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서      론

부모의 정신장애는 자녀들의 정신병리의 위험을 증가시키

고, 자녀양육의 질을 결정하는 중요한 요인 중 하나이다.1) 특

히 양극성장애는 유전적 요인과 관련된 위험성이 85%에 이

르는 유전성이 매우 높은 질환으로, 양극성장애의 가족력은 

양극성장애 발병을 예견할 수 있는 강력한 위험요인이다. 양

극성장애가 있는 어머니의 자녀들은 질환이 없는 어머니의 

자녀들에 비하여 소아청소년기의 정신장애 비율이 더 높게 

나타나는 것으로 보고되었으며, 특징적으로 사회적, 행동적, 

학업적인 문제가 많이 동반될 수 있다고 하였다.2) 또한 최근

의 연구와 메타분석에서 양극성장애를 가진 부모의 자녀들

에서 양극성장애의 비율이 4~15%로 보고되었고, 건강한 부

모의 자녀들에서 0~2%로 보고되는 것에 비하여 높은 비율을 

보였다.3) 정동장애뿐 아니라 기타 정신장애에 있어서도 모두 

위험성이 높은 것으로 보고된 연구결과들4,5)처럼 양극성장

애를 가진 부모의 자녀들에게 정동장애 외에도 기타 정신장

애를 평가하는 것이 중요하므로, 양극성장애를 가진 부모의 

자녀들에서 정신병리를 주의 깊게 평가하고 추적관찰하여 건

강한 부모의 자녀들과 비교하는 것은, 양극성장애의 유전성을 

밝혀낼 뿐 아니라 조기에 정신장애를 감별해내는 데 매우 중

요한 역할을 한다. 특히 양극성장애 환자 자녀들에서 높은 비

율로 나타나는 양극성장애는 초기에는 우울증의 형태로 나타

나기도 하며, 양극성장애의 증상이 겹쳐서 나타나거나 주의력

결핍 과잉행동장애(attention-deficit hyperactivity disorder, 

이하 ADHD), 파괴적 행동장애와 같은 소아청소년기 정신장

애와 혼동되는 증상을 보이기도 하여 정확한 감별 및 진단이 

필요하다.

그동안 양극성장애 부모의 자녀들에서 나타나는 정신장

애에 관한 연구는 국내에서 드물게 이루어져 왔으며, 정신장
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애뿐 아니라 사회인구학적 특징, 임상 척도에 있어서도 보고

된 바가 거의 없다. 이에 본 연구에서는 우리나라 대학병원에

서 입원 및 외래 통원 치료를 받고 있는 양극성장애 환자와 

그 자녀들에서 주요 정동장애는 물론 기타 정신의학적 질환

을 조사하고 평가하여, 정신장애의 유병률과 동반 질환, 임상

척도 등의 관계를 알아보고자 하였다.

방      법

대  상

본 연구는 부모 중 적어도 한 명이 제1형 혹은 제2형 양극

성장애를 진단 받은 만 6세 이상 18세 미만의 자녀를 대상으

로 하였다. 부모는 2012년 1월부터 2013년12월까지 순천향

대학교 천안병원 정신건강의학과에서 양극성장애로 진단되

어 입원하였거나 외래치료를 받고 있는 남녀 환자를 대상으

로 하였다. 양극성장애를 진단받은 부모가 직접 면담에 참여

하도록 하였고, 평상기분(euthymic mood)이 유지되는 상태

에서 평가하였다. 최종 연구 참여 대상자는 65명의 양극성장

애 환자와 그 자녀 100명으로 남아 55명, 여아 45명이었다. 

연구에 영향을 미칠 수 있는 심각한 전신 질환이나 정신지체, 

신경학적 질환 혹은 기질적 뇌질환이 있는 사람은 제외하였

다. 본 연구는 순천향대학교 천안병원 임상시험심사위원회

(Institutional Review Board)의 심사 후 승인을 받아 대상자

들에게 연구의 목적과 방법에 대해 사전에 충분히 설명하고 

서면동의를 받았으며, 참여 아동의 경우 그 부모나 법적 보

호자에게 서면동의를 받은 후 연구를 진행하였다. 

 

연구방법 및 평가척도

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 

fourth edition, text revision(이하 DSM-IV-TR)에 근거하여 

정신건강의학과 의사가 직접 반구조화된 면담을 시행하여 

양극성장애 부모의 진단을 재확인하였고, 양극성장애 부모 

외의 생물학적 부모와 자녀들의 정신건강의학적 상태를 진

단하였으며 2차 친족내의 정신과적 과거력까지 확인하였다. 

자녀들은 the Korean Kiddie-Schedule for Affective Dis-
order and Schizophrenia-Present and Lifetime Version(이하 

K-SADS-PL)을 이용하여 면담하였고, 최종 진단은 DSM-

IV-TR에 근거하여 진단의 객관성을 높였다. 양극성장애 부

모와 생물학적 부모의 연령, 성별, 교육 수준, 직업, 결혼상

태, 동거상태, 사회 경제적 상태 등 사회인구학적 특성과 정

신건강의학과 질환의 현재력과 과거력 등 임상적 특징을 면

담을 통하여 조사하였으며, 생물학적 부모가 직접 면담에 참

여할 수 없는 경우 양극성장애 부모가 대신 정보를 제공하

였다. 달리 분류되지 않은 양극성장애는 기타 조증 증세와 

함께 고양된 기분이 나타나지만 그 기간이 4일 미만으로 지

속되는 경우이거나 제1형 혹은 제2형 양극성장애의 DSM-

IV-TR 진단기준의 모든 항목을 만족시키지 못하는 경우 진

단하였다.

 

Korean Kiddie-Schedule for Affective Disorders and 

Schizophrenia-Present and Lifetime Version(K-SADS-PL)

Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia-

Present and Lifetime Version은 소아청소년의 정신과적 질

환을 진단하기 위하여 사용할 수 있는 반구조화된 면담 도

구로, 32가지의 소아청소년 정신과 질환과 현재 및 평생 심

각도를 평가할 수 있다. 1997년 Kaufman 등6)에 의해 신뢰성 

있고 믿을 만한 도구로 보고되었고, 한국어판인 K-SADS-

PL-K는 2004년 Kim 등7)에 의하여 번안되었으며, ADHD, 

틱장애, 반항적 도전장애, 불안장애 및 우울장애 등의 질환

에 대해서 신뢰도와 타당도가 보고되었다. 

한국판 기분장애 설문지(Korean version of Mood Disorder 

Questionnaire, K-MDQ)

Mood Disorder Questionnaire(이하 MDQ)는 양극성장애

를 선별하기 위하여 Hirschfeld 등8)이 고안한 자기보고식 설

문지로, 과거에 조증 또는 경조증의 증상들이 있었는지 알아

보는 13개의 문항과 이러한 증상들이 같은 시기에 벌어졌는

지, 그리고 이러한 일들로 인하여 금전적, 법적인 문제가 있

었는지를 답하는 문항으로 구성되어 있다. MDQ의 원 저자

들은 13개의 문항 중 7개 이상에서 ‘예’라고 답하고, 이들 증

상이 동일한 시기에 나타나며, 이로 인하여 중등도 이상의 

기능장애가 초래된 경우, 양극성장애가 있다고 판단하였다. 

K-MDQ는 Jon 등9)이 표준화하였고, 원 저자들과는 다르게 

발생한 시기나 기능장애와 관계없이 총점(절단값 7점 이상)

으로만 양극성장애를 평가하였다. 본 연구에서도 K-MDQ 

기준에 따라 검사를 시행하였다.

한국어판 부모 및 교사용 ADHD 평가 척도(Korean ADHD 

Rating Scales for Parents and Teachers, K-ARS)

Attention-Deficit Hyperactivity Disorder Rating Scales for 

Parents and Teachers(이하 ARS)는 1991년 DuPaul10)에 의해 

개발된 아동용 행동 평가척도로서 So 등11)에 의하여 번안되

었으며 K-ARS는 총 18문항 즉, 부주의성과 과잉활동 및 충

동성과 관련된 문항으로 구성되어 있다. 각각의 문항은 아동

의 문제 행동 빈도에 따라서 ‘전혀 혹은 그렇지 않다’의 0점

에서 ‘매우 자주 그렇다’의 3점까지 4점 척도로 평가되며 홀수 
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문항의 총점은 부주의성을, 짝수 문항의 총점은 과잉활동 및 

충동성을 시사한다. 

소아우울척도(Children’s Depression Inventory, CDI)

Children’s Depression Inventory(이하 CDI)는 Kovacs12)

가 소아의 우울 정도를 측정하기 위하여 벡우울척도를 연령

에 맞게 수정한 것으로 한국형 소아우울척도는 Cho와 Lee13)

가 번안하고 표준화하였다. CDI는 7~17세의 소아청소년 스

스로 지난 2주일 동안의 자신의 우울 수준을 평가하도록 하

는 27가지 항목으로 구성되어 있으며, 증상의 심각한 정도에 

따라 0에서 2점까지 3점 척도로 평가되고 총점이 높을수록 

주관적인 우울감이 높은 아동임을 시사한다.

소아표출불안척도(Revised Children’s Manifest Anxiety 

Scale, RCMAS)

Castenda 등14)의 Children’s Manifest Anxiety Scale(이하 

CMAS)을 Reynolds와 Richmond15)가 RCMAS로 재구성한 

것으로, 불안과 관련된 37개의 항목에 대하여 ‘예’, ‘아니오’

로 답하게 되어있다. 각 문항에서 ‘예’는 1점으로, ‘아니오’는 

0점으로 평가되고 안정성을 측정하는 4개의 문항은 역채점

을 하며 총점이 높을수록 불안 성향이 높은 아동임을 시사

한다. 본 연구에서는 Cho와 Choi16)가 번안한 한국어판을 사

용하였다. 

자료 정리 및 분석

대상군의 사회인구학적, 임상척도에 대해서 평균과 표준

편차를 산출하고 분석하였다. 수집된 자료는 IBM Statistical 

Package for the Social Sciences(이하 SPSS) statistics version 

19.0(SPSS Inc., Chicago, IL, USA)을 이용하여 통계 분석하였

고, 각 변수의 특성에 따라 Fisher’s exact test를 이용하였으며, 

p 값이 ＜0.05이면 통계적으로 유의한 것으로 설명하였다.

Table 1-1. Continued
Variables n %

Living with any Both 46 70.8

  biological parent Mother only 8 12.3

Father only 7 10.8

None 1 1.5

Number of family Two 8 12.3

Three 13 20.0

Four 33 50.8

Five 10 15.4

>Six 1 1.5
SD : Standard deviation

Table 1-1. Demographic characteristics of parents (n=65)

Variables n %

Academic level Uneducated 1 1.5
  (father) Elementary school 3 4.6

Middle school 6 9.2

High school 33 50.8

College, University 18 27.7

Graduate school 4 6.2

No response 0 0.0

Academic level Uneducated 0 0.0

  (mother) Elementary school 5 7.7

Middle school 7 10.8

High school 40 61.5

College, University 11 16.9

Graduate school 2 3.1

No response 0 0.0

Married at intake Single 0 0.0

Married 53 81.5

Divorced 8 12.3

Bereaved 3 4.6

Remarried 1 1.5

Number of children One 16 24.6

Two 35 53.8

Three 13 20.0

>Four 1 1.5

Economic status High 5 7.7

Mid 26 40.0

Low 34 52.3

Age, year Father 46.5±6.6

  (mean±SD) Mother 42.6±6.4

Occupation No 1 1.5

  (father) Simple labor 12 18.5

Technician, office worker 23 35.4

Merchant 10 15.4

Middle/higher  
  administrator

9 13.8

Own business, professionals 2 3.1

Teacher 3 4.6

Farmer 5 7.7

Occupation No 38 58.5

  (mother) Simple labor 7 10.8

Technician, office worker 2 3.1

Merchant 10 15.4

Middle/higher  
  administrator

0 0.0

Own business, professionals 4 6.2

Teacher 1 1.5

Farmer 3 4.6
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결      과

사회인구학적 특징

양극성장애로 진단받은 남녀 환자 65명의 6~18세 자녀들 

100명을 대상으로 하였다. 전체 대상군의 사회인구학적 특징

은 표 1-1과 표 1-2와 같다. 100명의 대상군은 남아 55명

(55.0%)과 여아 45명(45.0%)으로 구성되었고, 평균 연령은 

13.6±3.8세였다. 54명(54.0%)이 형제간이었으며, 36명

(36.0%)은 자녀들 중 혼자 포함되었고 쌍둥이는 없었다. 대

상군의 평균 교육기간은 7.7±3.8년이었다. 100명의 대상군 

중에서 과거 정신의학적 문제에 대해서 전문가에게 치료를 

받은 적이 있었던 경우가 14명(14.0%)이었고, 5명(5.0%)은 정

신과적 문제로 입원치료를 받은 적이 있는 것으로 나타났다

(표 1-2). 연구에 참여한 65가족의 부모 중 39명(60.0%)이 여

성이었고, 아버지 연령은 46.5±6.6세였으며, 어머니 연령은 

42.6±6.4세였다. 제1형 양극성장애는 35명(53.8%), 제2형 

양극성장애는 30명(46.2%)이었고 한 가족(2명의 자녀)은 두 

부모 모두 양극성장애 환자였으며, 아버지는 제1형 양극성장

애, 어머니는 제2형 양극성장애를 진단 받았다. 양극성장애

를 진단 받은 부모들 중 30명이 정동장애의 첫 증상이 20세 

이전(평균 25.2±8.8세)에 발현되었다고 보고하였다. 65가족 

중에서 46가족이 생물학적 부모 모두와 함께 거주하고 있었

으며 7가족은 아버지와, 8가족은 어머니와만 거주하고 있었

고, 한 가족은 부모 모두 자녀와 함께 거주하지 않고 있었다. 

연구 참가 당시 부모가 결혼상태인 가족은 53가족이었고, 8

가족은 이혼, 세 가족은 사별 상태였으며, 한 가족은 재혼하

여 새어머니와 함께 생활하고 있었다. 가족 관계상 총 가족

수는 평균 3.8±1.0명이었으며, 총 자녀수는 평균 2.0±0.8명

이었다(표 1-1). 

일차 진단명 및 공존 진단명

대상군의 DSM-IV-TR에 따른 진단 분포를 표 2에 나타

내었다. 1차 진단명에서 한 가지 이상의 정신의학적 질환을 

진단받은 경우는 61명(61.0%)이었다. 이 61명의 대상군 중

에서 우울장애로 진단된 경우는 23명이었으며, 7명은 주요

우울장애, 16명은 달리 분류되지 않은 우울장애였다. 양극성

장애로 진단된 경우는 총 12명으로, 제1형 양극성장애가 1명, 

제2형 양극성장애가 3명, 달리 분류되지 않은 양극성장애가 

8명이었다. 불안장애는 35명으로 그 중 10명은 분리불안장

애가 있었다. ADHD는 29명으로 진단되었으며, 파괴적 행동

장애는 15명이었다. 그 외 DSM-IV-TR의 1축 질환으로는 틱

장애 2명, 자폐장애 1명, 조현병 1명이 있었다. 남아의 경우에

서는 우울장애 14명(주요우울장애 4명, 달리 분류되지 않은 

우울장애 10명), 양극성장애 6명(제2형 양극성장애 3명, 달리 

분류되지 않은 양극성장애 3명), 불안장애 18명, ADHD 12명, 

파괴적 행동장애 9명으로 나타났고, 여아에서는 우울장애 9명

(주요우울장애 3명, 달리 분류되지 않은 우울장애 6명), 양극

성장애 5명(제1형 양극성장애 1명, 달리 분류되지 않은 양극성

장애 5명), 불안장애 17명, ADHD 17명, 파괴적 행동장애 6명

으로 나타났다. 각 질환별로 남녀 집단 간에 유의한 차이는 나

타나지 않았다(표 2). 

정동장애를 진단받은 35명의 대상군 중에서 ADHD가 공

존하는 경우는 총 16명(45.7%)으로, 우울장애와 공존하는 경

우는 6명, 양극성장애와 공존하는 경우는 10명이었다. 정동

장애와 ADHD가 공존하는 16명의 대상군들은 정동장애가 

발병하기 적어도 1년 전에 ADHD를 진단받았거나, 증상을 

나타냈다고 보고하였다.

정동장애를 진단받은 대상군(n=35) 중에서 15명(42.9%)

은 첫 정동장애 증상이 우울삽화로 나타났다고 보고하였고, 

기분증상이 처음 나타난 평균연령은 11.7±2.4세였다. 

임상평가척도

연령에 관계 없이 100명의 참가자를 대상으로 임상척도를 

측정하였으며, 양극성장애를 선별하기 위하여 시행한 K-

MDQ 점수의 총점은 평균 2.8±2.8점이었다. 대상군의 평균

K-ARS 총점은 12.0±8.2점이었으며, 과잉활동 및 충동성을 

시사하는 짝수 문항의 총점의 평균은 4.2±3.8점이었다. 대상

군의 우울 정도를 측정하기 위하여 CDI를 시행하였고 총점 

평균은 15.7±5.6점이었다. 대상군에는 CDI의 권고연령인 

7~17세의 범위를 벗어나는 청소년도 포함되어 있었으나, 전

Table 1-2. Demographics and clinical characteristics of offspring 
(n=100)

Child variables Mean±SD n (%)

Demographics
Female 45 (45.0)

Age, year 13.6±3.8
Years of schooling 7.7±3.8

Clinical characteristics
ARS 12.0±8.2
ARS (even number) 4.2±3.8
MDQ 2.8±2.8
CDI 15.7±5.6
RCMAS 17.5±7.6
On psychiatric medications 14 (14.0)

Psychiatric hospitalization 5 (5.0)

ARS : Attention-Deficit Hyperactivity Disorder Rating-Scale, CDI : 
Children’s Depression Inventory, MDQ : Mood Disorders Ques-
tionnaire, RCMAS : The Revised Children Manifest Anxiety 
Scale, SD : Standard deviation
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원 CDI를 시행하여 점수를 비교하였다. 대상군의 불안 정도

는 RCMAS로 측정하였고, 총점 평균은 17.5±7.6점으로 나

타났다(표 1-2). 

부모의 양극성장애 아형에 따른 차이점

연구에 참여한 부모들을 제1형과 제2형 양극성장애로 분류

하여 자녀들의 정신장애와의 연관성을 알아보았다(표 3). 제1

형 양극성장애로 진단받은 부모의 자녀는 총 52명이었고, 제2

형 양극성장애를 가진 부모의 자녀는 총 48명이었다. 두 집단 

간에 달리 분류되지 않은 우울장애와 달리 분류되지 않은 양

극성장애에서 유의미한 차이를 나타내었다. 특히, 제1형 양극

성장애를 가진 부모의 자녀들에서 제2형 양극성장애를 가진 

부모의 자녀들에 비하여 우울장애가 유의하게 높이 진단된 

것으로 확인되었다. 다른 질환들에서는 부모의 양극성장애 아

형에 따른 집단 간에 유의한 차이는 나타나지 않았다.

대상군의 연령에 따른 차이점

연구에 참여한 대상군들을 연령에 따라 6세 이상 12세 미

Table 3. Comparison of primary diagnoses of the offspring of parents with bipolar I and II disorders (n=100)

Diagnoses of offspring
BID (n=52) BIID (n=48) Group difference

n % n % p value

Primary diagnosis*
Any depression 17 32.7 6 12.5 0.014

MDD 5 9.6 2 4.2 0.253
Depressive episode, NOS 12 23.1 4 8.3 0.040

Bipolar disorder 8 15.4 4 8.3 0.220
Bipolar I disorder 0 0.0 1 2.1 0.480
Bipolar II disorder 1 1.9 2 4.2 0.470
Bipolar disorder, NOS 7 13.5 1 2.1 0.039

Anxiety disorder 22 42.3 13 27.1 0.083
ADHD 17 32.7 12 25.0 0.266
DBD 7 13.5 8 16.7 0.432
Autistic disorder 0 0.0 1 2.1 0.480
Tic disorder 0 0.0 2 4.2 0.228
Schizophrenia 1 1.9 0 0.0 0.520

No psychiatric disorder 17 32.7 22 45.8 0.127

* : Comorbidities are possible. ADHD : Attention-deficit hyperactivity disorder, BID : Bipolar I disorder, BIID : Bipolar II disorder, DBD : 
Disruptive behavior disorders, MDD : Major depressive disorder, NOS : Not otherwise specified

Table 2. Primary and comorbid diagnoses of the offspring of parents with bipolar disorder (n=100)

Male (n=55) Female (n=45) Total (n=100)
p value

n % n % n %

Primary diagnosis*
Any depression 14 25.5 9 20.0 23 23.0 0.344

MDD 4 7.3 3 6.7 7 7.0 0.612
Depressive episode, NOS 10 18.2 6 13.3 16 16.0 0.353

Bipolar disorder 6 10.9 5 11.1 11 11.0 0.472
Bipolar I disorder 0 0.0 1 2.2 1 1.0 0.450
Bipolar II disorder 3 5.5 0 0.0 3 3.0 0.162
Bipolar disorder, NOS 3 5.5 5 11.1 8 8.0 0.252

Anxiety disorder 18 32.7 17 37.8 35 35.0 0.375
ADHD 12 21.8 17 37.8 29 29.0 0.063
DBD 9 16.4 6 13.3 15 15.0 0.447
Autistic disorder 1 1.8 0 0.0 1 1.0 0.550
Tic disorder 2 3.6 0 0.0 2 2.0 0.300
Schizophrenia 1 1.8 0 0.0 1 1.0 0.550

No psychiatric disorder 21 38.2 18 40.0 39 39.0 0.508

* : Comorbidities are possible. ADHD : Attention-deficit hyperactivity disorder, DBD : Disruptive behavior disorders, MDD : Major 
depressive disorder, NOS : Not otherwise specified
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만, 12세 이상 18세 미만으로 분류하여 연령과 정신장애와의 

연관성에 대해 알아보았다(그림 1, 표 4). 6세 이상 12세 미만

은 총 27으로 남아 15명, 여아 12명이었고, 12세 이상 18세 미

만 집단은 총 73명으로 남아 40명, 여아 33명이었다. 연령별 

두 집단의 정신장애 발병률을 교차분석한 결과 12세 이상 18

세 미만 집단에서 6세 이상 12세 미만 집단에 비하여 아형에 

관계없는 전체 우울장애, 달리 분류되지 않은 우울장애, 아

형에 관계없는 전체 양극성장애, 달리 분류되지 않은 양극성

장애, ADHD와 파괴적 행동장애가 유의하게 높이 진단되는 

것으로 확인되었다. 주요우울장애, 제1형 및 제2형 양극성장

애 등의 질환 발병률에서는 두 집단 간에 유의한 차이는 나

타나지 않았다(표 4). 한편 두 집단 각각에서 남녀의 성별에 

Fig. 1. Incidence of mental disorders classified by age and sex of offspring (n=100). ADHD : Attention-deficit hyperactivity disorder, DBD : 
Disruptive behavior disorders, MDD : Major depressive disorder, NOS : Not otherwise specified.
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37.0%
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7.4%
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8.7%

8.7%
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Table 4. Incidence of mental disorders classified by age and sex of offspring (n=100)

Age
6.0−11.9 (n=27) 12.0−17.9 (n=73) Total (n=100)

p value
n % n % n %

Primary diagnosis*
Any depression 2 7.4 21 28.8 23 23.0 0.018

MDD 1 3.7 6 8.2 7 7.0 0.389
Depressive episode, NOS 1 3.7 15 20.5 16 16.0 0.033

Bipolar disorder 0 0.0 12 16.4 12 12.0 0.018
Bipolar I disorder 0 0.0 1 1.4 1 1.0 0.730
Bipolar II disorder 0 0.0 3 4.1 3 3.0 0.385
Bipolar disorder, NOS 0 0.0 8 11.0 8 8.0 0.072

Anxiety disorder 11 40.7 24 32.9 35 35.0 0.307
ADHD 4 14.8 25 34.2 29 29.0 0.045
DBD 0 0.0 15 20.5 15 15.0 0.006
Autistic disorder 0 0.0 1 1.4 1 1.0 0.730
Tic disorder 0 0.0 2 2.7 2 2.0 0.531
Schizophrenia 0 0.0 1 1.4 1 1.0 0.730

* : Comorbidities are possible. ADHD : Attention-deficit hyperactivity disorder, DBD : Disruptive behavior disorders, MDD : Major 
depressive disorder, NOS : Not otherwise specified
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따른 차이를 교차분석 하였을 때는 유의한 차이를 보이지 않

았다(그림 1).

가족력

양극성장애를 가진 생물학적 부모 외에 대상군들의 형제

를 포함한 2차 친족의 정신의학적 질환의 과거력을 조사하

였다(표 5). 주로 양극성장애를 진단받은 부모에 의해서 정보

가 수집되었고, 직접 면담에 참여한 생물학적 부모에게서도 

친족에 대한 정보를 수집하였다. 65개의 가족 중에서 40개의 

가족이 친척 중에 정신의학적 질환을 진단 받은 사람이 있다

고 답하였으며, 19가족은 2명 이상의 친척이 정신의학적 질

환을 앓고 있다고 보고하였다. 정동장애가 32명(우울장애 21

명, 양극성장애 11명)으로 가장 많았고, 알코올 의존은 19명

으로 두 번째로 많이 보고되었다. 

고      찰

본 연구에서는 양극성장애 환자의 자녀들에게서 나타나

는 정신의학적 질환과 그 비율에 대하여 연구하였다. 대상군

의 61.0%가 적어도 한 가지 이상의 정신의학적 질환을 진단받

았고, 이는 이전에 스위스에서 시행된 Vandeleur 등17)의 연

구(6~17.9세, 평균 11.5세)에서 61.9%로 보고된 것과 유사한 

결과를 보였으나, Vandeleur 등17)의 연구에서는 본 연구와 

달리 제1형 및 제2형 양극성장애 외에도 분열형 정동장애를 

진단받은 환자의 자녀들도 대상군에 포함시켰다. Zappitelli 

등18)이 시행한 연구(6~17세, 평균 12.5±2.9세)에서는 35명

의 대상군 중에서 71.4%가, Singh 등19)의 연구(8~17세, 평균 

10.2±2.5세)에서는 37명의 대상군 중에서 78%가 한 가지 이

상의 질환을 진단받았다. Birmaher 등20)의 연구를 비롯한 최

근 연구들에서 생물학적 부모의 양극성장애가 덜 심한 유형

인 경우, 자녀들에서 양극성장애의 비율이 더 낮을 것으로 

제안되었던 것을 고려하였을 때, 두 연구 모두에서 대상자를 

제1형 양극성장애를 가진 환자의 자녀들로만 제한하였기 때

문에,18,19) 제2형 양극성장애까지 포함시킨 본 연구에 비하여 

자녀들의 정신의학적 질환의 비율이 본 연구에 비하여 다소 

높게 나타난 것으로 생각해 볼 수 있다. 한편, Birmaher 등20)

은 본 연구와 마찬가지로 제1형 양극성장애나 제2형 양극성

장애를 가진 환자의 6~18세 사이의 자녀를 대상으로 연구하

여, 52.1%가 정신장애를 진단 받았다고 보고하여 본 연구보

다는 적은 비율을 보였다. 건강한 부모의 자녀들을 대조군으

로 한 Singh 등19)과 Birmaher 등20)의 연구 모두에서 대조군

에 비하여 대상군에서 정신장애가 유의하게 높은 비율로 진

단되었고, Lapalme 등3)은 메타분석을 통하여 양극성장애 환

자의 자녀가 정상부모의 자녀에 비하여 정신장애가 생길 확

률이 2.7배, 정동장애가 발생할 위험이 4배에 이른다고 보고

한 바 있으며 Birmaher 등20) 또한 양극성장애 부모의 자녀들

에게서 정신장애의 유병률이 4~6배 정도로 유의한 수준으로 

높게 조사되었다고 보고하여, 본 연구에서 양극성장애 부모

의 자녀들에서 정신장애 비율이 높게 보고된 것 또한 의미 있

는 결과이며, 양극성장애 부모의 자녀들의 경우 정신장애에 

대한 조기 진단 및 개입이 필요하다는 근거가 될 수 있다. 

본 연구에서는 정동장애가 35.0%의 비율로 나타났는데, 

Vandeleur 등17)이 시행한 연구에서 34.5%의 비율로 나타난 

것과 비슷한 결과를 보였으며, 동일한 연구에서 건강한 부모

를 가진 대조군 자녀들에서 정동장애가 22.8%로 보고된 것

에 비하여 더 높게 나타났다. Singh 등19)의 연구에서는 66%

가 정동장애를 진단 받았다고 보고되었으나, 본 연구와 달리 

기분저하증(dysthymia), 순환기질장애(cyclothymia) 등의 진

단 또한 포함시켰기 때문에 본 연구보다 높은 정동장애 비율

을 보였을 것으로 생각해 볼 수 있다. Birmaher 등20)과 Zapp-
itelli 등18)의 연구에서는 정동장애가 각각 21.1%, 28.6%로 본 

연구보다는 약간 낮은 비율로 나타났으나 이 또한 자녀들의 

정동장애에 대한 정의, 진단적 면담방법, 표본 선택 등을 포

함한 방법적인 차이에서 비롯된 것으로 보인다. 일반인구에

서 주요우울장애의 유병률은 12~20%로 알려져 있으나,21-23) 

본 연구에서는 주요우울장애(7.0%)와 달리 분류되지 않는 

우울장애(16.0%)가 23.0%로 나타나 일반인구의 유병률에 

비하여 높게 나타났으며 이는 양극성장애 환자의 자녀들이 

정동장애에 이환될 위험이 높다는 것을 의미한다. 양극성장

애 환자의 자녀들에 관한 종단연구에서 일반적으로 첫 조증 

삽화 이전에 우울증상이 선행한다고 조사된 바 있는데,5,24,25) 

본 연구에서 우울장애로 진단 받은 대상군들 또한 추후 양극

Table 5. Family psychiatric histories of the offspring of bipolar 
parents (n=65)

Psychiatric disorders*
Non-informant 

parent,†  
n (%)

Second-degree 
relatives

Any mood disorders 5 (7.7) 32
Any depressive disorder 3 (4.6) 21
Any bipolar disorder 2 (3.1) 11

Alcohol/drug dependence 4 (6.2) 19
Anxiety disorders 1 (1.5) 21
ADHD 0 (0.0) 2
Schizophrenia 0 (0.0) 5
Tic disorder 0 (0.0) 0
Autistic disorder 0 (0.0) 0
No psychiatric disorders 57 (87.7)

* : Comorbidities are possible, † : Spouse of the bipolar infor-
mant parent. ADHD : Attention-deficit hyperactivity disorder
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성장애로 진단될 수도 있다는 가능성을 제시할 수 있다. 양

극성장애를 진단 받은 대상군 12명 중에서 8명이 달리 분류

되지 않은 양극성장애로 진단되었는데, 이전의 연구들에서 

성인기에 발병하는 양극성장애와 달리 사춘기 이전에 발병

한 양극성장애는 뚜렷한 삽화를 보이지 않고 혼재성 삽화를 

보이며 자극 과민성을 주된 증상으로 보인다는 것과 유사한 

결과26-28)이므로 양극성장애 부모의 경우 자녀들의 자극과민

성을 좀 더 주의 깊게 관찰하고 양극성장애를 감별해야 할 

것이다.

대상군들의 불안장애 비율은 35.0%로 조사되었는데, 이는 

Singh 등19)의 연구에서 32.4%로 보고되었던 것과 비슷한 결과

를 보였으나, Birmaher 등(25.8%)20)과 Zappitelli 등(20.0%)18)의 

연구에 비해서는 다소 높은 결과를 보였으며, 이는 Singh 등

의 연구에서 아증후불안장애(subsyndromal anxiety disor-
ders)까지 포함시킬 경우 그 비율이 37.8%로 증가한다고 보

고19)한 것처럼 진단적 면담방법에 있어서의 차이로 비롯된 

것으로 생각할 수 있다.

Attention-deficit hyperactivity disorder에 이환된 비율은 

29.0%로 나타났는데, 이는 이전의 연구에서 Birmaher 등20)이 

27.5%, Singh 등19)이 29.7%로 보고한 것과 비슷한 결과를 보

였다. 공존진단을 허용한 경우에서 정동장애를 진단 받은 대

상군 35명 중에서 ADHD가 정동장애와 동반되어 있는 비율

이 45.7%로 조사되어, 사춘기 이전에 발병하는 양극성장애는 

많은 공존 질환을 가지는 것이 특징이며, 특히 ADHD와 공존

하는 경우가 많다는 기존의 연구와 유사한 결과를 보였다.29,30) 

Birmaher 등20) 또한 양극성장애 부모의 자녀에서는 특히 4세 

이상에서 8배 높은 ADHD 유병률, 2가지 이상 정신과적 질환

을 가질 비율이 유의하게 높게 나타났다고 언급한 바 있다. 

즉, ADHD가 조기 발병 양극성장애의 신호로 여겨질 수 있으

며, 불안한 정서, 공격성, 심한 ADHD의 동반이 양극성장애

의 표지자가 될 수 있다.31,32) 이러한 결과들로 미루어보아, 양

극성장애와 외현화 장애를 감별 진단하는 것 또한 매우 중요

한데, 소아청소년기 조증과 ADHD의 경우 감정의 불안정성, 

과잉행동, 산만성, 충동성 등 중첩되는 증상이 많기 때문에 

구별이 쉽지 않다.33) 하지만 양극성장애와 ADHD를 정확히 

감별할 수 있는 특성이나 발달학적 또는 임상적 연구가 부족

한 것이 현실이므로 추후 추가적인 연구가 필요할 것이며, 양

극성장애 부모의 자녀들 중 ADHD를 진단받은 경우 양극성

장애에 대하여 주의 깊은 관찰이 필요하고, 본 연구의 대상자

들도 지속적인 추적관찰이 필요할 것으로 생각된다. 

대상군의 CDI 점수 평균은 15.7±5.6점으로, Craighead 

등34)이 총점 19점 이상으로 제시한 절단점에 비하여 높게 확

인된 아동은 전체 표본의 31.2%에 해당하였다. 이러한 결과

는 2293명의 만 11세 일반아동을 대상으로 한 연구에서 CDI 

평균점수가 13.95±7.11점으로 보고되었던 것에 비하여 높게 

나타났으며,35) Cho와 Lee13)가 제안한 절단점수 13점보다 높

게 나타났다. RCMAS 역시 평균점수 17.5±7.6점으로 Choi와 

Cho36)가 제안한 절단점수인 11~13점36)에 비해 상당히 높게 

나타났다. 즉, 양극성장애 환자의 자녀들의 경우, 정신과적 질

환 유무와는 관계없이 주관적으로 느끼는 우울감과 불안감이 

일반인구에 비하여 의미 있게 높은 것으로 확인되었다. 

Gershon 등37)은 분열정동장애, 제1형 양극성장애와 제2형 

양극성장애, 단극성장애와 정상군의 가계에서 나타나는 정

신장애들을 조사하여 제1형 양극성장애와 제2형 양극성장

애가 서로 유전적 경향을 공유하는 연속선상의 질환이라고 

주장하였다. 한편, 제1형 양극성장애 환자의 가계에는 제1형 

양극성장애 환자가 많고, 제2형 양극성장애 환자의 가계에

는 제2형 양극성장애가 호발한다고 보고된 연구들도 다수 

있으며, 저자들은 이를 토대로 두 질환은 유전적 성향이 다

른 질환이라고 주장하기도 하였다.38,39) 이에 부모의 양극성

장애 아형에 따른 자녀들의 정신병리에 차이점이 있는지 알

아보기 위하여, 본 연구 결과를 토대로 부모의 질환을 제1형

과 제2형 양극성장애 두 군으로 나누어 자녀들의 정신장애

를 비교하였다. 제1형 양극성장애를 가진 부모의 자녀들에

서 제2형 양극성장애 부모의 자녀에 비하여 달리 분류되지 

않은 양극성장애와 달리 분류되지 않은, 특히 아형을 분류하

지 않은 전체 우울장애가 유의하게 더 높은 비율로 나타났다. 

이는 양극성장애, 특히 제1형 양극성장애를 진단받은 부모의 

자녀들에서 정동장애, 특히 우울장애가 나타날 확률이 높다

는 것을 나타내는 결과이며, 임상의가 부모는 물론 자녀의 정

신병리에도 지속적인 관심을 가져야함을 의미한다. 하지만 

제2형 양극성장애가 제1형 양극성장애와 비슷하거나 더 늦게 

발병하며, 단극성 우울증의 발병 연령이 가장 늦다는 기존의 

연구 결과들40,41)을 토대로 하면, 본 연구에서는 대상군의 나이

를 만 6세 이상 18세 미만으로 제한하였기에, (경)조증 삽화가 

명확히 나타나지 않았거나, 양극성장애의 아형을 정확히 감

별하기에 근거가 부족한 경우가 포함되어 있으므로, 추후 장

기적인 추적관찰을 통하여 부모의 양극성장애 아형에 따른 

자녀들의 유전성향에 대해 연구해볼 필요가 있다. 

전체 대상군을 6세 이상 12세 미만, 12세 이상 18세 미만의 

두 집단으로 나누어 각 질환별 발병률을 비교해 보았을 때 

고연령 집단에서 아형에 관계없는 전체 우울장애, 달리 분류

되지 않은 우울장애, 아형에 관계없는 전체 양극성장애, 달

리 분류되지 않은 양극성장애, ADHD와 파괴적 행동장애가 

유의하게 높이 진단된 것으로 미루어 보아 양극성장애 부모

의 자녀들에 있어 연령이 증가할수록 주요 정동장애는 물론 
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ADHD와 파괴적 행동장애 등 다수의 정신장애 또한 발병 

위험이 높아지는 것을 알 수 있다. 그러므로 청소년기 자녀들

의 정신병리에 대한 적절한 진단 및 치료는 물론 소아기부

터 주의 깊은 관찰과 조기개입이 중요할 것이다.

본 연구는 양극성장애 부모의 자녀들에 있어 정신장애의 

높은 유병률과 관련 임상척도를 근거로 양극성장애의 유전

적 위험성을 다시 한번 일깨우고, 양극성장애 부모의 자녀들

에게 정신의학적 조기 진단 및 개입의 필요성을 강조했다는 

점에서 의의가 있다고 할 수 있다. 그러나 본 연구는 대학병

원 정신건강의학과에서 치료받고 있는 환자를 대상으로 하

였기 때문에 비교적 증상이 심한 환자들을 포함시켰을 가능

성이 있어 이를 한국 양극성장애 부모의 특성으로 일반화하

기 어렵다. 또 소아청소년기에 비교적 드문 정신장애의 유병

률을 정확하게 예측하기에는 비교적 작은 표본 크기를 가지

고 있으며, 정상대조군이 포함되지 않는 연구로서 자녀들의 

특성을 건강한 부모의 자녀들과 비교하지 못한 한계점이 있

다. 그러므로 후속연구에서는 건강한 부모의 자녀 집단과의 

비교를 통하여 양극성장애 부모의 자녀들에 있어 특징적인 

정신병리 및 일반인구와의 차이점을 분석한다면 적절한 조

기 진단 및 개입에 큰 도움이 될 수 있을 것이다. 

결      론

양극성장애 부모의 자녀들에서 보이는 정신장애의 비율 및 

동반 질환, 임상평가척도 등을 분석한 결과, 정동장애를 포함

한 기타 정신의학적 질환의 유병률이 높고 행동장애의 동반 

비율이 높으며 주관적 우울, 불안 정도가 높음이 밝혀졌다. 

이는 기존의 연구들과 방향을 같이 하는 결과로서 부모의 양

극성장애는 자녀에 있어 정신장애의 발병을 예측할 수 있는 

요인으로 생각해 볼 수 있겠다. 그러므로 양극성장애 환자를 

치료하는 임상가들은 그 자녀들의 정신병리에 대해서도 주

의 깊게 살펴보아야 하며, 행동문제에 있어서도 양극성장애

의 감별을 염두에 두고 조기개입, 조기치료를 통하여 자녀들

의 정신장애를 약화시키거나 예방할 수 있어야 할 것이다. 또

한 이러한 고위험군에 있어서는 대규모 종적 연구가 활발히 

진행되어야 할 것이다.

중심 단어 : 양극성장애·자녀·소아·청소년.
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