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Oropharyngeal dysphagia is a clinical condition caused by various underlying diseases and is characterized by diffi-

culty in swallowing. Diagnosis and treatment of oropharyngeal dysphagia require multidisciplinary consultations. This 

position statement for oropharyngeal dysphagia was developed by The Korean Dysphagia Society (KDS) to outline 

its position on oropharyngeal dysphagia. The clinical practice guideline, position statements, a recent meta-analysis, 

a systematic review, and randomized controlled trials for oropharyngeal dysphagia were all performed. An expert 

Delphi survey was also done to achieve a consensus of opinion on this position statement. This position statement 

for oropharyngeal dysphagia aims to help make evidence-based decisions in clinical practice, improve clinical eval-

uation and manage oropharyngeal dysphagia in Korea. (JKDS 2020;10:31-46)
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구인두 연하장애 개요

i. 구인두 연하장애는 음식덩이를 형성하거나, 구강에

서 식도로 이동하는데 어려움을 지각하거나 실제적

인 어려움이 있는 상태를 의미한다.

ii. 연령이 높을수록 유병률이 증가하며, 60세 이전에는 

종양성 원인 및 신경학적인 원인과 주로 연관 있으

며, 60세 이상에서는 노화, 뇌졸중, 신경퇴행성 질환

과 주로 연관이 있다.

구인두 연하장애 호흡기 합병증

i. 구인두 연하장애 및 흡인은 흡인성 폐렴을 포함한 여

러 합병증과 관련되어 있으며, 뇌졸중 등으로 장기요

양시설에 입소한 노인 환자의 높은 이환율 및 사망률

과 관련이 있다.

ii. 흡인성 폐렴의 위험 인자로는 구강위생불량, 영양불

량, 흡연, 구강건조증, 복합약제 복용 등이 있다.

iii. 정형화된 프로토콜에 의한 조기 선별 검사, 구강 관

리 및 구조화된 연하장애 치료 프로그램은 폐렴 발생

률을 감소시킨다.

구인두 연하장애 영양 합병증

i. 연하장애 환자는 영양불량 위험이 있으므로 신뢰할 

수 있고 타당한 선별도구를 사용하여 조기에 영양평

가를 시행하며 정기적으로 모니터링 한다.

ii. 연하장애 환자에서 수분 섭취 적정성은 반드시 평가

되어야 한다.

iii. 영양검색은 신체계측치, 생화학적 검사결과, 기능상

태, 식사력 등의 다양한 지표를 고려하여야 한다.

iv. 영양검색 후 영양불량 위험이 있는 환자들은 포괄적 

영양평가 및 중재가 가능한 전문가에게 의뢰한다.

v. 영양평가를 위한 방법은 검증되고 신뢰할 수 있어야 

한다. 영양평가 시 환자의 체중, 신장, 시간에 따른 

체중 변화, 식사 평가, 생화학적 평가 결과에 따라 적

절한 중재를 한다.

임상적 평가

i. 연하장애 여부, 중증도, 기전 등을 확인하기 위해 임

상적 평가가 필요하며, 이를 바탕으로 치료 계획을 

세울 수 있다.

ii. 임상적 평가에는 포괄적 병력 청취, 구강 및 운동 기

능에 대한 신체검진, 음식 섭취량 평가, 연하 선별 검

사 등이 포함되며 가능한 질병 특이적으로 선별 검사

를 한다.

iii. 연하장애의 위험이 높은 경우 신뢰할 수 있고 타당한 

연하 선별 검사를 시행하기 전까지 경구 섭취를 금지

한다.

iv. 연하 선별 검사는 구인두 연하장애의 임상적인 증후

가 있는지 확인하는 것으로, 구인두 연하장애의 위험

이 있는 환자를 선별하는 것을 목적으로 한다

v. 연하 선별 검사는 환자의 의식 수준 정도, 자세 조절 

정도, 구강위생, 침조절 유무에 대한 평가를 포함하

며, 물 연하 검사는 경제적이고, 유용한 검사로 가능

하면 포함한다. 

도구적 평가

i. 연하 선별 검사상 연하장애의 위험이 높은 경우 도구

적 검사를 시행한다.

ii. 도구적 검사로는 비디오투시연하검사와 내시경연하

검사를 사용하며, 두 가지 방법 모두 유효한 방법이

다. 

iii. 비디오투시연하검사와 내시경연하검사는 상호보완

적으로 적용할 수 있으며, 훈련된 전문가에 의해 시

행한다.

iv. 도구적 검사 결과는 표준화된 점검표를 사용하는 것

을 권장한다.

치료 

i. 구인두 연하장애의 평가 결과에 따라 안전하고 효율

적인 연하를 위해 보상적 기법과 회복적 기법을 시행

한다.

ii. 보상적 기법에는 자세변형, 능동적인 조절, 질감변형 

등의 식이 변형 등이 포함된다.

iii. 회복적 기법에는 구강인두 운동, 후두강화 운동, 연

하 기법, 신경근 전기 자극 치료가 포함된다.

iv. 윤상인두근 기능부전에 의한 연하장애에는 괄약근 

확장술, 보툴리눔톡신 주사술 및 근절제술을 고려할 

수 있다.

v. 비침습적 뇌자극술은 뇌졸중 후 연하장애의 치료로 

고려할 수 있다.

vi. 환자, 가족 및 간병인에게 적절한 섭취자세, 영양관
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리, 식이변형 및 보상기법에 대한 개별 교육이 다학

제 팀에 의해서 이루어져야 한다.

구강 위생 

i. 구인두 연하장애 환자에서 연하 치료를 시작하기 전

에 구강의 평가 및 구강 위생 관리가 선행되어야 한

다. 

ii. 구인두 연하장애 환자의 구강 위생에 대한 효과적인 

처치 및 관리를 지속적으로 시행하여 흡인성 폐렴의 

발생률을 낮출 수 있다.

iii. 연하장애 환자에서 구강 위생 관리에 관한 프로토콜

을 각 환자의 상황에 맞게 조정하여 적용해야 한다. 

영양 중재 및 식이

i. 영양검색 후 영양불량 위험이 있는 환자들에게 경구

영양보충제 처방을 전반적인 영양 보호 계획의 일부

로 고려해야 한다. 

ii. 환자의 연하장애 정도에 따라 경구 섭취 시 점도와 

질감을 조절한 식사를 제공할 수 있다.

iii. 뇌졸중과 같은 비진행성 원인 질환의 경우 경구 섭취

가 안전하지 않거나, 부족하다고 판단될 경우 일시적

으로 경관 식이를 고려할 수 있다.

iv. 장기간 경관 식이가 필요한 경우 경피적 위루술을 고

려할 수 있다.

v. 질감이나 점도를 조절하여 경구 섭취하거나, 경관 식

이를 하는 환자는 정기적으로 연하 기능과 영양상태

를 평가한다.

vi. 환자의 연하상태 변화에 따라 영양 계획은 재수립되

어야 한다. 

치매 환자의 연하장애 

i. 초기와 중기의 치매 환자에서 연하장애가 있을 때에

는 경구 영양 보충 처방 및 질감변형을 통해 경구섭

취를 지속 하거나, 필요시 경관식이로 전환할 수 있

다.

ii. 진행된 치매 환자에게 적절한 평가 없이 일률적으로 

경관 식이를 시행하는 것은 추천되지 않는다.

다학제팀 접근 

i. 연하장애 프로그램은 의사, 간호사, 작업 치료사, 영

양사 등 숙련된 전문가들이 팀을 구성하여 운영한다.

ii. 연하장애의 의료 관계자들은 적합한 훈련을 받아야 

하고 연하 술기에 대한 지식과 경험을 가지고 있어야 

한다.

서론

연하장애란 삼키는 것을 잘 못하는 상태를 의미하며, 다

양한 질환군에서 발생할 수 있는 기능 장애이기 때문에 구

인두 연하장애의 진단 및 치료에는 다학제적 협진이 필요하

다. 대한연하장애학회의 창립 10주년을 맞이하여 임상 연

구 결과 및 기존의 진료 지침을 바탕으로 해당 분야 전문가 

의견에 따라 구인두 연하장애에 대한 권고안을 제시하고자 

한다. 구인두 연하장애에 대한 권고안을 개발하기 위해 대

한연하장애학회 기획위원회에서 실무위원회를 구성하여, 

워크숍, 회의 등을 통해 권고안이 다룰 영역(scope)과 소주

제(sub-themes)을 결정하였다. 특정 질환에 국한되지 않은 

전반적인 구인두 연하장애를 대상으로 하며, 소주제로는 호

흡기 합병증, 영양 합병증, 임상적 평가, 도구적 검사, 치료, 

구강위생, 영양 중재 및 식이, 치매 환자의 연하장애를 포함

하였다. 뇌졸중 환자에서의 국내 진료지침은 발표되었으나, 

노인 및 신경퇴행성 질환 등에서는 무작위 비교연구가 부족

하여, 구인두 연하장애에 대한 다섯 개의 국외 권고안과 진

료지침1-5, 최근 메타 분석, 체계적 문헌리뷰, 무작위 비교연

구를 검토하여 초안을 완성하였고, 전문가 델파이 설문조사

를 종합하여 그 기준을 제시하였다. 

본론

1. 구인두 연하장애 개요

구인두 연하장애는 세계 보건 기구에서 발표한 국제질병

사인분류(The International Statistical Classification of 

Diseases and Related Health Problems, ICD)에서 소화 

계통의 질환(ICD-9 (787.2) and ICD-10 (R13))으로 분류

하고 있다6. 구인두 연하장애와 식도와 연관된 연하장애는 

치료 방법이 다르기 때문에 구별하는 것이 중요하며2, 또한 

섭식 장애(ICD-9 783.3) 등과도 반드시 구별하여야 한다4. 

60세 이전에는 종양성 원인 및 신경학적인 원인과 주로 연

관 있으며, 60세 이상에서는 노화, 뇌졸중, 신경퇴행성 질

환과 주로 연관이 있다. 연령이 높을수록 유병률이 증가하
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며, 지역사회 노인의 연하장애 유병률은 11.4-33.7%으로 

보고되고 있으며, 장기 요양시설 수용된 노인의 연하장애 

유병률은 40% 이상으로 보고된다4. 노인 구인두 연하장애

의 75%는 뇌졸중, 치매 및 파킨슨병과 같은 신경퇴행성 질

환이 원인이며, 뇌졸중으로 인한 연하장애 유병률은 90%의 

경우가 일시적이지만, 진행된 치매 혹은 파킨슨병 등의 연

하장애는 점진적으로 악화된다7,8.

1-1. 구인두 연하장애는 음식덩이를 형성하거나, 구강에

서 식도로 이동하는데 어려움을 지각하거나 실제적

인 어려움이 있는 상태를 의미한다.

1-2. 연령이 높을수록 유병률이 증가하며, 60세 이전에

는 종양성 원인 및 신경학적인 원인과 주로 연관 있

으며, 60세 이상에서는 노화, 뇌졸중, 신경퇴행성 

질환과 주로 연관이 있다.

2. 구인두 연하장애 호흡기 합병증

구인두 연하장애 및 흡인은 흡인성 폐렴을 포함한 호흡

기 합병증과 연관되어 있으며9-11, 심각한 구인두 연하장애

가 있을 때 폐렴 발생의 위험도는 11배까지 증가한다12. 뇌

졸중으로 입원치료를 받는 환자의 10% 정도에서 폐렴이 발

생하며13, 고령 또는 심한 뇌졸중의 경우 폐렴 발생률은 

40%까지 높아진다14. 뇌졸중 환자를 대상으로 한 체계적 고

찰 연구에 의하면, 연하장애를 지닌 환자는 연하장애가 없

는 환자에 비해 뇌졸중 관련 폐렴의 교차비가 8.57배 증가

한다15.

구인두 연하장애 및 이와 관련된 호흡기계 합병증은 뇌

졸중, 파킨슨병, 노인 환자를 포함하여 장기 요양시설에 수

용된 입원 환자의 재입원율16, 이환율, 사망률과 관련이 있

고17-19, 뇌졸중 환자의 기능 회복을 저하한다20,21. 뇌졸중 

환자에서 폐렴은 사망 위험을 3배 증가시키며22, 파킨슨병 

및 파킨슨 증후군에서 주요한 사망 원인으로23, 신경학적 질

병이 없는 노인과 비교하여 파킨슨병 환자는 폐렴과 악액질

에 의한 사망위험이 2배 이상 높다24. 75세 이상의 초고령 

환자에서 구인두 연하장애와 관련된 폐렴에 의해, 입원 1.6

배, 흡인성 폐렴 4.48배, 사망률 1.82배가 증가한다16.

구인두 연하장애 환자에서 흡인성 폐렴의 위험 인자로는 

흡인, 불량한 구강 위생, 영양불량, 흡연, 구강건조증, 복합

약제 복용25-29등이 있으며 유럽연하장애학회 권고안(Euro-

pean Society for Swallowing Disorders Position State-

ments)5 및 뇌졸중에 대한 스코틀랜드 임상진료지침(Scot-

tish Intercollegiate Guidelines Network)1 등에서 이러

한 위험 조건의 개선을 권고하고 있다30,31. 스코틀랜드 뇌졸

중 임상진료지침에서는 뇌졸중 환자에서 흡인성 폐렴의 발

생 위험을 높이는 동반 질환, 흡연, 호흡기 질환 등의 병력 

조사를 해야 한다고 권고하였다1. 유럽연하장애학회 권고

안에서는 고령, 신경퇴행질환, 치매, 노쇠(frailty), 폐렴, 기

능 장애, 급성 질환, 복합 약제 복용 등 구인두 연하장애의 

위험 요소를 가지는 노인 환자에서 반드시 연하장애와 영양

상태를 평가해야 한다고 하였으며5, 노인 개개인이 가지고 

있는 질병, 예를 들어 파킨슨병, 치매 등의 특성에 맞게 선

별 평가를 해야 한다고 하였다.

흡인성 폐렴은 주로 구강 내 서식하는 균과 같은 물질이 

폐로 흡인되어 발생하므로, 구강 위생이 좋지 못하거나 충

치, 치주 질환과 같은 구강 질환이 있는 경우 적극적으로 

관리하여야 한다27,32. 치과보건인력의 전문관리를 받는 경

우, 일반적인 구강관리에 비해 폐렴의 위험을 0.43배로 낮

춘다33. 흡인이 있는 경우 언제나 폐렴이 발생하는 것은 아

니며12,34,35 흡인이 없는 경우라도, 예를 들어 뇌졸중 환자에

서 흡연, 호흡기 질병, 부동(immobility), 동반된 다른 질병과 

같은 여러 요인들의 결과로써 폐렴이 발생할 수 있다27,36-38. 

특히 면역이 저하된 환자에서 흡인이 발생하면 폐렴의 위험

도가 더 높은데, 흡인으로 인한 결과의 심각도는 면역 상태 

외에도39,40, 흡인된 물질의 양, 빈도, 종류에 따라 달라진다41. 

고형식이나 점도가 높은 유동식의 흡인은 폐렴의 발생률을 

높이며35,42,43, 인두기 통과 시간(transit time)이 지연된 경

우 흡인성 폐렴의 위험도가 높아진다44. 이렇게 흡인과 폐렴

의 관계는 단순하게 설명되기 어렵지만, 흡인 자체는 폐렴

의 위험 요소이므로 우선적으로 확인해야 한다.

유럽연하장애학회 권고안에서는 구조화된 연하장애 평

가를 통해 폐렴과 항생제 사용을 줄일 수 있다고 하였다5. 

또한, 시행하기 쉽고 신뢰할 수 있는 연하장애 선별 도구를 

통해 흡인의 위험이 높은 환자를 조기에 판정하고 표준화된 

구강위생 프로그램을 적용하며, 적절한 영양과 수분을 공급

하면 흡인성 폐렴의 진단과 치료를 향상시킬 수 있다고 하

였다. 스코틀랜드 뇌졸중 임상진료지침1에서는 연하장애가 

있는 환자, 특히 비위관 또는 위루관을 가지고 있는 환자는 

구강 위생을 철저하게 하도록 권고하였다.

적절한 식이 변형, 식이 자세의 교육, 각종 검사 및 임상

소견에 따른 구조화된 연하장애 치료 프로그램은 급성기 뇌

졸중 환자의 폐렴 위험도를 감소시키며45,46, 항생제 필요성

을 감소시킨다. 다양한 이유로 연하장애의 위험이 있는 노

인에서 체계적인 연하장애 선별검사 및 적절한 관리 프로그

램을 통해 폐렴 발생을 55%까지 낮추고, 입원 기간을 단축

할 수 있다47,48.

급성 및 만성 뇌졸중 환자에서 안지오텐신 전환효소 억
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제제(Angiotensin-converting-enzyme inhibitor)49,50, 메

토클로프라미드(Metoclopramide)51 및 실로스타졸(Cilo-

stazol)52의 사용이 폐렴 발병률의 감소와 관련이 있으나 향

후 더 많은 연구가 필요하다. 뇌졸중 환자에서 흡인성 폐렴

에 대한 예방적 항생제 투여는 폐렴이나 기타 호흡기계 합

병증을 낮출 수 있지만53, 폐렴 예방을 위해 예방적 항생제

의 일괄적 투약에 대한 근거는 충분하지 않다40,53,54.

2-1. 구인두 연하장애 및 흡인은 흡인성 폐렴을 포함한 

여러 합병증과 관련되어 있으며, 뇌졸중 등으로 장

기요양시설에 입소한 노인 환자의 높은 이환율 및 

사망률과 관련이 있다.

2-2. 흡인성 폐렴의 위험 인자로는 구강위생불량, 영양

불량, 흡연, 구강건조증, 복합약제 복용 등이 있다.

2-3. 정형화된 프로토콜에 의한 조기 선별 검사, 구강 관

리 및 구조화된 연하장애 치료 프로그램은 폐렴 발

생률을 감소시킨다.

3. 구인두 연하장애 영양 합병증(Nutritional 

complication)

연하장애는 먹고 마시는 능력에 장애를 초래하여 에너

지, 수분, 기타 영양소의 섭취를 감소시키며, 적절한 중재가 

이루어지지 않을 경우 영양불량과 탈수를 초래하게 된다3,9. 

영양불량은 치료 지연, 합병증 발생률, 사망률과 재원일수

의 증가를 야기하므로, 영양이나 수분섭취의 적정성을 파악

하기 위한 조기 영양평가의 중요성이 강조되고 있다55,56. 연

하장애와 관련된 뇌졸중1,57,58, 신경퇴행성 질환 및 노인 환

자군59에서 영양평가의 필요성이 다수의 문건을 통해 보고

되고 있는데, 캐나다 및 스코틀랜드 뇌졸중 임상진료지침에

서 뇌졸중 환자를 대상으로 입원 후 48시간 이내에, 적절한 

선별도구를 이용하여 영양학적 평가를 시행할 것과, 환자의 

회복에 따라 정기적으로 재평가할 것을 권고하고 있다57. 파

킨슨병에 대해서도 질환의 경과에 따라 정기적인 영양학적 

모니터링을 시행할 것을 권장하고 있다60. 또한, 유럽정맥

경장영양학회(European Society for Clinical Nutrition 

and Metabolism) 지침에서는 모든 노인 환자에 대하여 타

당한 선별도구를 이용한 영양평가를 시행할 것을 추천하고 

있으며59, 체내의 적절한 수분은 항상성 유지, 노폐물 제거

를 비롯한 많은 필수 기능에 중요하므로, 탈수 혹은 불충분

한 수분 섭취도 영양불량의 한가지 형태로 간주되어야 한다

고 밝히고 있다59,61.

영양검색은 “영양불량이 있거나 영양불량위험이 있는 환

자를 간단한 도구를 사용하여 빠른 시간 내에 분류하는 과

정”으로 정의되며62, 이를 통해 인력과 자원이 제한된 임상

에서 포괄적인 영양평가 및 중재가 필요한 환자들을 우선적

으로 선별하여 적용함으로써 긍정적인 임상결과를 기대하

게 할 수 있다62,63. 이러한 이유로, 국내에서도 의료기관 인

증평가 제도를 통해 모든 입원환자에 대해 영양검색을 실시

하도록 하고 있다56,64. 국내외에서 신장, 체중, 체질량지수

(Body mass index), 의도하지 않은 체중감소 등을 포함하

는 신체 계측치와 각종 혈중 지표를 포함하는 생화학적 검

사결과, 악력 측정이나 일상생활동작 수행능력 평가 결과 

등을 이용한 환자의 기능상태 평가, 식사력 등 다양한 지표

들을 이용하여 여러 가지의 영양검색도구가 개발되어 사용

되고 있다56,62,65. 영양검색 도구에 따라 특성과 반영하고 있

는 지표들에 차이가 있으며, 어떠한 지표를 사용할 것인가

에 대한 부분은 여전히 논란이 되고 있으나, 환자의 영양상

태를 평가하기 위해서는 단일 지표가 아닌 다양한 지표를 

종합적으로 고려할 것을 추천하고 있다1,56,65. 

유럽정맥경장영양학회 지침은 영양검색에서 이상소견이 

보인 경우, 체계적인 평가와 개별화된 중재, 모니터링 및 

이에 따른 중재의 조율을 시행할 것을 권고하고 있다59. 또

한 스코틀랜드 뇌졸중 임상진료지침에서도 영양검색 결과

에 따라 포괄적인 영양학적 평가와 중재를 위해 전문가에게 

의뢰할 것을 추천하고 있다1.

영양평가는 ‘영양관련 문제점과 원인, 정도를 규명하기 

위해 필요한 자료를 수집, 평가, 해석하는 체계적인 방법’으

로 정의되며, 영양중재를 위한 기초가 된다65. 이는 보건의

료인이 누구나 신속하고 간단하게 시행할 수 있는 영양검색

과는 구분되며, 전문가에 의해 이루어진다66. 한 가지 검사

로 영양상태를 정확하게 평가할 수는 없으므로, 영양평가를 

위해서는 환자의 체중, 신장, 시간에 따른 체중 변화 등을 

포함하는 신체계측치와, 식사 평가, 생화학적 평가 등을 통

하여 포괄적인 평가를 시행하게 되며65, 영국정맥경장영양

학회(British Association for Parenteral and Enteral 

Nutrition)에서는 이를 “Anthropometry, Biochemistry, 

Clinical/physical, Dietary, Environmental/behavioral/ 

social, Service user Focused (ABCDEF)”로 구조화하여 

발표하였다67. 또한 유럽정맥경장영양학회에서는 영양검색 

및 영양평가 결과에 따라 개인의 영양학적 목표를 설정하

고, 개별화된 영양중재계획이 다학제간 팀 접근법으로 개발

되고 구현되어야 한다고 권고하고 있다59.

3-1. 연하장애 환자는 영양불량 위험이 있으므로 신뢰할 

수 있고 타당한 선별도구를 사용하여 조기에 영양

평가를 시행하며 정기적으로 모니터링 한다.
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3-2. 연하장애 환자에서 수분 섭취 적정성은 반드시 평

가되어야 한다.

3-3. 영양검색은 신체계측치, 생화학적 검사결과, 기능

상태, 식사력 등의 다양한 지표를 고려하여야 한다.

3-4. 영양검색 후 영양불량 위험이 있는 환자들은 포괄

적 영양평가 및 중재가 가능한 전문가에게 의뢰한

다.

3-5. 영양평가를 위한 방법은 검증되고 신뢰할 수 있어

야 한다. 영양평가 시 환자의 체중, 신장, 시간에 따

른 체중 변화, 식사 평가, 생화학적 평가 결과에 따

라 적절한 중재를 한다.

4. 임상적 평가

구인두 연하장애는 뇌졸중, 알츠하이머 치매, 파킨슨병, 

운동신경질환 같은 신경학적 질환을 가진 경우, 혹은 두경

부 질환의 수술이나 방사선 치료를 진행한 경우에 발생하기 

쉬우며68, 관련 질환이 발생하였을 때 연하장애의 여부, 중

증도, 기전을 확인하기 위한 임상적 평가가 필요하다. 임상

적 평가는 구인두기에 대한 구조와 기능에 대한 평가, 환자

의 상태 파악, 포괄적 병력 청취, 신체검진, 음식 섭취량 및 

종류의 평가를 시행하며, 연하 선별 검사를 시행할 것을 대

부분의 임상지침들에서 권고하고 있다1,2,57,69,70.

구조와 기능에 대한 평가를 위하여 근육의 움직임이 없

을 때와 움직임 있을 때의 힘과 움직임을 확인한다. 턱 근육

과 입천장 근육, 혀의 근육의 약화도 연하장애과 깊은 관계

가 있어 같이 확인한다71,72. 환자의 의식 수준과 자세, 경관 

영양이나 기관 절개관의 여부, 침을 흘리는 것과 같은 환자

의 상태도 확인한다. 호흡 패턴이나 호흡기계의 상태도 확

인하여야 하며, 맥박산소측정기(pulse oximetry)와 호흡수

의 모니터도 필요할 수 있다70. 만약 호흡기계의 상태나 영

양상태, 기타 의학적으로 불안정한 경우에는 매우 주의해서 

진행하여야 하며, 연하 검사는 진행하지 않는 것이 좋다. 

연하장애는 상태에 따라서 변화하기 때문에 지속적인 임상

평가가 필요하다1. 

선별 검사는 연하장애 위험이 높은 환자를 선별하기 위

한 예민도가 높은 검사이다73. 그러나 연하장애에 대한 진단

을 하기 위해서 선별 검사만을 이용한 경우 진단율이 37- 

45%로 가장 낮았고, 임상적인 평가가 진행된 경우에는 

51-55%로 높아졌으며, 비디오투시연하검사와 같은 도구를 

이용한 평가(instrumental examination)의 경우에는 64- 

78%로 가장 높은 진단율을 보였다74. 따라서 선별 검사 이

외의 환자의 상태를 고려한 임상적 평가가 중요하며, 필요

에 따라서 도구적 평가를 진행하여야 한다. 선별 검사는 방

사선에 노출되지 않으며, 반복적으로 시행할 수 있다는 장

점이 있지만, 검사자의 역량에 결과가 영향을 많이 받으며, 

무증상 흡인(silent aspiration)의 경우에는 이상소견을 확

인하기 어렵다는 단점이 있다75. 선별 검사를 시행할 때에는 

환자의 의식 수준 정도, 자세 조절 정도, 구강위생, 침조절 

유무에 대한 평가를 포함하여야 하며, 적용이 가능하다면 

물 연하 검사를 시행하도록 한다1. 물 연하 검사(water swal-

low test)는 빠른 시간에, 적은 비용으로 수행할 수 있는 장

점이 있으며, 적절하게 수행된 3 온스(90 ml) 물 연하 검사

는 현재까지 효과가 검증된 단일 선별검사로76 연하장애 진

단에 대해, 민감도 37-85%, 특이도 54-96%의 비율을 보였

다77. 물 연하 검사를 평가하는 중에는 침을 흘리는지, 얼굴 

근육의 움직임과 구역반사(gag reflex)시에 인두, 후두의 

움직임, 기침 반사와 호흡곤란, 젖은 목소리(wet voice)가 

발생하는지를 확인한다78. 

뇌졸중이 발생한 경우에는, 흡인의 위험성이 있기 때문

에 선별 검사를 시행하기 전에는 경구 섭취를 금지하고 있

다. 만약에 선별 검사를 시행하기 전에 약물 투여가 필요한 

경우에는 정맥이나 항문을 통하여 투여하도록 하고 있다. 

뇌졸중 후 시행하는 선별 검사는 구인두 연하장애의 임상적

인 증후가 있는지 확인하는 것으로, 타당성(validity)과 평

가자간 신뢰도(inter-rater reliability)가 높은 연하 선별 

검사를 이른 시간에 시행할 경우, 폐렴 발생률을 낮출 수 

있다79-82. 연하 선별 검사는 뇌졸중이 발생하여 병원에 내

원 후 24시간 내에는 시행하여야 하며, 검사의 신뢰도가 검

사자에 따라서 큰 차이를 보이기 때문에 숙련된 전문가에 

의해서 시행되어야 한다. 흡인의 위험성이 높은 경우, 도구

적 평가를 하여 좀 더 정확한 상태를 파악하여 치료계획을 

정해야 한다1,83-85.

연하장애를 확인하기 위하여, 민감도와 특이도를 높이기 

위해 정형화된 다양한 선별 검사들이 개발되었는데, 이 중 

Standardized Swallowing Assessment (SSA)는 민감도가 

높은 검사로 연하장애 여부를 확인하기 위해서 좋은 검사이

며86, Gugging Swallowing Screen (GUSS)는 뇌졸중 후 흡

인 여부를 확인하기에 유용하다87. Toronto Bedside Swal-

lowing Screening Test (TOR-BSST)는 음성 예측도가 높

은 검사로 뇌졸중 환자에서 연하장애를 배제할 때 사용하기 

좋다80. 그러나 이러한 선별 검사의 흡인 여부에 대한 예측 

정확도(predictive value)는 뇌졸중을 제외한 다른 질환에

서는 상대적으로 떨어진다88.

4-1. 연하장애 여부, 중증도, 기전 등을 확인하기 위해 

임상적 평가가 필요하며, 이를 바탕으로 치료 계획
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을 세울 수 있다.

4-2. 임상적 평가에는 포괄적 병력 청취, 구강 및 운동 

기능에 대한 신체검진, 음식 섭취량 평가, 연하 선

별 검사 등이 포함되며 가능한 질병 특이적으로 선

별 검사를 한다.

4-3. 연하장애의 위험이 높은 경우 신뢰할 수 있고 타당

한 연하 선별 검사를 시행하기 전까지 경구 섭취를 

금지한다.

4-4. 연하 선별 검사는 구인두 연하장애의 임상적인 증

후가 있는지 확인하는 것으로, 구인두 연하장애의 

위험이 있는 환자를 선별하는 것을 목적으로 한다.

4-5. 연하 선별 검사는 환자의 의식 수준 정도, 자세 조절 

정도, 구강위생, 침조절 유무에 대한 평가를 포함하

며, 물 연하 검사는 경제적이고, 유용한 검사로 가능

하면 포함한다.

5. 도구적 평가(Instrumental assessment)

임상적 평가로 무증상 흡인(silent aspiration)을 확인하

기 어려우며, 중재의 효과에 대한 충분한 정보를 얻을 수 

없는 등의 한계가 있어, 정확한 진단 및 치료 계획을 세우기 

위해 도구적 검사가 필요하다89,90. 2015년 캐나다 뇌졸중 

임상진료지침57과 유럽연하장애학회의 노인 구인두 연하장

애에 대한 보고서(European Society for Swallowing Dis-

orders - European Union Geriatric Medicine Society 

white paper)4에서도 임상적 평가상 연하장애가 의심되거

나, 부적절한 기도 보호 작용이 의심되면 반드시 도구적 검

사를 시행하도록 권고하고 있다. 도구적 검사를 통해 연하

장애의 병태생리를 이해할 수 있으며, 연하장애의 자연경과

를 평가하며, 치료적 효과를 확인할 수 있다. 2016년 미국

심장협회와 미국뇌졸중협회(American Heart Association/ 

American Stroke Association)에서 공동 출판된 임상진료 

지침에서도 흡인의 여부를 확인하고 연하장애의 생리적인 

기전을 알고자 할 때 도구적 검사를 실시하도록 권고하고 

있다91.

도구적 검사에는 비디오투시연하검사(Videofluoroscopic 

Swallow Study)와 내시경연하검사(Fiberoptic Endoscopic 

Evaluation of Swallowing) 등을 사용할 수 있다. 비디오

투시연하검사는 구인두 연하장애 진단을 위해 가장 많이 사

용하는 표준 검사법(gold standard)으로 비디오투시연하검

사를 통해 연하 과정과 관련된 해부학적 구조 및 기능적 평가

를 할 수 있으며 기도 흡인을 확인하는데 침상 선별 검사보

다 더 예민하며 흡인의 원인을 확인할 수 있다. 투시 하에 

주로 옆면에서 촬영을 하며, 안전한 점도와 양의 식이 및 

자세 변화나 연하 기법 적용의 효과를 확인할 수 있다92-94. 

내시경연하검사는 비디오투시연하검사와 상호보완적으

로 적용할 수 있는데95, 광섬유 내시경을 코로 삽입하여 인

두까지 차례로 내리면서 연하 기능을 직접 눈으로 보면서 

평가할 수 있으며, 시행하기 쉽고 반복적으로 시행가능하

며, 침상에서도 검사가 가능하다96. 비디오투시연하검사와 

내시경연하검사를 비교한 연구에서는 내시경연하검사는 

비용이 적게 들고, 이동가능하며, 신뢰 가능한 검사로 비디

오투시연하검사와 동등한 진단적 가치를 보인다고 하였는

데, 내시경연하검사의 침투(penetration)에 대한 민감도와 

특이도는 각각 100%, 75%, 흡인(aspiration)에 대한 민감

도와 특이도는 각각 88%와 92%이다94,97-99. 또한 뇌졸중 환

자에 대한 스코틀랜드 임상진료지침에서도 비디오투시연

하검사와 내시경연하검사 모두 연하장애를 평가하는 유효

한 방법으로 도구적 검사의 선택은 개별 임상 상황에 따라 

적용하기 용이한 것으로 선택하도록 권고하고 있다100. 반

드시 경험이 많은 훈련받은 전문가에 의해 표준화된 방법으

로 시행한다101-103. 

비디오투시연하검사 및 내시경연하검사를 평가하기 위한 

표준화 된 체크리스트의 사용은 최종 임상 보고서 및 환자 간

의 향후 결과 비교를 위한 형식으로 도움이 될 수 있다93,104. 

그러나 다양한 프로토콜과 더불어 연하 검사의 횟수, 음식

물의 부피나 점성 등에 대한 전문가들 간에 합의된 바가 없

어, 어려움이 있다105.

5-1. 연하 선별 검사상 연하장애의 위험이 높은 경우 도

구적 검사를 시행한다.

5-2. 도구적 검사로는 비디오투시연하검사와 내시경연

하검사를 사용하며, 두 가지 방법 모두 유효한 방법

이다. 

5-3. 비디오투시연하검사와 내시경연하검사는 상호보완

적으로 적용할 수 있으며, 훈련된 전문가에 의해 시

행한다.

5-4. 도구적 검사 결과는 표준화된 점검표를 사용하는 

것을 권장한다.

6. 치료

2012년 연하장애의 치료에 대한 코크란 리뷰에서는 이

에 대한 효과는 불충분 하다고 결론을 지은 바 있다106, 보상

적 기법과 회복적 기법 등 각각의 특정 요소의 근거는 부족하

지만 연하장애를 개선시킬 수 있다는 증거가 제시되었다1. 

구인두 연하장애는 적절한 치료가 중요하며, 치료를 통해 

환자의 합병증을 예방하고 연하 기능을 향상시키거나107, 
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보상적인 접근을 통해 환자의 삶의 질을 변화시킨다. 2016

년 보고된 뇌졸중 환자를 위한 영국의 국립보건임상연구소

(The National Institute for Health and Care Excel-

lence) 뇌졸중 지침에서는 모든 환자들은 평가 결과에 따라 

개별적인 문제에 근거한 보상적 기법과 회복적 기법을 제공

해야 한다고 보고 하였다108. 2016년 뇌졸중 재활치료를 위

한 한국형 표준 진료 지침에서는 뇌졸중 환자를 대상으로 

하는 개별화된 적절한 식이 조절, 자세 변형, 보상 기법 및 

회복 기법 등이 포함된 적극적인 치료 프로그램 제공을 강

력히 권고하였다58. 또한 유럽연하장애학회의 노인 구인두 

연하장애에 대한 보고서에서도 구인두 연하장애 환자에게 

보상, 보호 및 회복을 위한 적절한 치료가 제공되어야 한다

고 권고 하였다4. 각 치료 방법은 환자의 평가 결과에 따라 

개별적으로 시행되어야 한다. 

보상적인 기법은 연하를 효율적이게 하고 일시적으로 안

전하게 삼키게 하는 기법이다. 이러한 기법들은 증상을 치

료하지는 않고 방법을 변형하는 것이다. 보상적 기법에는 

자세 변형, 교대연하(alternating swallow)과 반복연하(double 

swallow) 등의 여러 가지 능동적인 조절 방법이 있으며 그 

외 음식의 질감을 변형하거나 식이를 조절할 수 있다. 유럽

연하장애학회의 노인 구인두 연하장애에 대한 보고서에서

도 보상적 기법에 포함되는 자세 변형과 연하 수기들의 근

거를 제시하였고, 특히 자세 변형 중 고개 숙이기 자세는 

수행하기 쉽고 환자의 호흡 통로를 닫는데 도움을 주어 높

은 근거 수준을 보고하였다4. 그 외 일반적으로 연하 수기와 

다른 자세 변형들도 높은 근거 수준을 나타내고 있다. 스코

틀랜드 뇌졸중 임상진료지침에서도 연하 평가 이후 적절한 

식이 조절 및 보상적 기법을 권고해야 한다고 권고하였다1.

회복적 기법은 운동을 통해 연하 기능의 회복을 돕는 것

으로 시간의 흐름에 따라 환자들의 생리학적인 연하 기능의 

회복을 돕는 것을 목표로 한다109. 스코틀랜드 뇌졸중 임상

진료지침에서는 연하장애의 회복을 위한 다양한 구인두 재

활치료프로그램을 제공받아야 한다고 권고하였다1.

연하장애 환자를 대상으로 시도되고 있는 신경근 전기자

극은 경피적 표면전극을 포함한 다양한 형태의 전기 자극이 

사용되고 있다. 신경근 전기자극은 목적에 따라 전극의 부

착 위치가 다양하고, 환자의 진단 및 특성에 따라 적용 강도

와 기간도 다르다. 신경근 전기자극은 단독적용 보다는 환

자 특성에 맞는 보상적 및 회복적 기법을 함께 적용한다. 

의사와 치료사는 신경근 전기자극의 특성과 적용 방법에 대

해 잘 이해하고 적용해야 긍정적인 효과를 기대할 수 있다. 

이러한 신경근 전기자극이 연하 기능 회복에 미치는 영향에 

대해서는 논란의 여지가 있다. 하지만, 2007년 Giselle 등

에 의해 보고된 메타 분석에서는 연하장애 치료의 긍정적인 

효과를 보고하며 신경근 전기자극를 권고하고 있다110.

윤상인두근 기능부전으로 인한 연하장애의 경우, 연하재

활치료에 추가하여 괄약근 확장술, 보툴리눔톡신 주사술, 

근절제술을 고려할 수 있다. 최근 체계적 고찰을 통해 윤상

인두근 기능부전에 괄약근 확장술, 보툴리눔톡신 주사술, 

근절제술 모두 유의한 효과를 보이며, 근절제술은 보다 장

기적인 효과와 높은 성공률을 보고하였다111-113. 이와 관련

된 국내 지침은 없으며, 세계소화기학회(World Gastroen-

terology Organization)의 2014년 지침69에서는 근절제술

을, 유럽연하장애학회의 노인 구인두 연하장애에 대한 보고

서4에서는 보툴리눔톡신 주사술 또는 윤상인두근 절제술을 

권고하고 있다. 각 치료 방법의 선택은 환자의 연령 및 신체 

정신적 상태, 시술자의 상황에 따라 합병증을 최소화하는 

방향으로 선택되어야 한다. 특히 보튤리늄 톡신 주입술과 

괄약근 확장술은 고령의 여러 동반 질환이 많은 환자들에게 

시술에 대한 합병증이 적으면서 쉽게 적용할 수 있어 우선

적으로 고려할 수 있다113. 또한 이 술식을 통해 단기적인 

효과는 있으나 지속적으로 재발할 경우에는 근절제술의 적

응증이 될 수 있다. 근절제술은 경부 접근법보다는 구강으

로 내시경하 접근법으로 절제하는 방법이 합병증을 낮추면

서 경부 접근법과 비슷한 치료 효과를 보이기 때문에 이 방

법을 먼저 고려하는 것이 좋다114.

뇌의 특정부위를 국소적으로 자극하여 신경조절을 구현

하는 비침습적 뇌자극술은 최근 뇌졸중 후 연하장애에도 적

용되고 있다. 뇌졸중 후 연하장애의 호전을 위한 비침습적 

뇌자극술에 대한 메타 분석 및 체계적 고찰 연구들에 의하

면, 비침습적 뇌자극술은 긍정적 효과를 보고하고 있으며, 

특히 반복적 경두개자기자극술이 연하장애에 유의한 효과

를 나타냈다115-120. 그러나 연구의 대상군, 자극방법 및 평

가방식의 이질성과 무작위-대조 연구 및 연구 대상자의 부

족으로 명확한 결론을 내리기에는 한계가 있음을 보고하였

다. 이를 바탕으로 뇌졸중 재활치료를 위한 한국형 표준 진

료 지침58에서는 반복적 경두개자기자극술을 금기사항, 부

작용 등을 숙지한 경험이 많은 전문의에 의해 선택적인 환

자에서 뇌졸중 후 연하 향상을 위해 권고하고 있으며, 미국

심장협회와 미국뇌졸중협회 공동 진료지침91에서는 비침습

적뇌자극술은 그 효과가 불명확하므로 권장하지 않는다고 

하였다. 따라서 비침습적 뇌자극술은 뇌졸중 후 연하장애의 

치료로 고려할 수 있으나 명확한 결론을 위해서는 대규모 

추가 연구가 필요하다고 판단된다. 

연하장애 치료를 위한 목표설정과 계획은 환자, 보호자 

및 모든 재활 팀 구성원과 협력하여 개발되어야 한다121,122. 
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스코틀랜드 뇌졸중 임상진료지침에서는 환자 및 간병인을 

포함한 모든 관계자들을 위한 음식 섭취를 위한 기술 훈련 

및 교육을 권고하였다1. 또한 다학제적인 치료 목표 설정과 

계획의 목적은 연하 기능을 개선하고 안전한 연하를 통해 

흡인성 폐렴의 위험 요소를 감소시키기 위함이다123.

6-1. 구인두 연하장애의 평가 결과에 따라 안전하고 효

율적인 연하를 위해 보상적기법과 회복적 기법을 

시행한다.

6-2. 보상적 기법에는 자세변형, 능동적인 조절, 질감변

형 등의 식이 변형 등이 포함된다.

6-3. 회복적 기법에는 구강인두 운동, 후두강화 운동, 연

하 기법, 신경근 전기 자극 치료가 포함된다.

6-4. 윤상인두근 기능부전에 의한 연하장애에는 괄약근 

확장술, 보툴리눔톡신 주사술 및 근절제술을 고려

할 수 있다.

6-5. 비침습적뇌자극술은 뇌졸중 후 연하장애의 치료로 

고려할 수 있다.

6-6. 환자, 가족 및 간병인에게 적절한 섭취자세, 영양관

리, 식이변형 및 보상기법에 대한 개별 교육이 다학

제 팀에 의해서 이루어져야 한다.

7. 구강 위생 

구인두 연하장애가 있는 환자들은 건강한 구강 위생을 

유지하기 어려울 수 있어 치아 및 치주 상태의 점검 및 치

료, 구강 칸디다증을 포함한 비정상적 구강세균의 억제, 구

강 건조증 및 과다 침 흘림증과 같은 적절한 타액 관리 등을 

포함하는 구강 위생 관리가 필요하다124. 특히 구인두 연하

장애가 있는 노인 환자에서 구강 위생의 지표가 되는 치주

염, 풍치 및 불량한 구강 위생 상태가 높게 발생된다는 보고

가 있다125. 따라서 구강 위생의 전반에 대한 평가가 연하 

검사 및 치료 전에 시행되어야 하며 비정상적인 구강 위생

이 발견되면 구강 관련 전문가에게 의뢰하여 관련된 병인을 

치료하여야 한다126,127. 

연하장애가 있는 환자에서 구강 위생 상태가 나빠지면 

호흡기 병원균에 의한 구강성 세균의 집락 형성이 일어나서 

구강에서 폐로 흡인되어 흡인성 폐렴이 발생하게 되므로 구

강 위생 관리를 통하여 궁극적으로 흡인성 폐렴 발생을 줄

일 수 있다27,128. 구인두 연하장애와 흡인성 폐렴에서는 상

관 관계가 있으며 구강 위생을 철저히 하는 것이 이와 같은 

합병증을 줄일 수 있다129. 

구인두 연하장애 환자는 구강 섭취 양 및 빈도에 따라 

구강 건강 관리를 상황에 따라 맞추어 적용할 수 있다. 일반

적인 구강 위생 관리는 매 식사 후 양치질과 하루에 한 번 

의치 소독, 전문가에게 정기적인 구강관리를 받는 것으로 

구성되며 이것이 흡인성 폐렴을 줄일 수 있는 효과적인 수

단이 될 수 있다130. 간단하면서 경제적인 구강 관리 프로토

콜을 적용하여 연하장애 환자에서 좋은 효과를 낼 수 있는

데 예를 들어 하루에 두 번 이상 양치질과 1번의 구강 가글

로 구강 위생을 관리하였을 때 연하장애와 관련된 척도를 

향상시킬 수 있었다131. 다양한 구강 가글이 있으나 구인두 

연하장애 환자에서 구강 세균 번식을 억제하여 흡인성 폐렴

을 줄이기 위해서는 클로르헥시딘(Chlorohexidine)이 들

어 있는 구강 용품으로 구강 세척을 하는 것이 좋은 결과를 

보었다132. 

7-1. 구인두 연하장애 환자에서 연하 치료를 시작하기 

전에 구강의 평가 및 구강 위생 관리가 선행되어야 

한다. 

7-2. 구인두 연하장애 환자의 구강 위생에 대한 효과적

인 처치 및 관리를 지속적으로 시행하여 흡인성 폐

렴의 발생률을 낮출 수 있다.

7-3. 연하장애 환자에서 구강 위생 관리에 관한 프로토

콜을 각 환자의 상황에 맞게 조정하여 적용해야 한

다.

8. 영양 중재 및 식이

경구영양보충제는 구강을 통한 식이섭취를 증가시킬 수 

있는 방법 가운데 하나로서59, 입원한 노인환자와 다기관 급

성 뇌졸중 환자를 대상으로 한 자료에 대한 메타분석을 통

해 영양불량환자에 대한 경구영양보충제 처방이 사망률과 

합병증을 감소시키는 것으로 보고되었다133. 또한 유럽정맥

경장영양학회 지침에서는 영양불량 및 영양불량 위험이 있

는 환자에 대해 경구영양보충제를 제공할 것을 권고하고 있

는 바59, 식이섭취량 증가, 체중 개선, 합병증 감소, 재입원

률 감소가 보고되었다134,135.

점도와 질감을 조절한 식사를 통해 경구 섭취 시 음식덩

이 흐름의 속도에 영향을 줄 수 있으며, 비디오투시연하검

사를 통하여 특정 환자 군에서 효과가 확인되었고, 뇌졸중 후 

연하장애 환자에서의 치료법 중 하나로 사용되고 있다1,6. 

저작과 연하장애의 문제는 정상 질감의 음식섭취 능력을 제

한하므로, 점도와 질감을 조절함으로써 보다 충분한 식이섭

취를 보조할 수 있다3,59. 구인두 연하장애 성인을 대상으로 

질감 조절 식이와 관련하여 발표 및 개정된 임상지침에서 

아직까지 질감 조절한 식사의 효과에 관해 체계적 연구가 

부족함을 지적하고 있으며, 따라서 근거 수준은 제한적이지
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만, 경구 섭취를 촉진하기 위한 보상적 방법으로서 조절 식

이 제공하는 것을 고려하는 것이 “good clinical practice”

라고 보고하였다136.

적절한 경구섭취가 불가능하거나, 수분을 포함한 영양섭

취가 안전하지 않을 경우, 경관영양의 사용이 환자의 치료 

목표에 부합한다면 경관영양의 적응증이 될 수 있다61. 뇌졸

중 재활치료를 위한 한국형 표준 진료 지침에서 뇌졸중 환

자에서 구강 식이로는 충분한 양의 영양과 수분 섭취가 불

가능할 경우나 안전하지 못하다고 판단될 경우 경관영양을 

시행하도록 권고하고 있으며, 스코틀랜드 뇌졸중 임상진료

지침에서는 발병 1주일 이내에 영양요구량을 충족하지 못

하는 환자는 경관영양을 고려하도록 권장하였다1. 하지만 

말기 치매 환자에서는 경관영양이 합병증 및 사망률과 연관

됨이 보고되고 있어, 유럽연하장애학회와 유럽정맥경장영

양학회에서는 이들 환자들에 대한 경관영양을 피할 것이 권

고되고 있다4,59,60. 경관영양은 비위관(nasogastric tube)에 

의한 방법과 경피적 위루술에 의한 방법이 대표적인데, 비

위관에 의한 방법은 예후가 좋을 것으로 기대되는 급성 연

하장애환자에서 권고된다4,61. 한편 장기간의 경관영양이 

필요한 경우에는 경피적 위루술을 고려할 수 있는데, 뇌졸

중 환자에 대한 국내58 및 스코틀랜드 진료지침1에서는 4주

이상의 경관영양이 필요한 경우에 경피적 위루술을 권고하

고 있으며, 노인에 대한 유럽정맥경장영양학회의 지침에서

는 4주 이상의 경관영양이 필요하거나 비위관에 순응도가 

떨어지는 경우 경피적 위루술을 권장하고 있다59.

스코틀랜드 뇌졸중 임상지침은 연하장애가 지속되는 환

자는 숙련된 연하장애 관리 전문가에 의해 개인의 연하기능

과 식이섭취에 대하여 정기적으로 평가할 것을 권고하고 있

다1. 또한 노인에 대한 구인두 연하장애로 영양지원의 조절

이 필요한 환자의 경우 정기적인 재평가의 필요성도 강조되

고 있다4. 이처럼 지속적인 연하기능과 영양상태의 모니터

링을 통해 경구식이의 재개여부를 포함한 영양중재계획이 

적절히 재수립되어야 한다고 권고하고 있다61. 

8-1. 영양검색 후 영양불량 위험이 있는 환자들에게 경

구영양보충제 처방을 전반적인 영양 보호 계획의 

일부로 고려해야 한다. 

8-2. 환자의 연하장애 정도에 따라 경구 섭취 시 점도와 

질감을 조절한 식사를 제공할 수 있다.

8-3. 뇌졸중과 같은 비진행성 원인 질환의 경우 경구 섭

취가 안전하지 않거나, 부족하다고 판단될 경우 일

시적으로 경관 식이를 고려할 수 있다.

8-4. 장기간 경관 식이가 필요한 경우 경피적 위루술을 

고려할 수 있다.

8-5. 질감이나 점도를 조절하여 경구 섭취하거나, 경관 

식이를 하는 환자는 정기적으로 연하 기능과 영양

상태를 평가한다.

8-6. 환자의 연하상태 변화에 따라 영양 계획은 재수립

되어야 한다.

9. 치매 환자의 연하장애

치매 환자의 연하장애 유병률은 13-57%로 치매 환자에

게 흔히 동반되는 증상으로 보고하고 있다137. 치매 환자는 

인지기능장애 악화에 따라 연하장애도 함께 악화되므로 초

기에 평가 및 적절한 중재를 필요로 하며, 치료 시 인지기능

에 대한 고려가 필요하다137-139. 

치매 환자에게 경구영양보충제의 공급은 최근 체계적 고

찰 및 메타분석에서 단기간의 유의한 효과는 있으나 장기적

인 효과에 대해서는 불분명하다고 보고하였다140. 2014년 

국제알츠하이머협회141의 영양 보고서 및 2015년 유럽정맥

경장영양학회142에서는 치매환자의 영양상태의 호전을 위

해서는 경구영양보충제를 강력히 권고하고 있다. 

식이 조절에 대한 연구로는 711명의 치매 및 파킨슨병 

환자를 대상으로 한 무작위대조연구에서 그 효과가 통계적

으로 유의했으나, 진행된 치매에서는 그 효과가 적었다143. 

치매 환자의 경관식이에 대한 연구는 대부분 진행된 치

매환자를 대상으로 하여 초기 및 중기 치매 환자에 대한 연

구는 부족한 실정이다. 유럽정맥경장영양학회142에서는 초

기 및 중기의 치매 환자의 경구섭취량이 필요량의 50% 미

만으로 10일 이상 지속될 경우, 경관식이를 권고하고 있다. 

진행된 치매환자에게 경관식이의 효용성에 대해서는 많은 

연구가 이루어졌다144-148. 코크란 리뷰에서 진행된 치매환

자에게 경관식이가 생존율을 증가시키는 효과가 없으며149, 

최근 36,492명의 진행된 치매환자를 대상으로 한 코호트 

연구에서도 경관식이를 한 환자들과 경구식이를 한 환자들

간 생존율에는 유의한 차이가 없는 것으로 보고하였다150. 

유럽정맥경장영양학회142에서는 진행된 치매환자에게 경관

식이를 시작하지 않을 것을 강력히 권고하고 있다. 그러나 

최근 체계적 고찰을 통해 진행된 치매환자에게 경관식이를 

적용하는 것이 비치매환자와 비교하여 유해한 결과가 없으

며148, 진행된 치매환자 58명을 대상으로 한 후향적 연구에

서 경관식이가 폐렴의 발생률을 낮추는 것으로 보고하였다151. 

또한 영양공급은 각 나라의 문화적 인식의 영향을 받으며 

국내에서는 치매말기 환자에서도 경관식이를 시행하는 경

우가 흔한 실정이다. 따라서 진행된 치매 환자에게 경관식

이의 적용여부는 환자의 상태, 보호자의 동의 여부, 예상되
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는 이점 등을 고려하여 환자마다 개별적으로 평가하고 적용

해야 한다.

9-1. 초기와 중기의 치 매 환자에서 연하장애가 있을 때

에는 경구 영양 보충 처방 및 질감변형을 통해 경구

섭취를 지속 하거나, 필요시 경관식이로 전환할 수 

있다.

9-2. 진행된 치매 환자에게 적절한 평가 없이 일률적으

로 경관 식이를 시행하는 것은 추천되지 않는다.

결론

구인두 연하장애는 초기에 적절하게 평가하고 치료하지 

않으면, 그 자체로 인해 삶의 질을 저하시키며 임상적으로

는 탈수, 영양불량, 흡인성 폐렴 등의 심각한 합병증을 초래

할 수 있다. 인구의 고령화가 급속히 진행되고 있는 국내에

서 구인두 연하장애의 중요성이 크게 대두되고 있으며, 이

에 근거 중심의 진료를 제공하는데 도움을 주기 위해 구인

두 연하장애 권고안을 제시한다. 본 권고안은 전반적인 구

인두 연하장애에 대한 내용을 다루었으나, 추후 구인두 연

하장애의 개별 원인 별로 진단 및 치료에 대한 권고안이 개

발되어야 할 것으로 사료된다. 환자와 보호자, 의료진 모두

가 구인두 연하장애 권고안을 쉽게 이해하고 실제적으로 접

근이 용이하여 임상에 쉽게 적용되기를 기대한다. 
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