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국 문 요 약

암환자의 생존기간에 따른 미충족 의료의 관계 :

국민건강영양조사 제 기 부터4 (2007 2009)∼

제 기 까지 자료7 (2016 2018)∼

현대사회에서 생명을 위협하는 질병 중 가장 큰 부분을 차지하는 질병은 암으

로 고령화 및 생활습관 변화로 인하여 암 발생자 수는 지속적으로 증가하고 있,

다 그러나 의료기술의 발달 질병의 예방활동으로 인하여 최근 년간 년. , 5 (2013 ∼

년 진단받은 암환자의 년 상대생존율은 로2017 ) 5 70.4% , 명 중 명 이상은10 7 5

년 이상 생존하는 것으로 추정되고 약 년 전 년 년 에 진단받은 암환10 (2001 2005 )∼

자의 생존율 보다 배 높은 수준이다(54.1%) 1.3 . 이로인해 암을 장기적인 관리가 필

요한 만성질환으로 보기 시작했고 의료체계도 기존의 급성질환 위주에서 만성질

환 관리 위주로 변화하고 있다.

암환자를 대상으로 생존기간에 따른 미충족 의료의 관련성에 대한 연구가 국

외에서는 이루어졌지만 국내에는 아직 많은 연구가 이루어지지 않았다. 이 연구

는 국민건강영양조사 제 기 부터 제 기 까지 자료로 총4 (2007 2009) 7 (2016 2018)∼ ∼

명의 암환자를 대상으로 하여 생존기간에 따른 미충족 의료의 관련성을 파악2,681

하기 위해 단면연구를 시행하였다.

인구 사회학적 특성 연령 성별 결혼 상태 지역 교육 수준 가구 소득 수준( , , , , , ,

건강보험 민간보험 건강 관련 특성 암종 암 진단 시 연령 흡연 음주 만성, ), ( , , , ,

질환 주관적 건강상태 요인을 통제하여 암 진단 후 생존기간 년 미만 년, ) (1 , 1 3∼

미만 년 미만 년 미만 년 이상 에 따른 미충족 의료의 관련성을, 3 5 , 5 10 , 10 )∼ ∼

분석하였다.



암환자의 생존기간에 따른 미충족 의료의 차이를 확인하기 위해 카이제곱 검정

을 시행하였고 혼란변수들을 통제한 후 암환자의 생존기간에 따른 미충족 의료

의 관련성을 분석하기 위해 다중 로지스틱 회귀분석을 시행하였다.

암환자의 미충족 의료는 년 미만 년 미만 년 미만1 7.6%, 1 3 11%, 3 5∼ ∼

년 미만 년 이상 로 생존기간이 증가할수록 미충족13.4%, 5 10 13.6%, 10 17%∼

의료가 증가하였으며 통계적으로 유의한 차이가 있었다(P=0.04).

인구 사회학적 특성 및 건강 관련 특성 요인을 통제한 상태에서 암 진단 후 1

년 미만인 군을 기준으로 년 미만 군의 오즈비는5~10 2.32(95% CI 1.03-5.23),

년 이상 군의 오즈비는 으로 통계적으로 유의한 차이10 2.73(95% CI 1.16-6.44)

가 있었다.

미충족 의료 발생 사유로는 경제적 문제 진료비가 부담되어서 가 증( ) 35.14%,

세가 가벼워서 시간이 지나면 좋아질 것 같아서 시간이 없어서 내가( ) 22.16%, (

원하는 시간에 문을 열지 않아서 직장 등을 비울 수 없어서 아이를 봐줄 사람, ,

이 없어서 등 기타 교통편이 불편해서 거리가 멀어서 병의원에 오래) 16.76%, ( , ,

기다리기 싫어서 등 이었다) 25.95% .

이 연구는 우리나라 전국민을 대표하는 표본 자료인 국민건강영양조사를 활용

하여 국내에서는 많이 연구가 되지 않은 암 진단 후 생존기간에 따른 미충족 의

료의 관련성을 분석했다는 점에 의의가 있다 연구 결과 암 진단 이후 년. , 5~10

미만 년 이상의 장기 생존자들에게서 미충족 의료가 유의미하게 높았다 이, 10 .

에 암환자인 장기 생존자들을 대상으로 한 정책적 제도적 접근이 필요하다고,

보여진다.

핵심어 암환자 암생존자 생존기간 미충족 의료: , , ,



서 론.Ⅰ

연구의 배경1.

고령화 및 생활습관 변화 등의 영향으로 암발생자 수는 지속적으로 증가하고

있다 한국중앙암등록본부 국가암등록사업 연례 보고서 년 암등록통계 에. (2017 )

따르면 최근 암발생자는 년 만명 년 만명 년 만명2014 22 , 2015 21.7 , 2016 23.1 ,

년 만명으로 증가추세를 보이고 있다 암종별로는 유방암 전2017 23.2 (Table 1). ,

립선암 췌장암 신장암은 년 이후 발생률이 증가 추세를 보이고 있으며, , 1999 ,

반면 위암 대장암 갑상선암 폐암 남자 간암 자궁경부암의 발생률은 최근 감, , , ( ), ,

소 추세를 보였다 암 발생확률로는 우리나라 국민이 기대수명 세 까지 생존. (83 )

할 경우 암에 걸릴 확률은 에 달했다 암 확진 후 현재 치료 중이거나, 35.5% .

완치된 암유병자 수는 약 만 명이며 우리나라 국민 전체의 를 차지하였187 , 3.6%

다 암종별로는 남녀 전체에서 유병자 수가 갑상선암이 로 가장 많았으며. 21.7% ,

그 다음으로 위암 대장암 유방암 전립선암 폐암 순이었다 암 진단 후 년, , , , . 5

초과 생존한 암환자는 전체 암유병자의 절반 이상인 만 명으로 처음103 9,659

만 명을 넘어섰다100 .

또한 최근 에 따르면 국가암검진사업 대, OECD “Health at a Glance 2019”

상 암종인 대암 위암 대장암 간암 유방암 자궁경부암 폐암 의 년6 ( , , , , , ) 2010-2014

의 년 순 생존율은 같은 기간의 미국 영국 일본 등에 비해서도 대체로 높은5 , ,

수준이었다 세계표준인구로 보정한 우리나라 암발생률은 인구 만명 당. 10 264.4

명으로 평균 명 보다는 낮은 수준이었다OECD (301.1 ) .



Table 1. Number of cancer patients, Crude incidence rate, Direct

age-standardised rate :1999-2017

단위 명 명 만 명( : , /10 )

생률†

‡

† 조발생률 해당 관찰기간동안 특정 인구집단에서 새롭게 발생한 암환자수 상피: (
내암 제외 를 전체인구수로 나눈 값으로 인구 만 명당 암이 발생하는 비율) , 10

‡ 연령표준화발생률 우리나라 년 주민등록연령인구를 표준인구로 사용: 2000
자료 한국중앙암등록본부: , 2019

암생존율의 경우 최근 년간 년 년 진단받은 암환자의 년, 5 (2013 2017 ) 5∼ 상대생존

율은 로 명 중 명 이상은 년 이상 생존하는 것으로70.4% , 10 7 5 추정되었고 약 10

년 전 년 년 에 진단받은 암환자의 생존율 보다 배 높은 수준(2001 2005 ) (54.1%) 1.3∼

이었다 암종별 생존율로는 갑상선암 전립선암 유방암(Table 2). (100.1%), (94.1%),

의 생존율이 높았으며 간암 폐암 담낭 및 기타 담도암(93.2%) , (35.6%), (30.2%),

췌장암 의 생존율은 상대적으로 낮았다(28.9%), (12.2%) .



Table 2. 5-year cancer relative survival rate (all cancers) : 1993-2017

단위( : %, %p)

증감 *

* 증감 년 대비 년 암발생자의 생존율 차이: ’93 -‘95 ’13 -‘17
자료 한국중앙암등록본부: , 2019

이처럼 암환자의 생존율이 높아짐에 따라 그동안 임상적 치료를 요구하는 병

태생리학적 질병의 대상으로 암 환자를 바라보는 시각에서 벗어나서 암을 장기

적인 관리가 필요한 만성질환의 하나로 보기 시작하였다(Johnson et al.,

보건복지부 암생존자 통합지지 시범사업 운영지침 에 따르면 암생1985). (2018)

존자는 암 진단과 치료 이후 다양한 정신적 신체적 사회적 어려움을 경험하게, ,

된다 암생존자는 치료 후 재발 혹은 전이에 대한 불안과 이에 따른 우울 등의.

디스트레스를 겪고 있으며 암환자의 심한 우울증 유병률은 에 이르는, 10 25%∼

데 이는 일반인의 배에 이른다 서홍관 등 정신적 문제 외에도 암생존, 4 ( , 2013). ,

자의 이차암 발생률에 대한 전반적인 추정치가 일반인의 약 배 이다1.1 1.6 .∼

피로 통증 수면장애 림프부종 대인관계의 어려움 직장 및 가정에서의 역할, , , , ,

장애 직업 복귀의 문제 등도 대두된다 변용찬 등, ( , 2006).

암생존자들의 사회 재활을 돕기 위한 좀더 구체적인 접근을 위해서는 이들에

대한 의학적 측면뿐만 아니라 신체적 기능적 심리적 사회적 그리고 영적인, , , ,

측면까지 포함해 포괄적으로 접근하는 것이 중요하다 항암 치료를 받는 동안. ,

항암 치료가 끝나자마자 또는 항암 치료를 받은 지 상당한 기간이 지난 후 그, ,



들의 경험은 다를 수 있으며 또한 각각의 특정 시기에 따라 그들이 추구하는, ,

욕구도 다를 수 있다 결과적으로 그들의 생존 단계에 따른 특정한 욕구에 대한.

파악과 각 시기에 따른 삶의 질을 비교하는 것은 생존 단계에 따른 효과적인 개

입 방안을 마련하기 위한 기초 지식을 제공함으로써 궁극적으로 그들의 삶의,

질을 향상시키고 사회 적응을 돕는데 기여할 수 있을 것으로 보인다 임정원 등, ( ,

2008).

암생존자들은 암으로 인한 어떤 부작용이나 재발 등 암과 관련된 어떤 증후를

갖고 있지 않음에도 불구하고 그들의 전반적인 삶의 질이 특정 단계에서 나빠,

지는 경향을 보이기도 한다 암생존자의 삶의 질이 초기 치료 이후 시간이 경. ,

과됨에 따라 달라졌음을 증명하였다 특히 정서적 사회적 성적인 기능과 관련. , , ,

된 삶의 질의 감소는 급성 생존 단계 암 진단 이후 년 에서 뿐만 아니라 영( 1 2 )∼

속적 생존 단계 암 진단 이후 년 이상 에서도 보여졌다( 5 ) (Holzner et al., 2001).

급성 생존단계는 암 진단 시부터 년까지의 기간으로 질병 진단과 치료가 중점2

적으로 이루어지고 암생존자들은 상실감과 죽음과 같은 심리적 공포를 경험하게

되는 시기이다 확장 생존단계는 암생존자가 암 진단을(Ranchor et al., 2010).

받고 년이 경과한 때로부터 년까지 기간으로 재발에 대한 두려움과 피로 기2 5 ,

억력 저하와 같은 문제를 경험하게 되는 시기이다 영(Campbell et al., 2010).

속적 생존단계는 암생존자가 암 진단을 받은 이후 년 이상이 경과된 기간으로5

암 세포 활동이 거의 사라져 암의 재발률이 현저히 감소되는 시기이지만 암생,

존자들은 치료로 인한 장기부작용과 후유증 보험 가입 성기능과 같은 문제들, ,

을 경험하게 된다 김수현( , 2010).

우리사회의 암생존자 증가에 따라 암 관리 정책도 급성 치료에 중심을 두던

기존의 단기적이고 병리적인 접근에서 벗어나 장기적 관점에서의 암환자 관리로

변화될 필요성이 제기되고 있다 암생존자는 원발암의 재발 및 합병증 관리뿐.

아니라 이차암 예방 및 검진 암 이외 동반질환 관리 생활습관 관리 등이 필요, , ,



하며 또한 암 진단 이후 우울 불안 등의 심리사회적 문제를 자주 겪는다 암생, , .

존자의 포괄적 건강관리가 암생존자의 삶의 질 뿐만 아니라 사망률 이환률에도,

영향을 줄 수 있어 이를 위한 의료진의 관심과 제도적 접근이 시급하다, (Lee et

이러한 미충족 의료의 경험이 지속될 경우 필요한 의료서비스를 적al., 2014). ,

절한 시기에 받지 못함으로써 질병이 악화되고 질병으로 인한 사망률이 증가할,

수 있으며 미충족 의료를 지속적으로 경험하는 특정 계층의 건강수준의 악화로,

까지 이어지는 악순환의 연속이 된다 손창우 등 또한 암환자 및 가족들( , 2015). ,

의 요구사항에 대해 불충분한 파악으로 불필요한 의료비용 및 보건의료서비스가

늘어나게 된다(Cegala, 1997).



연구의 목적2.

연구의 목적은 암환자가 경험하는 생존 단계별 특성이 미충족 의료에 미치는

영향을 파악하기 위한 것으로 구체적인 연구 목적은 다음과 같다.

첫째 암생존자의 인구사회학적 특성 및 건강 관련 특성 요인을 파악한다, .

둘째 암환자의 미충족 의료에 영향을 미치는 요인을 파악한다, .

셋째 암환자의 생존기간 년 미만 년 이상 년 미만 년 이상 년 미만, (1 , 1 3 , 3 5 , 5

년 이상 년 미만 년 이상 에 따라 미충족 의료의 변화를 비교 분석하고자10 , 10 )

한다.

이 연구로 인하여 암생존자의 미충족 의료에 미치는 요인을 파악하고 국가 사,

회적으로 어느 특정 시점에 정책적 제도적 접근이 필요한지 파악하고 암환자의,

생존율 및 삶의 질 향상에 기여하고자 한다.



이론적 배경.Ⅱ

용어의 정의1.

암생존자1)

암생존자 의 개념은 역사적으로 암 치료 후 재발이나 전이의(Cancer survivor)

증거 없이 년 이상 생존한 상태를 의미하였으나 년 미국5 , 1986 National Coalition

는 이에 반하여 암 진단 직후부터 암생존자for Cancer Survivorship (NCCS) ,

로 정의하여 암생존자의 새로운 개념을 제안했다 이는 암 진단 이후 생존율과.

생존 기간의 증가에 따른 변화를 반영한 것으로 이전과는 달리 암 진단 직후부,

터 의료진과 환자가 장기적인 경과와 이에 따른 의료비 등을 논의해야 하며 암,

진단 이후 시기에 따라 환자가 필요로 하는 부분이 달라지기 때문이다(Kent et

al., 2012).

암생존자 라는 용어는 치료를 완료하고 질병이 없는 활성암의 증거가 없는‘ ’ ( )

암 진단을 받은 사람을 말한다 암생존자의 개념(Van Leeuwen et al., 2018).

및 표현에 있어 여전히 혼란이 있으며 국내에서도 아직 공식적인 정의가 없는,

상황이다 정책적으로는 암 진단 이후 생존해 있는 모든 사람들로 정의하는 경.

우도 있으나 대개 말기 환자는 제외하고 있으며 암생존자 라는 표현에 있어서, ‘ ’

도 암유병자 암경험자 암극복자 등 다양한 제안이 있어왔다 현재까지 가‘ ’, ‘ ’, ‘ ’ .

장 많이 사용되는 용어는 암생존자 이다‘ ’ (Lee et al., 2014).



생존단계2)

암생존을 크게 가지 생존단계로 구분하였는데 첫째 급성 생존단계3 , , (Acute

는 진단 후와 차 치료 중으로 정신적 위기가 있을 수 있다 둘째 확장stage) 1 . ,

생존단계 는(Extended stage) 치료 완료 후 환자가 신체적 정신적 결과를 다루,

는 데 집중하기 어려운 시기이다. 셋째 영속 생존단계 는, (Permanent stage) 환

자가 만성질환으로 암에 걸려 생활하거나 지속적인 치료로 인해 개인이 완쾌되

는 시기이다(Mullan, 1985) 현재 생존 단계에 따른 기간 상의 명시는 많은 연.

구에서 다양하게 보여진다 어떤 연구는 진단을 기준으로 하기도 하며 어떤 연. ,

구는 치료가 끝나는 시점을 기준으로 하기도 한다 그럼에도 불구하고 주로 급. , ,

성 생존 단계는 암 진단을 받은 지 년 미만 확장 생존 단계는 년에서 년까2 , 2 5

지의 기간 영속적 생존 단계는 암 진단 이후 년 이상 경과된 경우로 구분하, , 5

는 경우가 일반적이다 임정원 등 현재 보건의료계에서 사용하고 있는( , 2008).

암 생존 은 위의 단계 중 말기상황을 제외한 확장 생존(Cancer survivorship) 3

단계와 영속 생존단계를 의미한다고 볼 수 있다 김수현( , 2010).

암생존자의 보편적인 정의에 근거하여 살펴보면 암생존자는 이 세 단계 중에,

서 적극적인 치료기간을 의미하는 첫 번째 단계인 급성기를 제외한 나머지 두

단계를 경험하고 있다고 볼 수 있다 마지막 단계인 영구기에서는 재발의 위험.

이 낮아지기는 하지만 암생존자들은 남은 일생 동안 암으로부터 정신적 신체적,

으로 완전히 자유롭다고는 할 수 없다 암생존자들은 남아있는 부작용들과 암의.

재발에 대한 두려움을 안고 살기 때문에 비록 암과 관련된 치료가 종료 되었어

도 그들의 삶의 질은 일반인과는 다를 것으로 추측된다 강숙정( , 2016). 영속적

생존 단계에 있는 암생존자와 관련된 하나의 연구는 그들의 심리적 사회적 신, ,

체적인 측면에 대한 관심과 비교해 신체적 측면과 관련된 관심이 상대적으로 많

이 감소되었음을 증명해 주었다 또한 항암 치료를 마치고 나면(Pedro, 2001). ,

주요 관심사는 치료 이후 발생 가능한 부작용 관리 향후 신체 기능의 악화 또, ,



는 재발 사후 건강관리 등으로 변하게 된다 더 나아가 암 진단 및 치료기간이, . ,

상당히 지난 경우 신체적 측면보다 향후 지역 사회 적응 및 직장 복귀 등 현실,

적인 문제뿐만 아니라 정서적 사회적 측면에 대한 많은 욕구를 보여주곤 한다,

임정원 등( , 2008).

미충족 의료3)

미충족 의료란 의료적으로 반드시 필요한 서비스임에도 어떠한 요인들로 인해

의료서비스를 제공받지 못한 경우를 의미하며 김교성 등 대상자가 의료( , 2012)

서비스를 원하거나 의료전문가의 기준에 의하여 필요하다고 판단되지만 대상자

가 의료서비스를 받지 못했을 경우 의료서비스를 적절하게 이용하였다면 예방,

이나 경감 또는 제거될 수 있는 질병을 가지고 있는 경우를 모두 포괄하는 개,

념이다(Donabedian et al., 1973).

정책적으로 미충족 의료는 가용성 접근성 수용성(Availability), (Accessibility),

의 세 가지 측면에서 의미가 있다 첫째 가용성 관점에서 미충(Acceptability) . ,

족 의료는 대기시간이 길거나 의료자원이 부족한 지역에서 발생한다 이에 따라.

의료 서비스 제공의 효율성을 높일 수 있는 방식으로의 개선이 요구되고 의료,

자원이 지역별로 균형적인 분포를 이룰 수 있도록 정책적 처방이 필요하다 둘.

째 접근성 관점에서 미충족 의료는 경제적 지불능력의 부족으로 흔히 발생한,

다 경제적 수준에 따른 의료서비스 접근성의 차이가 발생하지 않도록 정책적.

지원이 고려되며 이는 의료보장제도와 밀접한 연관성을 가지고 집행된다 셋째. ,

수용성 관점에서 의료서비스 대상자의 인식에 따라 미충족 의료가 발생할 수 있

다 즉 가용성과 접근성이 충족될지라도 대상자가 인식하는 주관적인 상태나. ,

치료의 필요성에 대한 인식 부족 등이 미충족 의료를 초래할 수 있다 이에 따.

라 의료서비스 대상자가 건강 상태를 정확하게 파악 할 수 있도록 정보 제공이

이루어질 필요가 있고 의료서비스의 질 개선을 통한 인식 제고가 가능하도록,



정책 설계가 이루어 질 수 있을 것이다 유광민 등(Chen & Hou, 2002; , 2016).

암환자의 미충족 의료2.

암생존자들의 주요 미충족 요구는 정보 심리적 신체적 사회적 지원 요구를, , ,

포함한다 정보에 대한 요구는 대부분의 암환자들이 자신의 질병과 치료에 대해.

정보가 부족하여 불안과 두려움을 가지게 된다 심리에 대한 요구는 암 진단 시.

발생하는 심리적 부담을 잘 대처하지 못하는 것에서 발생하게 된다(Merckaert

et al., 2010)

다양한 암 진단을 받은 암환자들을 대상으로 한 연구 결과 대부분의 암환자들,

이 미충족 요구가 있음을 보였다 암환자들의 보편적인(Harrison et al., 2009).

미충족 요구는 정보에 대한 요구를 보였다 그 예로는 진단 예후 및 치료에 대. ,

한 정보 가족 및 보호자 문제에 대한 정보 문제에 대처하기 위한 정보에 대한, ,

요구가 있었다 대부분의 암환자들은 심리적 성적 재정(Adams et al., 2009). , ,

적 측면에서 미충족 요구가 가장 자주 보고되었다(Holm et al., 2012).

암의 종류에 따라 미충족 의료가 달라질 수 있다 치료가 끝날 무렵에 대장암.

생존자의 경우 신체적 재정적 문제가 가장 두드러진다 신체적인 문제에는 피, .

로 구역질 증상 식욕 저하 설사 통증이 포함된다 전, , , , (Russell et al., 2015).

립선암 생존자의 경우 주변의 일대일 지원과 보호자의 지원이 중요하다, (King

유방암의 경우 암 재발의 증상 치료의 부작용 최신 및 이해 가et al., 2015). , , ,

능한 정보에 대한 요구가 유방암환자의 이상 이었다 특히 암 재발에 대한30% . ,

두려움 에 대한 대처법 일상생활 관리법 미래에(Fear of cancer recurrence) , ,

대한 걱정 등 심리적인 부분의 미충족 요구가 높았다(Fiszer et al., 2014).

연구에서는SUPPORT Principal Investigators(1995) 영국의 중증 환자들에 대



해 조사한 환자들과의 의사소통 치료 등과 같은 질병 관련 정보 제공에 있어,

환자들이 필요로 하는 정보가 부족하다고 느꼈다 암 환자들이 경험하는 의료의.

질을 향상시키기 위해서 환자의 관점이 충분히 반영되어야 하지만 여전히 치료

중심 질병 중심으로 치우쳐 있어 전인적 측면의 관심 및 관리는 등한시되어 왔,

음을 알 수 있다(McGlynn et al., 2003).

이렇게 충족되지 않은 정보와 지원에 대한 요구가 많을수록 우울감 고통 재, ,

발에 대한 두려움은 증가하며 암생존자의 삶의 질은 낮아진다(Smith et al.,

이렇듯 암생존자의 미충족 의료를 정확하게 파악하고 개선하면 생존자의2013).

만족도가 높아질 뿐만 아니라 암 관련 의료서비스의 질을 높일 수 있다 암생존.

자의 미충족 의료에 영향을 미치는 요인을 파악하는 것은 암환자들에게 적절한

의료서비스 제공과 효율적인 의료 서비스 제공에 매우 중요한 요소이다(Wen et

또한al., 2004). , 미충족 의료가 발생하면 질병 중증도와 합병증 발생 가능성이

높아져 더 높은 의료비를 발생시킬 수 있다(Diamant et al., 2004).

암환자의 미충족 의료에 영향을 미치는 요인3.

경제적 부담1)

암환자의 충족되지 않은 요구는 성별 교육 수준 암 생존기간 치료 유형 결, , , ,

혼 상태 종양 크기 사회경제적 상태 의료체계 특징과 같은 요인들에 따라 다, , ,

양하다(Barg et al., 2007; Akechi et al., 2012; Abdullah 암환et al., 2013).

자의 가 암치료로 상당한 경제적 부담을 느끼고 있으며 암환자는 일반인에48%

비해 배 정도 경제적 파산 상태가 될 가능성이 높다2.6 (Ramsey et al., 2013;

암과 관련된 재정적인 어려움은 사Zafar et al., 2015; Yabroff et al., 2016).

회적 취약계층 및 의료급여 대상자와 같은 소외계층에게 차등적으로 영향을 미



치며 소외계층의 건강 불균형을 악화시킬 가능성이 있다, (Jagsi et al., 2014;

또한 경제적 부담을 경험하는 암생존자들은 전반적인Yabroff et al., 2016). ,

의료 서비스와 정신 건강 관련 서비스를 포기하거나 지연시키기 때문에 신체적,

정신적 건강에 위험을 줄 수 있다(Weaver et al., 2010; Kent et al., 2013).

암에 대한 경제적 부담 때문에 환자와 보호자는 근로시간을 줄여야 할 수도 있

고 이로 인해 소득이 감소할 수 있다 게다가 자영업자인 환자와 그 보호자는, .

사업을 중단할 위기에 놓일 수도 있다 이로 인해 고소득 국가에서는 암에 대한.

치료비는 주로 건강보험이나 국가에서 부담을 한다(Azzani et al., 2016).

정보 요구2)

환자들에게 정보를 제공하는 것은 불확실성을 줄이고 개인의 판단력을 키우고

치료에 관한 정보를 바탕으로 결정을 내리는데 도움이 되기에 중요한 요인이다

그러나 많은 환자들이 자신이 받(Collins et al., 2009; Husson et al., 2013).

은 정보의 양과 내용에 대해 상당한 차이를 인식하고 충족되지 않은 정보 요구

를 보인다 예를 들어 유방암 환자의 가 정보 부문(Halkett et al., 2012). , 70%

에서 미충족 요구를 보였다 또한 상이한 종양 부위를 갖(Fiszer et al., 2014). ,

는 환자에게서 정보에 대한 미충족 요구가 높았다 비(Harrison et al., 2009).

호지킨성 림프종 암환자들 사이에서 개별적 미충족 요구는 재발 예방에 관한 정

보 부족 전이 예방에 관한 정보 였다50.7%, 49.7% (Kim et al., 2017).

간병 부담3)

가족 구성원의 간병 부담을 파악하고 줄이는 것은 가족뿐만 아니라 암환자의

삶의 질을 향상시키기 위해 주요한 요인이다 또한 간병인(Given et al., 2001). ,

들은 낮은 신체적 삶의 질 뿐만 아니라 높은 수준의 디스트레스를 경험한다

(Friethriksdottir 암환자들은 항암치료를 시작하고 최소한 년에et al., 2011). 1



서 년 동안 환자 곁에서 간병할 사람이 필요하며 대부분 배우자 또는 형제자2

매 등 가족 중 누군가가 하고 있는 상황이다 직장생활을 하고 있는 보호자의.

경우 길게 이어지는 투병기간 동안 계속해서 환자를 돌봐야하기 때문에 근무조

건을 변경해야 하거나 결국 직장을 그만두어야 하는 상황도 발생한다 김다은(

등, 2019).

직장 문제4)

암 진단 당시 직장을 가지고 있는 명을 년간 추적한 결과 가 암 진305 2 , 58%

단 이후 직업 활동을 중단하였고 는 무급 또는 유급 휴가를 내는 등 전체, 43%

적으로 정도가 정상적인 직업 활동을 할 수 없음을 보였다 이들 중 만96% . 56%

이 재취업 또는 직장에 복귀한 것으로 보였는데 이러한 결과는 미국의 직장복,

귀율 에 비하여 크게 낮은 수준이다 암생존자는78%~80% (Choi et al., 2007).

건강한 사람들보다 실업률이 배 더 높다 암종 및 병1.4 (De Boer et al., 2009).

기에 따라서 항암치료를 받는 중에도 직장생활이 가능하거나 급성기 치료 이후

직장에 복귀 가능한 경우도 있지만 항암치료를 받기 위해 주기적으로 휴가를 쓰

거나 장기간 휴직을 하면 직장에 눈치가 보여 실제로는 사직하는 사례가 많다

김다은 등 또한 암환자는 건강한 사람들에 비해 실직 또는 직장으로의( , 2019). ,

복귀에 어려움을 겪을 위험이 높다(Lamore et al., 2019).



연구방법.Ⅲ

연구 개요1.

질병관리본부 연구윤리심의위원회 승인을 받아 수행된 국민건강영양조사는 가

구원확인조사 건강설문조사 검진조사 영양조사를 통해 조사자료를 수집하고, , ,

있으며 전 국민을 대표하는 표본으로서 건강 상태 보건의료 이용정도 인구사, ,

회학적 정보를 제공하는 자료이다 국민건강영양조사는 표본설계를 통해 추출된.

표본을 조사하고 조사에 참여한 표본이 우리나라 국민을 대표하도록 가중치를,

부여하여 국민의 건강행태 및 수준을 측정하였고, 조사대상자의 대상연령이 다

르거나 조사기간이 연중조사가 아닌 특정기간에 조사된 경우 등과 같이 조사대

상자나 조사기간에 따라 별도 가중치를 부여하였다 질병관리본부( , 2020).

이 연구는 제 기 년 년 부터 제 기 년 년 까지의 국4 (2007 ~2009 ) 7 (2016 ~2018 )

민건강영양조사 자료를 사용하였다 분석은 건강면접조사에서 직접 응답.

한 세 이상 성인 암환자 명을 대상으로 실시하였다19 2,681 .



연구 가설 및 연구 모형2.

가설 암환자의 생존기간에 따라 미충족 의료의 차이가 있다: .

연구 모형은 다음과 같다 암환자의 미충족 의료에 영향을 미치는 요(Figure 1).

인을 탐색하고 암환자의 생존기간에 따른 미충족 의료의 발생을 분석하고 미충

족 의료 발생 사유를 파악하였다.

Figure 1. Framework of the study



연구 대상3.

이 연구에서는 국민건강영양조사 제 기 년 년 제 기 년 년4 (2007 2009 ), 5 (2010 2012 ),∼ ∼

제 기 년 년 제 기 년 년 원시자료를 통합하여 분석하였다6 (2013 2015 ), 7 (2016 2018 ) .∼ ∼

표본 크기는 전체 명에서 세 미만 연령인 명을 제외하였고 암97,622 19 22,194

진단을 받지 않은 명을 제외하였으며 결측값 명을 제외하여 최종 암72,639 108

경험이 있는 환자들인 명을 대상으로 분석하였다2.681 (Figure 2).

Figure 2. Selection process of the study population



변수의 선정 및 정의4.

독립 변수1)

이 연구의 독립변수는 암 진단 이후 생존기간이다 암 진단받은 대상자는 암.

의사진단 여부 암 진단시기 암 현재 유병 여부 관련 설문지 문항인 지금까지, , ‘

앓은 적이 있음 의사에게 진단을 받았음 현재 앓고 있음 에 한 항목 이상’, ‘ ’, ‘ ’

있음 으로 응답한 만 세 이상 성인을 대상으로 하였다“ ” 19 . 암환자의 생존기간

은 암 진단받은 시기 관련 설문지 문항인 암 진단시기 에 응답한 만‘ ’ “ □□ 세”

의 연령으로부터 국민건강영양조사 건강 설문조사 시점인 만“ □□ 세 의 연령”

의 차이값으로 산출하여 계산하였다. 암환자의 생존기간은 의 연구Mullan(1985)

에서 생존단계를 구분했던 것을 더 세분화하여 년 미만 년 이상 년 미만1 , 1 3 , 3

년 이상 년 미만 년 이상 년 미만 년 이상으로 나누어 분석을 실시하였5 , 5 10 , 10 다.

종속 변수2)

이 연구의 종속변수는 미충족 의료이다 미충족 의료는 최근 년 동안 본인이. “ 1

병의원 치과 제외 진료 검사 또는 치료 가 필요하였으나 받지 못한 적이 있습니( ) ( )

까 라는 질문에 예 로 응답한 대상자를 분류하였다” “ ” . 국민건강영양조사에서 시행

한 미충족 의료에 대한 설문조사 양식은 과 같다Figure 3 .



최근 년동안 본인이 병의원 치과 제외 진료 검사 또는 치료 가 필요하였으나 받지1 ( ) ( )

못한 적이 있습니까?

󰊱 예 ⇨ ⇨ ⇨ 진료 검사 또는 치료 가 필요하였으나 받지 못한 주된 이유는 무엇입니까( ) ?

󰊱
시 간 이 없 어 서 내 가 원 하 는 시 간 에 문 을 열 지 않 아 서 직 장 등 을( ,

비 울 수 없 어 서 아 이 를 봐 줄 사 람 이 없 어 서 등, )󰊲 아 니 오

󰊲 증 세 가 가 벼 워 서 시 간 이 지 나 면 좋 아 질 것 같 아 서( )

󰊳

병 의 원 진 료 검 사(

또 는 치 료 가 필 요)

한 적 이 없 었 다

󰊳 경 제 적 인 이 유 진 료 비 가 부 담 되 어 서( )

󰊴 교 통 편 이 불 편 해 서 거 리 가 멀 어 서,

󰊵 병 의 원 에 서 오 래 기 다 리 기 싫 어 서

󰊶 병 의 원 등 에 예 약 을 하 기 가 힘 들 어 서

󰊷 진 료 검 사 또 는 치 료 받 기 가 무 서 워 서( )

󰊸 기 타 ( )

Figure 3. Questionnaire of unmet medical needs in Korea National

Health and Nutrition Examination Survey (KNHANES)

혼란 변수3)

인구 사회학적 변수(1)

인구 사회학적 변수로는 연령 성별 결혼 상태 지역 교육수준 가구 소득수, , , , ,

준 건강보험 종류 민간보험을 선정하였다 연령은, , . 만“ □□ 세 질문에 응답한”

만 세 이상 성인을 대상으로 세 세 세 세19 ‘19~29 ’, ‘30~39 ’, ‘40~49 ’, ‘50~59 ’,

세 세 이상 의 그룹으로 범주화하였다 성별은 남성 여성으로 분류‘60~69 ’, ‘70 ’ . ,

하였고 결혼상태는 유배우자 동거 를 배우자 있음 으로 유배우자 별거 사, ‘ ( )’ “ ” , ‘ ( )’, ‘

별 이혼 은 배우자 없음 으로 분류하였다 지역의 경우 동 은 도시 로 읍’, ‘ ’ “ ” . , ‘ ’ “ ” ‘ /

면 은 지방 으로 분류하였고 교육수준은 초졸 이하 중졸 고졸 대졸’ “ ” “ ”, “ ”, “ ”, “



이상 으로 분류하였다 소득수준은 가구 소득 분위수를 하 중하 중상” . 4 “ ”, “ ”, “ ”,

상 으로 분류하였고 건강보험 종류는 국민건강보험 지역 국민건강보험 직“ ” ‘ ( )’, ‘ (

장 을 국민건강보험 지역 직장 으로 재분류하여 국민건강보험 지역 직장 과)’ ‘ ( / )’ “ ( / )”

의료급여 로 구분하였다 민간보험 가입여부는 예 는 있음 으로 아니오 는“ ” . ‘ ’ “ ” ‘ ’

없음 으로 분류하였다“ ” .

건강 관련 변수(2)

건강 관련 변수로는 암종 암 진단 시 연령 흡연 음주 만성질환 주관적 건, , , , ,

강상태를 선정하였다 암종은 기타암 과 기타암 는 기타암 으로 통합하여. ‘ 1’ ‘ 2’ ‘ ’

위암 갑상선암 유방암 자궁경부암 대장암 폐암 간암 기타“ ”, “ ”, “ ”, “ ”, “ ”, “ ”, “ ”, “

암 개 범주로 구분하였다” 8 . 암 진단 시 연령는 세 세“19~29 ”, “30~49 ”, “50~69

세 세 이상 으로 분류하였다”, “70 ” . 흡연은 매일 피움 가끔 피움 을‘ ’, ‘ ’ 피움 으“ ”

로 과거엔 피웠으나 현재 피우지 않음 비해당 은 피우지 않음 으로 분류하‘ , ’, ‘ ’ “ ”

였다 음주는 평생음주경험의 술을 마셔 본 적 없음 년간 음주빈도의 최근. ‘ ’, 1 ‘

년간 전혀 마시지 않았다 를 마시지 않음 으로 재분류하고 년간 음주빈도의1 ’ “ ” 1

월 회 미만 월 회 정도 월 회 주 회 정도 주 회 이상 을 마심‘ 1 ’, ‘ 1 ’, ‘ 2~4 ’, ‘ 2~3 ’, ‘ 4 ’ “ ”

으로 재분류 하였다 만성질환은 고혈압 이상지질혈증 당뇨병 갑상선 질. ‘ ’, ‘ ’, ‘ ’, ‘

환 골관절염 골다공증 폐결핵 천식 간경변증 의 개 변수를 만성질’, ‘ ’, ‘ ’, ‘ ’, ‘ ’, ‘ ’ 9 “

환 유병 없음 만성질환 유병 개 만성질환 유병 개 이상 으로 분류하였”, “ (1 )”, “ (2 )”

다 주관적 건강상태는 좋음 매우 좋음 을 좋음 으로 나쁨 매우 나쁨 을. ‘ ’, ‘ ’ “ ” ‘ ’, ‘ ’

나쁨 으로 재분류하여 좋음 보통 나쁨 으로 구분하였다“ ” “ ”, “ ”, “ ” .



Table 3. Classification of variables

Variable Measurement

Independent variable

Time since cancer
diagnosis

1) <1

2) 1 - <3

3) 3 - <5

4) 5 - <10

5) 10≥

Dependent variable

Unmet medical needs 1) Yes 2) No

Confounding variable

Socio-demographic characteristics

Age

1) 19-29

2) 30-39

3) 40-49

4) 50-59

5) 60-69

6) 70≥

Gender 1) Male 2) Female

Marital status 1) with spouse 2) w/o spouse

Living area 1) Metropolitan/Urban 2) Rural

Education

1) None / Elementary

school graduate

2) Middle school graduate

3) High school graduate

4) College graduate/higher



Table 3. Classification of variables (Continued)

Variable Measurement

Household
income

1) Quantile 1 (low)
2) Quantile 2

3) Quantile 3
4) Quantile 4 (high)

Health security 1) Health insurance 2) Medical aid

Private
insurance 1) Yes 2) No

Health-related characteristics

Cancer type

1) Stomach

2) Thyroid

3) Breast

4) Cervical

5) Colorectal

6) Lung

7) Liver

8) Other

Age at
diagnosed with
cancer

1) 19-29

2) 30-49

3) 50-69

4) 70≥

Smoking 1) Yes 2) No

Drinking 1) Yes 2) No

Number of
chronic disease

1) None

2) 1

3) 2≥

　 Perceived
health status

1) Good

2) Average

3) Bad



분석 방법5.

이 연구의 통계분석 방법은 을 사용하였고 카이제곱 검정SAS 9.4 version ,

및 다중 로지스틱 회귀분석 을(Chi-square test) (Multiple logistic regression)

시행하였다 분산팽창계수 를 확인하여 독립변. (Variance Inflation Factor, VIF)

수 간 다중공선성의 유무를 검토하였다 유의성 검정은 양측 검정으로 미만. 0.05

을 유의하다고 판정하였다.

국민건강영양조사 제 기 제 기의 암 진단을 받은 만 세 이상 성인 대상자4 7 19∼

의 일반적 특성 인구 사회학적 특성 건강 관련 특성 및 암 진단 이후 생존기간( , )

에 대해서 빈도분석을 시행하였다 미충족 의료에 따른 인구사회학적 특성 및.

암환자의 생존기간에 따른 일반적 특성 미충족 의료 사유는 카이제곱 검정을,

시행하였다 암환자의 생존기간에 따라 구분하여 혼란변수들을 통제한 후 다중.

로지스틱 회귀분석을 시행하였다 암환자의 미충족 의료의 분포를 분석하였으.

며 암환자의 생존기간에 따른 미충족 의료의 관련성과 미충족 의료 발생 사유,

의 관련성에 대해 분석하였다.

연구 윤리6.

이 연구의 자료 수집을 위해 연세의료원 연구심의위원회(Institutional

이하 심의에서 심의 면제 생명윤리 및 안전에 관한 법Review Board, IRB) IRB (

률 시행규칙 제 조 제 항 제 호 대상으로 면제승인을 받았다13 1 3 ) (Y-2020-0064).



연구결과.Ⅳ

암 생존기간에 따른 암환자의 일반적 특성1.

연령에 따른 생존기간은 세의 경우 년 미만 세의 경19 29 1 3 30.8%, 30 39∼ ∼ ∼

우 년 미만 세의 경우 년 미만 세의 경1 3 32.7%, 40 49 5 10 30.5%, 50 59∼ ∼ ∼ ∼

우 년 미만 세의 경우 년 이상 세 이상의 경5 10 31.5%, 60 69 10 33.4%, 70∼ ∼

우 년 이상 로 가장 높았으며 암 생존기간과 연령은 통계적으로 유의한10 39.8%

차이를 보였다(P<0.001).

성별에 따른 생존기간은 남성은 년 미만 여성은 년 이상5~10 30.1%, 10 35%

로 비율이 가장 높았으며 암 생존기간과 성별간의 차이는 통계적으로 유의한 차

이를 보였다(P<0.001).

결혼 상태에 따른 생존기간은 배우자 있는 경우 년 미만 배우자5 10 29.1%,∼

없는 경우 별거 사별 이혼 년 이상 로 비율이 가장 높았으며 암 생존( , , ) 10 42.2%

기간과 결혼 상태는 통계적으로 유의한 차이를 보였다(P<0.001).

교육 수준은 무학 및 초등학교 졸업의 경우 년 이상 중학교 졸업의10 37.6%,

경우 년 이상 고등학교 졸업의 경우 년 미만 대학교 졸업10 33.2%, 5 10 31%,∼

이상의 경우 년 미만 로 가장 높은 비율을 보였고 암 생존기간과5 10 27.3%∼

교육 수준은 통계적으로 유의한 차이를 보였다(P<0.001).

민간보험은 민간보험이 있는 경우 년 미만 민간보험이 없는 경5 10 28.7%,∼

우 년 이상 로 비율이 가장 높았으며 암 생존기간과 민간보험은 통계적10 38.6%

으로 유의한 차이를 보였다(P<0.001).

암종의 경우 위암은 년 이상 갑상선암은 년 미만 유방10 35.1%, 5 10 32.4%,∼

암은 년 이상 자궁경부암은 년 이상 대장암은 년 이상10 33.2%, 10 59.4%, 10



폐암은 년 미만 간암은 년 미만 기타암 백혈27.2%, 5 10 27.7%, 1 3 29.7%, (∼ ∼

병 직장암 신장암 전립선암 방광암 난소암 등 은 년 이상 로 비율이, , , , , ) 10 27.4%

가장 높았으며 암 생존기간과 암종간의 차이는 통계적으로 유의함을 보였다

(P<0.001).

암 진단 시 연령은 세의 경우 년 이상 세의 경우 년19-29 10 53.4%, 30-49 10

이상 세 이상 년 미만 세 이상 년 미만42.8%, 50~69 5~10 31.1%, 70 1 3∼

로 가장 높았으며 암 생존기간과 암 진단 시 연령은 통계적으로 유의한32.3%

차이를 보였다(P<0.001).

음주는 음주를 할 경우 년 이상 음주를 하지 않은 경우 년 이상10 31.7%, 10

로 비율이 가장 높았으며 암 생존기간과 음주는 통계적으로 유의한 차이30.4%

가 있었다(P=0.03).

하지만 가구 소득수준 건강보험 지역 흡연 주관적 건강상태는 암 생존기간, , , ,

과 유의한 차이가 없었다(Table 4).



Table 4. Characteristics of study population according to time since cancer diagnosis

Variables
Total

Time since cancer diagnosis

P-value<1 year 1 - <3 years 3 - <5 years 5 - <10 years 10 years≥

N % N % N % N % N % N %
Total 2,681 100 157 5.9 493 18.4 449 16.7 749 27.9 833 31.1
Age <0.001

19-29 26 1.0 2 7.7 8 30.8 2 7.7 7 26.9 7 26.9
30-39 113 4.2 11 9.7 37 32.7 31 27.4 27 23.9 7 6.2
40-49 334 12.5 22 6.6 74 22.2 77 23.1 102 30.5 59 17.7
50-59 594 22.2 17 2.9 116 19.5 107 18.0 187 31.5 167 28.1
60-69 772 28.8 45 5.8 146 18.9 125 16.2 198 25.6 258 33.4

70≥ 842 31.4 60 7.1 112 13.3 107 12.7 228 27.1 335 39.8
Gender <0.001

Male 991 37.0 80 8.1 209 21.1 162 16.3 298 30.1 242 24.4
Female 1,690 63.0 77 4.6 284 16.8 287 17.0 451 26.7 591 35.0

Marital status <0.001
with spouse 2,074 77.4 121 5.8 393 18.9 380 18.3 603 29.1 577 27.8
w/o spouse† 607 22.6 36 5.9 100 16.5 69 11.4 146 24.1 256 42.2



Education <0.001
None/Elementary
school graduate 1,015 37.9 55 5.4 148 14.6 143 14.1 287 28.3 382 37.6

Middle school
graduate 392 14.6 19 4.8 90 23.0 66 16.8 87 22.2 130 33.2

High school
graduate 728 27.2 46 6.3 138 19.0 122 16.8 226 31.0 196 26.9

College
graduate/higher 546 20.4 37 6.8 117 21.4 118 21.6 149 27.3 125 22.9

Household income 0.59

Quantile 1 (low) 638 23.8 35 5.5 118 18.5 80 12.5 200 31.3 205 32.1

Quantile 2 668 24.9 39 5.8 121 18.1 111 16.6 192 28.7 205 30.7

Quantile 3 672 25.1 40 6.0 122 18.2 131 19.5 163 24.3 216 32.1

Quantile 4 (high) 703 26.2 43 6.1 132 18.8 127 18.1 194 27.6 207 29.4

Health security 0.11

Health insurance 2,522 94.1 153 6.1 467 18.5 426 16.9 711 28.2 765 30.3

Medical aid 159 5.9 4 2.5 26 16.4 23 14.5 38 23.9 68 42.8

Private insurance <0.001

Yes 1,496 55.8 74 4.9 335 22.4 283 18.9 429 28.7 375 25.1



No 1,185 44.2 83 7.0 158 13.3 166 14.0 320 27.0 458 38.6
Living area 0.05

Metropolitan/
urban 2,033 75.8 118 5.8 397 19.5 347 17.1 550 27.1 621 30.5

Rural 648 24.2 39 6.0 96 14.8 102 15.7 199 30.7 212 32.7
Cancer type <0.001

Stomach 485 16.8 28 5.8 76 15.7 66 13.6 145 29.9 170 35.1
Thyroid 410 17.0 22 5.4 86 21.0 96 23.4 133 32.4 73 17.8
Breast 358 13.4 10 2.8 69 19.3 51 14.2 109 30.4 119 33.2
Cervical 313 12.3 5 1.6 24 7.7 36 11.5 62 19.8 186 59.4
Colorectal 261 9.1 23 8.8 54 20.7 44 16.9 69 26.4 71 27.2
Lung 83 2.7 12 14.5 21 25.3 14 16.9 23 27.7 13 15.7
Liver 74 3.0 9 12.2 22 29.7 15 20.3 18 24.3 10 13.5
Other‡ 697 25.7 48 6.9 141 20.2 127 18.2 190 27.3 191 27.4

Age at diagnosed with cancer <0.001
19-29 73 2.7 2 2.7 10 13.7 7 9.6 15 20.5 39 53.4
30-49 950 35.4 33 3.5 126 13.3 143 15.1 241 25.4 407 42.8
50-69 1,361 50.8 62 4.6 261 19.2 235 17.3 423 31.1 380 27.9

70≥ 297 11.1 60 20.2 96 32.3 64 21.5 70 23.6 7 2.4



† Single, Bereavement, Divorce, Separation
‡ Leukemia, Rectal cancer, Kidney cancer, Prostate cancer, Bladder cancer, Ovarian cancer, etc
§ “Good” includes ‘Very good’ and ‘Good’, “Bad” includes ‘Very bad’ and ‘Bad’

Smoking 0.85
Yes 217 8.1 9 4.1 33 15.2 43 19.8 64 29.5 68 31.3
No 2,464 91.9 148 6.0 460 18.7 406 16.5 685 27.8 765 31.0

Drinking 0.03
Yes 1,379 51.4 68 4.9 216 15.7 242 17.5 416 30.2 437 31.7
No 1,302 48.6 89 6.8 277 21.3 207 15.9 333 25.6 396 30.4

Perceived health status 0.14
Good 550 20.5 39 7.1 107 19.5 78 14.2 163 29.6 163 29.6
Average 1,137 42.4 55 4.8 200 17.6 215 18.9 316 27.8 351 30.9

　 Bad 994 37.1 63 6.3 186 18.7 156 15.7 270 27.2 319 32.1 　
　



암환자의 인구사회학적 특성에 따른 미충족 의료2.

암환자들의 인구사회학적 특성에 따른 미충족 의료는 와 같다 대상자Table 5 .

는 총 명으로 미충족 의료가 있는 대상은 명 미충족 의료가2,681 370 (13.8%),

없는 대상은 명 이었다2,311 (86.2%) .

암환자의 생존기간은 년 미만 년 미만 년 미만1 5.9%, 1~3 18.4%, 3~5 16.8%,

년 미만 년 이상 이었다 미충족 의료의 경우 년 미만5~10 27.9%, 10 31.1% . , 1

년 미만 년 미만 년 미만 년 이상7.6%, 1~3 11%, 3~5 13.4%, 5~10 13.6%, 10

로 생존기간이 증가할수록 미충족 의료가 증가함을 보였으며 생존기간에 따17%

른 미충족 의료는 통계적으로 유의한 차이를 보였다(P=0.04).

암의 종류는 위암 갑상선암 유방암 자궁경부암12.6%, 12%, 15.6%, 19.5%,

대장암 폐암 간암 기타암 백혈병 직장암 신장암 전립선13.8%, 9.6%, 6.8%, ( , , ,

암 방광암 난소암 등 이었다 암의 종류에 따른 미충족 의료는 통계적, , ) 13.5% .

으로 유의한 차이를 보이지는 않았다(P=0.11).

연령에 따른 미충족 의료는 세 세 세19-29 11.5%, 30-39 16.8%, 40-49

세 세 세 이상 이었으며 연령과 미11.1%, 50-59 15%, 60-69 13.6%, 70 13.9%

충족 의료는 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다(P=0.86).

성별에 따른 미충족 의료는 남성 여성 로 통계적으로 유의한 차이9%, 16.6%

를 보였다(P<0.001).

결혼 상태에 따른 미충족 의료는 배우자 있는 경우 배우자 없는 경우11.7%,

별거 사별 이혼 로 통계적으로 유의한 차이를 보였다( , , ) 20.9% (P<0.001).

교육수준에 따른 미충족 의료는 무학 및 초등학교 졸업 중학교 졸업19.3%,

고등학교 졸업 대학교 졸업 이상 로 교육수준이 낮을수록13.8%, 10.6%, 7.9%

미충족 의료가 증가했으며 통계적으로 유의한 차이가 있었다(P<0.001).



가구 소득수준에 따른 미충족 의료는 소득수준이 하 인 경우 중하 인‘ ’ 20.1%, ‘ ’

경우 중상 인 경우 상 인 경우 로 소득수준이 낮아질수록14.8%, ‘ ’ 13.4%, ‘ ’ 7.5%

미충족 의료가 증가했으며 통계적으로 유의함을 보였다(P<0.001).

건강보험은 직장 및 지역 가입자의 경우 미충족 의료가 의료급여가12.8%,

로 건강보험과 미충족 의료는 통계적으로 유의한 차이가 있었다29.6% (P<0.001).

민간보험에 따른 미충족 의료는 민간보험이 있는 경우 민간보험이 없11.6%,

는 경우 로 통계적으로 유의한 차이를 보였다16.6% (P=0.04).

지역에 따른 미충족 의료는 대도시의 경우 지방의 경우 로 통계12.9%, 16.5%

적으로 유의한 차이를 보이지는 않았다(P=0.27).

암 진단 시 연령에 따른 미충족 의료는 세 세19~29 12.3%, 30~49 16%,

세 세 이상 로 통계적으로 유의한 차이를 보였다50~69 12.2%, 70 14.5% (P=0.02).

흡연에 따른 미충족 의료는 흡연을 하는 경우 흡연을 하지 않는 경우15.2%,

로 흡연과 미충족 의료는 통계적으로 유의하지는 않았다13.7% (P=0.81).

음주에 따른 미충족 의료는 음주를 하는 경우 음주를 하지 않는 경우12.9%,

로 음주와 미충족 의료는 통계적으로 유의하지는 않았다14.7% (P=0.15).

주관적 건강상태에 따른 미충족 의료는 좋음 보통 나쁨 로9.3%, 9.8%, 20.9%

주관적 건강상태가 나쁠수록 미충족 의료는 증가함을 보였고 통계적으로 유의한

차이를 보였다(P<0.001).

만성질환에 따른 미충족 의료는 만성질환 없는 경우 만성질환 개 있는28%, 1

경우 만성질환 개 이상인 경우 로 통계적으로 유의함을 보였다11.2%, 2 15.9%

(P=0.02).



Table 5. Unmet medical needs by socio-demographic characteristics

Variables
Total

Unmet medical needs

P-valueYES NO
N % N % N %

Total 2,681 100 370 13.8 2,311 86.2
Time since cancer diagnosis 0.04

< 1 157 5.9 12 7.6 145 92.4
1 - <3 493 18.4 54 11.0 439 89.0
3 - <5 449 16.8 60 13.4 389 86.6
5 - <10 749 27.9 102 13.6 647 86.4

10≥ 833 31.1 142 17.0 691 83.0
Cancer type 0.11

Stomach 485 18.1 61 12.6 424 87.4
Thyroid 410 15.3 49 12.0 361 88.0
Breast 358 13.4 56 15.6 302 84.4
Cervical 313 11.7 61 19.5 252 80.5
Colorectal 261 9.7 36 13.8 225 86.2
Lung 83 3.1 8 9.6 75 90.4
Liver 74 2.8 5 6.8 69 93.2
Other† 697 26.0 94 13.5 603 86.5

Age 0.86
19-29 26 1.0 3 11.5 23 88.5
30-39 113 4.2 19 16.8 94 83.2
40-49 334 12.5 37 11.1 297 88.9
50-59 594 22.2 89 15.0 505 85.0
60-69 772 28.8 105 13.6 667 86.4

70≥ 842 31.4 117 13.9 725 86.1
Gender <0.001

Male 991 37.0 89 9.0 902 91.0
Female 1,690 63.0 281 16.6 1,409 83.4

Marital status <0.001
with spouse 2,074 77.4 243 11.7 1,831 88.3
w/o spouse‡ 607 22.6 127 20.9 480 79.1

Education <0.001
None/Elementary
school graduate 1,015 37.9 196 19.3 819 47.3

Middle school 392 14.6 54 13.8 338 86.2



graduate
High school
graduate 728 27.2 77 10.6 651 89.4

College
graduate/higher 546 20.4 43 7.9 503 92.1

Household income <0.001
Quantile 1 (low) 638 23.8 128 20.1 510 79.9
Quantile 2 668 24.9 99 14.8 569 85.2
Quantile 3 672 25.1 90 13.4 582 86.6
Quantile 4 (high) 703 26.2 53 7.5 650 92.5

Health security <0.001
Health insurance 2,522 94.1 323 12.8 2,199 87.2
Medical aid 159 5.9 47 29.6 112 70.4

Private insurance 0.04
Yes 1,496 55.8 173 11.6 1,323 88.4
No 1,185 44.2 197 16.6 988 83.4

Living area 0.27
Metropolitan/
urban 2,033 75.8 263 12.9 1,770 87.1

Rural 648 24.2 107 16.5 541 83.5
Age at diagnosed with cancer 0.02

19-29 73 2.7 9 12.3 64 87.7
30-49 950 35.4 152 16.0 798 84.0
50-69 1,361 50.8 166 12.2 1,195 87.8

70≥ 297 11.1 43 14.5 254 85.5
Smoking 0.81

Yes 217 8.1 33 15.2 184 84.8
No 2,464 91.9 337 13.7 2,127 86.3

Drinking 0.15
Yes 1,379 51.4 178 12.9 1,201 87.1
No 1,302 48.6 192 14.7 1,110 85.3

Perceived health status <0.001
Good 550 20.5 51 9.3 499 90.7
Average 1,137 42.4 111 9.8 1,026 90.2
Bad 994 37.1 208 20.9 786 79.1

Number of chronic disease∥ 0.02
None 25 0.9 7 28.0 18 72.0
1 1,270 47.4 142 11.2 1,128 88.8

2≥ 1,386 51.7 221 15.9 1,165 84.1



† Leukemia, Rectal cancer, Kidney cancer, Prostate cancer, Bladder cancer,
Ovarian cancer, etc

‡ Single, Bereavement, Divorce, Separation
§ “Good” includes ‘Very good’ and ‘Good’, “Bad” includes ‘Very bad’ and ‘Bad’
∥ High blood pressure, Dyslipidemia, Diabetes, Thyroid disease, Arthritis,

Osteoporosis, Tuberculosis, Asthma, Cirrhosis

Survey year <0.001
2007 65 2.4 10 15.4 55 84.6
2008 181 6.8 48 26.5 133 73.5
2009 228 8.5 64 28.1 164 71.9
2010 200 7.5 37 18.5 163 81.5
2011 212 7.9 31 14.6 181 85.4
2012 208 7.8 29 13.9 179 86.1
2013 195 7.3 31 15.9 164 84.1
2014 223 8.3 27 12.1 196 87.9
2015 259 9.7 27 10.4 232 89.6
2016 284 10.6 18 6.3 266 93.7
2017 320 11.9 25 7.8 295 92.2

　 2018 306 11.4 23 7.5 283 92.5 　



미충족 의료 발생에 영향을 미치는 요인과 관련성3.

암 생존기간이 년 미만인 군을 기준으로 년 미만 군의 미충족 의료에 대1 1~3

한 오즈비는 년 미만 군의 오즈비는1.58(95% CI 0.69-3.63), 3~5 2.07(95% CI

로 통계적으로 유의하지는 않았다 년 미만 군의 오즈비는0.91-4.73) . 5~10

년 이상 군의 오즈비는 으2.32(95% CI 1.03-5.23), 10 2.73(95% CI 1.16-6.44)

로 통계적으로 유의하였다 즉 생존기간이 증가할수록 미충족 의료에 대한 오. ,

즈비는 증가하였고 년 미만 년 이상의 군에서 통계적으로 유의함을 보5~10 , 10

였다.

성별은 남성을 기준으로 여성의 미충족 의료에 대한 오즈비는 1.98(95% CI

로 통계적으로 유의하였다1.34-2.91) .

가구소득 수준은 하 를 기준으로 중하 수준의 미충족 의료에 대한 오즈비는‘ ’ ‘ ’

중상 수준의 미충족 의료에 대한 오즈비는0.85(95% CI 0.58-1.23), ‘ ’ 0.73

으로 통계적으로 유의하지는 않았다 상 수준의 오즈비는(95% CI 0.49-1.08) . ‘ ’

로 통계적으로 유의하였다0.42(95% CI 0.26-0.67) .

주관적 건강상태는 좋음 을 기준으로 보통 상태는‘ ’ ‘ ’ 1.17(95% CI 0.74-1.84)

로 통계적으로 유의하지는 않았으나 나쁨 상태의 미충족 의료에 대한 오즈비‘ ’

는 로 통계적으로 유의함을 보였다1.99(95% CI 1.28-3.10) .

만성질환은 만성질환 없는 군을 기준으로 개인 군의 미충족 의료에 대한 오1

즈비는 개 이상인 군의 오즈비는0.32(95% CI 0.12-0.88), 2 0.33(95% CI

으로 통계적으로 유의한 차이를 보였다0.12-0.89) .

하지만 암종 연령 결혼 상태 교육 수준 건강보험 민간보험 지역 암 진단, , , , , , ,

시 연령 흡연 음주의 오즈비는 통계적으로 유의하지는 않았다, , (Table 6).



Table 6. Risk factors of unmet medical needs among cancer survivors

Variables
Unmet medical needs

OR 95% CI
Time since cancer diagnosis

< 1 1.00
1 - <3 1.58 (0.69 - 3.63)
3 - <5 2.07 (0.91 - 4.73)
5 - <10 2.32 (1.03 - 5.23)

10≥ 2.73 (1.16 - 6.44)
Cancer type 　 　 　 　

Stomach 1.52 (0.44 - 5.27)
Thyroid 1.61 (0.47 - 5.58)
Breast 1.49 (0.43 - 5.21)
Cervical 1.29 (0.38 - 4.42)
Colorectal 1.56 (0.43 - 5.70)
Lung 0.90 (0.18 - 4.43)
Liver 1.00
Other† 1.28 (0.39 - 4.28)

Age 　 　 　 　
19-29 1.00 　 　 　
30-39 0.41 (0.08 - 2.12)
40-49 0.25 (0.05 - 1.30)
50-59 0.38 (0.07 - 2.05)
60-69 0.37 (0.07 - 2.02)

70≥ 0.27 (0.05 - 1.51)
Gender

Male 1.00
Female 1.98 (1.34 - 2.91)

Marital status
with spouse 1.00
w/o spouse‡ 1.16 (0.83 - 1.63)

Education 　 　 　 　
None/Elementary school graduate 1.00 　 　 　
Middle school graduate 0.82 (0.53 - 1.28)
High school graduate 0.71 (0.47 - 1.10)
College graduate/higher 0.68 (0.39 - 1.17)

Household income 　 　 　 　
Quantile 1 (low) 1.00 　 　 　
Quantile 2 0.85 (0.58 - 1.23)



Adjusted for age, gender, marital status, education, household income, health
security, private insurance, living area, cancer type, age at diagnosed with
cancer, smoking, drinking, perceived health status, chronic disease
OR refers to odds ratio, and 95% CI refers to confidence interval
† Leukemia, Rectal cancer, Kidney cancer, Prostate cancer, Bladder cancer,

Ovarian cancer, etc
‡ Single, Bereavement, Divorce, Separation
§ “Good” includes ‘Very good’ and ‘Good’, “Bad” includes ‘Very bad’ and ‘Bad’
∥ High blood pressure, Dyslipidemia, Diabetes, Thyroid disease, Arthritis,

Osteoporosis, Tuberculosis, Asthma, Cirrhosis

Quantile 3 0.73 (0.49 - 1.08)
Quantile 4 (high) 0.42 (0.26 - 0.67)

Health security
Health insurance 1.00
Medical aid 1.49 (0.86 - 2.59)

Private insurance
Yes 1.00
No 0.96 (0.66 - 1.40)

Living area
Metropolitan/urban 1.00
Rural 1.05 (0.75 - 1.46)

Age at diagnosed with cancer 　 　 　 　
19-29 1.00 　 　 　
30-49 2.05 (0.78 - 5.39)
50-69 1.31 (0.46 - 3.73)

70≥ 2.86 (0.86 - 9.57)
Smoking

Yes 1.26 (0.72 - 2.20)
No 1.00

Drinking
Yes 1.05 (0.77 - 1.45)
No 1.00

Perceived health status§
Good 1.00
Average 1.17 (0.74 - 1.84)
Bad 1.99 (1.28 - 3.10)

Number of chronic disease∥
None 1.00
1 0.32 (0.12 - 0.88)

　 2≥ 0.33 (0.12 - 0.89)



암 생존기간에 따른 암환자의 미충족 의료4.

암환자들의 미충족 의료가 있는 군에서 생존기간에 따른 미충족 의료 발생은

다음과 같다 미충족 의료는 년 미만 년 미만(Figure 4). 1 3.2%, 1~3 14.6%,

년 미만 년 미만 년 이상 로 생존 기간이 길어3~5 16.2%, 5~10 27.6%, 10 38.4%

질수록 미충족 의료가 증가했으며 통계적으로 유의한 차이를 보였다(P=0.04).

특히 년 미만 군을 기준으로 년 미만 군의 오즈비는, 1 5-10 2.32(95% CI

년 이상 군의 오즈비는 으로 통계적으로1.03-5.23), 10 2.73(95% CI 1.16-6.44)

유의한 차이를 보였다.

Figure 4. Unmet medical needs according to time since cancer

diagnosis



암환자들의 미충족 의료가 있는 군에서 암종별 미충족 의료는 다음과 같다

간암 폐암 대장암 갑상선암 유방암(Figure 5). 1.4%, 2.2%, 9.7%, 13.2%,

자궁경부암 위암 기타암 백혈병 직장암 신장암 전립선15.1%, 16.5%, 16.5%, ( , , ,

암 방광암 난소암 등 로 미충족 의료를 보였으며 통계적으로 유의한 차, , ) 25.4%

이는 보이지 않았다(P=0.11).

Figure 5. Unmet medical needs according to cancer type



암 생존기간에 따른 미충족 의료 발생 요인과 관련성5.

성별에 따른 미충족 의료는 여성의 경우 생존기간이 년 미만인 군을 기준으, 1

로 년 미만 군의 오즈비는 년 미만 군의 오즈1~3 2.24(95% CI 0.78-6.41), 3~5

비는 년 미만 군의 오즈비는3.00(95% CI 1.05-8.54), 5~10 2.91(95% CI

년 이상 군의 오즈비는 로 년 미만1.02-8.29), 10 3.74(95% CI 1.28-10.96) 3~5 ,

년 미만 년 이상 군에서 통계적으로 유의한 차이를 보였다5~10 , 10 .

교육수준에 따른 미충족 의료는 중학교 졸업의 경우 년 미만인 군을 기준으, 1

로 년 미만 군의 오즈비는 년 미만 군의 오1~3 5.18(95% CI 0.35-76.76), 3~5

즈비는 년 미만 군의 오즈비는6.80(95% CI 0.49-95.05), 5~10 17.25(95% CI

년 이상 군의 오즈비는 으로1.47-202.80), 10 13.03(95% CI 0.78-216.94) 5~10

년 미만의 군에서만 통계적으로 유의한 차이를 보였다.

가구 소득수준에 따른 미충족 의료는 소득수준이 하 인 경우 년 미만인 군‘ ’ , 1

을 기준으로 년 미만 군의 오즈비는 년 미만1~3 2.91(95% CI 0.33-25.92), 3~5

군의 오즈비는 년 미만 군의 오즈비는7.28(95% CI 0.89-59.37), 5~10

년 이상 군의 오즈비는6.34(95% CI 0.82-49.01), 10 11.62(95% CI

로 년 이상 군에서 통계적으로 유의한 차이를 보였다1.47-91.77) 10 . 소득수준이

중상 인 경우 년 미만인 군을 기준으로 년 미만 군의 오즈비는‘ ’ , 1 1~3 2.54(95% CI

년 미만 군의 오즈비는 년 미만0.50-13.04), 3~5 3.22(95% CI 0.61-16.91), 5~10

군의 오즈비는 년 이상 군의 오즈비는2.76(95% CI 0.51-14.89), 10 7.18(95% CI

로 년 이상 군에서 통계적으로 유의한 차이를 보였다1.24-41.52) 10 .

건강보험에 따른 미충족 의료는 직장 및 지역 가입자의 경우 년 미만인 군을, 1

기준으로 년 미만 군의 오즈비는 년 미만 군의 오즈비1~3 1.97(0.78-5.01), 3~5

는 년 미만 군의 오즈비는2.33(95% CI 0.91-6.00), 5~10 2.49(0.97-6.35), 10



년 이상 군의 오즈비는 로 년 이상의 군에서 통계적3.07(95% CI 1.15-8.20) 10

으로 유의한 차이를 보였다.

민간보험에 따른 미충족 의료는 민간보험이 있는 경우 년 미만인 군을 기준, 1

으로 년 미만 군의 오즈비는 년 미만 군의 오1~3 1.74(95% CI 0.56-5.47), 3~5

즈비는 년 미만 군의 오즈비는2.02(95% CI 0.61-6.67), 5~10 2.74(95% CI

년 이상 군의 오즈비는 로 년 이상의0.86-8.67), 10 3.61(95% CI 1.10-11.89) 10

군에서 통계적으로 유의한 차이를 보였다.

음주에 따른 미충족 의료는 음주를 하는 경우 년 미만인 군을 기준으로, 1 1~3

년 미만 군의 오즈비는 년 미만 군의 오즈비는2.49(95% CI 0.65-9.53), 3~5

년 미만 군의 오즈비는 년4.32(95% CI 1.25-14.94), 5~10 3.57(1.02-12.50), 10

이상 군의 오즈비는 로 년 미만 년 미만5.12(95% CI 1.42-18.51) 3~5 , 5~10 , 10

년 이상의 군에서 통계적으로 유의한 차이를 보였다.

만성질환에 따른 미충족 의료는 만성질환 개 있는 경우 년 미만인 군을 기1 , 1

준으로 년 미만 군의 오즈비는 년 미만 군의1~3 4.86(95% CI 1.22-19.29), 3~5

오즈비는 년 미만 군의 오즈비는4.03(95% CI 0.95-17.12), 5~10 5.46(95% CI

년 이상 군의 오즈비는 으로 년1.31-22.68), 10 8.96(95% CI 2.06-38.91) 1~3

미만 년 미만 년 이상의 군에서 통계적으로 유의한 차이를 보였다, 5~10 , 10 .

하지만 결혼 상태 지역에 따른 미충족 의료의 오즈비는 통계적으로 유의한 관,

련성은 없었다(Table 7).



Table 7. Risk factors associated with unmet medical needs according to time since cancer diagnosis

Variables

Time since cancer diagnosis

<1 year 1 - <3 years 3 - <5 years 5 - <10 years 10 years≥

Ref OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI

Gender 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

　 Male 1.00 0.79 (0.21 - 2.94) 1.30 (0.33 - 5.22) 1.90 (0.52 - 6.98) 1.63 (0.40 - 6.64)

　 Female 1.00 2.24 (0.78 - 6.41) 3.00 (1.05 - 8.54) 2.91 (1.02 - 8.29) 3.74 (1.28 - 10.96)

Marital status 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

　 Spouse 1.00 1.62 (0.61 - 4.32) 2.01 (0.76 - 5.33) 2.07 (0.78 - 5.50) 2.44 (0.87 - 6.85)

　 w/o spouse† 1.00 1.63 (0.38 - 7.03) 2.16 (0.47 - 9.91) 4.12 (0.95 - 17.79) 4.18 (0.89 - 19.76)

Education 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

　 None/Elementary
school graduate 1.00 1.26 (0.39 - 4.13) 1.98 (0.62 - 6.26) 1.16 (0.38 - 3.56) 1.65 (0.51 - 5.32)

　 Middle school
graduate 1.00 5.18 (0.35 - 76.76) 6.80 (0.49 - 95.05) 17.25 (1.47 - 202.80) 13.03 (0.78 - 216.94)

　 High school
graduate 1.00 1.33 (0.20 - 9.02) 0.94 (0.14 - 6.43) 2.53 (0.43 - 14.89) 2.72 (0.47 - 15.91)

　 College
graduate/higher 1.00 2.71 (0.32 - 22.91) 2.08 (0.25 - 17.38) 4.71 (0.65 - 34.36) 7.39 (0.83 - 65.38)



Household income 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

　 Quantile 1 (low) 1.00 2.91 (0.33 - 25.92) 7.28 (0.89 - 59.37) 6.34 (0.82 - 49.01) 11.62 (1.47 - 91.77)

　 Quantile 2 1.00 1.18 (0.32 - 4.33) 0.98 (0.26 - 3.68) 1.22 (0.33 - 4.43) 0.81 (0.18 - 3.58)

　 Quantile 3 1.00 2.54 (0.50 - 13.04) 3.22 (0.61 - 16.91) 2.76 (0.51 - 14.89) 7.18 (1.24 - 41.52)

　 Quantile 4 (high) 1.00 5.62 (0.64 - 49.54) 4.35 (0.50 - 38.12) 7.18 (0.93 - 55.53) 2.94 (0.33 - 26.01)

Health security 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

　 Health insurance 1.00 1.97 (0.78 - 5.01) 2.33 (0.91 - 6.00) 2.49 (0.97 - 6.35) 3.07 (1.15 - 8.20)

　 Medical aid 1.00 0.09 (0.01 - 1.43) 0.41 (0.04 - 3.95) 0.81 (0.12 - 5.41) 1.94 (0.20 - 19.25)

Private insurance 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

　 Yes 1.00 1.74 (0.56 - 5.47) 2.02 (0.61 - 6.67) 2.74 (0.86 - 8.67) 3.61 (1.10 - 11.89)

　 No 1.00 1.57 (0.43 - 5.68) 2.69 (0.81 - 8.93) 2.24 (0.68 - 7.45) 2.35 (0.66 - 8.43)

Living area 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

　 Metropolitan/urban 1.00 1.90 (0.63 - 5.70) 2.31 (0.77 - 6.94) 2.66 (0.90 - 7.87) 3.12 (0.98 - 9.89)

　 Rural 1.00 0.84 (0.18 - 4.02) 1.21 (0.26 - 5.62) 1.32 (0.29 - 5.94) 1.69 (0.37 - 7.74)
Drinking 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
　 Yes 1.00 2.49 (0.65 - 9.53) 4.32 (1.25 - 14.94) 3.57 (1.02 - 12.50) 5.12 (1.42 - 18.51)
　 No 1.00 1.45 (0.48 - 4.38) 1.47 (0.46 - 4.73) 2.39 (0.77 - 7.36) 2.13 (0.62 - 7.33)



Adjusted for age, gender, marital status, education, household income, health security, private insurance, living area, cancer
type, age at diagnosed with cancer, smoking, drinking, perceived health status, chronic disease
OR refers to odds ratio, and 95% CI refers to confidence interval
† Single, Bereavement, Divorce, Separation
‡ High blood pressure, Dyslipidemia, Diabetes, Thyroid disease, Arthritis, Osteoporosis, Tuberculosis, Asthma, Cirrhosis

Number of chronic disease‡ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

　 1 1.00 4.86 (1.22 - 19.29) 4.03 (0.95 - 17.12) 5.46 (1.31 - 22.68) 8.96 (2.06 - 38.91)

　 2≥ 1.00 0.75 (0.26 - 2.13) 1.41 (0.53 - 3.79) 1.30 (0.49 - 3.42) 1.20 (0.42 - 3.40)



암 생존기간에 따른 미충족 의료 발생 사유6.

암환자들의 생존기간에 따른 미충족 의료 발생 사유는 과 같다 암환Table 8 .

자들의 미충족 의료 발생 사유는 경제적 문제 진료비가 부담되어서 가( ) 35.14%,

증세가 가벼워서 시간이 지나면 좋아질 것 같아서 시간이 없어서 내가( ) 22.16%, (

원하는 시간에 문을 열지 않아서 직장 등을 비울 수 없어서 아이를 봐줄 사람, ,

이 없어서 등 기타 교통편이 불편해서 거리가 멀어서 병의원에 오래) 16.76%, ( , ,

기다리기 싫어서 등 이었다) 25.95% .

년 미만의 군에서는 경제적 문제 진료비가 부담되어서 증세가 가벼1 ( ) 33.33%,

워서 시간이 지나면 좋아질 것 같아서 로 높았고 년 미만의 군에서( ) 33.33% 1~3

는 경제적 문제 진료비가 부담되어서 로 높았으며 년 미만의 군에서( ) 31.48% 3~5

는 기타 교통편이 불편해서 거리가 멀어서 병의원에 오래 기다리기 싫어서 등( , , )

로 높았다 년 미만의 군에서는 경제적 문제 진료비가 부담되어서33.33% . 5~10 ( )

로 높았으며 년 이상의 군에서는 경제적 문제 진료비가 부담되어서32.35% 10 ( )

로 높았다 암 생존기간과 미충족 의료 발생 사유는 통계적으로 유의한42.96% .

차이를 보였다(P=0.04).



Table 8. Reasons of unmet medical needs according to time since cancer diagnosis

* It is burdened with medical expenses
† Symptoms are likely to improve over time
‡ It is not open at the desired time, I can not empty the workplace, There is no one to look for child, etc
§ It is not a convenient location, It is difficult to make a reservation in the clinic, etc

Reasons of
unmet medical needs

　
Total

Time since cancer diagnosis

P-value
<1 year 1 - <3 years 3 - <5 years 5 - <10 years 10 years≥

N % N % N % N % N % N %

Total 370 100 12 3.24 54 14.59 60 16.22 102 27.57 142 38.38

Economic problem 130 35.14 4 33.33 17 31.48 15 25.00 33 32.35 61 42.96

0.04
Slight symptoms† 82 22.16 4 33.33 14 25.93 18 30.00 20 19.61 26 18.31

Lack of time‡ 62 16.76 1 8.33 9 16.67 7 11.67 19 18.63 26 18.31

Others§ 96 25.95 3 25.00 14 25.93 20 33.33 30 29.41 29 20.42



암 생존기간에 따른 미충족 의료 발생 사유와 관련성7.

암환자들의 생존기간에 따른 미충족 의료 발생 사유와 관련성은 와 같다Table 9 .

경제적 문제 진료비가 부담되어서 에 따른 미충족 의료는 년 미만 군을 기준으로( ) 1

년 미만 군의 오즈비는 년 미만 군의 오즈비는1~3 0.88(95% CI 0.19-3.95), 3~5

년 미만 군의 오즈비는1.08(95% CI 0.24-4.80), 5~10 1.60(95% CI 0.37-6.99),

년 이상 군의 오즈비는 로 통계적으로 유의하지 않았10 2.78(95% CI 0.58-13.35)

다.

증세가 가벼워서 시간이 지나면 좋아질 것 같아서 에 따른 미충족 의료는 년( ) 1

미만 군을 기준으로 년 미만 군의 오즈비는 년1~3 3.47(95% CI 0.91-13.31), 3~5

미만 군의 오즈비는 년 미만 군의 오즈비는3.55(95% CI 0.93-13.51), 5~10

년 이상 군의 오즈비는 로3.16(95% CI 0.85-11.75), 10 3.62(95% CI 0.85-15.36)

통계적으로 유의하지 않았다.

시간이 없어서 내가 원하는 시간에 문을 열지 않아서 직장 등을 비울 수 없어서( , ,

아이를 봐줄 사람이 없어서 등 에 따른 미충족 의료는 년 미만 군을 기준으로) 1

년 미만 군의 오즈비는 년 미만 군의 오즈비는1~3 3.24(95% CI 0.34-31.18), 3~5

년 미만 군의 오즈비는3.93(95% CI 0.43-36.31), 5~10 4.38(95% CI 0.48-39.96),

년 이상 군의 오즈비는 로 통계적으로 유의하지 않았10 5.97(95% CI 0.68-52.23)

다.

기타 교통편이 불편해서 거리가 멀어서 병의원에 오래 기다리기 싫어서 병의원( , , ,

등에 예약을 하기가 힘들어서 등 에 따른 미충족 의료는 년 미만 군을 기준으로) 1

년 미만 군의 오즈비는 년 미만 군의 오즈비는1~3 1.26(95% CI 0.34-4.70), 3~5

년 미만 군의 오즈비는2.08(95% CI 0.60-7.25), 5~10 2.59(95% CI 0.73-9.17), 10

년 이상 군의 오즈비는 로 통계적으로1.25(95% CI 0.31-5.01) 유의하지 않았다.



Table 9. Association between reasons of unmet medical needs according to time since cancer diagnosis

Adjusted for age, gender, marital status, education, household income, health security, private insurance, living area, cancer type, age at
diagnosed with cancer, smoking, drinking, perceived health status, chronic disease
OR refers to odds ratio, and 95% CI refers to confidence interval
* It is burdened with medical expenses
† Symptoms are likely to improve over time
‡ It is not open at the desired time, I can not empty the workplace, There is no one to look for child, etc
§ It is not a convenient location, It is difficult to make a reservation in the clinic, etc

Reasons of
unmet medical needs

Time since cancer diagnosis

<1 year 1 - <3 years 3 - <5 years 5 - <10 years 10 years≥

Ref OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI

Economic problem 1.00 0.88 (0.19 - 3.95) 1.08 (0.24 - 4.80) 1.60 (0.37 - 6.99) 2.78 (0.58 - 13.35)

Slight symptoms† 1.00 3.47 (0.91 - 13.31) 3.55 (0.93 - 13.51) 3.16 (0.85 - 11.75) 3.62 (0.85 - 15.36)

Lack of time‡ 1.00 3.24 (0.34 - 31.18) 3.93 (0.43 - 36.31) 4.38 (0.48 - 39.96) 5.97 (0.68 - 52.23)

Others§ 1.00 1.26 (0.34 - 4.70) 2.08 (0.60 - 7.25) 2.59 (0.73 - 9.17) 1.25 (0.31 - 5.01)



미충족 의료 발생 사유에 영향을 미치는 요인8.

가구소득수준에 따른 미충족 의료 발생 사유의 경제적 문제 진료비가 부담되어(

서 는 소득수준이 하 인 경우 증세가 가벼워서 시간이 지나면 좋아질) ‘ ’ 46.92%, (

것 같아서 는 소득수준이 하 인 경우 시간이 없어서 내가 원하는 시간) ‘ ’ 28.05%, (

에 문을 열지 않아서 직장 등을 비울 수 없어서 아이를 봐줄 사람이 없어서, ,

등 는 소득수준이 중상 인 경우 기타 교통편이 불편해서 거리가 멀어) ‘ ’ 35.48%, ( ,

서 병의원에 오래 기다리기 싫어서 등 는 소득수준이 하 인 경우 로 가, ) ‘ ’ 28.13%

장 많았으며 미충족 의료 발생 사유와 가구소득 수준은 통계적으로 유의함을 보

였다(P=0.03).

음주에 따른 미충족 의료 발생 사유의 경제적 문제 진료비가 부담되어서 는 음( )

주를 하지 않는 경우 증세가 가벼워서 시간이 지나면 좋아질 것 같아56.92%, (

서 는 음주를 하는 경우 시간이 없어서 내가 원하는 시간에 문을 열지) 51.22%, (

않아서 직장 등을 비울 수 없어서 아이를 봐줄 사람이 없어서 등 는 음주를 하, , )

는 경우 기타 교통편이 불편해서 거리가 멀어서 병의원에 오래 기다64.52%, ( , ,

리기 싫어서 등 는 음주를 하지 않는 경우 로 가장 많았으며 미충족 의) 58.33%

료 발생 사유와 음주는 통계적으로 유의함을 보였다(P=0.02).

하지만 성별 결혼 상태 지역 교육 수준 건강보험 민간보험 암종 흡연, , , , , , , ,

주관적 건강상태는 미충족 의료 발생 사유와 유의한 차이가 없었다(Table 10).



Table 10. Factors affecting reasons of unmet medical needs

Variables
Total

Reasons of unmet medical needs

P-value
Economic problem* Slight symptoms† Lack of time‡ Others§

N % N % N % N % N %
Total　 370 100 130 35.14 82 22.16 62 16.76 96 25.95
Gender 　 　 　 　 　 　 　 　 0.95

Male 89 24.1 30 23.08 20 24.39 14 22.58 25 26.04

Female 281 76.0 100 76.92 62 75.61 48 77.42 71 73.96
Marital status 0.06

with spouse 243 65.7 74 56.92 59 71.95 46 74.19 64 66.67
w/o spouse∥ 127 34.3 56 43.08 23 28.05 16 25.81 32 33.33

Living area 0.13
Metropolitan/urban 263 71.1 93 71.54 63 76.83 48 77.42 59 61.46

Rural 107 28.9 37 28.46 19 23.17 14 22.58 37 38.54
Education 0.16

None/Elementary school graduate 196 53.0 80 61.54 42 51.22 24 38.71 50 52.08
Middle school graduate 54 14.6 20 15.38 11 13.41 12 19.35 11 11.46

High school graduate 77 20.8 19 14.62 23 28.05 14 22.58 21 21.88
College graduate/higher 43 11.6 11 8.46 6 7.32 12 19.35 14 14.58



Household income 0.03
Quantile 1 (low) 128 34.6 61 46.92 23 28.05 17 27.42 27 28.13
Quantile 2 99 26.8 40 30.77 19 23.17 15 24.19 25 26.04
Quantile 3 90 24.3 21 16.15 21 25.61 22 35.48 26 27.08
Quantile 4 (high) 53 14.3 8 6.15 19 23.17 8 12.90 18 18.75

Health security 0.43
Health insurance 323 87.3 107 82.31 77 93.90 57 91.94 82 85.42
Medical aid 47 12.7 23 17.69 5 6.10 5 8.06 14 14.58

Private insurance 0.09
Yes 173 46.8 47 36.15 42 51.22 41 66.13 43 44.79
No 197 53.2 83 63.85 40 48.78 21 33.87 53 55.21

Cancer type 0.18
Stomach 61 16.5 22 16.92 13 15.85 9 14.52 17 17.71
Thyroid 49 13.2 14 10.77 12 14.63 13 20.97 10 10.42
Breast 56 15.1 23 17.69 11 13.41 7 11.29 15 15.63
Cervical 61 16.5 21 16.15 15 18.29 9 14.52 16 16.67
Colorectal 36 9.7 16 12.31 8 9.76 3 4.84 9 9.38
Lung 8 2.2 2 1.54 2 2.44 1 1.61 3 3.13
Liver 5 1.4 2 1.54 1 1.22 1 1.61 1 1.04
Other¶ 94 25.4 30 23.08 20 24.39 19 30.65 25 26.04



* It is burdened with medical expenses
Symptoms are likely to improve over time†
It is not open at the desired time, I can not empty the workplace, There is no one to look for child, etc‡

§ It is not a convenient location, It is difficult to make a reservation in the clinic, etc
∥ Single, Bereavement, Divorce, Separation
¶ Leukemia, Rectal cancer, Kidney cancer, Prostate cancer, Bladder cancer, Ovarian cancer, etc
** “Good” includes ‘Very good’ and ‘Good’, “Bad” includes ‘Very bad’ and ‘Bad’

Smoking 0.33
Yes 33 8.9 17 13.08 4 4.88 3 4.84 9 9.38
No 337 91.1 113 86.92 78 95.12 59 95.16 87 90.63

Drinking 0.02
Yes 178 48.1 56 43.08 42 51.22 40 64.52 40 41.67
No 192 51.9 74 56.92 40 48.78 22 35.48 56 58.33

Perceived health status** 0.10
Good 51 13.8 13 10.00 15 18.29 11 17.74 12 12.50
Average 111 30.0 29 22.31 36 43.90 25 40.32 21 21.88

　 Bad 208 56.2 88 67.69 31 37.80 26 41.94 63 65.63 　



미충족 의료 발생 사유에 영향을 미치는 요인과 관련성9.

미충족 의료 발생 사유인 경제적 문제 진료비가 부담되어서 는 성별의 경우 남( ) ,

성을 기준으로 여성의 오즈비는 으로 통계적으로 유의2.16(95% CI 1.18-3.97)

한 차이를 보였다 가구 소득의 경우 소득수준 하 인 군을 기준으로 중상 인. , ‘ ’ ‘ ’

군의 오즈비는 상 인 군의 오즈비는0.40(95% CI 0.20-0.80), ‘ ’ 0.12(95% CI

로 통계적으로 유의한 차이를 보였다 흡연의 경우 흡연을 하지 않0.05-0.32) . ,

는 군을 기준으로 흡연을 하는 군의 오즈비는 로 통계2.41(95% CI 1.02-5.69)

적으로 유의한 차이를 보였다.

미충족 의료 발생 사유인 증세가 가벼워서 시간이 지나면 좋아질 것 같아서 는( )

성별의 경우 남성을 기준으로 여성의 오즈비는 으로, 2.36(95% CI 1.11-5.04)

통계적으로 유의한 차이를 보였다 교육 수준의 경우 무학 및 초등학교 졸업. ,

군을 기준으로 대학교 졸업 이상 군의 오즈비는 으로0.26(95% CI 0.08-0.85)

통계적으로 유의한 차이를 보였다.

시간이 없어서 내가 원하는 시간에 문을 열지 않아서 직장 등을 비울 수 없어( ,

서 아이를 봐줄 사람이 없어서 등 는 주관적 건강상태의 경우 좋음 군을 기, ) , ‘ ’

준으로 보통 군의 오즈비는 나쁨 군의 오즈비는‘ ’ 2.62(95% CI 1.13-6.09), ‘ ’

로 통계적으로 유의한 차이를 보였다3.32(95% CI 1.32-8.35) .

기타 교통편이 불편해서 거리가 멀어서 병의원에 오래 기다리기 싫어서 등 는( , , )

거주지의 경우 대도시 군을 기준으로 지방 군의 오즈비는, 1.90(95% CI

로 통계적으로 유의한 차이를 보였다 주관적 건강상태의 경우 좋1.07-3.39) . , ‘

음 군을 기준으로 나쁨 군의 오즈비는 로 통계적으로’ ‘ ’ 3.01(95% CI 1.23-7.38)

유의한 차이를 보였다.

하지만 결혼상태 건강보험 민간보험 암종 음주의 오즈비는 미충족 의료 발, , , ,

생 사유와 통계적으로 유의한 차이는 없었다(Table 11).



Table 11. Factors associated with reasons of unmet medical needs

Variables
Reasons of unmet medical needs

Economic problem* Slight symptoms† Lack of time‡ Others§
OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI

Gender 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

Male 1.00 　 　 　 1.00 　 　 　 1.00 　 　 　 1.00 　 　 　

Female 2.16 (1.18 - 3.97) 2.36 (1.11 - 5.04) 1.48 (0.56 - 3.89) 1.72 (0.80 - 3.69)

Marital status 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

with spouse 1.00 　 　 　 1.00 　 　 　 1.00 　 　 　 1.00 　 　 　

w/o spouse∥ 1.47 (0.88 - 2.47) 0.70 (0.35 - 1.39) 1.60 (0.71 - 3.62) 1.14 (0.60 - 2.14)

Living area 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

Metropolitan/urban 1.00 　 　 　 1.00 　 　 　 1.00 　 　 　 1.00 　 　 　

Rural 0.84 (0.48 - 1.44) 0.89 (0.48 - 1.66) 0.93 (0.41 - 2.09) 1.90 (1.07 - 3.39)

Education 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
None/Elementary school
graduate 1.00 　 　 　 1.00 　 　 　 1.00 　 　 　 1.00 　 　 　

Middle school graduate 0.91 (0.45 - 1.85) 0.63 (0.25 - 1.57) 0.86 (0.33 - 2.22) 0.96 (0.42 - 2.22)
High school graduate 0.61 (0.30 - 1.23) 0.78 (0.32 - 1.92) 0.47 (0.17 - 1.32) 1.07 (0.50 - 2.30)
College graduate/higher 0.92 (0.39 - 2.16) 0.26 (0.08 - 0.85) 0.52 (0.16 - 1.69) 0.97 (0.36 - 2.62)



Household income 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
Quantile 1 (low) 1.00 　 　 　 1.00 　 　 　 1.00 　 　 　 1.00 　 　 　
Quantile 2 0.72 (0.41 - 1.26) 0.83 (0.39 - 1.75) 1.17 (0.46 - 3.00) 0.89 (0.44 - 1.81)
Quantile 3 0.40 (0.20 - 0.80) 0.54 (0.24 - 1.18) 1.54 (0.62 - 3.80) 1.31 (0.65 - 2.67)
Quantile 4 (high) 0.12 (0.05 - 0.32) 0.64 (0.28 - 1.47) 0.65 (0.21 - 1.96) 0.76 (0.32 - 1.82)

Health security 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
Health insurance 1.00 　 　 　 1.00 　 　 　 1.00 　 　 　 1.00 　 　 　
Medical aid 1.27 (0.57 - 2.84) 1.35 (0.41 - 4.39) 1.30 (0.28 - 6.07) 2.36 (0.91 - 6.13)

Private insurance 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
Yes 1.00 　 　 　 1.00 　 　 　 1.00 　 　 　 1.00 　 　 　
No 0.97 (0.53 - 1.77) 0.85 (0.47 - 1.54) 1.49 (0.53 - 4.17) 0.77 (0.42 - 1.42)

Cancer type 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
Stomach 0.68 (0.11 - 4.11) 1.42 (0.17 - 11.83) 1.88 (0.18 - 19.42) 8.24 (0.85 - 80.19)
Thyroid 0.90 (0.15 - 5.26) 0.92 (0.10 - 8.10) 2.85 (0.29 - 28.02) 7.86 (0.79 - 78.42)
Breast 1.23 (0.22 - 7.03) 0.79 (0.09 - 7.37) 0.76 (0.07 - 8.28) 9.60 (0.92 - 99.78)
Cervical 0.54 (0.09 - 3.17) 0.98 (0.11 - 8.64) 1.70 (0.17 - 17.37) 9.78 (0.96 - 100.08)
Colorectal 1.04 (0.15 - 7.18) 0.99 (0.12 - 8.60) 3.21 (0.26 - 39.24) 5.52 (0.55 - 55.51)
Lung 0.25 (0.02 - 2.61) 0.78 (0.06 - 9.76) 0.21 (0.01 - 4.59) 8.47 (0.52 - 137.21)
Liver 1.00 　 　 　 1.00 　 　 　 1.00 　 　 　 1.00 　 　 　
Other¶ 0.68 (0.12 - 3.76) 0.91 (0.11 - 7.52) 2.61 (0.28 - 24.38) 4.93 (0.52 - 46.92)



Adjusted for age, gender, marital status, education, household income, health security, private insurance, living area, cancer
type, age at diagnosed with cancer, smoking, drinking, perceived health status, chronic disease
OR refers to odds ratio, and 95% CI refers to confidence interval
* It is burdened with medical expenses

Symptoms are likely to improve over time†
It is not open at the desired time, I can not empty the workplace, There is no one to look for child, etc‡

§ It is not a convenient location, It is difficult to make a reservation in the clinic, etc
∥ Single, Bereavement, Divorce, Separation
¶ Leukemia, Rectal cancer, Kidney cancer, Prostate cancer, Bladder cancer, Ovarian cancer, etc
** “Good” includes ‘Very good’ and ‘Good’, “Bad” includes ‘Very bad’ and ‘Bad’

Smoking 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
Yes 2.41 (1.02 - 5.69) 0.88 (0.26 - 2.93) 0.52 (0.07 - 3.64) 1.16 (0.49 - 2.75)
No 1.00 　 　 　 1.00 　 　 　 1.00 　 　 　 1.00 　 　 　

Drinking 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
Yes 0.85 (0.49 - 1.47) 1.26 (0.67 - 2.36) 1.44 (0.68 - 3.03) 0.95 (0.55 - 1.61)
No 1.00 　 　 　 1.00 　 　 　 1.00 　 　 　 1.00 　 　 　

Perceived health status** 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
Good 1.00 　 　 　 1.00 　 　 　 1.00 　 　 　 1.00 　 　 　
Average 0.76 (0.34 - 1.69) 1.14 (0.54 - 2.43) 2.62 (1.13 - 6.09) 1.17 (0.45 - 3.09)

　 Bad 1.48 (0.71 - 3.05) 1.43 (0.64 - 3.18) 3.32 (1.32 - 8.35) 3.01 (1.23 - 7.38)



고 찰V.

연구 방법에 대한 고찰1.

이 연구는 만 세 이상 암환자를 대상으로 암 진단 이후 생존기간에 따른19

미충족 의료의 관련성을 분석한 연구이다 암환자의 미충족 의료의 발생 위험.

요인을 통제한 후 생존기간에 따른 미충족 의료의 관련성을 살펴보았으며 전국,

민을 대표하는 국민건강영양조사 표본자료로 분석하였다 국내 연구에서는 암환

자를 대상으로 생존기간에 따른 미충족 의료의 관련성을 분석한 연구는 많지 않

기에 의미 있다고 본다.

이 연구는 국민건강영양조사 제 기 년 년 제 기 년 년4 (2007 -2009 ), 5 (2010 -2012 ),

제 기 년 년 제 기 년 년 의 암 진단을 받은 만 세 이상6 (2013 -2015 ), 7 (2016 -2018 ) 19

성인 중 명을 대상으로 하였다 인구 사회학적 특성요인 성별 연령 결혼2,681 . ( , ,

상태 지역 교육 수준 가구 소득 수준 건강보험 민간보험 건강 관련 특성요, , , , , ),

인 암종 암 진단 시 연령 흡연 음주 만성질환 주관적 건강상태 을 통제하여( , , , , , )

암 진단 후 생존기간 년 미만 년 미만 년 미만 년 미만 년 이(1 , 1~3 , 3~5 , 5~10 , 10

상 에 따른 미충족 의료의 관련성을 살펴보았다) .

암 진단 후 생존기간에 따른 미충족 의료의 차이를 알아보기 위해 카이제곱 검

정 을 시행하였다 혼란변수 요인인 인구 사회학적 특성요인(Chi-square test) . ,

건강 관련 특성요인을 통제하고 암 진단 후 생존기간에 따른 미충족 의료의 관

련성을 살펴보기 위해 다중 로지스틱 회귀분석 을(Multiple logistic regression)

시행하였다 이에 암환자들의 생존기간에 따라 미충족 의료 발생에 차이가 있다.

는 것을 파악하였다.

하지만 이 연구는 다음과 같은 몇 가지 한계점을 지니고 있다.



첫째 단면연구 로 암 진단 후 생존기간과 미충족 의, (Cross sectional study)

료의 인과관계를 명확하게 규명하지는 못한다는 점이다 하지만 선행연구를 토.

대로 암환자의 미충족 의료의 관련 요인을 분석하였으며 다양한 변수들을 통제,

하여 년 미만 년 이상 기간 동안 미충족 의료가 높아짐을 분석했다는5-10 , 10

점에서 의의가 있다.

둘째 국민건강영양조사는 암환자들만을 대상으로 한 조사가 아니기에 중증도,

변수를 통제하지 못했다 하지만 암종 암 진단 시 연령 건강(Cancer stage) . , ,

보험 민간보험 등 다양한 변수들을 통제하여 미충족 의료에 영향을 미치는 변,

수들을 통제하였고 전 국민을 대표하는 표본자료를 활용하여 연구하였다는 점에

서 의미가 있다.

셋째 암생존자를 대상으로 미충족 요구를 측정하기 위해 개발된 총 문항의, 35

설문 도구를 사용하지CaSUN (Cancer Survivor’s Unmet Needs measure)

못하였다는 점이다 하지만 국민건강영양조사의 미충족 의료 설문 문항인 최근. “

년 동안 본인이 병의원 치과 제외 진료 검사 또는 치료 가 필요하였으나 받지1 ( ) ( )

못한 적이 있습니까 라는 질문에 예 로 응답한 대상자를 분류하였으며 미충족” “ ”

의료 발생 사유인 경제적 문제 진료비가 부담되어서 증세가 가벼워서 시간이( ), (

지나면 좋아질 것 같아서 시간이 없어서 내가 원하는 시간에 문을 열지 않아), (

서 직장 등을 비울 수 없어서 아이를 봐줄 사람이 없어서 등 기타 교통편이, , ), (

불편해서 거리가 멀어서 병의원에 오래 기다리기 싫어서 등 의 내용을 분석하, , )

여 어느 시점에 미충족 의료가 증가하였고 미충족 의료 발생 사유에 대해 파악

했다는 점에 의미가 있다.

이러한 제한점에도 불구하고 이 연구는 암환자를 대상으로 생존기간에 따른,

미충족 의료 발생을 조사함으로 이후 암환자들이 의료서비스를 이용하기 어려운

부분에 대해 정책 및 제도적으로 접근하기 위한 기초자료로 활용될 수 있을 것

이며 암환자들의 생존기간 시점별로 미충족 의료를 파악하고 관리할 수 있다는,



점에서 의미가 있겠다.

하지만 이 연구는 단면연구로 원인과 결과를 명확하게 규명하지는 못한다는 점

과 미충족 의료에 영향을 미치는 혼란변수를 면밀히 통제하고 보완하여 추후 대

규모 전향적 코호트 연구를 통해 암 진단 후 생존기간에 따른 미충족 의료의 관

련성을 연구해야 할 것이다.



연구 결과에 대한 고찰2.

이 연구에서는 암환자의 생존기간에 따른 미충족 의료 발생을 분석하였다 이.

에 미충족 의료 발생에 영향을 미치는 요인들을 파악하고 미충족 의료 발생 사

유에 대해 분석하였다 연구결과에 따르면 세 이상 성인 암환자들의 미충족. 19

의료를 경험한 대상자는 로 우리나라 성인 암환자 명 중 약 명은 미13.8% 10 1

충족 의료를 경험한 것으로 파악되었다.

암 진단 후 생존기간에 따른 미충족 의료의 차이를 분석한 결과 년 미만, 1

년 미만 년 미만 년 미만 년 이상7.6%, 1~3 11%, 3~5 13.4%, 5~10 13.6%, 10

로 생존기간이 길어질수록 미충족 의료가 증가하였고 암 진단 후 생존기간17%

과 미충족 의료는 통계적으로 유의한 차이가 있었다(P=0.04).

암종별 미충족 의료의 차이를 분석한 결과 암의 종류는 위암 갑상선, 12.6%,

암 유방암 자궁경부암 대장암 폐암 간암12%, 15.6%, 19.5%, 13.8%, 9.6%,

기타암 백혈병 직장암 신장암 전립선암 방광암 난소암 등 로6.8%, ( , , , , , ) 13.5%

미충족 의료가 있음을 보였다 암의 종류에 따른 미충족 의료는 통계적으로 유.

의한 차이를 보이지는 않았다(P=0.11).

암환자들의 미충족 의료 발생 사유에 대해 분석한 결과, 경제적 문제 진료비가(

부담되어서 증세가 가벼워서 시간이 지나면 좋아질 것 같아서) 35.14%, ( )

시간이 없어서 내가 원하는 시간에 문을 열지 않아서 직장 등을 비울22.16%, ( ,

수 없어서 아이를 봐줄 사람이 없어서 등 기타 교통편이 불편해서 거, ) 16.76%, ( ,

리가 멀어서 병의원에 오래 기다리기 싫어서 등 로 생존기간별 미충족, ) 25.95%

의료 발생 사유는 통계적으로 유의한 차이가 있었다(P=0.04).

한국 성인 대상으로 한 선행연구에서와 유사하게 미충족 의료의 사유는 경제

적 이유 증세가 가벼워서 시간이 없어서 로 조사되었다28.8%, 27.3%, 27%



또한 암환자들의 의료비 부담은 초기 생존단계의 암 경(Yoon et al., 2019). ,

험자보다 암 진단 이후 년 이상 경과하여 산정특례가 만료된 장기 생존단계의5

암 경험자에서 자주 언급되었다 장기 생존단계의 암 경험자는 치료가 끝난 후.

에도 지속적으로 경제적 부담을 경험하고 있었다 김다은 등( , 2019).

미충족 의료 발생 사유에 영향을 미치는 요인 중 가구 소득수준이 하 인 경‘ ’

우 경제적 문제 진료비가 부담되어서 기타 교통편이 불편해서 거리가 멀어서, ( ), ( , ,

병의원에 오래 기다리기 싫어서 등 증세가 가벼워서 시간이 지나면 좋아질 것), (

같아서 사유에서의 미충족 의료가 가장 높았다 국외와 비교해 보았을 때) . ,

국가들 중 소득이 가장 낮은 계층의 가 소득이 높은 계층의 에OECD 23% 18%

비해 미충족 의료가 높음을 보고하였다 그러나 시간이 없어서 내(OECD, 2019). (

가 원하는 시간에 문을 열지 않아서 직장 등을 비울 수 없어서 아이를 봐줄, ,

사람이 없어서 등 사유에서는 가구 소득수준이 중상 인 경우 로 미충족) ‘ ’ 35.48%

의료가 가장 높았다 이것은 직장 등 경제 활동으로 인한 병의원 방문의 시간.

제약으로 미충족 의료가 발생한 것으로 파악된다.

위험요인별 미충족 의료의 관련성을 분석한 결과 암 생존기간 성별 가구 소, , ,

득수준 주관적 건강상태 만성질환 요인은 미충족 의료와 통계적으로 유의한, ,

관련성을 보였다 암 생존기간의 경우 년 미만을 기준으로 년 미만의 경. , 1 5~10

우 오즈비가 년 이상의 경우2.32(95% CI 1.03-5.23), 10 2.73(95% CI

으로 생존기간이 증가할수록 오즈비가 높았고 통계적으로 유의한 차1.16-6.44)

이를 보였다.

성별의 경우 남성을 기준으로 여성의 미충족 의료에 대한 오즈비는,

로 높았고 통계적으로 유의한 차이를 보였다 선행 연1.98(95% CI 1.34-2.91) .

구와 마찬가지로 성별은 미충족 의료에 독립적 연관이 있음을 밝혔다 여성은.

주로 가사 노동을 담당하고 있으며 불안정한 고용형태를 가지고 있기에 업무,

유연성이 낮고 저소득층에 해당하며 의료서비스 이용이 어려울 것이라고 하였,



다 남성의 경우 정규직 근로자의 미충족 경험 확률은(Socias et al., 2016).

비정규직 근로자의 미충족 경험률은 였고 여성의 경우 정규직 근로10%, 18.1% ,

자의 미충족 경험 확률은 비정규직 근로자의 로 여성 근로자의19.5%, 23.3%

미충족 의료 경험이 남성보다 더 높다고 보고되었다 여성의(Ha et al., 2019).

경우 부인암 자궁경부암 유방암 중심으로 미충족 의료가 높았는데 이것은 사, ( , )

회 문화적으로 여성들이 병의원 방문을 꺼리는 현상이 반영된 것으로 파악된,

다.

가구소득 수준은 하 를 기준으로 상 수준의 오즈비는‘ ’ ‘ ’ 0.42(95% CI

로 통계적으로 유의하였다0.26-0.67) . 사회경제적으로 취약한 계층에서의 미충

족 의료가 지속적으로 보고되고 있으며 특히 개인 또는 가구의 소득 수준에 따

라 미충족 의료의 여부가 달랐는데 일반적으로 소득이 낮은 집단에서 미충족,

의료의 경험이 높은 것으로 알려졌다(Huh & Kim, 2007).

주관적 건강상태는 좋음 을 기준으로 나쁨 상태의 미충족 의료에 대한 오즈‘ ’ ‘ ’

비는 로 통계적으로 유의함을 보였다1.99(95% CI 1.28-3.10) .

만성질환은 만성질환 없는 군을 기준으로 개인 군의 미충족 의료에 대한 오1

즈비는 개 이상인 군의 오즈비는0.32(95% CI 0.12-0.88), 2 0.33(95% CI

으로 통계적으로 유의한 차이를 보였다 이것은0.12-0.89) . 만성질환의 보유율이

증가하여 의료 필요도와 이용도가 많아짐으로써 미충족 의료가 상대적으로 낮아

지는 결과로 볼 수 있다 임지혜( , 2013).

암 진단 이후 생존기간에 따른 미충족 의료의 관련성 결과는 다음과 같다 인.

구 사회학적 특성요인 건강 관련 특성요인을 통제한 상태에서 암 진단 후 생존,

기간 년 미만을 기준으로 성별 교육수준 가구 소득수준 건강보험 민간보험1 , , , , ,

음주 만성질환 개수와 통계적으로 유의한 차이가 있었다, .



결론VI.

현대사회에서 의료의 발전 질병의 예방 건강 관리 등으로 인하여 과거에 비, ,

해 암환자들의 생존율은 증가하고 있으며 이에 따라 미충족 의료도 증가하고 있

다 이 연구는 암 진단 이후 생존기간에 따른 미충족 의료의 관련성을 본 단면.

연구로 암환자들의 의료서비스 접근성 향상 및 암 관리를 위한 정책적 제도적, ,

기초자료를 제공하기 위해 수행되었다.

국민건강영양조사 제 기 부터 제 기 까지의 암 진단을4 (2007~2009) 7 (2016~2018)

받은 만 세 이상 성인 중 명을 연구 대상으로 선정하여 암 진단 후 생19 2,681 ,

존기간 년 미만 년 미만 년 미만 년 미만 년 이상 에 따른 미(1 , 1~3 , 3~5 , 5~10 , 10 )

충족 의료의 관련성을 분석하였다 분석 방법으로는 카이제곱 검정 및 다중 로.

지스틱 회귀분석을 시행하였다 주요 결과를 요약하면 다음과 같다. .

첫째 미충족 의료는 암 진단 후 생존기간이 년 미만 년 미만, 1 7.6%, 1~3

년 미만 년 미만 년 이상 로 생존기간이11%, 3~5 13.4%, 5~10 13.6%, 10 17%

증가할수록 미충족 의료는 증가함을 보였다 또한 혼란변수 통제 시 암 생존기. , ,

간 성별 가구 소득수준 주관적 건강상태 만성질환 요인에서 미충족 의료와, , , ,

통계적으로 유의한 차이를 보였다.

둘째 인구 사회학적 특성 요인 및 건강 관련 특성 요인을 통제 시 암 진단, ,

후 생존기간 년 미만 군을 기준으로 년 미만 군의 미충족 의료에 대한 오1 5~10

즈비는 년 이상 군의 오즈비는2.32(95% CI 1.03-5.23), 10 2.73(95% CI

으로 통계적으로 유의한 차이가 있었다 따라서 암환자의 미충족 의1.16-6.44) .

료를 충족시키고 관리하기 위해서는 년 미만 년 이상 장기 생존자들에5~10 , 10

대한 정책 및 제도적 접근이 필요하다고 본다.

셋째 미충족 의료 발생 사유로는 경제적 문제가 증세가 가벼워서, 35.14%,



시간이 없어서 기타 교통편이 불편해서 거리가 멀어서 병의22.16%, 16.76%, ( , ,

원에 오래 기다리기 싫어서 병의원 등에 예약을 하기가 힘들어서 등, ) 25.95%

로 분포했으며 암생존 기간과 미충족 의료 사유와는 통계적으로 유의한 차이가

있었다.

이 연구는 우리나라 전국민을 대표하는 표본 자료인 국민건강영양조사를 활용

하여 국내에서는 많이 연구가 되지 않은 암 진단 이후 생존기간에 따른 미충족

의료의 관련성을 분석했다는 점에 의의가 있다 하지만 단면연구로 인과관계가.

명확하지 않는다는 한계가 있기에 추후 전향적 코호트 연구가 필요하다고 본다.
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Cancer is the biggest part of life-threatening diseases in modern

society, and the number of cancer patients increases due to aging and

change of lifestyles. However, due to the development of medical

technology and disease prevention activities, the 5-year relative survival

rate for cancer patients diagnosed in the last 5 years (2013-2017) is

70.4%, and it is estimated that more than 7 out of 10 people survive for

more than 5 years. It is 1.3 times higher than the survival rate (54.1%)

of cancer patients diagnosed about 10 years ago (2001-2005). Therefore,

cancer began to be regarded as a chronic disease that requires

long-term management, and the medical system is changing from

acute disease management to chronic disease management.



Studies on the relevance of unmet medical needs according to time

since cancer diagnosis in cancer patients have been conducted in

abroad. However, there have not yet been much studies on this subject

in South Korea. Therefore, this study was conducted a cross-sectional

study using sample of 2,681 patients who were diagnosed with cancer,

and who had data from the 4th (2007-2009) to 7th (2016-2018) “Korea

National Health and Nutrition Examination Survey (KNHANES)” to

analyze the relationship between the time since cancer diagnosis and

unmet medical needs.

Socio-demographic factors (age, gender, marital status, living area,

education, Household income, health security, private insurance), and

health-related factors (cancer type, age at diagnosed with cancer,

smoking, drinking, chronic disease, perceived health status) were

considered as confounding variables, and their relationships of unmet

medical needs by time since cancer diagnosis (<1 year, 1<3 years, 3<5

years, 5<10 years, 10 years)≥ were analyzed.

Chi-square test was performed to confirm difference from unmet

medical needs according to time since cancer diagnosis. Then, after

controlling confounding variables, multiple logistic regression analysis

was performed to analyze relationship about unmet medical needs

according to time since cancer diagnosis.

Unmet medical needs for cancer patients increased as survival period

increased (“<1 year” is 7.6%, “1<3 years” is 11%, “3<5 years” is 13.4%,

“5<10” is 13.6%, “ 10 years” is 17%)≥ , and there was a statistically

significant difference(P=0.04).



When socio-demographic and health-related factors were controlled,

based on the group with “<1 year” after cancer diagnosis, odds ratio of

unmet medical needs of the group with “5<10 years” was 2.32(95% CI

1.03-5.23), odds ratio of unmet medical needs of the group with “ 10≥

years” was 2.73(95% CI 1.16-6.44). There were significant differences.

Reasons for unmet medical needs were ‘economical reason (It is

burdened with medical expenses)’, which was 35.14%. ‘slight symptoms

(Symptoms are likely to improve over time)’ was 22.16%, ‘lack of time

(it is not open at the desired time, I cannot empty the workplace,

There is no one to look for child, etc)’ was 16.76%, ‘others (It is not a

convenient location, It is difficult to make a reservation in the clinic)’

was 25.95%.

This study utilized a “Korea National Health and Nutrition Examination

Survey (KNHANES)”, which was a sample data representing national

population of South Korea. The significance of this study was to

analyze relationship unmet medical needs according to time since

cancer diagnosis, which has not been conducted in South Korea. As a

result of this study, unmet medical needs were high in long-term

survivors after cancer diagnosis. Therefore, policy and institutional

approach are needed for long-term cancer survivors.

Keywords: cancer patient, cancer survivor, time since cancer diagnosis,

unmet medical needs


