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Abstract

Objectives : To investigate the effectiveness of Korean Medicine services use on the all-cause mortality and 
incidence of Parkinson’s disease(PD) in elderly patients with chronic disease based on the National Health 
Insurance Service Corhort Database (elderly), called as the NHIS-senior.

Methods : This study was a retrospective cohort analysis conducted using the NHIS-senior. Patients with 
chronic diseases over 65 years old who were not diagnosed PD during 2007–2009 were identified. The case 
group was defined as patients who used both Korean Medicine and Western Medicine services and the control 
group consisted of patients who used Western Medicine service only. The all-cause mortality and incidence 
of PD was analyzed using the Cox proportional hazard model after a propensity score matching(PSM) with 
a 1:1 ratio.

Results : After PSM, the cohort included 47,546 subjects (23,773 in the case group, 23,773 in the control 
group). Sex, age, comorbidity, severity of disability, and neurology medical service utilization were adjusted 
in both groups. The mortality was 0.668 times (95% C.I.: 0.646–0.690) lower in the case group than the 
control group, which was statistically significant (p<0.001). The incidence of PD was 1.051 times (95% C.I.: 
0.962–1.148) higher in the case group than the control group, which was not statistically significant(p=0.272). 

Conclusion : It was not obvious that the use of both Korean Medicine service and Western Medicine services 
for prevention of PD is benefitial than using only Western Medicine. But it would be possible that using 
both Korean Medicine and Western Medicine services decreases the mortality than using Western Medicine 
alone.
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Ⅰ. 서 론

만성질환은 비전염성질환 또는 퇴행성질환을 의미하

며, 최소 3개월 이상 지속되는 병적인 상태로서 경과가 

길고, 저절로 낫지 않으며, 완치가 어려운 질환으로 정

의된다1,2. 2020년 한 해 우리나라의 총 사망자 수는 

304,948명으로 인구 10만명 당 조사망률은 593.9명으

로 집계되었으며, 10대 사망원인은 악성신생물(암), 심

장질환, 폐렴, 뇌혈관질환, 고의적 자해(자살), 당뇨병, 

알츠하이머병, 간 질환, 고혈압성 질환, 패혈증으로 이 

중 폐렴, 고의적 자해, 패혈증을 제외한 7개 질환이 만

성질환에 해당하 고3, 폐렴이나 패혈증 역시 장기간 

입원을 유지하고 있는 만성질환자에게 다발한다고 보

았을 때 만성질환이 사망에 차지하는 비중이 높음을 확

인할 수 있다. 특히 만성질환은 40세 이후부터 유병률

이 높아지며 특히 65세 이상 연령에서는 95.6%가 1개 

이상의 질환을 앓고 잇는 것으로 나타났고, 노인인구가 

계속 증가함에 따라 만성질환 환자 역시 지속적으로 증

가할 것으로 예측되고 있다4. 

만성질환의 하나인 파킨슨병은 명확한 발병 원인이 

없이 천천히 진행성으로 나타나는 신경 퇴행성 질환으

로 중뇌의 흑색질이라 불리는 부위의 도파민세포가 점

점 사멸해가면서 발생하며, 주로 안정시 떨림, 뻣뻣한 

근육(경직), 자세 및 보행 불안정 등의 주요한 운동 증

상이 나타난다. 파킨슨병의 병리학적인 특성은 주로 중

뇌 흑질에서 도파민 신경세포의 감소와 관련이 있으며, 

중뇌 흑질의 도파민 신경세포가 감소되면 도파민의 농

도가 낮아지며 다양한 특징적인 운동증상이 나타나는 

것으로 알려져 있다5. 치매, 뇌졸중과 더불어 3대 노인 

질환 중 하나로, 인구 고령화에 따라 전 세계적으로 발

병률이 증가하고 있으며, 건강보험심사평가원에 따르

면, 국내 파킨슨병 환자는 2010년 61,565명에서 2017

년에는 10만명을 넘어섰고 2020년에는 111,311명으로 

10년 사이 약 2배 증가했다6,7. 

2017년 한방의료이용 및 한약소비 실태조사에 따르

면, 60세 이상 국민 10명 중 9명(90.6%)은 한의과 진

료서비스 이용경험이 있는 것으로 조사되었으며, 조사 

대상자 중 49.0%가 고혈압, 당뇨, 관절병증, 고지혈

증, 허혈성 심장질환, 뇌혈관 질환 등 만성질환에 이환

된 상태로 나타났다8. 파킨슨병은 연령이 높아질수록 

유병률도 높아지며 만성질환에 해당하는 뇌혈관질환이

나 치매가 있는 노인환자는 일반 노인에 비해 유병률이 

약 4배 정도 높게 나타났다9. 

이에 저자는 의료분야의 대표적인 2차자료원인 건강

보험청구자료를 통해 우리나라 만성질환 노인환자들이 

만성질환을 관리함에 있어 한의과 진료서비스를 이용

한 경우 사망과 파킨슨병의 발생에 어떠한 향을 미치

는지를 알아보고자 한다.

II. 자료원 및 연구방법

1. 자료원

우리나라의 건강보험제도는 전 국민이 가입자로, 모

든 의료기관과 약국이 공급자로 참여하고 건강보험공

단이 보험자로 제도를 운 하는 형태로 이루어져 있으

며, 모든 가입자와 공급자의 일반정보, 진료와 처방에 대

한 정보가 국민건강보험공단의 데이터베이스에 적재되

고 있다. 국민건강보험공단에서는 전국민 건강보험 빅데

이터를 기반으로 수요도가 높은 데이터를 표본 추출하

여 정보주체를 알아볼 수 없도록 비식별 조치를 한 후, 

이를 규격화하여 학술 및 정책연구에 활용할 수 있도록 

5종의 데이터베이스(표본 코호트 DB, 건강검진 코호트 

DB, 노인 코호트 DB, 유아검진 코호트 DB, 직장여

성 코호트 DB)를 제공하고 있으며, 본 연구는 이 중 노

인코호트 DB를 자료원으로 이용하 다. 노인 코호트 

DB는 2002년 기준 우리나라 전체 65세 이상 인구의 

10%에 해당하는 56만명을 추출하여 2002~2015년까

지의 건강기록이 구축되어 있는 데이터베이스이다10,11. 

2020년 2월 7일 국민건강보험공단에 노인 코호트 DB 

이용계획서를 제출하 으며, 동년 2월 25일 제공 승인을 

받았다(국민건강정보DB 연구관리번호: NHIS-2020- 

2-093).



우연주 : 국내 만성질환 노인환자의 한의과 진료서비스 이용과 사망률 및 파킨슨병 발생률의 관계연구

27

Charlson 
Weights

Conditions Classification of Disease Codes*

1

Myocardial Infarction I21-I22, I252

Congestive Heart Failure I099, I110, I130, I132, I255, I420, I425-I429,  I43, I50, P290

Peripheral Vascular Disease
I70, I71, I731, I738-I739, I771, I790, I792, K551, K558-K559, 

Z958-Z959

Cerebrovascular Disease G45-G46, I60-I69, H340

Dementia F00-F03, G30, F051, G311

Chronic Pulmonary Disease J40-J47, J60-J67, I278-I279, J684, J701, J703

Connective Tissue Disease M05-M06, M315, M32-M34, M351, M353, M360

Ulcer Disease K25-K28

Mild Liver Disease
B18, K700-703, K709, K713-K715, K717, K73-K74, K760, 

K762-K764, K768-K769, Z944

Diabetes
E100-E101, E106, E108-E111, E116, E118-E121, E126, E128-E131, 

E136, E138-E141, E146, E148-E149

2

Diabetes with Complications
E102-E105, E107, E112-E115, E117, E122-E125, E127, E132-E137, 

E142-E145, E147

Hemiplegia G041, G114, G801-G802, G81-G82, G830-G834, G839 

Moderate to Severe Renal 
Disease

N032-N037, N052-N057, N18, N19, N250, I120, I131, Z490-Z492, 
Z940, Z992 

Any Tumor including Leukemia 
and Lymphoma

C00-C26, C30-C34, C37-C76, C81-C85, C88, C90-C97

3

Moderate or Severe Liver 
Disease

K704, K711, K721, K729, K765-K767, I850, I859, I864, I982

Metabolic Solid Tumor C77-C80

6 AIDS B20-B22, B24

* KCD-7 code

Table 1. Disease Codes of Chronic Disease Based on Charlson Comorbidity Index(CCI)

2. 연구방법

국민건강보험공단 노인 코호트 DB의 2007년~2009

년 진료DB상 명세서(20테이블)의 주상병 및 부상병 정

보, 상병내역(40테이블)의 상병기호에 기재된 한국표준

질병사인분류코드(KCD)가 만성질환에 해당하면서 2006

년 이전 파킨슨병 진단을 받지 않은 65세 이상의 환자

를 대상으로 코호트를 구축하 으며, 만성질환은 찰슨

동반질환(Charlson comorbidity)에 해당하는 질환으

로 선정하 다12(Table 1). 시험군은 의과 진료와 한의

과 진료서비스를 모두 이용한 환자, 대조군은 의과 진

료서비스만 이용한 환자로 설정하 으며, 의과 진료서

비스를 이용하 으나 투약이나 처치기록이 없는 환자, 

한의과 진료서비스를 이용하 으나 투약이나 처치기록

이 없는 환자는 연구대상에서 제외하 다. 한의과 진료

서비스 이용은 명세서상 한의의료기관을 방문하여 한

약, 침술, 구술, 부항술 등 한의의료행위가 시행된 경

우로 정의하 다. 또한 실제로는 파킨슨병이 발생하

으나 진단되지 않은 사례를 배제하기 위하여 의과 진료 

중 신경과 진료기록이 없는 환자도 제외하 다. 

코호트에 입적한 연구대상자는 사망과 파킨슨병 진

단여부를 관찰하 으며, 사망은 국민건강보험공단 노

인 코호트 DB의 자격DB상의 사망일자와 사망원인, 파

킨슨병 진단은 파킨슨병에 해당하는 KCD코드(G20)를 

활용하 다. 연구종료일은 파킨슨병 진단일, 사망일, 그

리고 두 가지 경우에 해당하지 않은 연구대상자는 노인 

코호트 DB의 마지막 추적관찰일인 2015년 12월 31일

로 하 다(Fig. 1). 본 연구는 상지대학교 연구윤리위원

회의 승인을 받았다(IRB과제번호: 1040782-200103- 

HR-03-61, 2020. 1. 16).
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Fig. 1. Cohort Design of PD Incidence and All-cause Mortality for Elderly Patients with Chronic Diseases

3. 통계분석

본 연구는 후향적 코호트 분석으로 설계되었으며, 관

찰연구에서 시험군과 대조군의 무작위배정에 준하는 효

과를 얻기 위하여 성향점수를 활용하 다13. 교란변수인 

성별, 연령대, 동반 만성질환, 신경과 진료일수, 장애 

중등도가 성향점수 산출에 활용되었으며, 동반 만성질

환은 심혈관질환, 뇌혈관질환, 치매, 만성폐질환, 결합

조직질환, 궤양성질환, 간질환, 당뇨병, 신장질환, 암

으로 분류하 다. 개별 성향점수를 산출한 후, 유사한 

특성을 보이는 시험군과 대조군을 짝짓기하 다. 그리

디 알고리즘(Greedy algorithm)을 통해 시험군과 대

조군의 성향점수 비교를 반복하여 더 이상 적합한 짝이 

없을 때까지 1:1 짝짓기를 계속하 다14. 

사망률과 파킨슨병 발생률 산출에 활용된 관찰기간

의 합은 1,000인년(person-years)을 적용하 다. 통계

분석은 콕스비례위험모형(Cox proportional hazard 

model)을 활용하여 위험비(Hazard Ratio)와 95% 신

뢰구간을 산출하 으며, 코호트 자료의 구축과 분석은 국

민건강보험공단 가상화분석센터 서버의 SAS Windows 

version 9.4를 이용하 다. 

III. 결 과

1. 연구대상자의 일반적 특성

국민건강보험공단 노인 코호트 DB의 2007~2009년 

65세 이상 노인환자는 481,383명이었으며, 이 중 2006

년 이전 파킨슨병 진단을 받지 않은 만성질환 노인환자

이면서 의과 진료서비스를 이용하 으나 투약이나 처

치기록이 없는 환자, 한의과 진료서비스를 이용하 으

나 투약이나 처치기록이 없는 환자, 의과 진료 중 신경

과 진료기록이 없는 환자 등 연구대상에서 제외된 환자

를 제외한 연구대상자는 180,143명이었다. 시험군에 해

당하는 의과 진료와 한의과 진료서비스를 모두 이용한 

환자는 51,843명이었고 대조군에 해당하는 의과 진료

서비스만 이용한 환자는 128,300명이었다. 시험군과 

대조군의 동질성을 확보하기 위하여 시행한 성향점수 

짝짓기를 통해 최종 코호트에 입적된 연구대상자는 

47,546명으로 시험군과 대조군에 각각 23,773명이 할

당되었다(Fig. 2). 

시험군과 대조군 사이의 동질성 확보를 위한 성향점

수 짝짓기는 성별, 연령대, 동반 만성질환, 신경과 진

료일수, 장애 중등도를 교란변수에 포함하여 시행하

으며, 이를 통해 시험군과 대조군의 일반적 특성에 유의

한 차이가 발생하지 않도록 하 다(Table 2, Fig. 3).
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Fig. 2. Establishment of Cohort and Selection of Subjects

2. 결과분석

시험군에 해당하는 의과와 한의과 진료서비스를 모

두 이용한 만성질환 노인환자의 사망례는 23,773명 중 

6,060명(25.5%)이었으며, 대조군에 해당하는 의과 진료

서비스만 이용한 만성질환 노인환자의 사망례는 23,773

명 중 8,729명(36.7%)이었다. 추적관찰기간을 고려하

여 산출된 사망률은 시험군은 30.36명/1,000인년, 대

조군은 44.37명/1,000인년이었다(Table 3). 

시험군에 해당하는 의과와 한의과 진료서비스를 모두 

이용한 만성질환 노인환자의 파킨슨병 진단례는 23,773

명 중 1,044명(4.4%)이었으며, 대조군에 해당하는 의

과 진료서비스만 이용한 만성질환 노인환자의 파킨슨

병 진단례는 23,773명 중 928명(3.9%)이었다. 추적관

찰기간을 고려하여 산출된 발생률은 시험군은 5.92명

/1,000인년, 대조군은 5.60명/1,000인년이었다(Table 

4). 위험비 산출을 위해 콕스비례위험모형을 설정하

으며, 로그-로그 그림을 통해 비례위험 가정이 만족함

을 확인하 다(Fig. 4).

콕스비례위험모형을 통해 산출된 사망률의 위험비는 

0.668(95% 신뢰구간 0.646-0.690)로 시험군이 대조군

에 비해 통계적으로 유의한 차이게 낮았다(p<0.0001). 

파킨슨별 발생률의 위험비는 1.051(95% 신뢰구간 0.962- 

1.148)로 시험군과 대조군 사이에 통계적으로 유의한 

차이는 관찰되지 않았다(p=0.272)(Fig. 5).

IV. 고 찰

1960년대까지만 해도 우리나라의 사망원인은 감염

성 질환이 주된 원인이었으나, 사회 및 경제적 여건의 

변화에 따라 질병양상도 크게 변화하여 1970년대부터 

심뇌혈관질환, 심장질환, 악성종양 등의 비감염성 만성

질환들이 주요 사망원인으로 대두되었으며, 이러한 만

성질환은 노인인구의 증가와 계속되는 생활양식의 변

화 등으로 더욱 늘어날 것으로 전망되고 있다1. 만성질

환은 연령이 높아지면서 유병률 역시 증가하기 때문에 

생리적인 노화의 한 과정으로 인식할 수도 있으나, 만

성질환을 유발하는 여러 환경적 요인의 노출이 연령이 

높아지면서 계속 체내에 향을 미치거나 축적되며, 연

령 증가와 함께 내분비계통의 변화가 생기고 면역학적

인 기전이 변하기 때문에 병리적인 과정으로 설명된다15.

평균 수명이 늘어나면서 만성질환을 가진 노인인구 

역시 계속 증가하고 있으며, 여러 만성질환을 복합적으

로 앓는 경우도 함께 증가하고 있다. 고혈압, 당뇨병, 

이상지질혈증 등 잘 알려진 만성질환과 함께 소화장애, 

변비, 수면장애 등 삶의 질과 관련된 질환들이 동반되

고 있어 여러 기저질환을 가진 노인환자에게서는 여러
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Fatal cases Mortality✝ HR* (95% CI*) p-value

Case group*

(N=23,773)
6,060 (25.5%) 30.36

0.668 (0.646, 0.690) <0.001
Control group*

(N=23,773)
8,729 (36.7%) 44.37

* HR: Hazard Ratio, CI: Confidence Interval,
 Case group: Korean Medicine+Western Medicine, Control group: Western Medicine only. 
✝ 1,000 person-year

Table 4. Comparison of PD Incidence between the Case and Control Groups in Elderly Patients with Chronic Diseases

Diagnosed cases of 
PD* 

Incidence of
PD✝ HR* (95% CI*) p-value

Case group*

(N=23,773)
1,044 (4.4%) 5.92

1.051 (0.962, 1.148) 0.272
Control group*

(N=23,773)
928 (3.9%) 5.60

* PD: Parkinson’s Disease, HR: Hazard Ratio, CI: Confidence Interval,
  Case group: Korean Medicine+Western Medicine, Control group: Western Medicine only. 
✝ 1,000 person-year

Table 3. Comparison of All-cause Mortality between the Case and Control Groups in Elderly Patients with Chronic 
Diseases

[Before propensity score matching] [After propensity score matching]

Fig. 3 Effect of Propensity Score Matching(PSM) for Heterogeneity Removal between the Case and Control Groups

가지 약물을 사용하는 경우도 흔하게 나타난다. 국내 

일개 노인복지관 방문 노인환자 80명을 대상으로 한 

연구에서, 평균 복용 약물의 수는 7.23개로 조사되었고, 

종합병원에 입원한 164명을 대상으로 한 연구에서는 

평균 7.95개로 확인되었다. 항고혈압제제, 혈당강하제, 

지질강하제, 이전 심뇌혈관 병력에 따른 항혈전제, 소

화제, 인지기능개선제, 소화제, 변비약에 가려움증으로 

인한 항히스타민제까지 사용하면 10가지 이상의 약물

을 사용하게 되는 경우도 볼 수 있다16-18.  

만성질환의 하나인 파킨슨병은 특히 장기적인 돌봄

이 필요한 노인성질환으로 병이 진행될수록 독립적으로 

일상활동을 수행하기 어렵고, 사회활동이 제한되며, 인

지기능장애, 자율신경장애, 통증과 같은 비운동성 증상

을 동반하여 환자의 삶의 질을 저하시킨다19. 파킨슨병 
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Fig. 4. Log-Log Plot of All-cause Mortality and PD Incidence between the Case and Control Groups in Elderly 
Patients with Chronic Diseases

Fig. 5. Kaplan-Meier Curve of All-cause Mortality and PD Incidence between the Case and Control Groups in 
Elderly Patients with Chronic Diseases

환자들은 신체활동의 제한이나 퇴화, 그리고 그에 따른 

답답함과 스트레스로 신체적, 정신적 어려움을 겪으며, 

사회적 고립감 역시 크게 느끼게 된다, 실제로 파킨슨

병 환자들의 삶의 질은 같은 성별과 연령의 일반인 뿐 

아니라 뇌졸중이나 당뇨병 환자에 비해서도 현저하게 

낮다고 알려져 있다20. 따라서 만성질환 노인환자에 있

어 파킨슨병의 발생은 단순히 기저질환이 하나 추가되

었다는 의미를 넘어 신체적, 정신적 건강에 중대한 악

향을 끼친다는 것을 짐작할 수 있다. 아울러 만성질

환 노인환자의 적절한 건강증진을 통해 파킨슨병 발생

을 예방할 수 있다면 삶의 질 역시 향상할 수 있다고 

볼 수 있다. 

만성질환의 1차예방은 확립된 위험요인을 파악하고 

회피하는 것이며, 파킨슨병의 알려진 위험요인으로는 

고혈압 등의 심뇌혈관 위험인자 외에 외상성 뇌손상, 

당뇨병, 흑색종, 알코올, 에스트로겐 제제, 메타암페타

민, 우유와 유제품, 농약 등 다양하게 제시되고 있다21. 

이와 반대로 한방 치료는 파킨슨병 발생을 예방하고 사

망위험을 낮춘다는 연구결과들이 보고되었는데, 우리

나라에서 염증성장질환 환자들을 대상으로 한양방 복

합치료군과 양방단독치료군의 파킨슨병 발생위험을 비

교한 결과, 한양방 복합치료군이 양방단독치료군에 비

해 44% 낮은 것으로 조사되었으며, 중증도가 낮은 그

룹에서는 한양방 복합치료군이 양방단독치료군보다 파

킨슨병 발생률을 61%까지 낮추는 것으로 나타났다, 또

한 대만에서 우울증 환자의 침치료가 파킨슨병의 발생

을 줄이는가에 대한 연구를 진행한 결과, 침치료군의 

파킨슨병 발생률은 침치료를 받지 않은 군에 비해 61% 
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낮은 것으로 조사되었다22,23.

선행 연구결과를 바탕으로 본 연구는 국내 만성질환 

노인환자를 대상으로 만성질환의 관리에 한의과와 의

과진료서비스를 모두 이용한 환자와 의과진료서비스만 

이용한 환자들의 사망률과 파킨슨병 발생률을 비교하

다. 자료원은 국민건강보험공단에서 건강보험청구자

료를 바탕으로 전체 노인인구의 10%에 해당하는 56만

명을 대표성 있게 표본추출한 노인코호트 DB(NHIS- 

senior)를 이용하 다. 사망은 결과가 가장 명확한 사건

이기 때문에 건강보험청구자료에서 정확도가 높게 분

석이 가능하다. 

우리나라에서 파킨슨병은 중증 난치성 산정특례질환

으로 분류되어 관리되고 있으며 이에 의해, 정부는 산

정특례제도를 통해 진료비용 총액의 10%에 해당하는 

금액만 본인이 부담하도록 지원하고 있다5. 따라서 우

리나라에서 파킨슨병으로 진단된 환자들은 대부분 건

강보험청구자료에서 확인될 수 있다. 따라서 건강보험

청구자료에서 파킨슨병의 진단을 결과변수로 사용하는 

경우 역시 높은 정확도로 분석이 가능하다. 건강보험청구

자료 상의 진단명에 대한 타당성은 항상 지적받는 부분

으로, 건강보험청구자료의 진단명과 병원 의무기록자

료의 진단명간 일치도는 70% 정도로 나타나나지만24, 

파킨슨병은 증상이 발생하 을 때 신경과에서 초진된 

경우가 74%, 신경과 이외의 진료과에서 치료 중 신경

과에 의뢰되어 진단된 경우가 26%로 신경과 진료를 통

해 약제에 대한 반응이나 병의 진행 등을 연속적으로 

측정하여 진단이 이루어지기 때문에25, 진단명에 대한 

타당성이 매우 높을 것으로 예측된다. 하지만 파킨슨병

으로 인한 사망을 건강보험청구자료에서 분석하는 것

은 파킨슨병 자체가 직접 사인이 되는 경우가 드물기 

때문에 원인을 구분하지 않은 사망이나 파킨슨병의 진

단보다 정확도가 낮다. 따라버 본 연구에서는 비교적 

정확도가 높을 것으로 판단되는 모든 원인의 사망, 그

리고 파킨슨병의 발생을 결과변수로 설정하 다.

본 연구에서는 건강보험공단의 노인코호트 DB를 활

용하여 만성질환 노인환자를 추출한 후 한의과와 의과 

진료서비스를 모두 이용한 시험군과 의과 진료서비스

만 이용한 대조군으로 나누었으며, 성별, 연령, 동반 만

성질환, 장애중등도, 신경과 진료일수를 교란요인으로 

설정 후 성향점수 짝짓기를 통해 군간 동질성을 보정하

여 각 군당 23,773명씩 할당하 다. 콕스 비례위험모

형으로 시험군과 대조군의 사망률과 파킨슨병 발생률, 

그리고 위험비를 산출한 결과, 시험군의 파킨슨병 발생

률은 5.92명/1,000인년, 대조군의 파킨슨병 발생률은 

5.60명/1,000인년이었으며, 위험비는 1.051(95% 신뢰

구간 0.962-1.148)로 통계적으로 유의한 차이는 관찰

되지 않았다(p=0.272). 즉, 한의과와 의과 진료서비스

를 모두 이용한 만성질환 노인환자와 의과 진료서비스

만 이용한 만성질환 노인환자 간에 파킨슨병 발생률의 

차이가 있다고 볼 수는 없었다. 이와는 다르게 시험군

의 사망률은 30.36명/1,000인년, 대조군의 사망률은 

44.37명/1,000인년이었으며, 위험비는 0.668(95% 신

뢰구간 0.646-0.690)로 통계적으로 유의한 차이를 보

다(p<0.0001). 즉, 한의과와 의과 진료서비스를 모

두 이용한 만성질환 노인환자는 의과 진료서비스만 이

용한 만성질환 노인환자에 비해 사망률이 33.2% 유의

하게 낮다고 볼 수 있었다. 

이에 대해 파킨슨병의 진단일과 파킨슨병의 발생일 

간 괴리가 존재할 수 박에 없다는 측면을 들 수 있다. 

실제로 파킨슨병에 이환된 환자들 역시 구체적인 발생 

시점을 모르는 경우가 흔하며, 증상이 경미한 경우에는 

발생사실을 인지하지 못하는 경우도 많다. 전국 주요 

대학병원 파킨슨병 환자 및 보호자 857명을 대상으로 

한 조사에서, 파킨슨병 증상이 나타난 이후 병원을 찾

기까지는 평균 9.4개월이 걸리는 것으로 조사되었다. 

환자 4명 중 1명(26%)은 증상이 발생하고 1년이 지나

서야 병원을 찾는 것으로 나타났으며, 또 다른 연구에

서는 전체 환자의 6명 중 1명(17%)은 증상 발생 후 병

원을 찾기까지 5년 이상 걸리는 것으로 나타났다5,20,26.

침치료는 파킨슨병의 관리에 효과적이며, L-dopa투

여와 침치료를 병행한 특발성 파킨슨병 환자들은 L- 

dopa만 투여한 환자들과 비교하여 일상생활과 운동평

가 결과 파킨슨병의 진행이 억제됨을 확인하 다. 표준

치료와 더불어 침과 봉약침 치료를 병행한 환자는 표준

치료만 시행한 환자보다 일상생활에 훨씬 유의한 개선

효과를 나타냈으며, 침과 봉약침 치료가 종료된 이후에

도 일상생활 수행의 지속적인 호전이 관찰되었다. 전침 

역시 표준치료와 병행한 경우가 표준치료만 단독으로 

수행한 경우에 비해 운동증상의 개선에 훨씬 효과적인 

것으로 나타났다27-29. 표준치료는 도파민 신경원의 소실

을 되돌리거나 늦추지 못하여 시간이 지날수록 계속 악

화되기 때문에 증상완화를 목적으로 적용되나, 그럼에

도 불구하고 조절되지 않는 증상들이 많고 부작용 등으

로 장기간 약물을 사용하지 못하는 사례가 많다. 하지
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만 침치료는 기저핵을 포함한 중추신경계에 직접적으

로 작용하기보다 움직이는 주체로서 척추나 관적에 작

용하여 요배부의 근긴장을 완화시키고 하지근육 기능

을 개선시키고 보행장애에 도움을 주어 파킨슨병 환자

의 삶의 질을 개선시킨다30. 한양방 협진치료의 효과는 

사망률을 낮추는 데에도 기여하는 바가 매우 큰데, 한

양방 협진치료를 받은 뇌졸중환자는 그렇지 않은 환자

에 비해 퇴원 후 3개월 뒤 사망률과 1년 뒤 사망률을 유

의하게 낮추었으며, 고혈압 환자의 한의과 진료서비스 

이용은 전체 원인 사망률, 심근경색증 발생과 뇌졸중 

연관 사망률, 허혈성 심장질환 연관 사망률, 순환기계 

질환 연관 사망률을 낮출 수 있는 것으로 나타났다31,32. 

이는 본 연구에서도 한의과와 의과 진료서비스를 모두 

이용한 만성질환 노인환자의 사망률이 의과 진료서비

스만 이용한 만성질환 노인환자의 사망률보다 유의하

게 낮다는 것으로 일관성 있게 도출되었다.

본 연구는 자료의 측면에서 건강보험청구자료를 분

석하 기 때문에 현재의 건강보험청구자료가 가지고 

있는 한계를 그대로 반 하고 있다. 한방의료행위의 국

민건강보험 적용은 1984~1986년의 시범사업을 토대로 

1987년 진찰료, 입원료, 침구, 부항 등의 시술료, 한약

제제의 조제료에 대해 급여가 시작되었으며, 이후 한방

검사료, 처치료, 물리요법료, 정신요법료 등이 추가로 급

여가 적용되었다. 하지만 한의의료기관에서 주요 치료

수단으로 활용하는 조제한약은 안면신경마비, 월경통, 

뇌혈관질환 후유증 등 일부 시범사업 대상 질환을 제외

하면 건강보험 급여항목에 들어있지 않아 건강보험청

구자료에서는 누락되어 있다33-35. 실제 임상진료현장에

서 만성질환의 관리에 조제한약이 다양하게 활용되고 

있음에도 불구하고 본 연구에서 조제한약은 분석변수

에서 제외되었다. 방법론의 측면에서 본 연구는 관찰연

구에 해당하며, 관찰연구의 약점인 인과성에 대한 근거

수준을 보완하기 위하여 성향점수 짝짓기 등을 수행하

으나, 무작위배정임상연구에 비해 인과성의 규명이 

불확실하다는 점도 한계로 지적할 수 있다.

그렇지만, 본 연구는 파킨슨병을 포함한 만성질환의 

관리에 한의과 진료서비스의 이용이 매우 도움이 될 수 

있음을 규명하고자 하 다는 의의가 있다. 우리나라 19

세 이상 일반국민 중 한방의료 이용경험이 있는 비율은 

73.8%이며, 60대 이상에서는 90.6%에 이르렀다. 또한 

한방의료의 만족도 조사에서 만족한다는 응답이 76.2%

으며, 60대 이상에서의 만족도는 79.1%로 더 높게 

나타났다8. 만성질환 환자가 한방의료를 병행하는 비율

은 만성질환이 없는 환자에 비해 높으며, 이환된 만성

질환의 수가 많을수록 한방의료를 이용하는 비율이 유

의하게 증가하 다36,37. 고령인구가 늘어나고 있는 현

실에서 만성질환의 관리는 보건의료의 중요한 문제로 

대두되었으며, 포괄적인 건강관리의 측면에서 생애주

기별 돌봄 서비스, 정신건강 서비스, 건강검진 및 치료

서비스 등을 고려할 수 있고38, 한의과 진료서비스 역시 

효과적인 만성질환 관리모델이 될 수 있다. 하지만 한

의과와 의과 진료서비스를 모두 이용하는 것은 의료비

를 상승시키기 때문에 한의과 진료서비스의 활성화에 

걸림돌로 작용하고 있다. 선행연구에서도 입원기간 중

의 협진 수진은 해당 입원진료비와 입원기간, 일당진료

비를 유의하게 높 으며31, 파킨슨병만 하더라도 산정

특례제도가 시행되고 있지만 파킨슨병 환자군의 외래

비용이 비파킨슨병 환자군의 약 2.16배, 입원비용은 약 

1.62배 더 높은 것으로 나타났고9, 이는 환자와 보호자

가 한의과 진료서비스를 이용하는 데 주저하게 만드는 

요인으로 예상된다. 따라서 만성질환의 포괄적인 건강

관리 그리고 돌봄서비스에 한의과 진료가 파킨슨병을 

포함한 만성질환 노인환자들에게 지원되어 환자의 삶

의 질을 개선시킬 정책적 기반이 요구된다.

V. 결 론

국민건강보험 노인코호트 DB를 기반으로 한의과 진

료서비스의 이용이 만성질환 노인환자의 파킨슨병 발

생률과 사망률에 미치는 향을 분석한 결과, 다음과 

같은 결론을 얻었다.

1) 한의과와 의과 진료서비스를 같이 이용한 환자들

의 사망률은 의과 진료서비스만 이용한 환자들의 

사망률보다 33.2% 낮았으며, 통계적으로 유의하

다.

2) 한의과와 의과 진료서비스를 같이 이용한 환자들

과 의과 진료서비스만 이용한 환자들의 파킨슨병 

발생률은 유의한 차이가 나타나지 않았다.
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