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서      론

  공황장애와 다른 정신과적 질환들을 인지(recogni-

tion)하고 치료하는 데 일차진료의들이 더 책임감을 

가져야 한다는 최근의 경향 때문에 일차진료의들과 

일반의들이 공황장애에 대해 더 많은 지식을 갖는 것

이 점차 중요하게 되었다. 공황장애는 일차진료에서 

가장 흔하고 중요한 질환 중 하나로 고혈압과 우울증

에 버금갈 정도로 흔하다. 일반 인구에서 공황장애의 

1년 유병률 2.3%, 평생 유병률은 3.5%이다.1) 일차진료

에서 공황장애의 유병률은 그것보다 훨씬 높아 최근 

연구에서는 8%
2)
∼11%

3)
로 보고되었다. 

  공황장애 환자들은 여러 가지 신체적 증상들을 호

소하며 심각한 신체적 상태나 질환에 대해 걱정하므

로 공황장애 환자들의 약 반이 처음에 일차진료환경

에서 치료를 받는다.4) 환자들의 35%가 처음 내과의사

나 가정의를 찾고 여기에서 계속 치료를 받으며, 환

자들의 43%가 처음 응급실을 방문하며 이들 중 15%

는 앰블런스를 이용한다. 단지 약 22%만이 처음에 정

신과의사들에 의해 진료를 받는다.5) 공황장애가 일차

진료에서 흔하지만 일차진료에서 우울증보다는 흔하

지 않고 일차진료의들은 우울증과 비교해서 불안을 

더 쉽게 인지하지 못한다.6) 어느 정도는 임상가가 공

황장애를 쉽게 인지하지 못하는 이유 때문에 공황장

애 환자들은 많은 의료기관을 이용하고 불필요하고 

광범위한 의학적 검사를 받으므로 의료비 지출이 많

다.
7)
 치료를 받지 않은 공황장애는 우울장애와 같은 

정도의 기능 장애가 있거나 우울장애보다 더 기능장애가 

있고8) 삶의 질에 있어 상당한 지장을 준다.9) 또한 공황

장애에서 자살 위험성과 알코올과 약물 남용이 높다.
8)

  불행히도 공황과 불안장애들의 인지를 높이려고 더 

노력해도 더 좋은 결과를 얻지 못했고 최근 연구들에

서는 공황장애와 다른 불안장애들이 진단을 받아도 

여전히 적절한 치료를 받지 못하고 있다고 나타났

다.10) 일차진료에서 항공황약물을 어떻게 사용하는가

에 대한 연구에서 공황, 범불안장애, 공포증 환자들에

서 정온제(minor tranquilizers) (10∼30%)가 항우울제(5∼

24%)보다 더 자주 사용되었음을 보여주었다.11) 더구나 

benzodiazepines 항불안제의 탐닉성(耽溺性, addictive po-

tential)을 걱정하여12) 의사들이 종종 규칙적으로 보다 

필요할 때만 복용하도록 권유하고 적절한 효과를 나

타내기에는 너무 적은 용량을 처방하였다. 그런데 짧

은 반감기를 가진 benzodiazepines 항불안제를 필요시만 사

용하면 실제로 공황장애의 경과를 악화시킬 수 있다.13)

  그래서 본 연구에서는 문헌고찰을 통해 먼저 공황장
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공황장애는 일차진료에서 매우 흔한 질환이나 임상 실제에서 인지율이 낮으며 진단이 되더라도 적절한 치료를 제

공하지 못하는 점이 많다. 이런 과소인지 및 과소치료로 인해 공황장애 환자들은 의료기관을 많이 이용하고 의료

비 지출이 많으며 심각한 기능장애를 가진다. 공황장애는 정확히 진단을 내리면 치료가 잘 되는 질환이므로, 효

과적인 치료로 공황발작, 예기불안, 공포적 회피뿐만 아니라 심혈관 증상, 과민성장증후군 증상, 비특이적인 소화

기 증상, 건강염려증 등의 공황장애와 연관된 신체 증상들도 일반적으로 해결된다. 그러므로 일차진료에서 시기적

절한 진단과 적절한 치료를 제공하는 것이 매우 중요하다. 이를 위해 일차진료의들은 공황장애의 선별과 진단방법

에 대한 풍부한 지식이 필요하고, 이 장애에 대한 치료 지침이 널리 보급되어야 하고, 치료율을 높이기 위해서는 

환자들을 교육하고 자주 방문하게 하고 자기-관찰(self-monitoring)을 하도록 권장하는 것이 또한 필요할 것이다.  
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애의 과소인지(undercognition) 및 과소치료(undertreatment) 

문제를 다루고, 다음으로 공황장애에 대한 고위험군

(high risk group), 일차진료에서 공황장애의 인지를 높이

기 위한 방법, 감별을 요하는 신체적, 정신과적 질환을 

알아보고, 마지막으로 일차진료 환경하에서의 효과적인 

치료방법에 대해 고찰하고자 한다. 

과소인지(undercognition) 및 

과소치료(undertreatment) 문제

  일차진료에서 정신과적 장애의 50% 이상이 적절히 

진단되지 않거나 치료되지 않는다.6,14) 전형적인 공황

장애 환자는 많은 신체적 증상들을 호소하여 보통 비

정신과의사를 찾아가며 일반 의료에서 이 증후군에 

대해 보통 흔히 알지 못하므로 오진을 잘 흔히 할 수 

있다. 최근 WHO에서 14개국을 대상으로 실시한 일

차진료 연구에서 공황장애 환자들의 50%는 인지되지 

않았다.15,16) 응급실에서 공황장애 환자들의 2%만 정확

한 진단을 받았으며, 흉통을 호소하며 응급실을 방문

한 환자들의 16∼25%가 공황장애로 진단되었으나 그 

당시 오진율이 94%로 매우 높았다.17)

  사실 공황장애 환자들이 심리적 증상보다 신체적 

증상을 90% 이상에서 압도적으로 호소하므로 일차진

료의들이 인지하지 못하는 것은 놀라운 사실이 아니

다.18) 일차진료 환자들이 불안과 우울 증상들을 주로 

호소한다면 95%로 정신과적 상태를 정확히 진단할 

수 있는데, 신체적 증상으로 나타나면 이 확률이 48%

로 떨어진다.19) 

  공황장애 환자는 정확한 진단을 받기 전 평균 10명 

이상의 의사들을 만난다.18) 또 정확한 진단을 받는 데 

보통 10년 이상 걸리고 Simpson20)은 공황장애 환자들

은 병의 경과 중 진료 횟수, 약물 복용, 검사, 입원, 

응급실과 정신보건문가 방문이 점점 증가한다고 하였

다. 특정한 의료군에서 공황장애가 현저히 더 많다. 

예를 들면 피로, 요통, 두통, 어지러움, 흉통, 다수의 

증상들(5가지 이상)과 같은 애매한 증상들을 가진 환

자들에서 공황장애가 흔하나 이런 증상들을 호소하는 

환자에서 공황장애를 진단하기가 가장 어렵다.
21)

 이러

한 공황장애의 과소인지는 결국 신체 증상들에 대해 

불필요하고 광범위한 의학적 조사로 비용 지출이 크

고 환자들에게 많은 고통과 불편감을 준다. 

  한편으로 앞서 서론에서 언급되었듯이 공황장애 환

자들이 진단을 받아도 적절한 치료를 받지 못하는 점

이 있는데, 이에 대한 대책으로 일차진료의들에게 공

황장애를 정확히 선별하는 방법에 대한 교육이 필요

하고 이 장애들에 대한 치료 지침을 널리 배포해야할 

것이다. 어떤 연구에서는 공황장애 치료율을 더 높이

기 위해서는 일차진료의들을 교육하는 것보다는, 환

자들을 교육하고 더 자주 병원을 방문하고 자기 관찰

(self-monitoring)을 하게 해서 치료 과정(care process)을 

향상시키도록 노력해야 한다는 사실을 발견하였다.22)

일차진료 환경하에서 공황장애의 위험이 

높은 환자군(high-risk group)

    1. 불안과 긴장을 호소하는 군 

  일차진료 방문자들의 11%가 불안이나 초초를 주로 

호소 하며 심한 불안과 종종 연관된 다른 생리적 호

소들은 두통과 어지러움(11.2%)과 복통이나 위통

(7.5%)이었다.23) 불안과 긴장을 호소하는 환자들은 공

황장애와 정동장애(affective illness)의 고위험군이다.  

    2. 최근 건강염려적 걱정을 많이 하고 내과와 응급실 

이용이 증가한 군

  공황장애 환자는 그들의 자율신경계 증상을 심장병

(심장마비)이나 신경학적 질환(뇌졸중이나 간질) 탓으

로 잘못 돌리므로 흔히 응급실을 방문한다.
24)

 Klein의 

연구에서는 의학적으로 설명되지 않은 신체 증상을 

호소하여 응급실을 방문한 100명의 환자들 중 공황장

애와 범불안장애의 유병률이 응급실을 방문한 대조군

보다 6배 더 높았다.25) 또 흉통으로 응급실을 방문한 

환자들의 16∼25%가 공황장애를 가졌다.17) 

  최근 일차진료 이용이 높은 767명의 환자들을 조사

하니 11.8%가 현재 공황장애의 진단기준을 만족하고 

30.2%가 평생 공황장애 기준을 만족하였다.26) 이런 고

이용자들은 2개의 일차진료클리닉 사용자들 중에서 

상위 10%에 속하였다. 그들은 모든 외래환자들의 29%, 

모든 입원병동 환자들의 52%, 모든 처방의 26%, 1년

간의 모든 외래 방문자들의 52%를 차지하였다. 더구

나 이 환자들 중 39%는 다음해에도 높은 외래진료 

이용자들로 계속 남았었고 단지 15%만 평균 이용 아

래로 떨어졌다.

    3. 심장(빈맥, 흉통), 위장관(gastric pain, 과민성 장 증

상), 신경학적(두통, 어지러움, 실신) 증상을 보이는 군

  위의 3가지 형태의 증상들이 일차진료에서 가장 흔

한 증상들이다. 일차진료로부터 정신과로 자문된 인

지되지 않은 공황장애 환자에 대한 연구에서 39%가 

심혈관 증상, 33%가 위장관 증상, 44%가 신경학적 증

상을 가졌다.27) 최근 연구에서 흉통이 있으나 혈관조
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형술 상에 이상이 없는 경우
28)

, 빠르거나 불규칙적인 심

장박동이 있으나 홀터모니터 검사상 정상인 경우29), 과

민성장증후군30), 의학적으로 설명되지 않은 어지러움31), 

편두통
32)

, 만성피로
28)
에서 공황장애 비율이 높다. 이런 

신체증상을 호소하는 환자들 중 역시 범불안장애와 정

동장애가 흔하다. 흉통, 빈맥, 과민성장증후군과 같은 

증상을 가진 많은 사람들은 정확한 진단을 받기 전 값

이 비싸고 종종 침습적인 진단적 시술을 받는다. 

    4. 특정한 의학적 문제를 더 자주 보고하는 군 (예, 격변의 

고혈압, 승모판 탈출증<mitral valve prolapse>, 위

궤양, 편두통)

  공황장애 환자들에 대한 전향적 연구에서 5년 후 

외과계열 대조군보다 고혈압과 위궤양의 유병률이 높

았다.33) 공황장애의 약 30%가 승모판 탈출증을 가진

다. 임상 경험으로 보아 공황장애 치료로 승모판 탈

출증 때문이라고 잘못 귀인하는 심장 증상들이 완화

되었다. 역시 심장초음파검사에 의해 승모판 탈출증

으로 진단된 환자들은 승모판 탈출증이 없는 대조군

보다 더 심장 증상이 없었다.34) 

일차진료에서 어떻게 하면 공황장애의 

인지를 높일 수 있는가?

  정신과적 장애들은 의학적 진단이 불확실한 경우 

훨씬 더 흔하다. 어떤 연구에서 불확실한 진단을 가

진 환자들의 38∼45% (정확한 진단을 가진 경우는 

15%에서 가짐)는 정신과적 진단을 가지고 12%는 공

황장애 진단을 가진다고 하였다.
35)

 Simon과 Von Korff
21)

은 여러 가지 설명되지 않은 증상들을 가진 환자들은 

공황장애로 진단될 가능성이 약 200배 높고 그밖에 

다른 증후군으로 진단될 가능성은 10배 높다고 하였

다. 인지되지 않은 많은 공황장애 환자들은 여러 가

지 비특이적이고 이해가 잘 되지 않은 증상들을 호소

하므로 의료에서 가장 의사들을 당황스럽게 만드는 

환자군에 속한다. 그러므로 공황장애의 인지를 높이

고 조기에 진단하기 위한 효과적인 방법이 필요하다. 

  Prime-MD36)와 SDDS-PC37)와 같은 간이선별설문지를 

이용하여 신뢰롭게 불안이나 다른 정신과적 진단을 

내릴 수 있으나 바쁜 일차진료 환경하에서는 종종 허

락되지 않는다. 이런 점에서 일차진료환자들에게는 

간편한 선별질문을 하는 것이 더욱 효과적일 것이다. 

일차진료의사들은 적어도 두 가지 질문을 할 필요가 

있다.38) 첫 번째, “당신은 이전에 갑작스럽게 심장이 

빨리 뛰거나 가슴이 답답하거나 호흡이 곤란하거나 

몸이 떨리거나 아니면 땀이 나거나 혹은 몸이 화끈거

린 적이 있었나?” 두 번째, 환자가 흉통이나 쓰러질 

것 같은 느낌과 같은 특정 증상을 호소한다면 임상가

는 “당신이 흉통이 있었을 때 다른 신체증상이 있었

느냐?”고 물어야 한다. 환자가 어떤 다른 증상이 있었

는지 기억이 나지 않는다고 하면 의사는 흉통이 있었

을 때 심장이 빨리 뛰거나 가슴이 답답하거나 호흡이 

곤란하거나 몸이 떨렸는지 하나 하나씩 물어보아야 

한다. 또 임상가는 “모든 사람은 스트레스와 연관된 

불안과 긴장감을 느끼지만 나는 지금 자율신경계 증

상들이 돌발적인 양상으로 몇 분 동안 일어나고 강도

가 최고조에 달하다가 몇 분 후 수그러드는 특정한 

장애에 대해 묻고 있다”고 환자에게 충고하는 것이 

Table 1. Diagnostic criteria of panic attack (DSM-IV).
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ

 A. 환자들은 갑작스럽게 나타나서 10분 이내에 정점(頂点)에 이르는 심한 공포와 불편감을 경험한다.
  B. 이러한 개별적 삽화(揷話, episode) 시, 다음의 증상들 중 4가지 이상이 나타난

 1. 가슴이 두근거리거나 심장이 벌떡거리는 또는 심장박동이 빨라지는 느낌
 2. 땀이 남

  3. 손발이나 몸이 떨림
 4. 호흡이 가빠지거나 숨이 막히는 듯한 느낌
 5. 질식감
 6. 가슴의 통증이나 불편감
 7. 오심이나 복부의 불편감
 8. 어지럽고 휘청거리거나 졸도할 것 같은 느낌
 9. 자신이 달라져 있거나(이인증) 딴 세상에 와 있는 느낌(비현실감)
10. 미쳐버리거나 자제력을 잃을 것 같은 공포
11. 죽음에 대한 공포
12. 손발이 쩌릿쩌릿하거나 마비된 느낌
13. 오한이나 화끈거리는 느낌 
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도움이 된다.  

  미국정신과학회에서 제정한 DSM-IV39) 진단기준(Table 

1, 2)에 의하면, 공황장애의 진단을 내리기 위해서는 

첫째, 적어도 두 번의 공황발작이 일어나고 둘째, 공

황이 다시 일어나지 않을까에 대한 지속적인 걱정이 있

든지 아니면 공황이 일어날까 두려워 어떤 상황들을 피

하는 행동 변화나 공황발작으로 인해 심장마비와 같은 

심각한 결과가 초래될 것이라고 집착하는 것과 같은 태

도의 변화가 있어야 한다고 명시하고 있다.

감 별 진 단

  일차진료에서 공황장애 환자들에 대한 감별진단의 

주된 어려움은 공황장애 환자들에 의해 보고된 여러 

가지 신체증상들이다. 이들은 여러 가지 장기조직의 

증상을 가져 평균 14가지 이상의 신체증상을 가진

다.40) 그러므로 공황장애, 건강염려증, 신체화장애 간

에 복잡한 감별이 있을 수 있다. 사실 공황 환자들의 

49∼71%가 신체화장애 기준을 만족하며
41)

, 많은 사람

들이 건강염려증 기준을 만족시킨다.42) 신체화장애 환

자들은 여러 사람들과의 관계와 결혼, 알코올과 물질 

남용을 포함한 삶에 있어 더 기복이 심한 병력을 가

지고 신체적 혹은 성적 학대의 병력이 있어 이것이 

공황장애와의 감별에 도움을 줄 수 있다. 

  공황장애와 감별을 요하는 주요한 정신과적 장애는 

우울증이다. 공황장애 환자들의 60%가 평생에 임상적 

우울증 가지고 30%가 현재 우울증을 가짐.43) 외상 후 

스트레장애는 공황장애와 유사한 상당한 신체증상을 

가지나, 고통을 유발하는 강간과 차 사고와 같은 외

상 병력으로 감별된다. 사회공포증 역시 공황장애 환

자들과 유사하나 공황발작은 환자들이 창피함을 느끼

는 사회적 상황에서만 일어난다.5)

  의학적 환경하에서 감별진단은 많은 의학적 상태와 

약물을 고려해야 한다(Table 3).
44)

 Boulenger 등
45)
은 카

페인은 공황장애를 악화시켜 매우 고용량에서 공황증

상을 일으킬 수 있다고 했다. 알코올과 수면제 금단46), 

마리화나, 암페타민, 코카인 사용
47)

 역시 공황 증상을 

초래한다. 공황발작을 가진 환자의 11%가 갑상선 질

환의 병력이 있고48) 공황장애 환자들에서 비율이 증

가한다.
49)

 공황장애 환자들은 저혈당을 가진 것처럼 

Table 2. Diagnostic criteria of panic disorder (DSM-IV).
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ

A. 1과 2 모두
1. 예기치 못한 반복적인 공황발작
2. 다음 발작 가운데 하나(또는 그 이상)가 1개월(또는 그 이상)에 적어도 한 번 있어 옴:
  a) 추가 발작이 나타날 것에 대한 지속적인 걱정
   b) 발작과 관계가 있을 여러 가능성에 대한 근심 걱정, 또는 발작의 결과에 대한 근심 걱정(예: 자제력의 상실, 심장마비

가 오지나 않을까, “미치지나 않을까...”)
  c) 발작과 관련되는 뚜렷한 행동변화(예: 직장을 그만 둠)
B. 광장공포증 
C. 공황발작이 물질(예: 약물남용 또는 투약)이나 일반적인 의학상태(예: 갑상선기능 항진증)의 직접적인 생리적 효과로 
인한 것이 아니다.

D. 불안발작이 다른 정신장애에 의해 잘 설명되지 않는다. 다른 정신장애란 사회공포증, 특정공포증, 강박장애, 외상후 
스트레스장애, 또는 분리불안장애가 있다. 
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(주: B항에서 광장공포증의 유무에 따라서 ‘광장공포증이 있는 공황장애’와 ‘광장공포증이 없는 공황장애’로 각각 진단한다).

Table 3. Medical conditions that produce panic-like symptoms.
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Endocrine Respiratory

Hyperthyroidism Chronic obstructive

Hypoparathyroidism   pulmonary disease

Hypoglycaemia Asthma

Pheochromocytoma

Carcinoid syndrome Substance-induced

Cushing's disease Caffeine

Cocaine

Cardiovascular Theophylline

Arrhythmias Amphetamines

Atypical chest pain Steroids

Mitral valve prolapse Alcohol/sedatve

  withdrawal

Neurological

Seizures Haematological 

Vestibular disease Anaemia
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종종 느끼나 결코 그렇지 않다.
50)

 저혈당은 증상들이 

거의 절대적으로 식후나 공복과 연관된 경우에만 고

려되어야 한다. 드물게 내분비 이상을 조사해야한 한

다.

일차진료에서의 치료

  현재로서는 일치진료에서 정신과적 문제에 대한 인

정받은 모형이 없다. 일차진료 환경에서 공황장애에 

대한 효과적인 치료에 대한 장애물은 일차진료에서는 

통상적인 방문이 짧고, 환자와 대부분의 임상의들은 

정신과적 문제에 대해 공개적으로 논의하기를 꺼려한

다는 점이다.51) 어떤 모형이 인정을 받기 위해서는 그

것은 환자, 실제 환경, 일차진료의에게 적합해야 하

고, 유용한 치료 모형은 공황장애 환자들이 제기한 

어려움의 형태에 적합해야 할 필요가 있다. 

    1. 치료 계획세우기38)

  먼저 치료 계획단계에서 물어보아야 할 것들은 1) 

환자가 경험한 공황장애 삽화들의 수 2) 동반된 정신

과적 장애와 증상 3) 이전 받은 치료 형태 4) 받은 치

료에 대한 지각된 가치이다. 역시 의학적 검사, 약물, 

정신치료를 포함한 어떤 특정한 형태의 개입을 원하

는지 물어보아야 한다. 이런 병력은 신뢰할 수 있고 

감지할 수 있는 약물을 선택하는 데 매우 가치가 있

다. 예를 들면 환자가 특정 항우울제로 치료 받고 심

한 부작용을 가졌는데 그 약물을 다시 처방하면 약물

에 순응하지 않을 수 있다. 또 이전 삽화에 imipramine

에 효과적이었다면 현재 삽화에 이 항우울제를 처방

할 수 있다. 

    2. 공황장애에 대한 교육 및 지지38)

  치료의 첫 단계는 환자의 건강에 대한 걱정과 믿음

을 이해하고 안심을 시키고 교육하는 것이다. 공황장

애 환자들은 심장병이나 신경학적 질환을 가지며 불

안이나 초조는 그들의 신체 증상에 이차적으로 온 것

이라고 가진다고 종종 확신한다. 그러므로 일차진료

환경에서의 공황장애 환자들에게 적절하고 지나치지 

않는 의학적 조사를 제공하여 임상의는 환자에게 그

들이 무엇을 해야 하고 무엇을 하지 말아야 하는지에 

대해 환자들을 효과적으로 안심시켜야 한다. 

  의사가 공황발작을 가진 환자에게 당신은 심한 불

안장애를 가지고 있다고 알려줄 때 환자는 의사가 자

신이 정말로 신체 증상을 가지고 있다는 것을 믿지 

못한다고 느낀다. 이런 환자들에게 공황장애에 관한 

생물학적 연구에 대해 교육하는 것이 도움이 된다. 

공황장애는 교감신경계의 기능 이상으로 오는 것이며 

이때 카테콜라민이 말초 순환으로 분출되어 빈맥, 흉통, 

호흡곤란, 홍조나 냉조와 같은 증상들을 야기한다. 

  다른 공황발작과 유사한 것은 투쟁-도피 반응이다. 

환자에게 “당신이 어두운 밤길을 걷다가 뒤에서 갑자

기 소리가 나는 것을 듣는다면 당신의 심장은 막 빨

리 뛰기 시작하며 호흡 속도가 증가하고 몸이 더워지

고 떨리며 땀이 나며 당신은 생명을 유지하기 위해 

도망가거나 싸울 준비를 할 것이다. 현재의 발작은 

이런 투쟁-혹은-도피 반응을 조절하는 뇌의 부위와 

같은 부위에서의 기능이상으로 유발된다. 그러나 보

통 이런 반응은 위험이나 위협을 느낄 때 일어나나 

당신은 실제로 위험 상황에 처해 있지 않음에도 불구

하고 이런 경보 혹은 위험 반응을 경험하고 있기 때

문에 이런 공황발작들은 당신에게 매우 놀라움을 준

다.”고 설명한다. 

  두 번째 단계는 그들의 장애를 더 이해하는 데 도

움이 되는 독서 자료(reading materials)를 제공하는 것

이다. 공황장애 환자들은 신체 증상에 매우 집착하고 

지나치게 경계를 하고 있다. 그들은 종종 신체 증상

Table 4. Recommended doses and administration of most com-
monly prescribed antipanic agents.

ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ

Usual
Dosage

intial Dosing
Drug range

dose schedule
(mg)

(mg)
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SSRIs
  Paroxetine (Paxil) 10∼50 10 q.d.
  Sertraline (Zoloft)  25∼200 25 q.d.
  Fluvoxamine (Luvox)  50∼300 50 q.d.
  Fluoxetine (Prozac) 10∼80 10 q.d.
TCAs
  Imipramine (Tofranil) 100∼300  10∼25 q.d.
  Clomipramine (Anafranil) 100∼250 12.5∼25 q.d.
MAOIs
  Phenelzine (Nardil) 45∼90 15 b.i.d
  Tranylcypromine (Parnate) 30∼60 10∼60 b.i.d
Benzodiazepines
  Alprazolam (Xanax)  2∼10 0.25∼0.5 q.i.d
  Clonazepam (Klonipin) 1∼5 0.25 b.i.d
  Diazepam (Valium)  5∼30 2.5 b.i.d
  Lorazepam  3∼16 1.0 t.i.d-q.i.d
Atypical antidepressants
  Venlafaxine (Effexor)  75∼300 37.5 b.i.d
  Nefazodone (Serzone) 300∼500 50 b.i.d
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가정의학회지198

들을 파국적으로 해석하여 심장이나 위장관이나 호흡

기에 뭔가 크게 잘못 되었음을 의미한다고 가정한다. 

적절한 독서자료는 증상은 불쾌하나 위험하지 않은 

신체 과정의 한 부분으로서 객관적으로 보는 데 도움

을 줄 것이다. 그러나 미국, 캐나다 등 의료가 앞선 

나라들에서는 이런 자조책(self-help books)들이 많이 출

판되어 손쉽게 구할 수 있으나, 국내의 경우 드물게 

있으나 이마저 일반인이나 환자들이 읽기에는 어려워 

향후 이런 자조책들이 많이 출판되어야 하겠다. 그나

마 환자나 가족에게 도움을 주기 위해서는 병원이나 

클리닉의 진료대기실에 공황장애에 대한 기본적인 정

보라도 소개된 교육용 소책자를 비치하는 것이 필요

할 것이다.

    3. 약물치료 

  1) 약물의 종류: 공황장애에 대해 선택할 수 있는 약

물은 세로토닌 재흡수 억제제(serotonin selective reuptake 

inhibitors; SSRIs), 삼환계 항우울제(tricyclic antidepressants; 

TCAs), monoamine oxidase inhibitors (MAOIs), benzodiaze-

pine (BZD), β-blockers, 항경련제 등이다. 그러나 이들 

중 치료 효과가 입증된 강력한 증거를 가진 약물은 

SSRIs, TCAs, BZD이다.52) 이들 중에서도 최근 가장 최선

Table 5. Summary of antipanic agents.
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ

Medication class Advantages Disadvantages
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Selective serotonin reuptake inhibitors (SSRIs) Antidepressant Activation

  Favorable side-effect profile No generics

Low toxicity May precipitate mania

Sexual side effects

Gastrointestinal

Benzodiazepines Rapid onset Physical dependence/withdrawal

Favorable side-effect profile Emergence of depression?

Some generics Sexual side effects

Plasma levels may be useful(alprazolam) Interfere with exposure?

Tricyclic antidepressants (TCAs) Antidepressant Activation

known efficacy Anticholinergic effects

Some generics Cardiovascular effects

Plasma levels may be useful(e.g., Delayed onset

imipramine, desipramine) Sexual side effects

Single daily dosing Weight gain

May precipitate mania

Monoamine oxidase inhibitors (MAOIs) Antidepressant Dietary restrictions

Known efficacy Hyposomnia

Better antiphobic effects? Weight gain

Orthostatic hypotension

Sexual side effects

May precipitate mania

Multiple daily dosing

Other antidepressants Antidepressant Activation

 Venlafaxine Favorable side-effect profile No generics

 Nefazodone Low toxicity May precipitate mania

Few sexual side effects Sexual side effects

Less activation? (nefazodone) Gastrointestinal

Twice-daily dosing needed

Limited information
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의 약물(drug of choice)은 SSRIs이다. 왜냐하면 항우울 효

과가 있고 용이한(favorable) 부작용을 가지므로 역시 합

병증이 있는 의학적 상태가 있어도 사용하기가 용이하

여 일차진료 환경에서 널리 사용될 수 있다. 흔히 사용

하는 약물의 권장량과 투여 방법은 Table 453), 항공황약

물들의 장 단점에 대한 비교는 Table 554)를 참조하기 바

란다.

  2) 정신과 자문이 필요한 적응증55)

  (1) 심한 자살 사고; 자살 기도를 하고 싶다고 진술하

였는가에 관계없이 단순한 자살 생각이 아닌 자살 충

동, 의향 혹은 특정한 계획이 있는 경우

  (2) 견딜 수 없는 부작용; 환자가 부작용과 같은 심각

한 문제가 있어 적절한 용량의 처방약물을 복용할 수 

없는 경우와 이와 유사하게 견딜 수 없어 여러 약물로 

변경해야 할 경우

  (3) 비순응 환자; 심한 약물 부작용이 없이 어떤 이유

에서든 약물을 계속 복용하고 싶어하지 않는 환자. 현

저한 증상 관해가 있어 그럴 수도 있고 아니면 지속적

인 증상이 있음에도 그럴 수가 있다. 정신과의사는 환

자의 병력을 참조하여 어떤 약물을 중단할 수 있는가

를 조언할 것이다.

  (4) 6주까지 반응이 없는 환자; 치료 5주 후에도 25% 

이하의 반응이 있는 환자(예기불안, 공황빈도, 공포증 

중 적어도 하나가 호전). 이 시한은 우울증 환자들에서 

6주까지 적어도 25% 호전을 보이지 않는 것은 95% 정

확도를 가지고 불량한 장기 반응을 예측한다.56) 

  3) 유지치료

  (1) 일반적인 권고사항55); 환자들은 적어도 1년간 약

물을 유지해야 한다. 그렇게 함으로써 단기간 동안 얻

어진 호전상태를 유지하고 연장해주며 공황장애의 재

발을 방지할 수 있다. 환자가 강력히 약물 중단을 원하

면 다음 조건이 없는 경우에만 그 결정에 동의해야 한

다: (a) 공황, 예기불안이나 공포적 회피가 지속됨 (b) 

주요한 정신사회적 스트레스 (c) 심각한 의학적 질병. 

이 세 가지 상황 중 어느 하나에 처해 있으면서 약물 

중단을 원하는 환자들에서 이 모든 조건이 있으면 증

상 재발의 가능성이 가장 높고 이 조건들 모두가 없으

면 가장 낮다.  

  (2) 무한정 유지; 장기적으로 보아 공황장애를 가진 

많은 환자들에서 계속해서 우울, 중등도의 공포적 회피 

혹은 인격장애 증상을 가진다. 이 모두는 독립적으로 

적절치 못한 전귀를 예측한다.57) 확실히 증상이 남아있

거나 의학적 질병의 부가적 스트레스에 노출되거나 치

료 중단 후 재발한 환자들은 계속적으로 약물을 복용

해야한다. 약간의 부작용이 있으면서 위의 3가지 중 두 

가지 증상이 있으면 약물을 계속 복용해야 한다. 

  4) 약물 점감(taper) 및 중단55): 환자가 약물을 중단

하길 주장하면 다음의 지침을 사용해야 한다. 항우울제

는 4주간에 걸쳐 서서히 점감. titration 일정을 약물 시

작했을 때와 반대 순서로 시행하고, 증상이 다시 나타

나면 점감을 중단하고 이전 용량으로 증량하며 약물 

점감을 나중에 할 수 있다. 

    4. 인지행동적 개입

  오늘날 공황장애의 표준치료로서 약물치료와 함께 

인지-행동치료가 인정을 받고 있다.58) 표준 인지-행동

치료는 공황장애에 대한 교육, 불안관리기술(호흡재훈

련, 근육이완훈련, 인지적 재구조화, 신체감각에 대한 

노출훈련)을 포함하며 대략 12∼15회(3∼4개월 소요)

가 필요하다.59) 그러나 일차진료 환경에서는 이런 치

료가 용이하지 않으므로 Gelder
60)
는 임상가들은 약물

치료를 사용하며 동시에 환자들에게 인지-행동적 기

초에 입각한 다음과 같은 정보를 제공하고 상담해주

는 것이 필요하다고 제안하였다. 첫째, 공황발작으로 

오는 신체감각에 대해 지나치고 또 합당하지 않게

(irrational) 두려워하면 다시 신체감각이 증폭되어 결국 

공황발작이 증가하는 악순환(vicious cycle)이 초래된다

는 점을 설명한다. 둘째, 공황증상으로 인해 심장마

비, 졸도, 뇌졸중, 정신착란 등과 같은 파국적(破局的) 

결과(catastrophic outcomes)가 초래된다는 두려움이 있

으면 올바른 정보를 제공하여 그러한 오해를 교정하

도록 해준다. 마지막으로, 많은 환자들은 공황발작이 

일어나 앞서 언급된 것처럼 자신에게 심각한 결과가 

초래된다고 믿어, 공황발작으로 어지러움을 느끼면 

쓰러질까봐 사람을 붙들거나 벽에 기대고 또는 가슴

이 답답하고 숨이 잘 쉬어지지 않으면 억지로 숨을 

계속해서 쉬어보는 소위 안전 행동(safety behaviors)을 

취하게 되는데, 이런 행동이 계속되면 공황으로 인한 

파국적 결과가 온다는 믿음이 없어지지 않아 결국 치

료가 잘 되지 않을 수 있다. 그러므로 임상의는 이런 

안전 행동을 인지하여 그것을 가능한 빨리 멈추도록 

독려하는 것이 필요하다. 

    5. 일차진료에서 공황장애 치료에 대한 지침

  1998년 스위스 배드 라가즈(Bad Ragaz)에서 열린 공

황장애에 관한 합의회의(consensus conference)에서 공황

장애 전문가들은 다음과 같은 핵심적인 임상적 요점

에 합의를 했다.52)

  1) 진단을 확정하기 위해 적절하나 제한된 의학적 

조사를 시행한다.
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  2) 공황장애에 대해 교육을 한다.

  3) SSRIs가 처음 선택해야 할 약물이다.

  4) 저용량으로 시작하여 목표 용량까지 서서히 증

량한다.

  5) 지속치료를 하기 위해 부작용을 성공적으로 처

치해야 한다.

  6) 치료 목표는 증상 전체를 완전 관해(full remission)

하는 것이다.

  7) 공황에 다른 질환이 공존하거나 반응이 불완전

하면 불안장애 전문가에게 의뢰한다.

  8) 12∼24개월간 효과적인 치료를 계속하고 환자가 

건강하고 안전한 생활 상황에 처해 있을 때 중

단을 고려한다.

  9) 약물을 중단하고자 할 때 4∼6개월에 걸쳐 서서

히 중단한다.

 10) 의사에게 자문하지 않고 갑자기 약물을 중단하

지 않도록 이야기해야 한다. 

ABSTRACTS

Panic D isorder in  P rim ary C are 
Jung Bum Kim, M.D., Ph.D.

Department of Psychiatry, Keimyung University School of Medicine

  Even though panic disorder is commonly encountered 

in primary care setting, accurate diagnosis is rare and 

appropriate treatment is even rarer. This failure to 

recognize and adequately treat panic disorder leads likely 

contributes to inordinately high rates of medical utiliza-

tion, medical cost, and excessive disability in these 

patients. Panic disorder is a highly treatable condition. 

With effective treatment, cardiovascular symptoms, irri-

table bowel syndrome and more specific gastrointestinal 

symptoms and even hypochondriasis all tend to improve 

as well as panic attacks, anticipatory anxiety, and phobic 

avoidance. Therefore timely diagnosis and proper treat-

ment of panic disorder are very important in primary 

care. Primary care physicians need to be familiar with 

early detection and accurate diagnosis. Treatment gui-

delines for panic disorder also need to be disseminated 

widely. Patient education with more frequent visits and 

monitoring must be provided to increase rates of 

treatment.  (J Korean Acad Fam Med 2004;25:193-204)
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다음 임상 퀴즈에 응답해서 60% 이상 득점하시는 회원에게는 대한가정의학회 학술회원 평점 4점을 드립니다. 임상 퀴즈에 답하셔서 

응답지를 대한가정의학회 사무처로 보내주십시오. 정답은 다음 호에 게재됩니다(팩스: 365-0997, E-mail: kafm@hitel.net).

  1. 공황장애가 조기에 진단되지 않거나 치료가 적절히 되지 않을 경우 환자에게 어떤 지장을 줄 수 있나?

① 의료기관 방문이 증가한다.

② 우울증은 흔히 오지 않는다. 

③ 의료비 지출이 늘어난다.

④ 사회생활에는 크게 지장을 주지 않는 편이다. 

가) ①, ②, ③ 나) ①, ③ 다) ②, ④ 라) ④ 마) ①, ②, ③, ④ 

  2. 일차진료에서 공황장애를 조기에 인지하지 못하는 이유는?

① 내원한 많은 환자들이 정신 증상보다 신체 증상을 훨씬 더 호소한다. 

② 환자들은 종종 두통, 피로감, 어지러움 등 애매한 증상들을 호소한다. 

③ 일차진료에서 공황장애를 선별하는 도구가 현재로서는 아직 드문 편이다.

④ 다른 정신과적 질환에 비해 공황장애 환자들이 일차진료 환경에서 흔하지 않다.

가) ①, ②, ③ 나) ①, ③ 다) ②, ④ 라) ④ 마) ①, ②, ③, ④ 

제 25 권 제 2 호 임상퀴즈의 정답은 255쪽에 있습니다.

제25권 3호 응답지  (일차진료에서의 공황장애)

의사면허번호 전문의 번호 소속 지회

성        명 연락처(전화) 연락처(E-mail)

퀴 즈

번 호

1.

2.

3.

4.

5.

가) 나) 다) 라) 마)

가) 나) 다) 라) 마)

가) 나) 다) 라) 마)

가) 나) 다) 라) 마)

가) 나) 다) 라) 마)

임 상 퀴 즈
일차진료에서의 공황장애

절     취     선



Jung Bum Kim: Panic Disorder in Primary Care 
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

가정의학회지204

  3. 다음 중 일차진료 환경에서 공황장애로 진단될 가능성이 높은 경우는?

① 불안과 긴장을 자주 호소한다.

② 최근 가슴이 아프다고 심장병에 대해 매우 걱정을 하나 심장검사상 이상 소견이 없다. 

③ 별 이유 없이 어지러우나 신경과, 이비인후과 검사상 이상 소견이 없다.

④ 뒷골이 당긴다고 혈압을 측정하면 혈압의 기복이 심하나 고혈압으로 진단하기 애매하다.  

가) ①, ②, ③ 나) ①, ③ 다) ②, ④ 라) ④ 마) ①, ②, ③, ④ 

  4. 공황장애 환자를 만나서 병에 대한 교육을 할 때 적절하게 잘 설명한 경우는?

① 공황발작이 계속되어 심장에 지장을 줄 수 있으니 빨리 응급조치를 해야 한다.

② 공황증상은 응급상황에 처할 때 일어나는 반응을 의미하며 결국 우리 몸을 보호해준다. 

③ 공황 증상은 부교감신경계 활동이 증가해서 오는 것이다. 

④ 공황발작으로 경험되는 신체증상에 대해 지나치게 걱정하면 공황이 더 잘 일어난다.  

가) ①, ②, ③ 나) ①, ③ 다) ②, ④ 라) ④ 마) ①, ②, ③, ④ 

  5. 공황장애의 약물치료에 대해 적절히 설명한 것은?

가) 현재 삼환계 항우울제가 가장 최선의 약물이다. 

나) 증상이 없어져도 약 1~2년간 유지치료가 필요하다.

다) 병이 회복되어 약물을 곧 중단해도 별 지장은 없다. 

라) 증상들이 장기간 지속되는 부부 불화와 연관이 있으나 약물 중단 결정에 고려할 필요가 없다.

마) 치료 목표는 관해(full remission)보다는 호전(improvement)에 맞추면 된다. 


