
서  론

비만이란 체질량에 비해 체지방이 과도하게 축적되어 있는 상태로, 

선진국과 개발도상국 모두에 영향을 미치는 공중 보건 문제이며1), 현

대사회에서 성인들의 건강을 저해하는 성인병 중 하나이다2,3). 비만의 

유병률은 계속적으로 증가하고 있으며, 2014년 세계 보건기구(World 
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Objectives: This study aimed to confirm the correlation between BMI and the prevalence of peri-
odontal disease in adults, using data from the National Health and Nutrition Survey.
Methods: The data included general characteristics and oral examination results of individuals sur-
veyed in the 7th National Health and Nutrition Survey (2016-2018). Among the variables examined, 
age, gender, education, income, obesity, hypertension, diabetes, high cholesterol, smoking/drink-
ing, oral examination, and brushing habits were considered as the general characteristics of the 
study participants. Individuals with more than 4 mm depth of the periodontal pocket were defined 
as having periodontal disease. BMI was classified into underweight (BMI<18.5 kg/m2) and normal 
(18.5 kg/m2<BMI).
Of the 16,119 persons who completed the health survey, 11,269 were analyzed, excluding those 
aged below 19 and individuals with missing values.
Results: The prevalence of periodontal disease was higher among men, those who were older, 
came from a lower socioeconomic background, were obese, and had hypertension, diabetes, and 
hypercholesterolemia (P<0.0001). The prevalence of periodontal disease was 1.26 times (95% CI: 
1.12-1.40) higher among the obese compared to individuals with a normal BMI, with the incidence 
being 1.28 times (95% CI: 1.03-1.43) and 1.21 times (95% CI: 1.10-1.49) higher in women and 
men, respectively. Additionally, the prevalence of periodontal disease was 1.35 times (95% CI: 
1.14-1.59) higher among those who were obese than those with normal BMI in individuals above 
60 years.
Conclusions: Even among the obese, the incidence of periodontal disease differs according to gen-
der and age. Therefore, it is imperative to implement an appropriate oral care program taking the 
aforementioned characteristics into account. .
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Health Organization, WHO) 보고에 의하면 전세계적으로도 약 6억

명의 성인비만이 발생하고 있다고 추정하고 있으며, 이러한 양상은 앞

으로도 고칼로리 식단과 앉아있는 시간의 증가로 인해 계속해서 증가

할 것으로 예상하고 있다4). 우리나라 역시 급격한 발전과 경제성장으

로 인해 도시화와 서구화가 진행되었으며, 이러한 변화는 지난 20년간 

육류, 난류와 같은 에너지 섭취량 증가와 오랜 시간 앉아 있는 환경에 

의해 운동량의 감소로 이어졌다. 이로 인해 성인 남성의 경우 비만 유

병률이 1998년 25.1%에서 2018년 42.8%로 크게 증가한 것으로 나타

났다5).

일반적으로 비만을 평가하는 지수로써 일반적으로 사용되는 체지

방 측정은 체질량 지수(Body mass index, BMI)이며, 이는 사람의 체

중(킬로그램)을 키의 제곱(미터)으로 나눈 값으로 정의한다. WHO에

서는 과체중을 25-29.9 kg/m2로 정의하고 비만을 30 kg/m2이상으로 

정의하였다2). 우리나라에서도 국민건강영양조사를 통해 국민들의 체

질량을 측정하고 있으며, 18.5 kg/m2미만을 저체중, 25 kg/m2 이상

을 비만으로 정의하고 있다. 일반적으로 아시아에서는 낮은 BMI 값에

서 비만 관련 합병증이 관찰되기 때문에 WHO에서 제시한 비만 기준

과 차이가 있다4). 

비만인 사람들에게서 나타나는 이상지질혈증이나 인슐린저항성

같은 요인들은 대사증후군을 야기시키는데 이는 사망률, 심혈관 질환, 

당뇨병, 뇌졸증등을 증가시키는 요인으로 작용하는 것으로 알려져 있

으며, 구강건강에서도 치주건강과 연관이 있는 것으로 보고하였다. 치

주질환은 구강건강을 파탄시키는 양대 구강병의 하나로 병원성 박테

리아와 숙주 면역 반응 사이의 상호 작용으로 통해 치주조직의 파괴와 

치아의 상실을 유발한다. 1977년 처음으로 동물에서 비만과 치주질환

의 연관성이 보고된 이후 1998년 Saito 등에 의해 사람에게서도 연관

성이 보고되었다6,7). 비만이 치주질환에 미치는 근본적인 생물학적 메

커니즘은 명확하게 밝혀지지는 않지만 비만이 치은열구액 내에 있는 

TNF-a를 활성화시켜 염증반응의 가능성을 증가시켜 치주염을 악화

시킬 수 있는 것으로 알려져 있다6,8). 여러 연구에서 비만을 평가하는 

다양한 지수인 허리-엉덩이 비(waist:hip ratio)나 BMI가 치주 건강 

상태를 나타내는 치주부착소실, 치주낭 깊이, 치은출혈 지수, 치석지

수등과 유의한 상관성이 있다고 보고하였다9).

이와 같이 비만을 평가하는 지수와 치주질환과의 관련성에 대해 

많은 연구가 진행되고 있으나 아직 우리나라에서 성인을 대상으로 한 

치주질환과 비만의 상관성 연구는 부족한 실정이다. 이번 연구는 국가

건강영양조사자료를 이용하여 성인의 BMI와 치주질환 유병률간의 상

관성에 대해 확인하고자 하였다. 

연구대상 및 방법

1. 연구대상
본 연구는 제7기(2016-2018)에 실시된 국민건강영양조사 원시

자료를 이용하였다. 제7기 국민건강영양조사는 조사구 192개를 추

출하였으며, 계통추출법을 이용하여 최종적으로 조사구당 23개의 표

본가구를 추출하였다. 수집된 자료로부터 한국 성인의 비만과 치주

질환 관련성을 확인하기 위해 건강설문 검진조사와 구강검진을 완료

한 16,119명 중 만 19세 미만인 자와 결측치가 있는 자를 제외한 총 

11,269명을 최종 분석대상자로 포함하여 분석하였다.

2. 연구도구
제7기 국민건강영양조사에서 조사한 변수 중 연구대상자들의 일

반적 특성으로서 연령, 성별, 교육수준, 소득수준, 비만도, 고혈압, 당

뇨, 고콜레스테롤혈증, 흡연/음주여부, 구강검진 여부, 저녁식사 후/

잠자기전 칫솔질 여부를 변수로 사용하였다. 음주여부의 경우 최근 1

년간 전혀 마시지 않았거나 월 1회 미만인 경우 “No”로 월 1회 이상

인 경우 “Yes”로 분류하였다. 소득수준은 개인소득을 이용하여 하, 중

하, 중상, 상으로 분류하였고 교육수준의 경우 졸업학교를 기준으로 

초등학교, 중학교, 고등학교, 대학교 이상으로 분류하였다. 고혈압 유

병여부의 경우 수축기혈압 또는 이완기혈압이 각각 140 mmHg, 90 

mmHg 이상인 경우 또는 고혈압약물을 복용중인 경우 고혈압으로 분

류하였다. 당뇨병 유병여부의 경우 공복혈당이 126 mg/dL 이상인 경

우 또는 당뇨병약을 복용중인 경우 또는 인슐린 주사를 투여받고 있거

나 의사진단을 받은 경우 당뇨병으로 분류하였다. 고콜레스테롤혈증 

유병여부의 경우 공복시 총콜레스테롤이 240 mg/dL 이상인 경우 또

는 콜레스테롤약을 복용중인 경우 고콜레스테롤혈증으로 분류하였다.

치주조직 검사는 WHO에서 제시한 Community Periodontal 

Index (CPI) 기준을 따라 검진을 시행하였으며, 치주낭 깊이에 따라 4 

mm 미만을 정상, 4 mm 이상을 치주질환 대상자라고 정의하였다. 비

만을 정의하기 위해 국민건강영양조사에서 측정된 체중과 신장을 이

용하여 체질량지수(BMI; kg/m2)를 계산하였으며, 대한비만학회에서 

제시한 기준에 따라 저체중(underweight; BMI<18.5 kg/m2), 정상

(normal; 18.5 kg/m2≤BMI<25 kg/m2), 비만(obese; 25 kg/m2≤

BMI)으로 분류하였다. 국민건강영양조사는 『국민건강증진법』 제16

조에 근거하여 국민의 건강 및 영양 상태를 파악하기 위해 실시되었으

며, 질병관리본부 연구윤리심의위원회 승인(2018-01-03-P-A)을 받

아 수행되었다. 또한 경북대학교 생명윤리심의위원회의의 심의면제

(신청번호 KNU-2020-0189)를 득하였다.

3. 분석방법
질병관리본부에서 국민건강영양조사 원시자료 분석시 제공하는 

복합표본에 관련된 가중치를 적용하여 복합표본분석을 시행하였다. 

대상자의 일반적 특성과 치주질환 유병여부의 관련성 분석을 위해 복

합표본 교차분석을 시행하였다. 또한 비만과 치주질환과의 연관성 분

석을 위해 주요 공변수를 보정하여 복합표본 다중 로지스틱 회귀분석

을 시행하였다. 주요 공변수는 나이, 성별, 교육수준, 소득수준, 음주, 

흡연, 고혈압, 당뇨병, 고콜레스테롤혈증, 저녁식사 전, 후 칫솔질여부 

등이다. 또한 성별과 연령에 따른 교란효과를 제거하기 위해 연구대상

자를 성별과 연령으로 층화하여 비만과 치주질환과의 연관성을 복합

표본 다중 로지스틱 회귀분석을 시행하여 평가하였다. 연령대로 층화

시 가능한 균등하게 대상자 수가 배분되도록 연령대를 설정하였으며 

이에 따라 19-39세 그룹 3320명, 40-59세 그룹 4447명, 60세 이상 

그룹 3502명을 분석하였다. 모든 통계분석은 통계분석도구로 SAS 버

전 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA)을 이용하였으며, 통계적 



J Korean Acad Oral Health | 2021;45:38-43
40

유의수준은 0.05로 설정하였다.

연구 성적

1. 일반적 특성에 따른 치주질환 유병률
연구대상자 중 치주질환이 없는 대상자는 7,792명(69.1%), 치주

질환이 있는 대상자는 3,477명(30.9%)이었다(Table 1). 성별에 따른 

치주질환 유병률은 남성이 1,844명(37.6%), 여성이 1,633명(25.7%)

으로 나타났으며, 이는 성별에 따라서 통계학적으로 유의한 차이가 있

었다(P<0.0001). 교육수준과 소득수준에 따라서는 교육수준과 소득

수준이 높아짐에 따라 치주질환 유병률이 낮게 나타났으며, 통계학적

으로 유의한 차이가 있었다(P<0.0001). 흡연의 경우 현재 흡연을 하

고 있는 경우 28.4%가 치주질환이 있었으며, 비흡연자나 과거 흡연자

인 경우 42.3%가 치주질환이 있는 것으로 나타나, 통계학적으로 유의

한 차이가 있었으나(P<0.0001), 음주의 유무에 따라서는 치주질환 유

병률율에 통계학적인 차이가 없었다. 비만정도를 나타내는 BMI에 따

른 치주질환은 저체중인 대상자가 18.6%, 정상 체중이 28.1%, 비만이 

37.1%로 BMI의 증가에 따라 치주질환이 증가하는 양상을 보였으며, 

이는 통계학적으로 유의한 차이가 있었다(P<.0001). 또한 전신질환인 

고혈압, 당뇨 또는 고콜레스테롤혈증이 있는 경우에 통계학적으로 유

의하게 치주질환의 유병률이 높게 나타났다(P<0.0001). 저녁식사 후 

이를 닦는 경우에는 치주질환 유병률이 통계학적으로 높았으나, 취침 

전 칫솔질 여부는 치주질환 유병률에 영향을 미치지 않는 것으로 나타

났다. 

2. 치주질환 유병률에 체질량지수와 성별이 미치는 영향
비만과 치주질환과의 관련성을 확인하기 위해 BMI를 독립변수로 

치주질환 유병 여부 및 성별을 종속변수로 로지스틱 회귀분석을 실시

한 결과 다음과 같은 결과가 나타났다(Table 2).

BMI별로 보면 비만군은 정상인 경우보다 치주질환 유병률이 1.26

Table 1. General characteristics of subjects by periodontal diseases            

Characteristics Division
Periodontal disease

P-value*
Yes No

Age 19-39 319 (9.6) 3,001 (90.4) <.0001
40-49 595 (26.8) 1,624 (73.2)
50-59 893 (40.1) 1,335 (59.9)
Above 60 1,670 (47.7) 1,832 (52.3)

Gender Male 1,844 (37.6) 3,059 (62.4) <.0001
Female 1,633 (25.7) 4,733 (74.3)

Education Elementary school 1,013 (50.3) 999 (49.7) <.0001
Middle school 474 (43.8) 609 (56.2)
High school 1,064 (28.5) 2,672 (71.5)
University 926 (20.9) 3,512 (79.1)

Income First quartile 836 (43.4) 1,090 (56.6) <.0001
Second quartile 939 (34.5) 1,783 (65.5)
Third quartile 894 (27.7) 2,336 (72.3)
Fourth quartile 808 (23.8) 2,583 (76.2)

Smoking Current 2,633 (28.4) 6,643 (71.6) <.0001
None/Ex-smoker 844 (42.3) 1,149 (57.7)

Drinking No 1,594 (31.4) 3,488 (68.6) 0.24
Yes 1,883 (30.4) 4,304 (69.6)

Obesity Normal 1,960 (28.1) 5,010 (71.9) <.0001
Underweight 77 (18.6) 336 (81.4)
Obese 1,440 (37.1) 2,446 (62.9)

Hypertension No 1,939 (24.8) 5,885 (75.2) <.0001
Yes 1,538 (44.6) 1,907 (55.4)

Diabetes No 2,774 (28.0) 7,147 (72.0) <.0001
Yes 703 (52.2) 645 (47.8)

Hypercholesterol No 2,531 (28.9) 6,227 (71.1) <.0001
Yes 946 (37.7) 1,565 (62.3)

Toothbrushing after dinner No 1,392 (25.6) 4,047 (74.4) <.0001
Yes 2,085 (35.8) 3,745 (64.2)

Toothbrushing before sleeping No 2,056 (31.8) 4,412 (68.2) 0.17
Yes 1,421 (29.6) 3,380 (70.4)

Obesity: underweight; BMI<18.5 kg/m2, normal; 18.5 kg/m2≤BMI<25 kg/m2, obese; 25 kg/m2≤BMI.
Periodontal disease: 4≤probing depth.
*P-value by chi-square test using Complex sample design.
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배(P<0.05)로 유의하게 나타나 비만인 경우에 그렇지 않은 경우보다 

치주질환 발생 위험성이 증가하는 것으로 나타났다. 또한 성별에서 보

면 남성의 경우 비만인 경우에 정상체중에 비해 치주질환 발생 유병

률이 1.21배, 여성의 경우 1.28배 유의하게 높은 것으로 나타났다(P 

0.05). 하지만 저체중인 경우에는 정상체중에 비해 치주질환 유병률에 

유의한 차이가 없는 것으로 나타났다.

3. 치주질환 유병률에 체질량지수와 연령이 미치는 영향
비만과 치주질환과의 관련성을 확인하기 위해 BMI를 독립변수로 

치주질환 유병 여부 및 연령을 종속변수로 로지스틱 회귀분석을 실시

한 결과 다음과 같은 결과가 나타났다(Table 3).

비만인 경우 연령에 따른 치주질환의 유병률의 차이가 있는지

를 분석한 결과 60세 이상의 연령층에서 비만인 경우에 정상체중에 

비해 치주질환이 발생할 가능성이 1.35배 유의하게 높게 나타났다

(P<0.05).

고  안

이번 연구에서는 치주질환과 비만의 상관성에 대해 알아보고자 국

민건강영양 조사를 이용하였다. 치주질환의 유병률에 대한 일반적 특

성을 분석한 결과, 연령, 성별, 교육수준, 수입, 비만, 고혈압, 당뇨, 고

콜레스테롤혈증, 저녁식사 후 칫솔질 여부와 유의한 연관성이 있는 것

으로 나타났다. 

이는 선행연구에서 보고한 남성이 여성에 비해, 연령이 증가함에 

따라 치주질환이 증가하는 현상 역시 선행연구와 일치하였다10,11). 또

한 교육수준과 수입이 높을수록 치주질환 유병률이 낮게 나타났는데 

이는 사회경제적 수준이 높을수록 치주질환 유병률이 낮게 나타난다

는 선행연구의 결과들과도 일치하였다12,13).

고혈압, 당뇨, 고콜레스테롤혈증이 있는 경우에도 치주질환 유병

률이 높게 나타났다. 고혈압, 당뇨, 고콜레스테롤혈증의 경우 비만과 

더불어 대사증후군이나 대사증후군을 일으키는 위험요인이기 때문에 

체내 염증반응에 영향을 주어 치주질환의 유병률이 높아진 것으로 사

료된다14). 하지만 흡연과 저녁식사 후 칫솔질 실시 여부에서는 비흡연

자와 칫솔질 미실시자에서 치주질환 유병률이 오히려 유의하게 낮게 

나타났다. 이는 비흡연자의 경우 금연한 대상자가 포함되었기 때문인 

것으로 보이며, 저녁식사 후나 자기 전 칫솔질 실시 여부 역시 어제라

는 단 하루라는 단면적인 칫솔질 행위만으로 치주질환 유병률을 구분

하기는 어려웠던 것으로 보인다. 

비만 여부에 따른 치주질환 유병 여부를 분석한 결과 비만인 경우

에 정상체중보다 치주질환의 유병가능성이 1.26배 높게 나타났다. 또

한 치주질환 발생 위험성은 남성 비만인 경우 1.21배, 여성 비만인 경

우에는 1.28배로 여성이 조금 더 높게 나타났다. 이렇게 비만인 경우

에 치주질환 발생 가능성이 높아지고 성별에 따라 차이가 있는 것은 

선행연구와 일치하였다15).

이러한 이유는 비만이 숙주의 면역체계에 영향을 미치기 때문으

로 보인다16,17). 선행연구에 따르면 비만이 있는 쥐의 경우 정상체중의 

쥐보다 치주염의 발병률이 높고 치주 혈관이 두꺼워져 혈액 흐름의 감

소가 나타난다고 하였다6). 또한 Plasminogen activator inhibitor-1 

(PAI-1)은 내장 지방에서 유전자 발현이 증가하고, 혈액 응집을 유도

하여 허혈위험을 증가시켜 결과적으로 치주의 혈류를 감소시켜 치주

염의 시작과 진행을 촉진시킬 수 있다고 보고하였다18). 또한 성별에 따

라 치주질환 발생 위험성에 차이가 있는 것은 성별에 따라 비만이 염

Table 2. Relationship between obesity and periodontal diseases: multinomial logistic regression analysis

Variables
Total

Gender

Male Female

AOR (95% CI) AOR (95% CI) AOR (95% CI)

Obesity (ref=Normal) Underweight 0.76 0.55-1.04 0.95 0.57-1.57 0.66 0.42-1.03 
Obese 1.26 1.12-1.40 1.21 1.03-1.43 1.28 1.10-1.49 

Obesity: underweight; BMI<18.5 kg/m2, normal; 18.5 kg/m2≤BMI<25 kg/m2, obese; 25 kg/m2≤BMI.
Periodontal disease: 4≤probing depth.
AOR: odds ratio adjusted by age, gender, education, income, smoking, drinking, hypertension, diabetes, hypercholesterol, toothbrushing after din-
ner, toothbrushing before dinner.

Table 3. Relationship between obesity and periodontal diseases: multinomial logistic regression analysis

Variables
19-39 year 40-59 year Over 60 year

AOR 95% CI AOR 95% CI AOR 95% CI

Obesity (ref=Normal) Underweight 0.66 0.31-1.41 0.74 0.45-1.22 0.96 0.55-1.70
Obese 1.39 0.99-1.94 1.07 0.90-1.27 1.35 1.14-1.59

Obesity: underweight; BMI<18.5 kg/m2, normal; 18.5 kg/m2≤BMI<25 kg/m2, obese; 25 kg/m2≤BMI.
Periodontal disease: 4≤probing depth.
AOR: Odds Ratio adjusted by gender, education, income, smoking, drinking, hypertension, diabetes, hypercholesterol, toothbrushing after dinner, 
toothbrushing before dinner, obesity.
CI, confidence interval.
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증에 다른 영향을 미치기 때문으로 보인다19-21). 이러한 차이에 대한 이

유에 대해서는 의견이 분분하지만 남성에 비해 여성이 피하지방이 높

게 축적되는 경향이 영향을 미친 것으로 사료된다. 선행연구에 의하면 

성별에 따른 지방분포 차이는 염증에 대한 감수성의 차이를 만들며, 

치주염의 염증 지표인 C-reactive protein나 interleukin 6의 농도에

도 차이가 나타났다고 보고하였다15). 

그리고 비만인 경우에서도 60세 이상인 경우에 정상체중에 비해 

치주질환 유병률이 유의하게 높게 나타났는데, 노년층의 비만인구에서

의 치주질환 발병 가능성에 대한 결론은 아직 의견이 분분하다. 선행연

구에 따르면 60-70대 대상자에서 비만인 경우에 정상체중에 비해 낮

은 수준의 치주질환이 발생할 가능성이 1.77배 높은 것으로 보고하여 

이번연구와 일치하는 결과가 나타났지만22), 다른 선행연구들에서는 비

만 노년층에서 연관성이 없는 것으로 나타났다23-25). 이러한 이유는 노

년층에서는 치주질환에 영향을 미치는 위험요소가 비만보다는 노화가 

더 크게 작용하기 때문에 그 영향이 희석될 수도 있다고 보고하였다26). 

이번연구에서 고려해야할 몇 가지 제한점이 있는데, 우선 국민건

강영양조사자료를 활용한 단면연구였기에 때문에 치주질환과의 인과

관계를 제시할 수 없었다. 추후 면밀한 추적조사를 통한 연구가 필요

할 것으로 보인다. 또한 체지량지수만을 이용하였기 때문에 비만을 나

타내는 허리-엉덩이 비(waist:hip ratio)나 허리둘레 같은 다른 비만지

표를 이용한 지속적인 비교가 필요할 것이며, 추후 치주질환에 있어서

도 다양한 심도의 치주질환에 대한 비교가 이루어져야 할 것이다. 

이번 연구를 통해 BMI에 따라 치주질환 유병률에 차이가 있었으

면 BMI가 증가함에 따라 치주질환 발생가능성이 높아짐을 확인하였

으며, 이는 국민들의 구강건강관리 시에 반드시 같이 고려해야할 것이

다. 또한 비만인 경우에도 성별과 연령에 따라 치주질환의 발생위험성

이 다르기 때문에 생애주기에 따른 적절한 구강관리프로그램이 시행

되어야 할 것이다.

결  론

본 연구에서는 우리나라의 19세 이상 성인에서 비만과 치주질환

의 상관성에 대해 알아보고자 하였다. 이를 위해 국민건강영양조사

(2018)의 건강설문과 검진 자료를 이용하여 분석한 결과 다음과 같은 

결론을 얻을 수 있었다.

1. 치주질환 유병률은 여성보다 남성에서, 연령이 많을수록, 사회

경제적인 수준이 낮을수록, 비만, 고혈압, 당뇨, 고콜레스테롤혈증이 

있을수록 치주질환 유병률이 높게 나타났다(P<0.0001).

2. 체질량 지수가 비만인 경우 정상체중인 경우에 비하여 치주질

환 유병률이 1.26배 높은 것으로 나타났으며, 이는 여성인 1.28배 남

성인 경우에는 1.21배 높은 것으로 나타났다(P<0.05).

3. 60세 이상의 연령층에서는 비만인 경우에 정상체중에 비하여 

치주질환 유병률이 1.35배 높은 것으로 나타났다(P<0.05).

이상의 결과를 종합해보면 우리나라 성인의 체질량지수가 비만인 

경우에 치주질환의 발생가능성이 증가하며 이는 성별과 연령에 따라

서도 다르게 나타나므로, 대상에 따라 적합한 비만관리와 동시에 치주

질환 관리가 이루어져야 할 것이다.
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