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Cancer is the leading cause of death in Korea. Therefore cancer control is one of the most 
important health issues. Cancer screening is the most promising strategy for controlling 

cancer. The National Cancer Screening Program started in 2002 in Korea. The goal of the 
program is to reduce the mortality or incidence rate of the cancer or both. To be effective, the 
evidence-based National Cancer Screening program should be implemented. For the evidence-
based program, related indices were recommended for each step. When adopting a new cancer 
screening program, the predicted benefit and harm should be analysed, and when a decision is 
made to adopt the program, a pilot study for feasibility should be implemented. After imple-
menting the community-based screening program, several types of the evaluation for the effec-
tiveness of the program ought to be performed. The indices for each step were listed and 
discussed. And several conditions suggested for performing evidence-based national cancer 
screening program in Korea were discussed. Randomized clinical trials to compare the efficacy 
between the screening tools  are recommended. And the study to evaluate the harm from the 
screening programs should be performed. To achieve the goal of the National Cancer Screening 
Program, evidence-based national cancer screening program should be performed.
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서    론

현재 우리나라 제1의 사망원인은 암이다. 또한 30세 이상 

성인의 모든 연령구간에서 암은 제1의 사망원인을 나

타내고 있으므로 가정적 측면, 국가적 측면 등 많은 측면에서 

영향이 큰 조기사망의 가장 중요한 원인은 암으로 간주할 수 

있다[1]. 따라서 암의 예방은 매우 중요한 의미를 지닌다. 우

리나라에서도 1996년부터 국가암정복 10개년 계획을 시행

하여 암 발생과 사망의 감소를 통한 건강수명의 연장에 기여

하고 있다[2]. 암 예방은 암의 발생을 억제하는 1차 예방과, 

겉으로는 건강해 보이나 이미 암 발생이 일어나  진행되고 있

는 조기암을 발견하여 조기치료함으로써 암으로 인한 사망

을 예방하는 2차 예방으로 구분할 수 있다[3]. 이 글에서는 

이중에서 2차 예방에 해당하는 암조기검진을 다루고자 한다. 

암검진에서 기본적으로 고려할 사항

검진이 성공적으로 수행되기 위한 구비조건으로 다음과 
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같은 10개의 원칙이 제시된 바 있다[4]. 1) 선별해 내려는 상

태는 중요한 건강 문제이어야 한다. 2) 질병이 발견되면 이

를 치료할 수 있어야 한다. 3) 정확하게 진단을 내리고 치료

를 할 수 있는 시설이 있어야 한다. 4) 어느 정도의 잠복기 또

는 초기 증상을 나타내는 시기가 있는 질병이어야 한다. 5)

적절한 검사 방법이 있어야 한다. 6) 주민들이 검사 방법을 

받아들여야 한다. 7) 질병의 발생 및 진행 과정(자연사)이 알

려진 질병이어야 한다. 8) 치료를 해야 할 환자로 규정하는 

기준이 마련되어 있어야 한다. 9) 환자를 발견 비용의 부담

이 크지 않아야 한다. 10) 환자 발견은 계속적으로 이루어

져야 하며 한번으로 끝나서는 안 된다. 이 원칙들을 분석해 

보면 대상질병에 관한 사항, 적용하는 검사에 대한 사항, 검

진대상자에 대한 사항, 비용에 대한 사항, 그리고 검진사업

의 지속성에 대하여 언급하고 있다. 이에 더하여 추가한다

면 검진사업의 효과가 예측가능한 상태이어야 한다는 점, 

그리고 한번 검진을 하면 검진으로 끝나는 것이 아니고 양

성자들에 대하여 그리고 질병으로 확진된 대상자들에 대하

여 끝까지 책임을 질 수 있어야 한다는 점 등을 추가할 수 

있다.

우리나라 국가암검진사업의 결정단계

우리나라의 경우에 1998년부터 제도적으로 저소득층을 

위한 암검진사업이 있기는 하였으나 수검율이 매우 미미한 

상태로 있다가 2000년도에 국립암센타가 발족하면서 국가

암검진사업에 대한 논의가 활성화 되었다. 이 결과로 2002

년부터 위암, 유방암에 대한 국가암검진사업이 시작되었고 

2003년에 간암, 2004년에 대장암이 추가로 도입되었다. 자

궁경부암 검진은 기존의 국가건강검진에 포함되어 있었기 때

문에 모두 5가지 암종으로 결정되어 현재에 이르고 있다[5].

암검진사업을 수십 년 전부터 시행하여 오고 있는 서구유

럽국가들의 경우 국가암검진사업의 대상암으로 자궁경부

암, 유방암, 대장암에 한하여 수행하여 오고 있다[6,7]. 이들

이 국가사업으로 채택할지를 결정하는 단계에서 제일 중요

시하는 것은 임상시험연구(randomized clinical trial, 

RCT)에서 효과가 입증되었는지의 여부이었다. 자궁경부암

의 경우는 이러한 RCT의 개념이 도입되기 이전에 이미 자궁

경부암 검진사업을 채택하였던 지역사회에서 높은 감소효

과를 보였기 때문에 도입된 경우이다.

국립암센타를 중심으로 우리나라 국가암검진사업 도입에 

대하여 논의가 시작될 당시에 우리나라에서 이루어진 암검

진효과에 대한 RCT는 없었으며 기존의 관련 국내관찰연구

와 외국의 자료 및 현황을 바탕으로 도입의 결정이 이루어졌

다. 이 결정을 위하여 많은 자료가 동원되었고 해당 위원회

에서 많은 논의를 거쳐 도입여부가 논의되었다. 결정된 암

종들에 대하여는 각 암의 검진을 몇 세부터 어떠한 검사방법

으로 몇 년을 주기로 시행할 것인지에 대한 최종적인 안이 

제안된 후 이를 중심으로 규정이 제정되어 현재의 국가암검

진사업으로 시행되고 있다[5]. 

암 전 단계 및 고위험군에 대한  

검진 및 추적관리 

일반적으로 암검진은 암발생을 예방하는 것이 목적이 아

니고 발생된 암을 조기에 발견하고자 하기 때문에 궁극적인 

목표는 해당 암사망률의 감소이다[8]. 그러나 암 전단계가 

있는 암종, 예을 들어 자궁경부암의 경우에는 암 전 단계를 

밝혀내어 치료할 수 있기 때문에 이 경우에는 암발생률이 

감소하게 되고 뒤따라서 암사망률도 감소하게 되므로 이 

경우에는 암검진사업의 목표를 암발생률의 감소로 표현하

게 된다.

대장암의 경우에는 대변잠혈반응검사(Fecal occult 

blood test)를 이용한 암의 조기발견이 목표이었으므로 대

장암 사망률의 감소가 목표이다. 실제로 대장암검진에 관한 

RCT의 결과는 대장암사망률의 감소이다[9]. 그러나 대장내

시경으로 대장암을 검진하는 경우 또는 FOBT를 이용하여 

검진한 결과 양성으로 나타나 후속 진단과정에서 대장내시

경을 사용하게 되면 일부 대상자에서 대장 선종(ademo-

matous polyp)을 발견할 수 있고 이로 인하여 발생률을 감

소시킬 가능성이 있다. 이러한 경우에는 자궁경부암과 마찬

가지로 암 전 단계 병소(precancerous lesion)에 대하여 검

진을 하게 되므로 발생률이 낮아지게 된다. 즉 암의 자연사
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(natural history)에 따라서 암을 발견하게 되는지 혹은 암 

전 단계를 발견하게 되는지가 달라지게 된다. 검진사업을 

고위험군에게만 적용할 것인지 아니면 평균적인 위험이 있

는 사람들 모두에게(즉 해당연령의 전 인구에게)적용할 것

인지에 대하여 논의가 가능하나, 현실적으로 국가암검진사

업을 시행하는 모든 국가에서 일정한 연령의 모든 대상자에

게 검진을 제공하고 있다[6,7]. 암검진을 암발생이 높은 고

위험군에게만 적용하면 대상자 1,000명당 암발견율은 높아

지고 발견된 암환자 1건당 소요비용은 감소할 수 있으나 이

러한 경우 일부집단에게만 검진이 적용되고 나머지 평균적

인 발암위험을 지니는 대다수의 대상자로부터 발생하는 암

은 조기예방의 혜택을 받을 수 없게 된다. 따라서 각 암의 발

생위험정도를 개인별로 추정하여 고위험군을 가려내고자 

하는 노력들은 있으나 국가검진사업을 수행하는 유럽국가

들에서 이를 적용하여 고위험군에 대하여만 검진사업을 하

는 예는 없다. 오히려 우리나라의 암검진에서 간암검진은 

건강검진에서 이상소견을 보이는 대상자 또는 간경변 환자

들에 대하여만 검진을 시행하고 있기 때문에 우리나라 간암

검진이야말로 고위험군에 국한하여 제공하는 암검진사업이

다[5]. 그러나 이는 검진이 아니고 추적조사에 더 가까운 개

념의 특수한 형태이어서 이 글에서 다루고자 하는 겉으로 보

기에 건강해 보이는 사람들을 대상으로 하는 일반적인 암검

진사업과는 다소 다르다.

따라서 본 글에서는 해당연령의 모든 대상자에게 검진을 

제공하는 일반적인 암검진에 대하여 논하고자 한다. 검진에

서 음성으로 나오게 되면 그 다음 정기적인 방문일자에 다시 

검진을 받게 되나 양성이 나온 경우에는 진단과정에 들어가

게 됨으로서 추적관리가 시작된다. 진단과정의 원칙은 이미 

임상에서 정립되어 있어야 하는 것은 검진의 필수요건중의 

하나이므로 이미 검증되어 있는 것으로 상정할 수 있다[2]. 

우리나라 검진사업은 위암, 대장암, 간암의 경우에 진단과정

에 사용하는 검사방법이 국가검진사업지침에 제시되어 있

다[5]. 이 검사방법들의 수가를 경제적으로 100% 또는 90%

의 보조금을 제공하여 주고 있기 때문에 이 검사방법들이 지

침에 들어가 있는지의 여부 그리고 어떠한 검사방법이 제시

되어 있는지는 검진사업의 결과에 영향을 주며 동시에 의료

현장에서 경제적인 영향까지도 주기 때문에 그 결정은 매우 

중요한 과정이다[10].

국가암검진사업에서 과학적 근거의 적용

앞에서도 언급하였듯이 서구의 나라들이 암조기검진사업

를 국가사업으로 채택할지를 결정하는 단계에서 제일 중요

시하는 것은 RCT에서 효과가 입증되었는지의 여부이다. 

이를 근거로 유방암국가검진의 도입에 관한 논의가 진행된 

바 있다[11]. 그러나 임상시험에서 효과가 있었다고 하여도 

이를 실제 지역사회에 적용하였을 때 동일한 크기의 효과

가 나타난다고 보장할 수는 없다. 지역사회에서 실현가능

성이 다를 수 있기 때문이다. 이를 위하여 영국의 경우 대장

암국가검진이 지역사회에 적용이 가능한지를 검증하기 위

하여 2002년부터 2년간 예비조사를 시행한 바 있다[12]. 이 

결과가 받아들일 만하다고 평가한 후에 2005년부터 국가대

장암검진사업을 시작하였다. 국가검진사업이 시작된 후에

는 효과가 제대로 나타나고 있는지를 평가하는 효과평가가 

뒤따르게 된다. 특히 암검진사업에서 이러한 효과평가가 

중요한 이유는 검진의 경우 효과가 나타나지 않으면 검진

사업에 의한 위해만이 나타나게 되고 대상자가 해당연령의 

전국민이므로 이 위해의 크기가 무시할 수 없게 되기 때문

이다.

요약하면, 1) 새로운 암검진사업을 도입할 것인가의 여부

를 판단할 때 효과의 크기와 위해의 크기를 함께 예측하여 

비교하는 과학적 근거가 필요하고, 2) RCT에 의하여 효과가 

나타났다고 하여도 지역사회에서 적용이 가능한지에 대한 

예비조사를 수행할 때 과학적 근거가 필요하게 되며, 3) 실

제로 국가사업을 수행하였을 경우에는 효과의 크기와 위해

의 크기를 함께 추정하여 비교함으로써 효과를 평가하는 과

학적 근거가 필요하게 된다. 이러한 관점은 국가검진사업을 

대상으로 한 것이다. 그러나 현실적으로는 현재 우리나라에

서 민간검진이 활성화되면서 혈액을 이용한 암검진이나 고

가의 검진장비를 이용한 검진이 이미 적용되고 있기 때문에 

이들에 대하여 과학적 근거를 적용하는 것도 중요하다. 그

러나 현실적으로는 국가검진사업에 비하여 자료확보의 용
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이성, 자료의 표준화 등의 문제로 이들에 대한 평가는 쉽지 

않기 때문에 이 글에서는 국가검진사업을 대상으로 전개하

고자 한다. 

1.  �새로운 암검진사업을 도입할 것인가의 여부를 판단할 

때 필요한 과학적 근거

이 부분은 위에서 언급한 바와 같이 RCT의 결과를 우선

적으로 판단기준으로 한 바 있다. 암검진효과평가에 관한 

RCT에서 New York에서 시행된 유방암에 대한 health 

insurance plan 연구는 대표적인 무작위화 임상시험연구였

다. 40-64세 여성의 피험자가 무작위화 할당되어 한 군은 

주기적인 집단검진을 받았고, 다른 군은 주기적인 집단검진 

없이 통상적인 의료를 받았다. 10년 후 대조군에 비하여 집

단검진군이 사망률과 유방암 사망자수가 감소한 결과를 얻

었다[13]. 이 후 유방암검진에 대한 몇 차례의 RCT 결과가 

이어지고 이를 메타분석한 결과가 발표되면서 유방암검진

사업의 효과가 입증되는 절차를 거치었다[14].

서구유럽의 경우 현재의 암검진사업에 새로운 암종을 추

가하는 예로서 가장 전형적인 예가 전립샘암 검진이다. 

2009년도에 전립샘암 검진효과에 대한 RCT의 결과가 발표

되었는데, 미국과 유럽에서 각각 수행된 RCT의 결과가 모두 

유의하게 나왔다면 결정이 쉬웠겠으나 두 연구 중 유럽에서 

이루어진 연구는 통계적으로 유의한 결과를 내었으나 미국

에서 수행된 연구에서 유의한 결과를 내지 못하여 검진사업 

도입결정이 쉽게 이루어지지 못하고 있다[15,16]. 전립샘암 

검진은 과진단의 문제를 내포하고 있다. 국가암검진사업에

서의 과진단은 암을 지니고 있다 하여도 그 암이 진행하지 

않거나 또는 진행이 매우 더디어서 해당 암은 사망에 영향을 

주지 못하고 다른 원인으로 사망하게 되는 경우를 말한다

[17]. 일부 연구에 의하면 진단된 전립샘암의 50%는 과진단

일 것이라는 보고도 있을 만큼 경우에 따라 과진단의 크기는 

매우 클 수 있다[17]. 우리나라 여성암 중에서 감상샘암이 

급격하게 증가하고 있는 것은 검진에 의한 과진단으로 인한 

가능성이 제일 크다[18]. 이러한 과진단은 검진사업이 지니

는 위해성의 한 예로서 검진사업은 사업자체의 특성상 유해

성을 포함하게 된다. 검진사업은 겉으로 보기에 건강해 보

이는 인구집단을 초청해서 그 중에서 이미 암이 시작되었으

나 초기여서 겉으로 알 수 없었던 소수의 환자들을 색출해내

는 과정이므로 그 대상은 대부분 건강한 사람들이다. 이들

에게 검진검사방법을 적용하게 되면 위양성 위음성이 발생

하고, 이들 위양성자 그리고 위음성자들에 대한 추가비용이 

발생하며, 검진을 받기 위해서 발생하는 직접 및 간접비용

과, 검진에 참여하면서 그리고 양성자들이 확진을 받을 때까

지 기다리면서 느끼는 불안감 등은 모두 국가검진사업이 감

당하여야 하는 무시할 수 없는 위해성들이며, 우리나라의 경

우 천만 명 이상의 사람들에게 암검진을 시행하여 왔으므로 

이들에게서 나타났을 위해성의 크기는 무시할 수 없다[19]. 

이러한 위해성들을 알고 있으나 이들을 뛰어넘는 유익이 있

기 때문에 검진사업은 정당화된다. 따라서 검진에 의한 유

익과 유해성의 비교는 검진사업의 도입여부에 가장 큰 결정

요인이 된다[20]. 미국 Preventive Services Task Force는 

근거에 기반한 건강상의 이득과 위해를 고려하여 53여 개의 

질환에 대하여 각 질병에 대하여 검진을 수행할지에 관한 건

강진단의 권고의 강도를 제시하고 있다[21]. 영국은 전립샘

암에 대하여 일정한 틀을 가지고 국가사업에 도입할 것인가

를 평가하고 있다[22].

2.  �지역사회에서 적용이 가능한지에 대한 예비조사를 

수행할 때 필요한 과학적 근거

영국의 경우에 대장암검진을 국가사업으로 도입할 지에 

대한 결정을 위하여 2000년부터 2002년까지 두 지역을 정

하여 이들에 대하여 pilot survey를 시행하고 이를 바탕으

로 국가사업으로 도입하기로 결정한 예는 지역사회에서 적

용이 가능한지에 대한 예비조사를 수행할 때 필요한 과학적 

근거를 제공함에 좋은 예가 된다[12]. 이 당시 영국은 기존

의 RCT들을 통하여 FOBT가 대장암의 사망률감소에 유의

하게 작용함은 이미 입증된 것으로 판단하고 이를 실제로 영

국에 적용하는 것이 적절한지를 판단하기 위하여 pilot 

survey를 시행한 것이다.

3.  사업수행 후에 효과를 평가함에 있어서의 과학적 근거

앞에서 기술한 바와 같이 국가암검진사업의 목표는 사망
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률의 감소이므로 사망률이 감소하는지를 관찰하면 이것이 

곧 효과평가라고 할 수 있다. 실제로 두 가지 상반된 결과의 

예가 있다. 멕시코의 경우 자궁경부암 국가검진사업을 15년

간 시행하였으나 발생률의 감소가 나타나지 아니하여 국가

암검진사업을 시행하여도 효과가 나타나지 아니한 예이다

[23]. 이들은 그 원인으로 검진질 수준이 좋지 않았던 것과 

낮은 검진 수검률을 제시한 바 있다. 이에 반하여 국가유방

암검진사업을 국가검진사업으로 도입하였던 유럽국가들에

서 유방암의 사망률이 감소한 예들은 국가검진사업이 사망

률의 감소에 기여하였다고 판단할 수 있다[24]. 국가마다 상

황이 많이 다를 수 있기 때문에 일반화하는 것에 어려움이 

있을 수 있으나 오히려 국가마다 상황이 다름에도 공통적으

로 사망률의 감소를 보였다는 것은 국가유방암검진사업이 

그만큼 효과가 큼을 표현하는 것으로 해석할 수 있다. 사망

률감소와 함께 검진사업의 비용효과평가 등 경제적인 평가

는 매우 중요하게 다루어지고 있다.

사망률의 감소는 유방암검진사업의 효과를 평가하는 직

접적인 방법이기는 하나 유방암의 경우 검진사업 시작 후에 

4-5년이 경과한 후에 나타나며 이를 관찰하기 위해 더 많은 

기간이 필요한 장기적인 방법이기 때문에 검진을 시작한 후

의 효과평가를 간접적으로 단기간에 보기 위하여 여러 가지 

방법과 지수가 동원된다. 환자대조군 연구, 코호트 연구 등

이 이에 해당하며 경제적인 효과를 평가하기 위한 연구들도 

이에 포함된다. 검진의 질을 평가하는 것은 검진효과의 평

가와 밀접하게 연결되어 있고 이 자체도 큰 의미를 가지고 

있기 때문에 질평가를 위한 분석들도 이에 해당될 수 있다. 

이에는 검진도구의 정확성을 평가하는 민감도와 특이도, 그

리고 검진의 효용성을 표현하는 양성예측도와 음성예측도

가 있다. 검진에서 양성률이 얼마나 나오는지, 양성자에 대

하여 생검을 하였을 경우 생검을 시행한 대상자들 중에서 실

제로 암으로 진단받는 비율은 어느 정도인지, 진단받은 사람

들은 병기의 분포가 어떠한지 등은 복합적인 지표들이다, 또

한 검진에서 음성으로 판정되었음에도 불구하고 일정기간

이내에 암으로 진단된 환자의 수를 표현하는 interval can-

cer rate가 있다. 이러한 분석을 행하는 경우에는 검진효과

평가에 개입될 수 있는 lead time bias, length bias, self 

selection bias, overdiagnosis bias 등을 함께 고려하여야 

한다[25].

우리나라 암검진사업의 효과평가에 대하여 검진시작 초

기에 암단계의 변화, 환자대조군연구를 통한 암발생률감소

크기의 추정 등 여러 가지 시도가 있었으며 위내시경과 

UGIS의 민감도와 특이도를 비교하는 연구가 시행된 바 있

다[26]. 2011년에 이르러 우리나라 암검진사업의 효과평가

결과가 위에서 제시한 모든 간접적인 지표들을 사용하여 종

합적으로 발표된 바 있어서 우리나라 국가암검진사업의 효

과평가에 큰 획을 긋게 되었다[27]. 보고된 내용들은 우리나

라의 국가암검진사업의 경우 질을 높이기 위한 많은 노력들

이 필요함을 제시하고 있다.

앞에서 멕시코의 예는 검진의 효과와 검진의 위해성의 관

련성을 이해하는데 도움이 된다.  검진사업을 했으나 기대

하던 사망률 또는 발생률의 감소가 나타나지 않았다는 것은 

검진사업으로 인한 위해는 남고 효과는 나타나지 않았다는 

것이 된다. 이와 같이 암검진사업은 효과의 유익성과 함께 

위해성을 동시에 지니고 있다. 이러한 위해성들이 있으나 

이들을 초과하는 유익이 있기 때문에 검진사업은 정당화된

다. 그러나 사망률 감소라는 유익이 없다면 유해성만 남았

다는 것이므로 검진사업은 재고되어야 한다. 수많은 암들이 

있음에도 불구하고 단지 자궁경부암, 유방암, 대장암만이 세

계적으로 국가사업으로 시행되고 있는 것은 모든 암이 모든 

경우에 검진사업으로 받아들여질 수 없다는 반증이다.

검진사업의 효과에 영향을 주는 중요한 요인 중의 하나는 

검진율이다. 검진사업내용이 우수하다고 하더라고 검진율

이 낮으면 사망률의 감소라는 검진사업의 목표는 달성할 수 

없다. 우리나라 암검진율은 국립암센타가 매년 전국규모의 

조사를 통하여 정확한 자료를 내고 있기 때문에 암검진율을 

파악하는 데 매우 유리한 상태이다. 이에 의하면 우리나라

는 유방암검진의 경우에 지난 수년간 검진율이 꾸준하게 증

가하여 60%에 이르고 있으나 영국 등 검진사업이 발달하여 

있는 나라의 80% 수준에 비하면 아직도 부족한 상태이다

[24,27]. 문제는 검진의 질이 좋지 않은 상태에서 검진율이 

증가하면 검진의 위해성이 증가할 가능성이 있다는 점이다. 

상대적으로 일본은 검진율이 낮으나 검진의 질은 우수한 반
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면에 우리나라의 경우 검진율은 좋으나 검진의 질은 만족할 

만한 수준이 아닌 상태이어서 비교에 좋은 상황이다. 우리

나라에서 검진의 질을 하루 빨리 더 향상시켜야 하는 현실적

인 이유이다.

우리나라에서 암검진에 대하여 과학적 

근거를 제시하는데 유리한 조건들

우리나라는 암검진에 대한 가이드라인 수립, 질관리, 효

과평가 등에서 과학적 근거를 제공하는 데에 매우 유리한 조

건들을 가지고 있다. 전국암등록사업이 있어서 진단된 거의 

모든 암이 한 곳에 모인다는 점, 국가암검진사업의 자료가 

건강보험공단에 모인다는 점, 그리고 주민등록번호를 통해

서 이들 자료의 연계가 가능하다는 점은 매우 강점이다. 비

록 개인정보보호에 의하여 제약이 있을 수밖에 없으나 기본

적으로 이러한 구조를 지닌 것은 향후 암검진에 관한 과학적 

근거의 제공에 결정적인 역할을 하게 될 것이다. 이에 더하

여 암관리법, 검진기본법 등 암검진에 관한 법률적인 지원이 

잘 되어 있는 것도 매우 유리한 점이다[28,29]. 이러한 규정

에 의하여 암검진의 질은 향상될 것이며 일정한 수준의 질을 

지니는 정확한 자료들을 가지고 과학적 근거를 제공할 때 제

대로 된 대책의 수립이 가능해 진다. 또한 이러한 법규들은 필

요 시 과학적 근거 제공에 직접적인 지원을 제공할 수 있다.

향후 방향

1.  암검진에 관한 임상시험을 수행하여야 한다

임상시험은 매우 엄격한 기준으로 시행되기 때문에 임상

시험이 시행되었다는 것은 이미 검진사업이 효과를 달성하

기 위하여 필요한 조건들이 충분히 갖추어 졌다고 보아도 무

방하다. 즉 해당 암 검진으로 어떠한 검사방법을 채택할 것

인지, 이 검사방법의 질관리는 충분히 되어 있는지, 대상지

역사회에서 암검진율이 충분할지, 검진결과 양성과 음성의 

구분은 무엇인지, 양성자에 대한 추적관리의 원칙 및 해당 

암의 진단기준은 모두가 받아들일 수 있을 만큼 명확한지, 

치료방법은 모두 동의된 상태인지 등이 이미 준비되어 있는 

상태라고 할 수 있다. 따라서 임상시험을 수행하게 되면 일

차적인 목표를 달성하는 것 외에 부수적으로 많은 과학적 근

거들을 얻게 된다. 검진이 국가사업으로 수행된 후에는 사

업효과를 평가하기 위한 임상시험연구의 수행은 불가능하

다. 따라서 위암의 경우 위내시경과 UGIS의 효과를 비교평

가하기 위한 RCT연구, 유방암의 경우 유방촬영술과 유방초

음파의 효과를 비교하는 RCT연구 등을 수행함으로써 연구

의 목적을 달성하면서 많은 2차적인 과학적 근거들을 제시

할 수 있을 것이다.

2.  위해성에 대한 연구가 수반되어야 한다

국가암검진사업의 효과성을 평가하기 위한 연구와 더불

어 위해성의 정도를 추정하는 연구들도 함께 진행하여 이들

에 대한 과학적 근거도 축적하여야 한다. 

결    론

현재 발생률이 급하게 증가하고 있는 유방암과 대장암의 

경우 현재 우리나라 사망률의 증가는 크지 않으며 서구유럽

이나 미국의 사망률에 비하여 낮다. 이러한 수준에서 암검

진사업을 통하여 사망률을 감소시킨다면 서구유럽이 이미 

경험한 많은 유방암으로 인한 희생을 치룬 단계를 생략할 수 

있기 때문에 국가암검진사업은 매우 매력적인 사업이라고 

할 수 있다. 그러나 그 전제가 이익을 극대화하고 위해를 최

소화하는 것이며 이는 과학적인 근거들을 통하여 가능하다.  

이러한 과학적인 근거를 창출하기 위한 적극적인 연구에 대

한 다각적인 참여와 지원은 성공적인 국가암검진 사업수행

을 위한 가장 기본적인 요소가 될 것이다.

핵심용어: �근거중심; 국가암검진사업; 사망률감소; 위해성
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본 논문에서는 국내 암검진사업의 그간의 경과를 요약하고, 암검진의 의미와 문제점들을 조목조목 제시하므로 써 국가건강

검진사업을 종합적으로 검토하였다. 특히 암검진의 효과성과 효율성을 입증하기 위해 필요한 과학적 근거들을 생산하는 방

법론들을 선진국의 예를 들어 소개하고 국내에서의 향후 적용 가능한 예시들을 제안하였다. 초기 국가암검진 가이드라인이 

외국의 사례검토와 전문가의 의견수렴으로 제안되었다면, 이제 그 동안 가용해진 자료들을 근거로 객관적인 근거들, 즉 암

종, 주기, 검사방법 및 추적관리 방안에 대한 기준들이 국가차원에서 적극적으로 재분석되어야 할 시점이다. 그리고 논문에

서 제시한 과학적 근거와 더불어 중요한 것이 현장에서 질적 수준을 타당하게 유지하는 것인데, 현재 암검진의 낮은 타당도

로 인한 사회적 부담과 낭비에 대한 적극적인 대응이 필요하다고 판단된다. 

[정리:편집위원회]
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