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세계보건기구는 국제적인 건강문제와 공중보건에 일차적 책임을 지고 있는 국제연합 특별기구의 하나이다.

1948년에 창설된 이 기구를 통해서 전 세계 1857n 국가의 모든 보건 전문가들은 자신의 경험과 지식을 상호­

교환함으로써 서기 2000년까지 전 세계 모든국민들로하여금사회적으로그리고경제적으로도생산적인 생

활을 영위할수 있는수준의 건강을유지하도록노력하고 있다.

세계보건기구는전 세계 회원국간의 직접적인 기술협력을통해서 그리고각국가간의 척극적인 협력을지원

함으로써 포괄적 인 보건의료 서비스의 계발/ 질병의 예방 및 관리 I 환경 여건의 향상/ 보건에 관한 인적 자원의

육성，의학및 보건의료연구의 활성화및 계발，그리고보건사업에 대한계획 수렵과사업수행을도모한다.

세계보건기구의 활동영역은대단히 광범위 해서 회원국전체 국민을대상으로하는일차보건의료제도의 구

축 ; 모자보건 수준의 향상 ; 영양실조 문제의 해결 ; 결핵이나 나병과 같은 전염성 질환 및 말라리아의 박별 ;

후천성 면역결핍증관리 및 예방을위한국제적인전략수럽 ，천연두박멸을포함하여 여러 전염성 질환에 대

한 집단 예방접종;정신건강증진 및 안전식수의 공급; 그리고 여러 분야보건 종사자의 교육을포함한다

보다 향상된 건강수준을 이룩하기 위하여는 생물학적 제재， 농약 및 약물에 관한 국제적인 기준치를 설정하

고환경보전의 기준을정하는문제 ;각종약물에 대한국제적 비특허명의 규정 ，국제보건규칙의 관리 ;국제

질병분류및 건강관련 통계자료의 개정 ;그리고각종질병에 관한통계자료를수집하고전파하는데 있어서

국제적인 협력을도모하는 일 또한세계보건기구가추구하고있는사업이다

세계보건기구 및 각 회원국의 관심도와우선순위에 따라 건강을 증진시키고보호하며 칠병을 관리하기 위한

권위있는각종정보와안내물들을세계보건기구의 간행물로서 제공한다.



머리 1:1 10
를톨

머리말

보건역학업문 (Basic Epidemiology)은공중보건 분야의 교육，훈련 및 연구를강화

시키기 위하여 집필되었습니다.세계보건기구임원들과각국의학교육자간의 회의

에서 본교재의 발간필요성이 계속제기되어 왔던 것업니다.뿐만아니라세계보건

기구의 Global Environmental Epidemiology Network(GEENET)의 회원을 대상으

로수행한설문결과에서 기초역학에 관한세계보건기구의 교재를출간해야한다는

강력한요구가있었습니다.

이 책자의 발간을위해 수없이 많은분들의 도움을받았으며/저자들은이 분들께

심심한사의를표합니다.다음의 편집위원들이 초고를검토해 주셨습니다: DrJose

Ca1heiros, Oporto, Portugal; Dr Vikas K. Desai, Surat, India ; Dr Osafu Ogbeide,

Benin City, Nigeria; and Dr Robin Philipp, Bristol, England. 다음의 여러 전문가들

로 부터 많은 조언을 받았습니다 : Dr Peter Baxter, Cambridge, Engl뻐d; Ms Jo

Broad, Auckland, New Zealand; Dr Ruth Etzel, Atlanta, USA; Dr Charles du

Florey, Dundee, Scotland; Dr Ichiro Kawachi, Wellington, New Zealand; Dr John

Last, Ottawa, Canada; Dr Anthony McMichael, Adelaide, Australia; Dr Markku

Nurminen, Helsinki, Finland; Dr Annette Robertson, Suva, Fiji; Dr Linda

Rosenstock, Seattle, USA; Ms Judi Strid, Auckland, New Zealand; staff in the

WHO Division of Epidemiology Surveillance and Health Situation and Trend

Assessment, the WHO Division of Development of Human Resources for Health,
and the WHO regional offices. 세 계보건기구 Division of Epidemiological

Surveillance and Health Situation and Trend Assessment의 Ms Martha Anker는 제

4장에 많은기여를하였습니다.

1990년에는 미리 발간된 책자를 일반에게 공개한바 있습니다. 전 세계 107~국의

학생들과 12명의 역학교육자들이 본교재를공식적으로평가해주었습니다. 이 분
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들께서 평가해주신 모든조언을참고로하여 본책자를발간하게 되었습니다.

본 교육자료의 발간을 위해 International Programme on Chemical Safeη(a joint

programme of the United Nations Environment Programme, the International

Labour Organization, 그리고 세계보건기 구)， the Swedish International

Development Authority(SIDA)와 the Swedish Agency for Research Cooperation

with Developing Countries(SAREC)에서 지원하여 주었습니다.
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옮긴사람들의머리말

옮긴 사람들의 머리말

20세기 에 인류가이룩한많은엽적 중에서 가장눈부신성과의 하나는각종감염

성 전염병과의 투쟁에서 승리를얻고있다는점이다.한때 인류의 천적으로까지 여

겨졌던천연두는 1977년의 마지막환자를끝으로이 지구상에서 박멸되었으며 최근

에는소아마비를다음의 표적으로삼고있다.전염병이 창궐하던 시대에 많은의학

자들은 전염병만 되치되면 인류는 대다수의 질병으로부터 해방될 수 있을 것으로

생각하였였다.그러나대다수의 전염병이 쇠퇴한지금인류는또다른형태의 질병

에 시달리고있다.소위 만성 퇴행성 질환들이 바로현대의 유행병이다.

감염성 전염병을 퇴치하고그 원인과 유행 기전 및 관리 방법을 찾아내는데 역학

(Epidemiology)은 지대한 공헌을 하여 왔다. 항생제와 같은 특효의 치료 수단이 나 .

타나기 이전에 각종 전염병에 대항하는 의료 수단은 역학적인 방법밖에 없었으며

그효과또한탁월하였다.항생제의 출현으로전염병에 대한역학적 방법은소위 공

중위생 또는 공중 보건으로 그 영역을 옮기게 되었는 바， 이는 마치 개언 휴대 전화

가출현함으로하여 동네 공중전화의 역할이 바꾸어지게 되는양상과흡사하다.

역학은질병의 원언을주로다루는의학의 한분야로예방의학의 중심축을이루

고 있다. 현대의 유행병인 만성 되행성 질환의 특성 중에 하나인 불가역성， 즉 일단

질병이 진행되면 치료에도 불구하고 그 이전의 건강 상태로는 되돌아오지 않는 특

정 때문에 치료보다는 예방이 더욱 중요하며 또한 원인을 제거하는 원인 요법이 예

방효과만있을뿐치료효과에는거의 미치지 못하고있어 치료와예방이 확연하게

구분된다.현대 유행병에 대한인류의 의학적 투쟁에서도역학은더욱그진가를발

휘하게 될 것이며y그리하여 다가오는 21세기는 예방의학시대가될 것이라고전망

하는연유가바로여기에 있는것이다.

인과론에 관한역학적 개념과학문적 방법， 및 활용범위 등이 지금까지처럼 의학

속에서만머무르고있을수는없게 되었다.의사는물론보건 의료관련 분야에 종사

하는 모든 보건인에게 기본적으로 요구되는 개념이며 지식이다. 건강을 정의하고

III
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관측하는 일부터 질병의 치료 효과를 평가하고 예후를 예측하는 일까지I 그리고 보

건 정책을세우고사업을수행I 평가하는사회제도적인 일에 이르기까지 역학적 개

념과 방볍 및 활용은 절대적으로 필요한 요소이다. 세계 보건 기구에서 Basic

Epidemiology를발간한것은매우반가운일이 아년 수 없다.

역자들은Basic Epidemiology를 「보건역학입문」이라고 옮겼다. 역학의 개념과방

법，및 활용범위 등에 관하여 그핵심이 되는내용들을알기 쉽게 엮어 놓았기 때문

에 모든보건인들이 특별한의학지식이 없더라도쉽게 접근할수있는엽문서가될

수 있다고 생각했다. 의학을 전공하는 의학과 학생에게는 물론이지만 특히 보건학，

의료기술학/ 보건행정학/ 보건경제학l 보건통계학 등등의 전공자에게 역학을 이해

하는가장적절한교과서가될 것으로 믿는다.

역학 용어는 1995년 가을에 한국 역학회에서 발간한 「우리말 역학용어집」에 따르

도록노력하여 표준화된 우리말 역학용어가두루사용될 수있도록하였다.

이 책이 출간될 수있도록세계 보건 기구로부터 번역 허가를받는등의 많은애로

를극복하는데 노고를아끼지 않은군자출판사의 임직원 여러분께 가장큰감사를

드럽니다‘또한번역 원고를준비하고성실하게 교람해 준권호장교수I본예방의학

교실 전공의 구혜원/ 주영수/ 성주헌， 강종원 선생l 조선족 중국유학생 이충민 선생

과서울의대 의학과 1학년 이상럼/이서영 학생 및 사무원 김재숙/이승은，검은지 그

리고정정임양에게도감사를드럽니다.

1995년 12월

서울의대기초의학연구동에서

얀윤옥l유근영/박병주씀
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제 1 장 역학이란?

제 1 장

역학이란?
What is elpidemiology?

역사적 발전과정 ( Th e historlical context)

기 원 ( O r i g i n s )

역학은질병발생에 있어 환경썩 요인이 중요하게 영향을 미친다는생각에서 부

터 출발하였다.이러한 환경병인l 개념은서기 기원전 2000년경 에 히포크라테스등

에 의하여 처음으로제창되였다· 1그러나주요질병을인구집단이처한환경적특성

별로그 분포와 양상을파악하기에작한것은 19세기 에 이르러서야이루어졌다.이

렇게 질병분포를연구특성별로따악하는 얼은 역학의 공식적인 출발점이 되기도

하지만l동시에 극적인 성과를얻기도하였다.

예로서 런던에서 유행한콜레 의 발생요인이 다른 많은 것 중에서 특히 특정회

사에서 공급하고있던 식수와 관련 있다는 존 스노우Gohn Snow)의 엽적을 들 수

있다. 스노우의 역학적 조사연구는질병발생의 원인으로서 물리적，화학적l 생물학

적，그리고정치적요인까지도최사하는대규모의역학적 조사의 한전형적인예가

되고 있다(Cameron & Johns, 19~3)
스노우는 1848-49과 1853-54에 런던에서 대유행을 한 콜레라의 사망자 거주가옥

을 조사하여 콜레라에 의한 사망봐 식수와 관련이 었다는 사실을 지적하였다. 그는

일정지역 인구를식수공급회사벌로구분하고이에 따른콜레라사망례를비교하

는 통계표를 작성하였는데(표 l.l), 그 표에 의하면 사망자수와 사망률(사망자수 보
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표 1. 1. 1854년 7월 8일~8월 26일 동안 런던지역에서의 식수공급원별

콜레라 사망자수

식수 공급회사 1851 년 인구 콜레라에 의한 사망수 인구 1.000명당 사망률

Southwark

Lambeth

출 처 Snow. 1855

167,654
19,133

844
18

5.0

0.9

다 더 중요한 의미가 었다)이 모두 특정 식수회사(Southwark)의 식수를 먹은 인구

집단에서 높다는 것이 나타나고 있다. 이와같이 정교한 연구성적을 바탕으로 스노

우는 전염병의 전염에 관한 일반성있는 이론을 창립하였으며 콜레라는 오염된 물

에 의하여 전파 된다는점을 제시하였다. 그리하여 그는 콜레라의 원인균이 발견되

기 훨씬 전에 콜레라 예방 수단으로서 안전한 식수공급의 중요성을주장할 수 있었

고이는공중보건 정책에 직접적으로반영되었다.

스노우의 엽적은 식수관리와 위생관리와 같은 공중보건이 인구집단의 건강에

매우 중요한 역할을 한다는 사실을 말해주고 있으며/ 이후의 (1850년 이후) 많은 역

학적인 연구결과에서는이와같은실질적인방법을제시하게 된다.

그리하여 19세기 후반 및 20세기 초에 질병발생률을 인구집단의 특성별로 비교

하는 역학적 인 접근방법의 사용이 빈번해 졌고/ 이는 주로 전염성질환에 적용하였

다(제 7장 참조). 이와같은 방법은 특정질병과 환경요인 또는 특정인자간의 관련성

을규명하는데 있어 매우유효한수단임이 확인되었다.

현대의 역학(Mode r n epidemiology)

역학이 현대에 와서 더욱발전하게되었는데 이는 1950년대 흡연과폐암과의 관련

성을밝혀낸영국의학자Doll，돼11등의 연구업적에서잘보여주고있다.임상적 관

찰，즉폐암환자를진료하면서의심하게 된 흡연과의 관련성을역학적인방법을적용

하여 그인과관계를밝힌그들의엽적은역학적연구대상을과거전염병에서부터 만

성질환으로확대시키는계기가되었다.그들은 영국 의사를대상으로장기간동안

을추구관찰하여흡연습관이 폐암발병의주요한원인임을밝혔다(그림1.1참조).

한편I 대부분의 질병에서 그 발생원인에는다수의 요인들이 관여하고있음이 분

명해졌다.질병이 발생하는데꼭 필요한불가결의 요인도있지만어떤 요인은단지

발병위험도를높히는역할을하는경우도있음이 알려지게 되었다.따라서 이들의

관계를분석하는새로운역학적방법이 요구되었다.

2
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그림 1. 1

오늘날에 있어서도전염병 역함은의학에 있어 매우중요한위치를차지하고있

는데I 특히 아직도 말라리아l 기생충질환l 나병， 소아마비 등의 전염병이 흔한 개발

도상국 지역에서 전염병 역학은 떼욱 중요하다. 선진국에서도 에이즈/ 레지오넬라

병 등과 같은 새로운 전염병이 휠현하고 있기 때문에 전염병 역학의 중요성은 계속

남는다.

f epidemiology)
범주

and scope
역학의 정의와

(Definition

역학은다음과같이청의하고있다. “특정 인구집단에서의건강-질병 상태와변

동의 분포 및 그 결정요언들을따루는 학문이며/또한 건강문제 관리를 위한 학문

지식의 응용이다" (Last, 1988). 에는 역학자들이 단지 사망I 질병， 장애 등등에만 관

여하는 것이 아니라 건강상태 재체에도/ 그리고 건강증진의 방법에 까지도 관여하

고었음을지적하고있다.

3
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역학의 일차적인 연구대상은 사람/ 즉 인구집단이다. 인구집단이라는 것은 지역

적인 구분만이 아니라 여러가지의 형태를 가질 수 있다. 예를 들어보면 특정 환자

집단I또는특정 사업장의 근로자집단등으로규정할수있다. 이들이 모두역학연

구 대상의 단위 인구집단이 될 수 있다. 역학에서 가장 빈번하게 사용하는 인구집

단은 일정 시점에서의 일정 지역주민을 일걷는다. 그리고 이들은 다시 성， 연령I 종

족등등에 따라 세부적인 집단으로구분하게 된다. 인구집단을구성하고 있는 세부

적인 특성들은지역에 따라， 시간에 따라서로다르게 된다.따라서 언제나이러한

다양성을고려하여 역학적인 분석이나자료비교를하여야한다.

공중보건에서 역학은 여러 방면으로 이용되고 있다(그럼 1.2). 초창기의 역학연

구는 전염병의 원언을 다루였는데I 이러한 원인규명의 활동은 곧 바로 예방 또는

방역수단을 제공해 줄 수가 있어 매우 중요한 역할을 할 수 있다. 이러한 관점， 즉

인구집단의 건강증진이라는 의학의 목적에 관련하여서 역학은 기초의학의 한 분

야인것이다.

질병발생 원언에 있어 phenylketonuria(페닐케톤뇨증)와 같이 전적으로 유전적

원인에 의한 경우도 있으나/ 그러나 대부분의 경우에서는 유전적 요인과 외부 환경

적 요인간의 상호작용의 결과로서 질병이 발생한다고할수 있다. 여기에서의 외부

환경이란 매우 광범위하게 정의되는데， 즉 건강에 영향을 줄 수 있는 모든 생물학

적l 화학적l 물리적， 정신심리학적/ 요인 등등을 말한다. 상호작용의 과정에서 생활

양식(life style)과 행태(behaviour)는 매우 중요한 역할을 한다. 건강증진을 위하여

이들의 영향과 예방방법 등을 탐구하는데 이때 주로 역학연구 결과의 적용에 의존

하고있다.

역학은 또한 개인 혹은 인구집단에서 질병의 경과와 결말(질병의 자연사 또는

자연경과)를 다룬다. 개인 환자에 대한 의료시술을 행할 때 부딪치는 여러가지 문

제에 대하여 역학적인 원리와방법을적용하게 되는데 이는곧 임상역학의 발전을

가져오게 되였다. 그러므로 역학은 예방의학과 임상의학 모두에게 강력한 지원을

제공하고있는것이다.

역학은 때때로 인구집단의 건강상황을 기술하는데 이용된다. 대상 인구집단에

서 질병의 심각도가 어느정도인지에 대한 정확한 지식은 보건당국에게 필수적인

사항이다. 한정된 자원으로 최대의 효과를 얻을 수 있는 보건사업(예방 또는 치료

사업)을 세우기 위하여는우선순위가 정하여져야 하기 때문이다.

환경 또는산업역학과같은세부적 영역에서는어떤 특정 환경요인에 노출된 집

단에 대한연구가강조된다.최근에 와서 역학자들중에는보건의료서어비스의 효

율성이나 편익성등을 평가하는 분야에 참여하기도 한다. 예를 들면/ 특정한 조건을

4
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그림 1.2 역학의 역할

지난 환자군의 적정 병원 재원앨수가 며칠인지를 산정하거나， 고혈압 치료의 가치

를 평가하거나I 설사병윤 관리함에 있어 소독위생 수단의 효율성을 평가하거나l 석

유에서 납함량을낮추는것의 공중보건학적 효과등등이다.
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역학의 성과(Ach i evements in epidemiology)

천연두의 완전한 추방사려I<Sma ll p ox )

이 지구상에서 천연두를추방한엽적은수백만명，특히 저개발국가국민의 건강

과복지향상에커다란공헌을하였다.그것은현대공중보건의고민과성취를동시

에 표현하고있다. 소의 천연두(우두)가사람 천연두발병에 대해 방어효과가있음

을 발견한것은 이미 1790년대 인데도그러한발견의 효용성을수용하여 전 세계적

으로적용하기 까지는거의 200년이나 걸렸던 것이다.

천연두를박멸하기 위한 집중적인 캠페인은주로 세계보건기구(WHO)에 의하

여 장기간 지속되었였다.이 사업에서 역학은 중심적인 역할을 하였는데， 환자 분

포에 관한 자료와 함께 전엽의 유형l 기전/ 및 정도 등에 관한 자료를수집/ 분석하

는 일I 유행지역을지속적으로파악하는 일l 그리고방역수단을평가하는 일 등등

이 모두 역학의 범주에 속하는것이다. 1967년 WHO에서 천연두-추방107H년 계획

을 선포할 때에만 하여도 당시 전 세계적으로매년 31개국에서 약 1,000 ~ 1，500만

40

<

30 t-

<f-
~ 20 •
띠

」

10 I-

I I I I I I 거←~o I

19671968 1969 1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978

연도

그림 1.3 천연두 발생보고가 있었던 나라 수의 변동. 1967"""1976

출 처 : Fenner et a!., 1988.
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명의 새로운 천연두 환자가 발캠하였였고 200만명이 사망하였었다 1967-1976년

라에

였다

년간

1용

일한

천연두 관리정책의 채택/ 명확함 목적/ 면빌한 시간대별 사업일정계획/ 잘 훈련된

요원 및 융통성 있는방역전략딛등이다.그리고질병 자체의 특성이 박멸을가능

하게 하였다는점과효과있고만정한예방약이 있었다는점도중요하다.

메틸수은 중독증 사례 (Me t h y l m e r c u r y poisoning)

수은은 이미 중세기 때부터 내해물질로알려져 있다. 최근에 와서 수은은 환경

오염의 상정적인 물질로도알해져 있다. 1950년대 일본의 작은 해안도시인 미나마

역학적인 조사l 연구로서 그 챙병의 원인과 집단발생의 이유를 명확하게 밝힐 수

있었고동시에 세계에서 처음g로 보고된 환경오염성 질병의 집단발생을종식시

키는데 결정적인 역할을한것배다.

이것은 물고기와 연관되어 일어난 메틸수은중독증의 첫번째 집단발생 사례이

다. 그리고 수년동안의 연구를 수행하여 그 원인은 확연하게 밝혀지게 되었고， 그

리하여 소위 미나마타병은환겸 성 질환중그 원인이나경과과청 등이 상세하게 밝

혀진 질병의 하나가 되었다. 그 이후 1960년대에 일본의 다른 지역에서 제2의 집단

발생이 있였다. 다른 몇몇 나 에서도 생션을통한 메틸수은중독사례가보고되긴

하였으나그 정도는미약했다(~O， 1990b).
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류마티스열 및 류마티스성 심질환 사례

<Rheumatic fever and rheumatic heart disease)

류마티스열 및 류마티스성 섬질환은 빈곤과 관계가 있다. 특히 불량한 가옥과

밀집거주와연관이 깊은데/ 이는 곧 연쇄구균(streptococcus)성 상기도감염증의전

파가 잘되는 환경이다. 대부분의 선진국에서는20세기 초부터 류마티스열은급격

히 감소하기 시작하였는데l 연쇄구균증의 특효약인 설파제나 페니실린은훨씬 후

에 개발되였다(그럼 1.4 참조). 오늘날에 이르러서 선진국의 경우/사회경제적여건

이 나쁜집단에서 이 질병이 유행할가능성은언제나 있기는 하지만/ 이 질환은.거

의 찾아볼수없다.많은개발도상국가에서는류마티스성심질환이 아직도가장흔

한 심장질환의 하나를 차지하고 있다(WHO， 1988a).

여기에서도 역학은 류마티스열 및 류마티스성 심질환의 원언을 밝히는데는 물

론l 류마티스성 섬질환을예방하는방법을찾는데에도크게 기여하였다.사회적 및

경제적 요인이 이 질병의 전파나 유행에 중요하게 관여한다는 것을 역학적인 연구

를통하여 알게 되였다. 메틸수은중독증에서 처럼 특이성이 높은하나의 원인인자

가있는경우에 비하여 류마티스열 및 류마티스성 심질환은보다복잡한병인과정

250

200

뼈II 150
궁0

숨m

Lio
훨 100

50

0
1870 1900 1930 1960

연도

그림 1.4. 1862~1962 기간동안의 류마티스열의 발생률 추이， 덴마크

출 처 : Taranta와 Markowitz의 연구 결과 1989.
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을가지고있다고할수있다.

요오드결핍증 사례<I od i n e deficlency diseases)

고산지대에서 흔히 나타나뷰요오드결핍증은갑상성홀몬 생산에 지장을초래

갑상선종

술되어 있

있는지식

되였는데/

염의사용

요오드첨

가 식염에 대한 최초의 대규모 현장 임상시험이 11세-18세 소녀 5，000명을 대상으

로 수행되었는데 예방 및 치료뾰과는매우 뚜렷하였고/그리하여 1924년에는 많은

나라에서 지역에 따라요오드챔가식염이공급되기 시작하였다.

식염 섭취량은모든계층에서대개 비슷하고또한년중고르게섭취하기 때문에

요오드첨가식염의사용은효과적얼수밖에없다.따라서 풍토성 갑상선종관리사

업의 성패여부는식염제조및 공급과정의 효율화l 관련 법규의 제정I 그리고정도

관

공헌은크

다:요오드첨가사업을지속적오로파악， 분석하는 역학적 방법은집단을 대상으로

적용하기에 적정한 효과적인 예l방수단을제시한 것이다. 그러나 이러한 효과적인

방법이 있음에도 불구하고， 애직도 일부 개발도상국에는요오드결핍증이 풍토병

의 형태로남아있고수백만명에 이 병으로고생하고 있는데도관리사업을시행하

지 않고쓸데없는시간만을낭1하고있는실정이다.

고혈압증 사례(H i g h blood pre,sure)
고혈압은 선진국에서나 7~~뿔도상국에서나 모두 중요한 국민 건강문제이다. 약

간의 변동폭이 있긴 하지만 미묵이나중국의 경우 35세 -64세 인구의 약 20%가 고

혈압을가지고있는것으로알 }지고있다.역학은고혈압문제의 심각도를파악하

였고， 자연경과(natural historY)및 치료를 안하는 경우의 결과등을 기술하였으며/

치료의 가치와 치료를 시작하‘얘야 할 척정 혈압의 기준을 정하는 지침을 제시하였

다. 치료를 시작하여야 할 혈압의 기준설정으로 치료 대상인구의 규모가 정하여 지

9
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고 치료에 소요되는 경비도 추정할 수 있게 된다. 예를 들어 미국의 경우 65세 -74

세 백인남자에서 고혈압 치료대상자는최근의 개정된 기준에 의하면 53%정도가

된다. 한편 과거의 기준에서 보면 17%만이 고혈압환자로 간주된다(표 1.2 참조).

고혈압은 대부분 예방가능한 질환이다. 그리고 예방의료의 내용과 접근방법을 평

가함에 있어 역학적 연구는중심적인 역할을한다.

표 1.2 미국 65~74세 백인남자에서 고혈압 기준에 따른 고혈압 환자 점유율

혈압(수축기/이완기)

(mmHg)a

~ 140/90

~ 160/95

~ 170/95

출 처 : Drizd et al., 1986

a 하냐만 또는 두가지 모두에서 해당되는경우

흩연， 석면증， 그리고 폐암의 사례

(Smoking asbestos and lung cancer)

점유율

53

24

17

폐암은 원래 드물게 발생하는 질환이었다. 그러나 1930년대 이후부터 급격하게

증가하는 양상을 보이였는데 특히 선진 산업국가에서 현저하게 나타났다. 폐암과

흡연이 관련이 있다는 최초의 역학적 연구보고는 1950년에 었였다. 그 후 다양한

특성을가진 인구집단에서 계속적인 역학연구가 었였는데 흡연과 폐암과의 관련

성을 확인하고 있다. 그리고 담배연기속에는 많은 발암가능 물질이 있음도 확인되

였다

지금에는 폐암사망이 증가한가장주요한원인이 바로흡연이라는사실은확실

해 졌다(그럼 1.1 참조). 그러나 흡연이외에도 다른 많은 원인/ 예를들면 석면/ 먼지/

그리고도시의 공기오염 등등이 있다.특히 흡연과석면에의 노출은상승작용을일

으켜 폐암발병의 위험도를 크게 높히는데 석면을 취급하는 근로자가 흡연을 하는

경우그피해는현저하다(표 1.3) .

역학적 연구는 이와같이 서로 다른 환경적요인이 상호작용하여 특정 질병의 발

생 원인에 관여하는정도를계량적으로파악하기도한다.질병 발생원인의 개념은

제 5장에서 다루게 될 것이다.
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표 1.3 흡연과 직업성 석면노출에 따른 연령보정 폐암사망률

석면에의

노출여부
흡연여부

폐암사망률

(단위. 인구 100 ，000당)

。
-R
으
no-u

o-n

어
없
이
샤
어
없
이
샤

으
n
으
n
。
-n
。
-n

없
없

있

었

11
58

123
602

출 처 : Hammond 등， 1979

대퇴골 골절의 사례( H i p fractures)

각종사고에 대한 역학연구는역학자와함께 사회 또는환경보건 분야의 전문가

와 협동으로이루어 지는 경우가 많다. 낙상과관련되는사고/ 특히 고령자에서의

대퇴골 경부 골절(고관절 골절이라고도함)에 관하여 최근 많은 관섬이 주어지고

있는데 이는인구의노령화에 따른고령자건강과유관하기때문이다.

사고에 의한부상중고관절골절은병원에서의입원치료기간이길기 때문에 골

절에 따르는경제적 손실이 큰 편이다.고령자에서는고관절 골절의 거의 대부분이

낙상으로생기며/또한낙상끝에얼어난샤망의 대부분은골절의후유증에 기인한

다. 고령자에서의골절은잦은 닥상과관련이 였으며I 닥상에 의한 부상의 정도， 그

리고 부상에 대한 뼈의 내성과 관련이 있음이 보고 된 바 있다(Cummings &

Nevitt, 1989). 그러나 이들 요인들의 상대적인 중요성에 관하여는 아직 밝혀진 바

없고/따라서 가장적절한골절예방책도제시되지 못하고였다.

유일하게 합의가 이루어진 예방방법으로는 폐경 여성에게 여성홀몬(에스트로

젠)을 사용하는 것인데 이는 폐경후의 골성분 손실을 막아주고 일부 여성에서는

고관절 골절을예방하는부분적언 효과가였다는점이다.아직 적정 사용기간이나

사용량 등이 관하여는 정하여잔 바는 없다. 단지 일찍 샤용한 것보다는 최근 2년이

내에 사용한 것이 더 좋은 예방효과가 있는 것으로 나타났다. 한편 75세 이상이 되

는고령 여성에서의 연구결과는아직 없는데I 이는 최근에 수행된 역학연구들의 대

부분에서 이들 연령군을 연구대상에서 제외하고 있기 때문이다.

인구에서 고령자의 수가점차증가하고있기 때문에 고관절 골절에 대한적절한

예방노력이 주어지지 않는다면 골절의 발생도고령자수와비례적으로증가하리

라는점은쉽게 예상된다.고관절 골절의 문제를완화시키는데 있어 실천가능한요

11
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인과 가능하지 않는 요인 모두를 밝혀 내는데 역학이 가장 핵심적인 역할을 하게

된다.

에이즈 사례 (A IDS )

후천성 면역결핍증(에이즈， AIDS)이 인간의 새로운 질병으로 확인된 것은 1981

년 이었다(Gottlieb등， 1981). 1992년 4월까지 에이즈 환자는 총 484，148명 이 보고되

었는데 이중 약 45%는 미국에서， 13%는 유럽， 30%는 아프리 7}， 12%가 아시아 및

기타 지역에서 보고된 환자이다 (WHO, 1992a).

실제의 환자 수는 보고된 수보다 훨씬 많을 것으로 추정된다. 그리고 에이즈에

대한 문제를 정확하게 파악하기 위하여는 에이즈 환자뿐 아니라/ 에이즈 유사증상

자 수와 원인 바이러스인 HN감염자(田V 항체 양성자) 수까지를 포함하여야 한다

(그림 1.5).

일반적으로 HN에 감염된 사람중에 50%는 10년 이내에 에이즈 환자로 발전되

며 에이즈 환자로 진단 받으면 그 중 50%는 187~월 이내에 사망하게 된다. 현재 미

국의 경우 에이즈에 의한 인명손실은 만성 호흡기 질환과 당뇨병으로 인한 것보다

더 중요한위치를점하게 되었다.

약 120만명의 보고되지

않은 환자가 있을 것으

로 추정되고，

아직 AIDS로 진전되지 않은

800-1000만 명의 HIV 양성자가 추정된다

WHO 92780
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원인 바이러스는 체액의 일정한 콧에서 발견되는데 혈액/ 정액/ 그리고 자궁질

분비물등에서이다. 주요한 감염경로는 성적 접촉 또는 오염된 주사기의 사용이 된

다. 이 원인 바이러스는 오염된 혈액이나 혈액제제를 사용하여 감염될 수도 있고/

감염된 산모로 부터 임신중 또는 출산시 신생아에게 전염되기도 한다.

지금 현재 zidovudine(AZT)과 같은 약제에 의하여 병의 진행을 일부 지연시키

기도 하지만I 에이즈 병이 깊게 진행되면 그 치사율은 매우 높다. 에이즈의 집단 발

병을 확인하고/ 그의 전파양상을 파악하며1 또한 감염 위험요인을 찾고， 질병의 치

료/ 예방 및 유행확산을 막는 관리방법등을 평가하는데 역학은 중심적인 역할을 하

여 왔다. 아직까지 에이즈에 대한 효과있는 치료제는 물론이고 예방 백신이 개발되

지 못하고 있는 실정이다. 현재로서 에이즈의 확산을 막는 주요한 방법으로는 오

염된 혈액을 가려내 그 사용을 막고l 안전한 성행위를 하도록 촉구하며/ 주사기는

일회용으로만 사용토록 하는 것 등이다.

학습문제(Study questions)

1.1 표 1.1 (2쪽)에서 보면 한 지역에서의 콜레라 환자 수가 다른 지역에 비하여 약

40배나 많은 것을 알 수 있는데， 이것이(숫적으로 40배 많다는 사실) 콜레라에

걸릴 위험성을 말해주는가?

1.2 콜레라에 의한 사망의 원인으로 식수가 문제가 된다는 점을 밝히기 위하여 어

떤 검정을 하여야 하겠는가?

1.3 그럼 1.1에서 보여준연구에서 왜 연구대상을의사로국한하였겠는가?

1.4 그림 1.1에서 어떤 결론을도출할수있는가?

1.5 질병의 분포가 지역적으로 차이가 있다고 할 때 이것의 설명으로 무슨 요인들

을들수있는가?

1.6 그럼 1.4에서 보인 바와 같이 그 기간동안에 덴마크에서의 류마티스 열 발생양

상에 어떤 변동이 있었는가?그가능한설명은무엇인가?

1.7 표 1.3에서 흡연과 석면노출이 폐암발생에 어떻게 작용하고 있음을 나타내고

있는가?
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제 2 장

건강 및 질병의 측정
Measuring health and disease

건강과 질병상태의 정의 (De f i n i t i on of health and disease)

건강에 관한 가장 적극적인 의미의 정의는 1948년에 세계보건기구가정한 것으

로 “건강이란단순히 질병 혹은불구가없음을의미하는것이아니라육체적l정신

적/ 그리고사회적으로안녕한상태에 있음”이다. 이 정의는l 안녕한상태의 정의와

측정이 매우 힘들다는점에서 비판을받기도하지만 그럼에도불구하고가장 이상

적인 정의로 받아들여지고 있다. 1977년에 개최된 세계보건회의(World Health

Assembly)에서는 세계보건기구회원국으로하여금서기2000년까지는전 세계 모

든 인구가사회적으로그리고경제적으로생산적인삶을 영위할수있는수준의 건

강을유지하도록결의한바있다.

따라서 건강및질병에관한보다현실적인의미의정의가필요한데，특히역학분

야에서는측정도쉬우며역학적 조치의 우선순위도높아실질적으로수행하기쉬운

건강문제에보다관심을가지게된다. 한편 조기 사망이나불구에관섬을가지고이

를 예방하기 위한 조치를시행하고있는 지역에서는보다능동적이고적극적인 의

미의 건강에 관심을 갖게 된다. 1986년 오타와 선언에서 말하는 ‘건강증진(health

promotion)’ 에 대한국제적 노력이 그좋은 예이다(제 10장 참조).

역학자들이 사용하는건강의 정의는비교적 단순해서l ‘질병이 있다’ 아니면 ‘질

병이 없다’ 로 표시하는 것이 보통이다. 질병이 었고l 없음을 표시하는 가준을 설정

하기 위해서는정상과비정상에 관한정의가내려져야한다.그러나 ‘정상’을정의
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하기란쉽지 않다.경우에 따라서는정상과비정상간의 명확한구분점이 없을수도

있다.

질병의 진단에 이용되는 기준(diagnostic criteria)은 증상I 증세 휴은 검사결과에

근거하는 것이 일반적이다. 간엽 (hepatitis)은 혈액내에 항체가 존재하고 있음을 증

명할 수 있을 때 진단되며/ 석면폐증(asbestosis)은 폐기능에 특야한 변화가 있는 증

상혹은증세와더불어 흉부 엑스선 검사상 폐조직의 섬유화및 늑막의 비후/그리고

석면섬유에 노출된 과거력에 근거하여 진단된다. 표 2.1은 미국 섬장학회가 제안한

류마치스성 열(rheumatic fever)의 진단기준(modified Johns criteria)으로 보다복잡

한예를보여주고있다.경우에따라서는한가지이상여러가지질병의 증상혹은증

세를근거로하여새로운진단명이만들어 지기도한다.

경우에 따라서는매우 간단한진단기준을이용하기도한다. 개발도상국가어린

이 들에서 세균성 폐렴에 의한사망이줄어든것은，환자를조기에발견할수있였고

적절한시기에치료가가능했기때문이다.세계보건기구에서는폐렴환자를발견해

내는데 있어 청진이나흉부 엑스선검사와같은진단방법을사용하지 않고/ 단지 임

상적 증세만을근거로하여진단내리도록환자관리지침서에서 권장하고있다.이

러한 경우 필요한장비는호흡수를측정할수 있는 기구(시계)만있으면 된다. 세균

표 2.1 급성 류마치스성 열에 사용되는 권장 진단기준(Johns criteria. revised)

@그룹A연쇄상구균에감염된 증거가있으면서주소견중두가지증상이 있는경우，혹은

@그룹A 연쇄상구균에감염된증거가있으면서 주 소견중한가지 증상과부 소견중두가지

증상이 있는경우에는류마치스성열의 가능성이 매우높다.
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주 소견 (major manifestation)

C값ditis

Polyar간uitis

Chorea

Erythema mar;웰latum

Subcutaneous nodule

출 처: WHO, 1988a.

부 소견 (minor manifestation)

Clinical:
fever

따thralgiaGoint p하ns)

pre찌ous rheumatic fever or rheumatic
heart disease

Laboratory:
acute-phase reactants:

abnormal erythrocyte sedimentation rate,
C-reactive protein, leukocytosis

prolonged P-R interval
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성 폐렴의 발생 빈도가높은국가에서는의사의 이학적 검사결과만을근거로해서

폐렴을 의심하는환자에게 항생제를사용할수도 있다(WHO， 1993).

성 언에서의 후천성 면역결핍증(AIDS)을 임상적으로 진단하는 기준은 1985년에

창안되어 1986년에 개정되였는데 (WHO， 1986), 악성 종양이나 심한 영양결핍과 같

이 개인의 면역기능이 억제되는 명확한 원인이 없으며 최소한 두가지의 주 증상과

최소한 한가지의 부 증상이 있을 때 후천성 면역결핍증을 진단내리도록 정의하고

있다. 이 정의는자이레에서 검정되어 그신뢰성이 인정된 바 있다(Colebunders 등I

1987)

이러한 진단기준은 의학적 지식이 증가하고 기술이 향상됨에 따라 빠르게 변화

하기도 한다. 역학자를 위한 섬근경색증(myocardial infarction)의 진단기준은 세계

보건기구의 원래 기준에 비해 크게 달라졌는데/ 심전도를 평가하기 위한

Minnesota Code가보다 객관적언 방법으로추가되었기 때문이다(Prineas 등， 1982) .

역학분야에서 사용되는정의가 어떠하건 간에I 정의란 명확하고사용이 쉬워야

하며 어떠한상황에서도모든인구집단에 표준방법으로적용될수있도록측정이

간단해야한다. 임상에서 사용되고있는질병의 정의는다소변경의 여지가있게 명

시되고 었는데， 임상에서는의사들의 임상적 판단이 더욱 중요하기 때문이기도하

며 동시에 진단이 내려질 때 까지 계속해서 단계적으로일련의검사를할수있기때

문이기도 하다. 역학적 연구에서는 임상자료를사용하기도하는데7 질병의 조기발

견을위해 수집된자료를사용하는것이일반적이다.이에대한원칙에 대해서는제

6 장에 기술되어 있으며/직업성 질환의 조기발견에 관한세계보건기구의간행물이

좋은 예이다(WHO， 1987c).

질병빈도의 측정 (Measu re of disease frequency)

위험인구(Po p u l a t i o n at risk)

질병빈도를측정하는각종 지표는 유병(prevalence)과 발생(incidence)의 개념에

근거를두고 있다. 그러나불행하게도이 용어들의 정의에 관해서는역학자간에 아

직도완전히일치된 견해를가지고있지못한실정에있다.본교재에서는역학사전

(Dictionaηof Epidemiology)에서 내린 정의를주로사용하기로한다(Last， 1988).

연구 대상이 되는 인구집단의 수를 정확히 추정하여야 제대로 질병빈도의 측정

이 가능하다는 것을 이해하는 것이 중요하다. 즉l 연구하고자 하는 질병에 걸릴 가
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전체인구 전체 여성

(연령군)

위험인구

남자 여자

그림 2. 1 자궁경부암에 관한 연구에서의 위험인구

출 처 : WHO, 92318a.

능성이 있는집단만이 그대상이 되어야가장이상적이다. 예를들면/자궁경부암의

빈도를측정하는경우남자는측정의 대상에서 제외되어야한다는뜻이다.

특정 질병에 결릴 위험성이 있는 인구집단을위험인구 (population at risk)라 한다

(그럼 2.1).위험인구는 대상인구의 인구학적 특성이나 환경적 요인에 의해 정의된

다. 예를 들어/ 직업성 손상(occupational injuries)은 근로자에서만 발생 가능한 사건

이므로 이 경우의 위험인구는 작업장 근로자가 될 것이며I brucellosis는 감염된 동

물과 접촉하는 사람에서만 발생이 가능하므로 위험 인구는 농장에서 일하는 농부나

도살장에 근무하는사람으로국한되어야 한다.

유병률( p re va l e n c e )과 발생률( i n c i de n c e )

특정 질병의 유병 (prevalence)은특정 시점에 있어서 한정된 인구집단중특정 질

병에 걸려 있는 환자의 수를 의미한다‘ 반면에 특정 질병의 발생률(incidence)은 특

정 인구집단에서 일정 기간중에 새로이 발생한환자의 수를나타낸다.이 두가지 개

념의 절병빈도는 그 측정방법도 근본적으로 다를 뿐만 아니라l 이 두가지 측정치간

의 관계는질병의 종류에 따라 달라진다. 즉/ 당뇨병은 한번 결리면 거의 영구적으로

질병이 계속되는반면에 감기 같은질병은자주결리긴 하지만짧은시간내에 증상

이 소설되므로， 당뇨병은 유병은 높게 그러고 발생은 낮게 나타나지만 감기는 유병

은낮게그리고발생은높게나타난다.
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유병과발생을측정하는기본개념은특정 위험인구에서 환자의 수를센다는점

이다 간흑분모에 해당하는위험인다는무시하고환자의 수만제시하는것으로도

특정 건강문제의 전반적인 범위나 려염병 유행의 경우처럼 특정 집단에서 단기간

변동의 경향을 관찰하는데 도웹이 될 수도 있다 세계보건기구의 Weekly

Epide뼈이0밍c Record에는 비록 L슨한 방법이긴 하지만 환자의 발생수를제시해

주고 있는데 이러한정보는콜레라따페스트처럼전염병의 집단발생에대처하는데

매우요긴하다.

유병이나발생을위험안구를고}한비율의 형태로 제시해 주면 더욱유용성이

많다(표 1.1참조) 비율(r따e)이란 햄자의 수를 해당 위험 인구의 수로 나눈 다음l 인

구1뺑당의환자수로표시하는 ~Ol다 어떤역학자들은단위시간변화에따른질

병 발생을관찰한경우에만비율。1판 용어를사용할수 있다고주장하지만/ 이런 정

의에 입각하면 발생률(incidence ra)te)만이 진정한의미의 비율이 되므로본교재에

서는비율이란용어를보다고전적엔 정의에 입각하여 사용하겠다.

유병률( P re v a l e n c e rate)

어떤질병의유병률(P)은다음패같이 계산된다:

p=

특정 시점에 있셔서 특정 질병을가진사람의수

(numb앉 of people with바d뻐ea않 or condition at a speci뼈 time)

특정 시점 1였어서 위험인구의 수
(number 야 people in뼈pop띠ation at risk at the specifiedtime)

(x Ion)

여기서 위험인구에 관한자료는f항상쉽게 구할수었는것이 아니기 때문에 대부

분의 연구에서는대상지역 전체 취민의 수를위험인구수의 근사치로대용하는것이

보통이다.

유병률은 보통 연구 1，000명당 혹은 인구 100명당 환자수의 형태로 표시 된다.이

렇게 하기 위해서는 P에다적당한값인 Ion을곱해주어야한다.측정한유병률이 특

정 시점에 있어서의 질병 유병상태를 측정한 경우에는 “시점 유병률(point preva­

len댄 廠)"이라 한다 경우에 따빼는 “까유병률(period prevalence rate)' ’을 사

용하는것이 편리하기도한데I 01낸 일정 기간동안질병에 걸려 있거나걸린 환자의

수를 분자로 하고y 해당 질병에 캘릴 위험이 있는 인구의 수 혹은 기간 중앙시점에

있어서의 인구수를분모로하여 1산된다.
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유병률은다음과같은요소에 의해 달라진다.

• 질병의 위중도(the severity of illness) :질병에 걸린 환자가 많이 죽으면 유병
률은낮아진다.

• 이환 기간(the duration of illness) :질병의 경과가 짧으면 긴 경우에 비해 유병

률은낮아진다.

• 환자발생수(the number of new cases) :질병의 발생이 많으면 발생이 적은 경

우에 비해 유병률은높아진다.

그럼 2.2는 유병률에 영향을주는요소를 종합하여 표시해 주고 있다.

증가하는 경우:

-질병 이환기간이 길수록

- 치료 없이도오래 생존하는경우

-새로운환자의증가

(질병발생의증가)

-환자의유입

-건강인의유출

-질병 감수성자의 유업

{진단시설의확충

WH092319

감소하는 경우:

-질병 이환기간이 짧을수록

-질병으로인한높은치명률

-새로운환자의감소

(질병발생의감소)

-건강인의유입

-환자의유출

그림 2.2 유병률에 영향을 주는 요소

여기서 보는바와같이유병률은질병의원인과는관계가척은많은다른요소블

에 의해서도영향을받기때문에，유병환자를대상으로한연구는질병의원인에 관

한 강력한증거를 연구결과로제시하기에는미흡하다· 그러나보건의료의 수요를

파악하고의료서비스의 제공을계획하는경우에는유병률을측정하는것이 좋다.

성 인형 당뇨병(maturitηy애nse따t di뻐abet，삶:es히)이나 류마치스성 관절염의 경우와 같이 질

병경과가매우서서히진행하는경우에는발생을측정하는데 유병률이사용되기도

한다· 표 2.2에서 보는 바와 같이 인슐린 비의존성 당뇨병(non-insulin-dependent

diabetes mellitus)의 유병률을 세계보건기구의 기준을 이용하여 여러 국가에서 측
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표 2.2. 인슐린 비의존성 당뇨병 유병률의 국가간 비교

지역 /인구 연령군(년) 유병률(%)

피지인디언 20十 13.5

인도네시아 15十 1.7

이λ라엘 40 •70
15.9

말타 15+ 7.7

멕시코계 미국인(미국) 25-64 17.0

나우루 20+ 24.3

피마인디언(미국) 25+ 25.5

미국 20-74 6.9

자료: WHO， 1985 .

정한결과를보면 연구대상에 따라유병률이 매우상이함을알수있다.이 결과로

부터 이 질병을 일으키는 데는 국가간 혹은 인종간의 요인이 매우 중요하다는 사실

과더불어 각국가마다당뇨병에 대한의료서비스의 요구량이 서로다르다는사실

을알수있다.

발생률( I n c i d e n c e rate)

발생률은일정 기간동안새로이 발생한환자의 수를분자로하고，그기간동안그

사건을경험할위험이 있었던 집단의 수를분모로하여 계산된다.발생률을가장정

확히 계산하는 방법은 Last(1988)의 “언一년 발생률(person-time incidence rate)"을

따르는것이다. 연구대상의 모든 개개인은질병이 발생되던지 아니면 추적이 불가

능해지는시점까지일인-년씩분모에 기여하는것으로계산한다.

질병의 발생률(1)은다음과같이계산된다:

1=

특정기간동안특정질병에걸린사람의수

(number of people who get a disease in a specified period)

대상인구개개인이위험에 폭로된 기간의 합

(sumof 야le len방1 of time during which each person in the population is at risk)

( xl(Jl)

여기서 분자에 해당되는 사람은 새로이 그리고 분명히 질병에 걸린 경우이어야

만 한다. 발생률의 분모에는 반드시 시간(일， 월l 년 등)의 개념이 포함되어 있어야

한다.
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위험에 폭로된 기간이란 관찰대상 개개인이 그 질병에 걸리지 않은 상태로 있었

던 기간을의미한다.개개인에 있어서의 질병발생 위험기간을정확히 산정하기란 매

우 어려운 일이므로 연구대상의 평균 수에 관찰기간을 곱해 근사적으로 사용하는

경우가많다.특히 발생률이 낮고대상인구의 이동이 적어 그수가비교적 안정적일

때는이와같은접근볍도상당히 정확하다.

1976년 현재 관상동맥질환이나뇌졸증혹은 암을가지고 있지 않았던 30-55세 사

이의 미국인 여성 118，539명을 대상으로 하여 뇌졸증 발생을측정한 결과는 표 2.3과

같다.이들대상은8년간추적관찰이 되였으므로 908，447인-년이 분모가되며 이들

중에서 274명의 뇌졸중 환자가 이 기간동안 새로이 발견되어 뇌졸중의 발생률은

100，000인 一년당 30.2명 이 되었다. 발생률은 비흡연자에 비해 흡연자에서 높았으며，

과거 흡연자에서는중간정도의 발생률을보였다.

표 23 흡연과 뇌졸중 발생과의 관련성( 1 1 8 . 539명 여성 코호트를 대상으로)

흡연력 뇌졸증 환자수 관찰 인-년 뇌졸증 발생률

(8년 이상) (10만 인←一년당)

비흡연자 70 395,594 17.7

과거흡연자 65 232,712 27.9

흡연자 139 280,141 49.6

계 274 908,447 30.2

자 료: Colditz 등， 1988 . 발행 인의 허락하에 인용.

누적 발생률 (Cumu l a t i v e incidence) 혹은 발생위험( r i s k )

누적 발생률은발생률에 비해 질병의 발생이나건강상태를측정하는보다 단순

한방법이다.발생률의경우와는달리누적발생률에서는분모에서대상인구를연구

의 관찰개시시점에단한번만측정하면된다.

누적 발생률(C1)은다음과같이 계산된다.
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CI=

특정기간동안특정질병에걸린사람의수

(number ofpeople whogeta disease in a specified period)

관찰개시시점에 있어 질병에 걸렬위험이 있던사람의 수

(number ofpeople free of암le 이sease in 삼le pop버ation at riskat안le

be밍nningof야le period)

(x Ian)
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일반적으로 누적 발생률은 1，0001=성 당 발생 환자수로 표시한다. 표 2.3의 자료를

이용하여 계산해 보면l 추적 관찰기간 8년동안 뇌졸증의 누적 발생률은 인구 1,000

명당 2.3명(발생 환자 274명 / 개시시점의 대상수 118，539명)이 된다.통계학적인측

면에서는누적 발생률을인구집단에 속한개개언이 일정한기간이 경과하는동안에

질병에 새로이 걸릴 확률(probability) 혹은 발생 위험 (risk)을 의미하는 것으로 해석

한다.

여기서 관찰기간은 어떤 형태의 것도 가능하지만 통상적으로는 수 년 흑은 생애

전체의 단위를사용한다.그러한의미에서 볼때 누적 발생률은보험 통계표나생명

표 작성시 이용되는 사망확률(risk of death)의 개념과 유사하다. 누적 발생률은 정

책결정 에 필요한 보건정보를 교환하는 경우에도 단순하기 때문에 잘 이용된다. 예

를 들어y ‘세계보건통계연감 1989(Y따10，1990a) 의 5세 간격 연간 사망률을 이용하

여 일본과스리랑카의 사고및폭력에 의한남자의 사망통계를비교한다하자.연령

군별 사망률은 스리랑차가 일본보다 높지만I 그 사망률의 차이는 일관되지 못하다.

대신에 이를 15-59세의 누적 사망률로비교해보면l 일본의 15세 남자소년이 사고나

폭력으로 사망할 확률은 인구 1，000명당 28명 인데 비해 스리랑카의 경우는 1，000명

당 73명이 되는 것을 알 수 있다. 이와같이 누적 발생률은 해석이 상대적으로 쉬운

장점을 가지고 있을 뿐만 아니라， 서로 다른 인구집단간에 건강-질병 위험을 비교

하는데 있어 사망 위험 (mortality risk)이나 누적 사망률(cumulative mort어ity rate)

같은지표를사용할 경우유용하다.

치명률 혹은 치사율(Case-fata Iity)

치명률은 어떤 질병의 위중도(severity)를 측정하는지표의 하나로I 특정 질병에

결린 환자중 일정 기간동안치명적 상태가되는 사람의 분률(proportion)로 정의된

다.

치명률(%)

일정 기간동안특정질병으로사망한사람의수

같은기간동안그질병으로진단된사람의 수

(x lOTI)

이 지표는 엄밀하게 이야기해서I 치명/환자 비 (fatality / case ratio)의 의미이지만

통상적으로 치명률혹은 치사율(case-fat떠i다T rate)이라고 불린다.
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제 2 장 건강 및 질병의 측정

.7년 동안의 질병 발생률은새로발생된 환자수3명을대상인구가질병에 걸릴

위험이 있었던관찰기간의 합(33인 -년)으로나누어 준것이 되므로/발생률은

100언 년당 9.1명 이 된다.

• 누적발생률은새로발생한환자수3명을연구개시시점에서 질병에 걸릴 위험

이 있었던 인구수 7명으로나누어 준값이므로I이 경우는 7년간 100명당 43명

이된다.

• 평균이환기간은전체 이환기간을환자수로나누어 준것으로 10 / 3 = 3.3년이

된다.

• 유병률은연구시점에 따라달라지는데 예를들어서 4년째 되는시점에서의 유

병률은질병에 걸린 환자수2명을그시점에 있어서의 전체 대상수 6명으로나

누어 준것으로， 100명당 33명이 된다.

• 앞에서 설명한 공식을 이용해서 유병률을 추정해보면 발생률(9.1 / 100인년) x

평균 이환기간(3.3년)으로 100명당 30명으로추정된다.

이용 가능한 자료원 (U se of available information)

사망(Mo r t a li t y )

역학자들은특정 인구집단에서의 건강상태를조사하기 위해서 이미 기존에 조사

되어 있는자료를이용하여 연구를시작하기도한다.사망혹은사망원인에관한자

료는 대부분의 국가에서 사망신고(standard death certificate)의 형 태로기록되고있

으며I그자료에는연령/성별I출생일y그리고거주지역에관한정보가수록되어있

다. 이런 자료는여러가지종류의 오류를내포하고있기는하지만/역학에서는한인

구집단의 건강수준에관한양상을제시해주는아주중요한자료로이용되고있다.

역학연구에이용이 가능한자료로서의유용성은몇가지 요인에 의해서 결정되는데I

기록의 완전성(completeness)과 특히 사망원인에 관한 정확성(accuracy)이 중요한

요인이 된다.부검률이극히 낮온노령인구에있어서는사망원인의정확성에 의해

그자료의유용성이 달라진다.

하지만 기본적인 사망통계자료자체도유용하지 못한 실정에 있는 국가가 아직

도 많은데/그 이유는사망등록제도가제도화되어 있지 못하기 때문이다.국가단위

의 사망등록제도가확립되어있는곳이라하더라도사망통계자료가완전하지못할

수가 있는데l 예를 들어 빈곤계층에서의정보를수록하지 못하고있다먼지，종교적

25



보건역학업문

혹은문화적인 이유로인해 사망을보고하지 않고었는경우/혹은사망시 연령이 정

확하게 기재되어 있지 않은경우등을들수있다. 역학자에게는정확한사망통계자

료를유지하는것이 대단히 중요한일이다.

세계 보건기구에 의해서 제창된 국제질병분류(International classification of

disease)는국제적으로동의된 질병분류방식으로정기적으로보완 개정되고있는

데l그이유는과거에는없던 새로운질병이 출현되는것을고려하려는이유와동시

에 기존의 질병에 관한 정의가 의학지식의 발전에 따라 변화되는데 따르기 위함이

다. 사망원인을 부호화하는 과정에는 이러한 국제질병분류가사용되고 었다. 사망

원인에 대한부호화는매우복잡해서아직 모든국가에서 통상적인 업무로시행되

고있지는못하다.

사망률흑은조사망률(crude mortality rate)은다음과같이 계산된다 :

조사망률=

특정 기간동안의 사망자수

(number of dea난15 in a specifiedperiod)

같은기간동안의평균인구수

(averagetotalpop버ation during that period)

(x lOn)

조사망률의 가장큰 단점은 연령I 성 I 인종， 사회경제적 계층， 그리고 기타 요인에

의해서 달라지는사망을고려하지 못한다는점이다. 이 지수는특히 지역적인 차이

나장기간의 추세를비교하는 데는적절치 못하다. 예를 들어/ 새로이 조성된 도시지

역에는젊은층가족이 많이 거주하게 되는데 이런 지역에서의 사망 양상과노령으

로은퇴한사람들이 많이 살고있는휴양지 같은곳에서의 사망률은서로다르기 때

문이다. 연령의 구조가다른인구집단간의 사망률을비교하는경우에는통상적으로

연령표준화율이 사용된다(31페이지 참조).

사망률은특정 집단l예를들어 연령별/인종별/성별，직업별/혹은지역별사망률

과 같은 행태로 표현되기도 하고 혹은 사망원인별 사망률의 형태로 표현되기도 한

다. 예를 들어I 연령별 및 성별 특수 사망률(age - and sex - specific death rate)은 다

음과같이정의된다.

특정 기간동안일정지역에서특정 연령 및성별접단에서발생한사망자수

같은기간동안같은지역에서동일한연령및 성별 집단의 전체 인구수
(xl맨)

어떤 특정 인구집단에서의사망은 간흑， 비례사망률(proportionate mortality

rate)의 형태로기술되기도하는데l이 지표의 계측형태는근본적으로비(rati이이다.
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즉l 일정 기간동안사망수 100명 혹은 1，000명당특정 질병으로사망한사람의 수를

의미한다.

비례사망률이란 특정 질병에 걸릴 혹은 특정 질병으로 죽을 확률을 의미하지는

않는다. 비례사망률을 서로 다른 집단간에 비교하는 것이 의미있는 차이를 보여줄

경우도 있지만/ 이 경우 대상집단의 조사망률 혹은 특수사망률을 알지 못한다면 이

런 차이가분모의 차이에 의해서 오는것인지 혹은분자의 차이에 의해서 오는것인

지 명확히 알수가없다. 예를들어/비록실제 일생동안암에 걸릴 확률은두지역간

에 똑같다하더라도노령인구가많은선진국에서의 암에 의한비례사망률은노령언

구의 수가상대적으로적은개발도상국가에서의 비례사망률에 비해 매우크게 나타

난다.

출생 전후의 사망(Mo r t a li t y before and just after birth)

영아사망률(inf없lt mort떠ity rate)은 한 지역주민의 건강수준을측정하는 지표로

서 매우유용하게이용되고있다.영아사망률은특정년도에 있어서 출생한아이의

수를분모로하고1같은해에옳이 되기 전에 죽은아이의숫자를분자로하여계산

된다.

영아사망률의계산방법은다음과같다.

영아사망률=

생후1년이 안되어서죽은 아이의 수

같은기간동안의출생수
x lQOO

영아사망률이 특정 인구집단에 있어서 전체적인건강수준을측정하는데 유용하

게 이용되는 이유는 이 지표가 해당 지역의 사회경제적 수준의 변화나 혹은 의료서

비스에 특히 민감하다는가정에 근거한다. 영아사망률은 표 2.4에서 보는바와 같이

지역에 따라크게 차이가난다. 영아사망률이 높은지역의 보건전문가들은사망률

이 높은이유에 대하여 조사하고이를예방하여야할필요성에 세심한주의를기울

여야한다.

이외에 다른 사망지표로는 태아사망률(fet떠 death rate), 사산(stillbirth) 혹은 후

기 태아사망률(late fetal death rate),주산기사망률(perinat떠 mort떠ity rate),신생아
사망률(neonatal mortality rate),후기 신생아사망률(postneonatal mortality rate)이

있다. 여기서 사용되는사산l 태아사망그리고출생에 관한용어의 정의는국제질병

분류(WHO， 1992b)와 Teaching health statistics(Lwanga & Tye, 1986)를 참조하기 바
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표 2.4. 일부 국가에서의 영아사망률， 1987

국가

일본

스웨덴

스위스

캐나다

프랑스

호주

영국및웨일즈

미국

포르투갈

쿠바

헝가리

폴란드

칠레

피지

유고슬라비아

에쿠아도르

모로코a

방글라데시 a

이디오피아 a

아프가니스탄 a

자료: WHO， 1990 a

aUNICEF추계치 (1987).

영아사망률(1， 000 출생당)

4.8

6.1

6.8

7.3

7.8

8.7

9.0

10.1

13.1

13.3

15.8

16.2
18.5

19.8

25.1

47.7

90

124
152
189

란다.

소아사망률(child mortality rate)은 1-4세 아동들의 사망을 측정하는 것인데 이

연령층에서는우발적인사고l 영양결핍 그리고감염증이 중요한사망원인이되고있

다.

정확한 사망등록제도가 없는 지역에서는 영아 및 소아사망률을추정하는 데 있

어 다음과같은질문을함으로해서가구단위 조사로부터 필요한정보를얻어낼수

도있다:

“지난2년동안5세 미만의 나이로죽은아이가있었습니까?"

이 질문에 있다는답이 나오면 다음의 세가지 질문을계속 한다:
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“그 아이는지금부터 몇개월 전에 죽었습니까?"

“그아이가죽을당시의 나이는몇개월이었습니까?"

“그 아이는남자 아이이였습니까/ 여자 아이이었습니까?"

가구단위조사에서 살아있는 아이들의 수나 연령에 관한 정보를 얻을 수 있다면

영아사망률혹은소아사망률도비교적 정확하게 추정해 낼 수 있다. 성인에 관한사

망은 비록 정확한 정보가 없다 하더라도 가구단위조사를 통해 근사적으로 측정할

수있다.

가구단위조사에서는 항상 문제가 따른다. 특히 피조샤자가 질문에서 말하는 기

간에 대한 개념을 이해하지 못하는 경우에는 출생 직후에 죽은 아이를 잊어버린다

던지，흑은문화적인 이유로 인해서 여아가죽은경우보다는남아가죽은경우를더

잘 보고하는 경향이 있기 때문이다. 하지만 어떤 지역사회에서는 가구단위조사가

유얼한조사방법이 되기도한다.특히 저소득층지역에서 영아사망을측정하는것

은 의료시혜의 동질성 및 평등성을 보장한다는 의미에서 매우 중요하다. 신뢰할만

한자료가없는경우에는해당지역에서의 건강문제가어느정도인지 알아낼방법이

없다. 이러한 방법 에 관한 자세한 내용온 Handbook of household surveys(United

Nations, 1984)흑은Asking Demographic Questions(Lucas & Kane, 1985)를 참조하

기바란다.

모성사망률(maternal mortality rate)은 매우중요한 통계자료임에도 불구하고 정

확하게 계산하기 어렵다는 이유로 간과되기 쉽다. 모성사망율은 다음과 같이 계산

된다.

모성사망률=
한 해 동안 임신과관련되어 사망한 모성의 수

같은해동안총출생수

(x Ian)

모성샤망률은 유럽의 인구 10만명당 10명 에서부터 아프리카의 인구 10만명당

500명 이상에 이르기까지 지역에 따라큰 차이가있다.하지만， 이 지표로서는아프

리차여성에서 임신과관련되어 사망할확률이 매우크다는것을의미하지는못한

다.물론아프리카여성의 평균출생수는유럽에 비해서 높고또한임신과관련된원

인으로사망하는확률도선진국에 비해서는약 400배 이상높음이 사실이긴 하다.

기 대여명 (L ife expectancy)

기대여명은한인구집단에있어서의 건강수준을측정하는또다른지표의하나

이다.기대여명은현재의사망률이 계속된다할때특정연령에도달한한개인이앞
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으로 평균에서 생존할 것으로 기대되는 년수로 정의된다. 하지만 국가간의 기대여

명이 다르다고할 때/그이유가항상 해석가능한것은아니다. 왜냐하면 기대여명을

계산하는 방법이 지역에 따라 다를 수 있기 때문이다. 출생시 기대여명 (li fe

expectancy at birth)을 평균수명이라 하는데/ 이것은 건강수준을 측정하는 또 다른

지표의 하나로영아기 이후의 사망보다영아기 샤망에 더욱영향을받는지표이다.

표 2.5는비교적 정확한사망통계를가지고 있는 4개 국가의 기대여명을나타낸 표

이다. 출생시 기대여명이 가장 낮은 국가의 경우는 4O~50세의 기대여명과 비숫할

정도로낮음을볼수있다.

표 2.5. 일부 국가에서의 연령별 기대여명

연 령 마우리티우스 불가리아 미 국

출생시 65.0 68.3 71.6

45 25.3 27.3 30.4

65세 11.7 12.6 15.0

자료: WHO， 1990 a

일 본

75.8

32.9

16.2

사망자료에 근거한 다른 형태의 건강지표가 제안된 바 있다. 그중 하나는 잠정적

생명 손실연수(years of potentia1life lost)로서 이는 임의로 정한 어떤 연령 이전에

조기 사망으로 인해 생명의 손실을 야기시킨 년수를 기본으로 하여 계산된다. 보다

더 복잡한 지표로서는 생명년수 뿐만 아니고 어떤 측면에서의 삶의 질을 고려한 것

들인데 I 예를 들어서 불구를 기준으로 한 기대여명 (life expectancy free from

disability), 그리고 삶의 질을 보정한 생존연수(quality-adjusted life years)등 인데，

후자의 경우는 제 10 장에서 자세히 설명하겠지만， 비용 효과분석(costeffec­

tiveness)을 추정하는 데 점차많이 사용되고있다.

Ghana Health Assessment Pr이ect Team은 1981년에 인구집단에서 건강상의 문

제를 일으키는 서로 다른 질병의 상대적인 중요성을 계량적으로 평가하는 방법을

개발한바 있다. 이 방볍은 지역사회 단위에서 질병， 불구， 그리고그 질병의 결과로

야기된 사망 때문에 잃어버린 건강소설일수로질병의 영향을 측정하는 방법이다.

이 방법은발생률l 치명률/그리고질병으로인해서야기되는절병의 정도및 기간에

관한정보를종합하여만들어진다.가나에서는말라리아/홍역，영 · 유아폐렴，낫세

포빈혈 그리고섬한영양결핍의 다섯가지가 건강한 생활을소설하는중요한원인으

로 추정되였으며/ 이 다섯가지 질병이 질병에 의한 건강얼수 소설의 34% 정도를 차

지하는것으로나타났다.
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표준화율 (Sta nd a rd i ze d rates)

연령보정률(age-adjusted rate)라고도 불리우는 연령표준화사망률(age-stand­

ardized death rate)은 특정 집단의 사망률이 어떤 표준인구의 연령구조하에서나타

나는것처럼 투영해서 사망률을측정하는방법을말한다.표준화는특히연구집단

의 기본적인특성(연령，인종I사회경제적수준)이 서로다른두개이상의 집단을비

교하는데 필요하다.이 기본특성들은사망에 독럽적으로영향을주고 있는것이어

야 한다.표준화에이용될수 있는표준인구는두가지가자주사용되는데/하나는세

기세계인구(Segi world population)이고 또 다른 하나는 유럽표준인구(European

standard population)이다0빠-10， 1990a).표준화율은직접 표준화법 혹은간접 표준

화법에 의해 계산할수있다. 이중에서 간접 표준화법이 보다자주 이용되는데/ 이

방법은 표준인구의 질병률을l 비교하고자 하는 두 집단에 각각 적용하는 방법이다.

이 방법을통해서는표준인구에 있어서의 연령별 특수율이 대상인구에 적용되였다

면 발생될 것으로 기대되는 질병의 수를 산출해 내게 된다. ‘표준연구를 무엇으로

선정하느냐?’에 대한문제는다분히 인위적이다.표준화율을계산하는자세한방법

은 Lwanga & Tye(1986)을 참조하기 바란다. 표준화율은사망률뿐만 아니라 이환률

의 경우에도합당하기만하다면응용할수있다.

연령 표준화율을산정함으로써 비교하고자하는두집단의 이환률혹은사망률

에 미치는 연령구조의 영향을 제거할 수 있다. 예를 들어/ 순환기계 질환에 의한 조

사망률은국가간에 큰 차이를보이고 있다(표 2.6) . 핀란드의 조사망률은 멕시코의 5

배 정도가되지만/ 표준화율온 2배 정도높은것을알수 있다. 이집트는조사망률은

펀란드의 반정도밖에 되지 않지만，표 2.6에서 보는것처럼 연령 표준화율과연령

표 2.6. 일부 국가에서 순환기계 질환에 의한 조사망률 및 연령 표준화사망률

(인구 100 ，000명당) ， 1980

연령 특수 사망률조사망률

핀란드 491

뉴질랜드 369
프랑스 368
일본 247

이집트 192

베네주엘라 115

멕시코 95

WHO, 1987a 자료에 근거하여 계산함.

표준화사망률

전 연령층

277

254

164

154
299
219

163

45~54세

204

184
97

95
301

177
132

55~64세

631

559
266
227

790
497
327
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특수사망률은가장높게 나타나고있다.따라서 이러한국가들간의 차이는조사망

률로본 경우에 비해 표준화율로 본 경우에 그 차이가 작아지는 것을 볼 수 었다. 개

발도상국가의 경우인구중어린 연령층이 차지하는부분이 선진국에 비해 매우크

며 동시에 어린 연령층에서는 노령연구에 비해서 섬혈관계 질환의 발생률이 낮기

때문에 나타나는현상이다.물론이 모든율들이 사망원인에 관한원래 자료의 특성

에의해서 영향을받고있음은사실이다.

표 2.6에서의 표준화는전체 연령층을대상으로적용된 것인반면에 표 2.7에서는

30세-69세 연령층에 대해서만 표준화를 적용하였다. 이 표에서는 세기세계인구 중

표준인구의 일부에 대해서만 연령구조의 영향을보정해 주기 위하여 관상동맥질환

및 뇌혈관질환의 사망율을표준화한것이다.표 2.7에서 보는바와같이 특히 관상동

맥질환에 의한 표준화사망률은큰 차이를보이고 있으며/ 특히 남녀간의 차이가 현

저하다.

표 2.7 관상동맥질환 및 뇌혈관질환으I 30~69세군 연령 표준화사망률

(인구 1 00 ， 000명당)

북아일랜드

스코틀랜드

핀란드

체코슬로바키아

영국및웨일즈

뉴질랜드

오스트레일리아

미국

폴란드

그리이스

포루투갈
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쟁
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자 료: Demura & Pisa, 1988.
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이환(Mo r b i d i t y )

사망률은 치명률이 높은질병을 조사하는데 특허 유용하다. 하지만 정맥류l 류마

치스성 관절염l수두그리고유행성 이하션염과같은질병은치명률이 매우낮다. 이

러한 경우에는 사망률보다 질병이환에 관한 자료가 더욱 유용하다. 이환자료는 사

망의 추세변동의 이유를밝히는데 도움이 되기도한다.사망률의 변화는질병 이환

률의 변화나치명률의 변화에 의해서 변화될 수있다.예를들어 근래 많은선진국에

서 섬혈관계 질환에 의한사망물이 감소하고있는현상은이 질환에 의한치명률과

발생률이 감소되는데 기인된 것이라 생각할 수 있다. 연구집단에 있어서의 연령구

조가시간에 따라서 변화하기 때문에 장기간에 걸친 추세분석에는반드시 연령 표

준화이환률및 사망률에 근거하여 분석해야한다.

대부분의 국가에서 특정 질병의 이환자료는 법정전염병과 같이 법적 근거에 의

하여 수집되고 있다. 콜레라 같은 검역질병이나 Lassa fever 및 후천성 면역결핍증

(AIDS)과 같이 전염성이 매우강한질병들은신고를의무화하고있다.질병에 대한

신고는 환자가 의료기관을 찾아야 하며， 또한 정확한 진단이 내려짐과 동시에 보건

당국에 의하여 확인이 되어야하기 때문에 많은환자들을놓칠 수있다.공중보건학

적으로 중요한 주요 질병들에 대해서는 이러한 신고를 세계보건기구가 수합하여

WeeklyEpidemiological Reco떠를통해 전 세계에 공표하고 있다

질병 이환에 관한다른자료원으로는병원 입퇴원자료/외래진료기록및 일차진

료상담기록그리고사고의 경우와같이 특수진료기록，그리고암이나선천성 기형

의 경우처럼 질병등록을유도한자료가있다.이러한자료들이 역학적인연구에 유

용하기 위해서는 자료 자체가 적절한 것이어야 하기도 하지만 동시에 자료에의 접

근도가능해야 한다. 어떤 국가에서는 의무기록에 관한 비밀보장의 문제 때문에 병

원자료를 역학적인 연구에 사용하는데 어려움이 따르고 있다. 자료의 원래 목적이

질병의 진단이나 개인별 특성에 주된 관심을 갖고 수집된 것이 아니라， 의료보험자

료처럼주목적이 행정적혹은재정적 문제에관심을갖고있는자료의 경우에는역

학적인자료로서의가치가떨어진다.

병원업원률(hospital admission rate)은 대상인구의 이환률I 이외에 다른 요인들

에 의해서 영향을받게 되는데/ 예를들어 가용침상수/ 입원정책 및 제도그리고사

회적인요인을들수있다. 1960년에서 1980년에 이르는동안뉴질랜드어린아이의

천식 입원률이 급격히 상승한것을볼수있는데/이에대한가능한해석은이 질병

의 발생률이 변화했기 때문일 수도있지만혹은업원의 정책이 달라졌기 때문일 수

도 있다고해석된다(표 2.8).
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개인별 기록이 아니라 입원건수 별로 기록이 이루어지는 경우에는 신환과 재진

을구분할수가없다.또한분모로서 한병원이 가지는적용대상인구를산정하기 힘

든경우가많다.

표 2.8. 천식으로 인한 연령별 입원률(인구 100000명당， 오클랜드， 뉴질랜드)

연령군(년)

0-14
15-44

45-64

1960

40

45

70

년도

1970

160

115

115

자료: Jacson &Mitchell, 1983. 발행인의 허가하에 재구성

이용가능한 기존 이환자료가 많은 제한점을 가지고 있기 때문에 많은 역학적 인

연구들은 특별히 작성된 설문서나 집단검진 방법을 이용해서 새로운 자료를 직접

연구자가수집한다.이러한자료로부터 산출되는질병 이환률들은더욱높은신뢰

성을갖는다.

장애 ( D i s a b i l i t y )

발생률이나 이환률처럼 질병의 발생을 측정하는 것 뿐만 아니라 질병의 결과로

서 나타나는 장해(imp빠ments)， 장애 (disabilities),불구(handicaps)와 같은 상태의

존재를 측정하는 것에도 점차 관섬이 대두되고 있다. 이에 대한 세계보건기구의 정

의는다음과같다0짜fa， 1980b):

장해( impa i rmen ts ) : 정신적/ 생리척 기능 흑은 해부학적 구조의 소설 흑은 비

정상적인상태.

장애 ( d i s a b i l i t y ) : 인간으로서 정상적 인 혹은 정상이라 간주되는 범위의 행위

를하는것에，대해 장해로부터 야기된제한흑은결핍이 있는상태.

불구(ha nd i ca ps ) : 장해 혹은장애의 결과로한 개인이 본인의 연령， 성I 사회 및

문화적 요인에 적합한정상적인 행동을이행할수없게 만드는불완전한상태.

장애의 유병상태를 측정하는 것은 보다 중요한 것으로I 질병의 유병률보다 휠씬

높게 나타나는데/ 여기에는보다많은사회적 요인이 작용하고있다.급성 질병 혹은
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치명적 질병이 감소하고노령인구의 수가증가하는사회에서는이러한무능력의 중

요성이 점점 증대되고있다.

질병 빈도의 비교(Compa r i n g disease occurrence)

질병 혹은 건강상태의 발생을측정하는것은 역학적 연구의 처음 단계에 불과하

다.다음으로보다중요한단계는폭로정도가서로다른두개이상의 집단에서 특정

질병의 발생을비교하는것이다.어떤한개인은관심의 대상이 되는요인에 폭로되

였거나폭로되지 않았다는식의 질적으로표현되어분류될수있다.여기서폭로되

지 않은 집단을비교집단(reference group)으로 표현하기도한다. 반면에 양적언 표

현에서는폭로의 수준이나폭로기간으로요인에의 폭로정도를평가한다(제 9장 참

조). 이러한요인에 폭로된전량을폭로량(dose)이라 한다.

질병발생 빈도를 비교하는과정은특정 요인에 폭로됨으로 인해서 야기되는건

강의 영향을위험도로계산하여평가한다.절대적 비교와상대적 비교가가능한데

이러한측정치들은위험요언에의폭로와질병발생간의관련성에 관한정도를표시

해준다.

절대비교(Ab s o l u te comparison)

위험도차이( R i s k difference)

위험도차이는 기여위험도(attributable risk, exposed), 과영위험도(excess risk) 폭

은 절대위험도(absolute risk)라고도 불리우는데/ 이는 폭로군과 비폭로군에 있어서

질병 발생률의 차이를의미한다.이 지표는위험요인의 폭로됨으로인해서 야기되

는공중보건학적언 문제의 크기를측정하는데 유용하게 사용된다. 예를들어 표 2.3

의 자료를보면담배를피우지 않는여성에 비해서 담배를배우는여성에서 뇌혈관

질환의 발생위험도차이는인구 100，000언 년당 31.9 (=49.6 -17.7)명 이 된다.

폭로집단의 기여분률 (a t t r i b u ta b l e fraction. exposed)

폭로집단의 기여분률(attributable fraction, exposed)혹은 원인점유율(eti이ogical

fraction, exposed)는 위험도 차이 (risk difference)를 폭로집단에서의 질병 발생률로

나눔으로서 구할수있다.표 2.3에 있는자료를이용해 보면，흡연여성에서 담배를

피움으로 인해서 야기되는 뇌혈관질환에 관한 흡연의 기여분률은«49.6 ~ 17.7) /
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49.6) x100 = 64%이 다.

만약 어떤 폭로요인이 특정 질병의 원인이라 간주되는 경우에 폭로집단의 기여

분률은그집단에서 폭로요인을제거시킴으로 인해서 야기되는질병억제의 정도가

된다. 앞의 예에서 보면 만약담배가뇌혈관질환의 원인이며 동시에 예방가능한것

이라면 이 집단에서 담배를금연시킴으로 인해서 여성에서 뇌혈관질환에 걸릴 위험

을 64% 감소시킬 수 있음을 기대할 수 있다. 폭로집단의 기여분율은 공중보건학적

인 측면에서 보건사업의 우선순위를 평가하는 데 유용한 도구로서 사용된다. 예를

들어 폐암의 원인으로흡연과대기오염을들수있을때/흡연에 의한폭로집단의 기

여분률이 대기오염에 의한 기여분률보다 일반적으로 크기 때문에 대기오염이나 실

내오염의 정도가매우크면서 흡연의 유병률은매우낮은지역사회에서만 대기오염

이 폐암의 주된 요인으로 작용하게 되는 것이다. 대부분의 국가에서는 폐암을 예방

하기 위한 조치로서 금연운동을 전개하는데 우선순위를 두고 있다.

일반인구 기여위험도 분율 ( popu l a t i o n attributable risk)

상기한 폭로집단의 기여분율과는달리 일반인구기여위험도분율(population

attributable risk 흑은 attributable fraction(population))은 전체 인구집단에서 위험

요인에의 폭로때문에 야기되는 질병발생의 증가분을측정하는 지표가 된다. 이 측

정치는전체 인구집단에서 위험요인에 폭로되는것의 상대적인 중요성을평가하는

데 사용되는 것으로l 만약 폭로요인이 제거된다면 전체 인구집단에서 질병 발생률

의 감소가전체 발생률에 비해 차지하는분률을의미한다.아래와같은공식으로추

정한다.

AFp =
Ip - Iu

Ip

여기서 Ip는 전체 인구집단에서의 질병 발생률이며， Iu는비폭로집단에서의 질병

발생률을의미한다.

표 2.3에 있는자료를이용해서 인구기여도를계산해 보면다음과같다.

30.2 - 17.7
= 0.414 (41 .4%)

30.2
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상대비교( re l a tive comparison)

위험도 비 (risk ratio) 혹은 상대위험도(relative risk)는 위험요인에 폭로되지 않은

집단에 비해서 그요인에 폭로된 접단에서의 질병발생 위험비를의미한다.표 2.3에

서 비흡연자에 대한흡연자의 뇌혈관질환위험도비는 2.8(= 49.6 / 17.7)로 계산된

다. 위험도 비는 ‘기준상태에 대한 특정 폭로상태에서의 질병발생 비’ 형태로 표현

되기 때문에 위험도차이 (risk difference)보다는 관련성의 강도를표시하는데 강력

하다.따라서 이 지표는위험도차의 경우와는달리 기준발생률의 크기에 따라달라

지는데/ 위험도 차가비슷한두 집단사이에서도 이를 위험도비로 계산하면 위험도

비는기준상태의 발생률의 크기에 따라크게 달라짐을알수있다.위험도비는 ‘특

정 요인과질병간에 인과적 관련성이 얼마나있을것인가?’를평가하는데 사용된

다. 예를들어I비흡연자에 비해서 장기간흡연자의 폐암에 대한위험도비는약 20

정도가된다.이 숫자는매우큰것으로이러한관련성이 우연에 의해서 생길가능성

이 별로없음을의미한다.물론위험도비가작은경우에도언과적 관련성을의미할

수도였지만가능한다른 해석을 신중히 고려하여야 한다(제 5장 참조).

표준화 사망비 (standardized morta1iη ratio)는 위험도 비의 특수한 한 형태인데l

이는특정 집단에서 관찰된사망양상을특정 표준인구에서와같은연령 특수사망율

을 이 집단에 적용했을 때 기대되는 사망양상과 비교함으로써 얻어진다. 이 과정을

간접 표준화법 (indirect standardization)이라 하는데 앞서 설명한 바와 마찬가지로

비교집단과대상집단사이의 연령구조의 차이를보정해 주기위한방법의 하나이다.
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학습문제 (S t udy questions)

2.1 질병빈도를측정하는역학적인방볍 세가지는무엣이며 이플간에는어떤관계

가성럽하는가?

2.2 언구집단간의 인슐린 비의존성 당뇨병의 빈도를 측정하고자 할 때 유병률은 유

용한지표인가?표 2.2에 제시된바와같이 당뇨병 유병률의 차이에 대한가능한

설명은무엇인가?

2.3 표 2.7에서 관상동맥질환에 의한사망률을연령에 따라표준화한이유는무엇인

가? 이 표에서 보여주고S있는변동에 관한가능한셜명은무엇인가?

2.4 인구집단에 있어서 질병빈도를 비교하는 데 사용되는 지표는 어떤 것들이 었으

며 이플각각의 지표는어떤 내용을우리에게 제공해 주는가?

2.5 간접흡연에 의한 폐암의 비교위험도는 매우 낮지만 일반인구 기여위험도 분율

은상당히 높다.이에 대한가능한해석은?
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저I 3 장

연구형 EH
Types of study

관찰과 실험 (Obse rvat i o n s and experiments)

역학적 연구는 관찰적 연구 또는 실험적 연구로분류될 수 있다. 역학적 연구에

서 가장 흔히 사용되고있는 연구의 형태와 연구단위 및 함께 사용되고있는 명칭

들이 표 3.1에 제시되어 있다. 이 교재에서는좌측 행에 있는 용어들을사용할 것

이다.

표 3.1 역학연구의 형태

연구형태

관찰적연구

기술적연구

분석적연구

생태학적 연구

단면적연구

환자-대조군연구

코호트연구

실험적연구

무작위배정 임상시험

건강자임상시험

지역사회 임상시험

함께사용되고 있는 명칭 연구단위

상관성연구 인구집단

유병조사연구 개인

case-reference 개인

추구조사연구 개인

임상시험 환자

건강자

지역사회 중재연구 지역사회
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관찰적 연구는 연구자가 연구대상자에게 아무런 조처를 직접 가하지 않은 상태

에서， 즉 자연스러운 상태에서 연구대상자를 관찰하여 필요한 정보를 얻는 연구를

가르킨다.이러한관찰적 연구에는기술적 연구와분석적 연구가포함된다.기술적

연구란 연구대상이 되는 인구집단에서 질병의 발생수준을 기술하는 연구인데， 이

러한 연구는 역학적 연구의 첫걸음이 된다. 분석적 연구는 건강현상과 다른 변수

간의 관련성을 분석하는 좀 더 나아간 연구형태가 된다. 역학적 연구는 아주 단순

한 기술적 연구도 있기는 하지만I 대부분의 경우는 그 특성상 분석적 연구에 해당

된다.

환자군 연구와 같은 제한된 기술적 정보를 가지고 있는 연구， 즉 특정 질병을 가

지고 있는 몇몇 환자들의 특성을 기술하는 그러한 환자군 연구에서는 비록 가설을

유도해 내는데 장점이 있기는 하지만 대상 환자군의 특성을 다른 대조군과 비교하

지 않기 때문에/ 인과관계를 검증할 수는 없고/ 보다 상세한 분석적 연구를 추진하

게 만드는 동기를 유발하는 데 의의가 었다. 예를 들면， 고트럽 (1981) 등은 4명의 젊

은 남자들에서 과거에 희귀하다고 알려져 있던 형태의 폐렴을 관찰하여 기술함으

로써， 오늘날 후천성면역결핍증(AIDS)으로 알려져 있는 질병에 관한 역학적 연구

의길을트게만들였다.

실험적 연구는 연구대상자들이 가지고 있는 절병의 발병 요언을 능동적으로 변

경시키는 시도를 포함하고 있다. 예를 들어서/ 특정한 요인에 관한 폭로라든지 행

태 또는 질병의 경과를 변경시키는 시도 등을 들 수 있다. 이러한 것들은 치료라든

지 또는 다른 과학분야에서의 실험적 연구설계와 유사한 형태로서 연구를 수행하

게 된다. 그러나， 그러한 연구형태들은 연구 대상집단에 속하는 샤람들에서의 건강

상대가 연구대상이 되기 때문에 윤리적 인 측면때문에 상당히 많은 제한점을 가지

게 된다. 가장 중요한 실험적 연구형태는 무작위 배정 임상 시험으로서 사람을 직

접 연구대상으로하게 된다. 건강자대상 임상시험 (Field trial)과 지 역사회 임상시험

(CommUI디ty trial)이라는 다른 형태의 실험적 연구가 있는데/ 이러한 연구에서의

연구대상자는각각건강한사람들과지역사회가된다.

모든 역학적 연구에서는 연구 대상이 되는 질병을 앓고 었는 환자의 정의가 명

확해야 한다. 즉， 증상y 정후 또는 다른 특성들이 어떤 사람이 그 질병을 가지고 있

는지를 명확히 나타낼 수 었어야 한다. 또한 특정요인에 관해 폭로된 사람에 관한

명백한 정의가 반드시 있어야 한다. 즉/ 연구대상이 되는 요인에 관해 폭로되어 있

다고 어떤 사람을 확인할 수 있도록 특정지을 수 었어야 한다는 뜻이다. 이와 같이

질병과 발병요인에 관한 정의가 명백하게 었지 않을 때에는 역학적 연구로부터 얻

어진자료를해석하는데 대단히 큰어려움을겪게 된다.
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역학연구(Obse rva t i o n a l Epidemiology)관찰적

기술적 연구( De s c r i p t i v e studies)

어떤 지역사회에서의 건강상태에 관한 간단한 기술은 제 2장에서 설명한 바와

같이 정규적으로얻어지는자료에 근거하거나또는 특수한목적으로시행되는조

사로부터 얻어진 자료를분석하여 이루어진다.이러한과정은 역학적 연구에 있어

서의 첫번째 단계가된다.많은나라에서 이런 형태의 연구는정부의 통계청에서

이루어 지고 있다. 기술적 연구는I 원인적 요인과 결과 간의 관련성을분석하고자

시도되는것이아니라，주로사망통계를근거로하여여러 기간동얀에 걸쳐서의 성

별/ 연령별 또는인종별사망양상을분석하는연구이다.또한여러지역 또는국가

에 있어서의 사망양상을비교분석할수도 있다.
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기술적 자료의 예는 그럼 3.1에서 볼 수 있다. 이 그림은 18세기 중엽부터 스웨덴

에서의 모성 사망양상을 100,000 출생당 모성의 사망율로 나타내고 있다. 이러한

자료는그사망율이 감소추세를가져오게 만드는요인들을 확인하는데 대단히 중

요한 정보를 제공할 수 있다. 1860년대와 1870년대에 있어서 젊은 여성에서의 생활

환경의 변화가그당시 모성사망율의 일시적인증가를유발할수도있을것이라는

추측을하는것은대단히 의미있는일이다.

그럼 3.2는 세 국가에 있어서 정규적으로 얻어지는 사망자료를 근거로 해서 시

간이 경과함에 따라서 사망율의 변화를보여주는그럼이다. 이 그럼에서 보면 불가

리아를 제외한 두 나라에서는 수십년에 걸쳐서 뇌졸중에 의한 사망율이 감소하는

것을볼수있다.역학적 연구에서의 다음단계는사망신고자료의 비교성과 시간

의 경과에 따른 각 국가별 인구집단에서 그 질병의 발생율과 치명율 그라고 위험

요인의 변화등에 관한정보를검토해 보아야한다.

표 3.2에는 태평양제도의 몇몇 주민들에서 흡연률의 크기에 관한 기술적 연구의

결과가 실려 있다. 일반적으로 도시지역에 거주하는 주민들의 흡연률이 시골지역

의 주민보다높은것으로알려져 었지만이러한조사의 결과로는피지나서사모아

에서는거꾸로나타난것을볼수가있다.
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태평양 제도 일부 주민의 성인 흡연률표 3.2

흡연률

농촌도시국가

∞
∞
없

없

”
와
깨

“ω
엎

∞
∞%

번j

피지

멜라네시안

아시아인디안

키리바티

뉴칼레도니아

서사모아

1985.

표 3.3에서는 중앙 뒤니지 에서의 어린이에서의 B형 간염의 혈청학적 소지자에

관한 기술적 연구의 결과들이다. 그 결과를 보면 연령의 증가와 함께 유병율이 증

가하는 것을 알 수 있다. 7-9세의 연령군에 속하는 어린이들 가운데 20%이상이 B

형 간염에 폭로되어 있는 것을 볼 수 있다.

중앙 튀니지 어린이들에서 B형 간염 바이러스

혈청표지자의 연령별 양성률

표 3.3.

B형 간염 바이러스 표지자

양성률(%)

연령군(세)

7%

낀

와

1-3

4-6

7-9

10-12

1985.

생태학적 연구(Ec o l o g i c a l studies)

생태학적 연구또는상관성 연구는흔히 역학적 연구를시작하는초기단계에 많

이 수행되고있다. 생태학적 연구에서는분석의 단위가개인이 아니고 인구집단이

되는 것이 특정이다. 예를 들어서/ 한 국가에 있어서 천식약품의 평균 판매량과천

식에 의한 사망자 수의 관련성이 매우 높은 상관관계를나타나 보였다고하자

(Crane 등 1989).그러한 관련성은 동일한 시대에서의 여러 다른 나라 인구집단과
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비교하여서 연구할 수도 있고/ 또는 같은 국가 국민에서의 여러 시대에 걸쳐서의

변화양상을 확인할 수도 있다. 이러한 후자의 접근방법은 생태학적 연구에 었어서

잠재적인 문제가될 수 있는그러한사회 경제적 수준에 의한교란현상을극복할

수 었는 방법으로서 사용될 수 있다.

비록생태학적 연구는수행하기가비교적 쉽고/따라서 매력적이기는하지만이

러한 생태학적 연구의 결과를 해석하기 힘든 경우가 많다. 즉I 관찰된 소견에 관한

여러가지 가능한 설명들 가운데 적합한 것을 직접적으로 가려내기가 매우 힘든 경

우가 많다. 일반적으로 생태학적 연구는 다른 목적으로 수집된 자료를 이용하기 때

문에 다른폭로요인에 관한정보나사회경제적인요인에 관한정보를얻을수없는

경우가 많다. 또한 결과분석의 단위가 개인이 아닌 인구집단이기 때문에 개인수준

에서의 폭로요인과 결과발생간의 관련성을 분석할 수는 없다.

생태학적 연구의 매력이 되는 점은 매우 다른 특성을 가진 인구집단으로부터의

자료를 이용할 수 있다는 점이다. 예를 들면l 그럼 3.3에서 보는 바와 같이 중국의

하남성에서 지방별 소금섭취량과 식도암의 사망률을 관찰하므로써I 소금 섭취량

과 식도암사망률간의 관련성이 있음을 파악할 수 있다. 그러나y 이러한 관찰결과로

부터 소금의 다량섭취가 식도암을 유발할 것이라는 결론을 내리기 위하여는 다른

가능한 원인적 요인에 의한 가능성을 배제할 수 있어야 한다. 예를 들면I 알코올이

식도암의 원언으로 알려져 있기 때문에 소금의 섭취량이 많은 지방에서 알코올의
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그림 3.3 중국 하남성의 지역별로 소금판매량과 식도암 사망률간의 관련성
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섭취량도많기 때문에 식도암의 사망률이 높은것인지를확인하여야한다.

생태학적 오류 또는 비뜰럼은 생태학적 연구의 결과만으로 결론을 내럼으로써

야기된다. 즉/ 인구집단으로부터 관찰된 특정 변수간의 관련성이 반드시 개인단위

에서도 관찰되지는 않기 때문에 이러한 비뜰림이 발생하는 것이다. 그럼에도 불구

하고/생태학적 연구는종종질병발생의 원언을규명하기 위한분석적 연구를수행

할수있도록실마리를제공하기 때문에 매우유용한연구형태임에는틀럼없다.

단면적 연구( C ro s s-se c t i o n a l studies)

단면적 연구는질병의 유병률을파악하는 연구이기 때문에 흔히 유병률연구라

고도 한다. 단면적 연구의 특징은질병발생과관련되는것으로추정되는폭로요인

과 그 결과인 질병을 동시에 파악하는것이다. 따라서 이러한 단면적 연구에서 밝

혀진 특정 폭로요인과질병발생간의 관련성은원인적 요언에 대한 폭로가질병발

생보다앞서는것인지를확인하기어려운경우가많기때문에 타당한해석을내리

기 어려운 경우가 많다. 그러나， 만약 원인으로추정되는요인에의 폭로가질병발

생보다 앞서는것이 확실한경우에는단면적 연구로수집된 자료의 분석을코호트

연구에서와비슷한방법으로수행할수있게된다.

단면적 연구의 장점은 비교적 수행하기가쉽고/ 연구비가적게 들며y 개인에게

고정되어 있는특성인인종y사회경제수준I혈액형 등의 특성을폭로요인으로하는

연구에 매우유용하게적용할수였다는점이다.특정질병이 갑자기 유행을일으

켰을 때， 다양한 원인적 폭로요인과질병발생간의관련성을파악하기 위한 역학조

사의 첫단계로서 이러한단면적연구는가장편리한방법이된다.

여러 나라에서 자국의 국민을대표할수 있는표본을선정하여 인구통계학적특

성/ 질병의 유병상태/및 건강관련 행태 등을 파악하기 위한 단면적 연구를 일정기

간을 단위로하여 주기적으로수행하고있다. 수집된 자료로부터 성/ 연령/ 및 인종

과 관련된 질병과다른 특성들의 수준을평가하므로써 국민들의 의료수요를평가

할수 였고/ 그러한자료를근거로하여 적절한보건정책을수립할수있게 된다.

여러 국가에서 수행된 단면적 연구의 결과로 얻어진 질병의 유병률과의료이용

양상은 매우 다르게 나타날수 있는데/ 이러한 결과는실제 국민들간의 진정한 차

이를 반영하는것일 수 있지만I 조사방법의 차이때문일 수도 있기 때문에 결과를

비교할 때 주의하여야한다. 즉I 조사방법이 표준화되지 않은 경우에 그 결과인 유

병률과의료이용률을직접 비교하는것은 다당도가떨어지기 때문에/특히 개발도

상국가에서의보건의료면접조사방법의표준화가 선행되어야하는것으로지적
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되고 있다(Ross & Vaughan, 1986).

방법론적인 측면에서 중요한 점으로는 연구목적을 명확히 하고/ 객관적이고 타

당한 정보를 수집할 수 있는 설문지를 개발하는 방법과 인구집단을 대표할 수 있는

표본을선정하는방법들을들수있다.

환자-대조군연구<Case-c on t r o l studies)

환자 대조군연구는수행하기가비교적 단순하고경제적이기 때문에 질병의

원언을규명하기 위한 연구설계로이용되는빈도가계속증가하고있는데l 특히 발

생률이 낮은희귀한질병에대한연구에널리 이용되고있다.연구대상으로특정한

질병에 걸린 환자(또는다른결과변수를가진사람)를환자군으로하고/그질병(결

과변수)에 걸려지 않은 사람 가운데 적절히 선정된 사람들을 대조군(바교군또는

참조군)으로삼는다. 환자군과대조군에서 추정되는위험요인에 관한정보를수집

하여 그 빈도를 비교분석하게 된다. 연구수행시 얻게 되는 자료는 과거 여러 시기

에 결쳐서 얻어질 수 있기 때문에 단면적 연구와 달리 경시적인 연구셜계가된다.

환자-대조군연구는후향적 연구라고도불리는데， 이는 연구자가이미 발생된 환

자를 대상으로하여 질병 발생의 원인을역으로조사하기 때문에 붙여진 이름이다.

이러한 이름은후향적 또는전향적이란용어가흔히 자료수집시기와연구를수행

하는 시점간의 관계를표현하기 위하여 사용되고있기 때문에 혼동을초래할수 있

다. 이런 관점에서 보면， 환자-대조군연구는질병이 발생한사람들로부터과거 사

실들에 관한정보를수집한다는점에서는후향적일수 있고/또한자료의수집이

연구가시작된 이후에 지속적으로이루어 지기 때문에 전향적이란용어를쓸 수도

있다.

환자-대조군연구는연구대상이 되는 질병을가진 환자들의 선정으로 시작되

는데/ 연구대상으로선정되는환자는특정 인구집단에서 발생하는모픈 환자들을

대표할 수 있는 사람들이어야한다(그럼 3.4). 환자-대조군연구를 수행하는 과정

에서 가장 어려운 점은 환자군이 발생한 인구집단에서의 위험요인의 폭로수준을

파악할 수 있도록 대표성 있는 대조군을 선정하는 일이다. 특히/ 환자군과 대조군

의 선정은위험요인에 대한폭로여부에 의하여 영향을받지 않도록동일한방볍으

로 결정하여야 한다. 선정기준에 적합한 환자군과 대조군을 모두 연구대상으로 포

함하여야할필요는없고/노인인구라든지 남자또는여자등의 특정한소집단으로

국한할수있다.
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그림 3.4. 환자 대조군연구의 설계

대조군은만약 그들이 질병에 걸렸다면 환자군으로선정될 수 였는사람들을대

표할수있도록선정되어야한다.종종선천성기형아의 위험요인을규명하기위하

여 유병자료를이용한 환자-대조군연구가수행되기는하지 만， 이상적으로는발

병과 생존에 관련되는 요인을 구별할 수 있도록 새로 발생되는 환자(incident

cases)를 연구대상으로삼아야한다.

환자 대조대조군연구를수행할 때 고려하여야할 중요한점은 환자군과 대조

군에서 위험 요인이 언제 폭로되기 시작하였으며，얼마동안이나폭로되였는지를

결정하는 것이다. 환자-대조군연구에서는얼반적으로위험요인에의 폭로에 관

한 정보를질병이 발생한이후에 후향적으로직접 불어서 파악하기 때문에/연구대

상자의 답변은연구대상질병의 원언에 관한가셜을알고 있는지 또는질병을앓았

던 경험에 의하여 영향을받게 된다. 예를 들어 원인적 요인이 혈중 납농도나뇨중

카드융농도처럼 생화학적인측정치로 결정될 때 이러한 측정치들이 때때로 질병

에 의하여 영향을 받기 때문에 주의하여야한다. 이러한 문제를 해결하기 위하여

산업체들의 고용기록부처럼기존에 만들어져 있는기록체계로부터정확한폭로정

보를 업수하거나/환자-대조군연구를전향적으로수행하여 폭로에 관한 정보를
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질병이 발생하기 이전에 파악할수있다.이러한형태의 연구설계중하나가코호트

내 환자 대조군연구(nested case-control study)이다(40~41페이지 참조).

환자-대조군연구의 전형적인 예는 1959년과 1960년에 독일에서 태어난사지결

손증을 가진 선천성 기형아와 탈리도마이드와의 관련성을 입증하기 위하여， 1961

년에 기형아와 정상아를 비교한 연구이었다(멜린과 차젠스틴， 1962). 사지결손증을

가진 46명의 환자의 어머니들가운데 41명이 임신 4주와 9주사이에 탈리도마이드

를 복용하였는데 반하여， 300명의 정상아를 분만한 산모들 가운데는 한명도 갇은

기간동안에 그약물을복용한적이 없는것으로밝혀졌다.

환자돼조군연구의 다른 예는 표 3.4에 제시되어 있다. 파푸아 뉴기니아의 주

민 가운데 괴사성 장염 (enteritis necroticans) 에 결린 환자들과 그 질병에 걸리지 않

은 사람들을 대상으로 하여 육류 섭취에 관한 정보를 수집하였다. 환자 61명중에

육류를 섭취한 사람은 50명 이 였고/ 환자가 아닌 사람 57명 가운데 육류를 섭취한

사람은 16명으로 나타나/ 환자들이 육류를 더 많이 섭취한 것으로 밝혀졌다.

표 3.4 파푸아 뉴기니아에서 최근 육류섭취와 괴사성 장염간의 관련성

폭로

(최근 육류섭취)

여l 아니오 겨|

질병 예 50 11 61
(괴사성 장엽) 아니오 16 41 57

겨| 66 52 118

1985

환자-대조군연구에서 특정 위험요인과 질병 발생간의 관련성의 정도는 교차

비 (OR:odds ratio)에 의하여 평가할 수 있는데， 교차비는 대조군에서 그 요인에 폭

로된 사람의 비에 대한 환자군에서 그 요인에 폭로된 사람의 비의 비로서 계산된

다.표 3.4에 제시된 자료를이용하여 교차비를산출하면 :

OR= (50/11) 1 (16/41) =
50 x 41

11 x 16
11‘6

이러한 값의 의미는 환자군에서 최근에 육류를 업취한 확률이 대조군에 비하여

11.6배 더 크다는 것을 나타낸다.
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이와 같은 교차비는 특히 그 발생률이 낮은 질병의 경우에는 발생비 (RR: risk

ratio)와 매우유사해진다.

코호트연구(Coho r t studies)

추적조사연구또는 발생률연구라고도불리는 코호트연구는/질병을 앓고 있지

않는 인구집단인코호트를대상으로하여 연구를 시작하는데，연구대상질병의 원

인으로 추정되는위험요인에의 폭로정도에 따라 소집단으로분류된다(그럼 3.5).

연구대상이 되는 변수들이 구체적으로 정의된 다음 정보가 수집되고/ 전체 코호트

구성원들을 추적관찰하면서 원인척 요인에의 폭로여부에 따른 연구대상 질병(또

는다른질병)에 결라는새로운환자의 발생률을산출하게 된다.정보의 수집이 서

로 다른 시간에 이루어지기 때문에 코호트연구는 환자-대조군연구와 같이 경시

적인연구형태가된다.

코호트연구는전향적 연구라고불리어 왔으나l이 용어는혼란을유발하기 때문

에 사용하지 않는 게 좋다. 36페이지에 설명되어 있는 것처럼l “전향적”이란 용어

는 자료수집의 시간성을 나타내는 용어이지/ 폭로요인과 결과간의 관련성을 표현

하는 용어는 아니다. 따라서， 코호트연구는 ‘전향적인 연구’ 와 ‘후향적인 연구’ 가

모두가능하다.

코호트연구는 질병의 원인에 관한 최상의 정보를 제공할 뿐 아니라， 질병발생의

시 간

--_._---_._._._._._._---냉-

조사방향
--_._._-_.-._.-.-._._-_._._._._0흩-
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그림 3.5 코호트연구의 설계
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위험도의 가장 직접적인 척도를 제공하게 된다. 비록 개념적으로는 단순하지만/ 직

접 수행하기는 쉽지 않고/ 원인적 요인에의 폭로로부터 질병발생까지 오랜 시간이

필요한 경우에는 연구대상자를 장기간에 걸쳐 추적 관찰하여야 한다. 예를 들면l

전리방사선에 폭로되어 백혈병이 발병하기까지의 유도기간(즉/ 특정한 원인이 특

정한결과를나타낼 때까지 필요한기간)이 수년이상걸린다면/ 연구대상자를그와

같은 기간동안을 추적관찰하여야 한다. 연구대상이 되는 폭로요인의 대부분은 본

질적으로장기간에 걸쳐 폭로되는것들이고/그들에 관한정확한정보를얻기 위하

여는 장기간에 걸쳐 자료수집을 하여야 한다. 그러나l 흡연의 경우처럼 많은 사람

들이 안정된 습관을 가지고 있는 경우에는 과거의 폭로에 관한 정보를 코호트연구

의 대상자를 선정할 때 수집할 수 있다.

코호트연구를 통하여 갑작스러운 급성 폭로와 질병발생과의 관련성을 명백히

규명할수 있을뿐아니라， 지연되어 나타나는 만성적인 효과에 관하여도유용하게

활용할 수 있다. 한 예를 들면， 1984년 인도 보팔의 농약공장 주변 주민들에서 발생

하였던 끔찍한 중독사고를 들 수 있다. 그 공장의 제품생산과정에서 중간산물로 생

성되는 메틸아이소사이아네이트가 탱크로부터 새어나오} 공장주변의 주택가로 퍼

져 2，000명 이상의 사망자와 20，000명 이상의 중독자를 발생시켰다. 그 화학물질에

의한 급성 영향은 단면적 연구에 의하여 쉽게 확인할 수 있였다. 더욱 미묘한 만성

적 인 효과와 장기간의 잠재기 (latency period)를 거친 이후에야 발생하는 효과에

관하여는 코호트연구 설계에 의하여 아직까지도 연구되고 있는 중이다.

위험요언에 폭로된 집단과 폭로되지 않은 집단을 대상으로 하는 코호트연구에

서는 연구대상자들이 위험요인에 폭로된 정도를 직접 측정하거나/ 개인별 폭로에

관한기존의 정보를발견할수있는가능성의 정도가이러한연구의 수행용이성을

결정짓는다. 만약 질병의 발생률이 비폭로 코호트에서 뿐아니라 폭로코호트에서

도낮다면 매우큰집단을연구대상으로삼아야하기 때문에 연구수행이 어려워 진다.

질병등록사업이나 사망신고자료와 같이 일상적으로 수집되고 있는 상병 및 사

망자료를 연구대상자의 추적관찰 과정에 수집하는 자료의 일부로 이용함으로써

코호트연구의 연구비를 줄일 수 있다. 그럼 3.6은 남부 브라질지역에서 5，914명의

어린이들을 대상으로 한 지역사회 코호트연구로부터 얻어진 자료로서/ 출생시 체

중에 따른 영아샤망률을 나다내고 있다. 영아사망률은 출생시 체중이 가장 가벼운

어린이들에서 가장높고，출생시 체중이 가장무거운어린이들에서 가장낮게 나타

났다. 코호트연구에서 이상적으로는 연구대상자들을 개별적으로 직접 추적 관찰

하여야 하나/ 항상 그렇게 할 수 있지는 않다. 브라질에서 수행된 코호트연구에서

는 상류 및 하류계층에 속하는 가족들의 빈번한 이동으로 인하여 이 계층에 속하는
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연구대상어린이들의 추적관찰률이 낮았다.

역사대조 코호트(historical cohort; 폭로요인에 대한 과거 정보를 근거로 하여 구

축한 코호트)를 이용하므로서 코호트연구의 수행에 필요한 연구비를 줄일 수 있다·

예를 들면/ 원자폭탄의 성능을 시험하는 기지에 근무하므로서 방사성 낙진에 폭로

된 정보를 이용하여 현재 30년이상의 추적기간이 경과한 이후의 방사성 닥진과 암

발생간의 인과적언 관련성에 관한 연구가 수행되고 있다. 이러한 형태의 연구를

‘후향적’ 또는 ‘역사적 코호트연구’라고부르는데，그이유는원인적 요인에 대한

폭로에 관한 정보와 질병 발생에 관한 정보 등 모든 정보들이 실제 연구를 시작하

기 전에 이미 수집되어 었기 때문이다. 이러한 형태의 연구는 직업성 암의 원인을

밝히기 위한 연구에 비교적 흔히 이용되고 있다.

‘코호트내 환자- 대조군연구(nested case-control study)’ 역시 코호트연구의 연

구비를 절약하기 위하여 수행할 수 있다. 이 연구를 위한 환자군과 대조군들은 이

미 질병 발생의 위험요인들에 대한어느정도의 정보가파악되어 있는코호트내에

서 선정된다. 새로 발생된 환자와 그에 대한 대조군들을 대상으로 보다 구체적인

정보들을 추가로 파악하여 분석에 이용한다. 이러한 형태의 연구는 위험요인에 대

500
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그림 3.6 남부 브라질에서 출생시 체중에 따른 영아사망률
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한구체적인폭로정보를수집하는비용이 매우많이 들때 특히 유용하다.

코호트연구는 연구시작시점에서 건강한 사람들을 대상으로 하기 때문에 환

자돼조군연구와는달리 여러 질병을대상으로원인적 요인을파악할수있다. 예

를 들면I 1948년에 시작된 코호트연구인 프래밍햄연구는 심혈관질환의 위험요인

에 관한 연구뿐 아니라l 호흡기 질환이나 근골격계질환 등의 여러 다양한 질환들에

관한위험요인을규명하고었다.

비록 연구비가 많이 드는 것이 코호트연구의 단점이기는 하지만/ 비교적 연구

비를 적게 들이면서 연구를 수행할 수 있는 연구방법론이 꾸준히 개발되고 었다.

표 2.3에 제시되어 있는바와 같이/ 많은 수의 간호사를 대상으로 우편을 이용한

자기기업식 설문조사를 정기적으로 수행하여 정보를 수집하고 있다. 그 방법의 타

당성은먼저 소규모의 연구대상자를통하여 검증을거친 뒤 절병 발생에 관한정보

를 수집하는데 이용되고 있다.

여러 가셜 가운데 특히 여성에서의 흡연과 뇌졸중 발생간의 관련성이 평가되었

다. 비록 뇌졸중이 비교적 흔한 사망원인이기는 하지만l 젊은 여성에서는 아직 발

생률이 낮기 때문에 그원인을규명하기 위한연구를수행하려면 대규모의 코호트

를 연구대상으로 하여야 한다.

표 3.5와 3.6은 관찰적 역학연구의 주요설계별로척응및 장 · 단점을요약한것

이다.

표 3 ‘ 5. 다양한 관찰적 역학연구 설계의 적용 a
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표 3.6 관찰적 역학연구의 설계별 장점과 단점

생태학적 단면적 환자-대조군 꿇 E

연구 연구 연구 연구

선택비똘림의 가능성 NA 중간 높다 낮다

정보비똘림의 가능성 NA 높다 높다 낮다

연구대상자의 탈락 가능성 NA NA 낮다 높다

교란비똘림의 가능성 높다 중간 중간 낮다

필요한 연구기간 낮다 중간 중간 높다

필요한 연구비 낮다 중간 중간 높다

NA: 적용할 수 없음.

실험적 역학연구( Expe r im en t a l Epidemiology)

실험적 처치 (intervention or experimentation)란 한 군 또는 둘 이상의 연구집단

을 대상으로 특정 요인에 대한 폭로 여부를 인위적으로 변화시키는 것이다. 예를

들면， 알레르기를 유발하는 것으로 의섬되고 있는 특정한 음식을 식단에서 제외시

킨다든지/ 특별히 선정된 환자들을 대상으로 새로운 치료법의 효과를 검증하는 경

우를 의미한다. 실험적 처치의 효과는 실험군과 대조군에서의 결과를 비교하므로

서 평가할 수 있다. 실험적 처치의 내용은 연구계획서 (protocol)에 엄격하고 구체적

으로결정되어 있기 때문에/이러한연구를설계할때 윤리적인측면의 문제점들을

신중허 고려하는 것은 대단히중요하다. 예를 들면， 어떠한 환자라도 연구에 참여함

으로 해서 적절한 치료를 받을 수 었는 기회를 상설하여서는 안되고I 연구대상이

되는치료의 내용은현행의 의학지식으로판단할때 수용가능한것이어야한다.

이러한실험적 역학연구에는다음의 세가지 형태가있다:

• 무작위배정 임상시험 (randomized controlled trial)

• 건강주민대상 임상시험 (field tri떠)

• 지 역사회 임상시험 (community tri떠)

무작위배정 임상시험 ( ra nd om i ze d controlled tria l)

무작위배정 임상시험 (randomized controlled trial or randomized clinical trial)

은 새로운 치료법이나 예방법을 평가하기 위한 역학적 실험이다. 연구대상으로 션
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정된 사람들은 치료군과 비교대조군으로 불리우는 집단으로 무작위 배정되어 치

료를 받은 후I 각 연구대상집단에 속한 환자들의 치료결과를 비교분석하므로서 연

구대상인 치료법이나 예방법의 효과를 평가한다. 연구대상으로 삼는 치료결과는

다양하게 결정될 수 있으나， 새로운 질병의 발생이나 이미 걸려 있는 질병으로부터

의 회복등이 될수있다.

무작위배정 임상시험의 설계는 그럼 3.7에 제시되어 있다. 비교대상이 되는 치

료군과 비교대조군간에 비교성을 극대화하기 위하여는 반드시 연구대상을 각 군

들에 무작위로 배정하여야 한다‘ 무작위 배정을 함으로써 치료군과 비교대조군은

실험적 처치를 가하기 전의 상태가 유사하여 비교성이 있음을 인정받을 수 있고/

또한 셜령 각 군틀간에 차이가 있더라도 이는 연구자의 의식적이거나 무의식적인

고의에 의한 것이 아니고 우연에 의한 것이며I 이러한 차이는 연구자료를 통계적으

-
딴
-

-
샤
。
---

뺀
-

비참여자

(선정기준에 부적합)

비참여자

대조군

치료군

WH092326

그림 3.7. 무작위배정 입상시험의 설계
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로 분석할 때 충분히 통제될 수 있다.

실험적 처치의 내용은 새로 개발된 치료제나 새로운 치료법이 될 수 있는데y 여l

를 들면， 심근경색증환자의 조기 활동개시등이다. 연구대상으로 선정되는 사람들

은 연구목적을 달성하기 위하여 작성된 구체적인 조건을 만족시켜야 한다. 환자선

정기준은 연구대상자들을 상당히 동질적 인 집단(homogeneous group)으로 만들기

위하여 구체적으로 작성된다. 예를 들면， 장기간 앓고 있는 환자만을 대상으로 하

거나l 경증의 환자만을 대상으로 할 수 있다. 심근경색증으로 업원하였던 환자를

조기에 퇴원시키는 것의 효과를 평가하기 위한 무작위배정 임상시험의 구체적인

내용이 그럼 3.8에 제시되어 있다.

이 연구결과에 의하면l 합병증이 없는 섬근경색증환자들을 3일간의 업원후 조

기에 퇴원시키는것이 환자에게 해를끼치지 않는것으로나타났다.즉/더 오래 입

원하였다가 퇴원한 환자에 비하여 재업원하거나 다른 문제가 발생하는 율이 더 낮

았다. 그러나， 섬근경색증환자 가운데 극히 일부만 연구대상이 되였기 때문에 연구

섬근경색증환자

(507)

합병증없음

(179)
합병증있음/제외
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{
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으
n

야
녕

지

「
*網%

예
”반

i
지연퇴원

(40)

nu

ι
u

nU

껴
J

om

5

8

예후:

사망

재입원
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협심증

그림 3.8. 심근경색증 환자의 조기퇴원에 관한 무작위배정 임상시험
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대상자의 수가매우적어져 결과적으로통계적 검정력이 낮아결론을내리기 어

렵다.

무작위배정 임상시험은 개발도상국에서 급성 칠환을 퇴치하기 위한 새로운 치

료법의 가치를 평가하는데 유용하게 사용되어 왔다. 예를 들면， 1983년 방글라대쉬

에서 콜레라가 유행하였을 때 342명 의 급성 설사환자를 대상으로 쌀로 만든 경구

용 탈수치료용액과 글루코스로 만든 경구용 탈수치료용액의 효과를 비교하기 위

한 임상시험을 들 수 있다(몰라 등， 1985).환자들은 두가지 경구용 탈수치료용액을

투여하는 군으로 무작위로 배정되었다. 그 연구결과 탈수치료용액의 성분으로 들

어 있는 글루코스를 쌀가루로 대체함으로써 평균 대변량과 회복에 필요한 용액의

량을 감소시키는 보다 나은 효과를 관찰할 수 있였다. 이와 같은 연구들은 개발도

상국에서 제한된 의료자원을 효율적으로 사용하는데 필요한 귀중한 근거를 제시

한다. 글루코스는 생산비용이 많이 드는 제품이고/ 설사질환이 주된 보건문제가 되

는 개발도상국가에서 향상 이용할 수 있는 것도 아니다.

건강주민대상 임상시험(f i e l d tria l)

무작위배정 임상시험과달리 건강주민대상임상시험은질병은 없으나 질병에

걸릴 위험도가높은 인구집단을연구대상으로삼고/ 연구자료의 수집이 현지 (in

the field)에서 이루어지며/ 대개 의료기관이나 양로원등의 기관에 수용되어 있는

인구가 아닌 일반 인구집단을 대상으로 한다. 연구대상자가 질병에 걸려 있지 않은

사람들이고/ 연구목적이 상당히 드물게 발생하는 질병의 효과적인 예방법을 규명

하기 위한것이기 때문에I 이러한건강주민대상 임상시험은종종매우큰 인구집단

을 대상으로 하게 되고 따라서 연구를 수행하기가 대단히 힘들고 연구비도 많이 든

다. 예를 들면y 가장 큰 건강주민대상 임상시험중의 하나가 소아마비를 예방하기

위한 솔크백신(Salk vaccine)의 효과를 평가하기 위한 연구였는데/ 이 연구에서는

백만명이상의 어린이를 연구대상으로 하였다. 관상동맥 심질환의 발병 위험도가

높은 중년 남자들을 대상으로 하여 그 질병의 예방법에 관한 임상시험을 수행하기

위한 연구에서도y 연구대상으로 선정가능한 12，866자를 확언하기 위하여 36α000명

의 남자들을 집단검진하여야 하였다. 이와 같은두 연구에서 모두 연구대상으로 선

정된사람들은비교대상이 되는군들로무작위로배정되였다.

신세계에서 빈발하는 피부 리슈마니아증(cutaneous leishmaniasis)을 퇴치하기

위하여 개발된 새로운 백신의 효능을 평가하기 위한 건강주민대상 임상시험이 브

라질에서 수행되었다(그림 3.9).위약에 비한 새로운 백신의 효능을 평가하기 위하
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신병

(1436)

늘 제외
(124)

무작위배정

(1312)

+_________l_________~
치료군 대조군

(백신) (위약)

질병발생 예 아니오 예 아니오

(NWCL) 32 635 37 608

그림 3.9 신세계의 피부 리슈마니아증에 대한 백신의 건강주민대상 임상시험

여 상당히 높은 감염률을보이는 브라질의 리슈마니아증들이연구대상으로선정

되었다.그백신을접종받은대상자들에서현저한피부증상의호전을보여 항체가

생성되였음을시사하였다.그 질병의 발생률이 너무 낮아 만족할 만한 평가를 할

수는 없었지만/두 비교대조군에서질병발생률에차이가 없는 것으로나타나 백신

의효능을입증할수없게되었다.

건강주민대상임상시험의 연구방법은/건강과 관련되는효과의 발생여부를반

드시 관찰하지 않고 위험요인에의 폭로를감소시키기 위한 실험적 처치의 효과를

평가하는데 유용하게 사용될 수 있다. 예를 들면I 살충제의 폭로에 의한 피해를 예

방하기 위한 여러가지 방법들을평가하기 위하여 적용한경우가 있고， 어린이들의

혈중 납농도를측정하여 가정용 페인트에서 납성분을제거하므로서 예방효과가

있음을밝힌적이었다.이러한실험적연구는종종적은규모로，적은연구비를가

지고도수행할수있다.

지역사회 임상시험( c omm u n i t y tria l)

지역사회 임상시험의 연구대상윤 개인이 아니고 지역사회라는 점이 다른 형태

의 임상시험연구와다른점이다.이러한형태의 연구는특히 질병의 원인이 사회적
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조건에 기언하는경우에 적절한데/이러한사회적 조건은또한실험적 처치를개언

을 대상으로 하는 경우뿐 아니라 집단을 대상으로 하는 경우에 가장 쉽게 영향을

받을수있다.심혈관질환이 지역사회 임상시험을적용하는적절한조건의 예가되

는데(파쿠하 등I 1977), 현재 여러 개의 연구가 수행중에 있다(생로넨 등， 1986). 이

러한 연구의 한계는 대개 소수의 지역사회만을 연구대상으로 삼을 수 있기 때문에

지역사회를 비교대조군들에 무작위로 배정하기가 비현실적이라는 점이다. 그러므

로/ 연구가 종료된 후 연구결과를 분석하여 유의한 차이를 관찰하였을 때/ 이러한

결과가 지역사회간에 처음부터 내재하고 있던 차이때문이 아니고， 오로지 실험적

처치에 의한영향이라는점을확신시킬 수있도록연구방법의 개발이 필요하다. 더

우기/실험적 처치를가한지역사회를전반적인사회적 변화가일어나고있는영향

으로부터 분리시킬 수는 없기 때문에 결과분석과 적절한 결론을 내리는데 어려움

이 크다. 결과적으로는 이런 형태의 연구는 일반적으로 실험적 처치의 효과를 과소

평가하게만들기 쉽다.

역학연구에서 발생할 수 있는 오류들

(Potential errors in epidemiologic studies)

대부분의 역학연구를수행하는주된 목적은 인구집단에서의질병 또는 다른 현

상의 발생수준을정확하게 측정하고자하는 것이다.그러나， 인구집단을직접 대상

으로 하는 역학연구에서외측정은쉽지가 않고/ 연구과정에오류가개입될 가능성

이 많다.이러한오류를완전히배제시키기는거의불가능하기 때문에 이를최소화

시키기 위하여 최션을 다하게 되고/ 그러한오류의 영향을 평가하게 된다. 오류는

무작위적으로 발생하는 오류(random error)와 계통적으로 발생하는 오류(syste­

matic error)로 구분할 수 있다.

무작위 오류(Random error)

무작위 오류는단지 우연에 의하여 표본으로추출된 사람플에서 관찰된 값이 모

집단의 모수와 다르게 나타나므로서，관련성을평가하는척도의 정밀도를떨어뜨

리게 만드는오류이다. 무작위 오류를유발하는세가지 중요한요인은 : 개언간의

생물학적인 차이y 표본추출오류I 및 측정오류등이다.

역학연구는항상모집단의 일부인표본을대상으로수행되기 마련이고l개인간
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의 생물학적 인 차이가 항존할 뿐아니라/ 어떠한 측정도 오류없이 이루어 질 수 없

기 때문에 무작위오류를 완전하게 배제시킬 수는 없다. 단지 폭로와 결과를 조섬스

럽게 측정하여 각각의 측정치를가능한한가장정밀하게 얻을수있도록함으로써

이러한 무작위오류를 감소시킬 수는 있다. 표본추출오류는 모집단으로부터 표본

을 추출하는 과정에 발생하게 되는더L 이러한 오류를 줄일 수 있는 가장 좋은 방법

은표본의 수를늘리는것이다.

표본수 산출 (Samp l e size calculation)

계획중인 연구를수행하는데 필요한가장바람직한대상자의 수는 표준화된공

식을 이용하여 산출할 수 있다. 그러한공식을사용하기 위하여는반드시 다음과

같은정보를먼저얻어야한다.

• 예상되는 결과에 대한 통계적 유의수준의 크기(제1종 오류)

• 효과가있는데도불구하고파악하지 못할오류의 크기(제2종오류)

• 예상되는효과의크기

• 인구집단에서의 질병 유병률

@ 비교대상 집단의 상대적인 크기

현실적으로 연구대상의 크기는 종종 연구수행을 위하여 필요한 행정적이고 재

정적인 측면에서의 고려에 의하여 결정되기도 한다. 연구를 수행하고자 할 때l 가

용한연구비가한정되어 있는경우가많기 때문에，이론적으로결정된적절한표본

수를 모두 연구대상으로 삼을 수 없게 되고 어느정도의 타협을 하여야 할 경우가

많다. 보건학 분야의 연구를 수행하는데 필요한 표본수를 산출하는데 실질적인 도

움을주는지침서를 세계보건기구”따-10)에서 간행하였다(르왕가와 렘쇼1 1991 ) .

연구대상군틀간의 상대적인 연구대상수의 크기를 적절하게 확보하므로서 특정

한 연구의 정밀도를 향상시킬 수 있다. 각 환자에 대한 대조군의 수를 몇명으로 할

것인지를 결정하여야 하는 환자-대조군연구의 경우에 이러한 문제가 중요하게

부각된다. 환자군에 대한 대조군의 크기를 결정하는 이상적 인 기준은 있을수가 없

는데y 이는환자군과대조군의 수가커짐에 따른상대적인 연구비의 증가를고려하

지 않으면 안되기 때문이다. 만약 연구대상으로 선정될 수 있는 환자군의 규모는

매우 작은데 반하여I 대조군으로 선정될 수 있는 사람은 매우 많다면 환자당 대조

군의 수를 늘이는 것이 좋다. 예를 들면， 탈리도마이드의 효과에 관한 환자 좌} 조

군연구의 경우에 (47-48 페이지)， 46명의 기형아에 대하여 300명의 정상아동을 대

조군으로 선정한 바 있다. 그러나/ 일반적으로 각 환자에 대하여 4명이상의 대조군

을짝짓는 경우에는 이득이 별로 없는 것으로 인정되고 있다. 연구대상으로부터 수
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접한 자료를I 예를 들어 연령군이나 사회계층별로 분석하고자 할 경우에는 환자군

과 대조군간에 충분히 유사하다는 것을 보여주어야 한다. 만약 대부분의 환자군에

속한 사람들이 노인들인데 반하여 대조군에 속한 사람들의 극히 일부만이 노인들

이라면 그러한 연구는 비효율적일뿐아니라， 많은 시간과 노력을 낭비하는 결과가

된다.

계통적 오류(System a t i c error)

역학연구에서계통적 오류(또는비뜰럼)는관찰된결과가진정한값으로부터계

통적으로벗어나는경향을 보일 때 발생하게 된다. 이러한 계통적 오류의 크기가

작은 연구를정확도가높은 연구라고부를 수 있게 된다. 연구의 정확도는연구대

상의 크기에 의하여 영향을받지는않는다.

대부분의 역학연구에서는실험실에서 이루어지는실험적 연구와 탈리 연구대

상자들에게 아무런 통제를가하지 않기 때문에 이러한계통척 오류는특히 심각한

위험을초래할수 있다. 더우기 연구대상을모집단을대표할 수 있는 표본으로선

정하기가매우 힘든 경우가종종 있기 때문에 이러한 문제가 더욱 심각할 수 있게

된다. 역학연구에서관심을가지는변수들가운데 몇몇은정확히 측정하기가특히

어렵다.그 가운데 몇가지의 예를 들면I 성격형/음주습관및 급격하게 변화하는환

경조건에 대한 과거폭로력 등을 들 수 있는데/ 이러한 변수들에 대한 정확한 측정

의 어려움이 계통적 오류를유발하게 만은다.

역학연구에서 계통적 오류를 유발할 수 있는 가능한 원인은 매우 많고 다양하

다. 현재까지 30가지가 넘는 특수한 형태의 비뚱럼들이 확인된 바 있는데/ 주요한

분류형태로는:

• 선택비뚱림

• 측정(또는분류)비뚱럼 등을들수있다.

연구 효과의 추정치를 비똘어지 게 만드는 교란현상(confounding)은 연구설계시

의 계통적 오류에 의하여 초래되는 것이 아니기 때문에 엄격한 의미에서 비똘림의

한 형태로 분류될 수는 없다. 그러한 현상은 모집단에서 위험요인들이 무작위로 분

포하고있지 않는현상이 연구대상표본집단에서도나다나므로서 발생하게 된다.

선택비똘림 (Se l e c t i o n bias)

선택비뚱럼은연구대상으로선정된 사람들의 특성이 연구대상으로선정되지

않은사람들의특성과계통척인차이가있을때발생한다.스스로건강하지않다고
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판단하거나 또는 연구대상언 위험요인에 폭로되였을 가능성이 많다고 걱정하고

있는 사람들로 연구대상자가 구성되는 경우에 명백하게 선택비똘림을 유발할 수

있게 된다. 예를 들면l 흡연의 효과에 관한 연구를 수행하고자 연구대상자를 모집

할 때 응하는 사람들의 흡연습관은 연구에 참여하지 않는 사람들과는 다른 것이 잘

알려져 있는데， 이러한 불응자들은 대개 더 심한 흡연자들이다. 부모들의 협조가

필요한 어린애들의 건강에 관한 연구를 수행할 때에도 이러한 선택비품림이 발생

할 수 있다. 신생아를 대상으로 하는 코호트연구에서(빅토라 등， 1987), 12개월동안

성공적으로 추적조사가 가능하였던 연구대상자의 분률은 부모들의 수입수준에 따

라 다른 것으로 나타났다. 만약 연구에 참여하여 끝까지 연구대상로 남아있였던 사

람들에서 관찰된 결과가 그렇지 않았던 사람들에서의 결과와 다르다면/ 원인적 요

인과결과사이의 관련에 대한추정은비뜰어지게 될 것이다.

연구대상이 되는 질병이나 위험요인 그 자체가 연구대상자를 확보하는데 장애

요인으로 작용한다면 심각한 선택비똘림이 발생하게 된다. 예를 들면l 포름알데하

이드에 폭로되는 공장에서 일하는 근로자들 가운데 눈의 자극증상으로 심하게 고

통받는 사람들은 스스로 원하였거나 아니면 의학적인 충고에 의하여 그 직장을 떠

날가능성이 크다.계속남아서 일하고있는근로자들은포름알데하이드로부터 영

향을적게 받은사람들이고따라서 그작업장에서 수행한포름알데하이드와눈의

자극에 관한 관련성을 규명하기 위한 유병조사 연구결과는 매우 비뚱리어 나타나

게된다.

직업병 역학연구에서 매우 중요한 선택비똘럼으로 알려져 있는 것으로 건강근

로자효과(healthy worker effect)(제9장)가 있다: 근로자들은 자신이 맡은 일을 원활

허 수행할 수 있을 정도로 충분히 건강하여야 하며 중증의 질병을 앓고 있거나 장

애를 가지고 있는 사람은 일반적으로 고용시에 배제되게 마련이다. 이와 유사하게I

특정 연구를건강검진센타에서의 검진결과를바탕으로수행하면서 건강검진센타

에 다시 돌아오지 않는 연구대상자에 대한 추적조사를 동반하지 않는 경우에는/ 건

강하지 않은 대상자들이 집에셔 앓아누워 있거나 병원에 업원하고 있을 수 있기 때

문에 비뚱린 결과를 얻을 수 있다. 모든 역학연구를 설계할 때에는 이러한 행태의

선택비똘렴이 발생할가능성을고려하여야한다.

측정비똘림 (Measurement bias)

측정비풀럼은개별관측치나질병 또는 위험요인에 대한 분류가 정확하지 않을

때 (즉， 그러한측정치가측정하고자하는 참값을정확하게 측정하지 못하였을 때)

발생하게 된다. 측정비뚱림을유발할수 있는 원인은매우다양하며 이러한비뜰럼
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에 의한 영향의 중요성도 다양하다. 예를 들면I 생화학적인 또는 생리학적인 측정

치들은완전한정확도를가지기가 애우 힘든데， 심지어는동일한검체를 여러 실험

실에서 검사하는 경우에 각 실험실마다 서로 다른 측정값이 나올 수도 있다. 만약

폭로군과 대조군으로부터 얻어진 검체를， 질관리가 충실하게 이루어지지 않은 여

러 다른 실험실에 무작위로 분석을 의뢰한다면/ 그 결과는 위험요인에 폭로된 군에

서 얻어진 모든검체는모두한실험실에 분석을의뢰하고y 대조군으로부터 얻어진

검체는 또다른 한 설험실에 의뢰하여 분석하는 경우보다는 측정된 결과의 오류는

무작위적으로 발생할 것이며 따라서 역학적 분석결과는 럴 심각한 오류를 범하게

될 것이다. 만약 그 실험실들에서 동일한 검체를 대상으로 하여 측정된 관측치들이

계통적으로다르게 나타난다면 역학적 분석결과는비똘어지게 될 것이다.

후향적 환자 대조군연구에서 특히 중요하게 인정되고 있는 측정비풀림의 한

가지로 기억비풀럼이 알려져 있다. 이러한 비풀럼은 환자군과 대조군 사이에 과거

정보를 기억해내는정도가 다를 때 발생한다: 예를 들면/ 환자군에서는 과거에 경

험하였던 내용을 대조군에 속한 사람들보다 더 잘 기억해 내는 경향이 있을 수 있

는데/ 특히 그러한 경험이 연구대상이 되고 있는 질병의 발생과 밀접한 관련성이

있는것으로넬라 알려져 었는경우(예를들어y운동부족과심장병 발생)에 더욱그

려하다. 기억비풀럼에 의하여 원인적 요인과 질병간의 관련성이 실제보다 과장되

어 나타날 수 있고 (심장병 환자의 경우 섬장병이 발생하지 않은 대조군에 비하여

과거에 적절한 운동을 하지 않았음을 더욱 쉽게 인정하는 경향이 있는 것과 같은

경우L 과소평가될 (만약 환자군에 속한 사람들이 대조군에 비하여 위험요인에 대

한과거 폭로를더 많이 부정하는경우)수도있다.

만약 측정비풀럼이 비교하고자 하는 군들에서 동일하게 발생한다면(nondif­

ferential bias), 연구결과는 항상진정한 관련성의 정도보다 과소평가되어 나다나게

된다. 이러한 형태의 비풀렴때문에 여러 다른 역학연구 결과들간에 명백한 차이를

나타낼수있다.

교란현상(Confound i ng )

특정한 위험요인과 질병발생간의 관련성을 규명하기 위한 연구에서， 인구집단

에 존재하는 다른 요인이 연구대상이 되는 질병발생과 위험요인 모두와 관련성을

가지는경우에 교란현상이 발생하게 된다. 이러한문제는그자체가질병발생의 위

험요인이 되는 외적인 요인이 폭로군의 내부 소집단 사이에 균등하게 분포하지 않

을 때 발생하게 된다. 두 폭로요인(위험요인)들에 의한 효과가 분리되지 못할 때/
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한위험요인에 의한효과를다른위험요인에 의한효과인 것으로잘못된 결론을내

리게 된다. 예를들면l 흡연과 폐암발생간의 관련성을규명하기 위한 연구에서I 폐

암의 발생률은 연령이 증가함에 따라 증가하기 때문에 만약 흡연군과 비흡연군에

속한연구대상자들의 평균연령이 매우큰차이가난다면 연령이 교란변수로작용

하게된다.

교란현상은 연구결과에 매우 중요한 영향을 미치게 되어 심지어는 위험요인과

질병발생간의 관련성의 방향을 바꾸어 버리기도 한다. 질병발생을 예방하는 것처

럼 보였던 변수가교란변수에 의한영향을보정한다음에 오히려 해로운것으로판

명될 수도 었다. 교란현상에 대하여 관심을 기울이는 가장 중요한 이유는 그러한

교란현상으로 인하여 실제로는 폭로요인과 질병발생간에 직접적인 인과관계가 존

재하지 않는 데도 불구하고 마치 인과관계가 있는 것처럼 나타날 수 있기 때문이

다.특정한변수가교란변수가되려면，그변수자체가질병의 원인이 되어야하고

(즉/ 위험요인)， 또한 연구대상이 되는 폭로요인과 관련성을 가지고 있어야 한다.

따라서， 라돈에 대한 폭로와 폐암발생간의 관련성을 규명하기 위한 연구에서l 만약

흡연습관이 라돈에 폭로된 군과 대조군에서 동일하다면 흡연은 교란변수가 될 수

없다.

역학연구에서 연령과 사회계층은 종종 교란변수로 작용한다. 고혈압과 심혈관

질환간의 관련성은 실제로는 두 변수와 동시에 변화하는 연령증가라는 변수의 영

향을 반영하는 것일 수도 있다. 그러므로 연령에 의한 잠재적인 교란현상의 가능

성을반드시 고려하여야하는데l 이러한고려를거친 이후에도고혈압은실제로섬

혈관질환의 발생위험도를증가시키는것으로밝혀졌다.

교란현상의 다른 예로는 그럼 3.10에서 제시한 내용을 들 수 있다. 커피음용과

섬혈관질환 발생간의 관련성은 교란현상으로 설명되어 질 수 있다. 커피음용은 홉

교란변수

(홉연)

폭로요인

(커피음용)

、、、

• 질병
(섬혈관질환)

/
그림 3.10. 교란현상. 커피음용 흡연， 그리고 심혈관질환
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연과 관련성이 있는 것으로 즉/ 커피를 마시는 사람은 커피를 마시지 않는 사람보

다 흡연을 더 많이 하는 것으로 알려져 있다. 또한 흡연은 심혈관질환의 발병원인

으로 잘 알려져 었다. 따라서， 커피음용과 심혈관질환간의 관련성은 단지 흡연과

섬혈관질환간의 잘 알려진 인과관계를 반영하고 있는 것에 지나지 않을 수 있다.

이러한 경우에 흡연은 커피음용과 심혈관질환간의 관련성에 영향을 미치는 명백

한교란변수가된다.

교란현상의 통제 (The control of confounding)

연구설계 단계나자료분석 단계에서 교란현상을통제할수 있는 몇가지 방법이

개발되어 었다.

역학연구의 설계 단계에서 교란현상을통제하기 위하여 흔히 사용되고있는 방

법들은다음과같다:

• 무작위 배정 (randomization)

• 연구대상의 제한 (restriction)

• 짝짓기 (matching)

연구자료의 분석단계에서 교란변수의 영향을통제하는방법들은다음과같다:

• 계층화 분석 (stratification)

• 통계적 모델의 이용 (statistical modelling)

무작위 배정(randomization)은 실험적 연구에서만적용할수 있는 연구방법인데y

연구에서 비교하고자 하는 군들간에 잠재적인 교란변수의 분포를 동일하게 만들

어 주는 이상적인 방법이다. 비교대상군간에 그러한 잠재적인 교란변수의 분포가

균형을이루게 하기 위하여는또한충분한수의 연구대상자를확보하여야한다.무

작위 배정은 잠재적인 교란변수와 연구대상이 되는 폭로요인간의 관련성을 없애

준다.

연구대상의 제한 (resiriction)은 연구에 참여시킬 대상자를 일정한 특성을 가진

사람들로만 국한시키는 방법이다. 예를 들면/ 커피음용과 섬혈관질환간의 관련성

을 규명하기 위한 연구에서/ 연구대상자를 비흡연자로만 한정하므로서 흡연에 의

한잠재적인교란현상이 발생하는것을사전에 예방할수있다.

짝짓기(matching)를 교란효과를 통제하기 위하여 사용하려면/ 비교하고자 하는

두 군에 속하는 연구대상자간에 잠재적인 교란변수가 동일하게 분포하도록 연구

대상자를 선정하여야 한다. 예를 들면l 운동과 섬혈관질환간의 관련성을 규명하기

위하여 환자-대조연구를 수행할 때I 성과 연령에 의한 교란현상이 나타날 수 있는

가능성을 배제하기 위하여 심혈관질환을 가진 각 환자들에 대하여 같은 성 (sex)이
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면서 연령이 같은 대조군을 선정하여야 한다. 짝짓기는 환자-대조군연구에서 널

리 적용되어 왔는데，짝짓는조건들이 너무 엄격하거나짝짓기의 변수가너무많을

때는 대조군을 선정하기 힘들게 된다: 이를 과잉짝짓기라고 부른다.

짝짓기를 이용하는 경우에는 비용이 많이 들고/ 연구기간도 늘어날 수 있지만I

환자군들이 대조군에 비하여 고령자가 많을 때와 같이 환자군과 대조군간에 공통

성이 없을위험이 있는경우에는이러한방법이 특히 유용하다.

대규모의 연구를 수행하는 경우에는 연구설계 단계에서 보다는 자료분석 단계

에서 교란현상을 통제하는 것이 보다 널리 선호되고 였다. 교란현상은 교란변수의

잘 정의되고 균질적인 계층별로 폭로요인과 질병발생간의 관련성을 평가하는 층

화분석에 의하여 통제될 수있다. 만약연령이 교란변수라면，폭로요인과질병발생

간의 관련성을 10세 단위의 연령군별로평가할수있을것이고만약성이나 인종이

교란변수가 된다면I 그 관련성을 남자와 여자를 분리하여 평가하거나 각 인종별로

분리하여 평가할수었을것이다.각각의 계층에서 산출된 관련성 척도들의 가중

평균치를구하므로서 전체 관련성의 정도를요약하는방법이 개발되어 었다.

비록 층화분석법이 개념적으로 단순하고 비교적 수행하기 쉽기는 하지만/ 종종

연구대상의 크기에 따라제한을받을수있고y다수의 교란변수들에 의한교란효과

를통시에 통제할수 없는점이 단점이다. 이러한경우에 통계적 모렐(다변량)을이

용하여 다수의 교란변수의 영향을 동시에 통제하면서 폭로요인과 질병발생간의

관련성의 정도를 평가할 수 있다. 통계적 모델을 야용한 다변량분석법은 여러가지

가 개발되어 였다(닥슨과 매시1 1969) .

타당도(Va l i d i t y )

다당도란 특정한 검사법이 측정하고자 한 바를 어느정도 정확하게 측정하느냐

하는 정도를 나타내는 용어이다. 특정한 연구가 타당하다는 판정을 받으려면 연구

결과가 참이어야 한다 즉/ 계통적 오류(47 페이지)도 없어야 하고I 무작위 오류도

가능한 최소화되어야 한다. 그럼 3.11은 타당도와 신뢰도의 정도에 따른 참값과 측

정값간의 관련성을보여주고있다.신뢰도는낮으면서 타당도가높은경우에는측

정값은 분산되어 나타나나 그 평균값은 참값에 가깜게 나타난다. 반면에l 측정의

신뢰도(또는 재현도)가 높다는 사실이 타당도를 보장하지는 않는데， 모든 관측값

이 참값과 멸리 떨어져 몰려 있을 수 있기 때문이다. 타당도에는 내적 타당도와 외

적 타당도의 두가지 형태가있다.
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타당도

높다 낮다

측정값

측정값

측정값

f- - - - -T - - - - -빼빼
참값

측정값

c--'-r'--J뼈게
참값

높다 f-----'-빼-----내

신뢰도

낮다 l
「

*Jj*Ijl

짧

**
)
τ

土
l
」

--I
lF

’

그림 3. 11 타당도와 신뢰도

내적 타당도(In te rn a l validity)

내적 타당도는관찰 결과가 연구대상집단의참값을어느정도정확하게 반영하

는가 하는 정도를 나타낸다. 예를 들면， 혈중 헤모글로빈의 측정값은 연구에서 정

의된 바에 따라 연구대상자가운데 정확하게 빈혈환자를구별해 낼 수 있어야 한

다. 여러 다른 검사실에서 혈액을 검사하는경우에 계통적 오류로 인하여 서로 다

른 결과를 얻을 수 었지만/ 각 검사실별로측정된 값으로 빈혈을 판정하고빈혈과

의 관련성을연구하는경우에는여전히 내적 타당도는인정펼 수 였다.

특정한 연구가유용하려면반드시 내적 타당도를인정할수있어야하지만，비록

연구가완전한내적 타당도를가진다고 할 지라도그 연구결과를다른 연구결과와

비교할 수 없다면 아무런 의의가 없을 것이다. 내적 타당도는계통적 오류를유발

할 수 있는 모든 종류의 원천에 의하여 위협을받을 수 있는데/ 연구설계와연구수

행 과정의 세심한주의를통하여 개선될 수 있다.

외적 타당도(Exte rn a l validity)

외적 타당도또는 일반화가능성은특정한연구결과를그 연구에 참여하지 않은

사람블(또는실험실)에게적용할수있는정도를나타낸다.내적타당도는외적타

당도를보장하기위하여 필요한조건은되지만내적타당도가높다고하여외적 타

당도를보장하지는못하며/내적타당도가외적타당도보다성취하기가용이하다.
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외적 타당도를 보장하기 위하여는 측정과정에 대한 외부의 질관리가 필요하고/ 연

구결과를 확대 적용하고자 하는 정도에 대한 합리적 인 판단을 내릴 수 있어야 한

다.이러한내용을달성하기 위하여 연구대상이 되는표본이 반드시 모집단을대표

하여야 하는 것은 아니다. 예를 들면/ 남자들에서 혈중 콜레스테롤을 낮추는 효과

가 있음을 관찰하였을 때 이러한 효과가 여자들에서도 관찰될 것인지를 판단하기

위하여는 남자들을 대상으로 연구한 결과들의 외적 타당도에 대하여 적절한 판단

을 내려야 하는 것이다. 외적 타당도는 잘 정의된 인구집단을 대상으로 하여 명확

하게 진술된 가셜을 검정할 수 있도록 연구설계를 함으로써 향상될 수 있다.

윤리적 고려사항(E t h i c a l issues)

생의학적 연구수행을위한일반지침이헬싱키선언과국제의학기구(Council for

International Organization of Medic떠 Sciences)에서 발간한 ‘윤리와 역학: 국제적

지침서’ 에 수록되어 있다(밴코우스키 등I 1991). 역학연구를 수행할 때는 생의학적

윤리를 보장하기 위한 기본 원칙들을 준수하여야 할 뿐 아니라， 개인과 사회에 대

한 특수한 의무를 다하여야 한다. 윤리적 인 문제는 연구에 참여하는 사람들 뿐 아

니라I 그러한 연구결과를 적용하므로써 건강을 보호받고 증진시킬 수 있는 사람들

을 포함한다. 건강상 위해요인에 폭로된 사람들은 역학연구가 직접적으로 그들의

개인적인 문제를 해결하지는 못하더라도 수천명 이상의 다른 사람들을 보호하는

데 도움을줄수있다는사실을이해하여야한다.

연구자들은 연구에 참여하는 사람들에게 연구내용에 대한 충분한 설명을 한 후

자유롭고 자발적인 의지에 의한 동의를 받아야 하며I 언제든지 연구대상으로 탈퇴

할 수 있는 권리를 보장하여야 한다. 그러나y 일상적인 의무기록에 담겨 있는 내용

을 대상으로 연구를 수행하고자 하는 경우에 연구대상으로부터 사전 설명후 동의

를받도록하는것은현실적이지 못할것이다. 역학자들은늘개인의 사적 권리와

비밀을존중하여야한다. 역학자들은지역사회에 그들이 무엇을하고자하는지 왜

그러한 일을 하고자 하는지를 보고하여야 할 의무가 있으며 l 연구결과와 그 의의를

지역사회에 전파하여야 한다. 역학연구를 위하여 작성된 모든 연구계획서는 연구

를 개시하기 전에 잘 구성된 기관내 윤리위원회 (institutional ethics committee)에

제출하여 검토를 받아야 한다.
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학슴문제 (St udy questions)

3.1 주요역학연구설계들의 적용예와문제점들이 무엇인가?

3.2 고지방식과 대장암간의 관련성을 규명하기 위한 환자-대조군연구와 코호트

연구의 설계의 개요를 기술하시오.

3.3 무작위 오류는 무엇인지 설명하고， 이를 줄일 수 있는 방법을 설명하시오.

3.4 역학연구에서 발생할 수 있는 계통적 오류의 주요 형태는 어떠한 것이 있으며，

이를줄일 수 있는방법은 무엇인가?
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71초 톨겨l학
Basic statistics

통계학(statistics)이란 임의로 변동하는자료를 요약하고 분석하는 과학의 한 분

야이다(Last， 1988).또한 통계학이란 수집된 통계자료 그 자체 혹은 그 자료를 이용

하여 측정된값을지칭하는용어로사용되기도한다. 역학에 있어 통계학은매우중

요한 도구임에 틀림없다. 본 장에서는 기초적인 통계학적 개념과 통계기법들을 간

략하게 기술하겠다. 역학적 연구를 계획하거나 수행할 독자라면 좀 더 깊이있는 학

습을 하기 바란다(예를 들어， Colton, 1974: Dixon & Massey, 1969; Lwanga & Iye,

1986).

분포와 측정치 <D i s t r i bu t i o n s and summary measures)

분포(D i s t r i b u t i o n s )

통계자료를제시하는 방법은 부분적으로는수집된 자료의 형태에 좌우된다. 측

정의 척도에는크게 네가지 범주가 있다 : (1)관찰된 정보를 여러 범주로 분류하는

기능만을가지는 명칭척도(nominal scales) (예/ 질병의 종류， 성별 분류); (2)각 범주

에 순서의 개념을 부여하는 순위척도(ordinal scales) (예， 질병의 위중도로서의 경

증/ 중등증， 중증) ; (3) 두 측정 치 사이 의 거 리로서 정의 되는 간격 척도(interval

scales) (예， 온도l 지능검사에서의 점수) ; (4)두 측정치 사이의 거리와 비가 모두 정
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의되는 비 척도(ratio scales)(여L 거리l 질병 발생율I 어린이의 수). 비 척도와 간격척

도에서는한측정치가다른측정치 보다클경우그크기의 정도를구체적으로표현

하는 것이 가능하다(예， 70° C 는 35°C보다 35°C 더 따뜻하며， 1m는 50cm 더 걸다. ).

그렇지만두측정치사이의 비를계산하는것이 간격척도에서는불가능하지만비 척

도에서는가능하다(예， 1m는 50cm보다 2배 더 길다.).

계측을 함에 있어 좀 더 정확하게 측정하기 위해 계속적으로측정의 단위를 세분

화시킬 수 있는 측정의 척도를 연속형 (continuous)이라 한다. 예를 들어， 두 지점사

이의 거리는지금현재의 측정이 얼마나정확한가에 상관없이 측정을좀더 세분화

하면할수록보다더 세분화된 단위로정확하게측정할수있다.하지만측정을세분

하는 것이 항상 가능하지만은 않은데， 이런 경우를 이산형 (discrete)이라 한다. 예를

들어I 어린이의 수를 측정하는데 있어 O과 1, 그리고 1과 2사이 에는 아무리 세분화

하려해도가능한값이 없으므로측정을연속적으로세분하는것이 불가능하다.

수집된 통계자료를 제시하는 형태에는 도수분포표/ 히스토그램， bar chart, 교차

표그리고원그래프등이있다.

도수분포표(frequency tables)는 어떤 특성을 가진 경우가 전체 중에서 나타나는

빈도를도수로보여주는 표로서 자주 이용된다(Lw없19a & Tye, 1986). 분포란 ‘전체

대상중에서 얼마나많은예가특정 값혹은특정 범위의 값을가지는가?’를보여주

는것이다(표 4.1).도수분포표는어떤 형태의 척도에서도표시될 수있다.필요에 따

라서 통계자료는표 4.1 처럼 표현될 수있다. 이산형 측정치의 경우에는도수분포표

를 bar chart 형 태로 표시할 수 있으며I 연속형 측정치일 경우에는도수분포표를히

표 4.1 고등학생의 두발내 수은 농도 분포(300명)

수은농도(ug/g ) 학생수

O•0 .49

0.5-0.99

1.0 -1.49

1.5 -1.99

2.0-2.49

2.5- 2.99

3.0-3.49

3.5-3.99

%mm

%

%

ν
m8

9

4

에jellstrion et aI., (1982)에서 발춰l
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4
置뿔 남성

E그 여성

X)

뻐
핍
야

0
미국 인도네시아

그림 4.1. 미국 및 인도네시아의 55세 이상 여성과 남성에서 류마티스성 관절염의

유병률에 관한 bar chart

스토그램의 형태로제시할수 있다. Bar chart에서 도수들은 대개 세로축을 따라서，

그리고범주들은가로축을따라서 놓이게 된다.각집단의 도수는막대의 길이로표

시된다(그럼 4.1 참조). 히스토그램(histogram)은 한 축에 범주 대신에 간격이 사용

된 것을 제외하고는 bar chart와 같다. 그럼 4.2는 표 4.1의 도수분포를히스토그램으

로나타낸것이다.

히스토그램에서간격의 크기는임의로변경시킬수 있다. 간격이 작을수록히스

토그램은더 세밀해진다.간격이 작아지고간격의 수가더욱 많아질수록히스토그

램의 모양은부드러운곡선이 된다. 그럼 4.3은 그럼 4.2에 나타난분포를대략그린

것으로부드러운곡션을보여주고있다. 연속적 측정치에 대한 도수분포는곡선의

형태로표현되기도한다.

간격척도와비척도로만들어진자료의분포를요약하는데사용되는두가지기본

적 인 특성치로는 중심경 향성 (central tendency; centrallocation; indicating the

middle of the distribution)과 변이성 (variability; indicating the spread of values)이

있다.
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그림 4.2. 고등학생의 두발내 수은 농도에 관한 히스토그램(300명 )
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그림 4.3 그림 4.2를 이용하여 작성한 곡선
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중심경향성의 측정치 <Measures of centra I tendency)

어떤 분포의 중심경향성을측정하는지표에는평균l중앙값그리고최빈값이 있다.

평균(mean)은궁로표시하며 모든관찰치 ( Xi )의 합을관찰수(n)로나누어 산출한다.

중앙값(median)은 전체분포를 물로 똑같이 나누는 값을 말한다. 관찰치들의 절

반은 중앙값과 같거나 작고 나머지 절반은 중앙값과 같거나 크다. 중앙값을 산출하

려면 먼저 측정치를개개값의 크기에 따라나열한다. 만약 n이 홀수이면 중앙값은

중앙에 위치한관찰치가되며， n이 짝수이면 중앙에 위치한두개의 관찰치의 평균

이 중앙값이 된다. 예를 들어， 3, 8, 2, 4, 7, 8의 중앙값을 구하려면 먼저 다음과 같이

순서대로나열한다: 2, 3，4，κ8，8 이 분포의 중앙에 위치한두개의 관찰치 4와7의

평균인 5.57}중앙값이 된다.

최빈값(mode)은관찰치 중가장빈도수가많은값이다.위의 예에서 최빈값은 8

이된다.

변이성의 측정치 <Measu re s of variability)

평균이나중앙값처럼중심경향성을나타내는지표는도수분포를요약하는데유

용하기는하지만분포의 산포도를설명해 주지는못하며/섬지어 서로다른 모양의

곡선도같은평균을가질수있다.그러므로분포의형태를좀더명확하게설명하기

위해서는중심경향성과더불어분포의 변이성에 대한정보가필요하다.

산포도또는 변이성을나타내는측정치는흔히 범위I 분위 범위/ 표준편차등이

사용된다. 범위 (range)는 최대값과 최소값 사이의 차이를 의미한다. 분위범위

(semiquartile range)는 분포를 등분하는 분위 (quantiles)에 기초하는데，십분위

(deciles),샤분위 (quartiles),오분위 (quin버es)， 삼분위 (terciles), 백분위 (centiles)가 있

다.분위범위는중앙의 두분위수를범위로표시한다.따라서 이는전체 분포의 가운

데 절반중위쪽과아래쪽경계 사이의 거리를의미한다고할수있다.

표준편차는 분산의 제곱근이다. 분산은 평균과 개개 관찰치의 차이를 제곱하여

모두 합한 후/ 이를 표본의 수에서 1을 뺀 수로 나누어 구한다. 분산은 흔히 약어로

S까 표준편차는 S또는 SD로 표시한다.

S2 = ε (Xi -궁 )2/(n 一 1)
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정규분포와 대수 정규분포( N o r m a l and log normal distribution)

표준편차는좌우대청의 종모양을보이는정규분포(normal 혹은 Gaussian)에서

특히 유용하다(그럼 4.4 참조). 신장I 체중/ 혈압 같은 여러 생물학적 특성들은 대개

이런 정규분포의 가정을잘따르는것으로알려져 있다.

정규분포는 몇가지 특정적인 성질이 었다. 관찰치들이 정규분포를 따르는 경우

에는 여러가지 통계학적 검정법의 적용과 통계적 계산이 가능해진다. 더불어서 정

규분포곡선하에서는 관찰치의 대략 2/3정도가 평균에서 lSD 사이에 포함되며/ 대

략 95%가 평균에서 2SD사이에 포함된다.

대수정규분포도역학적 연구에서 흔히 사용된다. 이것은한쪽으로꼬리가길게

늘어진 모양이지만， 대수값을 취해주변 정규분포 모양을 따른다. 오염에 폭로된 사

람의 혈액내 화학물질의 농도는 대수 정규분포를따르는 경우가 많다(제 9장 참조).

측정된 혈액내 수치의 대수를 이용하면 정규분포의 모든 성질을 이용하여 자료를

분석할수있다.대수값의 평균은 anti-log를취해 줌으로해서 기하학적 평균값으로

변환시킬 수 있다. 대수 정규분포와 모양이 비슷하게 한 쪽으로 치우친 분포에서의

평균치는 중앙값에 가깝다. 대수값의 표준편차를 다시 변환시키면 원 측정값의 기

하학적 표준편차가산출된다.

-1.96SD -1SD mean 1SD 1.96SD

그림 4.4. 정규분포곡선
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추정 ( Est i ma t i o n )

모집단( popu ~a t i o ns )과 표본(samp l es )

모집단 전체를 관찰하는 것은 대개 불가능하다. 따라서 연구자들은 표본을 선정

한후표본의 특성을모집단과연계시켜 생각하는것이 필요하다.이론적으로는표

본이 추출될 모집단의 모든개체는표본에 포함될 수있어야한다.단순 임의 표본

(simple random sample)이 그러한 예의 하나로/ 이 표본에 속한개개인은 모집단으

로부터 선택될 확률이 동일한집단이된다.단순임의 표본추출볍중가장흔히쓰이

는 방법은 여러 기초통계학교재에 부록으로 수록되어 있는 난수표(random

number tables)를 이용하는것이다(예，Dixon & Massey, 1969). 첫번째 단계는 모집

단내 각개체마다고유번호를지정해 주는것이며y두번째는난수표상의 한출발점

을 선택하는 것이다(표의 어느 콧에서든 시작할 수 있음). 시작한 곳의 숫자를 읽고

그숫자가표본속의 숫자와일치하면 그수치에 해당하는개체가선택되는것이다.

난수표에서 이러한과정을계속다음줄로반복하면서 필요한수의 대상이 선정될

때까지 계속한다.

대부분의 난수표에는여섯개 혹은여넓개 단위의 난수가수록되어 었다.만약모

집단의 크기가 단지 두개 혹은 세개의 숫자 길이라면 난수들의 처음 몇개의 숫자만

을고려하여 선택하면 보다효과적이다.

컴퓨터 프로그램과 계산기 중에는 어떤 길이의 난수도 생산해 낼 수 있는 것이 있

어 난수표대신사용할수있다.

만약 같은 모집단으로부터 표본이 반복 추출되면l 평균I 중앙값/ 표준편차같은 통

계적 측정치들은 표본마다 달라진다. 이러한 표본간 차이의 정도는 모집단에서의

변이성과더불어 표본의 크기에 따라달라진다.통계학의 가장중요한규칙중하나

는 “모집단이 비록 정규분포를 따르지 않더라도 표본의 크기가 충분히 크면 표본들

의 평균의 분포는 근사적으로 정규분포를 따른다”는 것이다. 표본평균치들의 표준

편차는 평균의 표준오차(st뻐dard error)라 하며， 이는 표본에서의 표준편차를 표본

수의 제곱근으로나누어 계산한다:

SE = sl 껴1.

통계자료를 제시함에 있어 평균의 표준오차를 간혹 부적절하게 사용하는경우가

있다. 표준편차와는 다르게 표준오차는 관찰치의 변이성을 요약하여 제시해 주는
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것이 아니라，단지 그것들의 범위만을의미한다. 평균의 표준오차는표본의 표준편

차보다항상작다.

신로|구간(Co n f i d e n c e intervals)

추출된 표본에서 관찰된 현상을이용하면모집단의 어떤 특성을추정할수있다.

하지만추정치는추출한표본에따라다르게되므로l ‘어떤한표본에서측정된추정

치가모집단의모수에 얼마나가까운값인가?’를평가하는것이중요하다.이를추

정하는방법의 하나는추정치를중심으로신뢰구간을설정하는것이다.즉/모집단

의 진정한참값이 일정한 확률로포함되어 있을 모수의 범위를추정치주위에설정

하는 것이다. 여기서 말하는일정한확률을신뢰수준(confidence level)이라 부르며/

이러한신뢰구간의 양끝점을신뢰한계(confidence limits)라 한다.

추정된 모집단 평균치의 신뢰한계를구하려면，(1) 모 표준편차 6와 같은 변이성

측정치， (2) 모 평균치의 추정치인표본평균치(곳)， (3) 표본의 수 (n)，그리고 (4)모

집단의 참 값이 포함될 확률과같은측정치들이 필요하다.만약 모집단이 정규분포

를따른다고가정할수있고모표준편차를알고있을경우에는모평균치의95%신

뢰구간을다음과같이구할수있다:

lower limit =곳 M一
r”

M-5

(90% 신뢰구간을구하려면 1.96 대신 1.67을 넣어 계산한다.)

예를 들어/ 근로자 100명의 무작위 표본에서 혈중 납농도 ex)가 90μg / I 이었다

고가정해 보자. 그리고표준편차가 10 (t1 =10)인 정규분포를 가정하자. 그러면 추정

치의 95% 신뢰구간의 한계는다음과같이 계산할수있다.

1.96 x 10
lower limit = 90 = 88.04

사00

1.96 x 10
lower limit = 90 + = 91.96

J 100
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‘

혈중 납 농도(μgil)

그림 4.5 신뢰수준에 따른 신뢰구간

그러므로신뢰구간의 범위는 88.04에서 91.96이 된다.

표본 추정치는 대개 신뢰구간과 함께 제시된다. 신뢰구간의 크기는 관찰된 표본

의 크기와 관련었다는 것을 이해하는 것이 중요한데/ 주어진 신뢰수준에서 신뢰구

간은 표본이 클수록 작아진다. 또한 신뢰구간의 크기는 주어진 신뢰수준에 따라 달

라진다. 주어진 자료를 보면/ 신뢰수준을 높게 잡을수록 신뢰구간도 따라서 커지게

된다. 신뢰수준에 따라신뢰구간이 달라지는것은그럼 4.5에서 명확히 볼 수 있다.

통계적 추론( S t a t i s t i c a l inference)

가설검정 (Hypot h e s i s testing)

가설검정이란 ‘표본에서 관측된 차이가모집단에서의진정한 차이에 의한 것이

아니라표본을추출함으로해서발생되는오차(sampling error)에 얼마나 기언하는

가?’ 를 평가하기 위해 통계학자나역학자들이 사용하는방법의 하나이다. 이 과정

에서는 귀무가설(null hypothesis)이 필요하다.귀무가설이란 ‘표본에서 관측된 차

이는 우연히 발생된 것 (chance)으로 전적으로표본을추출함으로해서야기되는오

차에 기인한다’는명제를말한다.

표본에서 관찰된 차이가우연에의해 나타날 최대한의 확률은 모집단의 분포에

관한가정을근거로하여유도된 통계학적 공식을이용하여계산한다.이 확률을p-
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value라 한다. P-value가낮다는뜻은 ‘그만한 수의 표본을관찰해서 나타난 이 차이

가/ 같은수의 표본을가진 모든가능한표본집단들중에서 우연에 의해 나타날 확률

이 아주적다’는의미로해석된다.따라서 이러한결과는 ‘관찰된결과가우연히 발

생할 가능성은(전혀 없는 것은 아니지만) 매우 적다(unlikely)’ 라는 판정의 증거가

된다. 반대로 P-value가 높으면l 이는 모집단에서는 진정한 차이가 없다할 때 ‘같은

수의 표본을가진 모든가능한표본집단들중에서 우연히 나타날확률이 매우크다’

는것을의미한다.

가설검정에서는 P-value가 ‘유의수준(si맑i£icance level)이라 불리우는 미리 정

해진 어떤 값보다 크냐? 아니면 작으냐? 에 따라 귀무가설을 채택하던지 아니면 기

각해 버린다. 즉， P-value가 유의수준보다 작으면 귀무가셜은 기각되며/ 반대로 P­

value가 유의수준보다 같거나 크면 귀무가셜은 채택된다. 귀무가설의 검정에서는

유의수준으로 0.05(5%)나 0.01(1%)을 사용하는것이 일반적이다.

예를 들어y 어떤 국가에서 남아의 출생시 체중은 정규분포를 따르며l 그 평균은

3.3kg 이고 표준편차가0.5라 하자. 여기서 특정 인종집단의 출생 남아 100명을임으

로추출하여 그표본에서 출생시 체중을측정한결과평균이 3.2kg이 었다 하자. ‘이

인종집단의 출생시 평균체중이 그나라전체 남아의 출생시 체중과다른지?/아니면

같은지?’ 를 판정하려 한다고 할 때， 귀무가셜은 그 인종집단의 출생시 평균체중은

모평균치와 같아서 3.3kg이 라고 하게 된다. 이 경우의 적절한 검정통계량(test

statistics)은 Z 값으로다음과 같이 계산된다 ;

x μ

(1/ r도

여기서，

X= 표본의 평균치

μ= 이미 알고있는모평균치

(1= 이미 알고있는모표준편차

n= 표본의 크기 .

이 예제에서:
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여기서 검정통계량 Z 값을 계산하는공식은 ‘만약 귀무가셜이 옳아서 추출된 표

본에서의 출생시 체중의 분포가정규분포를따르며 그표본평균치들의 분포에서의

평균치는모평균치인 따} 같고그분산은모분산인 6와 같다 할 때， 표본의 크기가 n

언 모든가능한 표본들의 분포인 z-분포는 평균이 。이고 표준편차가 1인 표준정규

분포(standard normal distribution)를 근사적으로따를것’ 이라는논리에 따라만들

어진것이다.이표준정규분포의중요한성질은그럼4.6에서 보는바와같이， z = a

인 수직선의 오른쪽부분에 있는정규곡선의 아래쪽면적의 합(the area under the

curve)은 z가 a보다 클 확률을 의미하며/ 마찬가지로 z =-a인 수직선의 왼쪽에 있

는곡선의 아래쪽면적의 합은z값이 -a보다척을 확률로 해석될 수있다는것이다.

그러므로 z = a~ 경우의 P-value는 z = a보다오른쪽에 있는곡선 아래쪽면적의

합과 z = -a보다왼쪽에 있는곡선 아래쪽면적의 함을합한것이 된다.

각종통계학교재에는표준정규곡선에서 각각의 z- 값에 대응되는곡선아래면

적의 합인 P-value를 정규분포표(normal distribution tables)라 하는 부록에 게재하

고 있는데/ 이 예제에서 보면 z =-2인 수직선의 왼쪽 부분 면적의 합은 0.023으로

전체 면적의 2.3%가 됨을 알수 있으며l 마찬가지로 z = 2인 경우의 오른쪽부분 면

적의 합도 0.023이 된다.따라서 -2인 이 z-값에 대응되는 P-value는 0.046이 된다.

이에 대한 해석은l 만약 귀무가설이 옳아서 그 인종집단에서의 출생시 체중의 평균

이 모평균치인 3.3과 같고 표준편차도 모표준편차언 0.5인 정규분포를 따른다면，

100명씩 추출한 남아의 모든 가능한 표본들 중에서 단지 4.6% 만이 3.3kg에서 100g

혹은그이상으로차이가나는출생시 평균체중을가진다는것을의미한다.

Z <-a일 확률

그림 4.6 정규분포곡선의 면적

Z > a일 확률
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만약 이 통계적 검정에서 유의수준을 5%로 정한다면/ 계산된 P-value는 0.046이

므로 ‘그 인종집단의 출생시 평균체중은모평균치와같아서 3.3kg’ 이라는귀무가셜

은 기각되게 되고 따라서 ‘그 인종집단의 출생시 평균체중은 모평균치 3.3과 같지

않다’ 는 대립가설 (alternative hypothesis)를 받아들여야 한다. 그러나 유의수준을

1%로 정하게 되면반대로이 귀무가셜은채택되게 된다.보통논문에서 ‘통계적으

로 유의한(statistically significant)' 이라는 말을 자주 보게 되는데 이 용어는 귀무가

설을 기각하는 결과를 기술할 때 사용된다.

귀무가셜은결코 ‘옳고그름’을증명하는것이 아니라주어진 유의수준에서 단

지 ‘채택 혹은기각’ 되는것임을명심해야한다. P-value는 두 변수간의 관련성의 강

도와표본의 크기 모두에 영향을받는다. P-value가작다는 결과는두변수간에 연관

성이 약하다는의미도있지만표본의 크기가충분하지 않아이러한표본의 크기로

는 두 평균치간의 차이를 통계척으로 유의한 차이로 인정할 수 없다는 의미도 내포

하고있다.

통계학적 검정은두가지 통계량을비교하는경우가대부분이다(위의 예제에서도

표본의 평균을이미 알려진 전체 평균과비교하였음).통계학적 검정은일반적으로

두가지 방향에서 겸토된다(어떤 한수치가다른값보다클수도있고작을수도었

다.즉l 전체 평균이 표본평균보다클수도있고작을수도 였다). 이러한경우를양측

검정 (two-sided 혹은 two-t떠led test)이라 한다. 위의 예제에서처럼 P-value는 분포

의 양극단모두에서 유의수준을기초로계산하였다(위의예제에서는z > +2의 확률

과 z < - 2의 확률의 합).

그러나경우에 따라서는두가지 방향이 아니라한쪽방향의 차이에만관심을두

어야하는 상황이 었다. 예를 들어， 어떤 특별한치료제가위약(placebo)보다 효과가

좋은지 검정하고자 할 경우에는(특정 치료제가 위약보다 냐쁜지에는 관섬이 없는

경우) 단측검정 (one-sided 혹은 one-tailed test)을 사용하는 것이 적절하다. 단측검

정에 대한 검정통계량의 계산방법은 양측검정의 경우와 동일하다. 단지 두 검정법

사이의 차이는 P-value를 산정하는데 있다. 단측검정에서는 표본분포의 단측에서

만확률을계산하는반면에 양측검정에서는이 분포의 양끝으로부터 각각확률을

계산하여 합한다는뜻이다. 그러므로단측검정에서의 P-value는 양측검정에서의 P­

value의 절반과 같다.

비교하고자하는두변수중한변수가다른변수보다클것이라는것을확실하게

가정할수있는경우도였다.예를들어I유해환경의 영향에 관한연구에서 동물실험

의 결과나사례연구의 결과들은유해환경에의 노출이 어떤 방향으로결과를야기시

킬 것인지 미리 가늠할수있는경우도였다는뜻이다.동물실험의 결과로메틸수은
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-‘

에 대한산전폭로는중추신경계에 장해를주며 아이에게 발달장애를일으킨다는것

이 밝혀져 있다. 일본 미나마다현의 뇌성마비연구에서 임신중 메틸수은이 많이 함

유된 생션을 먹은 여성의 아이들에게 이 질병이 빈발했다는 보고도 있다(WHO，

1990). 따라서 메틸수은에 대한산전폭로시 중추신경계 영향에 대한향후의 연구는

이러한노출이 아동에게 이롭지 않을것이라는가정에 근거하여 단측검정을적용하

여도무방할것이다.

단측검정을적용하는경우의 이점은같은정도의 유의수준에서 양측검정을시행

할 때 통계학적 유의성을 보장하기 위하여 요구되는 표본의 숫자(sample size)보다

더 적은표본만있어도유의성이 유지된다는점이다.그러나단측검청은한쪽방향

으로의 차이가 관심거리이거나 또는 단지 한 방향에서 차이가 발생한다는 사실을

미리 알고있을때에만사용하여야한다.단측검정 혹은양측검정 중어떤방법을사

용하던간에 연구계획서를 작성하거나 연구결과 보고서를 제출할 경우에는 측정방

법과더불어 통계학적 분석볍을명확히 기술하여야한다.

평균치를비교하는통계적 검정법의 하나로 t 검정법이 있는데 이는특히 표본

의 크기가작은경우에 유용하다. 예를들어 모집단의 평균은미리 결정된 값 μ이고

그 모집단의 표준편차는 알려져 있지 않으나 표본의 표준편차는 알고 있을 때/ 가설

을검정하는적절한공식은다음과같다:

X-μ

t=
s/0

여기서 S는 표본의 표준편차를의미하여，이 경우 t-값은n一1의 자유도를갖는다.

이 방법은앞서 설명한 z-검정법과유사하다.그러나Z 검정법은모집단의표

준편차가알려져있을경우에 사용되며，t-검정 법은 모집단의 표준편차는모르고

단지 표본의 표준편차로부터추정할수밖에없는경우에사용된다.

한편， t 분포는두개의 독립적인표본평균들이 서로유의하게 다른지를검정할

때 특히 유용하게 사용된다. 이 검정법은두개의 표본이 같은한모집단에서 추출되

였다는가정이나혹은같은분산을가지는두모집단에서 추출되었다는가정하에서

시도된다.이런경우의 검정통계량은다음과같다:

Xl - X2

t=
sp ，\/(1/-~I) + (1/n2)
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여기서I 적 = 첫번째 표본의 평균치

횟 = 두번째 표본의 평균치
n1= 첫번째표본의 크기

n2 = 두번째 표본의 크기
Sl = 첫번째 표본의 표준편차
S2 = 두번째 표본의 표준편차

2sp
(n1 - 1)윈 2+ (n2 - 1)s22

\I n 1 +앤 -2

t- 분포는선형 회귀분석볍이나상관계수의유의성 검정시에도이용된다.

제 1종 오류와 제 2종 오류(Ty p e I error and type 1/ error)

앞서도 언급 했듯이 통계적 분석을 통해서는 ‘가설이 사실인지? 아니면 거짓인

지?’를증명하는것은아니고y단지 통계학적 검정에 근거해서 ‘가설을채택할것인

지?’ 아니면 기각할 것인지?’ 에 대한 판정만을 내리게 된다. 이와같은 판정을 내리

게 되는경우에는다음과같은두가지 종류의 오류가발생하게 된다.즉I귀무가설이

사실임에도불구하고귀무가설을기각해 버리게 되는제 1 종 오류(ηpe I error 또

는 alpha error)와 귀무가설이 사실이 아님에도불구하고귀무가설을잘못해서 채택

하는 제 2종오류(ηpe II error 혹은 beta error)의 두가지 판정오류가 있을 수 밖에

없다는뜻이다.여기서 말하는제 1 종오류의 확률이 바로통계적 검정시 사전에 정

하게 되는유의수준(sigr피ficance level)이 된다.

약물의 치료효과를 판정하는 무작위 임상시험 (r.없ldomized clinical trial)에서도

제 1 종 및 제2 종 오류는 모두 발생할 수 있다. 임상시험의 결과를근거로 ‘사실은

새로운치료법이 기존의 치료법보다효과가좋지 않음에도불구하고새로운치료볍

이 효과적’ 이라는결론을내렬 수도있다. 이와같이 효과가없는치료법을효과적이

라고위양성의 결론을내리게 되는오류는제 1 종 오류가 된다. 반면에 실제로는효

과적인 치료법이 효과적이지 못하다고 결론을 내릴수도 있는데/ 이러한 위음성의

결론은제 2종오류가된다.

귀무가설이 사실이 아닐 때 귀무가셜을 기각해 버릴 확률을 어떤 통계적 검정법

의 검정력 (the power of the statistical test)이라 한다. 검정력은 (1-제 2 종 오류)와

같이 계산된다.이러한검정력은표본의 크기에 의해 좌우된다.따라서 그이외의 다
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른모든조건이 같다면 표본의 크기가클수록검정력은커진다.검정력은미리 선정

된 유의수준에 의해서도좌우된다. 일정한표본의 크기에서 유의수준이 높으면(즉I

제 1 종 오류의 확률이 낮으면)검정력은낮아진다(제 2 종 오류가 발생할 확률이 더

커점). 일반적으로유의수준은 0.05， 그리고검정력은 0.8을사용한다. 이것은제 2 종

오류의 확률 (1 -- 0.8 == 0.2)이 제 1종오류의 확률( == 0.05)의 4배 임을 의미하며 I 대

개의 연구에서는 제 1종 오류가 제 2 종 오류보다 휠씬 더 중요하다는 의미를 말해

주고 있다. 연구의 결과 차이가 없다는 소위 negative result의 연구에서도검정력은

제시되어야한다.

검정력은 ‘여러 다른상황에서어떤검정법이얼마나통계적으로유의한결과를

보일 수 있는가?’를 나타내기 때문에 검정력은역학적 연구를 계획하는경우에 반

드시 고려하여야할사항의하나이다.

통계학적 유의성， 임상적 유의성 그리고 공중보건학적 유의성의 차이점

(Differences between statistica l, clinical and public health
significance)

통계학적 분석은관찰된집단간의 차이가우연에의할확률에관한답을준다.반

면에 임상적 그리고공중보건학적측면에서의 유의성이란 ‘연구의 결과가 얼마나

임상적으로혹은공중보건학적으로실제적의미를갖는가? 에 관섬이 었다.통계학

적 검정에 의한유의성은표본의크기에 어느정도는의존하기때문에/ 임상적으로

는별로중요하지않은작은차이라하더라도통계학적으로는유의할수있다.반면

에 공중보건학적측면에서는중요한결론도표본의 크기가충분히 않아 통계적 유

의성을 얻지 못하는 경우에는간과되어 버리기도한다. 통계학적의 결과를 해석함

에 였어 역학자들은통계적인 측면 뿐만 아니라 임상적 측면이나공중보건학적인

관점에서도판단해보아야함을명심해야한다.

두 변수간의 관련성(Re l a t i o n s h i p between two variables)

역학적 연구에서는두변수간의관련성을평가하는데관섬을가지는경우가많

다. 두 변수를각각분리해서 두 변수의 빈도를교차표형식(cross-tabulation)으로 만

드는것이 편리하다.표3.4(48페이지)는두개의명칭척도(괴샤성장염과육류섭취

여부)로만들어진교차표의 예이다.간격척도로된 변수도간격에 따른소집단으로
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나누어 교차표를 만들수 었다.

두변수간의 관련성을평가하는방법에는 여러가지가 있다. 그중가장 일반적으

로사용되는방법 세가지를설명하겠다.

X2 검정법 (Ch i-s q u a re test)

두변수가모두비연속변수얼때/카이자승검정법은 ‘두변수의 분포가서로독

립적(즉，변수 A의 특정 범주의 빈도수가변수B의 특정 범주에서도동일함)’ 이라는

가설을검정하는데 널리 사용된다.표 4.2에서 두변수f A와 B의 분포와그들간의 연

관성을측정하는데적합한x2 통계량을 계산하는공식을 볼수 있다.

표 3.4의 자료에서 귀무가셜은 ‘두변수인 최근의 고기섭취 여부와괴사성 장염

은서로아무런관련이 없이 독립적이다’라는것이다.유의수준 0.05에서 2 x2 표의

x2
- 값은 3.84이다(X2 ~ 분포에 관한 부표는통계학교재 부표를 참조). 만약 계산

한 X2- 값이 3.84보다크면 귀무가셜은 5%유의수준에서 기각된다.

표 3.4에서 계산하면 X2 = 32.57이 되므로귀무가설을기각하여 ‘최근의 고가섭

취와 괴사성 장염사이에는관련성이 있다’ 는 대립가설을 채택한다.

표 4.2. 카이자승 검정통계량의 계산

변수 A

응원
。AAl Eii프 <g、[4AEc:E>r 합계

a b a+b
변수 B

없음 C d c+d

합계 a+c b+d n
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상관분석 (C o rre l a t i o n )

상관성은 두 변수가 서로 같이 변하는 정도를 의미하는데， 상관계수(correlation

coefficient)로측정할 수 있다. 역학적 연구에서는몇가지 종류의 상관계수가사용된

다.이들은모두 +1에서 1 범위의 값을가지는데y상관계수가 0이면 두변수간에

상관성이 없음을 의미하며， 상관계수가 十1 흑은 1 이라는 뜻은 두 변수가완전한

양의 상관성 혹은완전한음의 상관성을가지고있음을의미한다.피어슨상관계수

(Pearson product moment correlation coefficient, r)는 두 변수간의 선형적 관계의

정도를 측정하는데 이용된다. 만약 ‘두 변수간에 완전한 선형 상관성이 있다’ 는 뜻

은모든관찰치가한직선위에 놓여 있음을의미하며 r = 1.0 혹은 r = -1.0이 된다.

두변수 X， y에 대한피어슨상관계수의 식은다음과같다;

ζ(Xi ← 굿 ) (Yi - Y)

~ζ(Xi긍 )2 대i -yf

그러나피어슨상관계수는두변수의 선형적 관계만을다루기 때문에/만약두변

수간의 관계가심한비선형적 관계라면 이 상관계수의 값은 매우낮게 나타난다.

역학적 연구에서 종종사용되는다른형태의 상관계수로는스피어만의 순위상관

계수(Spearman rank-order correlation coefficient, rs)와 켄달의 순위상관계수

(Kendall rank-order correlation coefficient, T )가 있다. 이들상관계수는순위척도의

자료분석에 이용된다. 이 계수에 관한보다자세한내용은 Siegel & Caste뇌ian(1988)

을참조하기바란다.

회귀분석 (Regression)

회귀분석은한변수로부터다른변수를예측할 때 사용되는가장좋은수학적모

델이다.한변수는종속변수가되며이것은한개 이상의 독립변수에 의해 결정된다.

회귀분석의 가장 일반적인 형태는션행 회귀분석(linear regression)이 며 l 이 경우의

수학척 모델은 직선이 된다 ; 회귀방정식 (regression equation)은 관찰된 자료에 가

장적함한직선의 방정식을말한다.

그럼 4.7에서 제시한 회귀방정식은 아시아 11개국에서 저체중아의 유병률과 인

구일인당에너지 섭취량에 관한자료를비교한것이다.회귀분석의 결과에서 알수

있듯이 두 변수는 음의 션행 관계를 보이고 있으나l 산포도(sca야er plot)를 그려보면
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그림 4.7 일부 아시아 국가에서 인구 일인당 에너지 섭취량과 저체중 아동의
유병률에 관한 회귀분석(11개국)

이들간의 관계가완전한선형관계에있지는못함을알수있다.

이 예제에서의회귀방정식은다음과같다:y = 162.5 - O.05x

여기서 y= 저체중아의 유병률(%)

x= 일일 에너지 섭취량(kcal)이 된다.

이 예제에서는한 개의 변수만을독립변수에 포함했지만/회귀분석을시행하는

경우에는여러개의독럽변수를포함하는것이 보통언데/이를중회귀분석(m버tiple

regression)이라 한다.

이외에도비선형 관계를 분석하는데자주 이용되는회귀모델로는polynomial

regression, logistic regression그리고 proportional hazard models이 었다.

86



제 4장 기초통계학

학습문제 (St udy questions)

4.1 표 4.1에 있는 자료에서 평균치와 중앙값를 추정하시오. 평균치와 중앙값은 왜

서로다른가?

4.2 항우울제의 용량에 따른(고용량l 저용량) 치료효과를 판정하는 연구를 위해 환

자들을무작위로두가지 치료군에 배정하였다.표준화된우울측정 척도를사용

하여 약물투여 첫 날과 투약 후 14일 및 28일에 각각효과를측정하였다. 두 군간

의 비교에서 단측검정과 양측검정중 어느 것이 샤용되어야 하는가? 그 이유를

말하시오.

4.3 평균치보다중앙값을조사하는게 더 유용할경우의 예를제시하시오.
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제 5 잠

원인메 대한 역학적 'H념
Causation in epidemiology

역학의 주요한목표는질병의 원인을찾아내고그원인들을 변조시킬 수 있는방

법들을알아냄으로서 건강을증진하고/질병의 예방또는관리에도움을주는데 었

다.제 1장에서 설명한바있지만그동안의 역학은이 목적을매우성공적으로성취

하여 왔음이 사실이다. 이 장에서는 원인성에 대한 역학적 해석은 무엇인가를 설명

하고자한다.

원인의 개념 (The concept of cause)

질병의 원인에 대한사성적(思性的)이해는보건학분야에서는매우중요하다.예

방은 물론이고진단과정확한치료법을적용함에 있어서도중요하다.다른 과학 분

야에서도마찬가지이지만역학에서도원인에대한개념은언제나논란의 대상이 되

고있다.과학철학은인과관계를추론하는올바른과정이나방법들에관하여 그이

해폭을끊임없이 넓혀오고 있다. 원인에 대한 개념은추구하는 대상이나관계에 따

라다르게 이해되고있고/따라서 모든과학분야에 일률적으로통용될수있도록정

의되는그러한원인은없다.

질병의 한원인이라함은그질병이만들어지는데 있어 중요한역할을하는하나

의 사건(event)이나/ 상황이나조건(condition) 또는 속성 (characteristic)이기도 하며

혹은이들3요인들의 조합중한가지이기도하다.논리적으로원인은질병보다시간
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적으로 앞서야 한다. 원인은 충분원인과 필요원인으로 구분하여 생각할 수 있는데

그것이 있을때는언제나또는필연코병이 있게 되는경우를충분원인이라하고/그

것이 없을때는r곧병이 결코일어나지 않는경우를필요원인이라고부른다.

충분원인은보통한가지의 단일요인은아니며 몇가지의 요소가합하여 만들어

진다. 일반적으로 효과적인 예방을 위하여 충분요인을 형성하고 있는 모든 요소들

을 다 찾아낼 필요는 없다. 왜냐하면 그 중 한가지 요소만 제거해도 나머지 다른요

소로서는충분원인으로서의 작용이 약화되어 질병 예방효과를나타내기 때문이다.

예를 들어 흡연은 폐암을 일으키는 충분원인의 한 요소이다. 폐암에 걸리지 않고서

도 50년 이상 담배를 피운 사람이 있듯이 흡연 그 자체는 충분원인이 되지 못한다.

다른아직 알려지지 않은요인들이 있어야한다.그럼에도다른요인에 대하여 아무

런 조치를 하지 않았음에도불구하고l금연은 인구집단에서 폐암발생을 현저하게 줄

이고있는것이다.

개개의 충분원인에는 그 구성요소 속에 필요원인이 있다. 예를플어 어떤 식중독

발생에 대한 역학조사에서 닭고기 사라다와 후식 크림은 각기 살모넬라 설사증의

충분원인으로밝혀 졌는데 이러한살모넬라균은식중독의 필요원인인 것이다. 비슷

한 예로서 폐결핵을 일으키는충분원인에는 여러가지가 있겠으나 여기에서 결핵균

숙주

결핵균의

조직내 침습

유전자적 요인

\、

영양결핍 ~‘
인체

결핵균에의 감염

캘

4//

인저
「

4//

행

지거된

‘톨 .-1 ...를 •
결핵발병의 위험요인 결핵발생과정

그림 5.1. 결핵의 원인들
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은 필요원인이 된다(그럼 5.1참조). 어떤 원인요인은그자체가충분원인도I 필요원

인도아닌 경우도있다. 예를들어 흡연은뇌졸증을유발하는한요인이긴 하나이는

충분원인도/ 필요원인도 아니다.

역학에서는 원인이라고 생각되는 것(예:공기오염)으로부터 출발하여 그 결과(질

병발생)를 추척하는 방법도 가능하지만， 통상적으로 질병으로부터 출발하여 그 원

언을 찾아가는 방법을 사용한다. 역학은 그관련성 모두를전반적으로 다루게 된다.

예를 들어l 사회적 수준이 건강수준과 관련이 있는데 소득수준l 교육수준， 거주상태

및 직업 등등으로 측정한 하층의 사회경제적 수준에서는 어느 특정한 질병 보다는

전반적으로건강이 안좋은상태(poor he떠앉1)에 취약하다고알려져 었다. 일련의 특

정한질병원인들로써 왜 가난한사람이 건강이 좋지 않은지에 대한설명을하고있

는데I거주상태가불량하다든가음식섭취가불충분하다든가I그리고작업환경이 불

량함으로 하여 그들은감염원에 훨씬 많이 노출된다는것이 그 예이다.

역학자들은질병을일으키는단일한조건상황이 아닌것을질병원인이라고한다

는점에 대하여 특히 실험실적 연구를주로하는학자들에게 비판을받아오고있다.

그러나 그런 한정적인 인과관계 개념으로는 현재 흔하게 일어나고 있는 질병(이들

유전자적 요인

\、

오염된

물에의 폭로

i
결핵균의

조직내 침습

영양결핍 -----.‘
ι 감수성의 증가

접촉 또는 노출

(콜레라균의 섭취)

t

짧

/
인

X/

웹

지
]

거된미
E

• .I~ 톨·

콜레라의 위험요인 콜레라의 작용기전

그림 5.2. 콜레라의 원인
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은다원인이 개업되어 발생하고있다)의 발병원인을설명할수없고I 이들다중요인

에 대한 예방전략을세우는데도도움이 되지 않는다. 예를 들어 실험실 학자들은 관

상동맥 심질환의 원인을혈관벽 조직의 증식에 관련되는세포수준의 기전이라고제

시할수있다.병태적 관계를추구하는연구자체는분명히 중요한분야이지만l그러

나질병발생 인과관계는이것보다폭넓게 적용할수있는수준이어야한다.

질병예방에 있어 조금멀리 있는환경척 원언을다룸으로써 좋은효과를얻을수

있는사례가흔하다.콜레라의 경우콜레라균이 발견되어 그작용기전이 알려지기

이전이라도 환경적인 변화(의심되는 물을 섭취하지 못하도록 한다던가 하는 등)를

일으킴으로써 콜레라훌 예방하는 효과를 얻을 수 었다(그럼 5.2).그러나 일찌기

1854년 Snow가 일종의 미생물에 의하여 콜레라가 발생한 것이라고 생각하였다는

사실은흥미있는얼이다.

단일원인과 다중원인 (S i n g l e and multiple causes)

파스퇴르의 미생물에 대한 연구업적은특정의 미생물이 특정 질병의 원인인지

아닌지를결정하는방법을만들어내게 되었는데 다음과같은방법이먼저 Henle에

의하여 그리고이어서K야1에 의하여 제시되었다.

• 특정 질병을가진환자모두에서 그마생물은존재하여야한다.

• 그미생물은분리될 수있어야하고또한순수배양되어야한다.

• 그미생물은실험동물에 주업하였을때 그특정 질병이 생겨야한다.

• 그미생물은그동물에서 다시 확인되어야한다.

탄저병(뻐thrax)은이 방법을충족시킨 최초의 질병이었으며 이 방법은주로감

염성 질환에 대하여 유용한것으로판명되었다.

그러나/ 감염성 및 비감염성의 어떤 질환에 대하여는 이 Koch의 방법이 원인을

규정하는데 적절하지 않다. 한질환에 대하여 다수의 원인이 작용하기도하고한편

에는 하나의 원인(예 : 흡연)이 다수 질환의 원인이 되기도 한다. 더구나 어떤 원인

미생물은 질병이 진행하면 체내에서 없어지기도 하여 환자에서 그 원인균을 찾을

수 없는 경우도 있다. 따라서 Koch의 방법은특정의 원언이 압도적인 역할을 하는

감염균이거나l 흔하지는 않지만 다른 요인에 의하여 감수성이 높아진 경우， 그리고

임상적으로질병이 나타나기 까지는일정량이상의 원인균이 있어야하는경우등

에서 유효한방법이 된다.
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원인에 관여하는 요인 (Facto rs in causation)

질병원인에관여하는요인은4가지 형태로구분할수있다.이들모두는특정질

병을일으키는데필요조건을만족하기는하지만충분조건이되는경우는매우드물

다.

• 질병소질 요인(predisposing factors): 예를 들어 연령I 성， 그리고 이전의 질병

여부등과같이 보다직접적인 질병원인에 대한감수성을높히는요인이다.

• 상황적 요인(enab파19 factors): 저소득I 영양불량I 주거불량， 의료환경불량 등

과같이 질병발병에 유리한조건을주는요인들이다.반대로회복이나좋은건

강을유지하는데 좋은조건을주는요인들도상황적 요인이라고부른다.

• 질병촉진 요인(precipitating factors): 예를 들어 유독가스또는 보다 직접적인

원인등에 노출하는것으로질병이 시작되게 하는요인이다.

• 강화요인(reinforcing factors): 반복노출되거나 하。3 이미 시작된질병을더욱

악화시키는요인이다.

“위험요언(risk factor)" 이라는 용어는 질병발생의 위험도를 높히는데 관여하는

요인으로 그러나 질병이 일어나는 충분원인은 아니다. 이러한 위험요인의 개념은

실제적인 질병예방사업에서는 아주 유용하다(참고문헌 Chigan,1988). 어떤 위험요

인(예: 흡연)은 다수의 질병과 관련이 있으며/ 어떤 질환(예: 허혈성 섬질환)은 수 개

의 위험요인과 관여하고 있다. 역학적인 연구를 통하여 질병발생에 관여하는 개개

의 요인의 상대적인비중을파악하게 되고/또한그요인을제거하는경우해당질병

의 감소효과를 추정하기도 한다.

상호작용 ( I n te ra c t i o n )

두 개 또는 그 이상의 요인이 동시에 작용할 때 개개의 효과를 합한 것 보다도 더

큰 효과가 나타나는 경우가 있다. 상호작용(interaction)이라고 부르는 이러한 효과

는 흡연과 석면먼지 노출을 함께 하는 경우 폐암발병의 위험도가 현저하게 높아지

는 것으로 잘 설명되고 있다: 흡연에 의한 폐암발병 위험도와 석면먼지에의 노출에

의한위험도를합한것보다훨씬높은위험도를보이고있다.
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인과성의 추론이라 함은， 관측된 관련성이 인과관계일 것인지 여부를 정하는 과

정을 일컴는 용어로서 판단을 내리거나 그 지침을사용하는 내용도 포함한다. 관련

성이 인과관계일수있다는평가를하기전에 다른가능한이유，예를들어 우연성에

의한관련성l비풀렴과교란에 의한관련성 등이 아닌지를배제하여야한다.그러한

요인들을 어떻게 평가해 내는가에 관하여는 이미 제3장 및 4장에서 설명하였다. 하

나의 가능한원인과그에 의한하나의 결과와의 관계에 있어 그성격을평가하는과

정은그럼 5.3에 표시한바와같다.

관찰된 관련성

선택 비똘렴 또는측정

비풀럼에 의할수도 있

는가?

아니오

교란 비똘럼에 의할 수

도있는가?

우연성에의한것일수가

있는가?

그러면인과성이기 때문

인가?

+
인과성추론의지침을적

용하여 판단을내린다.

그림 5.3 인과성 추론을 위한 지침

94



제 5 장 원인에 대한역학적 개념

관련성의 성격을 정하는 체계적인 접근방법은 미국 보건성이 흡연과 폐암과의

인과성을 확럽할 때 사용되었였다(미국보건성 I 1964). 이러한 접근방법은 1965년

돼11에 의하여 더욱 명확하게 발전되었다. 여기에 근거하여 “인과성 추론을 위한 지

침”을 제시한다. 표 5.1에는 역학자가 절병원인에 관하여 결론을 내고자 하는 경우

반드시 따라야하는일련의 검토과정의 개념들을나열하였다.

시간적인 관계 (Tempo ra I relationship)

인과성을추론하는데 있어 원인이 결과보다시간적으로앞서야한다는시간적인

관계는 매우 중요하다. 이는 보통 자명한 경우가 많다. 그러나 환자-대조군 연구나

단시적 연구에서와 같이 가상적 원인과 결과에 관한 자료를 동시에 측정관찰하게

되는 경우에서와 결과(효과)로 인하여 원인에 해당하는 관측치가 달라지는 경우에

는 시간적 관계를 판단하기가 어렵다. 원인에의 노출이 서로 다른 강도로 이루어질

수있는경우에는I올바른시간적 관계가있음을주장하기 위하여는충분히 높은수

준강도에의 노출이 질병발생 이전에 있었다는것이 제시되어야한다.가상적 원인

에의 노출을 시각 및 장소를 달리하여 반복적으로 측정 관찰하는 것이 증거능력을

강화하게된다.

그럼 5.4는 원인노출과 효과에 대하여 시계열적으로 관측한 한 예이다.1983년 영

표 5.1 ‘ 인과성 추론옳 위한 지침

일관성

원인이 결과에 시간적요로앞서 있는가?(필수사항이다)

그관련성은다른분야에서의 지식과일치하는가?

(작용기전: 동물실험등에서의 증거등과)

다른연구에서의 결과와유사한가?

원인과결과와의 관련성 정도는얼마나강한가?(상대위험도)

시간적관계

생물학적개연성

도
계
강
관엠

햄
괜

Ld
가역성

가상적 원언에의 노출이 높아지면 결과의 정도도높아지는가?

가상적인 원언을제거하면 질병발생 위험도가감소하는가?

인과성 추론에 유리한연구형태로이루어진성적인가?연구형태

증거인정 얼마나많은증거들이 결론도출에 부함하는가?
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국에서 안전벨트 착용을 의무화한 법률제정으로 1983년 1월 이후 안전벨트 착용이

급격하게 증가하고있음을보여준다.그리고사고에 의한부상의 발생이 동시에 급

격하게 줄어들였다.그럼에서는운전자와탑승자모두에서의 사고부상을포함하고

있는데 따라서 운전자에서의 부상은 더 감소하였으리라고보여진다. 시간적 인 추세

는 안전벨트 착용이 예방효과가 있다는 것을 강하게 시사하고 있다. 1983년 이전부

터 시작된 코호트 연구에 의하여 안전벨트의 효과를 더욱 정밀하게 관측할 수 있

었다.
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그림 5.4 안전벨트 착용과 중상사고 발생빈도와의 관계， 영국

출 처 영국 통계자료. 1984 계간 잡지 재찬/잡지 ‘ 6. (3) : 10(1984)

생물학적 개연성( P l a u s i b i l i t y )

관련성이 다른 분야의 지식과도 일치하는것이라면 인과적일 개연성이 있다. 예

를 들면， 실험적 연구를 통하여 특정 요인에 대한 노출이 결과(효과)에 변화를 일으

킬 수있다는것이 제시되어 있는경우이다.그러나생물학적개연성은상대적인개

념으로，현실적으로는다른지식과부합하지않아그개연성이 없다고생각한관련
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성이 인과적으로밝혀진사례가있다.

예로서 1830년대 까지 콜레라의 원인을 “접촉(contagion)" 보다는 “나쁜 환경

(miasma)" 과 연관이 있다는 견해가 지배적이었는데I 한참 후에 Snow의 엽적이 발

표되기 전까지는 접촉설을 지지하는 증거들이 나타나지 않았던 것이다. Pasteur와

그연구진에 의하여 콜레라균이 확인된바있다.그리하여 개연성이 없다는것은단

순히 의학지식이 미치지 못한다는 것을 반영하고 있음을 의미할 수도 있다. 아직

까지도 침구의 치료효과나 균형상설(homeopathy)의 효과에 대하여 의심하고 있

는 것이 흑시 그들의 생물학적인 작용기전에 관한 지식이 부족하기 때문일 수도

있다.

한편 저농도의 납노출에 의한 건강영향 연구는 그 반대 상황의 예가 될 수 있다.

동물실험에서는중추신경계에의 영향이 분명히 관찰되는데I따라서 소아를대상으

로한역학연구에서도비슷한성적이 관찰될 개연성이 었음에도잠재적인교란변수

나 측정의 어려움 때문에 역학떤구에서는 상충되는 성적을 보이고 있다. 그러나 모

든 가능한 역학적 자료를 검토분석하여 소아에서 저농도의 납노출이 건강에 나쁜

영향을 미친다는 결론을내고 있다(Mushak 등， 1989).

일관성 (Consistency)

수개의 연구에서 같은연구성적을보일때 일관성이 있다고한다.특히다른지역

에서 다른 형태의 연구로 얻어진 경우가그러할 때 더욱 중요한증거가된다. 왜냐

하면/ 연구들이 공통으로저지므기 쉬운 잘못의 가능성이 최소화되기 때문이다.그

러나일관성이 없다는것으로하여인과관계를부정하지는못한다.왜냐하면어떤

연구에서는원인에의노출정도가다르고또상황조건이달라서 원인의 효과를감

소시켰을수있기때문이다.더군다나여러편의 연구결과를해석/채택함에있어

연구설계가가장잘된연구의 성척을가장비중높게받아들여야할것이다.

동일한주제를 연구한수편띄 연구결과를모두 통합하여 그 결과를평가하는기

법도가능하다.특히무작위 배정이나효과관측등이제대로이루어진임상시험연

구에서 자주적용하는데통합(또는메타)분석(meta-analysis)이라고 부른다.이 기 법

은연구대상수가비교적작은규모로이루어진수편의임상시험 연구성적들을통합

하여 보다신빙성었는전반적인결과를추정하게된다(Sacks등， 1987).

그럼 5.5는 심근경색이 얼어난 환자에게 베타-차단제를 투여하여 사망을 방지할

수있는가에 대한 11편의 임상시험 성적을도시한것이다. 이들의 성적이 일치하지

않는주요한이유중의 하나는초기에 시행한몇편의 연구에서 그대상수가작았다
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그림 5.5 심근경색 사망예방을 위한 베타 차단제 임상시험연구 성적의 통합분석

출 처 ‘ Yusuf 등， 1985

는것이다.

그럼에서 가로로그어진 줄은 95%신뢰구간을표시한것이고추정 상대위험도는

X로 표시되였다. 이들 모두의 성적을 통합한 자료는 많은 대상에서 얻어진 결과이

기 때문에 95%의 신뢰구간은 좁아진다. 전반적으로 볼 때 베타-차단제는 심근경

색의 샤망수준을 평균적으로 약 35%가량 감소시키는데 낮게는 20%에서 높게는

50%까지 사망을방지하는효과가 였다고분석 된다.

강도(St reng t h )

가상적 원인과결과와의 관련도를상대위험도로표시함에 있어 그강도가크면

클수록작았을때에비하여 인과적얼가능성이 많다.낮은상대위험도는교란변수

나다른비뜰럼의 영향이 많이 반영된다. 얼반적으로상대위험도가2이상인 경우를

강도가높다고한다. 예를들어서 흡연자가비흡연자에 비하여 급성 심근경색에 걸

릴 위험이 2배 높다.폐암에 대하여 흡연자는비흡연자에 비해 4내지 20배나 위 험도

98



제 5 창 원인에 대한역학적 개념

가높다는다양한보고가있는데l그러한높은강도의 관련성을보이는예는역학연

구에서는매우드물다.

관련도(상대위험도)가 약하다는 사실로서 인과성을 배제하지는 않는다: 관련도

의 강도는다른원인들의 상대적인존재에 따라표현된다. 예를들어 식이요인과허

혈성 심질환과의 관련성에 대한 역학적 관찰 연구에서는 낮은 관련도를 보고하고

있다. 그러나 한정된 집단에 대하여 실험적인 연구가 시행되었으나 만족할 만한 성

과는 없였다. 그럼에도 불구하고 선진국에서와 같이 허혈성 심질환이 많은 콧에서

는식이요인이 가장주요한원인으로알려지고있다.

식이요인이 허혈성 섬질환의 위험요인으로서 잘밝혀지지 않는가능한이유로서

는 인구집단에서의 식이습관이 비교적 동일하다는 점과 장기간에 걸친 한 개인의

식이습관 변화차이가 개인간의 차이보다 크다는 점이다. 만약 모든 사람의 식이내

용이 거의 비슷하다면 위험요인으로서의 식이요인을 밝히는 일은 가능하지 않다.

그럼으로결과적으로는/생태적인증거의 중요성이 더 해진다고할수있다.이러한

상황은 환자 개개인과 집단이 하나라는특정으로나타난다(Rose， 1989),이는 즉/ 많

은 선진국에서는 거의 모든 사람들이 한가지의 공통된 위험요인에 노출되어 있는

상황을의미한다.
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양-반응관계가었다고한다. 표 5.2는소음과청력손실과의 양-반응관계를나타낸

것이다.소음정도와기간의 증가에 따라청력손실의 유병수준이 올라감을나타내

고있다.

비풀림이 없이 이루어진 연구에서 분명한 양-반응관계를 나타내고 있음은노

출요인 또는노출농도와질병과의 관계가 인과적이라는점을지지하는강력한증

거가될수있다.

가역성 (Reve rs i b i l i t y )

원인이라고 생각하는 요언을 제거하였을 때 질병발병 위험도가 감소하면/ 그 관

련성이 인과적일가능성을더욱강화된다.예로서，금연을한사람들이 계속피우는

사람보다 폐암에 걸릴 위험성이 감소한다. 이러한소견은흡연이 폐암의 원인이 된

다는 가능성을 강화시켜준다. 그러나 만약 그 원인에 지속적으로 노출되었건 아니

건 상관 없이 일단 노출되면 곧바로 비가역적 인 변화를 일으켜 결국 질병을 만든다

고한다면(예 : 에이즈바이러스) 이 경우에는가역성이 인과성을지지하는조건이

되지않는다.

설계 (St u d y design)

언과성을 찾기 위한 연구설계가되었는지는가장 중요한 고려사항이다(표 5.3).

가장 좋은 증거는 잘 설계된 무작위배정비교 임상시험이다. 그러나 그런 형태의 연

구를 통한증거들은 드물다. 그리고 통상y 치료효과나 예방홍보의 효과등과 연관되

는내용들이다.다른실험적 연구l현장또는지역사회 시험 등은인과성을규명하기

표 5.3 인과성을 규명하는 다양한 연구형태의 상대적인 능력

100

연구형태

무작위배정 비교임상시험

코호트연구

환자-대조군연구

단시적연구

상관성(또는 생태척) 연구

인과성 규명 능력

강하다(strong)

중간정도(moderate)

중간정도(moderate)

약하다(weak)

약하다(weak)
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위하여는거의 시행하지 않는다.코호트로부터 증거들을얻는경우가가장흔하다.

건강에 대한흡연의 영향에 관한인과적 증거들은거의 모두가관찰적 연구에서 얻

어진것이다.

코호트 연구는그다음으로좋은연구형태이다. 왜냐하면 잘수행만 하면 결과의

비똘림이 최소화되기 때문이다.그러나코호트연구가언제나가능한것이 아니다.

그러므로 비록 환자-대조군 연구가 몇가지의 비풀럼에 취약하기는 하지만， 규모가

크고 잘 설계된 경우에서 얻어선 연구성적은 인과성을 추론하는데 좋은 증거를 제

공하게 된다:특히 다른연구에서 상응하는성적이 없는상황에서 인과관계를판단

하는 경우에 더욱 유용하다. 단시적 연구는 시간의 선후관계에 대한 직접적인 증거

가없기 때문에 인과성을추론하기에는역부족이다.

생태학적 연구는지역 및 나라간의 자료를개개인의 내용으로잘못확대해석하

는것이기 때문에 인과성에 대딴가장빈약하고불충분한증거만을제공한다.그러

나 개개인에 대한 자료를 정상적으로는 측정해 내지 못하는 경우(예: 대기오염， 잔

류살충제 농도I 물속의 불소함유량 등)에는 상관성 연구로 부터 얻어지는 연구성적

이 중요하다. 그러나 매우 드물고 한정적으로 인과성을 확정하는데 이용되고 있다.

1968년 영국에서는 의사 처방없이 자유판매하던 기관지확장제의 자유판매를 금지

시켰는데 이는 1959- 1966년사이의 천식에 의한사망률이 증가하였고/기관지확장

제 판매량과일치하는상관성을-보였기 때문이였다.

기관지확장제의 사용과 천식에 의한 사망을 연결하는데 상기의 내용은 매우 제

한적인 증거밖에 되지 못하지딴， 상관성 연구성적은 충분한 증거이였다고 생각된

다; 20여년 후 이 관련성에 대한 논란이 다시 있었는더L 최근 뉴질란드에서 젊은층

에서의 천식에 의한사망이 증까하였는데 이것은기관지확장제의 사용과유관한것

이였다(Crane등1 1989) .

연구결과 성적 (Judging the evi이ence)

유감스럽게도어떤 관련성이 인과적인지 아닌지를판정하는완전하고신뢰성 있

는 기준은 없다. 인과성 에 대한 추론은 보통 한시적이다. 그리고 판단은 이용가능한

증거만을 바탕으로 이루어 진따‘ 이는 언제나 불확실성이 남게 된다는 뜻이기도 하

다. 증거들은가끔 서로 상충척일 때도 었다. 그리고 의사결정을 할 때는 개개의 증

거들에게 적절한 비중을 주어야 한다. 앞에 제시I 설명한 지침을 가지고 판단할 때，

시간척 관계를확인하는것이 팔수적이다. 일단그선후관계가확정되면 생물학적

개연성/ 일관성l 그리고 양-반웅관계에 가장 큰 비중을 준다. 많은 서로 다른 증거
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들이 같은결론을도출하고있다면 인과관계는가얼층높아진다.여러 다양한지역

에서 수행된 다수의 연구가 있는 경우에는잘 설계된 연구에서의 연구성적(증거)을

특히 중요하게 취급한다.

학습문제 (St udy questions)

5.1 인과관계 추론이란무엇을뜻하는가?

5.2 “역학은인과관계 추론에 있어 필수적인유일한과학이다"에 대하여 논평하라.

5.3 관측한관련성의 인과성 여부를평가하는데흔하게사용하는기준을나열하라.

5.4 젊은층 인구집단에서 천식약의 사용과천식에 의한사망위험과의 관련성을보

는 환자-대조군 연구에서 통계적으로 유의한 관련성이 나타났다. 이를 근거로

약사용을 폐지하도록권고하겠는가?

5.5 원언을 알 수 없는 심한 신경성 질환의 유행이 발생하였는데I 환자의 가족으로

부터 특정상표의 식용유가 좀 이상했는데 이것이 원인 같다는 이야기를 들였다.

표 5.1의 인과성에 대한기준을생각할때가장먼저 무엣을확인하겠는가?어떤

형태의 연구가 적절하겠는가? 그리고 연구성적(증거)들이 그 식용유가 원언임

을시사하게 된다면 어떤 단계에서 식용유사용을금지하라고할것인가?
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Epidemiology and Prevention

예방의 범위 (The scope of: Prevention>

19세기 에 이르러 영국에서는사망률이 현저하게 감소하기 시작하였는더L 이는

주로감염성 질환에 의한사망률의감소에 기인한것이었다.현재 개발도상국들에

서도 이와유사하게 사망률의 감소가나타나고있는데， 이는주로 생활수준의 전반

적인향상/특히영양상태와위생수준의개선에 의한결과이다.특정질병에 대한특

수한예방방법의시행을통하여(예를들어/소아마비에대한예방접종)현저한질병

관리효과를거두기도하였지만/일반적으로의학적치료의 역할은제한적이였다.

그럼 6.1은 1840년부터 1968년 사이에 영국의 잉글랜드와웨일즈지방의 결핵사

망률을나타내고 있으며/ 특정한 예방법과치료방법이 도입된 시기가표시되어 있

다. 사망률감소의 대부분은이러한중재방법이 도입되기 이전에 이루어졌고/이는

대부분 영양과위생상태의 개선에 의한 것이었다. 몇몇 선진국의 심혈관질환사망

률이 최근들어 감소했는데l 이에 대해 예방과의학적 중재방법이 얼마나기여했는

가하는것도아직논란의 여지가있다.그럼에도불구하고예방이가장중요한영향

을미쳤을것이라고암시하는강력한증거가있다.

1900년부터 1973년까지 전체 사망률에 미치는만성질환과감염성질환의 영향이

변화해 온양상이 그럼 6.2에 나타나였다. 1900년에는약40%의 사망이 11개 감염성

질환， 19%가 3개 만성질환(관상동맥질환y 뇌혈관질환/ 암)， 4%가 사고， 나머지 37%

가 기타 원인에 의한 것이였다. 1970년대 초반에는 단지 6%의 사망만이 11개 감염성
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그림 6.1. 영국 잉글랜드와 웨일즈 지역의 결핵에 의한 연령표준화 사망률，

1840~1968

질환에 의한것이었고，59%의 사망이 3개 만성질환，8%가사고I나머지 27%가 기타

원인에의한것이었다.

그러나I시간에 따른변화는유행성질환의 변동과 인구의 연령구조에영향을받

는다. 선진국의 시간경과에따른 사망률의 변화는특히 젊은 연령층에 두드러졌으

며l그영향은대부분감염성질환의 감소에 의한것이었다;현재많은선진국의어

린이들에서가장 많은사인은교통사고이다.그럼 6.2에 나타나있는전체 사인중에

심장질환l 암과 뇌졸중이 차지하는분률의 증가는 인구중에 노년층의 분률이 증가

한것으로일부설명될수있다.이러한추세변동을제대로평가하기위하여는연령

별l 흑은연령 표준화된자료를분석할필요가있다.

여러 나라에서 시간경과에따라사망률과유병률이지속적으로변화하는양상을

보이는것은 대부분의 질병은 여l방가능하다는 것을 암시한다.한 국가내에서/흑은

국가간에 지리적 위치에 따라 질병발생이서로다르다는것과l 이민자의 질병 양상

이 이민온지역과비슷해져간다는사실은질병의예방가능성에대한또다른증거

로받아들여지고있다.예를들어l하와이에이민온일본인부모로부터 태어난이민
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그림 6.2. 미국의 전체 사망뚫에 만성질환과 감염성질환이 차지하는 분율의 변화

추이. 1900~1973

2세들에서의 위암 발생률은일본에 거주하는일본인들보다낮다(헨젤등1 1972). 발

생률이 낮아질 때까지 한세대의 기간이 걸린다는사실은I식이 섭취내용과같이 어

렸을때에 폭로된요인들이위암발생에중요하다는것을의미한다.

변경가능한질병의 원언을 찾아냄으로써，역학은 질병의 예방에 있어서 중추적

인 역할을할수있다. 지난 40여년간수행되였던관상동맥질환에관한수많은역학

적 연구가문제의 규모/ 주요원인을확인하고l 적절한 예방 및 관리 전략을세울수

있게 하였고/그 결과로여러 나라들에서 사망률을감소시키는데크게 기여하였다.

이와같은방법으로I 역학은직업성 질환l식품에 의해 생기는질환， 및 교통사고에

의한손상의 발생률을줄이는데기여하였다.

역학자와함께 다른 전문가들도질병의 예방에 기여한다. 이들중에는위생공학

자l 환경오염관리전문가/환경화학자l 보건간호사I 의료사회학자I 섬리사I 보건경제

학자등이 있다.질병의 치료에 있어서 현대의학의 한계가있음이밝혀지고/또한의

료비용이 급증함에 따라l 질병예방의 필요성에 대한 인식이 모든나라에서 확대되

고있다.
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예방의 수준(Level 야 Prevention)

질병의 자연사에 따라질병예방의 단계를아래의 네 수준으로구분할수있다(표

6.1) :

• 원발적 (primordial)

e 1차

e2차

e3차

비록원발적 예방과 1차예방이 전 인구집단의 보건과복지증진에 가장큰기여를

하지만l 나머지 모두가중요하고또한상호보완적이다.

표 6.1. 예방의 수준

예방의 수준

원발적

1차

2차

3차

질병의 단계

잠재적상태

특정원인요인

질병의초기상태

절병의후기상태

(치료/ 재활)

대상

전연구집단과선택적집단

전 인구집단I 선택적 집단과

건강한개인

환자

환자

원발적 여|방( P r i m o rd ia I prevention)

이 수준의 예방은가장최근에인식되었고，심혈관질환에관한역학적지식이 증

가함에 따라 알려지게 되었다. 관상동맥질환은기본적인 잠재 원인-식이중높은

동물성 포화지방-이 존재할 경우에만 대규모로발생된다는것이 알려져 있다. 중

국이나일본과같이/이러한원인이대부분존재하지않을경우y관상동맥질환은흡

연이나고혈압과같은 다른 중요한위험요인이 많더라도I 드문 사망과유병원인으

로남게 된다(블랙번，1979). 그러나，중국과일본에는흡연에 의한 폐암발생이 증가

하고있으며l고혈압에의한뇌혈관질환의발생률도증가하고있다.

원발적 예방의 목표는질병의 위험을높이는데 기여한다고알려진 사회/ 경제적，

문화적 생활양식이나타나고자리잡는것을방지하는것이다.많은개발도상국에서

감염성 질환에 의한사망은감소하고있고，기대여명은증가하고있다.결과적으로/
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감염성l 기생충성 질환이 완전히 관리되기 이전보다/ 비전염성질환 특히 우연한 사

고， 암/관상동맥질환이 공중보건문제로서 상대적으로큰중요성을갖게 되였다.

일부 개발도상국에서는， 관상동맥질환이 이미 고위험 행태를 보이는 도시의 중

산층 이상 집단에서 점차 중요해지고 있다. 사회 · 경제적 개발이 진행되면서 이러

한위험인자가더 광범위하게 퍼져서 섬혈관질환의 발생률이 크게 증가할수있다.

원발적 예방은대기오염의 세계적 영향(온실효과y오존층파괴)과도시지역 스모

그의 보건상 영향(폐암l 심장첼환) 측면에서도 필요하다. 예를 들어/ 몇몇 주요도시

의 대기중 이산화황 농도는 세계보건기구의 최대허용치를 넘고 있다(그럼 6.3). 대

부분의 나라에서는공중보건뚱지키기 위하여 이러한위험이 생기는잠재적 원언을

제거하기 위하여 필요한공공보건정책을수립하여야한다.

안타깝게도/원발적 예방의 중요성이 때때로너무늦게 인식되어 왔다.많은나라

에서 아직 그원인에 의한결과로서 특정한질병의 유행이 나타나지는않고있지만/

I " "I
0 10 50 100- 400 맹Irrf
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사웅파울루
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런던

느iT도-1a

상해

동경
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-=-1헬싱키

각지역별 년

평균의 범위

I훌톨
i ‘-WHO

세계 보건기구

40-60μglm3 기준 1980-84 년 최대허용치

지역 평균 초과값

그림 6.3. 일부 도시의 연간 이산화황 수준 종합
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특정 질병의 잠재적인 원인은이미 존재하고있다.예를들면/많은개발도상국에서

흡연은빠른속도로증가하고있는데(그림 6.4), 폐암의 유행은새로담배 판촉이 시

작된 나라에서 약 30년 후에 나타난다. 만약중국에서 흡연률을줄이려는강력한노

력을 지금 당장부터 기울이지 않는다면， 2010년에는 흡연과 관련된 질환으로 매년

200만명 이상이 사망할 것으로추산되고 있다(크로프톤， 1987) .

이 분야에서 효율적 인 원발적 예방에는 담배 판촉활동과 흡연의 시작을 중단시

키기 위한강력한정부의 규제와재정적인정책이 필요하다.흡연에 의한질병의 유

행을예방하기 위한정치적 의지를가진정부는거의 없다.모든나라는불건강한생

활양식과소비양식이 그나라의 사회와문화에 깊숙히 배어들기 전에 그전파를차

단시키기 위하여 노력할 필요가 었다. 그러한 중재조치가 빠를수록， 중재조치의 비

용-편익성은 커진다(맨톤， 1988).

관상동맥질환에 대한원발적 예방은다음과같은내용을포함하여야한다:농업

분야l 식품산업/ 식품수입/ 수출분야를 포함하는 영양에 대한 국가적 정책과 프로

그램 ; 흡연을억제하기 위한포괄적 정책 ;고혈압을예방하기 위한프로그램 ;규칙

적인신체활동을촉진하기 위한프로그램.흡연의 예는효율적인원발적 예방을위

해서는높은수준의 정부책임이 요구됨을드러내고있다.

아프리카

.~'" 아시아
.",.,

0
1970 71 72 73 74 75 76 77 78 79 80 81 82 83 84 85

연 도

그림 6.4. 여섯개 지역의 담배 총 소비량 변화， 1970~1985
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1차 예방(P r i m a ry prevention)

1차 예방의 목적은질병의 원인과위험요인을조절함으로써y 질병발생을예방하

고자 하는 것이다. 대부분의 션진국에서 관상동맥질환의 발생률이 높은 것은 전반

적인 인구집단에서의 위험요인에 대한폭로수준이높기 때문이지/소수집단에국

한된 문제가아니다.혈청콜레스테롤수준과관상동맥질환발생위험간의관련성이

그림 6.5에 나타나있다.

콜레스테롤의 분포는오른쪽으로약간 치우쳐 있다. 인구집단의 극히 일부만이

혈청 콜레스테롤수준이 8rnmol/l 이상이어서 관상동맥질환의고위험집단으로분

류될 수 있다. 관상동맥질환에의한사망의 대부분은인구집단대부분이 속해 있는

콜레스테롤범위의 중간수준에서 얼어난다.이러한 경우I 얼차 예방은관상동맥질

환의 발생에 대한전체 인구의 평균적 위험을줄이는광범위한변화를유도하는데

춧점을두게된다.이를위한까장현실적인방법은전체분포를낮은쪽으로이동시

키는 것이다. 일본과 핀란드의 혈청 콜레스테롤분포(그럼 6.6)를 비교함으로써 이

러한접근법이제시되었다.
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그림 6. 5. 55~64세 남성의 혈청 콜레스테롤(히스토그램)과 관상동맥질환에 의한

사망률(점선)
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그림 6.6 일본과 핀란드의 콜레스테롤 수준 분포

이들간에는거의 겹쳐지는부분이 없다 : 일본에서 높은 혈청 콜레스테롤 수준인

사람은 핀란드에서는 낮은 수준으로 간주될 것이다 ; 일본의 관상동맥질환 사망률

은핀란드에 비해 약 1 / 10정도이다. 일차 예방의 목적을달성하기 위하여 실제적인

평균혈청 콜레스테롤수준이 제안된 바있다(그럼 6.7).

사실상 전 인구집단을 대상으로 하는 일차 예방의 또다른 예로 자동차l 공장I 가

정용난방으로부터 배출되는배기가스의 이산화황과기타배출물질을제한함으로

써 도시지역 대기오염을줄이는것을들수있다.세계보건기구에서는1차예방을효

과적으로 달성하는데 도움이 될 일련의 대기오염 지침(세계보건기구1 1987d)을 개

발하여 왔다. 많은도시에서의 대기오염 규제한도는 이를넘고 있다.

산업장에서도 비슷한 접근볍을 적용할 수 있다. 이 경우 1차예방은 불건강을 초

래하지 않는 수준으로 위험요인에의 폭로를 줄이는 것을 의미한다. 이상적으로 말

하자면l모든위험은완전히 제거되어야한다;예를들어y 암을 일으키는용제인 벤

젠은많은나라에서 일반공업적 사용이 금지되었다.이러한방법이 불가능한경우l

최대 허용폭로량을 규정할 수 있고y 실지로 많은 나라에서 이러한 방법을 적용하고
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인구집단에 대한 혈청 콜레스테롤 수준의 목포그림 6.7

있다.

1차 예방의 또다른 예는 HN감염을예방하기 위해 콘돔을사용하는것과，B형

간염과HN감염의전파를예방하기위해 혈관내 약물사용자들을위한바늘교환체

계 (needle exchange system)를 개발한것을들수 었다. 일반인들에게돼V가 어떻게

전파되며l전파를예방하기 위해 무엇을할수있는가를교육하는프로그램은이질

환의 1차 예방에 있어서 필수적인 부분이다. 감염성 질환을 예방하기 위한 또다른

중요한방법은y천연두의 박멸에서 처럼，효과적인예방접종체계를갖추는것이다.

1차 예방은 상호보완적이며，서로 다른 병인론을반영하는두 전략을 동시에 사

용할수있다.평균적인위험을줄일목적으로전체 인구집단에 춧점을둘수도있고

(인구전략)，특정 폭로요인에 대하여 높은위험을가진개인을대상으로할수도있

다(고위험 개인전략). 역학적 연구에 의하여 비록 고위험 개인전략 - 감수성있는

개인을보호할목적으로하는-이 특정 질환에 대한큰위험을가진 사람들에게 가

장효율적인것으로나타났지만/이 사람들이 전체 인구집단이 안고있는그질병에

의한전체적인부담을덜어주는데 별 기여를하지 못할수가있다.이러한경우에는

인구전략이나 혹은 두 전략을 함께 적용하여야 한다. 두 전략의 장점과 단점이 표

6.2에 요약되어 있다.

인구전략의 중요한 장점은 고위험집단을 별도로 선별할 필요가 없다는 점이다.

가장큰단점은개별적 위험감소의 절대량이 매우적기 때문에l개인에 대한효과가

미미하다는점이다.예를들면y평생동안교통사고와관련될가능성이 매우낮은대
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표 6.2. 1 차 예방을 위한 전략의 장점과 단점

인구전략

장점

• 근본적
• 전체 인구집단에 대한
광범위한잠재력

• 행태상으로적절함

단점

·개별적효과미미

• 대상자의 동기부여 마약
·의사의동기부여미약

• 위험에 대한효과비가낮을가능성

고위험 개인 전략

• 개인에대해적절
• 대상자에 대한동기부여

• 의사에대한동기부여

• 위험에 대한효과비가높다

• 고위험군을선별하기 어려움

• 일시적인효과
·제한적효과

• 행대상부적절

부분의 사람들에게 안전벨트를착용하게 하는것이다. 안전벨트의 착용이 보편화됨

에 따라사회척으로는큰효과가 있었지만， 각개인에게는뚜렷한효과가 없었다. 이

러한현상을 ‘예방의 역셜’ 이라고한다(로즈Of 1985).

대부분의 흡연자들이 담배를 끊기를 원하고 흡연자와 의사의 동기가 매우 강하

기 때문에I 고위험군에 대한 개언 전략으로서 금연프로그램은 매우 적절하다. 고위

험 개인에 대한중재의 바람직한효과는짧은시간동안겪어야하는니코틴금단증

상과같은부정적 영향보다클가능성이 많다.고위험 개인전략이 성공적인경우，비

흡연자에게도간접흡연의 기회를감소시킴으로써 이득을줄수있다.고위험 개인

에 대한전략의 단점은종종고위험 집단을구별해 내기 위하여 적용하기 어렵고비

용이 많이드는션별 프로그램이 필요하다는점이다.

2차 예방(Seconda ry prevention)

2차 예방의 목적은환자의조기진단과치료를통하여，환자를회복시키고위중한

합병증을줄이고자하는것이다.이는개인과인구집단에대해 질병을빨리 발견하

고 즉각적이고효과적인 치료를가하는것으로 달성된다.이는 질병의 발생시점부

터 일반적인진단시점 사이에 초점을맞추고있고，질병의유병률을감소시키는것

을목적으로한다.

2차 예방은질병의자연사중에서쉽게 발견될 수 있고치료될수 있는기간을가

진，따라서 더 위중한상태로진행되는것을막을수있는질병에만적용될수있다.
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유용한2차예방프로그램을위한두가지 전제조건은I가능하면 무증상기에 질병을

발견할수있는안전하고정확한진단방법이 있어야할것과/효과적인 치료방법이

존재하여야할것이다.

자궁경부암은 2차 예방의 중요성을드러내 주는좋온 예가되며/동시에 예방프

로그램의 가치를평가하기 어렵다는것을보여주는예가되기도한다.그림 6.8은 자

궁경부암선별검사의 수진률과자궁경부암사망률간의 상관관계를나타내고있다.

그러나， 이 자료는 조직적인 선별검사 프로그램이 시작되기 전에 이미 자궁경부암

에 의한사망률이 감소하고있였기 때문에 의문의 여지가있다.다른연구들이 이러

한선별검사프로그램의 가치를뒷받침하고있기 때문에y현재 이러한프로그램은

많온나라에서 적용되고있다.

신생아에서 페닐케톤뇨증의 선별검사는또다른예이다.만일 이러한질환을가진

어린이가태어나자마자진단을받을수있게 된다면/특수식이를통하여 정상적으

로발육할수있다.이러한식이가주어지지 않을경우이들은정신지체아가되어 평

생동안특별한관리를받아야한다. 이 대사성 질환의 낮은발생률(10만출생당 2-4)

에도불구하고.，2차예방프로그램의 시행은높은비용-편익 효과를나타내고있다.

4
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평균 선별검사율(여성 1.000 명당)

그림 6.8 캐나다 일부 지역으I 1960~62와 1970~72년 동안 자경경부암 사망률

감소와 인구의 선별검사율간의 관계
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널리 사용되고있는2차예방의 다른예에는다음이 포함된다: 중년층과노년층

에 대한혈압측정과고혈압의 치료;산업장근로자에 대한청력검사와보호에 대한

조언;결핵에 대한피부검사와흉부방사션 촬영 및 그에 대한치료.

3차 예방(Te r t i a ry prevention)

3차 예방은이미 질병에 걸려 있는환자를대상으로하여 질병의 진행을막고， 합

병증의 발생을줄이는것을 목적으로하며l 치료의학과재활의학에서의중요한부

분이 된다. 이는장애와장해를줄이는방법들과건강을상실함으로써초래되는문

제들을최소화하고/환자가회복할수 없는상태에 대하여 적응하는것을도우려는

노력으로이루어진다.만성질환치료의 주요 목적중의 하나가재발의 방지이기 때

문에， 3차 예방은종종치료와분리해서 생각하기 어려울때가있다.

소아마비l 뇌졸중/ 부상/ 설명 등의 환자를재활하는것은， 그들이 일상적 사희생

활에 참여할수 있도록하는데 대단히 중요하다.선진국과개발도상국모두에서， 3

차예방은개개인복지의증진과가족수업을개선하는데크게 기여할수있다.

선별검사(S c re e n i n g )

선별검사는대규모 인구집단을대상으로 신속하게 적용할수 있는 검샤법을사

용해서 인지하지 못한 질병이나결함을발견하는과정이다.선별검샤는명백히 건

강한사람을칠병을가진사람과구별할수 있게 한다.선별검사는대개 확진을내리

기 위한진단법은아니며，확진을내리기위한적절한추가검사와이에따른적절한

치료법을필요로한다.선별검사는대개 선별된 샤람으로부터가아니라/ 보건 서비

스의 일환으로시작되기때문에 안전성의 보장이 매우중요하다.

몇가지 다른목표를가진선별검사가있다:

• 전 인구를선별검사하는집단선별검사(mass sα'eening) ;

• 동시에 여러 선별검사를 사용하는 종합선별검사 또는 다단계 선별검사

(multiple / multiphasic screenig)

• 특정 폭로집단을 대상으로하는특수션별검사(targeted screening)

• 다른 목적을 위해 일반의의 의뢰를 받은 환자에게 제한적으로 수행하는 확진

용선별검사(case-finding/ opportunistic screening).
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윌슨과 행너 (1968)는 선별검사 프로그램을 시행하기 이전에 갖추어져야 할 조건

에 대해 기술했다.중요한것들은표 6.3에 정리되어 었다.이들은질병/치료/션별검

사의특성과관련되어 었다.질병은조기에진단되지 않을경우건강상매우심각한

결과를초래하는것이어야한다;예를들면/페닐케톤뇨증과같은선천성 대사이상

과자궁경부암과같은몇몇 암은이 기준에 맞는다.

표 6.3. 선별검사 프로그램을 위하여 갖추어야 할 조건

질병

진단검사법

진단및치료

위중

무증상기의유병률이 높다

질병의 자연사가알려져 었다

첫 징후와현증질환으로나타날때까지의기간이 걸다

민감도와특이도가높다

간편하고비용이싸다

안전하고수용할만하다

신뢰도가높다

설비가충분하다

효과적이고I 수용할만하고I 안전한치료법이 있다

선별 프로그램의 비용은발견할수 있는 환자의 숫자와션별검샤를하지 않았을

때의 결과사이에서균형을취해야 한다. 일반적으로/선별검사대상인구에서의 임

상적 증상이 없는병기의유병률이 높아야하지만，페닐케톤뇨증과같이때때로유

병률은낮지만심각한결과를초래하는질병도선별검사의 대상이 될 가치가었다.

대상질병은충분한선행시간(lead time), 즉션별검사를 통해 처음으로질병을진단

할수있는시점과보통증상이 나타난환자를진단하게 되는시점간에 상당히 긴 시

간간격이 있어야한다.고혈압은이러한선행시간이 매우길고/소음성 난청도그러

하다; 반면훼장암은이 기간이 매우짧다.짧은선행기간은질병의 진행이 빠르다

는것을의미하며，선별검사에 이어서 치료를하는것이 더 일반적인진단과정을거

쳐 치료하는것보다그다지 효과적이지 않다는것을의미한다.

현증 질병이 발생한 다음에 치료하는 것보다는 상피내 자궁경부암과 같이 조기

치료를 하므로써 사망률과 유병률을 효과적으로 감소시킬 수 있어야 한다. 치료는

효과적일 뿐 아니라， 증상이 없는 사람들도 수용하기 쉬워야 하고/ 안전해야 한다.

치료가 효과적이지 않다면 조기진단은 환자가 자신이 질병을 앓고 있다는 사실을

알고있는 기간만을 연장시킬 뿐이다 ; 이러한 효과는 length bias, 혹은 length/ time
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bias로 알려져 있다.

특정한 요인에 폭로된 표적집단을 대상으로 한 선별검사를 수행하려면， 선별검

사의 기준이 일반인구를 대상으로하는 경우보다 럴 엄격해도 된다. 얻을수 있는보

건상의 효과가작아도(예를들어，오심이나두통L그에 의한근로자의 작엽능력이

나복지를침해하는효과가크다면 선별검사는높은우선선위를가지게 된다. 이러

한 형태의 선별검사는 작업창에서는 흔히 이루어진다. 또한/ 많은 환경오염 물질에

대한폭로때문에 발생하는보건상 영향이 중요하거나，사소한 영향을예방함으로써

보건상심각한 결과가초래되는것을 예방할 수 있을 경우에도적용된다. 많은 나라

에서 표적집단l예를들어/납y석면을취급하는근로자I광부l주요환경오염의 피해

자I 기타집단들에 대한선별검사를 법으로규정하고 었다. 우선 선별검사를실시하

고나서/확진을위한정확한검사를실시한다.

선별검사자체는비용이 적게 들고l적용하기 쉽고/ 일반이 수용할수었고/재현

성이 높고정밀해야 한다. 검사의 결과가 일정하게 나온다면 재현성이 높은것이고l

질병이 었고없고를올바로구분할수있다면 타당도가높은것이다.타당도는민감

도와특이도로측정된다.

• 민감도는선별검사를받은인구집단중에 환자를환자로정확히 판정한분율이

다.

• 특이도는선별겸사를받은 인구집단중에 건강한사람을건강한사람으로정확

히판정한분율이다.

이 측정값과양성，음성 예측도를계산하는방법이 표 6.4에 나와었다.

선별검사의 민감도와 특이도가 모두 높으면 바람직하다는 것은 병백하지만I 정

상과 비정상의 판정기준이 보통 인위적이기 때문에 양자간의 균형을 취해야 한다.

민감도를높여 모든진짜양성자를포함시키기 위하여 판정기준을정하면I그결과

로 가짜 양성자가 증가하여 특이도가 감소하게 된다. 즉/ 양성 판정의 기준을 덜 엄

격하게 하면/ 민감도는 증가하지만 특이도는 감소한다. 반대로/ 판정기준을 엄격하

게 하면 특이도는 증가하지만 민감도는 감소한다. 또한 판정기준을 결정할 때 예측

도도고려에 넣어야 한다(136페이지 참조).

션별검사의 결과를판정하기 위한적절한판정기준을결정하는것은선별검사로

발견된 가짜 음성자와 가짜 양성자의 중요성의 정도에 달려있다. 신생아에서 발생

하는위중한질병의 경우에는민감도를높여 많은가짜양성자에 대한비용을감수

하는것(특이도를낮추는것)이 바람직하다. 이러한경우에는추가적인 검사를통해

서 진짜양성자과진짜음성자를구분하여야한다.

적절한 평가기준을 설정하기 위하여는 대상 질환의 자연사/ 치료에 의한 효과와
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표 6.4. 선별검사의 타당도

질병상태

。~)서
OC그

선별검사
드~A-j
C그 o

합계

있음

a

C

a 十 C

없음

b

d

b 十d

합계

a十 b

C十 d

a 十 b + b十 d

민감도

특이도

양성예측도

음성예측도

a= 진짜양성자의 수'， b=가짜양성자의 수

c= 진짜음성자의 수， d=가짜음성자의수

= 질병이 있는샤람중에 양성자의 비율

= a/(a+c)

= 정상인중에 음성자의 비율
= d/ (b+d)
=양성판정을받았을때환자일확률

= a/(a+b)

=음성판정을받았을때정상일확률

= d/(c+d)

치료에 드는비용에 대한 많은지식이 필요하다.선별검사프로그램의 성공적인 수

행을 위하여는선별검사에서걸러진 사람들의 진단을확인하고/새로 진단된 환자

들을치료하고추적관리할수있는충분한설비가갖추어져있어야하며I그렇지 못

한 경우에는선별검사로발견된 환자가보건의료서비스체계에너무 많은 부담을

줄수있다.마지막으로I선별검사에대한정책과프로그램은모든관련자들-행정

가I보건 전문가，일반대중-에의해 수용되어야한다.

션별검사프로그램의가치는궁극적으로그것이유병률/사망률과장애에미치

는 영향에 의하여 결정된다.이상적으로는선별검사를통해 질병을발견하는경우

의 대상 인구집단에서의유병률과증상에의하여 질병이 진단되는경우의유병률에

대한정보가있어야한다.선별검사프로그램에참가하는사람과참가하지않는사

람사이에는여러가지특성에 차이가있기쉬우므로/선별검사의효과에 대한가장

좋은증거는무작위임상시험을통하여얻을수있다.예를들어，뉴욕에서40-64세
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의 보험가입 여성 6만명이상을 대상으로 23년간지속된 유방촬영술션별검사에 대

한 무작위 임상시험을 수행한 결과I 유방암에 의한 사망률을 효과적으로 감소시킨

다는 것이 밝혀졌다(표 6.5).연구에 참여하고 10년이 경과하면l 선별검사를 받은 여

성의 유방암사망률이 선별검사를받지 않은사람들보다약 29%낮았고; 18년이 경

과하면 약 23% 낮았다.

연구시작 후 추적기간별 선별검사(유방촬영술)를 받은 여성과 대조군에서의

유방암사망률

표 6.5

사망수

(추적 시작으로부터 경과시간)

유방암에 걸린

여성 수

18년

126

163

10년

95

133

5년

39

63

307

310

군은받
군
진
조

커
口
대
매

22.728.638.1차° 1 (% )

학습문제 (Study questions)

6.1 예방의 네가지 수준에 대하여 기술하라. 결핵을 예방하기 위한 포괄적 프로그램

의 일부로서 예방의 각수준별로시행할수있는예를들어라.

6.2 선별검사에 적합하기 위한질병의 특성에는어떠한것들이 있는가?

6.3 션별검사프로그램을 평가하기 위해 사용할 수 있는 역학적 연구설계는 어떠한

것인가?
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Communicable desease epidemiology

서 론( I ntroduction)

전염성 또는감염성 질환은특정의 감염균이나균이 만들어 내는독소가감염자

나동물로부터감수성이 있는샤람에게직접 혹은간접적으로전파가되어발생한

질병이다.역학의위대한엽적의일부는바로이전염성 질환을예방하고관리한것

이였다.콜레라에대한 Snow의 엽적과최근지구상에서천연두를박멸한엽적이그

예이다.

전염성 질환은아직도모든나라에서가장중요한급성건강문제가되고있다.선

진 국가에서는급성 상기도감염증이 급성상병과직장을쉬는 이유의 대부분을차

지하고 있다. 노약자나어린이에서는중요한사망원인이 되기도한다. 한편 대부분

의 개발도상국가에서는전염병이아직도사망이나상병의주요한원인이되고있

다.

이 분야에서 최근가장두드러지는변화는새로운전염병이출현하고있다는점

이다. 쥐종류로부터감염되는바이러스질환인 라사열(Lassa fever)은 1969년 나이

지리아에서 처음확인되였고/그람음성 간균(ba디Hus)에 의하여 생기는레지오넬라

병 (Legionnaires ' disease)는 1976년 미국 필라델피아에서 있었던 재향군인회

(American Legionnares) 회의후에 참석자들에서 펴1 엽 이 유행하여 처음알게 되었는

데l 역학조사 결과 냉방장치의 오염된 냉각수때문에 집단유행이 생긴것으로밝혀

졌다. 에이즈(AIDS)는가장심각한신종전염병이다.

119



보건역학업문

전염병 집단유행 ( Ep i d em i c s )과 풍토병 (End em i c disease)

집단유행이라함은어느지역사회에서일정 지역 및 시간동안에기대치보다훨

씬 비정상적으로많은 수의 환자가발생하는것을 뜻한다(Bres， 1986).집단유행을

설명할 때에는 유행기간， 유행지역l 그리고 환자들의 특성 등이 명확하게 규정되어

야한다.

집단유행 여부를 나타내는 환자의 수는 원인균， 원인균에 노출된 인구의 규모와

형태l 해당 질병에 대한 과거의 노출경험 여부， 유행기간/ 유행지역 등등의 많은 요

소에 의하여 다르게 된다.집단유행인지 아닌지를확인함에 있어서는해당질병이

그 지역y 그 시기 및 그 집단에서 평소에 얼마나 발생하는가에 기준하여 정하게 된

다.작은수의 환자가발생하였더라도그병이 이전에는그지역，그시기에 없였다

면 이를집단유행이라고할수있다. 예를든다면I 젊은동성연애자에서 발생한 4명

의 특이한 폐염 (Pneumocystis carinii 폐염) 증세환자의 임상증례보고가 있였는데

이는 바로 AIDS발생의 첫번째 보고이였다(Gottlieb 등， 1981).그 이전에 이러한 임

상증례는면역체계에 이상이 생긴중증환자에서만드물게 있었다.

AIDS의 또 다른 임상증세의 하나인 카포시 육종(lCaposi sarcoma)의 집단유행이

100
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그림 7.1 뉴욕지역에서의 카포시 육종 환자의 발생

출 처 Biggar 등. 1988.
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그림 7.2. 1854년 8~9월 런던에서 유행했던 콜레라의 환자발생양상

출 처 ‘ Snow. 1855.

뉴욕에서 급격하게 확대되였는데 그럼 7.1에서 보는바와같이 1977년과1978년에 2

명이 발생하였고 1982년에는 88명이 발생하였다.

집단유행은 일반적으로 그 시작이 점출발(point-source)이거나 혹은 접촉성 인 경

우이다. 점출발 집단유행에서는 질병에 결릴 감수성이 있는 사람들이 거의 동시에

하나의 감염원에 노출되어 일어난다. 짧게는 수 시간 이내에 갑자기 다수의 환자가

발생한다. 제1장에서 기술하였던 콜레라의 유행은바로점출발 집단유행의 한 예이

다(그럼 7.2참조).

반대로 접촉성 집단유행은 질병이 사람에서 사람으로 계속 확산되고 그리하여

환자수가 초기에는 현저하게 증가하나 나중에는 그 증가속도가 느려진다. 예로서

그럼 7.3에 나타낸 바와 같이 남지나해 작은 섬마을 학동들에서 집단유행한 홍역을

들 수 있다. 그 학동들은 이전에 예방접종을 맞거나 또는 병에 걸려 면역을 얻은 적

이 없는집단이였다.그집단유행은규모가작았고후유증도없이/모든아동들에게

예방접종을함으로서 쉽게 관리가되였다.그러나경제적인 부담은상당하였다.

풍토병이라 함은 다른 지역에 비하여 특정지역 또는 언구집단에서 비교적 높은

유병수준이나발생률을보이는질병이 있을때 이를말한다.학질과같은풍토병은

개발도상국가에서 주요한보건문제의 하나이다. 만약주민이나환경에 변화가생기
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면 풍토병은 집단유행병으로 되기도 한다. 그러한 예로， 20세기초 유럽에서는 이미

감소하였던 천연두가제1차세계대전 동안에 다시 재유행하였던 것을들수있다.

10

모든 학동에게 예방 접종을 함

8
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또
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9월 10월

피부 통반이 나타난 날

작은 섬마을에서 유행한 홍역의 환자발생 양상그림 7.3.

출 처 Gao와 Malison. 1988.

1900~1919 동안의 일부 유럽국가에서의 천연두 사망양상표 7. 1

보고된 천연두 사망자수

1915-191910-141905-091900-041918년 인구

(100만)

1605
1323

17453
535000a

182
136

8773
200 애O
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18590
218000

3
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34
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드
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아
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태
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펀
독

、
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、
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출 처 Fenner등. 1988
a 비치명적인 예를포함

감염고리HCha i n of infection)감염과정(또는

전염병은병원균과 전파과정I 그리고숙주와의 상호작용에 의하여 발생한다.

그러므로전염병관리는이들구성요소중하나또는그이상에대하여 변화를일

으키는 것이다. 이들 모두는 환경의 영향을 받는다. 또한 이들 질병은 매우 넓은
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징후， 증세가 있는 현증환자 •

그림 7.4. 전염병의 이환양태의 폭

폭의 행태로나타나는데불현성 감염으로부터중증내지는사망에이르기 까지이

다(그럼 7.4).

전염병 역학에서 주요한요체가되는것은감염과정을명확히 밝히는것으로/이

는 적절한 관리방법을 개발하고 시행하며 평가하기 위한 것이 된다. 효과적인 관리

를 시행하기 전에 감염과정의 연결고리에 있는 개개의 요인에 대하여 알고 있어야

한다.그러나이러한지식이 언제나필수적으로필요한것은아니다.연결고리의 일

부 특정부분에 대한 한정된 지식으로도 질병관리가 가능하기도 하다. 예를 들면 콜

레라의 원인균이 밝혀지기 30여년전이지만 런던의 식수공급을 개선함으로서 더 이

상의 콜레라유행을막을수있었다.또한의학적 지식만으로는집단유행을예방하

는데 충분하지 못한경우도 있다. 콜레라에 대한의학적 지식이 거의 완전하게 알려

져 있지만아직도세계도처에서는주요한질병이며 사망원인이 되고있는실정이다.

병원균(T h e infectious agent)

수 많은 종류의 미생물들이 인간에게서 병을 일으킨다. 감염 (infection)이란 인체

내로병원균이 들어와증식 또는발전과정을밟는것을말한다.감염이 곧질병을의

미하지는않는다.

어떤감엽은임상적인질병으로발전하지 않는수도었다.감염이 어떻게 될 것인

가가결정되는데에는병원균의 특성이 매우중요한역할을한다.예를들면I병원균

이 생산하는독소의 형태라든가균자체의 물리적인모양등이다.감염의 최종결말

은감염과정 고리의 개개 단계마다관여하는많은요인에 의하여 영향을받는다.질

병으로 발전하는 힘을 의미하는 ‘병원성 (pathogenecity)’은 총 감염자중에 임상적

인 질병으로 된 사람의 점유율로서 표시된다. 병의 중독도를 의미하는 ’독력

(virulence)’은 매우 낮은 경우에서부터 매우 높은 것까지 무척 다양하다. 바이러스
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를실험실에서 약화시키고그독력을낮추게 되면 이를예방접종으로사용할수있

다. 소아마비 예방접종약이 그 예이다. ‘감염력 (infectiviη)’ 이란 균이 체내로 침업

하여 감염을 일으킬 수 있는 힘을 말한다. ‘감염 량(infective dose) ’은감수성이 있는

숙주에서 감염을 얼으키는데 필요한 병원균의 수량을 말한다.

감염균이 자연적으로 서식하고 있는 곳을 병원소(reserv이r)라고 하는데 여기에

는 인간/ 동물/ 그리고 환경적 인 장소 등이 포함된다. 감염원 (source of infection)은

숙주에게 병원균을준모든출처로서 사람I물건등을 일컨는다. 이러한병원소나감

염원에 대한 지식은 효과적인 관리방법을 개발하는데 필수적인 사항이다. 중요한

감염원의 하나로서 보균자(carrier)를들수있다.보균자란감엽은되어 있으나본언

스스로는아무런 임상증세가없는경우이다.보균자의 기간은균의 종류에 따라다

양하다. 끝까지 무증상으로 지내는 수도 있고 혹은 질병경과 과정중 일정 단계에서

만 보균자 역할을 하는 경우도 있다. 에이즈바이러스가 전 세계에 퍼지게 된데에는

바로보균자가대부분의 역할을한것이다;북아메리카에서 초기 환자의 일부를추

적한 결과 보균자의 한사람인 항공기 승무원이 전 세계를 여행하였음이 보고된 바

있다(Schilts， 1988).

전파<Tr a n sm i ss i o n )

감염고리의 두번째에 해당하는이 전파는병원균이 다른사람또는다른환경으

로 퍼져가는 것을 말한다. 전파에는 직접전파와 간접전파가 었다(표 7.2). 직접전파

는감염자또는병원소로부터 병원균이 곧바로새로운숙주의 칩업구로옮겨가는

그림 7.2 병원균의 전파방법
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기타접촉

(출산/ 의술시행l 약물주사l 젖빨럼)

공기를통한직접전파

(기침I재채기，비말)

수혈

태반올통한전파

간접전파

매개체전파

(오염된 음식/ 물I 수건/ 기구등)

매개 동물을통한전파 (곤충l 동물)

공기를통한간접전파(먼지I 비말)

주사기 통한 전파(우염 주사기 사용)
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것을 말한다. 이 경로에는 맞잡음l 키스I 성접촉 등과 같은 직접접촉이나/ 재채기 혹

은기침등으로비말(droplets)이 직접 퍼지는경우등이 었다.수혈이나태반을통하

여 어머니로부터 얻어지는태아감염 등도직접전파의 주요한경로의 하나이다.

간접전파는 매개물l 동물y 또는 공기등에 의하여 매개되는 전파이다. 매개물

(vehicle)에 의한 전파에는 오염된 음식/ 옷I 침구I 주방용품 등에 의한다. 벌레나 동

물에 의하여 병원균이 새로운 숙주로 옮아지는 것이 매개체 전파(vector borne)이

다. 병원균은 매개동물(vector) 체내에서 증식하거나 안하거나 한다. 원거리 공기매

개 전파는매우작은비말이 공기를타고새로운숙주의 호흡기계와같은침입구로

파급되었을 때 얼어난다. 먼지도공기매개 전파를촉진하는데 곰팡이 포자의 전파

가그예이다.

전염병 관리방안을 선택할 때 전파의 형태가 무엇인가를 구분하는 일은 중요하

다.직접전파에서는감염원을적절히 관리하여야하지만l간접전파는감염원관리가

아닌 여러 다른 가능한 방안이 있을 수 있다. 모기장을 친다든가l 환기를 자주 한다

든가/ 음식을 냉장보관하든가I 군중밀집을 방지한다든가y 또는 소독된 일회용 주사

기나바늘을사용한다든가하는 등이다.

숙 주(Host)

숙주는세번째의 고라이다.숙주라함은병원체가자연상태에서 자라고증식할수

있는 마땅한 장소를 제공하는 사람이나동물을 뜻한다. 숙주로 침입하는 업구는 병

원균에 따라다르다.피부l점막I호흡기 또는위장관등이 있다.

감염에 대한 숙주의 반응은 너무나 다양한데， 숙주I 병원체I 그리고 전파요인의

상호작용에 의하여 정하여 진다. 감염은 불현성 (unapparent)일 수도， 현성 (clinical)

일수도있고/경증일수도또는중증일수도있다.잠복기-균이 칩입해서 첫번의 임

상증세나정후가나타나기 까지의 기간-는수얼(예:살모넬라식중독)에서 부터 수

년(예: 에이즈)에 이르기 까지 다양하다.

감염의 결과가 어떻게 되는가를 결정하는 중요한 요인의 하나는 숙주의 면역정

도이다. 면역은 자연적으로 얻어지기도 하고 인공적으로 만들기도 하는데/ 감염후

에 또는 예방접종 후에 그리고 태반을 통하여 어머니의 면역체를 받아서도 면역이

생긴다. 인공면역 (immunization)은감수성에 있는사람에게 약화된 생균을주입하

거나(예:황열)， 죽은균의 유물을주입하거나(예: 백얼해) 또는불활성화 된 균을주

입하여(예:파상풍)면역을 일으켜 후에 감염이 있더라도질병으로는발전하지 않도

록막는방법이다.
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환 경 ( E n v i r o nmen t)

전염병의 발생에서 환경은매우중요한결정적인 역할을한다.전반적인상태l 온

도， 대기오염/ 그리고 수질 등등은 감염고리의 매 단계마다 영향을 미치고 있다. 그

리고또한인구밀도l밀집거주상태l빈곤등과같은사회경제적요인도매우중요하다.

전염병 집단유행의 역학조사 및 방역관리

(I nvest igat ion and contr이 of communicable disease
epidemics)

역학조사(In ve s t i g a t i o n )

집단유행에 대한 역학조사의 목적은유행의 원인을밝히고 이를 관리하는가장

효과적인방안을강구하는데있다.따라서 이 일은구체적이고체계적인역학적작

엽이 요구된다.역학조사는다음과같은주요과정을포함한다.예비조새발병환자

의 확인， 관련자료의수집과분석l 관리방안의 시행， 시행결과의 보고/ 추구조사등

이다.통상적으로역학조사에서는몇개의 단계가동시에수행된다.

역학조사의 첫 과정은의심되는환자의 진단을확언하고그 질병발생이 집단유

행인지 아닌지를확인하는것이다. 예비조사를통하여 질병유행의 출처나 확산의

원인등에 대한가설을세우게되는데 이로부터즉각적인관리방안을도출하는것으

로이어진다.집단유행같다는초기의보고는일부보건관계자의현지 관찰로부터

나오거나또는대부분의나라에서 시행하고였는질병신고체계의신고자료로부터

알수있게된다.그러나가끔은여러지역에서의보고가있어야집단유행임을알수

있는경우도였다.한지역에서의발생 수가너무적어유행인지를알수없기때문

이다.

질병감시체계는질병관리에서 필수적인 사항이다.전염병 관리를위한감시체계

방법은여러가지가있을수있으나l의료체계 안에서 이루어지는 정례적인보고체

계가 가장 중요하다.보고는발생상황과파급상황의 모든 면에 대하여 지속적으로

주시하는것이어야하는데，따라서이 때에 사용하는방법은정확하고완전한것보

다는l 실제적이고일관성이 였으며 빈번하고신속성이 있으면 더 좋다. 감시체계에

서 얻은자료를분석하여보고된환자수가평상시보다유의하게증가한것인지/아

닌지를가늠하게 된다. 그러나 불행하게도많은 나라에서 아직도전염병 감시체계

가 제대로 이루어지지 않고 있는데l 특히 환자 발생신고가전체적으로이루어지지
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않고일부자발적으로이루어지는경우에는집단유행여부를파악하기가힘들게 된다.

일부지정된 일반의사로하여금시간적 변동이 중요시 되는특정의 질병에 대하

여 보고하도록하는파수꾼식 (sentinel)건강정보체계의 이용이 증가하고있는데 전

염병은 물론 비전염성 질병의 유행여부를 판단하는데 부가적 인 정보로 유용하다.

파수꾼식 정보망은일부표본으로뽑힌 인구집단에 대하여 감시의 눈을철저히 하

는 것으로 특정질병 내지 일차의료의 시술등에 대한 정규적 및 표준화된 보고를 받

게 된다. 수집된 정보는 정기적으로 재검토 및 회송되며 파수꾼으로 참가하고 있는

의사들은 일반적으로 연구자와 항구적 인 연결을 맺고 었다.

집단유행이 의심되어 역학조사를 착수할 때는 발생환자를 체계적으로 확인하여

야하는데/이 말은발생환자라고진단하게 되는그기준이 명확하게 만들어져야한

다는 것을 뜻한다. 그리고 때로는 최소한 일부 표본환자로부터는보다 구체적 인 자

료가수집되어야 한다. 유행 초기에 보고되는발생환자는 통상 일부에 국한하는 경

우가 많다. 집단유행의 규모를 알기 위하여는 전 발생환자를 확인하여야 함이 필수

적이다.집단유행임이 확인된후제일 먼저 해야할 일은그것을관리하는방역이다.

심한접촉성 집단유행에서는환자의 접촉자를추적하는것이 필요한데 이는발생환

자를정확히 확인하는데도필요하고칠병이 더 이상퍼지지 않게 하는목적도있다.

관리와 방역 (Manag eme n t and contra I)

집단유행의 관리라함은발생환자를치료하고y더 이상의 유행이 없도록하며 방

역방법들의 효과를 지속적으로 파악하는 것 등을 포함하는 말이다. 치료는 비교적

간단하다. 그러나 특히 사회적 격변 또는 환경재해등으로 하여 발생한 규모가 매우

큰 집단유행인 경우는 환자치료에서도 외부의 도움이 필요하게 된다. 질병의 집단

유행으로하여 응급으로필요한공중보건학적 조치들에 대하여는질병별로잘기술

되어 있는 책이 었다(Bres， 1986).

방역방법 (control measures)은 감염원에 대한 조치， 전파방지에 관한 방법/ 그리

고 감염에 노출된 사람을 보호하는 방법 등이 있을 수 있다. 통상 이들 모두가 필요

하고 시행된다. 그러나 어떤 경우에서는 감염원을 제거하는 것으로 모든 것이 해결

되기도 한다. 오염된 음식을 판매하지 못하게 하는 것이 그 예이다. 방역방법중 필

수적인 사항의 하나는 이번 유행에서 의심되는 원인이 무엿이고l 발병위험성은 어

떻고/ 필수적인 방역수칙은무엿인지 등을의료인과 일반 대중에게 알라는것이다.

수막구균성 수막염의 집단유행에서와같이 노출된 사람에 대하여 인공면역이나예

방화학요법을해야하는경우에는더구나이러한홍보활동이 중요한방역방법의 하
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나이다.

방역방법들이 일단 시행되면 그 방법들이 수용가능한지I 효과는 어떠한지를 파

악하기 위한감시체계가지속되어야한다.유행이 짧게 끝나는급성인경우에는이

러한감시활동이 비교적 쉬우나대단위의 인공면역사업이 필요한수막구균성 수막

염 유행에서와같이 그유행기간이 긴경우에는어려운일이 된다.역학적 및설험실

적 사후추구조사연구가필요하기도하다.저용량 B형 간염 예방접종사업에서와

같이 그효과를확정하기 위하여는긴기간의 추구조사가필요하다.

체계적인 인공면역(예방접종) 사업이 매우 유효하다. 예를 들면/ 세계보건기구

(WHO)에서는 2000년까지 소아마비를 완전 박멸하는 범세계 예방접종사업을 착수

하고있는데 이는이미 선진국에서 예방접종사업으로소아마비의 완전 추방에 성공

한사례를근거로하고있다0따fO， 1989).전염병의 집단유행을관리하고조사하는

데 있어 역학적 인 방법을 적용하는것은 아직도 의료인들에게 도전이 되고 있다. 역

학조사는 한정된 자원속에서 신속하게 수행되어야 하며l 성공적인 조사의 결과는

보상이 따르지만 효과적으로 대처하지 못한 경우는 피해가 뒷따른다. 미국에서의

에이즈유행에 대한지금까지의 역사는역학의 값진성과와함께그한계도또한보

여주고있다.그질병이 학술지에 처음보고된 일년 후인 1982년 말에 미국질병관리

센타의 역학자들은 비록 미진한 부분이 었기는 하였지만 에이즈 유행의 성격과 관

리방법에 관하여 명쾌한 내용을 확보하였다. 그리고 그 이후 미국내는 물론 세계적

으로 에이즈를 관리하기 위한 막대한 노력을 기울였다. 에이즈의 유일한 관리방법

은 개개인이 각자 예방수칙을 지키는 것이기 때문에 교육홍보사업이 가장 필수적

내용이었다. 역학은 에이즈의 범세계적 유행에 관한 지식을 생산하는데 주도적인

역할을하여왔다.그러나지식이 합당한예방수칙의 실천을이끌어 낸다는보장은

되지못하였다.
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학습문제 (St udy questions)

7.1 1900-1973년 동안미국에서 전체 사망원인에서 전염병이 차지하는점유율은그

럼 6.2에 표시된바있다.점유율의 변화에 대한가능한설명은무엇인가?

7.2 만약 당신이 어떤 지역의 보건관리자라 하면， 홍역의 발생상황을 어떻게 파악할

것이며 집단유행이 있는지 여부는어떻게 확인하겠는가?

7.3 살모넬라식중독의 감염고리를설명하라.
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머리말(I n t roduct i on )

염상 역학은 역학적 원리와 연구방법론을 임상 의학의 실제에 적용하는 학문분

야이다.비교적 최근의 문헌을보면，이 학문은역학에서 일차적으로개발된방법들

을더욱 정제하고/ 이를 임상 의학의 분야로통합시키는 노력을경주하고 있음을 알

수 있다. 아직도 많은 의과대학에서 제대로 인식되고 있지 않을지라도 임상 역학은

분명히 기초의학의 한 분야이다. 임상역학은 임상 의사들이 그들의 진료 과정과 그

성과를 평가하기 위하여 사용하는방법들을 포함한다.

임상 의학이 개인을 다루는 반면에 역학은 인구 집단을 다루기 때문에 “엄상 역

학”이라는용어가모순이라는점이 제기되어 왔다. 이러한명백한모순은 임상역학

이 지역사회에 기초한인구집단보다는환자들로구성된 한정된 집단을다룬다는점

을이해하므로써 해소될수있다.역학이 임상의사y간호사I 물리 치료사및 다른많

은 의료 전문가들에 의한 환자진료의 수준을 개선시키는 데에 중요한 역할을 하고

였다는 점은 이론의 여지가 없다. 엄상에 있어서의 의사결정은 올바른 과학적 원칙

에 근거하여야 하고/ 이를 위하여는 다른 무엇보다도l 굳건한 역학적 토대하에 이루

어진 관련 연구결과들을필요로한다는점이 바로임상역학의 필요성을업증하고

있다.

임상역학의 주요관심사는다음과같다:정상과비정상의 정의; 진단법의 타당

도;질병의 자연사및 예후;치료법의 효과및 임상에서의 질병예방.
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치료 대상으로의 비정상(Ab n o rma l as treatable)

위와 같은 기준을이용하여 정상과비정상을구분하는방법의 난점으로인하여/

무작위 배정 임상시험으로부터얻어진 증거에 의하여 결정된 기준을사용하는방

법이 제안되었는데/그 방법은치료가해를 끼치기보다는이득을주게되는수준을

결정하여 정상과비정상을구분하는데 기준으로삼는 것이다. 그러나， 불행하게도

이러한정보는임상에서거의 이용하기 힘든다.

고혈압에 대한 치료는이렇게 설정한기준의 장단점에 대한 좋은 예를제공하고

있다(콜린즈등I 1990). 초기의 임상시험은 지속적으로 높은 이완기혈압(:s; 120

nunHg)에 대한 치료가 유용하다는 확실한 증거를 제공하였다. 이어진 임상시험들

의 결과로보다낮은수준의 이완기혈압(95mmHg정도)에서도치료를하므로써 얻

게 되는이득이 문제점을능가한다는점을알게 되였으며，현재에는많은국가에서

95mmHg를 치료를 시작하여야 하는수준으로 권장하고 있다· 그러나/ 이러한 접근

은치료의 경제적 비용을비롯하여 다른비용들을고려하지 않았고/또한너무단순

한 것이다. 정교한 비용-효과 분석법의 개발로 인하여 비용 문제를 임상 결정에 적

용하는것이 가능하게 되였다.특정 연령군의 남자와여자에 대한치료가의학적 측

면에서 뿐아니라 경제적으로도 유익할 수 있는 혈압수준을 결정하는 것이 곧 가능
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그림 8.2. 고혈압의 치료: 시기별 치료를 권하는 혈압 기준 정의의 변화
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해질 것이다.섬혈관계 질환이 발생할가능성이 낮은 90mmHg의 이완기 혈압을가

진 젊은 여성에 대한 치료는/ 섬혈관계 질환의 발생위험이 휠씬 높은 105mmHg의

이완기 혈압을가진 나이 많은남자를치료하는것보다멀 비용효과적일 것이다.

치료가능한 것으로 인정되는 상태는 세월이 흐름에 따라 변한다 : 그럼 8.2에서

혈압의 치료가능한수준에 대한정의가시기별로변하는것을잘보여주고있다.잘

수행된 임상시험의 결과로축적된 새로운증거에 따라치료를받도록권하는수준

은계속 변화할 것이다. 그러나/ 각각의 새로이 제안된 기준점에 대하여 기준점을 변

경하므로써 초래하게 될 중요한경제적인 영향을고려하여야한다. 영국의 의학연

구위원회 (Medical Research Council)에서 최근에 수행하였던 임상시험의 결과로고

혈압에 대한과잉 치료가 일어날수있다는것이밝혀졌고/따라서 현재는치료를받

도록 권장하는 혈압수준을 상향조정하려는 경향을 보이고 있다(Medical Research

Council Working, party 1985).

진단적 검사( D i a g n ost i c tests>

임상에서의 첫번째 목적은 현재 환자가 앓고 있는 치료가능한질환이라면 어떠

한 것이라도진단해 내는 것이다.진단적 검사의 목적은환자의 인구학적 특성과 앓

고있는증상에의해 의심되는진단명을확진하는것을돕기위한것이다.이러한의

미에서 진단과정은임상의가가설을증명하고자하는지반증하려는것인지가항상

명확하지는않더라도 반드시 과학적인 과정을거쳐야 한다. 진단적 검사는 대부분

실험실적 검사(미생물학적/생화학적/ 물리학적 혹은 해부학적)를포함하기는하지

만/ 이러한실험실적검사의 가치를결정하는것을돕기위한원칙은또한증상과정

후의 진단적 가치를평가하는데에도적용되어야한다.

검사의 가치 <Va l u e of a test)

질병은 있을 수도 있고 없을 수도 있으며/ 검사결과는 양성일 수도 있고y 음성일

수도 었다. 따라서 질병상태와검사결과간에는그럼 8.3과 117페이지의 검진과 관련

된 기술에서 보듯이 네 가지 가능한조합이 있다.

이 조합중의 둘은올바른대답을제공하고(진양성과진음성)，다른두상황은틀

린 대탑을 제공한다(가양성과 가음성). 질병의 유무를 결정할 수 있는 절대적으로

정확한검사방법이 있어서/ 이 방법에 의한결과와비교하여 다른검사들의 정확도
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질병

있는사람 없는사람

양성 ! 진양성 가음성

검

사

음성 | 가음성 진음성

그림 8.3. 진단 결과와 질병 발생간의 관계

가결정될수 있는상황에서만이러한분류가가능하다.실제로는이와같이 정확한

검사방법은이용하기 힘든데I 특히 비전염성 질환들의 경우에는그런 검사법이 거

의 존재하지 않는다.이러한이유에다정확한검사는일반적으로매우비싸고침습

적이기 때문에/ 일상적인진료에서는보다간단하고싼검사들이이용되고있다.그

러나/ 이러한 일상적인검사들의 다당도와정확도및정밀도는반드시평가되어야

한다.

임상에서의 설제적 유용성을결정하는데에는검사의다른특성에대한지식 역

시 펄수적이다.검사의양성 예측도와음성예측도는특히중요한더L전자는검사결

과가양성으로나온사람들이병을가질 확률이고，후자는검사결과상음성인사람

이 병을가지지않을확률이다.

예측도는검사의 민감도와특이도에 의하여 결정되는데I 특히 검사대상이 되는

연구집단에서해당질병의 유병률에 의하여 가장결정적인영향을받는다.비록특

정한 검사법이 높은 민감도와특이도를가졌을지라도/해당질병의 유병률이 낮은

경우에는검사의 양성 예측도는매우낮아질 수 있다. 만약 대상집단에서의유병률

이 다양한경우라면I유병률이 민감도와특이도보다진단의가치를결정하는데보

다중요한결정요인이된다.

질병의 자연사와 예후(Natu ra l history and prognosis)

자연사(natural history)라는용어는질병의 단계를 말하며/다음을포함한다 :

.병리학적발병;
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• 병리학적 변화의 시작에서 첫번째 증상이나 징후가 나타나기 전까지의 증상

전 단계 (presyrnptomatic stage) ;

• 질병이 임상적으로 드러나고/ 회복과 재발l 자연 회복， 혹은 사망으로 진행할

수있는단계.

위의 어느 단계에서 발견하고 치료하더라도 질병의 자연사를 변화시킬 수 있지

만， 치료의 효과를 평가하기 위하여는 치료를 하지 않았을 경우의 질병 자연사를 알

수있어야만가능하다.

예후는질병의 경과에 대한예측이며l미래에 특별한사건이 일어날확률로표현

된다. 예측은 한정된 환자군을 대상으로 관찰하여 얻어진 결과로서y 그 결과는 개개

인의 환자들에서의 결과와상당히 다를수있다.그러나가능한예후에 대한지식은

가장유용한치료법을결정하는데에 도움이 된다. 예후요인은특정 질병을가진환

자의 결과와관련되는특성들이다. 예를들어，급성 심근경색 환자에 있어서 예후는

섬근의 기능과직접적으로관련되어 있다.

역학적 정보는 예후와 결과에 대한 올바른 예측을 제공하기 위해 필수적이다. 임

상 경험만으로는 대개 제한된 환자와 부적절한 경과 관찰에 근거하기 때문에， 이러

한 목적을 달성하기에 부적합하다. 예를 들어/ 어느한개인의사가본환자들은특정

한질병을가진 모든 환자를반드시 대표하지는 않는다. 환자들은그들의 질병의 위

중도나 다른 양상l 환자 자신의 인구학적， 사회적 및 개인적 특성 등에 따라 선택되

어질수가있다.더 나아가I많은의사들이 환자들의 경과관찰을체계적으로하지 않

기 때문에I그들은종종질병의 예후에 대하여 제한적이고지나치게 회의적인 시각

을갖게 된다.이러한이유들로하여 질병의 자연경과와예후에 대해 정확하게 기술

하기 위한 역학적 연구들의 수행이 필요해 지는것이다.

이상적으로는y 예후를 올바르게 평가하기 위하여는 단지 사망뿐 아니라， 임상적

으로관련된 모든결과들에 대한측정을포함하여야한다. 왜냐하면I 환자들은대개

그들이 살수있는기간뿐아니라삶의 질에 대하여도관심을가지기 때문이다.질병

의 자연사와 예후를 결정하기 위한 연구에서 환자군은 무작위로 선택되어야 하는

데I만약그렇지 않다면 연구로얻어지는정보에 선택 비똘림이 심각한영향을미칠

것이다. 예를들어，흉부통증을가지고병원에 업원한환자의 예후는지역사회의 건

강한근로자들에게서 발견되는흉부통증을가전 환자들보다나뿔가능성이 있다.

사망률로 표현되는 예후는 치명률(case-fataliη rate)이나 생존확률로 측정된다. 이

경우에는 질병이 발생한 날짜와 추적관찰기간이 모두 분명하게 결정되어야 한다.

생존분석은예후를평가하는간단한방법이다.급성 심근경색 이후의 환자들의 생

존양상이 그림 8.4에 제시되어 었다.첫 1년 말에 환자의 약 70%가살아있으며I대부
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심근경색증 발병이후의 생존 오클랜드， 1974년과 1981그림 8.4.

분의 사망이 발병 직후에 일어났음을알 수 있다. 관상동맥질환의2차 예방을위한

노력에도불구하고， 1974년에 조사된 군과 1981년에 조사된 군 사이의 생존률에는

큰차이가없었다.

치료의 효과(Effe ct i ven ess of treatment)

어떤 치료들은그효과가명백하여공식적인평가를필요로하지않는다;중증의

외상과폐렴에 대한항생제의 사용이 좋은예가된다.그러나이러한상황은임상의

학에서는상대적으로드물다.일반적으로치료효과는럴명백하기 때문에 대부분의

치료법은그가치를평가하기 위한 연구를필요로한다. 특정한치료는그것을직접

적용한환자들에게해보다득이 된다는것을보여줄뿐아니라(즉/이론적으로효과

적(theoretically effective)이거나혹은효능(efficacy)이 있다.)， 일상 진료에서 그러한

치료를 제공받은환자들(실제로치료법을 준수하였거나아니거나 간에)에서 해보

다득이 많아야한다(즉，실제적으로효과적(practically effective)이어야 한다).

효능의 연구에서는순응도(compliance)가 높은 환자들만을포함하는것이 유리

하다.순응도란환자들이의사의 처방을따르는정도를말한다.치료법의실제적인

효과는치료법이 제안된 한 집단의 환자들로부터나타나는결과를연구함으로써 결

138



제 8 장 임상 역학

정되는데l 실제로는 이들중 일부만이 의사의 처방에 잘순응할 것이다. 실제적 관점

에서볼때효과는유용한척도이다.

효능과 효과를 측정함에 있어 가장 바람직한 방볍은 앞페이지에서 기술했듯이

무작위 배정 임상시험이다.그러나I이러한임상시험이 사용될 수없는많은상황들

이 었고/ 현대 치료방법중의 극히 일부만이 이러한 임상시혐의 결과를 근거로 하여

평가되어왔다.

임상에서의 여|방( P reve n t i o n in clinical practice)

올바른역학적지식은일상적인진료를수행하면서질병예방의실천을고무시킨

다.이러한예방의대부분은2차예방혹은3차예방이지만1 1차예방또한통상적인

토대에서 수행될 수있다(6장을보라).소아과의사들은직접적인참여를통하여이

러한사실을오래 전부터 알고 있었다. 예를 들어l 소아 면역 프로그램들/페닐케톤

뇨증과같은선천성 대사장해에 대한집단검진 및 소아의 정기적 체중검사와표준

성장차트의작성 등과같은것들이다.임신 여성에 대한산전관리는/의사에의해서

이루어지든혹은다른의료전문가에의해서 이루어지든간에정규 임상으로예방을

통합시킨또다른예가된다.

20
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명교육

그림 8.5. 1 년간의 추적관찰 기간동안 스스로 보고한 금연률
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의료인들이 적어도 그들 환자들중 일부를 설득하여 흡연을 중단시킬 수 있다는

것이 알려져 왔다. 얼상진료에 있어서 여러 종류의 금연(anti-smoking)처치에 관한

효과를 평가하기 위하여 시행한 무작위 배정 임상시험의 결과로/ 흡연에 반대하는

일상적 인 권고가 유용한 효과를 가져오고I 그러한 효과는 다양한 기볍을 사용함으

로써 향상될 수 있다는 것을 보여주였다(그럼 8.5).만약 모든 의료인들이 흡연률을

감소시키는데에 적은수준의 성공이라도거둘수있다면，그것이 인구집단의 건강

에 미치는영향은막대할것이다.

학습문제 (St udy questions)

8.1 왜 “임상역학”이란용어는그용어상모순인것처럼 기술되어 왔는가?

8.2 흔히 사용되는 비정상의 정의는 인구집단에서 발생하는 값들의 빈도에 근거하

고있다.이 정의의 한계점은무엇인가?

8.3 아래의 표에서 제시된 바와 같이/ 암에 대한 새로운 진단법의 결과가 현재 사용

되고있는완전한진단검사결과와비교되고있다.새로운검사법의 민감도와특

이도는얼마인가?당신은이 진단법의 일반적인샤용을추천하겠는가?

완전한 진단(진짜질병 상태)

절병있음 질병없음

새로운진단법의 결과
양성 8 1,000

조nLλ。4 2 9,000

8.4 선별검사법의 양성예측도를결정하는것은무엇인가?
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제 9 장

화켠 및 사언열한
C그 “- ‘- ‘::::II --. ...,

Environm~ntal and occupational
길p i d em i o l og y

환경과 건강( E n v i ro nmen t and health>

인간의 환경은 우리가 숨쉬는 공기， 마시는 물， 먹는 음식I 기후/ 운동 공간 등의

기본요소로구성되어 었다.이밖에도인간은샤회적 그리고정신적 환경 속에서 살

고있는데I이런 환경들은인간의 정신적 및 신체적 건강에 매우중요하다.

대부분의 질환은 환경요인에 의해 초래되거나 환경요인의 영향을 받는다. 따라

서 특정한 환경요인이 건강에 영향을 미치는 과정을 이해하는 것이 예방대책을 수

립하는데 매우 중요하다. 환경역학(enviroIl!llental epidemiology)은 인구집단에서

환경과 건강사이의 관계를 연구하고 해석하는데 필요한 과학적 기초를 제공한다.

질병을초래하거나질병에 영향을마칠 수있는환경요인은그럼 9.1에 분류되어 있

다.

넓은 의미에서 보면 모든 질환은 환경요인 아니면 유전적 요인 연령증가에 따

른신체의 자연적 퇴화를포함하여-에 의해 발생된다. 대부분질환이 한가지 이상

의 원인(multifactorial causation)에 의해 발생되기 때문에/한지역사회에서 서로다

른요인들이 전체적인 이환및 사망에 미치는상대적 기여도를측정하기는매우어

렵다.특정 요인이 특정 질환에 미치는영향에 대해서 매우다양한보고가있어왔는

데y 예를 들면 모든 암의 80%는 환경요인(흡연 및 식이 포함)에 의해 발생하는 것으

로추정된 바도있다. 이러한형태의 추정결과를해석하는데는해당질환의 연령분

포를고려하여야한다.즉，85세된 사람에서 발생하는암은 35세에서 발생하는암과
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정신적 요인

(스트레스 교대작업 인간패-’

생물학적 요인

(서|균， 바이러스， 기생충)

사고 요인

(유해 환경 , 속도， 술이나

약물의 영향)

•

화학적 요인 (화학물질， 분진， 약물， 흡연， 피부자극제， 식물첨가물)

그림 9. 1 건강에 영향을 미치는 환경요인

는지역사회의 건강에 미치는영향이 같을수없다는것이다.

환경요인에 대한 역학적 연구에서는 대개 각각의 요인들의 영향을 독립적으로

분석한다. 그러나 환경요인들은 여러가지 방식으로 서로의 효과에 상호 영향을 미

친다는사실을반드시 명심해야한다.서로다른지역에서 시행된 관찰적 역학연구

들이 서로다른결과를보이는것은이러한이유때문이기도한다.환경요인이 개인

에 미치는영향도각개인의 특성I즉나이I성별，신체적 조건 등에 따라서로다르게

나타난다.

직업적 혹은 일반 환경요인에 관한 역학적 연구에 사용되는 방법론은 역학의 다

른 분야에서 사용되는 방법과 동일하다. 그러나 산업역학(occupational

epidemiology)의 특징은산업역학의 대상이 대개의 경우성인 인구，특히 청장년 남

성이라는사실이다.게다가산업역학에서는대부분의폭로집단이상대적으로건강

한 사람이고그렇지 않더라도최소한 일을 시작할 때는 건강했던사람이라는사실

이다.이러한 사실은 “건강근로자효과(healthy worker effect)"의 문제를 야기시키

는데 “건강근로자효과”란근로자집단이 전체적으로볼때 일반인구에 비해 이환

률이나 사망률이 낮다는 사실을 말한다.
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서격

그림 9.2 환경요인의 효과를 변화시키는 개인적 특성

반면에 일반환경요인에 대한역학적 연구는대개 소아，노인，환자등을모두포

함하게 된다. 이러한사실은산업역학의 연구결과를 이용하여 특정 환경요인에 대

한 안전기준을 만들 때 특히 중요하다. 일반 인구에서 폭로된 사람들은산업장의 근

로자에 비해서 폭로요인에 보다민감할가능성이 있다. 예를들어y납은소아나성언

여성에서는성인 남성에 비해 낮은농도에서 영향을미칠 수있다는것이다(표 9.1 ) .

환경 및 산업역학에서는 질병의 원인에 대한 연구가 강조되어 왔으나 현재는 폭

로를 감소시키는 특정 예방조치의 효과와 산업보건 서비스의 효과 평가에 대한 관

심이 증대되고있다.유해 환경요인에의 폭로는대개 지역사회에 경제적 이익을가

져다주는산업 또는농업활동의 결과이기 때문에 폭로를제거하는데는많은비용

이 든다.그러나환경오염은그자체로비용이 들뿐아니라/ 인간의 건강과농지 및

산업시설에도피해를 업힐수있다.역학연구의 결과들은공공보건기관들이 건강에

의 위험과예방에 소요되는경제적 비용사이에 받아들일수있는균형점을찾을수

있게도와준다.

환경역학은앞으로는전 지구척 환경의 변화에 따른새로운도전에 직면하게 될

것이다. 지구의 기온상승l 오존층의 파괴， 자외션， 산성 비 I 그리고 인구 역동
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표 9.1. 인구집단으I 5% 미만에서 특정 강도의 효과를 보이는 혈중 납 농도

적혈구에서 ALAD억제 > 깨%억제

생화학적 효과

요중 ALA

효과의강도

>l Omg / litre

인구집단

성인

소아

성인I 소아

혈중 납 농도(μg/ 1 )

300
250-300
500

적혈구 FEP 감지할정도의증가 성인남성

성인여성

소아

300
250

200

자료 :WHO,1977.
ALAD = aminole‘rulinic acid dehydrogenase; ALA = aminole‘rulinic acid; FEP = free
erythrocyte protoporphyrin

(population dyn없nics)이 건강에 미치는잠재적 효과에 대한 연구가필요할것이다

(McMichael,1991).

폭로와 폭로량 (Exposu re and dose>

일반적 개념 <Gene ra l concepts)

환경요인에 대한 역학연구에서는 양적으로 측정될 수 있는 특정 요인을 대상으

로하는경우가많다.따라서 폭로와폭로량의 개념 ( 99페이지 참조)은환경 및 산업

역학에서 특히 중요하다.

폭로는 폭로수준과 폭로기간의 두가지 측면이 었다. 폭로가 시작된 직후에 급성

효과를일으키는환경요인의 경우에는현재의 폭로수준에 의해 건강영향이 결정된

다.그림 9.3에 제시되어 있는바와같이 “런던스모그” 발생시에 폐 및 심장질환으

로인해대량으로사망한것이그좋은예이다.

그러나 많은 환경요인들은 장기간의 폭로가 있은 후에야 비로소 효과를 나타낸

다. 카드융과 같이 신체에 축적되는 물질이나， 방사션이나소음과 같이 축적효과가

있는 유해요인이 그 예가 된다. 이러한 유해요인들은 과거의 폭로수준이나 과거의

폭로기간이 현재의 폭로수준보다중요하다. 전체 폭로량(외부 폭로량)을 알아낼 필

요가 있고， 이는폭로기간과폭로수준을곱해서 추정한다.
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그림 9.3

역학연구에서는 환경요인과 인구집단의 건강상태간의 관계를 정량화하기 위하

여 폭로와 폭로량에 대한 여러 형태의 추정연구가 이루어져 왔다. 예를 들어 그럼

1.1에서 폭로는 폭로수준(일일 평균 흡연 담배 수)만으로 결정되었고/ 표 5.2에서는

소음성 난청에서 폭로기간과 폭로수준의 혼합효과를보여주고 있다. 외부 폭로량은

폭로기간과 양을 혼합해서 표현할 수도 있는데， 예를 들어 흡연량은 갑 년 (pack­

years),사업장에서의 석면 폭로량은파이버 -년(fibre-years)으로 표현할 수 있다.

모니터링 ( B i o l o g i c a l monitoring)생물학적

만약연구하고있는환경요인이화학물질인경우에는폭로수준과폭로량을체액

또는조직에서농도를측정함으로서알수있다.이러한방법을생물학적모니터렁

이라고한다.혈액과소변이생물학적 모니터링에가장많이사용되고있고l특정 화
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석면 폭로 (pa r t i c l e-yea r s )와 폐암 발생과의 관계그림 9.4.

학물질들은 다른 조직이나 체액에서 측정되기도 한다 :모발을 이용한 메틸수은 폭

로 연구 ; 손톱(nail clipping)을 이용한 비소 폭로연구 ; 음식물 섭취를 통한 최근의

금속폭로 추정을 위한 대변검사 ; 모유를 이용하여 유기염소계 농약이나 피씨브이

(PCVs), 다이옥신 등 염소화 탄화수소의 폭로 조사 ; 지방조직I 골I 폐I 간l 신장 등의

생검 등이 중독이 의심되는사람을연구하는데 사용될 수있다.

생물학적 모니터링 자료를해석하기 위해서는흡수/분포，배설을포함하는화학

울질의 동력학(kinetics)과 대사에 관한 상세한 지식이 필요하다. 어떤 화학물질은

매우급속히 배설되기 때문에 가장최근에 폭로된 양만측정할수있다.한조직이나

체액의 농도는최근폭로의 지표가되기도하고/다른조직에서의 농도는총폭로량

을반영하기도한다.화학물질이 체액이나조직에서 검출되기 위해서는흡수가먼

저 되어야 하기 때문에 이렇게 측정한 양을 환경측정에 의해서 구한 외부 폭로량에

대칭해서 흡수량또는 내부폭로량(intern떠 dose)이라고 한다.

그럼 9.5는 폭로가 시작된 후 첫 한달 동안 혈중 카드융은 급속히 증가하지만 요

중카드융은특별한변화를보이지 않는것을보여주고있다.반면에 장기간폭로후

에는 요중 카드융과 신체 총 카드융량 간에 밀접한 상관성이 있는 것을 볼 수 있다

(그럼 9.6).
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개인 대 집단 측정 ( I n d i v i d u a l versus group measurements)

폭로량을 개별적으로 측정하는 것은 측정 시간에 따라 달라진다. 역학연구에서

측정의 빈도와폭로를추정하는방법을결정할때는세심한주의를필요로한다.사

용되는추정 방법은타당해야하고측정은적절한 정도관리(qua1iψ assurance)프로

그램 하에서 진행되어야한다.

개인간의 폭로량에도변이가있을수있다.같은사업장에서바로옆에서 일하는

근로자들도오염물질의국지적 분포양상이나작업습관에따라서로다른양에폭로

될 수있다. 예를들어 어떤기계에서는흉(fume)의 누출이 있고다른기계에서는없

을수 있는것이다. 만일 폭로량이 생물학적 모니터링에 의해 측정된다면 개인간의

흡수율과배설률의 차이라는또다른변수가존재하게된다.똑같은양에폭로된 사

람도다른내부폭로량을보일수있는것이다.

개체간 변이를 제시할 수 있는 한 방법은 분포도를그리는 것이다(제 4장 참조).

각개인에서의 화학물질 폭로량의 분포는한쪽으로치우쳐있어 정규분포보다는대

수정규분포에 더 가깝다.정량적으로폭로량을분석하는모든역학연구에서는‘폭

로량의 분포가어떤 분포를따르는가?’에 대하여도검정이 되어야이상적이다. 만

일 분포가 대수정규분포를따른다면 집단간의 비교는산술평균과표준편차가아니

라기하평균과표준편차를이용하여야한다.

집단의 폭로량을제시할 때는산술평균이나기하평균이 가장 일반적으로사용된

다. 또 다른 방법은 사분위이나 백분위를 사용하는 것이 일반적이다(제 4장 참조).

예를들어 소아에서 납의 폭로량을추정하는경우에는납농도의평균을구하기 보

다는특정 허용치를넘는사람의분률을구하는것이 일반적이다(그림 9.7).만일 혈

중 납 농도 400μg/ ! 가 뇌에 영향을 미칠 수 있는 임계농도라면 연구집단의 평균치

(1971년， 300μg/ ! )에 대한 정보는 얼마나 많은 소아들이 영향을 받는 지 에 대해

아무런 단서도 제공해 주지 않는다. 1971년에는 25%의 소아에서 혈중 납 농도가

400μg/ ! 을념였다는것이 훨씬많은정보를제공해준다. 1976년에는평균혈중납

농도가 200μg/ !로감소하였지만 400.μg/ !을념는사람들의 분률은단지 4%이였다.

폭로에 의한 결과를 측정하는 경우에도 평균이나 백분위를 사용하여 결과를 제

시하는 방법을고려할 수 있다. 환경적 화학물질이 소아의 지능발달과 행동에 미치

는 영향에 대한 관심이 증가하고 있고 몇몇 연구에서는 지능지수(IQ intelligence

quotient)를측정하기도한다. 표9.2에서 보는바와같이 평균지능지수의 차이는매

우작을수있다.그러나지능지수의평균이 107에서 102로 약간감소했을뿐인데 지

능지수 70이하의 분율은0‘6%에서 2%로크게 증가하고있다.
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누적 빈도

그림 9,7 , 뉴욕시의 흑인 소아에서 혈중 납의 누적 분포

표 9 ,2 , 치아 납 농도에 따른 소아 지능검사

(W때선씨m딩nte ’맹맨ce S떼。e f’ α 야 버때 [대V빼‘ 뼈pν R)

wise - R <10mg/kg(평균) >20mg/kg(평균) p값 (단측검정 )

전체 IQ(Full-scale IQ) 106.6 102.1 0.03

언어성IQ(Verbal IQ) 103.9 99.3 0.03

기본 지식문제(lnfonnation) 10.5 9.4 뼈

어휘문제(Vocab띠없γ) 11.0 10.0 0.05

숫자외우기(Digit span) 10.6 9.3 0.02

계산문제(Ari삼lffietic) 10.4 10.1 0.49

이해문제 (Comprehension) 11.0 10.2 0.08

공통성문제(Sin피없ities) 10.8 10.3 0.36

동작성 IQ (Perfonnance IQ) 108.7 104.9 0.08

빠진 곳찾기 (Picture completion) 122 11.3 0.03

차례맞추기 (Picture arr없1gement) 11.3 10.8 0.38

토막짜기 (Block design) 11.0 10.3 0.15

모양맞추기 (Object assembly) 10.9 10.6 0.54

바꿔쓰기 (Coding) 11.0 10.9 0.90

미로찾기 (Mazes) 10.6 10.1 0.37

자료 :Nee빠lem와let al., 1979.발행언의 허락하에 재구성.
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환경적 또는직업적 요인에 의해 발생하는암에 대한역학연구에서는집단의 폭

로량을 의 미하는 방법을 사용하기도 한다. 이는 집단 폭로량(dose commitment,
population dose)이라는 개념인데 각 개인 폭로량의 합으로 계산된다. 이 개념은 집

단에서의 전체 폭로량이 그 집단에서의 암 발생수를결정한다는 이론이다. 방사션

의 경우 50Sv(sieve바) 정도의 집단 폭로량이면 1명의 치명적 암을 발생시킬 수 있는

것으로 기대된다. 100명이 O.5Sv에 폭로되든 아니면 1α000명 이 5mSv에 폭로되든

모두 치명적 암의 발생은 1명이 된다. 이러한 계산은그 수치이하에서는암발생 위

험이 없는 임계치가존재하지 않고 암 발생의 위험은폭로량에 따라 선형으로증가

한다는가정에근거하고있다.

양-효과 관계(Dose-e ffe c t relationships)

제 2장에서 설명한바와같이많은환경적요인에 의한영향은미세한생리적또

는 생화학적 변화휴부터 심한 질병이나사망에 이르기까지 다양하게 나타난다 일

반적으로폭로량이많을수록보다심한건강영향이일어나게 된다.폭로량과건강
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그림 9.8. 양 一 효과 관계
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영향 사이에 존재하는 관계를 양-효과 관계라 하고 이러한 관계는 개인이나 집단

(각 효과가 일어나는 평균 폭로량)에서 모두 성립된다. 모든 개체들이 주어진 환경

요인에 동일하게 반응하지 않기 때문에 개인에서의 양-효과관계는집단에서의 수

치와는다를수있다.

양-효과 관계는 역학연구를 계획하는데 중요한 정보를 제공해 준다. 어떤 건강

영향(health effect)은 다른것에 비해 측정하기가용이하고또 어떤 건강영향은공중

보건학적으로특별한 의미를가질 수 있다. 양 효과관계는 연구자가 연구할적당

한건강영향을선정하는데 도움을줄수있다.

안전기준(safeη standard)을 설정하는 과정에서 양-효과 관계는 반드시 예방되

어야할효과또는션별검사목적으로사용될 효과에 대한유용한정보를제공해 준

다. 만일 안전기준치가럴 심각한어떤 효과를 예방할수 있는수준으로 결정되였다

면 그보다심각한수준의 효과는보다높은농도에서 발생하기 때문에 동시에 예방

될수있는것이다.

양-반응 관겨I ( Dose-re spo nse relationships)

역학에서는폭로된 집단 중에서 특정 건강영향을보인 개인의 분율로 반응

(response)을 정의한다.그럼 9.9는 역학연구에서가장 흔하게 볼 수 있는 양-반응

관계를보여주고있다.

낮은농도에서는아무에게도건강영향이나타나지 않지만높은농도에서는거의

대부분의 사람에서 영향이 나타난다.그림 9.9의 S자 모양의 곡선은만일 각 개인의

민감도가정규분포를따른다고가정했을때기대할수있는모양이다.이러한형태

의 양-반응곡선은많은환경또는산업역학연구에서관찰되고있다.

양 반응현상은경우에따라서는직선적관계로근사시킬수있다.그럼9.4에서

볼수있는바와같이암발생위험과방사선폭로량또는석면폭로량과의관계를연

구할때 이러한방식을사용할수있다.양-반응관계는나이등의 요인에 의해서

변화될 수 있고특히 사업장에서가장흔한 질환인 소음성 난청에서 이러한사실을

발견할수 있다0따fO， 1980a) .
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그림 9.9 양-반응 관계

위험평가 및 위험관리

(Risk assessment and risk management)

최근들어 산업 및 농업 개발로 인한 잠재적 건강영향을 역학적 방법으로추정하

는 데 관심이 증대되고 있다. 환경영향평가(예측분석)와환경감시(현 상태의 평가)

등은많은나라에서 법적으로규정되고있다.이러한활동중건강에관련된 부분은

위험평가(risk assessment)의 중요한 응용분야가되고 있다. 이러한 평가는 새로운

화학물질이나기술을사용하는것이초래할잠재적 건강영향을예측하는데도사용

된다. 위험관리 (riskmanagement)라는 용어는 건강위험을 감소시키거나 제거시 키

는 활동을 계획하거나수행하는데 사용되고 있다(WHO， 1989a).

위험평가에서 첫번째 단계는 연구대상으로 하고 있는 기술(technology)에 어떠

한 건강유해요인이 있는지를밝히는 것이다. 화학적 유해요인이 있는가? 만일 있다

면 어떠한화학물질이 관련되고있는가?아니면I생물학적 유해요인이 있는것은아

년가? 아니면 다른 요인이 있는가?(그럼 9.1 참조) 두번째 단계는 각 유해요인이 초
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래할수있는건강영향에 대한분석을포함한다(유해평가). 건강영향에 대한정보는

각 유해요언에 대한 정보나 신뢰할만한 유해평가 자료/ 예를 들면 세계보건기구에

서 발행하는 ‘Environmental Health Criteria Series'-, 국제암연구기구(International

Agency for Research on Cancer, !ARC)에서 발행하는 전문책자 등을 참고할 수 있

으며， 만일 필요하다면 문제되는 유해요인에 폭로된 사람을 대상으로 한 역학연구

결과로보완할수도있다.

세번째 단계는 일반인구집단 근로자 집단을 포함하여 영향을 받을 가능성이 있

는사람에서 실제 폭로수준을측정하거나추정하는것이다. 언체의 폭로량추정에

는 환경측정l 생물학적 모니터링， 폭로 과거력이나 폭로기간에 따른 변화양상에 대

한정보를 펼요로 한다. 네번째 단계로는폭로인구중 소집단에서 폭로자료를각유

해요인의 양-효과I양-반응관계와결합하여 전체 인구집단에서의 건강위험을계

산하는 것이다. 역학연구는 직접 건강위험을측정하기 위하여 사용될 수도 었다. 건

강위험은특정 건강영향의 상대위험도증가나특정 질환혹은증상의 증가로제시

될수있다.

위험관리는 세가지 주요 단계를 가지고 있다. 첫째단계는 건강위험의 추정치를

이미 결정되어 있는허용기준또는같은지역사회의 다른건강위험과비교하여 평

가하는 것이다. 최대폭로 허용량， 공중의 건강목표 또는 건강보호를 위한 정책수단

등이 이 과정에서 이용된다.가장근본적인질문은추정된 건강위험이 예방조치를

필요로할만큼높은가하는것이다.

만일 예방조치가 필요하다면 위험관리의 다음 단계는 폭로를 감소시키는 것이

다. 이를 위해서는 공정을 변화시켜 특정 유해요인을 제거하거나 오염을 조절할 수

있는장비를가동할수있으며 유해공장을이전할수도있다.

폭로를 감소시킬 수 있는 조치가 취해진 이후에 위험관리의 마지막 단계는 폭로

와 건강위험을 모니터렁하는 것이다. ‘의도하고 있는 예방조치가 달성되고 있는

지?’ 혹은 ‘또다른추가적인예방조치가즉각적으로취해져야되는지?’를확인하

는것이 매우중요하다. 이 단계의 위험관리에서는폭로평가와 역학조사가중요한

역할을하게된다.
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환경역학 및 산업역학의 특성

(Special features of environmental and occupational
epidemiology)

환경역학또는산업역학분야에서역학의 용도는제 1장에 있는모든것즉l원인/

자연경과/ 인구집단의 건강상태에 대한 기술l 예방조치와건강서비스의 평가 등이

모두포함된다.산업역학에서병인론에 대한연구를하는과정의특정 중의 하나는

특정 유해요인에 대한 개인의 과거폭로를확인하기 위해서 회사나노조의 기록을

이용한다는것이다.이러한기록의도움으로후향적코호트연구도수행할수있다.

직업적 유해요인과건강영향간의관련성이 이러한방법으로규명된바있다.

양-효과및양-반응관계는환경역학또는산업역학연구에서특별한중요성을

가지고있는데왜냐하면이것들이 안전기준을정하는데기초를제공하기때문이다.

양-효과관계는 ‘어떠한건강영향을예방하는것이 가장 중요한가? ’ 를 결정하는

데 사용될 수있다. 만일 받아들일 만한반응수준이 결정된다면 양-반응관계에 의

해 받아들일 수 있는 최대허용량을 결정할 수 있다. 세계보건기구는 대기의 질에 대

한 일련의 지침서를작성한바 있고O따fO， 1987d)， 같은 방법으로 건강영향에 기초

한직업적 폭로수준도설정하였다(WHO， 1980c) . 체르노빌 핵 발전소사고에 대응

하여 음식의 방사선 오염에 대한 지침서도 완성되였다(WHO， 1988b). 많은 환경 유

해요인들은 정확성을 가진 안전기준을 만들만한 충분한 자료가 없는 경우가 많고

따라서 자료에 근거한 추정이나 실제적 경험이 안전기준을 만드는데 기초가 되고

있다. 이 분야에 대한추가적인 역학연구가양-반응관계에 대한정보를얻는데 필

요한것이다.

이미 언급된 바와 같이 산업역학은 대체로 신체적으로 건강한 사람만을 대상으

로 한다. 따라서 폭로 근로자들이 같은 연령의 얼반인구에 비하여 전체적으로낮은

사망률을 보일 수 있다. 이러한 낮은사망률을 건강-근로자-효과(healthy worker

effect)라 하며l 이러한효과는근로자집단과 얼반인구의 사망률을비교하게 될 때

반드시 고려해야한다(McMichael， 1976).건강한 근로자에서의 사망률은 일반인구

의 70-90% 정도 밖에 안되는 것이 일반적이다. 이러한 차이가 발생하는것은 일반

인구에는질병이 있거나 장애가 있어서 일하지 못하는사람이 포함되어 있고 이러

한사람들은일반적으로높은사망률을보이기때문이다.

환경역학또는산업역학에서중요한역할을하는역학의한분야는사고역학및

손상 역학(accident and injury epidemiology)이 다. 교통사고는 많은 나라에서 증가

추세에 있고젊은사람에서의 사망및 이환의 중요한원인이 되고있어，공중보건에
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커다란영향을미치고있다.

마찬가지로 사고는 사업장에서 초래되는 가장 중요한 건강장애의 하나이다. 손

상과 관련된 환경요인을밝혀내고정량화하는 일은 화학중독을초래하는요인보다

는어려운경우가많다. 게다가사고라는용어 자체가무작위로 일어난다는 인상을

주기 때문에， 이러한 인상은사고를초래하는요인에 대한 체계적 역학연구를하려

는생각을포기하게 하는경향이 었다.

사고역학에서 폭로나폭로량은간접적으로측정된다.그럼 9.10은교통사고에서

운전속도(폭로량)와 운전자의 사고빈도(반응)의 관계를 보여주고 있다. 이러한 자

료는 속도감축과 안전벨트 착용이라는 두 가지 서로 다른 예방방법에 관한 결정을

하는데 매우중요한정보를제공해준다.
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학습문제 (Study questions)

9.1

(a) 표 9.1에서 집단 간에 납에 대한 감수성의 차이를 보이는것은 어떠한 건강영

향에대해서 인가?

(b)어떤 집단이 가장감수성이 높은가?

9.2

(a) 그림 9.4에서 외부폭로량증가의 결과는무엇인가?

(b)석면 폭로량이 파이버 -년(fiber-years)으로 계산되는 이유는 무엇인가?

9.3

(a) 카드융의 혈중농도는 폭로시작과 함께 증가하여 3개월 후에 절정에 이르게

된다(그림 9.5).근로자들에 대한 단면조사연구에서 혈중카드융 농도를 폭로

의 지표로사용하는것은어떠한의미를가지는가?

(b) 동 제련공장(copper smelter)에서 새로운 공정이 도입된 6개월 후에 카드융

오염이 증가하였다는의심이 제기되었다.오염되었을가능성이 있는지역의

주민에 대한생물학적 모니터링이 새로운카드융오염과과거 수년동안존재

하였던 오염을 구별하는데 어떻게 도움을 줄 수 있는가(그럼 9.5와 그럼 9.6

참조)?

9.4 만일당신이 많은공장들이 있는중소규모도시의 공중보건담당자라고가정해

보자.공장의 근로자들은동일한보험-즉，모든전-현직 근로자들이 같은병원

으로부터의료서비스를제공받고있는 에의해의료를제공받고있는데병원

의 의사가 당신에게 근로자들에게서 폐암의 발생이 많다고 하였다. 당신은 직 업

적 폭로와 폐암 증가 간의 관련성을 보기 위한 최초 연구로 어떠한 연구계획을

세우겠는가?

9.5 1952년 런던 스모그당시 심장과 폐질환으로 인한 대량사망에 대한 역학연구가

어떻게 대량사망이 스모그때문이라는것을확인해줄수있었겠는가?

9.6 건강근로자효과란무엇이며 이것이 산업 역학연구에서 어떠한비똘렴을초래

하겠는가?
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제 1 0 장

역학， 보건의료 서어비스 및 보건정책

Epidemiology , health services and
health policy

보건의료의 계획 및 평가

<Health care planning and evaluation)

역학의 원리와방법을보건의료서어버스의 계획과 평가에 체계적으로이용한

것은 비교적 최근의 일이다. 특정의 치료방법의 가치를사정하는것과 보건의료의

보다 광범위한전반적인 상황을평가하는것은그리 동떨어진내용이 아니다.보건

의료에 대한계획과평가의궁극적인목적은합리적인과정을거쳐 사업의 우선순

위를 부여하고제한된 자원을합리적으로분배하는것이다. 보건의료지원은모든

나라에서다한정되어있기 때문에 건강증진의 여러 대안방법중에서한가지를선택

할수밖에없다.

보건의료계획은중심이되는목표를확정하고그목표를달성하는대안방법중에

서 하나를선택하는일련의 과정을 일컨는다.평가는사업목표와관련하여 시행된

활동의 적절성I 효과I 효율성/그리고파급영향등을가능한한계통적이고객관적으

로판정하는일련의과정이다.

이 장에서는특정의 질병에 대하여 보건의료를개입시키는계획과평가의 과정

을설명하고자한다.그러한과정은노령층에대한국가적 보건의료사업개발이나

농촌지역에서의새로운일차의료전달접근방법개발등과같이비교적 광범위한사

업에서도동일하게적용된다.

이러한모든사업활동에있어서는여러전문가들이참여하게 되는데 역학자들은
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이들과 함께 일을 하게 된다. 여러 전문가들은 지역사회 및 의사결정자에게 정책결

정에 필요한정보를제공하는데/ 예상되는사업성과와그비용에 관하여 합리적인

지식에 관한것으로이를근거하여 정책결정이 이루어 질 수있다.

계획의 순환고리 (Th e planning cycle)

그럼 10.1은 보건의료에관한계획과정의각 단계를보여주고있으며 정책결정자

에게 필요로하는정보가어떤것언지를확인할수있도록점검하는유용한틀을제

공하고 있다. 일반적으로는정책결정에 필요한 정보의 일부만이 가용한데 따라서

그런 경우에는언제나면밀한평가가이루어져야한다. 만약그 정보가불충분하다

질환이 가지는

문제의 크기

6
감시체계

5
시행

2
인과성

3
인구집단에서의 효과

，거 4
효율성 r

그림 10.1 보건 의료계획 과정의 순환고리

출처 Tugwell 등. 1985.
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고 평가되면 추가적인 새로운자료를수집하여 정책선정이 합리적으로 이루어지도

록하여야한다.

계획과정은순환고리를이루게 되어 반복적인과정을밟게 된다.그과정은:

(1) 질환이 가지는문제의 크기를측정하고평가한다.

(2) 질환의 원언을 확인한다.

(3)인구집단을 대상으로하는 조치들에 대하여 서로 다른 방법들간의 효과를 측

정한다.

(4) 방법들의 효율성(자원이용에 중점을두는)을 평가한다.

(5) 조치들을시행한다.

(6) 사업활동을감시한다.

(7) 질환이 가지는문제의 크기가변하였는지를 알기 위하여 재측정한다.

역학은 이 계획과정의 모든 단계에 관여한다. 이 과정들이 순환고리로 연결된다

는사실은시행한조치들이 예상했던효과를나타냈는가에 대한평가와감시가중

요하다는것을의미한다. 계획과정은반복적일 수밖에 없는데 이는한벤의 순환과

정은그질환문제의 일부작은부분에 한하여 영향을주고있기 때문이다.반복적인

조치가필요하다.

질환이 가지는 문제의 크기 (Bu rd e n of illness)

대상 인구집단의 전반적인 건강상태를측정하는 일이 계획과정의 첫번째 단계이

다(제2장 참조). 측정항목에는 유병률I 발생률/ 각종의 사망지표y 그리고 각각 질병

의 환자수등이 포함된다.질환이 가지는문제의 크기를측정하는과정에서는질병

이 사회에 미치는효과를완전하게 평가하는지표들이 필히 포함되도록한다.사망

지표는건강의 극히 일부의 한면만을나타내는것이고I더구나치명률이 낮은질환

인 경우에는그 가치가 제한적이 된다. 상병수준을나타내는지표들은 문제의 크기

에 대하여 중요한다른측면을표시해 준다.뿐만아니라/손상/장애 및 결손등과같

은질병의 후유증을측정하는것에도관심이 증가하고 있다.특정한환경적 요인에

의해 규정되는 환자의 수로서 표현되는 문제의 크기 (Burden of illness)는 공중보건

상의 문제라고도불린다.

개발도상국가에서의 보건의료 문제를 파악하고 보건의료사업을 평가하는 발전

된 역학적 방법들을개발하는데 많은관심이 주어지고있다.그리하여 신속한 역학

적 조사평가가 요즈음에는 하나의 독자적인 역학연구분야로 되었다. 이 분야에는
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작은규모의 조사와표본추출법，감시 체계방법론I선별검사및 개인별위험도평가/

그리고 위험도와 건강수준의 지표/ 또 평가방법으로서의 환자-대조군 분석 등등이

포함된다(Smith， 1989).

문제의 크기를 측정한 요약지표는 정확해야 하고 간단하게 해석될 수 있어야 한

다. 최근에 있어서의 중요한발전은사망과삶의 질을 모두 함께 포함하는측정치가

제안 된 것이다. 질적표준화 수명 (quality-adjusted life years)은 그러한 측정치 중의

하나인데 비용-효과 또는 비용-편익분석에서 점차 그 사용이 보편화되고 있다.

다른 하나는 장애없는 기대수명( life expect없ley without disability) 또는 건강기대

수명 (healthy life expectan대)이라고 불리우는것으로 주로 인구학자에 의하여 개발

된 것으로 선진국에서 많이 사용하고 있다(Robine， 1989). 이러한 복잡한 지표를 사

용함에 있어서는다수의 가정을전재하게 되는데I따라서 그내용을해석함에 있어

주의하여야할점 들이다.그러나보건의료서어비스의 여러 선택방법 중에서 합리

적인것을선정할수있다는밝은전망을제시하고있다.

보건의료서어비스에 대한 평가는 질환이 가지고 있는 문제의 크기와 그것의 장

기적인효과l그리고종국에는그서어비스에 대한인구집단에서의 욕구(need)와수

요(demand)에 관한지식으로부터 시작하게 된다. 서어비스에 대한욕구(need)는 특

정문제에 대한그서어비스의 영향력과그라고가치판단두가지 모두에 의하여 결

정된다. 욕구는 실제의 보건의료서어비스와 딱 맞아 떨어질수도 었고， 안될 수도

있다. 그리고 욕구와 실제의 서어비스가 딱 맞아 떨어지지 않는 경우/ 그 차이는 감

지될 수도 있고y 안 될 수도 었다. 한편I 수요(demand)는 그 서어비스를 원하여 실제

로이용하고자하는사람들의 의향을뜻한다.어떤 경우에는그서어비스에 대한대

가를지불할의향이 있는가여부로표현하기도한다.서어비스에 대한수요는환자

나의사에 의하여 생겨나기도하고/욕구의 많고적음에 밀접하게 연관되어 었다.모

든수요가보건의료서어비스로충족될 수는 없다. 때로는불필요한수요가충족되

어지기도한다.

욕구를측량하기 위하여는먼저 분모가되는대상 인구집단이 규정되어야한다/

그리고욕구와수요와의 관계는오로지 역학적 연구를통해서만정립된다.미국에

서의 예를들면/ 일정 지역 인구집단을대상으로혈압측정 조사를시행하여 진단되

지 않은 고혈압 환자의 수(이들이 충족되지 않은 욕구가 된다)가 얼마나 되는지를

알게 되고 나아가 혈압관리사업을 시행한 결과 이들의 수가 1970년대 이후 얼마나

감소하였는지를알게 된다(표 10.1 ).
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표 10. 1 미국 성인 ( 1 8~74세)에서의 진단되지 않는 고혈압 환자의

시기별， 인종별 점유율

인종 1971-74 1976-80

조
。
-
-
。

인
인

배
「
호
「

11.2

17.1

7.6

6.9

출 처 : Drizd 등1 1986.

인고}성 (Causation)

질환이 지닌 문제의 크기가 얼단 파악이 되면/ 관리조치들을개발하기 위하여는

그질병을예방할수있는주요한원인이무엇인가를밝히는노력이필요하다. 예방

가능한원언을찾는것이 가능하다면관리조치들은우선적으로예방조치가됨은당

연하다.그러나그러한일들이언제나가능한것은아니다.

원인이 되는요인을밝히는데있어 역학의 역할에 관하여는5장에 자세히 기술되

어있다.

서로 다른 조치들의 효과에 대한 측정

(Measuring effectiveness of different interventions)

표 10.2에 제시한내용/즉심근경색증환자의병원 재원기간이 1950년대 이후감

소되고있음을보여주고있는데이는관리조치들의효과를측정하여야할필요성을

잘설명하고있다.표의자료를보고생각나는주요질문은."첫번째 증상이 있은후

환자들이 일찍일찍 병원에 찾아와서 그런가?" "치료효과가좋아져서 그런가?" "가

장적절한재원기간은어느정도인가?"tI조기 퇴원이 혹시 일부환자에게는나쁜것

은 아닌가?"등등이다.이러한질문에 대한 답은올바르게 설계된 무작위 비교임상

시험연구를통해서만 얻을수 있다(42쪽 참조).

자원을어떻게 할당하여야할 것인가를정하는데 요긴하게 이용될 수 있는정보

에서 가장 중요한것은l 관리조치사업과보건수준변화와의 관련성을담고 있어야

한다는점이다.그러한관련성은질적인내용과계량적언내용두가지모두로표현

될수있다.

보건의료기구의조직표와보건의료의 과정/ 예를 들면 보건의료인의 활동등이

제시될 수도 있다. 그러나질적인 내용은중요하기는하지만 개개 서어비스의 최종
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적인 성패여부나 가타사항에 관하여는 제한적인 정보만을 준다. 계량적인 자료의

분석이 함께 있어야한다.특정의 관리조치의 효과는결국사망수준의 감소또는상

병수준의감소가몇%있었는가로측정한다.

표 10.2 후유증 없는 급성 심근경색증환자의 병원 재원기간 변화

시기

1950s

1960s

1970

1980

1988

출 처 : Curfman,1988

재원기간

4-8weeks

3weeks

2weeks

7-10 days

4-5days

인구집단을대상으로시행하는관리조치의 효과는다음과같은 많은 요인에 의

하여결정된다.

• 이상적인조건하에서 개개의 조치가얼마나잘작동되는가하는점이다.여기

서 이상적 인 조건이라함은 예를 들면， 진단과 장기간의 환자관리 그리고추구

조사등에 집중적인 관심과 노력이 주어지는 상황이다(113쪽의 효능성 참조).

이러한상황은통상무작위 비교엄상시험에서만 볼수 있다. 그러한상황에서

작동되지 않으면 인구집단에서는더욱 힘들다. 한 예로/ 올바르게 잘설계된 비

교임상시험에서는경증고혈압을치료하는것이 뇌졸중의 발생을 40%나감소

시킨다는 결과가 나왔으나/ 그러나 이를 인구집단에 적용한 결과에서는 두드

러진 효과를 보이지 않았다(Bonita & Beaglehole, 1989).그 이유는 일부 환자

(경증고혈압)가처방된대로치료에 따라주지 않았기 때문이였다.

• 해당 질병을 정확하게 진단 또는 션별할 수 있는 능력(제6장 참조) ;보건의료

제공자와대상자모두가필요한과정 및 조치에 잘따라주어야한다.

• 대상모두에게 적합한관리조치의 사용;이득이 될 것으로판단되는대상에게

시행하는관리 조치가지역사회 또는대상자에서 이용가능하고수용가능하여

야함을뜻한다.
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효율성 (E ff i c i e n c y )

효율성은성취된성적과돈I자원，시간등등의 투업된노력과의 관련성을측정하

는것이다. 이것은자원의 최정적 이용에 관하여 그바탕을마련해 주며 개개 조치의

비용과 효과와의 복잡한 상호관계를 포함한다. 이는 역학과 보건경제학이 함께 적

용되는분야이다.

효율성을 평가하는두가지의 주요한 접근방법이 었다. 하나는 비용-효과 분석 인

데I 효과에 대한 금전적인 비용의 비로서 나타낸다. 수명연장 년수당 돈의 액수/ 예

방된 건수당 비용， 질적표준화수명연장년수당비용등등이다. 다른하나는비용-편

익 분석이다. 여기서는 분모/ 분자 모두를 돈으로 표시한다. 그러므로 이 경우에는

건강상의 편익(예를들면 수명연장등)을측정하여야하고그리고그것을돈의 값의

치로환산하여야한다.만약사업의 경제적인 편익이 비용에 비하여 무척 크다면 그

사업의 채택에 대하여 심도있는고려를하게 된다.

비용-효과분석이 비용 편익분석보다수행하기가 쉽다. 왜냐하면 효과로측정

된 내용을돈으로 환산할 필요가 없기 때문이다. 표 10.3은 각종 조치방법으로 얻어

지는질적표준화수명에 대한 영국에서의 추정비용을요약한 것이다. 비용-효과분

석의한예이다.

표 10.3 몇몇의 관리조치들에 의한 개개의 질표준화 수명연장 1년

(QALY)에 대한 추정비용

관리조치

대동맥판대치술

심박조율기

심장이식

신장(콩팔)이식

병원에서의혈액투석

집에서의혈액투석

고관절대치술

출 처 : Williams, 1985.

QALY당 비용(영국 파운드화)

900

700

5000

3000

14000

11000

750

상기의 비용추정이 대략적인 정보나 많은 가정등을 밑에 깔고 있긴하지만， 우선

순위를결정해야하는정책결정자에겐유용한내용이된다.효율성을측정하는데에

는 많은가정이 전제되기 때문에 이를사용함에 있어 주의를 요한다: 가치기준에 따
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라다르다는점과전반적 인 지침으로서만 이용될 수 있다는점이다.

개발도상국가에서는 보건사업의 경제적인 측면에 대한 관심이 고조되고 있다.

그러나정형적 경제적 평가에 대한연구는한두편에 지나지 않고있다.그러한분야

의 연구원리와문제점들에 관하여는M피S에 의해 정리， 지적된 바 있다(1985) .

사업시행(Imp l emen ta t i o n )

계획과정의 다섯번째 단계는특정의 관리조치를정하고대상인구집단내에서 부

딪칠 것으로 예상되는 문제들을 생각하는 것으로 시작된다. 예를 들어 유방암에 대

한 맘모검사를 시행하는 선별검사를 계획하였다면/ 이에 소요되는 장비와 인력이

가용한지를확인하는것이 중요하다.

이 단계에서는 ”젊은 여성의 흡연율을 5년 기간동안에 30%에서 20%로낮춘다”와

같은 계량적인 특정의 목표설정이 있게된다. 이러한 형태의 목표설정은 해당 관리

조치의 성패를평가하느데 필수적인사항이 된다.

감시체계 (Mon i to r i ng )

감시체계는 관리조치의 활동들이 계획에 따라 진행되는지를 지속적으로 추적관

찰하는것이다.감시체계는특정 사업의 펼요사항에 맞추어 이루어져야하며/그것

의 성패여부는 단기적/ 중기적I 및 장기적 기준에 의하여 여러 방법으로측정된다.

지역주민 고혈압관리사업에서 감시체계는다음의 사항들에 대한정기적인 평가

조사를시행하게된다:

• 인력훈련
• 혈압측정계의 가용성과정확성(구조평가)

• 환자발견및그관리과정의 적절성(과정평가)

• 치료환자의 혈압에 대한효과(결과평가)

문제크기에 대한 재평가조사(Reassessmen t of the burden of illness)

재평가조사는보건의료계획 과정의 마지막 단계이며(표10.4), 다음 계획의 첫

번째 단계이다(그림 10.1). 재평가조사는 예를 들어 혈압에 대한 주민조사를 다시

시행하는것과같이 대상연구집단에서 해당질환의 문제크기를다시 측정하는것

이된다.
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표 10.4 고혈압을 예로 한 보건의료계획과정

문제의크기

원인

인구집단에서의효과

효율성

사업시행

감시체계

재평가조사

대상언구에서의혈압조사및 고혈압관리

상관성 조사(염분섭취와혈압과의관계)

관찰조사(체중과혈압과의 관계)

실험적 연구(체중감소의효과)

무작위비교임상시험

선별검사사업의평가

순응도조사연구

비용-효과분석연구

고혈압에대한국가적관리사업

인력과장비에대한평가조사

삶의질에대한영향분석

대상인구에서의혈압조사의재시행

역학/공공정책및보건정책

역학， 공공정책 및 보건정책

(Epidemiology , public palicy and health policy)

공공정책이란사회를 형성하고있는 모든 결정사항들의 집합체를의미한다. 이

는 산업생산과농업생산을발전시키고，협동적인 관리를높히며I 보건의료를발전

시키는큰틀이된다.그것은선택폭의윤곽을그리고있는데이로부터 조직체나개

인은각자의 선택을결정하게된다.그러므로생활양식과환경에직접적인 영향을

미치게 된다.공공정책은대상인구의건강수준을결정함에있어 중요한결정요인

이다.

보건정책은일반적으로특히 의료문제를지칭한다.그러나건강은의료또는 보

건분야에 속하지 않은다양한종류의 정책결정에의하여 영향을받고 있는 것이다.

따라서 진정한보건정책은농업/ 산업y 노동l 에너지l 운송 및 교육분야에서뿐 아니

라전반적인경제분야안에서의건강증진활동에관한틀을제공하고있어야한다.

역학이 질병예방과관리를선도하는성공적인 분야라고한다면l 역학적 연구결

과는 보건정책을포함하는공공정책에 영향을 미쳐야 한다. 아직까지는역학이 이

영역에서의 잠재적 능력을제대로발휘하고있지 않다. 극히 얼부 분야에서만역학

적 연구결과가적용되고있다.그러나정책결정에있어 역학이 중요하다는인식은

165



보건역학업문

점차증가하고있다.

역학의 영향은보통공공여론에 의하여 중재된다.그리하여 많은나라공공정책

결정자들이 공공여론에는 민감하지만 그것을 이끌어 낸 역학에는 미치지 않고 있

다. 역학적 연구에 대한 언론매체의 관심이 많아점으로 하여 연구주제에 관한 얼반

인의 인식도 많이 증가하였다. 역학이 공공정책에 영향을 미치는 중요한 요인이기

는하지만유일한것은아니다.

역학을 공공정책에 적용함에 있어 주요한 결럼돌은 질명의 원언을 규정하여야

하는판단이 있어야한다는것과원인이라는증거가불충분한경우에 그것에 대하

여 어떤조치를가해야하는가를결정하여야한다는점이다. 일부의 역학자들은역

학자의 역할을역학연구하는데로국한하여야한다고믿고있는반면y다른일부는

인적I 사회적 문화적 선호도 때문에 다르게 되는 공공정책에 역학연구 결과를 적용

하는데 직접적으로 참여하여야 한다고 생각하고 있다. 만약 어떤 건강문제에 대한

합의가이루어지지 않고논란이 있는상황에서I공공정책에 역학자가참여하여 관

여하는것은편견이나일방적이라는비판을유도할수도있다.

어떤국가에서 공공정책에 역학의 연구를적용하고자할때y다른나라에서 이루

어진 연구결과가유용한지를 판단 하는 어려운 결정을 내려야 한다. 왜냐하면 대부

분의 연구를반복수행하는것은보통불가능하고또한불필요할수도있기 때문이

다.그러나비용이 많이 드는관리조치나어떤정책을변경하기 위하여 확고한사례

가있어야하는경우는그전에 지역의 특성에 관련되는증거가필요하다.

1986년의 건강증진에 관한 오타와 헌장에는 다양한 많은 종류의 정책결정이 건

강에 영향을미친다는점을분명하게 언급하고있다.보건정책에 대한책임은단지

보건 당국에게만 있는 것이 아니다. 다양한 정부기구와 민간기구에서 이루어지는

정책결정은 건강에 유의한 파급효과를 준다. 건강과 공평성은 모든 영역의 공공정

책에서 고려되어야하는사항이다.농업에 관한정책은육류와유제품의 가용성，가

격I품질등에 영향을미친다.광고와재정정책은담배의 가격과가용성에 영향을미

친다. 교통정책은도시의 대기오염과교통사고등에 영향을미친다.

조금은 애매한 용어이긴 하지만I 넓은 의미의 사회정책에 대한 접근양식은 보건

정책과비교된다. 역학연구결과에 강하게 의존하고있는보건정책은그동안거의

예외없이 개인또는집단을대상으로하여 왔으며，광범위한선택폭이 있다는사실

도등한시하여왔다.

많은 나라에서는 세계보건기구의 health-for-all전략이 국가 보건정책의 바탕을

이루고 있다. 이 전략의 핵심점은 건강목적과 표적이 설정되어 있다는 점이다. 수행

방법은나라마다다르겠지만역학적 지식에 따라행하여진다는것은동일하다.
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미국에서는 1990년을 목표년도로 하여 1980년 에 모두 2267~의 분명하고 포괄적

인 건강목표를 선정한 바 있다. 그 진행샤항은 10년의 중간중간에 검토되었는데 그

목표의 절반수준 정도가 이루어 진 시기이거나 혹은 계획상에 셜정되어 있는 시기

에 검토분석 하였다(McGinnis， 1990; United States Department of Health and

Human Services, 1986). 뉴질랜드에서는 더욱 신중한 건강목적과 표적을 설정한 바

있다(New Zealand Department ofHealth, 1989).

실제에서의 건강관련 공공정책 ( H e a l t h y policy in practice)

건강관련 공공정책의 목적은 건강증진이다.즉 개개인이 자신의 건강을관리할

수 있고건강향상을촉진하는것이다.그러므로그것에 도움이 되는환경을만들고，

그림 10.2 건강관련 공공정책

출 처 : Otlawa Charter for Health Promotion, 1986.
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지역사회의 활동을 강화하고/ 개체가 행할 수 있는 기술등을 발전시키며I그리고 의

료서어비스에 대한방향전환을하는것 등등이 필수적이다(그럼 10.2).

역학연구결과를정책에 적용함에 있어 그기간설정은다양하다.특히 만성질환

의 경우에 그러한데 수년이 아니라십년단위가될 수도있다.

표 10.5는 허혈성 심장질환에 대한연구성적의 윤곽을제시하고결과적으로어떤

정책결정이 미국에서 있었는지를 요약한 것이다. 이 경우 공공정책이 진화하는 과

정은앞에서 설명한보건의료계획과정과일치하고있다.

1950년대 초에 허혈성 심장질환이 공중보건학적으로 중요하다는 샤설을 인지하

게 되었으나그질환에 대한위험요인이 무엇인지에 관하여는당시에 거의 알려진

것이 없었다.콜레스테롤과허혈성 성장병과의 관련성에 대하여는주요한역학연구

가있기 전에도동물실험 연구등에 근거하여 의심하고있었다.

사람의 동맥경화병소에서 콜레스테롤이 주요성분이라는것은일찌기 병리학적

연구에서도 나타났였다 . 1950년대 몇몇 권위 있는 국제협력 연구에서 식이원성 지

방섭취의 역할야 하나둘벗겨지기 시작하였고，그리고주요한코호트연구가수행

되기 시작 하였다. 1950년대 말까지는 역학적 관찰연구를 통하여 허혈성 심장질환

의 주요한 위험요인으로 높은 혈청 콜레스테롤수치， 고혈압， 그리고 흡연이 중요하

다는증거들이 축적되였다.

관찰적 연구는 1960년대의 제 1상 임상시험과같은실험적 연구에 의하여 보완적

인 지지를 받게 되었는데， 지방섭취를 변동하는 것이 허혈성 심장질환의 상병률에

표 10.5 고혈압을 예로 한 보건의료계획과정

시기

1940-1950s

1950-1960s

1960-1980s

1960s onwards

1972onwards

1985

1986

사 건

관상동맥 심질환의 집단적 발병의 확인

주요위험 요소에 관한역학적 증거의 축적

부담증가를공제 하는데 대한실험 연구

위험요소와 예방의 중요성에 관한공식적인 성명

(예 :미국심장병 협회)

국민고혈압예방에 관한교육프로그램

Lipids와 관상동맥질환에 관한국가차원의 합의

국민고콜레스테롤증방지프로그램

출 처 :Syme와 Gluralnik, 1987.
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어떤 효과로 나타날 것인가를 검정하는 시도가 있었다. 이러한 많은 시험연구는 허

점이 많았으며 전반적인추세는보여주였으나개별적인 연구성척에서는수긍이 가

는내용이 나오지 않았다.그리하여 곧식이요인과허혈성 심장질환에 대한결정적

인시험연구가실제로불가능하다는것을알게되었고따라서 혈청 콜레스테롤을저

하시키는 약물로 연구관심이 바꾸이게 되였다. 1980년대에 미국에서 수행된 임상시

험연구의 결과는 이 분야에 일대 전환점을 이루게 되었다(Lipid Research Clinics

Program, 1984).

정책의 관점에서 보면， 1960년 미국심장학회의 성명을시작으로하여 많은공식

성명들이 나왔다. 1985년 미국에서 있었던 ’국가적 합의도출을 위한 회의 (National

Consensus Development Conference)’에서는 허혈성 심장질환예방이 더욱 강조되

는 신호탄이 올랐는데/ 특히 고위험집단과일반 인구집단을대상으로 혈청 콜레스

테롤의 농도를낮추는 시도가유효하다는결론을 냈였다. 이러한 예방사업에는고

콜레스테롤증과검사방법의 표준화등에 대한전국적인교육계획이 포함되었으며，

일반인과고위험군에서콜레스테롤치를낮추는각종전략적계획에 대하여 지속적

인노력이포함되였다.

표 10.5에 나타난바와같이허혈성 심장질환에 대하여 종합적인 예방및 관리 정

책이 나오기 까지는약30년이라는시간이소요되었다.그럼에도불구하고아직도

그정책들은주로개인(의료인과일반인 모두)의 행태에 영향을주는내용에머무르

고 있다. 지역사회가함께하는장기적인공공의 예방사엽이 아직도등한시 되고 있

으며y 건강한식습관을촉진한다거나흡연을경원시하는사회척 분위기 조성 등등

에도아직은관심을주고있지않다.허혈성 심장질환은연구자와정책결정자양측

모두에게서 갚은관심을받은첫번째비감염성 질환이였다‘이사실은꼭지적되어

야한다.이 질환으로부터 얻은많은경험은앞으로다른만성질환에 대한관리에

있어 보다신속한조치가가능하도록해줄것이다.

전염성 질환에 있어서는/그 조치들이 더욱빨라지고있다. 에이즈가1981년에 처

음보고되였는더L몇몇나라에서는5년이 되지 않아질병전파를막는정책들이나

왔다. 예를 들면， 1986년 네델란드에서는약물중독자에게소독한 주사침의 배포를

허용하는법이만들어졌였고/몇몇나라에서는콘돔광고의일부제한사항을1980년

대 중반에 해제하기도하였다. 그러나 많은샤람에게는에이즈의 경우에서 조차 그

러한조치들의 진척이 너무느린 것으로받아들이고있다(Shilts， 1988).
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학습문제 (Study questions)

10.1 노인들의 닥상(념어점)문제를 가상하여 보건의료계획의 순환과정의 윤곽을 설

명하라

10.2흡연에 관련하여 보건정책을 개발함에 있어 ”건강증진에 대한 오타와 헌장”의

원칙을적용하여보라.
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저I 11 장

역학메 관한 지속적인 교육

Continuing your education in
epidemiology

머리말( I nt rodution)

앞장의 내용들을제대로소화할수있었다면/여러분은자신의역학적 지식과기

술(skill)을 더욱 개발해 나갈 수 있는 용기를 얻었을 것이다. 여러분의 역학실력을

향상시킬수 있는방법들은다음과같다.

• 특정 질병에 대해 더 많이 배우는것

• 역학적 연구에 대한문헌을비판적인안목으로읽는것

• 보건관련 전문직 종사자들의 업무수행시에 종종 부닥치는 작은 규모의 역학

프로젝트들을실제로설계하고수행해 보는것

• 교과서， 전공논문/ 학술잡지 등을통한심화된 역학 학습

• 역학과관계된상급연수과정을이수하는것

특정 질병에 대한 역학적 지식

(Epidemiological knowledge about specific diseases)

의료행위를담당하는 사람들을 포함하여/ 공중보건관리자，환경보건관리， 건강

문제를 다루는 연구자/ 지방보건 실무자 등의 모든 보건관련 종사자들(health

practitioners)은 몇몇의 건강문제들과질병에 대한전문지식을가질 필요가 있다. 이
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때 역학적인지식은필수적이다.물론/역학적 지식의 범위와내용은어느수준의 책

임을맡고있는사람인가에따라요구되는정도가다를수있다.

표 11.1은 어떤 질병의 전체상을 아는데 필요한 역학적 정보의 기본적인 항목을

정리한 것이다. 어떤 절병들은 추가적 인 정보가 필요할 것이다. 대부분의 경우에는

표준적인교과서에서도이런정보들을얻을수있을것이다.

표 11‘1 ‘ 질병에 대한 기본적인 역학적 지식의 내용

개인에서의 질병 자연사

-나이에 따른발생 (코호트에 근거해서)

-초기 표식자(스크리닝을위해)

-다른치료에의한영향

-치료의필요성

-특수한영향

원인

-특수한원인적요소

→다른위험요소

지역사회 내에서의 발생

-시간적인추이

-나이에 따른변이(단면조사에 근거해서)

발생의 차이

성별

-인종별

-사회계급별

-직엽별

-지역별

예방의 가능성

-원인적 요소에 대한특정한중재

-다른위험요소에 대한일반적인중재

-의료서비스에의한영향

-보건정책에의한영향

역학적인 지식은병리학， 임상의학/ 약리학I 재활의학I 질병의 경제적인 영향등

에 대한지식들로보완되어야한다.또한화학l공학l또는위생학적 측면의 예방등

에 대한정보와각분야에 대한전문가의 책임성이 요구된다.
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기존 보고서에 대한 비판적인 검토

<Critical reading of published reports)

세분화된전공속에서도l최신의 정보에 대해서 정확히 이해한다는것은쉬운일

이 아니다. 왜냐하면， 엄청난 양의 정보가출판물로서 쏟아져 나오고 있고/ 그 정보

의 질이 너무나다양하기때문이다.

따라서I의학과건강관련문헌들을비판척으로읽을줄아는것이필요하다.그래

야만정보의신뢰성과결론의타당성l결과의 해석 등에 대한독자적인판단을내릴

수있다.

맥메스터의 비판적인 검토체계 (McMaster system of critical reading)에서는 임상

연구의논문을다음과같은4가지의 범주로구분하고있다..

·질병의자연사

• 질병의 원인

• 치료의효과
·진단적검사의가치

이 체계에 대한 상세한 내용은 사켓 등(1985)의 글에 상세히 설명되어 있다. 독자

가자기 나름의 비판체계를갖추는것이 중요한일이다.실제로실행해보면，논문의

질을 평가하는 것은 더 쉬워진다. 다음의 질문들은 맥메스터 체계로 논문을 평가할

때 반드시 고려되어야하는질문들이다.

연구가 제기하는 질문은 무엇인가?

첫 단계는독자가연구의 목적，즉l제기되는질문흑은검증의 대상이 되는가설

이 무엇인가를결정하는일이다.요약이나초록을보면그논문이 흥미있는주제인

지 그리고독자가일하고있는실정에 적합한것언지를판단하는데 도움이 된다.즉l

환자나대상자들이 지역사회에서 흔히 볼수 있는환자들과유사한지를 알수 있다.

논문의 초록을볼 때，고려해야하는가장중요한사항은 「보고된 결과는진실언가，

정보의 내용이 유용한가?J등이 된다.만일 이에 대한답이 부정적이라면l 더 이상읽

을 필요는 없다. 만일y 제시된 결과가관심을끄는것이라면， 그결과가 타당한것인

지 판단해야 한다. 관심의 초점은 그 결과의 정확성 (accuracy)으로 옮겨 진다. 이를

위해서는그방법론이 비판적으로검토되어야한다.

연구 과제의 대상이 되는 인구집단은 무엇인가?

• 누가연구대상이 되고I누가연구대상에서 제외되였는가?
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• 연구 대상은 모집단(target population)의 표본인개 아니라면 왜 아닌가?

• 어떻게 표본이 선정되였는가?

• 계통적 인 선택(systematic selection)이나 자원자에 의한 self selection이 아

니라/표본이 무작위로추출되었다는증거가있는가?

• 표본선택의 과정에서 어떤비풀림의 가능성이 었는가?

• 션택의 과정이 결과에 어떤 영향을미칠 수있였을것인가?

• 표본의 크기는연구과제에 대한적절한답을얻기에 충분한가?

연구의 내용이 치료의 효과를비교하는실험언지l혹은관련성 파악이나정량척

인추정을위한조사인지에 따라I다음단계에서는각각다른접근방볍이 필요하게

된다.

실험적 연구를 위해서는 다음과 같은 질문이 적절하다

• 연구대상들이 각각의 치료군으로어떻게 할당되었는가:무작위적인가흑

은어떤다른방법인가?

• 어떤대조군을선정하였는가(위약/치료안함I혹은둘다또는둘다없음등)?

• 어떻게 치료결과가 비교되였는가? 결과나 반응들이 객관적으로 측정되었

는가?

• 화학적인 분석이나측정들이 질관리 과정에 의해 지원되였는가?

조사연구 ( s u rvey)에 대하여는 다음과 같은 질문이 적절하다.

• 자료수집과정이 적절한가(설문지 설계 과정과사전조사등을포함해서)?

• 불응자료가불완전한자료를어떤 기법으로처리하였는가?

• 비품럼이 생길수있는원전이 있는가?

• 화학적인 분석법등이 사용되었다면/적절한질관리가이루어진 것인가?

자료가 어떻게 제시되었는가

• 정리된 그림이나 표 등이 충분히 있는가? 제시된 수치들이 일관성이 었는

가/ 전체의 표본이 설명되고 있는가?

• 원래 자료(Raw data) 뿐 아니라표준편차 평균/ 선뢰구간/ 회귀계수 등의 다

른통계량이 함께 제시되었는가?

• 표본은제기된 질문과관련된 변수들에 의해서 적절하게 기술되고있는가?

• 실험적 치료가 시작되기 전에 연구대상집단들간에 주요 특성들이 매우 비

슷하다는충분한증거가 있는가?
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결과의 해석과 평가

실험적 연구인가혹은조사연구인가에 따라다른질문이 필요하다.

실험적 연구에 대해서는 :

• 검증의 대상이 되고있는가설이 통계적으로명확하게 기술되어 있는가?

·통계적인분석이적절한가?

• 통계적인 분석의 결과가충분히 자세하게 제시되고있는가? (P- value 그 자

체로는 불충분하다. P-value는 산출근거가되는총 연구대상수뿐 아니라 검

정통계량을함께 제시하여야하며/신뢰구간을함께 제시하는것이 더욱바

람직하다. )

• 연구에 참여한모든사람들의 자료가분석에 모두포함되였는가?

• 통계적 검증의 결과가올바르게 해석되었는가?

• 역학적인 분석이 연구과제에 대한해답을제시하고있는가?

조사연구 (su rvey)에서는.

• 적절한측정이 이루어졌고통계적인검증이 시행되었는가?

• (만일 적절한것이였다면)다변량분석이 모든변수들에 대해서 이루어졌는

가? 누락된 자료들은 어떻게 다루어 졌는가?

• 결과가 올바로 해석되였는가? 변수들간의 상호작용이 간과되지는 않았는

가?

• 역학적인분석이 연구과제에 대한해답을제시하고있는가?

최종적인 평가

연구결과로 나타난 증거들의 비중을 평가하기 위하여/ 다음과 같은 질문들이

가능할것이다.

• 연구자가 과제로 제시한 질문이 가장 먼저 제기될 만한 것이었는가? 다른

다양한해답들의 중요성은어느정도인가?연구결과가어떤 행동을취할수

있는근거를제시하였는가?

• 연구자는연구과제의 답을얻기 위하여 적절한시도를한것인가?

• 연구설계는 현저히 개선될 여지는 없었는가?

• 보고 중에 결여된 정보로 인해 논문의 내용을 평가하기 어려운 것은 없는

가?

• 연구자가과거의 비슷한주제에 대한연구결과들을충분히 고려하였는가?
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연구 프로젝트의 설계 ( P l a n n i n g a research project)

기초적인 역학 과정을이수하는학생들은많은경우특정한연구를수행하기 위

한 연구설계를해 보라는과제를받게 된다사실은대학원생급에서 해야하는것이

지만/ 학생들에게도실제로그 연구를수행하고자료를분석하라고요구하는경우

도 있다. 비판적으로문헌들을검토하는것은자연스럽게 연구설계로진전된다.경

험있는강사의감독과도움을얻어연구설계를해보는것은역학의원칙과방법론

을익히는훌륭한방법이된다.

프로젝트의 선정 (C h oo s i n g a Project)

강사는 연구주제를선정하고I 지역사회의 참가자들과접촉하는 데에 적극적인

역할을맡아야한다. 학생들의 연구프로젝트는연구에 투입할수 있는시간과자원

이 한정될 수밖에 없기 때문에 너무야심적인것이어서는곤란하다.이상적으로는

연구주제가지역적으로중요한의미를가질뿐아니라특정한보건의료기관과관련

성을가져서그기관의구성원이공동지도자역할을해주는것이바람직하다.

학생들의 프로젝트는종종 그룹단위로진행된다.공동으로일한다는것은 학생

들에게 도움이 될 뿐아니라도전적이기도한데I 왜냐하면，대부분의 교육기관은개

인별 작업과성과에 대해서만장려해 왔기 때문이다.때때로 일의 분담이 공평하게

이루어지지 않아서 생기는갈등들은반드시해결되어야하고l강사가모든단계에

참여하는것이 성공적인 진행을위한필수적인 요인이다.

저자들은두 나라에서 6년과정 의학교육중의 5년차인 학생들을위한 프로젝트

를조직하였던경험이 었다.프로젝트는8명씩 조를짜서 8번에 결친 반나절씩의 시

간에 미리 계획된 일을 하도록작성되였다.성공적인프로젝트들은학생들이 관심

을가지고있는시사적인문제에관한것들이었다.가장훌륭한프로젝트의결과는

발표되었고l 연구의 내용들중 많은 부분은보건관련 담당자들에게 매우 흥미었는

주제들이였다.

성공적인 연구들은다음과같은주제를다루였다.

• 쓰레기 소각장주변의 환경오염과잠재적인 건강위해

.철광산광부들의 폐암

• 자전거용헬멧의 착용과관련된 태도와행동

• 국민학교학생들의 점심식사습관

• 일반개업의들의 혈중고콜레스테롤치의 의미에 대한지식과태도
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• 사망진단서에서 인종구분의 정확성

• 과수원에서의 살충제 폭로에 대한보호장치들의 가치

• 수술장에서 근무하는의료종사자들의 마취제 폭로에 의한건강위해 측정
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연구를 시작함에 있어서 첫 번째의 목표는 연구계획서라고 불리는l 문서화된 기

록을 준비하는 것인데l 계획서는 제안된 연구의 내용을 자세히 기술한 것이다. 계획

서에는 많은 사항들에 대한 논리적인 기술이 요구된다. 다음의 질문항들은 웨런

(1978)이 발표한것들을근거로 하여 작성한것이다.

문제가무엇언가?

얼반적인목적은무엇이고y해답을얻고자하는정확한의문점은무엇인가?

연구결과는기존의 지식에 어떤공헌을할수있는가?

이 문제에 대해 기존에 알려진것은무엇인가?

어떤 연구설계방법을사용할것언가?

그연구방법의 장점과단점은무엇인가?

실험적 처치 (intervention)가 필요한가?

어떤 인구집단이 연구되는가?

표본추출이필요한가?

표본은어떻게선택될것인가?

연구대상의 선정기준은무엇인가?

얼마나많은수의 연구대상자가필요한가?

어떤자료를수집할것인가?

가장관섬의 대상이 되고있는변수는무엇인가?

잠재적 인 교란변수는 무엇인가?

자료를어떤방법으로수집할것인가?

제안된방법이 신뢰성이 었고타당한것인가?

적절한질관리의 방법이 있는가?

누가자료를모을것인가?

자료는어떻게 기록될것인가?

자료를수집하는사람들에게는어떤훈련이 필요한가?

자료를어떻게 처리하고분석할것인가?
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전산처리가필요한가?

어떻게자료를입력할것인가?

어떤 분석방법을계획할것인가?

누가자료를분석할것인가?

어떤 표나그럼이 필요할것인가?

연구는윤리적인가?

어떤윤리위원회가연구계획서를검토하는가?

연구참여자들에게는 어떤 정보를제공해야 하는가?

연구참여자들에게 설명후동의 (informed consent)는 어떻게 구할 것인가?

연구참여자들중에 다른의료기관에 의뢰가필요한사람이 었을것인가?

어떻게 의뢰를할것인가?

추적관찰할내용은무엇인가?

연구의 시간계획은어떠한가?

누가각각의 연구단계에서 책염을맡는가?

예비조사가필요한가?

그렇다면l 얼마나 많은 연구대상자가 필요한가?

예비조사에는어느정도의 기간이 펼요한가?

예비조사에 참가한사람이 본조사에 포함될 것인가?

연구비는얼마나필요할것인가?

연구비는어디서 나올것인가?

연구비 이외에 어떤자원들이 필요한가?

연구결과는어떻게 발표할것인가?

연구결과와 그 공중보건학적 의의를 어떻게 하여 학계， 정책결정A}， 및 일반인

들에게 효과적으로의사소통할것언가?

보고서나논문을쓸것인가?

어떻게 연구참여자들에게 되먹이기 (feedback)를할것인가?

연구결과는어떻게 응용될 수있는가?

프로젝트의 수행 (Con d uc t i n g the project)

일단 연구계획서가 작성되면I 몇몇의 적절한 사람들에게 회람하여 조언을 받고/

필요하다면수정되어야한다.대규모의 역학연구에서는계획서를작성하는것과연
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구개시 사이에 종종긴지체기간이 생기게 마련인데/이는연구비를따기 위한연구

비신청에 오랜 시간이 소요되기 때문이다. 그러나l 학생들의 프로젝트는 학생들이

투입할수있는시간이 제한적임을감안하여，신속하고효율적으로수행될 수있도

록설계하여야한다.

학생들의 프로젝트는 많은 자원이 소요되는 것이어서는 안되고/ 지도교수가 필

요한자원들을얻어 주는책임을져야한다;또l지도교수는적절한시기에 프로젝트

의 윤리적인 문제에 대한동의를얻어내야하는책임도진다.

공동프로젝트는 업무량의 적절한 분배가 필요하고I 종종 책임교수와의 연결을

한학생이 담당하는것이 도움이 될 때가있다. 연구의 진전은규칙적인 시간간격을

두고정리되어야하며l설문지의 사전검사나표본추출，자료수집의 전반에 대한예

비조사를위한시간들이 확보되어야한다.

연구 프로젝트는 전체 학급에서의 구연(가능하다면 예행연습을 거쳐서)으로 발

표하고， 다음에는 보고서로 작성하여 관심있는 사람들에게 회람될 수 있도록 한다.

보고서는교육상의 목적이나，다음연구의 기본자료로사용될 수있다.

심화학습<Fu r t h e r Reading)

지난십여년간I역학문헌들은엄청나게늘어났다.몇몇의 매우훌륭한역학교과

서들이 심화학습용으로나왔다. 목록들은다음의 주소에서 얻을 수 있다. 환경오염

예방(위원회 ) (Prevention of Environmental Pollution, World Health Organization,

1211 Geneva 27, Switzerland). 주로 역학을 다루는 학술잡지가 부록 2에 제시되어

있다. 의학과보건관련 학술지들의 주류도점점 더 많은수의 역학적인 연구결과들

을싣고있다.

세계보건기구O따fO)의 많은 출판물들은 역학에 대한 유용한 정보를담고 있다.

정부기관들은종종지역의 역학적인 상황에 대해서 기술한자료들을출간한다. 예

를 들어I 보건통계를 담당하는 어떤 부처는 사망률과 병원업원률에 대한 연간 통

계를보고한다.암학회나심장재단과같은민간단체들도가치있는자료들을출간

한다.
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심화된 수련 (Fu r t h e r training)

다양한전공을가진사람들에게필요한내용을제공해줄수있는역학연수과정

들이 대학원생들을위해 마련되어 있다. 세계보건기구의지역사무소l 국제 암연구

기관(International Agency for Research on Cancer)등과 같은 세계보건기구 관련기

관들이나/ 국제심장학회 (International Socieη and Federation of Cardiology)등과

같은 민간단체들도 특정한 주제에 대한 단기 코스를 개설하고 있다. 북미와 유럽에

서는 훌륭한 단기간의 상엽적인 여름학기 코스가 자리잡혀 있다. 대학원 과정에서

의 역학과목은 많은 보건대학원에서 필수과목으로 되어 있다. 이런 역학과목들은

대부분 광범위한 기본내용에다가， 심장순환기 질병 · 보건서비스평가 · 직업성 질

환 · 환경보건 등의 특정한 관심분야에 대한 내용이 추가되어 있다. 역학에 대한 수

련과정의 목록은 세계보건기구의 환경보건분과(Division of Environmental Health,

WHO, 1211 Geneva 27 Switzerland)에서 얻을수 있다.

학습문제 (St u dy questions)

11.1 다음은 New England Journal of Medicine에서 발간된/ 「아스피린의 관상동맥

질환예방효과에 대한평가」를위한연구설계의 기초보고서에 근거한것이다.

의사들 대상 건강연구(Physician' s Health Study)는 무작위 배정법과이중눈

가럼법/ 위약투여에 의한 대조군 선정의 방법을 채택한 임상시험으로/

325mg의 아스피린을격일로먹는것이관상동맥질환에의한사망률을낮출

수있는가하는것이다.잠재적인 연구의 참여 대상은40세 이상부터 84세 이

하의 1982년 연구시점에서 미국에 거주하는모든 남자 의사들이다. 연구에

대한 소개장과， 연구참여동의서/기초 설문조사를위한 설문용지를미국 의

사협의회 전산기록에 의거하여 261，248명 에게 우편으로발송하였다. 1983년

12월31일까지 112，528명 이 답신을보내왔고/그중59，285명이 연구에 참여하

겠다는회답을보내왔다.실제의등록과정에서는많은수의대상이 제외되었

는데l순응도가좋지않은사람이제외되었고(남은알약의수를계산함)，위장

관 출혈이 있는 의사나y 아스피린에 대한 알레르기성 반응이 있는 의사들이
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역시 제외되었다. 최종 연구대상자로 선정된 의사들중 11，034명의 의사들이

실제 아스피린을먹는군으로배정되었고y다른 11，034명의 의사들이 위약(가

짜 아스피린)투여군으로할당되였다.

이 연구는아스피린의 복용이 치명척이지 않은심근경색증에 대한큰예방효

과가 였다는 결과를 보여 주였다. 당신은 기꺼이 심근경색증의 예방을 위해

아스피린을처방하겠는가?

11.2 다음은 란셋잡지 (윌슨의 저， 1981)중에서 전제한，뉴질랜드의 천식 사망률에 대

한논문초록이다.

초록

젊은 사람들이 급성천식으로 급사하는 일이 최근 2년간 오클랜드 지방에서

분명히 늘고 있다는 것이 알려졌다. 22건의 사망예가 검토되였다. 뉴질랜드

에서 천식에 대한 처방의 내용이 최근에 변화하는 양상을 보이고 있었다. 씨

오펄린(Theophylline)의 경구서방정을 처방하는 일이 점점 늘어나서， 과거에

스테로이드나 크로모글라이케이트 소디움 흡입처방을 대체하고 있다. 씨오

필련과 고용량의 {12- 길항제를 병용할 경우 섬정지를 일으킬 수 있다는 가능

성이 제시되였다.

방법

천식에 의한사망자의 소견에 대한자세한정보를부검 병리학자y오클랜드

천식학회 l 일반의 I 오클랜드 병원의 중환자실 병록지 등에서 얻였다. 환자의

주치의와가족들을만나서，어떻게 사망했는지에 대한기술과약처방의 내용

에 대한 정보를 얻었다. 뉴질랜드 보건부에서 1974~1978년 간의 천식사망 예

에 대한 통계적 정보를 얻었다. 검시관에게 의뢰되어 온 8예의 환자에 대한

부검을실시하였다.

사용된 방볍론을 고려해 볼 때/ 당신은 약물의 상호작용에 의한 독성이 사망의

위험을높힌 요인이였다는제안에 동의하는가?
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부록 1

부록 1

학습문제 해답

1.1 한지역의 콜레라환자수가다른지역에 비하여 40배나 많다는현상이 곧콜레라에 걸

릴위험도가두지역에서 다르다는것을말해 주지 않는다.콜레라사망수를직접 비교

하는것은적절한방법이 아니다.왜냐하면Southwark회사로부터 물공급을받는인구

가 Lambeth회사로 부터 공급받는 사람의 수보다 8배이상 많기 때문이다. 따라서 공급

받는 인구수를분모로하여 산출되는사망률로서 비교하여야 한다. 사망률로비교해 보

면 Southwark회사의 물을사용하는 인구에서의 사망률이 Lambeth회사로부터 물공급

을받는사람에서 보다5배이상높다.

1.2 가장좋은증거는개업 연구로부터 나온다. 1854년의 대유행은물펌프의 손잡이를없

애버렴으로서 극적으로 잠잠해 진 것이다. 비록 그 유행이 이전 부터 조금씩 약화되긴

했지만(John Snow도알고있었다)，그조치를취한후에 유행은급격하게 줄어들었다.

더욱 셜득력 있는 증거로서는 대유행이 있기 전인 1849-54동안 취수원을 테임즈 강에

서 오염이 델 된 콧으로옮긴 뒤로 Lambeth의 물공급을받았던 인구에서의 콜레라발

생률이 낮아졌다는사실이다.

1.3 의샤들은좋은연구대상이 되었다.왜냐하면그들은직업의 구분이 명확하고비슷한생

활수준을 지니고 있으며/ 추적관찰하기도 비교적 쉽다. 그들은 또한 건강에 대한 관심

이 많아그런 연구에의 참여도가높다.
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1.4 흡연량이 많아점에 따라 폐암사망률도 극적으로 증가하고 있다고 결론 내릴 수 있다.

그자료만가지고는흡연이 폐암의 원인이라고결론짓기는어렵다.흡연과연관이 있

는다른요인이 폐암의 원인일수도있기 때문이다.그러나본연구와다른이외의 많은

연구결과를 바탕으로하여 미국 보건성에서는 1964년 폐암이 흡연에 의하여 생긴다고

결론짓고있다.

1.5 인구집단의 분포를 보는 것이 첫번째 고려사항이다. 인구가 전 지역에 퍼져 였을 때 환

자가어느지역에 몰려 있는지를파악하는것이 유익하다.두번째로는환자색출작업이

환자가있었던지역에서와같은정도로환자가없는지역에서도있였는가를알아보는

것이 펼요하다. 미나마타질병의 유행이 있였던 기간에 환자색출을위한집중적인 작업

이 그지역 일대에 대하여 고루고루었였으나몇 개의 인구밀집지역에서는환자가없였

다는것이밝혀졌다.

1.6 1900년대에 들어서면서 덴마크에서는 류마치스성 심장질환의 보고 숫자가 급격하게

줄어들었다.이러한변화가비록진단방법이나보고체계가달라져서 온영향이 아닌가

를 생각하여야 겠지만l 이는 실제로 환자발생이 줄어든 것이라고 할 수 있다. 류마치스

성 심장질환에 대한특효치료법이 나온것은 1940년대 이므로이 시기에서의 감소는

생활수준의 향상 때문이라고 할 수 있다. 예를 들면， 거주형태의 개선과 영양증진 등이

다.물론원인균이 약화되었기 때문이라고도생각할수있다.

1.7 흡연도하지 않고석면에의 폭로경험이 없는사람에서 폐암발생률이 가장낮고/다음으

로는 석면에만 폭로된 경우， 석면폭로는 없는 흡연자/ 그리고 흡연도 하고 석면폭로도

있는사람의 순으로폐암발생률이 많아진다.이것은두요인이 같이 작용하여 발생률을

현저하게 상승시키는상호작용의 한예이다.공중보건학적 견지에서 석변에 폭로된자

는흡연을하지 않도록하는것이 매우중요한일이다.물론석면노출자체를낮추는것

도필요하지만.

2.1 유병률，발생률l그리고사망률세 가지이다.유병률은일정 시점에서 특정 질환또는특

정상태를가진 사람의 점유율인데/이는발생률에 질환의 이환기간을곱한값과대체적

으로같다.발생률은일정 인구집단에서 새로운사건이 생기는정도(속도등)를측정한

값이다.

여기에는개개인의 질병없는기간이 다양하다는점을고려하여야한다.누적발생률은

분모(발생가능성이 있는언구집단)를한시점에서만재는것이다.따라서 이는한개인
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이 일정 기간동안에 그병에 걸렬 위험도를나타낸다.

2.2 인슐린비의존성 당뇨병에서는유병률이 유용하다.왜냐하면/당뇨병 자체는그발생률

이 비교적 낮기 때문에 새로이 발생하는환자를 알아 내고 발생률을산출하기 위하여는

대규모의 인구와긴 기간이 필요하기 때문이다.표 2.2에 나타난변동은측정방법이 달

라서 생긴것일 수도 있다. 개개 조사에서 사용한 방법들이 합당한가를 평가할 필요가

있다;특히 조사에의 응답양상과실험검사방법 등을살펴본다.그러나표준량의 포도당

을먹인후혈당을측정하여 표준의 기준을적용한결과인지를필히 확인하여야한다.

한편으로는유병률의 차이가실제적언상황얼수도있다.그것은최소한아마도식습관

의 차이 육체적 운동의 차이 그리고다른생활관습의 차이에서 기언한것일수있다.

2.3 연령보정률은전체적인 사망률의 차이가 인구집단의 연령구조가다르기 때문에 나타

난차이는아니라는것을보장한다.사망률의 차이에 대한첫번째의 가능한셜명으로는

사망신고에 관련되는정보자료의 질적인 차이를들수있다.사망률의 차이가사망신고

및 사망진단의 차이가아니고실제상황이라는것을확인하는것이 필요하다.제시되고

있는샤망률의 차이는실제상황이다.사망률의 변동은발생률의 변동으로올수도있고

치사율의 변동에서도올수있다.

2.4 절대위험도(Risk difference)와 상대위험도(Risk ratio)

2.5 상대위험도는 1.5배 밖에 되지 않으나/ 인구집단에서의 일반인구 기여 위험 백분율

(Population attributable risk)온 약 20% 이다 (선진국에서 발생하는 폐암환자의 20%는

간접흡연이 원인이 되어 발생한다). 이것은 인구의 반이 간접흡연에 노출되기 때문이다.

3.1 주요역학연구의 설계형태는단면 조사연구， 환자-대조군 연구，코호트연구/그리고무

작위 시험연구등이다.각형태의 장점과약점에 관하여는본문과표 3.5 및 3.6에 기술

되어있다.

3.2 환자-대조군 연구는 장관암환자(초진 환자가 더 좋다)와 같은 인구집단에 소속된(그

래야 선택비똘럼을 피할 수 있다) 장관암이 없는 일단의 대조집단으로 연구가 시작된

다. 환자와 대조군모두에게는과거의 식사습관에 관한질문을하게 된다. 이 때는측정

에 의한 비똘림이 생길 수 있다. 과거의 식사습관을 정확하게 기억하기가 어렵고/ 환자

군에서는 장관암의 발생이 식사습관에 영향을 주였을지도 모르기 때문이다. 분석에서
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는환자군에서와대조군에서의 식사습관을다른교란변수의 영향을배제하고비교하

게된다.

코호트연구에서는장관암이 없는대규모의 인구집단을대상으로식사습관에 대한정

보자료를수집하고/그코호트를수년간추구관찰하면서 장관암이 발생하는것을확인

한다. 그리하여 연구 시작당시 또는 연구기간 동안의 식사습관(지방섭취)에 관련한 장

관암발병 위험도를산출한다.이런 형태의 연구에서는물량적인문제가있는반면계통

적인비풀럼의문제는적다.

3.3 실제 참값과 관측결과와의 차이가특별한 이유없이 우연에 의하여 생긴 것을 무작위성

오류라고한다. 연구대상의 규모를늘리거나측정방법의 정밀도를높히면 이 오류는줄

일수있다.

3.4 계통적 오류는관측결과가어떤계통적인이유로하여 참값과비똘리어 나타나는것을

일컴는다.그주된이유는선택비똘렴과측청비뜰럼야다.

선택비뚱림은 연구대상에 들어 온 사람과 들어 오지 않은 사람이 달라서 생긴다. 연구

대상이 될 수있는기준을명확하게 하고，질병의 자연사와관리에 대한지식이 분명하

며， 연구에의 응답율을높히면 선택비똘림의 가능성은감소한다.

측정비풀럼은 측정이 잘못되거나 연구참여자의 분류가 잘못 될 때 발생한다. 연구설계

를잘함으로서 줄일 수있다. 예를들면 질병의 진단기준을정확히 하고/측정방법의 질

관리를 철저히 하며， 연구참여자의 질병여부를 모르는 채 자료수집이 이루어지게 하는

방볍등이다.

4.1 산술평균은1이고I중위수는 0.75인데 이렇게 차이가나타난것은분포모양이 한쪽으로

기울어져 있기 때문이다.

4.2 이 질문에 대하여는맞는답도/틀린 답도없다.연구자가적은용량에 의한효과가많은

용량에 의한효과보다더 좋을가능성이 거의 없다고믿는다면단측검정을타당한것으

로 인정하게 된다. 또한 연구자가 한쪽의 효과에 대하여만 흥미를 가지고 있을 경우에

도단측검정은타당하다.반대로용량을올리면 효과가오히려 감소할수도였다면 이

때는양측검정을하여야한다.

4.3 측정변수의 분포가개인소득수준에서와같이 한쪽으로치우친 경우에서 대표값으로

는산술평균보다도중위수가더 적절하다.
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5.1 관찰한관련성이 인과관계인가를정하는과정이다.

5.2 그 말은 타당하다. 왜냐하면 궁극적으로 인과성 여부에 대한 결론을 내리기 전에 인구

집단에서의 증거(이를역학적 증거라한다)가있어야하기 때문이다.그러나다른많은

과학분야도인과성 추론에 기여하고있다.

5.3 기준은 : 시간적인 선후관계/ 생물학적 개연성I 결과의 일관성I 관련성의 강도l 용량-반

응관계l 가역성/ 그리고 연구설계형태 등이다. 이들 중에서 시간적 선후관계는 필수적

인 사항이 된다;궁극적으로는 연구자의 판단이 요구된다.

5.4 이 증거 한가지 만으로는 인과관계라고 확실하게 말할 수 없다. 따라서 약을 판매금지

시키는정책을건의 할수는없다.각종비풀럼(선택 및 측정에 의한)및 교란변수의 영

향， 그리고 우연에 의한 영향을 평가하여야 한다. 그리하여 이러한 비똘렴이나 우연에

의한 가능성이 거의 없다면 그때 비로서 인과관계를 상정할 수 있다. 실제로 뉴질랜드

에서는모든가능한상황을검토한결과그관련성이 인과적이라는결론을내렸었다.

5.5 시간적인선후관계가가장중요하다.환자들야 질병에 걸리기 전에 지방섭취를하였는

지 아니면 병 걸리기 전에 섭취하였는지에 대한 자료이다. 질병과 유관한 화학성분이

기름속에 있는지 여부에 관한정보가 없다면 생물학적 가능성 또는 일관성은 평가할수

가 없다. 그러므로 기름섭취와 관련하여 관련성의 강도와 용량-반응관계는 이차적인

사항이 된다. 가능한 원언을 확인하는 것이 급선무이기 때문에 기름의 화학적 분석과

생체효과 측정과 함께 환자-대조군 연구를 수행하는 것이 적절한 접근방법이다. 그러

나다른가능한원인이 나타나지 않으면서 관련성의 강도가아주높고시간적인선후관

계가분명하다면 가능한 빨리 중도차단조치를취하는것이 중요하다.

6.1 4단계별 예방은 :근원적 예방I 일차 예방y 이차 예방I 그리고 삼차 예방이다. 결핵 예방

에 대한완벽한포괄적 사업에는다음의 활동이 포함된다.

근원적 예방에는결핵균이 지역사회에 칩업하지 못하게 하는것이다. 결핵이 만연되어

있는지역에 사는사람이 결핵이 적은지역에 들어 올 때는결핵에 감염되어 있지 않다

는증거를제시하도록한다.덧붙여서 결핵의 위험도를증가시키는요인， 예를들면 과

밀집/영양불량I빈곤등을다루는일이다.

일차 예방은 예방접종과조기 환자발견등을통하여 결핵이 퍼지지 못하게 한다.
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이차예방에는환자에 대한조기 및 효과적인 치료사업이다.

삼차 예방은 결핵의 합병증또는치료에 따르는장기적인 영향에 대한재활치료이다.

6.2 집단 선별검사에 적절한 질병은 문제가 심각한 질병이어야 하고/ 질병의 자연사가 잘

알려져 있어야하며I첫번째 징후로부터 현증의 질병으로되기까지가시간적으로길어

야하고l효과가있는치료법이 있어야하며/그리고보통유병률이 높아야한다.

6.3 모든 형태의 연구설계가 선별검사를 평가하는데 유용하다. 무작위 임상시험연구가 가

장이상적이지만I단시적 환자-대조군및 코호트연구로도평가한다.

7.1 1950년 이후 미국에서는 전염병으로 인한 사망자의 점유률은 감소하였고 만성질환이

중요하게 부각하였다.노령인구가많아지는 인구학적 변화도설명의 하나가된다.개개

질병에 대한연령별 사망률은이런 추세에 대하여 보다세밀한부분을살펴 보는데 도

움이된다.

연령별로본감염성 질환사망률이 감소한것에 대하여 2 가지의 일반적인 설명이 제시

되었다.하나는개인의 영양상태와위생상태가좋아져 감염병에 대한개체의 감수성이

저하된것을 들 수 있는데 이는 특히 초기의 사망감소에 중요하다. 두번째는 1950년대

이후에 시행되기 시작한의학적 처지방법에 진전이 있었기 때문이다.

7.2 지역의 개인 의원 또는 진료소에서 발견되는홍역환자에 대한주간(또는 일일)기록을

유지 하여야한다.평상시의 발생수준(아마도주당 2-3명 정도)과 집단유행의 시작이

되는발생수의 증가에 대한기준이 세워져야한다(아마도평상시의 수준보다 2-3 배

정도). 그리하여 그 기준이 넘어갈 때 즉시 예방조치를 취하는 것이다. 구체적 인 내용은

Vogan & Morrow의 책을 참조한다.

7.3 음식매개 살모넬라감염증의 시작은사람이나동물l특히 닭의 똥에서부터 물이나음식

으로진행되는데 이를 섭취하면 감염된다. 다른 경로는 똥에서 손을 거쳐 음식물로 전

달되어 감염이 일어난다.

8.1 역학에서는주로인구집단을대상으로하는반면 임상의학은환자개개인을다룬다는

점에서 크게 차이가있다.그러나 임상역학은환자의 집단을다룬다는점에서 적절한

용어이다.
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8.2 이 정의에서의 단점은정상과비정상을구분하는데 사용하고있는기준이 아무런 생물

학적 근거가없다는것이다.대부분의 질병에서는위험요인에의 노출이 많을수록질병

발병 위험도증가하며 질병으로인한부담의 많은부분이 정상범위에 있는사람에게 지

워진다.

8.3 새로운 검사법의 민감도는 80%이고/ 특이도는 90%가 되어 비교적 좋은 검사법이라고

할 수 있다. 이러한 검사법을 일반 인구에게 적용 사용할 것인가를 결정하는데 있어서

는 그 검사법의 양성결과 예측도에 관한 자료가 필요하다. 이 경우에선 1008명의 양성

자중실제 유병자는8명이니까그예측도는 0.008이다. 예측도가이렇게 매우낮게 나온

것은그질병의 유병률이 매우낮은것과 관련이 있다. 따라서 이 검사법을 일반 연구에

적용사용하는것은적절하지 못하다.

8.4 선별검사의 양성결과 예측도는 양성으로 검사결과가 나온 사람중에 실제로 병이 있는

사람의 점유률로나타낸다.이 예측도의 주요한결정요소는검사받은연구집단에서 불

현성으로 존재하고 있는 그 질병의 유병률이다. 만약 그 유병률이 낮으면 대부분의 양

성결과는 가짜(위양성)일 것이다. 그 검사법의 민감도와 특이도도 양성결과 예측도를

결정하는요소이다.

9.1 (a) 적 혈구에서의 FEP이고， 또한 아마도ALAD도 해당된다.

(b)소아

9.2 (a) 폐암에 대한상대위험도가증가한다.

φ) 흡업한 석면의 총량을알고있기 때문에 (농도 X기간)이 질병발생 위험도를결정하

는요소이다.

9.3 (a) 근로자 집단을 근로기간에 따라층화할 필요가 있다. 3개월 미만인 근로자들에서는

폭로조건이 같다고하더라도다른집단보다도혈중농도가낮을것이다.

(b)카드융에 새로운 폭로가 있었다면 뇨중의 농도는 아직 낮으나 혈중의 농도는 높은

특정적인 소견이 나타날 것이다. 수년동안 폭로가 있었다면 뇨중 및 혈중 농도 모두가

높을것이다.

9.4 먼저 환자의 병력을수집하고그지역 의료관계자와토의를하며，의심이 되는산업장

을방문하여 연구가설을세우도록한다.그리고난다음그지역내에서 환자-대조군연
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구를시행하여야한다.

9.5 스모그가없었던그전년도의사망과연령별사망통계에관한정보가요구된다.동물설

험을 통한 증거는 스모그의 영향을 설명하는데 기여할 것이다.(실제로는 런던 도축장

에 었던 동물들도 피해를 입었였다). 스모그와 주민에서의 사망 증가와의 밀접한 시간

적 선후관계는 인과성을지지하는강력한증거가 된다.

9.6 건강 근로자효과 (healthy worker effect)란 작업장에서 노출이 있는 집단과 없는 집단

모두에서 평상시의 상병률과 사망률이 낮게 나오는 것을 말한다. 이는 건강한 사람이

활동인직업 종사자로남기 때문이다.건강이 좋지 않거나유병자는작업장에서 제외되

어 연구대상에 들어오지 못한다.그리하여 비교집단을일반인으로하는경우에는이들

이 원천적으로덜 건강하기 때문에 비교결과는비풀리게 된다.

10.1 다음과같은다양한질문이 각단계마다있게 된다.

노인들에서의 낙상은 얼마나흔한가?

관련되는역학적 자료는얼마나있는가?

어떤연구가필요한가?

낙상을어떻게 막을수있는가?

치료자원은 이용가능한가?

치료서어비스는얼마나효과적인가?

재활서어비스는어떤것들이 있고l얼마나효과적인가?

이러한서어비스는효과에 비하여 경비는어느정도인가?

새로운형태의 서어비스를검토하고수립할것인가?

새로운서어비스가제공된후로낙상의 발생에 변화가있는가?

10.2 건강증진 전략에는 보건에 관련하는 공공정책의 수립， 이를 지지하는 여건의 조성I 지

역 사회의 역할강화I개인기술의 개발，그리고보건서어비스의 재정비 등등을포함한다.

흡연을예로하여 보면，공공정책으로는농업에 관련하여 담배경작대신곡물경작을장

려하는정책/담배에 대한세금의 부과/담배수출업을제한하는무역정책 등이 있다.여

건조성에는담배광고금지와담배관련상품개발을막는일등이 었다.지역사회의 역

할에는공공장소에서 금연구역을확대하고/금연교육을강화하는일등이 었다.보건의

료 측면에 서도 금연을 강화할 수 있는데 모든 공공시설에서는 금연하도록 하며/ 임산

부나 순환기 또는 호흡기 환자와 같이 고위험 집단에 대하여 금연하도록 도와 주는 일
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등이다.

11.1 아스피린의 사용으로 섬장병에 의한 샤망을 예방하고자 하는 임상시험연구로서는 아

주 잘 설계된 것이다. 이 연구는 미국 의사를 대상으로 시행되었는데 그 의사들은 매우

건강한 사람들이었다. 총 261，000명의 의사중에서 22000명 이 참가하였다. 이들 참가 의

사들이 건강하였다는 사실로 연구결과에 대한 통계적인 검정력이 원래의 연구설계에

서 보다낮아지게 되었다.연구대상이 의사로국한였기 때문에 연구에의 순응도가높

았고아스피린부작용도적었을수있어 이 연구결과를다른인구집단에게 확대 적용하

는데는제한점이있다.

이 셜계대로의 연구수행은높은성공률의 가능성을높허였다.다른연구를통하여 아스

피린의 유익성을확인하기 것이 필요하다.부작용(위장장애，출혈성 경향등)에 대하여

행평이 이루어지는유용성이 필요한것이다.

11.2 천식치료에 관한생태적 증거들은천식사망의 증가와유관하다는점을시사하였다.그

러나 결론을 내리기는 어렵다. 가지고 있는 자료는 오로지 천식으로 사망한 경우에 한

하고있다.

천식이지만 아직 사망하지 않은 사람에 대한 자료는 없다. 이러한 연구형태를 사례군

(case series) 연구라고 한다. 즉/ 대조집단이 없다. 그러나 이러한 형태의 연구는 다음에

어떤 연구가 이루어져야 한다는 것을 지적해 준다. 이번 경우에서 r 천식사망의 추세에

대한본격적인 검토 분석을통하여 천식사망이 갑자기 증가한것을확인하였다. 그원

인은지금규명중에 있지만어떤특정 약물이 실질적으로기여했음은확설하다.
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Epidemiology journals

American journal of epidemiology

The official journal of the Society for Epidemiologic Research, published twice

monthly. It contains a wide range of reviews, commentaries and original papers in all

branches of epidemiology, with an emphasis on etiological research.

Further information from: American journal of epidemiology, 2007EMonument Street,
Baltimore, MD 21205, USA.

Annals of epidemiology

깐le official journal of the American College of Epidemiology. Produced quarterly, it

publishes reports of original research on the epidemiology of chronic and acute

diseases for clinicians and public health researchers.

Further information from: Annals of epidemiology, Brigham and Women’s Hospital,
Harvard Medical School, 55 Pond Avenue, Brookline, MA 02146, USA.

Bulletin of the World Health Organization

This bimonthly journal publishes original articles in English or French, with a

summary in the other language, by authors from all areas of the world.

Further information from: Editor, Bulletin of the World Health Organization, World

Health Organization, 1211 Geneva 27, Switzerland.
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Epidemiologic reviews

This 없mual journ떠 is sponsored by the Society for Epidemiologic Research and the

International Epidemiology Association. It publishes major review articles on key

issues in epidemiology and public health.

Further information from: American journal of epiidemiology, 2007E Monument

Street, Baltimore, MD 21205, USA.

Epidemiology

Published bimonthly by Williams and Wilkins and Epidemiology Resources Inc., this

journal deals with all aspects of epidemiology.
Further information from : Epidemiology, Wtlliams and Wilkins, 248E Preston Street,

Baltimore, MD 21202, USA.

European journal of epidemiology

This bimon암uyjourn떠 publishes articles on the epidemiology of communicable and

noncommunicable diseases and their control.

Further information from: European journal of epidemiology, Via Zandona 11, 00194

Rome, Italy.

International journal of epidemiology

The official journal of the International Epidemiological Association. Produced

monthly, it publishes original work, reviews and letters to the editor on research and

teaching in epidemiology. All papers are available in English although the submission

of articles in other languages is acceptable. Each issue contains numerous articles

covering a wide range of topics.

Further information from: Journal Subscriiptions Department, Oxford Universith

Press, Walton Street,Oxford 0 X2 60p, England.

Journal of clinical epidemiology

Formerly the Journal of chronic diseases, this journal is published monthly. It is

concerned with research on chronic illness and clinical epidemiology. Articles a~e

published on methods as well as on the results of research.

Further information from: Journal of clinical epidemiology, Yale University School of
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Medicine, 333Cedar Street, P. O. Box3333, New Haven, CT 06510-8025, USA.

Revue d' epidemilogie et de sante publique (Epidemiology and public health)

Published quarterly. Articles in French and English covering original work in

epidemiology, community health and assessment of health services.

Further information from: INSERM, U 149, 123 Boulevard de Port-Royal, F-750l4

Paris, France.

World health statistics quarterly

This quarterly journal publishes articles in English or French, with a summary in the

other language. Each issue has a theme and articles are generally invited by WHO, but

submitted original articles will also be considered.

Further information from: Editor, World health statistics quarterly, World Health

Organization, 1211 Geneva 27, Switzerland.
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효율(eff i ciency ) 162

평가( evaluat i on ) 4 , 157

수행 (i mplement at ion) 164

효과측정 (measuring effectiveness) 134 ,

160

감시 (monitoring) 159

기획 (planning) 157-170

개업후 질병 재평가(reassess ing burden of

illness after) 157

개 업 연구 보건사업 수행 Omplementa tion ,

heal th care interventions) 58

개업 연구(inte rvent i on ( expe r imentaD stu­

dies) 58

건강(heal th ) 15 , 19 , 22

정의 (definitions) 15, 17, 18, 22

환경과 건강( envir onment and) 141

건강수준의 측정 (measur ing ) 27 , 29 , 30

건강고용자 효과(heal thy worker effect) 60 ,

142 , 154

건강기대여명 (healthy life expectancy) 158

건강상실일수(heal thy life lost , days of) 30

건강수준 측정 (health status , measuring)

166

건강증진 (health promotion) 157

건강증진을 위한 오타와 현장(OTTAWA

CHARTER FOR HEALTH PROMO­

TION)

검사， 진단용(test ‘ diagnostic) 124, 126

검정 , 통계적 (test , statistical)

단측(one-ta i l e d ) 80 , 81 , 87

t(t)

양측(two-ta i l ed ) 80 , 81. 87

z(z)

검진(scr eening ) 114-117

기준(cr iter ia for) 112-116

집단 (mass ) 114 , 106

다단계의 (multiple or multiphasic) 114

기회 (opportunistic) 112
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표적 (targeted) 114

결핵 (tuberculosis) 90 , 112-113

경시적 연구(longitudinal studies) 46 , 49

계통적 오류(systemat ic error) 58,60 , 66

고혈압 (hyper t ens i on ) 9 , 106 , 108 , 112 ,

114

관상동맥 질환과( co r onary heart disease

and)56

개업 계획 (planning intervention)

치료(treatment ) 103, 105, 127

진단되지 않은(undiagnosed) 160

공기매개전파(airborne transmission) 122

공중보건 (publi c health) 2 , 4 , 5

공중보건상의 부담 (pub li c health impact)

166

과영짝짓기 (overmatching) 65

관상동맥젤환(cor onary heart disease(see

also myocardial infarction) 56

커 피음용과의 관계 (coffee consumption

and) 63 , 64

식이요인파의 관계 (diet and) 96

지역사회(현장)연구(field studies) 50 , 58

고혈압과의 관계 (hypertension and) 63

사망률(mor tality rates) 103-105

얼차예방(prevention ， primary) 107 111

근원적 예방(premordiall 105

공중보건 정책 (public policy) 105

혈청 콜레스테롤과의 관계 (cholester ol. se

rum) 107

관찰적 연구(observat ional studies) 37

장점과 단점 (advantages and disadvan

tages) 52

적용(applicat ions ) 45 , 57

교란비풀럼 (confounding) 60

교란비뜰림의 통제(교정) (cont roll 64

교육과정 (education programes) 111

교차비 (대응위험도(odds ratio(OR) 48

교통사고(road traffic accidents) 104-105 ,

208

111

귀무가설 (null hypothesis) 70-84

기능장애 (disability) 61

기대여명 (l ife expectancy) 40

건강 기대여명 (healthy(free from disabi

lity) 160

기록부， 직 업성 폭로에 관한(records ， occupa-

tional exposures) 156

기술(평면)적 연구(descript ive studies) 40-43

기억 비뜰럼 (recall bias) 62

기여위 험도(노출자에서 의 ) (attributabl e risk

(exposed)) 50 , 56

전체인구에서의 기여위험도(populat ion ) 62

기획 , 계획 (planning) .

주기 (cycle )

의료처치 (중재 ) (heal th care interventions)

158

연구프로젝트(resear ch projects) 174

납(lead) 148

혈중 농도(bl o od levels) 47 , 57 , 154

저농도 폭로(low-l evel exposure)95

노출량(dose )

생물학적 감시방법 (biological monitoring)

146

집단노출총량(commi tment)

분포(distr ibut ion) 146

개인별 또는 집단 측량(individusl vs group

measurements) 146

감염 량(infect ive ) 122

집단노출총량(population) 146

노출상한치 (exposure limits)

뇌졸중(stroke)

발생률(incidence rate) 18, 20

사망률(mor talit y rates) 23 , 26-32 , 38 ,

103-104

흡연과(smoking and) 35 , 36 , 52, 62 , 64

다변량분석 (multivariate analysis) 65

단면(시)적 연구(cross-sect ional studies) 46 ,



49. 93. 99

단면적 연구 (prevalence (cross~sectional)

studies) 46. 49. 93. 99

당뇨병 (diabetes mellitus) 18, 20, 38

대기오염 기준치 (air quality guidelines) 1~9

대기오염 (air pollution) 110

런던 스모그 사건 (LONDON smog epidemic)

120

폐암 등의 (lung cancer and) 36 , 37

대수 정규 분포(log normal distributions) 74

대조군(cont r o l groups) 40 , 46-49 , 52

대표치 (central tendency (location) , mea­

sures of)

도수분포(fr equency distributions) 70-7 1,

73

정상과 비정상간의 겹치는 부문 (ove rl ap of

normal and abnormal) 119

독력 (virulence) 122, 123

동일한 간격의 순차적 구분 등분위수 (quanti­

les)

두창 (smallpox )

량-반응관계 (dose-response relationship) 98 ,

99. 152

량-효과관계 (dose-effect relationships) 152

런던행 스모그 유행 (LONDON smog epidemic)

144

류마치스성 열의 진단기준(JOHNS diagnostic

criteria , rheumatic fever) 16

류마티스성 열 ( rheumat i c fever) 8 , 13

존스의 진단기준 ( jone s diagnostic crite-

ria) 16

막대그림 (bar charts) 70

막대그럼표(histogram) 70

매개동울에 의한 전파 (ve c to r-bo rne trans­

mission) 123

매개체에 의한 전파 (v eh i cl e -b o r ne trans­

mission) 123

매끈한 분포곡선 ( curve . smooth) 74

Index

맥매스터의 비평적 해독체계 (McMaster sys

tern of critical reading)

에타분석 (meta-analysis) 97

메틸수은 중독(methylmer cury poisoning) 7,

79

면역 (I mmunit y) 120 , 121, 125

명칭척도(nominal scales) 69

모댈， 통계학적 (modelling , statistical) 64

모성사망률(maternal mortality rate) 29

목표설정 (target-setting)

무작위 배정 (randomization) 52 , 54 , 58

무작위 오류( random error) 58, 60

무작위 표본 ( random sample) 59

민감도(sens it ivi ty11 1 6

발생 연구(incidence studies)

발생 (i ncidence) 17, 18

발생률( inc idence rate) 18-20 , 22

연령-특수(age-spec ifi c ) 24

누적 (cumula t ive) 22-24

다 지 표와의 관련성 (in terrela tionships

with other measures) 37

인 시간(person-t ime ) 33

백분위수 (pe r c entiles ) 148

벙위 (range) 70-74 , 82

변동， 측정치의 (variability , measures of) 69

변수. 두 변수간의 관련성 (variables , relation-

ship between two) 78 , 82

병원성 (pathogenicity) 122

병원소(reservoirs ) 122

병원자료를 이용한 이환자료(hosp ita l s ， mor

bidity data) 33 , 34

병원체 (i nfect ious agent) 124

보강요인 (re infor c ing factors) 89 ‘ 90

보건의료 수요(demand for health services)

160

보건의료적 처치의 재평가 ( r eassessmen t ,

health care interventions) 164

보건정책 (publ i c policy) 165, 166
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시행중인(in practice) 157 , 160

근원적 예방(pr imordial prevention)

보건정책 실행 (i n practre)

보균자(carriers ) 122 , 124

환자 대조군 연구(case-c ontrol studies) 46­

50 , 93

교란비뜰럼의 통제 (control of confounding)

53

코호트내 환자-대조군 연구(nested) 48 , 50

선택적기억 비뜰럼 (recall bias) 62

후향적 연구(retr ospective ) 46

연구대상의 적정규모(sampl e size) 52 , 58

60

분산(var ianc e ) 73 ,

분석역학적 연구(analyt ical studies) 62

분포(distr ibut ions ) 69

노출량 분포(dose )

밴도(도수) 분포(fr equency ) 70

로그변환치 정규분포(log normal) 72

정규분포(normal) 72

비용(costs ) 49-52

코호트 연구에서 (cohort studies) 49-52

연구대상 규모와의 관계 (sampl e size and)

58-60

비용-편익 분석 (cost-benefit analysis) 158 ,

160

비용 효과 분석 (cost-effectiveness analysis)

158 , 160

비정상 상태 (abnormality ) 119

질병여부에 따른 구분(assoc iated with di­

sease) 125

실행적 정의 (operational definition)

치료효과 여부에 따른 구분(as treatable)

123

비척도(rat io scale) 71

비평적 해독(연구보고서의 ) ( c r i t i cal reading ,

published reports) 178

B형간염 (hepatitis B) 43 ‘ 111, 126
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사고(accidents ) 94

사람 면역결핍 바이러스(human immunode fi

ciency virus infection)

사망(death)

사망원인(causes ) 26-28

사망확인서 (certificate) 24

사망률(death rate see mortality rate) 23,

26

사망(mor tal i ty ) 15-16 , 22 , 24

사망률(mor tality (death) rate(s)

연령별 및 성별 (age-and sex-specific) 25 ,

26

연령표준화(age-standar dized ) 26 , 31

변화양상(changing patterns) 103 , 104

조사망률(crude ) 26 , 27

누적사망률(cumulat ive ) 23

태아사망률(fetal) 27

영아사망률(infant ) 27 ， 29

모성사망률(maternal) 29

신생아사망률(neonatal) 27

주산기사망률(per inatal) 27

후기 신생아사망률(postneonatal) 27

비례사망률(propor t ionate ) 26

표준화사망률(standardized ) 31-33

사망위험 (mortality risk) 23

사산율(stillb ir th rate) 27

사적 자유(비밀 )(pr ivacy ， personal) 67

사회계층(soc ia l class) 60 , 62

산엽역학 ( oc cupat ional epidemiology) 105 ,

156

1차 예방 (pr imary prevention) 107 , 111

연구들(studies )

살충제 (pesticides) 57

삶의 질 ( quali ty of life) 158

상관계수(correlat ion coefficient) 82 , 83

상관성 (correla t ion ) 82 , 83

상관성 (생태적 ) 연구(correIa tional (ecologica l)

studies) 40-45 , 101



상기도 감염 (respiratory tract infections ,up-

per) 36-37 , 97 , 98

상대위험도(r isk ratio)

상황적 요인 (enabl ing factors) 91

생명표볍 (H fe-table analysis)

생물학적 감시방법 (biological monitoring)

생존분석 (survival analysis) 136

생태적 비똘럼 (ecological fallacy)

생태적 (상관성 ) 연구(ec o l og ical studies) 43­

45 , 101

생화학적 측정치 , 비똘럼 (biochemical factor ,

affecting health) 142

생활습관， 불건강(lifestyl es， unhealthy) 110

석면 (asbestos)

펴l 암 등의 (lund cancer and) 93 , 156

선택비똘럼 (selection bias)

설명후 동의서 (i nfor med consent)

성 , 교란변수로서의 (sex , confounding by)

62. 63

세계보건기구(WORLD HEALTH ORGANI­

ZATION (WHO) 6

건강의 정의 (definition of health) 15

‘모든 이에게 건강을’ 전략 (heal th-for-all

strategy) 166

센티넬 의료정보시스템 (sentinel health infor

mation systems)

소금(Salt )

소비 (량) (consumpt ion)

요오드를 첨가한(iodized )

소아 ( chi l dr en) 56

소아마비 (poliomyeli tis) 56 , 122, 126

소아사망률(chil d mortality rate) 28

소음성 난청 (hearing loss , noise-induced)

100 , 115 , 151

소인 (predisposing factors) 93

숙주(host ) 125

순위척도(ordinal scales) 69

순응도(compliance ) 138

Index

순환기계 질환 ( c a r d i o va s cu l a r diseases

circulatroy system disease)

심장질환자에서의 분포양상(distr ibut ion of

heart disease)

스피어맨의 순위상관계수(SPEARMAN ran­

korder correlation coefficient) 85

Studies see epidemiological studies

시간적 선후관계， 인과관계에서(temporal re­

lationship , causal association) 95

시험 (실험 )( tr ials)

임상 (cl inical see trials , randomized con-

trolled) 40 , 52

지역사회대상의 (community ) 52

건강주민대상의 (field) 57

무작위배정 (randomized controlled) 53-56

식이요인(관상동맥질환과의 관계) (diet ,

coronary heart disease and) 99 , 169

신뢰구간 한계점 (conf idence limits) 76

신뢰구간(confidence intervals) 76

신뢰도(reliabil i ty ) 65-66

신생아사망률(neonatal mortality rate) 27

신체장애 (handicap) 34

실험실， 측정 오류(laborator ies， measure­

ment bias) 58

실험적 연구(exper imental studies) 39, 40 ,

57 , 60 , 64

심근경색증(yyocardial infarction) 55

베타차단제 (I~-blockers )

진단기준(diagnostic criteria)

조기퇴원 (early hospital discharge) 55

재원기간(length of hospital stay)

흡연과(smoking and) 52 , 62

병후 생존(survival following) 47

심장병 (heart disease) 8

관상동맥질환(cor onary) 8

류마치스성 (rheumatic) 8

심혈관 질환 ( car d i o va s cula r diseases(see

also coronary heart disease; hyperten-
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sion; Stroke)

프래 맹 함 연구사례 (FRAMMINGHAM
study) 52

사망률(mor tality rates) 23 , 26

안전기준 (sa fety standards) 154

얀전벨트 사용(seat-belt use) 96 , 112 , 155

암， 약성종양(cance r ) 141, 150

자궁경부암(cervical) 18

암사망률 (mor tality rates) 22 , 27

방사능물질 낙진과의 관계 (radio-active fall

out and) 51

역학 (epidemiology)

성과 (achievements ) 1, 10

보수교육(cont inuing education)

정의 (defini tion) 3, 4 , 8

현대 역학(modern ) 2

기원 (origins) 1

공중보건정 책 (public poilcy and health

policy) 165

범주(sc ope ) 3 , 6

역학연구에서의 오류 ( ep i demio l og i c a l stu­

dies) 58 , 59

임의 변동(random ) 58

계통적 오류(systemat ic ) 58-60

제 1 종 및 제 2 종 오류(type I and type II )

59

역학적 연구(epidemiol og ica l studies) 39-43

질병원인 규명역할(abil i ty to prove causa

tion) 100

‘실험적 규명역할 (ab i li t y to prove causa

tion) 100

설험적 역학연구(exper imental) 52-56

관찰적 역학연구(observat ional) 40 , 52

잠재적 오류(potent ial errors) 63-64

연구형태 ( type ) 40 , 45 , 49

연구성적의 비뚱럼 (B ias ) 58-60

생태적 비똘림 (ecological) 45

생존기간의 비뜰럼 (l en gt h (len gt h / t ime )

212

115

측정 (또는 분류) 비똘림 (measurement) 60

무편향성 비뜰림 (non-differentia l) 62

선택적 기억 비똘림 (recall) 60 , 62

선정 (연구대상) 비품림 (selection)

연구프로젝트， 계획 (research projects ,

planning) 176

연령 (age)

교란비뚱림(연령에 의한) (confounding by)

52

연령별 양 반응관계 (dose-response rela­

tionships and) 151

열량섭취(일인당) (energy intake , per capita)

영아사망률(infant mortality rate) 27 , 29

출생시 체증과(b i r th weight and) 50

예방(prevention) 89

임상에서의 (i n clinic~l practice) 139

수준(levels ) 106

역설 (paradox ) 112

1차 (p r imary) 85 , 109

고 위험자에 대한 전략(high-r isk individu-

al strategy) 111

언구전체에 대한(populat ion strategy) 111

원시적인(근원적 ) (primordial) 106

범위 (scope) 103

2차 (secondary ) 106

3차 ( ter t iary ) 106

예방접종( immunizat i on ) 111 , 125

예방접종 계획 (programmes) 128

예측도(predic t ive value) 135

진단방법 (diagnostic tests) 117

음성결과의 (negative) 117

양성결과의 (positive) 117

검진검사(scr eening test) 136

예후(prognos is )

오류(errors ) 7 , 143

오염 (pollution)

대기 ; 대기오염 참조(air see air pollution)



원인(들) (causes(s»

원 인요소간의 상호작용(in t e ra c t i on bet

ween) 83

필요원인 (necessary) 90

단일원인과 다원인 (s ing l e and multiple) 92

충분원인 (sufficient) 90
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