
대한의사협회 815

서 론

우울증은슬픔이나일시적인우울한기분과달리명확한질병단위로존재한다. 우울증은사실의학에

서 가장 오래된 명백한 질병단위이며, 다른 질병이나 상

태에동반하여증상으로우울증이존재하기도한다. 흔히

슬픔(sadness)이나 불행감(unhappiness)도 비슷한 개

념으로혼동되지만이것은일시적인슬픈기분과상태를

말하며, 이들은 분명한 이유와 대상이 있고 지나치게 병

적으로 지속하지 않는다. 예를 들어 가족의 갑작스런 죽

음에 대해 슬퍼하는 것은 자연스런 심리 반응이라고 할

수있다. 그렇지만슬픔이몇개월계속되는경우는드물

고, 슬프기는하지만제대로잠을자지못하고, 먹지를못

하고, 자기 할 일을 하지 못하는 경우는 드물다. 슬픔과

불행감으로 자살을 생각하거나 시도하는 경우는 더욱이

드물다. 

우울증이란 슬프고 우울한 기분(depressive mood)에

덧붙여비관적이고부정적인생각이동반되며불면, 식욕

감퇴, 피곤함, 성욕 및 의욕감퇴등의생리적혹은행동

적 변화가 동반되고, 이같은 상태가 일시적인 것이 아니

라상당기간지속되는유전적인소인이매우높은재발성

을 갖는 질병이다. 과거에는 아동이 미성숙한 초자아와
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Child and adolescent major depressive disorder(MDD) and
dysthymic disorder(DD) are common, chronic, familial,

and recurrent conditions that usually persist into adulthood.
These are not only accompanied by several comorbid disor-
ders(i.e., anxiety disorders and conduct disorders), but also in-
creased risk for suicide, substance abuse, delinquency, school
failure, and behavioral problems. Additionally, children and
adolescents with MDD and/or DD frequently have poor fami-
ly, academic, and interpersonal functioning. Thus the impor-
tance of early identification, comprehensive diagnosis, and
proper treatment of the disorders has been emphasized. The
treatment of MDD may be divided into three phases : acute,
maintenance, and continuation. In acute phase, psychosocial
treatment may be the first－line option for most depressive
youth ; however, pharmacotherapy should be considered for
a high－risk group. Currently, SSRIs antidepressants are effi-
cacious for the treatment of adolescents with MDD, and have
a relatively less side effects. Most clinicians favor the SSRIs
as first－line medications for the depressive youth. Because
of the high rate of relapse and recurrence of depression, all
patients need continuation treatment for at least 6 to 12
months and some patients may require maintenance therapy
from 1 year to life－long. All clinicians who are involved with
the treatment of depressive youth should foster the effective
therapeutic alliance and educate the patient and family about
the disorder and its treatment to maintain proper treatment.
Finally further research is needed on the several facets of
child and adolescent depressive disorders.
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성격 구조로 인해 우울증이 생길 수 없다는 생각에서 아

동기나청소년기의우울증에대해부정하였다. 하지만점

차 이 질병이 이들 시기에도 존재함이 알려지게 되어 결

국 유럽소아정신의학자 연합(The Union of European

Pedopsychiatrists, 1971), 미국국립정신보건원(NIMH,

1975, USA)에서아동기우울증을주요연구과제로선정

하기에이르렀다(1).

전형적인 임상 특성들

주요 우울증(major depressive disorder ; MDD)이

란 진단명은 1980년 미국정신의학회에서 새롭게 규정하

기 시작한 것으로 앞에서 언급된 과거의 정신병적 우울,

갱년기우울, 내인성우울, 단극성우울등을모두포함한

다고 생각하면 된다. 이것은 대개 한번 발병하면 일단은

호전되는데, 그 후에재발하는경향이높다. 나중에우울

신경증(혹은경우울증 ; dysthymic disorder, DD)에겹

치기도 하지만 주요 우울증은 양극성 장애(과거의 조울

증 ; bipolar disorder)와 달리조증을동반하지않는다.

따라서우울증이처음발병했을때는이것이주요우울증

인지, 양극성장애의우울상태인지구별할수가없다. 그

것은 과거 병력, 가족력, 앞으로의 경과를 보는 수 밖에

없다. 

주요 우울증은 다음의 특징적인 증상을 갖는다(표 1).

첫째, 가장 기본적인 핵심증상은 우울한 기분(depres-

sive mood)인데, 슬프고울적하고비관적이다. 불유쾌한

기분도있을수있고, 청소년들에게는예민하고짜증스럽

기(irritable mood)도 하다. 또한 정상적으로 즐거워야

할때도즐거움을느끼지못한다. 

둘째, 주요 증상으로 식욕이나 수면과 같은 생리기능

(psychophysiologic function)과 관련된 것들이다. 입맛

이 없기 때문에 먹지를 못하고 체중이 감소하는 수가 많

다. 드물지만억지로먹어서체중감소가별로없는수도

있고, 반대로너무지나치게먹어서체중이느는수도있

다. 우울증에서는 불면증이 예외 없이 동반되는데, 잠이

들기도어렵고, 잠이들더라도중간에자주깨기를잘하

며, 새벽에 일찍잠이깨서뒤척이는수가많다. 이 환자

들에서수면검사를해보면여러가지이상소견이발견되

는 수가 많다. 식욕과 마찬가지로 보통의 우울증과 반대

로 항상 피곤해서 계속 눕고만 싶고 잠이 많다는 경우도

있다. 운동이나활동도도저하된다. 자꾸 처지거나, 혹은

지나치게안절부절하여객관적관찰이가능하다. 

셋째, 정신운동 저하(psychomotor retardation)라는

증상이 있는데, 아무에게도 말을 건네지 않고 몇 시간씩

가만히 앉아 있거나 허공을 바라보고 있기도 한다. 대화

를한다고해도귀찮다는듯이겨우몇마디만하고, 내용

도 빈약하고, 말소리도 느릿느릿하다. 그러나 반대로 안

절부절하여매우신경질적이되고심하게짜증을내기도

한다. 특히청소년들은이같은증상이심하여우울증보다

는오히려다른증상으로오인되는수가있다. 심하면한

자리에 오래 있지를 못하여 서성대기도 한다. 이같이 운

표 1.DSM－IV(APA, 1994) 주요우울증의진단기준(2)

1. 거의매일, 하루종일우울한기분이다. 

2. 흥미, 즐거움, 활동이뚜렷하게떨어져있다. 

3. 체중이 줄고, 식욕 저하가 심하다(반대로 체중 증가, 식욕

항진의경우도있다). 

4. 거의매일불면증이있다(반대로지나치게잠을많이자는

수도있다). 

5. 안절부절하거나, 혹은반대로거의꼼작하지않는다. 

6. 피곤하고기운이없다. 

7. 허무한마음, 지나친죄책감에시달린다. 

8. 생각이잘나지않고, 집중이어렵고, 결정을잘못내린다. 

9. 계속해서 죽는 생각에 사로잡히거나 자살 생각 혹은 시도

를한다.
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동기능이 저하되면서 의욕도 떨어지고 에너지도 감소하

여 쉽게 피곤함을 느끼기 때문에 우울증 초기에 이런 문

제로상담을많이온다. 

넷째, 생각과 사고의 저하 및 장애를 초래한다. 나는

더이상쓸모가없다 , 나는아무것도할수가없다. 내

가살아서가족들짐이된다 , 모든것이내잘못으로정

말 죄가 많다 등의 무가치한 생각, 죄책감이 가장 흔하

다. 자신감이없기때문에일을피하게되고학교나직장

을 그만두려고 하기도 한다. 실제로 집중력이 떨어지고,

생각이저하되며, 기억력도감소한다. 따라서평소잘하

던것도수행능력이떨어진다. 극단적인경우가바로죽

음과자살에집착하는것으로 차라리내가없어지는것

이모든사람을위한길이다 라고하면서자살을생각하

거나 심지어 실행에 옮기기도 한다. 물론 그렇다고 해서

자살하는 사람들 모두가 우울증에 의한 것은 아니다. 더

심한경우에는 너같은놈은차라리죽어버려라 와같은

환청이나타나거나 내가몹쓸병에걸렸다. 내가과거에

큰 죄를 저질러 그것을 회개해야 한다 와 같은 죄책감이

나 허무감이 주제가 되는 망상까지도 나타나는 수가 있

다. 청소년들에서는 이같은 일종의 정신병적 상태(특히

환청)가약절반(40~70%)까지도나타난다고한다. 

그 외에 분리 불안, 공포증, 여기 저기 아프다고 하는

신체증상호소, 일탈행동들이청소년기우울증에서흔히

나타날수있다.

역 학

우울증의 빈도, 특히 아동 및 청소년기의 빈도는 성인

보다덜명확하게알려져있다. 하지만그동안시행된여

러연구들을보면주요우울증(MDD)의경우아동은2%,

청소년은 4~8%의발생빈도로추정되고있고, 기분부전

증(경우울증 ; DD)은대략아동의 0.6~1.7%, 청소년은

1.6~8.0%의빈도를보고하고있다. 성별에따른빈도는

아동(사춘기 이전)의 경우 남녀비가 1:1로 거의 동일한

데, 청소년기가 되면 성인과 유사하게 여성이 남성에 비

해약2:1의비율로높게발생한다(3). 

국내에서아동및청소년들의우울증을조사한역학연

구는조성진등(4)이 경기도부천시에서 2,203명을대상

으로 우울장애 역학조사 설문도구인 20문항 CES－D를

이용하여 절단점 25점을 기준으로 했을 때 남학생은

21.4%, 여학생은23.8%의비율로 명확한 우울증증상

의 유병률을 가진다고 보고하였다. 이후 오경자 등(5)은

경기도일산지역중 고등학생 1,916명을대상으로같은

도구인 CES－D(절단점 24점) 뿐 아니라 아동행동조사

표－청소년자기보고형(CBCL－YSR), 불안증상 설문지

에서 모두 절단점을 통과하는 좁은 범위를 기준하여 우

울－불안을합친집단이6.58%로보고하였다. 이에비해

저자가 서울시내 소재 초등학교 2, 3학년 700명을 대상

으로 3단계(1, 2단계는 설문조사, 3단계는 개별 면접)에

걸쳐조사한연구에서는우울－불안장애아동이총 15명

으로 2.01%로 조사되었다(6). 이것을 종합해보면 아동

및청소년들에서의우울감은비교적흔한것으로추정되

지만 실제 진단을 내릴 정도의 심한 우울증은 대략 2%

정도로판단된다.

공 존 병 리

우울증아동및청소년의 40~70%에서공존병리를가

지며, 적어도 20~50%는 2개 이상의 병리를 보인다. 가

장 흔한 것으로는 경우울증(DD)과 불안장애(합쳐서

30~80%), 파탄장애(10~80%), 물질 남용(20~30%)

순이다. 일반적으로 공존병리는 재발 위험도, 삽화의 지
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속기간, 자살시도, 기능적예후, 치료에대한반응, 정신

건강서비스의활용에영향을준다(1, 3).

소위 이중우울증(double depression ; MDD+DD)

은단독의우울증보다증상이더심하고, 더 오래동안지

속되며, 공존 병리가 많고, 자살율이 높고, 기능 장애가

많다. 마찬가지로우울증과불안증이공존할때도비슷하

다. 우울증과 행실 장애와의 공존 병리에 대해서는 근본

적으로 DSM－IV과 ICD－10에 차이가 없으나 그 처리

에 있어서 보는 시각이 틀리기 때문에 전자에서는 공존

질병으로, 후자에서는 우울행실장애(depressive con-

duct disorder) 라는진단을내린다. 어떻게진단하든지

이둘이공존할때는단기예후가불량하고, 기분장애의

가족력이낮으며, 성인기범죄의빈도가높고, 자살시도

가 많고, 가족간의 비난 수준이 높고, 위약(placebo)에

대해잘반응하는소견으로단순한우울증과는다르다고

하는주장들이제기되고있다.

발 달 경 과

임상증상에서몇가지발달상의차이를보인다. 내인성/

멜랑코리아, 정신병, 자살 시도, 자살 시도의 치명률, 기

능장애는연령증가에따라증가한다. 반대로분리불안,

공포, 신체 증상, 행동 문제는 오히려 아동기에 덜 자주

관찰된다. 그외에아동기에는우울증이남녀에서비슷한

정도로발생하는데, 청소년기가되면성인과비슷하게남

녀비가약2:1이된다. 

아동 및 청소년기 주요 우울증의 평균 지속기간은 약

7~9개월로 알려져 있다. 이들 중 90% 정도는 1.5 내지

2년이 지나면 호전되고 약 6~10%만이 지속한다. 재발

의위험성이높은데, 2년까지40%, 5년까지70%가재발

한다. 청소년기에서성인기로이행한후의재발률은대략

60~70%로 추정되는데, 이것은 단극성 우울증 성인의

5년후재발률인 70%와거의일치하고있다. 그외에우

울증 청소년의 20~40%가 초기 발병 후 5년 이내에 양

극성 장애로 발전된다. 조기 발병 경우울증은 만성 경과

를 밟는데, 평균 지속기간은 약 4년이며, 주요 우울증

(70%), 양극성 장애(13%), 물질남용(15%)의 위험도를

갖는다(3. 7). 우울증삽화기간중이들은학업수행, 대인

관계의손상을초래하는데, 이것은반드시우울증에만나

타나는 것은 아니다. 이 외에도 자살 위험성, 타살 사고,

흡연, 음주및기타물질남용의위험도가증가한다.

원 인

여러가지원인들이제기되고있는데, 그들을간략히요

약하면 다음과 같다(8). 첫째, 유전적 요인은 적어도 우

울증 원인의 약 50%를 설명할 수 있다. 부모 가운데 한

쪽이 우울증을 앓은 경우 일반 인구에 비해 적어도 약 3

배가량발병위험도가증가한다. 둘째, 가정환경에대해

서는아직확실하게알려진바가없다. 셋째, 우울증환자

들은많은스트레스를경험하는데, 그가운데특히 상실

(loss) 을 동반하는 수가 많고, 약 60~70%가 우울증에

선행하여 상실을 경험한다. 넷째, 부정적 인지유형(ne-

gative cognitive style)은 특히 인지－소인모형(cogni-

tive－diathesis model) 가설을 뒷받침한다. 마지막으

로여러가지생물학적요인들이우울증발병의위험인자

로알려져있다. 그가운데호르몬조절기능의이상, 수면

이상등이주요인자로거론되고있다.

진단 및 감별

우울증의진단에서중요한것은①우울증상의철저한
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평가, ② 다른 공존 병리 여부, ③ 연관된 사회심리 및

학업 수행의 평가가 이루어져야 한다는 것이다. 덧붙여

④ 의학적 진찰과 검사도 시행되어야 한다. 진단은

DSM－IV, ICD－10의 진단지침과 기준을 적용하는데

몇가지표준화된면담이개발되어있다. 그가운데하나

인 K－SADS의예를보면 슬프거나, 우울하거나, 처지

거나, 공허하다고느낀적이있었나요? , 사소한일에도

귀찮고 쉽게 과민해지거나 심사가 뒤틀린 적이 있습니

까? , 속상하거나기분이나쁘다고느끼는아이들은가

끔죽고싶다거나죽는게나을거라고생각하거든요. 이

런 생각을 해본 적이 있어요? 등의 반구조화된 질문을

체계적으로 구성하여 체계적인 진단을 내릴 수 있도록

고안되어있다(9). 

그 외에 Beck Depression Inventory(BDI), 소아우

울척도(Children’s Depression Inventory, CDI) 등의

평가척도들이개발되어사용되고있다. 그러나이들의타

당도가낮기때문에우울증의진단에는사용되지못하고

우울증의 선별(screening), 우울증상의 심각도 평가, 호

전정도의평가에서만사용된다. 이에대해서는신민섭과

김민경(10)을 참조하기바란다. 또한 우울증을진단하기

위해 특별히 사용되는 생물학적 검사

는아직개발되어있지못하다.

치 료

1) 일반적원칙들

아동 및 청소년기의 우울증은 본질

적으로 성인기와 동일하거나 매우 유

사하다. 따라서 치료도 이에 준하여

시행되지만 인지기능의 미숙, 내분비

계통의 발달 미숙, 학교나 부모의 역

할이 중요한 점 등 몇 가지 치료에서

의 고려사항이 있다. 치료는 일차적으로 앞에서 언급한

대로 정확한 진단과 포괄적인 평가가 선행되어야 한다.

특히자살사고와위험도에대한평가, 증상의악화를초

래할수있는심리사회적스트레스원에대해서주의를기

울여야한다. 일반적인치료외에약물치료, 정신및인지

행동치료, 가족치료 등이 요구된다. 심한 경우 등에서는

입원을필요로하기도한다.

치료는 급성기, 지속기, 유지기의 3단계로 나눈다(3,

11). 급성기(acute phase)는처음발병한청소년의경우

대략6~12주가량지속되며우울증상에대한치료반응

과 호전(remission)을 가져온다. 지속기(continuation

phase)는 대략 4~12개월 지속되고, 악화(relapse)되지

않도록 호전 상태를 지속한다. 유지기(maintenance

phase)는 약 1년 혹은그이상지속되는데, 우울증의재

발(recurrence)을 예방하는것이목적이다. 참고로우울

증의치료반응은다음과같이정의된다.

2) 급성기치료

우선급성기치료를하는 6~12주동안에의사는환자

표 2.우울증치료반응의정의(7)

우울증없음(absence of MDD)

역치하우울증(subsyndromal depression)

반응(response)

호전(remission)

회복(recovery)

악화(relapse)

재발(recurrence)

*우울증상의유의미한감소란우울증의 50% 이상감소, 즉 BDI(Beck Depression Inventory)
≤ 9 ; HDRS(Hamilton Depression Rating Scale) ≤ 7 ; CDRS(Children Depression Rating
Scale) ≤ 28 : 기능 평가의 경우, GAF(Global Assessment of Function Scale) 혹은 C－
GAS(Children's Global Assessment Scale) ≤ 70을의미한다.

≤우울증증상 1개

우울증증상 2~3개

2주이상우울증부재혹은

우울증상의유의미한감소*

2주~2개월우울증부재

2개월이상우울증부재

호전중우울증삽화

회복기간중우울증상출현
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를 1주 혹은 2주에 한번씩 방문하도록 한다. 약물치료를

시행하면서 증상 변화, 부작용, 용량 조절을 하고, 이와

함께지지와교육을시행한다. 식사, 수면등기본적인생

리기능의 유지에서 시작하는데, 초기에는 가급적 환자의

내재된 갈등이나 감정을 파헤치는 것은 피한다. 상담은

정해진 시간에, 자주, 너무 길지 않은 시간을 하는 것이

좋고, 심하지 않을 때는 가능한 정상생활을 유지하도록

하는것이좋다. 만일증상이심해지면입원이필요한지,

자살의 위험도가 높아지지는 않았는지 자세히 평가하여

야한다. 

약물치료는우울증에서매우중요한데, 흔히 전통적으

로 사용해오던 삼환계 항우울제(tricyclic antidepres-

sants ; TCAs)의 치료효과를보면아동및청소년기우

울증에서 이 약물의 치료효과는 개방 연구(open trials)

에서는 60~80% 효능이 있다고 보고되지만 이중맹검법

(controlled double－blind trials)에 의한 연구에서는

위약(placebo)과 효능에있어서차이가확인되지못하였

다. 성인우울증에서는분명한효과가입증되어있음에도

불구하고이같이차이가없다고하는것은여러가지로추

정되는데 연구방법의 문제를 포함하여 청소년기 우울증

의특징까지앞으로좀더규명되어야할과제이다. 그외

에제2세대항우울제, 모노아민산화효소억제제(MAOI)

등 새로운약물들이개발, 사용되어왔으나아동및청소

년기우울증에서는거의연구되지않았고몇몇연구에서

도그결과가미흡하다. 

최근에 선택적 세로토닌 재흡수 억제제(selective se-

rotonin reuptake inhibitors, SSRIs)에 속하는 몇가지

항우울제가개발되어우수한효능, 매우적은부작용, 광

범위한 적응증으로 각광을 받고 있다. 이에 따라 우울증

을포함한다양한경우에청소년환자들에서사용되는데,

개방연구에서70~90%, 이중맹검법에서56%의호전을

보여위약(33%)에비해우수한효능을보이는것으로연

구되었다. 아직충분한자료가부족하기는하지만삼환계

항우울제에 비해 장점이 많고, 효능도 높은 것으로 연구

되고있기때문에앞으로많은기대를모으고있다. 따라

서 현재 아동 및 청소년기 우울증의 일차 치료제는

SSRIs계약제(주로 fluoxetine, paroxetine)가추천되고

있다. 그 외에권장되는것으로 bupropion, venlafaxine

이 있고, 이 밖에 mirtazapine, trazodone은 졸리움이

심하여불면증을동반한경우에한정하여권장된다. 

증 례 : 11세 초등학교 5학년여자아이로 우울해

한다 , 옥상위로올라가떨어져죽고싶다 고하는

것을주된문제로외래를방문하였다. 약 10개월 전

이사한 후부터 배가 아프다 고 하며 잘 안먹고, 체

중이 6 kg 줄어 위 내시경검사를 시행하고 약을 복

용하였다. 하지만 별 차도를 보이지 않고 있다가 최

근약 10여일전부터밥을평상시보다훨씬적게먹

고, 짜증이심해지고, 우울해하며, 나가서혼자살고

싶다고가방을메고집을나가려고도하고, 어머니가

말리고야단을치자책상위, 다음에는옥상위에올

라가떨어져죽겠다고위협하기도하였다. 우울장애

의임상진단아래자살의위험성이있어정신과에서

입원치료를권유받고, 하루입원하였다가환아및어

머니모두입원에대해거부감을가져임의로퇴원한

후본원외래를방문하였다. 환아는짜증스런표정에

한숨을쉬고, 속으로혼잣말을중얼거리며면담에비

협조적이었고, 계속손톱을물어뜯고있었다. 우울장

애 진단 하에 fluoxetine(Prozac) 10 mg, alprazo-

lam 0.25 mg을 bid로 3일간처방하였고, 다음방문

시환아는큰변화는없었지만약간의대화가가능하
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였다. 하지만여전히짜증스럽고, 자살사고및충동

이여전하였으며학교는출석하지않았다. 항우울제

인 fluoxetine을 20 mg bid로 증량하고, 4일 후 재

방문하도록 하였다. 3번째 방문에서 환아는 학교생

활, 학업, 장래 희망 등에 대해 털어놓기 시작하고,

어머니의 관찰에 의하면 많이 명랑해졌다고 하지만

가끔씩기분나빠질때가있고, 이럴때면자기도모

르게짜증을내곤하였다. 처방은그대로7일치를처

방하였고, 4번 재방문시가족상황에서아버지에대

해이야기도중울먹울먹하더니입을다물어버리고

면담진행이어려워중단하였다. 이때어머니가보충

하기를 아버지가수년전사망하였고, 환아가이에

대해몹시충격을받은것같다. 한동안잘지내더니

최근 아버지의 사망에 대해 몹시 괴로워하고 있다

고하였다. 약물은 그대로인채 14일 후 5번 재방문

하도록하였다. 외래치료를시작한지1달이되자환

아는 집에서 TV도 보고, 책도 읽고, 매우 활발해졌

다고하였다. 외래면담실에서도아주활발하게그동

안지낸일을이야기하고, 표정도매우밝아보였다.

이제는 죽고 싶은 생각은 전혀 들지 않는다고 하였

다. 이때 그동안 병행하던 alprazolam은 더이상 처

방하지않고 fluoxetine만 20 mg bid로처방하고치

료를지속하도록하고있다.  

3) 지속기치료

증상의호전을지속시키고, 악화를방지하기위해모든

환자는완전히호전된이후에도최소 6개월동안치료를

지속하여야한다. 만일호전이늦어진경우(적어도3개월

이상 걸린 경우), 위험요소를 갖는 경우(일부 증상이 남

아있는경우, 조기발병, 공존질병이있는경우, 자살위

험성이높았던경우, 스트레스가심했던경우, 재발의과

거력을 갖는 경우 등)는 적어도 1년 이상 치료를 지속해

야 한다(3). 이 단계에서는 보통 2주 혹은 1달에 1번씩

방문하도록 한다. 이때 환자나 가족들에게 악화의 조기

증후를인지하는것을가르쳐야만한다.

아동및청소년에서는연구되지않았지만성인대상연

구결과를근거로보면항우울제의투여는두드러진부작

용이 없는 한 급성 증상의 호전에 사용했던 동일 용량을

지속기에그대로유지하는것이필요하다(11). 성인에서

지속기 치료를 시행한 경우 증상 악화를 40~60%에서

10~20%로 감소시킬 수 있었다(11). 지속기 단계의 끝

에항우울제를끊을경우에는금단증상의발생가능성이

있기 때문에 단계적으로(대략 6주 이상에 걸쳐서) 용량

을줄여나가는것이필요하다.  

4) 유지기치료

환자가 약 6~12개월 동안(지속기 단계) 별다른 증상

이없이지냈다면의사는이환자에게어떤치료를, 얼마

나 오래동안 유지할 것인지 여부를 결정해야만 한다. 여

기서의목표는재발(recurrence)을 방지하는것이고, 기

간은보통 1년 이상이며, 대개 1~3개월에 1번씩방문하

도록한다. 이것은환자의상태, 기능수준, 지지체계, 스

트레스 여부, 치료에 대한동기, 다른 신체혹은정신질

환의동반여부등을고려하여결정한다.

(1) 어떤환자가유지치료를받아야할것인가?

앞에서이미논의하였지만현재우울삽화의정도(예 ;

자살가능성, 정신병증상, 기능저하), 과거우울삽화의

횟수, 만성화정도, 병합질환, 가족내정신질환, 지지체

계여부, 환자및가족의치료참여도등을고려하여결정

한다. 

유지치료가필요한경우는과거우울증경력, 여성, 자

살 가능성, 이중우울증, 약하게 증상이 남은 경우(sub-



syndromal symptoms), 기능 저하, 인격 장애, 부정적

사건에노출(예 ; 학대, 갈등), 재발하는우울증의가족력

등이있을경우이다. 성인의경우과거2번의우울증병력

이있었을경우유지치료가반드시필요한지여부에대

한논란이있지만①재발성우울증의가족력, ②첫우울

증의조기발병(20세 이전), ③ 두번째모두심하게혹은

생명을위협할정도, 그리고 3년이내에일어났을경우에

는유지치료를하는것으로제안하고있다. 아마도아동

및청소년에서도적용될수있을것으로추정한다.

(2) 어떤치료를받아야할것인가?

보통특별한금기사항이없는한급성기에호전을가져

오는데효과적이었던치료가유지치료에도사용되어야한

다. 급성기에약물치료만받았던환자의경우우울증으로

인한심리사회적문제에대처하는데도움을주기위한정

신치료가시행되어야만한다. 성인에서는약물치료및심

리사회치료(psychosocial therapies)가 우울증의 재발을

예방하는데효과적인것으로판명되었지만(11), 아동과청

소년에서이들의유지치료에대해통제된연구는없다.

(3) 얼마나오랜기간치료를해야할것인가?

2번째삽화를가졌고, 위에서언급한유지치료에합당

한기준을갖는성인우울증환자에서는급성기치료에서

호전을 가져오는데 사용했던 항우울제를 동일한 용량으

로수년간(최고5년정도) 유지치료가유지되어야한다. 

반면에 3회 이상의 우울증 삽화가 있었던 경우 ; 정신

병증상, 자살가능성, 심한기능저하를동반한우울증 ;

치료가 매우 어려웠던 환자의 경우는 아주 오래동안, 심

지어는일생동안치료하는것도고려하여야한다(3).  

5) 심리사회적치료

(1) 치료적관계및교육

다른 질병의 경우에도 마찬가지이겠지만 치료 초기에

치료적 동맹(therapeutic alliance) 수립이 특히 중요하

다. 이와함께중요한것이환아및그가족들에게우울증

과 그 치료에 대한 교육을 통해 그들을 치료의 동반자로

끌어들이는것이다. 우울증에관한교육에서부모의자책

감( 내가 나빠서 병이 난 것 같다 ), 환아에 대한 비난

( 그 아이는 못됐다, 게으르다 )을 줄이도록 해야 한다.

이것은가족이나친구들이환아에대해정서적으로지나

치게 관여하는 수가 많아 더 많은 스트레스를 주거나 화

를돋우게된다. 따라서우울증경과중에는이런문제를

줄여주는것이필요하고, 부모들이나주위에서이해해주

고, 격려하고, 따듯한 관심을 보여주는 것은 필요하지만

지나치게관여하는것은바람직하지않다. 

부모나가족들은우울증을병으로이해하고, 감정과기

분을 인식하고, 기능 저하 및 결함, 치료의 필요성, 불필

요한오해나편견에대해알아야한다. 이와함께의사는

치료에서 구체적으로 우울증의 증상이나 증후, 약물치료

의역할, 약물에대한오해, 질병의악화및재발, 병이환

아의기능에미치는영향, 회복에영향을주는가족의역

할등에대해부모, 가족및환아에게교육해야한다.   

(2) 정신치료

우울증의 치료에 정신치료적 기법들이 많이 이용되고

있는데, 대부분 공통적으로 과거 혹은 현재 스트레스에

효과적으로 대처하는 것, 사회기술 및 자긍심을 높이는

것, 자기자신에대한이해를높이는것, 대인관계에서의

갈등을 위시하여 그 외에 우울증과 연관된 사회적, 가족

내, 학업상 혹은 직업상 문제에 대처하는 것을 도와주는

것을목표로한다(3, 11). 

정신역동학적 정신치료, 대인관계치료(interpersonal

psychotherapy ; ITP), 인지행동요법(cognitive－be-

havioral therapy ; CBT), 행동치료, 가족치료, 지지적

정신치료, 집단정신치료등이청소년우울증치료에이용
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되었다. 이 가운데 CBT가 가장 많이 연구되어 왔는데,

여기서는 자신과 세상에 대한 부정적, 소극적 태도를 버

리고긍정적, 적극적태도를갖게하는것으로심리적고

통, 증상에 수반되는 역기능적 사고의 직접적 수정을 통

하여 증상을 완화시킨다. 대개 12~16주 기간 동안 약

15~25회의 면접을시행하는데, 각 면접전에환자와치

료자는 우선적인 문제에 대한 agenda를 만들고 정신교

육적 접근을 시도한다. 치료자는 환자가 자기 문제를 대

처할 수 있도록 이해를 시키는 안내자 역할을 하며 환자

스스로가문제해결을숙제등을통하여풀어나가도록돕

는다. 이와함께환자스스로의행동을통하여만족과보

상을얻는방법과우울증에이르도록한행동양상을교정

하는행동치료적방법을습득하도록한다. 

6) 예 방

우울증은잦은재발을특징으로하는질병이다. 따라서

예방과 호전 후 재발 방지가 중요하기 때문에 유지 치료

가요구된다. 특히기분장애의가족력을갖을때, 우울삽

화의조기발병(20세이전), 증상이아주심할때는주의

를요한다. 이와 함께 아동및청소년, 부모를 포함한가

족, 교사, 그리고지역사회에우울증의조기발병과예방,

유지에대해교육하는것이필수적이다.

요약 및 결론

아동및청소년들에서우울증이존재하는가하는질문

은이제더이상필요하지않다. 우울한기분이나슬픔과

분명히구별되는분명히존재하는질병이지만아직그역

사가 일천하고 진단기준이나 평가도구, 치료 효과 등의

문제로인해앞으로많은관심과연구가필요하다.  

이런 제한에도불구하고역학조사를보면그발생빈도

가매우높고, 그 경과 또한만성화를밟는수가많으며,

경과중에 많은 공존 병리를 동반할 뿐 아니라 개인의 기

능 저하 혹은 상실을 초래하여 그 악영향은 매우 크다고

할수있다. 하지만우울증은비교적약물치료에대한반

응이우수하고, 특히 SSRIs 항우울제개발이후아동및

청소년기 우울장애에 대한 효과가 높게 보고되고 있다.

이러한급성기호전을지속하고악화및재발을예방하는

것이또한치료에서중요하기때문에약물치료에병행하

여치료적동맹수립, 가족 및 환아에대한교육, 그리고

심리사회적접근이적절히병행되는것이필요하다.̀
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