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1. 서 론

의사들은 흔히 뇌졸중의 후유증으로 운동장애, 감각 장

애, 보행실조, 시야장애 등의 신경학적 장애만 생각하는 경

향이 있다. 뇌졸중 후 우울증은 비교적 흔한 문제이지만 의

사들에 의해 무시 당하고 있는 상태이다. 신경과 의사들이

뇌졸중 후 우울증에 관심을 두지 않는 이유는 운동장애와는

달리 환자들에게 우울증이 있음이 명백히 나타나지 않기 때

문이다. 우울증 증세는 이를 의심하고 환자를 자세히 진찰

하지 않으면 알 수 없는 경우가 많다. 뇌졸중 후 우울증에

대해 관심을 가져야 하는 이유는 이러한 증세가 환자의 삶

의 질(quality of life)에 영향을 미치는 요인이라는 점,

그리고 우울증이 있는 환자는 신경학적 결손의 회복 또한

느리다는 점 등에 있다. 무엇보다 중요한 것은 운동장애 등

신경학적 결손과는 달리 우울증은 간단한 치료로도 회복될

수 있다는 점이다. 따라서 신경과 의사는 뇌졸중 후 우울증

에 관심을 가져야 한다.

2. 뇌졸중 후 우울증의 측정

위에서 말 한대로 뇌졸중 후 우울증은 의사가 이에 대한

관심을 가지고 환자를 살펴봐야 그 존재를 알 수 있다.

우울증을 측정하는데 가장 흔히 사용하는 DSM-IV 기준

은 아래와 같다.

다음 중 5 개 혹은 그 이상이 만족되면 m a j o r

d e p r e s s i o n으로 진단할 수 있다.

a. Depressed mood most of the day, nearly every day, as

indicated by either subjective report (feels sad or empty)

or observation

b. Markedly diminished interest or pleasure in all, or almost

all, activities most of the day, nearly every day (as

indicated by either subjective account or observations)

c. Significant weight loss when not dieting or weight gain, or

decrease or increase in appetite nearly every day.

d. Insomnia or hypersomnia nearly every day.

e. Psychomotor agitation or retardation nearly every day

(observable by others, not merely subjective feelings of

restlessness or being slowed down).

f. Fatigue or loss of energy nearly every day.

g. Feelings of worthlessness or excessive or inappropriate

guilt (which may be delusional) nearly every day (not

merely self reproach or guilt about being sick).

h. Diminished ability to think or concentrate, or

indecisiveness, nearly every day (either by subjective

account or observed)

i. Recurrent thought of death (not just fear of dying),

recurrent suicidal ideation without a specific plan, or a

suicide attempt or a specific plan for committing suicide.

여기서 보듯 이러한 기준은 주관적이며, 주관적 판단에

의해 우울증 진단 여부가 좌우될 여지가 있다. 더욱 중요한

것은 불면증, 피로, 식욕저하, 성욕감퇴 등 여러 자율신경

계 증세는 우울증 증세가 아니라 뇌졸중 증세 그 자체일 수

있으며 환자가 복용하는 약제 때문일 수도 있다. 따라서 일

차성 우울증의 진단의 경우와는 달리 뇌졸중 환자에서는 우

울증을 과도하게 진단할 가능성이 있다. 그러나 우울증이

없는 뇌졸중 환자에서는 자율신경 증상이 적다는 점,1 일차

성 우울증 환자에서도 자율신경계 증세가 뇌졸중 후 우울증

환자 만큼이나 흔하다는 점2 등이 주장되므로 DSM 기준이

뇌졸중 후 우울증 측정으로 사용되는 데에 큰 무리는 없다

는 것이 일반적인 견해이다. 이런 문제 점을 보상하기 위해

뇌졸중 후 우울증 연구에서는 DSM 기준에 더하여 J u n g ,

BDI, Hamilton depression, Montgomery Asberg

Depression Rating Scale 등 여러 다른 기준을 함께 사

용하는 경우가 많다. 아무튼 이러한 제한 점을 고려하여 기

존의 논문을 읽어야 하며 그 결과 해석에 주의 해야 한다.

한편 어느 연구에서나 실어증 환자는 우울증 연구대상에서

제외하고 있는데 실어증은 우울증을 유발시키는 인자일 가

능성이 있으므로,3 이런 점에서 뇌졸중 후 우울증의 빈도가

과소 평가되었을 가능성 또한 존재한다.

3. 뇌졸중 후 우울증의 빈도

뇌졸중 후 우울증의 빈도는 보고자 마다 매우 달라 1 2 %

라는 주장에서 6 4 . 1 %라는 의견까지 다양하다.3 - 1 1 대체적으

로 서양에서 보고된 바로는 대략 급성기에는 40% (major

20%, minor 20%) 정도이며 만성기에는 줄어든다. 이처
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럼 보고마다 우울증 빈도에 많은 차이가 있는 이유에는 여

러 가지가 있다. 즉 1) 뇌졸중 후 우울증을 진단하는 기준

의 차이 2) 환자의 s a m p l i n g에 따른(입원환자, 외래 환

자, community population) 차이 3) ethnic

difference 4) 우울증을 진단한 의사가 정신과 의사인지

신경과 의사인지에 대한 차이, 마지막으로 5) 뇌졸중 발생

후 우울증 조사 시점의 차이가 있다. 뇌졸중 후 우울증은

시간 경과에 따라 그 빈도가 달라지기 때문이다.

Robinson 등1 2에 의하면 major depression 이 초기에는

2 7 %에서 나타나지만 1년 후 이중 60% 가 우울 상태였고

2년 후에는 3 0 %가 우울증 상태였다고 한다. Astrom1 3은

뇌졸중 초기에 2 5 %가 major depression 상태인데 3개

월째는 31%, 1년째는 16%, 2년째는 1 9 %로 그 빈도가

줄어드나 3년째는 2 9 %로 다시 늘어난다고 했다. 반면

Morris 등1 4은 뇌졸중 후 우울증은 결국 없어지며 m i n o r

d e p r e s s i o n은 평균 1 2주, major depression 은 평균

4 2주에 없어진다고 했다. 이처럼 연구결과 마다 우울증의

자연경과가 다른 원인 중 하나는 뇌졸중 후 우울증은 병변

의 위치에 따라 그 예후가 다르기 때문일 것이다.

Starkstein 등1은 중대뇌동맥 영역의 병변에 기인한 우울

증은 오래 지속되며 뇌간/소뇌 등 posterior circulation

s t r o k e에 의한 우울증은 얼마 지나지 않아 사라진다는 점

을 강조한 바 있다. 저자의 경험도 S t a r k s t e i n의 것과 동

일하며, 뇌졸중 발병 전 우울증 병력이 있는 사람은 뇌졸중

후 우울증을 오랜 동안갖는 것 같다.

서울중앙병원 외래에서 1 4 3명의 consecutive 환자를

뇌졸중 발생 2 ~ 4개월 지난 후 조사한 저자의 연구에서는

DSM-IV 기준으로는 1 6명, BDI (기준 1 4점 사용) 기준으

로는 2 2명, 둘 중 하나를 만족시키는 환자를 뇌졸중 후 우

울증으로 포함하면 모두 2 6명( 1 8 . 2 % )이었다.1 6 이처럼 서

양에 비해 우울증의 빈도가 적은 이유는 저자의 연구가 외

래 환자를 대상으로 아급성기에 시행 했다는 점, 우리나라

환자가 territorial infarction 보다 l a c u n a r

infarction 이 흔하다는 점 이외에 우리 나라에서는 뇌졸

중 환자들이 국가 기관이 아닌 가족이 보살핀다는 점이 원

인이 되지 않나 생각한다.

4. 뇌졸중 후 우울증에 영향을 미치는 인자

이 주제 역시 뇌졸중 후 우울증의 빈도 만큼이나 연구자

마다 큰 차이를 보인다. 뇌졸중 후 우울증은 뇌졸중 걸리기

전 존재하는 뇌의 위축과 관련된다는 주장이 있었으나 그

이후의 연구에 의해 지지 받지 못했다. 성별, 나이 등과의

관련에도 논란이 있으나 대체적으로 관련이 없다는 견해가

우세하다. 일반적으로 신체적 불편함의 정도,1 0 , 1 3 뇌졸중 걸

리기 전 우울증 성향,1 7 , 1 8 뇌졸중 후 가족의 보살핌 없이 혼

자 살거나 기관에서 지냄1 3 , 1 7 등이 뇌졸중 후 우울증과 관련

된다고 주장된다. 서울중앙병원에서의 연구에서는 뇌졸중

후 우울증은 성별, 나이, 교육정도, 병변의 좌, 우, 병변의

크기, 운동장애의 정도, 실어증, 감각장애, 시야장애, 보행

실조 등과는 관계가 없었으나 Barthel index와는 유의미

한 관계가 있었다.1 6

한편 역시 논란이 많은 것 중 하나는 뇌졸중 후 우울증과

뇌졸중 병변의 위치와의 관계이다. Robinson 등3은 일찍이

좌측전두엽의 앞쪽에 뇌졸중이 있을 경우우울증이 잘 생긴

다고 주장했으며 아직도 이를 믿는 사람들이 많다. 그러나

이후 오른쪽 병변이 우울증 발생에 더 중요하다는 주장

과,1 1 , 1 9 병변의 위치는 우울증 발생과 아무런 관련이 없다는

주장 역시 나타났다.1 7 , 1 8 , 2 0 , 2 1 Astrom 등1 3의 l o n g i t u d i n a l

s t u d y에 의하면 급성기 환자에서는 왼쪽 대뇌 손상 환자들

이 우울증을 많이 보이지만 3개월 이후부터는 좌우 병변에

의한 차이가 사라진다고 하였다. 아마도 급성기에 a p a t h y ,

aphasia, indifference 등의 증세의 빈도가 좌우 병변에

따라다르다는 점이b i a s로서작용했을 가능성이 있다.

뇌졸중 후 우울증과 뇌졸중 병변과의 관계를 논하는데 있

어 커다란 문제점은 기존의 많은 연구 특히 정신과 의사나

사회학자들이 시행한 연구에서 뇌졸중의 위치에 대한 정밀

한 규명이 이루어지지 못했다는 데에 있다. 초기의 연구에

서는 imaging 조사가 아예 안 되어 있으며 C T를 이용한

연구에서는 뇌간 뇌졸중이 포함되지 못했다. 최근 M R I를

이용한 연구에서도 대상 환자의 수가 적은 경우 뇌졸중의

각 위치에 따른 환자의 수가 충분치 못해 통계적 분석을 하

기 어렵다. 한 때 frontal pole로 부터 병변이 몇 cm 떨

어져 있을 때 우울증이 생기는가가 관심사였지만 i m a g i n g

이 발달한 현재 이런 시도는 별다른 의미가 없어 보인다.

본인의 연구에 의하면 평균 3개월 경과한 뇌졸중 환자에서

좌우 차이는 없이 뇌의 병변이 앞쪽(ACA territory,

MCA frontal branches)에 있는 경우가 뒤쪽( p a r i e t a l ,

occipital) 병변의 경우보다 우울증이 흔하였고 신경학적

장애(motor disability), Barthel index 의 차이를 교

정하여도 여전히 의미 있는 차이를 나타냈다.1 6

5. 뇌졸중 후 우울증의 기전

뇌졸중 후 신체적 불편, 사회적 부적응 때문에 2차적으

로 우울증을 나타낸다는 견해와, 뇌 손상에 의한

neurochemical changes 특히 a d r e n a l i n e ,

serotonin 등의 변화에 의해 우울증이 생긴다는 견해가 있

다. 아마도 이 둘 모두가 작용할 가능성이 크다.

6. 뇌졸중 후 우울증의 치료

뇌졸중 후 우울증 치료에는 anecdotal 하게 여러 약제

가 투여되었으며 electroconvulsive therapy2 2

p s y c h o s t i m u l a n t2 3도 효과가 있다고 주장되기도 한다.

그러나 이중 맹검, 위약 대조군을 사용한 시도는 불과 몇

차례 이루어졌을 뿐이다. Lipsey 등2 4은 n o r t r i p t y l i n e을

하루 100 mg까지 서서히 증량하여 우울증 정도를 위약

치료군과 비교해 본 결과 뚜렷한 우울증 개선 효과가 있다

고 하였다. 그러나 치료군 1 4명 중 3명이 d r o w s i n e s s ,
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delirium 등 부작용으로 인해 투약을 중지하였다.

Andersen 등2 5은 6 6명의 뇌졸중 후 우울증을 갖는 환자

에서 serotonin reuptake inhibitor인 c i t a l o p r a m을

6주 동안 투여하고 대조 위약군과 비교해 본 결과 투약군

에서 우울증이 현저히 개선됨을 보고하였다. 심각한 부작용

은 없었으며 투약 초기에 약간의 위약감, 피로 등이 있었을

뿐이다. 이러한 결과로 미루어 볼 때, 그리고 뇌졸중 환자

는 고령이라는 점을 생각해 볼 때 뇌졸중 후 우울증의 치료

에는 serotonin reuptake inhibitor가 가장 효과적인

것으로 생각된다.
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