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국문요약

강화지역 암의 유병률

- 강화지역사회암등록연구와 통계적 모형을 이용하여 -

유병률은 암의 발생과 생존, 사망을 한눈에 파악할 수 있으며, 지역사회에서 암

의 영향을 살펴보는데 좋은 지표가 된다. 이 연구에서는 강화암등록사업의

1983- 1997년의 15년간의 연구결과를 이용하여 1998년 1월 1일 현재의 암의 유병

률을 확인하였다. 또한 암발생률, 생존율, 회복률을 고려한 통계적모형을 이용하여

강화암등록사업이 시작되기 전에 암이 발생하여 1998년 1월 1일 현재에 생존해

있는 관찰못한유병환자를 계산하여 이를 고려한 유병률도 추정해 보았다.

1998년 1월 1일 현재 강화지역에서 전체암의 보통유병률은 남자에서 인구 10

만명에 886.5명, 여자에서 10만명에 897.4명이었고, 세계표준인구 연령교정유병률은

남자에서 인구 10만명에 615.2명, 여자에서 10만명에 590.1명이었다.

1998년 1월 1일 현재 남자에서 유병률이 가장 높은 암은 위암으로 유병환자

305.8명중 34.7%인 106.0명으로 보통유병률은 10만명당 307.2명이고, 폐암(10만명

당 78.3명), 대장암(10만명당 55.1명), 간암 (10만명당 38.6명), 직장암 (10만명당

37.7명)의 순이었다. 1998년 1월 1일 현재 여자에서 유병률이 가장 높은 암은 자궁

목암으로 유병환자 314.5명중 29.8%인 93.6명으로 보통유병률은 10만명당 267.1명

이고 그다음으로 위암(10만명당 121.0명), 유방암(10만명당 114.1명), 갑상샘암 (10

만명당 87.8명), 대장암(10만명당 37.1명)의 순이었다.

강화암등록연구의 실제 관찰유병환자수에 통계적 모형으로 추정한 관찰못한유

병환자수를 더하여 강화지역암의 유병률을 살펴보았을때 1998년 현재 강화군의

남자의 전체암 보통유병률은 ex ponential모형에서 인구 10만명당 905.6명,

log - logistic모형에서 1077.9명, log - norm al모형에서 1051.4명, W eibull모형에서는

968.1명이었다. 강화암등록연구의 실제 관찰유병환자수에 통계적 모형으로 추정한

관찰못한유병환자수를 더하여 강화지역암의 유병률을 살펴보았을때 1998년 현재
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강화군의 여자의 전체암 보통유병률은 ex ponential모형에서 인구 10만명당 1220.6

명, log - logist ic모형에서 1751.5명, log - norm al모형에서 1774.3명, W eibull모형에서

는 1632.7명이었다. 통계적 모형을 이용하여 관찰못한유병환자수를 추정한 결과

남자보다 생존율이 높은 암이 많은 여자에서 암등록사업으로 계산한 유병률이 실

제의 유병률을 과소평가하고 있었다.

이 연구는 일부 제한점이 있으나 우리나라에서 15년이상 장기간 지속된 지역

사회암등록사업과 통계적모형을 적용하여 암유병률을 추정한 연구로서 의의가

있다.

핵심되는말 : 암등록, 암, 유병률, 발생률, 생존율
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I . 서론

가 . 연구배경

암은 1981년 사망원인 통계가 발표된 이래 우리나라 사망원인 2위를 차지하고

있으며, 1995년부터는 남자에서는 순환기계질환을 제치고 사망원인의 1위를 차지

하고 있다 (경제기획원 조사통계국, 1981~통계청, 2000). 암의 중요성은 점차로 커

지고 있으며 (김정순, 1988; 안돈희, 1993) 암으로 인한 사망이 점차로 증가하고

있어 몇 년내로 남녀를 통틀어서도 우리나라 사망원인의 1위를 차지할 것으로 예

상된다. 암의 발생과 사망에 관한 지표는 국가간에 따라 상당한 차이가 있지만

(P arkin et al, 1984, 1988, 1993) 암은 서구국가에서 사망원인의 2위이며, 유럽에서

는 4명중 1명이 암으로 사망하고 있으며 (Becker , 1998) 미국에서는 평생동안 3명

중 1명 이상이 암으로 진단 받고 있다 (Spen cer - cisek , 1998).

암으로 인한 사망이 점차로 증가하고 있는 것은 암발생이 증가하고 있기 때문

이다. 암발생이 증가하는 이유로는 노령인구의 증가를 우선 들 수 있다. 우리나라

도 2000년 현재 65세이상 노령인구의 분율이 7%를 넘어선 것으로 추정되어 본격

적으로 노령사회에 진입하였으며 (통계청, 2001), 영국, 스웨덴, 프랑스, 일본 등 선

진국에서 노령인구는 전체 인구의 14%를 넘는 고령사회를 이루고 있다(U .S .

Bureau of the Cen su s , 1992). 한편 산업이 발전하면서 다양한 화학물질들이 나타

나면서 암의 위험요인에 대한 노출이 증가하고 있다. 깨끗한 수돗물을 공급하기

위한 수돗물의 염소화과정에서 발견된 트리할로메탄이나 쓰레기 소각장에서도 배

출되고 최근 외국산 가공육류에 포함되어 있다고 해서 논란이 되었던 다이옥신

등 새로운 발암물질들이 증가하고 있다 (김교붕 등, 1987; 이동수. 1994). 한편으로

는 CT , MRI, PET 등 질병의 진단기술이 향상되고, 서구 선진국에서는 부검이 일

반화되어 암의 진단률이 높아졌다 (St ernby NH , 1991).

한편 암의 진단기술과 더불어 치료기술도 좋아져서 암의 생존율이 높아지고

있다. 미국의 경우 백인에서 전체암의 5년 생존율이 1960- 1963년에는 29%였는데
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비해, 1974- 1976년에는 50%로 증가하였고, 1986- 1993년에는 60%로 증가하였다

(Lan dis et al, 1998). 캐나다에서도 전체암의 5년 생존율은 50%가 넘는 것으로 보

고하고 있다(M ao et al, 1988). 이런 암 생존율의 증가는 특히 소아암의 경우에서

많이 보고되고 있다 (Draper , 1995; Kosary et al, 1996).

암과 같은 질병은 건강하고 행복한 사회를 유지하는데 부담으로 작용한다. 암

이 발생하면 환자와 그 가족과 친구와 사회 전체에 근심과 부담이 생긴다. 환자

자신은 통증과 괴로움을 견디어 내야하고, 삶의 질이 떨어지며, 조기에 사망할 위

험이 있으며 경제적인 손실을 감수해야 하며 가족과 친구들은 정신적인 충격에

빠지고 슬픔에 잠기며 경제적인 손실 역시 감내해야 한다. 사회 전체로 보면 암으

로 고생하는 환자와 그 가족, 친지, 친구 등이 사회에 미치는 영향은 사회적 통합

에 부정적인 역할을 하며, 의료비가 증가하고 사회구성원에서 환자가 발생하고 신

체적 장애가 생기며 조기사망함으로 인하여 사회적 자원이 소모된다(Brow n et al,

2001). 암으로 인한 사회적 비용 지출은 점차 증가하고 있는데, 미국에서는 1985년

한해동안 암으로 인한 경제적 비용으로 725억 달러가 소모된 것으로 추정하고 있

다 (W aldo et al,1986). 최근 연구에 따르면 암 환자의 의료비용에 대한 연구 결과,

98년 7월 1일에서 99년 6월 30일 사이에 사망한 암환자 5,765명의 사망전 1년간의

총진료비는 220억원에 이르며, 이는 환자당 평균진료비가 약 378만원이 소요된다

고 한다(박노례, 2001). 현재 국민의료비 지출이 점차 늘어나고 있고(신종각 등,

1997) 암이 사망원인으로서의 중요성이 커지고 있음을 볼 때 암에 의한 사회적 부

담과 경제적 비용도 점차 증가하고 있다고 볼 수 있다.

암과 같은 질병이 발생함으로써 사회에 미치는 영향을 확인하는 지표는 여러

가지가 있는데 지금까지는 발생률과 사망률이 가장 많이 이용되었다 (M ao et al,

1991; Coldm an et al, 1992). 발생률은 인구집단에서 암에 걸릴 위험을 나타내는

지표로서 일정기간동안 질병에 걸릴 위험이 있는 인구집단에서 새롭게 발생한 암

환자의 수로 정의된다 (Gordis , 2000). 사망률은 암으로 사망할 위험을 나타내는 지

표로서 일정기간동안 사망할 위험이 있는 인구집단에서 암으로 인해 발생한 사망

건수로 정의된다. 생존율도 암의 영향을 살펴보는 것으로 자주 이용되었는데, 생존

율은 암에 걸린 사람이 암 진단 후 얼마동안 생존할 것인지를 나타내는 지표로서
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암에서는 흔히 5년 생존율이 이용된다. 5년 생존율은 암으로 진단받은 전체 환자

중 진단후 5년동안 생존한 환자의 분율이다.

암으로 인한 지역사회의 부담을 평가하는 중요한 지표로서 또한 유병률이 있

다. 유병률 또는 시점 유병률 (P oint prev alen ce)은 인구집단에서 어느 한 시점에서

암에 걸린 환자들의 분율이다(Rothm an , 1998; Gordis , 2000). 유병률은 암의 발생

과 사망을 합쳐서 동시에 파악할 수 있는 지표라고 할 수 있다. 암으로 진단받은

환자는 직접적인 암 치료와 더불어 감정적인 문제와 여러 사회적인 후유증이 발

생하게 된다. 암의 유병률 자료는 지역사회에서 암으로 인해 발생하는 여러 개인

적 경제적 사회적인 부담을 측정하고 평가하는데 중요하며, 정책입안자에게는 보

건의료문제에 대한 정책을 기획하는데 유용한 역할을 한다.

암에 의한 영향을 평가하는 여러 지표 중 발생률은 지역사회 또는 국가적인

암등록사업 자료를 통하여 수집되어 발표되었다(Black et al, 1997; P arkin et al,

1997). 또한 많은 암등록사업에서 암의 사망과 관련된 자료를 정기적으로 발표해

왔다(European comm ission , 1995; Lan dis et al, 1998). 몇몇 암등록사업에서는 여

러 암의 생존율에 대하여 추정하고 비교한 자료를 발표하고 있다(Berr in o et al,

1995). 반면 전세계적으로도 암의 유병률에 대한 자료는 발생률이나 사망률에 대

한 자료에 비하여 발표된 자료가 드물다.

지금까지 암의 유병률에 대하여 발표한 자료들을 살펴보면 우선 오랫동안 지

속된 암등록사업 연구를 통하여 발표된 자료들이 있으며(T eppo et al, 1975;

F eldm an et al, 1986; A dam i et al, 1989; M ao et al, 1991; P olednak , 1997). 둘째

로 대규모 표본조사를 통하여 암의 유병률을 구한 자료가 있다(Byrne et al,

1992). 또한 좀 예외적이지만 1차 진료의가 보고한 자료를 토대로 유병률을 구해

본 자료가 있다 (Reis et al, 1994).

1차 진료의의 보고를 토대로 유병률을 구한 연구 (Reia et al, 1994)는 소규모이

고 지역사회를 대상으로 한 것이 아니라는 점을 볼 때, 지역사회의 암의 유병률을

구하기 위해서는 지역사회에서 대규모 표본 추출을 통한 조사를 시행하거나 오랜

기간동안 지역사회 암등록사업을 시행하여야 할 것이다. 하지만 대규모 표본조사

를 통하여 암의 유병률을 추정하는 것에는 여러 논란이 있다. 표본조사를 통해 암
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유병률을 추정하는 것이 다른 만성질환의 유병률을 추정하는 것보다는 타당도가

높다고 하며 (Coldit z et al, 1986) 표본조사를 통하여 추정한 암 유병률이 오랫동

안 시행된 암등록사업을 통해 추정한 것과 큰 차이가 없다는 연구 결과가 있다

(Byrne et al, 1992). 하지만 대규모 표본조사를 통해 각종 암의 유병률을 구하는

것은 연구를 시행하기도 어려울뿐만 아니라 설문을 통하여 만성질환의 유병률을

추정하는 것은 실제의 유병률을 제대로 반영하지 못하며(Hoffm an et al, 1996) 암

등록사업에 등록된 자료와 비교하여 볼 때 암 유병률의 자기보고 설문의 민감도

가 0.552에 불과하다고 보고하고 있다 (S chrijv er s et al, 1994). 특히 노인들을 대상

으로 한 연구에서는 암등록사업에 등록한 환자의 21%만이 암이 있다고 보고하였

다고 지적하고 있다 (Berth ier et al, 1997). 이런 점에서 볼 때 대규모 표본조사를

통하여 암의 유병률을 정확히 추정하는 것도 쉽지 않다는 것을 알 수 있다. 즉 대

규모 표본조사를 통하여 암의 유병률을 정확히 추정할 수 없을 뿐 아니라 연구자

체를 시행하기도 어려워서 표본조사를 통해서 암유병률을 보고하고 있는 연구는

거의 없다.

한편 암등록사업을 통하여 유병률을 구하는 것이 암의 유병률을 확인하는데

가장 좋은 방법이라고 할 수 있지만 이 경우에도 유병률을 구할만큼 충분히 오랜

기간 암등록사업이 지속된 경우에만 가능하다. 이러한 이유로 오랫동안 암등록사

업을 계속하고 있는 구미 선진국의 몇몇 암등록사업을 제외하면 세계적으로도 암

의 유병률을 보고하고 있는 자료가 많지 않다.

암의 발생률과 사망률, 생존율, 유병률에 대한 자료는 지역사회와 국가전체에

대한 암의 영향을 살펴보고 암을 관리예방하는데 매우 중요한 정보임에도 불구하

고 우리 나라에서 각종 암의 발생률과 생존율, 유병률에 대하여 연구보고하고 있

는 자료는 거의 없었다. 암의 발생률에 관한 연구는 1990년대 중반까지는 전체암

에 대하여 강화도에서 시행하고 있는 지역사회암등록사업에 기초한 연구가 있으

며 (김일순 등, 1984; Kim et al, 1989 서울암등록사업 연구 (안윤옥 등, 1995), 공무

원 및 사립학교 교직원 의료보험의 피보험자와 피부양자를 대상으로 한 연구 (Ahn

et al, 1989, 1991)등이 있다. 암발생률을 내지는 못하였지만 보건사회부 암등록본

부 주관하에 시행한 한국인암등록사업의 결과보고서들도 우리나라 암발생에 중요
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한 정보를 제공하고 있다. 1990년대 후반부터 최근까지는 강화도에서 시행하고 있

는 강화암등록사업의 연구결과들 (Ohrr et al, 1997; 김소윤 등, 1999)이 발표되었으

며 최근 서울, 부산, 대구, 광주, 인천에서 지역사회암등록사업의 결과들이 발표되

기 시작하고 있다 (보건복지부, 2000a ;보건복지부, 2000b ;보건복지부, 2000c ;보건복

지부, 2000d ;보건복지부, 2000e ).

암의 사망에 관련해서는 호적법에 의한 사망신고서를 분석한 사망원인통계연

보가 경제기획원 조사통계국에서 시작하여 현재는 통계청에서 발간되고 있는데,

우리나라에서 암의 사망과 관련된 연구는 이에 기초한 연구가 주로 보고되고 있

다 (맹광호 등, 1987; 김정순, 1988; 맹광호, 1989; 안돈희, 1993).

전체암의 유병률에 대하여 보고하고 있는 연구로서는 1987년 실시된 지역의료

보험시범사업에서 의료보험 청구명세서에 기재된 병명을 이용한 연구가 있다 (김정

순, 1988). 하지만 강화지역에 대한 연구에서 지역의료보험 청구명세서에 기재된

암의 52%만이 암으로 확인되었다는 보고가 있으며 (김일순 등, 1984) 의료보험환자

진료비 명세서에 기록된 상병명의 신뢰도가 떨어진다는 연구에서 볼 때 (신종연,

1988, 1996) 최초로 전체암의 유병률을 보고하였다는데에 의의가 있으나 연구에

큰 제한점이 있다. 보건사회부의 한국인암등록사업 결과를 이용하여 암유병률을

추정해 본 연구도 있다. 표본조사를 통하여 유병률을 보고한 조사로는 우리나라

에서도 1995년도 국민건강 및 보건의식행태조사에서 전체 조사대상자 6,480명중

암환자는 7명으로 보고하고 있으며 1998년도 국민건강영양조사에서는 46,257명을

조사하여 위암 37명, 자궁암 32명, 기타암 101명으로 보고한 자료가 유일한 자료이

다 (한국보건사회연구원. 1995; 보건복지부, 1999).

우리나라에서 지역사회암등록사업을 통하여 유병률을 확인한 연구는 한건이

있는데 (이상욱 등, 1999) 이는 강화암등록사업의 1983년에서 1992년까지의 10년간

의 자료를 이용하여 추정된 것이다. 세계에서 가장 오랫동안 지속되고 있는 미국

코넥티컷 암등록사업에서 유병률을 계산한 연구에 따르면 암등록사업을 통하여

정확한 유병률을 추정하기 위하여서는 암등록사업을 40년 이상 유지하여야 한다

고 한다. 17년간 추적조사한 유병률(1965- 1981)은 47년간 추적한 자료 (1935- 1981)

에 비해 84%의 유병률을 반영한다고 하고, 27년간 추적조사한 유병률 (1955- 1981)
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도 47년 자료에 비해 95%의 유병률만을 반영한다고 한다 (F eldm an et al, 1986).

또한 통계학적 모형을 통하여 암유병률을 추정한 연구에 따르면 암이 발생한 환

자를 치유여부에 관계없이 모두 암유병환자로 계산한 모델을 사용할 때, 10년간

추적 조사한 자료는 70세에서 위암의 경우는 전체 환자의 74%를 반영하고 자궁목

암과 같이 생존율이 높은 암의 경우는 전체 환자의 30%만을 반영한다고 보고하고

있다(Capocaccia et al, 1997). 암등록사업을 통하여 암유병률을 보고하고 있는 연

구들의 암등록사업 지속기간은 59년 (P olenak , 1997), 15년 (M ao et al, 1991), 27년

(A dam i et al, 1989), 47년 (F eldm an et al, 1986)으로 15년이상 지속된 암등록사업

을 대상으로 한 것이다. 1983년에서 1992년간의 10년간의 지역사회암등록사업 연

구는 우리나라에서 지역사회암등록사업에 근거하여 유병률을 추정한 연구로 의의

가 있으나 지역사회암등록사업을 진행한 기간이 10년으로 짧아서 전체적인 유병

률을 과소추정하게 되는 단점이 있었다.
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나 . 연구목적

유병률은 암으로 인해 발생하는 여러 개인적 경제적 사회적 부담을 측정하고

평가하는데 매우 중요한 지표이나 우리나라에서 지역사회 암등록사업에 바탕으로

유병률을 보고하고 있는 연구는 드물다. 유일한 단 한건의 연구에서도 지역사회암

등록사업을 진행한 기간이 10년으로 짧아서 전체적인 유병률을 과소추정하게 되

는 단점이 있었다 (이상욱 등, 1999). 이 연구에서는 1982년 7월부터 진행하고 있는

강화지역사회 암등록사업의 1983년에서 1997년까지 15년간의 연구결과를 이용하

여 유병률을 추정한다. 또한 암발생수, 암회복률과 생존율을 고려한 통계적모형을

적용하여 암등록사업이 시작된 1983년 이전에 암이 발생하여 유병률을 추정한 시

점에서 생존해 있는 환자들을 고려한 강화지역 암의 유병률을 추정해 보고자 한

다.
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II . 연구방법

1. 강화지역사회암등록사업

가 . 연구대상

강화지역사회암등록사업 (이하 강화암등록사업)은 주민등록상 주소지가 강화군

인 사람들을 대상으로 하고 있다.

나 . 강화군

강화군은 우리나라 5대섬의 하나로서 인천광역시 서쪽 및 한강 하류 유역에

위치하고 있고, 유인도 11개와 무인도 17개의 여러섬들로 형성되어 있다(그림 1).

행정구역상 경기도에 속했으나 1995년 행정구역 개편으로 인천광역시로 편입되었

다. 전체 주민의 50%이상이 농어업에 종사하는 농촌지역이다. 전체 주민의 56%

는 종교가 없으며 23%는 기독교, 15%는 불교를 믿고 있다. 강화지역에서 2차병원

은 강화병원이 유일하며, 강화지역에서 발생한 암환자의 약 40%가 강화병원에서

치료받고 있다. 유병률을 계산한 1983- 1997년간의 강화군의 인구구조는 다음과 같

다 (그림 2).
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그림 1. 강화군 지도

그림 2 . 강화군의 인구구조 (1983- 1997, 15년간 평균)
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다 . 강화지역사회암등록사업

강화암등록사업은 암의 발생률, 사망률, 생존율, 유병률 등 암의 기본적인 기술

역학 자료를 수집하기 위해 구성되었다(김일순 등, 1984). 1982년 7월 강화군에 의

료보험 시범사업이 시작되었을때 강화군 주민은 누구나 제2종 지역의료보험, 제1

종 의료보험, 공무원 및 사립학교교직원의료보험 또는 의료보호 중의 한가지 형태

로 의료보장정책에 포함되어 있었다. 강화암등록사업에서의 환자발견은 각 의료보

장형태별 대상자를 파악하는 것부터 시작하였다. 각 의료보장형태별로 의료보험

또는 의료보호 진료비청구명세서를 통하여 진단명이 암으로 된 환자자료를 수집

하였다. 강화군의 유일한 2차병원인 강화병원의 조직병리검사지와 내시경검사결과

지에서 암으로 나타난 환자자료를 수집하였다. 또한 강화군민의 입원진료이용 의

료보험기관-강화병원, 연세의료원, 인천기독병원, 국립의료원, 서울대학병원, 부평

성모자애병원 등-의 의무기록에서 암으로 진료를 받은 환자중 강화군에 거주하는

환자를 찾아내는 방법을 사용하였다. 한편 한국인병원암등록사업이 시행된 이후에

서는 각 병원에서 국립의료원에 보고하는 자료를 일부 이용하기도 하였다. 사망자

료는 1991년까지는 통계청의 사망원인통계자료에 주민등록번호가 완전히 표시되

어 있지 않아 이용하기가 어려웠으므로 각 읍면사무소에 문서로 보관된 매화장신

고서와 의료보험의 장제비청구자료를 주로 이용하였다. 1992년 이후에는 이와 더

불어 통계청의 사망원인통계자료를 이용하였다.

암으로 추정된 환자에 대해서는 각 환자를 진료한 의료기관을 직접 방문하여

해당환자의 의무 기록을 찾고 과거력, 신체검사소견, 시행된 진단방법과 그 소견,

치료방법 및 이송 또는 후송 사항 등 필요한 정보를 의사와 연구원 각1인이 팀을

이루어 미리 준비된 조사표에 의해 수집하였다. 암 여부의 판정은 의무기록의 최

종진단명을 받아들이는 것을 원칙으로 하였으나 임상적 소견, 과거력 등에 전혀

이를 지지할만한 근거가 없고 단지 진단명 만이 암으로 되어 있는 경우는 등록대

상에서 제외하였다.
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암의 진단은 세계보건기구가 암등록사업에서 사용할 것을 추천한 진단분류방

법 즉 1)임상적 소견 2) 임상적특수검사소견 (x - r ay , 방사성동위원소방법, 내시경,

혈관조영술, EEG) 3) 조직학적 증명이 없는 탐사적 수술 또는 부검소견 4) 특수

생화학적 또는 면암학적 검사소견 5) 세포학적 또는 혈액학적 소견 6) 전이된 암

세포의 조직학적 소견 7) 초발부위의 조직학적 소견 8) 부검에서의 조직학적 소견

9) 불분명 등 9가지로 분류할 수 있도록 자세한 정보를 구했으며 위의 진단방법

중 2가지 이상의 진단방법이 동일한 환자에게 적용되었을때는 적용된 진단방법

중 가장 신빙성이 있는 것으로 알려진 한가지 방법을 해당환자의 암진단 방법으

로 처리하였다. 또한 중복 등록을 배제하기 위해서 모든 새로운 암환자는 이름과

주민등록번호, 진단명 등을 이용하여 동일인 여부를 확인한 후 등록하였다. 여러

부위에 여러 암이 생기는 경우 (Mult iple prim ary can cer )는 IARC의 권고대로 처

리하였다. 1982년 최초로 암등록사업을 시행했을 당시에는 등록기준일로 퇴원한

연월일을 사용하였다. 1986년부터는 등록기준일로 환자가 암진단을 받기 위해 입

원한 연월일을 사용하였으며, 환자가 입원한 적이 없거나 입원날짜를 알 수 없는

경우 또는 암진단을 받은 날짜가 입원날짜보다 빠른 경우는 외래방문일 또는 암

진단검사시행일을 등록기준일로 사용하였다.

등록암환자의 생존과 사망 여부를 년간 2회씩 추적조사하였다. 추적조사는 각

읍면동 사무소의 주민등록자료를 주로 이용하였으며 통계청의 사망원인통계자료

도 이용하였다. 또한 등록대상 암환자로 확인된 환자 중 92년까지의 대상자들에

대하여 암환자의 건강행태와 의료기관 이용행태 및 각종 위험요인과의 관계를 알

아보기 위하여 준비된 설문조사표를 이용하여 가정방문을 수행하였다.
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2 . 암등록사업결과를 이용한 유병률 계산

가 . 유병환자

유병환자는 1983년부터 1997년까지 강화암등록사업에 등록된 환자 중 유병률

의 계산시점인 각 연도의 1월 1일에 생존한 환자로 정의하였다. 한번 암으로 진단

받은 환자는 완치 여부에 관계없이 환자로 정의하였다. 강화군에서 1983년부터

1997년까지 암환자로 등록된 사람은 2383명이었다. 1998년 1월 1일 현재 전체 등

록환자의 25.9%인 617명이 생존하고 있으며 73.3%인 1746명이 사망한 것으로 확

인되어 98.6%의 추적율을 보이고 있고 나머지 0.8%에 해당하는 20명만이 추적 실

패하였다. 추적 실패한 환자에서도 마지막으로 생존이 확인되었던 시점이 기록되

어 있다.

강화암등록사업연구에 등록된 환자중 유병률 계산 시점에서 생존이 확인된 환

자를 암등록확인유병환자 로 정의하였다. 1998년 현재 추적 실패한 20명은 생명

표법을 이용하여 유병률의 계산시점에서의 생존여부를 추정하였으며, 1998년 1월

1일 현재 5.6%인 11.3명이 생존할 것으로 계산되었다. 추적 실패한 사람 중 유병

률 계산시점에서 생존할 것으로 추정된 환자를 암등록추정유병환자 로 정의하였

다 (F eldm an et al, 1986).

나 . 유병률의 계산

각 년도의 1월 1일을 기준으로 성별 암의 발생부위에 따라 5세 간격의 연령그

룹에서 암등록확인유병환자와 암등록추정유병환자의 수를 계산하였다. 암등록확인

유병환자와 암등록추정유병환자를 합산하고 이를 그 전해의 강화군의 인구로 나

누어 유병률을 계산하였다. 전체암의 성별 보통유병률과 세계표준인구를 이용하여

연령표준화한 성별 연령표준화율과 5세연령그룹별 유병률을 구하였다.
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강화군의 인구는 강화군통계연보(1983- 1992), 경기통계연보 (1993- 1995), 인천

통계연보 (1996- 1997)에 수록된 자료를 이용하였다. 1998년의 유병률은 1997년의

인구를 이용하여, 1997년의 유병률은 1996년의 인구를 이용하여 계산하였다. 이것

은 유병률의 계산시점이 각 연도의 1월 1일이며, 강화군 통계연보에 수록된 인구

자료는 그해 연말(10월 30일~12월 31일) 현재의 인구를 반영하고 있기 때문이다.

1) 암등록추정유병환자수의 계산

추적 실패한 사람 중 유병률 계산시점에서 생존할 것으로 추정된 환자를 추정

유병환자 로 정의하였다. 추적실패한 환자가 유병률 계산시점에서 생존할 확률 (추

정생존확률)은 생명표법을 이용하여 계산하였다(Cut ler et al, 1958). 추적실패한

환자 20명중 위암이 3명, 간암 1명, 자궁목암 6명, 갑상샘암 4명, 뇌암 2명, 콩팥암

1명, 비호지킨림프암 1명, 피부암 1명, 원발부위가 기록되지 않은 암이 1명이었다.

위암, 간암, 자궁목암, 갑상샘암, 뇌암, 콩팥암, 피부암의 경우는 성별 암 위치별로

생명표법을 이용하여 추정생존확률을 구하였고, 비호지킨림프암, 피부암, 원발부위

가 기록되지 않은 암은 성별로 추정발생률을 구하기 위해 나눈 그룹에 속하는 암

의 성별 생명표를 이용하여 추정생존확률을 구하였다. 추적실패한 각 환자에서 진

단받은 시점과 추적실패한 시점을 모두 고려하여 추정생존확률을 구하였으며, 추

정생존확률의 식은 다음과 같다.

추정생존확률 = P i* P i + 1 * P i + 2 *··· * P j - 1 * P j

P i는 추적실패한 한 시점에서 한달동안 생존할 확률이고, P i +1 , . . . , P j - 1 , P j는

그 이후부터 유병률 계산시점까지 각 한달동안 생존할 확률이다. P i는 추적실패

한 시점에서 다음 달 1일까지 생존할 확률을 추정한 것이다. 평균적으로 추적실패
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한 시점이 한달의 중간시점이라고 할 때 P i는 추적실패한 시점에서 다음달 1일

까지 생존할 확률의 좋은 추정치라고 볼 수 있다 (F eldm an et al, 1986). 추적실패

한 환자마다 유병률을 계산한 시점에서 생존할 추정생존확률을 구하였고, 각 환자

의 추정생존확률의 합이 유병률 계산시점에서의 추정유병환자 의 계산값이다.

3 . 통계적 모형을 이용한 유병률 계산

강화암등록사업이 시작된 1983년 이전에 암이 발생하여 1998년 1월 1일 현재

생존하리라고 통계적모형을 이용하여 추정된 사람을 관찰못한유병환자 로 정의하

였다. 암등록사업이 진행된 1983년이후에 발생하여 1998년 1월 1일 현재 생존하고

있는 사람은 관찰유병환자 라고 정의하였다. 관찰유병환자는 두가지로 정의하였

다. 첫째는 강화암등록사업의 실제 자료를 이용하여 구한 암등록확인유병환자와

암등록추정유병환자를 더하여 구하였다. 둘째는 관찰못한유병환자를 추정한 통계

적모형을 1983년이후에 적용하여 구하였다.

L년 동안 이루어진 암등록연구에서 유병률을 추정해 보면 다음과 같다. x를 유

병률을 계산할 시점의 년도라고 할때 암유병환자수 (N (x ))는 두부분으로 나누어진

다. No (x , L )은 기간 간격 [x - L , x ]동안 직접 관찰한 발생환자들을 대상으로 계산

한 유병환자수이고 Nu (x , L)은 x - L년 이전에 발생하여 강화암등록사업연구에 등

록되지 않았으나 유병률을 계산할 시점에 생존할 것으로 추정된 환자수이다

(Capocaccia et al, 1997).

N (x ) = No (x , L ) + Nu (x , L )

이때 t시점의 발생환자수:I (t )와 암의 회복률:k (x - t )과 암의 생존율:S (t )를 고려한

관찰유병환자수와 관찰못한유병환자수는 다음과 같다.
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관찰유병환자수

N o(x , L ) =
x

x - L
I ( t)k (x - t)S (x - t) dt

관찰못한유병환자수

N u ( x , L ) =
x - L

0
I ( t)k (x - t) S ( x - t)d t

이 연구에서 관찰못한유병환자수는 회복률모형과 15년간의 강화암등록사업의 자

료를 이용하여 암발생환자수와 암의 생존율의 모형을 만들어 추정하였다.

가 . 생존율 모형

암의 생존율은 성별 암의 발생위치별로 서로 다르다. 폐암과 같은 암은 생존율

이 낮은 반면 여성의 유방암이나 자궁목암 등은 생존율이 매우 높다. 따라서 암의

생존율 모형은 성별, 암발생위치별로 서로 달라야 한다. 그러나 강화암등록사업은

대상인구가 15년간의 년간평균인구수가 비교적 작아서 성별 암발생부위별로 암발

생건수가 많지 않기 때문에 개별적인 생존율 모형을 만들 수 없었다.

이 연구에서는 생명표법 (life t able m ethod )을 이용하여 각각의 암에 대하여 생

존율을 우선 구하였다. 백혈병 (C91~C96)은 묶어서 생존율을 계산하였다. 그 외에

15년간 발생한 환자수가 9명이하인 암들도 한 그룹으로하여 생존율을 계산하였다.

15년간 발생한 환자수가 10명이상이면서 60개월 생존율이 계산되지 않은 경우는

가장 생존율이 낮은 그룹에 포함시켰다. 각 암의 생존률과 발생환자수에 따라서

남녀별로 각각 4그룹으로 구분하였다. 위암은 남자가 456명, 여자가 180명이 발생

하여 독립된 그룹으로 분류하였다.

- 15 -



남자의 경우 위암을 1그룹, 60개월 생존율이 0.1이하인 암들을 2그룹, 생존율이

0.1초과 0.3이하인 암들을 3그룹, 생존율을 0.3초과인 암을 4그룹으로 분류하였다.

여자의 경우 위암을 1그룹, 60개월 생존율이 0.2이하인 암들을 2그룹, 생존율이

0.2초과 0.6이하인 암들을 3그룹, 생존율이 0.6보다 큰 암을 4그룹으로 분류하였다.

각각의 그룹에 따라 강화암등록사업의 실증적인 자료를 이용하여 expon et ial모

형, W eibull모형, log - norm al모형, log - logistic모형에 각각 생존함수를 추정하였다.

각 모형에 따른 위험함수 (hazard funct ion )는 다음과 같다 (표 1).

표 1. 각 생존분석 모형별 위험함수

Expon ent ial 모형

h(t) =λ

W eibull 모형

h(t) =λ tα

Log - n orm al 모형

h(t) = f (t )/ S (t )

f ( t) =
ex p [ - 1

2
( ln t - )

2

]

t (2 )

S ( t) = 1 - [ ln t - ]

Log - logistic 모형

h ( t) = ( t) - 1

1 + ( t)

Expon etial모형, W eibull모형, log - norm al모형, log - logist ic모형에 따른 생존함

수를 추정한 후 암이 발생한 년도에서 유병률을 구한 시점까지의 생존율을 각각
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구하였다. 암의 발생시점은 각 년도의 연앙치인 7월 1일로 하였고 생존율을 구한

기간의 단위는 월로 계산하였다. 1977년에 발생한 사람의 경우 1998년 1월 1일까

지의 생존기간은 246개월이 된다.

나 . 발생환자수 모형

암의 발생환자수는 성별 암발생부위에 따라 서로 다르다. 따라서 암의 발생환

자수 모형은 성별, 암발생위치별로 서로 달라야 한다. 강화암등록사업은 1982년부

터 시작되어 암등록연구기간으로는 그리 짧지는 않으나 대상인구가 15년간의 년

간평균인구수가 남자가 37,286명, 여자 38,443명으로 비교적 작다. 따라서 성별 암

발생부위별로 개별적인 발생환자수모형을 만들 수 없었다. 이 연구에서는 생존율

모형에서와 마찬가지로 남녀를 우선 구분하고 각각에서 생존율과 발생환자수를

고려하여 4개의 그룹으로 암발생부위를 묶어서 8개 그룹에 관하여 발생률을 추정

하였다.

암발생 모형은 년도별 발생환자수를 이용하여 선형모형으로 추정하였다. 발생

환자수가 0보다 작게나오는 경우 발생환자수를 0으로 추정하였다.

I ( t) = α + β t

t : 년도 I (t ) : t년도의 암발생환자수

다 . 회복률 모형

회복률 함수 k (d )는 d기간동안 암에서 회복되지 않을 확률이다(단 d=x - t , x는

유병률 계산 시점, t는 질병발생시점). 회복률은 질병의 특성과 유병률의 규정에

따라 다음과 같이 분류된다 (Capocaccia et al, 1997).
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우선 질병이 한번 진단이 되면 비가역적으로 진행되고 치료되지 않는다고 가

정하면 한번 암으로 진단된 환자는 계속 암유병률 계산의 분자가 된다. 이때 회복

률 k (d )는 다음과 같다.

k(d) = 1

둘째로 질병이 발생하고 관찰기간내에 사망하는 환자만 유병환자로 한다면 이

는 유병률을 가장 최소로 추정하는 것이 된다. 이때는 암으로 사망하는 환자만이

유병률 계산의 분자에 포함된다. 그 때의 회복률 k (d )는 다음과 같다.

k ( d) = A ex p ( - d)
S ( d)

A : 암환자중 암으로 사망하는 환자의 분율

λ : 암환자의 초과위험상수

셋째로 암환자가 일정한 시간 T c가 지난후에는 암에서 회복된다고 가정하고

그 이후에는 암으로 사망한 사람만 유병환자로 포함시킬때 회복률 k (d )는 다음과

같다.

k(d) = 1 for d < = T c

k ( d) = A ex p ( - d)
S ( d) for d > T c

만약 T c가 암등록기간인 15년보다 작다고 하면 예를 들어 10년이라고 하면 암

이 발생한 후 10년이 지난 환자는 더 이상 암환자가 아니며 이런 경우 통계적 모

형으로 관찰못한유병환자수를 추정할 필요가 없다. T c가 20년이라고 하면 암등

록사업이 시작되기전 5년치의 관찰못한유병환자수를 추정하면 된다.
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이 연구에서는 암이 한번 진단이 되면 비가역적으로 진행되고 치료되지 않는

다고 가정하였다. 따라서 회복률 k (d)=1 로 추정하였다.

라 . 관찰못한유병환자수 의 추정

관찰못한유병환자수의 추정식은 아래와 같다.

N u ( x , L ) =
x - L

0
I ( t)k (x - t) S ( x - t)d t

이 연구에서는 적분의 아래 항을 0이 아닌 1948년부터로 하였다. 또한 각 년도

별 발생건수:I (t )와 생존율:S (x - t )를 직접 계산하였고, 회복률함수:k (x - t )는 1로 가

정하였으므로 이 연구에서 추정한 관찰못한유병환자수의 추정치는 다음과 같다.

^ ^ ^
N u (x , L ) =

1982

t = 1948
I ( t)S (x - t)
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III. 연구결과

1. 암등록사업결과를 이용한 유병률 계산

가 . 전체 유병률

1998년 1월 1일 현재 강화군에 거주하고 있는 인구에서 암등록확인유병환자는

609명, 암등록추정유병환자는 11.3명으로, 총 620.3명이 유병환자로 계산되었다.

620.3명의 유병환자 중 남자는 305.8명 (49.3% )이었고, 여자는 314.5명(50.7% )이다.

남자에서는 1998년 1월 1일 현재 305.8명의 유병환자 중 1983년에서 1987년 5

년간 등록한 환자가 전체 유병환자의 18.0%인 55.0명이며, 1987년에서 1992년까지

5년간 등록한 환자가 전체 유병환자의 23.2%인 70.8명이고, 1992년에서 1997년까

지 5년간 등록한 환자는 전체 유병환자의 58.9%인 180.0명이다(그림 3).
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여자에서는 1998년 1월 1일 현재 유병환자 314.5명 중 1983년과 1987년 5년간

등록한 환자가 전체 유병환자의 24.3%를 차지하여 남자의 18.0%보다 높다. 전체

유병암환자중 암등록사업의 초기에 등록한 환자가 차지하는 분율이 여자에서 남

자보다 더 높다는 것은 암의 생존율이 여자가 남자보다 높다는 것을 간접적으로

보여준다. 여자에서 1988년에서 1992년까지 5년간 등록한 환자는 전체 유병환자의

33.4%인 102.1명이고, 1992년에서 1997년까지 5년간 등록한 환자는 전체 유병환자

의 45.1%인 138.0명이다 (그림 3). 스웨덴 국가암등록사업의 연구에서는 유병환자

의 누적분율의 양상이 해가 거듭될수록 지수함수적으로 증가하는 양상을 보인다

(A dam i et al, 1989). 강화군의 경우에서는 1983년에서 1997년까지 유병환자의 누

적분율이 대체로 직선적으로 증가하며 지수함수적으로 증가하는 양상이 일부 보

이고 있으며 여자에서 더 뚜렷이 보이지만 남자에서는 아직 뚜렷하지는 않다. 이

는 유병환자를 계산한 암등록사업의 지속기간이 스웨덴의 27년간의 연구에 비해

강화지역은 15년으로 짧기 때문이다.

그림 3 . 강화지역 전체암 성별 유병환자의 누적분율 (1984- 1998)
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나 . 보통유병률 , 연령교정유병률

1998년 1월 1일 현재 남자에서 전체암의 보통유병률은 10만명당 886.5명이고,

세계표준인구로 보정한 연령교정유병률은 10만명당 615.2명이다. 남자에서 유병률

이 가장 높은 암은 위암으로 유병환자 305.8명중 34.7%인 106.0명으로 보통유병률

은 10만명당 307.2명이고, 폐암 (10만명당 78.3명), 대장암(10만명당 55.1명), 간암

(10만명당 38.6명), 직장암 (10만명당 37.7명)의 순이다. 세계표준인구로 보정한 연

령교정유병률에서는 4위까지는 보통유병률과 같았으나 5위가 달라서 위암, 폐암,

대장암, 간암, 후두암의 순서였다 (표 2).

표 2 . 암종류별 관찰유병환자수와 보통유병률 , 연령교정유병률 (세계표준인구)

보통유병률 상위 15개암 , 강화군 , 1998년 1월 1일 현재 , 남자 10만명당

진단명 ICD - 10 관찰유병환자수 (명) 보통유병률 연령교정유병률

전체암 전체암 305.8 886.5 615.2

위암 C16 106 307.2 207.3

폐암 C34 27 78.3 49.7

결장암 C18 19 55.1 37.6

간암 C22 13.3 38.6 28.1

직장암 C20 13 37.7 25.5

후두암 C32 13 37.7 27.1

방광암 C67 13 37.7 25.7

전립샘암 C61 10 29.0 18.3

췌장암 C25 9 26.1 17.6

여포비호지킨암 C82 8 23.2 16.9

흑색종외피부암 C44 7.4 21.5 15.6

담도암 C24 7 20.3 16.5

식도암 C15 6 17.4 13.7

귀밑샘암 C07 4 11.6 7.6

코인두암 C11 3 8.7 6.5
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표 3 .암종류별 관찰유병환자수와 보통유병률 , 연령교정유병률 (세계표준인구)

보통유병률 상위 15개암 , 강화군 , 1998년 1월 1일 현재 , 여자 10만명당

진단명 ICD - 10 관찰유병환자수 (명) 보통유병률 연령교정유병률

전체암 전체암 314.5 897.4 590.1

자궁목암 C53 93.6 267.1 182.9

위암 C16 42.4 121.0 66.3

유방암 C50 40 114.1 81.4

갑상샘암 C73 30.8 87.8 70.7

결장암 C18 13 37.1 19.9

직장암 C20 11 31.4 15.9

간암 C22 8 22.8 12.5

폐암 C34 8 22.8 10.1

난소암 C56 8 22.8 17

흑색종외피부암 C44 6 17.1 9.7

방광암 C67 6 17.1 9

자궁암 C54 4 11.4 7

직장S결장암 C19 3 8.6 5.7

췌장암 C25 3 8.6 4.4

콩팥암 C64 3 8.6 5.5

1998년 1월 1일 현재 여자에서 전체암의 보통유병률은 10만명당 897.4명이고,

세계표준인구로 보정한 연령교정유병률은 10만명당 590.1명이다. 여자에서 가장

유병률이 높은 암은 자궁목암으로 유병환자 314.5명중 29.8%인 93.6명으로 보통유

병률은 10만명당 267.1명이고 그다음으로 위암 (10만명당 121.0명), 유방암 (10만명당

114.1명), 갑상샘암 (10만명당 87.8명), 대장암(10만명당 37.1명)의 순이다. 세계표준

인구로 보정한 연령교정유병률에서는 병률이 높은 5대암의 종류는 같으나 순위가

달라져 자궁목암, 유방암, 갑상샘암, 위암, 대장암의 순이었다(표 3).
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다 . 연령특수 유병률

연령특수 유병률은 연령에 따른 암 유병률의 양상을 잘 보여준다. 그림 4는 전

체암의 연령별 성별 유병률의 양상을 보여주고 있다. 24세이전에는 전체암의 성별

유병률의 양상은 남녀간에 거의 차이가 없다. 25세부터 여자의 유병률이 남자의

유병률보다 높아지기 시작하여 54세 그룹까지 대체로 여성의 유병률이 남자보다

높다. 이것은 다른 연구에서도 비슷한 양상을 보이는데 (F eldm an et al, 1986;

A dam i et al, 1989) 주로 여성 유방암과 여성생식기계암이 높은 생존율을 나타내

기 때문이다. 이후 60세 그룹부터는 다시 남자의 유병률이 높아진다. 남자에서는

70- 74세 그룹에서 유병률이 가장 높고 그 이후로는 유병률이 떨어지는 양상을 보

이며 여자에서도 비슷한 양상을 보여서 75- 79세 그룹에서 유병률이 가장 높고 그

이후에서는 유병률이 떨어진다.

그림 4 . 전체암의 성별 연령별 유병률, 강화군, 1998년 1월 1일 현재
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2 . 통계적모형을 이용한 유병률 계산

가 . 관찰못한유병환자의 추정

1 ) 생존율에 따른 환자군의 분류

그림 5는 생명표법으로 남녀별 전체암생존율을 살펴본 것이다. 전 기간에 걸쳐

여자의 생존율이 남자보다 더 높다. 60개월 생존율은 남자가 0.171, 여자는 0.329이

다.

그림 5 . 남녀별 전체암 생존율 (생명표법)

이 연구에서는 성별 암발생부위별로 생명표법을 이용하여 생존율을 구한다음

남녀 각각에서 암들을 생존율에 따라 4그룹으로 분류하였다. 남녀에서 각 그룹에

속하는 암발생부위와 15년간의 총발생환자수는 표 4, 표 5에 표시되어 있다.. 남녀

모두에서 단일암으로서 위암 (C16)의 숫자가 압도적으로 많아 위암을 1그룹으로 하
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였다. 여성의 자궁목암 (C53) 등 생존율이 높은 여성생식기암들은 모두 4그룹에

포함되어 있다.

표 4 .생존율추정그룹별 암진단명 및 발생환자수 (남자 , 명)

그

룹
ICD - 101) 진단명

암발생

환자수

그

룹
ICD - 101) 진단명

암발생

환자수

1 C16 위암 456 3 C78 소화호흡기이차암 1
2 C15 식도암 61 3 C79 기타부위 이차암 1
2 C22 간암 182 3 C81 호지킨암 5
2 C34 폐암 231 3 C83 미만성비호지킨암 2
2 C80 부위모름 26 3 C85 비호지킨암-기타 2
3 C00 입술암 1 3 C90 다발골수종 5
3 C01 혀암 2 3 C91 림프백혈병 11
3 C02 혀-기타부위 6 3 C92 골수백혈병 16
3 C03 잇몸암 3 3 C93 단핵구백혈병 2
3 C05 입천장암 2 3 C94 기타세포형백혈병 1
3 C06 입-기타부위 1 3 C95 백혈병-세포형모름 9
3 C09 편도암 2 3 C96 조혈계기타암 1
3 C13 하인두암 3 4 C04 입암-기저부 2
3 C14 입안-기타부위 1 4 C07 귀밑샘암 6
3 C17 소장암 6 4 C08 침샘암-기타 2
3 C23 담낭암 6 4 C10 입인두암 3
3 C24 담도암 26 4 C11 코인두암 7
3 C25 췌장암 40 4 C18 결장암 41
3 C26 소화기-기타 1 4 C19 직장S결장암 5
3 C37 가슴샘암 1 4 C20 직장암 37
3 C38 심장암 4 4 C21 항문암 6
3 C43 흑색종 1 4 C32 후두암 21
3 C45 중피종 1 4 C33 기관지암 1
3 C48 복막암 4 4 C40 뼈암-사지 6
3 C49 결합조직암 1 4 C41 뼈암-기타부위 3
3 C61 전립샘암 15 4 C44 흑색종외피부암 13
3 C62 고환암 2 4 C50 유방암 2
3 C64 공팥암 4 4 C60 음경암 5
3 C65 신우암 4 4 C67 방광암 39
3 C71 뇌암 15 4 C68 기타비뇨기암 1
3 C76 기타부위암 1 4 C73 갑상샘암 6
3 C77 림프의 이차암 1 4 C82 여포비호지킨암 11

1) 진단명은 I CD- 10(국제질병분류 : I nt er nat i onal Cl ass i f i cat i on of Di sease- 10)을
기준으로 하였다.
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표 5 .생존율추정그룹별 암진단명 및 발생환자수 (여자 , 명)

그

룹
ICD - 101)

진단명
암발생

환자수

그

룹
ICD - 101)

진단명
암발생

환자수

1 C16 위암 180 3 C38 심장암 4
2 C22 간암 58 3 C40 뼈암-사지 2
2 C23 담낭암 18 3 C43 흑색종 2
2 C24 담도암 14 3 C56 난소암 16
2 C25 췌장암 32 3 C57 여성생식기암-기타 2
2 C34 폐암 65 3 C67 방광암 13
2 C71 뇌암 13 3 C72 중추신경계암-기타 1
2 C80 부위모름 15 3 C74 부신암 1
2 C91 림프백혈병 6 3 C76 기타부위암 3
2 C92 골수백혈병 10 3 C77 림프의 이차암 2
2 C93 단핵구백혈병 1 3 C81 호지킨병 1
2 C94 기타세포백혈병 1 3 C82 여포비호지킨암 5
2 C95 백혈병-세포형모름 4 3 C83 미만비호지킨암 1
3 C00 입술암 2 3 C85 비호지킨암-기타 2
3 C01 혀암 1 3 C90 다발골수종 5
3 C02 혀암-기타부위 3 4 C07 귀밑샘암 2
3 C06 입암-기타부위 3 4 C44 흑색종외피부암 7
3 C11 코인두암 2 4 C50 유방암 58
3 C14 입안-기타부위 3 4 C52 질암 1
3 C15 식도암 6 4 C53 자궁목암 145
3 C17 소장암 6 4 C54 자궁암 6
3 C18 결장암 29 4 C55 자궁암-기타 1
3 C19 직장S결장암 7 4 C64 콩팥암 5
3 C20 직장암 27 4 C68 기타비뇨기암 1
3 C21 항문암 7 4 C69 눈암 1
3 C30 비강암 3 4 C73 갑상샘암 40
3 C32 후두암 1

1) 진단명은 I CD- 10(국제질병분류 : I nt er nat i onal Cl ass i f i cat i on of Di sease- 10)을 기준

으로 하였다.

그림 6과 그림 7은 남녀 각각에서 그룹별 생존율을 그림으로 나타낸 것이다.

위암은 남자에서는 생존율이 2그룹과 3그룹에 이어 3위이나 여자에서는 2그룹에

의해 2위로 생존율이 낮다.
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그림 6 . 남자 그룹별 생존율 (생명표법)

그림 7. 여자 그룹별 생존율 (생명표법)
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2 ) 발생환자수의 추정

년도별 발생환자수를 이용하여 선형모형으로 추정한 암발생모형은 표 6과 같

다.

I ( t) = α + β t (단 t : 년도 I (t ) : t년도의 암발생률)

표 6 . 성별 그룹별 추정 발생환자수 모형의 기울기와 절편

성별 그룹 절편 (α) 기울기 (β)
p - v alu e

(H 0 : β=0 )

남녀 전체 - 3931.1000 2.0500 0.0063

남자

전체 - 2885.7595 1.4964 0.0003

1 492.2976 - 0.2321 0.3604

2 - 1487.5952 0.7643 0.0374

3 - 1158.6786 0.5893 0.0449

4 - 731.7833 0.3750 0.1859

여자

전체 - 1045.3405 0.5536 0.2647

1 267.8571 - 0.1286 0.6231

2 - 751.7714 0.3857 0.1018

3 - 678.7262 0.3464 0.0587

4 117.3000 - 0.0500 0.8116

남녀를 포함한 전체대상자와 남자 전체를 대상으로한 발생환자수 모형에서는

유의확률 (p - v alu e)의 0.05미만으로 통계적으로 유의하였으며 여자전체 모형에서는

유의하지 않았다. 남녀전체 모형에서는 결정계수(R - squ are)가 0.45, 남자에서는 결

정계수가 0.64이었으며 여자에서는 결정계수가 0.09를 나타냈다.

남녀 모두에서 위암의 년도별 암발생건수의 회귀계수는 남자에서 - 0.23이고 유
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의확률 (p - v alu e)은 0.3604였고 여자에서는 회귀계수가 - 0.1286이고 유의확률은

0.6231로 남녀모두 통계적으로 유의하지 않았다. 남자 2그룹과 3그룹에 속하는 암

들은 남자에서 년도별 암발생건수의 회귀계수는 통계적으로 유의하였다. 남자 4그

룹과 여자 2, 3, 4 그룹의 년도별 암발생환자수의 회귀계수는 통계적으로 유의하지

않았다.

그림 8은 강화암등록자료로 구한 남녀 각 그룹의 연도별 암발생환자수와 이를

1차함수로 추정한 회귀선과 추정치의 95% 신뢰구간을 그림으로 나타낸 것이다.

남녀 전체, 남자전체, 남자 2, 3, 4그룹, 여자 전체, 여자 2, 3그룹에서 암발생률이

뚜렷이 증가하는 양상을 보인다. 남녀 모두 1그룹인 위암과 여자 4그룹에서는 오

히려 시간이 지날수록 암발생건수가 감소하는 양상을 보였다.
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그림 8 .년도별 발생환자수 모형과 95%신뢰구간 (성별 , 그룹별)

(뒤쪽으로 이어짐)
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그림 8 .년도별 발생환자수 모형과 95%신뢰구간 (성별 , 그룹별)

(뒤쪽으로 이어짐)
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그림 8 .년도별 발생환자수 모형과 95%신뢰구간 (성별 , 그룹별)

(뒤쪽으로 이어짐)
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그림 8 .년도별 발생환자수 모형과 95%신뢰구간 (성별 , 그룹별)
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3 ) 생존율의 추정

Expon ent ial 모형, W eibull 모형, log - norm al 모형, log - logist ic 모형을 이용하

여 생존함수를 추정하고 거기에 암발생년도별 추적기간 변수를 이용하여 발생률

을 추정한 년도까지의 관찰못한유병환자수를 추정하였다. 성별 그룹별로 생명표법

으로 구한 암사망위험와 각 모형으로 추정한 위험함수 모형은 그림9, 10과 같다.

추적초기에는 생명표법으로 계산한 사망위험이 모형으로 추정한 사망위험보다가

더 크다가 10개월- 20개월 사이를 지나면서 모형으로 추정한 사망위험이 생명표법

으로 추정한 사망위험보다 더 커지는 양상을 보인다.

그림 9 . 성별 위험함수 모형별 사망위험의 비교
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그림 10 . 성별 그룹별 위험함수모형별 사망위험의 비교

(뒤쪽으로 이어짐)
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그림 10 . 성별 그룹별 위험함수모형별 사망위험의 비교

(뒤쪽으로 이어짐)
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그림 10 . 성별 그룹별 위험함수모형별 사망위험의 비교

4 ) 관찰못한유병환자수 : N u(x , L )

표 7은 성별, 그룹, 생존율 모형별로 1948년에서 암등록을 시작하기전인 1983년

까지 발생하고 유병률을 계산한 1998년 1월 1일 현재 생존할 것으로 추정된 관찰

못한유병환자수를 나타낸 것이다.

남자 그룹 전체의 합계에서는 expon ent ial모형으로 추정한 관찰못한유병환자수

가 6.6명으로 가장 작았고, log - logist ic모형으로 추정한 관찰못한유병환자수가 66.0

명으로 가장 많았다. 여자 그룹 전체의 합계에서는 expon ent ial모형으로 추정한 관
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찰못한유병환자수가 113.3명으로 가장 작았고 log - n orm al모형으로 추정한 관찰못

한유병환자수가 307.3명으로 가장 많았다.

발생률을 고려했을 때 관찰못한유병환자수는 생존율과 비례하였다. 남자에서

생존율이 가장 낮은 그룹인 그룹 2와 그룹 3은 관찰못한유병환자수가 가장 높은

log - logistic모형에서도 1.5명 2.2명에 불과하였다. 남자에서 생존율이 3위에 해당하

는 1그룹위암은 생존율이 가장 좋은 4그룹보다 log - logist ic모형에서는 관찰못한유

병환자수가 더 많았으나 다른 모형에서는 관찰못한유병환자수가 더 작았다. 여자

에서는 모든 모형에서 관찰못한유병환자수의 대부분은 생존율이 가장 높은 4그룹

이 차지하고 있다. 생존율이 가장 낮은 2그룹에서는 가장 관찰못한유병환자수가

많은 log - logistic모형에서 1.4명에 불과했다. 반면 생존율이 가장 높은 4그룹에서

여자 생식기계암이 포함되어 있는 여자 그룹 4에서는 관찰못한유병환자수가 가장

많은 log - n orm al모형에서 285.4명이었다(표 7).

표 7. 성별 그룹별 생존율모형별 관찰못한유병환자수 : Nu (x , L)

1998년 1월 1일 현재

성별 그룹
모형

EXP ONENT LLOGIST C LNORMAL W EIBULL

남자 전체 6.6 66.0 56.9 28.1

남자 1그룹 0.4 32.2 24.3 8.4

남자 2그룹 0.0 1.5 0.3 0.0

남자 3그룹 0.0 2.2 1.6 0.6

남자 4그룹 6.2 30.0 30.6 19.2

여자 전체 113.3 299.3 307.3 257.7

여자 1그룹 0.2 16.6 12.9 4.4

여자 2그룹 0.0 1.4 0.6 0.1

여자 3그룹 0.9 8.3 8.4 5.6

여자 4그룹 112.2 273.0 285.4 247.6
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5 ) 관찰유병환자수 : N o(x , L )

표 8은 성별, 그룹별 생존율모형별 관찰유병환자수를 나타낸 것이다. 강화암등

록사업에서 관찰된 유병환자수는 남자가 305.8명, 여자에서 314.5명이었는데 통계

적 모형을 통해 추정된 유병환자수는 남자, 여자에서 모두 강화암등록사업의 실제

유병환자수보다 작았다. 각 그룹의 결과도 마찬가지로 관찰된 유병환자수에 비해

모형으로 추정된 유병환자수가 더 작았다. 생명표법으로 계산된 사망위험과 각 모

형별으로 추정된 위험함수를 이용한 사망위험을 비교해보면 발생후 첫 몇 개월간

은 생명표법으로 계산된 사망위험이 모형을 통해 추정된 생존율에 비해 더 높으

며 10개월이 넘어서면서부터 모형으로 추정한 사망위험이 실제 관찰된 사망위험

보다 더 커지고 기간이

표 8 . 성별 그룹별 생존율모형별 관찰유병환자수 : No (x , L)

1998년 1월 1일 현재

성별 그룹
강화암등록

결과

모형

EXP ONENT LLOGIST C LNORMAL W EIBULL

남자 전체 305.8 243.8 235.4 244.2 252.0

남자 1그룹 106.0 78.7 75.8 81.4 84.6

남자 2그룹 48.3 38.7 32.8 33.4 37.0

남자 3그룹 51.1 35.2 33.7 35.4 36.7

남자 4그룹 100.4 91.3 93.1 94.0 93.6

여자 전체 314.5 282.3 277.6 284.6 289.9

여자 1그룹 42.4 31.3 31.9 33.8 34.4

여자 2그룹 31.1 25.5 21.0 22.7 25.1

여자 3그룹 57.6 49.8 47.6 50.3 51.8

여자 4그룹 183.4 175.7 177.1 177.8 178.7
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나 . 관찰못한유병환자수를 고려한 유병률

통계적 모형을 이용하여 계산된 관찰못한유병환자수를 고려한 성별 전체암의

유병률이 아래 표 9에 나타나 있다. 관찰유병환자를 강화암등록사업의 실증적 자

료에서 직접 확인한 것과 관찰못한유병환자수에서와 같은 통계적 모형을 이용하

여 구한 경우 각각에서 전체암의 유병률을 구하였다. 남자에서 통계적 모형으로

관찰유병환자수를 추정한 경우 관찰못한유병환자수를 합한 전체암 유병률이 강화

암등록사업의 자료에서 확인된 유병률보다 오히려 낮았다. 한편 여자에서는 통계

적 모형으로 관찰유병환자수를 추정한 경우 관찰못한유병환자수를 합한 전체암

유병률이 가장 낮은 ex pon ential모형에서도 전체암 유병률이 1128.8로 나와 강화암

등록사업의 실제 자료로만 구한 유병률보다 훨씬 높았다.

표 9 . 관찰못한유병환자수를 고려한 성별 유병률

강화군 , 1998년 1월 1일 현재 , 인구 10만명당

성별 전체유병환자수* 전체유병환자수† 강화암등록

E‡ LL§ LN‖ W¶ E‡ LL§ LN‖ W¶

남자 312.4 371.8 362.7 334.0 250.4 301.4 301.1 280.2 305.8

여자 427.8 613.8 621.8 572.2 395.6 576.9 591.9 547.6 314.5

성별 전체유병률* 전체유병률†

E‡ LL§ LN‖ W¶ E‡ LL§ LN‖ W¶

남자 905.6 1077.9 1051.4 968.1 725.9 873.8 872.9 812.2 886.5

여자 1220.6 1751.5 1774.3 1632.7 1128.8 1646.3 1689.0 1562.7 897.4

* : 강화암등록연구에서 직접 확인한 관찰유병환자와 통계적모형으로 추정한 관찰못한유병
환자의 합

† : 통계적모형을 으로 추정한 관찰유병환자와 관찰못한유병환자의 합
‡ : Exponent i al모형
§ : Log- l ogi s t i c 모형
‖ : Log- nor mal 모형
¶ : Wei bul l 모형
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IV . 고찰

1. 연구방법

가 . 암등록사업결과를 이용한 유병률 계산

지역사회암등록사업에서는 해당 지역에 거주하던 사람이 암이 발생하면 환자

로 등록하고 생존과 사망여부를 추적조사하지만 대부분의 경우 추적조사한 시점

에서 해당 지역에 계속 살고있는지 다른 지역으로 이주했는지에 대한 자료를 보

유하고 있지는 않다. 강화암등록사업에서도 환자의 사망과 생존여부를 추적조사했

지만, 사망과 생존을 추적한 시점에 강화군에 거주하고 있는지 다른 지역으로 이

주했는지에 대한 자료는 기록하지 않았다. 많은 연구에서 인구집단의 이동이 환자

군과 전체집단에서 균일하게 이루어졌다고 가정하고 각종 지표를 구한다

(F ein st ein et al, 1987). 강화군의 통계자료를 살펴보면 1992년 1월 1일부터 12월

31일까지 강화군으로 전입해온 인구가 5,734명, 다른 지역으로 전출한 인구가

6,473으로 강화군 인구의 약 8.5%가 전입 또는 전출하였다 (강화군청, 1994). 암등

록연구과정에서 타지역에서 암으로 진단받고 다시 강화로 들어온 환자는 등록하

지 않았으며, 강화에서 진단받고 외부로 이주한 환자군의 경우 일부 확인되어 있

으나 그 정확한 숫자를 파악하지는 못하였고, 이 연구에서는 강화군에서 암으로

진단받고 등록된 환자는 이주여부에 관계없이 모두 유병환자로 계산하였다. 만약

강화군에서 암이 발생한 후 다른 지역으로 전출한 환자가 다른 지역에서 암이 발

생한 후 강화군으로 전입한 환자보다 많다면 유병률을 추정한 부분에 과대추정된

점이 있을 것이며, 반대로 강화군에서 암이 발생한 후 다른 지역으로 전출한 환자

보다 다른 지역에서 암이 발생한 후 강화군으로 전입한 환자가 많다면 유병률을

추정한 부분에 과소추정된 점이 있을 것이다.

이 연구에서는 유병환자를 계산할 때 환자가 치유되는지 여부는 구분하지 않

았다. 통계학적 모델에 따라 유병률을 계산한 연구에 따르면 환자의 치유 상태에
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따라 유병률 계산에 상당한 차이를 보이고 있으며, 일단 암이 발생한 환자를 치유

여부에 관계없이 유병환자로 잡은 경우는 시간이 지날수록 유병률이 다른 모델에

비해 크게 증가하게 된다 (Coldm an et al, 1992; Cappocaccia et al, 1997). 실제로

일부 환자들에서 경우 완치되었다고 생각되는 경우가 있지만 암등록사업을 통하

여 암의 유병률을 보고하는 연구의 경우에는 환자가 완치 되었는지 여부에 관계

없이 암의 유병률을 추정하고 있다. 이것은 암등록사업의 특성상 암이 완치되었는

지 확인할 수 없다는 연구의 제한점 때문이기도 하지만 암의 유병률이라는 지표

를 통해 알아보고자 하는 것이 완치여부가 큰 문제가 되지 않기 때문이다. 완치가

되었다고 생각되는 환자들도 지속적으로 치료를 받아야 할 뿐만 아니라 암 진단

전과는 완전히 다른 삶을 살게 된다 (Litw in et al, 1995). 암으로 일단 진단받게 되

면 암이 완치되었다고 생각되는 환자에게서도 지속적인 치료, 2차암의 발생, 암의

재발, 기능적 장애, 취업, 보험, 생식활동, 기본적인 생활태도 등에 관련된 여러문

제가 발생하게 된다 (Mullan , 1985). 그러므로 암에 걸린 환자를 완치여부에 관계없

이 모두 유병환자로 정의하는 것에는 큰 무리가 없다고 생각한다 (F eldm an et al,

1986; M ao et al, 1991; P oldnak , 1997).

이 연구에서는 1982년 7월 강화암등록사업이 시작되기 이전에 암이 발생하여

1998년 1월 1일 현재 생존하고 있는 암환자의 수를 추정하였다. 세계에서 가장 오

랫동안 지속되고 있는 미국 코넥티컷 암등록사업에서 유병률을 계산한 연구에 따

르면 암등록사업을 통하여 정확한 유병률을 추정하기 위하여서는 암등록사업을

40년 이상 유지하여야 한다고 한다. 17년간 추적조사한 유병률 (1965- 1981)은 47년

간 추적한 자료 (1935- 1981)에 비해 84%의 유병률을 반영한다고 하고, 27년간 추

적조사한 유병률 (1955- 1981)도 47년 자료에 비해 95%의 유병률만을 반영한다고

한다(F eldm an et al, 1986). 암이 발생한 환자를 치유여부에 관계없이 모두 암유병

환자로 계산할 때, 10년간 추적 조사한 자료는 70세에서 위암의 경우는 전체 환자

의 74%를 반영하고 자궁목암과 같이 생존율이 높은 암의 경우는 전체 환자의

30%만을 반영한다고 밝히고 있다 (Capocaccia et al, 1997). 암등록사업을 통하여

암유병률을 보고하고 있는 연구들의 암등록사업 지속기간은 59년 (P olenak , 1997),

15년(M ao et al, 1991), 27년 (A dam i et al, 1989), 47년(F eldm an et al, 1986)으로
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강화암등록사업보다 오랜 기간 지속된 암등록사업을 대상으로 한 것이다. 그림 5

는 전체암의 성별 연도별 보통유병률의 변화를 살펴본 것이다. 전체적으로 유병률

이 암등록기간이 길어짐에 따라 직선적으로 증가하는 양상을 보이고 있고 유병률

이 아직 안정되어 있지 않다. 따라서 암등록사업의 15년간의 자료만을 통해 암의

유병률을 추정한다고하여도 실제의 유병률을 과소평가하게 될 것이다.

암으로 진단받은 후 생존하고 있는 환자들의 후유증은 상당히 크다. 암의 유

병률은 암의 발생과 사망, 생존의 영향을 한번에 보여주며 암으로 인한 개인적 경

제적 사회적 부담을 나타내는 좋은 지표이다. 우리나라에서 전체암의 유병률에 대

해 보고하고 있는 자료는 매우 드물다(김정순, 1988). 장기적인 지역사회암등록사

업을 통하여 유병률을 확인한 연구는 한건이 있으며 (이상욱 등, 1999) 우리나라에

서 최초로 지역사회암등록사업에 근거하여 유병률을 추정한 연구로 큰 의의가 있

으나 지역사회암등록사업을 진행한 기간이 10년으로 짧아서 전체적인 유병률을

과소추정하게 되는 단점이 있었다. 이 연구는 지역사회암등록사업의 15년간의 자

료를 통해 지역사회의 암의 유병률을 추정한 연구로서 유병률을 10년자료에 비해

더 정확히 추정할 수 있었다고 생각한다.

그림 11. 전체암 성별 연도별 보통유병률의 변화
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나 . 통계적 모형을 이용한 유병률의 계산

통계적 모형을 이용하여 유병률을 계산할 때 관찰못한유병환자를 구하기 위한

생존함수의 추정은 강화암등록연구에서 이미 수집된 환자의 실증적인 데이터를

이용하여 이루어졌다. 이것은 1970년에 진단된 사람의 생존율이나 1990년 진단된

사람의 생존율이 같다고 가정한 것이다. 일반적으로 시간이 지나면서 질병의 진단

기술이 발전하여 더 젊은 나이에 질병을 발견하고 질병의 치료법이 발전하여 생

존율이 증가한다(A dam i et al, 1991).

또한 우리나라의 70년대의 경제성장과 87년의 전국민의료보험적용이후로 보건

의료환경이 바뀌었으므로 70년대 중반이전과 70년대 중반이후, 의료보험시작 전후

의 생존율 역시 차이가 있을 수 있다. 강화암등록사업은 1983년에 시작하였으므로

70년대 경제성장에 의한 차이를 볼 수는 없었고, 강화암등록사업이 시작되었을때

강화지역에 의료보험의 시범사업이 시작된 이후이므로 보험에 의한 영향을 살펴

볼 수도 없었다. 하지만 강화암등록연구에서 1990년이전에 진단받은 사람과 1990

년부터 진단받은 사람과 생존율을 비교하여 본 결과 큰 차이가 없었다 (그림 12,

13).

그림 12 . 발생년도에 따른 생존율의 비교 (남자)
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그림 13 . 발생년도에 따른 생존율의 비교 (여자)

이 연구에서 생존율과 발생환주수 모형을 만들면서 성별로 암을 각각 4그룹으

로 분류하였다. 암은 발생부위별로 진단당시 나이에 따라서도 생존율이 크게 다르

다 (Quinn et al, 1998; Cres sw ell, 1997; M arubini an d M ariani, 1997). 따라서 암의

생존율 모형에서 진단나이도 고려해 주어야 한다. 하지만 강화군은 인구가 97년말

현재 인구가 7만여명에 이르는 비교적 작은 지역으로 15년간 총발생건수가 2393

건으로 작아서 발생부위별 연령별 모형을 만들 수는 없었다. 단일암으로 이루어진

1그룹에서도 연령별 모형을 만들기에는 환자의 숫자가 작았다.

이 연구에서 발생환자수의 모형은 일차선형모형으로 추정하였다. 강화암등록연

구의 보통발생률이 전체암의 경우 남녀 모두에서 거의 선형적으로 증가하고 있고

(Ohrr et al, 1992;김소윤 등, 1999), 통계청의 사망원인통계에서 1981년에 사망원

인통계연보가 발간된 이래 전체암의 사망률이 선형적으로 증가하고 있다. 하지만

암별로는 폐암과 같이 사망률이 계속해서 증가하는 경우가 많지만, 위암, 간암과

같이 사망률이 증가하다가 감소하는 경우도 있다. 한 그룹에는 여러 암이 섞여 있

으므로 때로 발생률이 증가하는 암과 감소하는 암이 같이 있을수 있고, 위암과 같

이 단일암이 한 그룹을 이루더라도 발생률 자체가 증가하다가 감소하는 경향을
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보일 수 있다. 이런 경우 일차선형모형으로 암발생환자수를 추정하는 것에는 제한

점이 있다고 할 것이다.

1948년에 여자 4그룹은 19.9명의 환자가 발생하여 ex ponential모형에서는 1명,

log - logistic 모형에서는 6.7명 log - norm al모형에서는 7.2명, W eibull모형에서는 5.5

명이 살아남을 것으로 추정되었다. 하지만 여자 4그룹의 발생평균나이는 50.6세이

며 50.6세의 건강한 사람의 기대여명도 50세가 되지 않는다. Ex pon ential모형에서

사망위험은 추적기간에 관계없이 일정하며 log - logist ic 모형, log - n orm al모형,

W eibull모형에서는 추적초기의 위험함수의 모양은 조금 다르지만 대체로 기간이

증가할수록 단조증가, 단조감소하게 된다. 강화자료로 추정한 모형에서는 이 세모

형이 모두 단조감소하는 모형으로 나타났다 (그림 9, 그림 10). 한편 일반 인구집단

에서의 사망위험을 살펴보면 영아사망을 제외하면 연령이 증가할수록 사망위험이

점차로 증가하며 고연령군으로 갈수록 사망위험이 상대적으로 급격히 증가한다.

암환자에서도 오랫동안 암으로 사망하지 않은 사람의 사망위험은 일반인구집단의

사망위험과 대체로 일치하게 되어 연령이 증가할수록 사망위험은 커지게 될 것이

다. 그림 14에서는 생명표법과 통계모형을 이용하여 계산한 사망위험에 99년 인

구의 사망위험이 같이 표시되어 있다. 남자 암환자의 경우 평균나이가 60.4세이며

여기서 일반인구는 99년 당시 60세이상 연령의 사망위험을 계산하였다. 이 경우

암환자중 남자에서 12년 정도 살아남은 사람의 경우는 일반인구의 사망위험과 비

슷해지는 것을 알 수 있다. 즉 통계적 모형의 경우에는 기간이 지날수록 사망위험

이 감소하지만 실제의 경우는 기간이 지날수록 사망위험이 증가하게 될 것이다.

따라서 통계적 모형을 통해서 추정할 경우 실제사망위험이 추정사망위험을 넘어

서게 되는 기간부터 더 과거로 거슬러올라갈수록부터 관찰못한유병환자수는 실제

의 유병환자수를 과대평가하게 될 것이다.
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그림 14 . 일반인구와 암발생환자의 사망위험비교 (남자 , 모형별)

일반인구는 99년도 남자60세 기준

관찰못한유병환자를 추정하기 위하여 강화암등록연구의 실제 자료에

ex ponential, W eibull, log - logist ic, log - norm al의 4가지의 모수적 모형을 적용시켰

다. 이 4가지 모형의 모형적합도를 살펴본결과 성별 그룹별에 따라 조금씩 틀렸지

만 대체로 - 2log likelihood가 가장 높은 모형은 log - n orm al모형이었으며 그다음이

log - logistic모형, W eibull모형이었고 ex ponential모형의 적합도가 가장 낮았다. 적

합도가 높은 log - norm al, log - logist ic모형은 낮은 모형에 비해 추적기간이 길어질

수록 사망위험의 추정치가 거의 실제 자료의 위험치와 비슷하게 낮아졌고,

ex ponential모형이나 W eibull모형에서는 추적기간이 길어질수록 실제자료의 위험

치보다 사망위험이 더 과대평가되었다. 하지만 앞서 살펴본 대로 추적기간이 장기

화될수록 암환자의 사망위험은 일반인구의 사망위험과 같아진다. 일반인구의 사망

위험은 연령이 증가함에 따라 점차 증가하게 되고 15년간의 관찰에서 더 적합도

가 높았던 모형이 30, 40년의 관찰에서는 적합도가 더 떨어질 수 있다. 따라서 15

년간의 관찰에서 적합도가 더 높았던 모형이 50년전 환자의 생존을 추정하는데

더 과대평가하게 될 수 있다.
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이 연구에서는 관찰못한유병환자를 추정하기위한 아래식에서 기간의 시작점을

0으로 하지 않고 1948년으로 하였다.

N u (x , L ) =
1982

t = 1948
I ( t)·S ( x - t)

우선 발생환자수 모형이 과거로 갈수록 점차 발생률이 떨어지는 모형의 경우

남자 2그룹은 1946년부터 발생률이 음으로 떨어지고 나머지 그룹은 48년이 되기

전 50- 60년대에 모두 발생률이 음으로 떨어진다. 또한 암환자의 평균나이는 남자

가 60.4세 여자가 57.1세이다. 각 그룹별로 살펴 볼 때 가장 상대적으로 젊은 여자

4그룹의 평균나이가 50.6세이며 1948년에 4그룹의 질병이 발생한 사람은 유병률을

계산한 1998년에 평균적으로 100세가 된다. 물론 각 그룹내에 영아기나 청소년기

에 발생한 암이 경우도 있지만 그룹별 발생환자수에서 차지하는 분율이 작다. 따

라서 1948년부터 관찰못한유병환자를 추정한 것은 큰 문제가 없다고 본다.

- 49 -



2 . 연구결과

가 . 암등록사업결과를 이용한 유병률 계산

강화지역 암 유병률을 살펴보면 남자에서는 발생률과 유병률의 1, 2위암이 위

암과 폐암으로 같으나 유병률의 3위는 발생률의 순위가 낮은 대장암이 차지하고

있다. 여자에서는 남자에 비해 발생률과 유병률의 순위에 더 뚜렷한 차이를 보이

고 있다 (표 10). 또한 전체암의 발생률은 남자가 여자보다 훨씬 높으나 (Ohrr et al,

1997) 보통유병률은 남자보다 여자가 오히려 더 높았으며 연령교정유병률은 남자

가 여자보다 더 높았으나 차이는 크지 않았다. 이것은 암의 유병률이 암의 발생과

생존, 사망의 효과를 동시에 보여주기 때문이다. 발생률이 높은 암이 유병률도 대

체로 높지만, 그 순위가 꼭 일치하는 것은 아니다. 미국 코넥티컷과 캐나다의 암등

록 연구를 보면 폐암은 남자에서 가장 발생률이 높은 암이지만 유병률은 5번째에

불과했고 (F eldm an et al, 1986; M ao et al, 1991) 스웨덴의 암등록사업 연구에서도

발생률이 낮고 생존율이 높은 백혈병, 고환암 등과 발생률이 높고 생존율이 낮은

위암, 폐암의 유병률이 비슷하였다 (A dam i et al, 1989). 이것은 남자에서는 생존

율이 특별히 다른 암들에 비해 높은 암이 없는 반면, 여자에서는 자궁목암, 갑상샘

암, 유방암 등에서 생존율이 다른 암들에 비해 높기 때문이다.
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표 10. 강화지역 발생률1)과 세계표준인구 연령교정유병률 10대암

남자 여자

유병률 발생률 유병률 발생률

1위

2위

3위

4위

5위

6위

7위

8위

9위

10위

위암

폐암

대장암

간암

후두암

방광암

직장암

전립샘암

췌장암

비호지킨암

위암

폐암

간암

식도암

직장암

췌장암

담낭암

대장암

뇌암

방광암

자궁목암

유방암

갑상샘암

위암

대장암

난소암

직장암

간암

폐암

피부암

위암

자궁목암

폐암

간암

유방암

갑상샘암

직장암

담낭암

난소암

췌장암

1) Ohr r et al , 1997

표 11은 남자에서 강화지역, 스웨덴, 미국 코넥티컷의 상위 10대암의 유병률을

비교한 것이다. 스웨덴의 암 유병률은 전립샘암이 가장 유병률이 높고, 방광암과

대장암이 그 뒤를 잇고 있다. 미국 코넥티컷도 스웨덴과 상위 3대암이 같아서 전

립샘의 유병률이 가장 높으며, 대장암과 방광암이 그 뒤를 잇고 있다. 강화지역의

경우는 위암이 가장 높은 유병률을 보이고 있으며, 다음이 폐암, 대장암으로 스웨

덴과 코넥티컷에 비해 좀 다른 경향을 보이고 있다.

표 12는 여자에서 강화지역, 스웨덴, 미국 코넥티컷의 상위 10대암의 유병률을

비교한 것이다. 스웨덴의 암 유병률은 유방암이 가장 유병률이 높고, 자궁목암과

자궁암, 난소암과 같은 생식기계 암이 그 뒤를 잇고 있다. 미국 코넥티컷은 스웨덴

과 마찬가지로 유방암의 유병률이 가장 높으며, 자궁암과 대장암이 그 뒤를 잇고

있다. 강화지역의 경우는 자궁목암이 가장 높은 유병률을 보이고 있으며, 다음이

유방암, 갑상샘암의 순서로 나타나고 있다.
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표 11. 강화 , 스웨덴 , 미국 코넥티컷 유병률 상위 10위암 비교 , 남자

강화(1998)1)
스웨덴 (1984)2 )

코넥티컷 (1982)3 )

1위

2위

3위

4위

5위

6위

7위

8위

9위

10위

위암

폐암

대장암

간암

후두암

방광암

직장암

전립샘암

췌장암

비호지킨암

207.3

49.7

37.6

28.1

27.1

25.7

25.5

18.3

17.6

16.9

전립샘암

방광암

대장암

흑색종

신경계

직장암

신장암

고환암

구인두암

백혈병

202

103

75

63

56

50

46

43

43

34

전립샘암

대장암

방광암

직장암

폐암

구인두암

후두암

흑색종

비호지킨암

신장암

372.3

249.3

232.6

144.7

134.8

107.7

81.4

80.6

62.2

60.8

전체암 615.2 1052 1789.0

1) 세계표준인구 연령표준화 유병률
2) 세계표준인구 연령표준화 유병률( Adami et al , 1984)
3) 1980년 미국표준인구 연령표준화 유병률( Fel dman et al , 1986)

표 12 . 강화 , 스웨덴 , 미국 코넥티컷 유병률 상위 10위암 비교 , 여자

강화(1998)1) 스웨덴(1984)2 ) 코넥티컷 (1992)3 )

1위

2위

3위

4위

5위

6위

7위

8위

9위

10위

자궁목암

유방암

갑상샘암

위암

대장암

난소암

직장암

간암

폐암

피부암

182.9

81.4

70.7

66.3

19.9

17.0

15.9

12.5

10.1

9.7

유방암

자궁목암

자궁암

난소암

흑색종

대장암

신경계암

갑상샘암

간암

방광암

496

146

136

96

84

83

68

49

42

31

유방암

자궁암

대장암

자궁목암

직장암

난소암

흑색종

갑상샘암

방광암

폐암

847.6

273.0

224.1

138.4

97.6

92.7

77.0

67.7

62.5

61.2

전체암 590.1 1565 2221.6

1) 세계표준인구 연령표준화 유병률
2) 세계표준인구 연령표준화 유병률( Adami et al , 1984)
3) 1980년 미국표준인구 연령표준화 유병률( Fel dman et al , 1986)
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지역간에 암의 발생에 차이가 있다는 것은 오래전부터 알려져 왔지만, 세계적

으로 지역간의 암의 발생과 중요암에 대한 연구가 발표된 것은 비교적 최근의 일

이며(P arkin et al, 1984), 그 이후 1980년과 1985년 지역간 10대암의 분포에 대한

연구가 발표되었다 (P arkin et al, 1988, 1993). 이 연구들은 모두 세계 여러 곳에서

시행된 암등록사업의 자료를 토대로 제시되었다. 개발도상국과 선진국들간의 암

발생과 사망의 분포가 다르다(P arkin , 1986). 강화지역의 암의 유병률과 스웨덴과

코넥티컷에서 보이는 암 유병률 상위 10대암의 차이는 지역간 국가간 암의 발생

과 사망의 분포에 차이가 있다는 점을 다시 한번 확인시켜 준다고 하겠다.

한편 10년동안의 암등록사업의 결과로 추정한 유병률에서 남자의 경우 대장암

은 6위였으며 전립샘암은 10위안에 없었는데 비해 15년간의 추적결과로 추정한

유병률에서는 대장암은 3위로 전립샘암은 8위로 순위가 올랐다. 여자에서는 10년

간의 추적관찰한 경우 위암이 2위, 유방암은 4위였는데 유방암이 2위로 위암은 4

위로 순위가 바뀌었으며 대장암의 유병률도 8위에서 6위로 높아졌다. 이것은 암등

록사업의 추적관찰기간이 늘어나면서 생존율이 높은 암이 유병률을 높이고 있고

또 생활수준과 여러 환경의 변화 등으로 인해 대장암, 전립샘암, 유방암 등 서구형

암들의 발생률이 점차 높아지고 있기 때문이다.

강화지역과 스웨덴이나 핀란드, 캐나다, 미국 코넥티컷의 유병률의 큰 차이점의

하나는 강화지역의 암 유병률이 다른 암등록사업에 비해 현저하게 낮다는 것이다

(T eppo et al, 1975; F eldm an et al, 1986; A dam i et al, 1989; M ao et al, 1991;

P olen ak , 1997). 스웨덴의 1984년 전체암 유병률은 남자가 1052명, 여자가 1565명

이며, 미국 코넥티컷의 1982년 전체암 유병률은 남자가 1789명 여자는 2221.6명이

다. 이에 비해 강화군의 경우는 전체암 유병률이 남자는 615.2명, 여자는 590.1명으

로 유병률이 상당히 낮다 (표 11, 표 12). 그림 15는 강화와 스웨덴의 성별 연령별

유병률을 나타내고 있는데, 이 그림에서도 연령별 유병률의 차이를 확실히 알 수

있다. 이렇게 강화지역의 암 유병률이 다른 지역에 비해 낮은 이유는 우선 강화

지역의 암의 발생률 자체가 서구 암등록사업에 비해 낮다는 것을 지적할 수 있다

(Ohrr et al, 1997; P arkin et al, 1997). 선진국과 개발도상국의 암 발생률에 차이
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가 크고, 아시아가 아프리카와 함께 세계적으로 가장 암 발생이 적은 곳이라는 연

구결과에서도 나타나지만(P arkin , 1986) 강화지역의 암 발생률은 남자가 10만명당

201.7명, 여자가 10만명당 110.7명으로 (Ohrr et al, 1997) 선진국에서의 남자 10만명

당 441명, 여자 10만명당 434명에 비해 현저하게 낮다 (P arkin , 1986).

강화지역의 의료이용행태와 암등록사업의 과정에서 차이가 있다는 점도 고려

할 수 있다. 그림 16은 강화와 미국 코넥티컷 백인의 전체암의 성별, 연령별 발생

률을 나타낸 것이다. 코넥티컷의 경우 연령이 증가함에 따라 지속적으로 암 발생

률이 증가하지만, 강화의 경우는 75세 그룹을 정점으로 오히려 암 발생률이 떨어

지고 있다. 이것은 우리나라의 의료이용행태에서 볼때 노인환자에서의 암환자의

발견율이 많이 떨어지며, 또한 선진국에서처럼 부검이 일반화되어 있지 않다는 점

을 들 수 있다.

또한 강화지역의 암 유병률이 15년간의 추적조사기간으로 유병률을 추정한 것

임에 비해서 코넥티컷의 연구는 59년, 47년, 스웨덴은 27년, 핀란드는 18년, 캐나다

그림 15 . 강화 , 스웨덴 , 전체암 성별 연령별 유병률
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는 15년간의 추적조사한 자료를 토대로 유병률을 추정하였다는 점을 들 수 있다.

짧은 추적기간을 가진 자료로 유병률을 추정하였기 때문에 강화지역의 유병률은

다른 지역의 유병률보다 과소평가 되어 있기 때문이다.

나 . 통계적 모형을 이용한 유병률의 계산

년도별 발생환자수를 이용하여 선형모형으로 추정한 암발생모형에서 생존율이

가장 낮은 2그룹과 3그룹과 남녀전체, 남자전체에서 년도별 암발생환자수가 대체

로 유의한 반면 생존율이 높은 4그룹과 여자전체에서 유의하지 않았고, 위암은 단

일암이지만 선형적인 관계가 뚜렷하지 않았다. 또 남녀모두의 위암과 여자 4그룹

은 년도가 지나면서 발생환자수가 줄어드는 것으로 계산되었다(표 6).

그림 16 . 강화 , 미국 코넥티컷 백인 , 전체암 성별 연령별 발생률

(Pa r k i n e t a l , 1997)
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위암과 여자4그룹처럼 년도가 지나면서 발생환자수가 줄어드는 것은 과거로

갈수록 암발생환자수가 더 많아지는 것이 된다. 위암의 경우 사망률을 살펴보면

85, 86, 87년의 10만명당 40명을 정점으로해서 점차로 감소하고 있다. 암이 발생한

환자가 모두 해당 암으로 사망한다고 하면 대체로 사망률은 평균생존기간전의 발

생률을 나타내게 될 것이다. 즉 평균생존기간이 2년인 암의 2000년의 사망률은

1998년의 발생률을 대체적으로 나타내게 될 것이다. 닫힌 집단 (close population )에

서 완전추적이 되었을 때 사망률의 역수는 암발생부터 사망까지 평균시간이 된다

(Rothm an an d Greenlan d, 1998). 강화암등록사업의 초반기에 발생한 위암의 경우

완전추적이 이루어지지 않았지만 90%의 환자가 사망하였는데 이를 토대로 암발생

부터 사망까지 평균시간을 살펴보면 1- 3년 정도로 추정된다.

강화지역의 위암사망률의 추세와 전국의 위암사망률의 추세가 비슷하다면 강

화지역의 위암사망률도 85- 86년을 즈음하여 최고에 이르고 그때부터 점차로 감소

하게 될 것이다. 강화암등록사업에서 추정된 사망까지의 평균기간을 고려하면

82- 84년에 위암발생률이 정점에 오르게 될 것이다. 그렇다면 82- 84년 이전의 발생

률은 점차로 하강하게 될 것이다. 따라서 관찰못한유병환자수를 추정한 위암의 발

생건수 모형은 과거로 갈수록 위암환자발생건수를 과대추정하게 될 것이다.

여자 4그룹에는 자궁목암, 유방암, 갑상샘암 등이 포함되어 있다. 자궁목암의

경우 최근들어 뚜렷하게 하강세를 보이고 있고 유방암의 경우 점차 증가하고 있

으나 발생환자수 자체가 자궁목암보다 작다. 자궁목암의 사망률은 사망통계를 낸

1981년이후 꾸준히 증가하고 있는 것으로 보아 자궁목암도 꾸준히 증가하다가 감

소세로 들어선 것으로 생각된다. 따라서 4그룹의 모형에서도 과거로 갈수록 암환

자발생환자수를 과대추정하게 될 것이다.

관찰유병환자수의 추정에서 통계적 모형을 통해 계산된 유병환자수는 남자, 여

자에서 모두 강화암등록사업의 실제 유병환자수보다 작고 각 그룹의 결과도 마찬

가지로 관찰된 유병환자수에 비해 모형으로 추정된 유병환자수가 더 작다. 생명표

법으로 계산된 사망위험과 각 모형별로 추정된 위험함수를 이용한 사망위험을 비

교해보면 발생후 첫 몇 개월간은 생명표법으로 계산된 사망위험이 모형을 통해

추정된 생존율에 비해 더 높으며 10개월에서 20개월을 넘어서면서부터 모형으로
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추정한 사망위험이 실제 관찰된 사망위험보다 더 커지고 기간이 120개월 이상 지

나고 기간이 더 길어지면 추정사망위험과 실제 관찰된 사망위험과 비슷해진다 (그

림 17). 관찰유병환자를 통계적모형을 통해 추정할 경우 통계적 모형에서의 사망

위험이 실제 사망위험보다 더 높은 구간이 많으므로 관찰유병환자수가 실제 암등

록연구를 통해 확인한 유병환자보다 작게 계산된 것이다.

그림 17. 생명표법과 위험함수모형별 사망위험의 비교 (남자 , 180개월)

통계적모형으로 계산된 관찰못한유병환자수에서 expon ent ial모형으로 추정한

결과가 가장 낮았다. 다른 모형들은 모두 암사망위험이 시간이 지날수록 감소하지

만 이 모형에서 암환자가 사망할 위험은 추적기간에 관계없이 일정하다. 암발생초

기에는 다른모형에 비해 암사망위험을 과소평가하게 되지만 기간이 지날수록 다

른 모형에 비해 사망위험을 과대평가하게 된다. 따라서 추적기간이 길어질수록

ex ponential모형에 의해 추정한 관찰못한유병환자수는 다른 모형에 비해 더 작아

지게 된다. 여자에서는 관찰못한유병환자의 90%이상을 4그룹이 차지했다. 발생환

자수가 과거로 올라갈수록 증가하는 것으로 추정된데다 생존율이 가장 높은 그룹

이기 때문이다.
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관찰유병환자수를 강화암등록연구의 실제 자료를 이용하고 통계적 모형으로

계산한 관찰못한유병환자수를 더하여 구한 성별, 전체암의 보통유병률을 살펴보면

남자에서 관찰못한유병환자수가 가장 작은 ex ponential모형의 경우는 10만명당

905.6명으로 강화암등록사업의 실제 결과인 10만명당 886.5명과 거의 차이가 없지

만 가장 큰 log - logistic모형에서는 1077.9명으로 20%이상 증가한다. 여자에서는

관찰못한유병환자수가 가장 작은 ex ponent ial모형에서도 10만명당 1220.6명으로 강

화암등록사업의 실제 결과인 10만명당 897.4명보다 크며 가장 많은 log n orm al모

형에서는 1774.3명으로 거의 2배에 이른다. 이 결과는 연령교정이 되지는 않지만

암등록연구의 실제 자료에서 연령교정유병률이 보통유병률의 약 65- 70%였던 점

을 생각하여보면 가장 오랫동안 암등록사업을 하고 있는 코넥티컷보다는 아직 작

지만 상당히 유병률의 격차가 줄어든 것을 알 수 있다.
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V . 결론

유병률은 암의 발생과 생존, 사망을 한눈에 파악할 수 있으며, 지역사회에서 암

의 영향을 살펴보는데 좋은 지표가 된다. 이 연구에서는 강화암등록사업 자료중

1983- 1997년의 15년간의 연구결과와 통계적모형을 이용하여 강화지역 암의 유병

률을 추정하였다. 그 결과는 다음과 같다.

1. 1998년 1월 1일 현재 강화지역에서 전체암의 보통유병률은 남자에서 인구

10만명에 886.5명, 여자에서 10만명에 897.4명이었고, 세계표준인구 연령교정

유병률은 남자에서 인구 10만명에 615.2명, 여자에서 10만명에 590.1명이었

다.

2. 1998년 1월 1일 현재 남자에서 유병률이 가장 높은 암은 위암으로 유병환자

305.8명중 34.7%인 106.0명으로 보통유병률은 10만명당 307.2명이고, 폐암 (10

만명당 78.3명), 대장암 (10만명당 55.1명), 간암 (10만명당 38.6명), 직장암 (10

만명당 37.7명)의 순이었다.

3. 1998년 1월 1일 현재 여자에서 유병률이 가장 높은 암은 자궁목암으로 유병

환자 314.5명중 29.8%인 93.6명으로 보통유병률은 10만명당 267.1명이고 그

다음으로 위암 (10만명당 121.0명), 유방암(10만명당 114.1명), 갑상샘암 (10만

명당 87.8명), 대장암 (10만명당 37.1명)의 순이었다.

4. 강화암등록연구의 실제 관찰유병환자수에 통계적 모형으로 추정한 관찰못한

유병환자수를 더하여 강화지역암의 유병률을 살펴보았을때 1998년 현재 강

화군의 남자의 전체암 보통유병률은 expon ent ial모형에서 인구 10만명당

905.6명, log - logist ic모형에서 1077.9명, log - n orm al모형에서 1051.4명,

W eibull모형에서는 968.1명이었다.
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5. 강화암등록연구의 실제 관찰유병환자수에 통계적 모형으로 추정한 관찰못한

유병환자수를 더하여 강화지역암의 유병률을 살펴보았을때 1998년 현재 강

화군의 여자의 전체암 보통유병률은 expon ent ial모형에서 인구 10만명당

1220.6명, log - logist ic모형에서 1751.5명, log - n orm al모형에서 1774.3명,

W eibull모형에서는 1632.7명이었다.

6. 통계적 모형을 이용하여 관찰못한유병환자수를 추정한 결과 남자보다 생존

율이 높은 암이 많은 여자에서 암등록사업으로 계산한 유병률이 실제의 유

병률을 과소평가하고 있었다.

7. 이 연구는 일부 제한점이 있으나 우리나라에서 15년이상 장기간 지속된 지

역사회암등록사업과 통계적모형을 적용하여 암유병률을 추정한 연구로서

의의가 있다.
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ABST RA CT

Can c er P re v alen c e In K an g w h a County

B a s e d On K an g w h a Can c er R e g i s try an d

S t at is t ic al M o de ls

Yi S ang - W ook , MD , MPH

D epartm en t of pub li c h e alth ,

T h e Gradu at e S ch ool

Y on s e i U n iv ers ity

M ost descriptiv e stu dies of can cer hav e focu sed either on can cer in ciden ce

or m ortality . Cancer prev alen ce h as rarely been est im at ed . Can cer prev alence

data can be u sed as on e m easure of the econ om ic an d social burden of can cer

an d are also u seful for health care plannin g .

T his paper present s est im at es of cancer prev alen ce as of January 1 1998

based on th e dat a from the Kan gw h a Can cer Registry , the oldest

populat ion - ba sed cancer r egistry w hich h as been w orking sin ce 1983 in Korea .

S om e fifty - y ear - last in g can cer r egistry is n eeded t o produce stable can cer

prev alen ce. H ow ev er , w e u sed only 15- y ear - lasting Kang w ha Cancer Regist ry

data . T o compen sat e this lim it at ion , w e est im at e the numb er of unobs erv ed

cancer cas es that supposed to be occurr ed bet w een 1948 and 1982- th e t im e

before Kang w ha Can cer Registry laun ched - an d are aliv e as of Janu ary 1,

1998. S ev eral st at it ical m odels are u sed to est im ate prev alence con siderin g
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can cer incidence, surviv al and recov ery proportion . W e u se fir st order lin ear

m odel for estim at in g v ariou s can cer incidences . W e u se ex ponent ial m odel,

W eibull m odel, log - norm al m odel and log - logist ic m odel for calculat in g cancer

surviv al r at es . W e assum ed all can cer s are irr ev er sible in cancer recov ery

m odel. T his paper also present s estim at es of cancer prev alence concernin g

un obs erv ed cancer cas es .

T he crude can cer prev alence of all sit es com bined for m ales is est im at ed to

be 886.5 per 105 an d 897.4 for fem ales . T h e w orld stan dard populat ion

ag e- adju st ed prev alence of all sites com bin ed for m ales is est im at ed t o be

615.2 an d that for fem ales is 590.1 per 105 .

T he gastr ic cancer is estim at ed t o be the m ost comm on can cer in

m ales (34.7% ; 307.2 per 105 , crude prev alen ce). It is follow ed by lun g

can cer (78.3 per 105 ), colon cancer (55.1 per 105 ), liv er can cer (38.6 per 105 ) an d

rect al cancer (37.7 per 105 ). In fem ales , the ut erine cervix cancer is m ost

comm on cancer (29.8% ; 267.1 per 105 , cru de prev alen ce), follow ed by gastr ic

can cer (121.0 per 105 ), br east can cer (114.1 per 105 ), thyroid can cer (87.8 per 105 ),

an d colon can cer (37.1 per 105 ).

In cludin g unobs erv ed cancer cas es , the crude prev alen ce of all sit es

combin ed for m ales is 905.6 per 105 on ex ponent ial m odel, 1077.9 on

log - logistic m odel, 1051.4 on log - n orm al m odel, an d 968.1 on W eibull m odel.

F or fem ales th e crude prev alence of all sit es com bined is 1220.6 per 105 on

ex ponential m odel, 1751.5 on log - logist ic m odel, 1774.3 on log - norm al m odel

an d 1632.7 on W eibull m odel. Con sidering un obs erv ed cas es , pr ev alen ce based

on 15- y ear last in g Kang w ha can cer r egist ry is underestim ated especially

am on g fem ales .

Key w ords : cancer , pr ev alen ce, un ob serv ed cases , st atist ical m odel

- 68 -


	표지
	차례
	표차례
	그림차례
	국문요약
	I.서론
	가.연구배경
	나.연구목적

	II.연구방법
	1.강화지역사회암등록사업
	가.연구대상
	나.강화군
	다.강화지역사회암등록사업

	2.암등록사업결과를 이용한 유병률 계산
	가.유병환자
	나.유병률의 계산
	1)암등록추정유병환자수의 계산


	3.통계적 모형을 이용한 유병률 계산
	가.생존율 모형
	나.발생환자수 모형
	다.회복률 모형
	라."관찰못한유병환자수"의 추정


	III.연구결과
	1.암등록사업결과를 이용한 유병률 계산
	가.전체 유병률
	나.보통유병률,연령교정유병률
	다.연령특수 유병률

	2.통계적모형을 이용한 유병률 계산
	가.관찰못한유병환자의 추정
	1)생존율에 따른 환자군의 분류
	2)발생환자수의 추정
	3)생존율의 추정
	4)관찰못한유병환자수: Nu(x, L)
	5)관찰유병환자수: No(x, L)

	나.관찰못한유병환자수를 고려한 유병률


	IV.고찰
	1.연구방법
	가.암등록사업결과를 이용한 유병률 계산
	나.통계적 모형을 이용한 유병률의 계산

	2.연구결과
	가.암등록사업결과를 이용한 유병률 계산
	나.통계적 모형을 이용한 유병률의 계산


	V.결론
	VI.참고서적
	영문요약

