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－Abstract－

Pediatric bipolar disorder(BD) is one of the significant psychiatric health problems, which 

begins in childhood, has chronic persisting clinical course and leads impairs academic, 

occupational and legal problems of the patients. Fortunately, there has been increasing 

recognition of pediatric bipolar disorder during the past 10 years, even there are still 

controversy about clinical features and diagnosis. 

The clinical presentation of pediatric BD is greatly different to classic BD, relatively higher 

percentage of mixed, rapid cycling subtypes, not episodic and chronic lasting nature. In 

addition, pediatric BD has many comorbid psychiatric conditions such as attention deficit 

hyperactivity disorder, anxiety disorder and that makes more difficult to treat the patients 

with pediatric BD. 

To reduce confusion about diagnosis, the National Institute of Mental Health Research 

Roundtable divided pediatric BD into narrow and broad phenotype. 1) 

Given the paucity of medication trial studies of pediatric BD, no psychotrophic medications 

have been approved by U.S. Food and Drug Administration, except lithium. There have been 

a few open trials and retrospective chart reviews on the efficacy and side effects of mood 

stabilizers, anticonvulsants and atypical antipsychotics. More short and long-term randomized, 

double blind, well controlled trials of medication for pediatric BD are needed.
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서    론

양극성 장애는 과대성, 목적 지향적인 행동

의 증가, 언어의 압박 또는 언어 생산성의 증

가, 수면 욕구의 감소 등과 같은 조증 또는 경

조증 삽화와 아울러 의욕의 저하, 자존심의 저

하 및 우울감 등과 같은 우울 삽화가 반복되는 

질환으로 과거에는 초기 성인기에 주로 발병하

는 것으로 알려진 질환이다. 지난 10년 동안 

소아 양극성 장애에 대한 지식의 획기적인 증

가가 있었으나 아직도 소아 양극성 장애에 대

한 임상양상, 그에 따른 유병률에는 많은 논란

이 있다. 

소아 양극성 장애는 심각하고 만성적이며, 

반복적인 정신과적 질병으로 단기 및 장기간의 

기능장애와 연관되어 있다. 소아기 양극성 장

애는 학습기능의 부진, 또래관계의 형성 부진 

뿐 아니라 법적 문제, 약물 남용 문제, 청소년 

자살을 유발하는 중요한 원인으로 알려져 있

다.1)

소아 및 청소년에서 발병하는 양극성 장애는 

성인과 다른 임상 특성, 동반질환 및 경과를 

가지고 있으며, 치료 반응에 있어서도 성인과 

다르기 때문에 고려할 점이 많이 있으나 이에 

대한 연구는 아직까지 미미한 것이 현실이다.

본 연구에서는 소아청소년 양극성 장애의 

유병률과 임상특성, 진단기준에 대해 살펴보고, 

소아청소년 양극성 장애의 약물치료에 대한 연

구들을 검토해 보고자 한다. 

유병률과 임상 특성

최근 NIMH에서 시행한 양극성 장애의 유병

률 조사에서 제 1형 양극성 장애, 제 2형 양극

성 장애 및 역치하의 양극성 장애의 평생유병

률과 12개월 유병를은 각각 1.0%/0.6%, 1.1%/ 

0.8%, 2.4%/1.4%로 보고되었으나, 연구에 따라

서는 양극성 범주 장애의 유병률은 2.5∼6.5%

까지 증가되는 것으로 보고되고 있다.2, 3) 청소

년에서 양극성 장애의 유병률은 약 1% 정도로 

알려져 있으나 역치하 증상을 포함할 경우 

5.7%까지 증가되는 것으로 보고되었다.4)

발병시점에 대한 연구에서 과거에는 양극성 

장애가 주로 초기 성인기에 발병하는 것으로 

인식되었다. 반면 소아에서는 드물며, 특히 10

세 이전에 발병하는 경우는 전체의 0.4%에 불

과하다고 알려져 있었다.5) 그러나 최근의 연구

에서는 과거에 생각했던 것 보다 훨씬 이른 나

이에 발병하는 것으로 보고되고 있다. 1,000명

의 양극성 장애 환자를 대상으로 한 발병 시점

에 대한 연구에서는 전체 환자의 28%에서 13

세 미만에 발병하는 것으로 보고되었으며, 일

부 연구에서는 대상자의 약 10%에서는 9세 이

전에 첫 삽화가 시작된다고 보고하였다.6, 7)

임상 특성에 있어서도 소아 양극성 장애는 

성인과 다른 몇 가지 특징들이 있다. 소아 양

극성 장애는 혼합형 및 급속 순환형의 비율이 

성인에 비해 아주 높으며, 삽화적이지 않고 만

성적인 경과를 갖는 경우가 많다. 또한 급속 

순환하는 양상을 넘어서 하루에서 몇 차례의 

삽화를 반복하는 초급속 순환형도 자주 나타난

다.8) Geller 등9)이 93명의 소아 양극성 장애 아

Key Words : bipolar disorder, childhood, medication, clinical features  
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동의 임상 특성에 대한 연구에서는 80% 이상

의 소아들이 비전형적인 양극성 장애의 특성을 

가지는 것으로 보고하였다.

사춘기 이전에 발병하는 양극성 장애는 여

러 가지 정신과적 질환과 공존하는 경우가 많

이 있으며, 때로는 이들 질환으로 인해 조증 

상태를 잘못 진단하는 경우도 있다. 주의력결

핍과잉행동장애(attention deificit hyperactivity 

disorder; ADHD), 불안장애, 적대적 반항 장

애, 물질 사용장애, 행동장애, 알코올 남용 등

이 많이 동반되며 이 경우 치료의 예후가 불량

해 지거나 병전 적응 수준이 떨어지는 경우가 상

대적으로 더 많은 것으로 보고되고 있다.
10, 11)

 

ADHD는 가장 많이 동반되는 상태 중 하나로 

약 80%의 환자들이 두 질환을 동시에 가지는 

것으로 보고되기도 한다.
9)
 이들은 과잉활동성, 

산만성, 짧은 집중 시간 등의 증상을 공유하기 

때문에 감별 진단이 쉽지 않다. ADHD 증상은 

삽화적이지 않고, 과대성과 다행감이 나타나지 

않기 때문에 이들 증상들의 존재가 감별진단의 

실마리로 제시될 수는 있으나, 이 두 질환이 

공존하는 경우가 많기 때문에 ADHD와 양극

성 장애의 증상들을 명확히 구분하기는 쉽지 

않다.

또한, 소아청소년기의 양극성 장애는 우울증

으로 첫 발병이 시작되는 경우가 많다. 주요우

울증으로 진단 받은 소아청소년의 20∼40%에

서는 양극성 장애로 진행되며, 양극성 장애로 

진단 받은 아동의 과거력을 조사해 보면 60%

에서는 이전의 우울삽화가 있었던 것으로 알려

져 있다.
12, 13)

 

진    단

소아청소년에서 발병하는 양극성 장애는 전

형적으로 비전형적인 양상을 가지는 경우가 많

고, 고전적인 조증의 증상과는 아주 다른 양상

을 띠며, 공존 질환이 많다. 또한 전문가들 사

이에 소아 양극성 장애에 대한 임상 양상, 진

단기준이 되는 증상, 임상 경과에 대한 명확한 

합의가 없기 때문에 진단이 쉽지 않은 어려움

이 있다. 

소아들은 발달과정에 있기 때문에 조증 증

상의 표현양상이 나이에 따라 다르게 나타난

다. 학령기 이전의 아이들은 잦은 울음, 증가된 

에너지, 빠른 기질, 고집스러움, 분노 발작 등

의 증상이 많이 관찰되는 반면 학령기 아동은 

짜증 및 예민성의 증가, 우울감 등이 더 자주 

관찰되며 사춘기 이후부터는 점차 성인의 양상

과 비슷해지는 경향이 있기 때문에 소아 양극

성 장애를 진단하는 임상가들은 대상 아동의 

발달수준, 나이에 따른 임상 양상의 차이 등을 

아울러 고려하여야 한다.
14)
 

유감스럽게도 현재까지는 소아청소년에 특

이적으로 적용할 수 있는 양극성 장애의 진단 

기준은 없다. 현재 정신과적 질환의 진단 기준

으로 사용되고 있는 미국 정신의학회 진단기준

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorder, Fourth Edition; DSM-IV)에서는 양

극성 장애 조증 삽화에 대한 기술에서 “소아의 

경우 고조된 기분 외에 짜증스런 기분으로 나

타날 수 있다”는 정도만 기술되어 있을 뿐 소

아에 특이적으로 적용할 수 있는 양극성 장애 

진단 기준은 규정되어 있지 않다. 

진단에 대한 전문가들의 의견을 살펴보면, 

Bidermann 등15)의 경우 삽화성, 과대성, 향상

된 기분과 같은 증상이 없더라도 자극과민성이 

있는 경우 양극성 장애로 진단할 수 있다고 주
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장하여 소아의 양극성 장애를 폭넓게 적용할 

것을 주장한 반면, 또 다른 연구자들은 과대성 

및 고조된 기분이 동반되지 않을 경우에는 양

극성 장애로 진단할 수 없다는 주장을 하기도 

하여, 아직까지 소아의 양극성 장애에 대한 일

치된 견해는 없는 상태이다.16) 

이런 문제점을 해소하기 위해 미국 정신의학 

연구회(National Institute of Mental Health; 

NIMH)에서 주관한 전문가 위원회에서 소아청

소년 양극성 장애의 임상 양상을 “협의적 양

상”과 “광의적 양상”으로 분류하였다.17) 협의적 

양상을 통한 진단은 성인에서와 마찬가지로 

DSM-IV의 조증 또는 경조증 삽화의 진단 기

준 항목을 만족시키는 경우에 진단하는 것이

며, 광의적 양상을 통한 진단은 대상 환아의 

임상 양상이 만성적이고 비삽화적이며, 심각한 

자극 과민성과 과잉 각성, 감정적 불안정성, 심

각한 분노의 표현, 과잉행동, 집중력 부족과 같

은 증상을 보이는 경우에 진단하는 것이며, 두 

극단 사이의 중간형은 DSM-IV의 비특이적

(not otherwise specified) 경조증 또는 조증 양

상과, 4일 미만의 지속기간 및 뚜렷한 자극 과

민성을 보이는 경우에 진단하는 것으로 규정하

였다.18) 

이러한 노력에도 불구하고 아직도 전문가들 

사이의 진단에 대한 견해가 다르기 때문에 연

구자들에 따라 유병률 및 임상 양상, 치료 반

응 연구에서의 목표 증상 등에 많은 차이가 있

으며, 이는 소아 양극성 장애의 연구에 큰 장

애가 되고 있어 진단 기준에 대한 연구가 더 

필요할 것으로 생각한다.

약 물 치 료

양극성 장애의 치료에 있어서 약물치료는 

성인에서 통합적인 치료 방법 중 하나로 아주 

중요한 것으로 인식되고 있으나, 소아 양극성 

장애의 치료 방법에 대한 연구들은 아직까지 

많지 않으며, 현재까지 발표된 결과들은 대부

분 사례보고, 전향적 차트 검토, 개방 연구들이 

대부분인 반면, 무작위 이중 맹검 위약 대조 

연구들은 거의 없는 실정이다. 

소아기 양극성 장애의 치료에서 가장 많이 

사용되는 약물은 성인과 마찬가지로 기분안정

제를 들 수 있으나, 소아에서 이들 약물의 효

과 및 안정성에 대한 연구는 많지 않으며, 대

부분의 연구들은 개방 연구들이다. 본 연구에

서는 현재까지 소아 양극성 장애의 치료에 가

장 많이 사용되는 기분 안정제 및 항전간제와 

비전형 항정신병 약물들에 대한 기존의 연구결

과들을 검토할 것이다. 

기분안정제 및 항전간제

1) Lithium

Lithium은 12세 이상 아동의 양극성 장애를 

치료하는데 사용하도록 FDA에서 허가된 유일

한 약물로 현재까지 소아 청소년 조증의 급성

기 치료에서 가장 강범위하게 사용되어져 왔다. 

또한 lithium은 valproic acid, carbamazepine과 

함께 과거부터 양극성 장애의 치료에 가장 많

이 사용되어져 왔던 3대 약물 중 하나이다.

Geller 등
19)
은 25명의 평균 연령 16.3세의 청

소년 외래 양극성 장애 또는 주요우울증 환자

들을 대상으로 한 6주간의 무작위 위약 대조군 

연구에서 46.2%의 대상자들이 lithium에 긍정

적이 반응을 보여서 lithium은 양극성 장애 청

소년에게 안전하고 효과적인 치료제가 될 수 

있다고 결론지었다. 이 연구에서는 다뇨증, 오
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심, 구토, 현훈 등이 가장 빈번하게 보고되었

다. 100명의 청소년 양극성 장애 환자들을 대

상으로 한 4주간의 개방 연구에서 55%의 환자

들이 호전을 보였다고 보고하였다.
20)
 이 연구

에서 가장 흔히 관찰되었던 부작용은 체중증가, 

다뇨증, 다음증, 두통, 진전 및 위장관계 부작

용이었다. 이들 부작용들 중 체중 증가는 비전

형 항정신병 약물과 병용할 경우 더 두드러지

게 관찰되는 것으로 보고 되었다.21) Kowatch 

등
22)
은 42명의 아동 양극성 장애를 대상으로 

lithium, divalproex sodium, carbamazepine에 

대한 6주간의 효능 연구를 시행하였다. 이 연구

에서 lithium 단독요법은 나머지 두 가지 약물과 

마찬가지로 소아의 조증 증상을 조절하는 데 우

수한 효과를 보여준다는 결과를 보고하였다.

가장 최근의 보고에서는 lithium이 양극성 

장애 청소년들의 우울삽화에 대한 치료에서 

48%의 반응률을 보여서 양극성 장애의 조증 

삽화 뿐 아니라 우울 삽화의 조절에도 유용하

다고 보고하였다.23) 

비록 lithium의 치료 효과에 대한 이중 맹검, 

위약 대조군 연구는 많지 않지만 현재까지 연

구들의 결과들을 토대로 정리하면, 소아청소년

의 급성 혼합형, 조증 상태의 치료에 있어서 

lithium 단독 요법은 안전하고 효과적인 치료

법이라고 할 수 있다.

2) Divalproex sodium(DVPX)

현재까지 DVPX 단일 요법에 대한 무작위, 

위약-대조군 연구는 없다. Kowatch 등22)이 시

행한 lithium, DVPX와 carbamazepine(CBZ)의 

비교 연구에서는 DVPX의 효과 크기(effect size)

는 1.63이었고, 전체 환자의 53%에서 50% 이

상의 증상 감소가 관찰되어서 DVPX는 양극성 

장애가 있는 청소년 들의 급성기 치료에서 

lithium, CBZ와 동일한 효능이 있다는 사실을 

보고하였다. Wagner 등24)은 40명의 양극성 장

애 소아청소년을 대상으로 시행한 8주간의 연

구에서 61%의 반응률을 보고하여 DVPX는 소

아청소년의 양극성 장애의 치료에서 효과적이

고 안전하게 사용할 수 있다고 주장하였다. 하

지만 이 연구에서 전체 대상자의 58%에서 효

능의 부족, 약물치료에 대한 비협조로 DVPX

의 사용을 조기에 중단하였기 때문에 결과의 

해석에 주의가 필요하다.

결론적으로, DVPX는 소아 청소년 양극성 

장애에 유용하고 안전하게 사용할 수 있지만, 

DVPX의 안전성과 효능에 대해서는 아직 더 

많은 연구가 필요한 상태이다. 

3) Lamotrigine(LTG)

LTG는 1994년 미국 식품 의약국에서 간질

의 치료에 사용하도록 승인 되었으며, 2003년

에는 양극성 장애의 유지요법에 사용할 수 있

도록 승인되었다. LTG는 그 외 삼차 신경통, 

편두통, 신경병성 통증, 말초신경병증의 치료에 

사용되는 약물이다.

소아양극성 장애에서 LTG에 대한 연구는 

몇몇의 사례보고와 하나의 개방성 연구가 보고

되었다. 

우울 또는 혼합삽화가 있는 20명의 청소년 

양극성 장애 환자들을 대상으로 한 8주간의 개

방성 연구에서 63%의 반응률이 보고되었다.25) 

이 연구에서 LTG를 사용한 청소년들은 두통, 

피로감, 오심을 가장 흔한 부작용으로 호소하

였으나, 심각한 피부발진은 보고되지 않았다. 

LTG는 소아청소년의 양극성 우울증에서 유용

한 치료가 될 가능성이 있으나 이에 대해서는 
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무작위, 이중맹검을 통해 효능의 입증이 필요

하다. 

4) Topiramate(TPM)

성인과 소아의 간질 치료, 편두통의 치료에 

미국 식품 의약국의 승인이 났으나, 양극성 장

애의 치료에서는 승인이 되지 않은 상태이다. 

또한 비만, 폭식, 알코올 중독의 치료효과에 대

한 연구가 진행되고 있다. 

몇몇 임상 연구를 통해 성인의 양극성 장애

에서의 효과는 입증되었으나 소아의 경우 다른 

간질 치료제와 마찬가지로 대부분은 사례보고 

또는 전향적 차트 검토 연구들이다. 최근 TPM 

단독 요법에 대한 이중 맹검, 위약 대조군 연

구가 소아 조증에서 시행되었다.26) 이 연구는 

애초에 230명의 조증 환자를 대상으로 연구를 

계획하였으나, TPM의 효과가 성인 조증에서 

입증되지 못했기 때문에 완료되지 못하고 조기

에 중단되었다. 연구의 전 과정을 수행한 56명

의 환자를 통한 분석에서 Young Mania Rating 

Scale(YMRS)을 이용한 평가에서 임상 증상의 

호전이 입증되었으나 제한된 사례 수로 인해 

결론에 도달하는 데는 실패했다. 이 연구에서 

소아들이 경험한 가장 흔한 부작용은 식욕감

퇴, 오심, 설사, 감각이상 등이었다.

비전형 항정신병 약물

소아 및 청소년의 양극성 장애의 약물 치료에 

비전형 항정신병 약물(atypical antipsychotics; 

AAP)의 사용 빈도는 점차적으로 증가되고 있

으며, 몇몇 임상 연구를 통해 AAP의 효과가 

입증되었다. 현재까지 가장 사용 빈도가 많은 

AAP인 risperidone, olanzapine과 가장 최근에 

사용되어지고 있는 aripiprazole에 대해 살펴

본다.

1) Risperidone

30명의 조증, 혼합형 또는 경조증 상태의 소

아청소년을 대상으로 한 8주간의 연구에서는 

70%의 대상자들이 YMRS에서 30% 이상의 호

전이 관찰되었다. 당시 평균 용량은 1.25 mg± 

1.5 mg이었으며, 가장 흔한 부작용은 위장관계 

증상, 감기와 유사한 증상, 식욕증진 및 진정작

용이었다. 체중 증가도 흔히 관찰되었는데 8주

의 기간 동안 평균 2 kg의 체중증가가 관찰되

었다.27) 혼합형, 경조증 또는 조증 상태에 있는 

학령전기 아동을 31명을 대상으로 olanzapine

과 risperidone의 효과와 안전성을 비교한 8주

간 연구에서는 risperidone을 사용한 아동의 

69%에서 임상호전이 관찰된 반면 olanzapine

을 사용한 아동의 53%에서 임상호전이 관찰되

어 두 약물의 임상효능의 차이는 관찰되지 않

았다. 이 연구에서는 risperidone과 olanzapine 

모두 학령전기 양극성 장애 아동의 증상들을 

신속하게 감소시켜 준다고 결론 내렸다.28) 

정리하면, 몇몇의 연구들을 통해 risperidone

은 소아의 혼합형과 조증 상태를 신속하게 완

화시켜 줄 수 있다는 사실을 제시하고 있지만, 

체중 증가에 대한 우려는 간과할 수 없기 때문

에 이에 대한 주의와 연구가 필요하다.

2) Olanzapine

소아청소년의 조증에서 olanzapine의 효능에 

대한 다기관 이중 맹검, 위약 대조군 연구가 

시행되었다. 161명의 환자를 대상으로 한 3주

간의 위약 대조군 연구에서 olanzapine을 복용

한 대상자의 44.8%에서 임상적인 호전을 보고

한 반면 위약을 사용한 대상자의 18.5%에서 
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임상적인 호전이 보고되어 olanzapine의 유의

한 효능이 입증되었다.29) 그리고, Frazier 등30) 

도 23명의 소아 조증 환아를 대상으로 한 8주

간의 연구에서 61%의 대상자들이 olanzapine

을 복용한 후 YMRS의 유의한 감소를 보고하

였다.

하지만 olanzapine을 사용할 경우 체중 증가

는 간과할 수 없는 부작용이다. 앞서 언급한 

Tohen 등29)의 연구에서 대상자들은 3주간 평

균 3.66±2.18 kg의 체중 증가가 관찰되었으며, 

가장 흔한 부작용으로 식욕의 증가를 보고하였

다. 또한 Frazier 등30)의 연구에서도 다른 연구

와 마찬가지로 체중 증가 및 식욕의 증가가 가

장 흔한 부작용으로 보고되었다. 8주의 연구기

간 중 평균 5.0±2.3 kg의 체중 증가가 관찰되

었다. 

종합하면, olanzapine은 조증형 또는 혼합형 

상태에 있는 소아청소년 양극성 장애 환자들의 

증상 조절에는 효과적인 약물이지만, 체중 증

가와 그에 따른 대사성 증후군, 당뇨 및 그의 

합병증에 대한 우려는 간과할 수 없다. 이에 

대한 평가를 위해서는 장기간의 연구가 필요할 

것으로 생각한다. 

2) Aripiprazole

Aripiprazole은 가장 최근에 사용되기 시작

한 비전형 항정신병 약물이다. 이중 맹검 연구

를 통해 성인 양극성 장애에서의 효능과 안전

성이 입증되었다. 그러나 소아청소년 양극성 

장애에서의 연구는 아주 제한적이어서 현재까

지 단지 몇몇 사례보고와 병록지 검토를 통한 

효능의 보고가 있을 뿐이다.31, 32) 5∼17세 사이

의 소아 청소년 양극성 장애 환자 24명의 사례

를 검토한 보고에서 aripiprazole은 조증의 조

절에 효과적인 것으로 보고되었다. 비록 몇몇

의 연구 결과에서 aripiprazole이 소아청소년 

양극성 장애에 안전하고 효과적으로 사용될 수 

있는 것으로 알려졌으나 이에 대한 연구들이 

제한되어 있기 때문에 aripiprazole의 효과를 

확인하기 위해서는 더 많은 연구와 이중 맹검 

연구가 필요하다. 

결    론

소아 청소년 양극성 장애는 소아기때 발병

하여 만성적으로 진행되며, 환자의 학업적, 직

업적, 법적 문제를 야기하는 질병이다. 소아청

소년 양극성 장애의 임상 양상, 핵심 증상, 진

단 기준에 대한 많은 논란에도 불구하고, 소아

청소년에서 양극성 장애가 존재하고 있다는 사

실에 대해서는 대부분 의견의 일치가 있으며, 

최근 10년간 이에 대한 지식들은 비약적으로 

발전하였다. 소아청소년 양극성 장애의 진단을 

위해 현재는 광의, 협의의 임상 양상으로 분류

하고 있으나 광의의 임상 양상이 양극성 장애

에 진정으로 속하는지에 대해서는 아직 많은 

연구가 필요하다. 소아청소년 양극성 장애의 

경우 만성화되는 경향이 있고, 많은 비율에서 

급속 순환성을 가지고 혼합형 삽화를 경험하

며, ADHD와 불안장애 등 공존질환이 많은 특

성이 있어서 이들을 치료하는 데는 성인의 양

극성 장애에 비해 더 많은 고려가 필요하다.

소아 청소년 양극성 장애의 치료를 위해 많

은 약물에 대한 임상 연구가 진행되었으며, 최

근에는 비전형 항정신병 약물의 효과에 대해 

언급되고 있으나, 이에 대해서는 잘 조절된 무

작위 이중 맹검 검사를 통한 입증이 필요할 것

으로 생각한다. 향후 소아청소년 양극성 장애
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의 임상 양상, 진단, 동반질환 및 치료에 대한 

더 많은 연구들이 진행되기를 기대한다.
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