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서 론

숨을 쉬는 행위는 호흡근의 조화로운 움직임에 의해서 이

루어진다. 호흡근의 기능에 문제가 생기면 환기량이 저하되

고, 그로 인해 가스 교환의 장애가 생길 수 있으며, 더 나아가

서는 세포 수준에서의 호흡저하가 발생할 수 있다[1]. 호흡근

은 흡기근(inspiratory muscle)과 호기근(expiratory muscle)

로 나누어지는데 숨을 들이마시는 행위는 흡기근이 수축하

면서 이루어지는 반면, 숨을 내쉬는 행위는 안정 시의 경우 수

축했던 근육들이 이완하면서 자연스럽게 발생한다. 호흡근, 

특히 흡기근의 기능이상은 폐질환 환자들의 운동 능력과 삶

의 질을 저하시키는 주요한 요인인 호흡곤란과 밀접하게 연관

되어 있다[2,3]. 특히 만성 폐질환이 있는 환자들의 경우에 폐

의 과다팽창(hyperinflation), 저산소혈증, 고탄산혈증, 염증, 

영양실조, 장기간의 스테로이드제 복용, 신체활동 부족, 근섬

유의 적응으로 인한 근섬유의 아형(type) 변화 등이 동반되어 

있을 수 있으며, 이런 각각의 요소들은 호흡근의 기능부전에 

영향을 줄 수 있다[2-4].
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흡기근은 골격근에 해당되므로, 사지의 근육과 마찬가지

로 적절한 강도로 지속적인 운동을 시행하면 흡기근의 근력

과 지구력이 향상되는 훈련 효과(training effect)가 나타난다. 

만성 폐질환 환자를 비롯한 다양한 질환을 가진 환자들에게 

흡기근 훈련을 시행하여 환자들의 호흡곤란을 줄이고 운동

능력을 향상시키려는 시도는 1980년대부터 시작되어왔으며 

2000년대 들어 더욱 활발하게 이루어지고 있다[5]. 본 종설에

서는 다양한 흡기근 훈련의 효과에 대해서 알아보고, 임상에

서 흡기근 훈련을 시행하는 방법에 관해 간략하게 살펴보고

자 한다. 

본 론

1) 흡기근 훈련의 효과에 대한 근거

(1) 만성 폐쇄성 폐질환(chronic obstructive 
pulmonary disease, COPD)

만성 폐쇄성 폐질환은 기류 제한과 지속되는 호흡기 증상

을 보이는 질환이다. 폐의 과다팽창(hyperinflation)으로 인해 

횡격막은 정상 상태에 비해 길이가 짧아지게 되고, 따라서 횡

격막이 수축함으로써 발생시킬 수 있는 압력이 감소하게 되

며, 이와 함께 호흡근은 수축할 때 더 높은 탄성과 저항을 이

겨야 한다. 이러한 호흡기계의 역학적인 불리함이 환자들에

게 호흡곤란, 특히 운동성 호흡곤란을 유발하게 된다[6]. 호흡

근 훈련은 호흡근의 근력을 향상시켜 흡기 시 흉강 내 음압을 

발생시키는 능력을 증진시키고, 호흡근의 지구력을 향상시켜

서 피로도를 줄임으로써 환자들에게서 호흡근의 기능을 향

상시키고 운동 능력을 증진시킬 수 있다고 생각된다.

1980년대부터 만성 폐쇄성 폐질환 환자들에게 호흡근 훈

련을 시행한 다양한 연구들이 시행되었고 폐기능의 향상, 삶

의 질 향상, 호흡곤란의 감소, 운동 능력 향상 등을 보고했지

만, 연구에 따라서 다양한 정도의 효과들이 보고되었다. 따라

서 좀 더 전체적인 호흡근 훈련의 효과를 평가하기 위해 1992

년 이후로 여러 차례 메타분석 연구가 진행되었다. 1992년에 

처음 시행되었던 메타분석 연구는 그 당시까지 시행되었던 총 

17개의 무작위배정 연구를 포함하였고 호흡 근력의 향상이나 

호흡근의 지구력, 운동기능, 기능 상태 등의 결과에 유의미하

지 않거나 적은 효과 크기를 보였지만, 목표한 호흡근 부하를 

설정하여 적절한 부하를 가하여 시행한 연구들만 포함한 하

위군 분석(subgroup analysis)에서는 좀 더 일관적으로 호흡

근 훈련이 효과가 있었음을 보고하였다[7]. 이후 2002년에 시

행된 메타분석 연구에는 호흡근 훈련 시 호흡근 부하를 적절

하게 제어하면서 무작위 대조 시험으로 시행한 연구들만 포

함되었으며, 결과적으로 포함된 15개의 개별 연구에서는 시험

군에게 적어도 최대 호기압의 30% 이상의 부하를 주는 흡기

근 훈련을 시행하였고, 시험군은 모두 위훈련(sham training)

을 시행한 대조군이나 훈련을 시행하지 않은(no training) 대

조군과 비교하였다[8]. 이후 2011년 Gosselink 등[5]이 시행

한 연구에서는 총 32개의 무작위 대조 시험이 포함되면서 총 

830명의 대상자들이 시험군에 430명, 대조군에 400명이 포

함되었으며, 분석 결과 호흡근 훈련은 단독으로 시행되었을 

경우에나 호흡재활 운동과 함께 시행되었을 경우에나 유의미

하게 흡기근의 근력과 지구력을 향상시키고, 호흡곤란의 증

상을 호전시키는 것으로 나타났으며, 운동 능력은 향상되는 

경향을 보이긴 했으나 통계적으로 유의미한 수준에 도달하지

는 못하였다. 

이후 2018년 Beaumont 등[9]이 시행한 메타분석 연구에서

는 역치를 설정할 수 있는 기구(threshold device)를 이용하여 

호흡근 훈련을 시행하였던 연구만을 포함하였으며, 호흡근 

훈련을 단독으로 시행하였을 경우에는 흡기근 근력, 운동 능

력, 삶의 질이 개선되었고 호흡곤란 증상도 경감되었으나, 호

흡재활 운동과 병행하여 시행된 경우에는 호흡재활 운동을 

단독으로 시행한 경우에 비해 부가적인 이점은 없는 것으로 

분석되었다. 마찬가지로, 2023년 Cochrane review 역시 흡기

근 훈련이 단독으로 시행되었을 경우 호흡곤란 증상, 운동 능

력, 및 삶의 질이 호전을 보였지만, 호흡재활 운동과 함께 시행

했을 때는 단독으로 시행한 경우에 비해서 유의미한 부가적

인 이점은 없었음을 보고하였다[10]. 이에 기반하여 American 

Thoracic Society/European Respiratory Society에서 발간

한 진료지침 역시 흡기근 훈련에 대해서 단독으로 시행하였

을 경우 호흡곤란의 완화, 호흡 근력의 향상, 폐기능의 개선, 

삶의 질 향상에 효과적일 수 있으나, 일반적인 전신 운동인 호

흡재활 운동에 병행하였을 때 부가적인 이점은 없었음을 명

시하였다[11]. 마찬가지로 British Thoracic Society의 호흡재

활 진료지침 역시 흡기근 훈련을 호흡재활 운동에 일률적으

로 포함시키는 것을 권고하지 않고 있다[12]. 물론 가용할 수 

있는 자원과 시간에 제한이 있다는 점에서는 가능한 한 가장 

효과적인 구성 요소들을 포함하여 구성하는 것이 필요하므

로 부가적인 이점이 명확하지 않은 운동에 너무 많은 시간과 
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노력을 기울이지 말아야 하겠지만[13], 흡기근 훈련이 좀 더 일

반적인 전신운동인 호흡재활 운동과 병행하였을 때 부가적인 

이점이 없다는 결과에 대해서는 좀 더 세심한 주의를 기울여 

해석할 필요성이 있다.

또한 2023년 Cochrane review에서도 언급되었던 것처럼 

호흡근의 근력저하가 있는 환자들에게서 흡기근 훈련이 더 

큰 효과가 있는지, 또 더 긴 기간 동안 훈련을 시행하면 더 큰 

효과가 있는지에 대해서는 개별 연구 수준에서는 유의미한 

결과를 보고한 적도 있으나, 아직 메타분석을 통해서 명확한 

결론을 내리기는 어려운 상태로 이에 대한 더 많은 후속 연구

들이 필요하다[10].

이러한 근거와 임상적인 경험을 바탕으로 흡기근 훈련은 호

흡근의 근력저하가 있고, 호흡곤란이 기능 저하의 주된 원인

인 만성 폐쇄성 폐질환 환자들을 선별하여 일반적인 전신운

동인 호흡재활 운동에 병행하여 시행하는 것이 권고된다. 

(2) 천식(asthma)
천식 환자들에게서 흡기근 기능의 향상은 천식 발작이 있

을 때 호흡근이 과부하되는 것을 예방할 수 있으며 동적인 과

팽창(dynamic hyperinflation)으로 인한 호흡곤란 증상을 경

감시켜 줄 수 있을 것으로 기대된다. 그러나 2013년에 발표된 

Cochrane review에서는 흡기근 훈련이 최대흡기압(maximal 

inspiratory pressure, MIP)을 향상시킨 것 외에는 증상이나 

약물치료에 대한 의존도를 개선시키지 못했던 것으로 나타났

다[14]. 하지만 이런 결과는 천식 환자만을 대상으로 하는 연

구의 수가 매우 적어서 총 113명의 환자를 대상으로 한 5개의 

무작위 대조 시험만이 메타분석에 포함되었고, 대부분 증상

이 경미하거나 중간 정도에 해당하는 환자들을 포함하였기 

때문이었을 수 있으므로, 흡기근 훈련이 천식 환자에게 별다

른 효용이 없는 것으로 해석해서는 안 된다. 2018년 Duruturk 

등[15]이 시행한 흡기근 훈련의 무작위 대조 시험에 의하면 흡

기근 훈련이 호흡근의 근력을 향상시킬 뿐만 아니라 운동 기

능, 삶의 질, 일상생활 동작 수행 능력을 개선시키고 호흡곤

란과 피로를 감소시키는 것으로 나타났다. 그러나 이 연구 역

시 시험에 포함된 환자 수가 38명으로 매우 적은 편이었기 때

문에, 천식 환자에게서 흡기근 훈련의 효과를 정확히 평가하

기 위해서는 향후 잘 설계된 다기관 대규모 연구가 추가로 필

요하다. 특히 만성 폐쇄성 폐질환 환자의 경우에도 중증도가 

더 높고 호흡 근력의 약화가 있는 환자들에게서 흡기근 훈련

이 더 효과적이었던 점을 고려한다면, 중증도가 높은 지속적

인 천식 증상을 가진 환자들을 포함하여 연구를 설계하는 것

이 천식 환자에게 흡기근 훈련이 효과적인지 검증하는 데 중

요할 것으로 생각된다.

(3) 간질성 폐질환(interstitial lung disease)
간질성 폐질환이 있는 환자들은 폐의 유순도가 저하되므

로 호흡을 하는 동안 더 많은 부하를 이겨내야 하지만, 만성

폐쇄성 폐질환 환자들과 비교했을 때 호흡근, 특히 횡격막

의 기계적인 불리함은 덜한 편이다[16]. 따라서 안정 시 측정

한 최대흡기압이나 최대자발성환기량(maximum voluntary 

ventilation, MVV)은 만성 폐쇄성 폐질환 환자들에 비해 양

호한 소견을 보인다고 알려져 있다[17,18]. 아직 간질성 폐질환 

환자에서 흡기근 훈련을 단독으로 연구한 문헌은 드물지만, 

몇몇 연구들이 흡기근 훈련이 단독으로, 또는 보다 일반적인 

호흡재활 운동에 포함되어 시행되었을 때 간질성 폐질환 환

자에게서 흡기근의 근력뿐만 아니라 운동 능력, 6분 보행 거

리, 삶의 질, 호흡곤란 증상이 유의미하게 호전이 있음을 보고

하였다[19-21]. 간질성 폐질환 환자에서 흡기근 훈련의 효과

를 보다 정확히 판정하고, 어떤 환자들에게서 가장 부가적인 

이익이 큰지 밝혀 내기 위해서는 향후 잘 설계된 대규모 다기

관 무작위 대조 연구가 필요하다.  

(4) 심부전(heart failure)
심부전 환자들에게서 운동 능력이나 기능 수준이 떨어지

는 일차적인 원인은 심장 기능의 저하이지만, 호흡근 기능 이

상 역시 환자들의 운동 능력 저하와 호흡곤란에 영향을 미

칠 수 있다[2,22]. 심부전 환자들에게서는 심실 기능 부전으

로 인한 이차적인 폐기능의 저하, 좌심실 비대, 만성적인 폐

부종(pulmonary congestion), 폐의 유순도 감소 및 기도 저

항 증가 등이 발생하고, 이런 증상들이 환자들의 호흡 패턴

을 변화시켜 호흡곤란, 특히 운동성 호흡곤란을 유발한다

[23,24]. 결과적으로 호흡근에 가해지는 부하(호흡일량, work 

of breathing)가 증가되고, 이는 호흡근의 피로로 이어질 수 

있다[25]. 

심부전 환자들에게서 흡기근 훈련은 호흡근의 근력과 지구

력을 향상시키고 운동 능력을 향상시키며, 호흡곤란을 경감

시키고 삶의 질을 개선한다고 알려져 있다[26-28]. 이에 더해 

최근에는 흡기근의 근력 약화가 동반되어 있는 심부전 환자

에게 흡기근 훈련을 시행하면 산소 섭취의 효율을 증가시킬 

수 있다고 보고되었으며, 4주간 흡기근 운동을 시행하면 운동 
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시 사지의 혈류량이 개선된다는 연구 결과도 발표되었다[29]. 

이는 흡기근 훈련이 호흡근의 과부하를 경감시켜서 환자들의 

주된 운동 제한 요인 중 하나인 말초 근육의 혈관 수축을 줄

이기 때문인 것으로 생각된다. 

이와 같은 근거로 미루어 판단할 때, 흡기근 훈련은 심부전 

환자에게서 시행할 수 있는 안전하고 효과적인 운동으로, 특

히 전신 기능 저하로 일반적인 운동 치료에 참여하기 어려운 

환자들도 참여할 수 있다는 점에서 특히 효과적인 운동이 될 

것으로 기대된다. 

(5) 경수 손상으로 인한 사지마비(tetraplegia)
경수 손상으로 사지마비가 발생하면 흡기근 및 호기근의 

마비와 피로가 발생할 수 있다[30]. 선행 연구들이 경수 손상 

환자에게서 호흡근을 훈련시켜 호흡기계 합병증을 줄일 수 

있는지 연구하였으며, 2013년 Cochrane review에서는 총 212

명의 경수 손상 환자를 대상으로 한 11건의 연구를 분석하여 

호흡근 훈련(흡기근 및 호기근)을 시행한 경우, 최대흡기압과 

최대호기압이 호전되어 호흡근의 근력이 호전되었고, 폐활량

에서도 유의미한 효과가 있었음을 보고하였다. 그러나 호흡

곤란, 호흡기 합병증, 입원 및 삶의 질에 대한 효과는 데이터가 

불충분하여 분석할 수 없었으므로 이에 대해서는 향후 더 많

은 연구가 필요하다[30]. 2020년 Boswell-Ryus 등[31]은 62명

의 사지마비 환자를 대상으로 하여 이중 맹검 무작위 대조시

험을 시행하여 6주간에 걸쳐 호흡근 강화 운동을 시행하여 

운동을 시행한 경우 임상적으로 유의미한 수준의 흡기근의 

근력 강화와 삶의 질의 개선, 호흡곤란의 경감이 있었음을 보

고하였으나 호흡기계의 합병증이나 입원율에 감소가 있었는

지에 대해서는 유의미한 효과를 밝혀낼 수 없었다. 

(6) 신경 근육 질환
신경 근육 질환은 일차적인 병변이 근육, 신경, 또는 신경근

접합부 중 어디에 존재하는지와 관계없이 호흡근의 근력 저

하를 초래할 수 있으며, 이러한 호흡근의 기능이상이 나타나

는 기전은 기저 질환에 따라 다르지만, 모두 호흡부전을 비롯

한 다양한 호흡기계 합병증을 초래할 수 있다. 신경 근육 질환 

환자들에게서 흡기근 훈련을 시행하는 이론적인 근거는 흡기

근 훈련으로 흡기근의 근력이 호전되면 호흡기 합병증과 호흡

부전의 발생을 최대한 지연시킬 수 있을 것이라는 가정에 바

탕을 두고 있다[32]. 2019년에 시행된 Cochrane review에서

는 총 250명의 신경 근육 질환 환자를 대상으로 호흡근 훈련

을 시행한 11개의 연구를 분석하였다[33]. 연구에 따르면 근위

축성 측삭 경화증의 경우 흡기근 훈련이 환자들에게서 노력

성 폐활량을 개선시켰으나, Amyotrophic Lateral Sclerosis 

Functional Rating Scale로 측정한 질환의 진행 정도에는 영

향을 미치지 못하였으며, 삶의 질에도 유의미한 개선 효과는 

없었다고 보고하였다. 그러나 개별 연구 중에서는 근위축성 

측삭 경화증 환자에게 흡기근 훈련을 시행하였을 때, 폐기능

의 호전뿐만 아니라 질환의 진행을 지연시켜 더 오래 생존하

게 하는 효과가 있었음을 보고하였던 연구도 있었다[34]. 

듀센 근이영양증의 경우 2019년 Cochrane review 결과, 일

부 연구에서는 호흡근 훈련을 시행한 군에서 위훈련(sham 

training)을 시행한 군보다 총폐용적이 증가하였음을 보고하

였으나, 나머지 연구에서는 유의미한 차이가 보이지 않아 효

과에 대한 확실한 판단을 하기 어려웠다[33]. 특히 듀센 근이

영양증의 경우에는 일부 연구에서는 호흡근 훈련 이후 폐기

능이 유의하게 좋아졌음을 보고하기도 하였으나, 운동 시 근

육을 보호하는 기전인 일산화질소를 방출하는 기전이 환자

들에게서 손상되어 있을 수 있다는 연구 결과가 있었기 때문

에[35,36] 2004년과 2009년에 American Thoracic Society에

서 발간한 듀센 근이영양증 환자의 호흡 관리에 대한 성명서

에서도 호흡근 훈련은 보다 확실한 근거가 마련될 때까지 보

류하기로 하여 권고 사항에 포함되지 않았으며[37,38], 2018년

에 DMD Care Considerations Working Group에서도 호흡근 

훈련은 권고에 포함하지 않고 있다[39]. 듀센 근이영양증 환

자에게 호흡근 훈련의 효과를 밝히기 위해서는 잘 설계된 대

규모 연구들이 추가로 필요할 것으로 판단된다.

(7) 인공호흡기 이탈
인공호흡기 치료는 자발 호흡만으로는 정상적인 가스 교환

을 기대할 수 없는 환자들에게 생명을 구하기 위해 사용되는 

매우 중요한 치료 방법이다. 인공호흡기 치료를 받으며 중환

자실에 장기간 재원하는 환자들의 경우 중환자실 획득 쇠약

(intensive care unit-acquired weakness)이라고 부르는 다발

성 신경병증과 근병증이 혼합된 형태로 나타나는 근위약을 

경험하게 된다. 중환자실 획득 쇠약은 특징적으로 사지의 근

위부에서 대칭적으로 나타나는 근육의 약화 및 탈조건화의 

형태와 호흡근의 근력저하로 나타난다[40]. 호흡근에서 근력

저하는 인공호흡기의 사용과 밀접한 관련을 가지고 있는데, 

인공호흡기가 자발 호흡을 대체하면서 가장 중요한 호흡근인 

횡격막이 빠르게 위축되고 근섬유의 길이에 변화가 생긴다는 
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것이 보고되어 있다[41]. 이런 환자들에게 흡기근 훈련을 시행

하여 횡격막에 어느 정도의 부하를 가해준다면 흡기근의 근

력과 지구력을 증진시킬 수 있고, 결과적으로 인공호흡기에

서 잘 이탈할 수 있는 데 도움이 될 것이라는 가정하에 그 효

과를 검증하는 연구들이 시행되어 왔다. 2011년에 Moodie 등

[42]이 체계적 문헌고찰을 통해 그때까지 발표되었던 연구들

을 분석했을 때, 흡기근 훈련을 시행한 환자들에게서 호흡근

의 근력을 나타내는 최대흡기압은 유의미하게 높았으나 그 외

에 인공호흡기 이탈까지 걸린 기간, 이탈 성공 여부, 재원 기

간 및 생존율 등에는 유의미한 효과를 발견할 수 없었다. 이후 

2015년에 시행된 메타분석 연구에서는 흡기근 훈련이 흡기근

의 근력을 향상시키고, 빠르고 얕은 호흡의 빈도를 낮추고 인

공호흡기 이탈의 성공률을 높이는 것을 발견했다[43]. 2020년

에 시행된 네트워크 메타분석 연구에서는 흡기근 훈련과 조

기 보행 훈련, 그리고 고식적인 재활치료의 효과를 비교하였

다[44]. 총 934명의 환자를 포함하는 18개의 무작위 대조 시

험이 분석에 포함되었고, 고식적인 재활치료만 시행했던 군

에 비해 흡기근 훈련을 고식적 재활치료에 병행하여 시행했

던 군에서 인공호흡기 이탈 기간이 유의하게 짧았고(95% CI: 

-4.76 to -0.45), 고식적인 재활치료에 흡기근 훈련과 조기 보

행 훈련까지 모두 시행하였던 군에서 인공호흡기 이탈 기간 

및 인공호흡기 치료 기간을 가장 효율적으로 단축시킬 수 있

었던 것으로 보고되었다[44]. 

(8) 삼킴 곤란
삼킴 곤란이 있는 환자들에게서 호흡근 훈련의 효과는 뇌

졸중이나 파킨슨병, 다발성 경화증 등과 같은 중추신경계 질

환이 있는 환자들을 중심으로 잘 밝혀져 있다. 삼킴 곤란 증

상이 있는 중추신경계 질환 환자들의 삼킴 곤란의 특징으로

는 삼킴 반사의 지연, 인두 근육의 연동운동의 저하, 혀 움직

임의 저하, 후두 폐쇄 부전 등이 보고되어 있다[45]. 삼킴과 호

흡은 같은 해부학적 구조물을 공유하여 이루어지며 모두 뇌

간에서 조절되고, 삼킴 과정에서 삼킴과 호흡이 밀접하게 조

절될 필요가 있다[46]. 기침 유량이 감소하면 적절한 기도 보

호가 이루어지지 않으므로 흡인의 위험성이 높아지고 흡인성 

폐렴의 위험도 증가하게 되는데, 뇌졸중 환자들의 경우 호흡

근의 약화와 중추신경계 병변에 의한 조절 능력의 감소로 인

해 삼킴 장애가 발생하고 호흡근의 약화 및 기침 유량의 감소

가 발생한다. 그러므로 이러한 환자들에게서 호흡근 훈련을 

시행하면 흡인의 위험을 줄이고 호흡기계 합병증의 발생 빈도

를 낮추어 기침의 기도 보호 효과를 높이고 삼킴 기능을 개선

할 수 있다. 이전에 시행된 연구들은 특히 호기근 훈련이 뇌졸

중 환자에게서 호흡 근력과 기침의 효율을 개선시키고 삼킴 

곤란에도 유의미한 개선 효과가 있다는 결과를 보고하였지

만[47,48], 흡기근 훈련을 시행하여 노력성 환기량이 증가하면 

기침 유량 역시 증가할 수 있기 때문에 다수의 연구에서는 호

기근과 흡기근 운동을 함께 시행하여 삼킴 곤란을 개선할 수 

있는지를 검증하였다. 2021년에 Zhang 등[49]이 시행한 메타

분석 연구에서는 뇌졸중 이후 삼킴 곤란이 있는 환자들에게 

호흡근 훈련이 호흡기계 합병증의 위험성을 낮추고, 특히 액

체를 섭취할 때 기도 침투(penetration) 또는 흡인(aspiration)

을 감소시켜 삼킴 곤란을 개선시킬 수 있다는 것이 밝혀졌다. 

또한 2020년 Rodriguez 등[50]이 시행한 메타분석 연구는 호

흡근 훈련이 파킨슨병 환자들에게 있어 호흡 근력뿐만 아니

라 호흡곤란, 삼킴 곤란 및 발성 기능도 개선시킬 수 있다고 

보고하였다.

2) 흡기근 훈련의 방법

(1) 환자 평가
흡기근 훈련을 시행하기 전에 평가해야 할 항목으로는 흡

기근의 기능 평가가 가장 중요하며, 흡기근 훈련의 임상적인 

효과를 측정하기 위해서 호흡곤란의 정도, 운동 능력, 삶의 

질 등도 평가에 포함할 수 있다. 흡기근의 근력은 최대흡기압

(혹은 최대정적흡기압, maximum static inspiratory pressure)

으로 측정할 수 있다. 검사에는 환자의 의지가 필요하기 때문

에 환자가 검사 방법을 잘 이해하고 적극적으로 협조할 필요

가 있으며, 검사자가 적극적으로 환자를 독려할 필요가 있다. 

보통 환자가 검사 방법에 익숙해지면 좀 더 좋은 결과가 나오

기 때문에 검사를 시행하기 전에 수차례 연습을 해 볼 필요가 

있다[51]. 보통 검사는 앉은 자세에서 마우스피스를 입에 물

고, 노즈 클립(nose clips)을 이용하여 코를 막은 상태에서 시

행한다. 플랜지가 달린 마우스피스(flanged mouthpieces)를 

이용하여 검사를 시행할 수도 있는데, 플랜지가 달린 쪽이 일

반 마우스피스에 비해 약간 압력이 낮을 것이라고 추측할 수 

있지만, 임상에서 환자의 호흡근을 측정하는 데는 문제가 없

다고 알려져 있다[52]. 환자가 검사 방법에 어느 정도 익숙해

졌다고 검사자가 판단하면, 마우스피스를 문 채로 최대 강도

로 숨을 깊이 들이쉬는 것을 세 번 시행하여 각각의 측정값들

이 10% 이상 차이가 나지 않을 때 측정치들 중에서 최댓값을 
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최대흡기압으로 기록한다. 이때 최대흡기압은 순간적으로 올

라간 값이 아니라, 적어도 같은 압력으로 1초 이상, 이상적으

로는 2초 이상 유지된 값을 측정하는 편이 재현성이 높으므

로 이를 기록하는 것을 권장하고 있으며, 이를 위해서는 측정 

장치에 스크린이 달려 있는 모델을 사용하는 것이 필요하다

[53]. 흡기압을 측정할 때, 정적인 상태에서 환자의 최대 흡기 

압력을 반영할 수 있도록 기능적 잔기량(functional residual 

capacity, FRC)에서 측정하는 것이 이론적으로는 좋지만, 기

능적 잔기량은 흉곽이나 폐의 반동 압력(recoil pressure)의 

영향을 많이 받기 때문에 이에 대한 표준화가 어려워서 실제

로 임상에서는 주로 최대한 숨을 내쉰 후인 잔기량(residual 

volume, RV)에서 최대흡기압을 측정한다(Fig. 1) [51]. 

흡기근 훈련 시행 전후 최대흡기압을 비교하는 것은 흡기근 

훈련에서 사용된 저항이 얼마나 적절했는지 판단하기 위해 

필요하다. 만약 흡기근 시행 후에도 최대흡기압에 개선이 없

다면 훈련에서 사용한 저항이 부적절했다고 판단할 수 있다. 

(2) 호흡근 훈련 방법
흡기근 훈련은 크게 threshold loading을 이용한 흡기근 저

항 훈련과 normocapnic hyperpnea를 이용한 흡기근 지구력 

훈련으로 나눌 수 있다. 흡기근 저항 운동은 주로 흡기유량에 

영향을 받지 않고 저항을 조절할 수 있는 threshold loading 

밸브가 달린 기구를 이용하여 이루어진다. 이 밸브는 미리 세

팅해 놓은 특정 압력에서만 열려서 이를 이용해서 흡기근에 

가하는 저항의 정도를 조절할 수 있다. 선행 연구들에서는 다

양한 강도의 흡기근 훈련이 이루어졌는데, 주로 최대흡기압

의 30%에 해당하는 저항으로 시행하는 저강도 운동부터, 많

게는 최대흡기압의 50-80%에 달하는 저항을 가하는 중간 강

도-고강도 흡기근 훈련까지 다양하게 보고되어 있다. 운동의 

지속 기간은 15분 하루 2회 정도 시행하는 경우가 많았으며, 

빈도는 일주일에 5-7일 사이로 시행된 경우가 가장 많았다. 

사지 근육의 훈련 시와 마찬가지로 적절한 훈련 효과(training 

effect)를 누리기 위해서는 일정 정도 이상의 부하가 지속적

으로 가해져야 하므로, 호흡근에 가하는 부하가 적절한지의 

여부는 매주 최대흡기압을 다시 평가해서 조절하는 것이 필

요하다[9,10]. 

Normocapnic hyperpnea를 이용한 호흡근 지구력 훈련

(voluntary isocapnic hyperpnea)은 환자가 과호흡을 하더라

Fig. 1. Lung volumes.
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도 저탄산혈증이 생기지 않도록 부분적으로 재호흡이 가능하

도록 특수하게 설계된 기구를 필요로 하여(Fig. 2), 과거에는 

집에서 널리 사용되지는 못했지만 최근에는 보다 간단한 형

태의 부분 재호흡 시스템이 개발되어 이용되고 있다(Fig. 3).  

Voluntary isocapnic hyperpnea 훈련은 호흡근의 지구력

을 향상시키기 위한 운동으로 1회당 30분씩, 일주일에 5회

의 훈련을 6-12주간 시행하며, 최대자발성환기량(MVV)의  

50-60%에 해당하는 호흡량을 분당 50-60회 시행하는 것으

로 구성된다[54,55]. 

결 론

흡기근 훈련은 만성 폐쇄성 폐질환뿐만 아니라 천식, 간질

성 폐질환 등과 같은 만성 폐질환, 심부전, 경수 손상, 신경 근

육질환, 장기간의 인공호흡기 치료, 삼킴 곤란 등의 다양한 질

환이 있는 환자들에게 안전하고 효과적으로 시행할 수 있는 

호흡재활 기법이다. 따라서, 흡기근 훈련이 효과적이라고 알

려진 질환을 가진 환자들에게 적극적으로 호흡근 훈련을 시

행하는 것이 환자의 기능 수준을 호전시키고 질환으로 인한 

장애를 감소시키는 데 도움이 될 것이다. 또한 향후 다양한 질

환에서 호흡근 훈련의 효과에 대해 적극적으로 연구하여 치

료의 지평을 넓혀 가는 것이 필요할 것으로 생각된다.
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