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� � 국민건강보험�일산병원은�보험자�직영�병원으로서�가입자의�의료이용�편의를�도모하고�

지역사회의�보건의료�수요를�충족시키며,�아울러�임상의학연구와�의학�및�건강보험�전반의�

각종�조사,�분석을�통하여�국민�보건의료�수준�향상과�건강보험�제도의�발전에�기여하는�

것을�목적으로�설립되었다.�신포괄수가제,�포괄간호서비스�등�다양한�국책과제를�수행하면서�

진료의�적정성�제고를�위해�노력하고�있고�그�동안의�성과는�국내의료정책�결정에�중요한�

근거를�제공하였다.�이같은�다양한�정책과제�뿐�아니라�건강보험공단의�빅데이터를�이용한�

정책연구도�병행하여�공공의료�중심병원으로서의�역할을�효율적으로�수행하고�있다.

� � 최근�인구의�고령화로�치매�환자가�증가하고�있고,�이는�노년�인구의�삶의�질을�떨어뜨릴�

뿐� 아니라� 치매� 환자의� 가족과� 보호자에게도� 육체적,� 정신적으로� 큰� 고통이� 되고,�

경제적으로도�개인과�사회에�큰�부담이�될�것으로�예상되고�있다.�치매에�관련하여�많은�

연구가�시행되고�있지만�아직�뚜렷한�원인이�밝혀지지�않아�그�치료에�어려움이�많은�현실이다.�

따라서�치매와�관련이�있는�인자들을�파악하면서�그�원인과�치료의�해법을�찾아가는�것이�

필요하다.�

� � 본�연구에서는�치매와�연관성이�제기된�상실치아,�치주질환,�그리고�치아우식이�치매의�

발병에�어떤�영향을�미치는지�알아보기�위해�최근에�구축된�국민건강보험�노인코호트DB를�

이용하여�상실치아군과�대조군의�치매�발병률을�비교하는�코호트�연구를�시행하였다.�이�

연구에서�나타난�결과를�토대로,�치매�발병을�줄이기�위해�치아상실을�줄이고�잔존치아를�

보존하기�위해�구강위생�및�조기�치과�질환의�치료의�필요성을�제기하며�이를�위한�정책적�

근거를�제시하고자�한다.� �

� � 끝으로�본�보고서에서�저술한�내용은�저자들의�의견이며,�보고서�내용상의�하자가�있는�

경우�저자들의�책임으로�국민건강보험�일산병원�연구소의�공식적인�견해가�아님을�밝혀둔다.
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요  약

1. 연구 배경 및 목적

 선행 연구들에 의하면, 상실 치아의 개수가 많아 구강 내 잔존 치아의 개수가 

감소할수록 인지기능이 저하된다고 보고되고 있다. 치아상실은 저작 효율을 

떨어뜨리기 때문에 일상생활을 수행하는 능력과 삶의 질을 떨어뜨릴 뿐 아니라, 우울증 

등의 위험 요소를 증가시킨다. 또한 치아상실로 인한 저작 능력의 감소는 학습과 

기억 능력의 저하와 연관성이 있다. 

 치아상실과 치매의 연관성에 대한 원인으로 여러 가지 가설이 제시되고 있다. 치매가 

있는 경우, 구강 관리를 잘 할 수 없기 때문에 치주질환과 치아 우식이 증가하게 

되고 이 때문에 치아상실에 이르게 된다는 것처럼 치매를 치아상실의 전구 요인으로 

제시되기도 한다. 하지만, 반대로 치아상실이 치매의 전구 요인으로 보는 연구들도 

많이 존재한다. 그 중 하나는 상실 치아가 많은 사람의 경우 음식 섭취 기능이 떨어지기 

때문에 영양분의 불균형을 일으켜 인지기능에 영향을 미치는 비타민 B 등의 영양분 

감소로 인해 치매가 나타날 수 있다는 것이고, 다른 하나는 치주염 환자에서 치주 

질환에 저항하기 위한 환자의 방어기전인 만성 염증으로 분비된 염증 전구물질들이 

혈관을 통해 전신을 순환하며 뇌에 이르게 되고, 이로 인해 혈관성 병인을 야기하는 

염증반응을 일으켜 치매가 발생한다고 하는 것이다. 

 국내외에 치아상실과 치아 우식, 그리고 치주 질환이 인지 기능 장애에 영향을 

미치는지에 관한 연구가 소개되어 있다. 하지만 이 연구들은 제한된 환자 수로 연구가 

수행되었고, 현재까지 인구 집단을 통한 대규모의 역학적 관계가 밝혀진 바가 없다. 

따라서 본 연구는 건강보험공단 노인코호트DB 자료를 이용하여 대규모 인구 집단에서 

치매와 치아상실 간의 연관성을 알아봄으로써 구강 건강 상태의 유지를 통해 치아상실을 

방지하여 치매를 예방하고, 구강 건강 진단을 통해 치매의 위험성이 높은 환자를 
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미리 가려내어 정확한 진단과 치료가 이루어지도록 하는 정책에 대한 근거를 제시하는 

데 목적이 있다.

2. 연구 결과

 본 연구에서 발치의 경험 유무에 따라 약 10만 명의 치아상실군 코호트와, 동수의 

대조군 코호트가 연구대상으로 포함되었다. 대상자들을 성, 연령, 거주지역, 건강보험 

자격, 세대 소득수준, 치아우식증 경험, 치주치료 경험, 그리고 발치 치아 개수로 

나누어 치매 발병과 위의 변수들과의 상관관계를 비교하였다.   

 치매의 발병과 관련하여 발치의 경험은 치매의 발병 위험이 더 높은 것과 통계적으로 

유의한 관련성을 나타내었다. 10년 동안 발치의 개수가 6개 이하인 그룹보다 7~12개 

사이의 그룹이 치매 발병 위험과 관련성이 더 높았으며, 13개 이상의 치아를 발치한 

그룹에서 치매 발병 위험과 관련성이 가장 높았다. 남성보다 여성이, 연령이 

증가할수록, 도시 거주자, 급여수급자일수록, 그리고 치아우식 경험자의 치매 발병 

위험이 높았고, 치주치료 경험이 있는 대상자의 경우 치매 발병위험이 감소하였다.

 노인코호트DB를 이용한 연구 결과의 제한점을 보완하기 위해 국민건강보험 일산병원 

치과에 내원한 환자 298명의 자료로 치매환자군과 대조군 사이의 잔존치아 개수와 

상실치아 개수를 비교한 결과 치매환자군의 평균 잔존치아 개수가 대조군에 비해 

통계적으로 유의하게 더 적었다. 또한 평균 상실치아 개수는 치매 환자군이 대조군에 

비해 더 많았으나 이는 통계적 유의성을 나타내지 않았다. 하지만 치매 환자를 

알츠하이머 치매와 혈관성 치매, 그리고 기타/상세불명의 치매로 구분해서 살펴본 

바에 의하면 알츠하이머 치매군은 대조군에 비해 평균 상실치아 개수가 통계적으로 

유의하게 많았지만 혈관성 치매와 기타/상세불명의 치매 대상자의 평균 

상실치아개수는 대조군과 차이를 보이지 않았다.

3. 결론 및 제언

 국민건강보험 노인코호트DB를 통해 2002년부터 2011년까지 치매로 진단 받은 

이력이 없는 대상자 중, 치아 발치의 경험이 있는 사람 104,903명을 치아상실군 
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코호트로, 같은 기간 동안 발치의 경험이 없고, 성별과 연령, 그리고 거주지역이 

유사한 사람을 성향점수매칭을 통해 같은 수로 추출하여 대조군코호트로 구분하였다. 

2012년 1월 1일부터 2013년 12월 31일까지 양쪽 코호트의 치매 발병자 수를 

비교함으로써 치매 발병률과 치아상실 경험, 그리고 치아상실 개수와의 관계를 분석한 

결과, 발치 경험은 치매의 발병 위험과 통계적으로 유의한 상관관계를 나타내었다. 

발치의 개수가 증가함에 따라 치매의 발병 위험은 증가하였고, 치주 치료의 경험이 

있는 경우 치매 발병 위험은 감소하였다. 

 치아상실이 치매 또는 인지기능 감소에 관련성이 있다는 건강보험공단 빅데이터를 

통한 이번 연구 결과를 통해, 치매 예방을 위해 치아상실을 지연시키고 잔존치아를 

보존하는 데에 정책적 자원을 투입하여야 한다. 먼저 일반 국민과 의료계 종사자, 

그리고 보건 정책 담당자들에게 치매와 치매 또는 인지기능 장애의 연관성을 적극적으로 

홍보함으로써 각 개인들이 구강 위생에 더 많은 관심을 갖도록 함으로써 치매를 

예방하도록 해야 한다. 

 또한 치매 발병 위험 환자의 치과 검진의 빈도와 그 수준을 높이고, 필요에 따라서 

스케일링의 연간 급여화 횟수를 늘리거나 치주치료의 급여화 기준을 낮추는 등의 

보험 정책을 통해 치주 질환 초기에 병소를 치료할 수 있도록 함으로써 치매의 발병으로 

이환되는 경로를 조기에 차단해야 한다. 

 의료계 종사자들에게 치매 위험 환자나 치매 발병 초기 환자에게 치과 검진 및 치과 

진료의 필요성을 인지시킬 필요성이 있다. 또한 심한 치주질환을 가진 환자 또는 

광범위한 치아상실을 나타내는 치과 환자의 경우 치과의사는 그 환자의 인지기능의 

상태를 확인하기 위해 해당 과 의사에게 검진을 의뢰하도록 하고, 정책 당국은 이러한 

전달체계의 구축을 위한 정책 수립이 요구된다. 

 치매 환자의 경우 구강 위생 관리에 대한 동기 유발이 어렵고, 치과에 대한 접근성이 

떨어지므로 구강 건강 상태가 좋지 않다. 특히 중증 치매 환자의 경우 이런 현상이 

심화되는데, 이는 치매 환자의 건강 상태를 더욱 나쁘게 만드는 요인이 된다. 따라서 

치과에 방문하기 어려운 치매 환자의 경우, 방문 구강위생 서비스를 통해 구강 건강을 

유지하고, 치매 요양시설에 전담 치과의사 또는 전담 치위생사를 확보하도록 하여 

치매 환자의 구강위생 관리에 힘써야 한다. 방문 서비스나 요양기관에 정식 치과 



요약   5

유니트를 사용하기 어렵기 때문에 일회용 재료 또는 이동식 장비를 개발하여 구강위생 

관리의 접근성을 용이하게 할 필요성이 있다. 
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제1절 연구 배경

 치매는 뇌의 질환 때문에 생긴 증후군으로, 만성 또는 진행성을 가지고 있으며 기억력, 

사고력, 방향성(orientation), 이해력, 연산력, 학습 능력, 언어 그리고 판단력 등의 

고도의 대뇌 피질 기능의 다발성 장애라고 세계보건기구의 국제질병분류에 

(International Classification of Disease-10) 정의되어 있다. 이와 같은 인지기능의 

장애는 통상적으로 감정 조절, 사회적 행동, 또는 동기유발의 장애가 함께 동반되거나 

선행한다고 알려져 있다.1 이러한 상태에서 의식이 흐려지지 않고 개인의 일상적인 

활동이 손상 받을 정도의 기능적 장애가 6개월 이상 지속되는 경우를 치매로 규정하고 

있다. 치매는 정상적으로 성숙, 발달된 뇌가 외상 또는 질병 등의 후천적 원인에 

의해 인지기능과 인격장애, 판단력, 추리력 등 고도의 정신적 기능이 점진적, 

비가역적으로 손상되고, 이로 인해 사회적, 직업적 기능, 그리고 사회적인 관계 유지 

능력이 상실되는 복합적인 임상증후군으로 정의된다.2 

 치매의 발생 원인은 여러 가지 다양한 질환들이 있고 이들 질환들은 뇌에 가역적 

또는 비가역적 손상을 초래한다.3 이 중 퇴행성 뇌질환에 알츠하이머 치매, 픽병, 

루이체병, 파킨슨병, 진행성핵상마비 등이 있고, 뇌혈관질환에는 뇌경색, 뇌출혈 등이 

있으며, 결핍성 질환에는 베르니케뇌증, 비타민 B12 결핍증 등이 있다. 대사성 질환에는 

저산소증, 갑상선기능저하, 간성뇌병증, 요독증, 윌슨병 등이 있고, 중독성 질환으로는 

알코올중독, 일산화탄소중독, 약물중독, 중금속중독 등이 있으며 감염성질환에는 

신경매독, 인간광우병으로 알려져 있는 크로이츠펠트-야코프병, 후천성면역결핍증 

등이 있다. 그밖에 수두증, 뇌종양, 그리고 뇌외상 등도 치매의 원인이 되는 질환으로 

알려져 있다. 

제1장
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 치매는 크게 알츠하이머병으로 인한 치매, 혈관성 치매, 그리고 기타질환, 상세불명의 

치매의 세 가지로 분류할 수 있는데, 국제질병분류 10판에 의한 자료에 의하면 다음과 

같다(<표 1-1>). 이 중 우리나라에서 치매 의료비를 지원하기 위한 분류는 F00, 

F01, F02, F03, 그리고 G30으로 되어있다. 건강보험 자료 같은 행정데이터를 이용할 

때 치매 환자를 선별하기 위해 사용되는 방법은 여러 가지가 있으나 대부분의 경우 

치매 질환코드로 외래에 1회 이상 방문하거나, 입원을 1회 이상 한 경우로 한정한다.4-8

ICD-10� 분류기호 질환명
F00 알츠하이머병에서의�치매
F00.0 조기� 발병�알츠하이머병에서의�치매,� 2형�알츠하이머병
F00.1 만기� 발병�알츠하이머병에서의�치매
F00.2 비정형� 또는�혼합형의�알츠하이머병에서의�치매
F009 상세� 불명의�알츠하이머병에서의�치매
F01 혈관성� 치매,� 동맥경화성�치매
F01.0 급성� 발병의�혈관성�치매
F01.1 다발-경색�치매,� 현저한� 피질성�치매
F01.2 피질� 하�혈관성�치매
F01.3 혼합성� 피질�및�피질� 하�혈관성�치매
F01.8 기타� 혈관성�치매
F01.9 상세� 불명의�혈관성�치매
F02 달리� 분류된�기타�질환에서의�치매
F02.0 픽병에서의�치매
F02.1 크로이츠펠트-야코프병에서의�치매
F02.2 헌팅턴병에서의�치매
F02.3 파킨슨병에서의�치매
F02.4 인체면역결핍바이러스병에서의�치매
F02.8 달리� 분류된�기타�명시된� 질환에서의�치매
F03 상세� 불명의�치매
F03 초로성�치매� NOS
F03 초로성�정신병� NOS
F03 1차성� 퇴행성�치매� NOS
F03 노년성�치매� NOS
F03 우울형�또는�편집형�노년치매
F03 노년정신병� NOS
G30 알츠하이머병
G30 노년� 및�초로성�형태
G30.0 조기� 발병을�수반한�알츠하이머병
G30.1 만기� 발병을�수반한�알츠하이머병
G30.8 기타� 또는�혼합형�알츠하이머병
G30.9 상세� 불명의�알츠하이머병

<표� 1-1>� 우리나라의�의료�지원�대상�치매�분류
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 우리나라에서 치매 유병률은 건강보험 코호트DB를 이용한 경우 65세 이상 노인인구 

중 약 46만 명(7.47%)이었고, 70세 이상 인구의 치매는 약 42만 명(9.98%)이었으며 

고령화가 진행될수록 치매를 앓고 있는 환자의 인구가 증가하였다. 또한 65세 이상 

노인 인구에서의 치매 유병률은 2030년 10.03%, 2050년 15.06%로 예측된다.9 

 알츠하이머병은 치매 원인의 60~80%를 차지한다. 이는 베타 아밀로이드 단백질이 

뇌에 침착되면서 생기는 신경반이나 타우 단백질의 염증반응 혹은 산화에 따라 

발생한다. 혈관성 치매는 치매의 10%정도로 나타나며 뇌졸중, 뇌경색, 뇌출혈 등 

뇌에 공급되는 혈류량 감소로 나타난다. 혈관성 치매는 증상이 급격히 나빠지는 특징을 

가지는데, 안면 마비, 시력 소실, 보행 장애 등의 신경학적 증상이 초기부터 나타나는 

경우가 많다. 파킨슨 치매는 파킨슨병에 걸려 움직임이 느려지고 불수의적 경련이 

나타난 환자의 50~80%에서 치매로 이어질 수 있다. 인지 변화가 나타나기 전 

파킨슨병의 병력이 수 년 간 지속되었다면 파킨슨 치매로, 파킨슨병으로 인한 신체 

징후가 나타난 지 1년 이내에 인지능력 감소가 일어나면 루이소체 치매로 진단될 

가능성이 높다. 전두측두엽 치매는 약 10%의 치매환자가 해당되는데 전두엽이나 

측두엽의 신경세포가 퇴행했을 때 나타난다. 환자에 따라 성격이 변하는 유형, 행동이 

달라지는 유형, 의사소통이 떨어지는 유형 등 다르게 나타난다. 마지막으로 루이소체 

치매는 알파시누클레인이라는 단백질 무리가 뇌의 피질 영역에 쌓이면서 기억력 손상을 

일으키는 질병이다. 알츠하이머병과 다르게 수면장애, 환각, 근경직과 같은 증상이 

일어난다. 이밖에 상세불명의 치매, 원인불명의 치매 등으로 치매를 분류할 수 있다. 

 알츠하이머 치매는 지난 한 해 동안 국내의 입원환자 중 요양급여 총액 기준으로 

질병별 요양급여 비용 총액 1위에 해당되는 질병이다. 지난 해 요양급여비용 

총액기준으로 1조원을 돌파하여 2016년 한 해 동안 1조 1,994억 원이 소요되었으며, 

2015년에는 9,812억 원이 소요되었다.10 현재까지 2년 동안 건강보험 급여에서 

지불되는 비용이 가장 큰 질병이기도 하지만 2015년과 2016년 한 해 동안 약 22.2%의 

비용증가율을 보이고 있으며 이는 인구 고령화에 따른 치매 환자의 증가에 따라 더욱 

급속하게 증가할 것으로 예상되고 있다. 

 전 세계적으로도 2015년 기준으로 약 4,680 만 명의 인구가 알츠하이머병 또는 

치매를 앓고 있다고 보고되고 있고, 매 년 약 460만 명의 치매 환자가 새로 발생하고 

있는 것으로 추정되어 2050년이 되면 약 3배가 증가하여 1억 3,150만 명에 이를 
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것으로 보고 있다.11 미국에서 발표된 자료에 의하면, 2016년 한 해 동안 알츠하이머 

환자를 돌보는 데 소요된 비용은 2,360억 달러로 이를 한화로 환산하면 약 283조 

원에 달한다.12 전 세계적으로 알츠하이머병과 치매에 소요되는 비용은 약 6,050 

달러로 추산되고 있으며 이는 전 세계의 GDP의 1%에 해당되는 막대한 금액이다. 

 국내에서도, 사회가 고령화 시대에 접어듦으로 인해, 치매 환자가 급증하고 있다. 

2016년 기준 우리나라에서 치매로 추정되는 환자의 수는 69만 명으로 이 숫자는 

기하급수적으로 증가하여 2024년에는 100만 명을 돌파하고 2041년에는 200만 명을 

초과할 것으로 추산하고 있다. 2014년 65세 이상의 노인인구 비율은 12.7%로, 

2030년에는 같은 연령의 노인인구 비율이 25%로 증가할 것으로 예상되고 있다. 

현재 노인 의료비는 18조원으로 추정되어 전체 의료비의 35.5%를 차지하고 있는데13 

향후 노인인구 비율이 증가하게 되면, 알츠하이머병과 치매 환자도 비례하여 

증가함으로 인해 전체 의료비 또한 크게 증가할 것으로 예상된다. 치매 환자 뿐 아니라 

이들을 돌보는 사람들의 숫자도 매우 크다. 69만 명의 치매 환자를 돌보는 데 배우자, 

자녀, 손주를 포함한 가족들은 치매 환자에서 자유롭지 못한데, 이들의 숫자는 270만 

명으로 추정되고 있다. 치매환자를 1명 돌보는 데 필요한 생산 가능인구는 2016년 

현재는 57명이지만, 2060년에는 인구고령화에 따른 생산인구 감소로 치매환자 1인 

당 생산 가능인구가 7.4명으로 감소하여 치매 환자에 대한 사회적 부담이 크게 증가할 

것으로 전망된다.14 

 알츠하이머병과 치매는 치료와 관리가 매우 어려운 질병인데, 이는 환자가 치매를 

앓고 있어도 정확한 진단을 받는 비율이 낮기 때문이다. 소득이 높은 국가의 

치매환자들도 약 50%의 환자들만이 치매 진단을 받는다고 알려져 있고, 소득 수준이 

낮은 국가의 경우 이 비율은 10% 미만으로 낮아져서 관리 대상 환자의 수가 얼마나 

되는지를 알기 힘들다. 따라서 위에 언급된 알츠하이머와 치매 환자의 숫자는 추정치일 

뿐 정확한 통계는 특정하기 어렵다. 이는 치매 환자에 대한 필요한 대책을 수립하는 

것을 어렵게 만드는 요인으로 작용된다. 

 또한 알츠하이머병과 치매가 사회적으로 문제가 되는 이유는 이 질병을 앓고 있는 

환자 본인은 물론이고, 간병의 책임이 환자 보호자와 가족들에게 전가되기 때문이다. 

치매 환자를 치료하거나 간병하기 위해 치매 환자 보호자와 가족들이 지불해야 하는 

치료, 간병비 이외에도 이들을 돌보는 데에 신체적, 정신적으로 많은 부담을 느끼는 
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것이 현실이다. 이런 정신적, 신체적 부담과 스트레스의 사회적 총량의 크기가 매우 

클 것이지만 이를 정량적으로 수치화하기 어렵기 때문에 종종 간과되기 쉽다. 이런 

유무형의 사회적 비용은 노인인구와 함께 증가하게 되는 치매환자의 증가와 함께 

계속적으로 증가할 것으로 예상된다. 

 이에 보건복지부는 제 3차 치매관리종합계획을 수립하여 치매 예방 및 관리를 위한 

정책을 수행하고 있다. 전국의 17개 광역시도에 광역치매센터를 설립하여 

치매관리전달체계를 완비하였고, 전국의 시군구에 있는 보건소를 중심으로 하여 

치매환자를 조기에 발견하고 치매 환자 보호자와 가족들에게 노령의 치매 환자의 

간병 요령을 교육하며, 집에서 요양하고 있는 치매환자에 대한 방문 및 관리, 그리고 

치매 환자에 대한 사회적 지원 등에 대한 안내의 역할을 하고 있다. 하지만 이런 

치료적인 대책에 앞서 중요한 것은 치매에 이환될 가능성이 있는 환자를 조기에 

파악하여 치매를 예방하고, 치매와 관련된 질병에 대한 연구를 통해 치매에 이환될 

수 있는 요인들이 무엇인지 파악하는 것이 필수적이다. 

 선행연구들에 의하면 치아상실과 알츠하이머병 및 치매 사이에 연관성이 존재한다고 

보고되고 있다. 즉, 상실치아의 개수가 많아 구강 내 적은 수의 치아가 잔존할수록 

인지기능이 저하되는 데 유의한 관련성이 관찰된다고 한다. 치아가 상실되면 

저작효율이 감소함으로 인해 저작 기능이 떨어지고, 이는 일상생활을 수행하는 능력과 

삶의 질을 떨어뜨릴 뿐 아니라 우울증 등의 위험요소를 증가시킨다. 또한 치아상실로 

인한 저작기능의 감소는 학습능력과 기억 능력의 저하에 영향을 미치는 것으로 알려지고 

있다. 

 치아상실과 치매 사이에 연관성을 보이는 이유로 여러 가지 가설이 제시되고 있는데, 

간략히 요약하면 크게 두 가지로 파악할 수 있다. 하나는 치매가 치아상실의 선행요인이 

되는 것과, 치아상실이 치매의 선행요인이 되는 것이다. 치매가 선행요인으로 작용하는 

것은 치매와 인지기능 장애로 인해 환자의 구강위생 관리 능력이 떨어지고, 치과에 

방문하여 치아와 관련된 질병을 치료하고 구강관리를 받을 기회가 떨어지기 때문에 

치아상실 위험이 높다는 것이다. 반대로 치아상실이 치매의 선행요인으로 작용한다는 

가설들도 많이 제시되고 있는데, 첫 번째로는 치아상실로 인한 음식 섭취 기능의 

감소로 인해 영양수급 불균형이 발생하고, 인지기능 유지에 필수적 영양소인 비타민 

B와 같은 영양분의 감소로 인해 치매가 발생할 수 있다는 것이고, 두 번째는 치주질환이 
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발생했을 때 이에 대한 면역기능으로 생성, 분비된 염증 전구체들이 혈관을 통해 

blood-brain barrier에 이르게 되고 이로 인해 혈관성 병인을 야기하는 염증반응을 

일으켜 뇌의 신경세포의 위축을 동반한 기능부전을 일으킨다는 것이다. 

 알츠하이머와 치매에 대한 사회적 관심이 증가함에 따라 국내외에서도 이 질병에 

대한 연구가 활발하게 진행되고 있다. 또한 치과 관련 연구자들이 치매와 구강 질병 

간의 상관성에 대해 많은 연구를 시행하고 있다. 이에 따라 치아상실과 치주질환이 

인지기능과 어떤 관련성이 있는지에 관한 연구가 최근 많이 소개되고 있다. 하지만 

이들 연구들은 제한된 샘플 숫자만으로 연구가 수행되었을 뿐 현재까지 인구집단을 

통한 대규모의 역학적 관계가 밝혀진 바가 없다. 최근 국민건강보험 표본코호트DB가 

구축되어 이를 통한 연구가 활발히 진행되고 있다. 국민건강보험 표본코호트DB는 

2002년 건강보험의 자격DB를 이용해 층화계통추출법으로 전 국민의 2.2%인 약 

100만 명을 추출한 것으로 성별, 연령별, 자격-소득분위별 조합에 의한 1,476개 

층 내에서 총 의료비에 의한 계통추출을 시행하여 제작된 것이다. 국민건강보험 

코호트DB는 자격 및 보험료DB, 진료내역DB, 건강검진DB, 의료급여DB, 그리고 

노인장기요양DB로 구성되며 이들 데이터를 통해 만성질환자 질병군과 대조군을 

설정할 수 있어 코호트 연구가 가능하며 표본의 수가 크기 때문에 결과의 신뢰도가 

높아진다. 이런 표본코호트DB에 더하여 건강검진코호트DB, 직장여성코호트DB, 

영유아검진코호트DB, 그리고 노인코호트DB가 구축되었다. 이번 연구는 노인 연령과 

관련된 질병이기 때문에 최근 구축된 노인코호트DB를 이용하기로 하였고, 이 DB를 

통해 치매환자군과 대조군을 설정하여 각 군 간의 치주질환, 치아우식, 그리고 치아상실 

개수를 비교하기로 하였다. 

제2절 연구 목적

 이 연구는 치주질환과 치아우식, 그리고 이들 질병으로 인한 치아상실이 

알츠하이머병과 치매와 어떤 연관성을 가지는지를 최근에 구축된 대규모의 표본인 

노인코호트DB를 통해 분석해 보고자 한다. 60세 이상의 건강보험 자격유지자 55만 

명 중 치매로 진단받은 치매환자군과 치매 진단 받은 적이 없는 대조군 사이에 

치아우식증으로 진단받고 치료 이력이 있는지 여부, 치주 질병으로 진단받고 치료 
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이력이 있는지 여부, 그리고 발치 이력과 발치된 치아의 개수를 비교함으로써 치아우식, 

치주질환, 그리고 치아상실과 치매와의 사이의 연관성을 밝히는 데 그 목적이 있다. 

 또한 코호트자료 등의 인구집단을 대상으로 하는 빅데이터 분석은 그 특성상 진료와 

상병 코드만을 가지고 질병의 유무와 심도를 간접적으로 유추할 수밖에 없는 한계를 

가지고 있기 때문에 자료의 유효성 여부에 대한 검증이 필요하다. 이에 이번 연구에서는 

노인코호트DB를 통한 빅데이터 분석에 더하여 국민건강보험 일산병원의 진료기록을 

통해 치매로 진단받고 치료받은 이력이 있는 환자를 대상으로 진단 시점에서 치과방사선 

사진을 통해 잔존치아를 분석함으로써 치아상실과 치매 발병률 사이에 밝혀진 빅데이터 

자료의 유효성을 검증하고자 한다. 
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제1절 치매의 원인에 대한 가설

 알츠하이머병을 최초로 보고한 알로이스 알츠하이머 박사는 독일태생의 

정신과의사로 알츠하이머병 환자의 뇌를 부검하면서 특징적인 병변 두 가지를 

발견하였는데, 이들을 각각 신경반(Neuritic plaque)과 신경섬유다발(Neurofibrillary 

tangle)로 명명하였다.15,16 두 병변 중 신경반을 이루는 물질이 아밀로이드 단백질인 

것이 밝혀진 후, 이를 치매의 원인물질이라 생각하게 되었다. 하지만 아직까지도 

치매의 1~5%를 제외하고 대부분은 원인을 알 수 없고 단지 가설을 통해 질병의 

원인을 설명하려는 시도가 존재할 뿐이다. 

 치매의 원인으로 유전적 요인이 제기되었다. 쌍둥이와 가계도를 통한 연구에 기초하면 

49~79% 정도가 유전적인 특징을 가지고 있다고 한다.17,18 약 0.1%의 알츠하이머병이 

상염색체 우성의 유전형질을 지니고 이는 대부분 65세 이전에 나타난다.19 이를 조기 

발현을 수반한 알츠하이머병이라고 한다. 대부분의 상염색체 우성의 알츠하이머병은 

유전자의 돌연변이 때문인 것으로 알려지고 있으며 신경반의 주요 구성성분이 되는 

특정한 단백질의 생성을 촉진한다. 위의 원인을 제외한 대부분의 알츠하이머병은 

산발적인 형태로 나타나는데, 환경과 유전적 차이가 위험요인으로 작용한다. 가장 

잘 알려진 위험인자로 apolipoprotein E (APOE)의 ε4 대립형질이 알려져 있다. 

 다음으로 가장 오래된 가설인 콜린계 가설이다. 알츠하이머병이 신경전달물질인 

아세틸콜린의 합성 감소 때문이라는 것인데, 이 가설에 따라 콜린계 약물이 치료에 

사용되었다.20 하지만 아세틸콜린 결핍을 치료하기 위해 처방된 약물이 크게 

효과적이지는 않았기 때문에 이 가설이 널리 지지되지는 않았다.21 다른 콜린계 효과로 

알려진 것은 대규모의 아밀로이드의 축적을 촉발하여 신경 염증을 유발한다는 것이다.22

제2장
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 가장 널리 알려진 가설로 아밀로이드 가설이 있다. 세포외에서 베타 아밀로이드가 

쌓이면 병의 기초적인 원인이 된다는 것이다. 40세 이전에 나타나는 알츠하이머병이 

다운증후군과 관계된 21번 체세포에 아밀로이드 전구 단백질의 유전자가 위치한다는 

것을 알게 되면서 지지를 받게 되었다. APOE의 동형단백질인 APOE4가 

알츠하이머병의 주된 위험요인인데, 베타 아밀로이드 생성에 관여하여 뇌에서 과량의 

아밀로이드가 축적되도록 하여 알츠하이머병에 영향을 미친다고 알려져 있다. 

 타우 가설도 알츠하이머병을 설명하는 여러 가지 가설 중 하나이다. 즉 변형된 타우 

단백질이 알츠하이머병의 초기단계에서 병을 악화시키는 요인으로 작용한다. 

과인산화된 타우단백질이 다른 타우와 결합을 시작하면 신경세포 안에서 

신경섬유다발을 형성하게 된다. 이는 신경 세포내 미세공(microtubule)을 막아 세포내 

골격을 파괴함으로써 뉴런의 전달체계를 붕괴시킨다. 이에 따라 뉴런들 사이의 

생화학적 전달에 문제가 생겨 세포의 사멸을 야기한다.23-25  

 이밖에 신경혈관 가설, 세포의 항상성 유지에 관여하는 biometal들에 대한 가설, 

흡연에 의한 영향, 공해, 세균 감염 등이 알츠하이머병의 원인을 규명하기 위해 설정된 

후 계속적인 연구가 이루어지고 있다. 

제2절 치매의 신경병리

 알츠하이머병은 두 가지 중요한 신경병리적 특징인 아밀로이드 신경반과 

신경섬유다발을 중심으로 연구되어 왔다. 이중 아밀로이드 신경반은 베타아밀로이드가 

세포외 공간에 축적됨으로 인해 형성된다고 알려졌으며, 별아교세포(astrocyte)와 

미세아교세포(microglial cell)와 같은 신경아교세포(neuroglial cell)들은 베타 

아밀로이드와 관련된 염증반응에 관여하여 병적인 과정을 형성한다고 한다. 

 신경아교세포의 주된 기능은 중추신경계의 항상성유지와 방어이며 세포들은 다양한 

기능에 맞게 최적화되어 이질적인 형태를 가지고 있다. 별아교세포는 중추신경계에서 

가장 풍부한 세포로서, 뇌의 회백질의 미세구조를 만드는 독립적인 구조단위이다. 

이들은 신경세포와 혈관 사이에서 대사기능을 연결하고 세포외 항상성 유지, 시냅스 

전달에 관여한다. 미세아교세포는 중추신경계의 대식세포 역할을 하는데, 신경퇴행성 
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질환, 뇌졸중, 외상성 손상, 그리고 뇌종양 침범 등의 병적상태가 되면 손상되거나 

사망한 세포 주변으로 이동하여 이를 둘러싼 후 세포잔해를 제거한다. 

 신경아교세포는 중추신경계에 가해지는 다양한 형태의 스트레스로 촉발된 불균형을 

방어하기 위해 별아교세포에서 homeostatic system을 작동시키는데, 별아교세포와 

미세아교세포가 뇌손상에 대한 반응으로 이러한 활성 프로그램을 작동하는 것을 

reactive gliosis 또는 microglial activation이라고 한다. 별아교세포가 시냅스 생성, 

뇌 항상성 유지, 신경전달물질의 균형에 관여하지만 신경 퇴행에 결정적인 역할을 

하기도 한다. 별아교세포의 기능 장애는 신경아교세포의 기능부전, 중추신경계의 

항상성 유지 실패, 신경조직의 방어능력 장애로 이어지고 세포간질의 농도조절이 

실패해 흥분독성에 의한 세포사멸과 관련된 질환들이 나타날 수 있다. 

 알츠하이머병을 가지고 있는 뇌에서 별아교세포가 변성되어 세포의 반응성과 위축 

등 변화가 발생하면서 신경반과 신경섬유가 형성된다. 이 같은 반응성 별아교세포는 

베타아밀로이드 침착 전에 많이 관찰되는데, 이들이 염증전구물질을 생산함으로써 

신경반으로 전개될 준비를 하게 된다. 

 Amyloid Precursor Protein (APP)은 신경세포에서 발현되는 막투과 단백질이며 

신경세포 표면에서 수용체로 작용함으로써 신경세포의 성장, 시냅스 형성 및 

신경재생에 중요한 역할을 한다. APP는 알파 secretase에 의해 분절되어 세포 밖으로 

분비되면서 흥분독성, 대사성, 산화성 위험요인으로부터 신경세포를 보호하는 역할을 

한다. 이 APP가 감마 secretase에 의해 분해되면 베타 APP와 베타 아밀로이드로 

분절되는데, 신경독성을 가지는 불용성, 섬유성의 베타 아밀로이드는 별아교세포와 

뉴런에서 다양한 사이토카인의 자극을 통해 생성될 수 있다. 보통은 뉴런에서 훨씬 

많은 양이 생산되지만, 별아교세포에서 분비된 염증전구물질들은 secretase의 

발현농도를 증가시킴으로써 APP가 베타 아밀로이드로 더 많이 전환되도록 한다. 

이런 외인성 베타아밀로이드는 별아교세포로부터 보다 많은 염증성 반응을 유도하여 

신경세포의 상실, glial activation의 가속화, 아밀로이드 신경반 형성, 신경섬유다발의 

형성, 과인산화 타우단백질 생성과 같은 신경퇴행성 손상을 지속시킨다. 즉, 베타 

아밀로이드가 정상 별아교세포를 반응성 별아교세포로 만들어서 더 많은 사이토카인과 

케모카인을 분비하여 신경세포에서 APP를 상향 조절함으로써 신경세포막 표면에 
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있는 APP에서 베타 아밀로이드를 더욱 많이 생산한다. 이런 악순환이 되풀이되면서 

알츠하이머병이 악화되게 한다. 

 나이가 들어감에 따라 미세아교세포의 활성이 줄어들게 되는데 특히 전신적인 염증은 

미세아교세포의 노화를 촉발하고 신경퇴행을 일으키는 반응이 과다하게 나타나도록 

하기도 한다. 알츠하이머병에서 베타아밀로이드와 연관된 미세아교세포는 스스로 

케모카인을 생산하도록 유도하고, 이는 염증반응을 위해 더 많은 세포를 불러온다. 

노화가 진행된 미세아교세포는 조절이 되지 않는 활성 및 자극 상태에 있는 것으로 

보이는데, 노화된 미세아교세포에 어떤 자극이 가해지면 반응성이 더 커지게 되고 

결과적으로 알츠하이머 병의 진행과 같이 신경퇴행 과정이 진행된다. 노화과정에 

동반된 일반적인 염증전구과정이 미세아교세포에도 동일하게 나타나며, 이런 상태가 

미세아교세포 활성을 더욱 촉발하기 때문에 만성염증이 결국 미세아교세포를 기능장애 

상태에 이르게 한다. 따라서 항염증 치료제가 이러한 노화 과정과 알츠하이머와 관련된 

신경염증에 대한 반응을 줄일 가능성이 있는 것으로 알려지고 있다. 

제3절 치매와 치주질환과의 관계 

 지금까지 치매가 일어나는 세포 수준에서의 병리적 과정을 알아보았다. 그런데 최근 

연구들에 따르면 치매를 가진 환자들이 공통적으로 가진 질병들을 조사하는 과정에서 

치주질환의 연관성이 높게 나타나는 것을 발견하게 되었다. 이에 Chen 등은 미국에 

거주하는 치매 환자들의 후향적, 종적 연구를 시행하였다.26 환자의 치주 상태를 치석 

침착, 탐침 시 출혈, 그리고 치아상실 개수로 나누어 비교한 결과 치주질환이 치매와 

연관성이 존재하는 것으로 나타났다. Kaye도 만성 치주염의 정도를 탐침 깊이와 

부착 소실을 통해서 분류하고 실험군의 인지기능의 정도에 따라 구분하여 비교한 

결과 인지기능 장애를 가진 군에서 치조골의 소실과 탐침 깊이가 증가하는 것으로 

보고한 바 있다.27 하지만 시간이 지난 뒤에 단어를 기억해 내는 검사와 발음의 유창도를 

검사한 것으로 인지기능을 조사하고 이를 치주질환과 관련하여 분석한 연구에서는 

치주질환과 인지기능 장애 사이에서 연관성을 발견하지 못하였다는 연구도 존재한다.28 

 치주질환이 치매에 영향을 미칠 수 있는 여러 가지 기전들이 제시되고 있는데 아직 

명확하게 밝혀진 것은 없다. 제시되고 있는 기전들은 첫째, 만성 치주염이 말초에서 
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염증 전구성 사이토카인을 제공하는 통로로 작용한다는 것이고,29-31 두 번째, 항산화제, 

비타민 B, E, 그리고 불포화 지방 섭취 등의 습관이 치주질환과 치아상실에 의해 

바뀔 수 있다는 것이다.32,33 마지막으로 사회경제적, 환경적 요인들이 치매와 

치주질환이 발현되는 데에 같이 기여하기 때문에 둘 사이에 연관성이 존재한다고 

설명하기도 한다.34 이런 요인들에 나이, 우울증 병력, 스트레스, 음주, 흡연 등이 

원인으로 주목된다. 여기에 더해 당뇨병과 고지혈증, 심혈관계 질환들도 이들 질병에 

영향을 미치는 것으로 알려지고 있다.35,36 

 비스테로이드성 항염증제(NSAIDs)를 복용하면 치매가 발생하는 것을 늦출 수 있다는 

연구를 통해 치매에 대한 염증성 가설이 뒷받침되고 있다. 앞서 기술한 바와 같이 

신경아교세포의 자극이 중추에서 염증 전구성 사이토카인의 분비를 촉발시킴으로써 

아밀로이드 신경반을 생성하고 혈관성 위해를 가하게 된다. Miklossy는 알츠하이머병 

환자의 뇌와 뇌척수액, 그리고 혈액을 통한 연구에서 spirochetes에 대해 설명하였다.37 

T. denticola와 같은 다양한 세균종이 삼차신경절에서 발견되는 것을 통해 구강내 

염증이 뇌로 가는 데 삼차신경의 가지가 통로가 될 수 있다고 하였다.38,39 또한 

알츠하이머병을 가진 환자의 뇌에서 P. gingivalis의 lipopolysaccharide가 존재함이 

밝혀졌는데, P. gingivalis와  T. denticola 그리고 A. actinomycetemcomitaans와 

같은 세균의 내독소가 혈관벽의 내피를 공격하게 되면 혈관 내피의 기능이상을 

일으키는데 뇌혈관에서 이 같은 현상이 일어날 경우 결과적으로 치매에 이르게 된다고 

한다.40 이와 같은 현상은 만성 치주염은 동맥경화증과 흡연 환자에서 나타나는 질병의 

염증성 특징과 비슷한 형태를 나타내는 이유이다. 즉, 치주염은 동맥경화, 뇌졸중, 

비만 등 치매와 관련된 전신질환들과 공통적인 경로를 밟아 궁극적으로 신경손상에 

이르게 하는 것으로 보인다. 

제4절 치매와 치아상실과의 관계

 치매 환자들이 다수의 치아가 상실되어 있다는 것은 많은 치과의사들이 실제 임상에서 

경험하는 바이다. Tonsekar의 systematic review에 의하면 치주질환과 치아상실이 

치매와 관련성이 있다는 16개의 연구를 연구대상으로 포함시켰는데, 이 중 치매와 

관련된 요인으로 치아상실만을 살펴본 연구는 총 8개였다.41 이들 중 5개의 연구는 

다수의 치아상실 또는 소수의 잔존치아 환자들이 치매, 인지기능장애 또는 치매와 
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관련된 증상이 더 많이 나타나는 것과 연관성을 갖는 것으로 보고하였고,27,28, 42-44 

나머지 2개의 연구는 치매와 치아상실 간에 관련성이 없다고 보고하였다.45,46 잔존 

치아 개수가 감소할수록 치매의 위험이 감소한다는 연구도 1개 존재하였다.47 

 이들 관찰연구 이외에 8개의 실험연구들도 연구대상에 포함되었다. Kato는 19마리의 

쥐를 구치부 치아상실에 따라 두 개의 군으로 나누고 공간 기억력과 조직학적 연구를 

통해 치아상실에 의해 콜린계 뉴런 시스템이 기능적으로 손상되어 공간 기억 능력이 

떨어진다고 하였다48. Onozuka는 구치부 상실, 치관 삭제로 저작 상실된 쥐실험을 

통해 치아상실로 인한 저작능력의 감소와 뉴런의 수 감소 와 상관관계가 존재하며, 

치아상실보다 저작기능의 상실이 더 중요하다고 하였다.49 그리고 Onozuka가 Glial 

Fibrillary Acidic Protein의 양을 측정한 다른 연구를 시행하였는데, 치아상실이나 

저작기능의 상실보다 치아를 발치할 때 나타나는 통증과 같은 스트레스가 오히려 

별아교세포의 과증식을 일으키는 것으로 보고했다.50 Watanabe는 쥐의 상악치아 

치관을 삭제하여 저작기능 상실을 유발한 다음 다시 치관을 수복하는 방법으로 

저작기능을 회복시켜주었다. 그리고 해마의 기능을 면역조직화학적 방법으로 

분석하였는데, 저작기능을 상실했을 때 해마의 기능 상실로 인한 학습능력의 저하가 

일어났고, 반대로 인공치아로 수복한 경우 학습능력이 회복되었다고 하였다.51 

Yamazaki는 쥐의 구치부 치아를 발치하고 공간 기억능력을 관찰한 다음 뇌와 해마의 

관련 세포 숫자를 분석한 결과, 치아상실이 악관절 운동과 저작과 연관된 수용체로부터 

해마에 sensory input을 감소시키는 것을 보고하였다.52 Andoh는 쥐의 구치를 편측 

발치 군, 양측 발치 군, 정상 군으로 나누어 실험한 결과, 발치의 개수가 증가할수록 

미로 실험에서 실수할 확률이 높아진다고 하였다.53 Watanabe는 상악 구치를 발치한 

서로 다른 연령의 쥐 실험을 통해 치아상실에 의한 기억력 감퇴는 어린 쥐에서는 

나타나지 않고, 중간 또는 고연령의 쥐에서만 나타남을 밝혀내었다.54 마지막으로 

Oue는 치아상실된 쥐의 학습과 기억력, 그리고 뇌의 해마에서 뉴런의 개수 변화 

실험을 통해, 치아상실이 아밀로이드 침착을 증가시키지 않고 피라미드 세포의 퇴축을 

유도함으로서 학습능력과 기억능력이 감소된다고 하였다.55 요약하면, 동물실험들을 

통해서도 치아의 상실이 학습능력과 기억력의 감퇴를 가져오는 것으로 알려지고 있고, 

이는 저작과 관계되는 신경자극의 감소와 함께 발치에 따른 스트레스 등의 요인으로 

뇌에 퇴행적 변화가 일어나기 때문인 것으로 알려지고 있다. 
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제5절 치매와 치아우식과의 관계

 치매 환자와 치아우식의 관계는 치주질환, 치아상실과는 다른 인과관계를 나타낸다. 

대부분의 연구가 치매를 가지고 있는 환자와 가지지 않은 환자의 횡단면연구를 통해 

치아우식에 이환된 치아의 개수를 측정함으로써 치아우식과 치매와의 관련성을 

나타내고 있다. Jones는 중증도와 고도의 치매를 가지고 있는 23명의 보훈 대상자와 

Department of Veterans Affairs Dental Longitudinal Study에 등록된 

환자기록을 통해 대조그룹을 1:2로 매칭한 다음 치관부 우식치아의 개수, 치근 

우식치아의 개수, 그리고 충치 치료된 치아의 개수를 비교 분석한 결과, 치아 우식은 

치관부와 치근부 모두 치매군에서 빠른 증가세를 나타냈고 이는 통계적으로 

유의하였다.56 유사한 연구가 Ellefsen에 의해 시행되었다. 87명의 치매환자군과 

19명의 정상군에서 치아우식증의 유병률을 조사한 결과, 치매 환자군의 치아우식 

유병률이 치근부와 치관부 모두에서 통계적으로 유의하게 높았다. 그리고 

치아우식증을 가진 치아의 개수는 MMSE 점수에 따라 유의한 차이가 있었는데 

24점보다 낮은 점수를 받은 군이 24점 이상 받은 군에 비해 통계적으로 유의하게 

치아우식증을 가진 치아가 많았다. 결론적으로, 치매로 새로 진단받은 환자의 

구강상태를 비교하였을 때 과거부터 존재하던 우식치아의 개수가 비치매 군에 비해 

높은 것으로 보아 치매로 진단받기 이전에 이미 우식의 활성이 높은 것을 의미한다고 

하였다.57 이처럼 치매 환자의 우식활성이 높거나, 치매 환자가 더 우식에 취약하다는 

연구 이외에 치아우식이 치매를 유발한다는 것은 아직까지 밝혀진 바 없다. 
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제1절 연구 대상

 본 연구는 연구의 자료의 수집 및 처리, 그리고 연구 설계에 걸친 전반적인 사항에 

관하여 국민건강보험 일산병원의 기관윤리심의위원회의 승인을 얻은 후 

시행하였다(IRB File Number: NHIMC 2017-01-034).

 이번 연구는 60세 이상의 고령자를 대상으로 치매의 위험요인을 분석한 연구이므로 

국민건강보험공단의 노인코호트DB를 이용하였다. 노인코호트DB는 노인성 질환의 

위험요인과 예후 분석 등 노인을 대상으로 하는 연구 지원을 위하여 구축된 연구용 

자료로, 2002년 12월 말 건강보험 및 의료급여 자격을 유지하고 있는 만 60세 이상의 

노인 약 550만 명의 10%인 약 55만 명에 대한 2002년부터 2015년까지 14년간의 

자격 및 사회경제적 정보, 병/의원 이용내역 및 건강검진 결과, 요양기관 정보, 

2008~2015년(8년간)의 노인장기요양서비스 신청 및 이용 내역 등을 코호트(Cohort) 

형식으로 구축한 데이터베이스이다. 이는 개인식별이 불가능하기 때문에 연구용 

자료로 유용하다. 

 노인코호트DB의 현황 중 보유 항목에 대한 현황은 <표 3-1>과 같다. 노인코호트에는 

자격자료, 진료 청구자료, 건강검진자료, 그리고 노인장기요양 자료로 나누어져 있고, 

인구사회학적 특성, 의료이용, 질병이환, 생활습관 및 행태, 그리고 

노인장기요양서비스 항목으로 이루어져 있다. 자격 DB는 건강보험 가입자 및 의료급여 

수급권자의 건강보장 자격 정보로서 인구사회학적 정보, 사망일자 사망원인 등 

사망관련 정보, 건강보험 가입자 및 의료급여 등의 건강보장 유형, 소득분위와 

장애등록정보 등의 사회경제적 수준에 관한 정보가 담겨져 있고, 사망관련 정보의 

경우 통계청 자료와 연계되어 있다. 진료DB는 의과와 치과, 그리고 한방에서 처방한 

명세서와 진료내역, 상병내역, 그리고 처방전 교부 상세내역이 축적되어 있고, 약국의 

제3장
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명세서와 진료내역이 구축되어 있다. 이 진료DB를 통해 의료기관을 이용한 정보와 

진료과목, 상병 정보, 진찰, 처치, 수술 및 행위의 급여 내용, 치료 재료, 의약품 

처방 내역 등을 알 수 있다. 건강검진 DB는 검진 전 문진 자료를 통해 과거력과 

생활습관 등을 알 수 있으며 신체계측과 혈액검사 등 주요 검사 결과가 담겨져 있다. 

요양기관 DB는 요양기관의 종별, 설립구분 및 지역정보, 병상 수와 의사 수, 및 

장비 보유 등의 현황정보가 들어가 있고, 노인장기요양DB에는 장기요양신청 판정 

결과, 인정욕구조사, 의사소견서, 청구명세서 등과 함께 요양시설의 기본적인 현황과 

정보가 보유되어 있다. 

 국민건강보험 노인코호트DB는 표본코호트DB와 같이 개인식별이 불가능한 

연구용DB이므로 개인정보 이용에 대한 제약이 비교적 적고 자료를 통계적으로 

이용하는 데 용이하여 이를 이용하여 치아상실 유무와 치주치료 유무, 그리고 

치아우식증 치료 유무에 따라 치매의 발생이 어떤 연관성을 갖는지를 알아보기로 

하였다. 

 먼저 2002년 노인코호트DB의 총 558,147명 대상자 중에서 2002년부터 2011년까지 

10년 동안 치매로 진단받거나 진단 및 치료 받은 이력이 있는 대상자를 제외하였고, 

같은 기간 동안 사망자와 자격 결측이 존재하는 대상자를 제외하였다. 이로써 총 

247,244명이 제외되고 310,903명이 잔존되었다. 이들 중 2002년부터 2011년까지 

10년 동안 치아상실이 있는지 여부를 통해 치아상실군과 대조군으로 나누었다. 

치아상실군은 해당 기간 동안 노인코호트DB의 진료DB에서 발치의 이력이 있는 사람을 

대상으로 했고, 대조군은 같은 기간 동안 발치를 시행한 이력이 하나도 존재하지 

않는 사람을 대상으로 했다. 이로써 치아상실군 대상자가 204,257명, 대조군이 

106,646명이 잔존되었다. 치아상실군과 대조군을 1:1로 매칭하기 위해 연령, 성별, 

거주지역이 비슷한 대상으로 성향점수매칭방법을 사용하였고, 이를 통해 치아상실군과 

대조군 각각 104,903명이 잔존하여 총 209,806명이 연구 대상자로 선정되었다. 

각각의 군에서 2012년~2013년 총 2년 동안 요양기관을 방문해 치매 관련한 진단을 

받고 1회 이상 치매 관련 치료 병력이 있는 환자를 치매환자로 정의했을 때 

치아상실군에서 치매 환자는 12,852명, 비발치군에서는 11,192명이었다. 최초의 

치매 발생자를 찾기 위해 2002~2011년 사이에 발생한 치매 환자는 제외하였고 

2012~2013년 사이에 치매가 발병한 사람만을 치매 환자로 선정하였다.
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항목 자격자료
진료자료� �
(청구)

건강검진�
자료

노인장기요양�
자료�

(신청+청구)

인구사회학적
특성

성별 ●

연령 ●

거주지역 ●

장애 ●

사망 ●

사망사유 ●

의료보장 ●

의료이용
의료기관이용 ● ●

의료비용 ●

질병이환

검진결과 ●

정신보건 ●

구강보건 ●

사고/중독 ●

만성질환 ●

기타질환 ●

생활습관�및�
행태

흡연 ●

음주 ●

비만 ●

운동�및� 신체활동 ●

노인장기요양�
서비스

장기요양신청�및�
판정결과

●

인정욕구조사사항 ●

의사소견서 ●

청구명세서 ●

장기요양기관�
기본현황

●

<표� 3-1>� 노인코호트DB�보유�항목�현황
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2002년�노인코호트�전체�대상자
(558,147명)

제외� 대상:� 2002~2011년� 치매�유경험자
사망자

자격�결측자
(247,244� 명)

연구�대상자(310,903명)

치아상실군�
(204,257명)

대조군�
(106,646명)

PSM� 1:1� 매칭� 후�탈락�인원
(101,097명)

1:1� 매칭�후(209,806명)

치아상실군�
(104,903명)

대조군�
(104,903명)

[그림� 3-1]� 연구�대상자�선정�흐름도

 인구집단을 대상으로 하는 연구에서 가장 중요한 것 중 하나가 변수의 조작적 정의이다. 

먼저 발치를 정의하기 위해 진료DB의 진료내역 테이블(30t)을 이용하였다. 치과 

영역에서 발치와 관련된 처치코드와 행위 정의는 <표 3-2>와 같다. 이 중 65세 

고령자와 관련이 없는 유치 발치(U4411)는 연구 대상에서 제외하였고, 사랑니 발치와 

연관된 매복치 발치(U4415, U4416, U4417) 역시 제외하였다. 난발치는 파절된 

치아에서 많이 시행되므로 치주질환에 의한 발치의 경우 난발치가 드물지만 이번 

연구는 치주질환 원인으로 발치한 것을 연구 대상으로 한정하지 않고 모든 치아상실을 

비교할 예정이므로 난발치는 연구대상에 포함하였다. 결론적으로 발치의 조작적 

정의를 위해 다음과 같은 세 개의 처치코드와 행위를 연구 대상으로 포함하였다: 

U4412 (발치술-전치), U4413 (발치술-구치), U4414 (발치술-난발치). 



제3장 연구 방법  27

처치코드 행위명(한글) 행위명(영문)

U4411 발치술[1치당]-유치 Extraction-Deciduous� tooth

U4412 발치술[1치당]-전치 Extraction-Anterior� tooth

U4413 발치술[1치당]-구치 Extraction-Posterior� tooth

U4414 발치술[1치당]-난발치 Extraction-Complicated� Extraction

U4415 발치술[1치당]-단순매복치 Extraction-Impacted� Tooth-Simple

U4416 발치술[1치당]-복잡매복치 Extraction-Impacted� Tooth-Complex

U4417 발치술[1치당]-완전매복치 Extraction-Impacted� Tooth-Complete

<표� 3-2>�치아�발치와�관련된�처치코드�및�행위�정의

 다음으로 치매의 조작적 정의는 진료DB의 상병내역 테이블(40t)과 진료내역 

테이블(30t)을 이용하였다. 치매는 <표 3-3>에서와 같이 알츠하이머 치매, 뇌졸중 

등으로 인한 치매, 루이소체 치매와 전두엽 치매와 같은 기타 치매, 그리고 상세불명의 

치매로 상병명이 나뉜다. 이번 연구는 치아상실과 치매의 관계를 규명하는 것이므로 

모든 종류의 치매를 연구 대상으로 포함하여 대상자를 선정하였다. 해당 질병코드는 

F00, F01, F02, G30, G31, F03이다. 2012년 1월 1일부터 2013년 12월 31일까지 

2년 동안 이들 코드를 포함한 상병코드로 진단받고 1회 이상 병원에 방문하여 치료 

받은 이력이 있는 환자를 치매 환자로 정의하였다. 비치매 환자의 경우 치매 환자 

정의에 해당되지 않으면서 모든 관찰기간인 2002년부터 2011년까지 상기 상병코드로 

진단을 받은 이력이 전무하고, 치매 관련 진료 내역도 없는 경우로 정의하였으며, 

2003년~2011년까지 사망자, 일부 데이터에 결손이 있는 경우 역시 제외하였다. 
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상병코
드

질병명(한글) 질병명(영문)

F00 알츠하이머병에서의�치매� (G30) Dementia� in� Alzheimer’s� disease

F00.0
조기발병�알츠하이머병에서의�

치매(G30.0)
Dementia� in� Alzheimer’s� disease�

with� early� onset

F00.1
만기발병�알츠하이머병에서의�

치매(G30.1)
Dementia� in� Alzheimer’s� disease�

with� late� onset

F00.2
비정형�또는�혼합형� 알츠하이머병에서의�

치매(G30.8)
Dementia� in� Alzheimer’s� disease,�

atypical� or� mixed� type

F00.9
상세불명의�알츠하이머병에서의�

치매(G30.9)
Dementia� in� Alzheimer’s� disease,�

unspecified

F01 혈관성�치매 Vascular� dementia

F01.0 급성�발병의�혈관성�치매 Vascular� dementia� of� acute� onset

F01.1 다발-경색�치매 Multi-infarct� dementia

F01.2 피질하� 혈관성�치매 Subcortical� vascular� dementia

F01.3 혼합형� 피질�및�피질하� 혈관성�치매
Mixed� cortical� and� subcortical�

vascular� dementia

F01.8 기타� 혈관성�치매 Other� vascular� dementia

F01.9 상세불명의�혈관성�치매 Vascular� dementia,� unspecified

F02.0 피크병에서의�치매(G31.00) Dementia� in� Pick’s� disease

F02 달리�분류된� 기타�질환에서의�치매
Dementia� in� other� diseases� classified�

elsewhere

F02.1 크로이츠펠트-야콥병에서의�치매
Dementia� in� Creutzfeldt-Jakob�

disease

F02.2 헌팅톤병에서의�치매(G10) Dementia� in� Huntington’s� disease

F02.3 파킨슨병에서의�치매(G20) Dementia� in� Parkinson’s� disease

F02.4 인체면역결핍바이러스병에서의�치매
Dementia� in� human�

immunodeficiency� virus� disease

F02.8
달리�분류된� 기타�명시된�질환에서의�

치매
Dementia� in� other� specified� diseases�

classified� elsewhere

F03 상세불명의�치매 Unspecified� dementia

<표� 3-3>�치매와�관련된�질병코드�및�정의

 다음으로 치주질환과 치아우식증의 정의는 다음과 같이 이루어졌다. 먼저 치주질환은 

2002년부터 2011년까지 치주 질환 관련된 상병코드인 K05로 진단받고, 아래 
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<표3-4>에 해당되는 치주 치료 관련된 처치를 1회 이상 받은 이력이 있는 환자로 

정의하였고, 치아우식증의 경우 같은 기간 동안 치아우식증 관련 상병코드인 K02로 

진단받고 1회 이상 병원에 방문하여 처치를 받은 환자로 정의하였다. 

처치코드 행위명(국문) 행위명(영문)

U2231 치면세마[1/3악당] Postoperative� Dressing-Simple

U2232 치석제거[1/3악당]
Postoperative� Dressing-After� major�

Operation

U2233 치석제거[전악]
Postoperative� Infected� Wound�
Dressing,� Drain� Change� etc.

U2240 치근활택술[1/3악당] Postoperative� Bleeding� Control

U1010 치주소파술[1/3악당] Subgingival� Curettage

U1020 치은신부착술[1/3악당]
Excisional� New� Attachment�

Procedure

U1030 치은성형술[1/3악당] Gingivoplasty

U1040 치은절제술[1/3악당] Gingivectomy

U1051 치은박리소파술-간단[1/3악당] Periodontal� Flap� Operation-Simple

U1052
치은박리소파술-복잡[치조골의�성형,�

삭제술� 포함][1/3악당]
Periodontal� Flap�

Operation-Complicated

U1060 치근면처치술[1/3악당] Root� Conditioning

U1071
치조골결손부골이식술(동종골,� 이종골,�

합성골�이식의�경우)

Allogenic,� Xenogenous� or�
Substitute� Bone� Graft� for� Alveolar�

Bone� Defects

U1072
치조골결손부골이식술(자가골이식의�

경우[채취포함])
Periodontal� Flap� Operation-Simple

U1081
조직유도재생술(골이식을�동반하지�

아니한�경우)
Guided� Tissue� Regeneration� with�

Autogenous� Bone� Graft

U1082
조직유도재생술(골이식을�동반한�
경우-동종골,� 이종골,� 합성골�이식의�

경우)

Guided� Tissue� Regeneration� with�
Allogenic,� Xonogenous� or�
Substitute� Bone� Graft

U1100 치은측방변위판막술,� 치관변위판막술
Laterally� Positioned� Flap,�
Coronally� Positioned� Flap

U1131 선택적치근절제술[1치당] Selective� Root� Amputation

U1132 치아반측절제술[1치당] Hemisection

<표� 3-4>�치주질환과�관련된�처치코드�및� 행위�정의
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 코호트자료 등의 인구집단을 대상으로 하는 빅데이터 분석은 그 특성상 진료와 상병 

코드만을 가지고 질병의 유무와 심도를 간접적으로 유추할 수밖에 없는 한계를 가지고 

있기 때문에 자료의 유효성 여부에 대한 검증이 필요하다. 이에 이번 연구에서는 

노인코호트DB를 통한 빅데이터 분석에 더하여 국민건강보험 일산병원의 진료기록을 

통해 치매로 진단받은 이력이 있는 환자를 대상으로 치과방사선 사진을 통해 잔존치아를 

분석함으로써 빅데이터 자료의 유효성을 검증하고자 하였다.

 치매환자군은 2013년 6월 1일부터 2015년 5월 31일까지 2년 간 국민건강보험공단 

일산병원 재활의학과, 가정의학과, 신경과, 정신과에서 간이정신검사(MMSE: 

Mini-Mental Status Examination) 또는 전반적퇴화척도(GDS: General 

Deterioration Scale)검사, 또는 임상치매척도(CDR: Clinical Dementia 

Rating)검사를 통해 치매로 진단받은 환자들 중에서 진단 전, 후 1년 이내에 

국민건강보험 일산병원 치과에 방문하여 치과 파노라마방사선 촬영 이력이 있는 환자를 

대상으로 하였다. 대조군은 2012년 11월 1일부터 2016년 5월 31일까지 3년 6개월 

동안 위의 MMSE, 또는 GDS, 또는 CDR검사를 시행하였지만 치매로 진단 받지 

않은 사람들 중 치매 검사 전, 후 1년 이내에 치과 파노라마방사선 촬영 이력이 있는 

사람을 대상으로 하였다. 

제2절 연구 설계

 연구의 설계는 코호트 연구로 하였다. 코호트 연구는 특정 요인에 노출된 집단과 

노출되지 않은 집단을 추적하고 연구 대상 질병의 발생률을 비교하여 요인과 질병 

발생 관계를 조사하는 연구방법으로 요인 대조 연구(factor-control study)라고도 

한다. 이는 어떤 원인이 어떤 결과를 가져오는가를 연구하는 방법으로 시간적인 개념을 

포함한다. 두 개의 비교 대상 코호트 집단은 치아상실의 유무로 구분하였다. 치아상실군 

코호트는 2002년부터 2011년까지 10년 동안 제 2절에서 서술된 발치의 조작적 정의에 

따라 1개 이상의 발치 이력이 있는 사람을 대상으로 하였고, 대조군 코호트는 같은 

기간 동안 발치의 이력이 하나도 없는 사람을 대상으로 하였다. 모든 대상자들은 

이 기간 동안 치매로 진단 또는 치료 받은 기록이 없었다. 이들 코호트는 

성향점수매칭법에 따라 연령과 성별, 그리고 거주지역을 고려하여 1:1 동수로 

매칭하였다. 
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 치아상실군 코호트에 해당되는 환자는 10년 동안 발치된 치아의 개수에 따라 1~6개 

상실 그룹, 7~12개 상실 그룹, 그리고 13개 이상 상실 그룹의 세 그룹으로 나누었다. 

이후 대상 환자들의 2012년 1월 1일부터 2013년 12월 31일까지 2년 동안 치매로 

이환된 비율을 비교하기로 하였다. 결과에 영향을 주는 요인을 분석하기 위해 

대상자들을 나이, 성별, 소득수준, 거주지역, 건강보험 자격조건, 그리고 치아우식증 

경험과 치주 치료 경험에 따라 나누었다. 거주지역은 특별시와 광역시 그리고 경기도의 

시에 거주하는 사람들을 도시 거주자로, 그 외의 지역에 거주하는 사람들을 도시외 

거주자로 나누었고, 건강보험 자격 조건에 따라 세대주와 세대원 그리고 급여수급자의 

세 그룹으로 나누었다. 또한 소득수준은 소득 10분위를 기준으로 1~2, 3~4, 5~6, 

7~8, 9~10의 다섯 개의 그룹으로 나누어 비교하였다. 연구 설계의 모식도는 아래 

[그림 3-2]와 같다. 

[그림� 3-2]� 연구�설계�모식도

 노인코호트DB의 연구 결과를 검증하기 위한 국민건강보험 일산병원 임상자료 연구는 

횡단면구로 계획하였고, 치매 진단자를 실험군으로, 치매 검사를 받았지만 치매 진단을 

받지 않은 대상자를 대조군으로 하는 사례 대조 연구(case control study)로 치매와 

관련이 있는 요인들을 알아보았다. 각각의 실험군과 대조군 대상자들이 치매 유무를 

진단 받은 날을 기준으로 전, 후 1년 이내에 촬영한 치과 파노라마 방사선 사진과 

치과 의무기록을 분석하였다. 

 치매의 정의는 2013년 6월 1일부터 2015년 5월 31일까지 2년 간 국민건강보험 

일산병원 재활의학과, 신경과, 정신과, 그리고 가정의학과에 내원하여 

간이정신검사(MMSE: Mini-Mental Status Examination) 또는 전반적퇴화척도 
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(GDS: General Deterioration Scale)검사, 또는 임상치매척도 (CDR: Clinical 

Dementia Rating)검사를 통해 알츠하이머 치매(상병코드: F00/ G00), 혈관성 

치매(상병코드: F01), 그리고 기타/ 상세불명의 치매(상병코드: F02/ F03/ G31)로 

진단받은 환자들로 정하였고, 같은 기간 동안 위의 치매 검사를 받은 후 치매로 진단받지 

않은 사람들을 대조군으로 하였다. 치매의 분류는 알츠하이머 치매, 혈관성 치매, 

그리고 기타/상세불명의 치매 세 그룹으로 나누었다. 이들 대상자의 치과 의무기록 

상에서 잔존치아의 개수와 상실치아의 개수, 그리고 가철성 보철물 사용 여부, 좌우측 

구치부 교합 가능 여부를 조사하였다. 

 상실치아와 잔존치아의 개수를 정의할 때, 노인코호트DB와 같은 조건으로 조사하기 

위해 발치가 이루어졌는지의 여부와 교합 기능이 이루어지는 여부를 통해 다음과 

같은 방식으로 상실치아와 잔존치아를 정의하였다. 치근이 잔존해 있는 경우는 이미 

발치가 이루어지지 않았으므로 상실치아에 포함시키지 않았고, 교합이 이루어지지 

않으므로 잔존치아에서도 제외하였다. 고정성보철물의 가공치(pontic)와 임플란트는 

이미 발치가 이루어졌으므로 상실치아로 정의하고 이미 교합이 이루어지고 있으므로 

잔존치아에도 포함시켰다. 구치부 교합의 여부는 소구치, 대구치 4개 중 2개 치아 

이상에서 대합되는 치아가 있을 때 구치부 지지가 있는 것으로 판단하였다. 치근이 

잔존한 경우나 치조골이 완전 소실되어 floating 상태에 있는 치아는 구치부 교합이 

되지 않는 것으로 판정하였다. 

제3절 분석 방법

 본 연구에서는 인구학적 특징(성별, 연령, 거주지 등)과 사회·경제적 요인(경제적 

위치, 요양기관) 그리고 환자의 과거력(치아우식증과 치주치료 경험 등)을 이용하여 

치아상실이 치매의 발생에 영향을 주는 정도를 파악하고자 하였다. 

 자료의 분석은 SAS 9.4ver 통계 프로그램을 사용하였으며, 여러 요인들의 기술통계와 

빈도를 파악하기 위해 Chi-square 검정을 실시하였다. 그리고 2002~ 2011년에 

치아상실 경험이 있는 환자를 실험군으로, 그 외 일반 대상자를 대조군으로 하여 

실험군과 비슷한 성향을 가진 환자들을 추출하기 위해 성향 점수 매칭(Propensity 

Score Matching) 방법을 통해 1:1로 추출하였다. 
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1. 성향점수 매칭 방법

 실험군과 대조군의 랜덤설계디자인을 만들기 위해 사용한 성향점수 매칭 방법은 

혼란변수의 영향을 통제하기 위한 방법으로 수많은 공변량(covariates)을 같이 

고려하여 비교그룹을 선정함에 있어 선택편의(selection bias)를 최소화할 수 있는 

장점을 갖고 있는 방법이다. 하지만 실제 적용함에 있어 주의해야 하는 점들이 있기에 

아래 주의점을 정리하였다.

① 조사된 공변량 수에 비해 연구대상자수가 충분치 못한 경우

② 불충분하게 조사된 공변량으로 성향점수를 추정하는 경우

③ 공변량과 존재하는 상호작용을 무시하고 성향점수를 추정하는 경우

④ 결측치가 많은 공변량 혹은 시간의존성이 있는 공변량을 포함하고 있는 경우

 성향점수는 로지스틱 회귀모형의 예측확률 값에 해당한다. 즉, PS= Pr(Z=1/X=x)이 

확률값을 이용하여 최대한 같은 공변량을 가진 두 그룹으로 매칭함으로써 선택 편의를 

줄인 상태의 실험군과 대조군을 재구성할 수 있으며, 성향점수로 연구가 진행되는 

단계는 다음과 같이 정리해볼 수 있다.

[그림� 3-3]� 성향점수�매칭�이행단계
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2. 로지스틱 회귀 분석

 치매 발생에 영향을 미치는 요인을 찾기 위해 발치 여부 및 사회 경제적 요인과 

과거력을 고려한 분석을 진행하였다. 사회·경제적 요인으로 연령(60-69세/ 

70-79세/ 80세 이상), 소득분위(1, 2분위/ 3, 4분위/ 5, 6분위/ 7, 8분위/ 9, 10분위), 

거주 지역(서울과 6대광역시/ 그 외), 건강보험 자격기준(세대주/ 세대원/ 의료급여)을 

포함하였다. 과거력은 치주치료 여부(2002년부터 2011년까지 'U2231', 'U2232', 

'U2233', 'U2240', 'U1010', 'U1020', 'U1030', 'U1040', 'U1051', 'U1052', 

'U1060', 'U1072', 'U1081', 'U1082', 'U1100', 'U1131', 'U1132' 처치코드로 병원에 

1회 이상 방문한 경험이 있는 경우), 치아우식증 진단(2002년부터 2011년까지 'K02' 

진단을 받은 경험이 있는 경우) 여부를 포함하여 분석하였다. 결과적으로 치매 발병에 

영향을 미치는 요인의 효과는 로지스틱 회귀분석을 실시하였으며, 연령 구분 및 성별에 

따른 세부 분석을 시행하였고, 시각적으로 Forest plot을 구현하였다. 

3. 독립성 카이제곱 검정

 국민건강보험 일산병원 임상 자료의 분석은 독립성 카이제곱 검정을 시행하였다. 

실험군과 대조군으로 나누었을 때 잔존치아의 개수, 상실치아의 개수, 성별, 

연령대(60대, 70대, 80대 이상)를 비교 분석하였다. 치매를 알츠하이머 치매, 혈관성 

치매, 그리고 기타/상세불명의 치매 세 그룹으로 나누어서 각각의 변수가 미치는 

영향도 분석하였다. 
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 발치 여부에 따라 두 개의 코호트로 나누었을 때 각 코호트는 104,903명씩 연구 

대상에 포함되었다. 이들의 인구집단적 성격을 자세히 살펴보면 <표 4-1>과 같았다. 

 먼저 성별을 기준으로 나누었을 때, 두 그룹은 성향점수매칭을 시행하였기 때문에 

남녀의 비율이 같았다. 남자는 두 그룹 모두 35,111명이었고, 여자는 69,792명으로 

남성과 여성의 비율은 각각 33.5%와 66.5%로 여성의 숫자가 약 2배가량 높았다. 

나이를 기준으로 하여 각 그룹을 60-69세, 70-79세, 그리고 80세 이상의 세 그룹으로 

나누었다. 역시 성향점수매칭의 영향으로 인해 치아상실군 코호트와 대조군 코호트 

사이에 나이대의 비율이 같았다. 두 코호트 모두 60-69세는 76,570명으로 전체의 

73%를 차지하였고, 70-79세는 25,699명으로 전체의 24.5%를, 그리고 80세 이상은 

2,634명으로 전체의 2.5%를 차지하는 것으로 나타났다. 거주지역 역시 두 코호트 

간 동일한 비율을 나타내었는데, 도시 지역 거주자가 59,487명으로 전체의 56.7%를 

차지하였고, 비 도시지역 거주자는 45,416명으로 전체의 43.3%가 여기에 속하였다. 

지금까지는 성향점수 매칭에 따라 동일한 비율을 가지기 때문에 치아상실군 코호트와 

대조군 코호트 사이에 편차가 나타나지 않았다. 

 이제부터는 성향점수매칭으로 보정되지 않은 인구집단적 변수들에 따라 각각의 

코호트에 속하는 대상자가 어떻게 달라지는지 알아본다. 먼저 건강보험의 자격에 

따라서 세대주, 세대원, 그리고 급여수급자의 세 그룹으로 나누었을 때, 치아상실군 

코호트의 경우 세대주가 43,901명으로 41.8%를 차지했고, 세대원은 55,647명으로 

53.0%를, 그리고 급여수급자의 경우 5,355명으로 5.1%를 차지하였다. 대조군 

코호트의 경우 세대주는 44,292명 42.2%, 세대원은 52,292명 49.8%, 그리고 

급여수급자는 8,319명의 7.9%를 나타내었다. 각 코호트 간의 이 같은 비율은 95%의 

신뢰구간으로 차이가 있는지 알아보았을 때, 통계적으로 유의한 차이를 나타내는 

것으로 나타났다(P<.001). 특히 치아상실군 코호트에서 세대주로 등록된 사람에 비해 

세대원으로 등록된 사람의 비율이 대조군 코호트에 비해 높았다. 의료수급권자의 
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경우 낮은 본인부담금으로 인해 의료접근성이 뛰어나지만 발치 경험자의 비율은 

대조집단에 비해 낮은 것으로 나타났는데, 이는 발치 후 비용의 부담 때문에 비보험 

치료인 보철 치료에 대한 부담감 때문에 발치 경험의 비율이 낮아지는 것으로 생각해 

볼 수 있다. 

　 대조군�코호트 치아상실군�코호트 p-value
(명) (%) (명) (%) 　

Total �104,903� 　 �104,903� 　

남성 �35,111� 33.5� �35,111� 33.5� 1.0

여성 �69,792� 66.5� �69,792� 66.5� 　

나이 　 　 1.0　

60-69 �76,570� 73.0� �76,570� 73.0�

70-79 �25,699� 24.5� �25,699� 24.5� 　

≥80 �2,634� 2.5� �2,634� 2.5� 　
거주�지역 　 　 　 　 <.001*　
Urban �59,487� 56.7� �59,487� 56.7�

Rural �45,416� 43.3� �45,416� 43.3� 　

건강보험�자격 　 　 　 　 <.001*　
세대주 �44,292� 42.2� �43,901� 41.8�

세대원 �52,292� 49.8� �55,647� 53.0� 　

급여수급자 �8,319� 7.9� �5,355� 5.1� 　

세대�소득수준 　 　 <.001*

1분위 �24,361� 23.2� �21,088� 20.1�

2분위 �13,851� 13.2� �12,681� 12.1� 　

3분위 �15,795� 15.1� �14,576� 13.9� 　
4분위 �21,811� 20.8� �22,506� 21.5� 　

5분위 �29,085� 27.7� �34,052� 32.5� 　

치아우식증�경험 　 　 　 　 <.001*　

없음 �74,615� 71.1� �50,473� 48.1�

있음 �30,288� 28.9� �54,430� 51.9� 　
치주� 치료�경험 　 　 <.001*　

없음 �73,599� 70.2� �42,282� 40.3�
있음 �31,304� 29.8� �62,621� 59.7� 　

치매� 발병�여부 　 　 　 　 <.001*　
없음 �93,711� 89.3� �92,051� 87.7�

있음 �11,192� 10.7� �12,852� 12.3� 　

<표� 4-1>� 치아상실군�코호트와�대조군의�인구학적�구성�

*95%신뢰구간에서�통계적으로�유의함.
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 다음으로 세대의 소득을 기준으로 5그룹으로 나누었다. 1분위는 소득이 하위 20%에 

속하는 그룹이고, 5분위는 소득 상위 20%에 속하는 그룹이다. 치아상실군 

코호트에서는 소득 1분위가 21,088명으로 전체의 20.1%를 차지했고, 2분위는 

12,681명으로 12.1%를, 3분위는 14,576명으로 13.9%를, 4분위는 22,506명 

21.5%, 그리고 5분위는 34,052명으로 전체의 32.5%를 차지했다. 대조군 

코호트에서도 비슷한 비율을 나타내었는데, 1분위는 24,361 명의 23.2%, 2분위는 

13,851명의 13.2%, 3분위는 15,795명의 15.1%, 4분위는 21,811명의 20.8%였고, 

마지막으로 5분위는 29,085명의 27.7%의 분포를 나타내었다. 양쪽 코호트 모두 

소득이 가장 높은 5분위가 전체에서 차지하는 비율이 가장 높았고, 다음으로 소득이 

가장 낮은 1분위가 뒤를 이었다. 치아상실군 코호트와 대조군 코호트 간의 비율의 

차이는 통계적으로 유의미한 차이를 나타내었는데, 치아상실군 내에서 5분위의 인구가 

차지하는 비율이 대조군에 비해 높은 것으로 나타났다(P<.001). 대조군 코호트과 

비교하였을 때 가계소득이 가장 높은 구간인 5분위에서 치아상실 경험자의 비율이 

높은 것은 소득 수준이 높아 의료기관 이용 가능성이 비교적 높았기 때문인 것으로 

추측할 수 있다.  

 치아상실군 코호트를 10년 동안 총 발치 개수에 따라 1~6개, 7~12개, 그리고 

13개 이상의 세 그룹으로 나누었을 때 각 변수별로 해당되는 대상자 수와 비율은 

다음의 <표 4-2>와 같다. 

 전체적으로 보았을 때, 10년 동안 발치개수가 증가함에 따라 대상자 수가 감소하는 

것을 알 수 있다. 13개 이상 발치한 대상자의 수는 3,151 명으로 전체 대상자 104,903명 

중의 약 3%에 해당하는 비율을 나타내었다. 성별로 비교하여 보면, 여성의 경우 

1~6개 발치한 대상자의 비율이 높은 반면, 남성은 13개 이상 다수 치아 발치한 

대상자의 비율이 전체 평균 보다 높았다. 발치 개수에 따른 성비는 통계적으로 유의한 

차이를 나타내었다(P<.001), 즉 적은 치아의 발치 개수(1~6개)를 가진 대상자의 

경우 여성의 비율(67.9%)이 표본 집단의 여성비율(66.5%)보다 높았고, 13개 이상의 

다수 치아 발치 대상자의 경우 남성의 비율(44.0%)이 표본집단의 남성비율(33.5%)보

다 높았다. 연령대별 발치개수 대상자의 분포를 보면, 1~6개 발치한 사람의 연령대별 

비율은 표본 집단의 비율과 거의 동일했으나, 7~12개 발치한 사람의 경우 70대의 

비율은 높아진 반면, 60대와 80대 이상의 비율은 감소하였다. 13개 이상 발치한 
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사람에서의 연령대별 비율 역시 표본 집단의 비율에 비해 70대의 비율이 높고, 60대와 

80대 이상의 비율은 감소하였다. 이런 비율의 차이는 통계적으로 유의한 것으로 나타났

다(P<.01).

　 �상실�치아� 개수� p-value�1~6개� �7~12개� �13개�이상�
(명) (%) (명) (%) (명) (%) 　

Total �84,411� 　 �17,341� 　 �3,151�

남성 �27,112� 32.1� �6,613� 38.1� �1,386� 44.0� <.001*

여성 �57,299� 67.9� �10,728� 61.9� �1,765� 56.0� 　

나이 　 　 　 　 　 　 　

60-69 �61,829� 73.2� �12,459� 71.8� �2,282� 72.4� <.001*

70-79 �20,398� 24.2� �4,492� 25.9� �809� 25.7� 　

≥80 �2,184� 2.6� �390� 2.2� �60� 1.9� 　
거주�지역 　 　 　 　 　 　 　

Urban �48,167� 57.1� �9,589� 55.3� �1,731� 54.9� <.001*

Rural �36,244� 42.9� �7,752� 44.7� �1,420� 45.1� 　

건강보험�자격 　 　 　 　 　 　 　

세대주 �35,076� 41.6� �7,426� 42.8� �1,399� 44.4� <.001

세대원 �44,844� 53.1� �9,165� 52.9� �1,638� 52.0� 　

급여수급자 �4,491� 5.3� �750� 4.3� �114� 3.6� 　

세대�소득수준 　 　 　 　 　 　 　

1분위 �17,073� 20.2� �3,386� 19.5� �629� 20.0� <.001*

2분위 �10,074� 11.9� �2,201� 12.7� �406� 12.9� 　

3분위 �11,513� 13.6� �2,561� 14.8� �502� 15.9� 　
4분위 �18,139� 21.5� �3,729� 21.5� �638� 20.2� 　

5분위 �27,612� 32.7� �5,464� 31.5� �976� 31.0� 　

치아우식증�경험 　 　 　 　 　 　 　

없음 �41,170� 48.8� �7,898� 45.5� �1,405� 44.6� <.001*

있음 �43,241� 51.2� �9,443� 54.5� �1,746� 55.4� 　

치주�치료� 경험 　 　 　 　 　 　 　
없음 �35,306� 41.8� �5,964� 34.4� �1,012� 32.1� <.001
있음 �49,105� 58.2� �11,377� 65.6� �2,139� 67.9� 　

치매� 발병�여부 　 　 　 　 　 　 　

없음 �74,230� 87.9� �15,083� 87.0� �2,738� 86.9� <.001*

있음 �10,181� 12.1� �2,258� 13.0� �413� 13.1� 　

<표� 4-2>� 치아상실군�코호트�내에서�상실�치아�개수에�따른�인구�분포

*95%신뢰구간에서�통계적으로�유의함.
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 거주 지역에 따른 대상자의 비율을 조사한 결과, 발치한 치아의 개수가 더 많아질수록 

도시지역 거주자의 비율은 표본 집단에 비해 감소하였는데, 역시 통계적으로 

유의하였다(P<.01). 건강보험 자격조건 분류에 따른 비율을 살펴보면 표본집단에서의 

각 자격조건 별 비율과 비교했을 때, 발치 개수가 늘어날수록 세대주의 비율은 

상대적으로 늘었고, 세대원과 급여수급자의 비율은 상대적으로 감소하였다(P<.01). 

가계의 소득수준에 따른 비율에서는 발치 개수가 증가할수록 2분위, 3분위의 비율은 

증가 추세인 데 반해 4, 5 분위는 감소하는 경향을 보였고, 1분위의 비율은 변화가 

없었다. 즉 발치한 치아의 개수가 높아질수록 가계의 소득수준이 높은 사람이 포함되는 

비율이 대조집단보다 낮았고 이는 통계적으로 유의하였다(P<.01). 발치 개수가 

증가할수록 치아우식 유경험자의 비율이 대조집단에 비해 더 높게 포함되었고, 치매 

발병자의 비율도 통계적으로 유의미하게 증가하였다(P<.01). 하지만 치주치료 

경험자의 경우 1~6개 발치한 사람 중 치주치료 경험자가 차지하는 비율은 대조집단에 

비해 오히려 적었지만 발치개수가 7~12개, 13개 이상인 대상자들 중 치주치료 

유경험자의 비율은 대조집단에 비해 통계적으로 유의하게 증가하였다(P<.01).  

Effect

Odds� Ratio� Estimates

p-valuePoint�
Estimate

95%� Wald
Confidence� Limits

발치유경험자(기준=발치�경험� 없음) 1.18 1.146 1.215 <.0001*

여성(기준=남성) 1.326 1.286 1.367 <.0001*

연령
70대(기준=60대) 1.882 1.827 1.938 <.0001*

80세�이상(기준=60대) 2.378 2.216 2.553 <.0001*

도시�거주자� (기준=비도시�거주자) 1.33 1.294 1.367 <.0001*

건강보험�자격
세대원(기준=세대주) 1.005 0.975 1.035 0.7616

급여수급자(기준=세대주) 1.497 1.414 1.585 <.0001*

가계�소득� 수준

2분위(기준=1분위) 0.98 0.930 1.032 0.4347

3분위(기준=1분위) 0.947 0.900 0.997 0.0368*

4분위(기준=1분위) 0.938 0.895 0.984 0.008*

5분위(기준=1분위) 0.952 0.911 0.994 0.0266*

치주치료�유경험자(기준=치료�경험�없음) 0.962 0.932 0.992 0.0132*

치아우식�경험자(기준=우식�경험�없음) 1.067 1.035 1.101 <.0001*

<표� 4-3>� 치매의�발병률과�관련된�요인

*95%신뢰구간에서�통계적으로�유의함.
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 성별에 따라서는 남성에 비해 여성의 오즈비가 높았고, 연령에 따라서 비교해 보면 

60대를 기준으로 70대의 오즈비는 1.88(1.827< OR <1.938; 95% CI), 80세 이상의 

오즈비는 2.38(2.216< OR <2.553; 95% CI)로, 모두 통계적으로 의미한 수치를 

보였다(P<.01). 비도시 거주자에 비해 도시 거주자의 오즈비가 높았고(OR=1.33; 

1.294< OR <1.367; 95% CI), 세대주를 기준으로 했을 때, 급여수급자의 오즈비가 

1.50(1.414< OR <1.585; 95% CI)으로 통계적으로 유의하게 높았다(P<.01). 

가계소득 분위별로 보면, 소득이 가장 낮은 1분위를 기준으로 했을 때, 2분위는 통계적 

유의차를 나타내지 않았고, 나머지 3, 4, 5분위는 통계적으로 유의하게 1보다 낮은 

오즈비를 나타내었는데(P<.05), 이는 치매 발병자 중 3, 4, 5분위에 해당되는 사람의 

비율이 1분위보다 낮은 것을 의미한다. 치주치료 경험은 통계적으로 유의하게 치매 

발병률의 오즈비를 낮추는 것으로 나타났고(OR=0.96; 0.932< OR <0.992; 95% 

CI), 치아 우식 경험은 통계적으로 유의하게 높은 오즈비(OR=1.07; 1.035< OR 

<1.101; 95% CI)를 나타내었다.

변수

Odds� Ratio� Estimates

p-valuePoint�
Estimate

95%� Wald
Confidence�
Limits

상실치아�개수

� 1~6개(기준=� 0)� 1.158 1.124 1.194 <.0001*

� 7~12개(기준=� 0)� � 1.272 1.210 1.338 <.0001*

13개� 이상(기준=� 0)� � 1.313 1.179 1.461 <.0001*

여성(기준=남성) 1.33 1.290 1.371 <.0001*

연령
70대(기준=60대) 1.879 1.824 1.936 <.0001*

80세�이상(기준=60대) 2.379 2.216 2.553 <.0001*

도시�거주자� (기준=비도시�거주자) 1.329 1.293 1.366 <.0001*

건강보험�자격
세대원(기준=세대주) 1.005 0.975 1.035 0.745

급여수급자(기준=세대주) 1.499 1.416 1.588 <.0001*

가계�소득�수준

2분위(기준=1분위) 0.979 0.930 1.032 0.4328

3분위(기준=1분위) 0.947 0.900 0.996 0.0353*

4분위(기준=1분위) 0.939 0.896 0.984 0.0084*

5분위(기준=1분위) 0.952 0.911 0.995 0.029*

치주치료�유경험자(기준=치료�경험없음) 0.961 0.931 0.991 0.0113*

치아우식�경험자(기준=우식�경험없음) 1.064 1.032 1.097 <.0001*

<표� 4-4>� 치아상실�개수에�따른�치매의�발병률과�관련된�요인

*95%신뢰구간에서�통계적으로�유의함.
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 <표 4-4>는 상실 치아 개수에 따라 세 개의 그룹으로 나누어 각 그룹 간 치매 

발병률의 관계를 로지스틱 회귀분석으로 살펴본 결과이다. 상실된 치아가 하나도 

없는 대조집단과 비교했을 때 상실된 치아의 개수가 10년 동안 1~6개인 집단의 

오즈비는 1.16(1.124< OR <1.294; 95% CI), 7~12개의 치아가 상실된 집단의 

오즈비는 1.27(1.210< OR <1.338; 95% CI), 그리고 13개 이상 상실 치아 집단의 

오즈비는 1.31(1.179< OR <1.461; 95% CI)로 상실 치아의 개수가 증가할수록 

오즈비가 증가하였고, 이는 통계적으로 유의미하였다(P<.01). 즉 치매가 발병된 환자들 

중에서, 관찰 기간 10년 동안 13개 이상의 치아를 상실한 사람의 비율은 같은 기간 

동안 치아를 상실한 경험이 하나도 없는 사람보다 1.3배 높았다.

연령대　 Odds� Ratio
95%� Wald

Confidence� Limits
p-value

60대 1.23 1.186 1.276 <.0001*

70대 1.077 1.023 1.133 0.0044*

80세�이상 1.323 1.136 1.540 0.0003*

<표� 4-5>� 연령대별�치아상실과�치매�발병률�간의�관계

*95%신뢰구간에서�통계적으로�유의함.

비교대상:�대조군�코호트(치아상실�무경험자).

보정변수:�성별,� 거주지역,� 가계소득수준,�건강보험�자격,� 치아우식�여부,� 치주치료�경험.

 다른 교란 변수들의 영향을 보정하여 치아상실과 특정 변수가 치매 발병에 미치는 

영향을 알아보았다. 먼저 성별, 거주지역, 가계소득수준, 건강보험 자격, 치아우식 

여부, 그리고 치주치료 경험을 보정하여 연령대와 치매 발병률 간의 상관관계를 분석한 

결과가 <표 4-5>에 제시되어 있다. 치매 발병률과 치아상실의 상관관계에서 연령은 

통계적으로 유의하게 영향을 미쳤다. 치매 발병률에 대한 60대의 오즈비는 

1.23(1.186< OR <1.276; 95% CI)으로 나타났고, 70대는 1.08(1.023< OR <1.133; 

95% CI), 그리고 80대 이상의 연령대에서는 1.32(1.323< OR <1.540; 95% CI)로 

나타났다. 즉 치아상실 경험자의 치매 발병 위험이 치아상실을 경험하지 사람에 비해 

60대의 경우 1.23배, 70대의 경우 1.08배, 그리고 80대 이상의 경우 1.32배 높았다. 
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성별　 Odd� Ratio
95%� Wald

Confidence� Limits
p-value

남 1.304 1.233 1.379 <.0001*

여 1.137 1.099 1.176 <.0001*

<표� 4-6>�성별에�따른�치아상실과�치매�발병률�간의�관계

*95%신뢰구간에서�통계적으로�유의함.
비교대상:�대조군�코호트(치아상실�무경험자).
보정변수:�연령,� 거주지역,� 가계소득수준,�건강보험�자격,� 치아우식�여부,� 치주치료�경험.

 다음으로 연령, 거주지역, 가계소득수준, 건강보험 자격, 치아우식 여부, 그리고 

치주치료 경험을 보정하여 성별과 치매 발병률 간의 상관관계를 분석한 결과를 <표 

4-6>에 나타내 보았다. 치매 발병률과 치아상실의 상관관계에서 성별은 통계적으로 

유의하게 영향을 미쳤다. 치매 발병률에 대한 남성의 오즈비는 1.30(1.233< OR 

<1.379; 95% CI)으로 나타났고, 여성은 1.14(1.099< OR <1.176; 95% CI)로 

나타났다. 치아상실을 경험하지 않은 남성에 비해 치아상실을 경험한 남성의 치매 

발병률은 1.3배 높았고, 여성의 경우 1.14배 더 높았다. 지금까지 기술한 치아상실 

여부와 성별, 연령별 치매 발병률의 위험 결과를 [그림 4-1]을 통해 Forest Plot으로 

도식화 하였다. 오즈비가 1.0인 치아상실 경험 없는 대상을 기준으로, 모든 그룹이 

기준선과 분리되어 있는 것으로 보아 통계적으로 유의한 차이가 존재하는 것을 알 

수 있으며 가장 치매 발병의 위험이 높은 그룹은 80대 이상 연령대이나 편차가 크고, 

남성의 치매 발병 위험이 높은 오즈비를 나타내고 있는 것을 알 수 있다. 
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[그림� 4-1]� 성별,� 연령별�치아상실�유무와�치매의�발병률�사이의�관계

Odds� Ratio
95%� Wald

Confidence� Limits
p-value

남

60대 1.336 1.249 1.429 <.0001*

70대 1.163 1.045 1.295 0.0055*

80세�이상 1.726 1.257 2.370 0.0007*

여

60대 1.188 1.138 1.241 <.0001*

70대 1.052 0.992 1.114 0.0894

80세�이상 1.208 1.015 1.438 0.033*

<표� 4-7>� 성별,� 연령대별�상실�치아와�치매�발병률�간의�관계

*95%신뢰구간에서�통계적으로�유의함.
비교대상:�대조군�코호트(치아상실�무경험자).
보정변수:�거주지역,� 가계소득수준,� 건강보험�자격,� 치아우식�여부,� 치주치료�경험.
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 <표 4-7>은 거주지역, 가계소득수준, 건강보험 자격, 치아우식 여부, 그리고 치주치료 

경험을 보정하여 성별과 연령이 치매 발병률에 미치는 상관관계를 분석한 결과이다. 

치매 발병률과 치아상실의 상관관계에서 성별과 연령은 70대 여성을 제외하고 모두 

통계적으로 유의하게 영향을 미쳤다. 치매 발병률에 대한 60대 남성의 오즈비는 

1.34(1.249< OR <1.429; 95% CI)으로 나타났고, 70대 남성은 1.16(1.045< OR 

<1.295; 95% CI)로, 80대 이상 남성은 1.73(1.257< OR <2.370; 95% CI)으로 

나타났다. 치매 발병률에 대한 60대 여성의 오즈비는 1.19(1.138< OR <1.241; 

95% CI)로 나타났고, 70대 여성은 1.05(0.992< OR <1.114; 95% CI)로 나타났으나 

통계적 유의성을 보이지 않았고, 80대 이상 여성은 1.21(1.015< OR <1.438; 95% 

CI)로 나타났다. 위의 결과를 통해 발치를 경험한 80대 이상의 남성의 치매 발병 

위험률이 1.72배로 다른 그룹들 중 가장 높은 것을 알 수 있다. 이를 Forest Plot으로 

나타내면 [그림 4-2]와 같다. 

[그림� 4-2]� 성별,� 연령별�치아상실과�치매�발병률�사이의�관계

 다음으로 성별, 거주지역, 가계소득수준, 건강보험 자격, 치아우식 여부, 그리고 

치주치료 경험을 보정하여 치아상실 개수와 연령이 치매 발병률에 미치는 상관관계를 

분석한 결과가 <표 4-8>이다.
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Odds� Ratio
95%� Wald

Confidence� Limits
p-value

60대

� 1~6개� 1.209 1.164 1.257 <.0001*

� 7~12개� 1.319 1.238 1.406 <.0001*

� 13개� 이상� 1.333 1.163 1.528 <.0001*

70대

� 1~6개� 1.056 1.001 1.113 0.0457*

� 7~12개� 1.165 1.068 1.271 0.0005*

� 13개� 이상� 1.230 1.026 1.475 0.0251*

80세� 이상

� 1~6개� 1.288 1.101 1.506 0.0015*

� 7~12개� 1.522 1.161 1.994 0.0023*

� 13개� 이상� 1.864 1.027 3.383 0.0405*

<표� 4-8>�연령대별�상실�치아�개수와�치매�발병률�간의�관계

*95%신뢰구간에서�통계적으로�유의함.
비교대상:�대조군�코호트(치아상실�무경험자).
보정변수:�성별,� 거주지역,� 가계소득수준,�건강보험�자격,� 치아우식�여부,� 치주치료�경험.

 치매 발병률과 치아상실 개수와 연령의 상관관계에서 모든 연령대에서 통계적으로 

유의성을 나타내었다. 1~6개의 치아를 발치한 60대 연령 그룹의 치매 발병률에 

대한 오즈비는 1.21(1.164< OR <1.257; 95% CI)로 나타났고, 7~12개의 치아를 

발치한 60대 연령 그룹은 1.32(1.238< OR <1.406; 95% CI)로, 13개 이상 치아를 

발치한 60대 연령 그룹은 1.33(1.163< OR <1.528; 95% CI)으로 나타났다. 1~6개의 

치아를 발치한 70대 연령 그룹의 치매 발병률에 대한 오즈비는 1.06(1.001< OR 

<1.113; 95% CI)으로 나타났고, 7~12개의 치아를 발치한 70대 연령 그룹은 

1.17(1.068< OR <1.271; 95% CI)로, 13개 이상 치아를 발치한 70대 연령 그룹은 

1.23(1.026< OR <1.475; 95% CI)으로 나타났다. 마지막으로 80대 이상 연령대를 

살펴보면, 1~6개의 치아를 발치한 그룹의 치매 발병률에 대한 오즈비는 1.29(1.101< 

OR <1.506; 95% CI)로 나타났고, 7~12개의 치아를 발치한 그룹은 1.52(1.161< 

OR <1.994; 95% CI)로, 13개 이상 치아를 발치한 그룹은 1.86(1.027< OR <3.383; 

95% CI)으로 나타났다. 모든 연령대에서 발치의 개수가 증가할수록 오즈비가 증가하는 

경향을 나타내었고, 연령대가 높을수록 오즈비가 높았다. 80대 이상의 7~12개 치아 

상실그룹, 80대 이상의 13개 이상 치아 상실그룹의 오즈비가 가장 높았으나 큰 편차를 

나타낸 것을 볼 수 있었다. 이 같은 결과를 시각적으로 모식화한 Forest Plot을 [그림 

4-3]에 제시하였다. 
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[그림� 4-3]� 연령별�치아상실�개수와�치매�발병률�사이의�관계

Odds� Ratio
95%� Wald

Confidence� Limits
p-value

남

� 1~6개� 1.274 1.202 1.352 <.0001*

� 7~12개� 1.397 1.276 1.529 <.0001*

� 13개� 이상� 1.507 1.269 1.789 <.0001*

여

� 1~6개� 1.119 1.080 1.159 0.0047*

� 7~12개� 1.225 1.153 1.302 <.0001*

� 13개� 이상� 1.219 1.063 1.399 <.0001*

<표� 4-9>�성별에�따른�상실�치아�개수와�치매�발병률�간의�관계

*95%신뢰구간에서�통계적으로�유의함.
비교대상:�대조군�코호트(치아상실�무경험자).
보정변수:�연령별,� 거주지역,� 가계소득수준,�건강보험�자격,� 치아우식�여부,� 치주치료�경험.

 <표 4-9>는 연령대, 거주지역, 가계소득수준, 건강보험 자격, 치아우식 여부, 그리고 

치주치료 경험을 보정하여 치아상실 개수와 성별이 치매 발병률에 미치는 상관관계를 

분석한 결과이다. 치매 발병률과 치아상실 개수, 성별의 상관관계에서는 모든 그룹에서 
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통계적으로 유의성을 나타내었다. 1~6개의 치아를 발치한 남성의 치매 발병률에 

대한 오즈비는 1.27(1.202< OR <1.352; 95% CI)로 나타났고, 7~12개의 치아를 

발치한 남성 그룹은 1.40(1.276< OR <1.529; 95% CI)으로, 13개 이상 치아를 

발치한 남성 그룹은 1.51(1.269< OR <1.789; 95% CI)로 나타났다. 1~6개의 치아를 

발치한 여성 그룹의 치매 발병률에 대한 오즈비는 1.12(1.080< OR <1.159; 95% 

CI)로 나타났고, 7~12개의 치아를 발치한 여성 그룹은 1.23(1.153< OR <1.302; 

95% CI)으로, 13개 이상 치아를 발치한 여성 그룹은 1.22(1.063< OR <1.399; 

95% CI)로 나타났다. 모든 그룹에서 발치의 개수가 증가할수록 오즈비가 증가하는 

경향을 나타내었고, 여성에 비해 남성의 치매 발병률에 대한 오즈비가 높았다. 역시 

[그림 4-4]에 이와 같은 결과를 Forest Plot으로 도식화하였다. 

[그림� 4-4]� 성별�그룹에서�치아상실�개수와�치매�발병률�사이의�관계

 마지막으로 성별과 나이대별 구분만을 제외하고 거주지역, 가계소득수준, 건강보험 

자격, 치아우식 여부, 그리고 치주치료 경험을 보정하여 치아상실 개수가 성별, 
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연령대별로 치매 발병률에 미치는 상관관계를 분석한 결과를 <표 4-10>에 나타내었다. 

통계적인 유의성을 나타내면서 가장 치매의 발병위험이 높은 그룹은 80대 이상 남성의 

7~12개 치아 상실그룹(OR=1.92; 1.168< OR <3.147; 95% CI)이었으며, 

전반적으로 7개 이상 발치한 70대 이상의 남성 그룹이 통계적으로 유의하게 치매 

발병률의 오즈비가 높았다. 

　 Odds� Ratio
95%� Wald

Confidence� Limits
p-value

남

60대

� 1~6개� 1.321 1.231 1.418 <.0001*

� 7~12개� 1.378 1.233 1.539 <.0001*

� 13개� 이상� 1.449 1.170 1.796 0.0007*

70대

� 1~6개� 1.111 0.992 1.243 0.0679

� 7~12개� 1.341 1.132 1.588 0.0007*

� 13개� 이상� 1.514 1.116 2.055 0.0077*

80세�이상

� 1~6개� 1.690 1.219 2.341 0.0016*

� 7~12개� 1.917 1.168 3.147 0.0101*

� 13개� 이상� 1.880 0.698 5.064 0.2117

여

60대

� 1~6개� 1.166 1.115 1.221 <.0001*

� 7~12개� 1.298 1.201 1.404 <.0001*

� 13개� 이상� 1.276 1.069 1.525 0.0071

70대

� 1~6개� 1.040 0.979 1.105 0.1987

� 7~12개� 1.106 1.000 1.224 0.0508

� 13개�이상� 1.103 0.879 1.383 0.3979

80세�이상

� 1~6개� 1.178 0.986 1.409 0.0717

� 7~12개� 1.387 1.001 1.921 0.049*

� 13개� 이상� 1.832 0.860 3.901 0.1164

<표� 4-10>� 성별,� 연령대에�따른�상실�치아�개수와�치매�발병률�간의�관계

*95%신뢰구간에서�통계적으로�유의함.
비교대상:�대조군�코호트(치아상실�무경험자).
보정변수:�거주지역,� 가계소득수준,� 건강보험�자격,� 치아우식�여부,� 치주치료�경험.

 국민건강보험 일산병원 진료기록을 이용한 자료로 분석한 결과를 <표 4-11>에 

나타내었다. 총 298명의 대상자 중 치매 환자군은 237명, 대조군은 61명으로 
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구성되었고, 남성이 106명, 여성이 192명으로 여성이 더 많았다. 연령별로는 70대가 

전체의 50%를 차지하였다. 

변수
치매�환자군 대조군 합계�

N� (명) Rate� (%) N� (명) Rate� (%) N� (명) Rate� (%)

성별
여성 149 62.9 43 70.5 192 64.4

남성 88 37.1 18 29.5 106 35.6

연령대

60-69세 43 18.1 13 21.3 56 18.8

70-79세 120 50.6 31 50.8 151 50.7

80세�이상 74 31.2 17 27.9 91 30.5

가철성�
의치(상악

없음 142 59.9 41 67.2 183 61.4

있음 95 40.1 20 32.8 115 38.6

가철성�
의치(하악)

없음 141 59.5 46 75.4 187 62.8

있음 96 40.5 15 24.6 111 37.2

구치부�
교합(우측)

없음 136 57.4 29 47.5 165 55.4

있음 101 42.6 32 52.5 133 44.6

구치부�
교합(좌측)

없음 148 62.4 29 47.5 177 59.4

있음 89 37.6 32 52.5 121 40.6

<표� 4-11>� 국민건강보험�일산병원�임상�자료의�표본�구성

 치매 환자 237명 중 알츠하이머 치매는 159명, 혈관성 치매는 22명, 기타/상세불명의 

치매 환자는 56명이었고 대조군은 61명이었다. 치매 환자는 평균 17.11개(표준편차

=9.07)의 잔존치아를 가지고 있음에 반해 대조군은 평균 19.85개(표준편차=8.06)의 

잔존치아를 가지고 있었다. 치매군의 평균 잔존치아 개수가 적은 것을 알 수 있었으며, 

치매군과 대조군 사이에는 잔존치아 개수에 대해 통계적으로 유의한 차이를 나타내었다

(P=.020). 상실 치아 개수를 살펴보면, 치매환자군에서는 평균 11.64개(표준편차

=8.51)의 상실치아를 가지고 있었고, 대조군에서는 평균 9.82개(표준편차=8.11)의 

상실치아를 가지고 있어 치매군의 평균 상실치아가 더 많았다. 하지만 통계적으로 

유의성은 나타내지 않았다(P=.125). <표 4-12>는 위의 결과를 표로 나타낸 것이다. 
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변수 대조군(n=61) 치매환자군(n=237) p-value

잔존치아개수�평균 19.85� ±� 8.06 17.11� ±� 9.07 0.020

상실치아개수�평균 9.82� ±� 8.11 11.64� ±� 8.51 0.125

<표� 4-12>� 치매�유무에�따른�평균�잔존치아�개수와�상실�치아�개수�비교

 치매 유무에 따라 평균 상실 치아 개수의 차이에 통계적인 유의성이 나타나지 않는다는 

결론은 노인코호트DB에서 얻은 결과와 달랐다. 하지만 치매를 세 그룹으로 나누었을 

때 이 같은 결과는 다른 양상을 띠게 되었다([그림 4-5]). 혈관성 치매와 기타/상세불명 

치매의 경우 대조군과 비교했을 때 평균 잔존치아 개수와 평균 상실치아 개수에 큰 

차이가 없었지만, 알츠하이머 치매의 경우에는 잔존치아 개수와 상실치아 개수 

모두에서 통계적으로 유의한 차이를 나타내었다. 잔존치아의 개수는 알츠하이머 

치매에서 대조군에 비해 평균적으로 약 4개가량 적었고(P=.001), 상실치아 개수는 

알츠하이머 치매에서 평균적으로 약 3개가량 많았다(p=.04). 
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 치아상실과 치매에 관련된 많은 연구가 현재까지 제시되어있지만, 대부분의 연구들이 

횡단면 연구(cross sectional study)이거나 사례대조연구(case control study)이다. 

또한 이들 연구들은 대상자의 수가 적어 인구집단 등 대규모의 자료를 사용한 연구가 

필요하였다. 따라서 이런 필요에 맞추어 이번 연구는 국민건강보험의 노인코호트DB를 

이용하여 100,000명 이상의 대규모 인구집단에서 코호트 연구를 통해 치아상실과 

치매와의 상관관계 규명에 더욱 근거수준을 높인 연구를 설계하게 되었다. 환자 대상의 

관찰연구는 크게 코호트연구, 횡단면연구, 그리고 사례 대조군 연구로 나눌 수 있는데, 

셋 중 코호트연구가 바이어스(bias)가 개재될 위험이 낮고, 다른 교란 변수들을 배제할 

가능성이 높아 가장 신뢰도가 높은 연구 방법이다. 코호트연구는 특정 위험에 노출된 

대상군과 노출되지 않은 대상군을 나눈 후, 시간의 경과에 따라 특정 결과가 나타날 

위험을 비교하는 연구이다. 이는 윤리적으로 안전하고, 각 실험군과 대조군을 쉽게 

구분할 수 있으며, 연구자의 의도에 따라 결과의 범주와 시간을 조작할 수 있다는 

장점과 함께 무작위 대조군 연구(randomized controlled study) 보다 쉽고 

경제적이라는 장점을 가진다. 이번 연구에서도 10년의 관찰 기간 동안 발치를 통해 

상실 치아를 가진 그룹과 같은 기간 동안 상실 치아가 없는 군을 1:1로 매칭하여 

2012년부터 2013년까지 2년간의 관찰기간 동안 치매 발병률에 대한 치아상실의 

위험도를 비교하였다. 

 이번 연구가 치매라는 질병으로 한정되어 있기 때문에, 60세 이상의 노인 인구만을 

관찰하는 것이 효율적이라고 사료되었다. 따라서 국민건강보험의 여러 가지 빅데이터 

자료들 중에 최근에 구축된 노인코호트DB를 이용하게 되었다. 노인코호트DB는 60세 

이상의 건강보험자격 유지자를 대상으로 성, 연령, 지역, 건강보험 자격구분, 소득분위 

등 총 13개의 변수를 유사하게 무작위 추출하여 55만 명의 샘플로 만든 자료이다. 

대상자들의 건강보험 기록들을 통해 인구집단의 질병과 진료, 요양정보, 사망 정보 

등이 담겨져 있기 때문에 대규모 인구집단에서 질병과 치료에 연관된 요인들을 파악하는 
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데 도움이 되고, 개인정보가 익명화 되어있기 때문에 연구자 윤리 준수에 비교적 

자유롭다는 장점을 가지고 있다. 하지만 이러한 인구집단을 대상으로 한 연구는 코드화 

되어 있는 대상자의 진단정보와 치료정보를 가지고 알고자 하는 정보를 간접적으로 

유추해야 하기 때문에 정보의 정확성을 담보하는 데 불리한 요소를 가지고 있다. 

이번 연구에서도 치매의 발병과 상실된 치아의 관계를 전향적으로 규명하기 위해서는 

먼저 연구 시작 지점에서 잔존치아의 개수를 파악한 다음 관찰 기간 동안 발치된 

치아의 개수를 통해, 관찰기간 동안 상실된 치아의 개수를 조사하여야 하고, 이에 

따라 치매의 발병률이 어떻게 차이가 나는지를 밝혀야 한다. 하지만 노인코호트DB로는 

연구 시작점에서의 환자의 구강건강 상태를 파악할 수 없었기 때문에, 이번 연구에서 

치매 진단 시점에서 잔존치아의 개수가 정확하게 몇 개인지를 특정할 수 없는 한계점을 

안고 있다. 따라서 연구 설계시에 관찰 기간 동안 몇 개의 치아의 발치가 이루어졌는지를 

진료내역 자료를 통해 조사하였고, 해당 기간 동안 상실치아의 유무와 상실치아의 

개수를 비교하는 것으로 설정하였다. 

 노인코호트DB에서 치매 환자를 정의하는 데에 상병코드를 사용하였다. 치매 또는 

인지기능 장애와 치아상실 간의 관련성을 알아본 연구들을 살펴보면 치매 환자를 

정의하는 데에 치매 척도검사를 사용하였다. 이들 연구 중 MMSE를 사용한  연구58-67가 

가장 많았고, Delayed Word Recall 방법을 이용한 연구44, 62, 66, 68, 69도 많았으며 

이외에도 우울증 척도 검사방법, Word Fluency 검사 방법, 연구자가 자체 개발한 

척도 검사를 이용하는 방법 등이 소개된 바 있다. 국민건강보험공단의 요양급여 기준에 

의하면 치매의 질병 치료약을 사용하기 위해서는 간이정신진단검사(MMSE) 및 치매 

척도 검사(CDR)를 시행하고 일정 점수 기준을 충족시키는 치매 증상이 있어야 하기 

때문에,70 이미 건강보험공단 급여화된 청구 자료를 통해 추출된 이번 연구 자료에서 

치매 진단과 치료를 받은 치매 대상자들은 MMSE와 CDR 검사를 이미 수행했다고 

볼 수 있다. 따라서 이번 연구에서 치매 대상자들의 치매 진단 정확성이 어느 정도 

객관성을 가진다. 

 또한 발치를 정의하는 방법은 처치코드를 이용하여 시행하였다. 성인의 발치 원인은 

크게 여덟 가지로 나눌 수 있는데 다음과 같다.71 치아우식, 치주질환, 교정치료를 

위한 발치, 사고, 보철치료를 위한 발치, 환자의 요구, 제3대구치의 치관주위염 그리고 

이유를 한정할 수 없는 다른 이유들이다. 이 중 교정치료, 보철치료, 환자의 요구, 
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이유 없는 발치의 경우 보험급여가 인정되지 않으므로 노인코호트DB에서 배제가 

가능하다. 이번 연구에서는 발치의 원인이 중요하지 않아 치아우식, 치주질환, 사고로 

인한 발치 등을 제외할 필요가 없고 단지 치관주위염에 의한 발치를 배제하기 위한 

발치의 조작적 정의가 필요하였다. 제3대구치의 치관주위염으로 인한 발치 또한 

상병명으로도 배제가 가능하지만 관행적으로 치주질환 관련 상병명을 넣는 경우가 

있으므로, 처치코드를 통해 이중 배제가 가능하도록 정의하였다. 즉, 처치코드 중 

치주질환 관련 발치 가능성이 낮은 수술 발치를 제외하고 U4412 (발치술-전치)와 

U4413 (발치술-구치), 그리고 U4414 (발치술-난발치)로 한정하였다. 이로써 

유치발치, 단순매복치, 복잡매복치 그리고 완전매복치 발치가 배제될 수 있도록 하였다.

 발치 개수에 따라 치아상실군 코호트를 세 개의 그룹으로 나누었다. 먼저 발치 개수가 

1~6개인 그룹, 발치 개수가 7~12개인 그룹, 그리고 발치 개수가 13개 이상인 

그룹이다. 지금까지 많은 연구자들이 치아상실 개수를 통해 카테고리화를 시도하였다. 

Stein은 0, 1~9, 10~16, 17~28개 잔존치아의 그룹을 사용한 바 있고,42 Kim은 

0, 1~4, 15~24, 25~27, 28~개의 잔존치아 그룹을,43 Chen은 0, 1, 2, 3~4, 

5~6, 7~8 그리고 모든 치아상실을,45 Stein은 9개 미만, 10개 이상을,44 Arrive47는 

4개 미만, 4~11, 11~19 그리고 19개 초과한 상실 치아로 그룹화를 시도하였다. 

이번 연구에서는 저작효율을 기준으로 그룹화 하였는데, 6개의 치아상실은 구치부 

편측 저작이 가능한 최소의 치아상실 기준점으로 보았고, 12개는 소구치로 저작이 

가능하거나 가철성 국소의치의 도움을 받아 저작이 가능한 상태라고 판단하였다. 

13개 이상 상실 그룹은 다수 치아상실로 저작 기능이 떨어져 있는 상태 및 전반적인 

치주질환에 이환된 상태라고 판단하였다. 아직까지 연구자들 사이에서 통일된 기준이 

마련되지 않은 상태이므로 향후 효율적인 비교 연구를 위해서는 이런 그룹화 기준을 

마련하는 게 필요할 것으로 보인다. 

 연구 결과를 살펴보면, 이번 연구에서 치아의 상실 유무가 치매 발병률의 위험을 

통계적으로 유의하게 높이는 것으로 나타났다. 이러한 위험도는 발치의 개수가 

늘어남에 따라 증가하는 것으로 나타났고, 60대와 80대 이상에서 위험도가 증가했으며, 

여성보다 남성의 위험도가 더 높았다. 이 결과는 이전의 연구결과들과 유사한 양상을 

보인다. Grabe는 인구집단을 통한 60-79세 노인 1,336명의 연구에서, 만성 

치주염으로 인한 치아상실에 의해 잔존치아 개수가 감소할수록 MMSE 점수가 낮은 
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것을 통해 치아상실과 인지기능 장애 사이의 관련성이 있다고 하였다.58 하지만 이 

연구에서는 여성이 치아상실과 인지기능 장애 사이에 관련성이 유의하게 더 높다고 

하였는데, 이는 이번 연구와 반대되는 결과를 보인 것이다. 치아가 완전 상실된 경우 

특히 인지기능 장애와 연관되는 것을 많이 볼 수 있는데, Naorungroj의 연구에서, 

완전무치악 상태가 감소된 인지수행능력과 유의미하게 연관된다고 하였는데, 이 

연구에서는 잔존 치아의 개수, 치주질환은 인지기능 감소를 보이지는 않았다고 

하였다.28 다수 치아상실이 인지기능 장애와 연관된 다른 연구들 중 144명의 수녀들을 

관찰한 Stein의 연구가 있다. 그는 잔존 치아가 0~9개인 그룹에서 DWR 수치가 

낮게 나온 것을 통해 다수 치아상실이 인지기능 장애와 관련 있음을 주장한 바 있다.44 

Starr의 연구에서도 완전무치악 환자들의 상대적인 인지기능이 낮음을 보고하였다.60 

Tsakos도 50세 이상, 영국에 거주하는 무치악 환자 3,166명을 대상으로 10년간 

추적 조사한 연구에서 무치악 상태가 신체기능 및 인지기능의 감소와 독립적으로 

연관되어 있다고 하였고, 따라서 치아상실은 노년의 환자에서 인지기능 감소의 초기 

표지자가 될 수 있다고 주장한 바 있다.69 Tonsekar는 systemic review를 통해 

연구대상에 포함된 16개의 연구 중 4개의 연구가 다수 치아상실과 치매의 발생 간에 

관련성이 있음을 밝혔고, 8개의 동물실험 연구에서도 인지기능장애와 치아상실 사이에 

연관성이 존재한다고 하였으며 1개 연구는 만성 치주질환과 치매 사이에 연관성이 

있다고 하였다.41 또한 보훈대상자 597명의 32년간 관찰조사에서도 노년에서의 

인지기능 장애의 위험은 치아상실이 증가함에 따라 높아진다고 하였다.62 미국 등 

서양인 뿐 아니라 중국과 일본 등 동양인의 연구에서도 비슷한 결과가 제시되고 있다. 

중국 상하이에 거주하는 60세 이상 인구 3,063명을 대상으로 치아상실개수와 치매 

또는 초기 인지기능장애를 조사한 결과 16개 이상의 치아상실이 치매와 유의하게 

관련성 있음을 밝힌 바 있고,72 일본 후지와라 지방의 65세 이상 노인 4,041명을 

대상으로 한 연구에 의하면 무치악과 인지기능 장애 사이에, 그리고 치아상실 개수와 

인지기능 상실 사이에 관련성이 있다고 하였다.66 한국의 65세 이상 노인 686명의 

관찰연구에서도 적은 치아개수가 치매와 알츠하이머병과 연관성이 있고, 적은 치아 

개수는 나쁜 영양상태와 강한 연관성이 있음을 밝힌 바 있다.43 이와 같이 다수의 

치아가 상실하거나, 완전 무치악 상태인 경우 치매 또는 인지기능 장애의 발병 사이에 

상관관계가 존재하는 것으로 결론짓고 있고, 이는 10만 명 이상을 대상으로 한 이번 

코호트 연구에서와 유사한 결과를 나타내고 있는 것을 알 수 있다. 
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 하지만 이번 연구와 다른 결론을 맺고 있는 연구들도 존재한다. 먼저 Matthew는 

9,853명의 치아상실과 인지기능 자료를 포함한 사람을 대상으로 횡단면 연구를 시행한 

결과 치아상실과 인지기능 사이에 연관성이 존재하기는 하였지만 나이와 사회경제적 

지위를 보정했을 때 관련이 없다고 하였다.34 Arrive는 프랑스에 거주하는 66-80세 

사이의 노인 405명을 추적한 결과 치아상실 개수가 많을수록 치매의 위험률이 오히려 

감소한다는 결과를 제시하였다.47 또한 52-75세 사이의 911명을 대상으로 8년 동안 

관찰연구를 시행한 Naorungroj의 연구에서도 완전무치악이 감소된 인지수행능력과 

유의미하게 관련성이 있었지만, 무치악 여부, 잔존치아 개수, 그리고 치주질환은 

유의미한 인지기능 감소를 보이지는 않았다고 하였다.68 이 같은 소수의 연구에서 

맺은 결론은 치아상실 개수와 치매 또는 인지기능 간에 관련성이 존재하지 않거나 

음의 상관관계가 존재한다고 하고 있지만 비교적 표본의 숫자가 적다는 약점을 가지고 

있고, 치아상실과 치매 사이에 부분적인 관련성을 인정하고 있어 결과를 해석하는 

데에 신중함이 요구된다. 

 이와 같이 상실 치아 개수가 치매 또는 인지기능 장애에 영향을 미치는 것을 여러 

가지 요인으로 설명할 수 있다. 앞서 설명한 구강내 염증 때문에 생성된 염증 

전구물질들이 혈액-뇌 장벽을 통과해서 중추신경계를 파괴한다는 가설을 통해 

설명하는 것이 그 첫 번째이다. 이를 입증하기 위해서 치주질환과 치매 또는 인지기능 

장애 사이에 상관관계가 존재한다는 연구가 필수적이다. 미국의 NHANES (National 

Health and Nutrition Examination Survey) III를 통한 연구의 결과에 의하면 

치은 출혈, 치주 부착 소실 등의 치주 질환과 관련된 변수들과 인지기능 검사의 관계를 

통해서 치주 질환이 인지기능 감소와 관련성이 있다고 하였고,42 치주질환과 관련 

있는 세균의 면역글로불린을 비교한 연구를 통해서도 치주염이 기억과 연산 능력 

감소와 연관성이 있음을 밝혀낸 바 있다.73 미국의 보훈대상자  대상 연구에서도 

치주질환과 인지기능 장애 사이에 관련성이 존재한다고 하였다.62 따라서 치주질환으로 

인한 인지기능 감소를 예방하기 위해서는 치매 위험 환자들에게 구강위생 관리를 

철저히 하도록 교육하고, 치주 질병의 초기 단계에서 치주치료를 통해 치주염과 관련된 

요인들을 제거하는 것이 필요하다. 이번 연구 결과에서 치주치료의 경험은 통계적으로 

유의하게 치매 발병률의 위험도를 낮추는 것으로 나타났는데, 초기 치주질환에서의 

치주 치료의 중요성을 시사하는 바가 크다. 
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 선행 연구들에 의하면 치아상실과 치매와의 관련성을 많이 제시하고 있지만 그 선후 

관계가 규명된 바는 없다. 즉 치아의 상실 때문에 치매나 인지기능 감소가 일어날 

수도 있지만 반대로 치매 또는 인지기능의 감소로 인해 구강 위생을 소홀히 하거나 

치과 치료의 접근성이 떨어짐으로 인해 치아상실이 더 많이 이루어진다는 것이다.74-77 

Peres는 브라질의 인구학적 조사를 통해 다른 변수들을 보정한 결과 심한 인지기능 

장애가 치아상실을 일으키는 데 관여한다고 하였고, 이는 치매로 인해 구강관리를 

잘 하지 못하는 것이 치아상실의 요인이 된다는 것을 반증한다.78 또한 Martande 

따라서 향후 잘 계획된 Randomized Controlled Study를 통해 위와 같은 연관성의 

선후 관계를 살펴 볼 필요성이 있다. 

 치아상실과 치매와 의 관련성을 설명하는 데에 저작기능이 관여한다는 가설들도 

제시되고 있다. Elsig는 75세 이상 치매 환자 29명과 정상인 22명을 비교 분석한 

결과 잔존치아의 개수보다 저작효율이 인지기능 장애에 더 많은 영향을 미친다고 

하였다.79 이 같은 현상을 동물 실험을 통해 입증하려고 하는 시도들이 있었다. 

Okamoto는 교합과 뇌기능의 상호관계를 연구하여 저작과 관련된 기능 운동이 대뇌 

피질에 자극을 가하여 뇌가 퇴행하는 것을 막는다고 하였다.66 이는 악골이 운동할 

때 대뇌에 증가된 혈류, 대뇌의 기능활성이 일어난다는 다른 연구들을 통해 가설이 

뒷받침되고 있다.80,81 저작 기능은 평생에 걸쳐 일어나는데, 이는 심박수와 혈류를 

증가시켜 뇌 건강에 영향을 주고 인지기능의 퇴행을 저지시키는 역할을 한다. 또한 

저작기능은 침샘을 촉진시켜 식욕을 증진시키는 등 영양 개선에 영향을 주어 뇌의 

기능을 유지하는 데 필수적인 단백질의 섭취가 용이하게 함으로써 인지기능 감소를 

줄이는 데 도움을 준다고 한다. 

 이번 연구에서는 환자 개개인의 개별적인 상태를 알 수 없다는 빅데이터 자료연구의 

단점을 보완하기 위해 노인코호트DB 연구와 더불어 국민건강보험 일산병원의 

진료기록 자료를 통한 연구를 병행하였다. 노인코호트DB를 통한 연구가 치매 발병 

시점의 잔존치아 개수와 상실치아 개수를 정확하게 특정할 수 있는 한계가 존재하기 

때문에 치매 진단 시점에서 치과 파노라마 방사선 사진을 근거로 잔존치아 개수와 

상실치아 개수를 비교 분석한 것이다. 결과에서 기술한 바와 같이 잔존치아와 

상실치아의 개수는 치매와 통계적으로 유의한 결과를 나타내지 않은 것으로 나타났다. 

하지만 치매를 알츠하이머 치매와 혈관성 치매, 그리고 기타/상세불명의 치매로 나누어 
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알츠하이머 치매와 잔존치아, 상실치아 개수의 관계를 살펴보았을 때에는 통계적인 

유의성이 존재하는 것으로 나타났다. 이를 통해 잔존치아 또는 상실치아의 개수는 

혈관성 치매 또는 기타/상세불명의 치매와의 사이에는 연관성이 존재하지 않는다는 

것을 유추해 볼 수 있다. Takeuchi가 1,566명의 노인 집단을 연구한 바에 따르면 

알츠하이머 치매와 잔존치아 개수는 음의 상관관계가 있었으나 혈관성 치매는 잔존치아 

개수와 상관성이 관찰되지 않는다고 하였다.82 따라서 향후 연구에서는 치매를 원인에 

따라 구분하여 상실치아 또는 잔존치아 개수와 비교하는 연구가 필요할 것으로 

사료된다. 

 지금까지 이번 연구에서 고려할 사항들에 대해 고찰해 보았다. 이 연구를 통해 

치아상실과 상실 치아 개수가 치매와 상관관계가 있음을 나타내었지만 이번 연구에는 

몇 가지 제한점이 존재한다. 이번 연구는 코호트연구로 설계하여 연구의 신뢰성을 

높이고자 하였다. 코호트 연구의 경우 연구 시작 지점에서 실험군과 대조군 사이에 

동일한 상태가 될수록 결과의 신뢰성이 보장된다. 하지만 이번 연구는 시작지점에서 

연구 대상자들의 구아 건강 상태가 동일하다고 할 수 없기 때문에 결과에 편향성이 

나타날 수 있다. 무치악 환자는 인지기능 감소가 더 많이 일어난다고 알려져 있지만 

이미 다수 치아를 발치해서 무치악 상태에 있는 환자라면 이번 연구에서는 관찰기간 

동안 상실치아 개수는 없게 되므로 의도하지 않은 결과가 나올 수도 있다는 것이다. 

또한 건강보험공단 코호트DB 연구의 특성 상 환자가 가지고 있는 위험의 노출도를 

진단코드와 처치코드로 유추하는 데에서 오는 오류가 발생할 수 있다. 진단코드와 

처치코드로 질병의 유무를 확정하기 위해서는 그 코드를 처방한 요양기관 종사자들이 

정확하게 그 코드를 입력했는지의 여부가 중요하다. 만약 질병의 정보가 어떠한 

이유에서든 부정확하게 입력된 경우 이번 연구의 결과를 신뢰하기 어렵다는 한계성을 

가지고 있다. 또한 노인코호트DB가 2002년부터 2015년까지의 자료만 포함하고 있기 

때문에 아직까지 더 장기간 동안의 관찰연구를 시행할 수 없다는 단점을 가지고 있다. 

향후 잘 계획된 RCT를 통해 치매와 치아상실 간의 선후 관계 및 인과관계가 밝혀질 

필요성이 있다. 
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제1절 결론

 국민건강보험 노인코호트DB를 통해 2002년부터 2011년까지 치매로 진단 받은 

이력이 없는 대상자 중, 치아 발치의 경험이 있는 사람 104,903명을 치아상실군 

코호트로, 같은 기간 동안 발치의 경험이 없고, 성별과 연령, 그리고 거주지역이 

유사한 사람을 성향점수매칭을 통해 같은 수로 추출하여 대조군코호트로 구분하였다. 

2012년 1월 1일부터 2013년 12월 31일까지 양쪽 코호트의 치매 발병자 수를 

비교함으로써 치매 발병률과 치아상실 경험, 그리고 치아상실 개수와의 관계를 분석한 

결과, 발치 경험은 치매의 발병 위험과 통계적으로 유의한 상관관계를 나타내었다. 

발치의 개수가 증가함에 따라 치매의 발병 위험은 증가하였고, 치주 치료의 경험이 

있는 경우 치매 발병 위험은 감소하였다. 

제2절 정책 제언

 인구 고령화가 진행되고 있는 우리나라는 치매 환자가 급격하게 증가할 것으로 

예상되고 있으며, 이 때문에 개인과 정부 모두 의료비 지출이 급격하게 증가하게 

될 것이고 노인 인구의 삶의 질 하락과 함께 치매 환자를 간병하며 고통을 겪게 될 

환자 보호자와 가족들이 숫자 또한 증가하게 될 것이다. 따라서 치아상실이 치매 

또는 인지기능 감소에 관련성이 있다는 건강보험공단 빅데이터를 통한 이번 연구 

결과를 통해, 치매 예방을 위해 치아상실을 지연시키고 잔존치아를 보존하는 데에 

정책적 자원을 투입하여야 한다.  

 먼저 일반 국민과 의료계 종사자, 그리고 보건 정책 담당자들에게 치매와 치매 또는 

인지기능 장애의 연관성을 적극적으로 홍보함으로써 각 개인들이 구강 위생에 더 

많은 관심을 갖도록 함으로써 치매를 예방하도록 해야 한다. 

제6장
결론�및� 정책제언
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 치주 치료의 여부가 치매의 발생 위험을 낮춘다는 이번 연구의 결과를 통해 치매 

발병 위험 환자의 치과 검진의 빈도와 그 수준을 높이고, 필요에 따라서 스케일링의 

연간 급여화 횟수를 늘리거나 치주치료의 급여화 기준을 낮추는 등의 보험 정책을 

통해 치주 질환 초기에 병소를 치료할 수 있도록 함으로써 치매의 발병으로 이환되는 

길을 조기에 차단해야 한다. 

 의료계 종사자들에게 치매 위험 환자나 치매 발병 초기 환자에게 치과 검진 및 치과 

진료의 필요성을 인지시킬 필요성이 있다. 

 심한 치주질환을 가진 환자 또는 광범위한 치아상실을 나타내는 치과 환자의 경우 

치과의사는 그 환자의 인지기능의 상태를 확인하기 위해 해당 과 의사에게 검진을 

의뢰하도록 하고, 정책 당국은 이러한 전달체계의 구축을 위한 정책 수립이 요구된다. 

 현재 건강보험공단 노인코호트DB를 포함한 코호트DB가 건강검진코호트DB와 

연계되어 있다. 이 중 치과 검진에 관한 건강검진 자료가 수검자의 치과질환 유무를 

판단하는 데에는 도움이 되지만 수집된 자료가 불완전하기 때문에 수검자의 현재 

구강 건강 상태를 파악하는 데 어려움이 있다. 보다 더 포괄적이고 자세한 자료 수집을 

위해 검사항목을 세분화하는 것이 필요하고 정기적인 파노라마 방사선 촬영을 통해 

환자의 치과질환 및 구강건강 상태를 정확하게 파악하는 것이 중요하다. 이는 다양하고 

세분화 된 연구를 가능하게 하여 향후 구강 보건 정책을 수립하는 데에 밑바탕이 

될 것이다.

 치아상실의 원인이 되는 치주질환과 치매 또는 인지기능 장애의 공통 위험 요인을 

줄이기 위해 식이조절, 금연, 주기적인 운동의 필요성을 홍보하여야 한다.  

 치매 환자의 경우 구강 위생 관리에 대한 동기 유발이 어렵고, 치과에 대한 접근성이 

떨어지므로 구강 건강 상태가 좋지 않다. 특히 중증 치매 환자의 경우 이런 현상이 

심화되는데, 이는 치매 환자의 건강 상태를 더욱 나쁘게 만드는 요인이 된다. 따라서 

치과에 방문하기 어려운 치매 환자의 경우, 방문 구강위생 서비스를 통해 구강 건강을 

유지하고, 치매 요양시설에 전담 치과의사 또는 전담 치위생사를 확보하도록 하여 

치매 환자의 구강위생 관리에 힘써야 한다. 방문 서비스나 요양기관에 정식 치과 

유니트를 사용하기 어렵기 때문에 일회용 재료 또는 이동식 장비를 개발하여 구강위생 

관리의 접근성을 용이하게 할 필요성이 있다. 
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