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ABSTRACT 
Substantial rates of comorbid anxiety disorders have been found using structured research diagnostic in-

terviews in depressed outpatients. Comorbid anxiety disorders is underrecognized in routine clinical settings, 
in which clinicians usually use unstructured diagnostic interviews. Recognition of comorbid conditions such 
as anxiety disorders in patients seeking treatment for depression is clinically important because the presence 
of these disorders might influence selection of treatment options or predict the chronicity of the depression. 
A reliable and valid self-report screening questionnaire, such as the Psychiatric Diagnostic Screening Que-
stionnaire (PDSQ), would potentially enhance usual clinical practice as a useful diagnostic aid. (Anxiety and 
Mood 2007;3(1):15-19) 
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서     론 
 

불안은 우울증 환자에게서 흔하게 볼 수 있는데 그동안 

이런 관계에 대한 대부분의 연구는 진단 가능한 불안장애

보다 불안 증상에 관한 연구들이었다.1,2 우울증을 가진 정

신과 외래환자들을 대상으로 반구조화된 진단적 면담을 시

행하여 동반된 불안장애의 빈도를 조사한 여러 연구에서 

DSM에 의해 정의된 불안장애를 갖고 있는 환자가 40% 

이상이었다.3,4 이런 높은 동반이환율에도 불구하고 정신

과 외래환자들을 대상으로 통상적으로 시행하는 비구조화

된 면담을 사용하게 되면 표준화된 연구면담기법인 구조

화된 면담을 사용했을 경우와 비교할 때 불안장애의 동반

이환률이 훨씬 더 낮게 나타난다는 사실이 발견되었다.5-7 

우울증에서 불안장애가 존재하는 경우 치료방법의 선택에 

영향을 주거나 우울증의 만성화를 예측해주기 때문에 우

울증을 치료하러 온 환자들에서 불안장애들과 같은 동반 

이환을 인지하는 것이 임상적으로 중요하다. 따라서 본 논

문에서는 많은 문헌 검토를 통해 우울증 환자들에서 동반

된 불안장애의 인지와 관련된 여러 문제점들을 검토해보

고, 동반된 불안장애의 인지를 높이기 위한 방안으로 임상 

실제에서 사용이 용이한 정신과적 진단 선별도구인 Psy-
chiatric Diagnostic Screening Questionnaire(PDSQ)5,7

를 소개하고자 한다. 

 

우울증 환자들에서 불안장애의 동반 이환율 
 

Hamilton8은 우울장애에서 불안의 빈도가 20~90%라

고 보고하였고, 불안장애에서 우울장애의 빈도는 33~85% 

라고 보고하였다. Kessler 등9은 2년간 8,089명의 환자

를 구조화된 면담을 이용하여 조사하였는데, 이 연구에서

도 우울장애와 불안장애는 동반이환 경향이 높은 것으로 

조사되었다. 이 연구에서 조사한 바에 따르면 한 가지 이상

의 정신장애를 가진 비율이 21%, 두 가지 정신장애가 13%, 

세 가지 이상의 정신장애를 가지고 있는 경우가 14%로 나
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타났다.9 주요우울장애 환자에서 동반되는 불안장애의 유

병율은 58%, 기분부전장애 6.7%로 나타났다. 불안장애 

중에서는 범불안장애가 16.3%, 광장공포증 15.3%, 단순

공포증 24.3%, 사회공포증 27.1%, 공황장애 9.9%, 외상

후 스트레스 장애 19.5%로 나타났다.10 또 Wittehen 등11

은 범불안장애의 90.4%가 다른 정신장애를 동반한다고 

보고하였는데, 그 중 주요우울장애 62.4%, 기분부전장애 

39.5%, 단순공포증 35.1%, 사회공포증 34.4%, 광장공

포증 25.7%, 공황장애 23.5%, 조증 10.5%의 순으로 공

존한다고 보고하였다. 또 동반질환을 가진 범불안장애의 

경우 증상이 심하고 일상생활에 더 큰 지장을 받는다고 보

고하였다. 공황장애 환자에서 우울장애의 빈도는 40~50%

로 나타났으며, 우울장애 환자에서의 공황장애 빈도는 20~ 

30%로 나타났다.12 

외상후 스트레스장애에서 주요우울장애의 평생유병율은 

남자 47.9%, 여자 48.5%로 나타났으며, 기분부전장애의 

평생유병율은 남자 21.4%, 여자 23.3%로 보고되었다.13 강

박장애에서 주요우울증의 빈도는 50~60%로 보고되고, 다

른 불안장애의 빈도는 40~60%로 보고되고 있다.14 1990

년 Sanderson 등15은 197명의 주요우울증 외래환자 중

에서 93명이 어떤 형태의 불안장애든 한 가지 이상을 동

반하고 있다고 하였다. 2000년 Fava 등3이 주요우울증이 

있는 외래환자들에서 불안장애의 유병율을 조사한 결과 전

체 255명의 환자 중 109명이 불안장애를 동반하고 있다고 

보고를 하였다. Zimmerman 등16도 373명의 주요우울증 

외래환자들을 조사한 결과, 공황장애, 사회공포증 등의 불

안장애를 가진 환자들이 159명이라고 보고하였다. 2002년 

Melartin 등4도 269명의 주요우울증 외래 환자 중 141명

이 불안장애를 동반하고 있다고 보고하였다. 이렇게 공존

율이 2~3배 높게 나타나는 것은 임상가들이 공존질환이 실

제로 존재함에도 불구하고 주의를 기울이지 않아 진단을 놓

치는 경우가 많다는 것을 보여준다. 

Zimmerman 등17은 각각 500명의 환자를 대상으로 반

구조화된 면담이 아닌 통상적인 접근으로 진단한 경우와 

반구조화된 면담을 사용해 진단을 했을 때 각 질환별로 얼

마나 진단율이 차이가 나는지에 대해 보고하였다. 이 연구 

결과에 따르면 광장공포증을 동반한 공황장애, 사회공포증, 

특정공포증, 범불안장애, 강박장애 등이 구조화되지 않은 

면담방법으로는 진단하지 못하는 경우가 의미 있게 많았

다. 또 다른 범주의 진단과 비교할 때 물질장애나, 식이장

애, 신체화장애, 충동조절장애 등에서 불안장애에 속하는 

질환들이 간과되는 경우가 많다고 보고하였다. 또 479명

의 주요우울증 외래환자를 대상으로 공존질환의 유병율을 

조사한 결과, 불안장애가 56.8%로서 가장 빈번하게 동반

되는 질환으로 밝혀졌다. 특히 사회공포증이 가장 빈번한 

공존질환으로 조사되었고 범불안장애, 외상후 스트레스장

애, 광장공포증을 동반한 공황장애도 비교적 빈번한 공존

질환으로 밝혀졌다. 또 이들 중 부분적인 관해상태에 있

는 환자들의 유병율을 조사해 보니 역시 불안장애의 빈도

가 가장 많았으며 그 중 외상후 스트레스장애, 광장공포증

을 동반한 공황장애의 빈도가 높은 것으로 나타났다.18 

그 밖에 PDSQ를 사용하여 800명의 정신과 외래 환자

와 295명의 주요우울증 환자를 대상으로 불안장애의 공

존율을 조사한 연구에서도 비슷한 결과가 나타났다. 외래

환자 800명 중 공황장애가 136명, 광장공포증이 109명, 

사회공포증이 215명, 강박장애가 63명, 외상후 스트레스

장애가 87명, 범불안장애가 155명으로 조사되었다. 또한 

주요우울장애가 있는 환자를 대상으로 조사한 결과, 공황

장애 46명, 광장공포증 38명, 사회공포증 97명, 강박장애 

23명, 외상후 스트레스장애 34명, 범불안장애 58명으로 

조사되었다.19 

Rush 등20은 1,376명의 주요우울증 외래 환자를 대상으

로 조사하여 동반질환 없는 경우가 38.2%, 하나의 동반

질환은 25.6%, 두 개의 동반질환은 16.1%, 세 개 이상의 

동반질환이 있는 경우는 20.2%로 보고하였다. 이 중 사회공

포증이 동반된 경우 29.3%, 범불안장애 20.8%, 외상후 스

트레스장애 18.8%, 강박장애 13.4%, 공황장애 11.1%, 광

장공포증은 9.4%로 나타났다. 

Gaynes 등21은 주요우울증을 가진 68명의 환자를 관

찰한 결과 50%는 불안장애를 동반하였고, 그 중 사회공

포증이 가장 빈번하다고 보고하였다. 동반 불안장애를 가

진 환자들을 12개월 동안 관찰해보니 우울증의 삽화가 

현저하게 더 오래 지속되었고, 더 심한 기능 장애가 있었다. 

 

불안장애는 우울증 환자들에서 
더 적게 인지되고 있는가? 

 

실제 임상현장에서는 환자를 평가하는 데 구조화되지 않

는 면담을 사용하는 경우가 많다. 몇몇 연구자들이 비구

조화된 임상적인 진단 면담의 적합성에 대해서 의문을 제

기하였다.6,17,22,23 이러한 비구조화된 면담은 공존질환의 

가능성을 간과하기 쉽고 심지어 치료자가 잘못된 진단을 

하게 만들기도 한다. 실제로 반구조화된 면담기법을 사용

할 때와 사용하지 않을 때를 비교한 연구들을 살펴보면 

임상현장에서 공존 질환이 자주 간과되고 있음을 알 수 있

다. Zimmerman 등18이 보고한 바에 의하면 구조화된 면
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담기법을 사용했을 때 전체 환자의 30% 이상이 3개 이

상의 질환을 가지고 있다고 진단되나 통상적인 면담으로

는 10% 미만의 환자만이 공존질환을 가지고 있다고 진

단된다고 하였다. 그 중에서도 불안장애, 신체화장애 등이 

자주 간과되는 공존질환이라고 보고하였다. 

구조화되지 않는 통상적인 면담에 의해 진단을 할 경우 

공존질환율에 대한 연구를 살펴보면, 먼저 1979년 Stan-
gler 등24은 DSM-III 를 사용하여 Axis I에 2개 이상의 

진단을 받는 경우가 17%라고 보고하였다. 1987년 Me-
zzich 등25은 3,455명의 우울증 환자를 대상으로 조사한 

결과 26%가 추가적인 진단을 내릴 수 있었다고 보고하였

다. 또 Loranger 등26은 1990년 DSM-III로 진단된 전

체 환자 중 25%가 하나 이상의 Axis I 진단을 가진다고 

하였다. 이처럼 비구조화된 면담으로 진단시 약 17~25% 

정도의 공존질환율을 보이는 반면, 구조화된 면담을 사용

하여 진단한 연구들은 공존율이 50~75%까지 높게 나타

나는 경향이 있었다. 

Zimmerman 등17은 비구조화된 면담과 구조화된 면담

을 각각 500명의 환자를 대상으로 시행했을 때 어떤 차이

가 나는지에 대해 보고하였다. 이 연구 결과에 따르면 광

장공포증을 동반한 공황장애(p<0.05), 사회공포증(p<0.001), 

특정공포증(p<0.001), 범불안장애(p<0.05), 강박장애(p< 

0.001), 분류되지 않는 불안장애(p<0.001) 등이 통계적

으로 유의한 차이를 나타내었다. 이는 구조화된 면담이 비

구조화된 면담에 비해 이러한 불안장애에 대해 특히 더 

예민하게 감지한다는 것을 의미하며, 비구조화된 면담으

로는 이러한 공존질환들을 인지하지 못할 가능성이 많다

는 것을 나타낸다. 

실제로 임상에서 정신과 의사는 주요우울증으로 진단된 

외래환자들에서 불안장애의 공존을 인지하지 못하는 경우

가 많다. 그러나 불안장애가 동반된 주요우울증 환자들은 

불안장애까지 함께 치료해 주기를 원한다는 사실을 고려한

다면 불안장애의 공존 가능성을 간과해서는 안 될 것이다. 

 

우울증 환자들에서 불안장애의 임상적 의미 
 

우울증에서 동반한 불안장애에 대해 잘 인지하지 못한

다는 사실은 단지 학문적인 흥미 거리가 아니라 중요한 임

상적 의미를 갖는다. 미국 National Comorbidity Survey

와 같은 역학 연구에 의하면 불안장애의 병력을 가진 우

울증 환자들은 입원 위험성을 높이고, 자살 기도의 위험

이 높고 우울증으로 인한 기능장애가 더 심하다.9,10 우울

증으로 입원한 환자들과 일차진료 우울증 환자들에서 불

안장애가 동시에 있으면 우울증은 더 만성적인 경과를 밟

는다. 

Van Valkenberg 등27은 Washington University cri-
teria에 따라서 진단된 불안 신경증을 가지는 우울증 환

자들에게서 불안장애를 동반하지 않은 우울증 환자들보다 

더 불량한 예후와 더 심각한 정신사회적 장애를 가진다고 

보고하였다. 미국국립정신보건연구원의 Collaborative De-
pression Study28에서는 우울증 환자에서 공황장애의 공

존 여부가 처음 2년간의 추적관찰 기간 동안에 더 낮은 회

복을 예측한다고 하였다. Grunhaus 등29의 연구에서도 공

황장애를 동반하지 않은 우울증보다 동반한 우울증에서 

더 불량한 예후를 보였다. 

우울증 환자에서 불안장애의 예후 또는 치료적 의미에 관

하여 통제된 연구들은 거의 없다. 왜냐하면 많은 연구에

서 임상적으로 중요한 불안장애가 동반되는 환자들을 제

외하기 때문이다. 그나마 우울증 환자들에게서 불안장애

의 예후로서의 중요성에 대한 통제된 연구가 시행되었다. 

Fava 등3은 약 300명의 우울증 외래환자들을 fluoxetine

으로 치료하였을 때, 불안장애를 동반하는 환자들에서 동

반하지 않은 환자들에 비해서 치료반응이 떨어지는 것을 발

견하였다. Schulberg 등30은 nortriptyline과 대인관계 치

료를 한 일차진료 연구에서 동반된 불안장애의 존재는 유

의하지는 않으나 치료의 높은 조기 중단률과 연관이 있고, 

공황장애의 평생 병력을 가진 환자들은 공황장애를 가지

지 않은 환자들보다 더 낮은 회복율을 보였다고 하였다. 

Levitt 등31은 계절성 정동장애(SAD)를 가진 우울증 외

래환자 31명을 광선치료로, 계절성 정동장애를 가지지 않

은 환자 25명은 desipramine이나 imipramine으로 치료

하였다. 동반된 불안장애의 존재는 SAD를 가진 환자의 

광선치료의 효과에 영향을 주지 못했으나, 삼환계 항우울

제로 치료한 SAD가 없는 환자들에서는 동반된 불안장애

의 존재가 현저하게 낮은 치료 반응률과 연관이 있었다. 

진단적인 방법이 개선됨으로써 불안장애를 더 많이 발

견하고, 불안장애와 관련된 추가적인 문제들에 대한 관심

의 증가로 치료의 질적 향상을 가져오면서 치료 결과가 더 

나아질 것이라는 추측을 하는 것은 논리적으로 가능하다. 

그러나 동반 불안장애의 존재가 진단되어도 더 불량한 결

과를 초래할 수 있다는 가능성도 있다. 

그러므로 만약 높은 불안을 가진 우울증 환자들이 더 

만성적인 경과를 밟는 것은 적절한 치료를 했음에도 결과

가 좋지 않은 것인지, 아니면 적절한 치료방법을 제공하

지 못한 때문인지는 잘 알려지지 않았다. 불안을 동반한 

우울증 환자와 불안을 동반하지 않은 우울증 환자의 치료
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가 서로 달라야만 하는가에 대한 중요한 문제에 대해 조

사한 연구들이 아직까지 없기 때문이다. 단지 임상적인 경

험과 현존하는 문헌으로부터 추론해볼 때 동반된 불안장

애의 존재가 사례 공식화(case formulation)와 치료계획

에 영향을 주는 것으로 생각된다.32 

 

동반된 불안장애가 치료 선택에 미치는 영향 
 

동반된 불안장애가 있는 우울증 환자들의 치료에 대해 

전문가들은 동반 불안장애를 아는 것이 주요우울증의 치

료에 어떤 영향을 미치는가에 대해 기술하였다.33,34 예를 

들면 동반된 불안장애를 가지는 우울증 환자들을 위한 치

료 계획을 수립할 때 불안장애에 대한 인지행동치료를 포

함할 수 있다. 또한 약물의 선택과 용량 역시 다양해질 수 

있다. 동반 공황장애가 있는 우울증 환자들은 공황발작을 

더욱 신속한 완화시키기 위해 치료 초기에 항우울제 뿐만 

아니라 benzodiazepine을 처방할 수도 있다. 만약 SSRI

가 처방되었다면 용량을 더욱 점진적으로 증량해야 한다.35 

강박증을 동반하는 우울증 환자의 치료에 있어서 가장 경

험적으로 지지를 받는 치료 방식은 TCA보다 SSRI를 우

선적으로 선택하는 것이다.36 사회공포증을 동반하는 우울

증도 또한 SSRI를 우선적으로 처방한다. Benzodiazepine

의 추가는 범불안장애가 동반된 우울증일 때 고려된다. 

주요우울증의 치료에 관해 최근 개정된 미국 APA Pra-
ctice Guideline37에서는 불안장애가 동반된 우울증 환자

의 치료에 대해서 4가지 제안을 하였다. 첫째, 일반적인 용

량보다 저용량으로 항우울제 복용을 시작하고 천천히 높

인다. 둘째, SSRIs와 clomipramine이 강박장애에 효과적

이므로 동반된 강박적인 특징들을 가진 우울증 환자를 치

료할 때 고려해야 한다. 셋째, buproprion은 공황장애의 

치료에 효과적이지 못하므로 이런 약물은 공황장애를 동

반하는 우울증 환자를 위한 일차선택약물로 고려되어서는 

안 된다. 마지막으로 benzodiazepine은 짧은 기간 동안

에는 유익한 첨가약물이 될 수 있다. 

불안장애의 동반 유무에 따라 우울증 환자들의 치료가 

달라져야만 하는지에 대해 조사한 연구들은 없다. 즉 환

자의 임상적 프로파일에 근거해서 항우울제를 선택함으로

써 치료결과가 더 나아지거나 좋을 수 있음을 증명한 과

학적 자료는 거의 없다. 그럼에도 불구하고 Zimmerman 

등38은 임상가는 항우울제를 임상 특징에 근거하여 선택

한다는 가설을 세우고 1,137명의 우울증 외래환자들에서 

항우울제 선택에 영향을 미치는 동반 질환을 조사하였다. 

그 결과 특히 공황장애와 범불안장애의 존재가 항우울제 

선택에 가장 큰 영향을 주었고 외상후 스트레스장애, 강박

장애, 사회공포증이 상대적으로 적은 영향을 주었다. 따라

서 임상가가 환자의 임상적 특징에 근거해서 항우울제를 

선택하는 지침에 관한 자료는 아직 부족하지만 이런 요인

들이 항우울제 선택의 근거로서 종종 사용된다. 

 

정신과적 진단 선별척도(Psychiatric Diagnostic 
Screening Questionnaire；PDSQ) 

 

PDSQ는 2001년 Zimmerman과 Mattia7가 개발하였

으며 외래 환자들에서 주로 보는 가장 흔한 DSM-IV I축 

장애들을 선별하도록 고안된 자가보고형 척도이다. 이 척

도는 처음 진단적 평가를 시행하는데 효율성을 높여 줄 

수 있어 도움이 된다. PDSQ의 최종판은 139개의 질문으

로 구성되었으며, 식이장애, 기분장애, 불안장애, 물질사용

장애, 신체형장애 등의 5가지 영역과 13개의 DSM-IV 

장애들의 증상을 평가하기 위해‘예’ 혹은‘아니오’로 대

답한다. 그리고 정신병 선별을 위해 6개 항목도 추가되었

다. 특히 이 PDSQ는 완료하는데 약 15~20분이 소요되

어 바쁜 일상의 진료 환경에서 시행하기가 용이하다. 그리

고 전반적인 I축 장애들18 뿐만 아니라 흔한 불안장애들16

에 대해서도 신뢰도와 타당도가 입증된 강력한 진단평가

도구이다. Zimmerman과 Chelminski19는 800명의 외래 

환자들에게 PDSQ를 완료하게 한 후 구조화된 진단도구

인 SCID를 함께 시행한 결과 주요우울증이 주 진단인 환자

들은 295명이었다. 모든 환자들을 고려할 때 PDSQ의 불

안장애 하위 척도들의 평균 민감도, 부정적 예측도는 88.5%, 

96.5%, 우울증 환자들만 조사할 때 88.2%, 95.6%이었

다. 불안장애 하위척도들에 대해 이와 같은 높은 민감도

와 부정적 예측도를 보여주기 때문에 PDSQ는 우울증 환

자들에서 불안장애의 선별도구로서 유용할 수 있다. 

 

결     론 
 

우울증 환자들에서 불안장애의 동반 이환률은 상당히 

높으며 이는 여러 문헌들 간에도 일치된 소견이다. 그러나 

우울증 임상 집단에서 구조화된 면담을 사용했을 때 불안

장애의 동반 이환률은 상당히 높게 나타나지만 비구조화

된 면담을 사용한 우울증 임상 집단에서는 그 비율이 매우 

낮다. 이는 구조화된 면담이 진단적인 주요도구로서 잘 사

용되지 않는 통상적인 임상 환경에서는 우울증과 동반된 

불안장애의 진단이 너무 낮아질 수 있음을 시사한다. 우

울증 환자들에서 불안장애의 인지가 임상적으로 매우 중



 
 
 
 
 

김정범 등 
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요하다는 점을 감안할 때 동반된 불안장애의 인지를 높일 

수 있는 방안을 강구할 필요가 있다. 그 방안의 하나로서 

바쁜 외래 환경에서 진단적으로 도움이 되고 비교적 시행

이 용이한 정신과적 선별척도인 PDSQ의 사용을 제안할 

수 있겠다. PDSQ는 신뢰할만 하고 타당한 척도로 일상의 

임상 진료를 방해하지 않으면서도 치료의 질을 향상시키

는 데 도움이 될 수 있을 것이다. 
 

중심 단어：우울증·공존질환·불안장애·정신과적 진단

선별척도. 
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