만, 그래도 자극과민성이 청소년기 조울병을 진단하는

데있어서민감한지표로생각된다. 자극과민성은부정적인

사건에대한반응에대하여분노감을경험하는역치가낮은

것으로 특징지어지는 정서 상태로 정의된다(24). 요약하자

면기분의상승보다는자극과민성이나예측할수없는불안

정한정동이더흔하고 과대사고(grandiosity)나 환각과같

은 정신병적 증상이 자주 동반되는 것이 성인기와 다른 비

전형적인임상특성이라고할수있겠다.

불안 장애

1.  강박 장애

강박 장애는 강박사고와 강박행동으로 특징지어지는 질

환이다. 강박사고는 한 개인에 있어서 의미가 없거나 또는

불필요한것으로인식되는사고나이미지, 충동들이자신의

의사와는 관계없이 의식 내로 들어와 그 결과로 기능적인

장애나불편을유발하는것으로정의된다(11). 한편강박행

동은강박사고에서비롯된어떤생각이나충동을피하기위

한 일환으로 특정 의식이나 규칙에 따라 행동을 하는 것을

지칭하며 이는 기능적인 장애를 초래하게 된다. Swedo 등

(25)의연구에서는47명의남아와23명의여아를추적관찰

하였는데 강박 장애의 평균 발병 연령은 10세인 것으로 나

타났고 남아에서는 사춘기 전 발병(9세 정도), 여아에서는

사춘기무렵의발병(11세정도)이많은것으로제시되었다.

청소년기강박장애의임상양상은성인기의증상과유사한

것으로 보고되고 있다(26). 앞서 언급한 Swedo 등(25)의

연구에서는청결하게하는행동(손씻기, 샤워하기등)이가

장 흔한 것으로 나타났으며 반복하는 행동(어구를 반복하

여 말하거나 읽는 것을 반복하는 등)이나 반복적으로 확인

하는행동(문이나창문이잠겼는지계속확인하는등)의빈

도가그다음으로높은것으로나타났다. 이 외에도숫자를

세는 행동, 정리하고 배열하는 행동, 물건을 모으는 행동

(hoarding) 등이 비교적 흔하게 관찰되었다. 강박 증상이

심하지않거나특히자신의증상을숨기려고하는경우에는

부모나 치료자가 이를 인지하기가 쉽지 않다. 강박 장애를

시사하는증상들로는숙제를하는데불필요하게너무오랜

시간이 걸린다든지, 종이에 구멍이 생길 정도로 과도하게

지우는것을반복한다든지, 갑자기세탁물이많아지거나화

장실의 변기가 막힐 정도로 휴지 사용이 많아지는 경우 등

이 대표적인 예가 될 수 있겠다. 이 외에도 잠자기 전 의식

(bedtime ritual)이 너무 길거나, 부모 등의 어른으로부터

과도한확신(reassurance)을얻으려고하거나, 특정한어구

를가족들로하여금반복할것을요구하고필요없는물건들

을계속모으고쌓아놓는것등도강박장애를의심할수있

는증상들이다(27).

2.  기타불안장애

불안 장애의 영역에는 사회공포증, 특정공포증, 분리불

안 장애, 공황 장애, 범불안 장애, 외상후스트레스장애 등

다양한질환들이속해있지만여기서는이중사회공포증과

외상후스트레스장애를 중심으로 기술하기로 하겠다. 사회

공포증은아동청소년의1% 정도에서경험하는것으로알려

져있으며 국내의한조사(4)에서도불안장애중아동기에
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더 호발하는 특정 공포증이나 분리불안 장애를 제외하고는

강박 장애 다음으로 빈도가 높은(확정 진단된 경우가

0.19%) 것으로 나타난 바 있다. 사회공포증은 낯선 사람을

만나는등의사회적상황에대하여지속적인두려움을느끼

는 것을 특징으로 하는 질환으로 이러한 두려움은 심한 불

안감을야기하게된다(28). 사회공포증을지닌청소년은다

른 사람들의 주의가 자신에게 집중되는 상황을 못 견뎌 하

며 다른사람들이항상자신의잘못된점을찾으려하고 자

신에대하여이상하고매력적이지못하며바보같다고생각

할것이라고여긴다. 신체증상도흔한데 심박수의증가, 발

한, 안면 홍조, 진전, 머리가 몽롱해짐 등이 이에 포함된다.

이러한증상들이심할경우에는공황발작과감별이어려운

경우도 있다. 이들은 다른 사람이 자신의 불안에 수반되는

신체증상들에대해눈치를챌까봐전전긍긍하며이때문에

더 실수를 하거나 당황하게 되기도 한다(29). 청소년 사회

공포증 환자들이 흔하게 두려워하는 상황들은 공공장소에

서의 발표, 청소년 연합 모임 등의 사회적인 행사의 참석,

부모나교사와같은권위적인대상과의접촉등이며심지어

는낯선사람에게말을걸거나길을묻는것에있어서도심

한 불안감을 느낀다. 공공장소에서 식사를 하거나 글을 쓰

는 일, 공공화장실을 이용하는 일 등을 힘들어하기도 한다.

이러한측면에서이질환을사회공포증이라는명칭대신사

회불안장애(social anxiety disorder)로 언급하자는 것이

최근의 추세이다(30). 외상후스트레스장애는 극심한 외상

성 스트레스 사건에 노출된 후 심각한 고통이나 장애를 초

래하는 특징적인 증상들이 1개월 이상 나타날 때에 진단을

내릴 수 있으며 3개월을 기준으로 급성과 만성으로 구분한

다(3). 스트레스 사건에 노출된 후 6개월 이후에 증상이 나

타나는 늦은 발병형도 있다. 청소년들이 경험할 수 있는 외

상적사건들은자연재해(홍수, 태풍등), 사고(교통사고, 화

재, 인재등), 범죄및학교폭력, 부모나친구의자살, 성폭

력및학대등이대표적인예가될수있겠다. 외상후스트레

스장애의 전형적인 증상은 사건에 대한 재경험, 사건과 관

련된 자극에 대한 지속적인 회피와 일반적인 반응의 둔화,

각성(arousal) 상태의증가와연관된다양한증상들로요약

될수있다. 하지만외상사건에대한반응은연령에따라다

를 수 있다는 것을 반드시 인지하여야 한다. 청소년의 경우

에는 두통이나 다른 신체 증상, 우울증, 학업의 저하, 공격

적인 행동, 위축되고 고립됨, 친구 집단의 변화, 무책임한

행동이나비행등이전형적인반응들이다. 학습이나기억에

도 영향을 미쳐 최근에 습득된 지식에 대해 기억을 못하겠

다고 보고하거나 새로운 기술을 습득하는 것을 어려워하는

경우도종종있다. 외상후스트레스장애가청소년의이후발

달에어떠한영향을미치는지에대해서는아직도논란이있

는데, 적절한 개입을 통하여 회복과 보상이 가능하다고 보

는의견도있는반면치유될수없고(Incurable) 오래지속

되는상처를남긴다는의견도있는실정이다(31). 

알코올 및 약물 중독

청소년기는그어느시기보다알코올이나마약등의약물

들에 노출되기 쉬운 시기이다. 이들 약물들을 사용하는 청

소년들은음주후의운전, 무분별한성행위, 비행이나폭력

등의 다양한 문제 행동들에 연관될 가능성이 높고 이로 인

한 각종 사고나 사망의 위험성 또한 높아지는 것이 사실이

다. 운전 면허증을 법적으로 취득할 수 없는 우리나라 같은

경우에는 문제가 적지만, 외국의 경우 한 조사에 따르면

13%의 고등학생이 음주 운전의 경험이 있고 이를 제외한

33%가 음주 운전자의 차를 타본 경험이 있는 것으로 보고

되고 있다(32). 그리고 청소년기 사망 원인 중 80% 정도가

살인, 자살 그리고 각종 상해에 기인하는데, 이 중 반수 이

상이음주와연관되는것으로제시되고있다(33). 

고등학생 31,000명을대상으로한최근의한연구(34)에

서는이들중 15%가약물남용의진단기준에해당하고 7%

가약물의존으로진단내릴수있는것으로보고된바있다.

반면알코올, 니코틴, 마리화나, 기타약물로분류하여조사

한 국내의 한 연구(4)에서는 알코올이나 니코틴 남용 혹은

의존으로진단된경우가총0.15%로외국의경우에비해지

극히 낮은 비율로 나타났다. 같은 연구에서 마리화나나 기

타 약물에 대하여 보고한 사례는 없었다. 물론 국내의 청소

년들이음주나흡연이외의마약과같은약물들에노출되는

비율은외국에비해적을것으로생각되나알코올이나니코

Cho SC·Kim JW
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틴의사용에대하여실제보다적게보고하였을가능성은충

분히 있는 것으로 생각된다. 청소년 약물 중독 중 적게는

40%, 많게는 90%가동반된다른정신과적질환이있는것

으로 보고되는데, 그 중에서 특히 ADHD, 품행 장애, 불안

장애, 기분 장애 등이 많이 동반되는 것으로 알려져 있다

(35). ADHD가동반된알코올의존군과그렇지않은군사

이의유전적및임상적특성을비교한국내의한연구(36)에

서도아동기의ADHD가청소년기및성인기알코올문제의

이른발병및알코올관련증상의심각도, 반사회적행동문

제의빈도등에영향을미친다는결과를제시한바있다. 이

렇듯 임상가는 약물 문제를 지닌 청소년을 다루는 데 있어

서약물자체에대한문제뿐만아니라정신과적공존질환

에대하여반드시평가를하고이에대한치료적개입도같

이시행하여야하겠다.

정신분열병

아동청소년기에 발병하는 정신분열병에 대한 일련의 연

구들에서는 9세 이전의 발병이 매우 드문 것으로 보고하고

있다(37, 38). 이 중 덴마크에서 312명의 청소년을 대상으

로 시행한 Thomsen (38)의 연구에서는 13세 이전 발병이

4명에불과한것으로나타난바있다. 성인기정신분열병에

대한 연구들에서는 남성에서의 발병 연령이 여성에 비해

5년정도빠른것으로비교적일관되게보고하고있다(39). 

청소년기 정신분열병의 현상학적 특성들은 성인기 정신

분열병과유사한것으로알려져있다. 성인기정신분열병과

마찬가지로 양성 증상(환각, 망상, 사고 장애)과 음성 증상

(정서의 둔마, 무의지, 무언증 등)으로 구분된다(40). 환각

은 가장 흔한 양성 증상으로 80% 정도의 환자에서 경험한

다고보고되고있다(37). 환각중에서는환청이가장흔하게

보고되며(50% 정도), 환시도 30% 정도에서나타나고 환촉

을보고하는예들도있는것으로제시된다(41). 망상중에서

는피해망상과신체망상이가장흔한것으로알려져있고

사고의 통제(thought control)나 종교 망상은 적은 것으로

보고되고있다(37). 어린나이에비해서는나이가들수록망

상이체계화되고복잡해지는경향이있다. 사고장애에서는

비논리적 사고(illogical thinking)나 연상의 이완(loose

associations)이 정상 아동청소년으로부터 정신분열병 환

자들을 신뢰도 있게 감별하는 것으로 제시되고 있는데(42)

한편 Caplan 등(43)이정신분열병, ADHD 그리고정상아

동청소년들을 대상으로 인지 기능을 평가한 연구에서는 사

고장애가정신분열병환자들에게특이한소견이아니며의

사소통기술발달의결함을반영하는것일뿐이라고해석한

바 있다. 청소년기 정신분열병 환자들의 인지 기능의 결함

은청소년기의인지적발달이나학습과관련하여더주목을

받고있는데 정신분열병의발병후에지능지수(IQ)가 병전

에 비해 떨어지는 것으로 알려져 있으며(44), 이는 기존에

취득된 기능의 저하보다는 새로운 정보와 기술을 습득하는

능력의어려움에서더기인하는것으로생각되고있다. 

기타 장애

1.  섭식장애

섭식 장애는 신경성 식욕부전증(anorexia nervosa)과

신경성대식증(bulimia nervosa)으로크게나뉜다. 신경성

식욕부전증의평생유병률은0.5% 정도로제시되고있으며

(45), 90~95% 정도의환자가여성인것으로보고되고있다

(46). 사춘기 이전의 발병은 드문 것으로 알려져 있으며 주

발병 연령은 13~14세 그리고 17~18세로 이봉 분포(bimo-

dal peak)의 양상을 보인다(47). 이들은 최소한의 정상적

인체중을유지하기를거부하며체중미달인상태에서도체

중의 증가나 비만에 대한 공포심을 지니고 있다. 자기 자신

에 대한 유능감이나 가치감의 저하가 이들 환자들의 기저

심리에자리잡고있는것으로생각되며체중감량에성공하

는 것은 성취감이나 자신감의 경험을 제공한다. 강박 증상

이 동반되는 경우가 많고 기존에 강박 증상이 있는 경우라

면 신경성 식욕부전증과 함께 악화되는 경향이 있다. 청결

에대한강박사고나행동, 강박적인학업수행등이흔히관

찰된다. 완벽주의적인 성향은 제한(restricting type)의 신

경성식욕부전증환자에서더많이볼수있다. 청소년신경

성식욕부전증환자는정신성적발달에있어서지연을보이

는 경우가 많고 자연히 성적인 관심도 적게 보이는 경향이
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있다. 앞서 언급한 제한형의 환자보다 폭식형(binge-
eating purging type)에서충동성, 약물사용장애, 인격장

애, 기분의불안정성, 자살경향등이동반되는경우가많고

내과적인 합병증에도 더 이환되는 것으로 보고되고 있다

(45). 신경성 대식증은 1~4% 정도의 평생 유병률을 지니

며 신경성식욕부전증과마찬가지로 90~95% 정도의환자

가여성이다(46). 주발병연령은신경성식욕부전증보다는

늦은것으로보고되고대개후기청소년기나조기성인기에

나타나는 것으로 제시되고 있다(45). 이들에게는 반복적인

폭식의에피소드가있으며체중증가를막기위하여스스로

유도하는 구토, 하제나 이뇨제의 남용, 관장, 단식 혹은 과

다한 운동 등 부적절한 보상 행동을 보인다. 이들 환자의

1/4이나 1/3에서는신경성식욕부전증의과거력을지닌다.

신경성 대식증 환자의 다수에서 우울 증상이 관찰되며 이

외에도 대인 관계나 자기 개념의 문제와 함께 충동적인 행

동이나 높은 수준의 불안이나 강박 성향을 보이기도 한다.

알코올 및 약물 남용은 이 질환에 흔하게 동반되는 문제이

기도하다. 폭식형의신경성식욕부전증환자와마찬가지로

신경성대식증환자도치아문제, 식도파열, 대사성알칼리

증, 심부정맥, 신기능 저하, 간질 등과 같은 다양한 내과적

문제에이환될수있기에치료에있어서주의를요한다(48).

2.  틱 장애

틱은 갑작스럽고 반복적이며 목적이 없는, 상동적인 근

육의움직임또는소리냄으로정의된다(11). 대부분불수의

적(lnvoluntary)으로 나타나며 저항하거나 억누를 수 없는

(lrresistible) 충동에 대한 반응으로 발현된다(49). 틱 증상

은 스스로 노력하면 일시적으로 억제될 수 있는 측면이 있

으며 스트레스등의환경적영향에따라하루중에도그빈

도의변화가있고 수주나수개월의경과에걸쳐증상의기

복(wax And wane)이 있는 것이 특징적이다. DSM-IV 진
단기준에서는틱장애를일과성틱장애(transient tic dis-

order), 만성 운동성 또는 음성 틱 장애(chronic motor or

vocal tic disorder), 뚜렛 장애(tourette’s disorder) 등으

로분류하고있다(3). 뚜렛장애는다발성의운동틱과한가

지이상의음성틱이질병의경과중에나타나며 1년이상의

지속기간과이기간동안틱이나타나지않는기간이 3개월

을초과해서는안된다는기준을충족시켜야진단을내릴수

있다. 일과성 틱의 경우 학령기 아동청소년 중 남자에서

18%, 여자에서 11% 정도로 매우 흔하게 보고되고 있으며

남녀의 비율은 대다수의 연구들에서 2:1 정도로 제시되고

있다(50, 51). 뚜렛 장애의 유병률은 10,000명 중 5~10명

정도(0.05 ~0.1%)로 보고되고있으며(50), 국내의역학연

구에서는전체틱 장애의유병률을1.99%로보고하고있다

(4). 전형적인 틱 증상의 경과는 5~7세경에 눈 깜박임 등

주로얼굴부위에나타나는단순운동틱이시작되어점차적

으로 얼굴 부위에서 상지, 하지들로 진행되는 과정을 겪으

며(rostrocaudal progression), 음성틱은 운동틱이 나타난

시점으로부터 몇년 후인 8~15세경에 나타나는 것으로 보

고되고 있다(52). Peterson 등(53)의 추적 관찰 연구에 따

르면 10세이전에는틱증상의유병률이 17.7%로관찰되었

던 것에 비해 같은 연구 대상군에서 청소년기에는 틱 증상

이 2~3% 정도로 그 유병률이 감소되는 것으로 나타난 바

있다. 이렇듯 틱 증상의 빈도와 심각도는 청소년기에 들어

서면서부터 20대초반까지지속적으로감소하는것으로보

고된다(52, 54). 한편틱장애에ADHD나강박장애와같은

정신과적 공존 질환이 동반되는 경우에는 후기 청소년기나

조기 성인기까지 틱 증상이 지속될 확률이 더 높아지는 것

으로알려져있다. 

결 론

이상에서 청소년기의 정신 질환들에 대하여 그 특징적

인 임상 양상을 중심으로 고찰해 보았다. 서론에서도 언급

하였듯이청소년기의정신질환을이해하는데있어서는아

동기의각종경험과발달학적문제들그리고청소년기의고

유한 신체적·심리적 발달까지 같이 고려하여야 하기에 숙

련된 임상가라고 하더라도 진단이나 평가가 어려운 경우가

자주 발생하게 된다. 또한 청소년기의 정신 질환들 중에는

성인기 정신 질환의 전형적인 증상들을 보이기보다는 비전

형적인양상을보이는질환들이많기에치료자는각각의질

환들에서나타나는특징적인임상양상들에대해반드시숙
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지하고 있어야 하겠다. 마지막으로 본론에서도 몇 번 강조

되었지만, 청소년기의정신질환들은여러형태의조합으로

공존하는 경우가 많고 이러한 공존 여부에 따라 임상 증상

의심각도나질환의예후에미치는영향도다양하게나타날

수있기때문에 임상가는정확한평가및진단과정을통하

여 개개인의 청소년에 맞는 치료적 접근을 시행할 수 있도

록노력하여야할것이다.
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186 청소년기의 정신질환

Cho SC·Kim JW

Peer Reviewer Commentary

본 논문은 최근 사회적인 관심이 증가되고 있으며 수 많은 의학논문이 발표되고 있는 청소년기의 정신 질환에 대한 개

괄적인 소개와 임상적으로 중요한 질환에 대해 구체적인 정보를 제공하고 있다. 필자가 밝힌 대로 많은 청소년들이 정

신과적 문제로 인해 가정, 학교, 또래 관계에서 어려움을 겪고 있음에도 불구하고 적절한 진단과 치료가 이루어지지 않

는 경우가 많다. 부모와 교사를 비롯한 일반인들이 청소년기의 정신 질환 양상에 대해 잘 모르고 있고 심지어 의사들조

차 정확한 정보가 부족한 실정이다. 사회적인 편견과 지나친 학력 및 성취 위주의 사회 분위기, 건전한 청소년 문화의

부재도 적잖은 걸림돌이다. 필자의 주장 대로 청소년기의 정신 질환을 진단하고 치료할 수 있는 전문 인력의 지도 및

훈련이 중요하며 특히 청소년기 발달에 대한 이해, 공존 질환에 대한 폭넓은 접근이 강조되어야 한다.

유 한 익 (울산의대 정신과)

본 논문은 청소년기라는 심리적, 신체적으로 다양하고 복합적인 변화를 거치는 발달 시기에 나타나는 정신 장애의 임상

양상을 광범위하면서도 구체적이고 특징적으로 기술하였다는 점에서 의의가 있다. 아동기에 주로 발병하여 청소년기를

거치면서 임상 양상이 변화되는 질환들, 즉 주의력결핍 과잉행동 장애 등과 성인기 초기에 주로 발병하는 정신 장애인

정신분열병이나 조울병의 청소년기의 전구 증상 및 조기 징후에 대한 기술이 잘 나타나 있다. 특히 청소년기의 품행 장

애와 알코올 및 약물중독 관련 문제와, 자살과 연관성이 높은 우울 및 조울병의 청소년기 모습은 최근 사회적인 이슈와

도 맞물려 있어 매우 유용한 자료가 될 것으로 생각한다. 다만, 청소년기의 성 정체성과 관련된 정신 장애(동성애 및 성

적 정체성 장애)와 청소년 자살만을 별도로 중점적으로 다룬 부분이 있었다면 청소년기의 정신적인 문제를 포괄적으로

조명한 논문이 될 수 있을 것으로 생각한다.

천 근 아 (관동의대 소아청소년정신과)
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