
ABSTRACT

Objectives: The objective of the study was to investigate oral health index between adequate and inadequate dental care following 
preventive scaling in regular dental check-up and management. 
Methods: The subjects in Busan were assigned to two groups including inadequate dental care (140 patients) and adequate dental care 
(88 patients) after preventive scaling from January 2014 to June 2015. The study instruments included oral health knowledge, awareness, 
practice, and community periodontal index of treatment needs (CPITN). 
Results: CPITN was significantly different between the two groups (p<0.05). Positive correlations were found in oral heath knowledge 
and awareness (r=0.462, p<0.05) before application of preventive scaling. There was a close correlation in oral health awareness and 
practice (r=0.205, p<0.05) before application of preventive scaling. After application of preventive scaling, oral health knowledge and 
awareness showed positive correlation (r=0.643, p<0.05). After application of preventive scaling, there was also a close correlation 
between oral health knowledge and practice (r=0.453, p<0.05). Oral health awareness and practice (r=0.512, p<0.05) showed positive 
correlation after the application of preventive scaling. However, oral health practice and CPITN (r=−0.189, p<0.05) showed a negative 
correlation. 
Conclusions: Practice made periodontal condition improve. To promote oral health practice in the group without adequate dental care, 
it is necessary to pay attention to adequate dental care and preventive scaling through education by dental hygienists. 
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서론2)

치주질환은 만성적으로 진행되며, 소아에서 노인에 이르기

까지 발생하는 보편적인 질환이다. 장년 이후 이환율과 중증도
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가 가장 높고[1], 매년 치료 건 수가 증가하여 2위[2]를 기록할 

정도로 심각한 질환이다. 치주질환은 특성상 범발성이고, 비가

역적, 누진적이지만 다른 질환과는 달리 예방이 가능하기 때문

에 조기발견과 초기치료에 따라 시간적 경제적 비용절감효과

가 매우 크다[3]. 따라서 치주질환을 예방하기 위해서 정기적

인 치주검사를 하고, 현재 상태를 확인하여 치주질환이 진행될 

위험요인을 낮추는 것이 중요하다. 

2013년 7월 치석제거 건강보험 적용 확대로 예방적 치

석제거에 대한 관심이 높아지고, 인터넷의 보급으로 구강관
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련 지식 및 인식이 풍부해지면서 예방과 정기검진에 대한 

관심이 증가하고 있다. 미충족 치과치료는 대상자가 주관적

으로 원하거나, 치과 의료전문가의 기준에서 객관적으로 필

요하다고 판단하지만 대상자가 치과치료 서비스를 이용하지 

못하는 경우를 말한다. 치과치료가 필요하나 의료기관을 방

문하지 못하는 원인은 매우 다양하며, 사회경제적 원인과 

주관적 건강수준, 활동제한 여부, 저작불편 여부, 영구치 우

식 유병여부와 같은 현재 건강상태가 미충족 치과치료와 관

련된다[4,5]. 노인의 경우 연령과 소득수준이 낮을수록, 저

작불편과 치아 우식이 있을수록 치과 진료를 받지 못하는 

것으로 나타났고[6], 성인은 소득수준이 낮을수록, 치과치료

에 대한 필요가 있을수록, 주관적 구강건강수준이 나쁠수록 

성인의 미충족 치과치료경험이 높았다[5]. 

2011년 한국의료패널조사에서 만 18세 이상을 대상으로 

지난 1년간, 필요한 치과 치료와 검사를 받지 못한 적이 한

번이라도 있었다고 응답한 비율은 24.0%이었고[7], 2010년 

초, 중, 고등학교를 대상으로 한 조사[8]에서는 33.1%이었

다. 유럽보건통계(European health statistics)[9]에 의하면 

15세 이상을 대상으로 지난 12개월 동안 스스로 인지하는 

치과 검사와 치료에 대한 미충족 치과치료율을 조사하였는

데 27개의 유럽연합국가 중 우리나라는 7.2%였다. 이는 유

럽연합국가의 평균보다 약 3.4배 이상 높다. 

이처럼 우리나라에서 미충족 치과치료율이 높은 이유는 

치과서비스영역에서 국민건강보험 보장률이 매우 낮기 때문

이다. 치과의료비 중 본인부담비율이 83.5%로 OECD국가 

평균 54.2%보다 현저하게 높고[10], 실제적으로 경제활동

연령층의 미충족 치과치료 경험이유 중 가장 큰 이유는 치

료비용 부담으로 인한 경제적 이유가 52.4%로 가장 높았는

데, 이는 국민건강영양조사 자료를 이용한 국내외 연구와 

같다[11]. 유럽연합국가에서도 2011년 미충족 치과치료를 

경험한 사람 중 63.9%가 비용을 지불할 능력이 없다고 하

였고[9], 미국 Union county 거주자 513명 중 48.3%가 지

난 12개월 동안 치과치료가 필요하다고 느꼈지만 비용부담 

때문에 치과치료를 받지 못한 것으로 나타났다[12]. 이러한 

이유로 치과치료 시기가 늦어져 제때 치료를 받지 못하면 

구강상태가 악화되는데, 특히 치주질환은 초기에 통증이 없

기 때문에 진행 된 후 발견되어 예방이 어렵다. 

따라서 예방적 스케일링은 1년에 한번 보험적용되어 적

은 비용으로 정기적인 치주검사가 가능하다. 또한 스케일링

과 함께 구강보건교육이 이루어져 구강건강상태의 향상 뿐 

아니라 구강건강 지식도, 인식도, 실천도에 긍정적인 변화가 

생긴다. 특히 인식도는 지식도와 비슷한 의미로, 지식도는 

치주치료요구도와 유의한 관계가 있고, 지식도가 높을수록 

치주질환 이환정도가 낮다[13]. 따라서 구강건강을 향상시

키는 방법은 스케일링 뿐 아니라 구강건강을 자기 스스로가 

지켜야 한다는 긍정적인 태도를 가지고 올바른 행동을 일상

생활에서 습관화 하도록 돕는 교육과정이 필요하다[14]. 

지금까지의 치과치료 미충족에 대한 연구는 치과치료 미

충족 실태조사[7]와 대상자를 장애인에 제한을 둔 연구[15]

가 대부분이다. 임상에 내원하는 환자를 치과치료 미충족군

과 충족군을 나누어 구강상태를 확인한 연구는 거의 이루어

지지 않았다. 

따라서 본 연구의 목적은 기존의 치과치료 미충족에 대

한 설문조사만 이루어진 것에서 벗어나 실제로 임상에 내원

한 환자를 대상으로 예방적 스케일링을 적용하여 구강건강

인식도, 지식도, 실천도를 확인하고, 환자의 현재 치주상태

를 나타내는 CPITN을 통하여 정확한 치주상태를 비교함으

로써 예방적 스케일링을 통한 정기적 검진과 관리의 중요성

을 확인하고자 한다. 또한 예방적 스케일링의 교육효과로 

환자 스스로 동기부여가 될 수 있도록 기초자료로 제시하고

자 한다. 

연구방법 

1. 연구대상

2014년 1월부터 2015년 6월까지 한국의 부산 M치과에 

내원한 환자를 대상으로 치과치료 미충족군 104명과 충족군 

88명으로 나누어 예방적 스케일링 적용 전과 후의 구강건강인

식도, 지식도, 실천도를 확인하고, CPITN을 비교하였다. 대상

자의 예방적 스케일링 후 구강상태를 확인하기 위하여 전신질

환이 없고, 응급치과처치를 제외한 다른 치과치료를 병행하지 

않은 대상자로 선정하였다. 이 연구는 인제대학교 부산백병원 

IRB심의를 받아 수행하였다(No.13-191, 승인일 2014-01-07). 

 

2. 연구방법 및 연구도구

2.1. 치과치료 미충족군(Group without adequate 

dental care) 조사 방법

치과치료 미충족군을 측정하기 위한 방법에는 객관적인 

방법과 주관적인 방법이 있다[7]. 객관적인 방법으로는 치

과치료 이용 경험률, 치과의사방문 횟수, 입원기간 등과 실

제의 치과치료이용 수준을 조사하여 이를 비교하는 간접적

으로 측정하는 방법과 치과치료 필요 충족도인 이용-상병비, 

증상-반응비, 중증도 지표 등을 직접 조사하는 방법 등이 제

시된 바 있다[16]. 주관적인 방법은 설문조사를 통해 주관

적으로 인지된 치과치료 미충족을 측정한다. 3기 국민건강

영양조사의 경우에도 주관적인 방법을 사용하여 ‘지난 1년 

동안에 치과 병의원을 이용하고 싶을 때 이용하지 못한 경

험’이 있는 경우를 치과치료 미충족으로 정의하여 치과치료 

미충족을 조사한 바 있다[17]. 주관적으로 인지된 치과치료 

미충족을 측정하는 방법이 가장 흔하게 조사하는 방법이기 

때문이다[18]. 이 연구에서는 내원한 환자에게 “지난 1년 
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동안 치과 병의원을 이용하고 싶을 때 이용하지 못한 경험”

이 있는지를 “있다, 없다”로 기입하여 주관적인 인지 방법

으로 조사하였다.

2.2. 구강건강인식도, 지식도, 실천도

김 등[19]의 선행연구에서 사용된 설문지를 수정, 보완하여 

구강건강지식도, 구강건강인식도, 구강건강실천도 각 10문항

으로 구성하였고, 점수가 높을수록 구강건강인식도, 지식도, 

실천도가 높았다. 평가도구의 신뢰도 Cronbach’s α값은 구강건

강지식 0.725, 구강건강인식 0.724, 구강건강실천 0.749이었다. 

2.3. 지역사회치주요양필요지수(Community periodontal 

treatment need index : CPITN)

개인 혹은 단체의 치주치료 필요도를 조사하기 위함으로 

특별히 고안된 치주탐침을 사용하여 6분악의 모든 치아를 

평가한다. 후방 6분악은 견치원심부터이고 각 6분악을 대표

하는 점수를 적었다[20].

2.4. 자료분석

자료의 분석은 IBM SPSS ver. 21.0 (IBM Co., Armonk, 

NY, USA)를 이용하였으며, 유의수준 p<0.05를 기준으로 검정

하였다. 치과치료 미충족군과 충족군의 예방적 스케일링 전과 

후 구강건강지식, 인식, 실천은 독립 t-test를 시행하였고, 두 

집단 간의 예방적 스케일링 전과 후 지역사회치주요양지수는 

χ2-test를 시행하였다. 또한 예방적 스케일링 적용 전과 후 구강

건강인식도, 지식도, 실천도에 따른 CPITN의 관계를 확인하기 

위해 상관분석을 시행하였다.

연구결과

1. 치과치료 미충족군과 충족군의 주관적 구강 증상 비교

치과진료 미충족군과 충족군의 인적사항과 주관적 구강

증상을 비교 분석한 결과는 <Table 1>과 같다. 성별과 연령

에 따라 두 군간 유의한 차이는 없었으며, 치과치료 충족군

보다 미충족군이 모든 주관적 구강증상에서 더 많은 환자가 

증상을 호소하였으며, 그 중 출혈과 양치 시 시림, 구취에서 

두 군간 유의한 차이가 있었다(p<0.05). 

2. 예방적 스케일링 적용 전과 후 구강건강인식도, 

지식도, 실천도 비교

예방적 스케일링 적용 전⋅후 두 군간 비교 분석한 결과

는 <Table 2>와 같다. 예방적 스케일링을 적용 전⋅후 구

Item Division X1(N=104) X2(N=88) p-value*

Gender Male 64(57.1) 48(42.9) 0.327 
Female 40(50.0) 40(50.0)

Age <30 56(53.8) 48(46.2) 0.923
≥30 48(54.5) 40(45.5)

Swelling 56(53.8) 36(40.9) 0.074
Bleeding 64(61.5) 28(31.8) <0.001
Sensitivity in eating 64(61.5) 44(50.0) 0.108
Sensitivity in brushing 32(30.8) 12(13.6) 0.005
Halitosis 48(46.2) 16(18.2) <0.001
*by χ2-test(p<0.05).
X1: Group without adequate dental care
X2: Group with adequate dental care

Table 1. A comparison of the subjective oral symptoms Unit: N(%)

Item
Before After

X1 X2 p-value* X1 X2 p-value*

Knowledge 81.15±11.93 67.73±24.06 <0.001 89.23±11.47 83.18±22.78 0.018
Awareness 79.62±14.34 74.55±16.39 0.023 91.54± 8.45 87.50±16.66 0.032
Practice 45.96±15.52 54.55±20.17 0.001 81.54±16.53 85.68±15.63 0.078 
*by Student t-test (p<0.05).
X1: Group without adequate dental care
X2: Group with adequate dental care

Table 2. A comparison of the changes in the oral health knowledge, perceptions, practices according to application of
scaling  Unit: Mean±SD
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강건강인식도, 지식도 모두 치과치료 미충족군이 충족군보

다 더 높았지만, 실천도는 치과치료 충족군이 더 높았다. 또

한 적용 전 두 군간 지식, 인식, 실천에 유의하게 차이가 있

었다(p<0.05). 적용 후 두 군간 구강건강인식도, 지식도는 

유의한 차이가 있었지만, 실천도는 유의한 차이가 없음을 

확인하였다. 

3. 예방적 스케일링 적용 전과 후 CPITN 비교

예방적 스케일링 적용 전⋅후 두 군간 비교 분석한 결과

는 <Table 3>과 같다. 예방적 스케일링을 적용 전 두 군간 

CPITN이 유의하게 차이가 있었다(p<0.05). 적용 후 두 군

간 유의한 차이가 없음을 확인하였다. 

4. 예방적 스케일링 적용 전과 후 구강건강인식도, 

지식도, 실천도에 따른 CPITN의 상관관계

예방적 스케일링 적용 전⋅후 구강건강인식도, 지식도, 실

천도, CPITN의 상관관계를 분석한 결과는 <Table 4>와 같다. 

적용 전 구강건강인식도, 지식도 간에는 정의 상관관계를 보였

으며(r=0.462, p<0.05),구강건강인식도와 실천도 간에는 정의 

상관관계를 보였다(r=0.205, p<0.05). 적용 후 구강건강지식

도와 구강건강인식도 간에는 정의 상관관계를 보였으며

(r=0.643, p<0.05), 구강건강지식도와 실천도 간에는 정의 상

관관계를 보였다(r=0.453, p<0.05). 구강건강인식도와 실천도 

간에는 정의 상관관계를 보였고(r=0.512, p<0.05), 실천도와 

CPITN 간에는 부의 상관관계를 보였다(r=-0.189, p<0.05).

적용 전⋅후의 구강건강지식도는 정의 상관관계를 보였

고(r=0.531, p<0.05), 적용 전 구강건강지식도와 적용 후 구

강건강인식도 간에는 정의 상관관계(r=0.318, p<0.05), 적

용 전 구강건강지식도와 적용 후 실천도 간에는 정의 상관

관계를 보였다(r=0.268, p<0.05).

적용 전⋅후의 인식은 정의 상관관계를 보였고(r=0.350, 

p<0.05), 적용 전 인식과 적용 후 실천 간에는 정의 상관관

계(r=0.219, p<0.05), 적용 전⋅후의 실천은 정의 상관관계

(r=0.245, p<0.05),적용 전⋅후의 CPITN은 정의 상관관계

를 보였다(r=0.286, p<0.05).

총괄 및 고안

구강건강은 일생의 중요한 전신건강의 일부이며, 구강질

환은 적절한 시기에 치과를 방문하여 치료를 받으면 조기 

발견하여 예방 할 수 있다[21]. 특히 치주질환은 치아상실 

원인이 되고 만성 진행성 및 파괴성 질환을 유발하기 때문

에[22] 조기에 정확한 원인규명과 진단하여 예방 및 처치를 

시행하는 것이 중요하다[23].

CPITN
Before After

X1(N=104) X2(N=88) p-value* X1(N=104) X2(N=88) p-value*

code0  0( 0.0)  0( 0.0) 0.007 20(19.2) 12(13.6) 0.123
code1  0( 0.0)  8( 9.1) 36(34.6) 40(45.5)
code2 84(80.8) 68(77.3) 44(42.3) 28(31.8)
code3 16(15.4)  8( 9.1)  0( 0.0)  0( 0.0)
code4  4( 3.8)  4( 4.5)  4( 3.8)  8( 9.1)
*by Fisher's exact test(p<0.05)
X1: Group without adequate dental care
X2: Group with adequate dental care

Table 3. A comparison of the changes in the CPITN according to application of scaling Unit: N(%)

 1 2 3 4 5 6 7 8
1 1        
2  0.462** 1       
3 -0.130 0.205** 1      
4  0.096 0.138 -0.122 1     
5  0.531** 0.064 -0.111  0.124 1    
6  0.318** 0.350**

 0.044  0.225**
 0.643** 1   

7  0.268** 0.219**
 0.245** -0.017  0.453**

 0.512** 1  
8 -0.068 0.038  0.001  0.286** -0.011 -0.070 -0.189** 1

1; Knowledge_before, 2; Awareness_before, 3; Practice_before, 4; CPITN_before, 5; Knowledge_after, 6; Awareness_after, 
7; Practice_after, 8: CPITN_after
*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001

Table 4. Correlations between oral health knowledge, awareness, practice and CPITN according to application of scaling
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구강병을 예방하거나 조기 치료를 받기 위해서는 먼저 자

신의 구강상태에 관하여 정확히 알아야 하며, 이미 발생된 

구강병에 대해서는 조기치료를 받아야겠다는 의지가 필요하

다. 그러나 예방적 스케일링을 위해 내원한 환자 중 치과치

료 미충족군의 주관적 증상을 살펴보면 자신의 잇몸이 붓고 

피나는 증상이 있다고 50%가 인지하고 있음에도 불구하고 

치과치료를 받지 않았다. 또한 치과치료 미충족군의 30%가 

양치 시 시림증상이 있고, 치과치료 미충족군의 50%가 구취

를 인지하고 있음에도 치과치료를 받지 않았다. 따라서 치과

치료 미충족군은 스스로 구강상태가 나쁘다는 것을 인지하

고 있음에도 불구하고 여러 이유로 치과치료를 미루고 있는 

실정이다.

본 연구에서도 예방적 스케일링 전 후 지식도와 인식도

는 치과치료 미충족군에서 더 높았으나 실천도는 치과치료 

충족군에서 더 높았다. 치과치료를 미루는 환자들은 치과치

료를 해야 한다는 지식도과 인식도가 높음에도 불구하고 실

천도로 이어지는 동기가 부족하다. 실천으로 이어질 수 있

도록 동기부여에 최선의 노력을 해야 할 것이다. 

일반적으로 스케일링 후 구강 보건 교육은 임상적인 측

면에서 환자의 지식도, 인식도 및 실천도에 대한 변화를 촉

진시켜 잠재된 구강보건 의료 수요를 유효한 구강보건 의료 

수요로 바꾸는데 그 실질적인 효과가 있다고 하였다[24]. 

또한 소등[25] 은 잠재되어 있는 구강보건 의료 수요를 유

효한 구강보건 의료 수요로 전환시키는 동적과정이 구강보

건교육의 효과이자 목표의 하나라고 강조하였다. 본 연구에

서 예방적 스케일링 적용 전 두 군간 지식도, 인식도, 실천

도에 유의한 차이가 있었으나, 적용 후 실천도는 유의한 차

이가 없음을 확인하였다. 이는 치과치료 미충족군과 충족군 

모두 실천도가 높아져 비슷해진 결과로 예방적 스케일링을 

시행하면서 이루어지는 구강보건교육이 실천도를 변화시키

는 동기부여의 효과로 보여 지며, 치과치료 미충족군을 충

족군으로 전환시키는 중요한 결과이다. 그러나 대부분의 치

과위생사는 환자와 교육 시 일방적으로 대화를 이끌어가며, 

환자의 행동변화를 위한 적극적인 대화는 하지 않고 있다. 

환자의 구강상태에 따라 교육하기보다 기계적이며, 일률적

으로 교육하고 있기 때문에[26] 예방적 스케일링 시 치과위

생사는 스케일링의 기술적인 부분뿐만 아니라 환자를 치과

치료 미충족군에서 충족군으로 전환시키려는 다양한 노력이 

필요할 것이다. 

현재 치주상태를 나타내는 CPITN은 치주질환 존재유무 

뿐 아니라 치료 요구도에 관한 정보를 제공해주기 때문에 

치주건강학의 역학조사에 많이 추천되고 있다[27]. 본 연구

에서 두 군간 유의하게 차이가 있다가 예방적 스케일링 적

용 후 차이가 없는 것으로 보아 예방적 스케일링을 시행하

면 두 군이 비슷한 치주상태로 향상될 수 있을 것으로 생각

되나, CPITN은 개개인의 치료 요구도에 관한 자료를 제공

하기에는 적합하지 못하기 때문에 이러한 결과를 일반화하

기에는 다소 무리가 있으므로 주의해야 할 것이다. 환자의 

구강건강지식도, 인식도, 실천도와 CPITN의 상관관계를 살

펴보면, 지식도와 인식도가 높을수록 실천도 향상되었고, 실

천도가 높아지면 CPITN는 낮아져 치주상태가 향상되었다. 

이는 여러 연구와 비슷한 결과[28-30]로 치과위생사는 예방

적 스케일링 뿐 아니라 환자의 구강지식도를 향상시키고, 

인식도를 높이기 위한 교육이 필요하다. 실천도가 높아짐에 

따라 치주상태가 호전되므로 구강건강을 실천시키기 위한 

동기부여가 이루어질 수 있도록 치과위생사는 충분한 시간

을 할애하여 중요성을 부각해야 할 것이다. 

따라서, 본 연구는 예방적 스케일링을 하는 환자 중 치

과치료 미충족군의 구강건강지식도, 인식도, 실천도, CPITN

을 통한 치주상태를 확인하여 미충족군을 충족군으로 전환

시키는데 예방적 스케일링과 함께 시행되는 구강보건 효과

임을 파악하여 예방적 스케일링 시행을 강조하기 위함이다. 

이러한 결과를 바탕으로 미충족군이 예방적 스케일링으로 

지식도, 인식도, 실천도에 긍정적인 변화가 있고, 치주상태

도 개선되었다는 점에서 정기적으로 예방적 스케일링을 실

천해야 할 것이다. 본 연구를 수행함에 있어서 한계점은 치

과치료 미충족군을 조사함에 있어 대상자의 주관적 판단만

으로 치과치료 미충족군과 충족군으로 구분했다는 점이다. 

추후에는 한계점을 보완하기 위하여 치과의료전문가의 기준

에서 객관적으로 치과치료 미충족군과 충족군을 구분하여 

추가연구를 진행 할 것이다. 현대사회는 치료보다는 예방의 

중요성이 부각됨에 따라 정기적인 치과방문에 대한 연구가 

많이 진행될 것이고, 치과치료 미충족군을 충족군으로 전환

시키기 위한 노력과 방법에 대한 지속적인 연구가 필요할 

것으로 사료된다.

결론

본 연구는 임상에 내원한 환자를 대상으로 치과치료 미

충족군과 충족군을 나누어 예방적 스케일링 전 후 구강건강

인식도, 지식도, 실천도, CPITN을 비교분석하여 다음의 결

론을 얻었다.

1. 예방적 스케일링 적용 전⋅후 지식도, 인식도는 모두 

치과처치 필요서비스 미충족군이 충족군보다 더 높았

지만, 실천도는 치과처치 필요서비스 충족군이 더 높

았다. 또한 적용 전 두 군간 지식도, 인식도, 실천도

에 유의하게 차이가 있었고(p<0.05), 적용 후 두 군간 

지식도, 인식도는 유의한 차이가 있었지만, 실천도는 

유의한 차이가 없음을 확인하였다. 

2. 예방적 스케일링 적용 전 두 군간 CPITN가 유의하게 

차이가 있었고(p<0.05), 적용 후 두 군간 유의한 차이

가 없음을 확인하였다. 
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3. 예방적 스케일링 적용 전 지식도가 높을수록 적용 후 

인식도와 실천도도 높아짐을 확인하였고, 적용 전 인

식도가 높을수록 적용 후 실천도도 높아짐을 확인하

였다. 또한 실천도가 높을수록 CPITN은 낮아져 치주

상태가 호전되었음을 확인하였다.

이상의 결과를 종합해 볼 때, 치과치료 미충족군에서 구

강건강지식도와 인식도는 높았지만, 실천도는 치과치료 충

족군에 비해 낮았다. 또한, 예방적 스케일링 후 두 군간 치

주상태가 호전되었고, 실천도가 높아지면 치주상태가 향상

됨을 확인하였다. 따라서 치과치료 미충족군의 실천도를 좋

게 하기 위해 치과위생사는 예방적 스케일링의 기술적인 부

분뿐만 아니라 교육을 통한 미충족군을 충족군으로 전환시

키려는 각별한 노력이 필요하다. 
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