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국문초록

목적 : 본 연구는 연하장애를 동반한 만성 뇌졸중 환자를 대상으로 8주간 실시된 혀의 저항 운동 프로토

콜이 혀의 근력과 전반적인 연하 기능에 미치는 영향을 알아보고자 하였다.

연구방법 : 본 연구는 2013년 8월부터 2014년 2월까지 75명의 연하장애 환자를 대상으로 실험군과 대조

군으로 나누어 실시하였다. 두 군 모두 전통적 연하재활치료를 시행 받았으며 실험군은 아이오아 구강 수

행도구를 이용하여 혀의 저항 운동을 추가적으로 시행 받았다. 혀의 근력 변화는 아이오아 구강 수행척도

(Iowa Oral Performance Instrument; IOPI)를 사용하였으며 전반적인 연하기능과 식이단계의 변화는 비

디오 투시 조영검사(Video Fluroscopic Swallowing Study; VFSS)를 기반으로 비디오 투시 연하장애척도

(Videofluoroscopic Dysphagia Scale; VDS)와 미국언어청각협회 연하척도(American Speech–Language- 

Hearing Association National Outcome Measurement System; ASHA NOMS)를 사용하였다.

결과 : 본 연구 결과 혀의 저항운동을 실시한 실험군에서 대조군에 비해 혀의 근력, 연하의 기능과 식이단

계에 있어 효과에 대한 명확한 차이를 확인 할 수 없었으며 결과는 다음과 같다. 1) 혀의 전방과 후방의 

근력 변화는 실험군, 대조군 모두 유의한 차이를 보였다(p<.05). 2) 연하기능의 변화와 식이단계 변화 

역시 두 군 모두에서 유의한 차이를 보였다(p<.05). 3) 두 그룹 모두 중재 전과 후의 변화량 역시 통계

학적 유의한 차이가 없었다.        

결론 : 본 연구는 연하장애를 동반한 만성 뇌졸중 환자를 대상으로 혀의 저항운동이 혀의 근력 향상, 연하

기능과 식이단계의 변화에 있어 대조군과 비교한 결과 그 효과에 대한 차이가 없었다. 추후 연구에서는 

중재 기간과 횟수가 수정된 프로토콜을 이용한 효과 검증이 필요할 것이다.
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Ⅰ. 서 론

연하장애란 여러 신경학적 질환 또는 두경부의 구조적 

문제 등으로 인해 구강 내 음식물의 저작과 이동, 인두부

의 잔여물, 흡인 그리고 상부식도괄약근의 이완부전 등과 

같이 구강기에서 식도기까지 발생되는 문제를 총칭한다

(Freed, Freed, Chatburn, & Christian, 2001; Yeates, 

Molfenter, & Steele, 2008). 이 중 구강기는 연하과정 
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중 본인의 의지에 따라 조절 할 수 있는 유일한 수의적 

단계로 혀는 이 단계의 중요한 역할을 하는 대표적인 구

조물이다(Ertekin, 2011)

혀는 구강악계(stomatognathic system)의 구조물로

(Trawitzki, Borges, Giglio, & Silva, 2011) 해부학적 구

조 또는 기능에 따라 내재근과 외재근으로 구분된다. 내재근

의 경우 근육의 진행 방향에 따라 종설근(longitudinalis), 

수직설근(verticalis), 횡설근(transversus)으로 구분되며 

이들은 주로 혀의 모양의 변화에 관여한다. 또한 외재근의 

경우 근육의 기시와 정지부에 따라 이설근(genioglossus), 

설골설근(hyoglossus), 경상설근(styloglossus)으로 구

분되며 이들은 혀의 거상과 하강 그리고 전인과 후인과 같

은 위치변화를 담당한다(Stal, Marklund, Thornell, De 

Paul, & Eriksson, 2003). 이러한 내재근과 외재근은 혀의 

모양과 위치를 변화시킴으로써 말하기, 식사하기, 마시기와 

같은 기능적 활동을 하는 동안 서로 협력하여 동시적으로 수

행하게 되며(Kayalioglu, Shcherbatyy, Seifi, & Lin, 2007) 

다양한 활동에 있어 혀의 근력은 필수적이라 할 수 있다.

적절한 혀 근력은 전반적인 연하과정에 필수적인 요인

으로(Youmans & Stierwalt, 2006) 구강기에서 경구개

에 대항한 혀의 거상(elevation)은 음식물을 혀 기저부로 

이동시킬 뿐만 아니라 구강 내 압력을 형성시켜 음식물의 

인두부로의 이행과 적절한 구강통과시간에 영향을 미치

게 된다(Clark, Henson, Barber, Stierwalt, & Sherrill, 

2003; Clark & Solomon, 2012; Dodds, 1989; Nicosia 

et al., 2000; Robinovitch, Hershler, & Romilly, 1991; 

Schindler & Kelly, 2002). 하지만 뇌졸중과 같은 신경학

적 손상에 의해 혀의 근력 약화가 발생할 수 있으며 특히 

연하장애를 동반한 뇌졸중 환자들의 최대 혀 근력은 그렇지 

않은 환자들에 비해 현저한 약화를 보이게 된다(Konaka et 

al., 2010). 그로 인해 연하과정에 있어 저작, 음식물 형성, 

음식물의 구강 내 잔여물(oral residue), 인두기로의 조기 유

출(premature spillage)과 같은 구강기 문제는 물론 인두 통

과 시간, 후두개곡의 잔여물, 흡인 등 인두기의 연장선상까지 

여러 문제를 발생시키는 요인 중 하나가 된다(Logemann, 

1998; Youmans, Youmans, & Stierwalt, 2009).

정상적인 연하에 있어 혀 근력의 중요성을 보고한 연

구들을 살펴보면 Potter와 Short(2009)는 유아에서 청

소년(3세부터 16세까지)을 대상으로 혀의 근력 발달 변

화를 보고하였으며 적절한 혀의 근력은 효과적인 구인두

(oropharyngeal)연하에 있어 매우 중요한 부분이라 하

였다. 그리고 Robbins 등(2007)은 뇌졸중 환자들을 대

상으로 실시한 혀의 저항운동을 통해 혀의 부피 증가와 

최대 근력 향상은 물론 음식물의 흡인 감소와 같은 연하의 

기능적인 향상을 보고하였으며 Steele 등(2013)은 만성 

뇌졸중 환자 6명을 대상으로 혀의 저항 운동(Tongue 

Pressure Resistance Training; TPRT)을 적용하여 흡

인과 침습의 감소의 효과를 확인하였다. 또한 Adams, 

Mathisen, Baines, Lazarus와 Callister(2013)는 혀의 

근력과 지구력에 대한 체계적 고찰을 통해 신경학적 질

환의 환자에게 적용된 혀의 저항운동 효과를 보고하였다. 

이처럼 혀 근력은 연하의 기능적 측면과 밀접한 관련이 있

기에 경구개에 대항한 TPRT는 연하장애 환자의 치료 방

법 중 하나로 TPRT를 통한 혀의 근력 회복은 연하장애 

환자의 안전한 연하를 위해 매우 중요한 부분이다(Steele, 

Bayley, Peladeau-Pigeon, & Stokely, 2013).

현재 TPRT를 적용하기 위한 방법으로 설압자를 이용한 

전통적인 방법과 압력계(manometer)를 이용한 방법이 보

고되었다(Lazarus, Logemann, Huang, & Rademaker, 

2003). 특히 압력계의 경우 센서 또는 벌브(bulb)의 형태

로 혀와 구개 사이에 놓이게 되며 목적에 따라 이들의 배열

과 개수는 달리 적용된다(Yoshikawa, Yoshida, Tsuga, 

Akagawa, & Groher, 2011). 이 중 아이오아 구강 수행

도구(Iowa Oral Performance Instrument; IOPI, 

Blaise Medical, Hendersonville, TN, USA)는 TPRT 

뿐만 아니라 혀 부위의 단순 최대 근력을 측정하기에 용이

한 도구로 선행연구들에 의해 높은 신뢰도와 나이와 성별

에 따른 표준 데이터가 제시되어 있다(Adams, Mathisen, 

Baines, Lazarus, & Callister, 2014; Park, You, & 

Jeong, 2013). 하지만 이러한 압력계를 이용한 연하장

애 환자의 TPRT 및 측정을 통해 혀와 같은 구강기 구조

물의 근력 평가를 하여 연하장애 정도를 일부 예측은 가능

하지만(Hirota et al., 2010) 설골의 움직임, 흡인 등과 같

은 연하과정의 기능적인 문제를 파악하기에는 제한이 있

다. 그렇기에 비디오 투시 조영검사(Video Fluroscopic 

Swallowing Study; VFSS)는 이를 보완 할 수 있는 표

준화된 방법으로 구강기부터 식도기까지 연하의 전 과정

을 관찰할 수 있다(Kim et al., 2012). 
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Characteristics
Experimental group Control group

Subjects (n) Percentage (%) Subjects (n) Percentage (%)
Gender Male 16  55.19 12  46.15

Female 13  44.81 14  53.85
Age

(year)

40~49  5  17.18  6  23.08
50~59  7  24.27  6  23.08
60~69  4  13.76  5  19.21
70~79  9  31.03  6  23.08
80≦  4  13.76  3  11.55

Onset period

(month)

6~11 11  37.93  8  30.77
12~17 14  48.29 12  46.16
18~23  4  13.78  6  23.07

Stroke type Hemorrhage 14  48.28 16  61.54
Infarction 15  51.72 10  38.46

Paretic side Right 13  44.83 11  42.31
Left 16  55.17 16  57.69

Total 29 100.00 23 100.00

Table 1. General Characteristics of Subjects (N=52)

이와 같이 현재 많은 연구들에서 TPRT의 효과는 IOPI와 

같은 압력계와 VFSS를 통해 평가하고 있으나 대상자 수가 

제한적이며 대조군이 설정되지 않아 TPRT를 중재 받지 않

은 환자와의 직접적인 비교에는 어려움이 있다. 또한 저항운

동의 효과는 중재의 시기(급성기 또는 만성기)에 많은 영향

을 받게 되나(Oh, 2012) 보고된 대부분의 연구들은 급성기 

또는 아급성기 뇌졸중 환자들을 대상으로 하고 있기에 상대

적으로 자연적 회복의 가능성 역시 배제할 수 없으며, Steele 

등(2013)의 선행연구의 경우 만성 뇌졸중 환자를 대상으로 

TPRT를 적용 하였지만 6명을 대상으로 한 소규모의 케이

스 연구로 TPRT의 효과를 검증하기에는 제한이 있었다. 

그러므로 본 연구는 기존의 선행연구에서 제시한 TPRT 

프로토콜을 일부 변형하여 IOPI와 VFSS를 통해 발병 6개월 

이상의 연하장애를 동반한 만성 뇌졸중 환자를 대상으로 

TPRT의 효과를 검증하기 위해 혀 근력, 연하에 기능적 측면 

그리고 식이단계 변화에 미치는 영향을 알아보고자 하였다. 

Ⅱ. 연구 방법

1. 연구 대상

본 연구는 2013년 8월부터 2014년 2월까지 뇌졸중 

발병 6개월~24개월 미만의 연하장애를 동반한 만성 뇌졸

중 환자를 대상으로 하였다. 실험을 진행함에 있어 본 연

구의 목적과 내용을 이해하고 적극적인 참여 의사를 보인 

환자를 대상으로 하였으며 모든 환자를 대상으로 구두 동

의를 받았다. 대상자의 선정기준과 제외기준은 Robbins 

등(2007)의 선행연구를 기반으로 하였으며 다음과 같다. 

1) 선정기준

① 뇌출혈 또는 뇌경색으로 인한 대뇌 손상에 해당하는 자

② 뇌졸중 발병 6개월 이상 24개월 미만에 해당하는 자 

③ MMSE-K 21점 이상으로 의사소통에 문제가 없는 자 

④ 비디오 투시 조영검사를 통해 연하장애를 진단받은 자 

⑤ IOPI를 이용한 혀 근력 측정에 있어 지시사항을 따

를 수 있는 자

⑥ 혀의 최대 근력이 40㎪ 이하인 자

2) 제외기준 

① IOPI를 이용한 정확한 평가가 어려운 자

② 혀 근력의 3회 연속 측정에 있어 측정값의 편차가 

심한 자 

③ 혀 근력 운동을 실시함에 있어 통증 및 불편감을 

호소하는 자

④ IOPI를 이용한 초기 평가에서 혀 근력이 0 인자

본 연구에 참여한 대상자의 일반적 특성은 다음과 같

다(Table 1).
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Level Account

Level 1 Individual is not able to swallow anything safely by mouth. All nutrition and hydration is 

received through non-oral means (e.g., nasogastric tube, PEG).

Level 2 Individual is not able to swallow safely by mouth for nutrition and hydration, but may take 

some consistency with consistent maximal cues in therapy only. Alternative method of 

feeding required.

Level 3 Alternative method of feeding required as individual takes less than 50% of nutrition and 

hydration by mouth, and/or swallowing is safe with consistent use of moderate cues to use 

compensatory strategies and/or requires maximum diet restriction.

Level 4 Swallowing is safe, but usually requires moderate cues to use compensatory strategies, 

and/or the individual has moderate diet restrictions and/or still requires tube feeding and/or 

oral supplements.

Level 5 Swallowing is safe with minimal diet restriction and/or occasionally requires minimal cueing 

to use compensatory strategies. The individual may occasionally self-cue. All nutrition and 

hydration needs are met by mouth at mealtime.

Level 6 Swallowing is safe, and the individual eats and drinks independently and may rarely require 

minimal cueing. The individual usually self-cues when difficulty occurs. May need to avoid 

specific food items (e.g., popcorn and nuts), or require additional time (due to dysphagia).

Level 7 The individual’s ability to eat independently is not limited by swallow function. Swallowing 

would be safe and efficient for all consistencies. Compensatory strategies are effectively 

used when needed.

Table 2. ASHA-NOMS

2. 연구 도구

1) 아이오아 구강 수행도구 

(Iowa Oral Performance Instrument; IOPI)

본 연구는 뇌졸중 환자의 혀 근력 운동을 실시하기 위해 

IOPI를 사용하였다. IOPI는 혀의 근력 측정에 있어 가장 일

반적으로 사용되는 도구이지만(Steele, Bailey, Molfenter, 

& Yeates, 2009) 손의 근력 및 지구력 측정까지 가능하

다. 본 도구는 본체와 연결 튜브 그리고 벌브(bulb)로 구

성되며 본체는 약 12cm의 가늘고 긴 연결 튜브를 통해 혀 

벌브(tongue bulb)와 연결된다(Clark & Solomon, 2012). 

혀 벌브를 구강 내 혀와 구개 사이 위치시킨 후, 혀의 거상

을 통해 근력을 측정하게 되며 벌브에 가해진 압력은 

kilopascal (㎪)로 환산되어 본체의 LCD창에 자동으로 

표기된다. 측정 시 본체의 Light-Emitting Diode (LED)

를 통해 본인의 현재 근력을 즉각적인 시각적 피드백을 통

해 보여주어 최대 힘을 발휘할 수 있도록 도와준다. 본 도

구의 평가자 내 신뢰도는 .76에서 .99로 높은 신뢰도를 가

진다(Youmans & Stierwalt, 2006).

2) 비디오 투시 연하장애 척도 

(Videofluoroscopic Dysphagia Scale; VDS)

비디오 투시 연하장애 척도는 Han, Paik, Park과 Kwon 

(2008)에 의해 개발된 척도로 VFSS를 근거로 하여 구

강기에서 인두기까지의 연하상태를 포괄적으로 반영하

는 기능평가 척도이다(Park, 2011). 구성 항목으로는 

구강기에서는 입술 폐쇄(0~4점), 식괴 형성(0~6점), 

저작(0~8점), 연하 실행증(0~4.5점), 혀-구개 접촉

(0~10점), 식괴 조기 상실(0~4.5점), 구강통과시간

(0~3점)으로 구성되어 있으며, 인두기에서는 인두 삼킴 

유발(0~4.5점) 후두개곡의 잔여물(0~6점), 후두 거상

(0~9점), 이상동의 잔여물(0~13.5점), 인두 벽 코팅

(0~9점), 인두통과시간(0~6점), 흡인(0~12점)로 구

성된다. 이렇듯 구강기 7개 인두기 7개의 총 14개의 항

목으로 구성 되어 있으며 점수는 0점에서 100점으로 점

수가 높을수록 연하장애의 정도가 심함을 의미한다. 본 

척도는 민감도 91%, 특이도 92%로 VFSS에서 관찰되

는 구강기와 인두기 항목의 상대적 대응비를 고려한 척

도이다(Han et al., 2008).
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3) 미국언어청각협회 연하척도

(American Speech-Language-Hearing Association 

National Outcomes Measurements System; ASHA 

NOMS)

본 평가도구는 미국언어청각협회(American Speech- 

Language-Hearing Association)에 의해 개발된 연하

척도로 7단계로 구성되어 있으며 단계가 낮을수록 연하

장애의 상태가 심함을 의미하며 7단계일 때 정상 식이를 

의미한다(Wesling et al., 2003)(Table 2). 

3. 연구 방법 및 절차

1) 연구 설계

본 연구는 두 집단 비무작위, 검사 전-검사 후 설계(two 

group non-randomized, pretest-posttest design)를 

사용하였다.  

2) 연구 방법

본 연구는 75명의 뇌졸중 환자를 대상으로 비무작위

로 실험군과 대조군으로 나누었으며 하루 2회씩 TPRT

를 적용 할 수 있는 시간적 스케줄이 가능한 환자를 실험

군에 배치하였다. 두 군은 하루 30분씩, 주 5회, 8주간 

전통적 연하재활치료와 경부 전방에 신경근 전기 자극치

료(Neuromuscular Electrical Stimulation; NMES)를 

받았으며 실험군은 동일기간 동안 IOPI를 이용하여 

TPRT를 추가적으로 중재 받았다. IOPI를 이용한 모든 

측정과 훈련은 경력 4년 이상의 2인의 작업치료사가 실

시하였으며 VFSS를 기반으로 한 전반적인 연하기능 및 

식이단계의 평가는 재활의학과 전공의에 의해 실시되었

다. 본 연구는 혀 근력을 평가하기 위해 IOPI를 이용하여 

혀의 전방거상 압력(Anterior Tongue Pressure; ATP)

과 후방거상 압력(Posterior Tongue Pressure; PTP)

을 측정하였으며 전반적인 연하기능과 식이단계의 변화

를 알아보기 위해 VDS와 ASHA NOMS를 통해 평가하

였다. 전반적인 연구과정은 다음과 같다(Figure 1). 

 

3) 연구 절차

(1) IOPI를 이용한 혀의 근력 훈련 

실험군의 TPRT는 Robbins 등(2007)의 연구에서 사

용된 훈련 프로토콜을 일부 변형하여 실시 하였으며 프

로토콜은 다음과 같다(Figure 2). TPRT는 전통적 연하

재활치료 이후 실험군에게 추가적으로 실시 되었으며 8 

주간, 주 5회, 일 2회(오전, 오후) 실시하였다. TPRT는 

IOPI에 설정한 목표 수치를 기준으로 혀의 전방과 후방

에 각각 30회씩 실시하였으며 만약 목표 수치에 도달하

지 못한 시도는 목표 횟수에서 제외하였다. 혀의 근 피로

도를 고려하여 10회 실시 후 10초 이내의 의무적인 휴식

을 제공하였다. 실험 전과 후, 혀의 최대 근력은 3회 연속 

측정하여 평균값을 기록 하였다. 벌브는 일회용 위생 장

갑 속에 넣고 실시하였으며 치료사는 실험 중 벌브 내부

의 공기가 충분하지 않다고 생각 될 경우 즉시 교체하였

다. 측정은 2명의 작업치료사가 혀 벌브 위치의 일치성을 

위해 사전 합의 후 실시하였으며 구강 내 벌브의 고정은 

치료사가 직접 위치시켰다.

혀의 전방부 훈련시 벌브의 위치는 경구개의 치조융선 

부위와 혀 앞쪽으로부터 10㎜가 맞닿을 수 있도록 평가자

가 벌브를 직접 고정시킨 후, 혀의 최대힘을 발휘하여 2초

간 벌브를 경구개 쪽으로 누르라고 지시하였다(Figure 3). 

후방부 훈련은 경구개의 뒷부분과 혀가 맞닿을 수 있도록 

벌브를 위치시킨 후(Figure 4), 전방 거상 압력과 동일한 

방법으로 누르라고 지시하였으며 지시어는 다음과 같다. 

“입 안에 작은 고무풍선을 놓아드릴 겁니다. 그럼 이 풍선

을 혀와 입 천장 사이에서 최대한 세게 누르세요.”
  

(2) 전통적 연하재활치료

전통적 연하재활치료는 크게 재활적 치료와 보상적 치

료방법을 환자의 기능적 상태에 따라 각각 적용하였다. 재

활적 치료방법으로 설압자를 이용한 구강안면운동(혀, 볼, 

입술), 구개활 부위의 온도촉각 자극, 멘델손 메뉴버, 마사

코 메뉴버, 성문위 삼킴, 힘껏 삼킴과 같은 기법들이 사용

되었다. 보상적 치료방법으로는 고개 돌리기 및 기울이기, 

고개 숙이기, 식이 점도 조절과 같은 방법을 사용하였다.

4. 분석 방법

수집된 자료의 분석은 SPSS Version 18.0 통계처리 프

로그램을 이용하였다. 대상자의 일반적 특성을 분석하기 위

해 기술 통계를 사용하였다. 중재 전·후의 두 군의 혀 근력
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Figure 2. Protocol of Experiment

Figure 1. Flow Diagram  
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Experimental group Control group
t p

M ± SD M ± SD

Tongue strength ATP 20.38 ±  6.87 22.04 ±  5.65 .97 .33

PTP 17.07 ±  5.15 17.54 ±  4.55 .35 .72

VDS Oral stage 15.95 ±  4.78 16.58 ±  4.22 .51 .60

Pharyngeal stage 40.79 ±  8.63 41.56 ±  7.71 .34 .73

Total 56.74 ± 11.12 58.13 ± 10.20 .48 .63

ASHA NOMS Total  3.55 ±  0.87  3.88 ±  0.95 1.35 .18

Table 3. Tongue Strength of the Experimental Group and the Control Group Before Intervention, Comparison Using 

VDS, ASHA NOMS

Figure 4. Posterior Tongue PressureFigure 3. Anterior Tongue Pressure 

과 연하기능을 비교하고, 각 군의 중재 전·후의 변화량을 

비교하기 위하여 독립표본 t검정(independent t-test)을 

사용하였다. 또한 중재 전·후의 혀 근력과 연하기능 변화

는 대응표본 t검정(paired samples t-test)을 실시하였

다. 모든 통계분석의 유의수준 α는 .05로 하였다.

Ⅲ. 연구 결과

1. 중재 전 실험군과 대조군의 혀 근력, VDS, 

ASHA NOMS의 비교

중재 전 실험군과 대조군의 혀 근력, VDS, ASHA 

NOMS의 비교 결과 통계학적으로 유의한 차이가 없었다

(p>.05)(Table 3).

2. 실험군의 중재 전과 후의 혀 근력, VDS, 

ASHA NOMS의 변화

실험군의 중재 전과 후의 혀 근력, VDS, ASHA NOMS 

모두에서 각각 유의한 차이를 보였다(p<.05). 특히 혀 

근력의 후방과 VDS의 인두기, 총점에서 높은 유의한 차

이를 보였다(p<.01)(Table 4).

3. 대조군의 중재 전과 후의 혀 근력, VDS, 

ASHA NOMS의 변화

대조군의 중재 전과 후의 혀 근력, VDS, ASHA NOMS 

모두에서 각각 유의한 차이를 보였다(p<.05). 특히 VDS의 

총점에서 높은 유의한 차이를 보였다(p<.01)(Table 5).
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Pre Post
t p

M ± SD M ± SD

Tongue strength ATP 22.04 ± 5.65 22.50 ± 5.74 -2.13 .04

PTP 17.54 ± 4.55 18.31 ± 4.37 -2.18 .04

VDS Oral stage 16.58 ± 4.22 15.51 ± 4.09  2.21 .04

Pharyngeal stage 41.56 ± 7.71 40.27 ± 8.05  2.56 .02

Total 58.13 ± 10.20 55.79 ± 10.51  3.67 .00

ASHA NOMS Total  3.88 ± 0.95  4.04 ± 1.08 -2.13 .04

Table 5. Tongue Strength of the Control Group Before and After Intervention, Comparison Using VDS, ASHA NOMS

Pre Post
t p

M ± SD M ± SD

Tongue strength ATP 20.38 ±  6.87 21.83 ±  7.16 -2.64 .01

PTP 17.07 ±  5.15 18.76 ±  4.89 -3.98 .00

VDS Oral stage 15.95 ±  4.78 14.93 ±  4.36  2.60 .02

Pharyngeal stage 40.79 ±  8.63 38.57 ±  8.36  3.97 .00

Total 56.74 ± 11.12 53.50 ± 10.69  4.84 .00

ASHA NOMS Total  3.55 ±  0.87  3.76 ±  0.87 -2.70 .01

Table 4. Tongue Strength of the Experimental Group Before and After Intervention, Comparison Using VDS, ASHA NOMS

Experimental group Control group
t p

M ± SD M ± SD

Tongue strength ATP 1.45 ± 2.95 0.46 ± 1.10 -1.61 .11

PTP 1.69 ± 2.29 0.77 ± 1.80 -1.65 .11

VDS Oral stage 1.02 ± 2.11 1.06 ± 2.43   .66 .95

Pharyngeal stage 2.22 ± 3.01 1.29 ± 2.56 -1.23 .22

Total 3.24 ± 3.60 2.35 ± 3.26  -.97 .34

ASHA NOMS Total 0.21 ± 0.41 0.15 ± 0.37   -.50 .62

Table 6. Comparison of Variances Before and After Intervention

4. 중재 전과 후의 변화량 비교

실험군과 대조군의 중재 전, 후 변화량을 비교한 결과 

통계학적으로 유의한 차이가 없었다(p>.05)(Table 6). 

Ⅳ. 고 찰

TPRT는 연하장애 환자의 혀 근력 향상을 통해 연하의 

기능적 회복에 도움을 주는 교정적 치료방법(remedial 

approach)중 하나로 최근 많은 선행연구들에 의해 그 효

과가 보고되었다. 하지만 보고된 선행연구들은 대부분 

뇌졸중 발병 6개월 내의 급성기 또는 아급성기 환자들로 

자연적 회복을 배제 할 수 없으며 대조군 설정과 대상자 

수의 제한점이 있다. 그러므로 본 연구는 이러한 선행연

구들의 제한점을 보완하여 대조군을 설정하고 뇌졸중 발

병 6개월 이상 24개월 미만의 만성 뇌졸중 환자를 대상

으로 TPRT의 효과를 검증하고자 하였다.

본 연구 결과 혀의 근력 회복에서 실험군과 대조군 모

두 통계학적 유의한 차이를 보였으며(p<.05) 대조군의 

결과와 비교 하였을 때 실험군에게 적용된 TPRT의 효과

에 대한 차이를 확인 할 수 없었다. 또한 두 군의 중재 
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전과 후의 회복의 변화량 역시 통계학적 차이를 확인 할 

수 없었다(p>.05). 하지만 실험군의 경우 혀 의 전방과 

후방에서 각각 1.45±2.95, 1.69±2.29의 변화량을 보

인 반면 대조군의 경우 0.46±1.1, 0.77±1.80의 변화

량을 보였다. 이러한 결과는 TPRT를 중재받은 실험군은 

물론 구강안면운동을 포함한 전통적 연하재활치료만을 

중재받은 대조군 모두 혀 근력의 유의한 향상이 있었음

을 의미하지만 두 군의 중재 전과 후의 변화량에 있어서

는 상대적으로 실험군에서 더 높은 변화량을 보였다. 

일반적으로 뇌졸중 발병 후 운동을 통한 근력의 회복은 

6개월 이내까지 점진적인 회복이 나타나며(Chambers, 

Norris, Shurvell, & Hachinski, 1987; Jorgensen et 

al., 1995) 드물게는 2년까지 회복을 보이기도 하지만 6개

월 이후에는 보통 회복의 정체현상을 보이게 된다(Wade, 

Skilbeck, & Hewer, 1983). 이러한 이론적 근거는 만

성 뇌졸중 환자를 대상으로 한 본 연구의 결과를 설명하

는 부분으로 Robbins 등(2007)이 TPRT 효과의 근거

로 제시한 신경 가소성의 효과는 미비했을 것으로 생각

된다. 

또한 본 연구의 결과는 뇌졸중 후 골격근(skeletal 

muscle)의 근섬유 유형의 비율 변화로 설명이 가능하다. 

일반적으로 근육에는 다양한 근섬유가 혼재되어 있지만 

특정 근섬유의 유형이 약 55%가 넘을 경우 그 근섬유가 

우세하다고 말할 수 있다(Victor, Caroline, & Robin, 

1985). 골격근에 해당하며 혀 근육 역시 전방부과 후방부

의 위치에 따라 근섬유의 유형에서 차이를 보이게 되며 개

인마다 비율의 차이는 있으나 일반적으로 혀 근육은 후방

부의 경우 근 지구력과 관련있는 typeⅠ(slow-twitch)

이 우세하며 전방부에는 상대적으로 빠르고 큰 힘이 발

휘 가능한 typeⅡ(fast-twitch) 섬유가 우세한 특징을 

가지고 있다(Stal et al., 2003). 하지만 뇌졸중이 발병

하게 되면 근육의 생리학적 변화가 나타나게 되며 근섬

유의 직경 감소, 근섬유 조성의 변화 그리고 근위축이 나

타난다(Hachisuka, Umezu, & Ogata, 1997). 이러한 

근육의 조직학적(histochemical) 변화는 모든 근섬유에

서 발생하나 일반적으로 type Ⅱ 근섬유의 선택적인 위

축이 두드러지며(Eng, 2004) 이로 인해 발병 후 어느정

도 시간이 경과한 경우 type Ⅱ에 비해 상대적으로 type

Ⅰ 근섬유가 우세하게 변화한다(Dattola et al., 1993; 

Tang & Rymer, 1981). 하지만 TPRT와 같은 저항운

동은 일반적으로 자세유지와 같은 정적 움직임(tonic 

movement) 보다는 동적 움직임(phasic movement)과 

순간적인 큰 힘을 동원하는 type Ⅱ 근섬유에 유리한 운

동으로(Saigusa, Niimi, Yamashita, Gotoh, & Kumada, 

2001) type Ⅱ 근섬유가 많을수록 효과적이라고 알려져 

있다(Oh, 2012). 이러한 이론적 근거로 인해 본 연구는 

선행연구들과는 달리 TPRT의 효과가 미비했을 것으로 

생각된다. 

또한 Kwakkel 등(2004)은 발병 후 6개월 이내의 환

자들의 경우 저항운동을 시행하게 된다면 의미있는 기능

향상을 기대 할 수 있으나 근위축이 이미 상당히 진행된 

만성 뇌졸중 환자의 경우 근력회복에 대한 기간은 더 많

은 시간과 운동이 필요하다(Teixeira-Salmela, Olney, 

Nadeau, & Brouwer, 1999). 뇌졸중 환자의 효과적인 

저항운동의 기간은 현재 명확히 밝혀지지 않았지만 8주, 

12주 또는 그 이상으로 연구마다 달리보고 되고 있다

(Kisner & Colby, 2007; Pak & Patten, 2008). 본 연

구는 Robbins 등(2007)의 선행연구와 동일하게 8주라

는 중재 기간을 적용하였지만 이는 만성 뇌졸중 환자의 

혀 근력을 충분히 향상시키기에는 다소 짧았을 것으로 

생각된다. 또한 본 연구에서 보여준 대조군의 근력 향상

은 전통적 연하재활치료에서 구강안면운동을 통한 결과

로 생각되며 Kang, Know, Kim과 Cho(2013)은 연하장

애 환자에게 적용된 구강안면운동은 혀 근력의 향상에 

효과적인 방법이라 하였으며 이는 본 연구에서 결과를 

뒷받침 하는 부분이라 할 수 있다. 

연하기능 및 식이단계의 평가 결과 역시 실험군과 대조

군 모두에서 통계학적 유의한 차이를 보였으며(p<.05) 

이는 두 군 모두에서 유의한 향상이 있었음을 의미한다. 

또한  중재 전과 후의 회복의 변화량 역시 두 군의 통계학

적 유의한 차이는 없었다(p>.05). 하지만 변화량 수치에 

있어 대조군에 비해 실험군에서 상대적으로 더 높은 변

화량을 보였다. Robbins 등(2007)은 TPRT는 구인두

의 잔여물 감소와 기도 보호(airway protection)능력의 

향상으로 흡인의 유의한 감소를 보고하였으며 Steele 등

(2013) 역시 TPRT는 흡인과 침습(penetration)의 감

소에 효과적임을 보고하였다. 하지만 Steele 등(2013)

의 6명의 만성 뇌졸중 환자를 대상으로 한 연구의 경우 
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TPRT를 통해 흡인과 침습의 감소에는 효과가 있었지만 

후두개곡 및 이상동의 잔여물과 같은 인두기 부분에서는 

효과가 없었다. 본 연구는 TPRT를 중재받은 실험군에서 

연하의 기능적 향상을 보였으며 대조군 역시 연하의 기

능과 식이단계의 유의한 향상으로 실험군에게 적용된 

TPRT의 명확한 효과를 확인 할 수 없었다. TPRT를 통

한 연하기능 및 식이단계의 향상은 기본적으로 혀의 근

력이 향상됨으로 인한 기대 효과지만 본 연구의 경우 대

조군과 비교 하였을 때 혀의 근력에서 TPRT의 뚜렷한 

효과를 확인 할 수 없었다. 또한 Robbins 등(2007)은 혀

의 근력훈련(strength-dependent task)을 통한 연하기

능의 향상은 뇌의 연하와 관련된 신경의 발아(sprout) 즉 

신경가소성을 통한 신경 기초보강(neural underpinning) 

효과에 따른 결과로 설명하였지만 본 연구에서는 대상자

의 특성상 그 효과는 미비했을 것으로 생각된다.

본 연구는 연하장애를 동반한 만성 뇌졸중 환자를 대

상으로 8주 동안 시행된 TPRT의 효과를 알아보고자 하

였으며 그 결과 TPRT를 적용받은 실험군에서 혀의 근

력, 연하의 기능적 향상 및 식이단계에서 통계학적으로 

유의한 향상을 보였으나 대조군의 결과와 비교 하였을때 

TPRT의 뚜렷한 효과를 확인 할 수 없었다. 본 연구의 

제한점으로는 IOPI를 사용하여 혀의 근력 측정은 가능하

였지만 본 연구는 MRI와 같은 영상 장비를 사용하지 않

았기에 실질적인 혀의 부피 변화에 대해서는 알 수 없다. 

또한 만성 뇌졸중 환자에게 충분한 근력 회복을 위한 8주

라는 중재기간이 다소 부족했을 가능성이 있다. 마지막

으로 본 연구는 비무작위 설계로 두 군의 선택 삐뚤림

(selection bias) 위험을 제거하지 못했다. 향후 연구에

서는 이러한 제한점을 보완하여 연하장애를 동반한 만성 

뇌졸중 환자에게 TPRT 효과를 검증한다면 치료의 근거

로 사용 될 수 있을 것이다.       

Ⅴ. 결 론

본 연구는 뇌졸중 발병 6개월 이상의 연하장애를 동반

한 환자를 대상으로 하였다. 모든 대상자는 연하재활치료

를 8주 동안 주 5회 하루 30분씩 각각 시행 받았으며 실

험군은 IOPI를 이용하여 추가적으로 TPRT를 중재 받았

다. 본 연구 결과 혀의 근력 향상은 실험군과 대조군 모두

에서 통계학적 유의한 차이를 보였으며(p<.05) 연하 기

능과 식이단계 변화 역시 두 군 모두 통계학적 유의한 차

이를 보였다(p<.05). 중재 전과 후의 변화량 차이에서 대

조군에 비해 실험군에서 상대적으로 더 많은 변화량을 보

였지만 두 군의 통계학적 유의한 차이가 없었다.

본 연구 결과를 통해 TPRT가 적용된 실험군에서 대조

군에 비해 혀 근력, 연하 기능 그리고 식이단계의 변화량

은 상대적으로 약간 높은 수치를 보였지만 TPRT에 대한 

명확한 효과에 대한 차이를 확인 할 수 없었다. 향후 연구

에서는 TPRT의 적용기간과 횟수를 수정한 프로토콜을 

적용하여 효과를 검증한다면 연하장애를 동반한 만성 뇌

졸중 환자에게 적용 가능한 방법이 될 것으로 생각된다.
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Abstract

Effect of Tongue Pressure Resistance Training on Tongue Strength, Swallowing 

Function and Dietary Stage of Chronic Stroke Patients With Dysphagia

Park, Ji-Su*, M.Sc., O.T., Jeong, Cheol-Hoon**, B.H.Sc., O.T., 

Oh, Dong-Hwan***, M.S., O.T.
*Dept. of Occupational Therapy, Inje University Busan Paik Hospital
**Dept. of Occupational Therapy, Konkuk University Medical Center

***Dept. of Occupational Therapy, Kyunghee University Medical Center

Objective : This study aims to investigate the effect of an 8-weak tongue pressure resistance training protocol on 

the tongue strength, overall swallowing function, and dietary stage in chronic stroke patients with dysphagia.   

Methods : The subjects of this study were seventy-five dysphagia patients who were divided into an experimental 

group and a control group from August 2013 to February 2014. Both groups received traditional dysphagia 

rehabilitation therapy and the experimental group received an additional tongue pressure resistance exercise using 

the Iowa Oral Performance Instrument (IOPI). IOPI was used for a change in muscle strength of the tongue, and 

VDS & ASHA NOMS based on VFSS were used for changes in the overall swallowing function and dietary stage.

Results : The experimental group, which underwent tongue pressure resistance training, did not have a clear 

difference in tongue strength, swallowing function, and dietary stage effect compared to the control group. The 

results were as follows. 1) There were significant differences between the experimental and control groups in the 

muscle strength change at the anterior and posterior of the tongue (p<.05). 2) There were also significant 

differences between both group sin terms of change sin their swallowing function and dietary stage (p<.05). 3) In 

addition, variations before and after intervention showed no statistically significant difference for either group.

Conclusion : This study was unable to verify the effect of tongue pressure resistance training on the muscle 

strength of tongue, swallowing function, or dietary stage of chronic stroke patients with dysphagia when compared 

with the results of the control group. Future studies should verify the effect using a protocol with a modification 

in the intervention period and amount of training.  
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