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Evidence-Based Treatments of Bipolar Disorder
Bin-Na Kim†

Department of Psychology, Seoul National University, Seoul, Korea

Bipolar disorder (BD) is a chronic mental disorder characterized by bidirectional mood episodes and associated with diverse 
functional impairments and suicidal risk. Firstly, this narrative review emphasized the necessity and utility of adjunct psycho-
social interventions for BD. Next, the author attempted to provide up-to-date guidelines on which particular psychosocial in-
terventions could be recommended as evidence-based treatment (EBT) of BD by reviewing treatment studies conducted in 
Korea as well as other countries. As a result, four psychosocial interventions (psychoeducation, family-focused therapy, cog-
nitive behavioral therapy, and interpersonal and social rhythm therapy) were identified as EBTs with strong levels of evidence, 
based on randomized controlled trials conducted overseas. In general, adjunct psychosocial treatments showed effectiveness 
in relapse prevention and acute treatment during depressive episodes. Additionally, mindfulness-based cognitive therapy and 
dialectical behavioral therapy began to demonstrate promising outcomes. However, although several preliminary studies 
have been published, there was a shortage of empirical evidence for effective EBT of BD within Korea. Lastly, the author dis-
cussed how to promote and disseminate EBT of BD within Korea.
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양극성 장애(bipolar disorder)는 우울증부터 경조증, 조증에 이르

기까지 양방향의 기분삽화가 주기적으로 반복되는 만성적인 정신

장애이다(American Psychiatric Association, 2013). 일반 대중들에

게는 조울증이라는 이름으로 더 잘 알려져 있는 양극성 장애는 대

인관계적 및 직업적 기능에 심각한 장해를 초래할 뿐만 아니라, 중

독, 자살 등과의 관련성도 높아 사회적으로 중대한 정신건강 부담 

요인이 된다(Miklowitz & Johnson, 2006; Woods, 2000). 그러나 다

른 한편으로 양극성 장애가 높은 성취 수준, 창의성과도 연결되어 

있다는 점이 다양한 연구 방법론에 걸쳐 입증되는 등 정신장애의 

취약성이 적응적 차원에서 다양한 양상으로 발현될 수 있다는 점

을 보여주는 독특한 정신장애이기도 하다(Johnson et al., 2012; Kim 

& Kwon, 2017).

본고에서는 주로 양극성 장애의 ‘치료’라는 주제에 집중하고자 

한다. 특히 기존에 약물치료가 주를 이루었던 양극성 장애의 치료

에서 추가적인 심리사회적 개입이 어떠한 역할을 할 수 있는지를 조

명하고, 해외 및 국내의 문헌들을 종합적으로 검토하여 임상 현장

에서 최신 근거에 기반하여 활용할 수 있는 심리사회적 개입들을 

소개하려고 한다.

양극성 장애의 진단, 유병률 및 경과

양극성 장애의 진단

DSM-IV에서 기분장애(mood disorder) 아래 양극성 장애와 우울 

장애가 포함되어 있었던 것과 달리, DSM-5에서 양극성 장애는 ‘양

극성 및 관련 장애(bipolar and related disorders)’라는 별도의 장으

로 독립되었다(American Psychiatric Association, 2013). 양극성 

및 관련 장애에는 제1형 양극성 장애(bipolar I disorder), 제2형 양

극성 장애(bipolar II disorder), 순환감정 장애(cyclothymic disor-

der), 양극성 장애의 특징을 가지고 있으나 기간이나 증상 개수 등

을 완전히 충족하지는 않는 달리 명시된 양극성 및 관련 장애(other 

specified bipolar and related disorder), 그 외에 명시되지 않는 양극

성 및 관련 장애(unspecified bipolar and related disorder) 등이 포

함되어 있다. 이 중에서 대표적인 양극성 장애의 진단은 제1형 양극

성 장애와 제2형 양극성 장애라고 할 수 있다.
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제1형 양극성 장애의 진단에는 1회 이상의 조증 삽화가 필수적

으로 요구된다. 대개 우울 삽화가 동반되기는 하지만, 우울 삽화의 

존재가 제1형 양극성 장애의 진단에 필수적인 것은 아니며, 일부 환

자들은 조증만을 경험하기도 한다. 조증 삽화에서는 대개 약 1주 

동안(단, 입원이 필요할 시 1주 미만) 기분이 고양되면서 목표 지향

적 활동 및 에너지의 비정상적 증가가 나타나는 것이 주요 특징이

다. 더불어 심리운동성 항진에 일관되는 변화들로 수면 욕구의 감

소, 자존감의 팽창, 사고와 언어의 속도 및 양의 증가, 주의 산만, 장

기적으로는 자기 패배적일 수 있는 쾌락적 활동에의 몰두(과소비, 

위험한 운전, 무분별한 성관계 등)가 조증 삽화의 대표적인 증상들

이다.

그에 비하여 제2형 양극성 장애로 진단되려면, 경조증 삽화가 있

으면서 주요우울삽화가 동반되어야 하며, 전체 경과상 조증 삽화

를 경험한 적이 없어야 한다. 경조증 삽화는 평상시와 뚜렷하게 구

분되는 기능상의 변화가 타인에 의해 관찰되는 정도로 나타나지

만, 최소 지속 기간이 4일 이상으로 짧고 정신증적 양상이나 입원 

필요성이 없다는 점에서 조증 삽화에 비하여 심각도가 경미한 상

태라고 볼 수 있다.

비록 명시적인 조작적 진단 기준이 마련되어 있기는 하지만, 현실

에서 양극성 장애의 진단은 그리 간단한 일은 아닌 것으로 보인다. 

일례로 미국의 대규모 설문조사에서는 양극성 장애 환자들이 양

극성 장애로 정확히 진단받기까지 평균적으로 약 10년이 소요되었

다고 한다(Hirschfeld, Lewis, & Vornik, 2003). 특히 제2형 양극성 

장애 환자들은 경조증 기간을 주관적으로는 긍정적 상태로 지각 

또는 기억하는 경우가 많으며, 주로 우울 시기에 임상 장면에 찾아

오기 때문에, 병력을 주의 깊게 탐색하지 않을 시 과거 경조증 삽화

가 제대로 탐지되지 않아 단극성 우울증으로 오진되는 문제가 발

생할 수 있다(Ghaemi, Ko, & Goodwin, 2002). 이와 같이 양극성 

장애의 진단은 현재의 기분삽화와 종단적인 기분력에 대한 종합적

인 평가를 요한다. 예를 들어 만약 제2형 양극성 장애로 진단된 환

자에게서 조증이 발생하면, 진단은 제1형 양극성 장애로 변경되고 

이 환자가 다시금 경조증 삽화를 겪게 된다 하더라도 여전히 진단

은 현재 경조증 삽화를 경험 중인 제1형 양극성 장애이다.

양극성 장애의 유병률과 임상적 특징

우선 DSM-5 (2013)를 참조하면, 미국에서 12개월 유병률은 제1형 

양극성 장애가 0.6%, 제2형 양극성 장애가 0.8%이며, 미국 및 미국 

외 지역사회 연구에서 제1형 양극성 장애, 제2형 양극성 장애, 달리 

분류되지 않는 양극성 장애를 모두 합한 유병률은 1.8%로 집계되

었다(이상 DSM-IV 진단기준이 적용됨). 또한 유병률의 성비는 하

위 유형에 따라 다르게 나타났는데, 제1형 양극성 장애의 경우 남

녀 비율이 1:1.1로 성차가 두드러지지 않았으나, 제2형 양극성 장애

는 여성에게서 더 호발하는 것으로 나타났으며 출산 등이 유전적 

소인을 가진 여성에게서 (경)조증 촉발요인이다. 아울러 근래의 역

학 연구들을 종합해 보면, 일반 인구에서 제1형 양극성 장애의 평

생 유병률은 약 1% 미만으로 여겨지며, 11개국을 대상으로 한 대규

모 연구에서 유병률은 제1형 양극성 장애가 0.6%, 제2형 양극성 장

애가 0.4%로 조사되었다(Bebbington & Ramana, 1995; Merikan-

gas et al., 2011; Pini et al., 2005). 또한 25개 연구에 대한 메타분석

에서는 제1형 양극성 장애가 1.06%, 제2형 양극성 장애가 1.57%의 

유병률을 나타내는 것으로 추산되기도 하였다(Clemente et al., 

2015).

한편 양극성 장애의 유병률은 ‘양극성 장애를 어떻게 정의하느

냐’와 ‘어느 지역에서 조사하였는가’에 따라서 다르게 나타난다

(Ferrari, Baxter, & Whiteford, 2011; Rowland & Marwaha, 2018). 

DSM과 같은 전통적인 진단 분류체계에서 양극성 장애를 제1형, 

제2형과 같은 서로 독립된 배타적 범주로 진단해 온 것과는 달리, 

최근에는 양극성 장애를 심각도 연속선상의 양극성 스펙트럼(bi-

polar spectrum)으로 간주하기도 한다. 순환감정 장애까지 포함하

는 보다 넓은 양극성 스펙트럼의 관점에서는 양극성 장애의 유병

률을 4–5%로 더 높게 보기도 한다(Akiskal et al., 2000; Merikan-

gas et al., 2007). 또한 아직 확정적인 결론이 내려진 것은 아니지만, 

미국, 유럽 등에 비하여 아시아권에서 낮은 유병률이 보고되는 경

향이 있다(Ferrari et al., 2011). 이와 일치되게 한국에서 실시된 전

국 규모 정신질환 실태 역학조사 결과를 보면, 양극성 장애의 평생 

유병률이 0.1–0.2%로 다른 나라들과 비교해 매우 낮게 나타나고 

있으며(Ministry of Health and Welfare, 2011, 2016), 조사 방법 외

에도 유병률의 지역적 차이를 유발하는 요인이 존재하는가에 대해

서 분석이 필요해 보인다.

양극성 장애의 경과와 치료에 갖는 함의

양극성 장애는 재발성의 만성적 경과를 가지고 있으며, 본질적으로 

기분장애의 삽화적 속성을 지니고 있기 때문에 치료의 목표도 그에 

맞추어 세분되어야 한다(Frank, Swartz, & Kupfer, 2000; Malhi et 

al., 2015; Figure 1). 먼저 기분삽화 기간 중에는 급성기 치료(acute 

treatment)로서 우울 또는 (경)조증 삽화의 증상을 경감시키는 목

적의 치료가 시행된다. 치료에 의해 증상이 일부 호전된 후에도 현

재 기분삽화의 증상이 재발(relapse)되지 않도록 지속치료(contin-

uation treatment)를 한다. 아울러 양극성 장애의 성공적인 치료를 

위해서는 증상의 완전한 관해 이후에도 새로운 기분삽화의 재발
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(recurrence)을 방지하고 기분 증상 없이 지내는 정상 기간을 늘리

는 유지치료(maintenance treatment)가 병행되어야 한다. 특히 최

근에는 양극성 장애 환자들이 삽화 간(inter-episodic) 기간에도 완

전한 기능을 회복하지 못하고 역치 미만의 기분변동이나 기타 기

능장해가 지속되어 삶의 질이 하락하는 문제들에 관심이 늘어나고 

있으며(Henry et al., 2008), 이러한 부분도 유지치료의 중요한 타깃

이 될 수 있다. 

따라서 약물치료를 비롯한 양극성 장애의 치료는 여러 복잡한 

치료적 목표를 동시에 충족시켜야 하는 특수한 상황에 처해 있다

고 볼 수 있다. 즉, 양극성 장애의 치료는 현재의 기분삽화 증상을 

경감시키면서 동시에 다른 방향의 기분삽화를 촉발하지 않아야 하

며(예: 우울 삽화의 치료가 반대 방향의 [경]조증 삽화를 촉발하지 

않아야 함), 장기적으로 기분을 안정된 범위 내에 유지하여 양방향

으로 기분삽화의 재발을 방지할 수 있어야 한다.

생물심리사회적 관점에서 양극성 장애의 치료

양극성 장애는 유전적이며, 약물치료만으로도 완치될 수 있는가

기존에 양극성 장애는 유전성이 강한 정신장애로 약물치료만으로

도 소기의 치료 성과를 달성할 수 있다는 인식이 존재해왔다(Ben-

son, 1975; Goodwin & Jamison, 2007). 그러나 이는 최근 수십 년

간 축적된 새로운 연구 결과들에 의하여 일부 반박되고 수정되고 

있다. 첫째, 양극성 장애의 발병에 유전적 취약성이 강력한 영향을 

미치는 것은 쌍둥이 연구 등을 통해 입증된 사실이나(Goodwin & 

Jamison, 2007), 유전만으로 양극성 장애의 발병을 전적으로 설명

할 수 없으며, 심리사회적 요인들이 양극성 장애의 경과와 예후에 

영향을 미친다는 점이 차츰 밝혀져 왔다(Alloy et al., 2005; John-

son, 2005a, 2005b). 

둘째, 양극성 장애에서 약물치료가 여전히 주요한 치료 방법이기

는 하지만, 약물치료만으로 양극성 장애의 만성적인 재발성 경과를 

조절하는 데에는 상당한 한계가 있다는 점이다. 양극성 장애, 특히 

제1형 양극성 장애에서 기분조절제(mood stabilizer), 항경련제(an-

ticonvulsant), 항정신약물(antipsychotic) 등을 사용한 약물치료가 

핵심적인 역할을 하는 것은 주지의 사실이다(Geddes & Miklow-

itz, 2013). 역사적으로는 Cade (1949)가 기분조절제로서 리튬의 효

과를 발견한 후 이루어진 초기 연구들에서는 이상적인 치료 반응

이 보고되어 양극성 장애 정복에 대한 상당히 고무적인 분위기가 

형성되기도 하였다. 그러나 이후 광범위하게 진행된 약물치료 효과 

연구들은 상당수의 환자가 약물치료만으로 증상 관해에 이르지 못

한다는 점을 밝혔고, 특히 유지치료의 재발 방지 측면에서 약물치

료의 한계점이 노출되기 시작하였다(Geddes, Burgess, Hawton, 

Jamison, & Goodwin, 2004). 즉, 혈중 농도로 약물 복용을 확인 가

능한 경우일지라도 약물치료만으로는 양극성 장애 환자들의 재발

을 충분히 방지할 수 없다는 보고들이 있어 왔다(Keller, Lavori, 

Coryell, Endicott, & Mueller, 1993; Markar & Mander, 1989; Prien 

et al., 1984). 더욱이 양극성 장애 환자군에서 두드러지는 약물치료 

불순응(noncompliance)과 부작용 문제, 저하된 삶의 질에 대한 관

심이 증가하였다(Michalak, Yatham, & Lam, 2005). 그 결과 양극

성 장애를 이해하고 치료하는 데 있어, 기존의 생물의학적 관점에

서 벗어나 통합적인 생물심리사회적 관점을 취하는 것의 타당성과 

유용성에 대한 강조점이 증가하고 있다.

보조적 요법으로서 심리사회적 개입의 효과

이러한 배경에서 1980년대 후반부터 미국의 National Institute for 

Mental Health (NIMH)를 중심으로 양극성 장애에서 활용 가능

한 심리사회적 개입에 대한 관심이 생겨나기 시작하였다(Miklow-

itz et al., 2007a; Prien & Rush, 1996). 이후 양극성 장애에서 심리사

회적 개입이 환자들이 새로운 기분 삽화 재발 없이 지내는 기간을 

늘리고, 기분삽화의 기간과 심각도, 입원 일수를 감소시키며, 약물 

순응도 및 일상생활 기능의 향상 등의 치료적 이점을 가져온다는 

증거들이 점차 축적되어 왔다(Miklowitz, 2008).

2000년대에 접어들며 미국에서는 NIMH 지원하에 현재까지 가

장 큰 규모로 이루어진 양극성 장애의 전향적 설계 치료 효과 연구

인 Systematic Treatment Enhancement Program for Bipolar Dis-

order (STEP-BD)가 진행되었다(https://www.nimh.nih.gov). 

STEP-BD는 1998년부터 2005년까지 미국 내 22개 장소에서 4,360

명의 참가자를 모집하여, 양극성 장애에서 어떤 치료 또는 치료의 

Figure 1. Acute and Maintenance Treatment Phases of Bipolar Disor-
der.
Note. Adapted from Frank, Swartz, & Kupfer (2000), Malhi et al. (2015).

Functional 
level

Treatment 
phase

Acute depression
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Relapse Recurrence
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Acute (Hypo)
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조합이 효과적인지를 장기적으로 연구하였다(Sachs et al., 2003). 

약물치료 외에 심리치료로는 인지행동치료, 대인관계 및 사회적 리

듬치료, 가족중심치료가 포함되었으며, STEP-BD에 참여한 양극

성 장애 환자 중 293명을 3가지 심리치료 중 하나에 무선 할당하여 

collaborative care (CC)를 받는 통제집단과 비교하였다(Sylvia, Til-

ley, Lund, & Sachs, 2008). 이들은 제1형 또는 제2형 양극성 장애로 

진단받은 환자들로서, 당시 우울 삽화 중에 있으면서 기분조절제로 

약물치료를 받는 중이었다. 연구 결과 3개 심리치료 집단은 CC에 

비하여 높은 회복률, 회복까지의 짧은 기간을 나타냈으며, 대인관

계 등 일상생활 기능 측정치에서 더 나은 향상을 보였다(Miklowitz 

et al., 2007a, 2007b). 단, 3개 심리치료 집단 간 차이는 유의하지 않

았다.

근거기반치료의 정의 및 기준

근거기반치료(evidence-based treatment, EBT)는 임상적 의사결정

이 최선의 과학적 근거에 따라 이루어져야 한다는 의료보건 분야

의 근거기반 운동(evidence-based movement)의 영향을 받아 출현

한 개념이다(American Psychological Association, 2006; Guyatt et 

al., 2000). 근거기반치료와 유사한 용어로 ‘경험적으로 타당화된 치

료(empirically validated treatment, EVT)’, ‘경험적으로 지지된 치

료(empirically supported treatment, EST)’가 사용되기도 하였으며, 

미국심리학회 임상심리 분과(Division 12)에서는 장애별로 경험적

으로 지지된 치료 목록을 요약 정리하여 보급하려는 노력을 꾸준

히 해 왔다(American Psychological Association, 1995; Chambless 

& Hollon, 1998).

본고에서는 양극성 장애의 근거기반치료를 논함에 있어 한국임

상심리학회 학술위원회 기준에 따라, 근거기반이 강한(strong) 치

료, 근거기반이 어느 정도 있는(modest) 치료, 논쟁의 여지가 있는

(controversial) 치료로 나누어 평가하였다(Cho, 2017). 이 기준은 

미국심리학회 임상심리 분과에서 제안한 기준을 일부 보완한 것이

며, 대략적으로 Chambless 등(1998)이 정의한 잘 확립된(well-es-

tablished), 효과가 있음직한(probably efficacious), 실험적(experi-

mental) 치료의 기준에 각기 대응된다. ‘근거기반이 강한 치료’로 평

가되려면, 최소 2편 이상의 집단 간 비교 설계 연구들에서 약물이

나 심리적 위약조건 또는 다른 치료조건에 비하여 우월한 치료 효

과를 보이거나(IA) 충분한 표본 크기를 갖춘 연구를 통해 확립된 

다른 기존 치료법과 동등한 효과를 보이면서(IB), 명확한 치료 매뉴

얼을 적용하고(III) 표본 특성이 상세히 기술되어 있으며(IV) 최소

한 다른 2개 이상의 연구진에 의해 치료효과가 입증(V)되어야 한

다. ‘근거기반이 어느 정도 있는 치료’는 최소 2편 이상의 실험 연구

에서 대기 통제집단보다 우월한 치료 효과가 입증되거나 근거기반

이 강한 치료 기준의 IA 또는 IB, 그리고 III, IV를 충족시키나 V를 

만족시키지 못하는 경우에 해당된다. ‘논쟁의 여지가 있는 치료’는 

임상시험에서 결과가 혼재되거나 방법론적으로 근거기반치료의 

기준을 충족시키는 연구가 아직 실시되지 못한 경우이다.

양극성 장애의 근거기반치료: 해외

양극성 장애에서 치료 효과를 입증해 온 대표적인 심리사회적 개

입으로 크게 4가지 종류가 있다 - 심리교육(psychoeducation, PE), 

가족중심치료(family-focused therapy, FFT), 인지행동치료(cogni-

tive behavioral therapy, CBT), 대인관계 및 사회적 리듬 치료(in-

terpersonal and social rhythm therapy, IPSRT). 여기에서는 4가지 

치료를 중심으로 최근까지의 해외 문헌을 고찰한 뒤, 잠정적인 치

료 성과를 보고하는 기타 치료(마음챙김 인지치료, 변증법적 행동

치료 등)에 대해서도 부가적으로 살펴보도록 하겠다.

4가지 치료법은 서로 각기 다른 배경에서 배태되었다(Frank, 

2005). 심리교육은 탈이론적(atheoretical) 관점에서 양극성 장애의 

치료에서 특히 방해요인이 되는 약물치료 불순응 문제에 대처하기 

위하여 고안되었다. 치료 순응도(treatment compliance)는 환자가 

치료 계획에 따르는 정도를 가리키며, 양극성 장애와 같이 만성적

인 병을 장기간 효과적으로 관리하기 위해서는 치료 순응도를 향

상시키는 것이 성공적인 치료를 위하여 필수적이지만, 양극성 장애 

환자군의 약물 및 치료계획 전반에 대한 순응도는 특히 저조한 수

준으로 치료의 방해요인이 되는 것으로 알려져 있다(Colom et al., 

2000). 심리교육은 엄밀한 의미에서는 심리학적 이론에 근거한 치

료법은 아니지만, 편의성과 효과성을 고려하여 넓은 의미의 심리사

회적 개입으로서 포함시켰다. 후자의 3개 치료법은 각기 다른 정신

장애에서 성공적이었던 집단 또는 개인치료를 변용한 결과로 개발

되었다. 먼저 가족중심치료는 정신분열증(조현병, schizophrenia)

에서 효과적이었던 가족치료 전통으로부터 시작되어, 또 다른 정신

증(psychosis)인 양극성 장애로 확장된 것이다. 다음으로 살펴볼  

2개의 심리치료는 개인치료로서 고안되었으며, 또 다른 기분장애

인 단극성 우울증에서 효과가 있던 치료(인지행동치료, 대인관계

치료)가 양극성 장애의 맥락으로 수정 또는 확장된 것으로 볼 수 

있다. 인지행동치료는 단극성 우울증에서의 성공에 힘입어 양극성 

장애에 적용될 수 있도록 수정되었다. 마지막으로 살펴볼 대인관계 

및 사회적 리듬 치료는 기존의 대인관계치료(interpersonal psy-

chotherapy, IPT; Klerman, Weissman, Rounsaville, & Chevron, 
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1984)에 양극성 장애 특정적 요소로서 사회적 리듬 안정화 전략을 

결합한 것이다.

방법

문헌 고찰을 위해 2019년 7월까지 최근 20년간 출간된 논문을 

PubMed, PsychInfo, Google Scholar에서 다음의 주요어를 사용하

여 검색하였다: bipolar disorder, psychotherapy, psychosocial in-

tervention, psychoeducation, family-focused therapy, cognitive 

behavior therapy, interpersonal and social rhythm therapy. 검색 

결과 개별 연구들에 더하여, 무선할당 통제연구(randomized con-

trolled trial, RCT) 결과를 종합한 고찰 및 메타분석 연구들이 있었

다. 이 중에서 방법론적 질(무선할당, 통제집단, 표본 크기 등)을 고

려하여 주요 RCT 결과를 정리한 서술적 고찰 연구(Dean et al., 2018; 

Salcedo et al., 2016; Sylvia et al., 2008), 체계적 고찰 및 메타분석 연

구(Miziou et al., 2015; Oud et al., 2016)를 중심으로 4개 근거기반

치료 및 기타 치료들에 관하여 보고된 주요 결과를 정리하였다.

결과: 심리교육(PE)

양극성 장애의 PE는 환자들에게 병의 생물학적 측면과 약물치료에 

대한 정보를 주로 제공하며, 병식(insight), 증상에 대한 인식, 치료 

순응, 자기관리 등을 강조한다(Colom, 2014). 이를 통하여 환자가 

자신의 병을 더 객관적으로 이해하고, 약물치료를 비롯한 치료 과

정에 순응함으로써 효과적인 관리자의 입장에 서게 하는 것이 목

표이다. 일찍이 Perry, Tarrier, Morriss, McCarthy와 Limb (1999)는 

통상적 치료(treatment as usual, TAU)에 7–12회기의 단기 개인 PE

를 추가하여 환자들이 재발의 초기 경고신호를 조기에 발견하여 

대처하도록 교육할 때, 18개월 기간에 걸쳐 더 적은 조증 재발, (27% 

vs. 57%), 더 적은 입원 일수, 사회적 기능의 향상 등의 이득이 있다

는 점을 보고하였으나, 이 연구에서 단기 개인 PE가 우울 재발에는 

효과가 없었다.

집단 형태로 실시되는 대표적인 PE로 스페인의 Colom과 Vieta 

가 개발한 바르셀로나 프로그램이 있으며, 8–12명의 환자로 집단을 

구성하고, 매 회기 90분, 전체 21회기로 진행된다(Colom & Vieta, 

2006). 이 구조화된 심리교육적 개입에서는 4가지 이슈를 다루는

데, 장애에 대한 인식, 치료 순응, 전구기 증상과 재발의 조기 발견, 

일상생활의 규칙성이다. Colom 등(2003, 2005)은 표준적인 치료를 

받고 있는 정상 기분 상태(euthymic)인 양극성 장애 환자(N=120)

를 21회기의 구조화된 집단 PE 또는 21회기의 비구조화된 지지 집

단으로 나누어 치료효과를 비교하였는데, 여기에서 PE 집단은 지

지 집단과 비교해 낮은 재발률, 38% vs. 60%, χ2 =5.63, p< .05 dur-

ing treatment phase, 67% vs. 92%, χ2 =11.36, p< .001 during follow-

up phase, 과 입원률, Mann-Whitney U= -2.24, p< .05, 높은 혈중 

리튬 농도로 나타난 향상된 치료 순응도를 나타냈다. 이러한 PE와 

대조적으로 약물의 필요성만을 강조하는 정보 지향적 교육이 치료 

순응도를 향상시킬 수 없었다는 다른 연구 결과를 고려하면(Mues-

er et al., 2002), 구조화된 PE에서 이루어지는 것이 단순한 정보제

공 이상으로 병에 대한 환자의 태도와 인지를 다루는 것이라는 점

이 시사된다고 하겠다.

전반적으로 심리교육은 유지치료 시 재발 방지 및 급성기 우울 

증상 완화에서 효과가 입증되었다(Miziou et al., 2015; Salcedo et 

al., 2016). 또한 일부 연구에서는 환자나 환자 가족에 대한 PE가 

(경)조증의 전구 증상을 더 빨리 파악해서 적극적으로 치료적 개입

을 받는 것을 촉진하여, (경)조증 재발 감소에도 효과적이었다는 보

고가 있다(Perry et al., 1999; Reinares et al., 2008). 더불어 제1형과 

제2형 양극성 장애 환자군에 걸쳐, 약물치료 및 기타 치료에의 순

응도 향상, 유병 기간 및 재입원 감소, 양극성 장애 진단에 대한 자

기 낙인의 완화 등 광범위한 치료 성과 변인에서도 효과를 보였다

(Dean et al., 2018; Salcedo et al., 2016). 한편 일부 연구에서는 심리

교육이 통제집단에 비하여 더 우월한 효과가 있지 않은 것으로 나

타난 연구들도 있었다(Cardoso et al., 2014; de Barros Pellegrinelli 

et al., 2013; Faria et al., 2014). 또한 기분삽화의 횟수가 증가할수록 

심리교육의 효과가 줄어드는 경향이 있으므로, 가급적 치료 초반

에 시작되는 것이 바람직하며, 환자들이 정보를 이해하기에 용이한 

삽화 간 정상 기분 상태에서 시작하는 것이 이상적이나 경미한 우

울 삽화 시기에도 적용될 수 있다는 점이 보고되었다(Colom et al., 

2010; Vieta, 2005).

심리교육의 치료적 기제는 아직 정확히 밝혀지지 않았다(Dean 

et al., 2018). 그러나 환자들이 임박한 기분 삽화의 초기 징후를 알

아차리고 그에 따른 적절한 행동적 조치를 취하여 완전한 삽화로 

악화되지 않도록 교육하는 점, 또는 집단 심리교육이 개인 심리교

육에 비교해 효과적일 수 있다는 보고에서 유추할 수 있듯 지지적

인 환경 내에서 동료 환자들과 경험을 나눌 수 있다는 점 등이 심리

교육을 통해 얻을 수 있는 치료적 이점으로 언급되고 있다(Bond & 

Anderson, 2015; Stafford & Colom, 2013). PE가 기분삽화 재발을 

감소시키는 효과는 약물치료 순응도 향상만으로 설명되지 않으며, 

그 외 심리사회적 요인들에 의한 것이라는 주장은 이와 일관되는 

것이다(Colom et al., 2003).

결과: 가족중심치료(FFT)

일반적으로 가족치료는 양극성 장애 환자의 가족들이 장애 경과
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에 영향을 미칠 수 있다는 점에 착안하여, 심리교육, 의사소통 증

진, 문제해결 훈련을 통하여 가정환경에서의 스트레스를 줄이려는 

목표를 가지고 있다(Miklowitz & Goldstein, 1997). 현재까지 양극

성 장애를 겪는 성인과 청소년을 위한 다양한 형식의 가족치료가 

개발되었으며, 가장 심도 있게 연구된 가족치료는 미국 UCLA와 콜

로라도 대학을 중심으로 Miklowitz와 Goldstein (1997)에 의해 개

발된 21회기의 FFT이다. FFT는 9개월에 걸쳐 진행되는데, 첫 3개월

간은 매주 12회기를 실시하고, 그 다음 9회기는 유지치료로서 2주

에 1번, 1달에 1번 정도로 빈도를 점차 감소시켜 나간다. FFT는 3개 

모듈을 가지고 있는데, 양극성 장애에 대한 정보와 증상 대처법을 

제공하는 심리 교육적 개입, 의사소통 증진 훈련, 문제해결 기술 훈

련이다.

FFT의 치료 효과에 대해서는 다수의 RCT 연구들이 진행되었으

며, 전반적으로 유지치료 시 재발방지와 급성기 우울 증상 완화에 

효과가 있는 것으로 보인다(Miklowitz & Chung, 2016). 또한 치료

가 고안된 이론적 배경과 일치되게 가족 내의 표현된 정서(expressed 

emotion) 수준이 높은 경우 특히 도움이 되는 것으로 나타났다(Fred-

man, Baucom, Boeding, & Miklowitz, 2015; Miklowitz et al., 2009).

FFT의 RCT에서는 치료효과를 주로 PE와 비교하였는데, 대표

적으로 Miklowitz, George, Richard, Simoneau와 Suddath (2003)

는 약물치료 중인 제1형 양극성 장애 환자 101명을 FFT (n=31) 대 

위기관리(crisis management, n=70) 집단으로 나누어 9개월 동안 

치료한 뒤 비교하였다. 위기관리 집단은 기본적으로 2회의 PE를 받

았고 필요시 응급상담을 제공받았다. 이 연구에서 FFT 집단은 위

기관리 집단에 비하여 더 적은 재발(35% vs. 54%), 더 긴 재발 간 간

격(73.5±28.8 vs. 53.2±39.6 weeks), 우울 증상의 호전을 나타냈

다. 나아가 치료 종료 후 2년 시점에서 이러한 성과들이 대체로 유

지되었을 뿐만 아니라 향상된 약물치료 순응도, 기분 안정성 등의 

긍정적인 측면도 보고되었다. 

또한 조증 삽화로 입원치료를 받고 퇴원한 제1형 양극성 장애 환

자(N=53)를 대상으로 FFT의 효과를 21회기의 개인 PE와 비교한 

연구에서는 첫 1년간은 유의한 집단 차가 발견되지 않았으나, 치료 

종료 후 1년에서 2년 사이의 기간에 FFT 집단의 재입원률(12% vs. 

60%)과 증상 재발(28% vs. 60%)이 감소하는 것으로 보고되었다

(Rea et al., 2003). 이러한 시간적 지연 효과는 청소년을 대상으로 

한 다른 FFT 연구에서도 나타났다. 보다 최근에 Miklowitz 등

(2014)은 제1형 또는 제2형 양극성 장애로 진단된 청소년 145명을 

모집하여 약물치료를 하면서 청소년용 FFT (FFT-A)를 받는 집단

(n=72) 또는 일종의 가족 PE를 받는 집단(n=73)으로 나누어 9개

월 동안 치료하고 15개월 후 추후 관찰을 하였다. 여기서는 회복까

지 걸리는 기간, 유병기간(주)에 있어서는 유의한 집단 차가 관찰되

지 않았으나, FFT-A 집단에서 1년차에서 2년차로 넘어가는 기간에 

(경)조증 삽화 없이 지낸 기간이 더 늘어나는 것으로 나타났다.

한편 FFT가 PE보다 더 우월한 치료효과를 나타내지는 못한 연

구도 있었다. 일례로 Solomon, Keitner, Ryan, Kelly와 Miller (2008)

는 양극성 장애 환자들의 기분삽화 재발, 재입원을 감소시키는 데 

가족치료가 효과적인지를 조사하였다. 이 연구에서는 Miklowitz

의 FFT보다 단기적인 가족치료법을 사용했다. 제1형 양극성 장애 

환자 92명을 3개 집단으로 나누어, 1번째 집단은 약물치료와 함께 

McMaster Model of Family Functioning에 기초한 개인 가족치료

(6–12회기, 각 50분)를 하였다. 2번째 집단은 약물치료와 주로 PE를 

실시하는 다가족(multi-family) 집단치료(6회기, 각 90분)였으며,  

3번째 집단은 약물치료만 받았다. 28개월까지 추적 관찰하였을 시, 

전체 환자 중 약 58%가 치료시작 당시의 기분삽화에서 회복하였으

며, 다가족 집단치료를 받은 환자들의 재입원률이 가장 낮게 나타났

으나, 기분삽화 재발률이나 재입원까지의 시간에 있어서는 세 집단 

간 차이는 유의하지 않았다.

결과: 인지행동치료(CBT)

양극성 장애의 CBT는 기존의 단극성 우울증 CBT에 양극성 장애 

특정적 요소로서 다음의 내용을 추가하여 확장된 것이다 - 약물치

료와 심리치료의 병행 필요성을 강조하는 취약성-스트레스 모델, 

전구기 증상을 감지하고 완전한 기분삽화로 발전하지 않도록 행동

수정 기술을 사용, 규칙적인 수면과 일상 유지의 중요성을 강조, 과

도한 목표추구 태도나 행동을 치료 표적으로 삼음(Lam, Jones, 

Hayward, & Bright, 1999). 양극성 장애의 표준적인 CBT는 대개 

20–25회기 동안 개인 심리치료로 진행된다(Lam et al., 1999). 

양극성 장애의 CBT에서도 환자의 인지적 왜곡이나 역기능적인 

사고-감정-행동의 상호작용에 대해 다루지만, 양극성 우울증의 특

성 및 양방향으로의 기분변동이 문제가 될 수 있는 독특한 조건 때

문에 인지적 기법에 덜 의존하고 행동적 측면과 생활 관리를 더 강

조하는 측면이 있다. 더욱이 기분에 인지가 선행한다는 CBT의 인

지우선가설이 양극성 장애의 (경)조증 상태에도 적용 가능한지에 

대해서는 이견의 여지가 있기도 하다. 지금까지 적어도 3편 이상의 

양극성 장애 CBT의 매뉴얼이 출간된 바 있으며(Basco & Rush, 2005; 

Lam et al., 1999; Scott, Garland, & Moorhead, 2001), 이 중에서 Lam 

등(1999)과 Scott 등(2001)의 매뉴얼화된 양극성 장애 CBT에 대한 

경험적 검증이 RCT로 이루어져 결과가 발표되었다(Lam et al., 2003; 

Lam, Hayward, Watkins, Wright, & Sham, 2005; Scott et al., 2006).

CBT는 다른 심리치료에 비해 더 많은 RCT에 의해 다각적으로 
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치료효과가 검증되어 왔으며(Miklowitz & Scott, 2009), 전반적으

로 볼 때 CBT는 급성기 우울 증상 감소와 유지치료 시 재발방지에 

효과가 있는 것으로 보인다(Salcedo et al., 2016; Sylvia et al., 2008). 

우선 약물치료만 받은 집단과 약물치료와 CBT를 함께 실시한 집

단에 대한 비교가 이루어졌다. Lam 등(2003)과 Lam, Hayward 등

(2005)은 정상 기분 상태인 제1형 양극성 장애 환자(N=103)를 약

물치료(n=52) 대 약물치료와 12–18회기(평균 13.9회기)의 CBT를 

병행하는 집단(n=51)으로 나누어 장기적으로 비교하였다. CBT 

집단에서는 첫 6개월간 정규 회기가, 그 다음 6개월 동안 2회의 추가 

회기(booster session)가 진행되었다. 치료종료 1년 시점에서 CBT를 

추가적으로 받은 환자에게서 약물치료만 받은 환자에 비해 재발률

이 낮아지고(43.8% vs. 85%), 경조증 삽화를 제외한 우울 및 조증 

삽화의 횟수, Wald χ2
1 =5.89, odds ratio= 0.26, p< .01, 와 기간, 

mean difference -49.0, t= -2.50, p< .01, 양극성 장애로 인한 입원 

빈도, z= -2.18, p< .05, 가 감소하였다(Lam et al., 2003). 그로부터 

18개월이 지난 30개월 시점까지 추적 관찰 시, CBT의 재발방지 효

과는 첫 1년간, 특히 우울 삽화에서 두드러지는 것으로 나타났으며, 

hazard ratio= 0.38, 95% confidence interval (CI)= 0.19–0.75, p<  

.001, 기분삽화의 기간, 사회적 기능, 전구기 증상에 대한 대처, 역기

능적 목표 추구 관련 인지 등 다양한 결과 변인에서 CBT 집단이 더 

양호한 결과를 나타났다(Lam, Hayward et al., 2005). 이와 같이 

CBT를 받은 집단에서 무증상 기간이 더 길어지고 사회적 기능이 

향상됨에 따라, 결과적으로 다른 의료 자원을 이용하는 데 드는 비

용이 감소하기 때문에 집중적인 CBT 실시 비용이 장기적으로는 상

쇄된다는 추가적인 분석도 제시되었다(Lam, McCrone, Wright, & 

Kerr, 2005). 

Scott 등(2006)은 253명의 양극성 장애 환자들을 약물치료 대 약

물치료에 20회기의 CBT를 병행하는 집단으로 할당하였는데, 두 집

단에서 재발률의 차이가 유의미하지는 않았으나, 사후분석에서 기

분삽화 횟수가 12회 미만인 환자들에게 CBT가 더 효과적인 것으

로 나타났다. 이 연구에서 집단 차가 유의하지 않았던 것에 대하여, 

Lam (2006)은 연구 당시 환자들의 기분 상태, 약물치료 여부 등이 

혼재된 표본이 사용되어, 연구 결과를 해석하는 데 어려움을 초래

한다고 논평하기도 하였다. Castle 등(2010)은 84명의 양극성 장애 

환자들을 약물치료 또는 12주 집단 CBT (스트레스 취약성 모델의 

일종인 Collaborative Therapy Framework)에 할당하였고, 연구 결

과 CBT를 받은 환자들의 재발률이 더 낮아짐을 보고하였다.

좀 더 적극적인 치료 통제집단과의 비교를 위하여 CBT의 효과를 

PE와 비교한 연구들도 있었다. Zaretsky, Lancee, Miller, Harris와 

Parikh (2008)는 79명의 양극성 장애 환자들을 7회기의 개인 심리

교육을 받는 집단과 개인 심리교육에 부가적으로 13회기의 CBT가 

추가되는 집단으로 나누었다. 연구 결과 재발률, 입원율, 치료 순응

도, 조증 증상에 있어서는 집단 차가 유의하지 않았으나, CBT 집단

에서 역기능적 태도, 12개월간 우울하게 보낸 일수에 있어서는 더 

큰 감소가 관찰되었다. 뒤이어 Parikh 등(2012)은 보다 큰 표본에서 

204명의 양극성 장애 환자들을 개인 CBT (20회기) 대 단기 집단 PE 

(6회기)를 받는 집단으로 나누었다. 이 연구에서 두 치료집단에서 

재발률과 증상 부담이 감소되었으나, 집단 차는 유의하지 않았다. 

Lauder 등(2015)은 156명의 양극성 장애 환자에게 CBT와 PE를 온

라인 형식으로 실시한 결과를 보고하였다. 환자들은 온라인 PE 프

로그램(MoodSwings) 또는 CBT와 PE가 결합된 온라인 프로그램

(MoodSwings-Plus)에 참여하였는데, 12개월 시점에 두 집단 모두 

기분, 삶의 질, 약물치료 순응도가 향상되었으며, MoodSwings-Plus 

참여자들이 자기 보고된 조증 증상에서 더 나은 결과를 나타냈다.

결과: 대인관계 및 사회적 리듬 치료(IPSRT)

IPSRT는 양극성 장애에 특화된 심리치료로서 개발되었다는 특색

이 있다(Frank, 2005). 앞서 기술하였듯 IPSRT는 단극성 우울증에

서 경험적으로 지지된 치료인 대인관계치료(IPT)에 양극성 장애의 

사회적 차이트게버 가설(social Zeitgeber hypothesis)을 결합한 것

이다. 사회적 차이트게버 가설이란 양극성 장애에 취약한 사람들

이 일주기 리듬(circadian rhythm)을 비롯하여 생물학적 리듬의 규

칙성을 유지하는 데 어려움이 있기 때문에, 이러한 리듬을 조율하

는 기능을 하는 사회적 일과에서의 이탈이 기분삽화를 촉발한다

는 것을 골자로 한다. 따라서 IPSRT에서는 양극성 장애 환자들이 

사회적 리듬 차트(social rhythm metric) 기록 및 자기 모니터링을 

통하여 일과의 규칙성을 유지하는 것이 재발방지 효과를 가질 것

이라고 예상한다. 이에 근거하여 사회적 리듬 안정화 전략과 함께 

기존 IPT에서의 대인관계 영역별 문제해결 접근을 활용하는 것이 

IPSRT의 요체이다. IPSRT도 CBT와 마찬가지로 개인 심리치료로

서 실시되며, 매주 회기를 가지는 초기, 중기에 이어 회기 빈도를 점

차 감소시키는 유지기, 종결기까지 장기간 진행된다.

PE, FFT, CBT에 비해 IPSRT의 치료 효과를 검증한 RCT는 상대

적으로 소수이다(Frank et al., 1999, 2005; Inder et al., 2015; Swartz, 

Frank, & Cheng, 2012). 전반적으로 IPSRT는 급성기 우울 증상과 

유지치료 시 기분삽화 재발 예방에 효과적인 것으로 나타났다. 대

표적으로 미국 피츠버그대학교 병원의 Frank 등(1999, 2005)은 

STEP-BD에서 우울 삽화에 있는 제1형 양극성 장애 환자(N=175)

를 4개 조건 중 하나에 할당하였다 - (1) 급성기에 IPSRT를 받은 후 

유지치료기에 ICM (intensive clinical management)를 받음, (2) 급
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성기에 ICM을 받고, 유지치료기에 IPSRT를 받음, (3) 급성기와 유

지치료기에 모두 IPSRT를 받음, (4) 급성기와 유지치료기에 모두 

ICM을 받음. 통제집단으로 설정된 ICM은 심리사회적 모델에 기초

하지 않은 환자 교육으로 증상 관리, 약물 순응도 향상을 주 내용으

로 하였다. 2년간의 유지치료 후 비교 시 급성기에 IPSRT를 시작한 

환자들은 ICM을 받은 환자들에 비하여 기분삽화 없이 지낸 기간, 

hazard ratio= .34, z= -2.58, p< .05, 이 더 길었다(Frank et al., 2005). 

또한 치료의 이론적 근거와 일치되게, 이러한 결과는 IPSRT를 받은 

환자들의 사회적 리듬 규칙성이 향상된 것과 관련이 있었다, p= .05. 

그러나 IPSRT 집단이 ICM 집단에 비하여 시간적으로 더 빨리 안

정된 무증상 상태에 이르는 것은 아닌 것으로 나타났다. 다른 심리

치료들이 대개 기분 증상이 부분 관해되거나 정상 기분인 상태에 

시작된 것과 달리 IPSRT는 우울 급성기에 시작되어 치료효과를 나

타냈다는 점이 특기할 만하다. 또한 다른 의학적 질환이나 불안장

애의 공병은 급성기에 IPSRT를 시작하는 것의 효과를 저하시키는 

조절변인이었다.

Frank와 동일한 연구진에 속한 Swartz 등(2012)은 제2형 양극성 

장애의 우울증에서 IPSRT와 약물치료의 효과를 비교한 예비연구

를 발표하기도 하였다. 이 연구에서는 연구 참여 이전 약물치료를 

받지 않은, 당시 우울 상태에 있던 제2형 양극성 장애 환자(N=25)

를 12주간 매주 IPSRT만을 받는 집단(n=14)과 약물치료(quetiap-

ine)만 실시한 집단(n=11)으로 무선 할당하였다. 연구 결과 두 집

단에서 모두 우울 증상과 조증 증상의 감소가 있었다, F(1,21)=44, 

p< .0001; F(1,21)=20, p< .001. 또한 증상 측정치 외에도 치료가 현

실적으로 적용 가능한지의 측면을 나타낼 수 있는 탈락률, 치료 만

족도 등 치료의 실행 가능성(feasibility)과 관련된 지표에서도 집단 

간 차가 유의하지 않았다. 비록 표본 크기가 작은 예비연구이나, 이

는 IPSRT가 제2형 양극성 장애의 우울 삽화의 치료에서 적어도 약

물치료와 대등한 효과를 보일 수 있음을 시사한다.

또한 Inder 등(2015)은 최근 IPSRT 또는 지지치료의 일종인 spe-

cialist supportive care (SSC)를 받은 양극성 장애 집단(제1형, 제2

형, 달리 분류되지 않는 양극성 장애, N=100)을 치료 종료 후 78주

간 추적 관찰하였다. 결과 변인으로 우울, 조증 증상, 재발까지의 기

간에서 차이가 나는지 검증한 결과, 두 치료 모두 증상의 전반적 감

소를 가져왔으나 치료 간 차이는 유의하지 않다는 결과를 보고하

기도 하였다. 

한편 개관 및 메타분석과 체계적 고찰 연구에서 IPSRT의 효과

에 대해서는 혼재된 평가가 있다. Sylvia 등(2008)은 IPSRT가 우울 

증상의 치료와 새로운 삽화 방지에 효과적이었다고 평가하였으며, 

Miziou 등(2015)도 아직 연구결과가 더 필요하기는 하지만 IPSRT

가 CBT와 더불어 급성기 동안 유용성을 가질 수 있다고 하였다. 반

면 Oud 등(2016)은 IPSRT의 효과에 대하여 다소 비판적으로 평가

하기도 하였다. 

결과: 기타 치료

마음챙김에 기반한 인지치료(mindfulness-based cognitive thera-

py, MBCT)는 현재에 대한 비판단적 주의와 수용을 강조하는 마음

챙김 흐름을 접목한 3세대 인지행동치료의 하나이다(Segal, Wil-

liams, & Teasdale, 2002). MBCT는 우울장애의 재발 문제에 대처

하기 위하여 개발된 이래 불안장애 등 다른 정신장애의 치료에 폭

넓게 활용되고 있으며, 최근에는 양극성 장애에도 적용되기 시작

하였다(Lovas & Schuman-Olivier, 2018). 현재까지의 연구 결과들

은 대체로 MBCT가 양극성 장애 환자들의 우울, 불안 증상을 감소

시키는 데 도움이 된다는 것을 시사한다(Perich, Manicavasagar, 

Mitchell, & Ball, 2013; Williams et al., 2008). 최근의 체계적 고찰

에서 Lovas와 Schuman-Olivier (2018)는 양극성 장애에서 MBCT

의 치료효과에 대하여 당시까지 발표된 13개의 연구들이 방법론적 

질이 다양하고 대부분의 연구가 통계적 검정력이 부족한 한계가 있

지만, 불안, 우울, 기분조절, 주의 및 실행 기능에 긍정적 효과를 시

사하는 예비 증거들이 있다는 결론을 내리기도 하였다. 반면 

Miziou 등(2015)은 또 다른 체계적 고찰에서 MBCT가 양극성 장

애 환자들의 불안 증상만을 감소시키며, 그 외 치료적 효과에 대해

서는 아직 불명확하다고 평가하기도 하였다.

본래 변증법적 행동치료(dialectical behavior therapy, DBT)는 

경계선 성격장애 환자들의 극단적인 정서적 불안정성과 자해, 자살 

행동을 조절하기 위하여 개발되어, 다른 복합적이고 치료가 어려

운 임상적 문제들에 적용 범위가 확대되어 왔다(Dimeff & Line-

han, 2001). 지금까지 발표된 양극성 장애 환자 대상 DBT 치료효과 

연구들은 표본 크기가 작고 예비연구 성격을 띠고 있다. Goldstein, 

Axelson, Birmaher와 Brent (2007) 및 Goldstein 등(2015)은 양극

성 장애를 겪는 청소년들에게 DBT가 우울 증상, 자살사고 등을 경

감시키는 데 도움이 될 가능성이 있다는 것을 보여주었다. 아울러 

DBT가 PE와 결합하여 제1형 그리고 제2형 양극성 장애 환자들의 

기분 증상을 호전시키는 데 효과적으로 사용될 수 있다거나 집단 

DBT가 양극성 장애에서 삶의 질 향상에 도움을 될 수 있음을 입

증한 예비연구들도 있었다(Eisner et al., 2017; Van Dijk, Jeffrey, & 

Katz, 2013).

논의

양극성 장애에서 4가지 대표적인 근거기반치료(PE, FFT, CBT, IP-
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SRT)와 잠정적인 치료 성과를 보고하는 기타치료(MBCT, DBT)의 

치료효과를 검증한 해외 RCT 연구들을 살펴보았다. 방법론적으

로 잘 설계된 RCT가 최소 2편 이상 기준을 훨씬 상회하여 존재하

는 PE, FFT, CBT는 ‘근거기반이 강한 치료’로 판단내리는 데 무리

가 없었다(Table 1). IPSRT의 경우에는 다른 근거기반치료에 비하

여 RCT의 개수는 적었지만, 최소한 다른 2개 이상 연구진에 의해 

기존 치료법과 적어도 동등한 효과를 보인 충분한 표본 크기의 

RCT가 존재하기 때문에 ‘근거기반이 강한 치료’에 해당되었다

(Frank et al., 2005; Inder et al., 2015). MBCT, DBT의 경우에는 몇

몇 소규모 예비연구들이 존재하는 것으로 파악되어, 아직은 ‘논쟁

의 여지가 있는 치료’ 범주에 속하는 것으로 여겨진다.

치료 단계에 따라 주요 결과를 다시금 종합해 보면, 양극성 장애

에서 심리사회적 개입은 유지치료 시 새로운 기분삽화 재발방지에

서 효과가 가장 일관되게 입증되어 왔다(Table 2). 급성기 증상 감

소 효과는 삽화의 극성(polarity)에 따라 다소 다른 결과를 보였는

데, 보조적 요법으로서 심리사회적 개입은 (경)조증 증상에 비하여 

우울 증상 감소에 효과적이었다. 일부 연구에서 PE나 CBT가 (경)

조증 삽화 재발에 효과를 보였으나, 엄밀한 의미에서 (경)조증 삽화

의 급성기 치료로서 추천될만한 근거 수준을 갖춘 심리치료법은 

아직 없었다. 아울러 이러한 심리치료 효과는 주로 제1형 양극성 장

애 환자에서 약물치료를 하면서 보조적 요법으로 추가된 상황에서 

검증한 것이며, 약물치료 없이 심리치료 단독 실시 효과를 비교하

여 보고한 것은 제2형 양극성 장애 환자를 대상으로 한 예비연구가 

예외적이었다(Swartz et al., 2012). 

양극성 장애에서 심리사회적 개입의 공통요인

비록 각 치료가 공식적으로 지향하는 목표와 방법에 있어서 차이

점이 있지만, 양극성 장애를 위한 심리사회적 개입은 일정한 공통

요인을 공유하고 있는 것으로도 생각될 수 있다. Miklowitz (2008)

는 이를 심리교육, (경)조증에 대한 대처, 우울에 대한 대처로 나누

어 논평한 바 있다. 우선 양극성 장애의 심리사회적 개입들은 심리 

교육적 요소를 가지고 있다. 양극성 장애의 진단, 증상, 경과, 질병 

관리에 대한 지식을 환자 또는 가족들에게 교육하며, 약물 복용과 

관련된 이슈들(약물 효과의 기전, 부작용, 약물 복용에 대한 양가

감정 등)을 다룬다. 다음으로 (경)조증에 대한 대처에 있어 규칙적 

일상 유지의 필요성을 강조하고, 감정조절 기술을 습득(정서적 목

표의 수정, 술, 흥분제의 절제)하도록 하는 데 있어 치료 간 상당한 

공통점이 있다. 특히 (경)조증의 초기 경고증상을 환자가 알아차리

고, 이때 기분을 점증시키는 대신 안정화시킬 수 있는 대처 행동을 

취하도록 하는 것이 중요하게 다루어진다. 마지막으로 우울에 대한 

대처에는 단극성 우울증에서 효과적이었던 치료적 개입들(행동 활

성화, 인지적 재구성 등 인지 행동적 기술 습득, 사회적 지지체계의 

구축)이 활용된다.

해외 임상진료지침

최근 20년 동안 해외에서 양극성 장애 근거기반치료의 효과에 대

한 연구 결과가 축적되면서 이에 발맞추어 임상진료지침에 심리사

회적 개입과 관련된 권고 사항이 포함되어 왔다(Goodwin et al., 

2016; Malhi et al., 2015; National Collaborating Centre for Mental 

Health, UK, 2014). 현재 외국의 양극성 장애 임상진료지침들은 대

체로 재발방지, 삶의 질 향상을 위하여 유지치료 시기에, 우울 증상

을 조절하는 데 도움이 되기 위하여 우울 급성기 치료 시기에 약물

치료에 보조적인 심리사회적 개입을 추가할 것을 권고하고 있다

(Murray, 2018). 

양극성 장애의 심리사회적 개입과 관련된 해외 임상진료지침 중 

가장 최근 자료가 바로 2018년 발표된 Canadian Network for Mood 

and Anxiety Treatment (CANMAT) and International Society for 

Bipolar Disorders (ISBD) 가이드라인이다(Yatham et al., 2018). 이 

가이드라인에서는 효과성에 대한 증거(수준 1–4), 경험에 근거한 

임상적 지지, 안전성, 실행 가능성 등을 고려하여 1차, 2차, 3차 치료

를 제안하였다. 여기에서도 양극성 장애에서 약물치료에 보조적인 

심리사회적 개입이 재발방지와 환자 및 가족의 삶의 질 회복을 위

Table 1. Level of Evidence of Adjunct Psychological Treatments for Bi-
polar Disorders

Level of Evidence Treatment 
(Korea)

Treatment 
(Other countries)

Strong/Well-established - PE, FFT, CBT, IPSRT
Modest/Probably-efficacious - -
Controversial/Experimental CBT, PE, MBCT MBCT, DBT

Note. PE=psychoeducation; FFT=family-focused therapy; CBT=cognitive 
behavioral therapy; IPSRT = interpersonal and social rhythm therapy; 
MBCT = mindfulness-based cognitive therapy; DBT = dialectical behav-
ioral therapy. Based on the criteria proposed by Cho (2017) and Chamb-
less et al. (1998).

Table 2. Level of Evidence of Adjunct Psychological Treatments for Bi-
polar Disorders by Treatment Phase

Level of Evidence Acute 
Depression

Acute 
Mania Maintenance

Strong/Well-established ˅
Modest/Probably-efficacious ˅
Controversial/Experimental ˅

Note. Based on the criteria proposed by Cho (2017) and Chambless et al. 
(1998). 
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해서 뿐만 아니라 우울 삽화의 급성기 치료에 유용할 수 있음이 명

시되었다. 다만 조증의 급성기 치료에 대해서는 충분한 증거가 없기 

때문에 추천되지 않았다. 유지치료에 있어서는 비용 대비 효과를 

고려하여 PE (수준 2)가 1차 치료로, CBT, FFT (모두 수준 2)가 2차 

치료로, IPSRT (수준 2)가 3차 치료로 권고되었다. 우울 삽화 치료

에는 CBT, FFT (모두 수준 2)가 2차 치료로, IPSRT (수준 2)가 3차 

치료로 권고되었으며, PE에 대해서는 증거 불충분으로 평가하였다. 

반면, MBCT, DBT, 온라인 개입 등에 대해서는 증거 불충분으로 

결론을 내리기 전에 추가적 연구가 필요하다고 판단하였다. 이 가

이드라인에서는 심리사회적 개입의 추가가 평균적으로 약 15%의 

재발감소 효과를 가져왔다는 결과를 들어, 유지치료 시 보조적인 

심리사회적 개입이 모든 환자들에게 제공되어야 함을 강조하였다.

양극성 장애의 근거기반치료: 국내

방법

2019년 7월까지 최근 20년간 출간된 논문을 해외 문헌 고찰에서와 

동일한 주요어를 사용하여 Google Scholar, RISS에서 검색하였다: 

양극성 장애, 심리치료, 심리사회적 개입, 심리교육, 가족중심치료, 

인지행동치료, 대인관계 및 사회적 리듬 치료. 그러나 이러한 방법

에 의해 검색된 논문의 개수가 매우 부족하여 차선책으로 양극성 

장애의 심리치료와 관련된 모든 연구들을 검색하였다. 단, 동료 평

가(peer review)를 거친 학술지 발표 논문들로 범위를 한정하였으

며, 학위논문의 경우 이후 별도의 심사를 거쳐 학술지에 발표된 경

우 포함시키고자 하였다. 이와 같이 검색 범위를 확대하였을 시에

도 엄격한 RCT 기준을 충족시키는 양극성 장애 환자 집단에 대한 

국내 치료효과 연구는 없었다. 

해외에서 근거기반치료로 검증된 치료법 중에서는 CBT 관련 연

구 2편(Kim, Lee, & Choi, 2019; Lee, Kim, & Choi, 2017), 집단 PE 

연구 1편(Jo et al., 2010)이 있었다(Table 3). 그 외에 양극성 장애 환

자만을 대상으로 한 것은 아니지만 양극성 장애 환자가 상당수 포

함된 기분장애 환자군에서 집단 MBCT를 적용한 연구 1편(Kim, 

Kim, Cho, & Ahn, 2017), 질적 연구로 사례 연구 2편(Han, 2005; 

Park & Kim, 2013)이 있었다.

Table 3. Summary of Korean Treatment Studies for Bipolar Disorders

Investigators Year N Eligibility Summary Intervention Control/
Comparison

Duration of 
Treatment 

(Follow-up)
Main findings

CBT Lee et al. 2017 23 BP high-risk with  
depressive symptoms, 
screened by the BSDS 
and the CES-D

16 sessions, 30–40-min 
self-help therapy 
based on CBT

Wait list  
control

8 weeks  
(1 month)

Decrease in depressive 
symptoms, but no group 
difference in QoL

Kim et al. 2019 22 BP high-risk with  
asyndromal manic 
symptoms, screened 
by the BSDS and the 
HCL-32

16 sessions, 30–40-min 
self-help therapy 
based on CBT

Wait list  
control

8 weeks  
(1 month)

Tendency of decreased  
impulsivity, but no group 
difference in QoL

PE Jo et al. 2010 69 BP I or II 10 sessions, 120-min 
weekly group PE

TAU 10 weeks  
(1 year)

Enhanced insight at  
treatment termination and 
higher treatment  
compliance at follow-up

MBCT Kim et al. 2017 19 BP I or II (n = 14) or  
unipolar depression 
(n = 5)

8, 2-hour weekly  
group sessions

- 8 weeks 
(None)

Decrease in depressive 
symptoms and suicidal 
idea in patients with  
moderate depressive 
symptom severity

Case 
study

Han 2005   1 BP adolescent 17, 50-min weekly  
sessions

- 5 months 
(None)

Reduced irritability and  
lability, improved  
regularity in daily routines

Park & Kim 2013   1 A family with a  
daughter with BP

14 sessions, individual 
and family therapy 
based on MRI and 
Bowen’s theory

- 4 months 
(None)

Increased functional  
interaction styles between 
family members

Note. CBT = cognitive behavioral therapy; PE = psychoeducation; MBCT = mindfulness-based cognitive therapy; BP = bipolar disorder; MRI = Mental 
Research Institute; TAU = treatment as usual (e.g., standard pharmacologial treatment); QoL = quality of life.
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결과

우선 양극성 장애의 CBT 관련 국내 연구들을 살펴보면, 동일 연구

팀에 의해 진행된 인지행동치료 기반 양극성 장애 자가치료 프로그

램의 예비연구들이 있었다(Kim et al., 2019; Lee et al., 2017). 이들

은 공통적으로 Bipolar Spectrum Diagnostic Scale (BSDS; Ghae-

mi et al., 2005)에 근거하여 양극성 장애 위험군을 참여 대상으로 

선별하였고, CBT를 기초로 한 The bipolar workbook: Tools for 

controlling your mood swings (Basco, 2006)를 연구 목적에 맞게 

총 16회기로 재구성하여 주 2회씩 8주간 자가치료 형태로 실시하였

다. Lee 등(2017)에서는 양극성 장애 위험군을 치료집단(n=12)과 

대기 통제집단(n=11)으로 무선 할당하였고, 우울 수준과 전반적

인 삶의 질(수면, 스트레스, 대인관계, 합리적 의사결정)에 대한 치

료효과를 검증하였다. 연구 결과 치료집단에서 우울 수준이 사전 

시점과 비교하여 사후 시점에 유의미하게 감소하였으며, t=4.234, 

p< .001, d= -1.291, 이는 치료 종료 후 1개월 시점에서도 유지되었

다. 반면, 삶의 질 변인에서는 자가치료가 뚜렷한 향상을 가져오지 

못했다.

Lee 등(2017)에서 우울 증상을 경험하는 양극성 장애 위험군을 

연구대상으로 한 것과 달리, Kim 등(2019)에서는 아증후군적(sub-

syndromal) 조증 증상을 경험하는 양극성 장애 위험군을 대상으

로 하여, 동일한 자가치료 프로그램이 충동성과 삶의 질에 효과적

인지를 검증하였다. 사전-사후 비교 시 치료집단(n=11)에서 비록 

통계적으로 유의한 수준은 아니었으나 충동성이 감소되는 경향이 

관찰되었고, t=2.106, p= .061, d= .48, 사전에 동등한 수준이었던 

치료집단과 통제집단(n=11)의 충동성 점수가 사후 시점에서는 유

의한 집단 차를 나타냈다, t= -2.239, p< .05. 전반적인 삶의 질 수준

에 있어서는 Lee 등(2017)에서와 일관되게 치료 전후의 유의한 변

화가 나타나지 않았다.

다음으로 양극성 장애의 PE 국내 치료효과 연구로 Jo 등(2010)

이 있다. 이는 경북대학교병원 정신과에서 이루어진 연구로, 환자 

등록의 어려움, 시간과 비용 등 현실적 여건으로 인하여 Colom의 

바르셀로나 프로그램을 주 1회, 120분의 10회기로 단축하여 실시

하였다. DSM-IV에 근거하여 제1형, 제2형 양극성 장애로 진단받은 

환자 23명이 약물치료에 집단 PE를 추가하여 받았고, 유사한 표본 

특성을 가진 양극성 장애 환자 46명이 약물치료만을 받는 통제집

단이었다. 두 집단의 치료 순응도를 종료 1년 후에 비교하였을 때, 

PE를 받은 집단의 외래치료 순응도가 87%로 통제집단(48%)보다 

높게 나타났다, χ2 =16.73, p< .01. 더불어 PE 집단은 통제집단에 비

하여 교육 후 병식도 향상된 것으로 나타나, 집단 PE가 국내 양극

성 장애 환자의 병식을 증진하고 치료 순응도를 개선하는 데 효과

가 있음을 보여 주었다.

더불어 양극성 장애의 MBCT 관련 국내 연구로 Kim 등(2017)이 

있다. 연구대상은 서울대학교병원에서 진행된 8주 MBCT 프로그

램에 1회 이상 참여했던 환자들로, DSM-5에 따라 주요우울장애 

또는 양극성 장애 진단을 받고, 프로그램 참여 당시 우울 증상을 

다양한 심각도로 경험 중이었다. 후향적 진료 기록 검토로 이루어

진 이 연구는 비록 양극성 장애 환자만을 대상으로 한 것은 아니지

만, 연구에 참여한 19명의 기분장애 환자 중 14명(74%)이 제1형 또

는 제2형 양극성 장애 환자들이었다. 그렇기 때문에 양극성 장애 

환자 집단만을 대상으로 한 별도의 분석은 이루어지지 않았으며, 

대신 우울 증상의 심각도(경도, 중도)에 따라 MBCT가 치료 전후 

우울 증상을 어떻게 감소시키는지를 살펴보았다. 연구 결과 MBCT

는 중도 이상의 우울 증상을 호소하는 기분장애 환자에서 우울 증

상과 자살 사고를 유의미하게 감소시켰으며, 전후 우울 증상 변화

율은 마음챙김 중 ‘관찰’ 및 ‘반응하지 않기’ 요인의 변화율과 관련

이 있었다. 반면 경도 이하의 우울 증상이 있는 환자들에게서는 이

러한 변화가 관찰되지 않아, 우울의 심각도가 MBCT의 치료효과

에서 조절변인이 될 수 있음이 시사되었다.

마지막으로 RCT와는 방법론적으로 거리가 있으나, 양극성 장애

의 치료와 관련된 사례연구 2편이 발표된 바 있다. 먼저 Han (2005)

은 양극성 장애 청소년에게 총 17회기의 심리치료를 실시한 단일 사

례연구를 하였으며, 치료과정 분석과 함께 Korean-Chid Behavior 

Checklist (K-CBCL)를 치료 전후에 비교하였다. 연구 결과 크게  

3가지 측면에서의 긍정적 성과가 보고되었는데, 첫째, 기분변화, 공

격적 행위가 감소되었고, 둘째, 부정적 사고에서 벗어나 문제 해결을 

도모하게 되었으며, 셋째, 수면, 섭식을 비롯한 일상생활의 규칙성

이 향상되었다는 것이었다. 2번째 사례연구는 Park과 Kim (2013)의 

가족치료 연구이다. 이들은 양극성 장애를 겪는 딸이 있는 가족에

서 Mental Research Institute (MRI)의 상호작용적 모델과 Bowen

의 가족체계이론을 적용하여 총 14회기의 가족치료를 실시하였다. 

연구자들은 내담자 가족의 역기능적 교류방식, 부부갈등을 핵심적

인 문제로 파악하였고, 기능적인 상호작용에 의해 내담자의 양극

성 장애 증상을 호전시킬 수 있음을 질적 분석을 통하여 보여주고

자 하였다. 다만 딸의 양극성 장애 진단 및 임상적 상태, 증상의 호

전 여부를 판단할 수 있는 양적 지표 등을 세부적으로 제시하지는 

못했으며, FFT와 같은 치료 매뉴얼을 적용한 것은 아니었다.

논의

국내에서는 양극성 장애의 심리치료 효과 연구 자체가 양적으로 

부족한 실정이며, 근거기반치료로서의 효과성을 검증하기 위한 엄
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격한 방법론적 기준을 충족하는 RCT 연구는 찾아보기 어려웠다. 

현재 발표된 소수의 연구 중에는 사례연구(2편)를 제외하고는 해외

에서 근거기반치료로 검증된 치료법 중 CBT (2건), PE (1건) 치료효

과 연구가 있으며, 잠정적으로 치료효과가 있을 것으로 생각되는 

치료법인 MBCT 치료효과 연구가 1건 있었다. 양적 연구 4편을 방

법론적으로 볼 때 모두 사전에 확립된 치료 매뉴얼을 사용하여 치

료효과를 검증하려 하였다는 장점이 있었다. 그러나 집단 간 비교

를 위해 대개의 연구들이 대기 통제집단을 사용하였고(Kim et al., 

2019; Lee et al., 2017), 다른 심리치료 조건 등의 적극적인 통제집단

이 활용된 사례는 아직 없었다. 또한 전반적으로 표본 크기가 작아 

통계적 검정력이 충분치 않은 것으로 여겨진다. 더불어 일부 연구

는 양극성 장애 환자가 아닌 위험군을 대상으로 한 예비연구였으며

(Kim et al., 2019; Lee et al., 2017), 환자군을 대상으로 한 경우에도 

DSM 진단 기준에 근거하여 모집했다고 기술되어 있을 뿐 Struc-

tured Clinical Interview for DSM (SCID)과 같은 구조화된 진단적 

면접을 거쳐 모집하였다는 명시적인 언급을 찾아볼 수 없었다.

이와 같은 결과에 근거하여, 양적 연구가 존재하는 CBT, PE, 

MBCT에 대해 국내 근거기반 수준을 평가하면 다음과 같다(Table 

1). CBT의 경우 1개 연구진에 의한 총 2편의 집단 간 연구가 있었으

며, 대기 통제집단에 비해 우울 증상의 감소(Lee et al., 2017)가 보

고되었으나, 2편 모두 예비연구로서 표본 크기가 평균 약 20으로 작

으며, (비록 자가치료이지만) 연구자가 치료과정에 참여하는 등 

RCT로 볼 수 없는 연구 설계상의 문제점들로 인하여 ‘논쟁의 여지

가 있는 치료’의 기준에 해당하였다. PE와 MBCT는 양극성 장애 

환자 집단에서 각기 우울 증상과 자살사고 감소(Kim et al., 2017), 

병식과 치료 순응도 향상(Jo et al., 2010) 등 치료적 이점이 있다는 

결과를 보고하였으나, 모두 최소한 2편의 기준을 충족시키지 못하

여 아직은 ‘논쟁의 여지가 있는 치료’에 해당된다고 판단내렸다.

양극성 장애의 근거기반치료 권고안 및 제언

지금까지 양극성 장애의 근거기반치료로 간주할 수 있는 주요 치료

법과 그 경험적 치료효과 연구 결과들을 개관하였다. 해외에서는 

최근 20여 년간 양극성 장애의 심리사회적 개입 효과에 대한 연구

들이 꾸준히 발표되어 왔다. 그 결과 PE, FFT, CBT, IPSRT가 양극

성 장애에서 대표적인 근거기반치료로 간주되고 있으며, 이 중에서 

PE, FFT, CBT에 대해서는 다수의 RCT 결과가 존재하였다. 이러한 

심리치료들이 약물치료에 보조적 요법으로서 추가될 때, 특히 재발

방지 효과가 일관되게 입증되었고 우울 증상의 감소에도 효과가 있

는 것으로 나타났다. 이에 최근 10년간 발표된 해외 임상진료지침

들에서는 유지치료와 우울 급성기 치료에서 보조적인 심리사회적 

개입을 제공할 것을 권고하고 있었다. 반면 (경)조증 급성기 치료로 

추천할 만한 근거 수준을 갖춘 심리사회적 개입은 아직 없는 것으

로 여겨진다. 단극성 우울증과 차별화되는 양극성 장애의 정의적

(defining) 특성이 (경)조증이기는 하지만, 환자 개인의 단위로 볼 

때 (특히 제2형 양극성 장애의 경우) 전체 경과상 상당 부분을 우울 

삽화가 차지하며 장기화된 또는 잔존하는 우울 증상이 환자들의 

기능 수준과 삶의 질을 저하시키는 주요한 요인임을 고려할 때

(Judd et al., 2002, 2003), 양극성 장애의 우울 증상에 심리치료가 

효과적이라는 결과의 중요성을 과소평가할 필요는 없을 것이다. 그 

외에도 MBCT, DBT 등이 양극성 장애의 치료에 적용되기 시작하

였고, 향후 그 치료효과가 어느 정도의 근거 수준을 충족시킬 수 있

을지에 대하여 주목할 만하다.

이에 비하여 국내에서는 아직 양극성 장애의 심리사회적 개입에 

대한 연구 자체가 드문 상황이며, 아직 ‘근거기반이 어느 정도 있는 

치료/효과가 있음직한 치료’ 이상 수준에 해당되는 근거기반치료

는 없었다. 그럼에도 불구하고 최근 10년간 관련 연구가 출현하기 

시작하였으며, 아직은 충분한 경험적 근거가 축적되지는 못하였으

나 CBT, PE, MBCT 관련 연구에서 잠정적으로 긍정적 결과들이 

일부 보고되었다는 점은 약간의 희망을 보여 준다고 할 수 있겠다. 

부가적으로 경험적 연구 외에 양극성 장애 심리사회적 개입에 대

한 개관 연구들을 살펴보면, 국내에서는 2000년대에 2편이 검색되

었고 모두 의학 계열 학술지였다(Jung & Kim, 2016; Kim, 2011). 

Kim (2011)에서 ‘양극성 장애에 약물치료 외에 심리사회적 개입이 

필요한가’를 근본적으로 질문하며 시작하였던 것에 비하여, 몇 년 

뒤 Jung과 Kim (2016)에서는 심리사회적 개입의 효과성의 근거에 

대하여 다소 신중한 입장을 취하면서도 필요성 자체에 대해서는 

의문을 표시하지 않는 등 양극성 장애의 치료에서 심리사회적 개입

의 역할에 대한 공감대는 증가하는 추세로 생각된다.

이러한 상황에서 제언하고자 하는 바는 다음과 같다. 해외에서 

강한 근거기반 수준을 갖춘 것으로 입증된 주요 심리치료(PE, FFT, 

CBT, IPSRT)를 국내 현장에서도 적극 활용하고, 그 치료 결과를 

경험적 연구로 환류하여 향후 국내의 근거기반 수준을 평가하고 

확립할 수 있는 자료로 삼아야 한다. 국내에서 학위논문까지 범위

를 확장해 보면, 연구자마다 관심을 가지고 있는 변인에 따라 구성

한 치료 프로그램을 적용한 연구를 일부 찾을 수 있었다(e.g., Park, 

2013). 이러한 새로운 치료 프로그램 개발 연구들도 의미가 있으나, 

기본적으로 과학은 수렴 증거를 공동으로 찾아가는 협력적 과정이

기 때문에, 치료의 효과성을 입증하기 위해서는 유력한 가설 또는 

프로그램을 중심으로 노력이 집중될 필요가 있겠다.
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이를 위하여 치료자의 이론적 지향이나 현실적 여건에 따라 4개

의 근거기반 치료 중 하나를 선택하여 우선 실행해 볼 수 있을 것이

다. 저자가 아는 한도 내에서 FFT와 IPSRT의 임상가 가이드는 한

국어로 번역되어 있으며, CBT의 경우에는 임상가 가이드 자체가 

번역된 것은 아직 없지만 Basco와 Rush의 CBT 매뉴얼 일부 내용

이 포함되어 있는 양극성 장애 관련 서적이 있다(Bark, Jon, Kim, & 

Song, 2013; Cho & Kim, 2016; Kim, 2018). 비록 PE가 비용 대비 효

과의 측면에서 임상진료지침에서 선호되기도 하였으나(Yatham et 

al., 2018), 아직까지 4개 근거기반치료 중 특정 치료가 더 강한 경험

적 근거를 가지고 있다는 확실한 증거는 없으며, 이는 본질적으로 

치료 간 공통요인에 의한 것일 가능성도 있다. 그러나 이러한 측면

이 양극성 장애에서 무엇이든 도움이 될 만한 치료 요소나 기법을 

차용하는 “순진한 절충적 접근(naively eclectic approach)”을 장려

하는 것은 아니며, 일반적으로 치료자들이 일관된 체계와 흐름을 

가진 근거기반치료 중 하나를 연속성 있게 실행하고 그 결과를 경

험적으로 평가해 나갈 때 최선의 서비스를 제공하며 전문성을 강

화할 수 있다는 의견이 있다(Murray, 2018).

경험적 연구의 양적 증가 외에 방법론적으로 치료효과 연구의 

질적 측면을 향상시켜 나가는 것도 중요한 과제이다. 심리치료 연구

에서 엄격한 RCT를 적용하기 어려운 점이 있으나(Murray, 2018), 

사전에 확립된 명확한 치료 매뉴얼 적용과 표본 특성에 대한 상세

한 기술, 적극적인 치료 비교집단의 설정, 사전-사후 시점 외에도 장

기적 효과를 검증하기 위한 추후 측정 등이 이루어지는 것이 필요

하다. 이러한 연구 설계의 질적 측면이 향상되기 위해서는 현실적

으로 연구비와 인력, 양극성 장애 환자들이 약물치료를 받는 병원 

현장과의 연계 및 협력이 필요하기도 하다.

아울러 건설적인 연구 설계를 위해서는 기본적으로 양극성 장

애의 병리에 대한 보다 면밀한 이해가 선행되어야 한다. 양극성 장

애에는 우울, (경)조증, 삽화 간 기간의 정상 기분에 이르기까지 다

양한 기분 상태가 존재할 수 있고, 그에 따라 서로 다른 다양한 적

응 문제가 동반될 수 있기 때문에, 한 환자 내에서도 치료의 목표가 

유연하게 변화되어야 할 수 있다. 어떤 기분 상태에 있는 환자 또는 

위험군을 모집하여, 어떠한 결과 변인(재발방지, 증상 감소, 기능 및 

삶의 질 향상 등)에서의 효과를 입증하고자 하는지를 명확히 해야 

한다. 일단 이러한 치료효과 연구에 의해 특정 심리치료의 효과가 

검증되고 나면, 어떠한 특성을 가진 사람들에게, 언제, 어떠한 메커

니즘에 의하여 치료효과가 나타날 수 있는지와 비용 대비 효과와 

같은 그 다음 단계의 연구문제들을 심층적으로 탐색해 나갈 수 있

을 것이다(Miklowitz & Scott, 2009; Reinares, Sanchez-Moreno, & 

Fountoulakis, 2014).

본고는 주요 치료효과 연구에 대한 선택적인 서술적 고찰(narra-

tive review)로서, 양극성 장애의 근거기반치료에 관한 모든 RCT를 

포괄적으로 개괄하지는 못하였다는 제한점이 있다. 그럼에도 불구

하고 국내 심리학 학술지에서 양극성 장애의 근거기반치료라는 주

제에 대하여 고찰하는 최초의 개관 논문이라는 의의를 가지고 있

다. 또한 과거 국내 의학 학술지에 발표된 개관 논문(Jung & Kim, 

2016; Kim, 2011)과 비교하여, 본고에서는 해외 연구 외에 비록 충

분하지는 않으나 현존하는 국내 관련 연구를 포함하여 논의하였다

는 차이점이 있다. 양극성 장애에서 심리사회적 개입 내지 심리치

료는, 특히 국내에서는 새로이 진화하고 있는 분야이다. 따라서 특

정 치료의 효과에 대하여 확정적인 결론을 내리기에는 아직 증거가 

부족하며, 현재 정리된 내용들은 향후 새로운 연구결과들이 유입

되어 감에 따라 필연적으로 갱신되어 갈, 잠정적인 것으로 간주하

는 것이 합당할 것이다. 비록 졸고이나, 이 개관 논문이 국내 심리학

자들에게 양극성 장애에서 심리사회적 개입의 필요성을 환기시킴

과 함께 어떠한 치료법이 우선 활용 가능한가를 안내할 수 있는 역

할을 할 수 있길 바란다.
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국문초록

양극성 장애의 근거기반치료

김빛나

서울대학교 심리학과

양극성 장애는 양방향의 기분삽화가 주기적으로 반복되며, 다양한 범위의 기능장해 및 자살 위험성과 관련성이 높은 만성적인 정신장애

이다. 본고에서는 양극성 장애의 치료에서 심리사회적 개입의 필요성과 유용성을 논의하고, 해외 및 국내 치료효과 연구를 검토함으로써 

양극성 장애의 근거기반치료로서 어떠한 심리치료가 우선 활용 가능한지에 대한 최신지견을 제공하고자 하였다. 무선할당 통제연구를 중

심으로 관련 연구들을 고찰한 결과, 해외에서는 대표적으로 4가지 근거기반치료(심리교육, 가족중심치료, 인지행동치료, 대인관계 및 사회

적 리듬 치료)가 양극성 장애의 유지치료 및 우울 급성기 치료에 효과가 입증되어 있는 것으로 나타났다. 부가적으로 마음챙김 인지치료, 

변증법적 행동치료의 잠정적인 치료 효과가 보고되기 시작하였다. 반면, 국내에서는 일부 예비연구들이 존재하기는 하지만, 확실한 경험적 

근거를 갖춘 근거기반치료는 아직 없었다. 마지막으로 향후 국내에서 양극성 장애의 근거기반치료를 활성화시키기 위한 방안에 대하여 논

의하였다.

주요어: 양극성 장애, 근거기반실무, 근거기반치료, 무선할당통제연구


