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Polypharmacy is a major public health concern globally with aging populations and the increase in the prevalence of multimorbidity. 
This review provides an overview of polypharmacy and its management programs in older patients and describes the development 
direction and challenges of polypharmacy management strategies while considering the current situation in Korea. Although 
polypharmacy is often regarded as the routine use of at least five medications, the definition is more useful in terms of clinical 
appropriateness rather than the number of medications administered. The goal of polypharmacy management should be to 
ensure rational prescription based on clinical evidence and appropriate medication use in consideration of the patient’s individual 
factors. In order for doctors, nurses, and pharmacists to collaborate within a multidisciplinary team to ensure a comprehensive 
medication review, it would be effective to implement a management model in the form of a systematic program within the 
healthcare delivery system. Some countries are introducing sustainable polypharmacy management programs and developing 
standardized polypharmacy guidelines. It is required to conduct further benchmark studies of polypharmacy management pro-
grams in other countries that have proven their effectiveness while considering the Korean situation.
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서    론

노인인구 및 복합 만성질환(multimorbidity)의 증가로 다제

약물(polypharmacy) 복용은 전세계 보건의료 환경에서 증가

하고 있는 주요한 공공보건 문제이다[1]. 여러 국가에서 장

기요양시설에 거주 중인 노인환자를 대상으로 수행된 연구

에 의하면 다제약물 복용률은 38-91%에 달했다[2]. 국내에

서도 65세 이상 노인인구의 약 절반이 다제약물을 복용하고 

있으며 현재의 고령화 추세를 고려하면 더욱 늘어날 것으로 

보인다[3,4]. 

다제약물 복용은 투약오류나 약물 이상반응, 낙상, 어지럼

증 등의 문제를 일으킬 뿐 아니라 입원과 사망의 위험을 증

가시킨다[5-8]. 이에 세계보건기구에서는 약물의 안전한 사

용에 있어 각 국가에 적절한 다제약물 관리 방안 마련의 중

요성을 강조하고 있다[9]. 일부 국가에서도 다제약물 복용자

의 약물 이용행태 개선을 위해 임상적 근거에 기반한 관리 
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제도들을 도입하고 있으나, 우리나라를 포함한 많은 국가에

서는 여전히 이러한 체계적인 관리 방안의 개발에 제한적인 

상황이다[10-14]. 

이에 본 글에서는 노인환자에서 다제약물 복용과 그 관리 

방안에 대해 논의하고 관련된 국내ㆍ외 관리 사례를 소개하

고자 하며, 이를 토대로 국내 실정을 고려한 발전방향과 나

아갈 바 등에 대하여 기술하고자 한다.

본    론

1. 다제약물의 개요

다제약물 복용이란 용어는 아직 명확하게 정의되어 있지 

않으나, 일반적으로 다섯 가지 이상의 약물을 동시에 사용하

는 것을 의미한다[15-17]. 다제약물을 정의하는데 있어서 복

용 기간의 고려 여부 및 일반의약품, 건강보조식품 등을 포

함시킬지 여부에 대해서는 이견이 있으며, 이와 함께 실제 

임상적인 측면도 함께 고려되어야 한다[16]. 예를 들면, 환

자의 임상적 상태, 동반질환, 알레르기력, 약물-약물 간 혹은 

약물-질환 간의 잠재적인 상호작용 등을 고려하여야 한다

[16]. 

환자에게 다수의 약물을 동시에 사용하는 것은 때때로 치

료에 유익하여 필요한 경우가 많기 때문에 다제약물의 개념

은 복용 약물의 개수보다 적절성의 측면에서 인식하는 것이 

더 유용하다[18]. 적절한 다제약물 복용이란, 모든 사용약물

이 특정 치료목적을 위해 환자의 동의를 받은 상태에서 처방

되고, 치료목표가 실제로 달성되고 있거나 앞으로 달성되리

라는 합리적 가능성이 있으며, 약물 이상반응 위험이 최소화

되도록 약물치료가 이루어지고, 환자가 동기부여가 된 상태

에서 의도한 대로 모든 약을 복용할 수 있는 상태를 말한다

[18]. 반면, 부적절한 다제약물 복용이란, 근거를 기반으로 

한 지침이 없거나 그 지침이 효력이 없는 경우, 복용량이 불

필요하게 높은 경우, 어떤 약물이 본래 의도대로 치료목표를 

달성하지 못한 경우, 하나 혹은 여러 약물의 조합으로 약물 

이상반응이 발생하였거나 그러할 확률이 높은 경우, 환자가 

여러 개의 약물을 복용하고 싶지 않아 하거나 복용할 수 없

는 경우 중 한 가지라도 해당하는 경우를 말한다[18]. 

다제약물 복용의 위험성에 가장 취약한 환자군에는 65세 

이상 노인환자와 요양 시설에 거주 중인 환자가 포함된다

[2,6]. 이들은 약물 이상반응, 약물-약물 상호작용, 투약 불

순응, 낙상 위험, 인지장애, 열악한 영양상태 등에도 함께 쉽

게 노출될 수 있다[2,6]. 한편, 연령이 높아질수록 복합 만성

질환도 현저히 증가하는 것으로 알려져 있으며, 이에 따라 

다수의 약물 투여가 필요하게 되는 경우가 많아지고 약물 관

련 위험성도 증가하게 된다[19]. 그러나 노인 복합 만성질환 

환자의 약물치료에 대한 임상 진료지침은 여전히 제한적이

다. 현재 대부분의 진료지침들은 단일질환을 기준으로 하고 

있으며, 복합 만성질환이 고려되지 않는다. 그 결과 환자는 

특정 단일질환에 대한 진료지침을 기반으로 국내 여러 의료

기관에서 다수 약물을 처방받게 되며, 이는 오히려 질환에 

대한 관리를 어렵게 만들고 심지어 환자에게 해를 가할 수 있

다.

2. 다제약물 관리와 투약 검토

다제약물 관리의 목표는 부적절한 다제약물, 즉 약물의 과다 

처방은 줄이고 근거 기반한 합리적 처방 및 환자의 개인적 

요인과 상황을 고려한 적절한 다제약물 복용을 보장하는 것

이다[9]. 투약 검토(medication review)는 전세계적으로 다제

약물 관리 방법으로 널리 사용되며, 구조화된 약물이용 평가

를 통해 약물관련 위험을 방지하고 환자 개인에 맞게 약물사

용을 최적화한다[20]. 여러 연구에서 투약 검토가 입원율과 

응급실 방문 횟수를 비롯한 투약관련 문제를 줄이는 데 효과

가 있었다[20]. 다만, 투약 검토의 효과에 대해서는 연구들 

간 추적관찰 기간의 한계 등으로 결과가 일치하지 않아 좀 

더 명확한 근거가 필요하다.

다제약물 복용에서 투약 검토의 주된 목적은 복용 약물의 

적절성을 향상시켜 위험성을 줄이고 치료 결과를 증진시키

는 데에 있으므로 투약 검토를 단순히 투약을 중지하거나 줄

이기 위한 도구로만 보아서는 안 된다. 투약 검토를 할 때는 

그 효율성과 위험-이득 비를 고려해야 하며, 가능하다면 환

자나 간병인과 함께 진행해야 한다. 대부분의 보건의료 시스

템은 자원이 한정되어 있으므로 투약 검토로 이득을 얻을 수 

있는 대상 환자에 대해 우선순위를 두어야 한다. 다제약물 

복용으로 인한 위험성이 높은 환자를 식별할 때는 임상적 상

황을 고려해야 한다. 불충분한 정보로 제한이 있는 환경일지

라도 투약 검토가 도움될 것인지 파악하기 위해서 다음과 같

은 기준들을 적용해볼 수 있다: 요양시설 거주 환자, 고위험

약물 투여 환자, 10개 이상의 약물 복용 환자, 2개 이상의 

만성질환을 갖고 있는 복합 만성질환 환자, 노쇠한(fragile) 

환자, 치매 환자, 기대수명이 짧은 완화치료 상황의 환자

[18].

포괄적 투약 검토는 각 약물의 위험과 이익을 환자와 함

께 고려하고 향후 치료에 대한 결정을 내리는 단계로서 환자



신우영 외: 노인 다제약물 관리 프로그램의 현황과 과제  57

의 진단과 치료목표를 포함한 임상적 상황을 확인한 후 필수 

복용약물과 불필요한 약물을 검토하여 유효성과 안전성, 비

용 등을 포괄적으로 고려한다[15,16,21]. 환자 중심의 단계

적인 포괄적 투약 검토를 수행하기 위해 일부 국가들은 지속 

가능한 다제약물 관리 프로그램을 도입하고 표준화된 다제

약물 지침을 개발하고 있다. 다제약물 복용 환자에서 많은 

비율을 차지하는 복합 만성질환 환자의 관리를 용이하게 하

는데 있어 보건의료 전문가에 의한 투약 검토가 실제 임상 

과정에 포함되어야 하며, 여러 연구에서 다제약물 관리 시 

다양한 학문 분야 간 협력의 필요성과 그 이점이 확인되었다

[22]. 다학제 팀 내에서 의사, 간호사, 약사가 협력하여 포괄

적 투약 검토 및 다제약물 관리가 이뤄질 수 있도록 하기 위

해서는 보건의료 전달 시스템 안에 체계적인 프로그램 형태

의 관리 모형 도입이 효과적일 것이다.

3. 다제약물 관리 프로그램의 외국 사례 및 국내 현황

1) OPERAM (OPtimising thERapy to prevent avoidable 

hospital Admission in the Multimorbid elderly)

다제약물 복용과 관련한 투약오류를 줄이기 위한 방안으

로 2016년부터 2019년까지 벨기에, 아일랜드, 네덜란드, 스

위스를 포함한 유럽의 여러 국가에서 운영되었다[23-25]. 복

합 만성질환을 가진 다제약물 복용 노인 입원환자에서 잠재

적인 부적절 약물처방 및 누락을 검토하기 위해 구조화된 약

물검토를 통합 수행할 수 있도록 설계된 최초의 전산화된 중

재 프로그램 중 하나이다. 이 프로그램은 STOPP/START 

(Screening Tool of Older People’s Prescriptions/Screening 

Tool to Alert to Right Treatment) 처방도구를 개발하여 배

포하였고 STRIP (the Systematic Tool to Reduce Inappro-

priate Prescribing) 소프트웨어를 사용하여 입원 환자에게 구

조화된 투약 검토 및 약물조정을 제공하였다[23-25]. STRIP 

소프트웨어는 처방약물의 적응증 할당, 과소처방이나 과다처

방에 대한 선별, 약물-약물 혹은 약물-질환 간 상호작용, 

eGFR에 기반한 복용량 조정 등을 바탕으로 한 권장사항을 

보고서로 생성한다[23-25]. STOPP/START를 기준으로 한 

이 보고서로 약물 이상반응을 예측하여 안전하고 적절한 처

방을 권고하였으며 숙련된 의사, 약사, 간호사가 참여하였고 

환자와 의사결정 과정을 공유하였다. 모든 결정사항은 STRIP 

시스템에 저장 및 추적되고 퇴원 시 일차의료기관에 이 보고

서가 전송되었다[23-25]. 이 프로그램 참여에 대한 무작위 

대조군 임상연구 결과, 참여 환자의 62%에서 잠재적인 부적

절 약물 이용을 중단할 수 있었으나, 약물 관련 입원이나 사

망 등 환자의 실제 임상적 상태에 대한 유의한 효과는 확인

할 수 없었다[26]. 

2) PRIMA-eDS (polypharmacy in chronic diseases: 

reduction of inappropriate medication and ad-

verse drug events in older populations by 

electronic decision support)

유럽연합(European Union)의 재정적 지원 하에 2015년부

터 2017년까지 독일, 영국, 오스트리아, 이탈리아를 포함한 5

개 기관에서 수행된 프로그램으로, 일차진료의사들이 주로 

참여하여 다제약물을 복용 중인 75세 이상 복합 만성질환 

노인환자를 대상으로 하였다[27,28]. 이 프로그램은 전자의

사결정도구(electronic decision support system)를 개발하여 일

차진료의사가 환자정보 입력 시 부적절한 다제약물을 식별

하고 약물 중단 또는 변경을 자동으로 권고할 수 있도록 하

였다. 단, 이 프로그램의 도구는 의사의 임상적인 고려나 임

상지침을 대체하는 것이 아니라 임상 현장에서의 의사결정

을 지원하는 것이며 약물에 대한 결정은 항상 환자와 의사의 

동의 하에 이루어질 수 있도록 하였다. 이를 통해 포괄적인 

약물검토로 복합 만성질환 노인환자의 약물 치료에 있어 최

선의 근거를 제시하여 부적절한 투약과 약물 유해반응을 줄

이고자 하였다. 이 프로그램에 참여한 의사를 대상으로 한 

설문연구에 의하면, 참여 환자의 68%는 부적절 약물을 중단

할 수 있었으며 설문 응답자의 86%는 해당 프로그램에서 제

공받은 권장사항이 유용하였고 다제약물의 인지도를 높이는

데 도움이 되었다고 하였다[27]. 그러나, 진료 시 의료진이 

시스템에 환자정보 입력 시 시간이 많이 소요된다는 점과 다

른 의료기관 의사가 처방한 약물을 변경하거나 중단하는 것

에 부담감이나 불편함을 느낀다는 것을 알게 되었다[27,28].

3) SIMPATHY (Stimulating Innovation Management 

of Polypharmacy and Adherence in The Elderly)

EU에서 지원하는 프로그램으로, EU에 속한 유럽 여러 

국가에 2015년부터 2017년까지 다제약물 관리를 위한 도구

를 제공하였다[10]. 이 프로그램은 약물검토에 의사와 약사

가 협력하여 시스템적 접근을 할 수 있도록 하였으며 환자가 

약물에 관한 의사결정 과정에 참여하고 공유할 수 있도록 하

였다. 정부 관계부처 및 규제기관, 지원업체, 경제 전문가 등 

여러 이해관계자들이 프로그램 개발 및 수행에 참여하여 다

양한 보건 의료환경에서 상황에 맞는 프로그램 진행의 변경 
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관리가 가능하도록 하였다[10]. 이 프로그램을 통한 약물검

토로 부적절한 다제약물 감소, 약물 순응도 증가, 입원율 감

소 및 의료비 절감을 확인했다[10]. 일부 국가에서는 정부 

당국의 지원 하에 모든 의사와 약사가 의무적으로 사용할 수 

있도록 표준 약물 차트를 도입하고 다제약물 복용자는 QR 

code가 부착된 서식을 제공받아 의사와 약사가 이 서식의 스

캔으로 환자의 복용약물 정보를 공유할 수 있도록 하였다

[10]. 다만, 많은 참여 국가에서 다제약물 관리에 대한 임상

지침이 제공되지 않았고 관리 체계의 표준화와 프로그램 참

여 의료진에게 교육 및 훈련이 필요함을 알게 하였다[10].

4) 다제약물 관리사업

국내에서는 다제약물 관리를 위해 2018년부터 ‘올바른 약

물이용 지원사업’이 시범적으로 도입되었고, 이후 ‘다제약물 

관리사업’으로 이름을 변경하여 일부 의료기관에서 시행 중

이다[29]. 만성질환자 중 정기적으로 10개 이상 약물을 복용 

중인 환자를 대상으로 하였으며, 2018년에는 참여 약사가 약

물 이상반응이나 복약 순응도 등을 평가 및 상담을 제공하였

다[29]. 그 결과, 사업 참여 환자에서 복약순응도가 높은 자

는 사업 참여 전, 후로 11% 유의하게 증가하였고, 일 평균 

복용약제 수는 약 1.3개 감소, 효능군 중복 투약률은 9.2% 

감소, 약물 부작용 발생률은 4.5% 감소하였다[30]. 그러나 

당시 사업에 의사는 직접 참여하지 않아 대상 환자가 의원 

방문 시 전달한 상담 내용만으로 처방조정까지 이어지기 어

려움이 있었다. 이에 2019년에는 의원에서 의사가 함께 참여

하여 실제 처방조정까지 제공하였으며, 2020년부터 병원 모

형으로 입원 및 외래 환자를 대상으로 약물관리를 수행하였

다[29]. 사업 참여 환자에서의 약물이용 개선이나 임상적 효

과에 대해서는 현재 평가연구가 진행되고 있다. 2021년 현재 

대부분의 상급종합병원을 포함한 35개 의료기관에서 의사, 

약사, 간호사가 다학제 팀으로 협업하여 다제약물 관리를 제

공하고 있다[29].

4. 다제약물 관리 프로그램의 발전방향과 과제

국내에서는 현재까지 다제약물 관리를 위한 제도나 프로

그램은 도입 단계로 주로 일반적인 고위험 상황에서 약물안

전 관리에 초점이 맞춰져 왔다. 외국의 다제약물 관리 프로

그램의 주요 사례에서 참여 환자들은 부적절 처방약제 수 감

소와 입원율 및 사망률의 감소, 의료비 감소를 경험하였다

[16,23,26]. 이 관리 프로그램들이 주로 일차의료나 주치의 

제도가 정착되어 있는 국가에서 시행되었지만, 국내 실정을 

충분히 고려하여 긍정적 효과를 입증한 사례의 분석을 통해 

벤치마킹해보는 것도 지속적인 다제약물 관리 방안 마련에 

도움될 수 있을 것이다. 다제약물 관리에서 유의한 효과를 

보인 외국의 사례에서 공통적으로 보인 특징은 대체로 다음

과 같다. 대상 환자는 대개 복합 만성질환으로 다제약물을 

복용 중인 노인환자로 하였으며, 이를 고려하여 단순히 처방

약제 수를 줄이는 것이 아닌 포괄적 개념으로 접근하였다. 

다제약물 복용의 적절성을 평가하기 위해 다양한 검토 도구

와 관련 지표들을 함께 개발하였고 실질적인 다제약물 관리 

지침을 제시하였다. 이와 같은 예로 미국의 Beers criteria 

(2020), 아일랜드의 STOPP/START criteria (2014), 독일의 

PRISCUS list (2010) 등이 있다[31]. 또한, 투약 검토에 있

어 임상적 사전 관리 도구로서 임상의사결정지원시스템

(Clinical Decision Support System) 중재의 체계적, 구조화된 

약물 검토 방법을 이용하였다[18]. 프로그램 내에서 의사, 

간호사, 약사 등의 의료진들이 다학제 팀을 이루어 투약 검

토의 주체로서 약물 관리를 수행하였으며 환자는 약물 사용

에 있어 공동 의사결정자로 보아 의료진들은 환자, 가족, 간

병인이 능동적 역할을 할 수 있도록 지원하였다[18]. 이러한 

임상적 사례 기반 투약 검토를 환자의 치료과정에 통합시켜 

하나의 시스템으로 구축하였다. 환자가 여러 의료 환경을 오

가는 경우에 투약 검토 시 얻은 정보와 변경된 사항들은 해

당 다른 기관 의료진들도 공유할 수 있도록 시도하였다. 

앞서 논의하였듯 다제약물 복용에 대해 합의된 정의는 없

으며, 부적절한 다제약물 복용과 적절한 다제약물 복용을 구

분하는 기준은 복용중인 약의 개수보다 환자와 환자의 치료

에 중점을 두고 결정된다[18]. 그러므로 다제약물 투약 검토 

과정에는 환자도 참여해야 하며, 환자의 의도는 치료 결과 

및 목표를 개선하고자 하는 의료진의 관점과 일치해야 한다. 

투약 검토에서 기준이 될 지침이나 도구를 개발하여 공유하

는 것은 적절한 처방 개선에 유용하게 쓰일 것이다. 다제약

물 적절성 평가의 기준으로 노인에서 잠재적인 부적절 약물 

목록이 국내에서도 개발된 바 있으며, 국가는 국가의 상황이

나 우선순위, 가용 자원 등을 고려하여 이러한 지표를 채택

하거나 적용할 수 있겠다[29]. 또한, 다제약물 복용 시 투약 

검토 결과에 대한 의료진 간 정보 공유의 필요성이 강조되고 

있으며, 이를 위한 지원망의 구축을 고려할 필요가 있겠다.

결    론

다제약물 관리는 의료진들의 업무를 침해하지 않으면서 
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환자 참여를 촉구하여 처방의 질과 투약 결과를 개선시키고 

경제적으로도 지속 가능한 방안이 되어야 한다. 국내에서 다

제약물 관리는 아직 해결되지 않은 상태이므로 초기에는 효

과가 입증된 다른 국가들의 관리 프로그램 사례를 통해 국내 

실정을 고려한 임상 기반 기본 지침 등을 개발해 볼 수 있겠

다. 다제약물 복용은 단지 양적인 관점으로만 접근하기에 한

계가 있으며, 질적인 요소를 고려한 적절한 처방 관리 및 포

괄적 환자 중심의 단계적 약물 검토가 필수적이다. 약물의 

과다 처방을 줄이는 것뿐 아니라 근거에 기반한 합리적 처방 

및 개별 환자 요인을 고려한 적절한 약물 이용을 보장하는 

것을 목표로 해야 하겠다. 향후에는 의료 공급자 중심의 약

사 모형이나 의원, 병원 모형보다는 환자 중심의 입원환자 

모형, 지역사회 모형, 요양시설 거주자 모형 등으로 관리 프

로그램들이 적절히 통합되어야 할 것이다.

본 글에서는 적절한 다제약물 복용을 위한 관리 프로그램

의 국내외 현황과 사례에 대하여 정리하였다. 향후 국내에서

도 임상현장을 고려한 지속 가능한 다학제 팀 기반 약물관리 

프로그램의 개발과 적용을 기대해 본다.
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