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The Korean Medication Algorithm Project for Bipolar Disorder (KMAP-BP) was developed in 2002 and thereafter revised in 
2006. It was secondly revised in 2010 (KMAP-BP 2010). The aim of this study was to compare KMAP-BP 2010 with other re-
cently published treatment algorithm and guidelines for bipolar disorder. The authors reviewed the 4 recently published guide-
lines and treatment algorithms for bipolar disorder [The British Association for Psychopharmacology Guideline for Treatment 
of Bipolar Disorder, Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments Guidelines for the Management of Patients with Bi-
polar Disorder, The World Federation Society of Biological Psychiatry Guideline for Biological Treatment of Bipolar Disorder 
and National Institute for Health and Clinical Experience (NICE) Clinical Guideline] to compare the similarities and discrep-
ancies between KMAP-BP 2010 and the others. In aspects of treatment options, most treatment guidelines had some similari-
ties. But there were notable discrepancies between the recommendations of other guidelines and those of KMAP-BP in which 
combination or adjunctive treatments were favored. Most guidelines advocated new atypical antipsychotics as first-line treat-
ment option in nearly all phases of bipolar disorder and lamotrigine in depressive phase and maintenance phase. Lithium and 
valproic acid were still commonly used as mood stabilizers in manic phase and strongly recommended valproic acid in mixed 
or psychotic mania. Mood stabilizers or atypical antipsychotics were selected as first-line treatment option in maintenance
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서        론

주요 정신질환의 치료에는 과학적이고 체계적인 약물사용

이 중요하다. 전통적으로 임상에서는 자신의 임상경험과 지

식을 토대로 약물 및 치료적인 기술을 사용해 왔다. 그러나 

지난 20년 동안 다수의 새로운 약물들이 임상에 도입되면서 

기존의 주관적인 임상경험과 지식만으로 적절한 약물을 효

과적으로 사용하기에는 어려움이 많았다. 1990년대 이후 근거

중심의학(evidence-based medicine)이 급속한 발전을 이루면

서 이러한 어려움을 극복하기 위하여 정신의학 분야에서는 

다른 의학의 영역에 비해 비교적 빨리 치료 지침이나 알고리

듬을 개발하여 이를 활용하고 있다.1)

정신과 질환 중 특히 양극성 장애는 조증, 우울증 및 혼재성 

삽화 등 삽화의 종류에 따라 그 임상양상이 다를 뿐만 아니라 

하나의 삽화에서도 그 아형에 따라 치료를 위한 약물의 선택

이 다를 수 있기 때문에 임상의가 적절한 치료를 선택하기는 

더욱 더 어려울 수밖에 없다. 이에 따라 이미 1990년대부터 양

극성 장애 약물치료에 대한 치료 지침 및 알고리듬이 발표되

기 시작했으며,2-6) 국내에서도 2002년에 본 저자들이 중심이 

되어 한국인의 특성과 실정에 적합한 한국형 양극성 장애 약

물치료 알고리듬 및 지침서(Korean Medication Algorithm for 

Bipolar Disorder 2002, 이하 KMAP-BP 2002)를 최초로 개

발하여 그 유용성을 확인하였다.7-10) 하지만 2002년 이후에도 

새로운 치료약물의 개발 및 수 많은 임상연구를 바탕으로 치

료 지침이나 알고리듬이 새로 개발되거나 개정 및 재개정되

는 등 매우 빠르게 임상 환경이 변화하면서 새로운 변화를 반

영할 필요성이 제기되었다. 이에 따라 KMAP-BP 2002의 개

정이 필요하여 2006년도에 한국형 양극성 장애 약물치료 알

고리듬 및 지침서(Korean Medication Algorithm for Bipolar 

Disorder 2006, 이하 KMAP-BP 2006)11)를 개정하였으며, 이

후 정확히 4년 후인 2010년에 재개정판인 KMAP-BP 201012)

을 발표하였다.

이미 KMAP-BP 2010의 개발과정 및 각 임상 아형에 따른 

알고리듬은 이전의 논문들12-18)에서 논의되었기 때문에 본 논

문에서는 외국의 다른 치료 지침 및 알고리듬과의 비교를 통

하여 그 유사점 및 차이점에 대해서 주로 논의하고자 한다. 이

전의 KMAP-BP 2006과의 비교 논문19)에서는 2006년까지 발

표되거나 개정된 치료 지침 및 알고리듬과 KMAP-BP 2006

을 비교하였는데, 본 논문에서는 2006년 이후 개발되거나 개

정된 외국의 치료 지침들과 KMAP-BP 2010을 비교하고자 

한다.

외국의 치료 지침 또는 알고리듬

KMAP-BP 2006을 대상으로 하여 비교하였던 이전의 비교 

논문19)에서는 당시에 개발 혹은 개정되었던 알고리듬 혹은 

치료 지침을 대상으로 비교하였는데, 즉 Texas Implementa-
tion of Medication Algorithm(이하 TIMA),5) The British As-
sociation for Psychopharmacology Guideline for Treatment of 

Bipolar Disorder(이하 BAP),6) Canadian Network for Mood 

and Anxiety Treatments Guidelines for the Management of 

Patients with Bipolar Disorder(이하 CANMAT),20) Australian 

and New Zealand Clinical Practice Guideline for the Treat-
ment of Bipolar Disorder(이하 ANz-BD),21) Expert Consen-
sus Guideline for Bipolar Disorder(이하 ECG-BP)4) 및 The 

World Federation Society of Biological Psychiatry Guide-
line for Biological Treatment of Bipolar Disorder(이하 WF-
SBP)22-24) 등 6개의 알고리듬 및 치료 지침을 대상으로 하였다. 

그러나 이번 비교 논문에서는 2006년 이후에 개정된 BAP,25) 

CANMAT,26) WFSBP27,28)를 비교 대상으로 하였으며 이와 더

불어 새롭게 National Institute for Health and Clinical Ex-
cellence(이하 NICE) Clinical Guideline 3829)을 추가하여 국

내의 KMAP-BP 201012)와 비교하였다(Table 1). 이들의 자세

한 내용은 다음과 같다.

The British Association for Psychopharmacology 
Guidelines for Treatment of Bipolar Disorder
BAP6)는 원래 2002년에 재개정된 American Psychiatric As-
sociation Practice Guideline for Bipolar Disorder-200230)를 

참고로 하여 만들어졌으며, BAP 200925)는 2009년에 발표한 

treatment. As the more evidences were accumulated, more use of atypical antipsychotics such as quetiapine, aripiprazole and 
ziprasidone were prominent. This review suggests that the medication strategies of bipolar disorder have been reflected the 
recent studies and clinical experiences, and the consultation of treatment guidelines may provide clinicians with useful infor-
mation and a rationale for making sequential treatment decisions. It also has been consistently stressed that treatment algo-
rithm or guidelines are not a substitute for clinical judgment; they may serve as a critical reference to complement of indi-
vidual clinical judgment.	 Korean J Psychopharmacol 2011;22:171-182 
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개정판이다. BAP 2009는 크게 나누어 임상 지침을 보여주는 

part 1과 그와 관련된 증거들 및 중요 포인트로 구성된 part 2

로 구성되어 있다. BAP는 수집한 자료의 질적인 특징에 따라 

자료의 범주(evidence category)로 명명하였는데, 이는 가장 

강력한 증거의 범주인 ‘I’에서 증거가 가장 미약한 ‘IV’까지 4 

단계(I~IV)로 분류하여 치료 지침에 반영하였으며, 각 임상에

서 권고의 강도(strength of recommendation) 역시 가장 강력

한 권고 수준인 ‘A’에서 가장 낮은 수준인 ‘D’까지 4단계(A~ 

D)로 세분화 하였다. 

전문가들의 합의(consensus) 이후 광범위한 피드백을 통하

여 최종적으로 지침을 개발하였다. 다른 치료 지침에서는 언

급이 적었던 진단 및 치료에 필요한 기본 상황들을 포함하여 

환자 및 보호자에게 정보를 제공하는 부분은 특이한 점이라 

할 수 있다. 

Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments 
Guidelines for the Management of Patients 
with Bipolar Disorder

캐나다에서 광범위한 문헌 고찰과 연구 증거들의 특성을 

분류하는 방식으로 1997년도에 처음으로 CANMAT31)이 개발

되었다. 다시 2005년도에 동일한 방법으로 개정되었으며20) 이

후 다시 새로운 증거(evidence)를 중심으로 2007년도에 재개

정판,32) 그리고 가장 최근의 개정판인 CANMAT 200926)가 In-
ternational Society for Bipolar Disorders와의 공동 연구로 

2009년도에 발표되었다. CANMAT는 국외의 치료 지침 가운

데 개정이 가장 신속하게 진행되는 치료 지침이라고 할 수 있

다. CANMAT는 증거의 수준에 따라 ‘1~4’까지 구분하였는

데, ‘1’은 가장 강력한 증거를 제시하는 수준이다. 한편 치료

적인 권고의 수준을 1차부터 3차(1st line~3rd line), 그리고 권

고하지 않는(not recommended) 수준으로 구분하여 각 임상 

상황에 따라 제시하고 있다. CANMAT 역시 각 임상 상황에 

따라 알고리듬과 함께 첫 번째 치료적 선택, 두 번째 치료적 

선택, 세 번째 치료적 선택 그리고 권고되지 않은 약물들을 

표로 쉽게 설명하여 제시하고 있다. 

특히 2007년 개정판에서는 이전에 비해 감별진단, 공존질

환에 따른 치료 및 부작용, 그리고 최근에 문제가 되는 체중 

증가, 당뇨, 비만, 대사성 증후군에 대해 비교적 자세하게 언

급하고 있으며, CANMAT 2009는 2007년 개정판에 바탕을 

두고 최근에 추가된 증거들에 근거하여 치료의 권고 수준을 

추가하였으며, 특히 이전 판에서 논의하지 못하였던 II형 양

극성 장애에 대한 추가적인 논의를 광범위하게 기술하고 있

는 것이 특징이다.26)

National Institute for Health and Clinical Excellence  
Clinical Guideline for Bipolar Disorder

영국에서 발간된 각종 질병에 대한 일련의 치료 지침 중 하

나로 원래의 명칭은 NICE clinical guideline 38이다. NICE는 

광범위한 문헌고찰을 통한 자료를 근거로 한 지침으로 성인 

환자뿐 아니라 청소년을 포함하였으며, 1차 및 2차 진료 영

역에서 양극성 장애의 진단 및 치료를 위한 지침을 제시하고 

있다.29) 

2006년에 발표되었으나 이후 아직까지 개정되지는 않았다. 

NICE는 정신과 영역에서 활동하는 다양한 직종의 전문가 집

단을 대상으로 하였기 때문에 BAP와는 달리 증거의 수준에 

대한 범주를 명확하게 구분하거나 치료의 권고 수준을 강력

하게 시사하는 내용보다는 비교적 간단하게 양극성 장애에 

대한 진단 및 치료를 권고하는 수준의 지침서이다. 본 연구

에서 비교한 치료 지침 중에 가장 오래된 것이지만, KMAP-

BP 2006와의 비교에 인용되지 않았기 때문에 본 KMAP-BP 

2010에서는 이를 비교의 대상에 포함시켰다. 

Table 1. Summary of recent bipolar disorder treatment guidelines 

Organization Publication date Audience Methodology
Korean Medication Algorithm Project 
  for Bipolar Disorder (KMAP-BP) 

201018) Psychiatrists Expert consensus

British Association for 
  Psychopharmacology (BAP) 

200929) Psychiatrists
Primary care physicians

Evidence-based

Canadian Network for Mood and 
  Anxiety Treatments (CANMAT) 

200930) Psychiatrists Evidence-based

National Institute for Health and
   Clinical Excellence (NICE) 

200633) Psychiatrists
Primary care physicians

Evidence-based

World Federation of Societies of Biological 
  Psychiatry (WFSBP)

2009 (acute mania, mixed, 
  rapid cycling)31)

2004 (maintenance)28)

2010 (acute depression)32)

Psychiatrists
Primary care physicians

Evidence-based
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The World Federation Society of Biological Psychiatry 
Guidelines for Biological Treatment of Bipolar Disorder
WFSBP에서 주관하여 만든 지침으로 유럽의 정신과 의사

들이 핵심적 역할을 맡았고 전세계의 전문가가 참여하였다. 

광범위하게 문헌을 고찰하고 증거들을 분류한 뒤, 지침의 초

안을 만들어 55명의 전문위원들에게 두 차례의 검증을 받아 

최종안을 정하였다. 2002년도에는 우울증 삽화22)에 대해서 

발표되었고, 2003년도에는 조증 삽화23)에 대해 그리고 2004년

도에는 유지치료24)에 대해서 각각 발표되었다. 이후에 2009년

에 조증 삽화에 대한 개정판,27) 그리고 2010년에는 급성기 우

울증의 치료에 대한 알고리듬의 개정판28)을 발표하였다. WF-
SBP는 수집된 자료의 수준에 따라서 증거의 범주(category 

of evidence, 이하 CE)로 구분하고, 이에 따라 치료의 권고 단

계(recommendation grade, 이하 RG)를 역시 정하였는데, CE

는 가장 강력한 범주인 ‘A; full evidence from controlled stu-
dies’부터 ‘F; lack of evidence’까지로 구분하였으며, RG는 

‘1; category A evidence and good risk-benefit ratio’부터 ‘5; 

category D evidence’로 정하여 각 임상 상황에 따라 치료적

인 권고를 하고 있다.27,28) 

한국형 양극성 장애 약물치료  
알고리듬 2010의 개발 과정

2010년 개정작업의 근거자료로는 전문가 설문 조사를 사용

하였다. 이번 연구에서는 KMAP-BP 2006을 기본으로 하여 

문항 일부를 수정하고 일부 문항을 추가하였다. 각 문항에서 

치료 전략 또는 약물 선택의 적합성을 평가하도록 하였으며, 

이를 위해서 9점 척도 수정판을 사용하였다. 각 선택항목에 대

하여 χ2-검증을 시행하여 점수가 무작위 분포를 하지 않는 경

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

또한 선택항목의 95% 신뢰도 구간(confidence interval, 이하 

CI)에 근거하여 각 선택항목을 1차/선호하는 선택(first-line/ 

preferred choice), 2차/대체 선택(second-line/alternate choi-
ce), 3차/일반적으로 부적절하다고 간주되는 선택(third-line/

usually inappropriate)의 3가지 범주로 구분하였다. 2차 선택

항목 중에서 신뢰도 구간이 1차 선택과의 경계선(6.5점)에 걸

치는 경우는 상위 2차 선택(high second-line)으로 구분하였다. 

이에 따라 주요 임상 상황에서 선호하는 치료 전략을 보여

주는 지침표(guideline table)를 만들었다. 이것을 토대로 하

여 논란의 여지가 있는 부분에 대해 검토위원회에서 토의를 

하였으며, 최종 결정은 양극성 장애 약물치료 알고리듬 실무

위원회에서 하였다. 이 지침표를 기본으로 하고 연구결과에 

의한 근거를 반영하여 조증, 양극성 우울증, 급속 순환형, 유지

치료 그리고 안정성 및 특수 집단에 대한 KMAP-BP 201012)

을 제작하였다. 

각 임상 상황에서 치료 지침들 사이의 비교

급성기 조증(Acute mania)

초기 치료 전략(Table 2 and 3)

KMAP-BP 201012)에서는 조증 삽화의 첫 치료단계(stage 1)

를 stage 1A와 1B로 구분하였다. Stage 1A에서는 경조증 및 

유쾌성 조증에 대하여 기분조절제, 혹은 비정형 항정신병약

물 단독치료를 1차로 권고하였으며, stage 1B에서는 유쾌성 

조증, 혼재성 조증, 정신병적 조증 모두에서 기분조절제와 비

정형 항정신병약물의 병합치료를 가장 우선적인 치료적 선

택으로 제시하였다(Table 2 and 3). 조사 결과 국내의 전문가

들은 기분조절제+비정형 항정신병약물의 병합치료를 조증

의 모든 임상 상황에서 최우선 치료로 선택하였지만, 외국의 

치료 지침25-27,29)에서는 기분조절제 또는 항정신병약물의 단독

치료를 1차 선택으로 권고하고 있기 때문에 KMAP-BP 2010

의 실무위원들은 국내의 합의인 기분조절제와 비정형 항정

신병약물 병합치료와 함께 이들 약물의 단독치료를 1차 선택

으로 권고하기 위하여 1A와 1B로 구분하여 알고리듬을 구성

하였다.13) 

기분조절제의 선택에 있어 KMAP-BP 201012)에서는 val-
proic acid와 lithium이 조증의 모든 경우에 있어서 1차 선택

약물이었고, valproic acid는 특히 혼재성 조증에서 최우선 선

택약물로 추천되었다. 외국의 경우에도 BAP 2009,25) CAN-
MAT 2009,26) NICE 200629)에서는 lithium과 valproic acid가 

동일하게 1차 선택으로 권고되었던 점에 비해서 WFSBP 

200927)에서는 valproic acid만이 1차 선택약물로 권고되었는

데, 이는 lithium의 안전성에 대한 고려가 반영된 결과이다. 한

편 valproic acid는 다낭성 난소증후군(polycystic ovarian syn-
drome)의 위험성 때문에 여성의 경우에 신중하게 사용할 것

을 권고하고 있었다.25-27)

항정신병약물의 선택에 있어 KMAP-BP 201012)의 경우 유

쾌성 조증에서는 quetiapine, olanzapine, risperidone이 1차 선

택약물이었고, 혼재성 조증의 경우에는 olanzapine, quetiapi-
ne, risperidone 및 aripiprazole이 1차 선택약물이었다. 특히 

정신병적 조증의 경우에는 혼재성 조증과 유사하였으나 olan-
zapine이 최우선 선택약물로 권고되었다. 경조증의 경우에도 

4가지의 비정형 항정신병약물이 1차 선택약물로 권고되었다. 

한편, 정형 항정신병약물은 이전에 비해 선호도가 감소되어 

하위 2차 선택약물로 권고되고 있었다. BAP 200925)에서는 특
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정 항정신병약물을 지명하지 않았으나 비정형 항정신병약물

을 권고하였고, CANMAT 2009에서는 olanzapine, risperi-
done, quetiapine, aripiprazole 및 ziprasidone을 권고하였으

며, 이전에 비해 quetiapine XR을 새로 추가하였다.26,32) 특이하

게 WFSBP 200927)에서는 비정형 항정신병약물로 aripipra-
zole, ziprasidone 그리고 risperidone 만을 1차 선택약물로 권

고하였는데, olanzapine과 quetiapine은 안전성 측면에서 권

고 등급(recommendation grade)이 “B”였던 점을 고려한 것

으로 생각된다.

초기 치료에 부적절한 반응시 다음 단계의 치료

적극적인 초기 치료에도 불구하고 불충분한 치료반응을 보

이는 경우 모든 치료 지침은 다른 1차 약물을 추가하는 것을 

권장하고 있다(Table 2 and 3). KMAP-BP 201012)의 경우는 

valproic acid+lithium+비정형 항정신병약물의 3중 병합치료

를 권고하고 있었는데, 특히 사용하고 있는 기분조절제에 다

른 기분조절제를 추가하는 것이 권장되었다. 기분조절제와 

비정형 항정신병약물 병합치료에 치료효과가 부족하다면 항

정신병약물의 교체 또한 권장된다. 외국의 치료 지침들에서도 

많은 차이를 보이지 않았으나, CANMAT 200926)에서는 초기 

치료에 부적절한 반응을 보이는 경우 1차 약물에는 포함되지 

않은 carbamazepine을 사용하도록 권고하고 있어 본 치료 지

침보다는 carbamazepine에 대한 선호도가 더 높음을 알 수 

있다. 또한 국내에서는 아직 허가되지 않은 asenapine의 사용

Table 2. Treatment for acute euphoric/classic mania across practice guidelines

Guideline 1st-line treatment Next intervention Later intervention
KMAP-BP
  201018)

1A: Li/Val or AAP
1B: Li/Val+AAP

Val+Li+AAP Li+Val+other AAP

BAP
  200929)

Mild: AP or Val or Li (or CBZ)
Severe: APs or Val (if required IM: AP or BZ)

(Li or Val)+AP ECT or CLZ

CANMAT
  200930)

Li, Val, OLZ, RIS, QTP, QTPXR, ARP, ZIP, 
  Li or Val+RIS, Li or Val+QTP, Li or 
  Val+OLZ, Li or Val+ARP

CBZ, ECT, Li+VAL, ASP,
  Li or Val+ASP, PAL

HP, CPZ, Li or Val+HP,
  Li+CBZ, CLZ, OXC, 
  Tamoxifen

NICE
  200633)

AP, Li, Val; (Li or Val)+APs in severe mania

WFSBP
  200931)

Monotherapy with CE 1 and RG A such as 
  Val, ARP, ZIP and RIS

Optimize dosage; Switch to another 
  1st-line agents; in severe mania,
  consider combination

Add-on with 1st-line agent; 
  combination with two 
  1st-line choice

KMAP-BP 2010: Korean Medication Algorithms for Bipolar Disorder 2010, BAP 2009: The British Association for Psychopharmacol-
ogy guidelines for treatment fo bipolar disorder 2009, CANMAT 2009: Canadian Network for Mood and Anxiety group 2009, NICE 
2006: National Institue for Health and Clinical Excellence. Treatment for Bipolar Disorder, WFSBP 2009: World Federation Society 
of Biological Psychiatry Guidelines for Biological Treatment of Bipolar Disorder 2009: Treatment for acute mania, Li: lithium, Val: 
various kinds of valproic acids, AAP: atypical antipsychotics, AP: antipsychotics, CBZ: carbamazepine, IM: intramuscular formulation, 
BZ: benzodiazepine, ECT: electroconvulsive therapy, CLZ: clozapine, OLZ: olanzapine, RIS: risperidone, QTP: quetiapine, QTPXR: 
quetiapine XR, ARP: aripiprazole, ZIP: ziprasidone, ASP: asenapine, PAL; paliperidone, HP: haloperidol, CPZ: chlorpromazine, 
OXC: oxcarbazepine, CE; categories of evidence, RG: recommendation of grade

Table 3. Treatment for mixed/psychotic mania across practice guidelines

Guideline 1st-Line treatment Next intervention Later intervention
KMAP-BP 201018) Mixed mania: Val (Li)+AAP

Psychotic mania: Val/Li+AAP
Li+Val+AAP Li+Val+other AAP; Li+Val+2 AAP; 

  Li+Val+2 AAP (CLZ)
BAP 200929) Same for eurphoric mania;

  AAP in psychotic mania
Same for euphoric mania Same for euphoric mania

CANMAT 200930) Not mentioned
NICE 200633) Same for euphoric mania; Avoid AD Same for euphoric mania Same for euphoric mania
WFSBP 200931) Val, AAPs (OLZ, ZIP, ARP) RIS, CBZ
KMAP-BP 2010: Korean Medication Algorithms for Bipolar Disorder 2010, BAP 2009: The British Association for Psychopharmacol-
ogy guidelines for treatment fo bipolar disorder 2009, CANMAT 2009: Canadian Network for Mood and Anxiety group 2009, NICE 
2006: National Institue for Health and Clinical Excellence. Treatment for Bipolar Disorder, WFSBP 2009: World Federation Society of 
Biological Psychiatry Guidelines for Biological Treatment of Bipolar Disorder 2009: Treatment for acute mania, Val: various kinds 
of valproic acids, Li: lithium, AAP: atypical antipsychotics, CLZ: clozapine, AD: antidepressant, OLZ: olanzapine, ZIP: ziprasidone, 
ARP: aripiprazole, RIS: risperidone, CBZ: carbamazepine
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과 함께 ECT를 비교적 적극적으로 권고한 점이 CANMAT 

2009의 특징이다.26)

정신병적 조증의 경우, KMAP-BP 2010에서는 기분조절제

와 비정형 항정신병약물의 병합치료에 효과가 없을 경우 다른 

기분조절제를 추가할 수도 있고 비정형 항정신병약물을 교체

하거나 혹은 2가지의 비정형 항정신병약물을 사용할 수도 있

도록 권고하였다.12) 하지만 다른 치료 지침에서는 정신병적 

조증의 치료에 대해 따로 분류를 하지 않아 직접 비교를 할 

수 없었다.25-27) 

지속적인 치료 저항을 보이는 조증에 대한 치료 전략은 각 

치료 지침마다 상이하였다. 하지만 대부분의 지침에서 일반

적으로 ECT와 clozapine 사용을 권장하였고,25-27) KMAP-BP 

201012)과 CANMAT 200926)에서는 정형 항정신병약물도 선택

사항으로 명시되어 있다. 

유지요법과 장기 예방요법(Continuation therapy and 
long-term prophylaxis)(Table 4)
KMAP-BP 201012)에서는 유지치료에 대한 항목을 대폭 개

선하였으며 약물치료의 중요성을 강조하였다. 이에 따라 급

성기 삽화 후 유지치료에 대한 질문들을 새롭게 만들었으며 

특히 약물 선택에 대해 중점을 두었고, 양극성 장애 I형과 양

극성 장애 II형을 구분하여 치료적 선택을 권고하고 있다. 조

증 삽화 후 유지치료 전략으로는 기분조절제와 비정형 항정

신병약물 병합치료 또는 기분조절제 단독을 1차 치료 전략으

Table 4. Continuation and maintenance treatment across practice guidelines

Guideline 1st-Line treatment Next intervention Additional comments
KMAP-BP
  201021)

BP-I after mania: MS+AAP 
  (QTP, ARP, OLZ, RIS), MS alone
BP-I in breakthrough mania:  
  MS+AAP, Add AAP
BP-II, recently hypomanic: MS,
  MS+AAP (QTP, ARP, OLZ, RIS)
BP-II, recently depressed: 
  MS/AAP+LTG, MS+AAP, LTG

BP-I after mania: AAP aolne,
  MS/AAP+LTG, 
BP-I in breakthrogh mania: 
  Li/Val+other MS, change MS
BP-II, recently hypomanic:
  AAP, MS/AAP+LTG
BP-II, recently depressed:
  MS, AAP

BP-I after mania: 2MS, S+AAP+LTG, 
  LTG alone
BP-I in breakthrough mania: 
  optimize/change MS
BP-II, recently hypomanic: 
  AAP+LTG, MS+AAP+LTG, LTG
BP-II, recently depressed: 
  MS+AD, AD

BAP 200929) If mania predominates; Li, ARP, 
  QTP, Val, OLZ.
If depression predominates; 
  QTP, LTG

If mania predomanates; CBZ
If depression predominates; Li

Combination therapy; CLZ

CANMAT 
  200930)

Li, LTG (limited efficacy in 
  preventing mania), Val, OLZ, QTP,
  Li or Val+QTP, RIS LAI, adjunctive
  RIS LAI, ARP (mainly for 
  preventing mania), adjunctive ZIP

CBZ, Li+Val, Li+CBZ,
  Li or Val+OLZ, Li+RIS,
  Li+LTG, OLZ+FX

Adjunctive phenytoin, adjunctive 
CLZ,
adjunctive ECT,
adjunctive TP,
adjunctive omega-3-fatty acid, adjunc-
tive OXC or adjunctive gabapentin

NICE 200633) After manic episode;
  Li, OLZ, Val
After depressive episode; stop AD
Chronic, recurrent depression; 
  SSRI+MS, QTP, LTG,

Switching/Adding alternative 
  1st-line agent, Li+Val, Li+OLZ,
  Val+OLZ

LTG (in BP-II), CBZ

WFSBP
  200428)

After a manic episode: Li or 
  antipsychotics.
After a depressive episode: AD
  (SSRI)+MS (Li, LTG, Val or CBZ)

KMAP-BP 2010: Korean Medication Algorithms for Bipolar Disorder 2010, BAP 2009: The British Association for Psychopharmacol-
ogy guidelines for treatment fo bipolar disorder 2009, CANMAT 2009: Canadian Network for Mood and Anxiety group 2009, NICE 
2006: National Institue for Health and Clinical Excellence. Treatment for Bipolar Disorder, WFSBP 2004: World Federation Society of 
Biological Psychiatry Guidelines for Biological Treatment of Bipolar Disorders: Maintenance treatment, BP-I: bipolar I disorder, MS: 
mood stabilizer, AAP: atypical antipsychotics, QTP: quetiapine, ARP: aripiprazole, OLZ: olanzapine, RIS: risperidone, BP-II: bipolar 
II disorder, LTG: lamotrigine, Li: lithium, Val: various kinds of valproic acids, AD: antidepressant, CBZ: carbamazepine, CLZ: clozap-
ine, RIS LAI: risperidone long-acting injection, ZIP: ziprasidone, FX: fluoxetine, ECT: electroconvulsive therapy, TP: topiramate, 
OXC: oxcarbazepine, SSRI: selective serotonin reuptake inhibitor
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로 권고하였으며, 상위 2차 치료 전략으로는 비정형 항정신

병약물 단독 및 기분조절제 혹은 비정형 항정신병약물과 la-
motrigine의 병합치료를 권고하였다. 기분조절제와 병합치료 

또는 비정형 항정신병약물 단독으로 치료할 때에는 quetiapi-
ne, aripiprazole, olanzapine, risperidone이 상위 1차 약물로 

선택되었다. 

단독요법으로 유지치료 중에 나타난 조증의 발현(breakth-
rough mania)시, 기분조절제로 유지했던 경우에는 약물의 용

량을 증량하거나 다른 1차 선택 기분조절제로 교체하는 것이 

1차 치료 전략이었으며, 비정형 항정신병약물을 추가하는 경

우도 역시 다른 1차 치료 전략이었다. 이때 1차로 선택한 기

분조절제 외에 lamotrigine으로 교체하는 것이 2차 치료 전

략으로 권고되었는데, 이는 유지치료를 위하여 lamotrigine

에 대한 관심이 높은 것을 반영한 결과로 생각된다. 이때에 추

가할 항정신병약물로는 olanzapine, quetiapine, risperidone, 

aripiprazole 등이 선택되었다. 

KMAP-BP 200611)부터 새롭게 추가한 양극성 장애 II형의 

유지치료에 대한 치료 전략을 살펴보면, KMAP-BP 201012)에

서는 최근 경조증 삽화 후의 유지치료에서는 기분조절제 단

독, 기분조절제와 비정형 항정신병약물의 병합이 권고되었으

며, 우울증 삽화 후의 유지치료는 기분조절제와 lamotrigine, 

비정형 항정신병약물과 lamotrigine, 기분조절제와 비정형 

항정신병약물 및 lamotrigine의 3중 병합치료가 권고되었다. 

경조증 후에 사용되는 기분조절제로는 lithium과 valproic acid

가 선택되었으며, 항정신병약물로는 quetiapine, olanzapine, 

aripiprazole, risperidone이 제시되었다. 최근 우울증 후의 유

지치료시에 사용되는 기분조절제로는 lamotrigine, lithium, 

valproic acid을 권고하였는데, 이는 양극성 우울증의 유지치

료 시 lamotrigine에 대한 선호도가 증가하였음을 보여주고 

있다. 항우울제로는 bupropion과 escitalopram을 권고하였

는데,12) KMAP-BP 200611)에서는 선택된 항우울제가 없었던 

점을 고려할 때 최근에 양극성 우울증에 대하여 항우울제 치

료에 대해서 달라진 시각들을 반영하는 것으로 생각된다.12) 항

정신병약물로는 quetiapine, aripiprazole 및 olanzapine 등을 

권고하였다.12) 

양극성 장애의 유지치료에 대한 외국의 치료 지침 가운데 CA-
NMAT 200926)는 KMAP-BP 2010과 같이 양극성 장애 II형에 

대한 유지치료를 기술하고 있는 점에서 일치하였지만, lamo-
trigine은 조증의 예방에 제한적인 효과가 있으며, aripipra-
zole은 우울증을 예방하는데 제한이 있음을 직접적으로 명기

하였고, risperidone long-acting injection의 단독 및 부가적

인 사용을 1차 전략으로 권고하고 있는 점이 KMAP-BP 2010

과는 차이가 있었다. 한편 BAP 200925)에서는 조증이 우세한 

경우에는 lithium, aripiprazole, quetiapine, valproic acid 및 ol-
anzapine을 1차로 권고하였고 우울증이 우세한 경우에는 qu-
etiapine과 lamotrigine을 1차로 권고하였다. NICE 200629)에서

는 조증 삽화 후의 유지치료에 lithium, olanzapine, valproic 

acid를 1차로 권고하였으며, 우울증 삽화 후의 유지치료 시에

는 항우울제의 사용을 금지하는 것을 1차로 권고하였는데, 만

성 재발성 우울증의 경우에는 SSRI와 기분조절제의 병합치

료나, quetiapine, lamotrigine을 단독으로 유지하는 것을 1차

로 권고하였다. 마지막으로 WFSBP에서는 최근에 유지치료

에 대한 치료 지침이 아직 개정되지 않아 2004년의 것을 참

고로 하여 비교하였을 때, 조증 삽화 후의 유지치료로 lithium 

혹은 항정신병약물의 단독요법을 권고하였고, 우울증 후의 

유지치료로는 항우울제 특히 SSRI와 기분조절제(lithium, la-
motrigine, valproic acid, carbamazepine)의 병합치료를 권장

하였다.20) 이는 최근의 치료적 경향과는 다소 일치하지 않는 

결과로 WFSBP에서 유지치료에 대한 개정판이 나온다면 새

롭게 비교할 수 있을 것으로 생각된다.

양극성 장애의 유지치료를 각 치료 지침을 통해서 정리해 

보면, 비록 최근에 양극성 장애 II형에 대한 관심과 연구결과

가 예전에 비해 많아졌음에도 불구하고, KMAP-BP 200912)와 

CANMAT 200926)를 제외하고는 세분화된 치료적 권고가 이

뤄지지 못하고 있음을 알 수 있었으며, 유지치료에 있어서 ari-
piprazole과 lamotrigine의 사용이 예전에 비해 증가된 양상

을 반영하고 있는 것으로 생각해 볼 수 있겠다. 

 

양극성 우울증(Bipolar depression)

초기 치료 전략(Table 5)

KMAP-BP 201012)에서는 양극성 우울증을 경도와 중등도 우

울증, 심한(중증) 우울증, 정신병적 우울증으로 구분하였다. 경

도와 중등도의 우울증에서는 기분조절제 또는 lamotrigine 단

독치료를 1차로 권고하였으며, 심한 우울증에서는 기분조절

제와 비정형 항정신병약물과 항우울제, 기분조절제와 비정형 

항정신병약물, 기분조절제와 항우울제 등의 병합치료가 1차

로 추천되었다. 그리고 정신병적 우울증에서는 기분조절제와 

비정형 항정신병약물과 항우울제, 기분조절제와 비정형 항정

신병약물, 비정형 항정신병약물과 항우울제 등의 병합치료를 

1차로 권장하였다. 양극성 우울증에서 기분조절제로는 lithi-
um, valproic acid와 함께 lamotrigine이 1차로 권고되었으며, 

항정신병약물로는 여러 임상 상황을 포함할 때 공통적으로 qu-
etiapine, aripiprazole, olanzapine이 1차 약물로 선택되었다. 

항우울제로는 중등도의 우울증에서는 bupropion과 escitalo-
pram이, 심한 우울증에서는 escitalopram, bupropion, paroxe-
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tine이 1차로 선택되었다. 

본 논문에서 비교된 치료 지침 가운데 가장 오래된 NICE 

200629)에서는 항조증약물을 사용하지 않은 경우에는 항조증

약물의 사용을, 현재 항조증약물을 사용중인 경우에는 용량

을 최적화시키거나, 항우울제의 추가, quetiapine의 추가, la-
motrigine의 추가를 1차적으로 권고하고 있다. 또한 정신병적 

우울증에서는 olanzapine, quetiapine, risperidone을 포함한 

비정형 항정신병약물을 추가하거나, ECT의 사용을 권고하고 

있다. 이는 저자들이 KMAP-BP 2006의 비교논문에서 비교

하였던 그 당시의 알고리듬 및 치료 지침들과 유사한 내용이

었다.19) BAP 200925)에서는 경증의 우울증에서는 quetiapine, 

lamotrigine의 단독치료를 권장하였고, 중등도의 우울증인 경

우에는 quetiapine, lamotrigine 단독치료를 권장하였으며, 기

존에 기분조절제 혹은 항정신병약물을 사용 중인 경우에는 

SSRI의 병합치료를, 그리고 심한 우울증의 경우에는 ECT를 

권고하고 있었다. CANMAT 200926)에서는 보다 다양한 치료

적 선택을 권하고 있었는데, lithium, lamotrigine, quetiapine, 

quetiapine XR 등의 단독치료와 함께 lithium 혹은 valproic 

acid와 SSRI의 병합치료, olanzapine과 SSRI의 병합치료, li-
thium과 valproic acid의 병합치료, lithium 혹은 valproic acid

와 bupropion의 병합치료 등을 1차 선택약물로 권고하고 있

었다. 가장 최근에 발표된 WFSBP 201028)에서는 양극성 우울

증의 1차 치료 선택으로 quetiapine 단독, quetiapine 부가치료, 

olanzapine-fluoxetine combination(이하 OFC), olanzapine 

단독, lamotrigine 단독, lamotrigine과 lithium 혹은 valproic 

acid의 병합치료를 권고하고 있었다. KMAP-BP와 다른 치료 

지침에서 가장 공통적인 사항은 항우울제의 단독 사용을 철

저히 금지하고 있었으며, lamotrigine과 비정형 항정신병약

물의 선호도가 증가하였고, 이전과는 달리 기분조절제 혹은 

비정형 항정신병약물에 부가적으로 적절한 항우울제를 사용

하는 것에 더욱 허용적이 되었다는 점이다.12,26-28) 

초기 치료에 부적절한 반응시 다음 단계

KMAP-BP 201012)에서는 임상양상에 관계없이 이미 사용

하던 약물의 교체보다는 사용하지 않은 다른 약물의 추가를 

권고한다. 즉, 경도 및 중등도 우울삽화에서 기분조절제 단독

치료에 반응이 불충분하면 lamotrigine 또는 비정형 항정신

병약물을, 비정형 항정신병약물 단독치료에 반응이 불충분하

면 기분조절제 또는 lamotrigine을, lamotrigine 단독치료에 

반응이 불충분하면 비정형 항정신병약물 또는 기분조절제 

추가를 권장하였다. 기분조절제와 항정신병약물과의 병합치

료에 반응이 불충분하면 lamotrigine 추가를 권장하였고, 기

분조절제와 항우울제 병합치료에 반응이 불충분하면 비정형 

항정신병약물 또는 lamotrigine 추가를 권장하였다. 정신병적 

Table 5. Treatment of bipolar depression across practice guidelines

Guideline 1st-Line treatment Next intervention
KMAP-BP
  201019)

Mild to moderate: MS/LTG
Severe: MS+(AAP and/or AD)
Psychotic: AAP+(MS and/or AD)

Mild: Add LTG/AAP
Moderate to severe: Add LTG/AAP, change AD/AAP
Psychotic: Add MS/change AAP (except CLZ), change AD
ECT/CLZ in refractory depression

BAP 200929) Mild and or previous mood instability: QTP or LTG
Moderate: QTP or LTG, SSRI or other AD (not TCA)
Consider ECT in severe depression

Add anti-manic agent if BP-I

CANMAT
200930)

Li, LTG, QTP, QTPXR, Li or Val+SSRI,
  OLZ+SSRI, Li+Val, Li or Val+BUP

QTP+SSRI, Val, Li or Val+LTG, adjunctive MDF

NICE 200633) Without AM; add AM
With AM; optimization, adjunctive ADs, 
  adjunctive QTP, adjujctive LTG
If psychosis; Adjunctive AAPs (OLZ, QTP, RIS), ECT

switching to MIR or VEN, adding QTP or 
  OLZ or Li, ECT

WFSBP
201032)

QTP, Adjuctive QTP, OFC, OLZ, 
  LTG, LTG+Li, Val

Optimization of 1st-line treatment, QTP add CBZ, Li,   
  MDF+Li/Val/ADs, ECT

KMAP-BP 2010: Korean Medication Algorithms for Bipolar Disorder 2010, BAP 2009: The British Association for Psychopharmacol-
ogy guidelines for treatment fo bipolar disorder 2009, CANMAT 2009: Canadian Network for Mood and Anxiety group 2009, NICE 
2006: National Institue for Health and Clinical Excellence. Treatment for Bipolar Disorder, WFSBP 2010: World Federation Society of 
Biological Psychiatry Guidelines for Biological Treatment of Bipolar Disorders: update 2010 on the treatment of acute bipolar depres-
sion, MS: mood stabilizer, LTG: lamotrigine, AAP: atypical antipsychotics, AD: antidepressant, CLZ: clozapine, ECT: electroconvul-
sive therapy, QTP: quetiapine, SSRI: selective serotonin reuptake inhibitor, TCA; tricyclic antidepressant, BP-I: bipolar I disorder, Li: 
lithium, QTPXR: quetiapine XR, Val: various kinds of valproic acids, OLZ: olanzapine, BUP; bupropion, MDF: modafinil, AM: anti-
manic agents, RIS: risperidone, MIR: mirtazapine, VEN: venlafaxine, OFC: olanzapine-fluoxetine combination, CBZ: carbamazepine
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우울증에서는 ‘기분조절제+비정형 항정신병약물+항우울제’ 

또는 ‘기분조절제+비정형 항정신병약물’ 병합치료에도 반응

이 불충분한 경우에는 다른 기분조절제 또는 lamotrigine을 

추가하는 것을 권장하였다. 

NICE 200629)에서는 다음 단계의 치료 선택으로 항우울제

를 mirtazapine이나 venlafaxine으로 교체하거나 기존의 치

료에 quetiapine, olanzapine, lithium등을 추가하는 것, 혹은 

ECT를 시행하는 방법을 권고하고 있었다. CANMAT 200926)

에서는 다음 단계의 치료로서 단독치료보다는 quetiapine과 

SSRI 병합, lithium 혹은 valproic acid와 lamotrigine의 병합, 

modafinil의 부가 요법을 권고하였다. WFSBP 201028)에서는 

1차 치료 전략에서 불충분한 반응을 보이는 경우에는 우선 1

차 치료에 사용했던 약물을 최적화시키거나(optimizing), que-
tiapine에 carbamazepine 혹은 lithium을 추가하거나, moda-
finil을 lithium, valproic acid, 항우울제 등에 병합하는 방법

을 사용하는 것을 권고하였으며, 마지막으로 ECT의 사용을 

추천하였다.

이전의 치료 지침에서 권고하였던 갑상선 호르몬 등의 병

합치료, clozapine의 추가, 계절성인 양극성 우울증 환자에서 

광치료, 기타 정신자극제, 칼슘 길항제 등은 최근의 치료 지

침에서는 거의 권고되지 않았다.12,16,19,25-28) 

기타 사항들

KMAP-BP 201012)에서는 1형과 2형 양극성 우울증의 치료 

전략에 대해 새롭게 질문하였는데, 71.4%의 전문가들이 치료 

전략이 달라야 한다고 생각하고 있었다. 2형 양극성 우울증

에 대한 항우울제의 사용은 2차 전략으로 선택되었으며, 이때 

선택할 수 있는 항우울제는 bupropion과 escitalopram이었다. 

ECT는 자살의 위험성이 높거나 신체적 질환이 있는 경우

에도 시행할 수 있으나 일반적으로 충분한 약물치료 후에 고

려하는 것이 일반적이다. KMAP-BP 2010에서는 ECT의 적

용 시점을 3가지 이상의 기분조절제와 3가지 이상의 항우울제

를 사용해 본 후 반응이 없는 경우로 하였다.12) 하지만 실제 

ECT가 양극성 우울증에 효과가 있기 때문에 알고리듬의 순

서와 상관없이 환자의 상태나 치료 반응에 따라 언제라도 시

도할 수 있도록 권장하였다.12) 외국의 치료 지침들은 대부분 

어느 단계에서도 ECT를 고려할 수 있도록 하여 KMAP-BP 

2010과 같았다.12,21,25-28,34) 특히 항우울제를 사용해도 반응이 

없는 경우 ECT를 사용할 수 있다고 하였는데, 이는 많은 연구

들에서 보고된 바와 같이 항우울제보다 ECT가 더 효과적일 

수 있으며35) 단극성 우울증 환자에 비해 양극성 우울증 환자

에서 더 빠른 반응을 나타낸다는36) 등의 결과에 근거를 둔 것

으로 생각된다. 

이전 지침11,21)과 마찬가지로 KMAP-BP 201012)에서도 약물

의 용량이나 증량 방법, 약물의 추가 또는 교체 시기에 대한 

지침은 제시하지 않았으며 임상가의 판단에 따라 이루어지

는 것으로 하였다. 또한 약물의 사용 및 병합에 의한 약물의 

부작용, 독성 작용, 약물의 상호작용에 대해서는 언급되지 않

았다. 이러한 경향은 다른 치료 지침에서도 동일하였다.25-28)

급속 순환(Rapid cycling)(Table 6)
KMAP-BP 2010에서는 급속 순환의 치료에 기분조절제와 

비정형 항정신병약물의 병합치료가 1차 치료 전략이었으며, 

이후 2차로 다른 기분조절제의 추가를 고려할 수 있었다.12) 급

속 순환 우울증의 경우에는 lamotrigine 단독 사용이 대체 전

략으로 고려될 수 있었다. 또한 급속 순환에 단독치료 약물로

서 valproic acid, lithium, olanzapine, quetiapine을 권고하였다. 

마지막으로 어떠한 치료에도 반응이 없는 급속 순환인 경우

에는 clozapine이나 ECT를 고려하도록 권고하고 있다.

그러나, 대부분의 지침들에서는 급속 순환에 대해 KMAP-

Table 6. Treatment of rapid cycling across practice guidelines

Guideline 1st-Line treatment Next intervention Additional comments
KMAP-BP 201020) MS+AAP 2 MS+AAP; 

  Change AAP or MS
Change AAP to CLZ or add other AAP 
  or MS (including CBZ) or add thyroid
   hormone

BAP 200929) No recommendation
CANMAT 200930) Not mentioned
NICE 200633) Li+Val Li, avoid AD, Li/Val+LTG (in BP-II) Check thyroid function
WFSBP 200931) Not mentioned
KMAP-BP 2010: Korean Medication Algorithms for Bipolar Disorder 2010, BAP 2009: The British Association for Psychopharmacol-
ogy guidelines for treatment fo bipolar disorder 2009, CANMAT 2009: Canadian Network for Mood and Anxiety group 2009, NICE 
2006: National Institue for Health and Clinical Excellence. Treatment for Bipolar Disorder, WFSBP 2009: World Federation Society of 
Biological Psychiatry Guidelines for Biological Treatment of Bipolar Disorder 2009: Treatment for acute mania, MS: mood stabilizer, 
AAP: atypical antipsychotics, CLZ: clozapine, CBZ: carbamazepine, Li: lithium, Val: various kinds of valproic acids, AD: antidepres-
sant, LTG: lamotrigine, BP-II: bipolar II disorder



180  대한정신약물학회지 2011;22:171-182

한국형 양극성 장애 알고리듬 2010: 치료 지침 비교

BP 2010과 같이 독립된 항목으로 구체적으로 언급을 하지 않

고 있었다.25-28) 이는 아직까지 급속 순환에 대해 밝혀진 사실

이 많지 않으며, 그 개념 역시 구체적으로 정립된 것이 비교적 

최근이고,37) 또한 이와 관련된 연구들도 상대적으로 적기 때

문으로 설명할 수 있다.11,26,27) 또한 급속 순환형은 아직까지도 

하나의 아형에 속하는 것인지 아니면 course-specifier로 보

아야 하는지에 대한 논란이 있다.37) 따라서 본 지침의 결과와 

다른 지침들을 비교하기에는 무리가 따르며, 먼저 급속 순환

형에 대한 보다 폭넓은 이해 및 정의가 이루어진 이후에 각 

지침 간의 비교가 가능할 것이다. 

특정 상황
모든 치료 지침들이 정도에 차이는 있으나 소아, 노인, 임산

부 등 특정 상황에 대한 논의를 제시하고 있다. 예를 들어 BAP 

200925)에서는 노인의 경우 부작용의 위험이 높아 특히 lithi-
um의 경우 용량을 적절히 조절하여야 한다는 점과 물질관련

장애가 동반될 위험성이 높다는 점을 지적하고 있으며, 약물

을 복용중인 가임기 여성에게는 반드시 피임의 필요성을 설

명하여야 한다는 점 등을 지적하고 있다. CANMAT 200926)에

서도 소아, 노인, 임신 및 출산 관련 주제를 별도의 부분으로 

다루고 있다. WFSBP 201028)의 경우에는 별도의 부분에서 특

정 상황에 대한 논의를 다루고 있는 기타 치료 지침에 비하여 

관련 내용을 개별적인 치료 내용에 포함하여 부분적으로만 

제시하고 있다는 차이가 있다. KMAP-BP 201012)에서도 별도

의 부분으로 체중 증가, 정신과적 동반 질환, 신체적 동반 질

환, 임신 관련 문제 등에 대한 별도의 권고안을 제시하였다. 

결        론

KMAP-BP 2010과 기존의 치료 지침들을 요약하면, 급성 

조증의 초기 치료에서 대부분의 지침들은 기분조절제 또는 비

정형 항정신병약물의 단독치료와 함께 기분조절제와 비정형 

항정신병약물의 병합치료를 동시에 권장하였으나, 국내에서

는 병합치료가 선호되었다. 특히 비정형 항정신병약물에 대

한 권고가 예전에 비해 증가되었는데, 특히 aripiprazole의 선

호도가 증가하였다. 기분조절제의 경우 valproic acid와 lithi-
um은 조증의 모든 임상 상황에서 1차 약물로 권고되었으나, 

carbamazepine은 2차 약물로 제시되었다. 양극성 우울증의 

경우, 중등도의 우울증에서는 기분조절제 단독치료 혹은 que-
tiapine이나 lamotrigine이 선택되었으며 중증 및 정신병적 우

울증의 경우에는 기분조절제와 항우울제 병합 또는 기분조절

제와 비정형 항정신병약물, 비정형 항정신병약물과 항우울

제의 병합치료가 권고되었다. 이때 기분조절제로는 lithium, 

valproic acid, lamotrigine이 선택되었고 항우울제로는 bu-
propion과 SSRI 제재들이 선택되었다. 유지치료 중 양극성 장

애 I형의 경우 각각의 지침들마다 정확하게 일치하지는 않았

지만 기분조절제 또는 비정형 항정신병약물의 단독치료뿐 아

니라 기분조절제와 비정형 항정신병약물의 병합치료 역시 권

고되었고 거의 모든 지침들에서 비정형 항정신병약물과 lamo-
trigine을 1차 선택약물로 권고하였다. 급속 순환에 있어서는 

각 지침들 간에 명확한 일치점은 없었으며, 대부분 지침들에

서 급속 순환에 대해 자세하게 기술하지 않고 있는 점은 주목

할 만하다. 치료 전략으로는 기분조절제와 비정형 항정신병약

물의 병합치료가 우선적이었으며, 기분조절제로는 lithium, 

valproic acid, lamotrigine 등이었고, 비정형 항정신병약물 역

시 1차적으로 권고되었다.

KMAP-BP 2010은 전반적으로 다른 치료 지침과 일치하는 

경우가 많았다. 특히 lamotrigine과 비정형 항정신병약물에 

대한 선호도 증가는 어느 치료 지침에서도 동일한 경향을 보

였다. 그러나 병합치료에 대한 높은 선호도, 특히 급성기 조증

에 대한 기분조절제와 비정형 항정신병약물 병합과 급성기 우

울증에서의 항우울제 병합치료의 사용 등은 KMAP-BP 2010

의 특징이라 할 수 있다. 이러한 특징은 몇 가지 측면에서 생

각해 볼 수 있는데, 첫째, 전통적으로 유럽의 치료 지침에서는 

단독치료를 우선하고, 미국의 치료 지침에서는 병합치료에 좀

더 허용적이라는 경향을 보여왔다는 점에서 KMAP-BP 2010

은 최근 빈번하게 인용되고 있는 미국의 연구결과들을 반영

하는 결과라 할 수 있다. 둘째, 국내의 경우 환자 및 보호자의 

양극성 장애에 대한 인식이 낮기 때문에 장기간 치료 순응도

를 유지하기 위해서는 초기에 빠른 효과를 보여야 하기 때문

일 수 있으며, 셋째, 다양한 측면을 생각할 수 있겠으나 전반

적으로 국내의 전문가들은 병합치료로 발생할 수 있는 문제

점 보다는 병합치료로 얻을 수 있는 빠른 효과를 기대한다고 

해석할 수 있다. 

　

요        약 
　

KMAP-BP 2010은 전반적으로 외국의 다른 치료 지침들과 

일치하는 경우가 대부분이었다. KMAP-BP 2010에서는 다른 

치료 지침들과는 달리 급성 조증의 초기 치료에서 기분조절

제와 비정형 항정신병약물 병합치료를 1차적으로 권고하였

고 양극성 우울증의 경우 다른 치료 지침들과 유사하게 중등

도의 우울증에서는 기분조절제 단독치료 혹은 quetiapine이나 

lamotrigine을, 중증 및 정신병적 우울증의 경우에는 기분조절

제와 항우울제 병합 또는 기분조절제와 비정형 항정신병약

물, 비정형 항정신병약물과 항우울제의 병합치료를 권고하
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였다. 유지치료 중 양극성 장애 I형의 경우 역시 기분조절제 

또는 비정형 항정신병약물의 단독치료뿐 아니라 기분조절제, 

특히 lamotrigine과 비정형 항정신병약물의 병합치료를 권고

한다는 점에서 치료 지침들 사이에 큰 차이가 없었으며 급속 

순환에 있어서는 각 지침들 간에 명확한 일치점은 없었다. 

KMAP-BP 2010은 전반적으로 다른 치료 지침에 비해 병합

치료를 선호하는 경향이 있었다. 

중심 단어: 양극성 장애·약물치료·알고리듬·치료 지침· 

KMAP-BP 2010.
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