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Efficacy of Electroacupuncture with Dysphagia Caused by Stroke
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Objectives: This study investigated the effect of electroacupuncture on swallow function in stroke patients with 
dysphagia. The purpose was to determine whether electroacupuncture could improve swallow function and quality of 
life for patients with dysphagia caused by stroke. A pilot double-blind, randomized controlled trial design was used
Methods: A total of 17 stroke patients with dysphagia were recruited to this study, 8 assigned to the swallowing 
electroacupuncture (SE) group and 9 to the control group. Swallowing electroacupuncture was assessed for 5 Hz 
electrical or sham stimulation for 20 min duration 3 times a week. Outcome measurements were DOSS, 14-item 
questionnaire from the SWAL-QOL, NIHSS and MBI. Assessment was carried out for baseline, 2 weeks and 4 weeks
Results: In the 2 weeks follow up data, the study group showed significant difference in DOSS and SWAL-QOL 
compared with the baseline. The study group also showed significant difference in DOSS and SWAL-QOL compared 
with the control group. Similarly in the 4 weeks follow up data, the study group showed improvement tendency in 
DOSS and SWAL-QOL compared with baseline and also with the control. The NIHSS and MBI scores returned no 
significant differences. The swallowing electroacupuncture was well tolerated in all cases with no serious adverse 
effects.
Conclusions: The findings from the pilot study indicated that electroacupuncture has significant effects on 
improvement in swallowing function and quality of life. With both inpatients and outpatients, further larger and 
longer-term follow-up study is needed to confirm this suggestion.
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연하 장애는 급성기 중풍 환자의 절반 이상에서 

나타낼 정도로 흔하게 나타나는 기능 장애인데1),3), 
급성기 중풍 환자를 대상으로 조사한 연하 장애의 

발생률은 비디오 투시 검사로 조사했을 경우 78%에 

이를 정도로 빈도가 높은 증상이다4). 또한 연하 장

애는 식이 상태, 영양, 수분 공급 등에 영향을 미칠 

뿐만 아니라 탈수나 흡인성 폐렴 등의 합병증을 유

발하고 사망과도 관계가 깊은데, 중풍 환자에서의 

폐렴 발생률은 연하 장애 환자에서 18~19%로, 연하 

장애가 없는 경우의 2~8%에 비해 약 3배 정도 높은 

서 론
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상대적 위험도를 가진다4). 
이러한 중풍 후 연하 장애의 높은 발생률과 심각

한 합병증에도 불구하고 현재 중풍 후 연하 장애에 

대한 일반적인 관리는 비위관 영양식과 기본적인 연

하 재활 치료로 한정되어 있으며, 비위관 영양식을 

꾸준히 지속한다 하여도 흡인성 폐렴 등의 합병증을 

줄이지는 못한다는 한계점이 있다5),6). 또한 연하 장

애의 일반적인 재활 치료인 자세 교정으로써의 보상 

방법, 인두 괄약근과 후두 거상 운동, 구강 자극법 

등은 치료 과정에서 오히려 분비물이 증가되고 환자

에게 안 좋은 자극으로 주어진다는 보고가 있다7).
이러한 치료의 한계로 인하여 보완 대체 의학에 

대한 수요가 증가하고 있으며8),9), 임상 연구로는 침

치료10),11), 뜸치료12), 한약치료13), 등이 시행되어 일

정 효과를 보고한 바 있다. 그러나 기존의 연구들은 

적합한 대조군이 설정되지 않았거나, 객관적인 평가 

도구를 사용하지 않았다는 한계점이 지적되어 왔다.
저자들은 중풍 후 발생한 연하 장애 환자에게 침

과 전침 치료를 적용하였을 때 임상적으로 유의한 

효과를 나타내는지를 알아보고자 무작위배정 피험

자-평가자 맹검 임상연구를 시행하였으며 유의한 결

과를 얻어 보고하는 바이다.

 
1. 연구 기간 및 대상

본 연구는 2011년 8월부터 2012년 10월까지 서

울시에 소재한 강동 경희대학교 병원 중풍 뇌질환 

센터 한방내과에 입원한 환자들을 대상으로 하였다. 

연구 대상자 선정 기준은 다음과 같다. 
첫째, 전산화 단층 촬영이나 자기공명영상을 통해 

중풍으로 진단 받은 자

둘째, 중풍이 발생한지 2주 이상 경과 되었으며, 
Dysphagia Grade가 3 혹은 4인 자

셋째, 한국형 간이정신상태 판별 검사에서 21점 

이상 획득하여 인지 장애가 없는 자

연구 대상자 제외 기준은 다음과 같다.
첫째, 치료를 받을 수 없는 경우

둘째, 치명적인 합병증이 있어 본 연구에 합당하

지 않은 경우

셋째, 기타 연구자의 판단에 의하여 부적절하다고 

판단되는 경우

이 외에 피험자가 시험 중단을 요구하는 경우, 피
험자가 임상 시험 참가 동의를 철회한 경우, 피험자

가 시험 기간 중 최소 2주 이상 치료를 받지 못한 

경우, 기타 담당자의 판단에 의해 연구의 진행에 적

합하지 못하다고 판단되는 경우에는 시험을 중지하

거나 탈락시켰다. 모든 피험자들은 시술자에게 본 

임상 시험의 설계 방식과 기대 효과, 부작용 등에 

대해 충분한 설명을 들은 후 동의서에 자발적으로 

사인하였다. 

2. 대상자 선별 검사 도구

1) Dysphagia Grade14) 

침상에서 시행할 수 있는 간이 임상 검사로써 연

하 장애의 중증도를 Grade 1부터 4까지 분류되어 

있다(부록1).
① Grade 1 : 연하장애의 임상 징후와 증상이 없음 

② Grade 2 : 임상적으로 매우 미약한 연하장애가 

의심되나, 연하 장애에 대한 직접적인 호소가 없음 

③ Grade 3 : 환자가 연하 장애에 대해 불편감을 

호소하며, 다른 임상 징후도 나타남. 단, 비경구 식

이가 필요하지는 않음 

④ Grade 4 : 환자가 흡인 등의 명확한 연하 장애

의 임상 징후와 증상을 보이며, 비경구 식이가 필요

할 만큼 심한 연하 장애를 나타냄 

2) 간이 정신 상태 판별 검사(Mini-mental State 

Examination-Korean Version)15) 

간이 정신 상태 판별 검사는 인지 능력 평가 도구

로써 지남력, 기억 등록, 기억 회상, 주의 집중 및 계

산, 언어 기능, 이해 및 판단의 총 11개의 항목으로 

구성되어 있으며 치매 노인을 진단할 뿐 아니라 인

연구방법
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지 기능 장애의 유무를 판단하는데도 널리 사용되는 

도구이다. 본 연구에서는 우리말 버전을 사용하였다

(부록2).

3. 임상 연구 증례 기록지 작성

본 연구 전 임상 연구 증례 기록지(Case Report 
Form, CRF)를 작성하여, 연구 시작부터 종료까지 

매 평가마다 기록하였으며, 과학적 윤리적 연구 수

행을 위해 강동 경희대 병원 임상 시험 위원회

(Institutional Review Board, IRB)의 승인을 받았다

(KHNMC-OH-IRB-2011-009).

4. 처치

시술자는 임상경력 2년 이상의 한의사 1인이었으

며, 연구 기간 동안 시술자가 바뀌지 않도록 유지하

였다. 
전침 치료군은 廉泉, 廉泉 兩方 1.5cm와 3cm, 天

突, 양측 扶突 등 총 8개의 혈위에 침 시술을 받고 

廉泉 兩方 1.5cm와 3cm 에 5Hz 빈도로 전침을 걸

었다. 자침 깊이는 1.5~2cm으로 득기감이 있도록 

직자하였으며, 보사는 하지 않았다. 대조군은 전류

가 흐르지 않도록 특수 제작된 패드를 廉泉과 扶突 

등의 혈위에 부착한 뒤 환자에게 전침기가 작동되어 

전류가 통하고 있음을 보여주었다. 
피험자 두 군 모두 회당 20분, 주 3회 4주간 시술

하였다. 이 밖에도 양 군에서 기본적인 연하 재활 

치료(vital stim)는 동일하게 유지하였다.

5. 시험 설계

본 연구는 군 배정자, 평가자, 시술자를 모두 분

리하여 모든 평가는 군 배정자나 시술자가 알지 못

하는 제3자가 시행하게 하였으며, 무작위 배정 임상 

시험으로 설계되었다.
연구에 적합하다고 판단된 피험자를 대상으로 연

령, 성별, 신장, 체중, 혈압, 중풍 유형, 중풍 아형, 발
병 부위, 식이 등을 조사하고 배정자는 블록 무작위 

배정을 실시하였으며, 무작위 배정된 모든 피험자는 

동의서를 작성한 뒤 비디오 투시 촬영(Videofluroscopy, 
VFSS)을 시행하였다. 평가자는 피험자의 초기 상태

를 평가하고, 시술자는 피험자에게 전침 치료

(Swallowing electroacupuncture, SE) 혹은 위성 전

기 치료(mock Tense)를 배정받은 군에 따라 구분하

여 시술하였으며, 시술자는 매 회의 치료 직전에 연

하 장애 치료를 실시함을 피험자에게 설명하였다.

6. 유효성 평가

본 연구의 평가는 초기 평가 시점에서 2주 후의 

평가와 4주 후의 평가로 구성되었으며, 유효성 평가 

도구로는 DOSS(Dysphagia Outcome and Severity 
Scale)16), 연하 장애 환자의 삶의 질 척도(Swallowing 
Quality of Life questionnaire, SWAL-QOL)17),19), 미
국 국립 보건원 뇌졸중 척도(NIH Stroke Scale 
international, NIHSS)20), 수정 바텔 지수(Modified 
Barthel Index, MBI)21), 를 사용하였다.

1) 1차 유효성 평가 

① The Dysphagia Outcome and Severity Scale16) 
1차 유효성 평가 변수로는 비디오 투시 검사

(Videofluroscopy study, VFSS)를 통해 각 연하 단

계 즉, 구강 준비기, 구강기, 인두기, 경부 식도기에 

대한 이상 유무를 평가하여 추후 정량적으로 변환한 

DOSS를 사용하였다. VFSS는 피험자 등록 시점의 

초기 평가, 2주차 치료 후, 4주차 치료 후에 재활의

학과에 협진을 의뢰하여 재활의학과 의사가 직접 시

행하였다. 시행 방법은 환자를 측면과 정면으로 앉

혀서 각각 4-5초간 비디오 투시를 하면서 5가지의 

검사 식이에 대하여 두 번씩 삼키게 하는 것으로 측

정한다. 액체의 경우 140g/100ml의 액체 바륨에 3배

의 물을 섞어 희석하여 삼키도록 하였으며, 2ml와 

5ml의 두 가지 양에 대해 검사를 시행하고, 2ml 바
륨 삼키기에서 흡인이 관찰되면 5ml 바륨 삼키기는 

실시하지 않았다. 이렇게 실시된 VFSS를 재활의학

과 의사가 판독하여 그 결과를 식이 유형, 자립도, 
영양 방법 등이 반영된 7단계 DOSS의 정량적 수치

로 변환하였다(부록3).



(29)김민경 외 8명 : 중풍으로 유발된 연하 장애 환자에 대한 전침 치료의 임상 효과

http://dx.doi.org/10.13048/jkm.14003 29

2) 2차 유효성 평가

① Swallowing Quality of Life Questionnaire17),19)

연하 장애 환자의 삶의 질을 환자 중심으로 평가

하도록 개발된 도구로써, 연하 시 힘든 정도, 식사 

시간, 식욕, 증상 발작 빈도, 음식 종류, 의사소통, 
섭취에 대한 두려움, 정신적 건강 상태, 사회적 상

태, 피로도, 수면 등을 환자의 관점에서 반영하여 만

들어진 14개의 항목으로 구성되어 있다. 각 항목은 

‘거의 항상 그렇다(1점), 자주 그렇다(2점), 가끔 그

렇다(3점), 거의 항상 그렇지 않다(4점), 절대로 그

렇지 않다(5점)’로 기재하여 총 점수를 합산 후 점수

가 높을수록 연하 기능의 삶의 질이 높은 것으로 판

단되도록 하였다(부록4).

② NIH Stroke Scale International20)

의식 수준, 주시, 시야, 얼굴 마비, 팔 마비, 다리 

마비, 감각, 팔 다리 운동 실조, 언어 장애, 조음 장

애 및 무시의 15개 항목으로 구성되어 있어 뇌졸중 

환자의 신경학적 손상의 중증도를 양적으로 평가하

는 도구이다(부록5).

③ Modified Barthel Index21)

신체적인 일상 생활 기능 및 의존도를 평가하는 

척도이다. 총 10가지 항목, 즉 대변 가리기, 소변 가

리기, 몸 치장하기, 화장실 사용, 식사, 이동, 보행, 
옷 입기, 계단 오르내리기 및 목욕하기로 구성된 신

체적인 일상생활능력(Activities of daily living, 
ADL)을 측정하며, 각 항목은 중등도에 따라 0~2점 

사이의 점수로 환상하여 총점은 20점이다. 0~4점은 

매우 심각한 장애 상태, 5~9점은 심각한 장애 상태, 
10~14점은 중등도의 장애 상태, 15~19점은 미약한 

장애 상태, 20점 이상이면 독립적인 생활이 가능한 

상태임을 의미한다(부록6).

3) 통계 분석

통계 분석은 SPSS(Statistical Program for Social 
Science) 18.0 for Windows를 이용하였다. 모든 자

료는 Mean±Standard deviation(이하 S.D.) 또는 

Number(%)로 나타내었으며, 군내 전후 비교 시 비

모수 검정법인 Wilcoxon signed ranks test를, 군간 

비교 시 비모수적 검정법인 Mann Whitney U test를 

사용하였다. P-value가 0.05 미만인 경우를 유의한 

것으로 간주하였다.

 
1. 일반적 특징

총 22명의 환자가 연구 대상 조건에 부합하였다. 
이들 중 연구에 동의를 하지 않거나, 치료를 받을 

수 없거나, 치명적인 기저 질환이 있어 연구에 적합

하지 않다고 판단된 5명을 제외하였다. 연구 대상자

로 선정된 17명은 배정자에 의해 블록 무작위 배정

에 따라 전침 치료군 8명, 대조군 9명으로 배정되었

다. 연구 과정에서 3명의 환자가 탈락되었는데, 전

침 치료군에서 1명, 대조군에서 2명이 탈락하였다. 
전침 치료군에서 탈락 사유로는 식이 도중 흡인성 

폐렴으로 인한 시험 중단 1명, 대조군에서 탈락 사

유로는 동의 철회 1명, 퇴원으로 인한 시술 중단 1
명이 있었다. 이 중 전침 치료군에서는 7명이 2주차 

평가를 받고, 4명이 4주차 평가까지 완료하였으며, 
대조군에서는 7명이 2주차 평가를 받고 5명이 4주

차 평가까지 완료하여 이들을 대상으로 결과를 분석

하였다(Fig.1). 

피험자 등록 당시에 전체 피험자의 일반적 특징

은 다음과 같으며(Table 1), 성별, 연령, 신장, 체중, 
혈압, 발병기간, 중풍 유형, 중풍 아형, 중풍 발생 부

위, 식이 방법, 피험자 등록시의 DOSS에서 두 군간

에 유의한 차이는 없었다.

2. DOSS의 변화

전침 치료군은 DOSS에서 2주 후 유의한 호전을 

보였으며(p=0.03), 4주 후 호전되는 경향을 나타냈

으나 통계적으로 유의하지는 않았다(p=0.06). 또한 

대조군과의 비교에서 치료 기간에 따른 DOSS 변화

연구결과
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Fig. 1. Randomization and Patients Flow Chart

Characteristics SE (n=8) Control (n=9) p-value
Sex 0.48

Male 7 6
Female 1 3

Age (years) 65.8±11.4 70.7±9.2 0.32
Height (cm) 58.9±11.8 68.0±9.8 0.22
Weight (kg) 170.3±5.3 164.7±7.6 0.40
Blood Pressure (mmHg) 0.88

Systolic 127.8±20.6 127.1±18.6
Diastolic 71.0±7.2 73.8±6.2

On set (weeks) 10.3±8.8 7.7±3.2 0.74
Side of Lesion 0.74

Right 4 3
Left 2 4
Both 2 2

Stroke type 0.88
Infarction 5 6
Hemorrhage 3 3

Stroke Classification 0.48
TACS 3 2
PACS 2 2
POCS 3 5
LACS 0 0

Feeding Type 0.27
NG 7 5
PO 1 4

DOSS 2.8±1.4 3.0±1.3 0.70
Values are mean±SD, n
SE:Swallowing Electroacupuncture therapy group, TACS:total anterior circulation stroke, PACS:partial anterior circulation stroke, POCS:posterior 
circulation stroke, NG:Nasogastric tube feeding, PO: modified oral feeding, DOSS:dysphagia outcome and severity scale 

Table 1. Baseline Characteristics of Patients
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Baseline 2 weeks follow up 4 weeks follow up
Study group 2.8±1.4 3.9±0.9 (n=7) *† 5.0±0.8 (n=4)

Control group 3.0±1.3 3.4±1.3 (n=7) 3.6±1.3 (n=5)
Values are mean±standard deviation 
* Indicates significant changes compared with baseline by Wilcoxon signed ranks test (p=0.03) 
† Indicates significant differences compared with control group by Mann-Whitney U test (p=0.04) 

Table 2. Changes in Dysphagia Outcome and Severity Scale

Baseline 2 weeks follow up 4 weeks follow up
Study group 42.6±13.7 48.4±10.0 (n=7) * 53.8±9.5 (n=4)

Control group 47.5±12.7 48.0±9.4 (n=7) 55.4±5.8 (n=5)
Values are mean±standard deviation
* Indicates significant changes compared with baseline by Wilcoxon signed ranks test (p=0.04) 

Table 3. Changes in Swallowing Quality of Life

Baseline 2 weeks follow up 4 weeks follow up
Study group 11.3±4.1 10.9±3.4 (n=7) 11.0±2.0 (n=4)

Control group 11.2±4.4 9.0±3.0 (n=7) 8.6±2.9 (n=5)
Values are mean±standard deviation

Table 4. Changes in National Institutes of Health Stroke Scale

Baseline 2 weeks follow up 4 weeks follow up
Study group 5.3±6.6 7.1±6.4 (n=7) 5.5±3.0 (n=4)

Control group 4.1±4.5 4.4±4.9 (n=7) 5.0±5.7 (n=5)
Values are mean±standard deviation 

Table 5. Changes in Modified Barthel Index

값을 보았을 때 2주 후 대조군에 비해 유의한 호전

을 보였으며(p=0.04), 4주 후 대조군에 비해 호전되

는 경향을 나타냈으나 통계적으로 유의하지는 않았

다(p=0.06)(Table 2).
반면 대조군은 2주 후와 4주 후 전후 비교에서 

유의한 차이가 없었다(p=0.31).

3. SWAL-QOL의 변화

SWAL-QOL은 전침 치료군에서 2주 후 유의한 

호전을 보였으며(p=0.04), 4주 후 호전되는 경향을 

나타냈으나 통계적으로 유의하지는 않았다(p=0.06).
SWAL-QOL의 평균값은 전침 치료군에서 초기 

42.6±13.7, 2주 후 48.4±10.0, 4주 후 53.8±9.5로 변하

였고, 대조군에서 초기 47.5±12.7, 2주 후 48.0±9.4, 
4주 후 55.4±5.8로 변화되었다(Table 3).

4. NIHSS의 변화

NIHSS의 평균값은 전침 치료군에서 초기 11.3±4.1, 

2주 후 10.9±3.4, 4주 후 11.0±2.0으로 변하였고, 대
조군에서 초기 11.2±4.4, 2주 후 9.0±3.0, 4주 후 

8.6±2.9로 변화되었다. NIHSS의 2주 후와4주 후의 

치료 경과에 따른 유의한 차이는 없었다(Table 4).

5. MBI의 변화

MBI의 평균값은 전침 치료군에서 초기 5.3±6.6, 
2주 후 7.1±6.4, 4주 후 5.5±3.0로 변화였고, 대조군

에서 초기 4.1±4.5, 2주 후 4.4±4.9, 4주 후 5.0±5.7
로 변화되었다. MBI의 2주 후와4주 후의 치료 경과

에 따른 유의한 차이는 없었다(Table 5).

6. 부작용

시험에 참여한 모든 피험자에게 시험 종료시까지 

전침 치료에 의한 특별한 부작용이 보고되지 않았다.
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본 연구 결과 전침 치료군은 DOSS와 SWAL-QOL 

항목에서 2주차 전후 비교에서 유의하게 호전된 결

과를 보였으며, 4주차 전후 비교에서 호전되는 경향

성은 보였으나 통계적으로 유의하지는 않았다. 또한 

군간 비교에 있어서 2주 후 대조군에 비해 유의하게 

호전된 결과를 보였으며, 4주 후 호전되는 경향성은 

보였으나 통계적으로 유의하지는 않았다. 평균적으

로 전침 치료군은 전체적인 보조와 감독, 두 단계 

이상의 음식물 유형 제한의 수준(DOSS Level 3)에
서, 원거리 감독, 필요하면 한 종류의 음식물 유형 

제한의 수준(DOSS Level 5)으로 호전되었으며, 연

하 장애의 호전과 더불어 환자 스스로 판단하기에 

삶의 질이 높아지고 있다고 응답하였음을 확인할 수 

있었다. 
2주차 평가에서 유의하게 호전된 결과를 보였음

에도 4주차 평가에서는 호전된 경향성은 확인되나 

통계적으로 유의하지 않은 결과가 나온 이유는 병원

측의 입원 환자 재원일 수 제한 사정으로 퇴원하는 

환자가 발생함에 따라 4주 후 피험자 수가 적어졌기 

때문인 것으로 생각된다. 그리고 치료 경과에 따른 

NIHSS, MBI 의 차이가 적은 것으로 보아, 전체 연

구 기간 중 중풍 환자의 일반적 특성은 양 군에서 

특별한 차이를 나타내지 않았음을 알 수 있었다. 
대조군을 설정할 때 연하 전침 치료만의 치료 효

과를 판단하기 위해 전침 치료군과 대조군 모두 동

일하게 재활 치료실에서 이루어지는 기본적인 연하 

재활 치료를 받도록 하였으며, 전침 치료군에는 연

하 전침을, 대조군에는 위성 전기 치료(Mock Tense)
를 시행하여 적합한 대조군을 설정하고자 하였다. 
또한 무작위 배정자와 평가자를 분리하고, 평가자와 

시술자를 분리한 디자인을 취함으로써 평가자가 범

할 수 있는 오류를 최대한 배제하여 기존 연하 장애 

연구들의 한계점을 극복하고자 하였다. 
1차 유효성 평가 변수로 DOSS를 사용하여 정확하

고 객관적인 진단과 평가가 이루어지도록 하였다22). 
연하 장애는 간이 침상 검사 시에는 발생률이 37%

에 불과하나, VFSS로 정밀하게 검사할 시에는 78%
까지 발생률이 높아지는 등 그 차이가 매우 큰데, 
이는 무증상 흡인의 비율이 높아 객관적인 진단 기구

를 통한 정확한 탐지가 중요함을 반증한다4). DOSS
는 VFSS에 기반하여 연하 장애의 중증도와 기능성 

손상 정도를 식이 상태, 연하기능의 정확도, 현재 의

학적 상태, 자립도 등을 고려하여 정량적으로 변환

한 도구로써, 검사자간 신뢰도 90%, 내적 신뢰도 

93%를 가지며 기존의 다른 어떤 것보다 신뢰받고 

있는 연하 장애의 평가 도구이다16).
연구에 참여한 피험자의 평균 유병 기간은 8.9± 

6.4주(weeks)로써, 급성기를 제외한 아급성기와 후

유증기 환자들을 대상으로 하였다. 중풍으로 유발된 

연하 장애의 자연 관해는Barer23)에 따르면 29%가 

48시간 이내, 16%가 7일 이내, 2%가 1달 이내에 관

해되고 0.4%의 환자에서 6개월 이상 증상이 지속되

었다고 보고한 바 있으며, Smithard24)에 따르면 

51%가 24시간 이내, 27%가 7일 이내, 8%가 28일 

이내에 관해되고 3%의 환자에서 6개월 이후까지도 

연하 장애 증상이 지속된다고 보고하여 자연 관해는 

최대한 배제할 수 있었다. 
서양 의학적으로 연하 장애에 적용된 전기 자극 

치료는 1990년대에 구강 내 연하 반사 수용체에 전

기 자극을 가하는 조형물이 시도되었으며25), 2002년

에 미국 FDA에서 임상치료 목적으로 승인 받은 뒤 

널리 사용되기 시작한 인두부 경피신경자극기(Vital 
StimⓇ)가 대표적이나7) 효과 여부에 대해서는 아직 

의견이 분분한 실정이다26). 전침 치료의 주된 작용 

기전은 연하에 관계되는 근육과 한의학적으로 연하

에 효과가 있다고 알려진 주요 혈위에 약 1.5~2.0cm
깊이로 비교적 깊게 자침하여 전기 자극을 줌으로

써, 뇌 가소성 이론27)에 따라 연하에 관여하는 구심

성 신경근육계를 재교육하고 중추신경계와 연하 관

련 근육에 심도 있는 자극을 주어 위축을 방지할 수 

있었던 것으로 생각된다. 더불어 전침 치료의 주파

수를 5Hz로 설정함으로써 마비된 근육들의 움직임

을 회복28)시키는데 유효하였다고 생각된다. 
본 연구는 중풍으로 유발된 연하 장애 환자에게 

고 찰
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전침 치료가 유효성이 있는지를 무작위 배정 시험 

대조군 연구를 통해 증명하고자 하였으며, 기존 치

료와의 차이를 알기 위해 전침 치료군과 대조군의 

모든 환자들에게 일반적인 연하재활 치료를 동일하

게 유지하면서 전침 치료의 유무만으로 차별화하였

다. 그러나 피험자의 수가 적었다는 것과 경과 관찰 

기간이 짧았다는 점이 제한점으로 지적되며, 이 것

은 한방 병원 병동 규모의 한계, 중풍 환자의 재원

일 수 제한으로 인해 퇴원하게 된 것이 큰 영향점으

로 사료되며 향후 외래를 통한 피험자 모집을 병행

하여 경증의 외래 환자부터 중증의 입원 환자까지 

다양한 환자의 경과를 장기간 관찰하는 대규모 임상

시험 연구가 필요할 것으로 생각된다.
그럼에도 불구하고 본 연구 결과 숙련된 한의사

에 의해 주3회, 2주 이상 시술된 전침 치료는 일반

적인 연하 재활 치료와 더불어 중풍 후 발생한 연하 

장애 환자의 연하 기능을 개선시키고, 삶의 질을 높

이며, 나아가 흡인성 폐렴의 합병증의 발생을 낮추

는데 유효성을 가지는 안전한 한방 치료 방법으로의 

가능성을 시사한다고 생각된다.

 
중풍 후 발생한 연하 장애 환자에 대한 전침 치료

의 임상효과를 규명하기 위한 무작위배정 피험자-평
가자 맹검 임상연구에서 총 17명을 대상으로 연구 

분석을 완료하였고 다음과 같은 결론을 얻었다.

1. 피험자는 전침 치료군 8명, 대조군 9명으로 배

정되었으며, 이 중 전침 치료군에서는 7명, 4명이 각

각 2주와 4주 후 평가까지 완료하였으며, 대조군에

서는 7명, 5명이 각각 2주와 4주 후 평가까지 완료

하였다.

2. 피험자의 성별, 연령, 신장, 체중, 혈압, 발병기

간, 중풍 유형, 중풍 아형, 중풍 발생 부위, 식이 방

법, 피험자 등록시의 DOSS에서 두 군간에 유의한 

차이는 없었다.

3. 전침 치료군은 DOSS와 SWAL-QOL에서 2주 

후 유의한 호전을 보였으며, 4주 후 호전되는 경향

을 나타냈으나 통계적으로 유의하지는 않았다. 대조

군은 DOSS와 SWAL-QOL에서 2주 후와 4주 후 전

후 비교에서 유의한 차이가 없었다. 대조군과의 비

교에서 치료 기간에 따른DOSS 변화값을 보았을 때 

2주 후 대조군에 비해 유의한 호전을 보였으며, 4주 

후 대조군에 비해 호전되는 경향을 나타냈으나 통계

적으로 유의하지는 않았다. 

4. NIHSS 와 MBI의 2주 후와4주 후의 치료 경과

에 따른 유의한 차이는 없었다.

5. 시험 종료시까지 피험자에게 특별한 부작용이 

보고되지 않았다.

결론적으로 중풍으로 유발된 연하 장애 환자에게 

전침 치료를 시행한 결과 숙련된 한의사에 의해 주3
회, 2주 이상 시술된 전침 치료는 일반적인 연하 재

활 치료와 더불어 중풍 후 발생한 연하 장애 환자의 

연하 기능을 개선시키고, 삶의 질을 높이는 안전한 

치료 방법이 될 수 있을 것이다.

이 논문은 강동경희대학교병원 협진센터의 지원

을 받아 수행된 연구임.
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Grade 1 No clinical signs and symptoms of dysphagia

Grade 2 Very mild dysphagia was suspected by clinical examination, but the patient never complained directly of dysphagia 

Grade 3 The patient complained of dysphagia, and this was supported by other clinical signs; however, non-oral feeding was 
not necessary at the time of investigation

Grade 4 The patient had obvious clinical signs and symptoms of dysphagia, including aspiration, and dysphagia was severe 
enough to necessitate non-oral feeding

배점 항 목 점수

지남력

5 오늘은 년 월 일 요일 계절 점

3 당신의 주소는 도(특별시 혹은 직할시) 군(구) 면(동) 점

1 여기는 어떤 곳입니까? (예; 학교, 시장, 병원, 가정집) 점

1 여기는 무엇을 하는 곳입니까? 
(예; 마당, 안방, 화장실, 진찰실) 점

기억등록 3 물건 이름 세 가지 (예, 나무, 자동차, 모자) 점

기억회상 3 3분에서 5분 뒤에 위의 물건 이름을 회상 점

주의집중계산 5 100-7= -7= -7= -7= -7=
“삼천리강산”을 거꾸로 말하기

점

언어

2 물건이름 맞히기 “연필” “시계” 점

3 오른손으로 종이를 집어서 반으로 접어서 무릎위에 놓기(3단계 명령) 점

1 5각형 2개를 겹쳐서 그리기 점

1 “간장 공장 공장장”을 따라하기 점

이해 및 판단

1 “옷은 왜 빨아서(세탁해서) 입습니까?”라고 질문 점

1 “길에서 남의 주민등록증을 주웠을 때 어떻게 하면 쉽게 주인에게 되돌려 줄 수 
있겠습니까?” 라고 질문

점

30점 만점 합계점 점

부록

1. Dysphagia Grade

2. Mini-mental State Examination-Korean Version
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Level 7: Normal in all situations

Normal diet
No strategies or extra time needed

Level 6: Within functional limits/modified independence

Normal diet, functional swallow
Patient may have mild oral or pharyngeal delay, retention or trace epiglottal undercoating but independently and spontaneously 
compensates/clears
May need extra time for meal
Have no aspiration or penetration across consistencies

Level 5: Mild dysphagia: Distant supervision, may need one diet consistency restricted

May exhibit one or more of the following
Aspiration of thin liquids only but with strong reflexive cough to clear completely
Airway penetration midway to cords with one or more consistency or to cords with one consistency but clears spontaneously
Retention in pharynx that is cleared spontaneously
Mild oral dysphagia with reduced mastication and/or oral retention that is cleared spontaneously

Level 4: Mild-moderate dysphagia: Intermittent supervision/cueing, one or two consistencies restricted

May exhibit one or more of the following
Retention in pharynx cleared with cue
Retention in the oral cavity that is cleared with cue
Aspiration with one consistency, with weak or no reflexive cough
Or airway penetration to the level of the vocal cords with cough with two consistencies
Or airway penetration to the level of the vocal cords without cought with one consistency

Level 3: Moderate dysphagia: Total assist, supervision, or strategies, two or more diet consistencies restricted

May exhibit one or more of the following
Moderate retention in pharynx, cleared with cue
Moderate retention in oral cavity, cleared with cue
Airway penetration to the level of the vocal cords without cough with two or more consistencies
Or aspiration with two consistencies, with weak or no reflexive cough
Or aspiration with one consistency, no cough and airway penetration to cords with one, no cough

Level 2: Moderately severe dysphagia: Maximum assistance or use of strategies with partial P.O. only (tolerates at least one 
consistency safely with total use of strategies)

May exhibit one or more of the following
Severe retention in pharynx, unable to clear or needs multiple cues
Severe oral stage bolus loss or retention, unable to clear or needs multiple cues
Aspiration with two or more consistencies, no reflexive cough, weak volitional cough
Or aspiration with one or more consistency, no cough and airway penetration to cords with one or more consistency, no cough

Level 1: Severe dysphagia: NPO: Unable to tolerate any P.O. safely

May exhibit one or more of the following
Severe retention in pharynx, unable to clear
Severe oral stage bolus loss or retention, unable to clear
Silent aspiration with two or more consistencies, nonfunctional volitional cough 
Or unable to achieve swallow

3. The Dysphagia Outcome and Severity Scale
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Symptoms Almost Always Often Sometimes Hardly Ever Never

Coughing 1 2 3 4 5

Chocking when you eat food 1 2 3 4 5

Chocking when you take liquids 1 2 3 4 5

Having thick saliva or phlegm 1 2 3 4 5

Gagging 1 2 3 4 5

Drooling 1 2 3 4 5

Problems chewing 1 2 3 4 5

Having excess saliva or phlegm 1 2 3 4 5

Having to clear your throat 1 2 3 4 5

Food sticking in your mouth 1 2 3 4 5

Food or liquid dribbling out of your mouth 1 2 3 4 5

Food or liquid coming out of your nose 1 2 3 4 5

Coughing food or liquid out of your mouth when it gets 
stuck 1 2 3 4 5

Patients are asked how often in the past month they experience these symptoms and to then circle the answer choice that best applies. A 
loser score indicates an increased degree of dysphagia.

4. Swallowing Quality of Life Questionnaire
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Consciousness

alert 0
drowsy 1
stupor 2
coma 3

Questions
answer both correctly 0
answer one correctly 1

both incorrect 2

Commands
answer both correctly 0
answer one correctly 1

both incorrect 2

Gaze
normal 0

patial gaze palsy 1
forced deviation 2

Visual field

normal 0
partial hemianopsia 1

complete hemianopsia 2
both hemianopsia 3

Facial palsy

normal 0
minor (on speaking or smiling) 1

partial 2
complete 3

Arm motor

normal 0
Gr5 (normal sunmbering&hand grip) 1
Gr4(abnormal numbering&hand grip) 2
Gr3(cannot move against resistance) 3
Gr2 (cannot move against gravity) 4
Gr1(move to avoid painful stimuli) 5
Gr0(no motor response to stimuli) 6

Leg motor

normal 0
Gr5 (normal dorsiflexion of foot&toes) 1

Gr4 (abnormal dorsiflexion of foot&toes) 2
Gr3 (cannot move a against resistance) 3

Gr2 (cannot move against gravity) 4
Gr1 (move to avoid painful stimuli) 5
Gr0 (no motor response to stimuli) 6

Limb ataxia
normal 0

one limb 1
two limb 2

Sensory
normal 0
partial 1
total 2

Aphasia

normal 0
mild 1

severe 2
mute 3

Dysarthria

normal 0
slurred 1

unable to speak 2
intubation or physical barrier 3

Neglect
normal 0
partial 1

complete 2

5. National Institutes of Health Stroke Scale 
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Index item/level of functioning
score

independent with help dependent

Feeding 2 1 0

Bathing - 1 0

grooming - 1 0

Dressing 2 1 0

Bowels 2 1 0

Bladder control 2 1 0

Toilet 2 1 0

Chair/bed transfers 3 2-1 0

Mobility 3 2-1 0

Stair climbing 2 1 0

Level of functioning Total score

Very severely disabled* 0-4

Severely disabled* 5-9

Moderately disabled† 10-14

Mildly disabled† 15-19

Physically independent‡ 20

* Physically dependent or clinically bed ridden state (Unable to function without help more than one person
† Partially dependent (Needs help of one person)
‡ Not necessarily normal or socially independent

6. Modified Barthel Index


