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발간의 말

대한민국의 열악한 의료 환경 속에서도 일차 진료를 담당하고 있는 의사선생님들의 희생으로 국민 건강 지표는 

향상되고 있습니다.

대한의학회는 2013년 이후 질병관리청의 지속적 연구비 지원으로 임상진료지침을 개발해오고 있습니다. 그동안 

고혈압(2014), 당뇨병(2014), 이상지질혈증(2015), 만성폐쇄성폐질환(2019) 진료지침을 발간했고, 일선에서 수고

하시는 의사선생님들께 보급해서 좋은 호응을 받아왔습니다. 진료지침의 최신성을 확보하기 위한 노력으로 고혈압과 

당뇨병은 5년 만에 전체 개정본도 발간을 하였습니다. 그리고 지난 2020년 초에 개발을 시작했던 소아천식, 성인천식, 

우울증, 만성콩팥병, 심방세동 진료지침들은 이번에 발간하게 되었습니다.

연구 개발진은 지침이 일선 진료에 유용하게 쓰이기를 바라고 있습니다. 우리 연구진은 다학제로 구성되어 있고, 

특히 현장의 경험을 중요시하여 개원가도 포함되어 있습니다. 또한 100여분의 전문가 참여로 8개 만성질환별 

임상 진료지침 제정위원회 및 개발위원회도 운영해오고 있습니다. 연구진은 진료 현장에서 믿고 사용할 수 있도록 

국제적인 개발 방법 가이드를 따랐고, 최신 근거들도 다 검토해서 참고를 했습니다. 이 근거 기반 임상진료지침들이 

적정한 진료를 유도하고, 심사 평가에도 반영되어 불합리한 진료비 삭감으로 인한 분쟁을 억제하는 기능도 하게 

될 것을 소망합니다.

세계적으로 보면 30여 년 전부터 임상진료지침이 개발되어 진료현장에서 활용되고 있습니다. 우리가 개발 활용하고 

있는 이 지침의 유용성은 활용하고 계신 분들에 대한 설문조사를 통해 좋은 호응을 얻고 있음을 확인하였습니다. 

바람이 있다면 이 지침들이 영문 번역되어 지침 개발이 쉽지 않은 우리와 함께 하는 전세계의 이웃들에게도 활용되었으면 

하는 것입니다.

지침 개발을 위해 수고하신 연구진과 그동안 꾸준히 일관성을 가지고 이 일에 임하고 있는 대한의학회 연구진에게 

감사의 말씀을 드립니다.

2022. 02.

대한의학회 회장

정 지 태
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발간의 말

우울증은 국민 건강을 해치는 흔한 질환으로 정신건강의학과 전문의가 아니어도 주변에서 쉽게 접할 수 있습니다. 

정상 기분 상태와 시기적으로 뚜렷이 구별되는 삽화 형태의 주요우울장애, 스트레스에 취약한 개인적 특성에 영향을 

받아 지속하는 병적 우울 등 다양한 형태로 나타날 수 있습니다. 일정 역치 이상 지속하는 경우 대인 관계, 사회생활, 

학습 능력, 직업 유지 등의 일상 영역에서 어려움에 직면하게 되고 다른 신체질환 경과에도 악영향을 미칠 수 

있습니다. 적절한 진료를 받지 않으면 만성적인 경과를 보이고 상당수의 환자가 자살에 이르게 된다는 것은 잘 

알려진 사실입니다. 이처럼 흔하고 심각할 수 있는 질환임에도 불구하고 일차의료 진료 현장에서 정확한 진단과 

적절한 치료를 제공하는데 한계가 존재합니다.

국가 단위나 학회 단위로 이미 개발된 양질의 지침은 국내 여건에 적합하지 않거나 광범위한 특정 전문 지식을 

포함하여 일차의료 선생님들이 사용하기에 적합하지 않았습니다. 이런 이유로 일차의료 진료 현장에 적합한 우울증 

진료를 위해 국내 의료환경을 고려한 근거 기반의 최신 지견을 제공하여 국민 건강에 일조해야 한다는 공감대에서 

출발하였습니다. 기존 지침의 전문적인 내용을 일차의료 진료 현장에서 적용할 수 있도록 수용 개작하고 요약하는 

과정을 통해 더욱 더 쉽게 수용할 수 있도록 하는 것을 목적으로 하였습니다.

이제 대한신경정신의학회, 대한가정의학회, 대한정신약물학회, 대한우울조울병학회, 대한개원의협의회(대한정신

건강의학과의사회) 소속 위원님들의 최선의 노력을 통해 일차 의료용 우울증 지침을 발간하는 기쁨을 누리게 되었습니다.

이를 허락해주시고 전폭적인 지원을 해주신 질병관리청과 대한의학회 임원진께 깊은 감사의 말씀을 드립니다. 

이 지침의 개발 구성부터 발간까지 헌신적인 도움을 주신 대한의학회 신인순 실장님과 박민영 연구원님에게 특별히 

감사의 인사를 드립니다.

이 지침에는 우울증 비전문가를 포함한 일차의료 선생님들께서 진료 현장에서 유용하게 사용할 수 있는 엄선된 

정보를 포함하였습니다. 우울증 환자에게 적절한 치료를 제공하고 그 경과를 정확히 예측하기 위해 그 출발점인 

진단에서 우울 증상 유무에 따른 단순한 평가 차원을 넘어야 한다는 점을 기술하였습니다. 일차의료 진료 현장에서 

필요한 치료와 개입을 위한 요약된 정보를 제공하고자 하였습니다. 정신건강의학과 비전문의가 근무하는 진료 

현장에서 이 지침에서 제공한 평가와 치료를 시행하면서 특별한 평가나 지속적인 치료가 필요한 경우 정신건강의학과와

협력이 진행되어야 함을 알리고자 노력하였습니다. 특히 우울증에서 흔히 동반되는 자살 위험성을 평가하여 필요한 

경우 빠른 전원을 통해 그 위험성을 제거하도록 강조하였습니다. 이 지침이 일차의료 진료 현장에서 우울증 진료의 

소중한 밑거름이 되어 유용하게 사용되기를 진심으로 바랍니다.

2022. 02.

우울증 임상진료지침 제정위원회 위원장

박 주 언
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우울증 임상진료지침 제정위원회 2021
구분 추천 학회명 성명 소속 전문과목

위원장 대한신경정신의학회 박주언 계요병원 정신건강의학과

위원 대한신경정신의학회 석정호 연세대 강남세브란스병원 정신건강의학과

위원 대한우울조울병학회 정명훈 한림대 성심병원 정신건강의학과

위원 대한정신약물학회 서정석 중앙대 병원 정신건강의학과

위원 대한가정의학회 김세홍 가톨릭대 성빈센트병원 가정의학과

위원 대한개원의협의회(대한정신건강의학과의사회) 김정훈 연세훈정신건강의학과 정신건강의학과

간사 대한의학회 신인순 대한의학회 연구센터 보건학(방법론)

우울증 임상진료지침 개발위원회 2021
구분 추천 학회명 성명 소속 전문과목
위원장 대한신경정신의학회 박주언 계요병원 정신건강의학과

위원 대한신경정신의학회 석정호 연세대 강남세브란스병원 정신건강의학과

위원 대한신경정신의학회 김원형 인하대 병원 정신건강의학과

위원 대한신경정신의학회 이재창 계요병원 정신건강의학과

위원 대한신경정신의학회 이은정 지금여기정신건강의학과의원 정신건강의학과

위원 대한신경정신의학회 이강수 차의과대 분당 차병원 정신건강의학과

위원 대한신경정신의학회 전진용 국립정신건강센터 정신건강의학과

위원 대한신경정신의학회 노대영 한림대 춘천성심병원 정신건강의학과

위원 대한신경정신의학회 정영은 제주대 병원 정신건강의학과

위원 대한우울조울병학회 정명훈 한림대 성심병원 정신건강의학과

위원 대한정신약물학회 서정석 중앙대 병원 정신건강의학과

위원 대한가정의학회 김세홍 가톨릭대 성빈센트병원 가정의학과

위원 대한개원의협의회(대한정신건강의학과의사회) 김정훈 연세훈정신건강의학과 정신건강의학과

대한의학회 임상진료지침 연구사업단 2021

구분 성명 소속 
회장 정지태 대한의학회 회장, 고려대 병원

단장 이진우 대한의학회 부회장, 연세대 병원

부단장 용환석 대한의학회 정책이사, 고려대 병원

연구위원 신인순 대한의학회 연구센터 실장

연구원 김다솔 대한의학회 연구센터

연구원 유경미 대한의학회 연구센터

연구원 박민영 대한의학회 연구센터

연구원 김지아 대한의학회 연구센터
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근거수준

임상진료지침 개발위원회에서는 권고안 도출시 근거로 사용한 문헌을 다음의 기준을 적용하여 근거수준 등급을 

A, B, C, D로 분류하여 제시하였음.

근거수준†  정의

A
권고 도출의 근거가 명백한 경우

1개 이상의 무작위임상연구 혹은 체계적 문헌고찰 혹은 메타분석

B
권고 도출의 근거가 신뢰할 만한 경우

1개 이상의 잘 수행된 환자 대조군 연구 혹은 코호트 연구와 같은 비 무작위임상연구

C
권고 도출의 근거가 있으나 신뢰할 수는 없는 경우

단면연구, 증례보고와 같은 낮은 수준의 관련 근거

D 권고 도출의 근거가 전문가 위원회의 합의인 경우

† Guideline: 권고 도출의 근거가 국·내외 양질의 임상진료지침인 경우 ‘Guideline’으로 표기함.

권고등급
임상진료지침 개발위원회에서는 「RIGHT-Ad@pt 2020†」 가이드에서 제시하고 있는 권고강도 판정체계

(GRADE-ADOLOPMENT 2017‡)를 활용하였음. 즉, 권고등급 판정에 근거수준, 편익과 위해(이익과 불이익) 

이외에도 일차 진료현장에서의 권고실행 가능성, 수용성, 활용도 수준과 같은 여러 가지 중요한 요소들을 종

합적으로 반영하였고, 권고의 등급은 ClassⅠ, Ⅱa, Ⅱb로 분류하여 제시하였음. 

권고등급* 정의 권고의 표기

Ⅰ

근거수준과 편익이 명백하고, 일차 진료현장에서의 권고 실행 가능성, 수용성 혹은 

활용도가 높은 경우
권고한다.

근거수준이 높으면서, 편익 대비 위해가 명백한 경우 권고하지 않는다.

Ⅱa
근거수준과 편익이 신뢰할만하고, 일차 진료현장에서의 권고 실행 가능성, 수용성 

혹은 활용도가 높거나 보통인 경우
고려한다.

Ⅱb
근거수준과 편익을 신뢰할 수 없으나, 일차 진료현장에서의 권고 실행 가능성, 수용성 

혹은 활용도가 높거나 보통인 경우
고려할 수 있다.

-
근거수준을 신뢰할 수 없으면서 편익 대비 위해가 크고, 일차 진료현장에서의 권고 

실행 가능성, 수용성 혹은 활용도가 낮은 경우
권고에서 제외한다.

† The user guide of the Right-Ad@pt. Right-Ad@pt Checklist. Version 04. Extending the RIGHT statement for reporting adapted 
practice guidelines in healthcare. 2020.

‡ Schunemann HJ et al. GRADE Evidence to Decision (EtD) frameworks for adoption, and de novo developement of trustworthy 
recommendations: GRADE-ADOLOPMENT. Journal of Clinical Epidemiology 2017;81:101-110.

* 임상진료지침 개발위원회에서는 합의하여 권고등급을 상향 혹은 하향 조정하는 것이 가능함.
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단원 1. 우울증 환자 찾기 및 확진하기

1. 발생원인 및 위험인자

∙ 우울증의 원인 및 위험인자는 다양하다. 하지만 사람마다 각 위험인자의 영향이 다르고, 위험인자 

간의 상호작용에 따른 결과도 다르기 때문에 신중하게 판단해야 한다. 우울증의 발생에 관한 다양한 

이론들이 있으나, 스트레스취약성 모델로 설명하는 것이 가장 일반적이다. 즉, 우울에 취약한 특성을 

지닌 사람이 스트레스생활사건을 경험하게 되면 우울삽화가 발현된다고 볼 수 있다. 여기서 말하는 

취약성과 스트레스생활사건을 우울증의 위험인자로 고려할 수 있다.1-3

근거 설명

우울증은 하나의 원인으로 발생한다기보다는 복합적인 원인에 의하여 유발되는 질환이다. 생물학적 요인과 심리

사회적 요인이 우울증의 여러 경과에 다양한 방식으로 관여한다. 특히 신경전달물질의 이상, 유전적인 소인, 내분비 

이상 뿐 아니라 생활스트레스, 성격적 특성, 대인관계의 문제, 아동기의 경험이 발병 및 재발에 영향을 미치는 

것으로 보인다.4 우울증은 단일질환으로 간주하기 어려울 정도로 그 양상과 경과가 다양하기 때문에 병인 역시 아직까지 

분명하게 규명되지는 않았다. 따라서 발병원인과 위험인자를 뚜렷하게 구별하기도 어렵다. 다만 경과를 미리 

예측하기 좋은 임상적 요인을 위험인자, 치료와 연관된 요인을 병인으로 나누어 볼 수 있다.

∙ 우울증의 위험인자로 가장 알려진 요인은 우울증의 과거력 또는 과거 우울삽화이다. 과거 우울삽화가 

많을수록 우울삽화의 발생위험은 더 높아진다.1 

근거 설명

우울증은 일정기간 주요 우울증상이 나타나는 우울삽화가 반복될 수 있으므로 재발을 막는 노력이 중요하다. 

반복적인 우울삽화를 경험하는 환자의 경우 증상이 관해 되어도 충분한 기간 유지치료가 필요하다.

우울증의 생물학적 병인으로 가장 잘 알려진 이론은 모노아민 가설이다. 특히 모노아민계열의 신경전달물질인 

세로토닌, 노르아드레날린, 도파민 등이 기분의 조절에 관여한다고 알려져 있다. 이들 물질에 작용하는 약물이 

현재 주요한 항우울제로 사용되고 있다는 점이 이를 뒷받침한다. 하지만 이 모델만으로는 우울증의 다양한 임상

양상과 환자마다 다른 약물반응을 설명할 수 없다는 한계가 있다.5
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∙ 가족들 중에서 우울증을 앓는 사람이 있으면 우울증을 경험할 위험이 높다. 우울증의 가족력이 남녀 

모두의 우울증 발생에 있어서 39% 정도의 설명력을 갖는다는 보고도 있다.1,6 

근거 설명

쌍생아 및 입양아 연구에서 주요우울장애의 높은 유전성을 확인하였다. 일차 친족 중에 우울증이 있는 사람은 

일차 친족 중에 우울증이 없는 사람보다 우울증에 이환될 확률이 3배 높다.7 그러나 아직까지 전체유전체 상관

분석연구에서도 우울증과 관련된 위험 유전자를 발견하지는 못했다.8

∙ 생애 초기 경험, 예를 들면 방임 또는 학대, 부모와의 불안정한 애착, 부모의 불화 등도 성인기의 

우울증 위험을 높인다.1,9 

∙ 어릴 적 까다로운 기질이었거나 ‘신경증’적인 성격 특성이 있을 경우 스트레스생활사건을 경험할 때 

우울증을 경험할 확률이 더 높아진다.1,9 

∙ 빈곤, 노숙, 무직, 신뢰관계결핍 등과 같은 사회적 환경 역시 우울증의 위험을 높이는 요인으로 작용

한다.1 

∙ 여러 신체질환 또는 건강 악화가 우울증을 유발할 수 있는 요인으로 중요한 역할을 한다. 뇌경색, 

파킨슨씨병 등의 뇌질환 뿐 아니라 심근경색과 같은 심장질환을 앓을 때 우울증의 위험이 크다. 특히 

당뇨병, 갑상선기능저하 또는 항진증 및 부신 기능이상 등 내분비계 질환을 앓는 환자에서 우울증이 

나타날 확률이 높다.1,10 

근거 설명

다양한 신체적 질환의 직간접적 영향으로 우울증 발생 위험이 높아질 수 있다. 특히 염증반응은 사이토카인 같은 

혈액 내 염증인자를 통해 뇌와 미주신경 내 신경세포에 직접적으로 영향을 미친다.11 이런 이유로 자가면역성 

질환이나 심한 감염을 앓는 환자는 우울증을 경험할 가능성이 높다.
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∙ 또한 다양한 스트레스생활사건은 취약성을 가진 사람에게서 우울증을 촉발시키는 계기가 된다. 예를 

들면 사랑하는 사람과의 이별 또는 사별, 교통사고 같은 심한 외상 사고, 가정폭력 및 학대 등이 있다.1 

근거 설명

초기 연구부터 스트레스생활사건이 우울삽화 발생에 선행한다는 근거가 축척되어 왔다. 특히 스트레스성 코르티졸의 

분비와 되먹임 억제 기전에 의해 조절되는 시상하부-뇌하수체-부신 축 기능 이상은 인지기능 저하와12 낮은 

치료 반응, 그리고 높은 재발률과 관련성이 높다.13
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2. 우울증 선별과 진단

권고 적용군 성인 우울증 의심 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표 선별척도, 진단기준 적용

비교지표 선별 미시행/진단 미시행

결과물 환자 진단율 및 선별 양상률 증가

권고 내용 권고등급 근거수준
권고도출

자료원

∙ 현재 우울증 치료를 받지 않는 성인을 대상으로 우울증에 대한 정기

적인 선별검사를 권고한다.a)
I A 7-24

∙ 주요우울장애 진단 시 DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual

of Mental Disorders, DSM) 기준에 따른 진단을 권고한다.b)
I Guideline 25

∙ 우울증 환자에서 기능상태, 병력, 과거 치료력, 가족력 등을 포함한 

평가를 권고한다.c) I A 7, 26-28

이익 및 불이익†

∙ 이  익: 우울증 선별과 진단을 통한 조기 치료적 개입

불이익: 치료적 개입의 지연에 따른 우울증의 만성화에 의한 치료반응 및 일상기능 수준의 저하

∙ 우울증 선별검사 시 선별검사에 의한 추가적인 비용 외에 불이익은 없을 것으로 여겨지며, 선별검사 후 

임상의가 DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM)의 진단기준을 

사용하여 올바르게 진단을 하고 적절한 치료적 개입에 도움을 준다.1

† 다학제 임상진료지침 개발위원회에서는 이익과 불이익 연계 근거를 검토하고, 전문가 의견을 취합하여 논의한 

결과 권고 관련 얻을 수 있는 이익이 크고, 발생 가능한 불이익이 거의 없을 것으로 판단함.

진료 시 고려할 점

∙ 정기적인 우울증 선별검사를 위해 PHQ-2를 이용할 수 있다(Patient Health Questionnaire, 

PHQ).d),1,2,3 

∙ PHQ-2에서 양성이거나 만성질환 환자의 경우에는 PHQ-9을 고려한다.e),1,2,4

∙ 선별검사가 임상적 면담이나 진료를 대체하는 것은 아니다.f),1

∙ 현재 병력과 더불어 과거 우울삽화의 횟수나 최근 스트레스요인과 증상의 심각도, 자살경향성, 정신과적 

동반질환 등을 함께 평가한다.g),1,5

∙ 치매나 섬망, 갑상선기능저하 등과 신체질환 그리고 음주, 스테로이드나 신경안정제와 같은 약물복용 

이력 등 우울증을 유발하는 요인들에 대해 평가한다.1,6

∙ 우울증상의 심각도를 평가하기 위해 PHQ-9을 이용할 수 있다.h),1,7,8
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단원 1. 우울증 환자 찾기 및 확진하기

근거 설명

a) 우울증상이 있는 경우에도 진료 시 처음부터 지속되는 우울한 기분이나 대부분의 일에서 관심 및 흥미 감소를 

호소하지는 않기 때문에 임상의는 검증되고 신뢰할 수 있는 선별검사로 환자의 우울증 여부를 고려해야 한다.

b) 우울증상이 있는 환자를 주요우울장애로 진단하기 위해서는 감별진단과 의학적 상태를 고려하기 위해 임상적 

면담과 신체검사, 실험실검사(laboratory test) 등을 시행하고, DSM-5 (Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders, DSM) 기준에 따른 주요우울장애 여부를 진단해야 한다.9

c) 우울증 환자에서 동반된 다른 질환 혹은 기저질환은 우울증상에 영향을 주고 위험요인으로서 증상을 악화

시킬 수 있다. 환자의 결혼과 가족, 직장 및 군복무 이력도 중요하게 고려해야 할 사항이며, 우울증상이 일상 

기능에 어느 정도 영향을 주는지에 대한 확인이 필요하다.

d) PHQ-2 (Patient Health Questionnaire, PHQ)는 ‘일을 하는 것에 대한 흥미나 재미가 거의 없음’, ‘가라앉은 

느낌, 우울감 혹은 절망감’의 두 항목에 대하여 최근 2주 동안 겪은 빈도를 알아보는 설문으로 총점 2점이 

최적 절단 점이다.10

e) 한국판 PHQ-9은 다른 우울증 평가척도와 유의한 공존 타당도를 나타내고 우울증을 평가하고 선별하는 척도

로서의 신뢰도와 타당도가 입증되었다. 한국판 PHQ-9의 경우 기존 우울증 평가도구 보다 문항수가 적고 

작성시간이 적게 걸려 일차 진료과정에서도 적용하기 용이하여 우울증을 선별하는데 유용한 도구이다.11

f) 선별검사를 통해 우울증상을 평가하여 진단을 하는 것이 아니라, 임상의가 환자를 진료하면서 우울감 혹은 

흥미나 즐거움의 상실 중 한 가지 이상의 증상을 확인하고 DSM-5의 진단기준에 따라 주요우울장애의 여부를 

진단한다.

g) 우울증 진단 시 우울증의 유무 외에도 질병의 치료와 경과에 영향을 줄 수 있는 다양한 임상적인 특성들을 

평가하는 것이 우울증의 진단 과정에서 필요한 요소이다.

h) PHQ-9은 우울증 심각도 측정을 평가하고 일차 진료현장에서 우울증을 발견하고 모니터링하기 위한 도구로서 

검증되었으며, 우울증상의 심각도를 정량화하고 치료 경과에 따른 치료 반응 및 관해를 평가하기 위한 표준화된 

도구이다. 
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단원 1. 우울증 환자 찾기 및 확진하기

3. 우울증의 의학적 평가

① 정신건강의학과 공존질환

∙ 우울증은 여러 정신과적 질환의 위험인자이며, 우울증과 동반된 정신과적 질환은 우울증의 치료 경과에 

영향을 미치므로 평가가 필요하다. 특히, 물질사용장애의 공존은 우울증의 치료 경과에 나쁜 영향을 

미치며, 주요우울장애 환자들을 10년간 추적 조사한 연구에서 알코올 의존증 상태에 있는 환자들이 

알코올 중독이 아닌 환자들에 비해 주요우울장애 회복가능성이 절반이었다.1,2,3,4

근거 설명

우울증은 여러 정신건강의학과 질환의 위험인자이며, 우울증과 동반된 정신건강의학과 질환은 우울증의 치료 

경과에 영향을 미치므로 평가가 필요하다. 물질남용의 경우 주요우울장애 환자들에서 8-21%의 높은 비율로 

보고되고 있다. 우울증 환자에서 물질사용장애의 공존은 우울증의 치료에 나쁜 영향을 미치며, 주요우울장애 

환자들을 10년간 추적 조사했을 때 알코올 의존증 상태에 있는 환자들이 알코올 중독이 아닌 환자들에 비해 

주요우울장애 회복가능성이 절반이었다.1,2,3,4

∙ 우울증 환자에서 물질사용장애, 불안장애, 인격장애, 식이장애, 조현병, 주의력결핍 과잉행동장애, 치매 

등의 다양한 공존질환이 동반되기 때문에 정신건강의학과 공존질환에 대한 평가가 필요하다.2,5,6

근거 설명

우울증 환자에서 물질사용장애, 불안장애, 인격장애, 식이장애, 조현병, 주의력결핍 과잉행동장애, 치매 등의 

다양한 공존질환이 보고되고 있다. 여러 진료지침서 및 기존 문헌들에서는 정신건강의학과 공존질환 평가를 권고

한다.2,5,6

∙ 양극성장애(조울증) 환자에서 우울증 치료 시, 항우울제 치료로 조증이나 경조증 삽화가 발생 할 수 

있기 때문에 우울증을 치료하기 전에 양극성장애(조울증)의 병력을 확인하는 것이 필요하다. 조증이나 

경조증 삽화가 없었던 환자라도 치료 시 조증이나 경조증 삽화를 경험하게 되면 양극성장애(조울증)로 

진단을 바꾸고 항우울제가 아닌 다른 약물로 치료한다.7,8

근거 설명

양극성장애(조울증) 환자의 우울증 치료에는 주의가 필요하다. 양극성장애(조울증) 환자에서 우울증 치료 시, 
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항우울제 치료로 조증이나 경조증 삽화가 발생할 수 있다. 우울증을 치료하기 전에 양극성장애(조울증)의 병력을 

확인하여 항우울제 사용 여부를 결정해야 한다. 양극성장애(조울증)의 병력이 있으면 항우울제는 일차 치료제로 

주의하여 사용해야 한다. 조증이나 경조증 삽화가 없었던 환자라도 치료 시 조증이나 경조증 삽화를 경험하게 

되면 양극성장애(조울증)로 진단을 바꾸고 항우울제를 중단하고 기분조절제, 항정신병제 등 다른 약물로 치료한다.
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단원 1. 우울증 환자 찾기 및 확진하기

3. 우울증의 의학적 평가

② 신체질환 동반유무

∙ 우울증 환자에서 신체질환의 동반은 우울증의 발병 위험을 증가시키고 우울증상을 더 심각하게 만든다. 

동반 신체질환의 수가 증가할수록 발생위험도가 높아지며, 동반된 신체질환은 항우울제 선택에 영향을 

미친다. 주요우울장애는 당뇨병 환자에서 심혈관질환의 발생을 높이는 것으로 알려져 있다.1,2

근거 설명

우울증 환자에서 신체질환의 동반은 우울증의 발병 위험을 증가시키고 우울증상을 악화시킨다. 만성통증, 당뇨병, 

암, 후천성면역결핍증, 파킨슨병, 심혈관 및 뇌혈관 질환, 다발성 경화증 등이 우울증의 발병을 증가시킨다. 심장

질환을 가진 우울증 환자는 그렇지 않은 우울증 환자에 비해 우울증상의 심각도가 더 높았다. 동반된 신체질환의 

수가 증가할수록 우울증 발생위험도가 높아진다. 동반된 신체질환은 항우울제 선택에 영향을 미친다. 심혈관계 

질병이 동반된 우울증 환자에서 항우울제를 선택할 경우에는 삼환계 항우울제 보다는 선택적 세로토닌 재흡수 

억제제를 우선적으로 고려해야 한다. 주요우울장애는 당뇨병 환자에서 심혈관질환의 발생을 높이는 것으로 알려져 

있다.1,2,3

∙ 당뇨병은 우울증의 상대위험도를 2-3배 증가시키고, 역으로 우울증도 당뇨병의 발병을 증가시킨다. 

당뇨병 이외에 동반된 신체질환도 우울증의 발생위험도를 증가시키는데 한 가지 질환이 있으면 1.3배, 

두 가지 질환이 있으면 2.1배, 세 가지 이상의 질환이 있으면 4.1배로 우울증의 발생위험도가 증가한다.4,5,6

근거 설명

당뇨병은 우울증의 상대위험도를 2-3배 증가시키고, 역으로 우울증도 당뇨병의 발병을 증가시킨다. 당뇨병 

이외에 동반된 신체질환이 한 가지 있으면 1.3배[95% Confidence Interval(이하 CI), 0.67~2.55], 두 가지 

질환이 있으면 약 2.1배[95% CI, 1.06~4.12], 세 가지 이상의 질환이 있으면 4.1배[95% CI, 2.04~8.17] 

증가한다.4,5,6

∙ 신체질환이 있는 환자에게 우울증이 동반되면 환자의 자기관리능력과 약물 순응도가 떨어져 건강과 

연관된 비용이 올라 갈 수밖에 없다. 결국 환자의 신체적 삶의 질과 정신적 삶의 질 모두 감소하게 된다.7,8
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∙ 심혈관질환이 동반된 우울증 환자에서 항우울제를 선택할 경우에는 심혈관계 부작용을 고려하여 삼환계 

항우울제(Tricyclic Antidepressant, TCA)보다는 선택적 세로토닌 재흡수 억제제(Selective 

Serotonin Reuptake Inhibitor, SSRI)를 우선적으로 고려해야 한다.9,10

근거 설명

신체질환이 동반된 우울증 환자 치료 시, 항우울제가 신체질환에 미치는 영향이나 약물상호작용을 고려해야 한다. 

특히, 심혈관질환이 동반된 우울증 환자에서 항우울제를 선택할 경우에는 심혈관계 부작용을 고려하여 삼환계 

항우울제(Tricyclic Antidepressant, TCA)보다는 선택적 세로토닌 재흡수 억제제(Selective Serotonin 

Reuptake Inhibitor, SSRI)를 우선적으로 고려해야 한다.3,9,10
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3. 우울증의 의학적 평가

③ 자살 평가

∙ 자살에 대한 평가는 우울증의 치료 과정에서 반드시 필요하다. 자살과 우울증과의 관련성은 많은 

연구들에서 확인되었다. 우울증을 적절하게 치료하지 않고 방치하게 되면 자살의 위험성이 증가하게 

되고, 자살시도가 있는 우울증 환자의 경우에는 자살의 재시도 위험성이 더 높다. 자살시도력이 있는 

우울증 환자는 그렇지 않은 환자에 비해 조기발병, 병의 심각도, 장기 이환, 재발, 낮은 치료반응, 

낮은 관해율과 밀접한 연관관계가 있다. 특히 자살위험도 평가는 그 결과에 따라 치료 전략이 달라질 수 

있기 때문에 중요하다.1,2,3,4

근거 설명

자살은 정신의학적 영역으로 흔히들 간주하지만 자살의 위험성은 어떤 의료 상황에서도 감지될 수 있다. 따라서 

모든 의료인은 기본적인 자살위험성을 평가할 수 있어야 하고, 이에 따른 후속 조치를 결정할 수 있어야 한다. 

자살 평가에서 가장 중요한 방법은 임상적 면담을 통한 탐색이다. 자살 평가를 위한 탐색은 솔직하고 공감적이며 

비판적이지 않은 태도로 진행되어야 하며, 있는 그대로의 사실을 다루면서 환자의 정서와 소통 방식에 초점을 

맞추어야 한다.5

∙ 자살위험도 평가는 자살위험요인과 현재 자살생각 및 행동의 중증도를 파악해야 한다. 자살의 위험인자로 

자살시도의 과거력과 주요 정신의학적 질병에 먼저 주목해야 한다. 자살시도의 과거력은 자살의 재시도와 

미래의 자살사망의 가장 강력한 예측 인자이다. 특히 이전 자살시도의 의도, 유발요인, 시도방법의 

치명도 등을 파악해야하며, 친구나 가족, 지인의 자살시도나 자살에 노출경험이 있는지도 확인할 필요가 

있다. 주요 정신의학적 질병으로는 주요우울장애 뿐 아니라 양극성장애, 물질사용장애, 품행장애, 

지시하는 환청과 같은 정신병적 증상 등을 점검해야 한다. 또한 공격성, 충동성, 무망감 등의 심리적 

특성도 자살위험을 높일 수 있다. 또한 소아/청소년기의 성적/신체적 학대경험이나 최근의 신체적 

질병도 위험요인으로 작용할 수 있다. 인구통계학적 요인으로는 고령인 남성, 이혼 등의 사회적 고립 

등을 고려할 수 있다.6,7

근거 설명

자살위험성을 반복해서 평가하다보면 환자가 자살충동을 경험하게 되는 과정을 보다 정확히 이해하는데 도움이 

된다. 가족이나 연인과의 면담에서 환자의 자살위험성과 관련된 중요한 정보를 얻을 수 있다. 하지만 사전에 



27

단원 1. 우울증 환자 찾기 및 확진하기

환자의 동의가 선행되어야 하며, 환자의 실질적인 치료과정에 가족들이 참여하기까지는 상당한 시간이 걸릴 수도 

있다. 환자가 입원해 있는 경우 환자의 사회적 지지체계나 가족 내 지지자원이 얼마나 갖추어져 있는지에 대해서 

적어도 환자 퇴원 전에 반드시 평가해야 한다.5,8

∙ 현재 자살사고 및 자살행동에 대한 평가가 중요하다. 자살사고가 얼마나 자주 떠오르는지 등의 빈도와 

지속시간, 통제가능성을 통해 자살사고의 강도를 평가하고, 자살방법 또는 계획에 대해서도 구체적으로 

탐색해야 한다.9,10

근거 설명

자살 평가를 위해 탐색적 면담 이외에 표준화된 평가척도를 부가적으로 적용해볼 수 있다. 자살 의도 척도

(Suicide Intent Scale, SIS), 자살 사고 척도(Scale for Suicidal Ideation, SSI), 콜럼비아 자살 심각도 척도

(Columbia Suicide Severity Rating Scale, C-SSRS) 등이 한글로 표준화되어 흔히 사용된다.5,8

∙ 자살 위험인자와 더불어 도움을 주는 타인과 같은 보호인자도 고려해야 하며, 자살 위험이 높은 경우 

입원 치료가 필요하기 때문에 입원 가능성에 대해서 평가한다.9

근거 설명

자살의 보호인자로는 인지적 유연성, 삶의 어려운 상황에서의 적극적인 대처 기술, 건강한 생활방식, 활발한 대인

관계, 높은 자존감 등을 들 수 있다.5

∙ 임상의는 이러한 다양한 요인들을 종합적으로 평가하여 자살의 위험도를 판단한다.9

근거 설명

자살위험성 평가에 따른 최종적인 결정에는 임상의의 직관적 판단이 작용 할 수밖에 없다. 따라서 임상의는 

대상자에게 느끼는 분노나 양가감정 등 자신의 감정적 반응, 즉 역전이에 대해서도 스스로 살펴볼 필요가 있다.11
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단원 2. 우울증 치료 및 관리

1. 비약물요법

① 정신사회적 치료

∙ 정신사회적 치료 중에서 대인관계정신치료(Interpersonal Therapy), 정신역동정신치료(Psychodynamic 

Psychotherapy), 인지행동치료(Cognitive Behavioral Therapy), 행동활성화기법(Behavioral 

Activation), 문제해결정신치료(Problem Solving Therapy), 마음챙김인지치료(Mindfulness- 

Based Cognitive Therapy), 단기정신치료(Brief Psychotherapy), 수용전념치료(Acceptance 

and Commitment Therapy) 등이 우울증 증상을 경감시키는데 효과적이다.1-18

근거 설명

경도 혹은 중등도의 우울증에서는 정신사회적 치료를 우선적으로 고려한다.1,19

일차 진료현장에서 정신사회적 치료는 지지적 정신치료와 같은 평상시 일반적으로 행해지는 진료보다 효과가 

있으며, 항우울제 약물치료와 비슷한 효과를 나타낸다.11,12

여러 가지 정신사회적 치료 중에서 연령이나 우울증의 심각도 혹은 공존질환에 따라서 특정한 정신사회적 치료가 

다른 것보다 낫다는 근거는 확실하지 않다.1,12

∙ 정신사회적 치료의 경우 환자의 선호도에 따라 개인 혹은 집단형식으로 시행할 수 있다.16,19,20,21

근거 설명

집단형식의 정신사회적 치료는 개인형식보다 상대적으로 연구가 부족하긴 하지만, 접근성이 좋으며 비용 효과적인 

면에서 좋은 선택이 될 수 있다.21,22

∙ 지속적인 역치하 우울증상을 호소하는 경우나 경증 혹은 중등도의 우울증의 경우 환자의 선호도에 

따라 인지행동치료에 기반한 치료자의 가이드에 따른 자조기법(Self-help), 인터넷 기반 인지행동치료, 

구조화된 집단 신체활동 프로그램 등을 적용해 볼 수 있다.23-47
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근거 설명

상대적으로 저강도의 치료개입의 범위에 속하는 전산화된 인지치료, 자조기법, 구조화된 집단 신체활동 프로그램 

등은 접근성의 측면에서 덜 제한적이고 비용 효과적인 치료방법으로서 지속적인 역치하 우울증상을 호소하거나 

경도 혹은 중등도의 우울증의 경우에 적용해 볼 수 있다.47

∙ 약물치료와 정신사회적 치료를 병행하는 것이 약물치료 단독 혹은 정신사회적 치료 단독인 경우보다 

효과적이다.22

근거 설명

약물치료와 정신사회적 치료를 병행하는 것은 개개인의 환자마다 환자의 선호도, 치료 가능 여부, 정신사회적 

요소, 비용 효과적인 측면 등을 고려하여 의사와 환자가 합의하여 결정하는 것이 중요하다. 중등도 혹은 중증의 

우울증 환자에서는 약물치료와 정신사회적 치료를 병행하는 것이 효과적이다.1,22
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1. 비약물요법

② 생활습관개선

권고 적용군 성인 우울증 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표 생활습관개선 상담 및 모니터링 시행

비교지표 생활습관개선 상담 및 모니터링 미시행

결과물 우울증 발생률 및 재발률 감소, 삶의 질 향상

권고 내용 권고등급 근거수준
권고도출

자료원

∙ 우울증 진단이 되지 않는 지속적인 우울증상을 가진 사람 혹은 경도 

및 중등도 수준의 우울증 환자가 만성 신체질환이 동반되지 않는 경우

 - 중강도 수준의 구조화된 신체활동을 운동전문가의 지도 아래 집단

치료 방식으로 제공하는 것을 고려한다.a)

IIa A
40-44, 

47

∙ 우울증 진단이 되지 않는 지속적인 우울증상을 가진 사람 혹은 경도 

및 중등도 수준의 우울증 환자가 만성 신체질환이 동반된 경우

 - 신체질환을 치료하는 임상의와 협진을 통해 동반된 신체질환의 상태에

맞추어 운동량 변경을 고려한다.

IIa A
40-44, 

47

∙ 우울증 환자에서 고강도의 신체활동이나 근력운동은 항우울제 치료의 

보조요법으로 고려할 수 있다.b)
IIb C 48-54

이익 및 불이익†

∙ 이  익: 우울증 예방, 우울증상 완화, 재발률 감소, 삶의 질 향상

불이익: 재발률 증가, 삶의 질 저하

∙ 운동의 항우울효과는 연구방법론에서 이중맹검 설정의 어려움으로 인해 연구의 질을 담보하지 못하는 

제한점이 있으나 다수의 체계적 문헌고찰 및 메타분석을 통해 입증되었다.

 - Kvam 등은 운동의 우울증에 대한 치료 효과를 검증한 23개 무작위배정 대조군 연구(RCT)의 977명 

우울증 환자를 대상으로 한 메타분석에서 운동이 우울증상을 감소시킨 결과를 보고하였다(Effect 

size＝-0.68, 95% Confidence Interval(이하 CI)=-0.92 to –0.44, p⟨0.001).1 Schuch 등은 

메타분석 연구에서 운동군이 대조군에 비해 우울증상을 더 많이 감소시켰다고 보고하였다(ES＝

1.11, 95% CI=0.79 to 1.43, p＜0.001).2

 - Harvey 등은 33,908명의 건강한 성인으로 구성된 코호트를 대상으로 전향적으로 11년 동안 추적 

관찰한 연구에서 운동이 향후 우울증 발생의 44%를 감소시킨 결과를 보고하였다.3 

† 다학제 임상진료지침 개발위원회에서는 이익과 불이익 연계 근거를 검토하고, 전문가 의견을 취합하여 논의한 

결과 권고 관련 얻을 수 있는 이익이 크고, 발생 가능한 불이익이 거의 없을 것으로 판단함.



41

단원 2. 우울증 치료 및 관리

진료 시 고려할 점

∙ 우울증상의 관리를 위해 일반적으로 권고되는 중강도 수준의 신체활동(예비심박수의 70-80%에 해당

하는 강도로 주 3회 이상, 30~40분 동안 운동)을 유지하는 것이 도움이 된다. 가벼운 숨참을 느낄 

정도의 산책을 거의 매일 시행하도록 교육하는 것도 도움이 된다.c),4-12 

∙ 운동을 단독으로 또는 항우울제 치료의 보조요법으로 처방할 때는 각 환자의 개별적인 상황을 고려해

야 한다.d),13-17

 - 유산소운동과 근력운동을 복합하여 장기간 지속적으로 시행할 때 운동의 효과는 더 크다.

 - 약물과 마찬가지로 운동을 중단할 경우 우울증 완화의 효과는 떨어지며, 운동을 지속할 경우에만 

효과가 유지된다. 

근거 설명

a) 영국보건임상연구원(NICE, National Institute for Health and Care Excellence) 진료지침은 진단기준을 

만족하지 않는 우울증상 혹은 경도 및 중등도 우울증 환자에게 구조화된 신체활동을 적용해야 한다고 제안

하였다. 이때, 구조화된 신체활동은 운동전문가 지도하에 적용되어야 하고 1세션을 45분에서 1시간 동안 

진행하고 1주당 3세션 이상을 실시하고, 이것을 10주에서 14주 동안 지속하여야 한다고 하였다.18

네덜란드의 불안과 우울에 대한 다학제적 진료지침 개발에 대한 전문위원회(Working Group on Multidisciplinary 

Guideline Development for Anxiety and Depression)에서도 운동을 경도 우울증과 첫 발병 및 재발성 

중등도 우울증에 권고하였고,19 기분 및 불안 치료를 위한 캐나다의 네트워크(Canadian Network for 

Mood and Anxiety Treatments, CANMET)는 운동을 경도 및 중등도 우울증에 1차 치료로서 권고하였고 

중등도 및 고도 우울증에 2차의 보조치료로서 권고하였다.20

Harvey 등은 노르웨이에서 33,908명의 건강한 성인으로 구성된 코호트를 대상으로 전향적으로 11년 동안 

추적 관찰한 연구에서 초기 운동 상태가 향후 우울증 발생의 44%를 감소시키며, 운동을 주 1시간 이상 하는 

경우 그렇지 않은 경우(1시간미만 불규칙하게 하는 경우)에 비해 우울증을 11.9% 예방하는 효과가 있다고 

보고하였다.3

Kvam 등은 운동의 우울증에 대한 치료 효과를 검증한 23개 무작위배정 대조군 연구(Randomized 

Controlled Trial)의 977명 우울증 환자를 대상으로 메타분석한 연구에서 운동이 우울증상을 32% 더 감소

시킨다고 보고하였고(Hedge’s g＝-0.68, 95% CI＝-0.92 to –0.44, p＜0.001), 통상적인 약물치료와 

병행하였을 때 약물치료 단독요법에 비해 우울증상을 유의하게 감소시키는 효과를 보고하였다(g＝-0.48, 

95% CI＝-0.80 to –0.16, p＜0.001).1

Schuch 등은 60세 이상의 노인 우울증 환자를 대상으로 한 8개의 RCT(138명의 운동군 및 129명의 대조군) 

결과를 분석하여 운동이 우울증상의 감소에 유의한 효과가 있음을 보고하였고(standardized mean 

difference＝-0.90, 95% CI＝0.28-1.51, p＝0.04),21 또 다른 연구에서도 노인 우울증 환자에서 운동의 

효과가 입증된 바 있다.9,22 
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b) ICSI 진료지침에서는 운동을 단독으로 또는 항우울제 치료의 보조요법으로 처방할 때 각 환자의 개별적인 

상황을 고려해야 한다고 제시하였다.13

c) 세부적인 운동지침은 연구와 진료지침별로 차이가 있는데 NICE 진료지침은18 우울증 증상이 있는 사람과 

우울증 진단 기준을 충족하는 사람에게 신체활동을 권장해야 한다고 결론지었지만, 특정 형태(유산소, 무산소, 

혼합 등)에 대한 세부 사항을 지정하지 않았다. SIGN 가이드라인에서는6 저항운동보다 유산소운동의 항우울 

효과가 우월하다고 보고하였으나, 그 외 대부분의 진료지침에서는 운동의 종류보다는 지속적인 적절한 강도의 

구조적 운동을 권장하고 있다. ICSI 가이드라인은13 유산소운동과 저항운동의 효과는 차이가 없으며,14-16 

유산소 및 저항운동을 같이 시행할 때 운동의 효과가 더 크다고 보고하였고,17 BAP 가이드라인에서는23 저강도 

운동이나 스트레칭 운동보다는 중강도 이상의 운동이 효과적임을 보고하였다.

d) 유산소운동과 저항운동의 효과는 차이가 없으며,14,15,16 유산소 및 저항운동을 같이 시행할 때 운동의 효과는 

더 컸다.17

4~12주(13~36 세션) 운동을 시행할 때 가장 큰 효과 크기가 관찰되었지만 그보다 짧은 기간(0~12 세션)에서도 

운동은 항우울의 효과가 있었다.17

Cochrane Database Systemic Review에서 운동을 중단할 경우 항우울 효과는 떨어지며 운동을 지속할 

경우에만 항우울 효과가 유지되는 결과를 보였고,17 또 다른 체계적 문헌고찰(23개 연구, 689명의 참가자 

중 385명의 운동 중단자)에서도 운동을 중단할 때 일관적으로 우울증상이 증가한 결과를 보였다.24
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1. 비약물요법

③ 환자교육

권고 적용군 성인 우울증 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표 환자교육 시행

비교지표 환자교육 미시행

결과물 치료순응도 증가

권고 내용 권고등급 근거수준
권고도출

자료원

∙ 치료를 시작하기 전에 환자와 치료자간의 치료적 동맹 형성을 고려

할 수 있다.a)
IIb C 1, 67-69

∙ 치료계획에는 현재의 상태와 치료방법에 따른 위험과 이득을 포함하여 

환자교육을 함께하는 것을 권고한다.b)
I A

19, 66, 

70

∙ 환자에게 악화의 가능성 및 자살사고가 생길 가능성, 약물치료의 부

작용과 이득, 예상치료기간, 약물치료를 중단 할 경우 예상되는 부작용, 

우울증의 특징 및 경과, 치료, 예후에 대한 교육 시행을 고려할 수 

있다.c)

IIb Guideline 48

이익 및 불이익†

∙ 이  익: 환자의 치료순응도 증가, 환자의 재발위험성 감소, 환자 및 가족의 우울증에 대한 이해도 증가

불이익: 우울증 치료의 조기중단 및 임의중단, 우울증의 재발 위험성 증가

∙ 우울증에서는 환자와 치료적 동맹을 맺고 치료계획을 포함하여 환자교육을 시행하는 것이 치료의 순응도 

및 임상적으로 증상의 호전 등 치료결과를 향상시키는데 도움을 줄 수 있다.1,2,3

† 다학제 임상진료지침 개발위원회에서는 이익과 불이익 연계 근거를 검토하고, 전문가 의견을 취합하여 논의한 

결과 권고 관련 얻을 수 있는 이익이 발생 가능한 불이익보다 클 것으로 판단함.

진료 시 고려할 점

∙ 환자교육에는 다음과 같은 주제를 포함한다.4

 - 우울증의 원인, 증상 및 자연경과

 - 치료방법 및 최선의 치료를 찾기 위한 과정
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근거 설명

a) 우울증을 성공적으로 치료하기 위해서는 진단 초기부터 환자 및 가족이 적극적으로 치료과정에 참여할 수 

있도록 치료적 동맹을 맺는 것이 필요하다. 우울증 환자는 비관적 사고, 낮은 동기부여, 낮은 에너지 수준, 

사회적 고립 등으로 인해서 치료에 불순응 하는 경우가 많기 때문이다.

b) 환자를 교육하고 환자가 적극적으로 치료과정에 참여하도록 독려하여 합의된 결정을 내리는 것이 치료적 위해

보다는 이득이 매우 크다. 대부분의 임상진료지침 및 전문가 의견에서 환자교육을 강력히 권고하고 있다.

c) 우울증의 급성기에 항우울제로 약물치료를 시행함에 있어서 환자교육을 시행하는 것이 표준적인 진료이며, 

약물의 순응도 및 임상적 결과를 향상시킬 수 있다.

진료 시 고려할 점

 - 치료과정 중 발생할 수 있는 것들에 대한 정보

 - 증상 및 부작용을 모니터링 하는 방법

 - 추적관찰 계획

 - 재발의 초기경고 징후

 - 치료기간

 - 보호자와의 소통

∙ 항우울제를 처방할 시에는 치료목적의 달성과 치료순응도를 높이기 위하여 다음과 같은 환자교육이 

필요하다.

 - 치료효과가 나타나기 이전에 약물의 부작용이 나타날 수 있으며, 이는 대부분 시간이 경과하면 없어진다.

 - 대부분의 경우 치료효과가 나타나기 시작한 이후로 6개월-1년 이상의 치료가 필요하다.

 - 2주후부터 증상의 호전이 나타날 수 있으나 완전관해 및 회복에는 더 많은 시간이 필요할 수 있다.

 - 증상의 호전이 있다고 해도 약물을 임의로 감량해서는 안 되며, 의사의 지시대로 복용해야 한다. 

조기에 항우울제 치료를 중단하는 것은 증상의 재발가능성을 높이게 되며, 재발의 횟수가 증가할수록

치료가 더욱 어려워진다.

 - 의사와 상의하지 않고 약물을 중단해서는 안 된다. 약물의 부작용은 복용 용량이나 스케줄의 변경 

등으로 간단하게 해결될 수 있다.

∙ 환자 및 가족들에게 다음과 같은 내용의 교육이 이루어져야 한다.5

 - 우울증은 성격적인 문제가 아니라 의학적인 질병이다.

 - 대부분의 경우 치료에 의해 호전이 가능하다.

 - 급성기 치료 목표는 완전하게 증상이 없어지는 관해이지만 유지기의 치료 목표는 단순히 증상이 

좋아지는 게 아니라 재발방지가 중요하다. 환자 및 가족들은 재발의 조기 징후에 대해서 잘 알고 

있어야 하며, 이러한 징후가 나타날 경우 즉시 의료진의 도움을 구해야 한다.  
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2. 약물요법

① 주요 약물

∙ 우울증 치료에 사용하는 주요 항우울제는 SSRI, SNRI, mirtazapine, agomelatine, bupropion, 

vortioxetine 등이 있다.1-8

근거 설명

우울증의 약물치료는 우울증에 대해 현재까지 제시된 다양한 신경생물학적 가설에 근거하여 개발된 약물, 즉 

항우울제 치료에 중점을 둔다. 기본적인 항우울제의 작용 기전은 신경원의 연접부위에서 세로토닌, 노르에피네프린, 

그리고 도파민 신경전달을 조절함에 있다.9 항우울제의 효능 및 내약성을 고려할 때 우울증 치료에 사용하는 

주요 항우울제에는 SSRI, SNRI, mirtazapine, agomelatine, bupropion, vortioxetine 등이 있다.1-7

∙ Selective Serotonin Reuptake Inhibitor (SSRI)

 - escitalopram, fluoxetine, paroxetine, sertraline 등이 있다.

 - 우울증상의 치료에 효과적이며,1,2,3,5,7,10-13 TCA에 비해 항콜린성 부작용, 진정 효과 등의 부작용이 

적다.14,15,16

근거 설명

SSRI는 선택적으로 세로토닌 수송체의 재흡수를 방해하여 항우울 효과를 나타내고, 종류에는 escitalopram, 

fluoxetine, paroxetine, sertraline 등이 있다.9

적응증 및 효능은 각각의 약물들에 따라 다소 차이가 있을 수 있으나, 대체로 우울증상의 치료에 효과적

이다.1,2,3,5,7,10-13 TCA에 비해 항콜린성 부작용, 진정 효과 등의 부작용이 적다.14,15,16

흔히 나타나는 부작용으로는 위장관계 부작용, 성기능장애, 두통, 발한, 불면, 체중 변화 등이 있고,10-13 매우 

드물게 세로토닌 증후군,17 저나트륨증,18 금단증후군19 등 심각한 부작용이 발생할 수 있다.
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∙ Serotonin Norepinephrine Reuptake Inhibitor (SNRI)

 - desvenlafaxine, duloxetine, milnacipran, venlafaxine 등이 있다.

 - 우울증상의 치료에 효과적이며,2,3,5,7,20,21 특히 통증 및 신체 증상 감소에 효과가 있다.5,22,23

근거 설명

SNRI는 세로토닌과 노르에피네프린의 재흡수를 방해하여 항우울 효과를 나타내고, 종류에는 desvenlafaxine, 

duloxetine, milnacipran, venlafaxine 등이 있다.9

적응증 및 효능은 각각의 약물들에 따라 다소 차이가 있을 수 있으나 대체로 우울증상의 치료에 효과적

이다.2,3,5,7,20,21 특히 통증 및 신체 증상 감소에 효과가 있다.5,22,23

흔히 나타나는 부작용으로는 위장관계 부작용, 성기능장애, 체중 증가 등이 있고, 고용량을 복용할 때 확장기 

고혈압이 나타날 수 있다.20,21

∙ Mirtazapine

 - 우울증상의 치료에 효과적이며,2,3,5,7,24,25 특히 불면, 식욕 및 체중 감소, 불안 증상 감소에 효과가 

있다.5,25

근거 설명

Mirtazapine은 노르아드레날린-세로토닌 자가수용체 길항제 및 세로토닌 2, 3 수용체 길항제로 작용한다.9

우울증상의 치료에 효과적이며,2,3,5,7,24,25 특히 수면시간 및 질의 향상, 불안 증상 감소에 효과가 있다.5,25

흔히 나타나는 부작용으로는 진정 혹은 졸림, 체중 증가, 어지러움 등이 있고, 드물게 혈중지질농도 증가, 심혈

관계 부작용 등이 나타날 수 있다.26

∙ Agomelatine

 - 우울증상의 치료에 효과적이며,5,7,27-29 수면시간 및 질의 향상에 효과가 있다.5,28,29

근거 설명

Agomelatine은 멜라토닌 수용체에 대한 효현 작용과 세로토닌 수용체 길항 작용으로 항우울 효과를 나타낸다.9

우울증상의 치료에 효과적이며,5,7,27-29 활동일 주기의 재동조를 촉진하여 수면시간 및 질의 향상에 효과가 있다.5

흔히 나타나는 부작용으로는 어지러움, 위장관계 부작용 등이 있고, 간효소치 증가 가능성과 산발적인 독성간염환
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자 발생으로 정기적인 간 기능 검사가 필요하다.30

∙ Bupropion

 - 우울증상의 치료에 효과적이며,2,5,7,31 특히 정신운동지체, 피로감, 집중력 저하를 개선하는 효과가 

있다.32

근거 설명

Bupropion은 도파민과 노르에피네프린의 재흡수를 방해하여 항우울 효과를 나타낸다.9

우울증상의 치료에 효과적이며,2,5,7,31 특히 정신운동지체, 피로감, 집중력 저하를 개선하는 효과가 있다.32

고용량을 사용하는 경우 경련의 위험성이 증가하기 때문에 경련성 질환이 있는 경우 사용을 금하는 것이 좋다.31

∙ Vortioxetine

 - 우울증상의 치료에 효과적이며,5,33,34 특히 인지기능 보존 및 향상에 효과가 있다.5,34,35

근거 설명

Vortioxetine은 다양한 세로토닌 수용체를 조절하여 항우울 효과를 나타낸다.9

우울증상의 치료에 효과적이며,5,33 특히 인지기능 보존 및 향상에 효과가 있다.5,34,35

∙ Tri-or tetra-cyclic antidepressants(이하 TCA)

 - 우울증상의 치료에 효과가 있으나, 심각한 약물 부작용으로 인해 낮은 선호도를 가진다.3,4,6,8

근거 설명

TCA는 노르아드레날린, 세로토닌 혹은 도파민 수송체를 차단하여 항우울 효과를 나타내고, 종류에는 

amitriptyline, imipramine, nortriptyline 등이 있다.9

TCA는 고전적 항우울제로서 우울증상의 치료에 효과가 있으나, 심혈관계 부작용 및 과다 복용 시 사망에 이르는 

심각한 약물 부작용에 따른 우려로 일반적으로 1차 치료 항우울제들에 비해 낮은 선호도를 가진다.3,4,6,8
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2. 약물요법

② 우울증 약물치료

권고 적용군 성인 우울증 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표 약물치료

비교지표 약물치료 미시행, 위약

결과물 재발률 감소, 직장 복귀율 증가

권고 내용 권고등급 근거수준
권고도출

자료원

∙ 주요우울삽화를 갖는 환자에게 약물치료를 권고한다.a) I A
1, 3, 

73-83

∙ 약물치료 뿐만 아니라 정신사회적 중재법(정신치료, 인지행동치료, 

대인관계치료, 운동 등)과 병합하여 포괄적인 치료계획을 세울 것을 

권고한다.b)
I A

1, 3, 

73-83

∙ 항우울제는 임상양상, 공존질환, 이전의 약물치료 병력, 부작용, 약물 

상호작용, 환자의 기호 등을 종합하여 선택할 것을 권고한다.c)
I A 1, 84-86

∙ 1차 치료 항우울제는 SSRI (escitalopram, sertraline, fluoxetine, 

paroxetine 등), SNRI (duloxetine, milnacipran, venlafaxine, 

desvenlafaxine 등), mirtazapine, agomelatine, bupropion, 

vortioxetine에서 선택할 것을 권고한다. 

I A
1, 19, 

87-99

∙ 급성기 치료에서 관해에 이르면 재발방지를 위해 유지치료 시행을 

고려할 수 있다.
IIb B

1, 

134-138

이익 및 불이익†

∙ 이  익: 의료자원 활용 효율성 증가, 치료 기간 및 치료 결과의 긍정적 가능성 증가, 초기 치료에 반응이 

부적절한 환자의 정신건강의학과로의 전원율 증가

불이익: 없음

† 다학제 임상진료지침 개발위원회에서는 이익과 불이익 연계 근거를 검토하고, 전문가 의견을 취합하여 논의한 

결과 권고 관련 얻을 수 있는 이익이 크고, 발생 가능한 불이익이 거의 없을 것으로 판단함.
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진료 시 고려할 점

∙ 첫 진료 시에 환자에게 치료시기에 따라 급성기 치료목표는 증상 관해, 유지기 치료 목표는 재발방지를 

목표로 함을 설명한다.

∙ 가임기의 여성인 경우에는 치료 중간에도 임신계획에 대한 평가를 반드시 해야 한다.d)

∙ 자살 등의 응급상황이 예상되면 대처방법(응급실 방문 등)을 설명하거나 비상연락처를 공유하는 것이 

유용하다.e)

∙ 2차 항우울제로는 TCA (amitriptyline, imipramine, nortriptyline 등), moclobemide, tianeptine 

등에서 선택할 것을 고려한다.f),1-6

∙ 비정형 항정신병약물(quetiapine, aripiprazole)은 초기 약물치료에 반응이 부족한 경우에 추가 약물로 

권고한다.g),2,7-15

∙ 1차, 2차 약물치료에 반응이 부족하면 리튬, 갑상선호르몬, 정신자극제 등의 사용을 고려해 볼 수 

있다.2,16-30

∙ 자신이나 타인을 해칠 위험성이 높은 급박한 위험상황에서는 전기경련요법(Electroconvulsive 

Therapy, ECT) 적용을 고려한다.h),2,31-36

∙ 임산부처럼 약물치료를 못할 경우에는 경두개자기자극법(Transcranial Magnetic Stimulation, 

TMS) 등의 비약물적 생물학적 치료를 고려한다.i),2,37,38

근거 설명

a) 주요우울삽화는 경도(mild) 및 중등도(moderate)와 중증 삽화(severe episode)로 나눈다. 이중에서 중등도 

및 중증 삽화는 약물치료를 대부분의 지침서에서 Level Ⅰ의 수준으로 권고하고 있지만, 경도의 경우에는 

이견이 있다.

특히 소아/청소년에서는 항우울제의 자살위험성 증가의 우려가 있기 때문에39 캐나다 지침서에서는40 우선 

인지행동치료 또는 대인관계치료 후에 fluoxetine, escitalopram, sertraline 등의 약물치료를 그 다음 단계로 

권고하고 있다.

b) 정신사회적 중재법은 일차 의료현장에서 시행하기에는 시간과 자원의 한계가 있기 때문에 정신건강의학과 

전문의에게 의뢰하는 것이 바람직하다.

c) 여러 약물 중에서 어느 항우울제가 더 우월한지에 대한 결론은 없다. 따라서 각 약물의 효능과 부작용, 타 

약물과의 상호작용, 이전 약물 반응, 환자의 선호도 등을 복합적으로 고려해야 한다.

국내 전문가들은 부작용과 작용 기전 상의 특성에 따라, 신체질환의 동반유무나 우울증의 증상(불면 또는 

과다수면 등) 등의 임상상황에 따라 항우울제를 선택한다. 예를 들면 우울증 환자의 수면장애(불면), 소화기

장애(GI trouble)를 고려하면 mirtazapine을, 성기능 장애를 고려하면 bupropion을, 체중증가를 고려하면  

fluoxetine을 권장하였으며, 고혈압 또는 저혈압, 뇌전증, 심장 부정맥을 동반한 경우에는 escitalopram을 

권장하였다.17  
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d) 가임기의 여성이 방문하면 반드시 결혼 유무, 임신계획을 확인하여 약물치료 계획을 수립해야 한다.17,40

e) 일차 의료현장에서는 자타해의 위험성이 있는 환자에게 정신건강의학과 진료를 권하는 것이 적절하다.

f) TCA는 항콜린성 부작용과 심혈관계 부작용이 보고되면서 1차 약물에서 그 선호도가 낮아졌다.

g) 첫 항우울제 약물치료에 반응이 없는 환자에게 추가되어 그 효능을 인정받은 항정신병약물이 몇 가지 

있다.16,17 그러나 1차 치료약물에 반응이 없는 경우에는 반드시 정신건강의학과 전문의에게 자문을 의뢰하는 

것이 적절하다.

h) 전기경련요법(ECT)은 자타해의 위험성이 높은 환자에게 빠른 효과를 볼 수 있지만, 정신건강의학과 분야에서도 

약 40%에서만 시행하는 매우 전문적인 치료법이다. 따라서 1차 임상의가 시행하기 보다는 자타해의 위험성이 

있는 환자와 보호자에게 전기경련요법(ECT) 소개가 좋은 의료 정보가 될 수 있다.17,41

i) 경두개자기자극법은 전기경련요법과 마찬가지로 약물치료에 반응이 없는 경우에 시도해 볼 수 있는 치료법이므로 

초기 치료에 반응이 없는 환자에게 제공되어야 할 의료 정보이다.17,41 
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3. 추적 관찰

∙ 약물복용 후 증상의 호전은 최소 2주 이상의 기간이 필요하며, 적절한 치료반응과 관해를 위해서는 

좀 더 긴 기간이 필요하다.1

근거 설명

항우울제를 복용 후 3일 이내 일부 증상이 개선되기도 하지만, 우울증상의 호전은 평균 13일로 항우울제의 치료

효과를 평가하기 위해서는 최소 2주간의 기간이 필요하다.2,3 STAR*D 연구에서 관해에 도달한 환자 가운데 

50%는 약물치료 시작 후 6주 이상이 소요되었다.4 항우울제 복용을 시작한 뒤 우울증상이 일부 호전을 보여 

기존 약물을 증량하거나 새로운 약물을 추가하여 관해에 도달하는 과정은 3개월 정도가 소요된다.

∙ 치료를 시작하거나 변경 후 관해가 될 때까지는 최소 한 달 이내 간격으로 모니터링을 권하며, 증상을 

포함한 약물 및 정신치료의 순응도, 부작용 등에 대한 평가가 이루어져야 한다.5

근거 설명

모니터링은 치료 과정의 중요한 요소이며 증상 관리에도 영향을 준다. 약물 및 정신치료의 순응도와 부작용 등에 

대한 평가가 이루어져야하며, 우울증 심각도를 평가하고 치료 반응을 모니터링하기 위해 척도를 사용하기도 

하는데, PHQ-9은 우울증 증상과 자살사고 등을 평가하는 검증된 도구이다. 정기적인 모니터링은 부분적인 

반응을 보이거나 치료 효과가 없을 시 약물 증량이나 변경과 같은 보다 적극적인 치료적 개입을 용이하게 한다.

∙ 적절한 치료반응을 보인 경우 초기 급성기 치료 후 최소 6-12개월간의 약물치료를 유지해야 한다.1

근거 설명

급성기 치료 후, 유지치료를 하지 않는 경우 주요우울장애 환자의 50-80%가 재발한다. 유지치료 기간 중 위약을 

복용한 경우에 비해 항우울제를 복용한 경우가 재발의 위험이 감소하였으며, 급성기 치료 과정 중 복용하며 

효과적이었던 항우울제의 용량을 유지하는 것이 재발 위험을 낮추었다.6,7 과거 우울삽화를 수차례 경험한 경우에는 

관해 후에도 재발의 가능성이 높기 때문에 유지치료 기간을 보다 장기적으로 고려해야 하며 필요시 평생 유지치료를 

고려하기도 해야 한다.8
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∙ 항우울제를 복용 후 부작용(adverse effect)은 시간이 지나면서 호전되기도 하지만, 추적 관찰 중에 

부작용의 호전이 없으면 치료 득실에 따라 약물교체나 감량 후 중단을 고려한다.1

근거 설명

항우울제의 부작용은 치료 순응도와 삶의 질에까지 영향을 주지만 종종 임상의들은 부작용에 대해 과소평가하기도 

한다. 약물 부작용이 치료 순응도나 치료 반응, 삶의 질에 미치는 영향을 고려한다면 이에 대한 적절한 관리가 

필수적이다. 이를 위해 약물을 복용하기 전 및 치료 중에 적절한 의사소통과 환자교육이 필요하며, 임상의는 

잔류 우울증상이나 재발, 중단으로 인한 부작용, 다른 약물과의 상호작용이나 의학적 상태 등을 고려하는 것이 

필요하다. 약물의 부작용이 생긴 경우 복용 중인 약물의 감량이나 복용시간의 변경, 그리고 약물의 변경 등에 

대해 고려해야 한다.9
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단원 3. 특수상황

1. 치료저항성 우울증

∙ 치료저항성 우울증은 다른 질환일 가능성에 대한 평가와 보다 전문적인 치료를 위해 정신건강의학과 

전문의에게 의뢰하는 것을 권고한다.1-5

근거 설명

치료저항성 우울증은 자살과 같은 행동 문제가 발생할 수 있다. 양극성장애(조울증) 등 정신건강의학과 영역의 

다른 진단이 필요한 경우도 있다. 또한 비약물적 치료를 병행하거나 여러 항우울제 등 다른 약물 등을 같이 사용

하게 되어 안전성과 부작용의 위험성에 대한 고려가 필요하다.1-5

참고문헌
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3. Cleare A, Pariante CM, Young AH, et al. Evidence-based guidelines for treating depressive 
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2. 노인과 우울증

∙ 노인 우울증을 치료할 때는 노화의 과정, 다른 내과 질환 공존, 기억력 장애나 치매 초기증상의 가능성을 

고려해서 치료해야 한다.1-6

근거 설명

노화 과정에서는 약동학적인 특성 변화 및 신체기관의 변화가 나타나기도 한다. 또한 내과질환으로 다른 약물을 

복용하는 경우 약물상호작용이나 다른 질환의 경과가 노인 우울증에 영향을 주기도 한다. 뇌혈관질환을 비롯한 

다른 만성질환, 치매나 인지기능장애 시 우울감이 나타날 수 있다.1-6 
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3. 임산부 우울증

∙ 임산부 우울증은 산모와 신생아의 애착을 손상시킬 수 있으며 신생아의 인지, 정서, 행동에 영향을 

미칠 수 있다.1-7

근거 설명

임산부 우울증은 산모의 신체적, 정신적 건강에 부정적 영향을 미치며, 산모와 신생아의 애착을 손상시킬 수 

있다. 또한 신생아의 최적 발달에 도움이 되지 않는 환경을 조성할 수 있어, 신생아의 인지, 정서, 행동에 영향을 

미칠 수 있다.1-8

∙ 임산부 우울증 치료에 대한 의사결정은 치료가 적절하지 못할 경우 발생할 수 있는 부정적인 산과적 

결과와 신생아에 대한 항우울제의 잠재적인 부작용 등의 위험성 사이에서 균형을 고려해야 한다.9-23

근거 설명

임산부 우울증 치료에 대한 의사결정은 치료가 적절하지 못하면 발생할 수 있는 부정적인 산과적 결과와 신생아에 

대한 항우울제의 잠재적인 부작용 등의 위험성 사이에서 균형을 고려해야 한다. 임산부 우울증의 치료에 있어 

치료되지 않은 우울증으로 인한 위험과 임신과 수유 중 약물치료에 대한 태아와 영아 노출의 위험을 고려해야 

하는데, 불행히도 이러한 위험에 대한 이해의 근거가 되는 증거는 제한적이다. 치료하지 않고 방치했을 때, 임신 

중 영양부족, 산전 의료, 흡연, 물질남용과 산모의 심각한 고통과 관련이 있고, 나쁜 산과 결과의 위험 증가, 

재태 연령의 작은 신생아, 신생아 집중 치료실 입원, 신생아 합병증 발생률 증가, 엄마와 아기의 유대감 손상, 

유아의 수면 장애, 경미한 발달 지연 및 신생아의 인지, 행동 및 정서적 문제가 발생할 수 있다. 임신 중 항우울제의 

위험을 조사하는 연구는 제한적이나 항우울제와 관련한 위험이 있을 수 있다.9-23

∙ 그러므로 정신건강의학과 전문의와 산부인과 전문의에게 자문을 구하는 것을 권고한다.11,24,25
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∙ 소아/청소년 우울증 환자는 연령대에 따라 수면의 정도, 식욕 및 체중변화, 정신병적 증상 등 우울증 

증상이 전형적인 증상과는 달리 나타날 수 있다.1,2,3

근거 설명

소아/청소년 우울증 환자의 증상은 연령 그룹에 따라 다를 수 있다. 명확한 우울감이나 생리적 증상은 보이지 

않은 채 과민한 기분이나 과다행동, 비행, 공격성, 신체적 호소로 위장되어 나타나는 가면성 우울증이 흔하다.4 

이외에도 동반 이환 장애로 불안장애, 주의력결핍 과잉행동장애, 강박장애, 섭식장애 및 약물남용이 흔하며, 항우울제로 

인한 기분의 갑작스러운 변화를 포함, 성인 환자에 비해 높은 비율의 양극성 장애가 보고되었다.1,2,3,5

∙ 우울증 증상에 대한 약물치료의 효과에도 불구하고 소아/청소년 우울증 환자에게서 치료 중 자살사고/ 

자해의 위험에 대한 보고가 있으며, 약물의 과용으로 인한 부작용도 보고되고 있다.6-9

근거 설명

소아/청소년 우울증 환자에서 항우울제 사용은 위험-이득 균형을 고려해야 한다. 항우울제에 대한 상당한 전반적인 

이점을 보여주지만, 약물 유형 간 중요한 차이를 보이고 자살생각이나 행동의 위험이 증가한다는 증거도 있다.6-9

∙ 이런 사항들을 고려하여 소아/청소년 우울증 환자가 의심되는 경우 정신건강의학과 전문의에게 자문을 

권고한다.10,11,12

근거 설명

소아/청소년 우울증 환자의 치료 방법으로 약물치료 외에도 정신치료 등도 효과적이라 알려져 있으며, 치료방법 

및 이득, 위험 등의 다양한 사항들을 고려한 치료를 위해 소아/청소년 우울증 환자가 의심되는 경우 정신건강의학과 

전문의에게 자문을 권고한다.10,11,12
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1. 진료의뢰 기준

권고 적용군 성인 우울증 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표 진료의뢰 기준 제시

비교지표 진료의뢰 기준 미제시

결과물 진료의뢰율 증가

권고 내용 권고등급 근거수준
권고도출

자료원

∙ 중증 우울증상을 보이는 환자와 중등도의 우울증상이나 복합적인 증상, 

정신병적 증상을 보이는 우울증 환자의 경우 정신건강전문가들에 의한 팀 

접근 치료를 위해 정신건강의학과 전문의에게 의뢰하는 것을 고려한다.a)
IIa Guideline 1

∙ 적정 용량과 기간 동안 시행한 한두 가지 약물치료에 반응하지 않는 

경우, 종합적인 평가를 통해 통합적인 우울증 치료계획을 세울 수 

있도록 정신건강의학과 전문의에게 의뢰하는 것을 고려한다.b)
IIa Guideline 1, 2

∙ 정신건강의학과 전문의에게 의뢰된 우울증 환자의 종합적 평가에는 

아래와 같은 사항을 포함할 것을 고려한다.c)

 - 증상특성 평가, 자살위험성 평가, 이전 치료 과거력의 적절성 평가

 - 재발성 또는 만성 우울증의 경우 연관된 심리사회적 스트레스요인, 

인격요인, 중요한 대인관계 어려움 등의 평가

 - 알코올 또는 약물남용, 인격장애 등의 공존 정신질환에 대한 평가

IIa Guideline 1

∙ 아래와 같은 특성을 보이는 우울증 환자의 경우 종합병원 정신건강

의학과 전문의에게 의뢰할 것을 고려한다.d)

 - 동반된 내과적 질환으로 인하여 약물상호작용 등을 고려한 약물치료가

필요한 경우

 - 자살위험성이 관찰되는 경우

 - 전기충격요법 등 특수치료가 필요한 경우

 - 노인우울증에서 전신상태가 쇠약한 경우

 - 신체질환으로 인한 다학제 치료가 필요한 경우

 - 임신 혹은 출산 후 중등도 이상의 우울증이 발생한 경우

 - 중증정신질환의 과거력이 있는 임신 중 또는 산후 우울증이 있는 여성

 - 중등도 이상의 우울증으로 통합적인 심리사회적 평가와 개입이 필요한

아동 및 청소년

IIa Guideline 2
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이익 및 불이익†

∙ 이  익: ･ 일차 진료의사에게는 정신건강의학과 전문의에게 의뢰할 시점에 대한 권고사항을 참고하여 

우울증 환자에게 적절한 치료를 제공할 수 있음.

･ 우울증 환자에게는 증상에 맞는 적절한 의료진을 찾고 치료를 요청할 수 있도록 정보를 

제공할 수 있음.

･ 국가의 의료자원을 효율적으로 활용할 수 있는 방향을 제시 함.

･ 우울증 환자의 치명적으로 부정적인 치료결과인 자살을 최대한 낮출 수 있음.

 불이익: 신체질환, 연령, 생활환경, 특성 등을 고려하지 못할 경우 또는 중증 및 치료에 충분한 반응을 

보이지 않는 우울증 환자를 전문가에게 의뢰하는 시기를 늦추거나 놓칠 경우, 우울증의 악화 

및 만성화와 공존 정신질환의 발생을 촉발할 수 있음.

∙ 우울증은 심리적인 증상(예: 우울감, 불안, 짜증, 부정적 생각 등)뿐 아니라 신체증상(예: 식욕저하, 

피로감, 통증 등)을 포함한 복잡한 양상을 가지고 있는 질환이지만 치료에 대한 인식부족과 거부감으로 

인해 인지되고 조기 진단되기 어려운 측면이 있다. 일차 진료의사는 위와 같은 증상을 보이는 환자에서

우울증을 조기에 인지할 수 있도록 충분히 교육을 받고 우울증 치료 필요성에 대해 환자에게 설명하고 

교육할 수 있어야 한다. 우울증을 진단할 때 우울증상 발생과 연관성이 있는 신체적 질환(예: 갑상선기능

저하증 또는 항진증, 쿠싱증후군, 에디슨병 등)의 감별진단과정을 거쳐 이차성 우울증의 경우 우울증의 

원인이 되는 신체질환의 치료에 집중하며 우울증상을 관리하고 치료해야 한다.1

생활기능에 지장을 거의 초래하지 않는 가벼운 우울증상을 보이는 일차성 우울증의 경우 일차적으로 

항우울제 치료와 교육, 훈련 등을 제공할 수 있으나 2-3개월의 초기 치료과정에서 충분한 호전을 보이지

않는 경우와 생활기능에 뚜렷한 지장을 초래하는 중등도 혹은 중증 우울증의 경우에는 우리나라와 같이 

정신건강의학과 전문의가 일차 진료환경에서 일반의나 일차 진료의사들과 함께 진료를 제공하고 있는 

의료 환경에서는 정신건강의학과 전문의에게로의 의뢰가 권장된다. 우울증 환자를 치료할 때 발달과 

정의 심리사회적 환경, 가족력 등의 요인과 연결된 정신역동의 파악과 우울증의 발병 경과 등을 종합적

으로 고려하여 치료계획을 세워 진행하는 것이 환자의 회복을 위해 중요하다.1

† 다학제 임상진료지침 개발위원회에서는 이익과 불이익 연계 근거를 검토하고, 전문가 의견을 취합하여 논의한 

결과 권고 관련 얻을 수 있는 이익이 발생 가능한 불이익보다 클 것으로 판단함.

진료 시 고려할 점

∙ 우울증 환자를 진료할 때, 자살위험성이 관찰되거나 타인을 위험하게 할 수 있는 상황(예: 산후우울증 

환자의 영아에 대한 위해가능성 등)이 관찰될 경우, 정신병적 증상(예: 환각, 망상 등)이 동반된 경우 

등에는 정신건강의학과 전문의에게 의뢰해야 한다.e),2,3,4 

∙ 양극성장애(조울증)와의 감별진단을 포함해 공존 정신질환에 대한 감별진단과 치료가 필요할 경우에도 

정신건강의학과 전문의에게 의뢰해야 한다.f),2,3,4
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근거 설명

a) 가벼운 우울증상을 보이면서 일상생활기능 전반에 지장을 거의 주지 않는 경증 우울증 환자의 경우에는 우울

증상을 직접적으로 호소하기보다 의학적으로 설명되지 않는 신체증상을 호소하는 경우가 자주 관찰된다. 이와 

같은 상황에서 일차 진료의사는 우울증의 동반 가능성을 인식하고 우울증상 선별평가와 자살위험성, 심리사회적 

스트레스 요인을 평가하면서 신체증상과 우울증의 연관성에 대한 설명을 제공하고 우울증의 조기 개입을 

시도하는 것이 권장된다. 하지만 일상생활기능 전반에 뚜렷한 지장을 초래하는 중등도 및 중증 주요우울삽화를 

보이는 환자의 경우, 자살위험성이 높은 우울증 환자의 경우, 정신병적 증상(허무망상, 편집증적 사고, 환청, 

환각 등)을 보이는 우울증 환자의 경우 다학제적 팀 접근 치료 및 전문적인 치료를 위해 정신건강의학과 전문의

에게 의뢰하는 것을 고려한다.1

b) 첫 번째 항우울제를 치료하고 반응평가를 위해서는 최소 2주 간격으로 6주까지 3회에 걸쳐 증상의 변화를 

추적관찰하고 충분한 반응(치료 초기 시점과 비교하여 50% 이상의 우울증상 평가척도 점수 감소 또는 관해 

수준의 증상 호전)을 보이지 않은 경우 다른 항우울제의 병용이나 교체 등을 고려할 수 있다. 하지만 이렇게 

두 번째 항우울제의 치료에도 충분한 반응을 보이지 않는 경우, 우울증에 대한 종합적인 평가와 효과적인 

치료계획을 세워 환자를 도울 수 있도록 정신건강의학과 전문의에게 의뢰하는 것을 고려한다.1,2

c) 정신건강의학과 전문의에게 의뢰된 우울증 환자의 종합평가에는 아래와 같은 사항을 포함할 것을 고려한다.1

  - 증상특성 평가(우울증상, 양극성장애 공존 가능성 등)

  - 자살위험성(자살사고, 자살관련 행동, 자살시도의 과거력 등)

  - 이전 치료력(과거 우울증 삽화, 약물치료 반응, 정신치료 시행여부, 기타 치료 시행여부 등)

  - 우울증 연관 심리사회적 스트레스요인, 인격성향 등 정신역동, 중요한 대인관계의 어려움 등

  - 알코올 또는 기타 약물 남용 및 그 외 공존 정신질환

d) 아래와 같은 특성을 보이는 우울증 환자의 경우 종합병원 정신건강의학과 전문의에게 의뢰할 것을 고려한다.2

  - 동반된 신체질환(활동성 간염, 결핵, 갑상선기능항진 또는 저하, 부신기능장애, 다낭성 난소증후군 등)으로 

인하여 약물상호작용 등을 고려한 다학제적 치료가 필요한 경우

  - 임박한 자살위험성이 관찰되는 경우

  - 전기충격요법 등 특수치료가 필요한 경우

  - 노인우울증, 거식증 등에서 전신상태가 쇠약하여 전신상태 회복을 위한 다학제 치료가 필요한 경우

  - 다발성 골절, 심각한 자해시도 등으로 인한 신체손상 등으로 인해 수술, 해독, 투석 등 다학제 치료가 필요한 경우

  - 임신 중 혹은 출산 전후 기간에 중등도 이상의 우울증 또는 정신병적 삽화를 동반한 경우

  - 자살, 자해시도 등 중증 우울삽화의 과거력이 있는 임신 중 또는 산후 우울증이 있는 여성

  - 중등도 이상의 우울증으로 통합적인 심리사회적 평가와 개입이 필요한 아동 및 청소년

e) 우울증 환자를 진료할 때 자살 및 자해 위험성이 관찰되거나 타인을 위험하게 할 수 있는 상황(예: 산후 우울증 

또는 산후 정신병 환자의 영아 살해 위험성, 주요우울삽화의 정신병적 양상으로 동반된 피해사고로 인한 타해 

위험성 등)과 정신병적 양상(예: 허무망상, 환청, 환각 등)이 동반된 경우에는 입원치료 필요성을 판단하고 

환자 및 주위 사람들의 안전을 확보하면서 우울증을 치료하기 위한 계획을 수립할 필요가 있어 환자 또는 

필요한 경우 가족에게 안내하여 정신건강의학과 전문의에게로 신속히 의뢰할 필요가 있다.
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f) 우울증을 치료할 때 양극성장애를 포함한 공존 정신질환에 대한 감별은 중요한데 양극성장애 조증삽화로의 

전환가능성(예: 한국형 기분장애 질문지에서 7점 이상의 결과, 양극성장애의 가족력, 이전 항우울제 치료 중 

양극성장애 조증 또는 경조증 삽화 전환의 과거력, 비전형적 우울삽화 등)과 발달기 복합외상, 동반된 인격장애 

등을 충분히 고려하지 못할 경우, 우울증 치료 중 조증삽화로의 전환으로 인한 타해의 위험성 증가 및 물질적･
정신적 피해, 기분장애의 만성화를 초래할 수 있다.2,3,4,5 
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부록 1

1. 우울증 스크리닝, 진단 및 평가도구 소개

● 우울증은 일반적으로 환자와 보호자와의 정신과적 면담을 통해서 파악된 증상, 정신건강의학과 전문의가 

시행하는 정신상태 검사를 종합적으로 고려해서 진단된다.1,2

● 우울증 증상의 양상이나 경과를 파악하여 DSM-5나 ICD-10과 같은 진단기준을 적용할 수도 있으며, 

2개의 문항으로 이루어진 PHQ-2나 9개의 문항으로 이루어진 PHQ-9과 같은 우울증 선별도구로 스크리닝 

할 수 있다.1,2

기준 A

다음의 증상 가운데 5가지 이상의 증상이 2주 연속으로 진행되며, 증상 중에 적어도 하나는 

(1) 우울기분이거나 (2) 흥미나 즐거움의 상실이어야 한다.

1. 하루 중 대부분 그리고 거의 매일 지속되는 우울 기분

2. 거의 매일, 하루 중 대부분, 거의 모든 일상 활동에 대해 흥미나 즐거움이 뚜렷이 저하됨

3. 체중조절을 하지 않은 상태에서 의미 있는 체중의 감소나 증가

4. 거의 매일 나타나는 불면이나 과다수면

5. 거의 매일 나타나는 정신운동 초조나 지연

6. 거의 매일 나타나는 피로나 활력의 상실

7. 거의 매일 무가치감 또는 과도하거나 부적절한 죄책감

8. 거의 매일 나타나는 사고력이나 집중력의 감소, 우유부단함

9. 반복적인 죽음에 대한 생각, 구체적인 계획 없이 반복되는 자살사고, 또는 자살시도나 자살

수행에 대한 구체적인 계획

기준 B
증상이 사회적, 직업적 또는 다른 중요한 기능영역에서 임상적으로 현저한 고통이나 손상을 

초래한다.

기준 C 삽화가 물질의 생리적 효과나 다른 의학적 상태로 인한 것이 아니다.

표 1. 주요우울장애 DSM-5 진단기준1

[출처. BPAC New Zealand. Best practice adult depression. 2009.]
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문항

전혀 

방해 

받지 

않았다

며칠 

동안 

방해 

받았다

7일 

이상 

방해 

받았다

거의 

매일 

방해 

받았다

1)
지난 한달 동안 당신은 자주 기분이 쳐지거나 우울하거나 

희망이 없다는 느낌으로 고민하고 있습니까?
0 1 2 3

2)
지난 한달 동안 당신은 자주 일상적인 활동에 흥미나 즐거움의

감소 때문에 고민하고 있습니까?
0 1 2 3

PHQ-2 점수 해석

PHQ-2 점수 주요우울장애 확률(%) 기타 우울장애 확률(%)

1 15.4 36.9

2 21.1 48.3

3 38.4 75.0

4 45.5 81.2

5 56.4 84.6

6 78.6 92.9

표 2. PHQ-2 설문지2

[출처. VA/DoD. Clinical practice guideline for the management of major depressive disorder. 2016.]
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부록 1

지난 2주 동안, 얼마나 자주 다음과 같은 문제들로 곤란을 겪으셨습니까?

지난 2주일 동안 당신은 다음의 문제들로 인해서 얼마나 자주 방해를 받았는지 해당번호에 표시(∨)해 

주세요.

문항

전혀 

방해 

받지 

않았다

며칠 

동안 

방해 

받았다

7일 

이상 

방해 

받았다

거의 

매일 

방해 

받았다

1) 일 또는 여가 활동을 하는데 흥미나 즐거움을 느끼지 못함 0 1 2 3

2) 기분이 가라앉거나, 우울하거나, 희망이 없음 0 1 2 3

3) 잠이 들거나 계속 잠을 자는 것이 어려움, 또는 잠을 너무 많이 잠 0 1 2 3

4) 피곤하다고 느끼거나 기운이 거의 없음 0 1 2 3

5) 입맛이 없거나 과식을 함 0 1 2 3

6)
자신을 부정적으로 봄, 혹은 자신이 실패자라고 느끼거나 자신

또는 가족을 실망시킴
0 1 2 3

7)
신문을 읽거나 텔레비전 보는 것과 같은 일에 집중하는 것이 

어려움
0 1 2 3

8)

다른 사람들이 주목할 정도로 너무 느리게 움직이거나 말을 

함, 또는 반대로 평상시보다 많이 움직여서 너무 안절부절 

못하거나 들떠 있음

0 1 2 3

9)
자신이 죽는 것이 더 낫다고 생각하거나 어떤 식으로든 자신을 

해칠 것이라고 생각함
0 1 2 3

총점

PHQ-9 결과

총점 우울증 심각도

10-14 경도

15-19 증등도

20 이상 심각도

표 3. PHQ-9 설문지2

[출처. VA/DoD. Clinical practice guideline for the management of major depressive disorder. 2016.]
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2. 약물정보

① 항우울제 선택

● 항우울제를 선택함에 있어 환자가 발기부전이나 성욕감퇴 등의 성기능 장애를 부작용으로 호소하는 경우 

부프로피온(bupropion), 멀타자핀(mirtazapine), 티아넵틴(tianeptine)을 항우울제로 쓰는 것을 고려한다.3

● 졸음 및 진정작용 등의 부작용이 있는 경우 부프로피온(bupropion), 플루옥세틴(fluoxetine), 설트랄린

(sertraline)을 권고한다.3

● 체중증가를 고려하면 플루옥세틴(fluoxetine), 부프로피온(bupropion), 티아넵틴(tianeptine)이 적절하고, 

불면증 등의 수면장애가 있을 때는 멀타자핀(mirtazapine), 파록세틴(paroxetine), 삼환계우울증약

(TCA)을 선택한다.3

● 오심 및 구토 등의 소화기 장애가 있을 경우 멀타자핀(mirtazapine), 티아넵틴(tianeptine), 부프로피온

(bupropion)을 권고하고, 항콜린성 부작용이 있을 경우 에스시탈로프람(escitalopram), 설트랄린

(sertraline), 부프로피온(bupropion)을 우선적으로 고려할 수 있다.3

● 혈압 또는 혈압 상승 등을 고려하면 에스시탈로프람(escitalopram), 설트랄린(sertraline), 티아넵틴

(tianeptine)을, 저혈압과 혈압 하강이 염려되는 상황에서는 에스시탈로프람(escitalopram), 설트랄린

(sertraline), 부프로피온(bupropion)을 권고한다.3

● 세로토닌증후군이 의심되는 경우 부프로피온(bupropion), 티아넵틴(tianeptine), 아고멜라틴(agomelatine)이 

보다 적합하다.3

● 뇌전증이 있는 환자의 경우와 심장 부정맥이 있는 경우에는 에스시탈로프람(escitalopram), 설트랄린

(sertraline), 티아넵틴(tianeptine)을 고려한다.3

● 자살사고의 증가가 있을 경우 멀타자핀(mirtazapine), 부프로피온(bupropion), 티아넵틴(tianeptine)을 

고려한다.3

● 당뇨병, 갑상선질환, 간질환, 신장질환과 같은 신체 질환이 동반된 경우에는 에스시탈로프람(escitalopram)과 

설트랄린(sertraline)을 사용하는 것을 고려한다.3
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부록 1

1차 선택약물 2차 선택약물 3차 선택약물

성기능 장애 Bupropion Mirtazapine Tianeptine

졸리움, 진정작용 Bupropion Fluoxetine Sertraline

체중증가 Fluoxetine Bupropion Tianeptine

수면장애(불면) Mirtazapine Paroxetine TCA

소화기장애(오심/구토) Mirtazapine Tianeptine Bupropion

항콜린성 부작용 Escitalopram Sertraline Bupropion

표 4. 부작용을 고려한 항우울제 선택3

[출처. 대한우울조울병학회, 대한정신약물학회. 한국형 우울장애 약물치료 지침서. 2017.]

1차 선택약물 2차 선택약물 3차 선택약물

고혈압 Escitalopram Sertraline Tianeptine

저혈압 Escitalopram Sertraline Tianeptine/Bupropion

세로토닌증후군 Bupropion Tianeptine Agomelatine

뇌전증 Escitalopram Sertraline Tianeptine

심장 부정맥 Escitalopram Sertraline Tianeptine

자살사고 증가 Mirtazapine Bupropion Tianeptine

표 5. 안정성을 고려한 항우울제 선택3

[출처. 대한우울조울병학회, 대한정신약물학회. 한국형 우울장애 약물치료 지침서. 2017.]

1차 선택약물 2차 선택약물 3차 선택약물

당뇨병 Escitalopram Sertraline -

갑상선질환 Escitalopram Sertraline Fluoxetine/Bupropion

간질환 Escitalopram Sertraline Tianeptine

신장질환 Escitalopram Sertraline Tianeptine

표 6. 공존 신체질환을 고려한 항우울제 선택3

[출처. 대한우울조울병학회, 대한정신약물학회. 한국형 우울장애 약물치료 지침서. 2017.]
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항우울증약 기전 용량

제1차 약제

아고멜라틴(agomelatine) MT1 and MT2 agonist; 5-HT2 antagonist 25-50mg

부프로피온(bupropion) NDRI 150-300mg

시탈로프람(citalopram) SSRI 20-40mg

데스벤라팍신(desvenlafaxine) SNRI 50-100mg

듀록세틴(duloxetine) SNRI 60mg

에스시탈로프람(escitalopram) SSRI 10-20mg

플루옥세틴(fluoxetine) SSRI 20-60mg

플루복사민(fluvoxamine) SSRI 100-300mg

밀나시프란(milnacipran) SNRI 100mg

멀타자핀(mirtazapine) α2-Adrenergic agonist; 5-HT2 antagonist 15-45mg

파록세틴(paroxetine) SSRI 20-50mg

설트랄린(sertraline) SSRI 50-200mg

벤라팍신(venlafaxine) SNRI 75-225mg

보티오섹틴(vortioxetine)

Serotonin reuptake inhibitor; 

5-HT1A agonist; 5-HT1B partial agonist; 

5-HT1D, 5-HT3A, and 5-HT7 antagonist

10-20mg

제2차 약제

아미트립틀린(amitriptyline) TCA 30-300mg

이미프라민 (imipramine) TCA 25-200mg

노르트립틸린(nortriptyline) TCA 10-150mg

트라조돈(trazodone) Serotonin reuptake inhibitor; 5-HT2 antagonist 150-300mg

모노클로베미드(monoclobemide) Reversible inhibitor of MAO-A 300-600mg

표 7. 항우울제 권고 요약표4

[출처. Kennedy SH, Lam RW, Mclntyre RS, et al. CANMAT 2016 clinical guideline for the 

management of adults with major depressive disorder: section 3. pharmacological treatments. Can 

J Psychiatry 2016;61(9):540-560.]
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② 주의가 필요한 약제

● 많은 수의 항우울제들은 특히 간에서 발생하는 CYP450 효소대사를 거치는 약물들과 임상적으로 유의미한 

약물상호작용을 가지고 있다.5

● 우울증 환자들 중 다수는 우울증 이외의 정신과적, 내과적 질환을 함께 가지고 있기 때문에 다른 약들도 

함께 복용하는 경우가 많다. 또한 항우울제와 다른 항정신병약들은 일차적으로 CYP450 대사경로를 통하여 

대사된다. 따라서 항우울제와 다른 약들 사이의 약물상호작용으로 인하여 약물의 효능이 떨어지거나 

부작용이 생길 수 있다. 비록 약물역동학적인 상호작용 때문은 아니더라도 세로토닌 약물과 MAO 억제제를 

동시에 사용하면 세로토닌 증후군 혹은 고혈압위기가 생길 수 있는 위험이 있다. 세로토닌 증후군은 약물

과다복용의 경우를 제외하고는 드물지만 복수의 세로토닌 매개체를 복합적으로 사용하는 경우에도 발생할 

수 있다(e.g., SSRIs, SNRIs, tramadol).4,6-8

● 노인들의 경우 간과 신장의 기능이 저하되고, 동반되는 질환과 복용하는 약물들이 있다는 점에서 항우울제와 

다른 약물들 간에 상당한 부작용이 일어날 위험이 많다. 그러므로 사용할 수 있는 가장 적은 용량으로 

약물을 시작하고 효과가 나타나거나 부작용이 생기는 용량 정도까지 조금씩 증량하는 것을 고려해야 한다. 

TCA 약제들은 기립성저혈압이나 졸음, 인지기능의 문제, 심혈관계에 미치는 영향이 있으므로 피하는 것을 

권고한다.5,9,10

● 항우울증약의 부작용 중에 QT간격의 연장은 드물지만 심각한 부작용으로 여겨진다. Torsade de 

pointes(TdP) 부정맥은 시탈로프람(citalopram), 에스시탈로프람(escitalopram), 쿠에타핀(quetiapine)을 

쓸 때 경고되어온 부작용이다. 그러나 TdP는 종종 일어나는 특이적인 사건이며, 항우울제, 약물투여량 

및 QTc 연장과의 연관성은 여전히 불분명하다. TdP 부정맥의 위험요인으로 알려진 것이 없는 상태에서 

시탈로프람, 에스시탈로프람을 비롯한 다른 항우울제를 사용하여도 TdP 및 다른 부정맥을 일으키는 위험은 

매우 낮은 편이다.4,11,12

● SSRI 약제는 저나트륨혈증을 일으키는 것과 연관이 있으며, 혈소판 응집을 억제하고 NSAID 약제와 함께 

사용하였을 때 위장출혈의 위험을 배로 증가시킬 수 있다.13,14 따라서 위산을 억제하는 약물을 함께 사용

한다면 위장출혈의 위험을 현저하게 감소시킬 수 있다.15

● 대부분의 항우울제 약제에서 간효소의 증가는 드물게 일어나며, 정기적인 검사는 필요로 하지 않는다. 

하지만 아고멜라틴(agomelatine)이 승인된 몇 개의 국가에서의 규제기관은 이 약물의 간효소 증가 가능성

(1.3%)과 산발적인 독성간염환자 발생으로 정기적인 간기능 검사를 의무화했다.16
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항우울제
불안

초조

소화

기능
불면

진정

졸음

성기능

장애

체중

증가

시탈로프람(citalopram) + ++ ++ ++ +++ +

플루옥세틴(fluoxetine) + ++ ++ ++ +++ +

파록세틴(paroxetine) + ++ ++ ++ +++ +

벤라팍신(venlafaxine) ++ +++ ++ ++ +++ +

표 8. 항우울제 부작용1

⁎부작용의 빈도: +(＞2%)=거의 없다. / ++(＞10%)=종종 나타남. / +++(＞30%)=자주 나타남.

[출처. BPAC New Zealand. Best practice adult depression. 2009.]

임상적 특징 유발요인

∙ 경련성 복통 ∙ 과용량

∙ 불안초조, 설사, 간대성근경련, 떨림, 혼수, 빈맥, 

저혈압, 지남력상실, 발한, 고열

∙ SSRI + MAOI 혹은 SSRI + serotonergic TCA 

같은 약들의 상호작용

∙ 특이체질 반응

표 9. 세로토닌 증후군 특성1

[출처. BPAC New Zealand. Best practice adult depression. 2009.]

분류 약물

항우울증약 TCA, MAOIs, SSRI, mirtazapine, venlafaxine, St, John’s Wort

마약성진통제 tramadol, pethidine, dextromethorphan

자극제 amphetamine, sibutramine

5HT1 agonist sumatriptan, naratriptan, zolmitriptan

others LSC, cocaine, ecstasy, buspirone, lithium, selegiline, tryptophan, linezolid

표 10. 세로토닌 증후군 가능성이 있는 약물들1

[출처. BPAC New Zealand. Best practice adult depression. 2009.]
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부록 2

1. 진료지침 개발 범위와 목적

진료지침(권고)

적용 대상

∙ 성인 우울증 환자

∙ 특수상황에 놓여있는 우울증 환자(특수상황: 치료저항성, 임신 중인 여성, 소아/

청소년, 노인)

개발 범위

1. 우울증 환자 찾기 및 확진하기

 - 발생원인 및 위험인자, 우울증 선별과 진단, 우울증의 의학적 평가

2. 우울증 치료 및 관리

 - 비약물요법, 약물요법, 추적 관찰

3. 특수상황

 - 치료저항성 우울증, 노인과 우울증, 임산부 우울증, 소아/청소년 우울증

4. 진료의뢰 기준

 - 진료의뢰 기준

목적

우울증 진료지침의 개발 목적은 주 사용자인 개원의뿐만 아니라 관련 의료진에게 

근거수준과 편익이 명백하고 객관적인 근거기반 권고를 제공함으로써 보다 안전하고 

효과적인 의사결정을 할 수 있도록 도움을 주기 위함이다.

우울증 진료지침의 개발 및 활용을 통해서 구체적으로 달성하고자 하는 목적은 다음과 

같다.

∙ 우울증 환자의 정확한 선별과 진단

∙ 우울증 환자의 관리를 통한 자살시도 예방

∙ 비약물요법을 통한 우울증 환자에 대한 효율적 관리

∙ 효과적인 약물치료를 통한 우울증 관리 및 악화 예방

예상 편익
우울증 진단율 및 선별 양상률 증가, 재발률 감소, 치료순응도 증가, 직장 복귀율 증가, 

진료의뢰율 증가, 삶의 질 향상 
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2. 이해당사자의 참여

다학제 

진료지침 

개발 그룹의 

구성 및 역할

[구성]

∙ 우울증 진료지침의 개발범위를 고려하여 적합한 전문가를 5개 학회(대한신경정신의학회, 

대한우울조울병학회, 대한정신약물학회, 대한가정의학회, 대한개원의협의회(대한정신

건강의학과의사회))로부터 추천받아 제정위원회(7명) 및 개발위원회(권고 요약본 개발 

12명 위원 참여/임상진료지침(완본) 개발 13명 위원 참여)를 구성하여 운영하였음. 

∙ 1명의 지침개발 방법론 전문가가 지침개발에 참여하였으며, 1명의 의학전문 사서가 체계적

문헌검색을 수행함.

[역할]

∙ 체계적 가이드라인 검색 결과(1,923개)를 대상으로 개발위원회에서 포함 및 배제 기준을 

적용하여 최종 12개 가이드라인을 선별함. 

∙ 개발위원회에서는 각 2명(1명의 임상의사, 1명의 방법론 전문가)을 배정하여 선별 

가이드라인에 대한 질 평가를 AGREE II 도구를 사용하여 수행함. 

∙ 권고 도출용 근거자료 추출업무는 표준화된 작업 매뉴얼(Excel worksheet 개발)을 

사용하여 지침개발 방법론 전문가(신인순)와 대한의학회 연구사업단(김다솔, 유경미, 박민영,

김지아)에서 수행함. 추출된 근거자료를 토대로 권고 도출, 권고 요약본 초안, 임상진료

지침(완본) 집필은 다음과 같이 우울증 가이드라인 개발위원회에서 전문 영역별로 역할을 

구분하여 수행함.

∙ 권고 도출 및 권고 요약본 초안 집필

 - 발생원인 및 위험인자: 노대영

 - 우울증 선별과 진단: 정명훈

 - 우울증의 의학적 평가: 김원형, 노대영

 - 비약물요법: 이강수, 김세홍

 - 약물요법: 서정석

 - 추적 관찰: 정명훈

 - 치료저항성 우울증: 전진용

 - 노인과 우울증: 전진용

 - 임산부 우울증: 이재창

 - 소아/청소년 우울증: 이재창

 - 진료의뢰 기준: 석정호

 - 부록: 이은정

∙ 임상진료지침(완본) 집필

 - 발생원인 및 위험인자: 노대영
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1) McHugh RK, Whitton SW, Peckham AD, et al. Patient preference for psychological vs. 

pharmacological treatment of psychiatric disorders: a meta-analytic review. J Clin Psychiatry 

2013;74(6):595-602.

 - 우울증 선별과 진단: 정명훈

 - 우울증의 의학적 평가: 김원형, 노대영

 - 비약물요법: 이강수, 김세홍

 - 약물요법: 서정석, 정영은

 - 추적 관찰: 정명훈

 - 치료저항성 우울증: 전진용

 - 노인과 우울증: 전진용

 - 임산부 우울증: 이재창

 - 소아/청소년 우울증: 이재창

 - 진료의뢰 기준: 석정호

 - 부록: 이은정

진료지침

적용 집단의 

관점과 

선호도 

진료지침 적용대상인 우울증 환자를 대상으로 우울증 치료 및 관리 영역의 관점과 선호도에 

대한 문헌검토를 수행함.

∙ Meta-analysis 문헌(McHugh 등, 20131))에서 우울증 치료 시 약물치료 보다 심리

치료를 더 선호하는 경향이 있다는 보고가 있었음. 이 진료지침에서 권고나 진료 시 

고려할 점에 반영하지는 않았음.

∙ 대한의학회에서는 별도의 환자 정보 리플릿 및 일반인용 자료집을 개발･보급하고 있으며, 

이때 환자 및 일반인의 의견조사를 수행하여 이들의 관점과 선호도를 일부 반영하고 

있음.

∙ 이 진료지침은 의사용으로 다학제 참여 임상진료지침 개발위원회에 환자 및 일반인이 

참여하지 않았음.

진료지침 

사용자 

‣ 목표 사용자: 개원의(내과, 가정의학과, 일반과 등)

‣ 진료환경: 일차 의료기관, 진료실

‣ 지침사용 방법: 권고 적용군, 중재/실행지표, 비교지표, 결과물, 그리고 진료환경을 

감안하여 진료 영역별 권고를 적용 하되, 필요한 경우 진료 시 고려할 점을 참고
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3. 진료지침 개발의 엄격성(개발 방법)

● 권고 요약본 개발 기간: 2020년 1월~2021년 2월

● 완본 개발 기간: 2021년 1월~2022년 2월 

● 개발 방법(수용개발과 신규개발 방법을 병행)(그림 1): 

우리나라 일차 의료용 가이드라인 개발에는 수용개발을 위해 작성하는 ‘Recommendation Matrix(기 

개발 권고 및 연계 근거의 발췌)’의 장점을 최대한 활용 하였으며(ADAPTE 2009, Version 2.0), 여기에 

‘Right-Ad@pt Checklist(Version 04: Extending the RIGHT statement for reporting adapted 

practice guidelines in healthcare. 2020)’ 가이드에 의한 최근 3년 이내의 신규 문헌 추가 및 근거 

합성 과정을 수행하여 근거의 최신성을 확보하고, 완성도를 높인 개발 방법을 사용하였음.

  - 권고 및 근거 합성용 포맷(Recommendation Matrix) 작성을 통한 권고 및 근거 취합방법의 장점

   ▸ 다수의 기 개발 가이드라인으로부터 같은 소주제 혹은 PICOH에 대하여 도출된 권고들을 발췌하여 

이들 권고가 유사한지 다른지, 다르다면 어떻게 다른지를 한눈에 쉽게 비교하여 볼 수 있음.

   ▸ 이 권고 및 근거 합성용 포맷(Recommendation Matrix)에서는 권고와 연계되어 있는 지지 근거

(supporting evidence)를 문헌 유형별로 제시하고 있기 때문에 강한 근거(strong evidence)를 

바탕으로 한 권고를 확인하는 것이 가능하고, 보다 중요하게 참고할 수 있도록 도움을 줌.

   ▸ 이 권고 및 근거 합성용 포맷(Recommendation Matrix)에서는 기 개발 권고에 사용된 어휘나 

문구를 비교해 볼 수 있으므로 권고 문안(recommendation statement)을 작성하는 데 도움을 줌.

   ▸ 여러 기 개발 가이드라인의 권고 및 근거를 한눈에 볼 수 있도록 발췌·제시하고 있기 때문에 이 

검증된 근거들을 총체적으로 검토하는 방법으로 새로 도출한 권고에 대해 심층 토의를 할 수 있는 

기초 자료를 제공함.

  - 진료지침 수용개발은 같은 주제 혹은 질문에 대하여 양질의 근거중심 진료지침들이 이미 개발되어 

있을 경우 이들 진료지침의 정보를 활용하고 요약하여 새로운 진료지침을 만드는 방법으로 기 개발된 

진료지침의 검증된 정보를 최대한 활용할 수 있는 장점이 있음.

● 위원회 구성 및 운영(권고 요약본): 대한의학회는 5개 유관 학회로부터 위원을 추천받아 우울증 제정위원회

(7명)를 구성하였으며, 제정위원회 위원 추천으로 우울증 개발위원회(12명)를 구성하여, 권고 초안 도출을 

위해 6회의 제정위원회 회의와 5회의 개발위원회 회의를 공동 운영하였음.

● 위원회 구성 및 운영(완본): 대한의학회는 5개 유관 학회로부터 위원을 추천받아 우울증 제정위원회(7명)를 

구성하였으며, 제정위원회 위원 추천으로 우울증 개발위원회(13명)를 구성하여, 완본 내용 집필을 위해 

5회의 제정위원회 회의와 5회의 개발위원회 회의를 공동 운영하였음.
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부록 2

* 권고등급 판정 요인은 GRADE-ADOLOPMENT (2017) 가이드를 적용함.

그림 1. 대한의학회 가이드라인 개발 방법
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● 임상진료지침 개발지원 워크숍: 진료지침 개발위원회 위원들의 진료지침 개발 방법에 대한 지식과 경험 

정도가 다양하기 때문에 대한의학회가 사용하고 있는 표준화된 진료지침 개발 방법론을 습득할 수 있도록 

진료지침 개발지원 워크숍 2회를 실시하였음.

일시 워크숍 내용

2020. 05. 26

(1차)

가이드라인 개발 방법

∙ 가이드라인 개발 방법 소개 및 국외 사례 검토

∙ PICOH 개발 방법 및 사례 검토

∙ 가이드라인 질 평가를 위한 AGREE Ⅱ 도구 소개 및 평가 사례

2020. 09. 16.

(2차)

｢Recommendation Matrix (기 개발 권고 및 연계 근거의 발췌)｣ 작성 및 활용 방법

∙ 기 개발 가이드라인에서 높은 수준의 근거를 기반으로 공통으로 권고하고 있는 내용 검토

∙ 권고 초안 도출 방법 및 예시를 소개

● 진료지침 개발의 단계별 개발 내용은 다음과 같음.

단계 내용

지침개발

계획단계

∙ 진료지침 개발 관련 위원회 구성

∙ 개발계획단계에서의 기획 및 합의  

지침개발 

준비단계

∙ 일차 의료기관에서 사용이 적합한 가이드라인을 개발하기 위한 목적으로 사용자

(개원의) 의견조사 수행(대분류 및 소분류별 활용도, 필요도 수준의 평가) 

∙ 개발 영역별 건강 관련 임상 질문 초안 작성 및 질문 확정

∙ 국내 및 국외 진료지침의 체계적 검색(검색 D/B 선정, 검색전략 개발), 1차 및 2차 

스크리닝(포함 및 배제 기준 적용) 수행

∙ 포함 기준을 만족하는 1차 선정된 진료지침의 질을 평가(AGREE II 도구 사용, 

개발의 엄격성 평가)

∙ 수용개발에 사용될 양질의 진료지침 선정

∙ 근거의 최신성 확보(최근 3년 이내의 근거 검색 및 스크리닝, 자료원으로 추가할 

문헌 선정, 문헌의 질 평가)

지침개발단계 I

(권고 초안 도출 

및 권고 요약본 

집필단계)

∙ 권고 초안 도출을 위한 근거 합성 작업 및 최신 문헌 검토        

(Recommendation Matrix with supporting evidence)

∙ 권고 초안의 도출(근거수준 표기, 권고등급 판정)

∙ 권고안 채택을 위한 사용자 델파이 조사(9점 척도, 권고별 합의 정도에 대한 응답 시

권고의 수용 정도, 적용 가능 정도, 활용 정도를 감안함) 결과를 반영하여 권고안 

합의, 확정

표 11. 진료지침 개발의 단계별 개발 내용1),2),3)
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부록 2

1) The ADAPTE Collaboration. The ADAPTE Process: Resource Toolkit for Guideline Adaptation. 

Version 2.0. 2009. Available from: http://www.g-i-n.net.

2) The user guide of the Right-Ad@pt. Right-Ad@pt Checklist. Version 04. Extending the RIGHT 

statement for reporting adapted practice guidelines in healthcare. 2020.

3) 보건복지부·대한의학회. 한국형 진료지침 수용개발 방법의 이해와 활용. 2011. 

단계 내용

∙ 권고 요약본 집필(권고문안, 진료 시 고려할 점, 권고 관련 이익 및 불이익, 진료 의뢰)

∙ 권고 요약본 초안에 대한 사용자 만족도 조사 수행, 의견 반영

지침개발단계 II

(진료지침 완본

집필단계)

∙ 진료지침 완본(Full version) 초안의 작성 

  1. 확정된 권고 요약본의 콘텐츠 제시

  2. 영역별 권고 및 진료 시 고려할 점에 대한 배경의 집필(benefit, harm, 

benefit-harm balance 포함), 배경 집필 근거 제시

  3. (필요할 경우) 알고리즘, 진료 체크리스트 추가, 개발, 제시

  4. 가이드라인 개발 과정 및 방법에 대한 집필

  5. 권고 관련 정보를 추가로 제공하기 위한 부록 편집

  6. 완본 집필 초안에 대한 사용자 만족도 조사 수행, 의견 반영

∙ 의사용 권고 요약 정보(Quick Reference Guide) 편집

검토 및 

지침 확정단계

∙ 내부 위원회 검토(3회)

∙ 권고 초안에 대한 피드백을 수집하고(개방형 질문), 적용 가능성과 실행가능성을 

평가하기 위한 목적으로 권고 초안에 대한 주 사용자 외부 검토 수행

∙ 내 외부 검토 의견을 반영한 수정 및 보완

∙ 권고 요약본 및 진료지침 완본의 콘텐츠 확정 

인증 및 

보급단계

∙ 대한의학회 및 개발에 참여한 모든 학회의 인정 및 출판

∙ 디지털 가이드라인에 콘텐츠 탑재 [www.digitalcpg.kr]

∙ 임상진료지침 정보센터에 개발 가이드라인 탑재 [www.guideline.or.kr]

∙ 보급 및 활용 관련 장애요인에 대한 주기적인 조사 수행, 가이드라인 보급 활성화에 

반영 

∙ 핵심지표 개발, 권고 활용 수준에 대한 조사 및 모니터링

∙ 지역의사회, 학술대회를 통한 진료지침의 현장보급 및 우편보급
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1) 개발 범위 및 임상질문(PICOH)의 도출 

● 국내 및 국외 기 개발 가이드라인의 개발 영역 및 범위에 대한 검토 결과는 표 12와 같음.

● 국내 및 국외 가이드라인의 개발 영역 및 권고 도출 여부에 대한 검토 결과를 바탕으로 일차 의료기관에서 

진료를 담당하고 있는 개원의를 주 사용자(개원의)로 하는 우울증 임상진료지침의 개발 범위 초안을 개발

위원회에서 도출함.

● 일차 의료기관에서 사용이 적합한 가이드라인을 개발하기 위한 목적으로 개발위원회에서 도출한 개발 

범위 초안에 대해 사용자(개원의) 의견조사를 수행(대분류 및 소분류별 활용도, 필요도 수준을 평가)하여 

결과를 검토하였고, 일부 의견을 반영함(온라인 의견조사, 2020. 05. 11 ~ 05. 19, 응답률 67.5%, 

135명 응답/200명 일차의료패널).

  - 가이드라인 개발 영역에 대한 주 사용자 의견조사 결과를 검토하여 개발 범위 확정 시 반영하였으며, 

조사 결과 예시는 표 13과 같음.

 

개발 범위 확정을 위한 사용자 의견조사 결과 반영 내용

특수상황 

영역

[의견]

∙ 단원 3. 특수상황 영역의 필요도 및 활용도 수준이 다른  영역에 비해 상대적으로 낮게 

조사되었으며(필요도 ‘높음’ + ‘매우 높음’ 62.9%, 활용도 ‘높음’ + ‘매우 높음’ 62.3%), 

소아/청소년 우울증 치료에 대한 내용을 추가해 달라는 의견이 개진됨.

[반영]

∙ 단원 3. 특수상황에 소아/청소년 우울증 영역을 추가하기로 함.

[반영]

∙ 특수상황은 치료 보다는 진료의뢰의 대상이므로 간략히 서술하고 ‘진료의뢰 기준’을 별도의 

대분류 영역으로 배치하여 강조하기로 함.

● 개발 범위는 다음과 같이 4개 대분류, 11개 소분류, 16개 세분류로 구성됨.

● 구조화된 조사표를 개발하여 합의된 소분류별로 임상질문을 PICOH 구성요소에 따라 도출함. 도출된 임상

질문들은 제정 및 개발위원회에서 검토･합의하였으며, 최종 5개 세분류 영역에 대해서 권고 적용군

(Population), 중재/실행지표(Intervention), 비교지표(Comparator), 결과물(Outcome), 진료환경

(Healthcare Setting)을 제시함(표 14).
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국내·외 우울증 가이드라인 개발 영역 비교(요약)
Asia

Interna
tional

UK & Scotland USA CANADA Australia & NZ

NICE

SIGN
(2010)

VA/DoD
(2016)

ICSI
(2016)

CANMA
T

(2016)

CANMA
T

(2016)

NHMRC
(2019)

NZ
(2008)

NZ
(2009)

국내 진료지침

Singapore
(2012)

WFSBP
(2007)

adults
(2018)

young 
people
(2019)

분류영역

대분류 소분류

우울증의 진단 및 평가 지침 개발(2014)

진단  및 평가

진단 아형

증상의 심각도

정신과적 동반질환

신체질환 동반유무

근거중심 한국형 우울증 약물학적 치료지침, 개정판(2013)

항우울제 치료의 초기선택

일차약제의 선택

항우울제의 내약성

항우울제 선택에 영향을 끼치는 기타요인들

우울증 양상에 따른 항우울제 치료효과

우울증 진료지침(2008)

Ⅰ. 우울증의 치료

A. 경과에 따른 치료 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

B. 우울증의 아형별 치료 방침 ○ ○ ○ ○ ○ ○

C. 치료저항성 우울증의 치료 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

Ⅱ. 우울증의 정신사회적  치료
A. 정신치료 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

B. 자기관리요법 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

Ⅲ. 생물학적 치료와     
정신사회적 치료의 병합

○ ○ ○ ○ ○

한국형 우울장애 약물치료 지침서(2017)

Ⅶ. 우울장애 약물치료 지침

A. 정신병적 양상을 동반하지 않은 주요우울장애
   (초기 치료, 치료 저항성에 대한 치료 전략)

B. 정신병적 양상을 동반한 주요우울장애의 약물
치료

C. 지속성 우울장애와 우울장애의 임상 아형에 따른 
약물치료(지속성, 혼재성, 불안형 우울장애)

D. 유지/지속치료의 전략(기간, 용량) ○ ○ ○ ○ ○

E. 소아/청소년, 노인, 
여성 우울증의 치료

소아/청소년 ○ ○

노인 ○ ○ ○ ○ ○

여성 ○ ○ ○ ○ ○ ○

F. 특정 상황에서의 항우울제 선택 ○

G. 비약물적인 생물학적 치료법(ECT,TMS) ○ ○ ○ ○ ○ ○

전문가 의뢰 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

알고리즘 ○ ○ ○ ○

기타

Screening ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

Risk factors ○ ○ ○ ○ ○

Non-pharmacological management ○ ○

Risk of medication interaction ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

Other treatment ○ ○ ○ ○

Relapse prevention ○ ○ ○ ○

표 12. 국내·외 기 개발 가이드라인 개발 영역에 대한 검토 결과
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대분류 「단원 2. 우울증 치료 및 

관리」의 소분류 항목

필요도 및 활용도 인지 수준

매우 낮다 낮다 보통이다 높다 매우 높다 모르겠다 합계

N % N % N % N % N % N % N %

소분류 2. 약물요법
필요도 0 0 0 0 12 8.9 61 45.2 62 45.9 0 0 135 100.0

활용도 0 0 0 0 14 10.4 63 46.7 58 43.0 0 0 135 100.0

➀ 주요 약물
필요도 0 0 0 0 10 7.4 58 43.0 67 49.6 0 0 135 100.0

활용도 0 0 0 0 12 8.9 57 42.2 66 48.9 0 0 135 100.0

➁ 우울증 약물치료
필요도 0 0 1 0.7 10 7.4 56 41.5 68 50.4 0 0 135 100.0

활용도 0 0 1 0.7 13 9.6 58 43.0 63 46.7 0 0 135 100.0

높다(높다+매우높다) 보통 낮음(낮다+매우낮다)

소분류 2. 약물요법 ① 주요 약물 ② 우울증 약물치료

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

필요도

활용도 84.8 10.40

91.1 8.90

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

필요도

활용도 91.1 8.90

92.6 7.40

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

필요도

활용도 89.6 9.60.7

91.9 7.40.7

표 13. 일차 의료용 우울증 가이드라인 개발 범위에 대한 필요도 및 활용도 조사 결과 

89.789.7
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세분류 영역 권고 적용군(P) 중재/실행지표(I) 비교지표(C) 결과물(O) 진료환경(H)

1 우울증 선별과 진단
성인 우울증

의심 환자

선별척도, 진단기준 

적용

선별 미시행/진단 

미시행
환자 진단율 및 선별 양상률 증가 진료실

2 생활습관개선 성인 우울증 환자
생활습관개선 상담 및 

모니터링

생활습관개선 상담 및 

모니터링 미시행
재발률 감소, 삶의 질 향상 진료실

3 환자교육 성인 우울증 환자 환자교육 시행 환자교육 미시행 치료순응도 증가 진료실

4 우울증 약물치료 성인 우울증 환자 약물치료
약물치료 미시행, 

위약
재발률 감소, 직장 복귀율 증가 진료실

5 진료의뢰 기준 성인 우울증 환자 진료의뢰 기준 제시 진료의뢰 기준 미제시 진료의뢰율 증가 진료실

표 14. 일차 의료용 우울증 가이드라인 세분류 영역별 PICOH 요약 표 
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2-1) 근거(진료지침)의 검색 

● 검색기간: 2011년 1월~2019년 12월

● 가이드라인 검색 자료원

  - 국외 가이드라인 탑재 기관(5개): G-I-N, NICE, SIGN, CMA_Infobase, NHMRC

  - 국외 검색 D/B(2개): Pubmed, Google

  - 국내 학회

● 체계적 가이드라인 검색은 근거 검색 경험이 많은 전문 사서가 수행함. 

● 진료지침 관련 색인단어는 다음의 조합으로 검색하였으며 검색 식은 다음과 같음.

[(Guideline* or Practice guideline* or Clinical practice guideline* or Recommendation* or 

Consensus)]

● 검색 자료원별로 검색 전략(search strategy)을 개발하여 적용하였으며, PubMed 검색 전략 예시는 

표 15와 같음.

검색일 : 2020년 2월 22일

Search Query Results

#1 "Depression"[Mesh] OR "Depressive Disorder"[Mesh] 210,352

#2 "Antidepressive Agents"[Mesh] 57,592

#3
Depress*[TI] OR "Non-psychotic depress*"[TW] OR "Psychotic 

depress*" [TW] OR Antidepress*[TI]
164,481

#4 "Mental Disorders"[Mesh:NoExp] 159,887

#5 "Mental disorder*"[TI] OR "Mental health*"[TI] 60,475

#6 "Anxiety"[Mesh] OR "Anxiety Disorders"[Mesh] 151,926

#7
Anxiet*[TI] OR Anxious distress[tw] OR Mood[TI] OR "Disruptive 

Mood Dysregulation Disorder*"[TW] OR "DMDD"[TW]
61,853

#8 #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 572,372

#9

#8 AND ("Consensus Development Conference" [ptyp] OR "Consensus 

Development Conference, NIH" [ptyp] OR "Guideline" [ptyp] OR 

"Practice Guideline" [ptyp] OR Guideline*[TI] OR Clinical-Practic*[TI] 

OR Recommend*[TI] OR CPG[TI] OR CPGs[TI] OR "consensus"[MeSH] 

OR consensus[TI] OR Guide[TI] OR Statement*[TI] OR Best-Practic* 

[TI])

4,959

표 15. 우울증 가이드라인 검색을 위한 Pubmed 검색 전략
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부록 2

2-2) 최근 3년 이내의 신규문헌 검색

● 검색기간: 2018년 1월~2020년 5월

● 문헌 검색 자료원: Pubmed, Cochrane

● 포함문헌의 유형: SR/Meta-analysis, RCTs

● 체계적 문헌 검색은 근거 검색 경험이 많은 전문 사서가 수행함. 

● 10개 소분류 영역별로 총 20건의 검색 자료원별 검색 전략(search strategy)을 개발하여 적용하였으며, 

우울증 약물요법 영역의 문헌을 체계적으로 검색하기 위한 Pubmed 검색전략 예시는 표 16과 같음.

검색일 : 2020년 5월 31일

Search Query Results

#1 "Depression"[Majr] OR "Depressive Disorder"[Majr] 148,633

#2 Depression*[TI] OR Depressive-Disorder*[TI] 111,165

#3 #1 OR #2 176,862

#4
"Antidepressive Agents"[Mesh] OR "Antidepressive Agents" 

[Pharmacological Action]
151,469

#5 Antidepressive[TW] OR Antidepressant*[TW] OR Drug-therap*[TW] 2,335,921

#6 #4 OR #5 2,398,453

#7 #3 AND #6 50,574

#8

#7 AND (Systematic[sb] OR "Systematic Review"[ptyp] OR systematic- 

review*[TI] OR systematic*[TI] OR literature review*[TI] OR "meta- 

analysis" [ptyp] OR meta-analys*[TI] OR "Randomized Controlled Trial" 

[ptyp] OR Randomiz*[TI] OR Randomis*[TI] OR "RCT"[TI]) 

8,189

#9
#8 NOT (animals[Mesh:noexp] NOT (animals[Mesh:noexp] AND 

humans[Mesh]))
8,178

#10
#9 AND (("2018/01/01"[PDAT] : "3000/12/31"[PDAT]) AND 

English[lang])
863

표 16. 우울증 약물요법 영역의 신규문헌 검색을 위한 Pubmed 검색 전략

Search Query Results

#10
#9 NOT (animals[Mesh:noexp] NOT (animals[Mesh:noexp] AND 

humans[Mesh]))
4,947

#11
#10 AND (("2011/01/01"[PDAT] : "2019/12/31"[PDAT]) AND 

English[lang])
1,878
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3) 근거(진료지침) 선정의 기준, 스크리닝 현황 및 선정과정 흐름도(PRISMA Flowchart) 

검색 조건 및 포함 기준 배제 기준

1

∙ Human only

∙ Adult

∙ Guideline category: All

(Etiology, Prevention, Diagnosis, Therapy/ 

Treatment, Follow-up, Management)

∙ Publication year: 2011.01~2019.12.31

∙ Language: Korean, English only

∙ 어린이, 청소년 가이드라인

∙ 질환이 우울증이 아닌 경우

∙ 오래된 근거로 개발된 가이드라인

(2010년 12월 이전)

∙ 국문, 영문으로 출판되지 않은 경우

2

∙ 진료 환경이 일차, 이차 및 삼차 의료기관인 

가이드라인인 경우

∙ 보건소용 가이드라인

∙ 진료환경이 응급실, 중환자실인 가이드라인

∙ 제약회사, 보험회사 가이드라인

3
∙ 외래 환자용 가이드라인

∙ Home care용 가이드라인

∙ 입원 환자용 가이드라인

4 ∙ 지침 사용자가 의사인 경우 ∙ 지침 사용자가 간호사, 환자, 일반인인 경우

5

∙ 근거기반 가이드라인(Full version)

 - 근거수준 및 권고등급 표기가 있는 경우

 - 권고가 근거와 연계되어 있는 경우

∙ (최신 근거가 있는 경우) 단일 주제로 개발된 

가이드라인(개발영역일 경우)

∙ 개정본이 있는 경우 최신 version 가이드라인

∙ 신규개발(GRADE 방법 포함) 가이드라인

∙ 근거기반 가이드라인이 아닌 경우 

 - 근거수준 및 권고등급 표기가 없는 경우

 - 권고가 근거와 연계되어 있지 않은 경우

∙ 수용개발 방법으로 개발된 가이드라인

∙ 합의개발 방법으로 개발된 가이드라인

∙ 가이드라인/진료지침이 아닌 경우

 - 교육용 매뉴얼 및 교과서 형태

∙ 번역본 가이드라인

∙ (최신) 개정 전 version의 가이드라인

∙ 단일 주제로 개발된 가이드라인

(개발영역이 아닌 경우)

6

기타)

∙ 근거 기반 지침이 아니지만 국내 가이드라인 

및 국제적으로 통용되는 가이드라인

∙ 오래된 근거로 개발된 가이드라인이지만 꼭 감안

해야 할 근거를 포함하고 있는 가이드라인

표 17. 근거(진료지침) 선정 포함 기준 및 배제 기준
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부록 2

● 검색 자료원별 검색 결과 추출된 가이드라인의 수는 중복을 제거한 후 총1,898개였음. 제정위원회 및 

개발위원회 위원들이 모두 참여하여 근거의 선택 기준과 배제 기준을 적용하여 1차 및 2차 스크리닝 

작업을 수행한 결과 총 13개의 가이드라인을 선별함. 가이드라인 질 평가(AGREE Ⅱ 도구 사용) 수행 

결과 1개의 지침을 제외한 후 최종 12개를 이 가이드라인(권고 요약본) 개발의 ‘Source Guidelines’ 으로 

사용함(표 18).

구 분 검색 자료원
검색 

가이드라인

가이드라인 스크리닝 현황 AGREE II 

평가 후 

최종 포함 

지침

중복 

제거 후

1차 

스크리닝

결과 

2차 

스크리닝

결과 

가이드라인기관

(5)

G-I-N 7

34 15 7 7

NICE 8

SIGN 1

CMA_Infobase 17

NHMRC 2

소계 35

국외 검색 D/B

(2)

Pubmed 1,878

1,860 27 2 2Google 6

소계 1,884

국내 학회
관련 학회 홈페이지 4

4 4 4 3
소계 4

계 1,923 1,898 46 13 12

표 18. 우울증 가이드라인 스크리닝 현황 및 문헌 선정 건수 
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● 질 평가를 수행할 우울증 진료지침의 선정 과정에 대한 흐름도(PRISMA Flowchart)

그림 2. 우울증 가이드라인 문헌 선정 흐름도
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부록 2

4-1) 근거(진료지침)의 질 평가 및 선정

● 포함 및 배제 기준을 적용하여 총 13개 지침을 선별하였으며, 근거(진료지침)의 질 평가는 국제적으로 

사용하고 있는 평가도구인 AGREE Ⅱ 도구를 사용하여 13개 지침별로 각 2명(1명의 임상의사, 1명의 

방법론 전문가)을 배정하여 평가를 수행함. 

● 이 연구에서는 연구목적, 연구 기간, 연구의 편리성 등을 고려하여 AGREE Ⅱ 도구의 6개 평가영역 중 

평가영역 ‘3. 개발의 엄격성’ 영역의 8개 세부항목에 대한 평가만을 수행함. 가이드라인 질 평가 결과는 

그림 3과 같음. 

● 2명의 평가자 간 불일치는 유선 혹은 이메일로 상호 의견을 조율하여 점수 차이가 4점을 넘지 않도록 

조정한 후 영역별 표준화 점수를 재산출하여 판정함.

● 평가 결과 표준화 점수가 60% 이상인 9개 지침, 그리고 국제적으로 통용되는 중요한 가이드라인과 국내 

가이드라인을 포함하여 표준화 점수가 60% 미만인 3개 지침을 포함하여 총 12개 지침을 최종 선정함.

● 평가 결과 표준화 점수가 60% 미만인 1개 지침을 제외함.

그림 3. 우울증 가이드라인 질 평가 결과
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4-2) 근거(문헌)의 질 평가 방법

● 추가한 최신 근거 문헌이 RCT인 경우

 - 코크란 ‘Risk of Bias’ 판정 도구를 사용하여 비뚤림, 연구방법의 제한점을 평가함.1)

그림 4. 문헌의 질 평가 도구(코크란) 

1) MONASH University. Introduction to systematic reviews of health interventions short course. 2016.

● 추가한 최신 근거 문헌이 SR인 경우

 - 코크란 ‘ROBIS’ 도구를 사용하여 연구방법의 제한점을 평가함.2)

코크란 ROBIS domain
Judgement 

(예시)

1 Concerns regarding specification of study eligibility criteria Low risk

2
Concerns regarding methods used to identify and/or select studies. Two 

authors screened citations for inclusion, but only one screened full text.
High risk

3
Concerns regarding methods used to collect data and appraise studies. 

One author extracted data and assessed risk of bias.
High risk

4 Concerns regarding synthesis and findings Low risk

2) Whiting P, Savovic J, Higgins J, et al. ROBIS: Tool to assess risk of bias in systematic reviews 

guidance on how to use ROBIS. University of Bristol. 2016.
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부록 2

● 근거자료의 강도와 한계에 대한 검토를 수행함.

 - 연구 전반에 걸친 근거(참고문헌)와 권고의 일관성, 방향성을 권고 및 근거 합성용 포맷(Recommendation 

Matrix)으로 요약하여 한 눈에 쉽게 비교하고 검토함.

 - 권고별로 이익 대비 불이익의 크기를 판정하여 권고 등급의 판정 시 반영함.

 - 실제 상황에서의 적용 가능성을 파악하기 위해 사용자 의견조사를 수행하여 권고 초안에 대한 사용자 

피드백을 취합하고 검토함. 권고별 수용 정도, 적용 가능 정도, 활용 정도에 대한 동의 수준을 조사하여 

반영함.

5) 권고안 도출방법 및 초안의 작성

● 최종 선정된 12개 우울증 임상진료지침을 대상으로 소분류(혹은 임상질문)별 관련 권고 및 사용 근거를 

발췌하기 위하여 근거자료 추출용 권고안 매트릭스(Recommendation Matrix)를 작성하였음(표 19).

● 권고 초안에 대한 도출 과정은 표 20과 같음.

● 11개 소분류(혹은 임상질문)에 대하여 총 18개 권고를 도출하여 제시함.

● 권고 요약본 초안을 개발함에 있어서 권고 이외에 진료 시 고려할 점, 권고 관련 이익 및 불이익, 진료의뢰가 

필요한 상황을 집필하여 별도의 글 상자에 제시함.



122

소분류: 환자 교육

권고 (Recommendations)

기존

근거수준 /

권고등급

권고 도출 근거자료(supporting evidence) 

- 사용된 근거별 총수 표기 -

A B C D
Guideline

A-1 A-2 B-1 B-2 C D

G4

(ICSI

2016)

Before initiating treatment, it is important to establish a therapeutic 

alliance with the patient regarding diagnosis and treatment options 

(in which there is overlap in the patient's and clinician's definition 

of the problem and agreement on which steps are to be taken by 

each).

Low

/Strong
0 0 0 0 3 0 1

G6

(VA/DoD

2016)

We recommend that treatment planning include patient education 

about the condition and treatment options, including risks and 

benefits. The individualized treatment plan should be developed 

using shared decision-making principles, and should define the 

provider, patient, and support network’s roles. 

n.a.

/Strong
1 0 0 0 0 0 2

G9

(BAP

2015)

Educate patients about the nature of depressive disorders, the 

possibility of worsening or emerging suicidal thoughts, possible side 

effects and benefits of medication, likely duration of treatment and 

problems associated with stopping medication (S).

n.a.

/Strong
0 0 0 0 0 0 1

G5

(NICE

2018)

When prescribing antidepressants, explore any concerns the person 

with depression has about taking medication, explain fully the 

reasons for prescribing, and provide information about taking 

antidepressants, including: 

∙ the gradual development of the full antidepressant effect 

∙ the importance of taking medication as prescribed and the need 

to continue treatment after remission 

∙ potential side effects 

∙ the potential for interactions with other medications 

∙ the risk and nature of discontinuation symptoms with all 

antidepressants, particularly with drugs with a shorter half-life 

- 0 0 0 0 0 0 1

표 19. 소분류(혹은 임상질문)별 우울증 권고안 매트릭스 작성 예시
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소분류: 환자 교육

권고 (Recommendations)

기존

근거수준 /

권고등급

권고 도출 근거자료(supporting evidence) 

- 사용된 근거별 총수 표기 -

A B C D
Guideline

A-1 A-2 B-1 B-2 C D

(such as paroxetine and venlafaxine), and how these symptoms 

can be minimised 

∙ the fact that addiction does not occur with antidepressants. Offer 

written information appropriate to the person’s needs.

Advise people with depression who are taking antidepressants that 

discontinuation symptoms may occur on stopping, missing doses 

or, occasionally, on reducing the dose of the drug. Explain that 

symptoms are usually mild and self-limiting over about 1 week, but 

can be severe, particularly if the drug is stopped abruptly.

- 0 0 0 0 0 0 1

G6

(VA/DoD

2016)

For patients with MDD, we suggest offering patient education on 

the benefits of exercise as an adjunct to other evidence-based 

treatments for depression or as monotherapy when patients are 

unwilling or unable to engage in first-line evidence-based psychotherapy 

or pharmacotherapy.

n.a.

/Weak
1 3 0 0 0 1 2

G6

(VA/DoD

2016)

For patients with mild MDD, we suggest patient education about 

the benefits of bibliotherapy based on cognitive-behavioral principles 

as adjunctive treatment or an alternative to pharmacotherapy or 

psychotherapy based on patient preference.

n.a.

/Weak
0 2 0 0 0 2 1

※ Recommendation Matrix 작성에서 권고 도출 근거자료(supporting evidence)의 구분 및 표기

A
A-1 SR/Meta-analysis

A-2 RCTs, CTs with control

B
B-1 Clinical trials (no control)

B-2 Non-RCTs, Observational study (Cohort, Case-control)

C C Cross-sectional study, Case report

D D Expert opinion, Consensus

Guideline Guidelines
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ID
Reference list for supporting evidence [Types of evidence]

G4 (ICSI, 2016)

ICSI. Adult depression in primary care. 2016. [Guideline]

1) Kocsis JH, Leon AC, Markowitz JC, et al. Patient perference as a moderator of outcome for chronic forms of 

major depressive disorder treated with nefazodone, cognitive behavioral analysis system of psychotherapy, or 

their combination. J Clin Psychiatry 2009b;70:354-61. [Cross-sectional study]

2) Loh A, Leonhart R, Wills CE, et al. The impact of patient participation on adherence and clinical outcome in 

primary care of depression. Patient Educ Couns 2007;65:69-78. [Cross-sectional study]

3) Krupnick JL, Sotsky SM, Simmens S, et al. The role of the therapeutic alliance in psychotherapy and 

pharmacotherapy outcome: findings in the national institute of mental health treatment of depression 

collaborative research program. J Consult Clin Psychol 1996;64:532-39. [Cross-sectional study]

G6 (VA/DoD, 

2016)

VA/DoD. Clinical practice guideline for the management of major depressive disorder. 2016. [Guideline]

71) Cooney GM, Dwan K, Greig CA, et al. Exercise for depression. Cochrane Database Syst Rev 2013;9:CD004366. 

[SR]

72) Harsora P, Kessmann J. Nonpharmacologic management of chronic insomnia. Am Fam Physician 2009; 

79(2):125-130. [Guideline]

G9 (BAP, 2015)
BAP. Evidence-based guidelines for treating depressive disorders with antidepressants: a revision of the 2008 

british association for psychopharmacology guidelines. 2015. [Guideline]

G5 (NICE, 2018) NICE. Treatment and management of depression in adults (Updated edition). 2018. [Guideline]

G6 (VA/DoD, 

2016)

VA/DoD. Clinical practice guideline for the management of major depressive disorder. 2016. [Guideline]

71) Cooney GM, Dwan K, Greig CA, et al. Exercise for depression. Cochrane Database Syst Rev 2013;9:CD004366. 

[SR]

171) Mata J, Hogan CL, Joormann J, et al. Acute exercise attenuates negative affect following repeated sad mood 

inductions in persons who have recovered from depression. J Abnorm Psychol 2013;122(1):45-50. [RCT]

172) Craft LL. Exercise and clinical depression: Examining two psychological mechanisms. Psychology of Sport and 

Exercise 2005;6(2):151-171. [CT]

173) Chen M. The neurobiology of depression and physical exercise. Handbook of Physical Activity and Mental 

Health: London: Routledge; 2013. [Handbook]
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Depression CPGs 

ID
Reference list for supporting evidence [Types of evidence]

174) Lippincott Williams and Wilkins. ACSM’s resource manual for guidelines for exercise testing and prescription. 

4th ed: American College of Sports Medicine; 2001. [Guideline]

175) Dunn AL, Trivedi MH, Kampert JB, et al. Exercise treatment for depression: efficacy and dose response. Am 

J Prev Med 2005;28(1):1-8. [RCT]

G6 (VA/DoD, 

2016)

VA/DoD. Clinical practice guideline for the management of major depressive disorder. 2016. p. 57~58 [Guideline]

190) Naylor EV, Antonuccio DO, Litt M, et al. Bibliotherapy as a treatment for depression in primary care. J Clin 

Psychol Med Settings 2010;17(3):258-271. [RCT]

191) Liu E-H, Chen W-L, Li Y-H, et al. Exploring the efficacy of cognitive bibliotherapy and a potential mechanism 

of change in the treatment of depressive symptoms among the Chinese: a randomized controlled trial. 

Cognitive Therapy and Research 2009;33(5):449-461. [RCT]

192) Burns D. Feeling good: The new mood therapy. Harper; 2008. [Book]

193) Greenberger D, Padesky C. Mind over mood: change how you feel by changing the way you think. The 

Guilford Press; 1995. [Book]
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권고 초안 도출 방법

1

최종 선정된 국내외 기 개발 12개 우울증 진료지침의 권고내용을 검토함. 소분류별(PICOH 관련 

혹은 일반적인)로 권고 및 관련 연계 근거(supporting evidence)를 발췌하여 취합한 권고안 

매트릭스(Recommendation Matrix)를 작성하여 제시함. 

2
작성한 권고안 매트릭스에서 근거수준이 높은 권고내용을 먼저 확인하고, 공통 권고와 상이한 

권고를 분류한 후 여러 양질의 진료지침에서 공통으로 권고하고 있는 내용을 추출하여 요약함.

3

근거수준이 높은 권고내용, 공통 권고내용, 국내 진료 현황과 수가체계, 그리고 개발 분야의 전문가

로서의 경험과 전문성을 총체적으로 고려하여 간단하고 명료한 1개 혹은 2개 이상의 권고 문안 

초안을 작성하여 제시함. 

4
기 개발 권고가 없지만 우리나라 일차 진료현장에 꼭 필요한 권고일 경우 근거수준이 높은 근거를

기반으로 권고를 도출하여 제시함(근거수준 및 권고등급 표기).

5
권고 도출의 근거자료는 기 개발 권고 연계 문헌을 중심으로 선별하여 연계 지지 근거(문헌)로 

사용하고, 최신 문헌을 검토·추가한 후 대한의학회 근거수준 기준에 맞추어 근거수준을 부여함. 

6

기 개발 가이드라인 연계 근거 이외에 최신 근거자료를 추가하여 최신성을 보완해야 할 경우 소분류

별로 검색해 둔 최신문헌을 검토·선별하여 추가함. 권고안 매트릭스에 표기된 연계 근거가 없거나 

명확하지 않지만, 강하게 혹은 약하게 권고해야 하는 임상시험이 불가능한 영역의 근거수준은 권고를

포함하고 있는 권위 있는 진료지침(Guideline)으로 표기함.

7

권고등급은 임상진료지침 개발위원회에서 도출된 권고항목별 근거수준, 이익 및 불이익, 실행가능성

및 수용성이 반영된 일차 진료현장에서의 활용도 수준과 같은 요소들을 종합적으로 반영한 후

(GRADE-ADOLOPMENT, 2017) 대한의학회 권고등급 기준에 맞추어 합의하여 제시함. 

8

근거수준이 낮지만, 이익이 명백하거나 혹은 사용자 의견조사 결과에 따라 진료 현장에서의 필요도

혹은 활용도가 높은 것으로 평가된 권고의 경우 제정위원회 및 개발위원회에서 합의하여 권고등급을 

일부 상향 조정함.

표 20. 권고 초안 도출 방법
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부록 2

6) 근거수준 및 권고등급

● 임상진료지침 개발위원회에서 권고 초안 도출의 근거자료로 사용된 문헌의 근거수준 표기는 네 가지 등급

으로 분류하여 제시함(A, B, C, D). [근거수준 표 참조]

● 권고안 매트릭스에 표기된 연계 근거가 없거나 명확하지 않을 경우, 임상시험이 불가능한 영역 혹은 국제적

으로 통용되는 기준(도구)을 기반으로 도출된 권고의 근거수준은 권고를 포함하고 있는 권위 있는 진료지침

(Guideline)으로 표기함.

● 임상진료지침 개발위원회에서는 「RIGHT-Ad@pt 2020†」 가이드에서 제시하고 있는 권고강도 판정체계

(GRADE-ADOLOPMENT 2017‡)를 활용하였음. 즉, 권고등급 판정에 근거수준, 이익과 불이익 이외에도 

일차 진료현장에서의 권고실행 가능성, 수용성, 활용도 수준과 같은 여러 가지 중요한 요소들을 종합적으로 

반영하였고, 권고의 등급*은 ClassⅠ, Ⅱa, Ⅱb로 분류하여 제시하였음. [권고등급 표 참조]

  † The user guide of the Right-Ad@pt. Right-Ad@pt Checklist. Version 04. Extending the RIGHT 

statement for reporting adapted practice guidelines in healthcare. 2020.

  ‡ Schunemann HJ et al. GRADE Evidence to Decision (EtD) frameworks for adoption, adaptation, 

and de novo developement of trustworthy recommendations: GRADE-ADOLOPMENT. Journal of 

Clinical Epidemiology 2017;81:101-110.

  * 임상진료지침 개발위원회에서는 합의하여 권고등급을 상향 혹은 하향 조정하는 것이 가능함.

● 권고등급은 ‘권고한다(권고하지 않는다)(Ⅰ), 고려한다(Ⅱa), 고려할 수 있다(Ⅱb)’로 구분하여 표기함. 

[권고등급 표 참조]

● 권고등급 판정을 위해 감안한 요소

  1. 근거수준

  2. 이익과 불이익(benefits & harms)

  3. 진료현장에서의 활용도/필요도 수준

  4. 기타: 가치 및 선호도(value and preferences), 중요도(importance of outcomes), 수용성

(acceptability), 실행가능성(feasibility), 비용 효과(cost-effective), 형평성(equity)
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7) 최종 권고안 도출: 권고 확정용 사용자(개원의) 델파이 조사

● 개발된 근거 기반의 권고 초안을 확정하기 위하여 대한의학회･질병관리청 일차의료패널을 대상으로 공식적 

합의 방법인 델파이 조사를 수행함.

 - 기간: 2020. 11. 18. ~ 2020. 11. 26. (9일)

 - 조사방법: 온라인 조사표를 개발하여 적용(Survey Monkey 사용)

 - 응답률: 76.3% (300명 일차의료패널 중 229명 응답)

 - 18개 권고 문항으로 구성

● 권고별 동의 정도에 대한 응답 방법 및 조사표 예시는 그림 5와 같음.

그림 5. 권고별 동의 정도에 대한 응답 방법 및 조사표 예시 

● 권고에 대한 합의 기준: 9점 척도로 조사하여 7점~9점 수준의 동의가 응답자의 50% 이상인 경우(1점: 

전혀 동의하지 않음, 9점: 매우 동의함)

● 결과: 18개 권고에 대하여 델파이 조사 1라운드에서 100% 동의가 이루어져 2 라운드를 진행할 필요가 

없었음. 조사 결과는 표 21과 같음.
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소분류 세분류
집필 

위원
no.  권고 내용

권고

등급

근거

수준

합의

(7점~

9점 

응답률)

평균

점수

(9점 

만점)

단원 1. 우울증 환자 찾기 및 확진하기

2. 우울증

선별과 진단
정명훈

1
∙ 현재 우울증 치료를 받지 않는 성인을 대상으로 우울증에 

대한 정기적인 선별검사를 권고한다.
Ⅰ A 60.7 6.58

2

∙ 주요우울장애 진단 시 DSM-5 (Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders, DSM) 기준에

따른 진단을 권고한다.

Ⅰ Guideline 83.8 7.70

3
∙ 우울증 환자에서 기능상태, 병력, 과거 치료력, 가족력 

등을 포함한 평가를 권고한다.
Ⅰ A 90.4 7.86

단원 2. 우울증 치료 및 관리

1. 비약물요법

② 생활습관

개선
김세홍

4
∙ 심각하지 않은 우울증 환자의 경우 규칙적인 신체활동 

프로그램 유지를 고려한다.
Ⅱa A 89.5 7.81

5
∙ 우울증 환자에서 유산소운동이나 근력운동은 항우울제 

치료의 보조요법으로 고려할 수 있다.
Ⅱb C 86.5 7.75

③ 환자교육 이강수 6

∙ 치료를 시작하기 전에 환자와 치료자간의 치료적 동맹을 

맺는 것이 매우 중요하므로 이를 고려할 수 있다. 여기

에는 환자와 치료자간의 문제에 대한 공통된 인식과 이를 

해결하기 위해서 어떤 방법을 택할 것인지에 대한 동의가 

포함된다.

Ⅱb C 77.7 7.38

표 21. 우울증 18개 권고에 대한 델파이 조사 결과
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소분류 세분류
집필 

위원
no.  권고 내용

권고

등급

근거

수준

합의

(7점~

9점 

응답률)

평균

점수

(9점 

만점)

7

∙ 치료계획에는 현재의 상태와 치료방법에 따른 위험과 

이득을 포함하여 환자교육을 함께하는 것을 권고한다. 

의사결정과정에 환자 및 치료자가 모두 참여하고 환자, 

치료자, 지지체계 각각의 역할을 정의하는 개별화된 치료

전략을 수립하는 것을 권고한다.

Ⅰ A 86.9 7.79

8

∙ 환자에게 악화의 가능성 및 자살사고가 생길 가능성, 약물

치료의 부작용과 이득, 예상치료기간, 약물치료를 중단 

할 경우 예상되는 부작용, 우울증의 특징 및 경과, 치료, 

예후에 대한 교육 시행을 고려할 수 있다.

Ⅱb Guideline 84.7 7.73

2. 약물요법
② 우울증

약물치료
서정석

9 ∙ 주요 우울삽화를 갖는 환자에게 약물치료를 권고한다. Ⅰ A 94.8 8.28

10

∙ 약물치료 뿐만 아니라 정신사회적 중재법(정신치료, 인지

행동치료, 대인관계치료, 운동 등)과 병합하여 포괄적인 

치료계획을 세울 것을 권고한다.

Ⅰ A 93.0 8.15

11

∙ 항우울제는 임상양상, 공존질환, 이전의 약물치료 병력, 

부작용, 약물상호작용, 환자의 기호 등을 종합하여 선택

할 것을 권고한다.

Ⅰ A 97.4 8.41

12

∙ 1차 치료 항우울제는 SSRI(escitalopram, sertraline, 

fuloxetine, paroxetine 등), SNRI(duloxetine, milnacipran, 

venlafaxine, desvenlafaxine 등), mirtazapine, agomelatine, 

bupropion, vortioxetine에서 선택할 것을 권고한다.

Ⅰ A 96.5 8.32
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소분류 세분류
집필 

위원
no.  권고 내용

권고

등급

근거

수준

합의

(7점~

9점 

응답률)

평균

점수

(9점 

만점)

13
∙ 비정형 항정신병약물(quetiapine, aripiprazole)은 초기 

약물치료에 반응이 부족한 경우에 추가 약물로 권고한다.
Ⅰ A 86.0 7.76

14
∙ 급성기 치료에서 관해에 이르면 재발방지를 위해 유지치료 

시행을 고려할 수 있다.
Ⅱb B 93.0 7.88

단원 4. 진료의뢰 기준

1. 진료의뢰 기준 석정호

15

∙ 중증 우울증상을 보이는 환자와 중등도의 우울증상이나 

복합적인 증상, 정신병적 증상을 보이는 우울증 환자의 

경우 정신건강전문가들에 의한 팀 접근 치료를 위해 정신

건강의학과 전문의에게 의뢰할 것을 고려한다.

Ⅱa Guideline 96.1 8.41

16

∙ 적정 용량과 기간 동안 시행한 한두 가지 약물치료에 반응

하지 않는 경우, 종합적인 평가를 통해 통합적인 우울증 

치료계획을 세울 수 있도록 정신건강의학과 전문의에게 

의뢰할 것을 고려한다.

Ⅱa Guideline 95.6 8.36

17

∙ 정신건강의학과 전문의에게 의뢰된 우울증 환자의 종합적 

평가에는 아래와 같은 사항을 포함할 것을 고려한다.

 - 증상특성 평가, 자살위험성 평가, 이전 치료 과거력의 

적절성 평가

 - 재발성 또는 만성 우울증의 경우 연관된 심리사회적 

스트레스요인, 인격요인, 중요한 대인관계 어려움 등의 

평가

 - 알코올 또는 약물남용, 인격장애 등의 공존 정신질환에 

대한 평가

Ⅱa Guideline 93.9 8.19
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소분류 세분류
집필 

위원
no.  권고 내용

권고

등급

근거

수준

합의

(7점~

9점 

응답률)

평균

점수

(9점 

만점)

18

∙ 아래와 같은 특성을 보이는 우울증 환자의 경우 종합병원 

정신건강의학과 전문의에게 의뢰할 것을 고려한다.

 - 동반된 내과적 질환으로 인하여 약물상호작용 등을 고려한

약물치료가 필요한 경우

 - 자살위험성이 관찰되는 경우

 - 전기충격요법 등 특수치료가 필요한 경우

 - 노인우울증에서 전신상태가 쇠약한 경우

 - 신체질환으로 인한 다학제 치료가 필요한 경우

 - 임신 혹은 출산 후 중등도 이상의 우울증이 발생한 경우

 - 중증정신질환의 과거력이 있는 임신 중 또는 산후 

우울증이 있는 여성

 - 중등도 이상의 우울증으로 통합적인 심리사회적 평가와 

개입이 필요한 아동 및 청소년

Ⅱa Guideline 96.5 8.33
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부록 2

8) 내·외부 검토방법

① 내부검토

● 전문 영역별로 개발위원회에서 근거기반 권고안 매트릭스(Recommendation Matrix)를 기반으로 집필한 

권고 초안은 임상진료지침 개발위원회에서 근거수준, 권고등급, 권고내용, 이익과 불이익 등 모든 내용에 

대해서 3차례에 걸쳐서 내부검토를 수행하였으며, 검토 결과 일부 권고문구를 합의하여 수정함.

● 임상진료지침(완본) 집필내용에 대한 내부 교차검토를 2차례 수행하였으며, 검토 결과 제시된 의견을 

위원회에서 논의하여 최종 수정·보완함. 

② 외부검토

외부검토의 목적은 다음과 같다.

● 첫째, 도출된 권고에 대한 사용자 피드백 취합, 검토 및 반영

 - 일차의료패널을 대상으로 개방형 질문으로 온라인 조사를 수행하여, 권고별 피드백을 취합함.

 - 권고와 진료현장에서 적용상의 격차(gap)에 대해 파악함.

 - 임상진료지침 개발위원회에서 검토 후 필요한 경우 일부 반영함.

권고 초안에 대한 사용자 피드백

생활습관개선

영역

∙ 구체적인 신체활동 프로그램 제시 필요

∙ 근력운동의 효과 제고

(근력운동 보다 걷기 등 가벼운 유산소 운동 추천)

∙ 성별, 연령별 차이에 대한 고려 필요

환자교육

영역

∙ 치료계획에 가족을 포함한 상담 내용 제시 필요

∙ 환자교육 가이드라인 혹은 외래 진료 시 쉽게 따라할 수 있는 지침 필요

● 둘째, 현행 수가/급여기준과 권고 내용과의 격차(gap)에 대한 검토

 - 대한개원의협의회(대한정신건강의학과의사회)에서 검토 후 의견을 개진하였고, 이 의견을 임상진료지침 

개발위원회에서 검토한 후 위원회 합의 사항을 건강보험심사평가원 관련부서의 심층검토 및 피드백을 

받을 수 있도록 질병관리청 발주부서에 전달하기로 함.
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9) 사용자 만족도 조사 및 결과의 반영

● 권고 요약본 초안에 대한 사용자(개원의) 만족도 조사 및 의견조사를 수행함.

 - 기간: 2021. 01. 05. ~ 2021. 01. 07. (3일) 

 - 응답률: 67.0% (300명 일차의료패널 중 201명 응답)

 - 만족도 수준: 4.05 (5점 척도)

● 임상진료지침(완본) 초안에 대한 사용자(개원의) 만족도 조사 및 의견조사를 수행함.

 - 기간: 2021. 12. 09. ~ 2021. 12. 13. (5일) 

 - 응답률: 62.0% (300명 일차의료패널 중 186명 응답)

 - 만족도 수준: 4.06 (5점 척도)

● 만족도 이외의 임상진료지침(완본)에 대한 사용자 응답 현황 (5점 척도)

 - 필요도 수준: 4.22

 - 활용도 수준: 3.95

 - 도움 정도 수준: 3.94

 - 신뢰도 수준: 4.27

 - 적용의 용이성 수준: 3.75

● 사용자 만족도 조사 시 개방형으로 조사된 의견을 개발위원회에서 검토하여 일부 반영함.

10) 진료지침 갱신의 원칙과 방법

● 근거의 최신성을 확보하기 위하여 매년 체계적으로 문헌을 검색, 스크리닝 후 선정하여 이 근거를 기반으로 

부분개정을 수행하기로 함. 특히 새로운 약제, 치료법 등에 대한 양질의 근거가 명백한 경우 권고를 수정, 

보완 혹은 삭제하거나 근거수준과 권고등급을 조정하는 방법으로 부분 개정을 수행하며, 5년마다 전면 

개정을 계획하고 있음.

● 이 진료지침의 개정 방법으로 첫째, 모든 개발 영역의 권고에 대하여 근거의 최신성을 확보(최근 3년 

이내 출판 문헌의 체계적 문헌 검색, 스크리닝, 선별)하고, 둘째, 체계적 문헌 고찰이 필요한 권고 혹은 

PICOH에 대하여 새로운 양질의 근거를 검색·선정하여 효과 크기를 분석(meta-analysis)하고, 그 결과를 

기반으로 새로운 권고를 추가하거나 권고등급을 상향 혹은 하향 조정하는 방법을 계획하고 있으며, 셋째, 

개정위원회에서 신규 영역의 추가를 합의할 경우 권고 요약본 및 임상진료지침(완본)에 해당 영역을 신규 

개발하여 추가할 것을 계획하고 있음. 
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부록 2

4. 표현의 명확성

● 권고내용은 쉽고 명확하게 기술하였으며, 권고사항의 주요 내용을 쉽게 알아볼 수 있도록 글 상자 형태로 

제시함. 필요한 경우 진료 혹은 관리 흐름도나 알고리즘을 추가로 개발하여 제시함.

● 진료 시 고려할 점은 쉽고 명확하게 기술하여 별도의 글 상자 형태로 제시함.

● 적용 대상이나 임상 상태에 따라 선택할 수 있는 대안(비약물치료, 약물치료 등)이 있으면 이에 대한 방안을 

명확히 제시함. 

5. 진료지침의 적용성

● 진료지침에 대한 적용성을 높이고 권고 사용 현황을 파악하기 위하여 진료지침 사용자를 대상으로 지침

사용(혹은 권고적용)의 장애요인과 촉진요인별 인지수준을 조사하여 파악함. 필요한 경우 개방형 온라인 

설문 조사를 수행하여 의견을 취합하고 진료 시 고려할 점에 반영함.

 - 장애요인의 파악

    ‣ 삭감에 대한 우려가 진료지침 사용의 장애요인으로 조사되어(응답자의 55.5%에서 ‘권고안대로 진료 시 

심평원에서 삭감할 수 있다는 우려’가 ‘높음’에 응답) 대한개원내과의사회에서 기존 급여기준 혹은 수가

와의 상충되는 현안이 있는지를 점검하여 이를 반영함.

    ‣ 사용자 조사 결과 권고 적용에 따른 진료 시간의 증가, 진료현장에서 권고 적용의 어려움(인력부족, 

의료기기의 부재 등)도 중요한 장애요인으로 확인됨. 권고 사용의 장애요인에 대한 사용자 인지수준 조사 

결과는 다음과 같음(표 22).

 - 조사 기간: 2021. 11. 12. ~ 2021. 11. 19. (8일간)

 - 조사 대상: 일차의료패널 300명 중 238명 응답(응답률: 79.3%)
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no. 권고 사용의 장애요인 문항 연도

권고 사용의 장애정도(%)

장애요인

아님
낮음1) 보통 높음2)

1. 권고에 대한 낮은 접근도(정보 및 홍보의 부족)

2019 12.5 39.0 29.3 19.2

2020 11.8 26.7 45.1 16.5

2021 15.5 28.6 40.8 15.1

2. 기존 진료 행태를 바꾸려는 의지의 결여 

2019 10.1 43.8 30.0 16.1

2020 7.8 30.2 44.7 17.3

2021 15.1 27.7 34.9 22.3

3. 권고 적용에 따른 진료 시간의 증가 

2019 6.7 29.0 27.9 36.3

2020 3.1 15.7 26.7 54.5

2021 7.1 13.8 21.8 57.1

4.
진료현장에서 권고 적용의 어려움

(인력부족, 의료기기의 부재 등)

2019 7.7 32.7 31.0 28.6

2020 3.5 12.9 32.2 51.3

2021 3.4 14.3 28.6 53.8

5.
권고안대로 진료 시 심평원에서 삭감할 수 있다는 

우려

2019 5.1 18.8 22.6 53.5

2020 2.0 14.5 30.6 52.9

2021 3.8 13.8 26.9 55.5

1) 낮음: 매우 낮음 + 낮음

2) 높음: 높음 + 매우 높음

표 22. 권고 사용의 장애요인에 대한 사용자 인지수준 조사 결과

 - 촉진요인의 실행

   ‣ 권고에 대한 접근도와 적용성을 향상시키기 위하여 디지털 가이드라인을 개발 ‧ 보급함.

   ‣ 개원의 학술대회 프로그램과 지침에 대한 교육 프로그램을 연계하여 지침사용을 활성화함.

● 권고 적용 시 잠재적인 자원(의료비용 발생 등)의 영향을 파악하기 위해서 문헌 검색을 통해 5개 문헌을 

선별함. 이 중에서 van Dijk 등(2013) 문헌의 비용효과 정보를 단원 1. 우울증의 의학적 평가_신체질환 

동반유무 영역에 반영함.
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● 국외에서 개발된 일부 권고를 국내의 다른 인구집단, 다른 진료환경에 적용하고 개별화하는 과정에서 

발생하는 격차를 최소화하고 최적화시키기 위하여 권고 초안 도출과정에서 국내 우울증 임상의들의 진료 

경험과 전문성이 반영되었고, 주 사용자들의 의견을 조사하여 최대한 수렴함.

● 일차 진료현장에서 현행 급여기준을 적용함에 있어 상충하는 내용이 있는지에 대해서도 제도적인 측면을 

대한개원의협의회(대한정신건강의학과의사회)를 통해 검토하고 고려함. 

● 핵심지표를 개발한 후 권고 항목별 활용도 평가를 수행하고 모니터링하기 위한 목적으로 구조화된 조사표를 

개발하여 매 1~2년마다 주기적인 설문 조사를 수행할 예정임. 

● 진료현장에서 쉽고 간편하게 사용할 수 있는 실용적인 지침으로 요약형 글상자 형태의 권고 요약본을 

개발함. 또한 알고리즘과 핵심 권고만을 요약한 권고 요약 정보(Quick Reference Guide)를 편집하여 

보급함.

● 일차 진료현장에서 권고에 대한 순응도와 적용성을 높이기 위하여 개원의 대상 개발 영역별 필요도 및 

활용도 조사(2020. 05. 11. ~ 05. 19, 135명 응답/200명 조사) 결과를 권고의 등급을 판정하기 위한 

중요한 항목으로 사용함.

● 사용자 대상 권고 초안에 대한 델파이 조사 수행 시 ‘권고의 수용 정도, 적용 가능 정도, 활용 정도’를 

감안하여 권고별 동의 정도를 판정함.

● 권고의 적용성을 높이기 위하여 연령층별, 동반질환자별 개별화가 필요한 경우에는 진료 시 고려할 점을 

별도의 글 상자에 요약하여 제시함.

● 정신건강의학과 전문의에게 진료의뢰 혹은 상급병원이나 응급의료센터로 후송이 필요한 상황과 위기관리에 

대한 정보를 별도의 대분류로 제시함.
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6. 편집의 독립성 

● 재정지원: 질병관리청 만성질환예방과 「일차 의료용 만성질환 임상진료지침 정보센터 운영 지원」 사업의 

일환으로 국민건강증진기금 민간경상보조사업비를 지원받았으며, 재정지원자가 이 진료지침의 내용이나 

지침개발 과정에 직접적인 혹은 잠재적인 영향을 주지 않았음.  

● 진료지침 개발에 참여한 모든 구성원의 잠재적인 이해 상충 관계 유무를 확인하기 위하여 지난 2년 동안 

지침개발 내용과 관련된 주제로 1,000만 원 이상의 후원을 받거나, 사례금을 받고 자문을 한 경우, 특정 

기관 혹은 제약회사의 지분이익이나 스톡옵션과 같이 경제적 이익에 대한 권리를 받은 경우, 그리고 특정 

기관 혹은 제약회사에서 공식/비공식적인 직함을 가졌는지의 여부를 자기기입식 조사표를 개발하여 조사한 

결과 상충하는 혹은 잠재적인 이해관계가 없었음. 
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7. 권고안 매트릭스 개발에 사용된 진료지침 목록

1
박선철, 성승환, 한규만 등. 근거중심 한국형 우울증 약물학적 치료지침, 개정판 (Ⅰ): 항우울제 

치료의 초기선택. J Korean Neuropsychiatr Assoc 2013;52:253-262.

2
문은수, 사공정규, 정성원 등. 우울증의 진단 및 평가 지침 개발: 평가 지침을 중심으로. J 

Korean Neuropsychiatr Assoc 2014;53:24-31.

3 대한우울조울병학회, 대한정신약물학회. 한국형 우울장애 약물치료 지침서. 2017.

4 ICSI. Health care guideline: adult depression in primary care. 2016.

5 NICE. Treatment and management of depression in adults (update edition). 2018.

6
VA/DoD. Clinical practice guideline for the management of major depressive 

disorder. 2016.

7

Kennedy SH, Lam RW, Mclntyre RS, et al. CANMAT 2016 clinical guidelines for the 

management of adults with major depressive disorder: Section 3. Pharmacological 

treatment. Can J Psychiatry 2016;61(9):540-560.

8

Parikh SV, Quilty LC, Ravitz P, et al. CANMAT 2016 clinical guidelines for the 

management of adults with major depressive disorder: Section 2. Psychological 

treatment. Can J Psychiatry 2016;61(9):524-539.

9

Cleare A, Pariante CM, Young AH, et al. Evidence-based guidelines for treating 

depressive disorders with antidepressants: a revision of the 2008 British Association 

for Psychopharmacology guidelines. J Psychopharmacol 2015;29(5):459-525.

10

American College of Physicians. Nonpharmacologic versus pharmacologic treatment 

of adult patients with major depressive disorder: a clinical practice guideline from 

the American College of Physicians. 2016.

11

MacQueen GM, Frey BN, Ismail Z, et al. CANMAT 2016 clinical guidelines for the 

management of adults with major depressive disorder: section 6. special 

populations: youth, women, and the elderly. Can J Psychiatry 2016;61(9):588-603.

12
USPSTF. Interventions to prevent perinatal depression US Preventive Services Task 

Force recommendation statement. JAMA 2019;321(6):580-587.

표 23. 활용한 기 개발 우울증 가이드라인 목록

· ICSI: Institute for Clinical Systems Improvement

· NICE: National Institute for Health and Care Excellence

· VA/DoD: Department of Veterans Affairs/Department of Defense

· CANMAT: Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments

· USPSTF: The US Preventive Services Task Force



140

8. 가이드라인 개발 방법의 제한점

● 이 우울증 일차 의료용 근거기반 권고 요약본은 수용개발 방법과 신규개발 방법을 병행하여 개발함.

● 기 개발된 양질의 진료지침에서 권고와 연계된 근거를 발췌하고 취합한 후 이를 기반으로 권고 초안을 

도출하는 진료지침 수용개발 방법은 진료지침 개발 기간을 고려해 볼 때 최근 2~3년 동안의 근거들을 

반영하지 못한 권고 초안을 도출할 수밖에 없기 때문에 이와 같은 제한점을 극복하고 근거의 최신성을 

확보하기 위하여 소분류별로 최신 근거를 검색한 후 검토, 선별하여 반영함. 

 - 소분류별로 최근(2018~2020. 05)에 출판된 양질의 문헌(SR, RCT)에 대해 PICOH를 사용하여 Pubmed, 

Cochrane D/B를 대상으로 추가 검색을 수행하여 총 15,653(중복제거 후 11,786)개 문헌을 검색한 

후 353개 문헌을 선별하였고, 이 중에서 일부 근거를 신규 참고문헌으로 추가함.

 - 최신 근거에 의한 권고의 등급 상향조정은 없었음.

9. 보급 및 활용 

● 개발된 진료지침의 보급 활성화 및 접근도 향상을 위한 목적으로 디지털 가이드라인(PC version, 

Mobile version)을 개발하고(우울증 가이드라인 콘텐츠 탑재) 지속해서 수정 및 보완을 수행함. 

[www.digitalcpg.kr]

 - 포털 사이트에 검색어 ‘디지털 가이드라인’ 등록 

 - 디지털 가이드라인 웹 활용실적(방문자 수 등) 모니터링 

 - 디지털 가이드라인 홈페이지 홍보를 위한 리플릿 제작 및 배포 

 - 디지털 가이드라인 홍보용 배너를 제작하여 개원의협의회(내과, 일반과, 가정의학과 등) 홈페이지에 연동

● 임상진료지침 정보센터에 개발 가이드라인을 탑재함. [www.guideline.or.kr]

 - 임상진료지침 정보센터 내 온라인 보급 및 다운로드 현황 모니터링 

● 일차의료패널을 대상으로 진료현장에서 권고별 활용 정도를 파악하기 위해 핵심지표를 개발하여 주기적

으로 활용 정도를 조사하고, 모니터링을 수행함.

● 임상진료지침 정보센터 웹진, 대한의학회 E-newsletter를 통한 보급을 수행함.
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● 주 사용자인 개원의협의회(내과, 일반과, 가정의학과 등) 학술대회 연계 가이드라인 현장보급 및 강의 

지원을 수행함.

● 전국 지역의사회 중심의 학술대회 연계 가이드라인 현장보급 혹은 우편보급을 수행함.

● 진료지침 사용자를 대상으로 초점 집단면접 및 온라인 설문 조사와 같은 방법으로 지침사용(혹은 권고적용)의 

장애요인(시간 부족, 근거 및 권고의 질에 대한 불신, 지침에 대한 부정적인 인식, 인센티브 부재 등)을 

파악하여 지침개발 및 보건의료 정책 수립에 반영함.
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10. 기타

● 「일차 의료용 근거기반 우울증 임상진료지침」 PDF 다운로드 방법

 - 임상진료지침 정보센터(www.guideline.or.kr) 웹 사이트에 접속

  ⟶ 메인 메뉴 「임상진료지침」 선택 클릭 

  ⟶ 하위 메뉴 「만성질환 가이드라인 ⟶ 우울증」 선택 클릭 

● 디지털 가이드라인 안내

 - 일차 의료용 근거기반 디지털 가이드라인(www.digitalcpg.kr) 웹 사이트에 직접 접속하거나 QR코드를 

사용한 접속 방법 등이 있음(그림 6).

그림 6. 디지털 가이드라인 사용법 안내 리플릿



부록 3

1. 일차 의료용 근거기반 우울증 권고안 요약 표

2. 우울증 알고리즘

3. 우울증 환자 관리 체크리스트
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1. 일차 의료용 근거기반 우울증 권고안 요약 표

권고 내용 권고등급 근거수준

단원 1. 우울증 환자 찾기 및 확진하기

∙ 우울증 선별과 진단

현재 우울증 치료를 받지 않는 성인을 대상으로 우울증에 대한 정기적인 선별

검사를 권고한다.
Ⅰ A

주요우울장애 진단 시 DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders, DSM) 기준에 따른 진단을 권고한다.
Ⅰ Guideline

우울증 환자에서 기능상태, 병력, 과거 치료력, 가족력 등을 포함한 평가를 권고

한다.
Ⅰ A

단원 2. 우울증 치료 및 관리

∙ 비약물요법 ¶ 생활습관개선

우울증 진단이 되지 않는 지속적인 우울증상을 가진 사람 혹은 경도 및 중등도 

수준의 우울증 환자가 만성 신체질환이 동반되지 않는 경우

- 중강도 수준의 구조화된 신체활동을 운동전문가의 지도 아래 집단 치료 방식

으로 제공하는 것을 고려한다.

Ⅱa A

우울증 진단이 되지 않는 지속적인 우울증상을 가진 사람 혹은 경도 및 중등도 

수준의 우울증 환자가 만성 신체질환이 동반된 경우

- 신체질환을 치료하는 임상의와 협진을 통해 동반된 신체질환의 상태에 맞추어 

운동량 변경을 고려한다.

Ⅱa A

우울증 환자에서 고강도의 신체활동이나 근력운동은 항우울제 치료의 보조요법

으로 고려할 수 있다.
Ⅱb C

∙ 비약물요법 ¶ 환자교육

치료를 시작하기 전에 환자와 치료자간의 치료적 동맹 형성을 고려할 수 있다. Ⅱb C

치료계획에는 현재의 상태와 치료방법에 따른 위험과 이득을 포함하여 환자교육을 

함께하는 것을 권고한다. 
Ⅰ A

환자에게 악화의 가능성 및 자살사고가 생길 가능성, 약물치료의 부작용과 이득, 

예상치료기간, 약물치료를 중단 할 경우 예상되는 부작용, 우울증의 특징 및 경과, 

치료, 예후에 대한 교육 시행을 고려할 수 있다.

Ⅱb Guideline
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∙ 약물요법 ¶ 우울증 약물치료

주요우울삽화를 갖는 환자에게 약물치료를 권고한다. Ⅰ A

약물치료 뿐만 아니라 정신사회적 중재법(정신치료, 인지행동치료, 대인관계치료, 

운동 등)과 병합하여 포괄적인 치료계획을 세울 것을 권고한다.
Ⅰ A

항우울제는 임상양상, 공존질환, 이전의 약물치료 병력, 부작용, 약물상호작용, 

환자의 기호 등을 종합하여 선택할 것을 권고한다.
Ⅰ A

1차 치료 항우울제는 SSRI(escitalopram, sertraline, fluoxetine, paroxetine 

등), SNRI(duloxetine, milnacipran, venlafaxine, desvenlafaxine 등), 

mirtazapine, agomelatine, bupropion, vortioxetine에서 선택할 것을 권고한다.

Ⅰ A

급성기 치료에서 관해에 이르면 재발방지를 위해 유지치료 시행을 고려할 수 있다. Ⅱb B

단원 4. 진료의뢰 기준

∙ 진료의뢰 기준

중증 우울증상을 보이는 환자와 중등도의 우울증상이나 복합적인 증상, 정신병적 

증상을 보이는 우울증 환자의 경우 정신건강전문가들에 의한 팀 접근 치료를 위해 

정신건강의학과 전문의에게 의뢰하는 것을 고려한다.

Ⅱa Guideline

적정 용량과 기간 동안 시행한 한두 가지 약물치료에 반응하지 않는 경우, 종합적인

평가를 통해 통합적인 우울증 치료계획을 세울 수 있도록 정신건강의학과 전문의

에게 의뢰하는 것을 고려한다.

Ⅱa Guideline

정신건강의학과 전문의에게 의뢰된 우울증 환자의 종합적 평가에는 아래와 같은 

사항을 포함할 것을 고려한다.

- 증상특성 평가, 자살위험성 평가, 이전 치료 과거력의 적절성 평가

- 재발성 또는 만성 우울증의 경우 연관된 심리사회적 스트레스요인, 인격요인, 

중요한 대인관계 어려움 등의 평가

- 알코올 또는 약물남용, 인격장애 등의 공존 정신질환에 대한 평가

Ⅱa Guideline

아래와 같은 특성을 보이는 우울증 환자의 경우 종합병원 정신건강의학과 전문의

에게 의뢰할 것을 고려한다.

- 동반된 내과적 질환으로 인하여 약물상호작용 등을 고려한 약물치료가 필요한 경우

- 자살위험성이 관찰되는 경우

- 전기충격요법 등 특수치료가 필요한 경우

- 노인우울증에서 전신상태가 쇠약한 경우

- 신체질환으로 인한 다학제 치료가 필요한 경우

- 임신 혹은 출산 후 중등도 이상의 우울증이 발생한 경우

- 중증정신질환의 과거력이 있는 임신 중 또는 산후 우울증이 있는 여성

- 중등도 이상의 우울증으로 통합적인 심리사회적 평가와 개입이 필요한 아동 

및 청소년

Ⅱa Guideline



147

부록 3

2. 우울증 알고리즘

● 알고리즘 1. 진료의뢰 기준

* 중증: PHQ-9 선별검사 점수가 20점 이상이거나 DSM-5 진단기준 9가지 중 7가지 이상을 만족하고 직업적･사회적 

기능저하가 현저한 경우
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3. 우울증 환자 관리 체크리스트

● 첫 방문 시

● 매 방문 시

항목 기준/목표/권고사항

위험요인 확인

∙ 자타해 위험성 평가

∙ 자살시도의 과거력

∙ 정신병적 증상 및 현실 검증력

우울증 진단
∙ DSM-5 우울증 진단기준을 만족하는 경우

∙ PHQ-2 선별검사 상 양성인 경우

중증도 확인

∙ DSM-5 진단기준 9가지 중

  - 경증: 4가지를 만족하는 경우

  - 중등증: 5~6가지를 만족하는 경우

  - 중증: 7가지 이상을 만족하는 경우

∙ PHQ-9 선별검사 점수

  - 경증: 10~14점

  - 중등증: 15~19점

  - 중증: 20점 이상

∙ 사회적･직업적 기능 평가

자가관리 권고

∙ 생활습관개선

∙ 운동요법

  - 중강도 수준의 신체활동(예비심박수의 70-80%에 해당하는 강도로 주 3회 

이상, 30~40분 동안 운동)을 유지

    (예: 가벼운 숨참을 느낄 정도의 산책)

항목 기준/목표/권고사항

모니터링 및 평가

∙ 증상: 기분, 의욕, 체중, 수면, 정신운동증상, 피로나 활력, 죄책감, 집중력, 자살

사고

∙ PHQ-9 자가보고, 초진 시와 비교

∙ 4주 후 약물치료 반응 평가 및 약물 부작용 모니터링

자가관리 

확인 및 권고

∙ 생활습관개선

∙ 운동
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부록 3

● 매년

항목 기준/목표/권고사항

모니터링 및 평가

∙ DSM-5 진단기준 9가지 중

  - 경증: 4가지를 만족하는 경우

  - 중등증: 5~6가지를 만족하는 경우

  - 중증: 7가지 이상을 만족하는 경우

∙ PHQ-9 선별검사 점수

  - 경증: 10~14점

  - 중등증: 15~19점

  - 중증: 20점 이상

∙ 사회적･직업적 기능 평가

자가관리 

확인 및 권고

∙ 생활습관개선

∙ 운동

● 진료의뢰

항목 기준/목표/권고사항

진료의뢰 기준

∙ 중증 우울증

∙ 물질사용장애, 양극성장애, 정신병적 장애 등 정신건강의학과 공존질환이 존재

하는 경우

∙ 소아/청소년, 주산기 우울증, 노인성 치매 등 특수집단에 해당하는 경우
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