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something in common with the stomatognathic system, which governs the function of mastication, swallowing, 
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I. 서 론

치의학은 치아, 구강 및 악안면의 질환, 특히 치아와 그 
주위 조직의 질병을 치료·예방하며 치아의 결손 부위를 
인공물로 대체하여 정상적인 저작기능과 심미를 회복시
키는 것을 다루는 학문이며, 언어치료는 말·언어와 같은 
의사소통 및 섭식에 관한 평가와 중재를 담당하는 학문
이다. 비록, 치의학과 언어병리학의 두 분야는 교과과정
이나 훈련, 실습과정은 서로 다르지만, 입과 턱의 총칭으
로 저작, 삼키기 및 말하기의 기능을 관장하는 구강악안
면계(stomatognathic system)를 다루는 공통점이 있다. 
따라서, 치의학과 언어치료가 협업할 수 있는 임상 분야
를 파악하고 협력 체계를 구축한다면, 환자에게 통합적
이고 일관적인 평가와 치료를 제공하며 효과적이고 최
선의 결과를 제공해 줄 수 있을 것이다. 

언어재활사(speech-language pathologist, SLP)는 
생애 전반에 걸쳐 나타날 수 있는 말·언어를 포함한 다
양한 의사소통의 문제와 섭식문제를 진단하고 평가하며 
치료 중재할 뿐 아니라 예방하는 일을 담당한다. 2018년 
3월 현재, 전국언어치료학과협의회(이하 전언협)에 등록
된 언어재활전공 프로그램이 개설되어 있는 학교는 총 
50개교로서 4년제 대학교(이하 대학교) 24개교, 전문대
학(이하 전문대) 12개교, 대학원 14개교(이하 대학원)이
며, 이들 50개 학교에서 총 87개(1개의 대학에서 복수
의 교육과정이 존재함) 교육과정 프로그램이 운영되고 
있다. 국내의 언어재활사는 2012년부터 장애인 복지 인
력으로 국가자격증이 도입되었으며, 보건복지부에서 인
정하는 언어재활사 교육과정을 졸업하고, 한국보건의료
인국가시험원(이하 국시원)이 주관하는 1급 언어재활사 
혹은 2급 언어재활사 국가시험 합격 후 보건복지부에서 
발행하는 자격증을 취득하게 되며, 현재까지 16000여명
의 언어재활사가 배출되었다.

국내 언어재활사 교육과정 중 구강악계와 관련된 교
육과정을 살펴 보면, 말언어기관의 해부생리, 구강악계

와 구강안면관련 질병과 관련된 말·언어장애(구순구개
열,말소리장애,음성·공명장애) 및 삼킴장애, 구강구조기
능평가 및 중재(언어재활현장실무, 언어재활관찰, 언어
진단실습 및 언어재활실습)등이다. 국내에서는 학제간 
팀접근으로 1996년에 대한구순구개열학회가 창립되어 
치의학계(치과교정, 구강악안면외과)와 언어치료 분야
가 구순구개열 환자의 진단과 치료를 위해 서로 학문적 
팀접근을 할 수 있는 기틀을 마련하였으며, 2017년 제 1
회 대한구순구개열학회 구순구개열 전문치료과정을 개
설하여 환자 생애주기를 기본축으로 하여 각 단계별로 
요구되는 핵심 역량을 설정하고, 이에 맞추어 각 전문 
분야별로 교육내용을 구성하여 일관된 교육과정을 실시
하기 시작하였다. 현재 우리나라의 경우 전북대학교 치
과병원과 서울대학교 치과병원에 언어치료실이 개설되
어 구순구개열 뿐 아니라 두개악안면기형 환자들을 위
해 통합적이고 효율적인 말언어평가와 서비스를 제공하
고 있으며, 단국대 죽전 치과병원에 인지언어학습 클리
닉이 개설되어 협업을 하고 있는 실정이다. 또한, 발달장
애아동을 위한 치과 진료를 위해 서울시장애인치과병원
을 비롯하여 65세 저소득층 어르신 및 중증 장애인을 위
한 공공 치과 진료실이 확장되어 가고 있으나, 아직까지 
치과병원에 언어치료실이 개설되어 있는 곳은 많지 않
은 실정이다. 따라서, 치과에서 언어재활이 필요할 때 어
디로 의뢰해야 할 지 혹은 언어재활사가 치과로 의뢰가 
필요할 때 어디로 의뢰해야 할지 협업이나 파트너쉽이 
쉽지 않은 상황이다. 언어치료와 협업이 이루어진 분야
는 구강악안면외과, 교정치과, 소아치과, 보철치과이며, 
근관절계, 저작, 섭식, 말과 관련된 구조적, 기능적 장애
와 관련된 팀접근이다(Wojtyńska et al., 2015). 가장 대
표적으로 팀접근이 이루어진 분야는 구순구개열 및 두
개안면증후군이며, 그 외에도 부정교합, 측두하악장애, 
설소대단축증, 두경부암 등이 있다. 

다학문적(multidisciplinary) 팀접근은 다양한 분야
의 전문가들이 복잡한 의학적 필요에 따라 각자 평가하
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고 각자 치료하는 팀접근 방식으로 이러한 구성원들은 
각자의 역할을 가지고 협력을 잘 하지만, 팀 구성원 간
의 의사소통이나 상호작용은 거의 이루어 지지 않는다
(Butler, Samman, & Gollogy, 2011). 반면에 통합(in-
terdisciplinary) 팀접근은  환자의 치료에 포함되어 있는 
다양한 분야의 전문가들 간 협조, 상호작용, 및 의사소통
이 이루어지는 팀접근 방식이다(Moller, 2001). 따라서, 
치료의 순서와 일정, 치료 계획을 함께 조율할 수 있으며, 
치료의 전문가는 근처에 있을 수도 있고 멀리 떨어져 있
을 수도 있지만, 가장 중요한 핵심은 전문가 간에 원활한 
의사소통이 중요하다. 이에 본 연구는 팀접근이 이루어
진 분야를 중심으로 각 분야의 역할과 중재의 중요성을 
살펴 보고자 한다.

II. 구순구개열 및 두개안면증후군

구순구개열은 두개 안면의 선천적 기형 중 가장 흔한 
유형이며(Leslie & Marazita, 2013), 두개안면증후군에
서도 구순구개열이 흔히 발생한다(Kitchin et al., 2019). 
구순구개열을 포함한 두개안면기형 환자들은 초기의 섭
식, 청각장애, 치아 안면 기형 및 치열의 문제, 말, 언어 및 
공명 음성 장애가 복합적으로 나타날 수 있으며(Reid, 
2004), 한 분야의 전문가가 모든 영역을 다루는 것은 불
가능하다. 또한, 전 생애에 걸쳐 장기간 각 분야의 전문
가로부터 수술, 치과적 치료, 언어재활을 포함한 각종 재
활 치료를 받아야 하는데, 각 전문가마다 치료 시기와 방
법 및 절차가 다를 수 있고, 가족 및 보호자의 선호도가 
다르므로 팀접근을 통해 최상의 서비스를 제공하는 것
이 바람직하다(Jeffery & Boorman, 2001). 

구순구개열 및 안면기형증후군의 팀에서 구강악안면 
외과의사(maxillofacial surgeron)는 파열선상의 뼈가 
결손되어 있을 때 골이식을 하며, 상악확장술 혹은 하악
후진술 등의 수술을 통해 턱교정을 담당한다. 교정과 의

사(orthodontist)는 잘못 배열된 치아의 위치를 재배열
할 뿐 아닐 치아와 주변 골격 구조의 부정 교합을 치료
하며, 정상적인 치아의 기능을 확보하고 치아와 얼굴의 
미용적 측면을 개선하는 역할을 담당하며, 보철과 의사
(prosthodontist)는 잔존 치아의 보존, 혹은 빠진 치아를 
대체하며, 섭식이나 연인두 폐쇄를 돕는 보철기구를 제
작한다. 소아치과 의사(pediatric dentist)는 아동의 치
아에 대한 전반적인 치료 및 충치 발생의 예방과 치료
를 담당하며, 구개열이나 부정교합을 동반하고 있더라
도 건강한 치아와 치조 발달을 위해 유치를 잘 관리하
고 입술 수술 전 구개 분절을 정렬시키는 역할을 담당하
며, 아동이 혼합 치열기에 있을 때 초기의 부정교합을 개
선시키기 위해 구개 확장술을 실시하기도 한다. 언어재
활사(speech-language pathologist)는 아동의 의사소
통 기능에 나타날 수 있는 문제들에 대해 가족과 보호
자 상담 및 가정에서 정상말언어발달을 위해 말언어자
극을 어떻게 줘야 하는 지에 대한 부모-아동 상호작용
에 관한 부모 교육을 실시한다. 또한, 섭식 및 삼킴, 전반
적인 발달, 말소리, 언어, 공명 및 음성, 연인두 기능을 평
가하여 의사소통문제와 섭식 혹은 삼킴 장애의 평가와 
치료를 담당한다. 미국의 경우 미국 구개열-두개안면협
회(American Cleft Palate-Craniofacial Association, 
ACPA)산하 구개열 웹싸이트에 지역별 두개안면팀을 확
인할 수 있으며, 가족을 위한 정보를 제공한다. 구개열 재
단(Cleft Palate Foundation, CPA)은 전국의 환자 가족
과 전문가에 대한 재정 지원 서비스를 제공하고, 구순구
개열 및 기타 선천성 안면기형 환자의 평가와 치료에 대
한 정보를 24시간 무료 전화로 제공해 주고 있다. 또한, 
구개열 및 두개안면기형 치료를 위한 팀을 선택할 때 안
내지침을 제공하고 환자 거주지 근처의 기관 중 인증받
은 구개열 및 두개안면기형팀의 목록도 제공해 주고 있
다. 우리나라에서도 지속적이고 효과적인 구개열과 두
개안면기형 팀접근을 위해 적합한 기준과 지침 및 역할
이 마련되어야 할 때이다.
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섭식은 구순구개열을 가진 부모가 가장 먼저 직면하
는 문제 중 하나이며, 생후 몇 주 동안 섭식 습관 습득에 
도움을 줄 수 있다. 특히, 구개파열은 구강운동기제와 효
과적인 빨기에 필요한 구강내압 형성에 어려움을 보이
고 빨기, 삼키기, 숨쉬기의 협응 문제가 생기므로 음식
을 삼키는 동안 적절한 기도 보호가 어렵다(Arvedson 
& Brodsky, 2002). 또한, 적절한 섭취량은 구순구개열의 
수술적 처치를 위한 적절한 체중 확보를 위해 필수적이
므로 아기의 성장에 필요한 섭식의 조기 발견 및 중재는 
매우 중요하다. 섭식보조용 폐쇄장치(feeding obtura-
tor)는 구강과 비강을 분리시켜 효율적으로 섭식을 하
는 데 유용하다고 보고되었으며(Agarwal et al., 2010; 
Jadhav et al., 2017), 보철과 의사와 언어재활사의 협업
은 매우 중요하다. 입술과 치조 파열이나 기타 두개안
면기형아동들은 치아나 치열, 턱에 기형을 보인다(Tan-
nure et al. 2012). 결손치, 과잉치, 회전치 및 치아 교합
의 문제를 동시에 보이므로 이러한 치열 및 교합 이상은 
모두 필연적 말소리 왜곡을 유발할 가능성이 있다. 따라
서, 치과 교정과 의사와 긴밀한 협조를 통해 말문제를 관
리할 수 있도록 의사소통하는 것이 필요하다.

말소리는 호흡, 발성, 공명, 조음체계의 협응으로 이루
어지는 데, 구개열 및 두개안면증후군은 말소리 산출의 
습득과 초기 언어발달이 늦어질 수 있다. 옹알이(cooing)
나 음절성 발음(babbling)은 초기 말소리 산출 발달 과
정에서 매우 중요한 지표인데, 개방된 구개로 인하여 또
래 아동에 비해 옹알이나 초기 음소 발달이 지연될 수 있
다. 이러한 문제는 1차 구개수술이 이루어지기까지 지연
될 수도 있고 수술 이후에도 지체가 지속될 수 있다. Ha 
et al., (2018)의 국내 연구에 의하면, 1차 구개 성형술 이
후에도 3~4세 양측 구순구개열 아동에게서 40%이상 보
상조음이 나타났으며, 40% 아동이 70%이하의 말을 이
해할 수 있는 손상된 명료도를 보이는 것으로 나타났으
며, 과다비성 37.9%, 비누출 51.7%로 62%가 언어치료
가 필요하였으며, 추가적인 2차 수술이 필요한 아동도 

36.2%에 달하는 것으로 나타났다. 이 연구에서는 아동
의 1차 구개 성형술의 수술 시기를 밝히지 않았으나, 일
반적으로 말산출에 미치는 영향을 고려하여 하악이 아
주 작거나 심각한 기도문제가 없는 한 12개월 이전에 하
는 것이 보상조음의 출현이 적고 말산출에 좋은 개선을 
보인다고 알려져 있다(Hardin-Jone & Jones, 2005). 따
라서, 구개열의 수술 시기는 안면골 성장과 말산출의 관
점에서 전문가간 의사소통과 협업이 중요하며 수술 이
후의 모니터링과 결과에 따른 추후 관리가 가능할 것이
다. 또한, 추후 2차 수술의 여부는 수술 전 공명 및 연인
두 평가에 대한 청지각적 말평가와, 나조미터를 이용한 
비음치 검사, 비인두내시경 검사와 같은 기기적 검사를 
통해 연인두기능부전(VPD)여부 및 중증도를 파악하여 
결정해야 한다(Kummer, 2014). 또한, 2차 구개성형술 
이후에도 보상조음은 남아 있으므로 언어치료가 필요하
며(Kummer, 2011), 2차 수술이 불가능하거나 어려운 
경우 구개폐색장치(palatal obturato)나 구개거상장치
(palatal lift)혹은 발화용 구폐색장치(speech bulb ob-
turator)와 같은 발화용 보철기를 적용할 수 있다. 따라
서, 이러한 연인두기능부전에 대한 수술적 처치 및 보철
적 처치나 언어치료 여부 결정은 통합적 팀접근에 의해 
효율적으로 관리될 수 있을 것이다. 국내에서도 집중적
인 언어치료와 함께 speech bulb 감소 프로그램을 적용
하여 5개월 내에 빠른 시기에 개선된 사례를 보고한 바 
있으며(Shin & Ko, 2015), 국외에서도 speech bulb와 
언어치료를 병행하여 과다비성과 보상조음이 소거되고 
말명료도가 개선된 것으로 나타났다(Bispo et al., 2011). 
하지만 사례연구가 대부분이며 이에 대한 증거기반연구
가 부족한 실정이므로 VPI로 인한 과다비성과 언어치료 
효과에 대한 연구가 확대될 필요가 있다. 최근에는 1차 
수술 후 VPI와 보상조음이 있는 4~12세 43명의 아동을 
대상으로 1주일에 2번씩 45분간 한달동안 COVID-19
로 인한 구개파열의 원격(telepractice) 언어 치료를 실
시한 결과, 원격언어치료가 안전하고 신뢰로우며 효과
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적이라고 보고하였다(Pamplona & Ysunza, 2020). 
따라서 앞으로 원격언어치료에 대한 의료서비스 제공 

전달 체계도 효율적인 팀접근을 위해 고려돠어야할 부
분임을 시사한다. 

III. 설소대단축증

일명 tongue-tie라 불리는 설소대단축증(ankylo-
glossia)은 설소대나 혀의 genioglossus muscle의 짧음
으로 인해 혀끝의 돌출이나 상승이 제한된 상태를 말한
다(Ferrés-Amat et al., 2016). 설소대단축증은 모유 수
유의 어려움이나 통증을 유발하여 아기의 섭식에 영향
을 미치고(Haham et al., 2014; Hogan, Westcott, & 
Griffiths, 2005; Griffiths, 2004; Genna & Coryllos, 
2009), 부정교합과 같은 구강안면구조의 뼈성장과 구
강기능에 영향을 미친다(Ito et al., 2015; Meenaksh & 
Jagannathan, 2014). 또한, 이러한 혀 움직임의 제한은 
혀끝소리인 치조음 중 /ㅅ/, /ㅆ/, /ㄹ/에 영향을 주는 것
으로 알려져 있으며, 상대적으로 치조음 중 /ㄷ/계열의 
소리는 비교적 덜 영향을 받는 것으로 알려져 있다(Ito 
et al., 2015). 혀나 턱은 적절한 뼈 성장을 위한 구개 형
성의 기능에 필수적인 역할을 담당하는 데 설소대단축
증은 혀의 상승을 방해하여 상악을 좁게 만들고 이로 인
해 교차교합(crossbite)의 원인이 되거나 개방교합(open 
bite)의 원인이 된다. Ferrés-Amat et al.(2016)의 코호
트 연구에 의하면, 설소대 단축증은 구강악안면외과에
서 설소대절제술을 받기 전후, 언어치료를 실시하였다. 
설소대절제술은 혀의 근육기능의 재활과 관련이 있으므
로 수술 전과 후에 혀운동을 실시하고 팀접근 중재시 좋
은 결과를 보이는 것으로 나타났다. 아직까지 설소대단
축증의 진단 기준과 치료방법에 대해 논란이 지속되고 
있으나(Messner & Lalakea, 2000), 서로 다른 분류체계
에 의한 것으로 여겨진다. Cuestas 등(2014)은 해부학

적 기준(설소대의 관찰과 촉지)과 기능(혀올리기, 확장하
기, 측면으로 움직이기)에 따라 분류하였으며, Haham
등(2014)은 설소대의 형태와 모유 수유의 어려움 정도
에 따라 형태를 분류하였으며, 설소대 기능을 위한 Ha-
zelbaker 평가도구는 설소대 단축증과 설소대절제술을 
위한 정량적 평가를 위해 고안되었다(Amir et al., 2006). 
또한, 설소대단축증은 Kotlow의 분류 체계에 따라 4개
등급으로 구분된다(Kotlow, 1999). Class I은 경도 설
소대단축증(12-16mm),class II 중도 설소대단축증(8-
12mm), class III은 심도 설소대단축증(4-8mm), class 
IV는 완전 설소대단축증(<4mm)로 II과 IV는 중재가 필
요한 경우로 보았다. 아직까지 우리나라에서는 설소대
단축증에 대한 기준과 지침이 부족한 실정이므로 이에 
대한 팀접근 방식과 임상 가이드라인이 필요하다. 

IV. 측두하악장애

말소리는 입술, 혀, 치아, 구개, 치조의 조음에 의해 만
들어 지고, 특히 하악의 움직임은 혀의 움직임을 자유
롭게 한다(Hassan, Naini, & Gill, 2007). 하악과 혀의 
자유로운 움직임은 구악계(stomatognathic system)
의 구조 중에서도 측두하악관절(temporomandibular 
joint, TMJ)과 두개골 근육의 온전함에 따라 좌우된다
(Bianchini & Andrade, 2006). 따라서, 측두하악장애
(temporomandibular disorder, TMD)는 하악의 개방
과 후방범위를 감소시키고, 말하는 동안 편측 일탈을 
가져올 수 있으며, 통증이 유발됨에 따라 발음의 왜곡
을 가져오며, 저작하기, 깨물기와 같은 구강안면기능에 
영향을 준다(Pahkala, Laine, & Narhi, 1995).아직까지 
TMD가 말에 미치는 영향은 연구자마다 차이가 있으나, 
TMJ는 아동의 저작, 삼킴, 말에 영향을 미칠 수 있으므
로 주의 깊게 관찰하고 필요 시 이에 대한 팀접근이 도
움이 될 것이다.
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V. 부정교합

아동기에 엄지손가락 빨기(thumb sucking)와 같은 
잘못된 구강 습관은 overjet이나 개방교합(open bite)의 
원인이 된다(Madiraju & Harika, 2011). 또한, 말하거
나 삼키는 동안 혀를 앞니 사이로 내밀기(tongue thrust)
도 개방교합과 관련이 있다고 알려져 있으며, 치조음인 
/ㄴ/,/ㄷ/,/ㄸ/,/ㅌ/, /ㅅ/,/ㅆ/,/ㄹ/ 소리를 산출하는 데 
어려움이 있다. 따라서, 부정교합과 함께 사춘기 이후에
도 이러한 습관이 남아 있다면 말치료와 함께 혀를 후
방으로 배치하는 언어치료를 병행하는 것이 바람직하다
(Bommangoudar et al., 2020).

치아는 정상적인 말소리 산출에 필수적이지는 않지
만, 두 입술이나 혀를 이용해서 조음하는 말산출을 방해
함으로써 말문제를 유발하기도 한다. 우리나라 말소리
의 대부분은 혀끝이 치조에 닿아서 만들어지는 치조음
이 한국어 자음 중 가장 많은 비중을 차지하므로, 치열
문제는 치조음인 /ㄴ/,/ㄷ/,/ㄸ/,/ㅌ/, /ㅅ/,/ㅆ/,/ㄹ/ 소
리에 영향을 미친다. 또한 치열이나 교합의 이상은 필연
적 오류나 보상적인 오류를 야기하기도 하고 말소리 왜
곡을 유발하고 말의 명료도를 저하시키는 원인이 된다. 
아동기 외에 성인기에도 개방교합은 저작 및 말소리, 심
미적인 문제에 영향을 미치므로 외과, 교정 치과 의사, 
언어재활사의 팀접근이 요구된다(Tavares & Allgayer, 
2019).

전상악의 돌출은 말산출 시 두 입술에 영향을 미치므
로 양순음의 왜곡이 나타나며, 제 2부정교합의 경우에도 
심하면 휴식 상태에서 혀끝이 치조가 아닌 경구개 아래
에 있게 되므로 치조음 산출의 왜곡을 보일 수 있다. 특
히, 제 3부정교합은 말에 가장 심한 영향을 미치는데 하
악은 혀와 함께 상악의 치조에 비해 앞쪽에 위치하므로 
치조음 산출에 어려움을 보일 뿐 아니라 양순음 산출에
도 왜곡을 보인다(Kummer, 2014). 소아 치과의사는 말
문제를 보이는 아동의 전문적 조언을 위해 상담받는 최

초의 전문가일 수 있으므로 말소리 습득 지연에 대한 인
식과 언어재활사의 도움을 받아 아동의 문제를 치료하
고 관리하는 데 도움이 되는 올바른 문제해결 방법을 찾
을 수 있을 것이다. 따라서, 소아 치과에서는 아동의 언
어 관련 신경 운동 능력을 평가하여 언어 문제를 선별하
고, 말소리 자극 후에 잘못된 패턴을 올바른 발음으로 바꿀 
수 있는 자극반응도(stimulability)에 대한 아동의 능력에 
대한 평가도 포함해야한다(Bommangoudar et al., 2020).

말소리 평가는 단어나 문장 수준에서 아동이 잘 발음
하는 지를 평가하는 것으로 말소리 장애 선별검사로는 1
부터 20까지 숫자세기를 실시할 수 있으며, 치과 의사는 
발음 오류 중 /ㅅ/가 포함된 숫자를 발음할 때 초점을 맞
추고 들어야 한다. 또한, 아동의 잘못된 발음이 아동의 연
령에 비추었을 때 도달해야 하는 소리인지를 구별해서 
연령기반 말소리 발달표(Table 1)(김영태, 신문자, 2004)
에 근거하여 선별 검사를 실시할 수 있다. 

 Ⅵ. 두경부암

구강암(oral cancer)의 분포는 구강 점막 약 32%, 혀 
22%, 아랫입술 11%, 구개 11%, 구강의 바닥 5%로 구
강 내 다양한 곳에서 발생하며, 수술 후 심각한 삶의 질
에 영향을 미치고, 외모 뿐 아니라 말, 저작, 삼킴과 같은 
기능적 특성에 영향을 준다(Rogers et al., 2009). 박성
신 외(2013)의 연구에서는 구강암 환자를 대상으로 환
자 보고식 자가 평가 설문지인 말장애지수를 조사한 결
과, 매우 심각한 말장애를 인식하고 있는 것으로 나타났
다. 따라서, 구강외과, 이비인후과의사등의 전문가와 언
어재활사는 팀접근을 통해 말과 섭식 등 환자의 술후 재
활에 대해 서로 상호 협력하여야 한다. 최성희 등(1999)
은 구개나 상악의 암으로 인해 상악절제술을 받은 환자
들을 대상으로 palatal obturator장착 후 말명료도를 살
펴보았다. 그 결과, 보철적 치료가 상악의 결손을 막아주
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Table 1. Developmental Norms of Korean Speech Sounds

  2 yrs 3 yrs 4 yrs 5 yrs 6 yrs 7 yrs
/m/
/ŋ/
/ph/ /p/, /p*/

           /n/ /n/
/t/ /t*/,/th/ /t/,/t*/,/th/

          /k*/	 /k*/ /k/,/k*/,/Kh/
          / l / / l / / l /

/tɕ/ /tɕ/,/tɕh/,/tɕ*/ /tɕ/,/tɕ*/
/ h / / h / / h /

/ s /, / s* / / s / / s / / s / / s /

                                                                                                     Ages (years)                                                                  Source : Kim & Shin(2004)
  appearance age (25~ 49%)
  conventional age (50~ 74%)
  mastery age  (75~ 94%)
  Full acquisition age (95~ 100%)

고 비강과 구강을 분리하는 데 효과적이었으나, 연구개 
부분의 결손이 있는 경우 과다비성으로 인하여 말명료
도가 저하되는 것으로 나타났다. 따라서 구개보철기구
가 단순히 구조적 재건 뿐 아니라 음성,공명과 관련된 말
과 삼킴 기능과 같은 기능적 부분에 대한 개선이 필요하
였다. 따라서, 팀접근을 통해 제작된 보철 기구의 기능적 
평가를 실시하고 보완한다면, 환자의 치료 만족도와 삶
의 질 향상에 도움을 줄 수 있을 것이다.

Ⅶ. 맺음말

지금까지 치의학과 언어치료가 협업할 수 있는 구악
계 영역에 대해 살펴 보았으며 각 전문 영역의 역할과 협
업의 중요성에 대해 논의하였다. 두 분야간 적극적인 상
호 협력과 교육을 통하여 한국형 팀접근을 위한 임상 가
이드라인을 구축하기를 기대한다.
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