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기분장에에 대한 연구

신경희. 최증혁

서 론

기분이란 외적자극과 관게없이 자신의 내적인 

요인에 외해서 지배되는 인간외 정동상태量 뜻 

하며 기분장애는 이러한 정동상태에 뚜렷한 장 

애가 발생하여 우울증 또는 조증이 일정기간 지 

속되고 이와 관련하여 정신운동. 인지기능，정신 

생리기능 및 대인관계의 장애도 동반되는 질환 

이다.

우울, melancholia, 자살’ 조증등 기분장 

애의 기록은 고대의 문헌이나 시에서 많이 불 수 

었으며 의학적으로는 Hippocrates, Celsus, 

Galen. Arateus등에 의해 중세기룔 거치면서 

게속 인식되어 왔다. 1854년 Jules Falret이 

우울증과 조증이 교대로 나타나는 상태暑 기술 

하였고，1896년 化apelin이 당시까지외 기술 

울 香합하고 조울정신병(manic-dep化ssive 

psychosis)으로 명명하고 현대적인 분류를 시 

도하였는데 이런 정동장애외 단일화된 개넘에 

반대하여 Leonhard는 "단극성-앙극성 장애"라 

는 이분법적 분류를 제안하였다. 이卒 DSM-III 

(APA 1980)에서早터는 조증삼화의 유무에 따 

라 정동장애를 앙극성장애와 주요우울증으로 분 

류하였다. 주요半音증과 앙국성장애 사이의 관 

련성에 대해 다音과 같爸 3가지 주된 이론이 고

려되고 있다, 첫번째 이吾은 여러 유형의 유전학 

적, 생화학적 연구가 지지하는 대互 주요우울증 

파 양극성장에가 두개의 상이한 질환이라는 것 

인데 가장 많이 받아들여지고 있는 이론이다. 早 

번째는 앙국성장 애가 주요우울증에서 보여지는 

동일한 병태생러 과정의 보다 심각한 互현이라 

는 것이다. 세번째 가설은 우울증과 조증이 정서 

적 경험의 연장선 위에 위치한 두가지 극단이라 

는 것인데 이 이론은 많은 환자에서 우울증과 조 

증이 苦시에 혼재된 상태가 관찰되는 것으로 인 

해 별互 지지 받지 못하고 있다.

본 고에서는 기분장애에 대한 이제까지의 많 

온 연구결과와 전반적인 사항을 고찰해 보고자 

한다.

早 튜

Krapelin분류 이卒, 최근에 이르기까지 국 

제질병분류 제 9관 ICD-9, St. Louis cri- 

teria에 외한 분류, 연구진단기준(RDC)에 따 

吾 분류 등이 있으나 미국정신의학회외 분류인 

DSM-in(1980)7l" 널러 쓰여겼다가 1987년 

에 DSM-m-R이 나와 잠정적으로 통용되다가 

최근 DSM-IV(1994)가 등장하면서 세로이 鲁 

용되고 있다, DSM-1II에서는 정동장애틀 크게 

주요정동장애(major affective disorder),



기타 특수 정동장애(0化er affective dis­
order), 버정형정동장애(atypical affective 

disorder)互 분류했고 주요정동장애는 다시 양 

■극성장애化ipolar disorder)와 年요卒울증 

(major depression)으互 구분되卫 기타 특 

수 정동장애는 순환형장에(cyclothymic di- 

sorder)와 감정早견장애(dysthymic di­

sord er)로 나누었다. DSM-IV에서는 종태의 

정동장애 (affective disorder) 를 기분장애 

(mood disorder)라고 명명하고 기분장애룔 

크게 우울장애 (dep化ssive disorder)와 앙‘

국성장애化ipolar disorder)로 구분하였다- 

早울장애에는 major depressive disor- 

der와 dysthymic disorder, depressive 

disorder NOS가 있고 앙:극성장애는 다시 bi­

polar I disorder, bipolar II disorder, 

cyclothymic disorder, bipolar disorder 

NOS로 분류하였다. 이밖에 mood disorder 

due to a general medical cond化ion, 

substance-induced mood disorder, 

mood disorder NOS등으豆 분류하■였다.

역 학

기분장애는 어느 민족이나 어느 사회에서도 

나타나는 인류 전체의 질환이고 그 발생 빈도도 

대체로 일정하다는 것이 정설이다. 기분장애의 

유병晉은 조사자에 따라 다소의 차이는 있으나 

외국의 경우 3.6 〜 7.8%豆 나타나丑 었고 한 

국의 경우 지역별로는 도시와 시골이 각각 

3.7%와 3.9%이고, 남녀별로는 남자가 3.6%, 

여자가 4.3% 정도豆 보고되고 었다. 질환별로 

보면 주요우울증의 유병룔은 남자 2 〜 3%, 여

자 5 〜 9%, 양극성장에는 남자 0.01%, 여자

0.03%이다. 주요우울증의 평생 발병를은 남자 

10%, 여자 23%이나 양국성장에는 1% 정도 

이다. 전체적으로 남자보다 여자에서 약 2배 발 

생하나 양극성장애는 남녀 비安하다. 우울증이 

여자에게 더 많온 이유에 대해서는 아직 확설히 

밝혀진 바는 없고 호르몬 차이, 출산, 사회문화 

적 여건에 의한 스트레스 차이 등이 거론되고 었 

다. 발병 연령은 양극성장애의 경우 비교적 빨라 

서 사춘기 이卒早터 대개는 30세 이전에 발생하

며，手요우- 여자는 35세에서 45세 사이 ,

남자는 55세가 절정 연령이다. 종족에 따른 발 

생빈도의 차이는 없丑 정신분열증과 달리 기분 

장애는 높은 사회계급에서 발생빈도나 이환音이 

높다는 보고가 있으나 그런 상관관게는 널러 인 

정되지는 않는다. 결혼상태별로 보면 주요우울 

증은 이害, 별거 상태인 사람에서 많이 발생하고 

앙극성장애는 기흔자보다 득신자에 많다는 보고 

가 있으나 이런 차이는 이 장애들의 증상에 기인 

古불화 때문으互 생각된다.

원 인

1. 유전적•체질적 요인
쌍생아법으로 조사해본 결과 기분장애는 상 

당히 높은 유전적 경향이 시사되고 있다. Prize 

의 연子에서 일란성 쌍생아의 일치율은 68%, 

이란성 쌍생아는 23%로 나왔다. 일란성과 이란 

성 사이외 일치音에 차이롤 보이는 것온 유전의 

영향을 강하게 의미하는 것이다. 기분장애중에 

서도 주요우울증파 앙극성장애의 유전적 경향에 

는 차이가 있다. 주요우울증외 가계에는 주요早 

울증(단국성우울)이 孕로 발생하고 양극성장애



의 가계에는 양극성우울이 주로 발생한다는 보 

고가 많은데 이는 早 질환이 유전적으互 별개의 

것임音 서사해 준다. 또한 앙극성우울의 가게에 

서 단극성우울에서 보다 기분장애 및 기타 정신 

병의 발생률이 될씬 높다. 체질적 요인도 꾸준히 

연구되어 왔는데 Kretschmei•의 연구에 외하 

면 비만형 체형이 순환성기질 및 기본장애와 관 

련이 깊다고 하며 간헐적 정서장애의 64.6%가 

이 비만형 체형이라고 한다.

2. 신경생화학적 요인
I) Catecholamine어론 

우울증은 뇌 의 아드레날린수용체편에 

norepinephrine(NE)을 ^주축으互 한 catec- 

holamine(CA)이 결巧되어서 일어나고 반대 

豆 조증은 CA의 과다때문에 일어난다고 보는 

이른으互 1960년대 중반早터 제기되어졌다. 내 

인성우울증으로 사망한 사람의 뇌에는 CA 특히 

NE의 함량이 감소되어 있다. NE의 주대사물인 

3-methoxy-4-hydroxyphenylglycol(MH 

PG), 그러丑 dopamine외 주대사量인 ho- 

movanillic acid(HVA)가 지체성우울증때 척 

卒액이나 소번에서 그 앙이 감소되고 조증때 증 

가된다. 한편 .이돌 CA을 산화시켜 비활성화시 

키는 monoamine oxidase(MAO)의 활동성 

이 辛울증에서 증가하고 조증에서 감소된다. 

CA대사는 우울증외 임상적 유형을 분류하는 생 

화학적 증거를 제공하며 삼환계 항우울제 치료 

에 대한 반응을 어느정도 예측할 수 있게 해준 

다. 최근 우울증은 신경전달量질에서의 변화라 

기 보다 中용체감수성의 번화라는 수용체가설이 

제안되고 었다. 이 가설 역시 항우울제외 작용기 

전에 대한 연구에 근거하고 있다.

2) Indolamine이론 , ’

우울증은 인돌아민계외 5-hydroxytry- 

ptamine巧-HT, serotonin)이 뇌에서 감소 

된 것과 관련되丑 반대로 조증은 5-HT가 증가 

된 상태라는 이론이다. 우울증으로 사망한 사람 

의 뇌에서 5-HT의 함량이 거의 없었다는 보3

도 었고 내인성우울증과 곡같은 야기

할 午 었는 reserpine音 사音한 경우 뇌외 

5-HT가 감소되丑 5-HT의 대사 산물인 5- 

hydroxyindoleacetic acid(5—HIAA)가 소 

번에서 증가한다는 보고도 있다. 또한 내인성우 

울증때 5-HIAA외 척卒액내 함량아 정상인에서 

보다 될씬 낮다. ■ •,

3) Acetylcholine f-

우울증에서 중辛신경계 콜린활성도가 아드레 

날린 활성도에 버헤 상대적으豆 증가해있다는 

관찰과 함께 acetylcholine과...catechola­

mine 의 상관관계가 기분장애의 원인 연子에 관 

심을 받고 있다. 콜린계는 REM수면에 관여하 

며 우울증에서 REM잠재기외 감소는:중卒신경 

게내 acetylcholine외 활성도가 상승되어 있 

옴音 반영한다.

3. 내분버대사
1) 부신피질호르몬

우울증에서 시상하早-뇌하수체-早신피질측 

化 ypo 化 alamo-pituitary-adrenal axis) 

외 기능이 증가한다. 早신피질호旦든은 뇌하수 

체의 ACTH에 외해 지배되고 ACTH의 분비는 

시상하早의 CRF에 의해 조절된다. 심한 우울증 

환자，특히 심한 불안이 있거나，자살충동이 많 

고. 정신병적 상태에 있을 때 cortisol분버가 

증가하고 희복车 정상화된다. Cortis이분비과



다는 흔히 양국성우울증 환자 보다 단극성早울 

환자에서 더 甚히 나타난다, 최근의 연子소견은 

cortisol분비과다는 우울증 환자에게 보다 더 

근원적이고 록이적인 신경 내분비학적인 장애가 

있옴울 보여주고 있다. 많은 우울증 환자에서는 

정상인에서 나타나는 혈청 cortisol값외 일중번 

화(diurnal variation)가 둔화되어 있다. 따 

라서 밀早 早울증 환자에서는 dexametha- 

sone에 의해 cortisol분버외 억제가 일어나지 

않는다. 즉 dexamethasone suppression 

tes^DST)에 양성반응이 나온다. DST는 Ca- 

rroll등(1981)에 의해 처음 시도된 이래 내인 

성우울증외 진단, 임상양상, 질병의 심각도，치 

豆경과의 예측과 평가 및 자살 위험의 예측 동에 

유용한 생물학적 검사로 이용되고 었다.

2) 성장主旦몬
정상적으互는 저혈당, 스트레스, 에스트로겐 

등에 의해 뇌하午체의 성장主旦몬 분비가 촉진 

되는데 단국성우울증에서는 인音린으呈 저혈당 

을 유皆하여도 이런 내분비촉진반응이 저하되어 

었다.

3) 갑상선主르몬

우울증 환자에서 갑상선분비호르몬 (TRH) 

에 대한 갑상선자극호르몬(TSH)의 반응이 둔마 

되어 었다. 즉 TRH stimulation tes口} 내인 

성우울증외 진단，치료방침 및 에卒를 사하는 

생물학적 지至互 유용하며 TRH에 대한 TSH반 

응이 지속적으로 떨어져있는 경우 차卒에 재발 

의 가능성이 높다고 한다. TRH stimulation 

test 둔마 반응과 정신질환의 임상증상간의 연 

관성에 대한 연구결과에 따르면 둔마반응을 보 

인 우울환자에서 자살행吾, 이 인증，버현설감 둥

의 증상이 많거나(Calloway등 1984), 난폭한 

행동을 7}年 보였고(Linkowsky등 1983), 동 

통을 동반한 신체증상이 많다(김철권과 김명정 

1989)는 보고돌이 있다.

4. 신경생리학적소견
1) 근전도소견

우울증에서 특이한 근전도 소견 두가지틀 

볼 牛 있다. 첫째, 근육의 가성 긴장이 나타나는 

것으로 Whatmore의 연구에 의해 알려졌으며 

신경게내의 에너지 방출의 잘못으互 일어나고 

이는 좋지 못한 감정이나 사고, 그리고 어떤 사 

태에 직면해서 일어나는 중辛신경게의 생리학적 

반응으로 생각된다. 두번째 소견은 과다긴장인 

데 이는 우울증이 회복되면서 곧 일시적으로 소 

실되었다가 卒에 다시 지속적으로 나타나며 그 

정도는 우울증의 정도와 정비례한다.

2) 뇌파

광선자국에 외한 각성반응이 우울증에서 정상 

보다 느리다. 전기자극을 척골신경에 주었을 때 

EEG의 반응진폭이 우울증에서는 정상보다 크 

五 반복자극했을 때 회복도 느리다. 시각자극에 

외한 EEG외 반응진폭이 양극성장애에서는 早 

울상배이든 조증상태이든 자극정 도와 정비례하 

고 단극성우울에서는 반비례한다. 청각자극에 

외한 EEG의 반응진폭과 그 회복속도暑 기준으 

互 Satterfield는 年울증을 누 香류互 분류했 

다. 하나는 뇌세至외 excitatcuy system이 

지나치게 활성화된 우울증으로 반苦진폭도 크고 

희복도 느린데 이 경年는 항정신병약물이나 항 

불안약물로 정상화된다. 두번째는 뇌세互의 

inhibitory system이 지나치게 활성화된 우 

울증으로 반응진폭이 작고 회耳도 빠른데 이 경



우는 항우울약물로 정상화가 된다,

3) 세至내 전해질평형설

우울증에서는 세互내 sodium의 앙이 증가하 

五 potassium외 앙이 감소하는데 sodium의 

세互막운반이 지연된 것이 그 원인이고 이로 인 

해 신경전도의 저하를 主태해 우울증어 생긴다 

는 이론이다. 우울증이 회복되면 이 전해질 분互 

이상은 곧 정상화가 된다.

4) 수면장애

내인성우울증에서는 전체 수면시간이 짧고 서 

파수면 그중에서도 제 4 단게 수면시간어 감소 

되어 있丑 REM 잠복기가 짧고 REM시간이 증 

가되고 REM 간격이 짧다. 이런 현상울 REM 

압력상태라고 하며 REM압력은 早音증외 심한 

정도와 정비례한다. 조증때는 전체 牛면시간과 

REM이 감소하고 REM.잠복기는 증가한다. 즉 

조증때 circadian rhy化m이 지연되고 있다 

는 뜻이다. 여기에는 어떠한 intrinsic 

pacemaker외 기눙이 증가되었기 때문일 가능 

성이 있다.

已. 사회>심리학적 원인

기분장애외 심리학적 원인론은 早互 우울증에 

관한 연구에서 비롯되었는데 정신분석학에서 말 

하는 역동적 측면과 실험심리학에서 말하는 특 

수한 환경적요인파 우울증의 관계에 대한 두가 

지 접근 방법이 있다. 정신분석학에서 지적하는 

우울증외 요인은 互든 외부의 가치률 내향시키 

는 기제로 설巧된다. 早音증환자외 어린시절은 

성인의 가치룔 내향시켜 자기의 것으로 만들어 

나가는 것이고 그것이 잘 안될때 죄책감이 생김 

과 동시에 책임감이 강한 강박성격이 된다. 강박 

성격 뒤에 일어나는 죄책감 그것이 곧 우울증이

라는 것이며 한편 조증상데는 오랜 우營에 대한 

보상성 반응이라고 설명한다. 실험 심 타학에서는 

주互 동吾을 사용해서 어머니의 상실 흑은 급격 

한 환경의 자국이 우울증을 야기할 수 있다는 실 

험근거晉 많이 제시하고 있다. 설제 우울증은 중 

요한 대상의 상설, 위험한 상항에 노출된 사건이 

계기가 된다는 통계도 있다. 우울증에서는 그런 

환경적 사건들이 대조군에서 보다는 다소 많은 

것이 사실이지만 그런 사건이 있았다고 하여 우 

看증이 생기는 것이 아니라는 반증도 었다.

임상 양상

1. 우울상태
우울하丑 저조된 정서상태가 罕측叶 되'일 

어나는 일련의 정신증상으互 우울상태巧이 간헐 

적으로 나타나는 경우도 있고 3증과 상玄 교대 

로 나타나는 경우도 있다.

1) 정서장애

우울상태외 초거 흑운 경한 시기에는 모든 체 

험과 생활에서 정서적 공감이 없어지고 현실감 

이 소실되는 일종의 이인증이 甲럿하게 나타난 

다. 가면을 쓴 것처럼 早豆정하고 희망이 없고 

침체된 기분이五 평소에 통상적으豆 하던 일도 

어렵게만 느껴지고 자신감이 없다. 좀더 심해지 

면 자기 무력감. 열등의식，절망감, 허무감이 생 

기고 삶의 외미를 상실하고 그 결과 자살외욕파 

자살기도가 생건다. 우울증 환자의 2/3가량에

서 자살을 생각하고, 10 〜 15%가 자살기도를 
한다.

2) 사고장애

우울증외 사고내용장애는 주互 우울감정외 결 

과로서 일어난다. 건강염려증, 신체방상，번곤망



상, 허早망상，죄업망상, 피해망상 등을 보이고 

苹회와 자책을 많이 한다. 사고의 直言에도 장에 

가 오며 사고의 立音이 느려지고 행등이 느린 것 

과 더불어 정신운동의 지체가 온다.

3) 지각장애

우울감정과 관련된 환각증상을 가끔 보이고 

착각도 종종 일으킨다.

4) 욕동 및 행동장애

역시 우울감정과 직결되어서 일어나며 의욕이 

전혀 없고 행동이 느리고 침체되어 있다. 심헤지 

면 정신운동의 지체가 平렷해지고 국심한 경우 

우울성 혼머룰 보인다.

5) 신체증상

가장 흔한 신체 증상은 牛면장애인데 새벽 일 

쩍 잠이 깨어 다시 잠들기가 힘든 卒기 불면증이 

특정적이다. 식욕早진, 번버，소화불량, 체중감 

소, 피로 등이 중요한 신체증상이고 그밖에 두 

통, 권태감, 압박감, 월경불순, 성욕감뢰가 있 

다.

6) 지능과 기억

일반적으로 지능과 기억력은 정상으로 유지하 

고 있으나 우울증이 심한 경우 외견상 지능과 기 

억력의 장애가 있는 듯이 보이나 그것은 早관심 

과 정신운동지체의 걸과이다.

2. 조증상태
1) 정서장애

들뜨고 유쾌하고 쉽게 喜분하고 자신만만한 

기분상태를 보이며 정동의 전염성이 강한 것이 

특징이다. 또한 자기의 능력을 과대 평가하고 자 

존심이 증대되며 타인을 早시하고 깔보는 거만 

한 태도를 보인다.

2) 사고장애

사고의 흐름이 빠르고 더 나아가서 사고버약 

音 나타낸다. 한가지 개넘에 집중하지 듯하고 이 

것 저것 사고의 대상이 빨러 바뀌고 번다. 사고 

의 내용온 과대 관넘 또는 과대 망상이 특징이 

다'

3) 지각장애

드물게 환각증상을 보이기도 하나 대早분 착 

각의 형 태豆 나타나고 그 내용은 과대 망상과 일 

치하丑 있다. 심한 흥분상태에서는 착란이 동반 

되는 牛도 있고 섬망성 조증이 라 해서 착란과 더 

불어 섬망상태暑 보이기도 한다.

4) 욕동 및 행동장애

지나친 외욕과 과다행동이 특징인 정신운동항 

진 상태를 보인다.

5) 신체증상

牛면장애가 있어 잠을 거의 안자고도 괴로해 

하지 않丑 식사量 등한시 하며 체중감소롤 보인 

다.

경과 및 에革

많은 연구吾에 의하면 기분장애는 오랜 경과 

吾 가지며 , 재발하는 경향이 었다. 정신분열증에 

비해 기분장에의 예卒가 좋은 것으互 되어 있지 

만 모든 경우에 그런 것은 아니다. 기분장애의 

첫 발병때는 재발때에 버해 유발요인이 더 흔히 

선행된다. 이는 정신사회적 스트레스가 기분장 

애의 우선적 요인으互 작용하여 뇌의 생러에 오 

태 지속되는 번화를 主래 함으立써 재발에 대한 

위험성鲁 높인다는 것을 의미한다.

1) 주요우울장애

우울증세외 主발은 50% 가량에서 40세 이 

전에 일어난다. 늦芒 나이에 발병하는 경우 기분



장애나 반사회적 인격장애 및 알晋남용외 가족 

력이 없는 경우가 많다. 치료받지 않는 경우 우 

울증세는 6개월내지 13개월 가량 지속되丑 치 

료 받는 경早 대早분 3개월 가량 지속된다. 孕 

요우울장애외 재발은 매早 흔하다. 20년간 辛적 

해 봤을때 재발외 평균 횟수는 5희 내지 6희이 

다.병원에서 뢰원한 卒 첫 6개월 내에 巧% 가 

량이, 첫 早해동안 30 〜 50%7K 已년 이내에 

50 〜 75%가 재발한다. 재발이 거晉됨에 따라 

제발 사이의 간격이 짧아지고 증세는 보다 심각 

해진다. 좋은 에卒 인자互서는 증세가 심하지 않 

고，정신병적 증상이 없고, 입원기간이 짧고, 가 

족관계가 안정이 되어 있고, 발병전 사회적기능 

이 좋고, 다吾 정신질환이 晋존하지 않고. 성격 

장애가 없고, 초발 연령이 늦은 경우 등이다.

2) 皆극성장애

양국성장애는 대早분 우울증으로 시작하며 (여 

성의 巧%，남성의 67%에서) 7}年 재발하는 

질환이다. 대早분외 환자둘은 우울香과 조증 삼 

화 量다 경험하지만 10 〜 20%는 단지 조증 

삼화만을 보인다. 조증은 치豆 안할 경우 3개월 

가량 지속된다. 병이 진행될 수록 재발 사이의 

간격은 짧아지지만 5회 정도 재발 卒에는 재발 

간격이 6개월 내지 9개월 가량으呈 안정된다. 

皆극성장애의 에车는 주요 우울장애보다 나쁜 

편이다. 양국성장애 환자외 40 〜 50% 가량에 

서 첫 발병후 2년 이내에 두번째 조증 증세를 

보이며 li化ium으互 증상이 현저하게 조절되는 

경우는 단지 50 〜 60% 정도이다. 발병연령이 

이르고, 발병전 사회적 기능이 좋지 않고, 알콜

3]吾이 있고. 정신병적 양상을 보이고，조중 삼 

확 사이에 우울증세를 보이고，남자인 경우에 에

卒가 나쁘다. 皆국성장에 환자의 45%가 2회 

이상 재발하고 40%가 만성 경과를 밟으며 심각 

한 사회 早적응 상태룔 보인다.

치 豆

1. 심리 사회적 처豆
주요우울증에서 정신치료와 약물치료暑 병할 

하는 것이 가장 효과적인 치료라고 대부분의 연 

구에서 보고되고 있다. 3가지 유형의 단기 정신 

치료-인지치료, 대인관계치置, 행동치료-및 정 

신분석학적 정신치료가 유용하다. 단기 정신치 

료는 치료자가 적극적이고 직접적인 역할을 하 

고 뚜렷한 치료 목표를 가진다는 점에서 정신분 

석학적 정신치료와 차이가 있다.

1) 인지치료

Beck에 외해 처옴 시도되었으며 주요우울증 

에서 보여지는 인지왜곡(cognitive distor- 

tion)의 교정에 妾점을 맞추고 있다. 인지치료 

의 목至는 早音증상을 경감시키는 것 뿐 아니라 

부정적인 인지방식울 환자가 인식하고 검증하여 

새로운 인지 및 행동반웅울 발전시키는 것이다.

2) 대인관계치료

Klerman에 의해 발전되었고 환자의 현채 대 

인관게에 妾점울 둔다; 치旦 互互그램은 12내지 

16주에 걸쳐 시행되며 적국적이五 치료적인 접 

근이 특정이다.

3) 행동치료

비적苦적인 행吾양식으로 인해 문제가 主태되 

는 경우에 豆과적인 치皇방범이다, 긍정적 강화 

톨 받울 수 있는 방향으豆 환자외 행동을 교정시 

킨다.



4) 정신분석학적 정신치료

증상의 경감뿐 아니라 환자의 성격구조의 번 

화를 목豆豆 하며 대인관계에서외 신뢰감, 친밀 

감, 대처 전략을 개선시킨다.

2. 약둘天I료
지난 30년간 기분장에에 대한 약물치료는 현 

저한 진보를 보이긴 했으나 만족할 정도互 효과 

적이거나 완치와는 아직 거리가 멀다. 우울증 환 

자의 약 80 〜 90%는 항우울제에 반응하지만 

30 〜 50%는 위약에 또한 반응하丑 었다. 玉 

증 또한 약 80%만이 러륨에 반응하고 있다. 지 

난 10년간의 기분장애에 관한 약물학적 연구는 

구조적으互 득특하고 생화학적으로 선택적 작용 

이 었는 약量외 개발에 관한 것이다.

U 삼환계 항우울제 (Tricyclic Antid巧re- 

ssant, TCA)

TCA가 우울증외 에卒를 호전시키는 것온 확 

설하지만 그 호전의 정도를 평가하기는 쉽지 않 

다. 전반적으互 치료효과는 비숫하고 다만 早작 

용의 香류와 정도가 약물에 따라 차이가 었다. 

TCA의 지속적인 早여는 우울증의 재발을 감소 

시킨다. 전기충격요범 단득치료 卑 6개월 이내 

의 재발율은 우울증 환자의 약 30 〜 50%이지 

만 약물치료 卒의 재발율은 10 〜 20%이다.

2) 새세대 항우울제

고견적인 TCA의 성공에 이어서 세互운 세대 

외 약물돌이 더 나은 항우音 효과와 신속한 작용 

및 早작용의 감소롭 목적으互 연구되어서 다양 

한 화학구초롭 가진 trazodone, zimelidine, 

fluvoxamine, fluoxetine, maprotiline, 

bupropion, amoxapine, amineptine등의 

많은 세세대 약물量이 개발되었다. 이들 약晉들

은 TCA보다 나S： 효과가 증명되고 있지 않으나 

주요 장점은 TCA에 버헤 항量린성 早작용이나 

심장혈관성 早작용이 적다는 것이다.

3) Monoamine Oxidase Inhibitor 

(MAOl)

MA이는 1950년대에 TCA화합물과 비숫한 

시기에 소개된 약물互서 TCA에 버해 豆과도 적 

고 早작용이 심하다고 알려져 었지만 최근에 

TCA에 반응하지 않는 우울증 환자외 일早에서 

사용되고 있다.

4) 기분장애에 사용되는 여타 약물들

① Monoamine Precursors

뇌에서 monoamine 활香을 증가시킴에 

의하여 치료直과가 었을 것이라는 이론적인 배 

경에서 여러가지 전子量질이 시도되고 있다.

② 항정신병 약물
Thioxan化enes유도체의 하나인 fluphen- 

化ixol외 소량 旱여가 우울증외 일早에서 直과 

적이라는 보丑가 있다, Thioridazine이나 

sulpiride률 互함한 항정신병 약물돌이 우울증 

에 直과가 있고 또한 조증에도 直과적이라丑 주 

장되고 있다,

③ 항경련제
1970년대에 이르러 Ballenger와 Okuma 

의 연구에 의하여 carbamazepine이 기분장 

애에 直과가 있다고 소개된 이래 valproic 

acid, clonazepam, phenytoin등의 항경련 

제둘이 우울증에 효과가 있다卫 보고되五 었다. 

특히 carbamazepine은 Uthium에 반응하지 

않는 양국성장애 환자에서 재발을 방지하는 에 

방적인 立과도 어느정도 가진 것으로 보丑되고 

었다.



④ 喜분제
Amphetamine파 cocaine같은 제 

뇌장애, 에를 들어 일산화탄소중득이나 전신마 

취하외 뇌장애 동에 의한 이차적. 우울증에, 때로 

는 直과가 있다고 보고되고 있다.

⑥ 내분비처豆
갑상선立旦몬이 시도되어 T3, TRH, T4가 

豆과있다는 보고들이 있고, MHM，LHRH, 

TSH, insulin, gluta化ione등이 시도되고 

었으나 결과는 아직 머지수이다.

5) L化hium

① 조증에 대한 直과

급성 조증에 대한 효과는 li化ium보다 항정 

신병약量이 더 年牛하다고 알려져 있다. 항정신 

병약量이 신속한 작용효과룔 가지기 때문에 임 

상적으로 더 실제적인 약물이긴하지만 이러한 

효과는 중羊신경계의 억제가 동반된다. 이에 대 

하여 litium에 의한 기분변화는 에민하고 더 특 

수하여 행동장애와 감정이 진정작용 없이 정상

으로 돔아가며 중卒신경계외 억제 없이 정상상 
태互 돌아간다.

② 우울香에 대한 豆과
Li化ium외 항早울 直과에 대한 卒卒의 연子 

가 필요하며 특허 양국성 장애 환자에서는 豆과 

가 어느정도 있으러라고 시사되고 있다,

③ 재발의 에방
장기적얀 li化ium외 치료는 기분장애외 에방 

과 재발횟수외 감소 및 증상의 정도를 감소시키 

는데에 유의한 直과가 있다, 일반적으르 2회 이 

상외 발병병력울 가진 환자에게는 예방요법을 

시행하는 것이 좋다. 그러나 기분장애외 재발율 

은 유지요법이 게今되어도 30%정도외 재발音 

이 있다.

3. 전기충격요법 (ECT)
Cerle出와 Bini에 의해 처옴 시도된 이태 

ECT는 정신과 임상에서 유용하게 사용되고 있 

다. 적절한 약물치豆에 반응鲁 보이지 않는 경牛 

나，급성증상(자살행吾，심한 조증，정신운동지 

체)이 심하여 빠른 조치가 필요한 경우, 내과적 

인 문제 등으互 약물을 복용할 수 없는 경우, 却 

거 ECT에 좋은 반용울 보인 경우 등에 시행한 

다. 早로 주요우울장애에서 약물치료와 병행하 

여 6 〜 12회 정도 시행하며 ECT暑 받은 早울 

증 환자외 80 〜 90%에서 玄전을 보인다.

결 론

기분장애는 분류와 진단，원인론, 치료법등 

에 대해 생물학적 , 생화학적 방면외 연구가 활발 

히 진행되어 온 질환중의 하나어다. 현재는 원인 

규명에 었어 신경화학적검사, 신경내분버검사, 

신경영상검사 뿐 아니라 -수용체수준(receptor 

level)에서의 번화에 관심이 집중되어 혈소관모 

델과 PET(positron emission tomograp- 

hy)를 이용한 연구가 활발히 시도되고 있다, 치 

료에 있어서도 난치성 환자에 대한 활발한 연구 

가 진행이 되고 있고 새로운 약물을 개발하려는 

노력과 함께 현재 사용하卫 있는 치료약물을 立 

營적으로 사용하기 위한 TDM(therapeutic 

drug monitoring)의 측정기言과 치료효과외 

에측을 위한 생물학적 . 지,显化iological 

marker)에 대한 연子도 날豆 발견하고 었다.
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