
1. 론

1.1 론

인구집단의 구강건강에 한 사회 불평등은 경제

으로 발 한 나라들의 요한 공 보건학 심이다[1].

구강건강상태는 치아우식, 치주질환 등의 임상 구강검

사를 통해 객 으로 측정할 수도 있지만 본인이 인지

하는 주 구강건강상태를 측정하여 악할 수도있다.
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  약 본 연구는 주 구강건강상태와 구강건강행태 요인들의 기여도에 한 사회경제 변화를 조사하 다. 연구자료

는 2015년 국민건강 양조사 자료를 이용하 으며, 이분형 로지스틱 회귀분석을 이용하 다. 연구결과 주 구강건강상태

는 사회경제 수 이 낮은 경우에서 낮게 나타났다. 이러한 연 성은 인구사회학 요인들과 구강건강행태를 보정했을 때

연 성은 증가하 다. 한 각각의 구강 건강 행태요인들을 보정했을 때, 흡연, 칫솔질횟수, 구강 생용품사용, 그리고 구강

검진은 사회경제 구강건강상태의 많은 부분을 설명하 다. 주 구강불건강은 사회경제 상태에서 비롯되지만 이런

차이는 구강건강행태 요인들에 따라 증가되었다. 따라서, 본 연구결과에서 주 구강건강상태에서의 사회경제 불평등은

구강건강증진 행태에 따라 더욱 효과 으로 교정될 수 있음을 시사한다고 볼 수 있다.
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Abstract The study is investigated socioeconomic variations in perceived oral health status and contribution of oral 

health behavioral factors. A nationally representative sample (365 health and 1,787 unhealth aged 20 over years) 

from the 2015 Korea National Health and Nutrition Surveys was analyzed using logistic regression. Perceived oral 

health was lower among lower socioeconomic groups compared with higher socioeconomic groups. This association 

was increased when demo-socioeconomic factors and oral health behavioral were adjusted. When each oral health 

behavioral factor was considered separately, mediators such as smoking, frequency of tooth brushing and used oral 

care products or oral health examination explained a large part of the increased socioeconomic oral health status. 

Subjective bad oral health arise from different socioeconomic status, but this difference is increased by oral health 

behavioral factors. Therefore, socioeconomic inequity in perceived oral health status can be corrected more 

effectively by promotional oral health behaviors.
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주 구강건강상태는 주 인 면이 있지만 치아상실

과의 한 련성으로 인해 인구집단의 구강건강상태

를 측정하는데 있어 믿을만한 지표로 활용되고 있다[2,

3]. 일반 으로 직업, 교육수 , 소득수 을 측인자로

한 사회경제 치가 낮을수록 구강건강불평등 정도가

크며[4], 사회경제 상태에 따른 구강건강상태의 차이는

칫솔질, 구강 생용품 사용 등과 같은 구강건강행태 인

자의 향을 받는다고 보고되고 있다[5]. 이에 해 서구

선진국에서는 사회경제 치에 따라 구강건강에 차이

가 있음이 보고되었다. 국은 사회계층에 따라 무치악,

치아우식증 정도의 차이가 있음을 보여주고 있으며[6],

북미[7]와 오스트 일리아[8]의 경우 수입, 교육수 에

따라 구강건강의 차이가 찰되었다. 캐나다에서는 구강

건강상태에 한 정 한 데이터를 악하기 해 구강검

진과 주 구강건강상태을 측정하 으며, 두 측정자료

를 기반으로 가구수입이 낮을수록 구강건강불평등이 높

게 나타났음을 찰하 다[9].

이런 결과에 해 선행연구에서는 사회경제 치와

구강건강상태간의 련성을 세가지로 설명하고 있다

[10]. 첫째는 소득은구강건강을 유지하고, 구강 련서비

스에 근할 수 있도록 직 인 효과를 주어 구강건강

을 증진시킬 수있도록 할 수 있으며, 둘째는 구강건강은

구강건강 련 험요인과 구강건강행태의 간 인 노

출로 인해 향을받을 수 있다. 세번째는 사회경제학

치로 인해 심리사회학 으로 향을 받을 수 있음을

설명하고 있다. Taylor 등도 낙 주의, 상황에 한 응

방식, 사회 지지, 그리고 개인 특성과 같은 요인이 구

강건강과 연 성이 있음을 제시하고 있으며[11], Sanders

등도 주 구강건강상태와 구강건강 향 수와 같은

자가보고지표를 이용하여 이러한 사실에 한근거를 제

시하고 있다[12]. 그럼에도 불구하고 사회경제 치에

따른 구강건강불평등에 한 구강건강행태 요인의 향

에 해서는 논란이 있다. 즉, 구강건강행태가 주 구

강건강상태에 미치는 향은 크지만 구강건강의 사회경

제 차이를 설명해주지 못할 수 있으며, 사회경제

치와 주 구강건강과의 련성은 오히려 구강건강행

태와 사회경제 치와의 련성 때문으로도 볼 수도

있다. 따라서, 본 연구는 사회경제 치에 따른 주

구강건강상태의 차이를 악하고, 구강건강행태요인이

사회경제 치에 따른 구강건강 불평등에 기여요인으

로써 작용하는지를 악하고자 한다.

2. 연

2.1 연 료  대상

본 연구는 제6기(2015년) 국민건강 양조사 1차년도

원자료를 이용하 다[13]. 본 자료는 국민을 모집단으

로 하 으며, 층화집락표본추출 방법이 사용되었으며,

시·도, 동·읍·면, 주택유형을 기 으로 층화하고, 내재

층화 기 으로 하여 576개의 조사구가 추출되었다. 본연

구에서는 건강면 조사와 구강검진에 모두 참여한 20세

이상 4,946명을 최종분석 상자로 선정하 다.

2.2 변수정

2.2.1 종 변수

본 연구의 종속변수는 본인인지구강건강상태로 ‘스스

로를 생각할 때, 치아와 잇몸 등 본인의구강건강이 어떻

다고 생각하십니까?’의 질문에 1 (매우좋음), 2 (좋음),

3 (보통), 4 (나쁨), 5 (매우나쁨)까지 응답하 다. 주

구강건강상태는 객 으로 측정된 임상검사보다

주 이라는 과 사회경제 요인 구강건강행태에

따른 향으로 인해 신뢰성에 의문이 제기되어 왔다. 그

러나 주 구강건강상태는 신체 , 정신 구강건강상

태를 복합 으로 측정하는 변수이며, 많은 선행연구에서

만성질환 치과의료이용에 한 련성을 보고하여

구강건강상태를 측정하는데 범 하게 활용되어 온 믿

을만한 지표이다. 따라서 본 연구에서는 Borrell 등의 연

구를 기반으로 구강건강상태가 ‘매우좋음’, ‘좋음’,을 건강

군으로 ‘보통’, ‘나쁨’, ‘매우나쁨’을 불건강군으로 분류하

으며, 건강군(2 이하), 불건강군(3 이상)의두 군으

로 구분하 다[14].

2.2.2 독립변수

독립변수 사회경제 특성으로 직업은 한국표 직

업분류 6차 개정(′07-15)을 이용하여 직업Ⅰ 리자,

문가 련종사자, 직업Ⅱ는 사무종사자, 직업Ⅲ은 서

비스 매종사자, 직업Ⅳ는 농림어업숙련 종사자, 직

업Ⅴ는 기능원, 장치기계조작 조립종사자, 직업Ⅵ은

단순노무종사자, 그리고 직업Ⅶ은 무직으로 주부, 학생

등이 포함되었다. 교육수 은 졸이상, 고졸, 졸,

로 분류하 으며, 소득은 월평균 가구소득을 총 가구원

수로 보정한 표 화 소득(가구균등화지수 용)을 계산

한 후 4분 수로 범주화 한 후 상, 상, 하, 하로 구분
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하 다. 구강건강행태와 인구사회학 특성은 선행연구

에서 주 구강건강상태와 유의한 련성이있다고 보

고된 변수를 참고하여 사용하 다. 인구사회학 특성에

서 연령은 20 , 30 , 40 , 50 , 60 , 70 이상으로 구

분하 다. 구강건강행태에서 흡연상태는 비흡연, 과거흡

연, 재흡연으로, 어제 하루 칫솔질 횟수는 4회이상, 3

회, 1-2회, 안함으로 구분하 으며, 구강 생용품 사용

갯수는 2-4개, 1개, 사용안함으로 구분하 다.

2.3 료

인구사회학 , 사회경제 , 구강건강행태에 따른 주

구강건강상태인 건강과 불건강 여부에 한 분포를

악하기 해 카이제곱검정을 실시하 다. 직업, 교육수

, 수입에 따른 주 구강건강상태의 차이와 이에

한 기여요인의 향을 악하고자 계 로지스틱회귀

분석을 실시하 다. 이때, 모형1은 성별과 연령을 보정하

으며, 모형2는 모형1에 구강건강행태를 추가로 보정하

고, 모형3은 모형2에 인구사회학 특성을 추가로 보

정하여, 구강불건강에 각 모형에 추가된 변수가 미치는

향을 악하고자 하 다. 구강건강행태요인 각각을 투

입하여 사회경제 구강불건강에 한 향을 악하고

자 하 다. 분석에서직업, 교육수 , 수입의 참조군을 상

수 의 집단을 기 으로 분석하 으며, 주 구강

건강상태에서 건강은 0으로, 불건강은 1로 코딩하 다.

분석은 STATA 14.0을 이용하 다.

3. 연 결과

3.1 연 대상  특

Table 1은 성별에 따른 주 구강건강상태에서 구

강불건강군은 남성이 48.4%, 여성이 51.6%로 여성이 통

계 으로 유의하게 높게 나타났다(p=.001). 연령 분포는

구강불건강군의 경우 40 20.9%, 50 20% 으며, 30

19.6%, 20 16.5% 순으로 나타났다(p=.023). 직업분류에

따른 주 구강건강상태는 구강불건강군에서 직업이

무직인 경우 36.7%로 가장 높았고, 다음은 리자, 문

가 련 종사자가 15.9%, 서비스 매종사자

12.9%순으로 경계성 유의역이 나타났다(p=.053). 수입은

구강건강군과 구강불건강군 모두 가장 수입높은 경우가

각각 33.5%, 30.6%로 나타났다. 교육수 은 구강건강군

과 구강불건강군 모두에서 졸이상이 각각 41.8%,

38.2%로 가장 높았고, 다음은 고졸에서 각각 32.4%,

35.8%로 높게 나타났다. 구강건강행태에서 흡연상태는

구강불건강군에서 비흡연이 55.6%로 가장 높았고, 재

흡연 22.6%, 과거흡연 21.8% 다(p<.001). 어제하루 칫

솔질 횟수는 구강불건강군에서 하루 1-2회 44%, 3회

35.6%, 4회이상 15.9%, 안함 4.4% 으며, 구강 생용품

사용갯수는 사용안함 50.3%, 1개 36.6%, 2-4개 15.8%로

나타났다.

Table 1. Characteristics of subjects  

Characteristicsa
Healthy Unhealthy

p-value
n(%) n(%)

Sex

Male 365(55.1) 1,787(48.4) 0.001

Female 376(44.9) 2,418(51.6)

Age(yr)

20-29 89(18.7) 455(16.5) 0.023

30-39 76(15.3) 603(19.6)

40-49 120(19.1) 749(20.9)

50-59 157(20.2) 870(20.0)

60-69 146(13.6) 788(11.9)

≥70 153(13.0) 740(11.1)

Occupation

Ⅰ 104(18.1) 506(15.9) 0.053

Ⅱ 75(13.9) 352(11.1)

Ⅲ 64(9.1) 477(12.9)

Ⅳ 43(4.1) 204(3.7)

Ⅴ 54(10.1) 376(11.5)

Ⅵ 64(8.3) 353(8.3)

Ⅶ 266(36.3) 1,601(36.7)

Income(10,000won)

1(highest) 221(33.5) 1,191(30.6) 0.522

2 194(30.3) 1,130(29.9)

3 182(22.2) 1,006(23.1)

4(lowest) 134(14.0) 854(16.4)

Education

≥College 244(41.8) 1,250(38.2) 0.175

High school 197(32.4) 1,262(35.8)

Middle school 72(8.5) 435(9.2)

None or
Elementary school

158(17.3) 932(16.8)

Smoking status

Never 443(61.1) 2,439(55.6) <0.001

Former 183(24.8) 890(21.8)

Current 84(14.2) 741(22.6)

Daily frequency of brushing

≥4 110(15.8) 625(15.9) 0.349

3 241(34.8) 1,424(35.6)

1-2 341(43.3) 1,944(44.0)

0 49(6.2) 212(4.4)

Used oral care products

2-4 93(13.7) 606(15.8) 0.384

1 253(36.6) 1,380(33.9)

Not used 395(49.7) 2,219(50.3)
a Numbers may not sum to total due to missing information
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Table 2. Perceived oral health status according to 

socioeconomic factors by logistic regression 

Characteristics
ModelⅠ* ModelⅡ* ModelⅢ*

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

Occupation

Ⅰ ref ref ref

Ⅱ 0.95 (0.69-1.33) 0.96 (0.69-1.33) 0.95 (0.69-1.33)

Ⅲ 1.53 (1.09-2.16) 1.61 (1.14-2.26) 1.54 (1.09-2.18)

Ⅳ 1.11 (0.74-1.68) 1.16 (0.76-1.76) 1.09 (0.71-1.67)

Ⅴ 1.51 (1.05-2.18) 1.65 (1.15-2.39) 1.51 (1.05-2.19)

Ⅵ 1.20 (0.84-1.71) 1.24 (0.87-1.77) 1.21 (0.85-1.74)

Ⅶ 1.28 (0.98-1.67) 1.32 (0.99-1.73) 1.29 (0.98-1.70)

Education

≥College ref ref ref

High school 1.30 (1.06-1.60) 1.33 (1.08-1.64) 1.26 (1.03-1.56)

Middle school 1.36 (1.00-1.84) 1.41 (1.03-1.93) 1.36 (0.99-1.85)

Elementary
school

1.40 (1.06-1.83) 1.44 (1.08-1.92) 1.39 (1.03-1.87)

Income(10,000won)

1(highest) ref ref Ref

2 0.09 (0.88-1.34) 1.07 (0.86-1.32) 1.04 (0.84-1.29)

3 0.08 (0.87-1.35) 1.10 (0.87-1.37) 1.09 (0.87-1.37)

4(lowest) 1.34 (1.04-1.72) 1.35 (1.03-1.75) 1.33 (1.02-1.75)
*Model1: Adjusted for sex and age ; *Model2: Adjusted for sex, age and
oral health behavior ; *Model3: Adjusted for sex, age, oral health behavior
and demo-socioeconomic

3.2 사회경제적 상태에 따  주 적 강건강상태

 차  기여

Table 2는 직업, 교육, 수입에따른 주 구강건강상

태의 차이와 이에 한 기여요인의 향을 분석한 결과

이다. 본 연구결과 성별, 연령만을 보정한 모형1에서는

서비스 매종사자가 리자, 문가 련 종사자

에 비해 1.53배(CI=1.09-2.16), 기능원, 장치기계조작

조립종사자 1.51배(CI=1.05-2.18) 유의하게 구강불건강수

이 높았다. 교육수 은 졸이상에 비해 교육수 이

낮을수록 유의하게 구강불건강수 이 높았다. 수입의 경

우 상인 경우에 비해 하인 경우 1.34배(CI=1.04-1.72) 유

의하게 높게 나타났다. 모형2는 성별, 연령 그리고 구강

건강행태를 보정한 결과로 리자, 문가 련종사

자 보다 기능원, 장치기계조작 조립종사자가 1.65배

(CI=1.15-2.39) 높았으며, 서비스 매종사자는 1.61배

(CI=1.14-2.26) 구강불건강수 이 높았다. 교육수 은

졸이상에 비해 교육수 이 낮을수록 유의하게 구강불건

강수 이 높았으며, 수입은 상인 경우에 비해 하인 경우

1.35배(CI=1.03-1.75) 유의하게 높았다. 모형3은 모형2에

인구사회학 변수를 추가 보정한 결과로 리자, 문

가 련종사자 보다 서비스 매종사자는 1.54배

Table 3. Oral Health behavior by logistic reggression

Characteristics

Sex, Age +
Smoking

adjustment

Sex, Age +
Tooth brushing
frequency
adjustment

Sex, Age + Used
oral care products

adjustment

Sex, Age + Oral
health examination

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

Occupation

Ⅰ ref ref ref ref

Ⅱ 0.95 (0.69-1.33) 0.97 (0.70-1.34) 0.97 (0.70-1.34) 0.96 (0.69-1.34)

Ⅲ 1.53 (1.09-2.16) 1.54 (1.10-2.16) 1.55 (1.10-2.17) 1.61 (1.14-2.26)

Ⅳ 1.11 (0.74-1.68) 1.15 (0.76-1.74) 1.16 (0.77-1.76) 1.16 (0.76-1.75)

Ⅴ 1.51 (1.05-2.18) 1.62 (1.13-2.33) 1.63 (1.13-2.34) 1.65 (1.15-2.38)

Ⅵ 1.20 (0.84-1.71) 1.22 (0.86-1.73) 1.23 (0.86-1.75) 1.24 (0.87-1.76)

Ⅶ 1.28 (0.98-1.67) 1.30 (1.00-1.70) 1.31 (1.00-1.72) 1.32 (1.01-1.72)

Education

≥College ref ref ref ref

High
school

1.15 (0.91-1.44) 1.19 (0.94-1.49) 1.20 (0.95-1.50) 1.20 (0.81-1.26)

Middle
school 1.19 (0.85-1.67) 1.21 (0.86-1.69) 1.22 (0.87-1.71) 1.24 (0.80-1.31)

Elementary
school

1.87 (0.87-1.62) 1.23 (0.89-1.68) 1.24 (0.90-1.70) 1.24 (0.93-1.67)

Income(10,000won)

1(highest) ref ref ref ref

2 1.04 (0.84-1.29) 1.09 (0.88-1.34) 1.09 (0.88-1.34) 1.07 (0.86-1.32)

3 1.08 (0.86-1.35) 1.09 (0.87-1.35) 1.08 (0.87-1.35) 1.10 (0.88-1.37)

4(lowest) 1.30 (1.01-1.69) 1.35 (1.04-1.74) 1.34 (1.04-1.73) 1.35 (1.04-1.76)

(CI=1.09-2.18) 높았고, 기능원, 장치기계조작 조립종

사자는 1.51배(CI=1.05-2.19) 유의하게 구강불건강수 이

높았다. 교육수 은 졸이상에 비해 교육수 이 낮을수

록 유의하게 구강불건강수 이 높았으며, 수입은 상인

경우에 비해 하인 경우 1.33배(CI=1.02-1.75) 구강불건강

수 이 유의하게 높았다.

3.3 강건강행태 보정함에 따  사회경제적 강

건강에 미치는 향

Table 3은 Table 2의 모형1에 구강건강행태 변수를

추가로 보정함에 따라 사회경제 요인이 구강불건강에

미치는 향을 분석한 결과이다. 흡연상태를 추가로 보

정했을 때 교육수 과 수입에서 구강불건강에 한 교차

비가 약간 증가하 다. 통계 유의성은 모형1과 차이가

없었다. 모형1에 칫솔질횟수를 추가로 보정했을 때 직업

과 수입에서 구강불건강에 한 교차비가 약간 증가하

다. 통계 유의성은 사회계층에서 classⅦ의 무직을 제

외하고 모든 사회경제 요인에서 모형1과 차이가 없었

다. 모형1에서 구강 생용품 사용종류를 추가로 보정했

을 때 직업, 수입의 구강불건강의 교차비는 약간 증가하

고, 교육수 은 약간 감소하 으며, 통계 유의성은

사회계층에서 classⅦ의 무직을 제외하고 모든 사회경제

요인에서 모형1과 차이가 없었다. 모형1에 구강검진



사회경제적 상태에 따  주 적 강건강과 강건강행태 기여 에 한 합연 341

여부를 추가로 보정했을 때 직업, 교육수 수입의 구

강불건강의 교차비는 약간 증가하 으며, 통계 유의성

은 사회계층에서 classⅦ의 무직을 제외하고 모든 사회

경제 요인에서 모형1과 차이가 없었다.

4. 고찰

본 연구는 20세이상 성인을 상으로 사회경제

치에 따른 주 구강건강상태의 차이를 분석하고, 주

구강건강상태에 향을 미치는 련기여요인을

악하고자 하 다.

본연구결과, 사회경제 수 이낮을수록 주 구강

건강수 이 낮았으며, 특히 직업이 서비스 매종사

자인 경우와 기능원, 장치기계조작 조립종사자에서 주

구강불건강수 이 가장 높게 나타났다. 한 구강건

강행태는 사회경제 수 에 따른 주 구강건강수

의 차이에 향을 미치는 기여요인으로 흡연, 칫솔질횟

수, 구강 생용품 사용갯수, 구강검진의 향이 있었다.

직업과 소득수 은 다른 사회경제 요인보다주 구

강건강상태를 측할 수 있는 요인이며, 이러한 요인의

차이를 악함에 있어 연령, 교육수 등도 체변수로

사용되어왔다[15]. 선행연구에서는 직업을 분류함으로써

계층을 분류해왔지만[16,17] 주부나 학생과 같이 사회

으로 공인되지 않은 집단은 분석에서 제외될 수 있기 때

문에 직업만을 가지고 사회경제 수 을추정하려면 여

러 제약이 있다[16]. 우리사회 속에서 직업구조는 지속

으로 변화하므로 직업과 사회계층 분류도계속 으로 수

정되어야 하며, 구강건강상태나 구강건강행태에 한 차

이를 잘 반 할 수 있는 구강보건에 합한 사회계층 분

류에 한 연구가 필요하다. 이에 본 연구에서는 한국표

직업분류와 교육수 , 수입을 주 구강건강수 에

한 사회경제 치의 요인으로 분석에 이용하 다.

본 연구결과에서는 직업이 서비스 매종사자와

기능원, 장치기계조작 조립종사자인 경우에서 구강불

건강 수 이 높게나타났다. 이는 우리나라서비스

매종사자인 경우와 기능원과 장치기계조작 조립종사자

들의 주 구강건강상태가 다른 직업에 비해 낮은 구

강건강수 임을 나타내는 것이며, 직업에서 소득층이

많고 구강건강행태도 낮다고 보고한 Ståhlnacke 등의 연

구와도 같은 결과이다[15]. 따라서, 이러한 직업에 한

구강건강증진 책마련 시 사회 이고 구조 인 에

서의 근이 필요하다. 한편, 교육수 과 수입이 낮을수

록 주 구강불건강수 이 증가하는 것으로 나타났으

며, 선행연구와 일치하는 결과이다[5,18,19]. 미국의 성인

을 상으로 한 연구에서는 치과보험가입여부, 흡연, 치

과방문횟수 등을 보정했을 때 교육수 과 소득이 낮을수

록 구강건강 련 모든 지표의 험이 높았음을 보고하

고 있다[5]. 일반 으로 사회경제 치가 낮을수록 주

구강건강수 이 낮기 때문에 이것이 구강불건강으

로 연결된 것으로 생각된다.

본 연구에서 연령만을 통제한 모형1에 구강건강행태

와 인구사회학 변수를 추가로 통제함에 따라 이들 변

수가 사회경제 구강불건강수 에 미치는 향을 악

하 다. 구강건강행태 변수를 추가한 모형2에서는 사회

계층, 교육수 , 수입에서 유의한 차이에 한 변화는 없

었으나 오즈비가 증가하는 경향을 보 다. 이는 선행연

구와 같은 결과이며[20], 인구학 변수 같은 공변량을

보정했음에도 불구하고 부분의 주 인 구강불건강

수 이 높게 지속된다는 것은 구강건강의 불균형에 작용

하는 요인들이 복합 으로 작용한다는 것을 의미한다고

생각된다. 따라서 본 연구결과 구강건강행태 요인은 사

회경제 수 에 따른 주 구강건강상태에 향을 주

는 기여요인임을 확인 할 수 있었다.

사회경제 구강건강불평등에 한 흡연, 칫솔질횟수,

구강 생용품사용, 그리고 구강검진에 한 각각의 향

을 악하 을 때, 사회경제 치에 계없이 구강검

진 요인 향이 가장 높게 나타났다. 선행연구에서도 치

과방문에 한 사회경제 수 에 한 차이를 설명하고

있다[5,21]. 구강건강행태 요인 구강검진은 특히 요

하며, 우선 으로 권고해야 할 구강건강 련행태로 구강

검진을 함으로써 자연스럽게 구강건강 방이 고려될 수

있기 때문이다. 이로써 사회경제 수 에 한 구강건

강을 증진시키기 한 정책 방향을 제시할 때 구강검진

의 요성을 시사한다고 볼 수 있다. 그러나 선행연구에

서는[20,22] 사회경제 구강불건강에 한 구강건강행

태의 향을 다루어진 바가 있지만 부분은 구강건강행

태 요인에 한 개별 향을 악한 연구는 거의 없기

때문에 본 연구에 한 결과를 지지하기 해서는 앞으

로 지속 인 추가 연구가 필요할 것으로 생각된다.

본 연구 결과 직업, 교육수 , 수입에 따른 주 구

강건강상태에 한 차이가 인구사회학 요인과 구강건
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강행태 요인을 통제했을 때 증가한 것으로 나타났다. 이

는 인구사회학 요인과 구강건강행태가 주 구강건

강에 향을 수 있다는 것을 시사한다. 즉, 교육수 ,

수입에 따른 구강불건강수 은 구강건강행태를 실천함

으로써 감소될 수 있다는 것이다. 그러나 각각의 구강건

강행태에 의해 주 구강불건강수 이 감소하 으나

유의한 차이가 없었던 것은(자료 제시하지 않음) 구강건

강행태는 사회경제 치에 따라 구강불건강수 을 감

소시킬 수는 있지만 제거하지는 못함을 나타내고 있다.

따라서 구강건강에 한 지속 인 연구와구강건강 증진

노력이 필요할 것으로 생각된다.

본 연구는 제한 은 다음과 같다. 첫째, 본 연구의 자

료는 단면조사자료로 련 요인에 한인과성을 기술하

기에는 한계가 있다. 앞으로의 연구에서는 같은 상자

를 주기 으로 추 하여 단면연구로서의 한계를 극복해

야 할 것이다. 그러나 사회경제 요인에따른 주 구

강건강상태에 해 악할수 있는계기가될 수있을 것

이다. 둘째, 본 연구에서 종속변수인 주 구강건강상

태는 인구집단의 구강건강상태를 측정하기 한 지표로

서 범 하게 이용되어 왔다. 그러나 임상구강검사에

비해 주 이며, 소득수 이 높은 경우 자신의 구강건

강상태를 높게 평가하는 경향이 있다. 한 개인 특수

성이 있어 환경과 상황에 따라 동일한 개인도 다르게 평

가할 수 있으며, 본인의 구강건강에 한 험을 인식하

지 못한 체 주 구강건강상태를 실제 구강건강상태

보다 좋게 인식할수 있다는 이다. 따라서 이는 응답자

의 주 인 인식에 한 것이므로 신뢰도에 의문을 제

기할 수 있다. 셋째, 주 구강건강상태는 만성질환과

련성이 있지만 본 연구에서는 분석에고려하지 못하

다. 앞으로의 연구에서는 구강건강 련 만성질환을 고려

해야 할 것이다.

그러나 이러한 제한 에도 불구하고 본 연구는 우리

나라를 표하는 자료를 이용하 다는 과 사회경제

구강불건강수 에 향을 미치는 요인으로써 구강건강

행태요인 각각에 한 개별 향을 악하 다는 에

서 의의가 있다. 한 구강건강행태가 사회경제 수

에 따른 주 구강건강수 에 향을 수 있는 기여

요인임을 악할수 있었다. 향후, 추 조사를 통해 성별,

연령별 특성을 고려하여 더욱 심층 인 연구가 필요할

것으로 생각된다.
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