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ABSTRACT 
 

Practical Issues in the Psychopharmacotherapy during Pregnancy and Lactation 
 

Chan-Hyung Kim, MD and Jang-Woo Kim, MD 
Department of Psychiatry, Yonsei University College of Medicine, Seoul, Korea 

 

Although the pregnancy period has typically been viewed as a time of emotional well-being, recent data do 
not substantiate this optimistic view for women with prior histories of depression. This paper will review the 
natural history of depression in pregnancy. The potential risks to the mother and the fetus when the psychiatric 
illness goes untreated will be reviewed. Also to be discussed are：the potential teratogenicity of each class of 
psychotropic medication, the treatment dilemmas, the possible alternatives when prescribing psychotropic 
medications and the decision-making guidelines regarding the discontinuation of medications. The risk of 
major depression in the postpartum period in the overall population and the likelihood of recurrence will be 
reviewed, and prophylactic strategies will be covered also. ((((Korean J Psychopharmacol 2000;11((((1)))):22-34))))  
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서     론 
 

임신과 수유시에 정신질환을 치료할 때, 의사는 여러 

가지 복잡한 문제에 봉착하며 약물치료를 할 것인가에 

대한 딜레마에 빠지게 된다. 미국 FDA에서는 임신중

에 흔히 정신과 약물이 사용됨에도 불구하고, 이러한 

약물을 사용하는 것을 승인하지 않고 있다.1) 임신 중에

는 정신질환의 유병율이 증가하고, 투약을 중지한 정신

과 환자에서 재발이 증가할 수 있기 때문에, 정신질환

이 있는 임산부를 치료할때는 세심한 치료계획을 수립

해야 한다. 즉, 임상의는 약물노출에 따른 태아의 위험

과 정신질환을 치료하지 않아 생길 위험성을 저울질해

야 하며, 이는 매우 어렵고 미묘한 문제이다. 

임상의는 임신과 수유중인 환자의 치료에서 있어 ① 새

로운 정신질환의 발병, ② 기존 정신질환의 악화, ③ 향정

신약물 치료 중 우연한 임신, ④ 정신질환의 병력이 있거

나 현재 향정신약물을 복용중인 여성에 대한 산전 자문, 

⑤ 수유를 계획하고 있는 산후 정신질환 고위험 여성의 

예방적 치료계획 등의 상황에 흔히 직면하게 된다.2)  

최근 십여년간 항정신병약물, 항우울제, 기분 안정제, 

벤조다이아제핀 등이 태아에 노출되었을 때의 결과에 

대한 문헌이 많이 발표되고 있다. 대부분의 연구에서 

이러한 약물 중 많은 수가 자궁내 노출 시 기형유발의 

빈도가 높지 않았으나, 이들 자료를 통해 기관형성에 영
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향을 미칠 위험을 완벽하게 평가하기에는 한계가 있다. 

정신과 약물 노출과 관련하여 장기간 후의 미묘한 신경

행동변화에 대하여는 더욱 알려진 것이 적다. 현재까지

의 문헌으로는 향정신약물이 임신이나 수유에 어떤 영

향을 미치는가를 명확히 밝히는데는 불충분하다. 그 이

유로는 첫째 대부분의 연구에서 대상 표본수가 매우 부

족하고, 둘째 대부분의 지식이 증례보고에 근거하고 있

고, 세째 연구방법에 있어서도 많은 한계가 있다. 그러

므로 임상의들은 제한된 자료에 의해 계산된 위험을 근

거로 임상적 판단과 결정을 내릴 수 밖에 없는 실정이다. 

여기서는 임신과 수유시의 생리적 변화, 각 향정신약

물이 임신과 수유에 미치는 영향에 대해 정리하고, 임

신을 계획한 여성들과 임신 중의 약물 사용에 대해 질

병에 기초를 둔 치료 지침에 따라 설명하고자 한다. 

 

임신과 수유시의 생리적 변화 
 

현재 우리가 알고 있는 임신과 관련된 생리적 변화에 

대한 지식은 대부분 향정신약물 이외의 다른 약물에 대

한 약물농도감시(therapeutic drug monitoring)의 자

료를 근거로 한 것이다. 임신중 산모의 혈장 향정신약

물 농도는 1) gastric emptying의 지연, 2) 위장관 운

동성의 감소, 2) 약물분포 용적의 증가, 3) 약물의 단백

결합능의 감소, 4) 약물 간대사의 증가 등에 영향을 받

아 변화될 수 있다. 현재까지 일부 약물을 제외하고 대

부분의 향정신약물농도와 치료반응과의 관련성은 없는 

것으로 알려져 있다. 그러나 상기의 요인들은 분명히 

태아에게 노출되는 산모의 혈중 약물농도를 변화시킬 

수 있기 때문에 임상의들은 이들 요인에 대해 주의를 

기울여야 한다. 

모든 향정신약물은 혈액-태반 장벽(blood-place-

ntal barrier)을 통과하는 것으로 생각된다. 약물의 태

반수송(placental transport)은 단순확산(simple diff-

usion)을 통해 이루어 진다. 따라서 약물의 태반통과는 

약물의 분자량, 혈장단백과의 결합율, 극성, 지질 용해

도와 약물노출 기간에 영향을 받는다.3) 태아와 산모사

이의 혈액순환은 평형상태에 있으나, 태아는 몇가지 생

리적 특성으로 인해 산모보다 약물의 노출이 더 많고 

따라서 중추신경계 내의 약물농도도 더 높을 가능성이 

있다. 태아는 산모에 비해 심박출량이 많고, 혈뇌 장벽 

투과성이 높은 반면, 혈장단백과 혈장단백 결합능, 간 

효소 활성도가 더 낮다. 신생아의 경우도 간 대사효소

계의 활성도가 낮아 대개 성인의 20%정도에 해당한다. 

유아에 있어 간의 성숙은 개인차가 많으며 미숙아의 경

우 간의 성숙은 더욱 지연된다. 신생아의 사구체 여과

율과 세뇨관 분비도 각각 성인의 30∼40%, 20∼30%

로 낮다.4) 따라서 유아는 성인보다 더 높은 약물농도에 

노출될 가능성이 있음을 고려해야 한다. 

신생아나 유아는 약물을 복용중인 산모의 모유를 수

유하는 동안 향정신약물에 노출된다. 산모의 혈액속의 

약물은 수동적 확산을 통해 모유로 들어가기 때문에, 

산모의 혈장과 모유간의 pH 기울기는 모유로 들어가는 

약물의 용량에 크게 영향을 미친다. 즉, 각 약물의 이온

화의 정도, 분자량, 지방용해도가 중요한 역할을 한다. 

대부분의 약물은 모유 단백에 비해 산모의 혈장 단백에 

대한 결합도가 더 높다. 

 

가임 여성의 평가 
 

임신 중에 새로운 정신과적 증상이 생길 수 있으며, 

또한 향정신약물을 복용중인 정신장애 환자는 태아의 

약물 노출 위험과 약의 복용 중단시 재발의 위험성에 

대하여 걱정하는 경우가 많다. 환자는 불안이나 우울 

같은 증상을 치료하지 않았을 때 이들 증상이 태아의 

안녕에 어떤 영향을 미칠 수 있는가에 대해서도 염려한

다. 또한 정신과 환자의 일부에서는 피임을 제대로 실

행하지 않을 수도 있다. 그래서 일부 여성들은 약물 복

용중 원치 않는 임신을 하게되고 약물의 계속 복용여부

에 관하여 긴급 상담을 요청하게 된다. 

정신과 약물사용에 대한 결정은 약물치료적 개입의 

득과 실을 따진후 결정되어야 한다. 임신중 정신과 약

물의 사용은 약물사용으로 인한 위험보다 질환을 치료

하지 않았을 때 태아나 산모에게 생기는 위험이 더 클 

경우에 결정되어야 한다. 이러한 처치에 대한 결정은 

재발의 위험과 태아의 약물 노출위험에 대한 상대적인 

평가를 근거로 해야 한다. 이러한 과정에서 임상의들은 

공인된 기관에서 발행한 임신중 약물사용에 대한 지침

을 활용할 수 밖에 없으며, 현재 FDA기준이 널리 사용
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되고 있다(Table 1). 
 

1. 약물치료의 위험 

산전에 정신과 약물에 대한 노출과 관련된 위험은 

1) 기형발생, 2) 주산기 증후군에 의한 직접적인 신생

아 독성, 3) 장기간의 행동적 후유증이다. 유아에게 모

유수유를 통한 정신과 약물의 영향은 네 번째 위험이다. 

기형발생(teratogenecity)의 위험은 거시적 기관 기

형 같은 것을 말한다. 기관기형은 임신 첫 12주 동안에 

주로 발생한다.5) 약물에 노출되지 않은 경우보다 산전 

약물 노출이 선천성 기형의 발생률을 높이는 경우 이런 

약물을 기형발생물질(teratogen)이라고 한다. 미국에

서 선천성 기형의 발생율은 2∼4%정도로 추정되며, 미

세기형을 포함하면 12%에 이른다.6,7) 임신 2주 이전에 

독성물질에 노출된 경우 대부분 기관의 이상 발생에 영

향을 미치지 않는다. 이같이 발생의 아주 초기(첫번째 

월경을 거르기 전까지)에 독성물질에 노출된 경우는 난

자의 발생을 방해할 가능성이 더 높다. 향정신약물의 

반감기에 따라 그것을 복용하는 여성에게 미치는 영향

은 달라진다. 반감기가 긴 약물은 약물배출 기간도 길

어 그만큼 산전 약물노출의 가능성을 증가시킨다. 

주산기 증후군(perinatal syndrome)은 신생아기에 

보이는 광범위한 행동상의 증상을 말하며, 빈번하게 출

생시나 출생 전후의 약물 노출과 관련이 있다. 지난 20

여년간의 사례보고에서 일과성 신생아 곤란증후군이 

항우울제, 항정신병약물, 벤조다이아제핀의 노출과 연

관이 있다고 보고되었으나, 실제 이러한 부작용의 발생

율은 낮다. 이러한 약물은 유아의 미성숙된 중추신경계

의 취약성을 높일 수 있고, 간의 미소체 활동을 감소시

키는 약물의 효과를 연장시키거나 조장하기도 한다. 신

생아에서 감소된 혈장 단백질과 단백결합능은 유리 약

물을 증가시키거나 일과성 신생아 독성의 위험을 증가

시킬 수 있다. 

행동상의 기형발생(behavioral teratogenesis)은 특

정 약물에 대한 산전 노출 후 오랜 기간이 경과된 후에 

나타나는 신경행동상의 결과를 말한다. 동물실험에서 항

정신병약물, 항우울제, 벤조다이아제핀 같은 정신과 약

물에 산전노출된 경우 행동상의 변화를 보이나 이러한 

결과가 항상 일치하는 것은 아니다.8) 더우기, 노르아드

레날린, 도파민, 콜린, 세로토닌의 변화가 자궁에서 정신

과 약물에 노출된 동물 모델에서 나타난다. 그러나 이러

한 결과가 사람에게도 나타나는지는 아직 확실하지 않다. 

모든 정신과 약물은 태반을 통과한다. 반면 모유에서 

이러한 약물의 농도는 불확실하다. 정신과 약물을 복용

하는 수유부에 의해 양육된 아이에서 독성현상이 있었

다는 사례보고가 있다. 정신과 약물을 복용하는 어머니

의 모유를 먹은 유아의 직접적 독성은 적지만, 발달하

는 유아의 뇌에 대한 장기적인 효과는 어느 정도 인정

되고 있다. 
 

2. 정신질환과 연관된 위험 

향정신약물에 노출된 태아에서 잠재된 위험성에 대

한 관심이 높은 반면, 정신질환을 치료하지 않았을 때 

생기는 위험은 종종 혹은 전적으로 무시되어 왔다. 정

신과 약물에 노출시 위험을 측정하는 것이 어려운 것처

럼, 정신질환을 치료하지 않았을 때의 위험도 측정하기

는 어렵다. 정신질환을 치료하지 않았을 때의 이환율과 

사망률은 산전에 약물에 노출되는 위험에 비하여 가중 

Table 1. U.S. food and drug administration (FDA) use-in-pregnancy ratings 

Category Interpretation 

A Controlled studies show no risk：Adequate, well controlled studies in pregnant women have failed to
demonstrate risk to the fetus.  

B No evidence of risk in humans：Either animal findings show risk, but human findings do not；or, if no
adequate human studies have been done, animal findings are negative. 

C Risk cannot be ruled out：Human studies are lacking, and animal studies are either positive for fetal
risk or lacking as well. However, potential benefits may justify the potential risk. 

D Positive evidence of risk：Investigational or postmarketing data show risk to the fetus. Neverthel ess,
potential benefits may outweigh risks. 

X Contraindicated in pregnancy：Studies in animals or humans, or investigational or postmarketing
reports, have shown fetal risk that clearly outweighs any possible benefit to the patient. 

Source. Physicians’ Desk Reference, 50th Edition. Montvale, NJ, Medical Economics, 1996.  
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Table 2. Risk factor of psychotropic drugs 

Generic name Risk 
categorya 

American academy of 
pediatrics ratingb Generic name Risk 

categorya 
American academy of 

pediatrics ratingb 

Antipsychotics   Other antidepressants   
Chlorpromazine C Unknown, but of concern Bupropion Bm N/A 
Clozapine Bm N/A Mirtazapine C N/A 
Fluphenazine C N/A Nefazodone C N/A 
Haloperidol Cm Unknown, but of concern Trazodone Cm Unknown, but of concern 
Loxapine C N/A Venlafax inec Cm N/A 
Mesoridazine C Unknown, but of concern Benzodiazepines   
Molindone C N/A Alprazolam Dm N/A 
Olanzapine C N/A Chlordiazepoxide D N/A 
Perphenazine C Unknown, but of concern Clonazepam C N/A 
Pimozidec C N/A Clorazepate D N/A 
Risperidonec C N/A Diazepam D Unknown, but of concern 
Thioridazine C N/A Halazepamc N/A N/A 
Thiothixene C N/A Lorazepam Dm Unknown, but of concern 
Trifluoperazine C N/A Oxazepam D N/A 
Medications for antipsychotic side effects Prazepamc D Unknown, but of concern 
Amantadine Cm N/A Benzodiazepines for insomnia  
Benztropine C N/A Estazolamc X N/A 
Diphenhydramine C N/A Flurazepam Xm N/A 
Propranolol Cm Compatible Quazepamc X Unknown, but of concern 
Trihexyphenidyl C N/A Temazepam Xm Unknown, but of concern 
Heterocyclic antidepressants  Triazolam Xm Unknown, but of concern 
Amitrriptyline D Unknown, but of concern Nonbenzodiazepine anxiolytics and hypnotics 
Amoxapine Cm Unknown, but of concern Buspironec B N/A 
Clomipramine Cm Unknown, but of concern Chloral hydrate Cm Compatible 
Desipramine C Unknown, but of concern Zolpidemc C N/A 
Doxepin C Unknown, but of concern Mood-stabili zing medications  
Imipramine D Unknown, but of concern Carbamazepine Cm Compatible 
Nortriptyline D N/A Clonazepa m C N/A 
Maprotyline Bm N/A Gabapentin C N/A 
Monoamine oxidase inhibitors Lamotrigine C N/A 
Isocarboxazid C N/A Valproic acid D Compatib Contraindicated le 
Phenelzine C N/A Lithium D  
Tranylcypromine C N/A    
Selective serotonin reuptake inhibitors    
Fluoxetine C Unknown, but of concern   
Fluvoxaminec C Unknown, but of concern   
Paroxetinec C N/A    
Sertraline C N/A    

N/A＝not applicable 
aRisk category adapted from Briggs 1994；“m”subscript is for data taken from the manufacturer’s package insert 
bAmerican Academy of Pediatrics 1994 
cNot listed in Briggs et al. 1994. Risk category taken from Physicians’ Desk Reference 1992, 1993, 1994, 1996 
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치를 두어야한다. 자신을 돌보지 못해 산전수칙을 따르

지 못하는 경우는 임신의 결과에 나쁜 영향을 미칠 수 

있다. 우울증과 관련된 자살이나 충동적 행동은 임신중 

약물치료를 필요로 하는 임상적 위험의 예이다. 더우기 

정신과적 질환의 재발이 만성으로의 이행과 치료저항

성을 높일 수 있다는 점은 임신중 향정신약물 사용시 

고려해야할 요소이다. 

 

임신 중 개별 향정신약물 사용의 영향 
 

임신중 개별 향정신약물이 태아에 어떤 영향을 줄 것

인가는 매우 중요한 문제인 동시에 결정하기 매우 어렵

다. 이는 이에 대한 결론을 내릴만한 연구가 부족하고, 

약물을 먹지 않은 상태에서도 태아에 대한 기형이나 이

상이 나타나기 때문이다. 주요 향정신약물이 임신에 미

치는 영향에 대해서는 Table 2에 정리되어 있다. 
 

1. 항정신병약물 

초기의 사례보고에서 임신 첫 삼개월간 haloperidol

에 노출된 경우 사지의 기형을 증가시킨다고 하였으

나,9) 이후의 여러 연구에서 고역가나 저역가의 항정신

병약물이 기형의 위험을 증가시킨다는 것을 밝혀내지 

못하였다. Rumeau-Rouguette 등10)은 후향적 조사를 

통해 임신 첫 삼개월에 항정신병약물에 노출된 315예

를 검색하여, 이중 3.5%의 산모에서 기형아가 출산되었

다고 보고하였다. 이 연구에서 phenothiazines중 chl-

orpromazine은 선천성 기형의 위험을 높인다고 보고

되었다. 최근 항정신병약물에 산전 노출된 것을 메타분

석(metaanalysis)한 연구는 임신 첫 삼개월에 저역가

의 항정신병약물에 노출된 경우 선천성 기형의 위험을 

증가시킨다는 것을 지지한다.11) 

반면 Slone 등12)에 의한 다기관 연구에서는 phen-

othiazine에 노출된 1309명의 환자를 포함한 50,282명

의 임산부에서 약물에 노출된 여성의 자손에서 기형발생

이 증가한다는 증거를 찾을 수 없었다. 이러한 결과는 오

심의 치료를 위해 임신 첫 삼개월에 prochlorpherazine

을 복용한 여성의 자녀에서 기형발생율이 증가함을 밝히

지 못한 Milkovich와 Van den Berg13)의 결과와 동일하

다. 그러나 이 연구의 자료를 재분석한 결과, 임신 6주에

서 10주사이에 이러한 약물을 복용한 여성의 자손에서 

기형 발생이 증가하는 경향이 있음을 보여준다. 

여러 연구자들이 임신 첫 삼개월간 phenothiazine에 

노출된 경우와 관련하여 위험이 유의하게 증가한다는 

증거는 찾을수 없었으나, 소수의 연구에서 haloperidol 

같은 고역가 약물이나 비전형적 항정신병약물인 cloz-

apine의 산전 노출 효과에 대한 조사가 있었다. 두편의 

소규모의 후향적 연구는 haloperidol에 태아가 노출된 

경우와 선천성 기형간에 연관이 없음을 보고하였고, 임

신 중 클로자핀 사용에 대한 사례보고에서는 산모나 태

아에게 부작용이 없다고 보고하였다. 

임신기간동안 항정신병약물에 노출된 신생아에서 주

산기에 항정신병약물로 인한 부작용의 사례가 보고되

었다. 그러나 이러한 주산기 증후군의 발생율에 대한 

체계적인 연구는 수행되지 않았다. 다만 행동상의 불안

정, 진전, 구강섭취의 어려움, 과도한 긴장, 근긴장 운

동장애, 파킨슨 유사 효과를 서술하는 사례보고들은 있

다. 이러한 증상은 10개월간 지속된다는 보고도 있으

나 전형적으로 짧은 기간 지속되고 해소된다. 

항정신병약물에의 노출과 관련된 잠재적인 신경행동

적 후유증에 대한 자료는 아직 부족하다. 동물연구로부

터 나온 자료는 고역가나 저역가 항정신병약물 노출후 

행동상의 이상이 나타나지만 인간에게 이러한 결과를 

적용하기에는 무리가 있다. 한 연구에서 산전에 저역가

의 항정신병약물에 노출된 소아를 생후부터 5세까지 

IQ와 행동기능에 대한 평가를 한 결과 유의한 이상이 

없는 것으로 보고되었다.12) 

 추체외로계 증상의 치료에 사용된 약물의 산전 노출된 

경우에 대한 잠재적 위험성을 다룬 자료는 많지 않다. 

Benztropine과 trihexyphenidyl의 위험성을 평가하는 

연구에서 이러한 약물의 사용과 기형과의 연관 가능성

을 발견하였다. 이점은 태아가 diphenhydramine에 노

출된 후 기관의 기형의 위험을 찾는 데 실패한 보고와 

대비된다. 
 

2. 항우울제 

임신이 정신질환의 발병과 악화를 방지하여 감정적

으로 안정된다고 자주 서술되었으나, 최근의 연구에서

는 10%의 여성이 임신기간동안 주요우울증이나 우울
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장애의 진단기준에 해당된다고 알려져 있다. 더우기 재

발하는 주요우울증의 병력을 가진 환자는 항우울제를 

끊었을 때 특히 재발의 위험이 높다. 역학적 자료에 따

르면 가임기의 여성에서 기분장애의 유병율이 높았고 

반면, 임신이 기분에 좋은 효과가 있음을 지지하는 자

료는 없다. 여성은 임신기간동안 우울증이 생기거나 악

화될 수 있다. 
 

1) 삼환계 항우울제 

1970년대의 초기 일화적 보고에서는 임신 첫 삼개

월에서 삼환계 항우울제(TCA)의 노출과 사지의 기형

사이에 연관이 있을 가능성이 보고되었다.14) 그러나 이

후의 연구는 이를 확인하지 못하였다. 최근에 전향적 

연구 3개와 10건이 넘는 후향적 연구에서는 삼환계 항

우울제에 임신 첫 삼개월 동안 노출된 경우 기관 이상

형성의 위험을 보고되었다. 이들 연구결과들을 종합하

면, 50만명이 넘는 태아들이 조사가 되었고, 삼환계 항

우울제에 임신 첫 삼개월에 노출된 사례는 400여 건으

로 보고되었다. 그러나 삼환계 항우울제에 임신 첫 삼

개월동안 노출된후에 선천성 기형의 위험이 증가한다

는 것을 명확히 지지하는 연구는 없었다. 

여러 사례보고에서 삼환계 항우울제 노출후 주산기 

증후군이 생긴 증례를 기술하고 있다. 이들은 진통 중

이나 분만시 삼환계 항우울제에 노출된 경우로 삼환계 

항우울제 금단 증후군인 초조감, 이자극성, 간질이 특

징적으로 나타났다. 또한 삼환계 항우울제의 항콜린성 

작용으로 인한 기능적 장폐색이나 소변 정체 같은 증상

이 나타날 수 있다. 여러 동물 실험에서 산전에 삼환계 

항우울제에 노출된 경우 생후 첫 30일동안에 행동상의 

이상이 있었던 반면, 인간에서는 이와 관련된 체계적인 

자료가 없다. 산전에 삼환계 항우울제에 노출된 동물의 

아드레날린 수용체 결합능의 감소나 세로토닌 수용체

의 감소를 포함한 수용체 변화에 있어서는 그 차이가 

불분명했으며 아직 연구과제로 남아있다. 
 

2) 선택적 세로토닌 재흡수억제제 

임신중 새로운 항우울제의 추정된 안전성에 관한 자

료는 많지 않다. 그러나 fluoxetine같은 선택적 세로토

닌 재흡수억제제(SSRIs)의 잦은 사용은 상대적으로 

안전함을 간접적으로 시사한다고 볼 수 있다. 한 예로 

74명의 TCAs로 치료받은 환자와 128명의 fluoxetine

으로 치료받은 환자들에 관한 최근의 연구에서 각 약물

에 있어 선천성 기형의 위험이 증가한다는 증거는 없었

다.15) 최근 1500명 이상에서 fluoxetine에 임신 첫 삼

개월에 노출된 경우가 보고되었으며 이는 임신중 flu-

oxetine 사용의 안전성을 지지한다. 즉, 이 결과는 임

신중 fluoxetine 사용에 의해 선천성 기형의 위험이 일

반 인구집단보다 높지 않음을 시사한다. 

임신중 sertraline이나 paroxetine 사용의 안전성에 

관한 정보는 부족하다. 시판후 조사체계에서는 이러한 

약품의 산전 노출에 관한 정보를 포함하지는 않는다. 

아직 임신중 paroxetine, sertraline, fluvoxamine 사

용의 안전성에 관한 자료는 불충분하다.  

SSRI에 산전에 노출되는 것이 신생아 독성의 위험이

나 장기적인 신경행동적 결과에 어떤 영향을 미치는 지

는 여전히 불분명하다. 한 사례보고는 fluoxetine에 노

출된후 중추신경계 흥분과 빈맥같은 신생아 독성을 서

술하였다.16) 그럼에도 산전에 fluoxetine에 노출 후 시

행한 초기 신경행동 기능의 예비적 연구에서는 부작용

의 증거를 밝혀내지 못했다. 
 

3) 기타 항우울제 

임신중 단가아민산화효소억제제(MAOIs)의 안전성

에 관한 정보도 매우 부족하다. 동물 실험에서는 자궁

에서 MAOIs에 노출후 태아 성장이 지연되었다는 보고

가 있다. 인간의 경우는 한 소규모 연구에서 tranylc-

ypromine과 phenelzine에 산전에 노출된 후 선천성 

기형이 증가했다는 보고가 있을 뿐이다.17) 

Bupropion의 경우 산전노출과 관련하여 2사례에서 

기형발생이 보고되었다. 이 증례에서 유아는 신체적으

로 정상이었으나, 리튬을 복용중인 산모에서 태어난 신

생아의 경우 출산후 수시간 동안 진전과 간대성 행동이 

나타났다. 임신중 nefazodone, venlafaxine, mirtaza-

pine의 상대적인 안정성에 관한 유용한 정보는 없다. 

Amphetamine이나 methylphenidate 같은 정신자

극제는 정동장애에서 보조적으로 자주 사용된다. 임신

중 자극제 사용의 잠재적 위험에 대한 자료는 정동장애

의 치료를 받고있는 환자가 아닌 이러한 물질을 남용하

는 환자로부터의 정보를 얻는 것인 만큼 신뢰성이 떨어
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진다. Amphetamine 남용은 성장지연과 조산을 야기하

지만 치료적 목적의 암페타민 사용 용량에서는 기관 이

형성의 위험을 유의하게 증가시키지 않는다. 그러나 

amphetamine 사용과 관련하여 기형이 발생되었다는 

증례도 보고된 바 있어 주의를 요한다.18,19) 
 

3. 기분 안정제 
 

1) 리  튬 

양극성 장애를 가진 여성의 경우, 전형적으로 기분 

안정제의 필요 때문에 임신을 연기하거나 리튬같은 약

물에 태아가 노출된 후에 유산을 하는 경우가 많다. 70

년대초 리튬이 선천성 기형 특히 심혈관계통에 위험을 

증가시킨다는 보고20,21) 이후, 리튬의 기형 형성에 대한 

관심은 계속되어 왔다. 이 기형은 우심실의 형성부전과 

삼첨판이 우심실로 선천적으로 이동되는 것을 특징으

로 한다. 이 외에도 자주 다른 심장 기형이 보고되기도 

한다. Ebstein's anomaly를 가지고 태어난 36명의 소

아에서 대략 반수가 생후 첫주에 울혈성 심부전증과 청

색증을 보였다. 36명의 소아중 반은 며칠내에 사망 하

였고 나머지는 수술후 좋은 예후를 보였다.22) 

몇편의 역학연구에서는 임신 첫 삼개월에 리튬에 노출

과 관련된 기형의 위험이 이전의 연구보다는 높지 않다

고 보고하고 있다. 예를 들면 두편의 코호트연구에서 임

신 첫 삼개월에 리튬을 사용한 여성에서 리튬에 노출된 

것과 선천성 기형의 강한 연관은 보이지 않았다.23,24) 몇

편의 대조군 연구에서는 임신시 산모의 리튬치료를 대조

군과 비교하여 Ebstein’s anomaly를 조사하였다. 이들 

대조군 연구에서는 초기의 리튬 등록 보고에서 제안되었

던 임신 첫삼개월에 리튬의 사용과 Ebstein’s anomaly

간의 유의한 연관성을 밝히는데 실패하였다. 

그러나 리튬 등록 후의 몇편의 코호트연구와 대조군연

구의 최근 재조사에 의하면 임신 첫삼개월에 리튬에 노출

되는 것이 심혈관 기형의 위험의 증가와 연관될 가능성을 

지지한다.25) 임신 첫삼개월에 리튬에 노출 후의 Ebste-

in’s anomaly의 비교위험도는 일반 인구집단에 비해 10

배에서 20배로 측정되었다. Ebstein’s anomaly의 위험

은 20,000중의 1이나, 수정된 선천성 기형의 위험도는 

2000명중 1(0.05%)와 1000명중 1(0.1%) 사이에 있

었다. 결과적으로 비록 상대적인 Ebstein's anomaly의 

위험도는 증가하였지만, 임신 첫삼개월에 리튬에 노출 후 

이러한 기형의 아이가 출산될 위험은 아주 낮다. 

진통이나 분만중 리튬에 노출된 아이에서 신생아 독

성증상이 나타날 수 있다. 청색증과 과긴장이 특징적인 

floppy baby증후군이 보고되었다. 신생아 갑상선저하

증과 신성 요붕증의 사례가 또한 보고되었다. 임신과 

산욕기 후에 양극성 장애의 여성에 대한 최근의 경과를 

관찰한 연구에서는 임신과 출산후에 리튬을 유지한 여

성군에 있어 신생아 독성의 증거는 없었다. 

임신중 리튬에 노출된 아이를 장기간 추적 조사한 연

구는 매우 적다. Schou26)는 5년 추적 검사에서 임신 

중간 삼개월이나 마지막 삼개월에 리튬에 노출되어 신

체적인 기형이 없었던 60명의 아이를 추적조사하였다. 

이 연구에서 리튬에 노출된 군에서 대조군에 비해 유의

한 행동상의 문제가 보이지 않았고, 두 군 간의 발달상

에 차이도 보이지 않았다. 
 

2) 항경련제 

임신중 항경련제에 노출된 소아의 선천성 기형의 비

율에 대한 연구에는 대부분 간질환자가 포함된다. 일차

적인 정신 질환으로 이러한 약물로 치료받은 산모의 자

녀에서 항경련제에 산전 노출 후 기형의 위험에 관한 

유용한 자료는 거의 없다. 간질이 있는 여성이 일반인

구에 비하여 기형아를 출산할 확률이 더 높을 것으로 

생각되어 왔으며, 실제 자궁내에서 항경련제에 노출된 

자녀의 기형 발생율은 간질의 효과를 제거한 후에도 비

노출군보다 더 높았다. 

Carbamazepine에 임신 첫삼개월동안 노출된 경우 

이분척추의 출산율은 약 1%내외이다. Valproic acid도 

동일하게 1∼3%의 위험도로 이분척추를 유발시키는 

것으로 알려져 있다. 여러 연구는 여러 종류의 약물사

용과 산모의 높은 혈중농도가 위험을 증가시킨다고 보

고한다. 한 최근의 연구에 의하면 비록 특정한 항경련

제가 위험을 증가시키지는 않지만, 임신 첫삼개월의 항

경련제 노출과 구안열(orofacial cleft)과 연관이 있음

을 제안하였다. 여러 연구자들은 항경련제에 노출된 유

아에서 미세기형(minor malformation)(예, rotated 

ears, flat nasal bridge, fingernail hypoplasia)을 포함

한 증후군이 나타난다고 보고하였다. 이러한 미세기형
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은 성장하면서 사라지는 경향이 있다. 

산전에 항경련제에 노출된 후 장기간 어떤 영향이 있

는가에 대한 자료는 어느 정도 논란이 있다. 자궁내에서 

항경련제에 노출된 후, 신경행동적 결과에 대한 해석은 

부모의 지능, 간질의 심한 정도, 임신중의 간질, 사회심리

적 영향의 정도 등의 요소를 통제하는데 있어서의 어려

움으로 인해 신중해야 한다. 그럼에도 최근 한 연구는 

carbamazepine에 산전에 노출이 비노출군보다 더 신경

행동적 기형과 연관이 있지 않다고 보고하였다.27) 
 

4. 벤조다이아제핀 

임신 첫 삼개월에 벤조다이아제핀에 노출과 선천성 기

형의 위험에 관련성에 관한 관심은 20년 전으로 거슬러 

올라간다. 비록 초기 보고는 임신 첫삼개월에 diazepam 

같은 약물에 노출후 구개열의 위험이 증가한다고 보고하

였으나, 다른 연구는 이를 지지하지는 못하였다. 이 연

구들의 해석은 각 연구의 표본과 연구 계획의 차이로 

인해 어려움이 있다. 

임신 첫 삼개월에 벤조다이아제핀에 노출된 후의 선

천성 기형의 위험에 대한 예측은 3편의 전향적 연구에

서 선천성 기형의 위험이 유의하게 증가하지 않는다는 

것을 보여준다. 임신 첫 삼개월에 벤조다이아제핀에 노

출된 것과 구순열이나 구개열 같은 특정 기형의 증가에 

대한 문제는 논쟁의 여지가 있다. 몇편의 최근 연구는 

이러한 연관을 지지하지 않으나, 반면 임신 첫삼개월에 

벤조다이아제핀에 노출된 것이 일반 인구의 만명당 6

명(0.06%)의 위험율과 비교하여 구개열 위험율이 증

가할 수 있다는 보고도 있다.11) 이들 연구에서는 비노

출군보다 유의하게 위험률이 높아 노출군에서 구개열

이 0.7%로 나타났다. 

여러 연구에서 자궁내 diazepam과 alprazolam같은 

벤조다이아제핀에 노출된 상대적 위험을 보고하고 있

으나 clonazepam의 위험에 관한 자료는 희박하다. 사

람에게 clonazepam 노출 후에 기형 유발위험의 평가

에 대한 연구는 없다. 동물실험에서는 carbamazepine, 

phenobarbital, primidone, ethosuximide같은 다른 항

경련제에 노출된 것과 연관된 것과 비교하여 clonaze-

pam과 관련된 기형발생 위험이 적다고 보고하였다. 

Clonazepam은 태아 이상의 비율이 2.7%로 기준 동물

에 비하여 2배 높았으나, 그 유의성은 분명하지 않다. 

38명의 공황장애의 임산부에 대한 한 전향적 연구에서 

clonazepam(0.5∼4 mg/day)이 다양한 기간 사용되

었으나, 선천성 기형의 증거는 보고되지 않았다. 

신생아 독성은 여러 사례에서 출산시에 벤조다이아

제핀에 노출된후 보고되었다. 증상들은 온도 조절 장애, 

무호흡, 낮은 Apgar 점수, 근육 과긴장, 음식 섭취실패

를 포함한다. 산전에 벤조다이아제핀에 노출 후의 신경

행동 기능에 대한 연구결과는 일치하지 않는다. 몇편의 

연구는 발달과 운동의 지연을 보고하였으나, 확인 오류

로 비판을 받고 있다. 

 

 치료 지침 
 

임신 중에 정신 약물 사용에 대한 치료지침은 기존의 

장애의 심한 정도와 산모나 태아의 안녕에 대한 위협정

도에 따라 조율되어야 한다. 약물치료적 개입의 상대적 

위험은 정신 질환의 위험과 비교하여 평가되어야 한다. 

궁극적으로 환자와 의사는 태아의 약물노출에 대한 위

험과 치료받지 않은 정신질환의 잠재적 위험에 대하여 

서로 충분히 논의하여야 한다. 절대적 위험을 측정하는 

것이 불가능하지만, 현재까지의 가능한 자료를 근거로 

하여 임신중 정신과 약물사용 여부에 대한 적절한 결정

을 하고 세심한 치료계획을 세우는 것은 임상의의 책무

이다. 여기서는 각각의 대표적 정신질환에 있어 임신중 

약물치료 지침에 대해 기술하겠다. 
 

1. 정신증 

임신중의 정신증은 산과적 내과적 응급이다. 정신증

이 있는 여성은 정신병적 증상으로 인해 적절하고 필

요한 산전 진찰을 받지 않을 수 있다. 더우기 혼란화

(disorganization)나 정신증적 부인(denial)로 인해 충

동성과 위험한 행동의 위험이 증가할 수 있다. 항정신

병약물을 중단한 환자에서의 정신증 증상은 병의 재발

을 반영할 수 있는 반면, 임신중의 정신증의 새로운 발

병은 임신하지 않은 환자에서 행해지는 것과 비교하여 

더욱 적극적인 감별진단이 필요하다. 

현재까지 보고된 문헌에서 임신중 고역가의 항정신

병약물이 상대적으로 안전하다고 보고되고 있으나, 이
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러한 약물의 사용은 가능한 최소화하여야 한다. 간헐적

으로 나타나는 경한 정신증의 증상조절을 위해 특히 임

신 첫 삼개월에 통상적인 일일 용량에 준하여 필요시 

항정신병약물을 사용할 수 있다. 이러한 임상적 양상은 

만성 환자나 약을 끊거나 약물치료에 비순응적일 경우 

반복적으로 악화를 보인 경우의 환자들과 구별되어야

한다. 만성 정신증의 임신 환자를 항정신병약물로 유지

하는 것은 잠재적인 재발 후에 고용량 약물로 다시 치

료하는 것을 피함으로써 전반적인 산전 약물 노출을 줄

일 수 있다는 의미가 있다. 

비록 출산시에 항정신병약물에 노출된 경우, 신생아 

추체외로 증상이 보고되었으나 진통이나 분만 직전에 

항정신병 약물을 중단해야 할 근거는 없다. 급히 약물

을 중단하는 경우에 특히 재발 위험이 높고, 출산후 재

발이 출산 몇주내에 일어날 수 있으므로 출산 직전에 

약물치료의 변화가 산모에게 재발 위험을 높일 수 있다. 
 

2. 기분장애 
 

1) 주요 우울증 

여러 연구에서 여성들이 임신중 기분장애로부터 보

호되지 않는다는 것을 제안한다. 연구자들은 임신하지 

않은 여성들과 비교하여 임신시 우울증의 발생률을 측

정하였다. 어머니의 기분과 불안 장애가 소아 발달에 

영향을 미칠수 있음이 보고되면서,28,29) 임신이나 산욕

기 우울증에 대한 중요성이 강조되고 있다. 

임신중 우울증 진단은 임신시 나타날 수 있는 피로나 

리비도의 변화 뿐만 아니라 수면이나 식욕의 장애 같은 

요소들 때문에 어려울 수 있다. 초기에 자율신경증상이 

산모의 안녕을 방해하는 것으로부터 시작하는 사례에서

는 임신중 항우울제의 사용을 당분간 보류하고 관찰할 

수 있다. 임신중 주요우울증의 관리를 위한 가장 적절한 

치료 방식은 기존 장애의 심한 정도에 달려있다. 임신 

중 경한 우울증상이 생긴 여성은 약물치료 대신 비약물

치료만으로도 도움을 받을수도 있다. 이러한 집단에서는 

항우울제를 투여하기 전에 인지치료나 대인관계치료가 

특히 도움을 줄 수 있다. 이러한 비약물적 치료전략은 

항우울제 복용중에 임신을 원하는 경도나 중등도 우울

삽화가 있는 환자에게 적절하다. 약물을 줄이거나 끊는 

것이 이러한 환자에게는 도움을 줄 수 있다. 

반면, 약물치료적 개입은 중등도에서 심한정도 우울

증이 있는 임신부에게 적절하다. 이러한 환자는 전형적

으로 식사량이 줄고 자살위험이 있거나 정신증의 증상

을 가지고 있다. 항우울제 중단과 관련하여 반복적인 

주요우울증의 과거력을 가진 환자에서는 임신시 항우

울제를 계속 투여하는 것이 적절하다. Desipramine이

나 nortriptyline같은 이차아민 삼환계 항우울제는 항

콜린작용과 기립성 저혈압이 적기 때문에 선호될 수 있

다. 임신중 fluoxetine의 안정성을 지지하는 자료들이 

축적되면서 SSRI의 사용도 가능하다. 자살사고나 정신

증의 증상을 보이는 심한 우울증 환자는 입원하여 치료

를 받는 것이 최선이다. 이러한 환자에서는 ECT가 도

움이 될 수 있다. 

Sertraline이나 paroxetine의 기형유발 위험에 대한 

자료는 부족하지만 이러한 약물의 사용은 어떠한 상황

에서는 적절할 수 있다. 예를 들어, 임신을 위해 노력하

는 경도 혹은 중등도의 우울증을 가진 여성에서 sert-

raline이나 paroxetine은 지속하다가 초기에 임신 사

실을 알고 난후 끊을 수 있다. 임신(그리고 첫 무월경 

전에)을 알게된 후 단기 작용하는 SSRIs을 중단하면 

태아태반 순환을 형성하기 전에 약이나 그 대사물이 배

설된다. 단기 작용 SSRIs을 갑자기 중단한 경우 어지

러움, 구역, 두통, 안절부절 같은 금단 현상을 동반하기

도 하지만,30) 약의 중단 시점에서 볼 때 임신후에 약을 

끊는 경우에서 가장 장기간 약을 투여할 수 있다는 장

점이 있다. 이러한 선택은 fluoxetine 같은 장기간 작

용하는 경우에는 불가능하다. 

임신중에 MAOIs의 안전성에 대한 유용한 정보가 부

족하므로 이러한 물질은 피해야한다. 더욱이 bupropion, 

venlafaxine, nefazodone에 대하여도 유용한 정보가 부

족하므로 임신시 이러한 약물도 피하는 것이 최선이다. 

여러 연구에서 우울증의 과거력이나 임신중의 우울

증과 산욕기의 기분악화와 연관이 있음을 지지한다. 

임신중 약을 끊은 우울증의 과거력이 있는 환자를 치

료하는 임상의는 출산후 증상이 다시 나타날 가능성을 

고려하여야 한다. 심한 주요 우울증의 과거력이 있는 

환자의 경우 임신 마지막 삼개월의 후반기나 출산후 

즉시 항우울제를 재시작하는 것이 필요할 수 있다. 한

동안 주산기 증후군을 피하기 위하여 분만 전에 항우
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울제를 중단하도록 제안되었지만, 이는 환자가 정동 

장애의 위험한 시기로 들어가게 하기 때문에 부적절할 

수 있다. 
 

2) 양극성 장애 

양극성 장애의 과거력을 가진 환자는 보고된 재발율

이 30∼50%에 이를 정도로 산욕기 기분 악화의 위험

을 가지고 있다. 임신이 양극성 장애의 자연적 진행에 

어떠한 영향을 미치는 지는 분명하지 않다. 여러 연구

로부터 나온 최근의 자료는 양극성 환자에서 리튬을 중

단, 특히 아주 급하게 중단하였을 때 재발율이 높았다. 

재발하는 조증은 삽화사이의 관해기의 간격을 줄일 수 

있어 만성 질환으로 고생하는 여성의 경우 출산력을 잃

을 가능성을 증가시킨다. 

리튬을 유지하고 있는 양극성 장애의 과거력이 있는 

여성은 가족계획에 참여시켜고 임신을 원하는 경우 적

절히 도와주어야 한다. 출산 위험 상담은 또한 환자로 

하여금 여러 치료 선택의 상대적 위험의 정도를 스스로 

평가하고 결정하는 과정을 포함해야 한다. 임신중 리튬

사용의 결정은 질병이 심하거나 기분 안정제로 예방을 

하는 분명한 이유가 있는 경우에 권고할 수 있다. 한번

의 조증 삽화후 오랜 기간 안정되어있거나 제2양극성 

장애를 가진 여성에서는 임신 전에 약을 줄이거나 끊을 

수 있다. 재발을 피하기 위해 리튬은 서서히 감량한 후 

중단해야 한다. 

잦은 조증과 우울증 삽화의 과거력을 가진 양극성장

애 환자의 치료는 더욱 어렵다. 이러한 집단에서 리튬

을 끊는 것은 임신의 보고가 된후 가능한 빨리 해야한

다. 이러한 임신 과정은 태아노출을 최소화하고 임신을 

원하는 환자에게 예방적 이득을 제공한다. 나이가 들어 

임신을 원하는 여성이 증가함에 따라 임신의 보고시까

지 리튬치료를 유지하는 것은 현명한 것이다. 왜냐하면 

임신하기까지 걸리는 시간이 젊은 환자보다 더 예측하

기 어렵기 때문이다. 

대부분의 심한 양상의 양극성 장애를 가진 여성에서 

임신전과 임신중 리튬치료를 유지하는 것이 권장된다. 이

러한 환자들은 항조증 예방을 하지 않을 경우 재발할 위

험이 높다. 임상적 양상이 악화되는 양극성 장애의 환자

는 적극적인 치료를 필요로 한다. 치료는 입원, 항정신병

약물과 clonazepam 같은 부가약물의 사용, ECT를 포함

한다. 리튬을 중단한 환자들에게 임신 주수에 상관없이 

다시 리튬투여를 시작해야 하는 경우가 대부분이다. 

여러 초기의 보고에서 임신중에는 리튬치료로부터 ca-

rbamazepine이나 valproic acid 같은 다른 기분 안정

제로의 전환이 좋다고 제안되었다.31) 이러한 권고는 임

신 첫 삼개월에 리튬에 노출된 위험에 관한 관심후에 

나왔다. 최근의 연구에 의하면 이전의 생각보다 carb-

amazepine에 산전에 노출된 후에 높은 기형 발생률을 

보고하고 있다. 자궁내에서 valproic acid에 노출된후 신

경관 손상의 비율은 5%라는 보고도 있다.32) 이러한 수

치는 임신 첫 삼개월에 리튬에 노출후 측정된 위험율 보

다 높다. 더욱이 이러한 물질의 기분 안정제로서의 상대

적 효능을 지지하는 자료가 적어 임신중 이들을 사용을 

정당화하는 데에는 어려움이 있다. 이들의 사용은 급속

순환성 양극성 장애 환자가 리튬에는 반응이 없고 

valpoic acid에 반응이 있을 경우와 같은 매우 선택적인 

상황에서 적절할 수 있다. 임신여성에 엽산(folate)을 투

여한 경우 자녀에서 신경관 손상의 위험을 줄인다는 연

구가 있으며,33) 임신중 valproic acid나 carbamazepine

을 복용하는 여성에 예방적으로 엽산을 투여할 수 있다. 

임신 첫 삼개월에 리튬을 사용하는 여성은 비록 그

러한 노출이 절대적으로 낮은 것이라는 확인은 받지만 

그러한 노출과 관련하여 선천성 기형의 상대적인 위험

이 다소 증가하는 것에 대하여 상담을 받아야 한다. 

태아 심초음파는 임신 첫삼개월에 리튬에 노출된 과거

력이 있는 환자를 확인시킬수 있다. 이는 임신 16∼

18주에 시행될 수 있다. 임신중 리튬을 유지하는 환자

들에게는 약을 출산 전 25∼30%정도 줄일 수 있다. 

출산후 시기는 양극성 장애의 여성에서 위험이 높은 

시기이므로 리튬을 아주 끊어서는 안된다. 실제 지속

적으로 양극성 장애 여성에서 30∼50%로 산욕기의 

재발 비율이 측정되고 있다. 출산후 기분 악화의 위험

이 높기 때문에 출산후 예방적 리튬 투여가 기분악화

의 위험을 감소시키는가에 대해 관심이 있었다. 이러

한 연구의 결과는 출산 후 첫 48시간 동안에 리튬을 

투여 받은 여성이 받지 않은 여성에 비하여 재발 비율

이 유의하게 감소한다는 점이다. 또한 기면, 긴장저하

를 포함한 신생아 독성의 일화적 보고도 예방적 리튬
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을 받은 산모의 아이를 추적 연구에서 지속적으로 보

이지 않았다. 
 

3. 불안 장애 
 

1) 공황장애 

많은 연구들의 결과는 공황 장애가 만성이고 재발하

는 진행을 한다고 보고한다. 몇몇 자료는 어떤 환자들

은 그들의 질병 진행 동안에 항공황 약물을 성공적으로 

줄이거나 끊을 수 있다는 보고를 한다. 초기의 일화적, 

후향적 보고는 공황장애의 증상에 대하여 임신이 보호

한다는 결과를 보고하였으나, 최근의 연구는 임신중 공

황증상이 지속되거나 오히려 악화된다고 보고하였다. 

확실히 일부 환자에서는 임신중 공황증상이 개선되어 

투약을 중단하게 되는 경우도 있다. 그러나 임신중 공

황장애가 악화되거나 새로 공황장애가 발병하는 경우

가 있고 이들 두군 간에 어떤 차이가 있는 가는 아직 

불분명하다. 

항공황 약물을 유지하면서 임신을 원하는 공황장애 

환자는 이러한 약물을 서서히 감량하도록 권고되어야 

한다. 추가적인 인지 행동치료는 환자들이 항공황 약

물을 끊는데 도움을 줄 수 있고 재발전의 기간을 증가

시킬 수 있다. 줄이는 것이 성공적이지 못하고 증상이 

다시 생긴다면 TCAs나 벤조다이아제핀을 다시 시작

하는 것이 필요하다. 임신 첫 삼개월에 벤조다이아제

핀 사용과 관련하여 구개열의 위험이 있으므로 TCAs

의 사용이 바람직하다. 그러나 많은 공황장애 환자가 

TCAs만을 사용할 경우 반응이 없는 경우가 있으며, 

이때는 벤조다이아제핀을 사용할 수 있다. SSRIs같은 

새로운 항우울제의 사용은 치료의 대안이 될 수있다. 

그러나 아직 TCAs의 처방은 임신중 사용에 대한 많

은 자료에 근거하고 있기 때문에 SSRI보다 여전히 선

호된다. 

몇몇 환자들은 항공황 약을 먹으면서 우연히 임신을 

할 수 있고, 이 경우 긴급 상담이 필요할 수 있다. 급

하게 항공황약물을 중단하는 것은 권장되지 않는다. 

그럼에도 추가적인 인지행동치료와 함께 항공황 약물

을 줄이는 것이 태아의 노출을 최소화하기 위하여 추

구될 수 있다. 
 

2) 강박 장애 

여러 연구에서 임신과 강박장애(OCD)의 발생과의 

관련에 대하여 보고되었다. 한 연구에서 여성의 52%

에서 그들의 첫 임신에서 OCD가 발병했다.34) 그럼에

도 다른 연구들은 이러한 결과를 확인하지 못했다. 임

신 첫 삼개월 동안 OCD의 행동 기술(인지 치료)은 투

약의 대안으로 고려되어야한다. 임신시 OCD에는 삼환

계 항우울제와 fluoxetine이 임신 첫 삼개월 동안이나 

특히 이후에 우선 고려할 수 있는 약물이다. 과거 치료

력상 효과적이었다면 clomipramine이 사용될 수도 있

다. Clomipramine의 기형발생의 위험은 높지 않을 것

으로 알려져 있다. 그러나 이 약은 기립성 저혈압을 악

화시킬 수 있으므로 이의 사용은 임신중에는 가능하면 

피하는 것이 좋다. Clomipramine은 이의 노출후 신생

아 간질의 일화적 보고가 있으므로 산고나 분만중에도 

사용하지 않는 것이 좋다. 
 

4. 치료시 유의점 

이제 임신시 적절한 치료가 산모나 아이의 건강에 중

요하다는데 어느 정도 의견의 일치를 보고 있다. 임신

중에는 가능하면 비약물치료가 우선 시행되어야 하나 

꼭 약물치료가 필요하다고 생각되면 다음의 원칙을 준

수하면서 약물치료를 시행해야 할 것이다.  
 

1) 서면동의 

환자나 보호자에게 향정신약물로 초래될 수 있는 완

전한 위험목록을 제시한다는 것은 불가능하다. 환자와 

향정신약물사용시와 비사용시의 위험에 대해 논의하고 

약물치료 이외의 다른 치료법이 그동안 충분히 시도되

고 고려되었음을 환자에게 서면으로 제시해 주어야 한

다. 또한 정신질환을 치료하지 않았을 때 산모나 아이 

모두에게 초래될 위험에 대해서도 충분히 서면으로 설

명해야 한다. 
 

2) 약물의 선정 

약물선정시 가장 중요한 요인은 과거치료병력이다. 

병력상 어떤 약물에 대해 치료반응이 있었던 환자의 경

우, 새로운 약물을 투여해서는 안된다. 이 기간 동안 새

로운 약물의 투여는 또다른 약물에의 노출을 의미하며 

질환의 위험을 지속하게 만들 수 있다. 과거 약물치료
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병력이 없는 환자는 다음의 몇가지 원칙에 준해 약물을 

선택해야 한다. 

① 이전에 충분히 검증된 약물을 선택한다. FDA 

risk category가 낮은 약물부터 선택한다. ② 대사물

질(metabolites)이 거의 없거나 없는 약물을 우선 선

택한다. ③ 부작용이 적은 약물을 우선 선택한다. 특히 

저혈압이나 항콜린부작용의 경우 신생아에게 직접적인 

주산기증후군을 유발할수 있으므로 이런 부작용이 적

은 약물을 선호해야 한다. 또한 경련역치를 낮추는 약

물, 분만시 산과에서 흔히 사용하는 마취제나 진통제등

과는 약물상호작용이 적은 약물을 선택한다. ④ 연구자

료가 일치하는 약물을 우선 선택한다. 
 

3) 용량의 결정 

임신과 수유시 약물치료의 일차적 목적은 증상의 관

해를 위해 적절한 치료를 하는데 있다. 불안전한 치료

는 단지 질병과 약물의 위험에 대해 산모와 아이를 노

출시킴으로써 위험만 가중시킬 따름이다. 치료기간 동

안 임상의는 최소 유효용량을 유지해야 하며, 신중하게 

임신중 약물요구량이 증가할 수 있음을 염두에 두어야 

한다. 임신후기에는 약물용적분포가 변하기 때문에 용량

조절이 필요할 수 있다. 분만후 신생아 금단증상과 모성

의 독성 가능성을 최소화하기 위해 부작용과 혈중약물농

도(가능한 경우)에 대한 철저한 감시가 필요하다. 
 

4) 필요시 소아과 의사와 협의 

정신과 의사는 필요시 투약과 가능한 약물상호작용

에 대해 신생아 전문의사와 상의하는 것이 좋다. 간장

성숙이 지연되는 경우 향정신약물의 대사에 영향을 주

어 유아에게 처방되는 다른 약물의 혈중농도를 변화시

킬 가능성이 있다. 

 

모유 수유 
 

임신중에 약물치료는 태아에서 필연적으로 약물노출

을 수반한다. 항정신병약물, 항우울제, 리튬, 벤조다이

아제핀을 포함한 모든 향정신약물은 유즙으로 분비된

다. 그럼에도 모유에 이러한 약물의 농도는 축적은 매

우 다양하며 산모의 대사뿐아니라 약물의 특이한 성

상에 좌우된다. 이러한 물질의 신생아에 대한 효과는 

다양하고 약의 생체이용율, 신생아 대사와 중추신경

계의 성숙에 달려있다. 신생아에서 이러한 요소의 다

양성은 각각의 약물의 결과의 범위(찾을 수 없는 결

과로부터 심한 신생아 곤란의 증상까지)를 설명할 수 

있다. 비록 이러한 물질의 상당한 농도가 모유에서 발

견될 수 있지만, 모유수유로 인한 신생아의 정신과 약

물노출후 심한 합병증의 빈도는 적다. 발달하는 유아

의 뇌에 대한 약물 노출의 결과는 불분명하다. 그러므

로 향정신약물을 필요로하는 환자들은 유아에 대한 잠

재적 위험이 더 잘 이해될 때까지 모유 수유에 대하여 

주의해야 한다. 

 

요     약 
 

임신과 수유 중 향정신약물은 노출에 따른 태아의 잠

재적 위험보다 치료되지 않은 산모의 정신과 장애의 위

험이 큰 경우 투여되어야 한다. 향정신약물의 산전 노

출효과에 관해서는 경각심을 가진 나머지 갑작스럽게 

약물을 중단하면 재발할 가능성이 높아진다. 그러므로 

임신중 새로운 정신과 증상이 생겨난 여성 뿐아니라 향

정신약물을 유지하다 우연히 임신이된 여성들도 주의

해서 재평가해야한다. 

현재까지의 자료에 의하면 phenothiazine, lithium, 

benzodiazepines, valproic acid, carbamazepine은 임

신중 첫삼개월에 사용했을 때 아이에서 선천성기형의 

상대적 위험이 증가한다고 알려져 있다. 그럼에도 몇몇 

환자들에게 임신중 산모의 정신 건강을 안정되게 유지

할 필요 때문에 약간의 기형발생위험 상승을 감수하는 

결정이 적절할 수 있다. TCAs나 SSRIs에 임신중 노

출되는 수가 상대적으로 적으나 이들의 안전성을 지지

하는 자료가 나오고 있다. 

산전에 향정신약물에 노출후 장기적인 행동변화의 

잠재성에 관한 정보는 드물다. 동물연구에서 자궁내에

서 다양한 향정신약물에 노출된 산모의 자손에서 뇌수

용체의 수나 기능에 변화가 있었다. 임신중 향정신약물

을 투여해야 할 경우가 많기 때문에, 임상의는 임신시 

약물사용에 대한 전략을 갖고 있어야 한다. 의무기록을 

철저히 하면서 환자와 배우자, 산과와 정신과의사의 협

조적 관리가 필수적이다. 태아와 이후의 발달에 대한 
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약물의 유용한 전향적 자료가 더욱 필요한 실정이며, 

임상의는 임상실제에서 부분적으로 계산된 위험의 가

중치를 두면서 잠재적 불확실성을 가지고 지속적으로 

약물치료여부에 대한 결정을 내려야 한다. 
 

중심 단어：임신·수유·약물치료. 
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