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The geriatric patients with chronic physical diseases are frequently associated with the continuous clusters of depression including 
nonpathological sadness, subsyndromal depression, minor depressive disorder, and major depressive disorder. Because of the complex 
and reciprocal relationships among depression, elderly, and chronic physical diseases, screening approaches with specific nosological 
methods should be needed in the realm of early detection of depression. Cognitive decline is frequently manifested in geriatric depres-
sion with medical or neurological diseases. Also, somatic symptoms of depression or emotional symptoms of physical diseases can 
play a role as a hampering factor in the early detection of depression. Furthermore, after-care has been regarded as an essential factor 
of depression screening in the geriatric patients with chronic physical diseases. We reviewed the most popular examples of integrated 
medicine for depression in primary care. Thus, we propose a general hospital-based model for early detection of depression which in-
cludes favorable response loop between screening and therapeutic intervention. Our model can be a basis for evidence-based detection 
and after-care for depression in the geriatric patients with chronic medical diseases.
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서      론

서양의 65세 이상 노인에서 주요우울장애의 유병률은 1%로, 

여성에서 1.4%, 남성에서 0.4%로 추정된다. 그리고 노인에서 

주요우울삽화 등 특이적인 진단기준을 만족하지는 않는 우

울증상의 유병률은 15% 정도인 것으로 알려져 있다.1) 노인 우

울증의 유병률은 일반적으로 일반 성인의 그것보다 유의하게 

높지 않은 것으로 보고되어 왔다.2) 국내의 지역사회 노인을 대

상으로 한 역학연구는 7% 이상의 유병률로 높게 보고한 바 있

다.3) 연령 간 우울증의 유병률을 비교해보면, 60세 이상의 연

령대가 다른 연령대에 비해 유병률이 조금 높게 보고되었으

며 이러한 경향은 여성에서 더욱 현저하였다. 한편, 임상 면담

에 의한 진단에 기초하여 노인 우울증의 유병률을 조사한 결

과에 따르면 국내나 아시아의 유병률이 미국이나 유럽의 유병

률보다는 다소 높은 경향을 나타내고 있음을 알 수가 있다. 주

요우울장애의 일년 유병률 자료를 비교해보면, 외국은 20대에 

가장 높았다가 60대를 지나면 점진적으로 감소하는 양상을 나

타낸 반면에 국내에서는 50대에 가장 높았고 60대에서도 50

대에 비해 크게 차이를 내지 않으면서 높은 것으로 나타났다.4) 

노인 우울증 환자의 75% 이상은 알려진 신체질환이 있으며, 

30~50%는 그 신체질환의 심각도가 고도에 해당되었다.5-8) 

일반적으로 노인에서 주요우울장애와 같은 심한 형태의 우

울증은 빈번하지 않지만 경한 심각도의 우울증상은 빈번하

게 나타나서 지속적으로 디스트레스를 유발하므로, 주요우

울장애의 유병률이 그렇게 낮지 않음에도 불구하고 자살률

은 상대적으로 높게 보고되는 경향이 있다고 추정된다. 2005

년도 통계자료에서 65세 이상의 노인 인구의 자살률이 청소

년이나 젊은 연령층의 자살률에 비해서도 유의한 수준으로 

매우 높게 보고될 정도로 노년기 자살은 매우 심각한 문제이

다. 국내의 자살률은 연령의 증가와 함께 기하급수적으로 증

가하는 양상을 나타내고 있으며, 일례로 80세 이상의 자살률

은 20대 자살률의 5배 이상을 넘는 것으로 알려졌다.9)

급속한 고령화와 만성질환자의 증가는 이들에 대한 포괄

적인 건강관리 및 통합의료의 필요성을 더욱 부각시켜주고 

있다. 노인의 우울증상은 신체질환이 있는 조건에서 흔히 발

생하며, 이러한 신체질환이 우울증의 유발요인이 되기도 한다. 

노인 우울증 환자의 오직 10%만이 신체질환의 동반이환을 하

지 않은 순수한 형태의 우울증이었다고 보고되기도 하였다.10) 

만성적인 신체질환이 있는 노인에서 우울증의 조기발견은 다

양한 제한요인의 영향을 받게 된다. 일례로 노인 환자가 각종 신

체증상을 빈번하게 호소하지만 검사상 질환이 발견되지 않는

다면 가면성 우울증에 대한 감별진단이 필요하지만, 임상현장

에서 실제로 이러한 감별진단을 위한 우울증의 조기발견 프로

그램이 적용되는 경우는 흔하지 않다. 치료되지 않은 우울증

은 신체증상 심각도의 증가 및 삶의 질 저하와 연관되므로 임

상적인 환자군에서 중요한 임상적인 요인이 된다. 즉, 개별적

인 신체질환의 진료를 담당하는 해당 진료과와 정신건강의

학과의 유기적인 결합을 통하여 만성적인 신체질환이 있는 노

인 환자의 우울증을 통합적으로 관리하고 치료할 수 있는 모

델의 개발이 요구되는 것이다. 본 논문은 만성적인 신체질환이 

있는 노인에서 우울증이 지니는 임상적인 의의를 고찰하고 종

합병원을 기반으로 한 조기발견 모델을 제시하고자 한다.

노인 우울증의 연령특이적 임상양상

노인 우울증은 비전형적인 양상, 연령-특이적인 증상의 호소 

등 다양한 임상적인 요인으로 인해 적절하게 진단되지 못하는 

것이 빈번하다. 예를 들어, 노인 우울증은 성인의 일반적인 우

울증보다 슬픔을 덜 호소하고 건강염려증이 더욱 빈번하고 

건강과 신체적 증상에 과도하게 집착하며 불안과 불면이 두

드러지게 나타나는 경향이 있으므로, 다른 신체질환이나 단

순한 불면, 불안으로 오인되어 적절하게 치료받지 못하는 경

우가 흔하다. 또한 노인 우울증은 주관적인 기억장애가 흔히 

나타나고 기억을 포함한 인지기능의 손상이 드물지 않기 때문

에 우울증이 심각할 때에는 치매로 오인되는 경우도 빈번하

다. 따라서 노인 우울증의 진단은 다른 연령에서의 진단과 달

리 다음과 같은 사항에 대한 고려가 요구된다.11)

먼저, 노인 우울증은 상대적으로 이질적인 양상을 나타낸

다.4) 노인 우울증 환자의 일부는 청장년기부터 이환된 우울장

애가 노년기에 재발되어 나타나는 조발성 양상을 나타내는 반

면에, 일부 환자는 노년기에 첫 번째 우울삽화를 겪는 만발

성 양상을 나타낸다. 두 집단은 몇 가지 차이점을 보인다. 만발

성 우울장애 환자는 조발성 우울장애 환자에 비해 기분장애

의 가족력이 드물게 보고되는데, 이것은 만발성 우울장애가 

유전적 요인보다는 정신사회적 요인이나 질병관련 요인이 발

병 및 악화요인으로서 보다 주요하게 역할을 담당하고 있음

을 반영한다. 그 외의 차이점으로는 만발성 우울장애가 치매

의 유병률이 더 높고, 신경인지검사의 결과에서 이상양상이 더 

심하고, 추적관찰에서 치매의 발병이 더 많은 점 등이 있다. 만

발성 우울장애에는 신경학적 이상이나 뇌 병변이 기저에 있

는 환자가 상당수 포함되어 있으며, 첫 번째 우울삽화가 발병

했을 때 신경학적 또는 뇌의 장해가 명백하게 드러나지 못했

을 가능성도 높다고 제안되었다. 그러나 만발성 우울장애의 

아형은 연구결과를 통해 아직 명백한 결론을 이끌어내지는 

못했다. 다음으로, 노년기 우울장애 환자는 상당수가 수개월

에서 수년에 이르기까지 치료를 받지 않고 지내기 때문에, 흔
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히 가면성 우울증(masked depression)으로 여겨진다는 점이

다. 멜랑콜리성 우울증상은 노인에서 흔하고, 중년 환자의 양

상과 유사하다. 반면에, 노인들은 다른 연령의 환자와 달리 

우울장애에 대한 자기보고검사에서 슬픔의 느낌을 더 많이 

보고한다는 상반된 결과도 있었다. 마지막으로, 노인 우울장애

의 상당수는 기질적 원인이 동반되어 있으므로 내과적 및 신

경과적 평가를 포괄적으로 시행할 필요가 있다. 병력을 청취

할 때에는 내과적 질환이나 신경과적 질환, 약물과 알코올 남

용 등에 대한 정보를 얻어야 한다. 신경학적 검진을 포함한 신

체검진을 철저하게 실시해야 하는데, 예를 들어 활동감소로 인

한 비골신경마비(peroneal palsy) 등은 노인 우울장애의 흔한 

합병증일 뿐만 아니라 정신운동 지체로서 오인될 수 있으므

로 주의해야 한다. 

요약하면, 노년기 우울증은 젊은 성인과 구분되는 특징적인 

임상양상으로 인해 평가의 정확성이 더욱 강조된다고 할 수 있

다. 우울증의 유무 및 심각도를 추정하고 평가하기 위한 방법

론으로써 다양한 우울증 평가도구 중에서 하나를 선택하여 

적용해 볼 수 있다. 가족력, 정신과적 과거력, 병전 성격, 사회

력, 자살 위험성, 신체질병력, 우울증의 진행과정 등 다양한 임

상정보가 면담을 통해 명확하고 세밀하게 평가하는 것이 요

구된다. 다양한 노년기 신체질환은 직간접적으로 우울증의 발

병 및 악화요인으로 작용할 수 있으므로, 신체검진도 평가단

계에서 중요하게 다뤄져야 한다. 그러므로 노년기 우울증이 

의심될 때 보다 자세한 병력 청취와 평가를 통하여 조기진단 

및 치료를 가능하게 하는 임상적인 여건이 요구된다.12-15)

따라서 노인 우울증에서 인지적인 저하는 흔하게 관찰되며, 

노인 우울증과 인지적인 저하의 조합은 불량한 경과를 야기

할 위험성을 증가시킨다. 과거에는 알츠하이머병 등 비가역성 

치매와 감별하기 위해 노인 우울증의 인지기능 저하를 가성치

매(pseudodementia)로 정의하였다. 하지만 치매 환자의 11~51%

가 우울증이 동반되고, 15~20%는 주요우울장애가 동반되었

다는 역학 연구결과들이 보고되었다. 더불어 치매 환자의 2/3

에서는 우울증이 발생하게 된다는 보고도 있었다. 이에 우울

증은 치매의 위험요인으로서 제안된다. 또, 노인 우울증은 경

도 인지장애와 치매의 연속선상에 놓인 상태로서 가정적으

로 상정하여, 치매의 전구증상으로 간주되기도 한다.16) 그러므

로 노인 우울증 환자에서 인지기능 저하의 유무 및 그 정도를 

평가하는 것은 필수적인 것이라고 할 수 있다. 집중력의 저하

가 우울증의 주요한 진단기준 가운데 하나이기는 하지만, 인

지적인 결핍은 이질적인 양상을 띠게 된다. 우울증 환자를 대

상으로 신경인지 기능을 평가한 대부분의 연구에서 우울증 집

단은 우울하지 않은 집단에 비해 신경심리검사에서 보다 불량

한 결과를 나타내었다. 정보처리 속도와 실행기능의 결핍은 무

감정(apathy)과 같은 우울증상의 심각도에 비례하여 증가하

는 양상을 나타내었다. 우울증의 첫 발병이 고연령일 때 신경인

지적인 결핍은 보다 빈번하게 나타났으며, 생장증상(vegetative 

symptoms)이 있을 때 이러한 경향은 더욱 강화되었다. 우울증

의 결과로서 초래되는 인지적인 저하는 인지 및 기분 모두에 

지속적인 장해를 야기하여 치료를 어렵게 한다. 따라서 임상

의사는 인지적인 저하의 효과적인 발견을 위해 적극적인 평가 

및 접근을 실시하여 복잡한 요인의 발생을 감소시키고 보다 

포괄적인 평가를 의뢰해야 할 것이다.17)

만성적인 신체질환과 우울증

우울증과 신체질환의 관계

우울증과 신체질환의 동반이환은 더욱 불량한 의학적인 

결과와 더욱 높은 사망률과 연관된다는 결론은 다양한 의학

적인 상태에서도 반복되어 보고되었다. 예를 들어, 인간면역

결핍바이러스 질병의 더욱 빠른 진행, 심혈관질환과 암의 더

욱 높은 사망률이 관련되어 있다. 흡연, 질병 심각도, 음주 등 

요인을 통제한 이후에도 사망률의 증가가 여전히 유의하였

다. 암, 다발성 경화증, 헌팅턴병 등과 같은 의학적인 상태에서 

빈번하게 발생하는 우울증과 관련된 자살은 임상적인 환자군

에서 사망률의 증가에 기여하게 된다. 우울증은 흡연, 과식, 신

체적 무활동, 비만, 과도한 음주 등 건강위험행동과 연관되어 

신체질환의 유병률을 증가시키고 그 경과를 악화시키는 것과 

연관될 수도 있다. 우울증의 동반이환은 만성적인 신체질환

의 심각도와 양방향적 관련성을 통해서 의료기관 이용의 높

은 비율, 신체질환만 있을 때에 비해 50% 이상 증가하게 되는 

의료비용, 신체질환 치료에 대한 순응도의 저하, 기능적 능력

의 감소, 직업적 생산성의 감퇴와도 연관되게 한다.18) 우울증

과 신체질환의 상관관계는 양방향적(bidirectional)이고 복합적

(complex)이다. 우울증은 흔하게 신체질환과 동반이환(comor-
bidity)을 하며, 우울증 환자는 적어도 하나 이상의 신체질환을 

동반이환한다는 근거가 제시되었다. 우울증이 신체질환과는 

독립적으로 동시발생(coincidence)을 할 수도 있고, 신체질환 

그 자체가 우울증의 위험도를 증가시킬 수도 있다. 실제로, 신

체질환은 우울증의 위험요인으로서 일관되게 보고되어 왔

다. 그러므로 우울증과 신체질환의 동반이환은 내과계 임상진

료에서는 일반적인 것으로서 간주되는 경향이 있다. 

 

신체질환에서 우울증의 유병률

구체적으로 암, 당뇨, 심혈관질환, 만성 폐쇄성 폐질환/천식, 

후천성면역결핍증후군, 뇌졸중, 뇌전증, 다발성 경화증, 알츠

하이머병, 파킨슨병 등 구체적인 신체질환에서 주요우울장애
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의 유병률을 살펴보면 Fig. 1과 같다.19) 주요우울장애의 유병

률은, 신체질환 심각도의 차이에 따라서, 지역사회에서는 2~ 

4%, 일차의료에서는 5~10%, 내과계 입원환자에서는 6~14%

와 같이 점진적으로 증가하는 양상을 나타내었다. 1999년도 

미국의 보건면접조사(National Health Interview Survey)에

서 성인 30801명을 대상으로 한 연구결과에 따르면, 만성적인 

신체질환이 없는 경우에는 우울증의 유병률이 4.7%였지만, 1

개, 2개, 그리고 3개 이상의 만성질환이 있는 환자에서 그 유

병률은 각각 7.7%, 9.8%, 12%로 보고되어, 우울증의 위험도

는 공존하는 신체질환의 숫자만큼 증가하는 경향을 나타내었

다.20) 그리고 만성적인 신체질환과 우울증의 동반이환이 있는 

환자는 신체질환의 심각도를 통제하였을 때에도 신체적인 

증상의 수가 더 많았다.21) 일반인구(general populations)는 

25%만이 기능적 장해가 있는 반면에, 우울증과 신체질환의 동

반이환이 있는 임상적인 환자군(medical populations)은 75%

가 기능적 장해가 있었다. 뉴질랜드의 대규모 연구는 만성적인 

신체질환이 없는 집단은 정신질환의 유병률이 15%였지만, 

만성적인 신체질환이 있는 환자는 정신질환의 유병률이 25%였

다고 보고하였다.22) 그리고 정신질환 환자는 흡연, 과다체중/

과식, 위험한 음주와 같은 위험요인뿐만 아니라 만성적인 통증, 

심혈관질환, 고혈압, 호흡기질환 등의 유병률이 더 높았다.

우울증의 연속적인 군집 진단

만성적인 신체질환 환자에서 우울증의 조기선별과 치료를 위

해 진단적 개념은 병적이지 않은 슬픔(nonpathological sad-
ness), 아증후군적 우울증(subsyndromal depression), 가벼운 

정도의 우울장애(minor depressive disorder), 주요우울장애

(major depressive disorder)의 개별적인 범주가 연속선상에 놓

여있는 연속적인 군집(continuous cluster)을 조작적으로 정의

하여 활용하게 된다. 아증후군적 우울증은 DSM-IV나 ICD-

10 역치기준 이하의 우울증상으로 인해 지속적으로 디스트레

스나 무능력이 초래되는 것을 의미한다. 아증후군적 증후군

은 연구자에 따라서 다양하게 정의되는데, Judd 등23)24)은 우

울한 정동이나 흥미나 즐거움의 상실과 같은 핵심증상이 없

이 적어도 2개 이상의 우울증상이 2주 이상 지속되는 것으로 

정의하였다. 반면에 Lyness 등25)은 우울한 정동이나 흥미나 즐

거움의 상실과 같은 핵심증상 중 적어도 하나를 포함한 2개 

이상의 우울증상이 있는 경우로 개념화하였는데, 지속기간은 

구체화하여 정의하지 않았다. 여하튼, 아증후군적 우울증이

나 가벼운 우울증은 우울증의 연속적인 군집에서 심각도가 

중등도인 것으로 간주된다. DSM-IV의 우울장애 진단기준을 

만족하는 우울증상은 우울증의 연속적인 군집에서 그 심각

도가 고도인 것으로서 간주된다. 각각 증후군의 구별과 병적

인 슬픔의 정의를 개념화할 수 있는 경계가 임의적이고 가변적

인 수준에 머물러 있는 제한점이 있음에도 불구하고, 이와 같

은 범주적인 구분은 우울증의 발견과 의료진과 환자 간 및 

의료진 간 의사소통에 도움이 되기 때문에 활용되고 있다.

우울증은 발생률이나 유병률이 높고 건강에 부정적인 영향

을 주고 다양한 치료적 접근의 반응도에 영항을 끼침에도 불

구하고, 일차 및 내과의 임상진료에서 진단 및 치료가 되지 않

는 경우가 빈번하다. 진단적 및 치료적 간과는 정신적인 스트

레스에 대한 낙인, 정상적인 스트레스와 병적인 스트레스 사이 

구별의 어려움, 우울증과 내과적인 질환 사이 신체적인 증상

의 중첩, 정서적인 탐색에 대한 충분한 수련의 부재 등 여러 

이유로 인해 발생하게 된다. 영미 지역에서 일차의료 임상의사

가 정신보건문제를 진단하는 것은 지식, 기술, 또는 태도 등과 

같은 다양한 요인으로부터 영향을 받게 되며, 동시에 이러한 

요인이 우울증 진단의 장해요인으로서 작용하게 된다. 더불

어 환자의 정신사회적 요인도 우울증의 진단에 영향을 미쳐서 

방해요인의 역할을 하게 된다.26)27) 또한 일차의료 임상의사가 

심리적인 문제에 대한 인식이나 의사소통에 대해 익숙하지 않

으며, 진료시간에 대한 주관적인 부족감으로 인해 환자 중심

의 의료를 시행하기 어렵다고 느끼기 때문에 우울증의 진단이 

쉽지 않다.28) 일부 환자는 내과계 의사로부터 느껴지는 낙인

이나 관심의 결여 때문에 우울증상을 드러내기를 꺼리는 경

향이 있다. 일부 증례에서는 환자와 임상의사 모두가 우울증

의 신체증상과 신체질환의 신체증상을 구별하는 것에 어려움

을 겪기도 한다. 이때 환자와 임상의사는 모두 우울증을 신체

질환의 다양한 스트레스에서 초래되는 이해가능한 범위의 반

응으로 간주하여 치료를 불필요하거나 비효과적인 것으로 여

기기도 한다. 역설적으로 시간이 제한된 내과진료의 구조는 기

분상태의 적절한 평가를 방해하여 우울증의 과잉진단을 초

래할 수도 있다. 이러한 현상은 신체질환의 증상을 우울증의 

증상으로 오인하거나 우울증의 진단역치를 낮게 적용하기 때
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Fig. 1. Prevalence of major depressive disorder in chronic physical 
diseases.19) COPD : cronic obstructive pulmonary disease. 
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문에 초래된다. 

우울증 선별의 질병기술학적 제한요인

임상적인 환자군에서 우울장애를 선별하는 과정은 다음과 

같은 질병기술학적 제한요인의 영향을 받게 된다. 첫째, 피로, 

식욕부진, 체중감소, 정신운동 지체, 집중력의 감소 등 신체질

환에서 나타나는 많은 증상은 우울증의 증상과 유사한 양상

을 띤다. 뇌졸중 이후에 나타나는 과도한 정서적 표현(emo-
tionalism), 병적인 울음, 무의욕, 피로 등은 우울증으로의 오

인을 초래할 수 있다.29) 둘째, 죽음에 대한 생각과 죽음에 대

한 바람은 신체질환이 진행된 환자에서 우울한 기분이 없이도 

발생할 수 있다. 자살위험성의 미묘한 양상으로서 죽음을 재

촉하고자 하는 바람은 입원한 암환자의 4%에서 그리고 여명

이 몇 주 남지 않은 암환자의 17%에서 보고되었다. 죽음을 재

촉하려고 하는 바람은 우울증상, 절망감, 혹은 호전되지 않은 

통증과도 관련되어 있다. 신체질환이 진행되었을 때에는 자

기보고식검사에서 우울증이 보고되지 않았음에도 불구하고 

죽음을 재촉하고자 하는 바람을 호소하기도 한다. 이러한 결

과는 삶에 대한 의지의 부족이 우울장애의 징후로서 비임상

적인 환자군에 비해 진행된 신체질환의 환자들에서는 그 신

뢰도가 감소하게 됨을 시사한다.30)31) 셋째, 우울증의 동반이

환이 없더라도 신체적 고통과 질병은 많은 영역의 활동에서 

즐거움을 경험할 수 있는 능력을 감소되게 한다. 활동에 대

한 흥미와 즐거움의 감소는 일반적으로 우울증의 특징적인 

증상이지만, 많은 심각한 신체질환과 연관된 다양한 신체증

상은 우울한 기분과 독립적으로도 활동의 즐거움을 감소시

킬 수 있다. 통증과 기타 신체증상에 대한 적절한 치료가 이루

어지지 않는다면, 가치있는 활동의 참여를 위한 관심이나 능

력은 회복되지 못한다. 그러므로 우울한 기분이나 신체적 장

애와 상응하지 않는 사회적 또는 신체적 활동의 철퇴가 나타

난다면 우울증의 이환을 시사한다고 볼 수 있다. 넷째, 임상적

인 환자군에서 우울증상은 과도한 신체증상이나 내과적 치료

에 대한 불순응과 같은 비전형적인 양상이나 가면성 양상으로 

발현된다. 이러한 요인들은 임상적인 환자군에서 주요우울장

애의 과잉진단(overdiagnosis)과 과소진단(underdiagnosis) 

모두에 영향을 미치게 된다.32) 다섯째, 주요우울장애, 일반적

인 의학적 상태로 인한 기분장애, 약물로 인한 기분장애는 신

체질환의 맥락과 중첩될 수 있다. 일반적인 의학적 상태로 인

한 기분장애와 약물로 인한 기분장애는 각각 구체적인 일반

적인 의학적인 상태나 약물의 생리적인 결과가 우울장애의 직

접적인 원인이 된다. 그러나 신체질환이나 약물은 우울증과 직

접적인 원인관계를 보이지 않았다. 마지막으로, 임상적인 환자

군에서 우울장애가 정동증상이나 인지증상보다는 신체증상

으로 발현될 때에는 신체질환으로 오인하여 우울장애를 간과

하기 쉬워진다. 한국의 우울증 환자는 정동증상을 신체증상으

로 호소하는 경향이 강하다는 것은 이미 정설화되어 있다.33) 

Kim34)은 우울증상을 요인분석을 하여 불면증 요인, 신체화 요

인, 신체망상 요인 등 3개의 요인이 신체증상에 관련된 것임을 

보고하면서 국내 우울증에서 신체증상이 지니는 의의를 역

설한 바 있다. 또 다른 연구결과도 국내 우울증에서 위장관

계 증상, 두통, 수면장애 순으로 호소가 많았으며, 이러한 경

향은 남성보다는 여성에서 저연령보다는 고연령에서 더욱 현저

하였다고 보고하였다.35) 따라서 국내의 신체질환 환자에서 

우울증의 증상을 평가할 때에는 더 많은 주의가 요구됨을 추

정할 수 있다.

이처럼 우울증상이 신체질환의 맥락에서 발생할 수도 있

고 반대로 그 역의 관계도 성립하기 때문에, 만성적인 신체질

환 환자에서 우울증상의 유무를 평가하는 것은 쉽지 않다. 만

성적인 신체질환에서 우울증상의 유무를 평가하는 방법론은 

다음과 같이 제안된다.36) 첫째, 포괄적인 접근(inclusive ap-
proach)은 증상이 신체질환에 의한 것인지 여부와 상관없이 

가능한 모든 증상을 우울증상으로 포함하여 간주하는 방법

이다. 일례로 무기력이 신체질환에 의한 정상적인 반응인지 

여부와 상관없이 우울증의 증상으로서 간주하게 된다. 이러한 

방법은 관찰되는 증상의 평가를 기초하여 진단하기 때문에 평

가자 간의 일치도가 높은 장점이 있는 동시에 위양성(false-

positive)이 증가할 가능성을 높이는 단점이 있다. 둘째, 원인

적인 접근(etiological approach)은 증상이 신체질환에 의하

지 않은 것은 명확할 때만 우울증의 증상으로 간주할 수 있

다고 간주하는 관점이다. 이론적으로 신체질환에 의한 증상

을 배제할 수 있으므로 순수한 우울증의 진단율을 높일 수 있

다는 장점이 있지만, 명확하지 않은 기준을 근거로 하여 원인

을 추론하기 때문에 진단의 신뢰도가 감소하는 단점이 있다. 

셋째, 대체적인 접근(substitutive approach)은 신체질환 환

자에서 우울증의 진단기준을 수정하여 적용하는 것을 의미한

다. 즉, 다수의 신체질환 환자를 대상으로 벡우울척도(Beck 

Depression Inventory)를 적용하여 무기력이 아니라 우유부

단이 우울증의 진단적 지표로서 타당하다고 검증되었다면 

그 결과를 그대로 임상현장에 적용하는 것을 말한다. 일례

로, 에너지의 감소에 대한 원인을 신체질환과 우울증 중에서 

결정할 수 없다면 자기연민이나 비관적 태도로 대체하게 된

다. 이러한 접근은 신체질환 환자에서 우울증의 진단기준을 

재검토해 볼 수 있는 것에 도움이 되는 장점이 있지만, 임상

적인 면담을 거치지 않거나 인지적인 증상을 강조하는 도구

에 의존하게 되는 약점이 있다.37) 마지막으로, 제외적인 접근

(exclusive approach)은, 예를 들어 설명하면, 암환자를 대상
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으로 우울증을 진단할 때 9개의 진단기준 중에서 식욕부진

과 피로를 제외한 나머지 7개의 증상만을 기준으로 4개의 

증상을 충족하면 우울증으로 간주하는 것을 의미한다. 이러

한 접근은 진단에 대한 혼란변수를 감소시킬 수 있는 장점이 

있지만, 기준의 엄격함 때문에 기준을 충족시키기가 어려운 단

점이 있다. 즉, 신체증상을 호소하는 환자 중에서 일부가 제외

되어 위음성(false-negative)이 증가하게 된다.

만성적인 신체질환이 있는 노인 환자의  
우울증에 대한 통합의료적 모델

신체질환이 있는 환자에서 전문적으로 정신의학적 평가를 

할 수 있는 자원은 실제로 제한적인 경우가 빈번하기 때문

에, 이를 더욱 적절하게 활용하여 우울증 선별검사를 타당한 

방법론으로 시행하는 것이 요구된다. 만성적인 신체질환 환

자의 우울증상 평가는 단순히 증상의 수에만 국한해서는 안 

되며 우울증 삽화의 기간과 관련된 기능적인 저하나 장해의 

정도를 포함하는 포괄적인 형태가 요구된다. 증상 및 기능적

인 저하에 추가하여 우울증의 발달, 경과, 심각도와 관련된 

요인도 고려해야 하고, 우울증과 만성적인 신체질환 환자가 

자해나 자살의 위험이 있다면 직접적으로 자살사고나 자살

의도를 질문해야 하는 것이 요구된다.38)

우울증의 선별검사, 진단, 경과관찰을 목적으로 공통적으

로 설문지를 이용한다. 그런데 선별검사, 진단, 증례발견 등 용

어가 흔히 서로 교환적인 가치를 지닌 것처럼 혼용되지만, 역

학적 관점에서 보면 선별검사는 검사를 받으려고 하지 않거나 

특정한 임상적인 상태에 이환되었다고 의심되지 않는 사람에

서 특이적인 장애를 발견하려고 시도하는 것을 의미한다. 선

별검사가 진단적인 가치를 지니지는 않지만, 증례발견과 같

은 임상적인 상태에서 적용하는 것은 의심되는 개인에서는 

비교적 규정적인 가치를 지니게 된다. 우울증 선별검사의 유

용성은 적절한 선별검사 도구뿐만 아니라 그 결과가 내과계 

의료진과 통상적으로 의사소통이 되어 적기에 효과적인 치료

적인 중재가 제공될 수 있는 여건으로 확보된다. 우울증 선별

검사는 정신보건에 대한 충족되지 않은 요구를 식별하고 수

요를 증가시키는 것이기에, 이러한 수요와 요구를 적합하게 

충족시키지 못한다면 선별검사는 순기능보다는 역기능을 더 

초래하게 된다. 따라서 선별검사와 치료적 중재 사이 반응회

로(response loop)의 실행이 확실하게 정립되지 않는다면 우

울증에 대한 보다 나은 관리나 치료결과의 향상은 필연적으

로 실패할 수밖에 없다.39) 이러한 맥락에서 우울증임상연구

센터가 개발한 ‘일차의료기관에서의 우울증 선별에 관한 진

료지침’에 따르면, 일차의료기관에서 우울증 선별검사는 우

울증 선별검사 이후에 환자가 지속적으로 적절한 치료를 받

을 수 있도록 우울증 환자 관리를 담당할 인력을 배정한 후 실

시하도록 권고등급 B의 수준으로 권고하였다.40) 미국의 예방

적인 서비스 전문위원회(US Preventive Service Task Force)

는 선별검사 결과를 단순히 피드백만 할 때에는 작은 효과만 

있었던 반면에 효과적인 추적관찰 및 치료 프로그램과 연계

될 때 더 큰 효과가 있었다는 것을 타당한 근거(fair evidence)

의 권고수준 B로 제시하였다.41) 예방적인 보건관리에 대한 캐

나다의 전문위원회(Canadian Task Force on Preventive Health 

Care)는 선별검사가 효과적인 추적관찰 및 치료와 연계되어

야 건강결과가 향상되는 것에 대해 타당한 수준의 근거를 제

시하였지만, 그렇지 않을 때에는 선별검사 프로그램의 효과에 

대해 불충분한(insufficient) 수준의 근거를 제시하였다.42)

하지만, 이러한 선별검사 모델만으로 임상적인 환자군에 해

당하는 노인의 우울증에 대한 효과적인 대처에 있어 제한점

이 있다. 왜냐하면 만성적인 신체질환이 있는 환자나 노인 환

자에서 우울증의 진단율이 낮은 것은 우울증 자체의 임상양

상보다는 우울증 이외의 임상현장 여건으로부터 받은 영향도 

무시할 수 없는 수준이기 때문이다. 진료시간이 충분하지 못

하고 사생활의 보호가 적절하게 이뤄지지 못하는 임상이나 병

원여건과 같은 내과진료의 구조는 증상을 드러내거나 표현

하는 것을 억제하게 된다. 종양내과 전문의를 대상으로 한 미

국의 국가서베이는 Fig. 2와 같이 흥미로운 결과를 제시하였

다.43) 정신사회적 디스트레스를 선별하는 것에 대한 방해요

인으로 증상의 원인이나 양상의 모호성이 아니라 시간의 부

족이나 의뢰체계의 제한을 가장 많이 응답했기 때문이다. 이

러한 결과는 만성적인 신체질환이 있는 노인 환자의 우울증

에 대한 환자중심의 통합의료적 접근모델의 필요성을 지지

하는 것이라고 볼 수 있다. 더불어, 일부 임상의사는 감정적인 

반응을 처리할 기술이나 충분한 시간이 없다고 여기기 때문에 

감정적인 상태를 평가하는 것을 피한다. 영국의 National In-
stitute for Health and Clinical Excellence 임상 진료지침은 

만성적인 신체질환이 있는 성인환자에 대한 우울증의 치료 및 

관리에 대한 임상지침과 그 근거를 Table 1과 같이 제시한 바 

있다.38) NICE 임상 진료지침은 범주적 개념화를 기초로 한 

단계형 진료모형을 통해 우울증의 선별에서 서비스의 지원

을 조직화하고 환자 및 임상의사를 지지하고 가장 효과적인 

치료적 중재에 접근이 가능하도록 하는 것을 지향하고 있다. 

국내에서는 우울증 임상연구센터가 근거중심 한국형 우울증 

약물학적 치료지침서에서 우울증의 신체증상에 SNRIs를 약

물치료적 중재로서 고려할 수 있음을 밝힌 바는 있다.44) 하지

만, 포괄적이고 구체적인 임상상황에 적용할 수 있는 임상 진

료지침이나 모델은 아직 개발되지 못한 실정이다. 따라서 만성
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적인 신체질환이 있는 노인 환자를 대상으로 한 우울증의 조

기발견 모델은 국내 임상현장에서 매우 시급하고 절실한 임상

적인 과제임을 알 수 있다. 

우울증 환자를 대상으로 한 선별과 사후관리에 대한 대표

적인 협력의료모델로는 Improving Mood-Promoting Access 

to Collaborative Treatment(이하 IMPACT)와 Prevention of 

Suicide in Primary Care Elderly : Collaborative Trial(이하 

PROSPECT)이 있다. IMPACT는 1999년부터 2001년까지 미

국 서부의 5개 주의 18개 일차의료기관에서 우울증 선별 및 

진단검사를 통해 발견된 60세 이상 우울증 환자 1801명이 참

여하였다. IMPACT에서 주요한 중재는 사례관리자의 환자관

리와 정신건강의학과 전문의의 감독을 통해 환자의 우울증

상의 심각성과 치료반응에 따른 단계적 치료를 제공하는 것

이었다. 그 효과를 치료 이후 1년이 경과한 시점에서 우울증상

의 감소를 기준으로 정의할 때, 중재군은 환자의 50% 이상이 

우울증상의 감소를 나타내었던 반면에 대조군은 단지 19%만

이 우울증상의 감소를 보고하였다. 더불어 신체적 기능에서도, 

대조군은 점진적인 감소를 나타내었던 반면에 중재군은 점진

적으로 향상되는 결과를 나타내었다. 그리고 PROSPECT는 

미국 동부의 20개 일차의료기관에서 시행되었다. PROSPECT

는 무작위군집임상시험으로서 중재군과 대조군에 각각 10개 

일차의료기관이 배정되었다. 이 연구에서 주요한 중재는 일차

진료의사에게 치료적 지침을 제공하고 사례관리가 환자의 추

적관찰을 담당하는 것으로서, 중재가 사망의 위험성을 감소시

키는지 여부에 대한 평가를 중점적으로 관찰하고 우울증상

의 개선과 자살사고의 감소 여부로 프로그램의 효과를 평가

하였다. 이 프로그램도 사례관리자와 정신건강의학과 전문의, 

일차의료기관 의사 간의 협력의료중재를 강조하였다. 물론, 

Table 1. Stepped-care model in depression with chronic physical health problem (NICE clinical guideline)38)

Step Focus of the intervention Nature of the intervention
1 All known and suspected presentations of depression Assessment, support, psychoeducation, active monitoring 

and referral for further assessment and interventions
2 Persistent subthreshold depressive symptoms ; 

mild to moderate depression
Low-intensity psychosocial interventions, psychological 

interventions, medication and referral for further 
assessment and interventions

3 Persistent subthreshold depressive symptoms or mild 
to moderate depression with inadequate response 
to initial interventions ; moderate to severe depression

Medication, high-intensity psychological interventions, 
combined treatments, collaborative care and referral 
for further assessment and interventions

4 Severe and complex depression ; risk to life ; severe 
self-neglect

Medication, high-intensity, psychological interventions, 
electroconvulsive therapy, crisis service, combined 
treatment, multiprofessional and inpatient care

NICE : National Institute for Health and Clinical Excellence

Fig. 2. Barriers to screening for dis-
tress in a national survey of oncolo-
gists.43)

Other providers’ responsibility

Psychosocial interventions not effective

Uncomfortable discussing distress

Uncertainty about identifying distress

Uncertainty about treatment options

Patient’s unwillingness to discuss distress

Limited referral resources

Lack of time

0           10            20          30            40           50           60           70           80 (%)
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프로그램에 참여한 집단의 우울증상이 유의하게 감소되었을 

뿐만 아니라 자살사고가 감소되었으며, 우울증상으로부터 회복

률이 더 높았고 회복시간도 더 빠른 것으로 보고되었다.45-48)

따라서 신체질환이 있는 노인 환자의 우울증의 관리 프로그

램은 단순한 선별검사를 통한 식별에만 국한되어서는 안 되

며 선별검사와 치료적 중재 사이 반응회로의 실행을 활성화하

여 제한된 정신의학적 자원을 극대화하여 활용할 수 있는 전

략이 요구되는 것이다. 즉, Fig. 3과 같이 의사와 환자 간 치료

적 동맹을 향상시키고 정신건강의학과와 신체질환을 다루는 

개별적인 전문진료과 간 협력을 강화하여, 환자중심의 통합

의료(patient-centered integrated care) 모델이 요구되는 것이

다. 이러한 모델은 사례관리자에 의한 관리체계가 빈약 혹은 

부재하고 정신건강의학과 전문의와 일차진료 의사 간 위상정

립이 상대적으로 미분화되어 있는 국내 여건을 고려할 때, 비

교적 임상적인 활용과 적용이 용이하다고 간주할 수 있을 것

이다. 즉, 노인 우울증에 대한 대중적인 교육을 통해 노인에

게 외부적으로 표현되지는 않지만 잠재적으로 내재화된 우

울증을 조기발견하고 치료적 중재로 연결하는 프로그램이 

요구된다. 따라서, 정신건강의학과 이외의 임상의사가 가지고 

있는 우울증에 대한 정보의 수준을 평가하고, 우울증 선별검

사에 대한 요구도를 파악하려는 접근이 요구된다고 할 것이

다. 정신건강의학과 진료의 문턱을 낮추고 통합적인 협력 모

델을 개발함으로써, 만성신체질환이 있는 노인 환자의 신체 

및 정신 건강을 향상시키고 자살률의 감소에도 기여하는 것이 

요구되는 것이다. 이러한 모델이 지니고 있는 또 다른 강점은 

사례관리자를 상정할 수 없는 여건을 감안하여, 국내 임상현

장의 제한된 자원을 극대화하여 우울증의 조기발견과 후속

관리에 활용할 수 있는 점이라고 할 수 있다. 

결      론

만성적인 신체질환이 있는 노인 환자에서 병적이지는 않은 

슬픔, 아증후군적 우울증, 가벼운 정도의 우울장애, 주요우

울장애로 구성되는 우울증의 연속적인 군집은 매우 흔하게 

공존한다. 그리고 우울증, 노인, 신체질환 등 요인 간의 양방향

적이고 복합적인 관련성으로 인해 우울증의 조기발견에는 엄

밀한 질병기술학적 접근과 주의깊은 신체검진이 필수적으로 

요구된다. 하지만 우울증의 조기발견이 진단에만 국한된다면 

그것은 선별검사의 순기능보다는 역기능만이 부각되는 것에 

불과하므로, 반드시 사후관리 프로그램을 요구하게 된다. 이

에 저자들은 우울증의 대표적인 협력모델을 고찰하였고, 이

를 토대로 종합병원을 기반으로 하여 정신건강의학과와 전

문진료과 간 진료협력을 극대화한 만성적인 신체질환이 있

는 노인 환자를 대상으로 한 우울증 조기발견 모델을 제안하

였다. 이러한 진료모델이 기초가 되어 국내에서도 만성적인 신

체질환이 노인 환자의 우울증 조기발견을 위한 건실한 진료지

침이 개발되기를 기대해본다.

중심 단어：우울증·노인·신체질환·조기발견·통합의료.
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