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Pain and mortality among older adults in Korea

Abstract 
Objectives
With the increasing elderly population with chronic disease, understanding pain and designing appropriate policy interventions to it have become crucial. While pain is a noted mortality risk factor, limited studies exist due to the various causes of pain and the subjectivity of pain expression. This study aimed to examine the relationship between pain and mortality, controlling for other diseases and sociocultural factors.
Methods
We analyzed 6,258 individuals aged 45 years or older, the population with the highest prevalence of pain, using the Korean Longitudinal Study of Aging (2006–2016) data and the Cox proportional-hazards model. Further subgroup analyses were conducted by sex and education level to examine differences in the relationship between pain and mortality.
Results
The adjusted hazard ratios of mortality were 1.16 (95% CI: 1.00–1.34, Model 1) and 1.12 (95% CI: 0.97–1.29, Model 2) for the individuals in pain depending on the models used, where additional sociocultural factors were accounted for in Model 2. For individuals in severe pain, ratios were significantly higher with 1.23 (95% CI: 1.08–1.41, Model 1) and 1.16 (95% CI: 1.02–1.32, Model 2). Further subgroup analyses showed that severe pain was more associated with mortality for males and more educated individuals, with adjusted hazard ratios of 1.29 (95% CI: 1.08–1.55, Model 2) and 1.62 (95% CI: 1.15–2.28, Model 2), respectively. 
Conclusions
Pain showed a statistically significant relationship with mortality risk. Family members or medical staff should pay proper attention to pain, particularly severe pain in males and highly educated individuals.
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1. Introduction
실재 혹은 잠재적 조직손상으로 인한 기분 나쁜 감각이나 감정적 경험인 통증은 개인의 삶뿐만 아니라 사회에도 큰 영향을 끼치고 있어, 세계 보건기구에서는 통증 문제를 중요하게 인식하고 적절한 통증 관리를 위해 노력하고 있다[1-4]. 하지만 통증은 인구고령화와 만성질환의 증가로 점점 더 많은 사람에게 영향을 미치고 있다. KOSIS의 다빈도 상병 자료 중 통증 상병(M54, R10, R51, R07, G44, G43, R52, N94, H92, R30)과 관련된 자료를 보면, 우리나라에서 통증으로 인한 질환의 진료실인원은 2018년의 1,053만 명으로 최근 5년 동안 13.7% 증가하였으며, 이들의 진료비는 2018년의 1조 5642억원으로 같은 기간 동안 45.0% 증가하였다(부표 1). 특히 우리나라의 인구고령화 추세를 고려한다면, 통증 인구의 증가로 인한 가계 및 건강보험 재정 부담은 더욱 가중될 것이다. 따라서 통증 문제에 대해 정확히 이해하고 그에 따른 정책적 접근이 요구되는 상황이다.
통증은 장애 및 후유증과 같은 신체적 그리고 정신적인 손실을 초래할 수 있으며, 사망의 위험을 증가시키기도 한다[5-18]. 특히 심각한 통증 혹은 많은 신체부위의 통증을 호소하는 환자들은 그 외 환자들보다 사망위험이 높은 것으로 나타났다[6-11, 16, 17]. 
하지만 통증이 사망을 직접적으로 높인다고 단정하기는 어렵다. 사망의 원인이 되는 질환에 따라 통증의 영향이 유의하지 않거나, 다양한 외부 요인을 통제하는 경우 통증과 사망 간의 연관성이 약하게 관찰되기 때문이다[13, 19-21]. 또한 통증은 유전, 정신적 상태, 질환과 같은 다양한 신체 상태의 복합적 결과물이자 개인의 주관적인 표현으로, 개인의 사회문화적인 상황에 따라 표현의 차이가 존재하기 때문에 객관적으로 평가하기 어렵다[5, 22, 23]. 무엇보다 통증과 사망 간의 관계에 대한 선행연구가 적고, 이전에 실행된 연구들의 방법론적인 차이 때문에 그 관계를 명확하게 판단하기에는 부족함이 있다[24]. 
하지만 통증의 사회경제적 영향을 고려할 때 통증과 사망 간의 관계에 대한 연구는 중요하며, 특히 관련 연구가 부족한 우리나라에서는 더욱 중요하다. 본 연구는 통증 표현이 객관적 지표인 사망에 미치는 영향을 분석하며, 나아가 통증에 영향을 미치는 질환과 사회문화적인 요소를 고려하여 성별과 학력에 따른 하위그룹별 분석을 함으로써 통증과 사망 관리 정책에 기여하고자 한다. 

2. Methods 
1) Study population
본 연구는 한국고용정보원에서 발간하는 고령화연구패널조사(Korea Longitudinal Study of Ageing)의 패널 자료와 사망자 자료를 분석에 사용하였다. 고령화연구패널조사는 2006년에 조사를 시작하였으며, 제주도를 제외한 지역에 거주하는 45세 이상 중·고령자 중 일반가구 거주자를 대상으로 표집 및 조사를 실시하여 매 2년 간격으로 데이터를 제공하고 있다. 본 연구는 2006년부터 2016년까지의 6차년도의 데이터를 사용하였다. 2006년의 패널 대상자 10,254명중 중도 탈락자 1,978명과 사망 시기를 알 수 없거나 데이터에 결측값이 있는 2,018명을 제외한 6,258명을 분석대상자로 선정하였다.

2) Ethics Statement  
본 연구는 공개된 2차 자료를 이용하는 연구로 서울대학교 생명윤리위원회로부터 심의 면제 대상으로 승인 받았다(IRB No. E1909/003-003). 

3) Measures 
3.1) Dependent variable 
사망자의 생존기간은 분석자료의 시작시점부터 사망이 일어난 시점까지의 생존기간을 일단위로 측정하였으며, 사망한 시기를 알 수 없는 경우 분석대상에서 제외하였다. 한편 생존자의 생존기간은 분석자료의 시작시점부터 마지막 패널 조사의 응답시점까지의 생존일수로 계산하였다. 
3.2) Independent variable  
고령화연구패널조사는 “다음 중 어느 부위에 통증을 느끼십니까?” 라는 질문으로 머리, 어깨, 팔, 손목, 손가락, 가슴, 배, 허리, 엉덩이, 다리, 무릎, 발목, 발가락 등 총 13개 부위의 통증 여부를 물으며, 각 부위의 통증 정도를 묻는 하위 문항을 제공한다. 본 연구에서는 13개 부위 중 한 개 부위 이상에 통증을 호소하면 통증이 있는 것으로 정의하였다. 마찬가지로 13개 부위 중 한 개 부위 이상에 심한 통증을 표현하면 심한 통증이 있는 것으로 정의하였다. 즉 통증 여부, 심한 통증 여부에 따라 통증 변수를 정의하여 통증의 영향을 살펴보았다. 
3.3) Control variables
통증이 사망에 미치는 독립적인 영향을 살펴보기 위해 만성질환진단과 장애 여부를 건강 변수로 통제하였다. 본 연구에서는 만성질환 변수로 고혈압, 당뇨, 암, 만성폐질환, 간질환, 심장질환, 뇌혈관질환, 정신과적질환, 관절염 또는 류머티즘질환의 진단 여부를 사용하였다. 성별과 나이를 통제하였으며, 나이는 45-54세, 55-64세, 65-74세, 75-84세, 85세 이상의 구간으로 나누어 분석에 사용하였다.
또한 선행연구를 바탕으로 통증의 주관적인 표현에 영향을 미칠 수 있는 사회문화적인 요인인 학력과 소득 및 배우자 유무, 종교 유무, 경제활동참여 여부 등을 통제변수로 사용하였다[5-8, 15]. 학력은 고등학교 졸업 및 그 이상 그룹과 중학교 졸업 이하 그룹으로 나누었으며, 소득은 Log를 취한 개인 총소득 값을 이용하였다. 배우자 유무는 배우자가 현재 있는 그룹과 별거, 이혼, 사별 및 미혼으로 현재 배우자가 없는 그룹으로 구분하였고, 종교 유무는 종교 여부 응답에 따라 구분하였다. 경제활동 여부는 취업자와 구직자를 포함하는 경제활동인구와 비경제활동인구로 구분하여 통제변수로 사용하였다. 

4) Statistical analysis 
먼저 연구대상자를 통증 집단과 그 대조군, 심한 통증집단과 그 대조군으로 나누어 각 변수에 따른 두 집단간의 차이를 독립 t 검정 및 chi-square 검정을 시행하고 p값을 제시하였다. 또한 두 집단간 생존율의 차이를 Kaplan-Meier 곡선을 이용하여 비교하고 Log-rank test를 이용하여 통계적 유의성을 확인하였다. 
통증이 사망위험을 높이는지 연관성을 분석하기 위해서는 Cox 비례위험모델(Cox Proportional-Hazards Model)을 사용하였다. 모든 분석은 비례 위험의 가정을 만족하는지 적합도 검정을 시행하였으며 비례 위험의 가정을 만족시키지 못하는 경우 층화 분석을 시행하였다. 더불어 전체 연구대상자를 성별과 학력 수준에 따라 하위그룹으로 나누어, 하위그룹별로 통증과 사망 간의 관계를 분석하였다. 분석에는 STATA version 13 SE (StataCorp)를 사용하였다. 

3. Results
본 연구에 사용된 대상자의 특성은 표 1에 정리되어 있다. 전체 대상자 중 통증이 있다고 대답한 사람은 4,099명(65.5%)이며 통증이 없다고 대답한 사람은 2,159명(34.5%)이었다. 심한 통증이 있다고 응답한 사람은 1,924명(30.7%) 이었으며 심한 통증이 없다고 대답한 사람은 4,334명(69.3%)이었다. 전체 대상자 6,258명 중 연구종료시점까지 생존한 사람은 5,050명으로 80.7%였으며, 연구 기간 내 사망자는 1,208명으로 19.3%이었다.
통증이 있다고 응답한 집단의 사망률은 22.4%로 통증이 없는 집단의 사망률인 13.4%에 비하여 통계적으로 유의하게 높게 나타났다(p<0.001). 또한 통증이 있다고 응답한 집단의 생존기간은 3,295.9일로 통증이 없는 집단의 생존기간인 3,429.0일에 비해 통계적으로 유의하게 짧게 나타났다(p<0.001). 마찬가지로 심한 통증이 있는 집단의 사망률은 26.6%로 대조군에(16.1%)에 비해 유의하게 높게 나타났으며, 생존기간 역시 3219.4일로 대조군의 3396.2일에 비해 유의하게 짧게 나타났다(all p<0.001).
 통증 및 심한 통증이 있는 집단에는 여성의 비율이 높고 평균연령이 높았으며, 고혈압, 당뇨, 만성폐질환, 심장질환, 뇌혈관질환, 정신과적질환, 관절염 또는 류마티스질환, 장애를 가진 사람들의 비율이 유의하게 높게 나타났다(all p<0.001). 또한 통증 및 심한 통증이 있는 집단의 교육수준은 상대적으로 낮고 소득은 적었으며, 배우자가 없고 종교가 있으며 비경제활동인구인 비율이 유의하게 높게 나타났다(all p<0.001).
통증과 심한 통증에 따른 생존율의 차이를 확인하기 위하여 Kaplan–Meier 생존곡선으로 비교하였다. 그 결과 시간이 지남에 따라 통증이 있다고 응답한 집단의 생존율은 10년 후 75% 정도까지 낮아지는 것을 확인할 수 있었다(그림 1). 그에 비해 통증이 없는 집단의 10년 후 생존율은 상대적으로 완만하게 낮아지는 것으로 나타나, 시간이 지남에 따라 두 집단 간 생존율의 차이가 커지는 것을 확인할 수 있었다. 또한 심한 통증 집단의 생존율도 10년 후 75%이하로 줄어드는 것을 확인할 수 있었으며, 대조군과 확연한 차이를 보였다. 두 집단의 생존율 차이는 통계적으로 유의한 결과를 보였다(Long-rank test, all p<0.001).
사망에 영향을 미치는 관련요인을 통제하고 통증과 사망과의 관계를 분석하기 위하여 cox 비례위험모델을 이용하여 분석하였으며, 그 결과는 표 2에 제시되어 있다. 성별, 나이, 만성질환, 장애 여부를 통제한 Model 1과 추가적으로 학력, 소득, 종교 유무, 배우자 유무, 경제활동여부를 통제한 Model 2를 사용하여 분석결과를 제시하였다. 분석결과 통증이 없는 집단에 비하여 통증이 있다고 응답한 집단에서의 사망위험비는 1.16(Model 1, 95% CI: 1.00-1.34)으로 나타났다(p<0.05). 이러한 경향은 통제변수를 추가한 분석(Model 2)에서도 나타났으나, 통계적으로 유의하지는 않았다(HR 1.12, 95% CI: 0.97-1.29). 한편 심한 통증이 있다고 응답한 집단은 그렇지 않은 집단에 비하여 사망위험비가 1.23으로 나타났으며(Model 1, 95% CI: 1.08-1.41), 이는 추가적인 변수를 통제한 경우에서도 통계적으로 유의한 결과를 보였다(Model 2, HR 1.16, 95% CI: 1.02-1.32). 
한편, 통증에 따른 사망위험비가 성별과 교육수준에 따른 하위 그룹별로 어떻게 달라지는지 Model 2를 이용하여 분석한 결과는 표 3, 4에 제시되었다. 남성의 경우 통증 및 심한 통증이 있다고 응답한 집단의 사망위험비가 1.18(95% CI: 0.99-1.40)과 1.29(95% CI: 1.08-1.55)로 대조군에 비하여 높아지는 경향을 보였으며, 심한 통증의 경우 통계적으로 유의하게 높은 결과를 보였다. 여성의 경우 각각의 분석에서 사망위험비가 1.04(95% CI: 0.79-1.37)와 1.08(95% CI: 0.89-1.30)로 나타났으며 그 결과값은 통계적으로 유의하지 않았다.
또한, 고등학교 졸업 이상의 학력을 가진 집단의 경우에는 통증과 심한 통증에 따른 사망위험비가 1.32(95% CI: 0.99-1.75)와 1.62(95% CI: 1.15-2.28)로 대조군에 비하여 높아지는 경향을 보였으며, 심한 통증의 경우 통계적으로 유의하게 높은 결과를 보였다. 중학교 졸업 이하의 학력을 가진 집단에서는 통증과 심한 통증에 따른 사망위험비가 1.06(95% CI: 0.89-1.25)와 1.10(95% CI: 0.95-1.26)으로 나타났으며, 그 결과값들은 통계적으로 유의하지 않았다.

4. Discussion
본 연구는 통증 인구의 증가로 통증에 대한 정책적 접근이 요구되는 상황에서 통증 표현과 사망 간의 관계를 확인하고자 고령화연구패널 자료를 이용하여 분석을 실시하였다. 먼저 Kaplan-Meier 곡선을 통해 통증에 따른 생존율을 살펴본 결과, 통증 집단 및 심한 통증 집단의 생존율이 대조군에 비해 유의하게 낮아지는 것을 확인할 수 있었다. 또한 Cox 비례위험모델을 이용해 생존 분석을 실시한 결과, 통증을 표현한 집단의 사망위험비가 대조군에 비해 유의하게 높아지는 것을 확인할 수 있었으며(Model 1), 이러한 결과는 통증 표현이 사망과 관련이 있다는 선행연구의 결과와 일치한다[5-18]. 특히 심한 통증집단에서 사망위험이 뚜렷하게 높아지는 결과를 확인할 수 있었다[23%(Model 1), 16%(Model 2)]. 한편, 통증과 심한 통증만을 따로 구분하여 생존분석을 시행한 결과, 통증(경증)에 비해서도 심한 통증의 사망위험비가 1.23(Model 1, 95% CI: 1.07-1.42)과 1.17(Model 2, 95% CI: 1.02-1.35)로 유의하게 높은 것을 확인할 수 있었다(부표 2). 이는 선행연구에서 통증이 없거나 경증의 통증을 호소하는 집단보다 심한 통증을 호소하는 경우 사망위험이 높아지는 결과와 일치한다[6, 8, 17]. 마지막으로 비통증집단, 경증 통증집단, 심한 통증집단 간의 사망위험을 분석한 경우 비통증집단 대비 경증 및 심한 통증집단의 사망위험비는 단계적으로 증가하는 경향을 보였다(부표 3).
통증은 유전, 정신적 상태, 질환과 같은 다양한 신체 상태의 영향을 받으며, 종교, 민족, 문화, 직업군, 인종, 시대적 상황과 같은 여러 가지 사회문화적인 요인에 영향을 받는다[5, 22, 25-29]. 따라서 통증에 영향을 미치는 다양한 요인을 사망과의 분석 모델에 포함할 필요가 있다[5-8]. 본 연구에서는 건강상태에 직접적으로 영향을 미치는 만성질환, 장애, 성별, 나이 만을 통제한 경우에 비하여, 교육, 소득, 종교, 배우자 유무, 경제활동유무 등 사회문화적인 요소를 추가적으로 통제한 경우, 통증과 사망 간의 관계가 약해지나, 심한 통증의 경우에는 여전히 통계적으로 유의한 결과를 보였다. 
한편 같은 통증일지라도 성별과 교육수준에 따라 통증 표현 양상이 다르게 나타난다. 선행 연구에 따르면 여성에 비해 남성은 통증을 표현할 가능성이 적으며, 통증 표현을 하는 경우 통증 경험과 통증 정도를 설명하는데 어려움을 호소했다[29-32]. 특히 나이가 들수록 여성이 호소하는 통증 부위가 남성보다 더 다양하고 많았다[29]. 또한 교육수준에 따라 건강 행동, 직업 환경, 의료 접근성 등에 차이가 발생하고, 그로 인해 통증 표현에도 차이가 있었다[32]. 본 연구에서 성별에 따른 하위 그룹 분석을 시행한 결과를 살펴보면 남성집단보다 여성집단이 통증을 더 많이 표현하나(62.4% 대 37.6%), 남성집단에서만 심한 통증이 사망위험을 통계적으로 유의하게 높이는 것으로 나타났다. 학력 수준에 따른 하위 그룹 분석의 경우 중학교 졸업 이하의 학력집단에서 통증을 더 많이 호소하였으나(78.2% 대 21.8%), 고등학교 졸업 이상의 집단에서만 심한 통증이 사망에 유의한 영향을 미치는 것으로 나타났다. 
한편 본 연구가 통증과 심한 통증을 분석하였지만 객관적인 척도에 따른 통증의 정도 및 유병기간을 고려하지 못한 한계가 있다. 일부 해외 연구는 widespread pain이라는 개념을 통해 통증 부위의 개수에 따라 통증의 정도를 판단하고 사망과의 연관성이 있는지 분석하고 있다[5, 7-10, 16]. 따라서 Andersson HI[9]의 연구와 같이 widespread pain을 4부위 이상의 통증으로 정의하여 추가적 분석을 시행한 결과, widespread pain이 사망위험을 높이지만(Model 1 HR 1.17 95% CI: 0.97-1.42, Model2 HR 1.10 95% CI: 0.91-1.33), 통계적으로 유의한 결과를 보이지는 않았다(부표 4).
또한 통증의 유병기간을 고려하기 위해 2006년 첫 번째 패널조사 당시 통증이 있는 사람을 제외하고 통증이 없는 사람 2,296명 가운데, 2008년 두 번째 패널조사 시점을 기준으로 통증이 계속 없는 사람 1458명(63.5%)과 새로 통증을 호소한 사람 838명(36.5%)을 이용하여 생존분석을 시행하였다. 그 결과 새로운 심한 통증집단에서 사망위험비가 1.77(Model1, 95% CI: 1.28-2.46)과 1.57(Model2, 95% CI: 1.13-2.18)로 통계적으로 유의하게 높아지는 것을 확인할 수 있었다(부표 5). 그럼에도 불구하고 고령화연구패널조사의 통증문항이 구체적이지 못하고 샘플이 작은 한계가 있어, 향후 이를 보완한 자료를 이용하여 통증이 사망과 어떠한 기제를 통하여 서로 관계되는지에 대한 추가 연구가 필요하다. 
미래에는 고령인구와 만성질환의 증가가 가속화됨에 따라 통증을 제대로 이해하고 통증 인구에 대한 적절한 정책적 접근이 요구되는 상황이다. 하지만 아직까지 통증에 대한 이해가 부족하고, 통증 자체는 객관적이지 못하다는 인식이 있으며, 특히 의료진은 환자의 통증 표현이 과대 표현되었다고 생각하는 경우가 많다[33-35]. 따라서 통증을 주로 겪는 중·고령층을 대상으로 통증이 사망에 미치는 영향을 직접적으로 확인하였다는 점에서 본 연구의 의의가 있다. 한편 본 연구에서는 통증의 주관적인 특성에 영향을 미칠 수 있는 다양한 사회문화적 요인을 분석에 반영하고자 노력하였다. 본 연구의 결과, 환자의 통증 표현을 접하는 가족 혹은 의료진들은 통증을 사망과 관련이 있는 중요한 지표로 받아들여야 하며, 특히 남성과 고학력자 집단이 표현하는 통증은 사망의 위험성과 관련이 크므로 중요하게 관찰 및 관리해야 할 필요가 있다.
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Figure legends
Figure 1 Kaplan-meier estimate for survival rate according to pain phenotype (Year 2006-2016)


The y-axis represents the survival rate and the x-axis represents the period of survival (in days). The numbers on the bottom are number of survivors for each group at the time of analysis. 




Tables
	Table 1 Sample characteristics at baseline (Year=2006), n (%)

	Characteristics
	No pain 
(n=2159)
	Pain 
(n=4099)
	P-value
	Not severe pain (n=4334)
	Severe pain (n=1924)
	P-value

	Death
	
	
	
	
	
	

	No 
	1869 (86.57)
	3181 (77.60)
	<0.001
	3638 (83.94)
	1412 (73.39)
	<0.001

	Yes
	290 (13.43)
	918 (22.40)
	
	696 (16.06)
	512 (26.61)
	

	Survival time
	
	
	
	
	
	

	Mean (day)
	3428.95710.5
	3295.94831.2
	<0.001
	3396.19736.6
	3219.38898.6
	<0.001

	Gender
	
	
	
	
	
	

	Female
	660 (30.57)
	2559 (62.43)
	<0.001
	1890 (43.61)
	1329 (69.07)
	<0.001

	Male
	1499 (69.43)
	1540 (37.57)
	
	2444 (56.39)
	595 (30.93)
	

	Age
	
	
	
	
	
	

	Mean (year)
	58.8110.2
	65.2010.4
	<0.001
	61.1810.5
	67.1010.1
	<0.001

	45-54
	895 (41.46)
	743 (18.13)
	<0.001
	1386 (31.98)
	252 (13.10)
	<0.001

	55-64
	641 (29.69)
	1144 (27.91)
	
	1311 (30.25)
	474 (24.64)
	

	65-74
	458 (21.21)
	1413 (34.47)
	
	1140 (26.30)
	731 (37.99)
	

	75-84
	133 (6.16)
	684 (16.69)
	
	419 (9.67)
	398 (20.68)
	

	Above 85
	32 (1.48)
	115 (2.80)
	
	78 (1.80)
	69 (3.59)
	

	Hypertension
	
	
	
	
	
	

	No
	1735 (80.36)
	2726 (66.50)
	<0.001
	3296 (76.05)
	1165 (60.55)
	<0.001

	Yes
	424 (19.64)
	1373 (33.50)
	
	1038 (23.95)
	759 (39.45)
	

	Diabetes mellitus
	
	
	
	
	
	

	No
	1973 (91.38)
	3531 (86.14)
	<0.001
	3881 (89.55)
	1623 (84.36)
	<0.001

	Yes
	186 (8.62)
	568 (13.86)
	
	453 (10.45)
	301 (15.64)
	

	Cancer
	
	
	
	
	
	

	No
	2117 (98.05)
	3973 (96.93)
	0.009
	4226 (97.51)
	1864 (96.88)
	0.157

	Yes
	42 (1.95)
	126 (3.07)
	
	108 (2.49)
	60 (3.12)
	

	Chronic pulmonary disease
	
	
	
	
	
	

	No
	2127 (98.52)
	3975 (96.97)
	<0.001
	4253 (98.13)
	1849 (96.10)
	<0.001

	Yes
	32 (1.48)
	124 (3.03)
	
	81 (1.87)
	75 (3.90)
	

	Chronic liver disease
	
	
	
	
	
	

	No
	2129 (98.61)
	4021 (98.10)
	0.138
	4272 (98.57)
	1878 (97.61)
	0.007

	Yes
	30 (1.39)
	78 (1.90)
	
	62 (1.43)
	46 (2.39)
	

	Heart disease
	
	
	
	
	
	

	No
	2098 (97.17)
	3830 (93.44)
	<0.001
	4157 (95.92)
	1771 (92.05)
	<0.001

	Yes
	61 (2.83)
	269 (6.56)
	
	177 (4.08)
	153 (7.95)
	

	Cerebrovascular disease
	
	
	
	
	
	

	No
	2106 (97.55)
	3918 (95.58)
	<0.001
	4210 (97.14)
	1814 (94.28)
	<0.001

	Yes
	53 (2.45)
	181 (4.42)
	
	124 (2.86)
	110 (5.72)
	

	Psychological disease
	
	
	
	
	
	

	No
	2141 (99.17)
	3288 (97.29)
	<0.001
	4282 (98.80)
	1847 (96.00)
	<0.001

	Yes
	18 (0.83)
	111 (2.71)
	
	52 (1.20)
	77 (4.00)
	

	Arthritis
	
	
	
	
	
	

	No
	2019 (97.68)
	3082 (75.19)
	<0.001
	4013 (92.59)
	1178 (61.23)
	<0.001

	Yes
	50 (2.32)
	1017 (24.81)
	
	321 (7.41)
	746 (38.77)
	

	Disability
	
	
	
	
	
	

	No
	2073 (96.02)
	3734 (91.10)
	<0.001
	4125 (95.18)
	1682 (87.42)
	<0.001

	Yes
	86 (3.98)
	365 (8.90)
	
	209 (4.82)
	242 (12.58)
	

	Education
	
	
	
	
	
	

	Middle school or below
	979 (45.35)
	3205 (78.19)
	<0.001
	2529 (58.35)
	1655 (86.02)
	<0.001

	High school or above
	1180 (54.65)
	894 (21.81)
	
	1805 (41.65)
	269 (13.98)
	

	Per capita income
	
	
	
	
	
	

	Mean (log)
	6.661.7
	5.731.7
	<0.001
	6.341.7
	5.401.6
	<0.001

	Spouse
	
	
	
	
	
	

	No
	238 (11.02)
	1119 (27.30)
	<0.001
	701 (16.17)
	656 (34.10)
	<0.001

	Yes
	1921 (88.98)
	2980 (72.70)
	
	3633 (83.83)
	1268 (65.90)
	

	Religion
	
	
	
	
	
	

	No
	1074 (49.75)
	1853 (45.21)
	0.001
	2128 (49.10)
	799 (41.53)
	<0.001

	Yes
	1085 (50.25)
	2246 (54.79)
	
	2206  (50.90)
	1125 (58.47)
	

	Economic Activity
	
	
	
	
	
	

	No
	845 (39.14)
	2593 (63.26)
	<0.001
	2094 (48.32)
	1344 (69.85)
	<0.001

	Yes
	1314 (60.86)
	1506 (36.74)
	
	2240 (51.68)
	580 (30.15)
	



	Table 2 Mortality risk according to pain phenotype

	
	Adjusted HR (95% CI, Model 1)
	Adjusted HR (95% CI, Model 2)

	Pain
	1.16 (1.00-1.34)*
	1.12 (0.97-1.29)

	Severe pain
	1.23 (1.08-1.41)**
	1.16 (1.02-1.32)*



Model 1: Adjusted for gender, age, chronic disease (hypertension, diabetes, cancer, chronic pulmonary disease, liver disease, heart disease, cerebrovascular disease, psychological disease, arthritis or rheumatism), and disability
Model 2: Adjusted for the variables in Model 1 and also for education level, income, religion, marital status, and economic activity
*p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001


	Table 3 Mortality risk according to pain phenotype by gender

	
	Female (n=3,219)
	Male (n=3,039)

	Pain
	1.04 (0.79-1.37)
	1.18 (0.99-1.40)

	Severe pain
	1.08 (0.89-1.30)
	1.29 (1.08-1.55)**



Adjusted for gender, age, chronic diseases (hypertension, diabetes, cancer, chronic pulmonary disease, liver disease, heart disease, cerebrovascular disease, psychological disease, arthritis or rheumatism), disability, education level, income, religion, marital status, and economic activity
*p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001


	Table 4 Mortality risk according to pain phenotype by education level

	
	Middle school or below (n=4,184)
	High school or above (n=2,074)

	Pain
	1.06 (0.89-1.25)
	1.32 (0.99-1.75)

	Severe pain
	1.10 (0.95-1.26)
	1.62 (1.15-2.28)**



Adjusted for gender, age, chronic diseases (hypertension, diabetes, cancer, chronic pulmonary disease, liver disease, heart disease, cerebrovascular disease, psychological disease, arthritis or rheumatism), disability, education level, income, religion, marital status, and economic activity
[bookmark: _GoBack]*p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001
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