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bjectives：The diagnosis of depression is based on a highly variable set of symptoms. Therefore, depres-
sion should not be viewed as a single disease, but a heterogenous syndrome comprised of different 

pathophysiologies. There are several subtypes of depression which were already incorporated in DSM-IV. 

This article provides a systematic review of pharmacological treatments of two recognized subtypes of de-
pression-dysthymic disorder and atypical depression. 

Methods：Systematic search of relevant literatures on dysthymic disorder and atypical depression was 

performed by proposed search strategy of the Clinical Research Center for Depression of Korean Health 21 

R&D Project. All identified literatures were carefully reviewed and classified according to SIGN grading system 

and summarized in a narrative manner. 

Results：For the treatment of dysthymic disorder and atypical depression, selective serotonin reuptake inhi-
bitors(SSRIs) and moclobemide have more evidence than the other antidepressants. SSRIs and moclobe-
mide showed superior tolerability than tricyclic antidepressants. 

Conclusions：The authors proposed treatment recommendations for dysthymic disorder and atypical depression 

by the methods of evidence-based medicine(EBM). However, guideline developing methods of EBM also have 

several inevitable limitations. Therefore, in the absence of clear and significant differences in efficacy, the 

choice of medication must be individualized for a particular patient based on psychiatrist’s own clinical decision. 
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서     론 
 

DSM-IV1)를 비롯한 정신과 영역의 주요 진단체계들

은 우울증을 우울감과 흥미나 의욕의 상실을 핵심증상

으로 한 기술진단체제(Descriptive diagnostic system)

내에서 정의하고 있다. 이러한 현상적 진단법은 환자별
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로 우울증의 원인과 병태생리가 다르더라도 드러나는 증

상이 같으면 동일진단이 부여되게 되므로 같은 우울증 

진단을 받았더라도 실제 환자의 구성은 이질적일 가능

성을 배제하지 못하게 된다. 따라서 우울증을 보다 상세

하게 아형별로 구분하여 형태별로 치료법을 특화하고자 

하는 노력은 오래전부터 시도되어 왔다. 우울증의 형태

분류에 대해선 많은 의견이 있어왔다. 임상경과에 따라 

양극성 우울증과 단극성 우울증(기분부전증을 포함)으

로 분류하기도 하고, 발병연령에 따라 소아청소년 우울

증, 성인 우울증, 노인 우울증으로 분류하기도 하며 임

상특성에 따라 비전형우울증, 멜랑코리형 우울증, 정신

병적 우울증 등으로 나누기도 한다. 본 연구에서는 유병

율이 높아 임상적으로 중요하며, 비교적 아형분류에 대

한 의견이 일치되어 주요 정신과 진단체계내에 이미 포

함되어 있는 비전형우울증, 기분부전증에 대해 우선 다

루고자 한다. 특히 최근 다양한 작용기전을 가지는 새로

운 항우울제들의 개발은 우울증의 형태별 치료특화전략

에 대한 기대를 증진시키는 요인이기도 하다. 그러나 여

러 가지 항우울제의 서로 상이한 작용기전에도 불구하고 

각기 다른 항우울제 치료가 우울증을 개선하는 효과면

에서는 별다른 차이를 보이지 않으며, 부작용 측면에서

만 차이를 보이므로, 항우울제의 선택은 이전 치료반응

여부와 부작용 측면을 고려하여 결정하여야 한다는 교

과서적인 견해2)는 우울증의 형태별로 보다 적합한 항우

울제가 과연 존재할 것인가하는 질문의 타당성에 대한 

의문을 제기하게 한다. 그러나 비전형우울증의 경우 항

우울제중 모노아민산화효소억제제(Monoamine oxidase 

inhibitor)가 다른 약제에 비해 우월하다는 일부 선행연

구들3)과 그에 대한 많은 임상적 경험은 우울증의 형태

분류가 병태생리를 반영하는 타당한 분류일 경우 형태

별로 보다 적합한 특정 약물 혹은 치료전략이 존재할 

가능성을 제시해주는 간접적인 증거라고 할 수 있다. 본 

연구는 현재까지 보고된 연구결과들을 체계적으로 고찰

하여 기분부전증과 비전형우울증의 약물치료전략에 대해 

논의해보고자 한다.  

 

검 색 방 법  
 

본 연구를 위한 자료는 보건복지부 보건의료기술진흥

사업(우울증연구센터, 과제번호：A050047)의 제 3 세부 

과제인 한국형 우울증 진료지침 개발위원회에서 채택한 

검색 방식에 따라 전문사서팀이 전자 데이터베이스인 

PubMed, EMBASE, Cochlane library의 1990년 이후 

자료를 검색하여 얻어졌다. 구체적 검색 방법은 다음과 

같다. 우선 각각의 우울증 형태에 대해 Key word(기분

부전증；Dysthymia OR Dysthymic Disorder OR“dou-
ble depress*”, 비전형우울증；overeat OR oversleep 

OR overeat* OR oversleep* OR alexithymia OR 

atypical depression OR atypical depress*)를 통해 체

계적 고찰(Systematic review；이하 SR)을 검색한다. 

SR 검색식은 다음과 같다(meta-analysis[mh] OR meta 

analys*[tiab] OR metaanalys*[tiab] OR meta analysis 

[pt] OR systematic review*[tiab] OR systematic 

overview*[tiab] OR review literature[mh] OR coch-
rane[tw] OR embase[tw] OR psychlit[tw] OR psyclit 

[tw] OR psychinfo[tw] OR psycinfo[tw] OR cinahl 

[tw] OR cinhal[tw] OR science citation index[tw] 

OR bids[tw] OR cancerlit[tw] OR reference list*[tw] 

OR bibliograph*[tw] OR hand-search*[tw] OR rele-
vant journals[tw] OR manual search*[tw] OR ((se-
lection criteria[tw] OR data extraction[tw]) AND 

review[pt])) NOT (comment[pt] OR letter[pt] OR 

editorial[pt] OR (animals[mh] NOT (animals[mh] 

AND human[mh]))) 검색된 SR은 Scottish Intercolle-
giate Guidelines Network(SIGN) grading system4)

에 근거하여 저자들이 연구의 질을 평가한 후 질적으로 

가장 우수한 SR을 선정하였다. 이 과정을 통해 비전형 

우울증의 SR로는 Treatment of depression with aty-
pical features: a meta-analytic approach5)가 선정되

었으며, 기분부전증에서는 Pharmacotherapy for dys-
thymia(Review)6)가 선정되었다. 선정된 SR이후 출판

된 무작위임상대조연구(Randomized controlled study；

이하 RCT)를 다음의 검색식((randomized controlled 

trials[mh] OR randomized controlled trial[pt] OR 

random allocation[mh] OR double blind method[mh] 

OR single blind method[mh] OR clinical trial[pt] OR 

clinical trials[mh] OR clinical trial*[tw] OR clinic 

trial*[tw] OR single mask*[tw] OR double mask* 

[tw] OR triple mask*[tw] OR single blind*[tw] OR 

double blind*[tw] OR triple blind*[tw] OR placebos 

[mh] OR placebo*[tw] OR randomly allocated[tw]) 

NOT(“case report”[tw] OR letter[pt] OR historical 
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article[pt] or review of reported cases[pt] or review, 

multicase[pt]))을 통해 검색하였다. 검색된 RCT들을 

비롯한 모든 임상연구들은 SIGN grading system4)에 

따라 근거수준을 분류하였다.  

 

기분부전증(Dysthymic Disorder) 
 

기분부전증은 상대적으로 경증의 우울증상이 장기간 지

속되는 것을 특징으로 하며 진단을 위해선 최소 2년의 

유병기간이 필요하다.1) 주요우울장애에서 항우울제 치료

가 위약에 비해 효과적임은 잘 알려진 사실이나, 기분부

전증과 같은 경증의 만성우울증에서도 효과적인지 여부

는 별도의 연구가 필요하다. De Lima와 Hotopf7)는 16

개의 RCT를 포함한 SR에서 기분부전증의 단기치료에 

있어 항우울제 치료의 평균 반응율은 55%로, 위약의 

31%에 비해 명백히 우월하다고 보고하였다. 치료하지 

않은 기분부전증은 30년 이상 지속되기도 하며, 기분부

전증환자들이 당뇨병이나 관상동맥질환과 같은 주요 내

과적 질환과 동등 이상의 기능손상을 경험한다는 사실8)

을 고려할 때, 기분부전증의 경우도 주요우울장애와 마

찬가지로 약물치료가 환자에게 도움이 될 것임은 분명

하다. 또한 임상적으로 기분부전증의 경과 중 주요우울

장애가 동반되는 경우가 많다는 사실 또한 기분부전증

의 치료에 있어서 적극적인 약물치료의 중요성을 지지

해주는 임상적 소견이 된다. 그러나 상대적으로 기분부

전증의 우울증상이 경증임을 고려할 때 치료를 위한 항

우울제의 선택은 치료로 인한 잇점과 위험성에 대한 충

분한 검토 후에 결정되어야 한다. 항우울제의 선택이외

에도 기분부전증의 치료에 있어서는 주요우울장애에 비

해 적은용량으로도 치료가 가능한지의 여부 또한 임상

현장에서는 매우 중요한 문제이다. 본 연구에서는 국내

에서 처방이 불가능한 nefazodone, 비가역적 모노아민 

산화효소 억제제에 대한 내용은 제외하였다. 
 

약물치료 

기분부전증의 치료에 있어 각각의 약물을 직접비교한 

신뢰할만한 대규모 RCT는 매우 드물다. Thase 등9)은 

주요우울장애가 동반되지 않은 순수한 기분부전증 환자 

416명을 대상으로 한 12주간의 무작위대조연구를 통해 

선택적 세로토닌 재흡수 차단제(Selective Serotonin 

Reuptake Inhibitor；이하 SSRI)와 삼환계 항우울제

(Tricyclic antidepressant；이하 TCA)의 효과및 내약

성을 비교하였다. DSM-III-R10) 진단기준을 더 이상 만

족시키지 않는 상태로 정의한 관해율을 기준으로 보았

을때, sertraline군(평균 용량 139.6mg/day)은 50%, 

imipramine군(평균 용량 198.0mg/day)은 44%, 위약

군은 28%을 보여 항우울제투여군이 위약군에 비해 우

월하였으나 sertraline군과 imipramine군의 차이는 통

계적으로 유의하지 않았다고 보고하였다. 또한 Clinical 

Global Impression(CGI)상 1점 혹은 2점으로 정의한 

치료반응율로 비교했을때도 sertraline과 imipramine군

간의 유의한 차이는 없었으며 다만 부작용을 고려한 내

약성 측면에서 sertraline군이 우월하였다고 보고하였다.  

모노아민산화효소억제제인 moclobemide와 TCA의 

효과비교를 위해 Versiani 등11)은 315명의 기분부전증 

환자를 대상으로 8주간의 무작위임상대조연구를 시행하

였다. Thase 등9)과 같은 기준으로 회복율을 정의한 결

과를 비교하였을 때, 회복율은 moclobemide군(평균 용

량 650.0mg/day) 60%, imipramine군(평균 용량 203.2 

mg/day) 49%, 위약군은 22%로 나타나 moclobemide

가 imipramine보다 유의하게 효과적이였다고 보고하였

다. 그러나 해밀턴 우울척도상 치료전에 비해 50% 이상

의 호전으로 정의된 반응율의 경우 moclobemide군과 

imipramine군간의 유의한 차이가 관찰되지 않았음을 고

려할 때 회복율에서 보인 이러한 차이는 부작용을 비롯

한 내약성의 차이에서 기인했을 가능성이 크다. 상대적

으로 경증의 우울증상을 가진 기분부전증환자의 경우 주

요우울장애환자들보다 입마름을 비롯한 TCA의 항콜린

성 부작용에 더 민감할 가능성이 있으며, 실제 Versiani

등11)의 연구에서도 부작용으로 인한 치료중단율은 impra-
mine군은 10.3%에 달해 moclobemide군의 6.5%에 비

해 유의하게 더 높았다.  

Moclobemide와 sertraline을 제외한 다른 항우울제

들의 경우 약제간 직접비교를 수행한 연구는 검색되지 

않았다. 그러나 위약대조연구에서 나타난 관해율 혹은 

반응율을 종합하여 TCA, SSRI, MAOI 등 각각의 항우

울제간의 치료효과를 메타분석한 연구7)에 의하면 기분부

전증의 치료효과에 있어 약물간 차이는 나타나지 않았다. 

각각의 약물에 대한 연구결과를 살펴보면, paroxetine

의 경우 127명의 기분부전증환자를 대상으로 한 11주

간의 RCT12)에서, 해밀턴우울척도상 6점 이하로 정의된 

관해율이 paroxetine군에서는 80%로 나타나 위약군의 
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44%에 비해 현저히 높게 나타났다는 연구가 있다. Flu-
oxetine(평균 용량 32.7mg/day)의 경우 35명의 환자를 

대상으로 한 8주간의 RCT13)에서 해밀턴우울척도상 50%

이상의 호전으로 정의된 반응율이 fluoxetine군 62.5%로 

위약군의 18.8%에 비해 우수했다고 보고하고 있다. 

Citalopram, venlafaxine, mirtazapine, bupropion 등 

비교적 최근에 소개된 항우울제들의 경우 기분부전증에 

대한 RCT는 찾아보기 어려우며 상대적으로 소수의 피

험자를 대상으로 한 몇개의 개방형(open-label) 연구

만이 알려져 있다. Citalopram(평균 용량 39mg/day)은 

21명의 환자를 대상으로 12주 open-label 연구14)에서 

치료 반응율이 73.3%였다고 보고되었다. Venlafaxine 

(평균용량 178.68mg/day)의 경우 22명을 대상으로 한 

10주간의 open-label 연구15)에서 76.5%의 반응율이 보

고되었다. Mirtazapine(평균 용량 28.0mg/day)은 15명

을 대상으로 한 10주간의 open-label 연구16)에서 해

밀턴우울척도상 40%이상의 호전으로 정의된 반응율이 

73.3%로 알려져 있다. Bupropion(평균 용량 364.3mg/ 

day)은 21명을 대상으로 한 8주 open-label 연구17)에

서 치료반응율이 71.4%였다고 보고하고 있다. 각각의 

연구별 특성과 결과는 표 1에 요약하였다. 한편 항우울제

이외에 저용량에서는 도파민 D2와 D3수용체에 선택적 

길항제로 작용하는 특성을 가진 항정신병약물인 amisul-
pride가 기분부전증의 치료에 있어 sertraline,18) amitrip-
tyline19)과 동등한 효과를 보였다는 보고도 있었다. 

이상의 연구결과를 종합할 때, 기분부전증의 치료를 위

해 사용된 항우울제의 용량은 대부분의 연구에서 주요

우울장애에 사용되는 것과 거의 동일한 용량이 사용되

었음이 확인된다. 즉 기분부전증이라고 하더라도 치료적 

효과를 기대하기 위해서는 주요우울장애의 경우와 유사

한 충분한 용량이 필요하다고 하겠다. 약물의 선택측면

에서는 SSRIs와 moclobemide는 TCA에 비해 치료효

과면에서는 최소한 동등하며 내약성면에서는 우월하다고 

할 수 있다. 최근의 항우울제들의 경우 약물에 따라 차

이를 보이긴 하나 거의 대부분의 연구에서 반응율이 70%

선으로 비슷하게 보고되고 있다. 하지만 이들은 모두 

open-label 연구로 위약효과가 결과에 포함되어 있음을 

고려할 때 기존 약물에 비해 효과가 우수하다고 판단할 

수는 없다.  

현재까지의 근거를 기반으로 판단할 때 기분부전증의 

치료를 위해선 SSRIs(fluoxetine, sertraline, paroxe-
tine)와 moclobemide가 우선 고려된다. 만약 이들이 사

용가능하지 않거나, 전반적인 환자의 특성상 적합하지 않

다고 임상가가 판단하는 경우에는 효과는 유사하면서 

TCA에 비해 내약성이 우월한 venlafaxine, mirtazapine, 

citalopram, bupropion과 같은 다른 SSRI및 새로운 항

우울제들의 처방을 고려할 수 있겠다. TCA의 경우 환

자의 특성및 임상여건을 종합적으로 고려하여 임상가가 

필요하다고 판단한 경우에 사용하는 것이 바람직하다.  

  

비전형 우울증(Atypical Depression) 
 

비전형우울증의 기술은 1959년 West와 Dally20)가 

처음 기술한 이래 진단적 타당성및 기준에 대한 많은 논

Table 1. Characteristics of clinical studies for dysthymic disorder included in this review  

Study N Duration Outcome measure Results Level of 
evidence 

Thase et al.9) 

 

 

416 
 
 

12 
 
 

Remission 
(No longer meet DSM-III-R criteria for dysthymia 

and achieve a score 0 on HAMD item 1) 

Sertraline 50% 
Imipramine 44% 
Placebo 28% 

1+ 
 
 

Versiani et al.11) 

 

 

315 
 
 

08 
 
 

Recovery 
(No longer meet DSM-III-R criteria for dysthymia 

and achieve a score 0 on HAMD item 1) 

Moclobemide 60% 
Imipramine 49% 
Placebo 22% 

1+ 
 
 

Barrett et al.12) 

 
127 

 
11 
 

Remission(<7 in HAMD) 
 

Paroxetine 80% 
Placebo 44% 

1- 
 

Hellerstein et al.13) 

 
035 

 
08 
 

Response(>50% decrease in HAMD) 
 

Fluoxetine 62.5% 
Placebo 18.8% 

1- 
 

Hellerstein et al.14) 021 12 Response(>50% decrease in HAMD) Citalopram 73.3% 2- 
Hellerstein et al.15) 022 10 Response(>50% decrease in HAMD) Venlafaxine 76.5% 2- 
Dunner et al.16) 015 10 Response(>40% decrease in HAMD) Mirtazapine 73.3% 2- 
Hellerstein et al.17) 021 08 Response(>50% decrease in HAMD) Bupropion 71.4% 2- 



 
 

 

 - 18 -

의가 있어 왔다. 초기의 개념은 수면과다나 식욕증가와 

같은 역생장(reversed vegetative) 증상과 함께 불안, 공

포 또는 공황증상의 존재에 초점을 두기도 하였다.21)22) 

그러나, 현재는 Quitkin을 위시한 콜롬비아 그룹3)에 의

해 제안된 식욕 혹은 체중의 증가, 수면과다, 에너지의 

저하를 동반한 기분의 반응성과 대인관계에서의 민감성

이 비전형 우울증을 정의하는 것으로 널리 받아들여지고 

있으며 이는 DSM-IV1)에 이르러서는 마침내 정식진단

체계에 편입되게 된다. 이 기준에 의해 평가해 볼 때 비

전형 우울증은 전체 우울증 외래환자의 29~42%에 달

할정도로 흔한 우울증의 하위 형태이며, 비전형 우울증 

환자들은 젊은 나이에 조기 발병하였으며, 상대적으로 

짧지만 빈번한 우울삽화를 가지고, 사회공포증이나 회피

성인격장애등 사회적으로 억압된 형태의 동반질환을 가

지는 임상적 특징이 있는 것으로 보고되고 있다.23) 치료

적인 측면에서는 TCA의 경우 비전형우울증에서의 반

응율이 35~50%에 불과한 반면, phenelzine 등의 모노

아민 산화효소 억제제는 55~75%에 이르는 반응율을 보

여 TCA보다 효과적이라는 RCT24)25) 연구결과가 있으

나, 이 연구에 사용된 phenelzine은 비가역적 모노아민 

산화효소 억제제로 국내에서는 처방이 불가능하다. 따라

서 본 연구에서는 비가역적 모노아민 산화효소 억제제

에 대한 내용은 제외하였다. 
 

약물치료 

Moclobemide는 tyramine 함유 식품의 섭취후에도 

악성 고혈압을 일으킬 가능성이 매우 낮은 가역적 모노

아민 산화효소 억제제이나 phenelzine 등의 전통적인 비

가역적 모노아민 산화효소 억제제보다 전반적인 효과가 

낮은 편이라고 알려져 있으며,5) 현재까지 보고된 임상

연구 또한 2건에 불과하다. Linquivist 등26)은 53명의 

비전형우울증 환자를 대상으로 moclobemide와 SSRI

인 fluoxetine의 6주 비교 RCT에서 moclobemide가 

67%의 반응율을 보인 반면 fluoxetine은 55%에 불과

하다고 보고하였다. 하지만 Sogaard 등27)은 197명의 

비전형우울증 환자를 대상으로 12주간 moclobemide와 

sertraline을 비교한 RCT에서 sertraline군의 반응율이 

77.5%였는데 반해 moclobemide군은 67.5%였으며, 해

밀턴 우울증 척도의 우울증 호전 정도와 해밀턴 불안 척

도로 측정한 불안의 호전정도가 모두 sertraline군이 우

수하였다고 보고하였다. 현재까지 발표된 신뢰할만한 RCT

의 숫자가 불충분할 뿐 아니라 결과 또한 상반된 것이

어서 moclobemide가 특정 SSRI보다 치료효과면에서 

우월하다는 근거를 제시할 수는 없다. 그러나 두 건의 

RCT에서 moclobemide의 반응율이 대략 67%로 비슷

하였음은 주목할만하며 이는 TCA의 반응율인 35~50% 

보다는 우수한 것이다.  

비록 비전형 우울증을 대상으로 한 것은 아니지만, 현

재 국내에서 처방가능한 fluoxetine, fluvoxamine, paro-
xetine, sertraline, citalopram의 5개 SSRI의 효과를 

비교한 대규모 메타분석에서 개별 SSRI간 치료효과에 

차이가 없었다는 보고28)를 고려할 때, 직접 연구된 것은 

아니지만 paroxetine, fluvoxamine, citalopram의 경우

도 비전형 우울증에서 fluoxetine, sertraline보다 덜 효

과적이라고 판단하기는 어렵다. 이 경우 비전형우울증에

서 각각의 SSRI의 반응율은 TCA의 그것을 상회하게 

된다. 최근의 새로운 항우울제들인 bupropion, venlafa-
xine, mirtazapine의 경우 매우 적은 수의 open-trial29)

외에는 비전형우울증에 대한 RCT를 찾기 어렵다. 그러

나 작용기전이 다른 새로운 항우울제의 경우에도 SSRI

와 비교하여 치료효과면에서 별다른 차이를 보이지 않

았다는 메타분석연구30)를 고려할 때, SSRI의 경우와 마

찬가지로 비전형우울증에서 이들 항우울제가 Fluoxetine

이나 Sertraline에 비해 덜 효과적이라고 판단할만한 근

거는 없다. 따라서 현재까지의 근거에 기반하여 판단할 

때, 비전형 우울증에서의 치료에 있어서는 moclobemide, 

그리고 SSRI중에서는 fluoxetine과 sertraline이 우선 

고려된다. 이들이 사용가능하지 않거나, 전반적인 환자

의 특성상 적합하지 않다고 임상가가 판단하는 경우에

는 효과는 비슷하면서 TCA에 비해 부작용측면에서 우

월한 paroxetine, citalopram과 같은 다른 SSRI및 새

로운 항우울제들의 처방을 고려할 수 있겠으며, TCA는 

환자의 특성및 임상여건을 종합적으로 고려하여 임상가

의 판단에 의해서만 사용하는 것이 바람직하겠다.  

 

고     찰 
 

본 연구는 근거중심의학(Evidence Based Medicine；

EBM)의 방법에 따라 우울증의 하위형태중 비전형우울

증과 기분부전증의 약물치료전략을 검토하였다. 근거중

심의학은 환자의 문제에 대하여 의학적 결정을 내리고

자할 때, 의사의 개인적인 임상경험과 체계적 연구로 진
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행된 가장 신뢰할만한 연구결과들을 접목하여 합리적인 

결정을 내리도록 돕는 방법이라고 정의31)할 수 있다. 그

러나 실제 EBM에 따라 비전형우울증과 기분부전증의 

약물치료전략을 수립하는 과정에는 몇가지 문제점들이 

있었다. 첫 번째는 국내연구의 절대 부족이다. 국내 문

헌의 경우 검색식을 이용한 체계적 문헌 검색이 사실상 

불가능할 뿐더러, 비전형 우울증과 기분부전증에 대한 

국내연구는 수기검색을 통해서도 찾기가 어려워 금번 연

구에서는 해외자료에 전적으로 의존하여야만 했다. 비록 

해외자료에 의존하더라도 검색및 자료분류과정에서 국내 

임상 현실을 최대한 반영하고자 노력 하였으나 근거자

료가 모두 해외자료라는 점은 본 연구의 피하지 못할 

제한점이다. 또한 비전형우울증의 경우에는 해외연구도 

그 수가 많지 않아 결론을 제시하기에는 어려움이 있었

다. 두 번째는 연구에 따라 사용된 결과측정방법과 기준

이 상이한 경우가 많아 결과의 객관적 비교가 어려운 

경우가 많았다. 또한 전반적인 치료효과의 평가는 반응

율이나 관해율 뿐 아니라 부작용을 고려한 내약성, 환자

의 만족도, 약물의 가격등 여러 가지 요소가 종합되어야 

하나 이러한 요소들을 모두 비교하는 것은 불가능하였

다. 세 번째로는 본 연구가 이미 출판된 자료의 검색에 

기초한 근거중심의학의 방법론을 따랐으므로 최근에 개

발된 새로운 항우울제 일수록 이용가능한 정보가 부족

하다는 문제가 있다. 이는 결과적으로 최근의 새로운 항

우울제들이 권고수준에서는 낮은 위치에 자리하게 되는 

원인이 되었다. 최근 수년사이에 그 중요성이 크게 높아

진 연구윤리와 임상시험심사위원회(Institutional Review 

Board；IRB)의 심의기준 강화는 과거에 비해 위약을 

사용한 이중맹검디자인의 연구를 시행하는 것을 매우 

어렵게 하고 있으며 이는 국내 및 국외를 불문하고 공

통적인 상황이다. 따라서 최근에 개발된 약물일수록 많

은 수의 피험자를 포함한 무작위임상대조연구는 상대적

으로 그 숫자가 적을 수 밖에 없으며, 이는 결과적으로 

신약의 경우 근거중심의학에서 필수적인 근거의 수준과 

양이 부족해져 실제 약물의 효과에 비해 상대적으로 저

평가될 가능성을 배제할 수 없다는 한계점이 있다. 네 

번째로 저자들의 연구방법으로는 치료기간에 대한 권고

안을 제시할 수는 없었다. 근거가 된 대부분의 연구는 8

주에서 12주정도의 단기 연구로 치료반응이 있은 후 어

느정도의 기간동안 유지치료를 지속해야 하는지에 대해

선 근거가 될 만한 자료를 찾을 수 없었다. 비전형우울

증의 경우 2형 양극성장애와 연관성이 있다는 연구결과32)

와 기분부전증의 경우 경과자체가 만성화되는 특성을 가

지고 있다는 점을 고려할 때, 이들 질환의 경우 급성기 

치료로 반응 혹은 관해가 이루어진 후에도 상당기간의 

유지치료가 필요할 것으로 예상되지만 본 연구에서는 이

부분을 다루지는 않았다. 하지만 치료를 위해 필요한 약

물용량이 기분부전장애의 경우에도 주요우울장애의 그

것과 차이가 없었다는 점을 고려할 때 유지치료의 기간

도 크게 다르지 않을 것으로 추측된다. 유지치료의 기간

에 대해선 향후 별도의 연구가 필요할 것으로 생각된다. 

마지막으로 본 연구는 치료전략을 약물치료에 국한하였

다. 비전형우울증과 기분부전증의 경우 주요우울장애와 마

찬가지로 정신치료가 상당한 효과를 가질 것으로 예측되지

만 본 연구에서는 정신치료에 관한 부분은 다루지 않았다. 

이러한 제한점들에도 불구하고 본 연구는 근거중심의

학의 방법에 따라 문헌검색을 체계적으로 시행후 결과를 

종합하여 우울증 치료에 있어 국내 임상 상황에 맞는 

특정상황별 약물치료전략을 제시하였다는 점에서 의의가 

있다. 한편, 상대적으로 근거수준이 높고 내약성이 우수

한 것으로 보고된 항우울제들이 TCA에 비해 약품의 가

격이 고가인 점은 실제 국내 임상 현실에서는 처방에 

제한점으로 작용할 가능성이 있다. 따라서 효과및 내약

성뿐 아니라 비용-효과를 고려한 약물경제학적(pharma-
coeconomics)인 측면에서의 국내 연구와 근거가 뒷받

침되어야 할 것이다. 향후 주요우울장애는 물론 비전형

우울증과 기분부전증에 대해서도 수준높은 국내연구가 

활성화되어 근거수준이 높은 연구결과들이 제시되기를 

기대한다.  
 

중심 단어：기분부전장애·비전형우울증·항우울제·근

거중심의학. 
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