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배경 및 목적:  뇌성마비 아동은 비정상적인 턱, 입술 및 혀 움직임으로 인하여 정상 아동과는 

다른 씹기 양상을 보일 수 있다. 비정상적 씹기는 뇌성마비의 유형, 중증도, 비정상적 구강반사

(예, 혀 떠밀기), 구강감각이상, 경기력, 인지 능력 등과 밀접하게 관련될 수 있다. 이에, 본 

연구에서는 상기한 총 6가지 요인들 중에 어떤 요인들이 뇌성마비 아동의 씹기 능력과 관련이 

있는지를 알아보고자 하였다. 방법:  65명의 뇌성마비 아동을 대상으로 유형과 경기력은 의료

기록을 통해 확인하였고, 중증도는 의료기록을 통해 GMFCS 단계를 확인하거나 1인의 물리

치료사가 직접 평가하였다. 비정상적 구강반사, 인지 능력 및 씹기 능력은 직접 평가를 통해 

확인하였다. 그리고 구강감각이상은 보호자에게 평가항목을 제공하여 체크하도록 하였다. 

결과:  총 6가지 요인 중에서 씹기 능력과 관련된 요인은 뇌성마비의 유형, 중증도, 비정상적 

구강반사, 그리고 경기력으로 밝혀졌다. 특히, 유형 중에서는 경직형 사지마비와 혼합형만이 

씹기 능력과의 관련성이 나타났다. 또한, 비정상적 구강반사 중에서 혀 떠밀기와 긴장성 물기 

반응이 씹기 능력과 연관이 있었다. 논의 및 결론: 본 연구에서는 어떠한 요인들이 씹기 능력에 

영향을 미치는지를 알아봄으로써, 관련 변인들의 평가를 통하여 씹기 능력을 예측해볼 수 있

다는 점에서 연구의 임상적 의의를 찾을 수 있다. 또한, 본 연구에서 살펴본 변인들이 뇌성마비

의 유형이나 중증도에 따라 어떻게 다른지에 대해 살펴보았다는 점에서 또 다른 의의를 찾을 

수 있다. 앞으로, 본 연구를 바탕으로 뇌성마비 아동의 씹기와 관련된 다양한 후속연구들이 

진행되길 기대해본다. 󰡔언어청각장애연구󰡕, 2009;14(1);117-127.

핵심어:  뇌성마비, 씹기, 비정상적 구강반사, 구강감각이상, 경기력, 인지 능력

 

Ⅰ. 서 론 

씹기(chewing)는 입 안에 들어온 음식물을 이와 

혀를 사용하여 깨물어 부수고 문질러 으깨는 동시에 

타액과 혼합하여 음식물을 삼키기 쉬운 식괴(bolus)

로 만드는 능동적인 섭식 행동(feeding behavior)이

다(윤병완, 1987). Morris & Klein (1987)은 섭식 행

동 중 씹기가 단순히 턱 움직임만으로 일어나는 것이 

아니라, 턱과 입술 그리고 혀 움직임이 동시에 조화를 

이루며 일어나는 것이라고 하였다. 뇌성마비 아동은 

비정상적인 턱, 입술 및 혀 움직임으로 정상아동과 다

른 씹기 양상을 보일 수 있다. 이러한 비정상적 씹기

는 뇌성마비의 유형이나 중증도에 따라 그 양상이 달

라질 수 있고, 비정상적 구강반사, 구강감각이상, 경기

력 그리고 인지 능력 등을 포함한 수반장애나 증세로

부터도 직․간접적인 영향을 받을 수 있다.

첫째, 뇌성마비의 유형에 따라 씹기가 달라질 수 

있다. 미성숙한 뇌의 비진행성 병변으로 인한 운동조

절 기능장애는 씹기에 필요한 턱, 입술 및 혀의 정상

적 움직임을 방해할 수 있다. 예를 들어, 피질척수로

(corticospinal tract)와 피질뇌간로(corticobulbar 

tract)에 손상이 있을 경우, 정상적 씹기에 필요한 자

세조절능력의 저하와 구강주변 근육의 조절 기능의 

저하를 야기한다. 특히 피질뇌간로에는 구강 주변 근

육을 지배하는 운동 뇌신경인 삼차신경(trigeminal 

nerve), 얼굴신경(facial nerve), 설하신경(hypoglos-
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sal nerve)이 분포되어 있으므로, 손상 시 정상적 씹

기는 더욱 어려워진다. 특히, 경직형 사지마비의 경우 

피질척수로와 피질뇌간로 모두 심각하게 손상될 가

능성이 크며, 이로 인해 섭식에 필요한 근육 조절 저

하 및 감각 손실까지 나타날 수 있다. 또한 기저핵

(basal ganglia) 손상으로 과도한 불수의적 움직임을 

특징으로 가지는 혼합형 유형의 경우, 신체에서 나타

나는 조절되지 않는 불수의적 움직임이 턱, 입술 및 

혀에도 나타나 정상적인 씹기를 방해할 수 있다

(Love, 2000).

둘째, 뇌성마비의 중증도에 따라 씹기가 달라질 수 

있다. 일반적으로 중증도는 대근육운동기능에 기초하여  

평가된다. 한 선행연구(Feeley, Gollapudi & Otsuka, 

2007)에서는 Gross Motor Fuction Classification 

System (이하 GMFCS) 단계가 높은 중증 뇌성마비 

아동 그룹에서 단계가 낮은 비교적 경한 아동 그룹에 

비해 섭식의 문제가 더 많이 발생하였다고 보고하

였다.

셋째, 뇌성마비 아동에게서 보이는 비정상적 구강

반사에 따라 씹기가 달라질 수 있다. 뇌성마비 아동은 

신체의 비정상적 반사로 근 긴장도를 조절하는 것이 

어려우며, 신체에서 나타나는 비정상적 반사는 구강 

내에서도 다양한 양상으로 나타날 수 있다. 예를 들어, 

신체의 비정상적 반사는 턱 떠밀기(jaw thrust), 혀 

떠밀기(tongue thrust), 긴장성 물기 반응(tonic bite 

reaction), 혀 뒤당김(tongue retraction), 입술 뒤당

김(lip retraction), 비강 역류(nasal regurgitation) 

등의 비정상적 구강반사를 야기할 수 있다(Love, 

2000; Workinger, 2005). 이러한 비정상적 구강반사

는 턱, 입술 및 혀의 정상적인 움직임을 방해할 수 있

다(Peng et al., 2004).

넷째, 구강감각이상은 씹기에 영향을 미칠 수 있다. 

특히, 구강감각이 예민한 아동의 경우, 섭식 과정에서 

양육자의 손과 섭식도구들이 얼굴에 닿는 것을 거부

하거나 음식물이 구강내로 들어갈 때 원활한 씹기가 

이루어지지 않을 수 있다. 한 선행연구(Gisel, 1994)

에서는 구강 내 및 구강주변이 비정상적으로 과민감

하거나 둔감한 뇌성마비 아동에게 감각운동치료를 해

주었을 때, 씹기를 포함한 전반적인 섭식 능력의 증진

을 보였다고 보고하였다.

다섯째, 경기력 또한 씹기에 영향을 미칠 수 있다. 

뇌성마비 아동의 삼킴장애 관련요인에 관한 선행연구

(Waterman et al., 1992)에서는 경기의 경험이 있는 

아동의 35%가 삼킴장애를 보였다고 보고하였다.

여섯째, 인지 능력 역시 씹기에 영향을 미칠 수 있

다. 정신지체를 동반한 경직형 사지마비 아동에게서 

전반적 섭식 장애의 출현율이 높았다는 한 선행연구

(Christensen, 1989)를 통해 인지 능력의 저하와 섭

식 장애와의 연관성을 유추할 수 있다. 

지금까지의 국내 연구들에서는 뇌성마비 아동의 

섭식에 관한 연구들, 즉 섭식 행동 및 섭식 장애, 그리

고 그것을 야기하는 요인들에 대한 개괄적인 연구들

이 주를 이루었다(송민호 외, 1992; 전헌선․곽점태, 

2005; 한태륜 외, 2001). 해외 연구들에서도 뇌성마비 

아동이 보이는 섭식 장애의 특성들과 그것이 미치는 

건강 및 영양상태에 대한 연구들이 많았다(Dahl & 

Gebre-Medlin, 1993; Reilly & Skuse, 1992; Ruby 

& Matheny, 1962; Samson-Fang & Stevenson, 

2000). 특히, 뇌성마비 아동이 보이는 섭식 장애가 구

강운동기능장애와 밀접한 관련성이 있다는 선행연구

들이 주를 이루었다(Gisel, 1996; Gisel et al., 1995; 

Krick & VanDuyn, 1984).

그러나 섭식 기능과 밀접한 관련성이 있다고 밝혀

진 구강운동기능 중 턱, 입술 및 혀 움직임이 동시에 

조화를 이루며 일어나는 씹기에 대해 구체적으로 다

룬 연구는 제한적이다. 정상 아동의 씹기 주기와 혀의 

측면 움직임에 대한 선행연구들과 다운증후군 아동의 

씹기 주기와 혀 움직임에 대한 선행연구가 있었지만, 

뇌성마비 아동을 대상으로 한 씹기 관련 연구는 미비

한 실정이다(Gisel et al., 1986; Gisel, Lange & 

Niman, 1984; Schwartz, Niman & Gisel, 1984; 

Gisel, 1988). 더욱이, 씹기 시의 턱, 입술 그리고 혀 

움직임에 대해 살펴본 연구는 없었다. 뇌성마비 아동

들의 대․소근육운동기능과 비구어기능이 섭식 및 삼

킴기능에 미치는 영향을 밝힌 연구도 있었다(김향희 

외, 2008). 그러나 섭식 및 삼킴기능을 다양한 세부영

역들에 대한 평균값들과 대․소근육운동기능 및 비구

어기능을 비교했을 뿐, 구체적으로 섭식 과정 중 중요

한 행동인 씹기 능력에 영향을 미치는 요인들에 대한 

분석은 없었다. 따라서 본 연구에서는 뇌성마비 아동

의 섭식 행동에서 씹기 능력과 관련성이 있는 요인들

에 대해 살펴보고자 한다. 본 연구를 통하여 뇌성마비 

아동의 씹기 능력을 예측할 수 있는 요인들을 파악하

는데 도움을 줄 수 있을 것이다. 
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Ⅱ. 연구 방법

1. 연구 대상

본 연구는 서울 소재 대학병원 1곳과 복지관 1곳, 

재활학교 1곳에서, 재활의학과 의사에 의해 뇌성마비

로 진단된 아동 65명을 대상으로 하였다. 본 연구의 

대상자 일부는 김향희 외(2008)의 연구에 포함된 아

동이었으며, 성별, 연령 및 질환의 중증도에는 제한을 

두지 않고 음식물의 구강섭취가 가능한 아동을 대상

으로 표집을 진행하였다. 

뇌성마비 대상 아동 수는 총 65명으로 남아 39명, 

여아 26명이었다. 대상 아동의 생활월령(연령)의 범위

는 34개월(2세 10개월)～188개월(15세 8개월)이었

고, 평균생활월령은 81.31개월(SD = 37.96개월)이었

다. 뇌성마비 유형별로는 경직형 하지마비(spastic 

diplegia)를 보인 아동이 38명(58.5%)으로 가장 많

았고, 경직형 사지마비(spastic qaudriplegia)를 보인 

아동이 11명(16.9%), 경직형 편마비(spastic hemi-

plegia)가 7명(10.8%), 그리고 혼합형이 9명(13.8%)

이었다. GMFCS 단계로는 Ⅰ 단계가 11명(16.9%), 

Ⅱ 단계가 11명(16.9%), Ⅲ 단계가 13명(20.0%), Ⅳ 

단계가 18명(27.7%), 그리고 Ⅴ 단계가 12명(18.5%)

이었다. 또한 경기력이 없는 아동이 47명(72.3%)이

었으며, 경기력이 있는 아동은 18명(27.7%)이었다. 

인지 능력의 경우는 미국 인지 및 발달장애협회(The 

American Association on Intellectual and Devel-

opmental Disability: AAIDD)의 기준에 따른 지능

지수에 근거하여 (1) Ⅰ 등급: 정상범주군(IQ 85 이

상); (2) Ⅱ 등급: 경계선군(IQ 71～84); (3) Ⅲ 등급: 

경중도지체군(IQ 71 이하)의 세 군이었으며; 그리고 

(4) 지능지수 산출이 어려운 아동들은 Ⅳ 등급: 심도

지체군으로 나누었다. 전체 아동 중에서 Ⅰ 등급은 12

명(18.5%), Ⅱ 등급은 7명(10.8%), Ⅲ 등급은 31명

(47.7%), Ⅳ 등급은 15명(23.1%)이었다. 

2. 자료수집 

자료 수집 방법은 다음과 같았다. 첫째, 뇌성마비 

유형은 병원 및 복지관, 재활학교의 의료기록을 통하

여 수집하였다. 둘째, 중증도는 GMFCS 단계를 평가

함으로써 확인하였다. 이 때 치료기관의 의료기록에

서 확인할 수 있는 경우에는 그 정보를 사용하였다. 

만약 그렇지 않은 경우에는 1인의 물리치료사가 아동

이 앉은 자세 혹은 선 자세에서 움직임을 유도하는 구

어명령을 수행하는 모습과 휴식상태의 아동의 모습을 

직접 관찰하면서 평가하였다. 셋째, 턱 떠밀기, 혀 떠

밀기, 긴장성 물기 반응, 혀 뒤당김, 입술 뒤당김의 비

정상적 구강반사는 제 1검사자, 제 2검사자, 아동, 보

호자가 동석한 채, 제 1검사자가 직접 관찰하여 평가

하였고, 비강역류의 경우는 액체를 마셨을 때 코로 물

이 나오는지를 보호자에게 물어 확인하였다. 이 때 

Morris & Klein(1987)이 제시한 정상발달 이정표

(milestone)에 비추어 비정상적 패턴을 0점(정상)～4

점(심도장애)까지 단계적으로 점수화하여 사용하였

다. 넷째, 구강감각이상은 Dunn (2002)이 제시한 감

각 프로파일을 응용하여 평가항목을 제작한 후, 보호

자에게 제공하여 아동의 구강처리 해당항목들에 체크

하도록 하였다. 다섯째, 경기력 여부는 의료기록과 부

모면담을 통해 확인하였다. 여섯째, 인지능력의 경우

는 1인의 숙련된 언어치료사가 한국판 그림지능검사

(영유아용)(Pictorial Test of Intelligence: PTI, 

이하 PTI)(서봉연․정보인․최옥순, 2004)와 영유아

발달 베일리 척도(Bayley Scale of Infant Develop-

ment-Second Edition: BSID-Ⅱ, 이하 BSID-Ⅱ) 

(Bayley, 1993)의 정신척도(Mental Scale) 영역검사

를 사용하여 평가하였다. 일곱째, 씹기 평가는 독립된 

조용한 방에서 제 1검사자, 제 2검사자, 아동, 보호자

가 동석한 채 진행하였다. 독립적으로 착석이 가능한 

아동의 경우에는 의자에 앉게 하여 검사를 진행하였

고, 독립적으로 착석이 불가능한 아동의 경우에는 제 

2검사자 혹은 보호자가 의자에 앉고 아동을 무릎에 

앉혀서 검사를 진행하거나 바닥에 매트를 깔고 아동

을 뒤에서 안은 상태에서 검사를 진행하였다. 평가과

정은 차후 분석을 목적으로 Sony HandycamTM 

DCR-PC330과 Sony Mini-digital video recorder

를 아동의 정면에 위치시켜, 아동의 안면 부위를 집중

적으로 녹화하였다. 씹기 평가에 사용될 재료는 고형

식 새우깡을 사용하여, 씹기 시 턱, 입술 및 혀 움직임

을 관찰하였다. 씹기 능력은 턱, 입술 및 혀의 움직임

을 개별적으로 측정하였다. 각 기관의 움직임은 5점 

척도를 이용하여 평가하였으며, 이때 0점은 정상을 

4점은 심각하게 저하된 움직임을 나타내도록 평가하

였다. 이러한 방법으로 측정된 턱, 입술 및 혀의 평가 

점수 평균을 씹기 장애 점수로 산정하여 분석하였다. 
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3. 자료분석 

SPSS™ 15.0을 활용하여 통계적 검증을 하였다. 유

형에 따른 씹기 능력의 차이는 일요인분산분석

(One-Way ANOVA)을 실시하여 확인하였다. 중증

도와 씹기 능력은 스피어만의 순위상관관계를 통하여 

관련성을 알아보았다. 그리고 중증도를 나타내는 

GMFCS 단계 간 비교를 위하여, 각 단계를 하나의 

범주로 간주하고 일원분산분석을 통해 평균을 비교해 

보았다. 비정상적 구강반사와 씹기 능력 간 관련성은 

스피어만의 순위상관관계, 구강감각이상과 씹기 능력 

간 관련성은 피어슨 상관관계분석을 통해 구하였다. 

경기력에 따른 씹기 능력의 차이는 독립표본 t-검정

을 실시하였고, 인지 능력에 따른 씹기 능력의 차이는 

일요인분산분석을 실시하여 확인하였다. 일요인분산

분석 결과에서 유의한 차이가 나는 경우는 Tukey 방

법을 이용하여 사후검정을 실시하였다. 각 분석에서 

유의한 상관을 보인 변인들에 대해서는 다중회귀분석

을 통해 각 변인들이 가지고 있는 씹기 능력에 대한 

설명력을 살펴보았다. 

4. 신뢰도

평가의 신뢰성을 검정하기 위하여 평가자간 및 평

가자내 측정된 전체 자료의 10%에 대하여 Intraclass 

Correlation Coefficient(이하 ICC)를 구하였다. 씹기 

장애 점수와 비정상적 구강반사의 평가자간 신뢰도는 

제 1검사자와 제 2검사자간 평가 결과를 비교하였고, 

평가자내 신뢰도는 제 1검사자가 초기 평가 시 녹화한 

것을 바탕으로 재평가를 실시하여 비교하였다. 

GMFCS 단계의 평가자간 신뢰도는 2인의 물리치료

사의 평가 결과를 비교하였고, 평가자내 신뢰도는 초

기 평가한 1인의 물리치료사가 아동을 재평가하여 비

교하였다. 그 결과, 평가자간 ICC는 씹기 장애 점수가 

.920, 비정상적 구강반사가 .744, 그리고 GMFCS 단

계가 1.0이었다. 평가자내 ICC는 씹기 장애 점수가 

.957, 비정상적 구강반사가 .858, 그리고 GMFCS 단

계가 1.0이었다. 

Ⅲ. 연구 결과

1. 유형과 씹기 능력

가.  유형별 씹기 장애 점수

유형별 씹기 장애 점수는 아래의 <표 - 1>과 같다. 

모든 유형에서 턱 장애 점수가 상대적으로 높게 나타

났으며, 혼합형 아동 군에서는 턱 장애 점수와 함께 

혀 장애 점수 또한 높게 나타났다. 

<표 - 1> 유형별 씹기 장애 점수

유형
턱 장애 
점수

입술 장애 
점수

혀 장애 
점수

씹기 장애 
점수

경직형 
하지마비

0.37 0.24 0.32 0.30(±0.64)

경직형 
사지마비

1.09 0.82 1.00 0.97(±1.09)

경직형 
편마비

0.29 0.00 0.00 0.10(±0.25)

혼합형 2.18 1.27 2.09 2.26(±0.86)

나.  유형에 따른 씹기 능력

유형 간 씹기 장애 점수의 차이를 일요인분산분석

을 통해 비교한 결과, 네 유형 간 씹기 장애 점수는 

통계적으로 유의한 차이가 있었다(F(3,61) = 19.114, 

p < .001)(<표 - 2>).

Tukey 사후검정을 실시하였을 때, 혼합형 아동 군

은 나머지 세 군에 비해 씹기 장애 점수가 유의하게 

높아 씹기 능력이 저하됨을 보여주었다(p< .05). 또

한, 경직형 사지마비 군은 경직형 하지마비 군에 비해 

씹기 장애 점수가 유의하게 높아 씹기 능력의 저하를 

확인할 수 있었다(p< .05)(<표 - 3>).

<표- 2> 유형에 따른 씹기 능력의 분산분석

유형
통계값

제곱합 자유도 F

유형 간 31. 279 3 19.114 ***   

***
p< .001
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<표- 3 > 유형에 따른 씹기 능력의 사후검정

유형 유형 평균오차(I-J) 표준오차

경직형 
하지마비

경직형 
사지마비

-0.6715 * 0.25287

경직형 
편마비

0.2030 0.30378 

혼합형 -1.9610 * 0.27380 

경직형 
사지마비

경직형 
편마비

0.8745 0.35709 

혼합형 -1.2896 * 0.33196

경직형 
편마비

혼합형 -2.1640 * 0.37220

*
p< .05 

2. 중증도와 씹기 능력

가.  중등도별 씹기 장애 점수

중등도별 씹기 장애 점수는 <표 - 4>와 같다. 

GMFCS 단계별로 턱, 입술 및 혀의 장애 점수 평균을 

내었을 때, 턱 장애 점수와 혀 장애 점수가 입술 장애 

점수보다 높은 편이었다. 그리고, GMFCS Ⅳ, Ⅴ 단

계의 중증인 경우에는 GMFCS Ⅰ, Ⅱ, Ⅲ 단계의 경

증인 경우보다 턱, 입술, 혀 장애 점수가 전반적으로 

높게 나타났다. 

<표 - 4> GMFCS 단계별 씹기 장애 점수

GMFCS
턱 장애 
점수

입술 장애 
점수

혀 장애 
점수

씹기 장애 
점수

Ⅰ 0.27 0.09 0.27 0.21(±0.70)

Ⅱ 0.55 0.27 0.36 0.39(±0.70)

Ⅲ 0 0.08 0 0.03(±0.09)

Ⅳ 1.22 0.56 1.00 0.93(±0.95)

Ⅴ 1.75 1.33 1.75 1.61(±1.31)

나.  중증도와 씹기 능력 간 관련성

중증도를 나타내는 GMFCS 단계와 씹기 장애 점

수 간에는 유의한 양의 상관관계가 있었다(r = .468, 

p< .001.) 즉, 중증도가 높아 GMFCS 단계가 높아질

수록 씹기 능력은 유의하게 저하되었다.(<표 - 5>)

<표- 5> GMFCS와 씹기 능력 간의 상관분석

씹기 능력 

GMFCS .468
***

***
p< .001

다.  중증도에 따른 씹기 능력

GMFCS 각 단계 간 씹기 장애 점수의 차이를 일요

인분산분석을 통해 비교한 결과, 네 단계 간 씹기 장애 

점수는 통계적으로 유의한 차이가 있었다(F(4, 60) =

6.903, p< .001)(<표- 6>). 각 단계에서 Tukey 사후

검정을 실시한 결과, GMFCS Ⅴ 단계 아동 군은 Ⅰ,

Ⅱ 및 Ⅲ 단계 아동 군에 비해 씹기 장애 점수가 유의

하게 높아 씹기 능력이 저하되어 있었다. 그리고 

GMFCS Ⅳ 단계 아동 군은 Ⅲ 단계 아동 군에 비해 

씹기 장애 점수가 유의하게 높아 씹기 능력이 저하되

었다(p< .05). 그러나 Ⅴ 단계 아동 군과는 유의한 차

이를 나타내지 않았다(<표 - 7>). 

<표- 6> GMFCS에 따른 씹기 능력의 분산분석

GMFCS
통계값

제곱합 자유도 F

단계 간 20. 345 4 6.903 ***

***p< .001

<표- 7> GMFCS에 따른 씹기 능력의 사후검정

GMFCS GMFCS 평균오차(I-J) 표준오차

Ⅰ 단계 Ⅱ 단계 -0. 1818 0.36602

Ⅲ 단계 0. 1865 0.35166

Ⅳ 단계 -0. 7138 0.32851

Ⅴ 단계 -0. 3990
* 0.35831

Ⅱ 단계 Ⅲ 단계 0. 3683 0.35166

Ⅳ 단계 -0. 5320 0.32851

Ⅴ 단계 -1. 2172
* 0.35831

Ⅲ 단계 Ⅳ 단계 -0. 9003
* 0.31243

Ⅴ 단계 -1. 5855 * 0.34363

Ⅳ 단계 Ⅴ 단계 -0. 6852 0.31990

*p< .05 

3. 비정상적 구강반사와 씹기 능력

가.  유형별 비정상적 구강반사

아래의 <표 - 8>에서 볼 수 있듯이, 혼합형의 비

정상적 구강반사 평균 점수가 가장 높았다. 특히 혼합

형에서는 혀 떠밀기와 긴장성 물기 반응이 심하게 나

타났으며, 다른 유형에서는 관찰되지 않았던 턱 떠밀

기가 관찰되기도 하였다. 경직형 사지마비는 혼합형 

다음으로 비정상적 구강반사 평균 점수가 높았으며, 
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혀 떠밀기가 가장 빈번하게 나타났다. 경직형 하지마

비의 경우에는 GMFCS Ⅳ 단계의 일부 아동을 제외

한 대부분의 경우 씹기 능력에 부정적인 영향을 줄 

정도의 비정상적 구강반사가 나타나지 않았다. 경직

형 편마비에게서는 비정상적 구강반사가 관찰되지 

않았다.

<표- 8> 유형별 비정상적 구강반사 평균

유형
턱

떠밀기
혀

떠밀기
입술
뒤당김

긴장성
물기
반응

혀
뒤당김

비강
역류

반사
평균

경직형 
하지마비

0 0.18 0.08 0.05 0.13 0.03 0.08

경직형 
사지마비

0 1.36 0.36 0.55 0.09 0 0.30

경직형 
편마비

0 0 0 0 0 0 0

혼합형 0.33 1.45 0.27 1.22 0.33 0 0.55

나.  중증도별 비정상적 구강반사

아래의 <표 - 9>에서 볼 수 있듯이, GMFCS Ⅳ, 

Ⅴ 단계의 중증 아동에게서 혀 떠밀기와 긴장성 물기 

반응을 비롯한 비정상적 구강반사 평균 점수가 높게 

나타났다. 구체적으로, GMFCS Ⅳ, Ⅴ 단계 중증 아

동의 57%에서 1개 이상의 비정상적 구강반사가 나타

났으며, 특히 혀 떠밀기와 긴장성 물기반응을 보이는 

아동이 많았다. 입술 뒤당김, 혀 뒤당김, 턱 떠밀기, 비

강역류는 5명 내외의 아동에게서 관찰되었는데, 혀 떠

밀기 혹은 긴장성 물기 반응을 동반하여 나타나는 경

우가 대부분이었다. 반면, GMFCS Ⅰ, Ⅱ, Ⅲ 단계의 

경한 아동의 경우에는 혼합형 아동 한 명(22번 아동)

에게서만 심한 비정상적 구강반사가 관찰되었고, 그 

외에 대부분의 아동들에게서는 씹기에 영향을 미칠 

정도의 비정상적 구강반사가 관찰되지 않았다. 

<표- 9> 중증도별 비정상적 구강반사 평균

GMFCS
턱

떠밀기
혀

떠밀기
입술
뒤당김

긴장성
물기 
반응

혀
뒤당김

비강
역류

반사
평균

Ⅰ,Ⅱ,Ⅲ 0 0.09 0.03 0.09 0.09 0 0.05

Ⅳ,Ⅴ 0.10 0.77 0.30 0.53 0.20 0.03 0.39

다. 비정상적 구강반사와 씹기 능력 간 관련성

비정상적 구강반사 평균 점수와 씹기 장애 점수 간에

는 유의한 양의 상관관계가 있었다(r = .543, p< .001). 

즉, 비정상적 구강반사가 심하게 나타날수록 씹기 능력

은 유의하게 저하되었다. 또한, 6가지 비정상적 구강반

사 중 15명의 아동에게서 나타난 혀 떠밀기와 씹기 장

애 점수 간에는 유의한 양의 상관관계를 나타냈다(r = 

.500, p< .001). 그리고 10명의 아동에게서 나타난 긴장

성 물기 반응과 씹기 장애 점수 간에도 유의한 양의 상

관관계를 나타냈다(r = .390, p< .00)(<표- 10>).

<표-10> 비정상적 구강반사와 씹기 능력 간의 상관분석
  

씹기 능력 

비정상적 구강반사 평균점수   .543
***

혀 떠밀기   .500
***

긴장성 물기 반응  .390**

입술 뒤당김 .184  

혀 뒤당김 .132

턱 떠밀기 .166

비강역류 -.098
***
p< .001, 

**
p< .01

4. 구강감각이상과 씹기 능력 간 관련성

구강감각이상 평균 점수와 씹기 능력 간 관련성을 

살펴본 결과, 구강감각이상과 씹기 장애 점수 간에는 

유의한 상관관계를 보이지 않았다.

5. 경기력에 따른 씹기 능력

경기력이 있는 아동 군의 씹기 장애 점수는 경기력

이 없는 아동 군의 씹기 장애 점수에 비해 유의하게 

높았다(p = .008)(<표 - 11>).

<표- 11> 경기력에 따른 씹기 능력의 t-검정

경기력
t

유 무

대상 인원수(명) 18 47
-2.911**

평균(±표준편차) 1.35(±1.32) 0.40(±0.71)

**p< .01      
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6. 인지 능력에 따른 씹기 능력

인지 능력 각 등급 간 씹기 장애 점수의 차이를 일요

인분산분석을 통해 비교한 결과, 네 등급 간 씹기 장애 

점수는 통계적으로 유의한 차이가 없었다(<표-12>). 

 

<표- 12> 인지 능력에 따른 씹기 능력의 분산분석

인지 능력 등급
통계값

제곱합 자유도 F

그룹 간 5. 082 3 1.737

7. 씹기 능력에 영향을 미치는 변인

일요인분산분석, 독립표본 t-검정, 스피어만의 순위

상관관계, 피어슨 상관관계분석에서 유의한 결과를 나

타낸 4가지 유형, 중증도, 경기력, 혀 떠밀기와 긴장성 

물기 반응을 회귀모형에 투입하여 분석한 결과, 4가지 

유형 중 혼합형과 혀 떠밀기 반사가 뇌성마비 아동의 

씹기 장애 점수에 큰 영향력을 미치는 것으로 나타났다

(F= 13.457, p< .001). 다중회귀분석결과 <표- 13>

과 같이 씹기 장애 점수에 영향을 미치는 요인 중 혼합

형 유형과 혀 떠밀기에 의해 설명되는 부분은 57.7%였

다. 한편, 중증도에 따라 GMFCS Ⅰ, Ⅱ, Ⅲ 단계 아동 

35명과 GMFCS Ⅳ, Ⅴ 단계의 아동 30명을 대상으로 

각각 다중회귀분석을 해 보았다. 그 결과, GMFCS Ⅰ,

Ⅱ, Ⅲ 단계 아동을 대상으로 한 다중회귀분석에서는 

<표- 14>와 같이 혼합형 유형만이 씹기 장애 점수에 

영향력을 가지는 변수로 나타났다(F= 5.948, p<

.001). 중증도가 경한 아동 35명을 대상으로 한 회귀모

형의 수정 결정계수(ΔR2
)는 .368이다. 반면, GMFCS 

Ⅳ, Ⅴ 단계 아동을 대상으로 한 다중회귀분석에서는 

<표- 15>과 같이 혼합형 유형과 혀 떠밀기가 씹기 장

애 점수에 영향력을 미치는 것으로 나타났다(F=

6.209, p< .001). 중증도가 심한 아동 30명을 대상으로 

한 회귀모형의 수정 결정계수(ΔR2
)는 .473이다.

<표 - 13> 전체 아동 대상 씹기 능력 관련 변인과의 
회귀분석

회귀계수 표준오차
표준화된 
회귀계수

혼합형 유형 1 . 326 . 351 . 0***

혀 떠밀기 . 363 . 085 . 3***

R2 = .623, ΔR2 = .577
***p< .001

<표 - 14> GMFCS Ⅰ, Ⅱ, Ⅲ 단계 아동 대상 씹기 
능력 관련 변인과의 회귀분석

회귀계수 표준오차
표준화된 
회귀계수

혼합형 유형 2 . 172 . 456 . 654***

R2 = .442, ΔR2 = .368
***
p< .001

<표 - 15> GMFCS Ⅳ, Ⅴ 단계 아동 대상 씹기 능력 
관련 변인과의 회귀분석

회귀계수 표준오차
표준화된 
회귀계수

혼합형 유형 1 . 049 . 485 . 414
*

혀 떠밀기 . 031 . 1 . 432**

R2 = .564, ΔR2 = .473
*
p< .05, 

**
p< .01 

Ⅳ. 논의 및 결론

뇌성마비 아동의 씹기 능력 관련 요인을 알아본 본 

연구에서 뇌성마비의 유형, 중증도, 비정상적 구강반

사 그리고 경기력에 따른 씹기 능력의 차이 및 관련성

에 대해 확인할 수 있었다. 유형 중에서 혼합형 아동 

군은 나머지 세 군에 비해, 그리고 경직형 사지마비 

아동 군은 경직형 하지마비 아동 군에 비해 씹기 능력

이 저하되었다. 이와 같은 결과는 혼합형 유형의 특징

인 불수의적 움직임이나 경직형 사지마비 아동들에게

서 보이는 근육 조절 저하와 감각 손실이 턱, 입술 및 

혀에도 나타나면서 정상적인 씹기를 방해하는 것으로 

설명할 수 있다. 한편, 씹기 장애 점수의 기술통계량을 

비교해보았을 때, 편마비 아동의 경우에는 인지 능력 

Ⅳ 등급의 정신지체 수준을 보인 한 아동을 제외하고

는 씹기 장애 점수가 모두 0.00점으로 씹기 능력에 문

제를 보이지 않았다. 이는 편마비 아동의 경우에는 상

위운동신경원 중 한쪽 병변만 있기 때문에 씹기에 필

요한 턱, 입술 및 혀의 기능적 장애는 거의 보이지 않

는 것으로 설명될 수 있다(Love, 2000).
 

GMFCS 단계로 평가되는 중증도가 높아짐에 따라 

씹기 장애가 심해지는 것은 장애 정도가 심할수록 씹

기에 필요한 턱, 입술 및 혀의 움직임이 저하되는 것

으로 설명할 수 있다. GMFCS는 대근육운동기능에 

기초하여 아동의 장애 정도를 평가하는 것으로, 단계

가 높아질수록 보조도구나 보호자의 도움을 많이 필
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요로 한다. 특히 GMFCS Ⅴ 단계의 경우에는 자발적

으로 움직임을 조절하거나 머리와 몸통을 항중력 자

세에서 유지하기 어렵다. 본 연구에서도, GMFCS Ⅴ 

단계 아동 군은 Ⅰ, Ⅱ 및 Ⅲ 단계 아동 군에 비해 씹

기 장애 점수가 높아 씹기 능력이 저하되었음을 보여

주었다. 이것은 GMFCS 단계가 높은 중증 뇌성마비 

아동일수록 피질척수로와 피질뇌간로의 손상 정도가 

커서 씹기에 필요한 턱, 입술 및 혀의 움직임이 저하

된 것으로 설명할 수 있다(Love, 2000).

6가지 비정상적 구강반사 중 15명의 아동에게서 나

타난 혀 떠밀기와 10명의 아동에게서 나타난 긴장성 

물기 반응은 턱, 입술 및 혀의 원활한 움직임을 방해

하면서 씹기 능력에 부정적인 영향을 미쳤다. 그 외에 

입술 뒤당김, 혀 뒤당김, 턱 떠밀기, 비강역류는 5명 

내외의 아동에게서만 관찰되었으며, 혀 떠밀기 혹은 

긴장성 물기 반응을 동반하는 경우가 대부분이었다. 

특히, 중증도에 따라 GMFCS Ⅰ, Ⅱ, Ⅲ 단계 아동 

35명과 GMFCS Ⅳ, Ⅴ 단계 아동 30명을 대상으로 

각각 다중회귀분석을 해 본 결과, 중증도가 심한 

GMFCS Ⅳ, Ⅴ 단계 그룹에서 혀 떠밀기는 혼합형 

유형과 함께 씹기 장애 점수에 대해 47.3%의 설명력

을 가졌다. 즉, 중증도가 심한 아동에게서 혼합형 유형

과 혀 떠밀기는 씹기 능력의 저하를 설명해주는 가장 

중요한 변인으로서, 혼합형 유형 아동이 혀 떠밀기를 

보일 때에 씹기 능력이 가장 저하될 수 있음을 보여주

었다. 이러한 결과는 중증도가 심한 뇌성마비의 경우, 

비정상적 구강반사의 영향을 더 많이 받는 것으로 설

명될 수 있다(Love, Hagerman & Taimi, 1980).

경기력이 있는 뇌성마비 아동은 그렇지 않은 아동

보다 씹기 능력이 저하됨으로써 경기력이 씹기 능력

에 부정적인 영향을 미치는 것을 알 수 있었다. 본 연

구에서 구강감각이상은 씹기 능력에 영향을 미치지 

않았다. 이것은 감각이상이 있는 뇌성마비 아동이 정

상아동보다 씹기 능력이 저하되어 씹기의 빈도 및 시

간이 증가한다고 보고한 Gisel & Patrick (1988)의 

연구와는 다른 결과이다. 또한 구강 안쪽과 구강 주변

이 비정상적으로 과민감하거나 둔감한 뇌성마비 아동

을 대상으로 한 감각운동치료가 씹기를 포함한 전반

적인 섭식 능력의 증진을 가져온다는 한 선행연구

(Gisel, 1994)와도 일치하지 않는 결과이다. 이것은 

본 연구에서 구강감각이상을 평가한 방법상의 제한점

으로 설명될 수 있다. 본 연구에서는 구강감각이상을 

평가할 때 한 평가자가 일관성있게 아동의 구강 안과 

주변부의 감각이상에 대해 평가하지 않았다. 대신, 평

가항목을 보호자에게 제공하여 아동의 구강처리 해당

항목들에 체크하도록 하였다. 이는 일상생활과 밀접

한 관련이 있는 감각처리 과정을 인위적인 실험적 상

황이 아니라 아동이 속한 일상생활에서 보이는 아동

의 감각처리반응이 반영되도록 하기 위함이었다. 그

러나 이 방법은 아동의 구강감각이상 평가의 객관성

과 정확성을 떨어뜨린 한계점이 있었다.

인지 능력의 차이 또한 씹기 능력에 영향을 주지 

않았다. 이것은 정신지체를 동반한 경직형 사지마비 

아동에게서 전반적 섭식 장애의 출현율이 높았다는 

Christensen (1989)의 연구 결과와는 다른 결과이다. 

이는 인지 능력 Ⅲ, Ⅳ 등급에 속하는 정신지체 수준 

아동의 씹기 장애 점수가 Ⅰ, Ⅱ 등급 아동에 비해 상

대적으로 높은 결과를 보였지만, 씹기 능력의 저하로 

판단하기에는 수치적 차이가 크지 않았기 때문인 것

으로 판단된다. 또한, 인지 능력 평가 시 아동의 컨디

션이 저하되어 있거나, 아동이 검사자와 충분한 친밀

감(rapport)이 형성되지 않아 검사에 소극적인 경우, 

인지 능력이 저평가되는 경우가 있었다. 그리고 중증

도가 심한 아동의 경우 신체장애로 인한 누적된 실패 

경험 때문에 검사에 대한 동기부여가 되지 않기도 하

였다. 이러한 요인들이 인지 능력 평가 결과에 부정적

인 영향을 미친 것으로 생각된다. 

본 연구를 통하여 뇌성마비의 유형, 중증도, 비정상

적 구강반사 그리고 경기력에 따른 씹기 능력의 차이 

및 관련성에 대해 확인할 수 있었다. 이러한 결과는 

뇌성마비 아동의 섭식 과정에서 중요한 요소인 씹기 

능력에 영향을 미치는 요인을 살펴봄으로써, 관련 변

인들의 평가를 통하여 씹기 능력을 예측해볼 수 있다

는 점에서 연구의 임상적 의의를 찾을 수 있다. 본 연

구를 바탕으로 뇌성마비 아동의 씹기와 관련된 다양

한 후속연구들이 진행되길 기대해본다.
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Background & Objectives: Children with cerebral palsy (CP) are expected to have different 
chewing patterns from normal children due to the abnormal movements of their jaw, lips and 
tongue. Abnormal chewing is closely connected with six factors: CP type, severity, abnormal 
oral reflex (e.g., tongue thrust), oral paresthesia, seizure history, and cognitive ability. This 
study investigates which of these factors are related to the chewing ability of children with CP. 
Methods: We identified 65 types of CP as well as their severity based on patient medical records 
when the level of GMFCS had been recorded. In other cases, a physical therapist assessed the 
children directly. Abnormal oral reflexes, oral paresthesia, seizure history, cognitive ability, and 
chewing ability were directly assessed. Results: Among the six factors considered, the factors 
that affected chewing ability were the type of CP, severity, abnormal oral reflex and seizure 
history. Among the CP types, only spastic quadriplegia and the mixed type were related to 
chewing ability. In addition, tongue thrust and tonic bite reaction were other related factors. 
Discussion & Conclusion: The results of this study help us predict the chewing ability of CP 
patients by investigating related factors. In addition, it is important to examine how the factors 
differ according to the types or the severity of CP. Subsequent studies on the chewing of CP 
patients based on this study are needed. (Korean Journal of Communication Disorders
2009;14;117-127)

Key Words: cerebral palsy, chewing, type, severity, abnormal oral reflex, tongue thrust, 
tonic bite reaction, oral paresthesia, seizure history, cognitive ability
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