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Objectives: We used the 2019 Korea Health Panel Annual Data to analyze factors related to visits to 
Korean medicine (KM) outpatient clinics among patients with mood disorders in Korea.
Methods: Individuals aged 19 years or older, with depressive or bipolar disorders, and with a record of 
using Western medicine (WM) and/or the KM medical service were included. The 266 subjects were 
classified into the WM group or the integrative medicine (IM) group. The Andersen healthcare uti-
lization model was used to analyze factors that potentially influenced the subjects' healthcare 
utilization. Binomial logistic regression analysis was used to analyze factors influencing the use of IM 
medical services.
Results: Among the subjects, 75.56% (n=201) were in the WM group, and 24.44% (n=65) were in the 
IM group. Statistically significant differences were observed in residential areas, total annual income, 
the presence of disability, and the level of pain/discomfort between the two groups. Regression analy-
sis found that residential areas and pain/discomfort were factors related to the use of IM services. 
Specifically, reporting “a lot” of pain/discomfort compared to “no” pain/discomfort showed a sig-
nificant positive relationship with the use of IM (odds ratio=4.57, 95% confidence interval=1.79 to 
11.70).
Conclusions: This study was the first to analyze the status of KM medical service use and related factors 
among patients with mood disorders in Korea. The finding that the presence of pain/discomfort was 
positively correlated with the use of KM services is potentially related to medically unexplained phys-
ical symptoms or somatization phenomena.
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I. 서론

기분장애(mood disorders)는 우울장애(depressive dis-
order)와 양극성장애(bipolar disorder)로 대표되는 정신
장애로, 기분(mood) 상태의 고양(elevated), 저조(depres-
sed), 또는 그 변화양상을 주요 임상증상으로 한다1). 정신질
환 진단 및 통계 편람(Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders, DSM)-IV에 따르면 우울장애는 조
증, 경조증, 또는 기타 더 잘 설명되는 정신병적 장애 없이 
하나 이상의 주요 우울 삽화가 동반되는 경우 진단한다2). 
양극성장애는 제1형과 2형으로 분류되는데 제1형 양극성장
애는 조증 삽화가 발생하며, 제2형 양극성장애는 주요우울 
삽화와 경조증 삽화 및 간헐적 관해기가 번갈아 나타나는 
질환이다3).

2020년 건강보험공단의 조사에 따르면, 2016년에서 
2020년 사이 5년간 기분장애 환자가 30.7% 증가하였으며, 
2020년을 기준으로 기분장애 환자의 수는 100만명을 초과
한다. 이중, 우울장애가 전체 기분장애 환자의 75%를 차지
하며, 양극성장애는 11%로 그 뒤를 잇는다. 또한 성별과 연
령에 따른 유병률 차이가 존재하여, 2020년 기준, 여성이 
남성보다 2배 높은 빈도로 발생하며, 여성은 60대가 16.9%, 
20대가 15.9%, 남성은 20대가 18.6%, 60대가 14.8% 순으
로 많았다4). 이처럼 우울장애는 높은 빈도의 정신장애, 세계
보건기구(World Health Organization)는 “21세기 인류를 
가장 괴롭힐” 질환으로 우울증을 꼽았으며, 2030년 우울증
이 고소득 국가에서 질병부담 1위 질환이 될 것으로 예측하
였다. 세계적으로 주요우울장애(major depressive dis-
order)의 평생 유병률은 2∼21%에 이르며5), 국내에서는 
2021년 조사 기준 7.7%로 보고되었다6). 우울증으로 인한 
진료비 지출은 2016년 2,146억원, 2019년 3,321억원으로 
증가하는 추세이며4), 증상이 업무 및 일상생활에서의 생산
성 저하를 가져와 사회경제적 비용 역시 발생한다7).

우울장애의 일차 치료에는 약물치료가 적용되며, 선택적 
세로토닌 재흡수 억제제(selective serotonin reuptake 
inhibitor, SSRI), 선택적 노르에피네프린 재흡수 억제제
(serotonin–norepinephrine reuptake inhibitor, SNRI), 
모노아민 산화효소 억제제(monoamine oxidase inhibitor, 
MAOI), 삼환계 항우울제(tricyclic antidepressant, TCA) 
등이 사용된다8). 그러나 SSRI와 TCA는 체중 감소, 불안, 성

적 문제, 피곤함, 불면증 등의 부작용을 초래할 수 있고, 이
로 인하여 21∼60%에 이르는 환자들에서 불순응을 야기한
다9). 또한, 항우울제 투여에도 불구하고, 적절한 치료반응을 
보이지 않는 치료저항성 우울증(treatment-resistant de-
pression)도 약 30%로 흔하다는 한계점이 존재한다10).

제1형 및 제2형 양극성장애 모두 일차 치료로 약물치료
가 시행되며, 증상의 재발 방지 및 잔여 증상 조절을 위하여 
약물의 규칙적인 복용과 유지치료가 필요하다. 그러나 임상
에서는 환자의 병식 부족 혹은 약물 복용 도중 이상 반응에 
의한 치료순응도 저하로 인하여 약물 복용이 지속되지 못하
는 경우가 빈번한 실정이다11). 이렇게 약 복용이 중단될 시, 
증상의 재발 뿐 아니라 악화 및 금단증상이 발생하여 우울증
이 심화되거나 자살 충동을 느끼는 등의 문제가 발생할 수 
있다12). 또한, 약물치료를 지속해도 치료 반응이 저하되거나 
재발을 반복하는 경우가 많아, 1990년대 이후 심리사회적 
치료를 병행하여 시행하는 추세이다13).

지난 60년 동안 정신약리학의 발전에도 불구하고 위와 같
이 기분장애에 대한 기존 약리학적 치료는 한계점을 가지고 
있으며, 이에 기존치료에 만족하지 못하는 기분장애 환자들
은 보완통합의학(complementary and integrative medi-
cine)을 비롯한 다른 중재를 찾는 실정이다14). 이와 관련하
여 한의치료 역시 기분장애의 치료에 활용될 수 있으며, 실
제 우울장애 및 양극성장애에 대한 한의치료의 유효성이 보
고되어 왔다15,16). 하지만 아직까지 한국의 기분장애 환자들
을 대상으로 한의의료 이용 현황에 대한 연구는 부족한 상황
이며, 또한, 이 환자들의 한의의료 이용 관련 요인도 조사되
지 않아왔다.

이에 본 연구에서는 제2기 한국의료패널 자료를 사용하
여, 국내에서 기분장애 환자들의 한의 외래의료기관 방문과 
관련된 요인을 분석하였으며, 한의치료 이용 요인과 관련된 
유의미한 결과를 얻어 보고하는 바이다.

II. 방법

1. 자료원

본 연구에서 사용한 자료원은 제2기 한국의료패널이었
다. 이 패널은 전국단위 설문조사로, 한국보건사회연구원과 
국민건강보험공단이 실시하고 관리하고 있다. 통계청에서 
집계된 표본 가구 중, 2단계 군집확률추출(clustered prob-
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ability sampling) 방식을 통해 대상 가구 및 가구원이 선정
된다. 제1기 패널은 2008년에 구축되어 2018년까지 추적
관찰되었으며, 제2기 패널은 2019년에 구축되어 추적관찰
되고 있다.

2. 연구대상

본 연구의 포함기준은 다음과 같았다: (1) 만 19세 이상 
성인, (2) 우울증 또는 양극성장애를 앓는 것으로 응답하였
으며, (3) 2019년 한 해 동안 1회 이상 양방 또는 한방 의료
기관을 이용한 자. 제2기 한국의료패널의 대상자수는 2019
년을 기준으로 14,741명이며, 만 19세 이상 성인은 12,395
명이다. 이 중, 우울증 또는 양극성장애를 앓는 것으로 응답
한 자는 277명(2.23%)이었다. 이는 5년마다 보건복지부에
서 시행하고 있는 정신건강실태조사 결과에서 얻은 한국인
의 기분장애 1년 유병률과 유사하다(우울장애 - 2016년: 
1.5%, 2019년: 1.7%; 양극성장애 - 2016년: 0.1%, 2019년: 
조사 미시행).

우울증 또는 양극성장애 환자 277명 중, 11명은 2019년 
한 해 동안 양방과 한방 의료기관을 모두 이용하지 않아 분
석에 제외되어, 본 연구에서 분석에 포함된 연구대상자의 수
는 266명이었다. 연구대상자 266명은 외래 의료 이용에 따
라 양방 의료기관 단독 이용군(이하, 양방 이용군), 한방 의
료기관 단독 이용군(이하, 한방 이용군), 양ㆍ한방 의료기관 
이용군(이하, 양ㆍ한방 이용군)으로 분류하였으나, 한방 의
료기관 만을 단독으로 이용한 한방 이용군은 존재하지 않았
다. 따라서, 연구대상자는 양방 의료기관 만을 단독으로 이
용한 양방 이용군과 양방 및 한방 의료기관을 모두 이용한 
양ㆍ한방 이용군으로 분류되었다.

3. 연구도구

연구대상자들에서 의료기관 이용(양방 또는 양ㆍ한방)과 
관련된 요인을 탐구하기 위해, 본 연구에서는 앤더슨의 의료
서비스 이용모델(Andersen healthcare utilization mod-
el)을 이용하였다17). 이 모델에서는 개인의 의료서비스 이용
을 3가지로 분류한다: 선행요인(predisposing factors), 가
능요인(enabling factors), 욕구요인(need factors). 본 연
구에서 정의된 각 요인별 변수는 다음과 같았다.

1) 선행요인 

연령, 성별, 교육수준, 거주지역. 이 중, 연령은 만 19∼
29세, 만 30∼49세, 만 50∼64세, 만 65세 이상으로 구분
하여 범주화되었다. 교육수준은 초등학교 졸업 이하, 고등학
교 졸업 이하, 대학교 졸업 이상으로 구분하여 범주화되었
다. 거주지역은 서울/경기/인천, 강원, 대전/충청/세종, 광
주/전라/제주, 부산/대구/울산/경상으로 구분하여 범주화
되었다.

2) 가능요인

연간 총 소득, 경제활동 상태, 건강보험 가입 유형, 연간 
총 소득은 사분위로 구분하되, 2019년 한국의료패널 대상
자 중 만 19세 이상 성인은 12,395명의 연간 가계 총 소득을 
모집단으로 구분하여 범주화되었다(제1사분위: 6,000만원 
이상, 제2사분위: 3,591만원 이상, 제3사분위: 1,788만원 
이상, 제4사분위: 1,788만원 미만). 건강보험 가입 유형의 
경우, 직장 또는 지역가입자와 의료급여 등으로 구분하여 범
주화되었다.

3) 욕구요인

장애 유무, 주관적 건강상태, 인지된 스트레스, 불안, 자살
사고, 통증/불편감, 만성 질환의 수, 만성 질환의 유형. 주관
적 건강상태의 경우, ‘좋음’, ‘보통’, ‘나쁨’으로, 주관적 스트
레스의 경우, ‘매우 많이’, ‘많이’, ‘약간’, ‘거의 없음’으로, 불
안과 자살사고의 경우, ‘있음’, ‘없음’으로, 통증/불편감의 경
우 ‘매우 많이’, ‘많이’, ‘없음’으로 구분하여 범주화되었다. 제
2기 패널에서 고려된 만성 질환의 유형은 연구자의 정의에 
따라 다음과 같이 재분류되었다: 암(위암, 대장암, 폐암, 유
방암, 자궁경부암, 갑상선암, 기타 암), 심뇌혈관질환(고혈
압, 협심증, 심근경색, 뇌출혈, 뇌경색), 내분비질환(당뇨병, 
갑상선 기능저하증, 갑상선 기능항진증), 간질환(만성 간염, 
알코올성 간염), 근골격계 질환(무릎관절증, 무릎외 관절 퇴
행성 관절염, 류마티스 관절염, 추간판장애, 기타 척추질환), 
호흡기계 질환(천식, 폐기종, 만성폐쇄성폐질환, 기관지확장
증), 치매, 신장질환(만성 신부전).

이 외에, 대상자들의 특성 뿐 아니라, 대상자들의 개별 의
료이용 내용을 분석하기 위해, 의료기관 별 개별 방문 당 치
료의 목적과 주요 진단을 분석하였다. 단, 양방 이용군의 경
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Table 1. Differences in Characteristics According to Treatment Group

Variables Category
WM group
(n=201)

IM group
(n=65)

χ2 or t (p-value)
Compared to WM group

Age 19∼29 6 (3.0%) 2 (3.1%) 0.001 (1.000)
30∼49 29 (14.4%) 9 (13.8%) 0.014 (1.000)
50∼64 48 (23.9%) 13 (20.0%) 0.419 (0.612)
65＋ 118 (58.7%) 41 (63.1%) 0.390 (0.563)
Mean age (yr) 63.95±15.15 65.15±15.08 0.560 (0.576)

Sex Men 55 (27.4%) 13 (20.0%) 1.399 (0.257)
Women 146 (72.6%) 52 (80.0%)

Education level Elementary school or below 79 (39.3%) 27 (41.5%) 0.102 (0.772)
Middle or high school 94 (46.8%) 24 (36.9%) 1.928 (0.197)
College above 28 (13.9%) 14 (21.5%) 2.138 (0.170)

Region Seoul/Gyeonggi/Incheon 47 (23.4%) 22 (33.8%) 2.799 (0.105)
Gangwon 5 (2.5%) 2 (3.1%) 0.067 (0.680)
Daejeon/Chungcheong/Sejong 29 (14.4%) 15 (23.1%) 2.661 (0.124)
Gwangju/Jeolla/Jeju 38 (18.9%) 9 (13.8%) 0.864 (0.455)
Busan/Daegu/Ulsan/Gyeongsang 82 (40.8%) 17 (26.2%)  4.507* (0.039)

Total income 1st percentile 14 (7.0%) 9 (13.8%) 2.944 (0.124)
2ndpercentile 23 (11.4%) 11 (16.9%) 1.323 (0.285)
3rd percentile 57 (28.4%) 14 (21.5%) 1.167 (0.334)
4th percentile 107 (53.2%) 31 (47.7%) .604 (0.477)
Mean income 2,412.41±2,182.71 3,115.89±3,015.21 2.045* (0.042)

Employment status Active 50 (24.9%) 24 (36.9%) 3.550 (0.079)
Non-active 151 (75.1%) 41 (63.1%)

Health insurance type Employee or local 96 (47.8%) 37 (56.9%) 1.649 (0.254)
Medical aid or others 105 (52.2%) 28 (43.1%)

Disability Presence 42 (20.9%) 6 (9.2%) 4.519* (0.040)
Absence 159 (79.1%) 59 (90.8%)

Self-assessed health Good 18 (9.0%) 6 (9.2%) 0.005 (1.000)
Fair 63 (31.3%) 20 (30.8%) 0.008 (1.000)
Poor 120 (59.7%) 39 (60.0%) 0.002 (1.000)

Perceived stress Very much 26 (12.9%) 9 (13.8%) 0.036 (0.835)
Much 87 (43.3%) 33 (50.8%) 1.112 (0.317)
A little 53 (26.4%) 12 (18.5%) 1.663 (0.246)
Rarely 26 (12.9%) 10 (15.4%) 0.252 (0.677)

Anxiety Presence 88 (43.8%) 25 (38.5%) 0.569 (0.474)
Absence 104 (51.7%) 39 (60.0%) 1.348 (0.256)

Suicidal ideation Presence 69 (34.3%) 26 (40.0%) 0.688 (0.457)
Absence 123 (61.2%) 38 (58.5%) 0.153 (0.771)

Pain/discomfort Very much 16 (8.0%) 1 (1.5%) 3.386 (0.081)
Much 110 (54.7%) 50 (76.9%) 10.096** (0.001)
Absence 66 (32.8%) 13 (20.0%) 3.876 (0.061)

Chronic disease Total number of chronic disease 3.67±1.85 3.49±1.71 −0.673 (0.502)
Cancer Presence 16 (8.0%) 2 (3.1%) 1.856 (0.257)

Absence 185 (92.0%) 63 (96.9%)
Cardio-cerebrovascular Presence 114 (56.7%) 36 (55.4%) 0.035 (0.886)

Absence 87 (43.3%) 29 (44.6%)
Endocrine Presence 60 (29.9%) 14 (21.5%) 1.690 (0.207)

Absence 141 (70.1%) 51 (78.5%)
Liver Presence 5 (2.5%) 0 (0%) 1.648 (0.339)

Absence 196 (97.5%) 65 (100%)
Musculoskeletal Presence 103 (51.2%) 38 (58.5%) 1.027 (0.321)

Absence 98 (48.8%) 27 (41.5%)
Respiratory Presence 15 (7.5%) 4 (6.2%) 0.127 (1.000)

Absence 186 (92.5%) 61 (93.8%)
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Table 1. Continued 1

Variables Category
WM group
(n=201)

IM group
(n=65)

χ2 or t (p-value)
Compared to WM group

Dementia Presence 10 (5.0%) 4 (6.2%) 0.137 (0.751)
Absence 191 (95.0%) 61 (93.8%)

Renal Presence 5 (2.5%) 0 (0%) 1.648 (0.339)
Absence 196 (97.5%) 65 (100%)

*p＜.005; **p＜0.01.
IM: integrative medicine, WM: Western medicine.

우 양방 의료이용을 분석하였고, 양ㆍ한방 이용군의 경우 
한방 의료이용을 분석하였다.

4. 자료분석

분석에서는 카이제곱 검정(chi-square test)과 t-test를 
사용하여 양방군과 양ㆍ한방군 간의 일반적 특성을 비교분
석하였다. 또한, 이항 로지스틱 회귀분석(binomial logistic 
regression analysis)을 사용하여, 양방 의료기관 단독 이용
과 비교하여 양방 및 한방 의료기관을 모두 이용하는 것과 
관련된 요인을 분석하였다. 단, 로지스틱 회귀분석의 모델은 
Model 1부터 3으로 나누어, Model 1에는 선행요인을, 
Model 2에는 선행요인과 가능요인을, Model 3에는 선행요
인, 가능요인, 욕구요인을 모두 고려하여 분석하였다. 이항 
로지스틱 회귀분석을 통한 결과값은 승산비(odds ratio, 
OR)와 95% 신뢰구간(confidence interval, CI)으로 계산
하여 제시되었다. 본 연구에서는 0.05 미만의 p값을 통계적
으로 유의한 것으로 간주하였다. 한국의료패널 데이터는 가
구 및 가구원에 대한 가중치를 제공하고 있으나, 본 연구는 
전체 인구에 대한 연구가 아니라 특정 집단(기분장애 환자)
에 대한 연구이므로 가중치는 적용하지 않았다. 본 연구에서 
시행한 모든 분석은 IBM사의 SPSS version 18.0을 사용하
여 실시했다.

5. 윤리적 고려

본 연구는 동의대학교부속한방병원 임상시험심사위원회
에서의 심의를 통해 심의면제를 승인받았다(DH-2023-03). 

III. 결과

1. 일반적 특성

포함기준에 부합한 대상자의 수는 성인 기분장애 환자이

면서, 외래 의료기관 이용자인 266명의 75.56% (양방 이용
군, n=201)와 24.44% (양ㆍ한방 이용군, n=65)에 각각 해
당했다.

먼저 선행요인 중, 양방 이용군과 양ㆍ한방 이용군 간에 
연령(63.95±15.15세 vs. 65.15±15.08세), 남성 비율(27.4% 
vs. 20.0%), 교육수준에서 유의한 차이가 관찰되지 않았다. 
한편, 거주지역의 경우, 부산/대구/울산/경상에 거주하는 
대상자의 비율이 양방 이용군은 40.8%, 양ㆍ한방 이용군은 
26.2%로 통계적으로 유의한 차이를 보였다(p=0.039). 가능
요인에서는, 연간 총 소득에 있어 두 군간 유의한 차이를 보
였는데, 양방 이용군은 2,412.41±2,182.71만원, 양ㆍ한방 
이용군은 3,115.89±3,015.21만원으로 유의한 차이를 보였
다(p=0.042). 이 외에, 경제활동 상태, 건강보험 가입 유형
에서는 유의한 차이가 관찰되지 않았다. 마지막으로 욕구요
인에서는, 장애 유무에서 두 군간 유의한 차이가 관찰되었
다. 즉, 장애의 존재 비율이 양방 이용군에서 20.9%, 양ㆍ한
방 이용군에서 9.2%로 유의한 차이를 보였다(p=0.040). 또
한, 통증/불편감이 ‘많이’라고 응답한 비율도 양방 이용군에
서 54.7%, 양ㆍ한방 이용군에서 76.9%로 유의한 차이를 보
였다(p=0.001). 이 외에 주관적 건강상태, 인지된 스트레스, 
불안, 자살사고, 만성 질환의 수, 만성 질환의 종류에서 유의
한 차이는 관찰되지 않았다(Table 1).

2. 양ㆍ한방 이용과 관련된 요인

로지스틱 회귀분석 결과, Model 1부터 3에 모두 양ㆍ한
방 이용과 관련된 요인으로 선행요인에서 거주지역이 존재
했다. 즉, 부산/대구/울산/경산에 거주하는 것은 서울/경기/
인천에 거주하는 것과 비교할 때, 기분장애 환자들의 양ㆍ

한방 이용과 유의한 음적 관련을 보였다(Model 1, OR= 
0.47 [95% CI=0.22 to 0.99]; Model 2, OR=0.46 [95% 
CI=0.21 to 0.97]; Model 3, OR=0.38 [95% CI=0.16 to 
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Table 3. Characteristics of Western Medicine and Integrative Medicine Treatments for Individuals with Mood Disorders

Variables
WM group

(201 individuals, 6,767 WM sessions)
IM group

(65 individuals, 790 KM sessions)

Mean treatment sessions per individual 33.67 12.15
Reason of treatment Disease treatment or examination (diagnosis) 6,576 (97.18%) 687 (86.96%)

Rehabilitation and palliative care 23 (0.34%) 24 (3.04%)
Accident or poisoning 71 (1.05%) 72 (9.11%)
Preventive care 51 (0.75%) 2 (0.25%)
Other 46 (0.68%) 5 (0.63%)

Main diagnosis Psychiatric condition 1,471 (21.74%) Not assessed
Neurological condition 208 (3.07%) 0 (0%)
Musculoskeletal condition 1,480 (21.87%) 683 (86.46%)
Others 3,608 (53.32%) 107 (13.54%)

IM: integrative medicine, KM: Korean medicine, WM: Western medicine.

0.94]). 한편, 가능요인에서는 통계적으로 유의한 변수가 발
견되지 않았다. 욕구요인까지 모두 고려한 Model 3에서는 
유일하게 발견된 통계적으로 유의한 변수는 통증/불편감이 
‘많이’ 존재하는 경우였다. 즉, 통증/불편감이 ‘없다’고 보고
한 것과 비교하여 ‘많이’ 존재한다고 보고한 것은 양ㆍ한방 
이용과 유의한 양적 관련을 보였다(OR=4.57 [95% CI=1.79 
to 11.70]). 이 외에, 통계적으로 유의한 차이를 보인 변수는 
존재하지 않았다(Table 2).

3. 기분장애 환자들의 의료내용 분석

양방 이용군은 201명이 총 6,767회의 양방 의료를 이용
해 1인당 연간 평균 치료횟수는 33.67회였으며, 양ㆍ한방 
이용군은 65명이 총 790회의 한방 의료를 이용해 1인당 연
간 평균 치료횟수는 12.15회였다. 치료를 받은 주요 이유의 
경우, 양방 이용은 질병의 치료와 검사(진단)가 97.18%로 
가장 많고, 한방 이용 역시 질병의 치료와 검사(진단)가 
86.96%로 가장 많았다. 주요 진단의 경우, 양방은 정신과적 
상태와 근골격계 상태가 각각 21.74%와 21.87%로 유사한 
비율을 보였다. 한방은 근골격계 상태가 86.46%가 가장 높
았다(Table 3).

IV. 고찰

본 연구는 한국에서 기분장애 환자들의 한의의료 이용 현
황 및 관련 요인을 조사하기 위한 목적으로 제2기 한국의료
패널 자료를 분석하였다.

그 결과, 분석대상자인 성인 기분장애 환자 중, 24.44%가 

양방치료와 함께 한방치료를 받고 있으며, 한방치료를 병행
하는 것과 관련된 요인으로 거주지역과 통증/불편감의 존재
를 확인하였다. 즉, 부산/대구/울산/경산에 거주하는 것은 
서울/경기/인천에 거주하는 것과 비교하여 기분장애 환자
들의 양ㆍ한방 이용과 유의한 음적 관련을, 통증/불편감이 
‘없다’고 보고한 것과 비교하여 ‘많이’ 존재한다고 보고한 것
은 양ㆍ한방 이용과 유의한 양적 관련이 있음을 확인하였다. 
또한, 개별 의료내용을 분석할 때, 기분장애 환자들의 양방 
또는 한방 이용은 모두 질병의 치료와 검사(진단)가 가장 흔했
는데, 양방의 경우, 정신과적 상태와 근골격계 상태가 주 진단
인 비율이 각각 21.74%와 21.87%였던 반면, 한방의 경우, 근
골격계 상태가 주 진단인 비율이 86.46%로 매우 높았다.

본 연구에서의 주요 발견 중 하나는, 성인 기분장애 환자
에서의 한방치료 이용과 통증/불편감과의 관련성이다. 이를 
설명할 가능성이 있는 이유 중 하나는 기분장애로 인한 신체
적 불편감의 존재이다. 기존 우울장애를 비롯한 심리적 고통
과 관련하여 일부 임상연구에서는 동양인이 서양인 대비 신
체적 증상의 호소가 많다는 점을 발견했다18). 한국에서 시행
된 연구에서는 주요우울장애 환자 207명을 대상으로 분석
한 결과, 60.9%에서 신체증상의 존재를 확인했고, 임상증상, 
우울 중증도, 불안 중증도는 모두 신체증상이 없는 환자에 
비해 신체증상이 있는 환자에서 유의하게 더 높은 것으로 
나타났다19). 기분장애와 관련된 신체적 증상에는 통증/불편
감이 중요한 역할을 차지하는데, 최근의 네트워크 분석에서
는 우울장애 환자들의 신체증상 간 네트워크 구조를 조사한 
결과, 심계항진, 숨 참과 함께 허리 통증의 중심성이 가장 
높다는 것을 발견했다20).
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이러한 신체화 현상을 감정 표현에 대한 억압의 맥락에서 
이해할 수 있으며, 문화권의 가치와 규범이 감정 억압에 영
향을 미칠 수 있다. 예를 들어, 서양에서는 고통에 대한 직접
적이고 언어적인 감정 표현이 보편적 문화 규범이며, 신체적 
고통을 표현하는 것은 감정적 고통을 신체로 전달한 것으로 
여겨진다. 이에 반해 동양권에서는 신체와 감정이 전인적으
로 통합 되어있으며, 부정적 감정을 강하고 직접적으로 표현
하는 것은 사회적으로 용인되지 않는다21). 이와 같이 동양 
문화권에서는 감정에 대한 표현이 상대적으로 억압되어 있
기 때문에, 신체적 호소를 통한 고통의 표현이 문화적 규범
을 이루게 되었고, 이에 따라 변비, 피로, 식욕부진, 흉부 작
열감 등의 신체적 증상이 발현된다고 해석될 수 있다21). 하
지만 기분장애 환자에서 신체화 현상은 문화권 또는 감정의 
억압 만으로는 설명될 수 없고, 최근에는 애착이나 정신화
(mentalization)와의 관련성22), tryptophan catabolite 경
로와 같은 생물학적 메커니즘과의 개입 가능성23) 등이 발견
되고 있어 추가적인 연구가 필요하다.

위와 같이 기분장애 환자에서 빈번하게 나타날 수 있는 
통증/불편감을 설명하는 기질적 병리가 발견되지 않는 경
우, 의학적으로 설명되지 않는 신체증상(medically un-
explained physical symptoms, MUPS)으로 진단될 가능
성이 있다. MUPS는 기질적 원인이 없는 만큼 다루기 어려
운 문제이며24), 실질적으로 의료비 지출을 늘리는 원인이 된
다25). MUPS의 경우, 환자는 이를 신체적 문제로 보는 경향
이 있는 반면, 의사는 심리적 문제에서 기원한 것으로 보는 
입장 차이에서 환자의 불만이 발생하는 상황에서, 보완통합
의학은 전략적 접근이 될 수 있기 때문에 의료의 사각지대에 
놓인 환자들의 내원 빈도가 높다26). 또한 한의학에서는 치미
병(治未病)의 개념이 존재하여, 진단되지 않지만 피로나 통
증을 호소하는 환자에 대한 한의학 진단과 치료방법을 제시
하고 있으므로27), MUPS 환자들은 더 빈번하게 한의치료를 
이용할 가능성이 있다.

영국에서 시행된 80명의 MUPS 환자들을 대상으로 시행
한 무작위대조군임상시험에 따르면 침치료는 이 환자들의 
주관적 건강상태 및 웰빙 지수를 향상시켰으며, 이러한 효과
는 12개월간 지속되었다24). 같은 중재를 사용한 질적 연구
에 따르면, 침치료는 MUPS 환자의 통증 및 약제 사용의 감
소와 관련이 있었으며, 신체적 및 정신적 에너지 수준의 증
가를 가져오는 등 여러 긍정적인 효과를 보였다28). 이와 같

은 한의학적 치료는 기존의학적으로 진단되지 못하는 증상
에 대하여 변증을 통해 치료적 접근을 할 수 있을 뿐 아니라, 
이를 통해 개별화되고 환자 중심적인 치료를 행할 수 있는 
장점이 있다. 이는 본 연구에서 발견된 기분장애 환자에서 
통증/불편감의 존재가 한의치료 이용과 통계적으로 유의한 
관련이 있는 결과를 설명하는 하나의 요인일 수 있다.

회귀분석 결과, 서울/경기/인천 지역에 거주하는 것과 비
교하여 부산/대구/울산/경상 지역에 거주하는 것이 한방 의
료기관 방문과 통계적으로 유의한 음적 관련이 있었다. 하지
만 이러한 발견은 기존에 발견되어 왔던 일반적인 한의치료 
이용의 경향과 다른 결과로 사료된다. 예를 들어, 한국의료
패널 2009년 자료를 분석한 결과에 따르면, 서울 거주자에 
비하여 부산 거주자에서 유의하게 한의치료 이용률이 높았
다(OR=1.4)29). 또한, 2014년에 시행된 한국 국민들의 한의
학에 대한 인식과 태도를 조사한 결과에 따르면, 한의학에 
대해 신뢰한다고 응답한 비율은 부산 62.9%로 서울 59.1%
에 비해 더 높은 경향을 보였다30). 하지만 아직까지 환자의 
개별 질환에 따라 한의치료 이용률이나 한의학에 대한 인식
과 태도를 조사한 연구 결과는 부족하기 때문에, 본 연구 결
과에서 발견된 거주지역과 한방 의료기관 방문 간의 관련성
을 해석하기 어려운 상황이다. 다만 본 저자들은 정신장애 
진료 특화 또는 정신과 진료 특화 한의 의료기관의 지역별 
차이가 본 연구 결과에서 발견된 지역별 차이를 설명하는 
하나의 가능성으로 제안한다. 정신장애, 특히 기분장애 환자
에서 한의치료 이용과 관련된 요인을 조사하는 것은 이 남겨
진 질문을 해석하기 위한 근거를 제공할 뿐 아니라, 향후 한
의약이 한국 국민의 정신건강 개선에 일조하기 위한 기초자
료를 제공할 것으로 사료된다.

이 연구는 한의계에서 최초로 기분장애 환자의 한의 외래
의료기관 방문과 관련된 요인을 분석했다는 의미를 갖지만 
다음과 같은 한계점이 있다. 첫째, 본 연구는 제2기 한국의
료패널을 사용한 연구로, 본 자료원은 전국 단위 일반 인구
의 대표성을 확보하기 위해 2단계 군집확률추출 방식을 통
해 선정된 가구 및 가구원을 대상으로 한다. 하지만, 그 모집
단은 기분장애 환자 또는 한의 외래의료기관 방문자가 아니
므로, 본 연구에서의 결과를 일반화하여 한국의 기분장애 환
자 또는 한의 외래의료기관 방문자로 확장해 해석하는 것은 
한계가 있다. 같은 이유로 인해 본 연구에서는 제2기 한국의
료패널에서 제공하고 있는 가구원에 대한 가중치를 적용하
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지 않고 분석하였다. 둘째, 본 연구의 대상이 된 우울장애와 
양극성장애는 그 임상적 특징과 진단, 치료, 예후가 구분되
는 기분장애로, 그들의 의료이용 역시 다를 가능성이 있다. 
예를 들어, 미국의 한 인구기반 연구에서는 우울장애 환자에 
비해 양극성장애 환자에서 정신과 입원, 상담 이용, 약물 사
용, 응급실 방문 등의 의료자원의 이용이 더 빈번함을 발견
한 바 있다31). 하지만 한국의료패널의 경우, 우울장애와 양
극성장애를 구분하지 않고 환자의 기분장애 이환을 조사하
기 때문에, 본 연구에서는 우울장애와 양극성장애 환자에서 
의료이용을 비교분석 할 수 없었다. 셋째, 한국의료패널에서 
조사하지 않은 요인에 의해 본 연구의 대상자들의 의료이용
에 유의한 영향을 미쳤을 가능성이 배제될 수 없다. 넷째, 
기분장애 환자에서 한의치료 이용 현황 및 관련 요인의 분석
을 위해서는 불안장애 등 기분장애 외의 정신장애 환자에서
의 한의치료 이용 현황 및 관련 요인을 분석하고 비교고찰을 
시행할 필요성이 있다. 하지만, 본 자료의 데이터원으로 사
용한 제2기 한국의료패널의 경우, 주질환 코드 중 신경정신
과 질환으로 ‘치매’와 ‘우울증/양극성장애’만을 제공하고 있
으므로, 다른 정신장애 환자의 한의치료 이용과 비교하지 못
했다는 한계점이 있다. 하지만 건강보험공단이나 건강보험
심사평가원 등의 자료원을 이용하여 기타 정신장애 환자의 
한의치료 이용 현황 및 관련 요인을 분석하고 본 연구의 결
과와 비교고찰 될 수 있을 것으로 사료된다.

V. 결론

본 연구에서는 제2기 한국의료패널 2019년 자료를 이용
하여, 성인 기분장애 환자에서 한의치료 이용 현황 및 관련 
요인을 조사하고자 했으며, 다음과 같은 주요 발견을 얻을 
수 있었다.

1. 2019년 동안 성인 기분장애 환자이면서, 외래 의료기
관 이용자인 266명이 이 연구의 분석 대상이 되었으며, 이
들 중 75.56%는 양방 치료만을, 24.44%는 양방과 한방 치
료를 모두 받았고, 한방 치료만 받은 경우는 없었다.

2. 앤더슨의 의료서비스 이용모델을 사용하여 분석한 결
과, 양방 이용군과 양ㆍ한방 이용군 간에 유의한 차이가 관
찰되었던 선행요인은 거주지역이었고, 가능요인은 연간 총 
소득이었으며, 욕구요인은 장애의 존재와 통증/불편감의 수
준이었다.

3. 로지스틱 회귀분석 결과, 한방치료를 병행하는 것과 
관련된 요인으로 거주지역과 통증/불편감의 존재를 확인하
였다. 즉, 부산/대구/울산/경산에 거주하는 것은 서울/경기/
인천에 거주하는 것과 비교할 때, 기분장애 환자들의 양ㆍ

한방 이용과 유의한 음적 관련을 보였다(OR=0.38 [95% 
CI=0.16 to 0.94]). 한편, 통증/불편감이 ‘없다’고 보고한 것
과 비교하여 ‘많이’ 존재한다고 보고한 것은 양ㆍ한방 이용
과 유의한 양적 관련을 보였다(OR=4.57 [95% CI=1.79 to 
11.70]).
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