
1. 서론

구강질환은 현대인에게 가장 흔한 병으로, 구강질환

은 그 질병의특성상사회경제적인요인에 의하여영향

을 받으며, 동일한 구강 내 조건을 가진 개개인에 있어

서도 각 개인의 구강환경과 일상적인 구강보건 관련 행

위에 따라 그 발생양상이 달라질 수 있다1). 건강보험심

사평가원의‘2008년 진료비 통계지표2)에 따르면 외래
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ABSTRACT

Objectives : This study conducted to investigate oral care abilities in diabetic patients to find a good dental

method which may efficiently control diabetes. 

Methods : The diabetic group consisted of 40 patients with type 2 diabetics, while the non-diabetes were 34 per-

sons with no signs of diabetics, who had visited a Public Health Center and dental clinic of a general hospital in

Gwangju city from Dec. 2008 to Sep. 2009. Periodontal disease, gingivitis, dental caries, tongue plaque and hali-

tosis between diabetic group and non-diabetic group were examined and at the same time a questionnaire survey

was conducted. The data were analyzed with chi-square, t-test, pearson correlation coefficients using the SPSS

WIN 15.0 program.

Results : The mean values of both the community periodontal index and the gingival index of diabetic group were

2.18 and 1.75, respectively, and those were higher than those (1.79 and 1.50) of non-diabetic group with no sta-

tistical significance. The mean saliva secretion of non-diabetics was 16.74 mL, which was higher than 13.90 mL

of diabetic patients(p＜0.05). The oral care ability(mean 3.10) acquired from plague index in diabetic group was

worse than in non-diabetic(mean 2.33). 

Conclusions : The high blood sugar concentration in diabetic patients causes low saliva secretion and high saliva

viscosity, with the results halitosis and periodontal disease take place. This study suggested that good oral care

ability of diabetic patients was very helpful to prevent periodontal disease and halitosis. In addition to this, it

may reduce complications of diabetic patients.
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진료 질환 중 치은염 및 치주질환 환자가 670만9천명

(13.4%)으로 집계되었는데, 이는 급성기관지염, 급성편

도염에 이어 세 번째로 많은 수치다. 충치로 불리는 치

아우식증도 548만5천명(10.9%)으로 5위를 기록했으며,

7위가 치근단 주위 조직의 질환인 치수로 약 496만명

(9.9%)을차지하였다.

구강관리를 효과적으로 하기 위해서는 무엇보다 필요

성을 절실하게 인식하는 것이 중요한데 당뇨 환자는 정

상인에 비해 치아 건강을 상실할 가능성이 높기 때문에

더욱 예방에 힘써야 한다3). 당뇨 환자는 많은 합병증을

우려하는 데 반하여, 구강건강의 필요성에 대해서는 다

른합병증에비해소홀히생각하는경향이있다. 

당뇨병의 여러 합병증 중 치주질환은 여섯 번째로 많

으며, 당뇨 환자는 보통 사람보다 치주질환에 걸릴 위험

이 3~4배 높다. 당뇨병에 걸리면 우리 몸의 면역 기능

을 주도하는 백혈구의 기능이 약해서 구강에도 염증이

쉽게 생기며, 당뇨합병증인 골다공증으로 치아가 빠지

는 경우도 흔하다. 치주질환과 당뇨병은 모두 우리나라

를 포함해서 전 세계적으로 유병률이 높은 질환이므로

두 질환을 관리하고 예방하는 문제는 매우 중요할 뿐만

아니라, 최근 치주질환을 당뇨병의 제6합병증이라고도

할정도로서로매우밀접한관련성이있다4).

Shibasak는 치료를 받지 않는 조절 불량한 당뇨 환

자의 구강은 연령에 걸맞지 않는 치경부 우식, 치근면

우식의 다발과 중증 치주염, 치은 농양, 구내염 등으로

불량할 수 있다고 하였다5). 또한 성인 당뇨병에서 치주

염에 이환되기 쉬우며 조절이 불량하고 장기간 이환된

경우, 치주 조직 파괴가 진행되기 쉬우므로 양호한 치아

상태를 유지하기 위해서는 당뇨병 발병의 초기부터 구

강건강관리가 중요하다고 하였다. Christgau 등6)은 치

은에서 나타나는 염증반응 물질과 치주 관련 지수(치태

지수, 치석 지수, 치은지수, 치주낭)를 조사한 결과, 당

뇨 환자에서치은염증에 대한조절 능력이건강한치은

보다부족하다고하였다.

당뇨병은 구강건조증과 함께 구취(口臭, 입냄새, oral

malodor, halitosis, bad breath)를 유발한다. Bollen

등7) 은 모든 질환의 90% 정도까지가 구강으로부터 기

원하는것으로생각되며, Ratcliff8)는 구취의원인은우

리 몸 전신의 상태를 반영해 나타나는 증세이므로 전신

적인건강의상태를나타내는신호라고하였다. 

진성 구취는 생리적 구취와 병적인 구취로 분류하는

데, 생리적 구취는 기상 시, 공복 시, 월경 시, 임신 중,

흡연시, 음주시, 약물섭취및음식섭취후등으로구강

내 세균의 부패 과정에서 나타나는 증상을 말하며9), 병

적인구취는설태, 치주염, 치아우식증, 구내염, 불량보

철물등이요인이다10). 

대부분의 구취는 구강 내 미생물에 의한 부패 과정에

서 발생하는데11-13), 구강 내 미생물은 혈청, 타액 그리

고 그 외의 기질과 함께 혐기성 환경에서 hydrogen

sulfide(H2S)와 그 밖의 다른 휘발성 물질을 발생시킨

다14). 구강 내휘발성황화합물의 60%가 혀에서생성되

는데, 혀는 치태가 잘 형성되는 부위이다. 치주질환이

심할수록 치은 열구가 자유 메치오닌과 황화합물의 전

구물질을 내며, 치주낭으로 부터 생성된 치은액에 시스

테인과 시스틴이 높기 때문에 황화물이 더 많이 형성되

어 구취 발생에 기여하는 정도가 증가한다. 퇴행성 치주

질환을가진환자에서는탈락한세포의수와 구강내 세

균의 수가 증가하여 악취가 증가한다. 따라서 구취가 있

다면 치주질환이 존재하거나 혹은 적어도 구강위생 관

리능력이부족하다는것을의미하는것이다. 

설태는구강내원인으로인한구취의 60% 이상을차

지한다. 설태에 의한 구취는 설태가 많을수록 심하고 구

강 건조증이 있으면 더욱 심하다. 일반적으로 설태는 혀

의 표면에 쌓이며, 특히 혀의 후방 1/3에 해당하는 부위

는 타액, 음식물, 구강 미생물, 설유두를 비롯해 구강에

서 탈락한 상피세포 등으로 구성된 설태가 쉽게 쌓인다.

출혈에 의한 적혈구와 백혈구는 황화물의 생성을 가속

화시켜 구취를 만든다. 따라서 구취를 유발하는 데는 수

많은 요소가 복합적으로 작용하므로, 당뇨 환자의 구취

를조사하기위해서는포괄적으로접근하여야한다.

당뇨 환자에게 올바른 구강 위생 관리가 일반인보다

더 치주 건강 상태에 효과적이고 중요하다. 당뇨 환자에

게 치주질환은 거의 필수적으로 수반되므로, 치주질환

을 바르게 관리하여 치아 건강관리도 하면 당뇨병을 효

과적으로 관리할 수 있다. 당뇨 환자의 치주질환을 예방

하기 위해서는 먼저 당뇨 환자들의 구강관리 능력을 조

사하고, 효과적인 구강관리 방법을 제시하여 시행하고

평가해야한다. 실험전과후의구취평가, 설태의양등
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을 조사하여 치주질환을 예방하는 효과를 분석해야 한

다. 구강질환은 가장 흔한 질병이어서 소홀히 하기 쉬운

데, 당뇨 환자는 많은 합병증을 우려하면서도 구강건강

에 대해서는 더욱 소홀히 하기 쉽다. 당뇨 환자는 타액

내에당 농도가높기 때문에세균이잘 활성화되기쉽고

구강 점막을 보호해주는 타액의 분비가 적어 구강 질환

에이환될확률이높다15). 

치주질환을 치료하면 치아가 좋지 못해 잘 섭취하지

못했던 잡곡이나 채소의 섭취가 늘어나 혈당 조절 기능

을 향상시켜 당뇨병을 개선할 수 있고, 구강 내 염증을

제거해 면역력이 좋아져 당뇨병에 의한 합병증도 예방

하는 데 도움이 된다. 따라서 당뇨 환자에 있어 구강건

강은 일차적으로 중요하기 때문에 더욱 구강건강관리에

신경을 써야 한다. 당뇨 환자가 구강건강을 효과적으로

관리할수 있도록하기 위해서당뇨환자의 구강관리능

력과편리한구강관리방안등많은연구가필요하다.

따라서 본 연구는 당뇨 환자와 비당뇨 환자의 구강관

리 실태를 비교하여 구강보건의 중요성을 인식하게 하

고, 구강관리를 효과적으로 향상시킬 수 있는 방안을 모

색하고자한다. 

2. 연구대상 및 방법

2.1. 연구대상

광주광역시에 소재한 S보건소와 D종합병원 치과에

내원한제2형당뇨환자 40명과비당뇨환자 34명을연

구대상으로선정하여, 2008년 12월부터 2009년 9월까

지 구강 검사 및 실험과 설문 조사를 병행하였다. 당뇨

환자의 특성은 2형 당뇨병에 속하며 대부분은 중년 이

후에 발병한 부류이고, 발병 기간은 10년 미만에 속했

다. 1년에서 3년사이가 70%이며 5년이상 10년이하가

30%로 나타났다. 비당뇨군은 40대 이상의 장년층으로

구강위생관리능력이불량한치주환자였다.

2.2. 연구방법

2.2.1. 구강 검사

우식영구치충전지수(DFT)와 인공치아관, 의치장착여

부, 지역사회치주지수(community periodontal index)

와치은지수(gingival index)를검사기록하였다.

설태는검사혀(tongue) 전체를전반부와후반부로나

누어 설태가 없을 때를 1, 설태가 약간 있을 때(tongue

dorsum 3/1 미만을 덮는 tongue coating)를 2, 설태

가 많을 때(tongue dorsum 3/1~3/2 미만을 덮는

tongue coating)를 3, 설태가 아주 많을 때(tongue

coating 3/2보다많이덮을때)를 4로하였다16).

구취 평가는 자각적인 관능에 의한 주관적 평가 방법

과 주로 VSC를 측정하는 구취 측정기 Refres(Mattz

사, Model REF-101, Japan)를 이용하여 객관적 검사

를 시행하였다. 구취의 관능적 평가는 입과 코를 감싸서

덮은 손에 호기하게 한 후 맡을 수 있는 whole mouth

malorder에 대한 자가 평가를 실시하였다. 냄새 없음

0, 약간 냄새 1, 냄새 강함 2, 냄새 아주 강함을 3으로

기록하였다16). Refres 호기(呼氣) gas 측정은 3회 반복

시행하여 평균값을 기록하고, Refres 표 수치는 0~30

이‘구취를 느끼지 않는다’, 31~50이‘구취가 약간 느

껴진다’, 51~70이‘구취가 느껴진다’, 71~90이‘항상

구취가 느껴진다’, 91~100이 확실히 냄새가 느껴진다,

101 이상은‘강하게냄새가느껴진다’등으로평가된다.

71 이상은구취치료대상으로간주된다.

구취는 당뇨군과 비당뇨군에서 식사 후에 보건소 방

문 첫째 날은 죽염 치약으로, 보건소 방문 둘째 날은 후

라민트 치약으로 각각 칫솔질을 시행한 후, 3시간이 지

나서주관적인방법과객관적인방법으로측정하였다. 

2.2.2. 구강위생 검사

치면세균막지수(Plaque Index)와 타액 검사를 실시

하였다.

타액 분비율 검사는 안정 상태에서 똑바른 자세로 5

분간 분비되는 타액을 15ml의 메스실린더에 수집하여

그 양을 1분당 ml 단위로 정량하였다. 그리고 자극 시

타액 분비량의 측정은 파라핀 왁스를 씹으면서 5분 동

안에 분비되는 타액을 15ml 메스실린더에 수집하며 그

양을 1분당ml 단위로정량하였다16).

타액 점조도 검사는 채취된 2ml 이상의 자극성 타액

을 Ostwald 피펫에넣어 Ostwald 피펫의 bulb 상단에

고무관을 삽입하고, 타액을 bulb의 위 눈금까지 흡입하

였다. 그리고 2ml의 타액이 흐르는 데에 소요되는 시간

으로 타액의 절대 점조도로 측정하였다. 타액의 절대점
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조도를 증류수의 절대점조도로 나누어 타액의 비점조도

를계산하였다16).

2.3. 분석방법

수집된 자료는 SPSS 15.0E 통계처리 프로그램을 사

용하여χ2-검정, t-검정, 피어슨상관분석등을하였다.

당뇨군과 비당뇨군의 일반적 특성에서 연령, 우식영구

치 충전지수, 인공치아관, 지역사회치주지수와 치은지

수, 설태분석, 구취측정, 타액검사, 구강위생관리실태,

구강관리능력의 차이는 t-검정을 이용하여 분석하였다.

구강관리 요인들 간의 분석, 칫솔질여부와 구취와의 관

계는 상관분석을 이용하였다. 일반적 특성에서 성별, 직

업, 의치장착 여부, 구취 제거 방법 등은 χ2-검정을 이

용하여분석하였다. 

3. 연구성적

3.1. 일반적 특성

당뇨군의평균연령은 52.6±10.6세이고, 비당뇨군은

54.9±17.7세로 통계적으로 유의한 차이가 없었다

(t=0.694, p=0.490). 성별은 당뇨군이 남성 16명, 여성

24명, 비당뇨군이남성 17명, 여성 17명이다(x2=0.744,

p=0.388). 직업은당뇨군이퇴직 17명, 사무직 13명, 노

동직이 6명으로비당뇨군퇴직 10명, 사무직 18명, 노동

직 6명과 비슷한 분포를 이루었다(x2=3.156,

p=0.206)<표 1>. 

3.2. 영구치충전지수(DFT)와 인공치아관비교

당뇨군의우식영구치충전지수의평균은 3.23(표준편

차 3.61)로 비당뇨군 2.94(표준편차 2.35)보다 높게 나

타났으나 통계적으로 유의한 차이는 없었다(t=0.407,

p=0.686). 인공치아관에서는 당뇨군 평균이 4.03(표준

편차 3.32)으로 비당뇨군 평균 2.12(표준편차 3.37)보

다 높고, 두 집단 사이에 통계적으로 유의한 차이를 보

이고있다(t=2.446, p=0.017)<표 2>.

3.3. 의치장착 여부 비교

당뇨군은‘의치 있음’이 35.0%(14명), ‘의치 없음’이

65.0%(26명)이고, 비당뇨군 8.8%(3명)만 의치가 있었

고, 91.2%(31명)에게는 의치가 없었다(x2=7.117,

p=0.008)<표 3>.

3.4. 지역사회치주지수와 치은지수

지역사회치주지수를 비교분석한 결과<표 4>, 치주낭

탐사후육안이나치경으로관찰시출혈이보이며구강

위생교육이 요망(탐침 후 치은 출혈대상자)되는 대상자

는 당뇨군 7.5%, 비당뇨군 8.8%이며 탐사 시 치석이

감지되며 구강 위생교육, 치석제거와 치근면 활택술이

요망되는 대상자는 당뇨군 15.5%, 비당뇨군 29.4%였

다. 또한 천치주낭은 4~5mm로 구강위생교육, 치석제

거와 치근면 활택술, 복합치주치료(6mm이상의 병적인

치주낭)가 요망되는 대상자 당뇨군은 30.0%, 비당뇨군

이 35.3%였다. 심치주낭은 6mm 이상으로 구강 위생

교육, 치석제거와 치근면 활택술, 복합치주치료가 요망
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항 목 대상자
당뇨군(N=40) 비당뇨군(N=34)

t or x2 p*
빈도(%) M ±SD+ 빈도(%) M ±SD+

연령
52.6±10.6 54.9±17.7

0.694 0.490
남성 16(40.0) 17(50.0)

성별
여성 24(60.0) 17(50.0)

0.744 0.388
퇴직 17(42.5) 10(29.4)

직업
사무직 13(32.5) 18(52.9)

3.156 0.206
노동직 6(25.0) 6(17.6)

표 1. 연구대상자의연령, 성별, 직업별분포 - 일반적특성

+ Mean±Standard deviation

* by Chi-square test and fisher’s exact test at α=0.05



되는 대상자도 당뇨군 47.5%, 비당뇨군은 26.5%로 나

타났다.

지역사회치주지수에서 당뇨군 평균 2.18(표준편차

0.96)이 비당뇨군 평균 1.79(표준편차 0.95)보다 높게
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표 2. 연구대상자의우식영구치충전지수와인공치아관

당뇨군 비당뇨군
t p*

평균 표준편차 평균 표준편차

우식영구치충전지수 3.23 3.61 2.94 2.35 0.407 0.686

인공치아관(개) 4.03 3.32 2.12 3.37 2.446 0.017

* by the t-test at α=0.05

표 3. 연구대상자의의치장착여부

의 치
당뇨군 비당뇨군

x2 p*
빈도 % 빈도 %

있음 14 35.0 3 8.8
7.117 0.008

없음 26 65.0 31 91.2

* by Chi-square test and fisher’s exact test at α=0.05

표 4. 연구대상자의지역사회치주지수a

증 상
당뇨군 비당뇨군

t p*
빈도 % 빈도 %

출혈 3 8.8 3 8.8

- -
치석형성 6 15.0 10 29.4

천치주낭 12 30.0 12 35.3

심치주낭 19 47.5 9 26.5

지역사회치주지수점수(표준편차 ) 2.18 (0.96) 1.79 (0.95) 1.714 0.091

a 지역사회치주지수점수는출혈 1점, 치석형성 2점, 천치주낭 3점, 심치주낭 4점으로계산

* by the t-test at α=0.05

표 5. 연구대상자의지역사회치은지수a

증 상
당뇨군 비당뇨군

t p*
빈도 % 빈도 %

경한염증 2 5.0 3 8.8

중증염증 7 17.5 11 32.4

심한염증 31 77.5 20 58.8

치은지수점수(표준편차 ) 1.75 (0.59) 1.50 (0.66) 1.719 0.090

a 치은지수점수는경한염증 1점, 중증염증 2점, 심한염증 3점으로계산

* by the t-test at α=0.05



나타났으나, 두 집단 사이에 통계적으로 유의한 차이가

없었다(t=1.714, p=0.091). 

지역사회치은지수를 비교분석한 결과<표 5>, 정상 치

은, 경한염증, 경미한색조변화가있는당뇨군이 5.0%,

비당뇨군은 8.8%이며 중증염증, 발적, 탐침에 의한 출

혈이 있는 당뇨군이 17.5%, 비당뇨군은 32.4%로 나타

나며 심한염증, 부종, 궤양, 계속적 출혈을 보이는 당뇨

군 77.5%, 비당뇨군은 58.8%로 나타났다. 치은지수에

서는당뇨군평균 1.75(표준편차 0.59)이 비당뇨군평균

1.50(표준편차 0.66)보다 높게 나타났으나, 통계적으로

유의한차이는없었다(t=1.719, p=0.090).

3.5. 설태의 위치와 정도

설태가 부착된 정도를 전방과 후방으로 구분하고 조

사한 결과<표 6>, 설태 전방의 경우 당뇨군이 평균

2.20(표준편차 0.52)으로 비당뇨군 평균 1.85(표준편차

0.82)보다 높고, 통계적으로 유의한 차이가 나타났다

(t=2.209, p=0.030). 설태 후방도 당뇨군이 평균

2.75(표준편차 0.49)로 비당뇨군 평균 2.18(표준편차

0.58)보다높게나타났고, 통계적으로유의한차이를보

였다(t=4.614, p=0.001).

3.6. 구취 측정 결과

관능적인 방법으로 구취의 정도를 자가 평가한 결과,

당뇨군이 평균 0.53(표준편차 0.64)으로 비당뇨군 평균

2.00(표준편차 0.43)보다 낮게 나타났고, 통계적으로

유의한 차이를 보였다(t=11.814, p=0.001). 객관적인

구취 측정을 위해 죽염 치약과 후라민트 치약으로 칫솔

질을 한 후 3시간이 지나서 측정한 결과, 죽염 치약을

사용했을 때에는 당뇨군이 평균 30.43(표준편차 10.27)

으로 비당뇨군 평균 24.21(표준편차 5.43)보다 높게 나

타났고, 통계적으로 유의한 차이를 보였다(t=3.323,

p=0.002). 후라민트 치약에서도 당뇨군이 평균

30.93(표준편차 8.54)으로 비당뇨군 평균 21.15(표준편

차 5.48)보다높게나타났고, 통계적으로유의한차이를

보였다(t=5.945, p=0.001). 결과적으로당뇨환자는관

능적 평가에서는 구취를 느끼지 못하지만 객관적 평가

에서는 구취가더높은수치로나타났다<표 7>.

3.7. 타액 분비율과 타액 점조도

타액은 분비율에서 당뇨군 평균은 12.11ml(표준편차

6.75)로 비당뇨군 평균 16.01ml(표준편차 2.73)보다 낮

았다(t=2.433, p=0.018). 타액의 점조도에서는 당뇨군
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표 6. 연구대상자의설태결과

설태 위치
당뇨군 비당뇨군

t p*
평균 표준편차 평균 표준편차

설태전방 1.85 0.82 2.20 0.52 2.209 0.030

설태후방 2.18 0.58 2.75 0.49 4.614 0.001

* by the t-test at α=0.05

표 7. 연구대상자의구취측정결과

구취평가
당뇨군 비당뇨군

t p*
평균 표준편차 평균 표준편차

관능적평가a 0.53 0.64 2.00 0.43 11.814 0.001

객관(죽염)b 30.43 10.27 24.21 5.43 3.323 0.002

객관(후라민트)b 30.93 8.54 21.15 5.48 5.945 0.001

a 0점냄새없음, 1점약간냄새, 2점냄새강함, 3점냄새아주강함
b Refres 지수값이며, 0~30 냄새느끼지않음, 31~50 구취를느낌, 71~90 항상구취를느낌, 91~100 확실한구취냄새, 101 이상강하게구취를

느낌

* by the t-test at α=0.05



평균은 15.40(표준편차 3.21)으로 비당뇨군 평균

12.91(표준편차 1.66)보다 높게 나타났다(t=4.278,

p=0.001)<표 8>.

3.8. 구강위생관리능력

구강관리능력 평가방법은 치면세균막 불 부착을 0점,

1은 치면세균막 부착으로 하였으며, 0~1은 양호, 1~2

는 보통, 2~3은 불량, 3~5는 매우 불량으로 나타났다.

치면세균막지수(plague index)를 통해 평가한 결과<표

9>, 당뇨군(평균 3.10±0.9)이 비당뇨군(평균 2.33±

0.55)보다높게나타났고, 통계적으로유의한차이를보

였다(t=4.410, p=0.001).

3.9. 구강관리 요인별 상관분석

<표 10>은 우식영구치 충전지수, 인공치아, 틀니, 설

태 전방, 설태 후방, 구취 관능 측정, 구취 객관 측정(죽

염과후라민트치약), 타액 분비율, 타액 점도, 구강관리

능력등의지표와의상관성을분석한결과이다.

치주 요양 지수와 치은지수는 서로 높은 상관관계를

가졌으며(r=0.674), 비당뇨군(r=0.845)이 당뇨군

(r=0.489)보다 더 높게 나타났고(p＜0.01), 치주요양지

수는 설태 후방(r=0.401), 설태 전방(r=0.329)순으로

관계를 가지며, 구강관리능력(r=-0.437)과 틀니(r=

-0.487)는비교적높은음의상관성을나타냈다.

객관적 구취 평가 지표로 사용한 죽염 치약(r=

-0.373)과 후라민트 치약(r=-0.368), 구강관리능력

(r=-0.366)과 음의 상관성이 나타났다. 비당뇨군의 경

우에는설태전방(r=0.701), 설태후방(r=0.514)은 비교

적 높은 양의 상관성을 가졌고, 의치(r=-0.487)와 구강

관리능력(r=-0.495)은 음의 상관성을 보였다(p

＜0.01). 

치은지수는 설태 전방(r=0.379)과 양의 상관관계를

구강관리능력(r=-0.335)과 음의 상관관계를 나타냈다

(p＜0.01). 당뇨군에서는 충치수(r=0.341, p＜0.05)만

양의 상관관계가 있지만, 비당뇨군은 설태 전방

(r=0.751, p＜0.01), 설태 후방(r=0.397, p＜0.05)과

양의 상관관계, 의치여부(r=-0.556, p＜0.01)와 음의

상관관계가있었다. 

<표 11>은 지역사회치주지수의 다중 회귀분석 결과로

치은지수, 우식영구치, 충전지수, 인공치아, 틀니, 설태

전방, 설태 후방, 구취 주관적 평가, 구취 객관평가1, 구

취 객관평가2, 타액 분비, 타액 점도, 구강관리 등 13개

변수를 단계법으로 변수 선정을 하였다. 지역사회치주
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표 8. 연구대상자의타액분비율a과타액점조도b

a 1분당분비되는타액의양(ml)
b Ostwald pipette에서 2ml의타액이흐르는데에소요되는시간을증류수가걸리는시간으로나눈값

* by the t-test at α=0.05

당뇨군 비당뇨군
t p*

평균 표준편차 평균 표준편차

타액분비율 12.11 6.75 16.01 2.73 2.433 0.018

타액점조도 15.40 3.21 12.91 1.66 4.278 0.001

표 9. 연구대상자의구강위생관리능력점수a

a 측정척도는양호 1점, 보통 2점, 불량 3점, 매우불량 4점

* by the t-test at α=0.05

당뇨군 비당뇨군
t p*

평균 표준편차 평균 표준편차

구강위생관리능력점수

(표준편차 )
3.10 (0.9) 2.33 (0.55) 4.410 0.001



지수에 치은지수, 설태 후방, 구취 객관평가2, 구강관리

가가장영향을미치는것으로나타났다. 

<표 12>는 지역사회치주지수의다중회귀분석결과로

치은지수가 지역사회치주지수만 영향을 미치는 것으로

나타났다. 

4. 총괄 및 고안

본 연구는 구강질환을 가지고 있는 사람 중에서 당뇨

환자와비당뇨환자의구강관리실태를비교하여구강관

리 상태를 파악하고, 당뇨 환자에 있어 구강보건의 중요

86 일부 당뇨병 환자의 구강관리 실태와 그 연관요인

표 10. 구강관리요인들간의상관분석결과

a 구취객관평가 1: 죽염치약사용후구취측정
b 구취객관평가 2: 후라민트치약사용후구취측정

* Statistically significant difference by the pearson correlation coefficient at α=0.05
** Statistically significant difference by the pearson correlation coefficient at α=0.01

조사종류
지역사회치주지수 치은지수

당뇨군 비당뇨군 소계 당뇨군 비당뇨군 소계

치은지수 -0.489** -0.845** -0.674**

우식영구치충전지수 -0.270 -0.103 -0.212 -0.341* -0.253 -0.300 

인공치아 -0.120 -0.207 -0.205 -0.214 -0.054 -0.182 

틀니 -0.191 -0.487** -0.201 -0.135 -0.556** -0.194 

설태전방 -0.228 -0.701** -0.329* -0.253 -0.751** -0.379* 

설태후방 -0.203 -0.514** -0.401* -0.221 -0.397* -0.185 

구취주관적평가 -0.223 -0.300 -0.015 -0.221 -0.322 -0.012 

구취객관평가1a -0.373* -0.132 -0.123 -0.020 -0.114 -0.091 

구취객관평가2b -0.368* -0.053 -0.065 -0.017 -0.104 -0.088 

타액분비 -0.027 -0.080 -0.052 -0.071 -0.075 -0.010 

타액점도 -0.224 -0.089 -0.069 -0.149 -0.014 -0.007 

구강관리 -0.366* -0.495** -0.437** -0.290 -0.299 -0.335* 

표 11. 지역사회치주지수의다중회귀분석단계법에의한변수선정a

a 입력변수: 치은지수, 우식영구치, 충전지수, 인공치아, 틀니, 설태 전방, 설태 후방, 구취 주관적 평가, 구취 객관평가1, 구취 객관평가2, 타액 분

비, 타액점도, 구강관리

* Statistically significant difference by multiple regression at α=0.05

비표준화 계수 B 표준오차 표준화 계수 베타 t p 

(상수) -.717 .337 -2.127 .037

치은지수 .853 .114 .558 7.485 .000*

설태후방 .576 .124 .360 4.666 .000*

구취객관평가2 -.381 .083 -.351 -4.607 .000*

구강관리 .271 .088 .238 3.073 .003*

R=0.814 R2=0.663 Adjusted R2=0.644



성을인식하게하여구강관리를효과적으로향상시킬수

있는 방안을 모색하기 위해 실시되었다. 정상군을 비교

집단으로 하는 경우에는 구강 관련 질환에 있어 차이를

보일 수 있어 당뇨군과 비교하는 것은 별 의미가 없다.

이렇게제한된목적으로연구를실행하는데연구대상자

의 일반적 특성에 있어 많은 부분에 동질성을 가져야 할

필요는 없다고 본다. 따라서 비슷한 연령군만 고려하여

대상자를 선정하였고, 구강 관련 질환을 가지고 있어야

하기때문에치과병원방문자로제한을하였다.

연구대상자연령은당뇨군이 54.9±17.7세, 비당뇨군

이 52.6±10.6세로 40~70세의연령대에있는데, 이 연

령대에서 우식영구치 충전지수는 85% 이상, 영구치 우

식 유병자율은 20% 이상으로 추정된다. 이것은 우리나

라의영구치우식경험자율은 77.1%이고, 영구치우식경

험자율은 45~54세가 88.1%, 55~64세가 91.5% 영구

치우식 유병자율은 45~54세가 23.6%, 55~64세가

16.8%, 65~74세가 23.8%, 75세 이상이 24.8%17)이라

는 통계로부터 추정한 것이다. 본 연구 조사 지역인 광

주지역 우식 경험자율이 성인에서 89.9%, 노인층에서

는 100.0%로우리나라평균보다높게나타나, 광주지역

의 우식 유병률이 높은 것으로 보인다18). 본 연구대상자

에서 우식영구치 충전지수가 당뇨군의 경우 평균은

3.23개로 비당뇨군 평균 2.94개보다 많았으나, 통계적

으로유의한차이는없었다(p=0.686). 당뇨군이 3.23개

로 일반인보다 높은 수치를 나타낸 이유는 연구대상자

의연령대가장년층인 50대로설태가많이부착되고, 타

액 분비율이 낮으며 타액 점조도가 높은 구강환경을 가

져서 우식영구치 충전지수가 높게 나온 것으로 판단된

다. 당뇨군 우식영구치 충전지수 평균이 비당뇨군보다

약간더 많다는것은 당뇨환자가 비당뇨환자보다치아

가손상될가능성이더크다는것을시사해준다. 

인공치아관에서도 당뇨군 평균이 4.03(표준편차

3.32)이 비당뇨군 평균 2.12(표준편차 3.37)보다 인공

치아관을많이장착하고있는데(p＜0.05), 이는당뇨환

자가 비당뇨환자에비해 구강상태가열악해서쉽게 우

식이나 치아손실로 이어져서 인공치아관도 더 많이 장

착하는것으로생각된다. 

의치장착여부의경우비당뇨군은약 9%인데반해당

뇨군은 35%가 의치를 장착하고 있다는 것은 당뇨병으

로 인해 치아관리가 어려워져서 의치를 더 많이 장착하

는것으로판단된다.   

치주질환을 측정하는 지표인 지역사회치주지수(CPI)

에 의한 치주질환 상태는 육안이나 치경으로 관찰시 출

혈이 보이며 구강위생교육이 요망되는 대상자는 당뇨군

7.5%, 비당뇨군 8.8%이며, 탐사시치석이감지되며구

강위생교육, 치석제거와 치근면 활택술이 요망되는 대

상자는 당뇨군(15.5%)이 비당뇨군(29.4%)보다 낮았다.

또한 천치주낭은 4~5mm로 구강위생교육, 치석제거와

치근면 활택술, 복합치주치료가 요망되는 대상자로 당

뇨군(30.0%)이 비당뇨군(35.3%)보다 낮았다. 심치주낭

은 6mm 이상으로구강위생교육, 치석제거와치근면활

택술, 복합치주치료가 요망되는 대상자만 당뇨군이

47.5%로 비당뇨군 26.5%에 비해 현저하게 높았다. 국

민 구강건강 실태 조사17)에서 치주 조직 건전자율은

45~54세가 20.4%로 나이가 증가할수록 낮았고, 치은

출혈자율은 같은 연령대에서 13.1%이며, 치석 부착률은

52.3%, 천치주낭은 10.5%이며, 심치주낭 형성자율은

2.4%로 본연구의비당뇨군과분포에차이가나는것은

본 연구의 대상이 치과병원을 방문한 사람을 대상으로

하였기때문이다. 또한천치주낭과심치주낭이 61.8%로
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표 12. 치은지수의다중회귀분석단계법에의한변수선정a

a 입력변수: 치은지수, 우식영구치, 충전지수, 인공치아, 틀니, 설태 전방, 설태 후방, 구취 주관적 평가, 구취 객관평가1, 구취 객관평가2, 타액 분

비, 타액점도, 구강관리

* Statistically significant difference by multiple regression at α=0.05

비표준화 계수 B 표준오차 표준화 계수 베타 t p

(상수) .753 .126 5.954 .000

지역사회치주지수 .441 .057 .674 7.738 .000*

R=0.674 R2=0.454 Adjusted R2=0.44



매우 높게 나타난 것은 연구대상이 당뇨 환자의 혈당이

높은 군이기 때문에 치주질환이 증가한 것으로 보이며,

타액 분비량은 적고 타액 점조도가 높은 당뇨군은 만성

치주염으로 이환될 가능성이 있기 때문에 높게 나타난

것으로 생각된다. 국민 구강 조사에서 출혈대상자는

56~64세가 14%인데 반하여 이 연구에서 당뇨군 7.5%

로 낮게 나온 것은 당뇨군과 비당뇨군 모두에서 치주질

환이 심한 환자들이기 때문에 초기 치주질환인 출혈대

상자가 적게 나온 것이다. Ervasti 등은 조절이 불량한

성인당뇨환자에서치은출혈이심하다고하였다19). 

본 연구대상자들에게 있어서 지역사회치주지수가 당

뇨군평균 2.18(표준편차 0.96)이 비당뇨군평균 1.79(표

준편차 0.95)보다높게나타난것은당뇨환자에게혈당

량이 증가하면 치주질환이 증가하기 때문에 당뇨군의

치주질환이 더 높게 나온 것으로 판단된다. 치은지수에

서도 당뇨군 평균 1.75(표준편차 0.59)이 비당뇨군평균

1.50(표준편차 0.66)보다 높게 나온 점은 지역사회치주

지수와 마찬가지로 전신 질환인 당뇨로 인한 것으로 추

정된다. 경미한 색조변화가 있는 당뇨군 5.0%, 비당뇨

군은 8.8%이며 중증염증이 있는 당뇨군 17.5%, 비당뇨

군은 32.4%였고, 심한염증, 부종, 궤양, 계속적 출혈을

보이는 당뇨군 77.5%, 비당뇨군은 58.8%였는데, 이들

수치로 보아 당뇨군이나 비당뇨군이나 모두 치과에 치

료를 받고 있는 치주환자들이기 때문인 대체로 높게 나

타난것으로판단된다.

설태 전방의 경우 당뇨군 평균 2.20(표준편차 0.52)

이 비당뇨군 평균 1.85(표준편차 0.82)보다 높았고

(p=0.030), 설태 후방 역시 당뇨군 평균 2.75(표준편차

0.49)이 비당뇨군 평균 2.18(표준편차 0.58)에 비해 높

게 나타났다(p=0.001). 따라서 당뇨군이 비당뇨군보다

설태가 많이 끼며, 구취가 많이 날 것으로 예상할 수 있

다. 설태로 인한 구취는 그 혀에 상주하는 미생물군이

치은연하 치태에서 발견되는 악취성 미생물군과 유사하

며 대부분의 악취성 미생물군이 혐기성 세균이어서 단

백질이가수분해한결과20), 황화수소와같은독한냄새

의 휘발성 화학물질을 배출하는 것이다. 구취의 원인이

hydrogen sulphide(H2S)이며 구강상태가 건강한 집

단에서는 설태가 휘발성 황화합물 생성의 주요 부위 중

하나이다21). 설태가 VSC 생성의주된부위이고, 당뇨군

이 비당뇨군에 비해 VSC 생성을 가속화시키는 것으로

보인다. 설태는 박리상피세포, 혈액 세포 및 세균으로

구성되며 구강 내 기타부위에서는 세포당 약 25개의 세

균만이 부착되어 있는 반면에 설배면상의 단일 상피세

포에는 100개 이상의 세균이 부착되어 있다22). 설배면

에서 다량의 VSC가 생성되며, 구강상태가 건강한 집단

및 치주환자에서 설태를 제거하면 VSC가 감소된다23).

혀와 치태가 악취성 세균군의 주 저장고이기 때문에 구

강건강을 위해서는 이 부위의 미생물의 제거 또는 감소

가필연적이다24). 당뇨 환자들은타액에당성분의농도

가 높기 때문에 설태가 많이 끼고, 혐기성 미생물도 많

이 자리 잡고 있어서 당뇨 환자들의 효과적인 구강관리

를 돕기 위해서 무엇보다도 설태 제거 교육이 중요하며

필수적이다. 

본 연구에서는 주관적인 방법으로 대상자가 관능적인

평가를 하게 했고, 객관적인 방법으로는 Refres 측정기

로 일부 구취 성분을 정량하였다. 구취의 관능적 평가와

객관적 평가는 수치가 낮을수록 냄새가 없고, 높을수록

냄새가 강함을 의미한다. 자가 평가하는 주관적인 방법

으로 비당뇨군 평균 2.00(표준편차 0.43)이 당뇨군 평

균 0.53(표준편차 0.64)보다 높게 나왔다(p=0.001). 그

러나 객관적인 측정방법에서는 당뇨군 구취정도에서 죽

염 치약 평균 30.43(표준편차 10.27)과 후라민트 치약

평균 30.93(표준편차 8.54)은 비당뇨군에 비해 더 높게

나왔다. 당뇨군의 경우 본인이 직접 구취를 느끼지 못하

지만 객관적으로 평가할 때 더 큰 값이 나왔다는 것은

본인이 자기의 구취를 인식하지 못한다고 할 수 있다.

그리고 당뇨군의 설태 평균 2.75(표준편차 0.49)나 지

역사회치주지수 평균 2.18(표준편차 0.96)이 비당뇨군

설태 평균 2.18(표준편차 0.58)나 지역사회치주지수 평

균 1.79(표준편차 0.95)에 비해 높게 나온 점으로 보아

설태나 지역 사회치주지수가 VSC 생성의 주요 원인이

고, VSC 생성을가속화시키는중요한역할을하리라예

상된다. 객관적인 측정방법으로 죽염 치약과 후라민트

치약을 사용하여 Refres 측정기로 측정한 결과, 당뇨군

구취정도[죽염 평균 30.43(표준편차 10.27); 후라민트

평균 30.93(표준편차 8.54)]가 비당뇨군 구취정도[죽염

평균24.21(표준편차 5.43); 후라민트 평균 21.15(표준

편차 5.48)]보다 높게 나타났다. 이것은 De Boever,
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Loesche25)와 Rosenberg, Kulkarni26)가 치주질환과

구취 간에는 상관성이 있다고 하였는데, 당뇨 환자가 비

당뇨환자에비해 당뇨로인한 요인이구취에영향을미

친 것으로 보인다. 본 연구에서 당뇨군에서 심치주낭이

47.5%로 비당뇨군 26.5%보다 높아 치주질환이 당뇨군

에서구취의발생 원인 물질을함유하고있다는것을시

사하고있다.

타액 분비율을 살펴보면 당뇨군의 평균 12.11(표준편

차 6.75)로 비당뇨군의 평균이 16.01(표준편차 2.73)보

다 타액 분비율이 더 적은 것으로 나타난 결과로 보아

비당뇨군보다 당뇨군의 구강이 더 건조하다. Mercer의

기준에 의하면 5분간의 평균 비자극성 분비량은 3.7ml

이고, 자극성 타액의 분비량은 13.8ml라고 하였다. 비

자극성의 경우 1분당 0.1ml, 자극성의 경우는 1분당

0.3ml 이하인경우구강건조증이라고볼수있다27).

타액 점조도에서 당뇨군 평균 15.40(표준편차 3.21)

이 비당뇨군 평균 12.91(표준편차 1.66)보다 높게 나타

났다. 타액의 점조도로는 자극성의 타액 점조도를 측정

평가한다. Mercer는 자극성 타액의 비점조도가

1.3~1.4라 하였고, 자극성 타액의 비점조도가 2.0 이상

일경우에는관심을가지고검토해보아야하는데27), 본

연구대상자의 타액 점조도는 이 기준을 훨씬 초과하였

다. Lea는 타액이 너무 적거나 너무 많은 것이 모두 구

취의 기여요인이고 만일 타액이 너무 적다면 타액 중의

미생물의 밀도가 증가할 것이고, 타액 분비의 감소와 함

께 연하횟수가감소함에따라 타액내에서 미생물군과

타액 중의 황을 포함하는 화합물과의 접촉 시간이 늘어

나며 영양소 공급의 증대는 구취를 호소하는 환자의 혀

에서다량의세균 검출 및과도한 설태가흔히발견된다

고 하였다28). 타액이 너무 적거나 너무 많은 것이 모두

구취의 기여요인이 되고, 본 연구에서도 당뇨군의 구취

수취가 더 높게 나타났다. 타액의 점조도가 더 높은 당

뇨군에서는 구강 내 세척효과는 떨어지며, 그로 인해 치

아우식증발생가능성이높아진다. 

본 연구에서 구강관리능력 평가검사는 4점 척도로 하

였는데, 당뇨군 평균이 3.10(표준편차 0.9)으로 비당뇨

군 평균 2.33(표준편차 0.55)보다 구강관리능력이 떨어

진것으로볼수있다. 

구강관리능력이 떨어지면 치주 요양 지수와 치은지수

도 함께 나빠져 치주질환을 유발하게 된다. 치주 요양

지수와 치은지수는 서로 높은 상관관계를 가졌으며

(r=0.674), 비당뇨군(r=0.845)이 당뇨군(r=0.489)보다

더높은상관관계를나타냈다.

당뇨군에서 객관적 구취 평가 지표로 사용한 죽염 치

약과 후라민트 치약, 구강 관리는 음의 상관성을 보였

다. 구강관리능력이 떨어지면 객관적 평가에서 구취도

높음을 알 수 있다. 이러한 결과로 보아 당뇨군은 구강

관리능력을 향상시키는 교육을 시행하는 동시에 객관적

평가를 수시로 하여 구취를 예방해야 한다. 치주 요양

지수 비당뇨군의 경우에는 설태 전방(r=0.701)과 설태

후방(r=0.514) 모두에서설태가낀다고할수있으며의

치(r=-0.487)를 장착 후 관리가 부족해서 구강 관리 능

력(r=-0.495)이떨어진것으로사료된다.(p＜0.05)

치은지수는 전체 대상에서 설태 전방(r=0.379)에 설

태가 끼고, 구강관리능력(r=-0.335)이 떨어지며(p

＜0.05) 치은지수도 나빠지게 된다. 당뇨군에서는 충치

의 수(r=0.341)가 많아지면 치은지수도 나빠지게 된다

(p＜0.01). 구강관리능력이 떨어지면 치주 요양 지수도

높고 구취도 높음을 알 수 있다. 비당뇨군에서 치주 요

양 지수, 설태, 구강관리능력이 상관관계가 존재하는 것

은 구강관리능력이 떨어지면 설태도 많이 끼고, 치주질

환도높음을시사한다.

구취를 평가하는 척도들 간의 상관성을 살펴보면 객

관 죽염에서 당뇨군은 상관성이 없었고, 대조군

(r=0.536)은 구취관능과높은양의상관성을보였다. 객

관적 분석 후라민트에서는 당뇨군은 상관성이 거의 없

고 객관 죽염(r=0.446)으로 높은 양의 상관성을 나타내

고 있다. 구취의 관능적 평가와 객관적 평가는 수치가

낮을수록 냄새가 없고, 높을수록 냄새가 강함을 의미하

고 잇솔질 여부는 크기가 낮을수록 자주하고 높을수록

안 함을 의미한다. 관능적으로 구취를 평가하는 것과 객

관적으로 구취를 평가하는 것과는 대조군에서 양의 상

관성이 존재하였다(구취관능-객관 죽염 r=0.536; 구취

관능-객관후라 r=0.519). 그러나당뇨군에서는관능적

인 구취 평가 방법과 객관적인 구취 평가 방법 간의 상

관성이 존재하지 않았다. 이는 당뇨군의 관능적인 구취

평가가 좋지 못하기 때문으로 판단된다. 객관적인 구취

평가 방법인 죽염 치약을 이용하는 방법과 후라민트 치
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약을 이용하는 방법 간에는 당뇨군과 비당뇨군 모두에

서 양의 상관성이 존재하였다(실험군 r=0.446; 대조군

r=0.460; p＜0.05). 구취를측정한방법이비슷한죽염

치약을 이용하는 방법과 후라민트 치약을 이용하여 측

정된 결과치도 비슷하였다. 이 의미는 치약으로 칫솔질

만 잘해도 구강질환을 예방할 수 있고 구취를 줄일 수

있다는것을시사한다.

본 연구는 대상자가 일부 지역에 한정되어 있고, 흡

연, 음주, 그 외전신질환등을고려하지않아연구결과

를 일반화하는 데는 제한점을 가지고 있다. 향후 이러한

점들을 보완하여 연구가 더욱 필요하며 비록 당뇨병 환

자라도 중요성을 명확하게 인식하여 정기적인 구강건강

관리와 교육이 병행된다면 양호한 구강건강상태를 유지

할수있을것으로사료된다.

5. 결론

본 연구는 당뇨 환자와 비당뇨 환자의 구강관리 실태

를 비교하여 구강보건의 중요성을 인식하게 하고, 구강

관리를 효과적으로 향상시킬 수 있는 방안을 모색하기

위해 당뇨군으로 당뇨 환자 40명(남 16명, 여 24명)과

비당뇨군으로 일반인 34명(남 17명, 여 17명)을 선정하

여, 우식영구치 충전지수, 인공치아관, 의치착용 여부,

지역사회치주지수, 치은지수, 설태 전·후방, 구취 관능

적 평가, 구취 객관적 평가(죽염 치약, 후라민트 치약),

타액 분비율, 타액 점조도, 구강위생관리능력을 분석하

여다음과같은결과를얻었다.

1. 당뇨군의 우식영구치 충전지수가 평균 3.23(표준편

차 3.61)로 비당뇨군의 평균 2.94(표준편차 2.35)보

다높아당뇨군이우식에이환되기쉽다. 

2. 인공치아관에서는 당뇨군이 평균 4.03(표준편차

3.32)으로 비당뇨군 평균 2.12(표준편차 3.37)보다

높았다(p=0.017). 

3. 지역사회치주지수에서 당뇨군 평균 2.18(표준편차

0.96)이 비당뇨군 평균 1.79(표준편차 0.95)보다 높

고(p=0.091), 치은지수에서는당뇨군평균 1.75(표준

편차 0.59)가 비당뇨군 평균 1.50(표준편차 0.66)보

다높았다(p=0.090). 

4. 설태 전방의 경우 당뇨군 평균 2.20(표준편차 0.52)

이 비당뇨군 평균 1.85(표준편차 0.82)보다 높았다

(p=0.030). 설태 후방도 당뇨군 평균 2.75(표준편차

0.49)가 비당뇨군 평균 2.18(표준편차 0.58)보다 높

았다(p=0.001).

5. 구취의 주관적인 측정 방법인 관능적인 평가는 당뇨

군이 평균 0.53(표준편차 0.64)으로 비당뇨군 평균

2.00(표준편차 0.43)보다 높았다. 즉, 당뇨군은 관능

적 평가에서 구취를 느끼지 못하므로 구강관리나 구

취관심정도가낮았다(p=0.001). 구취객관적측정방

법으로 죽염 치약을 사용한 후 측정에서는 당뇨군 평

균 30.43(표준편차 10.27)이 비당뇨군 평균

24.21(표준편차 5.43)보다 높았다(p=0.002). 후라민

트 치약의 측정에서도 당뇨군 평균 30.93(표준편차

8.54)이 비당뇨군 평균 21.15(표준편차 5.48)보다 높

았다(p=0.001). 

6. 타액은 분비율에서 당뇨군 평균 12.11(표준편차

6.75)이 비당뇨군 평균 16.019(표준편차 2.73)보다

낮았다(p=0.018). 타액 점조도는 당뇨군 평균

15.40(표준편차 3.21)이 비당뇨군 평균 12.91(표준편

차 1.66)보다높았다(p=0.001).

7. 치면세균막지수로부터 얻어진 구강관리능력은 당뇨

군 평균 3.10(표준편차 0.9)이 비당뇨군 평균

2.33(표준편차 0.55)보다높았다(p=0.018).

8. 치주 요양 지수는 치은지수(r=0.674), 설태 후방

(r=0.401), 설태 전방(r=0.329) 순으로 양의 상관을

구강관리능력(r=-0.437)과는 음의 상관을 나타내었

다. 치은지수는 설태 전방(r=0.379)과 구강관리능력

(r=-0.335)과상관을나타내었다. 

상기의 결과에서 당뇨군은 비당뇨군에 비해 타액량이

적고, 당도가 높아 혐기성 세균의 번식이 유리하여 구취

발생이 높았고, 건강한 사람들보다 구강건강에는 소홀

해지는 경향이 있으므로 당뇨 환자에게 구강보건교육을

통한 구강건강관리의 필요성에 대한 동기를 부여해 주

는 것이 필요하다. 따라서 당뇨 환자의 구강보건교육을

위한 보다 전문적이고, 체계적인 내용을 제공할 수 있는

프로그램과 전문 인력을 확보하여 활성화해야 한다고

본다.
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