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■ ABSTRACT 

 
Bruxism is defined as ‘diurnal or nocturnal parafunctional activity including clenching, bracing, gnashing, and grinding of the teeth’. 
Bruxism and clenching are two of the most common contributing factors in patients with temporomandibular disorders and 

craniofacial pain disorders. Even though many studies report the high prevalence of bruxism, its cause is still not clear. Occlusal 

interference has been regarded as a major etiologic factor. Nowadays, psychological stress and sleeping disorders are generally 

regarded as major possible etiologic factors. More than likely, the cause is multifactoral and overlapping, which makes it difficult for 

the practitioner to apply comprehensive and effective management strategies. Although dentists and psychologists generally believe 

that effective treatment is best achieved with a better understanding of the etiology of a given disorder, for now treatment for this 

type of disorder must proceed without a clear understanding of etiology. To overcome this obstacle, evidence-based compre-
hensive management protocols based on accumulated scientific findings should be provided. In this presentation, epidemiology, 

etiology, and the characteristics of bruxism are reviewed. Diagnostic procedures and management strategies focused on occlusal 

appliances and behavioral approaches are also discussed.  Sleep Medicine and Psychophysiology 2005；12(1)：23-26 
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이갈이(bruxism)는 주간(diurnal)이나 야간(nocturnal)

에 치아를 세게 물거나(clenching) 가는(grinding) 행위로 

정의할 수 있다(1). 이갈이의 유병률은 연구보고 마다 그 차

이가 매우 크다. 이는 배우자를 통한 설문 조사나 전화상으

로 유병률을 조사하는 경우가 많아 이갈이의 특성상 그 여

부를 명확히 할 수 없는 경우가 많기 때문이다. 주간 및 야

간의 이악물기와 이갈이를 조사한 연구보고에 따르면 주간 

이악물기는 인구의 약 20%에서, 야간 이갈이는 6~12% 정

도에서, 야간 이악물기는 약 6~10% 정도라고 보고하고 있

지만 연구마다 그 결과는 매우 상이하다(2,3). 이갈이는 10

대부터 40대까지 높은 빈도로 나타나다가 연령이 증가되

면서 줄어드는 경향을 보이며 성별에 따른 차이는 없는 것

으로 보고 되고 있다(4). 

 

이갈이의 원인 
 

이갈이의 원인은 정확히 알려져 있지 않지만 다양한 원인

이 중첩되어 발생되는 것(multifactorial and overlapping)

으로 여겨지고 있다. 지금까지 제시된 이갈이의 원인으로는 

교합부조화(occlusal interference), 정서적 스트레스(emo-
tional stress), 수면장애(sleep disorders), 알코올과 약물

의 영향(consumption of alcohol and medications), 유전

적 소인(genetic predisposition), 중추신경계의 장애(dis-
turbance of CNS)를 들 수 있으며 학습된 습관(learned 

habit)으로 보는 견해도 있다(5). 

교합 접촉이 이갈이에 미치는 영향은 교합부조화가 의식

(conscious) 상태에서 조절되고 있는(controlled) 수의적인

(voluntary) 하악운동에 미치는 영향을 조사한 결과가 아니

라, 의식하(subconscious) 상태의 잘 조절되어지지 못하는

(uncontrolled) 불수의적인(involuntary) 하악운동에 미치
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는 영향을 조사한 문헌을 참고하여야 정확하게 파악될 수 

있다(5). 이를 조사한 문헌을 보면 실험적으로 부여한 교합

부조화가 근육과활성(muscle hyperactivity)을 오히려 저

해하든지 혹은 예측할 수 없는 결과를 보여주므로 교합부조

화는 이갈이와 관련된 근육과활성에 영향을 미치는 요소로 

지지를 받지 못하고 있다(6-8). 정서적 스트레스가 야간의 

근활성에 영향을 미친다는 연구보고가 있으며 스트레스는 

이갈이의 원인 혹은 악화 요인으로 여겨지고 있다(5,9). 최

근 이갈이의 원인이나 관련 요인으로 가장 많이 언급되고 

있는 것이 수면장애이다. 이는 수면 동안 나타나는 반복적인 

저작근 활성(rhythmic masticatory muscle activity)을 수

면의 깊은 단계에서 낮은 단계로의 이동(microarousal)과 

관련된 생리학적인 변화와 관련지어 생각하는 것으로 이갈이

가 주로 REM(rapid eye movement) 수면이나 non-REM 

수면의 낮은 단계인 stage I 혹은 II 단계에 나타난다는 사

실도 이를 뒷받침 해 준다. 또, 이갈이 직전에 알파형 뇌파

가 나타나고, 이어 심장박동이 빨라지며 수면의 단계가 낮은 

단계로 이동하는 현상이 나타난다고 보고하고 있다(10-12). 

그 외 중추신경계의 장애나 중추신경계에 영향을 미치는 약

물은 이갈이나 불수의적인 하악 운동을 유발할 수 있다. 파

킨슨병 환자에 L-dopa를 투여할 경우 이갈이를 유발된다는 

보고(13)가 있는 반면 질환이 없는 사람에서는 L-dopa의 

투여가 이갈이를 감소시켰다는 보고(14)가 있으며 serotonin

의 증가도 이갈이를 악화시켰다는 보고가 있다(15,16). 유

전적 요인에 대한 연구 결과는 아직 결론을 얻기 힘들다(4). 

 

이갈이의 특성과 증상 및 징후 
 

이갈이의 특성도 이갈이의 유병률 연구결과와 유사하게 보

고마다 그 차이가 크다. 하룻밤에 평균 5회를 간다는 연구

보고부터 25회를 간다는 보고도 있으며, 한번에 평균 8~9

초 정도 간다는 보고부터 20~40초, 혹은 5분까지 간다는 

보고도 있다. 또, 하룻밤에 총 42초 치아를 간다는 보고부

터 11.4분 혹은 162분을 갈았다는 보고도 있다(4). 이는 연

구대상이나 이갈이를 조사하는 방법에 따른 차이 때문인 것

으로 생각된다. 

이갈이의 강도를 조사한 문헌을 보면 이를 갈 때의 강도가 

최대 이악물기(maximum voluntary contraction)를 할 때 강

도의 60%에 해당하고 조사한 10명 중 2명에서는 최대 강

도를 넘어가는 경우도 있었다고 보고하고 있으며(17), 또 다

른 문헌에서는 이갈이 시의 65%에서 평균 저작력을 넘어가

고 이갈이의 1% 정도에서는 최대 이악물기 시의 강도를 넘어

간다고 보고하고 있다(18). 이와 같이 이갈이는 생리적이고 

기능적인 하악운동에 비해 악구강계에 부담이 되는 강도의 힘

을 가하고 때로는 생리적인 내성을 넘어가는 강도를 나타내

며 그 힘이 수평방향으로 작용하고 보호성 반사 작용이 저해

된 상태인 수면시에 일어나므로 병적인 힘으로 작용할 수 있

다(5). 이 경우 이갈이는 치아의 교모(attrition)를 일으키고 

치수(dental pulp)에 손상을 주는 것 이외에도 치아 및 수복

물의 파절, 치주조직의 손상, 치아 동요도 증가, 과백악질증

(hypercementosis), 저작근의 비대(hypertrophy), 혀나 협

점막의 압흔(tongue or mucosal ridging, 그림 1)과 이로 인

한 통증, 측두하악장애(턱관절장애, temporomandibular di-
sorders, TMD)의 증상을 일으킬 수 있다. 특히 측두하악장

애는 이갈이를 호소하는 환자가 진료실을 찾는 가장 주된 

진단으로, 턱관절의 잡음(noise), 턱관절과 저작근의 통증, 

하악운동의 편위, 개구제한과 같은 증상과 징후를 일으키

며 두통이나 귀의 통증을 유발하기도 한다(5). 

 

이갈이의 진단 
 

이갈이의 진단은 대부분 환자의 배우자 혹은 같이 잠을 자

는 사람의 관찰, 때로는 환자 자신의 호소에 의존하지만 임

상적으로는 이갈이와 관련될 수 있는 증상과 징후의 확인

에 의한다. 현재 이갈이를 암시하는 증상이나 징후가 있다 

하더라도 이것이 최근에 일어난 이갈이의 결과가 아니라 이

전의 병력을 반영하는 것일 수도 있다. 연구 목적으로는 야

간에 수행한 근전도의 결과를 활용하지만 치과진료실에서 

일상적으로 사용하기는 어려운 점이 있다. 

 

이갈이의 치료 
 

이갈이의 치료법은 크게 행동수정요법(behavioral modi-

Fig. 1. 이악물기 (clenching)가 심한 환자에서 흔히 볼 수 있는 혀
의 압흔 (tongue ridging). 
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fication), 바이오피드백(biofeedback), massed practice 

요법, 구강장치요법, 물리요법, 약물요법으로 나눌 수 있다. 

 

1. 행동수정요법 

환자 스스로 자신을 관찰하여(self-monitoring) 습관의 

반전(habit-reversal)을 꾀하는 방법으로 우선적으로 야간

보다는 주간의 습관을 관찰하고 변화시키는데 중점을 둔다. 

환자로 하여금 습관을 잘 인지할 수 있도록 도와주고, 왜 

고쳐야 하는지, 어떻게 하면 쉽게 고칠 수 있는지를 잘 알

려주고 지도해 줌으로써 성공적으로 이를 고칠 수 있다. 예

를 들면 그냥“이악물기는 나쁘니까 하면 안 된다”라고 하

는 것보다는 이악물기가 악구강계에 미칠 수 있는 해로운 

작용을 해부학적 모형 등을 이용하여 설명하여 주고, 혀의 

위치 훈련을 통하여 이를 줄일 수 있다는 것을 설명하여 주

는 것이다. 이를 통하여 증상의 감소를 꾀할 수 있을 뿐만 

아니라 증상 감소를 위해서는 환자 스스로의 책임도 있다

는 것을 알려 주고 환자를 치료 팀의 일원으로 끌어들임으

로써 치료 성공률과 만족도를 높일 수 있다(19). 

 

2. 바이오피드백 

바이오피드백이란 환자에게 바람직한 변화에 대해 알려

주고 변화를 일으킬 수 있도록 도와주면 바람직한 변화가 

훨씬 잘 일어난다는 이론에 근거한 치료법이다. 이갈이 환

자의 경우에는 대부분 표면 근전도(surface electromyo-
graphy)가 이용되며 주간 바이오피드백과 야간 바이오피

드백으로 나눌 수 있다. 주간 바이오피드백의 경우나 야간 

바이오피드백 모두 저작근의 활성이 어느 수준 이상으로 높

아지면 음성 혹은 시각적 신호(야간의 경우에는 음성 신호)

가 나타나 환자로 하여금 저작근의 활성을 높이는 활동을 

멈추도록 한다(20). 야간 바이오피드백이 야간 이갈이를 단

기간 동안 효과적으로 줄일 수 있다 하더라도 환자의 숙면

을 방해하므로 치료 시 환자의 적극적인 동의를 필요로 한다. 

 

3. Massed practice 요법 

이 치료법은 환자로 하여금 저작근이 피로하고 통증을 느

낄 때까지 이악물기를 의도적으로 하게 하면 환자가 나쁜 

습관으로 인한 해로운 결과를 인지하게 되므로 불필요한 습

관을 바람직한 방향으로 피하게 되거나(reactive inhibition) 

좋은 습관을 다시 배우게 된다는 이론이다. Massed practice 

요법을 처음 보고한 문헌에 따르면 1분 동안 이악물기를 하

고 1분 동안 이완하는 것을 5회 반복하고 이를 하루에 6

회 실시하게 하였으나(21), 이후의 문헌에는 5초 동안 이

악물기를 하고 5초 동안 이완하게 하였다(22,23). 이의 효

과에 대해서는 상반된 연구 결과들이 있으나 객관적인 평

가 방법을 활용하여 보고한 문헌에 따르면 다른 치료법에 

비해 그 효과가 우수하지 못하였다(24,25). 

 

4. 구강장치요법 

구강장치요법은 이갈이를 치료하는 가장 일반적인 방법으

로 인식되어져 왔고 현재 가장 널리 활용되고 있는 치료법

이다. 구강장치가 이갈이를 줄이는 기전으로는 음성 피드백 

기전에 의해 저작근 활성을 줄인다는 이론이 가장 지지를 받

고 있다(5). 구강장치요법의 적용 시에는 전악(full arch)을 

덮고 경성(hard) 레진으로 제작한 교합안정장치(stabilization 

splint)로 치료하여야 한다(그림 2). 연성(soft) 장치는 이

갈이 활동 자체를 감소시키지 못하는 것으로 알려져 있으며, 

연성장치 장착 후 야간의 교근활성이 오히려 증가되었다는 

보고가 있다(26). 장착 부위에 따른 차이(상악 혹은 하악)

는 없으나 이갈이 장치의 경우에는 교합구성상 상악에 장착 

시 유리한 경우가 종종 있다(4). 

 

5. 물리요법 

물리요법은 일반적으로 이갈이 자체보다는 악습관과 관련

되어 나타나는 통증과 기능장애를 치료하기 위해 활용되어

져 왔으며 이갈이 치료를 위해 추천된 운동요법으로는 신

장반사이완법(stretch reflex relaxation)과 개구근 강화 훈

련법(depressor muscle strengthening)이 있다(27). 신

장반사이완법은 입을 최대 개구량의 약 70% 정도를 벌리고 

그 상태에서 10~20초 정도를 유지하여 근육을 신장시키는 

방법이고, 개구근 강화 훈련법은 입을 1~2 cm 정도 벌린 

상태에서 본인의 손을 이용하여 턱 하방에서 상방으로 힘을 

가하면서 개구된 상태는 그대로 유지하게 하여 개구근을 강

화시키고 폐구근을 최대 이완하는 방법이다. 이러한 방법의 

적용 시 적은 힘으로 시작하고 강도를 점차 증가시켜 통증

을 유발하지 않도록 하여야 한다. 

Fig. 2. 교합안정장치 (stabilization splint)를 상악에 장착한 모습.
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6. 약물요법 

이갈이 치료를 위해 사용되었던 약물에는 benzodiazepine 

계, 중추성근육이완제, 삼환성항우울제 등이 있으나 약물의 

효과를 객관적으로 보여준 잘 조절된 임상시험(controlled 

clinical trial)이 부족한 실정이다. 현재로서는 이갈이의 치

료를 위한 약물의 사용은 일차적인 방법은 아니다(10). 

이갈이에 대한 많은 연구 결과로부터 객관적이고 과학적

인 정보를 확보하기 위해서는 연구 시작 전의 정보(baseline 

data), 대조군의 확보, 연구대상의 숫자, 연구기간, 연구가 

끝난 후(withdrawal phase)의 결과, 특히 효과를 평가한 방

법에 대한 고려를 하여야 한다. 지금까지의 많은 연구로부

터 얻어진 결과는 환자의 평가 시 주간의 습관과 야간의 습

관을 구분해야 할 필요가 있다는 것을 보여준다. 주간의 습

관은 환자 교육과 이완요법, 바이오피드백 및 운동요법을 통

하여, 야간의 습관은 이와 더불어 교합장치를 이용하면 이

갈이를 줄일 수 있다. 현재로서는 이갈이를 완전히 없앨 수 

있는 방법은 없으며 보존적이고 가역적인 방법을 항상 우

선적으로 적용하여야 한다. 

 

결     론 
 

이갈이는 주간이나 야간동안 일어나는 악구강계의 이상

기능활동으로 상하악 치아를 악물거나 가는 행위로 정의된

다. 이갈이와 이악물기는 측두하악장애 환자나 두개안면통

증 환자에서 발견되는 가장 흔한 기여요인중 하나이다. 이

갈이의 유병률이 높다 하더라도, 그 원인은 아직 명확하지 

않다. 치아의 교합간섭이 중요 원인요소로 여겨져 왔으나, 

최근에는 심리적 스트레스와 수면장애가 주요 요인으로 여

겨지고 있다. 이갈이는 그 원인이 다인성이고 복합적으로 작

용하므로, 치료자가 효과적인 치료를 포괄적으로 적용하기 

힘들다. 효과적인 치료를 위해서는 원인요소에 대한 충분한 

이해가 필수적이지만, 실제적으로는 원인요소에 대한 충분

한 지식이 부족한 상태에서 치료를 진행하여야만 한다. 이

러한 문제점을 극복하기 위하여, 현재까지 축적된 과학적 

연구결과에 근거한 가역적이고 포괄적인 치료법이 적용되어

야 한다.  
 

중심 단어：이갈이·이악물기·측두하악장애. 
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