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서      론

Kraepelin은 조울병(manic depressive insanity) 환자들의 

약 37%에서 관찰되는, 병적 삽화 사이 관해기에 존재하는 정

서적 삶의 “영구적 특수성(permanent peculiarities)”을 “기

본상태(fundamental states)”로 기술하며 우울성기질(de-
pressive temperament), 조증기질(manic temperament), 과민

성기질(irritable temperament), 그리고 순환형기질(cyclothy-
mic temperament)의 네 가지 유형을 조울병 범주에 포함하

였다. 그는 성격적 특수성으로 드러나는 이 미세한 장애(sli-
ghter disorders)는 어린 시절부터 전 생애에 걸쳐 표현되고, 

환자의 가족들에게서도 흔히 관찰되기 때문에 조울병의 “근

간(rudiments)”으로 간주할 수 있다고 보았다.1) 기질을 포함

한 Kraepelin의 광의의 조울병 개념과 달리, 현 진단분류체

계는 주요우울삽화, 조증 및 경조증삽화를 정의하고 그 유형

에 따라 기분장애를 분류하고 있어, 삽화의 정의에 미치지 

못하는 ‘역치 하’ 기분증상에 대한 진단이 애매하다. 비록 다

수의 역치 하 기분증상은 ‘달리 명시된’ 또는 ‘명시되지 않은’

의 수식을 붙인 진단이 가능하지만, 이 역시 삽화를 정의한 

기분증상에 기초하기 때문에 때로는 기분증상보다 더 문제가 

되는 행동, 인지, 대인관계의 병리가 잘 반영되지 않는다. 실

제로 기분증상이 경미한 사례에서는 역치 하 기분증상 자체가 

현저한 고통을 야기하기보다는 그로부터 파생된 다른 종류

의 고통이 주 문제가 되기 쉽다. 양극성장애를 시사하는 Ak-
iskal의 ‘3의 법칙’에 세 가지 불안장애, 세 가지 물질남용, 세 

가지 충동장애, 세 가지 성격장애가 포함된 것도 기분증상 보

다는 관련된 기타 문제가 더 뚜렷하게 드러날 수 있다는 맥

락이다.2) 

행동장애, 불안정한 대인관계, 간헐적 기분증상 등의 문제

로 성격장애 진단 하에 수년 간 성과 없는 어려운 치료과정

을 거쳤다가, 결국 양극성장애로 재진단하고 리튬 등의 기분

조절제 치료로 극적인 임상적 호전을 보인 사례가 드물지 

않다.3-5) 이러한 임상 경험은 양극성장애와 관련된 취약성이

나 기질, 또는 양극성장애의 경미한 표현형에서는 기분증상 
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이외의 다른 문제가 더 두드러져 보일 수 있다는 교훈을 주

며 양극성장애에 대한 임상가의 안목에 획기적 변화를 불러

오기도 한다. 때문에 새로이 출현한 개념인 ‘양극성범주장애

(bipolar spectrum disorder)’는 기분증상 외의 다른 특성들을 

진단에 고려하는데, 과잉기질(hyperthymic temperament)이

나 순환형기질(cyclothymic temperament)이 양극성장애의 

가족력, 우울삽화의 특성, 항우울제에 대한 치료반응과 더불

어 중요한 기준으로 포함된다.6) 

기분증상의 강도가 약한 경우 기분증상보다 행동증상이 

더 분명할 수 있다는 관찰2)이나 기분삽화 외의 기간에도 지

속되는 기질적 특성과 관련된 행동문제 등은 다른 정신질환, 

특히 성격장애와의 감별의 문제를 야기한다. 개념적으로는 

정서와 대인관계의 불안정성을 특징으로 하는 B군집 성격

장애와 유사성과 중첩이 많고, 일부에서는 경계선성격장애

(borderline personality disorder)는 양극성장애에 포함되어

야 한다는 주장도 있다.7) 본 특집에서는 양극성장애의 성격

적 측면과 성격장애와의 관련성을 탐색해보고 두 질환의 경

계와 감별 가능성에 관해 살펴보고자 한다. 성격장애는 현재

까지 대부분 경계선성격장애와의 감별이나 연속선에 관해 

논의되어 왔고 다른 성격장애에 관한 문헌은 거의 없는 실

정이므로 주로 경계선성격장애에 관해 논의하고자 한다. 

 

본      론

양극성범주장애(Bipolar spectrum disorder)

DSM-III8)은 Kraepelin 조울병의 우울유형(depressive 

forms)과 과거 정신역동적 개념에서의 우울신경증(depres-
sive neurosis)의 대부분을 포괄한 주요우울장애의 개념을 

도입하여 이를 양극성장애로부터 분리시켰다. 양극성장애와 

주요우울장애의 이분화는 조증삽화의 유무 여부에 따라 진

단을 감별하는 임상 관행을 낳았다. 양극성 II형 장애는 1976

년 Dunner 등9)이 조증삽화는 없으나 경조증으로 특징지어

지는, 전형적인 양극성장애와 우울증의 중간 형태를 지닌 일

군의 환자들이 더 높은 자살률과 불량한 경과를 지녔음을 

보고한 데에 기초하여 1994년 DSM-IV10)에 포함되었다. 이

로써 양극성장애는 조증이나 경조증삽화의 유무 여부로 주

요우울장애와 감별하는 임상 관행이 서서히 뿌리를 내렸지

만, 동시에 많은 진단의 문제를 야기하게 되었다. 조증삽화 

없이 우울삽화만을 반복적으로 경험해온 환자들에게 주어

지는 단극성우울증 진단은 향후 조증 발생을 배제할 수 없

기 때문에 언제나 잠정적일 수 밖에 없다. 임상면담에서 잘 

드러나지 않는 경조증을 겸험했던 환자들은 오진되기 쉽다. 

오진은 약 70%에서 발생하는데 단극성우울증으로의 오진이 

가장 흔하고 불안장애가 그 다음으로 흔하다. 오진된 사례들

은 적절한 치료를 받기까지 5~10년이 더 걸린다.11-13) 결국 

단극성우울증 환자들의 약 1/4은 12~18년 경과 후 양극성장

애로 재진단을 받게 된다고 한다.14) 양극성장애 환자들이 단

극성우울증으로 진단될 때의 가장 큰 문제 중 하나는 항우

울제에의 노출이다. 주요우울증 환자에게서 항우울제 유발

성 조증 또는 경조증의 발생은 보고에 따라 확률이 매우 상

이하지만 평균 약 8% 정도로 추산된다.15) DSM-516)는 항우

울제에 의해 조증 또는 경조증이 발생한 경우 양극성장애가 

아닌 ‘물질 유발성 장애’로 진단하게 한 DSM-IV와는 달리 

양극성 I형 또는 양극성 II형 장애로 진단할 수 있도록 개정

되었지만, 잠재적인 양극성장애 환자들을 더 정확하게 진단

할 수 있는 수단은 제공하지 않았다. 항우울제에의 노출에 

의한 보다 장기적이고 심각한 문제는 주기가속성(cycle acce-
leration)이나17) 항우울제에의 저항성을 포함한 불안, 초조, 

불쾌, 과민성, 불면, 자살사고의 악화 등과 같은 경과의 악화

를 포함한다.18-20) 오진과 부적절한 치료는 단지 적절한 치료

의 지연뿐만 아니라 이와 같은 임상적 합병증의 개인적 사회

적 부담으로까지 이어질 수 있다.21) 

양극성범주장애의 제안과 수용은 위에 기술한 현 진단분

류체계의 한계를 극복하고자 하는 시도라고 볼 수 있다. 양

극성범주장애의 개념 형성에는 몇 가지 접근법이 사용되는

데, 첫째는 조증 심각도의 연속선(spectrum), 둘째는 우울증

의 특성이다. 조증-경조증-역치 하 경조증상의 연속선이 사

용된 대표적 예는 현 진단분류체계의 양극성 I형 장애, 양극

성 II형 장애, 그리고 달리 명시된 양극성 및 관련장애, 또는 

순환형장애의 구분이다.16) 현재에도 개념을 발전시켜 나가

고 있는 Akiskal과 Pinto22)의 I, I 1/2, II, II 1/2, III, IV형의 

구분도 조증, 긴 경조증, 경조증, 순환형기질, 항우울제-유

발성 경조증, 과잉기질을 각각 의미하는 조증 심각도의 연속

선에 따른 분류라고 할 수 있다. 양극성범주를 반영하는 우

울증의 특성에는 초조형 또는 혼재형 우울증이 포함된다. 

Koukopoulos 등23)은 멜랑콜리아와 구분되는 초조형은 항우

울제에 의해서 악화될 수 있고 항정신병약물이나 기분조절

제 치료의 대상임을 시사하였고, 초조형의 대표적 임상 징후

로서 억제가 없는 말과 동작, 정신적 활동의 증가, 풍부한 증

상 호소, 그리고 초기 또는 중기 불면증을 꼽았다. Benazzi의 

일련의 연구에 의하면,24-27) 주요우울증에 경조증상이 3가지 

이상 출현하는 혼재형 우울증은 양극성 우울증을 구분하는 

특성이기도 하다. 혼재형삽화를 삭제하고 혼재형을 특정할

(specifier) 수 있도록 한 것은 DSM-5의 가장 주요한 개정 중 

하나이다. 양극성범주를 시사하는 우울증의 다른 특성에는 

항우울제에 대한 치료반응과 경과적 특성이 포함된다. 전술
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한 바와 같이 항우울제 유발성 경조증, 항우울제에 대한 급성

기 반응의 소실과 유지치료의 실패, 또는 저항성 등이 양극

성범주의 지표가 된다. 25세 이전의 이른 발병, 3회 이상의 재

발성, 짧은 삽화 기간, 산후 우울증, 비정형 우울증, 정신병적 

우울증과 같은 우울증의 경과적 특성 역시 양극성의 예측자

로서 유의하다.6) Ghaemi 등6)은 여기에 양극성장애의 가족

력과 기질적 특성을 포함시켜 자연발생적인 조증이나 경조

증이 없는 우울증 환자들에게 적용할 수 있는 양극성범주장

애의 진단기준을 제안하기도 하였다.

양극성범주장애의 주요 근거를 이루는 또 다른 중요한 축

은 기질적 특성이다. Akiskal과 Pinto22)가 제안한 양극성 II 

1/2형과 양극성 IV형 장애가 순환형기질과 과잉기질이고, 

과잉기질은 Ghaemi 등6)이 제안한 진단기준에도 포함된다. 

정동적 기질(Affective temperaments)과 성격적 특성

고대 그리스의 4체액설에서 기원을 찾을 수 있는 기질에 

관한 관심은 Kraepelin의 기본상태에 관한 기술을 거쳐 오늘

날 Akiskal 등28)에 의해 마련된 정동적 기질의 개념에 이르

렀다. 이는 선행하는 유전적 생물학적 요인과 장애를 중간에

서 연결하는 정동적 특성(trait affective expression)으로 정

의되며 기분장애와 연속선 상에서 장애에 선행하고 장애 후

에도 지속되는 특성을 일컫는다. Akiskal 등29)이 개발한 Tem-
perament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris and San Diego 

(이하 TEMPS)는 우울기질(depressive temperament), 과잉

기질, 순환형기질, 과민성기질(irritable temperament), 그리

고 불안기질(anxious temperament)의 다섯 가지 차원을 측

정한다. 개념적 가설대로 TEMPS로 측정한 정동적 기질은 

건강한 대조군과 기분장애 환자군을 구분하는 데 유용하다. 

26개 연구를 메타분석한 최근 결과30)에 의하면, 양극성장애

와 단극성 우울증은 모두 대조군에 비해 낮은 과잉기질과 

높은 우울, 순환형, 과민성, 불안기질을 보였다. 순환형과 과

민성기질은 대조군에서 단극성우울증, 양극성장애 방향으

로 유의하게 높았고, 과잉기질은 단극성우울증으로부터 양

극성장애, 대조군 방향을 향하면서 높아졌다. 순환형, 과민

성 및 불안기질은 대조군에서 양극성장애의 친족, 양극성장

애 방향으로 높아졌다. 양극성장애는 높은 순황형, 과잉, 과

민성기질로서 단극성우울증과 구분된다. 양극성 II형 장애

는 양극성 I형 장애에 비해 순환형과 과민성기질이 높은 경

향이지만 통계적 유의성에는 이르지 못하는 것으로 보인다. 

두 장애는 양극성 II형 장애에서 더 높은 우울기질로 구분된

다.30,31) 따라서, 양극성장애의 아형 구분에서의 유용성은 의

문이지만, 정동적 기질은 양극성장애 또는 양극성장애의 취

약성을 구분해내는 데에는 유용하다. 

정동적 기질은 진단의 구분뿐만 아니라, 기분장애의 표현

형과도 관련되는데, 예를 들면, 양극성 I형 장애 내에서도 과

잉기질은 남성이나 조증으로의 전환과 관련되고, 순환형기

질은 공존질환과 관련된다는 관찰32) 등이 있다. 과잉기질과 

우울기질은 더 전형적인 양극성장애와 관련된 반면, 순환형, 

과민성, 불안기질은 더 복잡한 현상학과 관련되고 불량한 치

료반응, 폭력이나 자살행동, 높은 공존이환율에 관련된 것으

로 보인다.33) 단극성우울증의 경우에도 항우울제에 반응이 

좋지 않은 경우 순환형기질이 더 높아 항우울제 치료의 어려

움이 양극성과 관련된 특성임이 시사되었다.34) 혼재형삽화도 

높은 순환형, 과민성, 우울 및 불안기질과 관련된다.35) 

정동적 기질이 양극성 II형 장애를 양극성 I형 장애로부터 

뚜렷이 구분하지 못하지만, 성격에 관한 다른 접근법은 양극

성 II형 장애에 보다 특이한 성격적 특성을 입증한다. 대표적

인 예로 단극성우울증을 11년간 추적하여 양극성 I형 장애 

또는 양극성 II형 장애로 진단이 전환된 환자들의 기저의 성

격적 특성을 분석한 연구36)에 의하면, 양극성 I형 장애로 전

환된 환자들은 나머지 단극성우울증과 성격적 차이를 보이

지 않은 데에 반해, 양극성 II형 장애로 전환된 환자들은 기분

의 변덕(mood lability), 에너지와 활동성, 공상의 세 가지 특

성을 보였다. 연구마다 다소의 차이는 있지만, 양극성 II형 장

애는 양극성 I형 장애에 비해 신경증적 차원이 높고 외향성 

차원이 낮아 보인다.37,38) 양극성 I형 장애 환자들이 정서적으

로 좀 더 안정적인 데에 반해, 양극성 II형 장애 환자들은 기

분이 더 변덕스럽고, 민감하고, 생각에 몰두하며, 순환형기질

에 가까운 성격을 보인다.37) 또한 더 충동적이고 쉽게 피로해 

하며, 자원이 쉽게 고갈된다.39) 

이상을 종합하면, 양극성장애는 몇 가지의 특징적 정동적 

기질에 기초하지만, 양극성 I형 장애가 상대적으로 긍정적이

고 안정적인데 반해, 양극성 II형 장애는 변덕, 민감성, 충동

성과 함께 순환형기질의 성격적 특성을 더 표현하는 것으로 

보인다. 조증의 심각도가 낮은 대신 정서적 행동적 불안정성

은 더 높아 보이는 것이다. 

순환증(Cyclothymia), 순환형기질(Cyclothymic 

temperament) 또는 순환형장애(Cyclothymic disorder)

양극성 II형 장애보다 기분증상의 심각도는 경미하지만 

변동성이 더 높은 병적상태로 순환증을 꼽을 수 있다. 순환증

은 DSM-5에서 양극성장애의 한 아형으로 분류되었지만, 

순환형기질이라는 정동적 기질의 한 유형으로, 또는 성격적 

스타일로 간주되기도 하는 다양한 구성적 관점을 지닌 상태

이다. 1877년 Hecker에 의해 악화성 경과의 조울정신병과 

구분되는, 정신병으로 진행하지 않는 질환을 구분하면서 명
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명된 순환증40)은 Kraepelin에 의해서는 기본 상태로서 조울

병의 경미한 기질적 표현으로, 그리고 Akiskal에 이르러서는 

정동적 기질로 개념이 변천되어 왔다. 기분증상으로 기분삽

화를 구성하고 기분삽화로 기분장애를 정의하는 현 진단분

류체계에서 순환증은 필연적으로 ‘경미한’ 경조증과 우울증

의 긴 순환기간을 지닌 질환으로 정의된다.16) 하지만 임상실

제에서 직면하는 순환증 환자들의 문제와 증상은 극히 복잡

하고 심각하여 Perugi 등41)은 좀 더 확장된 기준을 요구한다. 

이들은 기분과 정서의 불안정성, 긍정적이거나 부정적인 자

극에 대한 과도한 반응, 충동성을 순환증의 핵심으로 간주한

다. 강렬하고 빠른 감정의 변동에 에너지와 동기 수준의 변

화가 신속하게 뒤따르고, 이에 의해 야기된 주요 심리적 사

건, 대인관계, 행동의 결과와 고통이 주 임상양상이 된다. 정

서적 변동성은 대인관계 민감성과 크게 연관되어 거절이나 

비판에의 민감성, 정서적 의존성, 병적 질투심, 다른 사람을 

기쁘게 하려는 강렬한 욕구를 흔히 나타내며, 자존감 역시 저

하에서 과잉에 이르기까지 변동성이 크다. 강박적이고 충동

적인 행동 특성으로 인해 물질남용이나 중독성 행위장애를 

자주 동반한다. 이른 나이에 시작하는 이러한 문제들은 일상

적인 모습으로부터 크게 벗어나 보이지는 않아서 흔히 성격

적인 문제로 간주되곤 한다. 

순환증에 주요우울삽화가 발생하면 Akiskal과 Pinto22)의 

양극성 II 1/2 장애에 해당한다. 이 장애의 경조증은 유쾌한

(euphoric) 경조증이 아닌, 과민함과 위험행동이 뒤섞인 “어

두운(dark)” 경조증의 형태를 띤다.42) 이 유형은 주요우울삽

화를 표현하는 환자들의 33.5%로서 양극성범주장애 중 가

장 빈도가 높다.43) 발병 연령이 어리고 비전형 우울증상이 흔

하며, 양극성범주장애로 진단받기까지 가장 오랜 시간(11년)

을 요한다. 물질남용이나 B군집 성격장애와 강박성성격장애 

공존이 높다. 

이와 같이, 조증의 심각도가 높은 양극성 I형 장애에 비해 

조증의 심각도가 경미한 양극성 II형 장애에서, 그리고 나아

가 순환증에서의 임상양상은 전형적인 기분증상에서 벗어나 

기질이나 성격적 특성을 더 강하게 표현한다. 전형적 양극성

장애가 단극성우울증과의 연속선이나 감별의 경계 문제를 지

녔다면, 보다 연성인(soft) 양극성범주장애는 성격장애와의 

연속선이나 감별의 경계 문제를 내포하고 있다. 

경계선성격장애 증상과 양극성범주장애

양극성범주장애의 경계에 닿은 성격장애는 경계선성격장

애만이 아닐 것이다. 그러나, 경계선성격장애는 핵심증상이 

양극성범주장애와 가장 중첩되고, 때문에 실제 임상진단에

서의 혼란과 독립적 범주인가에 관한 논란을 가장 잘 보여

주는 예가 된다. 경계선성격장애의 주요임상양상인 대인관

계, 자아상, 정동의 불안정성과 충동성은 모두 위에서 기술한 

순환증의 핵심 증상에 해당한다. 경계선성격장애의 9가지의 

진단항목은 크게 정서, 행동, 대인관계, 정체감, 일과성 편집

증이나 해리, 만성적 공허감의 범주로 구분할 수 있다. 첫 두 

가지 범주인 정서적 불안정성과 충동성 및 자살행동은 양극

성범주장애의 핵심증상으로서 가장 뚜렷하게 중첩되는 임

상양상이다. 대인관계와 정체감의 불안정성은 기분 상태에 

따라 대상의 표상이나 자아상이 변동하는 것과 무관하지 않

다.28) 양극성범주장애에 흔한 비전형 우울증상인 대인관계

의 민감성도 이 대인관계의 불안정성에 크게 관여한다. 일과

정 편집증이나 해리 증상은 자아의 강도가 약화된 병적 기

분상태에서 드물지 않게 관찰된다. 나머지 한 가지 항목인 

‘만성적 공허감(emptiness)’은 그 정체를 정의하거나 기술하

기가 쉽지 않은, 따라서 평가하기가 어려운 불분명한 병리이

다. 이 증상은 경계선성격장애의 다른 항목과의 상관성이 가

장 낮고 진단 효율성이 다른 항목에 비해 저조하였다.44) 그 

의미를 탐색한 최근의 한 연구45)에서 공허감은 부정적 역가

와 낮은 각성도로 특징지어지는 무망(hopeless), 고립(isolated), 

고독(lonely)의 정서와 높은 상관을 보였고, 임상적으로는 다

른 진단항목보다 강력하게 우울과 자살사고를 예측하였다. 

결국 공허감은 낮은 긍정 정서로서 병적 우울감의 인지증상

을 반영하는 것으로 생각된다. 따라서, 공허감을 포함한 경

계선성격장애의 모든 진단 항목들은 동시에 양극성범주장

애의 임상적 특성이기도 하다. 표 1에 경계선성격장애의 진단 

항목이 되는 모든 증상들이 양극성범주장애의 임상양상과 

어떻게 중첩되는가를 요약하였다. 

경계선성격장애의 증상이 양극성범주장애의 특성을 반영

하는 것이라면, 단극성우울증에 비해 양극성범주장애에서 

경계선 병리가 더 흔해야 할 것이다. 실제로 경계선 병리는 단

극성우울증보다 양극성범주장애에서 유의하게 높다.46-48) 특

히, 양극성 II형 장애에서 더 높게 관찰된다.46,47,49) 일부 연구

자들은 양극성범주장애를 단극성우울증으로부터 감별하는 

수단으로서 경계선 병리나 선별 문항을 활용할 것을 제안하

기까지 하였다. 경계선 병리 5가지 이상을 절단점으로 사용할 

경우 양극성 II형 장애를 단극성으로부터 구분하는 특이도가 

71.4%에 달하거나,46) 자해, 분노, 충동성에 관한 문항이 개별

적으로 높은 민감도와 특이도를 나타내기도 하였다.48) 5635

명의 주요우울삽화를 분석한 Perugi 등50)은 이들 중 경계선

성격장애 기준을 충족하는 9.3%에서 양극성장애가 더 많고, 

조증이나 경조증의 가족력이 높았고, 공존정신질환이 많고, 

정신병적 증상, 혼재형 상태, 항우울제 유발성 경조증이나 

조증삽화로의 전환이 더 흔했음을 관찰하였다. 
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양극성범주장애의 또 다른 중요한 특성은 주기성, 순환성

으로 특징지어질 수 있는 재발성이다. 재발이 반복되고 만성

화될수록 경계선 병리가 더 많아진다는 증거가 있다.51) 기분

삽화의 빈도가 증가할수록 경계선 병리를 5가지 이상 지닌 

환자의 비율은 증가하였다. 개별적인 증상으로는 정동의 불

안정성, 충동성, 자해나 자살이 모든 삽화의 빈도를 예측하

였고, 우울삽화의 빈도는 자해나 자살, 만성적 공허감과 대인

관계의 불안정성에 의해 예측되었다. 조증이나 경조증삽화

의 빈도는 자해나 자살 그리고 충동성에 관련 있었다. 이 결

과는 진행한 재발성 경과의 환자들은 경계선성격장애와 유

사한 현상학을 지님을 시사한다. 

종합하면, 기분장애에 존재하는 경계선 병리는 양극성범주

장애의 특성지표로서 그리고 질병 진행도의 지표로서도 기

능한다고 보여진다. 

경계선성격장애와 양극성범주장애의 관련성

경계선성격장애는 양극성범주장애의 한 유형인가, 아니면 

두 장애는 독립된 질환인가. 앞에서 살펴보았듯이, 임상에서 

마주치는 개별적인 경계선 병리는 동시에 양극성범주장애

의 증상이기도 하므로, 진단적 결론에 도달해야 하는 임상가

는 딜레마에 빠질 수밖에 없다. 만약, 철저히 진단기준에 근

거한다면 두 질환의 공존으로 진단 내려야 하는 경우가 잦

을 것이다. 

양극성장애와 성격장애의 공존율을 조사한 연구들은 때

로는 C군집 성격장애, 특히 강박성성격장애를 가장 고빈도

의 공존 성격장애로 꼽기도 하지만,52,53) 대체로 경계선성격장

애를 가장 흔히 공존하는 성격장애로 간주한다.54) 42개 연구

를 메타분석한 결과55)에 의하면, 양극성장애(n=5273)에서 

경계선성격장애는 21.6%로 나타났고, 특히 양극성 II형 장애

에서의 공존율이 37.7%로 높았다. 한편, 경계선성격장애(n= 

1814)에서 양극성장애는 18.5%였다. 이는 양극성장애의 16%, 

양극성 I형 장애의 10.7%, 그리고 양극성 II형 장애의 22.9%

에서 경계선성격장애가 공존하였고, 경계선인격장애에서 양

극성 I형 장애와 양극성 II형 장애가 각각 10%씩 관찰되었

다는 Zimmerman과 Morgan56)의 문헌검토 결과와 대략 일

치한다. Frías 등57)도 70개의 연구에서 약 20%의 진단적 중
첩을 보고하였다. 이는 다른 장애에서의 경계선성격장애의 

빈도나 다른 성격장애에서의 양극성장애의 빈도와는 구분

되는 높은 중첩으로서 두 질환의 특별한 연관성을 시사하는 

소견이다. 

경계선성격장애는 양극성장애의 발병 위험요인인가. 여기

에 관한 단서는 두 질환의 종적 추적 결과에서 얻을 수 있을 

것이다. 196명의 경계선성격장애와 433명의 다른 성격장애

를 4년간 추적한, 경계선성격장애의 대표적 연구가인 Gun-
derson 등58) 조차도 다른 성격장애의 3.1%에서, 그리고 경계

선성격장애의 8.2%에서 새로운 양극성장애가 발병하였음을 

보고하면서, 다른 성격장애보다 경계선성격장애에서 관찰

되는 높은 공존율과 발병률을 통해 두 장애의 연관성을 인정

할 수밖에 없었다. 이 연구를 포함하여 추적기간이 1~6년 사

이인 4개의 종적 추적 자료를 분석한 Frías 등57)은 다른 성격
장애에 비해 경계선성격장애에서의 양극성장애 발병위험을 

양극성 I형 장애의 경우 1.1~16.9배로, 양극성 II형 장애의 

경우 2.11~9.5배로 산출하였다. 

경계선성격장애 환자들은 양극성범주장애의 특성을 지니

고 있는가. Deltito 등59)은 경계선성격장애 임상환자군에서 

자연발생적 조증, 자연발생적 경조증, 양극성기질, 약물학적 

반응, 양극성 가족력의 다섯 가지 양극성범주장애의 특성을 

조사하여 양극성장애의 기준을 가장 엄격하게 하였을 때 

13%, 가장 광범위하게 하였을 때 81%가 양극성범주장애에 

해당함을 보고하였다. 양극성 I형과 양극성 II형 장애에는 

44%가 해당하였고 항우울제 유발성 경조증을 포함하면 

69%가 양극성범주에 해당하였다. 이들은 항우울제에 대한 

Table 1. Phenomenological overlaps between borderline personality disorder and bipolar spectrum disorder

Symptoms of borderline personality disorder Similar clinical features in bipolar spectrum disorder

Abandonment fear Interpersonal sensitivity, esp., in atypical depression
Unstable interpersonal relationships Fluctuating interpersonal energy and activity level, changing mental 

  representation of others according to mood states
Identity disturbance Changing self-assessment and self-esteem according to fluctuating course
Impulsivity Impulsivity, distractibility, activities with a high potential for painful consequences
Recurrent suicidal behavior Recurrent thought of death, suicidal ideation or attempt
Affective instability Affective lability, irritability, increased emotional reactivity
Chronic feelings of emptiness Cognitive labeling of low positive affect or dysphoria, hopelessness, 

  isolated feelings
Intense anger Irritability, increased emotional reactivity, quarrel
Transient paranoid or dissociative symptoms Preoccupation, over-valued idea, psychotic symptoms in mood episodes
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반응이 좋지 않았고 기분조절제에 반응하였다. 

Divalproex나 lamotrigine은 양극성장애에 효과적일 뿐만 

아니라, 공존하는 개별적 경계선 병리의 감소에도 효과적이

라고 보여진다.59-61) 이는 경계선성격장애 입원환자의 치료에 

기분조절제가 더 우월해 보인다는 경험적 증거62)와 더불어 

두 장애는 공통의 치료반응의 특성을 지녔음을 시사하는 소

견이다. 

경계선성격장애와 양극성범주장애는 현상학적 증상의 공

유, 진단적 중첩과 높은 공존, 치료반응의 공통된 특성, 상호 

간의 위험요인으로서의 기능이라는 매우 긴밀한 관련성을 보

인다. 너무나 닮았기에 두 장애를 서로 독립된 질환으로 간

주하기란 쉽지 않다. 

 

경계선성격장애는 양극성범주장애의 한 아형인가

이 논의의 형식은 공통적으로 경계선성격장애를 ‘성격장애’

로 정의하는 개념적 오류에 관한 지적으로부터 출발한다.7,63) 

Ghaemi63)는 경계선성격장애는 징후와 증상, 경과, 유전과 

생물학적 기초를 가진 ‘장애’의 의학적 모델이 적용되기 어

려운, 프로이트의 ‘히스테리아’에 비유할만한 ‘임상양상(clini-
cal picture)’인 것이지, 진정한 ‘질병과정(disease-process)’

이 아니라고 보았다. Akiskal7)은 기분장애와의 높은 공존을 

애써 외면하는, 경계선성격장애에 관한 연구 결과의 모순을 

지적하면서, 단기간 내에 관해된다는 경과에 대한 보고가 성

격장애 개념의 전제에 위배되고, 기분장애나 중독성장애 외

에도 심지어 해당 군집 밖의 불안 군집 성격장애와도 상당히 

중첩되는 낮은 판별타당도를 들며 경계선성격장애는 부적

절하게 정의된 개념이라고 보았다. 이러한 출발점이 갖는 궁

극적 지향은 현재에 경계선성격장애로 진단되는 문제들을 

보다 분명한 의학적 모델인 ‘장애’의 범주 하에 재분류하고 역

동적으로 다루어져야 하는 방어기제로서의 ‘성격’은 보완적

인 수단으로 활용하자는 데에 있는 것으로 보인다. 

반면, 경계선성격장애의 현 진단분류체계를 고수하는 입장

에서는 양극성장애와의 뚜렷한 감별을 시도하고 있으나 그

리 인상적인 결과를 내놓지는 못하고 있어 보인다. 가장 흔히 

언급되는 감별 방법에는 아동기 외상경험과 양극성 가족력이 

포함된다. 하지만, 아동기 외상은 다양한 정신장애의 취약성

과 상호작용하는 요인이며, 양극성장애에서도 높게 관찰되는 

위험요인 중 하나이다.64) 실제로 경계선성격장애 환자의 20~ 

45%에서는 외상의 과거력이 없고, 원인론으로서의 생물학

적 취약성이 강조되면서,65) 경계선성격장애에서 외상의 인

과론적 특이성은 덜 강조되는 경향이다. 양극성의 가족력 역

시 경계선성격장애 환자들에게서 드물지 않게 관찰된다.66,67) 

 

양극성장애와 성격장애의 경계

양극성장애와 감별되는 성격장애의 특징으로 과거에 종

종 꼽았던 기분증상의 삽화성, 조증 또는 경조증상, 늦은 발

병 연령 등의 증상이나 인구학적 특성은 양극성범주장애가 

기질적 특성, 특히 순환증을 포함하면서는 더 이상 유효하지 

않게 되었다. 전술한 바와 같이, 기술정신의학으로는 순환증

과 성격장애를 구분하기 어렵다. 따라서 명확한 경계와 감별

은 존재하지 않는다. 이와 같은 딜레마 상황에서 경계선인격

장애의 특성이기도 하고 양극성범주장애의 특성이기도 한 

병리를 직면했을 때 한 가지 유용한 접근법은 역동적 진단

일 것이다. Kernberg68)의 경계선성격조직화(borderline per-
sonality organization) 개념을 도입하여 분열(splitting)이나 

투사적 동일시(projective identification)의 원시적 기제를 확

인하는 것이 임상적으로 유용한 실질적 기술이 될 수 있다. 

본 특집에서는 경계선성격장애만을 논하고 있지만, 다른 

성격장애들도 경계선성격장애와 마찬가지로 양극성범주장

애와의 관련성을 탐색해볼 필요가 있다. 정동적 기질과 높은 

상관을 갖는 B군집의 히스테리성, 자기애성성격장애, C군집

의 회피성성격장애, 그리고 A군집의 조현형성격장애는 특히 

양극성범주장애와의 상관성을 따져볼 필요가 있을 것이다. 

분당서울대학교병원 기분장애클리닉의 예비적 분석에 의하

면, 각각의 성격병리는 정동적 기질의 조합과 특이한 관계를 

나타낸다.69) 반사회성성격장애를 제외한 모든 B군집 성격병

리는 과민성기질과 관련 있다. 경계선성격병리가 순환형, 과

민성, 우울기질의 조합으로 설명되는 반면, 자기애성, 히스테

리성성격병리는 과잉기질과 과민성기질의 조합으로 설명된

Fig. 1. Conceptual borders between bipolar spectrum disorder 
and personality disorders. 
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temperament
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Irritable
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Bipolar I disorder
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다. 경계선성격장애의 정동증상이 변동과 불안정성으로 대

별된다면, 자기애성성격장애의 정동증상은 과대감이나 고양

감과 관련 있다. 대인관계는 착취적이며 거만한 행동 특성을 

보인다. 이는 과잉기질과 현상학적 유사성이나 연속선을 형

성하는 것처럼 보인다. 양극성장애와 성격장애의 개념적 경

계는 그림 1과 같이 표현될 수 있을 것이다. 이 경계의 운명은 

아직 결정되지 않았다. 

정서적 어려움과 관련된 다양한 문제들로 고통받는 환자

들에게 최적의 치료가 제공되려면 합리적인 진단분류체계

가 필요하다. 현재 성격장애로 분류되는 많은 문제들의 정서

적 측면을 양극성장애의 범주 안에서 재해석하지 않을 수 없

다는 데에 많은 임상가와 학자들이 동의하고 있다. 물론 여

기에는 복잡하게 확장된 양극성장애의 범위와 아형에 관한 

논의도 포함될 것이다. 예를 들면, 저자는 조증이나 경조증

에 따른 양극성 I형과 양극성 II형 장애의 단순한 구분이 아

닌, 순환성, 지속성, 삽화 간 기간에서의 기능, 정동적 기질 

등의 종적 특성이 반영된 새로운 분류가 임상현실에서 훨씬 

더 유용할 것이라 생각한다. 

결      론

양극성범주장애는 단극성우울증과 양극성장애를 이분화

한 현 진단분류체계의 한계에서 비롯된 개념으로, 양극성장

애의 유전적 생물학적 취약성을 표현하는 정동적 기질인 과

잉기질과 순환형기질을 포함한다. 기분증상이 경미한 표현

형일수록 임상적으로 두드러지는 문제는 기분증상 자체가 아

닌 다른 행동증상이기 쉬운데, 특히, 순환형기질은 정동의 변

동, 자극에 대한 과다한 감정반응, 충동성을 특징으로 한다. 

이러한 기질적 특성은 양극성장애를 단극성우울증으로부터 

감별해내는 데에는 유용하지만, 성격 병리와 유사하므로 성

격장애와의 관련성이나 감별의 문제를 야기한다. 순환형기

질에서 나타나는 대인관계 및 행동 문제들은 경계선성격장

애의 증상을 그대로 양극성범주장애의 구분에 활용하여도 

될 만큼 경계선성격 병리와 거의 일치한다. 때문에 경계선성

격장애를 양극성범주장애의 한 아형에 다름없음으로 간주

하려는 논의가 시작되었다. 향후 진행될 연구와 근거에 기초

하여 양극성범주장애와 경계선성격장애의 관계 정리 및 진

단분류체계의 정비가 이루어질 때까지 해당 병리의 진단은 

임상적 딜레마가 될 수밖에 없다. 임상적으로는 Kernberg의 

정신구조이론을 이용한 역동적 진단이 더 유용할 수도 있다. 

중심 단어 : 양극성범주장애·경계선성격장애·순환증·
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