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호흡기 질환은 전 세계에 걸쳐 수백만 명의 사람에게 영향을 준다. 많은 연구에서 호흡기 질환과 정신 질환의 

관련성을 보고하고 있음에도 불구하고 호흡기 질환을 가진 환자의 정신과적 질환과 증상의 치료에 대한 자료 및 

호흡기약물과 정신약물간의 상호작용에 대한 지식은 매우 부족하다. 이 논문에서는 1) 의사들이 임상에서 흔히 볼 

수 있는 천식, 만성폐쇄성폐질환, 과호흡, 결핵, 폐암과 같은 주요 호흡기 질환의 신경정신과적 측면 2) 폐 질환 환

자에서의 불안, 우울, 정신병적 증상과 같은 정신과적 증상의 치료 3) 정신약물이 호흡기에 미치는 영향과 호흡기 

약물과의 상호 작용을 고찰하였다. 
 
중심 단어：호흡기 질환·신경정신과적 측면·정신약물학. 

 

 

 

서     론 
 

예로부터 호흡은 직관적으로 정신 혹은 정서 그 자체로 인

식되어 왔으며 현재에도 명상이나 요가에서 호흡의 완전한 

인식은 해탈이나 깨달음의 중요한 수행방법으로 이용되고 

있다. 또한 호흡은 이중적인 측면을 갖는데 의식적 의지와 

무의식적 의지, 뇌피질과 변연계 모두에 의해 조절된다. 

임상적으로 한숨은 불안이나 비탄을, 빠르고 짧은 호흡은 

공황상태를, 숨 막힘은 경악을 의심하게 하는 증상으로 간주

하고 있다. 우울, 불안 등 정신질환에 따라 호흡의 특징이 다

르게 나타나기도 할 뿐 아니라 호흡기계 질환에 따라 다양한 

정신의학적 요인이 관여를 하고 있으며 임상적인 의의를 갖

는다. 

호흡기 질환은 전 세계적으로 발병하며 질환의 호발 시기

는 유아기에서 노년기까지 다양하다. 일반적으로 천식은 어

린 나이에 잘 발생하고 폐기종, 만성 기관지염 등 만성폐쇄

성폐질환(chronic obstructive pulmonary disease：이하 

COPD)은 중년 이후에, 결핵과 같은 감염성 질환은 전 연령

층에 호발한다. 이렇듯 폐질환의 유병율이 높으며 다양한 

연령대에 영향을 주지만 신경정신과적인 측면이 고려되지 않

는 경우가 많다. 

본 논문에서는 정신과 임상에서 흔하게 접하는 주요 폐질

환의 정신의학적 측면을 살펴보고 호흡기 질환에서 나타나

는 정신증상의 약물치료와 호흡기계에 작용하는 약물과 정

신약물간의 상호작용에 대해 고찰해보고자 한다. 

 

천     식 
 

천식은 쌕쌕거리는 천명음, 호흡곤란, 기침을 주요 증상으

로 하는 호흡기 질환이며 우리나라의 19세 이상 성인 유병

율이 1,000명당 21.3명에 이를 정도로 흔한 질병이다.1) 천

식으로 인한 사망자는 지난 2002년을 기준으로 4천 500명

에 달했으며 어린 나이에서 발병이 많았고 2003년의 1~4

세의 천식 유병율은 23.7%로 1964년에 비해 6.8배나 증

가했다.1)  

천식과 정신과적 질환의 높은 연관성은 잘 알려져 있으며 

*이 논문은 2007학년도 건국대학교의 지원에 의하여 연구되었음
(This work was supported by the Konkuk University). 
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정신과적 질환은 천식 증상의 조절 및 삶의 질과 관련이 있

다. 불안 증상은 천식으로 잘못 진단되는 가장 강력한 인자

이다. 실제로 기관지 반응성이 없는데 천식으로 진단된 환자 

에서 사회 공포증이 더 흔하므로 임상의는 어떤 상황에서 

증상이 나타나는지 반드시 물어봐야 한다. 천식이 있는 환자 

가운데서도 최근 천식 증상이 나타났던 환자에서 사회 불안

이 더 흔하게 보고되고, 이는 동료들 앞에서 증상을 보이거

나 약을 먹는 것에 대한 걱정에서 기인하는 것이다.2) 

공황 장애와 기타 불안 장애 역시 천식과의 연관성이 크다. 

또한 불안과 우울증은 여자에서 흔하고 고등 교육을 받은 사

람에서 적으며 천식 환자에서 더 흔하다.3) 천식으로 인해 응

급 치료를 받기 위해 입원한 환자들은 높은 빈도의 불안 증

상을 보이며 남자 천식 환자가 여자 환자에 비해서 더 많은 

정신과적 스트레스를 받지만 병원은 더 적게 이용하는 것으

로 나타났다.3) 불안 증상은 다른 호흡기 질환, 특히 COPD 

등에서도 잘 나타날 수 있지만 천식 환자에서의 유병율이 CO-
PD 환자에서 보다 유의하게 높았다.4) 17개국의 42,697명

의 성인을 대상으로 한 연구에서는 천식이 있는 사람이 천식

이 없는 사람에서 보다 우울질환이 1.6배, 불안 질환이 1.5

배, 알코올 관련 질환이 1.7배 높게 나타났다.5)  

천식에 관한 오래된 정신신체 이론은 French와 Alexan-
der에 의해 제창되었는데 어머니와의 분리 공포를 가진 의

존적 성향이 천식의 정신역동이라는 것이다.6) 흥미롭게도, 

한 연구에는 늦게 발병한 천식 환자와 일찍 발병한 천식 환

자 사이에 기질(temperament)의 차이가 없는 것으로 보고

하였다.7) 천식에서의 불안은 갑작스럽고 원치 않는 천식 발

작 및 어떤 자극제에 반응한 발작과 천식 치료 약물의 부작

용에 의해 증가된다. 또한 불안은 발작에 대한 환자의 대응

뿐만 아니라 약물의 사용, 삶의 질에 대해서도 영향을 줄 수 

있다.8) 

미주 신경은 감정에 대한 기도 반응성을 매개하고 콜리너

직 신경원에 의해 연접하는 상기도는 소기도들보다 암시와 

감정에 의해 더 영향을 받는다. 최근 연구는 다양한 감정과 

여러 타입의 스트레스가 천식에서의 기도 저항성을 증가시

킬 수 있음을 보여주었다.9) 

개개인에 대한 교육이 효율적인데 특히 청소년 시기에는 

천식에 대한 지식이 부족하고 증상을 알아차리지 못해 약물 

치료를 지체하는 결과를 낳는다.10) 한 연구에서는 부부간의 

갈등과 아버지와의 와해된 관계가 미주 신경의 활동과 관련

이 있다고 보고하였다.11) 또한 천식 치료에서 비디오를 이용

한 평가는 그들의 일상을 빠짐없이 관찰함으로써 표준적인 

임상 도구와 과거력으로 찾아 내지 못했던 위험인자, 약물 

복용의 문제점, 정신의학적 상태를 알게 하고 치료에 도움을 

줄 수 있다. 환자 교육 프로그램은 불안을 줄이고 자가 관리

를 증진 시킬 수 있으며 문제 목록이나 천식 발작 일지 등을 

기록하는 것 역시 매우 유용하다.12) 

 

만성폐쇄성폐질환 
 

COPD의 유병율은 1,000명당 12.5명이며 50대 이후에 

그 수치가 급격히 증가하는 양상을 보인다.13) COPD의 사회

적 비용은 신체적 장애, 악화되는 감정 기능, 사회 역할 감소, 

일상생활의 활동 장애 등을 포함한다. COPD로 인한 사망에

서는 대부분이 흡연과 상관있고 흡연자가 비흡연자보다 CO-
PD로 인해 사망할 확률이 더 크다.  

COPD에서 보이는 폐의 병리학적인 변화는 공기 흐름이 

막히고 그에 따라 동맥혈 가스의 산소 농도에 영향을 미쳐 

부분적인 산소의 농도가 줄고 때때로 이산화탄소의 잔류를 

일으키는 비가역적인 변화이다. 산소양이 줄어들게 되면 혼

돈, 지남력 장애를 포함한 의식 변화가 나타날 수 있고, 심

지어는 근육 연축이나 떨림도 볼 수 있다. 저산소증은 경련

을 유발하기도 하고 저산소증이 지속되는 기간이 짧다면 별

다른 후유증이 남지 않을 수 있으나 그 시간이 길 경우 영구

적인 기억 장애나 치매, 혹은 뇌병증까지 남을 수 있다.14) 

정신과적인 증상에서 특히 불안과 우울 증상은 환자들의 

삶의 질을 평가할 때 간과할 수 없는 요소이며 COPD와 같

은 만성의 임상적 치료에서 중요한 기준이 되어왔다. 하지만 

신체적 질환을 가지고 있는 환자에서 정신과적 증상을 연구

할 때는 그 인과관계가 분명치 않아 혼란 변수가 많을 수밖

에 없기 때문에 정신과적 질환에 대한 연구 및 해결 방법을 

찾는 것이 쉽지 않다. 한 연구에서 COPD 환자에서 그들이 

가진 증상이 심할수록 우울한 기분의 정도가 심하게 나타났

는데, 특히 피곤이 주요 혼란 변인으로 작용하였다.15) 우울증

은 COPD와 관련한 가장 흔한 정서적 문제로 COPD에서의 

우울증의 유병율은 25%에서 74%로 다양하다.16) 이처럼 유

병율이 다양한 것은 연구마다 지역적 특성, 연구기관의 연구 

목적, 우울증 진단에 이용하는 절단 점수의 차이로 인한 것

으로 추정된다.17) 분명한 점은 COPD 환자들은 우울증에 대

한 고위험 군으로 우울증과 호흡곤란 같은 요인들이 기능 

상태와 삶의 질을 감소시킨다는 것이다. 

COPD의 만성적이고 어려운 치료 과정은 환자와 의사에

게 무력감을 심어준다. 만성 질환은 환자에게는 치료에 대한 

동기부여를 약하게 하고 의사에게는 환자를 완치하지 못한

다는 것에 대한 능력 부족을 느끼게 한다. 환자는 건강의 상

실과 질환에 대한 관리나 독립적인 개체로서의 위치의 상실

을 두려워한다. 그들은 COPD 때문에 직장, 사회적 지위, 가

족 구성원으로서의 역할, 외모 등 많은 것을 잃을 수 있다. 

또한 스테로이드 사용으로 체형이 변하기도 하며 호흡기 질
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환의 약물 치료로 인한 부작용이 생길수도 있고 성기능의 장

애로 고통을 겪을 수도 있다. 담배를 피우는 환자는 이런 결

과를 초래하게 한 담배로 인해 죄의식을 느낄 수도 있고 그

들의 가족에게 짐을 지우는 데에 대해서도 같은 느낌을 가진

다. 이러한 COPD 환자에게서 가장 많이 사용되는 방어 기

제는 부정, 억압, 격리이다.18) 

COPD의 치료의 목표는 증상의 완화, 사회 복귀, 환자의 

대처 기술의 향상이다. 삶의 질을 저해 하는 불안, 우울 같은 

정신과적 문제들은 심신건강 문제와 모두 관련이 있다. CO-
PD를 가진 환자들에게 정신과적 치료를 할 경우 나타나는 

효과에도 불구하고 현재의 COPD 치료 지침에서 우울과 불

안 등의 증상은 종종 간과되기도 한다. COPD에서 우울 및 

불안 증상의 높은 발생율과 삶의 질에 미치는 영향으로 볼 

때 COPD의 표준 치료로서 우울과 불안에 관한 기본 검사는 

반드시 필요하다. COPD에서의 우울과 불안 증상의 치료는 

약물 치료와 정신치료 두 가지가 있는데, 우울 증상에는 삼

환계항우울제(tricyclic antidepressants：이하 TCA)와 

선택적세로토닌재흡수억제제(selective serotonin reuptake 

inhibitors：이하 SSRI)가, 불안 증상에는 benzodiazepine, 

SSRI, buspirone이 효과적이다. 정신치료는 불안, 우울 모

두에 효과적이다.19,20) 

 

과 호 흡 
 

과호흡의 정의는 대사적 필요에 의한 과도한 호흡으로 혈

중 이산화탄소 수준이 떨어지는 것이다.21) 과호흡은 1871년 

Dacosta에 의해 처음 기술 되었고 응급실에서 흔히 정신과 

협진을 필요로 한다.22) 이 증후군의 유병율은 일반 인구에서 

대략 6%에서 11%정도이다.23) 원인으로는 다양한 신체적 

혹은 정신적 병인론이 언급되지만 명확한 기질적인 원인은 

알려져 있지 않다. 어느 연령에서나 일어날 수 있으며 한번 

과호흡 증상을 경험하면 10%의 환자에서 3년 내에 재경험

하게된다. 과호흡은 흔하며 환자와 가족을 당황하게 하는 질

환이지만 비교적 쉽게 호전된다. 예전부터 과호흡을 유발시

키는 데는 정신과적 요인이 중요한 역할을 한다고 여겨졌다. 

이 증후군은 세 가지 단계로 진단되는데 첫째 단계에서 환

자의 과호흡과 낮은 혈중 이산화탄소 농도를 확인해야 하고, 

둘째 단계에서는 신체적 질환에 의한 과호흡을 배제해야 하

며, 마지막으로 환자가 저이산화탄소혈증으로 인한 신체적 

증상을 호소하는지 확인해야 한다.24) 과호흡증후군은 호흡의 

빈도가 상승하면서 깊이가 얕아지고 이로 인해 호흡성알카

리증과 뇌혈관 연축의 결과로 어지럼증이나 실신을 유발할 

수 있다. 그 외에도 손발의 연축이나 근경련 혹은 마비 등의 

증상이 응급실을 찾게 하는 흔한 증상이다. 과호흡증후군은 

여러 질환과 감별되어야 하는데 급성 포르피린증, 기관지 

천식, 일산화탄소 중독, 당뇨병성 케토산증, 우심방 폐색전증, 

경련, 저혈당증, 메니에르병, 미주신경성 실신 등이 그것이다. 

종종 왼쪽 편에 마비가 생기는 증상도 보여 뇌졸중과의 감

별도 필요하다. 또한 환자의 50% 이상에서 흉통의 증상을 

보여 급성 심폐질환과 비슷한 양상을 보이기도 한다.25,26) 

과호흡증후군의 호흡 이상은 불안, 특히 공황 발작과 연

관성이 있는데 어지럼증, 마비, 빈맥과 같은 증상들이 공황 

장애와 연관이 있는 증상들이다.27) 과호흡증후군과 공황 장

애는 35%에서 50% 정도에서 함께 나타나고 광장 공포증

을 가진 공황 장애의 83%와 범불안장애 환자의 82%에서 

상기 증상을 보인다.21,25) 다른 연구에서는 과호흡을 유발 시

킨 후에 강박장애 환자의 9.5%, 대조군에서 3.6%만이 공황 

발작을 한 것에 비하여 공황장애 환자에서는 64.3%가 공

황 발작을 나타냈다고 보고하였다.28) 과호흡증후군에서는 

불안 발작, 경계성인격장애, 전환장애, 히스테리성인격장애, 

광장공포증을 동반한 공황장애, 강박성 증상을 배제해야 

한다. 

여러 연구에서 신경질적이고 외향적인 특징과 같은 인격 

성향을 가진 사람이나, 아버지나 어머니의 과도한 보호와 

같은 어린 시절의 경험 등이 과호흡증후군의 위험 요인으로 

밝혀졌다. 부모의 보살핌과 사랑이 중요한 조절 및 좋은 예

후 예측 인자로서 작용하고 정신과적 증상이 많거나 거절과 

부정 경향이 높은 부모가 있는 경우 예후가 나쁜 것으로 보

인다.29,30) 

과호흡증후군의 치료로는 진정제 주사, 항우울제, metop-
rolol, 근육 이완제, 복식 호흡과 이완 기법, 최면, 정신 치료

와 집단 치료 등 여러 가지 치료들이 행해져 왔다. 위약군과 

비교하여 bisoprolol 5mg을 사용한 군에서 과호흡 발작이 유

의하게 줄었고,31) 칼슘채널차단제, flunarizine을 하루 10mg 

사용하면 과호흡증후군과 전정기관 과민을 성공적으로 예방

할 수 있다.32) 

 

결     핵 
 

우리나라에서의 결핵 환자는 2005년 46,284명으로 집계

되어 유병율이 약 1%정도로 다른 선진국에 비해 높은 수치

를 보이고 있다.1) 전 세계적으로 결핵의 발병은 일반적인 

인구집단 보다 보건이 취약한 지역에 집중된다. 인구 밀도가 

높은 장소에서는 결핵의 전파율과 진행률이 매우 높고 결핵

의 치료가 즉각적으로 이루어지는 곳은 전파가 매우 제한된

다. 따라서 결핵 근절을 위해서는 보건이 취약한 지역에서의 

결핵을 다루는 것에 중점을 두어야 한다.33) 결핵은 최근 몇 

십년간 계속해서 감소해 왔으나 최근에 AIDS의 증가, 사회 
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붕괴로 인한 집 없는 사람의 증가 및 치료 제공의 실패 등의 

이유로 다시 증가하고 있다. 개발도상국에서는 전체 성인사망

의 대략 5분의 1이 결핵에 의한 사망이다. 정신 분열병이나 

조울증 환자도 일반 인구 집단과 마찬가지로 표준적인 결핵 

치료법을 적용하여 치료한다. 결핵 치료제로 인한 정신과적 

증상이 나타날 수가 있는데 다제 약물로 결핵 치료를 한 결과 

우울, 불안, 정신병적 증상이 각각 13.3%, 12.0%, 12.0%

에서 보고되었고 정신과 약물로 조절이 가능하였다.34) 

 

폐     암 
 

우리나라에서 19세 이상 성인의 폐암 연간 유병율은 2005

년 0.5%에 이르고 전체 암중에서는 12% 정도를 차지하고 

있으며 또한 암으로 인한 사망 원인 중 가장 많은 부분을 차

지하고 있다.1) 폐암의 가장 큰 위험인자는 흡연으로 알려져 

있고, 이로 인해 여성에 비해 남성에서 유병율이 높으며 수

술적 치료를 받지 않은 사람의 절반 이상이 진단 후 1년 이

내에 사망한다.35) 

폐암의 경우 많은 사람에게서 보존적 치료가 행해지기 때

문에 그 기간 동안의 삶의 질은 폐암 환자에게 있어서 중요

한 문제이다. 암과 성격과의 관련성을 지지하는 개념으로

“암에 잘 걸리는 성격”(cancer-prone personality)이라는 

용어가 있는데 부정적 감정의 억압, 자기희생 행동, 극심한 

삶의 어려움 속에서도 개인적인 대화를 꺼려하는 것을 내포

한다. 하지만 최근 이러한 개념에 대해 의문을 제기하는 연

구결과가 많이 발표되었다. 230명의 유방암 환자와 75명의 

폐암 환자를 대상으로 한 대규모 연구에서 이런 인격 형성

은 원래부터 있었던 것이 아니라 암의 발현으로 인해 생겼

다는 연구 결과도 그러한 연구 중의 하나다.36) 

체중측정이 삶의 질 연구에 이용되는데 정신과적인 스트

레스와 낮은 삶의 질은 의미 있는 체중 감소와 연관이 있다. 

한 연구는 폐암을 진단 받은 환자의 52%는 불면증을, 48%

는 성욕 감퇴를, 33%는 흥미소실과 무력감을, 29%는 가족

에 대한 걱정을, 19%는 집중력 감소를 호소한다고 보고하

였다.37) 

폐암은 진단 후 사망까지의 기간이 짧기 때문에 보호자는 

환자를 잃는 것에 대한 두려움과 슬픔을 가지고 있으며, 따

라서 보호자에게도 애도반응위험척도(bereavement risk 

index)나 단기증상조사(brief symptoms inventory)와 같

은 척도를 사용하여 심한 애도 반응을 빠르게 예측하는 것

이 중요하다. 우울증상은 가장 가까운 사람을 잃음으로써 

보일 수 있는 가장 주요한 증상인데 폐암 환자를 보살피는 

보호자의 경우 죽음 이전에 그 죽음을 예상하고 미리 이러

한 우울 증상을 겪게 된다.38) 

 

폐질환에서의 정신약물 치료 
 

1. 불  안 

폐질환 환자에서의 불안은 호흡곤란, 기관지 연축, 과도한 

침 분비나 저산소증과 같은 증상에서 기인하기 때문에 호흡

기 질환에 대한 치료가 우선적이다. 호흡기 증상 치료를 위

해서는 많은 약물들이 이용되는데 그 중 theophylline은 

불안, 오심, 떨림, 안절부절못함 등의 부작용이, 특히 높은 

용량 사용 시 나타난다. 천식과 COPD 치료에 흔히 쓰이는 

β-adrenergic bronchodilator는, 특히 그것을 과용했을 때 

심한 불안, 빈맥, 떨림 등의 원인이 될 수 있다. non-selec-
tive sympathomimetic agent등에서도 불안함이 나타날 수 

있고 고용량에서는 정신증상과 경련의 원인이 될 수도 있다. 

고탄산혈증(hypercapnia)을 가진 불안한 호흡기 환자에

서 buspirone은 선택약제이지만 작용 발현 기간이 느리다

는 단점이 있다.39) 이산화탄소 축적이 없는 COPD 환자들은 

benzodiazepine이 호흡곤란을 감소시킬 수 있다. 노인이나 

허약 환자의 경우는 활동성 대사물이 없고 작용 시간이 짧은 

benzodiazepine인 alprazolam, lorazepam, oxazepam 등

을 사용하는 것이 좋다. Diazepam은 호흡곤란을 감소시키

지 못하며 운동 능력을 떨어뜨린다. SSRI는 호흡기계의 부작

용 없이 공황 증상을 치료하는 데에 도움을 준다. 만일 SSRI

로 공황 증상에 도움을 주지 못한다면 소량의 항정신병약물

도 효과적일 수 있다. β-blocker는 기관지 연축을 유발하

기 때문에 천식환자의 불안 증상에 절대 사용해서는 안 된다. 
 

2. 우  울 

항우울제를 선택할 때는 부작용과 호흡기 약물과의 약물 

상호 작용을 반드시 고려해야 한다. 일반적으로 fluvoxa-
mine을 제외한 SSRI가 효과적이고 약물 상호 작용이 거의 

없어 안전하게 사용된다. SSRI는 호흡곤란을 줄일 뿐만 아

니라 심지어 동맥혈 산소 농도를 증가시키기도 한다.40) 

많은 호흡기 환자들은 다른 질환을 동반한 노인들이고 심

전도에서 QT 간격을 지연 시키는 다른 약물들을 복용하고 

있을 가능성이 크기 때문에 TCA 약물 사용 시에는 심전도 

검사를 지속적으로 해야 한다. 
 

3. 정신병적 증상 

호흡기 환자에서 정신병적 증상이 나타나는 것은 그 환자

가 이미 조울병이나 정신분열병 등을 앓고 있었던 경우이거

나 β-agonist, cycloserine, isoniazid, corticosteroid와 

같은 약물에 의한 경우가 흔하다. steroid로 인한 정신병적 

증상의 발생은 용량 의존적이며 고용량을 사용하면 더 흔하

게 발생한다. 
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Haloperidol과 같은 정형적 항정신병약물을 높은 농도로 

사용하면 후두연축, 안절부절못함, paradoxical intercostal 

muscle movement등이 나타날 수 있어 안절부절못하고 호

흡에 방해를 받을 수 있다. 지연성 운동 장애는 때때로 횡격

막과 숨 쉬는데 이용하는 다른 근육에 영향을 주고 심한 경

우 호흡 부족 현상을 일으킬 수 있다. 장기적인 치료를 위해

서는 추체외로증후군 발생률이 낮은 새로운 비정형 항정신

병 약물을 사용하는 것이 더 좋다. 

 

호흡기 약물과 정신약물의 상호작용 
 

정신과 의사는 호흡기 질환을 가진 환자에게 정신과 약물

을 처방할 때는 가능한 약물 상호 작용을 고려해야만 한다. 

theophylline 농도는 흡연에 의해 50%에서 80% 감소될 수 

있다. 니코틴 껌은 이런 효과를 보이지 않는다. 술은 24시간 

동안 theophylline의 청소율을 30% 감소시킨다. Lithium의 

농도를 20%에서 30% 감소시키는 theophylline을 제외한 

대부분의 호흡기 약물은 리튬에 영향을 주지 않는다. theo-
phylline은 또한 carbamazepine의 혈중 농도를 떨어뜨리

고 alprazolam의 효과를 떨어뜨린다. Clozapine과 fluvoxa-
mine은 theophylline의 혈중 농도를 올린다. COPD 환자는 

심부전으로 진행하고 그로 인해 이뇨제를 사용할 수 있는데 

이뇨제에 따라 lithium의 농도를 변화 시킬 수 있어 주의가 

필요하다. Theophylline을 사용하는 환자에서 전기경련요법

을 시행한 경우 간질 발작 기간이 연장 될 수 있다.41) Ri-
fampin은 cytochrome P450에 의해 대사되어 amitripty-
line, imipramine, fluoxetine, sertraline, bupropion, ven-
lafaxine, trazodone 등 항우울제와 carbamazepine, tiaga-
bine, valproate 등의 항경련제 및 benzodiazepine, zolpi-
dem, haloperidol과도 경쟁하여 농도를 증가시킨다. 

  

결     론 
 

폐질환 환자들의 정신과적인 증상은 호흡기 질환 혹은 그 

치료 약물로 인하여 발생되고 호흡기 질환의 치료에만 집중

을 해서는 정신과적 증상들은 더욱 악화될 수 있으며 이는 

호흡기 질환 치료에 심각한 장애를 초래할 수 있다. 따라서 

호흡기 질환의 정신과적 측면과 사용 약물의 특성 및 상호

작용에 대한 이해가 호흡기 질환을 가진 환자에 대한 치료

적 접근을 위해 반드시 필요하다. 
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Neuropsychiatric Aspects of Pulmonary Disease 
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ulmonary diseases distress millions of people worldwide. Numerous studies have shown an association 

between pulmonary disease and psychiatric disorders. Despite this, little is known about the treatment of 

psychiatric disorder in patients with pulmonary disease. The three main goals of this article are 1) to discuss the 

major disorders such as asthma, chronic obstructive pulmonary disease, hyperventilation, tuberculosis, lung 

cancer that most clinicians see in practice, 2) to provide an information about psychiatric treatment such as 

anxiety, depression, psychosis in pulmonary disease, and 3) to provide some clinically relevant suggestions 

about pharmacologic interactions between pulmonary and psychotropic drugs. 
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