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영향을 미치는 요인에 관한 연구

분당서울대학교병원 정신건강의학과,1 서울대학교 의과대학 정신과학교실,2  

서울대학교병원 임상인지신경과학센터,3 서울대학교 자연과학대학 뇌인지과학과(WCU)4

김지선1·박혜연1,2·김성년2,3·신민섭2·하태현1·권준수2,3,4

Factors Associated with the Compliance of Cognitive Behavioral 
Therapy for Obsessive Compulsive Disorder

Ji Sun Kim, MD1, Hye Youn Park, MD1,2, Sung Nyun Kim, MD, PhD2,3,  
Min-Sup Shin, PhD2, Tae Hyon Ha, MD, PhD1 and Jun Soo Kwon, MD, PhD2,3,4

1Department of Neuropsychiatry, Seoul National University Bundang Hospital, Seongnam, Korea 
2�Department of Neuropsychiatry, Seoul National University College of Medicine, Seoul National 
University Hospital, Seoul, Korea

3Clinical Cognitive Neuroscience Center, Neuroscience Institute, SNU-MRC, Seoul, Korea 
4�Department of Brain and Cognitive Sciences-WCU Program, College of Natural Sciences,  
Seoul National University, Seoul, Korea

ObjectivesZZNon-completion rate of cognitive behavioral therapy (CBT) for Obsessive Compul-
sive Disorder (OCD) was reported to be higher than expected and it could interfere with the ef-
fectiveness of treatment. The aim of this study was to investigate predictors of treatment non-
completion and to compare the effectiveness of CBT for OCD between completers and non-
completers.

MethodsZZWe studied 107 patients with a principal diagnosis of OCD who initiated a 13-week 
CBT for OCD from June 2004 to June 2011. Demographic and clinical characteristics, psychiatric 
co-morbidity, and medication of 20 participants who did not complete therapy were compared 
with those of treatment completers (n=87). Clinical Global Impression scores were also com-
pared between the two groups in order to evaluate the effect of CBT for OCD at the 13th week.

ResultsZZThe results showed a difference in marital status between treatment completers and 
non-completers : more non-completers were not married (p=0.04). Patients with aggressive ob-
sessions at baseline showed a trend (p=0.06) toward lower treatment completion than those 
with only non-aggressive obsession. In addition, the non-completer group showed a trend of not 
being medicated (p=0.08). No other differences were observed between completers and non-
completers. The 13th week Clinical Global Impression-Improvement scores were significantly dif-
ferent ; completers (2.5±0.8) and non-completers (3.2±0.8) (p<0.001).

ConclusionZZIn this study, we confirmed that CBT could affect symptom improvement of OCD 
and treatment non-completion interfered with effectiveness of CBT. However, in the current state of 
our knowledge, no factor is clinically applicable as a predictor of treatment non-completion. There-
fore, these results suggest that clinicians should monitor compliance during CBT for OCD patients.
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서      론

강박증은 반복적인 강박사고와 강박행동으로 특징지어지

는 질환으로 개인에게 심한 고통과 기능의 저하를 야기한

다.1) 최근 한 연구에 의하면, 강박증의 평생유병률은 1~3%

에 달하는 것으로 보고되었고,2) 임상적으로 의미있는 강박증

상은 직업적, 사회적 기능 손상을 초래한다. 세로토닌 재흡

수억제약물들(serotonin reuptake inhibitors, 이하 SRIs)이 

강박증의 주된 치료 약물로 사용되어 왔지만, 환자들의 

40~60%에서는 이 약물들을 상당기간 투여받아도 임상적 

호전을 보이지 않는다.3) 인지행동치료는 SRIs에 반응이 없

는 환자들에게도 유용한 것으로 알려져 있으며,4) 최근에는 
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SRIs를 포함한 약물요법과 노출 및 반응방지(exposure and 

response prevention, 이하 EX/RP)를 결합한 치료를 강박증

의 일차적 치료로 권장하고 있다.5) 무작위 배정 시험의 결과

에 따르면, EX/RP를 완료한 약 77~86%의 환자에서 임상적

으로 유의미한 개선이 보고되었다.6)

강박증에서 인지행동요법의 효과가 검증되었음에도 불구

하고, 최근 여러 보고들에 의하면 인지행동요법의 치료 완료

율은 높지 않다. 인지행동치료를 시작한 참가자 중, 권장된 

13주의 인지행동치료를 완료하는 참가자의 수는 절반이 채 

되지 않으며,7) 집중적 인지행동치료(intensive cognitive be-
havioral therapy)에 참가하는 참가자의 수 역시 많지 않다고 

보고되고 있다.8) 여러 연구들을 통해 강박증 인지행동치료의 

효과들이 검증되어 왔음에도, 인지행동치료에서의 높은 중

도 탈락률로 인해 이런 연구결과들의 일반화에 제약이 있다. 

만약, 치료를 완수하지 못한 미수료자들이 수료자들과 임상

적으로 다른 특성을 가지고 있다면, 이것은 이러한 연구 결

과의 타당도에 심각한 위협을 초래하는 요인이 되기 때문이

다. 더욱이, 낮은 치료 완료율은 낮은 치료 반응률과도 연관

되어 있다는 보고도 있다.9,10) 따라서, 강박증에서의 인지행동

치료의 미수료와 관련된 요인을 발견하는 것은 좀 더 효과적

인 치료 전략을 세우는 데 중요하며, 임상가로 하여금 환자

들이 높은 순응도를 가지고 참여할 수 있는 치료를 제공하는 

데 도움이 될 것이다. 

강박증에서 인지행동치료의 중도탈락과 관련된 요인 및 

예측 요인을 밝히는 것이 중요함에도 불구하고, 현재까지 이 

분야에 대한 연구는 거의 없다. 더욱이, 진행된 몇몇 연구들

의 경우, 약물치료의 중도 탈락률과 함께 조사하거나,11) 조

기에 치료를 중단한 환자들만 대상으로 삼았다는 특징이 있

다.12) 따라서, 본 연구자들은 중도 탈락자뿐만 아니라, 13회

기의 인지행동치료를 충실하게 완료하지 못한 참가자들까지

를 포함하여 미수료자로 정의하고 연구를 진행하였다. 본 연

구에서는 서울대학교병원 정신건강의학과의 강박증 클리닉

을 방문하여 강박증 인지행동치료에 참여한 107명의 환자들

을 대상으로 인지행동치료의 비순응에 영향을 주는 요인들

을 알아보고자 하였다. 

방      법

대  상

2004년 6월부터 2011년 6월까지 서울대학교병원 정신건

강의학과의 강박증 클리닉에 내원하여 13회기의 강박증 인

지행동치료에 참여한 107명의 환자를 대상으로 하였다. 이

들은 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 

4th edition 진단 기준13)에 의거하여 강박증으로 진단받은 환

자들이었다. 일생동안 강박증이 가장 임상적으로 문제가 되

는 경우(primary Obsessive Compulsive Disorder), 공존질환

이 존재하더라도 대상자에 포함시켰다.12) 이 중, 조현병이나 

전반적 발달장애 혹은 지적장애를 진단받은 환자는 대상에

서 제외하였으며 지난 6개월간 약물 남용 혹은 의존의 병력

이 있거나 현저한 자살사고가 존재하는 경우 역시 대상에서 

제외하였다. 

치료 미수료는 참가자가 임상가에게 치료를 중단하고자 

하는 의사 표현을 하고 치료 회기를 연속 3회 이상 참석하지 

않은 경우로 정의하였다.7,14) 또한, 본 연구에서는 총 치료 회

기 중 3회 이상 결석한 참가자도 충실히 치료에 참석하지 않

은 것으로 정의, 미수료군으로 분류하였다.15) 본 연구의 계획

과 방법은 서울대학교병원 연구윤리심사위원회의 승인을 

받았다. 

인지행동치료 구성 및 진행방법

인지행동치료 첫 회기의 시작 전, 모든 참가자에 대해 정

신과 의사 또는 숙련된 심리학자가 면담을 통해 피험자가 경

험하고 있는 강박증상의 평가를 위해 예일-브라운 강박 척도

(Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale, 이하 Y-BOCS) 

를 시행하였다.16) 우울 및 불안증상은 자가보고척도인 벡 불

안척도(Beck Anxiety Inventory, 이하 BAI)17)와 벡 우울척도

(Beck Depression Inventory, 이하 BDI)18)를 이용하여 평가

하였다. 치료 프로그램은 매주 1회씩 이루어지는 13회기로 

구성되어 있고, 각각 45분씩 진행되는 개인 치료와 집단 치

료로 나누어져 있었다. 서울대학교병원 강박증 클리닉의 인

지행동치료 프로그램은 1980년 이후 제시되어 폭넓게 사용

되고 있는 이론 및 치료자 지침서의 내용을 기본으로 하여 

진행되었다.19-21) 13회의 치료 프로그램이 진행되는 동안, 환

자들은 자신의 강박증상에 대한 탐색과 분석방법 및 치료기

법의 구체적인 적용법인 EX/RP와 같은 행동적 기법, 긴장

이완 및 복식호흡법, 비합리적인 신념 및 대안적 사고 찾기 

등의 인지재구성 훈련,22) 재발에 대한 대처전략 등을 교육받

고 연습하였다. 1회기에서 3회기까지는 교육이 진행되며, 4

회기에서 7회기까지는 EX/RP에 대한 집중적 훈련 및 연습

이 이루어진다. 8회기에서 12회기까지 인지치료가 진행되

고, 앞 회기에서 시행한 EX/RP 연습은 지속된다. 13회기에

서 자가 훈련 점검 후 종결 회기를 가진다. 치료 프로토콜에

는 참가자가 귀가 후 자가연습을 통해 인지행동기법을 연습

할 수 있도록 각 회기마다 특정한 과제를 참가자에게 부여

하였고, 개인 치료자는 매 회기마다 지난 시간의 과제 수행

을 검토하였다. 
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인지행동치료 참가자들의 약물치료

인지행동치료 시작 시점의 약물들의 종류와 평균 용량을 

분석하였다. 6명의 참가자가 약물을 복용하지 않고 있었으

며 이들은 모두 평생 한 번도 약물치료를 받아본 적이 없었

다. 나머지 101명의 참가자들은 약물치료를 받고 있었다. 47 

명의 참가자가 fluoxetine을 복용하고 있었으며 평균 용량은 

44.7 mg이었다. 30명이 평균 25 mg의 escitalopram을 복용

하고 있었고, 15명이 평균 98 mg의 sertraline을, 10명이 평균 

65 mg의 clomipramine, 6명이 평균 29.2 mg의 paroxetine, 4

명이 평균 55 mg의 citalopram, 2명이 평균 50 mg의 fluvox-
amine을, 2명이 평균 112.5 mg의 venlafaxine을 복용하고 

있었다. 약물치료를 받은 참가자들이 복용한 부가적인 약물

로는 risperidone, quetiapine, olanzapine, aripiprazole, val-
proate sodium, lithium, lamotrigine, clonazepam, alprazol-
am, lorazepam이 있었다. 

평가변인

치료 미수료와 관련하여 사회인구학적 변인과 임상 변인, 

약물처방 양상을 평가 변인으로 하여 분석하였다. 사회인구

학적 변인으로는 성별, 연령, 교육 연수 및 결혼상태를 포함

하였다(표 1). 임상 변인을 평가하기 위해 첫 면담시 다음과 

같은 요인들을 알아보았다. 즉, 발병 연령과 강박증상을 처

음 경험한 시기, 유병 기간, 입원 병력, 정신과적 질환의 공존 

여부(표 2), Y-BOCS의 각 증상들,16) Y-BOCS의 강박사고 

Table 1. Demographic and clinical characteristics of the subjects

Characteristics Completers (n=87) Non-completers (n=20) χ2 or U p*

Males : Females, n (%) : n (%) 58 (66.7) : 29 (33.3) 15 (75.0) : 5 (25.0)       0.52 0.47
Age (years), mean (SD)  29.3 (10.51) 27.1 (8.82) 762.5 0.39
Marital status       4.29 0.04

Married, n (%) 23 (26.4)                  1 (5.0)

Unmarried, n (%) 64 (73.6) 19 (95.0)

Employment status       0.01 0.93
Currently employed, n (%) 60 (69.0) 14 (70.0)

Unemployed,† n (%) 27 (31.0) 6 (30.0)

Years of education, mean (SD) 13.8 (2.29) 13.7 (2.80) 822.0 0.69
Age at symptom onset (years), mean (SD) 21.2 (9.29) 19.3 (8.61) 773.5 0.44
Duration of illness (years), mean (SD) 7.92 (7.26) 7.76 (6.94) 840.0 0.81
Main symptoms, by dimension (DY-BOCS)

Contamination and cleaning, n (%) 40 (46.0) 8 (40.0)       0.24 0.63
Hoarding, n (%) 3 (3.5)                  0 (0)       0.71 1.00
Symmetry and ordering, n (%) 7 (8.0) 2 (10.0)       0.08 0.67
Aggression, n (%) 5 (5.7) 4 (20.0)       4.29 0.06
Sexual and religious, n (%) 6 (6.9) 2 (10.0)       0.23 0.64
Miscellaneous,‡ n (%) 26 (29.9) 4 (20.0)       0.79 0.38

Symptoms (Y-BOCS)       2.59 0.11
Obsession type§ 27 (31.0) 10 (50.0)

Compulsion type║ 60 (69.0) 10 (50.0)

Admission, n (%) 9 (10.3) 4 (20.0)       1.42 0.20
Comorbidity, n (%) 19 (21.8) 8 (40.0)       0.73 0.08
Initial Y-BOCS obsessions score, mean (SD) 10.4 (3.59) 11.8 (3.90) 440.0 0.08
Initial Y-BOCS compulsions score, mean (SD) 10.2 (4.37) 13.0 (2.35) 588.5 0.84
Initial overall Y-BOCS score, mean (SD) 20.6 (7.01) 24.8 (5.63) 537.0 0.34
Initial CGI-S score, mean (SD) 5.03 (1.25) 5.15 (1.09) 846.0 0.84
CGI-I, mean (SD) 2.48 (0.81) 3.20 (0.84) 429.5 <0.001

* : Pearson’s chi-square test was used for categorical variables, and the Mann-Whitney test was used for continuous variables, † : 
Includes unemployment, retirement. Full-time students and house-wives were considered currently employed, ‡ : Includes somat-
ic obsession, checking, counting, repeating compulsion, § : Patients who had higher obsession scores in Y-BOCS total scores, ║ : 
Patients who had higher compulsion scores in Y-BOCS total scores. SD : Standard deviation, DY-BOCS : Dimensional Yale-Brown 
Obsessive-Compulsive Scale, Y-BOCS : Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale, CGI-S : Clinical Global Impression-Severity, rated 
as : 1, normal, not at all ill ; 2, borderline mentally ill ; 3, mildly ill ; 4, moderately ill ; 5, markedly ill ; 6, severely ill ; or 7, extremely ill, 
CGI-I : Clinical Global Impression-Improvement, rated as : 1, very much improved ; 2, much improved ; 3, minimally improved ; 4, no 
change ; 5, minimally worse ; 6, much worse ; or 7, very much worse
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점수, 강박행동 점수, 총 점수(표 1), 인지행동치료 시작 시점

의 정신과 약물처방 양상(표 3)을 평가하였다. 추가적으로, 

질환의 심각도를 평가하기 위해 인지행동치료 시작시(base-
line)와 종료시(endpoint)의 전반적 임상 평가 척도-증상심

각도(Clinical Global Impression-Severity, 이하 CGI-S)23)를 

평가하였다. 추가적으로 차원적 예일-브라운 강박 척도(Di-
mensional Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale, 이하 

DY-BOCS)의 강박증의 주요 증상들24)을 사용하여 참가자들

의 증상들을 후향적으로 분류, 이를 분석에 사용하였다. 

치료 수료자와 미수료자 간의 인지행동치료의 효과 차이

를 평가하기 위해, 종료시의 CGI-S와 전반적 임상 평가 척

도-증상개선도(Clinical Global Impression-Improvement, 

이하 CGI-I)23)를 평가하였다. 미수료 집단의 경우, 마지막으

로 참석한 회기의 CGI-I와 CGI-S 점수를 사용하였다. 종료

시점의 CGI-I와 시작 및 종료시점의 CGI-S는 2명의 정신과 

의사가 각각 후향적 의무기록검토를 통해 독립적으로 평가

하였다. 평가자 간 신뢰도를 평가하기 위해 25명을 무작위로 

선택하였고 신뢰할만한 범위의 평가자 간 평정결과를 보였

다(r=0.81~0.97).

통계분석

참가자는 인지행동치료의 수료 여부에 따라 수료군과 미

수료군의 두 군으로 분류되었다. 군 간 차이를 분석할 때 연

속형 변인은 independent t-test 또는 Mann-Whitney U test

를 시행하였으며, 범주형 변인의 분석은 chi-square test를 

사용하였다. 치료 전후의 CGI-S 점수를 비교하기 위해서 

모수 검정인 경우 paired t-test를, 비모수 검정인 경우는 Wil-
coxon signed rank test를 사용하였다. 모든 분석에서 p＜ 

0.05인 경우를 통계적으로 유의한 것으로 간주하였다. 결과

에 따른 통계적 분석은 PASW version 17.0(SPSS Inc., Chi-
cago, IL, USA)을 사용하였다. 

결      과

본 연구의 대상자는 총 107명으로 73명의 남성과 34명의 

여성으로 구성되었다. 참가자의 평균 연령은 28.9세[stan-
dard deviation (SD) : 10.2, range : 15~72]였고, 남녀 성비는 

2.14였다. 107명의 참가자 중, 20명(18.7%)이 미수료자로 분

류되었고, 참가자들은 치료 시기 중 각각 다른 시점에서 치

료를 중단하였다. 미수료자의 평균 치료 회기 수는 7.6회(SD 

: 2.7)였다. 미수료자 20명 중, 중도 탈락으로 인한 미수료자 

Table 2. The psychiatric comorbidities of the subjects

DSM-IV diagnosis
Completers, 

n (%)

Non-
completers, 

n (%)
Obsessive-compulsive 
  spectrum disorders

Chronic tic disorders    3 (3.4) 0 (0)

Tourette syndrome    1 (1.1) 0 (0)

Body dysmorphic disorder 0 (0)      2 (10.0)

Mood disorders
Major depressive disorder    17 (19.5)      5 (25.0)

Dysthymia    5 (5.7)    1 (5.0)

Bipolar I disorder 0 (0)    1 (5.0)

Bipolar II disorder    1 (1.1)    1 (5.0)

Bipolar NOS    4 (4.6) 0 (0)

Anxiety disorders
Social phobia    3 (3.4) 0 (0)

Posttraumatic stress disorder    2 (2.3) 0 (0)

General anxiety disorder    1 (1.1) 0 (0)

Somatoform disorders
Hypochondriasis    1 (1.1) 0 (0)

Eating disorders    1 (1.1) 0 (0)

Alcohol dependence    1 (1.1) 0 (0)

Asperger’s syndrome 0 (0)    1 (5.0)
Attention deficit hyperactive  
  disorder

   2 (2.3) 0 (0)

Borderline personality disorders    3 (3.4) 0 (0)

Schizotypal personality disorders    1 (1.1)    1 (5.0)
Obsessive compulsive  
  personality disorders

   2 (2.3)      4 (20.0)

Bipolar NOS : Bipolar disorder not otherwise specified, DSM-IV : 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th edi-
tion

Table 3. Comparison of the psychiatric medication between the completers and non-completers

Medication Completers*, n (%)  Non-completers, n (%) χ2 p†

SSRI monotherapy 43 (50.0) 8 (40.0) 0.650 0.420
SSRI+Antipsychotics 24 (27.9) 4 (20.0) 0.522 0.470
SSRI+Antidepressants   9 (10.5) 2 (10.0) 0.004 1.000
SSRI+Antidepressants+Antipsychotics 6 (7.0) 3 (15.0) 1.344 0.366
Miscellaneous‡ 1 (1.2)                    0 (0) 0.235 1.000
No medication 3 (3.5) 3 (15.0) 4.027 0.080

* : One-completer’s medication is missing due to not valid information, † : Fisher’s Exact test was used, ‡ : Anti-epileptic drugs or 
benzodiazepine mono therapy. SSRI : Selective Serotonin Reuptake Inhibitor
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14명의 탈락 시점을 검토한 결과, 1명이 교육(1~3회기) 파트

에서, 8명이 EX/RP(4~7회기) 파트에서, 5명이 인지치료

(8~12회기) 파트에서 각각 치료를 중단한 것으로 나타났다.

미수료군 및 수료군의 사회 인구학적 특징 및 임상적 특

징을 표 1에 기술하였다. 결혼 상태를 제외한 사회 인구학적 

변인은 두 군 간 유의미한 차이가 없었고, 미수료군이 수료군

에 비해 유의미하게 미혼 상태가 많은 것으로 나타났다(p= 

0.04). 또한, 두 군 간 유의미한 차이를 보이는 임상적 변인은 

없었으며, 증상의 심각도 측면에서도 두 군 간 유의미한 차

이는 관찰되지 않았다. 흥미롭게도, DY-BOCS의 주요 증상

(main symptom)으로 측정해 본 강박증상에서 미수료군의 

경우 좀 더 많은 공격성(aggression) 관련 강박사고를 가지

는 경향성을 보이는 것으로 나타났다(p=0.06)(표 1). 

정신과적 공존질환의 비교는 표 2에 제시하였다. 주요우

울장애는 강박증과 가장 빈번하게 공존하는 질환으로 나타

났다. 수료군과 미수료군은 주요우울장애의 공존 여부에 있

어서 유의미한 차이를 나타내지 않았다(p=0.55). 

두 군 간 정신과 약물 처방양상의 차이는 표 3에 기술하였

다. 의무기록에서 확인이 불가능한 1명의 약물 처방양상은 

분석에서 제외하였다. 101명(94.4%)의 참가자가 약물을 복

용하였고, 99명(92.5%)의 환자가 한 가지 이상의 SRI를 복용

하였다. 48명(44.9%)의 환자가 강박증 치료를 위해 복용하는 

SRI 이외의 다른 종류의 항우울제 또는 기타 항정신병 약물

(antipsychotics)과의 병합치료를 하였다. 미수료군이 수료군

에 비해 약물치료를 덜 받는 경향성이 관찰되었다(p=0.08).

수료군의 치료 시작 시점의 평균 CGI-S 점수는 5.0±1.3 

이었고, 종료 시점의 평균 CGI-S 점수는 3.5±1.1이었다. 미

수료자의 치료 시작 시점의 평균 CGI-S 점수는 5.2±1.1이었

고, 종료 시점의 CGI-S 점수는 4.5±1.5였다(그림 1). 치료 

시작 시점의 Y-BOCS 총 점수와 CGI-S 점수는 두 군 간에 

통계적으로 유의미한 차이는 없었다(p=0.34 for Y-BOCS ; 

p=0.84 for CGI-S). 

수료군의 경우, 치료 시작 시점의 CGI-S 점수와 치료 종료 

시점인 13주째 CGI-S 점수의 유의미한 차이가 있었다(p＜ 

0.001). 미수료군의 경우에도 치료 시작 시점의 CGI-S 점수

와 종료시점의 CGI-S 점수에서 통계적으로 유의미한 차이

가 있었다(p=0.004). 치료 종료 시점의 CGI-I 점수는 미수료

군(3.2±0.8)과 수료군(2.5±0.8) 간 유의미한 차이를 나타냈다

(p＜0.001). 

고      찰

본 연구에서 강박증 인지행동치료의 수료군은 미수료군에 

비해 증상의 개선을 보이는 것으로 나타났다. 이 결과는 최

근 발표된 선행 연구에서 낮은 수료율과 낮은 치료 반응률과

의 연관성을 보고한 것과 일치하는 결과이다.9) 더욱이, 이러

한 결과는 강박증 치료에 있어서 좋은 순응도가 약물치료뿐 

아니라, 인지행동치료와 같은 심리치료적 접근에도 중요함

을 보여주는 것이다. 

본 연구에서 치료 중단율은 18.6%(20/107)로 Diniz 등11)의 

연구에서 인지행동치료의 중도 탈락률로 보고된 22.2% 

(16/72)보다 다소 낮은 수치이다. 더욱이 기존의 강박증의 인

지행동치료의 효과를 보기 위한 연구에서의 중도 탈락률이 

절반 이상인 점을 고려할 때7) 낮은 수치라 할 수 있다. 이는 

본 연구의 자연관찰적 특성상 참가자들의 약물치료 등에 제

한을 두지 않고 시행되어 참가자들이 치료를 유지함에 있어 

어려움이 상대적으로 적었을 가능성을 고려해볼 수 있다. 또

한, 본 연구에서 시행된 인지행동치료는 피험자가 치료비용

을 지불하고 참여하는 구조였다는 점이 위와 같은 중도 탈락

률의 차이점에 기인한 요인이 될 수 있겠다. 이러한 결과는 

인지행동치료시, 자연관찰연구의 치료 완료율이 임상시험

의 치료 완료율보다 높을 가능성을 시사한다. 

중도 탈락의 시점은 일정하지 않으나 중도 탈락자의 반 수 

이상이 노출치료 파트에서 탈락하였으며, 8회기 이후에 진

행된 인지행동치료 파트에서도 노출치료에 대한 연습이 지

속되었음을 감안할 때 대부분의 참가자들이 노출치료가 진

행되는 시기에 탈락하였음을 알 수 있다. 임상 현장에서 참

가자들이 노출치료와 같은 인지행동 기법과 관련한 불편감

을 호소하는 것을 고려하면,7) 노출치료와 같은 행동기법 수

Fig. 1. Changes of CGI-S scores of completers and non-com-
pleters at baseline and end-point. CGI-S : Clinical Global Impres-
sion-Severity.
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행에 있어서의 어려움으로 인한 중도 탈락의 가능성도 생각

해볼 수 있다. 

중도 탈락에 미치는 성별의 영향은 선행연구마다 그 결과

가 다르다. Jaurrieta 등25)의 연구에서는 여성에서 더 중도탈

락률이 높다고 보고하였으나, Mancebo 등7)이나 Diniz 등11)

의 연구에서는 성별 간 유의미한 차이는 없다고 보고하였다. 

본 연구에서는 치료 완료에 대한 성별의 영향은 양 군에서 

차이가 없는 것으로 나타났다. 사회인구학적 변인 중 결혼 

유무의 경우, 수료군이 미수료군에 비해 유의미하게 기혼자

가 많은 것으로 나타났다. 결혼 유무와 인지행동치료의 순응

도와의 관계를 직접적으로 논의한 선행연구는 없다. 그러나 

Lippens와 Mackenzie26)는 그들의 연구에서 사회적 지지

(social support)가 치료에 대해 효과가 있다고 생각하는 정

도(perceived treatment effectiveness)를 예측하는 변인으로 

작용하며, 이러한 치료효과에 대한 인지가 중도탈락률과 유

의미한 관련성을 나타낸다고 보고하였다. 이를 통해 사회적 

지지가 중도탈락률을 포함한 치료에 대한 비순응에 영향을 

미치는 요소로 작용할 수 있음을 알 수 있으며, 결혼 유무가 

사회적 지지의 중요한 요소 중 하나임을 고려할 때 결혼 유

무와 치료 비순응 간의 연관성을 추측해볼 수 있다. 

현재까지 강박증 인지행동치료의 비순응에 대한 예측 인

자를 찾기 위한 연구는 거의 없는 실정이며, Diniz 등11)이 발

표한 강박증에서의 SRI와 인지행동치료의 비순응을 예측하

는 요인에 관한 연구가 유일하다. 최근, 한 단면 연구에서는 

공격적인 강박사고(aggressive obsessions)를 가진 환자의 경

우 강박증의 인지행동치료의 참여율이 떨어지는 것과 관련

이 있다는 결과를 보고하였다.27) 그러나, 이 연구는 인지행동

치료의 중도탈락에 초점을 맞춘 연구라기보다는 치료를 거

절하거나 참여하지 않게 되는 요인과의 상관성을 관찰한 연

구로 중도탈락이나 비순응에 대한 결과는 아니었다. 또한, 

인지행동치료 전의 강박증의 심각도 또는 치료 초기의 Y-

BOCS로 측정한 증상의 심각도가 인지행동치료의 효과를 예

측한다는 연구 결과가 있다.28-30) 그러나, 현재까지는 강박증

의 인지행동치료에의 비순응과 증상의 심각도와의 관계에 

초점을 맞춘 연구는 보고된 바 없다.

Diniz 등의 연구가 강박증의 인지행동치료의 중도탈락을 

예측하기 위한 연구로 거의 유일한데, 이 연구에서는 치료의 

중단과 정신과적 공존질환의 존재가 서로 상관이 있다고 보

고하였다. Diniz 등의 연구 결과에 의하면, 수료자와 미수료

자 간에 사회공포증, 범불안장애, 광장공포증, 신체화장애의 

공존비율에 있어서 통계적으로 유의미한 차이가 난다고 보

고하였고, 미수료군에서 위의 공존질환들을 더 많이 경험하

는 것으로 나타났다. 그러나 이 연구에서 임상 변인을 고려

할 경우에는 치료 초기의 BAI 점수를 제외하고는 수료군과 

미수료군 간의 유의미한 차이를 보이는 요인은 관찰되지 않

았다. 즉, 미수료군에서 좀 더 높은 불안점수를 보이는 것으

로 나타났다. 본 연구에서는 치료 초기 피험자들의 BDI 점수

를 측정하였으나 분석시, BDI 점수를 통해 불안 정도를 관

찰할 수 있는 피험자의 유효숫자가 너무 적어 분석에 포함시

키지 않았다. 높은 불안이나 낮은 불쾌감에 대한 내성이 인

지행동치료의 중도탈락에 영향을 주는 인자로 제안되고 있

지만 연구를 통해 체계적으로 조사되지는 못하고 있는 실정

이다.31) 더욱이 위에 언급한 Diniz 등의 연구에서는 인지행

동치료와 약물치료의 중도탈락에 대한 예측 요인을 함께 평

가하고 있어 인지행동치료에 그 결과를 적용시키기에는 한

계가 있다. 따라서 추후 연구에서 불안 수준에 대한 좀 더 체

계적인 평가를 통해 순응도에 미치는 영향에 대해 평가해야 

할 필요가 있다. 

본 연구에서는 수료군과 미수료군의 치료 시작시 주요 우

울장애의 공존율의 차이는 관찰되지 않았다. 강박증의 심리

사회적 치료에 있어서 공존 우울장애가 치료 반응을 저해한

다는 결과들은 비교적 일관되게 나오고 있으나6,32,33) 중도탈

락과의 관련성에 대해서는 아직 일관된 결과가 보고되지 않

고 있다. 즉, 공존 우울장애의 존재가 강박증의 심리사회적 

치료 및 약물치료의 조기 탈락을 예측한다는 보고가 있는34) 

한편, 초기 우울증상과 치료의 중단은 관련이 없다는 상반된 

결과도 있다.11) 우울증상 및 우울증의 공존이 강박증의 인지

행동치료에 있어서 중도 탈락에 미치는 영향에 대해서는 충

분한 연구가 이루어져 있지 않으며, 치료 초기 객관적인 척도

를 이용한 우울증상에 대한 평가를 통해 미수료에 우울증상

이 미치는 영향에 대해 알아보는 것이 필요하다. 

저자들이 DY-BOCS의 주 증상에 따라 강박증상을 분류, 

이를 분석하였을 때 미수료자와 수료자 간 유의미한 차이는 

없는 것으로 관찰되었다. 미수료군에서 공격과 관련한 강박

사고가 더 많은 경향이 관찰되었고, 초기 Y-BOCS 점수로 

본 강박사고 점수가 미수료군에서 좀 더 높은 경향은 있었으

나 두 가지 결과 모두 통계적으로 유의하지는 않았다. 강박

행동(compulsion)에 비해 강박사고(obsessive thought)가 

EX/RP를 포함한 인지행동치료에 덜 반응하는 경향이 있다

는 선행 연구들의 결과로 미루어볼 때,35) 참가자들이 더딘 치

료 반응으로 인해 중도 탈락할 가능성에 대해서 조심스럽게 

추론해볼 수도 있다. 그러나 현재까지의 연구결과들로 강박

증상이 치료의 비순응과 연관이 있는지의 여부에 대해 결론 

짓기는 어렵다. 몇몇 연구에서 수집과 관련한 강박증상(ho-
arding subtype)이 강박증의 인지행동치료의 비순응을 예측

한다는 결과를 보여주었으나,10,36) 약물치료와 인지행동치료
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의 중도 탈락 예측 요인을 함께 살펴본 다른 논문에서는 강

박증상의 종류와 치료의 중도 탈락과의 관련성은 보고되지 

않았다.11) 따라서 이에 대한 추가적인 연구가 필요하다. 

본 연구의 제한점은 다음과 같다. 첫째, 본 연구에 포함된 

피험자 중 상당수에서 치료 초기 및 종료 후의 BDI, BAI 점

수, 치료 종료 후의 Y-BOCS 점수를 확인할 수 없었다는 점

이다. 자연관찰 연구의 한계로, 상당히 긴 기간 동안 인지행

동치료를 진행하면서 프로토콜의 위반이나 자료의 소실 등

을 방지할 적절한 감시체계의 부재로 인해 다소 많은 데이터

가 분실되었다. 또한 치료의 중도 탈락의 대부분의 경우에 참

가자가 마지막 방문 없이 치료를 종결하여, 종료 시점의 Y-

BOCS 점수를 확인할 수 없었다. 본 연구에서는 치료 종료 

시점의 Y-BOCS 점수를 분석에 사용할 수 없었기 때문에 이

에 대한 대안으로 정신과 의사에 의해 CGI-S와 CGI-I를 평

가함으로써 증상의 개선 정도를 비교하였다. 둘째, 본 연구

에서 양 군의 증상의 호전 정도를 비교하기 위해 종료 시점

의 CGI-S를 비교하였으나, 양 군의 비교 시점이 동일하지 

않다는 점이다. 이는 치료 중단 연구의 한계이나 결과의 해

석에 있어 제한을 주는 만큼, 추후 연구에서는 치료의 중간 

시점에서의 Y-BOCS 및 CGI 등의 평가를 통해 보완해 볼 

수 있을 것이다. 셋째, 연구대상자수의 제한으로 인한 통계

적 검증력의 문제이다. 모든 심리치료와 관련된 연구에서 이

러한 통계적 검증력의 문제가 제기되는데, 특히 중도 탈락의 

연구 같은 경우 양 군 간 피험자수가 동일하지 않은 것과 관

련하여 통계적 검증력을 저해한다는 문제점이 자주 대두되

어 왔다.37) 본 연구는 상당히 오랜 기간의 데이터를 수집하여 

선행 연구에 비해 다소 많은 숫자의 피험자를 확보하였으나, 

중도 탈락과 관련된 통계적 검증력에 대한 부분은 제한점으

로 남아 있다. 넷째, 본 연구에서는 중도 탈락에 영향을 미치

는 요인으로 수료군과 미수료군에서 환자의 임상적 특성과 

증상의 특성에 초점을 맞추어 양 군을 비교하였다. 따라서 

치료 지속 여부에 영향을 미칠 수 있는 이직이나 구직 혹은 

이사로 인한 통원치료의 어려움 등과 같은 환경적인 요인을 

고려하지 않았다는 한계가 있다. 추후 연구에서는 이러한 환

경적인 요인도 함께 고려해 보아야 할 필요가 있다. 마지막

으로 인지행동치료의 순응도를 체계적으로 검토하기 위한 

객관적 평가도구의 부재를 들 수 있다. 그러나, 본 연구에서

는 이러한 단점을 보완하기 위해 인지행동치료의 진행시에 

개인 치료자가 기술한 객관적 치료평가양식을 포함한 의무

기록을 통해 참가자의 치료에 대한 충실도나 순응도를 체계

적으로 검토하고자 하였다. 

이러한 한계점에도 불구하고, 본 연구는 강박증 인지행동

치료의 치료 순응도에 영향을 미치는 요인을 알아보기 위한 

첫번째 자연관찰 연구라는 장점을 가지고 있다. 즉, 대부분

의 강박증의 인지행동치료와 관련된 연구는 임상시험(clini-
cal trial)으로, 연구 결과를 일반화하기 어렵다는 한계가 있

는 데 비해 본 연구는 장기간에 걸쳐 강박증 인지행동치료에 

참여한 환자들을 관찰하였다. 또한 선행연구들에 비해 상대

적으로 많은 참가자수를 확보하여 분석을 진행하였고, 효과

가 검증된 프로토콜을 바탕으로 한 인지행동치료 기법을 사

용했다는 장점이 있다. 마지막으로, 본 연구는 기존 연구에

서 미수료군을 중도 탈락군으로 한정했던 것과 달리, 전 회

기 동안 충실히 인지행동치료를 수행하지 않은 군 또한 포

함시켜 비순응에 대해 좀 더 정확하게 평가하고자 했다. 

결     론

본 연구는 강박증의 인지행동치료에서 비순응에 영향을 

주는 요인을 알아보고자 하였다. 연구 결과 강박증의 인지행

동치료의 비순응을 예측인자로서, 수료군 및 미수료군 간 임

상적으로 유의미하게 차이를 보이는 치료 전 변인은 없는 것

으로 나타났다. 그러나, 인지행동치료의 미수료군에 비해 수

료군에서 그 개선 정도가 더 현저한 것이 확인되었고, 두 군

에서 모두 치료 전에 비해 강박증상의 호전을 확인할 수 있

었다. 약물치료의 순응도에 장애요인으로 환경적인 요인이 

약 23% 정도 영향을 미치는 것에 반해, 인지행동치료의 경우

는 환경적인 요인이 비순응의 원인이 되는 경우가 절반 이상

이라는 보고가 있다.7) 더욱이, 최근 한 연구에 의하면 치료 동

맹 및 치료에 대한 준비성이 강박증의 인지행동치료의 순응

도를 예측한다는 결과가 있다.36) 따라서, 추후 환자에게 직접

적으로 치료에 대한 순응도를 평가할 수 있는 객관적인 도구

를 사용하여 치료 비순응에 영향을 미칠 수 있는 특정한 요

인을 알아보는 추가적인 연구가 필요할 것으로 보인다. 치료 

순응도에 영향을 줄 수 있는 특정한 요인을 좀 더 이해하려

는 노력은 강박증을 겪는 환자들에게 더 나은 치료를 제공하

는 데 도움을 줄 것이다. 

중심 단어 : 강박증·인지행동치료·미수료· 

미수료 관련요인.
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