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구강안면 운동장애의 임상적 증상 발현

조선대학교 치과대학 구강내과학교실1, 보존학교실2

유지원1․윤창륙1․조영곤2․안종모1

  구강안면 운동장애에 관한 진단 및 치료에 관한 기초를 수립하기 위하여 2007년 9월부터 2007년 12월까지 조선대학교 

치과병원 구강내과에 내원한 33명의 구강안면 운동장애 환자의 연령, 성별, 전신병력 및 주소에 관한 진단명, 자각여부, 구강

안면 운동의 유형 등을 분석한 결과 다음과 같은 결과를 얻었다. 

1. 여자가(81.82%)가 남자(18.18%)보다 구강안면 운동장애에 많이 이환되었으며, 평균 연령은 72.78(56~87)세였다. 

2. 대부분 전신질환에 이환되어 있었고(81.82%), 가장 높은 빈도를 보인 전신질환은 고혈압(22.41%)이었으며, 당뇨(17,24%), 

우울증(8.62%), 위염(8.62%)순이었다.

3. 임상증상을 분석한 결과, 측두하악장애가 17명(33.33%)으로 가장 많았으며, 연조직질환(11명, 21.57%), 구강작열감증후군

(9명, 17.65%), 구강운동(8명, 15.69%), 광범위한 안면통증(6명, 11.76%) 순이었다.

4. 특정한 원인 없이 증상이 발현한 경우가 72.73%로 가장 많았으며, 보철치료 후 증상이 발현된 경우가 24.24%, 우울증 

약 복용과 관련이 있는 경우가 3.03%이었다.

5. 구강안면운동의 유형을 평가한 결과, 폐구형(close)이 가장 많았으며(9명, 50%), 측방형(6명, 33.33%), 개구형(3명, 

16.67%) 순이었다.

6. 구강안면운동를 자각하고 있지 못하는 경우가(54.55%) 자각하고 있는 경우(45.45%)보다 더 많았다. 

  따라서 치과의사는 구강안면통증 환자를 치료하는데 있어 구강안면 운동장애의 가능성을 항상 염두에 두어야 한다. 또한 

정확한 진단 및 처치를 통해 불필요하고 비가역적인 치료를 최소한으로 줄이고자 항상 노력을 기울여야 할 것이다.

주제어: 구강안면 운동장애, 진단기준, 처치, 전신병력
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만성질환에 이환된 사람들이 늘어감에 따라 구강안

면 운동장애(Orofacial movement disorder :OMD)에 

대한 관심이 높아가고 있다. 구강안면 운동장애는 여

러 가지 형태로 나타날 수 있지만, 특히 근육의 과활

성 형태의 구강안면 운동장애가 흔한 편이며, 이는 크

게 하악 근긴장이상증(oromandibular dystonia), 구강

안면 운동이상증(orofacial dyskinesia) 및 약물유발 

추체외로 증후군(drug-induced extrapyramidal 

syndrome reaction)으로 나눌 수 있다.1)

  하악 근긴장이상증은 국소적인 근긴장이상증의 한 

형태로, 저작근, 안면근 또는 혀 근육의 지속적이고 

반복적인 근경련이 발생하여 불수의적인 개구 및 폐

구, 악골의 측방 및 후퇴운동이 나타나는 것을 말한
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다.
2-4)

 구강안면 운동이상증 또한 안면, 악골 및 혀의 

불수의적이고 반복적이며 정형화된 움직임이 나타나

는 것으로 정의내릴 수 있으며,5-7) 하악 근긴장이상증

에 비하여 구강안면 운동이상증은 근육의 수축정도 

및 지속시간이 더 길고 정형화된 움직임을 갖는 것이 

특징이다.1) 

  구강안면 운동장애로 발생될 수 있는 구강합병증

으로는, 치아의 마모 및 파절, 보철물 손상 및 변위, 

치조골 파괴의 가속화, 구강안면통증, 측두하악관절

의 퇴행성 변화, 외상성 궤양, 구음장애, 섭식장애, 저

작곤란 및 체중감소, 안면의 미관을 유지하지 못해 발

생되는 사회적 곤란 등이 있다.5,7-9) 그러나 구강안면 

운동장애에 대한 사전지식이 없는 경우, 치료시 측두

하악장애,10) 또는 안면경련,11,12) 또는 정신과적 질환

의 발현13) 등으로 오진할 수 있으며, 환자 및 술자 모

두 지속적인 증상의 재발로 인해 지치고 힘들어하는 

경우가 발생할 수 있다.

  그러나 현재까지 구강안면 운동장애의 진단기준이 

명확하게 정립되어있지 않고,
14)
 또한 구강안면 운동

장애를 가지고 있는 환자들이 주로 어떠한 치과적인 

문제를 가지고 내원하게 되는지에 관한 체계적인 연

구는 이루어지지 않고 있는 상태이다.

  따라서 구강안면 운동장애를 가지고 있는 환자의 

임상적 증상 및 관련 제반사항을 분석함으로써 추후 

구강안면 운동장애의 진단 및 치료의 기초를 수립하

고자 본 연구를 시행하였다. 

Ⅱ. 연구대상 및 방법

  2007년 9월부터 2007년 12월까지 조선대학교 치과

병원 구강내과에 내원한 환자 중 구강안면 운동장애

로 진단된 33명의 진료기록부를 토대로 연구를 시행

하였다. 진단기준은 환자가 내원할 당시 불수의적인 

악골운동을 하고 있는 경우, 2명의 검사자가 확인하

여 의견이 일치된 경우 구강안면 운동장애가 있는 것

으로 판단하여 분석대상에 포함하였다.

  환자의 나이, 성별, 전신병력에 관한 기본적인 사항

을 조사한 후 초진 당시 환자의 주소에 대한 진단명 

및 발생 원인을 분석하였다. 전신병력 및 주소에 대한 

진단명을 분석할 경우 중복된 항목을 허용하였다. 

  또한 구강안면 운동장애에 대한 유형 평가 및 운동

장애에 대한 자각여부를 조사하였다.

Ⅲ. 결    과

1. 성별 및 평균연령

  총 33명의 환자가 구강안면 운동장애를 가지고 있

다고 진단되었다. 이 중 여자가 27명(81.82%), 남자가 

6명(18.18%)였으며, 평균 연령은 72.78(56～87)세였다. 

2. 전신병력

  환자의 전신병력에 대한 분석을 시행한 경우 전신

질환이 있다고 응답한 환자는 27명으로 총 조사대상

의 81.82%를 차지하였다. 본 27명 중 9명을 제외한 17

명(62.96%)은 1개 이상의 전신질환을 가지고 있었으

며, 중복된 질환을 모두 포함한 경우, 33명의 응답자

는 58개의 전신질환을 가지고 있었다. 이를 분석한 결

과, 전신질환 중 가장 많이 이환된 질환은 고혈압 (13

명)이었으며, 당뇨(10명), 우울증(5명), 위염(5명) 순

이었다(Table 1). 환자가 응답한 전신질환 중 2명 이

하로 응답된 질환은 기타 항목으로 분류하였으며, 기

타 항목에 분류된 질환은 간염, 고지혈증, 관절이상, 

뇌경색, 뇌졸중, 다리통증, 목디스크, 불면증, 신경성 

질환, 신체화장애, 심장질환, 요통, 치매가 있었다.

3. 주소에 따른 임상적 진단명

  환자의 주소에 관한 진단명을 분류하였으며 증상은 

크게 측두하악장애(TMD), 광범위 안면통증(OFP), 구

Diagnosis Number of cases(%)

Hypertension 13(22.41)

Diabetes Mellitus 10(17.24)

Depression 5(8.62)

Gastritis 5(8.62)

Osteoporosis 3(5.17)

Arthritis 3(5.17)

etc 19(32.76)

Total 58

Table 1. Distribution of systemic diseases of the 

Orofacial movement disorder patients 

(including plural answers)
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Diagnosis Number of cases(%)

TMD 17(33.33)

mov 6(11.76)

BMS 9(17.65)

soft 11(21.57)

OFP 8(15.69)

Total 51(100)

Table 2. Clinical Diagnosis of the Orofacial movement 

disorder patients(including plural answers)

강작열감증후군(BMS), 연조직질환 (soft) 및 구강운

동(Movement)로 분류하였다. 중복을 허용하였을 때 

단일 주소를 가진 사람 수는 19명(57.58%)이었으며, 2

개 이상의 주소를 가진 사람은 14명(42.42%)이었다. 

중복된 항목을 모두 포함한 경우, 33명의 응답자는 모

두 51개의 주소에 따른 진단명을 가지고 있었다. 이중 

측두하악장애를 호소한 경우가 17명(33.33%)으로 가

장 많았으며, 연조직질환(11명, 21.57%), 구강작열감

증후군(9명, 17.65%), 구강운동(8명, 15.69%), 광범위

한 안면통증(6명, 11.76%) 순이었다(Table 2). 

4. 발생원인

  초진시 주소에 관한 발생원인은 평가한 결과 33명 

중 24명은 특정한 원인없이 증상이 발병하였다고 하

였으며, 8명은 보철치료 시행후, 1명은 우울증 약을 

복용하면서 증상이 발현되었다고 하였다.

5. 구강안면운동의 유형

  구강안면운동의 유형을 평가하였으며, 33명 중 18

명에서 구강안면운동에 관한 유형이 평가되었다. 이 

중 폐구형(close)이 가장 많았으며(9명, 50%), 측방형

(6명, 33.33%), 개구형(3명, 16.67%) 순이었다(Table 

3).

6. 구강안면운동의 자각여부

  구강안면운동의 자각여부에 대한 평가시 응답자 

스스로가 불수의적인 안면운동을 하고 있다는 것에 

대해 알고 있다고 응답한 경우는 15명(45.45%)이었으

The types of orofacial 

movement 
Number of cases(%)

Closing 9(50)

Opening 3(16.67)

Lateral 6(33.33)

Total 18(100)

Table 3. Distribution of the types of orofacial 

movement

며, 전혀 알지 못한다고 응답한 경우는 18명(54.55%)

으로, 구강안면운동에 대하여 인지하지 못하고 있는 

경우가 좀 더 많았음을 알 수 있었다. 

Ⅴ. 고    찰

  운동장애는 중추신경계의 퇴행성 신경질환 등을 

포함하는 매우 광범위한 질환으로, 증상의 발현 요인 

및 특성은 다양하나, 운동 유형에 따라 근긴장이 증가

되면서 운동성이 떨어지는 운동불능-근경직 증후군

(akinetic-rigid syndrome)과 운동성이 조절되지 않

는 수의운동장애 증후군(dyskinesia syndrome)으로 

크게 두가지 유형으로 나눌 수 있다.15)

  구강안면 운동장애는 이 두가지 유형을 다 포함하

는 것이지만, 이 중 특히 근육의 과활성화되어 운동성

이 조절되지 않는 수의운동장애 증후군에 대한 연구

가 활발히 진행되고 있으며, 몇몇 저자들은 과활성화

된 구강안면운동으로 인해 악골부의 통증 및 기능장

애 및 치과치료 계획수립의 차질 등을 야기할 수 있

으므로 치과의사들의 관련 지식에 대한 습득을 강조

하고 있다.1,16)

  그러나 구강안면 운동장애의 증상 및 원인이 매우 

다양하기 때문에 구강안면 운동장애로 인해 발생되

는 구강내 합병증 및 치과치료에 끼치는 영향에 대한 

중요성이 언급되었음에도 불구하고 이에 대한 체계

적인 진단 및 치료에 대한 연구가 진행되지 않고 있

다고 볼 수 있다. 특히 인지되지 않는 유발요인을 가

지고 있거나, 증상이 발현되기까지의 증상의 잠복기

간도 상당히 긴 경우가 많기 때문에 평생 환자가 복

용한 약이나 전신상태를 파악하지 않는 이상, 또한 그

것이 가능하다 할지라도 다른 원인에 의해 증상이 발

현될 가능성이 또한 존재하고 있기 때문에 연구 진행

의 어려움이 존재한다고 볼 수 있을 것이다. 또한 아
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직까지 유효한 진단기준이나 생물학적 지표가 없어 

연구의 어려움은 더할 수 있을 것이다.14) 따라서 아무

리 관찰력이 날카로운 임상가라 할지라도 구강안면 

운동장애를 세부적으로 유형에 따라 분석하는 것은 

쉽지 않다고 볼 수 있다.17)

  이에 본 연구는 구강안면 운동장애 중 세부 유형, 

즉 구강안면 운동이상증, 하악 근긴장이상증, 및 약물

유발 추체외로 증후군에 대한 세부 진단은 시행하지 

않고 불수의적인 움직임이 지속적으로 존재하는 경

우 2명의 임상가가 진단하여 구강안면 운동장애로 진

단이 일치하는 경우에만 연구대상에 포함하였다. 

  총 32명의 환자가 구강안면 운동장애로 진단되었

으며, 이 중 여성이 27명으로 81.82%로 남성보다 구

강안면 운동장애에 많이 이환된 양상을 보여주었으

며, 이는 기존의 연구결과와 일치하는 소견을 보여주

고 있었다.
18,19)

 평균 연령은 72.78(56~87)세로 기존 연

구결과에서 발표한 결과(31~58세)보다 다소 노년층에

서 호발하는 경향을 보여주었다.20-23) 그러나 이는연

구간의 조사대상이 차이점에 존재함에 따라 연구집

단간의 차이점이 존재할 수 있으며, 추후 체계적인 역

학조사를 시행하기 위해서는 보다 광범위한 집단을 

대상으로 연구를 시행하여야 할 것이다. 

  전신질환과 구강안면 운동장애간의 연관성을 언급

한 연구는 거의 없다고 볼 수 있으나 지발성 운동장

애(tardive dyskinesia)
24)
 또는 약물유발 추체외로 증

후군(drug-induced extrapyramidal syndrome 

reaction)25) 등 전신질환에 관련하여 복용하는 약물 

등에 의하여 구강안면 운동장애가 발병하거나, 중추

신경계의 이상26)(외상, 감염, 종양)에 의하여 대뇌피

질과 기저핵의 소통의 원활히 되지 않아 운동장애가 

발현될 수 있다는 연구는 다수 이루어져 있다.
19,27)

 본 

연구에서는 환자의 전신병력에 대한 분석을 시행한 

결과 전신질환이 있다고 응답한 환자는 27명으로 총 

조사대상의 81.82%를 차지하였고 2개 이상의 전신질

환을 가지고 있는 경우는 27명 중 17명(62.96%)으로 

대다수의 응답자가 전신질환을 가지고 있는 것으로 

나타났다. 이는 전신질환과 구강안면 운동장애간의 

연관성이 있을 수도 있으나, 연구대상이 노년층이어

서 전신질환에 이환될 확률이 상대적으로 높기 때문

으로 해석할 수 있을 것이다. 중복된 질환을 모두 포

함하여 응답된 58개의 전신질환을 분석한 결과, 전신

질환 중 가장 많이 이환된 질환은 고혈압 (13명)이었

으며, 당뇨(10명), 우울증(5명), 위염(5명) 순이었다. 

고혈압과 당뇨가 제일 많은 것은 노년환자가 주 분석

대상이 되었고 가장 흔한 전신질환이기 때문이라고 

해석할 수 있으나 어떤 문헌에서는 당뇨병 치료제 또

한 지속적으로 복용할 경우 지발성 운동장애를 유발

할 수 있다고 보고하고 있다.
28,29)

 그 다음 순위를 차지

한 우울증은 관련치료제가 지발성 운동장애를 유발

할 수 있는 대표적인 약제라고 알려져 있다.1) 그러나, 

위염의 경우 관련 약제와의 연관성을 보고한 연구는 

없으나 항구토제(antiemetics)가 지발성 운동장애를 

유발할 수 있다고 보고되어 있다.1) 그 외 기타 항목으

로 분류된 질환 중 뇌경색, 뇌졸중은 뇌의 외상에 의

해 운동장애가 발생할 수 있다고 알려져 있다.26)

  그러나 전신질환과의 구강안면 운동장애의 직접적

인 연관성을 조사한 것이 아니고 응답자 가 가지고 

있는 전신질환을 조사하였다는 점에 있어 한계가 있

으며, 추후 관련 연구를 보완하여 이에 대한 연관성 

여부를 평가하는 것 또한 필요할 것으로 사료된다.

  연구에 참여한 환자의 주소에 관한 진단명을 평가

하는 것은 치과의사 뿐 아니라 환자에게 있어서도 매

우 중요한 의미를 갖는다. 실제로 구강안면 운동장애

에 대한 사전지식이 없는 경우, 치과의사는 치료시 측

두하악장애,10) 또는 안면경련,11,12) 또는 정신과적 질

환의 발현
13)
 등으로 오진하여 부적절한 치료를 할 가

능성이 있고, 환자의 입장에서 볼 때 치료를 받더라도 

치아의 마모 및 파절, 보철물 손상 및 변위, 치조골 파

괴의 가속화, 구강안면통증, 측두하악관절의 퇴행성 

변화, 외상성 궤양, 구음장애, 섭식장애, 저작곤란 및 

체중감소, 안면의 미관을 유지하지 못해 발생되는 사

회적 곤란 등이 해결되지 않고 지속적으로 발생되어 

곤란은 겪을 수 있다.5,7-9) 즉 환자 및 술자 모두 치료

기간이 길어짐에 따라 관계가 악화될 뿐 아니라 심리

적, 경제적인 부담이 가중되는 경우가 발생할 수 있으

므로, 적절한 진단을 통한 증상의 이해를 돕고 이에 

따른 치과치료 계획의 변경 등을 시행하는 것이 필요

할 것이다. 

  환자의 주소에 관한 진단명을 분류하여, 중복을 허

용하였을 때 단일 주소를 가진 사람 수는 19명

(57.58%)이었으며, 2개 이상의 주소를 가진 사람은 14

명(42.42%)이었다. 이는 구강안면 운동장애가 지속적

으로 존재할 경우 구강안면 영역에 복합적인 영향을 

끼치게 되는 경우가 많음을 시사한다고 볼 수 있다. 

그리고 중복된 항목을 모두 포함한 경우, 33명의 응답

자는 모두 51개의 주소에 따른 진단명을 가지고 있었

으며, 이중 측두하악장애를 호소한 경우가 17명(33.33 

%)으로 가장 많았으며, 연조직질환(11명, 21.57%), 구
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강작열감증후군(9명, 17.65%), 구강운동(8명, 15.69%), 

광범위한 안면통증(6명, 11.76%) 순이었다. 따라서 구

강운동 자체를 주소로 오는 환자보다는 다른 범주의 

통증 또는 기능이상을 주소로 병원에 오는 경우가 더 

많음을 알 수 있다. 또한 구강운동에 대한 자각여부를 

평가시 스스로가 불수의적인 안면운동을 하고 있다는 

것에 대해 알고 있다고 응답한 경우(15명)보다 전혀 

알지못한다고 응답한 경우가 더 많음을 알 수 있다. 

따라서 환자가 구강안면운동에 대한 자각을 하고 있

는 상태에서 술자가 이에 대한 지식이 없어 구강안면 

운동장애를 고려하지 않을 경우, 부적절할 뿐 아니라 

비가역적인 치료를 받고 치료가 장기적으로 진행될 

가능성이 높다고 볼 수 있다. 

  초진시 주소에 관한 발생원인은 평가한 결과 33명 

중 24명(72.73%)은 특정한 원인 없이 증상이 발병하

였다고 하였으며, 8명(24.24%)은 보철치료 시행 후, 1

명(3.03%)은 우울증 약을 복용하면서 증상이 발현되

었다고 하였다. Tan 과 Jankovic의 연구20)에 따르면, 

대부분의 구강안면 운동장애는 특정한 원인 없이 발

생되며(63%), 약물에 의하여 유발되는 경우가 22.8%, 

말초적인 원인에 의해 유발되는 경우가 9.3%라고 언

급하였을 때 유사한 점이 있다고 볼 수 있다. 특히 본 

연구에서 보철물에 의해 구강안면 운동장애가 발생

되었다고 주장하는 경우가 8명으로 치과치료 특히 보

철치료를 시행한 경우에도 증상이 발생될 가능성이 

있다는 점은 매우 주목할 만한 결과이다. 실제로 

Blanchet 등5)은 잘 맞지 않는 틀니에 의해 구강안면 

운동장애가 유발될 수 있다고 보고하고 있다. 그러함

에도 불구하고 치과치료를 시행하고 난 후 상기 증상

을 호소하는 경우 심리적인 문제로 치부13)하고 적절

한 치료를 시행하지 않는 경우 증상은 더 악화될 우

려가 있다. 지발성 운동장애와 무치악간의 연관관계

를 언급하고 있는 연구30,31)도 있는 것을 살펴볼 때, 추

후 무치악과 구강안면 운동장애, 보철물의 상태 및 형

태에 대한 연관관계를 평가하는 것 또한 필요할 것으

로 사료된다. 

  구강안면 운동장애의 치료는 원인이 다양하고 증

상이 다양한 것처럼 치료 또한 다양하며 치료에 대한 

기대효과 또한 예측하기 어렵다. 따라서 이에 대한 치

료를 시행하기 전에 술자는 치료에 대한 예상되는 효

과 및 한계점에 대하여 환자에게 사전에 설명하여야 

할 것이다.1) 치료를 시행하기 위해서는 철저한 병력

청취 및 관련 가능성이 있는 약물에 대한 조사가 제

일 먼저 이루어져야 하며, 그 다음 중추신경계 이상이 

있는지를 평가하기 위하여 두부 자기공명영상 검사

를 시행하여 이상이 없다고 판단되는 경우 치과에서 

관련 운동장애에 대한 치료를 시행하게 된다. 치료는 

약물치료, 보툴리눔 톡신을 이용한 화학적 차단 및 수

술요법이 있다.1) 이 중 가장 구강안면 운동장애를 치

료하는데 있어 가장 효과적이라고 알려진32) 치료는 

보툴리눔 톡신을 이용한 화학적 차단요법이다. 구강

안면 영역에서 보툴리눔 톡신은 일차성 또는 이차성 

안면경련, 또는 저작근 경련, 매우 심한 이악물기 및 

이갈이, 구강안면 운동이상증 및 근기능이상증 및 특

발적 교근비대 등에 사용되고 있다.33) 특히 이악물기 

및 이갈이의 경우 통상적으로 시행되는 장치치료로 

조절되지 않는 경우 보톡스를 사용할 것을 제시하는 

연구34)들이 있는데, 이악물기 및 이갈이 또한 운동장

애의 범주로 보게 될 경우, 구강안면운동의 유형 중 

폐구형 및 측방형에서 매우 우수한 효과를 보일 수 

있을 것이다.

  본 연구에서 구강안면운동의 유형을 분석한 결과, 

33명 중 18명에서 구강안면운동에 관한 유형이 평가

되었다. 이 중 폐구형(close)이 가장 많았으며(9명, 

50%), 측방형(6명, 33.33%), 개구형(3명, 16.67%) 순

이었다. 이는 개구형이 가장 많다고 하는 기존의 연구
1)와는 상반되는 결과를 보이고 있으나, 보툴리눔 톡

신을 이용한 치료를 시행할 경우 치료의 효과가 우수

할 수 있을 것으로 예상될 수 있을 것이다. 추후 이악

물기 및 이갈이와 구강안면 운동장애의 연관성 및 각 

유형에 따른 치료의 효과에 대한 연구도 이루어져야 

할 것이다. 

Ⅴ. 결    론

  구강안면 운동장애에 관한 진단 및 치료에 관한 기

초를 수립하기 위하여 2007년 9월부터 2007년 12월까

지 조선대학교 치과병원 구강내과에 내원한 33명의 

구강안면 운동장애 환자의 연령, 성별, 전신병력 및 

주소에 관한 진단명, 자각여부, 구강안면 운동의 유형 

등을 분석한 결과 다음과 같은 결과를 얻었다. 

1. 여자가(81.82%)가 남자(18.18%)보다 구강안면 운

동장애에 많이 이환되었으며, 평균연령은 72.78(5

6～87)세였다. 

2. 대부분 전신질환에 이환되어 있었고(81.82%), 가장 

높은 빈도를 보인 전신질환은 고혈압(22.41%)이었

으며, 당뇨(17,24%), 우울증(8.62%), 위염(8.62%)
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순이었다.

3. 임상증상을 분석한 결과, 측두하악장애가 17명

(33.33%)으로 가장 많았으며, 연조직질환(11명, 

21.57%), 구강작열감증후군(9명, 17.65%), 구강운

동(8명, 15.69%), 광범위한 안면통증(6명, 11.76%) 

순이었다.

4. 특정한 원인 없이 증상이 발현한 경우가 72.73%로 

가장 많았으며, 보철치료 후 증상이 발현된 경우가 

24.24%, 우울증 약 복용과 관련있는 경우가 3.03%

이었다.

5. 구강안면운동의 유형을 평가한 결과, 폐구형(close)

이 가장 많았으며(9명, 50%), 측방형(6명, 33.33%), 

개구형(3명, 16.67%) 순이었다.

6. 구강안면운동를 자각하고 있지 못하는 경우가

(54.55%) 자각하고 있는 경우(45.45%)보다 더 많

았다. 

  이상의 연구로, 술자 및 환자 모두 구강안면 운동장

애를 인지하지 못하고 치료하게 될 경우, 운동장애 자

체보다 다른 질환으로 평가되어 치료를 시행할 가능

성이 매우 높다. 따라서 치과의사들은 구강안면 운동

장애에 대한 지식을 습득하고 이에 대한 적절한 진단 

및 처치를 시행하여야 불필요한 치료로 인한 소모를 

줄여야 할 것이다. 또한 병력 및 증상에 대한 연구를 

지속하여 추후 진단기준 및 효과적인 치료법을 개발 

및 적용하여야 할 것이다.
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  This study was a preliminary study to establish diagnostic criterias and treatment for Orofacial Movement Disorders. 

The 33 Orofacial Movement Disorder patients who were visited in the department of Oral Medicine from September, 

2007 to December, 2007 were selected for this study. We analyzed the age, sex, systemic diseases, the diagnosis and 

the cause of the patients' chief complaints, the self-consciousness and the types of orofacial movements. The obtained 

results were as follows :

1. Female were predominant in orofacial movement disorders (81.82% vs 18.18%) and mean age was 78.78(56 to 87) 

years.

2. They almost had systemic diseases (81.82%). Hypertenstion was the most common disease(22.41%) and diabetes 

mellitus(17.24%), depression(8.62%), gastritis(8.62%) in turns.

3. In clinical manifestation, temporomandibular disorder was the most frequently complained symptom(33.33%), and soft 

tissue disease(21.57%), burning mouth syndrome(17.65%), orofacial movement itself(15.69%), diffuse orofacial pain(6명, 

11.76%) in turns.
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4. Most orofacial movement disorders are idiopathic(72.73%), and related to prosthetic treatment(24.24%) , related to 

antidepressant medication(3.03%) in turns.

5. The jaw-closing type was the most common type of orofacial movement disorders , and lateral  type(33.33%), 

jaw-opening types(16.67%) in turns.

6. There were more patients who did not conscious of their orofacial movements than those who did.(54.55% vs 45.45%). 

  In conclusion, dentists must be consider the orofacial movement disorders in patients who have orofacial pain. Also, 

dentists should obtain a proper history and perform a clinical examination to avoid misdiagnosis and inappropriate, 

irreversible treatment.

Key Words: Orofacial movement disorder, Diagnostic criteria, Management, Medical History


