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ABSTRACT Background and Objectives : Since we published the Korean Medication Algorithm Project for Bipolar Disorder 
(KMAP-BP) in 2006, we performed the revision of the KMAP-BP in 2010 in order to reflect recent studies for bi-
polar disorder. Materials and Method : To compare the results reciprocally, the design and methods of this study 
were similar to those of the KMAP-BP 2006. The review committee consisted of 94 experienced psychiatrists. 
Among the total 40 questions, 14 questions for bipolar depression were evaluated. We classified the expert opinions 
to 3 categories according to its confidence interval. Results : As an initial first-line pharmacological treatment strat-
egy, mood stabilizer (MS) or lamotrigine monotherapy for mild to moderate bipolar depression were recommend-
ed, and combination of atypical antipsychotics (AAP), MS and antidepressant (AD) was recommended for severe 
bipolar depression regardless of accompanying psychotic symptoms. Lamotirigine as well as lithium and valpro-
ate were the first-line MS. Quetiapine, olanzapine, and aripiprazole were preferred as the first-line AAP. Although 
anti-depressant monotherapy were not recommended as a first-line treatment strategy for bipolar depression, bu-
propion and (es)citalopram were recommended as the first-line AD. In case of inadequate response for initial phar-
macological treatment, adding other MS or AAP rather than change was preferred. Conclusion : These results im-

online © ML Comm



서정석 외：한국형 양극성 장애 알고리듬 2010 : 우울 삽화 ■ 97

서      론

양극성 장애는 각 기분 삽화가 주기성(cyclicity)과 극성

(ploarity)의 변화를 보이며 잦은 재발(recurrence)을 하는 만

성 정신질환이다. 겉으로 드러나기 쉽기 때문에 이전에는 조

증 삽화에 대한 관심이 높았으나 최근의 우울삽화 또는 혼재

성 삽화에 대한 연구 결과, 양극성 환자들이 평생 동안 조증 

증상보다 우울 증상을 3배 더 많이 경험하며,1,2) 임상적으로 

평생 자살 유병율이 약 29%가 되는 등3) 조증보다는 우울증상

으로 더 고통을 받는 것으로 나타났다. 따라서 우울 삽화에 의

한 환자의 고통이 조증 삽화보다 더욱 크며4) 이는 심각한 환

자의 사회적 기능장애로 이어진다.5)

현재 양극성 우울증의 진단에 단극성 우울증의 진단 기준

을 동일하게 적용하고 있으며 단극성 우울증과 양극성 우울

증이 서로 다른 질병인지 아닌지에 대한 논란에도 불구하고6) 

양극성 우울 삽화에 대한 고유한 약물 치료 없이 조증이나 단

극성 우울증에 사용에 사용되는 약물을 거의 그대로 사용하

고 있는 실정이다. 

이러한 학문적 논란을 배제하더라도 양극성 장애 자체가 

다양한 임상 경과를 보이기 때문에 약물 치료의 전략이 매우 

다양할 수 있다. 이러한 이유로 임상 실제에서 다양하게 사용

하고 있는 치료 전략을 포괄하고 한국의 실정에 맞는 치료 지

침을 위해 2002년에 양극성 조증과 우울 삽화 및 급속순환에 

대한 한국형 양극성 장애 약물치료 알고리듬(Korean Med-
ication Algorithm Project for Bipolar Disorder 2002, 이하 

KMAP-BP 2002)을 최초로 개발하였으며,7-11) 2006년에는 개

정판을 발간하였다.12-17) 그러나 정신약물학의 발전은 매우 빠

르게 진행되어 왔고 양극성 장애의 치료 경향도 새로운 사용 

승인을 받은 약물이 나올 뿐 아니라 기분안정제의 개념 변화

에 대한 논의가 있는 등 큰 변화가 있었다. 이에 2006년에 개

정된 한국형 양극성 장애 약물치료 알고리듬(Korean Medi-
cation Algorhithm Project for Bipolar Disorder 2006, 이하 

KMAP-BP 2006)12-17)을 현재 상황에 맞게 재개정할 필요성

이 대두되었다. 

실무위원으로 선정된 본 저자들은 한국형 양극성 장애 약

물치료 알고리듬 2010(Korean Medication Algorhithm Pro-
ject for Bipolar Disorder 2010, 이하 KMAP-BP 2010)의 방

향을 KMAP-BP 2006과 같은 방식으로 진행하였다. KM-
AP-BP 2006과 같은 방식을 채택한 이유는 첫째, KMAP-BP 

2006의 개발방법과 그에 따른 연구결과가 적절했다고 판단되

었기 때문이다. 이전 적용가능성 조사에서도 신경정신과 전문

의들 대부분은 알고리듬에 따라 약물투여를 했으며 그 효과

도 만족할 정도였다. 둘째, 지난 4년의 시간동안 있었던 컨센서

스의 변화를 정확히 파악하기 위해서는 개정 과정도 KMAP-

BP 2006과 같은 틀에서 이루어져야 한다고 생각하였다. 설문 

조사 결과를 분석한 후에는 이 결과를 바탕으로 국내외 문헌

검토와 실무위원의 토의를 통해 최종적으로 KMAP-BP 2010

을 제작하였고 여기서는 이번에 새롭게 개정된 양극성 우울

증의 약물 치료에 대한 결과와 그 동안의 국내에서의 변화 및 

최근 연구 결과를 검토 및 비교해 보고자 한다.

연구대상 및 방법

2010년 개정 작업은 이전 연구와의 결과 비교를 위하여 기

본적으로 이전 연구와 동일한 고안과 방법을 유지하였다. 

설문지

2002년 및 2006년의 KMAP-BP와 마찬가지로 2010년 개

정작업도 기본적으로 2000년에 미국에서 개발된 The Expert 

Consensus Guideline Series 중 Medication Treatment of 

Bipolar Disorder 200018)에 이용된 설문 방식을 사용하였다. 

The Expert Consensus Guideline Series for the Treatment 

of Bipolar Disorder(이하 ECG-BP)는 1996년, 2000년, 2004

년 등 4년 간격으로 발표되었다. 처음 개발할 당시에는 ECG-

BP에 이용된 설문 중에서 일부를 국문으로 번안하였고 필요

에 따라 추가로 설문항목으로 제작하였다. 이번 연구에서는 

KMAP-BP 2006을 기본으로 하여 문항 일부를 수정하였다. 

특히 약물치료의 안정성과 특수 집단에 대한 설문을 추가하

여 다양한 임상 상황에서 치료적 선택을 도와줄 수 있도록 

하였다. 양극성 우울증의 초기 전략 및 약물 선택과 초기 반

응이 부적절한 경우의 다음 전략 및 약물 선택 등 이전 연구

에서 사용된 설문 문항과 항우울제의 유용성을 묻는 항목과 

2형 양극성 우울증의 치료 전략에 관한 항목을 추가하여 모

두 14개 항목에 대한 설문지를 제작하였다. 

각 문항에 대한 적합성은 RAND Corporation의 9점 척도 

수정판으로 평가하도록 하였다. 그리고 각 선택항목에 대하

여 χ2-검증을 시행하여 점수가 무작위 분포를 하지 않는 경우

(non-random distribution)에 합의가 있는 것으로 하였다. 선

plicate that treatment of bipolar depression is different from that of unipolar depression. Study of pharmacological 
treatment for bipolar II disorder would be needed. (J of Kor Soc for Dep and Bip Disorders 2011;9:96-102)

KEY WORDS : Bipolar disorder ㆍDepressive episode ㆍMedication algorithm ㆍRevision.



98 ■ J of Kor Soc for Dep and Bip Disorders 2011;9:96-102

택항목의 95% 신뢰도 구간(confidence interval, CI)에 근거

하여 6.5점이 넘는 항목을 1차 선택, 3.5에서 6.5점 미만은 2

차, 3.5점 미만은 3차 선택으로 구분하였다. 

1차 및 2차 설문조사

검토 위원으로는 양극성장애에 대해 임상 경험이 풍부하고 

학문적 성취가 많은 정신과 전문의 98명을 우선 선정한 후 참

여 의사를 확인하였다. 이중 불참 의사를 보인 4명을 제외한 

94명에게 설문지를 발송하였고 이중 65명(72.2%)이 회신하

였다. 

이 결과를 바탕으로 검토위원회를 개최하여 발표하였다. 여

기서 설문지 제작 및 응답 상의 문제점이 지적되었고, 1차 조

사 결과에 대한 다양한 의견이 제시되었다. 이 토론에서 문제

가 제기되었던 여러 문항들에 대하여 실무위원들의 재토론이 

있었고 다시 설문이 필요하다고 판단한 문항과 기존의 임상 

연구 결과가 반영되지 않았던 문항들에 대해서 2차 설문 조

사를 하였다. 양극성 우울증 부분에서는 1차 치료 전략을 묻

는 질문에서 항정신병약물을 비정형과 정형 항정신병약물로 

세분하여 다시 설문 조사 하였다.

실무위원회 토의 및 알고리듬 제작

결과가 논란의 여지가 있는 부분에 대해 검토위원회에서 토

의를 하였으며, 최종 결정은 양극성장애 알고리듬 실무위원회

에서 하였다. 연구결과에 의한 근거를 반영하여 양극성 우울

증에 대한 KMAP-BP 2010을 제작하였다(그림 1).

결      과

양극성 우울증의 약물 치료 전략

초기전략

경도와 중등도의 우울증에 대한 1차 전략으로 기분조절제 

또는 lamotrigine 단독 치료를 권장하였다. 정신병적 증상을 

동반하지 않는 심한 우울증에는 ‘기분조절제+비정형 항정신

병약물+항우울제’가 가장 높은 점수로 1차 선택 전략이었고, 

‘기분조절제+비정형 항정신병약물’과 ‘기분조절제+항우울제’

역시 1차 선택으로 평가되었다. 정신병적 증상을 동반한 심한 

우울증의 경우에도 ‘기분조절제+비정형 항정신병약물+항우

울제’가 가장 높은 점수로 1차 선택 전략이었고, ‘기분조절제+

비정형 항정신병약물’, ‘비정형 항정신병약물+항우울제’도 1차 

선택 전략으로 평가되었다(표 1).

첫 치료에 불충분한 반응을 보일 때 다음 단계의 전략

임상 양상에 상관없이 이미 사용하던 약물의 교체보다는 사

용하지 않은 다른 약 추가를 선호하였다. 즉, 경도 및 중등도 

우울삽화에서 ‘기분조절제 단독치료’에 반응이 불충분하면 

lamotrigine 또는 비정형항정신병 약물을, ‘비정형 항정신병

약물 단독치료’에 반응이 불충분하면 기분조절제 또는 lamo-
trigine을, ‘lamotrigine 단독치료’에 반응이 불충분하면 비정

형 항정신병약물 또는 기분조절제 추가를 권장하였다. ‘기분

조절제와 항정신병약물과 병합치료’에 반응이 불충분하면 la-
motrigine 추가를 권장하였으며, ‘기분조절제와 항우울제 병

합치료’에 반응이 불충분하면 비정형 항정신병약물 또는 la-
motorigie 추가를 권장하였다. 

정신병적 양상을 동반한 심한 우울삽화에서 ‘기분조절제+

비정형 항정신병약물+항우울제’또는 ‘기분조절제+비정형 항

정신병약물’에 불충분한 반응을 보이는 경우에는 다른 기분

조절제 또는 lamotrigine을 추가하는 것을 다음 전략으로 권

장하였다. 

Table 1. Initial treatment strategy for bipolar depression

Clinical manifestation Initial treatment strategy
Mild and moderate MS monotherapy

LTG monotherapy
Severe depression without 

psychotic features
MS+AAP+AD
MS+AAP
MS+AD

Severe depression with 
psychotic features

AAP+MS+AD
AAP+MS
AAP+AD

AAP : atypical antipsychotics, AD : antidepressant, LTG : lamo-
trigine, MS : mood stabilizer

Acute treatment bipolar depresion

Change AAP/Add other MS*/Add LTG

ECT/Clozapine**

Mild PsychoticModerate to severe

MS/LTG MS+(AAP and/or AD) APP+(MS and/or AD)

Add LTG/AAP Add LTG/AAP

Change AD/AAP Change AD

Add MS/change
AAP (except clozapine)

Fig. 1. Electroconvulsive therapy and benzodiazepine can be 
applied by clinician’s decision in anytime. *：When adding oth-
er MS, discontinue one of the previous MS, **：Clinicians should 
avoid combining carbamazepine and clozapine. AAP：atypi-
cal antipsychotics, AD：antidepressant, LTG：lamotrigine, MS：
mood stabilizer, lithium and valproic acid, other MS：carbama-
zepine, topiramate, gabapentine.
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1형과 2형 양극성 우울증의 치료전략

1형과 2형의 양극성 우울증에 치료전략이 ‘같아도 관계없

다’가 28.6%, ‘달라야 한다’가 71.4%로 나타났다. 2형 양극성 

우울증에 대한 항우울제의 필요성은 2차 전략으로 선택되었

다. 이때 선호하는 약물은 bupropion과 (es)citalopram이었다. 

치료 저항성 양극성 우울증에서 전기경련요법(이하

ECT)의 적용시점

ECT는 자살의 위험이 높거나 신체적 질환이 있는 경우에도 

시행할 수 있으나 충분한 약물치료 후에 고려하는 것이 일반

적이다. 치료 저항성 우울증에서 3가지 이상의 기분조절제와 

3가지 이상의 항우울제를 사용한 경우에 ECT를 고려하였다. 

정신병적 증상을 동반한 심한 우울증처럼 증상이 더 심한 경

우에는 2가지 기분조절제와 다른 계통의 2가지 항우울제를 

사용한 후에 ECT를 고려하도록 권장하였다.

치료 저항성 양극성 우울증에 대한 새로운 접근

1차로 고려할 수 있는 새로운 전략으로는 ECT 또는 cloza-
pine을 고려할 수 있으며 그 다음으로 계절성 우울증에 광선

치료 또는 경두개 자기 자극술(transcranial magnetic stim-
ulation)을 적용하거나, 정신자극제, buspirone, 칼슘이온통로 

차단제 등의 추가를 고려할 수 있다.

각 약물의 선택

기분조절제의 선택

Lithium, valproic acid와 함께 lamotrigine의 선호도가 높

게 나타났다. Carbamazepine은 이전 연구와 마찬가지로 선호

도가 높지 않았다.

비정형 항정신병약물의 선택

정신병적 증상이 없는 심한 우울증에는 quetiapine, aripip-
razole, olanzapine을 선호하였으며 정신병적 증상을 동반한 

심한 우울증에서는 quetiapine, aripiprazole, olanzapine, ris-
peridone을 선호하였다. 정형 항정신병약물은 3차 선택약물

이었다.

항우울제의 선택

중등도의 우울증에는 bupropion과 (es)citalopram을, 심한 

우울증에서는 bupropion 및 (es)citalopram과 paroxetine을 

1차 약물로 선택하였다. 

조증 유발 가능성이 가장 낮은 항우울제로 bupropion, 항

우울 효과가 뛰어난 것으로 venlafaxine, mirtazapine, (es)ci-
talopram, paroxetine, 그리고 효과와 안전성을 동시에 고려

하였을 때 (es)citalopram과 sertraline을 선택하였다. TCA는 

가장 낮은 선호도를 보였다.

항우울제와 항정신병약물의 치료기간

약 70%가 기분조절제와 병합한 항우울제를 평균 5~16주

를 사용 후에 중단할 것을 권장하였으며, 10~30%는 항우울

제를 가능한 계속 유지한다고 하였다. 그리고 정신병적 증상

이 있는 심한 우울증에서 항정신병약물을 8~22주까지 사용

할 것을 권장하였다.

고      찰

초기 전략 : 단독 치료와 병합 치료

이번 연구 결과에서는 경도와 중등도의 우울증에 대하여 

기분조절제 또는 lamotrigine 단독 치료를 권장하였지만 증

상이 심한 경우에는 단독치료보다는 기분조절제와 비정형 항

정신병약물과 항우울제 간의 병합을 권장하였다. 이는 2006

년도 연구14) 결과와 유사했다.

이상적인 기분조절제는 모든 삽화에 효과적이며 다른 삽화

로의 전환 또는 장기적인 재발을 예방할 수 있는 약물이다. 이

런 약물이 존재한다면 굳이 병합치료를 고려할 필요가 없을 

것이다. International Consensus Group(이하 ICG)19)은 양극

성 우울증에서 lithium 단독치료의 근거 수준을 ‘카테고리 Ⅰ’

로 분류하였다. ‘카테고리 Ⅰ’은 급성기뿐만 아니라 6개월 이상

의 장기간 무작위 대조군 연구에서도 효과적인 약물을 의미

한다. Lithium이 위약에 비하여 유의한 효과를 보이지 않았다

는 연구 결과도 있지만,20) 8개의 연구를 체계적으로 검토한 결

과 7개의 연구에서 lithium이 위약보다 효과적이었다는 연구 

결과를 반영한 것으로 보인다.21) 그러나 이 결과의 lithium 반

응률도 평균 76%로 나머지 약 4분의 1에서는 반응이 부적절하

였다. Valproate22)와 carbamazepine23)도 양극성 우울증에서 

효과적이라고 보고되었지만 ICG에 의한 평가는 lithium에 비

하여 근거 수준이 낮은 카테고리 Ⅲ으로 분류됨으로써 양극

성 우울증에 대한 고전적 기분조절제의 효과는 기대보다 높

지 않다.

따라서 최근의 지침서에서는 환자의 임상 상황에 따라 기

분조절제, 비정형 항정신병약물, 항우울제 등을 적절하게 병

합하는 전략을 권장하고 있다.24,25) 

그러나 영국의 한 지침서는 간질 발작의 위험성 등을 고려

하여 다약제 처방(polypharmacy)을 최소화 하도록 권고하였

다.26) 따라서 약물 상호작용이나 간질 역치 저하 등과 같은 다

약제 처방의 장단점을 충분히 고려하면 경도 또는 중등도의 

우울 삽화인 경우 초기 치료전략으로 단독치료를 우선 고려 

할 수 있으며, 초기 전략에 치료 반응이 불충분하거나 증상이 
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심한 경우에 병합치료를 고려하는 것이 바람직할 것이다.

이러한 초기의 단독 또는 병합 치료에 반응이 불충분할 때 

다음 전략으로 사용하던 약물의 교체보다는 다른 계열의 약

물을 추가하는 전략을 권장하였다. 이는 이전 연구14)와 유사

한 결과였다.

2형 양극성 우울증에 대한 항우울제의 평가는 2차 전략으

로 나타나 항우울제 사용에 주의를 요하는 것으로 나타났다. 

그러나 quetiapine,27) SSRI28)가 효과적이라는 연구가 있지만, 

임상적 중요성에도 불구하고 2형 양극성 장애는 1형에 비하여 

상대적으로 활발한 연구가 진행되지 않고 있다. 2형 양극성 

우울증에 대한 기분 조절제와 항우울제 등의 효과를 입증하

기 위해서는 향후 잘 고안된 대규모 연구가 필요하다.

Lamotrigine의 선호도 증가

이번 연구결과 가장 두드러진 특징 중의 하나이다. lamo-
trigine은 양극성 우울삽화의 유지치료에 대한 특이적인 약물

로서의 잠재 가능성이 높다. 양극성 우울증 환자에서 18개월

간의 연구에서 lamotrigine군이 우울 삽화의 재발이 되기까

지의 시간을 위약군에 비해 유의하게 연장시켰다.29,30) 이 2가

지 연구 자료를 합쳐서 시행한 메타분석에서도 위약에 비해 

우울삽화로 인해 치료를 받기까지의 시간을 더 연장하는 것

으로 보고하였다.31)

이러한 연구 결과를 바탕으로 미국 FDA에서 양극성 장애

의 재발 방지에 사용허가를 받았다. 그러나 양극성 우울증에 

대해서는 5개의 무작위 대조군 연구 중 한 연구에서만 유의

한 효과가 입증되었으며,32) 이후 이 5가지 연구를 합친 1,072

명의 메타분석 결과 양극성 우울증에 lamotrigone이 효과가 

있었음을 보고33)하여 그 사용 범위가 넓어질 수 있는 가능성

을 보였다. 

항정신병약물

비정형 항정신병약물 중에서 olanzapine과 quetiapine에 

대한 연구 결과가 보고되었다. 2003년에 시행한 대규모 무작

위 대조군 연구에서 olanzapine 단독 또는 fluoxetine과의 병

합 치료가 위약에 비하여 유의한 항우울 효과를 보였다.34) 또

한 양극성 우울증 환자에서 lithium20)이나 paroxetine35)은 위

약과 유의한 차이를 나타내지 못했지만 quetiapine은 위약에 

비하여 유의한 효과를 보였다. Quetiapine의 항우울 효과는 

quetiapine의 중간 대사물인 norquetiapine의 노르에피네프

린 수송체, 세로토닌 2A에 대한 높은 친화력과 관련이 있는 

것으로 생각된다.36) 이러한 연구 결과를 반영하듯 국내 전문

가 검토위원회도 quetiapine과 olanzapine을 1차 선택 항정신

병약물로 권장하였다. 

한편, 양극성 우울증에 대한 aripiprazole의 단독치료 연구

에서 위약에 비하여 유의한 차이를 보이지 않았기 때문에37) ari-
piprazole 단독 치료를 권장하지 않는 근거 중심의 지침서도 

있다.24) 그러나 치료에 반응하지 않는 양극성 우울증 환자에게 

aripiparzole을 부가한 연구에서 유의한 효과를 보인 결과38)

가 보고되었고, 최근의 양극성 장애에 대한 aripiprazole 임상 

연구를 메타 분석한 결과에 의하면, 양극성 우울삽화에 대한 

효과는 미비했지만(effect size=0.17) 유의하였다.39) aripipra-
zole의 양극성 우울증에 대한 효과의 유무를 결정하기 위해서

는 추가 연구가 필요할 것으로 보인지만, 국내 전문가들은 양

극성 우울증에 aripiprazole의 사용을 권장하였다. 이는 양극

성 우울증에 때한 뚜렷한 효과는 부족하지만, 주요우울증의 

추가요법 등 이후 연구 결과를 고려하여 aripiprazole의 잠재

적 효과를 기대하는 것으로 생각된다. 

양극성 우울증에서의 항우울제의 사용

양극성 우울증에 대한 항우울제의 사용에 대한 찬반 논쟁

이 매우 격렬하다. 항우울제 사용으로 인한 이점이 없거나,40-42) 

오히려 항우울제를 사용하면 조증 유발 가능성이 증가하거

나,43) 급속 순환을 가속화(cycling acceleration)시키고,44-46) 

자살 위험성을 증가시킨다47-49)는 연구 결과들이 양극성 우울

증에서 항우울제 사용에 부정적인 근거들이다.

반면에 양극성 우울증에서 항우울제의 사용을 지지하는 

연구들도 보고되고 있다. 항우울제가 효과적이지 않다는 연

구결과가 반드시 임상에서 효과가 없다는 것을 의미하지는 않

으며,47) 항우울제를 사용해도 조증 유발 위험성에 영향을 미

치지 않고,50-52) 항우울제의 조기 중단이 우울 삽화를 재발시

키기 때문에 항우울제 사용이 치료에 도움이 되며,53,54) 또한 

항우울제가 우울 삽화의 재발 방지에 효과가 있다55)는 주장

이 있다. 이 외에도 18개의 연구를 검토한 결과 항우울제가 양

극성 장애에서 치료적 이점이 있다고 보고하고 있다.56) 요약하

면 양극성 우울증 환자에서 과거에 우려하던 것만큼 항우울

제의 위험성이 높지 않으며, 치료 탈락율과 우울증 재발율을 

낮추는 등 치료에 긍정적인 영향을 줄 수 있어 항우울제가 갖

는 이점을 과소평가하지 않는 것이 좋겠다는 주장이다. 

대부분의 지침서에서는 항우울제 단독치료를 권장하고 있

지 않다 그러나 영국의 National Institute for Health and Cli-
nical Excellence(NICE) 지침서24)는 기존에 항조증 약물을 

사용하지 않던 환자에게 항우울제를 단독으로 사용을 할 수 

있지만, 단독으로 사용할 때에 조증으로의 전환 위험성과 항

조증 약물을 병합하면 얻는 이점에 대하여 환자에게 충분히 

설명을 해야 하며, 항우울제를 단독으로 복용하는 환자를 주

의 깊게 경과 관찰을 해야한다고 권장하고 있다. 그러나 급속 

순환, 최근의 경조증 삽화, 기능에 장애가 올 정도의 빠른 기

분 변동이 있는 환자에서는 역시 단독 사용을 금지할 것을 명
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시하였다.

결국 다각도로 항우울제의 장단점을 적절하게 평가하여 환

자 개개인마다 최선의 결정을 내리는 것만이 적절한 방법으

로 생각한다.

결      론

양극성 장애의 우울 삽화에 대한 임상적 관심이 증가되고 

있으며 이를 반영하듯 국내뿐만 아니라 국외에서도 양극성 

장애의 치료 지침서가 만들어지고 새로운 연구 결과와 임상 

실제의 반영을 위해 개정되고 있다. 국내에서도 2002년 한국

형 양극성 장애 약물치료 지침서가 제작된 이래로 2006년에 

이어 이번에 4년 만에 재개정 되었다. 

이번 연구에서 양극성 우울증의 초기 약물 치료 전략으로 

경도와 중등도의 우울증은 기분조절제 또는 lamotrigine의 

단독치료를, 심한 우울증에서는 기분조절제, 비정형 항정신병

약물, 항우울제 중에서 2가지 또는 3가지의 병합치료를 권장

하였다. 

이번 연구에서 두드러진 점은 고전적 기분조절제와 함께 la-
motrigine과, quetiapine과 olanzapine 등 비정형 항정신병약

물에 대한 선호도와 기대치가 많이 증가하였다는 점이다. 

그러나 양극성 우울증에 대한 항우울제의 사용에 있어서 

단극성 우울증에서와는 다르게 조심스러운 면을 보여주고 있

었다. 효과와 안전성을 동시에 고려하였을 때에 (es)citalopram

과 sertraline이 가장 높은 선호도를 보였다. 

또한 2형 양극성 우울증의 치료 전략이 1형과 달라야한다

고 생각은 하지만 구체적인 전략 수립을 위해 향후 체계적인 

연구가 필요하다.

중심 단어 : 양극성 장애·우울 삽화·약물치료 알고리듬·개정.
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