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민경준1·박원명2·윤보현3·김  원4·김병수5,6·이정구7·주연호5·

서정석8·이  은9·안용민10·신영철11·우영섭2·전덕인12

중앙대학교 의과대학 정신과학교실,1 가톨릭대학교 의과대학 여의도성모병원 정신과학교실,2 국립나주병원,3 

인제대학교 의과대학 서울백병원 정신과 및 스트레스 연구소,4 울산대학교 의과대학 서울아산병원 정신과학교실,5 

서울아산병원 건강증진센터 스트레스 클리닉,6 인제대학교 의과대학 해운대백병원 정신과학교실 및 백인제기념임상의학연구소,7 

건국대학교 의과대학 정신과학교실,8 연세대학교 의과대학 정신과학교실,9 서울대학교 의과대학 정신과학교실,10 

성균관대학교 의과대학 강북삼성병원 정신과학교실,11 한림대학교 의과대학 정신과학교실12

Korean Medication Algorithm for Bipolar Disorder 2010: Introduction

Kyung Joon Min, MD,1 Won-Myong Bahk, MD,2 Bo-Hyun Yoon, MD,3 Won Kim, MD,4 
Byungsu Kim, MD,5,6 Jung Goo Lee, MD,7 Yeon Ho Joo, MD,5 Jeong-Seok Seo, MD,8 Eun Lee, MD,9 
Yong Min Ahn, MD,10 Young Chul Shin, MD,11 Young Sup Woo, MD2 and Duk-In Jon, MD12 
1Department of Psychiatry, College of Medicine, Chung-Ang University, Seoul, 
2Department of Psychiatry, College of Medicine, The Catholic University of Korea, Seoul, 
3Naju National Hospital, Naju, 
4Department of Psychiatry, College of Medicine, Inje University, Seoul, 
5Department of Psychiatry, University of Ulsan College of Medicine, Asan Medical Center, Seoul, 
6Stress Clinic, Health Promotion Center, Asan Medical Center, Seoul, 
7Department of Psychiatry, College of Medicine, Inje Universtiy Haeundae Paik Hospital and Paik Institute for Clinical Research, Busan,
8Department of Psychiatry, College of Medicine, Konkuk University, Chungju, 
9Department of Psychiatry, Yonsei University College of Medicine, Seoul, 
10Department of Psychiatry, College of Medicine, Seoul National University, Seoul, 
11Department of Psychiatry, Kangbuk Samsung Hospital, School of Medicine, Sungkyunkwan University, Seoul, 
12Department of Psychiatry, College of Medicine, Hallym University, Anyang, Korea

ObjectivezzPsychopharmacological treatment of bipolar disorder is quite complex because of its clinical features of different 
episodes and various course. We published Korean Medication Algorithm Project for Bipolar Disorder (KMAP-BP) in 2002, that 
appeared to be helpful in clinical situation by feasibility study in 2005, and revised KMAP-BP in 2006. New papers in which some 
drugs are effective in treating bipolar disorder have been published, and the demand for revision of KMAP-BP are increased.

MethodszzThe questionnaire was sent to 94 experts, 65 of whom replied. It was composed of 40 questions about clinical situa-
tions, and each question includes various sub-items. Based on KMAP-BP 2006 and new data, some questions sub-items are 
amended. Safety issues and consideration on special populations were added in this revision. Each option was categorized on 
three parts (the first-line, the second-line, or the third-line) by its 95% confidence interval.

ResultszzIn acute manic episode, even though it is euphoric, mixed, or psychotic, combination of a mood stabilizer (MS) with 
an atypical antipsychotic (AAP) is recommended as first-line strategy. Mood stabilizer monotherapy is first-line in hypomanic 
episode. Among the mood stabilizers, valproic acid and lithium are selected as first-line. Monotherapy with mood stabilizer is 
recommended in mild to moderate bipolar depression. However, triple combination of a mood stabilizer, an atypical antipsychotic 
and an antidepressant (AD), is the first-line strategy in non-psychotic severe depression. Also combination of MS and AAP 
(MS+AAP) and combination of MS and AD (MS+AD) are recommended as first-line. In psychotic bipolar depression, com-
bination of MS, AAP, and AD (MS+AAP+AD), combination of MS and AAP (MS+AAP), and combination of AAP and AD 
(AAP+AD) are first-line strategies. In bipolar depression, lithium, lamotrigine, and valproic acid are selected as first-line 
mood stabilizer, and quetiapine, olanzapine and aripiprazole are preferred antipsychotics. Bupropion and (es)citalopram are 
first-line antidepressant in moderated depression, and (es)citalopram, bupropion, and paroxetine are recommended as first-
line in severe depression. Preferred strategy for rapid cycling patients is combination of MS with AAP. In maintenance treat-
ment, combination of MS with AAP and monotherapy of MS are recommended as first-line.

online © ML Comm



민경준 등

www.kcnp.or.kr  143

서        론

1990년대에 들어서면서 경험을 바탕으로 한 의학에서 근거 

중심의 의학1)으로 패러다임이 바뀌기 시작하였다. 이러한 변

화는 각종 질환에 대한 치료 알고리듬과 임상진료의 지침 개발

로 발전하였다. 1993년 이후 미국정신의학회에서는 몇몇 정신

질환에 대한 치료 지침2-4)을 발표하였으며, 1996년에는 전문가

의 컨센서스를 바탕으로 한 양극성 장애의 약물치료 지침서5)가 

발표되었다. 

우리나라에서는 국내 실정에 맞는 알고리듬을 개발하기 위

해서 2001년 ‘한국형 양극성 장애 약물치료 알고리듬 프로젝트

(Korean Medication Algorithm Project for Bipolar Disorder, 

이하 KMAP-BP)’가 시작되었고,6) 2002년에 한국형 양극성 장

애 약물치료 지침서(KMAP-BP 2002)가 처음으로 발표되었

다.7-11) 2005년에는 국내에서는 처음으로 KMAP-BP 2002가 

임상적으로 유용하다는 적용가능성(feasibility) 연구결과를 발

표하였다.12-15) 또한 2006년에 발표된 한국형 양극성 장애 약물

치료 지침서(KMAP-BP 2006)는 신약의 도입, 의료 정책의 변

화, 새로운 연구결과 등을 반영하고자 시도하였다.16-20) 

개정판을 발표한 후 4년이 지나 그 사이에 양극성 장애의 치

료에 대해 많은 연구결과들이 발표되었다. 일부 약들은 효과가 

있었고 어떤 약은 효과가 없다고 알려지게 되었으며,21-25) 이런 

연구들을 통해 새로운 약들이 양극성 장애의 치료에 허가를 받

았다. 이런 연구결과로 인해 2006년의 지침서는 더 이상 지침

서로서의 역할을 하기 어렵다고 판단되어, 대한우울·조울병

학회와 대한정신약물학회는 공동으로 한국형 양극성 장애 약

물치료 지침서를 또다시 개정하기로 결정하였다. 

KMAP-BP 2002에서 사용했던 개발방법은 2005년의 연구

결과에서 이미 적용가능성이 입증되었기에 KMAP-BP 2006

과 마찬가지로 이번 재개정 작업에서도 동일한 개발방법을 사

용하였다. 따라서 4년을 주기로 동일한 방법을 사용함으로써 그

동안의 컨센서스의 변화를 파악할 수 있다고 판단하였다. 

이 논문에서는 2010년도 한국형 양극성 장애 약물치료 지침

서(KMAP-BP 2010)에 대한 개관을 하고자 한다. 이후 발표

될 논문에서는 조증, 양극성 우울증, 급속순환형, 유지치료, 

그리고 안정성 및 특수 상황에 대해 상세히 다룰 것이다. 

대상 및 방법

치료 지침의 개발 방법

개  요

2010년 개정작업은 2000년에 미국에서 개발된 The Expert 

Consensus Guideline Series 중 Medication Treatment of Bi-
polar Disorder 2000(이하 ECG-BP 2000)26)에 이용된 설문 

방식을 사용하였다. KMAP-BP 2002를 처음 개발할 당시에는 

ECG-BP 2000에 이용된 설문 중에서 일부를 국문으로 번안

하였고 필요에 따라 설문항목을 추가하였다. 이번 연구에서는 

KMAP-BP 2006을 기본으로 하여 문항 일부를 수정하고 일

부 문항을 추가하였다. 

각 문항에서 치료 전략 또는 약물선택의 적합성을 평가하도

록 하였으며, 이를 위해서 ECG-BP 2000에서 이용된 RAND 

Corporation의 9점 척도 수정판을 사용하였다. 한편 해당 항목

에 대한 경험이 부족하다거나 잘 알고 있지 못하는 경우에는 

평가하지 않도록 하였다. 94명의 전문가에게 설문지를 발송하

였고 이중 65명(69.1%)이 회신하였다. 각 선택항목에 대하여 

χ2-검증(χ2-test)을 시행하여 점수가 무작위 분포를 하지 않는 

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

또한 선택항목의 95% 신뢰도 구간(confidence interval, 이하 CI)

에 근거하여 각 선택 항목을 1차/선호하는 선택(first-line/pre-
ferred choice), 2차/대체 선택(second-line/alternate choice), 

3차/일반적으로 부적절하다고 간주되는 선택(third-line/usu-
ally inappropriate)의 3가지 범주로 구분하였다. 2차 선택 항목 

중에서 신뢰도 구간이 1차 선택과의 경계선(6.5점)에 걸치는 경

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

이에 따라 주요 임상 상황에서 선호하는 치료 전략을 보여주

ConclusionzzIn treating bipolar disorder, even the first step of treatment, consensus of experts are changed from our studies in 
2002 and 2006. This medication algorithm, with some limitations, may reflect the clinical practice and recent researches.	
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는 지침표(guideline table)를 만들었다. 이것을 토대로 하여 

논란의 여지가 있는 부분에 대해 검토위원회에서 토의를 하

였으며, 최종 결정은 양극성 장애 약물치료 알고리듬 실무위

원회에서 하였다. 이 지침표를 기본으로 하고 연구결과에 의한 

근거를 반영하여 조증, 양극성 우울증, 급속순환형, 유지치료 

그리고 안정성 및 특수 집단에 대한 KMAP-BP 2010을 제작

하였다. 

설문지 제작 

2002년에 발표된 KMAP-BP 2002는 ECG-BP 2000을 근간

으로 하여 개발되었다. 미국에서 개발된 ECG-BP 2000에서는 

양극성 장애 전문가에게 다양한 임상적 상황에 대한 여러 치료 

전략의 적절성에 대해 설문 조사를 하였는데, 우리는 ECG-BP 

2000을 국내 실정에 맞게 수정 및 추가하여 KMAP-BP 2002

를 제작하였다. KMAP-BP 2006은 2002년판 설문지 골격의 큰 

틀은 그대로 유지하며 일부 문항을 수정하였다. 이번 연구에서

도 2006년판 설문지의 틀은 유지하였으며 일부 문항을 수정하

였다. 또한 약물치료의 안정성과 특수 집단에 대한 설문을 추

가하여 다양한 임상 상황에서 치료적 선택을 도와줄 수 있도록 

하였다. 설문지는 40개의 큰 항목, 311개의 소항목, 그리고 

1,151개의 개별 항목으로 구성되었다. 

평가 척도 

설문지의 총 40개 임상상황 가운데 37개에서는 검토위원들

의 의견 일치도를 조사하기 위해 9점 척도를 사용하여 각 치료

선택의 적절성을 평가하도록 되어 있다. 나머지 3개의 상황(항

정신병약물의 교체시기, 항정신병약물의 사용기간과 항우울

제의 사용기간)에서는 평가자들이 직접 기술하게 되어 있다. 

우리는 평가자들이 각 항목에 대해 평가를 할 때 현실을 고려

하기보다는 이상적이고 바람직한 선택을 하도록 설문지에 명

시하였고, 사용 경험이 없거나 잘 알고 있지 못하는 항목에 대

해서는 평가하지 않고 ⓠ에 표시하게 하였다. 부록에 제시한 대

로 상세한 사용례와 함께 검토위원들에게 평가척도를 제공하

였다. 부록에는 설문지 1번 문항의 내용 일부를 발췌한 설문양

식의 예를 제시하였다.

검토위원회의 구성 

검토위원회를 구성하기 위해 우선 양극성 장애에 대해 임상 

경험이 풍부하고 학문적 성취가 많은 정신과 전문의 98명을 우

선 선정한 후 참여 의사를 확인하였다. 이 중 불참 의사를 보인 

4명을 제외한 94명에게 설문지를 발송하였다. 

여러 진료상황을 포괄하기 위해 대학병원, 종합병원, 정신과 

전문병원, 개원가의 전문의를 적절한 비율로 정하였고, 가급적 

2006년 연구에 참여하였던 사람을 우선적으로 참여하도록 하

였다. 94명의 검토위원 가운데 대학병원 소속이 66명, 종합병

원 소속이 6명, 정신과 전문병원 소속이 12명, 개원의가 10명이

었다. 이 중 총 65명(69.1%)이 설문에 답하였으며 대학병원 소

속이 45명, 종합병원 소속이 6명, 정신과 전문병원 소속이 10명, 

개원의가 4명이었다. 설문지를 회신한 위원들에게는 소정의 사

례금을 지불하였다. 

평가척도 점수의 자료 분석 

각각의 선택 항목에 대하여 우선 3개의 범주(1-3, 4-6, 7-9) 

사이에 분포의 차이가 있는지를 χ2-검증을 통해 알아봄으로

써 의견의 일치도 유무를 결정하였다. 그 다음으로는 평균과 

95% 신뢰도 구간을 계산하였다. 1차, 2차 및 3차 선택의 등급

은 각 문항의 신뢰구간의 가장 낮은 경계선에 근거하여 결정하

였다. 1차 선택은 가장 낮은 경계선의 점수가 6.5 이상인 경우

이며, 3.5 이상 6.5 미만인 경우는 2차 선택으로 하였다. 3차 선

택은 그 이하였다. 1차 범주 안에 있으면서 검토위원의 50% 이

상이 9점으로 평가한 항목은 ‘최우선 치료(treatment of choice)’

로 정하였다. 

 

설문 조사 결과의 표시 

각 문항의 결과들은 부록에 제시한 바와 같이 그래프로 표

시하였다. 각 치료 선택에 대한 신뢰도 구간(CIs)이 수평막대

로 표시되었으며, 수치가 표의 우측에 제시되었다.   

평가(The ratings) 

1) 1차 치료(first-line treatment)  는 설문에 대한 검토

위원들의 응답이 통계적으로 응집되어 있으면서 평가가 상위

로 나타난 치료 선택이다. 이들 선택은 검토위원들이 보기에 

주어진 상황에서 적절한 치료들이다. 

최우선 치료(treatment of choice) *  로 나타났을 때는 1차 

치료 중 가장 강력히 권고되는 것으로서 검토위원들의 절반 

이상이 ‘9’로 평가한 것이다. 

2) 2차 치료(second-line treatment)  는 1차로 선택한 치

료를 유지할 수 없거나 반응이 없는 환자들에게 적절한 치료

이다. 마찬가지로 1차 치료가 특정 환자에서 적당하지 않다고 

여겨지는 경우(예를 들면, 이전 치료에 적절한 반응이 없었던 

경우, 약물의 용량 조절이 불편한 경우, 부작용, 일반적인 의학

적 금기, 약물간의 상호작용이 예견되는 경우, 또는 검토위원들

이 1차 치료에 대해 동의를 하지 않는 경우)에 초기 치료로 사

용될 수 있다. 

신뢰구간이 1차 치료의 범주와 중복이 되는 경우는 ‘상위 

2차(high second-line)’로 하였고 중복되지 않는 경우는 ‘하위 
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2차(low second-line)’로 구별하여 분류하였다. 어떤 문항에서

는 1차 치료는 없고 2차 치료가 주류를 이루기도 하는데, 이는 

검토위원들 사이에 1차 치료 선택에 대한 의견일치가 떨어지

는 경우이다. 

3) 3차 치료(third-line treatment)  는 일반적으로 부

적합하다고 여겨지지만 선택된 1, 2차 치료들이 효과가 없는 

경우에 사용할 수 있다. 

4) 컨센서스 없음(no consensus)  는 χ2-검증을 이용하

여 각 문항의 반응이 3개 범주에 걸쳐 무작위로 분포되었는

지를 검사하였는데, 반응이 무작위 분포를 하는 경우는 검토

위원 사이에 의견의 일치가 없음을 시사한다. 이러한 문항들이 

여기에 포함되며 설문조사의 결과에서 체크무늬 막대로 표시

하였다. 

5) 치료법 사이의 통계적인 차이(statistical differences 

between treatments) 

대부분의 치료법에 대해서 통계적인 유의성 검사를 시행하

지 않았지만, 신뢰구간이 중첩되는지(t-검증에서 치료법 사이

에 유의한 차이가 없음을 의미함)를 눈썰미 검사(eye-ball test)

를 시행함으로써 알아 볼 수 있을 것이다. 세부 항목의 신뢰구

간들끼리의 간격이 넓을수록 p값은 더 작을 것이며 이런 경우

는 둘 사이에 유의한 차이가 있다는 것을 의미한다. 어떤 질문

에서는 수준 사이에 현격하고 중요한 차이가 있기도 하지만 

대부분의 경우에서는 통계적인 관점에서 볼 때 유의하지 않았

다. 뿐만 아니라, 1차의 최하위에 평가된 것과 2차의 상위에 평

가된 치료법들 사이에서 때로는 통계적으로 유의한 차이가 없

었다. 

치료 지침 및 알고리듬의 제작 
앞에서 언급한 범주에 따라 치료 전략 또는 치료약물에 대한 

평가를 한 후, 이러한 치료의 권장내용을 사용하기 편한 치료 

지침으로 변환시켰다. 조사 결과에 따라 양극성 장애의 다양한 

임상 상황에 대한 치료 접근에 대해 세 단계로 구분하였는데, 

선호하는 선택(preferred options), 상위 2차 선택, 하위 2차 선

택이다. 선호하는 치료 선택은 일반적으로 1차 치료 범주에 들

어간 것이다. 동일한 수준(예를 들어 상위 2차 선택)에 여러 가

지 치료법이 해당될 때에는 평균 점수의 순으로 나열하였다. 예

를 들어 부록을 보면 유쾌성 조증의 치료 전략은 ‘기분조절제

+비정형 항정신병약물’이 선호하는 치료선택이며 최우선 치료

로 평가되었다. ‘기분조절제 단독’과 ‘비정형 항정신병약물 단

독’은 상위 2차 선택의 치료 전략이고, ‘기분조절제+정형 항정

신병약물’의 경우는 하위 2차 전략이다. ‘정형 항정신병약물 단

독’은 유쾌성 조증에서는 권장되지 않는 선택이다(3차 전략). 

이런 방법으로 주요 임상 상황에서 선호하는 치료 전략을 보

여주는 지침표(guideline table)를 만들었다. 이를 토대로 최종 

알고리듬의 골격을 만들었으며, 논란의 여지가 있는 결과에 대

해서는 검토위원회에서 재차 토의를 하였으며, 최종 결정은 

양극성 장애 알고리듬 실무위원회에서 하였다. 

이전 KMAP-BP 2002나 KMAP 2006과 마찬가지로 여기에

서 기술되는 내용은 1차 및 2차 설문조사의 결과에 관한 것이

며 국내외 문헌 등의 약물연구 결과를 포함하지는 않았다. 그

러나 최종적으로 만든 알고리듬은 이러한 설문조사의 결과를 

근간으로 하면서 실무위원회에서 객관적인 약물연구 자료를 

검토하여 보완하였다. 

결        과

설문 조사 결과 조증, 우울증, 급속순환형의 급성기 치료 및 

유지치료에 대한 초기 치료 전략에 있어 상당 부분 의견이 일치

하였다. 특히 과거 연구와 달리 조증의 경우에는 최우선 치료

로 선택되는 전략이 많았다. 

조증의 경우, 유쾌성, 혼재성(또는 불쾌성) 및 정신병적 조증 

등 모든 임상 양상에서 가장 선호되는 1차 선택은 기분조절제

(valproic acid 또는 lithium)와 비정형 항정신병약물의 병합치

료였으며 이는 최우선 치료로 평가되었다. 기분조절제 단독과 

비정형 항정신병약물 단독은 상위 2차 치료 전략으로 평가되

었다. 경조증의 경우에는 기분조절제 단독이 1차 선택으로 평

가되었다(Table 1). 

급성기 조증의 치료에 사용하는 기분조절제로서는 valproic 

acid와 lithium이 1차 선택약물로 평가되었다. carbamazepine

은 2차 약물로는 선택되었으며, topiramate나 lamotrigine과 

같은 새로운 항경련제들은 2차 또는 3차 선택 약물이었다. 기

분조절제 단독 치료에 반응이 없는 경우에는 비정형 항정신병

약물을 추가하는 것이 최우선 치료 전략이었으며, 비정형 항정

신병약물 단독 치료에 반응이 불충분하다면 기분조절제를 추

가하는 것이 1차 치료 전략이었다. 기분조절제를 단독 사용하

다가 조증이 재발하면 투여중인 기분조절제 용량을 적절하게 

높이면서 비정형 항정신병약물을 병합 투여하는 것이 1차 전략

이었다. valproic acid와 lithium의 병합 또는 기분조절제와 항

정신병약물의 병합에도 반응을 보이지 않는 조증에는 3가지 약

Table 1. Preferred first-step strategy for acute mania

Hypomania MS monotherapy
Euphoric mania MS+AAP
Mixed mania MS+AAP
Psychotic mania MS+AAP

MS: mood stabilizer (valproic acid, lithium), AAP: atypical an-
tipsychotics (olanzapine, quetiapine, risperidone)
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한국형 양극성 장애 알고리듬 2010 

물의 병합, 항정신병약물의 교체(clozapine 포함), 전기경련요

법 등이 추천되었다. 최근 양극성 장애에서 비정형 항정신병약

물의 연구결과가 활발하게 보고되고 있으며 적용의 범위가 

점차 넓어지고 있다. 검토위원들은 경조증을 제외한 모든 조증

에서 비정형 항정신병약물과 기분조절제의 병합을 최우선 치

료로 추천하였다. 비정형 항정신병약물 중에서는 olanzapine, 

quetiapine, risperidone에 대한 선호도가 높았다. 특히 olan-
zapine의 경우 정신병적 조증에서 최우선 치료로 평가되었다. 

양극성 장애의 우울삽화의 경우 경도-중등도의 우울증에 

대한 1차 전략은 기분조절제 단독, lamotrigine 단독이 1차 선

택으로 평가되었다. 반면 정신병적 증상을 동반하지 않는 심한

(중증) 우울증에서는 ‘기분조절제+비정형 항정신병약물+항우

울제’가 가장 높은 점수로 1차 선택 전략이었고, ‘기분조절제+

비정형 항정신병약물’과 ‘기분조절제+항우울제’ 역시 1차 선택

으로 평가되었다. 정신병적 증상을 동반한 심한 우울증의 경우

에도 ‘기분조절제+비정형 항정신병약물+항우울제’가 가장 높

은 점수로 1차 선택 전략이었고, ‘기분조절제+비정형 항정신병

약물’, ‘비정형 항정신병약물+항우울제’도 1차 선택 전략으로 

평가되었다(Table 2). 

양극성 우울증 삽화에서 1차로 선택되는 기분조절제로는 li-
thium이 가장 높은 점수를 받았으며 이어서 lamotirgine과 val-
proic acid가 1차 선택으로 평가되었다. 양극성 우울증 삽화에

서 비정형 항정신병약물을 추가한다면 quetiapine, olanzapine, 

aripiprazole이 선호되었다. 항우울제를 사용한다면 중등도 우

울증에서 bupropion, (es)citalopram이 1차 선택약물로 평가되

었고 심한 우울증에서는 (es)citalopram, bupropion, paroxetine

이 1차 선택약물로 평가되었으며 다른 항우울제는 2차 약물로 

평가되었다. 기분조절제 단독 치료에 반응이 불충분하면 lamo-
trigine을 추가하거나 비정형 항정신병약물을 추가하는 것이 

1차 선택 전략이었다. 기분조절제와 비정형 항정신병약물 병

합치료에 반응이 불충분한 경우에는 lamotrigine을 추가하는 

전략이 선호되었다. 한편 기분조절제와 항우울제 병합치료에 

불충분한 반응을 보이면 비정형 항정신병약물을 추가하거나, 

lamotrigine을 추가하거나 lamotrigine으로 교체하는 것이 선

호되었다. 

급속순환을 보이는 경우 현재 삽화의 유형과 상관없이 기분

조절제와 비정형 항정신병약물을 병합하는 전략이 1차 치료로 

평가되었다. 기분조절제로는 valproic acid와 lithium이 선호되

었고 비정형 항정신병약물로는 olanzapine과 quetiapine이 1차 

약물로 평가되었다(Table 3). 

양극성 장애 I형의 유지치료는 기분조절제와 비정형 항정신

병약물을 병합하는 것이 1차 치료 전략으로 가장 높은 점수를 

받았으며, 기분조절제 단독 치료도 1차 치료 전략으로 평가되었

다. 장기간 유지치료에서 선호하는 비정형 항정신병약물은 qu-
etiapine, aripiprazole, olanzapine, risperidone이었다. 양극성 

장애 II형의 유지치료에서는 기분조절제와 비정형 항정신병

약물의 병합이 가장 높은 점수로 1차 치료 전략이 되었으며, 기

분조절제 단독 치료도 1차 치료 전략으로 평가되었다. 

자세한 연구결과는 이후에 발표될 논문인 조증, 양극성 우울

증, 급속순환형, 유지치료, 그리고 안정성 및 특수 상황에서 심

도 있게 논의될 것이다. 

고        찰

조증의 치료 
조증 삽화의 경우 기분조절제(valproic acid 또는 lithium)와 

비정형 항정신병약물의 병합치료가 가장 선호하는 전략이었

다. 이는 유쾌성, 혼재성(또는 불쾌성) 및 정신병적 조증 모두에

서 1차 전략 특히 최우선 치료로 평가되었다. 이에 대한 근거

는 충분하기 때문에 최근의 지침서에서도 인정하고 있다.27,28) 

다만 경조증 삽화에 대해서는 기분조절제 단독 치료를 선호하

였다. 

KMAP-BP 2006에서는 기분조절제와 항정신병약물의 병합

치료가 정신병적 조증에서만 최우선 치료로 평가되었고, 유쾌

성 조증이나 혼재성 조증에서는 1차 치료 전략으로 평가되었

다.17) 이는 당시 설문 문항이 항정신병약물을 정형 및 비정형으

로 구분하지 않고 질문했기 때문에 평가에 영향을 받았을 것으

로 판단된다. 

그런데 유쾌성 조증의 경우 KMAP-BP 2006과 마찬가지로 

기분조절제 단독 치료가 상위 2차 선택으로 평가되었다. 외국

의 연구를 보면, Texas Implementation of Medication Algori-
thms(이하 TIMA)는 기분조절제 또는 비정형 항정신병약물 

단독 치료를 첫 단계로 하고 있다.27) 2009년에 개정된 Canadi-

Table 2. Preferred first-step strategy for acute bipolar depression

Mild to moderate depression   MS/LTG monotherapy
Severe depression without  
  psychotic features

MS+AAP+AD or 
  MS+AAP or 
  MS+AD

Severe depression with psychotic  
  features

MS+AAP+AD or
  MS+AAP or
  AAP+AD

MS: mood stabilizer (valproic acid, lithium), LTG: lamotrigine, AAP: 
atypical antipsychotics (quetiapine, olanzapine, aripiprazole), AD: anti-
depressant

Table 3. Preferred first-step strategy for rapid-cycling bipolar disorder

Rapid cycling, current manic episode
MS+AAP

Rapid cycling, current depressive episode
MS: mood stabilizer (valproic acid, lithium), AAP: atypical anti-
psychotics (olanzapine, quetiapine)
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an Network for Mood and Anxiety Treatments; Bipolar Dis-
order Update 2009(이하 CANMAT 2009)는 단독 치료와 병합

치료를 모두 1차 전략으로 인정한다.28) 이런 이유로 KMAP-

BP 2006에서는 병합치료 뿐 아니라 기분조절제 단독 치료도 

1차 전략으로 인정하였다. 그러나 KMAP-BP 2010의 경우 기

분조절제와 비정형 항정신병약물의 병합치료가 최우선 치료

로 평가되었기 때문에 기분조절제 단독 치료는 선호전략에서 

제외하였다. 비정형 항정신병약물 단독 치료가 조증 치료에 효

과가 있다는 연구결과는 많으며,29,30) 그 근거수준도 높아서 여

러 지침서에서 이를 1차 치료로 인정하고 있다.27,28) 그럼에도 

불구하고 비정형 항정신병약물 단독 치료가 상위 2차에 머물

렀다는 것은 아직 국내 전문가가 이에 대해 보수적인 입장인 

것으로 생각된다.

본 지침서에서는 초기 전략으로 기분조절제와 비정형 항정

신병약물과의 병합치료를 충분한 기간 동안 하였음에도 불충

분한 치료반응을 보이는 경우 KAMP-BP 2006과 마찬가지로 

다른 기분조절제의 추가(valproic acid 또는 lithium)를 다음 단

계의 치료 전략으로 추천하였다. CANMAT 2009에서는 약물 추

가보다는 약물의 변경을 추천하였다.28)

기분조절제 단독투여로 유지치료하는 중에 조증이 재발했

을 때(breakthrough mania) 사용하는 기분조절제가 저용량인 

경우는 우선 기분조절제의 용량을 증량하면서 비정형 항정신

병약물을 추가하거나 기분조절제의 용량이 고용량이라면 비

정형 항정신병약물을 추가하는 것이 1차 전략이었다. lithium

과 valproic acid를 고용량으로 병합투여하고 있다면 비정형 항

정신병약물의 추가가 1차 전략이었다. 만일 비정형 항정신병

약물 단독투여 중이었다면 기분조절제를 추가하는 것이 추천

되었다. 이런 전략들은 다른 지침서와 큰 차이를 보이지 않았

다.27,28)

양극성 우울증의 치료 
경도-중등도 우울증 삽화에서는 lithium, lamotrigine, val-
proic acid 등의 기분조절제를 단독 치료하는 것이 1차 치료로 

평가되었다. 정신병적 증상을 동반하지 않은 심한 우울증인 경

우에는 ‘기분조절제+비정형 항정신병약물+항우울제’, ‘기분조

절제+비정형 항정신병약물’, 그리고 ‘기분조절제+항우울제’가 

모두 1차 전략으로 평가되었다. 정신병적 증상이 있는 심한 우

울증인 경우에는 ‘기분조절제+비정형 항정신병약물+항우울

제’와 ‘기분조절제+비정형 항정신병약물’, ‘비정형 항정신병약

물+항우울제’가 1차 전략이었다. 이런 결과는 KMAP-BP 200618)

과는 상당히 차이가 난다. 특히 정신병적 증상을 동반하지 않

은 심한 우울증의 경우에 2006년에는 ‘기분조절제+항우울제’가 

유일한 1차 선택이었던 것에 비해 많은 변화가 있어 이번 연구 

결과에서는 양극성 우울증의 치료에 있어서 비정형 항정신병

약물의 사용이 중요한 자리를 차지하게 되었음을 알 수 있다. 

이런 결과는 기분조절제 단독 치료나31,32) 비정형 항정신병약

물의 단독 치료가33,34) 효과가 있다는 연구결과에 따라 1차 치료

에 포함하고 있는 외국의 연구결과와 상당한 차이를 보인다.28) 

이런 단독 치료들이 상당한 근거가 있음에도 불구하고 국내의 

전문가들은 병합치료, 특히 3가지 약물의 병합을 선호하고 있

다는 것은 앞으로 연구가 필요한 부분이다.

기분조절제 단독 치료에 불충분한 반응을 보인다면 기분

조절제를 교체하기보다는 다른 기분조절제를 추가해서 두 가

지 기분조절제를 사용하는 것과 비정형 항정신병약물을 추가

하는 것이 1차 전략이었다. ‘기분조절제+비정형 항정신병약물

+항우울제’ 또는 ‘기분조절제+비정형 항정신병약물’에 불충분

한 반응을 보이는 경우에는 다른 기분조절제를 추가하는 것이 

1차 치료 전략이었다. 한편 ‘기분조절제+항우울제’ 치료에 반응

이 적절하지 않는 경우에는 다른 기분조절제를 추가하거나 비

정형 항정신병약물을 추가하는 것이 1차 전략으로 평가되었

다. 이런 결과들은 CANMAT 2009와 큰 차이를 보이지 않았다.

KMAP-BP 200618)의 결과와 마찬가지로 급성 우울증 삽화

에서 첫 치료 전략에 부적절한 반응을 보이는 경우에는 항우울

제를 교체하거나 항우울제를 추가하는 것보다는 우선 다른 기

분조절제를 추가하거나 비정형 항정신병약물을 추가하는 전

략을 선호하였다. 

65명의 검토위원 중에서 71.4%는 1형과 2형 양극성 우울증

의 치료 전략이 달라야 한다고 응답하였다. 달라야 한다면 항

우울제가 필요하다는 견해에 대해 평균 6.1점으로 상위 2차 전

략에 해당하는 평가를 받았다. 2형 양극성 우울증의 경우 1형

에 비해 항우울제로 인한 조증 유발의 위험이 적지만 국내의 전

문가들은 2형 양극성 우울증이라고 해도 항우울제가 반드시 

필요하다고 생각하지는 않는 것으로 보인다. 따라서 향후 연구

에서는 2형 양극성 우울증에 대한 치료를 분리하는 것을 고려

해야 한다.

급속순환형 양극성 장애의 치료 
급속순환형에서 가장 권장되는 치료 전략은 기분조절제와 

비정형 항정신병약물의 병합치료이다. 다음으로는 두 가지 기

분조절제의 병합이다. 특히 현재 삽화의 유형에 따라 차이가 별

로 없었으며 2006년의 결과와도 큰 차이는 없었다. 다만 비정

형 항정신병약물에 대한 선호도가 증가하여 급속순환형 현재 

조증상태에서 단일 기분조절제를 사용 중이라면 비정형 항정

신병약물을 추가하는 것이 최우선 치료로 평가되었다. 

급속순환형에 대한 기분조절제 단독 치료는 효과가 떨어지

며 단독 치료보다는 lithium과 valproic acid의 병합이 효과적이
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다.35) 최근 olanzapine36)이나 quetiapine37)이 효과적이라는 보고

가 있는데 이러한 연구결과가 국내 전문가로 하여금 기분조절

제와 비정형 항정신병약물의 병합치료를 선호하게 만든 것

으로 생각된다.

 

양극성 장애의 유지치료 
조증 삽화 후의 유지치료는 기분조절제와 비정형 항정신병

약물의 병합치료가 가장 선호되는 1차 치료 전략이었으며 기분

조절제 단독 치료도 1차 치료 전략으로 평가되었다. 경조증 삽

화의 경우 2006년과 마찬가지로 기분조절제 단독으로 유지치

료하는 것이 1차 선택이었다. 2형 양극성 우울증 삽화 후의 유

지치료 역시 기분조절제와 비정형 항정신병약물의 병합치료

가 1차 치료 전략이었지만 기분조절제 단독도 1차 치료 전략이

었다. 2006년 연구에서 우울증 삽화 후 유지치료는 1차 치료

전략은 없었으나 기분조절제와 lamotrigne 병합, 기분조절제 

단독, 기분조절제와 비정형 항정신병약물의 병합 순으로 선호

되었다.20) 이와 비교해 보면 유지치료에 대한 견해가 점차 일치

해 가고 있다는 것을 보여준다. 한편 비정형 항정신병약물 단

독 치료가21-24) 유지치료에 효과가 있어 CANMAT 2009에서는 

1차 선택전략28)으로 올라와 있음에도 불구하고, 아직까지 국내

에서는 비정형 항정신병약물 단독 치료가 유지치료의 1차 선택

이 되지 못하고 있다는 것은 이에 대한 신뢰가 부족한 것으로 

여겨진다.

유지치료에서 기분조절제로는 lamotrigine, lithium, valproic 

acid가 선호되었다. KMAP-BP 2006에서는 lamotrigine이 세 

기분조절제 중에서 가장 점수가 낮았으나, 2010년 연구에서는 

가장 점수가 높았다. 한편 조증 후 유지치료에 사용하는 비정

형 항정신병약물은 quetiapine, aripiprazole, olanzapine, risperi-
done이 1차 치료 약물로 평가되었으며, 우울증 후 유지치료에 

사용되는 비정형 항정신병약물로는 risperidone, aripiprazole, 

quetiapine이 1차 치료 약물로 선호되었다. 

 

기분조절제 
조증 치료에서 1차로 선택하는 기분조절제는 valproic acid와 

lithium이었다. 특히 혼재성 조증에서는 valproic acid가 최우선 

치료였으며, 정신병적 조증에서도 valproic acid가 lithium보다 

평가 점수가 높았다. 특히 2006년의 연구에 비해 유쾌성 조증

에서도 valproic acid의 평가 점수가 높았다. 

carbamazepine은 이전의 연구와 마찬가지로 2차 선택약물

로 평가되었다. 그러나 혼재성 또는 불쾌성 조증과 정신병적 조

증에서는 상위 2차 약물로 나타나 valproic acid나 lithium을 

사용할 수 없는 경우에는 우선적으로 사용할 수 있는 약물로 

받아들여지고 있다. lamotrigine은 조증 삽화에서는 2차 선택

약물로 평가되었고 topiramate는 유쾌성 조증이나 정신병적 조

증에서는 3차 약물로 평가되어 조증에서는 거의 추천되지 않는 

것으로 나타났다. 

양극성 우울증의 경우, 이전 연구와는 다른 양상을 보였다. 이

전 연구에서는 lithium의 선호도가 가장 높았고 valproic acid

는 1차 선택약물이었지만 lithium보다는 선호도가 낮았다. 또

한 lamotrigine은 2차 약물로 평가되었다. 그러나 이번 연구에

서는 lithium, lamotrigine, valproic acid가 모두 1차 선택약물

로 평가되었으며 선호도에 큰 차이를 보이지 않았다. 이는 양

극성 우울증에서 lamotrigine31,32)과 valproic acid38,39)에 대한 연

구결과에 비롯된 것으로 보인다. 

한편 급속순환형인 경우 현재 조증 삽화에서는 valproic acid

가, 현재 우울증 삽화에서는 lamotrigine이 가장 높은 평가를 받

았다. 

이런 결과를 보면 기분조절제에 대한 선호도에 있어서 2006

년에 비해 이번 연구에서 가장 차이가 나는 부분은 lamotirgine

에 대한 평가이다. 이미 양극성 우울증에서 lamotrigine의 효과

는 널리 알려져 있었음에도 불구하고 2006년의 결과에서는 la-
motrigine에 대한 평가가 상대적으로 낮았다. 그러나 그동안 

lamotrigine에 대한 국내 연구 자료40)와 처방 경험이 쌓였고 이

로 인해 lamotrigine의 치료 효과에 대한 인식이 변화한 것으로 

판단된다. 

비정형 항정신병약물 
이미 비정형 항정신병약물은 양극성 장애의 치료에 있어 중

요한 자리를 차지하고 있다. 많은 비정형 항정신병약물들이 양

극성 장애의 조증, 우울증, 유지치료에 효과가 있다고 알려졌

다.21-24,29,30,33,34) 

지난 2006년의 연구와 마찬가지로 이번 조사에서도 olanzap-
ine, quetiapine, risperidone은 조증에서 1차 약물로 인정받았

다. 특히 olanzapine은 정신병적 조증에서 최우선 선택약물로 

평가되었다. 이번 연구가 지난 2006년의 연구와 다른 점은 ari-
piprazole이 혼재성 조증과 정신병적 조증에서 1차 선택약물

로 평가되었다는 것이다. 이는 aripiprazole이 양극성 조증과 

유지치료에 대한 연구를 진행하면서 많은 경험을 축적하게 된 

것과 연관이 있는 것으로 생각된다. 지난 연구에서 aripiprazole

보다 높은 평가를 받았던 ziprasidone이 아직 2차 약물로 평가

되었다는 것과 비교하면 큰 변화를 보였다고 할 수 있다. 

양극성 우울증에서 항정신병약물의 선택을 보면 quetiapine

이 가장 높은 평가를 받았으며, aripiprazole과 olanzapine, ris-
peridone도 1차 선택약물이었다. 급속순환형인 경우에는 que-
tiapine과 olanzapine이 1차 선택약물로 평가되었다. 

정형 항정신병약물에 대한 평가는 2006년의 결과와 큰 차이



민경준 등

www.kcnp.or.kr  149

를 보이지 않아 조증에서는 2차 선택약물로, 우울증 삽화에서

는 3차 선택약물로 평가되었다. 앞서 언급한대로 비정형 항정

신병약물에 대한 많은 인식의 변화가 있었다. 그러나 비정형 항

정신병약물 단독 치료로도 조증이나 양극성 우울증을 치료할 

수 있다는 많은 연구 결과가 있음에도 불구하고 조증이나 우울

증 삽화에서 비정형 항정신병약물 단독 치료 전략은 아직 1차 

선택으로 평가받지 못하고 있다. 다만 정신병적 조증에서 비정

형 항정신병약물 단독 치료가 상위 2차 전략으로 평가받았다. 

많은 국내 자료와 임상 경험이 있음에도 불구하고 아직 큰 변

화가 없었다는 점은 의외로 생각되며, 국내 정신과 의사들의 

보수적이고 신중한 진료 행태에서 비롯된 반응이라고 판단된

다. 우선 최소한 조증 삽화에서는 비정형 항정신병약물 단독 

치료가 최우선 치료는 아니더라도 1차 선택 전략으로 받아들

이는 것이 타당하다. 

양극성 우울증에서도 비정형 항정신병약물에 대한 선호도

가 높아지고 있다. 그러나 quetiapine이 양극성 우울증의 단독 

치료에 허가를 받았음에도 불구하고 우울증 삽화에서 비정형 

항정신병약물 단독 치료는 상위 2차, 또는 2차 선택 약물로 평

가되었다. 이런 결과는 2006년 결과에 비해 큰 변화는 없었다. 

항우울제 
양극성 우울증에서 항우울제의 선택에 대한 연구는 많이 부

족하기 때문에 이런 전문가의 의견을 모으는 것은 매우 중요

하다. 이번 설문조사에서는 지난 2006년의 연구결과와 크게 다

르지 않았다. 조증 유발이 가장 낮다고 평가된 bupropion이 중

등도의 우울삽화에서 유일한 1차 선택약물이었다. 반면 항우

울 효과가 뛰어나다고 평가된 venlafaxine, mirtazapine, (es)cita-
lopram, paroxetine 중에서 (es)citalopram이 심한 우울증에서 

유일한 1차 선택약물로 평가되었다. 그 외 SSRI는 대부분 상위 

2차 약물로 비슷한 수준의 평가를 받았다. 2006년 조사와 같이 

중등도 우울증에서 mirtazapine과 venlafaxine 같은 항우울제

는 하위 2차 선택에 머물렀고 심한 우울증에서는 상위 2차 약

물로 선택되었다. 아마도 심하지 않은 우울증에서는 조증으로

의 전환 위험성41,42) 때문에 다양한 기전을 갖고 있고 항우울 효

과가 강하다고 생각하는 약물은 선호하지 않는 것으로 보인다. 

다만 심한 양극성 우울증에서는 항우울제를 기분조절제나 비

정형 항정신병약물과 병용하는 것은 1차 치료 전략으로 추천된 

것으로 보아 항우울제 사용에 대해서는 비교적 허용적이었다.

 

치료 기간 
약물 사용 기간을 보면 조증 치료시 초기 기분조절제와 함께 

항정신병약물을 함께 사용하였으나 적절한 반응이 없을 경우 

최소 10일에서 최대 30일 정도(부분적인 반응 시: 14~30일, 무반

응 시: 10~20일) 기다린 후 항정신병약물을 교체할 것을 권장

하였다. 이런 결과는 KMAP-BP 2006과 큰 변화는 없었다. 

양극성 우울증의 경우, 병합치료로 성공적일 때 기분조절제에 

병합한 항우울제는 바로 끊거나 가능한 오래 유지하기보다는 

평균 5~16주 정도만 사용하고, 기분조절제에 병합한 항정신병

약물은 8~26주 정도 사용하는 것으로 나타났다. 이런 결과는 

KMAP-BP 2006과 비교했을 때 항정신병약물의 사용기간이 

두 배정도 길어졌다. 비정형 항정신병약물을 주로 사용하면서 

병용의 위험성보다는 사용했을 때의 안정성을 높이 평가한 것

으로 보인다.

전기경련요법(Electroconvulsive therapy)
전문가들은 전기경련요법을 대부분의 임상 상황에서 초기 

치료로 선호하지 않아 모든 우울증 유형에서 3가지 이상의 기분

조절제와 항우울제를 사용하고도 반응이 없는 경우에 전기경련

요법을 고려하였다. 이런 결과는 KMAP-BP 2006과 큰 변화는 

없었다. 그러나 전기경련요법은 양극성 조증과 우울증에 효과

가 있으며,43,44) 유지치료에도 효과적이라는 보고가 있다.45) 따라

서 KMAP-BP 2006과 마찬가지로 어느 시점에서든 임상의가 

필요하다고 판단하면 전기경련요법을 시행할 수 있는 것이 

적절하다. 

KMAP-BP 2010의 장점과 제한점
이번 연구는 4년마다 꾸준히 개정하고 있는 지속적인 사업

의 하나로서 임상 현장에서 우리나라의 양극성 장애 전문가들

이 어떻게 약물치료를 하고 있는지를 보여주는 가장 최근의 자

료이다. 연구를 거듭하면서 과거에 비해 전문가들의 일치도가 

높아져 최우선 치료의 수가 늘어나고 있다. 또한 이번 개정판에

서는 약물치료의 안정성과 특수 집단에 대한 접근을 포함하여 

임상의가 다양한 임상 상황에 대처하는 데 도움이 될 것으로 생

각된다.

이 연구는 국내의 전문가들의 컨센서스를 바탕으로 제작된 

것으로 근거를 중심으로 체계적인 문헌고찰을 하지는 않았다. 

그러나 본 연구를 통해 추천된 전략이나 약물은 대부분 그 근

거를 가지고 있었으며, 본 연구결과는 공청회를 통해 충분한 

토의를 거쳐 제작되었다.

결        론

이번 연구결과를 이전의 연구 결과와 비교해 보면 합의에 

이르지 못한 항목들이 많이 줄었으며 반면에 최우선 치료로 

평가된 항목이 증가하였다. 특히 근거 자료가 충분하지 않은 항

목도 과거에 비해 상당한 수준의 합의에 도달하였다. 이는 전문
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가들의 견해가 예전에 비해 상당히 일치하고 있다는 것을 보

여주는 결과이다. 그럼에도 불구하고 일부 항목에서는 합의에 

이르지 못하는 경우도 있었으며, 외국에 연구 결과가 많아 외

국의 지침서에서는 1차 치료 전략에 해당할 것으로 예상되는 

항목에서 예상과 다른 결과가 나타나는 경우도 있었다. 하지

만 검토위원들의 평가는 외국의 연구자료가 많거나 임상적으

로 오래 사용되고 있는 치료 전략이나 치료 약물에 대해서는 

1차 전략 또는 1차 약물로서 강한 지지를 보였다. 이처럼 일부 

항목에서는 견해가 일치되지 않는 경우도 있어 여러 차례의 회

의와 공청회, 그리고 학회 발표 등을 통해 다양한 의견을 종합

하여 치료 지침을 도출하였다. 

이 지침서는 검토위원들의 합의된 평가를 바탕으로 해서 기

존의 연구결과들을 종합하여 실무위원회가 최종 알고리듬을 

제작하였다. 저자들은 이 지침서가 과거의 연구에 비해 최근의 

견해를 제공하고 약물의 부작용이나 안정성, 그리고 특수 집단

에 대한 약물의 선택 등을 추가하여 한층 발전된 모습을 보여

주고자 노력하였다. 그러나 이번 알고리듬 역시 전적으로 연구

결과에 근간을 두고 개발되지 않았고, 특히 정신사회적 치료, 

약물의 용량 등을 다루지 못하였으므로 추후 연구를 통하여 

보완되어야 할 것이다. 

이러한 단점에도 불구하고 이 치료 지침은 현재 국내의 진

료 상황에서 양극성 장애 환자의 약물 치료에 있어 임상 현장

에서 부딪히게 되는 다양한 임상 상황을 다루고 있고 그에 대

한 전문가가 추천하는 치료를 담고 있다. 따라서 이 치료 지침

은 환자를 치료할 때 선택할 수 있는 여러 가지 치료 전략들의 

적절성에 대한 정보를 임상의들에게 제공해 줄 수 있을 것으로 

기대한다. 

요        약

양극성 장애는 다양한 임상양상과 경과를 보이기 때문에 약

물학적 치료는 매우 복잡하다. 저자들은 2002년에 한국형 양극

성 장애 약물치료 지침서(KMAP-BP 2002)를 발표하였고, 

2006년에는 한국형 양극성 장애 약물치료 지침서의 개정판(KM-
AP-BP 2006)을 발표하였다. 그러나 양극성 장애의 약물치료

에 대한 새로운 결과들이 발표되었고, KMAP-BP를 개정하여

야 할 필요성이 대두되었다. 이에 본 연구에서는 94명의 전문

가에게 설문지를 발송하여 이에 대한 회신을 보낸 65명의 의견

을 종합하였다. 설문지는 다양한 임상적 상황에 대한 40개의 

큰 항목 이하 1,151개의 개별항목으로 이루어졌으며 KMAP-

BP 2006을 기본으로 일부 문항을 수정, 보완하였다. 특히 안전

성 및 특수 집단에 대한 내용이 추가되었다. 선택항목은 95% 

신뢰도 구간에 근거하여 1차, 2차, 3차 치료로 구분하였다. 급

성기 조증 삽화의 경우 유쾌성, 혼재성 및 정신병적 조증 등 모

든 임상 양상에서 기분조절제와 비정형 항정신병약물의 병합

치료가 선호되는 1차 치료였다. 기분조절제 단독 치료는 경조

증 삽화에 대한 1차 선택이었다. 급성기 조증에 사용하는 기분

조절제로는 valproic acid와 lithium이 1차 선택약물이었다. 경

도-중등도의 양극성 우울증에 1차 전략으로는 기분조절제 단

독 치료가 선택되었다. 반면 정신병적 증상을 동반하지 않은 

심한 우울증에서는 기분조절제+비정형 항정신병약물+항우울

제의 병합 요법이 1차 선택으로 평가되었다. 또한 기분조절제

와 비정형 항정신병약물의 병합, 그리고 기분조절제와 항우울

제의 병합 역시 1차 선택으로 평가되었다. 정신병적 증상을 동

반한 심한 우울증의 경우에도 기분조절제+비정형 항정신병약

물+항우울제가 가장 높은 점수로 1차 선택 전략이었고, 기분조

절제+비정형 항정신병약물, 비정형 항정신병약물+항우울제도 

1차 선택 전략으로 평가되었다. 양극성 우울증 삽화에서 1차로 

선택되는 기분조절제로는 lithium이 가장 선호되었고, 이어서 

lamotirgine과 valproic acid 역시 1차 선택으로 평가되었다. 양

극성 우울증 삽화에서 선호되는 비정형 항정신병약물은 que-
tiapine, olanzapine, aripiprazole이었다. 항우울제를 사용한다

면 중등도 우울증에서 bupropion, (es)citalopram이 1차 선택약

물로 평가되었고 심한 우울증에서는 (es)citalopram, bupropion, 

paroxetine이 1차 선택약물로 평가되었다. 급속순환을 보이는 

경우 현재 삽화의 유형과 상관없이 기분조절제와 비정형 항정

신병약물을 병합하는 전략이 1차 치료로 평가되었다. 양극성 장

애를 치료함에 있어 전문가들의 견해는 2002년, 2006년의 결과

에 비하여 상당한 변화를 보였다. 여러 단점에도 불구하고 본 

치료 지침은 최근의 연구 결과들을 반영하여 국내의 임상 상황

에서 양극성 장애 환자들에게 적절한 치료를 선택하는 데에 도

움이 될 것이다.   

중심 단어: 양극성 장애·한국형 약물치료 알고리듬·개정. 
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                           가장 부적절한 치료               가장 적절한 치료

ⓠ          1       2       3       4       5       6       7       8       9

0-9: 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

0-0: (가족이나 환자가 선호하거나, 1차 치료의 효과가 없거나 사용할 수 없을 때)

2-3: 거의 사용하지 않은 부적절한 치료

0-1: 절대 사용하지 않은 가장 부적절한 치료

0ⓠ: 경험이 없거나 기타 이유로 선택이 불가능한 경우

1. 조증의 치료: 첫 삽화의 초기 치료 전략

신체적으로 건강한 20대 환자가 입원치료가 필요할 정도의 심각한 조증으로 처음 내원한 경우, 

아래 중 어떤 약물을 사용할지 평가해 주십시오.

유쾌성 조증(euphoric mania)

기분조절제 단독 : ⓠ     ①     ②     ③     ④     ⑤     ⑥     ⑦     ⑧     ⑨

정형 항정신병약물 단독 : ⓠ     ①     ②     ③     ④     ⑤     ⑥     ⑦     ⑧     ⑨

비정형 항정신병약물 단독 : ⓠ     ①     ②     ③     ④     ⑤     ⑥     ⑦     ⑧     ⑨

기분조절제+정형 항정신병약물 : ⓠ     ①     ②     ③     ④     ⑤     ⑥     ⑦     ⑧     ⑨

기분조절제+비정형 항정신병약물 : ⓠ     ①     ②     ③     ④     ⑤     ⑥     ⑦     ⑧     ⑨

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.

                 95% 신뢰도 구간   Tx.of 1st 2nd 3rd

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

유쾌성 조증

기분조절제+비정형 항정신병약물   8.3 (0.8) 52.3 96.9 03.1 00.0

기분조절제 단독   6.0 (2.1) 09.2 52.3 32.3 15.4

비정형 항정신병약물 단독   6.0 (1.6) 04.6 38.5 55.4 06.2

기분조절제+정형 항정신병약물   5.1 (1.7) 00.0 23.4 60.9 15.6

정형 항정신병약물 단독   3.0 (1.2) 00.0 00.0 35.4 64.6

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

*

- 부        록 -

평가 척도, 설문 양식, 설문 결과의 표시 예


