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Ⅰ. 서론

2011년 9월 뉴욕에서 열린 유엔의 비감염성질환(non- 

communicable disease) 정상회의, 즉, NCD Summit 이후, 국

제보건 영역에서 비감염성질환에 대한 관심은 어느 때보

다 높아져 있다(Khang, 2013). 우리나라에서는 만성질환(이 

글에서는 만성질환과 비감염성질환을 호환적으로 사용한

다)으로 불리는 이 질환은 암과 심혈관계질환, 당뇨와 만성

폐질환 등을 포함하며, 사하라 사막 이남의 아프리카 국가를 

제외한 대부분의 나라에서 질병부담의 상당부분을 차지하

고 있다(GBD 2013 DALYs and HALE Collaborators, 2015).

이미 세계보건기구에서는 비감염성질환과 관련하여 25x25 

사망률 목표를 설정하였는데, 이는 암, 심혈관계질환, 당뇨, 

만성폐질환의 네 가지 주요 비감염성질환으로 인한 30-70

세 연령에서의 조기사망률을 2025년까지 25% 감소시킨다

는 목표이다(WHO, 2016). 이와 함께 담배와 알코올 사용, 

신체 비활동, 소금 섭취, 높은 혈압, 당뇨와 비만과 같은 위

험요인에서의 감소 목표도 정하였다(WHO, 2016). 비감염

성질환 감소 목표는 유엔의 지속가능개발목표(Sustainable 

Development Goals)에도 포함되었는데, 2030년까지 비감염

성질환으로 인한 조기 사망률을 ⅓을 감소시킬 것을 목표

로 하고 있다(IAEG-SDGs, 2016).

세계적으로 만성질환의 질병부담과 이를 야기하는 위험

요인에 대한 연구도 활성화하고 있다. 최근 보고된 세계질
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병부담(Global Burden of Disease) 연구에 따르면, 2013년도 

현재 전 세계 비감염성질환에 의한 장애보정생존연수는 14

억 3천만 인년으로, 총 질병부담인 24억 5천만 인년의 

58.5%에 이르는 것으로 나타났다(GBD 2013 DALYs and 

HALE Collaborators, 2015). 세계질병부담 연구에서는 질병

부담에 대한 79가지 유형의 행태요인, 대사성 요인, 환경요

인의 기여도도 평가하였는데, 이들 79가지 요인들은 전 세

계 질병부담의 약 40.7%를 설명하였다(GBD 2013 Risk 

Factors Collaborators, 2015). 식이 요인, 높은 수축기 혈압, 

아동과 모성의 영양문제, 담배 사용, 공기오염, 높은 체질

량지수, 알코올과 약물 사용, 높은 혈당의 순서로 질병부담

에 영향을 주고 있는 것으로 나타났는데, 전체적으로 행태 

요인의 기여도가 높은 양상이었다(GBD 2013 Risk Factors 

Collaborators, 2015). 행태 요인은 독자적으로 16.4%, 환경

요인 및 대사 요인과 함께 12.9%의 질병부담을 설명하는 

것으로 나타났다(GBD 2013 Risk Factors Collaborators, 2015).

만성질환의 질병부담과 위험요인에 대한 연구는 물론 

만성질환의 질병부담을 낮추기 위해 필요한 개입전략에 

대한 논의도 활발하다. 세계보건기구가 설정한 위험요인 

감소 목표(예를 들어 담배 사용을 30%, 알코올 사용을 10% 

감소 등)를 2025년까지 달성할 경우, 25x25 사망률 목표가 

근접하게 달성될 수 있을 것으로 평가되었다(Kontis et al., 

2014). 하지만 세계보건기구가 설정한 위험요인 감소 목표

를 어떻게 달성할 수 있을 것인가에 대해서는 논란의 여지

가 여전히 많다(Ezzati & Riboli, 2012).

이 종설에서는 우리나라에서의 만성질환의 질병부담과 

위험요인에 대한 최근 연구 결과들을 소개하고, 만성질환 

위험요인 감소를 위한 인구집단 접근법과 고위험군 접근

법의 장단점을 검토하며, 만성질환 위험요인 감소를 위한 

개입 프로그램의 효과성에 대한 근거를 살펴본다. 이에 기

반하여 만성질환 위험요인 감소를 위한 전략과 방향을 제

시하고자 한다.

Ⅱ. 우리나라 만성질환의 질병부담과 

위험요인

우리나라에서도 높은 질병부담을 보이는 질환들은 대부

분 만성질환이라고 할 수 있다. 세계질병부담 연구의 우리

나라 자료에 따르면, 2013년도 현재 질병부담(disability 

adjusted life year, DALY를 기준으로 할 경우)을 야기하는 

상위 10개 질환은 자살을 제외할 경우 모두 만성 비감염성

질환이었다(IHME, 2016). 허리와 목의 통증, 뇌혈관질환, 

당뇨, 자살, 허혈성심질환, 간암, 폐암, 기타 근골격계질환, 

위암, 편두통이 상위 10대 질환에 속하였다. 우리나라에서 

최근 이루어진 2012년도 현재 질병부담에 대한 연구에서도 

상위 질환 대부분은 만성질환이었다(Yoon et al., in press).

하지만, 우리나라 만성질환 질병부담의 시계열 양상과 

관련하여 잘못된 인식이 존재한다. 예를 들어 보건복지부

의 보건복지백서(MOHW, 2014)에 따르면, “감염성 질환에 

의한 사망률은 뚜렷이 감소한 반면, 비감염성질환에 의한 

사망률은 꾸준히 증가하고 있는 양상이다”라고 기술하고 

있다. 이와 같은 기술은 그 이전의 보건복지백서에서도 지

속적으로 나타나고 있다. 하지만 기존 연구에서도 제시되

어 있듯이(Khang, 2013), 암, 심혈관계질환, 당뇨, 만성폐질

환의 연령표준화 사망률(age-standardized mortality rate)은 

모두 감소하고 있는 양상이다. 이는 우리나라의 급속한 기

대수명 증가를 반영하는 것이다(Yang et al., 2010). 조 사망

률(crude mortality rate)을 볼 경우에도 전체 비감염성질환 

조사망률은 감소하고 있는 양상으로, 4가지 주요 비감염성

질환 중에서는 암 사망률만이 1980년대에 비해 현재 증가

한 양상이며, 최근에는 정체 상태를 기록하고 있다(Khang, 

2013). 만성질환의 질병부담 증가를 논할 경우, 사망자 수 

또는 유병자 수 증가의 측면에서 논의를 전개하여야 하며, 

이와 같은 측면에서의 질병부담의 증가는 발생률이나 사

망률의 증가보다는 인구 고령화나 인구 수의 증가 효과가 

가장 중요하다. 전 세계적으로도 만성질환의 중요성이 증

가하게 된 이유를 만성질환 사망률의 증가에서 찾을 수는 

없고, 전염성 질환 사망률의 급속한 증가에 비해 만성질환

의 사망률은 상대적으로 늦고 느리게 진행되었기 때문에, 

전체 사망에서 만성질환이 차지하는 비중이 커졌다는 측

면에서 만성질환의 중요성이 강조될 필요가 있다(Ezzati & 

Riboli, 2012).

우리나라의 질병부담을 야기하는 위험요인에 대한 연구 

결과도 축적되고 있다. 세계질병부담 연구의 결과에 따르

면, 우리나라의 질병부담(DALY기준)을 야기하는 위험요

인들은 <Table 1>과 같은 양상이다(Lim et al., 2012; GBD 

2013 Risk Factors Collaborators, 2015). 세계질병부담 연구 
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시기에 따라 위험요인의 순위에 있어 다소간의 차이가 나

타나고 있지만, 알코올 및 담배와 같은 불건강 상품 사용, 

혈압, 혈당, 체질량지수과 같은 심혈관계 및 대사성 위험요

인(cardiometabolic risk factors), 소금, 통곡물, 과일 섭취와 

같은 식이 요인, 미세먼지와 같은 환경적 요인이 중요한 위

험요인인 것으로 나타나고 있다.

<Table 1> Ten leading risk factors to the burden of disease (disability adjusted life years) in South Korea: Results from 
Global Burden of Disease (GBD) studies

Rank 2010 GBD study 2013 GBD study

1 Alcohol use Smoking

2 Smoking Alcohol use

3 Blood pressure Blood pressure

4 Fasting plasma glucose Body-mass index

5 Fruit Fasting plasma glucose

6 Body-mass index Sodium

7 Physical activity Fruit

8 Sodium Physical activity

9 Particulate matter Particulate matter

10 Whole grains Whole grains

Note: Data were from Lim et al., (2012) and GBD 2013 Risk Factors Collaborators(2015).

Ⅲ. 인구집단 접근법과 고위험군 접근법

Geoffrey Rose에 따르면, 질병 예방의 전략은 인구집단 

접근법(population strategy)과 고위험군 접근법(high risk 

strategy)으로 나누어 볼 수 있다(Rose, 1992). 인구집단 접근

법이란 인구집단 전체를 대상으로 하여 위험요인의 평균

값과 분포 자체를 옮기기 위한 접근법이다. 예를 들어 음식

점에서 트렌스 지방 사용을 규제하는 정책, 담뱃값 인상 정

책, 알코올 광고 규제와 같이 지역사회의 모든 구성원들에

게 영향을 미치는 접근법이다. 이와 같은 정책은 높은 위험

요인 노출 수준에 있는 사람들뿐만 아니라 낮은 위험요인 

노출 수준에 있는 사람들에게도 영향을 주게 된다. 반면 고

위험군 접근법이란 위험요인의 높은 노출수준을 보이는 

사람들을 대상으로 한 접근법이다. 예를 들어 혈압이나 혈

당이 높은 대상자에게 교육을 제공하거나 치료 약물을 투

여하는 것, 주폭 척결이라는 이름으로 고위험 음주자를 대

상으로 단속을 실시하는 방법, 흡연자를 대상으로 금연 프

로그램을 제공하는 것 등이 사례가 된다.

인구집단 접근법과 고위험군 접근법은 각각의 장단점이 

존재한다(Rose, 1992). 고위험군 접근법에서는 치료 대상자

와 치료자(의사)가 문제 해결을 위해 동기가 부여되어 있

고, 특정 문제를 지닌 개인에게 적절한 접근법으로 간주될 

수 있으며, 한정된 자원을 비용효과적으로 사용할 수 있고 

이에 따라 높은 비용편익비를 보일 수 있다(Rose, 1992). 하

지만 정책 또는 프로그램의 효과 크기의 측면에서는 일반

적으로 고위험군 접근법보다 인구집단 접근법이 절대적 

효과의 크기가 큰 것으로 생각되고 있다. 예를 들어 

Emberson 등(2004)의 연구에 따르면, 고위험군 접근법의 대

상자를 상당히 증가시킴으로써 심혈관계질환 발생을 의미 

있게 낮출 수 있지만, 수축기 혈압, 혈중 콜레스테롤과 같

은 위험요인의 전체 분포를 적당하게 낮추는 인구집단 접

근만으로도 심혈관계질환 발생을 크게 낮출 수 있는 것으

로 나타났다. 인구집단 접근법은 효과의 크기 측면에서 상

당히 매력적인 접근법이라 할 수 있다.

Tunstall-Pedoe 등(2006)의 WHO MONICA 연구의 결과는 

위험요인의 변화가 인구집단 접근법에 의한 것인지, 아니
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면 고위험군 접근법에 의한 것인지와 관련하여 중요한 시

사점을 준다. 이 연구에서 저자들은 WHO MONICA 연구 

자료를 이용하여 수축기 및 확장기 혈압의 감소가 고혈압 

치료율의 증가와 같은 고위험군 접근법의 영향인지를 살

펴보았다. 즉, 고혈압 치료율의 증가가 중요한 기여 요인이

라면, 혈압 분포의 상단(upper tail) 부분에 큰 영향을 주었

을 것이다. 하지만 분석 결과는 전반적인 혈압 분포가 이동

한 것으로 나타나(혈압 분포의 하단에서도 혈압 수준이 감

소하였다) 혈압 수준의 감소에는 인구집단 접근법이 기여

하였다고 평가하였다(Tunstall-Pedoe et al., 2006).

비조력 금연(unassisted quitting) 사례 또한 인구집단 접

근법의 중요성을 일깨운다. 선진 외국의 경우 전체 금연자

의 ⅔-¾은 ‘cold turkey’(별다른 도움 없이 그냥 끊는 사람)

인 것으로 나타났다(Chapman & Mackenzie, 2010). 하지만 

금연과 관련한 연구나 프로그램/정책에 대한 지원은 대체

로 스스로 금연하는 사람들에 대한 것(대다수의 금연자들

이 여기에 해당)이라기보다는 특정한 의학적, 심리학적 도

움과 관련 있는 영역(상대적으로 적은 수의 금연자가 여기

에 해당)에 대해 이루어져 왔다. Tobacco Control 지의 전임 

편집장이었던 Simon Chapman은 이를 금연에서의 inverse 

impact law라고 불렀다(Chapman, 2009). 비조력 금연에 관

심을 두어야 하는 이유는 대부분의 흡연자들에게 스스로 

끊을 수 있다는 자신감을 주는 것이 중요하다는 점이다. 금

연을 과도하게 의학적 치료가 필요한 문제로 인식하게 될 

경우, 상당수의 흡연자들이 지닐 수 있는 금연 의지를 꺾게 

되고, 이는 과도한 의료화(medicalization)의 폐해를 낳을 수 

있다. 대부분의 금연자들은 흡연에 대한 사회적 규범의 변

화, 담뱃값 인상, 담배 광고의 규제 등과 같은 인구집단 접

근법에 영향을 받고, 커다란 의학적 도움 없이 자신의 의지

로도 끊는다는 점을 인식할 필요가 있다. 실제로 우리나라

의 금연자를 대상으로 한 조사 연구에 따르면, 전체 금연자

의 81.8%가 ‘특별한 도움 없이 자신의 의지로’ 금연에 성공

하였다고 밝히고 있으며, 보건소의 금연 클리닉에서의 금

연 교육과 상담, 의사에 의한 금연진료로 금연에 성공한 사

람은 전체 금연자의 3%를 밑도는 것으로 나타났다(Lee et 

al., 2009). 금연 치료비 지원의 확대 등에 따라 금연 교육과 

금연 치료가 확대됨에 따라 비조력 금연자의 비중이 다소 

감소하기는 하겠지만, 전체적으로 비조력 금연의 중요성에

는 별다른 영향을 주지 못할 것이다. 또한 비조력 금연자들

의 금연에까지 이르게 된 과정에 대한 연구도 중요한 연구

과제이다.

Ⅳ. 만성질환 감소를 목표로 한 

개입 프로그램의 효과성

만성질환 감소를 위해서는 과학적으로 효과성이 입증된 

개입 프로그램을 활용하는 것이 필요하다. 우리나라의 경

우, 만성질환 감소를 위한 정책으로는 담뱃값 인상이나 경

고그림, 금연광고 정책과 같은 인구집단 접근법도 사용되

지만, 지역사회를 대상으로 한 많은 개입 프로그램들은 검

진과 상담을 중심으로 한 개인단위 고위험군 접근법을 활

용한다. 주요 심혈관계질환 위험요인에 대한 검진과 상담, 

투약서비스가 이에 해당하며, 금연율 증가를 위한 금연 치

료서비스도 이에 해당한다.

하지만, 만성질환 감소를 목표로 한 개인 및 지역사회 

개입 프로그램이 효과적인지에 대해서는 논란의 소지가 

많다. Shah Ebrahim 등(2011)의 체계적 고찰 결과에 따르면, 

관상동맥질환 사망 및 유병 감소를 목표로 교육 및 상담을 

주된 접근방법으로 삼는 개인 단위 일차 예방 서비스의 효

과성은 검증되지 않았다. 저자들이 지난 40년 동안 여러 국

가에서 이루어진 55개의 무작위대조실험 연구를 리뷰한 

결과, 관상동맥질환의 다중 위험요인에 대한 개입 프로그

램은 위험요인을 낮추는 데에는 작은 영향을 주었지만, 관

상동맥질환 사망과 유병 위험에는 별다른 영향을 주지 못

한 것으로 나타났다(Ebrahim et al., 2011). 저자들은 개인 단

위 위험요인에 대한 교육, 상담 중심의 개입보다 재정적이

거나 행정적인 조치들(인구집단 접근법)을 먼저 고려하여

야 한다고 제안하였다. Ebrahim 등(2011)의 연구에 대한 한 

가지 비판은 체계적 검토에 포함된 프로그램들이 비교적 

오래 전에 개발된 것으로 비교적 최근의 조기검진 및 행태 

변화 상담 프로그램을 반영하지 못한다는 점이다. 하지만 

비교적 최근의 조기검진 및 상담 방식(위험요인에 대한 조

기검진과 반복적인 생활양식 개입 프로그램)을 도입한 덴

마크의 Inter99 무작위대조시험의 10년 추적 결과도 관상동

맥질환 및 뇌졸중 발생과 사망에 아무런 영향을 주지 못하

는 것으로 나타났다(Jørgensen et al., 2014).

조기검진(screening)은 우리나라에서 광범하게 활용되는 
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만성질환 감소 전략이라고 할 수 있는데, 이의 효과성에 대

한 근거 또한 빈약하다. 최근 미국 스텐퍼드대학의 John 

Ioannidis 교수가 주도한 연구(Saquib et al., 2015)에 따르면, 

주요 사망원인에서의 사망률 감소를 목표로 한 조기검진

이 권고되고 있지만, 실제로 조기검진이 원인별 사망률을 

감소시킨다는 무작위대조시험 근거는 빈약하고, 특히 총 

사망률에서의 감소 효과를 보인 연구는 매우 드물거나 거

의 존재하지 않는다고 저자들은 지적하였다. 일반건강검진

(general health check)의 효과성을 본 16개의 무작위대조시

험 결과를 리뷰한 Krogsboll 등(2012)의 연구 결과에 따르

면, 일반건강검진이 질병 진단 건수는 높이지만, 심혈관계

질환 및 암 사망 및 발생, 총 사망을 줄인다는 근거는 없는 

것으로 나타났다. 한편 추가 진단 검사와 위양성 진단에 따

른 심리적 악영향과 같은 중요 부작용에 대해서는 연구가 잘 

이루어지지 않고 있다고 지적하였다(Krogsboll et al., 2012).

심혈관계 질환 감소를 목표로 한 지역 단위 개입 프로그

램의 효과성에 대한 근거도 충분하다고 말하기 어렵다. 

1972년에 시작한 노스카렐리아 프로젝트(North Karelia 

project)는 심혈관계 질환 통제를 위한 모범적인 지역사회 

개입 프로그램으로 알려져 있으며, 해당 프로젝트가 미친 

역사적 기여에 대해서도 많은 긍정적 평가가 있어 왔다

(Jousilahti et al., 2016). 하지만 국제역학회지 공동편집장인 

Shah Ebrahim과 George Davey Smith가 지적하듯이(Ebrahim 

& Davey Smith, 1998; Ebrahim & Davey Smith, 2001) 노스

카렐리아 지역과 대조지역(예를 들어 Kuopio)의 위험요인

(흡연, 수축기 혈압, 혈중 콜레스테롤)의 변화 양상은 비슷

하였고(개입의 효과성이 명료하지 않았고), 허혈성 심장질

환 사망률의 감소 양상에서도 지역간 차이가 뚜렷하지 않

았다고 지적하였다(Ebrahim & Davey Smith, 1998; Ebrahim 

& Davey Smith, 2001). 즉, 전체적으로 심혈관계 질환 위험

요인과 사망률이 감소하기는 하였지만, 대조지역도 같이 

감소함에 따라 대조지역과 비교하였을 때의 효과성은 뚜

렷하지 않았다. 이와 같은 양상은 미국 National Heart, 

Lung, and Blood Institute의 연구비 지원에 의해 이루어진 

여러 지역사회 심혈관계 질환 개입 프로그램에서도 나타

난다. 예를 들어 미국 캘리포니아주의 스탠포드 파이브 시

티 프로젝트(Stanford Five-City Project)의 결과에 따르면, 

개입이 이루어진 2개 도시는 물론 개입이 이루어지지 않은 

3개 도시에서도 14년의 연구 기간 동안 연간 3% 정도의 심

혈관계 질환 사망/유병률의 감소가 관찰되었다(Fortmann & 

Varady, 2000). 개입 도시와 비개입 도시 간의 결과 지표의 

차이는 유의하지 않았다. 이 연구의 저자들은 개입 자체가 

아닌 개입 도시와 대조 도시 모두에 영향을 미치는 외적 

요인이 중요하다고 평가하였다(Fortmann & Varady, 2000). 

Pennant 등(2011)은 대조군을 갖는 36개의 지역사회 프로그

램의 효과성을 검토하였는데, 10년 심혈관계 질환 위험의 

감소량은 0.65% 수준에 머물렀고, 대부분의 결과 지표의 

순 변화량은 유의하지 않았다. 개별 위험요인에 초점을 둔 

지역사회 개입 프로그램의 효과성도 명료하지 않은데, 잘 

설계된 지역사회 금연 개입 프로그램 연구의 전형이라 할 

수 있는 COMMIT (Community intervention trial for smoking 

cessation) 프로젝트의 결과, 개입 프로그램이 이루어진 11

개 지역사회와 1:1로 매칭된 11개 지역사회 간의 금연율의 

차이는 뚜렷하지 않았다(The COMMIT research group, 

1995). 미국공중보건학회지 전임 편집장이었던 Mervyn 

Susser(1995)는 1970년대 말 이후 미국에서 이루어진 지역

사회 프로그램의 효과성과 관련하여, “몇몇 성공적 사례가 

있기는 하지만, 여러 프로그램이 실망스럽게 끝났고, 전반

적으로 들어간 노력에 비해 효과의 크기는 미미하였다”고 

결론을 내렸다. 1970-1980년대에 시작된 이들 지역사회 개

입 프로그램들이 사회경제적 건강 불평등 문제를 해결하

지 못하고 있다는 지적도 중요하게 다루어질 필요가 있다

(Winkleby, 1994).

이와 같이 지역 단위 개입 프로그램의 효과가 명료하지 

않은 이유에 대해 하버드 보건대학원의 Ichiro Kawachi는 

세 가지 설명을 제시하였다(Kawach, 2014). 첫째, 기존의 

지역사회 개입 프로그램들은 규범, 네트워크와 같은 개인 

간 요인이나 환경적 장애요인보다는 개인 요인을 강조함

에 따라 실패하였다고 평가하였다. 개인의 행태 변화를 도

모하기 위해서는 사회 환경적 맥락이 고려되어야 하는데, 

개인의 행태 변화에 필요한 환경적 요인의 역할이라는 상

보성의 원리(principle of complementarity)가 제대로 고려되

지 못하였다고 지적하였다. 둘째, 행태 문제는 결과적으로 

기업의 문제라는 점이 간과되었다. 흡연, 음주, 식이 모두 

기업의 마케팅과 정치적 영향력을 고려하지 않으면, 개인 

단위에서의 행태 변화는 쉽게 이루어 질 수 없다. 셋째, 기

존 행태 변화 모형은 기대-가치이론(expectation value theories), 

동기 이론에 기반하고 있는데, 메타분석 결과에 따르면, 동
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기의 변화가 행태 변화를 유발하는 크기는 그리 크지 않은 

것으로 분석되었다(Webb & Sheeran, 2006).

물론 이 글에서는 지역사회 프로그램이 일반적으로 효

과적이 않다고 주장하려는 것은 아니다. 이미 미국의 경우 

Community Preventive Services Task Force에서 권고하는 지

역사회 예방서비스들도 존재한다. 생태적 접근법과 같이 

이전과는 다른 접근법을 활용한 지역사회 프로그램들이 

개발되고 있고, 의미 있는 크기의 효과를 보이는 지역사회 

프로그램들도 존재한다. 하지만 향후 지역사회 프로그램이 

의미 있게 발전하기 위해서는 충분한 크기의 효과성을 지

닌 프로그램이 개발되고 그 과학적 근거가 확보될 필요가 

있다는 점은 분명하다.

Ⅴ. 만성질환 위험요인 감소를 위한 

전략과 방향

만성질환 위험요인 감소를 위한 국가 전략에 대해서는 

다른 종설에서 주장한 바 있다(Khang, 2013). 이 글에서는 

만성질환 위험요인 감소를 위한 전략을 구상함에 있어 고

려하여야 할 몇 가지 방향을 제시하고자 한다.

첫째, 만성질환 위험요인의 감소에 효과성이 입증된 정

책과 프로그램을 우선적으로 고려하여야 한다. 비감염성질

환 위험요인 감소를 위한 효과적 정책으로는 세계보건기

구의 Best Buy 정책을 들 수 있다(WHO, 2011). Best Buy 정

책에서는 담뱃세 인상, 실내 및 공공장소 금연 정책, 담배

의 위해성에 대한 정보와 경고그림, 담배 광고/판촉/후원의 

금지와 같은 정책을 제시하고 있다. 알코올과 관련해서는 

주세 인상, 알코올 판매 규제, 광고규제를 제시한다. 심혈

관계 질환과 당뇨에 대해서는 심혈관계 질환의 고위험군

에 대한 상담과 약물 치료가 Best Buy 정책에 들어 있다. 

하지만 세계보건기구의 Best Buy 정책에서 제시하고 있는 

심혈관질환 고위험군에 대한 상담과 약물치료는 10년 간 

심혈관계질환 발생 위험이 30%가 이상인 대상자가 우선 

대상자이다(WHO, 2011). 우리나라의 경우 절대적으로 낮

은 관상동맥질환 사망률과 상대적으로 높지 않은 위험요

인 수준[예를 들어 우리나라의 수축기 혈압은 전세계적으

로 매우 낮은 수준에 있다(Danaei et al., 2001)]으로 인해, 10

년 간 심혈관계질환 발생위험이 30%인 대상자는 극히 일

부 집단에 지나지 않으며, 10년 간 심혈관계질환 발생위험

이 10%를 넘는 대상자도 다른 국가들에 비해 많지 않은 상

황이다(Hajifathalian et al., 2015). Best Buy 정책에서 제시하

는 다른 정책에 비해, 심혈관계 질환 고위험군에 대한 상담 

및 교육, 약물치료를 중심으로 한 개입 프로그램의 상대적 

우선 순위가 높다고 하기는 어렵다.

둘째, 만성질환 감소 정책 및 프로그램의 선택에 있어 

인구집단 접근법이 크게 확대될 필요가 있다. 우리나라에

서 이루어지고 있는 만성질환 감소 정책 및 프로그램의 상

당수는 고위험군 접근법으로 그 효과의 크기가 제한적이

거나 효과성이 제대로 입증되지 않은 것들이 많다. 가격 정

책, 접근성 규제, 마케팅 규제, 매스미디어 캠페인 등의 인

구집단 접근법은 잠재적 효과의 크기가 크고 인구집단 수

준에서의 효과성도 입증되어 있는 경우가 많다. 인구집단 

접근법은 만성질환 위험요인 감소를 위한 활동에 모든 국

민의 참여를 보장함으로써 위험요인에 대한 사회적 규범

을 바꿀 수도 있다. 물론 고위험군 접근법이 일반적으로 효

과가 없다거나 유효하지 않은 접근법이라고 주장하는 것

은 아니다. 효과성이 검증된 고위험군 접근법 또한 많으며, 

특히 우리나라의 보건의료체계를 활용한 고위험군 접근법

의 가능성도 충분히 열려져 있다. 다만 우리나라의 기존 만

성질환 감소 정책과 프로그램이 과학적 효과성이 충분히 

검증되지 않은 고위험군 접근법에 경도되어 있다는 점은 

반성할 필요가 있다.

셋째, 대부분의 만성질환 위험요인의 문제가 기업(industry)

과 기업이 생산하는 불건강 상품(unhealthy commodities)에 기

인한다는 인식을 토대로 하여야 한다. 담배와 알코올 사용

은 담배기업과 주류기업의 문제이며, 비만과 당뇨는 가공

식품기업, 가당음료(suger-sweetened beverages) 기업, 설탕

산업의 문제이다. 소금섭취 또한 가공식품기업, 요식업의 

문제이다. 불건강 상품 생산 기업에 의한 정책 개입은 공중

보건 정책의 매우 중요한 방해 요소가 되었다. 담배기업에

서 이루어진 다양한 종류의 정책 개입이 다른 불건강 상품 

생산 기업(예를 들어 주류기업, 설탕산업 등)에서도 관찰되

고 있는 것으로 나타났다(Moodie et al., 2013; Taubes & 

Kearns Couzens, 2016). 연구 결과의 왜곡, 정책 결정자와 

보건의료 전문가(연구비 지원 등을 활용)를 활용한 정책 

왜곡, 정치인과 공무원에 대한 로비, 일반 국민들로 하여금 

공공보건 규제에 저항하도록 하는 조직화 활동 등 다양한 
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방법을 불건강 상품 생산 기업들은 활용하고 있는 것으로 

보고되었다(Moodie et al., 2013). 만성질환 위험요인 감소를 

위한 정책을 구성함에 있어 불건강 상품 생산 기업의 정책 

개입 활동에 대한 모니터링과 대응은 필수불가결한 요소

가 되고 있다.

넷째, 만성질환 위험요인 감소 정책 및 프로그램이 과도

한 의료화로 귀결되지 않도록 하는 노력이 필요하다. 의료

화는 일반인들이 지닌 자발적 능력을 감소시킬 수 있고, 들

인 비용에 비해 효과의 크기가 낮을 가능성이 높다. 일반 

국민이 지닌 의료적 위험(medical risk) 뿐만 아니라 사회적 

위험(social risk)에 대한 관심을 두고 프로그램을 구성할 필

요가 있다. 자살, 폭력(아동폭력, 성폭력, 가정폭력, 살인), 

알코올 사용, 건강 형평성 문제 등 다양한 사회적 위험에 

초점을 둔 만성질환 위험요인 감소 정책이 강구될 필요가 

있다. 이러한 정책은 생의학적 모형(biomedical model)이 아

닌 생태학적 모형(ecological model)에 기초할 필요가 있으

며, 행태 변화에 있어 상보성의 원리가 적극적으로 고려될 

필요가 있다. 생태학적 모형에 기초한 지역사회 프로그램

의 개발도 시급히 필요하다.

다섯째, 개인 단위 접근법을 사용하는 보건의료 프로그

램은 여러 가지 측면에 고려될 필요가 있다. 우선 프로그램

의 효과성 근거에 대한 검토가 우선 필요하다. 효과성에 대

한 근거가 충분한 프로그램을 우선적으로 도입할 필요가 

있다. 효과성에 대한 근거가 빈약한 프로그램은 그 규모를 

줄여 나가거나 효과성을 높일 수 있는 방법을 강구하여야 

하며, 효과성 평가 연구가 이루어질 필요가 있다. 개인 단

위 접근법을 사용하는 프로그램은 형평성 문제에 대응하

기 위한 방법으로 활용될 수 있다. 인구집단 접근법 또는 

원인(upstream factor)에 대한 접근이 형평성 문제에도 효과

적으로 대응할 수 있다는 주장도 있지만(Capewell & 

Graham, 2010; Lorenc et al., 2013), 여전히 사회적 취약계층

의 경우 개인 단위 접근법이 활용될 수 있는 여지가 존재

한다는 점을 도외시 할 수는 없다. 우리나라의 경우 보편적 

의료보장을 가능하게 하는 보건의료체계가 존재하므로 이

를 활용한 고위험군 접근법을 창의적으로 개발할 필요가 

있을 것이다. 개인 단위 접근법을 사용하는 경우, 지역사회 

참여와 역량 강화를 위한 접근법이 적극적으로 고려될 필

요가 있다. 또한 고위험군이 지닌 심리사회적 문제에 대응

하기 위한 다양한 접근법이 고려되어야 하며, 서비스 제공

에 있어 여러 부문과의 협력(사회복지, 주거, 노동, 교육, 

농업, 환경 등)을 고려하여야 한다.

Ⅵ. 결론

이 종설에서는 우리나라 만성질환의 질병 부담과 위험

요인에 대한 기존 연구 결과(세계질병부담 연구)를 소개하

였다. 인구집단 접근법과 고위험군 접근법의 장단점을 검

토하였으며, 만성질환 위험요인 감소를 위한 개입 프로그

램의 효과성에 대한 근거를 살펴보았다. 마지막으로 이 글

에서는 만성질환 위험요인 감소를 위한 전략과 방향을 제

시하였다. 저자는 근거에 기반한 효과성 있는 개입 프로그

램이 선택되어야 하며, 인구집단 접근법에 기반한 정책과 

프로그램이 더욱 적극적으로 모색되어야 한다고 주장하였

다. 또한 불건강 상품 생산 기업에 의한 효과적 공중보건 

정책의 개입이 모니터될 필요성을 제기하였다. 또한 사회

적 약자의 사회적 위험에 대응하기 위한 생태학적 모형의 

효과적인 고위험군 접근법이 개발될 필요성이 있다고 지

적하였다.
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