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Dysphagia is a common symptom in otolaryngologic diseases. For the treatment of oropharyn-
geal dysphagia, conservative treatment is primarily considered, including behavioral Interven-
tions, modified diet, and facilitation. Behavioral interventions include posture change, swallow-
ing maneuvers, and excise. If a patient is diagnosed with dysphagia caused by oropharyngeal motor 
dysfunction, behavioral interventions should be actively considered. When applying treatment, 
it is necessary to apply the treatment tailored to each patient based on the biomechanics of 
dysphagia through diagnostic evaluations rather than uniform behavioral interventions depend-
ing on the disease.

Keywords  �Deglutition disorders; Conservative treatment; Exercise therapy; Rehabilitation.

서      론

구인두 연하장애는 매우 다양한 질환에서 발생할 수 있고, 일반적으로 원인 질환을 신

경계 질환과 비신경계 질환으로 나눈다. 구인두 연하장애를 일으키는 신경계 질환은 다

시 중추신경계 질환과 말초신경계 질환으로 나누며, 비신경계 질환은 주로 구인두의 해

부학적 구조 변화를 일으키는 질환이 해당된다. 이 중 구인두 연하장애를 일으키는 하

부 뇌신경손상 등의 말초신경계 질환을 가진 환자 및 두경부의 외상, 염증성 질환 및 두

경부암 환자들은 비록 구인두 연하장애를 직접적인 주증상으로 호소하지 않지만 이비

인후과적 평가 및 치료를 위해 내원하게 되고, 이들을 진료하는 과정에서 구인두 연하

장애의 증상을 가지고 있음을 종종 발견하게 된다. 특히, 이비인후과 환자 중 구인두 연

하장애를 가장 많이 호소하는 질환군은 두경부암으로, 생존자의 절반 이상에서 구인두 

연하장애가 발생하는 것으로 보고되고 있다[1,2]. 이는 연하의 과정에 직접적으로 연관

을 가지는 두경부암 원발부의 해부학적 손상에 의해 발생되기도 하지만, 수술에 따른 해

부학적 결손 및 방사선 치료에 따른 합병증으로 인해서 발생되기도 한다[3-5]. 두경부의 

외상이나 염증성 질환, 해부학적 이상을 일으키는 기타 이비인후과적 질환 등에서 각 질

Behavioral Interventions in Otolaryngologic Diseases 
With Oropharyngeal Dysphagia: A Narrative Review

Sung-Hwa Ko 

Department of Rehabilitation Medicine, Pusan National University School of Medicine, and Pusan National University Yangsan Hospital,  
Yangsan, Korea

이비인후과 질환의 구인두 연하장애에 대한 운동 기법

고성화
부산대학교 의과대학 재활의학교실 및 양산부산대학교병원 재활의학과

Received	 December 7, 2022
Accepted	 February 27, 2023

Corresponding Author
Sung-Hwa Ko, MD, PhD
Department of Rehabilitation Medicine, 
Pusan National University  
School of Medicine,  
and Pusan National University  
Yangsan Hospital,  
20 Geumo-ro, Mulgeum-eup,  
Yangsan 50612, Korea
Tel	+82-55-360-4250
Fax	+82-55-360-4251
E-mail  �ijsh6679@gmail.com

ORCID iD
Sung-Hwa Ko 
https://orcid.org/0000-0003-4900-5972

This is an Open Access article distributed 
under the terms of the Creative  
Commons Attribution Non-Commercial 
License (https://creativecommons.org/
licenses/by-nc/4.0) which permits  
unrestricted non-commercial use,  
distribution, and reproduction in any  
medium, provided the original work is 
properly cited.

REVIEW ARTICLE

JKSLPpISSN 2508-268X / eISSN 2508-5603
https://doi.org/10.22469/jkslp.2023.34.1.1
J Korean Soc Laryngol Phoniatr Logop 2023;34(1):1-6



2  

JKSLP

환에서의 연하장애 유병률에 대한 연구는 부족하고 주로 증

례보고가 대부분이지만[6-9], 연하와 관련 있는 신경 및 근육 

등의 해부학적 손상이 있을 경우 연하장애가 발생할 수 있음

을 추정할 수 있다. 

구인두 연하장애의 치료는 크게 보존적 치료와 침습적 치료

로 나눌 수 있다. 보존적 치료는 주로 운동행동학적기법, 식이 

조절, 촉진기법을 말하며, 침습적 치료는 시술 또는 수술적 치

료를 말한다[10]. 일반적으로 구인두 연하장애에 대해서는 보

존적 치료를 선행하고 이후 침습적 치료를 고려하게 된다. 해

부학적 원인에 의한 구인두 연하장애에 해당하더라도 구강 

또는 인두의 연하 경로에 직접적인 폐쇄를 일으키지 않는 한, 

이차적으로 발생한 구인두 연하장애에 대해서 침습적 치료보

다는 보존적 치료를 선행하는 것이 일반적이다.

본 종설에서는 이비인후과 질환에서 발생할 수 있는 구인

두 연하장애에 적용 가능한 보존적 치료 중 운동행동학적 기

법에 해당하는 자세변화, 연하수기, 연하운동에 대한 적용방

법과 효과에 대해 자세히 다루어 보고자 한다. 

본      론

구인두 연하장애의 치료기법을 나누는 방법은 여러가지가 

있으나, 저자가 본 종설에서 언급하고자 하는 구인두 연하장

애의 운동행동학적 기법은 보상적 기법에 해당하는 자세 보

상과 연하 수기 및 연하와 관련한 근육의 기능을 강화시키는 

연하 운동을 일컫는다(Table 1).

자세 보상(Postural change)

자세 보상은 구인두 연하장애환자에서 가장 우선적으로 

시도할 수 있는 치료법이며, 많게는 연하장애에 의한 흡인의 

약 50%까지 보상할 수 있다고 한다[11]. 연하장애의 영역에서 

두경부 질환보다 더 흔히 접할 수 있는 뇌손상 등의 중추신경

계 질환에 의한 연하장애 환자에서는 의식저하, 인지기능 저

하 등의 이유로 자세 보상에 원활한 협조가 어려운 환자가 많

다. 그러나 두경부암을 비롯한 이비인후과 질환에 의한 연하

장애 환자는 중추신경계 질환이 동반되지 않는 한 비교적 자

세 보상에 대한 협조도가 높은 편이다. 따라서 자세 보상은 

특히 이비인후과 질환을 가진 연하장애 환자에게 더 적극적

으로 적용해 볼 수 있다. 그러나 단순히 이론을 바탕으로 자

세 보상을 적용하기 보다는 비디오투시연하검사(videofluo-

roscopic swallow study, VFSS) 또는 내시경연하검사(fiber-

optic endoscopic evaluation of swallowing, FEES)시 보상 

자세를 환자 개별로 적용하여 연하장애의 보상이 이루어지는

지 확인한 후 적용하는 것을 추천한다. 

턱 당기기(Chin tuck or chin down)

턱 당기기(chin tuck) 자세는 턱을 아래로 내려 몸 쪽으로 

당기는 자세로(Fig. 1), 기도 흡인을 동반한 연하장애 특히, 삼

킴 전 또는 삼킴 중 기도 흡인이 있는 경우 가장 흔히 적용할 

수 있는 자세보상기법이다[12]. 이는 기도 입구를 좁히고 후

두개곡(vallecula)을 넓혀 기도 흡인의 가능성을 줄여주기 때

문이다. 또한 혀 기저부와 인두 후벽까지의 거리를 줄여주고, 

인두 내압을 증가시켜 식괴가 인두로 넘어가기 쉽게 해주어 후

두 개곡의 잔류도 감소시켜 준다. 가장 쉬운 보상자세이면서 

순응도도 좋은 방법이지만, 모든 환자에게 효과가 있는 것은 

아니다. 따라서 턱 당기기를 통해 기도 흡인을 보상시키기 위

해서는 비디오투시연하검사를 통해서 보상의 유무를 확인하

는 것을 추천한다.

고개 돌리기(Head rotation)

고개 돌리기는 일측성 인두 운동에 장애가 있는 경우 적용 

가능한 방법으로 이비인후과 질환 중 일측성 인두 병변 또는 

일측성 말초신경손상으로 인한 연하장애 환자에게 적용할 

수 있다. 고개 돌리기의 방향은 환측 또는 인두 운동이 약한 

Table 1. Behavioral interventions in the oropharyngeal dysphagia

Posture change 
Swallowing 
maneuver

Swallowing 
exercise

Chin tuck 
  (Chin down)

Supraglottic 
  swallow

Lip closure 
  exercise

Head rotation 
  (Head turn)

Super-supraglottic 
  swallow

Lingual exercise

Head tilt head 
  extension (Head back)

Effort swallow Shaker’s exercise
Mendelsohn 
  maneuver

Masako’s 
  maneuver

Repetitive swallows 
  (multiple swallows)

Vocal cord 
  adduction 
  exercise

Fig. 1. Chin tuck position.
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쪽으로 돌려야 한다(Fig. 2). 고개를 환측으로 돌리게 되면, 

환측의 이상와(pyriform sinus)는 좁아지게 하고, 건측 공간

은 넓어지게 되어 건측으로 식괴가 용이하게 내려가도록 하여 

이상와의 잔류를 줄여줄 수 있다[13]. 또한 고개를 돌린 방향

의 성대도 내측으로 좁혀주고 압력을 증가시켜주어 삼킴 후 

흡인이 있는 환자에게 기도 흡인의 가능성을 줄여준다[14]. 

고개 기울이기(Head tilting)

고개 기울이기는 건측으로 고개를 기울여서 중력을 이용하

여 건측으로 음식이 이동하게 해주는 보상 자세이다(Fig. 3). 

고개 돌리기와 마찬가지로 일측성 인두 병변으로 인한 연하

장애와 함께 일측성 구강 병변으로 인한 연하장애 환자에게

도 적용할 수 있다. 고개 기울이기는 흡인의 예방보다는 구강 

또는 인두 잔류의 해소를 목적으로 한다. 고개 돌리기와 고개 

기울이기는 모두 일측성 인두 병변으로 인한 연하장애 환자

에게 적용할 수 있지만, 저자의 경험에 의하면 실제로 식사를 

하는 중에 고개 기울이기가 고개 돌리기에 비해 순응도가 떨

어지는 편이다. 따라서 고개 기울이기를 보상 자세로 적용할 경

우 실제 식사 중 환자의 순응도를 확인하는 것이 필요하다.

고개 들기(Head extension)

고개 들기는 턱을 들어올려서 중력을 이용하여 식괴를 인

두로 이동시키는 보상 자세로(Fig. 4), 입술, 혀 운동 저하로 인

한 구강기 운동장애로 식괴를 구강에서 인두로 이행에 어려

움을 가진 연하장애 환자에게 적용한다[15]. 이 자세는 턱을 

들어올림으로써 상부식도괄약근 이완이 감소되고, 기도입구

가 벌어지게 되므로 반드시 연하반사 및 인후두의 감각 및 운

동기능이 정상적인 경우에만 적용이 가능하다[16]. 따라서 이 

자세는 신경인성 연하장애 환자에게는 적용할 수 없으며, 주

로 설암 또는 구강암 등으로 인하여 혀 또는 구강내 절재술 

및 재건술을 받은 환자에게 적용해 볼 수 있다. 그러나 고개 

들기 자세는 정상인의 경우에도 연하 반사를 저하시킬 수 있

는 자세이다. 따라서 앞서 언급한 질환 및 상태로 인한 구강기 

연하장애의 보상을 위해 고개 들기 자세를 적용할 경우, 이 

자세에서도 연하 반사가 잘 일어나는지, 기도 보호가 적절하

게 이루어지는지 환자 개별평가 후 적용해야 한다. 

연하 수기(Swallow maneuver)

연하 수기는 의도적으로 연하의 생리적인 면에 변화를 주

어 안전하고 효과적으로 삼키도록 보상하는 방법으로 만들

어졌다. 이 방법들은 정상 연하 과정과 비교하여 근수축력과 

근지구력이 더 많이 요구되기 때문에, 전 식사시간 동안의 모

든 삼킴에 적용하는 것이 쉽지 않지만, 같은 이유로 보상적 기

법이면서도 동시에 연하 운동을 촉진시켜주는 운동 효과를 

가지고 있다. 따라서 연하 수기는 어느 정도의 인후두 운동이 

가능한 경우, 인지기능 및 기침 능력에 문제가 없는 경우 적용

이 가능하다. 또한 자세 보상에 비해 연하 수기는 정확도가 

중요하고 그 방법을 터득하는 데에 반복 훈련이 반드시 이루

어져야 하므로 가능한 한 숙련된 전문가로부터 교육 및 확인

을 받는 과정이 필요하다. 

성문상연하법(Supraglottic swallowing)

성대의 폐쇄가 잘 이루어지지 않거나 연하 반사가 지연되어 

기도 흡인이 나타날 때 적용하는 연하 수기이다. 의도적으로 

Fig. 2. Head rotation (to the affected or weak side).

Fig. 3. Head tilting (to the unaffected or strong side).

Fig. 4. Head extension.
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삼키기 전 숨을 들이마시고 숨을 참아 이를 삼키는 동안까지 

유지하여 성대가 폐쇄된 상태를 만들고 유지하였다가 삼킴 

후 의도적 기침을 통해서 인후두의 잔류를 제거한다[17]. 이 

수기는 호흡기능 및 기침능력이 정상이면서 기도 흡인이 주요 

증상인 연하장애 환자에게 적용할 수 있으나, 1회 삼킴에 여

러 단계가 필요하고, 삼킴에 많은 에너지가 요구되므로 연하

장애의 회복 과정 중에 수기를 적용하면서 연하 기능이 호

전되는지 확인해 주는 것이 좋다. 이비인후과 영역에서는 다

양한 원인에 의해 인두부 수술적 치료를 받은 직후에 연하 반

사 또는 감각이 저하되고 호전되기 전까지 일시적으로 적용하

기도 하지만, 부분후두절제술을 받은 환자들은 안전한 경구

식이를 유지하기 위해 지속적인 성문연하법을 적용하는 경우

도 있다. 

최대성문상연하법(Supersupraglottic swallowing)

성문상연하법과 유사하지만 숨을 참는 동안 가슴과 배에 

힘을 주어 누르는 발살바법을 이용하여 피열연골(arytenoid 

cartilage)을 후두개의 기저부에 근접시켜 후두 입구를 최대

한 폐쇄시킨 후 삼킴을 시작하는 방법이다[17,18]. 특히 상부

성문 후두절제술(supraglottic laryngectomy) 등으로 기도의 

능동적 폐쇄가 저하된 환자에게 적용한다.

노력연하법(Effortful swallowing)

환자에게 혀와 인두의 근육에 힘을 주어 힘껏 삼키도록 하

는 방법으로, 후인두를 쥐어짜듯 삼키도록 교육한다. 주로 후

두개곡에 잔류가 확인되는 환자에게 적용한다[19]. 노력연하

법은 연하 수기이기도 하면서, 이를 반복하게 되면 후두의 움

직임 및 혀 기저부와 인두 수축력을 강화시키는 운동 효과를 

얻을 수도 있다. 이비인후과적으로는 주로 혀 기저부 및 편도 

부위에 암 등으로 인해 수술적 치료를 받거나 방사선치료를 

받아 혀의 후방 또는 인후두벽의 운동이 저하되어 있는 경우

에 적용할 수 있다. 

멘델슨법(Mendelshon maneuver)

멘델슨법은 삼킴 중 후두의 상승이 저하되어 있거나 윤상

인두괄약근의 이완이 잘 되지 않는 경우에 적용할 수 있는 수

기로, 후두가 상승하고 인두가 최고로 수축된 상태를 지속시

켜 윤상인두괄약근의 이완을 연장시켜주는 방법이다[20-22]. 

멘델슨법의 적용방법은 능동적 방법과 수동적 방법으로 나

눌 수 있는데, 능동적 방법은 삼키는 동안 갑상연골의 상승

을 환자가 스스로 느끼게 하고, 삼킴 중 갑상연골이 최대로 

상승된 지점에서 그 위치를 수 초 동안 유지하게 하는 것이

고, 수동적 방법은 스스로 손가락으로 갑상연골을 잡고, 잡은 

상태에서 삼킴 중 갑상연골이 최대로 상승된 지점에서 수 초

간 유지시킨 후 손을 떼면서 이완시키는 것이다. 멘델슨법도 

연하 수기이기는 하지만 능동적 방법이 가능한 환자에서는 

연하 근력의 호전되는 운동 효과도 가지고 있다[23]. 그러나 

멘델슨법은 무호흡의 시간을 연장시키는 방법으로 호흡기능

이 좋지 않은 환자에게는 적용하지 않는 것이 좋으며, 수동적 

방법을 적용할 경우에는 환자가 갑상연골을 잘 촉진하여 정

확한 수기를 수행하는지 확인해 주는 것이 필요하다. 

연하 운동

연하 장애를 호전시키기 위한 연하 운동은 관련한 근육의 

스트레칭 및 근력 강화를 통해 연하 기능을 향상시키는 것을 

말한다[10]. 연하 운동을 적용할 때, 연하의 과정은 입술에서

부터 인후두까지 연속적으로 이어지며, 의식적인 움직임을 통

해 반사적 움직임으로 이어져서 나타나는 것임을 고려해야 

한다. 많은 종류의 연하 운동 중에서 환자에게 적용할 운동

을 선택할 때에는 진단적 검사를 통해 연하의 전과정에서의 

이상 소견을 확인하고, 이상 소견의 원인이 되는 운동 장애가 

무엇인지 알아내어 이를 해소하기 위한 연하 운동을 환자 개

별로 제공해야 한다. 예를 들자면, 이상와 잔류가 있을 경우 

상부식도괄약근 이완이 불충분하여 나타나는 이상소견으

로, 이는 연하 과정에서 후두 거상이 저하되어 있어 상부식도

괄약근 이완 부전으로 이어지는 경우가 많다. 그러므로, 이상

와 잔류를 해소하기 위해서는 상부식도괄약근이 이완되어야 

하고, 이를 위해서는 후두상승을 위한 연하훈련을 적용해야 

한다.

이비인후과 질환에 의한 연하장애 환자의 경우, 수술적 후 

유착, 방사선치료에 따른 주변 근육의 섬유화 등으로 인하여 

경부 가동범위의 제한이 있는 경우가 많고, 이는 연하 과정에

서 구강기에서부터 인두기까지 악영향을 미친다. 그러므로 저

자는 이비인후과 질환으로 인한 대부분의 연하장애 환자에

게 연하 운동 전 경부가동범위 유지를 위해 목 스트레칭을 

선행하는 것을 추천한다. 이비인후과 질환에 의한 연하장애

가 추정되는 경우, 예상되는 연하장애의 패턴이 있기는 하지

만 가능한한 진단적 검사를 통해 이상소견을 확인하고 그 결

과에 맞추어 개별적으로 적용해야 한다. 연하 운동은 주로 입

술, 혀, 턱운동, 인후두 운동 등이 있고, 음성치료 및 호기근강

화훈련도 연하 기능호전에 유의한 효과가 있어 이를 연하 운

동에 포함시키기도 한다[11,24,25]. 이 중 마사코법과 두부거

상운동은 대표적인 구강 및 인후두 근력 강화 연하 운동이다.

혀-유지 운동, 마사코법(Masako maneuver)

주로 마사코법 또는 마사코 수기라고도 불리는 혀-유지 운
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동은 주로 혀 기저부 및 인두 수축이 약한 환자에게 적용하

는 방법이다[26]. 초기에는 혀 기저부 근력을 보상하기 위한 

연하 수기로 사용하였다. 그러나 실제로 식괴를 삼키며 보상

적인 연하 수기로 적용하기에는 기도 폐쇄 시간 단축, 잔류 

증가, 인두기 지연 등의 단점이 확인되어[27], 현재 연하 운동

으로만 사용되고 있다. 운동 방법은 앞니로 혀를 살짝 물어 

혀를 고정시킨 상태에서 마른 침을 삼키게하여 혀 기저부와 

인두벽의 움직임을 증가시켜 혀인두 근육을 강화시키는 저항 

운동 방법이다(Fig. 5). 

두부거상운동, 샤케어 운동(Shaker exercise)

두부거상운동은 가장 흔히 알려진 연하 운동으로 설골상 

근육들을 강화시키는 운동이다. 설골상 근육은 설골의 전방

움직임을 도와 후두의 전상방 움직임을 증가시킴으로서 상부

식도괄약근 이완을 증가시키는 효과가 있다. 두부거상운동의 

방법은 바닥에 누운 상태에서 어깨를 바닥에 댄 상태로 고개

만 들어서 발끝을 보게 하는 자세를 취하게 하는 것으로(Fig. 6), 

자세를 1분간 유지하는 등척성 운동(isometric exercise)과 

짧은 시간 내에 들었다 놓는 운동을 반복하는 등속성 운동 

(isotonic exercise)으로 구성된다[28].

이비인후과 질환으로 인한 연하장애에서의 

운동기법의 효과

이비인후과 질환에서 연하운동기법의 효과에 대해서는 몇

몇 연구에서 두경부암 환자를 대상으로 보고되었으나 그 수

가 매우 적다. Logemann 등[18]에 의하면 연하장애를 가진 

두경부암 환자 32명을 대상으로 한 연구에서 자세 보상을 적

용하였을 때 81%에서 흡인이 보상되었음을 보고하였다[29]. 

같은 연구 그룹에서 방사선 치료를 받은 두경부암 환자 9명

을 대상으로 최대성문상연하법을 적용하였을 때 기도 폐쇄 

및 후두 운동의 개선시킴을 보고하였다. 그러나 이 두 연구는 

관찰 연구로 자세 보상과 연하 수기 적용 전후의 호전만을 보

고하였고, 그 대상자수가 매우 적어 자세 보상 및 연하 수기의 

효과를 확인하기에는 불충분하다. 

두경부암 환자를 대상으로 한 연하 운동에 대한 연구는 3건

의 무작위 대조 연구가 보고되었다. Carnaby-Mann 등[30]은 

58명의 두경부 암환자를 대상으로 혀 및 인후두 근력 운동

을 한 그룹과 하지 않은 그룹을 비교하였을 때, 혀 및 인후두 

근력 운동을 한 그룹에서 턱끝혀근(genioglossus), 목뿔혀근

(hyoglossus), 턱목뿔근(mylohyoid)의 근육 크기가 유지되었

고, 입 벌림 장애, 체중 감소, 침 분비 감소와 같은 합병증이 

유의하게 호전되었음 보고하였다. Tang 등[31]은 방사선 치료

를 받은 43명의 비인두암 환자를 대상으로 혀 및 인후두 운

동을 적용하였을 때, 운동을 받지 않은 대조군에 비해서 기

도 흡인, 입 벌림 장애가 유의하게 호전 되었음을 보고하였다. 

Lazarus 등[32]은 구인두 암환자를 대상으로 혀 근력강화 운

동 효과를 연구하였다. 구인두암 3-4기를 진단받고 방사선치

료 및 항암치료를 받은 23명의 환자를 대상으로 통상적인 치

료군와 혀 운동군으로 나누어 치료를 제공하였을 때, 혀 운

동군에서 대조군과 비교하여 혀 근력의 군간 차이를 보이지 

않았으나 삶의 질에서는 유의한 호전을 보였다. 이상의 연구

들에서 두경부암 환자를 대상으로 한 연하 운동이 긍정적인 

효과를 나타내고 있기는 하나, 연구대상자 수가 적고 연구 결

과가 비일관적인 점 등으로 연하 운동의 효과를 확인하기에

는 불충분하여 이후 대규모 무작위 대조 연구가 필요하다.

결      론

이비인후과 질환에서 연하장애는 흔히 접할 수 있는 증상

이다. 진료실에서 환자가 호소하는 증상이 연하장애에 해당

하는지 판단하는 것도 중요하지만 환자가 원하는 것은 연하 

장애의 진단이 아닌 호전이다. 이비인후과 질환에 동반된 연

하장애에서도 보존적 치료를 우선적으로 고려해야 하고, 그 

중에서도 운동기법은 연하의 과정 중에 구인두 운동기능의 

저하가 확인되는 경우에는 적극적으로 고려해야 한다. 이 때

에는 질환에 따른 일률적인 운동기법의 적용이 아닌 진단적 

검사를 통한 연하장애의 생체역학(biomechanics)에 기반하

여 환자 개별적인 운동기법의 적용이 이루어져야 한다.

중심 단어: 연하장애; 보존적 치료; 운동기법; 재활.

Fig. 5. Masako maneuver.

Fig. 6. Shaker exercise.
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