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bjectives：Cognitive therapy is the most extensively researched psychological treatment for nonpsychotic 

unipolar outpatient depressive disorders. This review focused on the utility of this approach in severe or 

chronic depressive disorders, in relapse prevention and also on the potential benefits of combining 

cognitive therapy with medication.  

Methods：The author reviewed original studies and quantitative analyses on the effects of cognitive therapy, 

predictors of response, and neuroimaging studies of cognitive therapy in major depressive disorder. The 

sources used for the literature search were data bases：PubMed, EMBASE, CDSR on the internet, references 

in papers or books.  

Results：This review suggests that cognitive therapy is as effective as antidepressant medication in severe 

depressive disorders. And cognitive therapy can be an effective alternative to antidepressant medication. 

Patients benefited significantly more from combined cognitive therapy and antidepressant treatment than 

from either treatment alone. Most importantly, the addition of cognitive therapy to usual treatment appears to 

protect against future relapse in individuals known to be at high risk of repeated episodes of depression. In 

addition, subjects who received cognitive therapy showed significantly greater improvements in chronic de-
pression than receiving antidepressant medication. Pooled data suggests that there is a significant relationship 

between the therapist’s level of training or experience, the type of therapy used and patient outcome. Recent 

functional imaging studies examining brain changes following cognitive therapy report a variety of regional 

effects, but there is no consistent pattern across the few published studies.  

Conclusion：Cognitive therapy has proved beneficial in treating depressive patients. Despite empirical data 

supporting its efficacy, there are still problems in gaining access to cognitive therapy in clinical practice. 
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서     론 

 

우울증 환자의 약 2/3가 약물치료에 반응하지만,1) 약

물치료에 반응하지 않거나2) 자주 재발하는 환자들도 많

다.3) 또 우리나라의 경우 많은 환자들이 비약물적인 치

료를 더 선호하기도 한다. 이러한 우울증 환자들에게 인

지치료가 약물치료를 대신하는 대안적 치료방법으로써 

적용될 수 있으며, 이미 오래 전부터 정신과 영역에서는 

전통적인 치료방법의 하나로 발전되어 왔다.4) 실제로 인

지치료는 비정신병적인 단극성 우울장애 환자에서 가장 

널리 연구된 치료적 접근법이기도 하다.1) 

인지치료의 이론적 배경과 치료방법에 대하여 간략하

게나마 잠시 살펴보도록 하자. Aaron Beck이 인지치료

의 개척자로 알려져 있으며, 우울증 환자의 부정적인 기

분과 행동은 왜곡된 사고와 믿음의 결과임을 관찰하여 

발표한 바 있다.4) Beck의 우울증에 대한 인지이론은 스

트레스-취약 모델이다.5) 어떤 사람들은 초기 학습 경험

의 결과로써 잘못된 믿음이 생겨 우울증에 취약할 수 있

다는 이론이다. 이 잘못된 믿음이 오랜 기간 동안 잠재

되어 있다가 그 사람에게 어떤 특별한 의미를 가져다주

는 사건에 의하여 유발된다는 것이다. 이것이 우울증상

의 생성에 중요하게 작용하게 된다. 또한 자신과 세계, 

그리고 미래에 대한 부정적인 인지는 우울증과 함께 수

반되며 기저의 잘못된 믿음을 재강화시키기도 한다. 그

리고 많은 우울증 환자들을 지배하는 부정적인 자동사

고는 정보흐름의 체계적인 왜곡을 통해서 유지되고 우울

증에 기여하게 된다.6) Beck은 저조한 기분이 부정적인 

사고를 강화시키고 이는 다시 기분을 저조하게 만드는 

악순환이 반복된다고 언급한 바 있다.7) 

이러한 이론을 바탕으로 인지치료를 실시하는 동안 치

료자는 환자들이 몇몇 단계를 밟아 증상이 호전될 수 

있도록 도와준다. 즉 환자가 받아들이는 지각이나 현실 

해석이 잘못된 것일 수 있으며, 이 잘못된 지각이나 왜

곡된 해석이 부정적인 사고를 일으키는 것이라고 교정

시켜주는 것이다.4) 환자들은 이 부정적인 사고를 좀 더 

현실에 근접한, 대안적 사고로 바꾸고 그 상황을 재구조

화하여 점차 자신의 증상을 호전시키는 것이다.8) 

본 종설은 우울증의 인지치료에 대한 논문들을 PubMed, 

EMBASE, CDSR(Cochrane Database of Systemic 

Reviews)을 통해 검색하고, 검색한 294개의 논문 중 

20개의 원문을 선택하여, 주요우울장애 환자들에 있어

서의 인지치료효과 및 치료효과예측 그리고 인지치료의 

신경영상학적 연구 등에 대하여 정리한 것이다.  

  

주요우울장애에서 인지치료의 효과 
 

수많은 연구에서 인지치료 혹은 인지행동치료가 주요

우울장애 환자들을 효과적으로 치료할 수 있다는 것이 

밝혀졌다.9-14)  

NIMH(National Institute of Mental Health) 연구는 

우울증 연구의 중요한 시금석이다.15) 239명의 급성기 우

울장애 환자들을 대상으로 수행된 이 연구에서 인지치

료는 경도 및 중등도 우울장애의 효과적인 치료방법으

로 밝혀졌으며 심각한 증상을 가진 우울증 환자들에서

는 효과적인 치료가 되지 못하였다고 발표하였다. 재발

방지에 있어서는, 약물치료와 비교한 인지치료의 효과에 

대하여 모호한 결과들이 보고되었지만, 만성적인 증상이 

좋지 않은 예후의 예측인자라는 점은 일관되게 나타났다. 

몇몇 연구에서는 인지치료가 위약보다 효과적임을 밝

혔고,10-12) 두 광범위한 메타-분석연구에서는 인지치료

가 우울증을 치료하는데 있어서 대인관계치료나 단기정

신역동치료만큼 효과적이라는 것을 보여주었다.12)13) 아

울러 인지치료가 경도 및 중등도의 단극성 우울증에서 

약물치료만큼 효과적이거나 오히려 좀 더 효과적일 수 

있다는 연구도 보고된 바 있다.  
 

1. 심각한 증상을 가진 주요우울장애에서의 인지치료효과 

위에서 언급한 NIMH 연구는 심각한 증상을 가진 우

울증에 있어서 약물치료가 인지치료보다 효과적이었다

고 제시하였지만, 인지치료를 받은 심각한 우울증 환자

군의 수가 26명으로 적었고 단지 한 군데 센터에서 약

물치료가 인지치료보다 효과적이었기 때문에 제한점이 

있었다. 좀 더 많은 연구가 필요하다고 생각되는 부분이

다.16) 더욱이 Hollan 등17)의 연구에서는 심각한 증상을 

가진 우울증에서 약물치료의 이점이 나타나지 않았다. 

DeRubeis 등18)의 메타-분석연구에서는 심각한 증상을 

가진 우울증에서 인지치료군(n=62), 약물치료군(n=102) 

모두 50% 이상 반응을 보였으며, 두 치료군 사이에 유

의한 차이를 보이지 않았다. 중도탈락률은 약물치료군이 

39%, 인지치료군이 31%로 비슷하였다.  

이들 결과를 놓고 보면 인지치료는 심각한 증상을 수
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반한 우울증에서 약물치료만큼 효과적이라는 것을 알 수 

있다. 그러나 인지치료가 우울증의 모든 경우에 적합한 

치료방법이라기보다는 약물치료를 대체할 수 있는 효과

적인 치료방법이라고 생각하는 것이 더 적당할 것 같다. 

그 밖의 일련의 연구들19)20)은 유의한 용량-반응 관

계를 제시하였고, 심각한 정도의 우울증을 가진 환자들

에게 좀 더 적극적인 인지치료가 필요하다는 점을 제시

하였다. Shapiro 등21)은 대상을 경도, 중등도, 심각한 정

도의 우울증 환자들로 구분하고 이들에게 인지치료(8회 

혹은 16회)를 실시하였는데, 그 결과 초기의 증상심각

도와 치료기간 사이에 유의한 상호작용이 나타났다. 경

도 혹은 중등도의 우울증 환자들에서는 8회 혹은 16회

의 인지치료 결과가 모두 동등하였다(50~53%). 그러

나 심각한 우울증을 가진 환자들은 8회에서보다 16회

에서 더 향상된 반응률을 나타내었다(35% vs 50%).  

Thase 등22)의 연구에서는 약물치료와 인지치료의 병

합군과 인지치료 혹은 대인관계치료만 실시하였던 군을 

비교하였는데, 덜 심각한 재발성 우울증에서는 두 군 사

이에 차이가 없었지만, 심각한 재발성 우울장애에서는 

병합치료군이 3배 이상의 높은 반응률을 보였다(63% vs 

20%). Hollon 등16)17)의 연구에서는 중등도 및 심각한 

정도의 우울증에서 인지치료와 약물치료 병합군과 약물

치료 혹은 인지치료 단독군을 비교하였는데 병합치료가 

지속적으로 약간 더 높은 반응률을 보인 바 있다.  

이상의 연구 결과를 정리하여보면, 심각한 증상을 가

진 우울장애에서도 인지치료가 도움이 될 수 있으며, 특

히 약물치료와의 병합이 더욱 치료효과를 배가시킨다는 

것을 알 수 있다.  
 

2. 병합치료에서의 인지치료효과 

인지치료와 항우울제 치료의 병합 효과에 대한 초기연

구에서는 일관된 결과가 나타나지 않았다.14)23) 그러나 

이후의 연구들은 이 병합치료가 약물단독치료보다 좀 더 

효과적일 수 있음을 제시하였고, 앞에서도 언급한 바와 

같이 Thase 등22)의 연구에서는 심각한 우울증상을 가

진 환자들이 병합치료에서 좀 더 나은 효과를 나타내었

다. 최근 연구에서 만성우울증 환자 681명들을 약물치

료(nefazodone), 인지치료, 병합치료군으로 나누어 증

상호전도를 비교하였는데 병합치료군이 단독치료군보다 

좀 더 의미있게 향상된 결과를 나타낸 바 있다.24) 
 

3. 재발방지측면에서의 인지치료효과 

인지치료는 주요우울장애 환자를 급성기에 효과적으

로 치료할 수 있을 뿐 아니라 재발을 방지하는 효과도 

가지고 있다.  

이전의 한 연구에서 1년간 재발률을 추적관찰한 결과, 

인지치료군에서는 29.5%, 약물치료군에서는 60%를 나

타내었다.12) 또 다른 연구에서는 약물치료에 부분적인 

반응을 보인 군에 인지치료를 부가하였을 경우 약물치료 

단독보다 더 낮은 재발률을 보였다(29% vs 47%).25) 

인지치료에 의하여 재발이 감소되는 결과를 보인 연구

가 재발성 고위험 주요 우울장애 환자들에게서도 실시

되었다.26) Hollon 등은 인지치료유지군(31%)과 위약군

(76%)의 재발률에 유의한 차이가 있음을 보고하였다.27) 

더욱이 성공적인 약물치료 후에 단기간의 인지치료를 

실시하고 6년 후 추적관찰한 결과 우울증 재발에 있어

서 유의한 감소를 보여준 연구도 발표된 바 있다.28) 

우울증 치료에서 인지치료의 역할에 대한 논란 중 하

나는 약물치료보다 비용이 좀 더 많이 든다는 점이다. 

일견 타당성이 있지만 만약 인지치료가 위에서 언급한 

바와 같이 재발률의 감소에 유의한 효과를 보인다면 그 

타당성은 명백하게 약화되리라고 본다.  
 

4. 만성적, 혹은 치료불응성 우울장애에서의 인지치료효과 

주요우울장애의 초기 삽화를 가진 환자들 중 20%는 

2년 내에 회복되지는 않으며, 이러한 잔류 우울증상을 

가지면 50~80%의 재발위험률을 가진다고 알려져 있

다. 이러한 재발률 때문에 정신치료의 사용이 자주 고려

된다. 과거 아래와 같은 3개의 연구에서 인지치료의 효

과가 긍정적으로 평가된 바 있다.  

Keller 등29)은 만성우울장애 환자 650명을 대상으로 

단독약물치료, 단독인지치료, 그리고 병합치료의 효과를 

비교하였다. 12주 후에 병합치료군에서 우울 증상의 감

소가 두드러지게 나타났다(약 25%). 더우기 병합치료

군이 약물치료군이나 인지치료군보다 거의 2배 정도 관

해기준을 충족시켰다(42% vs 22~24%). 결국 이 연구

는 단독치료에 비해 병합 치료가 치료경과에 있어 더 

좋은 결과를 보인다는 것을 나타내는 것이지만, 각 치료

방법에 따른 장기 추적에서의 효과 차이까지 지적한 것

은 아니다.  

Paykel 등25)은 치료불응성 우울증 환자 158명에 대

하여 장기추적연구를 실시하였다. 약물치료군, 약물치료
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와 인지치료 병합군의 18개월 추적연구에서 약물치료군

은 45~50%, 인지치료가 병합된 군은 29%의 재발률을 

보였다. 또한 인지치료가 병합된 군에서는 절망감, 비관, 

죄책감, 자존감 저하 등이 호전되었다. 그리고 약물치료

군에서보다 인지치료가 병합된 군에서 사회적응 능력이 

유의하게 향상되었으며,30) 정신과 방문 횟수도 줄어들었

다. 이러한 결과는 치료비 절감에 있어서도 중요한 문제

이다. 

Fava 등31)은 40명의 우울증 환자들을 대상으로 6년 

추적연구를 하였는데 다른 만성 우울증 연구와는 다르

게, 약물치료를 점차적으로 중단하고 약물치료 없이 추

적관찰해 나갔다. 2년과 4년째, 인지치료를 실시하였던 

군이 임상적 처치를 실시하였던 군에서보다 재발률이 유

의하게 낮았다. 이러한 경향은 6년째에도 지속되었다(50% 

vs 75%).  

위의 결과를 종합하여보면, 만성 우울증이나 치료불응

성 우울증 환자들에게 인지치료의 적용이 우울증상호전

과 재발률의 감소에 효과적이라는 결과를 도출해 낼 수 

있다. 

 

인지치료효과의 예측 
 

1. 우울증 아형에 따른 인지치료효과 분석 

우울장애는 정신병적, 멜랑콜리아(melancholia), 그리

고 비멜랑콜리아(nonmelancholia) 장애의 이질적인 나

머지 부분들을 포함한다. 첫 두 군은 일반적으로 좀 더 

생물학적인 장애로 여겨지며, 위약에 대한 반응이 낮고 

약물과 전기경련요법과 같은 치료에 더 잘 반응한다. 

정신병적인 우울증에 있어서 인지행동치료 효과를 평

가하는 특별한 자료는 없으며, 이는 인지치료의 부적절

성을 제시하는 것이다. 반면 멜랑콜리아 우울증 상태는 

좀 더 복잡한 문제가 있다. 대체적으로 멜랑콜리아/내인

성 우울증은 비신체적인 치료에 반응하지 않는 것으로 

주장되고 있지만, 인지행동치료의 초기 연구는 긍정적인 

반응을 보고한 바 있다.14)32)33) Thase와 Friedman34)

은 20주에 걸친 인지행동치료를 받은 내인성 우울증 환

자 38명을 대상으로 연구를 진행하여 70%에서 인지치

료에 반응이 있다고 발표하였다. 이러한 연구결과들로 내

인성 우울증의 특성을 보이는 일부 외래 환자들에서 인

지치료가 유용하다는 것을 어느 정도 제시하였지만, 내

인성 환자들이 약물치료 뿐만 아니라 정신치료에도 반

응할 것이라고 결론내리는 것은 아직은 제한이 있다. 

다음으로 비멜랑콜리아 우울증에 대한 것을 고찰해보

면, 비멜랑콜리아 우울증에서의 인지치료가 다른 형태의 

우울증에서보다 더 효과적인 것 같지만 이 효과측정이 

이질적인 비멜랑콜리아 집단에 있어서의 높은 반응률에 

의해 영향을 받는 것이 아닌지 의심스럽다. 대표적인 연

구에서 위약의 반응률이 32~48%에 이르기 때문이다.35) 

Kirsch와 Sapirstein36)은 항우울제를 복용하는 동안, 24%

는 자연경과로, 51%는 위약효과로, 25%만이 진정한 약

물 효과로 호전된다고 주장하였다. 이러한 자료는 비멜

랑콜리아 우울증환자의 2/3이상이 비특이적인 요소에 

반응하여 호전된다는 것을 제시하는 것이다.  

멜랑콜리아 우울증의 정의와 진단이 어렵고, 비멜랑콜

리아 우울증 역시 광범위하고 이질적이어서 인지치료효

과를 명확히 예측하고 분석할 수 없는 것이 현실이며, 이

를 보완할만한 연구와 다양한 우울증 아집단에 대한 더 

많은 정보들이 필요하다.  
 

2. 인지치료효과에 영향을 미치는 치료적 요인 

여러 개의 정신치료 연구자료들로부터 축적된 자료들

은 치료자의 수련이나 경험의 수준, 치료 지침에 대한 충

실도, 적용된 치료의 유형과 환자의 치료결과 사이에 유

의한 연관이 있음을 보여준다.37) Gortner 등38)은 치료

자의 능력과 환자의 치료결과 사이에 유의한 관련이 있

음을 보였다. 또 185명의 우울증 환자들을 대상으로 한 

인지치료 연구에서, 4년 이상 경험이 있는 치료자에 의

해 치료 받은 환자들이 초심자 치료자들에 의해 치료 받

은 환자들에 비해 좀 더 유의하게 호전된 결과를 보여

주었다.39) 치료자들의 경험은 좀 더 심각하고 복잡한 증

례를 치료하는 경우 치료결과를 결정하는 치료요인으로

서 특히 중요하다.1) 그러나, 단지 치료기술적인 충실도

와 치료자의 능력만이 예후를 결정짓는 유일한 치료인

자라고 생각되지는 않는다. 치료자가 환자를 공감해주고 

치료적 관계를 맺는 것이 좀 더 중요하고, 우울증의 인지

치료 결과에 유의한 영향을 미칠 수 있기 때문이다.17)21) 

덧붙여 흥미있는 연구 한 가지를 소개하면, Teasdale 

등은 인지치료가 사고의 내용보다는 사고형태의 변화를 

통해서 재발을 감소시킨다는 것을 증명하면서 재발방지

의 인지 중재에 관한 새로운 관점을 내놓았다.40) 인지치

료의 좋은 치료결과는 절대적이거나 이분법적인 사고의 

감소를 통해 달성되었다. 사건과 연관된 우울증에 지속
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적이고 극단적인 반응형태를 보이는 환자들(재발률 44%)

은 극단적인 반응을 보이지 않는 환자들(재발률 17%)

과 비교하였을 때 2.5배 이상의 조기 재발률을 나타내

었다. 이는 환자들이 우울 사고 내용에 있어서의 믿음을 

변화시키는 것보다는 사건과 연관된 우울증의 진행 방

식을 변화시키는 것이 인지치료의 중요한 부분일 수 있

다는 것을 시사한다.  
 

3. 그 밖에 인지치료효과에 영향을 미치는 요인 

현재로서는 대상 환자들의 지능이 뛰어나다거나 기능이 

좋다거나 하는 인지적 변수들이 인지치료효과를 예측할 

수 있다는 확실한 결과를 내놓지 못하고 있다.41)42) 기

혼자가 독신자보다 더 나은 반응을 보일 수 있다는 일

부 결과 정도만 있다.41) 

동반된 인격장애와 관련된 우울증 인지치료결과에 대

한 자료 역시 불확실하다.39)41) NIMH 연구에서는 완벽

주의적인 성향이 강한 경우 우울증 치료에서 좋지 않은 

결과를 예측할 수 있다고 발표하였다.43) 또 인지치료를 

받았던 주요우울장애 환자 162명을 대상으로 한 연구

에서, Kuyken 등44)은 인격장애보다 부적응적인 회피, 

편집성 믿음이 다양한 우울증 치료결과의 일정부분을 예

측할 수 있다고 보고하였다.  

치료 전에 비기능적인 태도가 강한 경우, 약물치료나 인

지치료의 좋지 않은 예후를 예측할 수도 있지만,41) 학습

된 재능과 같은 다른 변수들의 역할은 아직 불분명하다.42) 

 

인지치료에 대한 신경영상학적 연구 
 

최근에 임상적으로 널리 사용되고 있는 기능적 신경

영상연구를 통해 정신과적 치료와 연관된 뇌기능의 변

화를 관찰하고 특징지을 수 있다. 실제로 많은 연구자들

이 이러한 연구방법을 통하여 약물치료나 정신치료, 인

지치료의 신경학적 기전을 밝혀내려고 커다란 노력을 기

울이고 있다. 신경영상기술이 발달하기 이전에도 Freud

는 정신치료에 의해 매개되는 정동, 행동, 인지의 변화

가 생물학적 토대를 가지고 있다고 하였다.45) 이 단락에

서는 우울증의 인지치료와 연관된 신경영상연구 몇 가

지를 살펴보도록 하겠다.  

주요우울장애는 종종 등가쪽 이마엽앞 피질(dorsolateral 

prefrontal cortex)영역을 포함한 등쪽 이마 영역(dorsal 

frontal regions)의 감소된 활성과 배쪽 이마 영역(ventral 

frontal regions)의 증가된 활성과 연관되어 있다고 알

려져왔다.46-49) 약물치료 없이 인지치료만을 받은 우울

증 환자들의 기능적 신경영상연구가 Goldapple 등에 의

하여 보고된 바 있다.50) 인지치료 전후에 FDG-PET 

(18fluorodeoxyglucose positron emission tomography)

로 연구를 수행하고, 이를 paroxetine 투여군과 비교하

였다. 인지치료군에서는 치료 후에 등가쪽 이마엽앞 피

질을 포함한 여러 전두엽 영역의 대사가 일반적인 생각과

는 다르게 감소하였는데, 이는 Paquette 등의 연구와 유

사하고51) Ochsner 등의 연구와는 반대되는 결과였다.52) 

Paroxetine을 복용한 환자들은 효과면에서는 인지치료

와 유사하였지만, 이마엽앞 피질 대사는 증가되었는데 

이와 같은 결과를 통해 약물치료와 인지치료는 서로 다

른 기전으로 작용하고 있음을 추측할 수 있겠다.  

또한 Goldapple 등은 치료 후의 변연계와 변연계 주위

의 활성 변화도 기술하였다. 인지치료군에서는 해마(hip-
pocampus), 해마이랑(parahippocampal gyrus), 등쪽 

대상이랑(dorsal cingulate gyrus)의 활성이 유의하게 

증가하였다. 반면 paroxetine 투여군에서는 뒤쪽 대상

(posterior cingulate), 배쪽 안굽이무릎밑 대상(ventral 

subgenual cingulate)의 활성이 감소되었을 뿐 아니라, 

해마, 해마주위영역의 대사는 덜 활성화되었다. 이 결과

와 지금까지 알려진 기능적, 해부학적 연구결과들을 기

초로 Goldapple 등은 우울증에 있어서 치료반응의 양

상-특이 모델(modality-specific model)을 제안하였

다.53)54) 즉 항우울제는 배쪽 이마 영역과 변연계 영역 

사이의 관계를 끊어‘bottom-up’ 효과를 일으키는 반

면 인지치료는 개인적으로 적절한 감정적, 환경적 자극

에 대한 주의를 매개하는 배쪽 영역과 변연계 영역의 

피질과정을 감소시킴으로써‘top-down’ 변화를 일으

키는 것 같다. 이는 배쪽 이마 영역과 변연계의 과활성

이 부정적인 정동을 악화시킨다는 Ochsner 등의 감정

조절모델과는 반대인데,39) 이 모순되는 차이를 조화있게 

양립시키려면 뇌활성이 치료 프로토콜과 기저 뇌상태 사

이의 상호작용을 나타낸다는 개념을 이끌어내야하겠다. 

표 1은 인지치료 및 이와 연관된 치료의 기능적 신경

영상에 대한 연구들이다. 인지치료 뿐만 아니라 대인관

계치료 후의 뇌의 변화를 검사하는 최근의 기능적 신경

영상연구들은 다양한 국소적인 효과를 보고하고 있지만 

일관된 양상을 보이고 있지는 않고 있다.50)51)55-57) 
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결     론 
 

인지치료는 우울장애의 치료 중 가장 널리 연구된 단

기 심리학적 치료방법이다. 이전의 진료지침에서는 경도 

및 중등도의 우울장애를 가진 환자들이 인지치료에 가

장 적합한 대상자이었다. 그러나 이들 환자들은 항우울

제에도 동등하게 반응하고 있어 논란이 되고 있으며, 경

도 및 중등도의 우울증에서 인지치료에의 의뢰는 약물

치료를 받을 수 없는 사람들로 제한되는 경우가 많다. 

심각한 우울증에서의 인지치료 적용은 최근의 연구결

과를 고려하여 다시 수정되어야 할 것이다. 심각한 우울

증 환자에서 약물을 사용할 수 없다면, 인지치료가 단독

으로 적용될 수 있으며, 약물을 사용할 수 있다면 약물

치료와 인지치료의 병합요법을 적용하는 것이 치료반응 

속도가 더욱 빠르고 치료결과가 좋아 이점이 있을 것 같

다. 또 다른 중요한 점은 만성 혹은 치료불응성 우울증 

환자들을 포함한 우울증 환자들에게 인지치료를 부가하

는 것이 미래의 우울 증상 재발을 방지할 수 있다는 것

이다. 

우울증의 인지치료효과에 영향을 미치거나 인지치료

효과를 예측할 수 있는 여러 요인들에 대해서도 많이 연

구되고 있지만 아직까지 확실하게 밝혀진 것은 많지 않

다. 치료자의 숙련도나 경험 등이 치료에 영향을 미친다

고 보고되고 있지만, 공감과 치료적 관계의 설립도 그 

이상 중요할 수 있다. 

인지치료 후의 뇌변화를 검사하는 최근의 신경영상연

구들은 다양한 결과를 보고하고 있지만, 아직 일관된 양

상을 보이고 있지는 않고 있다.  
 

중심 단어：인지치료·우울장애·항우울제. 
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