
Journal of the Korean Dysphagia Society 2011;1:31-38 Review Ariticle

31

투고일: 2010년 12월 15일, 심사일: 2010년 12월 20일, 게재확정일: 2011년 1월 3일

책임저자：차태현, 서울시 강남구 도곡1동 146-92

(135-720) 연세의대 강남세브란스병원 재활의학과

Tel: 02) 2019-2678, Fax: 02) 2019-4807

E-mail: prutose@daum.net

Copyrights ⓒ The Korean Dysphagia Society, 

2011.

연하장애환자를 위한 연하재활치료

박윤길1ㆍ차태현1ㆍ정민예2

1연세의대 강남세브란스병원 재활의학과, 2연세대학교 보건과학대학 작업치료학과

Rehabilitation Dysphagia Therapy for Individuals with Dysphagia

Yoon-Ghil Park, M.D., Ph.D.1, Tae-Hyun Cha, O.T., M.Sc1, Min-Ye Jung, O.T., Ph.D.2

1Gangnam Severance Hospital, Department of Occupational Therapy, 2College of Health Science, Yonsei University, Seoul, 
Korea

Introduction: Specialists in a variety of field should make dysphagia patients who are damaged by CNS(Central 

nerve system) impairment or various factors intake foods and water safely through the most appropriate dyshpagia 

rehabilitation approach and a multi-faced approach.

Body: Swallow maneuver is a kind of dyshpagia rehabilitation approach for dysphagia patients which is via Thermal 

tactile oral stimulation (TTOS) stimulating anterior faucial arch, Electrical stimulation using a surface electrode on the 

neck and induces physiological change, the flow of the bolus through viscosity and the size of the bolus, the ac-

tive movement through tongue & lip exercise, Head-lifting exercise, a Postural technique which includes head rota-

tion, head tilt, lying down, chin tuck to compensate a structural and physiological defect and supraglottic swallow, 

supersupraglottic swallow, effortful swallow, Mendelson maneuver which induce patients to swallow safely and ef-

fectively when eating the foods directly.

Conclusion: We should verify the existing treatment approach afresh for the dysphagia patients and the systemic study 

according to symptom and disease would be necessary by establishing evidence respectively. (JKDS 2011;1:31-38)

Keywords: Dysphagia rehabilitation therapy, Presbyphagia

서론

구강인두 연하장애 환자를 위한 연하재활치료접근은 

각 분야의 의사, 간호사, 물리치료사, 작업치료사, 언어병

리학자, 영양사 등 여러 전문가들에 의해 통합적으로 접

근한다. 특히, 여러 전문가들과의 의사소통과 밀접한 협

력을 통해 치료를 직접 수행하는 작업치료사들의 역할이 

무엇보다 중요하다. 연하재활치료를 하는 연하재활치료사

는 환자의 다면적 평가가 끝난 후에 어느 정도의 식이가 

가능한지, 구강식이가 가능한지, 치료의 종류, 횟수와 강

도를 결정하여 최적의 치료계획을 세워 치료 프로그램을 

수행해야 할 것이다. 

치료계획을 수립할 때 환자의 특성을 고려하여야 하는

데, 첫째, 진단에 따라 회복속도와 치료여부가 중요할 수 

있다. 또한 환자에 따라서 자세조절 등의 보상작용만 적용

할 것인지 구강인두운동과 연하기법 모두를 사용해야 할지 
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달라질 수 있다. 또한, 연하장애와 전혀 상관없는데 삼키

는 데 어려움이 있는 분들이 있는데, 이것은 일시적인 증

상이거나 단순히 밥맛이 없거나 의욕이 없는 것이 요인일 

때는 연하재활치료가 특별히 필요없을 수 있다. 둘째, 환

자의 인지기능에 따라서 수동적인 감각자극 등만 적용할 

수 있고, 의사소통이 원활하고 요구하는 지시를 적절히 수

행 가능하다면, 연하기법 등의 능동적인 치료방법을 적용

할 수 있다. 셋째, 예후에 따라서 치료전략이 달라질 수 있

다. 급성 중추신경계환자(뇌 손상 등) 중 경미하거나 의사

소통이 잘되고 인지기능이 좋고, 치료참여도도 매우 좋은 

분들은 장기적으로 호전될 가능성이 있어 지속적인 치료프

로그램을 적용할 수 있지만, 손상부위가 매우 심하고, 유병

기간도 길며, 비구강으로 식사한 지가 몇 년이 된 경우에

는 지속적으로 치료를 해야 할지 매우 신중이 판단해야 할 

것이다. 또한, 루게릭병이나 근육병 등과 같이 퇴행성 질

환 같은 경우에는 치료를 해도 개선되기 보다는 유지가 목

표가 되고, 증상이 계속 악화되는 경우에도 마찬가지이다. 

넷째, 보호자의 지지 정도와 환자 본인의 의욕 정도에 따

라 예후가 달라질 수 있다. 마지막으로, 지시에 따른 수행

능력과 호흡기능, 나이, 발병시기 등에 따라서 연하재활치

료의 예후가 달라질 수 있다.

일반적으로 임상에서 많이 사용되는 연하재활치료방법

은 1) 감각(전기)자극 2) 식이변형(음식점도와 종류) 3) 

연하 구강운동 4) 연하기법(메뉴버) 등이 있다. 

연하재활치료는 연하장애로 인해 발생할 수 있는 합병

증을 예방하거나, 연하 기능의 저하를 보상 혹은 연하 기

능을 향상시킬 목적으로 시행한다
1
.

본론

1. 자극치료

1) 감각자극(thermal tactile oral stimulation, TTOS) 

감각입력을 통해서 구강인두연하(oropharyngeal swal-

lowing)를 향상시킬 수 있다. 음식덩이(bolus)의 특성-양

(volume), 점도(viscosity), 맛(taste)-을 변경함으로써 삼

키는 근육의 활성(muscle activity)의 시간, 세기, 범위를 

조절할 수 있으며, 또한, 온도, 재질, 후각자극과 전기자극

을 통해서 반응의 역치를 낮추어서 그러한 활성도를 조절

할 수 있다. 이러한 근육과 구조적인 움직임을 조절하여 

식괴가 지나가는 방향을 변경할 수 있다
2
.

앞구협궁(anterior faucial pillars)은 연구개(soft palate)

의 form part와 연구개 구강 양쪽으로 위치하고 있는 것

으로, 지난 80여년 동안 연하반사(swallow reflex)를 촉

진하기 위한 방법으로 감각자극을 해온 곳이다
3
.

앞구협궁의 자극과 구강인두의 다른 부분들을 자극하

는 것은 연하장애환자를 위한 일반적인 치료가 되었다
4-7

. 

임상적으로 감각자극은 연하를 유도하여 인두연하의 속도

를 증진한다. 전기자극은 연하장애가 있는 뇌졸중환자의 

흡인(aspiration)을 감소시킨다
8
.

온도 및 맛자극은 구강내의 연하반응을 자극하여 연하

반사의 빠른 유발(rapid triggering)를 야기한다
9
. 오늘날

까지, 이 방법은 연하반응이 지연 또는 부재된 신경학적 

손상을 입은 연하장애환자를 위해 주로 사용되어 왔다. 

자극 방법은 환자의 입을 벌리게 하고 차가운 8 mm 

사이즈 후두경을 앞구협궁의 기저부에 밀착시킨 상태에서 

위 아래로 5회 문지른다.

앞구협궁의 차가운 감각자극은 인두연하가 잘 일어나

지 않거나 지연될 때 자극하는 방법이다
10,11

. 25명의 신경

계 질환 환자의 23명에게 차가운 자극(TTOS)을 적용하

여 연하반사의 유발을 촉진시킨다는 연구가 있었고
11

, 단

기간의 효과에 대한 연구가 있었다
12,13

.

구강인두 자극이 피질수준(cortical level)에 영향을 주

어 행동변화(behavioural changes)가 생긴다는 연구가 있

는데, 하나는 1997년에 연구한 대뇌신경자극에 의한 피질 

경로의 촉진이 된다는 연구이고
14

, 경두개자기자극(trans-

cranial magnetic stimulation, TMS)을 이용한 연구에서 

인두 전기 자극이 피질을 자극한 결과가 있다
15,16

. 감각자

극(thermal tactile oral stimulation, TTOS) 후 삼킴이 그

렇지 않은 군에 비해 피질연하활성(cortical swallowing 

activation)의 유의한 증가가 있었고, 즉, 이 결과를 통해 

간단한 구강자극이 피질에 변화를 유발할 수 있다는 것을 

추론 할 수 있다. 

삼키는 동안 시간대 변화(chronological change) 분석

은 생리학적 기전의 정보를 제공한다. 건강한 성인들을 

대상으로 한 연구에서, 삼키는 동안 MEG 상에 왼쪽에서 

오른쪽 반구로 시간에 따라 이동하였고
2
, 이러한 결과로 

왼쪽 반구경색(left hemispheric infarction)은 구강기 장

애와 오른쪽 반구경색은 인두기 장애와 관련이 있는 것을 

알 수 있다
17,18

.

삼킴실행증이 있는 환자인 경우 숟가락으로 누르는 압

력, 양, 마, 온도 특성을 증가시킨 음식덩이를 제공하여 삼

키는 시작을 용이하게 하고, 구강통과를 촉진시킬 수 있다.

여러 연구에서 구강온도자극이 연하장애 환자에게 효

과적이지만, 향후 환자의 증상, 구강온도자극의 종류, 강

도, 지속시간, 횟수 등이 어떻게 영향을 주는지에 대한 연

구가 필요할 것이다. 
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2) 전기자극(electrical stimulation)

최근에 많이 사용되는 전기자극법은 턱밑의 근육과 목 

부위의 후두 거상근에 표면전극을 이용하여 전기자극을 

가하는 것으로
1
, 연하 관련 근육들의 근력을 증진시키고, 

탈 신경근육의 위축을 예방하며, 말초신경병증의 통증과 

상처의 치유를 촉진시킬 수 있다고 보고하였다. 이러한 

과거의 연구를 토대로 Freed 등(2001)
19

도 뇌졸중 환자들

에서 발생되는 연하장애에 대하여 전기 자극치료가 도움

이 된다고 보고하였다. 그러나, 전기자극은 상 하지와 같

은 큰 근육에서는 많이 사용되지만, 목이나 얼굴에 사용

하는 것은 보편적이지 않으며, 예민한 부위의 전기자극에 

대한 환자들의 거부감을 초래할 수 있다고 하였다
20

.

2. 식괴 변화의 효과(bolus effects)

1) 식괴의 크기(volume) 변화에 따른 효과 

구강과 인두연하의 여러 양상(aspects)들은 식괴 크기의 

변화로 삼키는 동안 후두전 정(laryngeal vestibule)의 거

상, 설골후두(hyolaryngeal)의 앞뒤 움직임, 상부식도괄약

근(upper esophageal sphincter, UES)의 열림, 혀기저부

와 후인두벽 거리, 호흡정지 등의 구조적/생리적 움직임을 

변경한다
21,22

. 또한, 식괴의 크기를 증가하여 상부식도괄약

근(upper esophageal sphincter, UES)의 개방 정도, 설골

(hyoid)과 후두(larynx)의 전방수직 움직임 등의 인두의 

구조적 움직임의 정도를 증가시키고, 혀근육, 이하근(sub-

mental m.)과 후두근육의 활성도(activity)를 증가시킬 수 

있다
23-27

.

2) 식괴의 점도(viscosity) 변화에 따른 효과 

식괴의 점도를 조절하는 것은 혀 근육, 이하근, 설후두근

의 활성도의 조직적인(systematic) 변화를 포함하여 삼킬 

때 구강인두기 요소들 모두에게 변화를 야기한다
23,26-33

. 

식괴 점도를 높여서 식괴 추진과 관계있는 연하무호흡기간

(swallow apneic period)의 후반부 시작점과 삼키는 동안 

상부식도괄약근의 개방 지속시간의 증가, 후두전정폐쇄의 

지속시간의 증가 등의 일시적인 변화를 일으킬 수 있다
28,34,35

.

3) 식괴의 온도, 맛, 재질의 변화에 따른 효과 

신경계 손상 환자의 경우, 식괴가 인두로 좀 더 일찍 

들어가게 하고, 인두 연하유발을 빠르게 하는 효과가 있

다
36,37

. 신맛자극은 신경손상 연하장애환자의 지연된 연하

반사의 촉진과 흡인의 감소효과로 볼 때, 구강인두의 화

학수용기가 연하에 관여하는 것을 알 수 있다
36

.

3. 연하 구강운동(exercise)

일반적인 연하를 위한 운동방법으로는 얼굴운동(볼운

동포함), 혀 운동, 구개운동, 후두운동, 인두운동 등이 있

으며, 이러한 운동들은 구강전기, 구강기, 인두기 등의 연

하단계 전반에 기능적인 회복에 도움을 준다. 

근력강화(저항운동, 반복운동)운동은 기능적으로 삼킬 

수 있게 도와 준다(behavioral plasticity; Robbins et al., 

2005, 2007). 연하 운동은 연하근육의 운동범위와 근력을 

증진시키며, 연하 자체의 기능을 향상시킬 수 있다
38

. 또

한, 음식덩이를 조절하는 훈련으로 거즈패드나 막대사탕, 

껌 등을 이용하여 혀의 움직임을 유도할 수 있는데, 이러

한 훈련을 할 때는 본인도 모르게 삼켜서 위험 할 수도 있

으니 반드시 보호자의 감독하에 이루어져야 한다.

삼키는 반사가 잘 일어날 수 있도록 음식덩이를 뒤로 

넘기는 훈련도 중요한데, 혀를 앞에서 뒤로 움직이는 운

동이 필요하며, 거즈를 혀에 대고 위쪽 뒤쪽으로 움직이

게 하는 것도 한 방법이며, 이때 임상가는 거즈를 앞에서 

잡고 있어 거즈가 뒤로 넘어가지 않게 유의한다.

1) 혀 운동(lingual exercise)

혀 운동은 연하의 행위가소성(behavioral plasticity)을 

유발하며(Lazarus et al., 2003), 근력과 근육 크기(mass)

를 증진시켜 연하 압력(swallowing pressure)을 증진 및 

P-A score 상에서 흡인 정도를 감소시키며
39,40

, 연하장애 

환자들의 삶의 질을 향상시킨다
41

.

혀의 운동범위를 증가시키는 운동은 구강이동을 향상

시키고, 말의 명료도와 구강인두삼킴의 기능을 향상시키

는데 도움이 된다.

2) 두부 거상 운동(head-lifting exercise, shaker 

exercise) 

세이커(Shaker)운동이라고 하는 두부 거상 운동은 누

운 자세에서 어깨를 바닥에 붙이고 고개를 들어 발끝을 

보게 하는 자세를 1분간 유지시키는 동작을 3회 반복하는 

운동으로 매일 3회씩 수주 간 훈련하면 설골 후두 복합체

(hyolaryngeal complex)의 전방 이동과 상부 식도 괄약

근의 이완을 향상시키는 효과가 있으며
42,43

, 연하 후에 흡

인을 감소시켜 구강단계를 향상시킨다
43

.

3) 성대폐쇄훈련

의자에 편안히 앉고 한 손(또는 양손)으로 의자를 내리

누르며 동시에 맑은 음성을 내도록 하는 훈련을 5회 반복

한 후, /아/하는 성문압박 발성을 5회씩 되풀이 한다. 

4) LSVT (lee silverman voice treatment)

LSVT를 1달 동안 훈련한 후 구강이동시간(oral transit 

time), 인두이동시간(pharyngeal transit time)을 향상시

키고, 연하 후 후두계곡(vallecular)에 남는 잉여물을 감

소시킨다
44

.
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Table 1. Postural techniues successful in elimination aspiration or residue resulting from various swallowing disorders and the rationale

for their effectiveness.

Disorder observed on fluoroscopy Posture applied Rationale

Inefficient oral transit (reduced posterior pro-

pulsion of bolus by tongue)

Head back Utilized gravity to clear oral cavity

Delay in triggering the pharyngeal swallow 

(bolus past ramus of mandible, but phar-

yngeal swallow not triggered)

Chin down Widens valleculae to prevent bolus entering airway; narrows airway 

entrance; pushes epiglottis posteriorly

Reduced posterior motion of tongue base 

(residue in valleculae)

Chin down Pushes tongue base backward toward pharyngeal wall

Unilateral laryngeal dysfunction (aspiration 

during swallow)

Head rotated to dam-

aged side; chin down

Placed extrinsic pressure on thyroid cartilage, increasing adduction

Reduced laryngeal closure (aspiration during 

swallow)

Chin down; head rotated 

to damaged side

Puts epiglottis in more protective position; narrows laryngeal en-

trance; increases vocal fold closure by applying extrinsic pressure

Reduced pharyngeal contraction (residue 

spread throughout pharynx)

Lying down on one side Eliminates gravitational effect on pharyngeal residue

Unilateral pharyngeal paresis (residue on 

one side of pharynx)

Head rotated to dam-

aged side

Eliminates damaged side from bolus path

Unilateral oral and pharyngeal weakness on 

the same side (residue in mouth and phar-

ynx on same side)

Head tilt to stronger side Directs bolus down stronger side

Cricopharyngeal dysfunction (residue in 

pyriform sinuses)

Head rotated Pulls cricoid cartilage away from posterior pharyngeal wall, re-

ducing resting pressure in cricopharyngeal sphincter

(Logemann, 1998)

4. 자세조절(postural technique) 

자세조절(변화)은 삼키는 기능 자체가 아닌 환경을 변화시

켜 구조적, 생리적 결함을 보상하는데 주로 사용되는 방법이

다. 턱 당기기(chin tuck), 머리 돌리기(head rotation), 머리 

기울이기(head tilt), 머리 들기(head back), 바로 눕기(lying 

down) 등이 있다
45-48

. 머리를 고정시키는 기구 혹은 인지적 

문제, 기타 신체적인 제한으로 인하여 자세조절 방법을 적용

하지 못할 수 있다. 다양한 자세조절을 통하여 특정 증상을 

호전할 수 있으며, 해부학적, 생리학적인 측면을 최대한 이용

하여 가장 올바른 방법을 찾는 것이 가장 중요하며, 증상에 

따른 적용과 기대효과는 다음과 같다.(Table 1)

1) 턱 당기기(chin tuck, head flexion) 

턱 당기기는 삼키는 동안 턱을 가슴 쪽으로 당기는 방법

으로
49,50

, 혀의 기저부와 후인두벽 사이의 공간을 좁혀주고 

인두내압을 증가시켜 식괴가 인두로 넘어가기 수월하게 해 

주며
50

, 턱 당기기 자세는 일반자세에 비해 턱과 후인두벽

의 각도, 후두덮개와 기도 전방벽의 각도, 후두덮개와 후인

두벽의 거리, 기도 입구의 넓이가 모두 감소된다. 

연하반사가 늦은 환자에게 반사가 일어나기 전 식괴를 

후두계곡에 머물게 함으로써 흡인이 되는 위험성을 줄이

는 효과가 있다. 

2) 머리 돌리기(head rotation) 

머리 돌리기는 삼키는 동안 손상된 측으로 머리는 돌리

는 방법으로
49

, 머리를 돌린 반대측(정상측)의 상부식도괄

약근의 긴장도를 감소시켜, 최대한 개방시간을 늘림으로

써 식괴가 정상측으로 쉽고 깨끗하게 들어가게 하는 효과

가 있다
51

. 한쪽 인두벽의 손상이나 한쪽 성대의 마비증상

이 있을 때 사용된다.

3) 머리 기울이기(head tilt) 

머리 기울이기는 머리 돌리기와 다르게 머리는 정면을 

보고 어깨쪽으로 고개를 기울이는 방법으로 식괴가 건측

의 인두벽을 따라 흘러 내려가도록 하는 효과가 있다. 

4) 바로 눕기(lying down) 

바로 눕기 자세는 바닥에 바로 누워 식괴를 먹는 방법

으로, 양측 인두벽의 수축이 저하되었거나 후두거상이 저

하되어 음식 잔여물이 인두에 남아 삼킨 후에 흡인될 때, 

식괴가 기도로 바로 떨어지지 않고, 최대한 인두벽으로 

식괴가 밀착하여 들어가게 하는 효과가 있다
52,53

. 

바닥에 누워서 음식 잔여물에 대한 중력을 이용할 때 

용이하며, 인두에 잔여물이 많이 남는 환자에게는 적용해

서는 안된다. 완전히 바닥에 눕기보다는 약 30도 정도 기
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Table 2. Swallow maneuvers, the swallowing disorders for which they are appropriate, and their rationale.

Swallow maneuvers Problem for which maneuver was designed Rationale

Supraglottic swallow Reduced or late vocal fold closure Voluntary breath hold usually closes vocal folds before and during

swallow

Delayed pharyngeal swallow Closes vocal folds before and during delay

Super-supraglottic 

swallow

Reduced closure of airway entrance Effortful breath hold tilts arytenoid forward, closing airway 

entrance before and during swallow

Effortful swallow Reduced posterior movement of the tongue base Effort increases posterior tongue base movement 
Mendelsohn 

maneuver
Reduced laryngeal movement Laryngeal movement opens the upper esophageal sphincter(UES);

prolonging laryngeal elevation prolongs UES opening
Discoordinated swallow Normalizes timing of pharyngeal swallow events

(Logemann, 1998)

울이는 자세를 더 선호하기도 한다. 보호자에게 올바른 

눕기 자세를 교육하여 병실이나 퇴원후에 집에서 적용할 

수 있도록 한다.

5. 연하 기법(maneuver)

연하 기법은 삼킬 때 좀 더 효과적이고 안전하게 삼키기 

위한 방법으로 상부 성문 연하법(The supraglottic swallow), 

신전 상부 성문 연하법(The extended supraglottic swallow), 

강조 상부 성문 연하법(The supersupraglottic swallow), 

노력 연하(The effortful swallow), 멘델슨 법(The men-

delson maneuver), 마사코 연하법(Masako maneuver, 

Tongue hold maneuver) 등이 있으며, 쉽게 피로감을 호소

하고 근력이 약화된 환자에게는 적용하지 않는 것이 일반적이

며, 인지기능이 저하되어 방법을 순서대로 따라하지 못하는 

환자에게는 교육할 수 없다. 연하기법을 표로 정리하면 다음

과 같다
54

.(Table 2)

1) 상부 성문 연하법(the supraglottic swallow) 

상부 성문 연하법은 연하 전/중/후에 기도 입구를 막아 

흡인을 방지하는 방법으로 인두연하가 지연되었거나, 성

대폐쇄가 늦거나 감소되어 있는 환자에게 적용한다
55

.

① 깊이 숨을 들이 마시고 숨을 멈춘다. 

② 숨을 멈춘 상태에서 음식물을 넣는다(단, 기관절개

튜브가 있으면 막는다). 

③ 음식물을 삼키는 동안 계속해서 숨을 참는다. 

④ 삼킨 직후 기침을 한다. 

2) 멘델슨 기법(Mendelson maneuver) 

이 기법은 후두거상의 범위와 지속시간을 늘려 반지인

두근 개방시간과 면적을 증가시키기 위해 고안된 것으로, 

음식을 삼키기 직전에 후두가 최대한 올라간 상태에서 

2-3초 간 유지한 후 서서히 이완시키는 방법으로 후두 거

상과 윤상 인두근의 열림을 도와준다
56

.

3) 노력 연하(effortful swallow) 

노력 연하는 환자에게 힘껏 삼키도록 하는 것으로 설 

기저부의 후방 운동을 증진시킴으로써 후두계곡의 식괴 

잔여물을 깨끗이 해주는 효과가 있는 것으로
56

, 음식물을 

삼킬 때 최대한 세게 근육을 쥐어 짜듯이 삼키도록 한다.

6. 고령자의 '노화연하장애(presbyphagia)'

연령이 증가함에 따라, 사지의 근단백질크기에 관여하

는 단백질조직의 감소가 일어나는 반면 골격근의 지방조

직이 증가된다
57

. 많은 연구에서 노인에서의 저항운동훈련

은 근단백질합성을 저해한다고 한다고 한다
58,59

. 운동을 

통해 얻을 수 있는 것은 상하지의 근력과 균형, 민첩성 

그리고 지구력의 증진이다
60,61

.

감각기법은 음식덩이의 흐름 운동학적면(bolus flow ki-

nematics)과 삼킴 생체역학적(swallowing biomechanics)

으로 구강내 자극(맛, 점성, 온도, 재질)을 증진시키는 효과가 

있지만, 장기간의 삼킴치료에는 적합하지 않다
62-65

. 구강자

극 뿐만 아니라, 낮은 감각역치수준에서 이하부(submental)

와 목부위의 표면에 적용하는 전기자극은 기도흡인을 감소하

고 만성 인두삼킴곤란자의 잉여물의 양을 줄인다
66

. 이러한 

감각기법은 운동반응을 증진시키는 외부자극의 형태이며, 

이러한 자극은 작업의 집중력을 높여서 운동 계획 시에 신경

활성을 증진 및 피질의 활성화를 유도하여 작업의 시작을 

용이하게 한다
67

.

감각자극을 촉진하는 모든 방법은 연하재활치료에 적용

되어야 하며, 특히, 구강인두감각의 감소기 있는 노인과 집

중력과 기억력감소가 있는 노인들에게 특히 필요하며, 운

동반응을 증진시키는 감각(신맛 또는 차가운)을 이용한 연

하치료는 음식의 흐름을 변경(점성있는 액체)하는 것에 비
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해 기능을 실험한 자료는 부족하다. 노인들은 구강의 체성

감각과 비교하여 맛구별을 잘 못한다
68

. 정상인들을 이해

하기 위한 삼킬 때 필요한 구강인두 감각평가는 정신신체

학 측정(물리적 자극과 반응)이 제한적이다. 또한, 감각기

능을 평가하는 것은 구강인두 감각의 타당하고 신뢰적인 

수치를 해석하는 지식이 필요하므로, 연하재활분야의 다양

한 전문가들이 이러한 기능을 평가할 필요가 있다. 

뇌영상의학기법이 좀더 유용해지면서, 좀더 많은 신경

재활치료들이 중추/말초 신경변화의 평가가 이루어지고 

있다
69

.

결론

연하장애는 신경학적 손상 또는 그 외의 여러가지 요인

으로 발생하는 것으로 먹는 즐거움을 또 하나의 중요한 

생활의 일부로 인식되고 있는 현대사회에서 결코 간과해

서는 안 되는 중요한 사회적 문제이다. 연하장애환자를 

위한 여러 분야의 전문가가 밀접한 협력을 통해 최대한 

안전하게 구강 또는 비구강으로 음식물을 섭취할 수 있게 

다면적 접근이 필요하며, 합병증이 생기지 않도록 주의해

야 한다. ‘삼킴 그 자체가 가장 좋은 치료’라는 것을 명심

하고, 앞으로 기존의 치료법을 새롭게 정리하고 각각의 

증거를 찾아 질환별, 증상별에 따른 보다 체계적인 연하

재활치료프로그램을 확립하는 것이 필요할 것이다. 또한 

특이한 질환이 없음에도 불구하고 음식물을 삼킬 때 불편

감을 호소하는 건강한 노인들의 감각운동기능을 평가하고 

뇌와 삼킴의 생체역학을 연구함으로써 일반노인들의 삼킴

의 문제를 재조명하여 폭넓은 연하재활연구가 앞으로 이

루어져야 할 것이다.
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