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서  론

건강불평등은 교육수준, 직업계층, 소득수준, 재산 등의 사회

경제적 위치지표와 지역에 따른 건강지표의 차이를 의미한다1). 이

를 국제 건강형평성 학회(International Society for Equity in 

Health)에서는 사회적, 경제적, 지리적으로 구분된 인구집단들 

사이에 존재하는 한 가지 이상의 건강 측면에서 나타나는 체계적

이고 잠재적으로 교정 가능한 차이라고 하였다2). 이러한 건강불평

등은 전체 인구집단의 건강향상을 위해서 반드시 해소되어야 하

며, 이를 위한 정책적 개입을 위해서 기존의 불평등 크기를 측정하

고, 정확하게 파악하는 것이 중요하다. WHO는 건강불평등의 해

소를 위해 생활조건의 개선, 자원의 불평등한 배분 수정과 함께, 

건강의 사회적 결정요인과 건강불평등을 측정하고 국내·외적으

로 감시체계(surveillance system)를 수립할 것을 권고하고 있다3). 

이러한 건강불평등을 측정하기 위한 도구는 사회집단간 불

평등 측정도구(절대 차이(Absolute difference, AD), 상대 차이

(Relative difference, RD), 경사 불평등 지수(Slope index of 

inequality, SII), 상대 불평등 지수(Relative index of inequal-

ity, RII)), 인구 집단에 대한 영향 측정도구(인구 집단 기여 위험

도(Population attributable risk, PAR), 상이도 지수(Index of 

dissimilarity, ID)), 평균 불비례 측정도구(지니계수(Gini coef-

ficient, G)), 집중도 지수(Concentration index, CI)) 등이 널리 
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Objectives: This study was conducted to analyze the current state and tendency of oral health inequal-

ity in 12-year-old Korean children by calculating the Gini coefficient from decayed, missing, or filled teeth 

(DMFT) data.

Methods: Ten-year trends were empirically estimated by calculating the Gini coefficient from the Lorenz 

curve plotted based on the DMFT data of 12-year-old children, obtained from the Korean National Oral 

Health Survey from 2000 to 2010.

Results: While the oral health improved in general, oral health inequalities increased with the decrease in 

the number of DMFT each year, and the DMFT-based Gini coefficient increased from 0.53 in 2000 to 0.61 

in 2010. The increase in the number of decayed and missing teeth was strongly affected by the increase 

in oral health inequality.

Conclusions: To resolve Korea’s continually increasing oral health inequality, it is necessary to establish 

support measures for vulnerable populations and to develop and manage a surveillance system for con-

tinuous monitoring of oral health inequality in the future.
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쓰이고 있다4). 

그 동안 구강건강불평등에 관한 연구는 다양하게 이루어져 왔

다. 국내에서는 사회경제적 위치에 따른 구강건강수준의 차이를 

조율과 오즈비(Odds ratio, OR)로 비교하는 연구가 다수 진행되

었다5,6). 반면에 실제 불평등을 측정하고 평가하는 연구는 치과의

료이용의 수평적 형평성을 집중계수로 측정하거나7), 성인의 영구

치우식 유병여부와 노인의 저작불편호소 여부에 대하여 AD, RD, 

OR, 유병비(Prevalence ratios, PR), SII, RII를 산출한 정도로 

미흡한 수준이었다8). 

반면 국외에서는 사회경제적 위치에 따른 구강건강 수준의 격

차를 측정하기 위하여 여러 방법을 시도하고 있다9). 캐나다에서는 

구강건강 지표를 상대집중지수(Relative concentration index, 

RCI)로 측정하여 우식치아 수, 상실치아 수, 충전치아 수, 구강

통증에서 불평등을 확인하였고10), 어린이의 소득과 관련한 구강

건강불평등을 평가하기 위해 SII, CI, 회귀비를 측정하였다11). 또

한, 스코틀랜드에서는 어린이의 치아우식증을 이용하여 AD, RD, 

SII, RII, G, 집중곡선, CI, PAR 등으로 구강건강불평등을 측정하

였고12), 성인의 직업, 교육, 결핍지수에 따른 결손 치아의 차이를 

구하는데 AD, RD, SII, RII, CI 등을 이용하여, 서로 다른 측정도

구를 비교하기도 하였다13). 그 결과, 집단의 절대, 또는 상대적 차

이는 불평등 정도를 간단하고 빠르게 파악할 수 있지만, RII, SII, 

CI 등의 복잡한 방법은 집단 간의 기울기를 알 수 있기 때문에 상

호보완적으로 사용되어야 함을 밝혔다.

한편 한국 아동의 영구치우식유병자율이 1990년 57.2%에

서 2010년 19.9%로 변화하여 치아우식증 수준이 상당히 낮아졌

고, 치석제거 이상의 치주치료를 받아야 할 청소년이 30% 정도까

지 감소하였으며, 2000년대 이후 65-74세 노인의 평균 치아 수가 

2개 가량 증가하는 등 구강건강 수준이 좋아지고 있는 반면에, 국

민들의 구강건강불평등 문제는 계속 지적되고 있다14). 이러한 문

제의 해결을 위해 정부는 취약계층의 치과의료이용 불평등 해소를 

목적으로 세부 사업을 계획하고 있으나 그 정책 목표조차 명확히 

제시하지 못하고 있는 상황이다. 그리고, 구강건강불평등을 해소하

기 위한 정책적 개입을 위해서는 현재의 불평등 정도를 정확히 측

정하고 사업의 효과를 평가할 수 있는 구체적인 지표들이 필요하지

만 구체적인 목표설정과 평가를 위한 도구는 부재한 상황이다.

따라서 이 연구는 2000년부터 2010년까지 12세 아동의 

DMFT를 이용하여 지니계수를 측정함으로써 우리나라 12세 아

동의 구강건강불평등이 어느 정도 존재하고 그 추이는 어떠한지 

보고하고자 수행하였다.

Table 1. Calculations underlying the construction of a Lorenz curve based on DMFT data for 12-year-olds in 2010

DMFT N % N Acc. N % Acc. N Total DMFT Acc. DMFT % Acc. DMFT*

0 2,442 39.1 2,442 39.1 0 0 0.00

1 856 13.7 3,298 52.7 856 856 0.00

2 771 12.3 4,069 65.1 1,542 2,398 6.58

3 571 9.1 4,640 74.2 1,713 4,111 18.42

4 745 11.9 5,385 86.1 2,980 7,091 31.58

5 315 5.0 5,700 91.2 1,575 8,666 54.47

6 203 3.2 5,903 94.4 1,218 9,884 66.57

7 108 1.7 6,011 96.1 756 10,640 75.93

8 95 1.5 6,106 97.6 760 11,400 81.73

9 49 0.8 6,155 98.4 441 11,841 87.57

10 30 0.5 6,185 98.9 300 12,141 90.96

11 18 0.3 6,203 99.2 198 12,339 93.26

12 17 0.3 6,220 99.5 204 12,543 94.78

13 12 0.2 6,232 99.7 156 12,699 96.35

14 8 0.1 6,240 99.8 112 12,811 97.70

15 8 0.1 6,248 99.9 120 12,931 98.41

16 2 0.0 6,250 100.0 32 12,963 99.33

17 1 0.0 6,251 100.0 17 12,980 99.58

18 1 0.0 6,252 100.0 18 12,998 99.71

19 0 0.0 6,252 100.0 0 12,998 99.85

20 1 0.0 6,253 100.0 20 13,018 99.85

Total 6,253 100.0 13,018 100.00

*% Acc. DMFT, percentage of accumulative DMFT.
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연구대상 및 방법

1. 연구대상

이 연구는 2000년부터 2010년까지 3년 주기로 시행된 국민

구강건강실태조사 원시자료를 이용하였다. 원시자료는 이용절차

에 따라 자료요청서 및 이용계획요약서를 제출하여 승인받은 후 

제공받았다. 국민구강건강실태조사는 2000년, 2003년, 2006년, 

2010년 4회 실시되었고, 층화집락추출법을 통해 표본을 추출하여 

구강검진 조사지침에 따라 구강검진 조사자가 치경과 치주탐침

기를 이용하여 조사자의 시진으로 구강검진을 실시하였다. 2000

년에는 가구와 학교에서 총 21,829명의 구강건강상태를 조사하

였고15), 2003년에는 3세 이상의 국민을 연령, 성별, 거주지역으로 

분류하여 총 12,925명을 조사하였다16). 2006년에는 만 2세 이상

의 국민을 연령, 성별, 거주지역으로 분류하여 총 15,777명을17), 

2010년에는 초등학교와 중학교, 고등학교에 재학 중인 학생을 대

상으로 지역과 성별을 고려하여 총 35,883명을 조사하였다18). 그 

중 각 해당년도의 12세 아동 9,808명(2000년 1,203명, 2003년 

597명, 2006년 1,755명, 2010년 6,253명)을 대상으로 하였다.

2. 분석방법

2.1. DMFT 분포

각 연도별로 12세 아동의 DMFT를 구하고, DMFT의 수준

에 따라 가장 많은 5분위로부터 가장 적은 1분위까지 5분위로 구

분하여 양상을 살펴보았다. 연도별 DMFT와 5분위수는 PASW 

statistics 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)을 이용하여 빈

도분석과 기술통계로 분석하였다. 

2.2. 로렌츠 곡선 추정

지니계수를 계산할 수 있도록 DMFT 분포를 바탕으로 로렌츠 

곡선을 추정하였다. 로렌츠 곡선은 본래 소득 분포의 불평등을 표

현할 때 이용되지만, 구강건강상태 변수에도 적용할 수 있는 방법

이다19). 로렌츠 곡선이 평등선에서 멀어질수록, 즉 인구 비중과 건

강 비중 간의 불비례가 커질수록 불평등이 커지는 것으로 해석한

다. x축인 누적인구분포(%)와 y축에 해당하는 누적 DMFT분포

(%)는 Table 1과 같이 계산하였고, 각 연도별로 로렌츠 곡선을 추

정하였다.

2.3. 지니계수 측정

지니계수는 평등선 아래 삼각형의 총면적에 대한 평등선과 로

렌츠 곡선 사이의 면적의 비로 정의되며 완전한 평등을 의미하는 

0에서부터 한사람에게 모든 값이 집중된 최대의 불평등을 의미하

는 1의 범위를 갖는다20). 지니계수는 DAD 4.6 (A software for 

Distributive analysis/analyse Distributive, Quebec city, Que-

bec, Canada)을 이용하여 각 연도별로 산출하였고, 지니계수의 

신뢰구간 추정을 위해 각 집단의 표본크기 수만큼 1,000번 생성한 

붓스트랩(bootstrap) 표준오차 결과를 구하였다. 

Table 2. Distribution of subjects

2000 yr 2003 yr 2006 yr 2010 yr

Gender

    Male 604 (50.2) 300 (50.3) 888 (50.6) 3,309 (52.9)

    Female 599 (49.8) 297 (49.7) 867 (49.4) 2,944 (47.1)

Region

    Metropolitan 475 (39.5) 270 (45.2) 801 (45.6) 2,766 (44.2)

    Middle-sized City 308 (25.6) 237 (39.7) 795 (45.3) 2,695 (43.1)

    Rural area 420 (34.9) 90 (15.1) 159 (9.1) 792 (12.7)

Total 1,203 (100.0) 597 (100.0) 1,755 (100.0) 6,253 (100.0)

*Values expressed number (percentage).

Table 3. Change of DMFT for 12-year-olds

 2000 yr 2003 yr 2006 yr 2010 yr

N 1,203 597 1,755 6,253

DT 1.11±1.75 1.50±2.24 0.54±1.39 0.45±1.17

MT 0.04±0.27 0.02±0.21 0.01±0.13 0.01±0.12

FT 1.71±2.45 1.72±2.27 1.61±2.29 1.63±2.22

DMFT 2.86±2.87 3.25±3.17 2.16±2.61 2.08±2.50

*Values expressed mean±standard deviation.

Table 4. Quintile of DMFT per each year

 2000 yr 2003 yr 2006 yr 2010 yr

Quintile 1st 0.00 0.00 0.00 0.00

2nd 0.73 0.92 0.04 0.05

3rd 2.26 2.53 1.35 1.36

4th 3.85 4.50 3.13 3.04

5th 7.43 8.24 6.26 5.96

*Values expressed mean number.
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연구성적

1. 연구대상자 분포

연구대상자의 특성은 Table 2와 같다. 성별에 따라 모든 연도

에서 여자보다 남자가 더 많았으나, 큰 차이는 없었다. 또한 지역

별로 대도시 거주자가 가장 많았고, 2000년에는 중소도시 거주자

가 적은 반면, 2000년 이후에는 읍·면 거주자가 적었다.

2. 12세 아동의 DMFT 분포

한국 12세 아동의 DMFT는 2000년 2.86개, 2003년 3.25개, 

2006년 2.16개, 2010년 2.08개로 감소하였다. 특히 2006년 이후

에 DT는 현저하게 감소하였다. 반면 FT는 일부 감소추세를 보였

으나 큰 차이가 없었다(Table 3). 

DMFT의 5분위 양상은 연도별로 차이가 있었다. 시간에 따

라 2분위 DMFT는 2000년 0.73개에서 2010년 0.05개, 5분

위 DMFT는 2000년 7.43개에서 2010년 5.96개로 감소하였다

(Table 4). 

3. DMFT 지니계수 측정 

DMFT 로렌츠 곡선의 분포는 Fig. 1과 같다. 2000년과 2003

년, 2006년과 2010년이 짝을 이루어 비슷한 양상을 보였다. 또한 

2000년에서 2010년으로 갈수록 로렌츠 곡선은 평등선에서 멀어

Fig. 1. Lorenz curves of DMFT for 12-year-old.
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졌다.

로렌츠 곡선을 바탕으로 산출한 DMFT 지니계수는 2000년 

0.53에서 2010년 0.61로 유의하게 증가하였다. 특히, 2000년에서 

2006년으로 유의하게 증가하였고, 2006년과 2010년간에는 유의

한 차이를 나타내지 않았다. DT와 MT를 합쳐 산출한 지니계수는 

2000년의 0.71에 비해 2010년에 0.87까지 유의하게 증가한 반면, 

FT는 0.68에서 0.66으로 큰 차이가 없었다(Table 5, Fig. 2).

고  안

사회경제적 지위가 높은 사람들이 더 건강하다는 결과는 건강

과 질병, 혹은 사회경제적 지위의 측정방법이 다르거나 연구 시기 

또는 연구대상의 인구학적 특성이 다름에도 불구하고 일관적으

로 나타난다21). 이러한 건강불평등을 줄일 수 있는 정책을 시행하

기 위해서는 건강에 대한 객관적인 평가를 기본으로 해야 한다. 이

는 오류와 편견이 없는 방법으로 건강상태를 측정하여 지속적으

로 수집하는 것이다22). 따라서 본 연구에서는 인구비중과 건강비

중의 불비례를 나타내는 건강불평등 척도인 지니계수를 이용하여 

구강건강불평등의 변화양상을 파악하고자 하였다. 

우리나라 12세 아동의 DMFT 지수를 살펴보면 일시적으로 

증가하는 경향이 있으나, 시간에 따라 대체로 감소하고 있어 전반

적인 구강건강상태가 개선되고 있음을 알 수 있다(Table 3). 이는 

생활수준의 지속적인 향상과 함께 그 동안 이루어졌던 국가 구강

보건사업과 구강보건정책의 효과라고 판단된다23).

하지만 이러한 구강건강상태의 개선에도 불구하고 DMFT 

지수를 바탕으로 측정한 지니계수는 2010년 0.61로, 2000년의 

0.53에 비해 높아져 구강건강불평등이 증가하고 있음을 알 수 있

었다(Table 5). 특히 DT와 MT의 불평등계수는 2000년의 0.71에

서 2010년의 0.87로 현저히 높아져 구강건강불평등 증가의 대부

분이 DT와 MT에서 기인하는 것으로 나타났다. 동일한 방법으로 

12세 아동의 DMFT 지니계수를 측정한 브라질의 지니계수는 0.7

로 나타나 우리나라보다 높았고24), 호주의 경우 0.75로 더 높게 나

타났지만, 약 25년간의 추이를 살펴보았을 때 불평등계수가 증가

하는 양상은 동일하였다25). 덴마크 15세 아동의 DMFS 로렌츠 곡

선을 통해 구강건강불평등을 추정한 연구에서도 구강건강불평등

은 증가하였다19). 

이처럼 계속적으로 증가하고 있는 구강건강불평등은 사회경

제적, 사회심리학적, 구강건강상태, 치과의료이용 등 다양한 요인

들이 영향을 미치고 있음이 알려져 있다. 최근 국내에서도 구강질

환별로 명확한 요인을 파악하고자 근거자료를 확보하고 있으나5,6), 

아직은 부족한 실정이다.

한편 5년마다 수립하는 국민건강증진종합계획14)에서도 건강

형평성 제고라는 큰 목표아래, 취약계층의 치과의료이용 불평등 

해소의 세부 목표를 계획하고 있다. 구강건강불평등을 해소하기 

위한 정책적 노력의 일환으로 세부 목표와 방향이 설정되어 있지

만, 이에 앞서 불평등의 정도를 측정하는 단계는 미흡한 실정이다. 

내용을 구체화하고, 효과를 시각화하여 평가할 수 있게 한다는 점

에서 다양한 도구를 이용하여 객관적인 불평등을 측정하고, 그 추

이를 지속적으로 살펴보는 것이 필요하다.

궁극적으로 구강건강불평등을 해소하는 것이 전반적인 구강

Fig. 2. Change of Gini coefficient of DMFT, DT+MT, FT.

Table 5. Gini coefficient of DMFT, DT+MT, FT

2000 yr 2003 yr 2006 yr 2010 yr

DMFT Gini coefficient 0.53 0.52 0.61 0.61

   (Min-Max) (0.51-0.55) (0.49-0.55) (0.60-0.63) (0.60-0.62)

SE 0.010 0.014 0.009 0.005

DT+MT Gini coefficient 0.71 0.70 0.86 0.87

   (Min-Max) (0.69-0.73) (0.67-0.72) (0.85-0.87) (0.86-0.87)

SE 0.010 0.013 0.007 0.004

FT Gini coefficient 0.68 0.65 0.68 0.66

   (Min-Max) (0.66-0.70) (0.62-0.68) (0.67-0.70) (0.65-0.67)

SE 0.010 0.015 0.009 0.005

*Bootstrap 95% confidence interval with 1,000 resamples.
†Min, minimum value; Max, maximum value; SE, standard error. 
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건강을 개선하는데 큰 역할을 할 것이며, 특히 DMFT가 집중된 5

분위와 같은 취약계층의 건강상태가 개선되어야 불평등이 줄어들 

수 있을 것이다. 이를 위해서는 건강정책 뿐만 아니라 다양한 사회

정책도 필요하다. 건강행동을 하는 개인과 보다 큰 지역사회, 정부

의 힘을 결합시켜 특정 건강행동 중심이 아닌 전체 사회에 영향력 

있는 정책을 시행하는 것이 특정한 취약계층에게 효과적인 방안

이 될 수 있다21). 

그렇지만 이 연구는 몇 가지의 한계를 가진다. 먼저, 이 연구에

서 이용한 지니계수는 첫째, 구강건강의 전반적인 상태보다는 분

포에 초점이 맞춰져 있다. 즉 모든 사람이 질병을 가지고 있거나, 

그렇지 않은 경우 모두 평등하게 나타난다. 둘째, 지니계수는 인

구집단이 가진 치아우식증을 누적시켜 형성된 로렌츠 곡선과 평

등선 사이에 거리를 이용하여 측정되는 것으로 떨어진 정도에 따

라 가중치를 부여한다. 예를 들어, DMFT가 0인 사람 999명과 1

인 사람 1명이 있을 경우 지니계수는 0.999로 매우 불평등하지만, 

DMFT가 1인 사람 999명과 0인 사람 1명이 있을 경우의 지니계

수는 0.001로 매우 평등한 상태가 된다. 셋째, 위에 예시에서 확인

할 수 있듯이 구강건강이 증진되어도 지니계수는 불평등한 분포

로 나타날 수 있다25). 하지만 이러한 한계점에도 불구하고 지니계

수는 인구집단내의 불균등한 질병분포를 명확하게 수치화하여 보

여줌으로써, 건강불평등의 크기를 판단할 수 있게 해주는 장점이 

있어 여러 연구자들에 의해 구강건강불평등을 측정하는데 이용되

고 있다. 또 다른 한계는 이 연구가 단면연구 자료를 이용하였고, 

다양한 불평등 측정도구 중 하나에 초점을 맞추어 판단하였다는 

것이다. 그러나 본 연구에서는 평균불비례 측정도구인 지니계수

로 실제 구강건강불평등의 크기를 측정함으로써 계량화하여 보여

주고 있으며, 시간적 흐름에 따른 변화양상을 제시하여 우리나라 

12세 아동의 구강건강불평등의 크기와 추이를 명확히 보여주고 

있다는데 의의가 있다. 

또한 이러한 구강건강불평등의 명확한 측정은 향후 구강건강

불평등 해소를 위한 정책수립에 중요한 판단과 평가의 근거자료

가 될 수 있으리라 기대된다. 

결  론

2000년부터 2010년까지 시행된 국민구강건강실태조사 자료

를 이용하여 12세 아동의 DMFT 지표로 로렌츠 곡선을 추정하고 

지니계수를 산출하여 불평등 추이를 살펴본 결과는 다음과 같다. 

1. 우리나라 12세 아동의 DMFT 지수는 시간에 따라 대체로 

감소하고 있어 전반적인 구강건강상태가 개선되었다.

2. 그럼에도 불구하고 DMFT를 활용한 지니계수는 2000년 

0.53에서 2010년 0.61로 나타나 구강건강불평등이 증가되고 있

음을 보여주었다. 이는 대부분 DT와 MT에서의 구강건강불평등 

증가에 영향을 받았다.

3. 여전히 구강건강불평등은 증가하고 있어, 이를 해소하기 위

해서는 구강건강 수준이 낮은 취약계층을 위한 사회정책이 필요

하다고 판단된다. 

이후에도 불평등을 줄이기 위해 지속적으로 불평등의 크기를 

측정하여 모니터링 하고, 관련 연구가 활성화되어야 할 것이다.
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