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서 론

공황장애는 특별한 이유 없이 예상치 못하게 나타나는

극단적인 불안 증상, 즉 공황발작(panic attack)이

주요한 특징으로서, 예기 불안, 회피 행동 등을 함께 보인

다. 공황발작은극도의공포심이느껴지면서심장이터지도

록빨리뛰거나가슴이답답하고숨이차며땀이나는등교

감신경계항진의신체증상과함께죽음에이를것같은극

도의 불안 증상 등이 나타나는 것을 말하며, 일반 인구의

30% 가까이경험하는흔한증상이다. 

공황장애는 1980년에 간행된 DSM-III [1]에서부터 독립

적인 질환으로 인지되었으며 그전에는 불안신경증의 일부

로 포함되었던 장애였다. 현재 diagnostic and statistical

manual of mental disorders-4th edition (DSM-IV)[2]의

공황장애 진단 범주는 공황발작이 비예측적이고 적어도 한

번 이상 발작이 있은 이후로 다시 발작이 일어나지 않을까

하는 지속적인 염려, 발작이나 그 결과에 대한 걱정, 혹은

발작과 연관된 유의한 행동의 변화가 있어야 한다는 점 등

이며이러한발작은개인의기능에영향을미치며진행하고

심각한장해를일으킬수있다. 공황장애는흔히광장공포증
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Panic disorder is characterized by acute panic attack accompanied by autonomic symptoms
such as tachycardia, sweating, dyspnea, chest pain, dizziness, and tremors, as well as

anticipatory anxiety and avoidant behaviors. 30% of the general population may have suffered
isolated episodes of panic attack, and epidemiologic studies have demonstrated that the lifetime
prevalence of panic disorder is around 4.8%. Panic disorder is commonly comorbid with the
other psychiatric disorders, and 30% of patients with panic disorder show treatment resistance
and a chronic waxing and waning course. Therefore, adequate treatment guidelines and
strategies for panic disorder by evidence-based pharmacotherapy are needed and some treat-
ment guidelines for panic disorder have already been developed in foreign countries. In this
article, among the foreign guidelines for the pharmacological treatment of panic disorder, those
by World Federation of Societies of Biological Psychiatry (WFSBP) in particular were reviewed.
Also, the recently developed Korean Medication Algorithm Project for Panic Disorder 2008 by the
Korean Academy of Anxiety Disorder was reviewed. 
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(agoraphobia)과 동반되는데, 이는 탈출이 어려운 또는 난

처한 장소, 또는 공황발작이나 유사한 증상이 생길 경우 도

움을받을수없는장소나상황에있는것에대해극심한공

포심을나타내고, 이런상황을회피하려는특징을보인다.

최근 Kessler의 National Comorbidity Survey Replica-

tion (NCS-R)[3] 보고에의하면공황장애의평생유병률이

4.8%로서 꽤 흔한 질환이라 할 수 있다. 다른 정신과 질환

과도흔히공존하는데, 광장공포증을동반하지않는공황장

애는 DSM-IV 1축 진단의다른어떤정신과질환과공존하

는비율이 83.1%나되고, 광장공포증을동반하는공황장애

는 100% 모두다른어떤정신과질환과공존한다고보고하

였다. 따라서 불안장애에서 동반하는 공존질환은 예외

(exception)라기보다는관례(rule)처럼되어버렸다[4].

공황장애는 다양한 경과를 보이는 질환으로서 대략 30%

의 공황장애 환자들이 적절한 약물치료에도 치료 불응성을

보이고 만성적인 경과를 가진다[5, 6]. 게다가 광장공포증,

우울증 등공존질환이 동반되면 질병의 심각도가 증가되고

치료의 반응이 더욱 떨어지게 된다. 그래서 대부분의 공황

장애 환자들은 장기적인 치료를 받게

되며, 관해를 이루고 재발을 방지하며

공존질환의 위험도를 낮추기 위해 지

속적인평가를받게된다[7]. 

현재까지 공황장애 치료에 대한 다

양한 치료 방법들이 개발되어졌지만

여전히실제적인임상에서공황장애에

대하여 어떠한 치료 결정을 내려야 되

는지에대해서어려움을겪고있다. 따

라서 여러 다양한 치료 방법들에 대한

결정들을정확하고합리적으로내리는

것이 치료에 있어 필수적이며, 근거중

심적 치료에 입각하여 순차적으로 체

계화된 치료 지침 혹은 치료 알고리듬

이 필요하다. 미국[8], 영국[9], 캐나다

[10] 등에서는이미공황장애를비롯한

불안장애에 대한 치료 지침을 개발하

여 사용하고 있으며, 국내에서도 최근

2008년에‘한국형공황장애약물치료지침서2008 (Korean

Medication Algorithm Project for Panic Disorder 2008,

KMAP-PD 2008)’이 개발되었다[11]. 본 논문에서는 외국

의알고리듬과국내의 KMAP-PD 2008를 중심으로공황장

애의근거중심적약물치료에대해소개하고자한다.

공황장애에 대한 국외의
근거중심적 약물치료 지침

현재까지 공황장애 치료에 대한 근거중심적 약물치료에

입각하여 체계적으로 개발된 주요 치료 지침은 American

Psychiatric Association의 practice guideline for the

treatment for patients with panic disorder [8], British

Association for Psychopharmacology의 evidence-

based guidelines for the pharmacological treatment of

anxiety disorders [9], Canadian Psychiatric Association

의 clinical practice guidelines[10], National Institute for

Clinical Excellence (NICE)의 management of anxiety

Table 1. Categories of evidence and recommendation grades 

Category of 
Description

Evidence

A Full evidence from controlled studies
B Limited positive evidence from controlled studies
C Evidence from uncontrolled studies or case reports/expert 

opinion
C1 Uncontrolled studies
C2 Case reports
C3 Based on the opinion of experts in the field or clinical 

experience
D Inconsistent results
E Negative evidence
F Lack of evidence

Recommendation
Grade 

Based on:

1 Category A evidence and good risk-benefit ratio
2 Category A evidence and moderate risk-benefit ratio
3 Category B evidence
4 Category C evidence
5 Category D evidence

This table was adapted from [13].
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(panic disorder, with or without

agoraphobia, and GAD) in adults

in primary, secondary and com-

munity care [12] 및 World Fede-

ration of Societies of Biological

Psychiatry (WFSBP)의 guidelines for

the pharmacological treatment of

anxiety, obsessive-compulsive and

post-traumatic stress disorders [13]

등이있다. 이중에서가장최근2008년

에 개발된 WFSBP의 공황장애의 근거

중심적약물치료에대하여주로살펴보

기로한다.

1.  WFSBP의공황장애에대한

약물치료지침

기존에 2002년에 발표한 치료 지침

에서 개정된 지침으로서, 2008년 6월

까지의MEDLINE Database와 Scien-

ce Citation Index at Web of Scien-

ce (ISI)에 출판된 연구 논문들로부터

자료들이 추출되었으며, 510개의 무

작위 위약 혹은 대조군 임상 연구 및

130개의 개방 연구와 증례 보고를 기

초로하였다. 추출된자료들은 30명의

국제적인 전문가 패널로 구성된

WFSBP 대책위원회의합의를통해치

료지침이개발되었다. 이중맹검무작

위 위약 대조군 연구로부터 얻어진 근

거인지로부터 통제되지 않은 연구, 증

례보고, 일관되지않은결과, 음성결

과, 근거의 부족 등의 순서로 A에서 F

까지 총 6개의 근거 범주(category of

evidence)로나누고 5 단계의권장등

급(recommendation grade)으로 나

누었다(Table 1). 이 기준에 따라 다

Table 2. Recommendations for the drug treatment of panic disorder

Drugs Examples
Category Recommendation Recommended 

of evidencea) grade daily dose for adults

Citalopram A 1 20-60 mg
Escitalopram A 1 10-20 mg

SSRIs
Fluoxetine A 1 20-40 mg
Fluvoxamine A 1 100-300 mg
Paroxetine A 1 20-60 mg
Sertraline A 1 50-150 mg

SNRI Venlafaxine A 1 75-225 mg

Clomipramine A 2 75-250 mg
TCA

Imipramine A 2 75-250 mg

Alprazolam A 2 1.5-8 mg
Benzodia- Clonazepam A 2 1-4 mg
zepines Diazepam A 2 5-20 mg

Lorazepam A 2 2-8 mg

MAOI Phenelzine B 3 45-90 mg

Abbreviations: SSRIs, selective serotonin reuptake inhibitor; SNRI, serotonin norepineph-
rine reuptake inhibitor; TCA, tricyclic antidepressant; MAOI, monoamine oxidase inhibitor.
This table was adapted from [13].
a) Categories of evidence are only based on efficacy without regard to other properties (e.g.,

side effects).

Table 3. Open trials and case reports 

Drugs Authors Efficacy

Panic disorder

Mirtazapine Carpenter et al. 1999 Yes (C1)

Milnacipran Blaya et al. 2007 Yes (C1)

Ondansetron Schneier et al. 1996 Yes (C1)

Bupropion Simon et al. 2003 No (E)

Primeau et al. 1990;
Valproate Keck et al. 1993; Yes (C1)

Woodman&Noyes 1994

Tiagabine Zwanzger et al. 2001 Yes (C1)

Vigabatrin Zwanzger et al. 2001 Yes (C1)

Panic disorder, treatment-resistant

Olanzapine Hollifield et al. 2005 Yes (C1)

Addition of fluoxetine to a TCA/
Addition of TCA to fluoxetine

Tiffon et al. 1994 Yes (C1)

Addition of olanzapine Chao 2004; Etxebeste et al. 2000;  
to an SSRI Khaldi et al. 2003; Sepede et al. 2006 Yes (C1)

Addition of lithium to 
Cournoyer 1986 Yes (C2)

Clomipramine

Valproate and clonazepam Ontiveros and Fontaine 1992 Yes (C2)

This table was adapted from [13].
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음과같이권장지침을제시하였으며 Table 2와 Table 3에

요약하였다.

(1) 권장등급1

근거 범주 A로서 selective serotonin reuptake inhibi-

tor (SSRI)인 citalopram, escitalopram, fluvoxamine,

fluoxetine, paroxetine, sertraline과 serotonin nore-

pinephrine reuptake inhibitor (SNRI)인 venlafaxine이

공황장애의1차선택치료약물로권장된다. 

(2) 권장등급2 

근거 범주 A이지만 tricyclic antidepressant (TCA)인

clomipramine, imipramine으로서 효과는 동등하나 SSRI

보다 부작용이 많고 과량 복용시 치명적인 위험 잠재성이

있다. 치료 불응성의 경우 benzodiazepine계 약물인

alprazolam, clonazepam, diazepam, lorazepam이의존

성의 과거력이 없을 경우 사용될 수 있다. 또한 benzodia-

zepine계 약물은 항우울제의 효과가 나타나기 첫 몇 주 동

안항우울제와함께병용투여될수있다.

(3) 권장등급3 

근거범주B이지만비가역적monoamine oxidase inhi-

bitor (MAOI)인 phenelzine은심각한부작용및다른약물

과음식성분과의상호작용으로인해다른1차선택약물이

실패하거나부작용이심할때만처방될수있다.

(4) 권장등급4

근거 범주 C1 약물로서 mirtazapine, valproate와 ino-

sitol은 예비 연구에 의한 근거는 있으나 적절한 무작위 통

제 연구가 부족하다. 또 다른 근거 범주 C1인 ondanse-

tron, bupropion, tiagabine, vigabatrin, milnacipran 및

SSRI와 TCA의 병용, olanzapine 단독 치료, SSRI에

olanzapine 보강치료, SSRI에 pindolol 혹은TCA 보강치

료, valproate와 clonazepam의 병용 치료 등이 개방 연구

에서효과적임이보고되었다(Table 3). 

또한 근거 범주 C1으로서 치료 불응성의 경우 olanza-

pine 및 TCA에 fluoxetine의부가치료, fluoxetine에 TCA

의 부가 치료, 혹은 SSRI에 olanzapine의 부가 치료 등이

있다. 근거 범주 C2로서 치료 불응성의 경우, clomipra-

mine에 lithium의 부가 치료 및 valproate와 clonazepam

의병용치료가단일증례에서효과적임을보고하였다.

(5) 권장등급5 

근거 범주 D로서 reversible inhibitor of monoamine

oxidase A (RIMA)인 moclobemide와 norepinephrine

(noradrenaline) reuptake inhibitor (NaRI)인 reboxetine

의효능에대한연구는일관성이부족하다.

2.  장기치료

공황장애는 대체적으로 흥망성쇠의 과정(waxing and

waning course)을 겪기 때문에, 관해된 상태라 할지라도

재발을 막기 위하여 적어도 수 개월간의 약물 치료 유지가

중요하다. 많은 연구들에서 26주에서 60주까지의 장기 치

료 효과에 대하여 조사된 바에 의하면, SSRI, SNRI인

venlafaxine, TCA, benzodiazepine계 약물 및 moclo-

bemide가장기치료에효과가있음을보여주었다. 

어느 정도의 유지 치료 기간이 필요한 지에 대한 연구는

부족하지만, Mavissakalian과 Perel [14]은 광장공포증을

동반하는 공황장애 치료에 있어 imipramine의 6개월간의

단기치료후약물치료를중단한경우보다18개월간의유지

치료 후 재발은 거의 나타나지 않음을 보고하였다. 따라서

공황장애에서의약물치료는최소한 6개월이상지속되어야

재발방지효과가있음을시사한다. Pollack 등은불안장애

전문가세계회의에서최소한 12개월에서 24개월의약물치

료 기간을 권장하였다[15]. 유지 치료 시의 약물 용량은

SSRI의 경우 대체적으로 급성기 치료 때의 약물 용량과 동

일한용량을유지치료기간에도처방되는경향을보인다.

3.  치료불응성공황장애의치료

치료불응성공황장애환자들의치료전략에대한외국의

임상연구는그다지많지않다. 이중맹검위약대조군연구

에서, fluoxetine으로치료중인치료불응성공황장애환자

에게 pindolol 보강 치료가 효과가 있음이 보고되었으며

[16], 개방 연구로는 fluoxetine에 TCA의 추가 요법[17],

SSRI에 olanzapine의 추가 요법[18,19] 및 olanzapine 단

독요법[20] 등이있다. 

본 WFSBP 치료 지침에서는 공황장애의 초기 약물 치료
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가 실패하고 약물 용량을 최대 용량으로 증가시킨 후에도

효과가없을경우, 즉치료불응성공황장애환자의치료전

략에있어다음과같은전략을제시하였다. 첫번째로다른

1차 선택 표준 약물치료로 변경한다. 즉 SSRI에서 SNRI로

의 변경 혹은 그 반대, SSRI 간에 서로 화학적으로 다른 화

합물일경우한 SSRI에서다른 SSRI로 변경한다[21]. 그 다

음 단계로 TCA와 같은 2차 선택 약물을 시도한다. 또한

moclobemide와 같은 효과가 알려진 약물을 투여한다. 마

지막단계로개방연구나증례연구에서효과적이라고알려

진 약물이나 약물 병용 투여가 그 다음 선택이 될 수 있다.

한편, 적절한용량의약물치료에도불구하고계속되는잔류

증상을 나타낼 경우 인지행동치료가 효과가 있음을 보였고

[22, 23], 반대로 인지행동치료에 반응을 보이지 않는 환자

에게위약대조군연구에서 SSRI 혹은 clomipramine이 효

과가있음을나타내었다[24, 25]. 따라서치료불응성공황

장애 환자들에게 있어 약물치료 이외에 인지행동치료의 병

용치료를적용하는것을고려해야한다.

한국형 공황장애 약물치료 지침

위에서살펴본바와같이이미외국에서는공황장애를비

롯한 불안장애에 대한 근거중심적 치료에 입각하여 순차적

으로 체계화된 치료 지침이 이미 개발되어 사용되고 있다.

그러나 최근까지도 국내에서는 공황장애를 비롯한 불안장

애에 대한 체계적인 치료 지침이 개발되어있지 않았다. 

이에 대한불안의학회에서는 2007년부터 불안장애의 각 질

환에 대한 치료 알고리듬을 개발할 계획을 수립하였고,

2007년 3월‘한국형공황장애약물치료알고리듬실무위원

회’를발족한후 1년여의개발과정을거쳐 2008년 4월‘한

국형공황장애약물치료지침서 2008(KMAP-PD 2008)’이

발표되었다[11]. 

1.  치료지침의개발

알고리듬개발은기존외국의약물치료알고리듬개발방

법을참고하였고[26], 국내현실상과학적인근거가절대적

으로 부족한 상황에서 Woolf [27]가 서술한 4가지 방법 중

‘증거에 기반한 알고리듬(evidence-based algorithm)’과

‘전문가들의 공식적 합의에 의한 알고리듬(expert con-

sensus algorithm)’을 선택하였으며, 전문가들로 구성된

검토위원회는대학병원정신과교수등정신과전문의54명

으로 구성되었다. 근거 자료가 부족한 국내의 상황과 약물

치료의 실정을 반영하고 외국의 학술적 근거 자료 및 외국

에서 이미 개발된 치료 지침을 참고하여 알고리듬의 개발

원칙, 개발 계획 및 개발 방법 등을 논의하였고, 임상 실제

에보다가까운알고리듬을개발하기위하여전문가의의견

수렴을구하기위한설문지를개발하였다[28]. 

치료 전략 및 약물 선택의 적합성을 평가하기 위한 설문

의세부항목에대한적절성을 9점척도로평가하였다. 3개

의범주(1-3, 4-6, 7-9)로나누어그사이에분포의차이가

있는지를 X2-검증(X2-test)을 통해알아봄으로써의견의일

치도 유무를 결정하였다. 그 다음으로 평균과 95% 신뢰도

구간을계산하였다. 각세부항목의 95% 신뢰도구간에근

거하여 1차/선호하는 선택(1st-line/preferred choice), 

2차/대체선택(2nd-line/alternate choice), 3차선택(3rd-

line)의 3가지 범주로 구분하였다. 1차, 2차 선택의 등급은

각문항의신뢰구간의가장낮은경계선에근거하여결정하

였다. 1차선택은가장낮은경계선의점수가6.5 이상인경

우이며, 3.5 이상 6.5 미만인 경우는 2차 선택으로 하였고

3차선택은그이하였다. 1차선택과신뢰구간이겹치는경

우를상위2차, 겹치지않는경우를하위2차선택으로정하

였다.‘최우선 치료(treatment of choice)’는 1차 범주 안

에 있으면서 검토 위원들의 절반 이상이‘⑨’로 평가한 것

으로가장강력히권고되는치료이다. 

본한국형공황장애약물치료지침과관련한초기치료방

법의 선택 및 약물의 선택[29], 치료 불응성 공황장애의 치

료 전략과 공존질환이 동반된 경우의 치료 전략 및 약물의

적정성평가[30], 공황장애의치료반응평가[31]에대한논

문이발표되었으며, 본지침서에서제안한한국형공황장애

약물치료알고리듬흐름도는Figure 1과같다[11].

2.  초기치료방법의선택

경도삽화의공황장애치료를위해초기치료약물로서는
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항우울제와 항불안제의 병용치료가 1차 선택인 동시에 최

우선치료로선택되었으며, 항우울제를단독으로사용하거

나항우울제단독치료에인지행동치료를병행하는것은상

위 2차로 선택되었다. 항불안제를 항우울제와 병용하지 않

고 단독 사용하는 경우는 하위 2차로 선택되었다. 중등도

및중증의공황장애의경우초기치료방법으로항우울제, 항

불안제, 인지행동치료를 동시에 병용하는 것이 1차 선택이

자최우선치료로선택되었으며, 항우울제와항불안제를병

행하는 것은 다른 1차 치료법으로 선택되었다. 상위 2차는

항우울제 단독에 인지행동치료를 병행하는 것이 선택되었

다. 항우울제단독, 항불안제단독및항불안제에인지행동

치료를병행하는것은하위2차로선택되었다. 

3.  초기치료에서약물의선택

초기치료약물의선택에있어서경도및중등도의공황장

애 삽화의 경우 항우울제는 paroxetine과 escitalopram이,

항불안제는alprazolam이1차선택치료제로선택되었으며,

sertraline, citalopram, venlafaxine, fluoxetine, clona-

zepam은상위 2차약물로선택되었다. 중증삽화의초기치

료약물로는항우울제는 paroxetine과 escitalopram이, 항

불안제는 alprazolam과 clonazepam이 1차선택치료제로

선택되었으며, sertraline, citalopram, venlafaxine, fluo-

xetine이 상위 2차 약물로 선택되었다. 중증도에 관계없이

항우울제로서clomipramine, imipramine, mirtazapine은

하위 2차로 선택되었으며, 항우울제 중 fluvoxamine, bu-

propion, trazodone은 3차 선택이었다. 기타 약물로서는

propranolol과 buspirone이 하위 2차 약물로 선택되었으

며, 항경련제와비정형항정신병약물은3차선택이었다. 

한편, 공황장애 삽화의 심각도와 관계 없이 선택한 약물

치료 순위에서는 1차 치료약물로서 항우울제는 paro-

xetine, citalopram, escitalopram, sertraline, venlafa-

xine, fluoxetine, fluovxamine, imipramine, mirtaza-

paine의 순으로선택되었고, 항불안제및기타약물에서는

alprazolam, clonazepam, 기타 benzodiazepine 계열약

물, propranolol의순으로선택되었다. 

공황장애 약물치료의 급성기 효과 평가 기간은 평균 3.3

주, 약물유지요법기간은평균 9.9개월, 약물치료종결시

감량 기간은 평균 9.9주, 재발 시 약물 유지 기간은 평균

STEP 1

STEP 2

STEP 3

STEP 4

STEP 5

STEP 6

Response

Partial response or treatment-resistant

Increase
Dose

Combine BZD

(alprazolam, clonazepam)

- In acute attack
- In early phase

Switching Among 1st Line Drugs

Switching Among 2nd Line Drugs

Maintenance & Termination

2nd Line Drugs

•TCA (clomipramine, imipramine)

•NaSSA (mirtazapine)

•BZD (alprazolam, clonazepam)

3rd Line Drugs

(bupropion, moclobemide, lorazepam,

diazepam, olanzapine, quetiapine,

risperidone, valproate, gabapentine)

1st Line Drugs

•SNRI (Venlafaxine XR) 

•SSRI (paroxetine, escitalopram, sertraline,  
  citalopram,  fluoxetine, fluvoxamine)

Abbreviations: SSRI, selective serotonin reuptake inhibitor;
SNRI, serotonin and norepinephrine reuptake inhibitor; BZD,
benzodiazepine; TCA, tricyclic antidepressant; NaSSA, nora-
drenergic and specific serotonergic antidepressant.
Figure 1. Korean medication algorithm flow for panic disorder.

This figure was adapted from [11].
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11.9개월로 합의되었다. 선택된 항우울제 및 항불안제의

초기시작용량, 유지용량및최대용량은Table 4와같다.

4.  치료불응성공황장애의치료전략

SSRI 계열 혹은 venlafaxine XR 약물 중 하나를 최소한

4주 이상 동안 적절한 용량으로 투여했음에도 불구하고 반

응이없는치료불응성공황장애에관한질문에서는‘1단계

SSRI를 썼을 때 2단계에서 다른 SSRI를 사용하거나

venlafaxine XR을 사용해보고, venlafaxine XR을 썼을 경

우는 SSRI를 사용한다.’와‘clonazepam 혹은 alprazolam

은 초기 단계부터 다른 약물과의 병합사용이 가능하다.’는

항목에 있어 전문가들은 1차 선택으로‘대개 적절하다’는

합의를보였다. 또한, ‘2단계에서효과가없으면3단계에서

tricyclic antidepressants (clomipramine, imipramine)를

사용한다.’와‘3단계에서 효과가 없으면 4단계에서 high

potency benzodiazepine (alprazolam, clonazepam)을

고용량으로사용한다.’에대한항목은상위 2차로선택되었

다.‘4단계에서 효과가 없으면 5단계에서는 monoamine

oxidase inhibitor를 사용해본다.’에 대한 항목은 3차 선택

으로서‘대개부적절하다’는합의를보였다.

5.  공존질환이동반된경우의치료전략

공황장애의정신과적공존질환즉우울장애나기타불안

장애 등의 공존질환이 존재할 경우 치료의 적절성에 관한

질문에 대해서는‘항우울제와 항불안

제 및 인지행동치료의 병용치료’가

‘최우선 치료’였으며, ‘항우울제와 항

불안제의병용치료’가1차선택이었다.

또한, 상위 2차 선택으로는‘항우울제

단독치료’및‘항우울제와인지행동치

료의병용치료’로합의되었으며, ‘항우

울제와 자조치료의 병용치료’와‘항불

안제와 인지행동치료의 병용치료’는

하위 2차로 선택되었다. 나머지 치료

형태에 대해서는 3차 선택으로서‘대

개부적절하다’는합의를보였다.

6.  공존질환이동반된경우약물의적정성평가

공존 질환이 동반된 경우의 약물의 선택에 있어서는

paroxetine이‘최우선 치료’로 선택되었으며, 항우울제로

는 escitalopram, venlafaxine XR, sertraline과 citalo-

pram이, 항불안제로는 alprazolam과 clonazepam이 1차

선택 치료 약물이었다. 상위 2차 선택 치료 약물로는 fluo-

xetine, mirtazapaine과 imipramine이었으며, 하위

2차 선택 치료 약물에서 항우울제로는 clomipramine,

amitriptyline, trazodone과 moclobemide가 선택되었고,

기타 약물로는 propranolol과 buspirone이 선택되었다.

나머지제시된치료약물들은3차선택으로서‘대개부적절

하다’는합의를보였다.

7.  공황장애의치료반응평가

공황장애의치료반응에대한평가는반복적이고예측되

지않는공황발작이‘최우선선택’으로의견일치도를보였

고, ‘1차선택’으로는예기불안, 공포-회피증상, 심각한정

도와정신사회적기능장애등으로합의되었다. 

결 론

공황장애는특별한이유없이예상치못하게나타나는공

황발작이 주요한 특징으로서 예기 불안, 회피 행동 등이 함

Table 4. Dose of anti-panic drugs for initial treatment of panic disorder (Mean±SD) 

Initial starting Maintenance dose Maximal dose (Range)
dose (mg) (mg) (mg)

Fluoxetine 12.96±4.78 25.94±8.48 53.88±15.51 (10-80)

Sertraline 34.38±12.62 78.28±36.29 171.09±55.07 (20-300)

Paroxetine 12.62±6.98 26.78±8.21 55.00±24.90 (30-200)

Citalopram 13.33±5.17 26.28±8.79 50±14.52 (20-80)

Escitalopram 7.35±2.52 14.80±4.86 27.35±10.76 (10-60)

Fluvoxamine 44.44±23.57 118.06±43.56 219.44±64.49 (100-300)

Venlafaxine 42.50±12.89 125.30±43.70 230.83±63.94 (150-375)

Alprazolam 0.512±0.24 1.02±0.68 3.49±2.06 (1-10)

Clonazepam 0.70±0.69 1.21±0.90 3.20±1.78 (1-10)

This table was adapted from [11].



920 공황장애의 근거중심적 약물치료 J Korean Med Assoc 2010 October; 53(10): 913-921

Suh HS

께나타나며평생유병률이 4.8%로서흔한질환이다. 다른

정신과질환과도흔히공존하며, 30%의공황장애환자들이

적절한약물치료에도치료불응성을보이고, 만성적이고다

양한 경과를 보인다. 따라서 공황장애에 대한 약물치료를

비롯한여러치료방법들에대한결정들을정확하고합리적

으로 내리는 것이 치료에 있어 필수적이며, 근거중심적 치

료에입각하여순차적으로체계화된치료지침이필요하다.

외국에서는 이미 공황장애에 대한 근거중심적 치료에 입각

한 치료 지침을 개발하여 사용하고 있으며, 이 중에서 가장

최근에 개발된 World Federation of Societies of Biolo-

gical Psychiatry의 공황장애의 근거중심적 약물치료에 대

하여 본 논문에서 주로 살펴보았다. 또한, 국내에서도 최근

대한불안의학회의지원으로‘한국형공황장애약물치료지

침서 2008’이 개발되었으며, 이를 통해 공황장애의 초기치

료방법의선택및약물의선택, 치료불응성공황장애의치

료 전략과 공존질환이 동반된 경우의 치료 전략 및 약물의

적정성 평가를 비롯하여 공황장애의 치료 반응 평가 등과

함께본지침서에서제안한한국형공황장애약물치료알고

리듬흐름도에대하여알아보았다.

핵심용어: 공황장애; 약물치료; 치료지침; 근거중심의학
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Peer Reviewers’ Commentary

본 논문은 정신과 영역에서 최근 중요시되고 있는 근거중심적 약물치료(Evidence based pharmacotherapy) 중에
공황장애의 치료에 관한 논문이다. 공황장애는 임상에서 비교적 흔하고 약물치료에 잘 반응하는 질환중의 하나이다. 그러
나 최근의 보고들은 그 치료효과가 이전의 예상보다 좋지 않으며 따라서 보다 정교한 약물치료가 필요하다고 보고하고
있다. 따라서 치료효과가 이미 입증된 약물이라도 사용방법에 따라 그 효과가 달라 질수 있으므로 보다 정확한 치료 지침
이 요구된다. 본 논문에서는 외국의 경우는 물론 한국형 약물치료지침을 소개하고 특히 초기 치료에 반응하지 않는 치료
불응성 환자에 대한 지침을 정리하여 기술하고 있다. 특히 초기 치료시 약물의 선택은 물론 각종 상황에서의 치료전략 등
을구체적으로정리하여치료효과를제고하기위한임상가의치료전략에도움이될수있는논문으로의미가있다.

[정리:편집위원회]


