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Abstract

The prevalence of diabetes has increased consistently throughout recent decades. Among patients, 70.7% 
are aware of their disease, and 63% receive treatment. However, less than 20% of those treated maintain 
their blood sugar level (glycosylated hemoglobin > 6.5%), indicating that most diabetic patients do not 
receive appropriate treatment. Diabetes management requires consistent treatment and self-management, 
but elderly patients who lack social or family support and patients from socially disadvantaged classes 
tend to have less access to medical care and often stop treatment due to economic hardship. While public 
health centers, Diabetes registration and management center and home nursing services are available 
to support vulnerable diabetic patients, many are still neglected by our health care system. To improve 
patient quality of life, a free service providing information and consistent care based on community 
should be established. Also, when diabetic education team, patients, and their family’s, community 
organizations connection is firmly formation, in the community can be used to effectively manage 
diabetes. 
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서론

대한당뇨병학회(Korea Diabetes Association, KDA)

에서 발표한 Diabetes fact sheet in Korea 2015에 의하

면 30세 이상 성인에서의 당뇨병 유병률(126 mg/dL 이상)

은 2006년 5.6%에서 2013년 8.0%로 증가하고, 당뇨병 전

단계인 공복혈당장애 유병률은 2006년 21.5%에서 25.0%

로 증가했으며 60세 이상 고령으로 갈수록 유병률은 꾸준

히 증가하고 있다[1]. 또한 세계당뇨병연맹(International 

Diabetes Federation, IDF)에서는 당뇨병 환자가 전 세계

적으로 10초마다 3명이 새로 발생하고 있고, 2030년에는 성

인 10명 중 1명이 당뇨병을 가질 수 있다고 예측[2]하고 있

다. 

2015년 심사평가원 보도자료에 따르면 2014년 만성질

환 기준으로, 당뇨병으로 진료받은 환자는 241만 명으로 전

년대비 4.0% 증가, 진료비는 1조 6,762억 원으로 전년대비 

24.8% 증가했다고 한다[3]. 이렇듯 당뇨병 환자들은 꾸준

히 증가하는 추세이고 진료비 또한 증가하고 있는 반면 질

병관리본부가 발표한 보도자료에 의하면 당뇨병 유병자 중 

70.7%가 질병을 인지하고 있고, 63.0%가 약물치료 중이며 

인지율과 치료율은 지난 10년간 지속적으로 개선되어 왔지

만, 치료자의 혈당조절률(당화혈색소 6.5% 이하)은 20% 

수준에서 개선되지 않고 있다[4]. 이는 지속적으로 증가 추

세인 당뇨병에 대한 적절한 관리가 되지 않고 있다는 것을 

시사하는 것이고, 적절히 관리되지 않은 당뇨병은 심각한 

당뇨합병증을 유발하여 그로 인해 발생하는 의료비는 개인

의 경제적 부담뿐 아니라 점차적으로 그 가족과 사회에 영

향을 주게 되어 결국 국가차원의 사회경제적 부담도 함께 

증가할 것이라 예측된다. 

세계보건기구(World Health Organization, WHO)에서

는 생활습관 개선이 당뇨병을 예방하고 발생시기를 늦출 수 

있다고 하였고, 예방을 위해 건강체중 유지, 매일 30분씩 중

등도 이상의 운동, 건강한 식습관, 금연을 4대 전략으로 제

시하며 당뇨병 예방[5]에 힘쓰라 하고 있다. 이러한 예방 활

동을 위해선 생활습관 개선을 위한 자가관리 훈련이 중요

한데 2015 당뇨병 진료지침[5]에서는 자가관리교육은 처음 

당뇨병으로 진단 받았을 때 효과적이고, 자가관리를 시작할 

수 있도록 하며, 당뇨병에 대한 대처를 가능하게 한다고 한

다. 또한 지속적인 교육과 지지는 평생 환자가 새로운 문제

에 부딪히거나 새로운 치료법을 이용할 때 효과적인 자가관

리를 가능하게 하며, 비용-효율적인 면에서 혈당조절에 도

움을 줄 뿐만 아니라, 합병증을 예방하고 관리하도록 하며 

삶의 질을 향상시키는 데 도움을 준다고 기술하였다[6,7]. 

더욱이 당뇨병과 같은 만성 질환의 적절한 관리를 위해서는 

환자 본인의 자가관리와 전문가의 도움이 모두 필요하며 지

역사회 실태에 맞는 체계적인 접근이 매우 효과적이라고 하

였고[8] Kim 등[9]은 지역사회의 포괄적 지지가 삶의 질의 

개선, 자가 관리 능력 향상 등의 긍정적인 효과가 있었다고 

하였다. 그러나 아쉽게도 우리나라 보건의료시스템은 급성

기 치료를 우선하고 있으며 환자가 의료기관을 방문하여 대

면 진료를 통해 처방을 받는 구조이다. 더구나 당뇨병과 같

은 만성 질환은 월 단위 처방을 받는 경우가 많아 재방문 기

간이 길고, 소득수준이 낮은 환자나 취약계층 노인 환자들

일수록 의료비용의 부담과 경제적 빈곤으로 지속적인 외래 

방문이 어려워[9,10] 부득이하게 치료가 중단되기도 한다.

제5기 국민건강영양조사를 대상으로 한 당뇨병 환자들

의 당뇨병 교육 실태에 대한 분석 결과를 보면 당뇨병 진단

을 받은 총 1,498명 중 당뇨교육을 받은 비율은 20.3%이

고 이중 15.7%가 병원에서 교육을 받았으며 그 외 보건소

(3.0%), 공개강좌(1.4%)를 통해서 교육 받았다고 한다. 이

는 교육을 받은 적 없이 당뇨병 치료를 받고 있는 당뇨병 환

자가 79.7%나 된다는 것을 의미한다[11]. 이 역시 당뇨병 

치료에 중요한 부분인 당뇨교육관리가 잘 안되고 있음을 시

사하는 결과인데 여러 연구에서 젊은 연령일수록, 인슐린 

치료를 받거나, 교육수준이 높거나, 높은 사회경제적 상태

일 때 교육 경험이 높다는 결과[12,13]를 보여주는데 반대

로 생각해보면 79.7%의 교육을 받지 못하는 환자들 중에

는 사회적으로나 경제적으로 취약한 환자들이 다수 포함되

었을 것으로 생각된다. 취약한 환자란 보다 적극적이고 전

문적인 지원을 필요로 하는 취약계층으로 경제적, 신체 및 
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정신장애인, 만성질환자, 이주노동자, 노인 등이 해당된다. 

Shin [14]은 이들 취약한 집단에 대한 접근으로 첫째, 개인

수준뿐만 아니라 지역적, 집단적 접근을 통해 사업을 진행

하며, 둘째, 보다 전문적인 접근이 필요하고, 셋째, 부문 간 

협력과 네트워크를 구축하고 활용하라고 하고 있다. 당뇨 

환자들의 관리가 어려운 데에는 여러 원인이 있겠으나 본 

원고에서는 사회복지적 관점에서 당뇨교육과 자가관리 훈

련이 절대적으로 필요하지만 사회적 기반이 약하고 경제적

인 부담 또는 신체적 장애로 인해 의료기관 접근성이 떨어

지는 취약계층 환자들이 보다 직접적이고 전문적인 서비스

를 받을 수 있는 지역사회 자원들을 살펴보고 이와 연계 가

능한 지역사회복지서비스에 대해 제시해 보고자 한다.  

본론

1. 지역사회에서의 당뇨병관리 필요성

만성질환인 당뇨병의 관리는 약물요법, 식이요법, 운동요

법과 병행하여 생활습관 개선을 위해 전문가의 전문성을 기

초한 당뇨교육이 반드시 필요하고 이를 철저히 실천하는 개

인의 노력도 중요하지만 자가관리교육팀과 함께 지역사회 

보건의료종사자, 친구, 지도자가 함께 시행하는 자가관리교

육 및 지지의 중요성도 함께 강조하고 있다[6].

그러나 고령화로 인한 노인인구의 증가나 가족구성의 변

화 등으로 가족의 지지기반이 약해지고, 경제적인 어려움이 

있거나, 장애가 있어 타인의 도움 없이는 생활이 어려운 취

약계층의 당뇨병 환자들은 혼자서 자가관리를 할 수 있는 

여력도 없지만 교육을 받을 기회도 현저히 부족하다. 

철저한 자가관리를 통해 정상적인 혈당범위를 유지하며 

합병증 예방에 힘을 쓰는 것이 삶의 질이 높아진다는 것은 

여러 연구에서 확인되고 있지만[6,7], 당뇨교육은 대개 입

원 중이거나 외래 방문 시 일회성의 집단교육 형태의 강의

식 교육이 대부분이며[15], 2003년 6월부터 보건복지부가 

당뇨교육을 인정 비급여로 교육비를 산정할 수 있도록 승인

한 후 일부 병원에서 개별교육도 진행하고 있으나 경제적으

로 취약한 환자들은 비용부담을 이유로 교육을 거부[16]하

기도 하여 실질적으로 취약계층 환자들은 교육을 받지 못

하고 지역사회로 돌아가게 된다. 특히 일회성의 주입식 교

육만으로는 다시 일상 생활로 복귀했을 때 가족이나 사회

적 기반이 약한 취약계층 환자 스스로 관리 주체가 되어 혈

당 관리를 하고 생활습관을 변화시킨다는 것은 현실적으로 

매우 어려우며, 체계적인 교육을 통해 환자가 당뇨병에 대

한 지식을 높이고 자가관리교육을 통해 생활습관을 변화시

키는 것만으로도 당화혈색소가 감소하는 유의미한 효과가 

있다는[17] 결과를 보면, 지속적 관리를 위해서는 쉽게 접

근할 수 있는 지역사회 내에서의 서비스 제공이 필요하다

[18]. 이를 위해 비용 부담 없이 지역사회에서 좀더 다양한 

정보와 지속적인 관리를 받을 수 있는 서비스 구축이 반드

시 필요하다.

2. 당뇨병관리에 활용 가능한 지역사회 자원의 종류

1) 보건소 건강관리서비스 사업

정부에서는 인구 고령화와 사회 환경의 변화로 인해 늘어

나는 만성질환에 대한 예방적 관리를 위해 1995년 건강증진

법의 제정 이후 보건소를 중심으로 건강증진사업을 활발하

게 진행하고 있고, 의료기관에서 시행하는 교육을 제외하면 

정기적으로 당뇨교육이 진행되는 곳은 보건소이다. 당뇨병

과 관련된 주요 서비스 내용은 다음과 같다[19-21]. 

① 건강관리서비스 사업(예방사업)

•정기적인 건강관리와 신체 활동 및 생활습관 개선을 

위한 교육상담

•영양 및 운동프로그램 운영 및 지도(보건소나 경로당, 

지역복지관 방문서비스 제공)

•u-Health 기기, 전화, 이메일, 문자메시지 등을 활용한 

건강 상태 모니터링 

② 만성질환등록관리사업(심뇌혈관질환관리사업이나 대

사증후군관리사업 등에 같이 포함)
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•고혈압·당뇨교실 운영

•생활터 방문 건강교실 운영(생활터-경로당, 지역복지

관, 주민센터, 장애인시설 등)

•환자 조기발견 사업

•예방 및 교육 홍보사업

•보건소 내 관련 프로그램과 연계(영양, 운동, 금연, 절

주 사업 및 찾아가는 방문건강관리 사업 등과 연계) 

③ 방문건강관리사업

•방문보건 전문인력이 취약계층가정을 직접 방문하여 

건강상담, 투약지도, 보건교육을 실시, 애로사항에 대

하여 지역자원을 연계함으로써 취약계층의 건강수준 

향상 도모 

2) 고혈압, 당뇨병 등록관리사업

2007년 대구광역시에서 처음 고혈압, 당뇨병 등록관리시

범사업을 시작하여 현재 19개 시군구에서 시행하고 있으며, 

환자가 일차의료기관에 등록하는 것을 기본으로 일차의료

기관에는 등록에 대한 인센티브를 주고 65세 이상 노인에게

는 진료비와 약값을 감면해 주고 있다. 또한 고혈압, 당뇨병

등록교육센터를 통해 진료예정일과 교육일정 등을 알려주

는 리콜·리마인드 서비스, 전화 상담, 센터 방문을 통해 생

활습관 및 질병교육 등을 하고 있다[22]. 이 사업은 광역 시

군구 대상 사업으로 전국 모든 지역에 포함되지 않아 관리

를 받는 지역도 있지만 받지 못하는 지역도 많아 대중적이

라 할 수 없다.

3) 그 외 

종합사회복지관, 경로당, 노인대학, 종교시설, 건강서비

스 단체 등에서 의료진의 공개 건강 강좌를 통해 당뇨교육

이 진행되고 있으나 집단교육 형태로 당뇨병에 대한 지식 

습득은 가능하지만 환자의 개별 상태에 따라 지속적인 관리

를 해주거나 중재를 하지는 않는다. 

앞서 살펴본 보건소에서 시행하는 당뇨병관리 사업이나 

고혈압, 당뇨병등록관리교육센터의 사업은 경제적인 어려

움을 가지고 있는 65세 이상 노인 당뇨 환자들에게는 비용 

부담을 줄여주는 것만으로도 당뇨병관리에 대한 동기부여

가 가능하며 개인별 중재서비스가 가능하다. 특히 직접 보

건소 프로그램에 참여하거나 문자서비스 등으로 병원 방문

일자 등을 상기시켜주는 서비스는 지속적인 치료와 관리가 

필요한 당뇨병 환자에게는 매우 유용한 서비스이고, 더욱이 

방문건강관리 사업의 경우 거동이 불편한 고령의 환자나 장

애를 가진 환자에게는 반드시 필요한 건강서비스다. 그럼에

도 불구하고 대상자군에 포함되지 못하는 사각지대가 있는

데 이를 위해서 몇 가지 제언으로 마무리하고자 한다. 

결론

사각지대에 있는 취약계층 당뇨병 환자의 일부는 지역

사회 내에서 스스로 자원을 찾아 질병관리를 하는 데 적극

적이지 않다. 그러므로 이들과 만나는 당뇨병 교육자는 환

자의 전반적인 사항(심리적, 경제적, 가족 구성원, main 

caregiver) 등을 반드시 확인할 필요가 있고 그에 맞는 서비

스를 제공하거나 연결 가능한 지역 자원에 대한 정보를 갖

고 있어야 한다. 그러기 위해서는 첫째, 지역 기관과 협력적

인 관계를 만들어야 한다. 실제 임대 주택에 거주하며 점심

은 지역복지관에서 해결하고 있는 독거어르신에게 열량과 

다섯 가지 영양소를 고루 갖추어 식이 관리를 하라고 교육

할 수는 없다. 이런 경우 복지관의 영양사와 사회복지사를 

협력적인 관계로 만들어 당뇨병에 대한 교육을 기관 직원들

에게 시행하는 등  주민들에 대한 당뇨병 관리를 할 수 있도

록 변화의 계기를 만들어 주는 것이 좋다.

둘째, 취약계층과 만나는 당뇨병 교육자는 환자와 지역 

자원 간에 연결 가능한 bridge를 찾는 노력이 필요하다. 이

는 가족이 될 수도 있고 이웃주민이나 주민센터 담당자, 복

지관 사회복지사, 재가 관리사 등 환자 주변의 다양한 사람

들이 모두 해당되며 이를 통해 환자 안전망은 좀더 공고해

질 것이다.

셋째, 이번 원고를 작성하며 취약계층 환자들이 자신이 

사는 지역 내에서 지속적으로 당뇨병 관리를 받을 수 있는 
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자원은 무엇인지 여러모로 찾아보았으나 현실적으로 의료

기관과 보건소 외에 발견하기가 어려웠다. 의료기관의 당뇨

교육 역시 본인이 다니는 병원이 아니면 접근성이 떨어지는 

한계가 있어 어려움이 있었지만 근래 서울시의 경우 공공기

관인 주민센터에서 지역사회에 관심을 가지고 사례를 발굴

하는 찾아가는 동주민센터 사업을 시행하며 여러 명의 복지

플래너와 방문간호사를 배치하고 있다. 이러한 사업을 활용

하여 당뇨교육팀과 환자와 가족, 지역사회기관을 연결하는 

협력관계를 형성한다면 지역사회 내에서 충분히 당뇨병 관

리에 도움이 될 것으로 생각된다.   
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