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Background: Dementia is a critical health concern in Korea as the population 
ages and lives longer. Socioeconomic disadvantages have been identified as a 
risk factor for dementia. Our study aimed to estimate the prevalence of dementia 
by socioeconomic status in Korea by analyzing hospital utilization rates.
Methods: We examined National Health Insurance claims data in the Health 
Insurance Review & Assessment Service (HIRA) from 2008 to 2016 and identified 
all dementia cases. We calculated crude age- and sex-standardized prevalence by 
socioeconomic status. Health insurance types (Medical Aid and National Health 
Insurance beneficiaries) were used as socioeconomic status indicators.
Results: The age- and sex-standardized prevalence for dementia by health 
insurance type consistently increased, which was prominent among patients 
aged ≥85 years from 2008 to 2016. Rate ratio of age- and sex-standardized 
prevalence in Medical Aid beneficiaries (904.1–1,793.3 per 100,000 individuals, 
from 2008 to 2016) was approximately three times higher than that in National 
Health Insurance beneficiaries (311.0–622.6). Among patients aged <60 years, 
rate ratio difference of the age- and sex-standardized prevalence was estimated 
at 15.4 times in 2008 (15.2 in National Health Insurance and 233.6 in Medical Aid) 
and 26.5 times in 2016 (21.4 in National Health Insurance and 565.8 in Medical 
Aid).
Conclusion: The rate ratio of age- and sex-standardized prevalence for 
dementia in Medical Aid beneficiaries was approximately three times higher 
than that in National Health Insurance beneficiaries from 2008 to 2016. 
Moreover, difference in prevalence of early onset dementia (<60 years of age) 
highly increased. Therefore, Korean healthcare policy must prioritize dementia 
prevention and treatment according to socioeconomic status (Medical Aid 
beneficiaries), specifically for early onset dementia.
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서  론

치매는 신체적, 정신적, 사회적 및 경제적으로 영

향을 미치는 뇌질환이다[1]. 우리나라는 1999년 고령

화사회(65세 이상 고령인구 7% 이상), 2017년 고령

사회(14%) 이후 2025년에는 초고령사회(20% 이상)

로 진입할 것으로 예측하고 있다[2]. 주요국의 경우 

고령사회에서 초고령사회로 도달하는 데에 미국 15

년, 일본 10년인 데 비해 한국은 7년에 불과하며, 이

러한 인구노령화와 수명연장에 따른 치매 환자 증가

로 인해 사회적 부담은 증가하고 있다[3]. 

사회경제적 불형평성은 건강격차의 주요한 원인 중 

하나이며, 이로 인한 의료의 접근성이 낮은 경우 적절한 

진료를 받기 어려워 질병의 발생과 치료에 영향을 미치

고 궁극적으로 건강 악화를 가져온다[4]. 이러한 건강격

차는 주로 암이나 심혈관질환의 연관성에 대한 연구가 

있었고[5,6], 치매에서도 사회경제적 수준이 낮으면 중

년의 건강한 생활을 유지하는 데 장애요인이 되며 노후 

치매발병과 관련이 있다고 보고되고 있다[7-12]. 

선행 연구에서는 치매와 사회경제적 측면의 관계

를 살펴보기 위해 재정적 수준(교육수준, 문맹수준, 

재산수준, 가족 수입)과 사회경제적 위치(부모의 교육

수준, 직업 이력) 등의 지표들을 사용하였다[13-19]. 

또한, 우리나라 건강보험에서는 저소득 취약계층을 

의료급여 대상자로 지정하고 있으며, 이전 연구에서

는 치매와 사회경제적 관계를 측정하기 위해 주로 건

강보험의 유형(건강보험과 의료급여)이나 교육수준을 

측정하였다[18,19]. 이러한 연구는 일부 지역 또는 병

원을 대상으로 하였고, 전 국민을 대상으로 치매와 사

회경제적 요인을 분석한 연구는 없었다. 

이 연구에서는 전 국민을 대상으로 치매와 사회경

제적인 측면을 측정하기 위해 건강보험 유형에 따른 

치매 유병률의 차이를 살펴보고자 하였다. 이 연구를 

통해 사회경제적으로 취약한 의료급여 대상자에서 치

매의 위험이 높은 경우, 취약계층에 대한 치매 검진 

및 관리를 위한 보건의료정책 방향을 마련하는 데 도

움이 될 것으로 기대한다. 

방  법

1. 연구대상

이 연구에서는 2008년 1월 1일부터 2016년 12월 31

일까지 9년간 건강보험심사평가원에 치매를 주상병으로 

하여 청구된 전수자료를 이용하였다. 본 연구에서는 

2008년부터 2016년까지 치매 상병코드로 매년 1회 이

상 청구된 경우와 치매 관련 약제인 도네페질(donepez-

il), 갈란타민(galantamine), 리바스티그민(rivastig-

mine), 메만틴(memantine) 처방 이력이 있는 환자를 연

구대상으로 하였다. 치매는 청구된 치매 상병코드(ICD-

10 code)를 기반으로 알츠하이머 치매(G30.1, F00.0, 

F00.1, F00.2, F00.9, G30.8, G30.9, G30.0) 혈관성  치

매(F01.0, F01.1, F01.2, F01.3, F01.8, F01.9), 기타 치

매(F02.3, F02.0, G31.00, F02.1, F02.2, F02.4, F02.8, 

A81.0, G31.82, F03)로 정의하였다.

2. 통계분석

사회경제적인 측면은 건강보험과 의료급여로 구분

하여 치매 유병률의 변화를 살펴보았다. 2008년부터 

2016년까지 연도별 치매 환자 수를 확인하였고, 연령군

은 60세 미만, 60-64세, 65-69세, 70-74세, 75-79

세, 80-84세 및 85세 이상의 7개 그룹으로 분류하였

다. 각 연도의 건강보험 및 의료급여 적용인구를 기준으

로 성별 및 연령군별 치매 조유병률을 추정하였다.

해당 연도의 유병자 수

해당 연도의 인구 수
조유병률 〓
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표준화 유병률은 건강보험 및 의료급여 적용인구

를 이용해 직접표준화를 사용하여 추정하였다. 본 연

구에서 표준인구는 2008년 건강보험 및 의료급여 적

용인구를 이용하였으며, 표준화 유병률은 각 성별, 연

령별 구간의 유병률에 표준인구의 성별, 연령별 인구

를 곱하여 표준인구를 나누어 산출하였다.

유병률의 95% 신뢰구간은 로그 정규분포(log nor-

mal distribution)를 기반으로 추정하였다. 성별, 연령

군별 유병률의 차이는 표준화 유병률비(prevalence 

ratio)를 이용하여 분석하였다. 모든 분석은 SAS ver. 

9.4 (SAS Institute, Cary, NC, USA)를 이용하였다. 

본 연구는 이차자료를 활용하는 연구로 연세대학교 생

명윤리위원회(Institutional Review Board, IRB) 면제

심의승인을 받았다(2018-0418-001).

결  과

1. 치매 환자 수: 건강보험 형태별

2008년부터 2016년까지 건강보험 청구자료에서 확

인된 치매 환자 수는 Table 1과 같다. 2008년도 

176,746명에서 2016년에는 530,269명으로 약 3.0배 

증가하였다. 성별에서는 2008-2016년 여자가 약 2.3-

2.5배 많았으며, 여자가 남자보다 2.30%p 증가하였다.

의료보장 형태별(건강보험, 의료급여)로 치매 유병

률을 분석한 결과,  2008-2016년 전체 치매 환자 중 

의료급여 환자 비중은 22.2%에서 16.1%로 6.1%p 감

소하였으며, 성별로는 남자 4.4%p (19.7%-15.3%), 

(성별, 연령별 유병률•표준인구의 성별, 연령별 인구)

표준인구
표준화 유병률 〓

∑

Table 1. The number of patients with dementia by sex and insurance type from 2008 to 2016 (unit: number of patient, %) 

 Year
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Total 176,746 217,323 262,271 309,893 353,179 395,858 436,149 481,609 530,269

H�ealth  
Insurance

137,475 172,679 212,621 252,628 291,409 328,578 364,198 403,094 444,719

(77.8) (79.5) (81.1) (81.5) (82.5) (83.0) (83.5) (83.7) (83.9)

Medical Aid
39,271 44,644 49,650 57,265 61,770 67,280 71,951 78,515 85,550

(22.2) (20.5) (18.9) (18.5) (17.5) (17.0) (16.5) (16.3) (16.1)

Male
54,318 65,998 78,872 90,938 101,865 113,071 123,992 136,920 150,785

(30.7) (30.4) (30.1) (29.3) (28.8) (28.6) (28.4) (28.4) (28.4)

H�ealth 
Insurance

43,642 54,014 65,650 76,170 85,944 95,676 105,180 116,156 127,657

(80.3) (81.8) (83.2) (83.8) (84.4) (84.6) (84.8) (84.8) (84.7)

Medical Aid
10,676 11,984 13,222 14,768 15,921 17,395 18,812 20,764 23,128

(19.7) (18.2) (16.8) (16.2) (15.6) (15.4) (15.2) (15.2) (15.3)

Female
122,428 151,325 183,399 218,955 251,314 282,787 312,157 344,689 379,484

(69.3) (69.6) (69.9) (70.7) (71.2) (71.4) (71.6) (71.6) (71.6)

H�ealth 
Insurance

93,833 118,665 146,971 176,458 205,465 232,902 259,018 286,938 317,062

(76.6) (78.4) (80.1) (80.6) (81.8) (82.4) (83.0) (83.2) (83.6)

Medical Aid
28,595 32,660 36,428 42,497 45,849 49,885 53,139 57,751 62,422

(23.4) (21.6) (19.9) (19.4) (18.2) (17.6) (17.0) (16.8) (16.4)
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여자 7.0%p (23.4%-16.4%) 감소하였다.

2. 치매 조유병률: 건강보험 형태별

의료급여 대상자(10만 명당, 2,133-5,668명)가 

건강보험 대상자(286-876명)보다 약 7.5-6.5배 높

았다. 2008-2016년 조유병률 증가율은 건강보험은 

3.1배(10만 명당, 286-876명), 의료급여는 약 2.7배

(2,133-5,668명)였다. 

의료급여 대상자(2008-2016년 904-1,793명)가 

건강보험 대상자(311-623명)에 비해 통계적으로 유의

하게 높았으며(2.7-2.9배), 시간에 따른 변화는 뚜렷

하지 않았다. 두 군 모두에서 10만 명당 표준화 유병률

이 약 2배 증가하였다(Table 2).

3. 치매 표준화 유병률: 건강보험 형태별

2008-2016년 의료보장 유형별 치매 유병률 분석결

과(10만 명당), 모든 연령대에서 의료급여 대상자의 치

매 유병률이 높은 것으로 분석되었다(Table 3). 특히, 

60세 미만에서는 유병률비가 2008년 약 15배, 2016년 

약 27배(72% 증가)로 가장 높은 증가율을 보였으며, 

70세 미만에서는 의료급여 대상자가 건강보험 대상자

에 비해 증가율이 약 5배 전후로 높았다. 또한 60-64

세는 2008년 약 7배에서 2016년 약 10배 증가하였고, 

65-69세는 4배에서 약 5배로 증가하였다. 반면, 고령

일수록(70세 이상) 두 집단의 유병률의 차이는 2배 이

하로 두 군 간에 줄어드는 것을 확인할 수 있었다.

Table 2. Crude and standardized prevalence of dementia per 100,000 population by insurance type 

Year
Health Insurance  Medical Aid

Rate ratio†

Crude Standardized* Crude Standardized*

2008
285.5

(284.0-287.0)
311.0 

(309.4-312.6)
2,132.7

(2,111.7-2,153.8)
904.1 

(893.2-915.1)
2.9 

(2.87-2.95)

2009
355.2

(353.5-356.9)
365.8 

(364.1-367.5)
2,661.8

(2,637.1-2,686.5)
1,076.4 

(1,063.9-1,088.9)
2.9 

(2.91-2.98)

2010
436.8

(434.9-438.6)
427.8 

(426.0-429.6)
2,965.3

(2,939.2-2,991.3)
1,156.7 

(1,143.8-1,169.7)
2.7 

(2.67-2.74)

2011
513.1

(511.1-515.1)
479.9 

(478.0-481.7)
3,558.0

(3,528.8-3,587.1)
1,327.3 

(1,313.4-1,341.4)
2.8 

(2.74-2.80)

2012
586.8

(584.7-588.9)
517.5 

(515.6-519.4)
4,098.8

(4,066.4-4,131.1)
1,451.8 

(1,436.6-1,467.1)
2.8 

(2.77-2.84)

2013
657.3

(655.1-659.5)
548.3 

(546.4-550.2)
4,611.8

(4,576.9-4,646.6)
1,571.2 

(1,555.2-1,587.3)
2.9 

(2.83-2.90)

2014
723.8

(721.5-726.2)
570.7 

(568.9-572.6)
4,994.0

(4,957.5-5,030.4)
1,652.2 

(1,635.7-1,668.9)
2.9 

(2.86-2.93)

2015
798.4

(795.9-800.3)
599.2 

(597.3-601.0)
5,084.3

(5,048.7-5,119.9)
1,642.7 

(1,626.9-1,658.7)
2.7 

(2.71-2.77)

2016
876.1

(873.5-878.6)
622.6 

(620.7-624.4)
5,667.5

(5,629.6-5,705.5)
1,793.3 

(1,776.4-1,810.3)
2.9 

(2.85-2.91)

The�values�in�parentheses�are�the�95%�confidence�intervals.�
*For�estimation�of�age-�and�sex-standardized�prevalence,�the�total�beneficiaries�of�Health�Insurance�and�Medical�Aid�of�2008�was�used.��
†Age-�and�sex-standardized�rate�ratio.
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고 찰

인구의 노령화에 따라 치매의 증가는 지속될 것으

로 예측되며, 이에 따라 2017년 우리나라 정부는 치매

국가책임제를 시행하고 있다[18]. 치매는 사회경제적

으로 영향을 미치는 질환이며, 이러한 관계를 살펴보

기 위해 국내외 연구에서는 치매환자의 교육, 수입, 

재산 수준과 직업, 거주지역, 건강보험의 형태 등을 

지표로 사용하고 있다[16-19]. 치매는 재정적인 상

태가 향상될수록 문화적 활동이 활발해져 궁극적으로 

인지기능에 기여한다고 보고하고 있다[20,21]. 이 연

구에서도 건강보험 청구자료를 활용하여 사회경제적

인 요소를 건강보험의 형태(건강보험과 의료급여)로 

구분하여 치매 유병률을 살펴보았다.

2008-2016년 건강보험 형태별, 성별 치매 표준화 

유병률에서 의료급여 환자가 건강보험 환자에 비해 

통계적으로 유의하게 높았으며(약 2.9배), 시간에 따

른 변화는 뚜렷하지 않았다. 10만 명당 표준화 유병

률은 두 군 모두에서 2008년 대비 2016년 약 2배 증

가하였다. 또한, 연령 구간에 따른 치매 표준화 유병

률은 모든 연령대에서 의료급여 대상자가 높았다. 특

히, 60세 미만의 조기치매에서 의료급여 환자가 건강

보험 환자 대비 2008년 약 15배에서 2016년 약 27배

로 증가하여 그 비율이 가장 높았다. 70세 미만에서 

의료급여 환자의 증가율이 약 5배 이상 높았으나, 70

세 이상에서는 두 군 간의 유병률의 차이는 2배 이하

로 줄었다. 치매의 위험요인이 연령이므로 고령일수

록 두 군 간의 유병률의 차이가 많지 않았으나, 70세 

미만에서는 두 군 간의 유병률의 차이가 높았다. 이는 

낮은 경제 수준과 제한된 건강관리 및 접근성 등으로 

인한 결과로 추정되며[21,22], 치매 관리 사업은 상대

적으로 저학력, 낮은 경제 수준이 예측되는 의료급여 

Table 3. Age- and sex-standardized prevalence of dementia per 100,000 population by insurance type from 2008 to 2016 

Age (yr)
2008 2016 Difference 

of rate 
ratio*Health Insurance  Medical Aid Rate ratio Health Insurance  Medical Aid Rate ratio

< 60
15.2

(14.8-15.5)
233.6

(225.3-242.2)
15.42

(14.76-16.11)
21.4

(20.9-21.8)
565.8

(550.4-581.5)
26.47

(25.57-27.4)
11.5

60-64
333.9

(325.9-342.1)
2,238.1

(2,137.4-2,343.4)
6.70

(6.36-7.06)
369.2

(362.4-376.1)
3,676.5

(3,565.8-3,790.6)
9.96

(9.61-10.32)
3.23

65-69
860.5

(847.1-874.1)
3,363.1

(3,258-3,471.6)
3.91

(3.77-4.05)
1,194.0

(1,179.4-1,208.7)
5,699.8

(5,559.1-5,844.1)
4.77

(4.64-4.910)
0.86

70-74
1,940.2

(1,916.5-1,964.3)
4,929.6

(4,806.6-5,055.7)
2.54

(2.47-2.61)
3,425.9

(3,397.8-3,454.3)
8,946.3

(8,771.9-9,124.1)
2.61

(2.56-2.67)
0.07

75-79
4,025.3

(3,981-4,070.1)
7,339.9

(7,181.3-7,502.0)
1.82

(1.78-1.87)
7,599.2

(7,552.5-7,646.2)
13,842.1

(13,625.7-14,061.9)
1.82

(1.79-1.85)
0.00

80-84
6,585.0

(6,507.9-6,663.1)
10,941.3

(10,696.0-11,192.2)
1.66

(1.62-1.70)
14,386.8

(14,304.4-14,469.6)
21,789.3

(21,478.8-22,104.4)
1.51

(1.49-1.54)
-0.15

≥85
8,996.8

(8,885.3-9,109.8)
15,538.8

(15,186.9-15,898.8)
1.73

(1.68-1.77)
24,696.8

(24,560.1-24,834.2)
32,640.9

(32,223.0-33,064.1)
1.32

(1.3-1.34)
-0.41

The�values�in�parentheses�are�the�95%�confidence�intervals.�
*The�rate�ratio�difference�of�the�age-�and�sex-standardized�prevalence.
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대상자에 대한 치매 예방, 조기검진 및 치료 등에 대

한 다양한 지원 및 관리와 함께 맞춤형 정책적인 지원

이 요구된다. 조기치매는 65세 이전에 증상이 발병하

며 주요국에서 치매의 약 6%-9%를 조기치매로 보고

하였다[23]. 또한 2022년 복지부의 건강보험 청구자

료를 이용한 연구에서 조기발병(65세 미만) 치매환자

는 보험 분위가 낮은 층(소득이 낮은 취약계층)에서, 

노인성 치매환자는 보험 분위가 높은 층(소득이 높은 

층)에서 더 많은 환자 수를 보이고 있어, 재정적으로 

취약한 경우 조기발병 치매의 위험이 높은 것을 알 수 

있었다[24]. 

2021년 연구에서 2008-2016년 전체 및 건강보험 

형태별로 분석한 결과에서, 알츠하이머병의 분율이 

점차 증가하였으며, 혈관성 치매의 분율은 감소하는 

경향을 보였다. 동반상병에서는 고혈압, 당뇨는 약 

5% 내외에서, 심혈관질환은 약 1% 정도에서 분율이 

증가하였으나 뇌졸중은 약 7% 감소하였으며, 건강보

험 형태별로도 유사한 상황이었다. 그 중, 의료급여 

환자의 당뇨 증가율이 7.9%로 건강보험 환자 4.9%보

다 3%p 높았다[25]. 2012년 서울치매관리사업에 등

록된 치매환자 60세 이상 5,312명 중 동반질환을 보

유한 비율은 고혈압 61.6%, 당뇨 31.8%, 뇌졸중 

21.4%, 심장질환 11.1%였다[20]. 이러한 동반상병은 

기능적 변화 혹은 치매의 경과를 악화시킬 뿐만 아니

라 삶의 질, 치매 및 동반상병의 관리에 제한을 일으

킬 수 있으므로 치매의 예방과 관리를 위해 동반상병

의 지속적인 경향 파악은 중요하다[19].

이 연구에서는 건강보험 청구자료를 사용하여 사

회경제적인 측면의 대리지표로 건강보험의 유형(건강

보험과 의료급여)을 활용하였으나, 세부적 소득 수준

(보험분위 등)이나 재산 정도 등의 직접적인 지표를 

사용하지는 못하였다. 따라서 치매와 전반적인 사회

경제적 관계를 대표하는 데 제한이 있다. 그럼에도 이 

연구는 국내 최초로 전 국민 건강보험 청구자료를 활

용하여 사회경제적인 측면에 따른 치매 유병률의 차

이를 분석하였다는 점에서 의미가 있다. 이 연구 결과

를 기반으로 추후 사회경제적 측면을 반영한 보다 세

부적인 현황 분석이 요구되며, 이에 따른 맞춤형 치매 

예방, 진단 및 관리 정책 마련이 필요한 상황이다.

이해상충

이 연구에 영향을 미칠 수 있는 기관이나 이해당사

자로부터 재정적, 인적 지원을 포함한 일체의 지원을 

받은 바 없으며, 연구윤리와 관련된 제반 이해상충이 

없음을 선언한다.
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