
서론

우울증은 노년기에 나타날 수 있는 가장 흔한 정신장

애 중 하나이다. 역학 연구에 따르면 지역사회 거주 노인

에서 주요우울장애(major depressive disorder)와 경도우

울증(minor depression)을 모두 포함한 우울증의 시점 유

병률이 13.5%에 이른다고 알려져 있다[1]. 노년기 우울증

(late-life depression)은 보통 60세 이상의 인구에서 발생

하는 임상적으로 유의한 우울증상을 일컫는데, 일반 인구군

에 비해 만성질환, 인지기능저하, 의료이용에 미치는 영향

이 더 큰 것으로 알려져 있다[2]. 노년기 우울증은 고혈압, 

관상동맥질환, 당뇨와 같은 신체적 질환의 발생 위험 및 사

망률을 높일 뿐만 아니라 의료기관 이용 횟수 및 의료비용
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Background: Late-life depression (LLD) is one of the most common psychiatric disorders. However, LLD is often 
undetected or inadequately treated by clinicians. This review summarizes the recent research on pharmacotherapy 
for LLD, updates information on monotherapy using recommended antidepressants, and discusses the clinical 
features and diagnostic criteria for LLD.
Current Concepts: The diagnostic criteria for depression in both elderly and young adults are identical. Clinical 
features of the elderly with depression more likely include more comorbid medical conditions and cognitive 
impairment than those of young adults. Depression in the elderly tends to have a more chronic course with 
frequent recurrences or relapses.
Discussion and Conclusion: The current pharmacological treatment guidelines for LLD recommend the 
use of selective serotonin reuptake inhibitor (SSRI), serotonin-norepinephrine reuptake inhibitor, bupropion, 
mirtazapine, and vortioxetine as first-line medications. SSRIs, among them, are recommended first because they 
present fewer serious adverse effects and more clinical evidence than those of other antidepressants. Before 
starting antidepressant treatment for LLD, clinicians should consider patients’ comorbid medical conditions, drug 
interactions, possible adverse effects of antidepressants, and polypharmacy. The starting dose of antidepressants 
for elderly patients should be half of that prescribed for young adults to minimize the adverse effects; however, 
most elderly patients need the same antidepressant doses as that prescribed for young patients. After remission, 
a 1-year maintenance treatment is required to prevent recurrence or relapse of LLD.

Key Words: Depression; Drug therapy; Antidepressive agents; Serotonin uptake inhibitors

176  대한의사협회지

PHARMACOTHERAPEUTICS 
J Korean Med Assoc 2022 March; 65(3):176-184

pISSN 1975-8456 / eISSN 2093-5951

https://doi.org/10.5124/jkma.2022.65.3.176

PHARMACOTHERAPEUTICS
176

176-184

Han KM
Pharmacotherapy of late-life depression

노년기 우울증의 약물치료

Received: February 7, 2022    Accepted: March 17, 2022

Corresponding author: Kyu-Man Han
 E-mail: han272@korea.ac.kr

© Korean Medical Association 
This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative 
Commons Attribution Non-Commercial License (http://creativecommons.
org/licenses/by-nc/4.0) which permits unrestricted use, distribution, and 
reproduction in any medium, provided the original work is properly cited.

mailto:han272@korea.ac.kr
http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0
http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.5124/jkma.2022.65.3.176&domain=pdf&date_stamp=2022-03-10


의 증가를 야기한다[3]. 또한 노년기 우울증은 알츠하이머

형 및 혈관성 치매를 포함한 전체 치매 발생 위험을 1.85배 

높이며, 경도인지장애(mild cognitive impairment)에서 치

매로의 전환 가능성도 증가시킨다고 알려져 있다[4,5]. 노

년기에 나타나는 자살행동은 우울증과 높은 관련성을 보이

는데, 한 연구에 따르면 자살을 시도한 노인에서 현재 주요

우울장애를 앓고 있을 가능성은 비자살시도군에 비해 60배

이며, 노인 인구에서 주요우울장애의 자살시도에 대한 인구

집단 기여위험도(population attributable risk)는 67%로 보

고되었다[6]. 따라서 노년기 우울증이 미치는 악영향과 사

회경제적 비용을 고려할 때 노년기 우울증의 적절한 치료

는 매우 중요하다. 우울증의 치료는 대화과정을 통해 증상

을 치료하는 심리치료(psychotherapy)와 경두개자기자극

술(transcranial magnetic stimulation)이나 전기경련요법

(electroconvulsive therapy)과 같은 생물학적 치료법도 있

지만, 노년기 우울증에서 가장 손쉽게 제공될 수 있는 치료

법 중 하나는 약물치료이다. 그간의 많은 연구들이 노인 인

구에서 위약 대비 항우울제의 유의한 치료 반응을 보고했음

에도 불구하고[7], 노인 인구에서 약물치료의 부작용에 대

한 높은 취약성 등으로 인해 최적의 용량에 비해 낮은 용량

(suboptimal dose) 또는 충분하지 못한 기간 동안 항우울제 

치료가 이뤄지는 경우가 많다[2,3,8]. 이러한 불충분한 약물

치료는 젊은 인구에 비해 노인 인구에서 상대적으로 낮은 치

료 반응 및 높은 재발률과 관련되기도 한다[2]. 이 논문에서

는 노년기 우울증의 진단과 임상양상에 대해 간단히 소개하

고, 노년기 우울증에서 약물치료의 일반원칙 및 약물치료 전

략과 함께 개별 항우울제 사용에 대해 논의하고자 한다.

노년기 우울증의 진단과 임상양상

우울증은 정서, 인지, 행동 및 신체적 측면에서 다양한 변

화를 야기할 수 있는 질환이나, 일반적으로 노년기 우울증

의 임상양상은 일반 인구군에서 나타나는 우울증과 크게 다

르지 않다. 우울증은 지속적으로 유지되는 우울한 기분 또는 

흥미나 의욕의 상실을 핵심증상으로 하며, 과도한 죄책감이

나 스스로에 대해 무가치하다고 생각하는 부정적으로 편향

된 사고, 수면이나 식욕의 변화, 과도한 피로감과 활력 및 에

너지의 상실, 집중력 및 기억력의 저하와 같은 인지기능장

애, 불안 및 초조, 정신운동성 지연과 같은 다양한 증상이 나

타날 수 있다. 심한 우울증에서는 죽음에 대한 반복된 생각 

뿐만 아니라 자살충동, 자살계획이나 실제 자살시도가 나타

날 수 있다[9]. 행동적인 측면에서는 이전에 즐거움이나 성

취감과 같이 보상을 주었던 일상활동들에 대한 욕구가 감소

되면서 사회적으로 철회되는데, 이는 우울증을 더욱 악화시

키는 요인이 된다[10].

가장 널리 사용되고 있는 주요우울장애의 진단기준

은 미국정신의학회의 정신질환의 진단 및 통계편람 제5판

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 

5th edition, DSM-5)으로 일반 인구군이나 노년기에서 동

일한 진단 기준을 사용한다[11]. DSM-5에서는 주요우울장

애로 진단하기 위해서는 (1) 거의 매일, 하루 종일 지속되는 

우울한 기분, 또는 (2) 거의 모든 일상활동에서의 흥미나 즐

거움의 뚜렷한 저하의 2가지 핵심증상 중 적어도 한 가지를 

포함해서, (3) 식욕 및 체중의 감소(또는 증가), (4) 불면(또는 

과다수면), (5) 정신운동성 초조 또는 정신운동성 지연, (6) 

피로 및 활력의 상실, (7) 스스로에 대한 무가치감 또는 부적

절한 수준의 과도한 죄책감, (8) 사고력이나 집중력의 감소 

또는 우유부단함, (9) 반복적인 죽음에 대한 생각, 자살생각, 

자살시도, 또는 자살 수행에 대한 구체적인 계획 등 총 9가

지 항목 중 5가지의 증상이 2주 이상 거의 매일 나타나며, 이

러한 우울증상이 사회적/직업적 영역을 포함한 일상생활 영

역에서 중대한 고통 또는 기능저하를 초래해야 주요우울장

애로 진단할 수 있다고 정의한다[11].

한편 노년기 우울증은 일반 인구군에서의 우울증과 구분

되는 몇 가지 임상양상들이 제시되고 있다. 첫 번째, 노년기

에 발생하는 우울증은 일반 인구군에서 발생하는 경우에 비

해, 신체적 질환이 동반 이환(comorbidity)되는 경우가 많

은데, 의학적 상태로 인해 나타날 수 있는 여러 증상들은 우

울증으로 인한 증상들과 구분하기 어려운 경우가 많아 진

료 현장에서 노년기 우울증을 과소진단하거나 적절한 약물

치료를 시행하지 않는 경우가 발생할 수 있다[2]. 특히 증상 
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측면에서도 노년기 우울증으로 내원하는 환자의 주된 호소

는 일반 인구군처럼 우울한 기분 그 자체보다는 피로감, 체

중저하, 통증, 의학적으로 설명되지 않는 다수의 신체적 증

상, 기억력 저하, 사회적 철회, 식욕 감퇴 등으로 나타날 수 

있기 때문에 임상가는 항상 노년기 우울증의 가능성을 염두

에 두어야 한다[8]. 두 번째, 노년기 우울증에서는 높은 비율

(40-60%)로 인지기능저하가 동반되며 특히 전두집행기능

(frontal executive function)과 정보처리속도(information 

processing speed) 측면에서 두드러진 저하가 나타나곤 한

다[12]. 또한 인지기능저하는 우울증의 관해 이후에도 지속

해서 나타날 수 있으며[12], 인지기능저하 자체가 우울증의 

낮은 약물치료 반응과 관련된다고도 알려져 있다[13]. 또한 

노년기 우울증의 인지기능저하는 추후 치매 발생의 위험을 

증가시킨다[14). 세 번째, 노년기 우울증은 일반 인구군에 비

해 좀 더 잦은 재발, 짧은 회복기간, 낮은 치료 반응을 특징

으로 하는 만성적인 경과를 밟을 수 있다[12,14]. 이는 노년

기 우울증을 가진 환자들이 일반 성인 환자들에 비해 적절한 

약물학적 치료를 받지 못하기 때문일 수 있으며[8], 동반 이

환된 신체적 질환이 많기 때문일 수도 있다[8]. 한편 노년기 

우울증에서는 뇌혈관질환이 우울증상을 유발하는 혈관성 우

울증(vascular depression) 양상이 비교적 흔히 나타나는 점

도 만성적인 경과에 기여하는 것으로 보인다[14].

노년기 우울증의 약물치료

1. 약물치료의 일반원칙

일반적으로 항우울제의 치료 효과는 노인이나 젊은 성인

군 모두 치료 반응률이나 관해율의 측면에서 동등한 것으로 

알려져 있다[15-17]. 또한 항우울제 치료는 신체질환에 동

반 이환된 경우라 할지라도 그렇지 않은 노년기 우울증 환자

와 비슷한 치료 효과를 갖는 것으로 보고된다[18]. 다만 항우

울제 효과의 크기는 노인군에서 젊은 성인군에 비해 작을 수 

있으며, 이러한 경향은 노인군에서도 연령이 높아질수록 치

료적 효과가 감소하는 결과가 나타난다[8,19]. 한편 여러 임

상연구에 따르면 대부분의 항우울제가 비슷한 치료 효과를 

보이나[20,21], 부작용의 측면에서는 개별 약물에 따라 차이

를 보이는 경우가 많기 때문에 결국 항우울제의 선택에 가장 

중요하게 고려되는 점은 노인 환자에서 약물에 대한 내약성

(tolerability) 및 부작용에 영향을 미칠 수 있는 약물 상호작

용일 수 있다[22,23]. 따라서 환자의 우울증상과 함께 동반 

이환된 내외과적 및 신경학적 질환, 현재 복용 중인 약물의 

종류, 이전의 약물 부작용 및 치료 반응을 보였던 약물, 과량 

복용 가능성 등에 대한 철저한 초기평가가 필요하다[22,23]. 

특히 노인군에서도 75세 미만의 젊은 노인군(young-old)에 

비해 75세 이상의 노인군에서 항우울제와 관련한 부작용이 

발생할 가능성이 더 높기 때문에 75세 이상의 노인에서 우

울증 약물치료 시 앞서 언급한 사항이 더욱 고려되어야 한다

[24]. 또한 노인에서 흔히 발생할 수 있는 다중약물요법은 5

종 이상의 약물이 사용되는 것을 말하는데, 특히 정신과 약

물로 인한 다중약물요법은 낙상, 약물 부작용의 위험 증가, 

입원 및 사망률의 증가, 인지기능저하, 일상생활 기능 제한

과 관련될 수 있어 이에 대한 주의가 요구된다[8].

2. 항우울제 치료전략

대부분의 약물치료 가이드라인은 노년기 우울증의 1

차 선택약물로, 선택적 세로토닌 재흡수 억제제(selective 

serotonin reuptake inhibitor, SSRI), 세로토닌-노르

에피네프린 재흡수 억제제(serotonin–norepinephrine 

reuptake inhibitor, SNRI), 도파민-노르에피네프린 재흡

수 억제제(norepinephrine–dopamine reuptake inhibitor, 

DNRI)에 해당하는 부프로피온(bupropion), 노르아드레

날린 및 선택적 세로토닌 항우울제(noradrenergic and 

specific serotonergic antidepressant)에 해당하는 멀타자

핀(mirtazapine), 비교적 최근 개발된 항우울제인 보티옥세

틴(vortioxetine) 등을 꼽고 있다[19,24]. 항우울제로 인한 

부작용과 노인 환자에서 이미 복용 중인 다른 약물들 간의 

상호작용을 최소화하고 치료 순응도를 높이기 위해 이들 약

물에 대한 단독요법(monotherapy)이 1차 치료로 권고된다

[19,24]. 항우울제의 시작 용량은 발생 가능한 부작용을 최

소화하기 위해 노인에서는 젊은 성인에 비해 절반 정도의 저

용량으로 시작해야 하지만, 적절한 치료 반응을 위해서는 젊
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은 성인과 동등한 용량까지 증량할 것을 권고한다[8]. 특히 

임상현장에서 많은 노년기 우울증 환자들이 권고되는 항우

울제 용량보다 적은 용량의 약물을 처방 받아 충분한 치료 

반응이 나타나지 않는 경우가 많기 때문에 내약성에 문제가 

없다면 충분한 치료 반응을 보일 때까지 약물을 증량해야 한

다[25,26]. 한편 과거에는 노년기 우울증의 약물치료로 “낮

은 용량에서 시작하고, 천천히 증량한다(start low and go 

slow)”의 원칙이 제안되었으나, 최근에는 낮은 용량으로 시

작하되, 젊은 성인군과 동등한 속도로 약물을 증량하는 것을 

권고하고 있으며, 치료 시작 후 한 달 안에는 치료적 용량에 

도달해야 한다고 권고한다[23].

한편 항우울제 치료 시작 후 4주 이내의 조기 치료 반

응은 향후 현재의 약물로 치료를 지속할지 여부를 결정하

는 데 있어서 중요한 정보를 제공한다. 많은 임상연구들이 

초기 약물치료 후 4주 이내에 부분적인 치료 반응(partial 

response, 약물치료 시작 시점에 비해 25-50%의 증상 감

소)도 보이지 않은 경우에 현재 약물로는 향후 증상의 관

해 가능성이 낮기 때문에 약물 교체를 검토해야 한다고 제

안한다[19,23,24]. 한 연구에 따르면 항우울제 치료 4주

째에 30% 이상의 우울증상 감소가 없는 노년기 우울증 환

자군은 12주의 항우울제 치료 이후에도 관해 되는 경우는 

16.5%에 불과하였으나, 초기에 30% 이상의 치료 반응을 

보인 군은 35%에서 관해 되었다고 보고한 바 있다[27]. 또 

다른 연구에서는 항우울제 치료 4주차에 부분적인 치료 반

응을 보인 환자군의 2/3에서 최종적인 12주차 치료에서 완

전한 치료 반응(50% 이상의 증상 감소)를 보인 반면, 4주

차에 부분적인 치료 반응도 보이지 않은 환자에서는 1/3

만이 12주차에 완전한 치료 반응을 보였다고 보고하였다

[28]. 따라서 임상가는 약물치료 초반에도 임상가 사용 척

도(clinician-administered scale)나 자가보고 설문(self-

reporting questionnaire)을 이용하여 정기적으로 우울증

상 심각도의 변화를 모니터링 해야 한다. 한편 노년기 우울

증은 관해 이후에도 높은 재발률을 보이는데, 한 연구에 따

르면 항우울제 치료를 받고 2년 이후에 43%, 4년 이후에는 

57%의 환자가 재발했다고 보고한 바 있다[29]. 노년기 우

울증 환자가 급성기 항우울제 치료를 통해 관해 상태에 도

달한 이후에 재발 방지를 목적으로 얼마나 오랜 기간 동안 

항우울제 유지치료(maintenance treatment)가 필요한지

에 대한 일치된 견해는 아직 없는데, 이는 젊은 성인군에서

는 달리 노년기 우울증에서는 이와 관련한 충분한 임상연구

가 부족하기 때문이다[8]. 그럼에도 불구하고 무작위 대조

시험(randomized controlled trial, RCT)의 결과에 기반한 

몇몇 메타분석 연구에서는 항우울제 유지치료가 위약 대비 

노년기 우울증 재발에 대한 유의한 예방 효과가 있다고 보

고한 바 있다[30,31]. 전문가 컨센서스 가이드라인(expert 

consensus guidelines)에서는 노년기 우울증에서 약물치료

로 관해에 도달한 이후, 환자의 현재 우울삽화가 첫 삽화

인 경우에는 1년의 항우울제 유지치료를, 두 번째 삽화인 

경우에는 2년의 유지치료를, 3회 이상의 삽화인 경우에는 

3년 또는 그 이상의 항우울제 유지치료를 시행할 수 있다

고 권고하고 있다[32]. 또한 유지치료 기간에는 급성기 치

료 기간 동안의 항우울제 용량을 감량 없이 유지하도록 권

고한다[22].

유지치료가 종결된 이후에는 항우울제 투약을 중단할 수 

있는데, 이 때에도 4주에 걸쳐서 점진적으로 감량할 것으

로 권고한다[8]. 이는 갑작스러운 항우울제 투약 중단 이후

에 감기양 증후군(flu-like syndrome), 불면, 오심, 균형 

및 감각 이상, 과각성(hyperarousal), 기분 변화, 식욕 변화

와 같은 항우울제 중단 증상(discontinuation symptoms)

이 발생할 수 있기 때문이다[8]. 이러한 항우울제 중단 증

상은 일주일 정도 지속될 수는 있지만 대게 증상이 경미하

고 별다른 치료 없이 사라진다. 특히 파록세틴(paroxetine)

이나 벤라팍신(venlafaxine)과 같이 반감기가 짧은 약물을 

갑자기 중단할 경우, 항우울제 중단 증상의 발생 가능성이 

높아질 수 있다[8]. 한편 투약 중단 이후 우울증의 재발 가

능성이 높아지기 때문에 수개월 가량 증상의 모니터링이 필

요할 수 있다.

3. 노년기 우울증에서 권고되는 항우울제

앞서 언급하였듯이 노년기 우울증의 약물치료에는 항우울

제 중 SSRI, SNRI, 부프로피온, 멀타자핀, 보티옥세틴 등의 

항우울제가 권고되고 있다[24]. 이들 약물의 시작 용량, 치료

노년기 우울증의 약물치료  179

Han KM·Pharmacotherapy of late-life depression



적 용량, 부작용을 Table 1에 정리하였다.

전통적으로 노년기 우울증에서 널리 처방되었던 삼환계 

항우울제(tricyclic antidepressant, TCA)는 현재에는 노

년기 우울증의 1차 치료 약물로 권고되지 않고 있는데, 이

는 TCA에서 동반될 수 있는 항콜린성 작용(anticholinergic 

effect), 저혈압 유발, 과도한 진정작용(sedation effect), 과

량 복용 시 심정지(cardiac arrest) 발생 가능성 등이 노인에

서 심각한 부작용을 초래할 수 있기 때문이다[2,8]. 특히 심

정지는 치료적 용량을 훨씬 초과했을 때 나타나는 반면, 부

정맥은 치료적 용량의 범위 내에서도 발생할 수 있다[22]. 

앞서 언급한 부작용들을 고려했을 때, 노인 환자가 인지기

능장애를 동반한 경우, 심정전도 이상(cardiac conduction 

disturbance), 기립성 저혈압, 최근 2주 이내 심근경색이 발

생한 경우, 요정체(urinary retention), 전립샘비대증, 협우

각 녹내장(narrow angle glaucoma)의 병력이 있는 경우에

는 TCA의 사용을 피해야 한다[22].

1) SSRI 계열 항우울제

다양한 항우울제 중에서도 SSRI 계열 항우울제는 치료 가

이드라인 및 전문가 컨센서스 문헌에서 노년기 우울증의 1차 

선택약물로서 가장 우선적으로 권고하고 있다[8,19,24,33]. 

이는 SSRI가 다른 종류의 항우울제와 비교하여 부작용이 적

거나 경미하며, 약물간 상호작용 가능성이 낮으며, 노인에

서 내약성이 뛰어나기 때문이며, 약물 증량도 1-2단계 정

도로 비교적 간단한 편이기 때문이다[3]. SSRI 중에서도 

시탈로프람(citalopram)과 시탈로프람의 S-광학이성질체

(s-enantiomer)인 에시탈로프람(escitalopram), 설트랄린

(sertraline)이 노년기 우울증에서 1차적으로 권고되고 있다. 

이는 SSRI 중에서도 플루옥세틴(fluoxetine)의 경우 반감기

가 매우 길며, 일부 환자에서 약물 사용 시 초조증상이나 불

면을 일으킬 수 있으며[23], 파록세틴의 경우, 임상적으로 유

의미한 항콜린성 작용이 인지기능저하 및 사망률에 영향을 

미칠 수 있다는 우려로 인해 1차적으로 권고되지는 않기 때

문이다[3]. 다만 최근의 연구에서는 파록세틴이 다른 SSRI 

약물에 비해 사망률이나 인지기능저하의 위험을 더 높이지 

않는다는 연구결과들도 있었다[34-36]. 시탈로프람, 에시탈

로프람, 설트랄린은 노년기 우울증 환자에서 뛰어난 효과와 

내약성을 보이기는 하지만[37-39], 흔한 부작용으로 소화불

량, 오심, 설사, 두통 등의 부작용이 있다[8,33]. 또한 젊은 

성인에 비해서 드물지 않게 저나트륨혈증이 발생할 수 있으

며, 혈소판 기능의 저하를 일으켜 출혈 경향성을 높일 수 있

다[8,22,33]. SSRI와 관련한 오심 및 소화불량의 경우, 대개 

일주일에서 10일 이내에 완화되곤 한다. 또한 SSRI 사용 시 

성기능 부작용, 식욕부진 역시 나타날 수 있으며, 종종 추체

외로 부작용(extrapyramidal side-effects) 및 정좌불능증

Table 1. Recommended antidepressants in late-life depression

Class and agents Starting dose 
(mg/day, in general 

population)

Usual dose 
(mg/day, in general 

population)

Common adverse effect Rare, but serious adverse effect

Selective serotonin reuptake 
inhibitor

Nausea, diarrhea, dyspepsia, headaches, 
sexual dysfunction

Abnormal bleeding (due to altered 
platelet function), hyponatremia

   Citalopram 20   20-40

   Sertraline 50   50-200

   Escitalopram 10   10-20

Serotonin–norepinephrine 
reuptake inhibitor

Nausea, dry mouth, diarrhea, headache, 
diaphoresis, sexual dysfunction

Hypertension

   Duloxetine 30   30-120

   Venlafaxine 75   75-225

   Desvenlafaxine 50   50-200

Other antidepressants

   Bupropion (extended-release) 150 150-450 Dry mouth, constipation, nausea, weight loss, 
agitation, headache, dizziness, tremor

Seizures (avoid in patients with risk 
factors for seizures)

   Mirtazapine 15   15-45 Increased appetite, sedation, weight gain Increased serum cholesterol levels

   Vortioxetine 10     5-20 Nausea, constipation, appetite loss
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(akathisia)이 발생할 수도 있다[22]. 한편 2012년 미국 식

품의약국(US Food and Drug Administration)은 60세 이상

의 노인에서 시탈로프람의 용량이 20 mg을 초과해서는 안

된다고 권고하였는데, 이는 고용량의 시탈로프람이 torsade 

de points, 심실 빈맥, 심정지의 위험을 높일 수 있기 때문

이다[3]. 이로 인해 시탈로프람은 선천성 QT 연장 증후군

(congential long QT syndrome) 환자에서 권고되지 않으

며, QT 간격이 500 ms 이상인 환자에서는 어떠한 용량으로

도 사용되지 못한다[3].

2) SNRI 계열 항우울제

노년기 우울증에서 권고되는 SNRI 약물로는 벤라팍신 및 

벤라팍신의 대사활성체인 데스벤라팍신(desvenlafaxine), 

둘록세틴(duloxetine)이 있다[3]. SNRI는 세로토닌뿐만 아

니라 노르에피네프린의 신경전달에도 관여하여 신경병성 통

증(neuropathic pain) 및 섬유근육통 등 통증을 동반하는 노

년기 우울증 환자에서 유용한 치료 선택지가 될 수 있다[22]. 

벤라팍신의 경우 저용량에서는 세로토닌의 재흡수만을 억

제하나, 고용량에서는 세로토닌과 노르에피네프린의 재흡수 

모두를 억제하는 것으로 알려져 있다[40]. 둘록세틴은 벤라

팍신에 비해 노년기 우울증에서 좀 더 많은 임상적 근거를 

갖고 있는데[3], 만성적으로 경미한 우울증상이 나타나는 질

환인 기분부전장애(dysthymic disorder)를 보이는 60세 이

상의 성인을 대상으로 둘록세틴을 12주간 처방하였을 때, 

우울증상뿐만 아니라 동반된 신체증상(somatic symptom)

에도 유의하게 효과적이었으며[41], 65세 이상의 노년기 우

울증 환자를 대상으로 8주간 사용 시에 우울증상과 함께 허

리 통증을 유의하게 완화시켰다고 보고되었다[42]. SNRI 계

열 약물의 흔한 부작용으로는 오심, 구갈, 설사, 어지러움, 

두통, 발한, 성기능 부작용 등이 있으며, 특히 벤라팍신을 

300 mg 이상의 고용량으로 사용 시 고혈압이 동반될 수 있

다[8,22].

3) 부프로피온

DNRI 계열 항우울제로인 부프로피온은 노년기 우울증

에서 비교적 널리 사용되는데, 이 약물은 심혈관계 및 소

화기계 부작용, 성기능부전, 체중 증가의 위험이 상대적으

로 적으며 내약성이 뛰어나기 때문이다[3]. 또한 부프로피온

은 진정작용이 거의 없고, 정신자극효과(psychostimulation 

effect)가 있어 피로감, 무기력, 주간 졸림을 호소하는 노년

기 우울증 환자에서 유용할 수 있다[22]. 그러나 SSRI 및 

SNRI 계열 항우울제에 비해 노년기 우울증 환자를 대상으

로 한 RCT 연구결과는 부족한 편이다[3]. 부프로피온의 흔

한 부작용으로는 입마름, 변비, 오심, 식욕저하, 불면, 어지

러움, 두통, 초조, 진전 등이 있을 수 있으며 450 mg 이상의 

급속 방출형 제재(immediate release)에서는 경련(seizure)

의 위험성을 높일 수 있어 주의가 필요로 한다[8,22].

4) 멀타자핀

노르아드레날린 및 선택적 세로토닌 항우울제 계열의 항

우울제인 멀타자핀 역시 노년기 우울증의 1차 치료제로 권

고된다[24]. 멀타자핀은 5-HT2A, 5-HT2C, 5-HT3의 세

로토닌 수용체, 알파-2 아드레날린성 수용체, 그리고 히스

타민(H1) 수용체 차단 작용을 통해 항우울 효과를 나타낸

다[43]. 멀타자핀은 뛰어난 진정작용으로 인해 불면을 동반

한 우울증 환자에서 유용하며, 식욕증진 효과 및 항구토효과

(anti-emetic effect)가 뛰어나 식욕부진이나 소화불량을 동

반한 우울증 환자에서도 치료적 선택지가 될 수 있다[43]. 한

편 멀타자핀은 성기능 관련 부작용 및 약물 상호작용의 위험

이 상대적으로 적어 노년기 우울증 환자에게 유용할 수 있

다[22]. 반면 이 약물의 특성인 과도한 진정작용, 식욕 및 체

중 증가, 이상지질혈증의 위험을 높일 수 있는 점은 노인 환

자에서 주의해야 될 부작용이 될 수 있다[44,45]. 한편 멀타

자핀 역시 SSRI 및 SNRI 계열 항우울제에 비해 노년기 우

울증 환자를 대상으로 한 RCT 연구결과가 부족하다는 제한

점이 있다.

5) 보티옥세틴

보티옥세틴은 새로토닌 재흡수 억제제로 작용하며 동시

에 5-HT3A, 5-HT1D, 5-HT7의 세로토닌 수용체대항제, 

5-HT1B 세로토닌 수용체의 부분 작용제, 5-HT1A 세로토

닌 수용체의 작용제로 작용하는 항우울제로서, 2013년에 주

요우울장애를 적응증으로 미국 식품의약국의 허가를 받은 

약물이다[3]. 보티옥세틴은 주요우울장애의 중요한 증상 중 

하나인 인지기능저하(기억력, 집중력, 전두집행기능, 처리속

도)에 뛰어난 효과가 있는 항우울제로 인정받고 있으며, 가
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장 높은 수준의 임상적 근거를 갖고 있는 것으로 평가 받고 

있다[46]. 보티옥세틴과 관련하여 주요우울장애 환자들을 대

상으로 한 이전의 RCT 연구들 중 55세 이상의 성인 1,508명

의 데이터를 따로 추출하여 시행한 메타분석 결과에 따르면 

보티옥세틴 20 mg 용량은 치료 반응과 관해의 측면에서 위

약 대비 유의한 효과가 있으며, 보티옥세틴의 내약성도 비교

적 뛰어난 것으로 보고되었다[47]. 다만 아직까지 노년기 우

울증 환자를 대상으로 한 RCT 연구결과는 없어 아직까지 근

거가 제한적이기는 하다. 보티옥세틴의 흔한 부작용으로는 

오심, 구토, 변비, 식욕감소 등이 있다[8].

결론

노년기 우울증은 1차 진료의사가 비교적 흔히 볼 수 있는 

정신질환임에도 불구하고 젊은 성인에서의 우울증과는 달리 

과소진단되거나 적절한 약물치료가 처방되지 않는 경우가 

많다. 노년기 우울증 환자에 대한 항우울제 치료는 젊은 성

인 환자들과 비교하여 치료 효과가 거의 동등하기 때문에 적

극적인 치료를 필요로 한다. 노년기 우울증 환자들은 내외과

적 동반질환을 갖고 있으며 이미 복용 중인 약물이 있는 경

우가 많은데, 이는 우울증 약물의 부작용이나 약물 상호작용

에 영향을 미칠 수 있기 때문에 약물치료 전에 이에 대한 철

저한 병력청취 및 면밀한 검토가 필요하다. 노년기 우울증의 

약물치료로 SSRI 계열 항우울제가 1차 선택약물로 권고되

며, 그 외에 SNRI 계열 항우울제, 부프로피온, 멀타자핀, 보

티옥세틴 등의 약물이 권고되고 있지만, 아직까지 노년기 우

울증 환자들을 대상으로 한 RCT 연구들이 부족하여, 추가적

인 임상적 근거들이 누적될 필요가 있다.
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Peer Reviewers’ Commentary

이 논문은 노인 우울증의 임상 양상의 특징과 진단 시 고려할 점, 

노인 우울증의 약물치료 일반원칙과 치료전략, 항우울제들의 처

방 시 참고할 사항을 잘 정리하여 설명해주고 있다. 노년기 우울

증은 흔하면서도 심각한 문제를 유발할 수 있는 질환이다. 그러

나, 우리나라에서는 문화적 특성 때문에 노인들이 쉽게 우울증 치

료를 찾지 않는 상황으로 한국의 노인 자살률은 OECD 최고 수준

에 이른다. 노인들은 우울한 정서나 슬픔보다는 신체 증상, 무기

력, 인지기능 불편을 많이 호소하기 때문에 우울증 진단 시 이를 

감안해야 하며 약물치료 시에는 노인들의 신체질환이나 발생 가

능한 부작용에 대한 고려가 필요하다. 따라서 이 논문은 노인 우

울증을 진료하고 치료하는 임상 현장에 아주 유용한 정보를 제공

할 수 있을 것으로 판단된다. 

[정리: 편집위원회]
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