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<Abstract>
objectives: This study was conducted to estimate medical expenditure attributable to overweight and obesity in adults with ischemic heart 
disease and stroke using Korea National Health and Nutrition Examination survey data and Korea National Health Corporation data.
methods : The medical expenditure of ischemic heart disease and stroke related to overweight and obesity were composed of inpatient 
care costs, outpatient care costs and medication costs. The population attributable risk (PAR) of overweight and obesity was calculated 
from national representative data of Korea such as the National Health Insurance Corporation cohort data and 2005 Korea National Health 
and Nutrition Examination survey data. results: The medical expenditure attributable to overweight and obesity of ischemic heart disease 
were 97.4 billion won(74.1-122 billion won). and stroke were 64.6 billion won(33.1-98.1 billion won). Consequently, these costs 
corresponded to 11.4% of total medical expenditure due to ischemic heart disease and stroke. conclusion: We conclude that overweight 
and obesity have increased medical expenditure from ischemic heart disease and stroke in Korea. These findings provide important support 
for implementing overweight and obesity management strategies in Korea.
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Ⅰ. 서론

지난 30년 동안 선진국들을 중심으로 비만 유병률이 꾸

준히 증가하고 있다. 개발도상국들 역시 도시화와 근대화

에 따라서 이러한 경향들이 진행되고 있다. 전세계적으로 

3억 이상의 사람들이 체질량지수 30kg/m2을 초과하고 있

으며 미국 성인 인구의 약 3분의 1이 비만이며 이러한 비

율은 지속적으로 증가할 것으로 예상된다. 비만의 결정인

자는 복잡하지만, 식품 공급, 식습관, 가족 및 직장의 문화, 

사회경제적 지위, 도시화, 공공정책 간의 상호작용의 결과

인 것은 분명하다. 또한 인간이 처한 환경과 유전자 간의 

상호작용 또한 비만에 영향을 미친다는 근거들이 증가하

고 있다(Dixon, 2010).
비만은 체내에 지방조직이 과다하게 축적된 상태로서 

여러 가지 질병의 위험요인이기 때문에 비만 인구의 증가

는 비만관련질병 유병률 증가로 이어진다(Bonow 등, 
2002). 

심혈관질환과 뇌혈관질환은 대표적인 비만관련질병이
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며 이는 장애와 사망의 주요 원인 중의 하나이다(Wang 등, 
2002). 우리나라의 경우에도 심뇌혈관질환은 주요 사망원

인으로서 2009년 통계청 자료에 의하면 뇌혈관질환과 심

장질환으로 인한 사망자 수는 전체 사망자 수의 19.5%에 

달하고 있다(통계청, 2010). 이에 정부는 2006년 6월에 심

뇌혈관질환 종합대책을 발표하였으며, 2008년 11월부터 

2010년까지 전국 9개 권역에 권역심뇌혈관질환센터를 지

정하여 이에 대응하기 위한 노력을 진행하고 있다(보건복

지부, 2010).
심뇌혈관질환의 위험요인은 비만을 포함하여 신체활동 

감소, 흡연, 건강에 해로운 식사 등을 들 수 있으며, 이러

한 위험요인들을 변화시키면 심뇌혈관질환들의 발생을 지

연시키거나 예방할 수 있다(Reaven, 1995; Yusuf 등, 2004; 
Willi 등, 2007). 그러므로 비만을 예방하거나 비만한 사람

들을 잘 관리하면 심뇌혈관질환으로 인한 보건학적 부담

을 들 수 있을 뿐만 아니라 다양한 질병비용들을 감소시킬 

수 있을 것이다.
뉴질랜드의 경우 관상동맥질환으로 인한 총 진료비 중 

비만이 기여한 분율은 24%라는 보고가 있었다(Swinburn 
등, 1997). 캐나다는 관상동맥질환으로 인한 총 진료비 중 

과체중 및 비만이 기여한 비율은 남자는 23.9%, 여자는 

44.9%였으며, 뇌졸중 총 진료비 중 과체중 및 비만 기여분

은 남자 19.7%, 여자 16.1%였다(Anis 등, 2010). 타이완의 

한 연구에서는 허혈성심장질환과 뇌졸중의 총 진료비 중 

과체중과 비만이 기여하는 분율은 각각 31.2%, 36.4%였던 

것으로 밝혀졌다(Fu 등, 2008). 우리나라에서 수행된 한 연

구(정백근 등, 2002)에서는 남자의 경우 관상동맥질환과 

뇌졸중의 총 진료비 중 비만이 기여한 비율은 각각 12%, 
15%였고 여성의 경우에는 각각 26%, 40%라고 보고하였으

나 이 때 인구집단 기여위험도는 상대위험도 값이 아닌 교

차비를 활용하였기 때문에 정확한 자료라고 보기는 힘들

다. 그러므로 본 연구에서는 국민건강영양조사자료와 국

민건강보험공단의 건강검진 및 건강보험급여자료를 활용

하여 과체중 및 비만이 심뇌혈관질환 발생에 영향을 미치

는 상대위험도를 산출하고 이들 질병으로 인하여 발생한 

총 진료비 중 과체중 및 비만의 기여분을 추계하고자 하였

다.

Ⅱ. 연구방법

본 연구를 위하여 2000년 국민건강보험공단에서 실시

하고 있는 건강검진에 참여한 대상자 중 1차 건강검진결

과 질환의심자가 아닌 자들의 2000~2004년까지의 1차, 2차 

건강검진 데이터베이스와 이들의 진료기록을 1999년부터 

2006년까지 추적․조사하여 구축한 건강보험급여 데이터

베이스를 활용하였다.
과체중 및 비만 유병률은 체질량지수 23-24.9 kg/m2을 

과체중으로, 25-29.9 kg/m2을 비만 I로, 30 kg/m2 이상을 비

만 II로 정의해서 산출한 기존 연구 결과를 활용하였다(강
재헌 등, 2010). 비급여 진료비를 추계하기 위하여 2005년 

국민건강보험공단의 비급여 본인부담금 실태조사자료를 

활용하였다. 자료 분석은 PC-SAS 9.1 패키지와 마이크로

소프트 액셀 2007 프로그램을 활용하여 시행하였다. 
Cox Proportional Hazard Model을 이용하여 과체중 및 비

만 여부에 따른 심뇌혈관질환 발생의 상대위험도와 인구

집단 기여위험도를 산출하였다. 이 때, 연령, 흡연 여부, 음
주량, 육류 섭취 빈도, 운동 여부, 가족력, 건강보험료 납부

액, 혈압, 혈당을 보정하였다. 분석대상 질병인 심뇌혈관

질환은 허혈성 심장질환(I20~I25)과 뇌졸중(I60~I64)으로 

설정하였다. 종속변수는 심뇌혈관질환으로 인한 진료비 

발생 여부로 정의하였고, 전체 진료비, 입원 진료비, 외래 

진료비로 나누어 전체 상대위험도, 입원 상대위험도, 외래 

상대위험도를 각각 구하였다. 약국 진료비 발생의 상대위

험도는 외래 진료비의 경우와 동일하다고 가정하였다.
심뇌혈관질환으로 인한 진료비 중 과체중 및 비만의 기

여분은 다음과 같이 계산하였다. 

․ 심뇌혈관질환으로 지출된 진료비 중 과체중 및 비만

의 인구집단 기여분 = (ΣHij × PARij)/(1-비급여 본인

부담률) 
 ․ Hij = i 질병과 j 성의 입원, 외래, 약국 보험진료비

 ․ PARij = i 질병과 j 성의 과체중 및 비만의 인구집단 

기여위험도

비급여 본인부담률은 2005년도 건강보험환자의 본인부

담실태조사자료를 활용하여 계산하였다. 이 조사의 경우

에는 허혈성 심장질환과 관련된 코드 중 I21과 I22는 빠져 
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변수
남자 여자 합계

빈도  (%) 빈도  (%) 빈도  (%)
연령

20-29세 298,388  (23.9) 268,474  (40.7) 566,862  (29.7) 
30-39세 526,195  (42.1) 150,080  (22.7) 676,275  (35.4) 
40-49세 300,348  (24.0) 170,108  (25.8) 470,456  (24.6) 
50-59세 99,271  ( 7.9) 50,321  ( 7.6) 149,592  ( 7.8) 

60세 이상 25,724  ( 2.1) 21,285  ( 3.2) 47,009  ( 2.5) 
소득 분위(percentile)

91≤  94,910  ( 7.6) 126,082  (19.1) 220,992  (11.6) 

81~90 73,587  ( 5.9) 86,816  (13.1) 160,403  ( 8.4) 
71~80 99,543  ( 8.0) 84,708  (12.8) 184,251  ( 9.6) 
61~70 100,642  ( 8.1) 64,700  ( 9.8) 165,342  ( 8.7) 
51~60 143,648  (11.5) 76,402  (11.6) 220,050  (11.5) 
41~50 157,447  (12.6) 68,964  (10.4) 226,411  (11.9) 
31~40 123,929  ( 9.9) 42,934  ( 6.5) 166,863  ( 8.7) 
21~30 142,524  (11.4) 38,725  ( 5.9) 181,249  ( 9.5) 
10~20 159,398  (12.8) 35,028  ( 5.3) 194,426  (10.2) 
≤ 9 154,298  (12.3) 35,909  ( 5.4) 190,207  (10.0) 

건강보험 종류

지역 가입자 84,719  ( 6.8) 91,439  (13.8) 176,158  ( 9.2) 
직장 가입자 1,165,207  (93.2) 568,829  (86.2) 1,734,036  (90.8) 

거주 지역

대도시 678,311  (54.3) 359,765  (54.5) 1,038,076  (54.3) 
중소도시 467,253  (37.4) 240,162  (36.4) 707,415  (37.0) 
농어촌 104,362  ( 8.3) 60,341  ( 9.1) 164,703  ( 8.6) 

Total 1,249,926  (100.0) 660,268  (100.0) 1,910,194  (100.0) 

<표 1> 조사대상자의 일반적 특성
단위 : 명

있었으며 뇌졸중의 경우에는 I61, I62, I63, I64가 빠져 있었

다. 이는 본 연구에서 설정한 상병코드와는 불일치하는 것

이었지만 전체적인 경향에서 크게 차이가 나지 않는 것이

라는 가정 하에 본인부담실태조사에서 밝혀진 허혈성 심

장질환과 뇌졸중의 입원 비급여 본인부담률을 적용하였

다. 그러나 이 조사에서는 허혈성 심장질환과 뇌졸중의 외

래 비급여 본인부담률은 조사하지 않았기 때문에 외래 평

균 비급여 본인부담률을 적용하였고 약국진료비도 전체 

약국진료비 비급여 본인부담률을 적용하였다. 또한 상대

위험도 값의 95% 신뢰구간의 하한과 상한을 적용하여 인

구집단 기여위험도에 대한 민감도 분석을 실시하였고 비

용 추계 시에 활용하였는데 이는 Birmingham 등(1999)이 

사용한 방식에 근거한 것이었다.

Ⅲ. 연구결과

1. 연구대상자의 일반적 특성

연구대상자는 총 1,910,194명으로서 남성이 65.4%로 여

성보다 많았고, 연령별로는 30대가 35.4%로 가장 많았다. 
보험료 수준을 살펴보면, 전체적으로는 상위 41-50%에 해

당하는 자의 비중이 11.9%로 가장 많았다. 그러나 성별로 

나누어서 보면, 남성의 경우에는 고소득층에 해당하는 상

위 10-20%의 비중이 12.8%로 가장 많았지만, 여성의 경우
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질병명
체질량지수 

(kg/m2)

전체 입원 외래

RR
(95% CI)

PAF
(95% CI)

RR 
(95% CI)

PAF
(95% CI)

RR 
(95% CI)

PAF
(95% CI)

허혈성 심장질환

23-24.9
1.173

(1.142-
1.204)

0.037
(0.030-
0.043) 

1.241
(1.173-
1.312)

0.050
(0.037-
0.064) 

1.174
(1.143-
1.206)

0.037
(0.031-
 0.043) 

25-29.9
1.347

(1.312-
1.383)

0.079
(0.071-
0.086) 

1.444
(1.366-
1.526)

0.098
(0.083-
0.114)  

1.347
(1.311-
1.383)

0.079
(0.071-
0.086)

≥30
1.585

(1.451-
1.732)

0.020
(0.015-
0.024) 

2.065
(1.749-
2.439)

0.035
(0.025-
0.047)  

1.574
(1.437-
1.724)

0.019
(0.015-
0.024)  

Total
0.135

(0.117-
0.154)  

0.184
(0.144-
0.226)  

0.135
(0.116-
0.154)  

뇌졸중

23-24.9
1.134

(1.091-
1.179)

0.029
(0.020-
0.038) 

1.102
(1.034-
1.174)

0.022
(0.007-
0.037)  

1.138
(1.093-
1.185)

0.029
(0.020-
0.039)  

25-29.9
1.261

(1.213-
1.311)

0.060
(0.050-
0.071) 

1.190
(1.116-
1.269)

0.045
(0.028-
0.062)  

1.274
(1.224-
1.327)

0.063
(0.052-
0.074)  

≥30
1.482

(1.298-
1.692)

0.016
(0.010-
0.023) 

1.575
(1.281-
1.938)

0.019
(0.010-
0.031)  

1.455
(1.265-
1.673)

0.015
(0.009-
0.023) 

Total
0.105

(0.080-
0.132) 

0.086
(0.045-
0.130)  

0.108
(0.081-
0.136) 

CI : Confidence Interval

<표 2> 체질량지수에 따른 허혈성 심장질환, 뇌졸중 발생에 대한 비만의 상대위험도(RR)와 인구집단 기여위험도(PAF)(남자)

에는 가장 저소득층에 해당하는 상위 90% 이하의 비중이 

19.0%로 가장 많았다. 직장가입자가 90.8%로 지역가입자

보다 많았으며, 대도시에 거주하고 있는 자의 비중이 

54.3%로 가장 높았다(표 1).

2. 심뇌혈관질환 발생에 대한 과체중 및 비만의 

상대위험도와 인구집단 기여위험도

남녀 모두 체질량지수가 증가할 수록 허혈성 심장질환

과 뇌졸중의 전체 진료비, 입원 진료비 및 외래 진료비 발

생의 상대위험도가 증가하는 양상을 보였다. 또한 체질량 

지수별로 보면 인구집단 기여위험도가 가장 컸던 체질량 

지수는 모든 항목에서 25-29.9kg/m2 인 것도 남녀 모두 동

일한 양상이었다. 전체 진료비, 입원 진료비, 외래 진료비 

모두에서 과체중 및 비만의 상대위험도와 인구집단 기여

위험도는 뇌졸중보다 허혈성 심장질환에서 높았으며 이 

또한 남녀 모두 동일한 양상이었다.
남자에 있어서 허혈성 심장질환의 경우에는 입원진료

비 발생에 대한 과체중 및 비만의 인구집단 기여위험도가 

0.184(0.144-0.226)로 가장 컸으며 뇌졸중의 경우에는 외래

진료비 발생에 대한 것이 가장 컸다(0.108(0.081-0.136)). 여
자에 있어서 과체중 및 비만의 인구집단 기여위험도는 허

혈성 심장질환의 경우에는 입원진료비 발생(0.178(0.113- 
0.249)), 뇌졸중의 경우에는 전체 진료비 발생(0.082(0.051- 
0.114))에서 가장 컸다(표 2, 표 3).
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질병명
체질량지수 

(kg/m2)

전체 입원 외래

RR
(95% CI)

PAF
(95% CI)

RR 
(95% CI)

PAF
(95% CI)

RR 
(95% CI)

PAF
(95% CI)

허혈성 심장질환

23-24.9
1.188

(1.142-
1.236)

0.040
(0.030-
0.049

1.300
(1.172-
1.441)

0.062
(0.036-
0.089)

1.186
(1.139-
1.235)

0.039
(0.030-
0.049) 

25-29.9
1.295

(1.245-
1.347)

0.068
(0.057-
0.079)

1.406
(1.270-
1.556)

0.091
(0.062-
0.120)

1.295
(1.244-
1.348)

0.068
(0.057-
0.079)

≥30
1.510

(1.375-
1.657)

0.017
(0.013-
0.022)

1.765
(1.409-
2.210)

0.026
(0.014-
0.040)

1.494
(1.357-
1.645)

0.017
(0.012-
0.022)

Total
0.125

(0.100-
0.150)

0.178
(0.113-
0.249)

0.124
(0.098-
0.150)

뇌졸중

23-24.9
1.125

(1.068-
1.185)

0.027
(0.015-
0.039)

1.127
(1.030-
1.234)

0.027
(0.007-
0.049)

1.122
(1.063-
1.185)

0.026
(0.014-
0.039)

25-29.9
1.199

(1.140-
1.262)

0.047
(0.033-
0.061)

1.136
(1.039-
1.241)

0.032
(0.009-
0.056)

1.198
(1.136-
1.263)

0.046
(0.032-
0.061)

≥30
1.244

(1.098-
1.410)

0.008
(0.003-
0.014)

1.438
(1.175-
1.760)

0.015
(0.006-
0.025)

1.246
(1.093-
1.420)

0.008
(0.003-
0.014)

Total
0.082

(0.051-
0.114)

0.074
(0.022-
0.130)

0.081
(0.049-
0.114)

CI : Confidence Interval

<표 3> 체질량지수에 따른 허혈성 심장질환, 뇌졸중 발생에 대한 비만의 상대위험도(RR)와 인구집단 기여위험도(PAF)(여자)

3. 심뇌혈관질환으로 지출된 진료비 중 과체중 및 

비만의 기여분

심뇌혈관질환으로 지출된 진료비 중 과체중 및 비만의 

기여분은 허혈성 심장질환 974억원(741억원-1,220억원), 뇌
졸중 646억원(331억원-981억원)이었으며 이 두 질병을 합

한 총 비용은 1,620억원(1,078억원-2,202억원)이었다. 이 때, 
남자의 총 비용은 960억원(704억원-1,230억원), 여자는 659
억원(368억원-971억원)이었다.

모든 항목에서 남자는 여자보다 과체중 및 비만으로 인

한 진료비가 많았으며 두 질병 모두에서 입원 진료비(허혈

성 심장질환 : 672억원, 뇌졸중 : 419억원)가 가장 많았고 

그 다음으로는 약제비, 외래 진료비 순이었다. 입원 진료

비가 가장 많고 외래 진료비가 가장 적었던 것은 성별로 

나누어 살펴 보아도 동일한 결과였다.
입원진료비, 외래진료비, 약제비, 전체 의료비 모두 허

혈성 심장질환의 과체중 및 비만의 기여분이 뇌졸중보다 

큰 양상을 보이고 있었다. 

Ⅳ. 논의

비만은 건강위험요인으로서 의료이용을 증가시킴으로

써 의료비 지출을 늘린다(Sturm 등, 2004; Thomson 등, 
2001). 미국의 경우 국민의료비 지출의 6%-9%가 비만에 
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질병명
입원 진료비 외래 진료비 약제비 합계

남 여 계 남 여 계 남 여 계 남 여 계

허혈성 
심장
질환

42,687
(33,407-
52,431)

24,470
(15,534-
34,231)

67,157
(48,942-
86,661)

4,813
(4,136-
5,490)

3,764
(2,975-
4,553)

8,576
(7,110-
10,044)

13,092
(11,249-
14,936)

8,574
(6,776-
10,372)

21,666
(18,026-
25,306)

60,591
(48,792-
72,856)

36,808
(25,285-
49,156)

97,399
(74,078-
122,011)

뇌졸중
21,955

(11,488-
33,188)

19,950
(5,931-
35,047)

41,905
(17,419-
68,235)

4,217
(3,163-
5,310)

2,982
(1,804-
4,197)

7,199
(4,967-
9,507)

9,268
(6,951-
11,671)

6,203
(3,752-
8,730)

15,471
(10,703-
20,401)

35,440
(21,602-
50,169)

29,135
(11,487-
47,974)

64,575
(33,089-
98,143)

합계
64,642

(44,895-
85,619) 

44,420
(21,465-
69,278) 

109,062
(66,361-
154,896) 

9,030
(7,298-
10,801) 

6,746
(4,779-
8,750) 

15,775
(12,077-
19,551) 

22,360
(18,200-
26,605) 

14,777
(10,529-
19,102) 

37,137
(28,729-
45,707) 

96,031
(70,394-
123,025) 

65,943
(36,773-
97,130) 

161,974
(107,767-
220,154) 

<표 4> 허혈성 심장질환, 뇌졸중으로 지출된 진료비 중 과체중 및 비만의 기여분
단위 : 백만원

기인한 것으로 밝혀졌고 다른 서구 선진국들의 경우에도 

전체 국민의료비 지출의 2.0%-3.5%는 비만 때문에 발생한 

것으로 보고하고 있다(Allison 등, 1999; Birmingham 등, 
1999; Wolf와 Colditz, 1999; Colditz, 1999).

미국의 경우 과체중 및 비만은 심혈관계질환으로 인하

여 발생한 직접비용의 17%를 유발시킨다고 보고하였다

(Wang 등, 2002). 타이완의 경우 과체중 비만은 허혈성 심

장질환과 뇌졸중으로 인한 입원 및 외래진료비 총합의 

5.5%와 4.5%를 유발하였다(Fu 등, 2008). 중국의 한 연구에

서는 관상동맥으로 인한 총 진료비 중 과체중 및 비만이 

기여한 분율은 11.3%, 뇌졸중의 경우에는 과체중 및 비만

이 기여한 분율이 23.3%라고 보고하였다(Zhao 등, 2008).
본 연구 결과 2005년의 허혈성 심장질환과 뇌졸중으로 

인한 총 진료비 중 비만의 기여분은 각각 974억원, 646억
원이었는데 이는 2005년도 허혈성 심장질환으로 인하여 

발생한 총 진료비의 15.5%, 뇌졸중으로 인하여 발생한 총 

진료비의 8.2%에 해당하는 금액이었다. 우리나라의 경우 

허혈성 심장질환으로 인한 진료비 중 과체중 및 비만의 기

여분은 타이완, 중국보다는 높았고 미국보다는 다소 낮았

으며 뇌졸중의 경우에는 타이완보다는 높았고 중국보다는 

낮은 것이었다. 그러나 각 국가들의 과체중자 및 비만자의 

비율, 정부의 질병관리정책 및 의료보장수준의 차이, 연구

대상질병들의 차이들 때문에 이를 직접적으로 비교하기는 

어렵다.
허혈성 심장질환과 뇌졸중으로 인한 총 진료비 중 비만

의 기여분은 총 1,620억원이었는데 이는 동일 년도의 해당 

질환으로 인한 총 진료비의 11.4%에 해당하는 금액이다. 

그러나 심뇌혈관질환은 고혈압, 당뇨병, 이상지혈증과 같

은 질환이 잘 관리되지 못해서 발생하는 경우가 많다. 강
재헌 등(2010)은 2005년을 기준으로 했을 때 고혈압, 당뇨

병, 이상지혈증으로 인한 총 진료비 중 비만의 기여분은 

7,549억원이라고 보고했는데 이를 고려할 때 실제 심뇌혈

관질환으로 인한 총 진료비 중 비만의 기여분은 더욱 클 

것으로 판단된다.
모든 항목에서 과체중 및 비만의 상대위험도와 인구집

단기여위험도, 그리고 총 진료비 중 과체중 및 비만의 기

여분은 허혈성 심장질환이 뇌졸중보다 높은 것으로 밝혀

졌는데, 이는 같은 아시아 지역에 해당하는 타이완의 연구

결과(Fu 등, 2008)와 일치하는 현상이었다. 그러나 중국의 

한 연구(Zhao 등, 2008)에서는 반대로 모든 영역에서 뇌졸

중이 관상동맥질환보다 높은 것으로 밝혀졌는데 이는 비

만이 비만관련질병 발생에 미치는 영향력이 동일하지 않

고 각 국가와 해당 국민들의 특성에 따라서 다르게 발현됨

을 시사해 주는 것이다.
본 연구에서 밝혀진 바와 같이 허혈성 심장질환과 뇌졸

중 모두 체질량지수가 증가함에 따라서 비만으로 인한 진

료비 지출의 상대위험도는 증가하였지만 인구집단 기여위

험도는 모든 항목에서 체질량지수 23-24.9kg/m2인 군이 체

질량지수가 30kg/m2이상인 군보다 높은 양상을 보였다. 이
는 체질량지수 23-24.9kg/m2인 사람들의 수가 30kg/m2이상

인 군보다 월등히 많기 때문인데 우리나라에서의 체질량

지수 30kg/m2이상인 군의 비율이 높아지는 정도에 따라서 

인구집단 기여위험도는 변할 수 밖에 없다. 실제로 1998
년 우리나라의 만 20세 이상 성인 중 체질량지수 30kg/m2
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이상인 사람들의 비율은 남자 1.7%, 여자 3.0%이었으나 

2005년의 경우 이 비율은 더욱 높아져 남자 3.6%, 여자 

3.4%에 이른 것으로 보고되고 있다. 이 기간 동안 체질량

지수 23-24.9kg/m2인 과체중자 비율도 남자는 24.6%에서 

27.4%로, 여자는 20.8%에서 22.0%로 증가하였지만 이는 

체질량지수 30kg/m2이상인 사람들의 비율 증가 추세와 비

교해 볼 때 다소 완만한 경향을 보인다(김남순 등, 2001; 
강재헌 등, 2010). 이러한 경향들은 심뇌혈관질환 발생에 

대한 과체중 및 비만의 전반적인 인구집단기여위험도를 

높임으로써 향후 비만으로 인한 심뇌혈관질환 진료비를 

더욱 증가시킬 것으로 판단된다.
또한 체질량지수 25kg/m2을 기준으로 했을 때 여자의 

허혈성 심장질환으로 인한 입원진료비 발생을 제외한 모

든 항목에서 비만으로 인한 인구집단 기여위험도는 과체

중으로 인한 것보다 2배를 초과하였다.
이는 과체중자들과 비만자들에 있어서의 체질량지수와 

심뇌혈관질환 발생 간에 양-반응 관계가 성립한다는 것을 

의미하는 것이다. 그러므로 비만으로 인한 심뇌혈관질환

을 예방하기 위해서는 과체중 및 비만자들의 비율을 줄이

기 위한 노력이 선행되어야 하겠지만 단기적으로는 과체

중자 및 비만자들의 체중이 더욱 증가하지 않도록 하기 위

한 조치들이 병행되어야 할 것으로 판단된다.
본 연구는 몇 가지 한계가 있다.
첫째, 추적기간 중 연구대상자들의 체중 변화를 지속적

으로 모니터링하지는 못하였다. 체중은 시간에 따라 변화

하기 때문에 일부 대상자들은 특정 시점에서 다르게 분류

될 가능성이 있으나 이러한 사안들을 모두 고려하지는 못

하였다.
둘째, 건강검진에서 질병이 있는 것으로 의심되는 사람

들은 연구대상자에서 제외하였는데 이러한 조치들이 측정

값의 정확성을 떨어뜨렸을 가능성을 배제할 수 없다.
셋째, 허혈성 심장질환과 뇌졸중의 총 진료비를 추계할 

때, 외래 진료비와 약국 진료비의 비급여 본인부담률을 각

각의 평균으로 설정한 조치는 측정값의 정확성을 떨어뜨

렸을 것으로 판단된다.
과체중 및 비만과 심뇌혈관질환 발생 간에는 강력한 인

과관계가 존재한다. 이러한 과정을 통하여 과체중 및 비만

은 사회에 보건학적 부담과 경제적 부담을 유발한다. 심뇌

혈관질환으로 인한 진료비를 감소시키고 질병부담과 경제

적 부담을 경감하는데 있어서 비만관리는 매우 중요하다. 
특히 비만은 심뇌혈관질환으로 진행하기 쉬운 고혈압, 당
뇨병, 이상지혈증의 중요한 위험요인이기도 하기 때문에 

향후 국가적 차원에서 심뇌혈관질환을 관리하는데 있어서 

비만관리에 보다 많은 자원을 집중할 필요가 있다.

Ⅴ. 결론

본 연구는 허혈성 심장질환, 뇌졸중으로 지출된 진료비 

중 과체중 및 비만의 기여분을 추계하기 위한 질병비용연

구로서 국민건강보험공단의 건강검진 및 건강보험급여 자

료를 활용한 연구이다. 연구결과 2005년 현재 허혈성 심장

질환, 뇌줄중 때문에 지출된 총 진료비 중 과체중 및 비만

의 기여분은 각각 974억원(741억원-1,220억원), 646억원

(331억원-981억원)이었고, 이를 모두 합하면 1,620억원

(1,078억원-2,202억원)이었다. 이는 해당 연도의 두 질병의 

총 진료비를 기준으로 했을 때 과체중 및 비만이 기여한 

금액은 11.4%에 해당하였다. 이는 과체중과 비만을 예방

한다면 허혈성 심장질환과 뇌졸중으로 지출되는 총 진료

비의 11.4%를 감소시킬 수 있다는 의미이다. 뿐만 아니라 

과체중 및 비만은 허혈성 심장질환과 뇌졸중의 전구질환

인 고혈압, 당뇨병, 이상지혈증의 위험요인이기 때문에 향

후 심뇌혈관질환의 예방 및 관리에 있어서 과체중 및 비만

의 예방관리사업의 중요성이 더욱 부각되어야 한다.
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