
	 123

04

알코올 간질환

알코올 관련 질환의 용어 정의 및 진단 기준

국내 알코올 소비 및 알코올사용장애의 현황

알코올 간질환의 국내 현황

알코올 간질환의 자연경과 및 질병 부담

알코올 간질환의 진단과 치료

개선과제 및 해결전략



한국인 간질환 백서

124

    알코올 관련 질환의 	 	 	 	 	 	 	

용어 정의 및 진단 기준

1. 알코올 관련 질환 용어의 정의

알코올 중독(Alcoholism)이란 강박적으로 조절이 어려

운 지속적인 음주 상태를 의미한다. 일반적으로 음주자

의 건강, 대인관계 및 사회적 위치에 대한 악영향까지도 

포함한다. 정신의학적으로는 중독 질환으로 간주되며, 

알코올 남용(Alcohol Abuse)과 알코올 의존(Alcohol 

Dependence) 등이 알코올 중독 또는 알코올사용장

애(Alcohol Use Disorder)의 범주에 포함된다(그림 

2-4-1).1,2 

1979년 WHO는 알코올 중독 대신 알코올의존증후군

(Alcohol Dependence Syndrome)을 사용하도록 권

장하였으나 최근에는 WHO의 GBD (Global Burden 

of Disease) 연구, 알코올 의존 및 유해한 사용에 대한 

진단 범주 및 알코올로 인한 정신질환의 광범위한 영역

에서 알코올사용장애를 널리 사용하고 있다.3,4,5

2. 알코올사용장애의 진단 기준

미국정신의학회는 정신장애 진단 통계편람(DSM-V)에 의거하여 알코올사용장애라는 정신장애의 진단 기준을 표 2-4-1과 같

이 제시하고 있다.1

2013년 5월 개정 발표한 DSM-V는 과거에 사용하던 알코올 남용과 의존의 구분을 없애고 알코올사용장애라는 하나의 질환군

으로 분류하였다. DSM-IV는 알코올 남용 기준 중 ‘알코올과 관련된 거듭된 법적 문제’가 문화적 차이로 인해 국제적으로 적용

되기 어렵기 때문에 DSM-V에서는 제외하였고 ‘알코올 섭취에 대한 갈망이나 강한 욕구 또는 충동’을 새로운 진단 기준으로 포

함하였다. 진단 기준 11개 중 1개 이하의 기준에 해당하는 경우는 알코올사용장애가 없는 것으로, 2~3개의 진단 기준에 해당하

건강검진 수검자 알코올 간질환

유증상, 검사결과 이상

중독

알코올사용장애

음주인구
경제활동인구

중독은 아니나 사회생활 중 

지속적인 위험 / 유해/ 피해 음주

그림 2-4-1. 알코올 관련 문제 위험군의 분포.
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는 경우는 중등도 알코올사용장애, 4개 이상의 진단 기준에 해당하는 경우는 중증 알코올사용장애로 진단한다.6,7
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표 2-4-1. 알코올사용장애의 진단 기준(DSM-V)

알코올사용장애 진단 기준
(1) 	 거듭되는 알코올 사용으로 직장, 학교 혹은 집에서의 주요 역할 임무를 수행할 수 없게 되는 경우

(2) 	 신체적으로 해가 되는 상황에서도 거듭된 알코올 사용

(3) 	 알코올 섭취에 대한 갈망이나 강한 욕구 또는 충동

(4) 	� 알코올의 영향이 원인이 되거나 이로 인해 사회적 혹은 대인관계 문제가 반복적으로 악화됨에도 

불구하고 알코올을 계속 사용

(5) 	� 알코올 내성(원하는 효과를 얻기 위해 알코올의 현저한 양적 증가를 요구하거나 동일한 양으로 계

속 사용 시 효과가 현저하게 감소된 경우)

(6) 	 알코올 금단(금단 증상 혹은 금단 완화를 위한 재사용) 

(7) 	 조절 상실(알코올이 종종 의도한 것보다 더 많은 양이 사용되거나 보다 장기간 사용될 때)

(8) 	 알코올 사용을 중단하거나 조절하기 위해 지속적인 욕구가 있거나 노력해도 성공하지 못하는 경우

(9) 	� 알코올을 얻거나 사용하는 데 필요한 활동 또는 그 효과로부터 회복하는 데 필요한 활동에 많은 시

간이 소모될 때

(10) 	중요한 사회적, 직업적 또는 휴식 활동을 알코올 사용 때문에 단념하거나 감소될 때

(11) 	�알코올을 사용함으로써 유발되거나 악화될 가능성이 있는 지속적이거나 재발되는 신체적 또는 심

리적 문제를 가진다는 인식에도 불구하고 알코올 사용이 지속될 때

출처: American Psychiatric Association, 2013.
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    국내 알코올 소비 및 	 	 	 	 	 	 	

알코올사용장애의 현황

1. 한국인 알코올 소비량 및 음주행태 분석

1) 점차 늘어나는 한국인 음주량: 증류주 소비는 세계 1위 

통계청의 『국제통계연감 2011』에 의하면 한국의 2008년 1인당 연간 알코올 소비량이 9.5L로 WHO 회원국 188개 국가 중 15

위에 해당한다(표 2-4-2).1 우리나라는 와인이나 맥주보다는 알코올 함량이 상대적으로 높은 증류주가 주로 소비되는데 전체 

음주 중 81%를 알코올 함량이 높은 증류주가 차지한다(그림 2-4-2). 우리나라와 음주 행태가 비슷한 나라가 있다고 가정할 때, 

두 나라 간의 알코올 관련 간질환 및 기타 신체질환 발생을 비교하면, 알코올 함량이 더 많은 증류주를 소비하는 우리나라에서 

알코올 관련 질환 발생에 미치는 영향이 더 클 것으로 예상된다. 간암의 경우 만성 B형간염의 높은 유병률을 감안하더라도 알코

올 소비량 3위인 프랑스보다 2배 가량 더 높은 간암 발생률을 보이고 있다.

최근 OECD 국가들의 알코올 소비량은 전반적으로 감소 추세이지만 우리나라의 1인당 알코올 소비량은 오히려 늘고 있는 추세

이다. 국내 알코올 섭취량은 2008년 15위에서 2011년 13위로 두 계단 상승하였다.2 국내 전체 알코올 소비량은 14.80L로 증가

하였고 이 중 증류주 소비가 9.57L로 세계 1위이다. 

2) 20~30대에서 가장 높은 월간 음주율

2012년 국민건강영양조사 결과에 의하면 우리나라 성인의 월간 음주율(최근 1년 동안 한 달에 1회 이상 음주를 한 분율, 만 19

세 이상, 표준화)은 2012년 남자 73.5%, 여자 42.9%였다(그림 2-4-3).3 2005년의 월간 음주율인 남자 72.6%, 여자 36.9%

에서 2011년까지 서서히 증가하다가 2012년에는 다소 감소한 양상을 보였다. 연령대별 월간 음주율을 보면 젊은 연령대에서 높

은 경향을 보였는데, 남자가 30대에서 79.0%로 가장 높았으며 여자의 경우 20대가 57.7%로 가장 높았다(표 2-4-3).3
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3) 한국인의 고위험음주 습관, 매우 우려할 수준 

2012년 국민건강영양조사에서 고위험음주율주1)(만 19세 이상, 표준화)은 남자 21.8%, 여자 6.0%였다. 이 조사에서 고위험음

주에 대한 정의는 1회 평균 음주량이 7잔(여자의 경우 5잔) 이상이며 주 2회 이상 음주하는 경우로 하였다. 남자의 경우 고위험

음주율이 2008년 24.5%로 가장 높았다가 다소 감소하는 양상을 보이고 있으나 여성의 경우 2005년부터 지속적으로 증가하

는 양상을 보이고 있다(그림 2-4-4).3 연령별로는 남자는 30~50대, 여자는 20~30대에서 높은 경향을 보였다(그림 2-4-5).3 

WHO에서 고위험음주로 정의한 1회 알코올 60g, 주 1회 이상을 기준으로 하였을 때 세계 평균이 남자 16.1%, 여자 4.2%인 것

과 비교해볼 때,2 한국인의 고위험음주율은 매우 높은 수준임을 알 수 있다.

주1)	 �음주의 위험 수준을 정의함에 있어 WHO에서는 순수 알코올의 질량(gram)을, 미국 NIAAA에서는 표준 잔(standard drinking)을 

기준으로 하고 있으며, 국내에서는 아직 통일된 기준이 없어 위험음주에 대한 명칭과 기준이 보고자에 따라 약간씩 다름을 감안해야 

함.

표 2-4-2. 국가별 알코올 음료 1인당 소비량(단위 L) 

국가 1인당 알코올 음료 소비량* 사망원인†

연도 및 질환 2000 2008 간질환‡ 간암§

오스트리아 13.7 12.4 5.8 9.9

아일랜드 14.2 12.4

프랑스 14.1 12.3 13.0 12.0

체코 11.8 12.1 20.3 8.5

헝가리 12.0 11.8 52.8 8.3

덴마크 13.1 10.9 15.4 5.2

폴란드 8.4 10.8 16.7

영국 10.4 10.8 13.0 5.1

호주 9.8 10.3 18.5

핀란드 8.6 10.3 13.0 8.0

스위스 11.2 10.2

독일 10.5 9.9 19.0 8.1

슬로바키아 8.9 9.6 27.0

뉴질랜드 8.9 9.5 3.0 4.2

한국 8.9 9.5 13.8 22.6
* 	� 15세 이상 인구에서 주종별 알코올 농도 차를 표준화하기 위해 주종에 따른 가중치를 둠. 맥주 4~5%, 포도주 11~16%, 소주 25%, 위스키 

40%.
†	원인별 사망률(인구 10만명당 사망 건수).
‡	바이러스간염, 알코올간염, 중독성 간염에서 진행한 간경변증, 알코올 간질환 등. 
§ 	간암과 간내담도암을 포함한 숫자임.

	 출처: 통계청, 2011.
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질병관리본부가 전국 253개 기초자치단체(보건소)의 만 19세 이상 성인을 대상으로 실시한 ‘2012년 지역사회건강조사’ 결과

를 보면 지역에 따라 성인 고위험음주율에 차이가 있었다.4 전남(13.5%), 전북(13.7%), 광주(14.1%)가 상대적으로 낮고 세종

(20.4%), 강원(19.5%), 제주(18.8%)가 높았다. 시·군·구 단위로 볼 때, 전남 진도군(6.0%), 전남 보성군(7.2%), 경북 문경시 

(8.3%)가 낮고, 강원도의 속초시(28.7%), 영월군(28.4%), 홍천군(26.7%)이 높았다(그림 2-4-6).4

21.6%

증류주
81%

맥주
18 %

와인 1%

기타 1% 이하

2005

%

2007 2008 2009 2010 2011 2012

100

80

60

40

20

0

72.6

36.9
41.5

44.9 43.3 43.3 44.2 42.9

73.5 74.6 75.7
77.8 77.6

73.5

남자 여자

그림 2-4-2. 알코올 종류에 따른 한국인의 알코올 소

비(출처: WHO, 2011). 증류주는 소주, 위스키, 고량

주, 브랜디, 꼬냑, 보드카 등을 포함. 

그림 2-4-3. 월간 음주율 추이(출처: 국민건강영양조사, 2013). 월간 음

주율: 최근 1년 동안 한 달에 1회 이상 음주한 분율(만 19세 이상). 2005

년 추계인구로 연령 표준화.

표 2-4-3. 한국인 연령대별 월간 음주율(%)

전체 남자 여자

평균 57.9 73.5 42.9

연령별(세)

19~29 66.6 74.9 57.7

30~39 63.9 79.0 48.0

40~49 59.4 73.8 44.6

50~59 55.3 75.6 35.7

60~69 42.6 64.8 23.2

≥70 32.8 58.8 16.3

출처: 국민건강영양조사. 2013.
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4) �청소년 음주에 대한 대책 마련 

시급

2010년에 시행한 ‘제6차 청소년 건강행태 온

라인조사’는 전국 800개 중·고등학교의 학생 

총 73,238명을 추출틀 분류에 근거하여 일반

계와 특성화학교로 구분하여 16개 시·도별로 

중·고등학교 각각 5개씩 우선 배분하여 선정하

였다.5 온라인조사 분석 결과, 청소년의 평생음

주율(지금까지 1잔 이상의 술을 마신 적이 있

는 비율)은 전체 54.8%이었고, 남학생 57.1%, 

여학생 52.2%로 남녀 차이는 근소하였다.5 청

소년기에는 어쩌다 한 번 호기심에 술을 접하

고 이후에는 다시 음주를 하지 않을 가능성이 

있어서, 현재음주율이 더 정확한 음주 실태를 

반영할 수 있다(표 2-4-4). 청소년의 고위험

음주율은 2010년 전체 47.2%이었고, 남학생

(44.4%)보다는 여학생(51.3%)에서 높게 나타

났다. 학년이 높을수록 증가하는 양상을 보였

으며, 만취경험률은 전체 17.5%이었고, 남학

생(18.6%)이 여학생(15.9%)보다 더 높았다.

청소년의 음주는 신체적, 정신적 및 사회적 건

강에 해로울 뿐만 아니라 음주로 인한 문제행동

도 야기할 수 있는데, 이 조사에서 청소년의 문

제음주율(현재 음주자 중에서 최근 12개월 동

안 음주 후 문제행동을 경험한 사람들의 분율)

은 2010년 전체 38.7%이었다. 문제음주율은 

학년이 올라갈수록 증가하는 경향을 보였고, 여학생(40.2%)이 남학생(37.7%)보다 높은 양상이었다(그림 2-4-7).5 청소년 음

주는 학업 부진 등부터 교통사고(오토바이 및 음주운전 사고), 성범죄, 각종 폭력, 절도 및 각종 비행 등으로 이어질 가능성이 있

다. 청소년 음주예방 정책의 목표는 어린 나이에 음주를 시작하지 못하도록 음주 접근을 제한하고 음주 관련 학칙을 제정하는 

것, 그리고 음주로 인한 폐해까지 이어지지 않도록 예방교육을 의무화하는 등의 조치가 필요하다.6
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그림 2-4-4 성별, 고위험음주율(출처: 국민건강영양조사, 2013). 고위

험음주율: 1회 평균 음주량이 7잔 이상(여자 5잔)이며 주 2회 이상 음

주하는 분율, 만 19세 이상. * 2005년 추계인구로 연령 표준화.

그림 2-4-5. 연령대별 고위험음주율(출처: 국민건강영양조사, 2013).
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표 2-4-4. 학생의 평생 동안 음주 유경험자 혹은 현재음주자의 분율

학년
평생 동안 음주 유경험자* 현재음주자†

전체 남자 여자 전체 남자 여자

중학교 42.4 44.7 39.9 13.3 14.1 12.4

1학년 35.8 38.6 32.9 9.6 10.4 8.7

2학년 41.5 43.3 39.5 12.8 13.1 12.4

3학년 49.7 51.9 47.1 17.3 18.5 15.9

고등학교 67.2 69.3 64.8 28.9 32.9 24.3

1학년 60.3 62.6 57.8 24.4 27.6 20.8

2학년 68.8 70.9 66.4 30.2 34.2 25.6

3학년 72.6 74.7 70.2 32.1 37.0 26.6

전체 54.8 57.1 52.2 21.1 23.5 18.3
*	 평생 동안 음주 유경험자(평생음주율): 지금까지 살면서 알코올 1 표준 잔을 마신 경험이 있는 사람의 분율. 
†	현재음주자: 본 조사가 있기 한 달 이내에 알코올 1 표준 잔을 마신 경험이 있는 사람의 분율.

	 출처: 질병관리본부, 보건복지부 통계포털 웹사이트, 2009.
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그림 2-4-6. 지역별 고위험음주율, %(출처: 지역사회건강조사, 2012).
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    2. 국내 알코올사용장애의 현황

2011년 국내에서 실시한 전국 단위의 정신질환 실

태 역학조사의 결과를 보면, 지역사회에 거주하는 

만 18세에서 74세 이하의 일반 성인 인구 6,000명 

중 알코올사용장애의 평생 유병률은 전체 정신질환 

중 가장 높은 13.4%를 차지하였다.6 특히 남성의 

평생 유병률은 20.7%로 나타나, 일생 동안 남자 5

명 중 1명이 알코올사용장애를 경험한 적이 있었다. 

2011년의 알코올사용장애 유병률은 2001년, 

2006년의 조사결과에 비해 꾸준히 감소하고 있으

며(그림 2-4-8), 특히 알코올 남용보다 알코올 의

존에서 감소 폭이 컸다. 그렇지만 여성의 알코올사

용장애는 줄어드는 폭이 크지 않았고, 알코올 남용

의 경우는 오히려 늘어난 양상을 보이는 등의 결과

를 나타내고 있어 여성에서의 알코올 문제에 대한 

사회적 관심이 필요함을 알 수 있다. 

한국인 알코올사용장애의 유병률이 비록 감소하고 

있다 하나 다른 국가와 비교할 때 여전히 매우 높은 

수준이다. WHO 자료의 지역별 알코올사용장애 유

병률 비교에서 가장 높은 유병률을 보이는 유럽 남

성의 유병률이 10%에 미치지 못하는 것을 고려하

면 우리나라의 알코올사용장애 문제는 매우 심각한 

수준임을 알 수 있다. 또한 다른 정신장애에 비해 정

신의료서비스를 찾는 비율도 매우 낮은 것으로 나

타나고 있어 우리 사회가 보다 적극적인 의지를 가

지고 이 문제에 접근해야 할 심각한 상황이다. 
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그림 2-4-7. 청소년 문제음주율 추이(출처: 보건복지부, 2009). 문제음주

율: 현재 음주자 중 최근 12개월 동안 음주 후 문제행동 아래 7가지 중 2가

지 이상 경험한 사람들의 분율. 1) 스트레스를 풀기 위해 또는 어울리기 위

해 술을 마신 경험 2) 혼자서 술을 마신 경험 3) 가족이나 친구로부터 술을 

줄이라는 충고를 들은 경험 4) 술을 마시고 다른 사람과 시비를 벌인 경험 
5) 술을 마시고 오토바이나 자전거 운전을 하거나 동승한 경험 6) 술을 마시

고 기억이 끊긴 경험 7) 술을 마시고 성관계를 한 경험.

그림 2-4-8. 알코올사용장애 평생 유병률의 연도별 변화 추이

(출처: 조맹제, 2011).
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•	국내 알코올사용장애의 정의와 분류도 개정된 진단 기준(DSM-V)의 반영이 필요하다. 아울러 알코올 섭취량에 따른 

진단 기준을 명확히 제시하기 위한 국내 전문가의 합의 도출 노력이 필요하다.

•	한국인 연간 알코올 소비량은 최근 14.8L로 증가하여 세계적으로도 높은 편이며, 특히 증류주 소비는 세계 1위다. 

•	한국인의 높은 고위험음주율은 시급히 개선되어야 할 주요 사회 문제다.

•	청소년 음주가 점차 늘고 있는 시점에서 특히 문제음주율이 높아 중고등학교에서 건강한 음주습관 및 과음의 폐해에 

관한 보건교육이 필요하다.

•	한국인 남성의 알코올사용장애 유병률 20.7%는 매우 높은 수준으로 적극적인 개입과 치료가 필요하다.

요약
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알코올 간질환의 국내 현황

1. 알코올 간질환의 개요

1) 알코올은 간질환의 중요한 원인

알코올은 간염바이러스 및 약물 등과 함께 간질환을 일으키는 가장 흔한 원인 중 하나로, 알코올 간질환은 지속적 음주에 의해 

발생하는 대표적 간질환이다. 아직 전국 통계는 없지만 국내 만성 간질환 중 알코올 간질환이 전체 간질환의 13~14.5%를 차지

할 것으로 추계된다.1,2  

알코올 간질환은 조직학적으로 알코올지방간, 알코올간염 및 알코올간경변증의 세 가지 유형으로 분류한다. 알코올지방간은 간 

내에 지방이 침윤하여 간이 비대해진 상태를 말하며, 알코올간염은 지방간이 지속되어 간세포의 염증 및 괴사를 동반한 상태를 

의미한다.1 알코올간경변증은 알코올지방간이나 알코올간염이 만성화되어 간이 딱딱해지거나 크기가 위축되는 상태로서 조직학

적으로는 중증의 섬유화, 재생결절 등이 생겨 간 표면이 거칠어진다.

2) 알코올 간질환 발생의 위험인자

알코올 간질환의 발생 기전에는 알코올 섭취량이 가장 중요하다(25쪽 참조). 알코올 간질환 중 알코올지방간은 대부분의 과음자

에서 나타나지만 알코올을 섭취하는 모든 사람에서 알코올 간질환이 발생하는 것은 아니다. 즉 질병 발생에는 유전적 요소(알코

올대사 효소의 유전적 다형성 및 알코올 간손상의 유전적 감수성)와 환경적 요소(성별, 영양 상태, 동반된 간질환 등)가 함께 영

향을 준다.3 이러한 요인들이 어떤 기전으로 알코올 간질환의 발생과 진행에 영향을 미치는지는 밝혀지지 않은 부분이 많다.

알코올 간질환을 일으키는 알코올의 최소 섭취량은 최소 1년간 매일 40~80g 정도인데 여성이나 만성 C형간염을 앓고 있는 경

우에는 이보다 낮은 섭취량에도 발생할 수 있다.4-6  따라서 알코올 간질환을 일으키는 절대적인 기준은 없으나 『2013 대한간학

회 알코올 간질환 진료 가이드라인』에서는 하루 평균 알코올 섭취량이 남자의 경우 40g, 여자의 경우 20g을 초과할 때를 알코

올 간질환을 진단하기에 유의한 섭취량으로 정의하였다. 술의 종류에 따라 도수와 술잔 크기가 모두 다르지만 일반적으로 술 1

잔이 약 10g의 알코올을 포함한다고 본다.

3) 알코올은 간질환 이외의 다양한 질환도 유발

알코올 과다 섭취로 인한 질환은 간질환 이외에도 치매, 뇌병증, 확장성 심근증, 췌장염 및 태아 기형 등 매우 다양한 형태로 나

타난다. 그 중에서 급성 췌장염은 담관계 결석질환과 술이 주된 원인으로 이 두 요인이 전체의 70% 이상을 차지한다. 미국과 유
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    럽에서는 급성 췌장염의 원인으로 알코올이 담석에 이어 2번째라고 알려져 있으나, 국내 보고에서는 급성 췌장염의 원인 중 알코

올이 약 50%로 가장 많은 원인이었다.7 급성 췌장염은 만성 음주력이 있는 환자가 폭음하였을 때, 이들 중 5~10%에서 발생한

다고 알려져 있다. 국내 연구에서 만성 췌장염의 경우에도 알코올이 전체 원인 중 약 50% 이상을 차지하였다.8

2. 국내 알코올 간질환의 현황

1) 한 해 14만7,323명이 알코올 간질환으로 진료

국민건강보험공단의 자료에 따르면 2011년 알코올 간질환의 진료환자 수는 총 14만7,323명이고 이 중 남자는 12만7,467명

(86.5%), 여자는 19,856명(13.5%)으로 나타났다(표 2-4-5).9 남자의 경우 50대(41,567명), 40대(31,223명), 60대(23,190

명) 순으로 많았고, 여자의 경우 50대(5,649명), 40대(5,152명), 30대(3,585명) 순으로 나타났다. 세부 상병별로 진료 환자를 

살펴보면 남성의 경우 알코올지방간(38,705명, 30.4%), 알코올간염(31,956명, 25.1%), 알코올간경변증(19,159명, 15.0%) 순

으로 많았고, 이러한 경향은 여성에서도 동일하였다. 연령이 높아질수록 알코올지방간의 비율은 줄고 알코올간경변증의 비율이 

증가하였다.

2) 한국인 만성 간질환에서 알코올 간질환의 비중

국내 연구에서 분석한 한국인 간경변증의 원인은 B형간염 64.9%, 알코올 18.6%로 음주에 의한 알코올간경변증이 2위를 차지

하고 있다.10,11 간암의 경우 B형간염 72%, C형간염 12.5%, 알코올 6.8%로 알코올이 3위에 해당한다. 그러나 바이러스간염 환

자가 음주를 하는 경우가 많고, 음주는 바이러스간염 환자의 간경변증 및 간암 발생을 증가시킨다는 점을 고려한다면 음주가 간

경변증 및 간암 발생에 미치는 영향은 앞서 언급한 수치보다 더 클 것으로 판단된다.
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•	알코올은 국내 만성 간질환의 13~14.5%를 차지하며 알코올 간질환의 발생에는 유전적 및 환경적 요소가 영향을 미

친다.

•	알코올 간질환으로 진료를 받은 환자는 연간 14만7,323명(2011년 기준)으로 남자 86.5%, 여자 13.5%였으며 50대

에서 가장 많았다.

•	남자에서 질병 상병별로는 알코올지방간 30.4%, 알코올간염 25.1%, 알코올간경변증 15.0%였다.

•	알코올 간질환은 한국인 간경변증과 간암의 원인으로서 각각 2위, 3위에 해당하였다.

요약

표 2-4-5. 세부 상병별 알코올 간질환의 진료환자 수                        	   단위: 명

구분 전체
10대 
이하

20대 30대 40대 50대 60대 70대 80대 
이상

남자

전체 N 127,467 362 4,511 15,760 31,223 41,567 23,190 9,759 1,095

알코올지방간
N 38,705 162 1,876 6,211 10,103 12,025 5,946 2,170 212

% 30.4 44.8 41.6 39.4 32.4 28.9 25.6 22.2 19.4

알코올간염
N 31,956 68 1,027 3,874 8,180 10,663 5,610 2,285 249

% 25.1 18.8 22.8 24.6 26.2 25.7 24.2 23.4 22.7

알코올간경변증
N 19,159 1 24 535 3,391 7,186 5,188 2,549 285

% 15.0 0.3 0.5 3.4 10.9 17.3 22.4 26.1 26.0

상세불명의 알코올 

간질환

N 44,717 118 1,670 5,762 11,485 14,495 7,651 3,174 362

% 35.1 32.6 37.0 36.6 36.8 34.9 33.0 32.5 33.1

기타(간부전,

간경변증)

N 4,221 19 58 276 862 1,424 1,054 464 64

% 3.3 5.2 1.3 1.8 2.8 3.4 4.5 4.8 5.8

여자

전체 N 19,856 120 1,618 3,585 5,152 5,649 2,336 1,143 253

알코올지방간
N 6,799 51 531 1,155 1,644 2,060 920 378 60

% 34.2 42.5 32.8 32.2 31.9 36.5 39.4 33.1 23.7

알코올간염
N 4,555 18 396 921 1,253 1,243 456 220 48

% 22.9 15.0 24.5 25.7 24.3 22.0 19.5 19.2 19.0

알코올간경변증
N 2,197 0.0 28 297 643 649 302 210 68

% 11.1 0.0 1.7 8.3 12.5 11.5 12.9 18.4 26.9

상세불명의 알코올 

간질환

N 6,902 42 690 1,377 1,815 1,879 709 314 76

% 34.8 35.0 42.6 38.4 35.2 33.3 30.4 27.5 30.0

기타(간부전, 

간경변증)

N 769 10 42 154 189 192 95 79 8

% 3.9 8.3 2.6 4.3 3.7 3.4 4.1 6.9 3.2

출처: 국민건강보험공단, 2011.
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알코올 간질환의 

자연경과 및 질병 부담

지나친 알코올 섭취는 알코올 간질환을 포함한 각종 질병을 유발할 뿐만 아니라 간접적으로도 여러 사고의 원인이 되거나 부정

적인 영향을 미칠 수 있다. 매년 알코올로 인하여 전 세계 인구 중 250만명이 사망하고 있고 특히 15~29세 사망자는 32만명에 

달한다. 우리나라의 경우도 알코올 관련 사망자 수 및 사망률이 계속 증가하고 있다.1  2012년 OECD 보고서에 따르면, 동남아

시아 지역에서 모든 사망의 2.3%가 알코올 소비로 인한 것이었으며 서태평양 지역의 경우 그 비율이 5% 이상이었다. 알코올로 

인한 사회적 비용(생산성 손실, 보건의료비용, 자동차 사고, 범죄 관련 비용 포함)은 상당하여 한국의 경우 이러한 사회적 비용이 

국내 총생산의 2% 정도였다.2 

1. 알코올 간질환의 자연경과  

알코올지방간은 술을 과음하는 사람들에서 발생하는 가장 흔한 질병이지만, 이 상태에서 술을 끊으면 정상 간으로의 회복이 가

능하다. 그러나 알코올간염이 발생하면 간섬유화로의 진행이 흔하게 발생하며 오랜 기간 알코올간염이 지속되면 간섬유화의 진

행이 가속되어 간경변증으로 진행된다. 알코올간경변증 환자의 반수 이상이 진단 당시 합병증을 동반하며,3 알코올간경변증에서

는 간암 발병률 및 사망위험도가 증가한다.4,5

하루 60g 이상의 알코올을 섭취하는 사람의 90% 이상에서 알코올지방간이 발생하지만 간내 염증을 동반하는 알코올간염은 만

성 음주자의 1/3에서만 관찰된다(그림 2-4-9).6 알코올지방간은 대개 무증상이고 4~6주간 금주하면 완전히 호전된다.7 그러나 

음주를 지속하는 경우 20~40%에는 간내 섬유화가 발생되며, 장기간 음주자의 8~20%에서 알코올간경변증이 발생한다고 알려

져 있다. 지방간은 일반적으로 가역적인 변화로 생각되지만 일부 환자에서는 금주에도 불구하고 지방간에서 간경변증으로 진행

할 수 있다고 알려져 있어 완전히 방심할 수는 없다.8

통상 간경변증 환자에서 간암이 합병될 위험은 연간 1.5% 정도인데 간경변증으로 진행한 만성 음주자의 3~10%에서 궁극적

으로 간암이 발생된다.9 덴마크 국가등록통계(Danish National Registry)를 이용한 연구에서 알코올간염 환자의 경우 5년 후 

간경변증으로 진행되는 비율이 16%로 단순 지방간을 가지고 있는 경우의 간경변증으로 진행하는 비율 6.9%보다 높았다.10 일

반적으로 알코올간염 환자가 알코올간경변증으로 진행되는 비율은 연간 약 10~20%로 알려져 있으며 결국 알코올간염 환자의 

70%는 간경변증으로 진행된다는 연구 결과도 있다.5 
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    2. 알코올 간질환의 질병 부담

1) 알코올 간질환은 알코올 관련 질환 중 가장 중요한 사망원인

2013년 통계청의 『2012년 사망원인 통계』에 따르면 알코올 관련 질환에 의한 사망자는 연간 4,549명으로 전년 대비 1.2% 

증가하여 사망률은 인구 10만명당 9명이었다. 특히 알코올 간질환에 의한 사망자는 3,748명(82.4%)으로 남자 3,355

명, 여자 393명으로 조사되어 알코올 간질환이 알코올 관련 사망의 가장 중요한 원인임을 알 수 있다. 남성이 여성 사망

률보다 8.59배 높은 비율을 나타내고 있고 알코올 관련 사망은 40대부터 급증하여 50대를 정점으로 감소하고 있다.11 

1989년부터 2006년까지 국내 대학병원 두 곳에서 알코올의존증으로 입원치료를 받은 후에 퇴원한 환자 442명을 대상으로 

2009년 12월에 사망 여부를 조사한 결과, 127명(29%)이 조사 시점 이전에 사망한 것으로 집계됐다.12 같은 성별, 같은 연령대

의 국내 일반 인구와 사망률을 비교하였을 때 6.67배나 높았으며, 사망자의 평균 나이는 48.8세였다. 성별로는 알코올의존증 남

자의 사망률이 일반 인구보다 7.12배나 높은 반면 여자는 상대적으로 낮은 2.62배에 머물렀다. 가장 흔한 사망원인은 알코올 간

질환이었다. 특히 알코올의존증으로 여러 차례 병원에 입원했거나 입원 시 혈중 알부민치가 낮거나 빌리루빈치가 높은 경우는 사

망률이 크게 높았다.12

2) 알코올 간질환 관련 보험급여액의 급증

알코올 간질환으로 인한 사회적 비용 추산 시 어려운 점은 많은 알코올 간질환 환자들이 사회는 물론 가족 안에서조차 따돌림을 

당하는 경향이 있어서 간질환 치료와 금주를 위한 재활치료를 제대로 받지 못하고 실상을 파악하기도 어렵다는 것이다. 이런 이

유로 실제 알코올 간질환의 정확한 규모를 파악하기 어렵고 의료적 또는 비의료적인 사회 손실에 대한 추계도 역시 어렵다.

한국보건사회연구원이 2009년 조사한 결과에 따르면 흡연이 초래하는 사회적 비용은 한 해 5조6,396억원인데 비해 음주는 

그 3배가 넘는 18조9,839억원이었다.13 최근 건강보험심사평가원의 심사결정 자료를 이용하여 알코올 간질환(K70)에 대해 분

석한 결과, 진료 인원은 2008년 약 17만명에서 2012년 약 15만명으로 5년간 약 2만명이 감소(-11.8%)하였다. 총 진료비는 

2008년 약 530억원에서 2012년 약 670억원으로 5년간 약 161억 원이 증가(26.4%)하였으며 최근 4년간 연평균 10.3%씩 상

90% 이상

30% 정도

연간 10~20%

8~20% 3~10%

과다한 음주 알코올지방간

알코올간염

알코올간경변증 간암

그림 2-4-9. 알코올 간질환의 자연경과. 진행 과정은 개인적 및 환경적인 차이가 크므로 제시된 %는 개략적인 흐름으로 이해해야 함.
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승하는 추세이다(그림 2-4-10).14 최근 3년간 알코올 간질환으로 인한 환자수는 감소하였으나 진료비는 상승하고 있음을 알 수 

있다.

알코올 간질환은 사회경제적으로 활동 능력이 왕성한 40~50대 중년 남성에서 많이 발생하는데 이는 직장생활을 하는 남성이 

여성에 비해 잦은 술자리를 갖게 되는 사회적 특성이 주 요인인 것으로 판단된다(그림 2-4-11).14 따라서 사회적으로 중추 기능

을 담당하는 중년 남성에서 발생하는 알코올 간질환으로 인한 사회경제적 부담이 상당함을 알 수 있다.
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그림 2-4-10. 알코올 간질환(K70)의 연간 의료비용 변화 추이(출처: 건강보험심사평가원, 2012).

그림 2-4-11. 성별, 연령대별 알코올 간질환(K70)의 연간 의료비용 변화(출처: 건강보험심사평가원, 2012).
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•	알코올 간질환은 지방간 단계에서 금주하면 완전 회복이 가능하지만, 음주를 계속하면 8~20%에서 간경변증으로 진

행하며 알코올간염이 동반되는 경우 그 위험은 더욱 증가한다.

•	알코올 간질환으로 사망하는 환자는 연간 3,748명으로 알코올 관련 질환 사망자의 82.4%에 해당한다.  

•	알코올 간질환으로 인한 직접 진료 비용은 연간 670억원(2012년 기준)으로 계속 증가하고 있는데, 알코올 간질환으

로 인한 전체 사회적 비용은 상당할 것으로 추계된다.  
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알코올 간질환의 진단과 치료

알코올 간질환은 질병을 조기에 인지하여 적극적으로 치료하는 경우 간경변증으로 진행하는 것을 예방할 수 있지만, 이미 간경

변증으로 진행하고 합병증이 발생한 상태로 발견되는 경우에는 치료 효과를 충분히 얻기 어렵다.1  따라서 알코올 간질환은 조기

에 진단하고 치료를 시작하는 것이 무엇보다 중요하다.

1. 알코올 간질환의 진단 

알코올 간질환 중 지방간의 유병률이 가장 높으나 특이 증상이 없어 간과되는 경우가 많다. 지방간 단계에서 적극적인 치료를 하

는 것이 이상적이나 실제 임상에서 상황을 심각하게 인식하는 것은 알코올간염, 알코올간경변증, 간암의 형태로 진행된 이후다. 

간경변증과 간암은 별도의 관점에서 논의되기 때문에 여기서는 주로 알코올간염에 대해 다루도록 한다.

1) 알코올간염의 진단

알코올간염의 임상 진단은 간질환이 초래될 수 있는 충분한 음주 경력을 가진 환자(133쪽 참조)에서 간기능검사의 이상 소견, 

알코올 이외의 간질환을 초래할 수 있는 다른 원인의 배제, 금주 후 임상 소견의 호전 및 만성 음주를 반영하는 생화학적 지표 등

을 종합하여 내릴 수 있다. 진행된 알코올 간질환은 임상 소견만으로도 쉽게 진단할 수 있지만 초기 알코올 간질환을 진단하기 

위해서는 음주력을 포함한 정확한 병력 청취와 특징적인 임상 소견을 충분히 이해해야 한다. 

알코올간염은 일반적으로 혈청 아스파르테이트아미노전달효소(aspartate aminotransferase, AST)와 알라닌아미노전달효

소(alanine aminotransferase, ALT)의 비, 즉 AST/ALT 비율이 2 이상이고, 감마글루타밀트랜스펩티다제(gamma glu-

tamyl transpeptidase, GGT) 상승을 동반하는 경우가 많다.2 또한, 앞서 언급한 생화학적 지표 외에도 평균적혈구용적(mean 

corpuscular volume, MCV) 및 탄수화물 결핍 트랜스페린(carbohydrate deficient transferrin, CDT) 등은 알코올 간질환 

환자에서 음주량 혹은 금주 관련 지표로서 이용될 수 있다. 간조직 생검은 알코올 간질환이 의심되는 모든 환자에서 반드시 필요

하지는 않지만, 스테로이드 치료가 필요할 정도의 중증 알코올간염 환자에서 정확한 진단 및 예후 평가를 위해 고려할 수 있다.3

2) 알코올간염의 예후  

최근까지 알코올간염의 중증도 평가를 위한 예후 예측 모델들이 서구를 중심으로 다양하게 개발되어 왔다. 알코올간염에 의하
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    여 만성 간부전에서 급성 간부전 상태로 급속히 악화된 환자의 예후를 호전시킬 수 있는 가장 좋은 기회는 자연회복 가능성이 낮

은 중증 알코올간염을 신속하게 진단하여 적극적으로 치료하는 것이다. 이러한 바탕에서 기존 알코올간염 예후 예측 모델들은 

입원 후 1~3개월 내 조기 사망의 고위험군을 선별할 목적으로 개발되었다. 알코올간염 예후 예측에 있어 지금까지 연구된 모델

은 질환 특이적 모델(Maddrey Discriminant Function Index, MDF; Glasgow Alcoholic Hepatitis Score, GAHS; Age–

Bilirubin–INR–Creatinine Score, ABIC; Lille model)과 질환 비특이적 모델(Model for End-Stage Liver Disease Score, 

MELD) 등으로 구별된다.3 통상 간질환의 중증도 평가에 흔히 쓰이는 차일드-퓨 점수(Child-Turcotte-Pugh, CTP)는 알코올

간염의 예후 평가에는 예후 예측능력이 떨어져 잘 쓰이지 않는다. 여러 비교연구에서 MDF와 MELD가 중증 알코올간염 환자의 

단기 예후 평가와 치료 방침 결정에 유용한 것으로 보고되고 있다.

2. 알코올 간질환의 치료  

1) 알코올 간질환의 치료 원칙

알코올 간질환의 기본 치료는 금주이지만 그 외에도 충분한 영양 공급과 금단 증상에 대한 정신건강의학적 치료 등이 필요하다. 

금주 후 금단 증상의 평가와 치료 계획을 세우기 위해서는 정신건강의학 전문의와 협진해야 한다. 금단 후 발생하는 금단 섬망과 

경련 등의 심각한 합병증이 있을 때는 입원 치료를 권고한다. 알코올 간질환 환자의 술에 대한 갈망을 줄여주는 항갈망 치료법으

로 약물치료와 정신사회치료 등을 우선 고려한다.

항갈망 약물치료에는 바클로펜(baclofen)과 아캄프로세이트(acamprosate) 등이 도움이 된다. 알코올금단증후군을 치료하는 

데는 벤조디아제핀(benzodiazepine)의 사용을 권장한다. 특히 알코올사용장애 환자는 티아민 결핍으로 인한 인지기능 저하가 

흔하기 때문에 금단 증상이 나타나는 모든 환자에게 티아민을 공급한다.3 

알코올 간질환 환자에서 하루 세 번의 식사로 충분한 영양 공급이 어려울 경우에는 이른 아침과 늦은 저녁의 추가 식사가 영양 

균형 회복에 도움이 된다. 영양 요법과 함께 비타민과 무기질 공급도 필요하며 중증 알코올간염의 경우에는 스테로이드, 펜톡시

필린(pentoxifylline) 및 항산화제 등의 치료가 생존율 향상에 도움이 될 수도 있다. 특히 MDF ≥32 혹은 간성 혼수를 동반한 

중증 알코올간염의 1차 치료제로 생존율 향상이 입증된 스테로이드 치료(40mg/일, 28일 투여)가 가장 권고되며, 스테로이드 

사용에 대한 금기가 있는 경우(내과적으로 조절되지 않는 감염 혹은 패혈증, 상부위장관 출혈, 췌장염 등) 혹은 간신증후군이 동

반된 경우에는 펜톡시필린을 대체요법으로 고려할 수 있다.3 간기능이 극도로 저하된 비대상성 알코올간경변증 환자나 내과적 치

료에도 불구하고 호전되지 않는 중증 알코올간염 환자에서는 간이식을 고려할 수 있다.４

2) 알코올 간질환 환자의 간이식 문제

1992년부터 2003년까지 국내 단일 기관이 시행한 총 807예의 성인 간이식 수술 중 원인 질환이 알코올 간질환으로 확인된 경
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우는 총 19명으로 2.4%이었다.４ 또 다른 국내 3차 의료기관이 1999년부터 2005년까지 시행한 성인 간이식 수술 총 404예 중 

4%가 알코올 간질환으로 확인되었다. 이와 같이 국내에서 알코올 간질환으로 간이식을 시행하는 사례는 많지 않지만 내과적 치

료에도 불구하고 간부전 상태가 호전되지 않는 경우 간이식을 고려할 수 있다. 

사체 간이식이 대부분인 서구는 알코올 간질환으로 간이식을 할 경우에는 이식 전 6개월 이상 금주를 필수 전제조건으로 하

고 있다. 하지만 국내는 가족 및 지인에게 간을 얻는 생체 간이식이 많아 간이식 관련 문화가 서구와 상당한 차이가 있다. 그러

므로 국내 간이식의 대부분이 생체 간이식이라는 점을 고려할 때 알코올 간질환에서의 간이식 조건에 대한 국내 기준 설정이 

필요하다.

3) 알코올 관련 질환의 지역별, 진료비 지불방법별 의료이용의 특성

2013년 한국보건사회연구원이 보고한 ‘2012년도 환자조사 심층분석’ 자료에 의하면 음주와 관련되어 의료기관을 방문한 환

자의 지역 분포는 고위험음주자의 지역 분포와 다소 다른 양상을 보였다.5 보고서에서 음주와 관련되어 의료기관을 방문한 외래

환자는 남자의 경우 10만명당 비율은 전북이 104.1명으로 가장 높았으며, 그 다음은 충남(103.0명), 경남(99.4명)의 순서이었

고, 가장 낮은 곳은 인천으로 67.1명이었다. 여자 외래환자의 경우, 가장 높은 비율은 충남으로 130.9명이었고, 그 다음이 전북

(121.8명), 경남(115.0명)이었고, 가장 낮은 곳은 광주로 65.1명이었다. 일반적으로 광역시가 지방도에 비해 비율이 낮은 양상을 

보였으며, 이는 외래와 입원 모두에서 동일하였다. 

주목할 점은 음주와 관련된 입원환자의 비율이 의료급여 환자에서 급증하고 있다는 점이다(그림 2-4-12).5 이러한 현상은 특히 

남자에서 두드러지게 나타났는데 이는 저소득층 계층에서의 음주폐해가 더 심각하다는 것을 입증하는 또 다른 지표로 활용될 

수 있을 것이다.
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그림 2-4-12. 진료비 지불방법에 따른 입원환자 중 음주 관련 환자의 비율(출처: 한국보건사회연구원, 2013).
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    3. 알코올사용장애의 치료

1) 알코올 문제의 선별검사와 적절한 단기 개입

(1) 최선의 대책은 조기 개입

알코올사용장애는 간질환, 당뇨병, 고혈압 및 암과 같은 신체질환뿐만 아니라 우울, 불안, 자살 및 인지기능 저하 등의 정신질환

과 다양한 사회적, 재정적 및 법적 문제를 일으킨다. 이로 인해 우리 사회에 막대한 사회경제적 비용을 초래하므로 문제가 심각

해지기 전에 예방하는 것이 최선의 대책이다.6

2008년 국민건강통계에 따르면 알코올사용장애로 평가된 사람 중 4% 정도만이 지난 1년간 알코올 문제로 상담받은 경험이 있

다고 조사되었다. 즉, 대다수의 알코올사용장애자가 자발적으로 음주 문제에 대한 상담을 받지 않고 있다.6 알코올 간질환으로 1

차 의료기관이나 보건소, 응급실, 종합병원의 입원실 혹은 외래를 방문하는 환자의 상당수가 위험음주자나 알코올사용장애자들

이다. 이들을 선별하여 적절히 개입하여 단주하거나 절주하도록 유도하면 음주로 인해 유발되는 여러 질환의 위험도를 낮출 수 

있다.7-9

알코올사용장애의 효과적인 치료법은 약물치료와 정신건강 개입을 병행하는 것이다. 적절한 치료를 위해서는 정신건강의학과와 

내과의 협진이 필요하다. 특히 단주와 절주를 위한 단기 개입은 일선 외래에서도 할 수 있는 방법으로 음주 관련 이환율과 사망

률을 낮추는 단주의 효과적인 비약물적 치료방법이다.10,11

(2) 국내 알코올 간질환 환자의 79%가 금주 상담이나 교육을 받지 못해

‘2013 대한간학회 간질환 환자 인식조사’에 의하면 알코올 간질환으로 3차 병원을 방문한 환자의 79%는 술을 끊기 위한 단주

프로그램 또는 정신건강의학과 등의 진료를 받아본 적이 없다고 응답했으며, 21%만이 금주를 위한 교육이나 진료를 받았다고 

술을 끊기 위하여 단주프로그램 또는 

신경정신과 등의 진료를 받아 받아본 적이 있습니까?

금주를 위한 금주 지지 프로그램 또는 

정신과 치료를 받아보지 않았다면 이유는 무엇인가요?

있다
21%

그러한 권유를 
받아본 적이 없다

알고는 있었으나 
별 도움이  될 것 같지 않았다 

시간이 없어서 
받지 못했다

없다
79%

27%
36%

37%

그림 2-4-13. 3차 병원을 방문한 알코올 간질환 환자의 금주 지지 프로그램 인식조사(출처: 대한간학회, 2013).
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답했다(그림 2-4-13). 금주와 관련되어 체계적인 교육 또는 상담을 받지 못한 이유는 관련 교육프로그램이 있는지를 몰랐거나 

들어본 적이 없는 경우가 36%였으며, 알고는 있었으나 별 도움이 되지 않는다고 생각한 경우가 37%, 시간이 없어서 받지 못한 

경우가 27%였다. 따라서 의료기관에 내원한 환자를 대상으로 금주에 대한 교육 및 상담에 대한 적극적인 권고가 필요하다.

2) 알코올 전문병원 현황

알코올 간질환은 알코올사용장애라는 정신건강의학적 문제와도 관련이 있어 정신건강의학적 치료도 병행하는 것이 바람직하 

다. 하지만 환자 혹은 보호자들의 편견으로 실제 정신건강의학적 치료가 같이 이루어지지 않는 경우가 많다. 같은 이유로 병원이 

알코올 질환을 전문으로 다룬다는 것을 표방하기도 어렵다. 2011년 보건복지부는 알코올 질환 분야에 전문성을 갖춘 6개 의료

기관을 알코올 전문병원으로 지정하였다. 이 병원들은 3년간 전문병원이라는 명칭을 사용할 수 있다(표 2-4-6).

표 2-4-6. 보건복지부 지정 알코올 전문병원

병원명 소재지

예사랑병원 충청북도 청주시

한사랑병원 경상남도 김해시

진병원 경기도 부천시

주사랑병원 충청북도 청원군

다사랑중앙병원 경기도 의왕시

다사랑병원 광주광역시 서구

3) 지역사회 알코올상담센터 및 금주동맹 현황 

알코올 중독은 입원치료만으로 모든 것이 해결되는 질환이 아니다. 퇴원 후에도 술로부터 벗어나 사회생활을 유지하기 위해서는 

지역사회에 있는 알코올상담센터와 AA(Alcoholics Anonymous: 익명의 알코올 중독자들) 모임에 도움을 요청하고 연계망을 

형성하는 것이 필요하다.

알코올상담센터는 지역사회의 건전한 음주문화 형성을 통해 주민들의 정신건강을 증진하고, 알코올사용장애자와 그 가족에게 

알코올에 대한 체계적이고 전문적인 치료와 재활 서비스를 제공하여 알코올사용장애자의 사회 복귀를 촉진시킨다. 보건복지부

는 서울 강북·구로·도봉·마포·서초구에 상담센터 5개를 비롯해 경기도에서 제주도까지 전국에 48개의 상담센터를 운영 중이다

(표 2-4-7).

표 2-4-7. 지역사회 알코올상담센터 현황

지역 서울 부산 대구 인천 광주 대전 울산 경기 강원 충북 충남 전북 전남 경북 경남 제주

수 5 4 2 3 5 3 2 7 3 1 2 2 2 2 4 1

출처: 보건복지부, 2013.
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    AA 모임은 상담치료사나 정신건강의학과 의사 등 중독치료 전문가의 도움을 받기보다는 중독자 스스로 다른 중독자와 단주(금

주) 경험 등을 나누며 중독에서 회복하고자 참여하는 자조 집단 모임이다. AA는 공식적으로 멤버들의 명부를 보존하지 않기 때

문에 전체 멤버 수를 정확하게 집계하는 것은 어렵다. 2013년 11월 27일 현재 AA 중앙사무국에 보고된 숫자에 의하면(http://

www.aakorea.co.kr), 국내 AA 모임은 약 196그룹(비공개 포함)으로, 멤버 수는 약 3,000명으로 추정하고 있다(표 2-4-8). 

따라서 의료기관들은 해당 지역 내에 알코올상담센터와 AA 모임과 관련 네트워크 구축에 관심을 가져야 한다. 이러한 네트워크

를 통해 알코올 중독자들을 효율적으로 연계 치료할 수 있기 때문이다.

표 2-4-8. AA 모임 개수 현황

지역 서울 부산 대구 인천 광주 대전 울산 경기 강원 충북 충남 전북 전남 경북 경남 제주 
수 49 17 9 10 15 6 8 30 8 6 3 3 11 5 14 2

출처: AA Korea, 2013.

•	알코올 간질환은 일찍 진단받아 적극적으로 개입하는 것이 최선이나 국내에서는 제대로 실행되지 못하고 있는 

실정이다. 

•	알코올간염의 진단은 음주력, 혈액검사, 그리고 필요한 경우 간조직 생검을 통해 이루어진다.

•	알코올 간질환의 치료는 간전문의와 정신건강의학과 전문의의 협진이 중요하며 약물치료(항갈망 치료제, 스테

로이드, 펜톡시필린 등), 정신사회치료 등이 중등도에 따라 선택된다. 

•	알코올사용장애의 조기 진단과 개입이 매우 중요하나 국내 알코올 관련 질환 환자들이 제대로 금주 상담이나 교

육을 받지 못하고 있으며 알코올 전문병원, 금주동맹 등 환자들의 치료에 필요한 지원시스템이 충분히 활성화되

어 있지 않다. 

요약
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    개선과제 및 해결전략

음주는 한국인의 일상생활에 자연스러운 형태로 깊숙이 자리잡고 있어서 이로 인한 문제점을 정확히 구별하여 개입한다는 것은 

매우 어렵다. 그러나 한국인의 알코올 관련 질병 부담은 매우 심각한 형편으로 알코올 관련 질환을 조기에 선별하여 개입함으로

써 심각한 건강상의 위해를 적기에 예방, 치료하려는 노력은 절실한 과제이다.

1. 선별검사 체계 구축

1) 국민건강보험 건강검진 개선을 통한 위험음주자 및 알코올사용장애 진단

현재 국민건강보험 건강문진표에서 알코올 관련 문항은 1차 검진만 2문항 있다. 선별검사로 위험음주자를 찾아내거나 알코올사

용장애 진단을 위한 1차 자료로 활용되기에는 정보가 부족하다. 건강문진표에서 음주자를 대상으로 한국형 알코올사용장애 선

별검사(Alcohol Use Disorders Identification Test, AUDIT-K)1를 이용하여 위험음주자와 알코올사용장애 추정자를 선별하

고, 알코올사용장애 추정자를 대상으로 상담치료에 개입하고 전문치료와 연계하는 것이 필요하다. 

2) 1차 의료기관의 위험음주자 조기 선별 및 개입 서비스 확대

1차 의료기관을 방문하는 알코올 간질환 환자의 상당수가 위험음주자이다. 현재는 1차 의료기관이나 응급실 등으로 내원하는 

환자들의 위험음주 여부를 선별하고 개입, 의뢰하는 프로그램이나 시스템이 갖춰져 있지 않다. 위험음주자를 선별하여 적절히 

개입하고 관리하여 단주하거나 절주하도록 이끌면 음주로 유발되는 여러 질환의 위험도를 낮출 수 있다.2-5  

또한 보건소는 지역사회에서 1차 예방 영역의 주요 사업 주체이다. 음주문제가 심각해지기 전에 보건소가 조기에 발견하고 적절

하게 개입하는 서비스를 제공해야 한다. 음주로 인한 폐해를 감소시키고 음주로 인한 간질환 발생 여부를 파악할 수 있도록 지역 

의료기관과도 치료를 연계해야 한다. 알코올사용장애자를 치료하는 알코올 전문병원이 전국적으로 6개에 불과하여 음주문제를 

전문적으로 치료하고 재활서비스를 제공하기에 매우 부족하다. 1차 의료기관에서 조기진단과 단기치료를 할 수 있도록 정부가 

체계(수가, 전문의료기관 지정, 의료인 양성 등) 구축에 더욱 노력할 필요가 있다.
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2. 알코올 질환의 치료재활시스템 활성화

1) 지역사회 기반 치료재활시스템 절대 부족 

알코올 질환의 치료재활서비스를 제공하는 중심 기관인 알코올상담센터는 현재 48개로 약 5,000명의 환자를 관리하지만, 알코

올사용장애자 수에 비해 절대적으로 부족하다. 지역사회 내 알코올사용장애자를 위한 사회복지시설은 현재 12개 내외로 부족

한 실정이며 치료 재활이 필요한 중증 알코올사용장애자의 3% 정도만이 전문적 재활서비스를 받고 있어 이들의 체계적인 직업 

훈련 및 사회 복귀에 어려움이 있다. 또한 알코올사용장애자 치료 서비스는 입원 위주의 치료가 주를 이루게 되어 높은 입원율, 

장기수용 위주의 비효율적 치료, 낮은 완전 치료율, 퇴원 후 관리의 부재 및 잦은 재발 등의 문제점들이 쉽게 해결되지 않고 있어 

개선 방안의 모색이 계속 필요한 상황이다.

2) 알코올사용장애자 직업재활 프로그램 구축

현재 알코올사용장애자를 대상으로 하는 직업재활 모델시설은 거의 없고, 사회복귀시설 및 알코올상담센터 등에서 하나의 프로

그램 수준으로 운영하는 것이 전부여서 매우 미흡한 실정이다. 잦은 음주의 원인 제공자가 되기도 하는 한국사회에서의 직장생

활은 알코올사용장애가 발생하는 위험요인이기도 하지만 재활을 돕는 보호적 요인으로서의 역할을 할 수도 있기 때문에 직업재

활에 직장이 관심을 가지고 참여하는 것도 좋은 방안이다. 사회시설, 직장 등 다양한 곳에서 장애로부터의 회복 정도에 따라 적

합한 수준과 환경의 직업재활시스템을 구축하는 것이 필요하다.

3. 알코올 간질환 극복을 위한 연구과제

알코올 간질환은 사회 문제가 아닌 개인 문제로만 인식되는 경향이 있어 중요성이 실제보다 저평가되고, 학문적인 관심도 부족

하다. 이 문제를 제대로 해결하기 위해서 정확한 현황 파악, 치료법 연구 등을 위한 사회와 정부의 적극적인 지원이 절실하다.

1) 알코올 간질환에 대한 국가 단위의 역학 및 위험인자 파악

증상이 없는 알코올 간질환 환자는 의료기관을 잘 방문하지 않으므로 전체 국민을 대상으로 하는 알코올 간질환의 발생률 및 유

병률 연구는 매우 부족한 실정이다.6 전체 인구를 대상으로 한 연구가 현실적으로 어렵다면 일정한 지역(특정 시군구)을 전수조

사하는 표본조사를 실시하더라도 국가 단위의 현황 파악이 우선되어야 한다.

또한 알코올 간질환의 발생을 증가시키는 위험인자들은 한국인의 독특한 유전적 소인과 생활습관과도 연관되어 있을 가능성이 

있으나 이러한 한국인 고유의 위험인자를 탐색하는 연구는 많지 않다. 우리 생활 속에서 알코올 간질환 등 알코올 질환의 위험인
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    자로서 작용하는 인자들을 찾아내는 연구가 필요하다. 현재까지 알코올 간질환의 관련 유전자 연구도 특정 염색체의 변이를 찾

는 데 국한되어 있는데 전장유전체 연관분석과 같은 보다 광범위한 수준에서의 탐색이 이루어져야 한다.

2) 단주를 위한 약제 및 효율적 단기 개입 연구 필요

알코올 간질환 환자는 단주가 가장 중요한 치료이다.7,8 단주는 알코올 간질환 환자의 생존과 예후를 호전시키고 간조직 소견의 

호전과 문맥압을 감소시켜 간경변증으로의 진행을 억제한다.8-10 현재 단주를 위한 약제는 알코올사용장애 환자의 단주를 위한 

치료법으로 사용되고 있지만,11 알코올 간질환 환자를 대상으로 시행한 연구는 거의 없다. 보다 근거 수준이 높은 치료법이 개발

되기 위해서는 알코올사용장애에 대한 단기 개입과 약물치료에 대한 연구가 국가 혹은 학회 차원 등 보다 대규모로 이루어져야 

할 것이다.

3) 알코올간염 환자의 예후 조기 예측과 치료 대상 선정 연구

2013년 대한간학회는 『알코올 간질환 진료 가이드라인』을 제정, 공표하였고, 알코올간염의 치료 방침에 대해서도 권고사항을 

제시하였다. 알코올 간질환의 치료 과정에서 항갈망제, 스테로이드, 펜톡시필린 및 간이식의 결정 등 중요한 임상 결정을 해야 

하는 시점을 맞게 되는데, 이러한 상황에서 참고해야 할 한국인 대상의 임상연구 데이터가 많이 부족하다. 국내 사정을 반영한 

알코올간염 환자의 예후 예측지표 개발 등 한국인에서의 알코올 간질환 치료에 필요한 임상연구가 적극 지원되어야 한다.

4. 알코올 간질환의 유병률 감소를 위한 인식 제고

1) 음주 행태에 관한 잘못된 인식

대한간학회는 2013년 우리나라 성인 남녀 3,000명을 대상으로 ‘간 건강’과 관련된 인식 조사를 시행하였다(그림 2-4-14). 응

답자의 21.6%가 알코올 도수가 낮은 순한 술은 간에 무리가 없다고 답하였다. 특히 이러한 답변은 젊은 층에서 많이 보였는데 

14~19세 청소년의 경우 응답자의 32.5%가 약한 술은 간에 무리가 없다고 응답하였다. 또한 ‘과음 혹은 폭음은 간에 나쁘지만 

소량씩 자주 마시는 것은 간에 무리가 없다고 생각하는가’라는 질문에 응답자의 34.0%가 그렇다고 응답하였다. 

이런 인식은 역시 젊은 연령층에서 두드러지게 나타났는데 14~19세 청소년의 53.7%가 20대의 44.4%가 소량씩 자주 마시는 

것은 간에 무리가 없다고 응답하였다. 최근 알코올 도수가 낮은 소주가 보편화되면서 마치 도수가 낮은 술은 몸에 무리가 적게 가

는 것과 같은 착각을 일으키는 주류회사의 광고가 증가하는 것과 무관해 보이지 않는다(그림 2-4-15).12 담배 광고와 같이 ‘순하

다’ 또는 ‘마일드(mild)’ 등과 같은 용어 사용을 규제하는 법안 등이 필요하다.
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2) 한국인 20~30%가 문제 음주

조사 응답자의 70~80%가 소주 반 병 이상의 음주량이 간에 영향을 줄 것이라고 응답하였다. 그러나 실제 음주 습관을 조사했

을 때 일주일에 2병 이상 음주를 한다고 응답한 경우는 29.1%였으며, 3병 이상 음주를 하는 경우도 20%로 나타났다. 2013년 

대한간학회가 제정한 비알코올 간질환 및 알코올 간질환의 진료 가이드라인에서 여성의 경우 일주일에 2병 이상, 남성의 경우 일

주일에 3병 이상의 음주는 지방간질환의 위험을 높일 수 있다고 경고하고 있다. 이러한 결과는 우리 국민 중 20~30%가 문제음

60.3%무리가 있다

무리가 없다

[알코올 도수] 간질환 영향력

알코올 도수가 낮은 순한 술은 간에 무리가 없다고 생각합니까?

[음주량] 간질환 영향력

과음 혹은 폭음은 간에 나쁘지만 소량씩 자주 마시는 것(반주)은 
간에 무리가 없다고 생각합니까?

무리가 없다21.6%

78.4%
무리가 있다

34.0%

66.0%
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그림 2-4-14. 간질환에 영향 주는 음주량에 대한 인식 조사(출처: 대한간학회, 2013).

그림 2-4-15. 연도별 저도 소주의 출고량 변화(출처: 국세청, 2011).

'무리가 없다' 응답률

성별 연령별(세)

남 여 14~19 20~29 30~39 40~49 50~59 60~69

21.0 22.8 32.5 24.1 18.6 18.8 20.6 20.6

'무리가 없다' 응답률

성별 연령별(세)

남 여 14~19 20~29 30~39 40~49 50~59 60~69

33.7 34.3 53.7 44.4 28.1 26.6 31.3 30.4
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    주를 하고 있음을 보여준다.

하루에 소주 2병 이내의 음주는 간에 문제를 일으키지 않을 것이라고 응답한 경우가 남자의 경우 12.0%, 여자의 경우 4.9%였

다. 주목할 점은 20세 미만의 남자 청소년의 경우 소주 2병 이내는 간에 영향을 주지 않는다고 응답한 경우가 22.5%로 나타나 

청소년 대상의 음주문화 교육도 필요함을 보여주었다(그림 2-4-16).

5. 알코올 문제 해결을 위한 강력한 정책 의지가 필요

 

1) 적절한 주류 규제에 대한 사회적 합의가 우선

지역사회의 음주폐해를 예방하고 효과적으로 대응할 수 있으려면 우선적으로 지역사회 관련 조직들의 역량 제고가 우선되어야 

한다. 음주 관련 문제의 예방과 대응을 효과적으로 시행할 수 있는 정신보건전문요원 제도를 보다 활성화시키고 적극적으로 지

원할 필요가 있다. 음주운전을 감소시킬 수 있는 강력한 단속프로그램을 개발하고, 음주 관련 범죄 및 반사회적 행동, 공공질서 

위반과 같은 음주폐해의 예방 및 감소를 위한 사법기관의 적극적인 참여가 필요하다. 

적절한 주류 규제와 합리적인 주세체계를 확립하는 것도 중요하며, 국제무역 및 경제협정 체결 시에도 음주 관련 폐해를 고려하

고 제반 법령, 규정 및 정책을 재정비해야 한다. 주류 판매업자 또는 접객업소 종사자를 대상으로 청소년 대상의 주류 판매 단속 

등 책임지는 서비스 교육을 해야 한다. 젊은이를 대상으로 주류 판매를 늘리기 위한 마케팅, 문화 및 스포츠 행사를 후원하는 것

12.0%

30.0%

41.2%

11.5%

5.3%

4.9%

19.2%

44.5%

21.0%

10.4%

소주 2병 이상 소주 1병 소주 반병

소주 2잔 소주 1잔

남성의 경우 여성의 경우

A. 성별 간질환 영향 음주량

남성/여성의 경우 하루 평균 어느 정도 이상의 술을 마시면 
간에 해롭다고 생각합니까?

그림 2-4-16. 간질환에 영향을 주는 음주량 인식 조사(출처: 대한간학회, 2013). A. 성별에 따른 간질환 영향 음주량에 대한 인식. 

B. 연령에 따른 간질환 영향 음주량에 대한 인식.

B. 연령별 간질환 영향 음주량

구분
성별， % 연령별 (세)，%

남

(1,528)
여

(1,472)
14~19
(311)

20~29
(498)

30~39
(612)

40~49
(665)

50~59
(588)

60~69
(326)

남성

소주 2병↑ 13.0 10.9 22.5 15.7 11.6 9.8 9.0 6.7

소주 1병 28.8 31.3 30.2 32.3 30.4 29.0 30.4 26.7

소주 반 병 41.3 41.1 33.1 39.4 41.5 42.1 44.2 43.9

소주 2잔 11.7 11.3 8.7 8.8 10.3 12.6 12.8 16.3

소주 1잔 5.2 5.4 5.5 3.8 6.2 6.5 3.6 6.4

여성

소주 2병↑ 4.5 5.2 9.6 6.4 5.4 3.2 3.6 2.8

소주 1병 20.7 17.7 22.2 23.9 20.1 18.2 17.2 13.5

소주 반 병 44.4 44.6 44.1 41.4 44.6 46.8 45.1 43.9

소주 2잔 21.1 20.9 15.1 20.7 20.9 19.7 23.6 25.5

소주 1잔 9.3 11.5 9.0 7.6 9.0 12.2 10.5 14.4
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을 규제하는 등의 대응이 필요하다. 위험음주의 감소를 위해 노력하는 기관이나 조직에는 정부의 적극적인 지원이 필요하다.

2) 국내 알코올 간질환의 치료 여건 개선 

알코올 간질환에 대한 건강보험심사평가원의 현행 심사규정은 개선이 필요한 항목이 많다. 예를 들어, 펜톡시필린의 경우 알코

올 간질환 진료 가이드라인에서 중증 알코올간염 환자의 생존을 증가시키기 위해 사용이 권고되고 있지만 아직 요양급여 치료항

목으로 인정받지 못하고 있다. 

3) 음주문제 관련 국가 예산의 증액 필요

알코올 간질환을 포함한 알코올 질환은 발생하게 되면 의료비를 포함한 사회적 비용이 막대해지므로 예방이나 조기 진단에 역점

을 두는 것이 바람직하다. 이를 위해 국가가 적극 개입하는 것이 좋다. 2012년 보건복지부 예산 및 기금 운용계획을 보면 정신건

강사업의 일환에서 알코올상담센터 운영으로 30억원이 배정되었고, 음주폐해 예방관리(건전음주 교육, 주류광고 모니터링, 건

전음주 대국민 홍보, 절주 동아리 지원, 건전음주 캠페인 등)에 13억원가량이 배정되었다.13 하지만 이는 앞서 설명한 음주문제 

관련 대책을 제대로 운영해 나가기에는 턱없이 부족한 예산이다.

우리 사회는 음주에 의해 생기는 문제에 대해 지나치게 관대하기 때문에 위험음주를 조기에 인식하지 못하는 경우가 많고, 심각

한 사회 문제와 건강 문제에 적절하게 대처하기 어렵다. 대중 홍보와 예방프로그램 등을 통해 위험음주로 인한 개인 건강 및 사회

적 폐해에 대한 대중들의 인식을 높일 필요가 있다. 위험음주를 조장하는 요인을 감소시키기 위해 과음, 폭음을 조장하는 사회

문화적 인식을 개선하기 위한 획기적인 노력이 필요하다. 

•	건강검진이나 1차 의료기관에서 위험음주자를 조기 선별하고 이에 따라 개입할 수 있는 시스템이 제대로 갖추어져 있

지 않아 선별검사 및 개입 프로그램의 수립이 시급하다.

•	지역사회 기반 알코올 상담센터, 치료 및 재활시설이 환자 수에 비해 매우 부족하다.

•	알코올 간질환의 전국 단위 연구조사가 부족하고 약물치료 및 위험인자 규명 등의 연구도 제대로 이루어지지 않고 있다.

•	국민들의 음주 행태에 대한 인식 전환을 위한 범정부적인 노력이 필요하며, 주류 유통에 대한 적절한 규제 조치가 더 

이루어져야 한다.

요약
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    비알코올 지방간질환의 

정의 및 분류

1. 비알코올 지방간질환의 정의

비알코올 지방간질환은 영상검사나 조직검사에서 간내 지방침착이 있으면서 유의한 알코올 섭취나 지방간을 초래하는 약물의 

복용, 동반된 다른 원인에 의한 간질환 등이 없는 경우를 의미한다.1

비알코올 지방간질환과 알코올로 인한 지방간질환을 구별하는 유의한 알코올 섭취량에 대한 절대적인 기준은 없으나 『2013 대

한간학회 비알코올 지방간질환 진료 가이드라인』에서는 최근 2년간 남자의 경우 주당 210g, 여자의 경우 주당 140g을 초과하

는 경우 유의한 알코올 섭취량이라고 정의하였다.2 술 종류에 따라 도수와 술잔 크기가 모두 다르지만 일반적으로 술 1잔에 약 

10g의 알코올이 포함되었다고 보며 남자의 경우 일주일에 21잔, 여자의 경우 14잔을 넘는 경우이다.

2. 비알코올 지방간질환의 분류

비알코올 지방간질환은 단순 지방간, 지방간염, 지방간 연관 간경변증으로 분류한다(그림 2-5-1). 

1) 비알코올 지방간

간세포의 5% 이상에서 지방침착을 보이지만 간세포 손상(풍선변성) 및 섬유화 소견이 없는 경우이다.

2) 비알코올 지방간염

간내 지방침착을 보이면서 간세포 손상(풍선변성)을 동반한 염증 소견이 있는 경우로 섬유화를 동반하기도 한다.

3) 비알코올 지방간 연관 간경변증

조직학적으로 비알코올 지방간이나 지방간염의 소견이 동반된 간경변증, 혹은 과거 조직학적으로 증명된 비알코올 지방간, 지방

간염 환자에서 발생된 간경변증을 의미한다.
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그림 2-5-1. 비알코올 지방간질환의 분류와 현미경학적 소견. 비알코올 지방간: 5% 이상의 간세포에 지방침착을 보이지만 간세포 손상(풍

선변성) 및 섬유화의 소견은 없음, 비알코올 지방간염: 간내 지방침착을 보이면서 간세포 손상(풍선변성)을 동반한 염증 소견이 있음, 간경

변증: 간내 광범위한 섬유화와 재생결절이 관찰됨. PT: portal tract, CV: central vein.
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    비알코올 지방간질환의 

국내 현황

1. 비알코올 지방간질환의 발생률

세계적인 비알코올 지방간질환의 발생률 연구는 아직까지 제한적이다.1-4 일본에서 시행한 연구에서는 1,000명당 연간 86명의 

발생을 보였으나,1 영국에서 시행한 연구에서는 10만명당 연간 29명으로 훨씬 낮은 발생을 보고하였다.3 국내 비알코올 지방간

질환의 발생률 자료는 매우 부족한데, 건강검진 수진자를 대상으로 진행한 후향적 코호트 연구에서 1,000명당 연간 약 26명의 

발생을 보였다.4

2. 비알코올 지방간질환의 유병률

1) 국가별 비알코올 지방간질환 유병률, 6.3~34%로 추정

국가별 비알코올 지방간질환의 유병률은 연구 대상 및 비알코올 지방간질환의 진단 기준 및 정의에 따라 다양하다.5 미국에서 간

이식 공여자를 대상으로 조직검사를 시행하여 간내 지방침착이 30% 이상인 경우를 지방간으로 진단하였을 때 유병률은 20%

로 나타났다.6 미국 3차 국민건강영양조사를 이용하여 일반 인구집단에서 초음파검사를 기준으로 진단한 비알코올 지방간질환

의 유병률은 34%였다. 지금까지 발표된 자료를 종합했을 때 전 세계 주요 국가의 비알코올 지방간질환 유병률은 일반 인구집단

에서 6.3~34%(중앙값 20%)로 추정한다.5

2) 국내 비알코올 지방간질환의 유병률과 위험인자, 서구와 비슷한 양상

국내에서 초음파 검사로 진단한 비알코올 지방간질환의 유병률은 16.1~33.3%이고7-10 여자보다 남자에서 높다(표 2-5-1). 남

녀 모두 비만, 인슐린 저항성, 고지혈증, 당뇨병 등이 주요 위험인자이며, 여성의 경우 고령, 폐경, 에스트로겐 복용 등이 위험인

자로 나타났다. 우리나라 지방간질환의 유병률과 동반된 위험인자는 서구와 비슷한 양상을 보인다. 그러나 국내 비알코올 지방

간질환 유병률 자료는 주로 단일기관에서 건강검진 수검자들을 대상으로 분석한 것이고 전국 규모의 연구자료는 없는 실정이다. 

국내 생체 간 공여자 589명을 대상으로 시행한 연구에서 조직학적으로 지방축적이 5% 이상인 비알코올 지방간질환의 유병률

은 51.4%, 30% 이상인 경우는 10.4%로 나타났다(표 2-5-1).11
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표 2-5-1. 우리나라 비알코올 지방간질환의 유병률

연구자 연도 대상 진단방법 유병률

박 등7 2003
20세 이상, 검진자,

6,648명
초음파검사

16.1%

남자 21.6%, 여자 11.2%

이 등10 2005~2006
검진자,

13,768명
초음파검사 25%

배 등8 2007~2008
검진자,

99,969명, 당뇨병(-)
초음파검사

28.1%

남자 40.2%, 여자 10.3%

최 등9 2006
18세 이상, 검진자,

17,350명
초음파검사

33.3%

남자 73.6%, 여자 26.4%

이 등11 2007
생체간 공여자,

589명

조직검사 

(지방축적>5%)
51.4%

3) 국내 비알코올 지방간질환의 유병률 증가 현황

(1) 최근 비알코올 지방간질환의 유병률 증가

국내 비알코올 지방간질환의 유병률은 서구화된 식습관, 운동 부족, 생활양식의 변화, 비만 인구 증가 등으로 인해 가파르게 증가 

추세를 보이고 있다. 그러나, 전국 규모의 비알코올 지방간질환의 유병률과 발생률 추이를 연도별로 분석한 자료는 매우 제한적

이다.

최근 식품의약품안전처에서 발표한 보도자료에도 서울·경기지역 성인에서 비알코올 지방간질환의 유병률이 2004년 11.5%에 

비해 2010년 23.6%로 2배 정도 증가했으며, 남자는 31%, 여자는 16%로 나타났다.12

또한 1985년부터 2007년까지 단일 기관에서 건강검진을 받은 성인 총 75만명의 자료를 분석한 결과, 1988년에 7%였던 지방

간질환 유병률은 2007년 28%까지 증가한 것으로 나타났다. 이는 1990년대 10%대였던 유병률이 지속적으로 증가하여 최근 

30%에 달하며 지난 20년간 지방간질환 유병률이 3배 가까이 증가했음을 보여준다(그림 2-5-2).12
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그림 2-5-2. 국내 지방간질환 유병률 증가(출처: 식품의약품안전처, 2012).
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    (2) 30~50대, 남자에서 유병률 가파른 증가

지방간질환 유병률을 남녀로 비교해보면 전체적으로 여자보다는 남자에서 높은 유병률을 보였다. 남자의 경우 특히 사회적으

로 가장 활동적인 30~50대에서 유병률이 가파른 증가를 보였다(그림 2-5-3). 여자의 경우는 50대, 60대 연령층에서 각각 

24.2%와 31.1%로 다른 연령층에 비해 높은 유병률을 보였다. 60대 여성의 경우에는 조사기간인 20년간 남성과 비슷한 수준

의 유병률을 보였다(그림 2-5-3).12

흔히 지방간질환을 30, 40대의 병으로 알고 있으나 최근에는 20대에서 지방간질환 유병률이 2002년 11.5%에서 2007년 

21.4%로 2배 가까이 증가하였다. 이에 비해 30대 30.5%에서 37.7%, 40대 33.8%에서 42.1%, 50대 32.2%에서 41.7%, 

60대 31.3%에서 37.6%로 각각 1.2배, 1.2배, 1.3배, 1.2배의 유병률 상승을 보였다.
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그림 2-5-3. 성별에 따른 지방간질환 유병률 증가 현황(출처: 식품의약품안전처, 2012).
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3. 비알코올 지방간질환의 동반 질환

1) 비만 및 대사증후군주1) 발생률 증가

비알코올 지방간질환이 있는 경우 대조군에 비해 비만도(체질량지수)가 높고(22.3 대 25.4), 제2형 당뇨병(3.7% 대 9.4%)과 대

사증후군(10.7% 대 41.4%) 동반율이 유의하게 높다.9 비알코올 지방간질환의 유병률은 비만수술을 받은 환자의 경우 91%, 제

2형 당뇨병 환자의 경우 69%로 높다.13.14 당뇨병도 없고 정상체중을 가진 경우라도 초음파 검사에서 지방간이 동반된 경우는 대

부분 당뇨병의 전 단계인 인슐린 저항성을 가지고 있었다.15 결론적으로 비알코올 지방간질환이 있는 경우 비만 여부와 상관없이 

대사증후군이 발생할 위험이 증가하였다(그림 2-5-4).16

2) 제2형 당뇨병 발생 위험도 증가

한국인의 경우 지방간은 제2형 당뇨병 발생의 독립 위험인자다.17 국내 한 연구에서 당뇨병이 없는 건강검진 수진자 5,372명을 

5년 후 추적 검사한 결과, 233명(4.3%)에서 제2형 당뇨병이 발생했으며 연령, 성별, 알코올 섭취 등을 보정했을 때 초음파상 지

방간을 동반한 경우 제2형 당뇨병이 발생할 위험이 3.92배 높은 것으로 나타났다.17

주1)	 �대사증후군: 심혈관질환이나 당뇨병 등의 위험을 증가시킬 수 있는 대사 이상 집합체로 다음 중 3가지 이상에 해당하면 

대사증후군으로 진단함. 

1) 중심비만: 허리둘레가 90cm(남자), 80cm(여자) 이상 
2) 고중성지방혈증: 중성지방(triglyceride) 150mg/dL 이상이거나 약물복용 
3) �저고밀도지단백콜레스테롤혈증: 고밀도지단백콜레스테롤(HDL cholesterol) 40mg/dL(남자), 50mg/dL(여자) 미만이거나 약물복용 
4) 공복혈당 100mg/dL 이상이거나 약물복용 혹은 당뇨병 기왕력 
5) 고혈압: 수축기 혈압 130mmHg 또는 이완기 혈압 85mmHg 이상이거나 약물복용 
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그림 2-5-4. 비알코올 지방간질환이 대사증후군 발생에 미치는 영향(출처: Fan JG et al., 2007).
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    3) 심혈관질환 발생의 위험인자 

비알코올 지방간질환을 동반한 경우 관상동맥 및 뇌혈관질환의 유병률이 높고 심혈관질환으로 인한 사망률이 높았다.9.18.19 초음

파검사에서 비알코올 지방간질환이 진단된 경우 10년 동안 관상동맥질환 발생 위험도(Framingham risk score)가 유의하게 높

았다(그림 2-5-5).9 이는 연령, 성별, 비만도, 허리둘레 및 다른 대사증후군의 위험요인과 함께 독립적인 관상동맥질환의 유의한 

위험인자였다.9 최근 연구에서는 비알코올 지방간질환이 내장지방을 포함한 다른 관상동맥질환의 위험인자를 보정했을 때에도 

관상동맥경화의 독립적인 위험인자인 것으로 나타났다.19

4. 소아·청소년 비알코올 지방간질환 유병률 및 동반 질환

1) 국내 소아·청소년 비알코올 지방간질환 유병률

국내 소아·청소년의 비알코올 지방간질환은 비만 증가와 더불어 유병률이 증가하고 있다.20 우리나라도 생활방식이 서구화되고 

경제가 발전함에 따라 지난 10년간 2~18세의 소아·청소년에서 과체중 소아·청소년 비율이 두 배로 증가했고 그에 따른 대사 합

병증도 증가하였다.21 

북미와 남미, 아시아 및 호주 지역에서 침습적 또는 비침습적 방법으로 조사한 역학 연구에서 소아·청소년 비알코올 지방간질환

의 유병률은 전체적으로 3~10%였다.22 연구 대상과 검사 방법에 따라 유병률 차이가 있는데 비만 소아의 38%가 간생검에서 비
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그림 2-5-5. 한국 성인에서 비알코올 지방간질환, 대사증후군 유병률과 관상동맥질환 발생 위험도

(출처: Choi SY, et al., 2009 with permission). FRS: Framingham risk score.
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알코올 지방간질환의 소견을 보였다.23 과체중 또는 비만 소아에서 혈청 ALT치 상승을 기준으로 했을 때 8~42%, 간초음파검사

를 기준으로 했을 때 1.7~77%에서 비알코올 지방간 소견을 보였다.24 

국내에서는 국민건강영양조사에서 3.2%(남아의 3.6%, 여아의 2.8%)가 혈청 ALT치 상승 소견을 보였다.25 2012년 전국 학생

표본조사에서 비만 학생의 유병률은 12.3%(2010년 11.7%, 2011년 11.6%)였고, 이 비만 학생들을 대상으로 검사했을 때 수

검자의 10.8%(2010년 11.3%, 2011년 11.6%)에서 혈청  ALT치 상승 소견이 있었다.26 고도비만은 2008년 이전에는 1% 미

만이었으나 2009년 1.1%, 2010년과 2011년 1.3%, 2012년 1.4%로 2009년 이후 지속적으로 증가 추세이다(그림 2-5-6).26 

비만이 있는 경우 혈청 ALT치 상승은 대부분 지방간에 의한 것으로 대사증후군의 대리인자로서 의미가 크다. 현재 고도비만 비

율이 점차 증가하는 것을 볼 때 향후 비알코올 지방간질환의 유병률도 점차 증가할 것으로 보인다. 다변량 분석에서 비만, 성별

(남아), 연령(사춘기), 인종(히스패닉) 등이 비알코올 지방간질환의 독립 위험인자로 제시된 바 있다.27 

2) 소아·청소년 비알코올 지방간질환의 동반 질환

(1) 대사증후군

우리나라 국민건강영양조사에서 10~19세 소아·청소년이 3개 이상의 대사증후군 위험인자를 가지고 있는 경우, 혈청 ALT치가 
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그림 2-5-6. 국내 초·중·고등학생 검진상 비만 유병률, 고도비만 비율 및 비만 학생의 혈청 ALT치 상승 비율(출처: 

박순우 등, 2012).
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    상승할 가능성이 6.2배 증가하였다.25,28 이탈리아의 한 단일기관 연구에서도 3~18세의 간생검으로 확인된 비알코올 지방간 환

자의 65.8%가 대사증후군이 동반되었고 간섬유화 정도가 대사증후군과 의미 있는 상관관계가 있다고 했다.29 또한 비알코올 지

방간질환 소아의 20~80%가 고중성지방혈증과 고콜레스테롤혈증을 동반하였다.30 소아·청소년의 비알코올 지방간질환이 대

사증후군과 높은 상관관계를 보이는 것으로 미루어 볼 때 간내 지방 축적이 비만 관련 합병증을 유발하는 병인으로서의 역할 가

능성에 대해서도 상당한 관심을 가지게 한다.

(2) 심혈관질환

소아기에 시작된 비알코올 지방간질환은 성인기에 심혈관질환 발생을 증가시킨다. 최근 소아의 동맥경화 지표로 경동맥 내중막 

두께(Carotid Intima Media Thickness, Carotid IMT) 연구가 진행되고 있다. 비알코올 지방간질환을 가진 비만 소아가 대조

군에 비해 경동맥 내중막 두께가 유의하게 증가하여 비알코올 지방간질환이 동맥경화 및 심혈관질환 발생의 위험요소로 추측된

다.31
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비알코올 지방간질환의 

자연경과 및 질병 부담

1. 비알코올 지방간질환의 자연경과

1) 비알코올 지방간염 동반, 간경변증 및 간암으로 진행

일반적으로 비알코올 지방간은 대부분 양호한 경과를 가지지만, 비알코올 지방간염의 일부 환자는 간경변증이나 간암과 같은 보

다 심각한 간질환으로 진행될 수 있다고 받아들여지고 있다. 비알코올 지방간 환자와 비알코올 지방간염 환자를 추적 관찰한 몇

몇 코호트 연구에서, 간경변증으로 진행하는 비율은 다양하게 보고되었다.1-10 7.6년간 420명의 비알코올 지방간질환 환자를 추

적 관찰한 코호트 연구에서는 3%가 간경변증이 발생했다고 보고하였고1 16.7년간 109명의 비알코올 지방간 환자를 추적 관찰

한 연구에서는 0.9%,2 20.4년간 170명의 비알코올 지방간 환자를 추적 관찰한 연구에서는 1.2%의 환자에서 간경변증이 발생

하였다.4

초기 조직검사에서 비알코올 지방간염으로 진단된 경우에는 상대적으로 간경변증이 발생하는 비율을 높게 보고했는데, 71명을 

13.7년간 추적 관찰한 코호트 연구에서 10%의 환자가 말기 간질환으로 진행한다고 보고되었다.10 비알코올 지방간염이 간경변

증으로 진행된다는 또 다른 간접적인 증거는 서구에서는 원인 미상의 간경변증 환자에서 제2형 당뇨병, 비만, 대사증후군 등과 

같은 비알코올 지방간질환의 전형적인 대사 위험인자가 흔히 동반된다는 점이다. 이러한 관찰은 비알코올 지방간염이 원인 미상

의 간경변증의 주된 선행 질환일 가능성을 시사한다.11-12

비알코올 지방간 연관 간경변증 환자에서 간암의 누적 발생률은 연간 2.6%로 추정하고 있으며 이는 C형간염바이러스에 의한 

간경변증 환자에서의 간암 발생률에 비해 2~3배 낮은 정도이다. 간암은 주로 진행된 섬유화나 간경변증이 있는 환자에서만 국한

되어 발생되며, 그렇지 않은 환자에서는 매우 드물게 보고된다. 정확한 발암 기전은 알려져 있지 않지만 고령, 제2형 당뇨병, 비

만 등이 발암을 촉진하는 위험인자로 보인다.13,14

아직까지 비알코올 지방간 환자의 자연경과에 대한 연구는 부족하며, 연구 결과마다 다소 차이가 있지만 일반적으로 비만인 사

람의 60~80%가 비알코올 지방간 질환을 동반하며 지방간 환자의 10~20%는 지방간염을 동반하고 있다고 알려져 있다. 그

리고 지방간염 환자의 10% 정도는 간경변증으로 진행하고 비알코올 지방간 연관 간경변증 환자에서 간암 누적발생률은 연간 

2.6%로 추정된다(그림 2-5-7).
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2) 심혈관질환에 의한 사망률 증가

국내 연구에서 비알코올 지방간질환은 대사증후군과 유의한 연관성이 있었으며, 이러한 대사증후군과 상관관계를 보정한 후에

도 지방간군에서 정상군에 비해 경동맥 내중막 두께가 증가하고 경동맥 플라크의 발생빈도가 높은 결과를 보였다.15

지역사회 기반 코호트 연구 결과를 보면 비알코올 지방간질환 환자군이 정상군에 비해 7.6년의 추적기간 동안 대사증후군과 상

관없이 심혈관질환으로 인한 사망률이 유의하게 높았으며,16 또 다른 코호트 연구에서는 132명의 비알코올 지방간질환 환자를 

18년 동안 추적 관찰한 결과 추적 관찰한 두 번째 사인이었다고 보고하였다.17 최근 대단위 서구인을 대상으로 10년간 추적관찰 

한 연구에서도 증가된 혈청 ALT치가 대사증후군의 각 인자나 고전적인 심혈관질환의 위험인자와는 별개의 독립적인 위험인자

라는 결과를 발표했다.18  

2. 비알코올 지방간질환 관련 직접비용

1) 비알코올 지방간질환 관련 세계 약물시장 규모

근래 비알코올 지방간질환의 유병률이 증가하고 이로 인한 사회적 부담이 증가함에 따라 비알코올 지방간질환을 대상으로 하는 

새로운 약물의 개발과 임상연구가 증가하고 있다. 일부 약물은 최근 성인과 소아청소년을 대상으로 하는 대규모 임상연구 결과

가 발표되어 대한간학회와 미국간학회의 비알코올 지방간질환 진료가이드라인에서도 제한적 사용이 권고되었다.19,20 그러나 아

직 미국 식약청(FDA)과 한국 식품의약품안전처에서 비알코올 지방간질환에 대하여 공식적으로 허가한 약물은 없다. 비알코올 

지방간질환과 연관된 치료 약물에 대하여 아직 명확하게 정립되지 않은 부분이 있음에도 실제 임상에서는 지방간질환에 대한 

약물 처방이 광범위하게 이루어지고 있다. 

이러한 문제로 실제 임상에서 비알코올 지방간질환에 사용되고 있는 정확한 약물시장의 규모와 약물의 종류를 명확하게 파악하

는 데 한계가 있지만, 국제적인 약물시장의 규모와 전망을 조사하는 2011년 Global Data의 조사자료에 의하면 비알코올 지방

간질환 관련 세계 약물시장은 연평균 15% 정도 증가하고 있다.21 전 세계적으로 비알코올 지방간질환 관련 약물시장은 지난 7

년 동안 매년 약 12.7% 증가했으며 향후 평균 15.9% 이상 증가할 것으로 예측된다. 2012년 현재 비알코올 지방간질환과 관련

한 세계 약물시장의 규모는 803만 달러로 예상되며 6년 후 2018년에는 약 2,008만 달러로 증가할 것으로 예상된다(그림 2-5-

8).21 흥미로운 점은 우리나라와 비슷한 사정의 일본도 비알코올 지방간질환 관련 약물시장의 규모가 매년 12.4%씩 증가하고 있다.

비만

60~80% 10~20% 10% 연간 2.6%

비알코올
지방간

비알코올
지방간염

간경변증 간암

그림 2-5-7. 비알코올 지방간질환의 자연경과.
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2) 비알코올 지방간 상병질환 청구액 최근 10년간 40% 증가

서구의 경우 최근 5년간 비알코올 지방간질환 관련 의료비 지출이 26% 증가했으며 향후 10년 이후 간이식 환자의 주요 원인질

환이 될 것으로 추정된다.22 건강보험심사평가원 자료를 분석한 결과 최근 10년간 비알코올 지방간(K760) 관련 청구액은 2003

년 99억9,380만원에서 2012년 140억2,128만원으로 약 40% 증가하였다(그림 2-5-9 A).23 이러한 수치는 미국 등 서구의 지

방간질환 의료비 증가액 26%의 두 배 가까운 증가율이다. 아직 당뇨병 및 고지혈증과 비교하여 비알코올 지방간질환을 병으로 

인식하지 않고 의료기관을 방문하지 않는 인구 비율이 높다는 것을 감안한다면 비알코올 지방간질환과 관련된 사회적 부담은 이

보다 훨씬 높을 것으로 생각된다. 또한 조절되지 않은 비알코올 지방간질환이 향후 당뇨병, 고혈압 및 심혈관질환의 발생 위험도

를 높이고 전체 사망률을 높인다는 것을 고려한다면 비알코올 지방간질환과 관련되어 발생하는 간접비용은 매우 높을 것으로 생

각되지만 아직 이에 대한 사회경제적 분석 모델이 없다. 
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3) 국내 비알코올 지방간염 상병질환 청구액 최근 10년간 6배 증가

건강보험심사평가원 자료를 분석한 결과 비알코올 지방간염(steatohepatitis)을 주상병(K758)으로 청구한 금액은 2003년 3

억4,152만원에서 2012년 21억968만원으로 최근 10년간 6.2배 증가했으며, 전체 환자 수도 2008년 6,716명에서 2012년 

21,102명으로 5년 사이 3배가량 증가하였다(그림 2-5-9 B).23 

아직 전체 청구 금액이나 환자 수가 많지 않으나 비알코올 지방간염은 단순 지방간과 비교하여 조직학적으로 염증을 동반하고 

임상적으로 만성 간질환으로 진행될 가능성이 높은 질병으로 국민보건학적으로 중요한 의미를 갖는다. 비알코올 지방간염은 조

직학적 진단명으로 조직생검으로 확진된 경우에만 사용할 수 있는 진단명이지만 K758 주상병 환자에서 입원환자 비율이 5% 

미만으로 대부분의 경우 조직검사 없이 임상적으로 진단했다는 문제점이 있다.

4) 비알코올 지방간질환, 40~50대 의료기관 방문 가장 많아 

K760(fatty liver), K758(steatohepatitis)로 청구된 환자를 분석했을 때 비알코올 지방간질환으로 의료기관을 방문한 환자는 

사회활동이 가장 왕성한 40~50대에 가장 많았다(그림 2-5-10). 50대(남자 28,747명, 여자 27,532명)에서 비알코올 지방간

질환 관련 방문자가 60대에 비해 2배, 70대에 비해 4배가량 높았다. 이러한 통계는 비알코올 지방간질환으로 인한 사회적 부담

이 높음을 시사한다. 40~50대에서 향후 10~20년 이후 발생할 수 있는 당뇨병, 고혈압 및 심혈관질환의 발생률까지를 고려한다

면 비알코올 지방간질환을 범사회적으로 적극적으로 관리하는 구체적인 대안이 필요하다 하겠다.
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그림 2-5-10. 비알코올 지방간질환 연령대별 의료기관 방문횟수(출처: 건강보험심사평가원, 2013).
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비알코올 지방간질환의 

진단과 치료 

1. 비알코올 지방간질환의 진단

비알코올 지방간의 진단은 정의상 조직검사에서 간세포의 5% 이상에 지방이 침착된 경우에 가능하다(156쪽 참조). 결국 간생

검을 시행해야 확실하게 진단할 수 있지만, 이는 위험이 따르는 진단법이므로 많은 경우 간초음파검사 또는 CT 검사를 이용하여 

임상적으로 진단한다. 더불어 병력 청취와 혈액검사를 통해 바이러스간염, 알코올 간질환, 약물 유발 간염, 자가면역성 간염, 윌

슨병 등 다른 간질환을 감별해야 한다. 

1) 간조직 생검의 어려움

비알코올 지방간질환은 단순한 지방간부터 간경변증까지 다양한 형태를 보일 수 있고, 이에 따라 예후도 크게 차이 난다.1 즉, 지

방 침착이 염증과 간섬유화를 동반했는지 그 여부에 따라 자연경과가 달라진다. 

단순 지방간의 경우 양호한 임상 경과를 밟기 때문에 만성 간질환으로의 진행이 적지만, 염증과 섬유화를 동반한 지방간염의 경

우 만성 간질환으로 진행할 수 있어 적극적인 치료가 필요하다. 그러나 단순 지방간과 지방간염을 임상적으로 구분하기는 매우 

어려우며 현재까지는 간조직 생검이 진단의 최적 기준(gold standard)이라 할 수 있다. 

그러나 지방간질환 진단에서 간조직 생검이 가장 중요한 수단2-4이라는 점에는 대부분 동의하지만 생검은 출혈 등과 같은 합병증

이 발생할 수 있으며 검사 관련 비용도 많이 든다는 단점이 있다. 비알코올 지방간질환의 유병률이 16.1~33.3%임을 고려한다면 

모든 지방간질환 환자를 대상으로 간조직 생검을 한다는 것은 비현실적이며, 생검이 반드시 필요한 환자를 선별하는 것이 매우 

중요하면서도 어려운 일이다.

2) 비침습적 진단 방법

(1) 지방간질환의 영상 진단

① �간초음파검사: 쉽고 흔하게 할 수 있고 부작용이 없는 유용한 영상 진단 방법으로, 많은 지방간 연구에서 기준으로 삼는다.5,6 

그러나 간초음파검사는 간내 지방이 30% 미만인 경미한 지방간에서는 민감도가 떨어진다는 단점이 있다.7
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② �복부 전산화단층촬영(CT): 지방 축적을 구별하는 특이도가 높아 중등도 이상의 지방간 진단에는 정확도가 높지만, 경미한 지

방간 진단은 놓치는 경우가 있으며 방사선 노출의 단점이 있다.8 

③ �기타 영상검사: 이밖에 자기공명영상(MRI)을 이용한 Dual Gradient Echo Magnetic Resonance Imaging (DGE-MRI)/ 

Proton Magnetic Resonance Spectroscopy (1H-MRS)와 간탄력도 검사를 이용하는 방법이 있으나 고가 장비를 이용하

게 되어 비용 문제로 인해 현재 비알코올 지방간질환의 진료에 보편적으로 시행되지는 않는다.

(2) 혈액검사 패널을 이용한 지방간질환 진단

지방간질환 환자 중 진행된 간섬유화를 가진 환자와 그렇지 않은 환자를 구분하기 위한 비침습적인 방법 중 환자의 나이, 혈당, 

신체 용적지수, 혈소판치, 혈중 알부민, 혈중 알라닌아미노전이효소와 아스파탐아미노전이효소의 비(AST/ALT ratio) 등의 조합

에 의한 패널(panels)이 제시되고 있다. 그러나 이들 간기능검사 단독으로는 간조직 내의 섬유화 및 염증 정도를 정확히 반영하

지 못하여 이 검사치의 높고 낮음으로 비알코올 지방간과 지방간염을 감별할 수는 없다. 

이 중 NAFLD Fibrosis Score (NFS)는 생화학 표지자 패널 중 비교적 많은 연구가 이루어졌으며 6개의 표지자(연령, BMI, 당

뇨병/내당능 이상의 유무, 혈소판치, 알부민, AST/ALT 비)로 구성된다. 선행연구에서 NFS는 진행된 간내 섬유화 환자를 예측

하는 데 비교적 효과적이었으나 20~58%의 환자에서는 판단이 어려운 경우가 발생되어 결국 간조직 생검이 필요했다.9 이외 혈

장 cytokeratin-18 분절(fragments)은 간세포의 세포사멸(apoptosis)을 나타내는 표지자로 지방간염 환자에서 단순지방간 

환자에 비하여 상승되었다.10 cytokeratin-18은 아직까지 임상 현장에서 일반적으로 이용할 수 없고, 진단에 대한 기준값도 정

해져야 한다.

표 2-5-2. 비알코올 지방간질환의 비침습적 검사 방법

지방증의 진단

영상검사

간초음파검사 비교적 쉽게 이용되는 검사로 부작용이 거의 없으나 경미한 지방증은 놓칠 수 있음

복부 전산화단층촬영(CT) 정확한 지방증 진단이 가능하나 방사선 노출이 단점이며 경미한 지방증은 놓칠 수 있음

Dual Gradient Echo Magnetic 

Resonance Imaging (DGE-MRI)/ 

Proton Magnetic Resonance 

Spectroscopy (1H-MRS)

핵의학적 검사법으로 초음파검사보다 더 정확하게 지방증 진단이 가능할 것으로 기대되

나 고가의 장비가 필요한 것이 단점으로 아직 임상에서 보편적으로 이용되지 않음

Controlled Attenuation Parameter 

(CAP)
간초음파검사보다 더 정확하게 지방증을 진단할 것으로 기대되며, 간섬유화 검사법인 간

탄력도검사와 연계하여 검사 가능. 유용성은 아직 더 연구가 필요함

간탄력도 검사(Fibroscan)   간조직 생검 없이 간섬유화를 진단할 수 있는 방법이나 경미한 섬유화 진단은 어려움

혈액검사

NAFLD Fibrosis Score 진행된 간 섬유화를 배제하는 데 높은 민감도와 특이도를 보이나 판단이 어려운 경우가 

자주 발생함

cytokeratin-18 분절 단순 지방간과 지방간염을 구분하는 데 도움을 줄 것으로 기대되나 임상 사용 단계에는 

이르지 못함
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2. 소아·청소년 비알코올 지방간질환의 진단 

1) 임상적 특성

비알코올 지방간질환은 2세의 나이에도 발생한 증례 보고가 있으나, 청소년기에 더 흔하다.11 청소년기에 비알코올 지방간질환이 

잘 발생하는 이유로서 성호르몬의 변화와 지방간 발생이 연관 있다고 추정된다. 또한 청소년들이 인스턴트 음식을 많이 먹고 몸

을 많이 움직이지 않는 것과도 연관 있을 수 있다.

소아·청소년의 비알코올 지방간질환은 성인과는 달리 유전 질환으로 분류될 수 있는 대사 이상 증후군의 표현형으로 나타나는 

경우가 많다. 따라서 비알코올 지방간질환으로 진단하기 전에 병력과 진찰, 검사 등을 통해 윌슨병, 다낭성난소증후군, 프래더윌

리증후군, 터너증후군, 코헨증후군, 알파-1항트립신결핍증, 당원병, 유전성타이로신혈증, 호모시스틴요증, 시트룰린혈증 등의 질

환들을 감별해야 한다.12

2) 간조직 생검 소견의 특성

소아·청소년 비알코올 지방간질환의 병리 소견도 성인과 다른 특징을 보인다. 성인 비알코올 지방간질환과 비교하여 소아·청소

년의 경우 문맥부위 염증, 문맥부위 섬유화 및 대수포성 지방증 등의 소견이 흔하다.

3. 비알코올 지방간질환의 치료 

1) 식이요법

비알코올 지방간질환의 치료는 동반된 인슐린 저항성, 비만, 고지혈증 등의 조절이 중요하다. 비알코올 지방간질환 환자와 그렇

지 않은 환자를 비교해보았을 때 비알코올 지방간질환에서의 복부비만 동반율은 5배, 고중성지방혈증은 약 3.5배, 고혈당은 약 

3배 더 많았다. 

이러한 동반 질환을 치료하기 위해 각각에 대한 약물 치료도 중요하지만 무엇보다도 식생활 습관을 교정하고 운동을 병행하는 

것이 중요하다.13 비알코올 지방간질환의 치료에서 식이 조절은 총 에너지섭취량 감소가 가장 중요하며, 특히 탄수화물과 지방 섭

취의 조절이 중요하다. 저탄수화물과 저지방식이 중 어느 것이 비알코올 지방간질환 치료에 더 중요한지에 대한 연구 결과는 일

관적이지 않지만, 총 열량에서 지방보다는 상대적으로 탄수화물 비율이 높은 우리나라 식이를 고려했을 때 탄수화물 조절이 중

요하다고 생각한다. 비알코올 지방간질환 환자 220명을 대상으로 한 연구에서 저탄수화물 식이 교육이 저지방식이 교육보다 간

내 지방 감소 및 혈청 ALT치 감소에 효과적이었다는 보고도 있다.14

간조직 생검에 의해 비알코올 지방간질환으로 확진된 간이식 공여자를 운동과 식이요법으로 집중적으로 치료하여 체중 감량과 

간 지방 감소의 효과를 확인한 국내 연구도 있다.15 
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2) 운동요법

운동요법은 그 자체로 인슐린 저항성과 대사증후군 개선에 도움이 된다. 식이요법을 제외한 운동요법이 간내 지방량에 미치는 

영향을 연구한 4개 연구는 모두 체중 변화 없이 운동요법만으로 영상학적으로 간내 지방량의 감소를 나타냈다.16 기존 연구에서 

운동요법은 일상적인 활동에 추가되는 유산소운동이었는데 운동요법의 종류 및 적절한 강도와 운동시간에 대한 합의는 아직 없

는 실정이다. 

일반적으로 유산소운동은 걷기, 조깅, 수영, 자전거타기 등을 예로 들 수 있는데 기존 연구에서 운동 강도는 중등도(최대 심박수

의 50~70%)를 주로 추천하였고 운동시간은 일주일에 2번, 한 번에 30~60분, 최소 6주 이상의 규칙적인 운동이었다. 그러나 

운동 프로그램 단독으로 조직학적으로 간내 염증을 호전시킬 수 있는지에 대한 연구는 부족하다.

3) 약물 치료

지방간염을 치료하는 약제 개발은 두 가지 종류에 집중되어 있다. 병의 원인인 것으로 생각되는 간내 지방을 줄임으로써 지방간

염을 치료하고자 하는 약제와, 간내 지방을 줄이지는 못하지만 지방간염의 발생 및 진행과 연관 있다고 생각되는 산화스트레스

나 인슐린 저항성을 호전시켜 지방간염을 치료하고자 하는 약제이다.

현재까지 비알코올 지방간염 환자를 대상으로 가장 많이 연구된 약물은 비타민 E(800 IU/일)와 피오글리타존(pioglitazone)

(30mg/일)이다. 최근 대규모의 무작위 대조군 연구에서 고용량의 비타민 E(800 IU/일) 투여는 대조군에 비해 유의하게 더 나

은 간조직 소견 개선효과를 보였다.17 또한 8세에서 17세 사이 173명의 소아 지방간염 환자를 대상으로 고용량 비타민 E(800 

IU/일)와 메트포르민(metformin)(1,000mg/일), 대조군 효과를 비교한 연구에서도 고용량 비타민 E의 투여는 지방간염이 호

전된 환자 비율을 유의하게 높였다.18

『2013 대한간학회 비알코올 지방간질환 진료 가이드라인』에서는 고용량의 비타민 E(800 IU/일)는 조직검사로 확인된 비알코

올 지방간염 환자에서 간조직 소견을 개선하고 지방간염을 호전시켜 치료제로 사용할 수 있으나, 장기간 투여 시 안전성에 우려

가 있다는 의견을 제시하고 있다.

피오글리타존은 조직검사로 확인된 비알코올 지방간염 환자에서 혈청 ALT치의 호전을 보이고 간내 지방의 침착 및 염증 소견을 

개선시키는 효과가 있어 치료제로 사용할 수 있다.19-23 그러나 간질환 진행을 예견하는 중요한 지표인 간섬유화의 개선은 없거나 

약간 호전되는 경향만을 보였다. 『2013 대한간학회 비알코올 지방간질환 진료 가이드라인』에서는 피오글리타존은 조직검사로 

확인된 비알코올 지방간염 환자에서 혈청 ALT치의 호전을 보이고 간내 지방의 침착 및 염증 소견을 개선시키는 효과가 있어 치

료제로 사용될 수 있다고 하였다. 그렇지만 적절한 투여 기간이나 치료 용량, 장기간 치료 시의 부작용은 더 연구가 필요한 실정

이라고 제시하고 있다.

그 밖에 metformin, UDCA 등은 비교적 연구가 많지만, 비알코올 지방간염 환자에 대한 치료효과는 아직 정립되지 않았다. 현

재 간기능검사에서 이상 소견을 보이는 급만성 간질환에서 치료제로 널리 사용되고 있는 간장질환용제들의 대부분은 비알코올 

지방간질환 환자만을 대상으로 한 연구결과가 없어 추후 이 환자들을 대상으로 한 연구가 필요한 실정이다.
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개선과제 및 해결전략

1. 비알코올 지방간질환의 유병률 감소를 위한 정책적 제안

비알코올 지방간질환은 단독으로 발생하는 경우도 있지만 과체중이나 비만과 관련된 경우가 대부분이라 체중 조절이 가장 효과

적인 예방법이다. 이를 위해 의료기관뿐만 아니라 학생들이 하루의 대부분을 보내는 학교에서도 비만 예방교육을 적절하게 시행

하는 것이 필요하다. 

미국소아과학회는 소아·청소년의 비만 예방을 위해 다음과 같은 항목을 권장하였다1. 모든 과체중 및 비만인 소아·청소년은 당분

이 함유된 음료수 제한, 과일 및 채소 적정량 섭취, 하루 60분 이상 적당하거나 과격한 신체활동, 하루 TV 시청시간 2시간 이내

로 감소, 아이의 침실에서 TV 뺄 것, 매일 건강식으로 아침식사 할 것, 외식 줄이고, 규칙적으로 가족이 함께 식사시간 가질 것, 

한 번 먹는 식사량 줄일 것, 그리고 생활습관 변화에 부모가 롤모델이 될 것 등이다. 우리나라도 국가적인 사업으로 비만 예방을 

위한 ‘국민운동’이 필요한 단계에 있으며 특히 소아 비만의 예방과 치료를 위한 정책이 절실히 요구된다.  

1) 청소년 대상의 체계적인 비만 예방 활동 및 교육 

운동시간이 절대적으로 부족한 소아·청소년들을 학교 체육활동을 통한 체력 증진 프로그램을 실시하고 등하교 시 걷거나 자전

거를 이용한 등하교를 권장하며 비만 예방교육을 실시해야 한다. 아울러 체계적이며, 연령대에 맞게 영양가 있는 식사를 제공해

야 한다. 음료수, 과자, 커피자판기 설치 및 이용을 규제하고 정규 교육에 영양 교육을 추가하는 것이 필요하다.

2) 정크푸드 및 고열량 식품의 무분별한 광고 규제 및 접근 제한 조치

WHO는 고열량, 저영양 식품의 과다 광고는 비만을 유발할 가능성이 높으므로 고열량, 저영양 식품의 학교 내 마케팅 및 광고를 

제한하는 것이 어린이 건강을 보호할 수 있는 효과적인 정책이라고 밝혔다. 정부는 어린이 식품안전 보호구역에서 안전하고 위

생적인 시설을 갖추고 고열량, 저영양 식품을 판매하지 아니하는 업소를 ‘어린이 기호식품 우수 판매업소’로 지정하여 ‘지정마크’

를 설치하고 행정적인 지원을 하고 있다. 정부는 학교 매점 및 학교 근방 200m 내 우수 판매업소에서 정크푸드 판매를 금지하고 

TV 광고시간을 제한하도록 하는 등의 「어린이 식생활 안전관리 특별법」을 시행하고 있으나 학교 근방 200m 이내이더라도 우수 

판매업소로 지정되지 않은 경우 판매가 가능하고 학생들이 많이 이용하는 학원가의 판매업소에는 전혀 적용이 되지 않는 문제점

이 있다. 현재 시행되고 있는 「어린이 식생활 안전관리 특별법」의 효과 및 현황을 파악하고 개선하는 노력이 필요하다. 
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3) 식품 영양표시 및 품질 인증제

어린이들에게 올바른 식생활 정보를 제공하고 식품을 구입할 때 영양 정보를 한눈에 쉽게 파악할 수 있게 품질 인증제 및 신호등 

표시제를 시행하고 있으나 아직 이에 대한 홍보가 잘 이루어지지 않아 일반인들과 특히 청소년들이 이에 대한 지식과 인지도가 

매우 낮다. 이 제도에 따라, 어린이 식품안전보호구역 및 우수판매업소를 지정하고, 어린이 기호식품을 따로 관리하는 등 여러 정

책이 쏟아져 나왔다. 여기에 어린이가 즐겨 먹는 식품의 영양 정보를 적색ㆍ황색ㆍ녹색 등 색깔로 알기 쉽게 표시하도록 하는 ‘신

호등 표시제’도 실시되고 있다. 그러나 식품 업체의 참여율이 낮고 당국의 관리도 느슨한 실정이다. 현재 시행 중인 식품에 대한 

품질인증제 및 신호등 표시제를 확대 시행하고 이를 알리는 전국민 홍보가 필요하다.

아울러 과당이 주로 쓰이는 음식에 주의해야 한다는 사회나 정부 차원의 홍보 등이 필요하며, 다른 나라처럼 학교 안에서 판매되

는 탄산음료나 과당이 포함된 음료수를 적절하게 규제해야 한다. 동시에 현재 시행되고 있는 영양성분 표시제는 아이들이 알아

보기 어려우므로 식품 선택에 실질적인 도움이 될 수 있도록 개선이 필요하다.

4) 지방간질환 환자 대상의 생활습관 교육에 의료수가 인정되어야

비알코올 지방간질환 치료의 기본은 생활습관 교정이다. 비슷한 생활습관과 밀접한 연관이 있는 당뇨병, 고지혈증, 비만의 경우 

관련 교육 후 이에 대한 상담료를 청구할 수 있도록 되어 있다. 그러나 아직 비알코올 지방간질환의 경우 환자를 대상으로 식습관 

및 운동 관련 교육을 시행하고 이에 대한 적절한 의료수가를 청구할 수 없다. 비알코올 지방간질환은 의사 이외에 영양사, 간호사 

및 운동처방사의 협동 치료가 필요한 질환이다. 비알코올 지방간질환 환자를 대상으로 전문 영양사를 통한 교육 및 상담은 향후 

우리나라 당뇨병, 고혈압 및 고지혈증 환자의 유병률을 낮추고 지방간 환자에게 사용되는 약제 부담을 줄여 국가 재정 부담의 개

선과 국민 보건 향상에 기여할 것이다.

5) 비약물/약물 치료 연구개발 체계

고혈압, 당뇨병 및 고지혈증과 관련된 예방교육 및 관리 프로그램은 국가적으로 매우 활발하게 진행되고 있으며 많은 제약사가 

약물 관련 치료를 연구하고 있다. 그러나 유병률이 16~33%를 차지하고 향후 당뇨병 및 고혈압 발생의 위험인자로 알려진 비알

코올 지방간질환에 대한 국가적인 프로그램과 연구개발은 매우 부진하다. 비알코올 지방간질환의 증가는 당뇨병, 고혈압, 심혈

관질환의 발생률을 높여 결국 사회적 부담으로 작용한다. 향후 비알코올 지방간질환에 대한 사회적 부담을 줄이기 위한 국가적 

연구개발 체계를 확립하는 것이 필요하다.
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6) 소아·청소년 학교검진, 보다 체계적 개선 필요	

(1) 학교건강검진 현황 및 운영 효과

학생 건강검진의 정확성과 신뢰성 제고를 위해 2006년부터 학생들이 검진기관을 직접 방문하여 생애 발달주기에 맞는 필요 항

목을 검진받을 수 있게 함으로써, 학생 건강관리에 대한 중요성과 관심이 증진되었다. 정확한 학생 건강정보 제공으로 자기 건강

관리에 대한 관심을 높이고, 아울러 건강한 생활습관 형성의 계기가 마련되었다.

(2) 향후 개선 방향

현재 초등학교 4학년, 6학년, 중학교 1학년, 고등학교 1학년에서 학생 검진을 통해 비만으로 판정받은 학생들은 혈액검사를 시

행하고 있다. 비만 소아·청소년에서 비알코올 지방간질환에 대한 선별검사를 위한 가이드라인은 없으며 최근 전문가 합의 권고

안(Expert Consensus)에서 과체중이거나 비만 소아에서 연 2회 혈청 ALT치 검사를 하는 것을 권장했으나 미국간학회-미국

소화기학회 임상 가이드라인에서는 근거 부족으로 소아·청소년 선별검사를 권장하진 않는다고 하였다.3 소아기에 발병한 비알코

올 지방간질환의 경우 성인기에 발병한 경우보다 합병증이 심하게, 더 일찍 생길 수 있어 조기 발견이 중요하다. 따라서 학교 건

강검진 결과에서 이상 소견을 보이는 소아·청소년의 추적검사와 관리에 대한 가이드라인을 만드는 것이 필요하겠다.

2. 비알코올 지방간질환의 연구과제

1) 우리나라 실정에 적합한 교육 및 식이프로그램 개발 

비알코올 지방간질환의 유병률 감소를 위해서는 일찍부터 환자, 가족, 사회가 같이 노력해야 한다. 특히 소아·청소년기에 발생한 

비알코올 지방간질환은 향후 성인 시기에 고혈압, 당뇨병 발생과도 연관되기 때문에 어릴 적부터 치료해야 하는 질환이다.2 

식생활 습관에 있어 가장 중요한 요인은 총 에너지섭취량이다. 총 에너지섭취량과 함께 대량 영양소의 비율은 비알코올 지방간질

환의 발생과 연관이 있다.3 현재 우리나라에서 비알코올 지방간질환에 대한 영양교육 프로그램은 없으며 많은 경우 임상에서 저

지방 교육을 근간으로 하는 고지혈증 및 비만에 대한 영양교육 프로그램이 시행되고 있다. 그러나 쌀을 주식으로 하는 우리나라

의 경우 탄수화물의 에너지 섭취 비율은 65.6%이고, 지방 에너지 섭취 비율은 20% 미만이다. 거의 대부분의 국민이 지방 에너

지 섭취 비중이 20% 미만으로 서구의 권고사항을 우리나라에서 그대로 적용하기에는 어려움이 많다.

최근 탄수화물 섭취가 지방간 발생에 중요한 요인으로 주목받고 있다. 2012년 국내 식품의약품안전처의 연구보고서에서 탄수화

물 및 단순당의 섭취량이 증가할수록 혈청 ALT치 및 지방간 유병률이 높았다.4 또한 비알코올 지방간질환 환자를 대상으로 한 연

구에서 저탄수화물 식이교육이 저지방식이 교육보다 간내 지방 감소 및 혈청 ALT치 감소에 효과적이었다.4
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2) 당류 및 첨가당 식품 데이터 구축 필요

최근 서구에서는 단순당의 섭취가 비알코올 지방간질환, 당뇨병, 고혈압 및 대사증후군 발생에 미치는 영향에 주목하고 있다. 단

순당은 과당(fructose), 글루코스(glucose)와 갈락토스(galactose)를 지칭하며 이 중 가공식품에 많이 들어 있는 과당이 대

사 관련 질환 발생률 증가와 매우 밀접하다고 제시되어 있다. 기원전에는 과당의 섭취량이 연간 약 2kg으로 추정된다. 그러나 미

국의 경우 산업화 시기를 거치면서 과당 섭취량이 1950년대 45kg으로 급격하게 증가했으며, 1997년에는 연간 과당 섭취량이 

69kg으로 기원전과 비교하면 약 30배 이상 증가하였다.5

우리나라의 경우 아직 과당의 섭취량을 평가할 수 있는 식품별 과당 함유 자료가 없다. 우리나라 음식의 특성상 같은 멸치볶음이

라 하더라도 음식점이나 가정마다 포함되는 재료가 다르며 액상과당의 양이 달라 이를 표준화하는 것이 매우 어렵다. 그러나 최

근 우리나라도 탄산음료 및 액상과당이 많이 포함된 가공식품의 섭취량이 증가하고 있는 것은 분명하다. 따라서 우리나라 국민

의 당류 섭취 수준과 섭취량이 국민 보건에 미치는 영향을 분석하는 것이 필요하다.

3. 비알코올 지방간질환에 대한 인식 제고

1) 일반인의 28%는 지방간 있다고 들어보았다고 응답

대한간학회는 2013년 국내 성인 남녀 3,000명을 대상으로 간 건강 관련 인식 조사를 시행하였다. 인식 조사에서 지방간이 있

다고 들어본 대상자의 비율이 27.9%로 이전에 건강검진을 통해 알려진 국내 지방간질환의 유병률과 비슷한 수준을 보였다(그림 

2-5-11).

지방간으로 인해 당뇨병, 심장병 등 질병이 발생할 수 있다는 위험성에 대한 인식은 높은 편이었다. 여성 대비 남성이 지방간에 

대한 인지율이 높으며, 연령층이 높아질수록 지방간 인지율이 높은 경향을 띤다.

2) 일반인의 40%가 운동시간이 일주일에 한 시간도 안 된다고 응답
설문 결과 주 3~4회 이상, 하루에 30~60분 이상 운동하는 것이 지방간을 예방하는 데 적절하다고 인식하고 있어 지방간을 예

방하기 위해 정기적인 운동이 필요함을 잘 인식하고 있었다(그림 2-5-12). 그러나, 대상자들이 실제로 어떻게 운동하고 있는지 

물어본 결과 조사 대상자 중 40%는 운동시간이 일주일에 한 시간도 안 된다고 응답하였다. 조사 대상자 중 일주일에 두 시간 이

상 운동을 하는 경우는 39%에 불과하였다. 이러한 결과는 국내 성인 중 40%가량은 운동량이 절대 부족함을 보여준다. 『2013 

대한간학회 비알코올 지방간질환 진료 가이드라인』에서는 건강한 간을 유지하기 위해 일주일에 두 번 이상 최소 30분 이상의 운

동을 권고하고 있다. 
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3) 비알코올 지방간질환 환자의 36%, 식생활 습관 교정 교육을 받지 못해

대한간학회는 3차병원을 방문한 비알코올 지방간질환 환자 195명을 대상으로 설문조사를 하였다. 나이에 따른 지방간질환 환

자의 비중을 보았을 때, 나이가 증가함에 따라 병원을 방문하는 지방간질환 환자의 비율이 높아졌으나 60대부터는 감소하는 양

상을 보였다. 

비알코올 지방간질환은 식이요법 및 운동요법이 치료의 근간을 이루는 질환임에도 불구하고 병원을 방문한 지방간질환 환자의 

36%는 병원에서 의료진으로부터 생활습관 변화와 관련된 설명이나 교육을 듣지 못했다고 응답하였다(그림 2-5-13). 짧은 외

래 진료시간에 의료진이 식이 교육을 하기는 어려운 것이 현실이며, 영양사 또는 전문 간호사가 지방간질환 교육을 시행할 수 있

는 여건이 마련되어야 한다.

지방간 인지율

귀하께서는 지방간이 있다고 들어본 적이 있으십니까?

지방간으로 인한 연관 질병 발생 가능성

지방간이 있으면 당뇨병, 심장병, 뇌졸중 등이 발생할 확률이 
더 높다고 생각하십니까?

비인지
72.1%

인지
27.9%

성별인
지
율

남
(1,528)

36.5

여
(1,472)

19.0

14~19
(311)
13.8

20~29
(198)
16.5

30~39
(612)
24.8

40~49
(665)
35.2

50~59
(288)
33.5

60~69
(326)
39.6

연령별(세), %

발생 가능성이 높다
92.4%

발생 가능성이 높지 않다
7.6%

성별가
능
성
높
다

응
답
률

남
(1,528)

90.8

여
(1,472)

94.2

14~19
(311)
89.1

20~29
(498)
92.4

30~39
(612)
93.5

40~49
(665)
93.2

50~59
(588)
93.0

60~69
(326)
91.1

연령별(세), %

그림 2-5-11. 지방간 인지 정도와 연관 질병 발생 가능성에 대한 응답(대한간학회, 2013).
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의료진으로부터 체중감량을 위한 식생활 방법 또는 
운동 방법 등에 대하여 설명을 들은 바 있으십니까?

예
64%

아니오
36%

그림 2-5-13. 지방간질환 환자에서 식생활 습관 교정 관련 

교육의 여부(출처: 대한간학회, 2013).

70.2%

9.0%

지방간 예방을 위한
주간 운동빈도

지방간 예방을 위한
일일 운동 시간

5~7회

3~4회

1~2회

상관없음

60분 이상

30~60분

15~30분

10~15분     

상관없음     

18.9%

66.1%

21.8%

10.0%

0.6/1.4%

그림 2-5-12. 지방간 예방을 위한 운동의 빈도 및 시간에 관한 인식 및 실제 운동 현황(출처: 대한간학회, 2013).

구분
성별，% 연령별(세)，%

남

(1,528)
여

(1,472)
14~19
(311)

20~29
(498)

30~39
(612)

40~49
(665)

50~59
(588)

60~69
(326)

운
동
빈
도

5~7회 18.2 19.6 17.7 15.9 19.4 17.4 20.7 23.3

3~4회 69.1 71.4 65.9 70.1 69.1 72.6 70.7 70.9

1~2회 10.5 7.5 42.2 11.2 0.5 9.2 7.1 3.7

상관없음 2.2 1.5 3.2 2.8 2.0 0.8 1.4 2.1

운
동
시
간

60분이상 21.8 21.8 20.6 25.1 20.6 20.0 21.8 23.9

30~60분 64.7 67.7 60.6 61.2 66.0 69.3 68.0 69.3

15~30분 10.9 9.2 45.1 11.0 10.8 9.8 8.8 4.9

10~15분 0.7 0.6 0.6 1.0 1.0 0.3 0.5 0.3

상관없음 2.0 0.6 3.2 1.6 1.6 0.6 0.9 1.5

응답자의 실제 운동 빈도 및 시간지방간 예방이 필요한 운동 빈도 및 시간에 관한 인식

과체중, 비만, 혹은 지방간을 예방하려면 하루 몇 분 이상 

운동해야 한다고 생각하십니까?
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•	비알코올 지방간질환은 대부분 비만과 관련된 대사증후군과 함께 발생하므로 의료기관뿐 아니라 학교 및 공공기관에

서도 소아 비만 예방을 위한 적절한 교육 및 식품광고 규제 등 관련 정책의 수립이 필요하다.

•	우리나라 소아·청소년 비알코올 지방간질환의 유병률에 대한 연구가 매우 부족한데 학교 건강검진의 개선을 통해 대표

성 있는 유병률을 얻을 수 있으며, 학교 건강검진에서 이상 소견이 보이는 학생을 위한 적절한 사후 조치가 필요하다.

•	비알코올 지방간질환에 대한 비만 예방, 식생활 습관 교정 등 다양하고 효율적인 교육프로그램이 부족하여 우리 실정

에 맞는 교육프로그램 개발과 시행이 필요하다.

•	일반인들은 비알코올 지방간질환 예방을 위한 운동의 필요성과 방법에 대해 비교적 잘 인식하고 있으나 실제 운동량은 

매우 부족하므로 범사회적인 운동 권장 정책이 필요하다.

요약


