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초    록

암환자의 생존율이 증가하면서 삶의 질 및 비암성 사망에 대한

관심이 증가하고 있다. 암환자는 암 진단 시점부터 암 치료가 끝난

이후에도 많은 어려움을 겪고 있으며, 암환자의 디스트레스는 신체적,

정신적, 사회적 이유로 유발될 수 있으며, 삶의 질 뿐만 아니라

사망에도 영향을 미친다.

2006년부터 2013년까지의 중앙암등록자료와 2006년부터

2014년까지의 통계청 사망자료, 2005년부터 2014년까지의

국민건강보험공단 자료를 결합하여 2006년부터 2009년까지 갑상선암을

제외한 우리나라 주요 6대암환자(위암, 대장암, 간암, 폐암, 유방암, 

전립선암의 우울증과 자살의 연관요인을 분석한 결과, 총 379,347명의

암환자 중 우울증 유병률은 28.7%이며, 전체 암환자의 0.6%인

1,761명이 자살로 사망하였다. 자살군의 41.1%에서 우울증이

동반되었으며, 이들 중 12.7%는 항우울제 사용력이 없었고, 37.2%는

6개월 미만으로 사용하였다. 우울증이 동반된 자살군의 55.4%에서

정신건강의학과 진료를 받은 적이 없거나 1회 또는 2회만 받았다.

암환자의 자살에 대한 표준화사망비는 남성 2.27, 여성 2.25로

높았으며, 암 진단 후 1년 이내의 자살에 대한 표준화 사망비는

2.77이었다. 6대암 모두 표준화사망비가 높았으며, 특히 간암과

폐암에서 높았다. 또한 병기가 높을수록 자살의 표준화사망비가 높았다.

콕스 비례위험 회귀를 사용하여 분석한 6대 암환자의 우울증에
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대한 위험요인은 여성, 80세 이상의 고령, 암 진단 후 경과 기간이

짧을수록, 경제수준이 낮은 경우, 대도시 거주, 동반질환지수가 높을수록,

간암, 유방암에서 위험비가 높았고, 병기를 모르는 경우, 수술을 받은

경우 또는 방사선치료를 받은 경우, 이차암을 동반한 경우에는 위험비가

낮았다. 특히 암 진단 후 1년 이내인 암환자에서는 5년 이상 된

암환자보다 우울증 발생의 위험이 13배로 매우 높았다.

자살에 미치는 위험요인으로 남성, 낮은 경제수준, 병기가 높을수록,

우울증이 동반된 경우 위험비가 높았다. 50대의 연령이 20대에 비하여

자살의 위험비가 낮았으며, 암종에서는 위암대비 전립선암의 경우에

위험비가 낮았고 수술을 받은 경우, 방사선치료를 받은 경우, 항우울제

복용 기간이 2년 이상일 때 자살의 위험비가 낮았다. 정신건강의학과

진료를 받은 군은 자살 위험비가 높은 군이었다.

암생존자의 디스트레스를 관리하기 위한 지지서비스를 제공한 결과

디스트레스를 비롯한 피로, 통증, 불안감, 우울감, 불면 증상이

호전되었다. 암생존자 지지서비스 제공 후의 의미 있는 디스트레스

호전을 보이는 요인으로는 최저소득수준이 있었고 60대 이상의

연령에서는 의미 있는 디스트레스를 보일 확률이 낮았다. 이는

암생존자통합지지센터의 지지서비스는 저소득층에게 효과가 있었음을

의미하며, 60대 이상의 암환자를 위한 지지서비스의 개발이 필요하겠다.

암환자의 디스트레스를 관리하기 위한 통합적인 지지서비스가

필요하며, 적절한 디스트레스의 관리는 삶의 질 향상 및 우울증 발생을

감소시킬 수 있어 자살 위험을 감소시킬 수 있다. 암환자의 자살로 인한



iii

사망을 감소시키기 위해서는 우울증의 조기발견 및 적절한 치료가

필요하다.

주요어 : 암환자, 암생존자, 디스트레스, 지지서비스, 우울, 자살

학   번 : 2012-31130
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제 1 장 서    론

제 1 절 연구의 배경

1. 우리나라 암환자 현황

암 치료 방법과 검진의 발전으로 생존율이 증가하여 암생존자의

수도 점차 증가하였다. 암환자의 5년 생존율은 1993-1995년 기간의

42.9%에서 2015-2019년 기간의 70.7%까지 점차 증가하여

2019년에는 대략 215만명의 암유병자가 있는 것으로 추산된다(1).

우리나라 암환자의 연령 표준화 5년 순생존율은 OECD(Organization 

for Economic Cooperation and Development)의 32개국 중 가장 높다.

대장암에서 71.8%, 직장암에서 71.1%, 위암에서 68.9%(OECD 국가

중 1위), 폐암에서 25.1%(OECD 국가 중 3위)의 5년 생존율을

보인다(2, 3).

2. 암환자의 디스트레스

암생존율의 증가와 함께 암환자의 삶의 질에 대한 관심이

증대되었다. 미국국립종합암네트워크(National Comprehensive Cancer 

Network, NCCN)는 2007년에 암환자가 겪는 정신적, 신체적, 사회적,

영적 모든 불쾌한 경험을 “디스트레스”라 명명하고 관리 가이드라인을

만들었다(4). 디스트레스는 여러 가지 신체적, 정신적 문제를 안고 있는
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암환자에게 흔하다(5). 암환자들은 암이 의심되어 검사를 진행하고,

암으로 진단받을 때부터 암 치료 중 디스트레스를 경험할 수 있다.

암환자들은 치료가 끝난 후에도 여전히 장기적 치료 효과(long-term 

treatment effects), 치료의 후기 합병증(late effects of treatment),

디스트레스, 불안, 불확실성, 피로, 이차암(secondary cancer), 그 외

질환 등으로 고통을 받는다(6-11).

디스트레스는 암환자의 삶의 질 뿐만 아니라 모든 원인 사망(all-

cause mortality)과 암 특정 이환 및 사망(cancer-specific morbidity 

and mortality)에도 부정적 영향을 미칠 수 있다(12-14).

디스트레스는 신체적, 심리적, 사회적 문제와 같이 여러 복합적인

문제로 야기될 수 있기 때문에 의학적 지지와 심리사회적 지지가 암

케어에 포함되어야 한다(15).

3. 암환자의 우울

우울은 암환자에게 가장 흔한 형태의 디스트레스이며, 질병 여정을

따라 어느 지점에서나 발생할 수 있다(5). 암을 진단받는 것은 심각한

스트레스이며 많은 신체적, 심리적 영향을 미친다(16). 우울증상은

연속체에서 발생하며, 경미한 쪽으로는 비병리적 슬픔, 중간 쪽으로는

역치하 우울증, 우울감이 동반된 적응장애, 스펙트럼의 더 심한 쪽에는

주요 우울장애가 있다(5). 암환자의 주요우울장애의 유병률은 0%-38%,

우울 스펙트럼은 0%-58% 등으로 암환자의 우울증의 유병률은

다양하게 보고되었다(13, 17). 특히 구인두암(oropharyngeal 
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cancer)(22%-57%), 췌장암(33%-50%), 유방암(1.5%-46%), 

폐암(11%-44%)에서 높은 우울증의 유병율을 보이며, 대장암(13%-

25%), 부인과암(12%-23%), 림프종(8%-19%) 환자에서는 우울증이

비교적 덜 동반된다(13, 18, 19). 임상적으로 심각한 우울증은 심리적

부담일 뿐만 아니라 삶의 질 저하, 입원 기간 연장, 신체적 고통 증가, 

치료 순응도 저하, ‘빠른 죽음에 대한 요구(desire for hastened death)’, 

자살 등과 관련이 있기 때문에 치료가 필요하다(5). Aboumrad의

연구에 따르면 암-연관 자살의 59%에서 우울증이 위험 인자였다(20).

우울증은 자살의 주요 위험 인자이다.

4. 암환자의 자살

암 자체에 대한 두려움, 암 치료의 부작용, 불확실한 치료 결과

등으로 인하여 암환자는 걱정을 하고 이는 나아가 기분장애의 촉발점이

될 수 있으며 심지어는 자살시도에 이르게 될 수 있다(16, 21-26).

국내 연구결과에 따르면 암 생존율이 증가하면서 암으로 인한 사망은

점차 감소하고 비암성 사망이 점차 증가하였으며 비암성 사망의 원인 중

자살이 세 번째로 많았다(27).

유럽(28-32), 미국(21, 33, 34), 우리나라(24), 대만(35),

일본(36), 호주(37) 등의 나라에서도 암환자의 자살률의 증가를 보고한

연구들이 있다. 그러나 암환자의 우울증과 자살률과의 관계를 연구한

결과는 부족하다.
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5. 암생존자통합지지사업

암생존자의 여러 어려움에 대한 관리의 필요성이 증대되고 관심이

높아지면서 암생존자에 대한 체계적인 지원시스템의 부족이 문제로

제기되었다. 이에 보건복지부는 암생존자의 건강을 증진하고 사회

생활로의 복귀를 촉진하기 위하여 2017년 7월 암생존자통합지지

시범사업을 시작하였다.

암생존자통합지지사업은 전국의 지역암센터를 기반으로 시행된

국가암관리사업으로, 2017년에는 광주/전남, 강원, 충북, 전북, 경남,

제주, 국립암센터에서 암생존자통합지지센터를 지정 받아 시작하였고

2018년 2월에는 경기 지역이 추가되었고, 2019년 2월 부산, 대구/경북,

대전, 울산 지역이 추가되었다. 2020년 1월 인천 지역이 추가되면서

전국 12개 모든 지역암센터 및 국립암센터를 기반으로

암생존자통합지지 시범사업을 수행하게 되었다. 2020년 4월 암관리법

개정 및 2021년 4월 시행으로 암생존자통합지지사업의 법적 근거가

마련되면서 암생존자통합지지 시범사업은 2022년에 본사업으로

전환되었다.

제 2 절 연구 목적

우리나라 주요 6대 암환자의 우울증 및 자살과 관련된 위험요인을

분석하고, 암생존자 지지서비스의 디스트레스 관리 효과를 검증하고자

한다.



5

제 2 장 주요 6대 암환자의 우울 및 자살

제 1 절 연구 방법

1. 자료원

2006년부터 2013년까지의 중앙암등록자료(Korean National 

Cancer Registry, KNCR)와 2006년부터 2014년까지의 통계청(Korea 

National Statistics Office, KNSO) 사망자료, 2005년부터

2014년까지의 국민건강보험공단(Korea National Health Insurance, 

KNHI)의 자료를 결합하였다. 중앙암등록본부는 1999년부터 수집된

연구에 적합한 중앙암등록자료를 2005년부터 공개하기 시작했으며(38), 

2012년까지 97.7%의 암 등록이 이루어졌다(39). 1989년

국민건강보험법 시행 이후 전 인구의 97%가 국민건강보험에 가입되어

있다. 국민건강보험공단은 청구자료를 관리하며, 개인정보를 보호한다.

KNHI, KNCR, KNSO의 데이터베이스는 역학 연구에 활용되어 왔으며,

데이터의 질이 높은 것으로 평가된다(40-43).

본 연구는 중앙암등록자료에서 암의 종류와 암 진단일자를 추출하고,

국민건강보험공단자료에서 정신건강의학과 관련 병력, 우울증 진단일,

암 치료에 관한 데이터를 추출하였으며 통계청 데이터베이스에서

사망원인 및 사망일자를 추출하였다. 이 연구에서 사용된

데이터베이스에 대한 자세한 내용은 다른 연구에서도 찾을 수 있다(44). 

국립암센터의 IRB(NCC2015-2017)의 승인을 받았으며, 일상적으로

수집된 의료 데이터가 데이터 정리 및 통계 분석을 포함하여 모든
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단계에서 익명으로 관리되기 때문에 참가자 동의는 면제되었다.

2. 연구대상자

2006년 1월 1일부터 2009년 12월 31일까지 중앙암등록자료에

등록된 위암(C16), 대장암(C18~20), 간암(C22), 폐암(C33, C34), 

유방암(C50), 전립선암(C61)과 같은 주요 6대 암환자 중 20세 이상을

연구대상으로 하였다. 갑상선암 발생률은 초음파 등을 통한 검진이

확대됨에 따라 암발생률이 매우 빠르게 증가해 왔으나 과잉진단논란

이후 2013년부터는 발생률이 감소한 바 있다. 위암, 대장암, 간암, 폐암,

유방암, 전립선암은 갑상선암을 제외한 암 중 발생률 1위부터

6위까지의 암종이며, 여성 암인 유방암을 포함하면서 성별에 따른

영향을 생각하여 남성 암인 전립선암까지 발생률 6위의 암을

포함하였다. 암 등록일자 오류, 의료서비스 이용자료가 없는 경우, 암

진단 시 사망인 경우를 제외하여 총 379,347명의 대상자가 분석에

포함되었다(그림 1).

우울증의 발병은 암 진단 후 1차 또는 2차 진단코드에 F32, F33, 

F34.1, F41.2, F38.1의 진단을 받은 것으로 정의하였고, 이 진단코드를

처음 받은 일자를 우울증 발병일로 분류하였다. 정신건강의학과 진료는

청구자료에 정신요법료에 해당하는 청구코드가 있는 경우로 보았다(표

1). 통계청 사망자료의 사망원인에서 X60-X84(의도적 자해) 코드는

자살로 분류하였다. 또한 성별, 연령, 경제수준, 거주지역과 같은

인구통계학적 특성과 암의 종류, 암발생부위 정보를 수집하였다.
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2006 년 1 월 1 일부터 2009 년 12 월

31 일까지 중앙암등록자료에 등록된

갑상선암을 제외한 6 대암(위암, 대장암, 

간암, 폐암, 유방암, 전립선암) 환자

N = 388,096 (100.0%)

20 세 미만

N = 242 (0.06%)

20 세 이상

N = 387,854 (99.94%)

  암 등록일자 오류

N = 5 (0.001%)

암 등록일자 있음

N = 387,849 (99.94%)

의료서비스 이용자료 없음

N = 1,098 (0.28%)

의료서비스 이용자료 있음

N = 386,751 (99.65%)

암 진단 시 사망

N = 7,404 (1.91%)

암 진단 시 생존

: 최종 분석대상자

N = 379,347 (97.75%)

그림 1. Flow chart 
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표 1. 정신요법료* 청구코드

정신요법 청구코드

개인정신치료

지지요법 NN011

집중요법 NN013

심층요법 NN012

집단정신치료

일반집단정신치료 NN021

분석집단정신치료 NN022

정신치료극 NN023

가족치료
개인가족치료 NN031

집단가족치료 NN032

작업 및 오락요법 NN040

약물이용면담 NN050

전기충격요법
일반전기충격요법 NN071

특수전기충격요법 NN072

지속적 수면요법

전기 NN081

약물이용면담 NN082

마취 NN083

정신과적재활요법 NN090

정신과적응급처치 NN100

정신의학적 사회사업

개인력조사 NN111

사회사업지도 NN112

사회조사 NN113

가정방문 NN114

* 정신건강의학과 전문의가 정신건강의학과 환자에게 행한 경우 또는

정신건강의학과 전문의 지도하에 정신건강의학과 전공의 또는

상근하는 전문가(정신간호사, 사회복지사)가 실시한 경우에

정신요법료를 산정함.
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3. 통계분석

연구 대상자 특성의 분포와 의료이용 수준을 파악하기 위하여 카이

제곱 검정을 사용하였다.

암환자의 우울과 관련된 자살 사망률을 일반인구와 비교하기 위하여

간접표준화법을 이용한 표준화사망비(Standardized mortality ratio,

SMR)를 산출하였다. 표준화사망비는 연령 및 성별군이 일치하는 기대

사망률에 대한 관찰 사망률의 비율로 정의한다. 기대 사망자 수는

2006년에서 2013년까지 일반 인구의 연도, 성별 및 연령대별 사망률과

자살률을 사망위험 인-년과 자살위험 인-년을 곱하여 얻은 값의

합으로 계산하였다. 사망위험 인-년(person-year)과 자살위험 인-

년은 각 대상자의 추적기간을 기반으로 계산하였다.

콕스 비례위험 회귀(Cox proportional hazard ratio, HR)를

사용하여 암환자와 자살과의 관계에 대한 위험비(HR)와 95% 

신뢰구간을 추정하였다.

모든 분석은 SAS(버전 9.4; SAS Institute, Cary, NC)를 사용하여

분석하였으며 p값은 0.05미만이 통계적으로 유의한 것으로 간주하였다.
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제 2 절 연구 결과

1. 전체 암환자 대상 결과

1.1. 인구학적, 임상적 특징

전체 379,347명의 암환자 중 남성이 61.1%로 더 많았으며, 암

진단 시 연령은 60대가 가장 많았고(28.1%), 70대(23.4%),

50대(21.7%) 순으로 많았다. 국민건강보험료 분위수는 최상위 25%가

36.0%로 가장 많았고, 최하위 25%가 25.0%로 다음으로 많았다.

중소도시에 거주하는 사람이 56.1%로 대도시 거주자보다 많았다.

가장 많은 암종은 위암으로 전체 암환자의 27.8%였으며, 대장암

21.6%, 폐암 17.0%, 간암 15.0%, 유방암 12.6%, 전립선암 5.9%

순이었다. SEER 병기상 국한(localized) 병기가 40.1%로 가장 많았고,

국소(regional) 병기는 28.6%, 원격(distant) 병기는 16.5% 였다.

이차암이 동반된 경우는 6.4%였다. 수술을 받은 암환자는 55.0%, 

항암치료를 받은 암환자는 62.6%, 방사선 치료를 받은 암환자는

20.9%에 해당하였으며, 암 치료의 유형 중에는 수술과 항암치료를 모두

받은 경우가 28.4%로 가장 많았다(표 2).

전체 암환자의 28.7%가 우울증이 동반되었으며, 37.7%의 환자들이

항우울제 사용력이 있었다. 정신건강의학과 진료를 받은 경우는

16.0%였다(표 2).
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1.2. 암환자와 우울증

우울증이 동반된 군(이하 우울군)에서 우울증이 동반되지 않은

군(이하 비우울군) 보다 남성의 비율이 낮았으며(54.7% vs. 63.6%, 

p<0.001), 60대와 70대 연령의 비율이 높았다. 비우울군과 비교하여

우울군에서 국민건강보험료 분위수가 최하위 25%인 사람과 최상위

25%인 사람의 비율이 높았으며, 중소도시 거주자의 비율이

높았다(56.7% vs. 55.9%, p<0.001). 동반질환지수가 0인 사람의

비율이 비우울군에서 높았다. 우울군에서 폐암, 유방암, 전립선암의

비율이 높았으며, 우울증을 동반한 환자의 비율은 폐암 환자의 29.5%, 

유방암 환자의 33.7%, 전립선암 환자의 38.0%에 해당하였다. 또한

SEER 병기상 국한병기의 비율이 높았다. 우울군에서 수술(57.3% vs. 

54.1%), 항암치료(64.2% vs. 62.0%) 또는 방사선치료(22.9% vs. 

20.2%)를 받은 비율이 비우울군에 비하여 높았으며, 이차암이 동반된

비율이 높았다(7.4% vs. 6.0%)(모두 p<0.001). 전체 우울증 동반환자

중 암을 진단받기 전 우울증 병력이 있는 경우가 31.2%이고, 암 진단

후 우울증으로 진단받은 경우 중에는 우울증 진단까지 걸린 시간이

5개월 이하인 경우가 17.6%로 가장 많았다. 자살로 인한 사망자의

비율은 우울군에서 더 높았으며, 전체 우울군 환자의 0.7% 및 우울군

사망자의 1.5%에 해당한다(표 2).
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표 2. 전체 암환자의 인구학적, 임상적 특징 및 우울군과 비우울군 비교

전체 우울군 비우울군 p

N % N N % N

N 379,347 100 108,908 28.7 270,439 71.3 

남성 231,719 61.1 59,621 54.7 172,098 63.6 <0.001

암 진단 시 연령

20-29 세 2,147 0.6 436 0.4 1,711 0.6 

<0.001

30-39 세 16,478 4.3 3,447 3.2 13,031 4.8 

40-49 세 55,082 14.5 13,729 12.6 41,353 15.3 

50-59 세 82,222 21.7 21,814 20.0 60,408 22.3 

60-69 세 106,676 28.1 32,991 30.3 73,685 27.3 

70-79 세 88,635 23.4 29,051 26.7 59,584 22.0 

80 세 이상 28,107 7.4 7,440 6.8 20,667 7.6 

국민건강보험료 분위수

0-25% (하위) 94,753 25.0 28,311 26.0 66,442 24.6 

<0.001
26-50% 64,324 17.0 17,457 16.0 46,867 17.3 

51-75% 83,756 22.1 23,351 21.4 60,405 22.3 

76-100% 136,514 36.0 39,789 36.5 96,725 35.8 

거주지

중소도시(시, 군, 구) 212,850 56.1 61,726 56.7 151,124 55.9 
<0.001

대도시(특별시, 광역시) 166,497 43.9 47,182 43.3 119,315 44.1 

CCI

0 145,496 38.4 35,298 32.4 110,198 40.8 

<0.001
1-2 141,776 37.4 42,756 39.3 99,020 36.6 

3-4 58,146 15.3 21,191 19.5 36,955 13.7 

>5 33,929 8.9 9,663 8.9 24,266 9.0 

암종

위암 105,641 27.8 29,797 27.4 75,844 28.0 

<0.001

대장암 82,020 21.6 24,456 22.5 57,564 21.3 

간암 56,802 15.0 10,964 10.1 45,838 17.0 

폐암 64,678 17.0 19,065 17.5 45,613 16.9 

유방암 47,830 12.6 16,133 14.8 31,697 11.7 

전립선암 22,376 5.9 8,493 7.8 13,883 5.1 

SEER 병기

국한 152,146 40.1 46,652 42.8 105,494 39.0 

<0.001
국소 108,304 28.6 31,028 28.5 77,276 28.6 

원격 62,706 16.5 15,392 14.1 47,314 17.5 

모름 56,191 14.8 15,836 14.5 40,355 14.9 

이차암 24,311 6.4 8,040 7.4 16,271 6.0 <0.001

암 치료

수술 208,633 55.0 62,443 57.3 146,190 54.1 <0.001
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항암치료 237,452 62.6 69,904 64.2 167,548 62.0 <0.001

방사선치료 79,423 20.9 24,917 22.9 54,506 20.2 <0.001

암 치료 유형

수술 48,713 12.8 14,545 13.4 34,168 12.6 

<0.001

항암치료 54,540 14.4 14,566 13.4 39,974 14.8 

방사선치료 2,750 0.7 697 0.6 2,053 0.8 

수술, 항암치료 107,833 28.4 31,553 29.0 76,280 28.2 

수술, 방사선치료 1,594 0.4 435 0.4 1,159 0.4 

항암, 방사선치료 24,586 6.5 7,875 7.2 16,711 6.2 

수술, 항암,

방사선치료
50,493 13.3 15,910 14.6 34,583 12.8 

치료 안 받음 88,838 23.4 23,327 21.4 65,511 24.2 

암 진단부터 우울증까지 시간

암 진단 전 12개월 초과 18,597 17.1 18,597 17.1 

암 진단 전 7-12 개월 5,759 5.3 5,759 5.3 

암 진단 전 1-6 개월 9,560 8.8 9,560 8.8 

암 진단 후 0-5 개월 19,115 17.6 19,115 17.6 

암 진단 후 6-11 개월 8,882 8.2 8,882 8.2 

암 진단 후 12-23 개월 11,867 10.9 11,867 10.9 

암 진단 후 24-35 개월 9,150 8.4 9,150 8.4 

암 진단 후 36-59 개월 14,499 13.3 14,499 13.3 

암 진단 후 60개월 이상 11,479 10.5 11,479 10.5 

항우울제 사용 142,858 37.7 90,762 83.3 52,096 19.3 <0.001

정신건강의학과 진료 60,614 16.0 44,822 41.2 15,792 5.8 <0.001

암 진단 후 생존 및 관찰기간

0-5 개월 62,404 16.5 10,338 9.5 52,066 19.3 

<0.001

6-11 개월 31,816 8.4 7,145 6.6 24,671 9.1 

12-23 개월 35,767 9.4 9,579 8.8 26,188 9.7 

24-35 개월 20,125 5.3 6,344 5.8 13,781 5.1 

36-59 개월 23,525 6.2 8,751 8.0 14,774 5.5 

60 개월 이상 205,710 54.2 66,751 61.3 138,959 51.4 

사망 원인

암 170,201 90.8 41,972 86.8 128,229 92.3 

<0.001자살 1,761 0.9 723 1.5 1,038 0.8 

그 외 15,425 8.2 5,687 11.8 9,738 7.0 

CCI, Charlson Comorbidity Index
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1.3. 암환자의 사망 및 자살

전체 암환자 중 187,387명(49.4%)의 암환자가 사망하였다. 이 중

90.8%는 암으로 사망하였고 자살로 사망한 경우가 사망원인 중

0.9%를 차지하였다. 자살로 사망한 군(이하 자살군)은 자살 이외의

사인으로 사망한 군(이하 비자살군)에 비하여 남성의 비율이

높았다(80.3% vs. 68.9%). 비자살군에서 70대 이상의 연령의 비율이

높았고, 배우자가 없는 비율이 높았다. 비자살 사망의 가장 큰 원인이

암이므로 비자살군에서 병원내 사망의 비율이 크게 높았으며, 자살군의

27.0%가 병원내에서 사망하였다.

자살군에서 위암, 대장암, 유방암, 전립선암의 비율이 높았으며,

간암과 폐암의 비율이 낮았다. 자살군에서 SEER 병기상 국한병기와

국소병기의 비율이 높았다. 자살군에서 수술을 받은 환자의 비율이

높았으며(55.5% vs. 35.0%), 비자살군에서 항암치료(66.1% vs.

60.7%) 또는 방사선치료를 받은 비율(21.5% vs. 14.7%)이

높았다(모두 p<0.001).

자살군에서 우울증 동반 비율은 41.1%로 비자살군(25.7%)에

비하여 높았다(p<0.001). 항우울제 사용 비율은 자살군은 47.4%, 

비자살군은 34.6%으로 자살군에서 높았다(p<0.001). 자살군에서

항우울제를 사용한 사람의 46.1%은 항우울제 사용기간이 5개월

이하였다. 정신건강의학과 진료 경험이 있는 암환자는 자살군에서

29.0%, 비자살군에서 14.4%였으며(p<0.001), 자살군에서

정신건강의학과 진료 경험이 있는 사람 중 31.0%는 진료를 1, 2회만
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받은 것으로 그쳤다.

자살군의 20.6%는 암 진단 후 6개월이 지나기 전에 사망하였다. 암

진단 후 2년 미만의 경과기간에 사망한 비율은 비자살군에서 높았고,

2년 이후 경과기간에서는 자살군에서의 사망자 비율이 높았다. (표 3).
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표 3. 사망한 암환자의 인구학적, 임상적 특성 및 자살군 비자살군의 비교

모든 원인 사망 자살 사망 비자살 사망 p

N % N % N %

N 187,387 100 1,761 0.9 185,626 99.1 

남성 129,352 69.0 1,414 80.3 127,938 68.9 <0.001

암 진단 시 연령

20-29 세 737 0.4 12 0.7 725 0.4 

<0.001

30-39 세 4,657 2.5 51 2.9 4,606 2.5 

40-49 세 17,210 9.2 191 10.9 17,019 9.2 

50-59 세 31,886 17.0 302 17.2 31,584 17.0 

60-69 세 50,807 27.1 555 31.5 50,252 27.1 

70-79 세 57,753 30.8 525 29.8 57,228 30.8 

80 세 이상 24,337 13.0 125 7.1 24,212 13.0 

국민건강보험료 분위수

0-25% (하위) 54,325 29.0 496 28.2 53,829 29.0

0.385
26-50% 32,181 17.2 298 16.9 31,883 17.2 

51-75% 39,532 21.1 401 22.8 39,131 21.1

76-100% 61,349 32.7 566 32.1 60,783 32.7 

거주지

중소도시(시, 군, 구) 109,946 58.7 1,026 58.3 108,920 58.7 
0.725

대도시(특별시, 광역시) 77,441 41.3 735 41.7 76,706 41.3 

교육

무학 ~중학교 120,571 64.3 1,120 64.3 119,451 65.2 
0.444

고등학교 이상 64,353 34.3 621 35.7 63,732 34.8 

배우자 유무

배우자 없음 59,942 32.0 527 30.0 59,415 32.2 
0.044

배우자 있음 126,224 67.4 1,232 70.0 124,992 67.8 

사망장소

병원 내 156,377 83.5 475 27.0 155,902 84.0 
<0.001

병원 외 31,010 16.5 1,286 73.0 29,724 16.0 

CCI

0 56,069 29.9 650 36.9 55,419 29.9 

<0.001
1-2 69,676 37.2 667 37.9 69,009 37.2 

3-4 33,910 18.1 332 18.9 33,578 18.1 

>5 27,732 14.8 112 6.4 27,620 14.9 

암종

위암 44,106 23.5 594 33.7 43,512 23.4 

<0.001

대장암 30,580 16.3 431 24.5 30,149 16.2 

간암 44,623 23.8 200 11.4 44,423 23.9 

폐암 54,562 29.1 282 16.0 54,280 29.2

유방암 6,441 3.4 99 5.6 6,342 3.4 
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전립선암 7,075 3.8 155 8.8 6,920 3.7 

SEER 병기

국한 42,453 22.7 677 38.4 41,776 22.5 

<0.001
국소 52,418 28.0 518 29.4 51,900 28.0 

원격 57,825 30.9 272 15.5 57,553 31.0 

모름 34,691 18.5 294 16.7 34,397 18.5 

암 치료

수술 65,870 35.2 978 55.5 64,892 35.0 <0.001

항암치료 123,718 66.0 1,069 60.7 122,649 66.1 <0.001

방사선치료 40,113 21.4 258 14.7 39,855 21.5 <0.001

이차암 12,708 6.8 111 6.3 12,597 6.8 0.422

우울증 동반 48,382 25.8 723 41.1 47,659 25.7 <0.001

항우울제 사용 65,127 34.8 835 47.4 64,292 34.6 <0.001

항우울제 사용기간

사용 안 함 122,260 65.2 926 52.6 121,334 65.4 

<0.001

5 개월 이하 39,694 21.2 385 21.9 39,309 21.2 

6-11 개월 6,029 3.2 80 4.5 5,949 3.2 

12-23 개월 7,185 3.8 95 5.4 7,090 3.8 

24 개월 이상 12,219 6.5 275 15.6 11,944 6.4 

정신건강의학과 진료 27,260 14.5 510 29.0 26,750 14.4 <0.001

정신건강의학과 진료 횟수

0 회 160,127 85.5 1,251 71.0 158,876 85.6 

<0.001
1, 2 회 15,046 8.0 158 9.0 14,888 8.0 

3~5 회 4,278 2.3 74 4.2 4,204 2.3 

6 회이상 7,936 4.2 278 15.8 7,658 4.1

암 진단부터 사망까지 시간

0-5 개월 62,404 33.3 362 20.6 62,042 33.4 

<0.001

6-11 개월 31,816 17.0 211 12.0 31,605 17.0 

12-23 개월 35,767 19.1 318 18.1 35,449 19.1 

24-35 개월 20,125 10.7 246 14.0 19,879 10.7 

36-59 개월 23,525 12.6 369 21.0 23,156 12.5 

60 개월 이상 13,750 7.3 255 14.5 13,495 7.3 

CCI, Charlson Comorbidity Index
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1.4. 자살한 암환자와 우울증

자살로 사망한 1,761명의 암환자에서 41.1%는 우울증의 병력이

있었다. 우울증을 동반하지 않은 자살군(이하 비우울-자살군)은

우울증을 동반한 자살군(이하 우울-자살군)보다 남성의 비율이

높았다(84.6% vs. 74.1%, p <0.001). 두 군 모두 60대 연령의 비율이

가장 높았으며, 우울-자살군은 비우울-자살군보다 사회경제적 수준이

상위 50%인 비율이 높았다. 우울-자살군에서 병원에서 사망한 경우의

비율이 더 높았으며(29.6% vs. 25.1%, p = 0.038), 우울-자살군과

비우울-자살군간 암 진단 시 연령, 거주지, 교육수준, 결혼상태에는

차이가 없었다.

우울-자살군은 비우울-자살군과 비교하여 위암, 유방암,

전립선암의 비율이 높았으며, 대장암, 간암, 폐암의 비율은 낮았다. 또한

국한 병기의 비율이 높았다(47.3% vs. 32.3%). 우울-자살군은

수술(61.4% vs. 51.5%, p <0.0001)를 받은 환자의 비율이 높았다.

우울-자살군과 비우울-자살군 간 항암치료 또는 방사선치료를 받은

환자의 비율은 차이가 없었으며 이차암 동반 비율도 차이가 없었다.

우울-자살군의 12.7%가 항우울제를 사용하지 않았으며, 사용을

하더라도 37.2%는 사용 기간이 6개월에 못 미쳤다. 우울-자살군의

55.4%는 정신건강의학과 진료를 받은 적이 없거나, 1회 또는 2회의

진료만 받았다(표 4).
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표 4. 자살한 암환자 중 우울군, 비우울군 비교

자살 (N = 1,761, 100%)

우울군 비우울군
p

N % N %

N 723 41.1 1,038 58.9 

남성 536 74.1 878 84.6 <0.001

암 진단 시 연령

20-29 세 3 0.4 9 0.9 

0.537

30-39 세 25 3.5 26 2.5 

40-49 세 81 11.2 110 10.6 

50-59 세 113 15.6 189 18.2 

60-69 세 225 31.1 330 31.8 

70-79 세 224 31.0 301 29.0 

80 세 이상 52 7.2 73 7.0 

국민건강 보험료 분위수

0-25% (하위) 187 25.9 309 29.8 

0.045
26-50% 110 15.2 188 18.1 

51-75% 175 24.2 226 21.8 

76-100% 251 34.7 315 30.4 

거주지

중소도시(시, 군, 구) 423 58.5 603 58.1 
0.863

대도시(특별시, 광역시) 300 41.5 435 41.9 

교육

무학 ~중학교 467 65.2 653 63.7 
0.516

고등학교 이상 249 34.8 372 36.3 

배우자 유무

배우자 없음 226 31.3 301 29.0 
0.305

배우자 있음 496 68.7 736 71.0 

사망장소

병원 내 214 29.6 261 25.1 0.038

병원 외 509 70.4 777 74.9 

CCI

0 224 31.0 426 41.0 

<0.001
1-2 278 38.5 389 37.5 

3-4 168 23.2 164 15.8 

≥5 53 7.3 59 5.7 

암종

위암 259 35.8 335 32.3

<0.001

대장암 171 23.7 260 25.1 

간암 57 7.9 143 13.8 

폐암 88 12.2 194 18.7 

유방암 66 9.1 33 3.2 

전립선암 82 11.3 73 7.0 

SEER 병기

국한 342 47.3 335 32.3 
<0.001

국소 197 27.3 321 30.9 
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원격 70 9.7 202 19.5 

모름 114 15.8 180 17.3 

암 치료

수술 444 61.4 534 51.5 <0.001

항암치료 434 60.0 635 61.2 0.628

방사선치료 115 15.9 143 13.8 0.214

이차암 52 7.2 59 5.7 0.200

항우울제 사용 631 87.3 204 19.7 <0.001

항우울제 사용기간

사용 안 함 92 12.7 834 80.4 

<0.001

5 개월 이하 235 32.5 150 14.5 

6-11 개월 64 8.9 16 1.5 

12-23 개월 74 10.2 21 2.0 

24 개월 이상 258 35.7 17 1.6 

정신건강의학과 진료 445 61.6 65 6.3 <0.001

정신건강의학과 진료 횟수

0 회 278 38.5 973 93.7 

<0.001
1, 2 회 122 16.9 36 3.5 

3~5 회 68 9.4 6 0.6 

6 회이상 255 35.3 23 2.2 

CCI, Charlson Comorbidities Index

암종별 병기 분포를 분석한 결과, 전체 암환자 중 간암에서

원격병기의 비율이 39.5%로 제일 높았으며, 유방암과 전립선암은

국한병기의 비율이 50%이상이었다. 우울증 동반여부에 따른 암종별

병기분포를 살펴보면, 우울군에서 유방암을 제외한 모든 암종에서

국한병기의 비율이 높았다. 비우울군에서는 모든 암종의 원격병기의

비율이 높았다. 자살로 인한 사망여부에 따른 암종별 병기분포를 보면,

비자살군에서 국한병기의 비율은 폐암을 제외한 모든 암종에서 높았으며,

원격병기의 비율은 전립선암을 제외한 모든 암종에서 높았다(표 5).
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표 5. 암종별 병기 분포

구분 SEER 병기 위암 대장암 간암 폐암 유방암 전립선암

전체 암환자
(N=379,347)

국한 52,402 (49.6) 27,906 (34.0) 11,788 (18.2) 24,353 (42.9) 23,954 (50.1) 11,743 (52.5)

국소 27,283 (25.8) 32,345 (39.4) 16,202 (25.1) 12,365 (21.8) 16,024 (33.5) 4,085 (18.3)

원격 13,018 (12.3) 12,059 (14.7) 25,573 (39.5) 7,657 (13.5) 2,260 (4.7) 2,139 (9.6)

모름 12,938 (12.2) 9,710 (11.8) 11,115 (17.2) 12,427 (21.9) 5,592 (11.7) 4,409 (19.7)

전체 105,641 (27.9) 82,020 (21.6) 64,678 (17.1) 56,802 (15.0) 47,830 (12.6) 22,376 (5.9)

우울증 비동반

암환자
(N=270,439)

국한 36,170 (47.7) 19,089 (33.2) 7,927 (17.4) 19,124 (41.7) 15,952 (50.3) 7,232 (52.1)

국소 20,079 (26.5) 22,682 (39.4) 11,078 (24.3) 10,335 (22.5) 10,543 (33.3) 2,559 (18.4)

원격 10,282 (13.6) 9,026 (15.7) 18,691 (41.0) 6,397 (14.0) 1,498 (4.7) 1,420 (10.2)

모름 9,313 (12.3) 6,767 (11.8) 7,917 (17.4) 9,982 (21.8) 3,704 (11.7) 2,672 (19.2)

전체 75,844 (28.0) 57,564 (21.3) 45,613 (16.9) 45,838 (17.0) 31,697 (11.7) 13,883 (5.1)

우울증 동반

암환자
(N=108,908)

국한 16,232 (54.5) 8,817 (36.1) 3,861 (20.3) 5,229 (47.7) 8,002 (49.6) 4,511 (53.1)

국소 7,204 (24.2) 9,663 (39.5) 5,124 (26.9) 2,030 (18.5) 5,481 (34.0) 1,526 (18.0)

원격 2,736 (9.2) 3,033 (12.4) 6,882 (36.1) 1,260 (11.5) 762 (4.7) 719 (8.5)

모름 3,625 (12.2) 2,943 (12.0) 3,198 (16.8) 2,445 (22.3) 1,888 (11.7) 1,737 (20.5)

전체 29,797 (27.4) 24,456 (22.5) 19,065 (17.5) 10,964 (10.1) 16,133 (14.8) 8,493 (7.8)

비자살 사망

암환자
(N=377,586)

국한 52,120 (49.6) 27,768 (34.0) 11,739 (18.2) 24,267 (42.9) 23,905 (50.1) 11,670 (52.5)

국소 27,103 (25.8) 32,179 (39.4) 16,133 (25.1) 12,326 (21.8) 15,986 (33.5) 4,059 (18.3)

원격 12,957 (12.3) 11,996 (14.7) 25,473 (39.6) 7,631 (13.5) 2,256 (4.7) 2,121 (9.5)

모름 12,867 (12.2) 9,646 (11.8) 11,051 (17.2) 12,378 (21.9) 5,584 (11.7) 4,371 (19.7)

전체 105,047 (27.8) 81,589 (21.6) 64,396 (17.1) 56,602 (15.0) 47,731 (12.6) 22,221 (5.9)

자살 사망

암환자
(N=1,761)

국한 282 (47.5) 138 (32.0) 49 (17.4) 86 (43.0) 49 (49.5) 73 (47.1)

국소 180 (30.3) 166 (38.5) 69 (24.5) 39 (19.5) 38 (38.4) 26 (16.8)

원격 61 (10.3) 63 (14.6) 100 (35.5) 26 (13.0) 4 (4.0) 18 (11.6)

모름 71 (12.0) 64 (14.8) 64 (22.7) 49 (24.5) 8 (8.1) 38 (24.5)

전체 594 (33.7) 431 (24.5) 282 (16.0) 200 (11.4) 99 (5.6) 155 (8.8)

N (%)
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1.5. 암환자의 자살률

일반인구의 자살률과 비교하여 연령과 성별을 보정한 암환자 자살의

표준화사망비는 남성은 2.27(95% 신뢰구간 2.27-2.27), 여성은

2.25(95% 신뢰구간 2.24-2.26)이었다. 암 진단 시의 연령대에 따른

자살의 표준화사망비는 20대 연령이 6.31(95% 신뢰구간 4.99-7.64)

이었고, 30대 연령은 2.92(95% 신뢰구간 2.82-3.02), 40대 연령은

2.99(95% 신뢰구간 2.97-3.02), 50대 연령은 2.33(95% 신뢰구간

2.31-2.34), 60대 연령에서 2.44(95% 신뢰구간 2.43-2.45), 70대

연령은 2.07(95% 신뢰구간 2.06-2.08), 80대 연령은 1.51(95% 

신뢰구간 1.49-1.52)였다. 암 진단 후의 경과기간에 따른 표준화

사망비는 경과 기간이 1년 미만일 때 2.77(95% 신뢰구간 2.77-2.78), 

1년 이상, 2년 미만일 때 1.82(95% 신뢰구간 1.82-1.83)였으며, 2년

이상, 3년 미만일 때 1.65(95% 신뢰구간 1.64-1.66), 3년 이상, 4년

미만일 때는 1.58(95% 신뢰구간 1.57-1.59), 4년 이상, 5년 미만인

경우에는 1.40(95% 신뢰구간 1.39-1.41)이었다. 갑상선암을 제외한

6대암 중 폐암환자의 자살에 대한 표준화사망비가 3.02(95% 신뢰구간

3.00-3.03)로 가장 높았으며 간암은 2.48(95% 신뢰구간 2.47-2.50), 

위암은 2.40(95% 신뢰구간 2.39-2.41), 대장암은 2.14(95%

신뢰구간 2.14-2.15), 유방암은 1.98(95% 신뢰구간 1.95-2.01), 

전립선암은 1.48(95% 신뢰구간 1.47-1.49) 순이었다. SEER 병기에

따른 자살에 대한 표준화사망비는 원격병기일 때 4.12(95% 신뢰구간

4.09-4.15), 국소병기일 때 2.33(95% 신뢰구간 2.33-2.34), 
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국한병기일 때 1.79(95% 신뢰구간 1.79-1.79)였다(표 6).

암 진단 후 추적기간에 따른 표준화사망비를 성별에 따라 분석한

결과, 남성은 1년 미만의 추적기간일 때 표준화사망비가 2.75(95% 

신뢰구간 2.74-2.76), 1년 이상, 2년 미만일 때 1.81(95% 신뢰구간

1.80-1.82), 2년 이상, 3년 미만일 때 1.69(95% 신뢰구간 1.68-

1.70), 3년 이상, 4년 미만일 때 1.54(95% 신뢰구간 1.53-1.56), 4년

이상, 5년 미만일 때 1.44(95% 신뢰구간 1.43-1.46)이었다.

여성에서는 1년 미만의 추적기간일 때 표준화사망비가 2.88(95% 

신뢰구간 2.83-2.92), 1년 이상, 2년 미만일 때 1.90(95% 신뢰구간

1.86-1.94), 2년 이상, 3년 미만일 때 1.51(95% 신뢰구간 1.46-

1.55), 3년 이상, 4년 미만일 때 1.70(95% 신뢰구간 1.65-1.75), 4년

이상, 5년 미만일 때 1.21(95% 신뢰구간 1.17-1.26)이었다(표 7).
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표 6. 암환자의 자살률 및 특징

암환자 수 인-년
(person-years for 

follow up)

자살 사망자 수 기대 자살

사망자 수
SMR†

95% 신뢰구간

N % N % 하한 상한

성별 남성 231,719 61.1 1,008,383 1,414 80.3 623.3 2.27 2.27 2.27

여성 147,628 38.9 786,825 347 19.7 153.9 2.25 2.24 2.26

암 진단

시 연령
20-29세 2,147 0.6 12,210 12 0.7 1.9 6.31 4.99 7.64

30-39세 16,478 4.3 98,892 51 2.9 17.5 2.92 2.82 3.02

40-49세 55,082 14.5 319,562 191 10.9 63.8 2.99 2.97 3.02

50-59세 82,222 21.7 441,670 302 17.2 129.9 2.33 2.31 2.34

60-69세 106,676 28.1 521,266 555 31.5 227.4 2.44 2.43 2.45

70-79세 88,635 23.4 337,065 525 29.8 253.7 2.07 2.06 2.08

80세 이상 28,107 7.4 64,542 125 7.1 83.1 1.51 1.49 1.52

추적기간 1년 미만 94,220 24.8 336,985 573 32.5 206.6 2.77 2.77 2.78

1년 이상, 2년 미만 35,767 9.4 288,552 318 18.1 174.3 1.82 1.82 1.83

2년 이상, 3년 미만 20,125 5.3 250,239 246 14.0 148.9 1.65 1.64 1.66

3년 이상, 4년 미만 13,758 3.6 229,441 207 11.8 131.3 1.58 1.57 1.59

4년 이상, 5년 미만 9,794 2.6 215,664 162 9.2 116.0 1.40 1.39 1.41

암종 위암 105,641 27.9 549,657 594 33.7 247.4 2.40 2.39 2.41

대장암 82,020 21.6 458,081 431 24.5 201.1 2.14 2.14 2.15

간암 56,802 15.0 165,131 200 11.4 80.5 2.48 2.47 2.50

폐암 64,678 17.1 157,145 282 16.0 93.5 3.02 3.00 3.03

유방암 47,830 12.6 329,446 99 5.6 49.9 1.98 1.95 2.01

전립선암 22,376 5.9 135,746 155 8.8 104.7 1.48 1.47 1.49

SEER병기 국한 152,146 40.1 916,264 677 38.4 378.5 1.79 1.79 1.79
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국소 108,304 28.6 531,372 518 29.4 222.0 2.33 2.33 2.34

원격 62,706 16.5 118,418 272 15.5 66.0 4.12 4.09 4.15

모름 56,191 14.8 229,153 294 16.7 110.7 2.66 2.64 2.67
†SMR, standard mortality rate(표준화사망비); 표준화사망비는 연령과 성별 보정한 값임.
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표 7. 남, 여 암환자의 추적기간에 따른 자살률

추적기간
자살

사망자 수

기대 자살

사망자 수
SMR†

95% 신뢰구간

하한 상한

전체

1년 미만 573 206.6 2.77 2.77 2.78

1년 이상, 2년 미만 318 174.3 1.82 1.82 1.83

2년 이상, 3년 미만 246 148.9 1.65 1.64 1.66

3년 이상, 4년 미만 207 131.3 1.58 1.57 1.59

4년 이상, 5년 미만 162 116.0 1.40 1.39 1.41

남성

1년 미만 461 167.7 2.75 2.74 2.76 

1년 이상, 2년 미만 253 140.1 1.81 1.80 1.82 

2년 이상, 3년 미만 201 119.0 1.69 1.68 1.70 

3년 이상, 4년 미만 161 104.3 1.54 1.53 1.56 

4년 이상, 5년 미만 133 92.2 1.44 1.43 1.46 

여성

1년 미만 112 38.9 2.88 2.83 2.92 

1년 이상, 2년 미만 65 34.2 1.90 1.86 1.94 

2년 이상, 3년 미만 45 29.9 1.51 1.46 1.55 

3년 이상, 4년 미만 46 27.0 1.70 1.65 1.75 

4년 이상, 5년 미만 29 23.9 1.21 1.17 1.26 

†SMR, standard mortality rate(표준화사망비)

표준화사망비는 연령과 성별을 보정한 값임

1.6. 암환자의 우울증의 위험요인

암환자의 우울증에 대한 위험요인을 알아보기 위하여 콕스

비례위험모형을 이용하여 분석하였다. 성별, 암 진단 시 연령,

사회경제적수준, 거주지와 같은 인구학적 변인과 암 진단 후 관찰기간,

동반질환지수, 암종, SEER 병기, 암 치료방법, 이차암 동반여부와 같은

임상 변인에 따른 위험비를 보정하여 각 변인에 따른 우울증의 위험비를

구하였다. 남성대비 여성에서 우울증의 위험비가 1.06이었고(p<0.001),

20대 연령 대비 80대 이상의 연령에서 우울증의 위험비가
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1.15(p=0.012)이었다. 암 진단 후 5년 이상인 암환자 대비 암 진단 후

시간이 짧을수록 우울증의 위험비가 높은 것을 볼 수 있었다(모든

관찰기간 구간에서 p<0.001). 암 진단 후 5년 이상 경과한 암환자대비

암 진단 후 1년 미만의 암환자는 우울증 위험비가 13.26이었으며, 암

진단 후 4년 이상, 5년 미만인 암환자에서도 위험비는 1.55로

높았다(p<0.001). 국민건강보험료 분위수의 상위 25%대비, 하위

25%에서 우울증의 위험비가 1.02(p=0.042)이었다. 대도시 거주자대비

중소도시 거주자의 우울증 위험비가 0.97이었고(p<0.001), 만성질환의

동반질환지수가 높아질수록 우울증의 위험비가 증가하여 동반질환지수가

5점 이상일 때 위험비는 동반질환지수가 0인 사람대비 30%가량

증가한다(p<0.001).

위암환자대비 우울증의 위험비는 간암에서 1.10(p<0.001), 

유방암에서 1.27(p<0.001)이었다. 국한병기대비 병기를 모르는 경우

우울증의 위험비는 0.95이었고(p<0.001), 암 치료방법 중 수술을 안

받은 사람대비 수술을 받은 경우에서 우울증의 위험비는

0.94(p<0.001), 항암치료를 안 받은 경우대비 항암치료를 받은

경우에서 0.95(p<0.001)이었다. 이차암이 동반된 경우의 우울증

위험비는 이차암이 없는 경우대비 0.87이었다(p<0.001)(표 8).
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표 8. 암환자의 우울증 발생 위험비 분석

  암환자 수 인-년
(person-years 
for follow up)

우울증 동반 환자수
위험비

95% 신뢰구간
p

N % N % 하한 상한

성별 남성 231,719 61.1 1,008,383 59,621 54.7 1

여성 147,628 38.9 786,825 49,287 45.3 1.06 1.04 1.08 <0.001

암 진단

시 연령
20-29세 2,147 0.6 12,210 436 0.4 1

30-39세 16,478 4.3 98,892 3,447 3.2 1.07 0.96 1.19 0.251 

40-49세 55,082 14.5 319,562 13,729 12.6 1.08 0.97 1.20 0.146 

50-59세 82,222 21.7 441,670 21,814 20.0 1.04 0.93 1.15 0.507 

60-69세 106,676 28.1 521,266 32,991 30.3 1.02 0.92 1.14 0.662

70-79세 88,635 23.4 337,065 29,051 26.7 1.06 0.95 1.17 0.313 

80세 이상 28,107 7.4 64,542 7,440 6.8 1.15 1.03 1.28 0.012 

관찰

기간
1년미만 94,220 24.8 62,445 17,483 16.1 13.26 12.80 13.73 <0.001

1년이상, 2년미만 35,767 9.4 69,139 9,579 8.8 5.12 4.96 5.29 <0.001

2년이상, 3년미만 20,125 5.3 59,279 6,344 5.8 3.10 3.00 3.21 <0.001

3년이상, 4년미만 13,758 3.6 54,419 4,952 4.6 2.14 2.06 2.21 <0.001

4년이상, 5년미만 9,794 2.6 48,673 3,814 3.5 1.55 1.49 1.62 <0.001

5년이상 205,683 54.2 1,501,253 66,736 61.3 1

국민건

강

보험료

분위수

0-25% (하위) 94,753 25.0 400,572 28,311 26.0 1.02 1.00 1.04 0.042 

26-50% 64,324 17.0 300,016 17,457 16.0 0.99 0.97 1.02 0.613 

51-75% 83,756 22.1 408,757 23,351 21.4 1.01 0.99 1.03 0.453 

76-100% 136,514 36.0 685,862 39,789 36.5 1

거주지 중소도시(시, 군, 구) 212,850 56.1 978,741 61,726 56.7 0.97 0.95 0.98 <0.001

대도시(특별시, 광역시) 166,497 43.9 816,466 47,182 43.3 1
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CCI 0 145,496 38.4 773,212 35,298 32.4 1

1-2 141,776 37.4 680,662 42,756 39.3 1.09 1.07 1.11 <0.001

3-4 58,146 15.3 250,051 21,191 19.5 1.20 1.17 1.22 <0.001

≥5 33,929 8.9 91,282 9,663 8.9 1.31 1.27 1.35 <0.001

암종 위암 105,641 27.9 549,657 29,797 27.4 1

대장암 82,020 21.6 458,081 24,456 22.5 1.01 0.99 1.03 0.264 

간암 56,802 15.0 165,131 10,964 10.1 1.10 1.08 1.13 <0.001

폐암 64,678 17.1 157,145 19,065 17.5 1.00 0.97 1.03 0.996 

유방암 47,830 12.6 329,446 16,133 14.8 1.27 1.23 1.30 <0.001

전립선암 22,376 5.9 135,746 8,493 7.8 1.03 0.99 1.06 0.115 

SEER

병기
국한 152,146 40.1 916,264 46,652 42.8 1

국소 108,304 28.6 531,372 31,028 28.5 1.02 1.00 1.04 0.064 

원격 62,706 16.5 118,418 15,392 14.1 1.02 0.99 1.05 0.176 

모름 56,191 14.8 229,153 15,836 14.5 0.95 0.93 0.97 <0.001

암 치료 수술 208,633 55.0 1,248,865 62,443 57.3 0.94 0.92 0.96 <0.001

항암치료 237,452 62.6 1,119,806 69,904 64.2 0.95 0.93 0.97 <0.001

방사선치료 79,423 20.9 390,153 24,917 22.9 1.01 0.99 1.03 0.598 

이차암 24,311 6.4 126,241 8,040 7.4 0.87 0.85 0.90 <0.001
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1.7. 암환자의 자살의 위험요인

암환자의 자살에 미치는 위험요인들을 알기 위하여 콕스

비례위험모형을 이용하여 분석하였다. 성별, 암 진단 시 연령,

사회경제적수준, 거주지와 같은 인구학적 변인과 동반질환지수, 암종,

SEER 병기, 암 치료방법, 이차암 등과 같은 임상변인, 우울증 진단,

항우울제 사용기간, 정신건강의학과 진료여부와 같은 정신건강의학과

치료력 등의 변인을 포함하여 보정한 후 각 변인에 대한 위험비를

산출하였다.

남성 암환자대비 여성 암환자의 자살의 위험비는 66% 

낮았고(p<0.001), 20대 연령대비 50대에서 자살의 위험비가 47% 

낮았다(p=0.029). 소득수준 최상위 25%대비 그 이하 세 개의

사분위수 모두 자살의 위험비가 높았으며, 경제적수준이 낮아질수록

자살의 위험비가 높아지는 경향을 보였다. 경제적 수준 하위 25%의

자살의 위험비는 상위 25%대비 50% 가까이 높았다(하위 0~25%

HR=1.48, p<0.001; 하위 25%~50% HR=1.29, p<0.001; 상위

25%~50% HR=1.27, p<0.001). 거주지, 동반질환지수에 따른 차이는

보이지 않았다.

암종 중에서 위암대비 전립선암에서만 자살의 위험비가

낮았다(HR=0.53, p<0.001). SEER 병기상 자살의 위험비가

국한병기대비 국소병기는 1.45, 원격병기는 2.49로 병기가 높을수록

위험비가 증가하였고, 병기를 모르는 경우에도 자살의 위험도가

국한병기대비 1.51이었다(모두 p<0.001). 수술과 방사선치료는 치료를
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받지 않은 경우보다 받은 경우에 자살 위험비가 각각 0.66, 0.74로

낮았다(모두 p<0.001). 이차암이 동반된 경우 자살의 위험비가 0.58로

낮았다(p<0.0001).

우울증이 동반된 경우 자살의 위험비는 1.32였으며(p<0.001), 

항우울제 사용을 안 하는 경우대비 24개월 이상 항우울제를 사용한

경우 자살의 위험비가 0.72로 낮았다(p<0.001). 정신건강의학과 진료를

받은 경우에는 자살 위험비가 1.86으로 높았다(p<0.001)(표 9).
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표 9. 암환자의 자살 발생 위험비 분석

   암환자 수 인-년
(person-years 
for follow up)

자살 사망자 수
위험비

95% 신뢰구간
p

N % N % 하한 상한

성별 남성 231,719 61.1 1,008,383 1,414 80.3 1

여성 147,628 38.9 786,825 347 19.7 0.34 0.30 0.39 <0.001

암 진단

시 연령
20-29세 2,147 0.6 12,210 12 0.7 1

30-39세 16,478 4.3 98,892 51 2.9 0.58 0.31 1.08 0.085 

40-49세 55,082 14.5 319,562 191 10.9 0.59 0.33 1.06 0.076 

50-59세 82,222 21.7 441,670 302 17.2 0.53 0.29 0.94 0.029 

60-69세 106,676 28.1 521,266 555 31.5 0.75 0.42 1.32 0.315 

70-79세 88,635 23.4 337,065 525 29.8 1.05 0.59 1.86 0.879 

80세 이상 28,107 7.4 64,542 125 7.1 1.19 0.66 2.17 0.561 

국민건강

보험료

분위수

0-25% (하위) 94,753 25.0 400,572 496 28.2 1.48 1.31 1.67 <0.001

26-50% 64,324 17.0 300,016 298 16.9 1.29 1.12 1.49 <0.001

51-75% 83,756 22.1 408,757 401 22.8 1.27 1.12 1.44 <0.001

76-100% 136,514 36.0 685,862 566 32.1 1

거주지 중소도시(시, 군, 구) 212,850 56.1 978,741 1,026 58.3 1.05 0.95 1.15 0.358 

대도시(특별시, 광역시) 166,497 43.9 816,466 735 41.7 1

CCI 0 145,496 38.4 773,212 650 36.9 1

1-2 141,776 37.4 680,662 667 37.9 0.96 0.86 1.07 0.443 

3-4 58,146 15.3 250,051 332 18.9 1.11 0.96 1.27 0.159 

≥5 33,929 8.9 91,282 112 6.4 0.88 0.71 1.09 0.225 

암종 위암 105,641 27.9 549,657 594 33.7 1

대장암 82,020 21.6 458,081 431 24.5 0.89 0.79 1.01 0.081 
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간암 56,802 15.0 165,131 200 11.4 1.06 0.90 1.25 0.461 

폐암 64,678 17.1 157,145 282 16.0 1.15 0.97 1.37 0.110 

유방암 47,830 12.6 329,446 99 5.6 0.87 0.67 1.12 0.284 

전립선암 22,376 5.9 135,746 155 8.8 0.53 0.44 0.65 <0.001

SEER

병기
국한 152,146 40.1 916,264 677 38.4 1

국소 108,304 28.6 531,372 518 29.4 1.45 1.28 1.64 <0.001

원격 62,706 16.5 118,418 272 15.5 2.49 2.12 2.93 <0.001

모름 56,191 14.8 229,153 294 16.7 1.51 1.31 1.74 <0.001

암 치료 수술 208,633 55.0 1,248,865 978 55.5 0.66 0.58 0.74 <0.001

항암치료 237,452 62.6 1,119,806 1,069 60.7 1.01 0.90 1.13 0.886 

방사선치료 79,423 20.9 390,153 258 14.7 0.74 0.63 0.85 <0.001

이차암 24,311 6.4 126,241 111 6.3 0.58 0.47 0.71 <0.001

우울증 108,908 28.7 576,245 723 41.1 1.32 1.16 1.50 <0.001

항우울제

사용기간
사용 안 함 236,489 62.3 1,057,226 926 52.6 1

5 개월 이하 75,764 20.0 352,643 385 21.9 0.97 0.85 1.11 0.642 

6-11 개월 10,426 2.8 46,246 80 4.5 1.23 0.97 1.57 0.093 

12-23 개월 13,295 3.5 63,290 95 5.4 1.05 0.84 1.33 0.659 

24개월 이상 43,373 11.4 275,803 275 15.6 0.72 0.60 0.85 <0.001

정신건강의학과 진료 60,614 16.0 321,809 510 29.0 1.86 1.64 2.09 <0.001

CCI, Charlson Comorbidities Index

콕스 비례위험 회귀분석을 이용하여 분석함
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제 3 절 고찰

본 연구는 거의 전수에 가까운 우리나라 6대 암환자의 8개년도

중앙암등록자료를 통계청 사망자료 및 국민건강보험공단자료와 결합하여

암환자의 우울증과 정신건강의학과 이용 관련 현황을 파악하고 우울증과

자살의 위험요인을 분석하였다. 실제 임상현장에서의 현황을 들여다볼

수 있는 데이터를 분석한 것이라 할 수 있겠다.

총 379,347명의 암환자 중 28.7%에서 우울증을 동반하였고,

암환자의 0.6%(사망자의 0.9%)가 자살로 사망하였다. 우울증을

동반하지 않은 암환자보다 우울증을 동반한 암환자에서 폐암, 유방암,

전립선암의 비율이 높았고, 우울증을 동반한 환자의 비율은 폐암환자의

29.5%, 유방암환자의 33.7%, 전립선 암환자의 38.0%에 해당하였다.

기존에 우울증의 위험성이 높은 것으로 알려진 암종에 해당하는 폐암과

유방암의 비율이 우울군에서 비우울군보다 높은 점은 기존 연구 결과와

일치한다. 우울증을 동반한 암환자에서 수술, 항암치료 또는

방사선치료를 받은 비율이 높았는데, 항암치료(45, 46)와

방사선치료(47)가 우울증의 높은 유병율과 관련이 있다는 선행연구가

있다.

자살로 사망한 암환자에서 우울증의 동반비율은 41.1%였으며, 약

1/5의 자살자가 암 진단 후 6개월 이내에 사망하였다. 우울증을 동반한

자살군에서 위암, 유방암, 전립선암의 비율이 높았다. 우울증을 동반한

자살자의 12.7%가 항우울제를 사용하지 않았으며, 사용한 경우의

37.2%는 항우울제를 6개월 미만으로 사용하였다. 또한 55.4%는
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정신건강의학과 진료를 받은 적이 없거나, 1-2회의 진료를 받았다.

우울증의 치료에서 항우울제 사용을 시작할 때 치료반응을 살피며

관해에 이르도록 용량을 조절하는 급성기 치료를 최소 8-10주간 한

후(48), 다시 악화되는 것을 방지하기 위해 지속기 치료(continuation 

phase)를 4-9개월간 하도록 권장한다(49). 지속기 치료를 12개월까지

권장하기도 한다. 재발성 우울증의 경우에는 유지치료를 하도록

지침에서 권장한다. 즉 단일 우울 삽화인 우울증에서 항우울제의 충분한

치료기간은 최소 6개월에서 15개월 이상인 것을 생각하면,

암환자에게서 우울증이 흔하게 발생하고 자살에 이르는 환자였음에도

우울증의 치료가 효과적으로 이루어지지 않고 있던 것으로 생각된다.

Sharpe 등에 따르면 주요우울장애를 지닌 암환자 중 절반만이 의사와

상담을 하고 1/3만이 약물치료를 받았으며, 극히 드문 경우만 정신요법

치료를 받는다(50). 국내 타 연구결과에서도 우울증상을 경험한

암환자는 25%였으나 의사로부터 진단받은 비율은 4.3%로 크게 차이가

나고, 이 중 실제로 치료받은 경우는 32%(전체 암진단환자 기준

1.4%)에 그친다는 보고가 있다(51). 이는 암환자의 슬픔, 두려움과

우울증상을 구별하여 진단하는 것의 어려움과 비용부담 등 현실적인

어려움으로 인하여 암환자의 우울증 문제가 간과되고 환자들의

정신의료서비스 요구가 충족되지 못한다고 여겨진다(52, 53).

일반인구의 자살률과 비교하여 암환자에서의 자살로 인한

표준화사망비는 남성은 2.27, 여성 2.25로 높았다. 안은미 등은

1993년부터 2002년까지 중앙암등록자료와 통계청 사망자료를 연계하여
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2005년까지 추적한 연구에서 표준화사망비를 전체 암환자 2.00(95% 

신뢰구간 1.91-2.08), 남성 2.05(95%신뢰구간 1.95-2.15), 여성

1.87(95% 신뢰구간 1.72-2.03)으로 보고하였다(24). 안명희 등의

연구에 따르면 1996년부터 2009년까지 종합병원에 암으로 입원한

환자의 자살로 인한 표준화 사망비는 암 진단 1년 이내의 암환자에서

1.65(95% 신뢰구간 1.40-1.94)였다(54). 오창모 등의 연구에서

2000년부터 2016년까지 중앙암등록자료와 통계청 사망자료를 연계하여

분석한 연구에서 남성의 표준화사망비는 1.68(95% 신뢰구간 1.63-

1.74), 여성의 표준화사망비는 1.42(95% 신뢰구간 1.33-

1.55)였다(24). 22개 연구를 포함하여 메타분석한 기존 연구 결과에

따르면 암환자의 자살로 인한 사망의 표준화사망비는 1.55(95%

신뢰구간=1.37-1.74)로 일반인구에 비하여 높으며 남녀 모두 자살률이

증가하였다(55). 기존 연구결과와 비교하여 본 연구에서

표준화사망비가 다소 높은 것은 본 연구는 우리나라 주요 6대암으로

국한하여 분석한 것 때문에 차이가 있을 수 있겠다.

자살에 대한 표준화사망비는 20대 연령에서 가장 높았으며

연령대가 높아질수록 표준화사망비는 낮아지는 경향을 보였으나, 모든

연령대에서 일반인구보다 자살률이 높았다. 국내 다른 연구에서도

20대의 자살에 대한 표준화사망비가 가장 높고, 연령이 증가함에 따라

표준화사망비도 감소하는 경향을 보이는 일치하는 결과를 보였다(24).

이는 연령이 높아질수록 일반인구의 자살률이 더 가파르게 증가하면서

암환자와 일반인구의 차이가 줄어들기 때문으로 생각된다(24).



37

암 진단 후 1년 미만인 암환자의 자살에 대한 표준화 사망비는

2.77로 제일 높았고, 암 진단 후 경과기간이 길어질수록 자살에 대한

표준화사망비는 낮아지는 경향을 보였으나, 암 진단 후 4년 이상, 5년

미만으로 경과한 암환자의 표준화 사망비도 1.40으로 높았다. 이는 암의

적극적인 치료가 진행되는 암 진단 후 1년이 암환자의 디스트레스가

가장 심한 시기임을 미루어 짐작할 수 있으며, 암 진단 후 4년이

경과하여도 일반인구의 자살률보다 암환자의 자살률이 높은 만큼

디스트레스가 높은 것을 알 수 있다. 6대암 모두 표준화사망비가 1보다

컸으며, 특히 간암과 폐암에서는 표준화사망비가 2.48과 3.02로 높았다.

국내 타 연구에서 자살에 대한 표준화사망비가 여성 간암환자에서 1.94, 

남성 간암환자에서 2.82로 보고하였고 폐암환자에서 남성 2.79, 여성

3.55로 보고한 바 있어(24), 본 연구 결과와 유사하다.

암환자의 우울증에 대한 위험요인으로 여성, 80세 이상의 고령, 암

진단 후 경과 기간이 짧을수록, 경제수준이 낮은 경우, 대도시 거주,

동반질환지수가 높을수록, 간암, 유방암에서 위험비가 높았고, 병기를

모르는 경우, 수술을 받은 경우 또는 방사선치료를 받은 경우, 이차암을

동반한 경우에는 위험비가 낮았다. 특히 암 진단 후 1년 이내인

암환자에서는 5년 이상 된 암환자보다 우울증 발생의 위험이 약 13배로

매우 높으며 우울증의 위험비는 3년이상, 4년 미만인 경우에도 2배,

4년이상 5년 미만에도 1.55배로 높았다.

Mullan은 암 생존의 시기를 3단계로 구분하였다(56). 2단계

생존기(Extended Survival)는 암의 적극적 치료가 끝나고 추적관찰을
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하거나 간헐적 치료를 받는 시기이자, 일부 암환자에게는 말기 상황일

수 있다. 3단계는 마지막 완치 이후 생존단계 (Permanent Survival)로

이행하는 시기이다. 암 진단 후 2년 이상, 5년 미만 경과한 시기는

Mullan이 제시한 2단계 생존기로 볼 수 있다. 암의 적극적인 치료가

어느 정도 끝난 암생존자에서도 우울증의 위험성은 지속됨을 알 수 있다.

본 연구에서 전체 6대 암환자의 자살에 대한 위험 요인으로 남성,

낮은 경제수준, 병기가 높을수록, 우울증이 동반된 경우 위험비가

높았으며, 정신건강의학과 진료를 받은 군에서도 자살의 위험비가

높았다. 50대의 연령이 20대에 비하여 자살의 위험비가 낮았으며,

암종에서는 전립선암의 경우에 위험비가 낮았고 수술을 받은 경우,

방사선치료를 받은 경우, 항우울제를 복용하는 기간이 2년 이상일 때

자살의 위험비가 낮았다. 기존의 타 연구에서도 자살의 위험성은

남성(57)인 경우 높고, 수술을 안 받은 경우(58)에서도 높았다.

정신건강의학과 진료를 받은 군은 정신건강의학적 어려움이 있는 경우로,

자살의 위험성이 높을 수 있다. 다만, 항우울제를 복용하는 기간이 2년

이상일 때 자살의 위험비가 낮아진 것으로 비추어 보아 충분한 치료를

받으면 자살의 위험성을 낮추는 것을 기대할 수 있다.

본 연구의 한계로는 국민건강보험공단의 청구자료를 이용하여

암환자의 우울증의 유병률을 추정한 방식은 청구자료의 한계상 정확한

유병률이라 하기 보다는 청구하는 비율의 의미가 크다는 점이 있을 수

있다. 그러나 본 연구에 사용된 자료는 특정지역이나 주민을 대상으로

한 다른 연구에 비해 대표성이 있을 수 있다.
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제 3 장 암생존자통합지지센터의 디스트레스 관리 효과(59)

제 1 절 연구 방법

1.1. 연구 설계

본 연구는 2017년 7월부터 2018년 12월까지 시행된 전향적 관찰

코호트 연구이며, 2017에는 암생존자통합지지센터가 지정된 6개의

대학병원과 국립암센터에서 연구를 수행하였고, 2018년도에는 1개의

기관이 추가되었다.

1.2. 연구 대상

연구참여자는 수술, 항암화학요법, 방사선치료와 같은 적극적인 암

치료를 마친 성인 암생존자이며, 호르몬 유지치료를 받는 암생존자는

포함되었다. 호스피스 완화치료의 대상인 말기 암환자는 배제되었다.

암생존자는 의료진 및 타 환자의 소개, 광고 등 다양한 경로를 통하여

모집되었다. 암생존자통합지지센터에 등록한 총 2,601명의 암생존자 중

156명은 연구참여를 거절하여 2,445명의 암생존자가 연구에

등록하였다. 모든 참여자에게 연구에 대한 설명을 하고 참여 동의를

받았으며, 국립암센터 및 타 7개 병원에서도 IRB 승인을 받아서

진행하였다(IRB No.: NCC2017-0204).
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1.3. 평가 변수 및 측정 도구

신체건강 및 정신건강과 사회복지영역의 항목들을 포함하는 도구를

사용하여 평가하였다. 초기평가 도구는 자가보고식 질문지와 평가자

평가 방식의 도구로 구성되어 있다. 연령, 성별, 교육수준, 결혼상태와

같은 인구사회학적 변인들과 수입, 흡연, 음주, 체질량지수, 공존질환,

디스트레스와 불안감, 우울감, 불면, 피로, 통증과 같은 디스트레스 관련

증상들을 서면으로 평가하였다. 평가는 암환자 관리 경험이 2년 이상인

각 센터의 간호사가 진행하였다. 또한 암 진단 및 치료와 관련된 정보를

얻기 위하여 치료 요약지를 사용하였다.

디스트레스는 신체적, 심리적, 사회적 문제가 복합적으로 영향을

미칠 수 있는 포괄적인 지표이기 때문에 본 연구의 1차 결과지표를

디스트레스로 삼았다. 미국국립종합암네트워크의 디스트레스 온도계와

문제 목록의 한국어판을 디스트레스의 선별도구로 활용하였다(60, 61).

디스트레스 온도계는 지난 일주일 동안의 디스트레스 정도를 0점(전혀

괴롭지 않음)에서 10점(매우 괴로움) 중 선택하는 한 개의 문항으로

이루어져 있으며, 디스트레스의 선별도구로 전 세계에서 널리 사용되는

도구이다. 미국국립종합암네트워크에서 제안된 절단점은 4점이며,

디스트레스 온도계가 4점 이상인 경우 의미 있는 디스트레스로

간주한다(4). 본 연구에서는 4점 이상인 경우 고-디스트레스 군, 4점

미만인 경우 저-디스트레스 군으로 나누어 분석하였다. 그 외 피로,

통증, 불안, 우울감, 불면 증상의 선별을 위하여 11점(0-10점) 리커트

척도를 사용하였다(62, 63). 또한 삶의 질을 평가하기 위하여



41

EuroQuo-visual analog scale(EQ-VAS)를 사용하였다(64, 65).

1.4. 연구 진행 방법

암생존자통합지지센터의 간호사가 초기평가를 하며 암생존자에게

필요한 교육 및 상담을 진행하였다. 암생존자통합지지센터의

사회복지사는 2년 이상의 임상경험이 있는 자로, 암생존자의 사회복지

관련 상담을 진행하였다. 초기평가 후 암생존자는 여덟 개 영역(영양 및

식사, 피로, 통증, 수면, 불안, 우울, 운동, 사회복지, 성 건강) 중 하나

이상의 영역에서 중등도 이상의 증상을 보이는 고위험군을

집중관리군으로, 모든 영역에서 낮은 정도의 증상을 보이는 저위험군을

기본관리군으로 분류하였다. 집중관리군의 암생존자는 암생존자클리닉의

의사가 진료하여 필요시 타 의료진에게 의뢰되었다(그림 3).

증상 영역(피로, 통증, 불안감, 우울감, 불면)에서 평가결과 4점

이상인 경우 암생존자는 지지서비스를 받게 된다. 지지서비스는 암 치료

후유증, 적절한 영양, 이차암 검진, 예방접종, 건강한 생활습관,

디스트레스 관리, 건강한 수면습관과 같은 주제의 교육 프로그램이 주를

이루었다.

프로그램 운영은 암생존자통합지지센터의 간호사 및 사회복지사가

주로 운영하였고, 일부 운동프로그램, 심리지지프로그램은 외부 강사가

운영하였다. 모든 암생존자통합지지센터의 간호사 및 사회복지사는

암생존자의 특성, 암생존자의 영역별 어려움에 대하여 교육을 받았으며,

교육 내용을 토대로 센터 자체적으로 프로그램을 구성하여 프로그램의
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구성은 센터별로 차이가 있었다.

암생존자통합지지센터 방문

암생존자 초기평가 및 선별

기본관리군

(저위험군)

집중관리군

(고위험군)

기본프로그램

(집단교육, 상담)

암생존자통합지지

클리닉

원내 진료과/외부

의료기관

서비스 후 재평가 심화 프로그램

서비스 후 재평가

그림 2. 암생존자 지지서비스 제공 절차

표 10. 암생존자 지지 프로그램

암생존자 지지 프로그램 종류

암생존자의 디스트레스 관리(우울, 불안, 불면), 집단 상담, 수면위생교육, 

이완요법(복식호흡, 근육 이완)

심리요법 원예치료, 음악치료, 미술치료, 푸드테라피, 아로마요법 등

운동 운동 교육, 스트레칭, 운동 프로그램

영양∙식생활 식이상담 및 영양교육, 요리 프로그램

건강관리
통증관리, 림프부종 관리, 만성질환 관리, 금연, 이차암

검진, 예방접종, 성 건강 등

사회복지 사회복지제도 안내
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1.5. 통계 분석

연속변수는 t-검정 또는 만-휘트니 검정을 이용하고 범주형

변수는 카이 제곱 검정을 이용하여 분석하였다. 디스트레스와 피로,

통증, 불안, 우울, 불면과 같은 디스트레스 연관 증상 비율의 변화를

분석하기 위해 맥네마 검정을 이용하였다. 또한 디스트레스 정도에 따른

EQ-VAS, 디스트레스, 통증, 피로, 불안, 우울, 불면증상의 점수를 나이,

성별, 교육수준, 경제수준, 암 진단, 암 치료, 암 진단 후

암생존자통합지지센터에 방문하기까지의 시간 등을 보정한 후 다변량

공변량 분석(multivariate analysis of covariance)을 시행하였다.

그리고 기저시점의 디스트레스 점수에서 지지서비스 제공 후 2점 이상

호전된 군을 디스트레스 호전군으로 분류하였다. 디스트레스 호전군과

비호전군 간 유의미한 차이를 보이는 변인을 이용하여 다변량 로지스틱

회귀분석을 하여 디스트레스 호전을 예측할 수 있는 인자를 분석하였다.

통계 분석은 SAS(version 9.4, SAS Inc., Cary, NC, USA)프로그램을

이용하였으며 양측 p값이 0.05 미만이 유의한 것으로 간주하였다.
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제 2 절 연구 결과

2.1. 연구 대상자의 일반적 특성

총 1,921명의 암생존자가 연구에 포함되었으며, 평균 연령은

57.3세이고 68.7%가 여성이었다. 가장 많은 암종은 유방암(41.3%), 

위암(21.7%), 대장암(11.5%) 순이었다. 초기평가 상 디스트레스

온도계 점수 4점을 기준으로 저-디스트레스군은 49.1%, 고-

디스트레스군은 50.9%였다. 저-디스트레스군에 비하여 고-

디스트레스군에서 연령이 어리고, 여성과 유방암의 비율이 높고,

비수술적 치료(화학 항암요법 및 방사선치료 또는 기타 암 치료)를 받는

환자 및 증상의 부담이 높은 고-위험군의 비율이 높았다. 그리고 고-

디스트레스 군은 위암이나 대장암생존자의 비율이 더 낮았다(표 11).
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표 11. 기저시점에서 디스트레스 수준에 따른 암생존자의 특징

변인
전체

저-디스트레스

군†

고-디스트레스

군 ‡ p

N % N % N %

1,921 100.0 943 49.1 978 50.9

연령, 세 57.3 ± 11.2 58.8 ± 10.9 55.9 ± 11.2 <0.001

20 대 14 0.7 3 0.3 11 1.1

<0.001

30 대 70 3.7 22 2.3 48 4.9

40 대 416 21.7 178 18.9 238 24.4

50 대 607 31.7 286 30.4 321 32.9

60 대 517 27.0 286 30.4 231 23.7

70 대 250 13.0 137 14.6 113 11.6

80 대 43 2.2 29 3.1 14 1.4

여성 1,320 68.7 603 63.9 717 73.3 <0.001

교육

중학교 졸업 이하 563 29.3 294 31.2 269 27.5

0.196고등학교 졸업 702 36.5 342 36.3 360 36.8

대학교 졸업 이상 635 33.1 299 31.7 336 34.4

월 가계수입

99 만원 이하 395 21.9 183 20.7 212 23.0

0.592
100 만원-199 만원 319 16.6 154 16.3 165 16.9

200 만원-299 만원 333 17.3 163 17.3 170 17.4

300 만원-399 만원 304 15.8 160 17.0 144 14.7

400 만원 이상 456 23.7 224 23.8 232 23.7

배우자 있음 1,577 82.9 789 84.2 788 81.6 0.128

직업 있음 644 33.6 329 34.9 315 32.4 0.244

암 진단 이후 경과기간

1년 미만 343 18.2 177 19.1 166 17.3

0.010

1년 이상, 2년 미만 422 22.4 182 19.7 240 25.0

2년 이상, 3년 미만 231 12.3 111 12.0 120 12.5

3년 이상, 4년 미만 177 9.4 76 8.2 101 10.5

4년 이상, 5년 미만 169 9.0 87 9.4 82 8.6

5년 이상 543 28.8 293 31.6 250 26.1

암종

유방암 792 41.3 359 38.2 433 44.4

0.002
위암 415 21.7 227 24.1 188 19.3

대장암 221 11.5 124 13.2 97 9.9

기타 488 25.5 231 24.5 257 26.4

암 치료

수술 1,816 95.8 890 95.4 926 96.2 0.406

항암치료 973 51.3 454 48.7 519 54.0 0.021

방사선치료 895 47.2 411 44.1 484 50.3 0.007

기타 암 치료

(호르몬 치료 등)
515 27.4 223 24.1 292 30.6 0.002

암생존자통합지지센터

방문경로
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병원 직원(의사, 간호사,

물리치료사 등)의 추천
639 33.3 358 38.0 281 28.7

<0.001

암 진료 주치의 추천 365 19.0 210 22.3 155 15.8

원내 광고

(포스터, 리플릿, 배너 등)
339 17.6 117 12.4 222 22.7

타 환자 추천 159 8.3 68 7.2 91 9.3

가족 및 주위에서 추천 77 4.0 38 4.0 39 4.0

광고매체(신문, 방송,

라디오, 텔레비전 등)
36 1.9 18 1.9 18 1.8

기타 136 7.1 68 7.2 68 7.0

기저시점 점수
EQ-VAS 67.4 ± 18.0 72.8 ± 16.9 62.1 ± 17.5 <0.001
디스트레스 4.0 ± 2.5 1.9 ± 1.1 6.0 ± 1.6 <0.001

피로 4.2 ± 2.6 3.1 ± 2.2 5.3 ± 2.5 <0.001

통증 2.0 (0 – 4.0) 0 (0 – 3.0) 3.0 (0 – 5.0) <0.001

불안감 2.0 (0 – 5.0) 1.0 (0 – 3.0) 4.0 (0 – 6.0) <0.001

우울감 2.0 (0 – 4.0) 0 (0 – 2.0) 4.0 (0 – 6.0) <0.001

불면 2.0 (0 – 5.0) 1.0 (0 – 3.0) 4.0 (0 – 6.0) <0.001

고위험군§ 1,475 76.8 622 66.0 853 87.2 <0.001

EQ-VAS, EuroQuo-visual analog scale

연속변수는 평균 ± 표준편차 또는 중위수(25 백분위수 - 75 백분위수)로

기술하였으며, 각각 독립표본 t-검정, 만-휘트니(Mann-Whitney) 검정을 이용하여

분석함
†저-디스트레스군: 디스트레스 온도계 점수 4점 미만; ‡고-디스트레스군: 

디스트레스 온도계 점수 4점 이상; 
§고위험군: 여덟 개 영역(영양 및 식사, 피로, 통증, 수면, 불안, 우울, 운동, 

사회복지, 성 건강) 중 하나 이상의 영역에서 중등도 이상의 증상을 보이는 군
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2.2. 생존자 지지서비스를 받은 이후의 디스트레스 및 디스트레스

연관 증상의 비율 변화

지지서비스를 받은 후 1개월 또는 3개월 뒤에 4점 이상의

디스트레스(50.9% vs 30.5%), 피로(59.2% vs. 39.8%), 통증(31.6%

vs. 21.2%), 불안감(37.5% vs. 17.8%), 우울감(31.7% vs. 15.2%), 

불면(37.6% vs. 22.5%) 증상을 보이는 비율이 감소하였다(모두 p 

<0.001)(그림 3).
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그림 3. 암생존자

지지서비스 제공 후

디스트레스, 피로,

통증, 불안감, 우울감,

불면 증상 변화

맥네마

검정(McNemar test) 

시행. 모든 p < 0.001.
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2.3. 암생존자 지지서비스 이용 후 디스트레스 수준에 따른

암생존자의 특성

암생존자 지지서비스 이용 후의 디스트레스 수준에 따라 분류한 두

군의 특성을 비교하면, 고-디스트레스군에서 연령이 더 젊었다. 또한,

남성, 월 소득 300만원~400만원, 월 소득 400만원 이상, 고등학교

졸업 이하의 학력인 경우의 비율이 고-디스트레스군에서 저-

디스트레스군에 비하여 높았다. 저-디스트레스군에서 위암생존자와

대장암생존자의 비율이 높았다. 한편, 고-디스트레스군에서는

유방암생존자의 비율이 높고, 항암치료, 방사선치료, 그 외 호르몬치료,

표적치료, 내시경적 점막절제술, 방사선동위 요오드치료와 같은 기타 암

치료를 받은 비율이 높았다. 연령, 성별, 교육수준, 경제수준, 암 진단,

암 치료방법, 암진단부터 암생존자통합지지센터 방문까지의 시간 등을

보정한 후에도 고-디스트레스군의 삶의 질은 더 낮았고, 피로, 통증,

불안, 우울, 불면 등의 증상 점수가 저-디스트레스군에 비하여

높았다(표 12).
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표 12. 암생존자 지지서비스 이용 후 디스트레스 수준에 따른

암생존자의 특징

변인

저-디스트레스 군†

(N=1,335, 69.5%)
고-디스트레스 군 ‡

(N=586, 30.5%) p

N % N %

연령, 세 58.3 ± 11.0 55.0 ± 11.1 <0.001

20대 4 0.3 10 1.7

<0.001

30대 40 3.0 30 5.1

40대 261 19.6 155 26.6

50대 416 31.2 191 32.8

60대 381 28.6 136 23.3

70대 196 14.7 54 9.3

80대 36 2.7 7 1.2

여성 872 65.3 448 76.5 <0.001

교육

중학교 졸업 이하 414 31.0 149 25.4 0.013

고등학교 졸업 484 36.3 218 37.2 0.692

대학교 졸업 이상 424 31.8 211 36.0 0.068

월 가계수입

99만원 이하 277 22.0 118 21.5 0.783

100만원-199만원 219 16.4 100 17.1 0.720

200만원-299만원 231 17.3 102 17.4 0.956

300만원-399만원 230 17.2 74 12.6 0.011

400만원 이상 300 22.5 156 26.6 0.049

배우자 있음 1,105 83.4 472 81.7 0.356

직업 있음 466 34.9 178 30.6 0.064

암 진단 이후 경과기간

1년 미만 242 18.5 101 17.6

0.001

1년 이상, 2년 미만 258 19.7 164 28.5

2년 이상, 3년 미만 159 12.1 72 12.5

3년 이상, 4년 미만 125 9.5 52 9.0

4년 이상, 5년 미만 126 9.6 43 7.5

5년 이상 400 30.5 143 24.9

암종

유방암 504 37.9 288 49.2 <0.001

위암 330 24.8 85 14.5 <0.001

대장암 170 12.8 51 8.7 0.011

기타 327 24.6 161 27.5 0.172

암 치료

수술 1,267 96.3 549 94.5 0.064

항암치료 645 49.0 328 56.6 0.003

방사선치료 570 43.4 325 55.8 <0.001

기타 암 치료 (호르몬 치료 등) 323 24.7 192 33.5 <0.001
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서비스 이용 후 척도 점수§

EQ-VAS 78.7 ± 0.9 66.9 ± 1.0 <0.001

디스트레스 1.8 ± 0.1 5.1 ± 0.1 <0.001

피로 2.7 ± 0.1 4.8 ± 0.1 <0.001

통증 1.1 ± 0.1 3.0 ± 0.2 <0.001

불안감 1.3 ± 0.1 3.2 ± 0.2 <0.001

우울감 1.3 ± 0.1 3.1 ± 0.1 <0.001

불면 0.9 ± 0.1 2.8 ± 0.1 <0.001
†저-디스트레스군은 디스트레스 온도계 점수 4점 미만임; ‡고-

디스트레스군은 디스트레스 온도계 점수 4점 이상임; §다변량 공변량

분석(MANCOVA)으로 분석, 추정평균 ± 표준오차; 연령, 성별, 교육수준, 

경제수준, 암종, 암 치료, 암 진단 후 기간 등을 보정함
EQ-VAS, EuroQuo-visual analog scale
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2.4. 지지서비스 이용 후 디스트레스 호전 여부에 따른

암생존자의 특성

디스트레스 점수가 2점 이상 호전된 경우 최소한의 임상적으로

중요한 차이가 있는 것으로 볼 수 있다(66). 그리하여 지지서비스 이용

후 기저시점의 디스트레스 점수에 비하여 점수가 2점 이상 호전된

경우를 호전군, 2점 미만으로 차이나는 경우를 비호전군으로 분류하여

두 군 간의 차이를 비교하였다.

디스트레스 호전군에서 여성의 비율이 높았으며(76.5% vs 65.3%, 

p<0.001), 평균 연령이 3세 정도 젊었고(p<0.001), 호전군에서

20대부터 50대까지의 비율이 높았다. 또한 디스트레스 호전군에서

수술을 받은 비율이 더 높았다(97.0% vs 95.0%, p=0.045)(표13).
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표 13. 암생존자 지지서비스 이용 후 디스트레스 호전 여부에 따른 비교

변인

디스트레스

점수 호전 2점

미만

디스트레스

점수 호전 2점

이상
p

N % N %

N 1,335 69.5 586 30.5

여성 872 65.3 448 76.5 <0.001

연령, 세 58.3 ± 11.0 55.0 ± 11.1 <0.001

20대 4 0.3 10 1.3

<0.001

30대 39 3.3 31 4.2

40대 240 20.5 176 23.7

50대 356 30.3 251 33.7

60대 340 29.0 177 23.8

70대 160 13.6 90 12.1

80대 34 2.9 9 1.2

교육

중학교 졸업 이하 348 29.8 215 29.3

0.838고등학교 졸업 435 37.3 267 36.4

대학교 졸업 이상 384 32.9 251 34.2

월 가계수입

99만원 이하 222 24.7 173 21.9

0.044

100만원-199만원 202 16.7 117 17.7

200만원-299만원 218 16.5 115 18.4

300만원-399만원 176 18.3 128 16.8

400만원 이상 290 23.7 166 25.2

배우자 있음 979 83.8 598 81.4 0.170

직업 있음 412 35.1 232 31.3 0.092

암 진단 이후 기간, 년

0.485

암 진단 후 1년 미만 경과 218 18.8 125 17.2

암 진단 후 1년 이상, 2년 미만 경과 251 21.7 171 23.5

암 진단 후 2년 이상, 3년 미만 경과 136 11.8 95 13.0

암 진단 후 3년 이상, 4년 미만 경과 102 8.8 75 10.3

암 진단 후 4년 이상, 5년 미만 경과 103 8.9 66 9.1

암 진단 후 5년 이상 경과 347 30.0 196 26.9

암종

0.938

유방암 484 41.2 308 41.6

위암 258 22.0 157 21.2

대장암 138 11.7 83 11.2

기타 295 25.1 193 26.0

암 치료

수술 1,105 95.0 711 97.0 0.045

항암치료 590 50.8 383 52.3 0.540

방사선치료 543 46.6 352 48.1 0.571

기타 암 치료 (호르몬 치료 등) 318 27.6 197 27.1 0.832
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초기평가 시 척도 점수§

EQ-VAS 69.6 ± 17.5 63.9 ± 18.3 <0.001

디스트레스 2.7 ± 1.9 6.0 ± 1.9 <0.001

피로 3.7 ± 2.4 5.0 ± 2.6 <0.001

통증 1.0 (0 – 4.0) 3.0 (0 – 5.0) <0.001

불안감 2.0 (0 – 4.0) 4.0 (0 – 6.0) <0.001

우울감 1.0 (0 – 3.0) 3.0 (0 – 6.0) <0.001

불면 2.0 (0 – 4.0) 3.0 (0 – 6.0) <0.001

디스트레스 점수 2점 이상 호전 시 임상적으로 의미 있는 호전임

연속변수는 평균 ± 표준편차 또는 중위수(25 백분위수 – 75 백분위수)로 기술하였으며, 

각각 독립표본 t-검정, 만-휘트니 검정을 이용하여 분석함
†저-디스트레스군은 디스트레스 온도계 점수 4점 미만임; ‡고-디스트레스군은

디스트레스 온도계 점수 4점 이상임; §다변량 공변량 분석(MANCOVA)으로 분석, 

추정평균 ± 표준오차; 연령, 성별, 교육수준, 경제수준, 암종, 암 치료, 암 진단 후 기간

등을 보정함
EQ-VAS, EuroQuo-visual analog scale
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2.5. 암생존자 지지서비스 이용 후 디스트레스 호전의 예측인자

암생존자 지지서비스 이용 후 디스트레스 점수 2점 이상의 호전을

예측하는 요인들을 구하기 위하여 로지스틱 회귀분석을 하였다.

호전군과 비호전군 간 차이를 보였던 변수들(성별, 연령, 가계수입, 수술

여부)을 이용하여 다변량 로지스틱 회귀분석을 하였다. 성별에 따른

차이는 없었으며, 가장 많은 사람이 분포하는 연령대인 50대를

기준으로 하였을 때 60대 이상에서 디스트레스가 호전될 확률이

낮았다(60대 OR=0.69, p=0.007; 70대 OR=0.69, p=0.035; 80대

OR=0.28, p=0.002). 100만원 이상 199만원의 월 가계수입인 군을

기준으로 하였을 때 월 99만원의 소득인 군에서 호전될 확률이

높았다(OR=1.45, p=0.019). 수술을 받은 군에서 디스트레스가 호전될

확률이 낮았다(OR=0.58, p=0.045)(표 14).
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표 14. 암생존자 지지서비스 제공 후 디스트레스 호전의 예측요인

변인 OR 95% 신뢰구간 p

성별 남성(기준=여성) 0.97 0.77 1.22 0.798

연령

20, 30 대 1.37 0.86 2.20 0.187

40 대 1.05 0.80 1.38 0.714

50 대 1

60 대 0.69 0.53 0.91 0.007

70 대 0.69 0.49 0.97 0.035

80 대 0.28 0.12 0.63 0.002

가계수입

99 만원 이하 1.45 1.06 1.99 0.019

100 만원-199 만원 1

200 만원-299 만원 0.84 0.60 1.16 0.290

300 만원-399 만원 1.11 0.79 1.55 0.540

400 만원 이상 0.82 0.59 1.12 0.211

암 치료 수술 (기준=수술 안 받음) 0.58 0.35 0.99 0.045 

OR, Odd Ratio

다변량 회귀분석을 시행함
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제 3 절 고찰

본 연구를 통해서 암생존자 지지서비스가 암생존자의 피로, 통증, 

불안감, 우울감, 불면 등의 증상과 디스트레스의 호전과 연관이 있음을

알 수 있다. 우리의 다학제적 암생존자 지지서비스는 교육, 상담, 운동

프로그램, 심리적 지지와 필요시 암생존자 클리닉 진료를 포함한다.

기존 연구에서도 심리교육적 중재, 운동, 교육 프로그램이 피로, 우울,

불면, 통증, 기능 수행 및 삶의 질을 포함하여 개선할 수 있음이 밝혀진

바 있다(67, 68).

본 연구 집단의 75%는 위암, 대장암, 유방암 생존자였으며 이는

현재 우리나라 암 역학 및 임상적 결과를 반영한다. 우리나라에서 가장

흔한 암종은 위암(13.3%)이고 그 다음은 대장암(12.3%)이다. 유방암은

전체 인구에서 다섯 번째로 흔한 암(9.5%)이고, 여성 중에 가장 흔한

암(19.9%)이다. 또한 이들 세 개 암은 5년 생존율이 높다(각각 76.0%, 

75.9%, 92.7%)(69).

젊은 암생존자는 기저에서 더욱 디스트레스를 경험하고 있었다.

기존 연구(70)에서도 젊은 환자가 더 높은 디스트레스를 경험하고,

이는 소득 감소로 인한 경제적 취약성, 초기 발달단계에서 사회적 및

가족 역할의 붕괴가 더 큰 점(71), 암 진행에 대한 더 높은 공포, 더

공격적인 암 치료(72)의 영향 때문으로 짐작할 수 있다. 기존 연구에서

젊은 암생존자는 통증의 영향과 강도를 더 크게 보고한다고 발표된 바

있다(73).

기저시점에서 고-디스트레스군은 여성의 비율이 높았고, 유방암
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생존자가 거의 절반을 차지했다. 유방암생존자에서 지지서비스의

요구도는 상대적으로 높다(74). 항암치료, 방사선치료, 장기간의

호르몬치료 등이 유방암의 재발을 막기 위한 치료법으로 널리 사용되고

있다(75). 특히 안면홍조, 야간 발한, 관절통, 골다공증, 불면,

우울(76)과 같이 호르몬 치료로 인한 많은 신체적, 정신적 증상들은

유방암생존자에게 더 큰 고통으로 이어질 수 있다.

저소득층에서 디스트레스 점수가 의미 있는 호전을 보이는 확률이

높았으며, 60대 이상의 암환자와 수술을 받은 암환자는 디스트레스

점수의 의미 있는 호전을 보일 확률이 낮았다. 이는 저소득층에서 암

치료 후의 디스트레스 관리에 대한 여러 자원들을 접할 기회가 적어서

암생존자통합지지센터의 지지서비스가 효과를 보인 것이라 생각한다.

또한 60대 이상의 암환자에게 교육 중심의 지지서비스가 효과가

부족했을 수 있으며 노인 인구에게 적합한 특화된 지지 프로그램 마련이

필요할 수 있겠다.

본 연구의 장점을 살펴보면, 첫째, 저자가 아는 한, 이 시범사업은

전 세계적으로 최초의 정부 주도의 국가 암생존자 관리 프로그램이며

적절한 추적관찰도 포함한다. 암생존자 관리 프로그램은 정부에서

예산을 지원하고 암 치료의 지역적 불평등을 줄이기 위하여 정부가 지역

암센터로 지정한 대학병원을 기반으로 한다. 우리나라의 의료 접근성은

좋으나, 암생존자에게 치료 이상의 보건 및 사회복지 지원체계가 아직

미비하여 국가적 프로그램을 개발 및 보급하고 지역적 특성에 따른

서비스를 개발 및 운영하고자 하였다.



59

다른 나라에도 여러 암생존자 관리 모델이 있다. 예를 들어, 미국의

암생존자 관리는 주로 대학병원의 암센터에서 이루어진다. 영국에서는

암생존자 케어 모델은 국가 차원의 의료 시스템을 기반으로 하지만,

의료 및 기타 지지서비스는 지역사회 기반의 일차의료 클리닉, 사설

기관 또는 암 자선단체에서 제공한다(77). 호주에서는 암생존자를 위한

의료 및 기타 지지서비스가 주정부와 민간재단에서 지원하는 공립병원의

암센터에서 제공된다. 호주의 지지서비스는 암생존자에게 정보를

제공하고, 의료전문가들을 위한 교육을 포함한다(78). 둘째, 기존

연구와 비교하여 본 연구의 장점은 다양한

생물심리사회적(biopsychosocial) 문제를 관리하고 암생존자에게

심리사회적, 의료적 지원을 포함하는 통합적 지지서비스를 제공했다는

점이며, 셋째, 사회적 취약계층인 저소득층에게 효과를 보였다는 점에서

의미가 있다.

본 연구에는 몇 가지 한계점이 있다. 첫째, 낮시간에

암생존자통합지지센터를 방문할 수 없는 사람은 본 연구에 참여할 수

없다는 점에서 선택편향이 발생했을 수 있다. 둘째, 중재서비스가

센터에 따라 다양하고 표준화되지 않아 그 효과에 대한 정량적 평가가

어려웠다. 추가 연구설계에는 표준화된 서비스를 포함하여야 하겠다.

셋째, 디스트레스 관련 증상에 대한 평가 도구가 포괄적이지 않고

단순하여 한계가 있다. 그러나 사용이 간편하고, 대규모 인구에게 쉽게

확산할 수 있다는 장점이 있다. 넷째, 대조군이 없기 때문에 중재가

없이도 시간에 따라 저절로 증상이 좋아지는 경우를 배제할 수 없다.
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마지막으로 심리사가 센터의 필수 인력이 아니었기 때문에 심리사가

없는 센터가 많았다. 이는 본 연구의 심리적 중재의 한계일 수 있다.
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제 4 장 결    론

본 연구는 우리나라의 암환자의 우울증과 자살의 위험요인을

연구하고, 국내에서 처음으로 도입되는 암생존자통합지지센터의

지지서비스 효과를 분석한 첫 논문이다. 2006년-2009년의 갑상선암을

제외한 주요 6대암환자(위암, 대장암, 간암, 폐암, 유방암, 전립선암)를

2014년까지 분석한 결과, 379,347명에서 우울증 유병률은 28.7%이며,

암환자의 0.6%가 자살로 사망하였다. 자살로 사망한 암환자 중

41.1%에서 우울증이 동반되었으나, 충분한 우울증의 치료가 이루어지지

못한 것으로 생각된다. 우울증의 위험비를 높이는 요인으로는 여성,

80세 이상의 고령, 암 진단의 경과기간이 짧을 수록, 낮은 경제수준,

대도시 거주, 동반질환지수가 높을수록, 간암, 유방암이었다. 특히 암

진단 후 5년 이상 경과한 암생존자 대비 암 진단 후 1년 이내의

암환자에서는 우울증의 위험비가 13.26으로 매우 높았으며, 암 진단 후

5년 미만까지는 경과기간이 길어져도 우울증의 위험비가 1.55로 높았다.

자살의 위험비를 높이는 요인으로 남성, 낮은 경제수준, 높은 병기,

우울증을 동반한 경우, 정신건강의학과 진료를 받은 경우가 있었다.

방사선치료를 받은 경우와 항우울제 복용기간이 2년 이상일 때는

자살의 위험비가 낮았다.

전 세계적으로 첫 국가주도의 암생존자 지지프로그램이 국내에서

시작되었는데, 암 치료가 끝난 암생존자에게 지지서비스를 제공한 결과

디스트레스를 비롯한 피로, 통증, 불안감, 우울감, 불면 등의 증상이
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호전되었다. 암생존자 지지서비스 제공 후의 디스트레스 호전과 연관된

요인으로는 낮은 소득수준이며 디스트레스 호전을 보일 확률이 낮은

인자로는 60대 이상의 연령과 수술력이다. 사회적 취약계층인

저소득층에서 암생존자통합지지센터의 지지서비스가 효과가 있는 것으로

볼 수 있으며, 60대 이상의 암생존자를 고려한 지지서비스의 개발이

필요하겠다.

암환자의 디스트레스를 관리하기 위한 통합적인 지지서비스가

필요하며, 적절한 디스트레스의 관리는 삶의 질을 향상시키고 우울증

발생을 감소시킬 수 있어 자살 위험을 감소시킬 수 있다. 암환자의

자살로 인한 사망을 감소시키기 위해서는 우울증의 조기발견 및 적절한

치료가 필요하다.

암환자의 우울증의 적절한 치료를 위하여 충분한 항우울제 치료와,

빠른 정신건강의학과의 연계가 필요하다. 암환자의 정신건강의학과

치료가 잘 연계되려면 암환자의 정신건강의학과 치료에 대한 인식 개선

및 암 치료 의료진의 인식개선 또한 필요할 것이다.

암환자의 복합적인 문제의 해소를 위하여 다학제적인 접근이

필요하며, 정신건강의학 서비스의 접근성을 높이는 방안이 필요하다.
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Abstract

Risk factors of depression and 

suicide in patients with cancer and 

the effect of distress management

in Korean Cancer Survivorship 

Centers

Hyun Jeong Lee

Department of Medicine (Psychiatry)

The Graduate School

Seoul National University

As the survival rate of cancer patients increases, interest in 

quality of life and non-cancer deaths is also increasing. Cancer 

patients suffer from many difficulties from the time of diagnosis to 

the after of cancer treatment. Distress in cancer patients can 

accompany multiple reasons, and it affects not only quality of life 

but also death. 

This study linked the Korean National Cancer Registry (KNCR), 

the Korea National Statistics Office (KNSO) and the Korea National 

Health Insurance (KNHI) for analysis. As a result of analyzing the 

factors related to depression and suicide in Korea's six major 
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cancer (stomach, colon, liver, lung, breast, and prostate cancer)

patients, the prevalence of depression was 28.7% among a total of 

379,347 cancer patients from 2006 to 2009. Among total cancer 

patients, 1,761 (0.6% of all cancer patients) committed suicide.

Depression was present in 41.1% of the suicide group, of which

12.7% had no history of antidepressant use, and 37.2% had used 

antidepressant for less than 6 months. More than 55% of those who 

have received no psychiatric treatment or only once or twice 

treatment. 

The standardized mortality ratio(SMR) for suicide among 

cancer patients was 2.27 for men and 2.25 for women.

Factors affecting depression and suicide in the six major cancer 

patients were analyzed using Cox proportional hazards regression.

The factors that increased risk of depression were female, 80 and 

older age, shorter duration after cancer diagnosis, lower economic 

status, large city resistant, liver cancer, and breast cancer. The 

factors that increased risk of suicide were men, low economic 

status, higher cancer stage, and with depression. The risk of suicide 

was low in prostate cancer, surgery, radiotherapy, and 

antidepressants use for more than 2 years.

As a result of providing support services to cancer survivors to

manage their distress, symptoms of fatigue, pain, anxiety, 
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depressive mood, and insomnia, including distress, improved. The 

factors related to the clinical important difference of distress after 

providing support services were analyzed using logistic regression. 

Low income was the predicting factor of distress improvement. The 

age of 60s, 70s, and 80s were not likely to improve in distress. 

History of surgery was also not likely to improve in distress.

An integrated support services is needed to manage distress in 

cancer patients, and proper management of distress can improve 

quality of life and reduce the incidence of depression, thereby 

reducing the risk of suicide. Early detection and appropriate 

treatment of depression are necessary to reduce suicide-related

deaths in cancer patients.

Keywords : cancer, depression, suicide, distress, cancer survivor
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