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서      론

알코올사용장애는 세계 어느 나라에서나 중요한 정신건

강 문제로 주목받고 있으며, 특히 우리나라에서 큰 문제가 

되고 있는 정신질환이다. 이러한 알코올사용장애는 신체적, 

정서적, 인지적 증상을 야기하고, 신체 건강과 정신사회적 

안녕을 해치는 결과들을 초래하는, 과도한 알코올 사용으로 

특징되는 정신행동장애이다. 세계보건기구(WHO) 보고에 

의하면 전세계적으로 알코올사용장애의 1년 유병률은 4.1%, 

가장 높은 1년 유병률은 유럽에서 7.5%, 북미에서 6.0%로 알

려져 있다.1) 2021년 보건복지부 국민정신건강실태조사 결과

에 따르면, 알코올 의존 1년 유병률은 1.5%, 알코올 남용 1년 

유병률은 1.1%로, 둘을 아우르는 알코올사용장애의 1년 유

병률은 2.6%였다. 같은 해에 보고된 평생 유병률은 알코올 

의존 6.2%, 알코올 남용 5.3%로, 알코올사용장애의 평생유병

률은 11.6%로 보고되었다.2) 이러한 우리나라 알코올사용장

애의 평생유병률은 니코틴사용장애를 제외한 전체 정신장애 

가운데 가장 높은 유병률을 보이고 있다.

알코올사용장애는 치료 후 재발이 흔한 질환으로 국내 연
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구에서는 퇴원 후 3-4개월 이내에 재발하는 비율이 72%- 

88%,3,4) 외국의 경우 퇴원 후 4년 이내에 90%의 환자가 재발

을 경험한다고 보고한 바 있다.4) 그리고 Moos와 Moos5)의 보

고에 의하면 알코올사용장애 치료 후의 단기 3년까지 관해율

은, 알코올사용장애의 심각한 정도와 관해의 정의에 따라 다르

지만 20%-50%였다. 알코올사용장애의 치료 결과와 관련된 메

타분석에서 치료를 받지 않은 환자들의 단기 단주율은 21%였

으나, 치료를 받은 환자들은 43%에 달했다.5) 다양한 시도와 치

료에도 불구하고 알코올사용장애의 재발은 지속적이며, 재발

의 예측인자에 대한 명확한 결론은 현재까지 없는 실정이다.

한편, 우리나라는 아직 보통 사람들에게 음주와 관련된 허

용적 인식을 거부감 없이 용인하고 있다. 이런 영향으로 우

리 사회에서는 알코올사용장애 치료에 대한 인식과 기초 인

프라가 부족한 실정이다. 미국의 2016년 음주 폐해 관련 예

방관리 예산은 국가적으로 5517억원이 지원되는 데에 반해, 

우리나라는 한 해 49억원 정도였다.6) 또한 치료율과 서비스 

이용률 역시 매우 낮은 실정으로 알코올사용장애에 대한 정

신의료서비스 이용률은 2.6%이다. 이는 다른 나라와 비교해

서 매우 낮은 비율이다. 더욱이 의료기관 기반 치료서비스 외

에 지역사회 기반 재활 서비스의 이용률도 매우 낮은 편이

다.2) 이처럼 재발이 잦고 치료에 대한 사회적 인식과 기초 인

프라가 부족하여 치료가 어렵고 과중한 보건의료문제를 야기

하는 알코올사용장애에 대한 국내 연구는 턱없이 부족하다.

본 연구에서는 3년간의 국내 추적관찰 중 알코올사용장애

의 비단주 회복결과 지표인 과음중단의 자연경과와 이와 연

관된 임상적 요인을 알아보고, 의료기관 및 지역사회기관을 

이용하는 환자군의 임상적 특징 및 과음중단 요인의 차이를 

알아보았다.

방      법

대상자 및 자료수집

본 연구는 2015년부터 2019년까지 수행한 한국인의 알코

올사용장애 임상경과 및 생물정신사회적 요인 규명을 위한 

장기추적 연구과제의 자료를 분석하였다. 연구과제는 보건

복지부 공용 임상시험심사위원회에서 연구윤리 심사 승인

(승인번호 P01-201603-21-001)을 받아 서울, 인천/경기, 강

원/충청, 대구/경북, 부산/경남, 전라/제주의 총 6개 권역을 

대표하는 의료 및 지역사회 기관을 지정하고, 이를 중심으로 

28개 병/의원 및 31개 지역사회 중독관리통합지원센터가 참

여하여, 2016년 3월부터 2019년 3월까지 6개월마다 총 7회 

등록 및 추적조사를 시행하였다.

연구대상자는 만 19세 이상 65세 이하로 Diagnostic and Sta-

tistical Manual of Mental Disorders-Fifth Edition (DSM-5)

에서 알코올사용장애 진단기준 중 3개 이상 해당되거나 알

코올사용장애진단검사(Alcohol Use Disorder Identification 

Test, AUDIT)의 총점이 남자 20점, 여자 10점 이상인 경우, 

조사 당시 치료개입으로 회복 중일 경우 단주 기간이 1년 이

내, 추적조사에 참여할 정도로 신체상태가 양호하며 자가보

고 설문을 작성할 수 있고 그 내용을 신뢰할 수 있는 정도의 

인지능력이 있는 사람으로 선정하였다.

자료는 미국중독정신의학회(American Society of Addic-

tion Medicine)의 알코올사용장애에 대한 6개 영역 다면평가

를 참고하여 개발한 증례기록지를 이용하여 대상자와의 면

담과 자가보고형 평가를 통해 수집되었다.7) 6개 영역은 알코

올사용장애 진단 및 심각한 정도, 신체질환 평가, 동반된 정

신의학적 증상, 동기 및 병식 수준, 중독치료 과거이력 및 지

역사회 자원 활용, 사회적 지지/삶의 질/자기효능감으로 구

성되었다.

15개 병/의원과 24개 지역사회 중독관리통합지원센터에

서 첫 해 동안 3차례의 조사시기에 총 689명이 등록하였고 

선정기준에 따른 탈락 및 주요 자료 누락을 제외한 총 520명

(의료기관 278명, 지역사회 242명)의 자료를 분석하였다.

평가척도 자료

본 연구에서는 6개 조사영역 중 다음의 음주문제, 동반 정서

증상, 동기 및 병식수준에 대한 평가척도 자료를 분석하였다.

알코올사용장애선별검사(AUDIT)

세계보건기구에서 개발한 척도로 음주심각도와 음주문제

의 위험이 있는 성인을 조기발견하기 위해 문제성 음주 정

도를 선별하는 총 10문항으로 구성된 자가보고식 도구로 알

코올의존의 심각도 측정에도 이용될 수 있다.8) 세계보건기

구(WHO)의 지침에 따르면, AUDIT점수 구역에 따라 위험

단계 및 중재의 집중도 수준을 절단점(0-7점), 단순한 충고

(8-15점), 충고와 상담, 지속적인 모니터링(16-19점), 진단

평가 및 치료를 위한 전문가 의뢰(20-40점)로 나눈다.9) 이 

중 음주 빈도, 하루 평균 음주량, 6잔 이상 과음 빈도를 묻는 

첫 3개 문항으로 AUDIT Alcohol Consumption Questions 

(AUDIT-C)이 구성된다. 한국어판 AUDIT과 AUDIT-C의 

절단점은 각각 12 (민감도 84%, 특이도 86%)와 8 (민감도 

95%, 특이도 77%)이다.10)

알코올충동척도(Alcohol Urge Questionnaire, AUQ)

알코올 의존의 핵심 요소인 갈망을 단일 요인으로 측정하

기 위해 개발된 척도로 음주 갈망, 음주에 대한 긍정적 효과 
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기대, 음주 기회 대처의 내용이 포함되어 있다. 8문항의 자

가보고형 질문지로 0-6점까지 7점 리커트 척도로 구성되어 

있고, 척도한국어판 AUQ의 내적일치도는 Cronbach’s al-

pha=0.78, 검사-재검사 신뢰도는 1일 간격 검사 간 r=0.966

이다.11)

우울증선별도구(Patient Health Questionnaire, PHQ-9)

일차의료에서 주요우울장애 진단에 도움을 주기 위해 

DSM-IV의 우울삽화 진단기준과 일치하게 고안된 9가지 문

항으로 구성된 자기보고식 설문지이다. 0-3점의 4점 리커트 

척도로 원도구는 총점 27점 중 10점을 우울증에 대한 절단점

으로 설정하였다. 한국어판 PHQ-9의 내적일치도는 Cron-

bach’s alpha=0.852이고, 최적 절단점은 9점 이상으로 90.9% 

민감도와 87.0% 특이도를 보인다.12)

벡 불안척도(Beck Anxiety Inventory, BAI)

불안의 심각도를 측정하기 위한 21문항 자가보고식 도구

로 불안장애와 주요우울장애, 기분부전장애 등 비불안장애

를 구별할 수 있으며, 내적일치도는 Cronbach’s alpha=0.92, 

1주간 검사-재검사 신뢰도는 r=0.75이다.13)

한일병식척도(Hanil Alcohol Insight Scale)

알코올의존에 대한 병식을 평가하기 위해 개발된 20문항 

자가보고식 질문지로 병식의 정도 뿐 아니라 병식의 방향성, 

종류, 지속성을 알코올의존증의 수용, 부인, 지적 또는 정서

적 병식에 관한 질문을 통해 평가한다. 음주문제의 인정, 통

제불능 또는 알코올의존의 수용, 단주의 의사, 음주문제 원인

이 환경에 기인한다는 생각 또는 음주문제에 심각한 영향을 

받는 이들에 대한 공감, 입원의 필요성에 대한 인식에 대한 

문항들은 긍정적 또는 부정적 관점에 따라 0-2 또는 -2-0점 

척도로 구성되고 총점 범위는 -20-20이다. 내적일치도는 

Cronbach’s alpha=0.89, 검사-재검사 신뢰도는 r=0.97이며, 

총점에 따른 병식 수준은 3점 이하는 부족(poor), 4-15점은 

양호(fair), 16점 이상은 우수(good)로 구분한다.14)

변화준비도검사(Readiness to Change Questionnaire, 

RTCQ)

변화준비도검사는 음주문제에 대한 단기개입 전 음주행

동의 변화준비성을 측정하기 위해 개발된 척도로 전숙고형

(precontemplation), 숙고형(contemplation), 활동형(action)의 

3단계로 분류한다. 각 단계는 4개 문항의 하위척도로 구성되

어 총합이 가장 높은 하위척도를 대상자의 변화단계로 본다. 

한국어판 RTCQ의 전숙고형, 숙고형, 활동형 하위척도별 내

적일치도는 Yoo15)의 연구에서는 0.61, 0.74, 0.77이었고, Kim 

등16)의 연구에서는 0.60, 0.70, 0.64였다.

통계 분석

과음중단(cessation from heavy drinking, CHD)은 미국 Na-

tional Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA)의 

회복연구 기준17)을 참고하여 AUDIT 2번 문항이 2점(음주 

시, 5-6잔) 미만 또는 AUDIT 1번 문항이 0점(전혀 마시지 

않는다)일 경우로 정의하였다. 추적탈락(lost-to-follow-up)

의 두가지 가능한 원인을 고려하여 추적 탈락을 과음중단 

실패로 간주한 CHD1과 무작위 추적탈락으로 간주하여 분

석에서 제외한 CHD2로 나누어 분석하였다. 기관별 추적시

기에 따른 누적 과음중단율을 생명표분석 하였고, 누적 과음

중단율이 처음으로 50% 이하로 떨어지는 추적관찰 시기를 

기준으로 대상자들을 과음중단 실패군과 과음중단 성공군

으로 분류하였다.

과음중단 실패군 및 성공군 간, 의료기관 및 지역사회기관 

환자군 간 기초평가 항목에서 인구학적 변수, 음주문제, 동반 

정서증상, 동기 및 병식수준 관련 변수, 신체질환 및 정신질환

의 과거력을 비교하기 위해 독립 표본 t-검정과 교차분석을 

통계적 유의수준 p＜0.05으로 수행하였다. 각 기관 내 중 과

음중단 실패군과 성공군의 기초평가 항목변수 비교는 다중 

비교 오류를 보정하기 위해 Bonferroni-corrected p＜0.025의 

유의수준으로 Mann-Whitney U 검정을 시행하였다. 모든 

통계 분석은 IBM SPSS statistics 27.0 (IBM Corp., Armonk, 

NY, USA)을 사용하였다.

결      과

과음중단율의 경과

등록시점으로부터 6개월 간격으로 3년간 추적관찰한 누

적 과음중단율은 6개월부터 급격히 떨어졌다. 추적탈락을 

포함한 첫 추적관찰(6개월)시 과음중단율(CHD1 기준)은 

18.3%로 이 중 의료기관 환자군은 6.5%(18명), 지역사회기

관 환자군은 31.8%(77명)이었다. 이 중 추적유지율은 의료기

관 환자군의 경우 20.5%(57명), 지역사회기관 환자군의 경우 

57.4%(139명)로 지역사회기관이 더 많았다. 추적탈락을 제

외한 첫 추적관찰(6개월) 과음중단율(CHD2 기준)은 48.5%

였고, 의료기관 환자군은 31.6%, 지역사회 환자군은 55.4%

로 두 군 간 차이를 보였다(Figure 1).

CHD1 기준으로 분석한 생명표분석에서 의료기관 환자군

의 생존시간 중앙값(median survival time)은 3.2개월, 지역

사회기관 환자군의 중앙값은 4.6개월로 두 군 간의 유의한 
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Table 1. Demographic and clinical characteristics of failed and successful cessation from heavy drinking (CHD) in patients with alcohol 
use disorder excluding loss-to-follow-up

Failed CHD (n=101) Successful CHD (n=95) T/chi-square

Demographic
Sex/male:female 78:23 (77.2%:22.8%) 75:20 (78.9%:21.1%) 0.09
Age (yr) 49.4 (9.13) 50.5 (9.45) -0.82

Alcohol problem: severity & history
AUDIT 28.2 (6.36)   24.5 (10.2) 2.88**
AUDIT-C 10.0 (2.3)   8.5 (3.5) 3.34**
Alcohol Urge Questionnaire 22.99 (9.07) 19.75 (8.91) 2.48**
Accidents 74.7 69.1 0.75
Legal problems 44.0 42.6 0.04
Driving under influence 44.3 45.2 0.01
Age of alcohol problem awareness 38.9 (10.7) 40.2 (9.6) -0.88
Age of AUD onset 36.8 (9.95) 39.4 (10.22) -1.60

Affective symptom
Patient Health Questionnaire-9 10.98 (8.06) 7.79 (7.26) 2.83**
Beck Anxiety Inventory  19.3 (15.29) 13.3 (13.4) 2.87**

Insight & motivation
Hanil Alcohol Insight Scale 9.04 (6.32) 8.06 (7.52) 0.97
Readiness to Change Questionnaire 
  (precontemplation/contemplation/action)

4.0%:59.4%:36.6% 3.2%:51.1%:45.7% 1.68

Psychotropics
Anticraving agents 51.6 59.8 1.19
Antidepressants 56.6 47.3 1.65
Anxiolytics 49.0 38.2 2.23
Hypnotics 66.0 50.0 4.99*

The means (standard deviations) are presented. *p＜0.05; **p＜0.025. AUDIT, Alcohol Use Disorder Identification Test

차이가 있었다(W=70.9, p＜0.001). CHD2 기준에 따른 분석

에서도 중앙값은 의료기관 3.8개월, 지역사회기관 10.1개월

로 두 군 간 유의한 차이가 있었다(W=100.5, p＜0.001). 따라

서 첫 추적관찰(6개월) 시점에서의 과음중단 실패와 성공한 

환자 간 변수 차이를 비교 분석하였다.

Fig. 1. Cumulative rates (%) of follow-up (FU) and cessation from heavy drinking including (CHD1) and excluding loss-to-follow-up 
(CHD2) of patients with alcohol use disorder. (A) shows overall rates and (B) shows rates from psychiatric hospitals and community ad-
diction centers.
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과음중단 실패군과 성공군의 임상적 특징

6개월 후 과음중단 실패군은 성공군에 비해 초기 AUDIT, 

AUDIT-C, AUQ 점수가 더 높았고 PHQ-9, BAI의 정서평

가 점수도 유의미하게 높았다. 약물치료에 있어 항갈망제, 

항우울제, 항불안제 처방비율 차이는 없으나 수면제 처방율

은 과음중단 실패 군에서 높았다(Table 1). 두 군간 B/C형 

간염 외 신체 및 정신질환 병력의 차이는 없었다(Table 2).

의료기관과 지역사회기관 환자의 임상적 특징

등록기초조사에서 AUDIT와 AUDIT-C 그리고 PHQ-9 

점수는 의료기관 환자가 지역사회기관 환자보다 유의하게 

높았고, 변화동기와 병식의 수준은 더 낮았다(Table 3). 신체

질환의 유병률은 고혈압, 위장관 질환, 천식, 뇌혈관질환이 

지역사회기관에서 더 흔하고, 알코올성 간염 및 간경화는 의

료기관에서 더 흔했다. 주요우울장애, 불안장애, 충동조절장

애, 자살사고 및 시도의 병력은 지역사회기관 환자에서 더 

흔했다(Table 4).

의료기관 내에서는 과음중단 실패군은 성공군에 비해 

AUDIT 점수가 더 높으나 AUDIT-C 점수의 유의미한 차이

는 없었으며 정서평가의 차이는 보이지 않았다. 반면, 지역사

회기관 내에서는 과음중단 실패군과 성공군 간에 음주문제평

가 점수들의 유의미한 차이가 없는 반면, PHQ-9, BAI 점수

는 과음중단 실패군에서 더 높았다(Table 5). 의료기관 및 지

역사회기관 모두 역류성 식도염을 제외한 대부분의 신체 및 

정신질환의 과거력은 과음중단 실패군과 성공군 간 유의미한 

차이는 없었다(Table 6).

고      찰

국내 의료기관과 지역사회기관에서 3년간 추적 관찰한 알

코올사용장애 환자들은 비단주 회복결과 지표인 과음중단

을 6개월 이상 유지하지 못하였다. 과음중단에 실패한 경우, 

음주문제, 음주 갈망감, 우울증과 불안증이 더 심각하였다. 

전반적인 추적탈락률은 매우 높았는데, 의료기관 환자군은 

지역사회기관 환자군에 비해 추적탈락률이 높았고 음주문

제, 동반 우울증이 더 심각하였다.

과음중단에 의한 회복율

의료기관 환자군과 지역사회기관 환자군은 서로 다른 추

적탈락률과 과음중단 실패율의 경과를 보였다. 추적탈락율

이 높았던 의료기관 환자군은 추적탈락을 포함하거나 제외

하였을 때의 과음중단기준 간 생존유지 중앙값(3.2 또는 4.6

개월)의 차이가 적었으나, 반면 상대적으로 추적탈락률이 적

었던 지역사회기관 환자군에서는 각각 3.8개월, 10.1개월로 

확연한 차이가 있었다. 이는 추적관찰 유지기간이 길수록 알

코올사용장애의 회복 가능성이 높아진다는 것을 의미한다.

본 연구의 국내 알코올사용장애 환자의 6개월 후 과음중단

율은 18.3%-48.5%이었다. 이는 Moos 등이 보고한 치료 후 

3년까지 관해율 20%-50%, 2012-2013 미국 역학조사 연구에

서 보고한 1년전 알코올사용장애의 회복률 34%와 유사하

다.5,18) 그러나, 기존 연구보고 보다 더 짧은 6개월 후 회복률

로 이후 추적탈락이 많아 1년 또는 3년 후 관해율은 보다 낮

을 수 있다.

Table 2. Comorbid physical and mental illness in failed and suc-
cessful cessation from heavy drinking (CHD) in patients with 
alcohol use disorder excluding loss-to-follow-up

Failed CHD 
(n=101)

Successful 
CHD (n=95)

Chi-
square

Physical illness (%)

Hypertension 22.9 24.7 0.08
Diabetes mellitus 18.8 14.6 0.57
Pancreatitis   3.1   6.7 1.34
Gout   2.1   3.4 0.30
Reflux esophagitis 26.8 16.9 2.67
Gastritis 21.6 19.1 0.19
Gastric-duodenal ulcer   7.2   3.4 1.35
Gastric cancer   2.1   3.4 0.30
Fatty liver 21.9 22.5 0.01
Alcoholic hepatitis 12.4   7.9 1.03
Liver cirrhosis   5.2   1.1 2.42
Liver cancer   2.1   1.1 0.27
Hepatitis B/C   2.1   9.0  4.38*
Asthma   4.1   2.2 0.52
Pulmonary tuberculosis   2.1   1.1 0.26
Cardiac disease   2.1   2.2 0.01
Renal disease   4.1   0.0 3.75
Cerebrovascular disease   3.1   4.5 0.25
Peripheral neuritis   3.1   3.4 0.01
Epilepsy   2.1   2.2 0.01
Others 16.8 20.0 0.33

Mental illness (%)

Major depressive disorder 42.0 49.4 1.02
Anxiety disorder 25.0 30.6 0.72
Insomnia 40.0 28.2 2.81
Schizophrenia   4.0   2.4 0.40
Bipolar disorder   4.0   3.5 0.03
Neurocognitive disorder   0.0   3.5 3.59
Impulse control disorder 11.0   7.1 0.86
Personality disorder   2.0   2.4 0.03
Others   4.0   1.2 1.37
Suicidal ideation 54.3 33.0 0.43
Suicide attempt 30.1 40.2 1.03

*p＜0.05
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과음중단에 실패와 성공의 차이

본 연구에서는 과음중단에 있어 성별 또는 나이의 영향을 

발견하지 못하였다. 이는 치료를 받지 않은 환자 중 3년간 추

적관찰 후 관해는 나이가 더 많거나 여성인 경우가 더 흔하

다는 이전 보고5)와는 상반된 결과로, 본 연구대상자들이 대

부분 50대 이외 연령대가 적고 남자의 비율이 높았기 때문으

로 생각된다.

본 연구는 과음중단 실패와 연관된 정신적 요인으로 음주

문제의 심각도와 갈망감, 우울 및 불안의 정서증상을 확인하

였다. 이는 알코올섭취가 덜 심하고 동반 음주문제가 더 적

을 때 3년 후 관해 가능성이 더 높다는 이전 보고5)와 일치하

는데, 갈망감은 물질사용 및 재발의 예측인자이며 과음하는 

알코올사용장애 환자에서의 naltrexone의 치료효과, 스트레

스로 인한 음주를 매개한다고 한다.19-21) 또한, 불안장애는 병

적인 알코올사용의 유지와 재발에 기여한다고 알려져 있고, 

머신러닝을 이용한 종적연구에서도 알코올사용장애 회복의 

식별특성에 neuroticism, depression, aggression이 포함된다

고 하였다.22,23) 따라서, 음주문제 및 의존증상의 심각도와 더

불어 동반된 정서증상에 대한 치료가 알코올사용장애 회복

에 중요하며, 과음중단에 국한된 회복에서도 고려되어야 할 

요인이라는 것을 알 수 있다.

 예상과는 달리, 병식이나 변화동기는 과음중단에 성공한 

환자들과 차이가 없었다. 이는 물질사용의 부정적 결과, 더 

나은 치료지속 및 단주유지가 높은 병식과 연관되어 있다고 

알려진 이전 보고들과 상반된다.24) 변화준비도는 외래진료

를 받는 알코올사용장애 환자에서 개선된 결과와 연관성을 

보이지만, 해로운 음주행동을 보이는 내과입원환자에서는 

변화준비도보다 실천동기가 음주문제 개선을, 알코올사용

장애 치료를 받는 환자에서 변화준비도보다 치료에 대한 평

가가 치료결과를 더 잘 예측한다고 한다.25-27) 따라서, 본 연구

의 추적관찰에 동의한 환자들은 음주문제를 인식하고 90% 

이상에서 단주를 숙고하거나 실천한다고 보고하지만 인지적 

동기만으로는 음주행동 변화로 이어지지 못하므로, 향후 치

료에 대한 인식변화와 참여도에 대한 연구가 필요할 것으로 

생각된다.

본 연구에서 수면제를 제외하고 과음중단 실패와 성공 여

부에 따른 항갈망제, 항우울제, 항불안제의 처방률 차이는 

보이지 않았다. 이를 통해 과음중단의 성공이 알코올사용장

애 또는 동반된 우울장애, 불안장애에 대한 약물치료만으로 

결정되지 않는다는 것을 알 수 있다. 본 연구에서는 과음중

단에 실패한 환자들에서 수면제 처방률은 더 높았는데, 이는 

동반 불면증이 심각하다는 것을 반영한다고 볼 수 있다. 불

면증은 알코올사용장애의 증상, 특히 과음과 음주관련문제

를 악화시킬 수 있다고 한다.28) 그러나, 불면증이 알코올사용

장애 증상의 심각도를 반영한다고 볼 수 있기 때문에 향후 

알코올사용장애 치료결과와 불면증 치료결과의 연관성을 탐

Table 3. Demographic and clinical characteristics in patients with alcohol use disorder from psychiatric hospitals and community centers

Hospital (n=278) Community (n=242) T/chi-square

Demographic
Sex/male:female 217:61 (78.1%:21.9%) 199:43 (82.2%:17.8%) 1.41
Age (yr)   48.9 (10.5) 49.6 (9.3) -0.81

Alcohol problem: severity & history
AUDIT 27.7 (7.8) 25.7 (8.9) 2.59*
AUDIT-C 10.3 (2.4)   8.8 (3.3) 5.37*
Alcohol Urge Questionnaire 22.0 (9.7) 20.5 (7.8) 1.94
Accidents 72.0% 75.6% 0.87
Legal problems 43.2% 49.0% 1.71
Driving under influence 47.5% 43.2% 0.93
Age of alcohol problem awareness   39.0 (10.7)   39.2 (10.3) -0.12
Age of AUD onset   37.3 (10.7) 37.6 (9.6) -0.26

Affective symptoms
Patient Health Questionnaire-9 10.7 (8.0)   8.2 (7.1) 3.78*
Beck Anxiety Inventory   16.5 (14.6)   14.2 (13.2) 1.80

Insight & motivation
Hanil Alcohol Insight Scale   8.1 (6.9)   7.4 (7.6) 1.09
Readiness to Change Questionnaire 
  (precontemplation:contemplation:action)

5.1%:59.2%:35.7% 5.4%:52.3%:42.3% 2.54 (0.282)

The means (standard deviations) are presented. *p＜0.05. AUDIT, Alcohol Use Disorder Identification Test
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색해 볼 필요가 있다.

의료기관과 지역사회기관 알코올사용장애 환자의 비교

본 연구에서 의료기관과 지역사회기관 환자의 과거력 중 

주요우울장애는 30.2%, 42.1%, 불안장애는 17.6%, 28.8%였

고, PHQ-9 절단점수 기준으로 동반 우울증은 의료기관 환

자가 더 많았다. 이전 연구에서도 알코올사용장애에서 우울

장애와 불안장애의 동반이환이 보고되었는데, 치료를 받고 

있는 알코올사용장애 환자의 약 33%는 전 해에 주요우울장

애 진단기준을 만족하는데, DSM-IV 알코올의존 진단 시 

전 해에 주요우울장애, 기분부전장애가 있었을 가능성이 각

각 3.7배, 2.8배에 이르고, DSM-5 알코올사용장애의 미국 

역학조사에서는 주요우울장애와 불안장애의 odds ratio는 

각각 1.3, 1.3이라고 한다.29,30) 이러한 동반이환은 우울장애

가 알코올사용장애의 위험성을 높이거나, 알코올사용장애

가 우울장애의 위험성을 높이거나, 양쪽 모두 공유되는 병태

생리 또는 위험인자가 있기 때문에 발생한다고 본다.30) 특

히, 우울 또는 불안장애 환자에서는 자가치료(self-medica-

tion)로 시작된 알코올섭취가 이차적 알코올사용장애를 유

발하기도 한다.31) 본 연구는 국내 의료기관과 지역사회기관 

알코올사용장애 환자군의 우울장애와 불안장애 과거력의 

차이를 확인하였는데, 이는 우울 또는 불안장애가 있지만 진

단받지 않고 알코올섭취로 자가치료 하여 발생한 알코올사

용장애 환자가 더 심각한 상태여서 의료기관을 이용하게 되

었거나, 정신건강의학과 진료를 통해 우울 또는 불안장애 진

단 및 치료를 받은 경험이 있는 알코올사용장애 환자들이 

지역사회기관 이용 및 추적에 보다 수용적이기 때문이라고 

생각된다.

의료기관 환자는 음주문제에서만, 지역사회기관 환자는 

정서증상에서만 과음중단 실패와 성공 간 차이를 보였다. 의

료기관 환자에서 AUDIT-C를 통해 본 알코올섭취도에서는 

유의미한 차이가 없으나, AUDIT 총점에서 차이가 있다는 

것은 과음 이외 알코올의존 증상이 덜 심각할 때 과음중단에 

성공할 가능성이 더 높아진다는 것을 의미한다. 지역사회기

관 환자는 우울증, 불안증 뿐 아니라 음주문제도 덜 심하여 

우울증, 불안증의 심각도에 따라 과음중단 성공여부가 결정

되나, 의료기관 환자는 우울증, 불안증이 더 심하여 음주문제 

심각도 자체만으로 과음중단 성공여부가 결정되는 것으로 

보인다. 이렇듯 다른 특성을 지닌 알코올사용장애 환자들이 

의료기관과 지역사회기관에서 추적되기 때문에 최적의 치료

를 위해서는 기관에 따라 다른 치료전략이 필요할 수 있다.

본 연구의 제한점으로는 추적탈락자 수가 많다는 데 있다. 

따라서 3년간의 추적기간에도 불구하고 6개월 이후 3년까지

의 실제 회복률을 조사할 수 없었다. 한편, 추적탈락이 많았

다는 것은 국내 임상현장에서도 치료 중 탈락이 많다는 것

을 반영한다고 볼 수 있다. 미국 NIAAA의 임상지침에서는 

알코올사용장애 치료에 있어 추적과 지속적인 지지를 위해 

SBIRT (i.e. screening, brief intervention, referral to treat-

ment) 전략을 권장하듯,32) 추적의 유지와 연계는 회복률 개

선을 위해 매우 중요하다고 볼 수 있다.

Table 4. Comorbid physical and mental illness in patients with alco-
hol use disorder from psychiatric hospitals and community centers

Hospital 
(n=278)

Community 
(n=242)

Chi-
square

Physical illness (%)

Hypertension 16.3 26.4 7.60**
Diabetes mellitus 15.2 15.9 0.06
Pancreatitis 4.5 4.7 0.01
Gout 3.0 3.0 0.0003
Reflux esophagitis 11.7 22.3 9.95**
Gastritis 11.0 24.5 15.71**
Gastric-duodenal ulcer 2.3 7.7 8.01*
Gastric cancer 2.7 1.3 p=0.348†

Fatty liver 16.7 25.0 5.15*
Alcoholic hepatitis 15.2 8.2 5.79*
Liver cirrhosis 9.5 3.9 6.11*
Liver cancer 0.8 1.7 p=0.426†

Hepatitis B/C 2.3 4.7 2.25
Asthma 0.8 5.2 8.72**
Pulmonary tuberculosis 2.3 1.7 p=0.756†

Cardiac disease 1.1 2.1 p=0.484†

Renal disease 0.8 3.0 p=0.090†

Cerebrovascular disease 1.9 5.2 3.97*
Peripheral neuritis 3.8 2.6 0.58
Epilepsy 3.4 2.2 0.71
Others 12.9 19.0 3.58

Mental illness (%)

Major depressive disorder 30.2 42.1 7.45**
Anxiety disorder 17.6 28.8 8.50**
Insomnia 27.8 28.8 0.05
Schizophrenia 1.6 1.7 p＞0.999†

Bipolar disorder 3.5 6.0 1.67
Neurocognitive disorder 0.8 2.1 p=0.267†

Impulse control disorder 4.7* 10.3* 5.58*
Personality disorder 3.5 1.3 2.55
Others 3.9 0.4 6.81**
Suicidal ideation 42.4 56.2 9.07**
Suicide attempt 27.0 37.1 5.49*

*p＜0.05; **p＜0.01; †Fisher’s exact test
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결      론

본 연구는 우리나라의 알코올사용장애 치료경과를 다룬 

첫번째 전국 단위 전향적 관찰이라는 점에서 그 의의를 찾

을 수 있다. 하지만, 추적과정에서 탈락된 환자 수가 많았고, 

이들의 탈락사유를 모두 과음중단 실패로만 볼 지에 대해서

는 논쟁의 소지가 있다. 향후의 연구에서는 추적탈락을 줄이

고 탈락한 이유를 알 수 있다면, 알코올사용장애의 장기적인 

경과에 영향을 미치는 요인들을 보다 정확히 파악할 수 있

을 것이다. 그리고 환자에게 제공된 치료서비스의 내용을 보

다 구체적으로 파악한다면 우리나라 실정에 맞는 알코올사

용장애 치료서비스를 설계하는 데 도움이 될 것이다.

Table 5. Demographic and clinical characteristics of failed and successful cessation from heavy drinking (CHD) in patients with alcohol 
use disorder from hospitals and community centers excluding loss-to-follow-up

Hospital (H) Community (C)

StatisticsFailed CHD
(n=39)

Successful CHD
(n=18)

Failed CHD
(n=62)

Successful CHD
(n=77)

Demographic
Sex/male:female (%) 32:7 (82.1:17.9) 14:4 (77.8:22.2) 46:16 (74.2:25.8) 61:16 (79.2:20.8) H: p=0.728

C: χ2=0.49, p=0.484
Age (yr) 52 (12) 53.5 (13.8) 51 (10) 50 (13) H: W=307, p=0.455

C: W=2273, p=0.629
Alcohol problem: severity & history

AUDIT 29 (7.5) 23.5 (11.2) 28 (10.2) 27 (14.5) H: W=406, p=0.011*
C: W=2204, p=0.436

AUDIT-C 11 (2) 9.5 (3.8) 10 (4) 9 (6.5) H: W=418, p=0.072
C: W=2514, p=0.069

Alcohol Urge Questionnaire 23.5 (17.5) 24 (20) 20 (9) 20 (7) H: W=297, p=0.820
C: W=2742, p=0.042

Accidents 71.8 55.6 76.7 72.4 H: χ2=1.46, p=0.227
C: χ2=0.32, p=0.569

Legal problems 48.7 29.4 41.0 45.5 H: χ2=1.80, p=0.180
C: χ2=0.28, p=0.599

Driving under influence 37.8 35.3 48.3 47.4 H: χ2=0.03, p=0.857
C: χ2=0.01, p=0.911

Age of Alcohol problem awareness 40 (12) 44 (14.2) 39 (17) 40 (10) H: W=254, p=0.122
C: W=2256, p=0.788

Age of AUD onset 40 (14.5) 41.5 (15.8) 38 (14) 38 (10.5) H: W=189, p=0.499
C: W=1541, p=0.214

Affective symptoms
Patient Health Questionnaire-9 14.5 (16.2) 13 (9) 9 (9) 5.5 (8.75) H: W=259, p=0.804

C: W=2734, p=0.021*
Beck Anxiety Inventory 18.5 (20.8) 21 (20.8) 16 (22) 9 (16) H: W=346, p=0.693

C: W=2806, p=0.010*
Insight & motivation

Hanil Alcohol Insight Scale 8 (7.89) 6.5 (15.8) 10.5 (8) 10 (8.5) H: W=392, p=0.486
C: W=2471, p=0.404

Readiness to change 
  questionnaire P:C:A (%)

5.1:64.1:30.8 5.6:50.0:44.4 3.2:56.5:40.3 2.6:51.3:46.1 H: p=0.572
C: χ2=0.47, p=0.792

Psychotropics
Anticraving agents 54.4% 53.3% 44.8% 37.5% H: 0.006/C: 0.71
Antidepressants 71.1% 61.1% 47.5% 43.8% H: 0.55/C: 0.18
Anxiolytics 68.4% 52.9% 37.1% 34.7% H: 1.22/C: 0.08
Hypnotics 73.7% 77.8% 61.3% 43.1% H: 0.11/C: 4.43

The medians and interquartile ranges are presented. *Bonferroni-corrected p＜0.025. AUDIT, Alcohol Use Disorder Identification 
Test; P, precontemplation; C, contemplation; A, action



16

J Korean Acad Addict Psychiatry ▒ 2023;27(1):8-17

중심 단어: 알코올사용장애; 전향적연구; 지역사회정신건강; 

정신병원; 회복.

Conflicts of Interest
The authors have no potential conflicts of interest to disclose. 

Author Contributions
Conceptualization: Seon Wan Ki. Data curation: Won Mi Jung, Soo 

Bi Lee. Formal analysis: Jae Hoon Chang, Il Ho Park. Funding acquisi-
tion: Seon Wan Ki. Investigation: Jeong Seok Seo, Il Ho Park. Method-
ology: Jeong Seok Seo, Il Ho Park. Project administration: Il Ho Park, 
Jeong Seok Seo. Resources: Won Mi Jung, Soo Bi Lee. Supervision: Seon 

Wan Ki, Jeong Seok Seo, Il Ho Park. Validation: Il Ho Park, Jeong Seok 
Seo. Visualization: Jae Hoon Chang. Writing—original draft: Jae Hoon 
Chang. Writing—review & editing: Seon Wan Ki, Il Ho Park.

ORCID iDs
Jae Hoon Chang	 https://orcid.org/0000-0002-5482-3139
Seon Wan Ki	 https://orcid.org/0000-0002-8073-165X
Jeong Seok Seo	 https://orcid.org/0000-0002-4880-3684
Won Mi Jung	 https://orcid.org/0000-0002-4193-6820
Soo Bi Lee	 https://orcid.org/0000-0002-5835-259X
Il Ho Park	 https://orcid.org/0000-0002-9039-8037

Table 6. Comorbid physical and mental illness in patients with alcohol use disorder from hospital and community centers

Hospital (H) Community (C) Statistics
Failed CHD

(n=39)

Successful
CHD (n=18)

Failed CHD
(n=62)

Successful
CHD (n=77)

Chi square (P) or  
fisher’s exact test-(P)

Physical illness (%)

Hypertension 18.4 23.5 25.9 25.0 H: - (0.722) / C: 0.01 (0.911)

Diabetes mellitus 18.4 23.5 19.0 12.5 H: - (0.722) / C: 1.03 (0.310)

Pancreatitis   2.6   5.9   3.4   6.9 H: - (0.527) / C: - (0.457)

Gout 0.0    5.9   3.4   2.8 H: - (0.309) / C: - (1)

Reflux esophagitis 15.8 17.6 33.9 16.7 H: - (1) / C: 5.22 (0.022)*
Gastritis 13.2   0.0 27.1 23.6 H: - (0.310) / C: 0.21 (0.645)

Gastric-duodenal ulcer   2.6   0.0 10.2   4.2 H: - (1) / C: - (0.298)

Gastric cancer   0.0 11.8   3.4   1.4 H: - (0.091) / C: - (0.588)

Fatty liver 13.2 17.6 27.6 23.6 H: - (0.692) / C: 0.27 (0.605)

Alcoholic hepatitis 15.8 11.8 10.2   6.9 H: - (1) / C: - (0.542)

Liver cirrhosis   5.3   0.0 10.2   6.9 H: - (1) / C: - (0.326)

Liver cancer   0.0   0.0   5.1   1.4 H: - / C: - (0.586)

Hepatitis B/C   0.0   5.9   3.4   9.7 H: - (0.309) / C: - (0.184)

Asthma   0.0   0.0   6.8   2.8 H: - / C: - (0.408)

Pulmonary tuberculosis   2.6   0.0   1.7   1.4 H: - (1) / C: - (1)

Cardiac disease   2.6   5.9   1.7   1.4 H: - (0.527) / C: - (1)

Renal disease   0.0   0.0   6.8   0.0 H: - / C: - (0.039)

Cerebrovascular disease   0.0   0.0   5.1   5.6 H: - / C: - (1)

Peripheral neuritis   2.6   5.9   3.4   2.8 H: - (0.527) / C: - (1)

Epilepsy   2.6   5.9   1.7   1.4 H: - (0.527) / C: - (1)

Others 17.9 16.7 16.1 20.8 H: - (1) / C: 0.49 (0.485)

Mental illness (%)

Major depressive disorder 46.2 53.3 39.3 48.6 H: 0.22 (0.636) / C: 1.13 (0.289)

Anxiety disorder 20.5   6.7 27.9 35.7 H: - (0.417) / C: 0.92 (0.337)

Insomnia 38.5 40.0 41.0 25.7 H: 0.01 (0.917) / C: 3.45 (0.063)

Schizophrenia   2.6   6.7   4.9   1.4 H: - (0.482) / C: - (0.338)

Bipolar disorder   5.1   0.0   3.3   4.3 H: - (0.799) / C: - (1)

Neurocognitive disorder   0.0   0.0   0.0   4.3 H: - / C: - (0.248)

Impulse control disorder   7.7   0.0 13.1   8.6 H: - (0.552) / C: 0.71 (0.401)

Personality disorder   2.6   6.7   1.6   1.4 H: - (0.482) / C: - (1)

Other disorders   7.7   6.7   1.6   0.0 H: - (1) / C: - (0.470)

Suicidal ideation 41.7 57.1 62.1 59.5 H: 0.97 (0.324) / C: 0.09 (0.761)

Suicide attempt 22.2 42.9 38.7 39.7 H: - (0.173) / C: ＜0.01 (0.993)

*Bonferroni-corrected p＜0.025. CHD, cessation from heavy drinking
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