
　

| Abstract |1)

PURPOSE: This study sought to identify the effects of a 

complex breathing training program on pulmonary function 

and respiratory muscle strength in patients with 

mild-to-moderate Parkinson's disease (PD). 

METHODS: Twenty-one subjects from the PD center at 

D Hospital in the Busan metropolitan area of the Republic of 

Korea volunteered to participate in the study. The clinical 

and demographic parameters, including age, sex, symptom 

duration, and the modified Hoehn and Yahr (H&Y) stage, 

were collected. The subjects had stage Ⅱ or Ⅲ PD, based on 

the modified H&Y staging. They were evaluated according 

to the movement disorder society sponsored version of the 

unified Parkinson's disease rating scale (MDS-UPDRS) and 
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given the following testing for pulmonary function: Forced 

vital capacity (FVC [L]), forced expiratory volume in one 

second (FEV1 [L]), FEV1/FVC (%), peak expiratory flow 

(PEF [L]), expiratory reserve volume (ERV [L]), maximal 

inspiratory pressure (MIP [cmH2O]), and maximal 

expiratory pressure (MEP [cmH2O]). Eleven participants (9 

males and 2 females; mean age 69.6 yrs) were part of the 

complex breathing training for 12 weeks: breathing 

background education for 2 weeks, re-breathing training 

education for 4 weeks, and resistance inspiratory muscle 

training, which is a combination of a device (Powerbreathe®

MEDIC IMT) exercise and a conventional thorax exercise, 

for 6 weeks. Ten participants (males) served as controls and 

did not participate in the training. SPSS 21.0 was used to 

analyze the collected data.

RESULTS: The complex breathing training group 

showed significant improvement (p < .05) in PEF [L], 

MIP [cmH2O], and MEP [cmH2O] after 12 weeks, while 

the control group showed no significant differences (p < 

.05) in any parameter. There were no significant differences 

(p < .05) in all the items between the groups.
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CONCLUSION: These findings suggested that a complex 

breathing training program may improve cough capacity and 

respiratory muscle performance in patients with mild-to-

moderate PD. 

Key Words: Breathing exercises, Cough, Parkinson's 

disease, Pulmonary dysfunction, Respiratory muscles

Ⅰ. 서 론 

파킨슨병(Parkinson's disease: PD)은 퇴행성 신경계 

질환으로 중뇌 흑질의 도파민 신경세포 손상이 주된 

원인이다. 이러한 이유로 PD 환자는 안정시 떨림, 근육 

경직, 운동감소증(bradykinesia)과 같은 운동성 장애를 

겪게 되며 개인에 따라서는 호흡기능나 인지기능 손상, 

심혈관기능 및 수면장애, 우울증 등의 아주 다양한 비

운동성 장애 증상들을 경험한다[1-4]. 비운동성 장애 

증상 중 호흡기문제 유무는 환자의 일상생활활동과 삶

의 질과 직접적인 관련이 있고 이들의 병원 입원과 직접

적인 사망 원인으로도 작용하는 중요한 요인으로 확인

되고 있지만 현재 일반적인 호흡질환과 차별화된 관리

지침도 없고 이들의 호흡장애에 대한 항 PD약물효과에 

대한 논쟁도 지속되고 있다[2-6]. 

PD환자의 주요 호흡장애 특징은 가슴우리 유연성 

감소, 가슴복부 확장 저하, 허파용적 감소, 날숨근 및 

들숨근육 약화, 그리고 근육운동이상 등이며 이러한 

손상으로 호흡곤란, 저산소증, 환기 및 기침능력 저하, 

허파 분비물 및 무기폐와 같은 호흡기능장애가 초래되

어 폐렴, 호흡패턴 이상 및 기능장애가 나타난다. 특히 

호흡근 약화는 PD와 같은 퇴행성 신경계질환자의 경우

에는 호흡기능 손상과 직접적으로 연결되기 쉬워 PD의 

호흡장애 관리에서 중요한 인자이다[5-7]. 

이들의 호흡근 약화와 관련된 이전 연구를 보면 PD 

환자 106명에게 허파기능검사를 실시하여 동일 연령대

(60-70세)의 건강한 대상자와 1년간 비교한 결과, PD환

자는 건강한 대조군에 비해 1년 후에 FEV1/FVC는 거의 

변화가 없었으나 감소된 FEV1과 FVC를 확인하였다. 

이러한 결과가 의미하는 것은 기도 폐쇄보다는 허파용

적 감소로 대부분 호흡근 약화에서 비롯된다[7]. 또 다

른 연구에서는 뚜렷한 경직증상을 보이는 PD환자의 

주요 호흡근 근활성도(EMG)를 측정한 결과, 비대칭성 

양상을 보이는 환자의 가로막 활동은 정상인 반면, 침

범이 우세한 쪽의 목갈비근(scalene muscle)에서는 비정

상적인 활동이 관찰되었다. 가로막의 정상적인 활동에 

대한 관찰은 항 PD 약물이 PD의 호흡패턴에 미치는 

영향을 조사한 연구에서도 확인되었다[6,9-10]. 이러한 

결과는 가로막은 PD의 호흡근 약화 문제에서 관련이 

없음을 시사한다. 그리고 이들의 호흡근 약증은 운동성 

장애증상, 특히 운동감소증과 경직과 관련이 있는 것으

로 확인된다. 이는 75명의 PD환자(H&Y 단계 1-3) 날숨

근 정도와 H&Y 단계가 유의한 음의 상관이 있고 들숨

근은 일상생활에서 비운동적인 경험을 나타내는 

MDS-UPDRSⅠ을 제외한 모든 항목에서 유의한 음의 

상관이 있는 것으로 나타난 결과에서도 병의 진행정도, 

특히 운동장애와 호흡근의 관련성이 있음을 알 수 있

다. 일반적으로 날숨근이 약하면 삼킴, 기침 그리고 언

어능력의 문제로, 들숨근이 약하면 제한성 호흡장애와 

가슴벽 경직으로 이어지는 것으로 보고된다[6,11-16]. 

PD의 호흡장애관련 연구는 지금까지 운동성 장애문

제에 가려져 많이 다루어지지 않았다. 최근에 PD환자

의 비운동성 장애관리에 대한 중요성이 부각되면서 호

흡기능 관리 문제도 함께 제시되고 있고 규칙적인 호흡

근 훈련을 통해 환자의 호흡기능 개선 가능성을 제시하

는 연구가 활발히 진행되고 있다. 이들은 대부분 저항

기구를 이용한 호흡근 강화훈련, 공기누적운동(Air 

Stacking), 인센티브 스피로메터리, 그리고 자세훈련을 

통해 날숨 및 들숨근의 근력, 삼킴, 기침능력, 발성 등이 

개선되는 것으로 보고한다[17-20]. 이러한 내용은 PD환

자의 호흡장애 관리에 있어 주기적인 호흡기능 평가를 

통한 조기 진단과 함께 호흡근 훈련은 이들의 호흡근 

관리에 포함되어야 할 필수 선택사항임을 시사한다

[6-7,11,21]. 

일반적으로 호흡재활프로그램은 운동, 기능적 훈련, 

자가관리 교육뿐만 아니라 영양 및 사회심리적인 관리 

등 다각적인 측면에서의 접근이 요구된다[22]. 이러한 
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것은 COPD질환자에게 제시되는 American Thoracic 

Society/European Respiratory Society Statement(ATS/ERS) 

기본 가이드라인의 방향과 다르지 않다[23]. PD환자의 

경우에는 병의 진행성과 복잡성을 고려하여 장기적인 

관리에 중점을 두어야 하고 이들의 호근 약화는 운동장

애로도 분류된다는 점 등을 고려하면 다른 호흡기질환 

관리법과는 차별되는 새로운 접근이 요구된다. 호흡기

구 사용에서도 PD환자는 호흡곤란 자각정도가 항진되

어 있어 호흡근 저항훈련을 하는 동안에 일반인보다 

상대적으로 더 심한 호흡곤란을 느낄 수 있는데, 훈련

에 참여하여 적응하는 단계에는 호흡근 피로에 과민하

게 반응할 수 있다[17,24]. 그리고 PD환자의 대부분이 

노인이라는 측면도 고려해야 한다. 그러나 이전 연구에

서는 PD환자의 이러한 특성은 고려되지 않았고 호흡훈

련 적응단계의 프로그램을 제시하는 연구는 더욱 찾기 

힘들다[17-18,20]. 따라서 이러한 이 연구에서는 PD환

자의 호흡기능 특성을 고려하여 포괄적인 요소로 구성

한 호흡훈련 적응단계의 프로그램을 제시하고 그 효과

를 검정하고자 한다. 

이 연구의 구체적인 목적은 들숨근 저항훈련 기구와 

신체동작 그리고 자가관리 프로그램 등 다중 요소를 

결합한 복합호흡훈련 프로그램을 구성하여 이 프로그

램이 H&Y 단계 2-3인 PD 환자의 호흡 기능에 미치는 

영향을 구명하는 데 있다. 그리고 이러한 결과를 PD환

자의 호흡기능과 삶의 질 개선을 위한 호흡재활프로그

램의 기초자료로 제공하는 데 있다.

Ⅱ. 연구방법 

1. 연구대상

D대학병원 신경과 파킨슨병센터에 외래진료중인 

환자 중 60세 이상이고 독립적인 일상생활이 가능한 

modified H&Y 2-3단계인 PD환자이다. 이들은 전문의

가 UK Parkinson's disease society brain bank 임상기준에

서 파킨슨병으로 진단한 자들로 이 연구에 대한 목적을 

이해하고 모두 동의하였다. 이 연구에서 복합호흡훈련

군은 12주간 항 PD약물치료와 복합호흡훈련을 병행하

는 그룹, 대조군은 12주간 항 PD약물치료(호흡기능 2회 

측정 포함)만 유지하는 그룹으로 정의하고 대상자를 

모집했다. 

대상자수는 PD환자를 대상으로 들숨근 훈련의 효과

를 검정한 선행연구를 참고하였다[3,16].

연구에 참여한 최초 인원은 30명(복합호흡훈련군 15

명, 대조군 15명)으로, 이들은 전문의 소견으 로 12주간 

규칙적인 훈련 참여가 가능하다고 판단된 자들이었다. 

연구진행 과정에서 건강 상태나 개인적인 문제로 5회 

이상 그룹 및 개인훈련에 참여하지 않은 대상자 4명을 

제외한 11명(남 9명, 여 2명)을 최종 복합호흡훈련군으

로, 사후 측정에 참여하지 않은 5명을 제외한 10명(남)

을 최종 대조군으로 하였다. 

대상자 선정 시 제외 기준은 1) 최근 1년 이내에 급⋅만

성 호흡기 및 심혈관 질환을 진단받았거나 호흡곤란을 

경험한 환자, 2) PD이외에 진행성 핵상마비(progressive 

supranuclear palsy)나 다기관 위축(multiple systemic 

atrophy)과 같은 비정형적인 파킨슨 증후군(atypical 

parkinsonism) 환자, 3) 약물 등에 의한 증후성 파킨슨증

(symptomatic parkinsonism)이 의심되는 환자, 4) 인지장

애(K-MMSE ≤ 23점)가 있는 환자, 5) 최근 3개월내 

운동이나 재활훈련에 5회 이상 참여하지 않은 PD환자

이었다. 

연구기간동안 헬싱키 선언의 연구윤리적 기준을 준

수하였다. 대조군은 연구기간동안 약물치료와 함께 평

소 일상생활을 유지토록 하였다. 또한 모든 대상자의 

약물처방은 연구기간동안 일정하게 유지되었고 측정

결과에 미칠 수 있는 약물의 영향을 고려하여 모든 대상

자는 측정 1-2시간 전에 처방약물을 복용하도록 통제하

였다. 이들의 일반적인 특성은 다음과 같다(Table 1). 

2. 측정도구 및 방법 

1) 파킨슨병 장애평가척도(movement disorder society 

unified Parkinson's disease rating scale, MDS-

UPDRS)

이 연구에서는 Goetz 등에 의해 개정된 MDS-UPDRS

를 사용하여 신경과 전문의가 평가하였다[25]. MDS-
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UPDRS는 총 4개의 항목으로 구성된다. 1. 일상생활관

련 비운동성 장애-정신, 행동 및 정서를 평가하는 항목, 

2. 일상생활활동과 관련된 운동성 장애-말하기, 삼킴, 

떨림(tremor) 등을 평가하는 항목, 3. 운동기능-얼굴표

정, 경직, 걷기 등을 검사하는 항목, 4. 약물치료 관련 

부작용, 합병증 (이상운동유무) 등을 평가하는 항목을 

포함한다. 모든 항목의 점수는 점수가 높을수록 증세가 

심한 것을 나타낸다. 

2) 허파기능검사(pulmonary function test, PFT)

중재 전과 후에 spirometry(Pony Fx, COSMED, Italy)

를 이용하여 검사하였다. 대상자는 등받이가 없는 의자

에 앉아 10분 정도 안정을 취한 상태에서 코마개를 이용

하여 코의 공기흐름을 차단하 고 입으로만 호흡하도록 

하였다. 평상시 호흡을 3회 이상 수행한 후 최대한 공기

를 들이마신 후 최대한 빠르고 세게 공기를 내쉬어 최대 

노력성 날숨곡선(maximal effort expiratory spirogram)을 

측정하여 FVC(L)를 구하였다. 

측정 전에 대상자에게 측정 과정 및 방법에 대한 

설명을 자세히 하였고 마우스피스 사용 시 침 흘림이나 

공기 빠짐 등을 최대한 통제하여 정확도를 높이고 최고

치를 구하기 위해 마우스피스만을 이용하여 측정 연습

을 3회 이상 실시한 후 측정을 진행하였다. ATS/ERS의 

2005년과 2019년 가이드라인을 준수하여 측정치는 3회 

이상 반복 측정한 후 최대값으로 하였다[26-27]. 

이 연구에서는 PFT로 수집된 자료 중 노력성허파활

량(FVC)(L), 1초간노력성날숨양(FEV1)(L), 최대 날숨유

량(PEF)(L), 날숨예비용적(ERV)(L), 허파활량(VC)(L) 

및 분당날숨양(VE)(L)을 사용하였다 [1,7].

3) 최대 호흡근력 검사(maximal respiratory pressure)

중재 전과 12주 중재 후에 호흡근 압력을 측정하였다

[16,18,28]. 의자에 앉은 자세에서 respiratory pressure 

meter(Micro RPM, Care- Fusion/MICRO Medical Ltd., 

UK)를 이용하여 대상자의 최대 들숨근압(Maximal 

Inspiratory Pressure, MIP)과 최대 날숨근압(Maximal 

Expiratory Pressure, MEP)을 얻었다. 측정 전에 대상자

가 바른 검사방법을 충분히 숙지할 수 있도록 반복 지도

하고 마우스피스만을 이용하여 측정 연습을 3회 이상 

실시한 후 측정을 진행하였다. 최대 들숨근압(MIP) 측

variables
total(n = 21)

CBG(n = 11) CG(n = 10) p-value

Age(years) 69.67 ± 5.90 68.02 ± 6.44 .622

Height(cm) 163.36 ± 7.55 164.74 ± 5.92 .916

Weight(kg) 60.90 ± 6.85 63.25 ± 7.16 .341

Sx D.(yrs) 5.73 ± 4.06 5.66 ± 4.32 .231

LED(mg/day) 504.72 ± 277.99 653.10 ± 347.18 .972

modifed H&Y(stage) 2.20 ± .34 2.45 ± .49 .916

SEADL(%) 84.54 ± 5.22 82.00 ± 7.88 .244

MDS-UPDRS Ⅰ(score) 2.30 ± .94 2.60 ± 1.42 .697

MDS-UPDRS Ⅱ (score) 9.40 ± 3.71 8.10 ± 3.98 .791

MDS-UPDRS Ⅲ (score) 31.70 ± 9.16 34.05 ± 839 .596

MDS-UPDRS Ⅳ (score) 1.90 ± 1.72 2.10 ± 1.85 .786

MDS-UPDRS total (score) 45.30 ± 12.37 46.85 ± 12.00 .482

M ± SD 

CBG: complex breathing training group, CG: control group, LED: Levodopa equivalent dose

H&Y: Hoehn and Yahr, SEADL: modified Schwab and England activities of daily living

MDS-UPDRS: movement disorder society unified Parkinson's disease rating scale

Table 1. General characteristics of subjects
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정 후 10분 정도의 충분한 휴식을 취한 후 최대 날숨근

압(MEP)을 측정하였다. 

PD환자의 특성상 침흘림, 안정 시 진전, 심리적 긴장 

등과 같은 외부 변인이 측정값에 영향을 미칠 수 있으므

로, 이러한 요인을 가능한 한 통제하였다. 모든 측정은 

3회 반복하여 실시하였으며, 그 결과 최고값과 최저값 

간 편차가 30% 이상인 대상자가 6명으로 확인되었다. 

이에 따라 이 연구에서는 신뢰도 높은 자료 확보를 위해 

세 번의 측정값 평균을 최종 결과값으로 사용하였다. 

측정단위는 cmH2O이고 임상적으로 유용한 정상치

는 MIP < -60cmH2O이고, MEP > 80-100cmH2O이다. 

3. 중재방법

1) 복합호흡훈련프로그램(complex breathing training 

program for Parkinson's disease patients)

이 연구에서는 이전연구를 참고로 수정⋅보완하여 

구성하였다[22,24,29]. 호흡교육, 호흡재교육 그리고 기

구 및 흉부가동운동을 병행한 들숨근 저항훈련(그룹 

및 개인훈련) 그리고 자가관리프로그램(훈련기록지 작

성)으로 구성한 적응기 복합호흡훈련 프로그램을 12주

간 프로그램의 단계별 목적과 난이도에 따라 점진적으

로 실시하였다(Table 2). 프로그램진행 모든 과정은 대

한심장호흡물리치료학회 고급과정을 이수한 10년 이

상 경력을 지닌 물리치료사가 책임 지도하였고 3명의 

보조 지도자가 함께 하였다. 

(1) 호흡기초교육과정(A 과정)

대상자의 호흡에 대한 바른 이해를 목적으로 2주간 

실시하였다. 내용은 이전연구를 참고하여 호흡기 해부

생리, 효율적인 호흡법, PD환자의 호흡기능장애 및 호

흡근강화 훈련의 필요성에 대해 이론 중심으로 구성하

였다[29-31]. 

(2) 호흡재교육과정(B 과정)

대상자의 효율적인 호흡을 유도하고 들숨근 저항훈

련을 위한 준비단계로 4주간 실시하였고 이전연구를 

참고하여 가로막호흡, 오므린 입술호흡(pursed lips 

breathing), 가슴확장운동(자가폐분 절호흡), 강화폐활

량계(Respi ProgramⓇ, Medinet s.r.l., Italy) 훈련으로 구성

하였다[22,29-31]. 

(3) 기구 및 가슴가동운동을 병행한 들숨근 저항훈련

과정(C 과정)

이전 연구를 참고하여 PD환자의 제한성 호흡기능장

애와 가슴벽 경직의 원인이 되는 약화된 들 숨근의 기능

개선을 목적으로 수정된 가로막호흡운동, 오므린 입술

호흡, 수건을 이용한 가슴확장 운동, 들숨근 저항훈련

기구(POWERbreatheⓇMEDIC IMT, POWERbreathe 

International Ltd, UK)와 함께 가슴가동운동을 6주간 실

시하였다[13-14,24].

들숨근 저항운동은 POWERbreatheⓇMEDIC IMT와 

8가지 동작으로 가슴가동운동을 구성하여 의자에 앉은 

자세에서 기구의 마우스피스를 입에 물고 강하게 흡기

하면서 실시하였다(Fig. 1). 

PD환자는 호흡곤란 자각정도가 항진되어 있다는 측

면을 고려하여 Bog's scale의 자각적 운동강도(rating of 

perceived exertion: RPE)(15 points)와 MIP(cmH2O)로 강

도를 설정하였다 [17,29]. 기구의 강도설정은 RPE 11-13

(fairly light-somewhat hard)에 해당하는 저항과 반복횟

수로 설정하 였다[3]. 7째 주는 적응기로, 15%MIP

(cmH2O)에서 10-15회 호흡/세트로 하였고 8째 주는 

RPE 11-13로 15-20회 호흡/세트로 실시할 수 있는 개인

의 저항 [15-35%MIP(cmH2O)]을 설정하여 훈련을 실시

하였다. 강도는2주마다 RPE 11-13에 상응하는 반복횟

수를 점진적으로 증가시켜 최종 35회 /세트까지 하였

다. 훈련 중 대상자가 어지러움 및 피로를 호소하면 

중단하였 고 자연스러운 호흡을 유도하여 휴식한 후 

다시 시작하도록 하였다[29,32,33]. 

(4) 개인훈련에 대한 관리(D 과정)

대상자가 훈련 프로그램실시 직후에 미리 공유한 

훈련기록지에 결과를 10주간 작성하도록 하였다. 훈련

프로그램 보조 지도자가 개인 전화로 대상자의 훈련여

부와 운동 시 느낌을 매일 같은 시간에 확인하고 지속적

으로 훈련프로그램에 참여할 수 있도록 독려하였다. 
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개인훈련은 소화기능 등을 고려하여 매일 아침 및 저녁 

식사 후 2시간-2시간 30분에 실시하도록 하였다.

4. 자료분석

모든 자료는 SPSS 21.0 for Windows(IBM Corp., 

Armonk, NY, USA)를 이용하여 각 변수의 평균(M)과 

표준편차(SD)를 산출하였다. 두 집단의 정규성 검정을 

위해 Shapiro-Wilk 검정을 실시하였으며, 그 결과 정규

성이 충족되지 않아 집단 간 비교를 위해 비모수 검정인 

Mann-Whitney U 검정을 사용하였다. 또한, 집단내 시기

간 차이는 Wilcoxon signed-rank 검정을 실시하였다. 모

든 통계적 유의수준은 p < .05로 설정하였다.

orders items  prescription

A
theoretical 

class

ㆍrespiratory system anatomy & physiology

ㆍbreathing correction

ㆍrespiratory dysfunction in Parkinson's disease

ㆍnecessity for respiratory muscle training

ㆍ2weeks

ㆍ2times/week

ㆍ50-60min/time

B

group

training

ㆍwarm up-stretching

ㆍdiaphragmatic breathing

ㆍpursed lips breathing

ㆍlocalized expansion breathing

ㆍincentive inspiratory spirometry training

ㆍ4weeks

ㆍ2times/week

ㆍRPE 9-11

ㆍ50-60min/time

ㆍ10-15reps/set

ㆍcool down-stretching

personal 

training

ㆍwarm up-stretching

ㆍdiaphragmatic breathing

ㆍpursed lips breathing

ㆍlocalized expansion breathing

ㆍincentive inspiratory spirometry training

ㆍ4weeks

ㆍ5times/week

ㆍRPE 9-11

ㆍ(25-30min/session)×2times

ㆍ10-15reps/set

ㆍcool down-stretching

C

group

training

ㆍwarm up-stretching

ㆍmodified diaphragmatic breathing

ㆍpursed lips breathing

ㆍlocalized expansion breathing with a towel

ㆍchest mobilization exercise with POWERbreatheⓇMEDIC IMT 

ㆍ6weeks

ㆍ2times/week

ㆍRPE 11-13

ㆍ50-60min/time

ㆍ20-35reps/set

ㆍcool down-stretching

personal 

training

ㆍwarm up-stretching

ㆍmodified diaphragmatic breathing 

ㆍpursed lips breathing

ㆍlocalized expansion breathing with a towel

ㆍchest mobilization exercise with POWERbreatheⓇMEDIC IMT 

ㆍ6weeks

ㆍ5times/week

ㆍRPE 11-13

ㆍ(25-30min/session)×2times

ㆍ20-35reps/set

ㆍcool down-stretching

D
 self-care

 training

⋅recording of personal training 

(date, time, repetition, feeling)

A: breathing education, B: breathing re-education and practice

C: resistance inspiratory muscle training(chest mobilization exercise + inspiratory muscle strengthen device)

D: self-care training

Table 2. The complex breathing training program for Parkinson's disease patients
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Ⅲ. 연구결과

H&Y 2-3단계인 PD환자 11명(남 9명, 여 2명)에게 

복합호흡훈련을 12주간 실시하여 호흡기능과 호흡근

력을 대조군 10명(남)과 비교 및 분석한 결과는 다음과 

같다(Table 3). 

모든 항목에서 두 집단간의 유의한 차이는 없었다. 

그리고 집단내 비교에서는 복합호흡훈련군은 PEF(L)

(p < .05), MIP(cmH2O)(p < .05) 그리고 MEP(cmH2O)

(p < .05)에서 유의한 차이(p < .05)를 보였고 대조군은 

모든 항목에서 유의한 차이가 없었다. 

Ⅳ. 고 찰 

PD의 호흡문제는 질병 초기부터 시작될 수 있지만 

증상이 다양해 조기발견이 어려운 경향이 있다. 그러나 

병의 말기에 이르면 안정시 호흡곤란, 삼킴 및 기침반

사장애가 두드러져 이들의 주요 사망원인인 흡인성 폐

렴으로 연결된다[6-7,10-11]. PD에서 이러한 호흡장애

가 발생하는 메커니즘은 중추 및 말초 시스템으로 설명

이 가능한데 이중 말초 메커니즘은 이들의 운동감소증, 

경직, 근육약화, 자세변화, PD약물로 인한 부작용 및 

자율신경 기능장애로 제한성 호흡기능장애가 발생되

는 것으로 본다. 폐쇄장애의 경우에는 상부기도는 바닥

핵 문제로, 하부기도는 경직에서 비롯된다. 그리고 항 

PD약물사용도 이들의 호흡장애에 부정적인 영향을 미

칠 수 있는데 근육조절을 개선하고 들숨근의 근력 유지

에는 도움이 되지만 가로막 운동이상으로 호흡장애를 

유발하는 것으로 알려져 있다[34]. 2014년 유럽 PD재활 

물리치료 가이드라인에는 PD의 호흡기관련 문제를 호

흡근강화훈련을 통해 개선할 것을 권고하고 있다[35]. 

PD의 호흡장애가 발생하는 말초 메커니즘에서도 우리

는 환자의 호흡문제와 운동성 장애의 관련성, 그리고 

호흡근강화에 대한 필요성을 부정할 수는 없지만 임상

치료는 아직도 이들의 운동성 장애관리에 집중되고 있

다는 것 또한 사실이다.

이 연구는 항 PD약물이 호흡장애에 미치는 제한적 

치료효과로 논쟁이 지속되고 있다는 측면에서 PD호흡

장애 관리에 있어 비약리학적 개입의 필요성과 호흡근

재활훈련의 임상적 가치를 강조하고 PD환자의 호흡장

애 특징, 특히 질병시기에 따른 프로그램의 차별화를 

고려한 호흡근훈련프로그램 개발의 필요성을 제시하

고자 12주간 복합호흡훈련(호흡교육 2주, 호흡재교육 

4주 그리고 기구 및 가슴가동운동을 병행한 들숨근 저

항훈련 6주)을 H&Y 2-3단계인 노인 PD환자 11명(남9, 

여2명)에게 실시하여 이들의 호흡기능과 호흡근력을 

대조군 10명(남)과 비교 및 분석하여 복합호흡훈련프

로그램의 효과를 구명하였다. 그 결과, 모든 항목에서 

두 집단간의 유의한 차이는 없었지만 복합호흡훈련군

(11명)은 12주 후에 PEF(L), MIP(cmH2O) 그리고 MEP

(cmH2O)에서 유의하게 증가(p < .05)하였고 12주간 일

상생활을 유지한 대조군(10명)은 모든 항목에서 유의

한 변화가 없었다. 

   Fig. 1. Outstretching arms with inspiration.
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최근에 PD환자를 대상으로 한 호흡근강화훈련과 관

련된 결과가 보고되고는 있지만 다양한 연구방법 및 

조건 등으로 진행되어 이 연구결과와 비교 및 분석하면

서 논의하기에는 다소 어려움이 있다. 따라서 여기에서

는 복합호흡훈련군의 주요 결과를 중심으로 이전 연구

를 참고하여 논의하고자 한다.

이 연구에서는 복합호흡훈련을 12주간 실시한 후에 

호흡근력(MIP[cmH2O], MEP[cmH2O]) 및 기침능력

(PEF[L])이 개선되었다. 이러한 결과와 관련된 이전 연

구를 살펴보면 PD환자(H&Y 1-3단계) 31명을 들숨근 

훈련군(11명), 날숨근 훈련군(10명) 그리고 대조군(10

명)으로 분류하여 저항을 점진적으로 증가시키면서 2

Total(n = 21)

CBG(n = 11) CG(n = 10) p-value

FVC(L) pre 2.45 ± .54 3.16 ± 1.72 .481

post 2.54 ± .49 2.68 ± 0.75 .778

p-value .286 .333

FEV1(L) pre 2.16 ± .52 2.39 ± 0.64 .414

post 2.28 ± .50 2.37 ± 0.82 .761

p-value .241 .678

FEV1/FVC(%) pre 89.70 ± 5.96 81.11 ± 19.57 .306

post 89.00 ± 6.81 86.00 ± 16.43 .939

p-value .721 .343

PEF(L) pre 5.10 ± 2.47 6.63 ± 1.65 .231

post 6.73 ± 2.11 6.08 ± 2.26 .573

p-value .041 .386

ERV(L) pre .60 ± .34 .54 ± .49 .130

post .96 ± .65 .70 ± .35 .369

p-value .326 .285

VC(L) pre 2.78 ± .65 2.67 ± .56 .526

post 2.34 ± .64 2.64 ± .53 .596

p-value .139 .721

VE(mL/min) pre 25.27 ± 10.59 18.65 ± 6.94 .257

post 16.95 ± 11.36 14.67 ± 7.39 .967

p-value .093 .074

MIP(cmH2O) pre -46.45 ± 18.16 -48.75 ± 17.80 1.000

post -58.90 ± 20.82 -43.25 ± 20.21 .148

p-value .003 .263

MEP(cmH2O) pre 71.64 ± 32.61 71.70 ± 31.51 .888

post 85.72 ± 37.66 57.50 ± 22.65 .083

p-value .007 .068

M ± SD 

CBG: complex breathing training group, CG: control group, FVC: Forced Vital Capacity, FEV1: Forced Expiratory Volume in one second, 

PEF: Peak Expiratory Flow, ERV: Expiratory Reserve Volume, VC: Vital Capacity, VE: Minute Ventilation, MIP: Maximal Inspiratory 

Pressure, MEP: Maximum Expiratory Pressure.

Table 3. Comparisons of pulmonary function and respiratory muscle strength between the two groups
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개월 동안 주 6회 수행하여 이들의 기침능력을 비교한 

결과, PD환자의 날숨근 훈련이 들숨근 훈련보다 

MEP(cmH2O)와 자발적 최대 기침량을 더 크게 개선시

킨 것으로 나타나 날숨근 훈련이 기침능력 개선에 더 

효과적인 훈련이라는 것을 입증하였다[10]. 다른 연구

에서는 H&Y 2-3단계인 PD 환자(10명, 59.4세)에게 저

항기구(POWERbreatheⓇMEDIC IMT)를 이용한 들숨근 

훈련을 12주 동안, 60%PImax, 6회/주, 30분/일의 프로토

콜로 실시하여 MIP(cmH2O)가 비교군보다 유의하게 향

상(p < .05)되었으나 FVC(L)와 FVC(%)는 비교군(10명, 

65.2세, 저부하 흡기근 훈련실시)과 유의한 차이가 없는 

것을 확인하였다[17]. 다음은 사례연구로, 54세 PD환자

(여, H&Y 2.5단계)에게 20주동안 홈프로그램으로 날숨

근 훈련을 실시하여 사전보다 훈련 후 MEP(cmH2O)가 

158%까지 개선되었으나 훈련을 중지하고 4주후에는 

16%가 감소된 결과를 확인하였다[35]. 

이 연구에서는 호흡기초교육과정 2주를 제외한 10

주동안 들숨근을 집중적으로 훈련할 수 있는 강화폐활

량계와 들숨근 저항기구를 사용하여 호흡근훈련을 실

시하였다. 그 결과, MIP(cmH2O)가 26.7% 향상되었다고 

생각한다. 물론 이 연구의 프로그램은 적응기 호흡훈련

이라는 점과 환자의 피로도 등을 생각하여 RPE 11-13

(fairly light-somewhat hard)에서 들숨근 저항기구의 강

도를 설정해 놓고 반복횟수를 점진적으로 증가시키면

서 부하를 적용하였다. 그럼에도 불구하고 12주 훈련으

로 들숨근 근력이 개선된 것이다. 그에 대한 이유는 

훈련으로 원하는 최적의 결과를 얻기 위해서는 목적하

는 결과에 맞는 운동유형이나 특정 근육군 등을 선택하

여 집중적으로 훈련이 이루어져야 한다는’특이성의 원

리’, 그리고 훈련은 최적의 변화를 가져올 정도의 충분

한 강도로 실시되어야 하고 부하는 점진적으로 주어져

야 한다는 ‘점증적 과부하의 원리’가 적용되어야 한다

[34]. 이 연구는 이러한 원리를 적용하여 진행하였다는 

측면에서 들숨근을 집중적으로 훈련할 수 있는 강화폐

활량계와 들숨근 저항기구를 이용하여 점증적 과부하를 

적용하면서 10주간 실시한 훈련이 MIP(cmH2O)개선을 

초래했다고 생각한다. 또한 일반적으로 저항운동을 골

격근에 실시하여 약 2-3개월 이내 나타나는 근력증가의 

주원인은 운동단위(motor unit)의 동시동원 확대에 있고 

장기간 훈련을 통한 근력증가는 유형 I 및 유형 II 근섬유

의 비대(hypertrophy) 및 증식(hyperplasia)에 의한 결과

라고 볼 수 있다[36]. 호흡근도 골격근의 일종으로 다른 

골격근과 유사한 방식으로 훈련자극에 반응한다[37]. 

따라서 이 연구에서 직접적인 호흡근 저항훈련이 실시

된 기간이 10주라는 점을 생각하면 물론, 이 연구에서

는 근활성도를 평가하지 않아 명확히 제시할 수는 없지

만, 훈련 후 MIP(cmH2O)가 26.7% 향상된 결과는 근비

대나 근증식에 의한 근력향상이 아니라 운동단위 동원 

확대에 의한 결과로 생각한다. 그리고 비교적 낮은 강

도이지만 점진적으로 강도를 증가시키면서 진행한 규

칙적인 호흡근훈련의 결과이고 또한 들숨근 강화훈련

에 대한 경험이 전혀 없던 대상자의 특성에서 비롯된 

것으로 생각한다.

한편 이 연구에서 복합호흡훈련으로 MIP(cmH2O)가 

26.7% 향상되었지만 그 값은 -58.90(cmH2O)으로 임상

적으로 유용한 MIP(cmH2O)의 정상치인 -60(cmH2O)에 

미치지는 못하는 것으로 나타났고 약물치료와 평소 일

상생활을 유지한 대조군은 12주전 -48.75(cmH2O)에서 

12주후 -43.25(cmH2O)로 나타나 유의한 감소는 아니지

만 들숨근이 약화된 결과를 보였다.

PD환자의 호흡장애 재활프로그램이 다른 신경근 장

애환자 프로그램과 분명히 구분되어야 하는 점은 이 

두 질환은 호흡근 약증이 초래될 수 있다는 공통점이 

있지만 PD환자는 운동감소증 및 경직의 영향으로 근육 

조절 기능이 다른 신경근 장애환자보다 저하되어 있다

는 점이다. PD환자의 가슴벽 경직으로 인한 비정상적

으로 낮은 가슴벽 순응도(compliance)가 이들이 제한적

인 호흡기능장애 패턴의 원인이 될 수 있다[32]. 따라서 

PD환자의 호흡장애 재활프로그램은 감소된 가슴벽 순

응도와 허파 확장의 개선을 목표로 하는 근육 조절훈련

을 포함해야 한다[19]. 

이러한 측면을 고려하여 이 연구에서는 호흡재교육

과정과 들숨근 저항훈련과정에 저항성 들숨근 강화훈

련기구와 함께 가슴가동운동을 병행하였고 가로막호

흡운동과 가슴확장운동을 실시하였다. 특히 7주부터 

가로막호흡운동은 누운 자세에서 복부에 개인에 따라
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서 약 300-700g정도의 부하를 점진적으로 증가시키면

서 올려놓고 운동하는, 수정된 가로막호흡운동으로 훈

련하도록 하였고 이것은 강제날숨말기에 작용하는 배

곧은근 강화를 유도하였을 것으로 생각된다[38]. 이러

한 방법이 날숨근 저항기구를 사용하지는 않았지만 이 

연구에서 MEP(cmH2O)가 사전 71.6(cmH2O)에서 사후 

85.7(cmH2O)로 19.7% 유의하게 개선(p < .05)되는데 영향

을 준 것으로 생각한다. 대조군의 경우에는 MEP(cmH2O)

가 12주전 71.7(cmH2O)에서 12주후 57.2(cmH2O)로, 

MIP(cmH2O)와 함께 감소된 것으로 나타났다. 하지만 

두 집단간 MIP(cmH2O) 및 MEP(cmH2O) 모두 유의한 

차이는 보이지 않았다. 

한편 이 연구에서 PD환자의 12주간 복합호흡훈련군

으로 기침능력 지표인 PEF(L)이 개선되었다. 

기침은 일반적으로 기침반사와 수의적 기침으로 분

류하는데 기도 내 이물질 제거나 과도한 점액을 배출함

으로써 기도청결을 유지하는 데에 중요한 역할을 한다

[39]. 상기도의 이물질 제거는 대부분 기침반사에 의해 

가능하고 수의적 기침은 흡기, 압박 및 배출단계로 이

루어진다. 흡기단계는 흉벽과 후두 들숨근의 수축에 

의해, 압박단계는 후두 폐쇄와 복부의 날숨근 작용으

로, 그리고 배출단계는 가슴벽과 복부의 들숨근 수축으

로 완성된다[40-41]. 이때 기침 전에 흡입하는 가스의 

양과 기침 호기의 흐름은 최대 들숨근 및 날숨근의 압력

과 직접적인 관련을 가진다[10]. 이러한 측면에서, 이 

연구에서 12주간 복합호흡훈련으로 개선된 PD환자의 

PEF(L)는 MIP(cmH2O)및 MEP (cmH2O)의 향상에서 초

래된 것으로 생각한다. 이전연구에서 PD환자 58명을 

날숨근 저항훈련군(34명)과 최대 날숨유량(PEF) 측정

기구를 이용한 감각운동치료군(24명)으로 분류하여 5

주간 날숨근 강화훈련을 실시하여 날숨근 저항훈련군

은 MEP가 24%증가되었지만 기침능력에서는 변화가 

없었고 최대 날숨유량(PEF) 측정기구를 이용한 감각운

동치료군에서는 MEP와 함께 기침능력이 개선되었다

고 하여 호흡근강화훈련에 감각운동을 도입하는 새로

운 접근방식을 제시하였다[42]. 참고로, 이 연구에서 

복합호흡훈련으로 MEP(cmH2O) 변화율은 26.7%, PEL 

변화율은 31%로 향상된 것을 확인하였다. PD환자는 

기침자극에 대한 지각 감소로 기침유발에 더 강한 자극

이 필요하며 수의적 기침조절 능력이 감소되어 있다

[42]. 이러한 기침장애는 삼킴장애와 함께 대부분 이들

의 사망원인인 흡인성 폐렴으로 이어진다. 따라서 이들

의 기침능력 유지는 PD환자의 호흡근 강화훈련의 주요 

목표 중 하나이다. 

이 연구의 12주간 복합호흡훈련의 결과는 PD환자

(H&Y 1-3단계, 63.7세) 38명에게 Dofin breathing trainer

를 이용하여 12주 동안 주 5일이상, 1일 2회, 30분씩 

실시하여 호흡기능(FVC[%], FEV1[%], FEV1/FVC[%])

은 변화가 없었지만 MIP(cmH2O) 및 MEP(cmH2O)은 

유의한 향상(p < .05)을 보인 날숨근/들숨근 및 삼키기 

훈련을 한 연구결과와 거의 유사하였다[16]. 또한 12주

간 일상생활을 유지한 대조군(10명)의 모든 항목에서 

유의한 변화가 나타나지 않은 결과는 특히 이들이 

H&Y 2-3단계의 환자로 호흡기장애가 심한 말기 환자

가 아니며 약물치료와 일상생활 유지로 인해 12주 동안 

호흡기능과 호흡근력이 유지된 것으로 생각한다. 

이 연구의 특이점은 PD호흡장애관리는 병의 진행성

과 복잡성을 고려하여 지속가능한 장기적 관리에 중점

을 둔 다각적인 접근이 필요하다는 관점에서 그룹 훈

련, 개인 훈련 그리고 자기관리 요소와 전통적인 호흡

치료 인자를 통합적으로 포함시켜 PD환자를 위한 적응

기 복합호흡훈련 프로그램으로 들숨근, 날숨근 그리고 

기침능력이 개선되었다는 점이다. 하지만 제한점은 이 

연구는 비교군이 없고 표본수가 적다는 점, 복직근의 

근활성도 및 근력 등의 측정값 제시를 통한 결과에 대한 

설명이 충분히 이루어지지 않은 점이 있으며 남녀 성비

가 적절하게 배정되지 않았다는 점 또한 있다. 향후 

연구에서는 이러한 점들을 보완하고 이들의 운동성 장

애를 고려하여 다양한 신체활동을 포함하는 PD환자를 

위한 호흡재활프로그램에 대한 시도를 제안한다.

Ⅴ. 결 론 

본 연구에서는 다중 구성 요소를 결합한 적응기 복합

호흡훈련 프로그램을 Hoehn and Yahr 2–3단계의 노인 
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PD환자에게 12주간 적용하여 이들의 호흡근력과 기침

능력을 반영하는 최대 날숨유량(PEF)이 개선됨을 확인

하였다. 이는 복합적이고 체계적인 호흡 훈련이 파킨슨

병 환자의 호흡기능 향상에 기여할 수 있으며, 호흡기

계와 관련된 비운동 증상 관리와 삶의 질 개선 측면에서

도 임상적 가능성을 갖는다는 점을 시사한다. 다만, 본 

연구는 표본 수와 중재 기간에 제한이 있으므로, 향후 

다양한 단계의 환자를 대상으로 한 장기적⋅대규모 무

작위 대조 연구가 필요하다. 아울러 프로그램의 효과를 

뒷받침할 수 있는 생리학적 또는 신경학적 메커니즘에 

대한 연구도 병행되어야 할 것이다.
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