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 Objective：Since the publication of Korean Medication Algorithm Project for Bipolar Disorder (KMAP-BP) in 
2002, there has been a substantial need for the revision due to rapid progress in the management for bipolar 
disorder. We revised KMAP-BP in 2006. Methods：The questionnaire to survey the expert opinion of medication 
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for bipolar disorder was completed by the review committee consisting of 53 experienced Korean psychiatrists. It 
is composed of 37 questions, and each question includes various sub-items. A part regarding treatment strategies 
for hypomanic episode and maintenance was newly investigated in this revision. We classified the expert opinion 
to 3 categories (the first-line, the second-line, or the third-line) by χ2-test. Results：For acute manic episode, the 
combination of a mood stabilizer (MS) and an atypical antipsychotic (AAP) is the optimal first-line treatment. 
Most reviewers recommended divalproex or lithium as a MS. Among AAPs, olanzapine, quetiapine and risperi-
done were most preferred. On breakthrough manic episode, the optimization of MS or adding AAP was recom-
mended. For moderate bipolar depressed patients, a MS monotherapy or MS with an antidepressant was preferred. 
Combination of a MS and an antidepressant was recommended as a first-line treatment in severe non-psychotic 
depression. MS with an AAP and the triple combination of MS, AAP and an antidepressant were recommended 
for severe bipolar depression with psychotic features. Lithium and divalproex were the first-line choice as MS. 
Most antidepressants were recommended as a second-line drug. The strategy for breakthrough depression was 
changed to adding antidepressant after combination of two MS. The combination therapy (MS+AAP or MS+ 
MS) was the most preferred treatment for rapid cycling bipolar patients. There was no ‘treatment of choice’ in 
maintenance treatment. In case of bipolar I mania without history of depression, a MS monotherapy was a first-
line treatment. In maintenance management for bipolar II disorder, a MS monotherapy or the combinations of a 
MS and an AAP was preferred. Overall, the preference for lamotrigine and AAP was increased compared to the 
KMAP-BP 2002. Olanzapine and quetiapine were preferred as the first-line AAP. The carbamazepine and typical 
antipsychotics were markedly less favored in KMAP-2006 than KMAP-BP 2002. Conclusion：These results 
suggest that the medication strategies of bipolar disorder are rapidly changing and it reflects the recent studies 
and clinical experiences. (Korean J Psychopharmacol 2006;17(4):349-361) 
 
KEY WORDS：Bipolar disorder·Korean Medication Algorithm·Revision. 
 

 

 
서     론 

 

정신질환은 흔히 만성적인 경과를 보이거나 재발이 잦

은 편이어서 치료에 풍부한 경험과 지식이 필요하다. 뿐

만 아니라 향정신성 약물의 다양성과 정신약물학의 발

전으로 인해 정신질환의 약물치료 전략은 빠르게 변화

하고 있다. 그러므로 새롭게 제공되는 수많은 정보들 속

에서 임상의사가 적절한 시점에 적절한 약물치료 전략

을 결정하거나 변경한다는 것은 매우 어려운 일이다. 이

를 도울 수 있는 좋은 방법의 하나는 치료 지침서나 알고

리듬을 활용하는 것이며, 이미 외국에선 각종 지침서나 

알고리듬들이 꾸준히 발표되고 또 개정되고 있다.1-5) 

비록 약물치료 지침서나 알고리듬이 환자의 적절한 치

료를 위해 매우 유용하겠지만, 한국인의 생물학적 특성

과 한국 의료의 현실적 여건 등을 고려한다면 외국의 것

을 한국에서 그대로 적용하기에는 어려움이 있다고 본

다. 따라서 한국 실정에 적합한 한국형 약물치료 알고리

듬의 개발이 계획되었고 2001년 1월에 한국형 양극성 

장애 약물치료 알고리듬 프로젝트(Korean Medication 

Algorithm Project for Bipolar Disorder, 이하 KMAP-

BP)를 착수하였다.6) 그러나 국내의 임상연구가 매우 

부족한 여건에서 외국처럼 증거에 기초한(evidence-

based) 약물치료 알고리듬을 만들기는 현실적으로 어려

웠다. 따라서 양극성 장애 환자의 치료에 경험이 많거나 

학문적 업적이 있는 전문가들의 의견을 수렴하여 만든 약

물치료 알고리듬인 The Expert Consensus Guideline 

Series-Medication Treatment for Bipolar Disorder 

2000(이하 ECG-BP 2000)2)을 근간으로 삼기로 하였

고, 2002년에 양극성 조증, 양극성 우울증 및 급속순환

형에 대한 한국형 양극성 장애 약물치료 알고리듬(이하 

KMAP-BP 2002)을 완성하였다.7-11) 이후 KMAP-

BP 2002의 적용가능성 연구도 진행되었고, 그 결과 

KMAP-BP 2002가 임상에서 유용하게 쓰일 수 있음

을 확인하였다.12-15) 

이후에도 정신약물학의 발전은 매우 빠르게 진행되었

고 양극성 장애에 대한 많은 임상연구들이 발표되었다. 

그 결과, 양극성 장애의 치료약물이나 경향이 크게 바뀌

어서 새로운 변화를 반영하기 위해서는 KMAP-BP 2002
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의 개정이 필요하게 되었고, 이에 대한정신약물학회, 대

한우울·조울병학회, 대한정신분열병학회는 공동으로 

KMAP-BP 2002의 개정을 추진하기로 합의하였다. 

2005년에 새로이 구성된 실무위원회는 2002년의 구조

를 가능한 그대로 유지하기로 개정 방향을 정하였다. 그 

이유는 첫째, 2002년의 개발방법과 그에 따른 연구결과

가 적절했다고 판단되었기 때문이다. 적용가능성 조사에

서도 정신과 전문의들 대부분은 알고리듬에 따라 약물투

여를 했으며 그 효과가 만족할 정도였다.13,14) 둘째, 지

난 4년의 시간동안 있었던 컨센서스의 변화를 정확히 파

악하기 위해서는 개정 과정도 2002년과 같은 틀에서 이

루어져야 한다고 생각하였다. 그러므로 설문조사를 수행

하는 검토위원회의 인적 구성도 가급적 크게 바뀌지 않

도록 배려했으며, 개정 지침서의 틀도 기존의 틀에 유지

치료를 추가하고 양극성 장애에서 새롭게 사용되는 약

물을 보강하는 수준에서 변화를 주기로 하였다.  

양극성 장애 환자를 치료한다는 것이 결코 쉬운 일은 

아니며, 약물치료를 도식화한다는 것 역시 간단한 일은 

아니다. 하지만 약물치료 지침서 또는 알고리듬을 개발

하고 개정하는 작업을 통해 치료를 표준화하고 임상의

사의 치료적 결정을 도울 수 있기에 그 가치가 매우 크

다고 생각한다. 따라서 이번 KMAP-BP의 개정도 새로

운 변화를 적극 반영하고 시대에 뒤떨어지지 않는 지침

서가 되려는 노력이다. 이 논문에서는 2006년도 KMAP-

BP(이하 KMAP-BP 2006)의 개정 과정과 내용에 대

한 개관을 하고자 한다. 이후 발표될 논문에서는 조증, 

양극성 우울증, 급속순환형, 유지치료 등의 결과를 상세

히 다룰 것이며, KMAP-BP 2002와 다른 지침서와의 

차이를 제시하고 논의할 것이다. 

 

연 구 방 법 
 

1. 지침서 개정방법의 개요 

KMAP-BP 2002와 마찬가지로 2006년의 개정작업

도 ECG-BP 20002)에 이용된 설문을 기본적으로 사용

하였는데 ECG-BP가 전문가의 의견을 수렴하기로 한 

우리의 취지에 가장 잘 맞는 것이기 때문이다. 원문에 

이용된 설문 중에서 국내 실정에 맞는 문항을 선정하여 

국문으로 번안하였고 원문에는 없으나 국내에서 이용되

는 치료와 그동안 새로이 발표된 연구자료에 의한 치료

는 필요에 따라 설문항목으로 추가하였다. 치료전략 및 

약물선택의 적합성을 평가하기 위해서 ECG-BP 2000

에서 이용된 9점 척도를 사용하였으며, 한편 해당 항목

에 대한 경험이 부족하다거나 잘 알고 있지 못하는 경

우에는 평가하지 않도록 하였다. 제작된 설문지는 국내 

검토위원들에게 우편으로 발송되었다.  

각 선택항목에 대한 합의는 χ2-검증(χ2-test)을 시

행하여 점수가 무작위 분포를 하지 않는 것으로 정의하

였다. 우리는 각 선택항목의 평균 점수의 신뢰도 구간

(confidence interval, CI)에 근거하여 각 선택항목을 

1차(first-line) 또는 선호하는(preferred) 선택, 2차

(second-line) 선택, 3차(third-line) 선택의 3가지 범

주로 구분하였다. 

이에 따라 주요 임상상황에서 선호하는 치료전략을 보

여주는 지침표(guideline table)를 만들었고 이를 토대

로 예비 알고리듬을 제작하여 검토위원들을 대상으로 공

청회를 열어 검증과정을 거쳤다. 공청회에서 나온 의견

들을 실무위원들이 검토하여 추가적으로 확인해야 할 문

항을 선정하여 2차 설문조사를 하였다. 실무위원회는 1

차 조사에서 작성된 지침표를 기본으로 하면서 2차 조

사결과와 기존 약물연구의 결과에 의한 근거를 추가적

으로 반영하여 조증, 양극성 우울증, 급속순환형, 유지치

료에 대한 KMAP-BP 2006을 최종적으로 완성하였다. 
 

2. 검토위원회의 구성  

국내에서 양극성 장애에 대한 임상 경험이 풍부하고 

학문적 성취가 많은 정신과 전문의 100명을 우선 선정

하였고, 그 중에서 불참 의사를 보인 30명을 제외한 70

명을 검토위원으로 하여 검토위원회를 구성하였다. 여러 

진료상황을 포괄하기 위해 대학병원, 종합병원, 정신과 전

문병원, 개원가의 전문의를 적절한 비율로 정하였고, 가

급적 2002년 알고리듬과 크게 바뀌지 않도록 하였다. 70

명 검토위원 가운데 대학병원 소속이 43명, 종합병원 소

속이 7명, 정신과 전문병원 소속이 12명, 개원의가 8명

이었다. 이중 53명(75.7%)이 설문에 답하였으며 대학

병원 소속이 31명, 종합병원 소속이 5명, 정신과 전문

병원 소속이 11명, 개원의가 6명이었다. 설문지를 회신

한 위원들에게는 소정의 사례금을 지불하였다.  
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3. 개정 설문지 제작 

KMAP-BP에서 이용한 ECG-BP 20002)은 미국의 

정신과 전문의 중에서 양극성 장애의 전문가를 선정하고 

여러 임상상황들에 대한 설문 조사를 통해 이들 전문가

의 의견을 수렴한 것이어서 우리에게 적절한 모델로 채

택되었다. ECG-BP 2000에서는 48개의 임상 상황이 

아형, 치료력, 공존질환(comorbidity)에 따라 166개의 

개별적인 상황으로 구분되어 있고 총 1,276개의 선택항

목이 포함되어 있다. KMAP-BP 2002의 설문지 제작

과정은 2002년 지침서에 상술되어 있어 여기에서는 보

다 간략하게 기술하였다. 우리는 당시 이들의 연구를 국

내에 적용하기로 결정하고 설문의 사용에 대해 저자들

의 동의를 얻어 번안하였고, 국내 실정에 맞게 수정 및 

추가하였다. KMAP-BP 2002의 설문은 34가지의 임

상 상황을 포괄하며, 여기에 부수적으로 나누어지는 130

가지의 개별적인 상황을 포함하는 총 782개의 치료적 선

택으로 되어 있었다. 2006년판에서는 2002년판의 설문

지 골격을 큰 틀에서 그대로 유지하려 하였고, 그 동안 

발전된 연구결과와 축적된 경험을 반영할 수 있게 일부 

수정하였다. 2006년판 알고리듬 설문에는 37개의 임상 

상황을 설정하였으며, 여기에 세부적으로 나누어지는 114

가지의 개별적인 상황을 포함하는 총 645개의 치료적 선

택을 만들었다. 2002년판에 비해 설문지 내용을 간략히 

하려고 노력하였고 경조증과 유지치료 부분을 보강한 반

면에, 불쾌성 조증(dysphoric mania)은 개념이 모호하

고 혼재성 조증과 중복되는 문제가 있어 이번 조사에서 

제외하였다. Benzodiazepine의 경우도 어느 단계에서나 

의사 판단에 따라 사용할 수 있게 허용하면서 이번 조

사에서는 포함하지 않았다.  
 

4. 평가 척도 

설문지의 총 37개 임상상황 가운데 35개에서는 검토

위원들의 의견 일치도를 조사하기 위해 9점 척도를 사

용하여 각 치료선택의 적절성을 평가하도록 되어있다. 나

머지 2개의 상황(항정신병약물의 사용기간과 항우울제

의 사용기간)에서는 직접 기술하게 되어 있다. 우리는 

검토위원들이 각 항목에 대해 평가를 할 때 현실을 고

려하기 보다는 이상적이고 바람직한 선택을 하도록 설

문지에 명시하였고, 사용 경험이 없거나 잘 알고 있지 

못하는 항목에 대해서는 평가하지 않고 ⓠ에 표시하게 

하였다. 검토위원들에게 상세한 사용례와 함께 그림 1

에 제시한대로 평가척도를 제공하였다. 그림 2는 설문

양식의 예로 설문지의 1번 문항의 내용 일부를 발췌한 것

이다. 

각각의 선택 항목에 대하여 우선 3개의 범주(1-3, 

4-6, 7-9) 사이에 분포의 차이가 있는지를 χ2-검증

을 통해 알아봄으로써 의견의 일치도 유무를 결정하였

다. 그 다음으로는 평균과 95% 신뢰도 구간을 계산하

Figure 2. Sample survey question. 

 
1. 조증의 치료：첫 삽화의 초기 치료전략  
 
  신체적으로 건강한 20대 환자가 입원치료가 필요할 정도의 심각한 조증으로 처음 내원한 경우, 
아래 중 어떤 약물을 사용할지 평가해 주십시오.  
 
정신병적 조증 (mania with psychosis) 
   기분조절제 단독                                      ：ⓠ  ①   ②  ③  ④  ⑤  ⑥  ⑦  ⑧  ⑨  
   기분조절제+항정신병약물                       ：ⓠ  ①  ②  ③  ④  ⑤  ⑥  ⑦  ⑧  ⑨  
   항정신병약물 단독                                ：ⓠ  ①  ②  ③  ④  ⑤  ⑥  ⑦  ⑧  ⑨ 

Figure 1. The rating scale. 

 
가장 부적절한 치료             가장 적절한 치료 

 
ⓠ              1      2      3      4      5      6      7      8      9 

7-9：치료자가 선택한 가장 적절한 치료(최우선 치료；treatment of choice) 

7-8：적절한 치료로서 자주 사용하는 1차(first-line) 치료 

4-6：가끔 사용하는 2차(second-line) 치료(가족이나 환자가 선호하거나, 1차 치료가 효과가 

없거나 사용할 수 없을 때) 

2-3：거의 사용하지 않은 부적절한 치료 

7-1：절대 사용하지 않은 가장 부적절한 치료 

7-ⓠ：경험이 없거나 기타 이유로 선택이 불가능한 경우 
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였다. 1차, 2차 및 3차 선택의 등급은 각 문항의 신뢰구

간의 가장 낮은 경계선에 근거하여 결정하였다(그림 3). 

즉, 1차 선택은 가장 낮은 경계선의 점수가 6.5 이상인 

경우이며, 3.5 이상 6.5 미만인 경우는 2차 선택으로 하

였다. 3차 선택은 그 이하였다. 1차 선택은 검토위원들

의 응답이 통계적으로 응집되어 있으면서 평가가 상위

로 나타난 치료전략 또는 약물이다. 이들 선택은 검토위

원들이 보기에 주어진 상황에서 매우 적절한 치료들이

다. 최우선 치료(treatment of choice)는 1차 치료 중 가

장 강력히 권고되는 것으로서 검토위원들의 절반 이상

이‘9’로 평가한 것이다. 2차 선택은 1차로 선택한 치

료를 유지할 수 없거나 반응이 없는 환자들에 대해 적

절한 치료이다. 마찬가지로 1차 선택이 특정 환자에서 

적당하지 않다고 여겨지는 경우(예를 들면, 이전 치료에 

적절한 반응이 없었던 경우, 약물의 용량 조절이 불편한 

경우, 부작용, 일반적인 의학적 금기, 약물간의 상호작용

이 예견되는 경우, 또는 검토위원들이 1차 선택에 대해 

동의를 하지 않는 경우)에는 초기 치료로 사용될 수 있

다. 신뢰구간이 1차 선택의 범주와 중복이 되는 경우, 

즉 신뢰구간이 6.5점 선상에 놓이는 경우는‘상위 2차

(high second-line)’로 하였고 중복되지 않는 경우는 

하위 2차(low second-line)’로 구별하였다. 어떤 문항

에서는 1차 선택은 없고 2차 선택이 주류를 이루기도 하

는데, 이는 검토위원들 사이에 1차 선택에 대한 의견일

치가 낮은 경우들이다. 3차 선택은 일반적으로 부적절하

다고 간주되는 선택이나, 선택된 1, 2차 치료들이 효과

가 없는 경우에는 사용해 볼 수 있다. 컨센서스가 없는 

경우는 χ2-검증에서 반응이 무작위 분포를 해서 검토

위원 사이에 의견일치가 없을 때이다.  
 

5. 추가 설문조사 

1차 설문조사의 결과에서 불분명하거나 명확하게 규

명해야 할 점들이 공청회에서 제기되었고, 실무위원들도 

이 점에 대해 추가조사의 필요성을 공감하였다. 추가로 

조사해야할 내용은 대개 항정신병약물에 대한 것이었다. 

1차 조사는 조증, 경조증, 우울증의 초기 치료전략에서 

항정신병약물로 단순하게 질문하였지만 이를 정형 항정

신병약물과 비정형 항정신병약물로 나눌 필요가 있었다. 

정형과 비정형으로 구분하여 조사한다면 선호도가 크게 

달라질 것이라는 지적이 많았다. 그리고 조증 삽화 후 

유지치료에서 선택할 치료를 1차 조사에서는 기분조절

제 또는 비정형 항정신병약물로 하였으나 추가 조사에

서는 기분조절제 약물 이름을 구체적으로 제시하였다. 추

가 조사에서는 32명의 위원들이 응답하였다. 
 

6. 치료지침 및 알고리듬의 제작 

설문조사의 결과를 분석하여 앞에서 언급한 범주에 

 95% 신뢰도 구간  Tx of 1st 2nd 3rd 

 3rd Line 2nd Line 1st Line 평균(SD) Chc Line Line Line 

유쾌성 조증         
기분조절제+항정신병약물    7.5 (1.6) 27.5 82.4 15.7 02.0 

기분조절제 단독    6.4 (1.8) 09.6 57.7 32.7 09.6 

항정신병약물 단독    4.3 (1.8) 02.0 09.8 54.9 35.3 

혼재성 조증         

기분조절제+항정신병약물    7.6 (1.4) 24.5 88.7 09.4 01.9 

기분조절제 단독    5.7 (1.8) 02.0 35.3 45.1 19.6 

항정신병약물 단독    4.1 (1.7) 00.0 09.8 45.1 45.1 

정신병적 조증         

기분조절제+항정신병약물    8.5 (0.8) 66.0 96.2 03.8 00.0 

항정신병약물 단독    5.1 (1.5) 00.0 13.7 68.6 17.6 

기분조절제 단독    3.8 (1.6) 00.0 03.9 56.9 39.2 

 1      2      3       4       5      6       7       8      9  % % % % 

Figure 3. Display of the survey results. Tx：treatment, Chc：choice 
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따라 치료전략이나 약물에 대한 평가를 한 후, 다음 단

계는 이러한 평가(검토위원들의 선호도)를 사용하기 편

한 치료 지침으로 요약 및 정리하는 것이다. 주요 임상상

황에서 치료전략의 선호도를 보여주는 지침표(guideline 

table)를 만들었고 이를 토대로 하여 검토위원회에서 토

의를 한 다음, 실무위원회에서 지침서를 완성하였다. KM-
AP-BP 2002와 마찬가지로 KMAP-BP 2006에서 기

술되는 지침내용은 1차 및 추가 설문조사의 결과에 의한 

것이며 국내외 문헌 등의 약물연구 결과를 포함하진 않

았다. 그러나 후속 논문에서 제시되는 알고리듬은 이러

한 설문조사의 결과를 근간으로 하면서 객관적인 약물연

구의 자료를 보완하여 완성될 것이다. 그 이유는 KMAP-

BP 2006의 제작 원칙으로 알고리듬에선‘최선의 치료’

를 지향하면서도‘현실 상황’을 반영하는 쪽으로 목표를 

설정하였기 때문에 전문가들의 집약된 의견과 학문적인 

연구결과를 통합하여 알고리듬을 만들었다.  

 

결     과 
 

검토위원들은 여러 유형의 조증(유쾌성, 혼재성, 정신

병적 조증 및 경조증), 우울증, 급속순환형의 급성기 치

료 및 유지치료에 대한 치료전략에 있어 상당 부분 합

의에 도달했다. 그러나 선호하는 치료법에서도 9점의 최

고 점수로 평가하기보다는 7점이나 8점으로 점수를 주

는 경향이 있어서 최우선 치료는 극히 드물었다. 중요한 

결과를 요약하면 다음과 같다. 
 

1. 조증의 치료  

조증의 치료에서 가장 선호되는 1차 선택은 기분조절

제(divalproex 또는 lithium)와 비정형 항정신병약물의 

병합치료였다(표 1). 기분조절제 또는 비정형 항정신병

약물 단독치료도 선호도가 매우 높았고, 알고리듬에는 

약물연구를3-5,16-22) 근거로 하여 1차 선택에 포함하였

다. Divalproex와 lithium은 급성기와 유지기 치료 모두

에 있어서 가장 의미 있는 약물이었고 단독치료 또는 병

합치료로 사용한다. Carbamazepine은 선호도가 매우 

저하되어 1차 약물로는 선택되지 않았다. Topiramate, 

lamotrigine과 같은 새로운 항경련제들은 급성 조증에

서 carbamazepine과 마찬가지로 1차 약물은 아니었지

만, 1차 기분조절제에 반응이 없거나 부작용 등으로 사

용이 어려울 경우에 대체 약물로 쓸 수 있다.  

Divalproex 또는 lithium을 단독 사용하다가 조증이 재

발하면 투여중인 기분조절제 용량을 적절하게 높이거나 

비정형 항정신병약물을 병합투여하는 것이 우선 전략이

었고 다른 기분조절제 추가가 그 뒤를 이었다. Divalproex

과 lithium의 병합 또는 기분조절제와 항정신병약물의 

병합에도 반응을 보이지 않는 조증에는 3가지 약물의 

병합, 항정신병약물의 교체(clozapine 포함), 전기경련요

법 등이 추천되었다. 

검토위원들은 경조증을 제외한 모든 조증에서 항정신

병약물과 기분조절제의 병합을 우선적으로 선호하였을 

뿐 아니라 정신병적 조증에서는 최우선 치료로 추천하였

다. 항정신병약물로는 대부분 비정형 항정신병약물이 권

장되며 정형 항정신병약물은 선호도가 크게 줄어들었다. 

비정형 항정신병약물에서는 특히 olanzapine, quetiapine, 

risperidone 등이 폭넓은 지지를 받았다. 근래 들어 국내

에서 사용되기 시작한 ziprasidone, aripiprazole 등은 아

직까지 임상 경험이 적어 선호도가 떨어지는 편이었다. 
 

2. 양극성 우울증의 치료 

우울증을 경도(mild), 중등도-중증(moderate-se-
vere), 정신병적, breakthrough 등으로 나눈 KMAP-

BP 2002와 달리 이번 개정에서는 우울증을 경도-중등

도, 중증, 정신병적, breakthrough 등으로 구분하였다. 

경도-중등도의 우울증에 대해 선호하는 1차 치료전략은 

없었으나 기분조절제 단독치료가 높은 점수를 받았다

Table 1. First-line strategies in the initial treatment for manic episode 

Clinical presentation First-line strategies 

Hypomania MS (lithium or divalproex) monotherapy 
Euphoric mania MS (lithium or divalproex)+AAP (quetiapine, olanzapine, or risperidone) 
Mixed mania MS (divalproex)+AAP (olanzapine, quetiapine, or risperidone) 
Psychotic mania MS (divalproex or lithium)+AAP (olanzapine, risperidone, or quetiapine) 
MS：mood stabilizer, AAP：atypical antipsychotic, Bold italics：treatment of choice 
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(표 2). 심한(중증) 우울증에서 정신병적 증상을 동반하

지 않으면 기분조절제와 항우울제를 병합투여하는 전략

을, 정신병적 증상을 동반하면 기분조절제와 비정형 항

정신병약물의 병합 또는 여기에 항우울제를 추가하는 세 

약물의 병합을 1차로 선호하였다. 1차로 선택되는 기분

조절제는 lithium과 divalproex였으며 carbamazepine

의 선호도는 감소하여 1차 약물에서 제외되었다. 또한 

lamotrigine은 선호도가 크게 증가하였지만 1차로 선호

되는 약물은 아니었다. 그러나 실무위원회에서는 약물연

구를3-5,23) 참조하여 lamotrigine을 1차 기분조절제로 

조정하여 알고리듬을 만들었다. 만일 비정형 항정신병약

물을 추가한다면 olanzapine과 quetiapine이 선호되었

고 정형 항정신병약물은 이번 조사에서 3차 약물로 내

려갔다.  

기분조절제와 비정형 항정신병약물 병합치료에 반응

이 불충분한 경우에는 그 다음 전략으로 항우울제를 추

가하기 보다는 기분조절제를 추가하는 전략이 선호되었

다. 항우울제의 선호도는 대개 2차 약물에 해당되었다. 

기분조절제에 추가할 약물로 항우울제를 사용한다면 bu-
propion과 paroxetine이 선호되었지만 약물들 간에 큰 

차이를 보이지 않았고 대체로 선택적 세로토닌 재흡수 

차단제(selective serotonin reuptake inhibitor, SSRI)

들이 높은 점수를 받았다. 한편 과거에는 비교적 높은 점

수를 받았던 삼환계 항우울제(tricyclic antidepressant, 

TCA)의 선호도는 크게 낮아져서 거의 선택되지 않았다. 

Breakthrough depression에 대한 치료전략은 과거 항

우울제나 기분조절제를 추가 또는 교체에서 2가지 기분

조절제 사용 후에 항우울제를 추가하는 전략으로 변하

였다. 
 

3. 급속순환형의 치료 

급속순환형은 이번 조사에서 2002년과 달리 알고리

듬에서 삽화의 유형(조증, 우울증)을 구분하지 않았다. 

급속순환형의 특성상 이런 구분은 무의미하다고 판단했

기 때문이었다. 급속순환형에서 최우선 치료는 없었지만, 

가장 선호하는 치료는 기분조절제와 비정형 항정신병약

물의 병합이었고 다음 단계의 전략은 두 가지 기분조절

제의 병합투여였다. 기분조절제로는 divalproex와 lithium

이 선호되었고 lamotrigine이 뒤를 이었으나 carbama-
zepine의 선호도는 매우 낮았다. 급속순환형에서 항우울

제의 사용은 대체로 권장되지 않았다. 항우울제로 인해 

순환이 빨라지는 반복성 우울증에는 다른 기분조절제의 

추가가 높은 점수를 받았다.  
 

4. 유지치료 

양극성 장애 I형의 유지치료에서 검토위원들은 우울

증의 병력이 없는 경우에는 기분조절제 단독치료를 선

호하였으나, 항우울제로 유발된 조증의 경우와 우울증의 

병력이 있으나 과거 항우울제 치료가 없었던 경우에서

는 뚜렷이 선호하는 치료전략이 없었던 대신에 기분조절

제 단독 혹은 기분조절제와 비정형 항정신병약물 또는 

lamotrigine의 병합이 권장되었다. 장기간 유지치료에서 

선호하는 기분조절제로는 divalproex와 lithium, 그리고 

선호하는 항정신병약물로는 quetiapine, olanzapine, ris-
peridone 등이었다.  

양극성 장애 II형의 유지치료에서 최근 경조증인 경우

에는 기분조절제 단독을 선호하였으며, 최근 우울증인 

경우에는 1차 치료전략은 없었으나 상위 2차 치료전략

으로 기분조절제와 lamotrigine의 병합, 기분조절제 단

독, 기분조절제와 비정형 항정신병약물의 병합, 그리고 

기분조절제와 항우울제의 병합 순으로 선호하였다. 

 

고     찰 
 

1. 조증의 치료  

검토위원들은 조증의 치료에서 가장 선호하는 전략으

Table 2. First-line strategies in the initial treatment for bipolar depression 

Clinical presentation First-line strategies 

Mild-moderate depression No first-line strategy 
Severe depression MS (lithium or divalproex)+antidepressant 
Psychotic depression 
 

MS (lithium or divalproex)+AAP (olanzapine, quetiapine, or risperidone) 
MS+AAP+antidepressant 

MS：mood stabilizer, AAP：atypical antipsychotic 
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로 기분조절제(divalproex 또는 lithium)와 비정형 항정

신병약물의 병합치료를 꼽았으며, 이러한 선호전략은 경

조증을 제외한 모든 조증의 유형에서 같았다. 하지만 정

신병적 조증에서 기분조절제와 비정형 항정신병약물의 

병합치료가 최우선 치료로 선택되었던 반면에 유쾌성 

조증이나 혼재성 조증에서 최우선 치료는 없었다. 이러

한 결과는 미국의 The Expert Consensus Guideline 

Series-Medication Treatment for Bipolar Disorder 

2004(이하 ECG-BP 2004)3)에서 유쾌성 조증의 경우

는 기분조절제 단독이 최우선 치료였고 정신병적 조증

에서는 병합치료가 최우선 치료였던 결과에 비해 신중

한 선택이다. 아마도 이번 조사에서 검토위원들은 선호

도를 표시함에 있어 매우 조심스러웠던 것으로 보인다. 

이러한 경향은 다른 치료선택에서도 마찬가지여서 최우

선 치료는 거의 나오지 않았다. 경조증에서는 기분조절

제 단독치료가 가장 높은 평가를 받았다. KMAP-BP 

2006에서 달라진 점은 2002년의 연구에 비해 기분조

절제와 비정형 항정신병약물 병합치료와 기분조절제 단

독치료의 선호도 차이가 더욱 커진 것이다. 조증의 치료

에서 단독치료와 병합치료에서 어느 것을 우선하느냐는 

아직도 결정하기 어려운 문제이다. 모두 2005년에 발표

되었으나 미국의 TIMA(Texas Implementation of Me-
dication Algorithms)4)는 기분조절제 또는 비정형 항정

신병약물 단독치료를 첫 단계로 하고 있으며, 캐나다의 

CANMAT(Canadian Network for Mood and Anxiety 

Treatments)5)은 단독치료와 병합치료를 모두 1차 전

략으로 인정하고 있을 만큼 아직 충분한 컨센서스를 이

루지 못했다. 따라서 이번 KMAP-BP 2006에서는 기

분조절제와 비정형 항정신병약물 각각의 단독치료와 이

들의 병합치료 모두를 1차 선택으로 인정하였다.  

초기 전략으로 기분조절제 단독투여 또는 비정형 항정

신병약물과의 병합치료를 충분한 기간동안 하였음에도 

불충분한 치료반응을 보이는 경우에는 다른 기분조절제

의 추가(divalproex 또는 lithium)가 다음 치료전략이

었다. 약물투여 중에 조증이 재발한 경우(breakthrough 

mania)에는 사용하는 기분조절제를 우선 증량하거나 비

정형 항정신병약물을 추가하는 것이 1차 전략이었다. Li-
thium과 divalproex를 고용량으로 병합투여하고 있다면 

비정형 항정신병약물의 추가가 우선 전략이었다. 재발한 

조증에서 비정형 항정신병약물의 선호도는 매우 높아져

서 관련 임상연구의 결과와 최근 경험이 이번 조사에 많

이 반영되었음을 알 수 있었다.18-22)  
  

2. 양극성 우울증의 치료  

경도-중등도 우울증을 제외하고는 단독치료보다는 병

합치료의 선호도가 높았다. 경도-중등도에서 비록 1차 

선택은 없었으나 알고리듬에서는 기분조절제(lithium 또

는 divalproex) 단독치료를 초기 치료전략으로 채택하였

다. 이 때 단독치료에 불충분한 반응을 보인다면 기분조

절제를 바꾸거나 두 가지 기분조절제를 사용하는 것이 

다음 선택이었다. 중증의 우울증이나 정신병적 우울증에

서는 기분조절제와 항우울제 병합투여가 선호되는 편이

었고 기분조절제와 비정형 항정신병약물의 병합투여도 

비슷하게 선호되었다. 불충분한 반응을 보일 때에는 우

선 다른 기분조절제를 추가하는 것을 권장하였다. 치료

전략에 있어 KMAP-BP 2002와 크게 달라지진 않았으

나 이번 조사에서는 항우울제에 대한 선호도가 떨어지는 

경향을 보였다. 이는 조증으로의 전환 때문에 항우울제

의 사용을 조심하라는 연구결과나4,24,25) 실제 임상 경험

을 반영한 것으로 보인다. 뿐만 아니라 최근 국내에서 

개최된 양극성 장애에 대한 많은 강좌도 영향을 주었으

리라 추정된다. 그러나 외국에서도 아직 논란이 있는 상

태라는 점을 고려할 때, 항우울제의 사용에 대한 결론은 

아직 유보적이라고 보는 편이 타당하다.4,5,24-30)  

불충분한 반응의 경우에 우선적으로 기분조절제를 추

가한다는 선택도 2002년과 달라진 것이다. 2002년에는 

항우울제를 교체한다는 치료전략이 가장 높게 평가되었

다. 이 경우에도 항우울제의 선호도가 예전보다 크게 낮

아진 것을 알 수 있다. Breakthrough depression이 발

생한 상황에서는 사용하던 기분조절제의 증량을 우선 권

장하였고 효과가 불충분하면 역시 기분조절제 추가를 권

하였다.  
 

3. 급속순환형의 치료  

기분조절제와 비정형 항정신병약물의 병합이 급속순환

형에서 가장 권장되는 치료전략이며, 그 다음으로는 두 

가지 기분조절제의 병합이다. 급속순환형에서 단독치료

는 별로 유용하지 않다고 평가하고 있으며 처음부터 병

합치료를 선호하는 경향이었다. 2002년에 비해 항우울
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제는 낮게 평가되어 사용을 점차 꺼리는 경향이었고, 대

신 비정형 항정신병약물이 좋은 점수를 받았다. 급속순

환형은 치료가 어려운 경우로 여기고 있으며 항우울제

는 가급적 사용하지 않겠다는 의미로 해석된다. 
 

4. 유지치료  

KMAP-BP 2006에서는 2002년과 달리 유지치료에 

대한 설문내용을 크게 변경하였다. 양극성 장애 I형의 경

우는 조증 삽화 후의 3가지 상황으로 구분하였다. 조증 

삽화 후 우울증의 병력이 없는 경우에는 기분조절제 단

독이 권장되었다. 항우울제로 유발된 조증의 경우와 우울

증의 병력이 있으나 항우울제로 치료 받지 않은 경우에 

대해서는 우선 선호되는 치료전략이 없었으나, 기분조절

제와 비정형 항정신병약물의 병합, 기분조절제 단독 그

리고 기분조절제와 lamotrigine의 병합이 선호되었다. 

유지치료에서 기분조절제로는 divalproex와 lithium이 선

호되었고, 비정형 항정신병약물로는 quetiapine, olanza-
pine, risperidone 순으로 선택되었다. KMAP-BP 2002

에서는 기분조절제의 선호도를 묻는 항목은 없었으나, 항

정신병약물로는 risperidone과 olanzapine이 선호되었

다. 2002년 당시와 비교할 때 quetiapine이 부각된 결

과는 최근에 양극성 장애의 치료에 많이 사용되고 있는 

상황을 반영한 것으로 생각된다. 한편 ECG-BP 2004

에서는 olanzapine이 단독으로 추천되고 있다.  

양극성 장애 II형의 유지치료는 KMAP-BP 2006에 

새롭게 추가된 항목이다. 양극성 장애 II형의 유지치료

는 2가지로 구분하여 치료전략을 선택하도록 하였다. 최

근 경조증 삽화 후의 유지치료는 기분조절제 단독이 선

호되었고, 최근 우울증 삽화 후 유지치료는 1차 치료전

략은 없었으나 기분조절제와 lamotrigine 병합, 기분조절

제 단독, 기분조절제와 비정형 항정신병약물의 병합 순

으로 선호되었다. 양극성 장애 II형 유지치료에서도 마

찬가지로 기분조절제로는 lithium과 divalproex이 선호

되었고, 항정신병약물로는 quetiapine, olanzapine, ris-
peridone이 선호되었다. 양극성 장애 II형의 우울증 삽

화 후의 유지치료에서 lamotrgine에 대한 관심이 증가

하였는데, ECG-BP 2004에서도 우울증 삽화 후의 유

지치료에 lamotrgine 단독 혹은 기분조절제와 병합을 권

장하고 있었다.  
 

5. 기분조절제  

Divalproex와 lithium은 지금까지 발표된 ECG-BP2,3)

에서 모든 형태의 조증에 있어 우선 선택되는 기분조절

제로 나타났다. 한편으로 ECG-BP 2004에서는 dival-
proex의 선호도가 유쾌성 조증을 제외하고는 lithium보

다 높았다. 우리의 이번 조사에서도 유쾌성 조증이나 경

조증의 경우에는 lithium이, 혼재성이나 정신병적 조증

에서는 divalproex가 가장 선호되는 기분조절제였다. 치

료가 어려운 유형에서는 divalproex의 사용이 늘어가고 

있는 것으로 보이며 이러한 결과는 최근의 임상연구의 

결과들과 일치하는 소견이다.17,31-35) Carbamazepine은 

부작용과 약물상호작용 등의 이유로1,4,5) 사용이 줄고 있

으며 이를 반영하듯 이번 조사에서는 2002년도와 달리 

2차 기분조절제로 평가가 떨어지고 말았다. 그러나 di-
valproex나 lithium이 효과적이지 못한 경우에는 대체

할 수 있는 기분조절제로 생각되므로 임상에서는 아직 

유용할 수 있다. Lamotrigine과 topiramate는 조증의 

치료에서 낮은 평가를 받아 2차 약물로 선택되었으며, 

필요에 따라 대체 또는 추가 약물로도 사용할 수 있을 

것이다.  

양극성 우울증의 경우, 크게 다르진 않았으나 lithium

의 선호도가 divalproex보다는 높았다. ECG-BP 2004

에서는 divalproex가 양극성 우울증에서 높은 점수를 

받지 못했는데, 아마도 연구자료의 근거가 약해서 일 것

이다. 이번 조사에서 두 약물 모두 1차 약물이었던 반면

에 lamotrigine은 2차 약물로 평가되었다. Lamotrigine

이 양극성 우울증에서 가장 우선적으로 고려되는 외국의 

알고리듬2-5)과는 다른 결과이다. 이는 국내에서 아직까

지 사용 경험이 충분치 않아서인 것 같다. 그러나 KMAP-

BP 2006 알고리듬에서는 근거에 의해 lamotrigine도 

1차 선택약물로 정했다.  
 

6. 비정형 항정신병약물  

최근 양극성 장애의 치료에 있어 비정형 항정신병약물

의 사용과 중요성은 점차 증가하고 있다.3-5,22) Olanzapine, 

quetiapine, risperidone, aripiprazole, ziprasidone 등

은 한국과 미국에서 조증 치료에 허가를 받았으며, olan-
zapine과 fluoxetine의 병합제인 Symbyax(이하 OFC)

는 양극성 우울증에 치료약물로 미국에서 허가를 받았
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다. 이번 조사에서도 olanzapine, quetiapine, risperi-
done은 조증에서 골고루 높은 평가를 얻어 1차 약물로 

인정받았다. 반면에 aripiprazole, ziprasidone 등은 국내

에 들어온 지 얼마 되지 않아 아직 임상경험이 적은 이

유로 저평가된 것 같다. 

고역가의 정형 항정신병약물은 2002년의 조사에서는 

정신병적 조증이나 혼재성 조증의 경우 1차 약물로 평가

되었으나 2006년에서는 2차 약물로 떨어졌다. 정형 항

정신병약물은 저렴한 가격 외에는 양극성 장애의 치료

에는 별다른 매력이 없으며 오히려 우울증을 유발할 가

능성이 있어서 평가절하된 것으로 추측된다.36) 이런 이

유로 국내의 현실에서도 정형 항정신병약물의 사용이 

점차 줄어들고 있는 것으로 보인다.13) 

비정형 항정신병약물은 특히 기분조절제와 병합하였을 

때 그 효과가 가장 뛰어나지만 단독으로도 급성기 조증 

증상을 충분히 조절할 수 있으며 국내 및 미국 등에서 

이미 조증의 단독치료로 허가를 받았다. 따라서 비록 검

토위원들이 기분조절제와 비정형 항정신병약물의 병합치

료만을 1차 약물로 가장 높게 평가하였지만, 실무위원회

는 임상연구의 결과 및 식약청 허가 사항을 종합하여 비

정형 항정신병약물의 단독치료도 조증의 초기 치료전략

으로 인정하여 알고리듬에 반영하였다.3-5,18-22) 

양극성 우울증에서도 비정형 항정신병약물의 선호도

는 예전보다 높은 편이었다. 정신병적 우울증에서 최우

선 치료는 아니지만 기분조절제와 병합치료약물로 1차 

선택되었다. 중등도나 중증의 우울증에서는 상위 2차 약

물로 평가받았다. OFC가 미국 FDA에서 양극성 우울증

에 유일하게 허가를 받았지만 검토위원들의 평가는 상

위 2차에 머물렀다. 이는 ECG-BP 2004에서도 마찬가

지였다. Olanzapine37)이나 quetiapine38)이 단독치료로

서 항우울 효과가 뛰어나다고 보고되었지만 아직 반영

되고 있지는 않고 있다. 추후 조사에서는 크게 달라질 

분야로 생각된다. 
  

7. 항우울제  

양극성 우울증인 경우, 특히 항우울제의 선택에 있어

서 기초 자료가 국내 뿐 아니라 외국에도 많지 않다. 이

번 설문조사에서는 우울증의 양상이나 심각도에 따라 

다소 차이가 있기는 하였으나 주로 SSRI와 bupropion

이 높은 평가를 받았다. 2002년 조사에서 bupropion이 

2차 항우울제로 평가되었지만 이번 조사에서는 선호도

가 1차 약물로 높아졌다. 대개의 SSRI는 비슷한 수준의 

평가를 받았다. 2002년 조사와 달리 중등도 우울증에서 

mirtazapine과 venlafaxine 같은 항우울제는 하위 2차 

선택에 머물렀다. 아마도 심하지 않은 우울증에서는 조

증으로의 전환 때문에 새로운 기전의 약물은 피하고 있

는 것으로 보인다.24,25) TCA는 3차 선택이거나 컨센서

스를 이루지 못해서 양극성 우울증에서는 선호도가 매우 

낮았다.  

앞서도 밝혔지만 이번 조사에서 항우울제와 관련된 가

장 큰 변화는 선호도의 저하이다. 거의 모든 치료전략에 

있어서 KMAP-BP 2002보다 낮은 단계의 선택에 속하

고 있었다. 항우울제 투여에 의한 조증으로의 전환, 효능

의 불확실성 등이 많이 강조된 때문일 것이다.4,24,25,29) 
 

8. 용량 및 치료 기간  

저자들은 이번 조사에서도 약물의 치료용량에 대해 질

문하지 않았다. 검토위원들은 조증의 치료시 초기 기분

조절제와 함께 항정신병약물을 함께 사용하였으나 적절

한 반응이 없을 경우 최소 10일에서 최대 4주 정도(부

분적인 반응 시：2~4주, 무반응 시：10~20일) 기다린 

후 항정신병약물을 교체할 것을 선호하였다. 양극성 우

울증의 경우, 병합치료로 성공적일 때 기분조절제에 병

합한 항우울제나 항정신병약물은 바로 끊거나 가능한 

오래 유지하기 보다는 평균 5~12주 정도만 사용하겠다

고 답했다.  
 

9. 전기경련요법(Electroconvulsive therapy, ECT) 

전반적으로 전기경련요법은 대부분의 임상 상황에서 

초기 치료로 선호되지 않았으며 전문가들 사이에 의견

이 일치하지 않았다. 이 결과는 2002년의 조사와도 크

게 다르지 않다. 이처럼 아직도 국내에서 전기경련요법

은 양극성 우울증에서 우선순위가 낮다는 것을 알 수 있

다. 모든 우울증 유형에서 3가지 이상의 기분조절제와 

3가지 이상의 항우울제를 사용하고도 반응이 없는 경우

에 전기경련요법을 고려하는 것으로 파악되었다.  

하지만 전기경련요법의 치료적 효과는 조증과 우울증

에 관한 임상 연구에서 이미 잘 입증되고 있다.39,40) 이

런 이유로 전기경련요법의 사용은 의사에 판단에 따라 
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조증, 우울증, 그리고 급속순환형 등 모든 삽화에서 어

느 시기에도 가능한 것으로 검토위원회의 토의를 거쳐 

실무위원회에서 결정하였다. 
 

10. KMAP-BP 2006의 제한점과 장점 

저자들은 치료 지침을 마련하기 위해 여러 임상상황에 

대한 검토위원들의 의견을 설문 조사하여 공청회와 추

가 조사를 거친 후에, 실무위원회의 최종 토의에 따라 

약물치료 지침과 알고리듬을 확정하였다. 그러나 본 연

구를 통해 마련된 지침은 각 개인의 임상 상황에 따라 

적절히 적용되어야 하며, 여기서 기술된 치료 지침이 임

상적인 판단을 대신할 수는 없다. 다만 우리는 국내 정

신과 전문의가 선호하는 양극성 장애의 치료전략에 대해 

취합하고 정리하였으며 여기에 학문적 근거를 더하였다. 

어쨌든 환자들은 개개인에 따라 치료에 대한 선호도, 치

료에 대한 반응, 치료 반응의 가족력, 부작용과 그에 대

한 내성, 경제적 상황, 임상의의 판단 등이 다르다. 그러

므로 검토위원들이 선호하는 첫 번째 치료선택들이 모

든 상황에서 모든 환자에게 절대적인 것은 아니다. 따라

서 우리가 이번에 이끌어낸 치료 지침의 몇 가지 제한

점에 대해 유념해야 한다. 첫째, 치료 지침은 여러 검토

위원들의 의견에 기반을 둔 것이다. 질문에 따라 일부 검

토위원들은 다른 견해를 보일 수 있다. 둘째, 치료의 중

요 단계에 대해 검토위원들의 의견이 대다수 일치를 보

였다 하더라도 그들의 의견이 전적으로 옳다고 할 수는 

없을 것이다. 연구결과가 앞으로 지속적으로 축적되면 

더 확실하고 분명한 답을 우리는 얻게 될 것이다.  

KMAP-BP가 전문가들의 설문조사에 근간을 두고 있

기 때문에 응답률이나 응답 양상에 영향을 크게 받을 

가능성이 있다. 이번 조사에서도 검토위원들의 보여준 

신중한 응답이 지적되었었다. 예를 들어 임상상황이나 치

료선택에서 9점으로 평가한 경우는 흔하지 않았다. 따

라서 ECG-BP와 달리 최우선 치료가 매우 적었고, 치료

전략이나 선택 사이에 큰 차이가 없었던 경우도 많았다. 

본인의 의사나 의견을 적극적으로 드러내지 않는 성향 

때문인 것으로 여겨진다. 추후의 개정에서는 검토위원들

의 적극적인 응답을 격려할 필요성이 있다. 

이번 연구는 검토위원들의 합의된 견해에 연구결과들

을 가미했다는 특징을 가지고 있으나 정신사회 치료, 약

물의 용량, 부작용 등을 다루지 못하였으므로 추후 연구

를 통해서 보완되어야 할 것이다. 임상의들은 임상연구

의 발달과 보조를 맞추어 다양한 정보를 축적해야하며 

검토위원들의 권장 사항도 시대에 뒤떨어지게 않게 끊

임없이 개정해 나가야 한다. 따라서 우리는 이 치료 지침

이 추후 새로운 연구 정보와 검토위원들의 더 많이 일치

된 합의에 따라 다시 평가되고 개정되기를 바란다.  

이런 일부 제한점에도 불구하고 KMAP-BP 2006은 

2002년 국내에서 최초로 이루어진 알고리듬 결과와 2003 

~2005년 세계적으로도 연구가 드문 적용가능성 평가

의 검증을 거쳐 이번에 새로이 개정하였다는 점에서 우선 

의미가 매우 크다. 특히 KMAP-BP 2006은 KMAP-

BP 2002에서 덜 다루어진 경조증과 유지치료 부분을 

보강하고 가장 최근의 약물들을 포함하였다는 점, 개연

성, 용이한 이용, 그리고 다수의 검토위원으로부터 얻은 

자료에 학문적 근거를 더 하였다는 신뢰성 때문에 진일

보한 알고리듬이라 할 수 있다. 본 알고리듬은 다양한 

치료전략들의 상대적 장점에 대한 정보를 임상의들에게 

제공하고 환자들을 위한 양질의 진료에 큰 도움이 될 

것으로 기대된다.  
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범석(을지의대), 정상근(전북의대), 정영인(부산의대), 정
인원(동국의대), 정한용(순천향의대), 정희연(보라매병원), 
조성남(국립부곡병원), 조현상(연세의대), 최명수(허병원), 
최문종(사랑마을정신과의원), 최용성(성안드레아병원), 최
종혁(국립의료원), 하규섭(서울의대), 하태현(서울의대), 
홍경수(성균관의대), 황태연(용인정신병원) 
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