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모유수유 아카데미의 중심 목표는 모유수유 성공에 영향을 미칠 수 있는 흔한 의학적 문제에 대처할 

임상 프로토콜을 개발하는 것이다. 이들 프로토콜은 모유수유모와 아기들의 관리를 위한 지침 역할을 

할 뿐이며 배타적 치료나 표준 의학 관리 방법을 의미하는 것은 아니다. 치료에 있어서는 개별 환자의 

필요에 따라 변용함이 타당할 것이다. 이들 지침의 목적은 모든 사항을 포함하려는 것이 아니라 

의사들을 위한 모유수유 교육의 기본 틀을 마련하는 것이다. 

 

배경 
 

산후 우울증(PPD: Postpartum Depression)(때로는 임신 관련 기분 장애라고도 함)은 산후 1 년 이내에 

산모의 10-20%에 영향을 미치는 가장 흔하고 심각한 산후 양상 중 하나이다.1 연구에 따르면 산후 

우울증 여성의 50%까지 진단이 되지 않고 있다.2 위험 요인으로는 우울증 과거력(재발 위험이 약 25-

30%),3,4 산후 우울증을 포함한 임신 중 우울증 등이 있다. 다른 위험 요인으로는 최근 스트레스가 많은 

생활사, 사회적 지지 부족, 의도하지 않은 임신,5 경제적 스트레스를 받는 여성, 사회적 혜택을 받지 

못한 군, 낮은 수입, 또는 흑인이 포함된다.6 더욱이, 경제적으로 어려운 가정을 대상으로 한 연구에 

따르면, 여성의 약 25%가 산후 1 년 훨씬 넘게 지속되는 우울 증상을 겪는다.7 

 

치료 방법에는 대인정신요법 또는 인지행동 요법과 같은 비약물적 치료나, 약물 치료, 혹은 이 둘의 

병용 요법이 있다. 항우울제는 산후 우울증에 가장 일반적으로 처방되는 약물 치료법 중 하나이다. 

엄마와 의료인은 개별적으로 맞춤 선택을 하기 위해 함께 노력해야 한다. 모유수유 중인 엄마는 산후 

우울증을 위해 약물 치료를 계속하거나 시작하는 것에 대해 우려할 수 있다. 일부 의료진들은 

항우울제와 모유수유에 대한 정보가 부족하여 수유 중인 엄마들에게 처방하기를 꺼린다. 치료 결정을 

내릴 때, 치료받지 않은 우울증의 위험, 모유수유에 대한 약물의 위험 및 치료의 이점을 충분히 

고려해야 한다. 

 

본 프로토콜에서는 질병의 범위를 논하고, 선별검사의 중요성을 강조하며, 모유수유모의 산후 우울증 

치료를 위한 근거 기반 정보 권장 사항이 제공될 것이다. 

 

질병의 범위 

 

산후 우울증이 별개의 실체인지 여부에 관해 논란이 있었다. 정신 질환의 진단 및 통계 매뉴얼 4 판 및 

5 판(각각 DSM-IV 및 V)에서, 산후 우울증은 주요 우울증의 하위 유형으로 분류되며, 산욕기간 중 

발병의 조짐을 보이는 관련 지정자가 있다.8 새로운 DSM-V 에서는 산후 우울증의 정의를, 임신 

기간부터 산후 4 주까지의 증상 발병을 포함한 것으로 확대하였다.9 진단은 불안과 양극성 장애 등 기타 

동반 질환에 의해 더욱 복잡해질 수 있다. 산후 기분 장애는 산후 기간에 흔하지만 증상의 시기와 

정도에 따라 다르며 광범위한 장애를 포함한다.2,8,10 
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“산후 우울감(postpartum blue)”은 정서 변화, 불면증, 식욕 상실과 압도적 감정을 특징으로 하는 

상태이며, 30-80%의 여성들이 영향을 받을 수 있다.7,8 이는 대개 산후 5 일째 최고조를 보이다가 산후 

10 일까지 호전되는 일시적인 상태이다. 산후 우울증과 달리, 산후 우울감은 영아 양육에 악영향을 

미치지 않는다. 

 

“산후 우울증(postpartum depression)”은 사회 및 직업 기능을 손상시키는 주요 우울 삽화이다. 증상은 

심각한 고통을 야기하며 자살 관념이 포함될 수 있다. 치료하지 않으면, 증상이 14 일 이상 지속되며 수 

개월에서 1 년까지 오래 갈 수도 있다.1 

 

“산후 정신병(postpartum psychosis)”'은 정신과의 응급 상황이며 편집증, 환각, 망상 및 자살 충동을 

특징으로 하고, 잠재적인 자살 및/또는 영아 살해 위험이 있다. 이는 분만 1,000 건 당 1~3 명에서 

발생할 수 있으며 대개 분만 후 증상 발현이 빠르다(수 시간 내지 수주).7,8 산후 정신병 여성들은 산후 

정신병이나 양극성 장애의 과거력이 있을 수 있지만, 일부 여성들은 과거 정신과 병력이 없다.11,12 

양극성 장애 여성의 약 25-50%에서 산후 정신병이 나타날 위험이 있다. 

 

“산후 침투 사고(postpartum intrusive thoughts)”와 “강박 반응성 장애(obsessive compulsive disorder”는 

여성에서 흔히 발생하지만, 증상의 심각성이 광범위하며 산후 여성들에 대한 우려 상황이다. 침투 혹은 

강박 사고는 자신도 모르게 달갑지 않은 생각이나 이미지, 또는 불쾌한 생각에 집착하게 되는 것을 

말한다. 이러한 생각들은 주로 여성을 괴롭히거나 고통스럽게 하며, 관리나 제거가 어려울 수 있다.14,15 

 

산후 우울증 선별검사 

 

연구에 따르면 대부분의 엄마들(80%)은 우울증 선별 검사를 받는 것을 편안하게 여기는 것으로 

확인된다.1 국제적으로, 지침들과 전문 단체들이 산후 우울증 선별검사를 권장하고 있다.16-18 

 

이득에 대한 명확한 증거는 제한적이지만, 미국산부과학회는 임상의가 주산기 동안 우울 및 불안 

증상에 대해 표준화되고 검증된 도구를 사용하여, 적어도 한번 이상 환자를 선별 검사할 것을 권장하고 

있다.19 주치의제 환경에서 산후 우울증에 대한 선별 검사와 추적 관찰을 하여 최초로 이루어진 미국의 

한 대규모 다기관 연구 결과, 12 개월 후 모성 결과가 개선된 것으로 나타났다.20(I) (증거 수준 [증거 I, II-

1, II-2, II -3 및 III]은 미국 예방 대책 위원회(U.S. Preventive Services Task Force) 부록 A 위원회 

등급 21 에 기초하고 있으며 이 프로토콜 전체에서 괄호 안에 표시되어 있다.) 

 

대부분의 의사들과 모자보건 의료인들은 산후 우울증의 악영향을 인식하여 새내기 산모들의 선별검사가 

자신의 진료 영역에 포함된다는 점에 동의한다.22,23 미국소아과학회와 미국 보건총감실(Surgeon 

General’s Office)은 산후 우울증을 포함하여 정신 건강 질환의 조기 발견 및 치료를 인식하며 

촉구한다.24,25  많은 국가에서 산후 우울증 확인 및 치료가 유익한 것으로 밝혀짐에 따라, 체계적으로 

전세계적으로 산후 우울증에 대한 선별검사가 이루어지는 것이 중요하다.26(I) 

 

선별검사 도구 

 

전 세계적으로 가장 많이 연구된 선별 도구는 에딘버그 산후 우울증 척도(EPDS: Edinburgh Postnatal 

Depression Scale)이다.7,27 에딘버그 산후 우울증 척도는 무료이며, 누구나 허가 없이 쓸 수 있으며, 

여러 언어로 번역되어 있고, 교차 문화 타당성이 있다. 이는 10 개의 질문으로 되어 있으며, 지난 7 일 

동안의 증상을 근거로 엄마가 답을 완성하는 방식이며, 완료에는 약 5 분이 소요된다.27 선별검사가 

가능한 여러 기회가 있다. 육아 검진 시, 1, 2, 4, 6 개월 방문 때 에딘버그 산후 우울증 척도 검사를 

시행할 수 있다.7,16-18,28-30 제왕절개 후 2 주째 절개 부위 점검 및 산후 4-8 주째 진료 또한 선별검사의 

중요한 기회이다. 에딘버그 산후 우울증 척도는 손쉽게 시행할 수 있고 산후 기분 장애를 빠르면 분만 

후 4-8 주에 감지할 수 있을 정도로 타당도가 높다.0,31(II-3) 10 점 이상이거나 자살 사고에 대한 10 번 

문항에 긍정적 반응을 보이면 양성으로 간주되며, 산모가 다양한 중증도의 우울 질환을 겪고 있음을 

시사한다.32(II-3) 영아를 돌보는 의료인들은, 선별검사 상 양성을 보이는 산모는 적절한 치료를 위해 

반드시 의뢰해야 한다. 



3 

 

산후 우울증의 영향 

 

엄마에 대한 명백한 부작용 외에도 산후 우울증은 자녀, 배우자 및/또는 파트너와 다른 식구들에게 

영향을 미친다. 이는 가족 기능 장애를 일으키고, 효과적인 모자 애착을 방해하고, 모유수유를 조기에 

중단시키며, 영아 성장과 두뇌 발달에 악영향을 미칠 수 있다.7,33-36 아빠의 우울증 빈도는 엄마에게 

산후 우울증이 있을 때 더 높으며, 이는 우울증이 소아에게 미치는 부정적 영향을 증가시킬 수 있다. 

우울한 엄마의 영아는 엄마와의 교류와 눈 맞춤이 적고 성장 장애, 애착 장애 및 발달 지체의 위험이 

있다.2 

 

엄마의 기분, 옥시토신 정도, 모유수유 중 엄마의 애정 사이의 공유 신경 내분비 기전이 입증되었다.37 

이는 우울증이 있는 여성들이 모유수유에 대한 조기 및 지속적인 지원의 혜택을 볼 수 있다는 입장을 

강화시킨다. 마찬가지로, 부정적인 초기 모유수유 경험이 있는 여성들은 산후 2 개월에 우울 증상을 

보일 가능성이 더 높을 수 있다; 따라서 모유수유에 어려움을 겪고 있는 여성들은 우울 증상에 대한 

선별검사를 해야 한다.33 

 

산후 우울증 치료에 대한 임상적 접근 

 

일단 여성이 산후 우울증 위험에 처한 것으로 밝혀지면, 치료 선택을 고려하여 제공해야 한다. 

모유수유모에서 우울증이 경미하거나 중등도이면, 심리/인지행동 치료가 가능한 경우, 이를 1 차 

요법으로 간주해야 한다.38 (II-2) 

 

치료 
 

비약물적 

 

심리 치료. 심리 치료는 산후 기간에 주요 우울 장애의 치료에 효과적이며, 서로 다른 유형의 치료법이 

동일한 효과를 보이는 듯하다.39-41(I) 산후 기간에 심리 치료를 하는 세 가지 접근법이 있는데, 

대인요법(interpersonal therapy), 인지행동요법(cognitive behavioral therapy) 및 정신역동정신요법 

(psychodynamic psychotherapy)(비지시적 요법:nondirective therapy)이 그것이다.39-47 비약물적 치료는 

영아에게 해롭지 않으며 종종 산후 우울증이 있는 엄마에게 용인된다. 

 

영아 수유에서 고려할 사항. 모유수유의 어려움과 주산기 우울증 증상이 함께 나타나는 경우가 

많으며, 우울증 관리에는 엄마의 모유수유 경험에 대한 논의가 포함되어야 한다. 우울증을 앓고 있는 

일부 엄마들은 모유수유가 애착을 높이고 기분을 좋게 하는 것을 알게 되지만, 반면 어떤 엄마들은 

모유수유를 어렵다고 느낀다. 젖 생산과 젖 물림 문제로 어려움을 겪고 있는 모자에게는 엄마와 아기가 

서로 즐길 시간을 가질 수 있도록 수유 계획을 간소화하는 노력이 필요하다. 밤중수유 요구는 수면 

방해가 기분 증상의 주요 계기가 되는 산모에게는 시련이 될 수 있다. 이런 경우, 다른 양육자가 밤에 

한 번 아기에게 수유하여, 엄마가 5~6 시간 동안 방해 받지 않고 잠잘 수 있도록 하면 도움이 될 

것이다. 또한 보호자가 아기를 엄마 품에 데려와 젖을 먹이고, 아기를 다시 재우는 책임을 짐으로써, 

엄마의 수면 중단을 최소화할 수도 있다. (III) 

 

약물 

 

심리/인지 행동요법을 이용할 수 없거나, 증상이 심하거나, 엄마가 이 방법을 거부하는 경우는, 

항우울제가 효과적인 선택이다. 모유수유 중에 항우울제를 선택할 때는 많은 요소를 고려해야 한다. 

모든 항우울제는 어느 정도 인간 젖에 존재한다. 임상 결정에 영향을 미치는 자료는 주로 증례 보고나 

증례 시리즈에서 나온 것이다. 따라서, 초기 치료 선택은 우울증에 대한 환자의 이전 치료, 특히 임신 

기간 중 투약, 표적 증상, 우울증 가족력 및 항우울제 사용 경험, 현재 및 과거의 의학적 질병, 현재 

사용 중인 약물, 알레르기, 약물 부작용 및 엄마의 소망을 고려하여, 정보에 입각한 임상적 접근을 

기반으로 해야 한다. 치료에 대한 개별적인 위험-효과 분석이 수행되어야 한다(표 1).48(I) 
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항우울제 선택에 영향을 미치는 임상적 요인 

 

• 기분 및 불안 장애의 이전 에피소드와 효과적인 치료 중재에 초점을 맞춘 정신과 병력을 확보한다. 

향정신약이 사용된 경우, 부작용 개요가 허용 가능한 치료법이 무엇인지를 결정한다. 과거 치료 

반응이 종종 미래 반응의 가장 좋은 예측 인자이다.48 (II-2) 

 

• 정신 질환과 치료 반응에 대한 가족력을 확보한다. 직계 가족의 병력은 산모의 치료 반응을 시사할 

수 있다.48 (II-2) 

 

• 약물이 목표로 삼는 주요 증상과 잠재적 부작용 개요를 고려한다. 

 

• 수유 중인 여성에서 근거 자료가 있는 향정신성 약물을 선택한다. 사용 가능한 자료가 있는 오래된 

약물이 안전성 정보가 제한적인 최신 항우울제보다 선호된다. 

 

 

모유수유 중 항우울제 선택 
 

수유 중인 여성에게 약물 사용을 고려할 때는 언제나, 의료인이 엄마와 아기의 안전 요소를 모두 

고려해야 한다. 약물 치료는 엄마에게는 효과적이어야 하고 아기에게는 안전해야 한다. 향정신성 약물의 

영아 혈청 농도가 아기의 노출에 대한 가장 정확한 척도이지만, 일상적인 임상 현장에서 영아 혈청 

농도를 측정하는 것은 종종 어렵다. 그러나, 다음을 포함하여, 모유 내 약물 이행에 영향을 미치는 

요인들을 고려해야 한다: 

 

1. 약물 투여 경로 및 약물 동태학 49: 

• 흡수율 

• 반감기 및 최대 혈청 농도 시간 

• 해리 상수 

• 분포 용적 

• 분자 크기 

• 이온화 정도 

• pH: 혈장(7.4) 및 모유(6.8) 

• 물과 지질에서의 약물 용해도 

• 혈장 단백질 결합 

 

2. 모유에서 영아가 받는 약물 양 49: 

• 젖 생산량 

• 초유 대 성숙유 

• 모유 내 약물 농도 

• 직전 수유 중 유방이 비워진 정도 

• 영아의 약물 흡수, 해독 및 배설 능력 

 

모유수유 중 약물 사용에 대한 최신 정보는 TOXNET LACTMED 

(http://toxnet.nlm.nih.gov/newtoxnet/lactmed.htm)(영어로 제공됨) 및 e-lactancia (http://e-lactancia.org/) 

(영어와 스페인어로 제공됨)에서 인터넷을 통해 쉽게 이용할 수 있다. 

 

대부분의 항우울제 연구는 모유 농도나, 모유와 엄마의 혈장 비율을 제시하는데, 이들은 일정하지 

않으며, 복용량, 빈도, 투여 기간, 엄마의 약물 분포 다양성, 약물 상호 작용 및 유전적 배경과 같은 

요인에 의해 달라진다. 영아 노출의 가장 좋은 측정 방법임에도 불구하고, 영아 혈청 농도를 제공하는 

연구는 거의 없다.49 
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표 1. 개별 항우울제 

 

분류 약물 1 일 용량 적응증 모체 이상반응 노출로 인해 

아기에게 미치는 

영향 

비고 

선택적 

세로토닌 

재흡수억

제제 

(SSRIs) 

Citalopram52–54 10–60mg 우울증이

나 불안 

장애; 

신경 

섬유증, 

신경병증

성 통증, 

월 경전 

증상 및 

질병에 

대해 

처방할 

수 있다. 

 

위장 장애, 

두통, 성기능 

장애, 긴장감 

또는 진정 

모든 SSRI 가 

모유에서 

검출되었다. 

paroxetine71,72 과 

sertraline74-78 은 

권장되는 모체 

농도의 10% 수준을 

초과하지 않고 

일반적으로 영아 

혈청에서 검출되지 

않는다.75 

fluoxetine57-61 과 

citalopram52,53 은 

모체 농도의 10%를 

초과했다.79 보고된 

영아 유해 사례에는 

불안한 수면, 복통, 

보챔, 수유 곤란, 및 

졸음이 

있다.56,63,64,80–82 

FDA 는 수유모에서 

fluoxetine 사용을 

금지하였다. 64 

sertraline 은 

처방 가능성이 

가장 높은 

SSRI 이며, 모유 

내 농도가 낮거나 

검출되지 않고, 

임신 중에도 

상대적으로 

안전하다. 임신과 

수유 중 SSRI 

노출로 인한 신경 

행동과 발달에 

미치는 장기적 

영향은 근거가 

충분하지 않지만, 

최근 연구들은 

비교적 안심할 수 

있다.56,63,80,81 

Escitalopram55,56 10–20mg 

Fluoxetine56–64 10–80mg 

Fluvoxamine65–70 50–300mg 

Paroxetine67,71–73 10–60mg 

Sertraline67,74–78,a 25–200mg 

(보통 1 일 

복용량).      

5-7 일 동안 

25mg 으로 

시작하여, 

50mg 으로 

증량 

세로토닌-

노르에피

네프린 

재흡수 

억제제 

(SNRIs) 

Venlafaxine51,83 37.5–225mg 우울증  venlafaxine 과 그 

활성 대사산물은 

모유에 존재하며, 

대사산물은 

대부분의 

모유수유아 

혈장에서 발견될 수 

있지만, 입증된 

약물 관련 부작용은 

없다. 진정 및 

적절한 체중 증가를 

모니터링하라. 

이들 약물에 대한 

간헐적 증례 

보고.82–84 

모유수유 영아에 

대한 의미 있는 

결과를 

보고하기에는 

제한된 수. 

Duloxetine84 20–120mg 유루증 

Desvenlafaxine82 50–100mg  

기타 

항우울제 

(노르에피

테프린/ 

도파민/ 

세로토닌 

재흡수 

차단) 

Bupropion85–88 150–450mg 우울증 용량 의존적 

졸음, 구강 

건조, 식욕 

증가, 체중 

증가, 현기증 

영아 혈청 농도가 

감지되지 않는 

무증상부터 보챔과 

발작에 대한 

우려까지, 극히 

제한된 자료 

모유수유를 

중단할 필요 없이 

사용한다. 그러나 

다른 약물이 더 

나을 것이다. 

Mirtazapine89 15–30mg   제한된 영아 자료; 

부정적 이상 반응 

없었음 

 

javascript:popRef2('B52%20B53%20B54','','2','')
javascript:popRef2('B56','','2','')
javascript:popRef2('B63','','2','')
javascript:popRef2('B64','','2','')
javascript:popRef2('B80%20B81%20B82','','2','')
javascript:popRef2('B64','','2','')
javascript:popRef2('B56','','2','')
javascript:popRef2('B63','','2','')
javascript:popRef2('B80','','2','')
javascript:popRef2('B81','','2','')
javascript:popRef2('B55','','2','')
javascript:popRef2('B56','','2','')
javascript:popRef2('B56%20B57%20B58%20B59%20B60%20B61%20B62%20B63%20B64','','2','')
javascript:popRef2('B65%20B66%20B67%20B68%20B69%20B70','','2','')
javascript:popRef2('B67','','2','')
javascript:popRef2('B71%20B72%20B73','','2','')
javascript:popRef2('B67','','2','')
javascript:popRef2('B74%20B75%20B76%20B77%20B78','','2','')
javascript:popRef('tf1','','2','')
javascript:popRef2('B51','','2','')
javascript:popRef2('B83','','2','')
javascript:popRef2('B82%20B83%20B84','','2','')
javascript:popRef2('B84','','2','')
javascript:popRef2('B82','','2','')
javascript:popRef2('B85%20B86%20B87%20B88','','2','')
javascript:popRef2('B89','','2','')
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분류 약물 1 일 용량 적응증 모체 이상반응 노출로 인해 

아기에게 미치는 

영향 

비고 

삼환계 

항우울제 

(TCAs)/ 

hetero-

cyclics 

Amitriptyline, 

amoxapine, 

clomipramine, 

desipramine, 

doxepin, 

maprotiline, 

nortriptyline, 

protriptyline, 

trimipramine 

nortriptyline, 

1 일     

30–50mg 을 

3-4 회 분복, 

혹은, 1 일 

총용량을 

1 일 1 회 

투여할 수 

있다. 

우울증 

및 불안 

장애; 

수면과 

만성 

통증에 

저용량으

로 자주 

사용됨. 

저혈압, 진정, 

구강 건조, 

소변정체, 

체중 증가, 

성기능 장애, 

변비. 과다 

복용 시 이들 

약물은 

부정맥과 

사망을 유발할 

수 있다. 

Nortriptyline 만 

수유 중 사용에 

관해 언급할 충분한 

보고 증례가 있다: 

일반적으로 영아 

혈청에서는 

검출되지 않는다; 

부작용은 보고된 바 

없다.90–92 doxepin 

사용은 수유 중단 

후 해결된 근긴장 

저하, 수유 곤란, 

구역 및 진정의 

사례 보고 때문에 

종종 주의를 

받는다.93 

오래된 약제 

약초/천연 St. John's wort 

(고추나물 

Hypericum 

perforatum) 

quercetin 등 

flavonoid 뿐 

아니라 

hypericin 와 

hyperforin 함유. 

300mg 우울증 한 연구 결과 

모유수유아 중 

산통, 졸음 및 

무기력 빈도가 

약간 

증가하였으나 

치료는 

불필요하였다.9

5 

hypericin 과 

hyperforin 둘 다 

모유로 잘 배출되지 

않는다. 

특히 유럽에서 

오랜 세월 동안 

경증 내지 중등도 

우울증 치료에 

사용되었다. 

미국에서는 

우울증 치료제로 

사용이 논란이 

되고 있다. 

오메가-3 지방산 임신과 

산후 

기간 중 

우울증 94 

모자에 대한 

위험은 거의 

없는 듯하다. 

주요 부정적 

이상반응은 

“물고기 

냄새”이다. 

현재로서는 

우울증에 대한 

치료로 고려할 

근거가 부족하다. 

항정신병

약제 

Quetiapine 25mg 으로 

시작해 용량 

조절. 최고 

용량=600mg 

양극성 

장애, 

조현병. 

진정 진정   

기분 

안정제 

Lithium 300mg 으로 

시작해 리튬 

농도에 따라 

용량 조절. 

최고 용량= 

900–1,200 

mg 

  설사, 구토 TSH 증가 용량은 

정기적으로 

검사해야 하는 

엄마의 리튬 혈중 

농도에 따라 

결정된다. 

a 모유수유 동안 선택적 세로토닌 재흡수억제제 중 최고의 안전성 개요를 가짐  

FDA, 미국식품의약국; LI, 리튬, SNRI, 세로토닌-노르에피네프린 재흡수억제제; TCA, 삼환계 항우울제;  

TSH, 갑상선 자극 호르몬. 

javascript:popRef2('B90%20B91%20B92','','2','')
javascript:popRef2('B93','','2','')
javascript:popRef2('B95','','2','')
javascript:popRef2('B95','','2','')
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개별 항우울제 

 

최근 한 메타분석 자료에 따르면 모든 항우울제가 모유에서 검출되었지만 모든 약물이 영아 혈청에서 

발견된 것은 아니었다.50 대부분의 경우, nortriptyline, paroxetine 및 sertraline 의 영아 혈청 농도는 

검출이 불가능하였다. citalopram 과 fluoxetine 의 영아 혈청 농도는 각각 17%와 22% 증례에서, 

권장되는 모체 농도인 10%를 초과했다. 어떤 항우울제에 대해서도 유해한 결과가 보고된 것은 거의 

없다. 증례 수가 불충분하여, 다른 항우울제에 대한 결론은 도출할 수 없었다. 민족 “의학”이나 지역 

“의학”이 안전하거나 효과적이라는 증거는 거의 혹은 전혀 없다; 따라서 의료인들이 이를 사용할 때 

강력하게 주의를 요한다. (II-2) 개별 항우울제에 대해서는 표 1 을 참조한다. 

 

수유 중인 여성에서 항우울제 치료를 위한 권장 사항 

 

• 현재의 근거에 따르면 치료하지 않은 엄마의 우울증이 엄마와 영아에게 심각하고 장기적인 영향을 미 

칠 수 있으며 치료를 하면 엄마와 영아의 예후가 향상될 수 있음을 시사한다. 그러므로 치료를 하는 

것이 훨씬 낫다. (Ⅱ-2) 

 

• 그러나, 경미한 산후 우울감이 있는 엄마에게 '우울증'이라는 꼬리표를 붙이지 않는 것이 중요하다. 

반드시 구분해야 한다. 경증 증상이 있는 산후 2 주 이내 여성은, 항우울제 치료를 시작하는 것이 

아니라 추후 면밀한 추적 관찰이 권장된다. (Ⅱ-2) 

 

• 이용 가능하고 증상이 경증 내지 중등도이면, 영아에게 알려진 위험이 없으므로, 정신/인지행동 

요법이 수유 중인 여성의 첫 번째 치료법이다. 엄마는 반드시 모니터하고 재평가해야 한다. 증상이 

호전되지 않거나 악화되면, 항우울제 치료를 고려해야 한다. (Ⅱ-2) 

 

• 중등도 내지 중증 증상이 있거나 심리 치료가 도움이 될 만한 현재의 스트레스 요인이나 대인 관계 

문제가 있는 여성에게는 심리/인지행동 요법과 항우울제가 둘 다 권장된다. 엄마가 모유수유를 하고 

있다고 해서 치료를 지연해서는 안 된다.(Ⅱ-2) 

 

• 중등도 내지 중증 증상이 있는 여성에게 항우울제 치료만 필요할 수도 있다. 중등도부터 중증 

우울증에 이르기까지, 치료의 이점은 엄마나 아기에게 미치는 약물의 위험보다 중요할 것이다. 

 

• 모유수유 여성의 우울증에 대한 항우울제 치료로 널리 인정된 알고리즘은 없다. 각 상황에서 

개별화된 위험-이득 분석을 시행하고 엄마의 임상 과거력 및 치료 반응, 치료받지 않는 우울증의 위험, 

모유수유의 위험 및 이점, 치료의 이점, 영아에 대한 알려진, 그리고 알려지지 않은 치료 위험성, 

그리고 엄마의 소망을 고려해야 한다. 

 

• 엄마가 항우울제 치료 경력이 없다면, 인간 젖과 영아 혈청 내 농도가 낮고 부작용이 거의 없는 

것으로 알려진 sertraline 과 같은 항우울제가 적절한 첫 번째 선택이다. (II-2) sertraline 은 모유수유 중 

안전성 개요가 가장 우수하다. 권장되는 시작 용량은 부작용을 피하기 위해 5-7 일 동안 25mg 이며, 

그 다음에 50mg/일로 증량할 수 있다. 

 

• 과거에 특정 선택적 세로토닌 재흡수억제제, 삼환계 항우울제 또는 세로토닌-노르에피네프린 흡수 

억제제로 성공적으로 치료받은 경우, 이 특정 항우울제에 관한 자료를 검토해야 하며, 금기 사항이 

없다면, 첫 번째 치료로 고려해야 한다. 

 

• 임신 중에 선택적 세로토닌 재흡수억제제, 삼환계 항우울제 또는 세로토닌-노르에피네프린 흡수 

억제제로 치료를 받으면서 증상 조절이 잘 되었던 산모는 모유수유 중에도 동일한 약제를 계속 

사용해야 한다. 모유 내 항우울제 노출은 임신 중에 항우울제에 노출되는 양보다 훨씬 적다는 사실을 

엄마에게 확신시키는 것이 중요하다. 더욱이, 기분 장애의 지속적 치료가 엄마와 아기 두 사람의 

건강에 매우 중요하다. 엄마들은 정보에 입각한 결정을 내리기 위해, 치료의 알려진 위험과 알려지지 

않은 위험 및 이점에 관한 정보를 제공받아야 한다. 
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• 증상의 악화를 비롯하여 증상 변화에 대해 엄마들을 치료 초기에 면밀히 모니터해야 한다. 특히, 

양극성 질환 병력이 있는 여성들이, 진단되지 않을 수 있으며, 산욕기에 우울증, 조증 또는 정신병 

발병 위험이 증가한다. 이러한 상황이 드물기는 하지만, 산모와 그 배우자에게 불면증, 망상, 환각, 

사고 비약, 말하기/움직임 속도가 빨라지는 현상 등을 인지할 수 있도록 그 증상을 알려 주어야 한다. 

이러한 증상을 보이는 여성은 정신건강 의료인에게 즉시 연락해야 한다. 

 

• 엄마의 주치의는 모니터링과 후속 조치를 용이하게 하기 위해 아기의 주치의와 의사 소통을 해야 

한다. 조심스러운 성장 추적을 포함하여, 의사/의료진이 영아를 면밀하게 추적 관찰해야 한다. 임상 

적응증이나 염려가 없다면 혈청 수치를 일률적으로 검사하지는 않는다. 또한, 대부분의 경우, 혈청 

농도는, 입증된 적정 약물 농도와 실험실 기준(즉, 삼환계 항우울제)이 있는 향정신 약물이 아니라면, 

유용한 정보를 제공하지 못한다. 

 

• 모유수유 약동학 보고를 근거로 영아 노출을 줄이기 위해 사용할 수 있는 한 가지 방법은, 수유 

직후에 투약하는 것이다. (III) 

 

• 전문가와 엄마들이 이러한 쟁점에 대한 지식과 조언을 얻는 데 도움을 줄 수 있는 여러 웹 기반 및 

서적 참고 자료들이 있다(표 2). 

 

표 2. 여성의 정신 건강 및 산후 우울증에 도움이 되는 정보 

 

정보 성격 웹 페이지 주소 

웹 페이지 

International Marcé Society for 

Perinatal Mental Health 

주로 출산 전후 여성, 자녀 및 배우자의 모든 정신 건강 

측면의 연구에 대한 홍보, 촉진 및 의사 소통에 관심이 

있는 여러 전문 분야의 의료인들 단체. 

www.marcesociety.com 

Maternal and Child Health 

Bureau, U.S. Health Resources 

and Services Administration 

"임신 기간과 그 이후 우울증: 여성, 가족 및 친구를 

위한 자료"라는 제목의 핸드북 

www.mchb.hrsa.gov/pregna

ncyandbeyond/depression 

National Suicide Prevention 

Lifeline, U.S. Substance Abuse 

and Mental Health Services 

Administration 

1-800-273-TALK (8255) www.suicidepreventionlifeli

ne.org 

Postpartum Support 

International 

의료인, 산모, 배우자 및 가족을 위한 산후 우울증 정보 

및 자료.. 새내기 부모들을 위한 실시간 상담 및 도움이 

포함된다. 상태에 따라 도움 요청. PSI 비응급 전화 상담 

(평일에만) 800-944-4PPD (4773) 

www.postpartum.net 

Postpartum Depression Online 

Support Group 

산후 기분 장애 및 그 가족들을 다루는 사람들, 친구, 

의사 및 상담가들에게 정보, 지원 및 도움을 제공하는 

민간 자금으로 운영되는 온라인 지원 단체 

www.ppdsupportpage.com 

Mental Health America 미국 비영리 정신 건강(Mental Health America)은 

엄마뿐 아니라 아빠의 정신 건강에도 관심을 갖는다 

www.mentalhealthamerica.n

et/conditions/postpartum-

disorders 

Beyond Blue 불안과 우울에 대한 인식을 높이고, 회복, 관리 및 

탄성을 위한 자원을 제공하는 호주의 국가 주도적 사업 

www.beyondblue.org.au 

Maternal and Child Health 

Bureau, U.S. Health Resources 

and Services Administration 

"임신 기간과 그 이후 우울증: 여성, 가족 및 친구를 

위한 자료"라는 제목의 핸드북 

www.mchb.hrsa.gov/pregna

ncyandbeyond/depression 

서적 Bennett SS, Indman P. Beyond the Blues: Understanding and Treating Prenatal and 

Postpartum Depression & Anxiety. Moodswings, San Jose, CA, 2011. 

Cooper PJ, Murray L, eds. Postpartum Depression and Child Development. Guilford, New 

York, 1999. 

http://www.marcesociety.com/
http://www.mchb.hrsa.gov/pregnancyandbeyond/depression
http://www.mchb.hrsa.gov/pregnancyandbeyond/depression
http://www.suicidepreventionlifeline.org/
http://www.suicidepreventionlifeline.org/
http://www.postpartum.net/
http://www.ppdsupportpage.com/
http://www.mentalhealthamerica.net/conditions/postpartum-disorders
http://www.mentalhealthamerica.net/conditions/postpartum-disorders
http://www.mentalhealthamerica.net/conditions/postpartum-disorders
http://www.beyondblue.org.au/
http://www.mchb.hrsa.gov/pregnancyandbeyond/depression
http://www.mchb.hrsa.gov/pregnancyandbeyond/depression
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Kendall-Tackett KA. A Breastfeeding-Friendly Approach to Postpartum Depression. 

Praeclarus Press, Amarillo, TX, 2015. 

Kendall-Tackett KA. Depression in New Mothers, 2nd ed. Routledge, London, 2010. 

Kleiman K. Therapy and the Postpartum Woman: Notes on Healing Postpartum 

Depression for Clinicians and the Women Who Seek Their Help. Routledge, Abingdon, 

United Kingdom, 2008. 

Kleiman KR. The Postpartum Husband: Practical Solutions for Living with Postpartum 

Depression. Xlibris, Bloomington, IN, 2001. 

Shields B. Down Came the Rain: My Journey Through Postpartum Depression. Hyperion, 

New York, 2006. 

Wiegartz PS, Gyoerkoe KL, Miller LJ. The Pregnancy and Postpartum Anxiety Workbook: 

Practical Skills to Help You Overcome Anxiety, Worry, Panic Attacks, Obsessions, and 

Compulsions. New Harbinger Publications, Oakland, CA, 2009. 
 

 
 
미래 연구를 위한 결론 및 제안 
 

항우울제와 모유수유에 관한 많은 출판물에도 불구하고, 과학 문헌에서 임상의와 엄마들이 개별 약제에 

대해 자신 있게 결정을 내릴 수 있는 강력한 대규모 연구는 여전히 부족하다. 문헌에 대한 여러 리뷰는 

삼환계 항우울제와 선택적 세로토닌 재흡수억제제가 상대적으로 안전하다는 것을 광범위하게 시사하며, 

모두 개별 위험-효과 평가를 권고한다.51 

 

임상 진료를 안내하는 데 도움이 될 향후 연구로는 다음과 같은 것들이 있다. 

 

1. 모유수유 여성들을 대상으로, 모든 종류의 항우울제에 대해 다음 사항을 포함한 무작위 임상 시험: 

  A. 우울증 정도에 대한 충분한 통제 

  B. 약물 투여, 영아 혈청 농도, 모유 내 검출 양, 모체 혈청 농도 및 채혈 시점 

  C. 영아의 모유 내 섭취에 관한 정보 

  D. 영아 행동 결과에 관한 정보 

  E. 산전에 치료받았던 산모들을 대상으로, 영아의 금단 증상 완화에 대한 모유수유 지속의 영향 평가. 

 

2. 엄마들과 의사들이 모유수유모들의 치료를 연기하는 이유를 연구하고 이들 영아들의 행동 결과를 

추적한다. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

번역자: 정유미 (Yoo-Mi Chung, MD, FABM)  

Breastfeeding Medicine, Jul 2015, 10(6): 290-299. 

The date of translation: April 2017.  

 

ABM 프로토콜은 발표 후 5 년 경과 시점에서 폐기된다. 5 년, 혹은 근거에 중대한 변화가 있을 때는 

그보다 더 일찍 근거에 입각한 개정이 이루어진다. 
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