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Dental Caries Status of 14-16 Year Old Adolescents in Yangsan Area
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Although adolescents usually show peculiar aspects in oral health status, there have been not so many studies

about it, while there have been innumerable studies for children. This study aimed at evaluating the prevalence

of dental caries of adolescents in Yangsan in Republic of Korea, detecting its contributing factors, and distin-

guishing the high-risk group by epidemiological mass survey. Besides, the significance including early caries

lesion in diagnosis criteria was assessed with minimal invasive concept. 

This survey was performed on 1,371 adolescents aged 14 to 16 in Yangsan as subject examinees by a single

trained examiner. The dental caries status was checked by oral examination at schools and questionnaire survey

was accompanied for some relevant risk factors. The data were analyzed to yield the results as follows:

Regarding the caries experience, the DMFT score by WHO criteria with ECL including or not was 4.79 and

3.97 respectively. In both the criteria, female showed higher values and that of high-risk group was almost

twice compared with whole examinees by Sic Index. 

About pit & fissure sealed rate, it revealed the tendency that the more sealed teeth, the lower DMFT values.

Among the studied risk factors, only the habit of brushing before going to bed showed positive relationship (p <

0.05). 

Key words : Adolescents, Dental caries experience, Early caries lesion, High-risk group, Risk factors

Abstract

Ⅰ. 서 론

청소년기는 어린이에서 성인으로 발달해가는 과도기로서, 신

체적, 심리적, 사회적으로 독특한 특성을 보인다. 특히 이 시기

에는 자율성이 증가함에 따라, 부모의 관심이나 지시로부터 독

립하려는 강한 경향이 있고, 이에 따라 식이습관 및 구강위생관

리도 부모의 통제를 벗어나게 된다. 그러나 학업, 교우관계, 외

모 등 다양한 고민에 려 구강건강관리에는 소홀해지기 쉽고,

실제로 이 시기에 구강질환이 증가하는 경향이 관찰된다. 이러

한 배경에 반하여 현재까지의 연구는 어린이의 구강질환에 집

중되어 있으며, 청소년 구강건강실태에 한 파악은 부족한 실

정으로 판단되었다.

청소년기 구강 내 주요 상병으로는 부정교합, 치주질환, 치아

우식증, 치아침식증, 악관절질환 등 다양한 질환들을 들 수 있

으나, 전통적으로 가장 큰 비중을 차지하고 있는 것은 치아우식

증이다. 치아우식이란 산에 의해 치아의 무기질이 탈회되고 치

아 내부의 유기질이 파괴되는 치아조직의 결손 현상으로, 통증

을 야기하고 치아 수명을 단축시키는 표적인 구강질환이다1).

1981년 세계보건기구(World Health Organization, WHO)

는 2000년까지 전 세계 12세 어린이의 평균 우식 경험 구치

지수를 낮추자는 목표를 세웠고2), 그 결과 세계적으로 치아우식

증은 꾸준히 감소해 왔다3-5). 그러나 2000년 이후 치아우식증

Corresponding author : Taesung Jeong 
Department of Pediatric Dentistry, College of Dentistry, Pusan University, 3-3 Beomeo-Ri Mulgeum-Eup, Yangsan-Si, Gyeongsangnam-Do, Korea
Tel: +82-55-360-5181 / Fax: +82-55-360-5174 / E-mail: tsjeong@pusan.ac.kr
Received October 18, 2013 / Revised November 27, 2013 / Accepted November 27, 2013



J Korean Acad Pediatr Dent 41(1) 2014

9

의 감소 폭이 줄어들었으며, 이는 우식 경험치아가 낮은 집단이

증가함과 동시에 우식 경험치아가 많은 집단도 증가한 불균등

한 분포에 의한 것으로 이해되었다6). 따라서 최근에는 구강보건

사업에 있어 우식경험도가 특히 높은 고위험군만을 따로 분

리∙평가하여, 별개의 책을 수립하는 것이 그 추세라 할 수

있다. 

한편, 치아우식 경험도를 평가하는 이러한 연구들에서 가장

널리 이용되는 우식 진단 기준은 WHO에서 제시한 DMFT in-

dex(우식경험 구치지수)로, 우식(와동 형성 단계), 상실, 처

치 치아 수의 합이다7). 이것은 임상에서 가장 손쉽게 우식 치아

를 평가할 수 있는 입증된 기준이나, 치아 표층의 파괴가 일어

난 경우에만 우식으로 분류한다는 점에 있어 명백한 한계를 가

진다. 최근 치의학은 수복치료에서 최소침습적인 예방치료로

그 중심이 옮겨가고 있으며, 이에 따라 법랑질의 우식와동 형성

단계에 앞서, 백색, 백묵양의 병소로 나타나는 조기 광물질 소

실도 우식 진단에 있어 고려해야 한다는 주장이 제기되었다8).

특히 청소년기는 다수의 구치가 미성숙 법랑질 상태인 시기

로서, 구강위생상태 여하에 따라서 치아우식증이 급속 진행될

위험이 있어, 초기우식병소(Early caries lesion, ECL)에 한

평가가 보다 절실하다고 할 수 있다. 이에 한 조사방법으로

근래에 들어 널리 사용되고 있는 ICDAS-II(International

Caries Detection and Assessment System)을 들 수 있으

나, 치과 광원과 3-in-1 syringe가 필수적이므로 본 연구의 현

장 조사에서는 적용이 불가능하 다.

본 연구는 양산시에 거주하는 14-16세 청소년의 치아우식 경

험도와 그 기여요인을 평가하고, 치아우식 고위험군을 파악하

며, 통상적인 WHO DMFT 기준에 더불어 초기우식병소

(ECL)를 포함시켰을 경우에 드러나는 우식경험도의 차이를 살

펴볼 목적으로 시행되었다.

Ⅱ. 조사 상 및 방법

1. 조사 상

양산시 소재 4개 중학교에 재학중인 14-16세 청소년 1,371

명을 상으로, 구내 검사를 통해 치아우식증 상태를 조사하고,

설문조사를 통해 위험 요인을 평가하 다. 조사는 2013년 5월

부터 2013년 8월까지 해당 학교의 보건실에서 이루어졌고, 조

사 상의 연령 및 성별 분포표는 Table 1과 같다.

2. 조사 방법

(1) 예비 조사

현장 방문조사 이전에 본 조사의 상과 동일한 연령 의 청

소년 구내사진을 통해 치아우식증을 평가하는 훈련을 시행하

다. 상하악 순∙협면 및 교합면이 촬 된 50명의 청소년 구내

사진을 본 연구의 진단기준에 따라 평가하고, 2주 후에 재평가

하여 그 일치성을 확인하 다. 

(2) 구강 검사

구강검사는 각 학교 보건실에서 1인의 검사자에 의해 이루어

졌으며, 헤드라이트, 치경, ball-ended explorer를 이용하여 전

치면을 검사하고 기록하 다. 필요한 경우 거즈를 이용하여 음

식물 잔사와 치면세균막 일부를 제거하 다. 진단 기준으로는

통상적인 WHO criteria와 이에 초기우식병소를 포함한 것 두

가지를 병용하 으며, 치면열구전색이 시행된 치아는 별도로

기록하 다. 이 때 초기우식병소는 표면 파괴 양상이 없는 백색

반점 병소가 보이는 경우로 정의하 다. 

(3) 설문 조사

예상 위험요인과 치아우식경험도의 연관성을 파악할 목적으

로, 구강검진 현장에서 청소년의 식이습관, 구강위생습관, 치과

방문경험, 체격에 한 질문을 포함한 설문지 조사를 시행하

다. 식이습관에는 간식 섭취 빈도와 시기, 구강위생습관에는 양

치질 횟수, 시기, 방법 등이 포함되었다. 그리고 피검자가 기록

한 신장과 체중을 기준으로 BMI 지수를 산출하여 비만도를 평

가하 다.

(4) 자료 분석

WHO 기준과 WHO+ECL 기준 각각의 DMFT index me-

dian을 비교하기 위하여 Wilcoxon’s test를 시행하 고, 각 집

단 간 차이를 독립 t-test를 통해 분석한 후, multiplicity를 보

정하기 위해 Bonferroni test를 통해 사후분석을 시행하 다.

위험요인과의 연관성 여부는 chi-squared test로 검정하 다.

통계 분석은 윈도우즈용 SPSS 13.0(SPSS Inc., U.S.A.)을

이용하 으며, 모든 통계량의 유의 수준은 0.05로 하 다.

(5) 윤리적 고려사항

본 연구는 부산 학교 치과병원의 생명윤리심의위원회의 심

사에 따라, 심의면제를 승인받았다.

Ⅲ. 연구 성적

1. 치아우식 경험도

WHO 기준과 WHO+ECL 기준 각각의 DMFT index에

한 통계치가 Table 2에 나타나 있다. WHO 기준으로 진단한

결과 조사 상의 평균 DMFT index는 3.97이었으며, ECL을

Table 1. Distribution of gender and age of the examinees
Total(%) Boys(%) Girls(%)

Total 1,371(100.0) 765(55.8) 606(44.2)
Age(years) 14 316(23.0) 175(22.9) 141(23.3)

15 498(36.3) 275(35.9) 223(36.8)
16 557(40.6) 315(41.2) 242(39.9)
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포함한 경우는 4.79 다. Wilcoxon’s test에 의하면 이 두 기

준에 따른 DMFT index 간에는 유의한 차이가 존재하 다(p <

0.05). Table 3은 WHO 기준에 ECL을 포함시켰을 경우에

DMFT index가 달라지는 피검자의 비율을 나타내었다. 이에

따르면 우식경험도가 높을수록 ECL을 포함시킨 기준에서

DMFT index가 더 증가하는 경향이 관찰되었다.

DT, MT, FT 각각의 비율을 살펴보고, 성별 및 연령별 차이

를 평가한 결과는 Table 4와 5에 나타나 있다. WHO 기준 하

에서 DMFT 3.97 중 DT 1.68, MT 0.01, FT 2.28의 분포를

보 으며, 성차는 DT와 MT에서는 보이지 않았고 FT와

DMFT에서 나타났다(p < 0.001). 연령 증가에 따른 결과 역시

FT, DMFT에서만 차이를 보 다(p < 0.001). WHO+ECL

기준 하에서 DMFT 4.79 중 DT 2.5, MT 0.01, FT 2.28의

분포를 보 으며, WHO 기준과 마찬가지로 성별 및 연령별 차

이는 FT, DMFT에서만 나타났다(p < 0.001). 

Table 2. DMFT index according to WHO and WHO+ECL criteria
Median (R) Means (SD)

WHO 4.0 (18.0) 3.97(3.239)
Gender Boys 3.0 (18.0) 3.62(3.074)

Girls 4.0 (18.0) 4.41(3.387)
Age(years) 14 3.0 (13.0) 3.53(2.778)

15 3.0 (16.0) 3.52(3.060)
16 4.0 (18.0) 4.61(3.523)

WHO + ECL 4.0 (20.0) 4.79(3.643)
Gender Boys 4.0 (18.0) 4.38(3.436)

Girls 5.0 (20.0) 5.32(3.827)
Age(years) 14 4.0 (14.0) 4.18(3.167)

15 4.0 (16.0) 4.32(3.485)
16 5.0 (20.0) 5.55(3.896)

Wilcoxon's test (p < 0.05)
R: range, SD: standard deviation

Table 3. Effect of the inclusion of ECL on DMFT index

WHO DMFT Children (%)
Number(%) of WHO DMFT indexs that Number(%) of WHO DMFT indexs that 

did not change after ECL inclusion change after ECL inclusion
0 18.1 190(76.6) 58(23.4)

1-5 51.0 470(67.2) 229(32.8)
6-18 30.9 263(62.0) 161(38.0)
Total 100.0 923(67.3) 448(32.7)

Table 4. Distribution of DT, MT and FT according to WHO Criteria 
DT MT FT DMFT

Total 1.68±2.469 0.01±0.132 2.28±2.479 3.97±3.239
Gender Boys 1.57±2.377 0.01±0.125 2.04±2.394 3.62±3.074

Girls 1.82±2.574 0.01±0.140 2.58±2.553 4.41±3.387
p-value 0.061 0.702 <0.001 <0.001

Age(years) 14 1.61±2.317ab 0.00±0.056 1.92±1.944a 3.53±2.778a

15 1.47±2.213a 0.02±0.184 2.03±2.304a 3.52±3.060a

16 1.90±2.739b 0.01±0.104 2.70±2.820b 4.61±3.523b

p-value 0.014 0.079 <0.001 <0.001
Mean±S.D, p-value calculated by Bonferroni test
a,b: The same character means no statistical difference

Table 5. Distribution of DT, MT and FT according to WHO+ECL Criteria 
DT MT FT DMFT

Total 2.50±3.029 0.01±0.132 2.28±2.479 4.79±3.643
Gender Boys 2.32±2.957 0.01±0.125 2.04±2.394 4.38±3.436

Girls 2.72±3.106 0.01±0.140 2.58±2.553 5.32±3.827
p-value 0.015 0.702 <0.001 <0.001

Age(years) 14 2.26±2.898a 0.00±0.056 1.92±1.944a 4.18±3.167a

15 2.27±2.802a 0.02±0.184 2.03±2.304a 4.32±3.485a

16 2.84±3.261b 0.01±0.104 2.70±2.820b 5.55±3.896b

p-value 0.002 0.079 <0.001 <0.001
Mean±S.D, p-value calculated by Bonferroni test
a,b: The same character means no statistical difference



J Korean Acad Pediatr Dent 41(1) 2014

11

2. 치아우식 고위험군의 치아우식 경험도

피검자를 DMFT index 기준으로 내림차순 정렬한 후, 상위

1/3에 해당하는 상자를 선택하고, 이 집단에 한 평균

DMFT를 계산하여 Significant Caries index(SIC index)를

산출하 다9)(Table 6, 7). 그 결과 고위험군의 평균 DMFT는

WHO 기준 하에서 7.91, WHO+ECL 기준 하에서 8.47로 전

체 모집단의 평균치보다 두 배에 가까운 결과를 보 다. WHO

기준 하에서는 성차가 보이지 않았으며, 연령 증가에 따라 FT,

DMFT는 증가하 다(p < 0.05). WHO+ECL 기준 하에서는

여자가 남자에 비해 높은 FT, DMFT를 나타냈고, 연령 증가에

따라서도 FT, DMFT가 증가하 다(p < 0.05).

3. 치아 별 우식경험률

치아 별 우식경험률의 비교에서는 하악 제 1 구치에서 가장

높게 나타났으며, 이어서 상악 제 1 구치, 하악 제 2 구치,

상악 제 2 구치의 순이었다. 가장 낮은 치아는 하악전치와 견

치 고, 상악 견치도 유사한 수준을 보 다(Table 8, Fig. 1).

4. 치면열구 전색여부와 DMFT의 상관관계

전체 피검자의 제 1, 2 구치 중 치면열구 전색이 시행된 치

아의 비율이 Table 9에 나타나 있다. 상하악 간의 차이는 보이

지 않았으나, 제 1 구치에 비해 제 2 구치의 전색 비율이 훨

씬 낮은 것으로 관찰되었다. 

Table 6. Distribution of SIC Index according to WHO Criteria 
DT MT FT DMFT

Total 3.67±3.351 0.01±0.137 4.23±3.008 7.91±2.136
Gender Boys 3.71±3.351 0.02±0.174 4.06±3.216 7.79±2.151

Girls 3.63±3.207 0.01±0.094 4.37±2.813 8.01±2.123
p-value 0.811 0.389 0.296 0.288

Age(years) 14 3.95±2.921 0.01±0.110 3.30±2.357a 7.27±1.624a

15 3.66±3.134 0.03±0.222 4.18±2.964ab 7.87±1.996ab

16 3.57±3.469 0.00±0.067 4.60±3.179b 8.18±2.326b

p-value 0.663 0.176 0.003 0.004
Mean±S.D, p-value calculated by Bonferroni test
a,b: The same character means no statistical difference

Table 7. Distribution of SIC Index according to WHO+ECL Criteria
DT MT FT DMFT

Total 4.74±3.479 0.01±0.121 3.71±2.931 8.47±2.528
Gender Boys 4.79±3.548 0.02±0.150 3.42±3.081 8.23±2.413

Girls 4.69±3.417 0.01±0.084 3.99±2.760 8.69±2.618
p-value 0.741 0.44 0.026 0.036

Age(years) 14 5.03±3.343 0.01±0.099 2.90±2.365a 7.94±2.086a

15 4.84±3.244 0.02±0.189 3.48±2.885ab 8.34±2.413ab

16 4.58±3.662 0.00±0.060 4.16±3.073b 8.74±2.710b

p-value 0.485 0.225 <0.001 0.018
Mean±S.D, p-value calculated by Bonferroni test
a,b: The same character means no statistical difference

Table 8. Distribution of DMFT rates by tooth type(%)
Criteria 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7

Upper WHO 21.5 44.2 5.5 5.3 0.4 5.3 2.2 2.2 4.9 0.2 5.8 5.4 46.8 22.9
W+E 27.4 48.9 8.2 8.0 0.9 6.5 2.6 2.6 6.2 0.8 8.5 8.1 50.1 27.4

Lower WHO 40.7 62.1 6.2 1.6 0.1 0.3 0.3 0.3 0.2 0.1 1.5 6.5 62.6 42.1
W+E 49.4 67.0 13.1 6.4 0.1 0.3 0.3 0.3 0.2 0.2 5.5 12.9 66.7 50.4

W+E, WHO+ECL
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각 연구 상의 전색치아 개수를 조사하여, DMFT index와

의 연관성을 조사한 결과는 Table 10에 나타나 있다. WHO 기

준과 WHO+ECL 기준 모두에서 전색치아 수가 증가함에 따

라 DMFT가 감소하는 경향을 보 다.

5. 예상 위험요인과의 연관성

(1) 간식 습관 및 구강위생습관

간식을 밤보다 낮에 주로 섭취하는 경우 우식경험도가 높았

으나 그 차이가 유의하지는 않았고, 간식 섭취 빈도에 따른 우

식 경험도 차이는 없었다. 양치질을 하루 3회 이상 시행하는 경

우 우식 경험도가 낮았으나 그렇지 않은 경우와 비교해서 유의

한 차이는 없었다. 취침 직전에 양치질을 시행하는 경우 우식

경험도가 낮았으며, WHO 기준에서는 유의성이 없었으나(p

=0.061), WHO+ECL 기준으로는 유의한 차이가 보 다(p <

0.05) (Table 11).

Table 10. The significance values for correlation between sealed to caries experienced teeth
DMFT by WHO criteria DMFT by WHO+ECL criteria

Number of sealed teeth
Correlation coefficient -0.317 -0.336
Significant level <0.001 <0.001

p-value by Spearman correlation analysis

Table 9. Percentage of molars with pit and fissure sealant(%)
RM2 RM1 LM1 LM2

Upper 2.04 11.31 11.09 1.90
Lower 2.92 11.31 11.38 2.84

RM2: Right permanent Second Molar, RM1: Right permanent First Molar
LM1: Left permanent First Molar, LM2: Left permanent Second Molar

Fig. 1. Distribution of DMFT rates by tooth type(%).
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(2) 치과 내원 경험과 비만도

처음 치과를 내원한 연령과 최근 치과내원 경험은 모두 우식

경험도와 연관성이 없는 것으로 나타났다. 비만도에 따른 우식

경험도 역시 유의한 차이를 보이지 않았다(p > 0.05) (Table

12).

Ⅳ. 총괄 및 고찰

청소년기는 구치열이 완성되는 시기로, 이 시기에 새로 맹

출한 구치를 건강하게 유지하는 것은 평생 구강건강에 중

한 향을 미친다. 구강건강을 저해하는 표적 질환에는 치주

질환과 치아우식증이 있으며10), 어린이와 청소년에서 가장 높은

비중을 차지하고 있는 것은 치아우식증이다11). 

치아우식증은 치아 표면에서 연속적으로 일어나는 탈회와 재

광화의 균형이 무너지는 경우 발생하며, 무증상 병소에서 초기

비와동성 병소를 거쳐 치질이 붕괴되는 명백한 우식 병소로 진

행된다12). 이 때 탈회가 막 시작된 초기우식병소는 적절한 환경

하에서 수복 시술없이 재광화가 가능하며13), 방치할 경우에는

통증 및 치질파괴를 동반하는 깊은 우식 병소로 진전될 수 있

다. 특히 청소년의 구강 내에는 맹출 직후의 구치가 다수 존

재하며, 이는 타액에 의한 맹출 후 광화가 일어나기 전 상태이

므로, 우식 진행 속도가 매우 빠르다. 따라서 치아우식증을 진

단할 때 초기 비와동성 우식 병소를 그 기준으로 삼을 필요가

있다12). 이러한 경향에 따라 최근에는 ICIDAS, Laser fluores-

cence, digital imaging fiber-optic trans-illumination,

quantitative light-induced fluorescence 등 다양한 방법을

Table 11. DMFT according to dietary & oral hygiene habit
WHO criteria

p-value
WHO+ECL criteria

p-valueMean S.D Mean S.D
Snacking time day 4.03 3.238

0.178
4.85 3.658

0.239night 3.75 3.243 4.57 3.593
frequency < 1/day 3.94 3.265 4.77 3.688

2~3/day 4.01 3.219 0.912 4.79 3.632 0.904
> 4/day 3.92 3.234 4.94 3.447

Tooth brushing frequency ≥ 3/day 3.87 3.145
0.074

4.67 3.553
0.052< 3/day 4.22 3.469 5.10 3.856

after lunch yes 3.98 3.194
0.897

4.86 3.583
0.553no 3.96 3.280 4.74 3.691

before sleep yes 3.91 3.234
0.061

4.72 3.653
0.021no 4.50 3.244 5.52 3.417

duration ≥ 3min. 3.94 3.262
0.554

4.76 3.670
0.606< 3min. 4.07 3.169 4.89 3.569

mouthrinsing solution yes 3.94 2.985
0.870

4.86 3.464
0.705no 3.97 3.29 4.77 3.679

Table 12. DMFT according to dental visit & BMI
WHO criteria

p-value
WHO+ECL criteria

p-valueMean S.D Mean S.D
First dental visit(age) < 1~5 4.03 2.743 4.89 3.287

5~10 4.08 3.373
0.864

4.87 3.762
0.79310~15 3.95 3.235 4.88 3.673

> 15 3.79 3.026 4.51 3.646
Recent dental visit(month) within 1 3.94 3.693 4.69 4.168

within 3 4.01 3.123 4.89 3.375
within 6 4.36 3.286 0.310 5.14 3.679 0.617
within 12 3.98 2.981 4.79 3.316
none 3.81 3.311 4.69 3.785

BMI Underweight(< 18.5) 3.99 3.138 4.75 3.521
Normal(18.5~22.9) 3.99 3.255

0.200
4.82 3.649

0.302Overweight(23~24.9) 3.27 3.123 4.09 3.582
Obesity(> 25) 3.91 3.058 4.78 3.503
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통해 초기 우식 병소를 탐지하고 있다. 그러나 다수의 인구집단

을 상으로 하는 역학조사의 경우에는 이 중 용이하게 적용할

수 있는 것이 없어, 여전히 와동성 병소만을 우식의 범주로 진

단하는 WHO 기준을 사용하는 경우가 부분이다. 이에 본 연

구에서는 시진으로 판단할 수 있는 초기우식병소의 진단 기준

을 설정하고 통상적인 WHO 기준과 병용하여 조사를 실시함으

로써 역학조사의 한계점을 보완하고자 노력하 다. 그 결과 통

상적인 WHO 기준과 비교하여, 초기우식병소를 우식치아에 포

함시킨 경우, 우식경험도가 유의하게 증가하는 것으로 드러났

으며, 우식경험도가 높을수록 그 차이는 더 벌어졌다. 물론 초

기우식병소를 우식 진단에 포함시키는 경우 훨씬 긴 검사시간

이 필요하고 그 진단기준이 아직 명확하지 않다는 문제가 있다.

그러나 제한적이나마 다수 청소년의 초기우식병소의 유병률을

파악하고, 그 실체에 좀 더 접근할 수 있다는 점에 있어서 이 조

사방법의 의의가 있다고 할 수 있다.

이번 조사 상이었던 양산시 거주 14-16세 청소년의 경우,

남자에 비해 여자에서 우식경험도가 높게 나타났는데, 이는

2012년도에 시행된 국민구강건강실태조사 결과와 일치하는 결

과이다14). 이러한 경향은 여자가 남자에 비해 우식 유발성의 탄

수화물 섭취 빈도가 높으며, 타액 분비량이 적은 것에서 그 원

인을 찾아볼 수 있다. 또한 사춘기에 급격히 증가하는 여성호르

몬이 치아우식증의 발생에 향을 미친다는 가설도 있다15).

우식경험치아 지수는 3.97로 국민구강건강실태조사의 15세

평균인 3.26보다는 다소 높은 결과를 보 다. 그런데 우식경험

치아가 전혀 없는 경우가 18.1%인 반면, 6개 이상인 경우가

30.9%나 되어, 우식경험도의 양극화 현상을 관찰할 수 있었다.

이런 경향은 우식경험도가 인구 집단에서 불균등하게 분포되어

있다는 과거 선학들의 연구와 일치하는 결과 다16-19). 다양한

예방 시책에 의해 평균 우식경험도가 감소하면서 이러한 비

칭적 분포가 심화되었으며18), 인구집단 내에 매우 높은 우식경

험도를 보이는 치아우식 고위험군이 나타나게 되었다. 전체 인

구집단을 상으로 하는 전통적 예방사업에는 수돗물불소농도

조정사업, 학교불소용액양치사업, 치아홈메우기, 구강보건교육

등이 있는데, 경제성 및 효율성이 떨어지며 특정 집단에 한

집중이 어렵다는 단점이 있다20,21). 이에 따라 일반적인 구강보

건사업과는 별도로 치아우식 고위험군에 한 특별관리 시책이

요구되었으며, 고위험군을 판별하기위한 새로운 기준이 필요해

졌다. Significant Caries(SiC) index는 2000년도에

Bratthall22)이 제시한 기준으로, 한 인구집단에서 고위험군의

우식경험도를 측정하는 방법이다. 이것은 전체 조사 상 중 우

식경험치아지수가 상위 1/3에 드는 사람들의 평균 우식경험치

아지수를 따로 측정함으로써, 기존의 DMFT index를 활용하

면서 우식 고위험군에 한 정보를 제공해 준다23-24). 1990년

후반 평균 DMFT가 감소하면서 일부 유럽국가들에서는 SiC

index의 중요성이 강조되기 시작했으며, 우리나라에서는 2002

년도에 이25) 등이 처음으로 SiC index를 이용해서 우식경험도

를 조사한 바 있다. 본 연구에서도 SIC index를 이용하여 고위

험군의 DMFT를 조사하 는데, WHO 기준과 WHO+ECL

기준 모두에서 전체 피검자 평균치보다 두 배 정도 높은

DMFT index를 보여서, 해당 집단에 한 특별관리가 필요할

것으로 사료되었다. 

또한 본 연구에서는 가장 우식경험도가 높은 치아인 제 1, 2

구치를 상으로 치면열구전색과 우식경험도 사이의 연관성

을 살펴보았다. 치면열구전색과 우식예방의 관계에 해서는

많은 연구가 이루어졌으며 이미 그 효과가 입증된 바이다26-28).

최근에도 제 1 구치 중 1개 이상 치면열구전색을 시행한 경우

우식증 유병률이 낮았다고 Berger29) 등이 보고한 바 있다. 본

조사에서도 치면열구전색이 시행된 치아의 수가 많은 개체의

경우 DMFT index가 유의하게 낮은 것이 관찰되어 선행연구

들과 일치하는 결과를 보 다. 그런데 제 1 구치의 치면열구

전색 비율이 11.27%인 것과 비교하여 제 2 구치의 비율은

2.4%에 불과하여, 제 2 구치에 한 예방사업이 부족하다는

사실을 알 수 있었다. 특히 2012년 10월부터 국가시책에 의해

14세 이하 어린이에 한 제 2 구치 치면열구전색이 보험급여

로 전환되었으므로, 이에 한 적극적 홍보활동을 통해 제 2

구치의 전색률을 높여야 할 것이다.

치아우식증의 적절한 관리를 위해서는 그 위험요인을 규명하

고 이를 제거하는 것이 선결 요건이다. 치아우식증과 연관되었

다고 제시되는 일반적 위험요인에는 섭식습관, 구강위생습관,

치과의료 이용행태 등이 존재한다30-31). 본 연구에서도 해당 항

목에 한 설문조사를 실시하여 개인의 우식경험도와 연관성을

평가해 보았는데, 간식섭취습관과 양치질 습관, 치과 내원 경험

의 항목 모두에서 유의한 차이가 존재하지는 않았다. 다만 취침

직전 양치질을 시행하는 경우에는 WHO+ECL 기준 하에서

우식 경험도가 유의하게 낮은 것으로 나타났다. 이는 구강위생

상태와 치아우식 유병률 사이에 명확한 관계가 존재하지 않는

다고 보고한 Reisine 등32)의 연구, 치과의료 이용행태와 치아우

식경험도 사이에 유의한 연관성이 없었던 Polk 등33)의 보고와

유사한 결과 다. 

최근에는 위험요인 중 하나로 청소년의 비만 문제 또한 고려

되고 있는데, 비만 환자의 식이습관에 그 원인이 있다. 비만은

체내에 지방이 과도하게 축적된 상태를 의미하며, 유전적 요인,

내분비 요인보다는 식이습관 등의 생활양식에 의해 발생한다34).

비만환자가 다량 섭취하는 설탕이 함유된 정제식품은 치아우식

증의 발생원인이므로35), 비만이 우식경험도에 향을 미치는 결

정인자라는 주장이 제기된 것이다. 이에 비만과 우식경험도 사

이의 연관성을 밝히려는 연구36-38)가 다수 진행되었으나 그 결과

는 매우 다양하여, 아직까지는 명확한 상관관계가 입증되지 못

하 다. 본 연구에서도 신장과 체중을 이용한 BMI지수를 통해

우식경험도와의 연관성을 조사하 으나, 유의한 차이는 보이지

않았다. 위와 같이 이번 연구에서는 예상했던 위험요인과 우식

경험도 사이에 주목할 만한 상관관계가 드러나지는 않았으며,

보다 유의한 위험요인을 찾아내기 위한 후속 연구가 필요할 것

으로 생각되었다. 
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Ⅴ. 결 론

청소년의 치아우식증 유병 상태와 그 기여요인을 평가하고

치아우식 고위험군을 파악할 목적으로, 양산시에 거주하는 14-

16세 청소년 1,371명을 상으로 임상검사 및 설문조사를 실

시하여 다음과 같은 결론을 얻었다.

통상적인 WHO criteria를 기준으로 진단을 시행한 결과 조

사 상의 평균 DMFT는 3.97이었다. 우식진단기준에 초기우

식병소를 포함시킨 경우 평균 DMFT는 4.79로 유의한 증가 양

상을 보 다(p < 0.05). 성별에 따른 차이는 DT, MT에서는

존재하지 않았고, FT와 DMFT는 여자가 남자보다 높게 조사

되었다(p < 0.05). SIC index를 이용한 치아우식 고위험군의

평균 DMFT는 전체 모집단의 평균보다 두 배 가까이 높은 결

과를 보 다. 치아 별 우식유병률은 하악 제 1 구치에서 가장

높게 나타났으며, 상악 제 1 구치, 하악 제 2 구치, 상악 제

2 구치 순으로 그 뒤를 이었다. 치면열구전색률은 제 2 구치

보다 제 1 구치에서 훨씬 높았으며, 전색치아 개수가 많은 사

람은 DMFT가 유의한 수준으로 낮았다(p < 0.05). 예상 위험

요인 중에서는 자기 직전 양치질을 시행하는 습관만이 유의한

연관성을 나타냈고(p < 0.05), 간식습관, 치과방문경험, 비만

도 등은 유의성이 존재하지 않았다(p > 0.05).

이상의 연구 결과를 통해, 초기우식병소를 우식 진단기준에

포함시키는 것의 의의를 알 수 있었다. 또한 치아우식 고위험군

에 한 집중관리 및 적극적인 제 2 구치 치면열구 전색사업

이 필요할 것으로 판단되었다. 
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주요어:청소년, 치아우식경험도, 초기우식병소, 고위험군, 위험요인

양산시 거주 14-16세 청소년의 치아우식증 상태에 한 조사연구

권보민∙배익현∙김 신∙김지연∙정태성

부산 학교 치의학전문 학원 소아치과학교실

소아치과 역에서 유아와 학령기 어린이에 한 연구가 활발히 이루어지는 데에 반해, 청소년 구강상태에 한 파악은

부족한 실정이다. 본 연구는 청소년의 치아우식 상태와 그 기여요인을 평가하고, 치아우식 고위험군을 파악하며, 기존의 우

식진단기준을 재평가해볼 목적으로 시행되었다.

양산시의 14-16세 청소년 1,371명을 상으로 단일 검사자가 구강검진 및 설문조사를 시행하여 다음과 같은 결과를 얻었다.

평균 우식경험치지수(DMFT)는 WHO 기준에서 3.97, 이에 초기우식병소를 포함시킨 경우에는 4.79 고, 그 중 상위

30%에 해당하는 고위험군은 각각 7.91, 8.47로 전체 평균치를 크게 상회했다. 예상 위험요인 중에서는 취침 직전 양치질을

시행하는 습관의 경우에만 연관성을 나타냈다(p < 0.05). 

본 조사 상의 우식경험도는 동일연령을 상으로 한 선행조사에 비해 높은 결과를 보 으며, 초기우식병소와 우식 고위험

군에 한 보다 집중적인 이해가 요구될 것으로 판단된다. 

국문초록




