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epressive disorder is a chronic disabling condition with recurrent episodes. Medication noncompliance is 

a significant problem for effective management of depressive disorder. However, compliance with an-
tidepressant medication is poor. There are difficulties in assessing compliance accurately. Various methods 

for assessing compliance are in use. A patient’s compliance with antidepressant may be affected by many 

factors including the clinical characteristics of depression, pharmacologic properties of antidepressants, 

patients’ characteristics, accessibility treatment, and doctor-patient relationships. For enhancing the treatment 

compliance, psychotherapeutic considerations in patient-therapist relationship are needed. 
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서     론 

 

우울장애는 공중 보건상 중요하다.1) 단극성 우울증의 

경우 세계적으로 가장 중요한 장애의 원인들 중 하나이

다.2) 한국의 경우 우울장애 중에서 대표적인 주요우울증

의 평생 유병률은 4.3%, 12개월간의 유병률은 1.7%로 

보고된 바 있다.3) 우울증이 적절하게 치료되지 못할 경

우에는 치료 실패, 만성화, 여러 동반이환 질환(comorbi-
dities)들의 발생, 결과적인 의료비의 상승, 업무 수행능

력 및 다른 일상생활 능력의 저하와 같은 결과들을 가

져오게 된다. 자살의 위험성은 우울삽화와 관련된 가장 

심각한 결과들 중 하나이다. 또한 만성 질환이 있는 사

람들이 우울증으로 고통을 받을 확률은 만성 질환이 없

는 사람들 보다 더 유의하게 높다.4) 이러한 환자들에서

의 자기 돌봄 행동(self-care behavior) 및 건강 관련 

행동들(운동, 흡연, 체중 조절)에도 부정적인 영향을 미

치게 되어서 결과적으로 만성 신체질환의 효율적인 관

리에도 주된 장애물로 역할을 하게 된다. 

우울증은 급성의 시간이 지나면 자연스럽게 호전이 되
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는 제한된 유병기간을 갖는 질환으로 간주되어 왔으나, 

이제는 대부분의 환자들에서 만성적이고 잦은 재발이 일

어나는 질환으로 점차 인식되고 있다.5) 기분장애가 있

는 환자들의 대다수는 2회 이상의 기분삽화를 갖게 된

다. 지표가 되는 기분삽화에서 관해된 이후에, 회복된 상

태로 남아 있는 비율은 시간이 지남에 따라 감소하여, 6

개월 이후에는 76%, 1년이 지나서는 63%, 5년이 지나

서는 25%만이 관해된 상태를 유지하게 된다고 한다.6) 

따라서 재발의 위험을 감소시키기 위하여 현재의 치료 

가이드라인에 따르면 환자들은 항우울제 치료 초발의 경

우 적어도 6개월 정도는 지속적으로 유지하여야 한다.7)8) 

또한 환자들에서 치료적 효과를 얻은 뒤에도 유지 용량

을 감량하는 것보다 급성기의 치료 용량으로 유지하는 

것이 유리하다고 보고되고 있다.9) 실제로 우울삽화가 성

공적으로 치료되었던 환자들이 항우울제를 위약으로 대

치하였을 경우에 3년 간의 유지기 동안에 70~90%에서 

재발을 경험한 반면에 imipramine 처방을 지속적으로 

받은 경우에는 15~20%에서만이 재발을 경험하였다고 

한다.9) 

많은 새로운 항우울제들이 개발되고 있으며 이러한 약

물들은 과거의 삼환계 항우울제에 비하여 좀 더 뛰어난 

안전성을 보이고 있다. 새로운 항우울제들은 우울증의 

치료를 극적으로 단순화시켰으며 항우울제를 처방받는 

환자들의 비율을 증가시켰다. 그러나, 새로운 약물들의 

증가된 안전성과 내약성에도 불구하고, 이들은 환자들이 

약물을 지속적으로 복용할 때에만 작용할 뿐이며, 현재 

처방 가능한 약물들의 기능을 회복시킬 수 있으나, 질병 

그 자체를 치유(cure)시키지는 못한다.10) 따라서, 약물들

이 치료효과와 내약성에서 개선된다하더라도 지속적인 

약물의 복용 및 충분한 약물 순응도가 얻어지지 못한다

면 이러한 약물의 특성에서의 개선은 실제 임상에서는 

무의미할 것이다.11) 또한 보고되지 않은 비순응의 경우 

담당의사는 약물의 효과가 부족하거나, 아니면 용량이 

적다고 잘못된 임상적인 판단을 하게 함으로써 결과적

으로 환자에게 과도한 용량의 처방 또는 불필요한 약물 

교체 등을 유도할 수 있는 위험성을 가져 올 수 있다. 

이처럼 주요 우울증에 대한 지속적인 치료가 절대적

으로 필요함을 많은 임상 연구결과들이 보여주고 있으

며, 항우울제의 효능(efficacy)이 입증이 되었음에도 불

구하고, 많은 우울증 환자들은 적절한 용량으로 충분한 

기간 동안 치료를 받지 못하고 있다.12) 기존의 연구 보

고들 중에서 순응도와 관련한 연구들을 통계내어 보았

더니, 항우울제 처방을 받는 환자들의 경우 권장 용량의 

평균 65% 정도(40~90% 범위)를 복용한다고 보고되었

다.13) 대부분의 우울증 환자들은 항우울제를 처방받은지 

첫 180일 이내에 항우울제를 중단한다고 한다.14) Lin 

등15)의 관찰 연구에 따르면 1개월 째에는 28%, 3개월

째에는 44%의 환자들에서 약물 중단이 보고되고 있다. 

미국의 대표적인 보건의료패널인 Medical Expenditure 

Panel Survey에서 1996년부터 2001년까지의 자료를 

분석한 바에 따르면, 항우울제로 치료를 시작하는 성인

들 중에서 42%는 그들의 약물을 첫 30일 이내에 중단

하고, 72%는 첫 90일 이내에 약물을 중단한다고 한

다.16) 이처럼 자연적인 연구(naturalistic study)에서의 

결과들은 일차 의료 환경에서의 치료기간이 일반적으로 

짧고 치료에서의 탈락률(drop-out rate)은 높다고 보고

하고 있다.17) 국내에서는 Lee 등이 후향적으로 항우울

제 복용 중인 환자에서 조기 치료중단율과 위험요인을 

살펴본 연구를 수행하였는데, 대학병원에서 치료받는 환

자들을 6주간 관찰한 바에 따르면 43.5%의 환자가 치

료를 중단하였다.18) 또한, 건강보험심사평가원에서 건강

보험자료를 이용하여 조사한 보고에서도 우울증 환자의 

투약 순응도는 외국의 1/3~1/2 정도 수준에 불과하면

서 재발·재삽화 발생이 높다고 나타나고 있어서 국내

에서도 항우울제 치료에 대한 권고안과 실제 진료현실 

사이에서 상당한 괴리가 있다는 점은 유사하게 나타나

고 있다.19) 

이러한 우울증 치료에 대한 비순응은 처방되는 모든 

종류의 항우울제에서 공통적으로 나타난다고 한다. 점차 

선택적 세로토닌 재흡수 억제제(selective serotonin re-
uptake inhibitor, 이하 SSRI)와 같은 부작용의 측면에

서 좀 더 유리한 약물들의 처방이 증가하고 있으나, 그럼

에도 불구하고 순응도는 예상만큼 두드러지게 향상되지 

않았다. 이는 여러 인자들이 약물 순응도에 영향을 미치

고 있으며 순응도의 문제가 단순하지 않음을 나타내는 

것이다. Keith와 Kane는 20명의 정신과 의사를 대상으

로 치료적 이득을 얻기 위하여 각기 다양한 질환에서 충

분한 순응도를 얻는데 드는 어려움의 정도를 1에서 100

까지 정도를 매겨보는 설문을 한 바 있는데, 그에 따르면 

우울증의 경우에는 정신분열병보다는 난이도가 낮지만, 

천식보다는 난이도가 높은 것으로 조사되었다.20) 본 원

고에서는 항우울제의 복약 순응도에 대하여 기존의 연



 
 

 

 - 7 -

구 결과들을 정리하여 보고, 이를 종합하여 순응도를 높

이기 위한 방안들에 대하여 논의하고자 한다. 

 

본     론 
 

1. 순응도의 정의 

순응도(compliance)란 한 개인의 행동, 즉 약물 복용, 

생활 습관, 병원 방문 등의 행위가 얼마나 의사 또는 의

료진의 권고와 일치하는가 하는 정도를 뜻하며 약물 순

응도(medication compliance)는 보건의료 서비스 제공

자의 지도에 환자의 투약 행태가 일치하는 정도로 정의

된다.21) 순응도를 지칭하는 여러 단어들이 영어에서 존

재한다. 부착도(adherence)는 일반적으로 권고되는 건

강 행동을 따르는 것으로 정의된다. 일치도(concordance)

도 이러한 뜻을 반영하나, 치료적 관계 내에서 발생하고 

환자와 의사 사이에서 의견 일치가 있을 때의 adherence

를 지칭하기 위하여 사용된다. Adherence가 보다 상호 

협동적이고 위계가 없는 치료 관계를 나타내는 반면, 제

일 많이 쓰이는 용어인 compliance는 권위적 치료자와 

수동적 환자 사이의 관계를 나타내고, 환자의 수동적인 

측면이 강하게 나타나는 용어라고 볼 수 있다. 순응도라

는 말이 의사-환자 관계를 일방적으로 지시하고 복종하

는 상하관계로 보는 것 같은 뉘앙스를 주기 때문에 이보

다는 수평적인 의사-환자 관계를 상정한 adherence, con-
cordance, 또는 용납(acceptance) 등의 용어를 선호하

는 경우도 있다. 예를 들면, Frank 등은 compliance보

다는 adherence가 의사 쪽에서 치료적 유대를 형성하

고 환자 쪽에서는 좀 더 능동적으로 치료에 참여한다는 

점에서 adherence라는 단어의 사용을 옹호하였다.22) 

그럼에도 불구하고 임상적으로 가장 많이 쓰이는 것은 

compliance이다.23) 영어와 달리 한국어를 사용할 경우

에는 이러한 경향은 좀 더 두드러져서 한국어에서는 거

의 순응도로 통일하여 사용된다. 본고에서도 일반적인 

용어인 순응도라는 단어를 사용하도록 하겠다. 

 

2. 순응도의 평가 방법 

치료 순응도를 보는 몇 가지 방법들이 사용되고 있으

나 정확한 측정은 하기 어렵다. 현재까지 알려진 복약 순

응도 측정 방법으로는 첫째, 혈중 약물농도 또는 약리학

적 표식자 측정법, 둘째, 남은 약의 수를 세는 알약 수 

계수 법(pill count), 셋째, 전자적 모니터 방법, 넷째, 환

자 면담에 의한 측정법 등이 있다. 

첫 번째 방법은 혈중 약물농도의 직접적인 측정 또는 

약물을 직접 분석하는 방법의 변형으로써 약물에 극소량

의 표지자(tracer) 약물을 첨가하는 방법은 연구자들과 

임상의사들이 종종 사용한다. 삼환계 항우울제의 경우 혈

중 농도 측정법은 어느 정도 일반화되어서 amitriptyline, 

imipramine, nortriptyline 등의 약물을 대상으로 사용되

고 있다.24) 그러나 일차 의료에서 현재 사용되는 이를 테

면, SSRI와 같은 다양한 항우울제의 혈중 농도들을 측

정하는 것은 현실적으로 거의 불가능하며, 동시에 측정

이 가능하다고 해도 개인들 간의 약역동학적인 다양성 

때문에 유용하지 않을 때가 많다. 

두 번째 방법으로 pill count법이 있는데,“[처방된 알 

수(   )-남은 알 수(   )]/처방된 알 수(   )”의 수식을 

사용하여 값을 구한다. 이 방법도 매일의 일상 진료에서

는 그 유용성이 제한된다. 보통의 임상의들이 외국의 경

우처럼 약을 세기 위해서 환자들의 집을 일일이 방문할 

수는 없고, 또한 환자들에게 진료실에 올 때 약을 가져

오라고 하여도, 의사를 실망시키지 않으려 약을 일부만 

가져올 수 있기 때문에 역시 한계가 있다. 

세 번째로 사용되는 방법은 현재 순응도의 표준으로 이

용되고 있는 것으로, 특수한 용기를 이용한 전자적 모니

터 방법인데, 이를 총칭하여 Medication Event Moni-
toring System(이하 MEMS)이라고 한다.25) MEMS는 

특별히 고안된 용기로서 병뚜껑을 열 때마다 그 날짜와 

시간이 기록되게 되며 이를 PC와 연결하여 데이터를 다

운로드를 받아서 분석할 수 있다. 병뚜껑을 개봉한 시간

을 기록할 뿐 실제로 환자가 약을 복용했는지는 알 길이 

없다는 약점이 있기는 하나, 여러 가지 문제점들을 가지

고 있는 다른 방법들에 비하여 신뢰성 있는 순응도 측

정 방법이므로 표준으로 간주되고 있다. 그러나 별도의 

전자 장비를 구비하여야 하고, 여기에 사용되는 용기들

은 대체가 불가능한 내장 배터리로 운용되므로 일정 기

한이 지나면 폐기할 수밖에 없어 결국 비용적인 문제가 

발생한다는 단점은 여전히 갖고 있다. 

마지막으로, 약물을 잘 복용하고 있는 지를 환자에게 

직접 질문하거나 기존에 만들어진 설문지에 환자가 답

하게 하거나, 환자와의 면담을 통하여 임상가가 평가하

는 순응도 측정법이다. 연구 목적으로는 신뢰도의 문제 

때문에 적응에 한계가 있지만, 다른 측정법들에 비해서 

이 방법은 모든 진료 환경에서 시행이 용이하고 단순하여 
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시간을 절약할 수 있다는 무시할 수 없는 장점이 있다. 

질문으로 환자의 반응을 이끌어내는 경우, 간략하게 환

자에게 0~100%까지의 범위 중에서 자신의 약물 순응

도를 평가하여 답하게 하는 방법을 예로 들어 볼 수 있

다. 많은 환자들은 의사가 실망하고, 비평하고, 화를 내

거나 자신이 의사를 거부한다고 의사가 받아들일 것이라

고 생각하여 보고하기를 꺼린다. Demyttenaere 등에 의

한 연구에서는 24%의 환자들이 담당의사에게 자신이 

항우울제를 중단하였음을 보고하지 않았다고 한다.26) 

그래서 비순응의 정도를 알기 위해서는 단편적인 질문

으로는 불충분하고, 비판단적으로 받아들여지게끔 어느 

정도의 용량을 복용하고 얼마나 자주 복용하는지를 구

체적으로 질문하는 것이 좋다. 또 환자가 순응여부를 잘 

드러내지 않으면 의사는 이런 문제는 통상적으로 일어

날 수 있다고 말하면서 일반화시킴으로써 환자의 답변

에 대한 부담을 덜어주어서, 좀 더 정확한 순응도 평가를 

얻을 수 있다.27) 또한 순응도의 평가를 위하여 기존에 고

안된 설문지를 사용할 수도 있다. 국내에서 쉽게 사용할 

수 있는 복약 순응도 측정 설문지로는 Morisky의 자가보

고 설문이 있다. 이는 4문항으로 구성된 것으로 원래에

는 고혈압 환자들을 대상으로 하여 개발된 것이다.28) 이 

설문은 국내에서는 Kim 등에 의하여 고혈압 환자에서의 

복약 순응도를 측정하기 위하여 한국어로 번역하여 타

당도가 검증된 바가 있다.29) 원래 고혈압 환자를 대상으

로 하였으나, 문항의 원 구성이 다른 종류의 약물들의 복

약 순응도를 측정하기 위하여 사용함에도 무리가 없다. 

George 등은 삼환계 항우울제의 순응도를 평가하는 데 

이 척도를 사용한 바 있으며, 다른 순응도 평가 도구들

과 비교시에 이 척도가 타당도와 민감도 측면에서 유용

한 선별도구가 될 수 있음을 보고한 바 있다.24) 이 척도

에서는 모든 문항을 부정한, 즉 약을 잘 복용하고 있다

고 보고한 환자를 순응군으로 하고, 한 문항 이상에서 

긍정적으로 답한 환자들을, 즉 어떤 이유에서건 약을 잘 

복용하고 있지 않다고 보고한 환자들을 비순응군으로 간

주한다.  

기타 연구 목적으로 사용되는 척도로 임상가가 환자

와의 면담을 통하여 평가한 다음에 순응도를 평가하는 

순응도 척도가 있다(표 1).30)31) 환자의 증상, 자신의 안

녕감, 기능 상태, 약을 먹는 것에 대한 태도, 약물의 부작

용 및 특정 질문들(환자가 지난 4주간 약을 먹은 날짜

들)을 하여 순응도를 평가하며 4점 이하이면 비순응으로 

간주한다. 

  

3. 항우울제의 순응도에 영향을 미치는 인자들 

환자의 순응도는 다양한 인자들에 의하여 영향을 받을 

수 있다. 약물 순응도에 영향을 미치는 인자들로는 치료

적 관계의 성질, 약물 부작용, 경제적 자원, 무질서한 생

활방식, 기억장애, 동시 이환(특히 물질남용), 고통의 결

여, 증상이나 문제의 부인, 가족, 친구, 직장 동료들과의 

상호작용, 이전 치료 경험, 진료 중단, 인터넷을 포함한 

대중매체로부터의 잘못된 정보 등이 있다.32) 이와 같이 

순응도에 영향을 미치는 인자들은 다양하게 구분을 하

여 볼 수 있다. Tasman 등은 고통의 정도, 약물의 효과, 

치료 접근성, 치료관계의 4가지 측면으로 기술하였으

며,33) Fawcett은 임상가들의 입장에서 비순응이 일어나

는 다양한 이유들에 대하여 제시하였다(표 2).34) 또한 

Kaplan에 따르면, 환자들 쪽에서도 다양한 이유들이 비

순응의 원인으로 있을 수 있다(표 3).35) 환자들이 자신

의 치료를 중단하게 만드는 인자들 중에서 임상 연구에

서 주로 초점을 맞추는 것은 약물효과의 부족과 약물 

부작용이다. 그러나 임상 연구와 실제 임상에서는 현실

적인 차이가 존재한다. 실제 일차 진료에서 주요우울삽화

Table 1. Clinician rating scale of compliance30) 

Compliance definitions Rating 

Complete refusal 1 
Partial refusal or acceptance of only minimum dose 2 
Reluctant acceptance：accepts only because compulsory, or very reluctant/ requires persuasion,  
or questions need often(e.g. every 2 days) 

3 
 

Occasional reluctance(e.g. questions need once a week) 4 
Passive acceptance 5 
Moderate participation：some knowledge and interest in medication and no prompting required 6 
Active participation：readily accepts, and shows some responsibility for regimen 7 
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로 항우울제를 처방받고 있는 272명의 환자들을 대상

으로 매월 전화를 걸어서, 6개월까지 Demyttenaere 등

이 순응도를 조사한 자연 연구에서는 치료 탈락에 대한 

이유들을 조사하여 보았더니, 예상과는 달리 치료에 대

한 효과를 보아서, 기분이 더 나아졌다는 것이 가장 흔한 

원인이었다고 한다.26) 또한 치료가 시작된 이후에 각 시

기별로 약물 순응도에 대한 이유가 달라서, Demyttenaere 

등은 약물 비순응의 원인에 대해서 6개월까지의 추적 조

사를 하였는데, 연구 기간 동안 시기별로 각기 다른 이

유가 약물 중단에 대하여 보고되었다(표 4).26) 다음에

는 환자의 순응도에 영향을 미치는 인자들을 5가지로 

나누어서, 각 인자들에 대하여 기술하겠다. 

 

1) 질병의 특성 

환자는 고통이나 불편을 느끼지 않는다면 치료를 적

극적으로 받으려 하지 않는다. 그리고 증상이 너무 심하

여 환자가 무력하여 진다면 역시 순응도에 문제가 생길 

수 있다. 또한 증상이 공포증이나 공황장애처럼 특정 또

는 일시적 상황에서만 발생한다면 순응문제가 일어나게 

된다. 또한 증상이 없으면서 장기간의 치료를 요하는 우

울증과 같은 경우 순응도 문제가 발생하기 쉽다. 만성 질

환에서는 관해(remission) 기간이 길수록 순응도는 더 

낮아진다.36) Sirey 등37)은 3개월간의 항우울제 치료 후

에 순응도는 자가 평가된 질병의 심각도(self-rated se-
verity of illness)가 더 높을수록 높았다고 보고하였다. 

 

2) 약물의 특성 

처방횟수는 비순응과 관련이 있어서 이를 감안하면, 하

루 한 번 처방이 가능한 긴 반감기를 갖는 약물이 짧은 반

감기를 갖는 약물보다 선호된다.5) 약물들의 제형이 순

응도에 미치는 영향들에 대해서는, 새로운 약물들이 개발

될 때마다 꾸준히 조사가 되어 왔다. 약물들이 처음에 개

발될 때에는 경구용으로 캡슐(capsule)이나 정제(tablet)

의 형태, 또는 경구 현탁액(oral suspension)이나 정주 

제형(IV formulation)으로 개발되고 도중에 새로운 제

형이 개발된다. 주 1회 처방을 가능하게 한 fluoxetine

의 경우에 환자들이 자신이 약물에 대해서 덜 의존적이

라고 느꼈다고 한다.38) 처방된 약물의 지각적인 측면(크

기, 숫자, 색깔)에 대해서는 상대적으로 연구가 적은 편

인데, 적색, 오렌지색, 노란색은 자극제(stimulant) 작용

과, 청색(blue), 녹색(green)은 진정작용과 연상이 되어

서, 약물의 색깔이 약의 작용에 영향을 주고 약물의 효

과에도 영향을 주는 것으로 보인다.39) 또한, 캡슐 제제

는 일반적으로 알약보다 더 약효가 세고, 크기가 클수록 

약효가 더 클 것으로 지각된다고 한다.40) 부작용은 치료 

초기에 보통 나타나며, 투약 초기에 약물을 중단하는 환

자들의 대다수에서 투약중단의 이유가 된다. Lin 등15)은 

첫 1개월 이내에 약물을 중단한 환자들의 62%에서 약

물 중단을 심한 부작용 탓으로 돌렸다고 보고하였다. 

 

3) 환자의 특성 

Sirey 등은 3개월간의 약물 치료 이후에 약물 순응도

를 본 결과, 약물 순응도는 인격의 병리적인 요소가 없

을 때, 60세 이상일 때에 향상된다고 하였다.37) 그러나 

일반적으로 노인 인구가 복용하는 약물들이 많고 투약

방법이 복잡하기 때문에 젊은 환자들에 비하여 좀 더 순

Table 4. Reason versus timing of discontinuation26) 

Adverse events 6.5 weeks 
Lack of efficacy 7 weeks 
Fear of drug dependence 8 weeks 
“I have to do it myself” 10.5 weeks 
Feeling better 11 weeks 
“GP told me to do so” 12 weeks 
Uncomfortable feeling 13 weeks 

 

Table 2. Reasons for patient noncompliance, accord-
ing to physician’s experience34) 

Reluctant to take medication due to guilt 
Physician fails to provide reassurance and hope 
Lack of continuity of care, including follow-up 
Complex treatment regimen 
High cost of medical care 
Chronic illness 
Comorbid symptoms such as panic attacks, severe  
anxiety, and alcohol and drug abuse 

Displeased with treatment response(efficacy) 
 
 

Table 3. Reasons patients say they are noncompliant35)

Unaware of the importance of consistently taking the 
medicine 

Perceive lack of a friendly relationship with the  
physician 

Too much waiting room time 
Need to take medicine 3 or 4 times daily 
Side effects 
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응도가 떨어진다고 간주되고 있다. 노인 인구에서의 비순

응은 유의한 건강 관련 부담을 가져오게 되므로 중요한 

임상적인 문제이다. 또한 노인들의 경우에는 약물치료에

의 순응도 유지에 보호자들의 역할이 중요하다. 그러나 

보호자들의 경우에 실제 조사에서 우울증에 대한 지식이 

부족하고 이들이 항우울제 약물에 대하여 충분한 지식

을 갖고 있지 못하다고 보고되었었다.41) 일부 연구에서

는 비순응이 여성에서 보다 많고,5) 남성보다 여성에서 

비순응으로 인한 입원이 더 많다42)고 보고가 되기도 하

였으나, 일차 의료에서의 항우울제 사용에 대한 연구에

서는 성은 비순응의 정도의 예측인자로서의 역할은 크

지 않다고 보고된 연구15)도 있다. 

항우울제의 순응도와 관련하여 환자들의 인격적인 특

성을 연관지어 보려는 시도가 있었다. NEO-PI 성격검

사-개정판(NEO-five factor inventory-revised)은 

5개의 요인과 30개의 하위요인으로 구성되어 있다. 신경

증(neuroticism)이 높은 사람들은 정서적으로 안정되지 

못하고, 충동을 잘 조절하지 못한다. 외향성(extraver-
sion)이 높은 사람들은 사교적이고 모임을 좋아하며 적극

적이고 자기 주장적이다. 경험에 대한 개방성(openness-

to-experience)이 높은 사람들은 내적, 외적 세계에 대

한 호기심이 많고 새로운 아이디어와 가치관에 개방적

이다. 친화성(agreeableness)이 높은 사람들은 타인을 

신뢰하고 순응적이며 이타성을 지닌다. 성실성(conscien-
tiousness)이 높은 사람은 사려깊고 분별력이 있으며, 

자신의 의무이행에 철저하다. 이를 사용한 연구에서 5가

지 요인들 중에서, 외향성 요인의 활동성(activity) 항

목과 경험에 대한 개방성 요인의 감정(feelings) 항목의 

경향이 높은 사람들의 경우에, 특히 순응도가 떨어진다

고 보고되었는데, 이는 이들의 경우 정력적이고, 급하면

서, 열정적이고, 단정적, 공격적이고 활동적인데, 너무나

도 바쁘거나 틈이 없이 몰두하는 경우가 많아서 장기간

에 걸쳐서 규칙적으로 약을 먹는 것에 우선 순위를 두어

서 기억하고 실천하지 못하는 경우가 많기 때문으로 예

상되었다. 친화성 요인의 조심성(modesty) 항목 점수가 

높은 경우에는 자신의 주장을 덜 내세우고 권위에 잘 따

르는 경향을 보이기 때문에 순응도가 높아지는 경향이 

있었다고 한다.43) 다른 연구에서도 유사하게 감각 추구 

인격(sensation-seeking personality)이 항우울제에 

대한 비순응과 관련이 있다고 보고되었다.44) 

정신역동적인 측면에서 비순응은 심각한 현실 왜곡의 

방어기제에서부터 경도의 대응 전략(coping strategy)에 

이르기까지 하나의 방어 기전으로도 간주된다.45) 편집성

인 환자들은 투사기전에 의하여 약물의 투약을 해로운 

물질의 섭취로 경험할 수 있으며, 이들은 구강 건조나 시

력의 흐려짐이 있을 때에 자신이 중독된다든지 마취되

거나 또는 악의적으로 통제된다는 느낌을 받아서 쉽게 

약물을 중단할 수 있다. 약물을 중단하거나 투약을 잊는 

것은 또한 만성적인 질환이 있는 것을 부정하려 하거나 

우울장애로 고통을 받는 다른 가족구성원들과의 동일시

를 회피하려는 시도에서 나올 수도 있다. 임상가의 비순

응에 대한 각기 다양한 반응도 역전이의 맥락에서 이해

할 수 있다.5) 

 

4) 치료진 측면의 특성 

치료자의 직무에 대한 만족도, 주당 진료 환자 수는 환

자의 순응도에 대한 예측인자가 된다고 한다. 그러나 정

확한 관계는 아직 분명하지 않다.46) 치료자의 성별의 영

향은 아직 확실하지 않다. 외래에서의 대기 시간을 줄이

는 것과 규칙적인 외래 방문을 통한 치료의 연속성을 높

이는 것은 순응도를 높이기 위한 중요한 예측인자가 된

다.5) 치료접근성은 순응도에 중요하다. 편리한 외래방문 

시간과 전화를 통한 접근성의 확보도 순응도에 도움이 

된다. 증상, 경과 및 예후에 대하여 분명한 정보를 제공

하는 것이 순응도를 높인다고 한다. 치료비 문제나 의사

의 근무지 이동도 순응도에 영향을 줄 수 있다. 우울증

의 경우 환자들의 주의집중력이 저하되어서, 환자들은 자

신들이 듣는 세 문장들 중의 단지 첫 번째만 제대로 기

억할 정도이기 때문에,47) 정보를 제공할 수 있는 다양한 

보조자료들을 동원하는 것이 도움이 된다. 

 

5) 치료 관계 

환자-의사 사이에 신뢰 관계를 유지하는 것이 순응문

제를 해결하는 가장 중요한 인자가 된다. 환자들은 첫 

면담 후 65%만이 다음 약속을 지켰는데, 이때 치료진

에게 자신이 이해받았다는 느낌이나 면담에 만족한 환자

가 다음의 약속을 지켰다. 그래서 환자의 요구가 무엇인

지를 이해하는 것은 대단히 중요한 문제이다.33) 

 

4. 항우울제의 순응도를 높이기 위한 전략들 

항우울제의 복약순응도를 호전시키기 위한 많은 방법

들이 있어왔다. 다음에 Kaplan이 제시한 구분을 참조하
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여 각 항목에 대해서 구체적으로 논하도록 하겠다.35) 

 

1) 환자 교육 

환자들은 자신들이 약을 매일 먹는 것이 중요하다는 

것을 이해하지 못하였기 때문에 일시적으로 치료를 중단

하거나 약물을 건너뛰고는 하였다고 보고하기 때문에 임

상가는 환자들에게 교육을 하는데 시간을 할애하여야 한

다. 질병에 대한 설명은 약물을 사용하는 타당성, 환자

의 항우울제 복용에 대한 주저함과 두려움에 대한 질문

까지 포함하여야 한다. 가능한 약물의 부작용에 대해서 

환자들과 가족들을 안심시킬 필요가 있다. 환자들은 특

정 부작용에 대해 알 권리가 있고 이를 통해 부작용과 

관련된 불안과 위험을 흔히 막을 수 있다. 그러나 기술

적으로는 부작용을 부당하게 강조해서는 안 되고, 부작

용에 대해 의논하기 전에 항상 이로운 점을 먼저 논의

해야 한다. 부작용에 대한 지나친 강조는 약물이 이로운 

것보다는 더 위험하다는 믿음을 주게 되어서 두려움을 

키우게 하고, 부작용에 대한 생각을 너무 많이 하게 하

여 정상적인 신체 감각을 부작용으로 보고하는 결과를 

낳게 한다. 

동시에, 약물이 작용할 때까지 걸리는 시간 및 전체적

인 치료기간 등도 설명되어야 한다. 우울증 환자들과 그

들의 보호자들은 항우울제의 반응이 2~4주는 걸려야 

나타나고, 적어도 치료를 4~9개월 정도 지속하지 않으

면 재발(recurrence)의 위험성이 높다는 점을 주지시

켜야 한다. 기존의 연구들은 의료 제공자가 환자들에게 

추가적인 교육을 위한 시간을 할애할 때, 환자들이 교육 

모임에 참석할 때, 환자들이 자신의 약물들에 대하여 규

격화된 안내들을(우울증의 생물학, 항우울제의 작용에 

관한 내용을 담은 팜플렛 및 팜플렛의 정보를 보완하여 

주는 비디오테이프 시청) 받았을 때 순응도가 증가하였

다고 보고하고 있다.48)49) 이러한 교육에 대해서는 의사

가 아닌 다른 직군들(임상심리사, 사회사업가, 간호사)을 

활용하는 것도 유용하였다고 한다.47) 또한, 이전의 항우

울제들의 복용 여부에 대하여 구체적인 질문을 환자들이 

받는 경우 항우울제들의 순응도가 증가한다고 한다.15) 

 

2) 각 처방 약물을 꾸준히 복용하여야 하는 필요성을 납

득시킨다 

각 처방을 빼먹지 않고 복용하여야 하는 이유들을 환

자들이 납득하게 된다면 순응도가 증가할 수 있다. 이러

한 이유들로서는 다음과 같은 것이 있다. 1) 항우울제의 

치료효과는 수주가 지나서야 나타나게 된다. 2) 치료가 

조기에 중단될 때에 발생할 수 있는 증상의 재발현은 치

료에 대한 저항성이 장시간에 걸쳐서 발생할 수 있는 가

능성을 증가시킨다. 3) 약물이 갑작스럽게 중단되거나 

일부를 빼먹게 되면, 불연속 증상(discontinuation symp-
toms)들이 발생할 수 있다. 갑작스러운 약물 중단에 따

른 증상들이 설명되어야 하고 환자들에게 특히 짧은 반

감기를 갖는 paroxetine과 venlafaxine 등에서 약물을 

건너 뛰는 것에 대해서는 경고가 되어야 한다. 일반인들

은 약물에 대해서 거의 즉시 작용을 하는 진통제의 개념

으로 생각하는 경우가 많기 때문에, 환자들이 임의로 약

물을 조기중단하고 불연속성 증상들을 경험하게 될 위

험성을 줄이기 위해서는 항우울제의 효과가 나타날 때

까지 시간이 걸림을 설명해 주어야 한다. 표 5에 순응도

를 높이기 위하여 환자에게 주어져야 하는 사항들이 정

리되어 있다.15) 

  

3) 대안이 될 수 있는 치료법들(Alternative treatments)

에 대하여 논하라 

치료를 시작할 때나 호전이 보일 때에 전체적인 치료 

계획이 설명되어야 한다. 질병에 대한 명확한 그림을 그

려 주고, 치료를 위한 가능한 옵션들을 제공하여 주는 

것이다. 특히 불쾌기분장애 환자들의 경우 치료 계획의 

강화를 필요로 한다. 치료 계획은 효과적이거나 효과적

이지 않은 경우, 각기 얼마간의 시간 동안 어떠한 약물

을 시도할 것인지, 특정 항우울제 용량을 시도하려는 예

정 투약 기간, 그리고 지속기(continuation phase)와 유

지기(maintenance phase) 둘 다 포함하는 총 치료기간 

등이 이야기되어야 한다. 계획은 구체적이어야 하고 환

자가 쉽게 이해할 수 있어야 하기 때문에 각 환자에 따

라서 주어지는 정보의 양과 복잡성은 가감이 필요하다. 

Table 5. Specific educational messages to improve com-
pliance15) 

It will take 2 to 4 weeks before you notice beneficial 
effects 

You should continue taking the medication even after 
you begin to feel better 

Check with your physician before you stop taking the 
antidepressant 

Take the medication as directed 
Call your physician with questions 
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항우울제는 가능한 불연속성 증상들을 피하기 위하여 서

서히 감량되어야 한다는 점을 설명하여야 한다. 장기적 

치료 계획을 제시하는 것은 환자가 기분이 나아지기 시작

할 때 약물을 임의로 중단하고는 불연속성 증상들을 경

험하면서 이를 증상이 되풀이 되는 것(relapse)으로 오

인하는 경우가 많기 때문에, 장기간의 치료의 필요성을 

받아들이도록 하기 위하여서 특히 필요한 접근법이다. 

 

4) 효과적인 의사소통 

순응도는 의사가 공감과 지지, 환자에 대한 이해를 전

달할 때에 증가한다. 환자와 치료진간의 치료적 동맹 관

계를 형성하는 것이 필요하다. 문제들이 종종 환자와의 

건전한 치료 동맹을 수립하지 못하기 때문에 생긴다. 환

자와의 효과적인 의사소통을 위하여 전화를 사용하는 것

은 유용하다. 최근에 전자우편의 발달도 또한 이러한 도

구를 사용하는 데에 익숙한 환자들에 한한다는 제한점

은 있으나, 의사의 입장에서도 실시간으로 응대를 하여

야 하는 부담을 줄일 수가 있기에 유용하다. 

 

5. 순응도를 높이기 위한 전략들의 효용성 

순응도를 높이는 것은 단순하지 않다. 순응도를 높이

기 위한 다양한 전략들[치료의 접근성을 높이기, 추가적

인 정보 제공, 복약상담, 환기를 시키기 위한 독촉장(re-
minders) 사용, 자기-감시 방법, 강화(reinforcement)

의 사용, 가족 치료, 추가적인 감독 및 주의를 끌기 위

한 유인물 사용, 전화하기]이 다수 시도되었으며, 이러

한 기법들이 때로는 병용하여 사용되어 왔다. 이러한 기

법들의 결과가 순응도에 미치는 영향에 대해서 체계적

으로 분석한 결과에 의하면 이러한 기법들의 효과는 기

껏해야 중등도에 불과하였다고 한다.50) 그러나, 이 결과

의 해석에 대해서는 신중할 필요가 있는데 이러한 순응

도를 높이기 위한 임상 연구에서는 표준화된 절차가 도

입이 되어짐에 따라서, 약물 순응도에 중요한 영향을 미

칠 것으로 생각되는 개별적인 치료자-환자 관계의 측면

에 대한 고려에는 한계가 있을 수 있기 때문이다. 또한 

항우울제 복약 상담(antidepressant counseling)을 통

하여 일차 진료에서의 복약 순응도에의 영향을 본 연구

가 Peveler 등51)에 의하여 수행되었는데, 이 연구에서는 

복약 상담이 자가보고와 MEMS로의 측정상 유의한 순

응도의 향상을 가져왔는 데에도 불구하고, 전체적으로는 

우울증의 임상적인 결과에는 별다른 영향을 주지 못하

였다. 그러나 고용량의 항우울제를 처방 받는 환자들에

서는 순응도 향상과 우울증의 양상 변화는 유의한 상관

을 보였다. 최근에 우울증에서의 순응도를 향상시키기 

위한 방법들을 기술한 서술형 고찰(narrative review) 논

문들을 분석한 연구에 따르면 가장 많이 권고되는 것은 

환자 교육, 환자-의사 간의 공감/유대 관계 형성, 가족

의 교육 순이었다. 그러나, 이러한 순응도에 대한 권고안

들이 무작위대조시험(randomized controlled trial)이나 

메타분석(meta-analysis)과 같은 근거들에 기초한 비

율은 단지 23%에 지나지 않았다고 하여, 다소 실망스

럽다고 연구자는 보고하고 있다.52) 이는 향후 우울증에

서의 순응도를 증가시키기 위한 전략들을 좀 더 엄밀하

게 평가할 수 있는 임상 연구들이 추가적으로 필요함을 

의미한다. 

 

결     론 
 

우울장애 약물 치료의 성패에 순응도는 중요한 열쇠를 

쥐고 있다. 따라서, 임상가는 환자에서의 복약 순응도를 

높이기 위하여 주의를 기울일 필요가 있다. 환자의 약물 

순응도를 높이기 위해서는 우울장애 자체의 특성, 항우

울제의 특성, 환자 각 개인의 역학적, 인격적 및 정신역

동상의 특성, 치료진 측면의 특성 및 환자-의사 사이의 

치료적 관계 등의 여러 가지 사항들에 대한 고려가 있

어야 하며, 정신치료적인 접근이 함께 수반되어야 한다. 
 

중심 단어：우울장애·순응도·약물치료. 
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