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서      론

우울증은 다양한 임상양상을 지니는 이질적인 질환군이

므로 우울증의 특성에 따라 치료방법이나 경과가 다를 가능

성이 있다.1) 우울증 진단의 중요성은 향후 치료방법의 결정

과 경과에 대한 예측이라는 측면을 고려할 때, 단순히 우울

증의 유무만을 진단하는 것은 한계가 있다. 따라서 우울증의 

유무 외에도 질병의 치료와 경과에 영향을 줄 수 있는 다양
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한 임상적인 특성들을 평가하는 것도 우울증의 진단 과정에

서 필요한 요소라고 볼 수 있다.2,3)

우울증의 치료 및 경과에 영향을 줄 수 있는 요소들은 다양

할 수 있다. 진단과정에서 고려해 볼 필요가 있는 영역으로는 

첫째, 공존하는 정신질환에 대한 평가이다. 알코올 사용 장애

나 불안장애 등은 우울증과 공존해서 발생하는 것이 흔하며, 

우울증의 치료와 경과에도 영향을 주므로 이에 대한 평가도 

진단 과정에서 시행될 필요가 있다.4,5) 둘째로 우울증의 발생

과 경과에 영향을 줄 수 있는 의학적인 질환이나 사용하는 약

물에 대한 평가도 중요하다. 갑상선 기능저하나 다발성 경화

증, 뇌졸증 등과 같은 의학적 질환은 우울증을 유발하거나 악

화시킬 수 있으므로, 우울증과 관련된 의학적 질환들을 체계

적으로 평가하는 것이 중요하다.6-8) 또한 코카인과 같은 마약

이나 술과 같은 물질의 사용이 우울증을 유발할 수 있고, 항암

제나 호르몬 제제 등의 치료약물도 우울증을 유발하거나 악

화시킬 수 있기 때문에 이러한 측면에 대한 평가도 이루어져

야 한다.4,9,10) 셋째로는 자살에 대한 위험성을 평가하는 것이 

중요하다. 자살에 대한 생각은 우울증 환자에서 흔히 관찰되

는 증상 중 하나이며, 이러한 증상이 실제 자살의 시도로 이어

지는 경우가 있다.11) 여러 연구들에 의하면, 자살 희생자의 약 

60%가 기분장애와 관련되어 있고, 우울장애 환자의 약 15%

가 자살하는 것으로 알려져 있다.12-14) 따라서 우울증의 진단

시 자살의 위험성에 대한 평가도 고려될 필요가 있다.

앞서 제시한 특성과 같이 우울증 진단시 우울증의 유무를 

넘어 다양한 임상적 측면을 고려하여 체계적으로 진단되는 

것이 중요하다고 볼 수 있지만, 이러한 요소들에 대한 체계

적인 평가 지침을 제시하는 진료지침서는 거의 없다. 따라서 

합리적이고 체계적인 우울증의 진단 지침과 함께 우울증의 

치료반응 및 경과에 영향을 줄 수 있는 요인들에 대한 평가 

지침이 필요하다. 진단이나 평가 과정은 결국 치료의 결정에 

필요한 요소이기 때문에 치료반응이나 경과에 영향을 줄 수 

있는 요인들을 진단과정에서 평가하는 것은 중요하다. 최근

에는 진료의 질을 향상시키기 위한 노력으로 측정중심진료

(measurement-based care)를 임상 진료에 도입하도록 제안

되고 있으며, 이러한 평가에 기반한 진료가 임상 현장에서 

유용하다는 연구결과들이 있다. 따라서 현 시점에서 우울증

의 평가와 관련된 의학적인 근거들을 정리해 보는 것이 중

요하다. 본 연구에서는 우울증과 관련된 진료지침서를 검색

하여 우울증의 평가와 관련된 내용을 체계적으로 검토하였

고, 최종적으로 선별된 진료지침서를 한국적 현실에 맞게 수

용개작한 ‘우울증의 진단 및 평가지침’의 내용 중에서 평가 

지침과 관련된 개발과정과 결과 및 관련된 논의사항을 제시

하고자 한다.

방      법

평가 지침서의 자세한 개발 방법은 ‘우울증의 진단 및 평가 

지침 개발 : 진단 지침을 중심으로’ 편에 언급되어 있으므로 

본 연구에서는 개발방법을 간략하게 제시하였다. 본 진료지

침서는 우울증의 평가 과정을 근거에 기반하여 적절하게 수

행할 수 있도록 하기 위한 목적으로 우울증임상연구센터 2세

부에 의해 개발되었다. 진료지침의 범위는 정신보건기관 및 

의료기관을 방문한 성인에 국한되어 있다. 본 진료지침서는 

진단 지침과 동일한 수용개작의 과정을 통하여 이루어졌다. 

수용개작의 방법은 ADAPTE Collaboration의 수용개작 매

뉴얼을 근간으로 한국보건의료연구원(National Evidence-

based Healthcare Collaborating Agency) 임상진료지침 지원

국에서 수정한 임상진료지침 수용개작 매뉴얼(Manual for 

Guideline Adaptation Ver 2.0)을 이용하였다.15)

우울증 진단 및 평가 지침 개발위원회의 회의를 통해 기존 

우울증 지침서의 내용과 국내 정신보건 관련 전문가를 대상

으로 실시한 핵심질문 설문조사의 결과를 토대로 우울증 평

가와 관련된 주요한 주제들을 선정하였다. 우선적으로 선정

된 주제들에 대해서 우울증 진단 및 평가 지침 개발위원회의 

회의를 거쳐 Patient, Intervention, Comparison, Outcome 

(PICO) 방식에 의거하여 최종적으로 핵심질문을 결정하였

다. 우울증 평가의 대한 주제로 핵심질문 : ‘우울증으로 진단

된 성인 환자에서 임상적인 특성에 대한 추가적인 진단 및 평

가가 치료반응과 경과(예 : 치료반응률, 관해율, 자살률, 재

발률, 재입원율, 사회적 기능 회복, 삶의 질 등)에 영향을 주

는가?’로 정하였다. 핵심질문의 내용을 구체화하기 위해 4가

지의 세부 핵심질문으로 구성하였다. 첫째, 진단의 아형과 심

각도에 대한 부분으로 핵심질문 a : ‘진단의 아형과 우울증의 

심각도에 대한 평가가 치료반응 및 경과에 영향을 주는가?’

로 정하였고, 둘째, 자살에 대한 평가 부분으로 핵심질문 b : 

‘자살에 대한 평가가 치료반응 및 경과에 영향을 주는가?’로 

정하였으며, 셋째, 공존질환에 대한 내용으로 핵심질문 c : 

‘정신과적 공존질환에 대한 평가가 치료반응 및 경과에 영향

을 주는가?’로 하였고, 넷째, 동반된 신체질환에 대한 내용으

로 핵심질문 d : ‘동반된 신체질환에 대한 평가가 치료반응 

및 경과에 영향을 주는가?’로 구체화하였다. 

관련 문헌의 검색은 정보검색 전문가가 직접 National Gu-
ideline Clearinghouse, National Institute for Health and Cli-
nical Excellence(이하 NICE), Cochrane 등의 진료지침 사이

트와 Pubmed 등의 검색자료원에서 검색하였다. 구체적으

로는 가능한 넓은 범위의 자료들을 검색하기 위해 Depres-
sion과 Depressive Disorder를 Mesh Term으로 검색하여, 
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Humans, Adult, Middle Age로 제한하고, 본 연구의 대상이 

아닌 Child나 Geriatrics를 포함한 것은 제외하였다. Meta-

Analysis 혹은 Review Article로 제한하여 검색된 자료 중에

서 본 연구의 주제인 우울증의 진단과 평가와 관련된 자료들

만을 추출하기 위하여 Diagnosis[Mesh], Evaluation Stu-
dies[ptyp], Assessment[Title/Abstract], Evaluation[Title/

Abstract]을 포함하고 있는 것을 검색하였으며, Assessment 

혹은 Evaluation을 keyword로 포함하고 있는 것도 추가하

였다. 이를 통해 검색된 모든 자료 중 2001년 이후 발표된 자

료의 수는 1005개였다. 검색된 자료들의 제목과 초록을 독

립된 2인의 실무위원이 검토하여 우울증의 진단과 평가에 

관련된 자료들을 선별하였고, 그 결과 11개의 자료가 추출되

었다. 실무위원회는 추출된 11개의 자료들이 근거중심의학

에 의한 방법으로 작성되었는지를 검토한 후, 최종적으로 4

개의 진료지침서들을 선별하였다. 선별된 4개의 진료지침서

는 Institute for Clinical Systems Improvement Clinical Gu-
ideline(이하 ICSI 진료지침서, 2011), Canadian Network for 

Mood and Anxiety Treatments Clinical Guideline(이하 

CANMAT 진료지침서, 2009), National Institute for Health 

and Clinical Excellence Clinical Guideline(이하 NICE 진

료지침서, 2009), 뉴질랜드 진료지침서(New Zealand Clinical 

Guidelines, 2008)였다.16-19) 최종 선별된 진료지침서들에 대

하여 Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation II 

(AGREE II)를 이용하여 진료지침의 질평가를 실시하였다. 

질평가 결과 평가 대상이 된 4개의 진료지침의 범위와 목적, 

이해당사자의 참여, 개발의 엄격성, 명확성, 적용성에 대한 

평가를 시행하였고, CANMAT 지침서의 경우 ‘전반적 평가’ 

영역에서 ‘추천하지 않음’으로 평가되어 제외하기로 하였다. 

또한 이메일을 통해 진료지침 개발 주체들에게 진료지침서

의 최신성을 확인하였고, 각각의 핵심질문에 대한 권고 내용

과 관련 근거의 비교를 통하여 진료지침의 내용을 평가하였

다. ICSI 진료지침서는 각 핵심질문의 내용과 해당 근거가 비

교적 타당하다고 판단되었으나, NICE 진료지침서나 뉴질랜

드 진료지침서는 핵심질문에 대한 권고나 근거가 부족한 경

우가 많았고, 일부의 경우에만 타당하였다. 진료지침의 과학

적 타당성 평가에서는 진료지침서에서 사용된 근거가 전반

적으로 타당한지, 근거와 권고에 일관성이 있는지, 그리고 문

헌 선택에 비뚤림이 없는지를 기준으로 평가하였다. 그 결과 

ICSI의 경우에는 근거의 타당성 및 근거와 권고의 일관성이 

비교적 충족되었고, 비뚤림의 위험이 낮다고 판단되었다. 그

러나 뉴질랜드 가이드라인의 경우 근거에 대한 과학적 타당

성이 부족하다고 판단되어 수용개작 진료지침에서 배제하

였다. 이러한 과정을 통해 ICSI 진료지침을 최종적으로 선택

하였다. ICSI 진료지침서의 내용을 토대로 권고의 수용성과 

적용성 평가 과정을 거쳐 최종적으로 핵심질문에 대한 핵심

결론을 내리고, 그 내용을 토대로 일차적 권고안을 도출하였

다. 일차적으로 선택된 권고안을 모든 실무위원들에게 메일

로 발송하여 개별 검토하였고, 실무위원회에서 논의 과정과 

모든 위원의 의견을 반영하여 수렴하는 과정을 거쳐서 최종 

권고안을 선택했다. 근거수준과 권고등급의 평가는 ICSI 지

침서에 사용한 Grading of Recommendations Assessment, 

Development, and Evaluation(GRADE)에 준하여 평가하였다. 

결      과

핵심질문 : 우울증으로 진단된 성인 환자에서 임상적인 특성

에 대한 추가적인 진단 및 평가가 치료반응과 경과(예 : 치료

반응률, 관해율, 자살률, 재발률, 재입원율, 사회적 기능 회복, 

삶의 질 등)에 영향을 주는가?

핵심질문 a : 진단의 아형과 우울증의 심각도에 대한 평가가 

치료반응 및 경과에 영향을 주는가?

핵심결론 a_1 : 우울증의 진단아형 중 멜랑콜리형(melanch-
olic subtype)과 불안형(anxious subtype) 우울증은 항우울제

에 대한 치료반응이 나쁘다.

멜랑콜리형 우울증은 비멜랑콜리형 우울증에 비해 항우

울제에 대한 치료반응이 나빴고, 반면에 비전형 우울증은 그

렇지 않은 우울증에 비해 치료반응에 차이를 보이지 않았

다.20) 또한 불안형 우울증은 비불안형 우울증에 비해 항우울

제에 의한 치료반응이 나빴다.21)

핵심결론 a_2 : 우울증상의 심각도는 치료방법의 결정이나 치

료경과에 영향을 준다. 

심한 우울증의 경우에는 약물치료에 비해 정신치료에는 

잘 반응하지 않았다.22) 그리고 주요우울장애 환자를 대상으

로 항우울제를 사용한 위약-대조군 연구들에서는 증상이 심

할수록 항우울제에 높은 반응을 보였고, 위약에는 낮은 반응

을 보였다.22,23) 위약 대조군을 포함하지 않았던 약물 연구들

에서는 우울증상이 심각할수록 관해율이 더 낮았다.24-26) 

핵심질문 b : 자살에 대한 평가가 치료반응 및 경과에 영향을 

주는가?

핵심결론 b : 자살시도력이 있는 경우나 현재 자살사고를 가

진 경우는 자살시도력이 없거나 자살사고가 없는 경우에 비
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해서 질병의 경과나 치료반응이 나쁘다. 

특정한 자살행동 없이 입원한 정동장애 환자들의 자살의 

평생유병률은 4%인 것에 반해, 자살 문제로 입원한 환자들 

중 자살의 평생유병률은 8.6%로 추정되며, 더 높은 유병을 

보였다.11) 자살 시도의 경험이 있는 환자는 그렇지 않은 경우

에 비해 정신과적 공존질환을 가질 가능성이 높으며, 우울증 

삽화의 발병연령이 더 낮고, 우울삽화의 재발 횟수가 더 높았

다.27) 현재 자살의 계획을 가진 환자들이나 자해시도의 과거

력을 가진 환자들이 자살시도의 위험성이 더 높은 것으로 보

고되고 있으므로 특히 주의를 요한다.11)

핵심질문 c : 우울증에서 정신과적 공존질환에 대한 평가가 

치료반응 및 경과에 영향을 주는가?

핵심결론 c : 우울증에서 정신과적 공존질환을 평가하는 것

이 중요하며, 특히 물질남용의 공존여부는 우울증의 치료경

과에 나쁜 영향을 줄 수 있다. 

우울증 환자에서 물질사용장애, 불안장애, 인격장애, 식이

장애, 조현병, 주의력결핍 과잉행동장애, 치매 등의 다양한 

공존질환이 동반되는 것으로 보고되고 있으며, 여러 진료지

침서들에서 정신과적 공존질환에 대한 평가를 권고하고 있

다.18,28,29) 주요우울장애 환자들을 10년간 추적 조사했을 때 

알코올 중독이 아니거나 현재는 알코올 중독이 아닌 환자들

이 현재 알코올 중독 상태에 있는 환자들에 비해 주요우울

장애로부터 회복 가능성이 두 배 높았다.30)

핵심질문 d : 동반된 신체질환에 대한 평가가 치료반응 및 경

과에 영향을 주는가?

핵심결론 d : 우울증 환자에서 신체질환이 동반된 경우에는 

우울증의 발병 위험성이 증가하고, 우울증상이 더욱 악화되

며, 일부의 신체질환은 항우울제 선택에 영향을 줄 수 있다. 

동반된 신체질환이 증가할수록 우울증 발생위험도를 증

가시킨다. 당뇨병 이외에 동반된 신체질환이 있으면 1.31배

[95% confidence interval(이하 CI), 0.67~2.55], 두 가지 질환

이 있으면 2.09배(95% CI, 1.06~4.12), 세 가지 이상의 질환이 

있으면 4.09배(95% CI, 2.04~8.17)로 우울증의 발생위험도

가 증가한다.6) 당뇨병을 가진 산모는 당뇨병이 없는 산모에 

비해 주산기 우울증 발생 위험도가 1.85(95% CI, 1.45~2.36)

로 높았다.7) 심장질환을 가진 우울증 환자는 그렇지 않은 우

울증 환자들에 비해 해밀턴 우울척도(17-item Hamilton Rat-
ing Scale for Depression)와 IDS 우울척도(30-item Inven-
tory of Depressive Symptomatology, Clinician-Rated)에서 

우울증상의 심각도가 더 높은 것으로 나타났다.31) 주요우울

장애 환자들을 대상으로 한 대규모 코호트 연구인 Sequenc-
ed Treatment Alternatives to Relieve Depression(이하 ST-
AR*D) 연구결과에 의하면, 우울증 환자에서 신체질환을 동

반한 환자는 약 50%(95% CI, 48.1~52.0%)이고, 동반된 신체

질환을 가진 군은 그렇지 않은 군에 비해 신체증상, 위장관

계증상, 교감신경계 각성, 연마비(leaden paralysis) 등과 같은 

증상들이 더 많이 나타났다.32) 심혈관계 질병이 동반된 우울

증 환자에서 항우울제를 선택할 경우에는 심혈관계 부작용

을 고려하여 삼환계 항우울제(tricyclic antidepressant, 이하 

TCA)보다는 선택적 세로토닌 재흡수 억제제(Selective Sero-
tonin Reuptake Inhibitor, 이하 SSRI)를 우선적으로 고려해

야 한다.33)

권고안

우울증의 진단시 진단아형이나 증상의 심각도, 자살경향

성, 정신과적 동반질환, 신체질환 동반유무 등을 함께 평가할 

것을 권고한다(권고등급 B).

고      찰 

본 연구에서는 우울증 진단 및 평가 지침 개발 중에서 평가

와 관련된 권고안의 도출과정과 결론을 제시하였다. 그 중에

서 첫 번째로 진단의 아형에 대한 부분에서는 멜랑콜리형과 

불안형 우울증의 경우가 치료경과에 영향을 줄 수 있으므로 

우울증의 평가에 포함될 필요가 있다고 보았다. Diagnostic 

and Statistic Manual of Mental Disorders, fourth edition(이하 

DSM-IV) 진단기준은 주요우울장애의 진단아형으로 긴장

형 우울증(catatonic feature), 산후 우울증(postpartum fea-
ture), 멜랑콜리형 우울증(melancholic feature)과 비전형 우

울증(atypical feature)으로 구분하고 있다. 이러한 진단아형 

중에서 멜랑콜리형 우울증은 작동 기억과 주의력 이동과 같

은 고차원의 인지 기능이 비멜랑콜리형 우울증에 비해 더 손

상받는다.34) 또한 멜랑콜리형 우울증은 비멜랑콜리형 우울

증에 비해 더 심각한 증상을 가진다고 보고되었다.35) 최근 서

로 다른 아형을 가진 우울증 환자들을 대상으로 항우울제에 

대한 치료 반응을 비교한 연구에서 멜랑콜리형 우울증을 가

진 환자들은 비멜랑콜리형 우울증에 비해 항우울제에 대한 

치료 반응 결과가 불량한 것으로 나타났다.20) 국내 코호트 연

구에서는 멜랑콜리형 우울증 환자의 경우에 약물치료에 대

한 반응이 빠르고 더 좋은 것으로 보고되기도 하였다.36) 이러

한 결과들을 종합해 볼 때, 멜랑콜리형 우울증이 치료반응에 

영향을 주는 중요한 요인으로 볼 수 있으며, 인종과 문화 및 
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항우울제 종류에 따른 치료반응의 차이에 대한 비교연구들

이 향후 이루어질 필요가 있다. 한편, 불안형 우울증은 불안

증상의 수준이 높은 우울증을 말하며, 현재 DSM-IV 진단 

기준에는 포함되어 있지 않지만, 몇몇 연구들에서 치료 반응

에 영향을 주는 것으로 보고되고 있다. STAR*D 연구에서는 

해밀턴 우울척도(Hamilton Rating Scale for Depression) 중

에서 Cleary와 Guy의 요인분석에 의한 불안/신체화 요인

(anxiety/somatization factor-6 items : psychic anxiety, so-
matic anxiety, gastrointestinal somatic symptoms, general 

somatic symptoms, hypochondriasis, and insight)의 점수가 

7점 이상인 경우에 불안형 우울증으로 분류하였다.21) 이 연

구에서 불안형 우울증은 비불안형 우울증에 비해 항우울제

에 의한 치료반응이 나빴다.21) 국내 코호트 연구에서도 치료 

전 불안증상이 낮은 경우가 12주 동안의 관해율과 유의하게 

관련되어 있는 것으로 보고되었다.37) 또한 불안형 우울증은 

재발률이 높고, 삶의 질이 낮으며, 자살경향성이 높은 것으로 

보고되었다.38) 이러한 결과들을 고려해 볼 때, 우울증의 진단

아형은 우울증의 치료 반응이나 경과에 영향을 미치는 중요

한 요인일 수 있으므로 우울증의 진단과정에서 진단아형을 

평가하는 것이 중요하다.

둘째로는 우울증의 심각도를 평가하는 것이 필요하다. 우

울증의 심각도는 치료방법이나 치료반응에 영향을 줄 수 있

는 중요한 요인이다. 주요우울장애 환자를 대상으로 한 많은 

연구들에서 우울증상이 심할수록 정신치료나 위약에 비해 

항우울제를 사용한 경우 높은 치료반응을 보였다.22,23,25,26) 최

근 미국 정신과 학회에서 발표한 주요우울장애의 치료 지침

서 개정판에는 초기 치료 방법을 선택하는 데 있어 증상의 심

각도를 고려하는 것이 중요하다고 하였다.29) 뿐만 아니라, 국

외 다른 지침서들에서도 경도에서 중등도의 우울증 환자들

에게는 항우울제나 정신치료 중에서 임의 선택을 할 수 있으

나, 심각한 증상을 가진 우울증 환자들에게는 처음부터 항우

울제를 사용할 것을 권고하고 있다.18,39) 따라서 우울증의 심

각도에 대한 평가는 우울증의 진단 및 평가 과정에도 고려해

야 할 중요한 부분이라 할 수 있다. 우울증의 심각도는 Beck 

Depression Inventory, Hamilton Depression Rating Scale, 

Patient Health Questionnaire-9(이하 PHQ-9) 등 다양한 평

가도구들을 통해 측정될 수 있다.16-19) ICSI 진료지침서에서

는 PHQ-9를 추천하고 있으며, PHQ-9를 통해 측정된 점수

가 5~9점일 경우에는 경미한 우울증상, 10~14점일 경우에는 

경도의 우울증, 15~19점일 경우에는 중등도의 우울증, 20점 

이상일 경우에는 고도의 우울증으로 평가하고 있다.16)

셋째로는 자살에 대한 평가가 우울증의 평가과정에서 중

요하다. 자살과 우울증과의 관련성은 많은 연구들에서 확인

되었다.40,41) 우울증을 적절하게 치료하지 않고 방치하게 되

면 자살의 위험성이 증가하게 되며, 자살 시도가 있는 우울증 

환자의 경우에는 자살의 재시도 위험성이 더 높다.11) 뿐만 아

니라 자살시도력이 있는 경우에는 우울증이 보다 조기에 발

병하며 우울증의 재발 횟수가 높으므로 우울증이 더 심각할 

가능성이 높다.27) 국내의 연구에서도 자살시도를 했던 사람

이 주요우울장애를 경험할 위험이 높으며, 우울증 환자에서 

자살시도의 위험성이 높았다.42-44) 자살시도를 했던 사람은 

그렇지 않은 일반인보다 평생 동안 주요우울장애를 경험할 

위험이 자살기도를 1회 한 경우에는 6.5배, 2번 이상 시도한 

경우에는 7.9배 더 높은 것으로 나타났다.42) 또한 우울증으로 

치료받는 환자의 21.4%에서 과거 자살시도력이 있는 것으

로 조사되었다.44) 그리고, 자살시도력의 유무가 우울증의 경

과와 관련되어 있는 것이 국내 연구들에서도 확인되었다. 자

살시도력이 있는 우울증 환자는 그렇지 않은 환자에 비해 

조기 발병, 병의 심각도, 장기 이환, 재발, 낮은 치료반응, 낮

은 관해율과 밀접한 연관관계가 있었다.45) 이러한 연구결과

들을 종합해 볼 때, 우울증 평가 지침에는 자살에 대한 평가

가 반드시 포함되어야 한다.

넷째로는 정신과적 공존질환에 대한 평가가 필요하다. 우

울증 환자들은 다양한 정신과적 공존질환을 가지는 것으로 

알려져 있으며,17,46) 특히 물질남용의 경우에는 주요우울장애 

환자들에서 8~21%로 높은 비율로 보고되고 있고, 불안장애

의 경우도 주요우울장애 삽화를 가진 환자들의 50%에서 높

은 비율로 보고되고 있다.4) 우울증 환자에서 정신과적 공존

질환이 동반된 경우에는 우울증의 만성화, 비회복, 자살경향

성, 조기 사망이 높아질 수 있으므로 이에 대한 평가가 중요

하다.17,30) 국내연구에서도 공존질환이 동반된 경우에 자살의 

위험성이 증가한다고 보고되고 있다.47) 따라서, 우울증 환자

에서 정신과적 공존질환을 평가하는 것은 중요하다. 여러 주

요 진료지침서들에서도 우울증 환자의 공존질환에 대한 평

가를 권고하고 있다.18,29) 이러한 결과들을 종합해 볼 때, 정

신과적 공존질환은 우울증의 치료반응 및 경과에 영향을 주

는 것이 일부 연구들에서 밝혀져 있으므로 우울증의 평가 

과정에 포함될 필요가 있다. 그리고, 정신과적 공존질환의 다

양성을 고려할 때, 공존질환의 종류에 따라 우울증의 치료 

경과에 미치는 영향에 대하여 다양한 측면에서 연구들이 추

가적으로 시행될 필요가 있다. 

다섯째로는 동반된 신체질환에 대한 평가가 필요하다. 많

은 연구들에서 신체질환이 증가할수록 우울증의 발병위험

성이 증가하며, 우울증 환자에서도 신체질환을 가지고 있는 

경우가 높다고 알려져 있다. 만성 통증, 당뇨, 암, 후천성면

역결핍증, 파킨슨병, 심혈관 및 뇌혈관 질환, 다발성 경화증 
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등이 우울증의 발생 위험성을 증가시키는 것으로 보고되고 

있다.6,7) 그리고 주요우울장애 환자들을 대상으로 한 대규모 

코호트 연구인 STAR*D 연구결과에 의하면, 우울증 환자들

은 평균 3.3개의 일반의학적인 문제를 보였고, 이 중 50%에

서는 의미 있는 신체질환이 동반되어 있었다.32) 국내 코호트 

연구에서도 우울증으로 치료받고 있는 환자의 34%에서 최소

한 한 가지 이상의 신체적인 질환이 동반되어 있는 것으로 보

고되었다.48) 한편, 우울증이 있는 환자에서 동반된 신체질환

은 우울증상의 심각도를 증가시킬 수 있다. 심장질환을 가진 

우울증 환자는 그렇지 않은 우울증 환자들에 비해 우울증상

의 심각도가 더 높은 것으로 나타났다.31) 그리고 동반된 신체

질환을 가진 우울증 환자는 그렇지 않은 환자들에 비해 신체

증상, 위장관계증상, 교감신경계 각성, 연마비(leaden paraly-
sis) 등과 같은 증상들이 더 많이 나타났다.32) 국내연구에서도 

신체질환이 동반된 경우에 우울증상이 더 심하고, 회복이 다

소 느리고, 불안증상이 심하였으며, 삶의 질이 더욱 낮았다.48) 

신체질환이 동반된 우울증 환자를 치료할 때에는 항우울제

가 신체질환에 미치는 영향이나 약물상호작용을 고려할 필

요가 있다. 특히 심혈관계 질병이 동반된 우울증 환자에서 항

우울제를 선택할 경우에는 심혈관계 부작용을 고려하여 TCA

보다는 SSRI를 우선적으로 고려해야 한다.33) 최근 미국 심장

학회 자문 위원회(American Heart Association science ad-
visory)는 sertraline과 citalopram을 심혈관장애 환자들을 

위한 일차 약물로 제시하였다.49) 현재까지의 여러 연구결과

들을 감안해볼 때, 우울증 환자에서 동반된 신체질환에 대한 

평가는 치료경과나 치료선택에 영향을 줄 수 있으므로, 평가 

과정에서 신체질환의 동반유무 및 종류를 평가하는 것이 필

요하다고 볼 수 있다. 우울증 환자에서 동반된 신체질환의 종

류에 따른 약물치료반응의 차이에 대해서는 아직 연구가 부

족하다고 할 수 있으므로, 향후 이에 대한 연구들이 시행될 

필요가 있다.

우울증의 진단시 우울증의 아형, 심각도, 자살위험성, 정

신과적 공존질환, 동반된 신체질환 등 중요한 우울증의 특성

들을 함께 평가하는 것은 여러 근거들이 뒷받침하듯이 진단 

과정에서 중요하다(그림 1). 그럼에도 불구하고, 짧은 시간 

내에 많은 환자들을 진료해야 하는 국내 진료 환경에서는 주

로 임상적 면접에 의존한 제한적인 우울증 진단 및 평가가 

이루어지고 있는 현실이다. 그러나 보다 양질의 진료를 추구

하는 선진국에서는 우울증 환자들에게 측정중심진료(mea-
surement-based care)를 시행하고 있으며, 이것의 유용성에 

대한 근거들이 다양하게 제시되고 있다.50) 따라서, 우리나라

에서도 진료 수준을 향상시키기 위해 우울증의 포괄적인 평

가에 대한 측면을 정책적으로 도입할 필요가 있다. 시행 소요

시간이 짧으면서도 신뢰도와 타당도가 입증된 표준화된 평

가 도구를 진료 대기시간에 사용하는 것이 유용할 수 있다. 

우울증의 진단 이후에 이러한 평가들이 추가적으로 이루어

지기 위해서는 제도적인 뒷받침이 필요하다. 임상 현장에서 

우울증에 대한 정확한 진단 및 평가를 위한 충분한 진료시

간을 제공할 수 있고 이에 따른 적절한 보상이 이루어 질 수 

있는 의료제도가 필요하다. 또한, 사회 활동에 지장이 없는 우

울증의 경우 정신질환자로의 법률적 평가에서 제외하여 불

합리한 사회적 차별과 불이익을 받지 않도록 하여야 하고, 정

신의료기관 진료 기록으로 인한 불이익도 없어야 한다.

본 연구에서 개발된 평가 지침의 제한점은 다음과 같다. 첫

째, 본 지침서는 수용개작의 방식을 토대로 개발되었기 때문

에 수용개작의 지침서가 지니는 한계점을 지니고 있다. 본 지

침서 개발의 바탕이 되는 ICSI에서 제시하고 있는 근거를 토

대로 권고안을 도출한 점을 고려할 필요가 있다. 따라서 본 

평가 지침에서 제시하지 못한 우울증의 특성에 대해서도 체

계적인 조사가 필요할 수 있다. 둘째, 본 지침서에서는 진단

Screening depressive symptoms :

using PHQ-9, PHQ-2 etc.

Diagnosis of depression :

using ICD-10, DSM-IV diagnostic criteria

Evaluation of depression subtypes :

melancholic depression, anxious depression etc.

Evaluation of depression severity :

using HAMD-17, MADRS, BDI, etc.

Evaluation of suicidality :

using Beck Suicidal Inventory, Suicidality assessment of MINI,

Suicidality screening flow of ICSI clinical guideline, etc.

Evaluation of psychiatric comorbidities :

using PDSQ, MINI, SCID-I, etc.

Evaluation of comorbid medical diseases :

history taking about medical disease associated with depression

Fig. 1. Proposed process for diagnosis and evaluation of depres-
sion. PHQ : Patients Health Questionnaire, HAMD : Hamilton De-
pression Rating Scale, MADRS : Montgomery Asberg Depression 
Rating Scale, BDI : Beck Depression Inventory, MINI : Mini Inter-
national Neuropsychiatric Interview, ICSI : Institute for Clinical 
Systems Improvement, PDSQ : Psychiatric Diagnostic Screening 
Questionnaire, SCID-I : Structured Clinical Interview for DSM-IV 
Axis I Disorder, ICD-10 : International Statistical Classification of 
Diseases and Related Health, 10th revision.
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시 함께 평가해야 할 요소들을 찾기 위한 측면에 국한되어 

있다. 임상적으로 평가 과정에서 요구되는 평가 방법이나 다

양한 평가도구들의 유용성에 대해서는 검토하지 못했다. 추

후 개발되는 평가 지침서에서는 평가 방법을 제시하거나 평

가도구의 유용성에 대해서도 검토할 필요가 있겠다. 이러한 

제한점에도 불구하고, 본 지침은 우울증의 진단시에 진단 유

무를 넘어 치료반응 및 경과에 영향을 줄 수 있는 우울증의 

특성들을 평가하기 위한 지침을 제공한 첫 번째 평가 지침

이라고 볼 수 있다.

결      론

우울증의 진단시 우울증의 유무를 넘어 우울증의 치료반

응이나 경과에 영향을 줄 수 있는 특성에 대한 자세한 평가가 

필요하다. 본 평가 지침에서는 진단아형이나 증상의 심각도, 

자살경향성, 정신과적 동반질환, 신체질환 동반유무 등을 함

께 평가할 것을 권고한다(권고등급 B).

중심 단어 : 임상진료지침·우울증·우울장애·진단·평가.
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