
Ⅰ.  서서 론

피부근염은 피부병변을 동반하는 특발성 근육병증의

하나이다(이승아, 김일수와 한태륜, 2009). 피부근염은

전형적으로 근위부 근육 약화와 피부 홍진의 증상을 보이

고 이러한 증상은 서서히 몇 주에서 몇 달의 기간을 거쳐

열, 불안감과 같은 병에 대한 언짢은 느낌, 관절통, 체중 감

소와 같은 기질적인 증상으로 진전된다. 빗질을 할 때, 의

자를 들어 올릴 때, 계단을 오를 때, 목욕탕에서 나올 때와

같은 상황 속에서 근위부 근육 약화에 대한 증상을 쉽게

발견할 수 있다. 또한 목의 굽힘근 약화도 종종 나타나는

증상이다(Mastaglia, Garlepp, Phillips, & Zilko, 2003).

전형적인 피부근염의 홍진에는 헬리오트로프 발진

(heliotrope rash)과 고트론 증후(gottron’s sign)가 포함

된다. 헬리오트로프 발진은 눈 주위 부종과 함께 눈꺼풀의

색깔이 보랏빛으로 변색되는 것을 말하고, 고트론 증후는

수근중수지관절과 근위부 중수지관절의 손등이 비늘처럼

벗겨지거나 홍진과 같은 증상을 보이는 것으로, 얼굴, 목,

상체, 팔꿈치, 무릎 등에서도 잘 발생한다. 다른 증상으로

손 외측부의 과각화증(mechanics’hands), 솔 증후

(shawl sign), 브이 증후(V-sign), 혈관위축다형피부증

(poikiloderma vasculare atrophicans)이 있다. 손 외측부

의 과각화증은 손가락의 우측이나 손바닥에서 거칠고 갈

라진 피부를 확인할 수 있고, 브이 증후는 앞쪽 목과 가슴
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목적 :  사례연구를 통해 피부근염 환자에게서 발생할 수 있는 연하장애 증상들에 대해 알아보고 임상에서 적용되고

있는 전통적 연하재활치료를 적용함으로써 연하장애가 호전되는 과정에 대해 소개하고자 한다.

연구방법 :  본 연구의 대상자는 연하장애를 진단받은 20세 피부근염 환자이다. 대상자의 연하기능을 평가하기 위하

여 비디오투시연하검사를 통해 기능적 연하장애 척도와 침습 흡인 척도를 실시하였고, 미국언어청각협회 연하척도

를 실시하였다. 치료 기간은 2009년 11월 10일부터 2010년 1월 30일까지로 재활의학과 입원 기간 동안에는 하루

에 한번 주 6회, 류마티스 내과 입원 기간 동안에는 하루에 한번 주 5회 시행하였다. 치료로는 작업치료사가 전통적

연하재활치료로 자세 기법, 간헐적 구강식도관 영양법 적용, 식이 조절, 목의 관절 범위 및 근력 운동, 기도 입구 폐

쇄 운동, 성대 폐쇄 운동, 후두 상승 운동, 고개 들기 운동, 온도-촉각 자극법, 기침 훈련, 삼킴 기법을 적용하였다.

결과 :  기능적 연하장애 척도 검사의 점수가 60점에서 56점, 52점, 48점, 36점으로 감소하였으며, 침습 흡인 척도의

단계는 3단계에서 2단계로 감소하였다가 3단계로 상승하였고, 다시 2단계, 1단계로 감소하였다. 미국언어청각협

회 연하척도의 단계는 2단계에서 4단계, 5단계로 향상되었다.

결론 :  피부근염 환자의 연하장애는 전통적 연하재활치료를 통해 호전되었고, 연하기능도 향상되었다.

주제어 :  기능적 연하장애 척도, 미국언어청각협회 연하척도, 사례연구, 연하장애, 침습 흡인 척도, 피부근염
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에서 먼저 피부 홍진 증상을 확인할 수 있다. 혈관위축다

형피부증은 저색소증 또는 과색소증, 표면적 위축증을 동

반한 보랏빛 피부 홍진이 앞쪽 목, 가슴, 어깨 뒤쪽, 엉덩이

에서 주로 많이 나타난다(Sunkuredddi, Nguyen-

Oghalai, Jarvis, & Karnath, 2005). 피부근염 환자의 약

10%는 근육 손상 없이 전형적으로 피부에만 증상이 나타

나고, 약 30%는 몇 주에서 몇 달의 기간을 거쳐 피부의 홍

진이 근육에도 영향을 미치게 된다. 또한 60%는 피부와

근육 손상이 동시에 나타난다(Sontheimer, 2004). 17명

의 남성과 31명의 여성을 대상으로 피부근염 환자의 임상

적 증상을 연구한 Na, Kim, Sunwoo와 Choi(2009)의 연

구에서 대부분의 환자들이 근위부 근육과 얼굴 근육에서

대칭적인 악화를 보였다. 또한 48명 중 5명에게서 목 근육

의 약화를 보였고, 9명에게서 연하장애가 발생하였다.

피부근염이 연하 과정에 관여하는 구강, 인두 등의 골격

근들을 침범할 경우 연하장애가 발생할 수 있다(이승아

등, 2009). Sonies(1997)는 다발성근염과 피부근염 환자

에게서 연하장애가 발생할 확률이 12-54%라고 보고하

였고, 류주석, 최경효, 이창근, 유빈과 방희제(2004)는 염

증성 근육병증 환자에게서 연하장애가 발생할 확률이

50%라고 보고하였다. William, Grehan, Hersch, Andre와

Cook(2003)은 연하장애와 함께 영양 결핍, 흡인성 폐렴,

삶의 질 저하의 문제도 발생할 수 있다고 보고하였고,

Christopher와 Plotz(2004)는 특발성 근육병증 환자의 경

우 10-20%가 간질성 폐질환, 호흡곤란과 같은 호흡과 관

련된 문제를 보인다고 하였다. 연하장애는 병의 정도에 따

라 다양한 임상 증상을 보이는 데, 구강단계의 문제점으로

침 분비 장애와 그로 인한 구강 건조증, 씹기 장애 등이 발

생할 수 있고, 인두단계의 문제점으로 인두 근력의 약화,

역류, 기도 흡인 등이 발생할 수 있다(류주석 등, 2004).

이는 구강인두와 식도의 양쪽 가로무늬근과 민무늬근의

염증으로 인해 삼키는 기능이 지연되고, 구조물들의 운동

장애가 발생되기 때문이다(Ertekin, Secil, Yuceyar, &

Aydogdu, 2004). 

피부근염 환자의 연하장애 치료를 위해서는 다양한 의

학적, 재활치료적 접근이 필요하다. 의학적으로 병의 진행

을 조절해야하고, 재활치료적으로 다양한 기법과 운동들

을 적용해야 하며 적절한 식이를 제공해야 한다. 의학적,

재활치료적 접근 외에도 식도 또는 윤상인두근의 확장, 윤

상인두근 절개, 상부식도괄약근에 보톡스 주입과 같은 치

료 방법도 있다(Liu, Tarnopolsky, & Armstrong, 2004;

Oh et al., 2007). Lemos, Santoro, Tavares, Garcia와

Furia(2008)의 연구에서는 구강 건조증을 호소하며 특히

고체 식이에서 연하장애 증상을 보여서 위절제관 영양법

을 시행한 여성 환자에게 6개월간 연하치료를 실시한 결

과 구강으로의 음식물 섭취가 가능하였다고 하였다.

지금까지 피부근염 환자의 연하장애 임상 증상과 정도,

의학적 접근 방법에 대한 여러 연구들이 이루어져 왔다.

그러나 대부분 연하장애 발생률이 높으며 연하장애 증상

과 폐렴과 같은 합병증 예방을 위한 비디오투시연하검사

가 필요하고 검사 상 이상이나 연하장애 증상이 보일 경우

적절한 재활 치료가 필요하다는 것이었고, 재활 치료가 효

과적이었다는 연구에서도 환자의 증상에 초점을 맞춘 연

구가 진행되었고 자세한 치료 과정에 대한 서술이 부족하

였다. 또한 작업치료 임상에서 적용되고 있는 전통적 연하

재활치료의 효과에 대한 연구는 대부분 뇌졸중 환자들을

대상으로 이루어져 왔다. 따라서 본 연구에서는 사례연구

를 통해 피부근염 환자에게서 발생할 수 있는 연하장애 증

상들에 대해 알아보고 임상에서 적용되고 있는 전통적 연

하재활치료를 적용함으로써 연하장애가 호전되는 과정에

대해 소개하고자 한다.

Ⅱ.  연연구 방방법법

1. 연구 대상

20세 남자로 2009년 7월 28일 현역병으로 입대하여 9

월 중순 자대배치를 받고 통신병으로 근무하는 중 양쪽 볼

및 앞가슴에 홍반성 피부 손상이 발생하였다. 당시 군의관

의 소견으로 브이 증후와 숄 증후가 의심되었다고 하나 헬

리오트로프 발진과 고트론 증후는 명확하지 않았다고 하였

다. 이후 양팔에 부종이 발생하여 부대 의무실을 방문하여

경과 관찰하였으나 전신 부종 및 연하장애 발생하여 9월

25일 외부 병원으로 이송되었다. 외부 병원에서 치료를 받

던 중 계단 오르기와 앉았다 일어서기가 힘들어지는 등 근

위부 근육의 약화가 발생하였다. 피부근염으로 의심되어

스테로이드, 메토트렉세이트, 시클로스포린 복용하면서 경

과를 관찰하던 중 증상 호전 없어 11월 3일 본원의 류마티

스 내과를 방문하였다. 연하장애 검사를 위해 11월 4일 비
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디오투시연하검사를 실시하였고 심각한 연하장애로 판정

받아 비위관 영양법을 시작하였다. 외부 병원에서 시행한

조직생검술이 진단적이지 않아 다시 허벅지에 조직생검술

을 시행하였고 11월 9일 조직생검술 상에서 피부근염을 배

제할 수 없다는 소견을 받았다. 11월 10일 보호자와 상의

하여 더 이상 조직생검술 실시하지 않고 재활의학과로 전

과하여 재활치료를 하기로 하였다.

대상자는 2009년 11월 10일부터 4주간 보행장애 개선

을 위한 운동치료를 주 6회, 신체적 기능의 제한, 일상생활

활동의 독립성 제한, 연하장애 개선을 위한 작업치료로 기
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표 1. 대상자의 기능 상태 및 일상생활동작 수행도

기능 09.11.10 09.11.18 09.12.10 10.01.02 10.01.30

굽힘 30도 30도 40도 40도 45도

목 폄 10도 20도 30도 30도 45도

관 오른쪽 가쪽 굽힘 10도 10도 30도 30도 40도

관 절 왼쪽 가쪽 굽힘 10도 10도 30도 30도 40도

절 오른쪽 돌림 10도 10도 40도 40도 60도

가 왼쪽 돌림 10도 10도 40도 40도 60도

동 오른쪽 굽힘 120도 140도 150도 160도 180도

범 오른쪽 폄 30도 35도 45도 60도 60도

위 오른쪽 벌림 150도 150도 160도 170도 180도

신 어 오른쪽 안쪽 돌림 30도 45도 45도 60도 70도

체 깨 오른쪽 가쪽 돌림 90도 90도 90도 90도 90도

기 관 왼쪽 굽힘 100도 140도 150도 160도 180도

능 절 왼쪽 폄 30도 35도 45도 60도 60도

왼쪽 벌림 140도 140도 160도 175도 180도

왼쪽 안쪽 돌림 40도 45도 45도 60도 70도

왼쪽 가쪽 돌림 90도 90도 90도 90도 90도

목 2단계 2단계 2단계 3단계 4단계

근 어깨 2단계 2단계 3단계 3단계 4단계

력 팔꿈치 3단계 3단계 4단계 4단계 5단계

손목 3단계 3단계 4단계 4단계 5단계

손 3단계 3단계 4단계 4단계 5단계

수정된 바델 검사 61점 85점 94점 98점 100점

개인위생 중등 도움 최소 도움 독립 수행 독립 수행 독립 수행

일 목욕하기 최대 도움 중등 도움 최소 도움 독립 수행 독립 수행

상 식사하기 완전 도움 중등 도움 독립 수행 독립 수행 독립 수행

생 용변처리하기 최소 도움 독립 수행 독립 수행 독립 수행 독립 수행

활 계단 오르기 완전 도움 중등 도움 중등 도움 최소 도움 독립 수행

동 옷 입기 중등 도움 최소 도움 독립 수행 독립 수행 독립 수행

작 대소변 조절 독립 수행 독립 수행 독립 수행 독립 수행 독립 수행

걷기 최소 도움 독립 수행 독립 수행 독립 수행 독립 수행

휠체어/의자 이동 최소 도움 독립 수행 독립 수행 독립 수행 독립 수행



능적 작업치료를 주 5회, 연하재활치료를 주 6회 받았다.

12월 10일 집중적인 약물치료를 위하여 다시 류마티스 내

과로 전과하였고, 류마티스 내과에 있을 때에도 모든 치료

를 주 5회로 유지하였다. 약물치료 적용 후 2010년 1월 2

일 다시 재활의학과로 전과되었고, 1월 30일 전문적인 재

활치료를 종료하고 자택으로 귀가하였다. 
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표 2. 기능적 연하장애 척도(Functional Dysphagia Scale: FDS)

항목 등급 점수

입술의 폐쇄 충분 (0) 10

불충분 (5)

안됨 (10)

음식덩이 형성 충분 (0) 6

불충분 (3)

안됨 (6)

구강의 잔존물 없음 (0) 6

≤10% (2)

10-50% (4)

>50% (6)

구강 이동 시간 ≤1.5초(0) 6

>1.5초 (6)

인두 삼킴의 유발 정상 (0) 10

지연 (10)

후두 상승과 후두 덮개 폐쇄 정상 (0) 12

감소 (12)

비강 역류 없음 (0) 12

≤10% (4)

10-50% (8)

≥50% (12)

후두개곡의 잔여물 없음 (0) 12

≤10% (4)

10-50% (8)

≥50% (12)

이상동의 잔여물 없음 (0) 12

≤10% (4)

10-50% (8)

≥50% (12)

뒤인두벽의 코팅 없음 (0) 10

있음 (10)

인두 이동 시간 ≤1.0초 (0) 4

>1.0초 (4)

총점 100



처음 재활의학과에 의뢰되어 퇴원하기까지 대상자의 전

반적인 기능 상태와 일상생활동작의 수행도를 평가하였다.

인지 기능은 정상이었고, 신체 기능은 수동적 관절가동범

위에서 목 관절과 어깨 관절의 제한이 있었으나 팔꿉, 손목,

손가락 관절의 제한은 없었다. 근력은 도수근력검사 결과

목, 어깨, 팔꿈치, 손목, 손에서 약화를 보였으며 근긴장도

와 감각은 모두 정상이었다. 일상생활동작의 수행도는 수

정된 바델 검사 결과 도움이 요구되다가 재활치료 종료 시

점에서는 모든 영역에서 독립적 수행이 가능하였다(표 1).

2. 연구 도구

1) 비디오투시 연하검사

비디오투시 연하검사는 구강인두 연하 기능을 평가하

는데 가장 많이 사용되는 방법으로 흡인의 유무를 확인하

고 환자에게 알맞은 식이와 자세를 평가하여 치료에 적용

하기 위한 표준검사이다(권미선과 김종성, 2007; Han,

Paik, & Park, 2001). 류주석 등(2004)은 염증성 근육병

증 환자에게 비디오투시 연하검사를 시행함으로써 기도

흡인의 발생과 인두근 약화, 윤상 인두 이상을 확인할 수

있으며 폐렴과 같은 합병증을 예방하기 위해서도 필요하

다고 하였다. 또한 Lemos 등(2008)의 연구에서도 비디오

투시연하검사가 피부근염 환자의 연하장애를 진단하고 연

하장애의 증상 완화를 확인하는 데 좋은 검사도구라고 하

였다. 본 연구에서는 방사선과의 투시 검사방에서 재활의

학과 의사에 의해 직접 시행되었다. 녹화된 비디오는 2명

의 작업치료사에 의해 분석되었고 기능적 연하장애 척도

와 침습 흡인 척도를 사용하여 환자의 연하 기능을 평가하

였다.

(1) 기능적 연하장애 척도(Functional Dysphagia

Scale, FDS)

한태륜, 백남종과 박진우(1999)는 흡인 및 연하장애를

진단하는 표준검사인 비디오투시연하검사를 사용하여 포

괄적이고 정량적으로 뇌졸중 환자의 연하장애를 평가할 수

있는 100점 만점의 기능적 척도를 개발하였다(표 2). 기능

적 연하장애 척도의 민감도는 72.0-81.0%이고, 특이도는

70.7-92.0%이다(한태륜 등, 1999). 원래 뇌졸중 환자를

대상으로 개발된 척도이나 그 외의 원인에 의한 연하장애

환자들을 대상으로 실시하였을 때에도 임상적으로 타당하

였으므로 뇌졸중 환자 이외의 다양한 연하장애 환자에게도

적용이 가능하다. 또한 미국언어청각협회 연하척도

(American Speech Language and Hearing Association,

National outcomes measurements system: ASHA

NOMS)와도 높은 상관관계를 보였다(백남종, 김일수, 김

정환, 오병모와 한태륜, 2005). 본 연구에서는 환자의 연하

기능을 평가하고자 비디오투시연하검사 분석을 통해 기능

적 연하장애 척도를 측정하였다.

(2) 침습 흡인 척도(Penetration Aspiration Scale: PAS)

침습 흡인 척도는 비디오투시연하검사를 시행하는 동안

발생하는 침습과 흡인을 구별하기 위해 개발된 검사도구로

음식물의 기도 유입 여부와 유입이 된 깊이에 따라 점수가

결정된다(표 3). 침습 흡인 척도의 검사자간 신뢰도는

57.0-75.0%이고, 검사 재검사 신뢰도는 74.0%이다. 타당

도는 비디오투시연하검사를 분석하는 개인의 능력에 기초

한다(Rosenbek, Robbins, Roecker, Coyle, & Wood, 1996). 
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표 3. 침습 흡인 척도(Penetration Aspiration Scale, PAS)

단계 정의 결과

1단계 음식이 기도로 들어가지 않는다. 정상

2단계 음식이 기도로 들어가고, 성대에 닿지 않는다. 기도 밖으로 음식이 나온다. 침습

3단계 음식이 기도로 들어가고, 성대에 닿지 않는다. 기도 밖으로 음식이 나오지 않는다.

4단계 음식이 기도로 들어가고, 성대에 닿는다. 기도 밖으로 음식이 나온다.

5단계 음식이 기도로 들어가고, 성대에 닿는다. 기도 밖으로 음식이 나오지 않는다.

6단계 음식이 기도로 들어가고, 성대 아래를 지난다. 후두 또는 기도 밖으로 음식이 나온다. 흡인

7단계 음식이 기도로 들어가고, 성대 아래를 지난다. 후두 또는 기도 밖으로 음식이 나오지 않는다.

8단계 음식이 기도로 들어가고, 성대 아래를 지난다. 밖으로 나오려는 작용이 없다.



2) 미국언어청각협회 연하척도(American Speech

Language and Hearing Association; National

outcomes measurements system: ASHA NOMS)

미국언어청각협회 연하척도는 구강으로 영양섭취가 불

가능하여 비구강 영양법을 시행하는 단계부터 구강으로

다양한 종류의 음식을 섭취할 수 있는 단계까지 7단계로

나누어진다(표 4)(The American Speech Language and

Hearing Association, 1998). 미국언어청각협회 연하척도

는 환자의 식이 단계 및 독립 정도까지 모든 정보를 종합

하여 임상적으로 판단하는 척도로 미국언어청각학회에서

많이 사용되고 있다. 임상적 상황을 직관적으로 표현하기

때문에 그 자체의 타당도가 높은 척도이지만 아직 신뢰도

에 대한 연구는 진행 중에 있다(백남종 등, 2005). 본 연구

에서는 대상자의 비디오투시연하검사 시행 날에 작업치료

사 1인이 병실에서 섭취하고 있는 실제 식이 형태와 식이

제한 정도를 검사하였다.

3. 연하재활치료

대상자의 연하장애 개선을 위해 1명의 작업치료사가 치

료를 진행하였다. 작업치료사는 보상적 접근과 교정적 접

근을 통해 전통적 연하재활치료를 진행하였고, 재활의학과

에 입원해 있는 기간 동안에는 주 6회씩 하루에 1회, 류마

티스 내과에 입원해 있는 기간 동안에는 주 5회씩 하루에 1

회 실시하였다.

1) 보상적 접근

(1) 자세 기법

자세 기법은 시행하기 쉽고 대부분의 환자들이 목과 머

리를 움직이는 것에 대한 어려움이 적기 때문에 치료의 첫

단계로 적용되는 기법이다. 턱 내리기(chin down) 자세는

턱을 목으로 당기는 자세이다. 혀 기저부와 인두벽 사이의

거리가 좁아지고, 후두개곡이 넓어져 인두 단계가 지연되

는 동안 음식덩이를 후두개곡에 머물게 할 수 있고, 삼킴 전

에 발생할 수 있는 흡인의 위험을 막아준다. 또한 기도 입구

를 좁혀주기 때문에 기도 폐쇄 기능이 저하된 경우에 적절

하다(Logemann, 2008). 본 연구의 대상자는 비디오투시

연하검사을 통해 침묵성 흡인(silent aspiration)이 확인되

었기 때문에 연하재활치료 시 보상적 접근으로 턱 내리기

자세를 적용하였고, 6차의 걸친 재검사 중 5차까지도 기도

882 KSOT Vol. 18, No. 4, 2010

표 4. 미국언어청각협회 연하척도(American Speech Language and Hearing Association, National outcomes measurement
system: ASHA NOMS)

단계 정의

1단계 구강을 통해 어떤 음식도 안전하게 삼킬 수 없다. 모든 영양과 수분 섭취는 비위관 영양법과 위절제관 영양

법과 같이 비구강 영양법을 통해 이루어진다. 

2단계 구강을 통해 영양과 수분 섭취를 안전하게 할 수 없으나 치료 시간 동안에는 지속적으로 최대한의 지시를

받으며 약간의 점도가 있는 음식을 섭취할 수 있다. 음식 섭취의 대체 방법이 요구된다.

3단계 음식 섭취의 대체 방법이 요구된다. 구강을 통해 50% 미만으로 영양과 수분을 섭취할 수 있다. 지속적으로

중등도의 지시를 받으면서 보상적 전략과 최대한의 식이 제한을 통해 안전한 삼킴을 할 수 있다. 

4단계 삼킴은 안전하지만 보상적 전략을 이용한 중등도의 지시와 중등도의 식이 제한이 요구된다. 여전히 비구강

영양법이나 영양 보충이 필요하다.

5단계 최소한의 식이 제한으로 안전하게 삼킴을 할 수 있다. 때때로 보상적 전략을 이용한 최소한의 지시가 요구

되기도 하고, 자가 지시를 시행할 수도 있다. 모든 영양과 수분 섭취는 식사 시간동안 구강을 통해 이루어

진다. 

6단계 삼킴이 안전하고 독립적으로 먹고 마실 수 있다. 드물게 최소한의 지시가 요구되기도 한다. 삼키기 어려운

상황이 발생하면 자가 지시를 시행할 수 있다. 팝콘이나 땅콩과 같은 특정 음식은 피해야하고 식사 시 부가

적인 시간이 요구된다.

7단계 연하기능에 제한이 없어 독립적인 식사가 가능하다. 모든 점도에서 안전하고 효율적인 삼킴이 이루어진다.

필요할 때는 효율적인 보상적 전략을 시행할 수 있다.



로의 음식물 흡인이 관찰되었기 때문에 퇴원 후 자택에서

도 지속적으로 턱 내리기 자세를 취하도록 교육하였다.

(2) 간헐적 구강식도관 영양법 적용

본 연구의 대상자는 초기 비디오투시연하검사 후 구강

으로의 영양 섭취가 안전하지 않다는 판정을 받아 2009년

11월 5일부터 비위관 영양법을 적용하였다. 그러나 비위관

영양법을 2-3주 이상 장기적으로 사용하는 경우 인두와

식도의 점막손상을 유발할 수 있고, 설사를 비롯한 위식도

역류 등의 문제점이 발생할 수 있으며, 역류된 음식물로 인

해 이차적으로 흡인성 폐렴을 야기할 수 있다(Lewis,

Egger, Sylvester,  & Thomas, 2001). 장기간의 비구강 영

양법이 필요할 것으로 판단된 대상자를 위해 의료진과 협

의하여 간헐적 구강식도관 영양법을 적용하기로 하였다.

구강식도관을 적용할 경우 삼킴반사가 자극되고 위식도 역

류나 구토가 감소하며 상부식도괄약근의 수축과 이완기능

이 자극되기 때문에 치료적 효과가 있다(Cambell et al.,

1988). 또한 위장으로 직접 주입되는 비위관에 비해 구강

식도관은 식도까지 영양관이 들어가게 되어 식도의 연동

운동을 유발할 수 있다(Nakajima et al., 2006). 대상자가

스스로 구강식도관 영양법을 통해 영양과 수분을 섭취할

수 있도록 3일간 훈련을 실시한 후 안전적으로 시행할 수

있게 되어 2009년 11월 16일부터 병실에서 비위관을 제거

하고 구강식도관 영양법을 통해 식이를 섭취하였다. 이후

지속적인 연하재활치료를 통해 2010년 1월 6일 비디오투

시연하검사이후 구강식도관 영양법을 중단하고 식이의 전

량을 구강을 통해 섭취하기 시작하였다. 

(3) 식이 조절

음식의 맛, 온도, 점도를 조절하여 삼킴을 촉진할 수 있다.

신맛이 나는 음식물을 제공하거나 찬 음식물을 제공하는 경

우 감각입력이 강화되어 삼킴을 더욱 촉진시킬 수 있고, 음

식의 점도를 조절하면 기도 흡인의 위험을 줄일 수 있다(권

미선과 김종성, 2007). Shirley(2003)가 발표한 국제 연하

보조식(national dysphagia diet, NDD)의 단계는 고체 식이

와액체식이로나누어진다. 액체식이는디지털점도계를이

용하여 측정한 점도에 따라 4단계로 나누어지고(표 5), 고

체 식이는 재질에 따라 3단계로 나누어진다(표 6). 본 연구

에서는 점도제를 이용하여 액체 식이의 농도를 변형시켰

고, 연하보조식 1단계로 요플레의 건더기 없는 부분과 미
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표 5. 액체 식이의 단계

단계 디지털점도계를 이용해 측정한 점도 값

숟가락으로 떠야하는 농도의 액체(spoon thick) 1-50

꿀 농도의 액체(honey like) 51-350

넥타 농도의 액체(nectar like) 351-1750

묽은 액체(thin liquid) > 1750

표 6. 고체 식이의 단계

단계 정의

퓨레 단계(NDD 1, pureed) 푸딩, 스프와 같이 부드러운 퓨레로 재질이 고르며 점성이 있다.

재질이 변형된 단계 수분이 있고, 부드러운 재질을 가지고 있으며 입 안에서 음식덩이를

(NDD 2, mechanically altered) 만들기에 용이하다. 다진 연한 고기, 연하게 조리한 채소, 익힌 과일이

나 통조림에 담겨진 과일이 해당된다. 빵, 케익, 땅콩과 같이 건조하고

부서지는 음식은 해당되지 않는다. 

가장 높은 단계(NDD 3, advanced) 거의 일반식에 가까운 재질이나 딱딱하고 잘 부서지며 끈적거리는 음식

은 피하는 것이 좋다. 부드러운 케익, 연한 고기, 부드러운 빵이 해당된

다. 딱딱한 과일이나 채소, 땅콩과 같은 음식은 해당되지 않는다.



음, 2단계로 황도, 파인애플, 후르츠 칵테일과 같은 과일 갈

은 것, 3단계로 바나나, 일반식으로 밥과 빵을 제공하였다.

2) 교정적 접근

(1) 목의 관절 범위 및 근력 운동

본 연구의 대상자는 목의 관절 범위 및 근력에 제한이 있

었기 때문에 목의 관절 범위 확보를 위한 목 운동을 위-아

래, 오른쪽-왼쪽, 대각선 방향으로 10회씩 실시하였고, 목

의 근력 증진을 위하여 굽힘근, 폄근, 오른쪽 가쪽 굽힘근,

왼쪽 가쪽 굽힘근의 등척성 운동을 10회씩 실시하였다.

(2) 기도 입구 폐쇄 운동

성대 또는 기도 입구 폐쇄가 제대로 이루어지지 않아 삼

키기 전과 삼키는 동안, 삼킨 후에 음식덩이가 흡인될 경우

적용한다. 환자가 앉아서 숨을 들이마시게 한 다음 1초 동안

눌러 참았다가 내쉬게 한다. 환자가 의자를 당기거나 밀게

하면서 연습을 할 수 있도록 한다(권미선과 김종성, 2007).

본 연구의 대상자는 의자에 앉아서 누르기 도구를 누르며 1

초 동안 숨을 눌러 참았다가 내쉬는 운동을 하였다. 연속 10

회씩5분동안기도입구폐쇄운동을실시하였다.

(3) 성대 폐쇄 운동

성대 폐쇄가 어려울 경우 시행하는 운동으로 환자에게

의자를 내리누르면서 맑은 음성을 내도록 한다. 세고 강하

게‘아’라고 성문압박 발성을 5회씩 5회 정도 반복하여 시

행한다. 맑고 부드러운 음질로‘아’라는 발성을 5-10초간

발성을 지속하게 함으로써 반복적인 성문압박 발성훈련의

난이도를 높일 수 있다. 성대 폐쇄 운동은 후두의 근육 활동

을 증가시키므로 직접적으로 삼킴에 적용되며, 삼키는 동

안 후두가 완전히 닫히게 하는 기초가 된다(권미선과 김종

성, 2007). 본 연구의 대상자는 의자에 앉아서 누르기 도구

를 누르면서 발성 운동을 하였다. 짧고 강하게‘아’라는 발

성을 10회씩 5번 시행한 후, 맑고 길게‘아’라는 발성을

5-10초간 10회씩 5회 시행하였다. 

(4) 후두 상승 운동

후두 상승 운동은 가성발성 훈련으로 환자에게 날카로

운 소리로 음의 높이를 가능한 한 높게 미끄러져 올라가도

록 한다. 환자가 가장 높은 소리에 도달했을 때 환자는 있는

힘껏 몇 초 동안 그 높이를 유지해야 한다. 가성발성 동안

후두는 거의 삼킬 때만큼 상승한다. 이 과정에서 후두상승

을 돕기 위해 후두에 손을 대고 가볍게 후두를 올릴 수도

있다(권미선과 김종성, 2007). 본 연구의 대상자에게는 치

료에 흥미를 높이기 위하여‘도레미파솔라시도’의 8음계

를 소리 내게 하여 제일 마지막‘도’음을 5-10초간 유지

할 수 있도록 유도하였다. 대상자는 거울을 통해 후두의 움

직임을 눈으로 관찰하면서 시행하였고, 이러한 가성발성

훈련을 10회 반복하였다.

(5) 고개 들기 운동

쉐이커 운동(shaker exercise)은 등척성, 등속성 운동을

통해 위목뿔뼈 근육들을 강화하고 상부식도조임근의 열림

시간을 증진시키는 방법이다. 바로 누운 자세에서 입술을

다물고 어깨가 따라 들리지 않도록 고개를 들어 발끝을 바

라본다. 등속성 운동으로 환자는 1분간 이 자세를 유지하였

다가 1분간 휴식 취하기를 총 3회 반복하고, 등척성 운동으

로 고개 들기를 연속 30회 실시한다(Shaker et al., 2002).

본 연구의 대상자는 목 굽힘근의 근력이 2단계로 저하되어

있어 누운 상태에서 고개를 들어 발끝을 바라볼 수 없었기

때문에 누운 자세에서 고개를 침상에서 떼게만 하였고, 지

구력이 저하되어 있어 1분간 유지 할 수 없기 때문에 등척

성 운동으로 침상에서 고개 떼기를 10회씩 3회 실시하였

다. 목의 근력 점차 향상됨에 따라 침상에서 고개를 들어 올

리는 각도를 서서히 증가시켰고 퇴원 시기에 임박하여서는

발끝을 바라보고 있을 정도까지 고개 들기가 가능하였다.

그러나 지구력은 여전히 저하되어 있어 고개를 들어 올리

는 각도만 높이고 10회씩 3회 실시하는 방법은 그대로 유

지하였다.

(6) 온도-촉각 자극법

지연된 삼킴반사의 유발 속도를 향상시키기 위해 온도-

촉각 자극법(thermal tactile stimulation)이 고안되었다. 환

자에게 입을 벌리게 한 다음 치료사가 차가운 후두경으로

앞쪽 구개활을 위 아래로 5회 문지른다. 이 과정을 5-10분

간 반복하여 실시한다. 온도-촉각 자극법의 목적은 삼킴에

대한 민감도를 높이고, 환자가 삼키려고 할 때 삼킴반사가

빨리 유발되도록 하는 것이다(권미선과 김종성, 2007). 본

연구의 대상자는 온도-촉각 자극법을 받은 후 멘델슨 기법

을 이용하여 침 삼키기를 시행하였고, 이 과정을 5분간 실

시하였다.
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(7) 기침 훈련

Kanai 등(2009)은 음식이 기도로 유입 되더라도 강한

기침을 통해 뱉어내는 능력이 충분하다면 흡인성 폐렴을

줄 일 수 있다고 하였다. 기침 훈련은 2초간 숨을 참으면서

배 근육을 수축한 후, 목까지 강하게 수축을 하면서 기침을

하도록 하는 방법으로 하루에 3회씩 2회 시행한다(Kanai

et al., 2009). 본 연구에서도 2초간 숨을 참으면서 강하게

기침하는 기침 훈련을 3회씩 2회 시행하였다.

(8) 삼킴 기법 적용

본 연구에서는 멘델슨 기법(mendelsohn maneuver)과

최대성문위 삼킴(super supraglottic swallow)을 적용하였

다. 멘델슨 기법은 인두 삼킴 동안 자발적인 후두와 목뿔뼈

의 움직임을 향상시킴으로써 상부식도조임근의 열림 면적

을 확장하고 열림 시간을 연장하기 위해 고안된 방법이다

(Logemann, 2008). 치료사는 환자에게‘침을 몇 번 삼키

면서 삼킬 때 목에 주의를 기울여 보세요. 삼킬 때 무엇인가

가 올라가고 내려오는 것이 느껴지는 지 말해주세요. 이번

에는 삼키고 그 때 무엇인가가 올라가는 것이 느껴지면 그

것이 내려오지 않도록 하세요. 몇 초 동안 근육으로 그것을

꽉 잡고 계세요.’라고 지시한다(권미선과 김종성, 2007).

본 연구에서는 대상자에게 거울을 제공하여 침을 삼킬 때

거울을 통해 목의 움직임을 관찰할 수 있도록 하였고, 거울

을 보면서 멘델슨 기법을 적용할 수 있도록 하였다. 최대성

문위 삼킴은 삼키기 전과 삼키는 동안 호미연골이 후두덮

개의 기저를 향해 앞쪽으로 기울어지게 하고 가성대를 강

하게 닫게 함으로써 자발적으로 기도 입구를 막도록 고안

된 방법이다(Logemann, 2008). 치료사는 환자에게‘숨을

들이쉰 다음, 숨을 꽉 참고, 있는 힘껏 압력을 주세요. 숨을

참고 압력을 가한 상태에서 삼키세요. 삼키고 나서 기침을

하세요.’라고 지시한다(권미선과 김종성, 2007). 본 연구

에서는 환자에게 식이를 이용한 치료를 진행할 때 최대성

문위 삼킴을 적용하였다.

Ⅲ.  연연구 결과과

연하장애에 대한 초기 검사로 2009년 11월 4일에 비디

오투시연하검사를 실시하였고, 연하재활치료를 진행하면

서 총 6차에 걸쳐 재검사를 실시하였다. 

2009년 11월 4일 비디오투시연하검사 초기 검사 시, 구

강단계 이상 식이가 이동하지 않아 검사를 실패하였고, 구

강으로의 영양 섭취가 안전하지 않다는 판정을 받아 11월

5일부터 비위관 영양법을 적용하였다. 

2009년 11월 10일 류마티스 내과에서 재활의학과로 전

과되어 11월 11일부터 연하장애 치료를 시작하였다. 임상

평가 시 목의 관절 범위와 근력이 저하되어 있었고 입술과

혀의 움직임은 정상이었으나 침 삼키기에서 삼킴반사가 지

연되어 있었고 후두 상승도 저하되어 있었다. 또한 인두에

침을 비롯한 분비물로 이물감을 호소하였으며 목소리는 거

글 거렸다. 자발적으로 기침하는 능력도 저하되어 있어 분

비물을 입 밖으로 뱉어내는 데 제한을 보이고 있었다. 이상

의 결과로 독립적인 구강으로의 식이 섭취를 치료 목표로

설정하고, 삼킴반사 촉진과 기도 폐쇄, 후두 상승을 비롯한

인두단계 기능 증진, 자발적인 기침을 통한 뱉어내기 강화

를 위해 목의 관절 범위 및 근력 증진을 위한 운동, 기도 입

구 폐쇄 운동, 성대 폐쇄 운동, 후두 상승 운동, 고개 들기 운

동, 온도-촉각 자극법, 기침 훈련을 적용하기로 하였다. 음

식물을 이용한 치료 여부는 비디오투시연하검사 결과에 따

라 결정하기로 하였다. 

2009년 11월 11일 1차 재검사 시, 기능적 연하장애 척

도는 60점, 침습 흡인 척도는 3단계였고, 미국언어청각협

회 연하척도는 2단계였다. 구강단계에서 입술의 폐쇄, 음식

덩이 형성은 정상이었고, 구강 내의 잔존물도 관찰되지 않

았다. 그러나 인두단계에서 삼킴반사가 느리게 나타났고,

후두 상승 및 후두 덮개의 움직임이 저하되어 있어 음식덩

이가 기도로 들어가 밖으로 나오지 않고 성대 위에 남아 있

는 상태였다. 또한 뒤인두벽에도 음식의 잔여물이 관찰되

었고, 후두개곡과 이상동에는 50% 이상의 잔여물이 관찰

되었다. 인두이동시간은 1초 이상 지연되어 있었고, 상도식

도괄약근의 열림이 제대로 이루어지지 않아 여러 번의 삼

킴을 통해서만 식도단계로의 음식물 이동이 가능하였다. 1

차 재검사 결과, 의료진과 협의하여 11월 13일부터 치료실

에서 구강식도관 영양법을 시행하기 위한 훈련을 시작하였

다고, 음식물을 이용한 치료도 연하보조식 1단계부터 진행

하기로 하였다. 구강식도관 영양법의 적용은 대상자 스스

로 구강식도관 영양법을 통해 영양과 수분을 섭취할 수 있

도록 3일간 훈련을 실시한 후 안전적으로 시행 가능하다는

판단 하에 11월 16일부터 병실에서 비위관을 제거하고 구

강식도관 영양법을 통해 식이를 섭취하였다. 음식물을 이

KSOT Vol. 18, No. 4, 2010     885



용한 치료로 요플레의 건더기를 제외한 부분과 점분제를

섞은 오렌지 주스, 미음과 같은 연하보조식 1단계를 3-

5cc씩 5회 진행하였고, 턱 내리기와 최대성문위 삼킴을 적

용하였으나 후두 상승이 잘 이루어지지 않아 멘델슨 기법

도 함께 적용하였다. 음식물을 삼킴 후에는 다시 2회의 마

른 삼킴을 유도하였고 식이를 제공할 때마다 강한 기침을

통해 잔여물을 뱉어내도록 하였다. 이때 뱉어지는 양은 제

공한 양의 1/3 정도였다.

2009년 11월 27일 2차 재검사 시, 기능적 연하장애 척

도는 56점, 침습 흡인 척도는 2단계였고, 미국언어청각협

회 연하척도는 2단계였다. 삼키진 음식물의 50% 이상이

잔여물로 남기는 하였으나 소량의 음식물이 1초 미만으로

인두단계를 통과하여 식도단계로 진행되었고, 상도식도괄

약근의 열림에서도 소폭의 향상을 보였다. 기도 보호 기능

도 향상되어 성대 위까지 유입되었던 음식물이 기침에 의

해 밖으로 빠져나왔다. 2차 재검사 결과에 따라 연하재활치

료 방법과 식이 단계는 그대로 유지하였으나 1:1로 진행하

던 식이 섭취와 잔여물 뱉기를 3:1로 늘려서 시행하였고,

제공 횟수도 12-15회로 늘렸다. 기능의 소폭 향상과 식이

섭취 방법이 숙달되면서 식이 섭취를 3회한 후에 뱉어내는

잔여물의 양이 1회 섭취한 후에 뱉어내는 잔여물의 양과

비슷하였다. 

2009년 12월 9일 3차 재검사 시, 기능적 연하장애 척도

는 52점, 침습 흡인 척도는 3단계였고, 미국언어청각협회

연하척도는 2단계였다. 뒤인두벽에 음식의 잔여물이 관찰

되었고, 이상동에 50% 이상의 잔여물이 관찰되었으나 후

두개곡의 잔여물이 10-50% 미만으로 감소하였다. 또한

상도식도괄약근의 열림도 향상되어 음식덩이가 식도로 유

입되는 양에 향상을 보였으나 기도 보호 기능은 저하되었

다. 3차 재검사 결과에 따라 병실에서는 2009년 12월 10

일부터 구강식도관 영양법과 더불어 연하보조식 1단계로

100g씩 구강을 통한 영양 섭취를 시작하였다. 치료실에서

는 연하재활치료 방법은 그대로 유지하였고, 대상자에게

턱 내리기와 최대성문위 삼킴, 자발적 기침의 중요성에 대

해 재교육하였으며 병실에서도 방법을 유지할 수 있도록

교육하였다. 음식물을 이용한 치료로는 연하보조식 2단계

로 갈은 과일과 3단계로 바나나까지 진행하였으며 섭취하

기와 뱉어내기를 1:1로 3-5회 진행하였고 점차 섭취하기

와 뱉어내기를 3:1로 변경하면서 음식물을 제공하는 횟수

도 9-12회로 증진시켰다. 기침을 통해 뱉어내진 잔여물의

양은 연하보조식 1단계에서는 거의 나타나지 않았고, 2, 3

단계 식이에서는 1/3 정도 관찰되었다. 또한 치료사가 제공

하는 음식물을 섭취하는 치료 방식에서 대상자가 스스로

음식물을 섭취하고 치료사는 옆에서 지시를 하는 방식으로

치료 방식을 변경하였다. 12월 10일부터 약물치료를 위해

류마티스 내과로 전과되었고, 주 6회에서 주 5회로 횟수를

줄여 치료를 지속하였다.

2009년 12월 23일 4차 재검사 시, 기능적 연하장애 척

도는 52점, 침습 흡인 척도는 2단계였고, 미국언어청각협

회 연하척도는 4단계였다. 기도 보호 기능이 다시 향상되었

고, 대상자가 다양한 식이를 섭취하게 되면서 미국언어청

각협회 연하척도가 향상되었다. 4차 재검사 결과에 따라 병

실에서는 연하보조식 1단계의 양을 점차 늘려 섭취를 하였

고, 부족한 영양 보충을 위하여 구강식도관 영양법을 병행

하였다. 치료실에서는 연하재활치료 방법과 식이 단계는

그대로 유지하였으나 3:1로 진행하던 식이 섭취와 잔여물

뱉기를 5:1로 늘려서 시행하였고 제공 횟수도 10-15회로

늘렸다. 식이 섭취를 5회한 후에 뱉어내는 잔여물의 양이 3

휘 섭취한 후에 뱉어내는 잔여물의 양과 비슷하였다. 2010

년 1월 2일 재활의학과로 재 전과되어 주 6회로 치료 횟수

를 늘려 치료 진행하였다.

2010년 1월 6일 5차 재검사 시, 기능적 연하장애 척도는

48점, 침습 흡인 척도는 2단계였고, 미국언어청각협회 연

하척도는 4단계였다. 뒤인두벽에 음식의 잔여물은 여전히

관찰되었으나 후두개곡과 이상동의 잔여물이 10-50% 미

만으로 감소하였다. 5차 재검사 결과에 따라 병실에서는 1

월 7일부터 구강식도관 영양법을 중단하고 식이의 전량을

구강을 통해 섭취하기 시작하였다. 또한 연하보조식 2단계

로 단계를 올렸으며 식이 섭취 시 자세 기법으로 턱 내리기

와 삼킴 기법으로 최대성문위 삼킴은 지속적으로 적용하였

다. 치료실에서는 연하재활치료 방법은 그대로 유지하였으

나 식이를 밥과 빵 등 일반식으로 제공하였고 5:1로 진행하

던 식이 섭취와 잔여물 뱉기는 식이 섭취를 모두 한 후에

뱉어내는 방식으로 변경하였다. 또한 묽은 액체로 오렌지

주스와 얼을 물을 3cc씩 5회 미만으로 훈련하였다. 음식물

섭취 시 기침 반사를 비롯한 흡인 양상은 관찰되지 않았고,

인두단계의 잔여물에 대한 이물감도 감소하였으며 뱉어내

기를 유도하였을 때도 뱉어내는 양이 거의 없었다.

2010년 1월 20일 6차 재검사 시, 기능적 연하장애 척도

는 36점, 침습 흡인 척도는 1단계였고, 미국언어청각협회
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연하척도는 5단계였다. 후두 상승 및 후두 덮개의 움직임이

향상되어 음식덩이가 기도로 유입되지 않았다. 6차 재검사

결과에 따라 병실에서는 1월 21일부터 연하보조식 3단계

로 단계를 조정하였고 식이 섭취 시 자세 기법으로 턱 내리

기와 삼킴 기법으로 최대성문위 삼킴은 지속적으로 적용하

였다. 치료실에서는 연하재활치료 방법과 식이 단계는 그

대로 유지하였으며 묽은 액체 섭취량을 5cc씩 10회로 증가

시켰다.

2010년 1월 30일 대상자는 피부근염에 대한 약물치료

와 피부근염으로 인한 신체적 기능의 제한, 일상생활동작

의 독립성 제한, 연하장애에 대한 전문적인 재활치료를 종

료하고 자택으로 귀가하였다. 종료 당시 임상 평가에서 목

의 관절 범위와 근력이 향상되었으나 여전히 삼킴반사는

지연되어 있었다. 인두단계 기능 향상을 통해 인두단계에

있는 분비물로 인한 이물감 호소는 하지 않았고 거글 거리

던 목소리는 깨끗하고 또렷하게 변하였다. 음식물을 섭취

할 때에는 식이 제한과 보상전략이 여전히 요구되었으나

턱 내리기, 멘델슨 기법, 최대성문위 삼킴을 대상자가 스스

로 적용하여 식이를 섭취할 수 있게 되어 초기 치료 목표인

독립적인 구강으로의 식이 섭취에 도달하였다. 
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표 7. 검사 결과의 변화

검사 초기검사 1차 재검사 2차 재검사 3차 재검사 4차 재검사 5차 재검사 6차 재검사

도구 09.11.04 09.11.11 09.11.27 09.12.09 09.12.23 10.01.06 10.01.20

FDS 평가불가 60점 56점 52점 52점 48점 36점

PAS 평가불가 3단계 2단계 3단계 2단계 2단계 1단계

ASHA NOMS 평가안됨 2단계 2단계 2단계 4단계 4단계 5단계

FDS(Functional Dysphagia Scale): 기능적 연하장애 척도, PAS(Penetration Aspiration Scale): 침습 흡인 척도, ASHA NOMS(American Speech

Language and Hearing Association: National outcomes measurements system): 미국언어청각협회 연하척도

표 8. 기능적 연하장애 척도의 변화 (단위: 점수)

항목
초기검사 1차 재검사 2차 재검사 3차 재검사 4차 재검사 5차 재검사 6차 재검사

09.11.04 09.11.11 09.11.27 09.12.09 09.12.23 10.01.06 10.01.20

입술의 폐쇄 - 0 0 0 0 0 0

음식덩이 형성 - 0 0 0 0 0 0

구강의 잔존물 - 0 0 0 0 0 0

구강 이동 시간 - 0 0 0 0 0 0

인두 삼킴의 유발 - 10 10 10 10 10 10

후두 상승과 후두 덮개 폐쇄 - 12 12 12 12 12 0

비강 역류 - 0 0 0 0 0 0

후두개곡의 잔여물 - 12 12 8 8 8 8

이상동의 잔여물 - 12 12 12 12 8 8

뒤인두벽의 코팅 - 10 10 10 10 10 10

인두 이동 시간 - 4 0 0 0 0 0

총점 - 60 56 52 52 48 36



Ⅳ.  고 찰찰

이승아 등(2009)은 우리나라에서 염증성 근육병증 환

자에게 연하장애가 발생할 확률은 50.0%이고, 이는 피부

근염에서 19.1%, 다발성근염에서 27.8%라고 하였다. 류

주석 등(2004)도 염증성 근육병증 환자에게서 구강단계

의 연하장애가 발생할 확률이 34.4%, 인두단계의 연하장

애가 발생할 확률이 43.8%, 구강단계와 인두단계를 모두

침범할 확률이 28.1%라고 하였다. 본 연구의 대상자는 피

부근염을 진단받은 환자로 구강단계는 정상이었으나 인두

단계에서 연하장애를 보이고 있었다.

Ertekin 등(2004)은 19명의 환자 중 14명이 20ml의

물을 삼킬 수 없거나 2회 이상 나누어 삼키는 증상(piece-

meal deglutition)을 보였다고 하였고, 12명의 환자에게서

는 심각한 연하장애가 발생하여 비위관 영양법을 시행하

였다고 하였다. 또한 피부근염 환자의 삼킴은 삼킴반사는

정상에 가까우나 인두 통과 시간이 심각하게 지연되어 있

고, 반지인두조임근의 움직임도 비정상적이어서 인구단계

에서 심각한 손상을 보인다고 보고하였다. Otao, Yamashita,

Kyoraku, Shiomi와 Nakazato(2007)는 피부근염을 진단

받은 30세 여성에게서 목 굽힘근의 근력 저하, 구강 바닥

의 부기, 식이 섭취 시 발생하는 혀와 턱 밑의 통증과 같은

연하장애를 발견하였다. Dakovic, Vesic, Tomovic과

Vukovic(2009)는 피부근염 환자의 구강인두와 식도의

가로무늬근과 민무늬근의 손상으로 구조물들의 움직임과

운동성이 저하되어 영양 결핍과 흡인성 폐렴이 유발될 수

있다고 하였다. 본 연구의 대상자에게서도 선행되었던 연

구들과 같이 목 근력 약화, 기침하는 능력 저하, 지연된 삼

킴반사와 뒤인두벽, 후두개곡과 이상동의 음식 잔여물, 후

두 상승 및 후두 덮개 움직임의 저하와 같은 인두단계 장

애가 나타났다. 선행 연구들의 경우 연하장애로 인한 영양

결핍을 예방하기 위해 비위관 영양법이나 위절제관 영양

법을 적용한 경우가 있었다(Lemos et al., 2008; Oh et al.,

2007). 그러나 식이 진행에 있어 본 연구의 대상자는 비위

관 영양법과 구강식도관 영양법을 적용하기는 하였으나

그 기간이 짧고 구강을 통한 식이 섭취가 가능하였다. 대

상자는 2009년 11월 5일부터 비위관 영양법을 통해 식이

를 섭취하였고, 12일간 비위관 영양법을 적용한 후 11월

16일부터는 구강식도관 영양법을 통해 식이를 섭취하였

다. 또한 지속적인 연하재활치료를 통해 2010년 1월 6일

부터는 식이의 전량을 구강을 통해 섭취하기 시작하였다.

대상자의 연령이 젊고 치료에 참여적이었으며 폐렴을 비

롯한 합병증이 없었고 치료를 지연시킬 정도의 통증이나

지구력 저하도 없어서 연하재활치료가 매일 꾸준히 이루

어졌기 때문으로 사료된다.

Lemos 등(2008)은 흡인과 기침 반사 저하, 거글 거리

는 목소리, 자발적인 기침 능력 저하와 같은 연하장애로

인해 체중 감소를 보여 비위관 영양법을 적용한 여성 환자

에게 8주간 구강인두근육 강화 훈련과 자세 기법을 적용

한 결과 연하장애가 감소하는 것을 확인하였고, 6개월 후

에는 구강을 통한 식이 섭취가 가능했다고 하였다. 본 연

구에서는 전통적 연하재활치료로써 보상적 접근으로 턱

내리기와 간헐적 구강식도관 영양법 적용, 식이 조절을 적

용하였고, 교정적 접근으로 목의 관절 범위 및 근력 운동,

기도 입구 폐쇄 운동, 성대 폐쇄 운동, 후두 상승 운동, 고

개 들기 운동, 온도-촉각 자극법, 기침 훈련을 적용하였으

며 삼킴기법으로는 멘델슨 기법과 최대성문위 삼킴을 적

용하였다. 치료 결과 Lemos 등(2008)의 연구와 같이 비

디오투시연하검사를 6차까지 재검사할 때마다 연하기능

이 조금씩 향상되었으며 퇴원할 때에는 초기에 적용하던

비위관 영양법을 제거하고 구강으로의 식이 섭취가 가능

하였다. 김수경(2002)은 뇌졸중 환자를 대상으로 자세 조

절, 구강의 감각 자극, 호흡 운동, 얼음 자극, 삼킴 반사 촉

진 프로그램을 적용하였을 때 환자의 연하 장애가 감소하

였다고 하였고, 우지희, 정원미, 김용규와 구정완(2009)

도 임상에서 많이 쓰이고 있는 온도-촉각 자극, 구강운동,

멘델슨 메뉴버를 포함한 구강인두자극 프로그램을 뇌졸중

환자에게 적용하였을 때 연하기능이 증진되었다고 하였

다. 본 연구에서는 작업치료 임상에서 적용되고 있는 전통

적 연하재활치료를 연하장애를 보이는 피부근염 환자에게

적용함으로써 연하장애가 개선됨을 확인할 수 있었다.

대상자는 2009년 11월 4일 시행한 비디오투시연하검

사에서 구강단계 이상 식이가 이동하지 않아 검사 실패하

였으나 11월 11일 1차 재검사에서는 잔여물이 50%이상

남기는 하였으나 여러 번의 삼킴 끝에 식도단계로의 음식

물 이동이 가능하였다. 초기 검사에서 1차 재검사까지의

시기에는 연하재활치료를 받지 않았었기 때문에 류마티스

내과에서 약물치료를 받으면서 서서히 증상이 완화되어

검사가 가능하였던 것으로 생각된다. 11월 11일부터 연하

재활치료가 시작되면서 11월 27일 2차 재검사에서는 식
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도단계로 이동하는 음식물의 양과 인두통과시간이 증가되

었고, 침습된 음식물을 뱉어내면서 기도 보호 기능에도 소

폭의 향상을 보였다. 12월 9일 3차 재검사에서부터는 인

두단계 기능 향상으로 후두대곡의 잔여물이 50% 미만으

로 감소하였고 이는 6차 재검사가 이루어질 때까지 기능

이 유지되었다. 3차 재검사의 결과에 따라 병동에서도 구

강으로의 식이 섭취를 시작하였다. 12월 23일의 4차 재검

사에서는 기능적 연하장애 척도에서는 변화가 없었으나

침습 흡인 척도에서는 기침을 통한 기도 보호가 더 잘 이

루어졌고 미국언어청각협회 연하척도에서는 구강단계에

서 이상이 없던 대상자가 다양한 식이를 섭취하게 되면서

향상을 보였다. 2010년 1월 6일 5차 재검사에서는 이상

동의 잔여물도 50% 미만으로 감소하였으며 이는 6차 재

검사까지 기능이 유지되었다. 1월 20일 6차 재검사에서는

기도 폐쇄 기능이 향상되어 섭취한 음식물이 전혀 기도로

유입되지 않았으며 식이를 섭취할 때에는 스스로 보상적

전략을 적용하면서 독립적인 구강으로의 식이 섭취가 가

능하였다. 초기 검사에서부터 6차 재검사에 이르기까지 8

단계 척도인 침습 흡인 척도와 7단계 척도인 미국언어청

각협회 연하척도가 한 단계 또는 두 단계씩으로 단계상의

변화가 서서히 있었던 반면, 기능적 연하장애 척도에서는

4점씩 점수의 차이를 보이다가 6차 재검사에서 급격하게

12점 차가 난 것은 기능적 연하장애 척도가 항목별로 2,

3, 4단계 척도로 되어있으며 단계에 따른 등급의 점수 차

가 다르기 때문인 것으로 사료된다. 특히 인두 이동 시간

향상, 후두 개곡의 잔여물 감소, 이상동의 잔여물 감소를

통해 4점씩 점수 차이를 보이던 본 연구의 대상자는 5차

재검사까지 침습 흡인 척도 2, 3단계 사이에서 미세한 변

화를 보였다가 6차 재검사에서는 기도 유입이 전혀 일어

나지 않음으로써 침습 흡인 척도 1단계를 받았고, 기능적

연하장애 척도에서는 후두 상승과 후두 덮개 폐쇄 항목에

서 5차 재검사까지‘감소’로 받았던 등급을 6차 재검사에

서‘정상’으로등급을받아12점의점수차를보이게되었다. 

피부근염의 치료 기간은 치료에 대한 반응에 따라 달라

지나 대부분의 환자들이 오랜 치료 기간을 필요로 한다

(Sunkuredddi et al., 2005). Na 등(2009)은 피부근염 증

상이 지속되는 기간이 평균 41개월(3-110개월)이라고

보고하였다. 피부근염의 예후로는 청소년기에 발생한 피

부근염 환자의 경우 56.2%가 증상의 차도를 보였고,

37.5%가 손상되었던 기능이 향상되었으며, 6.3%가 증상

이 악화되었다고 하였다. 성년기에 발생한 피부근염 환자

의 경우에는 37.5%가 증상의 차도를 보였고, 35.4%가 손

상되었던 기능이 향상되었으며, 27.1%가 증상이 악화되

었다고 하였다. 또한 피부근염은 암, 폐 질환, 심혈관 질환,

흡인성 폐렴을 비롯한 호흡기 질환과 같은 합병증을 유발

시키기 때문에 사망률이 40.0-50.0%로 높다고 하였다.

Oh 등(2007)의 연구에서는 피부근염 발병 1년 후 사망률

이 31.0%에 달하는 데, 그 중 64.0%가 위절제관 영양법

을 통해 영양을 공급받는 환자라고 하였다. 본 연구의 대

상자는 피부근염으로 인한 신체적 기능 제한과 일생생활

동작의 독립성 제한, 연하장애를 보였으나 입원기간동안

증상의 호전을 보여 신체적 기능이 강화되었고, 독립적인

일상생활동작이 가능하게 되었으며 식이 제한과 보상적

전력이 요구되기는 하지만 구강으로의 식이 섭취도 가능

하게 되었다. 그러나 2009년 9월에 발병한 피부근염이

2010년 1월 30일에 본 병원에서 퇴원할 때까지도 완치되

지는 않은 상태였기 때문에 이에 대한 지속적인 관리와 치

료가 요구되었고 연하기능 증진을 위한 지속적인 연하장

애 치료도 요구되었다.

본 연구의 제한점은 퇴원 후 대상자에 대한 지속적인 추

적 관찰이 이루어지지 않았다는 점과 사례연구이기 때문

에 피부근염 환자에 대한 대표성이 떨어진다는 점이다. 그

러나 염증성 근육병증의 유병률이 낮아 연하장애 발생 빈

도, 유병률, 심각도에 대한 연구가 미흡한 상태이고 시행

된 연구들도 대부분 소수의 환자들을 대상으로 하였거나

증례보고를 통한 연하장애 증상에 초점이 맞추어져 있었

기 때문에 사례연구를 통해 피부근염 환자에게서 발생할

수 있는 연하장애 증상들과 임상에서 주로 사용되고 있는

전통적 연하재활치료의 적용으로 연하장애가 호전되는 과

정을 연구한 본 연구는 의의가 있는 것으로 생각된다.

Ⅴ.  결결 론

본 사례연구는 연하장애를 호소하는 20세 피부근염 남

자 환자에게서 나타나는 연하장애를 평가하고 연하재활치

료를 실시하여 치료 후의 변화를 알아보고자 하였다. 비디

오투시연하검사를 통해 기능적 연하장애 척도와 침습 흡

인 척도를 사용하여 대상자의 연하기능을 평가하였고, 미

국언어청각협회 연하척도를 통해 병실에서 섭취하고 있는
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실제 식이 형태와 식이 제한 정도를 평가하였다. 평가 결

과를 바탕으로 재활의학과 입원 기간 동안에는 하루에 한

번 주 6회, 류마티스 내과 입원 기간 동안에는 하루에 한번

주 5회 씩 연하재활치료를 시행하였다. 작업치료사는 대

상자에게 전통적 연하재활치료로 보상적 접근으로 자세

기법, 간헐적 구강식도관 영양법 적용, 식이 조절을 적용

하였고, 교정적 접근으로 목의 관절 범위 및 근력 운동, 기

도 입구 폐쇄 운동, 성대 폐쇄 운동, 후두 상승 운동, 고개

들기 운동, 온도-촉각 자극법, 기침 훈련, 삼킴 기법을 적

용하였다.  2009년 11월 10일부터 2010년 1월 30일까지

초기 검사 이후 총 6차에 걸친 재검사를 실시하였으며 치

료 결과는 다음과 같다.

1) 피부근염 환자의 연하 기능에 향상을 보여 기능적

연하장애 척도의 점수와 침습 흡인 척도의 단계가 감소하

였다.

2) 연하 기능의 향상을 통해 병실에서 섭취하고 있는

식이 단계가 향상되었고, 식이 제한 정도가 감소되어 미국

언어청각협회 연하척도의 단계가 향상되었다.

이와 같은 결과를 통해 전통적 연하재활치료를 실시하

였을 때 피부근염 환자의 연하장애가 감소하였음을 알 수

있었다. 그러나 본 연구는 사례연구이기 때문에 향후 다수

의 피부근염 환자들을 대상으로 피부근염 발생 정도와 손

상 정도에 따른 연하장애 정도와 그에 따른 연하장애 치료

에 대한 연구가 필요할 것으로 생각된다. 
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Abstract

The Treatment of Dysphagia in Dermatomyositis Patients: A Case Study

Yoon, In-Jin
*
, B.H.Sc., O.T., Park, Mi-Jung

*
, B.H.Sc., O.T.

*Dept. of Occupational Therapy, Seoul Asan Medical Center

OObjeecctiivee: The purpose of this case study was to describe the symptoms and treatment of dermatomyositis

patients with dysphagia.

MMethhoddss: The subject was a 20-year old dermatomyositis patient with dysphagia. He was evaluated based on

the Functional Dysphagia Scale (FDS) and Penetration Aspiration Scale (PAS) employing a videofluoroscopic

method, and on the American Speech Language and Hearing Association: National outcome measurement

system (ASHA NOMS). From November 10th, 2009, to January 30th, 2010, while hospitalized in the

department of rehabilitation medicine, he received the treatment once a day 6 times a week, and while

hospitalized in the department of rheumatology, he received the treatment once a day 5 times a week. The

treatment was implemented by an occupational therapist. The treatment included postural control,

oroesophageal tube feeding, diet modification, strengthening of the neck muscles, airway protection, vocal

cord adduction, laryngeal elevation, head lift, thermal tactile stimulation, cough exercises, and movement.

RResullt: The patient's total FDS score decreased from 60 to 56, the to 52, 48, and 36, consecutively. His PAS

level decreased from 3 to 2, increased from 2 to 3, and then decreased from 3 to 2, and from 2 to 1,

consecutively. His ASHA NOMS level increased from 2 to 4, and from 4 to 5, consecutively.

CCoonnccllussiioonn: In this particular case study, the swallowing function in a dermatomyositis patient with dysphagia

improved though dysphagia therapy intervention.

KKeey worrdds: American Speech Language and Hearing Association: National outcome measurement system

(ASHA NOMS), Case study, Dermatomyositis, Dysphagia, Functional Dysphagia Scale (FDS), Penetration

Aspiration Scale (PAS)




