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Abstract

With the growing aging population, interest in age-related declines in muscle mass and strength has increased. While 

sarcopenia has traditionally been defined by the loss of appendicular skeletal muscle, the concept has recently expanded to 

include respiratory muscles, leading to the emerging term respiratory sarcopenia. Respiratory sarcopenia is recognized as a 

potential contributor to dyspnea, reduced exercise tolerance, and secondary health deterioration in older adults. This review 

summarizes the evolution of diagnostic criteria for sarcopenia and explores their application to respiratory muscles. In particular, 

we synthesize findings from studies conducted in Korean populations that investigated respiratory muscle strength, primarily 

maximal inspiratory pressure (MIP) and maximal expiratory pressure (MEP), and reported reference values and cut off points 

for clinical screening. Evidence shows significant associations between MIP and MEP and common sarcopenia indicators such 

as hand grip strength and skeletal muscle mass, suggesting that respiratory muscle strength can serve as a practical surrogate 

marker in settings where limb measurements are not feasible. Furthermore, inspiratory muscle training (IMT) has demonstrated 

positive effects not only on MIP and MEP but also on cough capacity and functional performance, underscoring the clinical 

importance of early assessment and intervention. Although consensus definitions and standardized protocols for respiratory 

sarcopenia remain under development, integrating respiratory muscle assessment into routine evaluations may enhance early 

detection and guide tailored rehabilitation strategies. Future large scale studies are warranted to refine diagnostic algorithms and 

establish evidence based guidelines for managing respiratory sarcopenia in diverse populations.
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서 론

고령화사회로의 진입과 함께 노화에 따른 근육량 및 근

력 저하에 대한 관심이 증가하고 있다. 근감소증(sarcopenia)

은 주로 사지의 골격근 감소를 중심으로 정의되어 왔으나, 최

근에는 이러한 개념이 호흡근에도 적용되어 ‘호흡 근감소증

(respiratory sarcopenia)’이라는 개념으로 확장되고 있다[1,2]. 

호흡 근감소증은 단순한 폐 기능 저하를 넘어, 노인성 호흡곤

란, 운동능력 감소, 이차적인 건강 악화로 이어질 수 있는 잠재

적 위험 요인으로 인식되고 있으며, 이에 대한 조기 진단과 중

재의 필요성이 대두되고 있다[2]. 본 종설에서는 근감소증의 

진단 기준 변화와 함께 호흡 근감소증 개념의 발전 과정을 고

찰하고, 최대 흡기압(maximal inspiratory pressure [MIP]) 및 

최대 호기압(maximal expiratory pressure [MEP]) 등 호흡 근

력 지표를 중심으로 한국인을 대상으로 수행된 주요 연구 결

과를 종합하여 호흡 근감소증에 대한 이해를 높이고자 한다.

본 론

1) 근감소증의 초기 정의 및 개념

근감소증은 초기에는 젊은 성인(20-40세)의 성별 특이

적 근육량과 비교하여, 노인의 사지 골격근량(appendicular 

skeletal muscle mass [ASMM])의 감소를 기준으로 정의되었

다. 그러나 당시에는 근력에 대한 명확한 정의가 없었다. 2010

년 유럽 근감소증 작업 그룹(European Working Group on 

Sarcopenia in Older People [EWGSOP])은 근육량뿐 아니라 

근력 및 신체 기능을 포함하는 진단 알고리즘을 제안하였고

[3], 2019년 개정안(EWGSOP2)에서는 근력 저하를 주요 진단 

지표로 격상시키며 그 중요성을 강조하였다[4]. 아시아 근감소

증 작업 그룹(Asian Working Group for Sarcopenia [AWGS])

도 2014년 아시아 지역에 적합한 진단 기준을 제시하였으며, 

2019년 개정안을 통해 진단 알고리즘과 프로토콜, 일부 절단

값을 수정하였다. AWGS 2019에서는 악력을 기준으로 남성 

< 28 kg, 여성 < 18 kg을 ‘낮은 근력’으로 정의하고, ‘낮은 신체 

기능’은 6 m 보행 속도 < 1.0 m/s, Short Physical Performance 

Battery (SPPB) ≤ 9점, 또는 5회 의자 앉았다 일어서기 검

사로 평가할 것을 제안하였다. 또한 근육량에 대해서는 신

장으로 보정한 사지 골격근량(height-adjusted ASMM)을 

기준으로, 이중에너지 X선 흡수계측(dual-energy X-ray 

absorptiometry [DEXA])에서는 남성 < 7.0 kg/m², 여성 < 5.4 

kg/m², 생체전기저항분석(bioelectrical impedance analysis 

[BIA])에서는 남성 < 7.0 kg/m², 여성 < 5.7 kg/m²를 ‘낮은 근육

량’으로 정의하였다[1].

2) 호흡 근감소증 진단의 세 구성 요소

호흡 근감소증은 근력의 저하, 근육량의 감소, 그리고 기능

적 저하라는 세 가지 측면에서 평가될 수 있으며, 이는 각각 

근력(strength), 근육량(mass), 기능(function)이라는 진단 구

성 요소로 구분된다. 각 요소는 독립적으로 또는 조합적으로 

활용될 수 있으며, 평가 도구의 접근성과 임상 상황에 따라 진

단 접근 방식이 달라질 수 있다.

근력은 MIP 또는 MEP를 이용한 측정이 일반적이며, 고령

자나 협조가 어려운 대상자에게는 비강 흡기압(sniff nasal 

inspiratory pressure [SNIP])이나 최대 호기 유량(peak 

expiratory flow rate [PEFR]) 등의 대체 지표가 사용될 수 있

다. 근육량 평가는 컴퓨터단층촬영(computed tomography 

[CT])이나 초음파(ultrasonography)를 이용한 횡격막 또는 늑

간근의 측정이 권장되나 표준화된 검사 방법이 제시되지는 

않았다. 따라서 호흡근의 측정이 어려운 경우에는 ASMM을 

간접 지표로 활용할 수 있다. 기능은 호흡곤란의 주관적 척도

인 modified Medical Research Council (mMRC) 점수나, 6분 

보행검사(6-minute walk test [6MWT]), Borg 호흡곤란 척도 

등을 통해 평가되며, 특히 기능 장애의 정도를 파악하는 데 

유용한 지표로 활용된다. 이러한 세 가지 요소는 호흡 근감소

증의 진단 정확도를 높이고, 환자의 상태에 따른 맞춤형 평가 

및 중재 전략 수립에 기초 자료로 작용할 수 있다.

3) 호흡 근감소증의 개념 도입 및 정의의 발전

근감소증이 전신적인 현상이라는 인식이 확산되면서, 호흡

근 역시 노화와 질병에 따른 기능 저하의 영향을 받는다는 점

이 주목받고 있다. 호흡근의 약화는 환기 저하, 산소 공급 감

소, 이차적인 다기관 기능 장애, 이동성 및 운동능력 저하, 삶

의 질 감소 등과 관련되어 있어 임상적으로 중요한 개념으로 

부각되고 있다[2].

호흡 근감소증은 아직까지 국제적으로 통일된 정의는 없으

나, 최근 일본 내 여러 전문 기관의 공동 합의를 통해 그 정의
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가 제시되었다. 일본호흡관리재활학회, 일본근감소증·노쇠학

회, 일본호흡물리치료학회, 일본재활영양학회 등 네 개 학회

의 공공 의견 수렴과 이사회 동료 심사를 거쳐, 호흡근의 근

력 저하와 근육량 감소가 동시에 존재하는 확정적 호흡 근감

소증(definite respiratory sarcopenia)으로 정의하였으며, 이

에 따라 단계적 진단 알고리즘을 제시하였다(Fig. 1) [5]. 호흡 

근감소증은 진단의 현실적 제약과 임상 적용 가능성을 고려

하여, 확정적, 유력한, 잠재적 호흡 근감소증의 세 범주로 구

분된다. 호흡 근력 저하가 확인된 이후에는, 호흡 근육량의 

평가 가능 여부에 따라 진단이 달라진다. 우선, CT 또는 초

음파를 이용하여 호흡 근육량을 직접 측정할 수 있고, 그 결

과 감소가 확인된 경우, 이는 확정적 호흡 근감소증(definite 

respiratory sarcopenia)으로 진단된다. 반면, 호흡 근육량의 

정량적 측정이 어렵거나 불가능한 경우에는 ASMM을 대리 

지표로 활용할 수 있다. 이때 EWGSOP 또는 AWGS의 기준

에 따라 사지 근육량이 감소된 것으로 평가되면, 해당 사례

는 유력한 호흡 근감소증(probable respiratory sarcopenia)

으로 분류된다. 또한, 호흡 근력은 감소되어 있으나 근육량의 

감소가 명확히 확인되지 않았거나, 호흡 기능 저하가 동반되

지 않은 경우에는 잠재적 호흡 근감소증(possible respiratory 

sarcopenia)으로 간주된다. 반면, MIP 또는 MEP를 통해 근

력 저하가 확인되지 않는 경우에는 호흡 근감소증이 아닌 상

태로 판단하며, 이후 호흡 기능 저하 여부에 따라 다른 호흡 장

애나 질환을 감별해야 한다. 이러한 알고리즘은 다양한 임상

적 제한 상황(예: 근육량 정량화의 어려움, 환자의 협조도 제한 

등)을 반영하여 진단 기준을 단계적으로 적용할 수 있도록 구

성되어 있다. 한편, 호흡 근력의 직접 측정이 어렵다는 현실적

인 제약을 고려하여, 초기 일본 그룹의 연구에서는 PEFR을 간

접 지표로 활용하기도 하였다. 예를 들어, 남성 < 4.40 L/s, 여성  

< 3.21 L/s를 기준으로 호흡 근감소증을 선별한 바 있다[6].

이처럼 호흡근 감소 외에도, 노화로 인한 호흡 기능 저하

를 보다 포괄적으로 설명하기 위한 개념으로 ‘노인성 호흡

곤란(presbypnea)’이 제안되었다. 이는 mMRC 호흡곤란 척

도 1단계에 해당하는 경도의 기능 저하 상태를 의미한다[2]. 

Presbypnea는 명백한 기저 호흡기 질환이 없는 고령자에서 

노화에 기인한 호흡곤란을 설명하는 개념으로, 진단 시 이러

한 동반 질환의 배제가 필요하다. 이와 유사하게, 근감소성 호

흡 장애(sarcopenic respiratory disability)는 호흡근 감소 외

에 호흡곤란을 유발할 수 있는 다른 원인(예: 신경근 질환, 급

성 호흡기 질환의 악화 등)을 배제한 상태에서, mMRC 2단계 

이상의 호흡곤란이 확인될 때 적용되는 개념이다. 기능적 장

애가 명확히 드러나지는 않지만 향후 기능 저하의 위험성이 

높은 경우는 근감소성 호흡 장애 위험군(at risk of sarcopenic 

respiratory disability)으로 분류된다[2]. 이러한 기능적 분

Fig. 1. Diagnostic algorithm for respiratory sarcopenia.
The classification is based on respiratory muscle strength (MIP and/or MEP) and the availability of respiratory or appendicular 
muscle mass assessment. This algorithm was adapted from Sato et al.[5]
CT: computed tomography, MEP: maximal expiratory pressure, MIP: maximal inspiratory pressure, US: ultrasound.
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류 체계는 호흡 근감소증의 조기 진단과 적절한 중재 시점을 

판단하는 데 실질적인 임상적 근거로 활용될 수 있으며, 향

후 진단 알고리즘 개발 및 임상 적용 지침의 정립에 기초 자

료로 활용될 수 있을 것으로 기대된다. 한편, presbypnea와 

sarcopenic respiratory disability는 호흡 근감소증의 병태생

리적 분류(definite, probable, possible)와는 별개의 축에서 기

능적 표현형을 설명하는 개념으로 제안되었다[2]. 예를 들어, 

sarcopenic respiratory disability는 호흡 근감소증 중 mMRC 

2단계 이상으로 기능 저하를 보이는 경우로 정의되며, 이는 

기능적 중증도를 기준으로 호흡 근감소증을 세분화한 것이

다. Presbypnea는 노화 관련 경도 호흡곤란을 설명하는 전단

계 개념으로, 호흡 근감소증이나 기타 호흡기 질환 없이도 발

생 가능한 기능 저하 상태로 간주된다. 이들 개념은 호흡 근감

소증의 진단 이후 기능적 예후를 분류하는 데 활용될 수 있으

며, 병태생리적 진단 범주와 기능적 표현형 간의 연계를 이해

하는 데 중요한 역할을 한다.

4) 호흡 근력 측정을 위한 최대 흡기압 및 최대 호기압

호흡 근력은 일반적인 폐활량 지표보다 MIP와 MEP를 통해 

보다 직접적으로 평가할 수 있다[7]. MIP는 폐쇄된 기도에 대

항하여 흡기 시 생성되는 최대 압력으로, 주로 횡격막을 포함

한 흡기근의 근력을 반영한다[8]. 반면, MEP는 폐쇄된 기도에 

대항하여 호기 시 생성되는 최대 압력으로, 복부 및 늑간근 

등 호기근의 강도를 평가하는 데 사용된다[8]. 이러한 지표는 

만성 폐쇄성 폐질환(chronic obstructive pulmonary disease 

[COPD])이나 신경근육 질환 등 호흡근 기능 저하와 관련된 

질환의 진단 및 경과 관찰에 널리 활용되고 있다[9]. 더불어 최

근 연구들에서는 MIP 및 MEP가 악력, 하지 근력, 사지 근육

량 등 근감소증과 관련된 여러 지표와 유의한 상관관계를 갖

는다는 결과를 보고하고 있으며[10], 이는 호흡 근력 측정이 

전신 근기능 평가의 한 축으로서, 근감소증 선별에 유용한 도

구로 활용될 수 있음을 시사한다.

5) �한국인을 대상으로 한 호흡 근감소증 관련 연구 및 
절단값 제시

한국인을 대상으로 호흡 근육 강도와 근감소증 지표 간의 

관계를 분석하고, 호흡 근감소증 진단을 위한 MIP 및 MEP의 

절단값을 제시하려는 다양한 연구가 수행되어 왔다.

2017년에는 60세 이상 노인 65명을 대상으로 한 연구에서, 

MIP 및 MEP와 골격근량 지수(skeletal muscle mass index 

[SMI]), 악력(hand grip strength [HGS]), 보행 속도, SPPB 간

의 상관관계를 분석하였다[11]. 그 결과, MIP와 MEP 모두 SMI 

및 HGS와 유의한 양의 상관관계를 보였으며, 다중 회귀 분석

에서는 MIP가 HGS 및 SMI와 독립적으로 연관되어 있었다. 

이는 특히 흡기 근육의 기능이 사지 근력 및 근육량과 밀접한 

관련이 있음을 시사한다.

2023년에는 한국 성인을 대상으로 호흡 근력의 참고값과 

예측 방정식을 제시한 연구가 보고되었으며(Table 1), 이는 이

Table 1. Multiple Linear Regression Equations for Respiratory Muscle Strength According to Park et al. (2023)

Variables Sex Equation

MIP, cmH2O Men 7.88 + (1.28 x HGS + 1.82 x BMI – 0.21 x AGE)

Women 7.88 + (1.28 x HGS + 1.82 x BMI – 0.32 x AGE)

MEP, cmH2O Men 69.49 + (-4.49 x FTSST +1.75 x HGS)

Women 69.49 + (-3.36 x FTSST +1.08 x HGS)

PCF, L/min Men 391.71 + (-0.84 x AGE + 4.18 x HGS)

Women 391.71 + (-1.77 x AGE + 2.24 x HGS)

Example of MIP calculation for a 60-year-old man with HGS 28 and BMI 26; 7.88 + (1.28 × 28 + 1.82 × 26 − 0.21 × 60) = 78.44 
cmH2O. BMI: body mass index, FTSST: five times sit-to-stand test, HGS: hand grip strength, MEP: maximal expiratory pressure,  
MIP: maximal inspiratory pressure
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후 절단값 설정 연구의 근거 자료로 활용되었다[10,12]. 그리

고 2024년에는 65세 이상 한국인 남성 282명을 대상으로 후

향적 분석을 수행한 연구에서, 근감소증 선별을 위한 MIP 및 

MEP의 절단값이 제시되었다[7]. 분석 결과, MIP의 절단값은 

65.50 cmH₂O (AUC = 0.70, sensitivity = 0.63, specificity = 

0.61), MEP는 84.50 cmH₂O (AUC = 0.74, sensitivity = 0.66, 

specificity = 0.68)로 나타났다. 연구진은 특히 악력이나 근육

량 평가가 어려운 상황에서도 호흡 근력을 활용한 근감소증 

선별이 가능할 수 있음을 제안하였다. 또한, 건강한 노인의 호

흡 근력 참고값에서 -2 표준편차(SD) 이하를 기준으로 분석

한 결과, specificity는 높았으나 sensitivity는 낮아, AUC 기반 

절단값과 병행하여 사용할 경우 근감소증 선별 정확도를 향

상시킬 수 있음을 시사하였다.

2023년에 발표된 또 다른 연구에서는 건강한 노인 45명을 

대상으로, 횡격막 두께, 호흡 근력, 그리고 근감소증 관련 지

표 간의 연관성을 평가하였다. MIP 및 MEP는 각각 악력, 체

질량지수 보정 사지 골격근량(appendicular skeletal muscle 

mass divided by body mass index, ASM/BMI), 종아리 둘레, 

보행 속도와 유의미한 상관관계를 보였으며, 다중 선형 회귀 

분석 결과, MIP는 연령, 횡격막 두께, ASM/BMI와 유의한 독

립적 관련성이 있었고, MEP는 횡격막 두께 및 보행 속도와 연

관되어 있었다[13]. 이는 호흡 근력이 단순한 폐 기능 지표를 

넘어, 근골격계 전반의 건강 상태와 밀접하게 연관된 지표임

을 보여준다.

6) 호흡근의 평가와 훈련의 임상적 의미

호흡 근력 저하는 단순한 폐 기능 감소를 넘어, 기침 능력 

저하, 운동 내성 감소, 보행 기능 저하와 같은 전신적 기능 저

하로 이어질 수 있다. 따라서 호흡 근력을 정기적으로 평가하

고, 필요한 경우 조기에 중재하는 것은 노인의 기능 유지와 삶

의 질 향상에 매우 중요하다. 임상에서는 MIP와 MEP를 통해 

호흡 근력을 간단하고 비침습적으로 평가할 수 있으며, 이는 

악력이나 사지 근육량 측정이 어려운 상황에서도 전신 근기

능의 간접 지표로 활용될 수 있다.

최근 선행 연구들은 호흡근 훈련, 특히 흡기근 훈련

(inspiratory muscle training [IMT])이 호흡 근력뿐 아니라 

기침 능력과 보행 기능에도 긍정적인 영향을 준다는 근거

를 제시하고 있다. 가정 기반 IMT를 8주간 시행한 연구에서

는 MIP, MEP뿐만 아니라 기침 능력(peak cough flow [PCF])

과 6MWT가 유의하게 향상되었으며, 이는 IMT만으로도 호

흡 근력과 전신 기능이 개선될 수 있음을 보여주었다[14]. 또

한 일본에서 전노쇠 또는 노쇠 상태의 고령자를 대상으로 진

행된 무작위 대조시험에서는 IMT를 병행한 그룹에서 PCF가 

12% 증가한 반면, 일반 운동만 시행한 대조군에서는 유의한 

변화가 없었고, 두 집단 간 평균 차이는 36.3 L/min (95% CI 

Fig. 2. Diagrams of muscle changes and rehabilitation pathways (A. Aging and chronic conditions, B. Acute or subacute events).
This figure was adapted from Park et al.[7] to illustrate the interrelationship between respiratory muscle function, limb muscle 
function, and rehabilitation in different clinical contexts.
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16.7–55.9)으로 보고되었다[15]. 이러한 결과는 일반적인 신체

활동만으로는 호흡 근력 개선을 기대하기 어렵고, 전문적인 

호흡근 훈련이 별도로 필요하다는 점을 뒷받침한다.

따라서 호흡 근력의 체계적인 평가와 더불어, 임상 상황에 

맞춘 흡기근 훈련을 적용하는 것은 호흡근 감소로 인한 기능 

저하를 예방하고, 전신적 신체 기능을 유지 및 개선하는 데 

효과적인 전략이 될 수 있다. 용어와 정의에 대한 논의를 떠나, 

호흡 근력의 평가와 훈련이 노인의 신체 기능 향상에 기여할 

수 있다는 점은 분명하다. Fig. 2에서 제시된 바와 같이, 호흡

근력과 사지 근기능, 그리고 재활은 서로 영향을 주고받는 순

환적 관계를 형성하며, 적절한 평가와 중재가 이루어진다면 

노화나 질환으로 인한 기능 저하의 악순환을 끊을 수 있을 것

이다.

결 론

호흡 근감소증은 노인 인구의 호흡기 건강에 중대한 영향

을 미칠 수 있는 잠재적 질환으로, 아직까지 국제적으로 통일

된 진단 기준은 확립되지 않았으나 전신 근감소증 개념의 확

장과 함께 점차 그 정의와 진단 체계가 구체화되고 있다. 본 

종설에서는 호흡 근감소증의 개념적 배경과 진단 기준의 발

전 과정을 고찰하고, 특히 한국인을 대상으로 수행된 연구들

을 중심으로 MIP 및 MEP의 유용성과 절단값 설정의 근거를 

제시하였다. MIP와 MEP는 근감소증의 주요 지표들과 유의한 

상관관계를 보이며, 악력이나 근육량 측정이 어려운 임상 상

황에서도 근감소증을 선별하는 실용적인 대안이 될 수 있음

을 시사한다.

향후에는 다양한 인구 집단을 대상으로 한 대규모 연구를 

통해 호흡 근감소증의 정의를 보다 명확히 하고, 진단 기준의 

표준화 및 임상 적용 지침의 정립이 필요하다. 나아가, 조기 진

단과 중재를 통해 노인의 신체 기능 유지와 삶의 질 향상에 기

여할 수 있는 실천적 전략이 마련되어야 할 것이다.

Acknowledgement

This work was supported by a New Faculty Research 

Grant of Pusan National University, 2024.

REFERENCES

1.	 Chen LK, Woo J, Assantachai P, Auyeung TW, 

Chou MY, Iijima K, et al. Asian Working Group for 

Sarcopenia: 2019 consensus update on sarcopenia 

diagnosis and treatment.  J  Am Med Dir Assoc 

2020;21:300-7.

2.	 Nagano A, Wakabayashi H, Maeda K, Kokura Y, 

Miyazaki S, Mori T, et al. Respiratory sarcopenia and 

sarcopenic respiratory disability: concepts, diagnosis, 

and treatment. J Nutr Health Aging 2021;25:507-15.

3.	 Cruz-Jentoft AJ, Baeyens JP, Bauer JM, Boirie Y, 

Cederholm T, Landi F, et al. Sarcopenia: European 

consensus on definition and diagnosis: Report of the 

European Working Group on Sarcopenia in Older 

People. Age Ageing 2010;39:412-23.

4.	 Cruz-Jentoft AJ, Bahat G, Bauer J, Boirie Y, Bruyère 

O, Cederholm T, et al. Sarcopenia: revised European 

consensus on definition and diagnosis. Age Ageing 

2019;48:16-31.

5.	 Sato S, Miyazaki S, Tamaki A, Yoshimura Y, Arai H, 

Fujiwara D, et al. Respiratory sarcopenia: a position 

paper by four professional organizations. Geriatr 

Gerontol Int 2023;23:5-15.

6.	 Kera T, Kawai H, Hirano H, Kojima M, Watanabe Y, 

Motokawa K, et al. Definition of respiratory sarcopenia 

with peak expiratory flow rate. J Am Med Dir Assoc 

2019;20:1021-5.

7.	 Park TS, Park SE, Kim KH, Kim SH, Jang MH, Shin 

MJ, et al. Evaluating respiratory muscle strength 

in sarcopenia screening among older men in South 

Korea: a retrospective analysis. World J Mens Health 

2024;42:890.

8.	 American Thoracic  S.  ATS/ERS s ta tement  on 

respiratory muscle testing. Am J Respir Crit Care Med 

2002;166:518-624.

9.	 Basso-Vanelli RP, Di Lorenzo VAP, Labadessa IG, 

Regueiro EMG, Jamami M, Gomes ELFD, et al. 

Effects of inspiratory muscle training and calisthenics-

and-breathing exercises in COPD with and without 



•   29   •  

Annals of CardioPulmonary Rehabilitation 2025;5(2):23-29

respiratory muscle weakness. Respir Care 2016;61:50-

60.

10.	 Park TS, Tak YJ, Ra Y, Kim J, Han SH, Kim SH, et 

al. Reference respiratory muscle strength values and 

a prediction equation using physical functions for 

pulmonary rehabilitation in Korea. J Korean Med Sci 

2023;38:e325.

11.	 Shin HI, Kim DK, Seo KM, Kang SH, Lee SY, Son 

S. Relation between respiratory muscle strength and 

skeletal muscle mass and hand grip strength in the 

healthy elderly. Ann Rehabil Med 2017;41:686-92.

12.	 Park TS, Tak YJ, Ra Y, Kim J, Han SH, Kim SH, et al. 

Erratum: Reference respiratory muscle strength values 

and a prediction equation using physical functions for 

pulmonary rehabilitation in Korea. J Korean Med Sci 

2024;39:1-2.

13.	 Lee Y, Son S, Kim DK, Park MW. Association of 

diaphragm thickness and respiratory muscle strength 

with indices of  sarcopenia.  Ann Rehabil  Med 

2023;47:307-14.

14.	 Park TS, Kim SH, Shin MJ. Cumulative effects of 

concurrent inspiratory muscle training and postural 

correction bands on older individuals community 

dwel le rs :  a  randomized  s tudy.  Yonse i  Med J 

2024;65:472-9.

15.	 Morishita T, Toyama S, Suyama K, Nagata F, Itaki M, 

Tanaka T, et al. Effect of inspiratory muscle training 

on cough strength in older people with frailty: a single-

blind randomized controlled trial. Arch Phys Med 

Rehabil 2024;105:2062-9.


