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This study investigated unmet health care needs and associated factors among 

patients with hypertension and those with diabetes. Patients were identified by 

medical professionals. Patients who did not take pharmaceuticals to treat their 

disease(s) were defined as those with unmet health care needs. Using data from 

2005 National Health and Nutrition Examination Survey, 3,635 hypertension patients 

and 1,431 diabetes patients were analyzed. A multivariate logistic regression 

analysis was employed to examine factors associated with unmet needs.

Overall, 16.6% of hypertension patients, 20.3% of those with diabetes presented 

unmet needs. Common factors associated unmet needs for both hypertension and 

diabetes were sex, insurance type, self-reported health status and length of disease. 

Study findings suggest that hypertension and diabetes should be treated in early 

stage and further study is needed to examine the reasons for unmet needs to 
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improve patient's status effectively. 
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Ⅰ. 서     론

의료적 필요를 충족하는 것은 건강상태를 개선 또는 향상하는데 중요하며, 각 국가에서

는 전체 국민이 의료적 필요를 충족시킬 수 있도록 보건의료체계를 확립하기 위해 노력하

고 있다. 이와 관련하여 고려할 부분은 이용 가능한 의료자원 공급, 의료보장제도를 통한 

접근성 확보, 효과적인 의료서비스 전달체계 등 제도적인 측면을 들 수 있다. 체계가 갖추

어져 있다고 해서 제공되는 의료서비스가 필요를 충족시켰다고 가정할 수 없기 때문에 환

자의 의료서비스 이용 여부와 함께 내용적인 면에서의 적절성뿐만 아니라 의료서비스에 대

한 만족도까지 포함하는 미시적 차원에서의 평가 또한 중요하다. 따라서 의료적 필요에 대

한 충족 정도를 파악하는 내용의 범위는 제도적·환경적 측면과 미시적 측면 두 부분을 포

괄하는 전반적인 것일 수도 있고 어느 한 부분에 초점을 맞출 수도 있다.  

의료적 필요에 대한 충족을 파악하기 위한 방법과 관련한 중요한 고려사항은 의료적 필

요 및 충족을 판단하는 주체와 의료적 필요의 범위를 결정하는 문제이다. 먼저, 의료적 필

요와 충족을 판단하는 주체는 보건의료정책의 대상자(즉, 일반인)가 직접 평가하는 경우와 

의사가 판단하는 경우로 나눌 수 있다. 일반인을 대상으로 설문조사를 통하여 의료적 필요

의 충족 여부에 대한 인식을 파악하는 방법이 여러 국가에서 활용되고 있으며

(Cunningham & Hadley, 2007), 이러한 미충족 의료에 대한 주관적 인식(perceived 

unmet health care needs)은 의료서비스 이용과 관련된 환경 및 의료서비스의 충족 여부

에 대한 전반적인 인식을 말한다. 이 방법은 보건의료정책의 대상의 일차적인 평가의 의미

를 가질 수 있으나, 의료의 미충족을 발생시키는 구체적인 요소를 밝히기에는 한계가 있다. 

응답자가 인지하는 의료적 필요에 대한 미충족과 관련하여 지적할 수 있는 다른 한계점은 

의료적 필요에 대한 개인의 인식 및 의료적 처치의 중요성에 대한 태도에 따라 평가가 다를 

수 있고
1)
, 동일한 질병에 대해 동일한 처치를 받더라도 충족(meet) 정도는 개인에 따라 다

를 수 있다는 점이다.

다음으로, 의사가 의료적 필요 및 충족을 판단하는 경우이다. 의료서비스에 대한 전문가

가 필요와 충족을 판단한다면 객관성을 담보할 수 있지만, 환자의 인식과 일치하지 않을 가

1) 어떤 사람은 심각한 질병에 대해서만 치료를 기대하는 반면, 어떤 사람은 초기 치료뿐만 아니라 예방차

원의 관리까지 의료적 필요라고 생각할 수 있다. 
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능성이 있다. 의료적 처치의 필요성과 이에 대한 충족을 처치의 대상이 되는 환자의 판단을 

무시하고 판단할 수는 없기 때문에 판단 주체 간의 일치 정도를 보는 것이 필요하다. 의사

가 판단한 의료적 필요와 충족을 제대로 파악하기 위해서는 의료기관의 의무기록을 분석하

는 것이 적합하지만, 자료의 획득이 어렵고 특히 전국 대표성을 가지는 자료를 구하기는 거

의 불가능하다는 문제가 있다.

의사의 판단과 환자의 판단 사이의 불일치에 대해 정리하면 환자의 판단에 의한 미충족 의

료는 (E+G)/(A+E+C+G)로 정의될 수 있고, 의사의 판단에 의한 경우는 (E+F)/ 

(A+E+B+F)로 정의될 수 있다. 의학적 필요가 있으나 의료이용이 없는 경우는 환자의 요구

가 있는 경우(E)와 환자의 요구가 없는 경우(F)에 대한 해석이 다를 수 있다. E는 의료이용

의 가능성(즉, 의료자원, 경제적 부담 및 의료전달체계)이 뒷받침되지 못하는 경우이고, F는 

환자의 인식이나 태도의 문제와 함께 의료이용의 가능성 문제가 복합적으로 작용한 것으로 

볼 수 있다. 의학적 필요는 없으나 환자의 요구가 있는 경우(C+G)는 환자의 필요 이상의 요

구일 수도 있고 의사의 판단이 잘못된 경우도 있을 것이다. 이 때 의료이용을 하지 않은 경우

(G)는 의료이용에 대한 제도적 뒷받침이 되지 않은 문제로 해석할 수 있다(표 1). 

표 1. 미충족 보건의료의 개념 도식화

구분
의학적 필요 있음 의학적 필요 없음

환자요구 있음 환자요구 없음 환자요구 있음 환자요구 없음

의료 이용함 A B C D

의료 이용 안함 E F G H

미충족 의료에 대한 평가와 관련된 두 번째 고려사항은 의료적 필요의 내용을 어디까지 

포함하느냐이다. 의료서비스의 내용을 검진, 치료, 후속관리를 모두 포함하는 것인지, 각 서

비스의 질적인 부분까지 고려하느냐에 따라 내용적으로 차이가 있을 수 있다. 의료서비스

의 내용에 대한 세부적인 구분 없이 대략적으로 판단할 수 있는 방법은 의료적 필요가 크면 

의료이용이 많을 것으로 가정하고 의료이용(예, 외래방문횟수, 입원일수 등)의 차이에 따

라 의료적 필요의 충족 정도를 평가하는 것이다. 그러나 동일한 수준의 의료이용이 동일한 

수준의 필요를 의미하는 것이냐와, 의료이용이 많다는 것이 미충족 의료가 적다는 의미로 

해석될 수 있느냐에 대한 의문이 제기될 수 있다. 

위에서 살펴본 미충족 의료의 측정방법의 한계를 보완하기 위하여 의료적 필요가 객관적

으로 판단된 질병 또는 임상적 증상을 가진 환자를 대상으로 미충족 의료를 평가하는 방법

을 고려할 수 있다. 이 방법은 해당 질병의 치료율/미치료율
2)
을 결과로 제시하게 된다.

3)
 이 

2) 일반적으로 치료율이란 의학적으로 치료가 필요하다고 판단된 사람 중에서 의료 서비스를 이용한 사람
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방법은 동질의 의료적 필요에 대한 미충족을 구체적으로 파악하여 평가 차원을 구체화하는 

데 유리한 점이 있지만 분석대상이 특정 질환에 국한되므로 표본의 크기가 작아져서 일반

화의 어려움이 있다. 

위에서 살펴본 바와 같이, 미충족 의료에 대한 평가방법이 가지는 장단점이 있기 때문에 

여러 측면에서 평가가 이루어져야 한다. 국내 연구는 미충족 의료에 대한 주관적 인식과 의

료이용의 차이를 중심으로 파악한 것이 대부분이고, 특정 질환에 대한 연구는 드물다. 

본 연구의 목적은 주요 만성질환인 고혈압과 당뇨병 환자의 미충족 의료의 현황과 관련 

요인을 파악하는 것이며 의사가 확인한 질환자를 분석대상으로 한다. 고혈압은 순환기계질

환 사망률과 이환율에 영향을 미치는 중요한 위험요인으로 알려진 만성질환 중 하나이며

(최연희 등, 2003) 당뇨병 또한 다양한 심혈관계 합병증들뿐만 아니라 족부절단, 실명 등 

중증 장애를 유발할 수 있는 대표적인 만성질환 중 하나이다(김재용 등, 2006). 인구의 고

령화와 더불어 만성질환의 유병률이 늘어나고 있어 고혈압과 당뇨병에 대한 미충족 의료를 

파악하는 것은 향후 만성질환의 효과적인 관리를 위한 방안을 모색하는 데 유용한 기초자

료로 활용될 것으로 생각된다.

Ⅱ. 기존 연구에 대한 고찰

미충족 의료와 관련한 대다수의 연구는 주관적 판단에 의한 미충족 의료를 파악하는 것으

로, 연구대상은 전체 국민을 대상으로 하거나(Sanmartin et al., 2002 ; Kasman & 

Badley, 2004)) 연령, 특정 질환, 사회경제적 특성 등 동질성을 가지는 집단에 대해 파악되

기도 한다. 즉, 소아(Liberato et al, 2000), 아동집단(Newacheck et al, 1998, 2000 ; 

Skinner et al, 2006), 청소년(Liberats et al, 2000), 성인(Shi & Stevens, 2005 ; 

Marina, 2009), 노인(Philp et al, 1995 ; Alonso et al, 1997) 등 각 연령층을 대상으로 

하거나, 천식(Partridge, 2007), 뇌졸중(op Reimer et al, 1999), 만성질환(Sibley & 

Glazier, 2009), 급성질환과 만성질환(Alam, 2007), 류마티스성 관절염(Jacobi et al, 

2004), 공황장애(Crasker, 2005)와 같은 특정 질환을 가진 환자를 대상으로 한 연구들이 

있다. 

의 분율((A+B)/(A+E+B+F))로 정의된다. 따라서 의사진단에 의한 미충족 의료를 의사진단을 받은 

환자 중 어떠한 이유로든 의료서비스를 이용하지 않은 사람의 분율((E+F)/(A+E+B+F))로 정의한다

면 의사진단에 의한 미충족 의료는 미치료율((E+F)/(A+E+B+F))과 동일한 의미를 갖는다. 
3) 또는 치료 순응/비순응 정도를 결과로 제시하기도 하는데, 순응/비순응은 치료에 대한 내용을 얼마나 충

실히 잘 따르느냐의 문제를 보는 것이다. 즉, 동일하게 치료의약품을 처방받았더라도 용법을 잘 지켜 

복용했느냐를 보는 것이다. 
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한편, 정신보건서비스(Kataoka et al, 2002), 에이즈치료서비스(Bonuck, 2005 ; 

Adedigba et al, 2008), 장기요양서비스(Lima & Allen, 2001), 일차의료서비스

(Zallman, et al, 2003 ; Diamant et al, 2004), 치과의료서비스 등(Caban-Martinez, 

2007 ; Marina, 2009) 특정 의료서비스를 받은 집단을 대상으로 한 연구들이 있다. 이 외

에 사회경제적으로 불리한 집단을 중심으로 한 연구로써 노동자 집단(Caban-Martinez et 

al, 2007), 의료보험 미가입자(Ayanian, et al, 2000 ; Pagan and Pauly, 2006), 도시 및 

농촌에 거주하는 집단(Li & Tracy, 1999) 등에 초점을 맞춘 연구들도 있다. 그러나 객관

적으로 확인된 환자의 증상 또는 의사의 진단을 바탕으로 파악된 질병에 대한 미충족 의료

를 다룬 연구는 소수에 불과하다(Taylor et al, 1975 ; Liberato, 2000).

또한, 미충족 의료에 대한 주관적인 인식을 파악하는데서 나아가 미충족 의료의 요인을 

분석한 연구(Sanmartin et al, 2002 ; Sibley & Glazier, 2009 ; Marina, 2009)와 환자

와 의사와의 관계를 중심으로 미충족 의료를 파악한 연구(Mollborn et al, 2005), 미충족 

의료와 의료비 지출과의 관계를 밝힌 연구(DeCesaro & Hemmeter, 2009), 의료이용량

과 미충족 의료를 함께 다룬 연구(Ahs & Westerling, 2006) 등 미충족 의료에 대해 보다 

깊이 분석한 연구들이 있다. 

미충족 의료에 대한 국내 연구는 설문조사를 이용하여 미충족 의료에 대한 주관적 인식

을 분석한 연구, 의료이용에 초점을 맞춘 연구 또는 주관적 인식과 의료이용을 함께 파악한 

연구로 구분할 수 있다. 주관적 판단에 의한 미충족 의료를 파악한 국내 연구로는 65세 이

상 보건소 이용 노인을 대상으로 전반적인 미충족 의료를 연구한 김정희 등(1999)의 연구, 

제3기 국민건강영양조사 자료를 이용하여 19세 이상 성인의 보편적 의료에 대한 미충족 

의료 현황 및 요인을 분석한 연구(허순임과 김수정, 2007)와 소득계층별로 미충족 의료 현

황 및 요인 분석한 연구(허성주, 2009), 그리고 1,2차 한국복지패널 자료를 이용하여 경제

적 이유로 인한 주관적 미충족 의료 경험을 분석한 신영전과 손정인(2008)의 연구가 있다. 

이 외에 50세 이상 성인 중 경증 이상의 하부요로증상 및 전립선 비대증을 가진 성인 남성

을 대상으로 미충족 의료를 파악한 김한해(2006)의 연구가 있다.

의료이용에 초점을 맞춘 연구로는 2주간 이환자 중 치료를 받지 않은 사람들의 비율로 

전국단위에서 전반적인 의료에 대한 미충족률을 산출한 경우(송건용 등, 1993 ; 오영호 

등, 2002)와 동일한 방법으로 전라북도 주민을 대상으로 미충족률을 산출한 최재규

(1995)의 연구가 있다. 

미충족 의료에 대한 주관적 판단과 함께 의료이용의 차이를 분석한 연구도 다수 있다(박

종영 등, 2005 ; 김진구, 2007 ; 김태일과 최윤영, 2007 ; 김진구, 2008 등). 박종영 등

(2005)은 여성근로자를 대상으로 의료이용, 주관적 미충족 의료, 미충족 의료 원인을 파악

하였으며 김진구(2007)는 2005년 경기지역 자활사업 참여자조사 자료를 이용하여 저소
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득층의 의료이용과 경제적 이유로 의료기관 이용을 포기한 경험(주관적 미충족 의료)을 분

석하였다. 김태일과 최윤영(2007)은 제3기 국민건강영양조사자료(2005)를 이용하여 소

득계층별 의료이용의 격차를 분석하면서 주관적으로 판단한 미충족 의료 경험을 살펴보았

으며 김진구(2008)는 제3기 국민건강영양조사자료(2005)를 이용하여 만19세 이상 성인

을 대상으로 미충족 의료 여부를 포함한 의료이용 실태와 경제적 이유로 인한 미충족 의료

에 영향을 미치는 요인을 살펴보았다. 

한편, 의사가 확인한 질환에 대한 미충족 의료를 파악한 국내 연구는 거의 없으며, 만성

질환 관리차원에서 질환의 치료율, 인지율, 조절률, 치료순응도 등을 중심으로 분석한 경우

가 대부분이다. 당뇨병 환자를 대상으로 한 연구들을 살펴보면, 서울·경기 지역에 위치한 

1, 2, 3차 의료기관에 내원한 환자를 대상으로 당뇨병 관리 실태를 살펴본 임동준 등

(2006)의 연구, 노인 환자를 대상으로 당뇨병 자기관리 실태 및 방해요인을 살펴본 최경애 

등(2008)의 연구, 일개 대학병원에 내원한 30세 이상 환자를 대상으로 치료 현황을 파악

한 이영실(2009)의 연구가 있다. 이 외에 고혈압 및 당뇨병을 가진 농촌지역 환자들의 치

료순응도를 분석한 연구(주형규와 최진수, 1994)와 진해시 고혈압 및 당뇨병 환자의 생활

행태 및 질병 관리 실태를 살펴본 이명진(2006)의 연구 등이 있다. 

고혈압의 경우도 대부분 일부 지역에 국한되어 있다. 농어촌지역 성인을 대상으로 고혈

압의 인지도, 진단 및 치료 관련 행태, 혈압약 복용 관련 행태 등을 파악한 연구(김창엽 등, 

2000)와 농촌지역 주민의 고혈압 치료순응도와 관련요인을 살펴본 이상원 등(2000)의 연

구, 고혈압 환자들의 약물치료 및 생활양식 개선의도와 순응도와의 관계를 규명한 연구(이

석구와 배상수, 2001), 그리고 과천시 고혈압 환자를 대상으로 고혈압 조절 및 항고혈압제 

복용에 관련된 요인을 분석한 연구( 이동한 등, 2003 ; 최연희, 2003)가 있다. 이 외에 춘

천지역 중년 및 노인의 고혈압 인지율, 치료율, 조절률 및 인지율 관련 요인을 파악한 연구

(정진영 등, 2007)와 원격관리시스템을 활용한 보건진료소에 등록된 고혈압 환자의 치료 

순응도를 분석한 김경희 등(2008)의 연구가 있다. 

전국자료를 이용 경우로는 건강보험자료를 이용하여 당뇨병의 유병률, 임상적 특성, 합

병증, 관리현황 및 의료서비스 이용 및 비용을 연구한 대한당뇨병학회건강보험심사평가원 

자료(2007)가 있다. 고혈압의 경우 제3기 국민건강영양조사 자료를 이용하여 고혈압과 고

지혈증이 있는 20세 이상 성인 남녀 중 혈압과 혈청지질 검사를 통해 해당 질환으로 재 확

정된 환자들의 유병률, 인지율, 치료율과 조절률을 살펴본 연구(박진아, 2008)와 같은 자

료를 분석하여 20세 이상의 검진 완료자 중 혈압 단계별(고혈압전기, 고혈압1기, 고혈압2

기) 유병률과 고혈압의 관련요인, 고혈압 환자의 인지상태 및 인지상태에 따른 특성을 파악

한 최소라(2009)의 연구가 있다. 

요컨대, 기존의 국내연구는 미충족 의료에 대한 전반적인 인식과 의료이용 수준에 대한 
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분석이 주를 이루고 있어 동질적인 의료적 필요를 가지는 특정 질병 또는 증상에 대한 충족

을 파악하는 데는 한계가 있다. 본 연구의 분석대상인 고혈압 환자와 당뇨병 환자에 대한 

기존 연구는 전국자료를 이용한 연구가 소수이고, 만성질환 관리에 초점을 맞춘 것이 많다.

Ⅲ. 연구방법

1. 연구자료

본 연구에서는 제3기(2005) 국민건강영양조사 건강면접 자료를 분석하였다. 이 자료는 

전국 600조사구의 12,001가구, 34,145명에 대한 이환, 의료이용, 인구학적 특성 및 사회

경제적 특성 등 포괄적인 내용을 포함한다. 본 연구는 19세 이상 성인 고혈압 환자 3,635

명과 당뇨병 환자 1,431명을 분석대상으로 하였고, 이들은 조사시점으로부터 지난 1년간 

의사의 진단으로 확인된 환자이다.

2. 연구방법

의사진단으로 확인된 환자 중 완치된 환자를 제외하고
4)
 치료가 필요한 환자를 대상으로 

치료 여부를 파악하여 미치료율((미치료 환자수/치료필요 환자수)×100)을 산출하였다. 

고혈압과 당뇨병은 모두 의약품 치료가 중요하므로, 본 연구에서는 고혈압은 정기적인 혈

압약 복용 여부를, 당뇨병은 현재 인슐린 또는 혈당강하제 복용 여부를 파악하여 의약품 치

료를 받지 않는 경우를 미충족 의료라고 정의하였다. 

두 질환에 대한 미충족 의료 관련 요인은 다변량 로지스틱 회귀분석(Multivariate 

Logistic Regression)을 이용하여 분석하였다. 독립변수로는 성, 연령, 결혼상태, 교육수

준, 의료보장형태, 주관적 건강상태, 의사진단 발병 당시 연령, 이환기간이며 이 중 연령은 

분석대상자의 평균 연령이 60세임을 고려하여 19~39세, 40~49세, 50~59세, 60~69세, 

70세 이상으로 구분하였고 교육수준은 무학, 초졸, 중졸, 고졸, 대졸이상으로 구분하였다. 

주관적 건강상태는 좋음, 보통, 나쁨으로 구분하였고 이환기간은 2년 미만, 2~5년, 6~10

년, 11~15년, 15년 이상으로 구분하였다. 분석에는 STATA 10.0을 사용하였다.

4) 완치, 미치료 여부는 현재 치료여부를 묻는 문항인“질병 치료를 위해 현재 치료를 받고 있습니까? 의 

답변인 ①완치되어 치료받지 않고 있음. ②완치되지 않았지만 치료받지 않고 있음. ③현재 치료 받고 

있음을 이용하여 분류하였다. 즉, 응답 중 ②에 응답한 사람을 미치료자로 정의하였고 ①에 응답한 자

를 완치자로 분류하였다.
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Ⅳ. 결     과 

1. 분석대상의 일반적 특성 

분석대상인 고혈압 환자와 당뇨병 환자의 특성은 19세 이상 일반성인과 비교하여 제시하였다

(표 2). 일반 성인은 남성과 여성의 비율이 비슷한 반면, 고혈압 환자는 여성의 비율이, 당뇨병 환자

는 남성의 비율이 다소 높았다. 연령은 일반성인의 경우 응답자의 46%가 39세 미만이고 18%가 

60세 이상 노인인데 반하여, 고혈압과 당뇨병 환자는 약 5%만이 39세 미만으로 환자의 절반 정도

가 60세 이상 노인이었다. 일반성인 중 23.7%가 미혼인 것에 반하여 고혈압과 당뇨병 환자는 3%

만이 미혼이었으며 이혼/사별/별거로 인하여 배우자가 없는 경우는 약 30%로 일반 성인보다 약 3

배 많았다. 

고혈압 환자와 당뇨병 환자의 교육수준은 일반 성인보다 낮았다. 일반성인의 경우 무학과 중졸 

이하의 학력 비율은 각각 5.7%와 30%인데 반해, 분석대상 환자는 무학은 약 15%, 중졸이하의 학

력은 약 60%(고혈압 환자 63.2%, 당뇨병 환자 61.6%)로 일반 성인에 비해 2배정도 높은 비율을 

보였다. 의료보장형태의 경우 일반 성인에서의 의료급여 환자 비율은 3.7%이지만 고혈압 환자와 

당뇨병 환자에서의 의료급여 비율은 9~10%로 일반 성인보다 2배정도 높았다. 또한 두 질환 모두 

가구소득이 낮은 1분위에 속하는 비율이 약 1/3을 차지해 전반적으로 사회경제적 상태가 낮음을 

알 수 있다.

주관적 건강상태는 일반성인의 경우 나쁨이라고 응답한 자는 18.6%에 불과하였으나 고혈압, 당

뇨병 환자의 경우는 48.3~58%로 상당히 높은 비율을 보였다. 일반 성인에서는 만성질환이 없다고 

응답한 비율은 43.5%였고 3개 이상인 경우는 14.6%이었던 반면, 고혈압 환자와 당뇨병 환자는 절

반 이상이 3개 이상의 만성질환을 가지고 있다고 응답하여 건강상태가 좋지 않음을 보여준다. 

고혈압의 경우 질환 발병 당시 연령은 39세미만은 12.1%, 40대는 25.5%, 50대는 28.2%, 60

대는 23.0%, 70세 이상은 11.2%였으며 당뇨병 또한 비슷한 양상을 보였다. 

질병의 이환기간은 고혈압은 2년~5년 사이가 39.5%로 가장 많았고 15년 이상인 경우도 9.4%

로 높았다. 당뇨병 또한 고혈압과 비슷한 양상을 보였다.

2. 고혈압, 당뇨병 환자의 미충족 의료 수준 및 관련 요인

두 질환의 미충족 의료 현황을 파악하기에 앞서 미치료율을 살펴보았다. 이때 미치료율은 조사 

당시 현재 미치료로 응답한 경우를 말하며 의약품 치료를 포함하여 전반적인 미치료를 의미한다. 

지난 1년간 의사진단에 의해 고혈압으로 판정된 환자는 3,635명, 당뇨병으로 판정된 환자는 

1,431명이었으며, 이는 각각 인구 1,000명당 144.2명, 56.8명의 유병률로 환산된다. 이 중 완치된 

환자를 제외한 후 미치료율을 산출하면 고혈압은 16.6%, 당뇨병은 20.3%이다(표 3).
5)
 

5) 고혈압과 당뇨병의 경우 완치를 말하기는 어려우며, 실제 완치되었다고 응답한 비율이 낮다.
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변수
19세 이상 성인

(N=25,215)
고혈압 환자
(N=3,635) 

당뇨병 환자 
(N=1,431)

 성
   남
   여

49.5
50.5

45.1
54.9

52.7
47.3

 연령 
   19~39세
   40~49세
   50~59세
   60~69세
   70세이상

46.1
22.5
14.1
9.9
7.4

5.5
15.5
26.0
28.0
25.0

6.1
16.5
25.9
29.4
22.1

 평균 연령(±표준편차) 43.2(±0.22) 60.1(±0.30) 59.4(±0.40)
 결혼상태
   기혼
   이혼/사별/별거
   미혼

64.8
11.5
23.7

69.4
27.8
 2.8

70.6
26.3
 3.1

 교육수준
   무학
   초졸
   중졸
   고졸
   대졸이상

5.7
12.9
10.5
35.3
35.6

16.4
29.9
16.9
23..6
13.2

15.2
30.3
16.1
25.2
13.2

가구원수 보정 소득5분위
   1분위
   2분위
   3분위
   4분위
   5분위

18.4
24.7
16.8
20.0
20.1

34.4
23.5
13.6
14.6
13.9

34.2
24.8
14.4
12.2
14.4

의료보장형태
   건강보험
   의료급여

96.3
3.7

91.4
 8.6

90.0
10.0

주관적 건강상태
   좋음
   보통
   나쁨

46.8
34.6
18.6

17.2
34.5
48.3

11.9
30.1
58.0

만성질환 수
   없음
   1개
   2개
   3개이상

43.5
27.5
14.4
14.6

0.0
20.7
25.9
53.4

0.0
17.4
23.4
59.3

의사진단 발병 당시 연령
   39세미만
   40-49세
   50-59세
   60-69세
   70세이상

-

12.1
25.5
28.2
23.0
11.2

15.6
25.4
28.8
21.4
8.8

이환기간
   2년미만
   2년~5년
   6년~10년
   11년~15년
   15년이상

-

25.5
39.5
18.6
7.0
9.4

22.2
35.6
20.2
10.3
11.7

표 2. 분석대상자의 일반적 특성

(단위: %) 
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고혈압과 당뇨병을 동시에 가지고 있는 경우는 당뇨병 환자의 경우 50.4%에 해당하는 

721명(고혈압 환자를 기준으로 하면 17.8%)이며, 이들 중 8%의 환자가 조사시점에서 두 

질환 모두 치료를 받고 있지 않다고 응답하였다. 

표 3. 고혈압, 당뇨병 환자의 미치료율

(단위: 명, %)

질병명

연간

의사진단 

유병률*

 환자수

(A)

완치된 

환자수(B)

치료필요

환자수

C=A-B

현재 미치료 

환자수(D)

현재 

미치료율

=D/C*100

고혈압 144.2 3,635 17 3,618 599 16.6 

당뇨병 56.8 1,431 13 1,418 288 20.3 

고혈압+당뇨
병

- 721 7 714 57 8.0

주: *인구 1,000명당 연간 의사진단 유병률

고혈압 치료필요 환자 중“현재 혈압 조절을 위해 혈압 약을 정기적으로 복용하느냐 에 

질문에 정기적으로 복용한다고 응답한 환자는 79.3%, 때때로 혹은 필요할 때만 복용한다고 

응답한 환자는 3.9%, 전혀 복용하지 않는다고 응답한 환자는 16.8%였다. 혈압약을 정기적

으로 복용하지 않은 환자를 미충족 의료의 경우로 보았고 그 비율은 20.7%였다(표 3). 

당뇨병 치료필요 환자 중“현재 혈당을 낮추기 위해 인슐린 주사 또는 당뇨병약(경구용 

혈당강하제)과 같은 치료를 받고 있느냐 는 질문에 두 가지 치료 중 어느 하나라도 받고 있

다고 응답한 환자는 77.7%, 치료를 받고 있지 않다고 응답한 환자는 22.3%로 고혈압 보다 

약간 높게 나타났다(표 3).

당뇨병 합병증 예방차원에서 안저검사와 소변검사를 받는 것은 중요한 관리이다. 조사시

점으로부터 과거 1년간 안저검사를 받지 않은 환자의 비율은 60.6%, 소변검사(미세단백뇨

검사)를 받지 않은 환자의 비율은 49.1%로 의약품 미복용보다 높았다(표 3).  

한편, 고혈압과 당뇨병 두 질환을 동시에 가지고 있는 환자의 의약품 복용 현황을 살펴본 

결과, 두 가지 치료를 동시에 받고 있는 경우는 77%, 고혈압 또는 당뇨병 한 가지 질병에 

대한 치료를 받는 경우는 22.1%, 두 질환 모두 의약품 복용을 하지 않는 경우는 9%로 나

타났다.
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고혈압과 당뇨병 환자의 미치료율(표 3)은 의약품 미복용과 가까운 값으로 나타나(표 

4), 이를 통해 두 질환 모두 가장 중요한 치료는 의약품 복용임을 알 수 있고, 환자가 의약

품 복용 여부를 치료여부의 기준으로 판단하고 있음을 알 수 있다. 

표 4. 고혈압, 당뇨병 치료필요 환자의 의약품 복용 현황

(단위: %)  

구분

고혈압(n=3,618) 당뇨병(n=1,418)

정기적으로 

복용

때때로 

혹은 

필요할 

때마다 

복용

복용하지 

않음

혈당강하제 

미치료

안저검사 

미수검율

소변검사 

미수검율

환자비율 79.3 3.9 16.8 22.3 60.6 49.1

치료유형 비율

고혈압+
당뇨병

(n=721)

 고혈압과 당뇨병 모두 의약품 복용 77.0

 고혈압 또는 당뇨병 한 가지에 대해서만 약품 복용 22.1

 두 질환 모두 의약품 복용 하지 않는 경우 9.0

  

 

 

다음으로 고혈압 환자와 당뇨병 환자의 특성별 미충족률(unadjusted rate)을 산출하였고 

미충족 의료에 관련된 요인을 파악하기 위하여 로지스틱 회귀분석을 실시하였다(<표 5>와 

<표 6>). 종속변수는 미충족 의료로서 고혈압의 경우는 정기적으로 약을 복용하지 않은 경

우로 하였고, 당뇨병의 경우는 혈당강하제 미복용으로 정의하였다. 미충족률 분석결과, 고혈

압과 당뇨병 모두 미충족 환자 중 이환기간이 짧은 환자일수록 미충족 비율이 높았고(고혈

압 36.7%, 당뇨병 41.8%), 두 질환모두 소득수준이 낮을수록 미충족 비율이 높았다.

회귀분석 결과 두 질환에서 공통적으로 미충족 의료와 관련된 요인은 성별, 의료보장형

태, 주관적 건강상태, 이환기간으로 나타났고, 여성이 남성에 비해, 의료급여 환자가 건강보

험 환자에 비해, 주관적 건강상태가 나쁜 환자가 좋은 환자에 비해, 그리고 이환기간이 긴 

환자가 짧은 환자에 비해 미충족 의료 가능성이 낮음을 알 수 있다. 

고혈압 환자는 위의 공통된 요인 외에 연령과 결혼상태 변수의 일부가 미충족 의료와 유

의한 연관성을 보였는데, 이를 구체적으로 살펴보면, 50~59세, 60~69세, 70세 이상인 환

자가 19~39세 연령의 환자에 비해 미충족 의료 가능성이 낮았고 연령이 높을수록 미충족 

가능성이 낮았다. 반면 미혼인 환자는 기혼인 환자에 비해 미충족 가능성이 높았다.
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표 5. 고혈압 환자의 특성별 미충족률 및 관련 요인 분석

변수 미충족률(Unadjusted, %) Odds Ratio(95% CI)

 성
   남
   여

58.5
41.5

1.00
0.60(0.48-0.75)***

 연령
   19~39세
   40~49세
   50~59세
   60~69세
   70세이상

12.2
25.5
25.4
23.3
13.6

1.00
0.78(0.46-1.32)

0.34(0.18-0.65)**
0.21(0.09-0.47)***
0.11(0.04-0.29)***

 결혼상태
   기혼
   이혼/사별/별거
   미혼

74.0
19.8
6.2

1.00
1.05(0.81-1.36)
2.08(1.09-3.96)*

 교육수준
   무학
   중졸
   중졸
   고졸
   대졸이상

11.5
25.0
16.7
29.2
17.6

1.57(0.94-2.65)
1.33(0.90-1.96)
1.21(0.84-1.74)
1.14(0.82-1.59)

1.00

 가구원수 보정 소득5분위
   1분위
   2분위
   3분위
   4분위
   5분위

30.6
22.9
12.9
17.0
16.6

1.35(0.96-1.91)
0.88(0.63-1.23)
0.66(0.46-0.95)*
0.93(0.65-1.34)

1.00

 의료보장형태
   건강보험
   의료급여

94.8
5.2

1.00
0.50(0.32-0.77)*

 주관적 건강상태
   좋음
   보통
   나쁨

23.4
41.4
35.2

1.00
0.91(0.69-1.19)

0.59(0.44-0.78)***

 의사진단 발병 당시 연령
   39세미만
   40-49세
   50-59세
   60-69세
   70세이상

14.1
20.7
32.1
25.5
7.6

1.00
0.59(0.39-0.90)*
0.71(0.41-1.23)
0.79(0.37-1.68)
1.22(0.46-3.21)

 이환기간
   2년미만
   2~5년
   6~10년
   11~15년
   15년이상

36.7
25.4
18.8
8.7
10.4

1.00
0.40(0.31-0.51)***
0.35(0.24-0.50)***
0.45(0.27-0.75)**
0.58(0.32-1.06)

주: 1. p<0.05*, p<0.01**, p<0.001***

     2. 종속변수 정의; 1=전혀 복용하지 않거나 때때로 혹은 필요할 때만 복용, 0=정기적인 약품 복용 

     3. Unadjusted 미충족률: 열 기준 %, 예시: 성별에 따른 미충족률(미충족 환자 중 남자와 여자의 비율)
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표 6. 당뇨병 환자의 특성별 미충족률 및 관련 요인 분석

변수 미충족률(Unadjusted, %) Odds Ratio(95% CI)

 성
   남
   여

64.7
35.3

1.00
0.44(0.31-0.61)***

 연령
   19~39세
   40~49세
   50~59세
   60~69세
   70세이상

8.7
21.9
25.3
28.3
15.8

1.00
1.16(0.42-3.16)
0.71(1.99-2.56)
0.83(0.18-3.85)
0.45(0.07-2.65)

 결혼상태
   기혼
   이혼/사별/별거
   미혼

72.1
22.6
5.3

1.00
1.28(0.84-1.95)
1.15(0.44-2.97)

 교육수준
   무학
   중졸
   중졸
   고졸
   대졸이상

11.4
29.0
16.7
30.0
13.8

0.98(0.49-1.97)
1.34(0.81-2.21)
1.10(0.64-1.87)
1.08(0.67-1.76)

1.00

 가구원수 보정 소득5분위
   1분위
   2분위
   3분위
   4분위
   5분위

36.4
24.3
11.6
12.3
15.4

1.36(0.83-2.23)
0.95(0.58-1.54)
0.78(0.45-1.36)
0.88(0.49-1.56)

1.00

 의료보장형태
   건강보험
   의료급여

92.6
7.4

1.00
0.47(0.25-0.88)*

 주관적 건강상태
   좋음
   보통
   나쁨

15.9
36.5
47.6

1.00
0.92(0.58-1.46)
0.61(0.39-0.95)*

 의사진단 발병 당시 연령
   39세미만
   40-49세
   50-59세
   60-69세
   70세이상

16.33
25.17
28.57
19.39
10.54

1.00
0.73(0.35-1.49)
0.77(0.28-2.11)
0.59(0.15-2.20)
1.29(0.27-6.01)

 이환기간
   2년미만
   2~5년
   6~10년
   11~15년
   15년이상

41.8
35.0
15.0
4.7
3.5

1.00
0.34(0.23-0.49)***
0.28(0.16-0.46)***
0.14(0.06-0.31)***
0.10(0.03-0.32)***

주: 1. p<0.05*, p<0.01**, p<0.001***

     2. 종속변수 정의; 1=치료받지 않음, 0=치료 받음 

     3. Unadjusted 미충족률: 열 기준 %, 예시: 성별에 따른 미충족률(미충족 환자 중 남자와 여자의 비율)
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Ⅴ. 고     찰

본 연구는 고혈압 환자와 당뇨병 환자를 대상으로 미충족 의료 현황 및 관련 요인을 

파악하였다. 기존의 연구들이 주관적 인식이나 의료이용의 차이를 중심으로 의료적 필

요에 대한 충족 정도를 파악한 반면, 본 연구는 특정 질환자를 대상으로 필요한 치료가 

이루어지고 있는지 파악함으로써 의료적 필요에 대한 충족 여부를 구체적으로 파악하

는 장점이 있다.

고혈압 환자와 당뇨병 환자의 의료적 필요에 대한 미충족율은 각각 16.6%와 20.3%

로 나타났다. 본 연구에서는 고혈압과 당뇨병 환자의 중증도를 판단할 자료가 없기 때

문에 미치료가 초래할 수 있는 위험성에 대하여 구체적으로 판단하기는 어렵다. 고혈

압의 경우 일반적으로 의사진단으로 확인된 후에는 의약품으로 치료하고 대개 평생 약

물을 복용한다(임부돌 등, 2002). 그러나 뚜렷한 증상이 없기 때문에 환자 스스로 발

생을 인지하기 어렵고 정상과 비정상의 경계를 구분하기가 쉽지 않아 환자가 치료를 

소홀히 할 가능성이 있다. 이에 반해 당뇨병의 경우는 발병 초기라면 자각 증상이 심하

지 않을 뿐만 아니라 일상생활이 어려울 정도로 괴로움을 주지 않기 때문에 의사의 지

시나 처방에 따른 치료를 소홀히 하기 쉽다. 그러나 당뇨병 환자가 초기 치료를 소홀히 

하면 고혈당이 계속되어 5~10년만 지나도 심각한 합병증이 생길 수 있다. 대한당뇨병

학회·건강보험심사평가원 자료(2007)에 의하면 2003년 족부절단 발생 환자의 

44.8%에서 당뇨병이 동반되었고 말기신부전증 환자의 56.7%에서 당뇨병이 동반된다

고 한다. 또한 백내장, 망막병증, 녹내장을 포함한 전체 안구질환의 유경험률은 당뇨병 

환자가 비당뇨인에 비해 1.9배 높으며 급성뇌졸중 발병률 또한 일반인구보다 약 5.2배 

높은 것으로 추정되고 있다고 한다. 이런 점에서 당뇨병 초기 치료뿐만 아니라 안저검

사 및 소변검사를 지속적으로 받는 관리가 중요한데, 환자의 60.6%가 안저검사를 받

지 않고 소변검사를 받지 않은 경우는 49.1%로 나타나 보다 충실한 환자관리가 필요

함을 알 수 있다.

고혈압과 당뇨병의 미충족 의료에 영향을 주는 요인을 분석한 결과, 고혈압의 경우

는 성별, 연령, 결혼상태, 의료보장형태, 주관적 건강상태, 이환기간이 유의한 요인으로 

나타났고, 당뇨병은 성, 의료보장형태, 주관적 건강상태와 이환기간이 유의하였다. 고

혈압과 당뇨병 모두 이환기간이 긴 환자가 치료를 잘하고 있는 것으로 나타나 초기 환

자들에 대한 치료가 미흡함을 알 수 있다.

고혈압 환자의 치료순응에 관한 기존 연구는 대부분 일부 지역 주민들을 대상으로 
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한 연구이기 때문에 본 연구와 단순히 비교하기 어렵고, 당뇨병의 치료 순응에 관한 기

존 연구는 거의 없어 비교하기 어렵다. 기존 연구에서 고혈압 환자의 연령이 높을수록 

치료순응이 높게 나타난 결과(이상원 등, 2000 ; 임부돌 등, 2002 ; 이동한 등, 2003)

와 이환기간이 길수록 치료 순응이 좋게 나타난 결과(이상원 등, 2000)는 본 연구결과

와 부합한다. 한편, 사회경제적 수준과 관련하여, 교육수준이 높은 경우 고혈압 환자의 

의약품 복용이 높게 나타난 연구들(이동한 등, 2003 ; 최연희 등, 2003)과 달리 본 연

구에서는 교육수준에 따른 유의한 차이를 보이지 않았다. 2005 국민건강영양조사의 

복약순응도를 분석한 결과 고혈압과 당뇨병에 대한 복약순응도가 높은 점을 고려할 때

(허재헌 등, 2009), 고혈압과 당뇨병 환자는 교육수준에 관계없이 의약품 복용을 주요 

치료방법으로 받아들이고 순응하는 환자가 많은 것으로 유추할 수 있다.  

미충족 의료와 사회경제적 수준의 연관성이 유의하지 않은 결과와 관련하여 향후 추

가적인 연구가 필요하다. 즉, 유사한 수준의 미충족 의료가 나타나더라도 이러한 결과

에 대한 이유가 동일한지 파악할 필요가 있다. 예컨대, 사회경제적 수준이 낮은 경우에

는 치료에 대한 인식이나 경제적 부담이 주된 이유이고 사회경제적 수준이 높은 경우

에는 시간비용이 크다면 두 계층에 대한 개선방안은 다르게 고려되어야 할 것이다. 

본 연구는 몇 가지 제한점을 가진다. 첫째, 분석에 사용한 국민건강영양조사 자료에

는 고혈압과 당뇨병의 중증도에 대한 정보가 제공되지 않기 때문에 질병의 심각한 정

도와 미충족 의료의 연관성을 판단할 근거가 부족하다. 환자의 치료순응에 있어서 중

요한 질병의 중증도를 파악하지 못하므로 미충족 의료와 관련하여 보다 심도 있는 분

석이 이루어지지 못하였다. 본 연구에서는 질병의 중증도의 대리변수로 이환기간을 사

용하였으나, 둘의 관계가 반드시 비례하는 것은 아니기 때문에 한계가 있다. 당뇨병은 

이환기간이 길면 질병이 위중할 가능성이 있지만 고혈압의 경우는 그렇지 않기 때문에 

질병의 중증도가 고려되기에는 부족하다. 

둘째, 미충족 의료와 관련된 다양한 변수를 포함하지 못하였다. 질환에 대한 환자의 

인식, 식습관 등 만성질환에 영향을 줄 수 있는 요인 및 사회자본 및 사회적 지지에 대

한 고려(Bryant et al, 2009)도 필요하다. Bryant et al(2009)의 연구결과에 의하면, 

사회자본 및 사회적 지지 변수들이 추가되지 않았을 때 유의했던 사회경제적 변수(연

령, 교육수준, 결혼상태 및 소득수준)들이 사회자본 및 사회적 지지변수가 포함된 후에

는 통계적으로 유의미하지 않은 것으로 나타났다. 

셋째, 본 연구에서는 단면조사자료를 분석하였다. 단면연구의 경우 시간적 선후관계

를 고려하지 못하기 때문에 고혈압 및 당뇨병 치료에 영향을 미치는 요인들 간의 인과
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관계를 확인하기 어렵다(이석구와 배상수 2001). 만성질환자에 대해서는 패널자료를 

활용하여 환자를 지속적으로 추적하면서 미충족 의료의 양상과 관련 요인의 변화를 분

석하는 것이 풍부한 논의를 제공할 것이므로 가장 좋을 것이다. 패널분석이 가능하지 

않다면 동일한 질문을 반복한 단면조사자료를 합하여(pooling) 분석하는 것이 차선책

이 될 수 있을 것이지만, 국민건강영양조사의 경우 만성질환에 대한 정의와 치료여부

를 묻는 내용이 연도별로 차이가 있어 분석을 시도하지 못하였다.

넷째, 과거 1년간의 경험을 환자의 기억에 의존하여 파악하므로 응답의 정확성이 떨

어질 수 있다.

본 연구의 정책적 함의로서 고혈압과 당뇨병의 효과적인 관리를 위해 이환 초기 관

리의 중요성을 제안할 수 있다. 이런 점에서 만성질환에 대한 임상가이드라인 개발과 

보급이 관리의 질을 높이는 데 기여할 수 있을 것이다. 고혈압과 당뇨병과 같이 발병하

면 완치가 어려운 질환에 대해서는 환자를 지속적으로 관리하는 환자-의사관계가 형

성되는 것이 바람직할 것이다. 최근 검토되고 있는 단골의사제는 만성질환을 비용 효

과적으로 관리하면서 의료의 질적 향상도 얻을 수 있는 대안으로 고려되고 있다(이재

호, 2009 ; 최영순 등, 2009). 인구고령화로 인하여 앞으로 두 질환의 유병률이 증가

할 가능성이 높으므로 환자의 상태를 보다 구체적으로 파악할 수 있는 정보를 바탕으

로 환자를 지속적으로 추적하는 패널자료를 활용하여 보다 심도 있는 분석이 뒷받침되

어야 할 것이고 단골의사제를 정착시킬 수 있는 구체적인 방안을 마련하는 노력이 필

요할 것으로 보인다.
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