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Dysphagia can be caused by an anatomic abnormality or neurological dysfunction in either one or 
combination of all of these factors. Especially, dysphagia is one of common complications of stroke 
and related with the survival as well as prognosis of functional recovery of cerebrovascular accident. 
Irrespective of its primary causes of swallowing difficulty, the options for conservative treatment of 
dysphagia are adopted according to the functional status of the patient. The most important goals of 
the conservative management are promoting oropharyngeal transit and protecting the airway from 
aspiration. In this review, major non-operative therapeutic methods are illustrated: behavioral interventions 
including compensatory maneuvers, diet preparation, tube feeding and prostheses. Also, the clinical 
application of them is discussed. Each of these treatments should be applied to patients cautiously 
after a thorough consideration of the functional recovery and risk evaluation of aspiration. Furthermore, 
the nutritional requirement of patients ought to be taken into account. (Brain & NeuroRehabilitation 
2009; 2: 108-112)
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서  론

  삼킴곤란은 다양한 질병으로 인한 후유증으로 발생할 

수 있으며 특히 뇌졸중후 재활과정에서 흔히 접할 수 있는 

질환으로 이는 환자의 예후와 생존률과도 밀접한 관계가 

있다. 삼킴곤란은 삼킴작용과 관계된 말단 기관, 즉 구강 

및 인후두, 식도의 기질적 문제가 전혀 없이 상위 중추의 

조절마비로 인해 발생하는 경우와 상기 기관의 직접적인 

기질적 질병으로 인한 경우로 크게 구분 지을 수 있다. 삼

킴곤란의 원인을 불문하고 이에 대한 치료의 공통적인 목

표는 환자의 충분한 영양 섭취를 유지시키면서 기도흡인

으로 인한 치명적인 합병증의 발생을 예방하는데 있다.

  삼킴기능을 향상시켜줄 수 있는 약물은 현재로선 아직 

개발된 바 없으며 삼킴곤란의 치료는 일반적으로 행동학

적인 중재에서 시작되는데 이에는 식괴의 흐름에 영향을 

주기 위한 자세의 변화나 삼킴과정의 속도나 안전성을 개

선하기 위해 감각적인 자극의 고조, 자발적 기도 폐쇄, 식

도괄약근의 개구와 삼킴과정에서의 압력증가를 조절하기 

위한 운동법 등이 포함된다.1 또한 식이 자체의 점도나 내

용물의 재질을 조절함으로써 환자의 회복단계별로 최적

의 식이를 제공하는 방안이 사용된다.2 이외에도 생체되

먹임을 위한 기능적 전기자극이나 신경보조장치(neuro-

prostheses)를 활용하는 방법도 사용되며 경구식이투여가 

기능적으로 어려울 경우에는 경관식이법을 적용할 수 있

다. 

  이 고찰에서 삼킴곤란에 있어 활용되고 있는 보존적인 

치료법들을 소개하고 임상에의 적용에 대해 살펴보고자 

한다.

본  론

1) 행동학적인 중재(behavioral intervention) 

  (1) 보상적 기법(compensatory treatment)

  구강과 인두를 통해 이동하는 식이의 흐름을 바꾸어주

는 방법으로 주로 환자의 섭식자세의 교정이 포함된다. 

  가) 턱 당기기(chin tuck): 경추가 신전되면 기도가 열려 

흡인의 가능성이 높아지게 된다. 반면 턱을 당기게 되면 

인두와 기도 사이에 각이 생겨서 기도흡인의 빈도가 줄게 

된다. 이와 동시에 전경부의 근긴장이 약해지면서 삼킴을 
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원활하게 해주며 혀뿌리부와 인두후벽 사이의 공간이 좁

아져 삼킴 전에 식괴가 기도로 흘러 들어가는 것을 막아줄 

수 있다는 장점이 있다. 

  나) 머리 돌리기(head turn): 마비가 있는 측의 인두통과 

장애가 있을 경우 장애가 있는 쪽으로 머리를 돌리게 되면 

마비측의 조롱박오목의 공간이 좁아지면서 식괴의 잔류

를 예방할 수 있다. 반대로 정상측의 조롱박오목은 더 넓

어지게되어 식괴 통과를 용이하게 해준다. 통상의 측면촬

영 비디오투시연하검사에서 조롱박오목의 식괴 잔류가 

의심되는 경우 전후면촬영을 시행하여 머리돌리기 기법

을 적용한 상태에서 식괴 흐름을 개선을 확인함으로써 치

료효과를 점검할 수 있다.

  다) 머리 기울이기(head tilt): 일측성으로 인두근이나 혀

근육이 마비된 경우 정상측으로 머리를 기울임으로써 마

비측으로의 식괴의 잔류를 예방하고 정상측으로 식괴를 

유도하여 삼킴을 원활하게 하는 효과가 있다. 

  라) 앙와위(reclining position): 기도와 식도의 상호관계

는 기도가 식도의 전면에 위치하여 앙와위를 취하면 기도

가 식도보다 위쪽에 오게됨으로써 삼킴과정에서 발생할 

수 있는 흡인의 가능성을 줄여준다. 특히 구역질반사가 지

연되거나 구강에서 인두로 식괴 이동이 어려운 경우에 유

용하다. 처음에 30도 정도의 각도에서 시작하여 점차적으

로 90도(좌위)까지 진행하는 것이 바람직하다. 

  마) 식후 좌위의 유지: 위식도역류를 줄여주어 이에 따

른 역류성 식도염을 예방할 수 있다. 식후 2시간 동안 60

도 이상의 각도를 유지하도록 한다. 

  바) 측와위(side lying position): 정상측을 아래로 하여 

측와위를 취함으로써 중력에 의해 식괴가 마비쪽에서 정

상측으로 모이게 된다. 이와 동시에 머리를 마비측으로 돌

리게 되면 마비측의 인두는 더욱 좁아지고 정상측의 식괴 

통과 공간은 더 넓어져 삼킴과정이 원활해진다. 

  (2) 직접치료(direct therapy)

  환자에게 음식이나 음료를 주고 특정지시에 따라 삼키

게 하는 것을 의미하며 삼킴 기능 저하의 원인이나 기전에 

따라 각각 적합한 방법을 선별적으로 적용할 수 있다. 

  가) 상부성문삼킴법(supraglottic swallow): 숨을 참으면 

성문이 폐쇄되고 성문하부의 압력이 상승하여 결과적으

로 기도내압이 증가하기 때문에 식괴가 기도로 들어가기 

어렵게 된다. 삼킨 뒤에 숨을 내쉬면 기도에 잔류해있던 

식괴의 일부가 배출되는 효과도 있다. 이 방법은 흡인을 

예방하는 동시에 기도에 들어간 식괴 잔류물을 배출하는 

효과를 가진다. 주로 가성구마비나 구마비로 후두 폐쇄가 

불완전하여 액체에 대한 기도흡인이 빈번한 경우 사용할 

수 있으며 인지기능이 유지되어 잘 따라서 할 수 있는 경

우 유용하다. 식괴를 입에 넣고 코로 숨을 크게 들이마신 

뒤 숨을 잠깐 참은 상태에서 식괴를 삼킨 다음 입을 통해 

기침을 하거나 힘차게 숨을 내쉰다. 만약 환자가 기도 삽

관 상태라면 숨을 멈춘 상태를 유지시키기 위해 관의 끝부

분을 일시적으로 막아준다. 치매환자나 인지기능이 저하

된 환자의 경우 이 수기를 습득하기 어렵다.3  

  나) 강조상부성문삼킴법(super-supraglottic swallow): 이 

방법은 상부성문상킴법에 발살바(Valsalva) 효과를 더 한 

것으로 발살바효과를 사용하여 삼킴 전과 삼킴과정 중에 

자발적으로 모뿔연골을 전방 후두개의 기저부에 밀착시

킴으로써 기도의 입구부분을 폐쇄하는 방법이다. 발살바

효과를 내기 위해서 환자에게 아래로 누르듯이 하면서 가

슴에 힘을 주라고 유도하며 이 때 두 팔로 의자를 누르거

나 당기면 더욱 효과적이다. 이 방법은 특히 상부성문후두

절개 등으로 구조적인 결함이 있는 환자에게 유용하다.4

  다) 신전상부성문삼킴법(extended supraglottic swallow): 

이 방법은 수술 등의 이유로 혀의 일부가 결손되었거나 

혀의 움직임이 현저히 저하되어 식괴의 구강 내 이동이 

어려운 환자들에게 사용할 수 있다. 중력을 이용하여 구강 

내의 식괴를 인두쪽으로 이동시킨다는 점이 중요하다. 우

선 깊이 숨을 들이 마쉰 뒤 숨을 참은 상태에서 식괴를 

구강 내에 넣고 고개를 뒤로 젖혀 식괴를 인두쪽으로 이동

시킨다. 계속 숨을 멈춘 상태에서 반복적으로 삼킴을 시도

한 뒤 기침을 하여 잔류물을 제거한다. 

  라) 멘델슨법(Mendelson maneuver): 후두와 목뿔골을 

상방으로 올린 채로 유지함으로써 상부식도괄약근이 열

리게 한다. 이는 후두를 위로 거상하는 기능을 강화하는 

데도 도움이 된다. 특히 윤상인두근의 기능이 저하된 경우

나 구마비 환자에게 사용될 수 있으며 아래턱을 고정하고 

혀로 경구개의 후방을 압박한 채로 갑상연골을 상승시킨 

위치에 둔다. 삼킴과정에서 손으로 갑상연골을 만져서 갑

상연골이 가장 높은 위치에 왔을 때 꽉 조이듯이 하면서 

그 상태로 2초간 유지한다. 이 때 손가락으로 후두가 올라

가는 것을 아래로부터 밀어주듯이 하여 도우면 더욱 효과

적이다. 2초 후 원상태로 돌아와 서서히 이완되기를 기다

림으로써 윤상인두근이 열리는 것을 도와준다.5 

  마) 노력삼킴법(effortful swallow): 환자가 식괴를 힘껏 

삼키도록 함으로써 혀뿌리부의 후방으로의 운동 범위를 

증가시켜 후두개곡의 식괴 잔류물을 줄여주는 효과를 얻

을 수 있다.6 평상시와 같이 삼키되 혀와 목구멍을 단단히 

조이듯이 하면서 삼키게 한다. 이렇게 단단히 조일 때 목

의 근육이 긴장되는 것을 외부에서도 볼 수 있으며 이 방

법을 턱 당기기와 병행하면 더욱 효과적이다. 

  바) 반복삼킴법(double swallow): 일단 식괴를 삼킨 뒤 
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여러 번 삼킴을 되풀이하여 인두 잔류물을 제거하는 데 

도움이 되며 모든 환자에게 적용할 수 있다. 

  (3) 간접치료(indirect therapy)

  이는 음식물 없이 실시되는 훈련으로서 모든 음식의 점

도와 양에서 흡인을 보여 구강식이가 안전하지 못한 환자

들에게 사용할 수 있다. 삼킴 기능을 향상시키기 위한 운

동법에 대한 많은 연구들이 진행되어 왔는데 주로 구강의 

혀 운동과 구강의 바닥을 구성하는 근육과 연관된 운동을 

통해 윤상인두 부위에 초점을 두고 있다.7,8 이들 운동은 

실제로 구강내 압력의 증가나 자기공명영상으로 확인할 

수 있는 혀근육량의 증가를 보여준다.9

  가) 연하근육의 강화운동: 혀의 강화훈련은 혀근육 기

저부의 후퇴작용으로 식괴의 이동을 돕기 위한 방법이며 

입술 강화운동은 식괴가 구강 내로부터 외부로 누출되는 

것을 방지하기 위한 것이다. 이 근육들의 강화를 위해서는 

수동운동과 능동적 보조운동 및 저항 운동이 사용되며 이 

들 근육의 유연성, 근력, 협동력을 향상시키는 효과를 얻

을 수 있다. 

  나) 두부거상운동(Shaker’s exercise): 목뿔뼈상부의 근

육, 인두거상근육을 강화시켜 후두의 전상방운동을 돕는 

방법으로 목뿔뼈후두복합체의 전방이동과 상부식도괄약

근의 이완을 향상시킨다. 환자가 똑바로 누운 상태에서 머

리를 최대한 들어올려 발가락을 보도록 하여 1분간 유지

시키는 방식으로 1분의 휴식을 주면서 3회 반복시킨다.10 

  다) 혀 내밀고 삼키기(Masako’s maneuver): 혀를 내밀면 

혀뿌리 부위가 전방으로 이동하게 되며 그 상태로 삼키게

되면 인두후벽의 운동이 상대적으로 강화된다는 점을 이

용하는 방법이다. 이 운동은 삼킴과정에서 혀근육과 인두

후벽의 접촉이 약하거나 인두의 연동운동이 저하된 경우, 

구마비나 가성구마비, 설암 수술 환자 등에게도 사용될 수 

있다. 

  라) 성문폐쇄운동(vocal cord adduction exercise): 가능

한 목소리를 크고 높이가 같도록 하여 발성을 유도한 다음 

10회 반복시킨다. 숨을 깊이 들이쉰 상태에서 숨을 참고

서 아래로 누르듯이 가슴에 힘을 주고 같은 발성을 반복한

다. 고개를 돌린 상태에서 같은 발성을 반복하고 마친 뒤

에서 심호흡을 한 다음 숨을 멈추고 크게 기침을 하고 마

친다. 

  마) 호흡근 강화운동: 빨대 빨기, 유발성 폐활량계 흡입

하기, 기침하기 등이 있다. 

  (4) 촉진기법(facilitation)

  가) 삼킴반사 촉진수기: 삼킴곤란 환자 중에서도 특히 

구강에 음식을 넣은 채로 진행이 더 이상 되지 않거나 치

매 등의 원인으로 인해 삼킴 이행증(apraxia)이 있는 경우

에 유용하다. 갑상연골의 아래쪽에 손가락을 이용하여 피

부를 문질러 줌으로써 삼킴반사를 유발시킨다. 

  나) 감각자극(tactile-thermal stimulation): 설압자나 후

두경을 이용하여 심부 인두의 미뢰, 혀뿌리부, 연구개, 내

측 인두괄약근 등의 구조물을 자극하여 설 기저부의 후퇴, 

연구개의 상승, 인두 연동운동, 윤상인두근의 열림 등을 

유발한다. 온도 자극을 병행하기 위해 후두경을 차갑게 만

들어 사용하기도 하며 각얼음(ice cube)을 구강에 넣어주

어 얼음이 녹으면서 나오는 소량의 물이 삼킴반사를 유발

하도록 할 수도 있다.

  다) 전기자극(electrical stimulation): 삼킴곤란의 치료를 

위해 경부에 전기자극을 사용하는 방법들이 소개되어 왔

는데 특히 VitalStimⓇ이 대표적이다. 하지만 이 치료법에 

대한 회의적인 시각도 많으며 VitalStimⓇ이 이제까지 치료

효과에 대한 강력한 증거를 제시하지는 못하고 있다.11 반

면 이러한 전기자극을 통한 촉진 기법이 체성감각의 제공 

또는 후두거상근의 반복적인 움직임을 통해 뇌의 가소성

에 영향을 줄 수 있다는 주장도 제기되고 있다.12

  라) 생체되먹임(biofeedback): 삼킴곤란에 대한 생체되

먹임 치료는 주로 표면 근전도를 통해 이루어져왔는데 환

자들이 각각의 삼킴 시도에 요구되는 시간을 유지하도록 

하고 환자가 기울인 노력을 즉각 알려주는 방식이다.13 전

극은 경부의 전면, 목뿔뼈와 갑상연골 사이에 부착하고 접

지전극은 갑상연골패임에 활동전극은 그 좌우에 부착한

다. 치료효과는 두경부암 군보다는 뇌졸중 군에서 더 뚜렷

하였으며 비용대비 효과측면에서도 더 우월한 것으로 보

고되고 있다.14

2) 식이의 조제(diet preparation)

  (1) 식이의 유형

  식이는 고형식(쿠키, 크래커, 햄버거 등), 연식(삶은 콩, 

다진 고기 등), 퓨레(으깬 감자, 푸딩 등), 걸쭉한 음료(토

마토 주스, 쉐이크 등), 액체(물, 커피 등)으로 분류할 수 

있다. 환자의 삼킴 기능에 따라 각각 적절한 식이 유형을 

조합하여 식이처방을 조제하게 된다(Table 1). 

  (2) 식이의 점도 조절

  식이의 점도를 객관화하기 위한 여러 가지 방안들이 제

시되어 왔으며 특히 삼킴곤란의 치료나 평가 시에 점도 

분류의 기준을 제시하기 위해 점도계와 선상전개검사 측

정치의 상관관계를 측정한 연구결과는 유용하게 사용되

고 있다.15

  (3) 식괴의 양 조절

 한번 삼킬 수 있는 양을 줄이고 한번 삼키고 나서 반드시 

잔류 식괴에 대해 추가적으로 삼킴 운동을 하도록 유도하
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Table 1. Example of the Dysphagia Diet

Step Diet formula and principle

1

2

3

4

5

ㆍEvery food should be ground and served in thick and soft form. (pudding)       

ㆍPorridge is allowed, while gruel or boiled rice should be prohibited.

ㆍThin liquid or broth should not be served.

ㆍThis formula is applicable to the acute stage of dysphagia and the transitional period from tube feeding to oral feeding. 

ㆍIt is recommended to use tube feeding to compensate the limitation of caloric and nutritional supplement in this step. 

ㆍEvery food should be ground and served in thick and soft form. (honey, yoplait)

ㆍPorridge is allowed, while gruel or boiled rice should be prohibited.

ㆍThin liquid or broth should not be served.

ㆍCalories and nutrients are reinforced compared with step 1. 

ㆍFrom this step, caloric prescription is available. 

ㆍEvery food should be minced or sliced and served in soft form.

ㆍBoiled rice or porridge is allowed, gruel is not permitted.

ㆍBroth can be served depending on patient’s condition.

ㆍBoiled rice and side dishes can be served as general diet. 

ㆍThickener should be added when thin liquid (milk, broth, water) is served. 

ㆍFruit is recommended to be ground. 

ㆍBoiled rice or porridge is allowed, gruel is not permitted.

ㆍGeneral diet can be served.        

며 음료섭취 시 빨대(straw)의 사용을 제한하는 방식으로 

조절할 수 있다. 

3) 경관식이(tube feeding) 

  삼킴곤란 환자들이 경구섭취량이 충분치 않을 때에는 

영양보충을 위한 보조영양법을 적극적으로 고려해야 한

다. 여기에는 정맥영양법과 경관식이법이 있는데 경관식

이법은 장관의 불용위축(disuse atrophy)과 기능저하를 방

지할 수 있으며 혈관 부작용이 없어 정맥영양법에 비해 

장점이 많다. 

  (1) 비위영양관(nasogastric tube)

  가장 일반적으로 시행되는 방법으로 일시적으로 또는 

단기간에 걸쳐 경관식이가 필요할 때 사용된다. 쉽고 간편

하게 시행할 수 있으며 덜 침습적이고 구역질반사가 심한 

환자나 위식도역류가 있는 환자에게도 사용할 수 있다. 단

점으로는 환자가 항상 불편감을 느끼며 비강이나 인두의 

청결을 유지하기 어렵고 피부나 점막 접촉 부위에 궤양을 

형성할 수 있으며 연하운동에 방해가 될 수 있다. 

  (2) 위루술(gastrostomy)

  상대적으로 장기간 경관식이가 필요할 것으로 예상되

는 경우에 시행하며 경피내시경적 방법은 수술적 위루술

과 달리 전신마취 없이 간단하게 시술할 수 있으며 시술시

간이나 회복시간이 짧다. 또한 비강점막 손상 위험이 없고 

환자가 느끼는 불편감이 없어 환자의 순응도가 높고 편리

하다. 단점으로는 복수, 비만 환자에게는 시술이 어려우며 

누공 부위의 관리에 많은 주의를 기울여야 한다. 

  (3) 구강식도영양법(oroesophageal tube)

  환자에게 넬라톤 튜브를 입을 통해 끝까지 삼키도록 한 

뒤에 관의 끝이 식도의 중간 정도에 위치하면 유동성 식이

를 주사기를 통해 분당 50 cc 정도의 속도로 흘러가게 한

다. 구역질반사가 없는 환자에게 적용하기가 용이하며 생

리적인 식이의 흐름과 비슷하여 삽관 자체가 삼킴 기능의 

연습이 될 수 있다. 단 구역질반사가 항진된 경우나 식도

질환이 있는 경우에는 적용이 어렵고 하루에 여러 차례 

삽관해야 하는 단점이 있다. 

  위에 열거한 방법 중에서 환자의 상황에 따라 가장 적합

한 방법을 선택해주는 것이 치료진의 중요한 역할이다. 경

관식이 투여 경로에 효용에 대한 최근의 메타분석에 의하

면 비위관보다는 위루설치가 더 이점이 많은 것으로 보고

된 바 있다.16 

4) 보조기구(prostheses)

  구강이나 인두부에 해부학인 구조의 결손이 있는 경우

나 보상되기 어려운 마비가 있을 경우에는 구강내 의지를 

사용하여 식괴의 형성을 돕고 비강 내로의 역류를 막아줄 

수 있다. 특히 보철학적인 접근을 통하여 구개확대보철물

(palatal augmentation prosthesis)이나 구개거상보철물

(palatal lift prosthesis)을 활용할 수 있다. 구개확대보철물

은 일반 의치보다 입천장부위를 더 두껍게 제작함으로써 

삼킴 과정에서 혀와 입천장의 접촉을 증가시켜 구강 내에

서 식괴의 이동이나 조절, 인두로의 이동을 향상시킨다. 

구개거상보철물은 연구개거상이 저하된 경우 구개거상자
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에 의해 인위적으로 연구개를 거상시킴으로써 삼킴 과정

에서 비강폐쇄부전 현상을 방지한다.17 삼킴곤란을 치료

하기 위한 신경보조장치(neuroprosthesis)가 제시된 바 있

는데 이 장치의 주요한 두 가지 기능은 후두거상과 성문폐

쇄이며 수술적인 치료를 대신하여 역동적으로 기도를 보

호하는 것이 목적이다.18 

결  론

  삼킴곤란 환자에게 적용될 수 있는 보존적 치료법들에

는 섭식시의 자세교정이나 감각자극의 증진, 삼킴기전과 

관련된 근육의 강화를 위한 운동법 등의 행동학적 중재술

과 점도나 재질의 조정을 통한 식이조제 또는 전기자극이

나 생체되먹임 등이 있으며 필요에 따라 경관식이와 보조

장치를 사용할 수 있다. 단 보존적 치료를 진행하는 과정

에 있어 삼킴곤란을 초래하는 질환의 특성을 잘 파악하고 

각 식이 단계별로 기도흡인에 대한 치료진의 주의 깊은 

관찰과 정기적인 투시검사를 통한 삼킴 기능의 객관적인 

평가가 반드시 병행되어야 한다. 
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