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Prosthetic treatment using implants in patients with severe disabilities 
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Dental implant treatment is no longer a novel and experimental method, instead, it has become one of the 
primary options for restoring lost teeth. This technique must be carefully considered and applied to patients 
with disabilities to improve their oral function and quality of life. Despite its benefits, patients with disabilities 
are often hesitant to undergo oral reconstruction using implants, particularly those with severe disabilities who 
may face challenges during treatment due to communication difficulties, lack of cooperation, and involuntary 
movements. These challenges may lead to uncertain treatment outcomes and prognoses. This paper reviews the 
critical factors to consider when performing oral reconstruction using implants in patients with severe disabili-
ties. Considering these factors, the uncertainty associated with treatment can be reduced, and the reconstruction 
using implant prostheses that can be maintained over the long term can be contemplated.

Key words : Dental care for disabled, severe disability, dental implant, prosthetic treatment, prognosis

ABSTRACT

Corresponding Author  
Re-Mee Doh, DDS, MS, PhD, Associate Professor
Department of Advanced General Dentistry, Dankook University College of dentistry, 
119, Dandae-ro, Dongnam-gu, Cheonan-si, Chungcheongnam-do, 31116, Republic of Korea
Tel : +82-41-550-0281 / Fax : +82-41-550-0117 / E-mail : remeedoh@dankook.ac.kr

https://doi.org/10.22974/jkda.2023.61.8.002

치과적 중증 장애인에서 임플란트를 
이용한 보철 치료

도레미

단국대학교 치과대학 통합치의학교실

ORCID ID 
Re-mee Doh,  https://orcid.org/0000-0001-8512-9134

투고일：2023. 5. 8               심사일：2023. 5. 10            게재확정일：2023. 6. 30



■
 치

과
적

 중
증

 장
애

인
에

서
 임

플
란

트
를

 이
용

한
 보

철
 치

료

대한치과의사협회지 제61권 제8호 2023 517

Ⅰ. 서론 (Introduction)

임플란트를 이용한 치과 치료는 더이상 실험적이고 
특별한 치료가 아니라, 일반적인 구강 재건 시 고려되
는 술식 중 하나이다. 치아 상실 후 치유 기간, 임플란
트 식립 후 치유 기간, 그리고 상부 보철물 제작까지 상
대적으로 치료종료까지 소요시간이 긴 점, 수술 난이
도에 따른 실패에 대한 부담, 힘 역학에 대한 고려, 보
다 높은 빈도의 합병증 등 자연치아만을 이용한 치료
와 비교하여 복합적인 고려사항들이 있지만, 임플란
트의 높은 장기 성공률은 임상가가 자신 있게 임플란
트를 이용한 치료를 결정하는데 근거가 되고 있다1,2). 

장애의 분류는 신체적 장애에서 정신적 장애까지 매
우 다양하고 우리나라 장애인의 과반 이상은 치과적 
경증 장애인에 해당한다. 중증 장애인의 범위는 ‘장애
의 정도가 심한 장애인으로서 보건복지부 장관이 고시
하는 요건을 갖춘 사람’으로 규정하고 있고, 모든 뇌병

변장애와 뇌전증장애, 지적장애, 자폐성 장애, 정신장
애가 해당한다3)(Fig. 1). 2019년 장애인 등급은 폐지되
고 중증과 경증으로 분류되고 있으나, 임상에서의 환
자 분류 시에는 기존 등급과 함께 혼용하여 사용되거
나 병용 표기되고 있다. 

대부분의 치과적 중증 장애인의 경우, 의사소통의 
어려움이나 불수의적 움직임으로 인하여 일반적인 외
래 구강검진이나 방사선 사진 촬영이 어렵거나 불가능
하며 치료 중이나 치료 이후 유지관리 과정에서도 협
조를 얻기 어렵다. 가장 먼저 개설된 장애인 구강진료
센터 중 하나인 충청남도 장애인 구강진료센터(단국대
학교 치과대학병원)의 지난 8년간의 환자분석을 보면 
센터를 이용하는 전체 장애인 환자의 비율은 전국평균
과 같으나 치과 진료를 위해 전신마취를 시행한 건수
를 보면 압도적으로 치과 중증 장애인이 높은 비율인 
것을 알 수 있다(Fig. 2). 이러한 성인 중증 장애인 환자
는 대부분 외래에서 기본 검사조차 어려워 환자의 구

Fig. 1. 치과 영역 중증 장애인의 분류. (발췌: 중앙 장애인 구강진료센터 리플렛)
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Fig. 2. ‌�충남 권역 장애인 구강진료센터 연간 전신마취의 장애 유형별 비율. 일반적인 외래에서 협조를 얻기 어려운 
뇌병변, 지적, 자폐성 장애가 대부분을 차지하고 있다.

Fig. 3. ‌�중증 장애인 환자의 전신마취 하 치과 진료 예 (충남 권역 장애인 구강진료센터). 치과적 중증 장애인 환자
는 정밀한 모니터링과 진정 수준 조절을 위해 전신마취 혹은 정주 진정마취 하 치과 치료를 시행한다. 성인 
장애인 환자에서 경구 복용 약이나 근육 하(intramuscular) 주사를 통한 진정법은 전신마취의 선조치로 주
로 이용되고 있다.
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강을 전신마취 후에 처음 관찰하는 경우가 대부분이
다(Fig. 3)4). 

이렇게 의사소통의 어려움, 협조도 부족, 불수의적 
움직임 등으로 인해 정상적인 치료 술식을 진행하기 
어려운 치과적 중증 장애인 환자에서의 임플란트 치
료는 예후의 불확실함과 더불어 실제 임상과정을 수
행할 때 도전적일 수 있다. 현재까지 장애가 있는 환자
에서 임플란트를 이용한 치과 치료에 관한 문헌은 그 
수도 매우 적고, 중증장애 전반에 걸친 것 보다는 특
정 병명 (다운 증후군, 조현병 등)에 치우쳐 있는 사례
보고 연구들이 대부분이다5~10). 본 연구에서는, 치과적 
중증장애가 있는 환자에서 예상되는 합병증을 사례들
을 통해 살펴보고 이를 통해 치과적 중증 장애인 환자
에서 치료의 불확실성을 줄이고 장기간 유지될 수 있
는 임플란트 보철 제작을 위한 고려사항을 고찰해보
고자 한다.

Ⅱ. 난이도 평가 및 case selection

보철 치료를 통한 구강 재건의 성공을 위해서는 난
이도 평가를 바탕으로 한 치료계획 수립과 적절한 증
례의 선택(case selection)이 가장 중요하다. 장애 유
무와 관계없이 임플란트 치료의 성공에 영향을 주는 
요소들에 대한 평가는 필수적이다. 전신적 요소, 구강
위생 관리1), 흡연11), 기존 치주질환 과거력12), 비기능적 
습관13) 등 이미 알려진 인자들에 대해 먼저 확인한다. 

중증 장애인 환자에서는 상기 요소들 외에도 장애의 
유형이나 협조 정도 및 관련된 구강위생 관리 상태, 보
호자(caregiver) 요소, 저작요소 등이 추가적 고려사항
이 된다. 이를 통해, 임플란트를 이용한 치료가 부적절
하다고 판단될 경우 통상적인 치아를 이용한 보철치료
나 재건치료없이 현상태의 유지관리에 초첨을 맞춘 치
료계획을 수립해야 할 수 있다.

1. 장애의 유형과 협조도

신상 정보를 확인하는 단계에서 환자가 가진 장애 
유형에 따라 기대할 수 있는 협조도 정도나 부정적 인
자들에 대해 예상해볼 수 있다. 그러나 같은 유형에서
도 다양한 스펙트럼의 습관과 협조 정도를 가지고 있
으므로 환자관찰 및 보호자 면담을 통하여 개별 환자
의 특징을 평가해야 한다. 첫번째로 우선 보호자 면담
을 통해 평소 생활습관을 평가한다. 이갈이나 혀내밀
기, 물어뜯기 습관 등이 종종 관찰되며 이와 관련된 구
강구조의 변형 여부와 그 교정 필요성 여부, 향후 예상
되는 저작력이나 비기능적 부하에 대해 평가해볼 수 
있다. 두번째로, 치료 전 초기상태 평가와 1차 치료 후 
점검 평가를 통해 개선되고 회복된 구강 건강의 유지
가능 여부를 판단한다. 특히 이 단계에서 계속 구강관
리가 가능할지, 반드시 개선되어야 하는 사항과 개선
가능 여부를 결정하는 것이 중요하다. 마지막으로 환
자의 진료실 협조도를 확인한다. 외래진료실 내 입장
이 가능한지, 진료 체어에 앉을 수 있는지, 의료진이
나 보호자의 가이드를 통해 개구가 가능한지, 파노라
마 혹은 구강내 치근단 방사선 사진 촬영이 가능한지 
여부는 치료과정을 매끄럽게 진행하고 향후 유지관리 
단계를 수행하는데 매우 중요하다. 중증 장애인 환자
의 협조도는 긍정적인 치과 경험을 통해 약간의 개선
을 기대해볼 수 있다14). 자폐 스펙트럼 환자에서 익숙
한 환경에서의 안정감을 확보하거나, 지적장애 환자
에서 의료진과의 지속적 만남과 tell-show-do와 긍정
적 강화를 통한다면 초기 면담시보다 협조도가 개선
될 가능성이 있으므로 이를 염두에 두고 치료계획을 
수립한다. 

어떠한 치료계획을 수립하던지, 그 유지 관리는 성
공의 중요한 요소이다. 환자의 장애의 심각도(sever-
ity)는 높은 치태지수(plaque index)와 관련되고15), 지
적장애를 가진 환자에서 교육을 통한 유지관리 구강위
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생 향상과 환자 교육은 그 상관관계가 낮음이 보고되
었다16). 환자 본인의 양치보다 훈련된 양육자(caregiv-
er)에 의한 양치관리가 더 효과적일 수 있으며17), 이는 
다음 요소인 보호자 이해도 및 협조도와 관련이 깊다. 

2. 보호자 이해도 (informed consent)

중증 장애인 환자에서 보호자의 이해도와 협조도는 
복잡한 보철치료를 시작하는 decision making 과정
에서 가장 중요한 요소라 해도 과언이 아니다. 중증 장
애인 환자는 일상생활을 스스로의 힘으로 할 수 없고 
치과 치료에 따른 장단점과 합병증에 대한 이해와 의
사결정을 할 수 없으므로 보호자의 치과 치료와 관련
된 완전한 이해와 협조가 절대적이다. 치과적 중증 장
애인 환자는 일반적인 임플란트 치료시보다 보다 복잡
한 환자 인자를 가진다. 또한, 수술단계의 실패나 보철
단계의 오류로 인한 재제작 시 단순히 내원횟수의 증
가뿐 아니라 전신마취나 진정마취 등 추가적 마취요법
이 필요할 수 있다. 또한, 치료 후에도 자연치아보다 적
은 증상, 보다 잦은 기계적 합병증 및 이와 관련된 철저
한 유지관리(meticulous home care)가 반드시 필요
하며18) 이 경우에도 외래진료에 한계가 있는 환자에서 
주기적인 진정마취요법이 필요하다. 주 양육자는 환자
의 이러한 변수들과 관련된 합병증에 대해 충분히 이
해하고 동의할 때(informed consent) 임플란트 보철 
치료의 장기간 성공을 기대할 수 있다(Table 1).

3. 재건 범위 (전치부 회복 vs. 구치부 수복)

이상적인 구강 재건은 주변 조직과 조화되는 안정적
인 교합 형성을 기본으로 한다. 이를 위해 안정적인 구
치부 수직접촉, 전치부의 기능적인 전방유도, 전치부
와 구치부의 상호보호적인 교합 관계의 설정이 이상
적이다19). 그러나 중증 장애인 환자에서 항상 전악 회
복을 계획하기 어려울 수 있다. 이는 해부학적 한계에 
더하여 비용과 시간, 향후 관리, 환자의 저작능력, 그리
고 무엇보다 환자 및 보호자의 요구도와 관련이 깊다.

3.1 전치부 회복 
전치부는 구치부와 비교하여 상대적으로 저작력이 

약한 부위이다. 근기능 장애뿐 아니라 발달장애 환자
에서도 장애가 없는 대조군에 비해 낮은 저작력이 보
고되어, 상대적으로 전치부의 부하 부담이 적다20). 

또한, 환자의 협조도가 다소 부족하여도 의료진이나 
주 양육자가 유지관리하기 용이한 부위라는 장점이 있
다. 특히 사회 심리적으로 중요한 부위이기 때문에 거
동이 불편하거나 저작기능이 중요하지 않은 중증 환
자에서 보호자의 수복 요구도가 매우 높은 부위이기
도 하다. 반대로 잔존 치조골이 부족한 경우가 대부분
이기 때문에 수술적 난이도가 높고 향후 외상의 위험
성이 있다.

3.2 구치부 회복
저작기능의 회복을 위해서는 구치부 수복이 필요하

Table 1. 보호자 이해도

보호자(parents/caregivers)의 이해도 평가요소
• 장기간 다수의 내원횟수에 대해 이해하고 환자를 책임지고 내원시킬 수 있는가?
• 예후의 불확실성에 대해 충분히 이해하고 risk를 감당할 수 있는가?
• 환자가 치과 진료를 하기 전, 중, 후 격려하고 독려해줄 수 있나?
• 환자의 구강위생을 모니터링하고 관리해줄 수 있나? (homecare)
• 주기적 유지관리의 중요성을 분명하게 인식하고 이를 지킬 수 있는가?
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다. 또한, 견고한 구치부 지지(posterior support)를 확
보함으로써 잔존 치아에 유해한 힘을 피할 수 있고, 안
정적인 교합구조를 형성할 수 있다. 그러나 반대로 비
기능적인 과도한 부하의 위험성이 있고, 치태 침착이나 
치은 염증 비율이 상대적으로 높다21). 특히 의료진과 양
육자의 유지 관리시 접근성이 떨어지는 한계가 있다. 

환자의 보호자는 상실된 치아 전부를 회복하기를 희
망할 수 있으나, 환자 요인과 유지관리적 측면에서 후
방 구치부 회복은 신중히 고려되어야 한다. 반대로 저
작기능이 전혀 없는 환자에서, 심미적 회복을 위해 전방
부 치아라도 최대한 회복하는 것을 목표로 할 수 있다. 

Ⅲ. ‌�임플란트 보철의 원칙 및 장애 유형에 
따른 modification

일반적으로 치과적 중증장애 환자의 치과 치료는 일
반적인 임플란트 치료과정과 동일하다(Fig. 4). 그러나 
임플란트를 이용한 치료 시 추가적인 고려사항이 필
요한 것처럼, 장애가 없는 환자의 임플란트 보철 치료
와 비교하여 몇몇 단계에서 치료계획의 변형이나 수정
이 필요하다.

1. 기본치료

기본단계인 질병의 제거와 남아있는 조직의 보존을 
위한 발치, 치주치료의 외과적 처치와 수복치료 및 근
관치료가 이 단계에 해당하며, 대부분의 치과적 중증
장애인 환자에서 전신마취의 형태로 진행된다.

2. 유지관리 능력 평가

기본 치료 후 외래 내원을 통하여 치료 이후 환자상
태를 점검하며 이 단계에서 환자와 주 양육자의 유지
관리 능력을 평가할 수 있다. 이를 기반으로 향후 임
플란트를 이용한 보철 치료의 범위와 시기를 결정하
고 완전한 이해를 기반한 informed consent를 작성
할 수 있다.

3. 보철단계

2차 수술부터 보철물 완성까지 과정에서 반드시 필
요한 단계를 진료의 편의성을 위해 제외하는 것은 바
람직하지 못하다. 특히 안정적인 구치부 지지가 부족
하거나 비기능적 악습관이 있는 환자에서는 고정성 임

Fig. 4. 중증 장애인 환자에서 임플란트 보철 과정의 기본 프로토콜
GA: General anesthesia
IV: Intravenous sedative anesthesia
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시수복을 사용하여 환자의 기능적 비기능적 저작로와 
조화를 이루는 보철물의 외형과 교합 관계를 재확인
(verification)하는 것이 이후 심각한 실패를 피하는 지
름길이다. 다만 진정요법 횟수를 줄이기 위해 최소한
의 절개를 통한 2차 수술과 동시에 인상채득을 시행할 
수 있다. 보철단계에서는 장애가 없는 환자에서 적용
되는 다양한 고려사항이 대부분 그대로 적용된다. 장
애 여부와는 관계없이 기본적인 원칙 준수가 가장 중
요하다.

4. 보철물의 종류 및 접착제의 선택

임플란트 보철물의 성공률은 단일치나 다수연결형
태에 관계없이 자연치 보철물과 유사하다2). 그러나 그 
합병증을 보면 자연치 단일치나 자연치 유지 고정성 
보철물과 비교하여 매우 높은 비율을 나타낸다. 2007
년 Pjetursson 등의 보고에 따르면 자연치 지지 고정
성 보철의 5년 내 합병증 비율이 15.7%인데 비해, 임
플란트 지지 고정성 보철의 5년 합병증 비율은 38.7%
에 달한다2). 가장 큰 빈도의 합병증은 나사풀림과 도
재 구조의 파절, 그리고 유지력 상실 순으로 보고되었

다22,23). 따라서 중증 장애인 환자에서 임플란트 보철 
제작시 이러한 합병증의 빈도를 최소화하기 위해 결
찰부의 정확한 전하중(preload) 부여와 반복토크(re-
torque)를 통한 재확인, 금속 교합면 형성이나 지르코
니아 단일소재 보철물(monolithic zirconia prosthe-
sis)의 선택을 고려해야 한다. 

임플란트 고정성 보철물에서 결합유형에 따라 나
사 유지형(screw-retained) 보철물과 시멘트 유지형
(cement-retained) 보철물로 크게 나눌 수 있다. 나사 
유지형은 낮은 교합간 거리(interocclusal space)에서
도 유지력을 확보할 수 있고, 접착제 잔존 가능성이 없
는 장점이 있다. 하지만 교합면(occlusal table) 내 나
사구멍의 존재로 인한 교합점 상실, 정밀한 적합성 확
보의 어려움 등의 단점이 있다. 반면 시멘트 유지형은 
제작이 비교적 간단하고 중심구에 교합점을 부여할 수 
있는 장점이 있으나 잔존 접착제 문제 및 적절한 유
지력 부여의 어려움이 있다24). 각각은 고유의 장점과 
단점이 존재하고 이러한 나사 유지형의 적합도를 개
선하고 시멘트 유지형의 철거가능성(retrievability)을 
개선하기 위해 나사-시멘트 유지형(screw/cement-
retained, SCRP) 보철물도 고려할 수 있다. 다만 이 경

Fig. 5. 임플란트 보철 접착시 사용하는 치과용 접착제 예. A.임시접착용 B.영구접착용
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우에도 구강외 제거를 통한 시멘트 제거과정을 시행하
지 못한다면 잔존 시멘트 가능성이 있기 때문에 보철
물 장착시 철저한 확인이 필요하다. 중증 장애인 환자
에서 임플란트의 식립 위치와 각도에 따라 나사유지형
을 제작하기 어려운 경우가 많다. 이 경우, 시멘트 유지
형과 SCRP 형태의 보철물을 선택하게 되고 접착제 선
택은 매우 중요하다.

임플란트 보철물의 탈락은 장애가 없는 환자의 일상 
진료에서도 의료진에게 큰 과제가 된다. 그러나, 중증 
장애인 환자에서 보철물의 탈락은 보철물 분실 뿐 아
니라 소화기내로 삼킴이나 기관지내 흡입으로 이어질 
수 있으므로 매우 유의해야 하고25,26), 따라서 임시접착
보다는 resin-modified glass ionomer(RMGI) 이상
의 영구접착제 사용을 권장한다(Fig. 5, 6).

5. 임플란트 보철의 교합설정

임플란트 교합과 관련하여서는 자연치에서 발전한 
거의 모든 교합양식에 기초를 두며 다만 임플란트는 
여러 가지 조건들이 생역학적으로 위험성이 클 수 있어 
약간의 변형이 필요함이 알려져있다27,28). 이러한 임플
란트 보호교합에는 예상가능한 과부하(overloading) 
인자들을 피하고 편측이동(eccentric movement)시
의 측방력을 줄이는 것을 목표로 한다29). 중증 장애 환
자에서는 특히 불수의적 움직임을 보이거나 이악물기
나 이갈이 등의 조절되지 않는 구강 악습관을 가진 경
우가 많으므로, 보철물의 최종 접착시 철저한 교합 체
크가 필요하다. 다만, 과부하와 관련된 인간이나 동물 
대상 실험에서 100~180μm 이상에서 조기접촉으로 
인한 유해가 보고되었고28) 이를 통해 어느정도 생리

Fig. 6. ‌�임시접착 3년 후 임플란트 보철물 탈락 증례. 환자는 보철물 장착 3년 후, 보철물이 보이지 않는다는 주소로 
내원하였다. 
A.내원당시 구강내 사진, B-C.치근단 방사선 사진. D-E.흉부와 복부 방사선 사진. 복부 방사선 사진상에서 탈
락된 보철물이 관찰된다. F.1주 후 복부 방사선 사진. 환자는 특이증상 없이 회복하였다.
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적으로 허용되는 범위가 있음을 확인할 수 있다. 임상
가는 본인의 임상에서 사용하는 교합지나 shimstock 
foil의 두께를 확인하고 있는 것이 필요하다.

* Heavy Bruxer에 대한 고려
치과적 중증 장애인 환자 중 뇌성마비 등 뇌병변장

애 환자의 경우 특히 심한 이갈이와 함께 불수의적 하
악 움직임을 보인다. 이러한 환자에서 고정성 혹은 가
철성 임플란트 보철 제작이 필요할 경우 고민하지 않
을 수 없다. 이미 많은 연구를 통해 심한 이갈이 습관을 
지닌 환자에서 임플란트의 높은 실패나 합병증이 보고
되어 있다13,28). 그러나 이러한 환자에서 임플란트를 이
용한 구강재건 이외의 방법으로 환자의 요구를 충족시
키기는 대단히 어렵다. 특히 무치악의 불수의적 움직
임을 가진 환자에게 임플란트의 사용은 환자의 구강 
건강과 기능을 회복하고 사회 심미적 삶의 질을 높이
는데 피할 수 없는 방법일 것이다(Fig. 7)9).

6. 유지관리 프로토콜

환자가 온전히 스스로 구강위생 관리를 하지 못하는 
중증 장애인의 특성상 유지관리 단계는 아무리 강조해
도 지나치지 않다. 주기적 점검을 통한 질환의 예방과 
환자 및 주 양육자 교육과 격려는 장애인 환자의 임플
란트 치료의 장기간 성공을 보장할 것이다. 초기 난이
도 평가와 case selection 단계에서, 향후 유지 관리 시 
외래진료로 구강 내 관찰과 유지관리 처치가 가능한
지 평가해야 하는 이유도 이 때문이다. 유지관리 기간
에 대한 명확한 지침은 없으나, 통상 보철물 장착 2주 
후, 3개월 후, 6개월 후, 2년 경과 후부터는 연간 검진
으로 일정을 계획하고 치근단 방사선 사진을 통해 변
연골 높이 확인, Periotest®(Medizintechnik Gulden, 
Germany)를 이용한 임플란트 동요도 측정, 치주낭 측
정 검사를 통한 염증 여부 확인, 교합검사과 인접 접촉
점 유지 여부 확인, 치석 및 치태 침착 부위 확인 및 관

Fig. 7. ‌�뇌병변장애(뇌성마비) 환자의 하악 임플란트 피개의치 예. 환자는 상악 전악 유치악, 하악 전악 무치악 상태
로, 하악의 불수의적 움직임과 강한 이근 활성을 보인다. 비용적 한계와 잔존골량에 따라 두 개의 임플란트를 
이용한 피개의치가 제작되었다.
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리를 기본 프로토콜로 한다(Fig. 8)30). 
특히 주의할 것은 인접 접촉부(interproximal con-

tact) 확인이다. 임플란트 보철과 인접치아 사이의 인
접 접촉점 상실은 여러 연구를 통해 보고되었고, 그 
발생률은 논문에 따라 다양하나 치아 이동, 하악에서 
37~54%, 상악에서 18~66%에 달하며, 근심면에서 더 
많이 발생하는 것으로 알려져있다31~33). 인접 접촉부 
상실은 food impaction과 치태 침착으로 인해 인접 
치아우식과 치주질환을 발생시킬 수 있으며, 치간칫솔
이나 치실 등의 보조용품 사용을 위한 협조를 얻기 어
려운 중증 장애인 환자에서는 치명적일 수 있으므로, 
주기점검을 통해 이를 확인하고 관리를 독려하거나 보
철물의 수리를 계획해야 한다.

Ⅳ. ‌�총괄 및 제안 (conclusion and clinical 
recommendation)

장애인, 특히 치과적 중증 장애인에서 장애가 없는 
환자와 동일한 성공률이나 예후를 예측할 수 없는 것
이 현재까지의 결론이다. 장애인 환자에서의 임플란트 
보철 치료는 결국 임플란트 보철의 원칙을 지키는 것
을 기본으로 하고, 예상되는 risk factor를 염두에 두고 
이를 관리하고 예방하는 데 초점을 맞추어야 한다. 무
엇보다, 중증 장애인의 보호자(부모 혹은 주 양육자)와
의 충분한 대화와 상담을 통해 치료계획 단계에서부터 
협조를 확보하고, 지속적으로 함께 환자의 구강 관리
와 유지를 위해 노력해야 한다. 

1948년 세계 보건 기구(World Health Organiza-
tion, WHO)는 헌장에서 삶의 질과 관련해서 행복의 
주요 요인인 건강에 대해 "단순히 질병이나 허약함이 
없는 상태가 아니라 신체적, 정신적, 사회적으로 완전
한 안녕 상태(Health is a state of complete physi-

Fig. 8. ‌�유지 관리시의 기본 기구 예. 교합지와 치실, dental probe, 임플란트 동요도 측정을 위한 Periotest M®이 
준비되어 있다. 
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cal, mental and social well-being and not merely 
the absence of disease or infirmity)"라고 밝힌 바 
있다34). 

장애인의 삶의 질(quality of life)이 인식되기 전에
는 중증장애 환자의 치과 진료는 통증의 경감에 집중
되어 있었다. 하지만 이제는 질병의 제거만이 아닌 상

실된 기능과 심미를 재건하여 장애 환자의 삶의 질을 
높이는 것이 치료의 궁극적 목적이 되어야 할 것이다. 
향후 적극적인 중증 장애인 환자의 치료와 지속적 연
구를 통해 보다 체계적이고 근거 중심의 진료체계 수
립을 기대한다.
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