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Dysphgia in Parkinson’s Disease
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Department of Rehabilitation Medicine and Rehabilitation Institute of Neuromuscular Disease, Gangnam Severance Hospital, 　
Yonsei University College of Medicine, Seoul, Korea

Dysphagia is a frequent symptom in Parkinson’s disease (PD) and the main cause of aspiration pneumonia and 

death of patients with PD. It is also associated with nutritional problems, pulmonary complications and quality of 

life of PD patients. The prevalence is very high in PD patients, varying from 77% to 95%, but exact pathophysiol-

ogy and mechanism remains obscure. Dysphagia associated with PD has been reported to affect all stages of swal-

lowing including oral, pharyngeal, esophageal phase, but oral and pharyngeal phases are more often abnormal than 

esophageal phase. There are several treatment strategies for dysphagia of PD patients such as rehabilitative treat-

ment including speech therapy, respiratory muscle strengthening, pharmacologic treatment, deep brain stimulation 

and surgical treatment. But, the effects of these treatments are still limited, thus individualized and interdisciplinary 

approach is recommended. (JKDS 2015;5:57-60)
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서론

파킨슨병 환자에서의 연하장애는 1817년 James Parkinson

이 질환에 대해서 처음 기술한 내용에도 언급된 바와 같이 

오래 전부터 병태생리에 대해서 연구가 진행되고 있지만 아

직까지 명확한 규명이 이루어 지고 있지 않다. 기저핵(basal 

ganglia)과 연수(medulla)를 포함한 뇌간(brain stem)의 

퇴행성 변화가 연하장애를 일으키는 주요한 병리소견으로 

알려졌으나, 최근 설인신경(glossopharyngeal nerve)과 미

주신경(vagus nerve) 등 말초신경병증에 의한 인두(pharynx)

의 감각기능 저하가 주요한 기전이라는 보고도 있다
1,2

. 이

러한 원인들로 인하여 발생하는 구강 인두기의 서동증, 경

직, 불완전한 윤상인두근(cricopharyngeus)의 이완, 윤상

인두근의 개방 저하, 인두기 연하반사(pharyngeal swallow 

reflex) 기시의 지연 등이 파킨슨 환자에서의 연하장애의 

원인으로 제시되고 있다
3,4

.

파킨슨병의 연하장애는 질환이 진행되면서 더욱 심각하

게 나타나는데 연구자에 따라 차이가 있지만 유병률이 77%

부터 95%까지 높은 비율로 보고되고 있다
5,6

. 이러한 연하 

장애는 질환이 진행될수록 더 많은 수에서 관찰되며 영양학

적 문제, 호흡기적 합병증을 일으켜 심한 경우에는 사망에

까지 이를 수 있다. 환자에게 설문조사를 이용한 연구에서
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는 삼킴 곤란을 호소하는 환자가 30%에서 80%로 나타나고 

있지만
7,8

, 객관적인 검사를 통한 이상소견은 75-97%로 더 

높은 비율로 나타나는 것으로 봐서는 자각 증세가 없는 연

하곤란의 경우가 많은 것으로 파악되고 있다
9-11

. 이러한 경

우에는 자각 증세가 없는 흡인(silent aspiration)을 일으킬 

수 있기 때문에 더욱 위험한 경우라고 할 수 있으며, 15-33% 

경우에서 증상 없이 흡인이 일어나 폐렴으로 진행한다고 보

고된 바 있다
12-14

. 따라서 파킨슨병에서의 연하장애를 진단

하기 위해서는 비디오 투시 연하검사(videofluoroscopic 

swallowing study)가 추천되고 있다.

파킨슨병과 관련된 연하장애는 연령 증가에 따른 자연적

인 연하기능 저하가 더해져서 증폭되어 나타나는데 구강기

(oral phase), 인두기(pharyngeal phase), 식도기(esophageal 

phase) 전체에 걸쳐서 이상을 보이지만 주로 구강기와 인

구기의 문제가 두드러진다. 연하장애 증세는 단순한 불편

감부터 약물과 음식물 섭취가 불가능한 단계까지 다양하게 

나타난다. 치료는 약물치료와 고식적인 연하재활치료 뿐만

이 아니라 심부뇌자극(Deep Brain Stimulation, DBS), 수

술적 치료까지 시도되고 있으나 일반적인 파킨슨병의 치료

와 마찬가지로 많은 제한이 있다. 이에 본 논문에서는 파킨

슨병에서의 연하장애의 병리생태 및 치료방법에 대해 알아

보고자 한다.

본론

1. 병리생태

1) 구강기

파킨슨병 환자의 가장 흔한 구강기 문제는 저작과 혀 움

직임의 장애인데 혀와 구강 근육의 강직과 서동증으로 인해 

식괴(bolus) 형성과 이동이 저하된다. 파킨슨병 환자는 혀

에도 진전(tremor)이 나타나서 불수의적인 앞뒤 반복 움직

임이 나타나는데 이로 인해 식괴를 혀 뒤로 넘기지 못하고 

입 안에 머물고 있게 되며 작은 양의 식괴만 인두로 넘어가

는 연하장애가 발생하게 된다
6,9

. 이로 인하여 일정량의 식

괴를 넘기기 위하여 여러 번을 삼켜야 하는 현상(piecemeal 

deglutition)이 생기며 구강 내 에서의 식괴의 조절이 잘 

되지 않으므로 구강 내에 머물고 있는 시간이 길어지게 되

고 혀와 구강 내 공안에 잔여물이 남게 된다
1
.

2) 인두기

식괴가 혀 뒤로 넘어오면 인두벽(pharyngeal wall)이 수

축을 하고 윤상인두근이 열리며 혀의 뒷부분이 낮아지면서 

음식물이 인두 안 쪽으로 들어오게 되는데 파킨슨병에서는 

이와 연관된 근육의 기능이 감소하면서 윤상인두근의 개방

장애가 발생하고, 후두의 보호기능과 후두상승의 감소로 인

해 흡인의 위험성이 생기는 등 인두기 연하장애가 발생한다.

가장 흔한 인두기 이상은 인두기 연하반사 기시의 지연, 

후두 움직임의 지연, 인두수축력의 감소, vallecular와 

piriform sinus에 음식물 잔존과 흡인, 식괴 성상 변화에 

따른 설골 움직임의 부적응 등이다
1
.

3) 식도기

식도기의 주요장애는 연동운동의 약화로 인해 음식물이 

식도에 남아있거나 식도에서 후두로 역류되는 것이다. 이

는 주로 불완전한 상부 식도근 이완, 하부 식도근 압력 저

하, 무연동증(aperistalsis), 높은 식괴 압력, 식도 경련

(esophageal spasm), 지연된 식도기 등의 원인에 의해 기

인한다
3,15

. 이 외에도 식도 경련과 열공 탈장(hiatal hernia), 

위 식도 역류 등이 동반되어 나타날 수 있다
1
.

2. 치료

아직 효과적인 치료법에 대해서는 의견이 모아진 것이 

없지만 연하재활치료, 약물적 치료, 심부뇌자극, 수술적 치

료 등 몇 가지 치료법이 시도되고 있다.

1) 연하 재활치료

다른 연하장애 치료와 같이 턱을 당기고 소량씩 점도를 

증진해서 섭취하는 것이 흡인을 예방할 수 있으며, 음식물 

성상조절, 소량씩 먹기, 여러 번 삼키기 등의 고전적인 방법

과 함께 Mendelsohn maneuver도 적용할 수 있다. 연하

장애 운동치료의 효과에 대해서는 충분한 연구가 이루어져

있지 않지만 Nagaya 등은 연하근육훈련을 통해서 연하장

애가 개선되었다는 보고를 했다
4
. 발성과 연하에 관여하는 

근육들은 중추와 말초 신경계통을 상당부분 공유하고 있기 

때문에 연하장애에서 언어치료의 효과에 대해서도 최근 활

발한 연구가 이루어지고 있고, 성량을 증대시키는데 중점을 

둔 언어치료가 운동과 감각 자극을 통해 호흡 및 후두 기능

의 향상을 일으켜 연하장애에 도움이 된다는 연구결과가 있

다
1,16

. Sharkawi 등은 Lee Silverman Voice Treatment 

(LSVT)를 8명의 환자들에게 1개월간 시행하여 치료 전후

의 연하기능을 비디오 투시 연하검사로 비교하였는데 상기 

치료가 구강기와 인두기에 혀의 기능을 향상시켜 기관식도

계(aerodigestive tract)의 신경근육 조절을 호전시킨다고 

제시한 바 있다
17

. Pinnington 등은 환자가 액체를 스푼으

로 떠서 입으로 가져갈 때 구두 신호(verbal cue)를 주고, 

구두 신호를 주지 않은 군과 비교를 하였는데, 구두 신호를 

주었던 군에서 구강기의 시간이 줄어들었고, 이는 구강기와 

혀의 서동증을 호전시킨 데서 기인한다고 설명하였다
18

.  

이 외에 파킨슨 환자에서 호흡기능의 저하와 연하장애와 관
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련이 있다는 보고가 있었으며, 호기근육 강화 훈련을 통하

여 호흡 기능뿐만 아니라, 연하장애도 호전을 보였다고 보

고된 바 있다
19-21

. 신경근전기자극(neuromuscular electrical 

stimulation)은 연하장애 치료에 널리 쓰이고 있는 방법이

지만 파킨슨병에서는 기존의 치료방법에 비해 더 효과적이

라는 근거는 아직 부족한 상태이다
22,23

.

2) 약물치료

파킨슨병 환자에게 투여하는 도파민이 연하장애 치료에 

효과적이라는 보고는 많지 않은데 이에 대해서는 연하장애

는 일반적으로 알려진 파킨슨병의 병리생태와 다른 기전 때

문일 것이라는 연구가 있다
9,10,12

. Calne 등은 18명의 파킨

슨 연하장애 환자에게서 위약과 L-dopa를 사용하여 두 군

에서 인두기 체류시간에 유의한 차이가 없다고 보고한 바 

있으며, Hunter 등도 15명의 파킨슨 환자의 연하장애에서 

도파민의 반응에 대하여 연구하여 연하 장애가 도파민 자극

에 저항적이어서 치료 효과가 크지 않다고 보고한 바 있다
6,24

. 

이에 반해 Bushmann 등과 Fuh 등은 도파민이 연하장애에 

도움이 된다고 보고한 바 있고, 이는 혀의 서동증과 경직의 

감소시켜 주로 구강기의 호전에서 기인한 것으로 제시했다
9,12

. 

약물에 반응이 있는 환자라면 복용 후 효과가 지속되는 on 

상태에서 식사를 진행하는 것이 도움이 된다.

3) 심부뇌자극(Deep Brain Stimulation)

심부뇌자극 치료는 파킨슨 환자에서 최근 시도되고 있는

데, 사지의 기능과 전반적인 운동 조절, 발성 등에 효과가 

있다고 보고되고 있으며, 아직 연하장애에서의 치료효과에 

대한 연구는 많지 않은 실정이다. 심부뇌자극 치료는 환자

의 증세에 따라 시상하핵(Subthalamic nucleus), 내창백핵

(Globus Pallidus internal segment), 시상(thalamus) 등

을 타깃으로 하며, 전극은 주로 양측에 위치하게 된다
25

. 전

극을 켜면, 전극 주위의 신경학적 영역에 고주파의 자극이 

가해지게 된다. 시상하핵 심부뇌자극에 대한 구강기와 인

두기 연하장애 평가를 시행한 연구가 있는데 결과에 의하면 

심부뇌자극을 시행한 상태에서는 인두기의 기능은 좋아진 

반면 구강기의 기능은 변화가 없다고 하였다
26

. 이에 대하

여 인두기의 호전은 심부뇌자극이 시상피질계 혹은 뇌간의 

흥분을 유도하여 서동증을 호전시켰다고 제시하였고, 구강

기는 기저핵의 영향을 받지 않고 다른 해부생리학적 통로가 

있을 것이기 때문에 호전이 없었던 것이라고 추정하였다
26

. 

Kitashma 등도 18명의 파킨슨병 환자에게 시상하핵 심부

뇌자극을 시행하였고, 젤리 성상의 음식물 연하 시 혀의 움

직임이 호전되고, 후두 상승 지연 시간이 감소한다고 보고

한 바 있다
27

. 심부뇌자극의 부작용 중에 복시, 조음장애, 

침흘림, 연하장애 등이 나타날 수 있는데 그 기전에 대해서

는 잘 알려져 있지 않지만 피질연수로(corticobulbar tract)

에 전기적 자극이 전해져서 나타나는 현상으로 보고 있다
1
.

4) 수술적 치료

파킨슨 환자의 연하장애에 대하여 수술적 치료 방법은 

아직 그 효과가 명확히 입증되지 않은 실정이다. Born와 

Byrne 등은 소수의 파킨슨 환자에서 윤상인두근의 수술적 

절개가 연하 장애 개선에 효과가 있다고 보고한 바 있다
28,29

. 

이 외에도 인공치아이식이나 윤상인두근에 보톡스 주사치

료 등이 시도된 바 있다
30,31

.

결론

파킨슨병에서의 연하장애는 높은 유병률을 보이며, 문헌

에 따라 차이는 있지만 주로 병의 경과가 진행될수록 높아

진다고 보고된 바 있다. 연하장애는 파킨슨병 환자의 삶의 

질에 많은 영향을 줄뿐만 아니라 심한 경우 사망에 까지 

이르도록 하는 주요한 현상이나, 아직 병태생리와 치료방법

에 대한 명확히 제시되지 않는 실정이다. 현재 시행되고 있

는 치료는 연하재활치료, 약물치료, 심부뇌자극 치료, 수술

적 치료 등이 있으며 아직 그 실효성이 제한적이다. 따라서 

향후 병태생리에 대한 지속적인 연구가 이루어져야 하겠고 

환자의 증상에 따라 개별화되고 복합적으로 적용하여 효과

적인 치료법 개발이 필요한 상태이다.
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