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전침을 포함한 한의학적 치료로 호전된 2명의
뇌졸중 환자의 연하장애 : 증례보고
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ABSTRACT
Objectives: The aim of this study is to report the effects of Korean medical treatment with electroacupuncture on post-stroke

dysphagia.

Methods: Two stroke patients with dysphagia received Korean medical treatment including electroacupuncture for about
six months and three months respectively. A Numerical Rating Scale (NRS), Video Fluoroscopic Swallowing Study (VFSS) were
used to confirm efficacy of electroacupuncture therapy as outcome measurements.

Results: After treatment, swallowing function was improved, and symptoms related to dysphagia were decreased. NRS,
VFSS showed improvement in stroke patients with dysphagia.

Conclusions: This study shows that Korean medical treatment with electroacupuncture can be useful for dysphagia.

Key words: post-stroke dysphagia, electroacupuncture, numerical rating scale (NRS), video fluoroscopic swallowing study
(VFSS), case report

Ⅰ. 서 론

연하장애는 삼키는 동작에 장애가 있는 것으로,

구강에서 위부까지 음식의 도달과정에서 일어날

수 있는 모든 장애를 포함할 수 있다1. 뇌졸중에 의

한 연하장애의 발생률은 약 45-65%에 이른다. 뇌

졸중 환자는 대부분 구강기와 인두기의 기능장애가

있는 구강인두기 연하장애를 겪는다. 연하장애가

있는 뇌졸중 환자의 연하시 흡인 발생률은 51-73%

에 달한다. 이는 흡인성 폐렴, 영양실조, 탈수, 패혈

증과 같은 다양한 합병증을 유발하며, 심화시 사망

에까지 이를 수 있다2.

현재 시행되고 있는 연하장애의 전반적 관리와

서양의학적 연하장애 재활치료는 합병증을 줄이지

못하고 치료 효과에 있어서 미미하다는 보고가 있

다3. 이에 따라 연하장애에 대한 대안적 치료요법

의 수요가 증가하고 있다4.

연하장애의 한의학적 치료에는 침구치료5, 한약

치료6, 뜸치료7, 전침치료8-10 등 다양한 치료법이 있
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으며, 연하장애의 한의학적 치료법에 대한 기존 연

구들은 이에 대한 임상적 효과를 확인하고 있다.

이전 김8의 임상 연구에서는 중풍으로 유발된

연하장애 환자를 대상으로 전침 치료를 적용하여

임상적으로 유의한 효과를 얻었다고 보고하고 있

다. 또한 변9의 연구에서는 뇌졸중 후 연하장애에

대한 전침 치료 효과를 검증한 임상연구들에 대하

여 정리, 분석하여 고찰하고 있다.

연하장애 평가방법에는 임상에서 간편하고 쉽게

사정할 수 있는 침상검사를 포함한 여러 검사들이

있다. 그중 현재 널리 이용되고 있는 검사는 비디

오 투시 연하 검사로서 연하곤란을 진단하는 객관

적인 표준검사로 알려져 있다11.

기존 많은 연구들에서 연하장애에 대한 한의학

적 치료의 효과를 보고하고 있으나, 비디오 투시

연하 검사와 연하장애 선별검사를 이용한 논문은

많지 않다9. 이에 본 연구에서는 뇌졸중 후 발생한

연하장애에 대한 전침을 포함한 한의학적 치료의

효과를 확인하고자 치료 전후 유효성 평가변수인

Numerical Rating Scale(NRS), Video Fluoroscopic

Swallowing Study(VFSS)를 확인하여 호전된 결과

를 관찰하였기에 이를 보고하는 바이다.

Ⅱ. 증 례

<증례 1>

본 환자는 보통 체구의 72세 여환으로, 2015년

초발한 좌측 상하지 위약감으로 우측 기저핵과 방

선관 경색을 진단받고, 2017년 2월 25일 재발한 우

측 상하지 위약감으로 좌측 중대뇌동맥 경색을 진

단 받고, 2017년 4월 28일 재발한 상기 증상 악화

로 우측 뇌실 주변부 백질 경색 진단받아 타병원

과 본원 신경과 및 재활의학과 입원 치료를 반복

하다가 적극적인 한의학적 치료를 위하여 2018년 5

월 30일부터 2018년 11월 20일까지 본원 한방 7내

과에 입원하였다.

2018년 3월 30일부터 고열, 산소포화도 저하, 기

침 및 가래의 양 증가로 인하여 본원 호흡기내과

에서 폐렴 진단받아 2018년 3월 31일 L-tube 삽관

하였고, 비강 캐뉼라를 이용하여 산소요법을 시행

하여 분당 2 L 산소 투여를 유지하였으며, 2018년

4월 12일까지 항생제 치료를 병행하였다. 2018년 5

월 25일 시행한 VFSS 결과, 액체 식이에서의 흡인과

식괴(bolus)의 이동이 지연되는 것을 발견하였고,

구강 인두기 연하장애를 진단받았다. 인두부 경피

신경 자극기 치료와 삼킴치료 처방을 받았으며,

L-tube 삽관을 유지해야 한다는 결론을 받았다. 입

원 당시 환자는 L-tube를 통하여 1일 3회, 1회 2캔

씩 캔식이 하였으며, 흡인이나 사래 걸림 증상을

따로 호소하지 않았다. 또한, 산소요법의 경우 2018

년 4월 19일 이후 분당 2 L의 산소에서 분당 1 L의

산소로 감량하여 투여하기는 하였으나 24시간 유

지하여야만 산소포화도의 정상수치를 얻을 수 있

었다. 본과 입원 당시에도 산소요법이 시행되지 않

으면 산소포화도가 93-95%까지 저하되는 상태였

다. 환자에게 본원에서 시행하는 연하장애 재활치

료는 유지하면서 본과 한의학적 치료를 시술 받도록

하였다. 침치료 12는 주 5회, 1일 1회 시행하였으며,

각 치료당 20분간 유침하였다. 침의 형태는 0.20×30

mm 일회용 호침(stainless steel, 동방침, 한국)을

이용하였다. 사용한 경혈은 ≪鍼灸大成≫ 등의 문

헌에 기초하여 뇌졸중 제반 증상 치료 위주로 선

택하였다. LI11(曲池), LI4(合谷), ST36(足三里),

LR3(太衝) GV20(百會), EX-HN3(印堂) 등이며

直刺하였다. 자침 깊이는 경혈의 위치, 피부 두께에

따라 대체로 1.5-2 cm 直刺하였고, 득기감을 느낄

수 있게 하였다. 보사는 시행하지 않았다. 전침치료

는 0.20×30 mm 일회용 호침(stainless steel, 동방침,

한국)을 이용하였다. 연하장애를 치료하기 위한 부

위에 3.5 Hz, 1-3 mA의 자극으로 전침(理學診療用

低周波治療器(PointerF-3), Ito사, 일본)을 걸었다.

주 5회, 1일 1회 시행하였으며, 각 치료당 20분간

시술하였다. 자침 부위는 ≪鍼灸大成≫ 등의 문헌에

기초하여 연하 장애 개선을 돕는 경혈을 선택하였다.
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CV23(廉泉) 양방 1寸, 양측 ST9(人迎)으로 총 4개

의 자침 부위를 선택하였다(Fig. 1). 자침 깊이는 1

cm로 直刺하였고, 득기감을 느낄 수 있게 하였다.

Fig. 1. Electroacupunture acupoint.

입원 환자 특성상 한약 치료를 시행하여야 했기

에 입원 초기에는 폐렴 후 후유증을 고려하여 시

경반하탕, 소청룡탕을 처방하였으며, 이후 뇌졸중

제반 증상 치료에 초첨을 맞추어 성향정기산을 처

방하였다. 2018년 5월 30일부터 2018년 7월 11일까

지 柴梗半夏湯(1첩당 柴胡 7.5 g, 瓜蔞仁, 桔梗, 半

夏, 枳殼, 黃芩 各 3.75 g, 靑皮, 杏仁 各 3 g, 甘草

1.5 g), 2018년 7월 12일부터 小靑龍湯(1첩당 馬蟥,

半夏, 白芍藥, 五味子 各 6 g, 甘草, 乾薑, 桂枝, 細

辛 各 3.75 g), 2018년 7월 30일부터 2018년 11월 20

일까지 星香正氣散(1첩당 藿香 6 g, 桔梗, 大腹皮,

蘇葉 各 3.75 g, 甘草, 南星, 木香, 半夏, 白茯苓, 白

芷, 白朮, 陳皮, 厚朴 各 2 g) 2첩 3팩, 1팩당 120

cc, 1일 3회, 식후 30분에 투약하였다(Fig. 2).

Fig. 2. Timeline of interventions and outcomes in the case 1.
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치료 유효성에 대한 평가는 NRS, VFSS를 통하

여 이루어졌다. 수치 평가 척도 NRS(Numerical

Rating Scale)13는 본 치험례의 주요 유효성 평가도

구로 사용되며, 환자나 간병인의 진술을 바탕으로

연하장애로 인한 주관적 불편감의 정도를 측정하

여 이에 대해 일차원적으로 평가하는 방법이다. 불

편감이 없는 상태를 0으로 하고 환자가 느낄 수 있는

최고의 불편감을 10까지 계량화하여 객관화시킬

수 있다. 본 논문에서는 환자가 호소하는 가래와

흡인으로 인한 불편감 정도를 평가하는 데 NRS를

사용하였다. 가래로 인한 불편감은 가래의 양, 점도,

색깔, suction 횟수 등을 종합하였다.

비디오투시검사VFSS(Video Fluoroscopic Swallowing

Study)14는 본 치험례의 또다른 주요 유효성 평가

도구로 사용되며, 각 연하 단계(구강 준비기, 구강기,

인두기, 식도기)에 대한 장애 유무, 장애의 중등도

및 기능 손상 정도를 평가하는 비디오 투시 검사

이다. 우선 연하장애 선별검사를 통해 VFSS가 필

요한지 결정한다. 연하장애 선별검사 항목에는 인

지 상태, 입을 벌리거나 삼킴을 시도할 수 있는지의

여부, 마른 침 삼키기 검사, 찻숟가락 1/3 또는 1/2

정도의 증류수 삼키기 검사, 소량의 증류수 삼키기

검사가 가능할 경우 20 cc 증류수 마시기 검사 등

이 있다. VFSS는 본원 재활의학과 협진을 통하여

방사선 투시 검사실에서 재활의학과 의사에 의해

시행되었고, 판독된 VFSS 결과를 본과에서 확인하

였다. VFSS 검사전 구강부, 인두부, 언어능력을 포

함한 신체검사를 시행한다. 구강부에서는 입술 닫

기, 침흘림, 안면 운동 신경, 안면 감각 신경, 혀의

편재화, 혀의 운동, 교액 반사를 파악한다. 인후두

부에서는 기침 여부를 확인한다. 언어능력에서는

쉰목소리, 어둔(語鈍), 어폐(語閉), 기관 절개술 유

무를 파악한다. VFSS는 바륨이 포함된 고형식과

유동 식이를 두 번씩 삼키게 하여 약 5초간 비디오

투시를 진행하면서 연하 정도를 측정한다. 유동 식

이 검사시 140 g/100 ml의 액체 바륨을 3배의 물에

희석하여 섞고 삼키게 한다. 2 ml와 5 ml의 검사를

진행하는데, 2 ml 바륨 검사에서 흡인 관찰시 5 ml

는 진행하지 않는다. 본 논문에서는 전침을 포함한

한의학적 치료 전후 연하장애 개선정도를 평가하

기 위하여 사용하였다.

환자는 입원 당시 기침은 하지 않으나, 소량의

수양성 미황색 가래가 지속적으로 발생하여 인후부

에 걸려 그렁그렁 소리를 내는 상태였으며, suction은

1일 5-10회 시행하였다. 간병인 진술에 의거하여

가래로 인한 불편감은 NRS 5로 측정되었다. 2018

년 7월 3일 이후 본과 치료 전과 가래의 양상은 동

일하나 suction 횟수가 1일 4-5회로 감소하였으며,

해당 불편감은 NRS 4로 감소하였다. 2018년 7월 8

일 이후 수면 시간에만 분당 1 L 산소 투여를 유

지하였으며, 2018년 7월 11일 이후에는 산소포화도

회복으로 산소 요법을 종료하였다. 2018년 7월 21

일 이후 suction 횟수는 1일 0-2회로 감소하였으며,

가래로 인한 불편감은 NRS 1로 감소하였다. 2018

년 9월 14일 이후 가래의 양상은 보통의 수양성 백

색 가래로 변화하였으며, suction 횟수는 1일 0-1회

로 감소하였다. 2018년 10월 2일 VFSS를 재시행

하였으며, 액체 식이의 침투가 발견되어 구강 인두

기 연하장애 소견을 보이나, 연하장애 재활 치료는

삼킴 치료만을 시행해도 되며 L-tube 제거 후 캔

식이에서 연식으로 식이 변경이 가능하다는 결론

이 나왔다. 식이 변경에도 불구하고 기침 및 가래

로 인한 불편감이 증가하지 않았으며, 사래 걸림

없이 식사가 가능하였다(Table 1).
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O2 saturation Result

18.03.26-18.04.18 산소 분당 2 L를 24시간 흡입, 유지함.

18.04.19-18.07.07 산소 분당 2→1 L로 감량, 24시간 흡입, 유지함.

18.07.08-18.07.11 산소 분당 1 L를 수면 시간에만 유지함.

18.07.11- 산소 요법 종료함.

Sputum Result

18.06.01-18.07.02 NRS 5. 소량의 수양성 미황색 가래, suction 1일 5-10회 시행

18.07.03-18.07.14 NRS 4. 소량의 수양성 미황색 가래, suction 1일 4-5회 시행

18.07.15-18.07.20 NRS 2. 소량의 수양성 미황색 가래, suction 1일 2-3회 시행

18.07.21-18.09.13 NRS 1. 소량의 수양성 미황색 가래, suction 1일 0-2회 시행

18.09.14- NRS 1. 보통의 수양성 백색 가래, suction 1일 0-1회 시행

Table 1. The Results of the Case 1

<증례 2>

본 환자는 53세 보통 체구의 여환으로, 2007년 9

월 27일 두통, 현훈, 보행시 우측 위약감 있어 본원

신경외과에서 시행한 Brain CT상 별무진단받고,

양약 복용하였으며, 2014년 10월 6일부터 10월 7일

까지 편두통, 현훈으로 본원 신경외과 입원치료 받

았으며, 2018년 8월 14일 우측위약감, 감각저하, 심

화된 두통, 오심, 구토 및 시력 저하로 본원 응급실

내원하여 시행한 Brain CT, MRI상 우측 소뇌 경

색 진단 받고 2018년 9월 14일까지 본원 신경과 입

원 치료하였으며, 2018년 8월 15일부터 재활의학과

처방하에 재활치료 받으시다가 적극적 한의학적

치료 원하여 2018년 9월 11일부터 2019년 1월 11일

(17주)까지 본과 외래 치료를 받았다.

환자는 2018년 8월 14일 이후 연식 연하보조식

을 섭취하였다. 액체 식이를 거부하는 경향이 있었

으며, 수면 중 침을 삼키거나 음수 시 조금만 고개

를 들어도 사래 걸림 증상이 있다. 그리하여 턱을

의식적으로 당겨야 하고 빨대를 이용해야만 음수

가 가능했다. 본과 치료 전 흡인으로 인한 불편감

은 NRS 4에 해당했다. 2018년 8월 27일 본원 재활

의학과에서 시행한 삼킴 검사 결과 흡인 증상이

발견되어 VFSS를 처방받았다. 2018년 9월 26일 시

행한 VFSS상 묽은 액체를 식이할 때와 컵으로 액

체 식이를 할 때 소량의 후두부 침투가 발견되어

경미한 인두기 연하장애를 진단받았다. 연하 재활

치료를 지속할 것을 권고 받았으며, 액체 섭취시

빨대를 이용하여 소량씩 섭취하고 턱 당기기 운동

을 하도록 교육받았다.

환자에게 본원에서 시행하는 연하장애 재활치료

는 유지하면서 본과 한의학적 치료를 시술 받도록

하였다. 침치료, 전침치료 방법은 이전 증례와 동

일하나, 치료 빈도가 주 3회, 1일 1회로 시행되었으

며, 한약치료는 시행하지 않았다(Fig. 3). 평가방법

또한 동일하며, 본 증례에서는 흡인 증상의 정도를

평가하는 데 NRS를 사용하였다. 환자는 2018년 12월

19일 이후 음수 시 빨대를 이용하는 것은 유지하고

있으나, 수면 중 사래 걸림이 호전되었으며 식사

시 사래 걸림이 없다고 하였다. 흡인으로 인한 불

편감은 NRS 2로 감소하였다(Table 2). 2018년 12월

19일 재시행한 VFSS는 이전 검사 결과와 달리, 컵

으로 액체 식이를 할 경우에만 소량의 후두부 침

투가 발견되는 경미한 인두기 연하장애를 진단받

았다. 또한 향후 필요시에만 VFSS 추적검사를 할

것을 권고 받았다.
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Fig. 3. Timeline of interventions and outcomes in the case 2.

Aspiration Result

18.08.15-18.11.21

NRS 4. 수면 중에도 침 삼킴으로 인한 사래 걸림 호소하며, 액체 식이를 거부하

는 경향 있음. 음수 시 조금만 고개를 들어도 사래 걸림이 있으며, 턱을 의식적으

로 당겨야 하고 빨대를 이용해야만 가능함.

18.12.19
NRS 2. 음수 시 빨대를 이용하는 것은 유지하고 있으나, 수면 중 사래 걸림 증상

호전되었으며, 식사 시 사래 걸림 증상 없다고 함.

Table 2. The Results of the Case 2

Ⅲ. 고찰 및 결론

연하장애는 다양한 질환으로 인하여 발생할 수

있다. 대표적으로 뇌졸중, 뇌종양 등의 중추신경계

질환을 비롯하여, 근육병 등의 말초신경계 질환,

구강 및 인후부의 종양 등이 있다. 연하장애는 크게

구강 인두성 연하장애(oropharyngeal dysphagia)와

식도성 연하장애(esophageal dysphagia)로 분류할

수 있다. 연하가 개시될 때 어려움을 겪는 구강인

두성 연하장애는 주로 뇌혈관 질환이나 염증성 질

환으로 인하여 발생한다. 반면 식도성 연하장애는

연하 진행시 곤란을 겪으며, 음식이 걸려있는 느낌

을 호소한다. 이는 식도의 기질적 병변에 의한 식

도 질환, 불수의근 경련을 일으키는 자율신경 이상

으로 발생할 수 있다15.

뇌졸중 환자의 연하장애는 뇌 영역에서의 발생

부위와 크기에 따라 임상 증상과 장애 정도가 다

양하게 나타난다. 이는 뇌 영역마다 혈관의 분포

위치가 다르며, 해당 영역의 수행 역할이 다름을

반영한다. 뇌졸중 환자의 연하장애는 40-60%가 뇌

간 병소 환자에게서 발생한다. 뇌간은 연하의 중추

로서, 윤상인두의 협동작용에 관여하는 9, 10, 11번

뇌신경의 상위운동 신경원에 병변이 발생할 경우

연하장애가 빈번하게 발생한다. 또한 대뇌와 소뇌
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반구 병소 환자들에게서도 연하장애가 발생할 수

있으며, 일측성 대뇌반구 병소(30%)와 양측성 대

뇌반구 병소(10%) 환자에게서 관찰할 수 있다16.

뇌졸중 환자의 연하장애는 환자의 삶의 질에 영

향을 미친다. 연하장애는 음식의 저작과 이동이 원

활하지 않아 환자의 식이 상태와 영양과 수분의

공급이 불량해진다. 또한 흡인의 발생률을 증가시

키고, 이로 인하여 흡인성 폐렴, 탈수 등의 합병증

을 유발하여 사망에까지 이를 수 있게 한다. 연하

장애가 있는 뇌졸중 환자의 폐렴 발생률은 18-19%

에 달하며, 이는 해당 장애가 없는 뇌졸중 환자의

약 3배 높은 발생률에 해당한다. 연하장애는 환자

의 심리적인 부분에도 부정적인 영향을 준다. 연하

작용의 실패로 인하여 두려움을 느끼게 되며, 여가

활동과 사회적 상호작용의 감소, 자존감 상실 등을

유발하여 우울증의 위험이 높아진다17.

뇌졸중 환자의 연하장애로 발생할 수 있는 합병

증을 예방하거나, 연하기능의 저하를 보상 혹은 향

상시키기 위해서는 연하치료가 필요하다. 전반적

관리에는 인지기능을 향상시키거나, 연하에 적절한

자세를 취하게 하고, 구강위생을 유지하는 것이 있

다. 또한 점도를 높이는 식이로 변형을 하거나, 장

관식이법을 시행한다. 그러나 일반적 관리에도 불

구하고 폐렴을 포함한 합병증을 겪는다는 한계점

을 가진다. 서양의학적 연하 재활 치료에는 음식물

을 사용하여 훈련하는 직접적 훈련법과 행동적 연

하기법과 자극법을 포함하는 간접적 훈련법이 있

다. 간접적 훈련법 중 전기자극법은 대부분의 연하

장애 환자에게 시행되는 치료법이다. 상위 운동 신

경의 장애로 불수의근이 된 근육의 근수축을 유발

하여 기능 회복을 돕는 원리를 사용한다18. 설골상

의 근육 부위에 패드를 부착하여 표면전극을 이용

하여 전기자극을 가해주는데 인두부 경피 신경 자

극기(Vital StimⓇ)가 대표적 전기 자극 장치이다.

반면, 전기 자극법, 구강 자극법 등의 서양의학적

연하 재활 치료는 효과가 미미하거나 오히려 분비

물을 증가시킨다는 보고가 있다3.

현재 연하장애에 대한 한의학적 치료와 임상연

구는 일반적으로 침치료5와 전침치료8-10가 주를 이

루고 있다. 본 연구에서 사용하는 전침 치료는 한

의학적으로 연하 장애 개선에 효과가 있다고 보고

되고 있는 혈위와 주변부에 적당한 깊이로 자침하

여 전기 자극을 준다. 해당 자침 부위는 연하 관련

근육에 비슷하게 위치하고 있다. 이를 통해 연하에

관여하는 구심성 신경근육계를 자극하고, 위축을

방지한다고 본다. 전침 치료를 시행한 자침 부위는

총 4개로서, CV23(廉泉)19 양방 1寸과 좌우 ST9

(人迎)20에 해당한다. CV23(廉泉)은 경부 전면부,

앞정중선위, 설골(hyoid bone) 위쪽의 오목한 곳으

로, 利機關, 除痰氣, 淸火逆하여 咽頭炎, 喉頭炎, 舌

下腫, 舌根痛, 不食舌腫涎出口 등에 사용하며, 혈위

와 주변부에 위치한 근육으로는 악설골근(mylohyoid

muscle), 이설골근(geniohyoid muscle), 부대설근

(hyogolssus muscle)등이 있다. ST9(人迎)은 경부

전면부, 갑상연골(thyroid catilage) 위모서리와 같

은 높이, 흉쇄유돌근의 전연, 온맥동맥이 뛰는 곳

으로, 咽喉腫痛, 氣喘, 瘰癧, 癭氣 등에 사용하며,

혈위 외측으로 9, 12번 뇌신경이 분포한다. 전침 치

료의 효과에 영향을 주는 주요 변수는 주파수와

강도이다. 본 연구의 전침 치료에서 설정한 주파수

는 해당 근육들의 기능 회복에 유효하다고 생각된

다10. 전침의 강도는 환자가 통증을 느끼지 않는 범

위까지 증가하는 방식을 사용하였다.

연하장애로 인한 문제점을 해결하고 예방하기

위해서 환자의 증상과 흡인 여부, 치료 경과를 확

인할 수 있는 적절한 평가 방법 또한 필요하다11.

방법에는 구역 반사, 물삼킴 검사, 후두근전도 검

사, 후두 내시경 검사, 내압검사, 비디오 투시 검사

(Video Fluoroscopic Swallowing Study(VFSS)), 객

관적으로 연하 장애 정도를 정량화할 수 있는 삼

킴 관련 삶의 질 척도(Swallowing-quality of life

(SWAL-QOL)) 등이 있다21. 여러 평가 방법중

VFSS는 해부학적, 기능적 면을 평가하는 데 있어

많은 도움이 되어 현재 연하 기능과 흡인 상태에
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대한 가장 표준적인 검사로 꼽히고 있다. 현재까지

뇌졸중 환자의 연하장애에 대한 한의학적 치료의

효과를 보고한 연구들을 살펴보면 비용 및 시간

등의 이유로 다소 주관적인 방식의 평가 방법을

사용하여 왔으며, VFSS 및 삼킴검사를 동시에 시

행하여 그 효과를 평가한 논문이 3편으로 제한되

어 있음을 알 수 있다9. 이에 본 논문에서도 평가의

객관성과 정확성을 높이는 주요 유효성 평가 도구

로 VFSS를 이용하여 연하장애에 대한 한의학적

치료의 효과를 확인하였기에 충분한 임상적 가치

가 있다고 판단된다. 또 다른 주요 유효성 평가 도

구로서 NRS를 사용하였다. 연하장애로 인해 발생

하는 증상의 정도를 측정하여 주관적 불편감을 객

관화시켜 치료 전후 연하장애 개선 정도를 파악하

였다.

이 논문에서는 뇌졸중 후 연하장애를 겪는 환자

2례를 통하여 전침치료를 포함한 한의학적 치료가

뇌졸중 환자의 연하 기능을 향상시키고, 삶의 질

개선을 도울 수 있다는 것을 NRS와 VFSS를 평가

함으로써 확인하였다.

첫 번째 환자의 경우, 세 차례의 뇌경색 발병 이

후 연하장애로 인한 흡인성 폐렴으로 L-tube 삽관,

산소요법 및 항생제 치료가 필요하였다. 환자는 본

과 입원 당시 본원에서 시행하는 연하장애 재활치

료를 유지하는 동시에 연하 장애 개선을 위한 전

침 치료를 포함한 한의학적 치료를 진행하기로 하였

다. 치료 6주차부터 가래의 양이 감소하고, suction

횟수가 5-10회에서 4-5회로 줄었다. 가래로 인한

불편감이 NRS 5에서 NRS 4로 호전되었다고 평가

되었다. 치료 7주차에는 분당 2 L에서 1 L로 산소

를 감량하여 수면 시간에만 투여하여도 산소포화

도가 유지되었다. 치료 8주차에는 가래 suction 횟

수가 4-5회에서 2-3회로 줄어들었으며, 해당 증상

평가상 NRS 4에서 NRS 2로 감소하였다. 치료 9주

차에는 가래 suction 횟수가 2-3회에서 0-2회로 줄

어들었으며, NRS의 경우 2에서 1로 감소하였다.

치료 16주차에는 가래 suction 횟수가 0-2회에서

0-1회로 줄어들었으며, 가래의 양상 또한 소량의

수양성 미황색 가래에서 보통의 수양성 백색 가래

로 변화하였다. 치료 18주차에 VFSS를 재시행 하

였으며, 연하장애 재활 치료를 줄이고, L-tube를

제거 후 연식 복용이 가능하다는 결론이 나왔다.

본과 퇴원 후 환자는 요양병원 입원으로 연락이

닿지 않아 연하장애의 치료 지속 효과에 대한 추

적 관찰은 어려웠다. 연하장애의 임상적 경과는

90%의 환자가 2주 이내에 호전을 보인다고 하지

만, 연하 장애의 정도가 심한 환자의 경우 약 59%

가 발병 6개월 이후에도 연하 장애가 지속되며 증

상의 변화는 볼 수 없다고 한다 10. 반면, 해당 증례

는 전침치료를 포함한 한의학적 치료를 이용하여

만성기에 접어든 뇌졸중 환자의 연하장애 증상 개

선 도왔다는 점에서 의미가 있다고 판단된다.

두 번째 환자 또한 본원에서 시행하는 연하장애

재활치료는 유지하면서 본과 외래를 통하여 한의

학적 치료를 시술 받았다. 치료 14주차부터 수면

중 사래 걸림 증상은 호전되었고, 식사시 사래 걸

림 증상도 호소하지 않았다 흡인으로 인한 불편감

은 NRS 4에서 NRS 2로 감소하였다고 평가되었

다. 치료 14주차에 VFSS를 재 시행하였다. 이전 검

사결과와는 달리, 묽은 액체 섭취 시에도 소량의

후두부 침투가 없었으며, 컵으로 액체 식이를 할

때에만 침투가 발견되었다. 연하 장애 재활 치료는

종료하였으며, 향후 증상 심화시 VFSS 추적검사를

시행하기로 하였다. 이후 전화를 통한 추적 관찰

결과, 해당 증상 재발현이나 심화 없어 본원 약물

치료만 지속하는 것으로 파악되었다.

전침치료에 대한 부작용으로는 시술 부위의 국

소적 혈종 이외에 발생하지 않았다. 뇌졸중 환자가

복용하는 양약의 특성상 상대적으로 모세혈관 분

포가 많은 부위인 경부에 혈종이 발생한 것으로

보인다. 국소적 혈종 발생시 발적이나 열감은 없었

으며, 빠른 시간 내에 자연적으로 가라앉음을 확인

하였다.

본 연구는 일반적인 뇌졸중 치료와 연하장애 재
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활 치료를 병행하였기에 전침 치료의 단독 효과를

확인할 수 없었다는 점, 증례 2례에 국한되어 있다

는 점 등의 한계가 있다. 향후 이를 보완하여

NIHSS, MBI 및 침상 사정 도구를 추가함으로써

좀 더 객관적인 증례 보고 및 임상연구의 축적이

필요할 것으로 보인다. 또한 뇌졸중 종류, 발병 시

기와 기간 및 발병 부위에 따른 전침치료의 연하

기능 개선 정도에 대한 추가보완연구가 필요할 것

으로 사료된다.
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