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Depression is a highly prevalent mental health disease that, fortunately, can easily be 
treated. However, depression is often inadequately managed because only some depre-

ssive patients seek professional help, and even when they do, they often discontinue their treat-
ments. Research has shown that there is a high association between suicide and depression. 
Proper depression management plans help depressive patients adhere to treatment medication 
and support them in continuing treatment. These efforts for treating depression may reduce 
suicidal ideation and behavior. Simply giving screening results to clinicians was not enough to 
have treatment outcomes. Besides informing clinicians of patients’ screening results, staff-assis-
ted care, including educating patients, following-up on assessments and treatment schedules, 
helping patients adhere to prescribed antidepressant medications, and referring to mental health 
care professionals would be critical to achieving successful treatment outcomes. A higher level 
of staff-assisted care has been reported to have higher treatment outcomes. Future studies in 
Korea are needed to establish a depression screening system, including post-screening mana-
gement programs in primary care or community care settings, and to assess the effectiveness of 
this system. Attaining a higher depression diagnosis rate through screening and running post-
screening management programs with sufficient staffing for treatment adherence will reduce 
depression relapse and suicidal attempts.

Keywords: �Depression; Suicide; Screening; Staff-assisted care  

서    론

우울증은 매우 흔한 질환으로 모든 연령, 인종, 사회 경제 

계층에서 발병한다. 다행히도 이 질환은 치료가 잘되

는 정신질환으로서 약 80-90% 정도는 현재의 치료방법에 

잘 반응한다. 그러나 질환자 중 일부만이 전문적인 도움을 

찾을 뿐 전문병원을 찾지 않는 비율이 약 65-75%에 달하며 

치료도중 치료를 중단하는 경우도 높아 치료가 제대로 되지 

않고 있다[1].

보통 사람들은 상실을 경험하였을 때, 실패하였을 때, 불
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행한 사건을 경험하였을 때, 직업상 또는 인간관계상의 어려

움이 있는 경우에 누구나 일시적인 슬픈 감정을 경험할 수 

있다. 이러한 감정은 시간이 지남에 따라 치유되게 된다. 이

러한 자연적인 슬픈 감정 속에서도 사람들은 사회적, 직업적

으로 계속 기능을 수행한다. 반면, 우울증환자의 경우에는 

수주, 수개월, 수년간 기분 증상과 어려움을 지속적으로 경

험한다. 우울증은 감정, 생각, 활동의 전 영역에 영향을 주어 

의미 있는 일상 활동을 수행하기 어렵게 한다. 우울증으로 

인한 경제적 손실의 크기는 15세 이상 성인에게 있어서 장

애에 따르는 건강년수의 상실(years of life lived with a 

disability)을 이끄는 원인에서 1위를 차지하고 있고[2］노

인에게 있어서 삶의 질이 보정된 수명(quality-adjusted life 

years)의 상실 원인 중 3위에 해당한다[3].

주요우울증의 유병률은 다양하게 보고되는데 6개월 기간

에서 3% 혹은 생애 유병률이 5-8% 등으로 보고되고 있다. 

2006년 우리나라에서 종합국제진단면담(Composite Inter-

national Diagnostic Interview)으로 측정한 주요우울장애

의 1년 유병률은 2.5%, 평생 유병률은 5.6%이었다[4]. 인구

의 30% 정도가 일생에 한번 우울증을 경험하게 되며, 이 중 

50%는 자연 치유 되나, 50%는 반복되는 재발로 만성적인 

상태를 경험하게 되고 이는 자살의 위험으로 이어진다. 자

살자의 30-70%가 이전에 주요 우울장애로 진단 받은 경우

로 알려져 있다[5]. 

우울증이 모든 사람에서 전 생애동안 발병 가능하다는 

점, 높은 우울증 유병률, 우울증 치료에 효과적이라고 알려

진 치료방법이 존재하는 점, 질환 발견율이 낮은 점, 자살자

에서 우울증과의 높은 연관성은 우울증을 조기에 발견하고, 

적절한 치료를 하기 위한 노력이 이루어졌고, 또한 이에 대

한 효과를 증명하고자 하는 연구가 있어왔다[6-8]. 우울증 

선별검사가 효과적인지에 대해 현재까지의 근거를 알아보

고자 한다.

일차의료기관에서 우울증 선별검사의 

효과에 대한 근거

지역사회에서 12개월 우울증 유병률은 5-7% 인데, 일차

진료의사를 방문하는 성인환자에서 우울증의 유병률은 

5-13%로 높게 보고되고 있다[6,9]. 우울증을 관리하고 치료

하는데 있어 발견이 안되거나 진단이 늦어지는 것이 문제이

기 때문에 미국 U.S. Preventive Services Task Force에서

는 일차의료기관에서 우울증에 대한 선별검사를 통상적으

로 실시하여 우울증환자의 발견율을 높여야 한다고 하였다. 

그러나 우울증에 대한 선별검사를 통상적으로 실시하는 

것에 대한 반대 의견도 있다[10]. 반대의 근거로는 첫째, 일

차의료기관에 내원한 환자들이 우울증 선별검사에 대한 거

부율이 높다(30-60%). 둘째, 우울증 선별검사 도구의 양성 

예측도가 낮으며 불필요한 추적검사를 받아야 할 환자들의 

비율이 높다. 셋째, 선별검사로 발견되는 우울증은 경한 우

울증이 포함될 가능성이 높으며 이 경우 적극적인 개입보다

는 일단 관찰이 우선되어야 한다. 넷째, 선별검사로 진단된 

우울증환자의 경우 치료효과 미만의 용량투여 혹은 재발을 

방지할 수 있도록 충분한 기간 치료하지 않는 경향이 있다. 

마지막으로 우울증에 대한 효과평가 연구에서 단지 우울증 

선별검사만으로는 우울증에 대한 효과를 기대할 수 없다는 

점이었다. 영국에서는 국가선별검사위원회의 선별검사를 

실시하기 위한 기준에 근거하여 일차의료기관에서 통상적

인 우울증 선별검사 실시는 반대하고, 우울증 선별검사는 우

울증 고위험군을 대상으로 실시할 것을 권고하여 진료에서 

우울증 고위험군이 파악되는 경우 우울증에 대한 선별검사

를 실시하여 단계적 의료를 행하도록 하였다. 그러나 고위

험군을 대상으로 우울증 선별검사를 실시해야한다는 전략

에 대한 평가연구는 아직 보고된 바 없다. 

일차의료기관에서 우울증 선별검사를 실시하고 선별검사 

이후에 사후조치 프로그램이 없이 단순히 진료의사에게 결과

만을 알려주는 우울증 선별검사에 대한 효과 연구는 1976년

부터 1990년 사이에 11개의 연구가 있었고, 그 결과는 효과

가 없거나 미미하였다[11-21]. 일차의료기관에서의 우울증 

선별검사는 우울증 발견율은 높였으나 우울증으로 선별된 

환자들의 많은 수에서 효과적이고 충분한 치료로 이어지지 

못하였다. 그 이유는 선별검사로 진단된 경우 중증도 측면

에서 경도 내지는 중등도의 우울증인 경우가 대부분이며, 이

들의 경우 치료에 대한 동기 유발이 어렵고 결과적으로 낮은 
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약물 순응도를 보이기 때문이다. 또 다른 이유로는 일차의

료기관에서 통상적으로 우울증 선별검사를 실시하는 경우

에 기존에 우울증으로 진단받은 환자이지만 치료하고 있지 

않은 환자, 혹은 치료를 받고는 있으나 제대로 치료받고 있

지 않는 환자들이 40-80%를 차지하고 있기 때문이었다. 

일차의료기관에서의 우울증 선별검사만을 실시하는 것이 

효과적이지 못했던 이유가 선택적 세로토닌 재흡수 차단제

(selective serotonin reuptake inhibitor, SSRI)계열의 우

울증 약제가 보편적으로 사용되기 이전에 연구되었기 때문

이라는 가설이 제시되었고, 2005년 Bergus 등[22]이 SSRI

를 처방하는 일차의료기관에서 단순 우울증 선별검사의 효

과를 검증하였으나 음성의 결과를 보고하였다. 

그러나 사후조치를 담당할 전담인력을 포함하는 선별검

사 프로그램은 우울증상을 감소 시켰다[23,24]. Wells 등

[23]이 실시한 군집 무작위 임상시험연구에서는 기관에서 

참여하는 질개선 프로그램으로 의사에 대한 교육을 실시하

였고, 전문간호사 교육을 통해 환자교육, 약물복용 순응도 

관리, 지속적인 우울증 관리를 하도록 함으로써 6개월 추적

검사에서 상담이나 적절한 용량의 항우울제 복용이 집단 간

의 차이를 보였다(개입군 50.9% vs. 대조군  39.7%). 정신

건강 전문가를 만난 비율도 중재 집단에서 더 높았다(개입

군 39.8% vs. 대조군 27.2%). 그리고 이 차이는 12개월 시

점에서도 유의미했다. Jarjoura 등[24]은 무작위 임상시험을 

통해 우울증 선별검사 실시 이후에 사후조치를 전담하는 간

호사의 역할 유무에 따른 차이를 검증하였다. 간호사는 담

당의사에게 양성 환자의 선별 검사 결과를 알려주었고, 추적

관찰 계획표와 환자 교육 자료가 포함된 표준화된 프로토콜

을 제공했고, 필요에 따라 행동치료 전문가에게 의뢰할 수 

있도록 했다. 12개월 추적관찰에서 항우울제로 우울증 치료

를 받은 비율이 중재집단에서 더 높았다(70% vs. 15%).

일차의료기관에서 선별검사를 통하여 진단된 우울증환자

에서 사례관리자에 의한 사후조치 개입이 어떤 특성을 가진 

군에서 가장 효과적인지에 대한 연구가 Rost 등[25]에 의해 

이루어졌다. 선별검사로 진단된 환자 대상으로 새로운 우울

증 삽화에 대해 아직 치료를 받지 않은 신규환자인지 혹은 

이미 치료를 받고 있으나 치료반응이 좋지 않은 기존환자인

지로 구분하였고, 항우울제 치료를 권고했을 때 항우울제 투

약을 받아들이는지 여부에 따라 또다시 이들을 구분하였다. 

사후조치 개입의 효과는 새로 우울증을 진단받은 경우 그리

고 항우울제 치료에 거부감이 없는 경우에 더 효과가 좋은 

것으로 나타났다. 미국의 일차의료기관에서 실시된 Rost 등

[25]의 연구에서 선별검사를 통하여 진단된 우울증환자 중 

새로 우울증을 진단 받은 환자의 비율은 24% 이었고, 그 중 

80%가 항우울제 치료를 권고했을 때 받아들였다. 따라서 

이들에 대해 사례관리자에 의한 사후조치 개입이 집중될 필

요성이 있다. 

2000년에 발표된 미국의 Healthy people 2010의 중간 

평가에 의하면 일차의료기관에서 현재 정신건강 선별률은 

74%에 달한다[26]. 일단 일차진료의사가 우울한 환자를 발

견하면 거의 90%의 일차진료의사는 항우울제를 복용하거

나 정신치료적 개입을 함께 받도록 권고하고 있다[27].

노인을 대상으로 우울증 선별검사의 효과를 확인한 연구

에서는 성인과 같은 결과를 얻지 못하였다[28-30]. 노인 우

울증은 동반질환을 동반하는 경우가 높고 만성질환에 의해 

우울증을 유발하는 약물복용 가능성이 있고 생활사건과 연

관되어 우울증상이 발생될 가능성이 있기 때문에 성인과는 

달리 접근할 필요가 있다. 노인에게 발생하기 쉬운 5가지 질

병 즉 우울, 인지적 손상, 요실금, 낙상, 기능장애에 대한 선

별검사를 동시에 실시하고 사례관리자가 지속적인 전화사

례관리를 통해 이 질환들에 대한 사후 조치를 조정하고, 교

육함으로써 우울증 선별검사가 1년 시점에 우울증상의 호

전과 기능 손상의 호전을 보고 한 바 있다[31].

우울증 선별검사의 방법

우울증 선별검사로 몇 가지 설문지가 사용되고 있다. 환

자가 자가보고하는 설문지로 Patient Health Questionnaire 

(PHQ)-9 [32], PHQ-2 [33], Beck 등의 우울척도(Beck 

Depression Inventory, BDI) [34], Zung의 자가 평가 우울

척도(Zung Self-Rating Depression Scale, SDS) [35], 역학

연구센터 우울척도(Center for Epidemiology Studies 

Depression Scale, CES-D) [36], 노인우울척도(Geriatric 
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Depression Scale, GDS) [37] 등이 있다. 역학적 연구를 위

한 선별도구로서는 CES-D가 널리 사용되고 있고, 선별검사

를 시행하는 경우에 외래에서 많은 문항을 물어보기 어려운 

점을 고려하여 영국, 뉴질랜드에서는 PHQ-2가 선별도구로 

권고되고 있다. 노인의 경우에는 신체질환 및 신체기능 쇠

퇴가 동반되는 경우가 흔하며, 기억력 감퇴 및 인지기능장애

에 대한 호소가 많아 이를 고려하여 GDS가 유용하게 사용

되고 있다. 

U.S. Preventive Services Task Force [38]에서는 수행

시간이 5분 이내고 민감도와 특이도가 높은 도구가 우울증 

선별도구로 적절하다고 보고 있다. 영국의 National Insti-

tute for Health and Clinical Excellence [39]에서 문헌검

토를 통해 우울증 선별도구의 민감도와 특이도를 알아보기 

위하여 메타분석을 수행하였다. 충분한 자료가 모아져서 메

타분석이 가능하였던 척도는 BDI와 GDS였다. BDI는 이질

성이 있었고(I2=84.6%) 높은 민감도 (0.84%; 95% con-

fidence interval [CI], 0.78-0.89)와 특이도(0.74%; 95% CI, 

0.65-0.81)를 보였다. 노인 집단에서도 민감도(0.81%; 95% 

CI, 0.74-0.87)와 특이도(0.79%; 95% CI, 0.67-0.87)가 성

인과 비슷해서 선별도구로서 적절했다. GDS의 경우, 15문

항으로 구성된 GDS-15의 메타분석이 가능하였고 민감도

(0.87%; 95% CI, 0.80-0.91), 특이도(0.75%; 95% CI, 0.69-

0.80)로 선별도구로서 적절함을 보여주었고 이질성 또한 상

대적으로 수용 가능한 정도였다(I2=71.0%).

국내에서도 BDI, CES-D, GDS, SDS, PHQ-9 등의 우울

증 선별도구 타당성에 관한 연구들이 있어 왔다[40-46]

(Table 1). 한국어로 번역되고 타당도 연구가 수행된 선별

검사도구들은 민감도와 특이도가 비슷

하여 어느 특정 도구가 더 선별에 우월

한 효과가 있음이 증명되지는 않았기 

때문에 일차의료기관에서 우울증 선별

도구를 사용할 때는 환자의 특성이나 

선호도에 따라서 적절한 도구를 사용

하는 것이 바람직하다.

우울증 선별검사 이후 

사후조치

사후관리 프로그램은 제공되는 프로그램의 종류에 따라 

그 수준이 달라지고 더 높은 수준의 프로그램을 제공할 경우 

우울증에 대한 치료효과가 더 높게 나타나는 것으로 보고되

었다[23-25]. 우울증 선별검사에서 가장 낮은 수준의 사후

관리조치는 선별검사를 실시한 후 그 결과를 진료의사에게 

알려주고 우울증 치료 프로토콜에 따라 환자를 치료하도록 

권고하고 필요에 따라 정신과의사에게 의뢰하도록 권고하

는 것이다. 이 경우에는 치료효과가 음성이거나 미미하였

다. 가장 높은 수준의 사후관리조치는 우울증 선별을 포함

하여 의사와 병원직원을 대상으로 워크샵을 실시하고 일차

진료의사에게 우울증 치료 매뉴얼을 제공하며 의사와 환자

에게 우울증과 관련된 여러 가지 정보를 제공한다. 또한 환

자가 선호하는 치료법이 무엇인지 그리고 환자가 정하고 있

는 치료적 목표가 무엇이지에 대해 환자와 논의하고, 훈련된 

간호사나 직원이 지속적으로 환자를 추적관찰하여 약물순

응도를 확인하여 필요에 따라 정신치료를 받을 수 있도록 의

뢰하는 적극적인 노력 등이 포함된 프로그램이다. 우울증 

선별검사 이후 지속적인 추적관찰을 통해 환자의 상태를 모

니터링하고 필요에 따라 정신건강전문가에게 의뢰하는 추

가적인 노력 등의 사후조치 노력으로 선별검사로 발견된 우

울증환자의 치료 효과를 높일 수 있다[47].

자살 고위험군의 발견과 관리

자살 시도는 정신질환이 없는 사람들에서는 1%이지만, 

Table 1.  �Screening measures for depression for adults and the elderly

Measure Items Target 
population (yr) Validated in Korean

Beck Depression Inventory 21 13 or older Hahn 등 (1986) [40]
Zung Self-rated Depression Scale 20 Adults and elderly Shin 등 (2000) [44]
Center for Epidemiologic Studies 
  Depression Scale

20 18-65 Cho 와 Kim (1993) [42]

State-Trait Depression Scale 20/50 Adult Lee 등 (1999) [62]
Patient Health Questionnaire-9 9 18 or older Lim 등 (2009) [43]
Geriatric Depression Scale 15/30 Elderly Cho 등 (1999) [41]
Patient Health Questionnaire-2 2 18 or older Myung 등 (2000) [46]
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감정부전장애환자에서는 17%, 주요우울증환자 18%, 조울

증환자 24%에서 자살시도가 이루어지고 있다. 자살은 우울

증의 합병증이며, 우울증환자의 15%가 자살에 이르게 된

다. 자살자의 60%가 우울증과 연관되어 있는 것으로 알려

져 있으며, 자살 희생자의 90% 이상이 진단 가능한 정신과

적 질병을 앓고 있다[48-54].

자살한 사람의 83%가 죽기 1년 전에 일차의료의사를 만

나며, 이후 1개월 내에 66%가 사망한다고 알려져 있어 자살

은 예방 가능한 것으로 보고 있다[55,56]. 그들의 호소는 주

로 우울증과 연관된 신체증상으로 오게 되지만 의사들은 자

살의 가능성을 예견하여 정신과적인 도움을 받을 수 있도록 

조처해야 한다. 따라서 핵심적인 예방전략은 일차의료에서 

우울증환자를 선별하고 주요 우울증에 대한 더 나은 치료를 

받게 하는 것이다. 포괄적인 정신과적 치료를 받은 기분장

애 환자들은 다른 정신과적 질환을 가진 환자들보다 낮은 자

살률을 보인다.  

자살 가능성이 의심되는 환자에게는 

환자의 생각에 대해서 직접적으로 그리

고 구체적으로 물어봐야 한다. “죽고 싶

은 생각이 있습니까?”라고 직설적으로 

질문을 해야 한다. 환자는 의사에게 자

기파괴적인 느낌을 표현함으로써 도리

어 마음이 편안해지고, 의사의 흔들리

지 않는 태도를 보면서 오히려 안심하

게 된다. 자살의 위험요인을 평가하고, 

자살의도를 평가해야 한다. 자살위험에 

대한 평가는 예방과 직결되는 것이므로 

연령, 자살기도 경험, 이별, 정신병, 신

체질병, 경제·사회·개인관계 등의 문

제점을 항시 유의해야 한다. 심각한 자

살 의도를 가진 환자들은 정신과적 상

담과 치료를 위해 의뢰되어야 한다. 특

히 스트레스 없는 상황에서 자살위험이 

있는 경우는 정신질환을 앓는 경우가 

많으므로 정신과의사에게 맡겨야 한다. 

자살을 예방하여 자살률을 낮추기 위

해서는 자살의 원인이 다양하므로 다요인적인 접근을 해야 

한다. Figure 1은 자살 행동과 관련되는 다양한 요인을 설명

하고 그에 따른 예방적 중재를 나타내준다[57].

70% 이상의 자살은 우울증에 의한 인지적 왜곡으로 인해 

현실적 판단을 할 수 없고 자유 의지나 정신적인 자율성이 

손상된 상태에서 감행된다[58]. 따라서 자살예방에서 가장 

중요한 것은 우울증환자의 발견을 최대한 높이고, 자살 행동 

예방을 위해 항우울제를 적절히 사용하는 것이다. 항우울제

가 우울증상을 호전시킬 뿐만 아니라 우울증과 관련된 자살 

확률도 줄인다는 임상적 가정은 항우울제 치료에 의해 우울

증 증상이 감소함에 따라 자살사고 역시 감소한다는 연구들

에 의해 입증되었다[59]. 자살의 예방에 있어서 또 한 가지 

간과하지 않아야 할 부분으로 미진한 치료가 우울증환자 자

살의 상당한 부분을 차지하고 있다는 것이다[60].

자살예방에서 취약 집단을 상대하는 지역사회나 조직의 

Suicidal act

Suicidal ideation

Stressful life event Mood or other 
psychiatric disorder

Suicidal behavior

Factors involved
in suicidal behavior

A

B

Eto

Impulsivity

C D

Imitation

G

Hopelessness
and/or pessimism

C D

Access to
lethal means

F

Prevention interventions

A Education and awareness programs
   Primary care physicians
   General public
   Community or organizational
       gatekeepers

B Screening for individuals at high risk

F Restriction of access to lethal means

G Media reporting guidelines for 
   suicide

C
   
Pharmacotherapy
Antidepressants, including 
selective serotonin reuptake 
inhibitors
   Antipsychotics

D Psychotherapy 
   Alcoholism programs
   Cognitive behavioral therapy

E Follow-up care for suicide 
   attempts

Treatment

Figure 1.  �Targets of suicide prevention interventions (From Mann JJ et al. JAMA 2005;294:
2064-2074, with permission from American Medical Association) [57]. 
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문지기 역할이 중요하다. 그들은 자살 위험에 처해있는 사

람들을 찾아내고 직접적으로 그들에게 적절한 평가 및 대처

를 할 수 있다. 문지기는 성직자, 긴급구조요원, 약사, 노인

요양 복지사, 응급실 근무자, 그리고 학교, 교도소, 군대 등

의 기관에 근무하는 사람들이다. 이들에게 자살 위험요인, 

도움을 요청하도록 고무시키는 전략, 이용 가능한 자원, 도

움을 요청했을 때 낙인문제를 줄이는 방법에 대해 교육해야 

한다. 자살예방의 또 다른 방법은 선별검사를 실시하는 것

이다. 선별검사의 목적은 고위험군을 찾아내고 치료를 받도

록 하게 하는 것이다. 선별검사는 자살행동이나 우울증이나 

물질 남용과 같은 자살 위험 인자에 초점을 맞추어 실시하게 

된다. 세 번째 방법은 자살문제의 중요성에 대한 인식과 교

육이다. 자살위험에 대한 인식과 도움 요청을 잘 하게 하기 

위한것이다. 일반인들에 대한 보건교육 및 캠페인은 자살행

동의 원인과 위험요인에 대한 이해와 특별히 정신질환에 대

한 이해를 높인다. 보건교육은 정신질환과 자살에 대한 낙

인찍기를 감소시키며 중한 질병과 마찬가지로 삶에서 적절

하게 해결해야 할 문제로 수용하도록 한다. 그 외에 자살예

방을 위한 방법으로는 자살방법 통제와 미디어에 대한 관리

이다. 총기 사용의 법적 제한뿐만 아니라, 치명적인 살충제 

사용의 제한, 도시가스의 해독, 특정 약물의 판매 및 처방의 

제한, 투신 가능한 건물 벽의 방벽설치, 독성이 적은 항우울

제 사용 등의 방법은 자살을 감소시킨다. 방송매체는 대중

에 대한 교육 등으로 자살예방 노력을 돕기도 하고 자살을 

조장하기도 한다. 미디어는 자살에 대한 자세한 묘사로 취

약한 사람이 자살을 쉽게 하도록 조장할 수 있다. 

한국인 대상 과학적 근거 생성방안 제시

국외의 무작위화 임상시험을 통하여 일차의료기관에서 

통상적인 우울증 선별검사의 효과에 대한 근거가 제시되었

다. 우울증 선별검사의 효과에 대한 근거는 있으나 국내에 

이를 수용할 수 있는지에 대해서는 추가적인 연구가 필요하

다. 사후관리를 전담할 인력을 배치하는 것이 비용효과적인

지에 대한 연구에서 국내 일차의료기관에서 우울증환자 유

병률에 대한 조사, 한국판 우울증 선별도구에 대한 타당도 

검사, 우울증 선별검사 이후 사후조치 프로그램을 어느 정도 

수준에서 가지고 갈 것이며, 이에 대한 효과 평가 연구가 필

요하다.

결    론

우울증의 조기 진단과 치료는 증상을 경감시키고 회복 속

도를 높여 유병률과 유병기간을 줄인다. 우울증에 대한 위

험인자를 가진 사람은 평생 동안 우울증에 대한 고위험군으

로 남아 있으며, 이들에 대한 선별검사가 우울증을 조기에 

발견할 수 있다. 우울증에 대한 선별검사는 낙인을 가져 올 

수 있고, 우울증으로 진단된 경우에 지속적인 치료가 필요하

지만 치료 순응도가 낮은 점을 고려할 때 선별검사에서 양성

으로 나온 사람에 대한 진단, 치료, 사후관리에 대한 체계를 

구축하여야 선별검사의 목적인 우울증환자를 치료하고 재

발을 방지하고 자살률을 낮추는 효과를 얻을 수 있을 것이

다. 최근 우울증의 선별검사의 효과를 높이는 요인 중에 사

후조치를 담당할 전문인력의 중요성이 크게 부각되고 있다

[47]. 자살예방에서 가장 중요한 것은 기분장애환자를 조기

에 진단하는 것이며, 자살 가능성이 의심되는 환자에게는 환

자의 생각에 대해서 직접적으로 그리고 구체적으로 물어봐

야 한다. 기분장애환자에서 포괄적인 정신과 치료를 받는 

경우 자살률이 낮았다[61].
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본 논문은 지역사회 및 일차의료에서 우울증과 자살을 선별하는 방법과 선별 후 조처방안에 대해 기술하였다. 국내에서 치

료를 받는 우울증 환자가 많아지고 있고 자살률이 지속적으로 증가하고 있는 현실을 고려하면, 본 논문의 내용은 매우 시의

적절하다. 특히 일차의료인들이 우울증 환자를 선별하고 적절한 대책을 세우는데 좋은 지침이 될 것으로 기대된다.
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