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서      론

  연하곤란은 일상생활과 사회생활에 지장을 주며 삶의 질

을 감소시키는 중요한 임상적 문제이다.
10) 재활 과정에서도 

연하곤란이 악 향을 끼치는데, 뇌졸중을 예로 들면, 뇌졸

중 후 연하곤란의 발생빈도는 51%에서 73%까지 다양하게 

보고되고 있으며, 연하곤란은 흡인성 폐렴의 위험인자로서 

뇌졸중 환자의 기능 회복을 지연시키고 나아가서는 사망을 

초래할 수도 있다.
2,15)

 

  연하곤란을 진단하고 치료하는 과정에서 연하곤란의 정

도를 수치화하고, 시간이 경과함에 따라 연하곤란증이 자

연 호전되거나 치료에 의해 호전되는 정도 등의 변화를 객

관적으로 표현하는 것이 현대 의학에서 보험 인정 기준 등 

실용적 목적을 위해서와 과학적인 타당도를 보이기 위해서 

필요하여, 다양한 척도가 개발되어 사용되고 있다. 

  연하곤란 여부를 보는 기준으로, 아직까지 모든 사람이 

동의하는 절대 기준은 없는 상태이나, 비디오 투시 연하 검

사 상의 흡인 여부를 절대 기준으로 하자는 의견이 지배적

인 것으로 생각된다.
6) 즉, 일부는 침상 검사 소견만으로도 

폐렴이 걸릴 가능성이 있는 환자를 충분히 예측할 수 있다

고 생각하지만,
17) 
대부분의 경우는 침상 검사와 비디오 투

시 연하 검사 소견과는 차이가 있을 수 있으므로 비디오 

투시 연하 검사를 통하여 흡인의 여부를 확인하는 것이 보

편적이다.
8,18) 
뇌졸중의 예를 들면 비디오 투시 연하 검사에

서 흡인이 관찰되는 뇌졸중 환자는 그렇지 않은 경우보다 

폐렴이 발생할 가능성이 6∼20배 정도 높다고 한다.
7,16,19)

  비디오 투시 연하 검사 과정에서 흡인 여부와 잔류 음식

의 양 등, 여러 가지 생리적 척도를 관찰할 수 있으며, 이런 

생리적 척도를 흡인 여부와 관계가 깊은 정도에 따라 각 

항목마다 가중치를 달리해서 100점 만점으로 점수화한 기

능적 연하곤란 척도(functional dysphagia scale based on 

videofluoroscopic studies: 이하 VFS 척도)
6)
는 연하곤란에 대

해 치료받고 있는 환자에게 있어 연하곤란의 정도를 정량

화하고 연하곤란 치료의 효과를 정량적으로 판정하는 데
2,4,21) 

유용한 기준이 될 수 있겠다.
6)

  환자의 식이 정도와 독립 정도를 1에서 7까지 7단계로 단

순하게 표현한 척도로서 미국언어청각협회 연하척도(the 

American Speech-Language Hearing Association National Out-

comes Measurements System Swallowing Scale: 이하 ASHA 

척도)
1)가 있는데, 환자의 기능 상태를 직관적으로 표현하는 
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데 도움이 되므로 실제로 미국언어청각학회에서 많이 쓰이

고 있다. 

  위의 두 가지 척도는 본질적으로 같은 현상인 연하곤란

을 척도화하고 있으나, VFS 척도는 연하곤란이 심한 정도

가 100점 만점의 점수로 나타나고, ASHA 척도는 연하곤란

이 심한 정도에 따라 총 7단계로 나뉘므로 분류되는 단계의 

세 도에 차이가 있다. 또한 기준도 달라서 VFS 척도는 연

하곤란에 대한 생리적 척도를 기준으로 하고, ASHA 척도

는 환자의 식이 정도 및 독립 정도까지 모든 정보를 종합하

여 임상적으로 판단하고 있다.

  VFS 척도가 흡인 여부와 접한 관련이 있기 때문에 기

능적이라 할 수 있다.
6) 하지만, 실제 임상적 결과와 얼마나 

잘 맞는지를 나타내는 VFS 척도의 임상적 타당도에 대한 

연구는 없다. 이에 본 연구에서는 두 가지 척도를 한 환자에

게서 동시에 산정하여 생리적 척도와 환자의 식이 및 독립 

정도의 연관성을 알아보고, VFS 척도의 임상적 타당도를 

확인해 보고자 하 다. 또한 뇌졸중 환자군을 기반으로 개

발된 VFS 척도가 다른 환자군에서도 유효한지 알아보고 

VFS 척도의 특성을 ASHA 척도와 비교해서 검토해 보고자 

하 다.

연구대상 및 방법 

    1) 연구대상

  2002년 1월에서 6월 사이에 비디오 투시 연하 검사를 받

은 101명에 대하여 분석이 이루어졌다. 이들은 모두 재활의

학과 의사가 직접 이학 검사와 병력 청취를 한 후 흡인이 

의심되어 비디오 투시 연하 검사를 의뢰한 환자 다.

  이들의 연하곤란을 일으킨 원인 질환은 다양하 는데, 뇌

졸중 50명, 뇌손상 4명, 중추신경계 종양 11명, 중추신경계 

이외 부위의 종양 15명, 내과계 질환 등 전신적 탈 조건화가 

7명, 기타 질환이 14명이었다. 대상자의 기본 특성은 Table 

1에 기술하 다.

    2) 연구방법

  대상자 101명에 대하여 동일한 프로토콜로 비디오 투시 

연하 검사를 시행하 다. 프로토콜은 Logeman
9)의 것을 일

Table 1. Basic Characteristics of Subjects
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ

Characteristics (n=101)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Age, mean±SD1) 60.67±13.42

Gender, n (%)

 Male 75 (74.3)

 Female 26 (25.7)

Etiology, n (%)

 Stroke 50 (49.5)

 Brain injury  4 (4.0)

 CNS
2) tumor 11 (10.9)

 Other tumor 15 (14.9)

 Deconditioning  7 (6.9)

 Others 14 (13.9)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
1. SD: Standard deviation, 2. CNS: Central nervous system

Table 2. The Functional Dysphagia Scale Based on Videofluoro-
scopic Study 

ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ
Factor Coded value Score

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Intact  0

Lip closure Inadequate  5  10

None 10

Intact  0  

Bolus formation Inadequate  3   6

None  6

None  0

＜=10%  2
Residue in oral cavity    6

10∼50%  4

＞=50%  6

＜=1.5 sec  0
Oral transit time   6

＞1.5 sec  6

Normal  0
Triggering of pharyngeal swallow  10

Delayed 10

Laryngeal elevation and Normal  0
  12
 epiglottic closure Reduced 12

None  0

＜=10%  4
Nasal penetration   12

10∼50%  8  

＞=50% 12

None  0

＜=10%  4
Residue in valleculae   12

10∼50%  8  

＞=50% 12

None  0

＜=10%  4
Residue in pyriform sinuses  12

10∼50%  8

＞=50% 12

Coating of pharyngeal No  0
 10

 wall after swallow Yes 10

＜=1.0 sec  0
Pharyngeal transit time   4

＞1.0 sec  4
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total 100
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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부 변형하여 사용하 다. 방사선과의 투시 검사실에서 재

활의학과 의사에 의해 직접 시행되었다. 먼저, 대상자를 편

측으로 앉힌 후, 4∼5초간 투시를 하여 해부구조가 잘 나타

나도록 한 후, 희석한 바륨 2 ml를 두 번 마시게 하고, 환자

의 상태에 따라 검사의사가 판단하여 추가로 희석된 바륨 

5 ml를 두 번 마시게 하 다. 이어서 점도와 재질을 표준화

한 요구르트, 푸딩, 죽, 밥 등과 같은 식이를 이용하여 동일

한 검사를 반복 시행하 다. 다음으로는 대상자를 정면으

로 앉히고, 검사를 반복하 다. 상기 방법은 이전에 본 연구

실에서 발표한 논문에 기술된 방법과 동일한 프로토콜로 

시행하 다.
6) 이상의 검사는 비디오 테이프에 모두 녹화되

었으며, 검사 30분 후 흉부 X선 촬 을 하여 흡인의 유무를 

다시 확인하 다.

  대상자 중 연구 기간 동안 2회 이상 검사를 시행한 경우

에 최초 비디오 투시 연하 검사 소견만을 상관관계 분석에 

이용하 다. 

  검사 장면이 녹화된 비디오 테이프를 보면서 VFS 척도를 

전향적으로 기록하 고, ASHA 척도 또한 임상적 판단을 

근거로 전향적으로 기록하 다. VFS 척도
6)
와 ASHA 척도

1)

를 산정하는 기준은 Table 2, 3과 같다. 

  또한 연구 기간 내에 추적 관찰이 이루어진 37명의 대상

자에 대해서는 처음 검사와 마지막 검사 소견 사이의 변화 

양상을 기술하 다. 즉, 마지막 VFS 척도에서 처음 VFS 척

도를 뺀 값을 구하여 그 부호를 관찰하 고, 마지막 ASHA 

척도와 처음 ASHA 척도 사이의 차이도 역시 부호를 관찰

하여서 한 척도가 호전되면 다른 척도도 호전되거나 한 척

도가 악화되면 다른 척도도 악화되는지 여부를 관찰하

다.

    3) 통계분석

  두 가지 척도 사이의 상관관계는 Spearman의 상관계수를 

이용하여 분석하 다. 비디오 투시 연하 검사에 기초한 기

능적 연하곤란 척도(VFS 척도)는 원래 뇌졸중 환자를 기반

으로 만들어졌고, 뇌졸중 환자에서 신빙도가 증명된 바 있

기 때문에 먼저 뇌졸중 환자 50명에 대해서 두 척도 사이의 

상관관계를 분석하 다. 이어서, 그 외의 환자 51명에 대해

서도 두 척도 사이의 상관관계를 분석하 다. 그 후 전체 

101명에 대하여 Spearman의 상관계수를 다시 확인하 다.

  총 37명의 환자에 대해서 두 척도를 추적 관찰하 을 때 

그 차이의 상관관계를 Spearman 상관계수로 확인하 다.

결      과

  총 101명에 대한 VFS 척도의 평균은 30.13이었고, 표준편

차는 18.34 다. 그 중 특히 뇌졸중이 연하곤란의 원인이었

던 대상자 50명에 대한 평균과 표준편차는 각각 28.84와 

Table 3. The American Speech-Language Hearing Association National Outcomes Measurements System Swallowing Scale 
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ

Explanation 
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Individual is not able to swallow anything safely by mouth. All nutrition and hydration is received 
Level 1

through nonoral means (e.g. nasogastric tube, PEG1)).

Individual is not able to swallow safely by mouth for nutrition and hydration but may take some 
Level 2

consistency with consistent maximal cues in therapy only. Alternative method of feeding is required.

Alternative method of feeding required as individual takes less than 50% of nutrition and hydration 

Level 3 by mouth, and/or swallowing is safe with consistent use of moderate cues to use compensatory 

strategies and/or requires maximum diet restrictions.

Swallowing is safe but usually requires moderate cues to use compensatory strategies, and/or 
Level 4

individual has moderate diet restrictions and/or still requires tube feedings and/or oral supplements.

Swallow is safe with minimal diet restrictions and/or occasionally requires minimal cueing to use 

Level 5 compensatory strategies. May occasionally self cue. All nutrition and hydration needs are met by 

mouth at mealtime.

Swallowing is safe and individual eats and drinks independently and may rarely require minimal 

Level 6 cueing. Usually self cues when difficulty occurs. May need to avoid specific food items (e.g., 

popcorn and nuts), or requires additional time (due to dysphagia).

Individual's ability to eat independently is not limited by swallow function. Swallowing would be 
Level 7

safe and efficient for all consistencies. Compensatory strategies are effectively used when needed.
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
1. PEG: Percutaneous endoscopic gastrostomy
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17.88이었고 뇌졸중이 아닌 대상자 51명에 대한 평균과 표

준편차는 각각 31.39와 18.86이었고 두 군의 평균 사이에는 

통계학적으로 유의한 차이가 없었다. 

  총 101명 중 ASHA 척도의 1단계에 해당하는 대상자가 

11명이었고, 2단계는 14명, 3단계는 2명, 4단계는 13명, 5단

계는 35명, 6단계는 22명, 7단계는 4명이었다. 특히 뇌졸중

이 연하곤란의 원인이었던 대상자 50명 중에서는 1단계에 

해당하는 대상자가 2명, 2단계는 8명, 4단계는 7명, 5단계는 

22명, 6단계는 10명, 7단계는 1명이었고, 3단계에 해당하는 

사람은 없었다. 연하곤란의 원인이 뇌졸중이 아니었던 대

상자 51명 중에서는 1단계에 해당하는 대상자가 9명, 2단계

가 6명, 3단계가 2명, 4단계가 6명, 5단계가 13명, 6단계가 

12명, 7단계가 3명이었다. 특히 ASHA 척도의 1단계와 2단

계 및 3단계에 해당하는 대상자들은 일일 총 섭취량의 50%

이상을 비경구 식이(nonoral feeding: 예를 들면 경비관식이

나 위루관식이)에 의존하는 군으로 전체 101명 중 27명

(26.7%)이었다.

  VFS 척도와 ASHA 척도 사이에는 전체 환자 101명에서 

Spearman 상관계수가 -0.536이고, p=0.000001이었다(Fig. 1).

  연하곤란의 원인이 뇌졸중이었던 대상자와 그 외 다른 

Fig. 1. Correlation between VFS scale1) and ASHA scale2) in all 

subjects. 1. VFS scale: Functional Dysphagia Scale Based on Vi-

deofluoroscopic Swallowing Study, 2. ASHA scale: American 

Speech-Language Hearing Assiciation National Outcomes Measu-

rements System Swallowing Scale, *p=0.000001.

Fig. 2. Correlation between VFS scale1) and ASHA scale2) in 

stroke subjects. 1. VFS scale: Functional Dysphagia Scale Based 

on Videofluoroscopic Swallowing Study, 2. ASHA scale: A-

merican Speech-Language Hearing Assiciation National Outcomes 

Measurements System Swallowing Scale, *p=0.013.

Fig. 3. Correlation between VFS scale1) and ASHA scale2) in 

non-stroke subjects. 1. VFS scale: Functional Dysphagia Scale 

Based on Videofluoroscopic Swallowing Study, 2. ASHA scale: 

American Speech-Language Hearing Assiciation National Out-

comes Measurements System Swallowing Scale, *p=0.00001.

Fig. 4. Changes in ASHA scale and VFS scale. 1. Changes in 

ASHA scale were calculated from last ASHA scale minus first 

ASHA scale. ASHA scale: American Speech-Language Hearing 

Assiciation National Outcomes Measurements System Swallowing 

Scale, 2. Changes in VFS scale were calculated from last VFS 

scale minus first VFS scale. VFS scale: Functional Dysphagia 

Scale Based on Videofluoroscopic Swallowing Study, *p=0.0004.
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요인에 의한 연하곤란 대상자에서 상관관계를 각각 따로 

계산하 다. 연하곤란의 원인이 뇌졸중이었던 대상자 50명

에 대해서 VFS 척도와 ASHA 척도를 보았을 때 Spearman 

상관계수가 -0.351, p=0.013 이었고(Fig. 2), 뇌졸중 외의 다

른 요인에 의한 대상자 51명에서는 Spearman 상관계수가 

-0.681, p=0.00001 이었다(Fig. 3).

  연구 기간 내에 추적 관찰이 이루어진 37명의 환자에 대

해 그 변화 양상을 분석해 보았다. 18명은 그 변화 양상이 

동일하여 한 척도가 호전되면 다른 척도도 호전되는 양상

으로 나타나거나, 한 척도가 악화되면 다른 척도도 악화되

는 양상으로 나타났다. 18명에서는 VFS 척도 소견은 변화

가 있었으나, ASHA 척도에는 변화가 없었고, 1명에서는 

VFS 척도와 ASHA 척도 모두가 변화가 없었다(Fig. 4). 

ASHA 척도의 변화량과 VFS 척도의 변화량 사이의 Spear-

man 상관계수는 -0.554, p=0.0004이었다.

고      찰

  현대 의료는 과학적 근거에 기초한 치료를 추구하고 있

다. 연하곤란에 대한 치료도 역시 과학적 근거를 제시해야 

할 것으로 판단되며 그러기 위해서는 여러 환자를 같은 척

도로 비교하는 연구가 필요할 것이다.

  연하곤란의 심각도를 표현하는 다양한 척도가 사용되고 

있다. 하지만 아직까지 연하곤란에 대해서 모두가 인정하

는 표준이 되는 검사나 절대 기준이 없기 때문에 타당도에 

대한 검증이 미비한 상태이다.
14) 검사를 평가하는 데에는 

비디오 투시 연하 검사 소견에서 관찰되는 음식물의 기도 

흡인 여부가 절대적인 기준으로 널리 쓰이고 있다.
6)
 하지만 

흡인 여부는 환자의 기능적 상태를 생리적 지표로만 나타

내기 때문에 인지능력이나 식이 과정에서 독립적으로 보호 

기전을 구사할 수 있는지 여부와 같은 실제 임상적 요소는 

고려할 수 없는 지표이어서 실제 임상적 상황과 얼마나 일

치하는지를 검정하고 그 임상적 타당도를 증명하기 위한 

기준은 되지 못한다. 그래서 임상적 타당도를 검정하기 위

해 임상적 척도 중 타당도가 증명된 척도를 찾았으나 아직

까지 절대 기준으로 사용될 만큼 신뢰도와 타당도가 모두 

밝혀진 척도는 없는 실정이다.
14) 그러나 ASHA 척도는 임상

적 상황을 직관적으로 표현하여 그 자체의 타당도가 높은 

척도이다. 아직 신뢰도에 대한 연구는 진행 중이나13) ASHA 

내에서 내부 자료로서 연구하고 실제로 활발히 쓰이고 있

는 것으로 보아1,13) 현재로서는 가장 이상적인 임상적 결과 

척도로 간주하 다. 물론 이와 비슷한 척도로서 Cherney 등
3)

이 RIC Clinical Evaluation of Dysphagia (CED)에서 기술한 

양 정도 및 독립 정도에 기초한 7단계의 ‘기능적 연하곤

란 심각도’(Functional Severity Levels for Dysphagia)도 

ASHA 척도와 비슷한 기준에 바탕을 두고 있고 역시 자체

로 타당성이 있기 때문에 타당도 검정이 없어도 임상적 타

당도를 검정하는데 쓸 수 있겠지만 치료자의 태도가 기준

에 나타나기 때문에 ASHA 척도보다 자의적으로 해석될 가

능성이 있겠다. 또한 ‘기능적 연하곤란 심각도’는 현재 신

뢰도 등에 대한 연구가 진행되고 있지는 않다. 즉, 현재 상

태에서 사용할 수 있는 직관적인 임상적 결과 척도로는 

ASHA 척도가 비교적 적합한 척도라 생각되어 본 연구에서 

임상적 타당도를 검정하는 기준으로 삼게 되었다. 

  1999년에 O'Neil 등
13)은 ASHA 척도가 환자의 식이 정도

와 보상 기전 등에 대한 독립적 정도에 의해 7단계로 나눈

다고 하 다. 즉, 양 공급을 받는 경로로서 경구 섭취가 

가능한지, 가능하다면 치료적으로 연습삼아 조금만 먹는지 

양 공급의 목적으로 먹는지, 전체 양 공급 중 어느 정도

를 경구 섭취가 담당하는지, 그리고 가능한 음식의 제한은 

얼마나 되는지, 보상 기전이 필요하다면 스스로 독립적으

로 보상 기전을 수행할 수 있는지
1) 임상적으로 명확히 판단 

가능한 기준으로 척도를 산정한다. 

  생리학적 기능 척도인 VFS 척도는 이미 기도 흡인 여부

와의 관계가 명확히 밝혀져서 기능적임이 증명된 바 있으

며,
6)
 본 연구 결과에서 살펴본 바와 같이 임상적 결과 척도

인 ASHA 척도와 접한 상관관계가 있음이 증명되었다. 

그러므로 VFS 척도는 임상적으로 타당하다고 할 수 있겠

다.

  VFS 척도는 원래 뇌졸중 환자에서 개발된 척도이나 본 

연구에서처럼 뇌졸중을 가진 대상자와 그 외의 원인에 의

한 대상자 모두를 대상으로 했을 때 모두 임상적으로 타당

하 다. 오히려 상관계수는 뇌졸중을 가진 대상자군보다 

그 외의 대상자 군에서 높았다. 그러므로 VFS 척도는 뇌졸

중 환자 이외의 다양한 연하곤란 환자에게 적용 가능할 것

이다.

  VFS 척도는 100점 만점으로 점수화가 되어 있으므로 

ASHA 척도처럼 7단계로 된 척도보다 환자의 상태 변화를 

민감하게 나타내는 것으로 생각된다. 본 연구 결과에서도 

추적 검사를 한 37명 중 AHSA 척도는 변화가 없는데, VFS 

척도는 변화가 있는 사람이 18명이나 되었다.

  뇌졸중 환자의 경우 연하 기능은 점차 회복되며, 연하곤

란에 대한 치료에도 효과가 좋은 것으로 알려져 있다.
5,12,19) 

그러나 아직 얼마나 자주, 어떤 간격으로 비디오 투시 연하 

검사를 시행해야 되는가에 대한 지침은 없다.20) 연하곤란에 

대해서 ASHA 척도는 직관적이고 임상적인 척도이나 환자

의 기능적 변화를 민감하게 반 하는 데에는 단계의 수가 

7단계로 적어서 한계가 있다. 그래서 이런 7단계의 임상적 

척도만으로는 한 환자를 언제까지 검사를 반복해서 추적 

관찰해야 하는지를 판단하기가 힘이 든다. 왜냐하면 환자

의 생리적 변화가 실제로는 있는데 그 정도가 임상적인 치

료 단계나 식이 단계에 변화를 주기엔 미미한 경우가 있고 

결과적으로 ASHA 척도가 변하지 않는 양상으로 나타날 수 

있기 때문이다. 본 연구에서 나타난 바와 같이 실제 VFS 
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척도는 변화가 있는데 ASHA 척도는 변화가 없는 대상자가 

많은 것이 그 증거가 될 수 있겠다. 즉, 환자의 기능적 향상

을 수치화하고 분석하는 데 ASHA 척도만으로는 어려움이 

있었다. 이에 VFS 척도와 같은 점수화 척도는 ASHA 척도

처럼 임상적 척도가 아닌 생리적 척도라서 관점이 다르긴 

하지만 그런 단점을 보완하는 데에는 도움이 될 것으로 생

각한다. 즉, 환자의 기능적 단계가 변하지 않아도 VFS 척도

가 향상되면 그 환자의 연하곤란 심각도가 감소한 것으로 

간주할 수 있고, 연하곤란 치료도 어느 정도 효과가 있거나 

자연 호전이 일어나는 것으로 파악할 수 있겠다. 그래서 그 

치료가 임상적으로 도움을 주었다고 생각되면 실제 임상적

인 도움을 줄 수 있도록 치료를 계속할 것이고 자연 경과로 

연하곤란이 호전되었다는 임상적 판단이 서는 경우라도 비

디오 투시 연하 검사를 언제까지 지속해야 할지를 판단하

는 자료가 될 것이다. 예를 들어 연하곤란 치료로서 인두 

자극법을 시행하고 턱당기기(chin-tuck maneuver)를 교육했

을 때, 임상적 척도만 측정할 경우 환자의 구강기와 인두기

의 연하 동작이 민첩해져서 연하곤란이 호전되었는지 인지

력이 호전되어서 연하곤란이 호전되었는지
11)
 알 수가 없는

데 반하여 VFS 척도를 같이 측정할 경우, 임상적 호전이 

있을 때 그 이유가 실제 구강기와 인두기의 연하 동작의 

발전에 의한 것인지, 아니면 다른 요인에 의한 것인지, 구분

이 될 것이다. 그러므로 향후 치료 방향 설정에도 도움이 

될 것이다. 

  연하곤란 환자의 추적 관찰 시 위 두 가지 척도의 장단점

을 이해하고 두 가지 척도를 적절히 병용한다면 환자의 생

리학적인 미세한 변화뿐만이 아니라 임상적으로 의미 있는 

기능적 수준까지 전반적으로 알 수 있을 것으로 생각된다. 

본 연구는 VFS 척도의 임상적 타당도와 VFS 척도와 ASHA 

척도 사이의 관계, 각각의 장단점을 밝힘으로써 향후 연구

에 대한 기초 자료가 될 수 있겠다.

결      론

  비디오 투시 연하 검사에 기초한 연하곤란의 생리학적 

지표인 VFS 척도는, 식이에 대한 제한이 적은 정도와 독립

적 식이의 단계를 나타내는 ASHA 척도와 접한 관계를 

가지고 있음을 알 수 있었고, 이를 통해 VFS 척도가 연하곤

란 척도로서 임상적으로 타당함을 알 수 있었다.

  또한 추적 관찰 중에 일어나는 미세한 차이를 비교적 잘 

반 하며 비디오 투시 연하 검사의 과정에서 관찰되는 생

리적 변화를 직접적으로 보여주는 점이 VFS 척도의 장점이

라 할 수 있겠다. 

  향후 연하곤란의 연구에 있어서 본 연구에서 다룬 두 척

도의 특성을 이해하고 이를 임상적으로 이용하길 앙원하는 

바이다. 
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