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Ⅰ. 서 론

연하장애(dysphagia)란 다양한 신경학적 질환으로 인

해 구강기, 인두기 그리고 식도기에서 발생하는 문제로 저

작, 식괴(bolus) 형성의 어려움, 설골의 움직임 저하, 후

두개곡(vallecula)과 이상동(pyriform sinus)의 잔여물, 

인두통과시간, 흡인 및 침습 등과 같은 문제가 주로 발생

한다(Youmans, Youmans, & Stierwalt, 2009). 연하장
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국문초록

목적 : 본 연구는 뇌졸중 후 연하장애 환자를 대상으로 신경근 전기자극치료(Neuromuscular Electrical 

Stimulation; NMES)의 강도 차이에 따른 효과를 알아보고자 하였다. 

연구방법 : 본 연구는 뇌졸중 발병 6개월 이하의 아급성기 환자 56명을 대상으로 두 집단 사전-사후 검사

로 진행되었다. 두 집단을 운동자극군과 감각자극군으로 무작위로 나눈 후 하루 30분간, 주 5회, 6주간 서

로 다른 강도의 신경근 전기자극치료를 받았으며 동일기간 동안 전통적 연하재활치료를 함께 중재 받았다. 

연하기능의 평가는 비디오 투시 조영검사(Videofluoroscopic Swallowing Study; VFSS)를 기반으로 비

디오 투시 연하장애 척도(Videofluoroscopic Dysphagia Scale; NDS)와 침습-흡인 척도(Penetration- 

Aspiration Scale; PAS)를 사용하였으며 L-tube 제거율을 확인하였다.

결과 : 본 연구 결과 두 집단 모두 연하의 인두기와 침습-흡인 척도에서 통계학적 유의한 차이를 보였으

며(p<.05) 중재 후, 두 집단의 결과를 비교한 결과 역시 연하의 인두기와 침습-흡인 척도에서 통계학적 

차이를 보였다(p<.05). 또한 중재 전과 후의 변화량의 결과 운동자극군은 인두기에서 12.58±8.15, 감

각자극군은 4.00±5.07로 두 집단간 통계학적 유의한 차이를 보였다(p<.05). L-tube 제거율은 운동자

극군의 경우 52%, 감각자극군에서 29%를 보였다.  

결론 : 본 연구를 통해 신경근 전기자극의 운동자극과 감각자극을 받은 두 집단 모두 연하의 인두기 향상

을 보였으나 두 집단의 비교 결과 운동자극군에서 더욱 효과적임을 확인하였다.       
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애는 뇌졸중 발병 후 흔히 동반되며 급성기의 발병률은 

45~65%로 알려져 있으며(Lee, et al., 2014) 흡인성 폐

렴, 영양 결핍, 탈수와 같은 합병증을 야기하고 심지어 사

망을 초래하기도 한다(Mann, Hankey, & Cameron, 

2000). 이러한 문제들은 뇌졸중 회복의 예후에 악영향을 

미치며 재활에도 부정적인 요소로 작용한다(Paik, Kim, 

Kim, Oh, & Han, 2005). 그러므로 초기 연하장애의 정

확한 진단과 적절한 치료는 매우 중요한 부분으로(Yoon 

et al., 2006) 지난 수십 년간 효과적인 연하치료를 위해 

다양한 방법들이 보고되었으며 이는 환자의 증상과 상태

에 따라 달리 적용된다.

연하장애의 치료는 목적에 따라 크게 교정적 접근과 

보상적 접근으로 구분되며 교정적 방법의 경우 고개들기

(head lift), 혀의 저항 운동(tongue resistance training) 

그리고 다양한 메뉴버를 통해 실질적인 연하기능을 향

상시키기 위해 사용된다(Woo, Park, Jung, Yoo, & 

Park, 2012). 반면 보상적 방법의 경우 음식물의 양, 재

질, 점도의 조절 그리고 고개 숙이기, 기울이기, 돌리기

와 같은 자세조절을 통해 보다 안전한 연하를 위해 사용

되지만 이는 일시적인 효과이기 때문에 임상에서의 연

하재활치료는 주로 교정적 방법에 초점이 맞춰져 있다

(Ertekin et al., 2001). 하지만 수의적인 연하 그리고 

다양한 운동과 같은 교정적 방법의 연하재활치료는 

typeⅠ 근섬유의 향상에 효과적인 방법으로 연하와 관

련된 근육의 경우 상당 부분 type Ⅱ 근섬유라는 사실을 

고려한다면 이는 효률적인 연하재활치료로 제한적이다

(Shaw et al., 2007).

신경근 전기자극치료(Neuromuscular Electrical Stimulation; 

NMES)는 연하장애의 치료를 목적으로 경부 전방에 전기

적 자극을 통해 근 수축(evoked contraction)과 감각 입력

을 제공하는 대표적인 교정적 방법이다(Clark, Lazarus, 

Arvedson, Schooling, & Frymark, 2009). 또한 

NMES는 위에서 언급한 각종 메뉴버 등과는 달리 보다 

많은 type Ⅱ 근섬유의 동원에 적합한 치료 방법으로 알

려져 있다(Suiter, Leder, & Ruark, 2006). 이는 표면 

전극을 사용하여 전기적 자극을 근육으로 전달하는 방식

으로 신경 섬유의 탈분극(depolarization)으로부터 근 

수축을 유발 시키며 근육의 근력 강화, 위축 예방 그리고 

신경근 재교육에 효과적인 방법이다(Gondin, Cozzone, 

& Bendahan, 2011; Heijnen, Speyer, Baijens, & 

Bogaardt, 2012; Poorjavad, Talebian Moghadam, 

Nakhostin Ansori, & Daemi, 2014; Toyama et al., 

2014). 

연하장애 환자를 대상으로 NMES의 효과는 전극의 배

치에 따라 영향을 받게 되며 다양한 배치 방법은 본 도구의 

개발 업체로부터 제시되고 있다(Bulow, Speyer, Baijens, 

Woisard, & Ekberg, 2008; Humbert et al., 2006; 

Poorjavad et al., 2014). 하지만 전극의 배치가 동일하

다면 적용 강도와 시간과 같은 자극의 양(dose)이나 자

극의 빈도, 상승기간과 같은 요소들에 영향을 받게 되며 

이 중 특히 적용 자극 강도가 직접적인 영향을 미치게 된

다(Han, Lim, Kim, & Lee, 2002; Powell, Pandyan, 

Granat, Cameron, & Stott, 1999).

NMES의 적용 강도는 선행연구의 보고에 의하면 크게 

운동자극과 감각자극으로 구분되며 운동자극의 경우 자

극의 강도를 근육이 조이는 느낌(grabbing sense)이 날 

때 까지의 강도를 의미한다(Humbert et al., 2006). 반

면 감각자극의 경우 처음 자극이 느껴지는 순간 또는 따

뜸거리는 느낌(tingling sense)이 나는 지점으로(Lee, 

Jung, Yoo, & Park, 2012; Lim, Lee, Lim, & Choi, 

2009) 연구마다 달리 정의되어 사용되며 이는 보통 환자

의 주관적인 느낌을 기준으로 판단하게 된다. 이러한 적용 

강도에 따른 효과의 차이는 용량 반응의 효과(dose- 

response effects)라고 불리며 최근 연하장애 환자를 

대상으로 자극 강도와 관련된 연구들이 보고되고 있다.

운동자극을 적용한 연구의 경우 Permsirivanich 등 

(2009)은 23명의 연하장애를 동반한 뇌졸중 환자를 대

상으로 한 연구에서 전통적 연하재활치료에 비해 운동자

극의 NMES를 적용받은 군에서 통계학적 유의한 식이단

계 변화를 보고하며 NMES의 효과를 지지했다. 또한 

Lee 등(2014) 역시 운동자극의 NMES는 전통적 연하

재활치료에 비해 급성기 연하장애 환자의 식이단계 향상

에 효과적인 치료임을 보고하였다. 뿐만 아니라 운동자

극은 설골 또는 후두와 같은 구조물의 움직임에 영향을 

미치며 Park, Kim, Oh와 Lee(2012)는 운동자극 동안 

힘껏 삼킴(effortful swallowing)을 통해 후두의 상방 

움직임의 증가를 보고하였다. 하지만 Bulow 등(2008)

은 운동자극의 NMES와 전통적 연하재활치료를 받은 두 
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군 모두 연하기능에서 유의한 향상을 보였지만 두 군 간의 

차이는 확인 할 수 없었다. 그리고 Humbert 등 (2006)은 

운동자극을 적용할 경우 전극을 턱끝과 설골 사이의 부

착 배열을 제외한 다양한 배열에서 설골과 후두의 하강 

움직임이 유발되기에 이를 다시 상방으로 극복하기 위한 

자발적인 연하가 어려운 환자의 경우 흡인과 같은 문제

를 초래 할 수 있다고 보고하였다. 감각자극을 적용한 연

구로 Lim 등(2009)은 환자가 주관적인 느낌상 따끔거

리는 느낌의 강도(대략 7㎃)로 적용하였으며 온도-촉각

자극(thermal-tactile stimulation)만을 중재 받은 대조

군에 비해 인두통과시간과 흡인의 유의한 감소를 보고하

였다. 또한 Gallas, Marie, Leroi와 Verin(2010) 역시 

감각자극의 NMES를 통해 흡인과 인두기의 잔여물 감

소, 연하 반응의 향상을 통해 감각자극의 효과를 보고하

였다. 또한 감각자극은 연하장애 환자의 연하와 관련된 

대뇌피질의 재조직 및 가소성과 관련 있는 것으로 알려

져 있다(Hamdy et al., 1998).

이와 같이 자극의 강도를 이용한 연구들이 지속적으로 

보고되고 있으나 선행연구들은 운동자극과 전통적 연하재

활치료 또는 감각자극과 전통적 연하재활치료의 효과를 

비교한 연구들이 대부분이나 최근 Lee 등(2012)은 연하

장애 환자에게 운동자극과 감각자극을 각각 중재하여 비

교 하였다. 그 결과 두 군 모두 연하기능의 유의한 향상을 

보였으며 자극 강도에 따른 두 군 간의 치료 효과에는 유

의한 차이가 없음을 보고하였다. 또한 Rofes 등(2013)은 

운동자극군의 경우 전극을 턱밑(submental)에 부착하였

으며 감각자극군은 갑상연골(thyrohyoid)에 부착하여 강

도에 따른 효과를 비교하였으며 그 결과 인두기 잔여물의 

경우 운동자극군에서만 유의한 향상을 보였지만 설골의 

움직임 향상에 있어서는 두 군 모두 유의한 향상을 보였다.

현재 연하장애 환자에게 적용한 NMES의 효과에 대한 

의견은 연구마다 다양하게 보고되고 있으며 용량 반응에 

따른 효과를 보고한 연구는 부족한 실정이다. 그러므로 본 

연구는 Lee 등(2012)과 Rofes 등(2013)의 연구의 기

반으로 제한점을 보완하였다. 우선 본 연구는 더 많은 대

상자를 확보하고 선행연구들과는 달리 병변 부위를 대뇌 

손상으로 제한시켰으며 무작위(randomized)와 단일 맹

검(blind)의 연구 설계를 통해 결과에 대한 삐뚤림(bias)

을 줄이고자 노력하였다. 또한 연하기능의 회복을 구강기

와 인두기로 세분화하고 흡인의 정도와 L-tube 제거률

을 통해 자극 강도(운동자극과 감각자극)에 따른 그 효과

를 알아보고 효과에 대한 차이를 밝히고자 하였다. 

Ⅱ. 연구 방법

1. 연구 대상

본 연구는 연하장애를 동반한 뇌졸중 환자 56명을 대상

으로 하였으며 대상자의 선정기준은 다음과 같다. 1) 뇌출

혈 또는 뇌경색으로 발병 6개월 이하에 해당하는 자. 2) 

비디오 투시 조영검사(Videofluoroscopic Swallowing 

Study; VFSS)를 통해 연하장애를 진단받은 자. 3) 자발적 

삼킴이 가능한 자. 4) 현재 구강 또는 비위관(Nasogstric 

tube; NG tube)을 이용하여 급식하는 자. 5) 한국형 간

이정신상태 검사(Mini Mental Status Examination- 

Korean Version) 24점 이상으로 인지적 문제가 없는 

자. 6) 적극적인 협조가 가능하며 의사소통에 문제가 없

는 자. 제외기준은 다음과 같다. 1)대뇌 손상이 아닌 자. 

2) 인공 심장 박동기를 부착한 자. 3) 발작 또는 간질을 

경험한 자. 4) 뇌졸중이 재발한 자. 5) 표면전극 부착부

위에 피부 병변이 있는 자. 6) 전기자극에 따른 통증을 호소

하는 자(Visual Analogue Scale 5점 이상). 7) 경피적 내

시경적 위루술(Persutaneous Endoscopic Gastrostomy)

을 시행한 자. 8) 침(acupuncture), 뜸(moxa)과 같은 한

방의학(oriental medicine)을 병행하지 않는 자.

실험 전 모든 대상자에게 본 연구의 목적과 내용 그리

고 계획된 실험 스케줄을 설명 하였으며 자발적 참여에 

대한 구두 동의 하에 진행하였다. 본 연구에 참여한 대상

자의 일반적 특성은 다음과 같다(Table 1).

2. 연구 도구

1) 신경근 전기자극치료 

(Neuromuscular Electrical Stimulation; NMES)

본 연구는 NMES를 적용하기 위해 VitalStim 

(Chattanooga group, Hixson, TN, USA)을 사용하였

다. 본 도구는 교류 전류를 이용한 2개의 채널을 이용하



28   The Journal of Korean Society of Occupational Therapy Vol. 23, No. 1, 2015

는 방식으로 VitalStim의 제조사에 의해 다양한 전극 배

치 방법이 제시되어 있다. 전기 자극은 대칭성 이상성파

(symmetric biphasic wave) 80㎐, 자극 폭 300㎲, 주

기당 자극은 700㎲, 각 자극 사이 간격은 100㎲로 설정

되었다.

2) 비디오 투시 연하장애 척도 

(Videofluoroscopic Dysphagia Scale; VDS)

본 척도는 VFSS를 기반으로 관찰을 통해 이루어지는 

평가로 연하장애의 정도와 예측에 있어 객관적인 평가 

방법이다. 항목은 크게 구강기와 인두기로 구분되며 각

각 7개의 항목으로 총 14개의 항목으로 구성되어 구강기

에서 인두기까지 전반적인 연하의 기능적 평가가 가능하

다. 항목의 점수는 구강기와 인두기의 상대적 대응비를 

고려한 척도로 최소 0점에서 최대 100점이며 점수가 높

을수록 연하장애의 정도가 심함을 의미한다. 본 척도의 

평가자 간 신뢰도는 ICC값 .556으로 비교적 높은 신뢰

도를 가진다(Kim et al., 2012).  

3) 침습-흡인 척도

(Penetration-Aspiration Scale; PAS)  

PAS는 VFSS를 통해 후두 통과와 기도 흡인 두 가지 

결과만을 반영한 평가이다(Robbins, Roecker, Coyle, 

& Wood, 1996). 후두 통과는 음식물이 후두로 들어가

지만 성대주름 아래로는 통과하지 않는 것을 의미하며 

기도 흡인은 성대주름 아래로 음식물이 내려가는 것을 

의미한다. 본 척도의 단계를 나누는 기준은 성대주름을 

기준으로 음식물이 들어간 깊이와 이 음식물이 기침 등

을 통해 밖으로 나오는지 여부에 따라 8단계로 구분된다. 

그리고 단계가 높을수록 흡인의 정도가 심함을 의미한다. 

본 척도의 평가자 간 신뢰도는 ICC값 .914로 높은 신뢰

도를 가진다(Lee et al., 2012).

Characteristics
Motor intensity group Sensory intensity group

Subjects (n) Percentage (%) Subjects (n) Percentage (%)

Gender Male 13  50.0 14  53.3

Female 13  50.0 16  46.7

Age

(yr)

40~49  7  26.9  6  20.0

50~59  6  23.1  9  30.0

60~69  8  30.8  9  30.0

70~79  4  15.4  3  10.0

≥ 80  1   3.8  3  10.0

Onset period

(mo)

1~2 11  42.3  11  36.7

3~4  7  26.9 10  33.3

5~6  8  30.8  9  30.0

Stroke type Hemorrhage 13  50.0 16  53.3

Infarction 13  50.0 14  46.7

Paretic side Right 14  46.2 17  56.7

Left 12  53.8 13  43.3

L-tube Yes 19  73.1 17  56.7

No  7  26.9 13  43.3

Total 26 100.0 30 100.0

Table 1. General Characteristics of Subjects (N=56)
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3. 연구 절차 및 연구 방법

1) 연구설계

본 연구는 전향적, 무작위 대조(prospective, randomized 

trial), 단일 맹검(single-blind) 설계로 진행되었다. 

2) 연구절차

본 연구는 56명의 환자를 대상으로 연하치료실에 방문 

순서에 따라 컴퓨터 난수표를 사용하여 무작위로 운동자

극군과 감각자극군으로 나누었다. 두 군은 6주 동안 하루 

30분씩, 주 5회, 총 30회 전통적 연하치료를 시행 받았으

며 두 군 모두 동일 기간동안 NMES를 시행 받았다.

전기 자극은 선행연구들과 동일하게 한쌍은 턱끝과 설

골 사이에 수평으로 부착하였으며 또 다른 한쌍은 설골과 

갑상연골 사이에 수평으로 부착하였다(Lee et al., 2012). 

본 배치는 이설골근(geniohyoid), 악이복근(mylohyoid), 

갑상설골근(thyrohyoid) 그리고 인두수축근(pharyngeal 

constrictor)을 자극하는 방법으로 알려져 있다. 두 쌍의 

전극은 경력 5년 이상의 2인의 작업치료사가 부착하였

으며 정확한 위치 선정을 위해 사전에 합의 하였다. 그리

고 전극의 부착 부위는 펜을 이용하여 미리 마크해 두었

다. 전극의 부착과 전도성을 높이기 위해 부착 전 TENS 

Clean-Cote를 이용하여 부착 부위를 깨끗이 닦았으며 

전극은 매 회마다 새로운 전극을 사용하였다.

두 군에게 적용한 자극의 강도는 선행연구에서 보고한 

강도를 참고하였으며(Humbert et al., 2006; Lim et 

al., 2009) 운동자극군의 경우 전기 자극으로 인해 목이 

조이는 느낌이 날 때까지 강도를 서서히 올렸다. 반면 감

각자극군의 경우 자극으로 인해 목이 따끔거리는 정도까

지 강도를 설정 하였다. 모든 실험의 진행은 2인의 작업

치료사가 실시하였으며 VFSS의 해석은 1인의 재활의학

NMES:Neuromuscular Electrical Stimulation

Figure 1. Flow Diagram 
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과 전공의가 실시하였다. 전반적인 연구과정은 다음과 

같다(Figure 1). 

3) 연구 방법

(1) 운동자극과 감각자극의 방법 

운동자극군은 전기 자극 강도를 설정하기 위해 0.5㎃ 

간격으로 강도를 서서히 올렸으며 환자의 주관적인 느낌

으로 목이 조여지는 지점을 운동자극강도로 설정하였고 

지시어는 다음과 같다. ‘지금부터 전기 자극을 서서히 

올릴 겁니다. 자극은 본인이 참을 수 있는 범위 내에서 

목이 조여지는 느낌이 날 때 그만 이라고 해주세요. 30

분의 전기 자극동안 침을 삼키시고 만약 계속해서 침 

삼키기가 어려울 경우 앞에 있는 물을 수저를 이용해 

삼키세요’. 환자마다 설정한 운동자극의 강도는 순응도

에 따라 달리 적용되었으며 최소 10.0㎃에서 최대 15.0

㎃로 평균 12.4㎃ 였다. 

감각자극군 역시 동일한 방법으로 자극의 강도를 올렸으

며 환자의 주관적인 느낌상 따끔거리는 느낌이 나타나는 지

점을 감각자극강도로 설정하였으며 지시어는 다음과 같다. 

‘지금부터 전기 자극을 서서히 올릴 겁니다. 자극으로 

인해 따끔거리는 느낌이 나기 시작할 때 그만 이라고 

해주세요. 30분의 전기 자극동안 침을 삼키시고 만약 

계속해서 침 삼키기가 어려울 경우 앞에 있는 물을 소

량씩 삼키세요’. 감각자극의 강도는 최소 3.0㎃에서 최대 

5.0㎃로 평균 4.3㎃ 이며 모든 환자에게 제공된 물은 점도

제를 이용하여 넥타(nectar) 수준의 점도로 조절하였다.

(2) 전통적 연하재활치료

전통적 연하재활치료는 재활적, 보상적 치료가 적용되

었다. 재활적 치료는 구강안면운동, 온도촉각 자극, 메뉴

버(마사코, 멘델손, 힘껏 삼키기)와 같은 기법을 사용하였

다. 또한 보상적 치료는 자세 변경(고개 숙이기, 기울이기, 

돌리기)과 식이의 점도 조절과 같은 방법을 사용하였다.

4. 분석 방법

수집된 자료의 분석은 SPSS Version 18.0 통계처리 

프로그램을 이용하였다. 대상자의 일반적 특성을 분석하

기 위해 기술통계를 사용하였다. 중재 전, 후의 두 군의 

VDS와 PAS를 비교하고, 각 군의 중재 전, 후의 변화량을 

비교하기 위하여 독립표본 t검정(independent t-test)

을 사용하였다. 또한 중재 전, 후의 VDS와 PAS의 점수 

변화는 대응표본 t검정(paired samples t-test)을 실시

하였다. 모든 통계분석의 유의수준 α는 .05로 하였다.

Ⅲ. 연구 결과

1. 중재 전 운동자극군과 감각자극군의 동질성 

검증

중재 전 두 군의 연하기능에 대한 동질성 검증을 하였

으며 VDS와 PAS에서 통계학적 유의한 차이가 없었다

(p>.05)(Table 3).

2. 운동자극군의 중재 전과 후의 VDS와 PAS의 

변화

운동자극군의 중재 전과 후의 비교 결과 VDS의 구강

기의 경우 통계학적 유의한 차이는 없었지만 조기식괴상

실과 구강통과시간의 세부항목에서 유의한 차이를 보였

Items
Motor intensity group Sensory intensity group

t p
  M ± SD   M ± SD

VDS Oral stage 16.94 ± 4.03 16.46 ± 4.99  .39 .70

Pharyngeal stage 42.29 ± 5.81 43.02 ± 7.03 -.42 .38

PAS Total  5.00 ± 1.39  4.63 ± 1.65   .89 .68

PAS: Penetration-Aspiration Scale, VDS: Videofluoroscopic Dysphagia Scale

Table 3. Examination of Homogeneity for Swallowing Function Before Intervention
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다(p<.05). 인두기의 경우 모든 항목에서 통계학적 유의

한 차이를 보였다(p<.05). 또한 PAS 역시 유의한 차이

를 보였다(p<.05)(Table 4).

3. 감각자극군의 중재 전과 후의 VDS와 PAS의 

변화

감각자극군의 중재 전과 후의 비교 결과 VDS의 구강

기의 경우 통계학적 유의한 차이는 없었지만 조기식괴상

실의 세부항목에서 유의한 차이를 보였다(p<.05). 인두

기의 경우 통계학적 유의한 차이를 보였으며 세부항목에

서 인두 연하 유발, 후두개곡 잔여물, 이상동 잔여물 그리

고 흡인 항목에서 유의한 차이를 보였다(p<.05). 또한 

PAS 역시 유의한 차이를 보였다(p<.05)(Table 5).

4. 중재 후 운동자극군과 감각자극군의 VDS와 

PAS의 점수 비교

중재 후 운동자극군과 감각자극군의 VDS 점수를 비교

한 결과 구강기의 경우 통계학적 유의한 차이가 없었으나 

인두기에서 유의한 차이를 보였다(p<.05). 또한 PAS의 

경우 통계학적 유의한 차이가 없었다(p>.05)(Table 6).

5. 중재 전, 후의 운동자극군과 감각자극군의 

VDS와 PAS의 변화량 비교   

운동자극군과 감각자극군의 중재 전과 후 변화량을 비

교하였다. 그 결과 VDS의 인두기 와(p<.05) PAS에서 

통계학적 유의한 차이를 보였다(p<.05)(Table 7).

Items
Pre-test Post-test

t p
  M ± SD   M ± SD

VDS Lip closure  0.69 ± 0.97  0.62 ± 0.94 1.00  .33

Bolus formation  2.65 ± 0.97  2.54 ± 1.10 1.00  .33

Mastication  3.69 ± 1.09  3.38 ± 1.47 1.44  .16

Tongue to palate contact  4.42 ± 1.63  3.85 ± 2.15 1.81  .08

Premature bolus loss  2.71 ± 1.20  2.37 ± 1.29 2.29  .03

Oral transit time  2.77 ± 0.82  2.31 ± 1.29 2.13  .04

Oral stage 16.94 ± 4.03 15.06 ± 5.61 2.52  .19

Ttriggering of pharyngeal swallow  3.81 ± 1.66  2.77 ± 2.23 2.29  .03

Vallecular residue  3.46 ± 1.21  2.54 ± 2.00 2.90  .01

Laryngeal elevation  7.62 ± 3.31  4.85 ± 4.58 3.33  .00

Pyriform sinus residue  5.02 ± 3.20  3.29 ± 3.00 3.08  .01

Coating on the pharyngeal wall  8.31 ± 2.45  6.58 ± 4.07 2.44  .02

Pharyngeal transit time  5.31 ± 1.96  3.46 ± 3.02 2.86  .01

Aspiration  8.77 ± 3.10  6.23 ± 2.67 3.73  .00

Pharyngeal stage 42.29 ± 5.81 29.71 ± 8.24 7.87  .00

PAS Total  5.00 ± 1.39  3.88 ± 1.45 3.92  .00

PAS: Penetration-Aspiration Scale, VDS: Videofluoroscopic Dysphagia Scale 

   

Table 4. Change of Scores of VDS and PAS in Motor Intensity Group
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Items
Pre-test Post-test

t p
  M ± SD   M ± SD

VDS Lip closure  0.60 ± 0.93  0.53 ± 0.90 1.00 .33

Bolus formation  2.60 ± 1.04  2.57 ± 1.04 1.00 .33

Mastication  3.47 ± 1.38  3.53 ± 1.25 -.44 .66

Tongue to palate contact  4.50 ± 1.53  4.33 ± 1.73 1.00 .33

Premature bolus loss  2.60 ± 1.30  2.40 ± 1.28 2.11 .04

Oral transit time  2.70 ± 0.92  2.60 ± 1.04 1.00 .33

Oral stage 16.46 ± 4.99 15.97 ± 4.66 1.65 .11

Triggering of pharyngeal swallow  3.60 ± 1.83  3.00 ± 2.16 2.11 .04

Vallecular residue  3.27 ± 0.98  2.87 ± 1.25 2.26 .03

Laryngeal elevation  8.10 ± 2.75  7.80 ± 3.11  .57 .57

Pyriform sinus residue  5.85 ± 2.41  4.95 ± 3.41 2.26 .03

Coating on the pharyngeal wall  8.70 ± 1.64  8.10 ± 2.75 1.44 .16

Pharyngeal transit time  5.30 ± 1.71  4.90 ± 2.16 1.16 .25

Aspiration  8.20 ± 3.69  7.40 ± 3.41 2.11 .04

Pharyngeal stage 43.02 ± 7.03 39.02 ± 9.10 4.32 .00

PAS Total  4.63 ± 1.65  4.37 ± 1.67 2.50 .02

PAS: Penetration-Aspiration Scale, VDS: Videofluoroscopic Dysphagia Scale 
 

Table 5. Change of Scores of VDS and PAS in Sensory Intensity Group

Items
Motor intensity group Sensory intensity group

t p
  M ± SD   M ± SD

VDS Oral stage 15.06 ± 5.61 15.97 ± 4.66  -.66 .51

Pharyngeal stage 29.71 ± 8.24 39.02 ± 9.10 -3.99 .00

PAS Total  3.88 ± 1.45  4.37 ± 1.67    .18 .26

PAS: Penetration-Aspiration Scale, VDS: Videofluoroscopic Dysphagia Scale 

 

Table 6. Score Comparison of VDS and PAS in Both of Groups After Intervention

Items
Motor intensity group Sensory intensity group

t p
  M ± SD  M ± SD

VDS Oral stage  1.88 ± 3.81 0.50 ± 1.66 1.80 .08

Pharyngeal stage 12.58 ± 8.15 4.00 ± 5.07 4.80 .00

PAS Total  1.12 ± 1.45 0.27 ± 0.58 2.94 .01

VDS: Videofluoroscopic Dysphagia Scale, PAS: Penetration-Aspiration Scale 

 

Table 7. Comparison of Variations Before/After Intervention
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Ⅳ. 고 찰

연하장애 환자의 경부 전방에 NMES를 적용한 연구는 

Freed, Freed, Chatburn과  Christian(2001)의 연구 

이후 현재까지 그 효과를 지지하는 연구와 그렇지 않은 

연구로 다양한 의견들이 보고되고 있으며 치료효과에 대

한 논쟁은 여전히 존재하고 있다. 그 중 하나가 용량-반

응 효과에 대한 주제로 NMES의 효과는 주어진 자극의 

강도에 따라 많은 영향을 받기 때문에 이에 대한 임상적 

근거는 매우 중요하다. 하지만 현재 NMES의 용량-반응 

효과에 대한 연구는 미비하여 이론적 근거가 부족한 실

정으로 본 연구는 선행연구를 기반으로 자극강도를 달리

하여 운동자극과 감각자극으로 구분한 후 그 효과를 알

아보고자 하였다. 회복의 지표로 VFSS를 기반으로 VDS

와 PAS를 이용하였으며 L-tube 제거율을 확인 하였다. 

VFSS를 기반으로 한 VDS의 평가 결과를 살펴보면 운

동자극군의 경우 구강기에서 통계학적 유의한 차이를 보

이지 않았지만 인두기에서 통계학적 유의한 차이를 보였

다(p<.01). 하지만 세부 항목별 분석에서 구강기의 경우 

조기식괴상실과 구강통과시간에서 유의한 차이를 보였으

며 인두기의 경우 모든 항목에서 통계학적 유의한 차이를 

보였다. 또한 PAS 역시 통계학적 유의한 차이를 보였다

(p<.01). 본 결과를 통해 NMES의 운동자극에 대한 효과

를 확인 하였고 특히 인두기에서 많은 향상이 있었음을 

알 수 있었으며 이는 운동자극을 적용한 기존의 선행연구

들과 유사한 결과이다. Shaw 등(2007)은 NMES의 운동

자극을 통해 연하장애 환자의 식이 양(diet intake) 그리고 

흡인과 인두기 잔여물의 감소를 확인하였으며 이로 인해 

전반적인 연하기능의 향상을 보였으며 경도 연하장애 환자

의 경우 후두 상승의 증가를 보고하였다. 또한 Toyama 등

(2014)은 연하장애 환자에게 8주 간 운동자극을 적용한 

결과 VDS 전체 점수에서 유의한 향상을 보였으며 설골의 

상전방의 움직임 그리고 후두에서는 상방 움직임 향상과 

인두기 전반적인 영역에서 유의한 향상을 보고하였다. 

Park 등(2012)은 NMES의 운동자극과 함께 적용된 힘

껏 삼킴은 후두의 상방 움직임 향상에 도움이 되는 방법으

로 연하치료의 새로운 치료방법으로 제시하였다. 이는 운

동자극을 통한 강한 근 수축은 설골과 후두의 하강 움직임

을 유발하게 되며 이때 자발적인 연하를 통해 이를 극복하

여 다시 상방으로 추진하는 저항의 개념으로 설명하였다

(Humbert et al., 2006). 본 연구 결과 역시 인두기 항목

에서 특히 설골 상승의 유의한 향상을 보였으며(p<.00), 

이는 NMES를 적용받는 동안 자발적인 연하를 지속적으

로 수행하였기에 이와 같은 효과가 반영되었을 것으로 생

각된다.  

연하장애 환자에게 NMES의 사용은 대부분 운동자극

을 적용하는 경우가 많으며 이는 다양한 근육학적 이론적 

근거와 밀접한 관련이 있기 때문이다. 우선 고강도의 전기

자극은 골격근의 강한 탈분극을 유발하며 이는 근력 회복

에 긍정적인 요소로 작용한다(Gondin, 2011; Mesin, 

Merlo, Merletti, & Orizio, 2010). 또한 Selkowitz 

(1985) 역시 전기자극을 통한 효과적인 근 수축을 유발

하기 위해서는 보다 강한 자극이 필요하다고 보고하였다. 

특히 연하와 관련된 근육의 경우 type Ⅱ 근섬유가 주로 

분포되어 있으며 NMES 역시 type Ⅱ 근섬유의 운동단

위 동원에 유리한 자극으로 보다 강한 전기 자극은 근 수

축력의 향상과 근력의 향상에 긍정적인 영향을 미치게 

된다(Korfage, Schueler, Brugman, & van Eijden, 

2001; Lake, 1992; Mysiw & Jackson, 1996; Stal, 

1994). 이러한 이론적 근거는 본 연구의 결과를 지지하

는 부분이다.

감각자극군 역시 구강기에서 통계학적 유의한 차이를 

보이지 않았지만 인두기에서 통계학적 유의한 차이를 보

였다(p<.01). 세부항목의 경우 구강기에서 조기식괴상

실에서 유의한 차이를 보였으며 인두기의 경우 인두 연

하 유발, 후두개곡 잔여물, 이상동 잔여물 그리고 흡인에

서 유의한 차이를 보였고 PAS 역시 통계학적 유의한 차

이를 보였다(p<.01). 이는 운동자극군과 비교하였을때 

항목의 차이는 있으나 감각자극군 역시 인두기에서 전반

적인 기능 향상을 확인할 수 있었다. Lim 등(2009)은 

뇌졸중 후 연하장애 환자에서 감각자극의 NMES를 적용

한 결과 인두통과시간과 흡인의 유의한 감소를 보고 하

였으며 Lee 등(2012) 역시 감각자극을 통해 흡인과 인

두기 잔여물 감소 그리고 식이단계의 향상을 보고하였다. 

이 외 감각자극을 적용한 많은 선행연구들에서 인두기의 

기능적 향상을 보고 하였으며 특히 흡인과 인두기의 잔여

물 감소에 효과적임을 제시하였다(Gallas et al., 2010; 

Ludlow et al., 2007; Rofes et al., 2013; Rosenbek 
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et al., 1996). 이와 같은 선행연구들은 본 연구의 결과와 

일치하는 부분이다.

NMES의 감각자극에 따른 효과는 연하와 관련된 상행 

신경로와 뇌의 활성화를 통한 대뇌 재조직화 효과로 설명

된다(Clark et al., 2009; Hamdy et al., 1998; Hamdy, 

Rothwell, Aziz, & Thompson, 2000). 최근 Poorjavad 

등(2014)은 NMES의 감각자극은 연하와 관련된 대뇌

피질의 충분한 활성화를 일으킨다고 하였으며 Rofes 등

(2013) 역시 감각자극을 통해 흡인의 감소로 보다 안전

한 연하가 가능하다고 하였다. 이러한 회복은 뇌졸중 후 

신경가소성(neuroplasticity)효과로 설명하였으며 이는 

만성기 환자보다 회복단계의 급성기 환자에게 더욱 용이

하다(Jørgensen et al., 1995). 또한 Doucet, Lam과 

Griffin(2012)은 보다 많은 중추신경계를 활성화시키기 

위해서는 높은 강도보다 상대적으로 낮은 강도의 NMES

가 적합하다고 하였으며 그 이유는 강한자극의 경우 정상

적인 신경섬유의 전도가 아닌 역행성 전도(antidromic 

transmission)가 발생 할 수 있음을 보고 하였다. 역행성 

전도가 발생 할 경우 운동과 감각 입력을 막음으로써 전

반적인 중추신경계 활성화를 방해하는 것으로 알려져 있

다(Bergquist et al., 2011). 이러한 이론적 근거는 본 

연구의 결과를 지지하는 부분이며 본 연구에 참여한 대

상자의 경우 뇌졸중 방별 6개월 이내의 아급성기 환자로 

가소성 효과가 컸을 것으로 생각된다.

본 연구를 통해 운동자극군과 감각자극군 모두에서 

VDS의 인두기와 PAS에서 통계학적 유의한 차이를 확

인할 수 있었다. 하지만 중재 전, 두 군의 동질했던 연하

기능에 비해 중재 후, 두 군의 연하기능의 동질성을 비교

한 결과 VDS의 인두기에서 유의한 차이를 보였다

(p<.01). 또한 중재 전과 후의 변화량 비교 역시 VDS의 

인두기와 PAS에서 통계학적 유의한 차이를 보였다

(p<.01). 본 연구는 이와같은 결과를 통해 운동자극과 

감각자극 모두 연하기능 중 인두기의 향상과 흡인의 감

소를 확인 하였지만 중재 후 두 군의 점수와 변화량 비교

를 통해 감각자극군에 비해 상대적으로 운동자극군에서 

유의한 회복을 보였다는 사실을 알 수 있었다. 또한 본 

연구는 중재 후 연하기능의 회복 지표로 사용되는 

L-tube 제거율을 확인하였다. 그 결과 운동자극군의 경

우 10명(52%), 감각자극군 5명(29%)으로 운동자극군

에서 상대적으로 높은 제거율을 보였으며 이는 보다 향

상된 연하기능을 의미한다. 본 연구를 통해 운동자극과 

감각자극을 적용한 NMES가 연하기능의 향상에 모두 효

과적이라는 것을 알 수 있었으나 중재 후 치료효과를 비

교하였을 때에는 두 군간의 연하기능의 향상정도에 차이

가 있었다. 이는 기존의 Lee 등(2012)이 제시한 운동자

극과 감각자극에 따른 유의한 차이가 없었던 결과와는 

차이가 있다. 본 연구는 Park 등(2012)이 제시한 운동

자극 동안 자발적인 연하를 지속적으로 수행 하여 저항

의 개념이 적용 되었기에 상대적으로 감각자극군보다 효

과가 더 컸을 것으로 생각된다. 따라서 임상에서 연하장

애 환자에게 NMES를 적용할 시 환자가 운동자극의 강

한 수축을 견딜 수 있으며 자발적인 연하로 설골을 상승 

시킬 수 있는 경우에 운동자극의 강도를 제공하는 것이 

더 많은 연하기능 향상을 기대할 수 있을 것으로 생각된

다. 하지만 인지적인 문제나 협조가 어려운 환자 그리고 

자발적인 연하가 어려운 경우 감각자극 역시 충분히 고

려 해 볼 수 있는 방법으로 생각된다. 

본 연구의 제한점으로는 뇌졸중 발병 6개월 이내의 

아급성기 환자만을 대상으로 하였기에 초기 가소성을 

통한 자연적 회복을 배제하지 못했다. 또한 두 군 모두 

전통적 연하재활치료를 병행하였기에 NMES의 순수한 

효과로 생각 할 수는 없으며 연구의 윤리적 문제로 인해 

NMES를 중재 받지 않은 대조군을 설정하지 못해 다양

한 비교가 어려웠다. 마지막으로 본 연구는 인지적인 문

제가 없고 자발적인 연하가 가능한 환자만을 대상으로 

하였기에 중증의 환자는 배제되었다. 향후 연구에서는 

이러한 제한점을 보완한다면 연하장애 환자에게 NMES

를 적용함에 있어 또 다른 이론적 근거가 될 수 있을 것

으로 생각된다.

Ⅴ. 결 론

본 연구는 뇌졸중 발병 6개월 이하의 아급성기 연하장

애 환자를 대상으로 하였다. 모든 대상자는 연하재활치

료를 6주 동안 주 5회 하루 30분씩 각각 시행 받았으며 

운동자극군과 감각자극군은 각기 다른 강도의 NMES를 

적용 받았다. 본 연구 결과 두 집단 모두 VDS의 인두기
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와 PAS에서 통계학적 유의한 차이를 보여(p<.05) 연하

의 인두기에서 향상을 보였다. 하지만 두 집단의 중재 후

의 점수와 변화량의 차이를 비교한 결과 VDS의 인두기

와 PAS에서 유의한 차이로(p<.05) 두 집단 사이에서 연

하 기능의 향상 정도에서 차이를 보였다. 이를 통해 뇌졸

중 후 연하장애 환자에게 NMES의 운동자극과 감각자극

에 대한 효과를 확인 할 수 있었으나 인두기의 경우 감각

자극에 비해 운동자극에 대한 효과를 알 수 있었다. 하지

만 본 연구는 정상적인 인지와 적극적인 협조 그리고 자

발적인 연하가 가능한 경도의 환자만을 대상으로 하였기

에 임상에서 NMES 강도를 설정 할 경우 환자의 인지 

및 연하의 기능적 상태 등을 충분히 고려하고 적용해야 

될 것으로 생각된다.
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Abstract

Effects of Neuromuscular Electrical Stimulation 

at Different Intensities in Stroke Patients With Dysphagia: 

A Randomized, Single Blind Trial 

Park, Ji-Su*, M.Sc., O.T., Hwang, Na-Kyoung**, M.S., O.T.

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

**Dept. of Occupational Therapy, Seoul Bukbu Hospital
***Dept. of Occupational Therapy, Kyunghee University Medical Center

Objective : The purpose of this study was to investigate the effect of treatment according to the neuromuscular 

electrical stimulation intensities in dysphagic patients. 

Methods : Fifty-six patients suffering from a subacute stroke were randomly assigned to either a motor stimulation 

group or a sensory stimulation group. Both groups underwent conventional dysphagia treatment, and different 

intensities of the electrical stimulation was applied for 30 minutes, five days a week for six weeks. Their 

swallowing function was evaluated using the VDS (Videofluoroscopic Dysphasia Scale) and PAS (Penetration- 

Aspiration Scale), and the L-tube removal rate was confirmed.  

Results : Both groups showed a statistically significant difference in the pharyngeal stage and PAS (p<.05), and the 

result of the comparison of the two groups also showed a significant difference in the pharyngeal stage and PAS 

after the intervention (p<.05). Before and after intervention, the result of the change showed that the motor 

stimulation group was 12.58±8.15, the sensory stimulation group was 4.00±5.07 in the pharyngeal stage, and 

there were significant differences between the two groups (p<.05). The L-tube removal rate was 52% in the 

motor stimulation group, and 29% in the sensory stimulation group.

Conclusion : This study showed that both motor and sensory stimulation are effective interventions for the 

pharyngeal stage in the swallowing function of dysphagic patients, and that motor stimulation is more effective 

than sensory stimulation. 

Key words : Dysphagia, Neuromuscular Electrical Stimulation (NMES), Stroke




