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국문초록

목적 : 사례연구를 통해 심장이식 수술 후 연하장애가 발생한 환자의 증상을 알아보고 작업치료실에서 
적용한 연하장애 재활치료의 효과에 대해 알아보고자 하였다. 

연구방법 : 심장 이식 수술 후 연하장애가 발생한 환자 1명을 대상으로 비디오 투시 연하검사를 통해 
기능적 연하장애 척도와 침습-흡인 척도, 삼킴 곤란 결과 및 증증도 척도를 2주 간격으로 총 3회 실시하
였다. 치료 기간은 2023년 7월 19일부터 8월 21일까지 회기당 30분씩 총 8회 실시하였다. 후두 상승과 
상부식도조임근의 충분한 열림 및 잔여물의 감소를 위한 교정적 치료(혀-유지 기법, 저항성 턱 당기기 
운동, 멘델슨 기법, 노력 삼킴, 호흠근육 운동)와 기도보호를 위한 보상적 치료(턱 당기기 자세, 여러번 
삼키기, 음식 양과 점도 변경) 및 보호자 교육을 실시하였다. 

결과 : 기능적 연하장애 척도 검사의 점수가 50점에서 30점으로 감소하였으며, 침습-흡인 척도의 단계는 
5단계에서 3단계로 향상되었다. 삼킴 곤란 결과 및 중증도 척도에서는 2단계에서 4단계로 향상되었다. 

결론 : 심장 이식 수술 후 연하장애를 보이는 경우 연하재활치료가 환자의 삼킴 기능 향상에 도움을 
주는 것을 확인하였다. 향후 심장 이식 수술 환자의 연하장애 재활치료의 효과에 대한 보완 연구가 
필요할 것이다. 
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Ⅰ. 서 론

심장 이식 수술은 말기 심장질환 환자의 기대수명을 

연장하고 삶의 질을 향상시키기 위해 시행한다. 그러나 

수술 후 일차 이식 기능 장애, 거부반응, 다기관 부전, 

감염 등의 합병증이 발생할 수 있다. 최근에는 상대적

으로 덜 주목받았던 연하장애와 후두 장애에 대한 관심

이 증가하고 있다(Black et al., 2019; Black et al., 

2021; Plowman et al., 2023). 수술 후 연하장애가 발생

할 경우, 구강으로의 식사가 지연되며 환자의 입원 기

간이 길어지고, 영양실조, 폐렴 등의 합병증이 생길 수 

있다. 이는 의료 비용의 증가와 환자의 삶의 질 저하로 

이어질 수 있다. 따라서 심장 이식 후에는 연하장애와 

후두 기능 장애를 주의 깊게 관찰하고, 이에 따른 적절

한 치료와 관리가 필요하다(Black et al., 2021; Daly 

et al., 2016).

심장 이식 수술 후 연하장애의 원인은 아직 명확하게 

밝혀지지 않았지만, 장기간의 삽관, 되돌이후두신경

(Recurrent laryngeal nerve) 손상, 중환자실 획득 쇠약

(ICU Acquired Weakness: ICUAW), 중증 신경병증

(Critical illness neuromyopathy), 그리고 호흡 곤란 등

이 원인으로 보고되었다(Barker et al., 2009).

후두는 삼킴 과정에서 기도 보호에 중요한 역할을 

하기 때문에 후두의 기능 손상은 삼킴에 영향을 미칠 

수 있다. 심장 이식 수술 환자가 장기간 삽관을 할 경우, 

튜브의 지속적인 압력으로 인해 후두 및 인두의 감각 

수용체가 손상되고, 삽관 자체가 후두 및 인두에 직접적

인 손상을 초래한다. 이로 인해 탈관 후 성대 마비로 

음성 장애가 발생하고, 성문 폐쇄가 충분히 이루어지지 

않아 흡인의 위험이 증가할 수 있다(Brodsky et al., 

2018; de Larminat et al., 1995). 더욱이 삽관 기간이 

길고 삽관 횟수가 많을수록 연하장애와 음성장애가 더 

자주 발생한다(Black et al., 2019; Brodsky et al., 

2018). 중환자실에서 기관 내 삽관을 한 환자의 83%가 

음성 장애를 동반한 후두의 손상을 경험한다고 하였다. 

이렇듯 장기간의 삽관은 기도나 후두 주변의 궤양이나 

부종과 같은 점막 손상 및 되돌이후두신경 손상을 초래

할 수 있어, 연하장애의 독립적 예측 인자로 알려져 있

다(Macht et al., 2013; Zuercher et al., 2019).

후두의 신경전달은 미주신경(Vagus nerve)의 가지인 되

돌이후두신경과 위후두신경(Superior laryngeal nerve)

이 담당한다(Finck, 2006). 미주신경과 되돌이후두신경

은 대동맥활(Aortic arch) 주변을 지나가기 때문에, 수술 

중에 손상을 받을 가능성이 높다(Raut et al., 2016). 체온

요법(Hypothermia), 심장도관술(Cardiac catheterization), 

복장뼈 절개술 후 복장뼈 당김, 기관내 커프에 의한 압박, 

삽관으로 인한 외상 등의 원인으로 신경 손상이 발생할 

수 있다(Hamdan et al., 2002). 게다가 체외혈액산소공

급(Extracorporeal Membrane Oxygenation: ECMO)

을 할 때 온목동맥(Common carotid artery)과 속목정

맥(Internal jugular vein)을 만지게 되면서 미주신경의 

손상을 유발할 수 있다(Barquist et al., 2001). Murty와 

Smith (1989)에 따르면, 신경 손상은 수용자의 기관을 

제거할 때 발생할 위험이 높으며, 왼쪽 되돌이후두신경

이 뒤쪽 가슴세로칸(Posterior mediastinum)으로 더 길

게 지나가기 때문에 손상 가능성이 더 크다. 후두신경이 

손상을 받을 경우 근육 마비로 인해 연하장애, 흡인, 목

소리 변화, 호흡장애와 같은 증상을 초래한다(Pereira 

et al., 2003).

심장이나 폐 이식 수술 도중이나 후에 합병증이 발생

한 환자들은 고용량의 안정제나 코르티코스테로이드

를 사용하기도 하며, 폐혈증이나 다기관 부전이 있을 수 

있다. 이러한 합병증을 관리하기 위하여 인위적으로 장

시간 혼수 상태를 유지할 수 있으며, 이로 인해 환자들

은 ICUAW가 발생할 위험이 높다(Gamez et al., 2017). 

ICUAW로 인하여 발생하는 근위축은 말초 근육뿐만 아

니라 효율적인 발성과 기침에 필요한 흡기와 호기 근육

의 근력에도 영향을 준다(Thille et al., 2020). 또한 장기

간 삽관을 한 환자들은 중증 신경병증의 위험이 높으며, 

수술 후 정상적인 삼킴 기능과 후두 기능에 필요한 다양

한 근육들이 영향을 받을 수 있다(DeVita & Spierer- 

Rundback, 1990; Goldsmith, 2000). 삼킴 횟수의 감소
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로 혀, 인두, 후두의 근육들에 불사용 위축이 발생할 

수 있고 이는 목소리, 삼킴 기능, 기침의 세기에 영향을 

준다(Ponfick et al., 2015; Puthucheary et al., 2010; 

Tobin et al., 2010). 심장 이식 수술 후 연하장애가 있는 

환자들의 경우 중환자실 재입원율, 중환자실과 병원 재

원 기간이 증가한다고 하였으며(Black et al., 2019; 

Miles et al., 2021), 구강 섭취를 지연시켜 비위관 영양

을 해야 하는 기간이 증가하고 탈수와 영양실조와 같은 

합병증을 유발하기도 한다(Kim et al., 2015).

이렇듯 심장 이식 수술 과정에서 신경 손상이나 장기

간의 삽관 사용, 그리고 중환자실에 있으면서 발생하는 

근위축은 연하장애와 후두 기능 이상이 발생할 위험을 

증가시킨다. 초기에 연하장애를 평가하고 적절한 치료

를 실시함으로써 폐렴 등의 합병증을 감소시킬 뿐만 

아니라, 환자의 생존율을 향상시킬 수 있다. 그러나 현

재까지 심장 수술이나 이식 수술 후에 발생한 연하장애

에 대한 적극적인 재활치료 및 예후 보고는 부족한 상황

이다(Black et al., 2019). 따라서 본 연구는 사례 연구를 

통해 심장 이식 수술 후에 발생할 수 있는 연하장애 

증상들에 대해 알아보고, 연하장애 재활치료를 적용한 

후 치료 효과를 확인하고자 한다.

Ⅱ. 연구 방법

1. 연구 대상

연구에 참여한 대상자는 48세 남성 환자로, 2023년 

5월 2일 가슴 통증으로 충청남도 S병원 응급실에 내원

하여 ST분절 상승 심근경색(ST-Segment Elevation 

Myocardial Infarction: STEMI)과 왼쪽 주관상동맥 폐

색(Left main coronary artery total occlusion)이 확인

되어 긴급 혈전제거술을 시행받았다. 이후 심장성 쇼크

가 진행되어 ECMO 치료가 필요하게 되었다. ECMO 

관리를 위해 5월 11일 서울시 K병원으로 전원되었으

며, 6월 24일 심장이식수술과 ECMO 제거, 왼쪽 대퇴동

맥 혈전제거술을 시행하였다. 환자는 5월 2일부터 6월 

30일까지 삽관 상태였으며, 7월 18일 코켄 튜브(Koken 

tube)를 제거하였다.

7월 18일 처음으로 비디오연하투시검사(Video Fluoroscopic 

Swallowing Study: VFSS)를 실시하였으며, 검사 당시 환

자는 비위관(Nasogastric tube) 영양을 통해 식이를 하고 

있었다. 반고형식 검사 시 구강기(Oral phase)에서는 음

식덩이(Bolus) 형성에 특별한 어려움이 없었으나, 인두

기(Pharyngeal phase)에서는 후두(Larynx)의 상승이 감

소하고 상부식도조임근(Upper Esophageal Sphincter: 

UES)의 열림이 나타나지 않았으며, 인두 수축근(Pharyngeal 

constrictor muscles)의 수축이 불충분하였다. 이로 인

해 후두덮개계곡 및 조롱박오목에 다량의 잔여물이 관

찰되었고, 반복 삼키기(Multiple swallowing)의 효과는 

미약하였다. 다량의 잔여물로 인해 흡인의 위험이 높아 

고형식으로는 진행하지 않았으며, 액체 형태의 식이 검

사 과정에서도 UES의 열림이 충분하지 않아 다량의 잔

여물로 인한 침습이 관찰되었다.

기능적 연하곤란 척도(Functional Dysphagia Scale: 

FDS) 점수는 50점, 흡인-침습 척도(Penetration-Aspiration 

Scale: PAS) 평가는 5점이었다. 삼킴 곤란 결과 및 중증도 

척도(Dysphagia Outcome and Severity Scale: DOSS) 

평가는 2점으로 심각한 연하장애가 확인되어 비위관 

영양을 유지하였다. 7월 19일 처음 작업치료실을 방문

했을 때 환자는 쉰 목소리와 작고 짧은 발성이 관찰되었

으며, 몸통 및 머리, 양팔의 근력은 F+ 등급이었다. 인

지 기능은 한국판 간이 정신상태 검사(Korean version 

of Mini-Mental State Examination: MMSE-K)에서 30

점 만점으로 정상이었다. 본 연구의 대상자에게 연구 

목적을 충분히 설명하였으며, 대상자는 연구 참여에 동

의하여 연구를 진행하였다.

2. 연구 도구

본 연구에서는 연하장애 정도를 확인하기 위해 비디오

투시연하검사(Video Fluoroscopic Swallowing Study: 
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VFSS), 기능적 연하곤란 척도(Functional Dysphagia Scale: 

FDS), 침습-흡인 척도(Penetration-Aspiration Scale: 

PAS), 그리고 삼킴곤란 결과 및 중증도 척도(Dysphagia 

Outcome and Severity Scale: DOSS)를 사용하였다. 검

사는 2주 간격으로 총 3회 실시되었다.

1) 비디오투시연하검사(Video Fluoroscopic Swallowing 

Study: VFSS)

대상자의 삼킴 능력 변화를 알아보기 위해 연하장애 

평가 중 가장 많이 이용되고 표준화된 검사 방법인 비디오

투시연하검사(Video Fluoroscopic Swallowing Study: 

VFSS)를 실시하였다(Palmer et al., 1993). 재활의학과 

전공의가 직접 검사를 실시하였으며, 기능적 연하곤란 

척도를 사용해 삼킴 기능을 평가하였다. 대상자를 측면

으로 앉힌 후 투시 촬영을 하면서 조영제가 든 세 가지 

유형의 음식을 삼키게 하였다. 음식의 유형은 씹는 과정

이 필요한 고형식, 죽과 같이 씹는 것 없이 삼킬 수 있는 

반고형식, 그리고 액체 상태의 검사식이었다.

2) 기능적 연하곤란 척도(Functional Dysphagia Scale: 

FDS) 

연하재활치료를 진행하면서 VFSS 결과의 변화를 알

아보기 위해 Han 등(1999)이 고안한 기능적 연하곤란 

척도를 사용하였다. 이 척도는 VFSS 과정에서 흡인 여

부와 잔류 음식의 양 등 다양한 생리적 척도를 관찰할 

수 있는 도구로, 연하장애의 정도를 정량화하고 연하장

애 재활치료의 효과를 정량적으로 판정하는 데 유용하

다. 이 척도의 하부 항목은 구순 폐쇄기능, 음식덩이 

형성 기능, 연하 후 구강 내 잔여물, 구강 통과 시간, 연하 

반사 지연, 후두 거상과 후두개 폐쇄기능, 비침투, 연하 

후 후두덮개계곡 잔여물, 연하 후 조롱박오목 잔여물, 

연하 후 후두벽의 막형성, 후두 통과 시간 등 총 11개 

항목으로 구성되어 있다. 기능적 연하곤란 척도는 흡인

에 대한 민감도가 72.0%에서 81.0%, 특이도가 70.7%에

서 92.0%로 평가된다. 점수의 범위는 0점에서 100점으

로, 값이 높을수록 심각한 연하장애를 의미한다.

3) 침습-흡인 척도(Penetration-Aspiration Scale: PAS)

침습과 흡인은 중증 삼킴 기능 손상과 밀접한 관계

가 있으며, 이러한 증상이 있는 경우 이를 해소하는 것

이 치료의 주요 목표가 되기 때문에 침습과 흡인을 평가

하였다(Rosenbek et al., 1996). 침습-흡인 척도는 

Rosenbek 등(1996)이 제안한 척도로, VFSS 소견에서 

후두 통과와 기도 흡인의 정도 및 음식물이 노력에 의해 

기도 밖으로 배출될 수 있는지 여부에 따라 8단계로 

구분된다. 단계가 높을수록 침습과 흡인의 정도가 심함

을 의미하며, 하위 단계는 정상, 침습, 흡인으로 구성된

다. PAS는 재활의학과 전문의에 의해 시행되었으며, 

VFSS를 통해 기록된 영상을 기반으로 점수가 측정되었

다(Table 1).

4) 삼킴 곤란 결과 및 증증도 척도(Dysphagia Outcome 

and Severity Scale: DOSS)

대상자의 식이 단계 변화와 식이 변형 정도를 평가하

Score Classification Description

1 None Material does not enter airway

2 Penetration Material enters the airway, remains above the vocal folds, and is ejected from the airway

3 Penetration Material enters the airway, remains above the vocal folds, and is not ejected from the airway

4 Penetration Material enters the airway, contacts the vocal folds, and is ejected from the airway

5 Penetration Material enters the airway, contacts the vocal folds, and is not ejected from the airway

6 Aspiration Material enters the airway, passes below the vocal folds, and is ejected into the larynx or out of the airway

7 Aspiration Material enters the airway, passes below the vocal folds, and is not ejected from the trachea despite effort

8 Aspiration Material enters the airway, passes below the vocal folds, and no effort is made to eject

Table 1. Penetration-Aspiration Scale
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기 위해 삼킴 곤란 결과 및 중증도 척도를 VFSS 결과를 

기반으로 평가하였다. 이 척도는 7단계로 구성된 포괄

적 척도로, 독립 수준, 구강 섭취 가능 정도, 식사 수준 

및 변형 정도에 따라 나뉜다. 이 척도는 90% 이상의 

검사자 내, 검사자 간 신뢰도를 보였다(O'Neil et al., 

1999). 7점은 정상 상태를 의미하며, 1점은 침이 흡인되

어 튜브를 이용한 식이를 해야 하는 상태를 의미한다

(Table 2).

Nonoral nutrition necessary

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

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

Full per-oral nutrition (P.O): Normal diet

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 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 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

Full P.O: Modified diet and/or independence

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 7 Normal in all situations
- Normal diet
- No strategies or extra time needed

Table 2. Dysphagia Outcome and Severity Scale
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3. 연하장애 재활치료

연하장애 재활치료는 작업치료실과 독립된 공간으

로 구성된 연하장애 재활치료실에서 숙련된 작업치료

사에 의해 집중적으로 실시되었다. 2023년 7월 19일부

터 8월 21일까지 총 8회에 걸쳐 시행되었으며, 각 회기

당 30분씩 치료가 진행되었다. 후두 상승과 상부식도조

임근의 충분한 열림 및 잔여물의 감소를 위한 교정적 

치료와 기도 보호를 위한 보상적 치료를 병행하였고, 

침상에서도 지속적으로 운동을 할 수 있도록 보호자 

교육도 함께 실시하였다.

VFSS 검사 후 처음으로 작업치료실을 방문하였을 때

에는 환자의 연하 기능에 대해 환자와 보호자에게 설명

하고, 턱 당기기 자세와 여러 번 삼키기를 교육하였다. 

후두 상승과 상부식도조임근의 열림을 향상시키고 후

두덮개계곡과 조롱박오목의 잔여물을 감소시키기 위

하여 1~3회기 동안은 혀-유지 기법, 저항성 턱 당기기 

운동, 노력 삼키기를 집중적으로 실시하였다. 또한 발

성의 힘이 약하고 기침을 강하게 하지 못하는 모습이 

관찰되어 호흡 근육 운동을 병행하였다.

두 번째 VFSS 실시 후에는 4~5회기 동안 멘델슨 기

법과 후두 상승 운동, 저항성 턱 당기기 운동을 집중적

으로 실시하였다. 턱 당기기 자세와 여러 번 삼키기 교

육도 계속 진행하였다. 세 번째 VFSS 실시 후에는 구강 

식이를 시작할 수 있게 되어 여러 번 삼키기, 음식의 

양과 점도를 조절하는 방법 등에 대해 교육하고, 후두 

상승과 상부식도조임근의 충분한 열림 및 잔여물의 감

소를 위한 교정적 치료를 지속하였다(Table 3).

1) 교정적 치료

(1) 혀-유지 기법(Tongue hold maneuver)
Fujiu와 Logemann (1996)에 의해 처음 소개된 혀-유

지 기법은 삼킴 중 뒤인두벽의 수축력을 강화시키기 위

한 운동 방법이다. 이 방법은 편안한 정도에서 최대한 

혀끝을 앞니 사이로 내밀어 유지한 상태에서 삼킴을 시

도하는 것이다. VFSS 결과 후두덮개계곡에 다량의 잔

여물이 관찰되어, 인두벽의 수축력을 향상시키기 위해 

본 연구에서는 각 회기당 10회 반복하여 실시하였다.

(2) 저항성 턱 당기기 운동(Chin Tuck Against 
Resistance: CTAR)

Shaker 등(2002)이 소개한 샤케어 운동(Shaker exercise)

은 등척성, 등속성 운동을 통해 위목뿔뼈 근육들을 강

화하고 상부식도조임근의 열림 시간을 증진시키는 방

Treatment Remedial approach Compensatory approach Caregiver education

1st VFSS

1 session Tongue hold maneuver
CTAR

Effortful swallowing
Respiratory muscle exercise

Chin tuck

Multiple swallowing

○

2 session -

3 session -

2nd VFSS

4 session Mendelshon maneuver
Laryngeal elevation exercise
CTAR

Chin tuck

Multiple swallowing

○

5 session -

6 session -

3rd VFSS

7 session Tongue hold maneuver
Mendelshon maneuver
Laryngeal elevation exercise

CTAR

Chin tuck
Multiple swallowing

Modification of volume
and viscosity

○

8 session -

CTAR = Chin Tuck Against Resistance; VFSS = Video Fluoroscopic Swallowing Study.

Table 3. Dysphagia Rehabilitation Treatment by Session
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법이다. 하지만 침상에서 고개를 들어올리지 못하거나 

지구력이 저하된 환자들에게는 적용하기 어려운 방법이

다. 본 연구의 대상자는 VFSS 결과에서 상부식도조임

근이 충분히 열리지 않아 조롱박오목에 다량의 잔여물

이 관찰되었으나, 장기간의 침상 생활로 인한 전신 쇠

약으로 샤케어 운동을 실시하기 어려웠다. 이에 Yoon 

등(2014)이 소개한 저항성 턱 당기기 운동을 적용하였

다. 이 운동은 고무공이나 PhagiaFlex, 또는 치료사의 

손을 이용하여 저항을 제공하며, 10초간 저항에 대항하

여 턱 내리기 자세를 유지하고 10초간 휴식하는 방법이

다. 목의 근력과 지구력이 점차 향상됨에 따라 저항에 

대항하여 유지하는 시간을 점차 늘려갔다. 각 회기당 

10회 반복하였다.

(3) 멘델슨 기법(Mendelshon maneuver)
멘델슨 기법은 인두 삼킴 동안 자발적인 후두와 목뿔

뼈의 움직임을 향상시킴으로써 상부식도조임근의 열

림 면적을 확장하고 열림 시간을 연장하기 위해 고안된 

방법이다(Logemann, 2008). 본 연구의 대상자는 VFSS 

결과에서 상부식도조임근이 충분히 열리지 않아 조롱

박오목에 다량의 잔여물이 관찰되었으며, 이에 다음과 

같은 순서로 멘델슨 기법을 적용하였다.

① 환자가 엄지와 검지로 방패연골을 잡도록 시킨다.

② 환자에게 침을 삼키라고 한다.

③ 삼키는 동안 방패연골이 올라가는 가장 윗부분을 

환자가 손으로 확인하도록 한다. 

④ 환자에게 다시 한 번 침을 삼키라고 하고, 방패연

골이 가장 높이 올라갔을 때 가능한 한 오랫동안 

방패연골이 그 위치에 고정되도록 근육에 힘을 

주도록 한다.

⑤ 환자가 근육에 힘을 주는 것을 유지하지 못할 경

우 30초간 휴식을 하도록 한다.

⑥ 위의 과정을 10회 반복하였다.

(4) 노력 삼킴(Effortful swallowing)
노력 삼킴은 혀 기저부의 후방 운동을 증진시켜 후두

덮개계곡에 잔여물이 남지 않도록 해주는 효과가 있다. 

VFSS 결과 후두덮개계곡에 다량의 잔여물이 관찰되어, 

환자에게 침을 삼킬 때 목의 모든 근육을 쥐어짜듯이 힘

껏, 세게 삼키라고 지시하였다(Groher & Crary, 2015). 

본 연구에서는 회기당 10회 반복하였다.

(5) 후두 상승 운동(Laryngeal elevation exercise)
후두 상승 운동은 가성발성 훈련을 통해 날카로운 

소리로 음의 높이를 최대한 높게 미끄러져 올라가도록 

하는 방법이다(Logemann, 1998). VFSS 결과에서 후두

의 상승이 감소되어 상부식도조임근의 충분한 열림이 

관찰되지 않아 후두 상승 운동을 적용하였다. 환자가 가

장 높은 소리에 도달했을 때, 그 높이를 있는 힘껏 몇 

초 동안 유지하도록 하였으며, 본 연구에서는 회기당 

10회 반복하였다.

(6) 호흡근육 운동(Respiratory muscle exercise)
호흡근육 운동은 최대 유량(Peak flow)과 삼킴 기능

의 향상에 도움을 준다(Arnold & Bausek, 2020). 본 연구 

대상자는 발성 시 목소리의 힘이 약하고 기침을 강하게 

하지 못하는 모습이 관찰되어 The Breather를 이용하여 

흡기근육과 호기근육 운동을 실시하였다. 각각의 운동

은 6분씩 수행하였으며, 3분마다 휴식을 취하였다. 그 

밖에 호흡근육 운동을 위해 빨대 불기, 기침하기 등을 

수행하였다(Lim, 2009). 호흡 근육 운동은 환자의 상태

에 따라 수행 횟수와 시간을 조절하여 진행하였다.

2) 보상적 치료

(1) 턱 당기기(Chin tuck) 자세
턱 당기기 자세는 턱을 목쪽으로 당기는 자세로, 혀 

기저부와 인두벽 사이의 거리를 좁아지게 하여 후두덮

개계곡이 넓어지게 함으로써 삼킴 전에 발생할 수 있는 

흡인의 위험을 막아준다. 또한 기도 입구를 좁혀 기도 

폐쇄 기능이 저하된 경우에도 안전한 삼킴에 도움을 

줄 수 있다(Logemann, 2008). 첫 번째 PAS 평가 결과, 

성대에 음식물이 들어가고 후두 부위에 머물러 있는 
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모습이 관찰되어 흡인의 위험이 높았기에 본 연구에서

는 연하재활치료를 시작하면서 턱 당기기 자세를 유지

하도록 하였으며, 침 삼키기를 완료할 때까지 해당 자

세를 유지하도록 지시하였다.

(2) 여러번 삼키기(Multiple swallowing)
다량의 잔여물로 인한 흡인을 방지하기 위해 여러 

번 삼키기를 하여 잔여물을 식도로 내려보낼 수 있다

(Groher & Crary, 2015). 첫 VFSS 결과 다량의 잔여물

이 후두덮개계곡과 조롱박오목에 남아 있음을 확인하

여, 본 연구에서는 여러 번 삼키기를 연습하였다. 구강

으로 식이를 시작한 후에는 음식을 삼킨 후 마른 침을 

1~2회 삼켜 잔여물을 내려보내도록 교육하였다.

(3) 음식 양과 점도 변경(Modification of volume 
and viscosity)

세 번째 VFSS를 실시한 후, 이전 검사들과 달리 잔여

물의 양이 감소하였고 여러 번 삼키기의 효과가 관찰되

었다. 이에 따라 식사 시에 스프나 푸딩과 같이 질감이 

고르고 점성이 있는 음식을 섭취하도록 하였다. 액체 

형태의 검사식에서는 흡인이 관찰되어 액체류는 점도

증진제를 사용하여 꿀 정도의 점도로 만들어 섭취하도

록 하였다. 잔여물로 인한 흡인을 예방하기 위해 소량

씩 먹도록 교육하였다(Groher & Crary, 2015).

3) 보호자 교육

치료실에서 교육하고 운동한 내용들이 병실과 퇴원 

후 자택에서도 지켜질 수 있도록, 치료실에서 진행한 

치료 방법 및 식이 방법과 종류, 주의사항 등에 대해 

보호자 교육을 실시하였다. 보호자 교육은 3번의 VFSS 

검사 후 검사 화면을 함께 보며 환자의 삼킴 기능 수준을 

설명하는 방식으로 진행되었다. 보호자 및 환자가 쉽게 

이해할 수 있도록 제작된 시청각 자료(동영상, 안내지)

를 활용하여 운동 방법, 식이 방법 및 식사 시 주의사항 

등에 대한 정보를 제공하였다.

4. 분석 절차

심장 이식 수술 후 발생한 연하장애 증상을 확인하기 

위해 VFSS를 실시하였다. VFSS 결과를 바탕으로 FDS, 

PAS, DOSS를 활용하여 환자의 연하장애를 평가하였

고, 치료 시작 전과 치료 진행 과정에서 2주 간격으로 

2번 재검사를 실시하여 총 3번 VFSS를 실시하였다.

Ⅲ. 연구 결과

1. 기능적 연하곤란 척도(Functional Dysphagia 
Scale: FDS)의 변화

1차 VFSS를 실시한 결과, FDS는 50점으로 평가되었

다. 조영제를 섞은 반고형식을 삼켰을 때 입술과 혀의 

움직임은 정상이었으나, 후두 상승이 저하되어 있었으

며 후두덮개의 폐쇄가 충분히 일어나지 않았다. 또한 

상부식도 조임근의 열림도 충분히 발생하지 않아 후두

덮개계곡과 조롱박오목에 잔여물이 50% 이상 남아 있

었다. 뒤 인두벽의 코팅이 나타났으며, 인두이동시간도 

10초 이상 소요되었다. 조영제를 섞은 액체 형태의 검

사식을 5cc 삼켰을 때에는 성대(True vocal fold) 부분

까지 물이 들어가고 기도 밖으로 배출되지 않는 침습이 

관찰되었으며, 조롱박오목에 잔여물이 관찰되었다. 검

사 시 잔여물로 인한 흡인의 위험이 높을 것으로 판단되

어 반고형식과 액체 형태의 검사식만 시도하고 고형식

은 진행하지 않았다.

2차 VFSS를 실시한 결과, FDS는 42점으로 평가되었

다. 조영제를 섞은 반고형식을 삼켰을 때 입술과 혀의 

움직임은 정상이었다. 후두 상승과 후두덮개의 폐쇄, 

상부식도 조임근의 열림이 여전히 충분하지는 않았으

나 이전 검사보다 향상되어 후두덮개계곡과 조롱박오

목에 남아 있던 잔여물의 양이 10~50% 사이로 감소하

였다. 또한 이전 검사시에는 여러번 삼키기의 효과가 

거의 없었으나 2차 검사에서는 미약하게 관찰되었고, 



Therapeutic Science for Rehabilitation Vol. 13. No. 3. 2024. 93

잔여물 양이 감소되어 꿀 점도의 검사식도 진행하였으

나 후두덮개계곡과 조롱박오목에 남는 잔여물의 양이 

10~50% 사이로 관찰되었다. 조영제를 섞은 액체 형태

의 검사식을 5cc 삼켰을 때에는 성대 부분까지 물이 

들어가지만 기도 밖으로 배출되는 침습이 관찰되었으

나, 조롱박오목의 잔여물이 1차 검사 때보다 감소된 것

으로 관찰되었다.

3차 VFSS를 실시한 결과, FDS가 30점으로 평가되어 

삼킴 기능의 향상이 확인되었다. 1, 2차 검사 때보다 

후두덮개계곡과 조롱박오목의 잔여물이 감소하여 더 

많은 종류의 검사식을 시도할 수 있었다. 요플레와 꿀 

점도의 검사식에서는 후두덮개계곡과 조롱박오목의 

잔여물의 양이 10% 이하로 관찰되었으며, 죽 검사식에

서는 후두덮개계곡에 10~50%, 조롱박오목에 10% 이하

의 잔여물이 관찰되었다. 잔여물에 대한 여러 번 삼키

기의 효과가 관찰되었다. 액체 형태의 검사식의 경우, 

5cc 삼키기에서는 흡인이나 침습이 발생하지 않아 cup 

drinking까지 시도해보았다. 검사 결과 흡인은 발생하

지 않았으나 성대 윗부분까지 물이 들어가고 기도 밖으

로 배출되지 않는 양상이 보였다(Table 4).

2. 침습-흡인 척도(Penetration-Aspiration Scale: 
PAD)와 삼킴 곤란 결과 및 증증도 척도(Dysphagia 
Outcome and Severity Scale: DOSS)의 변화

1차 VFSS를 실시한 결과, 성대 부분까지 물이 들어가

고 기도 밖으로 배출되지 않는 침습이 관찰되어 PAS 

점수는 5점이었다. 검사 시 잔여물로 인한 흡인의 위험

이 높고 구강으로의 영양 섭취는 안전하지 않다는 판단

하에 DOSS는 2점을 받았다. 이에 비위관 영양법을 유

지한 채 작업치료실에서 연하장애 재활치료를 시작하

기로 하였다.

2차 VFSS 결과에서는 성대 부분까지 물이 들어가지

만 기도 밖으로 배출되는 침습이 관찰되어 PAS 점수는 

4점이었다. 1차 검사 때보다 잔여물의 양이 감소되어 

꿀 점도의 검사식을 진행하였으나, 후두덮개계곡과 조

롱박오목에 남는 잔여물의 양이 10~50% 사이로 관찰

되었고, 여러 번 삼키기의 효과가 크지 않아 구강으로

의 영양 섭취는 아직도 위험하다는 판정을 받아 DOSS

는 2점으로 평가되었다. 비위관 영양법을 유지하기로 

하였다.

3차 VFSS를 실시한 결과, 흡인은 발생하지 않았으나 

성대 윗부분까지 물이 들어가고 기도 밖으로 배출되지 

않는 양상이 보여 PAS 점수는 3점이었다. 안전하게 음

Item 1st VFSS 2nd VFSS 3rd VFSS

Lip closure 0 0 0

Bolus formation 0 0 0

Residue in the oral cavity 0 0 0

Oral transit time 0 0 0

Triggering of pharyngeal swallow 0 0 0

Laryngeal elevation and epiglottic closure 12 12 12

Nasal penetration 0 0 0

Residue in the valleculae 12 8 4

Residue in the pyriform sinus 12 8 4

Coating of pharyngeal wall after swallow 10 10 10

Paryngeal transit time 4 4 0

Total score 50 42 30

VFSS = Video Fluoroscopic Swallowing Study.

Table 4. The Changes of Functional Dysphagia Scale
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식물을 섭취하는 자세(턱 당기기), 여러 번 삼키기 등의 

방법을 유지하면 구강으로의 음식물 섭취가 가능할 것

으로 판단되어 DOSS는 4점으로 평가되었다. 이에 스프

나 푸딩과 같이 질감이 고르고 점성이 있는 음식으로 

구강 식이를 시작하였으며, 액체류는 점도 증진제를 섞어 

꿀 정도의 점도로 만들어 섭취하도록 하였다(Table 5).

Ⅳ. 고 찰 

본 연구는 심장 이식 수술 후에 연하장애가 발생한 

환자를 대상으로 진행한 연하장애 재활치료의 치료 효

과를 알아보기 위한 사례 연구이다. VFSS 검사 결과, 

FDS와 PAS에서 기능 향상이 나타났으며, DOSS에서도 

변화를 보여 비위관 영양에서 구강 섭취로의 기능 향상

을 보였다.

심장 수술 환자 909명을 대상으로 삽관 시간과 연하

장애 발생률을 연구한 결과에 따르면(Skoretz et al., 

2014), 삽관 시간이 증가할수록 연하장애 발생률이 증

가한다고 하였다. 전체 연구 대상자에서 연하장애 발생

률은 6%였던 반면, 삽관 시간이 48시간 이상인 환자들

의 경우에는 67%로 증가하였다. 여러 연구에서도 장기

간의 삽관은 연하장애의 독립적 예측 인자라고 하였다

(Black et al., 2019; Brodsky et al., 2018; Macht et al., 

2013). 장기간의 삽관은 궤양이나 부종과 같은 점막의 

손상과 되돌이 후두신경의 손상을 초래한다(Zuercher 

et al., 2019). 본 연구 대상자는 삽관 기간이 60일로, 

기존 연구들에서 비교한 48시간보다 훨씬 긴 시간이었

다. 초기 VFSS 검사 결과, 후두 상승이 저하되어 있었으

며 후두덮개의 폐쇄가 충분히 일어나지 않았다. 또한 

상부식도 조임근의 열림도 충분히 발생하지 않아 후두

덮개계곡과 조롱박오목에 잔여물이 50% 이상 남아 있

었다. 검사 결과 심각한 연하장애로 판단되어 비위관 

영양을 유지한 채, 연하장애 재활치료를 하면서 점진적

으로 삼킴 능력을 회복하여 비위관을 제거하고 구강으

로 음식을 섭취할 수 있게 되었다.

뇌졸중 환자에게 적용한 연하재활치료를 체계적으

로 분석한 Song과 Jung (2018)의 연구에 따르면, 후두

덮개계곡의 잔여물, 설골과 후두의 앞위쪽 움직임 저

하, 흡인과 침습, 상부식도 조임근의 개방 지연 시 멘델

슨 기법, 노력 삼킴, 혀-유지 기법 등이 환자의 삼킴 기능 

향상에 효과적이라고 하였다. Woo 등(2009)의 연구에

서도 임상에서 많이 쓰이는 온도-촉각 자극, 구강운동

과 함께 멘델슨 기법을 포함한 구강인두자극 프로그램

을 뇌졸중 환자에게 적용하였을 때 삼킴 기능이 향상되

었다. 본 연구에서는 임상에서 적용되고 있는 다양한 

인두 강화 운동들을 심장 이식 수술 후 연하장애가 발생

한 환자에게 적용함으로써 연하기능 회복에 효과적임

을 확인할 수 있었다.

중환자실에 입원한 환자들의 경우 근육의 약화가 흔

하게 발생한다고 하며(Deem, 2006; Hermans et al., 

2008; Lacomis, 2011), Gamez 등(2017)은 심장이나 폐 

이식 수술 후에 중환자실 획득 쇠약의 위험이 높다고 

하였다. 중환자실 획득 쇠약은 사지 근육의 마비뿐만 

아니라 흡기근과 호기근, 인두근육의 근력에 영향을 주

어 호흡 근육의 약화와 연하장애를 초래하게 되며 흡인

과 폐렴의 위험을 높인다고 하였다(Mirzakhani et al., 

2013; Ye et al., 2023). 본 연구의 대상자도 중환자실과 

일반 병동에서 침대에 누워있는(bed-ridden) 상태로 지

낸 기간이 78일로 근위축이 진행되어 있었으며, 몸통 

및 머리, 양팔의 근력이 F+ 정도만 나오는 상태에서 연

하장애 재활치료를 시작하였다. 치료 초기에는 장기간

의 침상 생활로 인해 근력 및 지구력의 저하로 30분의 

치료 시간 동안 휴식 시간을 많이 필요로 하였다. 호흡근

육의 약화도 관찰되어 발성 시 목소리의 힘이 약하고 

기침을 강하게 하지 못하는 모습이 관찰되었다. 이에 

Item 1st VFSS 2nd VFSS 3rd VFSS

PAS 5 4 3

DOSS 2 2 4

DOSS = Dysphagia Outcome and Severity Scale; PAS = Penetration- 

Aspiration Scale; VFSS = Video Fluoroscopic Swallowing Study.

Table 5. The Changes of PAS and DOSS
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빨대 불기나 유발성 폐활량계 흡입하기, 기침하기 등의 

호흡운동을 적용하였으며, 치료가 진행될수록 기침 세

기나 호흡량이 증가하는 것을 관찰할 수 있었다.

연하장애 재활치료의 주된 대상군인 뇌졸중 환자들

의 경우, 인지장애가 동반되며 환자의 치료 의지가 낮

은 경우가 많아 집중적인 치료의 적용과 빠른 효과를 

기대하기 어렵다(Cumming et al., 2013). 그러나 이번 

연구 대상자의 경우, 인지 기능의 손상이 없고 구강으

로 식사를 하기 위해 재활치료에 매우 강한 의지를 보였

으며, 보호자 또한 환자의 기능 회복에 많은 관심을 보

였다. 치료 초기에는 장기간의 침상 생활로 인해 근력 

및 지구력의 저하로 인해 30분의 치료 시간 동안 휴식 

시간을 많이 필요로 했으나, 침상에서도 적극적으로 운

동을 수행하여 적은 치료 횟수에도 불구하고 빠른 회복

이 가능했던 것으로 보인다.

연하장애를 초기에 인지하고 평가 및 치료를 하는 

것은 폐렴과 같은 합병증을 줄이고 재원 기간의 감소에 

도움을 준다(Hinchey et al., 2005; Sørensen et al., 

2013; Ye et al., 2023). 그러나 이식 수술 후 연하장애가 

해결되기까지 걸리는 시간은 평균 91.8 ± 170일로, 그

동안 환자는 비위관 영양이나 변형된 식이로 영양을 공

급받아야 한다(Atkins et al., 2007; Miles et al., 2021). 

본 연구의 대상자는 심장 이식 수술 후 삼킴 기능에 

대한 평가를 진행하기까지 24일이 소요되었고, 비위관 

영양에서 스프나 푸딩과 같이 질감이 고르고 점성이 

있는 음식으로 구강 식이를 시작하기까지 47일이 걸렸

다. 비교적 빠른 시간 안에 검사와 치료를 적용함으로

써 연하장애가 개선된 것을 확인할 수 있었다.

심장 수술 후 연하장애의 발생률은 2~60%이지만, 

보편적으로 사용되고 있는 간단한 선별 검사가 없어 실

제보다 적은 발생률이 보고되었을 것으로 보인다(Grimm 

et al., 2015; Kim et al., 2015). 선별 검사를 진행한 경우, 

연하장애 환자의 삼킴 기능이 더 호전되었다(Hinchey 

et al., 2005). 그러나 아직 이식 수술을 포함한 심장 

수술 후 연하장애를 선별하기 위한 정형화된 선별 검사

는 없으며, 환자들의 연하장애를 조기에 확인하고 적절

한 치료를 적용하기 위한 프로토콜도 부재하다. 최근 

들어 뇌졸중으로 인한 연하장애뿐만 아니라 피부근염, 

갑상선 절제술, 두경부암 등 다양한 질환으로 연하장애

가 발생하는 경우에 대한 연하장애 재활치료 연구가 

증가하고 있다(Jung & Park, 2015; Song et al., 2012; 

Yoon & Park, 2010). 일반적인 병원 환경에서는 연하

장애 재활치료가 재활의학과 중심으로 진행되어, 다양

한 질환으로 인한 연하장애가 있는 환자들이 조기에 

적절한 집중적인 재활치료를 받기 어려운 실정이다. 본 

연구의 대상자 역시 심장외과에서 재활의학과에 협진

을 받아 연하장애 재활치료를 실시하였으나, 재활의학

과 입원 환자들만큼 충분한 치료 회기를 실시하기 어려

웠다. 따라서 다학제적 접근을 통해 작업치료사 등의 

연하재활 전문가들이 조기에 종합적인 접근을 할 수 

있는 프로토콜이 필요하다.

본 연구의 제한점은 퇴원 후 대상자에 대한 지속적인 

추적 관찰이 이루어지지 않았다는 점과, 사례연구로 심

장 이식 수술 환자 1명을 대상으로 연하장애 재활치료

의 효과를 알아보았기 때문에 일반화하기 어렵다는 점

이다. 본 연구의 대상자는 심장외과에서 재활의학과에 

협진을 받아 연하장애 재활치료를 실시하였으나, 재활

의학과 입원 환자들만큼 충분한 치료 회기를 실시하기 

어려웠다. 또한 장기간의 입원 생활로 인해 환자 및 보

호자가 비위관을 제거하고 구강 식이가 가능해지자 바

로 퇴원을 결정하여 삼킴 기능의 완전한 회복 과정을 

볼 수 없었다. 그러나 심장 이식 수술 후 연하장애를 

호소하는 환자에게 연하장애 재활치료를 적용한 연구

가 없었기에 본 연구는 그 의의가 크다고 생각된다.

Ⅴ. 결 론

본 사례연구는 심장 이식 수술 후 연하장애를 호소하

는 환자를 대상으로 재활치료를 적용하여 삼킴 기능에 

미치는 효과를 조사하였다. 심장 이식 수술 후 연하장

애를 겪는 48세 남성 환자에게 재활치료를 실시하였고, 
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VFSS 결과를 바탕으로 FDS와 PAS를 활용하여 삼킴 기

능을 평가하였으며, DOSS를 통해 식이 단계를 결정하

였다. 2023년 7월 19일부터 8월 21일까지 회기당 30분

씩 총 8회의 치료를 진행한 결과는 다음과 같다. 

첫째, FDS와 PAS의 결과에서 삼킴 기능의 현저한 

향상이 관찰되었다. 둘째, DOSS 단계의 향상으로 환자

가 구강 식이를 할 수 있게 되었다. 이러한 결과는 심장 

이식 수술 후 연하장애를 겪는 환자에게 집중적으로 

실시한 재활치료가 삼킴 기능 향상에 유의미한 도움을 

줄 수 있음을 시사한다. 그러나 본 연구는 사례연구로

서 그 결과를 일반화하는 데에는 한계가 있으므로, 향

후 더 많은 환자를 대상으로 한 추가 연구가 필요하다.
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Abstract

Treatment of Dysphagia in a Cardiac Transplantation Patient: 
A Case Study

Lee, Su-Jung*, M.S., O.T., Kim, Tu-Kyu**, B.H.Sc., O.T. Seo, Sang-Min***, Ph.D., O.T.
*Former Kangbuk Samsung Hospital, Occupational Therapist

**Kangbuk Samsung Hospital, Occupational Therapist
***Dept. of Occupational Therapy, Semyung University, Professor

Objective : This case study aimed to explore dysphagia symptoms in post-cardiac transplantation 
patients and evaluate the effectiveness of dysphagia rehabilitation therapy in an occupational 
therapy clinic.

Methods : A patient with post-cardiac transplant dysphagia underwent videofluoroscopic swallowing 
studies to assess the Functional Dysphagia Scale (FDS), Penetration-Aspiration Scale (PAS), and 
Dysphagia Outcome and Severity Scale (DOSS). Assessments were performed three times at 
two-week intervals. The treatment, administered from July 19 to August 21, 2023, included eight 
sessions of 30 minutes each. Treatments included corrective techniques (tongue-hold maneuver, 
chin tuck against resistance, mendelsohn maneuver, effortful swallowing, and respiratory muscle 
exercise) and compensatory strategies (chin-tuck position, multiple swallowing, modification of 
volume, and viscosity), alongside caregiver education.

Results : The FDS scores decreased from 50 to 30, PAS scores improved from 5 to 3, and DOSS 
scores improved from Stage 2 to Stage 4.

Conclusion : Dysphagia rehabilitation therapy improved swallowing function in a post-cardiac 
transplantation patient. However, further studies are required to confirm these findings.

Keywords : Cardiac transplantation, Case study, Dysphagia, Functional dysphagia scale, 
Penetration-Aspiration scale




