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서 론

호흡재활에서의 호흡장애는 크게 두 가지로 분류한다. 폐실

질 혹은 기도 자체의 이상으로 발생하여 저산소증을 보이는 폐

쇄성 폐질환군과 호흡근육의 기능장애로 인한 고이산화탄소

증을 보이는 제한성 폐질환군이다[1]. 전자에는 만성폐쇄성폐

질환, 천식 및 기관지확장증과 낭포성 섬유증이 해당되고 후자

에는 근위축성측삭경화증, 근육병증, 척수성근위축증 등의 신

경근육질환이나 경수 손상, 그리고 심한 척추측후만증이 해당

된다. 신경근육질환이나 경수 손상으로 인한 호흡근육의 약화

나 척추측만이나 후반증의 흉곽변형은 폐용적 감소를 보이는 

제한성 폐질환의 호흡장애 특징을 보인다. 즉 제한성 폐질환군
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Abstract

The respiratory muscle dysfunction due to neuromuscular disease, cervical spinal cord injury or severe kyphoscoliosis is 

characterized by restrictive ventilator defect which show a decrease in lung volume. In the group of restrictive lung disease, 

hypoventilation due to reduced lung volume leads to hypercapnia. If respiratory dysfunction progresses and cannot be stopped, 

the eventual result is ventilatory failure. When this progression toward ventilatory failure is noted, careful follow up and monitoring 

of hypoventilation symptoms and pulmonary function are necessary to assess the need for ventilatory support to minimize 

complications and reduce mortality. Pulmonary rehabilitation, which applies non-invasive ventilation support along with various 

methods of clearing secretions in the airway, relieves respiratory symptoms and consequently contributes to extending life span 

as well as improving quality of life of patients with restrictive lung disease. Therefore, it is necessary to accurately identify the 

characteristics of restrictive lung diseases and access appropriate pulmonary rehabilitation based on them.
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쉽게 발생한다[6,7]. 흡기근육의 약화로 인해 충분히 폐를 팽

창할 수 없어 생기는 폐와 흉곽의 구축은 폐에 들어갈 수 있는 

공기량을 감소시켜 기침의 흡입 단계에 영향을 주게 된다. 즉 

풍선을 크게 불수록 풍선의 입구를 열었을 때 공기가 세게 빠

져나가듯이 적절한 기침을 유도하기 위해서는 충분한 공기를 

먼저 들여 마셔야 한다. 하지만, 폐와 흉곽이 굳어 폐의 팽창 

시 어려움이 있다면 보조 기침을 유도하는 데에도 한계가 있기 

때문에 분비물 제거는 더욱 어려워지게 된다[8]. 

호흡근력의 약화가 빠르게 진행되면서 횡격막의 약화를 동

반하는 근위축측삭경화증 환자에서는 바로 누운 자세에서는 

전신 체순환 혈액이 폐순환으로 이동하는 양이 증가하여 흉곽 

내 가스 흡입 부피가 감소하고, 복부 내용물이 약해진 횡격막

을 압박하여 공기 흡입이 원활하지 못하여 폐활량이 감소하게 

된다[9]. 호흡근력의 약화가 진행되는 신경근육질환에서는 누

운자세에서의 폐활량 감소 정도가 횡격막 근력 약화의 진행 정

도와 관련이 있으며 자세에 따른 폐활량 변화량 정도가 횡격막 

약화 정도를 반영하는 지표가 될 수 있다[10]. 

(2) 경수 손상 환자의 호흡장애 특징

경수 손상 환자의 호흡장애는 경수 손상의 위치와 손상 정

도에 따른다. 경수 손상은 기능적으로 크게 상부 경수 손상(C 

1-2)과 중하부 경수 손상(C 3-8)으로 구분될 수 있다. 주 호

흡근육인 횡격막은 척수신경 3번에서 5번의 지배를 받기 때문

에 이 위치 이상의 경수(C1-2)에서 완전 척수손상이 생기면, 

급성 호흡마비로 기관 내 삽관과 인공환기보조를 바로 시행하

지 않는다면 사망하게 된다[4].

경수 3번에서 5번 사이의 손상이 발생하면, 호흡근육의 약

화로 폐활량을 포함한 폐용적 감소를 동반한 제한성 환기부

전의 특징을 보이게 된다. 이 경우 환자는 빠르고 얕으며, 일

상 호흡에서 사용하지 않는 목 주변 근육 등의 보조호흡근육

을 이용한 호흡 양상을 보인다. 또한 양측 횡격막의 약화가 있

는 경우에는 들숨으로 흉곽이 팽창될 때, 복부가 안쪽으로 들

어가는 복부역설(abdominal paradox) 호흡 패턴을 보이게 된

다. 경수 3번에서 5번 손상 후 호흡부전으로 기도삽관을 진행

했던 경우의 80%에서 궁극적으로 적용했던 인공환기보조를 

이탈할 수 있게 된다. 중하부 경수 손상의 경우, 흉추 1번에서 

요추 1번 사이의 척수신경의 지배를 받는 호기근육의 약화로 

인한 기침 능력 감소로 기도 분비물 제거에 영향을 준다[4].

경수 손상 환자들은 늑간근육과 복부근육의 마비로 인해 

주로 횡격막에 의존해서 호흡을 하게 된다. 강한 호기 시 작용

에서는 호흡량 감소로 인한 환기저하로 이산화탄소의 축적이 

발생된다[1-3].

호흡근육의 기능장애 환자에서 호흡근육 약화가 계속 진행

된다면, 결국은 호흡부전이 발생한다. 호흡부전이 발생하는 시

기는 환자의 질병 진행 속도 및 동반된 합병증 등 여러 가지 상

황에 영향을 받을 수 있기 때문에 고이산화탄소증으로 발생하

는 증상들과 호흡기능 평가를 주기적으로 모니터링하여 저환

기 호흡장애의 징후를 미리 확인하여 치료 계획을 결정해야 한

다[4].

본 종설에서는 제한성 폐질환의 특징을 보이는 각 질환에서

의 호흡장애 특징과 호흡장애로 인한 증상을 알아보고 이러한 

환자들을 위한 호흡기능 평가 방법과 그에 따른 치료에 대해 

기술하고자 한다.

본 론

I) 질환별 호흡장애의 특징

(1) 신경근육질환에서의 호흡장애 특징

신경근육질환인 경우 흡기근육의 약화가 진행되면 점진적

으로 호흡량이 감소하여 이산화탄소가 서서히 축적될 수 있

다. 호흡근육이 약해져 겨우 호흡만 유지할 수 있는 상태에서 

폐렴 등의 합병증이 발생한다면, 호흡근육에 가해지는 부담을 

견디지 못해 호흡마비 상태에 빠지게 되는 응급상황에 처하게 

된다. 이 상태에서는 결국 호흡을 기계적으로 보조하기 위해 

기도삽관을 시행하고 인공호흡기를 적용하게 된다. 이후 호흡

기계 합병증이 호전되어 인공환기보조의 이탈을 시도할 때 호

흡근육의 약화가 이미 진행된 경우라면 수일이 지나면서 호흡

근육에 가해지는 부담 증가로 피로가 다시 발생하게 된다[5]. 

이렇게 이산화탄소 축적 및 산소포화도 저하로 다시 인공환기

보조를 하게 되고 이러한 과정을 몇 차례 반복하게 되면 결국 

기관절개관을 통한 인공환기보조를 시행하게 된다. 그러나 기

도삽관을 제거한 후 완전한 인공호흡기 이탈이 아닌 코나 입을 

통한 비침습적 호흡보조를 이용하여 환자의 호흡근육의 부담

을 감소시키기 위해 필요한 시간만큼만 호흡을 비침습적 환기

보조를 적절히 적용한다면, 흡기근육의 피로를 예방하여 호흡

마비의 재발을 막을 수 있게 된다[6].

또한 신경근육질환 환자들은 호기근육 약화로 기침 능력이 

감소하게 되고 이로 인해 기도 내 분비물 제거 장애로 폐렴이 
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증이 발생하여 호흡일량이 증가되었을 때에만 호흡곤란을 호

소하게 된다. 그러므로 호흡근육의 기능장애로 들숨량이 감소

되어 고이산화탄소증이 생길 때 발생하는 임상 증상들을 정기

적으로 모니터링해야 한다. 이산화탄소가 축적된 환자는 아침

에 두통을 호소하며 수면 시 악몽 등의 수면장애로 자주 깨며, 

낮 동안에는 졸림과 집중력 감소를 호소하고 불안감, 피로감, 

식욕 상실, 몸무게 감소 등의 증상을 호소하게 된다[2].

(2) 호흡기능 평가 

일반적인 폐기능 검사실에서 측정되는 노력성 폐활량

(forced vital capacity, FVC), 1초간 노력성 호기량(forced 

expiratory volume in one second, FEV1) 등은 호흡질환 

환자를 평가하는 데 기초 자료를 제공하지만, 호흡근육의 기

능장애로 인한 제한성 폐질환의 특징을 보이는 환자들의 경우

에는 추가로 특성을 고려하여 시행해야 할 평가들이 있다.

가) 자세에 따른 노력성 폐활량

폐활량은 호흡근의 약화 양상이나 환자의 자세에 따라 다르

게 나타날 수 있기 때문에 제한성 폐질환 환자에서는 이를 고

려한 폐활량 평가를 시행하여야 치료 방향을 적절하게 설정할 

수 있다. 횡격막의 근력 약화가 동반된 근위축측삭경화증 환자

의 경우에는 앉은 자세보다 바로 누운 자세에서의 폐활량이 작

게 측정되고[10,16] 복근이 마비되어 있는 경수 손상 환자에서

는 바로 누운 자세에서의 폐활량이 앉은 자세보다 크게 측정된

다[16,17]. 즉, 자세에 따라 폐활량이 다르게 측정될 수 있으므

로 폐활량 평가 시 여러 자세에서의 측정이 반드시 필요하다. 

자세에 의한 변수 이외에도 흉곽을 감싸는 척추보조기도 호

흡에 영향을 미칠 수 있다. 척추보조기가 흉곽 팽창을 제한하

기 때문에 호흡근 약화로 호흡량 제한이 있는 환자의 경우, 척

추보조기 착용은 호흡량의 감소를 더 유도하여 환기부전이 발

생할 수 있다. 즉 이런 경우, 보조기 착용 전후의 폐활량을 측

정하여 착용 여부를 결정하는 것이 필요하다[18].

나) 최대주입용량(maximum insufflation capacity, MIC)

최대주입용량의 측정은 앉은 자세에서 환자가 스스로 흡입

할 수 있는 최대한의 공기를 들어 마시게 한 후 도수 소생기

(manual resuscitator) 백으로 마우스피스나 비구강 마스크

를 통해 주입할 수 있는 양만큼 최대한의 공기를 추가로 주입

시킨 후 폐활량 측정기를 통해 그 용량을 측정한다[19].

노력성 폐활량이 팔다리 관절의 능동적인 가동범위 측정과 

비교된다면 폐에 주입될 수 있는 최대공기량을 측정하는 최대

주입용량은 보조자에 의한 관절의 수동적 가동범위 측정에 해

하게되는 늑간근육 및 복부근육이 마비되면 흡입된 공기를 힘

껏 배출할 때 이 근육들을 수축할 수 없어 호기는 흡입된 공기

로 팽창된 폐 및 흉곽이 반동으로 줄어들면서 수동적으로 일

어나게 된다. 이 경우에 경수 손상 환자의 앉은 자세에서는 복

부근육의 마비로 복부 내용물이 중력에 의해 아래로 내려가 

횡격막의 가동역(excursion)이 감소되기 때문에 바로 누운 자

세에서보다 폐활량이 작게 측정된다[11,12].

(3) 척추후만 및 측만 등 흉벽 변형 환자의 호흡장애 특징

흉곽은 폐를 싸고 있으며 호흡을 위한 근육을 보조하

므로 정상적인 환기를 위한 호흡을 위해서 흉곽의 유연성

은 중요하다. 척추가 뒤로 휘어져 있는 척추후만증과 척추

가 옆으로 휘어져 있는 척추측만증의 변형은 척추측후만증

(kyphoscoliosis)으로 함께 자주 발생할 수 있다. 성인의 특발

성 후만증이 드물게 보고되지만, 일반적으로 척추측만증은 아

동기에 발생하고 보통 청소년기에 진행된다. 척추의 휘어진 정

도는 콥스 각도(Cobb’s angle)로 측정될 수 있는데 콥스 각도

가 90에서 100도를 초과하는 경우 저환기 호흡장애 및 고이

산화탄소증이 생기며, 치료하지 않는다면, 폐 고혈압의 합병증

이 발생한다[4]. 그러나 호흡장애의 심한 정도를 콥스 각도 한 

가지만으로 예측하기는 어렵다. 심한 척추측후만증이 있는 환

자의 경우, 폐와 흉곽의 유순도가 감소하여 폐활량 및 총폐용

적이 감소하는 전형적인 제한성 폐질환의 특성을 보이게 된다

[13]. 척추고정술은 척추측후만증의 만곡 진행으로 인한 환기 

부전이나, 유순도 감소로 올 수 있는 합병증을 예방할 수 있지

만, 성인에서는 고정술 이후 호흡기능 자체를 향상시키진 못한

다. 하지만 청소년기에는 보조기나 수술을 통해 만곡을 교정

한 뒤 장기 추적 시 호흡기능 향상에 긍정적인 결과로 보고되

며[14], 심한 척추측후만증 환자에게 침습적인 혹은 비침습적

인 인공환기보조는 호흡곤란 및 환기상태를 호전시킬 수 있다

[15].

2) 제한성 폐질환에서의 호흡장애 증상 및 호흡기능 평

가

(1) 호흡장애 증상 

신경근육질환이나 경수 손상으로 인한 팔다리 근력의 약화

로 보행장애가 있는 경우는 대부분 폐활량이 감소하여도 정상

적인 근력을 가진 폐질환 환자들이 걷거나 운동 시 발생하는 

호흡곤란 증상을 호소하지 않게 된다. 이러한 환자들의 경우

는 호흡기능이 상당이 악화되거나 폐렴과 같은 호흡기계 합병
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당된다고 할 수 있다. 약해진 호흡근육은 폐를 최대용적까지 

충분히 팽창시키지 못하며, 최소잔기량까지 압축시키지도 못한

다[20]. 이처럼 흉곽을 충분히 팽창하지 못하는 상태가 장기간 

지속되면 흉곽이 단축되고 굳어지며 흉곽 주변 근육도 섬유화

되어 결과적으로 흉곽의 유순도가 감소하게 될 뿐만 아니라 폐 

내에서도 미세 무기폐가 확산되어 폐의 유순도도 감소하게 된

다[21]. 이러한 유순도의 변화는 기침을 보조하려고 할 때 영

향을 주기 때문에 객담 제거 효율도 감소시켜 호흡기도의 적절

한 객담 제거가 어려워진다. 따라서 폐에 주입될 수 있는 최대

주입용량을 측정하여 노력성 폐활량과 비교함으로써 호흡기계 

유순도를 간접적으로 파악할 수 있다[19,22].

다) 최대기침유량(peak cough flow, PCF)

기침은 감기 등에 의해 생긴 기도 분비물을 외부로 배출시켜 

폐렴 등의 호흡기계 합병증을 발생하지 않게 하는 우리 몸의 

중요한 보호 기능이다[23]. 호흡근육 자체에 이상이 없는 호흡

질환 환자에서 기침의 세기를 측정하는 것은 큰 의미가 없지

만, 호흡근육의 기능장애가 있는 환자에서는 기침 능력 측정

은 치료 계획 시 중요하다. 호흡근력 약화로 기침 능력이 감소

하게 되면 기도분비물을 충분히 배출시키지 못하기 때문에 폐

렴 등의 합병증이 발생하기 때문이다.

최대기침유량은 환자에게 최대유량계(peak flow meter)를 

통해 최대한 힘차게 기침을 하게 하여 측정한다. 최대기침유량

이 최소한 160 L/min은 되어야 기도로부터 분비물이나 이물

질 등을 제거할 수 있으며, 평상시 보조 최대기침유속이 200-

250 L/min을 넘지 못하는 환자는 감기 등 기도분비물이 증가

되는 상황에서 보조 최대기침유속이 160 L/min 이하로 떨어

질 위험성이 높은 것으로 보고된다[7,24]. 따라서 제한성 폐질

환 환자에서는 기침 능력을 평가하고 그에 따라 적절한 대처 

방법을 계획해야 한다. 

라) 최대흡기압 및 호기압 

병의 초기에는 호흡근 약화가 있음에도 불구하고 폐활량 등 

기본 폐기능검사는 정상에 가깝게 측정되는 경우가 많기 때

문에 주기적인 제한성 폐질환 호흡장애 증상의 세밀한 관찰

과 기능 평가는 제한성 폐질환 환자 관리에 필수적인 요소이

다[2,25]. 최대정적압력 즉, 최대흡기압과 최대호기압의 측정은 

호흡근력을 평가하는 지표로서, 질환의 초기에는 기본 폐활량 

지표로는 호흡근력 이상을 찾아내기가 힘들기 때문에 최대정

적 압력을 측정하여 호흡근력 약화 정도를 측정하는 것이 필

요하다[26]. 흡기근의 경우 근력이 50% 이상 감소되어야 총폐

용량이 비로소 감소하게 된다. 아주 심한 근력 약화를 보이지 

않는 경우에는 흡기근이 정상적인 흡기 능력을 유지할 수 있으

므로[27], 흡기근육 약화의 조기 발견을 위해서는 최대흡기압

을 측정하는 것이 도움이 된다. 이와 같이 최대정적압력을 측

정하면 질병 초기부터 호흡근육의 약화를 간접적으로 파악할 

수 있다. 따라서 호흡기능장애가 호흡근력의 약화에 의해 유발

되는 경우는 일반적인 폐기능 평가보다 최대정적압력 측정이 

환자평가 및 치료 계획 수립에 더 유용하겠다[28,29]. 최대정

적압력은 정적압력 측정기를 이용하여 앉은 자세에서 코를 막

고 원통형 마우스피스를 통해 총폐용적에 최대한 가깝게 흡기

한 후에 최대한 세게 내쉬면서 최대호기압을 측정하고, 폐잔기

량에 최대한 가깝게 호기한 후에 최대한 세게 들이쉬면서 최대

흡기압을 측정한다[30]. 

마) 환기상태의 평가 

제한성 폐질환의 경우, 호흡량이 감소하여 체내에 이산화탄

소가 축적된다. 이산화탄소의 축적은 체내 pH를 감소시키고 

이로 인한 호흡중추의 자극으로 호흡이 유발되어 체내의 이

산화탄소를 배출시킨다[25]. 그러나 저환기상태가 24시간에서 

48시간 이상 만성적으로 지속 시 고탄산혈증이 있더라도 신장

의 보상 작용으로 체내 pH는 중화되기 때문에 호흡중추는 더 

이상 자극되지 않는다. 이 상황에서는 체내 산소분압의 정도에 

따라 호흡중추 자극 여부가 결정된다[25]. 이런 상태에 있는 

환자에서 산화헤모글로빈 포화도가 감소하였을 때 산소만 공

급할 경우 환자의 호흡은 더욱 약해져 고탄산혈증이 심화되는 

이산화탄소혼수(CO2 narcosis)를 유발할 수 있다[31]. 따라서 

환기장애가 있는 환자에서는 산화헤모글로빈의 포화도 저하 

시 우선적으로 산소를 공급할 것이 아니라 저환기로 인한 고탄

산혈증 유무를 확인하여 적절한 환기 보조 방법을 함께 적용

해야 한다. 

환자의 환기 상태 파악을 위해 산소분압과 이산화탄소분압

을 측정할 때는 보통 동맥혈액가스 검사를 시행한다. 그러나 

제한성 폐질환 환자에서는 여러 가지 상황에서의 환기 상태

를 파악해야 적절한 치료계획을 세울 수 있다. 예를 들면 횡

격막 약화가 동반된 근위축측삭경화증 환자의 경우 누운 상

태에서의 폐활량이 앉은 상태에서의 폐활량보다 상당히 낮게 

측정되고 같은 환자의 경우라도 수면 시는 호흡량이 감소하기 

때문에 호흡부전의 경계상에 있는 환자들은 깨어 있을 때보

다 수면 시의 환기상태 파악이 중요하다[31]. 따라서 이러한 상

황 모두를 동맥혈액가스 검사를 시행하여 파악하는 것은 어

려우며, 동맥혈액가스 검사를 시행 시 검사로 인한 통증으로 

증가된 호흡이 검사 결과에 영향을 미칠 수 있으므로 환기상
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22]. 이러한 목적을 위해 시행하는 폐 팽창 운동이 공기 누적 

훈련(air stacking exercise)이다. 시행 방법은 환자에게 스스

로 흡입할 수 있는 최대한의 공기를 들이마시게 한 후 마우스

피스나 비구강 마스크를 통해 공기를 추가로 약간의 저항이 느

껴질 때까지 추가로 넣어주는 것으로 한번에 10회에서 15회를 

하루 2회 정도 시행한다[19]. 

효율적인 기침을 하기 위해서는 충분한 공기 흡입이 선행되

어야 한다. 자발적으로 폐를 충분하게 팽창시키지 못하더라도 

이러한 치료를 통해 폐 및 흉곽의 유연성이 유지되면, 자가 호

흡 후 공기를 수동적으로 추가 주입시킬 수 있다. 공기를 추가

로 주입하면, 풍선을 크게 분 후 풍선을 누르면 풍선 주입구로 

공기가 더 세게 나가듯이, 기침 시 폐의 반동압을 증가시킬 수 

있기 때문에 보조 기침을 강하게 유도할 수 있다[19].

(2) 흡기근 저항운동

적절한 호흡을 유지하기 위해서는 호흡근 중 흡기근육의 힘

이 적절히 유지되어야 한다. 흡기근육의 힘과 지구력이 떨어지

면, 호흡곤란이 생기거나 운동 능력이 감소될 수 있다. 즉 흡

기근육이 약한 환자에서 호흡근육의 근력 강화운동으로 호

흡근육의 약화를 회복시켜 결과적으로는 호흡기능을 증가시

킬 수 있다[33]. 이를 통해 호흡기계 합병증의 발생을 완화시

키거나 회복시킬 수 있다. 흡입용 호흡 훈련기(강화 폐활량계, 

incentive spirometer)는 천천히 깊게 숨을 들이쉬는 하품이

나 한숨을 쉴 때의 기전을 본 떠 만든 기구이다. 이 기구는 깊

게 숨을 들이마시게 하여 폐의 깊은 곳까지 도달하는 산소의 

양을 증가시키기 위한 것이다. 또한 무기폐를 방지하기 위해 사

용할 수도 있다. 흡입용 호흡 훈련기에는 용적방식(Coach 2Ⓡ,  

Smiths Medical ASD, Inc., Rockland, MA, USA)과 유

량방식(CliniFloⓇ, Smiths Medical ASD, Inc., Rockland, 

MA, USA)이 있다[34].

일반적으로는 근력 약화가 비교적 심하지 않은 초기 환자

에서는 근력 증가에 필요한 충분한 자극이 될 정도의 훈련 강

도를 환자가 정확히 준수할 경우, 흡기근육 훈련에 의해 흡기

근육의 근력과 지구력을 증가시킬 수 있으며 결과적으로 호

흡기능의 증가를 기대할 수 있는 것으로 받아들여지고 있다

[26,33].

(3) 기도 분비물 제거

기도 분비물 관리의 궁극적인 목적은 정체된 기도 분비물을 

제거해 줌으로써 호흡 시 호흡근의 부담을 줄이고 호흡을 향

태를 비침습적인 방법으로 측정하는 것이 필요하다[32]. 따라

서 만성 저환기 환자를 치료할 때는 체내 산소분압과 이산화

탄소분압을 비침습적으로 지속적으로 모니터 할 수 있는 방법

이 더 유용하다. 이를 위해 맥박산소측정기(pulse oximeter)

를 이용한 산소포화도 측정과 호기말 이산화탄소분압측정기

(capnometer)를 이용한 호기말 이산화탄소를 연속적으로 측

정하는 방법이 보편적으로 이용되고 있다. 그러나 이러한 검

사들은 동맥혈액가스 검사에 비해서는 정확도가 떨어진다. 이

를 보완할 수 있는 방법이 경피적 이산화탄소 및 산소분압측정

기(SenTec Digital Blood Gas Monitoring System, Sentec 

AG, Therwil, Switzerland)로 환자 상태를 좀 더 정확히 파

악하여 적절한 치료 계획을 수립하는 데 유용하게 사용되고 

있다[14].

3) 호흡장애 치료

호흡근육은 숨을 들이쉬는 흡기근육, 기침을 위한 호기근

육, 그리고 연수근육 세 그룹으로 구분될 수 있다. 이러한 연

수근육 마비로 인한 기도 내 흡인(aspiration)이 있는 경우에

는 비침습적인 환기 보조가 불가능하지만, 흡기근육 약화로 인

한 환기부전과 호기근육 약화로 인한 기도 내 분비물 제거 장

애는 각각의 흡기근육과 호기근육을 보조할 수 있는 비침습적 

인공환기 보조 및 다양한 기침유도 방법을 통해 기도 삽관이

나 기도절개관과 같은 침습적인 방법 없이 비침습적인 방법으

로 호흡장애를 보조할 수 있다[2,3]. 즉, 제한성 폐질환의 호흡

장애 시 고려되는 문제인 저환기부전, 기도분비물 제거 장애와 

폐와 흉곽의 유순도 저하를 호전시키거나 극복할 수 있는 방

향으로 치료를 계획하면 된다. 이러한 특징을 고려하여 제한성 

폐질환 환자에서의 호흡재활치료는 크게 4가지로 분류하여 기

술하고자 한다.

(1) 폐 팽창 운동(공기 누적 운동)

제한성 폐질환 환자의 호흡근육 기능장애로 폐활량의 감소

는 흉곽조직을 충분히 팽창시키지 못하게 되고 이러한 흉곽조

직의 불충분한 팽창이 지속되면 흉곽조직은 굳어질 뿐만 아니

라, 폐 역시 충분히 팽창되지 못하기 때문에 폐의 팽창력도 감

소하게 된다[3,13]. 이렇게 굳어지는 현상으로  폐의 팽창장애

는 결국 폐에 들어갈 수 있는 공기량을 감소시키기 때문에 기

침을 보조하려 할 때 보조기침의 효율성을 감소시킨다. 따라서 

팔다리 관절이 굳지 않게 사지 관절의 가동 운동을 시켜 주듯

이, 폐도 주기적으로 팽창시켜 폐 유순도를 유지해야 한다[3, 
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상시키며 폐렴 등의 호흡기계 합병증을 예방하고 합병증이 병

발된 경우에는 이를 빨리 회복시키는 것이다. 기침 기능이 감

소하면 호흡기계 내에 발생된 분비물을 외부로 효율적으로 배

출시키지 못하게 되어 폐렴 등의 합병증을 유발하게 된다. 호

흡근육의 약화가 있는 제한성 폐질환 환자에서는 기침 능력이 

약해진다. 이들 환자에서 기도 분비물이 증가하게 되면 기침보

조법이나 기침유도기계를 사용하여 분비물을 제거하여야 하며 

응급 상황인 경우에는 인공기도관을 삽관하여 분비물을 제거

하기도 한다. 

가) 기침보조법

적절한 세기의 기침을 유도하기 위해서는 기침을 하기 전에 

많은 공기를 흡입되어야 하며 복부근육 수축을 포함한 강한 

호기근육의 수축이 필요하다[23]. 그러나 제한성 폐질환 환자

들은 호흡근육의 기능장애로 흡입할 수 있는 공기량이 감소하

게 된다. 따라서 환자에게 스스로 최대한 들이쉬게 한 후 도수 

소생기 백 등을 이용하여 공기를 추가로 주입시켜 기침 전 공

기량을 늘려야 기침 능력을 증가시킬 수 있다[35,36]. 또한 기

침을 시도할 때 복부 압박을 통한 기침 보조를 통해 강한 기침

을 유도할 수 있다. 하지만, 적은 양의 공기를 흡입한 경우에는 

기침을 시도할 때 복부에 압력을 가하는 것만으로는 기침을 

세게 유발하는 데 한계가 있기 때문에 폐와 흉곽이 굳어 있으

면 주입할 수 있는 공기량이 적기 때문에 유도할 수 있는 기침

도 약해진다. 따라서 앞서 언급한 폐 팽창 운동을 통해 폐 및 

흉곽의 유순도가 유지된다면, 자가 호흡 후 수동적으로 추가 

공기를 주입시킬 수 있게 되어 기침 시 폐의 반동압을 증가시킬 

수 있기 때문에 보조 기침을 강하게 유도할 수 있다[36].

나) 기침유도기계 

기침유도기계는 진공청소기와 비슷하게 기계의 흡인

(suction)력을 이용한 기침유도 기계이다. 이 기계는 먼저 폐

에 양압을 가하여 기도 내 공기를 충분히 주입시킨 후 순간적

인 음압 전환으로 강력한 호기력을 발생시킴으로써 흡기근육

과 호기근육의 기능을 대신하여 기침을 하는 것과 같은 효과

를 내는 기계이다[37]. 비구강 마스크를 이용하여 기도 분비물

을 제거할 수 있기 때문에 많은 경우에서 기관 내 삽관을 피할 

수 있다. 기도삽관이나 기관절개관을 가진 환자에서도 이 기

계를 이용하여 기도 분비물을 제거하는 것은 흡입관을 이용한 

흡인(suction)보다 효율적인 것으로 알려져 있다. 

보통 30-50 cmH2O의 양압으로 공기를 1초에서 3초간 주

입시키고, 호기 시에도 역시 30-50 cmH2O의 음압으로 2초에

서 3초간 시행하는 하는 것을 한 주기로 하고 4 내지 5주기를 

시행한 후에는 기기를 잠시 멈추고 과호흡을 방지하기 위해 환

자가 수초간은 혼자 호흡하도록 한다. 그 후, 다시 4 내지 5주

기를 반복하도록 한다[38]. 이 과정은 분비물이 제거되어 기도

가 깨끗해지고 산소포화도가 정상이 될 때까지 시행한다. 음압

을 가할 때 복부 압박을 동시에 시행해주면 더 효과적으로 분

비물을 배출시킬 수 있다. 기침유도기계를 잘 활용하면 흡입관

을 넣어야 되는 빈도를 줄일 수 있어 흡입관에 의한 기도의 손

상과 자극으로 생기는 기도 내 분비물의 생성도 줄일 수 있고 

동반되는 환자의 괴로움도 감소시킬 수 있다[35,38].

(4) 비침습적 인공환기

호흡량 부족으로 인해 이산화탄소가 축적되기 시작하면 호

흡을 보조해주어야 한다. 호흡을 보조하는 방법에는 기관 내 

삽관이나 기관절개를 통해 시행하는 침습적 방법과 몸통에 압

력을 가하거나 비강 마스크나 마우스피스를 이용하는 비침습

적 방법이 있다. 비침습적 호흡보조 방법으로도 많은 경우에 

있어서 환기 상태를 호전시키고 환자의 증상을 완화시킬 수 있

다[6]. 따라서 합병증이 많이 발생하고 환자나 보호자에게 상

당한 심리적 부담감을 주는 침습적 방법은 비침습적 방법을 충

분히 시도해 본 후에 적용해야 한다. 인공호흡기 사용이 필요

할 정도로 호흡 근력의 약화가 있더라도 알아들을 수 있을 정

도의 발음이 가능하고 음식물을 삼킬 수 있을 정도의 목 근육 

기능이 유지되어 기도 내 흡인(aspiration)이 없는 경우라면 비

침습적으로 호흡을 충분히 보조해 줄 수 있다

가) 비침습적 간헐적 양압환기법과 침습적인 인공환기법

비침습적 인공환기 방법으로는 몸통 호흡기와 비침습적 간

헐적 양압환기법이 있다. 국내에서 현재 주로 사용되는 방법인 

비침습적 간헐적 양압환기법은 기도삽관이나 기관절개 등의 침

습적인 방법 없이 폐에 양압으로 환기 보조를 적용하는 방법이

다. 호흡근육의 기능 저하가 있는 제한성 폐질환 환자들의 경

우, 궁극적으로는 인공호흡기의 도움을 받아야 생명을 유지할 

수 있는 경우가 많다. 

기관절개를 하게 되면 기관절개관에 의해 말하기와 삼킴장

애가 발생하고, 기관절개관의 기도 자극으로 인한 기도 분비물

의 증가하게 된다. 또한 흡인(suction) 등을 하고 난 후에도 관

에 붙어 있는 가래에서 균이 자라고 이로 인해 호흡기계 감염

의 빈도가 잦아지는 부작용 및 합병증도 발생한다[37]. 반면, 

비침습적 간헐적 양압환기법은 기관절개를 통한 침습적인 인공

환기법보다는 폐렴 발생률 및 호흡기계 합병증으로 인한 병원 

입원 빈도와 재원 기간을 줄일 수 있으며, 환자의 심리적 부담
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비침습적 호흡보조의 사용으로 생길 수 있는 부작용 중 가

장 흔한 것은 마스크 사용으로 인한 욕창과 위장으로 공기

가 들어가 생길 수 있는 복부 팽만이다[40]. 두 가지 부작용

은 비침습적 호흡보조를 처음 시작할 때 가장 흔하게 호소하

는 것으로 비침습적 호흡보조에 적응하면서 일반적으로 좋아

진다. 하지만 반복적으로 욕창이 발생할 경우와 낮에까지 호

흡보조가 필요한 경우는 특히 여러 가지 마스크를 번갈아 사

용하여 피부에 눌리는 압력 부위를 다르게 해주고 DuodermⓇ  

(Conva Tec, Princeton, NJ, USA), MedifoamⓇ (Ildong 

Pharmaceutical Ltd. & Biopol Ltd., Seoul, Korea) 등의 

드레싱밴드를 붙이는 것이 도움이 될 수 있다[6,40]. 가스로 인

한 복부 팽만감이 발생했을 때에는 따뜻한 복부 찜질 후 복부 

마사지 등이 도움이 된다. 그 외에도 마스크 주변으로 새는 공

기로 인한 안구건조증과 인공호흡기의 양압으로 인한 구강 및 

비강의 건조 증상도 발생할 수 있으며, 성장기 환자에서는 장

기적으로 비침습적 환기보조기를 오랜 시간 사용하여 얼굴 골

격의 변형이 생길 수도 있다[6,40].

다) 비침습적 호흡보조의 제한점

여러 가지 장점을 가진 비침습적 방법을 모든 호흡부전 환자

에게 적용할 수 있는 것은 아니다. 인지기능의 저하와 연수근

육의 마비로 기도 내 흡인이 있는 경우가 대표적으로 비침습적 

방법을 적용하기 어려운 경우이다[33]. 인지기능이 저하된 경

우에는 기도 분비물의 제거를 위해 보조 기침을 시행하거나 기

구를 사용할 때 협조가 잘 되지 않아 분비물을 제대로 제거하

지 못하여 위험한 경우가 생길 수 있다. 또한 비침습적 방법으

로 인공호흡기를 사용하기 위해서는 기도 흡인 증상이 없어야 

한다. 기도 내 흡인이 생기는 환자의 경우에는 기관절개관이 

오히려 기도 흡인을 어느 정도 예방해 주는 역할을 하기 때문

이다. 연수형 근위축성 측삭경화증 환자와 같이 삼킴 기능이 

심하게 저하된 환자는 음식물을 섭취하지 않더라도 침이 기도

로 흡인되는 흡인성 폐렴이 수시로 발생할 수 있기 때문에 침

습적 환기보조가 필요하다[18,40].

결 론

제한성 폐질환 환자들의 호흡장애 특징을 정확히 이해하여 

저환기 증상 및 환자의 질환에 맞는 호흡기능 평가의 주기적인 

추적을 통한 조기 환기부전의 징후를 확인하고 적절한 시기에 

치료하는 것은 환자의 합병증을 최소화하고 이로 인한 사망을 

감 및 간병의 효율성, 그리고 환자의 삶에 대한 만족도 면에서 

우월한 것으로 보고되고 있다[37,39]. 또한 기관절개관의 정기

적인 교환 및 소독, 합병증 예방에 소요되는 시간과 비용을 절

감하는 등 가정 간호로 인한 부담 및 경제적인 면에서도 침습

적 인공환기법에 비해 많은 이점이 있는 것으로 보고되고 있

다. 기관절개관을 이용한 침습적 환기보조 시 발생하는 여러 

가지 의학적 합병증 측면에서뿐만 아니라 일반적인 측면에서도 

비침습적 방법에 대한 환자들의 선호도가 높다. 환자들은 안정

성, 편리성, 편안함, 언어 구사, 연하 기능, 수면 및 외모 면에

서 선호도가 높았다[3,37,39,40].

현재까지도 기관절개술을 통한 인공환기보조법은 호흡마비

가 발생한 많은 환자들의 생명을 구할 수 있는 필요한 시술이

지만, 위에 언급된 문제 등으로 기관절개관을 통한 인공환기보

조가 비침습적인 방법으로 대치되는 추세이다[3]. 인공호흡기

의 소형화, 다양한 비강 마스크 및 마우스피스의 개발, 그리고 

기도분비물 제거 기술의 발전으로 인하여 비침습적 기계환기법

의 적용 범위는 더 넓어지고 있다[3,40]. 비침습적 방법은 코나 

입 단독으로 혹은 코와 입으로 동시에 시행할 수 있다. 대부분

의 환자는 비강 마스크를 이용한 비침습적 방법을 선호하지만 

코의 심한 충혈이나 감기 증상으로 코가 막힌 경우는 마우스

피스나 비구강 마스크를 이용한 비침습적 방법을 사용하게 된

다. 호흡기 사용이 낮에도 지속적으로 필요한 24시간 인공환

기보조 적용 환자의 경우, 깨어있는 시간 동안 인공환기보조를 

마우스피스를 통해 적용할 수 있다. 휠체어에 장착된 구부러질 

수 있는 거치대를 통해 거치된 마우스피스는 환자의 필요에 따

라 환기보조를 편리하게 적용할 수 있게 한다. 마우스피스를 

통해 입으로 비침습적 환기보조를 이용하는 환자는 수면 시 

공기 누출이 심하거나 입근육의 약화로 인하여 마우스피스를 

잘 물고 있지 못할 때는 립실(lipseal)을 사용할 수 있다[40]. 

성공적인 비침습적인 인공환기보조 적용을 위해서는 호흡재

활치료에 경험이 많은 의료진, 환자에 맞는 다양한 마스크 적

용, 환자의 자발호흡과 호흡기 설정(ventilator setting) 간 발

생하는 호흡기 부조화(ventilator asynchrony)가 적은 호흡

기 환기 방식 및 설정값의 결정, 호흡기 적용 후 환자의 환기상

태 및 호흡수의 추이 확인, 알람 확인, 적절한 객담 제거를 위

한 교육 및 환자의 동기(motivation) 등 다양한 조건들이 필요

하다[40]. 즉 장기적인 비침습적 인공환기보조의 성공적인 적

용을 위해서는 대상 환자들을 정기적으로 추적하여 입원 및 

외래를 통한 적극적인 환자 평가 및 감시가 필요하다.

나) 비침습적 호흡보조 시 발생할 수 있는 부작용
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줄일 수 있다. 중증 환기부전 환자들에게 기도 내 분비물 제거

를 위한 다양한 방법들과 함께 침습적인 방법이 아닌 비침습적

인 환기 보조를 적용하는 적극적인 호흡재활치료는 호흡장애 

증상을 완화시키고 결과적으로는 환자들이 학업이나 직장 생

활 등의 사회로의 복귀에도 기여할 수 있다. 제한성 폐질환 환

자의 호흡장애 특성을 고려한 호흡재활치료는 환자의 생명 연

장 뿐 아니라 삶의 질 향상에도 기여하게 된다. 따라서 제한성 

폐질환에서의 호흡장애 특성을 정확히 이해하고 이를 바탕으

로 적절한 호흡재활에 대한 접근이 필요하겠다.
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