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서론 

인구 고령화란 전체 인구 중 65세 이상 노인이 

차지하는 비중이 증가하는 사회현상을 의미한다. 

더 나아가 UN은 인구 고령화 수준을 전체 인구 

중 노인 인구가 차지하는 비율이 7%에 달하면 고

령화사회(ageing society), 14%에 달하면 고령사회

(aged society), 20%에 달하면 초고령사회(super-
aged society)로 규정한다. 국내의 경우 2000년도 65
세 이상의 노인인구의 비율은 7.3%로 고령화 사회

에 진입하였고, 2018년에는 14%를 넘어서 고령사

회로 2026년에는 20%를 넘어서 초고령사회로 진

입 할 것으로 예상하고 있다. 이에 따른 고령화로 

경제적 빈곤문제, 건강문제, 심리사회적인 소외와 

고독감의 문제, 노인부양 문제 등과 같은 심각한 

사회문제들을 야기하고 있다. 

노인은 나이가 들어감에 따라 다양한 생리적 

변화를 가져오게 되는데 근 긴장도의 감소, 근육 

연축 지연으로 구강, 인두 통과 시간이 길어지고 

후두 거상이 감소되며 체성감각의 감소로 인두

단계의 시작과 후두부의 폐쇄에 장애가 생긴다. 

또한 구강·인두·식도 등 연하와 관련된 근력 저하

로 연하조절 능력이 감소되고 연하 후 음식덩이 

잔여물이 증가하게 된다.

보건복지부(2009)의 보고서에 의하면 전국 65
세 이상 노인 중 19.1%가 음식을 삼키지 못하거

나 삼키는 중 사례가 드는 연하장애를 경험한 것

으로 타나났고, 국내 지역사회 교육시설을 이용

하는 60세 이상 여성노인 64명을 대상으로 한 연

구에서 48.4%가 연하장애 위험성을 가진다고 보

고하였다. 국외에서는 재가노인 33%가 연하장

애 증상을 경험한다고 보고되었으며 재가노인의 
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13.8%가 연하장애 위험군으로 나타났다. 연하장

애의 발생은 식사하기와 같은 기본적인 일상생

활과 사회생활에 지장을 주며 삶의 질을 저하시

키는 중요한 문제이고 영양장애, 탈수, 흡인성 폐

렴 등을 가져올 수 있다.

연하장애에 대한 국내외 선행연구들은 연하장

애 유병률, 진단 방법 및 위험요인, 치료방법 등 

다양한 영역에서 활발히 이루어지고 있고 대부

분이 뇌신경계 질환으로 급성기병원 재원 중인 

환자를 대상으로 하였다. 연하장애 진단을 받지 

않았지만 연하장애 위험성을 가지고 있는 입원

환자를 대상으로 한 연구는 부족한 실정이다. 따

라서 입원환자 노인을 대상으로 연하장애 위험

성은 간과할 수 없는 문제이고 지속적인 연구가 

필요하기에 본 연구는 65세 이상 흡입성 폐렴으

로 진단을 받고 연하장애가 없는 입원치료 중인 

노인들의 연하기능을 확인하고자 한다.

식이변화와 연하재활

연하란 구강 내의 음식물을 위장관까지 전달하

는 일련의 과정을 말하며, 이러한 연하 작용 경로 

중 어느 부위에 이상이 생긴 경우를 연하장애, 혹

은 연하곤란이라고 한다. 정상적인 연하과정은 구

강준비단계, 구강단계, 인두단계, 식도단계 총 4단
계로 구별할 수 있다. 특히 구강인두 부위에서 발생

하는 연하곤란은 연하 시 사래, 질식, 흡인 등으로 

인한 폐렴을 일으킬 수 있어 임상적으로 중요하다.

흡인은 탈수, 영양실조, 흡인성 폐렴을 일으킬 

수 있는 중추신경계 구강인두 연하장애를 가진 

성인에게 가장 일반적으로 발생하는 증상 중 하

나이고 구강인두 연하장애는 뇌졸중, 외상성 뇌

손상을 포함한 중추신경계 장애로 인해 다양하

게 발생할 수 있다. 성인에게 구강인두장애의 가

장 일반적인 원인은 신경근육학적인 장애이며 

지역사회에 거주하는 노인의 60~87%는 삼킴에 

어려움을 가지고 있다고 한다. 구강인두 연하장

애의 유병률은 뇌졸중 환자에게서 25~40%, 파킨

슨병과 알츠하이머 치매 환자는 20~50%까지 나

타난다. 연하장애를 가진 환자들은 조기에 재활

치료를 적용하는 것이 바람직하며 빠를수록 각

종 합병증을 줄일 수 있다.

이러한 연하장애 치료의 목표는 기도를 최대

한 보호하고 기능적인 삼킴을 증진시키며, 적절

한 영양공급을 통하여 환자의 재활일수 및 사망

률을 감소시켜 삶의 질을 향상시키는 것이다. 이

에 연하장애 환자의 건강과 삶의 질 향상을 위해 

많은 연하재활치료 방법들이 발전 되어왔다. 일

반적으로 임상에서 사용되는 연하재활 치료방법

에는 전통적으로 보상기법(점도가 높은 음식물

로 바꾸어 먹기, 조금씩 여러번 삼키기 등)과 자

세변화(턱 당기기, 머리 돌리기, 바로 앉기 등), 

온도-촉각 자극법(thermal-tactile stimulation), 연
하촉진 연하 기법(멘텔손 방법, 마사코 방법, 노

력 삼킴, 성문 위 삼킴, 특수 성문 위 삼킴 등), 운

동치료 프로그램(혀 근육 강화 운동, 성대 내전, 

세이커 운동 등) 등이 있다.

이 중 음식물을 삼키게 하여 치료하는 방법을 

직접접인 연하치료(direct swallowing therapy)라고 

하며, 치료용 스낵이나 식사를 통해 삼키는 용량 

또는 필요한 능력을 복구시키는 것이다. 연하장

애 환자는 연하곤란 정도에 따라 영양공급방법

을 구분하여 식이를 공급하도록 하고 있으며, 연

하곤란 사정도구로 평가된 결과에 따라 경관식, 

연하곤란식, 일반식의 형태로 식이가 제공된다. 

연하 장애 환자의 식이 치료에 있어 중요한 것은 

충분한 영양의 공급과 안전한 구강 식이를 유지

시켜 주는 것이며, 연하 장애 환자의 치료에 있

어 가장 중요한 요소는 식이의 점도를 조절하여 

주는 것이다.

국내 작업치료사의 연하장애 재활치료 실태조

사에 의하면 연하재활치료적 기법으로 57.7%가 

점도 조절된 식이방법을 사용하고 있다. 연하장

애환자에게 점도는 안전한 삼킴을 위한 방안이

며 신경계환자에게 음식물의 양과 점도를 점진

적으로 변화시켰을 때, 점도가 낮고 양이 많아
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특집: 연하장애가 없는 입원노인에게 식이의 변화에 따른 연하기능 확인의 필요성

질수록 인두삼킴반응이 느려지게 되어 침습이나 

흡인의 위험성이 높아짐을 밝혀내었다. 또한 정

상인의 경우 점도가 증가할수록 혀와 인두벽에 

형성되는 압력과 근육활동이 증가하여 상부식도

조임근의 개방이나 후두폐쇄와 같은 밸브 기능

이 향상된다고 하였다. 식이단계에 따른 연하기

능과 삶의 질을 비교한 연구에서 식이단계 향상

에 따라 삶의 질도 향상된다는 연구결과가 보고

되었다. 이밖에 연하장애 환자의 식이를 통한 연

구는 다양하게 이루어지고 있다. 하지만 음식물

의 점도와 양은 안전한 삼킴에 영향을 주는데 반

해, 최근 연구들은 각각의 변인들에 대한 측정방

법 및 해석의 차이가 커서 적절한 식이의 점도와 

양을 실제 임상현장에 적용하는데 어려움이 따

른다고 보고하고 있다.

따라서 본 연구는 입원노인을 대상으로 식이 

변화를 통한 연하기능을 살펴보고 그에 따른 효

과적인 치료방법을 제시하고자 한다.

방법

1) Subjects

입원노인 대상자는 2013년 1월부터 2015년 6월
까지 대전시에 위치한 C병원에서 연하기능을 촬

영한 65세 이상 노인 47명을 선정하였다. 대상자 

선정 및 제외 기준은 다음과 같다.

선정기준은 성별에 구분이 없으며 65세 이상 노

인이어야 하고 연구의 목적을 충분히 이해하고 참

여에 동의한 대상자이다. 제외기준은 연하장애, 

뇌졸중, 뇌종양, 두경부암의 진단 또는 연하와 관

련된 구조물에 외과적 수술을 받은 대상자이다.

2) Methods

(1) �비디오투시검사(Videofluoroscopy Swallowing 

Studies: VFSS)

비디오투시검사(VFSS)는 연하장애를 판별하

는 가장 일반화된 장비를 사용한 임상적 평가

이다. 비디오투시검사는 방사선 기기(Shimadzu 
Flexavision FD RF X-ray system, 2012년)를 사용

하였다. 검사 식이는 총 5가지이며 조영제(레딕

스액, 황산바륨, 동인당제약주식회사)를 1:1 비
율로 섞어서 요거트, 죽, 밥 5 ml를 수저를 사용하

여 제공하였고 물(2.5 cc, 5 cc)은 1:3 비율로 주사

기 실린더를 사용하여 제공하였고 검사자의 지

시에 따라 삼키게 하였다.

(2) 연하기능 평가

모든 대상자는 VFSS 자료를 바탕으로 비디오투

시연하장애척도(Videofluoroscopic Dysphagia Scale : 

VDS), 미국언어청각협회 연하척도(American Speech 
-Language-Hearing Association National Outcome Mea-
surement System; ASHA NOMS), 수정된 침습-흡인 

척도 (Modified penetration aspiration scale; MPAS)를 사

용하여 구체적으로 점수화 되었다.

① 비디오 투시 연하장애 척도는 VFSS를 근

거로 하여 구강기에서 인두기까지의 연하상태를 

포괄적으로 반영하는 기능평가 척도이며 구강기 

7개, 인두기 7개 총 14개의 항목으로 구성되어 있

다. 점수는 0점에서 100점으로 점수가 높을수록 

연하장애 정도가 심함을 의미한다. 본 척도의 민

감도는 91%, 특이도는 92%로 VFSS에서 관찰되

는 구강기와 인두기 항목의 상대적 대응비를 고

려한 척도이다. ② 미국언어청각협회 연하척도
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(ASHA NOMS)는 환자의 식이 정도와 독립 정도

를 1에서 7까지 7단계로 단순하게 표현한 척도로

서 점수가 낮을수록 연하장애의 정도가 심함을 

의미하며 식이 단계 변화에 따라 임상적 상황을 

직관적으로 표현할 수 있는 타당도가 높은 척도

이다. ③ 수정된 침습-흡인 척도는 비디오투시검

사를 통해 후두 통과와 기도 흡인의 정도 및 음식

물과 성대와의 위치, 음식물이 노력에 의해 기도 

밖으로 나오는지, 그대로 머물러 있거나 들어가

는지 등에 따라 5단계로 나눈 척도이다. 그리고 

침습과 흡인을 세분화하여 점수화한 것으로 점

수가 높을수록 침습과 흡인의 정도가 심함을 의

미하며, 검사자간, 검사자 내 신뢰도가 높아 흡인 

정도를 측정하는데 많이 이용되고 있다.

(3) 저작횟수 및 연하과정 시간 측정

저작횟수는 구강에 음식물이 들어오고 식괴

(bolus)를 형성하여 삼킴반사를 통해 main bolus
가 인두로 넘어가는 과정에서의 저작횟수를 측

정하였고 연하과정 구간의 시간 측정은 총 3가
지로 구분된다. 첫 번째로 Oral transit time (OTT)

은 음식물이 뒤쪽을 향해 움직이는 순간(혀 끝이 

위쪽으로 움직이는)의 프레임부터 음식물 덩어

리의 앞쪽이 전구개활과 혀의 기저부(아래턱뼈

의 아래 가장자리)에 닿았을 순간의 프레임 까지

의 시간을 측정하였다. 두 번째 Pharyngeal delay 
time (PDT)은 PDT는 PTT의 구성요소로서 음식

물 덩어리의 앞쪽이 혀 기저부(아래턱뼈의 아래 

가장자리) 지점에 닿았을 순간부터 후두부가 올

라가는 순간의 프레임까지의 시간을 측정하였고 

세 번째 Pharyngeal transit time (PTT)는 음식물 덩

어리의 앞쪽이 혀의 기저부(아래턱뼈의 아래 가

장자리)를 지나 음식물 덩어리의 뒤쪽이 윤상인

두부위를 통과하는 순간의 프레임까지의 시간을 

측정하였다. Infinit Video PAS 프로그램으로 저장

된 디지털 이미지 동영상은 1초에 30프레임 분석

이 가능한 동영상플레이어(Gretech, Gomplayer)
를 이용하여 각 구간별 시간을 측정하였다.

3) Statistical Analysis

이 연구의 자료 분석은 IBM SPSS win 20.0을 

사용하였다. 기본적으로 연구 대상자들의 일반

적 특성, 연하과정 시간측정과 저작횟수, VDS, 

ASHA NOMS, MPAS는 기술통계를 사용하였다. 

그리고 연하과정 시간측정과 VDS 하위항목간

의 상관관계는 Pearson’s 상관분석을 사용하였고 

Vallecular residue 항목과 VDS 총계는 ANOVA를 

사용하였다.

결과

1) 대상자의 일반적 특성

입원노인 대상자는 총 47명으로 여자는 21명 

그리고 남자는 26명이었다. 평균나이는 75.3±6.4
세이다.

2) �비디오투시연하장애척도 (Videofluoroscopic Dyspha-

gia Scale: VDS)

입원노인 대상자의 평균과 표준편차는 15.60 

하위항목 평균±표준편차

1 Lip closure 0.2±0.62
2 Bolus formation 0.8±1.36
3 Mastication 0.3±1.13
4 Apraxia 0.1±0.31
5 Tongue to palate contact 0.2±1.02
6 Premature bolus loss 0.7±0.88
7 Oral transit time 0.5±1.14
8 Triggering of pharyngeal swallow 0.1±0.66
9 Vallecular residue 1.8±1.40
10 Laryngeal elevation 0.4±1.84
11 Priform sinus residue 1.3±2.28
12 Coating on the pharyngeal wall 6.7±3.97
13 Pharyngeal transit time 0.3±1.22
14 Aspiration 2.2±3.41
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±10.49이며 점수가 0점에 가까울수록 정상을 의

미함으로 VDS 합계가 높은 것으로 보아 전반적

으로 연하기능이 좋다고 할 수 없었다. VDS 하
위항목도 각각 0점을 정상으로 보며, 평균 점수

는 다음과 같다. 

3) �미국언어청각협회 연하척도 (American Speech-

Language-Hearing Association National 

Outcome Measurement System; ASHA 

NOMS)

입원노인 대상자의 평균과 표준편차는 5.41 
±0.5이며 단계가 7단계에 가까울수록 정상을 의

미함으로 대상자 대부분이 5단계 정도인 것으로 

보아 완전하게 독립적인 식사는 어렵다는 것을 

확인하였다.

4) �수정된 침습-흡인 척도 (Modified penetration 

aspiration scale; MPAS)

입원노인 대상자의 평균과 표준편차는 죽

에서 1.2±0.72, 요거트에서 1.4±0.97, 밥에서 

1.1±0.23, 물 2.5 cc에서 1.3±0.67, 물 5 cc에서 

1.6±1.07 이었다. 단계는 1단계에 가까울수록 정

상을 의미하며 대부분이 1~2단계 수준임을 확

인하였다.

5) 저작횟수

입원노인 대상자의 저작횟수의 평균과 표준편

차는 28.5±13.76 이었다.

6) 연하과정 시간측정

입원노인 대상자의 OTT 평균시간은 1.0±1.40(sec.), 
PDT는 0.3±0.50(sec.), PTT는 0.7±0.19(sec.)를 나타내

었다. 

7) �입원노인 대상자의 연하통과시간과 VDS 항목의 

상관관계

Oral transit time (OTT)은 VDS 총합과 상관관

계가 있었으며 Pharyngeal transit time은 VDS 하
위항목 Oral transit time, VDS 총합과 상관관계가 

있었다.

8) �입원노인 대상자의 Vallecular residue 항목과 

VDS 총계의 ANOVA 분석

입원노인 대상자의 Vallecular residue 항목과 

VDS 총계의 ANOVA 분석결과 잔여물이 없는 

그룹, 잔여물이 10% 이하인 그룹, 잔여물이 10-
50%인 그룹간에 유의미한 차이를 보였으며 잔여

물이 많이 남을수록 VDS 총계가 높아졌다.

고찰

최근 인구의 고령화와 노인성 질환 유병률이 

급증하면서 연하장애 문제를 갖고 있는 노인의 

수도 증가하고 있다. 국내의 경우 2010년 대도

시 소재 노인요양시설 거주 노인 전수를 대상으

로 한 연구에서 43.5%가 연하장애 위험이 있는 

것으로 보고되었고 지역사회 교육시설을 이용하

는 60세 이상 여성노인 64명을 대상으로 한 연구

에서 48.4%가 연하장애 위험성을 가진다고 보고

하였다. 이에 본 연구에서는 65세 이상 연하장애

가 없는 입원치료 중인 노인들의 연하기능을 평

가하고 연하중재의 목표지점을 찾아 연하장애를 

사전에 예방하고자 하였다.

연구의 대상자들은 연하장애가 없는 65세 이

상 입원환자 노인 47명을 대상으로 연구하였고 

연령대는 60대가 10명, 70대가 27명, 80대가 10
명이었다. 성별은 남성은 26명, 여성은 21명이다.

연구결과를 확인하기 위해 VFSS로 기록된 영

상은 연하검사 직후 평가를 시행하였으며 동영

상플레이어(Gretech, Gomplayer)를 이용하여 재
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확인 절차를 걸쳤다. VDS 검사결과 합계가 높

은 것으로 보아 전반적으로 연하기능이 정상이

라고 볼 수 없었으며 VDS 하위항목 비교에서는 

Vallecular residue, Pyriform sinus residue, Coating on 
the pharyngeal wall, Aspiration 항목에서 많은 어려

움을 나타내었다.

입원환자 노인의 연하장애 예방을 위해서 인

두기 단계에서 Vallecular residue, Pyriform sinus 
residue, Coating on the pharyngeal wall이 되는 것을 

줄여야 할 것이며 이는 Aspiration (흡인)의 위험을 

높여 연하장애를 유발할 수 있는 원인인자임을 

확인하였다. 인두기의 Vallecular residue, Pyriform 

sinus residue를 감소하기 위해서는 후두상승의 범

위와 지속시간을 증가시키는 것이 필요하며 다

음의 기능을 증진하기 위해서 멘델슨 메뉴버, 

Shaker exercise, CTAR, Effortful swallowing등이 추

천되며 너무 높은 점도의 식이는 잔여물의 증가

를 가져올 수 있어서 추천되어지지 않는다.

ASHA NOMS 결과 입원환자 노인 대상자의 평

균과 표준편차는 5.41±0.5으로 나타났다. 5단계 

수준은 모든 영양 및 수분의 공급은 입을 통하여 

충분히 전달 가능하지만 시간이 오래걸리며 안

전한 삼킴을 위해 약간의 음식제한과 보완요법

을 사용하도록 하고 있다. ASHA NOMS의 단계

상승을 위해서는 본인이 섭취할 수 있는 식이정

도를 정확하게 파악하고 있어야 하며 독립성을 

증진하기 위해서 음식의 제한 또는 보조 방법(점

증제)을 사용하여 안전하게 섭취할 수 방법을 학

습할 수 있도록 해야한다.

MPAS의 결과 통계적으로 물 5 cc를 섭취할 때 

흡인될 위험성이 가장 높았으며 그에 비해 죽 또

는 밥이 흡인될 위험성이 낮았다. 물과 같은 액체

류의 섭취 시 기침이 자주 발생하거 목에 잔여물

이 남은 느낌이 드는 경우에 연하장애 초기증상

을 의심해 볼 수 있으며 환자의 경우 흡인의 위

험을 줄이고 안전한 삼킴을 위해서는 점도가 낮

은 액체류의 식이를 시도할 때 주의가 필요하다.

연하과정 시간 측정 결과 Pharyngeal transit time 

(PTT)에서 약간의 지연을 보였다. 보통 정상성인

의 Oral transit time은 1~1.5초가 소요되고 Pharyngeal 
delay time은 0.35~0.48초가 소요되며 Pharyngeal 
transit time은 60세 이상 노인에게서 0.4~0.5초가 

소요된다. 연하장애의 예방을 위해서 Pharyngeal 
transit time이 증가하는 원인을 확인할 필요가 있으

며 이를 줄일 수 있는 방안이 연구될 필요가 있다.

입원환자 노인 대상자의 연하통과시간과 VDS 
항목의 상관관계 결과 Oral transit time (OTT)은 

VDS 총합과 상관관계가 있었으며 Pharyngeal 
transit time은 VDS 하위항목 Oral transit time, VDS 
총합과 상관관계가 있었다. 따라서 연하기능의 

증진을 위해서 Oral transit time과 Pharyngeal transit 
time을 단축시키는 것이 중요하다. 

입원환자 노인 대상자의 VDS 항목 중 Vallecular 
residue는 VDS 총합과도 유의미한 결과를 보였으

며 연하기능의 증진을 위해서는 Vallecular residue
의 감소가 중요함을 다시 한번 나타내었다. 향

후 연구에서는 다양한 치료법과 점도증진을 통

한 식이중재방법, 입원환자 노인들의 연하장애 

예방을 위한 직관적인 치료지침 개발이 필요할 

것이다.

결론

이 연구는 65세 이상 입원환자 노인 47명의 연

하기능을 평가하여 연하중재의 목표지점을 찾고 

연하장애를 예방하고자 실시하였다. 연하기능평

가는 비디오투시연하장애척도 (Videofluoroscopic 
Dysphagia Scale: VDS), 미국언어청각협회 연

하척도(American Speech-Language-Hearing As-
sociation National Outcome Measurement System; 

ASHA NOMS), 수정된 침습-흡인 척도(Modified 
penetration aspiration scale; MPAS)를 사용하였으며 

입원환자 노인의 연하기능 결과는 다음과 같다.

첫째, 입원환자 노인의 연하장애를 예방하기 

위한 연하기능 하위 항목으로는 Vallecular residue, 
Pyriform sinus residue, Coating on the pharyngeal 
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wall, Aspiration이 있다. 둘째, 입원환자 노인 스스

로가 섭취할 수 있는 식이정도를 정확하게 파악

하고 있어야 하며 독립성과 안전성의 증진을 위

해서 음식의 제한 또는 적절한 보조 방법(점증

제)을 사용할 수 있도록 교육이 이루어져야 한

다. 셋째, 물과 같은 액체류의 섭취시 기침이 자

주 발생하는지 여부와 목에 잔여물이 많이 남은 

느낌이 드는 경우를 확인하는 습관을 가져야 하

고 항상 주의를 기울여야 한다. 넷째, 연하기능

의 증진을 위해 연하과정시간(Oral transit time과 

Pharyngeal transit time)을 단축하려는 노력이 필요

하며 Vallecular residue가 많이 남지 않도록 관리

가 필요하다. 

이러한 결과는 입원환자 노인의 초기 연하장애

에를 예측하고 연하기능의 향상에 있어서 치료

에 접근하는 근거을 제시하고 있으며 연하장애 

예방을 위한 노력이 필요함을 제시하고 있어서 

임상적으로 의의가 있을 것을 사료된다.
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