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“제가 몸담고 있는 제약 산업은 각종 규제와 정책의 영향이 지대하고 저의 

업무 특성상 국민 보건과 관련된 각종 이해관계자와의 협력이 중요하므로, 보

건정책에 대한 이해는 필수 입니다. 업무를 수행하면서 우리나라 보건 환경 

및 정책에 대한 좀 더 깊은 지식이 필요하다는 사실을 절감했고, 현장의 경험

과 접목할 수 있는 학문적 자극을 구하게 되었습니다. 이에 우리나라 보건학

계를 이끌고 있는 연세대학교 보건대학원에 지원하기로 결심 하였습니다.” 

정우진 교수님과 박은철 교수님을 처음 뵌 면접 자리에서 말씀 드렸던 대학원 

진학 동기입니다. 지난 2년 반 동안의 대학원 생활을 통해 제가 세웠던 목표

를 달성했을 뿐 아니라, 생각조차 하지 못했던 값진 경험과 소중한 사람들을 

얻어갈 수 있어 너무도 행복합니다.

  박은철 교수님의 열정적인 강의와 배려, 정우진 교수님의 세심한 지도와 지

원은 20년 만에 다시금 새로운 도전을 결심한 제게 망망대해에서의 나침반 

이었고, 주경야독이라는 쉽지 않은 길을 함께한 연세대학교 보건대학원 보건

정책관리전공 2014년 후기 입학동기들과 선후배님들은 늘 곁에서 기쁨과 슬

픔을 함께해준 동반자였습니다.

  보건정책 전문가로서 나만의 전문 분야를 개척하고 싶다는 팀원의 열정을 

응원해 주시고 물심양면으로 지원해 주신 한국얀센 홍보부 리더 김지영 상무

님과 정신없이 바쁜 와중에도 수업에 충실 할 수 있도록 옆에서 많은 도움을 

준 팀원들에게 감사의 말씀 전합니다.

  비록 목표를 달성하지는 못 했지만, 1학기 새내기의 패기로 보건대학원을 

‘열공스쿨, 친친스쿨, 힐링스쿨’로 만들어 보자는 꿈을 안고 보건대학원 총

학생회장 선거에 출마했던 학우들에게 ‘우리의 만남은 우연이 아닌 인연’이

며, 우리가 미처 이루지 못 했던 꿈은 언젠가 더욱 가치 있는 곳에서 열매를 

맺을 수 있을 것이라 전하고 싶습니다. 함께 할 수 있어 진심으로 기쁘고 고

맙습니다. 더불어 한 학기 동안이나마 보건대학원 학생회에 몸담고 함께 활동



할 수 있도록 배려해 준 이민우 회장님을 비롯한 38대 총학생회 회원들께 감

사의 말씀 전합니다.

  2년 반의 대학원 생활을 온전히 마칠 수 있었던 것은 제가 미처 감당하지 

못한 저의 책무를 누군가가 대신 짊어준 덕분이며, 그 수많은 조력자들 중 가

장 힘들었을 사람은 나의 아내입니다. 남편 보다 더 바쁜 사회생활 가운데에

도 한 번의 불평 없이 묵묵히 응원해 준 미진에게 이 글을 빌어 고마움을 전

합니다. 

  부족한 아들 신경 쓰시느라 늘 맘 고생하시는 어머니, 매일 늦는 사위 대신 

개구쟁이 두 손자 돌보시느라 개인 생활을 반납하신 장모님께 감사한 마음은 

제가 감히 글로 표현할 수 없습니다. 진심으로 감사합니다. 

  신경을 쓰는 듯 안 쓰는 듯 항상 같은 자리에서 버팀목이 되어 주시는 아버

지, 처음 태어난 조카라고 한없는 사랑 베풀어 주신 큰 고모·작은 고모, 하나 

밖에 없는 오빠라며 언제나 나의 편이 되어 주는 예쁜 동생 지연·민정, 언제

나 선한 얼굴로 아내를 아끼고 처가를 보살피는 정욱, 하늘에서도 손자의 대

학원 졸업을 너무도 자랑스러워 해주실 할머니, 존재만으로도 내 삶의 이유가 

되는 나의 분신 태건·부건, 이 부족한 사람이 사회의 일원으로 성장하기 까

지 힘이 되어 준 가족에게 전합니다. “사랑합니다!” 

  마지막으로 이 논문이 완성되기까지 세심하게 지도해 주시고 끝까지 포기하

지 않도록 용기를 북돋워 주신 박은철 교수님과 따뜻한 격려와 조언을 아끼지 

않으신 남정모 교수님, 더 넓은 시야를 가질 수 있도록 이끌어 주신 문기태 

교수님 그리고 본인의 박사학위 논문보다 더 많은 신경을 써 주신 한규태 조

교님께 감사의 말씀 전합니다.

  자랑스런 연세대학교 보건대학원에서 얻은 지식, 경험, 그리고 사람들...

  우리나라 국민들의 공중 보건 향상을 위해 일하는 보건정책 전문가로 성장

하고자 하는 제게 큰 힘이 될 것입니다.      

2016년 12월   

                                                             곽채운 올림  
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국 문 요 약

  우리나라는 과도한 알코올 소비로 인한 알코올성 장애가 빈번하며, 음주에 

대해 관대한 사회적 환경으로 인해 점진적으로 증가하고 있다. 정부는 저소득

층 환자들의 의료서비스 접근 보장을 위해 의료급여 제도를 제공하고 있지만, 

알코올성 장애를 비롯한 정신질환은 정액수가제로 인해 해당 환자들의 의료보

장범위에 제한이 있고, 여전히 그들의 건강 결과에 대한 소득 불평등이 존재

할 수 있다. 이에, 알코올 사용장애 환자들의 사망률과 소득의 관계를 살펴보

았다. 

  이를 위해 2003년에서 2013년 사이의 국민건강보험공단(NHIS) 표본 코

호트BD 자료를 활용하여 10,593명의 새롭게 진단된 알코올 사용장애 환자들

에 대한 정보를 분석하였다. 환자들의 소득과 사망률 사이의 관계를 조사하기 

위해 콕스 비례 위험 모델을 사용하여 생존분석을 실시했다.

  연구 결과 연구기간 동안 대상 환자 중 12.79%의 환자가 사망하였다. 그 

중 가장 낮은 소득 수준인 0-30백분위에 해당하는 환자들의 사망률은 

14.13%로 다른 그룹의 환자들보다 높았고, 첫 진단부터 사망까지의 기간이 

가장 짧았으며, 소득과 사망률과의 관계를 조사한 생존분석 결과 1.432의 위

험비로 기준이 되는 소득 수준 91-100백분위 환자들에 비해 통계적으로 유

의하게 높았다. 이러한 소득 수준과 사망률과의 관계는 남성 환자, 동반질환이 

없는 환자, 대도시에 거주하는 환자에게 더 높았다.

  이 연구를 통해 알코올 사용장애로 진단된 환자들의 사망률이 소득 수준과 

연관이 있음이 밝혀졌다. 소득 수준과 사망률과의 관계는 대도시에 거주하는 

환자들이나 동반질환이 없는 환자들에게 더 컸다. 의료 전문가들은 알코올 사

용장애 환자에게 진단 초기부터 적극적인 치료를 제공하는 것이 필요하고, 소

득에 따른 건강 결과의 차이를 줄이기 위해 저소득층의 의료서비스에 대한 접

근성 및 복지를 개선하는 정책을 고려해야 한다.

핵심단어: 알코올성 장애, 소득 불평등, 사망률, 생존분석  
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알코올 순위 증류주 순위

순위 국가 소비량 순위 국가 소비량

1 몰도바 18.22 1 대한민국 9.57

2 체코 16.45 2 에스토니아 9.19

3 헝가리 16.27 3 세인트루시아 8.21

4 러시아 15.76 4 그레나다 7.15

13 대한민국 14.8 5 보스니아헤르체고비나 7.08

56 미국 9.4 6 러시아 6.88

95 중국 5.91 28 일본 3.37

1. 서 론 

1.1 연구의 배경

  우리나라는 20세기 후반 이후 괄목할 만한 경제 및 사회적 성장을 경험하

였다. 이와 동시에 1989년 전국민건강보험이 도입되며 국민들의 전반적인 건

강상태와 기대 수명도 급속히 향상 되었다(Kwon, 2009). 하지만 이와 같은 

급속한 발전에도 불구하고 정신건강 및 만성 질환과 같은 또 다른 문제들이 

발생하고 있다(Kwon, 1986; Jung, 2015). 이러한 문제들 중 알코올 소비는 

우리나라의 주요한 위험 요인 중 하나이다(Rehm, 2009). 

  우리나라의 알코올 소비량은 다른 국가에 비해 상당히 높은 수준이다. 특히, 

알코올 도수가 높은 독주의 소비는 한국이 단연 최고다. 2012년 세계보건기

구(WHO)의 보고에 따르면, 우리나라의 알코올 소비량은 1인당 14.8리터로 

세계 13위 수준이다. 9.44리터의 미국(56위)보다 57%나 높고 5.91리터의 

중국(95위)보다 약 3배나 높으며, 다른 아시아 국가들보다도 높다. 알코올 도

수가 높은 증류주의 1인당 소비는 우리나라가 9.57리터로 9.19리터의 에스토

니아를 제치고 단연 1위이다. 보드카를 즐기는 러시아(6위)의 증류주 소비는 

6.88리터로 한국인들의 3분의 2수준이었다(표1).

표1. 국가별 성인 1인당 연간 알코올 소비량과 증류주 소비량 

세계보건기구(WHO), 2012
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구분 알코올 중독 마약 중독 도박 중독 인터넷 중독

중독자수(추정) 155만명 10만명 220만명 233만명

사회적비용(추정) 23조 4천억원 2조 5천억원 78조 2천억원 5조 4천억원

  알코올 소비량을 줄이기 위한 몇 몇 캠페인과 연구가 진행되었음에도 불구

하고, 이를 해결할 수 있는 명확한 해법은 도출하지 못 하였다(Kim, 2013). 

급격한 경제와 사회의 발전이 국민들에게 준 혜택도 상당하지만 이로 인해 야

기된 사회적 위치에 대한 강한 압박과 스트레스가 이와 같은 과도한 알코올 

소비의 원인 중 하나인 것으로 판단된다(Khang, 2005). 이와 더불어 음주에 

대한 한국의 긍정적 문화와 사회적 분위기도 높은 알코올 소비량의 한 원인이

다(Lee, 2010). 그러나 이러한 과도한 알코올 소비는 건강에 부정적인 결과

를 초래할 수 있다. 

  우리나라 알코올 사용장애 유병률은 6.62%(남성 13.1%, 여성 0.14%)로 

세계평균 3.6%보다 약 1.8배 높다(WHO, 2010). 또한, 우리나라의 알코올 

사용장애 환자는 2010년 70,806명에서 2015년 77,232명으로 점진적으로 

증가되었다(HIRA, 2016). 과도한 알코올 소비로 인해 발생한 알코올 중독자

는 약 155만명이며 이로인해 약 23조 4천억원의 사회적 비용이 소요되는 것

으로 추정된다(표2).    

표2. 4대 중독의 중독자 수와 사회적 비용

가톨릭대학교 산학협력단, 2012

  

  알코올 중독으로 인한 진료비는 계속 증가하고 있는 추세이다. 

2003-2010 국민건강보험공단 건강보험 통계연보와 의료급여통계연보에 따

르면 알코올 사용에 의한 정신행동장애(F10)로 인한 진료실 인원은 2003년 

72,938명에서 2010년 108,340명으로 67% 증가 했고, 진료비는 2003년 

1,200억원에서 2010년 2,700억원으로 2배 이상 증가 했다.  

  그럼에도 불구하고 우리나라는 알코올의 가격 정책에만 초점을 맞추고 있을 

뿐, 알코올 사용장애 관리 프로그램과 같은 과도한 알코올 소비와 관련된 문
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제들을 해결하기 위한 효과적인 정책들은 찾아보기 힘든 실정이다(Chun, 

2011). 정부에서 4대중독법, 국민건강증진법, 국민건강증진종합계획, 파랑새

플랜 등을 통해 알코올과 관련한 정책·사업들을 시행하고 있지만 알코올로 

인한 질병 부담과 사회적 손실은 좀처럼 줄어들지 않고 있다. 특히 한국의 알

코올에 기인한 사망은 WHO서태평양지역 국가 중 2번째로 높아 이러한 환자

들의 관리를 위한 효과적인 전략을 수립하는 연구가 필요하다(WHO, 2014).  

  알코올 의존 또는 알코올 사용장애와 건강상의 결과들 사이의 관계에 대한 

많은 선행 연구 결과들이 있다. 하지만 이 연구에서는 우리나라 알코올 사용

장애 환자들의 소득 불평등과 사망률을 중심으로 살펴보고자 한다. 

  건강에 영향을 주는 많은 요인들 중 소득은 특정 질환을 앓고 있는 환자들

의 건강 결과에 영향을 미치는 주요 요인 중 하나이다(Kawachi, 1997). 본

래 소득이 높은 사람들은 건강에 대한 욕구가 높고 진료가 필요할 경우 손쉽

게 의료 서비스를 이용할 수 있다(Pampel, 2010; Van, 2006). 몇 몇 연구

에서는 우리나라의 음주 문화가 다른 나라들과 달라 다른 나라들에 비해 우리

나라의 알코올 소비가 소득수준에 큰 영향을 받지 않는다는 보고를 했다

(Sharpe, 2001). 그러나 그들의 증상에 따른 관리는 소득 수준에 따라 다를 

수 있다. 또한 우리나라 정부는 소득이 낮은 사람들의 의료 접근도를 높이기 

위해 의료급여제도를 실시하고 있다. 그러나 정신질환 의료급여 제도의 경우 

정액제로 급여 범위가 한정되어 있어 최적보험수요와 관련한 논란이 끊이지 

않고 있다. 

  이에 이 연구에서는 소득 수준에 따라 알코올 사용장애에 의한 사망률에 차

이가 있다는 가설을 세웠다. 이를 증명하기 위해 우리나라를 대표할 수 있는 

자료를 활용하여 알코올 사용장애 환자들의 사망률과 소득의 관계를 분석하였

다. 보다 효율적이고 적극적인 알코올 관련 정책 수립이 필요한 지금, 이 연구

를 바탕으로 알코올 사용장애 환자들의 소득 수준과 사망률의 관계를 파악하

여 우리나라 알코올 관련 문제들의 해결 방안 수립에 도움이 되는 정보를 제

공할 수 있을 것이라 예상한다. 
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1.2. 연구의 목적 

  이 연구에서는 국민건강보험공단 표본코호트DB 자료를 활용하여 2003년 1

월 1일부터 2013년 12월 31일까지 알코올 사용장애(F10)로 새롭게 진단 받

은 환자를 대상으로 소득 수준과 사망여부를 확인 하였다. 이를 토대로 알코

올 사용장애 환자의 사망과 관련된 요인들에 어떤 것이 있는지 살펴보고, 알

코올 사용장애 환자의 소득과 사망률과의 관계를 분석하여 알코올 사용장애 

환자들의 소득 수준과 환자의 사망률에 어떠한 관련성이 있는지 알아보고자 

한다.

  이 연구의 세부적인 목적은 다음과 같다.

  첫째, 알코올 사용장애 환자의 일반적인 특성에 따라 사망률에 차이가 있는

지 살펴본다.

  둘째, 알코올 사용장애 환자의 소득 수준과 사망률에 어떠한 관련이 있는지 

살펴본다.

  셋째, 알코올 사용장애 환자의 사망률에 영향을 주는 요인들을 분석하여 알

코올 사용장애 환자를 위한 효과적인 정책 마련에 기초자료를 제공한다.
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2. 문헌고찰 및 이론적 배경 

  

2.1 알코올 중독

2.1.1 알코올 중독의 정의

  알코올 중독(alcoholism)이라는 용어는 1894년 스웨덴 의사인 Magnus 

Huss가 처음 사용했다. 세계보건기구(WHO, 1955)에서는 알코올 중독을 

‘전통적인 음주습관의 범위를 벗어나는 음주로 인해 가정과 사회적 활동에 

이상을 초래하는 경우’로 정의하고 있으며, 미국의학협회(American 

Medical Association, AMA)의 Mannual on Alcoholism에서는 ‘알코올 중

독이란 지속적이고 과다한 음주와 직접적으로 관련된 상당한 기능장애가 특징

적으로 나타나는 질병이다. 그 기능장애란 생리적, 심리적 및 사회적 기능장애

를 말한다. 알코올 중독은 전형적으로 환자의 정신기능, 신체적 건강, 환경에

의 적응에 장애를 가져오는 약물의존의 한 형태라고 할 수 있다.’고 정의하

고 있다(송은화, 2003; 전선영, 2004).

  그리고 미국정신의학회(APA, 1994)의 DSM-IV-TR(Diagnostic Psychiatric 

Manual of Mental Disorders-Text Revised)에서는 알코올 사용장애를 물

질 관련 장애 속에서 포함하고 있는데, 여기서는 알코올 사용장애(alcohol 

use disorder)를 알코올 남용과 알코올 의존, 알코올로 유발된 장애

(alcohol-induced disorder)로 구분하여 설명하고 있다. 알코올 남용

(alcohol abuse)이란 알코올의 지속적 소비 및 이로 인한 영향으로 아동양육 

및 가사 책임의 소홀, 학교나 직장에서의 결석 및 결근, 신체적으로 위험한 상

태에서도 알코올의 사용, 취한 동안 배우자와 격렬한 논쟁, 취한 상태 또는 영

향 하에서의 법적인 문제 등 그들에게 중요한 사회적·대인 관계적 문제가 일

어난다는 것을 인지함에도 불구하고 지속적으로 알코올을 소비하는 것을 말한

다. 반면, 알코올 의존(alcohol dependence)은 알코올 남용에 부가하여 내성
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의 징후, 금단 증상, 알코올 사용에 관련된 충동적 행동을 수반하게 되는 경우

로 규정하고 있다(김기태 외, 2005).

  또한 알코올 중독은 포괄적인 의미로서 계속해서 술을 찾는 행동, 심리적 

의존, 신체적 의존, 내성, 음주로 인하여 신체 및 정신건강의 악화 등을 포함

하는 것으로 1990년 미국중독학회(American Society of Addiction 

Medicine: ASAM)는 알코올 중독을 일차적이고 만성적인 질병으로 음주조절

능력의 상실, 술에 대한 집착, 사고의 왜곡 및 부정적인 결과에도 불구하고 지

속적으로 음주를 하는 행동 등을 특징으로 하는 질병으로 정의하고 있다(박선

희, 2004).

  이처럼 알코올 중독에 대한 정의는 시대와 나라 또는 학자에 따라 다양하게 

이루어지고 있기 때문에, 일반적인 정의를 내리는 것이 쉽지 않다. 

  이 연구에서는 알코올 사용장애(ICD-10: F10)로 진단된 환자를 대상으로 

하였다.

2.1.2 알코올 사용장애의 원인과 진단

  앞서 언급한 바와 같이 미국의 정신질환 진단 기준인 DSM-IV-TR에 의

하면 알코올 관련 장애(alcohol-related disorder)는 알코올 사용장애

(alcohol use disorder)와 알코올 유발 장애(alcohol-induced disorder)로 

나뉜다. 알코올 사용장애는 알코올 남용과 일반적으로 알코올 중독으로 알려

진 알코올 의존으로 다시 나뉜다. 또한, 알코올 유발 장애는 알코올 급성 중독

에서부터 장기간의 알코올 섭취로 인한 기억장애, 기분장애, 불안장애, 성기능 

저하, 수면 장애, 그리고 알코올성 치매와 정신분열병과 유사한 정신병적 상태

까지 다양한 신체적이고 정신적인 후유증을 유발한다. 이러한 다양한 알코올 

관련 장애 중, 알코올 남용과 의존으로 나뉘는 알코올 사용장애의 원인과 진

단은 다음과 같다.
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2.1.2.1 알코올 의존의 원인(APA, 2000)

  현재까지 알코올 사용장애의 정확한 원인은 아직 밝혀지지 않았으나, 

유전요인을 포함한 생물학적, 심리적, 사회적 요인들이 상호 작용하여 

나타나는 다요인적인 질환이라 볼 수 있다(Sadock, 2007).

1) 생물학적 원인

(1) 쾌락 중추

  1950년대 초반에 캘리포니아 공과대학 연구소에서 James Olds와 Peter 

Miller가 쥐를 이용한 전기 자극 실험에서 뇌의 특정부위를 스스로 자극하는 

현상을 발견하고 이 부위가 복측 피개영역(vetral tegmental area, VTA)임을 

알아내고, 이후에 이 부위가 쾌락 중추로 알려지면서 중독(addiction)에 대한 

신경생물학적 연구들이 활발해졌다(Sadock, 2007).

  쾌락 중추 가설은 신경해부학적으로 VTA가 측좌핵(nucleus accumbens, 

NAC)과 연결되어 있으며, 기능적으로는 VTA가 자극받으면 동기 부여의 

기능을 갖는 신경전달물질인 도파민이 분비되고 이는 측좌핵에서의 내인성 

오피오이드 분비로 이어져서 쾌락을 느끼게 된다는 것이다. 따라서 이러한 

쾌락을 계속 경험하기 위하여 지속적인 음주가 필요하고 결국 알코올 의존이 

된다는 가설이다.

(2) 만성적 알코올 섭취와 신경전달물질

  만성적 음주를 하게 되면 정상상태와는 달리 글루탐산이 증가되고, 

GABA(gamma amino-butyric acid)와 세로토닌, 도파민, 내인성 

오피오이드가 감소하면서 긴장과 함께 예민해지고, 불안하거나 초조해지며, 

감각 저하 등의 신경전달물질의 불균형 상태가 된다. 이런 불편감을 해소하기 

위해 음주를 지속하게 된다.
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(3) 유전 연구

  쌍생아, 양자연구, 형제연구 등에서 유전적 원인이 있음이 보고되고 있다. 

우선, 알코올 의존자의 가까운 가족 중에서 알코올 관련 문제가 발생할 

가능성이 3~4배 높다. 두 번째로 쌍생아 연구에서 일란성이 이란성에 비하여 

일치율이 더 높다. 대략적으로 알코올 사용장애는 60%는 유전적으로, 그리고 

나머지 40%는 환경적인 요인에 의한 것으로 평가하고 있다. 그리고 양자 

연구에서 알코올 의존 환자의 생물학적 자녀 중에서 더 높은 발생 위험성을 

보인다. 그리고 동물 연구에서 알코올 섭취에 관련된 후보 유전 인자가 

있지만 향후 연구가 더 필요한 상황이다.

2) 심리적 원인

  알코올을 포함한 물질(substance) 사용에 대한 고전적 가설로서 알코올 

섭취후의 쾌감이 성적 쾌감과 유사하기 때문에 섭취하거나, 의존성 등의 구강 

퇴행적 행동으로서 알코올 의존이 된다는 가설이 있다. 그리고 실제 생활에서 

자신을 통제할 수 없는 자아기능 장애의 결과거나, 불안이나 우울감을 

극복하기 위한 자가 처방의 형태로 알코올을 지속적으로 사용하게 된다는 

가설도 제기되고 있다.

  긴장을 낮추고, 자신감을 높이며, 심리적 고통을 경감시키기 위해서 술을 

마신다는 이론은 심한 알코올 의존 환자뿐만 아니라 사회적인 스트레스를 

이겨내기 위해서 적절 음주를 하는 사람들에서도 흔히 관찰할 수 있다.

3) 사회적 원인

  음주에 대한 사회적이고 문화적인 태도에 따라 알코올 관련 질환의 

유병률에 차이가 있다. 특히 음주나 흡연에 관대한 문화일수록 사회적 학습과 

조건화에 의해 음주문제가 심각해 질 수 있다. 즉, 또래 친구들로부터 
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인정받기 위해 음주를 하거나, TV 드라마나 영화 주인공을 따라서 음주를 

하는 것들이 이에 해당한다. 

2.1.2.2 알코올 사용장애의 진단기준

1) 알코올 남용의 진단 기준

  DSM-IV-TR에 의하면 지난 12개월 동안 1) 반복적인 물질 사용으로 

인하여 직장, 학교 등에서 업무를 수행하지 못하는 경우, 2) 신체적으로 

해가되는 상황에서도 음주를 반복하며, 3) 음주와 관련된 법적인 문제를 

일으키거나, 4) 음주로 인하여 대인관계상의 문제가 있었다는 증상 중에서 

하나이상이 해당되면 알코올 의존을 진단할 수 있다(APA, 2000). 

2) 알코올 의존의 진단기준

  알코올 남용이 음주로 인한 사회적, 법적인 문제를 야기하는 측면에서 

접근한다면, 알코올 의존은 알코올의 장기적인 약리적인 효과로 인한 개인의 

기능의 생리적인 변화와 기능 장애를 의미한다.

  DSM-IV-TR에 의하면, 지난 12개월 동안 1) 내성을 보이거나, 2) 금단 

증상을 보이거나, 3) 의도보다 더 많은 양을 장기간 음주하거나, 4) 

금주시도를 했지만 실패하거나, 5) 술을 얻기 위해 많은 노력과 시간을 

할애하거나, 6) 음주로 인하여 평소 즐겨하던 활동들에 지장을 받거나, 7) 

음주로 인하여 분명히 심각한 문제가 발생한다는 것을 알면서도 지속적으로 

음주를 하는 증상 중에서 3가지 이상이 해당될 때 진단을 할 수 있다.

이때, 내성이란 점차 음주량이 늘어나는 것을 의미한다. 금단이란, 과음 

또는 지속적인 음주 후에 일정기간 음주를 중단한 상태에서 1) 자율신경계 

항진증상(발한, 빈맥 등), 2) 수전증, 3) 불면, 4) 오심 또는 구토, 5) 
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남성 여성 전체

유병률 

(%)

추정

환자 수(명)

유병률 

(%)

추정

환자 수(명)

유병률 

(%)

추정

환자 수(명)

알코올 남용 3.4 612,472 0.9 162,752 2.1 758,047

알코올 의존 3.2 576,444 1.2 217,003 2.2 794,145

알코올 사용장애 6.6 1,188,916 2.1 379,756 4.3 1,568,672

일시적인 환시, 환촉, 환청, 착각, 6) 정신운동성 초조, 7) 불안, 8) 대발작 

중에서 2가지 이상이 발생했을 때로 정의한다(APA, 2000). 

2.1.2 알코올 사용장애 역학

  2011년 실시한 전국 정신질환실태 역학조사의 결과에 의하면 알코올 사용

장애의 평생 유병률은 남성 20.7%, 여성 6.1%, 전체 13.4%로, 남성 다섯 명 

중 한명은 알코올 사용장애를 경험한 적이 있는 것으로 확인 되었으며 여성에 

비하여 3.4배 높았다. 이 결과는 2006 전국 정신질환실태 역학조사의 결과

(알코올 사용장애의 평생 유병률: 남성 25.5%, 여성 6.9%, 전체 16.2%)에 

비하여 소폭의 감소를 보였으나, 다른 국가에 비교해 여전히 높은 수치이다.   

  알코올 사용장애의 일년 유병률은 4.3%로, 지난 한 해 이환된 환자 수는 

약 155만 명 이상으로 추정되었다. 일년 유병률 역시 남성에서는 6.6%, 여성

에서는 2.1%로 남성에서 약 3배 높았다. 알코올남용 유병률은 2.1% (남성 

3.4%, 여성 0.9%), 알코올의존 유병률은 2.2% (남성 3.2%, 여성 1.2%)였

다(표3).

표3. 알코올 사용장애 12개월 유병률과 추정 환자 수

대한당뇨병학회, 2012

  알코올 사용장애 일년 유병률의 인구사회학적 분포를 살펴보면, 연령이 증

가함에 따라 일년 유병률이 감소하였으며, 남녀 모두 미혼에서 알코올 사용장

애 일년 유병률이 가장 높았다. 학력에 따라 유병률은 전반적으로 증가하다가 

대학교 입학 이상에서는 다소 감소하는 추이를 보였다. 거주지역의 경우 남성
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남성 여성 전체

% 표준오차 % 표준오차 % 표준오차

연령(세)

  18-29 8.1 1.1 5.7 0.7 6.9 0.6

  30-39 6.9 1 2 0.5 4.5 0.5

  40-49 7.1 1 1.8 0.4 4.5 0.5

  50-59 6.4 1 0.4 0.2 3.3 0.4

  60-69 3.5 0.7 0.6 0.2 1.9 0.3

  70-74 2.7 0.7 0 0 1.1 0.3

혼인 여부

  결혼, 사별 6.2 1 1.7 0.4 3.8 0.5

  별거 6.8 1 1.1 0.3 2.9 0.4

  이혼, 미혼 7.4 1.1 4.2 0.6 6.2 0.6

학력(연)

  1-6 3.8 0.8 0.8 0.3 1.7 0.3

  7-9 6.5 1 1.3 0.4 3.7 0.5

  10-12 7.5 1.1 3.1 0.6 5.4 0.6

  13< 6.4 1 2 0.5 4.4 0.5

거주 지역

  도시 3.1 0.7 1 0.3 4.4 0.5

  농어촌 4.2 0.8 0.8 0.3 4.3 0.5

소득(사분위)

  하위 4.9 0.9 2.4 0.5 3.5 0.5

  중위 7.6 1.1 2.5 0.5 5.3 0.6

  상위 7.2 1.1 1.4 0.4 4.4 0.5

  전체 6.6 1 2.1 0.5 4.3 0.5

은 도시보다 농촌이 더 높았으나, 여성은 도시와 농촌 거주자의 유병률이 비

슷하였다. 여성은 가구별 월 소득수준이 낮을 경우 유병률이 높았으나, 남성은 

가구별 월 소득수준이 높은 경우에서 유병률이 높았다(표4).

표4. 알코올 사용장애 12개월 유병률과 인구사회학적 특성 

대한당뇨병학회, 2012

  알코올 사용장애 일년 유병률의 위험요인에 대한 로지스틱 회귀분석 결과, 

성별 및 연령이 유의하게 나타났으며, 남자가 여자에 비해 위험도가 

높았고(남성 기준, 여성 OR=0.3, P<.0001), 연령이 증가함에 따라 그 

위험도가 감소하였다(60세 이상 기준, 18-29세 OR=7.1 P<.0001, 

30-44세 OR=3.7 P<.0001, 45-59세 OR=2.7 P<.006).
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2001 2006 2011

남성 여성 전체 남성 여성 전체 남성 여성 전체

알코올 남용 4.1 0.9 2.5 4.0 0.9 2.5 3.4 0.9 2.1

알코올 의존 6.9 1.7 4.3 4.7 1.7 3.2 3.2 1.2 2.2

알코올 사용 장애 11.0 2.6 6.8 8.7 2.5 5.6 6.6 2.1 4.3

연령(세)

  18-29 11.0 4.8 8.0 9.3 4.7 7.1 8.1 5.7 6.9

  30-39 11.6 1.4 6.7 9.9 2.6 6.3 6.9 2.0 4.5

  40-49 12.3 2.1 7.4 9.0 1.7 5.4 7.1 1.8 4.5

  50-59 8.7 1.8 5.2 6.7 1.0 3.9 6.4 0.4 3.3

  60-69 8.0 - 3.7 4.2 0.6 2.3 3.5 0.6 1.9

  70-74 2.7 0.0 1.1

  이러한 결과를 참조할 때 전반적 유병률은 2001년과 2006년에 비하여 

전제적으로 감소하는 추세이기는 하나, 젊은 여성의 유병률은 오히려 

증가하는 경향을 보인다. 2001년 여성 18-29세는 4.8%에서 2011년 

5.7%로 0.9% 증가하였고, 30-39세는 2001년 1.4%에서 2011년 2.0%로 

0.6% 증가하였다(표5). 그리고, 남성의 유병률 또한 아직까지 다른 나라와 

비교하였을 때는 높은 수준을 나타내고 있다. 또한 남성에서는 나이에 따른 

유병률의 감소폭이 적은데, 이는 중년남성 집단의 높은 고위험 음주문화를 

시사하는 것으로 다른 나라의 유병률 패턴에 비하여 특징적인 현상이다.

표5. 2001, 2006, 2011 알코올 사용장애 12개월 유병률

대한당뇨병학회, 2012

  WHO의 Global status report on alcohol and health(2011)에 의하면 

2004년 국내의 알코올 사용장애 유병률은 6.62%(남성 13.1%, 여성 0.41%)

로 WHO 평균인 3.6%(남성 6.3%, 여성 0.9%)보다 1.8배 높으며, WHO 전 

지역과 비교했을 때도 가장 높은 유병률을 보였다. 알코올 사용장애의 가능성

이 높은 위험 음주자 또한 14.9%(남성 23.2%, 여성 4.6%, 2005)로 WHO 

평균인 11.5%(남성 16.1%, 여성 4.2%, 2004)보다 높은 비율을 차지하였다

(WHO, 2011). 그리고 국내의 10만 명당 알코올 사용장애 사망률은 2.2%로 

캐나다 1.6%, 영국 1.4%, 호주 1.0%, 뉴질랜드 0.4%, 미국 2.1%에 비해 높
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은 수치이다(WHO, 2010).

2.1.3 알코올 중독으로 인한 폐해

  알코올은 다양한 정신 건강 문제와 강한 상관관계가 있다. 우울, 불안, 약물 

남용, 니코틴 의존, 그리고 자해는 과다한 알코올 소배와 흔히 관련된 문제들

이다. 자살시도자의 40.9%가 음주상태에서 자살을 시도하였다고 보고되었다

(질병관리본부, 2009).

  알코올 관련 장애와 동반질환으로는 기타 물질 관련 장애와 반사회적 인격

장애, 기분장애, 불안장애 등이 있다. 남성은 기타 물질사용, 품행장애, 반사회

적 인격장애 등이 많으며, 여성은 기분 및 불안장애가 많다. 알코올 관련 장애

에서 기분장애의 평생유병률은 약 30~40%이며 우울증은 여성에서 더 흔하

다. 불안장애는 알코올 관련 장애 환자의 25~50%에서 나타나며 알코올 관련 

장애 환자의 자살은 10~15%로 일반인에 비해서 60~120배 높다.

  음주는 또한 다양한 행동문제와 연관되며, 알코올 사용장애 환자에서 행동

상의 문제가 발생할 위험은 더욱 높다. 음주로 인한 교통사고 사망자 수는 매

년 증가하고 있으며, 2009년 전체 교통사고 중 12.2%가 음주운전사고였으

며, 사망자의 15.4%가 음주운전에 기인한 것으로 나타났다. 이외에도 만취상

태에서 고성방가나 파출소 난동과 같은 공공질서문란 행위부터 폭행 및 강도, 

강간, 살인과 같은 강력범죄까지 다양한 범죄가 음주상태에서 발생한다고 보

고되고 있다. 2002년부터 2009년까지 주취범죄율을 산출한 결과 평균 

18.0%가 음주상태에서 범죄가 발생 된 것으로 조사되었다. 이외에도 가정폭

력, 성폭력 등 개인·가족 및 사회에 심각한 충격을 유발하는 범죄들도 음주

와 직접적으로 연관되어 있다(알코올사업지원단, 2011).

  알코올은 사회적 문제뿐 아니라 개인 건강상의 다양한 질병 발생 위험을 증

가시킨다. 알코올 관련 질환의 건강보험 지출현황을 살펴보면 2005년 3조

2,127억원에서 2009년에는 6조 1,226억원으로 1.91배 증가하였으며 매년 
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년도 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

명 6,803 7,589 5,615 9,770 10,226 11,179 12,631 13,993 14,473 15,409

총
국립 

정신병원

공립 

정신병원

사립 

정신병원

종합병원 

정신과

병원 

정신과

정신과 

의원

정신 

요양시설

명

(%)

10,409

(100%)

308

(2.0%)

337

(2.2%)

8,833

(57.5%)

457

(3.0%)

3,280

(21.3%)

1,962

(12.7%)

232

(1.5%)

증가하고 있는 추세이다. 또한 많은 양의 음주를 하는 경우 여러 가지 암의 

위험성이 증가된다고 보고되고 있으며, 위험음주자에서 뇌졸중의 위험이 증가

하고(Palomaki and Kaste, 1993) 음주량이 증가할수록 위장관계의 악성종

양의 발생률과(Gutjahr et al., 2001) 당뇨병, 관상동맥질환, 허혈성 심질환, 

출혈성 심질환의 발병위험이 상대적으로 높아진다(Ridolfo and Stevenson, 

2001)고 보고되었다.   

2.1.4 알코올 중독의 치료

  알코올 사용장애 입원(입소)환자는 2000년 6,803명에서 2009년 15,409

명으로 2.3배 증가하였으며 매년 증가하고 있다(표6). 정신질환 시설별로는 

사립 정신병원이 57.5%로 가장 큰 비율을 차지하고 있다(표7).

표6. 알코올 사용장애 환자 입원(입소) 환자 추이

중앙정신보건사업지원단, 2009

표7. 정신질환 시설별 알코올 중독 입원(입소)환자(2009)

중앙정신보건사업지원단, 2009

  하지만 우리나라의 높은 알코올 사용장애 유병률에 비하면 그 치료율과 서

비스 이용률은 매우 낮은 상황이다. 2010년 최근 1년 동안 음주문제로 상담

을 받아본 적이 있는 성인은 평생음주자 중 1.3%, 알코올의존 추정자 중에서

는 4.5%로 매우 낮으며(질병관리본부, 2005), 이는 2008년의 2.2%(평생음

주자), 4.5%(알코올 의존자)에 비해 동등하거나 오히려 낮아지는 경향을 보
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진단 정신의료서비스 이용률(%)
정신건강의학과 전문의 

방문비율(%)

알코올 사용장애 8.6 6.6

정신병적장애 25.0 20.7

기분장애 37.7 28.5

불안장애 25.1 19.1

신체형장애 16.7 13.2

정신장애전체 15.3 11.9

인다(질병관리본부, 2008). 또한 알코올 사용장애로 정신의료서비스를 이용한 

비율은 2011년 8.6%로 정신병적장애 25.0%, 기분장애 37.7%, 불안장애 

25.1% 등 기타 정신장애들에 비하여 가장 낮은 의료서비스 이용비율을 보이

고 있으며, 정신과 전문의 방문 비율 또한 6.6%로 기타 정신장애들에 비하여 

가장 낮은 비율을 차지한다(표8). 

표8. 의료서비스이용비율

대한당뇨병학회, 2012

  이는 알코올 사용장애(알코올 중독)가 그 폐해의 심각성에도 불구하고 일부 

중증 의존자에게만 그것도 매우 제한적으로 치료서비스가 제공되고 있음을 시

사하고 있다.

  한국과 미국의 알코올 사용장애 치료율을 비교해 보면, 미국은 11.8%, 한

국은 6.5%로 미국이 한국의 거의 2배를 차지한다. 알코올 남용의 경우 미국

은 6.5%, 한국은 8.2%로 한국이 조금 높았으나, 알코올 의존의 경우 미국 

18.2%, 한국 5.9%로 더 심한 중증도를 가지는 알코올 의존의 경우 미국이 

한국에 비하여 월등히 높은 치료율을 보였으며 통계적으로도 유의한 결과를 

보였다(Chou, 2012).

  현재 국내의 알코올 사용장애 치료시스템은 치료에 대한 대중의 인식이 낮

으며, 장기수용화 치료경향으로 인한 치료효율성과 접근성이 저하되어 있다. 

또한 치료유지와 재발예방을 위한 외래치료 및 지역사회정신보건기관의 역할

과 기능이 미흡하여 이에 대한 효율적이고도 현실 가능한 대책이 요구된다 
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(이해국 등, 2007).

  알코올 사용장애에 대한 개입은 포괄적이고 통합적인 치료시스템 구축을 통

해서 이루어질 수 있는데, 이는 알코올 사용장애 환자의 중증도와 치료요구수

준에 맞는 적절하고 다양한 서비스를 연속적으로 배치하여 제공해야 하는 것

이다. 이에 맞추어 현재 수준에서 절대적으로 부족한 사회복귀재활서비스를 

신설하고, 사례관리 등 지역사회 코디네이션 기능을 확대·강화해야하며, 입

원·외래치료 프로그램의 전문성·효율성을 증진시키기 위한 제도적 개선이 

필요하다.

2.2 소득계층에 따른 건강 불평등과 사망률

  

  건강 불평등(health inequality)이란 개인이나 집단의 건강 성취 정도의 차

이, 변이, 격차를 가리킨다. 한 집단이 다른 집단에 비해 사망률이 높으면 두 

집단 간 건강 불평등이 있다고 기술한다. 반면, 건강 비형평성 혹은 불공정성

은 부당함에서 비롯되었거나 불공정하다고 여겨지는 건강 불평등을 지칭한다. 

Whitehead(1990)는 이를 불필요하고 회피 가능한 차이라고 언급하였고, 국

제 건강 형평성학회(International Society for Equity in Health)는 “사회

적, 경제적, 인구학적, 지리적으로 구분된 인구 집단이나 인구 집단들 사이에 

존재하는, 한 가지 이상의 건강 측면에서 나타나는 체계적이고 잠재적으로 교

정 가능한 차이”라고 정의하였다. 그러나 엄밀한 이론적 구분을 필요로 하는 

경우를 제외하면 일반적으로 건강 불평등이란 용어를 사용하고 있으며, 실제 

판단 시 건강 불평등과 비형평성 간에 일치하는 경우가 많다.

  국내에서는 외환위기 이후에 심화되는 양극화 문제가 사회적 이슈로 등장 

하였고, 건강 불평등 문제에 대한 학계와 언론의 관심이 증가하면서, 보건복지

부가 2005년도 ‘건강수명의 연장’과 함께 ‘건강형평성 제고’를 '새 국민

건강증진종합계획'의 총괄 목표로 제시하였다. 형평성 확보의 세부 목표는 소

득수준별 상위 20%와 하위 20%간 사망률의 상대적 차이와 건강행태의 절대
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적 유병률 차이를 25% 감소시키는 것으로 하였지만, 이들 목표를 달성하기 

위한 구체적 사업 전략과 과제 선정은 미약하다. 이는 건강 형평성 제고라는 

총괄 목표가 여전히 정책적 우선순위에서 밀려나는 현실을 반영한다고 해석할 

수도 있으나, 목표 설정에 필요한 국내 건강 불평등 실태에 대한 구체적인 자

료가 부족한 것도 한 원인이다.

  사회경제적 건강 불평등 연구에서는 사망을 건강 지표로 활발히 이용하였

고, 낮은 사회계층에서 사망 위험이 높다는 연구 결과들이 일관되게 보고되고 

있다. 국내에서도 사망신고 자료 및 기타 자료를 활용한 사망의 사회경제적 

불평등 연구가 과거에도 이루어졌지만, 1990년대 말 경제위기 이후 그 수가 

증가하는 경향을 보이고 있다.  

  소득수준과 건강은 밀접한 관련이 있다. 소득수준은 개인의 고용상태와 사

회경제적 지위 등을 표현하는 지표이며, 이와 같은 물리적 요인들이 건강에 

중요한 영향을 미친다는 사실은 여러 연구를 통해 밝혀졌다(김혜련 등, 

2004). 소득이 낮은 계층일수록 건강이 좋지 않은 사람들의 비율이 증가하여, 

소득수준이 낮을수록 건강이 나빠지는 직선적 상관관계를 나타낸다(Pappas 

et al., 1993; Macintyre, 1996; Ichiro, 2000). 미국의 다중위험요인개입시

험(multiple risk factor intervention trial)연구에서 얻어진 자료에 의하면, 

대상자를 12등급의 소득구간으로 나누었을 때 사망률(mortality)과 소득수준 

간에는 반비례적인 관계가 있었다(Davey et al., 1996). 영국에서의 한 연구

에 의하면, 급성질환, 만성질환, 주관적 건강 모두 소득이 낮은 계층에서 높은 

계층에 비해 유병률(prevalence)이 훨씬 높았다(O'Connel et al., 1990). 이

런 결과는 프랑스, 헝가리 등에서도 제시 되었으나, 스웨덴, 노르웨이, 덴마크

와 핀란드 등에서는 사회계층별 사망률의 차이가 커지지 않고 그대로 유지됐

다는 보고도 있다(Bishop et al., 1989).

  이 연구에서는 사망을 지표로 알코올 사용장애 환자에게서도 소득수준에 따

른 사회경제적 건강 불평등이 존재 하는지 알아보고자 한다.
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2.3 정신질환 의료급여 제도

  우리나라 정부는 생활유지 능력이 없거나 생활이 어려운 저소득 국민들이 

의료문제를 해결할 수 없는 경우, 국가 및 지방자치단체의 재정으로 의료혜택

을 제공하고 질병으로 인한 빈곤을 방지하기 위한 공적부조제도로서 의료급여 

제도를 실시하고 있다(그림1), (유승흠, 박은철, 2009). 

그림1. 우리나라의 사회보장체계와 의료급여.

  

  우리나라 의료급여제도의 정착과 발전과정은 정부수립 이후 크게 5기로 나

눌 수 있다. 1기는 암흑기로서 1961년 12월 생활보호법이 제정되어 의료급

여에 관하여 최초로 규정하기 전까지로, 이 시기에는 국민보건에 관한 문제는 

스스로 해결하거나 자선에 의할 수밖에 없는 실정이었다. 제2기는 여명기로서 

1961년 생활보호법 제정 이후 1977년 12월 의료보호법이 제정될 때까지 이

사회보장

사회보험

공적부조

의료보호(의료급여)

사회복지서비스

공공서비스

산재보험

건강보험

개인보건서비스

공중보건서비스

실업보험

복지연금

보건의료서비스

의료보장

소득보장

생활보호(기초생활보장)
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고, 제3기는 제도정착기로 의료보호법이 제정된 이후 의료보호 대상자 확대를 

위해 의료보호법 시행령을 개정한 1980년 11월까지이다. 제4기는 확대발전

기로 2007년 6월까지인데, 의료보호 내용의 충실화를 위하여 2001년 5월에 

의료보호법이 의료급여법으로 전면 개정되었다. 제5기는 제도안정기로 2007

년 7월부터 의료급여 혁신종합대책이 수립되어 제도개선을 추진하였다(유승

흠, 박은철, 2009). 그 후 의료급여 대상자의 확대와 의료보장 여건의 변화에 

부응하고자 수차례 개정되었다. 그러나 개정된 법의 시행에도 불구하고 여러 

가지 차별적인 요소들이 아직도 많이 남아 있어 다양한 서비스에 접근하기 어

려울 뿐 아니라 수급권자의 수의 증가와 함께 그에 따른 의료급여 진료비도 

급격하게 증가하고 있다. 특히, 만성퇴행성 질병의 증가 못지않게 정신질환자

의 수도 증가하고 있는데, 이는 산업화와 세계화, 경제위기 등 급격한 생활환

경의 변화와 인간의 의식구조 변화, 복잡한 사회구조에 기인 한다고 판단된다.  

  이와 같이 정신질환 유병률은 해마다 증가하는 추세인데, 대부분의 정신질

환이 근본적 치료방법이 모호하고 완치율이 낮아 장기화 될 뿐 아니라 재발의 

위험이 높고 사회복귀가 힘들어 만성화되는 특징을 가지고 있어 대부분 장기

적인 관리와 치료가 필요하다. 이로 인해 정신질환이 만성화 되어 경제활동 

능력을 상실한 환자와 그 환자를 돌보는 가족들의 경제적인 부담은 점점 커지

게 된다. 그 결과 환자와 가족 모두 빈곤 상태로 추락하게 되는 경우가 많아 

전체 정신질환자 중 80%이상이 의료급여환자 등 극빈충에 속하게 된다. 

  이처럼 정신질환자는 경제적으로 취약하여 경제활동에 참가하지 못하고 상

대적으로 빈곤한 사람들이 많아 의료급여 혜택이 절실히 필요하다. 그러나 정

신질환 의료급여 수가제도는 의료비 증가를 이유로 1978년부터 입원 및 외래

진료에 대해 정액수가제를 도입하여 의료급여 환자에게 진료 받은 내용과 관

계없이 1일당 정액금액을 지급하고 있다. 정액수가가 적용되는 정신질환은 한

국표준질병사인분류항목 중 정신 및 행동장애(F00-F99)와 간질(G10-G41)

에 해당하는 질병으로 알코올 사용에 의한 정신 행동장애(F10)역시 이에 속

한다(표9).
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ICD-10 코드 질병

F00-F03 치매

F10 알코올 사용에 의한 정신 행동장애

F11-F19 기타 정신활성물질 사용에 의한 정신 및 행동장애

F20-F29 정신분열증, 분열병 및 망상성 장애

F30-F39 기분(정동)장애

F40-F48 신경증적, 스트레스와 관련된 신체형 장애

F70-F79 정신발육지체

F04-F09, F50-F69, F80-F99 기타 정신 및 행동장애

G10-G41 간질

표9. ICD-10에 따른 정신 및 행동장애

  그러나 정액수가제가 적용되는 의료급여수가는 건강보험수가의 75% 수준

에 불과하다(기정미, 2006). 이렇게 턱없이 낮은 의료비의 지원은 효능이 떨

어지는 값싼 약 처방 및 부실한 상담 등 정신질환자가 제대로 된 치료를 받지 

못하게 하는 원인이 되었다. 의료기관이 정신질환자에게 건강보험 적용 환자

와 동일한 의료 서비스를 제공하더라도 지불받은 서비스의 가격이 상대적으로 

낮아 적극적으로 진료하는 것을 기피하게 되어 의료급여 환자에 대한 진료 차

별이 생기게 되었다. 이처럼 현재의 의료급여 정신질환에 대한 정액수가제의 

의료서비스는 양질의 의료서비스를 제공하지 못하고 비효율적인 진료를 유도

하는 등의 한계를 드러내고 있다. 특히, 환자의 치료에 소요되는 비용을 줄일

수록 의료기관의 수익이 올라가는 제도의 맹점으로 인해 정신질환 의료급여 

환자의 치료의 질은 개선의 기미가 보이지 않고 있으며, 질환의 만성화를 막

고 환자들의 사회복귀를 앞당기기 위해 필요한 초기 집중 치료는 더욱 힘든 

상황이다. 

  따라서, 정부는 정신질환 의료급여 대상자들에게 적용하고 있는 정액수가제

에 대해 효과적이고 효율적인 개선 방안을 제시해야 하며, 정신질환 의료급여 

대상자들에게 질적·양적으로 향상된 의료서비스가 제공될 수 있도록 보다 적

극적으로 노력해야 한다. 

  이에 알코올 사용장애 환자들에 대한 사망 위험과 소득수준의 관계를 분석

하는 본 연구의 결과도 상당히 중요하다 할 것이다.  
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3. 연구 방법

3.1 연구 설계

  이 연구에서는 국민건강보험공단(National Health Insurance Service, 

NHIS)에서 2014년 발행된 2002년부터 2013년까지의 표본 코호트DB 자료

를 활용하였다. 해당 자료는 전국을 대표하는 자료로서 2002년 NHIS 전체 

인구의 약 2.2%인 1,025,340명을 무작위 표본 추출하여 구성되었다. NHIS

는 2002년 46,605,433명의 우리나라 국민을 대표하는 표본을 생성하기 위해 

체계적 표본 추출 방법을 사용하였다. 이 자료에는 2002년 1월부터 2013년 

12월까지의 모든 청구 자료가 포함되어 있다.   

  2003년 1월부터 2013년 12월 사이에 새롭게 알코올 사용장애(ICD-10: 

F10)로 진단받은 환자의 보험유형별 보험료를 기준으로 소득 수준을 분류하

였다. 분류된 소득수준 변수를 주요 독립변수로 하여 종속변수인 사망률과의 

관련성에 대해 분석하였다.

  사망은 최초 진단 시점으로부터 2013년 12월까지의 사망여부를 확인 하였

다. 문헌고찰을 통하여 각 특성별로 변수들을 선정하였고, 선정된 환자의 일반

적인 특성, 질병적인 특성, 지역적인 특성의 빈도와 백분율을 구한 후 변수에 

따른 사망률의 분포를 조사했다. 사망률에 따른 각 변수의 분산분석을 실시했

고, 각 그룹 간 생존율 비교 후 소득과 사망률 사이의 관계를 조사하기 위해 

생존분석을 실시했다. 그리고 각 변수에 따라 하위 그룹 분석을 실시했다. 연

구의 설계는 <그림 2>와 같다. 
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빈도, 백분율, 카이제곱 검정(χ2 tests)     카플란마이어 생존곡선, 로그 순위 검정

평균, 표준편차, 분산분석(ANOVA)         콕스비례위험모델 생존분석

그림2. 연구의 틀.

질병 특성

- 찰슨 동반질환 지수

- 임상 상태

- 평균 약제비

사망률

국민건강보험공단

표본 코호트DB

알코올 사용장애(F10)로 

새롭게 진단된 환자

환자 특성

- 소득 수준

- 성별

- 연령

- 건강보험보장유형

- 첫 진단된 연도

- 장애

지역 특성

- 지역 인구 1,000명당   

  의료기관 수

- 지방자치단체           

  재정자립도
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3.2 연구 대상

  알코올 사용장애로 진단된 환자들의 소득과 사망률과의 관계를 조사하기 위

해 2002년부터 1년간의 Wash-out 기간을 두고 2003년 이후 알코올 사용

장애(ICD-10: F10)로 진단된 환자만을 포함하였다. 결과적으로 이 연구에서

는 2003년부터 2013년 사이에 알코올 사용장애로 새롭게 진단된 10,593명

의 환자들의 자료를 사용하였다. 지역 특성은 각 환자가 거주하는 지역의 특

성을 분석하기 위해 통계청에서 발간한 ‘e-지방지표’를 기준으로 분류 하

였다. 해당 지표는 우리나라 약 250여개의 모든 시-군-구 지역에 대한 지역 

인구 통계학적 구조를 포함하고 있다.     

3.3 변수 선정 및 정의

가. 종속변수

  

  결과변수는 알코올 사용장애(ICD-10: F10)로 진단된 환자의 사망률이다. 

사망률은 연구기간동안 알코올 사용장애 환자들의 모든 원인 사망률로 정의 

하였다. 연구 기간 동안 외래 진료 또는 입원 중 하나를 통해 각 환자의 첫 

병원 방문일을 확인하고 이후의 자료를 추적하였다.

  

나. 관심변수

  이 연구의 주요 독립 변수는 소득 수준이다. 소득 수준은 진단 시점의 평균 

가구 소득을 기준으로 ≤10백분위, 11–20백분위, 21–30백분위, 31–40백분

위, 41–50백분위, 51–60백분위, 61–70백분위, 71–80백분위, 81–90백분위, 

≥91백분위로 분류된다. 이 연구에서는 0-30백분위, 31-60백분위, 61-90 

백분위 그리고 91-100백분위 4그룹으로 분류하였다.
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다. 독립변수

  알코올 사용장애로 진단된 환자들의 소득과 사망률 사이의 관계를 분석할 

때 환자와 지역 변수를 조정하였다. 분석에 포함된 환자 변수는 성별, 연령, 

건강보험보장유형, 알코올 사용장애로 첫 진단된 연도, 장애, 찰슨 동반질환 

지수(Charlson comobidity index, CCI), 알코올 사용장애의 임상 상태, 알코

올 사용장애 치료를 위한 연평균 약제비, 거주 지역의 인구 1,000명당 의료기

관 수 및 지방자치단체의 재정 자립도이다. 

  연령 집단 별 알코올 사용장애 환자의 사망률에 대한 소득 차이를 반영하기 

위해 연령을 6개 그룹  (≤29세, 30–39세, 40–49세, 50–59세, 60–69세, ≥

70세)으로 나누었다. 건강보험보장유형은 국민건강보험 기준에 따라 의료급

여, 직장가입자, 지역가입자로 구분하였다. 국민건강보험 직장가입자에는 모든 

직장의 근로자와 고용주, 공무원, 사립학교 직원, 지속 피보험자, 그리고 건설 

현장의 일용 노동자가 포함된다. 직장 가입자의 보험수혜자에는 배우자, 자녀, 

형제자매, 부모가 포함된다. 직장가입자들은 보험가입을 위해 평균 임금의 약 

7%정도를 지불하고 비율은 매년 갱신된다. 지역 가입자들은 직장 가입자에 

해당되지 않는 사람들이 포함된다. 지역가입자의 보험료는 가입자의 소득, 재

산, 생활수준과 경제활동 참여 비율을 계산하여 설정된다. 의료급여 대상자는 

정부기금으로 입원과 외래 치료를 무료로 받을 수 있는 사람들로 정부가 정한 

일정수준 이하의 소득을 가진 환자나 장애인이다. 따라서 건강보험보장유형은 

각 환자의 사회 경제적 지위를 대변한다(Kim et al., 2015). 

  알코올 사용장애의 첫 진단은 질병의 지속기간을 반영하기 위해 각 환자가 

최초로 진단된 해로 정의했다. 장애는 알코올 사용장애 환자들의 건강결과악

화에 대한 장애 효과를 반영하기 위해 없음, 경증, 중증으로 분류하였다. 환자

의 건강결과에 영향을 줄 수 있는 동반질환을 고려하기 위해 찰슨 동반질환지

수를 점수화 하여 계산하였다(D'Hoore, 1996). 

  알코올 사용장애의 임상상태는 ICD-10의 4단계 카테고리에 따라 급성중독
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(acute intoxication), 유해사용(harmful use), 의존성 증후군(dependence 

syndrome), 금단상태(withdrawal status), 그리고 정신이상(psychotic 

disorder)로 정의된다(WHO, 1992). 

  알코올 사용장애 치료를 위한 연평균 약제비는 알코올 사용장애로 진단된 

후 매년 지출된 약제비 합의 평균을 계산하였다. 지역변수는 지역, 주민 

1,000명당 의료기관 수, 그리고 지방 자치 단체의 재정자립도를 변수로 하였

다. 지역 유형은 대도시와 그 이외의 지역으로 구분하였다. 지방 정부의 재정

자립도는 독립적인 재량권을 가진 지방정부의 재정 활용 능력 지표이다. 해당 

지표는 지방세와 비과세 수입을 합하여 지방자치단체의 예산으로 나눈 비율로 

계산하였다. 

[재정자립도(%)= (지방세+세외수입-지방채)/(일반회계 세입)X100]

                          

3.4 분석방법

  

  먼저 각 환자 베이스라인의 각 범주형 변수들의 빈도와 백분율을 구했고, 

각 변수에 따른 사망률의 분포를 조사하기 위해 카이제곱검정(χ2 tests)을 실

시했다. 베이스라인에서 각 연속 변수의 평균과 표준편차를 조사하였고, 연구

기간동안의 사망률에 따른 각 변수에 대한 분산분석(ANOVA)을 수행했다.   

  분석은 환자 수준 변수와 지역 수준 변수로 진행되었다. 다음으로 각 그룹 

간의 생존율 비교를 위해 카플란마이어(Kaplan-Meier)생존 곡선과 로그 순

위 검정(log-rank test)을 실시했다. 

  세 번째로 소득과 사망률 사이의 관계를 조사하기 위해 콕스비례위험모델

(Cox proportional hazard model)을 사용하여 생존 분석을 실시했다(Miller, 

2011). 또한, 알코올 사용장애 환자에서의 소득과 사망률 사이의 관계의 차이

를 조사하기 위해 성별, 지역, 알코올 사용장애의 임상 상태 그리고 CCI에 따

라 하위 그룹 분석을 실시했다. 모든 통계 분석은 SAS 통계 소프트웨어 9.4

버전(Cary, NC)을 사용하여 수행하였다.   
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4. 연구결과　

4.1 연구대상자의 일반적 특성과 사망률

  NHIS 표본 코호트DB 자료 중 2003년부터 2013년 까지 새롭게 알코올 사

용장애로 진단받은 환자는 모두 10,593명 이었다. <표10>은 베이스라인에서 

알코올 사용장애 환자의 일반적 특성과 사망률에 대한 기술적 통계를 보여준

다. 

  연구기간 동안 10,593명의 알코올 사용장애 환자 중 1,355명(12.79%)의 

환자가 사망했다. 남성 환자는 총 7,918명 중15.31%인 1,212명이 사망하였

고, 여성 환자는 2,676명 중 5.35%인 143명이 사망하여 통계적으로 유의하

게 남성 환자의 사망률이 더 높았다(P<.0001). 첫 진단부터 사망까지의 평균 

추적 관찰 기간은 56.66개월 이었다. 연령별 사망자 수는 40대에 급격히 증

가하여 50대가 가장 많았고, 사망비율은 연령이 높아질수록 증가했다

(P<.0001). 

  연구기간동안 0-30 백분위 소득 수준의 최저 소득 그룹에 속한 환자들의 

사망률은 14.13%로 다른 그룹의 환자들보다 높았다(P=.0046). 소득 수준과 

사망률이 완전히 일치 하지는 않았으나 최상위 소득 수준 환자들과 최하위 소

득 수준 환자들의 사망률은 통계적으로 유의한 차이를 보였다. 91-100백분

위 환자군의 사망률이 10.83%로 가장 낮았고 61-90백분위 환자들의 사망률

은 13.10%로 높아졌다가, 31-60백분위 환자들의 사망률은 11.63%로 다시 

낮아졌다. 

  의료보장 형태에 따른 환자들의 사망률을 살펴보면 의료급여 환자들의 사망

률이 18.31%로 가장 높았고(P<.0001), 건강보험 직장가입자와 지역가입자의 

사망률은 12.08%와 12.54%로 직장가입자에서 다소 낮은 사망률을 보였다.  

  지역별 변수를 살펴보았을 때 대도시와 지방 환자들의 사망률에 유의한 차

이는 없었다. 알코올 사용장애 환자들이 거주하고 있는 지방자치단체의 재정
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자립도를 살펴보았을 때, 생존 환자들이 거주하는 지방자치단체의 재정자립도

는 평균 57.85%였고, 사망 환자들이 거주하는 지방자치단체의 재정자립도는 

평균 55.78%로 큰 차이를 보이지는 않았으나 통계적으로 유의(P=.0018)했

다. 

  장애의 경우 장애를 동반하지 않은 환자(12.29%)보다 경증(17.36%) 및 

중중(18.10%) 장애 환자의 사망률이 통계적으로 유의하게 더 높았다

(P<.0001). 환자의 건강결과에 영향을 줄 수 있는 동반질환을 고려하기 위해 

찰슨 동반질환지수를 적용하여 분석한 결과, 동반질환이 없는 환자의 사망률

에 비해 동반질환 지수가 높을수록 통계적으로 유의하게 높은 사망률을 보였

다(P<.0001). 

  그리고 급성중독, 유해사용, 의존성 증후군, 금단상태, 정신이상의 알코올 

사용장애 임상상태 중 금단증상(Withdrawal state) 상태인 환자들의 사망률

이 22.32%로 가장 높았고, 의존성 증후군 환자들의 사망률이 15.63%로 그 

뒤를 이었다. 나머지 임상상태 환자의 사망률은 평균 사망률보다 낮았으며, 급

성중독 환자의 사망률이 6.33%로 가장 낮았다(P<.0001). 

  알코올 사용장애를 치료하기 위해 지출된 연평균 약제비를 살펴보았을 때, 

사망환자군에 비해 생존환자군이 조금 더 많은 약제비를 지출하였으나 통계적

으로 유의하지는 않았다.   

  부록 <표1>은 연구 대상자 중 알코올성 간질환, 간경화, 간암과 같은 알코

올성 질환으로 사망한 환자들을 추가 분석한 자료이다. 10,593명의 알코올 

사용장애 환자들 중 알코올성 질환으로 사망한 환자는 전체의 3.06%인 324

명 이었고, 가장 낮은 소득 수준인 0-30백분위에 속하는 3,403명의 환자들 

중 3.7%인 126명의 환자들이 알코올성 질환으로 사망하여 평균보다 높은 사

망률을 보였다(P=0.0168).  
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변수

전체 생존 사망

P-값
N/평균

%/

표준편차
N/평균

%/

표준편차
N/평균

%/

표준편차

성별

남성 7,918 74.75 6,706 84.69 1,212 15.31 <.0001

여성 2,675 25.25 2,532 94.65 143 5.35

연령 (세)

-29 1,217 11.49 1,198 98.44 19 1.56 <.0001

30-39 1,781 16.81 1,686 94.67 95 5.33

40-49 2,967 28.01 2,633 88.74 334 11.26

50-59 2,484 23.45 2,140 86.15 344 13.85

60-69 1,394 13.16 1,104 79.20 290 20.80

70+ 750 7.08 477 63.60 273 36.40

소득 수준

0-30 백분위 3,403 32.12 2,922 85.87 481 14.13 0.0046

31-60 백분위 2,959 27.93 2,615 88.37 344 11.63

61-90 백분위 3,169 29.92 2,754 86.90 415 13.10

91-100 백분위 1,062 10.03 947 89.17 115 10.83

의료보장유형

의료급여 852 8.04 696 81.69 156 18.31 <.0001

국민건강보험
지역가입자

4,784 45.16 4,184 87.46 600 12.54

국민건강보험
직장가입자 

4,957 46.80 4,358 87.92 599 12.08

지역 0.00

대도시 4,551 42.96 568 12.48 3,983 87.52 0.406

지방 6,042 57.04 787 13.03 5,255 86.97

진단 연도

2003 799 7.54 587 73.47 212 26.53 <.0001

2004 828 7.82 651 78.62 177 21.38

2005 931 8.79 743 79.81 188 20.19

2006 913 8.62 761 83.35 152 16.65

2007 990 9.35 829 83.74 161 16.26

2008 1,153 10.88 991 85.95 162 14.05

2009 1,058 9.99 957 90.45 101 9.55

2010 936 8.84 848 90.60 88 9.40

2011 976 9.21 901 92.32 75 7.68

2012 1,036 9.78 1,012 97.68 24 2.32

2013 973 9.19 958 98.46 15 1.54

표10. 연구대상자의 일반적 특성 및 사망률 
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장애

없음 9,572 90.36 8,396 87.71 1,176 12.29 <.0001

경증 789 7.45 652 82.64 137 17.36

중증 232 2.19 190 81.90 42 18.10

찰슨 동반질환 지수(CCI)

0 8,332 78.66 7,480 89.77 852 10.23 <.0001

1 1,694 15.99 1,371 80.93 323 19.07

≥2 567 5.35 387 68.25 180 31.75

알코올 사용장애 임상 상태

급성중독 2,290 21.62 2,145 93.67 145 6.33 <.0001

유해사용 1,407 13.28 1,270 90.26 137 9.74

의존성 증후군 5,879 55.50 4,960 84.37 919 15.63

금단상태 327 3.09 254 77.68 73 22.32

정신이상 690 6.51 609 88.26 81 11.74

연평균 의약품비 25,994.7 118,262.90 25,995.41 118,586.16 25,989.61 116,078.09 0.9987

인구 1,000명당 

의료기관 수 
9.5 4.88 9.39 4.82 9.84 5.26 0.0017

지방자치단체 

재정자립도
57.6 22.68 57.85 22.57 55.78 23.32 0.0018

전체 10,593 100.00 9,238 87.21 1,355 12.79 　
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4.2 연구 대상자의 소득 수준과 사망위험

  <그림3>은 알코올 사용장애로 진단받은 환자들의 카플란-마이어 생존 곡

선과 로그-순위 검정 결과이다. 첫 진단부터 사망까지의 기간은 가장 낮은 

소득 수준의 환자들이 통계적으로 유의하게 가장 짧았고, 가장 높은 소득 수

준인 91-100 백분위 환자들이 통계적으로 유의하게 가장 길었다(P=.0088). 

그림3. 알코올 사용장애 환자들의 소득 수준별 생존율 비교.
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  <표11>은 알코올 사용장애로 진단받은 환자들의 소득과 사망률 사이의 관

계를 조사하기 위해 콕스비례위험모델을 사용한 생존 분석 결과 이다. 가장 

낮은 소득 수준의 환자들이 95% 신뢰구간에서 1.432의 위험비로 다른 백분

위 환자들에 비해 사망위험과 더욱 높은 관계를 보여주고 있었다. (0-30백분

위=HR [hazard ratio]: 1.432, 95% CI [confidence interval]: 

1.155-1.777; 31-60백분위=HR: 1.318, 95% CI: 1.065-1.633; 61-90

백분위=HR: 1.352, 95% CI: 1.097-1.665; 91-100백분위=ref). 

  여성 환자를 기준으로 했을 때 남성 환자의 위험비가 1.975로 남성 환자들

이 여성 환자에 비해 더 높은 사망 위험을 보였으며, 나이가 많은 환자일수록 

더 높은 위험비를 나타냈다. 의료보장 유형별로는 의료급여 환자가 연구기간 

동안 다른 환자들에 비해 더 높은 사망 위험을 보였다. 장애 정도와의 관계에

서는 경증과 중증의 장애를 가진 환자들 모두 장애가 없는 환자들에 비해 높

은 사망위험을 보였고, 중증 장애보다는 경증의 장애를 가진 환자들의 사망위

험이 더 높게 나타났으나 통계적으로 유의한 차이는 보이지 않았다. 

  찰슨 동반질환지수에 따른 구분을 살펴보면 동반질환지수가 높을수록 통계

적으로 유의하게 높은 사망 위험을 나타냈다(P<.0001). 또한 금단상태의 알

코올 사용장애 임상 상태인 환자들이 다른 상태의 환자들에 비해 가장 높은 

사망 위험을 가지고 있었다. 

  알코올 사용장애 환자들의 연평균 의약품 비용은 사망 위험과 역의 관계에 

있었다.

  부록 <표2>는 알코올 관련 질환 사망자의 변수별 사망위험을 보여준다. 여

성에 비해 남성의 사망위험이 3.762배 높았으며, 가장 높은 소득 수준의 환자

군 보다 가장 낮은 소득 수준의 환자군이 1.661배 높은 사망 위험을 보였다

(P=.0411). 특히, 정부로부터 의료비 지원을 받는 의료급여 대상 환자군의 

사망위험은 국민건강보험 직장가입자 대상 환자군 보다 2.018배 높았다. 이를 

통해 모든 사망을 대상으로 한 환자군 보다 알코올 관련 질환으로 사망한 환

자군에서 소득 수준별 사망위험이 더 큰 차이를 보이는 것을 확인 하였다.
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변수 위험비 95% 신뢰구간 P-값

성별

남성 1.975 1.656 2.357 <.0001

여성 1.000 - - -

연령 (세)

-29 1.000 - - -

30-39 2.194 1.337 3.600 0.0019

40-49 4.362 2.736 6.953 <.0001

50-59 6.110 3.834 9.739 <.0001

60-69 8.755 5.478 13.995 <.0001

70+ 23.295 14.552 37.292 <.0001

소득 수준

0-30 백분위 1.432 1.155 1.777 0.0011

31-60 백분위 1.318 1.065 1.633 0.0113

61-90 백분위 1.352 1.097 1.665 0.0046

91-100 백분위 1.000 - - -

의료보장유형

의료급여 1.573 1.271 1.945 <.0001

국민건강보험, 지역가입자 1.062 0.945 1.193 0.3119

국민건강보험, 직장가입자 1.000 - - -

지역

대도시 1.052 0.917 1.206 0.4702

지방 1.000 - - -

진단 연도

2003 1.240 0.719 2.137 0.4393

2004 1.032 0.597 1.783 0.9103

2005 1.066 0.618 1.836 0.8192

2006 0.972 0.562 1.681 0.9196

2007 1.058 0.613 1.825 0.8408

2008 0.868 0.503 1.498 0.6111

2009 0.756 0.433 1.319 0.3241

2010 1.067 0.609 1.869 0.8206

2011 1.135 0.644 2.001 0.6605

2012 0.519 0.269 0.999 0.0497

2013 1.000 - - -

장애

없음 1.000 - - -

경증 1.179 0.985 1.411 0.0720

중증 1.096 0.801 1.498 0.5674

표11. 연구대상자의 변수별 사망위험
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찰슨 동반질환 지수(CCI)

0 1.000 - - -

1 1.485 1.302 1.694 <.0001

≥2 2.105 1.784 2.484 <.0001

알코올 사용장애 임상 상태

급성중독 1.000 - - -

유해사용 1.203 0.951 1.522 0.1238

의존성 증후군 1.560 1.305 1.865 <.0001

금단상태 1.609 1.205 2.149 0.0013

정신장애 1.275 0.969 1.678 0.0831

연평균 의약품비(/10,000원 증가) 0.993 0.988 0.998 0.0076

인구 1,000명당 의료기관 수(/5처 증가) 1.041 0.988 1.098 0.1329

지방자치단체 재정자립도(/10% 증가) 0.994 0.964 1.025 0.6986
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  성별, 지역, 알코올 사용장애의 임상 상태와 CCI에 따른 알코올 사용장애 

환자들의 소득과 사망률 사이의 관계의 차이를 조사하기 위해 하위 그룹 분석

을 수행하였다. 성별 분석 결과 저소득에 의한 사망 위험 증가는 남성이 여성

보다 통계적으로 유의한 관계를 보였다(그림4). 

  0-30 백분위 소득 수준에 속하는 남성 환자들의 사망위험은 기준이 되는 

가장 높은 소득 수준에 속하는 남성 환자들의 사망위험에 비해 1.437배 높았

다. 0-30 백분위 소득 수준에 속하는 여성 환자들의 사망위험은 기준이 되는 

91-100 백분위 소득 수준에 속하는 여성 환자들의 사망위험에 비해 1.694

배 높았고, 소득 수준이 낮아질수록 사망위험이 높아지는 경향을 보였으나 통

계적으로 유의하지는 않았다. 

  지역별 분석 결과에 따르면 대도시의 환자들이 소득과 사망위험의 관계가 

더욱 높았다(그림4). 대도시에 거주하는 알코올 사용장애 환자들의 사망위험

은 소득 수준이 낮아짐에 따라 1.376, 1.419, 1.502로 점차 증가 하였다.    

그림4. 성별·지역별 하위그룹 분석. 
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  마지막으로 알코올 사용장애로 진단된 환자들의 임상 상태와 CCI에서 저소

득에 의한 사망률의 증가는 다른 조건의 환자들 보다 의존성 증후군 환자들과 

CCI 점수가 O인 환자들에서 더 컸다(그림5). 

  급성중독, 유해사용, 의존성 증후군, 금단상태, 정신장애의 임상 상태 환자

들 중 의존성 증후군에 속하는 환자군이 소득 수준과 사망률 사이에 통계적으

로 유의한 관계를 보였으며, 기준이 되는 최고 수준 소득의 환자군에 비해 

0-30 백분위의 소득 수준에 속하는 환자들은 1.398배, 31-60 백분위 환자

들은 1.326배, 61-90 백분위 환자들은 1.403배 높은 사망률을 보였다. 

  찰슨 동반질환 지수에 따른 알코올 사용장애 환자들의 소득 수준과 사망률 

사이의 관계를 살펴보면, 동반질환지수가 O인 환자들이 소득 수준과 사망률 

사이에 통계적으로 유의한 관계가 있었다. CCI 점수가 O인 환자들 중 가장 

낮은 소득 수준에 속하는 환자들의 사망 위험이 가장 높은 소득 수준에 속하

는 환자들의 사망 위험보다 1.696배 높았다.     

  그림5. 임상상태·CCI별 하위그룹 분석. 
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5. 고찰

5.1 연구방법에 대한 고찰

  이 연구는 선행된 연구와 비교하여 몇 가지 장단점을 가진다. 우선 긍정적

인 면을 살펴보자면 첫째, 알코올 사용장애로 진단 받은 환자들의 소득과 사

망위험 사이의 관계를 파악하기 위해 NHIS의 전국 표본 집단 자료를 사용하

였다. 

  이 표본 코호트는 2002년 전 국민의 2.2%에 해당하는 약 100만 명의 사

회경제적 정보와 국민건강보험 내의 의료이용에 관한 모든 정보를 포함하고 

있는 자료원이다. 사망 등으로 코호트 내의 대상자의 수가 점차 감소하고 신

생아 출생으로 인해 모집단이 변화하는 점을 보완하기 위해, 지역 등으로 층

화하여 매년 출생하는 신생아의 표본을 추가한다. 이 표본은 한국인의 건강수

준과 의료이용에 대한 대표성을 가진다(Lee et al., 2016). 이러한 대표성을 

통해 환자의 건강결과와 관련된 소득 불평등에 대한 증거 기반 정책 수립의 

근거로 사용될 수 있다. 

  둘째, 소득 불평등과 건강결과 사이의 연관성에 대한 많은 선행 연구들이 

있었다. 그러나 우리나라의 알코올 소비와 관련된 건강 문제들이 증가함에도 

불구하고 우리나라 알코올 사용장애 환자들의 사망률에 관한 연구는 매우 드

물다. 지금까지 살펴본 바로 이 연구는 우리나라의 전국 자료를 활용하여 알

코올 사용장애 환자들의 사망위험에 대한 소득 불평등을 조사한 최초의 연구

이다. 

  셋째, 전국 청구 자료라는 특성에 따라 알코올 사용장애 환자들의 의약품 

지출비용과 임상 상태를 파악할 수 있다. 따라서, 청구 자료를 활용하여 식별

할 수 있는 환자의 임상적 특징을 조정하여 결과를 분석하였다.    

  반면 이 연구가 가진 제한점은 다음과 같다. 

  이전 연구들에 따르면, 정신질환으로 진단받은 환자들의 건강 결과에는 매
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우 다양한 요소들이 관련된다. 그러나 이 연구는 각 환자들의 의료 이용을 기

반으로 수집된 NHIS의 표본 집단 자료를 사용하여 수행되었기 때문에, 직업 

상태, 혼인 상태, 가족력, 실제 알코올 섭취를 비롯한 기타 관련 요인들을 고

려하지 못 하였다. 

  다음으로 이 연구에 사용된 소득 수준 자료는 NHIS 기준에 근거한 백분위

로, 자세한 화폐단위의 소득으로 표현되지 못 하여 소득 수준에 관한 자세한 

정보를 확인하지 못 하였다. 따라서 실제 근로 소득 또는 자세한 자산을 고려

할 수 없었다. 그리고 원 자료에서 소득을 10%단위로 구분하고 있어 소득 수

준을 사분위 집단(Quartile group)으로 나누지 못 하였다.

  셋째, 알코올 사용장애를 관리하는데 있어 가족과 사회적 지원은 환자의 상

태를 개선하는데 중요한 요소가 될 수 있다. 또한, 환자에게 알코올 질환의 치

료를 위한 알코올 전문 병원의 입원 경험이 있었는지의 여부도 환자의 건강 

결과에 영향을 줄 수 있다. 그러나 이 연구에서는 자료의 한계로 이러한 정보

를 고려할 수 없었다. 

  마지막으로, 알코올 사용장애와 같은 정신건강문제를 가진 환자들은 자살이

나 자해로 인한 사망이 많았다. 그러나 우리나라에서는 자살에 대한 보험 적

용이 2007년 이후 실시되었다. 이로 인해, 이 연구에서 사용된 자료에는 자살 

관련 사망률이 과소평가되어 있고, 자살로 인한 사망사례도 적다. 이러한 사유

로 이 연구에서는 결과 변수로 모든 원인의 사망률을 고려하였다. 

  이러한 한계에도 불구하고 알코올 사용장애로 진단된 환자의 사망률이 소득

수준에 따라 차이가 있다는 결과가 도출 되었다. 특히, 저소득층 환자는 높은 

사망 위험을 가지고 있었다. 낮은 소득에 의한 사망률의 증가는 남성 환자, 대

도시에 거주하는 환자 그리고 동반질환이 없는 알코올 사용장애 환자에서 더

욱 컸다. 향후 더욱 자세한 자료를 활용한 더 많은 연구가 진행되어야 하겠지

만 의료전문가들은 알코올 사용장애 환자의 소득 불평등으로 인한 사망위험을 

줄일 수 있는 방안을 고려해야 한다.     
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5.2 연구 결과에 대한 고찰

  이 논문에서는 알코올 사용장애로 진단받은 환자들의 소득에 따른 사망률의 

차이를 분석했다. 왜냐하면 우리나라의 사회적 분위기에 의해 알코올 소비증

가는 대부분의 국민들에 있어 유사한 수준이나, 과도한 알코올 소비로 인한 

문제점의 관리는 관련된 환자들의 사회 경제적 상태에 따라 의료서비스나 건

강 행동에 대한 접근성이 다를 수 있을 것이라 가정했기 때문이다.

  이 연구 결과에 따르면, 연구기간 동안 소득수준이 가장 낮은 0-30 백분위

의 알코올 사용장애 환자들이 다른 소득 그룹의 환자들에 비해 사망 위험이 

높은 것으로 나타났다. 연구기간 동안 총 10,593명의 알코올 사용장애 환자 

중 12.79%인 1,355명의 환자가 사망했고, 소득 수준 0-30 백분위의 환자는 

총 3,403명 중 14.13%인 481명이 사망했다(P=.0046). 

  또한, 소득 수준 91-100 백분위 환자들의 사망위험비를 기준으로 했을 때 

소득 수준 0-30 백분위 환자의 사망위험비는 1.432배로 새로이 알코올 사용

장애로 진단된 환자들의 사망률과 소득 수준은 통계적으로 유의한 관련성이 

있었다(P=.0011). 

  알코올 사용장애로 새로이 진단 받은 환자들의 카플란-마이어 생존 곡선과 

로그-순위 검정 결과, 첫 진단부터 사망까지의 기간도 가장 낮은 소득 수준

의 환자그룹이 통계적으로 유의하게 가장 짧았다. 가장 높은 소득 수준인 

91-100 백분위 환자그룹의 첫 진단부터 사망까지의 기간은 통계적으로 유의

하게 가장 길었다(P=.0088). 

  이러한 결과는 선행된 연구 결과들과 유사했다. 선행 연구에 따르면, 소득 

불평등과 건강 결과 사이에는 많은 연관성이 있다. 그리고 이러한 차이는 의

료 접근성, 건강 교육 상태 그리고 정기적인 건강 검진을 포함한 일상적인 건

강 행동에 의해 발생한다고 설명했다(Kawachi, 1999; Dubay, 2012;  

Richardson, 2012).
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  ‘1998년도 국민건강·영양조사’자료와 1999~2003년 5년간의 통계청 

사망자료를 활용하여 구축한 자료를 바탕으로 사회경제적 위치에 따른 사망률 

불평등 요인을 분석한 2004년 한국보건사회연구원의 자료에 따르면, 교육수

준이 낮을수록, 직업이 육체노동이거나 일용직·임시직의 경우, 소득수준이 낮

을수록, 생활수준 평가가 낮을수록 사망률 위험이 높아지는 양상이 뚜렷했다. 

특히, 소득수준에 따른 사망률 불평등이 계단형을 나타낸다. 월 가구소득을 기

준으로 상위 20% 집단에 비해 60~80%에 해당하는 집단과 최하층의 사망 

위험 상대비는 각각 2.30(95%신뢰구간: 1.36~3.89), 2.29(95% 신뢰구간: 

1.34~3.71)로 분석되었다. 

  또한, 월 250만원 이상의 가구소득을 가진 사람들의 사망률을 기준으로 할 

때, 월 가구소득이 100~149만원인 사람들의 사망 위험은 1.97배, 50~99만

원의 가구소득을 가진 사람들은 2.00배 높았으며, 최저 가구소득군인 월 50

만원 미만의 가구소득을 가진 사람들의 사망 위험은 2.37배 높은 양상을 보

인다고 발표했다.

  그러나 소득에 따른 우리나라 알코올 사용장애 환자들의 건강 결과에 관한 

연구는 드물다. 따라서, 알코올 사용장애로 진단된 환자들의 사망률과 소득 수

준과의 관계를 살펴 본 이 연구결과에 기초하여, 이러한 환자들의 적극적인 

치료를 위해 소득 불평등의 고려가 필요하다고 제안한다. 

  대한민국 정부는 소득이 낮은 환자들의 경제적 부담을 덜어주기 위해 의료

급여제도를 실시하고 있다. 그러나 정신과 질환 환자들은 정액수가제로 보장 

범위가 제한되어 있어 많은 논란이 이어지고 있다. 또한 정액수가제의 제한된 

보장으로 인해 불충분한 진단과 치료에 관한 문제들이 대두된다. 이 연구 결

과 중 의료보장 형태에 따른 환자들의 사망률을 살펴보면 의료급여 환자들의 

사망률이 18.31%로 가장 높았고(P<.0001), 건강보험 직장가입자와 지역가입

자의 사망률은 12.08%와 12.54%로 직장가입자에서 다소 낮은 사망률을 보

였다. 생존 분석 결과에서도 건강보험 직장가입자를 기준으로 했을 때, 의료급

여 대상자의 사망 위험은 1.573배나 높았다. 단편적이긴 결과이나 소득 수준
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별 의료서비스 접근도의 차이를 줄여 스스로의 경제적 능력으로 정상적인 의

료서비스를 제공 받지 못하는 저소득 환자들의 치료기회를 보장하는 의료급여

제도가 아직은 불충분한 상황임을 알 수 있다. 따라서, 최적의 의료보장을 위

해 정신질환 의료급여제도의 개선이 필요하며 이는 저소득층 환자의 건강 결

과를 개선하는데 기여할 것이다.

  장애의 경우 장애를 동반하지 않은 환자의 사망률은 12.29%로 전체 평균 

사망률인 12.79%와 큰 차이를 보이지 않았으나, 경증의 장애를 동반한 경우

의 사망률은 17.36%였고 중중 장애를 동반한 환자의 사망률은 18.10%로 장

애를 동반한 환자의 사망률이 통계적으로 유의하게 더 높았다(P<.0001).  

  알코올 사용장애 환자들의 사망률에 대한 소득 불평등의 하위 그룹 분석은 

몇 가지 흥미로운 결과를 제시하였다. 성별 분석 결과 사망 위험의 증가는 남

성이 여성보다 통계적으로 유의한 차이를 보였다. 가장 낮은 소득 수준의 남

성 알코올 사용장애 환자들은 기준이 되는 가장 높은 소득 수준의 환자들 보

다 1.437배 높은 사망 위험을 보였다. 이는 남성 환자들이 높은 사망 위험을 

갖는다는 선행연구 결과들과 유사하다(Waldron, 1983). 한편, 대도시 지역에 

거주하는 환자들의 사망률 증가가 더 크게 나타났다. 이러한 결과는 다른 지

역에 비해 대도시 지역의 평균 소득 수준이 높기 때문에 소득 수준의 상대적 

결핍에 의해 발생했을 수 있다. 대도시에 거주하는 저소득자들이 상대적으로 

경제 문제에 더욱 큰 압박을 받는다(Lochner at al., 2001; Eibner, Sturn 

and Gresenz, 2004). 따라서, 의료전문가들은 이러한 의료의 맹점에 해당하

는 환자들에게 적절한 조치를 취해야 한다. 

  또한 소득 수준에 따른 사망률의 증가는 의존성 증후군이나 낮은 CCI에서 

상대적으로 더 크게 나타났다. 이는 사회 경제적 요인들이 중증 환자들의 건

강 결과에는 큰 영향을 주지 않기 때문이다(Valmaggia et al., 2009). 따라

서 조기 진단과 악화되는 환자 상태의 탐지를 통해 경증의 환자에게 적시에 

효과적인 조치를 취하는 것이 필요하다(Schuckit, 2009).
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6. 결론 및 제언

  한국전쟁 이후의 급격한 경제성장과 함께 찾아온 사회경제적 변화는 우리나

라 국민들에게 다양한 압박과 스트레스를 가져다 주었고, 음주에 대한 관용적

인 사회 분위기와 만나 과도한 알코올 소비로 이어졌다. 세계적으로 선두권을 

달리고 있는 우리나라의 알코올 소비량은 알코올에 기인한 다양한 사회적 부

작용을 야기했고, 이는 우리나라 국민의 정신 및 신체 건강에도 큰 영향을 주

고 있다. 우리나라 정부는 과도한 알코올 소비를 줄이기 위해 ‘주폭’단속, 

‘4대 중독’법 마련, ‘파랑새플랜’등의 정책을 내 놓았으나, 알코올로 인

한 질병 부담과 사회적 손실은 여전하다. 특히, 이러한 질병 부담과 손실은 소

득이 적은 국민들에게 더욱 큰 영향을 준다. 우리나라 정부는 저소득층 국민

들의 의료서비스 접근을 보장하기 위해 의료급여제도를 실시하고 있으나, 정

신질환의 경우 만성으로 이행되는 경우가 많아 정액수가제를 실시하고 있어 

대상자의 의료서비스 보장 범위가 제한되어 있는 상황이다. 이 연구는 새로이 

알코올 사용장애로 진단된 환자들의 사망률과 소득수준의 관계를 살펴보고 정

부가 알코올 사용장애 환자들을 대상으로 한 정책 수립 시 어떠한 것들을 고

려해야 하는지를 알아보고자 했다. 

  2003년 1월부터 2013년까지 새로이 알코올 사용장애로 진단받은 10,593

명의 자료를 이용하였고, 관찰기간 동안의 사망여부를 확인하여 소득수준이 

알코올 사용장애 환자의 사망률과 어떠한 관련성이 있는지를 살펴보았다. 

  연구 대상자를 평균 가구 소득을 기준으로 소득 수준을 구분하였고, 연령은 

29세 미만부터 70세 이상까지 10년 단위로 구분하였다. 건강보험 보장유형에 

따라 의료급여, 건강보험 직장 가입자, 건강보험 지역 가입자로 나누었고, 장

애, 동반질환, 임상상태, 연평균 약제비, 거주 지역의 인구 1,000명 당 의료기

관 수, 지방자치단체의 재정자립도 등을 독립변수로 활용하였다. 

  연구 결과 알코올 사용장애로 진단된 환자들의 사망률과 관련한 소득 불평

등이 존재했다. 연구기간 중 1,355명(12.79%)의 환자가 사망하였는데, 연구
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기간동안 0-30 백분위 소득 수준의 최저 소득 그룹에 속한 환자들의 사망률

이 14.13%로 가장 높았다. 그리고 의료급여 환자, 중증장애환자, 유병 기간이 

긴 환자, 금단증상의 임상 상태인 환자들의 사망이 더욱 빈번했다. 첫 진단부

터 사망까지의 기간역시 가장 낮은 소득 수준의 환자들이 통계적으로 유의하

게 가장 짧았다. 콕스비례위험모델을 사용한 생존분석 결과에서도 낮은 소득 

수준의 환자들이 다른 백분위 환자들에 비해 더욱 높은 사망 위험을 보였다. 

성별 분석 결과 저소득에 의한 사망 위험 증가는 남성이 여성보다 더욱 컸고, 

이러한 불평등은 대도시 지역의 환자나 경증의 임상 상태인 환자에게 더 컸

다. 

  위와 같이 다른 요인들을 보정한 후에도 알코올 사용 장애 환자들의 사망률

이 소득 수준별로 차이가 있다는 결과를 종합해 볼 때, 이 연구의 결과에 기

초하여 보건의료 전문가들은 이러한 초기의 알코올 사용장애 환자들에게 적극

적으로 개입하여 치료 기회를 제공해야 하고, 소득 불평등을 줄이기 위해 저

소득층 인구의 의료서비스에 대한 접근성을 개선하는 정책을 고려해야 한다.

  그러나 이 연구는 정신질환으로 진단받은 환자들의 건강결과에 영향을 주는 

직업 상태, 혼인 상태, 가족력, 실제 알코올 섭취를 비롯한 기타 관련 요인들

이 고려되지 못 하였고, 실제 근로소득 또는 자세한 자산을 고려할 수 없었으

며, 사망의 원인을 세부적으로 구분하지 못하고 결과변수로 모든 원인의 사망

률을 고려하였다는 제한점을 가지고 있어 향후 추가적인 변수들이 포함된 더

욱 구체적인 연구가 이루어질 것을 기대한다.

  이러한 한계에도 불구하고 이 연구는 우리나라의 전국 자료를 활용하여 알

코올 사용장애 환자들의 사망위험에 대한 소득 불평들을 조사하는 최초의 연

구라는 큰 의미를 가진다.    
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변수

전체 생존 사망

P-값
N/평균

%/

표준편차
N/평균

%/

표준편차
N/평균

%/

표준편차

성별

남성 7,918 74.75 7,611 96.12 307 3.88 <.0001

여성 2,675 25.25 2,658 99.36 17 0.64

연령 (세)

-29 1,217 11.49 1,216 99.92 1 0.08 <.0001

30-39 1,781 16.81 1,760 98.82 21 1.18

40-49 2,967 28.01 2,849 96.02 118 3.98

50-59 2,484 23.45 2,385 96.01 99 3.99

60-69 1,394 13.16 1,328 95.27 66 4.73

70+ 750 7.08 731 97.47 19 2.53

소득 수준

0-30 백분위 3,403 32.12 3,277 96.30 126 3.70 0.0168

31-60 백분위 2,959 27.93 2,868 96.92 91 3.08

61-90 백분위 3,169 29.92 3,083 97.29 86 2.71

91-100 백분위 1,062 10.03 1,041 98.02 21 1.98

의료보장유형

의료급여 852 8.04 804 94.37 48 5.63 <.0001

국민건강보험
지역가입자

4,784 45.16 4,631 96.80 153 3.20

국민건강보험
직장가입자 

4,957 46.80 4,834 97.52 123 2.48

지역

대도시 4,551 42.96 4,417 97.06 134 2.94 0.5535

지방 6,042 57.04 5,852 96.86 190 3.14

진단 연도

2003 799 7.54 738 92.37 61 7.63 <.0001

2004 828 7.82 788 95.17 40 4.83

2005 931 8.79 882 94.74 49 5.26

2006 913 8.62 879 96.28 34 3.72

2007 990 9.35 952 96.16 38 3.84

2008 1,153 10.88 1,108 96.10 45 3.90

2009 1,058 9.99 1,040 98.30 18 1.70

2010 936 8.84 920 98.29 16 1.71

2011 976 9.21 962 98.57 14 1.43

2012 1,036 9.78 1,030 99.42 6 0.58

2013 973 9.19 970 99.69 3 0.31

부록. 알코올 관련 질환(알코올성 간질환, 간경화, 간암) 추가 분석 

표1. 알코올 관련 질환 사망자의 일반적 특성 및 사망률
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장애

없음 9,572 90.36 9,276 96.91 296 3.09 0.7955

경증 789 7.45 768 97.34 21 2.66

중증 232 2.19 225 96.98 7 3.02

찰슨 동반질환 지수(CCI)

0 8,332 78.66 8,163 97.97 169 2.03 <.0001

1 1,694 15.99 1,602 94.57 92 5.43

≥2 567 5.35 504 88.89 63 11.11

알코올 사용장애 임상 상태

급성중독 2,290 21.62 2,262 98.78 28 1.22 <.0001

유해사용 1,407 13.28 1,379 98.01 28 1.99

의존성 증후군 5,879 55.50 5,649 96.09 230 3.91

금단상태 327 3.09 303 92.66 24 7.34

정신이상 690 6.51 676 97.97 14 2.03

연평균 의약품비 25,994.67 118,262.90 27,829.99 73,480.39 25,936.76 119,404.69 0.7766

인구 1,000명당 

의료기관 수 
9.45 4.88 9.58 5.28 9.45 4.87 0.6402

지방자치단체 

재정자립도
57.59 22.68 57.75 23.51 57.58 22.66 0.8975

전체 10,593 100.00 10,269 96.94 324 3.06 　
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변수 위험비 95% 신뢰구간 P-값

성별

남성 3.762 2.296 6.165 <.0001

여성 1.000 - - -

연령 (세)

-29 1.000 - - -

30-39 7.790 1.045 58.055 0.0452

40-49 22.286 3.099 160.253 0.0020

50-59 25.953 3.604 186.891 0.0012

60-69 29.348 4.053 212.518 0.0008

70+ 23.508 3.130 176.533 0.0021

소득 수준

0-30 백분위 1.661 1.021 2.703 0.0411

31-60 백분위 1.622 1.004 2.619 0.0481

61-90 백분위 1.378 0.853 2.228 0.1905

91-100 백분위 1.000 - - -

의료보장유형

의료급여 2.018 1.349 3.020 0.0006

국민건강보험, 지역가입자 1.130 0.885 1.443 0.3271

국민건강보험, 직장가입자 1.000 - - -

지역

대도시 0.838 0.637 1.102 0.2056

지방 1.000 - - -

진단 연도

2003 1.533 0.464 5.059 0.4835

2004 1.044 0.312 3.490 0.9442

2005 1.183 0.357 3.918 0.7837

2006 1.016 0.303 3.407 0.9799

2007 1.091 0.327 3.642 0.8871

2008 1.062 0.321 3.517 0.9215

2009 0.575 0.165 2.001 0.3842

2010 0.783 0.223 2.755 0.7033

2011 0.865 0.244 3.070 0.8222

2012 0.514 0.121 2.174 0.3656

2013 1.000 - - -

장애

없음 1.000 - - -

경증 1.173 0.497 2.768 0.7159

중증 1.663 0.778 3.557 0.1894

표2. 알코올 관련 질환 사망자의 변수별 사망위험
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찰슨 동반질환 지수(CCI)

0 1.000 - - -

1 2.119 1.631 2.752 <.0001

≥2 3.532 2.611 4.778 <.0001

알코올 사용장애 임상 상태

급성중독 1.000 - - -

유해사용 1.250 0.737 2.119 0.4080

의존성 증후군 1.848 1.243 2.747 0.0024

금단상태 2.210 1.264 3.864 0.0054

정신장애 1.367 0.717 2.606 0.3429

연평균 의약품비(/10,000원 증가) 0.994 0.983 1.005 0.2906

인구 1,000명당 의료기관 수(/5처 증가) 1.012 0.901 1.136 0.8447

지방자치단체 재정자립도(/10% 증가) 1.059 0.995 1.127 0.0700
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ABSTRACT

Income inequality and mortality among patients with 

alcohol use disorder in South Korea

   CHAE WOON KWAK

   Dept. of Health Policy Management

   Graduate School of Public Health

   Yonsei University

(Directed by Professor Eun–Cheol Park, M.D., Ph.D.)

Background: The problems related to alcoholic consumption, in 

particular alcoholic disorders were frequent in South Korea and will 

be gradually increased regarding the drinking culture and social 

atmosphere. For improving management of psychiatric disorders 

including alcoholic disorders, per diem payment system for patients 

with low income was introduced after 1978, but there might be 

remained the income inequality. Thus, we analyzed the relationship 

between mortality and income among patients with disorders due to 

use of alcohol. 

Methods: We used data from the National Health Insurance Service 

(NHIS) National Sample Cohort 2003–2013, which included medical 

claims filed for the 10,593 patients newly diagnosed with disorders 

due to use of alcohol. We performed survival analyses using a Cox 

proportional hazards model to examine the relationship between 

income and mortality.
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Results: There were 12.79% patients who died during study period. 

The lower income patients were more positively associated with the 

risk of mortality (0-30 percentile=HR [hazard ratio]: 1.432, 95% CI 

[confidence interval]: 1.155-1.777; 31-60 percentile=HR: 1.318, 

95% CI: 1.065-1.633; 61-90 percentile =HR: 1.352, 95% CI: 

1.097-1.665; 91-100 percentile=ref). Such associations were 

significant in males, patients with mild conditions, or those who lived 

in the metropolitan.

Conclusions: There were income inequality related to mortality among 

patient who diagnosed disorders due to use of alcohol. These 

inequality were greater in patient with metropolitan region or mild 

clinical conditions. Healthcare professionals are needed to provide 

active intervention in early phase, and consider the policy which 

improve accessibility for healthcare of low income population to 

reduce income inequality.    

Keywords: alcoholic disorders; income inequality; mortality; survival 

analysis


