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<Abstract>
Objectives: The objective of study was to calculate the municipal level environmental burden of disease (EBD) due to heat wave. Methods:
The data used were Korea National Health Insurance 2011 claim data and 2011 death registry. Heatwave related diseases included 
hypertensive heart diseases, ischemic heart diseases, cerebrovascular disease, and heat related illness. According to the method that WHO 
proposed, the study computed population-attributable fraction with relative risk which come from previous study and proportion of exposure 
which the study calculated with historical meteorology data. Results: The Average of 251 municipal EBD was 2.11 per thousand persons. 
The value of years lost due to disability was 11 times higher than that of years of life lost. On average EBD of county and southern 
geographical areas tended to be higher than those of District or city areas. The relationship between municipal deprivation index (composite 
deprivation index) and EBD showed the positive association, which means that the worse deprived municipal is, the higher EBD takes. 
Conclusions: Climate change is getting one of the major risk factors of cardio-cerebrovascular disease, which is the second leading cause 
of death. The study results suggested the urgent policy planning and reaction of climate change adaptation
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Ⅰ. 서론

환경성 질병부담은 질병부담을 초래하는 원인 인자 중 

특정 환경적 위험인자의 영향에 의한 질병부담을 산출하

는 것이다. 폭염은 주요 만성질환인 심뇌혈관질환을 악화

시키는 위험인자의 하나로 알려져 있다. 폭염에 대한 관심

이 증가된 원인 중에는 기후변화도 중요한 역할을 담당한

다. 기후변화가 질환의 위험요인이 되는 가운데 기후변화

로 인한 건강악화에 대한 건강관리 및 예방, 건강증진 프

로그램이 필요한 시점이다. 

폭염의 빈도와 강도 및 지속기간의 증가는 폭염에 취약

한 사람들에게는 막대한 건강피해를, 지자체에는 폭염 적

응대책을 위한 사회적 비용을 초래한다. Intergovernmental 

Panel on Climate Change (IPCC) 5차 보고서에 따르면 현재

의 온실가스 배출추세를 유지할 경우, 21세기 후반의 한반

도 기온은 현재보다 5.7℃ 상승하며, 폭염일수 또한 현재 

한반도 전체평균인 7.3일에서 온실가스 고배출시 21세기 

후반에 30.2일로 증가하여 발생할 것으로 전망(Korea 

Meteorological Administration, 2013)하고 있어 폭염으로 인

한 건강 위험도는 더욱 증가될 것으로 예상된다. 폭염은 

태풍, 홍수 등을 포함하는 모든 기상재해 중에서 가장 많

은 초과사망자 피해를 발생시키는 것으로 알려져 있으며 
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(Jo, 2014) 폭염의 건강피해는 사망을 비롯하여 심뇌혈관계

질환, 호흡기계질환, 신경계질환, 정신과적질환 등의 기저

질환을 악화시키는 것으로 알려져 있다(Blum et al, 1998; 

Cheung, 2010; Hajat et al, 2002; Jo, 2013; Lim et al, 2013; 

Michelozzi et al, 2009; Page et al, 2012). 

실제 서울시의 경우 일별 최고기온이 29.9℃ 이상에서 

기온이 1℃ 상승할 때 사망자가 3.0% 증가하고, 7일 이

상 혹서가 지속될 경우 사망자수는 9% 증가하며, 혹서기

간 동안 주된 사망원인은 내분비 및 영양대사 질환, 순환

기계의 질환, 호흡기계통 질환 등인 것으로 보고된바 있

다 (Kim, 2004). 이외 일최고기온의 분포가 95분위 이상

으로 높아지는 폭염이 발생할 경우 호흡기관련 질환과 

뇌혈관질환, 신장질환, 소화기계질환으로 인한 응급실 

내원자가 증가한다고 한다(Korea Health Promotion 

Foundation, 2009). 

기후변화로 인한 건강피해를 정량화하는 것은 기후변

화 건강 적응대책 수립을 위해 중요한 근거가 된다. 정확

한 정책수립을 위해서는 해당 지역의 여건 진단이 필수

적이기 때문이다. 그러나 폭염을 비롯한 기후변화 위험

요인에 대한 질병부담 연구는 아직까지 미흡한 실정이

다. 물론 기온상승, 폭염, 기상재해, 오존농도 증가에 따

른 질병부담(Disability Adjusted Life Year [DALY])을 산

출한 Ministry of Environment (2010)의 연구나 서울시 거

주 20세 이상 성인을 대상으로 한 기후변화 폭염으로 인

한 사회경제적 비용을 추정한 Korea Environmental 

Industry & Technology Institute (2011)의 연구, 기후변화

로 인한 취약계층의 사망률 변화와 고온으로 인한 취약

계층의 초과 사망에 따른 사회적 비용을 추정한 Lee 

(2013)의 연구가 일부 있지만 지자체별 기후변화 적응대

책 수립을 위한 기초자료로 활용하기엔 한계가 있다. 이

에 지자체별 기후변화 위험요소에 대한 건강피해의 정

량화에 대한 모색이 요구된다. 

본 연구에서는 폭염으로 인한 온열 및 심뇌혈관질환의 

질병부담을 산출하고자 한다. 폭염으로 인한 건강피해와 

기후변화 적응대책의 최소 대응단위가 기초지자체임을 고

려하여 기초지자체별로 산출하며, 온열 및 심뇌혈관질환

의 질병부담 산출을 통하여 기초지자체별 폭염 적응대책 

수립을 위한 과학적 근거를 제시하고자 한다. 

Ⅱ. 연구방법

1. 연구설계

폭염으로 인한 질병부담은 세계보건기구(World health 

Organization, WHO)의 환경성 질병부담(Environmental 

burden of disease, EBD) 연구방법론에 기초하여 산출하였

다. 환경성 질병부담은 2002년 WHO에서 수행한 

Comparative Risk Assessment(CRA)와 Global Burden of 

Disease(GBD) project의 부분으로서 건강위험요인 중 환경

성 위해요인으로 발생하는 질병의 부담을 측정한다. 즉, 

장애보정생존년수(Disability Adjusted Life Year [DALY])

로 표현되는 질병부담(Burden of disease)에 특정 건강위험

요인으로 발생하는 질병의 기여위험도(Population 

attributable fraction [PAF])를 곱하여 산출한다. 

폭염으로 인한 질병부담을 산출한 후 기초지자체별 통

합결핍지수(Composite deprivation index [CDI])와의 관련성

을 살펴보았다. 통합결핍지수는 실업, 빈곤(공적부조), 주

거, 노동, 교육의 5가지 영역으로 구성되며 님상실업자비

율, 기초생활수급자비율, 최저거주기준미달가구비율, 낮은

사회계급비율, 19세 이상 중졸이하 인구비율을 각 영역의 

대리변수로 사용하였다. 5가지 영역을 합산하기 위하여 기

하변환을 적용하였는데 기하변환(geometric transformation) 

각 영역의 영향을 산출하는데 가장 열악한 상태를 가지는 

지역의 점수가 일정분포내에 잘 포괄할 수 있게 하고 각 

영역들 간의 상쇄효과도 적절히 관리하는 역할을 한다. 이

론적으로 통합결핍지수는 0에서 500사이의 값을 가지고 

값이 클수록 지역사회의 결핍이 심각한 것으로 해석한다. 

폭염 관련 질환은 선행연구를 바탕으로 선정하였다. 

일반적으로 폭염과 같은 고온현상은 고온 관련 질병을 

발생시킬 뿐만 아니라 인간의 심혈관계 및 뇌혈관계에 

간접적으로 영향을 미치고, 장시간 고온에 노출될 경우 

항상성 유지를 위한 체열조절능력이 감소하게 되어 열

사병(heat stroke), 열탈진(heat exhaustion), 열실신(heat 

syncope), 열경련(heat cramps) 등의 질병이 발생하는 것

으로 알려져 있다(Ministry of Environment, 2010). 본 연

구는 선행연구를 고려하여 폭염 관련 질환으로 고혈압

성 심장질환(Hypertensive heart disease, KCD-6 code 

I10-I13), 허혈성 심장질환(Ischemic heart disease, I20-I25), 

뇌혈관질환(Cerebrovascular disease, I60-I69), 열사병
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(Effects of heat and light, T67)을 선정하였다. 이후 폭염 

관련 질환은 온열 및 심뇌혈관질환으로 기술한다. 

2. 질병부담(Burden of disease) 산출

질병부담은 조기사망으로 인한 건강손실(years of life lost 

[YLL])과 장애로 인한 건강손실(years lost due to disability 

[YLD]의 합으로 구성된 장애보정생존년수(DALY)를 이용

하여 산출하였다. DALY에서 YLL은 임의로 정해지는 어떤 

수명의 한계에서 사인으로 인해 조기 사망한 시점의 연령

을 차감함으로써 계산되며, YLD는 이 특정 질병이 가져오

는 장애의 종류와 그 중증도에 따라 가중치를 주어 계산하

게 되는데 사망을 1로 보고 완벽한 건강상태를 0으로 보아 

그 사이의 값을 부여하게 된다. DALY 1 은 조기사망 또는 

특정 질병의 이환이나 상해로 인해 잃어버린 건강한 삶 1년

에 해당하므로 DALY가 크면 클수록 질병부담이 늘어난다

(Korea Institute for Health and Social Affairs, 2008).

1) 조기사망으로 인한 건강손실년수 산출

YLL은 일반적으로 식 (1)과 같이 사망시점 기준 기대여

명과 사망시의 연령차이로 계산된다(WHO, 2003)1). 그러

나 YLL은 할인율과 연령가중치를 고려하게 되면 식 (1)은 

식 (2)와 같이 변형된다. 

 × 식 (1)

 


 


 식 (2)

여기서, r은 할인율, 는 연령 가중치 파라미터, 는 

연령에 따른 가중치를 사용하는 경우 1, 사용하지 않는 

경우 0인 조정변수, 는 전체 질병부담의 크기를 변화시

키지 않기 위한 상수, a는 사망시 연령, L은 사망시 표준

기대여명(standard life expectancy at age of death)을 나타

낸다. 본 연구에서 YLL은 할인율과 연령가중치를 고려

한 변형식 (2)을 이용하여 산출하였다.

YLL은 기초지자체별 산출하였고, 산출시 GBD 그룹 

연구자들이 적용했던 가정을 원용하였다(WHO, 2003). 

즉, 할인율(r)은 3%, 연령가중치 파라미터()는 0.04를 적

용하였으며, 연령에 따른 가중치를 사용하였고(=1), 상

수()는 0.1658을 적용하였다. 단, 사망시 연령 (a)은 

2011년 통계청의 사망원인통계자료를 이용하여 성, 연령

(5세계급)별로 산출한 값을 이용하였고, 표준기대여명

(L)은 GBD 그룹 연구자들이 사용했던 표준기대여명 자

료를 이용하였다. 

2) 질병이환으로 인한 건강손실년수(YLD) 산출

YLD은 기본적으로 관련 질병의 발생자수()와 해당 질

병으로 인한 평균적인 유병기간(), 질병에 대한 장애가

중치(Disability Weight, )의 곱으로 정의된다(WHO, 

2003). 

 ×× 식 (3)

YLD 산출식 또한 연령가중치와 할인율을 고려하면 아래 식(4)과 같이 변형된다2). 







 식 (4)

1) N는 주어진 연령대에서의 사망자수, L은 사망시점에서의 기준 기대여명의 남아 있는 연수를 의미함

2) r은 할인율, 는 연령가중치 파라미터, K는 연령에 따른 가중치를 사용하는 경우 1, 사용하지 않는 경우 0인 조정변수, C는 전체 
질병부담의 크기를 변화시키지 않기 위한 상수, a는 평균질병발생연령, L은 평균질병이환기간, DW는 장애별 질병부담가중치를 
의미함
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YLL과는 달리 YLD는 식 (3)을 이용하여 산출하였다. 

YLD 산출시 폭염관련 질환의 발생자수는 국민건강보험공

단의 2006년 1월 1일부터 2011년 12월 31일까지의 건강보

험청구자료를 이용하여 산출하였다. 발생자수는 2006～

2010년까지 5년 동안 해당 질병으로 의료이용을 한 적이 

없는 환자로서 2011년에 새롭게 의료이용을 한 경우로 정

의를 내리고 전산자료를 추척하여 2011년 발생자수를 추

정하였다. 발생자수는 시군구를 기준으로 성, 연령별 입원 

및 외래 모두 산출하였다. 질환은 주상병을 기준으로 추출

하였으며, 청구시점에 따라 하나의 발병 건이 나누어 청구

되는 경우를 고려하여 해당질환으로 여러번 방문하는 경

우, 방문과 방문 사이의 무진료기간을 계산하여 에피소드

(episode)를 재분류하였다. 즉, 입원과 외래 모두 이전 진료

종료일과 다음 진료개시일 사이의 기간이 0인 경우에는 하

나의 에피소드로 처리하였다. 중증도는 입내원기간을 반

영하여 산출하였고, 입원과 외래를 동일하게 가중치를 두

지 않고 입원 1건에 외래 3건의 가중치를 두었다. 장애가

중치는 기본적으로 우리나라 연구결과 값을 이용하였고, 

우리나라 연구가 없는 경우에는 WHO에서 작성한 장애가

중치 값을 이용하였다. 단, 우리나라 연구와 WHO 연구 어

디에도 없는 경우 가장 유사한 질환의 장애가중치 값을 이

용하였다<Table 1>.

<Table 1> Disability weight

Disease KCD-6 Disability weight Reference

Hypertensive heart disease I10-I13 0.246 WHO†

Ischemic heart disease I20-I25 0.727 Domestic Research‡

Cerebrovascular disease I60-I69 0.796 Domestic Research‡

Heat related illness T67 0.287 WHO‡, Unintentional Injuries

Sources: †Do et al. (2004) 
‡WHO (2004) 

평균이환기간은 WHO GBD 그룹에서 개발한 DisModⅡ

를 이용하여 산출하였다. DisModⅡ는 성별, 연령군별 추정 

발생률, 유병률, 관해율, 치명률, 사망률, 사망률의 상대위

험도 등의 투입 변수(input variable)를 사용하여 성별･연령

별 예상 질환이환기관 및 평균발생연령을 산출해 내는 프

로그램이다. 기본적으로 인구수와 발생자수 및 사망자수 

등 3개의 자료 값을 입력하면 YLD 산출에 필요한 값들의 

근사치를 계산해준다. DisMod II를 이용하여 평균이완기

간을 산출할 경우 3가지 자료값을 명기하여야 하는데 본 

연구에서는 성･연령별 발생률, 사망률, 치명률 3가지 값을 

이용하였다. 평균이환기간은 지역 구분없이 전국기준으로 

산출하였고, 연령은 0세에서 80세이상까지 10세 간격으로 

구분하였다. 분석자료로 발생자수은 건강보험공단의 200

6～2011년 청구자료를, 사망자수는 통계청의 2011년 사망

원인통계자료를 이용하였다. 

3. 폭염으로 인한 기여위험도과 온열 및 심뇌혈관질환 

질병부담 산출 

기여위험도(PAF)는 전체 인구집단에서 발생한 질병의 

몇 %가 해당 건강위험요인에 대한 폭로로 기인한 것인가

를 추정하는 것으로, 노출기반 접근법(exposure-based 

approach)과 시나리오 기반 접근법(scenario-based approach)

으로 산출가능하다(WHO, 2008). 본 연구는 노출기반 접근

법에 따라 폭염의 기여위험도를 산출하였다. 노출기반 접

근법에 따른 PAF는 위험요인에 폭로된 집단과 그렇지 않

은 집단 사이의 질병 발생 위험도의 차이인, 상대위험도

(Relative Risk [RR])와 위험요인에 노출된 인구집단의 비

율인 폭로분율(Prevalence of Exposure [PE])의 함수로 정의

되며, 산출식은 식 (5)와 같다. 

 


식 (5)
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Province
Death rate (per 1,000 persons) Incidence rate 

(per 1,000 persons)
Composite 

deprivation indexHHD IHD CVD HRI

GW 0.017(.283) 0.017(.195) 0.017(.494) 0.000(.027) 4.24(0.83) 131.0(37.4) 

GG 0.006(.174) 0.006(.117) 0.006(.314) 0.001(.012) 3.00(0.54) 87.9(40.5) 

GN 0.010(.220) 0.010(.226) 0.010(.495) 0.003(.038) 4.25(0.86) 102.3(47.7) 

GB 0.019(.338) 0.022(.224) 0.019(.864) 0.002(.028) 4.82(1.29) 141.0(54.1) 

GJ 0.003(.052) 0.003(.106) 0.003(.237) 0.000(.004) 3.23(0.38) 70.3(23.8) 

DG 0.005(.192) 0.005(.106) 0.005(.171) 0.002(.005) 3.03(0.39) 108.3(52.5) 

DJ 0.004(.109) 0.004(.057) 0.004(.138) 0.000(.004) 2.95(0.24) 73.0(42.7) 

BS 0.007(.158) 0.007(.168) 0.008(.267) 0.000(.025) 3.85(0.50) 114.9(60.7) 

SU 0.003(.091) 0.003(.096) 0.003(.206) 0.001(.012) 2.73(0.34) 105.9(44.7) 

폭염으로 인한 질병 발생의 상대위험도()는 문헌고

찰 방법을 이용하여 산출하였다. 기후변화의 양상과 영향

은 지역과 지역에 속한 개체의 민감도에 따라 다름을 고려

하여 국내 문헌만을 대상으로 문헌검색을 수행하였다. 문

헌 검색결과 은 고혈압성 심장질환 및 허혈성 심장질환

은 1.042, 뇌혈관질환은 1.030, 열사병은 1.139(Korea 

Institute for Health and Social Affairs, 2012)이었다. 

폭로분율인 는 질환별 위험요소와 질병발생의 역치값

을 이용하여 산출하였다. 고혈압성 심장질환과 허혈성 심

장질환의 경우 질병이환에 의한 의료기관 방문과 사망을 

동시에 고려해야하기 때문에 기존 국내 연구의 결과를 참

조하여 사망과 관련이 있는 온도의 역치값인 5월에서 9월 

사이의 최고기온이 24℃이상인 날(day)을, 뇌혈관질환은 5

월에서 9월 사이의 최고기온이 22℃ 이상인 날을 역치값으

로 정하였고, 역치에 따라 해당 기온의 분포를 분석한 결과 

2011년 고혈압성 심장질환과 허혈성 심장질환의 역치이상

인 날은 0.8, 뇌혈관질환의 역치이상인 날은 0.91, 열사병은 

0.71이었다. 마지막으로 폭염으로 인한 온열 및 심뇌혈관질

환의 질병부담은 온열 및 심뇌혈관질환의 질병부담인 

DALY에 폭염의 기여위험도인 PAF를 곱하여 산출하였다. 

Ⅲ. 연구결과

본 연구의 분석단위인 기초지자체의 특성은 <Table 2>

와 같다. 온열 및 심뇌혈관질환의 인구천명당 사망자 중 

고혈압성 심장질환, 허혈성 심장질환, 뇌혈관질환의 경우 

각 지자체별로 차이가 거의 없었다. 반면 열사병으로 인한 

인구천명당 사망자 수는 다른 질환의 1/10의 수준이었다. 

대도시 지역인 광역시(서울특별시 포함) 소재 기초기자체

보다 중소도시 및 농어촌으로 이루어진 광역도에 속한 기

초지자체의 평균 사망자 수가 높은 경향을 보였는데 경기

도와 제주도는 다른 광역도의 경향과 달리 광역시의 경향

을 보였다. 경상북도 기초지자체의 사망자 수가 가장 높았

고 광주광역시 기초자치구가 가장 낮았다. 반면, 광역시 중 

부산광역시 기초자치구의 온열 및 심뇌혈관 사망자수가 

상대적으로 높았다. 

사망률과 마찬가지로 인구천명당 발생률(3.93, incidence 

rate)도 질환에 따라 절대적 크기에서 차이를 보였다, 그러

나 광역시도별 발생 경향은 모두 유사하였다. 뇌혈관질환

의 발생률이 가장 높았고 그 다음으로 고혈압성 심장질환, 

허혈성 심장질환, 열사병의 순으로 나타났다. 발생률의 크

기도 사망률과 유사하게 광역도에 속한 기초지자체가 높

았고 광역시에 속한 기초지자체가 낮은 경향을 보였는데 

광역시 중 부산광역시의 발생률이 가장 높았다.

지역결핍지수의 일종인 통합결핍지수는 사망 및 질환발

생률과 달리 광역시와 광역도로 그 경향이 구분되지 않고 

광역시도마다 다른 특징을 보이는데 광역시 중에서는 서

울특별시, 부산광역시, 대구광역시, 인천광역시 등에 속한 

기초자치구의 지역결핍정도가 높았고, 광역도 중에서는 

강원도, 경상북도, 전라남도, 전라북도 기초지자체의 지역

결핍정도가 상대적으로 높았다. 

<Table 2> Municipal characteristics
Mean(SD)
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Province
Death rate (per 1,000 persons) Incidence rate 

(per 1,000 persons)
Composite 

deprivation indexHHD IHD CVD HRI

US 0.005(.149) 0.005(.068) 0.005(.205) 0.000(.002) 3.79(0.29) 53.0(17.8) 

IC 0.012(.193) 0.012(.277) 0.012(.451) 0.008(.020) 3.39(0.90) 118.9(48.2) 

JN 0.020(.523) 0.018(.248) 0.018(.615) 0.002(.023) 5.54(1.21) 134.7(35.3) 

JB 0.018(.259) 0.021(.234) 0.019(.730) 0.001(.038) 4.92(1.15) 141.4(43.8) 

JJ 0.005(.303) 0.005(.057) 0.005(.400) 0.000(.000) 2.84(0.76) 112.6(14.3) 

CN 0.012(.317) 0.012(.183) 0.014(.504) 0.001(.024) 4.13(0.85) 89.8(29.7) 

CB 0.013(.434) 0.013(.195) 0.014(.581) 0.001(.033) 4.49(1.02) 96.4(31.5) 

Note: HHD: Hypertensive Heart Disease, IHD: Ischemic Heart Disease, CVD: Cerebrovascular Disease, HRI: Heat Related Illness 
BS: Busan, CB: Chungcheongbuk-Dom CN: Chungcheongnam-Do, DG: Daegu, DJ: Daejeon, GB: Gyeongsangbuk-Do, GG: Gyeonggi-Do, 
GJ: Gwangju, GN: Gyeongsangnam-Do, GW: Gangwon, IC: Incheon, JJ: Jeju, JB: Jeollabuk-Do, JN: Jeollanam-Do, SU: Seoul, US: Ulsan

환경성 질병부담을 산출하기에 앞서 온열 및 심뇌혈관

질환의 질병부담을 산출하였다[Figure 1]. 질병부담은 인구 

천명당으로 계산하였다. 기초지자체의 온열 및 심뇌혈관

질환의 질병부담은 고혈압성 심장질환(10.3)을 기준으로 

할 경우 허혈성 심장질환은 1.7배, 뇌혈관질환은 4.5배, 열

사병은 0.04배 수준이었다. 전국 251개 시군구를 시지역, 

군지역, 구지역으로 구분할 경우 온열 및 심뇌혈관질환의 

질병부담은 군지역 소속 기초지자체가 가장 높았고 그 다

음으로 시지역, 구지역의 순으로 높았다. 이런 경향은 조사

대상 질환 모두에서 같은 양상을 보였는데 군지역 기초지

자체의 평균 질병부담은 인구천명당 87.4년, 시지역은 69.9

년, 구지역 62.2년이었다. 

Note : HHD= Hypertensive Heart Disease; IHD= Ischemic Heart Disease; CVD= Cerebrovascular Disease; 
HRI= Heat Related Illness,;  High-low bar displays 95% confidence interval

[Figure 1] DALYs of Heat Wave by district level

환경성 질병부담, 즉 폭염으로 인한 온열 및 심뇌혈관질

환의 질병부담을 산출하기 위해 을 산출하는데 은 일

년 중 일별 최고기온이 해당 질환의 역치값을 넘어가는 날

의 분율을 이용하여 산출하였다. 분석결과 은 광주광역

시, 대구광역시, 대전광역시에 속한 기초자치구가 높았고 

강원도, 경상북도, 부산광역시, 제주도 등에 속한 기초자치
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구에서 상대적으로 낮았다. 

[Figure 2]에서 점선은 환경성 질병부담의 전국 평균값

(2.11, 인구천명당)을 나타내며 실선은 4개 질환의 합을 

표시한다. 환경성 질병부담은 의 분포와 일치하지 않아

서 이 높은 대구광역시, 대전광역시, 광주광역시 등에서

는 낮게 조사되었다. 일반적으로 광역시에 비하여 광역도

에 속한 기초지자체에서 높게 조사되었는데 전라북도가 

가장 높고 강원도가 가장 낮은 것으로 나타났다. 광역시 

중에서는 부산광역시 소속 기초자치구의 환경성 질병부담

이 상대적으로 높았다. 

Note : BS= Busan; CB= Chungcheongbuk-Dom;  CN= Chungcheongnam-Do; DG= Daegu; DJ= Daejeon; GB= Gyeongsangbuk-Do; 
GG= Gyeonggi-Do; GJ= Gwangju; GN=Gyeongsangnam-Do; GW= Gangwon;  IC= Incheon; JJ= Jeju; JB= Jeollabuk-Do; 
JN= Jeollanam-Do; SU= Seoul; US= Ulsan;  High-low bar displays 95% confidence interval.

[Figure 2] Environmental burden of disease and prevelence of exposure

환경성 질병부담은 온열 및 심뇌혈관질환의 질병부담의 

1/35 수준으로 나타났다. 251개 기초지자체 평균 질병부담

은 인구천명당 72.7(표준편차 16.8)인데 비해 인구천명당 

환경성 질병부담은 2.1(표준편차 0.5)인 것으로 나타났다. 

환경성 질병부담을 기초지자체별로 표시하면 [Figure 3]

과 같다. 환경성 질병부담은 농촌지역으로 분류되는 곳과 

남부지방에서 높게 나타났다. 102개 구지역 기초자치구 중 

전국 평균인 인구천명당 2.1년 이상인 기초자치구는 23%

이며, 86개 기초지자체가 속한 시지역 중 전구 평균 이상

인 기초지자체는 33%인데 반하여 군지역은 71%에 달했

다. 이를 광역시도별로 구분하면 경기도와 강원도의 경우 

모두 10% 미만인데 반하여 경상북도는 71%이며 전라남도

는 90%에 이르는 것으로 나타났다. 광주광역시, 대전광역

시, 서울특별시는 전국 평균 이상인 기초지자체가 하나도 

없는 광역시이며 광역도에서 전국 평균 이상이 없는 광역

도는 제주특별자치도가 유일하였다. 광역시의 일반적 경

향과 다르게 부산광역시는 75%에 달하는 12개 기초자치구

의 환경성 질병부담이 전국 평균을 넘어서는 것으로 나타

났다. 
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[Figure 3] Quantile distribution of environmental burden of disease, at the district level

기초지자체별 통합결핍지수와 환경성 질병부담의 상관

관계 및 기울기를 살펴보았다[Figure 4]. 시지역, 구지역, 군

지역 모두 환경성 질병부담과 통합결핍지수는 양의 상관성

을 보였다. 즉, 같은 구분내에서도 지역결핍정도가 클수록 

환경성 질병부담이 증가하는 경향을 보였다. 지역구분에 

따라 지역결핍정도와 환경성 질병부담의 관계의 크기 또한 

차이를 보였는데 시지역의 기울기가 가장 컸고 구지역의 

기울기가 상대적으로 작았다. 농어촌 지역인 군지역은 다

른 두지역에 비해 환경성 질병부담이 상대적으로 컸다. 하

지만 같은 군지역 내에서는 지역결핍정도가 증가함에 따라 

환경성 질병부담도 증가하는데 그 증가 속도가 시지역보다

는 컸고 구지역보다는 작았다. 시지역은 환경성 질병부담

이 3지역 중 중간에 속하지만 같은 지역구분내에서 지역결

핍정도에 따라 환경성 질병부담의 차이도 크게 나타났다. 

반면 구지역은 환경성 질병부담이 가장 낮은 것으로 평가

되었는데 같은 구지역 내에서는 지역결핍정도 차이가 환경

성 질병부담에는 거의 영향을 미치지 않는 것으로 보인다. 

[Figure 4] Correlation between environmental burden of disease and composite deprivation index
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Ⅳ. 논의

농촌지역의 환경성 질병부담은 대도시 지역에 비해 1.33

배 높은 것으로 나타났다. 농어촌 지역이 도시지역보다 폭

염의 폭로분율이 낮음에도 불구하고 온열 및 심뇌혈관 질

환의 환경성 질병부담이 높은 이유는 온열 및 심뇌혈관 사

망자 및 발생자수가 많기 때문인 것으로 보인다. Hong, 

Lee & Shin (2013)에 따르면 2000년부터 2011년까지 12년

간 기대여명은 구지역이 높고 군지역이 낮은 양상을 보여 

군지역의 사망자수가 구지역보다 높음을 알 수 있으나 심

장질환 및 뇌혈관질환의 경우 오히려 군지역이 구지역 보

다 낮은 사망률을 보였다(Yoon & Kim, 2006). 따라서 환경

성 질병부담이 군지역에서 크려면 질병이환에 의한 질병

부담이 군지역이 구지역 보다 커야 하는데 본 연구결과 군

지역의 YLD가 구지역의 YLD보다 1.65배 높은 것으로 조

사되었다. 심혈관질환의 유병률을 높이는 가역적 위험인

자에는 당뇨, 신장질환, 비만, 혈중 콜레스테롤 등이 포함

되어 있고, 이들은 생활양식과 밀접한 연관이 있는 것으로 

알려져 있다(Kim & Kwak, 2011). 또한 연령이 증가할수록, 

교육수준이 낮을수록 심뇌혈관 질환의 발생률이 높다고 

보고되고 있다(Korea Centers for Disease Control and 

Prevention, 2008). 농촌지역의 건강불평등을 연구한 Yoon 

& Kim (2006)는 농촌지역에서 흡연율이 더 높은 경향이 

있고, 더 위험한 음주습관을 가지고 있으며 고혈압 등에 

대한 미충족 의료와 상용치료원이나 의료기관 분포의 불

평등, 의료서비스 제한 등 의료 인프라에서의 차이가 존재

한다고 하였다. 심뇌혈관 질환의 위험요인은 지역에 거주

하는 개인의 구성적 차이와 지역사회의 맥락적 효과가 동

시에 발현된 결과이지만 앞서 지적한 대로 환경성 질병부

담에 대한 정책적 과제는 지역을 분석단위로 하는 연구를 

통해서만 그 의미를 파악할 수 있을 것이다. 맥락적 효과

와 관련하여 지역적 특성이 건강에 영향을 줄 수 있는 요

인으로 지역 내 모든 주민들이 공유하는 물리적 환경의 특

성, 가정, 일터, 놀이에서 건강한 환경을 확보할 수 있는 지 

여부, 일상의 삶에서 사람들을 지원하는 공공, 민간 서비

스, 지역의 사회문화적 특성, 지역에 대한 평판 등 5가지를 

제시한 바 있다(Yoon & Kim, 2006). 

본 연구에서 지역결핍지수와 환경성 질병부담의 정적 상

관성을 관찰하였다. 환경적인 위험요소인 경우 지역적 분

석이 중요한 의미를 가지는데 위험요소가 동일지역 개인의 

사회경제적 위치에 따라 영향을 차별적으로 미치지 않고 

동일지역내 동일 영향을 미치지 때문이다. 지역의 사회경

제적 수준을 나타내는 지표로 지역결핍지수(Deprivation 

Index)를 사용하였다. 대표적으로 영국은 Townsend 지수

(Townsend et al., 1988), Carstairs 지수(Carstairs & Morris, 

1990), Index of Multiple Deprivation (IMD, Office of the 

Deputy Prime Minister, 2000, 2004, 2007, 2010)를, 뉴질랜드

는 NZDep Index of Deprivation을, 캐나다는 Deprivation 

index for Quebec 등을 개발(Shin, Lee & Chu, 2009)하여 사

용하고 있는 반면, 우리나라는 공식적인 지역결핍지수를 

가지고 있지 않고 연구자들 마다 필요에 따라 개발해 사용

하고 있는데 새롭게 지표를 구성하거나 기존 지표에 우리

나라 변수를 사용하여 변형하여 쓰는 경우가 일반적이다. 

건강증진 정책이 수행되는 단위는 기초지자체이며 지역단

위 분석이 중요해지고 있는 시점에서 대표 지역단위 결핍

지수 개발이 중요하다. 동시에 지역의 인구구조가 지속적

으로 변화하듯이 지역단위 결핍정도는 정적인 상태에 머물

러 있지 않고 지속적으로 변화하므로 특정 시기에 맞추어 

개발된 지역결핍지수를 시간이 지남에 따라 수정하거나 보

완할 필요가 있다. 

많은 나라에서 폭염을 주요 위험기상 현상으로 구분하

여(Jo, 2014) 폭염에 대한 건강증진 및 예방 프로그램(적응

대책) 수립을 위해 많은 노력을 해오고 있다. 폭염 대응 정

책으로 도심녹지 확대 사업, 폭염에 대한 맞춤형 가이드라

인을 제공하고 냉각 효과를 분산하기 위한 지역별 리스크

맵 작성하거나 건축물의 리모델링을 통해 냉각시스템을 

재구축하는 폭염위험방지, 사업, 도시정원 및 옥상정원 설

치, 도심녹화사업 등의 기반시설 구축 사업을 시행하고 있

다. 동시에 폭염경보 시 행동요령 교육, 취약계층에게 무더

위 쉼터에 관한 정보를 제공 등의 폭염 교육 및 홍보, 폭염

경보 발행, 폭염감시 등의 폭염 모니터링 등의 사업이 수

행되고 있다. 우리나라 또한 예외는 아니다. 우리나라는 

2012년부터 국가 기후변화 적응대책 이행을 위해 ｢지자체 

기후변화적응대책 세부시행계획｣이 수립･진행됨에 따라 

2015년까지 기초지자체를 중심으로 폭염 등 기후변화 적

응 대책을 수립을 의무화 하고 있으며 정부차원에서는 폭

염 취약군 건강관리, 폭염 예보시스템, 응급실 기반 폭염으

로 인한 온열질환 감시체계 구축 등을 통하여 기후변화 폭
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염 적응대책을 시행하고 있다. 지자체 기후변화 폭염 적응

대책 수립은 폭염으로 인한 심혈관계 질환 또는 뇌혈관계 

질환자의 초과사망을 예방하고 폭염관련 질환발생으로 인

한 사회경제적 비용을 절감할 수 있기에 보건학적 측면에

서 중요한 의미를 갖는다. 따라서 2015년까지 지자체별 정

책수립을 위한 지역수준의 진단이 요구되며, 본 연구결과

는 지자체별 온열 및 심뇌혈관질환 예방을 위한 정책수립

의 근거를 제공한다는 점에서 의의가 있다.

본 연구에서 산출한 환경성 질병부담은 폭염으로 인한 

온열 및 심혈관질환의 질병부담을 산출하는 것이기 때문

에 폭염의 영향 측정에 보다 초점이 맞추어져 있다. 따라

서 폭염에 의한 포괄적인 영향을 분석하기 위하여 가능한 

모든 영향을 살펴보는 것이 중요하며 이러한 원칙에 따라 

질환이 구분되고 이 구분에 따라 발생률을 산출하였다. 이

에 고혈압성 심장질환의 범주에는 고혈압성 심장병(I11) 

이외에 본태성고혈압(I10), 고혈압성 콩팥 및 심장질환(I13)

도 포함되었다. 

본 연구에서 환경성 질병부담을 산출하기 위해 계산한 

기초지자체별 온열 및 심뇌혈관 질환의 발생률은 각 질환

별 정확한 발생률과 차이가 있을 수 있다. 먼저 발생률 산

출을 위하여 사용한 자료가 국민건강보험공단 건강보험자

료이기 때문에 해당 질환의 질병분류코드의 정확성에 문

제가 있을 수 있다. 일반적으로 알려져 있다시피 건강보험

자료는 질병분류나 질환의 역학적 연구를 위해 계획적으

로 수집된 자료가 아니고 건강보험 급여신청을 위해 사용

되는 행정자료이기 때문에 사용된 질병분류코드가 질병자

체보다는 건강보험 수가코드에 적응되어 있기 때문이다. 

본 연구에서 상대위험도 값은 Korea Institute for Health 

and Social Affairs (2012)의 연구결과 값을 이용하였다. 일

반적으로 상대위험도는 GBD 연구방법에서 제시된 것과 

같이 체계적 문헌고찰을 이용하여 선정하거나, 상대위험

도가 제시된 문헌들을 메타분석을 통해서 전반적 또는 평

균적 효과를 추정(pooled RR)하나(Kim, 2009), 그렇게 하기

에는 고온으로 인한 심뇌혈관질환 발생 위험도()에 관

한 국내논문이 충분하지 않았다. 이러한 이유로 국내 환경

성 질병부담 연구에서는 국외 논문을 중심으로 값을 도

출한다. Ministry of Environment (2010) 또한 고온으로 인

한 심뇌혈관질환 발생 위험도를 국외 논문결과를 바탕으

로 도출하였다. 그러나 국외 논문 및 WHO 값은 우리나라

의 기후현상과 질병발생 양상을 반영하기는 한계가 있다. 

이에 본 연구는 비록 본 연구설계에 부합한 국내 연구가 1

건이라 하더라도 Korea Institute for Health and Social 

Affairs (2012)의 연구 결과값을 이용하였다. 그러나  적

용에 있어서의 한계는 여전이 존재한다. 본 연구는 전국단

위의 환경성 질병부담 산출이 아닌 지역별, 지자체별 환경

성 질병부담 산출이기 때문에 보다 정교한 작업을 위해서

는 지역별 를 반영하는 것이 합리적이다. 아직까지 지

역별 연구가 없는 실정이므로 향후 본 연구와 유사한 연구

진행을 위해서라도 많은 역학 연구들이 진행되어야 한다. 

Ⅴ. 결론

본 연구는 지자체별 폭염 적응대책 수립을 위한 기초자

료 제공을 위해 지자체별 온열 및 심뇌혈관질환의 환경성 

질병부담을 산출하였다. 연구결과 농촌지역과 남부지역에

서 폭염으로 인한 온열 및 심뇌혈관질환의 질병부담이 높

았고, 구지역 중 전국 평균이 인구 천명당 2.1년의 질병부

담을 가진 자치구는 23%, 시지역 중 전국 평균 이상인 기

초지자체는 33%, 군지역 중에서는 71%로 나타나 전체적

으로 군지역이 시･군 지역에 비해 폭염으로 인한 온열 및 

심뇌혈관질환의 건강피해가 큼을 알 수 있었다. 또한 같은 

시지역, 군지역, 구지역내에서도 환경성 질병부담의 크기

가 다름을 알 수 있었다. 

환경성 질병부담과 지역의 통합결핍지수간의 상관성 분

석결과 시군구 모두, 지역의 결핍정도가 높을수록 폭염으

로 인한 온열 및 심뇌혈관질환의 질병부담이 크게 나타났

으며, 지역결핍수준에 따른 질병부담 수준의 증가는 군지

역이 구지역에 비해 컸다. 이는, 같은 구지역(군지역, 시지

역)이라 하더라도 지역의 결핍수준이 높을수록 지역내 온

열 및 심뇌혈관질환의 질병부담이 큼을 의미하며, 지역의 

결핍수준이 높은 지역이라 하더라도 구지역보다는 농촌에

서의 환경성 질병부담의 증가 속도가 큼을 의미한다. 따라

서 폭염으로 인한 온열 및 심뇌혈관질환의 건강피해 예방

을 위한 사업은 전국적으로 또는 시･도 유형별로 적용되기 

보다는 환경성 질병부담과 지역의 결핍수준을 고려하여 

시급한 기초지자체부터 우선적으로 시행되어야 함을 알 

수 있다. 가령, 구, 시지역 보다는 군지역에서, 군지역 중에
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서도 지역결핍수준이 높은 지역에 폭염으로 인한 온열 및 

심뇌혈관질환 예방사업이 우선 시행되어야 하며, 같은 구, 

군, 시지역이라 하더라도 구, 군, 시지역내에서 폭염 적응

대책이 달리 적용되어야 한다. 아울러 지역의 결핍수준과 

환경성 질병부담의 상관관계를 고려할 때, 폭염을 인한 온

열 및 심뇌혈관질환 예방프로그램은 지역의 역량강화와 

더불어 이루어져야 한다.
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