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epression is a frequently developed psychiatric symptom after stroke. Poststroke depression(PSD) causes 

not only psychological distress related to depression but also other disturbances in many areas such as 

cognitive function, activities of daily living and quality of life. Therefore, a comprehensive understanding of 

accurate detection and appropriate treatment of depression is mandatory in patients with stroke. This review 

focused on the current knowledge of PSD. 
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서     론 

 

뇌졸중(stroke)이란 세계보건기구에 의하면 뇌혈관의 

부전(insufficiency) 또는 파열에 기인한 급작스러운 국

소(또는 전반적) 대뇌 기능장애의 증상이 24시간 이상 지

속되는 것으로 정의된다.1) 뇌졸중 후 흔히 발생하는 신

경학적 증상으로는 편마비, 언어장애, 시야장애 또는 복시, 

이상감각, 어지러움 등이 있다. 한편 뇌졸중 후 발생할 수 

있는 정신의학적 증상으로는 우울증, 병적 웃음 또는 울

음, 분노 및 공격성, 불안, 무관심, 파국반응, 정신증, 조증 

등이 있으며, 각개 증상의 빈도는 20~40%로 흔한 편이

다.2) 그러나 이러한 정신의학적 증상들은 신경학적 증상

에 비해 연구 및 임상적 관심을 훨씬 덜 받아왔다. 뇌졸

중 후에 발생하는 정신의학적 증상에 관심을 기울여야 하

는 이유는, 첫째 그 유병률이 높다는 것 외에도, 둘째 정

신의학적 증상이 뇌졸중의 회복을 지연시키거나 사망률

을 증가시키는 등의 부정적 영향을 미치며, 셋째 증상을 

정확히 파악하여 이에 대한 적절한 개입을 하면 치료에 

대한 반응이 비교적 좋다는 점 때문이다. 뇌졸중 후 발

D 
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생하는 여러 정신의학적 증상 가운데 가장 흔한 증상은 

우울증이다.3) 본 종설은 뇌졸중 후 우울증(poststroke de-
pression：PSD)에 관한 문헌들을 고찰하고 요약하여, 이

의 진단 및 치료에 대한 이해를 증진시키고자 하였다. 내

용의 구성은 뇌졸중 후 우울증의 역학, 진단 및 평가, 임

상 양상, 원인, 부정적 영향, 치료, 그리고 향후 연구방

향이다. 

 

역     학 
 

PSD의 유병률은 조사 시점 및 환경 그리고 우울증의 

심각성에 따라 다소 상이한 결과를 보인다. 급성기인 뇌

졸중 후 1개월 내 우울증의 유병률을 조사한 연구에 따

르면, 지역사회표본에서는 주요 우울증이 약 10% 기분부

전증 등과 같은 경한 상태를 포함한 모든 우울증이 약 20%

로,4)5) 병원표본에서는 주요 우울증이 약 20% 모든 우

울증이 약 40%로 보고되었다.6)7) 뇌졸중 후 2~4개월에 

시행된 연구에서는, 지역사회표본에서 주요 우울증은 약 

15% 모든 우울증은 약 25%의 유병률을 보였고,8)9) 병

원표본에서는 주요 우울증이 약 20% 모든 우울증이 약 

40%였다.10)11) 뇌졸중 후 6개월 시점에서 우울증의 유

병률은, 지역사회표본에서 주요 우울증이 약 10% 모든 

우울증이 약 20%,4)5) 병원표본에서는 주요 우울증이 약 

30% 모든 우울증이 약 50%였다.12)13) 뇌졸중이 안정화

된 시기인 1~3년 후에 조사된 우울증의 유병률은, 지역

사회표본에서 주요 우울증이 약 10% 모든 우울증이 약 

20%,4)5) 병원표본에서 주요 우울증이 약 18% 모든 우

울증이 약 35%였다.14)15) 연구결과를 종합하면, 지역사

회표본에서 주요 우울증의 유병률은 10~15% 모든 우

울증은 20~25%, 병원표본에서는 주요 우울증이 20~30% 

모든 우울증이 40~50%였다. 조사 시점 별로 주요 우울

증은 뇌졸중 후 2~4개월 때에, 모든 우울증은 6개월에 

가장 높은 유병률을 보였다. 조사 환경에 따라서는 병원

표본이 지역사회표본에 비해 약 2배의 유병률을 보였는

데, 이는 뇌졸중 및 우울증이 보다 심각한 경우 병원에

서 치료받았기 때문인 것으로 해석된다. 

PSD의 유병률에 대한 국내 자료는 드문 편이나, 지역

사회 및 병원 표본을 대상으로 시행된 연구가 각각 있다. 

광주광역시 지역사회거주 노인을 대상으로 이루어진 한 연

구에 따르면, 뇌졸중 후 모든 우울증의 유병률은 17%였

다.16) 서울 소재 일 병원에서 시행된 연구에서는 뇌졸중 

후 주요 우울증의 유병률이 12%였다.17) 이와 같은 소견

은 외국의 선행 연구 결과에 비해 낮은 것이다. 그러나 

이를 국내 PSD의 자료로 일반화하여 외국의 결과와 비

교하기는 무리이며, 향후 국내에서도 보다 잘 고안된 연

구가 여러 조사 시점 및 환경에서 시행될 필요가 있다. 

 

진단 및 평가 
 

1. 진  단 

DSM-Ⅳ18)에 PSD 진단을 위해 따로 마련된 기준은 

없다. PSD는 DSM-Ⅳ 진단부호 293.83의‘일반적인 의

학적 상태로 인한 기분장애(mood disorder due to a 

general medical condition)’의 한 아형으로 기재된다. 현

저하고 지속적인 우울한 기분 및 감소된 흥미나 즐거움

이 뇌졸중의 직접적인 생리적 효과라고 판단되는 경우에

‘뇌졸중으로 인한 장해 기분 장해’로 진단할 수 있다. 이 

때 기분 장해가 우울 기분이 우세하지만 주요 우울증 삽

화의 완전한 기준을 충족시키지 않는 경우에는‘우울증 

양상이 있는 것(with depressive features)’으로, 주요 

우울증 삽화의 완전한 기준을 충족시키는 경우에는‘주

요 우울증 비슷한 삽화가 있는 것(with major depres-
sive-like episode)’로 세분하여 진단한다. DSM-Ⅳ 다

축체계에 따라 진단을 내릴 경우, 뇌졸중을 축 1과 3에 

모두 기재하여야 한다. 예를 들어, 축 1에‘뇌졸중으로 인

한 기분장애, 우울증 양상이 있는 것’을, 축 3에는‘뇌졸

중’을 각각 기재한다. 
 

2. 평가척도 

PSD의 평가를 위해 사용할 수 있는 척도는 표 1에 제

시되었다. 이는 PSD 외에도 제반 상황에서 우울증을 조

사할 수 있는 일반 평가척도와 특별히 PSD을 평가하기 

위해 제작된 특수 평가척도로 대별된다. 일반 평가척도

의 PSD 선별능력을 조사한 한 연구에 의하면, 여러 척

도들 가운데 민감도는 Hospital Anxiety and Depression 

Scale(HADS)19)이 특이도는 Hamilton Depression Ra-
ting Scale(HAM-D)20)이 가장 높았다.21) HADS는 자

기보고형 척도이고 HAM-D는 평가자측정형 척도이므로, 

PSD의 정확한 평가를 위해 두 가지 척도를 모두 적용해

볼 가치가 있다. HAM-D는 특히 임상시험을 비롯하여 

PSD에 대한 연구에 가장 널리 사용되어온 척도이다. 한

편, Montgomery Asberg Depression Rating Scale 
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(MADRS)22)은 신체증상을 평가하는 문항이 배제되었기 

때문에, 뇌졸중에 따른 신체증상으로 인해 우울증이 과대

평가될 수 있는 가능성이 적다. 이 장점 때문에 MADRS

은 PSD 관련 연구에 최근 들어 널리 이용되고 있다. 같

은 맥락에서, Geriatric Depression Scale(GDS)23) 또

한 신체증상을 평가하는 문항이 배제된 척도이다. GDS

를 이용하여 PSD를 선별한 최근의 한 연구에 의하면, 이

의 민감도는 89% 특이도는 73%로 높았다고 보고되었

다.24) GDS는 PSD 연구에 지금까지는 거의 사용되지 않

았으나, 향후 점차 사용이 늘어나리라 예상된다. PSD의 일

반 평가척도는 대부분 국내용으로도 표준화되었으나,25-27) 

PSD 평가척도로서의 수행능력은 아직 연구되지 않았다. 

PSD 특수 평가척도로 몇 개의 도구가 개발되었으나, 

일반 평가도구에 비해 흔히 사용되지는 않았다. 특수 평

가척도 개발의 의의는 주요 우울증에서 나타나는 우울증

상과 PSD에 보다 특수한 우울증상을 비교 평가하는데 있

다. 이 가운데 Neuropsychology Behaviour and Affect 

Profile28)은 부양자를 통해 우울증을 조사하는 척도이다. 

이 척도는 뇌졸중 환자가 실어증 등의 증상 때문에 우울

증상을 표현하기 어려운 경우에 특히 유용하다. PSD 특

수 평가척도는 아직 국내용 표준화가 이루어지지 않았다. 

 

임 상 양 상 
 

PSD는 뇌졸중 후에 우울증이 발생한 시점에 따라, 조

발성(6개월 내) 및 만발성(6개월 후)으로 분류된다.29) 

조발성이 만발성에 비해 우울증의 제반 심리 및 신체적 

증상이 보다 심각하다는 한 보고가 있다.30) 

한편, PSD의 우울증상과 내인성 우울증에서의 우울증

상에 대한 비교가 연구 및 임상에서의 관심이 되었다. 뇌

졸중 환자는 신체장애나 동반질환이 흔하기 때문에 우울

증의 신체증상이 보다 자주 나타나고, 또한 고령이고 인

지장애가 흔히 동반되므로 우울증의 인지증상도 보다 빈

번히 출현한다. 그렇지만, 우울한 기분이나 죄책감 또는 

자살사고 등은 드문 편이다.31) 한 비교연구 결과에서도, 

PSD는 내인성 우울증에 비해 불안이나 파국반응과 같은 

반응성 증상은 보다 흔한 반면, 우울 및 죄책감과 자살사

고와 같은 비반응성 증상은 보다 드물었다.7) 

 

원     인 
 

PSD의 원인으로 심리사회적 요인이 우세한가 아니면 

생물학적 요인이 우세한가 하는데 대해, 지금까지 많은 

연구가 이루어져 왔지만 아직 일치된 결론에는 이르지 못

하고 있다. 즉 PSD가 발생하는 원인은, 뇌졸중에 흔히 뒤

따르는 신체적 장애나 불구로 인해 환자가 받는 심리적 

충격 때문일 수 있고, 또는 뇌졸중으로 인한 뇌손상이 노

르에피네프린이나 세로토닌 계가 위치한 곳에 발생하여 

이 물질들이 전달되는데 문제가 발생하였기 때문일 수도 

있다. 
 

1. 심리사회적 요인 

심리사회적 요인으로써 환자의 연령, 성별, 결혼상태, 

사회적 지위, 사회적 지지체계, 성격특성, 신체적 기능수준 

등이 거론되었으나, 그 연구 결과들은 불일치하였다.32-37) 

이 가운데 비교적 일관된 결론을 보이는 소견으로는, 신

체적 기능수준의 저하와 PSD 간의 연관성이다. 한 종설 

논문에 의하면, 기존에 신체적 기능수준의 저하와 PSD 

간의 관계를 조사한 11편의 논문 가운데 10편의 논문에

서 둘 사이에 유의한 결과가 발견되었다고 하였다.38) 신

체적 기능수준은 PSD 증상의 호전과도 관련된다. 뇌졸중

이 발생하였을 때는 신체적 기능수준이 비슷하였더라도, 

시간이 지난 후 PSD가 호전된 군이 호전되지 않은 군에 

비해 신체적 기능수준이 좋았다는 보고가 있다.39) 
 

2. 생물학적 요인 

생물학적 요인에 대한 연구는 주로 뇌졸중 발생부위와 

PSD 간의 연관성에 대한 주제에 집중되었다. 뇌의 전후 

Table 1. Assessment scales for evaluating poststroke 
depression 

General scales Specific scales 
Center for Epidemio- 

logical Studies 
-Depression Scale 

Structured Assessment of  
Depression in Brain  
Damaged Individuals 

Beck Depression  
Inventory 

Post-stroke Depression Rating 
Scale 

Hospital Anxiety and  
Depression Scale 

Stroke Aphasia Depression  
Questionnaire 

Hamilton Depression  
Rating Scale 

Neuropsychology Behaviour 
and Affect Profile 

Montgomery Asberg  
Depression Rating  
Scale 

 

Geriatric Depression  
Scale  
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부위에 따른 PSD의 발생 정도에 관한 연구에 따르면, 뇌

졸중이 뇌의 전방부위에 발생하였을 때에는 후방부위에 

발생하였을 경우에 비해 PSD가 보다 잘 이환 된다는데 

이견이 없어 보인다. 뇌의 전후 부위와 우울증의 심각성 

간의 상관관계를 조사한 한 연구에 의하면, 뇌졸중이 전방

부위에서 발생하였을 수록 우울증상이 보다 심각하였다.40) 

한편, 뇌의 좌우 부위에 따른 PSD의 발생 정도에 관

한 연구 결과들은 논란의 여지가 있다. 이론적으로는, 뇌

졸중이 뇌의 좌측에 발생하였을 때 노르에피네프린 및 세

로토닌의 경로에 문제가 발생하여 PSD에 이환 된다는 개

념이 일반적이었다.41)42) 그러나 이와는 상반되게 뇌의 우

측에 발생한 뇌졸중이 PSD와 연관성이 있다는 연구결과

가 발표되었고,43)44) 또한 뇌의 좌우 부위와 PSD 간에는 

연관성이 없다는 소견도 보고되었다.45)46) 최근에 발표된 

한 종설 논문은 이러한 불일치 된 결과를 해결할 수 있는 

실마리를 제공하였다.47) 이 종설 논문은 뇌의 좌우 부위

와 PSD간의 연관성을 다룬 20편의 논문을 비교 검토하

였다. 선행 연구를 단순히 종합하여 분석하면, 뇌의 좌우 

부위와 PSD 간에는 유의한 연관성이 없었다. 그러나 조

사 환경 및 시점에 따라 분류하여 분석하면 다른 결과를 

보였다. 조사 환경에 따라서는, 병원에 온 환자들을 대상

으로 한 연구에서는 뇌의 좌측에 발생한 뇌졸중이 PSD

와 연관성이 있었으나, 지역사회에 거주하는 환자들을 대

상으로 하였을 경우 반대로 뇌의 우측에 발생한 뇌졸중

이 PSD와 연관성이 있었다. 한편 조사 시점에 따라서는, 

뇌졸중 발생 2주 이내에는 뇌의 좌측부위와 PSD 간에 

연관성이 있었으나, 2주에서 6개월 내에는 이러한 연관

성이 소실되고, 6개월 후에는 오히려 뇌의 우측부위가 

PSD와 연관성을 보였다. 조사 환경과 시점에 따른 결과

들은 상호 관련이 있어 보인다. 즉, 뇌졸중이 발생한 급

성기에는 주로 병원에서, 한편 만성기에는 주로 지역사

회에서 조사가 시행되었을 가능성이 높다. 
 

3. 심리사회적 요인과 생물학적 요인의 종합 

선행 연구 결과들을 종합하면, 뇌졸중 후 경과된 시점

에 따라 PSD의 발병기전이 다소 다름이 시사된다. 뇌졸

중의 급성기(약 1개월 내)에는 PSD의 발생에 생물학적 

요인이 심리사회적 요인보다 우세하게 작용하며, 특히 뇌

졸중이 좌측에 발생한 경우 PSD가 발생할 가능성이 높

다. 한편 뇌졸중이 발생한지 6개월이 지난 시점에서는, 심

리사회적 요인이 생물학적 요인보다 중요하다. 특히 신체

적 장애나 손상으로 인한 기능장애가 PSD와 유의한 연

관성이 있다. 반면, 뇌졸중의 발생 부위는 별다른 영향을 

끼치지 못한다. 

 

부정적 영향 
 

PSD는 뇌졸중 환자의 재활에 여러 부정적 영향을 끼

친다. 뇌졸중 자체만도 환자에게 심각한 질병부담을 야

기하는데, 여기에 우울증이 더해지면 인지기능이 악화되

고, 일상생활수행이 저해되며, 삶의 질이 떨어지고, 사망률

이 높아지며, 부양부담이 가중된다. 정신과 영역에서 PSD

에 특히 관심을 가져야 하는 이유가 바로 여기에 있다. 
 

1. 인지기능 악화 

뇌졸중 발생 3주 후에 우울증상과 인지기능 간의 관계

를 조사한 한 연구 결과, 환자가 중고도 심각성의 우울증

을 가진 경우에는 우울증이 없거나 경한 경우에 비해 언

어능력, 지각력, 기억력이 유의하게 저하되었다.48) 뇌졸

중 환자들을 1년 이상 장기 추적한 연구들에서도 우울증

상과 인지기능 간에 유의한 연관성이 관찰되었다.6) 
 

2. 일상생활수행 저해 

우울증상 및 우울증 치료 여부와 일상생활수행 간의 관

계를 조사한 한 연구에서, 우울증이 있는 경우는 물론 없

는 경우에 비해 일상생활수행 정도가 저하되었다. 한편, 

우울증이 있는 환자들 가운데 치료를 받지 않은 군은 받

은 군에 비해 뇌졸중이 발생한 당시에는 일상생활수행 정

도가 유사하였으나, 1개월 및 재활종료 시점에서 일상생

활수행 수준이 유의하게 낮았다.49) 
 

3. 삶의 질 저하 

뇌졸중 후 3개월 및 12개월 시점에서 삶의 질과 우울

증간의 전향적 연관성을 조사한 한 연구 결과, 우울증이 

발생한 환자가 발생하지 않은 환자에 비해 8개 영역으로 

구분하여 측정한 삶의 질의 모든 영역이 유의하게 훼손

되었다.50) 
 

4. 사망률 증가 

뇌졸중 후 1개월 시점에서의 심각한 우울증상은 1~2

년 후의 사망률과 유의한 연관성을 보였다.51) 50,000명 

이상의 입원한 뇌졸중 환자를 대상으로 이루어진 한 대규

모 연구에서, 우울증 진단을 받은 환자는 뇌졸중 발생 3년 



 
 

 

 - 93 - 

후 사망률이 유의하게 높았다.51) PSD는 또한 뇌졸중 발생 

10~30년 후의 사망률과도 유의한 연관성을 보였다.52)53) 
 

5. 부양부담 가중 

뇌졸중은 환자의 기능수준이 감소하고 만성적인 경과

를 밟으므로, 환자를 돌보는 부양자에 많은 부담을 준

다.54) 뇌졸중 환자 부양자의 부양부담을 일으키는 요인

을 조사한 국내의 한 연구에 따르면, 뇌졸중에 따른 신체

적 기능장애 외에도 환자에게 발생한 우울증이 부양부담

과 유의한 연관성이 있었다.55) 

 

치     료 
 

PSD의 치료는 크게 뇌졸중 관련 치료와 우울증에 대한 

치료로 대별할 수 있다. 뇌졸중 관련 치료로는 뇌졸중 자

체에 대한 치료, 뇌졸중의 위험인자에 대한 치료, 그리고 

뇌졸중 재발 방지를 위한 치료가 있다. 뇌졸중 관련 치

료는 본 종설의 영역을 벗어나는 것이므로, 여기서는 우

울증에 대한 치료 만을 언급하고자 한다. PSD의 치료에 

대한 대부분의 연구는 주로 항우울제 약물치료에 집중되

었다. 그 중 삼환계 항우울제(tricyclic antidepressants：

TCA)와 선택적 세로토닌 재흡수 억제제(selective se-
rotonin reuptake inhibitors：SSRI)가 흔히 사용되어온 

반면, 단가아민 산화효소(monoamine oxidase：MAO) 

억제제와 리튬(litium)에 관한 문헌은 찾아보기 힘들다. 
 

1. 통제 임상시험 

PSD의 치료에 관한 문헌을 읽을 때 염두에 두어야 할 

사항은, 뇌졸중이 호전되어감에 따라 우울증상 또한 특별

한 치료를 하지 않더라도 자연히 개선될 가능성이 있다

는 점이다. 따라서 활성약 또는 위약으로 통제한 임상시

험이 시행되어야 시험약의 효과를 보다 정확히 판정할 수 

있다. 표 2에는 지금까지 진행된 PSD에 대한 항우울제 

치료 연구들 가운데, 잘 설계된 통제 임상시험의 결과들

을 제시하였다.56-65) TCA 가운데는 항콜린작용이 비교

적 적은 nortriptyline이 주로 사용되었고,56)63) SSRI 중

에서는 citalopram, fluoxetine, sertraline에 대한 연구

가 있었다.57)59)61)64) 정신활성제인 methylphenidate가 사

용된 연구도 있었다.60) 특기할 사항으로, 시험약이 위약

에 비해 효과가 유의하게 우세하지 않았다는 결과가 약 

절반을 차지하였다.59)60)62)65) 
 

2. 새로운 항우울제 

PSD의 약물치료에 있어서 SSRI보다 다양한 신경전달

물질에 작용하는 약물이 더 효과적이라는 보고가 있다.29)47) 

이는 뇌졸중에 의한 뇌손상 시 세로토닌계 뿐만 아니라 

노르에피네프린계 등 다른 신경전달물질의 전달경로도 와

해되기 때문이다. 기존의 통제 임상시험 결과에서, SSRI

의 효과가 기대만큼 우수하지 못하였다 점이 이의 증거

이다.59)65) 한편 SSRI보다 다양한 신경전달물질에 작용하

는 nortriptyline의 경우 효과는 우수한 것으로 보고되었

지만, 태생적으로 TCA 계열이기 때문에 뇌졸중 환자에

게 용량을 높여 사용하기는 임상가에게 부담이 된다. 따

라서 최근 소개된 venlafaxine이나 mirtazapine과 같이 

여러 신경전달물질에 작용하면서 내약성도 비교적 우수한 

약물이 이론적으로는 PSD의 치료에 좋은 효과를 보일 것

으로 기대된다. 그러나 아직까지 PSD에서 이들 약물에 

대한 통제 임상시험은 시행된 바 없고, 비통제 임상시험 

결과만 보고되었다. Dahmen 등66)은 PSD 환자에게 ven-

Table 2. Controlled clinical trials of antidepressants for treating poststroke depression 

Author Year Number Trial drug (T) Control drug (C) Results 

Lipsey et al.56) 1984 034 Nortriptyline Placebo T>C 

Andersen et al.57) 1994 066 Citalopram Placebo T>C 

Lauritzen et al.58) 1994 020 Imipramine Desipramine T=C 

Dam et al.59) 1996 052 Fluoxetine Placebo T=C 

Grade et al.60) 1998 021 Methylphenidate Placebo T=C 

Miyai et al.61) 1998 024 Fluoxetine Desipramine T=C 

Palomäki et al.62) 1999 100 Mianserine Placebo T=C 

Robinson et al.63) 2000 104 Nortriptyline Placebo T>C 

Wiart et al.64) 2000 031 Fluoxetine Placebo T>C 

Murray et al.65) 2005 123 Sertraline Plaecebo T=C 
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lafaxine 150mg을 사용한 결과, 투여 2주 후부터 유의한 

호전을 보였다고 보고하였다. Niedermaier 등67)은 mir-
tazapine 30mg이 PSD의 치료 및 예방에 유의한 효과가 

있었다고 보고하였다. 그러나 PSD의 치료에 있어서 새

로운 항우울제의 효과를 단정하기는 아직 이르며, 앞으로 

이 약물들에 대한 통제 임상시험이 이루어지길 기대한다. 
 

3. 기타 치료 

전기충격치료(electroshock therapy：EST)가 PSD의 

치료에 효과적이었다는 증례가 단편적으로 보고되었으

나,68) 아직까지 EST의 PSD에 대한 효과는 논란의 여지

가 있다. 전기충격이 가해지면 혈압이 일시적으로 약 20 

mmHg 정도 상승되어, 뇌졸중 자체에 부정적 영향을 끼

칠 수 있기 때문이다.69) 따라서 현재 EST는 PSD의 치

료에 일차적으로 추천할 수 있는 방법은 아니다. 최근 EST

보다 안전한 transcranial magnetic stimulation(TMS) 

효과가 보고되었다. 20명의 PSD 환자에 대해 통제 임상

시험을 한 결과 TMS로 치료받은 군은 대조군에 비해 유

의한 증상 호전이 있었다.70) 

한편, 앞선‘원인’편에서 언급하였듯이 뇌졸중이 발생

한 후 시간이 흐를수록 PSD의 병인에 생물학적 요인보

다 심리사회적 요인의 중요성이 대두된다. 따라서 이러한 

시점에서는 정신치료적 접근이 필요하다. 효과가 어느 정

도 규명된 치료법으로는 정서적 접근법71)과 인지치료72)

가 있다. 정신분석적 접근은 추천되지 않는다. 
 

4. 치료의 부수 효과 

PSD에 대한 치료를 하면, 우울증상 자체 뿐 아니라 앞

선‘부정적 영향’편에서 언급한 다른 증상 영역도 개선

된다. 첫째 인지기능에 대한 작용을 살펴보면, PSD 환자

에게 nortriptyline 또는 fluoxetine을 사용한 결과 치료 

3개월 후에 우울증상 뿐 아니라 인지기능도 PSD가 발

생하지 않는 군의 수준에 이르렀다.73) 둘째 PSD 환자에 

대한 항우울제 약물치료 후 일상생활수행도 유의하게 개

선되었다는 보고가 다수 있었다.57)64)74)75) 셋째 뇌졸중 

후의 사망률 또한 항우울제 투여군에서 대조군에 비해 유

의하게 낮았다.76)  

 

결론 및 향후 연구방향 
 

우울증은 뇌졸중 후에 흔히 나타나는 정신증상이다. 만

약 PSD가 간과된다면, 환자는 우울증으로 인한 심리적 

어려움뿐 아니라 인지기능, 일상생활수행, 삶의 질 등 여

러 다른 영역에서도 고통을 겪게 된다. 따라서 뇌졸중 환

자에서는 우울증에 대한 정확한 진단 및 적절한 치료적 

접근이 절실하다. 선행 연구를 통해 PSD의 진단 및 치료

에 대한 지식이 늘어나기는 하였지만, 통제된 임상시험 

결과는 아직 부족하다. 특히 새롭게 개발된 항우울제나 

다른 치료방법에 대한 연구는 더욱 미비하다. 또한 발병

기전에 있어서 유전자의 역할 또는 유전자-환경 상호작

용에 관한 연구는 거의 없는 실정이다. 특히 국내의 연

구가 매우 부진한 데, 국내에서는 먼저 PSD 평가척도의 

개발이나 증상학과 같은 기초적인 연구부터 시행되어야 

한다. 앞으로 PSD의 진단 및 치료에 대한 국내 연구가 

활성화되기를 기대한다. 
 

중심 단어：뇌졸중 후 우울증·진단·치료. 
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