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초록
목적: 2007-2018년 한국성인의 인구사회학적 변수에 따른 무치악 유병률을 추정하고 변화추이를 분석하고자 하였다.
방법: 본 연구에서는 2007-2018년 국민건강영양조사(Korea National Health and Nutrition Examination Survey; KNHANES) 원시자료를 이용하여 분석하였으며, 상, 하악에 잔존치아가 전혀 없는 것과 잔존치근에 대해서 무치악으로 정의하였다. 무치악 유병률은 인구사회학적 변수에 따라 복합표본 빈도분석과 회귀분석을 수행하였고, 연령표준화된 무치악 유병률을 계산하기 위해 2005년 한국의 추계인구를 표준인구로 사용하였다.
결과: 2016-2018년 한국 노인의 무치악 유병률은 9.72%였으며, 연령표준화된 무치악 유병률의 변화는 2007 년 12.8 %에서 꾸준히 감소했다. 특히, 80대 인구의 경우 2007년 대비 2016년부터 2018년까지 약 20% 감소하였다. 성별에 따른 유병률은 여성에서 유의하게 감소하였으며, 교육수준에 따른 유병률은 최하위군에서 가장 큰 감소폭이 나타났지만 유병률 자체는 상위군에 비해 높았다. 
결론: 한국 노인의 무치악 유병률은 시간이 지남에 따라 감소하였다. 그러나 여전히 무치악으로 어려움을 겪을 수 있는 교육수준이 낮은 노인과 남성에 대해선 지속적인 관심이 필요하다. 
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서론
전 세계적으로 치아 상실은 2017년 기준 2억6천7백만 개인의 구강 부담에 영향을 미칠 것으로 추정되며[1], 구강건강과 전신건강뿐만 아니라 삶의 질에도 상당한 악영향을 끼친다[2]. 치아의 기본기능인 저작, 발음, 심미 기능을 수행할 수 없도록 하여 상실감을 느끼게 하고[3], 더 나아가 영양상실, 체중저하를 유발하여 전신질환을 일으키며 심할 경우 사망에 이르게 한다[4-7]. 그러므로 치아를 상실하지 않고 건강하게 보존하는 것이 전신건강을 유지하는데 있어서 매우 중요하다. 치아상실은 대체로 40대부터 발생하기 시작하여 65세 이후 급격하게 증가하는 추세이며[8], 치아우식증이나 치주병, 악골 내 종양, 외상 등 다양한 원인으로 인해 발생한다[9,10]. 치아가 상실되면 치아의 역할을 할 수 있는 보철치료를 통하여 기능을 회복시킬 수 있다.
 무치악이란 고정성 보철치료를 받지 않고 자연치아가 모두 상실된 상태를 뜻하는데, 국가나 지역에 따라 차이가 있지만 대체적으로 전 세계의 50세 이상 성인에서 높게 나타나고 젊은 연령층에서도 종종 관찰되어 집중해야 할 공중구강보건의 문제 중 하나로 여겨진다[11-13]. 지난 30년 동안 미국 등 선진국에서 무치악 유병률은 감소하였지만, 여전히 저소득층과 노인의 상당수는 무치악으로 인한 저작의 어려움을 겪고 있다[13,14]. 
 인구가 고령화됨에 따라 세계적으로 노인인구와 구강건강의 연관성에 대해 관심이 높아졌다. 현재 각 나라별 무치악 유병률 추이 연구가 활발히 진행되고 있으며 나아가 다국 간의 비교도 이루어지고 있다. 대표적인 연구로 브라질의 국가구강건강조사 자료를 이용하여 무치악 유병률 및 동향을 살펴본 Cardoso, et al.[15]와 미국의 국가조사 자료를 이용한 Eklund & Burt[16]의 연구, 5개(호주, 캐나다, 칠레 뉴질랜드 및 미국) 국가 간 무치악 유병률 및 치아상실에 대한 교육 기반 사회불평등을 비교한 Elani, et al.[17]의 연구가 있다. 2016 년 Jeon & Ryu [3]는 제 6 차 국민 건강 영양 조사의 원 자료를 이용하여 치아 손실에 따른 노인의 구강 건강 행태를 보고했다. 그러나 2019 년 기준 65 세 이상 노인이 전체 인구의 14.9 %를 차지하고 있음에도 불구하고 우리나라에서 치아의 유병률과 치아 손실률에 대한 역학 연구가 부족하다. 또한 무치악 유병률의 중요한 예측인자인 인구사회학적 변수에 따라 추이를 분석한 미국의 Eklund & Burt[16]는 연구에서 전반적인 무치악 유병률의 감소에도 불구하고 저학력층과 저소득층에서 치아상실이 훨씬 더 높다고 보고하였다. 국내에서는 2014년부터 임플란트가 급여화 되었음에도 불구하고 지역/직장가입자보다 의료급여 수급권자인 저소득층의 이용률이 낮다는 Ryu & Jeon[18]의 연구결과가 있지만 급여화 된 시기 전후의 인구사회학적 변수에 따른 무치악 유병률 추이 연구는 아직 발표되지 않았다.
 무치악 유병률 연구는 인구의 구강 건강 상태를 파악하고 진단할 수 있으며, 이를 개선하기 위한 정책을 수립할 수 있다. 따라서 본 연구에서는 2007-2018년(제4기-7기) 국민건강영양조사 원시 자료를 이용하여 연도별 인구사회학적 변수에 따른 한국의 무치악 유병률을 추정하고, 변화추이에 차이가 있는지 파악하고자 한다.


연구대상 및 방법
1. 연구대상
 본 연구는 한국의 대표적인 건강 및 영양조사인 국민건강영양조사(Korea National Health and Nutrition Examination Survey; KNHANES) 구강검사가 실시된 제4기(2007-2009)부터 제5기(2010-2012), 제6기(2013-2015), 제7기(2016-2018)의 원시 자료를 이용하여 분석하였다. 
 연구대상자는 구강검사에 참여한 19세 이상의 성인을 대상으로 총 63,791명(2007년 2,925명, 2008년 6,681명, 2009년 7,403명, 2010년 6,206명, 2011년 6,039명, 2012년 5,757명, 2013년 5,439명, 2014년 5,118명, 2015년 5,024명, 2016-2018년 13,199명)의 자료를 사용하였다. 질병관리청에서 제4기부터 제6기까지는 연도별 원시자료를 제공하였으나 제7기 자료는 3년(2016-2018년) 자료가 통합되어 있는데, 이는 구강검사를 수행하는 공중보건치과의의 인력부족으로 전수조사를 하지 못했기 때문이다[19].

2. 연구방법
 2.1 인구사회학적 변수
 인구사회학적 변수로는 연령, 성별, 소득수준, 교육수준을 사용하였다. 연령은 19세 이상과 65세 이상, 그리고 30대, 40대, 50대, 60대, 70대, 80대 이상으로 구분하였으며, 2005년 발표된 추계 인구 비율을 적용한 연령표준화 근거에 따라 시행하였다. 성별은 남성과 여성으로 구분하였고, 소득수준은 “하”, “중하”, “중상”, “상”, 교육수준은 “초졸 이하”, “중졸”, “고졸”, “대졸 이상”으로 범주화하였다.

 2.2 구강검사
 국민건강영양조사의 구강검사는 설문조사와 검진조사로 나누어져 있으며, 교육훈련을 받은 공중보건치과의사가 이동검진센터에서 시행하였다. 검진조사 항목은 WHO 구강검사 지침을 기반으로 치아 및 보철물 상태, 치료 필요를 측정하였으며 치면상태부호 및 치료필요부호는 0부터 9까지 나누어 분류하였다[19]. 

 2.3 무치악 정의 
 무치악의 조작적 정의는 구강 내 치아가 하나도 없는 상태이다[20]. 이 연구에서는 상, 하악 잔존치아가 없는 무치악 뿐만 아니라 잔존치근에 대해서도 상실치아로 정의하여 무치악 유병률의 추이를 비교, 분석하였다. 

3. 통계분석 
 국민건강영양조사 자료는 복합표본설계 자료이므로 연도별 질병관리청에서 제시하는 가중치를 적용하여 통계분석을 실시하였다. 표준인구는 2005년 추계인구를 기준으로 연령구간은 19-29세, 30-39세, 40-49세, 50-59세, 60-69세, 70세 이상으로 구분하여 연령표준화를 수행하였다. 또한 해당 연도의 실제 유병률과 비교할 수 있게 연령표준화를 하지 않은 값과 병기하여 표기하였다.
무치악 환자의 연도별 일반적 특성 및 분포를 구하기 위해 복합표본 빈도분석을 수행하였다. 또한, 연도별 무치악 유병률 추이를 확인하기 위하여 연도별 인구사회학적 변수에 따른 무치악 유병률에 대해 회귀분석을 수행하였다. 
 통계 검정에서의 유의수준은 0.05로 정하였으며 통계 분석은 SAS 9.4 (SAS Institute, Cary, NC, USA) 통계프로그램을 이용하였다.
결과
1. 연령에 따른 무치악 유병률 추이
 연령에 따른 무치악 유병률 추이를 분석한 결과, 연령표준화를 시행한 19세 이상 전체 대상자는 2007년 이후 전반적으로 감소하는 경향을 보이다가, 2012년과 2013년에 소폭 증가 후 다시 감소하는 추세가 나타났다(p<0.05)(Figure1). 노인 인구의 추이만 분석한 결과, 65세 이상 대상자의 무치악 유병률은 2007년부터 소폭 증가와 감소를 반복하지만 전반적으로 감소하는 추이였다(p<0.05)(Figure2). 80대 이상의 무치악 유병률에서는 2007년 유병률이 40%에 달했지만 2017년 대폭 감소하는 추이였다(p<0.05)(Figure2). 연령별 무치악 유병률 추이는 폭의 차이가 있지만, 2007년 대비 연령과 관계없이 시간의 흐름에 따라 감소하는 추세였으며, 또한 연령이 높을수록 무치악 유병률이 높은 것을 확인하였다. 모든 집단의 무치악 유병률이 2013년 소폭 상승 후 다시 감소하는 추세였고, 80대는 2013년을 기준으로 상승과 감소의 폭이 큰 것으로 나타났다(p<0.05)(Figure 1 & Figure 2).

2. 성별에 따른 무치악 유병률 추이
 Figure3과 Figure4는 성별에 따른 무치악 유병률 추이를 나타낸 것이다. 연령표준화를 하지 않은 남성집단에서 유병률의 유의한 추이가 나타났지만, 연령표준화를 한 경우 소폭 증가와 감소를 반복하며 전반적으로 감소하는 경향이 있었다(Figure3). 여성집단의 경우 남성과 마찬가지로 증가와 감소를 반복하지만 남성에 비해 무치악 유병률이 눈에 띄게 감소하는 추이를 확인할 수 있었다. 여성집단은 연령표준화의 시행 유무와 관계없이 비슷한 추이를 나타냈으며 2007년-2017년 사이 소폭 증가와 감소를 반복하는 것으로 나타난다(p<0.05)(Figure4). 

3. 무치악 유병률 추이 분석 결과
 Table 1은 연령과 성별에 따른 무치악 유병률을 분석한 결과이다. 연령표준화를 시행한 19세 이상 대상자의 무치악 유병률은 2007년 1.88%로 이후 전반적으로 감소하는 경향을 보이며 2017년 1.31%로 소폭 감소하였다(p<0.05). 65세 이상 대상자의 무치악 유병률 추이 또한 증가와 감소를 반복하지만 2007년 12.80%에 비해 2016-2018년 9.72%로 25%감소하였다(p<0.05). 연령별 무치악 유병률 추이는 연령이 높을수록 유병률 또한 높았지만, 모든 연령에서 2007년 대비 2017년에 감소하였고 특히, 80대의 무치악 유병률이 37.30%에서 19.01%로 50%정도 대폭 감소하였다(p<0.05). 그리고 60대를 제외한 모든 집단의 무치악 유병률이 2013년 소폭 상승 후 다시 감소하는 추세였고, 80대는 2013년을 기준으로 상승과 감소의 폭이 큰 것으로 나타났다(p<0.05).
 성별에 따른 무치악 유병률 추이는 남성과 여성 모두에서 2007년부터 2017년 사이 소폭 증가와 감소를 반복하는 것으로 나타난다. 2007년 연령표준화가 시행된 무치악 유병률은 남성이 1.75%, 여성이 1.94%로 여성이 높았으나 2017년 남성이 1.48%, 여성이 1.19%로 여성의 무치악 유병률이 더 낮은 것으로 나타났다. 또한 여성의 경우 유병률의 변화가 유의하였다(p<0.05)(Table 1). 
 연령표준화 시행 후 소득수준에 따른 무치악 유병률 분석 결과, 2007년 집단 간의 차이가 크지 않았지만 가장 상위집단에서는 2007년 대비 2017년 50%가 감소하였다. 그리고 2007년에서 2017년 사이 무치악 유병률 추이의 상승과 하락 폭은 하위 두 집단이 상위 두 집단에 비해 더 컸다(Table 2).
 연령표준화를 시행 후 교육수준에 따른 무치악 유병률은 가장 낮은 집단이 2007년 2.97%에서 2017년 1.34%로 50% 이상 감소하였으나, 다른 집단에 비해 무치악 유병률이 높은 것으로 나타났다(p<0.05). 2007년 교육수준의 최하위 집단과 최상위 집단의 무치악 유병률 차이는 2.37%이고, 2017년 집단 간 차이는 0.76%로 시간의 흐름에 따라 무치악 유병률의 격차가 줄어든 것을 확인하였다(Table 2). 



토론
 치아상실은 구강건강의 지표로써 현재 국외에서는 무치악 유병률 추이 파악뿐만 아니라 다국 간의 비교가 이루어지고 있다[8,17]. 하지만 아시아의 주요 국가 중 하나인 한국의 무치악 유병률 추이에 대한 연구는 찾아보기 힘들다. 이에 본 연구에서는 2007-2018년(제4기-제7기) 국민건강영양조사 원시 자료를 이용하여 만 19세 이상 성인 인구의 무치악 유병률 추이를 파악하고자 하였다.
 본 연구의 결과 인구사회학적 변수에 따른 무치악 유병률 추이는 증가와 감소를 반복하지만 2007년에 비해 2016-2018년 감소하였다. 또한 연령이 높을수록 무치악 유병률이 높았고 유병률 감소의 폭도 컸다. 연령별 추이 결과, 80대 에서는 2012년에서 2013년 9.57% 상승하였고, 2013년에서 2014년 13.89% 감소하였다. 이는 75세 이상 국민을 대상으로 2014년 07월 임플란트의 급여화가 시행된 시기와 일치한다. Ryu & Jeon[18]의 연구에 따르면 급여 임플란트 이용률이 2014년 1.2%, 2015년 3.2%, 2016년 4.9%로 증가하였다고 보고하였다. 가철성 국소의치의 지대치가 될 수 있는 치아가 충분하지 않을 때, 잔존 치아를 발치하여 총의치를 하는 대신 지대치 역할의 임플란트를 식립함으로써 가철성 국소의치를 사용할 수 있다. 이러한 경우에서 임플란트 급여화가 무치악 유병률 감소에 영향을 주었을 것으로 예상된다. 성별에 따른 무치악 유병률은 2007년 대비 2016-2018년 여성의 무치악 유병률 감소폭이 크지만, 급여 임플란트가 시행된 2014년 기준 남성은 감소하였고, 여성은 증가한 것으로 나타났다. 이 또한 여성보다 남성의 급여 임플란트 높은 이용률과 관련이 있을 것이다[18]. 소득수준에 따른 무치악 유병률의 경우 상위집단에서 무치악 유병률의 감소폭이 컸고, 하위집단일수록 무치악 유병률이 높았다. 이는 노인의 경우 무치악에 대해 사회경제적 요인에 큰 영향을 받으며, 전반적인 무치악 유병률의 감소에도 불구하고 저소득층의 치아상실 가능성이 높다고 보고한 Eklund SA, Burt[16]의 연구와도 일치한다. 또한 지역/직장가입자 보다 의료급여 수급권자들의 급여 임플란트 이용률이 낮다고 보고한 Ryu & Jeon[18]의 연구와 일치하는 결과이다. 임플란트가 급여화 되어도 그 외 치과치료의 비급여 항목이 많기 때문에 저소득층의 높은 무치악 유병률에 영향을 끼친 것으로 추정된다. 교육수준에 따른 무치악 유병률 추이는 Elani, et al.[17]의 미국, 호주, 캐나다, 뉴질랜드, 칠레 총 5개국을 비교한 연구와 마찬가지로 본 연구에서도 교육수준의 하위집단에 비해 상위집단의 무치악 유병률이 낮은 것으로 나타났다.
 추가분석으로 기본기능을 수행할 수 없는 발거가 필요한 치아까지 무치악으로 포함하여 19세 이상 대상자를 분석해본 결과, 추이와 무치악 유병률은 비슷하였다. 80세 이상 고령층에서는 2016-2018년 기준, 구강 내 치아가 없는 무치악과 비교하였을 때 유병률이 0.43%의 차이를 보였는데, 이는 연령이 높을수록 기능을 상실한 치아를 치료하지 않거나 발거하지 않은 채 유지하고 있는 것으로 파악된다(data not shown). 이는 치아나 잇몸 등 구강 내의 문제로 인해 저작과 발음불편을 느끼는 구강기능제한율과 관련이 있을 것으로 예상되며, 실제로 2009-2019년 국민건강영양조사의 추이 결과 연령이 높을수록 구강기능제한율이 높게 나타났다[21].
 고연령층일수록, 소득수준과 교육수준이 낮을수록 치아상실이 일어날 확률이 높고 그로 인한 무치악 유병률이 높다는 본 연구의 결과는 국외의 선행연구 결과와도 일치하는 것으로 확인되었다[8,22,23]. 인구사회학적 변수에 따른 무치악 유병률 추이 차이는 있지만 시간의 흐름에 따른 전반적 감소는 급여 임플란트 대상연령의 확대화와 본인 부담률 인하도 영향을 주었을 것으로 생각된다. 또한 국민건강영양조사 자료를 이용한 한국 장년층의 주관적 구강건강상태평가에 대한 연구 결과, 자신의 구강건강상태를 나쁘다고 보고한 장년층이 감소하는 추세로 구강건강에 대한 높은 관심 또한 긍정적 영향을 주었을 가능성이 있다[24]. 경제협력개발기구(Organisation for Economic Co-operation and Development;OECD) 국가 중 한국의 건강수준이 뒤지지 않지만, 치과의료에 대한 보장성이 상대적으로 취약하고 의료접근이 어려운 집단에서 의료제공 반비례 법칙에 의한 양극화는 심화되고 있어 개선할 필요가 있다[25]. 소득수준과 교육수준에 따른 무치악 유병률의 격차는 여전히 존재하고 있음을 고려해보면 저소득층과 저학력층에 속하는 국민을 위하여 구강건강 관련 접근성 및 급여화 확대와 같은 보편적인 정책이 지속적으로 추진되어야 할 것이다. 
본 연구에는 몇 가지 제한점이 있다. 국민건강영양조사의 자료를 이용하였으나 구강조사는 구강검진과 설문으로 이루어진 단면연구로써 2013년 60대를 제외한 모든 집단의 무치악 유병률 증가에 대한 원인은 밝혀내지 못하였다. 따라서 이 결과에 대한 추후연구가 필요할 것으로 생각된다. 또한 치아상실과 관련있는 음주, 흡연 등과 같은 요인은 본 연구에서 다루지 않았다. 마지막으로 양로원, 요양 및 재활시설에서 생활하는 취약계층이 국민건강영양조사에서 제외되었다는 점이다.
그럼에도 불구하고 이 연구는 우리나라 국민을 대표하는 국민건강영양조사의 대규모 샘플을 이용하여 한국의 무치악 유병률 추이를 분석한 첫 연구라는 점이다. 또한 다국 간의 무치악 유병률 비교 연구에 아시아의 주요 국가인 한국의 참고자료로 활용이 가능하다는 것에 의의가 있다.
 결론적으로, 2007년부터 2018년까지 만65세 이상의 무치악 유병률을 살펴본 바 12.80%에서 9.72%까지 시간의 흐름에 따라 전반적으로 감소하는 추세였으며, 인구사회학적 변수인 나이, 성별, 소득수준, 교육수준에 따른 집단별 유의한 변화추이를 확인할 수 있었다. 고연령층일수록, 소득수준과 교육수준이 낮을수록 무치악 유병률이 높지만, 2014년 시행된 임플란트 급여화가 무치악 유병률 감소에 관련이 있을 것으로 예상된다. 하지만 여전히 무치악으로 어려움을 겪는 집단이 있기에 후속적인 추적관찰 연구가 필요하다. 이에 본 연구의 결과가 치아상실 및 무치악 관련 구강건강에 대한 기초자료로 활용되기를 기대한다.
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	Figure 1. Trend analysis of edentulism more than the age of 19 in KNHANES
*p-value for trend test < 0.05
Prevalence of 2017 was calculated from 2016-2018 data.
Crude prevalence means real magnitude of edentulism at the time of the survey.




	[image: ]

	Figure 2. Trend analysis of edentulism more than the age of 65 in KNHANES
*p-value for trend test < 0.05
Prevalence of 2017 was calculated from 2016-2018 data.
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	Fig ３. Trend analysis of edentulism of men in KNHANES
*p-value for trend test < 0.05
Prevalence of 2017 was calculated from 2016-2018 data.
Crude prevalence means real magnitude of edentulism at the time of the survey.
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	Figure 4. Trend analysis of edentulism of women in KNHANES
*p-value for trend test < 0.05
Prevalence of 2017 was calculated from 2016-2018 data.
Crude prevalence means real magnitude of edentulism at the time of the survey.




	


Volume: 43, Article ID: e2021020 
https://doi.org/10.4178/epih.e2021020


Table 1. Changes in edentulism prevalence according to age and sex 
	　
　
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011　
	2012
	2013
	2014
	2015
	†2017
	Trend test

	
	n
(%)
	SE
	n
(%)
	SE
	n
(%)
	SE
	n
(%)
	SE
	n
(%)
	SE
	n
(%)
	SE
	n
(%)
	SE
	n
(%)
	SE
	n
(%)
	SE
	n
(%)
	SE
	p-value

	≥19
	2925
(2.14) 
	0.35 
	6681
(2.10) 
	0.19 
	7403
(2.10) 
	0.19 
	6206
(2.00) 
	0.21 
	6039
(1.81) 
	0.21 
	5757
(1.89) 
	0.21 
	5439
(2.46) 
	0.24 
	5118
(1.83) 
	0.20 
	5024
(2.05) 
	0.20 
	13199
(2.82) 
	0.23 
	0.2412

	≥19
(standardization)
	2925
(1.88) 
	0.26 
	6681
(1.82) 
	0.14 
	7403
(1.76) 
	0.14 
	6206
(1.60) 
	0.15 
	6039
(1.37) 
	0.14 
	5757
(1.42) 
	0.13 
	5439
(1.76) 
	0.15 
	5118
(1.32) 
	0.14 
	5024
(1.42) 
	0.13 
	13199
(1.31) 
	0.09 
	0.0069

	≥65

	727
(12.80) 
	1.92 
	1497
(13.04) 
	1.11 
	1658
(12.31) 
	1.05 
	1396
(11.95) 
	1.27 
	1521
(10.26) 
	1.05 
	1559
(10.48) 
	1.13 
	1289
(13.13) 
	1.15 
	1399
(9.30) 
	0.93 
	1349
(9.85) 
	0.99 
	3426
(9.72) 
	0.72 
	0.0140

	

Age
(yr)
	　
　
	　
	　
　
	　
	　
　
	　
	　
　
	　
	　
　
	　
	　
　
	　
	　
　
	　
	　
　
	　
	　
　
	　
	　
　
	　
	

	50

	494
(1.27) 
	0.58 
	1116
(1.06) 
	0.33 
	1235
(1.03) 
	0.36 
	1164
(1.03) 
	0.26 
	1168
(1.22) 
	0.37 
	1087
(0.65) 
	0.31 
	1021
(1.24) 
	0.42 
	967
(0.85) 
	0.37 
	1029
(1.09) 
	0.49 
	2493
(0.58) 
	0.21 
	0.0940

	60

	479
(4.13) 
	0.96 
	1063
(4.35) 
	0.77 
	1196
(4.05) 
	0.68 
	1011
(3.45) 
	0.72 
	1033
(2.43) 
	0.62 
	1028
(4.15) 
	0.73 
	870
(3.63) 
	0.72 
	890
(3.37) 
	0.62 
	936
(2.75) 
	0.66 
	2256
(3.08) 
	0.44 
	0.0611

	70

	371
(11.95) 
	1.64 
	754
(14.31) 
	1.52 
	859
(14.10) 
	1.60 
	734
(12.58) 
	1.57 
	828
(9.71) 
	1.18 
	879
(10.02) 
	1.45 
	669
(11.45) 
	1.54 
	733
(9.51) 
	1.32 
	697
(9.59) 
	1.41 
	1746
(10.16) 
	0.93 
	0.0166

	≥80

	87
(37.30) 
	7.89 
	195
(26.59) 
	4.04 
	205
(25.25) 
	3.48 
	159
(25.35) 
	4.41 
	206
(25.73) 
	3.92 
	198
(22.42) 
	3.78 
	201
(31.99) 
	3.84 
	220
(18.10) 
	2.73 
	200
(24.27) 
	3.22 
	621
(19.01) 
	1.76 
	0.0416

	


Gender

	　
　
	　
	　
　
	　
	　
　
	　
	　
　
	　
	　
　
	　
	　
　
	　
	　
　
	　
	　
　
	　
	　
　
	　
	　
　
	　
	

	Men

	1215
(1.79) 
	0.36 
	2787
(1.65) 
	0.25 
	3207
(1.84) 
	0.25 
	2678
(1.75) 
	0.27 
	2569
(1.58) 
	0.23 
	2389
(1.66) 
	0.28 
	2336
(2.04) 
	0.26 
	2133
(2.00) 
	0.28 
	2187
(2.11) 
	0.29 
	5793
(3.20) 
	0.31 
	0.0138

	Men
(standardization)
	1215
(1.75) 
	0.34 
	2787
(1.59) 
	0.22 
	3207
(1.84) 
	0.22 
	2678
(1.68) 
	0.23 
	2569
(1.26) 
	0.19 
	2389
(1.43) 
	0.22 
	2336
(1.69) 
	0.21 
	2133
(1.66) 
	0.22 
	2187
(1.64) 
	0.21 
	5793
(1.48) 
	0.14 
	0.3846

	Women

	1710
(2.69) 
	0.52 
	3894
(2.73) 
	0.28 
	4196
(2.37) 
	0.27 
	3528
(2.26) 
	0.28 
	3470
(2.20) 
	0.32 
	3368
(2.18) 
	0.26 
	3103
(3.01) 
	0.38 
	2985
(1.76) 
	0.24 
	2837
(2.12) 
	0.32 
	7406
(2.75) 
	0.30 
	0.6240

	Women
(standardization)
	1710
(1.94) 
	0.32 
	3894
(1.96) 
	0.18 
	4196
(1.67) 
	0.18 
	3528
(1.51) 
	0.18 
	3470
(1.37) 
	0.17 
	3368
(1.39) 
	0.16 
	3103
(1.75) 
	0.20 
	2985
(1.01) 
	0.13 
	2837
(1.23) 
	0.19 
	7406
(1.19) 
	0.12 
	0.0046

	n :　Unweighed, (%) :　Weighted proportions.
†2017: Analysed of data from 2016-2018
Crude prevalence means real magnitude of edentulism at the time of the survey.




[bookmark: _GoBack]Table 2. Changes in edentulism prevalence according to income level and education level 
	　
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011　
	2012
	2013
	2014
	2015
	†2017
	Trend test

	
	n
(%)
	SE
	n
(%)
	SE
	n
(%)
	SE
	n
(%)
	SE
	n
(%)
	SE
	n
(%)
	SE
	n
(%)
	SE
	n
(%)
	SE
	n
(%)
	SE
	n
(%)
	SE
	p-value

	

Income levle
	　
　
	　
	　
　
	　
	　
　
	　
	　
　
	　
	　
　
	　
	　
　
	　
	　
　
	　
	　
　
	　
	　
　
	　
	　
　
	　
	

	Poorest
	616
(6.21) 
	0.93 
	1368
(7.45) 
	0.77 
	1581
(6.48) 
	0.69 
	1252
(6.37) 
	0.90 
	1212
(7.14) 
	0.83 
	1104
(5.96) 
	0.82 
	1120
(8.26) 
	0.86 
	1034
(6.15) 
	0.80 
	996
(6.70) 
	0.86 
	2641
(9.19) 
	0.84 
	0.1614

	Poor
	727
(1.84) 
	0.47 
	1689
(1.50) 
	0.28 
	1707
(2.49) 
	0.45 
	1551
(1.54) 
	0.35 
	1553
(1.27) 
	0.32 
	1469
(2.18) 
	0.39 
	1419
(1.38) 
	0.32 
	1277
(2.26) 
	0.47 
	1207
(2.73) 
	0.54 
	3209
(2.70) 
	0.34 
	0.1124

	Rich
	704
(0.63) 
	0.24 
	1692
(0.97) 
	0.26 
	2007
(0.78) 
	0.19 
	1680
(0.89) 
	0.27 
	1635
(0.58) 
	0.15 
	1483
(0.39) 
	0.13 
	1368
(1.48) 
	0.32 
	1429
(0.75) 
	0.20 
	1351
(0.77) 
	0.24 
	3602
(1.13) 
	0.20 
	0.4168

	Richest
	726
(0.90) 
	0.34 
	1722
(0.94) 
	0.23 
	2020
(0.50) 
	0.16 
	1639
(0.68) 
	0.18 
	1579
(0.69) 
	0.22 
	1615
(0.79) 
	0.27 
	1492
(1.11) 
	0.32 
	1351
(0.47) 
	0.21 
	1436
(0.42) 
	0.17 
	3709
(0.57) 
	0.13 
	0.2126

	Income levle
(standardization)
	　
　
	　
	　
　
	　
	　
　
	　
	　
　
	　
	　
　
	　
	　
　
	　
	　
　
	　
	　
　
	　
	　
　
	　
	　
　
	　
	

	Poorest
	616
(1.75) 
	0.25 
	1368
(2.39) 
	0.28 
	1581
(1.84) 
	0.20 
	1252
(1.90) 
	0.26 
	1212
(1.91) 
	0.31 
	1104
(1.35) 
	0.19 
	1120
(2.27) 
	0.33 
	1034
(1.30) 
	0.17 
	996
(1.92) 
	0.36 
	2641
(1.72) 
	0.17 
	0.3986

	Poor
	727
(1.95) 
	0.48 
	1689
(1.36) 
	0.25 
	1707
(2.07) 
	0.34 
	1551
(1.56) 
	0.34 
	1553
(1.18) 
	0.25 
	1469
(1.65) 
	0.28 
	1419
(1.01) 
	0.24 
	1277
(1.57) 
	0.31 
	1207
(1.82) 
	0.38 
	3209
(1.24) 
	0.17 
	0.2869

	Rich
	704
(1.07) 
	0.42 
	1692
(1.62) 
	0.40 
	2007
(1.29) 
	0.31 
	1680
(1.34) 
	0.40 
	1635
(0.78) 
	0.23 
	1483
(0.58) 
	0.18 
	1368
(1.96) 
	0.39 
	1429
(0.98) 
	0.25 
	1351
(0.87) 
	0.25 
	3602
(0.93) 
	0.16 
	0.4255

	Richest
	726
(1.39) 
	0.60 
	1722
(1.87) 
	0.39 
	2020
(0.99) 
	0.26 
	1639
(1.08) 
	0.29 
	1579
(1.16) 
	0.35 
	1615
(1.18) 
	0.37 
	1492
(1.85) 
	0.51 
	1351
(0.66) 
	0.25 
	1436
(0.62) 
	0.25 
	3709
(0.77) 
	0.18 
	0.0887

	

Education level
	　
　
	　
	　
　
	　
	　
　
	　
	　
　
	　
	　
　
	　
	
	　
	　
　
	　
	　
　
	　
	　
　
	　
	　
　
	　
	

	None or elementary school
	921
(8.02) 
	1.30 
	1981
(8.87) 
	0.75 
	2052
(7.80) 
	0.68 
	1568
(6.79) 
	0.81 
	1545
(7.50) 
	0.88 
	1424
(6.01) 
	0.77 
	1226
(8.62) 
	1.00 
	1120
(5.98) 
	0.78 
	1095
(7.46) 
	0.82 
	2629
(8.98) 
	0.76 
	0.8755

	Middle School
	315
(1.83) 
	0.69 
	749
(1.91) 
	0.51 
	820
(1.84) 
	0.52 
	662
(2.18) 
	0.54 
	655
(1.46) 
	0.46 
	590
(1.96) 
	0.53 
	526
(2.20) 
	0.69 
	496
(2.51) 
	0.68 
	510
(3.77) 
	1.17 
	1233
(3.58) 
	0.63 
	0.0057

	High school
	942
(0.53) 
	0.22 
	2253
(0.13) 
	0.06 
	2560
(0.42) 
	0.11 
	2028
(0.46) 
	0.16 
	1954
(0.28) 
	0.10 
	1815
(0.69) 
	0.26 
	1780
(0.88) 
	0.24 
	1518
(0.74) 
	0.18 
	1522
(0.59) 
	0.19 
	4028
(1.20) 
	0.20 
	0.0082

	College or University
	703
(0.10) 
	0.08 
	1674
(0.35) 
	0.17 
	1911
(0.19) 
	0.12 
	1868
(0.25) 
	0.09 
	1746
(0.32) 
	0.14 
	1633
(0.06) 
	0.03 
	1571
(0.31) 
	0.13 
	1467
(0.39) 
	0.20 
	1498
(0.35) 
	0.15 
	4676
(0.36) 
	0.10 
	0.1243

	Education level
(standardization)
	　
　
	　
	　
　
	　
	　
　
	　
	　
　
	　
	　
　
	　
	　
　
	　
	　
　
	　
	　
　
	　
	　
　
	　
	　
　
	　
	

	None or elementary school
	921
(2.97) 
	0.48 
	1981
(2.25) 
	0.20 
	2052
(1.98) 
	0.20 
	1568
(1.57) 
	0.19 
	1545
(1.79) 
	0.26 
	1424
(2.56) 
	0.31 
	1226
(1.93) 
	0.28 
	1120
(1.19) 
	0.16 
	1095
(1.55) 
	0.23 
	2629
(1.34) 
	0.12 
	0.0206

	Middle School
	315
(1.62) 
	0.56 
	749
(1.13) 
	0.34 
	820
(1.38) 
	0.37 
	662
(1.34) 
	0.35 
	655
(0.82) 
	0.27 
	590
(0.97) 
	0.25 
	526
(1.03) 
	0.32 
	496
(1.19) 
	0.28 
	510
(2.14) 
	0.99 
	1233
(1.13) 
	0.22 
	0.9360

	High school
	942
(1.73) 
	0.61 
	2253
(0.42) 
	0.22 
	2560
(1.10) 
	0.32 
	2028
(1.22) 
	0.42 
	1954
(0.65) 
	0.26 
	1815
(1.19) 
	0.42 
	1780
(1.26) 
	0.33 
	1518
(1.33) 
	0.32 
	1522
(0.80) 
	0.24 
	4028
(1.04) 
	0.18 
	0.8361

	College or University
	703
(0.60) 
	0.43 
	1674
(0.62) 
	0.26 
	1911
(0.49) 
	0.23 
	1868
(0.92) 
	0.39 
	1746
(0.97) 
	0.48 
	1633
(0.18) 
	0.09 
	1571
(0.83) 
	0.36 
	1467
(0.64) 
	0.27 
	1498
(1.08) 
	0.44 
	4676
(0.58) 
	0.15 
	0.6502

	n :　Unweighed, (%) :　Weighted proportions.
†2017: Analysed of data from 2016-2018
Crude prevalence means real magnitude of edentulism at the time of the survey.




image1.png
Prevalence

3.00

2.50

2.00

1.50

1.00

0.50

0.00

--->19
==219 (Age standardization)

2007 2008 2009 2010

2011

2012

2013

2014

2015

2017

Year




image2.png
50.00
==265

45.00 =70
a0.00 |L~280

35.00
3 30.00
5
3 25.00
H
& 20.00 %
15.00
10.00 W._H

5.00

*%

0.00 N N N N s " " N N ) Year
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2017




image3.png
Prevalence

3.50

3.00

2.50

2.00

1.50

1.00

0.50

0.00

==Men
<B-Men (Age standardization)

2007 2008 2009 2010

2011

2012

2013

2014

2015

2017

Year




image4.png
Prevalence

3.50

3.00

2.50

2.00

1.50

1.00

0.50

0.00

='=Women
-B-Women (Age standardization)

2007

2008

2009

2010

2011

2012

2013

2014

2015

2017

Year




