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Ⅰ. 서 론

뇌병변장애인은 뇌성마비, 외상성 뇌손상, 뇌졸중 등 뇌

의 기질적 병변에 기인한 신체적 장애로 보행 또는 일상생

활의 동작 등에 상당한 제한을 받는 사람으로 정의되며, 국

내 법적 뇌병변장애 등급은 보행과 일상생활의 동작에 따라

1-6급으로 나뉜다(Table 1, 2)1). 1급 장애는 보행과 모든

일상생활동작의 수행에 전적으로 타인의 도움이 필요한 경

우로, 양치질 같은 개인 위생을 타인에게 의존해야만 한다.

2008년 보건복지가족부의 장애인 실태조사에 따르면, 국내

뇌병변장애인은 약 22만명이며, 1, 2급 중증장애인이

55.0%, 3-6급 경증장애인이 45.0%로 약 12만명의 사람

들이 일상생활동작을 전부 혹은 대부분 타인에게 맡겨야 한

다.   4.2%가 선천적인 원인과 출생 시의 원인, 95.3%가

뇌졸중, 외상 같은 후천적인 원인이다. 10세 미만 아동의

수는 3,959명이며, 원인의 57.8%가 뇌성마비, 19.0%가

뇌손상이다2).

뇌병변장애 아동의 특징에 대해 대표적 질환인 뇌성마비

를 통해 살펴보겠다. 뇌성마비는 발생하는 태아의 뇌에 생

긴 비진행성인 손상에 의해 나타난 운동장애를 야기하는 동

작과 자세의 발달장애를 일컫는다. 유병율은 1000명당

1.9-3.6명으로 알려져 있다3-5). 뇌성마비의 일차적인 장애

는 운동장애이지만, 이차적으로 감각, 인지, 의사소통, 수용
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및 행동이나 경련이 동반되어, 지체장애, 지적장애 등의 진

단을 받는 경우가 많고6), 뇌성마비의 정도가 심할수록 성장

장애와 영양실조가 더 흔하게 나타날 수 있다7). 성장장애와

영양실조는 심리적인 면과 육체 기능, 전신건강 및 사회참

여, 생존 같은 개인의 삶의 질에 영향을 줄 수 있으며, 건강

상태가 중증일수록 가족과 사회에도 부담이 될 수 있다8).

뇌성마비에 의한 신경근육문제는 구강건강에 여러가지

영향을 준다. 구강안면부위 구조의 변화, 악습관 발생, 섭식

문제, 구강위생관리의 어려움, 구강관리에 대한 접근 장벽

등이 그것이다9). 일반적으로 뇌성마비장애인은 비장애인에

비해 우식이환율이 높고 연령에 따라 더욱 증가한다고 알려

져 있다10). 그러나, Pope와 Curzon 및 Nielsen처럼 뇌성마

비장애인의 DMFT(decayed, missing and filled tooth)가

비장애인과 비슷하거나 낮은 수준이라는 연구도 있다11,12).

뇌성마비장애인의 DMFS는 높지만, 이는 높은 치태지수,

음식잔사, 구호흡 때문이라는 연구도 있다13). 특히, 최근 장

애인을 대상으로한 이14)와 Rennan 등15)의 연구에서는 뇌성

마비 장애아동과 비장애아동 사이에 차이가 없음을 밝혀 적

절한 관리가 이루어진다면 치아우식증이 예방될 수 있음을

보였다. 

Table 1. The grades of neurological disorder

장애등급 장애정도

- 독립적인 보행이 불가능하여 보행에 전적으로 타인의 도움이 필요한 사람

- 양쪽 팔의 마비로 이를 이용한 일상생활동작을 거의 할 수 없어, 전적으로 타인의 도움이 필요한 사람

1급 - 한쪽 팔과 한쪽 다리의 마비로 일상생활동작을 거의 할 수 없어, 전적으로 타인의 도움이 필요한 사람

- 보행과 모든 일상생활동작의 수행에 전적으로 타인의 도움이 필요하며, 수정바델지수(Modified Bathel Index)가

32점 이하인 사람

- 한쪽 팔의 마비로 이를 이용한 일상생활동작의 수행이 불가능하여, 전적으로 타인의 도움이 필요한 사람

2급
- 마비와 관절구축으로 양쪽 팔의 모든 손가락 사용이 불가능하여, 이를 이용한 일상생활동작의 수행에 전적으로

타인의 도움이 필요한 사람

- 보행과 모든 일상생활동작의 수행에 대부분 타인의 도움이 필요하며, 수정바델지수가 33-53점인 사람

- 마비와 관절구축으로 한쪽 팔의 모든 손가락 사용이 불가능하여, 이를 이용한 일상생활동작의 수행에 전적으로

타인의 도움이 필요한 사람

3급 - 한쪽 다리의 마비로 이를 이용한 보행이 불가능하여, 보행에 대부분 타인의 도움이 필요한 사람

- 보행 및 모든 일상생활동작의 독립적 수행이 어려워, 부분적으로 타인의 도움이 필요하며 수정바델지수가 54-69

점인 사람

4급
- 보행과 대부분의 일상생활동작은 자신이 수행하나 간헐적으로 타인의 도움이 필요하며, 수정바델지수가 70-80점

인 사람

5급
- 보행과 대부분의 일상생활동작을 타인의 도움없이 자신이 수행하나 완벽하게 수행하지 못하는 때가 있으며 수정바

델지수가 81-89점인 사람

6급
- 보행과 대부분의 일상생활동작을 자신이 완벽하게 수행하나 간혹 수행시간이 느리거나 양상이 비정상적인 때가

있으며 수정바델지수가 90-96점인 사람

Table 2. Modified Bathel Index

평가항목
전혀 많은 도움이 중간 정도 경미한 도움이 완전히 독립적으로

할 수 없음 필요 도움이 필요 필요 수행

개인위생(세면, 머리빗기, 양치질, 면도 등) 0 1 3 4 5

목욕(bathing self) 0 1 3 4 5

식사(feeding) 0 2 5 8 10

용변(toilet) 0 2 5 8 10

계단 오르내리기(stair climb) 0 2 5 8 10

착, 탈의(dressing) 0 2 5 8 10

대변조절(bowl control) 0 2 5 8 10

소변조절(bladder control) 0 2 5 8 10

이동(chair/bed transfer) 0 3 8 12 15

보행(ambulation) 0 3 8 12 15

휠체어이동(wheelchair) 0 1 3 4 5
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본 증례는 중증유아기우식증이 발생한 두 명의 뇌병변장

애 1급 아동을 치료한 증례이다. 두 명의 공통점을 통하여

아동에서 중증유아기우식증이 발생한 특별한 원인에 대해

살펴보고, 그 치료 및 구강관리에 대하여 고찰해보고자 한

다.

Ⅱ. 증례 보고

1. Case 1

6세 1개월 여환이 특수분유(페디아슈어) 복용으로 이가

녹았다는 주소로 본원에 내원하였다. 의학적 진단명은

Sturge-Weber syndrome이었으며, 이차적으로 좌측 전방

부의 뇌수술로 뇌병변장애 1급 판정을 받은 상태였다(Fig.

1). 생후 8개월에 경기하였고, 수술한 후 2년간 입원하여

경관식이를 하다가 현재는 구강으로 죽을 먹는 상태였다.

체중이 10 kg으로 성장 및 발육 지연, 경련, 정신지체 등의

임상적 증상을 보이고 있었다. 고관절 탈구로 인한 수술을

받은 경험이 있었으며, 혼자 힘으로 움직이거나 목을 가누

지 못하였기 때문에 부모가 안고 치과의자에 앉아 치과의사

와 knee-to-knee 자세로 검진을 하였다. 검진에는 입을 벌

리지 않으며 고개를 돌려 약하게 저항하였다. 개구기를 사

용하자 동측 턱근육을 포함한 온 몸에 경련이 왔다. 

이전의 치과에서 치료받은 경험은 없었으며, 임상 검사

결과 전치부와 구치부 모든 치아에 치아우식증이 진단되었

다. 특히, 구치부 교합면에는 큰 와동이 형성되어 있었으며

옅은 갈색을 띄고 있어 급속한 진행을 보이는 것을 알 수 있

었다. 개구제한으로 구치부 구내촬영은 어려웠다.

부모가 안은 상태로 저속 핸드피스와 수동기구를 사용하

여, interim therapeutic restoration(ITR)을 시행하였다.

사용한 재료는 Fuji II LC(GC, Japan)였다. 4분악으로 나

누어 일주일에 한 번씩 내원하여 유구치를 치료하고 불소도

포를 시행하였다(Fig. 2). 홈케어를 위해 CPP-ACP 제재

인 Tooth mousse(GC, Japan)를 처방하였으며 1달에 한

번 씩 정기검진을 하였다. 치과치료 및 정기검진에 대한 협

조도는매우높았으나, 홈케어는어려워하는경향을보였다.

2. Case 2

4세 남환이 충치가 있다는 것을 주소로 내원하였다. 뇌성

마비 환자로 뇌병변장애 1급이었으며, 쌍둥이었으나 다른

쪽이 사산되어 수주간 태내에 함께 있었던 것을 뇌성마비의

원인으로 추정하고 있었다. 장수술을 받은 병력이 있었으

며, 특별히 복용중인 약없이 물리치료만 받고 있었다. 신경

근육의 발달이 지연되어 혼자 힘으로 움직일 수 없고 양치

나 식사를 부모님들이 해주고 있었다. 

부친에게 안겨서 검진을 받았으며, 힘있게 목을 움직이며

저항하였고, 언어표현은 되지 않았으며 울음으로 표현하였

다. 하악 전치부를 제외한 모든 치아에 치아우식증이 있었

으며, 유구치에는 교합면 와동이 크게 형성되어있었다. ITR

을 이용하여 우식을 처치하고 불소도포를 통해 우식감수성

을 낮추고자 하였다. 홈케어를 지시하고, 정기검진을 1달

마다 시행하였다(Fig. 3).

Fig. 1. The face of a 6-year-old girl with Sturge-Weber syn-

drome. The Port wine nevus located on her left forehead and

the area is depressed.

Fig. 2. TFA on knee to knee position.
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Ⅲ. 고 찰

치아우식증은 다양한 우식유발인자와 우식예방인자간의

불균형에 의해 발생하는 복잡하고 흔한 만성질환이며, 세균

의 대사 부산물인 산에 의한 탈회와 재광화가 동시에 일어

나는 과정이다16,17). 우식유발인자로는 타액 기능감소, 산생

성세균(mutans streptococci, lactobacilli 등), 잦은 탄수

화물섭취 같은 식이요소, 사회경제적인 요소, 전신질환, 이

전의 우식경험 등이 있으며, 우식예방인자로는 타액, 불소,

우식보호작용을 하는 식이요소 등이 있어, 각 인자의 증가

와 감소에 따라 치아우식증의 위험도 증가하거나 감소하게

된다17,18).

뇌성마비로 대표되는 뇌병변장애아동의 우식유병율은 적

절한 관리가 이루어진다면 비장애아동과 비슷하거나 적다

고 연구되어 왔다11-15). 그러나, 본 증례의 아동들은 중증유

아기우식증(severe early childhood caries, S-ECC)을 보

이고 있었다. 유아기우식증(early childhood caries, ECC)

이란 치아 맹출과 함께 빠르게 진행되는 독특한 양식의 우

식으로 전 치열에 지속적인 악영향을 줄 수 있다. 유아기우

식증은 71개월 이전의 아동의 어떤 유치에서든 우식, 상실

충전면이 있는 경우이다. 중증유아기우식증은 3세 이전의

아동에서는 평활면우식증이, 3세 5세까지는 상악전치부의

평활면 우식증 또는 우식, 상실, 충전치면수가 4이상(3세),

5이상(4세), 6이상(5세)인 경우로 정의된다19). 본 증례에

서 증례 1의 여환은 6세 1개월(73개월)이며 우식치면수가

6이상이었다. 우식의 형성이 71개월 이전에 이루어졌을 것

으로 판단하여 중증유아기우식증으로 진단하였다. 증례 2의

남환은 4세(48개월)로 우식치면수가 5이상으로 진단기준

을 충족하였다. 

유아기우식증경험이 있는 아동들은 유치열과 영구치열 모

두에서 높은 우식이환율을 보이거나20) 법랑질 형성부전증을

보이기도 한다21). 또한, 전신적으로는 영양결핍 및 철분결핍,

저체중과도 연관되어 있다22). 따라서, 유아기우식증은 뇌병

변장애아동에서 흔히 나타나는 영양실조와 성장지연을 악화

시킬 수 있을 것이다. 본 증례의 아동들의 공통점을 통하여

중증유아기우식증의 특별한 원인을 찾고, 치아우식증의 치료

와 예방에 대해 생각해보고자 한다. 

첫 번째 공통점은 만성 중증 전신질환이었다. 만성 중증

전신질환은 6개월 혹은 1년 이상 계속되며 환자가 일상적인

삶을 영위할 수 없을 정도로 능력에 심각한 영향을 미치는

질환을 말하며, 아동에게는 뇌성마비를 포함하여, 심장질

환, 소아암, 당뇨 등이 대표적으로 나타난다. 본 증례의 아

동은 각각 Sturge-Weber syndrome이라는 희귀한 선천성

혈관질환23)과 뇌성마비를 가지고 있었다. 일반적으로 만성

중증 전신질환은 환아의 식욕을 떨어뜨리고, 소량의 음식을

먹는 대신 섭취빈도를 증가시킨다. 보호자의 방임과 구강위

생관리 소홀을 야기하며 장기간 복용하는 약물로 인하여 치

아우식증이 호발할 수 있는 환경을 만들어준다24). 만성 중증

전신질환환자는 영양실조가 호발하고, 영양실조는 치아의

형성부전을 유도하거나, 면역력을 약화시킬 수 있다는 연구

도 있어 치아우식증 호발의 원인이 될 수 있다25). 

두 번째는 뇌병변으로 인한 섭식, 연하장애로 아동은 잘

못된 연하로 인해 폐렴에 걸려 입원한 경험도 있었다. 연하

장애는 연식섭취를 하며 입안에 음식물 잔사가 남아 치아우

식증이 생기기 쉬운 환경을 만들 수 있다. 또한, 양치질을

적극적으로 못하는 원인이 되었다. 

세 번째는 잦은 입원과 수술, 약복용이었다. 증례의 1의

환아는 생후 8개월부터 2년간 입원생활을 하였으며 이후에

도 고관절 수술 및 폐렴으로 1년에 한 두 차례 입원을 하였

다. 증례 2의 환아는 장수술한 병력이 있었다. 잦은 입원은

부모를 지치게 할 뿐 아니라, 부모의 관심을 구강위생보다

는 전신질환에 쏠리게 하여 구강위생에 소홀하게 할 수 있

다. 또한, 장기간 복용하는 약물에는 상당량의 당분이 포함

되어 있어, 치아우식증에 영향을 줄 수 있다. 예를 들면, 진

통제인 아동용 타이레놀 현탁액에는 5ml당 2g, 항생제인

아목시실린 시럽에는 15mL 당 5g의 당분이 포함되어 있다26). 

네 번째는 구강위생관리의 소홀이었다. 뇌병변장애 1급

환자는 스스로 양치질 등 일상생활 활동을 수행할 수 없으

며, 전적으로 보호자에게 의존하게 되는 데 전신건강에 비

해 구강건강 관리는 소홀해지기 쉽다. 본 증례의 보호자들

Fig. 3. After ITR treatment(occlusal caries of # 55,56,64,65,

74,75,84,85).
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도 구강관리에 대한 인식이 매우 낮았으며, 거의 관리를 하

지 못한 상태였다.

다섯 번째로 치과 내원이 늦어진 점이다. 두 아동 모두 치

과 내원이 처음이었으며, 예방치료나 구강관리에 대한 교육

도 받지 못한 상태였다. 여섯 번째는 불소적용이 이루어지

지 않은 것이다. 불소는 중요한 우식예방인자이며, 저농도

의 불소치약이나, 고농도의 전문가 불소도포의 형태로 적용

된다. 환아들은 연하장애로 인해 불소치약을 사용하지 못하

고 있었으며, 치과에서의 적용도 이루어지고 있지 않았다.

마지막은 아동의 협조도 부족이다. 뇌성마비로 인해 자세

잡기가 어려웠고, 개구기를 이용해 입을 크게 벌리면 경련

을 일으켰다. 지적장애로 인해 치과치료에 대해 이해하지

못했고 자발적인 협조는 없었다. 이런 점은 부모의 홈케어

뿐만 아니라 치과 검진과 치료도 어렵게 하였다.

전신질환을 가진 아동들의 보호자는 심한 스트레스를 받

는 경우가 많아서 치료에 앞서 부모 상담을 시행하였다. 두

아동의 부모 또한 병에 대한 스트레스 및 아동의 치아 상태

에 대해서도 죄책감을 느끼고 있었다. 우선, 향후 지속적인

치료와 검진을 할 수 있도록 부모를 안심시키며 라포를 형

성하였다. 아동은 전신 질환이 심각하고, 치과 협조도가 낮

으며, 치료할 치아가 많아서 전신 마취를 고려했으나, 나이

가 어리고 심하게 약해서 전신마취를 견디기 어려우며, 현

재의 구강 내 높은 우식활성도를 낮추는 것이 급선무라고

생각되어 ITR법을 적용하기로 하였다.

ITR 법은 불소 방출 효과가 있는 글래스 아이오노머를 이

용하여 우식의 진행을 늦추고, 치질을 재광화시키며, 구강

내 우식 활성도를 낮추는 방법이다18). 나이가 어린 아동, 전

신질환이 있는 아동, 다수의 개방된 와동이 있는 우식에서

유용하게 사용할 수 있다. 글래스 아이오노머는 레진보다

미세누출에 취약한 단점이 있어서 미국소아치과학회에서

추천한 대로 글래스 아이오노머의 교합면 쪽의 우식은 최대

한 제거하고 치수가 노출되지 않도록 조심하여 치수쪽 우

식상아질을 제거하였다. 이런 방법으로 미세 누출을 막고

유지력을 높일 수 있다. Croll 등27)은 구치부의 class 1 와

동에서의 유지력은 우수하다고 하여, 본 증례에서는 유리하

게 작용하였다. 전치부 우식은 치료를 연기하고 불소와 홈

케어를 통해 재광화를 유도하는 것으로 정했다. 

내원하는 동안 보호자의 협조도는 양호하였고, 치과에 대

한 부담감은 경감되었으며, 치아관리에 대해 노력하는 모습

을 보여주었다. 불소 도포를 시행하였고, 홈케어를 위해 잇

솔질 방법을 알려주고, Tooth mousse를 처방하였다. 1개

월에 한 번씩 정기검진 및 불소도포를 하고 있으며 아동의

구강 관리 상태는 매우 우수하였다. 향후, 레진치료를 고려

하고 있으며, 이차 우식 또는 치근단 농양에 대해서도 지속

적인 관찰을 할 것이다. 

본 증례와 같은 심각한 뇌병변장애아동은 스스로 구강위

생관리를 할 수 없고, 잦은 수술 입원 및 약복용으로 인해

기복적으로 우식감수성이 높고, 우식이 발생하면 치료하기

어렵다는 전제하에 의학적 주치의, 부모와 치과의사가 모두

참여하는 특별한 구강관리가 필요하다. 우선 만성 중증질환

이 야기할 수 있는 구강의 문제를 인지하고 대처해야 한다.

이를 위해서는 소아과의사 같은 의학적 주치의들에 대한 교

육과 도움이 필요할 것이다. 영양결핍 같은 전신상태가 치

아의 형성부전을 유도하거나, 면역력을 약화시킬 수 있기에

영양을 증진시킬 수 있는 방법들이 고려되어야 한다. 조금

먹더라도 영양가가 높은 음식을 섭취해야한다. 

또한, 뇌병변으로 인한 섭식, 연하장애를 극복할 수 있는

섭식방법을 부모에게 교육하며, 식사 시간이 길지 않고, 식

사 후 구강 내 잔여물이 남지 않도록 한다. 양치질시에는 아

주 소량의 불소함유치약을 사용할 수 있다. 잦은 입원 기간

에도 구강위생에 소홀하지 않도록 해야하며, 약물을 장기간

복용할 때는 약물내의 당분이 있음을 인지하고, 약물을 오

래 머금고 있지 않으며, 약 복용 후 양치 또는 가글을 시행

한다. 구강관리를 보호자가 해주는 경우, 보호자에게 철저

하게 구강위생관리법을 교육하고 적어도 하루 2번 이상 아

침과 저녁에 자기 전에 양치해줄 것을 지시한다. 치과 정기

검진을 적어도 3개월에 한 번씩 시행하여 불소도포를 포함

한 모든 예방적 치료를 철저히 시행한다. 치과의사는 뇌성

마비 아동 개개인의 의학적 병력을 숙지하고, 개인적인 우

식위험도 평가를 통해 환자에게 최적화된 치과검진계획을

세울 수 있어야 한다. 진료시에는 환자에게 최대한으로 편

한 자세를 취하도록 하며 여러가지 심리적, 물리적 행동조

절법을 이용하여 협조도가 낮은 아동을 치료해야한다. 

Ⅳ. 요 약

뇌병변장애인은 뇌성마비, 외상성 뇌손상,뇌졸중 등 뇌의

기질적 병변에 기인한 신체적 장애로 보행 또는 일상생활의

동작 등에 상당한 제한을 받는 사람으로 정의된다. 최근에

뇌병변장애아동의 DMFT는 비장애아동과 유사하거나 낮다

는 연구가 있었다. 그러나, 본 증례는 중증유아기우식증이

나타난 뇌병변장애 1급 아동들을 치료한 것으로, 아동들의

공통점을 통해 중증유아기우식우식증의 특별한 원인을 찾

고자 하였다. 

뇌병변으로 인한 일차적인 운동장애와 이차적인 치과치

료를 받기어려울 정도의 쇠약함, 잦은 입원, 당분이 많은 음

식과 약물의 섭취, 구강위생관리 소홀, 늦은 치과내원, 협조

도 저하 등이 우식유발인자를 높이고, 우식예방인자를 낮추

어 치아우식증을 유발할 수 있는 것으로 사료되었다. 

뇌병변장애아동을 치료할 때, 치과의사는 개인적인 우식

위험도 평가를 통해 철저한 우식예방프로그램을 만들고, 부

모와 의학적 주치의는 구강관리의 중요성을 인식하여 조기
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치과내원 및 홈케어에 신경을 써야 할 것이다. 
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