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국문초록

연하장애는 흡인성 폐렴, 영양장애, 탈수 등의 합병증을 초래할 수 있는 

중요한 문제이다. 노화, 신경학적인 문제, 기능 수준 및 약물 등의 영향으로 

장기요양시설 거주 뇌졸중 노인에게 있어 연하장애가 나타날 위험은 적지 

않으며 실제로 시설 거주 노인의 연하장애 유병률은 높다. 연하장애를 관리

할 수 있는 전문인력이 제한되어 있는 국내 장기요양시설에서 간호사는 연

하장애 관리의 적임자이다. 그러므로 간호사가 연하장애 위험을 낮추고 연

하기능을 향상시킬 수 있도록 안전한 연하 훈련 프로그램을 개발하고 그 효

과를 평가하는 연구가 필요하다.  

본 연구의 목적은 장기요양시설에 거주하는 연하장애 위험이 있는 뇌졸

중 노인에게 적합한 연하 훈련 프로그램을 개발하고 이를 적용하여 연하기

능과 영양상태에 미치는 효과를 규명하는 것이다. 연하 훈련 프로그램은 문

헌 근거를 기준으로 구강운동, 호기근 강화훈련, 노력연하로 구성한 후 전

문가 집단의 내용타당도 검증과 자문 및 예비중재 결과를 반영하여 개발하

였다. 

연하 훈련 프로그램의 효과는 비동등성 대조군 전후 유사실험 설계로 평

가하였다. 연구대상자는 S시 소재 1개 장기요양시설에 거주하고 있는 입소 

후 6개월 이상인 뇌졸중 노인 중 연구에 참여를 허락한 자로 실험군 16명, 

대조군 18명, 총 34명이었다. 실험군에게는 8주동안 주 3일 하루 1회 30분

씩 연하 훈련 프로그램을 적용하였다. 대조군에게는 중재를 적용하지 않았

고, 사후 조사가 끝난 후 윤리적인 고려로 연하 훈련 프로그램을 1회 적용

하였다.  

연하기능은 연하장애 선별, 연하증상, 혀압력으로 측정하고, 영양상태는 

체질량지수와 상완근육둘레로 측정하였다. 자료는 IBM SPSS Statistics 

21을 이용하여 서술적 통계, Mann‐Whitney U test, χ2‐test, t‐test, 

Repeated Measures ANOVA를 이용하여 분석하였다. 본 연구의 주요 결
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과는 다음과 같다. 

연구대상자는 모두 뇌졸중 병력의 노인으로 평균 연령은 77.2세였고 여

성은 전체의 67.6%였다. 실험군에게 8주 연하 훈련 프로그램을 제공 후 실

험군은 대조군에 비해 연하장애 선별검사 점수(p=.039), 연하증상 점수

(p=.004), 혀압력(p=.003)이 유의하게 개선되어 가설이 지지되었다. 그러

나 체질량지수, 상완근육둘레의 변화 정도는 실험군과 대조군 간 유의한 차

이가 없어 가설은 기각되었다. 

이상의 연구결과, 운동과 수기 중심으로 구성된 연하 훈련 프로그램은 장

기요양시설의 뇌졸중 노인의 연하기능을 향상시키는 효과가 있음이 지지되

었다. 본 연구는 의료인력이 제한된 국내 장기요양시설에서 간호사가 손쉽

게 시행할 수 있는 연하 훈련 프로그램을 개발하였다는 점에서 그 의의가 크

다고 본다. 특히 인지기능이 떨어지는 노인에게도 적용할 수 있는 프로그램

을 개발했다는 점에서 향후 노인간호 실무의 확장에 기여할 수 있다고 본다.

   

주요어: 장기요양시설, 뇌졸중, 연하장애, 훈련 프로그램, 영양상태

학   번: 2013‐30143
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Ⅰ. 서 론

1. 연구의 필요성

급속한 인구의 고령화로 초고령 사회에 진입을 앞둔 우리나라는 (통계청, 

2011), 2008년 노인장기요양보험의 시행 이후 장기요양시설이 급증하여 

2010년 상반기에 전체 노인의 2.5%(보건복지부, 2011)가 시설에 거주하고 

있다. 

장기요양시설 거주 노인의 대표적 건강문제인 뇌졸중은 급성기 치료 후에

도 편마비, 운동장애, 구음장애, 실어증, 연하장애 등의 문제로 지속적인 건

강 관리가 요구된다(Han, Ko, & Hwang, 2009). 연하장애란, 음식물 등을 

삼키는데 어려움이 있는 것으로 흡인성 폐렴, 영양장애, 탈수 등의 합병증을 

일으켜 의료 비용의 증가나 기능 장애의 부담을 초래한다(Quagliarello et 

al., 2009; Riquelme, et al, 2008). 특히, 연하장애는 뇌졸중의 주된 합병증

으로(Han et al., 2009; Robbins et al.,  2007), 뇌졸중 환자의 50% 이상에

서 발병 6개월 이후에도 연하장애가 지속되어(Mann, Hankey, & Cameron, 

1999) 적절한 관리가 요구된다. 선행연구에 의하면 시설 거주 노인의 연하

장애 유병률은 미국 50% 이상(Chen, Golub, Hapner, & Johns, 2009), 대

만 51.0%(Lin, Wu, Chen, Wang, & Chen, 2002), 국내 43.5%로(박지애, 

2011) 시설 거주 노인 상당수가 연하장애 문제를 경험하고 있다. 

연하장애는 영양장애와 탈수의 주요 원인으로(Germain, Dufresne, & 

Gray‐Donald, 2006), 연하장애가 있는 뇌졸중 환자의 24.3%에서 52.6%가 

영양장애로 조사되었다(이술련, 이수섭, 송우현, & 전민호, 2003). 

연하장애 관리는 의사, 간호사, 작업치료사, 영양사 등의 다학제적 협력으

로 진행되는 게 이상적이지만, 장기요양시설에는 간호인력 외에 전문적 의

료 자원이 제한되어 있어(Tanner, 2010), 연하장애 유병률이 높음에도 불

구하고 적극적인 중재가 거의 이루어지지 않는 실정이다. 외국에서는 거주

노인과 많은 시간을 보내며, 연하장애로 인한 문제가 발생되기 쉬운 식사 



- 2 -

혹은 간식 시간에 함께 있는 간호사가 장기요양시설의 유일한 전문 인력으

로서 연하장애에 대한 사정과 중재를 시행할 수 있는 적임자라고 제안하고 

있다(Tanner, 2010). 하지만, 장기요양시설에서 활용되는 간호중재의 중요

도와 수행도를 분석한 국내 연구를 보면, 연하장애 관련 간호중재는 전체 

간호중재 264개 중 4번째로 중요도가 높았으나, 높은 중요도에 비해 수행

도는 유의하게 차이가 있었다. 구체적으로 지침을 제공할 수 있는 프로그램

이나 간호 인력의 부족으로 인해 실제 수행도가 중요도에 비해 유의하게 낮

은 것으로 조사되었다(박현태, 김영애, & 황혜영, 2006). 

연하장애는 전통적으로 자세변화, 음식의 양과 점도 변화, 혀와 구강 등

의 연하 관련 근육 운동, 연하 수기, 감각자극, 전기자극, 수술 등의 방법으

로 치료해왔다(박영학, 2013; Logemann, 1998; Robbins et al., 2007). 

장기요양시설에서 연하장애 중재의 목표는 완치가 아니고, 음식물을 안전

하게 삼킬 수 있도록 하여 연하장애로 인한 합병증을 감소시키는 것이다

(Akio, 2011). 그러므로 연하의 생리적 기전을 변화시키지 않으면서도 안

전하게 삼킬 수 있게 하는 보상적 방법과 연하 기능의 향상이 중재 기간을 

지나서도 지속되는 운동 등의 촉진적 방법을 병행하는 것이 바람직하다(우

희순, 2013; Akio, 2011; Barczi, Sullivan, & Robbins, 2000). 

구체적으로 보상적 방법의 일종인 수기는, 수의적인 조절을 통해 안전하

고 효과적인 인두기 연하를 돕는 방법으로 식사 중에 일시적으로 사용되기

도 하지만, 반복적으로 시도하여 습관화를 유도하면 연하의 운동 조절 기전

을 변화시킬 수 있다(송영진, 2013; McCullough & Kim, 2013). 음식물을 

이용하지 않으면서 반복 적용하는 멘델슨 수기(McCullough & Kim, 2013) 

등의 보상적 방법은 흡인성 폐렴의 위험성이 높은 장기요양시설 뇌졸중 노

인들에게 흡인의 위험을 최소화하면서 적용할 수 있어 적합하다(Robbins 

et al., 2007). 한편, 운동중심의 연하치료는 대상자가 적극적으로 중재에 

참여하면서 장기적으로 연하기능이 회복되는 효과가 있다(Robbins et al., 

2007), 특히 구인두 연하장애가 많은 노인에게 운동을 통해 입술과 혀 등의 

구강 내외부 연하관련 근육을 강화하면 연하기능을 향상시킬 수 있다(우희
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순, 2013; Logemann, 1998). 외국에서는 연하 근육을 강화하는 운동 방법

과 보상적 수기를 중심으로 한 중재 연구가 활발하게 진행되어 연하장애 증

상의 개선(Crary, Carnaby, LaGorio, & Carvajal, 2004; Lazarus, 2003), 

혀 압력의 증가(Crary et al., 2004; Robbins et al, 2005, 2007), 신체계측

으로 평가한 영양상태의 개선(Lin et al, 2003) 등의 효과가 보고되고 있다. 

국내에서도 시설 거주 노인의 연하장애 중요성이 커지면서 연하장애 유병

율(박지애, 2011), 연하장애 관련 요인 규명과(장미영, 2006) 신경계 손상 

노인의 연하곤란의 특징에 대한 연구(백지영, 2007)가 시도되었다. 하지만 

이들 연구는 서술적 연구로서 중재를 적용한 연구는 아니었다. 중재를 적용

한 연구로는 감각 자극(박희자 & 강현숙, 2002)과 구강 안면 운동(강보미, 

2012) 또는 혀압력 강화와 구강인두운동을 병행하는 중재를 적용한 연구

(원영식, 2012)가 시도되어 구강인두기능이 향상되고, 혀압력이 증가하고, 

구강안면근력이 향상되는 효과를 확인하였다. 그러나 국내의 중재연구는 

감각 자극과 같이 연하기능 개선 효과가 일시적인 방법을 적용하였거나, 대

부분 급성기 뇌졸중 환자를 대상으로 이루어졌다는 제한점이 있다. 외국의 

연구도 대부분 급성 뇌졸중 환자를 대상으로 이루어져 시설에 거주하는 뇌

졸중 노인 대상의 연구는 부족한 상황이다. 

근거의 수준이 높은 중재를 적용하는 것은 간호사와 대상자 모두에게 상

호 호혜적이기 때문에(Suiter & Easterling, 2007), 시설의 상황에 맞추어 

높은 근거 수준을 갖는 기법을 중심으로 간호사가 주도하는 연하 훈련 프로

그램이 개발되고 그 효과가 검증된다면, 고령화 시대에 지속적으로 늘어나

고 있는 장기요양시설의 간호현장에서 활용될 수 있을 것이다. 

본 연구에서는 운동과 수기를 복합한 연하 훈련 프로그램을 개발하여 연

하장애가 있거나 연하장애의 위험이 있는 장기요양시설의 뇌졸중 노인들에

게 적용한 후 연하기능과 영양상태에 미치는 효과를 확인하고자 한다.
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2. 연구 목적

본 연구는 장기요양시설에 거주하는 연하장애 위험이 있는 뇌졸중 노인

에게 간호사가 시행할 수 있는 연하 훈련 프로그램을 적용한 후 뇌졸중 노

인의 연하기능과 영양 상태에 미치는 효과를 검증하는 것이다

3. 용어 정의

1) 연하 훈련 프로그램

연하 훈련이란 연하장애 대상자에게 적용하는 보상적 또는 재활적 치료

기법으로서, 연하 능력을 유지 및 향상시켜 충분하고 안전한 구강 섭취를 

가능하도록 하여 영양 상태를 개선하는 방법이다(Suiter & Easterling, 

2007). 본 연구에서는 연구자가 장기요양시설에 거주하는 뇌졸중 노인에게 

간호사가 적용할 수 있도록 운동과 수기 중심으로 구성한 8주간의 연하 훈

련 프로그램을 말한다.

2) 연하기능

연하기능은 구강 내 외부 연하관련 근육의 움직임이 원활하고 혀와 경구

개 사이에 필요한 압력을 유지하며 연하장애 증상 없이 음식물을 삼킬 수 

있는 것을 말한다(오병모 & 이건재, 2007). 본 연구에서는 3가지 요소, 즉, 

연하장애 정도(Trapl et al., 2007), 연하증상(Nathadwarawala et al., 

1994), 그리고 혀압력(Robbins, 2007)으로 연하기능을 평가한다. 

① 연하장애 정도는 연하장애 선별검사(Gugging Swallowing Screen, 

GUSS)로 평가한 점수를 의미한다(Trapl et al., 2007).

② 연하증상은 연하증상 질문지(Swallowing Symptom Questionnaire, 

SSQ)로 평가한 점수를 의미한다(Lin et al., 2003; Nathadwarawala 
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et al., 1994).

③ 혀압력은 아이오와 구강 수행 기구(Iowa Oral Performance Instrument, 

IOPI)로 측정한 값을 의미한다(강보미, 2012; 원영식, 2012; Robbins, 

2007).

3) 영양 상태

영양 상태는 섭취한 영양소의 양과 체내 영양 요구 간에 평형을 유지하는 

정도를 말한다(Rofes et al., 2010). 본 연구에서는 체질량지수(Body Mass 

Index, BMI)와 상완근육둘레(Mid Arm Muscle Circumference, MAMC) 

계측량으로 평가한다(Ahmed & Haboubi, 2010; Pauly, Stehle, & 

Volkert, 2007).
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Ⅱ. 문헌고찰

장기요양시설 뇌졸중 노인을 위한 연하 훈련 프로그램의 효과를 검증하

기 위한 본 연구를 위해 첫째, 장기요양시설 뇌졸중 노인의 연하장애, 둘째, 

연하장애 관리, 셋째, 간호사의 연하장애 관리에 대해서 고찰하고자 한다.

1. 장기요양시설 뇌졸중 노인의 연하장애

연하란, 음식물이 구강, 인두를 거쳐 식도를 통해 위장에 전달되는 일련

의 과정을 말한다(송치욱, 1998; Riquelme et al., 2008). 연하기전은 네 

단계로, 혀와 저작근이 작용하고 턱을 움직여 음식물이 구강 내에서 삼키기 

적당한 식괴(bolus)로 형성되는 구강준비기(oral preparatory stage), 혀가 

식괴를 인두 쪽으로 보내 연하반사를 일으킬 때까지의 구강기(oral stage), 

연하반사와 수의적 조절이 함께 일어나는 시기로 후두개가 접히고 성대가 

폐쇄되며 후두강이 폐쇄되어 기도 흡인을 방지하는 중요한 단계인 인두기

(pharyngeal stage), 상부식도 괄약근에서 하부식도괄약근을 통과하는 식

도기(esophageal stage)로 구성된다(송치욱, 1998; Logemann, 2007; 

Riquelme et al., 2008)

연하장애란, 삼키는데 어려움이 있는 것으로 해부적, 구조적, 기계적 또는 

신경학적 이상과 관련이 있다. 넓은 의미의 연하 장애는 삼키는 것

(swallowing)뿐 아니라 식사를 하고(feeding) 씹는(chewing) 과정의 문제

까지 포괄하는 것으로(Riquelme et al., 2008), 연하장애는 하나의 진단이

라기 보다 증상이다(Miller & Carding, 2007).

연하장애 증상은 목구멍의 경한 불편감부터, 음식물을 전혀 삼키지 못하

는 심한 상태까지 다양하다. 침 흘림, 씹기 장애, 입 속에 음식물이 쌓여 고

임(food pocketing), 삼킴 지연, 사레 들림, 젖은 듯한 목소리(wet‐sound 

voice), 음식물이 달라붙은 느낌(food sticking), 체중 감소, 가슴 쓰림, 비
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강 역류 등이 나타난다(김나현, 권영숙, 이경희, 곽혜원, & 김명애, 2011; 

Perry, 2001). 특히 기침과 사레 들림은 연하장애 문제가 있는지 판단할 때 

간호사들이 가장 많이 언급하는 증상으로(McHale et al. 1998, Lin(2003) 

재인용), 연하장애 중재의 효과를 평가하는 지표도 된다(Chen et al, 2000; 

Lin et al., 2003). 

연하장애 관련 위험요인은, 75세 이상의 나이, 남성, 치매 병력, 20분 이

상의 식사시간, 심한 의존 상태, 고체의 식사 유형, 영양 위험과 저체중이다

(Park et al., 2013). 연하장애는 모든 연령대에서 나타날 수 있고, 선천적 

기형이나 구조적 손상 또는 여러 질환군에서 발생하는데, 뇌졸중과 같은 신

경계 문제가 있는 경우에 갑자기 나타나기도 하고, 퇴행성 신경질환과 종양

으로 인해 서서히 진행되기도 한다(Logemann, 1998). 연하장애의 구조적 

요인으로는 치아와 잇몸 문제, 식도게실, 악성종양 등이 있는데, 노인의 경

우 치아의 손실과 구강 건조, 혀운동 장애가 연하장애를 악화시킬 수 있다

(Ratnaike, 2002). 점막 손상 요인은 구인두 감염과 염증이나 위식도역류

성 질환(GERD)이 있으며, 뇌졸중과 두부 손상, 진행성 마비, 운동신경질환, 

파킨슨 질환, 다발성 경화증 등의 신경학적 또는 신경근 이상 요인, 약물 부

작용과 방사선 치료 후유증이나 수술 등의 치료 관련 요인, 치매와 감각 기

능 저하 등의 인지 관련 요인 등이 연하장애를 일으킨다(Miller & Carding, 

2007; Ratnaike, 2002). 

노인성 연하(presbyphagia)란 건강한 노인에게도 나타나는 연하 기전의 

변화를 말하는데, 자연적인 노화로 인해 운동과 감각기능이 퇴화하고, 침샘

과 머리, 목 구조물의 기능과 후두신경 기능의 퇴화되면 노인의 연하기능에 

변화가 나타나서 젊을 때의 연하 기능보다 저하되는 것을 말한다(Humbert 

& Robbins, 2008). 신경근육의 변화와 전신 허약 및 쇠약에 따라 이차적으

로 나타나는 혀 근력의 약화도 연하장애를 일으키는 주요 요인이다

(Robbins, Levine, Wood, Roecker, & Luschei, 1995; Robbins et al., 

2005). 치아의 소실과 감각저하 및 근력 약화, 후두 거상의 감소, 목 가동범

위 감소 그리고 인지기능 저하 등이 노인의 연하장애와 관련된 위험요인이
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다(김재욱, 2013). 또한 벤조다이아제핀계 항불안제나 진정제, 항정신병 약

물이나 항경련제, 중추신경계 약물, 마약류 등도 연하 시 협응을 느리게 하

고 구강건조증을 초래하여 연하장애를 초래한다(Sue Eisenstadt, 2010; 

Morris, 2006). 

뇌졸중은 뇌혈관 장애로 인한 질환 및 사고를 일컫는 것으로, 성인의 가

장 흔한 신경학적 질환이다(Han et al., 2009). 노인의 뇌졸중 유병률은 인

구 1,000명당 60대 42명, 70대 이상 56명으로 연령이 증가함에 따라 상승

하며 이는 서구에 비해 약 두 배 가량 높은 수치이다(국민건강영양평가, 

2009; 나정호, 2008). 뇌졸중에서는 연하반사에 이상이 생기고 삼키는 근

육의 기능이 저하되며 조화로운 움직임이 소실되어 연하장애가 나타난다

(Akio, 2011). 연하반사를 관장하는 뇌간에 뇌졸중이 발생하거나 경색의 

크기가 클수록 연하장애의 정도가 심하다. 뇌졸중 환자의 연하장애 유병률

은 30%가 넘는데(Miller & Carding, 2007), 연하장애가 있는 뇌졸중 환자

의 40%에서 50%는 흡인의 문제가 생기는 것으로 보고되었다(Marik & 

Kaplan, 2003; Martino, Foley, Bhogal, Diamant, Speechley, & 

Teasell, 2005). 국내 조사에서도 뇌졸중 환자의 16.8%에서 흡인성 폐렴이 

발생했음을 보고했다(서원희, 오제홍, 남용현, & 성인영, 1994). 연하장애

가 있는 뇌졸중 환자에서의 흡인성 폐렴 발병률은 연하장애가 없는 뇌졸중 

환자의 폐렴 발병율보다 3배 높게 보고되었다(Martino et al., 2005). 

흡인성 폐렴(aspiration pneumonia)은 연하기능 이상과 기침 반사의 감

소로 흡인이 되어 발생하는 연하장애의 주요 합병증이다(Riquelme et al., 

2008). 연하장애를 가진 장기요양시설의 거주 노인의 반은 흡인을 하게 되

며, 그 중의 1/3은 폐렴으로 발전한다고 보고되었다(Hinchey et al., 

2005). 연하장애는 또한 영양부족과 탈수를 일으키는 주요 원인으로, 연하

장애가 있는 뇌졸중 환자의 24.3%에서 52.6%, 장기요양시설 거주자의 

35%에서 85%가 영양 불균형 상태를 보였고(이술련 등, 2003; Burger et 

al., 2000), 국내연구에서도 뇌졸중으로 연하장애가 있는 대상자의 85%에

서 한 가지 이상의 영양지표가 정상보다 낮은 걸로 나타나 영양상태가 매우 
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저조한 것으로 조사되었다(김나현 et al., 2011). 영양부족은 혼돈, 탈수, 욕

창, 변비, 감염을 초래하게 되어 생명을 위협할 수도 있는 주요 합병증이다

(Germain et al., 2006; Pauly et al., 2007). 탈수 또한 연하장애와 관련한 

문제로, 장기요양시설 거주노인의 약 33%는 탈수에 임박했거나 탈수 상태

라고 보고되었다(Kayser‐Jones & Pengilly, 1999). 

상기한 바와 같이 노인의 연하장애(dysphagia)는 여러 원인으로 인해 노

인의 연하기전이 변화하여 나타나는 삼킴 장애를 말하는데, 대부분 정상노

화와 질병에 의한 연하장애가 같이 나타난다(박지애, 2011; Humbert & 

Robbins, 2008; Logemann, 1998). 

노인의 연하장애 유병률은 조사 집단에 따라 다른데, 지역사회 노인의 경

우, 미국 15% (Humbert et al., 2008), 일본 13.8% (Kawashima, 

Motohashi, & Fujishima, 2004)로 나타났고, 우리나라는 지역사회 노인의 

유병률에 대한 공식적인 자료는 없지만 재가 뇌졸중 환자의 연하장애 유병

률이 53.3%로 보고된 바 있다(장미영, 2006). 장기요양시설 거주 노인들의 

경우에는 뇌혈관 질환과 퇴행성 신경질환이 많기 때문으로 연하장애 유병

률이 더 높다(Marik & Kaplan, 2003). 장기요양시설 거주 노인들은 주로 

구강 인두기 연하장애를 갖고 있는데(Shanley & O'loughlin, 2000), 우리

나라는 43.5%(박지애, 2011)에서 52.7%(Park et al., 2013), 미국은 

55%(Kayser‐Jones & Pengilly, 1999; Marik & Kaplan, 2003), 호주와 

대만은 각각 19.6% (Shanley & O'loughlin, 2000), 51.0%(Lin et al., 

2003)로 높게 보고되었다.    

이상 살펴본 바와 같이, 연하장애는 정상노화와 더불어 뇌졸중 등의 만성

질환의 영향으로 노인에게 특히 많이 나타난다. 장기요양시설 거주 노인의 

연하장애 유병률이 높다는 사실은 장기요양시설에서 연하장애 관리에 대한 

요구 또한 적지 않음을 시사한다고 할 수 있다. 
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2. 연하장애 관리

1) 연하장애 관리 방법

연하장애에 대한 접근은 다양하다. 크게 분류하면, 음식물을 삼키면서 훈

련하는 직접 연하 훈련과 흡인 위험이 높거나 흡인 유무가 확인되지 않은 

경우에 시행하는 간접 연하 훈련으로 나눌 수 있다(Neumann, 1995; 

Sapienza, Wheeler‐Hegland, Stewart, & Nocera, 2008). 간접 연하 훈련

이나 직접 연하 훈련 모두 간호사가 훈련을 시행할 수 있다(Akio, 2011). 

또 다른 분류는, 연하 기전을 근본적으로 변화시키지 않고 안전하게 삼키게 

하는 보상적 방법과 연하 기능의 향상이 중재 기간을 지나서도 지속되는 촉

진적 방법으로 구분하는 것이다(송영진, 2013; 우희순, 2013). 그러나 이전

에는 음식물을 삼키면서 시행하므로 보상적 방법으로 분류되던 멘델슨 수

기나 노력연하 수기도 음식물 없이 간접적으로 반복적으로 시행했을 때 연

하근육의 운동성을 증가시키는 것을 확인했기 때문에 이제는 연하운동

(swallow exercise)에 넣기도 하는 등(Sapienza, 2008), 연하치료 방법의 

분류는 아직도 변동적이다. 이렇듯 연하장애의 원인과 양상에 따라 다양하

게 적용되는 치료방법을 보상적 또는 촉진적 방법이라고 이분하기는 어렵

기 때문에(송영진, 2013; 우희순, 2013), 본 연구에서는 직접 또는 간접 방

법으로 구분하여 고찰하고자 한다. 

연하장애의 치료는 전통적으로 자세변화(Logemann, 1998; Perry, Bae, 

& Kuehn, 2012; Terre & Mearin, 2012), 감각 자극의 증강(Cola et al., 

2010; de Lama Lazzara, Lazarus, & Logemann, 1986), 식이조절

(Garcia & Chambers, 2010; Lazarus et al., 1993), 연하 수기(Crary, 

Carnaby, Groher, & Helseth, 2004; Logemann, 1998; McCullough et 

al., 2012; McCullough & Kim, 2013), 연하 운동(Clark, O'Brien, Calleja, 

& Newcomb Corrie, 2009; El Sharkawi et al., 2002; Robbins et al., 

2005, 2007; Shaker et al., 1997, 2002; Suiter & Easterling, 2007), 전
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기자극치료(Crary et al., 2004; Freed  et al., 2001), 그리고 수술적 접근

(Kelly, 2000)이 있다(박영학, 2003). 수술을 제외하고 이상의 방법을 단독

으로, 혹은 병행하여 시행한 연구들은 다음과 같다. 

Lewin 등(2001)은 VFSS 검사 도중 흡인이 일어난 연하장애 환자 21명

을 대상으로 턱당기기를 적용하여 81%에서 흡인이 감소하였음을 보고한 

바 있다. 다양한 원인의 연하장애 환자 711명에게 턱 숙이기(chin tuck)와 

음식물 점도를 높여 음료를 제공한 Logemann 외(2008)의 연구에서는 턱 

숙이기(chin tuck)와 점도를 묽게 하는(thin fluid) 중재를 적용한 군보다 꿀 

정도(honey‐thick)로 점도를 높여서 제공한 군에서 흡인이 감소함을 확인

하였다. 정상 성인을 대상으로 음식물의 점도를 변화시킨 경우, 혀와 인두

의 압력이 증가되었고(Steele & Van Lieshout, 2004), 애플소스 정도로 

점도가 높을 수록 연하 압력이 커지고 연하반응 조정이 증가하기도 했지만

(Raut, McKee, & Johnston, 2001), 토마토 주스 정도의 점도로 높였을 때

에는 차이가 없었다(Reimers‐Neils, Logemann, & Larson, 1994). 턱을 숙

이고 머리를 돌리는 동작은 식사 중에 시행하므로 즉각적 효과를 얻을 수 있

다(Humbert & Robbins, 2008). 그러나 증점제와 병행할 때에는 증점제에 

대한 노인의 선호도가 문제가 될 수 있으며(Logemann et al., 2008), 점도

를 주관적으로 판단해야 하는 문제가 있다(Cowan, Roberts, Fitzpatrick, 

While, & Baldwin, 2004). 

자세 변화와 식이 조절, 그리고 수기를 이용한 중재법은 음식을 삼킬 때

에 적용하는 직접적 방법이다. 그러나 흡인 위험이 높거나 흡인 유무가 확

인되지 않은 경우에는 연하에 필요한 구강기능을 향상시키는데 중점을 두

는 간접적인 방법이 바람직하다(손동희 & 채경주, 2007; Akio, 2011).

목 주위 근육 강화를 위한 샤케어 운동(Shaker Exercise)을 다양한 원인

의 연하장애 환자 27명에게 6주 동안 적용한 Shaker(2002)의 연구에서는 

상부식도 괄약근 개방, 흡인 감소, 경구 섭취 개시에 효과가 있음을 보고했

다. 샤케어 운동은 등척성, 등가속성 운동으로 설골위 근육의 근력이 강화

되고 식도괄약근의 개방으로 삼키고 난 후 음식 잔여물이 줄어 흡인의 위험
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이 감소될 수 있다(송영진, 2007).

Robbins 등(2005, 2007)은 10명의 뇌졸중 노인과 10명의 정상 노인에

게 8주간의 혀 저항운동(lingual resistance exercise)을 적용한 각각의 연

구에서 연하 압력이 상승하고 혀 용적이 증가했으며 궁극적으로 흡인이 감

소됨을 확인하였다. 혀는 연하기능에 필수적으로, 식괴를 유지하고 다루는

데 중요한 역할을 하며 구강에서 인두로 식괴를 내보낸다(송영진 et al., 

2007; Logemann, 1998). 인두 단계에서는 혀의 기저부가 후인두벽 쪽으

로 수축함으로써 압력을 만들고, 이 압력은 식괴가 인두를 통과하여 식도로 

이동하는 데 도움을 준다(송영진 et al., 2007; Robbins et al., 1995). 

Robbins 등(2005)은 혀의 등척성 근력의 증가로 연하기능이 향상됨을 연

하 압력이 증가되는 것으로 확인하였다.    

호기근강화훈련(Expiratory muscle strength training, EMST)을 10명

의 파킨슨병 대상자에게 적용한 Pitts 등(2009)의 연구에서는 호기근이 강

화되면 수의적 기침의 유형이 달라짐에 따라 기도로의 오연(penetration)

과 흡인(aspiration)이 적어졌고, 주로 앉은 생활을 하는 정상노인 18명에

게 적용한 Kim 등(2009)의 연구에서는 최대 호기압과 기침 반사 지표가 향

상되었다. 호기근에 대한 점진적인 훈련은 설골을 상승시키고 연인두 폐쇄

를 일으키며(Wheeler‐Hegland, Rosenbek, & Sapienza, 2008), 연하 시 

설골후두부 기능을 향상시킨다(Troche et al., 2010). 또한 연하 관련 구조

물을 강화함으로써 말초 감각수용체를 통한 연하 중추 자극으로 연하 능력

을 향상시킬 수 있다(Burkhead et al., 2007). 노인의 기침 능력 향상은 연

하장애로 인해 흡인이 발생했을 때 이물질을 내보내는 데 중요한 능력이므

로 호기근강화훈련은 특히 근육이 감소하는 노인의 연하장애 치료에 중요

하다(Kim et al., 2009; Pitts et al., 2009).      

노력연하(effortful swallow)와 마사코 수기(Masako maneuver 또는 

tongue holding maneuver)를 적용한 연구는 중년과 노년의 건강인(Hind, 

Nicosia, Roecker, Carnes, & Robbins, 2001)과 젊은 건강인(Umeki et 

al., 2009)에게 적용한 결과 구강 내 압력이 상승했음이 보고되었다. 
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Lazarus(2002)는 성문위 연하(supra‐glottic swallow), 노력연하(effortful 

swallow), 멘델슨 수기와 마사코 수기를 두경부 암 환자 3명에게 적용하여 

혀인두 압력과 접촉 시간이 증가했음을 보고했다. 이러한 수기들은 여러 연

구에서 효과가 있는 것으로 나타났으나 뇌졸중 노인에게 흔한 인지 장애가 

있는 경우 쉽게 따라 하기 어려울 수도 있음을 고려해야 한다. 

냉 적용(icing), 빠른 신전(quick stretch), 압박(pressure)을 이용한 감각 

자극을 급성기 뇌졸중 환자 18명에게 적용한 박희자와 강현숙(2002)은, 저

작능력과 입술운동조절점수, 혀 운동 점수, 삼킴 능력 점수가 소폭 증가했

지만 혀 운동 점수 차이만 통계적으로 유의했다고 보고했다. 40명의 뇌졸중 

환자를 대상으로 온도‐촉각 자극과 혀와 입술, 볼 근육강화를 포함한 구강 

운동 및 마사지, 그리고 멘델슨 수기를 적용한 우지희(2009)는 기능적 연하

곤란 척도 점수가 향상했음을 보고했다. 간호 분야에서 종종 시행되고 있는 

감각 자극 중재는 식괴의 흐름을 수정하기 보다는 운동반응을 증가시키는 

원리로 연하를 촉진하는데, 이런 접근은 몇 가지 제한점이 있다. 첫째, 장기

적인 연구로 효과가 확인된 바가 없는 게 문제로, 감각자극은 시간이 지남

에 따라 신체가 적응하면서 자극의 효과가 떨어질 수 있고(Humbert & 

Robbins, 2008), 둘째, 노인들은 체성 감각보다 맛에 대한 감각과 구인두의 

감각이 더 저하되어 있으며(Fukunaga, Uematsu, & Sugimoto, 2005), 셋

째, 감각 자극과 그 사정은 자극 강도에 대한 반응이 주관적이고, 넷째, 인

지문제가 있을 때에는 정확한 반응을 알 수가 없으며, 마지막으로, 구인두 

감각을 신뢰도와 타당도 높게 측정할 수 있는 방법이 없다는 것이다

(Humbert & Robbins, 2008). 따라서 감각 자극 중재를 노인 연하장애 중

재에 포함시키는 건 적절하지 않을 수도 있음을 고려해야 한다.  

다양한 건강문제를 지닌 중년부터 노년 대상의 선행연구에서는 연하장애 

중재의 효과를 상부식도괄약근 개방, 구강 내 압력 상승, 혀인두 압력과 접

촉 시간 증가, 흡인 감소 등의 생리적 변화로 확인하였다. 한편, 뇌졸중 후 

연하장애 치료방법에 대한 체계적 문헌고찰(Foley et al., 2008)에서는 

1966년에서 2007년 사이에 이루어진 RCT를 검색하여 15개 RCT의 유사
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한 치료법과 그 결과를 분석, 평가하였다. 각 RCT에서 적용한 중재법에는, 

똑바로 앉기, 천천히 먹기, 식이변형, 노력연하, 성문위 연하 등으로 구성된 

일반적 연하장애 프로그램, 식이의 식감 변화(texture‐modified diets), 비

경구 섭취, 약물, 물리적 자극 그리고 후각 자극이 포함되었다. 결과변수로

는 흡인성 폐렴, 탈수, 영양 상태, 상기도 감염, 입원일수, 사망, 연하의 생리

적 기전, 산소포화도(Pulse oximetry), 그리고 식이 형태를 측정하였다. 중

재유형으로는 식이 점도 변화, 일반적 연하장애 치료법과 위관영양이 가장 

많이 적용되었다. 저자는 같은 치료법을 이용한 RCT 연구가 적어서 일반적

으로 알려진 연하장애 치료법의 효과를 비교 분석하는데 제한이 있었고 따

라서 일반적인 연하장애 치료법의 의학적 효과에 대한 근거로 삼기에는 제

한적임을 보고하였다. 

경구 섭취 유지와 흡인 위험 감소를 목표로 하는 연하장애 간호 중재에 

관한 문헌은 일반적인 연하장애 간호 중재 방법을 나열하는 경우가 대부분

으로, 중재연구가 이루어진 경우는 드물고 중재연구라도 몇 가지 제한점이 

있다. Hines 등(2011, 2013)은 구강 위생 강화, 식사 시 바른 자세 유지, 식

사 시 조용한 환경 유지, 입에 음식을 조금씩 넣기, 증점제 사용, 머리 위치 

조정, 냉 자극, 식사 보조 주의사항 교육 등을 서술하였고, Morris(2006)는 

식사 환경 조성, 자세 유지, 식사 보조 시 서두르지 않기, 침샘 자극하는 음

식 제공하기, 식사 전 찬물 마시게 하기, 증점제 사용을 서술하였다. Barczi 

등(2000)은 자세 조정, 음식 질감 변화와 스스로 먹을 수 있도록 환경을 수

정할 것을 제시하고 있다. Shanley와 O'loughlin(2000)는 연하장애 노인이 

많은 장기요양시설의 간호사와 요양보호사를 대상으로 교육내용을 개발하

면서 의식 정도, 구강기와 인두기 연하장애, 식사 자세, 치매 관련 중재로 

세분화하여 간호 중재 내용을 상세히 기술하였다. 그러나 실무적용 효과를 

영양상태의 변화나 합병증 발생 여부 등의 결과에 비추어 검증한 실험 연구

가 아니라는 제한이 있다. 또한 연구에서 제시한 식사 형태 변형(diet 

modification)은 식문화 차이로 인해 우리나라 노인에게 그대로 적용하는 

데에는 어려움이 있다. 김치영(2011)은 연하의 각 단계별로 72개 항목에 



- 15 -

달하는 중재 프로그램을 개발하였다. 그러나 연하과정은 구강 전기부터 식

도기까지 4단계가 통합된 형태로 함께 작용하여 일어나는 하나의 행위로 

보아야 하는데(Riquelme et al., 2008) 각 단계 별로 중재를 세분화하였기

에 실제 적용 가능할지 의문이 든다. 그리고 거주노인의 체중과 연하에 걸

리는 시간으로 중재 효과를 측정(김치영, 2011)하였는데, 연하장애와 관련

된 다양한 변인을 고려할 때 이 두 가지로는 중재의 효과가 타당하게 평가

됐다고 보기 어렵다. 박희자와 강현숙(2002), 강현숙(1988), 그리고 김미영

(2007)은 연하기능을 향상시키기 위한 감각자극 중재를 적용하였는데 다른 

감각자극 연구와 마찬가지로 단기적 효과만을 보고하였다. 장기요양시설에 

거주하는 61명의 뇌졸중 노인에게 연하 훈련을 적용한 Lin 등(2003)은 식

이 변형, 식사 환경 조절, 자세 유지(턱 숙이기와 고개 돌리기), 멘델슨 수

기, 성문위 연하, 노력연하의 직접 훈련 방법과 온도 자극, 입술과 혀 운동

의 간접 훈련 방법을 매일 30분씩, 일주일에 6일, 8주간 실시하였다. 연하 

검사, 연하 증상 질문지, 신경학적 검사, 식사 중 사레 빈도, 혈액 검사(Hb., 

Alb.), 신체 계측(상완위, 체중과 체질량 지수)을 통해 효과를 측정하였는데 

대조군에 비해 연하 속도와 양, 상완위 및 체중이 증가했고, 대조군에 비해 

신경학적 검사와 사레 빈도 점수가 낮아져서 연하 훈련 프로그램이 효과가 

있음을 확인하였다. 

연하장애 중재에 대한 간호 문헌은 일부 적극적 중재에 관한 연구가 있으

나 대부분 간호사가 수행할 수 있는 중재 내용을 열거하고 있을 뿐, 대상자

에게 일어나는 변화에 대한 충분한 정보가 부족하여 연하장애와 관련된 영

양상태나 합병증 발생 여부를 보고하지 않았다(김치영, 2011; 박희자 & 강

현숙, 2002). 또한 상당수가 급성기 뇌졸중 환자를 대상(김미영, 2007; 박

희자 & 강현숙, 2002; 송영애, 범지현, 함영선, & 김상희, 2011; Perry, 

2001)으로 이루어졌기 때문에, 우리나라 장기요양시설에 거주하는 뇌졸중 

노인에게 적합한 연하장애 중재` 프로그램을 개발할 필요가 있다.  
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2) 뇌졸중 대상자의 연하장애 치료

연하장애 치료법에 대해 Speyer 등(2010)이 시행한 체계적 고찰에서는, 

59개의 연구를 American Academy of Family Physicians 가 제시한 근거

수준 평가기준에 따라 A, B 그리고 C로 분류하였다. 평가기준은 대조군 실

험군 배정의 무작위화, 맹검법, 대상자 탈락률이었다. A는 근거수준이 가장 

높은 무작위 대조군 실험연구(RCT)이고, B는 잘 설계된 비무작위대조군 

실험연구로 역시 근거수준이 높은 것이다(Siwek, Gourlay, Slawson, & 

Shaughnessy, 2002). 전문가 의견 또는 합의에 해당하는 수준인 C는 고찰

에서 제외하였고 수술적 방법이나 약물 치료도 제외하였다(Speyer, 

Baijens, Heijnen, & Zwijnenberg, 2010). 근거수준이 높은 연하장애 치료

방법에는 식이의 점도변화, 온도 자극, 두부거상 운동, 구강운동, 혀운동, 고

개 돌리기 등의 자세, 연하수기 등 대부분의 전통적 연하치료방법이 해당되

었다(Speyer et al., 2010). 위의 체계적 고찰 결과와 함께 본 연구자가 문

헌을 통해 확인한 연하장애 치료방법을 뇌졸중 대상자 연구 중심으로 정리

하였다(Table 1). 
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Table 1. Type and Evidence Level of Dysphagia Therapies for Stroke Patients

Treatment Study

Direct / 
Indirect Type Contents Evidence 

Level Author, year

Direct

Posture    

Sit‐up straight, supine,  
  side‐lying B Logemann, 1998

Perry, Bae, & Kuehn, 2012
Terre & Mearin, 2012Chin‐tuck B

Head rotation A ~ B

Sensory 
  Input  

Acid A Cola et al., 2010; de Lama 
Lazzara, Lazarus, & 
Logemann, 1986Tactile‐thermal (cold) A

Diet   
  Modification 

Bolus‐size/taste/volume B Garcia & Chambers, 2010
Lazarus et al., 1993Viscosity A

Direct /
Indirect Maneuver 

Mendelsohn Maneuver B

Crary et al., 2004; 
Logemann, 1998; 
McCullough et al., 2012; 
McCullough & Kim, 2013 

Effortful Swallow B

Supra‐glottic Swallow, 
Super supra‐glottic Swallow B

Tongue-hold (Masako) 
  Maneuver  ‐

Indirect Exercise    

Oral exercise 
 (Lip, Tongue, Jaw) A Kang, 2012; Won, 2012; 

Clark, 2009; Lazzarus et al., 
2003; Crary et al., 2004; Kim 
& Sapienza, 2008;  
Logemann, 1998; 
McCullough et al., 2012; 
McCullough & Kim, 2013; 
Robbins et al., 2005,2007; 
Shaker et al., 1997; Suiter & 
Easterling, 2007

Lingual exercise A ~B

Head lift (Shaker) exercise A

LSVT: Lee Silverman Voice 
Treatment B

EMST: Expiratory Muscle  
  Strength Training A

Indirect Electrical   
  Stimulation NMES, Vital Stim A ~ B Crary et al., 2004; Freed et 

al., 2001

A= high‐quality randomized controlled trials, 
B= well‐designed nonrandomized clinical trials, 
C= consensus or expert opinions, (‐) = unknown
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3) 연하 훈련

음식물을 삼킬 때 적용하는 직접 방법은, 먹는 데 드는 노력을 최소화하여 

에너지를 아끼면서 일상생활을 영위할 수 있도록 하는 것이다(Robbins et 

al., 2005). 음식의 점도를 높이고 식괴의 크기나 촉촉함 정도를 변화시키는 

등의 이러한 보상적 방법은 먹는 동안 흡인을 막을 수는 있지만 삼키는 기전 

자체를 직접 향상시키거나 연하장애 위험을 감소시키지 못할 뿐 아니라 오

히려 대상자의 삶의 질에 부정적인 영향을 미칠 수 있다(Robbins et al., 

2005). 한편, 사지 근육운동이 노화에 따른 근육 변화를 역전시키고, 기능적 

결과를 향상시키며(Fiatarone & Evans, 1993), 만성질환을 가진 쇠약 노

인에게도 이로운 적응(beneficial adaptation) 효과가 나타나 신체기능을 

개선시키는 것처럼(Singh, 2004), 연하운동도 연하관련 근육의 기능 향상

을 가져올 수 있다(Lazarus et al., 2003; Robbins et al, 2005). 연하운동

(exercise)은 간접방법으로, 삼키지 않으면서(motor without swallow) 시

행하는 구강 및 혀 운동이 이에 해당되는데, Robbins 등(2008)은 연하수기

(maneuver)도 반복 실시했을 때 인두 내 압력 증가와 근수축을 통한 생리 

기전의 변화를 가져오기 때문에 삼키면서 시행하는 운동(motor with 

swallow)이라고 분류했다. 본 연구에서는 삼키지 않고 시행하는 간접 방법

으로 수기를 분류하여(송영진, 2013; Sapienza et al., 2008), 구강 및 혀의 

운동과 함께 살펴보고자 한다. 

구강운동(혀/입 운동)은 구강 내외부 연하관련 근육들의 스트레칭 및 근력 

강화를 통해 전반적인 연하단계의 기능을 향상시키는 방법이다(Lazarus, 

2003). 혀와 입술의 저항운동은 연하근육의 운동범위와 근력을 증진시키고 

혀 용적을 증가시켜 구강 통과시간을 단축시키고 연하압력을 상승하게 하여 

효율적으로 삼킬 수 있게 하며 흡인을 감소시킨다(Robbins et al, 2005). 어

느 단계의 연하장애라도 구강운동은 중요하며(Lazarus et al, 1993), 대상

자의 연하 기능을 향상시키기 위해 다른 기법에 앞서 일차적으로 적용해야 

할 치료적 접근이다(Logemann, 2007). 

특히 혀의 근력은 혀의 저항훈련을 통해 증가된다(Lazarus et al., 2003). 
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혀 저항훈련은 혀의 근력과 용적을 증가시켜 연하압력을 증가시키고

(Robbins, et al., 2007), 근육쇠약으로 인한 연하장애 위험을 낮추므로 노

쇠 또는 노화관련 상태로 인한 혀의 약화와 연하장애에 대한 치료법으로 이

용될 수 있다(Robbins et al., 2005). 

호기근강화훈련(expiratory muscle strength training, EMST)은 혀와 

구강인두의 감각수용체를 통해 연하중추를 자극하고, 구강 근육, 후두 근

육, 후두상 근육을 강화하여 연하를 향상시키며(Burkhead, Sapienza, & 

Rosenbek, 2007), 기침을 유발하여 흡인된 음식물을 뱉어낼 수 있게 한다

(Akio, 2011). 

노력연하(effortful swallow)는 구강 내 압력을 상승시키고 혀 뒷부분의 

움직임을 증가시켜 식괴가 남아있지 않도록 한다(Huckabee & Steele, 

2006). 음식물을 삼킬 때 활용하는 보상기법으로 고안되었지만 반복해서 

시행했을 때 인두의 근육이 강화되고 혀 기저부와 인두 수축력을 강화시키

는 간접훈련으로 활용될 수 있다(송영진, 2013; Sapienza, 2008). 

성문위 연하(Supraglottic Swallow)와 최대 성문위 연하(Super supraglottic 

swallow)는 삼키는 동안 성문을 폐쇄하여 기도 흡인을 방지하며 혀뿌리와 

인두의 압력을 증가시켜 삼키는 과정의 조절을 향상한다(Logemann, 

1998). 그러나 음식물을 삼키면서 적용하면 노력과 시간이 소요되므로(송

영진, 2013), 음식물을 이용하지 않는 간접 훈련 방식으로 활용하도록 한

다. 그러나 이 기법은 너무 많은 노력과 시간이 소요되고 심혈관 문제를 야

기할 수도 있어 노인에게 적용하기에는 무리가 있다(송영진, 2013).  

혀유지 수기(tongue‐hold method) 또는 마사코 수기(Masako maneuver)

는 삼키는 동안 후방 후두벽의 전방 움직임을 증가시키고 상부 식도괄약근

의 압력을 상승시켜 삼킬 때 역류를 방지한다(Fujiu‐Kurachi, 2002). 실제 

음식을 삼키면서 적용하면 삼킴의 주된 압력인 혀 기저부 압력 생성이 방해

를 받아 오히려 안전한 삼킴을 방해할 수도 있어서(우희순, 2013), 음식물

을 이용하지 않으면서 실시하여 연하 근육을 강화하는 간접 훈련 방법으로 

적용하는 것이 안전하고 적절하지만, 마사코 수기 적용에 관한 생리적 기능 
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변화에 대한 연구는 미흡한 상태로 근거 수준이 낮다(우희순, 2013). 

멘델슨 수기(Mendelsohn maneuver)는 후두거상훈련으로, 삼킴이 일어

나는 동안 윤상인두가 들어 올려지는 시간과 그 폭을 넓혀 연하를 도우며, 

이상와(pyriform sinus)에 음식물이 고이는 정도를 감소시키고, 후두를 들

어 올리는 근육을 강화한다(Logemann, 1990). 하지만 이 수기를 시행하는 

동안 무호흡 시간이 길어져서 음식물을 이용하는 직접 방법으로 시행하면 

호흡기질환자나 호흡패턴이 불안정한 환자에게는 위험할 수 있기 때문에, 

간접훈련 방법으로 적용하는 것이 안전하다(우희순, 2013; McCullough et 

al., 2012). 멘델슨 수기는 반복적으로 적용했을 때 후두 거상 근육을 생리

적으로 강화시킬 수 있어서 연하장애 치료 시 치료 기법으로 추천된다

(Lazarus et al., 2002). 

두부 거상 운동(샤케어 운동, Shaker exercise)은 상부 식도 괄약근 개방

에 관여하는 근육군을 강화하고 설골후두 복합체의 전방이동을 도와 인두

에서 식도로 이어지는 부분의 개방과 상부식도괄약근의 개방을 향상시키며 

흡인을 감소시킨다(Shaker et al,, 2002). 두부 거상 운동의 효과는 연하장

애 환자뿐 아니라 일반 노인들에게도 나타났지만, 운동 방법이 쉽지 않아서 

50%만이 등속성 운동을 완벽히 실행하였고, 대부분의 대상자가 2주안에 

훈련을 포기할 정도로 운동 수행 지속이 쉽지 않은 문제가 있어(Easterling, 

Grande, Kern, Sears, & Shaker, 2005), 본 운동을 시행할 경우 운동수행 

지속을 위한 모니터링이 중요하다(우희순, 2013; Easterling et al., 2005).

이상과 같이, 연하장애 치료와 관리 방법은 연하장애의 증상과 원인에 따

라 다양하며 여전히 많은 연구가 이루어지고 있다. 그 중에서도 뇌졸중 노

인에게 안전하고 간편하게 수행할 수 있는 적합한 방법을 찾는 것이 중요하

다. 문헌고찰 결과, 장기요양시설에 거주하는 뇌졸중 노인들은 안전한 음식

섭취가 목표인데, 연하반사 이상과 연하 근육의 기능 저하 및 조화로운 움

직임의 소실로 인해서 흡인의 위험이 높으므로, 직접 연하 훈련보다는 음식

물을 이용하지 않아 흡인의 위험이 없는 간접적인 방법인 운동과 수기 중심

의 연하 훈련이 적합할 것이다.



- 21 -

3. 간호사의 연하장애 관리

연하장애 관리는, 연하의 효율과 안전성을 증진시키고, 구강 섭취의 영양 

가치를 강화하고, 먹는 즐거움을 향상시켜서 지금보다 더 나은 섭취와 연하

장애로 인한 합병증을 감소시키고 궁극적으로는 삶의 질을 높이는 것을 목

표로 한다(Miller & Carding, 2007). 이를 위해서는 간호사, 의사(재활의학

과, 방사선과), 작업치료사, 언어치료사, 영양사, 사회사업가, 그리고 약사가 

협력하여 다학제적으로 접근하는 것이 이상적이다. 그러나 국내에서는 대

부분의 기관에서 별도의 다학제적 연하장애 팀이 구성되어 있지 않은 채 치

료가 이루어지고 있는 실정이다(우희순, 장기연, 차태현, & 오종치, 2009). 

연하장애를 치료하는 인력은 미국의 경우 주로 언어치료사가 종합병원

(47%)이나 재활병원(20%)에 재직하고 있으나 장기요양시설에 재직하는 

치료사는 전체 5% 정도이다(Carnaby & Harenberg, 2013). 한국에서는 

작업치료사가 치료를 시행하고 있으나 역시 장기요양시설에 재직하는 치료

사는 16.8% 정도로 적은 상황이다(우희순 등, 2009). 또한 연하 훈련 프로

그램은 대부분 병원 재활의학과에서 이루어지고 있고, 장기요양시설의 뇌

졸중 대상자의 연하장애에 대한 연하치료의 효용성은 알려진 바가 적다

(DePippo, Holas, & Reding, 1994). 국내 장기요양시설의 뇌졸중 유병률

이 28.7%이고(Hwang, Lee, & Kim, 2010) 연하장애 유병률은 43.5%로

(박지애, 2011) 높은 실정이므로, 간호사가 시행할 수 있는 연하장애에 대

한 훈련프로그램을 도입하는 것은 매우 중요한 일이다(Lin et al., 2003). 

장기요양시설 거주노인의 연하장애 관리에 있어서 간호사의 역할은 매우 

중요하며(Burger et al., 2000; Hines, Wallace, Crowe, Finlayson, 

Chang, & Pattie, 2011; Ramritu, Finlayson, Mitchell, & Croft, 2001), 

장기요양시설의 유일한 전문 인력으로서 연하장애 관리에 적임자이므로 연

하장애에 대한 적극적인 사정과 관리를 주도해야 한다(Hines, Kynoch & 

Munday, 2013; Tanner, 2010; Travers, 1999). 하지만 실제로는 적절한 

관리가 이루어지지 않고 있어서 대부분의 장기요양시설 거주노인은 자신에
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게 연하장애 문제가 있다는 것도 모르고 있다(Shanley & O'loughlin, 

2000). 박현태 등(2006)이 수행한 장기요양시설에서 활용되는 간호중재의 

중요도와 수행도에 대한 연구를 보면, 총 264개의 간호중재 중 중요도와 수

행도가 4점 만점에 3.5점 이상으로 모두 높게 나타난 49개의 중재 안에서 

연하장애와 관련된 내용은 ‘연하능력 확인’과 ‘음식물의 형태 확인’, ‘노인의 

식사 돕기’가 있었다. 이런 간호중재는 적극적인 연하장애 관리라고 보기 

어렵다. 그 중에서 그나마 ‘연하능력확인’은 간호사가 인식한 중요도가 평

균 3.74로 높았지만 수행도는 평균 3.65로 낮아 중요도와 수행도 간에 유

의한 차이를 보였다. 즉, 장기요양시설 간호사들이 연하장애를 중요하게 인

식하기는 하지만 실제 수행은 적게 이루어지고 있다는 것을 알 수 있었으

며, 간호사들을 위한 교육과 실무지침이 필요하다고 제언하고 있다. 따라서 

장기요양시설에서 간호사가 연하장애를 개선시키기 위한 효과적인 프로그

램의 개발과 적용이 필요함을 알 수 있다. 

이상의 고찰을 통해 살펴본 간접 연하 훈련 기법들은 만성적인 연하장애

를 가진 장기요양시설에 거주하는 뇌졸중 노인에게 간호사가 적용하기에 

적합한 방법들이다(Suiter & Easterling, 2007). 장기요양시설에서 연하장

애 중재의 목표는 완치가 아니고, 지금보다 섭취를 더 잘하게 하고, 영양상

태를 향상시키며, 연하장애로 인한 합병증을 감소시키는 것이다(Akio, 

2011). 그러므로 중재는, 간접훈련방법(Akio, 2011; Barczi et al., 2000)

을 중심으로 구성하여, 안전하고 효율적인 연하를 할 수 있게 하여 영양 상

태를 향상시키고 흡인 위험을 감소시켜야 한다(Barczi et al., 2000). 노인

들에게는 노화의 진행으로 인해 근육이 감소하고 구조적 퇴화가 나타나지

만, 어느 연령대라도 운동 훈련은 근육과 뇌의 적응을 일으켜 운동 수행 능

력을 향상시킬 수 있다(Burkehead et al., 2007). 적합한 강도로 잘 짜인 

운동 처방은 80세 이상 고령의 쇠약한 노인들을 포함해서 모든 연령 대에

서 효과적이므로(Fiatarone et al., 1994), 본 연구에서는 운동과 수기 중심

의 간접 훈련 방법으로 프로그램을 구성하는 것이 타당할 것으로 본다.



- 23 -

Ⅲ. 이론적 기틀

1. 연구의 이론적 기틀

본 연구의 개념적 틀을 구성하는데 적합한 이론이 없어 문헌고찰을 통해 

다음과 같은 순서로 개념지도를 구성하였다(Burns & Grove, 2009). 우선 

문헌고찰을 통해 본 연구에서 다룰 주요 개념을 선정하고 정의한 후 구체적 

명제를 개발하였고 그 명제에 따라 개념지도를 구성하였다. 

선정된 개념은, 연하장애 위험, 연하기능, 영양상태 그리고 연하 훈련 프

로그램이다. 각각의 정의는 다음과 같다. 

• 연하장애 위험이란 삼키는 과정의 문제로 구강을 통해 섭취하는 음식물

이 안전하고 효과적으로 위에 전달되지 않을 수 있는 상태를 말한다(한

태륜, 2008; Riquelme et al., 2008). 노인의 연하장애와 관련된 위험 

요인으로는 나이, 신경학적 질병력, 기능수준, 다약제 복용 등이 있다

(김재욱, 2013: Logemann, 2007).

• 연하기능은 혀압력이 유지되고 연하장애 증상 없이 안전한 삼킴이 일어

나 구강섭취를 기능적으로 하는 것이다(오병모 & 이건재, 2007; Kang 

et al., 2012; Nathadwarawala, McGroary, & Wiles, 1994; Robbins 

et al., 2005;)

• 영양상태는 섭취와 영양요구 사이에 균형이 이루어지는 상태로, 지방 

및 근육량 증가 혹은 감소 여부로 나타난다(Lin et al., 2003, Rofes et 

al., 2010).

• 연하 훈련 프로그램은 연하장애 대상자의 연하장애 위험을 감소시키고 

영양상태를 개선하기 위해 적용하는 방법으로, 운동과 수기의 간접적인 

훈련 방법으로 이루어진 프로그램이다(Suiter & Easterling, 2007). 



- 24 -

개념정의와 문헌고찰을 바탕으로 개발한 명제는 다음과 같다.

• 운동과 수기로 이루어진 연하 훈련 프로그램을 연하장애 위험이 있는 

장기요양시설 거주 뇌졸중 노인에게 적용하면 연하기능이 향상되고 영

양상태가 개선될 것이다.

이상에 근거하여 도식화한 본 연구의 개념적 기틀은 다음과 같다(Figure 

1).

Swallowing 
Training Program

• Exercise
• Maneuver

Age
Neurologic 

disorder
Functional 

status
Medication 

Residents at 
Risk for 

Dysphagia

Nutritional 
status

• Anthropometry 
(BMI, MAMC)

Swallowing 
capacity 

• Swallowing Screen 
  (GUSS)
• Swallowing Sx.  
  (SSQ)
• Tongue Pressure
  (IOPI)

Figure 1. Conceptual framework of this study
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2. 연구 가설

위의 개념적 지도를 토대로 장기요양시설에 거주하는 뇌졸중 노인에게 8

주간 주 3회 연하 훈련 프로그램을 적용하고 그 효과를 평가하기 위한 본 

연구의 가설은 다음과 같다. 

본 연구에서 실험군은 연하 훈련 프로그램에 참여한 대상자이며 대조군

은 통상적인 간호를 받는 대상자이다.  

제 1 주가설. 8주간의 연하 훈련 프로그램에 참여한 실험군과 대조군의 

연하기능에 차이가 있을 것이다. 

부가설 1.1. 8주간의 연하 훈련 프로그램에 참여한 실험군과 대조군의 

연하장애 선별검사(GUSS) 점수의 변화 정도에 차이가 있을 

것이다. 

부가설 1.2. 8주간의 연하 훈련 프로그램에 참여한 실험군과 대조군의 

연하 증상 질문지(SSQ) 점수의 변화 정도에 차이가 있을 

것이다.

부가설 1.3. 8주간의 연하 훈련 프로그램에 참여한 실험군은 대조군과 

혀압력(IOPI)의 변화 정도에 차이가 있을 것이다.

제 2 주가설. 8주간의 연하 훈련 프로그램에 참여한 실험군과 대조군의 

영양상태에 차이가 있을 것이다.

부가설 2.1. 8주간의 연하 훈련 프로그램에 참여한 실험군과 대조군의 

체질량지수(BMI)의 변화 정도에 차이가 있을 것이다.

부가설 2.2. 8주간의 연하 훈련 프로그램에 참여한 실험군과 대조군의 

상완근육둘레(MAMC)의 변화 정도에 차이가 있을 것이다. 
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Ⅳ. 연구 방법

1. 연하 훈련 프로그램의 개발 과정

1) 연하 훈련 프로그램의 구성

(1) 연하 훈련 프로그램 내용 

연하 훈련 프로그램의 초안은 문헌고찰을 통해서 음식물을 사용하지 않

아 흡인의 위험이 없는 간접적인 훈련방법인 운동과 수기로 구성하고자 하

였다(손동희 & 채경주, 2007; 우희순 등, 2009; Akio, 2011; Barczi, 

Sullivan, & Robbins, 2000; Suiter & Easterling, 2007). 하지만 치료적 

적용에 있어 표준화가 되어있지 않아 대상자와 임상 현장의 상황에 따라 연

하 훈련이나 치료방법의 세부 내용이 연구마다 다르게 구성되고 있는 실정

이다(Carnaby & Harenberg, 2013; Martino, Pron, & Diamant, 2004; 

Rofes et al., 2013). 따라서 본 연구에서는 선행연구 고찰을 통해, 연구설

계와 결과의 체계적 고찰을 통해 평가한 근거수준이 B 이상인지(Speyer et 

al., 2010), 음식물을 이용하지 않는 간접 방법인지(Neumann, 1995; 

Sapienza et al., 2008), 특별한 기구가 필요하지 않고 시행이 용이한지

(Grol & Grimshaw, 2003), 장기요양시설에서 간호사가 시행할 수 있는지

(방활란과 박연환, 2013)등을 판정하여 연하 훈련 프로그램에 포함할 운동

과 수기를 선정하였다(Table 2). 
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운동은, 혀와 입술, 뺨, 턱 등 연하에 관여하는 구조물을 강화하는 구강 운

동과 호기근 강화 운동이 포함되었고, 수기 중에서는 구강 내압을 올려 연

하를 돕는 노력연하와, 후두를 들어올리도록 하는 멘델슨 수기가 포함되었

다 (Table 3). 

Table 3. Preliminary Contents of Swallowing Training Program

Intervention 

Exercise

Oral Motor Exercise  
‐ ROM Exercise
‐ Resistance Exercise  

Expiratory Muscle Strength Training 

Maneuver
Effortful Swallow 

Mendelsohn Maneuver 

(2) 연하 훈련 프로그램의 강도

연하 훈련에서 이루어지는 운동은 일반적인 골격근 운동과는 달리 어느 

정도의 강도로 시행해야 하고, 점진적으로 어느 정도의 부하를 가하면서 운

동을 실시해야 하는 지가 수량화되어 제시된 것은 없지만, 연하 관련 구조

의 근력과 관절 가동 범위를 향상시키므로 꾸준히 해야 한다(Burkehead, 

2007; Lin et al., 2003; Logemann, 2007). 일반적으로 8주 동안, 일주일

에 3일, 하루에 3회, 1회에 10번 반복(American College of Sports 

Medicine, 1990; Sapienza et al., 2008)을 권장하고 있으며, 이런 강도로 

연하장애 치료를 실시하여 연하기능 향상의 효과를 확인한 선행연구(Chen, 

Shen‐Chen, Lu, Wu, & Lin, 2000; Kang et al., 2012; Lin et al., 2003; 

Robbins, 2007)를 토대로 본 연구에서도 8주 동안, 일주일에 3일, 매일 1

회, 회 당 운동과 수기를 각 10회 반복하도록 계획하였다.



- 30 -

2) 연구자 준비

연구자는 2013년도 1월에 대한연하장애학회 연하장애 전문치료 과정에

서 2주 동안 30시간 연하장애 치료에 대한 교육을 받고 이수증을 받았다. 

또한 2012년도에는 장기요양시설 거주노인을 위한 연하장애 관리 알고리

즘을 개발하고 효과를 검증하는 연구를 시행하면서 알고리즘 내 연하장애 

간호중재의 일부로 포함되어 있는 연하 훈련을 시설 거주노인에게 12주간 

시행한 경력이 있다.

3) 내용타당도 검증과 전문가 자문

문헌고찰을 통해 구성한 프로그램의 중재방법 중에서 특히 구강과 혀 운

동의 상세 항목은 매우 다양하여 연하장애의 평가와 치료에 대한 지침서(송

영진, 이한석 & 정원미, 2007)와 대한연하장애 학회에서 주관한 연하장애 

전문치료 과정(2013)에서 학습한 내용을 바탕으로 기본적인 내용을 연구자

가 선정하였다. 선정한 연하 훈련 프로그램 초안의 내용이 적절한지, 뇌졸

중 노인에게 적합한 훈련 강도인지에 대해 전문가 집단, 즉, 재활의학과 전

문의 1명, 작업치료사 1명, 간호대학 교수 1인에게 타당도를 평가 받았다. 

전문가 집단에게 이메일로 협조를 구하고 면대면으로 2차에 걸친 토의를 

통해 연하 훈련 프로그램 초안의 구성과 내용의 타당성을 검토 받고 자문을 

구하였다. 전문가 자문 결과, 구강 운동과 혀운동의 상세 내용과 호기근 강

화훈련 및 노력연하는 적합한 것으로 평가되었으나 멘델슨 수기는 장기요

양시설 거주 뇌졸중 노인이 정확하게 시행하기 어려울 것으로 평가되어 제

외되었다. 재활의학과 전문의는 혀 범위운동을 중요하게 다룰 것을 조언하

였고, 또한 입벌리기(mouth opening)는 설골상 근육군에 대한 운동이 되어 

두부거상 운동(Shaker's exercise)을 모방하는 효과를 기대할 수 있으므로 

체조처럼 추가할 것을 추천하여 연하 훈련 프로그램에 추가하였다(Table 

4). 



- 31 -

Table 4. Revised Contents of Swallowing Training Program after Validation by 

Experts

Intervention Remarks

Exercise

Oral Motor Exercise 
‐ ROM Exercise 
‐ Resistance Exercise  

‐

Expiratory Muscle Strength Training ‐
* Mouth Opening Added

Maneuver    
Effortful Swallow ‐
**Mendelsohn Maneuver Excluded

* Mouth Opening: Added after expert validation
**Mendelsohn Maneuver: Excluded after expert validation

4) 연하 훈련 프로그램의 예비 적용과 수정

프로그램 적용 전, 프로그램의 적절성과 최적의 방법을 파악하기 위해 예

비적용을 실시하였다(Thabane et al., 2010). 실험군 중 해당 시설의 간호

실무자가 추천한 대상자 3인에게 프로그램을 2일에 걸쳐 운동 당 3회씩 적

용하였다. 예비 적용을 통해 연하 훈련 프로그램 진행 시 소요 시간을 측정

하여 계획한대로 30분 정도 소요될 것임을 확인하였고, 프로그램의 진행 순

서를 일부 수정하였다. 예를 들면, 구강 운동 중에서도 입벌리기와 같은 가

장 간단한 동작은 초반에 그대로 실시하고, 설압자 등의 소품을 이용하는 

동작은 프로그램의 뒷부분에 몰아서 배치하여 진행 중 흐름이 끊어지지 않

도록 하였다. 
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2. 연하 훈련 프로그램의 효과 평가

1) 연구 설계

본 연구는 비동등성 대조군 전후 설계(pretest and posttest design with 

nonequivalent control group)로, 유사 실험연구이다. 

Table 5. Research Design of this Study

Group T0 Intervention T1 T2

Experimental E1 X1 E2 E3

Control C1 ‐ C2 C3

T0: Pre‐test, 
T1: 4 week post‐intervention, 
T2: 8 week post‐intervention
E1, C1: Socio‐demographic characteristics, characteristics related to dysphagia, GUSS, 

SSQ, IOPI, BMI, MAMC
X1: Swallowing Training Program(STP)
E2, C2: IOPI
E3, C3: GUSS, SSQ, IOPI, BMI, MAMC

2) 연구 대상

본 연구의 목적을 달성하기 위한 표본 크기는 G*power 3 program(Faul, 

Erdfelder, Lang, & Buchner, 2007)을 이용한 statistical power analysis 

결과, 양측 검정, 유의수준 α=.05, 검정력(1‐β)=.7, 중간 수준의 효과 크기 

f=.4일 때 각 군에 14명으로 산출되었다. 중재 기간과 탈락자를 감안하여 

각 군에 20명으로 산출하였다. 

요양시설 거주 노인들은 같은 공간에서 생활을 함께 하기 때문에 중재의 

확산 우려가 있다. 확산 효과를 방지하기 위하여 대도시 소재 장기요양시설 
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1곳을 선정하여 한 층은 실험군으로, 나머지 층은 대조군으로 배정하였다. 

장기요양시설의 특성(인력구성, 연하장애 관련 중재 등)은 층별로 유사하였

다. 대상자는 뇌졸중으로 진단받고 장기요양시설에 거주하는 만 65세 이상 

노인 중에서 편의 추출하였다. 대부분의 연하장애는 뇌졸중 후 6개월 이상 

장기간 지속되는 만성적인 문제(Perry & McLaren, 2003)이고, 간혹 발병 

3, 4개월 안에는 자연 회복되는(natural recovery) 경우도 있다. 따라서 본 

연구의 대상자로 포함하는 구체적인 선정기준은 다음과 같다.

뇌졸중으로 진단받은 지 6개월 이상 경과한 자

장기요양시설에 입주한 지 6개월 이상 경과한 자

구강으로 음식물을 섭취하는 자

동영상을 보고 따라 할 수 있는 자 

연구의 목적을 이해하고 참여하기로 서면으로 동의한 자

GUSS 점수 4점 이하는 고위험군에 해당하며, 이 때에는 전문가에게 의

뢰하여 비디오투시 연하검사(VFSS) 또는 내시경적 연하검사(FEES) 등의 

연하기능 검사를 시행하도록 권고(Trapl et al, 2007)하고 있기 때문에 제

외하였다. 

연구의 진행절차는 다음과 같다(Figure 2). 

S시 소재 장기요양시설 중 연구에 협조를 허락한 시설의 연구 대상 모집

단은 130명이었다. 선정기준에 맞는 대상자는 39명이었으나 1명은 경관 

식이를 시작하여 제외되었고, 1명은 참여를 거부하였다. 해당 시설은 3개 

층이었는데, 한 시설에서 연구를 진행하는 경우 확산의 가능성이 있어 층을 

달리하여 한 층의 대상자 18명을 실험군으로, 나머지 두 층의 대상자 19명

을 대조군으로 배정하였다. 총 8주의 실험 기간 중, 프로그램 적용 전과 적

용 4주 후, 그리고 8주 후 자료수집을 실시하였다. 실험군에서 2명이 질환

으로 퇴소하여 병원에 입원하거나 귀가하였으며 대조군에서도 1명이 입원

하여 최종적으로 34명의 자료를 분석에 이용하였다. 탈락율은 실험군 

11.1%, 대조군 5.2%이었다.  
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Figure 2. Study flow
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3) 연구 도구

본 연구에 사용된 모든 도구는 원저자와 국문번역자에게 연락하여 사용

허락을 받은 후 사용하였다. 연하장애 증상 설문지(SSQ)와 기능적 구강섭

취 수준 척도(FOIS)는 영어권에서 개발된 것으로 도구 번역은 번역‐역번역 

방법을 이용하였다. 한국어로의 번역은 연구자가 시행하였고 번역된 도구

는 전문 번역자가 영어로 역번역하였다. 도구의 원문과 번역본 및 역번역본

은 간호학 교수 1인에게 평가를 의뢰하여 적합하다는 평가를 받은 후 노인

에게 적합한 용어로 다듬어 사용하였다. 본 연구의 개념지도에 근거한 종속 

변수와 측정 도구는 다음과 같다.

(1) 연하장애 선별검사

Trapl 등(2007)이 개발한 연하장애 선별검사(Gugging Swallowing Screen, 

GUSS)로 연하장애 정도를 평가한다. GUSS는 간접 및 직접 연하검사를 순

서대로 진행하면서 3가지 형태의 음식물인 반고형식, 물, 고형식을 삼키게 하

며 검사하는 방법으로, 100%의 민감도와 69%의 특이도를 가졌다. 최고 점

수 20점은 연하장애 위험이 없는 상태이고, 점수가 낮아질수록 연하장애 위

험이 높은 것으로 평가한다. 개발 당시 Trapl 등(2007)의 연구에서 내시경적 

연하검사(Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing, FEES)를 준

거로 하여 민감도 100%, 특이도 64.3%, 양성예측도 81.5%, 음성예측도 

100%로 평가하였다. 관찰자간 신뢰도는 k=.835 (p<.001)였고(Trapl et al., 

2007), 본 연구에서는 조사자간 일치도가 90% 이상이었고 α=.74였다. 도구

의 사용을 위해 원저자에게 사용 승인을 받았다. 

(2) 연하 증상   

연하 증상 질문지(Swallowing Symptom Questionnaire, SSQ)는 뇌졸중 

대상자가 경험하는 연하장애의 증상을 평가하기 위해 Nathadwarawala 등

(1994)이 개발한 16문항 질문지로, 네/아니오로 답하는 8문항, 5점 척도로 
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답하는 8문항으로 되어 있으며 연하장애 증상 여부를 물어 훈련 후 연하기

능 향상 정도를 평가한다(Nathadwarawala, 1994). 점수가 낮을수록 연하

기능이 좋은 것을 의미한다. Lin 등(2001)의 연구에서는 내용타당도 r=.98, 

준거타당도 r=.67이었다. 본 연구에서는 α=.77이었다. 도구의 사용을 위해 

원저자에게 사용 승인을 받았다. 

(3) 혀압력

혀압력은 아이오와 구강 수행 기구(Iowa Oral Performance Instrument, 

IOPI)로 측정한다. IOPI는 Blaise Medical (Hendersonville, TN, USA)의 

제품(Model: AP5360)으로, tongue bulb와 연결 튜브(connecting tube), 

데이터 출력 단자, 압력 단자 등으로 이루어져 있다. 혀의 최대 근력과 압력

의 최고 값을 얻을 수 있다(강보미, 2012; Clark et al., 2003; Robbins et 

al., 1995). IOPI로 측정한 혀압력이 20 kPa이하일 때 연하장애가 나타났다

는 Robbins 등(1995)의 보고에 근거하여 절단점을 20 kPa로 하였을 때 구

강기 연하장애에 대한 특이도가 76%였다(Clark et al., 2003). IOPI는 관찰

자내 신뢰도와 관찰자간 신뢰도가 높고(Clark et al., 2003) 혀압력을 객관

적으로 측정할 수 있어 결과에 대한 측정자 편이의 가능성을 줄일 수 있다. 

Clark 등(2003)의 연구에서 측정자간 신뢰도(inter‐rater reliability)는 

r=.95, 측정자내 신뢰도(intra‐rater reliability)는 r=.97이었다. 구강기 연

하기능과의 상관관계로 본 준거타당도 (criterion related validity)는 r=

‐.49(p<.01)~ ‐.79(p<.001)였다. IOPI로 측정하여 kPa로 나타내는 혀의 압

력이 증가하면 연하기능이 향상되었다고 평가한다(강보미, 2012; Robbins 

et al, 2005, 2007).

(4) 영양 상태

영양 상태는 생화학적 지표와 신체계측을 함께 측정했을 경우 정확하지

만(Christensson, Unosson, & Ek, 2002), 본 연구에서는 시행가능성을 고

려하고 선행연구(Lin et al., 2003)를 참고하여 신체계측으로 평가하되, 체
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질량지수(Pauly et al., 2007)와 상완근육둘레(Ahmed & Haboubi, 2010)

의 측정값으로 프로그램 적용 전 후의 차이를 평가하였다.

ⅰ. 체질량지수(BMI): 체질량지수는 키(Ht)와 체중(Bwt.)으로 산출하였

다. 체중(Bwt.)은 휠체어를 탄 채로 체중을 측정할 수 있는 카스(WCS‐200) 

휠체어 체중계를 이용하여 측정하였으며 아침 식사 후 일정한 시간에 측정

하였다. 노인의 경우 척추와 자세의 변화, 근육긴장도 감소로 인해 정확하게 

키를 측정하는데 제한이 있기 때문에 다리, 팔, 팔 간격 등, 다른 신체 구간을 

측정해야 한다(Hickson & Frost, 2003). 본 연구에서는 침대에 누워지내거

나 휠체어를 사용할 때의 키 측정방법으로 권고하는 팔간격 측정치를 이용

하여 키를 추정하였다(임상 영양관리 지침서, 2008; Hirani & Mindell, 

2008). 흉골의 패인 곳에서 가장 긴 손가락 끝까지의 길이로 팔간격을 측정

한 후 공식에 맞추어 남자의 경우, Ht(cm)= 1.40 * 팔간격(cm)+57.8, 여자

의 경우 Ht(cm)= 1.35 * 팔간격(cm)+60으로 계산한 뒤 체질량지수 산출 공

식 BMI= Bwt(kg) / Ht2(m)에 맞추어 체질량지수를 산출하고, 아시아·태평

양 비만학회에서 아시아인을 대상으로 규정한 비만의 진단기준에 따라 BMI 

18.5 kg/m² 미만은 저 체중군, 18.5‐22.9 kg/m²는 정상군, 23‐24.9 kg/m²는 

과체중군, 25 kg/m² 이상은 비만군으로 구분하였다.   

ⅱ. 상완근육둘레(MAMC): 팔꿈치돌기와 견봉돌기의 중간부위에서 상완

위둘레(MAC)를 줄자로 측정하고 삼두근 피부두겹두께(TSF)는 캘리퍼로 

집어 2번 측정하여 평균값을 낸 후, 산출 공식 MAMC= MAC(cm)‐.134 * 

TSF(mm)에 맞추어 상완근육둘레 (MAMC)를 산출하였다.

(5) 일반적 특성과 연하장애 관련 특성

대상자 집단 간 동질성 및 특성 별 종속변수의 차이를 검증하는 데 필요한 

정보를 구조화한 설문지를 사용하였다. 성별, 연령, 동반 질환, 뇌졸중 병력이 

포함되며 의무기록을 통해 확인한다. 연하기능에 직접적으로 영향을 주는 벤
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조다이아제핀계 항불안제나 진정제, 간접적으로 영향을 주는 약물인 항정신

병 약물이나 항경련제, 중추신경계 약물, 마약류 등의 복용 여부를 파악한다

(Sue Eisenstadt, 2010; Morris, 2006). 다약제 복용군은 하루에 6개에서 9

개를 복용하는 군이고, 과다약제 복용군은 하루에 10개 이상 복용하는 군으

로 나눈다(Jyrkka, Enlund, Korhonen, Sulkava, & Hartikainen, 2009). 

ⅰ. 기능적 구강섭취 수준: 기능적 구강섭취 척도(FOIS) 

기능적 구강섭취 척도(Functional Oral Intake Scale, FOIS)는 Crary 등

(2005)이 개발한 척도로 연하의 기능적 측면을 평가한다(Crary, Carnaby, 

LaGorio, & Carvajal, 2012). 뇌졸중 환자의 구강섭취 수준에 대해 객관적

으로 점수를 매기고 기록하기 위해 개발되었으며 1문항 7점 척도이다. 1점

은 구강으로 아무 것도 먹을 수 없는 상태를 말하며, 7점은 아무 제한 없이 

경구로 잘 먹는 상태를 말한다. 점수에 따라, 경관섭취에 의지하는지, 입으

로 먹지만 갈거나 다지는 등의 특별한 준비를 통해 음식물의 조성을 달리하

여 섭취하는지 등을 평가하여 연하장애에 따른 구강섭취 정도를 나타내는

데 5점 이하는 임상적으로 유의한 연하장애 상태라고 판정한다(Crary et 

al., 2005). FOIS는 대상자의 인지적 수준이나 의사소통 수준과 상관없이 

측정가능하며 측정자간 신뢰도는 k=.86~.91, 합의 타당도는 켄달의 일치

도 계수 W=.90, 준거타당도는 크레이머 상관계수 v=.31~.76이었다(Crary 

et al., 2005). 

ⅱ. 인지기능: 한국판 간이 정신상태검사(MMSE‐KC) 

 Folstein 등(1975)이 개발한 MMSE를 이동영 등(2002)이 수정 보완한 

한국판 간이 정신상태검사(Mini‐Mental State Examination in the Korean 

version of the CERAD assessment packet, MMSE‐KC)를 사용하여 대상

자의 인지기능을 측정한다. 시간과 장소에 대한 지남력, 기억력, 주의집중

과 계산능력, 언어기능, 이해 및 판단 영역으로 구성되어 최고점은 30점이

다. 19점 이하는 확정적 치매, 20~23점은 치매 의심, 24점 이상은 확정적 
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정상으로 평가한다. 한국판의 동시타당도는 k=.63이었고(이동영 등, 

2002), 검사‐재검사 신뢰도는 α=.92였다(Lee et al., 2002). 본 연구에서의 

신뢰도는 α=.92였다. 

ⅲ. 일상생활 기능 수준: 한국판 수정바델지수(K‐MBI)

Barthel과 Mahoney(1965)가 개발한 Barthel Index는 Shah 등 (1989)

이 수정하였다. Jung 등(2007)이 한국형으로 수정 보완한 한국판 수정바델

지수(K‐Modified Barthel Index, K‐MBI)로 일상생활 기능 수준을 평가하

였다. 일상생활 동작을 10개의 세부 항목으로 나누고 도움의 정도에 따라 5

단계로 점수화 하고 있으며 총점은 100점이다. 개발 당시 측정자간 신뢰도

는 r=.93~.98이었고, α=.84였으며 구성타당도는 r=.54~.78이었다. 뇌졸중 

환자를 대상으로 검증한 K‐MBI의 문항변별도는 .78~.91이었으며 신뢰도

는 α=.94였다(최유임, 2012). 본 연구에서의 신뢰도는 α=.92였다.

4) 자료수집 절차

(1) 윤리적 고려

본 연구는 연구 대상자 보호를 위하여 서울대학교 간호대학 연구대상자 

보호 심의 위원회(Institutional Review Board)의 심사를 통과한 후 자료를 

수집하였다(승인번호: 2013‐49). 또한 해당 요양시설인 송파구의 K 노인요

양센터로부터 연구진행에 대한 동의를 얻은 후 협조 하에 자료 수집과 중재

를 시행하였다. 대상자에게는 연구 참여 중에 언제든지 취소할 수 있다는 

사실과 연구 내용에 대해 구두와 서면을 통해 설명하고 서면 동의서를 받은 

후 자료수집과 중재를 시행하였다. 자료수집과 중재 후에는 소정의 사은품

을 제공하였고, 대조군은 사후 조사 이후에 연하 훈련 프로그램을 1차례 제

공하였다. 수집된 자료에 대한 자료 접근성은 연구자 본인으로 제한하였으

며 수집된 자료는 무기명 부호화로 전산 입력하였고, 연구 논문이 발표된 

후에는 분쇄 폐기할 예정이다.   
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(2) 실험군의 자료수집 절차

① 사전 측정: 사전측정으로 프로그램 적용 전 모든 대상자들의 연하장애 

선별검사(GUSS), 연하증상(SSQ)과 혀압력(IOPI) 측정 및 신체계측

(BMI, MAMC)을 시행하였다. 

② 중재 4주 후 측정: 4주 중재가 끝난 후 혀압력(IOPI)을 측정하였다. 

③ 중재 8주 후 측정: 8주 중재가 끝난 후 연하장애 선별검사(GUSS), 연

하증상(SSQ)과 혀압력(IOPI) 측정 및 신체계측(BMI, MAMC)을 시행

하였다.

(3) 대조군의 자료수집 절차

실험군과 동일한 시점에 연하장애 선별검사(GUSS), 연하증상(SSQ)과 혀

압력(IOPI) 측정 및 신체계측(BMI, MAMC)을 시행하였다.

(4) 연구 자료의 수집 및 관리

자료수집은 서울시 송파구에 위치한 K 노인요양센터에서 2013년 7월 

10일부터 2013년 9월 9일까지 진행되었다. K 노인요양센터에 거주하는 노

인 중 연구 대상자 선정기준에 적합함을 확인한 후 훈련 받은 조사자가 면

담과 측정을 통한 자료수집을 시행하였다. 자료수집은 연구자와 간호학 석, 

박사 과정생 이상의 연구보조원 4명이 시행하였다. 연구보조원의 경우 실

험군과 대조군 여부를 모르도록 하여 연구결과의 편의를 방지하고 연구의 

타당도를 유지하고자 하였다. 측정(연하기능, 혀압력, 신체계측)과 설문조

사에 대한 프로토콜을 작성하여 조사자 간의 차이를 최소화하고자 하였고, 

신뢰도 확보를 위해서 연구보조원은 연구자와 함께 동일한 대상자에 대한 

측정과 면담을 실시하여 차이가 있는 평가결과에 대해 합의를 이루도록 조

정한 후 자료수집을 진행하였다. 연하증상질문지(SSQ)와 같이 자가보고 형

식의 자료수집을 하는데 의사소통에 문제가 있는 경우에는 보호자 또는 요

양보호사를 통해 자료를 수집하였다. 
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5) 자료 분석 방법

수집된 자료는 IBM SPSS Statistics 21 [SPSS Inc., Chicago, IL, USA]

를 이용하여 다음과 같이 분석하였다. 

① 연구 대상자의 일반적 사항은 서술적 통계를 사용해 실수와 백분율로 

산출하였다. 

② 각 변수의 정규성은 Shapiro‐Wilk test를 통해 검정하였고, 그 후 실험

군과 대조군의 동질성 검정을 실시하였다. 

③ 정규성을 띠지 않는 변수(GUSS, SSQ)의 두 군간 동질성은 Mann‐
Whitney U test를 통해 동질성 검정을 실시하였다.

④ 정규성을 띠는 변수(IOPI, BMI, MAMC)의 두 군간 동질성은 χ2‐test, 

t‐test 를 이용하여 분석하였다.

⑤ 실험군과 대조군의 중재 전과 중재 8주 후  변수 GUSS와 SSQ의 변화 정

도는 Mann‐Whitney U test로, 변수 BMI와 MAMC의 변화 정도는 

Independent sample t‐test를 이용하여 분석하였다.

⑥ IOPI는 중재 전, 중재 4주 후, 중재 8주 후 변화를 검증하기 위해 

Repeated Measures ANOVA를 이용하여 분석하였다. 

⑦ 결측값(missing value)이 있을 경우에는 해당 케이스를 제외하고 분

석하였다.  

통계적 유의 수준은 양측 검정으로 α=.05에서 채택하였다. 
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V. 연구 결과

1. 연하 훈련 프로그램 개발

운동과 수기를 중심으로 구성된 연하 훈련 프로그램은 본 연구자가 진행

하였다(Table 6). 구강운동은 입술과 뺨 그리고 혀의 운동범위 훈련과 저항

훈련으로 이루어져 있는데 동작이 다양하다. 따라서 운동과 수기 동작을 매

번 같은 방법으로 쉽게 따라 할 수 있게 하고 프로그램 진행의 일관성을 위

해 운동 동작과 수기를 시행하는 방법에 대한 상세 프로토콜을 작성하였다

(부록7). 또한 동영상을 제작하여 매 프로그램 마다 대상자들이 영상을 보

면서 훈련하도록 하였다. 동영상은 환자와 일반인에 대한 의료교육과 훈련

을 위해 The University Health Network (UHN)에서 제작한 동영상 

[Swallowing Exercises ‐ How to make your swallow stronger](2013)

을 참고로 연하 훈련에 포함된 운동과 수기에 대한 정확한 지시와 수행 방

법을 촬영하여 제작하였다. 대학생 자원자가 훈련 동작을 연구자의 지시에 

따라 동작하는 모습을 디지털 카메라로 촬영한 후 동영상 파일로 제작하였

으며, 프로그램을 시작하면서 동영상을 재생하면서 훈련을 하도록 하였다

(Kang et al, 2012; McCullough et al., 2012). 

연하 훈련 프로그램은 8주 동안 월 수 금 오전에 해당 요양시설의 휴게실

에서 30분씩 진행되었다. 첫 주의 1회기에는 연구자 소개 및 연하 훈련 프

로그램에 대한 설명을 하고 동영상을 틀어 놓고 연구자가 시범을 보였다. 2

회기부터는 8주 동안 매회 같은 내용의 동영상을 틀고 연구자가 프로그램

을 진행하였다. 프로그램은 날씨와 요일에 대한 간단한 이야기를 나누거나 

들려주면서 도입하고 어깨와 목의 스트레칭을 하면서 연하 훈련 동작을 준

비하도록 하였다. 프로그램 시작과 끝에는 노인들이 좋아하는 노래를 묻거

나 들려주면서 함께 노래를 부르도록 유도하면서 흥미를 돋우고 프로그램

의 단락을 지었고, 운동 방법에 따라 설압자, 휴지, 풍선, 나팔 등의 소재를 

동원하여 지루해하거나 흥미를 잃지 않게 하였다.
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실험군의 노인 대상자는 오전 간식 시간이 끝난 후부터 점심 식사 전에 

요양보호사의 도움을 받아 이동하거나 스스로 보행하여 해당 층의 휴게실

에 모여 프로그램에 참여하였다. 인사와 가벼운 스트레칭으로 시작하여 동

영상의 동작에 맞춰 연하 훈련 프로그램을 진행하였다. 중간에 간간이 동영

상을 멈추고 각 노인마다 피드백을 주며 정확하게 시행하는지를 확인하고 

독려하였다. 

연하 훈련 프로그램을 진행하는 8주 23회기 동안 출석률은 전체 평균 

80.71%였다(부록 10).

Table 6. Swallowing Training Program 

Week Session Contents Time

1 1 Orientation
Introduction of program
Demonstration of exercise and maneuver

30 min

1‐8 2~24

Opening
Warming up by saying hello and singing 
Stretching arms, head and neck muscle 
Start playing video clip

5 min

Swallowing 
Training 
Program

Lip ‐ ROM & Resistance exercise

20~25 min

Cheek ‐ ROM exercise

Tongue ‐ ROM & Resistance exercise

Tongue Base ‐ ROM exercise

Mouth ‐ Opening

Jaw ‐ ROM exercise

Expiration & Coughing

Effortful Swallow

Closing Closing by singing and clapping hands 5 min
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2. 연하 훈련 프로그램의 효과 평가

1) 대상자의 일반적 특성 및 동질성 검증

실험군과 대조군 간의 일반적 특성에 대한 동질성 검정 결과는 통계적으

로 유의한 차이가 없는 것으로 나타났다(Table 7). 

연구대상자는 실험군 16명, 대조군 18명으로 총 34명이었고, 여성이 23

명으로 전체의 67.6%였다. 연령은 실험군 평균 77.1세였고 대조군 평균 

77.3세였다. 시설 거주 기간은 평균 28개월이었다. 교육수준은 초등학교 

재학 이상이 실험군 93.7%, 대조군은 77.8%였다. 결혼상태는 배우자와 사

별한 경우가 실험군은 62.5%, 대조군은 61.1%였다. 
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Table 7. Homogeneity Test of Sociodemographic Characteristics

Characteristics Exp. (n=16)
n (%) or Mean±SD

Cont. (n=18)
n (%) or Mean±SD χ 2 or t P‐value

Gender
Male 5 (31.2) 6 (33.3)

.017 .897
Female 11 (68.8) 12 (66.7)

Age (yrs) 65~74 6 (37.5) 8 (44.4)

‐.097 .923
75~84 6 (37.5) 8 (44.4)

≥ 85 4 (25.0) 2 (11.1)

Mean±SD (yrs) 77.06±7.03 77.27±5.90

Length of 
Stay (mths)

6~12 3 (20.0) 4 (22.2)

‐.226 .822

13~24 3 (20.0) 2 (11.1)

25~36 3 (20.0) 3 (16.7)

≥37 6 (40.0) 9 (50.0)

Mean±SD (mths) 27.69±15.15 28.3±14.35

Long‐term 
Care Grade

Grade 1 2 (12.51) 2 (11.1)

.866 .649Grade 2 9 (56.3) 9 (50.0)

Grade 3 5 (31.3) 7 (38.9)

Educational 
level

Illiteracy 1 (6.3) 4 (22.2)

2.309 .511
Elementary 8 (50.0) 6 (33.3)

Middle 6 (37.5) 6 (33.3)

High school or above 1 (6.3) 2 (11.1)

Marital status Married 6 (37.5) 7 (38.9)

.007 .934
Separated 0 (0) 0 (0)

Widowed 10 (62.5) 11 (61.1)

Not married 0 (0) 0 (0)

Exp.=Experimental group, Cont.=Control group, yrs=years, mths=months
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2) 대상자의 연하장애 관련 특성 및 동질성 검증

실험군과 대조군 간의 연하장애에 영향을 주는 특성 중에서 인지 정도와 

기능 수준에 대해서는 실험군과 대조군 사이에 통계적으로 유의한 차이가 

없어 두 군의 동질성을 확인하였다(Table 8). 두 군 모두 뇌졸중 병력이 있

었으며 치매 또는 다른 질환을 동반한 경우는 56.8%였다. 

복용하는 약물의 개수는 실험군에서 4.81±2.71개였고, 대조군에서 

6.39±2.81개로 대조군의 복용 약물수가 더 많았지만 통계적으로 유의한 

차이는 없었다. 연하에 직접적 혹은 간접적으로 영향을 주는 약물의 복용 

정도도 통계적으로 유의한 차이가 없어 두 군이 동질하였다.    

기능적 구강 섭취 수준(FOIS)은, 두 군 모두 다양한 조성으로 음식을 섭

취하지만, 갈거나 다지기 등 특별한 준비가 필요한 단계에 해당하는 Level 

5의 수준으로 경구 섭취를 하고 있는 상태로 실험군과 대조군 간에 유의한 

차이가 없었다.  

인지수준(MMSE‐KC)은 두 군이 동질하였다. 인지수준에 따라 실험군의 

대상자를 살펴보면, 확정적 치매에 해당하는 0~19점에 해당되는 대상자가 

13명(81.2%)이고 치매의심에 해당되는 20~23점이 2명(12.5%)으로 중재

대상자의 93.7%가 인지 기능에 문제를 갖고 있었다.  

실험군의 일상생활동작에 대한 기능평가(MBI)에 따라 대상자를 살펴보

면, 완전 의존에 해당하는 MBI 0~24점 사이인 대상자는 12명(75.1%)이었

고, 심한 의존 상태인 25~49점은 2명(12.5%)으로 중재대상자의 87.5%가 

중정도 이상 의존적 기능수준이었다. 
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3) 대상자의 종속변수의 동질성 검증

연하 훈련 프로그램을 실시하기 전 실험군과 대조군의 연하장애 선별검

사 점수, 연하증상, 혀압력, 체질량 지수, 그리고 상완근육둘레는 통계적으

로 유의한 차이가 없어 모두 동질하였다(Table 9). 

연하장애 정도는 두 군이 동질하였다. 실험군의 경우, 18명 중 10명

(55.6%)은 GUSS 점수가 연하장애 선별검사 절단점인 14점 이하(Trapl et 

al., 2007)로 중등도의 연하장애 위험군에 해당하였다. 그 중 9점 이하인 연

하장애 고위험군은 6명(33.5%)였다(Table 10).  

연하증상 질문지(SSQ) 점수 3점 이상으로 연하장애로 인한 주관적 증상

이 있는 대상자는 실험군의 경우 질문지에 답하지 않은 1명을 제외한 17명 

중 9명(52.9%)이었다. 

실험군의 혀압력(IOPI)은 20kPa 이하인 대상자가 18명 중 10명(55.6%)

이었다.

체질량 지수(BMI)는 18.75±3.64로 두 군 모두 정상 체중군이었다. 

Table 9. Homogeneity Test of Dependent Variables

Dependent variables
Exp. (n=16)
Mean±SD

Cont. (n=18)
Mean±SD

Z or t P‐value

Swallowing 
Capacity

GUSS 15.06±5.25 14.44±4.30 ‐.630 .551a

SSQ 4.27±4.00 5.81±3.58 ‐1.262 .216 a

IOPI 17.40±12.01 23.00±8.34 ‐1.411 .160 b

Nutritional 
Status

BMI 18.70±3.75 19.90±3.71 ‐.933 .358 b

MAMC 20.17±3.24 21.78±3.33 ‐1.422 .165 b

Exp.=Experimental group, Cont.=Control group, GUSS=Gugging Swallowing Screen, 
IOPI=Tongue pressure measured by Iowa Oral Performance Instrument, 
SSQ=Swallowing Symptom Questionnaire, BMI=Body Mass Index, 
MAMC= Mid Arm Muscle Circumference
a Mann‐Whitney U Test, b t‐test  
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Table 10. Dysphagia Risk Grouping by Gugging Swallowing Screen Score

GUSS Exp.(n=16)
(14.11±5.72)

Cont.(n=18)
(14.89±4.52) Total

High risk
(0≤GUSS≤9) 4 (25.0%) 5 (27.8%) 26.5%

Moderate risk
(10≤GUSS≤14) 4 (25.0%) 6 (33.3%) 29.4%

Minimal risk
(15≤GUSS≤19) 4 (25.0%) 4 (22.2%) 23.5%

Normal
(GUSS=20) 4 (25.0%) 3 (16.7%) 20.6%

Total 16 (100.0%) 18 (100.0%) 34 (100.0%)

Exp.=Experimental group, Cont.=Control group, GUSS=Gugging Swallowing Screen
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4) 가설 검정

제 1 주가설. 8주간의 연하 훈련 프로그램에 참여한 실험군과 대조군의 

연하기능에 차이가 있을 것이다. 

부가설 1. 1. 8주간의 연하 훈련 프로그램에 참여한 실험군과 대조군의 

연하장애 선별검사(GUSS) 점수의 변화 정도에 차이가 있을 것이다. 

연하장애 선별검사 점수는 연하 훈련 프로그램 종료 후 실험군의 경우 

14.11점에서 17.13점으로 증가하였으며, 대조군의 경우 14.89점에서 

13.33점으로 감소하였다. 연하 훈련 프로그램 적용 전과 후의 연하장애 선

별검사의 점수 변화는 실험군과 대조군의 간에 유의한 차이가 있어 가설 

1.1은 지지되었다(Table 11).

Table 11. Comparison of Mean Differences of Gugging Swallowing Screen Score 

between the Experimental and Control Group

Variable Group T0
Mean±SD

T2
Mean±SD

T2‐ T0
Mean±SD Z P‐value

GUSS
Cont.(n=18) 14.89±4.52 13.33±5.09 ‐1.33±2.70 ‐2.061 .039*
Exp.(n=15) a 14.11±5.72 17.13±4.73 1.67±3.48

GUSS=Gugging Swallowing Screen, T0=Pre‐test, T2=8 week post‐intervention
a 1 subject in the experimental group refused GUSS 
Mann‐Whitney U Test, * p<.05
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부가설 1.2. 8주간의 연하 훈련 프로그램에 참여한 실험군과 대조군의 

연하 증상 질문지(SSQ) 점수의 변화 정도에 차이가 있을 것이다. 

연하 증상 질문지 점수는 연하 훈련 프로그램 종료 후 실험군의 경우 

4.59점에서 3.60점으로 감소하였으며, 대조군의 경우 5.81점에서 6.56점

으로 증가하였다. 연하 훈련 프로그램 적용 전과 후의 연하 증상 질문지의 

점수 변화는 실험군과 대조군 간에 유의한 차이가 있어 가설 1.2는 지지되

었다(Table 12). 

질문지의 문항을 분석한 결과, “음식이나 음료가 잘못 넘어가는 경우, 즉, 

기도로 들어가는 적이 있나요?”, “삼키고 난 후에 입에 음식이 남아있나

요?”, 그리고 “음식이나 물을 입에 담고 있는 게 어려운가요?” 문항에서의 

차이가 유의하였다. 

Table 12. Comparison of Mean Differences of Swallowing Symptom Questionnaire 

Score between the Experimental and Control Group 

Variable Group T0
Mean±SD

T2
Mean±SD

T2‐ T0
Mean±SD Z P‐value

SSQ
Cont.(n=16) a 5.81±3.59 6.56±4.35 .75±1.29 ‐2.862 .004*
Exp.(n=15) b 4.59±4.11 3.60±3.46 ‐.67±1.35

SSQ=Swallowing Symptom Questionnaire, T0=Pre‐test, T2=8 week post‐intervention,
a 2 subjects in the control group did not answer SSQ 
b 1 subject in the experimental group did not answer SSQ 
Mann‐Whitney U Test * p<.05
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부가설 1.3. 8주간의 연하 훈련 프로그램에 참여한 실험군은 대조군과 

혀압력(IOPI)의 변화 정도에 차이가 있을 것이다.

연하 훈련 프로그램이 혀압력에 미치는 효과는 프로그램을 적용하기 전, 

중재 4주 후, 그리고 프로그램 종료 후 3 시점의 혀압력을 반복측정 분산분

석(Repeated Measure ANOVA)로 검정하였다. 

혀압력은 실험군의 경우 사전 18.74 kPa, 적용 4주 후 22.36 kPa 으로 

증가하였고 적용 8주 후 23.43 kPa로 증가하였으며, 대조군의 경우 사전 

22.95 kPa, 4주 후에는 23.00 kPa, 그리고 8주 후에는 23.28 kPa로 높아

졌다(Table 13). 

두 집단의 실험 전후 변화는 측정시기와 집단의 교호작용에 유의한 차이

를 보여 집단 간 시기에 따른 혀압력의 변화에 유의한 차이가 있으므로 가

설 1.3은 지지되었다(Table 14).

Table 13. Tongue Pressure of the Experimental and Control Group

Variable Group T0
Mean±SD

T1
Mean±SD

T2
Mean±SD

IOPI
Cont.(n=13)a  22.95±9.06 23.00±9.09 23.28±8.86

Exp.(n=14)b 18.74±12.36 22.36±13.56 23.43±13.30

IOPI=Tongue pressure measured by Iowa Oral Performance Instrument
T0=Pre‐test, T1=4 week post‐intervention, T2=8 week post‐intervention
a 5 subjects in the control group refused tongue pressure measurement
b 4 subjects in the experimental group refused tongue pressure measurement 
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Table 14. Repeated Measures ANOVA of Swallowing Training Program on 

Tongue Pressure between the Experimental and Control Group

Variable Source SS df MS F P‐value

IOPI

Within‐subjects

Time 91.094 1.634 55.746 9.456 .001*

Time*Group 72.658 1.634 44.464 7.542 .003*

Error 240.829 40.852 5.895

Between‐subjects
Group 49.781 1 49.781 .133 .718

Error 9355.341 25 374.214

IOPI=Tongue pressure measured by Iowa Oral Performance Instrument, 
ANOVA=Analysis of Variance
* p<.05

 

     

Figure 3. Change in tongue pressure
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제 2 주가설. 8주간의 연하 훈련 프로그램에 참여한 실험군과 대조군의 

영양상태에 차이가 있을 것이다.

부가설 2.1. 8주간의 연하 훈련 프로그램에 참여한 실험군과 대조군의 

체질량지수(BMI)의 변화 정도에 차이가 있을 것이다.

체질량지수는 연하 훈련 프로그램 종료 후 실험군의 경우 18.75에서 

18.67로 감소하였으며, 대조군의 경우도 19.66에서 19.49로 감소하였다. 

그러나 연하 훈련 프로그램 적용 전과 후의 체질량지수의 변화 정도는 두 

군간에 통계적으로 유의한 차이가 없어 가설 2.1은 기각되었다(Table 15). 

Table 15. Comparison of Mean Differences of Body Mass Index between the 

Experimental and Control group

Variable Group T0
Mean±SD

T2
Mean±SD

T2‐ T0
Mean±SD t P‐value

BMI
Cont.(n=18) 19.66±3.76 19.49±3.77 ‐.22±.52

1.335 .192
Exp.(n=16) 18.75±3.64 18.67±3.70 ‐.03±.32

BMI=Body Mass Index, T0=Pre‐test, T2=8 week post‐intervention
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부가설 2.2. 8주간의 연하 훈련 프로그램에 참여한 실험군과 대조군의 상

완근육둘레(MAMC)의 변화 정도에 차이가 있을 것이다.

상완근육둘레는 연하 훈련 프로그램 종료 후 실험군의 경우 20.09cm에

서 20.47cm로 증가하였으며, 대조군의 경우도 21.60cm에서 21.80cm으로 

증가하였다. 그러나 연하 훈련 프로그램 적용 전과 후의 상완근육둘레의 변

화 정도는 실험군과 대조군 간에 통계적으로 유의한 차이가 없어 가설 2.2

는 기각되었다(Table 16). 

Table 16. Comparison of Mean Differences of Mid Arm Muscle Circumference 

between the Experimental and Control Group

Variable Group T0
Mean±SD

T2
Mean±SD

T2‐ T0
Mean±SD t P‐value

MAMC
Cont.(n=18) 21.60±3.32 21.80±3.09 .03±1.10

.843 .406
Exp.(n=16) 20.09±3.08 20.47±2.89 .30±.77

MAMC=Mid Arm Muscle Circumference, T0=Pre‐test, T2=8 week post‐intervention 
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VI. 논의

본 연구는 장기요양시설에 거주하는 뇌졸중 노인을 대상으로 연하 훈련 

프로그램을 개발하여 적용하고 연하기능과 영양상태에 미치는 효과를 파악

하기 위한 유사실험 연구이다. 본 장에서는 연하 훈련 프로그램의 구성 및 

적용 과정과 연하 훈련 프로그램 효과에 대한 가설 검증 결과를 중심으로 

논의하고자 한다.   

1. 연하 훈련 프로그램 개발

연하장애는 뇌졸중과 같은 신경학적 문제를 가진 대상자에게 많은 문제

로(Hines et al., 2013). 특히 장기요양시설에 거주하는 노인에게 매우 중

요한 건강문제이다. 그러나 흡인성 폐렴과 같은 치명적인 합병증 발생 가능

성에도 불구하고 연하장애가 있거나 연하장애 위험이 있는 장기요양시설 

거주 노인에 대한 적극적인 중재는 찾기 어렵다. 다양한 연하 훈련이 개발

되어 효과가 보고되고 있는 외국에서도 만성적인 연하장애를 가진 노인들

을 위한 연하치료의 효용성은 상대적으로 주목 받지 못하였고 주로 급성기 

연하장애 치료에 집중되었다(Lin et al., 2003). 노화로 인한 연하장애는 물

론 연하장애의 주요 원인인 뇌졸중의 유병률이 높은 장기요양시설의 경우 

연하장애 관리 프로그램에 대한 요구도가 높지만(김나현 등, 2011), 연하기

능의 향상이나 합병증 예방을 목표로 하는 적극적 중재는 찾기 어렵다. 장

기요양시설에서 연하장애 관련 간호는 주로 연하장애 사정이나(김치영, 

2011; 백은경, 2007; Shanley & O'loughlin, 2000), 연하장애 증상이 나타

났을 때 그 증상에 대한 대처(김치영, 2011; Shanley & O'loughlin, 2000)

에 초점을 두어왔다. 이에 본 연구에서는 연하장애 위험이 있는 뇌졸중 병

력을 가진 장기요양시설 거주 노인에게 운동과 수기 중심으로 8주간의 연

하 훈련 프로그램을 개발한 후 이 프로그램을 적용하여 연하기능이 향상됨
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을 확인하였다. 

첫째, 연하 훈련 프로그램의 구성에 관한 논의이다.

연하장애 관리는 연하장애의 원인과 양상에 따라 자세, 식이변화, 구강운

동, 수기, 전기자극, 감각자극 등을 다양하게 적용해 왔다. 그러나 실제로 

연하장애 치료를 처방하거나 시행하는 전문가 집단에서도 치료의 일관성이 

없고(Martino et al., 2004), 표준화된 방법이 없어 너무 다양하게 변형되는 

것(Carnaby & Harenberg, 2013; Martino et al, 2004)을 문제로 지적하

고 있다. 본 연구에서는 연하장애 중재 방법 중에서 높은 근거 수준과 안전

함, 장기요양시설에서 간호사가 집단으로 적용 가능함을 기준으로 중재 방

법을 선정하고 연하 훈련 프로그램을 구성하였다. 

혀, 볼, 입술을 운동하는 구강 운동은 정상인 및 뇌졸중 환자의 삼킴과 관

련된 근력의 증진에 효과가 있다는 것이 여러 연구에서 입증되었다(강보미, 

2012, Clark, O'Brien, Calleja, & Newcomb Corrie, 2009; Lazarus et 

al., 2003; Robbins et al.,2007). 특히 혀운동은 구강운동의 일부로 구분하

기도 했으나(Logemann, 1998) 점차 혀운동의 중요성이 부각되어 혀운동

의 효과만을 단독으로 다룬 연구가 많이 이루어지고 있다(Robbins et al., 

2005, 2007). 본 연구에서도 혀의 운동범위와 저항운동을 프로그램에 포함

하여 연하기능 개선과 연하장애 위험 감소에 중요한 역할을 하는 혀 근력을 

증진하고자 하였고, 혀압력으로 측정한 혀근력이 증가했음을 확인하였다. 

호기근강화훈련은 이물질이 흡인되었을 때에 기침을 충분하게 하도록 하는

데 도움이 되고 연하중추도 자극하므로(Kim, & Sapienza, 2005) 포함하였

다. 수기(maneuver)의 경우, 안전한 연하를 도와주지만 수기를 다룬 연구

는 변수와 측정방법이 다양하고 또한 치료적 적용에 있어 표준화가 되어있

지 않아 연구 간의 직접 비교가 어렵다(Rofes et al., 2013). 그 중 노력연

하와 멘델슨 수기는 간접 방법으로 반복 적용했을 때 턱아래 근육군

(submental muscle group)의 운동성을 증가시키기 때문에(Sapienza et 

al., 2008) 유용한 방법이지만, 멘델슨 수기는 장기요양시설 거주 노인에게 

적용하기에는 수행의 어려움이 있을 것이라는 전문가의 자문에 따라 제외
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하였다. 따라서 본 연구에서는 구강 운동, 호기근강화훈련, 노력연하로 연

하 훈련 프로그램을 구성하였다. 연하장애가 있는 뇌졸중 대상자는 ‘안전하

게 삼키는 방법’과 ‘스스로 할 수 있는 연하장애 완화 재활방법’에 대한 요

구가 높아 본인들이 직접 시행할 수 있는 방법을 알고 싶어 한다고 보고한 

연구(김나현 등, 2011)에서도 안전한 방법을 대상자와 보호자에게도 교육

할 것을 제언하고 있다. 또한, 장기요양시설에서 간호사가 시행한 복합적인 

연하치료방법을 통해 연하기능과 영양상태 개선의 효과를 검증한 Lin 등

(2003)의 연구에서도 잠재적인 연하장애 대상자에게 본 연하 훈련 프로그

램의 운동과 수기와 같은 비침습적인 간접방법을 간호사가 시행할 것을 권

장하고 있다.

구강운동과 호기근강화훈련 그리고 노력연하로 구성한 본 연구의 연하 

훈련 프로그램은, 음식물을 직접 삼키면서 시행하는 보상적 치료에서 최근 

연하장애 치료 경향이 적극적인 운동 기반 치료로 옮겨 가는 경향(Carnaby 

et al., 2013)을 고려할 때 적절하였다고 생각된다.

둘째, 연하 훈련 프로그램의 운영에 대한 논의이다. 

본 프로그램은 장기요양시설에서 매 회마다 다소의 차이는 있지만 매 회 

평균14명 이상의 노인을 한 자리에 모아 8주 동안 일주일에 3 번, 하루 30

분씩 시행하였다. 매 회 같은 내용이 반복되고 동작이 간단하며 훈련 동영

상을 틀어놓고 시행했기 때문에 단체로 적용하여도 각 대상자의 동작 수행

에 대한 피드백을 주면서 진행할 수 있었다. 

Kang(2012)은 뇌졸중 환자들 대상으로 병동에 연하운동 동영상을 틀어 

대상자가 따라 하게 하고 간호사들이 확인하도록 하였고, McCullough 등

(2012)도 재활운동으로 맨델슨 수기를 적용하는 데에 동영상을 이용하여 

프로그램을 원활히 진행하였다. 이런 식의 집단 치료는 다른 대상자나 보호

자 또는 간호제공자의 동기화에 기여하는 긍정적 효과가 있다(Kang et al., 

2012). 또한 인력이 제한된 장기요양시설에서의 적용가능성도 높다고 판단

된다. 본 프로그램의 연하 훈련 동작은 작업치료 지침서와 연하장애 환자 

대상의 교육 동영상을 참고로 하여 구성하고 상세프로토콜을 첨부하였기에 
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프로그램 운영에 대한 간단한 교육으로 간호사가 수월하게 시행할 수 있다.

본 프로그램의 진행은 노인들의 흥미를 유발하고 올바른 방법으로 운동

을 시키고자 ‘아‐에‐이‐오‐우’ 등의 쉬운 지시어를 사용하고 필요에 따라 소

품을 이용하였다. 구강운동에서 입술과 혀의 운동범위는 거울을 보며 연습

하도록 하였고, 호기근강화 훈련에서는 호기를 충분하게 할 수 있도록 장난

감 나팔을 길게 불게 하거나 바람개비를 입으로 불어 오래 돌리게 하는 등

의 시도를 하였다. 대상자들은 대부분의 동작을 평균 5회에서 10회 정도 시

행하였다. 대상 노인들은 80% 이상이 MMSE‐KC 19점 이하로 인지 수준이 

낮았고, 일상생활능력에서는 87.5%가 중정도 이상의 의존적 기능 상태였

다. 그러나 요양보호사의 도움으로 휠체어를 타고 휴게실에 나올 수 있는 

정도면 인지수준이나 기능수준이 낮아 의사소통이 되지 않아도 동영상에 

나오는 동작을 보면서 따라서 시행하였다. 집단 연하 훈련 출석률은 80‐7%

로, 출석하지 않은 경우는 기운이 없다고 거부하거나 물리치료 시간과 겹쳤

기 때문이어서 이 프로그램 자체의 수용도는 높은 편으로 생각된다. 식사 

전 식당에 대기할 때 시행하도록 하고, 와상 상태가 되어 방에서 식사하는 

경우를 제외하고 식당에 나와 식사할 수 있는 기능수준이라면, 연하 훈련 

프로그램을 적용할 수 있으리라 예상한다.

장기요양시설 거주노인의 인지 수준과 기능 수준은 낮게 보고되었고(김

나현, 2011), Carnaby(2006)의 연구에서도 MBI 점수가 15점 미만으로 기

능 수준이 낮은 대상자가 78%이상이었고, Lin등(2003)의 연구에서도 91%

가 중등도 의존 상태에서 심한 의존 상태의 대상자였다. 인지와 기능 수준

의 저하는 연하장애의 위험 요인이므로(김재욱, 2013; Logemann, 1998), 

인지와 기능 수준이 낮은 대상자에게 연하장애 위험을 낮추고 연하기능을 

증진시키는 중재의 적용은 중요한 일이다. 

장기요양시설에서 연하 장애에 대한 중재를 시행할 때에는, 제한된 인력

과 대상자의 낮은 인지 수준, 그리고 중재를 적용하는 시간과 장소의 확보

가 문제이다. 본 연구에서 개발한 연하 훈련 프로그램은 간단한 동작들로 

구성되어 있어 인지 수준이 비교적 낮아도 적용할 수 있으며 특히 집단으로 
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적용할 수 있어 추가적인 인력의 투입 없이 간호 실무에 통합하기 용이하

다. 또한 대부분의 장기요양시설의 경우 식당에 함께 모여 요양보호사의 보

조를 받으며 식사하는 경우가 많으므로, 요양보호사에게 연하 훈련 방법을 

교육한 후 식사 전 식탁에 앉아 대기하는 시간에 연하 훈련 동영상을 통해 

노인들에게 적용하는 방법으로 본 연하 훈련 프로그램을 활용할 것을 제언

한다. 

2. 연하 훈련 프로그램의 효과

본 연구에 참여한 뇌졸중 노인의 연하장애 위험 정도를 먼저 살펴보고 연

하 훈련 프로그램의 효과에 대해 논의하고자 한다. 

본 연구에 참여한 대상자의 중재 전 연하장애 선별검사 결과, 절단점 14

점 이하에 해당하는 연하장애 중등도 이상 위험군은 51.3%로 같은 도구를 

사용하여 측정한 Park 등(2013)의 52.7%와 유사하였다. 

‘8주간의 연하 훈련 프로그램에 참여한 실험군과 대조군의 연하기능에 차

이가 있을 것이다’라는 제 1 주가설은 지지되었다. 본 연구에서는 연하기능

을 연하장애 위험 정도(GUSS), 연하증상(SSQ), 혀압력(IOPI)으로 검증하

였고, 각각의 부가설도 모두 지지되었다. 

장기요양시설 뇌졸중 노인을 대상으로 동일한 프로그램을 적용한 연구가 

없어 직접 비교는 어렵지만, 본 연구와 같이 운동과 수기의 간접적인 치료

방법을 급성기 뇌졸중 환자에게 적용한 여러 선행연구의 보고와 유사하였

다. 구체적으로는 노력연하(Carnaby et al., 2007), 구강운동과 호흡운동 

및 노력연하(Kang et al., 2012), 구강과 혀와 인두운동(Neumann et al., 

1995), 호기근 강화훈련(Kim et al., 2009), 구인두와 연구개 및 호흡운동

(Kang et al., 2012)을 적용하고 연하기능 평가에서 긍정적인 결과를 가져

왔다고 보고하고 있다. 이들 연구는 비디오연하검사(Videofluoroscopic 

Swallowing Screen, VFSS) 또는 내시경연하검사(Fiberoptic Endoscopic 
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Evaluation of Swallowing, FEES)를 통해 연하기능의 향상을 생리적으로 

평가하여 연하기능 평가 부분에서는 본 연구와 차이가 있었다. 하지만 본 

연구에서 이용한 GUSS는 장기요양시설처럼 VFSS나 FEES를 시행할 여건

이 되지 않는 현실에서 연하장애 위험 정도를 측정하여 연하 훈련 프로그램 

적용 후 효과를 평가하는 도구로 적합하다(이경우 등, 2009). 또한 GUSS

는 평가과정이 간편하여 장기요양시설의 간호사가 거주노인들에게 손쉽게 

적용할 수 있다. 따라서 GUSS를 이용하여 처음 입소 시에 연하 장애 위험 

정도를 사정하고 위험군에 따른 간호중재를 적용하는 알고리즘(방활란 & 

박연환, 2013)을 활용하여 표준화된 연하장애 간호 프로토콜을 적용할 것

을 제언한다.   

연하 증상에 대한 효과는 연하증상 질문지(SSQ)로 평가하였는데, 문항별

로 살펴본 결과, 연하 시 나타나는 증상 중에서 특히 ‘삼키고 난 후에 입에 

음식이 남아있다’와 ‘음식이나 물을 입에 담고 있는 게 어렵다’와 같이 주로 

구인두 연하장애 증상이 개선되었음을 확인하였다. 이는 본 연하 훈련 프로

그램의 구강과 혀 운동이 노인들에게 많은 구인두 연하장애(Robbins et 

al., 2007; Rofes et al., 2010) 증상의 개선에 효과적이었음을 시사한다고 

볼 수 있다. 장기요양시설의 뇌졸중 대상자에게 직접 방법과 간접 방법의 

중재를 병행하여 적용한 Lin 등(2003)의 연구에서는 실험군의 SSQ 점수가 

대조군보다는 낮았지만 통계적으로 유의하지 않아 본 연구와 차이가 있었

다. Lin 등(2003)은 그 이유가 16개 문항 중 8개는 이분법적으로 답하게 되

어 있어서 변화를 반영하지 못했다고 해석하였다. 본 연구에서도 흡연 여부

와 틀니 사용 여부 등의 이분법적 문항들은 중재 전후에 변화가 없었지만, 

5점 척도로 연하장애 증상을 평가한 문항들은 중재 후에 실험군이 대조군

에 비해 유의하게 감소하였다. 따라서 본 연구의 연하 훈련 프로그램은 연

하증상 경감에도 유용한 것으로 생각된다. SSQ는 자가보고 형식이지만, 인

지 수준이 낮아 의사소통이 어려운 경우 대상자를 잘 파악하고 있는 보호자

나 요양보호사를 통해 정보를 얻을 수도 있다. 그러나 질문지를 통해 연하 

증상을 확인하는 외에도 식사 시간의 참여 관찰 등을 통해 실제로 삼키지 
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못하거나 기침과 사레들림, 목소리 변화 및 침 흘림과 같은 연하장애 증상

을 객관적으로 확인하는 방법(방활란 & 박연환, 2013)을 추가할 것을 제언

한다.

혀압력은 아이오와 구강 수행 기구(Iowa Oral Performance Instrument, 

IOPI)로 측정하였다. 노화에 따라 혀압력은 저하되고 연하기능에도 영향을 

준다(Clark & Solomon, 2012; Youmans, Youmans, & Stierwalt, 2009). 

최근 연구에서 뇌졸중 환자의 평균 혀압력은 19.54~18.86 kPa로(강보미, 

2012), Clark 등(2003)이 연하장애 증상이 나타날 수 있는 절단점으로 제

시한 20kPa보다 낮았다. 강보미(2012)는 4주간 구강안면운동 적용 후 혀

압력이 28.32 kPa로 유의하게 증가했음을 보고했는데, 이는 연하 훈련 적

용 4주 후 22.36 kPa로 증가하고, 8주 후에는 23.43 kPa로 증가한 본 연구

의 결과와 유사하다. 혀 저항운동 실시 후 2주 간격으로 혀압력을 반복 측

정한 Robbins(2005)는 4주째부터 혀압력이 유의하게 증가하였음을 보고

하였고, Lazarus(2003)도 4주, Clark(2009)는 6주 이후부터 혀압력이 증

가했음을 보고하였다. 본 연구에서도 첫 4주째 혀압력의 증가 정도가 이후 

8주까지의 증가 정도보다 컸는데, 이는 Robbins(2005)의 결과와 유사하다. 

훈련을 통한 혀압력 변화는 특히 첫 4주 동안 나타나므로 혀근력 운동을 포

함한 연하 훈련은 최소한 4주 이상 적용해야 한다고 본다. IOPI는 혀압력을 

측정하는 도구이기도 하지만 공기가 채워져 있는 벌브를 혀와 경구개 사이

에 넣고 일정한 압력으로 누르게 하며 혀 압력 훈련을 시킬 수도 있는 기구

로 최근 많은 연구가 이루어지고 있다(원영식, 2012; Adams, Mathisen, 

Baines, Lazarus, & Callister, 2013; Clark et al., 2009; Robbins et al., 

2007). 그러나 장기요양시설에서는 대상자에게 일대일로 혀 압력 훈련을 

시행할 인적, 물리적 자원이 여의치 않고, 인지수준이 낮은 대상자의 경우

는 협조가 어려울 수 있으며, 개인 별로 벌브를 구입해야 하는 제한점이 있

다. 따라서 IOPI는 훈련 도구로 사용하기 보다는 중재의 효과를 객관적으로 

평가하는 생리적 지표로서 정보를 얻는 데에 이용하는 것이 적합하다고 생

각된다. 
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‘8주간의 연하 훈련 프로그램에 참여한 실험군과 대조군의 영양상태에 차

이가 있을 것이다’라는 제 2 주가설은 기각되었다.

통계적으로 유의하지는 않았으나 실험군과 대조군 모두 8주 동안 체중이 

감소하는 경향을 보였다. 체중은 성별과 상관없이 나이가 들면서 점차 감소

하며, 이는 주로 체수분과 제지방량(lean body mass)의 소실로 인한 것이

다(Omran & Morley, 2000). 체중과 체질량지수는 60세 이후에 감소하고

(Ahmed & Haboubi, 2010), 70세 이후에는 근육과 지방의 용적이 모두 줄

어든다(Villareal, Apovian, Kushner, & Klein, 2005). 신체 활동의 저하와 

함께 호르몬 및 신경의 변화와 사이토킨의 작용은 근감소(sarcopenia)를 

일으키는 노화의 주요 생리적 변화이다(Ahmed & Haboubi, 2010). 이러한 

변화들로 인해 평균 연령이 77세인 본 연구의 실험군과 대조군 모두에서 

섭취량과 상관없이 체중이 감소하는 경향을 보인 것으로 생각된다. 노인의 

영양상태는 이러한 생리적 요인뿐 아니라 식욕, 저작, 연하, 식사 행위, 식

사 의존도, 섭취의 저하 등 다양한 요인과 관련이 있다(Pauly et al, 2007). 

특히 시설거주 노인들은 의존적인 기능 수준인 경우가 많고 연하장애 및 인

지장애 유병률이 높아 영양장애가 많이 나타난다(Cowan et al.,  2004; 

Kayser‐Jones & Pengilly, 1999). 치매의 경우 섭취량이 정상으로 보여도 

단백질‐열량 영양부족이 나타나기도 하는데(Omran & Morley, 2000), 본 

연구의 대상자 80% 이상이 치매에 해당되므로 영양상태에 부정적 영향을 

끼쳤을 수도 있다고 생각한다. 또한 노인에게 흔히 처방되는 항우울약제, 

도파민 길항제, 이뇨제, 비스테로이드성 소염제, 항고혈압약제 등의 약물로 

인한 체중감소와 영양소 부족이 흔하고(Cowan et al., 2004), 구강 상태도 

대상자의 영양상태에 영향을 미치는 데(Omran & Morley, 2000), 이런 요

인들이 통제되지 않았기 때문(윤옥종 & 이영희, 2012; 이술련 등, 2003)으

로 추론할 수 있다. 

지역사회의 연하장애 위험 여성노인에게 8주간 일주일에 하루 한 시간씩 

노래 중재를 적용한 윤옥종과 이영희(2012)의 연구에서도 피부두겹두께

(TSF)와 상완근육둘레(MAMC)로 평가한 영양상태의 변화는 유의하지 않
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았다. 이는 문헌에 근거하여 8주간의 중재기간을 정하였음에도 노인을 대

상으로 영양상태의 변화까지 확인하기에는 기간이 충분하지 않았던 것으로 

생각된다. 또한 신체계측량의 변화는 영양불량 상태가 오래 지속될 때 더 

민감하고, 영양 상태의 변화가 크지 않을 때에는 민감하지 않기 때문에(김

매자, 송미순, & 김현아, 2009), 중재 전 체질량지수가 정상군에 해당되는 

본 연구의 대상자의 영양상태의 변화가 나타나기는 어려웠을 것이라 생각

된다. 반면, 시설거주 노인에게 8주간 연하치료를 적용한 Lin 등(2003)의 

연구에서는 체질량지수와 상완근육둘레가 유의하게 증가하였고 혈중 알부

민 농도는 유의한 차이가 없었다. Lin 등은 일주일에 6일, 8주간 식이조절

과 성문위연하, 멘델슨수기, 노력연하를 식사 시에 직접방법으로 적용하고 

더불어 구강운동 및 촉각자극의 간접방법을 복합적으로 적용하였는데, 중

재내용과 강도가 본 연구와 차이가 있고, 대상자의 평균 연령이 70.7세로 

본 연구의 대상자보다 8년 정도 낮았으며 남성이 대상자의 74.3%로 본 연

구의 32.4% 보다 많았다. 특히 Lin등은 점도와 농도를 조정하는 식이조절

을 실험군에만 제공하였으나 본 연구의 대상자들은 실험군과 대조군 모두 

갈거나 죽 상태로 조절된 식이를 제공받고 있었기 때문에 두 군 모두 충분

한 식사를 하고 있어서 프로그램 적용 전과 후의 영양 상태에 두 군간에 차

이가 나타나지 않은 것으로 보인다.     

정상적인 노화와 관련된 변화 때문에 일반적으로 사용하는 지표를 이용

하여 노인의 영양상태를 사정하는 것은 쉽지 않다(Omran & Morley, 

2000). 따라서 섭취량 측정과 신체 계측 및 생화학적 지표 평가와 같은 영

양 사정 이외에도 전체적인 병력과 신체검진이 포함된 포괄적 영양평가가 

이루어져야 한다(Omran & Morley, 2000; Salvà, Corman, Andrieu, 

Salas, & Vellas, 2004). 또한 연하장애의 주요 문제인 탈수(Burger et al., 

2000) 여부를 확인할 수 있도록 수분섭취량을 영양상태의 변수로 포함하는 

것도 필요하다고 생각된다.

이상의 연구결과로 보면, 본 연구의 연하 훈련 프로그램은 연하장애 위험이 

있는 장기요양시설의 뇌졸중 노인의 연하 기능을 개선하는데 효과가 있었다. 
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3. 연구의 제한점

본 연구의 제한점은 다음과 같다. 

첫째, 실험군과 대조군을 층별 배정하며 무작위화를 하지 못하여 인과관

계를 추론하는데 제한이 있으며, 표본수가 작아 결과의 일반화에 제한이 있

다. 둘째, 연하장애에 영향을 끼치는 뇌졸중 병변에 따른 대상자 파악을 할 

수 없었다. 셋째, 연하 증상 질문지는 자가보고 형식으로 면담을 통해 자료 

수집을 해야 하나, 인지장애로 의사소통이 어려운 경우 주 보호자나 요양보

호사를 통해 평가할 수 밖에 없었다. 그러나 본 연구에서는 대상자의 상태

를 잘 대변해줄 수 있는 요양보호사와 해당 팀장을 통해 정보를 얻어 연하 

증상 질문지 자료의 오류는 적었을 것으로 생각한다. 마지막은 측정의 문제

로, 연구대상자가 대조군과 실험군 중 어느 군에 포함되는지 연구보조자가 

몰랐을지라도, 각 측정의 시점이 중재 전과 후라는 것을 알고 있었다. 따라

서 프로그램 진행 후에 측정치가 좋아질 것이라고 기대하는 편이로 개입되

었을 수 있다. 하지만 혀압력의 경우 기계를 이용한 객관적 측정 방법으로 

측정자 편이를 최소화하였다. 

4. 연구의 의의

국내의 연하장애 치료는 작업치료사가 전담하여 대상자와 일대일로 시행

하고 있고, 그나마도 병원급 이상과 일부 재활병원에 치우쳐 이루어져 왔

다. 이제까지의 연하장애 관리에 있어 간호사의 역할은 주로 연하 장애의 

조기 사정과 연하장애 증상이 나타났을 때에 대한 개별적 간호가 주된 내용

으로 역시 대부분 급성기 뇌졸중 대상자에 국한되어 왔다. 본 연구에서는 

연하장애가 실제로 있거나 연하장애의 위험이 있는 대상자에게 간호사가 

운동과 수기로 이루어진 연하 훈련을 집단적으로 적용한 후, 연하 기능이 

개선된 것을 확인하였다. 
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본 연구의 간호학적 의의는 다음과 같다. 

첫째, 연하 장애 관리에 있어서는 조기 사정과 나타난 연하장애 증상에 

대한 개별적 간호에 국한되었던 간호에서 적극적인 중재를 적용하는 프로

그램을 개발하고 적용했다는 점에 의의가 있다.

둘째, 병원이나 재활병원의 작업치료사가 일대일로 시행하는 데에 치우

쳐 있던 연하 훈련을 장기요양시설 노인에게 집단으로 적용할 수 있는 프로

그램으로 구성하여 효과를 입증하였다는 점에 의의가 있다. 

셋째, 본 연구에서 이용한 연하 훈련 프로그램은 간접적인 방법인 운동과 

수기를 중심으로 구성하여 훈련 동안 흡인의 위험이 없이 안전하며, 동영상

으로 제작하여 인지 수준이 낮은 노인도 쉽게 따라 할 수 있어 요양시설 현

장에 효율적으로 활용할 수 있다는 점에 의의가 있다.  

넷째, 혀를 포함한 구강운동과 호기근강화훈련 및 노력연하를 실시하여 

연하장애 위험을 낮추고 연하증상을 감소시키며 혀압력을 증가시킨다는 근

거자료를 확보하였다는데 의의가 있다.    
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Ⅶ. 결론 및 제언

1. 결론

본 연구는 장기요양시설에 거주하는 뇌졸중 노인을 위해 연하 훈련 프로

그램을 개발하고, 이 프로그램의 효과를 평가하기 위해 비동등성 대조군 전

후 설계로 유사실험 연구를 시행하였다.

문헌고찰에 근거하여 운동과 수기를 중심으로 연하 훈련 프로그램을 구

성하였는데, 운동은 입술, 뺨, 혀, 턱 등 연하 관련 구강 구조물의 운동범위 

운동 및 저항 운동과 호기근 강화훈련이 포함되고 수기는 노력연하가 포함

되었다. 

효과 평가를 위한 연구대상자는 대도시 소재 장기요양시설의 거주 노인 

중 뇌졸중 병력이 있는 노인으로 실험군 16명과 대조군 18명이었다.

연하 훈련 프로그램은 8주 동안 주 3회 회당 30분씩 집단으로 시행하였

고, 연하 훈련 동작을 녹화하여 제작한 동영상을 이용하여 진행하였다.

중재 8주 후 실험군의 연하장애 위험 정도, 연하 증상, 혀압력의 중재 전

후 차이의 평균은 대조군에 비해 유의한 차이가 있었고 체질량지수와 상완

근육둘레의 중재 전후 차이의 평균은 대조군에 비해 유의한 차이가 없었다.

이러한 결과를 바탕으로 본 연하 훈련 프로그램은 장기요양시설 뇌졸중 

노인의 연하 기능을 개선하는 데 효과가 있음을 확인하였으나 영양 상태에 

미치는 효과는 검증하지 못하였다. 

결론적으로, 본 프로그램은 장기요양시설에 거주하는 뇌졸중 노인의 연

하 기능을 개선하는 데 간호사가 효율적으로 활용할 수 있는 중재로 유용성

과 확산 가능성이 높다.
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2. 제언

본 연구 결과를 토대로 다음과 같이 제언하고자 한다. 

첫째, 연하 훈련 프로그램이 연하 장애 관련 삶의 질과 흡인성 폐렴 발병

에 미치는 영향을 규명하기 위한 장기적인 연구를 제언한다.

둘째, 참여 관찰 등의 질적인 방법을 통해 연하 증상을 객관적으로 확인

하는 방법을 추가하여 연하 기능을 평가하는 연구를 제언한다.

셋째, 장기요양시설 거주 노인의 연하장애 예방과 관리를 위해 장기요양

시설의 간호사가 본 연구에서 개발된 연하 훈련 프로그램을 활용할 것을 제

언한다.

넷째, 연하 훈련 프로그램을 현장에서 활용하기 위한 기초 작업으로 연하 

훈련 프로그램에 대한 홍보와 요양보호사에 대한 보수교육 시행을 제언한다.
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부록 1. 연구대상자보호심의결과통보서
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부록 2. 연구 참여 동의서

제목: 장기요양시설 뇌졸중 노인을 위한 연하 훈련 프로그램의 효과

안녕하십니까?

본 연구는 요양시설에 거주하고 계신 어르신 중에서 뇌졸중 후 연하장애

를 겪고 계신 어르신에게 제공하는 연하 훈련 프로그램이 연하기능과 영양

상태 개선에 효과가 있는지 알아보고자 하는 데 목적이 있습니다.  

본 연구에 참여하게 되면 다음과 같은 절차를 거치게 됩니다. 

1. 설문조사 및 연하장애 선별검사, 신체계측, 혀압력 측정: 연하 훈련 프

로그램을 시작하기 전과 8주 동안 프로그램을 실시한 후 2회에 걸쳐 

연하장애 정도, 연하기능, 영양상태를 알아보기 위해 설문조사와 연하 

검사 및 신체 계측을 실시합니다.   

2. 연하 훈련 프로그램: 8주 동안 매주 3일, 하루 한 번씩, 30분간 연하와 관

련된 근육 운동과 안전하게 삼키는 기법의 훈련을 실시할 예정입니다.

어르신께서 제공해주신 자료는 요양시설에 거주하고 있는 뇌졸중 노인의 

연하장애를 개선하는 프로그램 개발에 소중한 자료로 활용될 것입니다. 연

구 과정에서 얻은 모든 정보는 기밀이 유지되며 이름이나 개인 정보는 일체 

수집하지 않으며, 수집된 모든 정보는 연구책임자 1인과 연구보조원 1인만

이 알 수 있도록 처리하여 잠금장치가 있는 곳에 보관합니다. 연구 논문이 

인쇄자료로 발표된 후에는 분쇄 폐기 처리되고, 연구목적 이외에는 일체 사

용되지 않을 것입니다. 혀 압력 측정기구는 노인의 평균 혀압력의 2배까지 

측정할 수 있는 기구로 파손될 위험은 없으나, 혹시 파손되는 경우에는 검사

를 즉각 멈추고 필요한 조치를 취할 것입니다. 또한 기구가 혀위치를 벗어날 

경우를 대비하여 조사자가 기구 끝을 잡고 검사를 시행할 것입니다. 만약의 

경우 위해가 발생되었을 경우 필요한 조치에 해당되는 비용을 지불할 것입

니다. 검사 중 그만두고 싶으실 때 조사자(간호사)에게 즉시 말씀해주시면 

검사를 곧 멈출 것입니다. 연구 참여 도중 언제든지 그만둘 수 있으며 참여

를 거부하거나 도중에 탈락하는 것에 대한 어떠한 불이익도 없습니다. 연구

에 참여하기 원하시는 분은 동의서에 서명하여 주시기 바랍니다. 
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“본인은 이 연구에 대한 설명을 충분히 들었으며, 이 연구에 참여할 것을 

동의합니다. 본인은 자발적으로 이 연구에 참여하고 있음을 알고 있습니

다.”

성명: __________________________ 날짜: ___________________________.

연구에 참여하여 주셔서 감사합니다. 

이 연구는 서울대학교 간호대학 연구대상자 보호 심사 위원회의 승인을 

받았습니다. 

연구자: 방 활 란 (박사과정생)

소   속: 서울대학교 간호대학    지도교수: 박 연 환

연락처: 02) 740‐8493 
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부록 3.1 일반적 특성 (인구사회학적/연하장애 관련 특성)

■ ID:                       ■ ___________ 호실 

1.1 기본 정보

(1) 성     별: ① 남성        ② 여성 

(2) 연     령: 만(        )세 (________년생)

(3) 입소 시 주 진단명: ① 뇌졸중   ② 치매   ③ 파킨슨병   ④ 기타(         )

(4) 입 소 일 :         년     월 (________개월)

(5) 요양등급: ① 1등급   ② 2등급  ③ 3등급

(6) 학교에 다녔던 가장 고학년에 표시하세요.

무학 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17+

 (초 등 학 교) (중학교) (고등학교) (대 학 교)-------      

(7) 현재 결혼상태: ① 기혼    ② 별거    ③ 사별    ④ 미혼    ⑤ 이혼

2.1. 기타 질병관련 특성 

□마비(부위 ①우측   ②좌측   ③하지    사지)   □언어 장애   □틀니 

□흡연   □폐렴(과거력 ①유 ②무)     □당뇨  □고혈압       □뇌졸중

□만성폐색성 폐질환                       □기타 폐질환:     

□심장질환(판막, 심부전 등):            □종양:

□소화기 계통 질환:  □기계적 식도 폐색이나 식도의 운동성 문제

□관절염 또는 류마티스성 질환         □근육질환:      

□ 기타질환:

3.1투약 정보

3.1.1 다약제 복용 3.1.2 연하기능 영향 약물

A. 하루 복약 가짓수: ____________개

B. 다약제 복용군 분류

  ① 0~5개 (다약제 복용이 아닌 군)

  ② 6~9개 (다약제 복용군)

  ③ 10개 이상 (과다약제 복용군)

A. 직접 영향 (벤조다이아제핀계 

항불안제 또는 진정제)

  ① 예(약명:                      )

  ② 아니오

B. 간접 영향 (항정신병, 항경련제, 

중추신경계 약물, 마약류)

  ① 예(약명:                      )

  ② 아니오
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틀림 맞음
평가
안됨

1. 올해는 몇 년도입니까?

2. 지금은 무슨 계절입니까?

3. 오늘은 몇 일입니까?

4. 오늘은 무슨 요일입니까?

5. 지금은 몇 월입니까?

6. 우리가 있는 이곳은 무슨 시입니까?

7. 여기는 무슨 구입니까?

8. 여기는 무슨 동입니까?

9. 우리는 지금 이 건물의 몇 층에 있습니까?

10. 이 곳의 이름은 무엇입니까?

11. 지금부터 제가 세 가지 물건의 이름을 말씀 드리겠습니다. 

끝까지 다 들으신 다음에 세 가지 물건의 이름을 모두 

말씀해 보십시오. 그리고 몇 분 후에는 그 세 가지 물건의 

이름을 다시 물어볼 것이니 들으신 물건의 이름들을 잘 

기억하고 계십시오.

‘나무, 자동차, 모자’

이제 ○○○ 님께서 방금 들으신 세 가지 물건 이름을 

모두 말씀해 보십시오.

a. 나   무

b. 자동차

c. 모   자

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

9

9

9

9

9

9

9

9

9

9

9

9

9

12. 지금부터 제가 ○○○ 님께 다섯 글자로 된 단어 하나를 

말씀해 드릴 것이니 따라 해 보십시오.

‘삼 천 리 강 산’

잘 하셨습니다. 이번에는 이 단어를 맨 뒤 글자부터 

거꾸로 말씀해 보십시오.

□ □ □ □ □ □점

부록 3.2 한국판 간이정신상태검사(MMSE‐KC)
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틀림 맞음
평가
안됨

13. 조금 전에 제가 기억하라고 말씀 드렸던 세 가지 물건의 
이름이 무엇인지 말씀해 주십시오.
a. 나   무
b. 자동차
c. 모   자

14. (열쇠를 보여주며) 이것을 무엇이라고 합니까? 열쇠
(도장을 보여주며) 이것을 무엇이라고 합니까? 도장 

15. 제가 하는 말을 끝까지 듣고 따라 해 보십시오. 한 번만 
말씀드릴 것이니 잘 듣고 따라 하십시오.

‘간 장 공 장 공 장 장’

16. 지금부터 제가 말씀 드리는 대로 해 보십시오. 한 번만 
말씀드릴 것이니 잘 들으시고 그대로 해 보십시오.
제가 종이를 한 장 드릴 겁니다. 그러면 그 종이를 
오른손으로 받아, 반으로 접은 다음, 무릎 위에 
올려놓으십시오.
a. 오른손으로 받는다
b. 반으로 접는다
c. 무릎 위에 놓는다.

17. (겹쳐진 오각형 그림을 가리키며) 여기에 그림이 하나 
있습니다. 이 그림을 아래 빈 곳에 그대로 그려보세요.

 

18. 옷은 왜 빨아서 (또는 세탁해서) 입습니까?

19. 다른 사람의 주민등록증을 주웠을 때 어떻게 하면 쉽게 
주인에게 되돌려 줄 수 있습니까?

0
0
0

0
0

0

0
0
0

0

0

0

1
1
1

1
1

1

1
1
1

1

1

1

9
9
9

9
9

9

9
9
9

9

9

9

총 점      /30점
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부록 3.3 일상생활기능수준(K‐Modified Barthel Index):총점_______

수행불가
시도해보지만 

안전하지 
않음

중간 정도의 
도움 필요

최소한의 
도움 필요

완전히 
독립적

개인위생 0 1 3 4 5

목욕하기 0 1 3 4 5

식사하기

0
보호자가 음식을 
떠서 입에 
넣어주면 환자는 
오직 씹고 
삼키기만 한다

2
음식을 입으로 
가져갈 수 있으나 
타인이 숟가락에 
음식을 
올려주어야 한다

5
숟가락으로 
음식을 입으로 
가져갈 수 있으나 
나머지 동작에 
도움 필요

8
고기/김치자르기, 
생선바르기, 
병뚜껑 열 때 
외에는 차려진 
식탁에서 스스로 
식사

10
통조림을 열거나, 
물을 붓고, 고기를 
자를 때 위험없이 

가능 

용변처리 0 2

5
손닦기, 
옷추스르기,
지퍼 여닫기 등 
무엇이던 한 
가지를 확실히 
수행

8 10

계단 이용 0 2
5

계단 이용하나 
보행보조기 
못나름

8
아주 가끔 감독이 
필요함

10

옷 입기 0 2 5
8

단추, 지퍼, 신발  
도움 약간 필요

10

대변 조절 0
2

도와줘도 종종 
실변, 패드 착용

5
회음부 뒤처리에 
도움 필요

8
가끔 실변 10

소변 조절
0

실뇨, 지속적 도뇨 2
5

밤에만 실뇨

8
화장실 못 찾으면 
실뇨

10

걷기 0 3 8
12

도움없이 50미터 
이상 보행 못함

15

혹은 
휠체어* 0 1

3
한 명의 도움 
필요

4
좁은 곳에서는 
도움 필요

5

의자/침대 
이동

0
두 명 필요

3
한 명의 최대한의 
도움 필요

8
한 명 도움 필요

12
안전 감독 필요

15
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부록 3.4 구강섭취 기능수준(Functional Oral Intake Scale, FOIS) 

□ Level 1: 입으로는 아무 것도 못 드심.

□ Level 2: 튜브에 의지하며, 매우 드물게 음식이나 물을 들려고 하심

□ Level 3: 튜브에 의지하면서도 꾸준히 입으로 음식이나 물을 드심.

□ Level 4: 경구 섭취하되, 한가지 조성(농도, 점도 등)으로만 드심.

□ Level 5: 경구 섭취하며 다양한 조성으로 드시지만, 갈거나 다지기 등 

특별한 준비 필요.

□ Level 6: 특별한 준비 없이 다양한 형태의 음식을 드시지만, 제한하는 

음식이 몇 있음.

□ Level 7: 아무 제한 없이 경구로 모두 잘 드심. 
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부록 4. 연하장애 선별검사: (Gugging Swallowing Screen, GUSS)
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부록 5. 연하 증상 질문지 (Swallowing Symptom Questionnaire, SSQ)

1. 삼키는데 문제가 있나요? Yes No

2. 먹거나 마실 때 기침하는 경우가 있나요? 전혀없음   가끔    때때로    자주      항상

3. 음식이나 음료가 잘못 넘어가는 경우, 
즉, 기도로 들어가는 적이 있나요?

전혀없음   가끔    때때로    자주      항상

4. 음식물이 기도로 잘못 갈 수도 있기 때문에, 먹거나 마실 때 조심해야 한다고 알고 
있나요?

Yes No

5. 먹을 수 있게 하기 위해서 (갈거나 다지는 등) 음식을 따로 손봐야 하나요? Yes No

6. 어떤 음식은 삼키기 어려워서 먹지 않을 때도 있나요? Yes No

7. 삼키고 난 후에 입에 음식이 남아있나요? 전혀없음   가끔    때때로    자주      항상

8. 음식이나 물을 입에 담고 있는 게 
어려운가요?

전혀없음   가끔    때때로    자주      항상

9. 음료를 삼킬 때 코로 넘어오기도 하나요? 전혀없음   가끔    때때로    자주      항상

10. 음식이 목에 들러붙은 느낌이 든 적 
있나요?

전혀없음   가끔    때때로    자주      항상

11. 밤에 기침하느라 종종 잠이 깨기도 
하나요?

전혀없음   가끔    때때로    자주      항상

12. 지난 1년 동안 폐의 감염은 몇 번 
있었나요?

0(없었음)  1(6회 미만)  2(6~12회)  3(12회 이상)

13. 담배를 피우나요? Yes No

14. 지난 1년 동안 목소리가 변했다고 생각하나요? (목소리 쉬거나, 조용해지거나, 
속삭이듯)

Yes No

15. 삼키는 문제나 이비인후과 문제가 이전에 있었나요? Yes No

16. 틀니를 하나요? Yes No

총점

0점; 전혀 없음  1점; 가끔(1/mth~1/wk미만)  2점; 때때로(1/wk~1/d 미만)  3점; 자주(매일)  4점; 항상(매번) 
Yes; 1점   No; 0점 
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부록 6. 혀압력 측정기구(Iowa Oral Performance Instrument, IOPI)

Robbins, J., Kays, S. A., Gangnon, R. E., Hind, J. A., Hewitt, A. L., Gentry, L. R., 
& Taylor, A. J. (2007). The effects of lingual exercise in stroke patients with 
dysphagia. Archives of physical medicine and rehabilitation, 88(2), 150‐158

IOPI Medical LLC. Iowa Oral Performance Instrument: users manual. 2008. 
http://www.iopimedical.com. Accessed 17 May 2013.
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Abstract

The Effect of Swallowing Training Program 

for Nursing Home Residents with Stroke 

Bang, Hwal Lan

Department of Nursing

Graduate school

Seoul National University

Directed by Professor Park, Yeon‐Hwan, PhD, RN

Background. Dysphagia after stroke is a common problem that can 

cause malnutrition, dehydration and aspiration pneumonia. Aging, 

neurologic disorders, functional status and medication are factors 

affecting the high prevalence of dysphagia in nursing homes. 

Because nurses take care of residents around the clock, they have a 

key role in managing swallowing impairment in nursing homes where 

availability for health care professionals is limited. Indirect 

swallowing therapies such as oromotor exercise and swallowing 

maneuvers can be administered safely by nurses. An applicable 

training program for swallowing can improve swallowing capacity and 

nutritional status.  

Aim. The aim of this study was to develop a training program for 

swallowing and to test its effect on swallowing capacity and 

nutritional status in stroke residents at risk for dysphagia.

Methods. A literature review, content validation by experts and 
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pilot test were done to construct a program for swallowing training. 

A quasi‐experimental pretest and posttest design with a 

nonequivalent control group design was used to evaluate the 

effectiveness of the developed training program for swallowing. One 

institution in an urban area was selected. All subjects in the 

experimental group received a structured swallowing training. The 

subjects in the experimental group (n=16) received 30 minutes of 

swallowing training 3 days per week for 8 weeks. The control group 

(n=18) did not receive any training.

Results. The swallowing training program consisted of oromotor 

exercise, expiratory muscle strength exercise and effortful swallow. 

The average age of the subjects was 77.2 years. Among the subjects, 

67.6% were women. The mean differences in the dysphagia 

screening score (p=.039) and swallowing symptom questionnaire 

score (p=.004) between the pre‐ and post‐intervention of the 

experimental group were significantly different from those of the 

control group, after the swallowing training program. There was a 

significant increase in tongue pressure (p=.003) in the experimental 

group during the intervention period but no significant change in the 

control group. The differences in body mass index and mid‐arm 

muscle circumference were not significant between the two groups. 

Conclusion. This study developed a swallowing training program 

and demonstrated the effectiveness of the program on swallowing 

capacity in older adults with stroke. More studies are needed to 

identify its effect on nutritional status. Standardizing the swallowing 

training program will enhance implementation in clinical practice 

hereafter. It is recommended that nurses conduct a swallowing 

training program in long term care facilities, especially for stroke 
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residents, to manage and prevent dysphagia and its complications.

Keywords: long term care facility, stroke, deglutition disorders, 

training program, nutritional status

Student number: 2011‐30143
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