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서      론

영유아 발달평가의 목적은 발달 이상을 조기 발견 및 치료

하여, 향후 나타날 수 있는 장애를 최소화하고 이차적으로 나

타날 수 있는 장애를 방지하는 것이다.1) 뇌의 발달상의 문제는 

운동발달장애, 인지발달장애, 정서발달장애, 의사소통장애 등

의 문제로 나타날 수 있는데, 이 중 운동발달 영역의 문제는 보

호자에 의해 쉽게 인지되므로 발달 클리닉을 찾는 가장 흔한 이

유가 된다.

운동발달장애는 뇌성마비, 영아성 저긴장증, 염색제 질환, 영

아연축, 대사성 뇌질환 등의 여러가지 질환에서 관찰되며, 질

병의 종류 및 정도에 따라 다양한 양상의 발달지연을 보이게 

된다.2-4) 주의력결핍 과잉행동장애,5) 정신지체,6) 자폐성 장애7) 

등의 소아정신과 질환에서도 운동 기능의 결핍이 보고되었다. 

특히 자폐성 장애의 경우 빠르고 정밀한 손동작 조작과 같은 

소근육 운동의 문제나, 균형, 보행 등의 대근육 운동의 문제, 

저긴장증(hypotonia) 등이 보고되었다.7) 자폐성 장애에서 운

동기능 발달의 수준은 향후 언어발달 획득을 예측 할 수 있

는 인자이며8) 자폐성 장애의 예후와 연관이 있다.9) 또한 영유

아기의 대근육 운동발달 양상은 학령기의 인지기능과 큰 연

관성을 보인다고 보고되었다.10) 따라서 발달장애를 포함한 

소아정신과 영역에서 신경발달검사는 임상적으로 매우 중요

한 의미를 가진다고 할 수 있다.

영아는 출생 후 각 장기에 따라 다양한 성장 양상을 보이는

데, 신경계의 경우 빠른 속도로 성장하여 생후 5-7세경 대부

분의 기능이 성인 수준에 도달하게 된다.11-13) 그러므로 영유아

기에 시행하는 신경발달검사는 발달 연령에 따른 특성을 고려

하고 개별화하여 이루어져야 하므로14) 검사자의 발달에 대한 

이해 및 전문성을 요구한다. 또한, 영유아의 신경학적 진찰은 

정확한 평가가 어렵고, 검사자 간의 결과 공유에 어려움이 있

어 정상을 포함한 많은 수의 영아를 평가했던 경험이 정확한 

평가를 위해 중요하다.15,16) 영유아의 신경발달평가를 시행하기

에 앞서, 정상 발달 과정은 물론, 각각 평가 항목의 시행 목적

과 의미를 이해하는 것이 중요하므로, 저자는 발달클리닉에서 

발달 이상을 평가하기 위해 많이 시행되고 있는 신경발달검사 

및 평가도구,17-19) 특히 운동발달 영역에 속한 것들을 중심으로 
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기술해 보고자 한다.

본      론

1. 신경학적 진찰

1) 근긴장도16,20)

근긴장도는 임신 28주에서 40주 사이에 하지에서 두부 쪽

으로, 원위부에서 근위부로 순차적으로 발달하므로 제태 연

령에 따라 다른 근긴장도를 보이게 된다.21) 근긴장도 평가는 

시진을 통한 자세평가 및 검사자의 수동적 움직임에 의한 긴

장도 평가로 이루어진다. 자세평가는 앙와위(supine position), 

복와위(prone position), 측와위(side lying)에서 시행된다. 정

상 만삭아는 신전근(extensor)에 비하여 굴곡근(flexor)의 긴

장도가 높으므로, 사지가 굴곡되어 있고 엎드린 자세에서 고

관절이 바닥에서 들려있으며 앙와위에서 슬관절이 바닥에 닿

지 않는다. 사지의 신전근 긴장도가 항진된 경우는 비정상적인 

소견이며, 미숙아 또는 저긴장증을 보이는 경우, 사지 굴곡이 

정상보다 덜하고 심한 경우에는 자발적 움직임이 없이 사지가 

축 쳐질 수 있다.

정상 만삭아는 앙와위에서 바닥과 등 또는 목 사이에 간격

이 없는데, 경부 신전근이 과긴장된 경우 목, 등, 견부와 바닥 

사이에 틈이 관찰되며, 앙와위로 편히 눕지 못해 복와위나 측

와위를 취하는 경우가 많으며, 이는 추후 뇌성마비와 관련성이 

있는 비정상 신경학적 소견이다.

검사자에 의한 근긴장도 평가는 사지 및 몸통에서 각각 시

행한다.22) 사지의 근긴장도를 평가할 때, 수동적으로 사지 관

절을 굴곡 또는 신전시켜 저항 정도를 평가하거나, 능동적 반

동(elastic recoil)을 관찰하게 된다. 정상 만삭아는 사지를 5분

간 굴곡시킨 후 5분간 신전 상태를 유지시키더라도 빠르게 90

도 이하의 굴곡자세로 돌아오게 된다. 반면, 미숙아나 질병에 

의해 저긴장도가 있는 경우에는 굴곡자세로 돌아오는데 시간

이 많이 걸리거나 검사자에 의해 만들어진 신전 자세를 그대

로 유지하게 된다.

체간의 긴장도는 아동이 완전히 깨어있을 때 검사자의 손에 

엎드린 자세로 걸친 후 등 모양을 관찰하는데, 정상 만삭아의 

경우는 잠시 수평을 유지하지만, 미숙아나 저긴장도를 보이는 

경우는 등이 U자로 휘어 축 늘어지게 된다. 반대로 체간의 신

전이 매우 뚜렷하다면 비정상 소견으로 생각한다. 경부의 긴

장도는 누운 자세에서 앉은 자세로 잡아당기면서(pull-to-sit 

maneuver) 평가하는데, 생후 2-3개월 목을 가누는 시점에 머

리와 몸통이 일직선상에 놓이게 된다. 이때에도 고개가 극도

로 뒤로 젖혀지거나 안을 때 고개 조절이 전혀 되지 않으면 경

부 저긴장증이 있다고 평가한다. 어깨부위의 긴장도는 한쪽 팔

을 반대팔 쪽으로 움직일 때 주관절이 몸통의 어느 부위에 위

치하는 지 평가하는 전방 스카프 징후(anterior scarf sign)로 

검사한다. 정상 만삭아는 주관절이 흉골 부위에 위치하며, 미

숙아와 저긴장증의 경우 주관절이 반대편 액와부에 위치할 

수 있으며 이를 양성으로 판정한다.22)

2) 건 반사16,20)

정상 만삭아는 건 반사가 대부분 쉽게 유발되며 약간 과다

하게 나타날 수 있다. 미숙아의 경우 초기에는 저반사를 보이

지만 임신 만기시에는 정상 과다반사를 보인다. 간헐적으로 

발목 클로누스(ankle clonus)가 나타날 수 있지만, 지속적이거

나 양측 비대칭으로 관찰되면 비정상 소견이다. 

3) 원시반사16,20)

원시반사는 태생기와 출생 전 근긴장도의 발달과 같이 순

차적으로 발생하는데 하지에서 두부로, 윈위부에서 근위부 방

향으로 발달한다. 원시반사는 중추신경계가 성숙함에 따라 소

멸되는데 이러한 원리를 이용하여 운동발달상의 문제를 판별

할 수 있다.23-26) Capute와 Accardo는 나타나고 소멸되는 시

기를 기준으로 원시반사를 3군으로 분류하였다.27) 제1군 원시

반사(Primitive Reflex Profile I, PRP I 또는 Fetal Automat-
ed Responses, FARs)는 태아에서 관찰되며 출생시에는 관

찰되지 않는다. 제2군 원시반사(PRP II 또는 Early Automat-
ed Responses I, EAR I)는 태아시기에 출현하여 출생 후 수 

개월 내에 사라지며 신경학적 진찰시 중요하게 이용된다. 제3

군 원시반사(PRP III 또는 EAR II)는 반사라기보다는 반응으

로 Landau 반응,28) 바로잡기반응(righting reaction),22) 평형반

응(equilibrium reaction)29) 등이 포함되며, 자세반응 단락에서 

자세하게 설명하고자 한다.

진찰실에서는 주로 PRP II의 원시반사를 평가하게 되며 각

각을 살펴보도록 하겠다. 보행반사(stepping reflex)는 영아의 

발을 테이블에 올리고 앞으로 숙이면 양하지가 교대로 걷는 

것처럼 나타나는데30) 만삭아의 50%에서 나타나며 3-4개월에 

소실된다. 모로반사(Moro reflex)31)는 영아의 고개와 어깨를 

들어올리다가 검사자의 손으로 떨어뜨리면서 관찰하며, 상지

가 외전(external rotation)되고 신전된 후 다시 내전(internal 

rotation)과 굴곡되는 것을 볼 수 있으며 4-6개월에 소실된다. 

갈란트반사(Gallant reflex)32,33)는 엎드린 자세에서 척추 옆을 

손으로 그으면 몸통이 그 방향으로 굴곡되는 반사이며 4-6개

월에 소실된다. 긴장성 미로반사(tonic labyrinthine reflex)34)

는 앙와위 또는 복와위에서 경부를 굴곡, 신전시키며 관찰하

는데 경부 굴곡시 어깨 부위는 전굴, 하지는 굴곡되며 경부 신
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전시 반대로 나타나며 4-6개월에 소실된다. 상지 파악반사

(palmar grasp reflex)35)는 손바닥을 누르면 손가락이 굴곡되

는 반사로 5-6개월에 소실된다. 비대칭 긴장목반사(asymme-
tric tonic neck reflex, ATNR)36,37)는 영아의 머리를 한쪽으

로 돌리면 얼굴 쪽 팔 다리는 신전되고 반대쪽 팔다리는 굴곡

되는 반응이며(Fig. 1), 대칭 긴장목반사(symmetric tonic neck 

reflex, STNR)는 영아의 경추부를 신전시키면 상지는 신전, 

하지는 굴곡되고, 경추부를 굴곡시키면 상지는 굴곡, 하지는 

신전되는 반응이다(Fig. 2).38) 정상 만삭아는 굴곡긴장도가 있

어 비대칭성 긴장목반사가 잘 유발되지 않으며, 미숙아나 경

부 신전근 과긴장증 환아에서 잘 관찰된다. 발딛기반응(plac-
ing reaction)39)은 영아의 종아리나 발등을 테이블 가장자리

에 닿게 하면 영아의 다리가 굴곡한 후 신전하여 다리를 테이

블에 올려놓는 모습을 보이는 것으로 10-12개월에 소실된다. 

하지 파악반사(plantar grasp reflex)40)는 발가락에서 가까운 

발바닥을 눌러 발가락이 굴곡되는 반사로 12-14개월에 소실

된다.

원시반사들이 나타나야 할 시기에 관찰되지 않으면 중추신

경계의 전반적인 활성저하를 생각할 수 있으며, 비대칭적 반

응을 보일 경우 편측 중추신경계의 문제나 상완신경총 손상

과 같은 말초신경 병변을 의심할 수 있다. 이러한 반사들이 소

실되어야 할 시기에도 지속적으로 관찰된다면 중추신경계의 

성숙이나 발달상의 문제를 시사한다. 

4) 자세반응16,20)

자세반응은 중추신경계가 외부에서 제공되는 신체 위치와 

움직임에 대한 많은 감각정보를 통합, 조절하여 신체 여러 근

육의 적절한 수축과 이완을 유도함으로써 나타나는데, 신체가 

중력에 반하여 자세를 유지하고, 동작 수행을 가능하도록 한

다. 영유아에서의 운동발달은 이러한 자세반응의 발달과 함

께 이루어지게 되므로, 운동발달의 지연 및 장애가 있는 경우 

이러한 자세반응 검사에서 이상소견을 보일 수 있다. Vojta41)

는 7가지의 자세반응 즉, 견인반응(traction), 보이타반응, 피퍼

(Peiper)의 거꾸로 매달기 반응, 콜리스(Collis)의 수평반응, 란

다우(Landau) 반응, 액와현수반응(axillary suspension res-
ponse)을 통해 발달 정도를 평가하였으며, 중추성 협동운동

장애 또는 기타 근육, 신경의 이상 유무를 판단하는데 도움이 

된다.23)

2. 발달평가

발달평가는 대근육 운동, 소근육 운동, 언어 및 사회적 적응

력 등 크게 4개 영역으로 나누어 평가한다.20,42-44) 발달은 대체

로 일정한 순서에 따라 일어나므로, 연령에 따른 적절한 발달 

과정을 따른다면, 아동의 신경계가 정상적으로 발달하고 기능

한다고 생각할 수 있다. 발달의 영역들은 서로 관련되어 있으

므로 어떤 한 영역의 발달 지연이 있다면 다른 영역에도 주의

를 기울여 평가 및 추적관찰해야 한다. 예를 들어 운동발달 지

연은 뇌성마비, 선천성 근육병 등의 운동영역의 문제가 있는 

질병뿐 아니라 정신지체, 자폐성 장애가 있는 경우에서도 흔하

게 관찰되며 학습장애의 전조가 될 수 있으므로, 경우에 따라

서는 인지발달의 정도의 간접 지표가 될 수 있다. 본 문헌에서

는 운동발달평가에 대하여 주로 기술하고자 하는데, 운동발

달과정을 도표화한 운동발달 이정표(motor milestone)를 이

Fig. 1. Asymmetric tonic neck reflex Fig. 2. Symmetric tonic neck reflex
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용하여 운동발달 연령을 알 수 있다.45) 운동발달 연령을 교정연

령으로 나누어 100을 곱하면 운동발달지수(motor quotient)46)

를 계산할 수 있고 운동발달 지연 정도를 표현하는 지표로 사

용한다. 이전에는 발달지수 70% 이하인 경우를 발달지연(de-
velopmental delay)으로 지칭하였으나, 최근 75% 이하로 상

향하는 추세이다.

운동발달평가시에는 발달 지연과 함께 운동발달의 병적 

양상을 관찰한다.1) 연령에 따른 주요한 운동발달 지표를 기

술하자면,42,47) 대근육 운동은, 1개월에 엎드린 자세에서 머리

를 좌우로 돌릴 수 있고, 6주에는 양측 전완부(forearm)에 체

중을 지탱하여 고개를 잠깐 들고, 3개월에는 양측 주관절로 

체중의 지탱을 옮기게 되어 고개를 완전히 들 수 있다. 4-5개

월에 뒤집기, 6개월에 혼자 앉기, 8개월에 스스로 일어나 앉기 

및 기기, 9-10개월에 잡고 일어서고, 잡고 옆으로 걸으며, 12개

월에 혼자 걷고 15개월에 뛸 수 있다. 소근육 운동 발달 지표

로는42,47) 3개월에 주먹 펴기, 4개월에 물체를 중심선까지 이동

하기, 5-7개월에 물체 옮겨 쥐기, 손을 뻗어 물건 쥐기, 7개월

에는 손으로 발을 잡고 입으로 가져오기, 9-11개월에 엄지와 

다른 손가락 끝으로 물건 잡기, 12개월에 스스로 물건 놓기가 

가능하다. 18-24개월에 우세한 손이 나타나게 되므로 그 이전

에 한 손을 더 많이 사용한다면 비정상 소견이다.

운동발달 지연이 있는 경우 운동발달 지수에 따라 임상적 

접근이 달라지는데, 운동발달 지수가 50 미만인 중등도/중증

의 운동발달 지연시 발달영역 전체에 대한 전반적 신경발달 

평가가 필요하며, 운동발달 지수가 50-70인 경증의 운동발달 

지연에서는 미세한 신경학적 소견 및 비대칭에 대한 평가 및 

언어, 인지, 행동에 대한 평가가 필요하다.

3. 평가도구를 이용한 발달검사법

임상에서 발달평가를 위해 다양한 도구들이 사용되고 있으

며 각각의 평가 방법들은 장점과 제한점을 가지고 있으므로, 

평가도구에 대한 충분한 이해를 바탕으로 사용하는 목적과 

내용에 맞는 평가도구를 선택하여야 한다. 발달클리닉에서 많

이 사용되는 발달평가 및 선별 검사는 다음과 같다.

1) 한국판 연령-단계별 부모 작성형 유아 모니터링체계

(Age and Stages Questionnaire, ASQ) 

미국에서 개발되었으며48) 표준화된 한국형 K-ASQ49)가 2007

년부터 국내에서 영유아 검진 사업에서 발달검사 도구로 사용

되고 있다. 보호자가 시행하는 기능발달 영역의 선별검사로써, 

4개월에서 5세 영유아를 대상으로 대근육, 소근육, 문제 해결, 

의사소통, 대인관계 및 적응능력의 5가지 발달 영역에 대해 각

각 6개씩 모두 30개의 문항으로 구성되어 있다. 부모가 시행할 

수 있도록 질문지가 매우 간단하고 이해하기 쉬우며,50) 시간에 

따라 발달 정도를 모니터링할 수 있다는 장점이 있지만, 연령 

간격이 19단계로 제한되어 있어 특정 연령의 경우 오차 범위를 

벗어나거나, 어떤 연령의 검사지를 사용할 지 결정하는 것이 문

제 될 수 있다. 

2) 덴버발달판별검사(Denver developmental screening test,

DDST)

1967년 Frankenburg와 Dodds51)가 개발하였고, 1992년 개

정판 DDST-II52)가 발표되었다. 출생시부터 생후 6세 아동을 

대상으로 시행하며, 발달장애의 진단을 위한 것이 아니라, 증

세는 없으나 문제가 있을 가능성이 있는 아동을 판별하는데 

가치가 있다.53,54) 개인-사회성, 소운동-적응, 언어, 대운동의 4

개영역의 125개의 검사항목으로 구성되어 있고 20-30분의 

시간이 소요된다. 같은 연령대의 아동과 검사아동의 수행능력

을 비교함으로써, 평균연령에 대한 25%, 50%, 75%, 90%의 

성취도로 표시하며, 90% 이상을 통과하지 못하면 의미있게 

해석한다. 신뢰도와 타당도가 입증된 객관적 판별검사로 세계

적으로 가장 널리 사용된다.

3) 게셀발달검사(Gesell developmental schedules, GDS)

특정 연령에서 어떤 행동이 가장 보편적인지 확인하기 위해 

각기 다른 연령의 영유아의 행동을 비교한 결과에 근거하여 

게셀이 1911년 고안한 가장 오래된 영유아발달 검사이다. 최

근 2011년까지 자료를 보완하고 있으며, 적응, 대운동, 소운동, 

언어, 개인-사회성 발달의 성숙도와 통합 정도를 평가 한다.55,56) 

정상 대조군과의 비교를 통해 평가하며 표준연령과 두 개의 

인접연령과의 비교를 통해 표시한다. 검사시간은 30-45분 소

요된다. 

4) 베일리영유아발달검사(Bayley scales of infant 

development, BSID)

1969년 Bayley에 의해 처음 개발되었으며 2005년 3판이 발

표되었으나,57) 국내에서는 주로 2판을 사용하고 있다. BSID-

II58)는 1개월에서 42개월 사이 영유아의 발달저하 및 발달 진

척 정도를 평가할 수 있으며, 178개 정신평가항목과 111개의 

운동평가항목으로 구성되어 있다. 결과는 정신척도(mental 

scale : 인지, 언어, 개인-사회성 기능), 운동척도(motor scale : 

대근육 운동, 소근육 운동)로 나타나며 교정연령과 비교하여 

정신발달지수(mental developmental index, MDI)와 운동발

달지수(psychomotor developmental index, PDI)로 표현되기

도 한다. 
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결      론

소아의 신경발달평가는 발달 지연 유무를 밝히고 발달 양상

을 관찰하는데 필수적인 평가로, 특히, 선진국형 저출산/고령

화 사회로 진입한 우리나라에서 아동들이 건강하고 높은 삶

의 질을 영위할 수 있도록 신경발달 양상 및 이상을 조기에 

파악하는 것은 매우 중요하다. 하지만 발달 지연은 다양한 원

인에 의해 각각의 아동마다 상이한 양상으로 나타나기 때문

에, 발달을 평가하고 치료하는 의사는 발달에 대한 심도 깊은 

이해가 필요하다. 현재까지 발달장애 아동의 표준화된 진단기

준은 없지만, 본 논문에서 기술한 신경학적 진찰, 발달평가 소

견을 바탕으로, 필요에 따라 신경영상 검사, 유전학 검사, 대사

이상 검사, 전기진단검사 등의 추가 검사를 시행하고 진단에 

맞는 적절한 치료를 조기에 시작한다면, 발달장애의 예후에 

긍정적 영향을 줄 것이다.

중심 단어：발달 지연 ·신경발달평가 ·발달클리닉.
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