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국문 요약

목적:양극성 장애는 삶의 질 저하와 기능 손상을 일으키는 기분 장애로서 조기 진

단과 치료가 중요하나 다양한 임상경과와 공존 이환으로인해진단의어려움을겪는다. 

조기 진단의 중요성을 감안하여, 최근에는 I 형과 II형 양극성장애뿐만 아니라 우울

삽화 없는 경조증과 달리 분류되지 않는 양극성 장애 등을 포함한 광범위한 정의, 

즉 양극성 스펙트럼 장애의 개념을 사용하여 양극성 장애를 조기 진단하려는 노력

이 지속되고 있다. 최근 양극성 스펙트럼 장애는 다양한 양극성 장애의 아형들을 

반영하며 임상적으로 유용하다. 본 연구는양극성 장애의 호발연령인 대학생을 대상

으로 유병률과 양극성 스펙트럼 장애의 관련요인을 알아보고자 한다.

방법: 연구 대상은 경기, 전라도, 제주도에 위치한 4개 대학교에 재학 중인 총 

1790명이었다. 사회인구학적 변수, 건강습관, 정신 건강 관련 변수 수준에 따른 양

극성 스펙트럼 장애의 유병률을 조사하였다.양극성 스펙트럼 장애 선별도구 검사로

는 한국판 Mood Disorder Questionnaire (K-MDQ)와 Hypomania symptom 

checklist-32 (HCL-32)를 사용하였으며 한국판 Mood Disorder Questionnaire 

(K-MDQ)의 3가지 기준을 모두 만족시키거나 Hypomania symptom checklist-32 

(HCL-32)에서 경조증 증상에 관한 기준 12점을 만족시키고 4일 이상 경험하는 경

우를 양극성 스펙트럼 장애로 정의하였다.

결과:  대상자 중 남자는 778명(43.46%), 여자는 1020명(56.98%)였으며,양극성 스

펙트럼 장애의 유병률은 남자, 여자 그리고 전체에서 각각 27.25%, 25.79%, 

26.42%를 보였다. 다변량로지스틱 회귀분석의 결과, CAGE 점수가 높을수록, 특히 

2점 이상으로 측정된 알코올 의심 고위험군의 경우 (OR=1.583, 95% C.I. 

1.056-2.372) 와 학대 관련 경험이 있는 경우 (OR=1.655, 95% C.I. 1.149-2.383)

가양극성 스펙트럼 장애의 관련 요인으로 확인되었다. 

결론:본 연구는 우리나라에서 대학생을 대상으로 양극성 스펙트럼 장애의 유병률과 

관련요인에 관한 첫 연구로써, 26%의 대학생에서 양극성 스펙트럼 장애를 보이며 

학대와 왕따 경험, 알코올 의존이 양극성 스펙트럼 장애의 관련요인으로 밝혀졌다. 

 

Key Word: 양극성 스펙트럼 장애, 유병률, 관련요인
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서 론

 

양극성 장애는 삶의 질의 저하와 직업 기능의 손상을 일으킬 수 있는 기분 장애

로서, 비교적 만성적인 경과를 보이며
1) 단극성 우울증보다 재발률이 높고 삽화 사

이의 기간도 짧다. 양극성 장애 환자의 약 25~50%가 자살을 시도하며 15~19%의 

자살률을 보인다.
2) 또한 물질 남용의 위험이 높으며 다양한 사회,직업적 기능의 장

애를 초래한다.
3,4) 양극성 장애는 조증, 우울증, 혼재형 삽화 및 급속 순화형 등 다

양하게 나타나며, 기분 증상 외에 약물 의존이나 불안장애, 식이 장애와 같은 다른 

공존 이환율이 많기 때문에 이러한 현상학적인 복잡함과 경과의 다양성으로 인해 

진단의 어려움을 겪으며, 양극성 장애의 69% 환자가 처음 진료에서 진단을 잘못 

받았으며 1/3이상이 10년 이상 지난 후 확진을 받았다.
5) 이러한 양극성 장애 진단

의 지연은 자살 위험과 약물 남용의 위험성을 증가시키며, 질환의 장기적인 예후를 

나쁘게 한다.6) 

 양극성 장애의 평생 유병률은 유병률은 I형의 경우 0.8%, II형의 경우 1.1% 로 보

고되고 있다.7) 우리나라에서 아직 양극성장애만을 대상으로 한 대규모 역학 조사는 

없으나 일부 연구에서 0.3%로 보고하였으며 이는 외국의 결과보다 다소 낮게 조사

되었다.8)

 양극성 장애의 기능 손상과 좋지 않은 예후는 양극성 장애의 역학 조사에는 포함

되지 않는 역치하 양극성 스펙트럼 장애로 인한 부분일 수도 있다. 특히 달리 분류

되지 않는 양극성 장애(Bipolar disorder, NOS)의 경우 조증 증상의 수와 삽화의 

기간에서 DSM-IV  기준을 충족시키지는 않지만 이러한 환자들도 유의한 장애를 보

이며, 발병 나이, 유병기간, 동반 이환, 자살사고, 주요 우울삽화, 가족력 등에서 유

의미한 차이를 보이지 않았다고 보고하였으며 유의미한 비율(36%)의 환자가 4년 

동안의 추적 관찰 기간 동안 I형과 II형으로 진단이 바뀌었다고 보고하였다.9) 따라

서 최근에는 양극성 스펙트럼 장애는 I형과 II형뿐 만 아니라 우울삽화 없는 경조증

과 경조증의 중증도와 기간이 DSM 기준을 만족시키지 않는 경우 등을 포함한 광범

위한 정의를 사용함으로써, 다양한 양극성 장애의 아형들을 반영하고 있다. 최근 연

구에서 일반 인구에서 양극성 스펙트럼 장애의 유병률은 6%로 보고 되고 있

고,10,11) 최근 연구에서 일반 인구에서 6.4%의 유병률로 보고하였다.12)
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양극성 스펙트럼 장애의 진단에는 기존에 사용되고 있는 구조적인 면담을 이용하

여 임상가가 DSM-IV 에 의거하여 확실한 진단을 내리는 것이 도움이 될 수 있으나 

시간이 오래 소요되고 조기 선별에는 적합하지 않다는 지적이 있으며 특히 경조증

이나 역치하 경조증 증상은 본인도 인지하지 못하는 경우가 많아 주요 우울장애로 

오진하는 경우가 많다.
13,14)

 최근 양극성 장애를 선별하기 위한 여러 가지 자가 보고형 척도들이 개발되었고 

그 중 대표적으로  Mood disorder questionnaire(MDQ)는 이미 여러 나라에서 표

준화되어 외래 환자 뿐만 아니라 일반인을 대상으로 높은 민감도와 특이도를 보여

주고 있으며,
15-21) 한국판 MDQ도 표준화되었다.

22) 또한 Hypomania check 

list-32(HCL-32)는 우울장애 환자들 중 경조증 증상이 있었던 사람을 확인하여 임

상가가 양극성 범주 장애를 민감하게 선별하는데 도움을 주기 위해 개발된 도구로

써 한국판 HCL-32의 표준화가 이루어졌으며 유의미하게 양극성 장애 집단을 변별

하는 것으로 나타났다.23)

 국내 연구에서는 양극성 장애의 유병률은 거의 대부분의 연구가 양극성 I 형 장애

의 유병률을 보고한 것이 대부분이며, 양극성 스펙트럼 장애에 관한 연구는 거의 

없으며 MDQ와 HCL-32를 모두 사용하여 양극성 스펙트럼 장애의 유병률에 관한 

연구는 거의 없다. 

 대학생 시기는 발달적으로 다양한 사회적 역할을 경험하고 자기 발달을 이뤄야 

하는 중요한 시기일  뿐만 아니라, 양극성 장애의 호발 연령이며, 양극성 장애의 만

성적인 경과와 치료 받지 않았을 경우 초래되는 사회적, 직업적 기능 손상, 그리고 

다른 정신과 질환의 동반 이환과 자살 위험성 등을 고려하였을 때 가장 조기 발견

과 치료가 중요한 시기이다. 

 따라서 이번 연구에서는 대학생을 대상으로 경조증이나 역치하조증 증상에 대해 

예민한 자가 보고형 척도를 보다 엄격한 기준을 적용하여 정확한 양극성 스펙트럼 

장애의 유병률을 살펴보고 그 관련 요인을 살펴보고자 계획되었다.
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연구 대상 및 방법

1.  연구 대상

본 연구에 참여한 대상자는 대학교 재학 중인 학생을 대상으로 각 대학별 자연계

열, 인문계열, 예체능 계열의 전공계열과 학년, 성별로 층화하여 2300명을 선정하

였으며, 최종 선정된 학생은 1790명으로 회수율은 77.82%였다.

 

2.  연구 도구

1)  사회인구학적 변인 , 건강습관, 정신건강

참가자의 성별, 연령, 결혼상태, 월 가구소득, 건강 상태와 건강 관심도, 스트레스

와 휴식,여가 상태를 조사하였으며 음주와 관련된 건강 습관과 우울감의 측정을 위

해 다음과 같은 도구를 사용하였다.

(1)한국어판 Center for Epidemiological Studies-Depression Scale (CES-D)

 CES-D는 1971년 미국 정신 보건 연구원에서 지역 사회에 거주하는 일반인구집

단을 대상으로 우울증후군의 역학적 연구를 위해 개발한 도구이며, 총 20개 문항으

로 구성된 자기 보고형 질문지인데, 각 문항에 대해 지난 일주일 동안 우울을 경험

한 빈도를 기록하는 것으로 0점 (전혀 없었다) ~ 3점 (매일 있었다)까지 답하도록 

되어 있기 때문에 가능한 총 점수의 범위는 0~60점이다. 20개 문항 중 ‘5,10,15

번’의 4문항은 긍정적 감정을 표현하는 문항으로 역으로 계산되어 채점되며, 점수

가 높을수록 우울 성향이 높은 것으로 해석된다. 

 본 연구에서는 한국형으로 표준화시킨 척도를 사용하였으며,24) 이 연구에서 

CES-D의 본래 사용 목적인 지역사회 역학연구의 일차 선별도구로서 21점을 절단

점으로 제시하였다.

(2) Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT)

 알코올 의존도 측정을 위한 도구로서 WHO 에서 개발되었으며 알코올 관련 문제

를 가진 사람들을 선별하는데 높은 타당도를 보이며,25-27) 5점으로 평정하도록 된 

이 척도는 총 10문항으로 구성되어 있으며, 음주의 양에 대한 3문항, 음주행태에 

대한 3문항, 정신-사회적 문제 유무에 대한 4문항의 하위 요인으로 구분된다. 각 
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문항마다 0-4점 사이의 척도로 이루어져 있으며 AUDIT 점수의 범위는 0-40점으로 

총점이 12점 이상일 때를 신체-정신-사회학적 문제를 포함한 광범위한 의미의 ‘문

제음주’로, 15점 이상일 때를 알코올 남용과 알코올 의존을 포함하는 DSM-IV 에 

의한 ‘알코올 섭취장애’, 26점 이상일 때를 ‘알코올 의존 상태’로 구분하였다. 

(3)Cutdown, Annoyed, Guilty, Eyeopener (CAGE)

 가장 흔하게 사용되는 음주문제 선별검사로 4문항으로 구성되어 있다.
28) 4문항에

서는 각각 금주에 대한 생각, 주위 사람들의 비난, 음주에 대한 죄책감, 해장술 경

험 여부를 묻는다. 이번 연구에서는 4문항에서 1가지 문항 이상 해당이 될 경우 알

코올 의존 의심군, 2가지 문항 이상에 해당이 되면 알코올 의존 고의심군으로 정의

한다.

 

2) 양극성 스펙트럼 장애 선별 도구

 (1) 한국판 Mood Disorder Questionnaire (K-MDQ)

 기분장애 설문지(Mood Disorder Questionnaire, 이하 MDQ)는 Hirschfeld등에17) 

의해 개발된 양극성 장애 선별 도구로써, 과거 조증 혹은 경조증 증상에 대해서 13

개의 문항(기준 1)으로 평가하고, 이들 증상이 동시에 발현하였는지 여부(기준 2)와 

그로 인한 기능상의 문제의 심각도(기준 3)를 답하도록 한다. 이 3가지 기준이 모

두 만족되는 경우에 양극성 장애가 있다고 판단하였으며 민감도와 특이도가 높게 

평가되어 임상에서 또는 일반 대중을 대상으로 한 대규모 조사에서 유용하다고 보

고되었다. 한국형 기분장애 설문지의 타당화 연구에서(23) 내적 일관성에 관한 신

뢰도 계수는 0.88로 높은 편이었으며, 두 가지의 추가 기준을 제외하고 K-MDQ 의 

총점(7점 이상)만으로 절단값을 삼았을 때, 민감도와 특이도가 가장 적절한 것으로 

보고되었다. 이번 연구에서는 더 정확한 기준을 적용하기 위해 원저와 같이 기준 

1,2,3을 모두 만족하는 경우를 양극성 스펙트럼 장애로 정의하였다.

(2) Hypomania symptom checklist-32 (HCL-32)

 Angst 등이29) 경조증 증상을 확인하여 임상가가 양극성 범주 장애를 민감하게 선

별하기 위해 개발한 도구로 현재 상태와 상관없이 과거에 에너지가 넘쳤던 시기를 

기억하여 32개의 경조증 증상에 대해 ‘예 또는 아니오’로 응답하게 되어 있다.  전

체 집단을 대상으로 절단점을 14점으로 하였을 때 민감도가 80%, 특이도가 51% 
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였으며, 오미영 등의 연구에서
23) 한국판 HCL-32가 0.88의 높은 내적 일관성을 보

이며 MDQ와 유의미한 상관을 보였으며 절단점을 12점으로 했을 때 민감도가 

80%, 특이도가 55%로 나타나 양극성 장애 환자를 선별하는 검사로 유용한 검사임

을 보고하였다. 이번 연구에서는 HCL-32에서 경조증 증상을 확인하는 기준 1에서 

12점을 넘으면서 경조증 증상의 기간을 측정하는 기준 6에서 4일 이상에 해당하는 

경우를 양극성 스펙트럼 장애가 있는 것으로 간주하였다.

3.  자료 처리 및 분석 방법

 수집된 자료는 SPSS 18.0 프로그램을 이용하여 성 및 나이, 학년, 경제 상태에 

따른 양극성 스펙트럼 장애의 유병률을 제시하였다. K-MDQ와 HCL-32 점수의 평

균 비교는 독립 표본 T 검정 및 일원배치분산분석을 하였으며, 양극성 스펙트럼 장

애의 유병률을 파악하기 위해 빈도와 백분율을 산출하였고, 카이 제곱 검정을 실시

하였다. 유병률의 관련요인을 파악하기 위해 로지스틱 회귀분석을 실시하였으며 유

의 수준은 P<0.05로 정하였다.

 

연구 결과

 

1.  대상의 사회 인구학적 변인

본 연구의 설문에 참여한 1790명의 대상자 중 남자는 778명(43.46%), 여자는 

1020명(56.98%)이었으며 이중 1학년은 609명(34.80%), 2학년은 566명(32.30%), 

3학년은 284명(16.20%), 4학년은 237명(13.50%), 전문대학원 학생은 56(3.20%) 

였다. 거주 형태는 가족과 동거하는 경우가 685명(38.40%), 부모와 동거하는 경우

가 664명(37.30%) 순이었다. 월 평균수입은 200만원에서 300만원 미만과 300만원

에서 500만원 미만이 각각 561명(32.30%)과 560명(32.20)으로 가장 많았다

(Table1).
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남(778명) 여(1012명) 합계(1790명) p-value

빈도 % 빈도 % 빈도 %

나이 .000

 ≤ 20 130 17.00 155 15.60 285 16.20

 21-22 139 18.10 561 56.40 700 39.80

 23-24 246 32.10 180 18.10 426 24.20

 ≥ 25 251 32.80 98 9.90 349 19.80

학년 .039

 1학년 237 31.50 372 37.20 609 34.80

 2학년 264 35.10 302 30.20 566 32.30

 3학년 124 16.50 160 16.00 284 16.20

   4학년 98 13.00 139 13.90 237 13.50

 전문대학원 30 4.00 26 2.60 56 3.20

성적 .507

 잘하는 편 223 28.80 296 29.50 519 29.20

 보통 440 56.80 583 58.10 1023 57.50

 못하는 편 111 14.30 125 12.50 236 13.30

거주 형태 .000

 자택 (부모와 동거) 321 41.50 343 34.00 664 37.30

 자택 (가족과 동거) 252 32.60 433 42.90 685 38.40

 기숙사 93 12.00 73 7.20 166 9.30

 원룸,자취,하숙,기타 107 13.80 160 15.90 267 15.00

출신고 지역 .466

 서울 82 10.70 96 9.60 178 10.00

 광역시,도 206 26.80 253 25.20 459 25.90

 시,군지역 480 62.50 656 65.30 1136 64.10

부모 결혼상태 .398

 유 배우자 645 83.90 861 85.30 1506 84.70

 무 배우자 124 16.10 148 14.70 272 15.30

부의 교육정도 .130

 대학교이상 329 45.80 390 41.10 719 43.10

 고졸 300 41.70 451 47.50 751 45.00

 중졸 51 7.10 59 6.20 110 6.60

 초졸 이하 39 5.40 49 5.20 88 5.30

월 평균수입 .586

 500만원 이상 104 13.70 131 13.40 235 13.50

 300만-500만원 미만 257 33.90 303 31.00 560 32.20

 200만-300만원 미만 244 32.10 317 32.40 561 32.30

 100만-200만원 미만 130 17.10 190 19.40 320 18.40

 100만원 미만 24 3.20 37 3.80 61 3.50

<Table 1. Sociodemographic characteristics of study population>
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2.  나이와 성별에 따른 양극성 스펙트럼 장애 측정 도구의 평균 점수와 양극성 

    스펙트럼 장애 유병률

 전체 대상자의 K-MDQ 기준1의 점수 평균은 6.43(표준편차 3.11)을 보였고  

HCL-32 점수 평균은 16.90으로 남녀간 HCL-32 점수 평균에서 유의한 차이를 보

였다 (<0.001). 연령에 따른 점수 평균은 유의한 차이를 보이지 않았다 (Table 2).

<Table 2. Mean and standard deviation of K- MDQ criteria according to sex 

and age among 1790 respondents>

 K-MDQ 총점 Hcl-32 총점

평균 표준편차 P-value 평균 표준편차 P-value

성별   0.71   0.00

  남 6.46 3.25  17.56 6.12  

  여 6.40 3.00  16.38 5.34  

나이   0.088  0.11

  ≤20 6.44 3.26  16.87 6.15  

  21-22 6.37 3.14  17.45 5.71  

  23-24 6.62 2.89  16.56 5.16  

  ≥25 6.07 3.29  16.95 6.27  

합계 6.43 3.11  16.90 5.73  

K-MDQ :Mood Disorder Questionnaire-Korean version. HCL-32: Hypomania symptom checklist-32
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 연구 대상의 양극성 범주 장애의 유병률은 남자, 여자 그리고 전체에서각각

27.25%, 25.79%, 26.42%를 보였으며 성별 및 연령에 따른 유병률은 통계적으로 

차이를 보이지 않았다(Table 3). 

<Table 3. Positive screen rates of K- MDQ and HCL-32 criteria according to 

sex and age among 1790 respondents>

 K-MDQ 

기준1

K-MDQ 

기준 1+2+3

HCL-32 

기준 1

HCL-32

기준 1+6

K-MDQ 기준1+2+3 

또는

HCL-32 기준 1+6

빈도 % p-value 빈도 % p-value 빈도 % p-value 빈도 % p-value 빈도 % p-value

성별   .476

 

  .532   .516

 

  .624

 

  .481

  남 383 51.0  17 2.4  620 83.0  200 27.0  212 27.3  

  여 523 52.7  18 2.00  786 81.8  246 25.9  261 25.8  

나이   .515   .748   .135   .236   .360

  ≤20 138 50.4  5 2.0  223 81.4  72 26.8  77 27.0  

  21-22 370 53.6  16 2.5  557 83.1  172 25.9  185 26.4  

  23-24 218 52.9  6 1.6  343 84.9  119 29.7  123 28.9  

  ≥25 166 49.1  8 2.6  260 78.6  76 23.0  81 23.2  

합계 892 52.0  35 2.2  138

3

82.4  439 26.4  473 26.4  

 K-MDQ :Mood Disorder Questionnaire-Korean version. HCL-32: Hypomania symptom checklist-32

3.  양극성 스펙트럼 장애의 관련 요인

 각 변수가 양극성 범주 장애의 유병률에 영향을 미치는지를 알아보기 위해 성과 

연령을 보정한 univariate logistic regression을 통해 교차비와 95% 신뢰구간을 제

시하였다. 

 사회 인구학적 변인에서는 각 변인에 따른 유병률은 유의한 차이를 보이지 않았으

며(Table 4), 가족의 정서적 지원 변인에서 전혀 받지 않을수록 위험도가 높아졌으

며, 가족의 이해가 전혀 없는 경우 위험도가 높아졌으나 통계적으로 유의하지는 않

았다. 타인에 의한 학대 경험이 있는 경우 (Adjusted OR=2.378, 95% C.I. 

1.282-4.410), 타인이나 부모에 의한 경험 또는 왕따 경험이 있는 경우 (Adjusted 

OR=1.592, 95% C.I. 1.159-2.187) 위험도가 증가하였다(Table 5,6). 

 건강 관련 요인에서는 현재 흡연 중인 경우, 음주 상담 경험이 있는 경우 위험도

가 높았으나 통계적으로 유의하지는 않았다. 반면 알코올 의존 선별검사에서 알코

올의존 고위험군에서 유의하게 위험도가 높았다(Adjusted OR=1.520, 95% C.I. 

1.032-2.239)(Table 6,7).
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빈도 % C-OR 95% C.I. A-OR 95% C.I.

성별

   남 159 23.9% 1.00

   여 204 23.7% .992 .782-1.257

나이 .992 .963-1.022

학년

   1학년 122 23.51 1.00 1.00

   2학년 116 23.63 1.007 .753-1.346 1.048 .778-1.413

   3학년 61 24.60 1.061 .746-1.511 1.103 .763-1.594

   4학년 46 23.59 1.005 .682-1.481 1.017 .676-1.529

   전문 대학원 12 25.00 1.085 .547-2.150 1.219 .585-2.538

성적

   잘하는 편 117 26.06 1.00 1.00

   보통 195 22.47 .822 .631-1.071 .816 .625-1.066

   못하는 편 49 24.62 .927 .631-1.363 .940 .637-1.387

거주형태
　 　

   자택 (부모와 동거) 141 24.78
1.00 1.00

   자택 (가족과 동거) 135 22.80 .897 .684-1.175 .912 .693-1.200

   기숙사 32 22.70 .891 .575-1.380 .917 .590-1.425

   원룸,자취,하숙,기타 55 25.11 1.018 .710-1.459 1.029 .715-1.482

출신고지역

   서울 47 30.13 1.00 1.00

   광역시,도 93 23.66 .719 .475-1.087 .748 .493-1.134

   시,군지역
218

22.54 .675 .464-.981 .691 .474-1.007

부모의 결혼상태
　 　

   유배우자 308 24.02 1.00

   무배우자 53 22.65 .926 .664-1.290 .891 .636-1.249

부의교육정도
　 　

   대학교 이상 145 23.42 1.00 1.00

   고졸 162 25.31 1.108 .856-1.433 1.111 .857-1.440

   중졸 18 18.37 .736 .427-1.267 .741 .429-1.278

   초졸이하 18 24.32 1.051 .599-1.844 1.134 .636-2.020

월 평균수입 　 　

<Table 4. Sociodemographic factors associated with the risk of bipolar 

spectrum disorder in univariate logistic regression models. >
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   500만원 이상 44 22.80 1.00 1.00

   300-500만원 미만 120 24.49 1.098 .740-1.629 1.127 .757-1.677

   200-300만원 미만 107 22.67 .993 .6661.480 1.003 .670-1.502

   100-200만원 미만 68 24.37 1.091 .708-1.683 1.099 .709-1.703

   100만원 미만 13 24.07 1.074 .529-2.181 1.084 .533-2.206

빈도 % C-OR 95% C.I. A-OR 95% C.I.

가족의 정서적 지원

   거의 항상 받음 172 23.15 1.00 1.00

   가끔 받음 166 24.09 1.054 .826-1.345 1.055 .825-1.349

   전혀 받지 않음 21 25.30 1.124 .666-1.898 1.151 .680-1.948

가족의 이해

   거의 항상 이해 받음 190 22.25 1.00 1.00

   가끔 이해 받음 155 25.66 1.206 .946-1.539 1.236 .965-1.583

   전혀 이해해 주지 않음 15 26.79 1.279 .693-2.360 1.356 .730-2.520

스트레스

   거의 느끼지 않음 41 30.15 1.00 1.00

   조금 느낌 189 22.58 .676 .453-1.009 .687 .458-1.030

   많이 느낌 132 24.26 .742 .490-1.125 .753 .493-1.148

일년간 사고나 중독 경험

  아니오 329 23.22 1.00 1.00

  예 33 30.56 1.455 .949-2.231 1.493 .972-2.295

우울감 (CES_D)

  아니오 303 23.58 1.00 1.00

  예 60 24.90 1.074 .7811.478 1.075 .776-1.488

 C-OR; Crude Odds ratio, A-OR; Adjusted Odds ratio; Adjusted by sex and age, 

 95% C.I.; 95% Confidence intervals

<Table 5. Emotional related factors associated with the risk of bipolar 

spectrum disorder in univariate logistic regression models. >

 C-OR; Crude Odds ratio, A-OR; Adjusted Odds ratio; Adjusted by sex and age, 

 95% C.I.; 95% Confidence intervals, CES-D; Center for Epidemiological Studies-Depression Scale
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빈도 % C-OR 95% C.I. A-OR 95% C.I.

자살 사고

   없음 275 23.07 1.00 1.00

   있음 84 26.84 1.223 .921-1.625 1.224 .917-1.635

자살 시도

   없음 131 27.07 1.00 1.00

   있음 4 18.18 .599 .199-1.802 .632 .208-1.922

자해 경험

328 23.56 1.00 1.00   없음

20 20.62 .843 .5071.399 .851   있음 .511-1.416

학대 경험(타인)

344 23.24 1.00 1.00   없음

18 41.86 2.378 1.282-4.410 2.379   있음 1.282-4.416

학대 경험(부모)

349 23.55 1.00 1.00   없음

13 31.71 1.507 .772-2.942 1.519   있음 .776-2.973

왕따 경험

311 23.00 1.00 1.00   없음

50 29.76 1.418 .995-2.021 1.448   있음 1.010-2.077

학대 경험(타인 또는 부모)

335 23.09 1.00 1.00  없음

27 37.50 1.999 1.221-3.271 2.009  있음 1.225-3.295

학대 경험

(타인 또는 부모, 왕따)

  없음 294 22.49 1.00 1.00

  있음 67 31.60 1.592 1.159-2.187 1.635 1.182-2.260

<Table 6. Suicide and trauma related factors associated with the risk of 

bipolar spectrum disorder in univariate logistic regression models. >

 C-OR; Crude Odds ratio, A-OR; Adjusted Odds ratio; Adjusted by sex and age, 

 95% C.I.; 95% Confidence intervals
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빈도 % C-OR 95% C.I. A-OR 95% C.I.

체형

   보통 160 22.44 1.00 1.00

   마른 편 78 26.09 1.220 .893-1.667 1.174 .854-1.613

   비만 121 24.25 1.106 .8451.449 1.073 .818-1.408

신체 만족도 　 　

   만족함 79 29.15 1.00 1.00

   보통 113 22.78 .717 .513-1.003 .726 .516-1.019

   만족하지 않음 169 22.56 .708 .518-.968 .690 .495-.962

1년간 몸무게 조절 노력정도 　

   몸무게를 줄이려고 노력함 188 22.82 1.00 1.00

   몸무게를 유지하려고 노력함 47 22.17 .964 .671-1.385 .965 .670-1.390

   몸무게를 늘이려고 노력함 39 30.00 1.450 .963-2.182 1.418 .920-2.184

   노력해 본 적 없음 86 24.50 1.098 .819-1.471 1.090 .809-1.470

비만 진단 　 　

   없음 269 22.74 1.00 1.00

   있음 93 27.43 1.285 .976-1.690 1.232 .932-1.628

주관적 비만

   아니오 215 23.63 1.00 1.00

   예 146 24.05 1.024 .805-1.303 1.004 .787-1.280

주관적 건강 　

   건강함 258 24.29 1.00 1.00

   보통 61 20.82 .819 .598-1.123 .800 .581-1.100

   건강하지 못함 43 25.90 1.089 .749-1.584 1.086 .741-1.590

건강에 대한 걱정 　 　

   걱정하지 않음 126 26.98 1.00 1.00

   가끔 걱정함 178 21.34 .734 .564-.955 .744 .570-.970

   항상 걱정함 58 26.24 .963 .670-1.384 .934 .646-1.349

수면 후 피로회복 정도 　 　

   충분함 172 24.29 1.00 1.00

   불충분함 164 22.75 .918 .718-1.172 .917 .715-1.176

   매우 불충분함 25 28.09 1.217 .743-1.993 1.248 .759-2.055

평상시 피로감 　 　

   느끼지 않음 32 26.89 1.00 1.00

   때때로 느낌 228 22.85 .805 .523-1.239 .838 .540-1.303

   언제나 느낌 101 25.00　 .906 .570-1.441 .946 .587-1.524

<Table 7. Health related factors associated with the risk of bipolar spectrum 

disorder in univariate logistic regression models. >

 C-OR; Crude Odds ratio, A-OR; Adjusted Odds ratio; Adjusted by sex and age, 

 95% C.I.; 95% Confidence intervals



- 14 -

빈도 % C-OR 95% C.I. A-OR 95% C.I.

흡연 　 　

   비흡연 241 22.63 1.00 1.00

   과거 흡연 경험 28 25.23 1.153 .734-1.812 1.156 .727-1.838

   현재 흡연 중 91 26.53 1.235 .934-1.633 1.286 .947-1.747

음주 상담 경험 　 　

   없음 336 23.37 1.00 1.00

   있음 8 26.67 1.193 .526-2.703 1.245 .546-2.839

알코올 의존(AUDIT)

   정상 254 22.44 1.00 1.00

   문제 음주 37 27.01 1.279 .855-1.912 1.285 .852-1.939

   알코올 섭취 장애 62 28.05 1.348 .974-1.866 1.374 .987-1.912

   알코올 의존 상태 10 27.78 1.329 .633-2.794 1.387 .657-2.930

알코올 의존(CAGE) 　

   정상 209 21.55 1.00 1.00

   알코올 의존 의심군 67 26.48 1.312 .954-1.803 1.352 .981-1.863

   알코올 의존 고위험군 43 29.45 1.520 1.032-2.239 1.570 1.063-2.318

<Table 8. Alcohol and smoking related factors associated with the risk of 

bipolar spectrum disorder in univariate logistic regression models. >

 C-OR; Crude Odds ratio, A-OR; Adjusted Odds ratio; Adjusted by sex and age, 

 95% C.I.; 95% Confidence intervals, AUDIT; Alcohol Use Disorders Identification Test

 CAGE; Cutdown, Annoyed, Guilty, Eyeopener

4.  양극성 스펙트럼 장애의 독립적 관련 요인 

 양극성 스펙트럼 장애의 독립적 관련 요인을 살펴보기 위해multiple logistic 

regression을 실시하였다.

 CAGE 점수가 높을수록, 특히 2점 이상으로 측정된 알코올 의심 고위험군의 경우 

(OR=1.583, 95% C.I. 1.056-2.372)와 타인이나 부모에 의한 학대 또는 왕따 경험

이 있는 경우 (OR=1.655, 95% C.I. 1.149-2.383) 통계적으로 유의하게 위험도가 

증가되었다. (Table 9).
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 B S.E, Wals OR 95% C.I. P-value

나이 -.009 .021 .173 .991 .952-1.032 .677

성별 .042 .150 .080 1.043 .778-1.399 .777

고향    

   서울 　 　 2.447   .294

   광역시,도 -.205 .232 .782 .814 .516-1.284 .377

   시,군지역 -.319 .211 2.279 .727 .481-1.100 .131

부모의 결혼상태    

   유 배우자    

   무 배우자 -.173 .204 .716 .841 .564-1.256 .397

월 평균 수입   .843

   500만원 이상 　 　 1.408   .462

   300-500만원 미만 .163 .222 .541 1.177 .762-1.817 .877

   200-300만원 미만 .035 .225 .024 1.035 .666-1.609 .773

   100-200만원 미만 .073 .253 .083 1.076 .656-1.765 .604

   100만원 미만 -.245 .472 .270 .783 .311-1.973 .843

담배    

   비흡연 　 　 1.089   .580

   과거 흡연 경험 .053 .252 .045 1.055 .643-1.730 .833

   현재 흡연 중 .180 .173 1.088 1.198 .853-1.681 .297

알코올 의존(CAGE)    

   정상 　 　 8.205   .017

  알코올 의존 의심군 .373 .169 4.856 1.452 1.042-2.023 .028

   알코올 의존 고위험군 .459 .206 4.949 1.583 1.056-2.372 .026

학대 경험

(타인 또는 부모, 왕따)

   

   없음    

   있음 .504 .186 7.331 1.655 1.149-2.383 .007

<Table 9. Multiple logistic regression analysis >

 S.E; Standard error, C-OR; Crude Odds ratio, A-OR; Adjusted Odds ratio; Adjusted by sex and age, 

 95% C.I.; 95% Confidence intervals, CAGE; Cutdown, Annoyed, Guilty, Eyeopener

고 찰

 본 연구는 대학생을 대상으로 양극성 스펙트럼 장애 선별검사 도구를 사용하여 유

병률과 관련요인을 살펴본 논문으로써, 특히 이번 연구에서는 민감도를 높이기 위

해 양극성 장애 I형을 선별하는데 예민한 K_MDQ 와 경조증 삽화를 확인하여 양극

성 장애 II 형을 민감하게 선별하는데 도움이 되는 HCL-32 두 가지를 모두 사용하

였다. 
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 1790명의 대학생에서 K-MDQ 기준 1의 평균 점수는 6.43 (±3.11)으로 이전 국

내 연구에서 고등학생을 대상으로 한 연구에서
30) 7.2점, 대학생을 대상으로 한 연

구에서
31) 평균 7.0의 점수를 보였던 것보다 다소 낮은 평균이며, HCL-32 기준 1의 

평균 점수는 16.90(±5.73)으로 이전 HCL-32의 타당화 연구에서
23) 제시한 절단점 

12에 비해 높은 편이나, 이전 연구에서 양극성 장애로 진단받은 외래 환자를 대상

으로 한 연구에서 아형에 따라 15.3점에서 17.3점까지 보고한 것과 유사한 결과이

다.
29)

 K-MDQ의 타당화 연구에서
22) 기준 1 총점이 7점 이상인 경우를 가장 민감도와 

특이도가 적절한 것으로 제시하였으나 이번 연구에서는 더 엄격하고 정확한 선별을 

위해 처음 도구를 개발한 Hirschfeld 등이
15) 제안했던 기준 3가지를 모두 만족하는 

경우로 정의하였으며 HCL-32의 경우에도 기준 1이 절단점 12점 이상을 넘는 경우

와 DSM-IV 에서 정의한 경조증 삽화의 최소 기간인 4일 이상 증상을 겪는 경우 

모두 만족할 때 양극성 스펙트럼 장애인 경우로 정의하였다. 본 연구에서 양극성 

스펙트럼 장애의 유병률은 26.42%였으며 이는 기존 연구에서 K-MDQ와  HCL-32

를 모두 이용한 국내 연구는 없어 비교가 어려우나 외국 연구에서 구조적 면담을 

이용하여 모든 양극성 장애와 역치하 양극성 스펙트럼 장애를 포함한 ‘연성 양극성 

스펙트럼(soft bipolar spectrum)’의 유병률을 23.7%로 보고한 것과 비슷한 수치이

다.32)

 K-MDQ만을 만족시키는 유병률은 이번 연구에서 2.22% 이며, 이는 우리나라 고

등학생을 대상으로 K-MDQ만을 이용한 연구에서 유병률을 5.2%로 보고한 것에30) 

비해 낮으나, 이번 연구와 비슷한 대학생을 대상으로 한 최근 연구에서 2.3%의 유

병률을 보고한 것과31) 거의 비슷한 결과이다. 

 K-MDQ를 기준으로 한 유병률과 HCL-32의 기준을 같이 포함한 유병률 차이가 

있는 이유는 K-MDQ는 주로 조증과 그로 인한 기능 저하를 바탕으로 선별하여 양

극성 장애 I형의 선별에는 예민하나, 환자도 주관적으로 인지하기 어려운 경조증을 

겪는 다른 양극성 장애의 아형의 경우에는 민감도가 떨어지는 편으로33,34) 이번 연

구에서는 기존의 양극성장애 뿐만 아니라 우울삽화가 없는 경조증, 달리 분류되지 

않는 양극성 장애 등 다양한 아형을 포함하기 위하여 경조증 확인에 민감한 

HCL-32를 같이 사용하여 모두 포함하였기 때문에 K-KDQ 만을 이용한 연구보다 

유병률이 높게 나온 것으로 볼 수 있다.
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특히 양극성 스펙트럼의 관련 요인에는 타인 또는 부모에 의한 학대나 왕따 경험

이 있는 경우 위험도가 유의하게 높았으며 알코올 의존 선별검사에서 높은 점수를 

얻을수록 유의하게 높았으며 이는 다른 관련요인들을 보정한 후에도 독립적으로 관

련이 있었다.

 아직 양극성 스펙트럼 장애의 관련 요인에 관한 연구는 거의 없으나 이전 양극성 

장애에 관한 연구에서 단극성 우울증 환자에 비교했을 때 어린 시절의 신체적 학대

를 경험하는 비율이 높으며
36) 일부 연구에서는 성적 학대가 더 많이 보고된 경우도 

있다.
36) 또한 어린 시절의 학대는 정신과 질환의 높은 평생 유병률. 조기발병, 빠른 

순환과 관련이 있어 양극성 장애의 발현과 경과에 영향을 줄 수 있다.
37) 

 이전 연구에서 양극성 장애와 심한 감정 기복을 특징으로 하는 B군집 인격 장애의 

공존 이환에 관한 연구에서 학대 경험과 자살성향이 공존 이환군에서 높다는 결과

가 있으며38) 또한 심한 감정적 학대는 양극성 장애에서 성격 결함(personality 

disturbance) 또는 자살 위험을 높인다는 보고가 있었다.39) 신경발달학적으로 중요

한 소아,청소년 시기에 학대 경험은 아마도 성격 형성에 영향을 미쳐 다양한 대인

관계 스트레스들을 초래하고 이러한 스트레스와 외상 경험은 양극성 장애의 소인을 

갖고 있는 취약한 개인에게는 감작(sensitization) 기전을 통해 발병과 경과에 영향

을 미칠 것으로 생각이 된다. 향후 학대 경험과 양극성 장애의 관계에 관한 더 정

밀한 연구가 필요할 것이다.

 또한 양극성 장애는 다른 정신질환에 비해 물질 사용 장애의 공존율이 높다고 알

려져 있다. 특히 조증을 가진 사람의 경우에는 일반 집단에 비해 알코올 사용 장애 

위험성이 6배 높다고 알려져 있고 I형의 양극성 장애 환자의 46%가 평생 동안 알

코올 사용장애의 경력을 갖는다고 한다.40) 이러한 점은 이번 연구 결과에서 더 넓

은 범위의 양극성 스펙트럼 장애 또한 학대 경험이나 알코올 의존 위험성과 높은 

관련이 있는 것과 유사한 결과이다. 

 양극성 장애 환자들은 주로 조증 삽화에서 자극 과민성, 불안, 초조 등의 증상 완

화를 위하여 알코올 사용이 증가한다는 보고가 있으며41) 또한 최근 연구에서는 양

극성 장애 환자의 우울 삽화에서도 알코올 의존의 비율이 I형, II형, 단극성 우울증

의 순으로 단극성 우울증보다 높은 유병률을 보였다.42)

 또한 충동성은 양극성 장애의 중요한 임상 특징이며43) 최근 연구에서는44) 독립적

으로 알코올 의존환자에서 충동적 성향이 유의하게 증가되어 있는 것을 보고하였으
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며 양극성 장애 환자에서 알코올 의존이 같이 동반된 경우 충동성이 증가하면서 자

살 위험이 2배 높다는 결과로 볼 때,
45-47) 양극성 장애와 알코올 의존의 관련은 두 

질환의 공통되는 생물학적 위험 소인이 있음을 시사한다고 볼 수 있다.

 본 연구의 제한점은 전국 모든 도시에서 층화하여 표본을 얻지 못하였기 때문에 

전국 대학생의 유병률로 일반화 시키기는 어려우나 3군데 이상의 광역시, 도에서 

많은 수의 대학생을 대상을 하였기 때문에 큰 제한점이 되기는 어려울 것으로 생각

된다. 둘째는 횡단면적인 연구의 특성상 인과관계를 파악하기 어려워 관련 요인이

양극성 스펙트럼 장애의 원인으로 볼 수는 없다는 점이 있다.

 이번 연구는 일반 인구에서 특히 조기 선별과 진단이 가장 중요한 양극성 장애의 

호발연령인 대학생 집단에서 유병률과 그 관련 요인을 살펴본 연구로써 이전 연구

에서는 주로 양극성 장애 I형과 II 형에 초점이 맞춰져 있어 향후 양극성 스펙트럼 

장애의 조기 선별과 그 관련 요인에 관한 연구가 더 필요할 것으로 생각된다.

 

결 론

 본 연구는 우리나라에서 대학생을 대상으로 양극성 스펙트럼 장애의 유병률과 관

련요인에 관한 첫 연구로써, 26%의 대학생에서 양극성 스펙트럼 장애를 보이며 학

대와 왕따 경험, 알코올 의존이 양극성 스펙트럼 장애의 관련요인으로 밝혀졌다. 향

후 양극성 스펙트럼 장애의 관련 요인에 관한 연구가 필요하다.
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