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Abstract

Background: The purpose of this study was to provide the basis for the treatment intervention by identify-

ing the treatment effect when rehabilitation intervention is applied to patients with dysphagia due to stroke 

and by comparing the results of the treatment mediation according to the differences of the treatment meth-

ods and frequency. Design: Randomized Controlled Trial. Methods: 30 people diagnosed with dysphagia 

due to stroke were divided in accordance with the differences in treatment mediation techniques and treat-

ment frequency- traditional swallowing rehabilitation coupled with neuromuscular electrical stimulation 

group and only neuromuscular electrical stimulation group/ 5 times per week group and 2 times per week 

group, and ten weeks of treatment intervention was performed. Paired t test was employed to show the ef-

ficacy of treatment intervention, Independent sample t test was used to compare the results according to 

difference and number of treatment intervention techniques. Results: There was a significant positive effect 

of treatment on traditional  swallowing rehabilitation coupled with neuromuscular electrical stimulation 

group,  only neuromuscular electrical stimulation group, 5 times per week group and 2 times per week 

group (p<0.05). There was no statistically significant difference in treatment effect between traditional swal-

lowing rehabilitation coupled with neuromuscular electrical stimulation group and only neuromuscular elec-

trical stimulation group (p<0.05). There was no statistically significant difference in treatment effect be-

tween 5 times per week group and 2 times per week group (p<0.05). Conclusion: There was no significant 

difference according to the technique or number of treatments of swallowing rehabilitation treatment inter-

ventions, but it was confirmed that rehabilitation intervention for dysphagia showed positive treatment 

effect.

Key words : Dysphagia, Penetration-Aspiration Scale: PAS, Stroke

© 2019 by the Korean Physical Therapy Science

교신저자: 이종원 

주소: 서울시 강동구 진황대로 길  61 53, 전화: 02-2225-1776, E-mail: hosori@bohun.or.kr

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.26862/jkpts.2019.09.26.2.13&domain=http://jkpts.co.kr/&uri_scheme=http:&cm_version=v1.5


14 대한물리치료과학회지   Vol.26, No.2, 2019. 09. 30

서 론. Ⅰ

연하란 음식물을 구강으로 받아들이고 인두를 통해 

식도로 이동시키는 과정을 일컫는 용어로 일반적으, 

로 연하과정은 구강준비기 구강기 인두기 식도기의 , , , 

단계로 나눈다 이를 살펴보면 음4 (Dodds WJ, 1989). , 

식을 입안에 넣고 타액과 섞어 잘 씹고 적당한 온도로 

조절을 하여 삼키기 좋은 상태로 만드는 구강준비기

와 혀로 음식물을 후방의 인두부 방향으로 밀어주는 

구강기 그리고 음식물이 연하반사를 유발하여 인두, 

부를 지나 식도를 거쳐 위장까지 이동하는 인두기와 

식도기를 거치는 일련의 과정이다 연하는 입 주변에 . 

위치한 근육과 혀 인두 후두와 식도의 근육들의 협, , 

조된 수축과 이완으로 이루어진 복잡한 감각운동으

로 대뇌피질부터 연수에 이르는 중추신경계의 서로 , 

다른 계층이 포함되며 뇌신경의 지배를 받는 가로무

늬근이 흥분하고 억제하면서 입에서 위까지 음식물을 

순차적으로 옮기는 과정이다 그리고 (Ertekin Aydogdu, 

연하장애란 음식물이 구강에서 위장까지 이르2003). 

는 과정의 일부 또는 전부에서 발생할 수 있는 모든 

이상을 총칭하는 말로 국내에서는 삼킴장애 삼킴곤, , 

란 연하곤란 등의 용어가 혼용되어 사용되고 있다, . 

연하장애는 뇌졸중환자에게서 흔하게 나타나는 증상

으로 이로 인해 삶의 질이 떨어질 뿐만 아니라 정상, 

적인 음식물 섭취가 어렵게 되어 영양불량 탈수가 나, 

타나고 하부 호흡기에 흡인을 초래하여 폐렴 기관지, 

염 폐농양 패혈증 등을 유발하며 심지어 사망에까지 , , 

이르게 한다 등 이론적으로 연하(Rosemary M , 2005). 

장애에 대한 신속하고 정확한 진단과 이어지는 적절

한 치료중재를 통해 이런 합병증은 예방가능하다 급. 

성기 뇌졸중 환자에서 초기에 연하장애를 발견하고 

치료를 시작하는 것은 이러한 합병증을 줄이고 재활

의 효율성을 높일 뿐만 아니라 재원기간의 단축과 함, 

께 의료비용을 줄일 수 있게 해준다 등(Kang JH , 

연하장애를 진단하는데 있어 비디오투시연하2016). 

검사 를 주(Videofluoroscopic Swallowing Study: VFSS)

로 이용하는데 실시간으로 전체 상부기관식도관의 , 

구조적인 움직임에 따른 음식물의 흐름을 시각적으로 

보여주기 때문에 많은 임상의가 선호하는 검사방법이

다 와 치료중재로는 전(Martin-Harris B Jones B, 2008). 

통적인 연하재활치료와 신경근전기자극치료가 임상

에서 가장 흔하게 쓰이는 방법이다 전통적인 연하재. 

활치료에는 자세변화 식이조절 감각자극 구강운동, , , 

을 통한 구인두근 강화 메뉴버 등이 있다, (Giselle C 

등 등 은 이러한 치료를 통, 1998). Kasprisin AT (1989)

해 폐렴의 발생을 현저히 줄일 수 있었다고 보고하였

다 등이 처음 소개한 연하장애에 대한 신경근. Freed 

전기자극치료는 피부에 미세한 전기를 내보냄으로써 

근기능을 강화시켜 후두상승을 증진시키고 구강기와 , 

인두기의 협조성을 높임으로써 최종적으로는 연하기

능을 회복시키는 치료방법이다 등(Freed ML , 2010). 

등 은 신경근전기자극치료가 삼킴시 Burnett TA (2003)

후두의 상승뿐만 아니라 삼킴속도를 증가시키고 기도

를 보호하는데 효과적이었다고 보고하였다. 

본 연구에서는 첫째 연하재활치료중재 이후의 변, 

화유무를 살펴보고 둘째 전통적인 연하재활치료와 , , 

신경근전기자극치료를 병행한 군과 신경근전기자극

치료만을 실시한 그룹과의 치료효과성을 비교하고, 

마지막으로 치료횟수에 따른 치료효과의 차이를 비교

하고자 한다.

연구방법. Ⅱ

본 연구의 대상자는 년 월부터 년 월까2017 1 2017 7

지 병원의 재활의학과에 입원한 환자 중 뇌병변으로 B

진단받은 자로서 비디오투시연하검사(Video fluoro-

를 통해 연하장애를 진scopic Swallowing Study: VFSS)

단받고 연하치료를 시행한 명을 대상으로 하였다30 . 

모든 대상자에게 치료중재 전후로 비디오투시연하검

사를 각각 실시하였다 각 대상자는 치료중재방법에 . 

따라 전통적인 연하재활치료와 신경근전기자극치료

를 병행한 군과 신경근전기자극치료만 실시한 군으로 

나뉘며 치료횟수에 따라 주 회군과 주 회군으로 나, 5 2

뉜다 각 군의 치료는 연하치료전문가과정을 이수한 . 

작업치료사에 의해 수행되었으며 이에 따른 분석은 , 

임상경력 년 이상의 물리치료사에 의해 수행되었20
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다 치료시간은 회기당 분으로 주간 진행되었다. 1 30 10 .

측정도구 및 방법2. 

비디오투시연하검사1) (Videofluoroscopic Swallowing 

Study: VFSS)

비디오투시연하검사는 임상에서 연하장애의 정도

와 인두기 흡인의 원인을 평가하고 이들을 치료하는 

방법을 결정하는데 매우 유용하게 쓰이는 영상평가방

법이다 비디오투시연하검사는 환자의 연하과정 중. , 

음식물 흐름의 패턴과 시간 음식물이 후두침습 없이 , 

안전하게 식도로 넘어가는지 기도 보호가 되는지 등, 

을 객관적인 척도로 알아낼 수 있는 방법이다(Linden 

와 P, 1989; Martin-Harris B Jones B, 2008; Palmer JB 

등, 1993).

침습 흡인 척도2) - (Penetration-Aspiration Scale: 

PAS)

침습 흡인 척도 이하 는 후두 통과와 기도 흡- ( PAS)

인 두 가지 결과만을 반영한 평가로 항목을 aspiration 

보다 세분화하여 평가할 수 있는 척도이다 기도로의 . 

음식물 침습 깊이가 주된 고려사항으로 음식물이 기, 

도로 들어가는지 후두로 들어갔지만 성대주름 위에 , 

머무르는지 후두로 들어간 음식물이 성대주름을 통, 

과하여 지나가는지에 따라 구분되어진다 또 다른 고. 

려사항으로는 음식물에 대한 환자의 반응이다 기침. 

을 통해 음식물을 완전히 뱉어내는지 부분적으로 뱉, 

어내는지 혹은 뱉어낼 수 없는지에 따라 구분된다, 

등 이러한 기준으로 는 단(Rosenbek JC , 1996). PAS 8

계로 구분되며 단계가 높을수록 흡인의 정도가 심함

을 의미한다.

실험 절차3. 

전통적인 연하재활치료1) 

전통적인 연하재활치료는 크게 보상적 치료방법과 

재활치료기법으로 나뉘게 되는데 본 연구에서는 온, 

도촉각 자극 구강안면운동 멘델슨 메뉴버 힘껏 삼키, , , 

기를 사용하였다 보상적 치료방법 중 온도촉각자극. , 

은 지연된 연하반사의 유발(thermal-tactile stimulation)

속도를 향상시키기 위해 치료사가 차가운 후두경을 

이용하여 환자의 앞쪽 구개활 을 (anterior faucial arch)

위아래로 회씩 세게 문지르는 방법으로 인두삼킴4 5～

의 유발을 향상시키기 위해 가장 일반적으로 사용하

는 방법이다 등 재활치료기법 중 구(Gisela LL , 1998). , 

강안면운동은 볼 입술 턱 구강부분의 혀 혀의 기저, , , , 

부의 관절가동범위를 향상시키고 근력을 강화시키기 

위한 목적으로 시행된다 혀를 올리거나 측면으로의 . 

움직임을 포함하여 혀의 운동범위를 증가시키는 훈련

은 구강이동을 향상시키며 씹기근육을 활성화시켜 , 

턱의 회전움직임과 음식씹기를 강화시킨다 멘델슨 . 

메뉴버는 후두상승의 범위와 지속시간을 증가시켜 반

지인두근 열림의 지속시간과 면적을 증가시켜주는 목

적의 기법이다 이 방법은 음식물이 인두를 더욱 효율. 

적으로 통과하도록 도와줄 뿐만 아니라 연하의 전체

적인 협응을 향상시키기도 한다 힘껏 삼키기는 인두. 

삼킴동안 혀의 기저부의 뒤쪽 운동을 증가시켜 후두

계곡으로부터 음식물이 좀 더 잘 제거되도록 고안된 

방법으로 구강부분의 혀에서 입천장을 따라 모든 위

치에 가해지는 압력을 향상시킨다(Byeon HW, 2016; 

Logemann JA, 1993; Logeman JA, 1998; McCullough 

등 그리고 GH , 2012; Pouderoux P Kahrilas PJ, 1995).

신경근전기자극치료2) (NeuroMuscular Electrical 

Stimulation: NMES)

신경근전기자극치료는 전기자극을 이용하여 말초

운동신경을 자극하여 근활동을 이끌어 내는 방법으로 

주로 약화된 근육의 근력강화와 운동조절의 회복을 

돕는데 그 목적이 있는 치료기법이다 본 연구에서는 . 

연하치료를 위해 특별히 디자인된 이중채널 전기치료

기인 vitalstimⓇ 을 사용하였(Chattanooga group, USA)

다. vitalstimⓇ은 평균 의 주파수를 이용하며 자80Hz , 

극강도는 에서 최대 범위에서 조정가능하다0 25.0mA . 

전극의 위치는 두힘살근과 하악설골근을 자극하기 위

해 채널 은 턱끝과 설골 사이에 수평으로 부착하고 1

채널 는 갑상설골근을 자극하기 위해 설골과 갑상연2
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골 사이에 수평으로 부착했다 이 방법을 통해 표층에 . 

있는 두힘살근앞힘살(anterior belly of digastric muscle)

과 하악설골근을 심층에 있는 이설골근 갑상설골근, , , 

중간인두수축근을 자극할 수 있다 그리고 (Radika V 

Dinesh V, 2009).

자료 분석4. 

대상자의 성별과 연령 등 일반적인 특성에 대해서

는 기술통계를 실시하였다 치료중재 전후 비교를 위. 

해 대응표본 검정을 실시하였으며 전통적인 연하재t , 

활치료와 신경근전기자극치료 사이의 치료효과를 비

교하였으며 치료횟수의 차이가 치료효과의 차이를 , 

나타내는지 알아보기 위해 독립표본 검정을 실시하t 

였다 모든 통계학적 유의수준은 로 하였다 통. p<0.05 . 

계프로그램은 로 진행하였다SPSS 18.0 for windows .

연구결과. Ⅲ

연구대상자의 일반적 특성1. 

본 연구의 대상자는 총 명으로 남자 명30 29 (97%), 

여자 명 이었다 연구대상의 연령분포는 세에서 1 (3%) . 27

세로 평균연령은 세이다 유병기간은 93 73.13±14.40 . 6

개월 미만이 명 개월 미만이 명10 (33%), 12 8 (27%), 24

개월 미만이 명 개월 이상이 명 으로 2 (7%), 24 10 (33%)

평균 유병기간은 개월이다 그 밖의 특성15.44±15.32 . 

은 표 과 같다< 1> .

치료중재 전과 후의 값의 변화비교2. PAS

전통적인 연하재활치료와 신경근전기자극치료를 

병행한 군의 치료전 평균 는 점이었고PAS 7.16±1.52 , 

치료후 평균 는 점으로 평균 점 PAS 4.50±2.74 2.67±2.35

하락하였다 이를 통해 전통적인 연하재활치료와 신. 

경근전기자극치료를 병행한 군의 값이 통계적으PAS 

로 유의미하게 하락하였음을 알 수 있다 결과(p<0.05). 

적으로 전통적인 연하재활치료와 신경근전기자극치

료를 병행한 군의 연하기능이 향상되었음을 알 수 있

다 신경근전기자극치료만을 실시한 군의 치료전 평. 

균 는 점이었고 치료후 평균 는 PAS 6.78±1.83 , PAS

점으로 평균 점 하락하였다 이를 4.11±2.47 2.67±2.45 . 

통해 신경근전기자극치료만을 실시한 군의 값이 PAS 

통계적으로 유의미하게 하락하였음을 알 수 있다

결과적으로 신경근전기자극치료만을 실시한 (p<0.05). 

군의 연하기능이 향상되었음을 알 수 있다.

주 회 치료를 시행한 군의 치료전 는 5 PAS 7.00±1.72

점이었고 치료후 평균 는 점으로 평균 , PAS 4.14±2.51

점 하락하였다 이를 통해 주 회 치료를 시2.86±2.44 . 5

행한 군의 값이 통계적으로 유의미하게 하락하PAS 

였음을 알 수 있다 결과적으로 주 회 치료를 (p<0.05). 5

시행한 군의 연하기능이 향상되었음을 알 수 있다 주. 

회 치료를 시행한 군의 치료전 는 이었2 PAS 6.75±1.75

고 치료후 평균 는 점으로 평균 , PAS 4.63±2.77

점 하락하였다 이를 통해 주 회 치료를 시2.13±2.23 . 2

행한 군의 값이 통계적으로 유의미하게 하락하PAS 

였음을 알 수 있다 결과적으로 주 회 치료를 (p<0.05). 2

시행한 군의 연하기능이 향상되었음을 알 수 있다.  

이와 같은 결과를 통해 전통적인 연하재활치료와 신

경근전기자극치료를 병행한 군과 신경근전기자극치

료만을 실시한 군 치료횟수가 주 회인 군과 주 회인 , 5 2

군 모두에서 값이 치료중재 후 유의미하게 향상PAS 

되었음을 알 수 있다 치료중재 전과 후의 값의 변. PAS

화의 결과는 표 와 표 과 같다< 2> < 3> .

치료중재 방법 사이의 값의 변화비교3. PAS

전통적인 연하재활치료와 신경근전기자극치료를 

병행한 군의 치료전 평균 는 점이었고PAS 7.17±1.53 , 

신경근전기자극치료만을 실시한 군의 치료전 평균 

는 점으로 두 군 사이에 차이는 평균 PAS 6.78±1.83

점이었다 따라서 치료 전 는 두 군 사0.389±0.62 . PAS

이에 차이가 없었다 그리고 전통적인 연하재활치료. 

와 신경근전기자극치료를 병행한 군의 치료후 평균 

는 점이었고 신경근전기자극치료만을 PAS 4.50±2.75 , 

실시한 군의 치료후 평균 는 점으로 두 PAS 4.11±2.47
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군 사이에 차이는 평균 점이었다 그러나 0.389±0.98 . 

전통적인 연하재활치료와 신경근전기자극치료를 병

행한 군과 신경근전기자극치료만을 실시한 군 사이의 

값의 차이는 통계적으로 유의미하지 않았다PAS 

결과적으로 치료중재방법에 따라 나뉜 전통(p<0.05). 

적인 연하재활치료와 신경근전기자극치료를 병행한 

군과 신경근전기자극치료만을 실시한 군 사이의 PAS 

값의 변화를 비교했을 때 유의한 차이가 나타나지 않

았다 치료중재방법에 따른 값의 변화의 결과는 . PAS

표 과 표 와 같다< 3> < 4> .

치료중재 횟수 사이의 값의 변화비교4. PAS

주 회 치료한 군의 치료전 평균 는 점5 PAS 7.00±1.72

이었고 주 회 치료한 군의 치료전 평균 는 , 2 PAS

점으로 두 군 사이에 차이는 평균 6.75±1.75 0.25±0.72

점이었다 따라서 치료 전 는 두 군 사이에 차이가 . PAS

없었다 그리고 주 회 치료한 군의 치료후 평균 . 5 PAS

는 점이었고 주 회 치료한 군의 치료전 평4.14±2.51 , 2

균 는 점으로 두 군 사이에 차이는 평균 PAS 4.63±2.77

점이었다 그러나 주 회 치료한 군과 주 회 0.49±1.12 . 5 2

치료한 군 사이의 값의 차이는 통계적으로 유의PAS 

미하지 않았다 결과적으로 치료횟수에 따라 (p<0.05). 

나뉜 주 회 치료한 군과 주 회 치료한 군 사이의 5 2 PAS 

값의 변화를 비교했을 때 유의한 차이가 나타나지 않

았다 치료횟수에 따른 값의 변화의 결과는 표 . PAS <

와 표 과 같다5> < 6> .

고 찰. Ⅳ

연하는 상부소화호흡기를 지배하는 여러 신경과 근

육들의 조화로운 조절에 의해 음식물을 하부호흡기를 

보호하며 구강으로부터 인두를 거쳐 식도로 진행시키

는 일련의 생리적 과정이다 연하의 과정을 신경생리. 

학적으로 살펴보면 구강 인두 후두의 점막내에 위치, , , 

한 구심성 감각신경들이 자극을 받으면 뇌신경 번(5 , 7

번 번부터 번 뇌신경 을 통해 연하중추인 뇌간과 , 9 12 )

대뇌피질로 정보를 보내게 된다 구강기는 음식의 냄. 

새 맛 모양 등에 영향을 받는데 대뇌피질의 자극은 , , 

씹는 동작과도 연관되어 일어나며 피질 및 피질하경, 

로는 수의적인 삼킴과정의 유발이나 조절 또는 삼킴

반사의 역치를 조절하는 것으로 알려져 있다 인두기. 

의 삼킴반사에 관여하는 뇌간의 중추는 뇌간 후방부

의 고립로핵과 의문핵 그리고 그물형성체가 관여하, 

며 감각핵 운동핵 연합뉴론이 네트워크화 되어있는 , , , 

연하중심패턴발생기 가 (Central Pattern Generator: CPG)

있다 뇌간의 여러 신경핵군들의 연접과정을 거치면. 

서 생성된 운동신경신호들은 뇌신경을 통해 말초로 

전달되게 되고 개 이상의 근육들이 순차적으로 수50

축 이완함으로써 연하반사가 유발되고 연하가 시작, 

된다 와 (Ertekin C, 2011; Ertekin C Aydogdu I, 2003; 

Kirshner HS, 1989; Miller AJ, 1986; Stephanie MS, 

뇌졸중 다발성경화증 근위축성측삭경화증 파2013). , , , 

킨스씨병 헌팅턴병 운동신경원병 외상성 뇌손상과 , , , 

같은 중추신경계의 질환 신경근접합부나 연하근의 , 

질병과 같은 신경학적 원인으로 인해 연하장애가 발

생한다 그 중 뇌졸중은 연하장애를 유발하는 가장 . , 

흔한 원인이다(Buchholz D, 1987; Kirshner HS, 1989; 

연하장애는 인두에서의 음식물 Kuhlemeier KV, 1994). 

고임과 분비 입과 코로의 역류 흡인 쉰목소리 반복, , , , 

되는 폐감염 체중저하 영양실조 탈수를 동반한다, , , . 

연하장애 자체는 질병은 아니나 흡인성 폐렴 등의 호

흡기합병증의 위험성을 높이고 영양실조 탈수 등을 , 

유발하여 사망에 이르게까지 하는 합병증이다

등 등 급성기 (Rosemary M , 2005; Teasell RW , 1996). 

뇌졸중 환자에서 초기에 연하장애를 발견하는 것은 

폐렴 영양불량과 탈수와 같은 합병증을 줄일 뿐만 아, 

니라 재원기간을 줄일 수 있다 등(Smithard DG , 1996).

임상에서 가장 흔하게 연하장애를 평가하는 방법으

로 비디오투시연하검사 가 있는데 이 검사를 (VFSS) , 

수행하는 동안 환자는 앉은 자세에서 바륨과 섞은 준

비된 음식과 물을 먹게 되고 이 과정을 촬영 녹화하, 

게 된다 촬영된 동영상을 통해 음식물의 이동속도. , 

이동방향과 음식물의 잔류여부를 관찰하여 연하과정

을 객관적으로 살펴보는 검사방법으로 특히 무증상, 

흡인을 발견할 수 있다는데 임상적 의의가 있다
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등 과 (Daniels SK , 2006; Garon BR Sierzant T, Ormiston 

연하재활치료의 목적은 음식물의 안전하고 C, 2009). 

적절한 구강섭취를 늘리는 것이다 따라서 연하재활. , 

치료에서 가장 중요시 되어야 하는 것은 기도 보호와 

영양과 수분의 공급이다 또한 구강섭취의 회복여부. 

도 중요하게 고려되어야 할 사항이다 연하재활치료. 

는 수의적인 구강안면운동과 후두의 움직임을 더 활

발히 하기 위해 보상적 방법과 재활치료기법이 병행

되어 적용되는데 직접적 방법과 간접적 방법으로도 , 

나뉜다 자세변화 구강의 감각입력 (Neumann S, 1993). , 

증가 음식의 양과 속도점도조절 보장구 착용과 같은 , , ․

보상적 접근과 구강운동조절훈련 구강과 인후두 기, 

능증진을 위한 훈련 감각운동통합훈련 다양한 연하, , 

기법의 적용과 같은 치료적 접근이 있다 신경근전기. 

자극치료는 신경이 분포되어 있는 근육의 근력 강화, 

경련 감소 위축 예방 근육 재교육 등과 같이 기능강, , 

화를 위해 물리치료와 작업치료에서 널리 사용되는 

치료로 최근 들어 연하장애환자에 대해 광범위하게 , 

적용되는 방법이다 연하장애에 대한 신경근전기자극. 

치료는 연하관련 근육의 수축력을 강화시키고 탈신경

근육의 위축을 예방하며 말초신경병의 통증과 상처, 

의 치유를 촉진시킬 수 있으며(Park YG, Cha TH, Jung 

말초감각계를 자극하여 구심성 자극신호MY, 2011), 

를 증가시켜 대뇌피질의 가소성을 증진시키며 근수, 

축을 유발하여 설골의 움직임을 증진시켜 후두를 보

호하게 한다 등 등(Ludlow CL , 2007; Rofes L , 2013). 

전극을 피부에 부착하여 자극을 제공함으로써 근육의 

표층에 있는 감각신경종말을 활성화시켜 중추신경계 

시스템에 감각되먹임을 제공하고 인두와 통과하는 , 

음식물 사이의 감각인식을 향상시켜 더 강하고 빠른 

연하반사를 유도한다 특히 갑상설골근에 신경근전기. 

자극치료를 적용할 경우 후두 상승이 강화되고 강화, , 

된 후두 상승기능을 통해 윤상인두 열림도 향상되게 

된다 피부나 구강점막에 낮은 전류강도로 전기자극. 

을 주면 중추신경계에 감각되먹이를 제공하는 표층에 

있는 감각신경종말을 활성화시킨다 전류의 세기를 . 

높이면 전기장이 피부표층 아래에 있는 근육의 신경, 

종말을 탈분극시키게 되고 밀도를 줄여 넓게 적용하, 

면 근수축을 유발한다 따라서 턱밑에 전극을 부착시. , 

키면 전류밀도가 피부표면이 가장 세고 피부와 피하

지방 아래에 있는 광경근에 이르는 깊이는 줄어들게 

된다 즉 심부에 있는 근육이기 때문에 표면자극에 . , 

의해 잘 활성화되지 않는다 등 이(Ludlow CL , 2007). 

러한 감각전기자극과 운동전기자극간의 차이를 비교

하는 연구가 이어지고 있다 등(Jungheim M , 2017; 

등 등Ortega O , 2016; Rofes L , 2013).

연하재활치료에 대한 다수의 연구에서처럼 본 연 , 

구에서도 전통적인 연하재활치료와 신경근전기자극

치료를 병행한 군 신경근전기자극치료만을 실시한 , 

군 치료횟수가 주 회인 군과 주 회인 군 모두에게서 , 5 2

유의한 치료효과를 얻었다 등(Huang KL , 2014, Shu 

등 전통적인 연하재활치료와 신경근전기자FS , 2013). 

극치료의 효과를 비교한 등의 연구를 비롯한 많Freed 

은 연구들에서 전기자극치료가 전통적인 치료에 비해 

좀 더 유의한 효과가 있다고 보고하고 있지만

등 등(Blumenfeld L , 2006; Chen YW , 2016, Freed ML 

등 경도나 중등도 연하장애 환자에게는 신경, 2001), 

근전기자극치료가 효과가 있지만 심각한 연하장애 , 

환자에서는 드라마틱한 증진을 얻을 수 없었다는 연

구도 있다 등 반면에 전통적인 연하(Shaw GY , 2007). , 

재활치료를 실시한 군과 신경근전기자극치료를 실시

한 군 간의 치료효과의 차이를 비교한  연구에서 유의

한 차이를 얻지 못했다는 보고를 하였다 등(Bulow M , 

전통적인 연하재활치료와 신경근전기자극치료2006). 

를 병행한 군과 신경근전기자극치료만을 실시한 군과

의 치료효과를 비교한 연구에서는 신경근전기자극치

료와 전통적인 연하재활치료를 병행한 그룹이 단독으

로 치료한 그룹보다 치료효과가 더 높게 나타나는 연

구도 있지만 등 본 연구에서는 두 군(Lim KB , 2009), 

간의 유의한 차이가 없었다 그리고 단독으로 치료한 . , 

군 중 전통적인 연하재활만을 실시한 군과 신경근 전, 

기자극치료만을 실시한 군간의 차이는 유의미하지 않

았다는 보고도 있다 와 (Barikoo A Lam PM, 2011; Li L 

등 신경근전기자극치료의 효과성을 알아보기 , 2015). 

위한 연구들에서 회기당 분에서 시간으로 치료시30 1

간을 달리하거나 치료기간도 주에서 개월까지 다양2 5
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하게 적용하였으나 등 등(Baijens LWJ , 2011, Tan C , 

각 치료회기간의 비교연구는 거의 이루어지지 2013), 

않았다 본 연구에서는 회기당 분의 치료시간은 동. 30

일하게 진행하면서 치료횟수를 회기와 회기로 나20 50

누어 그 차이를 비교하고자 했고 그 결과 두 군간의 , 

치료적 효과에 대한 유의적 차이는 없었다.

결 론. Ⅴ

본 연구는 연하재활치료중재의 치료효과성을 알아

보고 치료중재기법에 따른 치료효과의 차이와 치료, 

횟수에 따른 효과성의 차이를 살펴보고자 했다 본 연. 

구의 주요결과는 다음과 같다 전통적인 연하재활치. 

료와 신경근전기자극치료를 병행한 군 신경근전기자, 

극치료만을 실시한 군 치료횟수가 주 회인 군과 주, 5 2

회인 군 모두에게서 긍정적인 치료효과가 유의하게 

있었다 전통적인 연하재활치료와 신경근전기자극치. 

료를 병행한 군과 신경근전기자극치료만을 실시한 군

간의 치료효과를 비교했을 때 유의한 차이가 나타나

지 않았다 치료횟수가 주 회인 군과 주 회인 군간의 . 5 2

비교에서는 유의미한 치료효과의 차이가 없었다 본 . 

연구는 대상자의 수가 적어 결과를 확대 적용하기에

는 어려움이 있으며 비교그룹간 대상자수의 치우침, 

이 있어 이를 보안해야 하는 제한점이 있다 본 연구. 

의 결과는 연하재활치료중재가 긍정적인 치료효과를 

보인다는 것을 의미하므로 추후에 반복적이고 지속, 

적인 치료중재를 통해 장기적인 치료의 지속효과에 

대한 추적연구가 필요할 것으로 사료된다.
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부록 표1. 

특성 구분 N(%) Mean±SD

성별
남 29(97)

여 1(3)

연령 세( )

세 미만30 2(7)

73.13±14.40a
세 세30 ~ 69 4(13)

세 세70 ~ 79 14(47)

세 이상80 10(33)

유병기간

개월 미만6 10(33)

15.44±15.32
개월 개월미만6 ~12 8(27)

개월 개월미만12 ~24 2(7)

개월 이상24 10(33)

식이방법

tube feeding 17(57)

D1 5(17)

D2 2(6)

D3 6(20)

진단명

뇌출혈 10(33)

뇌경색 12(40)

기타 8(27)

aMean±SD

표 1. 연구대상자의 일반적 특성 

구분 치료전 PAS 치료후 PAS

VM 7.16 ± 1.52a 4.50 ± 2.74

V 6.78 ± 1.83 4.11 ± 2.47

주 회5 7.00 ± 1.72 4.14 ± 2.51

주 회2 6.75 ±1.75 4.63 ± 2.77

a 전통적인 연하재활치료와 신경근전기자극치료를 병행한 군 신경근전기자극치료만을 실시한 군Mean±SD, VM= , V=

표 2. 치료 중재에 따른 치료 전 후의 값· PAS (N=30)



신경근전기자극치료가 뇌졸중 환자의 연하장애에 미치는 효과  23

구분 치료 전 치료 후 PAS - PAS p

VM 2.67 ± 2.35a .00*

V 2.67 ± 2.45 .00*

주 회5 2.86 ± 2.44 .00*

주 회2 2.13 ± 2.23 .00*

*p<0.05, a 전통적인 연하재활치료와 신경근전기자극치료를 병행한 군 신경근전기자극치료만을 실시한 Mean±SD, VM= , V=

군

표 3. 치료중재 방법에 따른 치료 전 후의 값의 변화 비교· PAS (N=30)

구분 VM - V p

치료전 PAS 0.389 ± 0.62a 0.53

치료후 PAS 0.389 ± 0.98 0.70

aMean±SD

표 5. 치료중재 방법에 따른 값의 변화 비교PAS (N=30)

구분 주 회5 주 회2

치료전 PAS 7.00 ± 1.72a 6.75 ± 1.75

치료후 PAS 4.14 ± 2.51 4.63 ± 2.77

aMean±SD

표 6. 치료 횟수에 따른 값PAS (N=30)

구분 주 회  주 회5 - 2 p

치료전 PAS 0.25 ± 0.72a 0.73

치료후 PAS 0.49 ± 1.12 0.67

aMean±SD

표 7. 치료 횟수에 따른 값의 변화 비교PAS (N=30)

구분 VM V

치료전 PAS 7.17 ± 1.53a 6.78 ± 1.83

치료후 PAS 4.50 ± 2.75 4.11 ± 2.47

aMean±SD

표 4. 치료중재 방법에 따른 값PAS (N=30)


	신경근전기자극치료가 뇌졸중 환자의 연하장애에 미치는 효과

