
서론

뇌졸중은 뇌의 일부에 대한 급성 혈관 손상으로 인해 

발생하는 국소 신경 기능 장애의 갑작스러운 증상으로 

정의된다[1]. 뇌졸중 이후 생존자의 일반적인 장애 중 

편마비는 가장 흔하며 재활의 주요 징후이다. 편마비는 

근육긴장의 이상, 자세 및 운동 조절 능력을 감소시키

며, 몸 전체의 부적절한 기능을 초래하고 자발적인 운동 

기능을 손상시킬 수 있다. 또한 호흡 주기와 관련된 근

육의 시너지 유지에 필요한 운동 조절 능력을 저해한다

[2]. 뇌졸중 이후 신경학적 손상은 호흡 근육에도 영향

을 미쳐 호흡 약화, 호흡 패턴의 변화, 호흡량 및 흐름

의 감소를 유발한다[1]. 뇌졸중 생존자의 약 40%는 건

강한 사람에 비해 횡격막 움직임이 감소하고, 연령 기대

치의 50%만큼 폐 기능이 감소하며, 최대 호기/호흡 압

력이 감소한다[4]. 또한 보행 속도 감소, 균형 손상, 잦

은 낙상, 제한된 보행 지구력을 경험하여 일상생활 활동

에 참여가 감소한다[5].
뇌졸중 환자의 호흡기능 장애는 호흡근의 약화와 자

세 관련 몸통 기능 장애의 결과이다. 호흡근의 근력 저
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Objective: The aim of this study is to explore how using inspiratory training affects the respiratory function and balance of stroke 
patients. We also plan to compare the results with a control group that does not receive the intervention.
Design: A Randomized Controlled Trial
Methods: In this study, 27 chronic stroke patients were randomly assigned to either a control group (n＝14) or an experimental 
group (n＝13). Both groups underwent six weeks of common interventions involving standard physiotherapy and treadmill 
training. Additionally, the experimental group received inspiratory training. Respiratory function and balance were evaluated 
using Forced Vital Capacity (FVC), Forced Expiratory Volume in 1 second (FEV1), Maximal Inspiratory Pressure (MIP), 
Maximal Expiratory Pressure (MEP), Peak Expiratory Flow (PEF), Five times Sit-to-Stand (FTSTS), Seated Center of Pressure 
(S-COP), and Timed Up and Go (TUG) tests.
Results: Respiratory function and balance were compared within each group before and after intervention. The experimental 
group, which received inspiratory training, showed significant improvements in FVC (0.26±0.18), FEV1 (0.35±0.32), MIP 
(11.54±12.39), PEF (1.12±1.52), and TUG (－3.39±2.45) compared to pre-intervention values (p＜0.05). When comparing 
changes between groups post-intervention, the experimental group demonstrated significant increases in FVC, FEV1, MIP, PEF, 
and TUG compared to the control group (p＜0.05). However, there were no significant differences in MEP, FTSTS, and S-COP.
Conclusions: The results of this study indicate a positive effect of inspiratory training on chronic stroke patients. These findings 
suggest that with further research involving a larger sample size and enhanced intervention methods, inspiratory training could be 
employed positively in the rehabilitation of stroke patients.
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하와 가슴우리 움직임 감소가 관련이 있으며, 이는 호흡

근과 몸통의 시너지 효과 및 정상적인 자세 조절 상실

에 의해 영향을 받는다[2]. 뇌졸중 환자에게 나타나는 

몸통 근육 약화와 몸통 위치 감각 상실은 몸통 조절을 

방해하고 자세 조절에 부정적인 영향을 미치며 자세 조

절의 저하는 이동성 및 보행에 문제를 일으키며, 뇌졸중 

환자의 자세 조절은 뇌졸중 치료의 주요 목표 중 하나

이다[6]. 또한 최대 흡기압(Maximal inspiratory pressure, 
MIP) 값이 낮을수록 보행장애가 커지며 보행 속도는 지

역사회 참여, 뇌졸중 후 삶의 질을 나타내는 중요한 지

표이다. 뇌졸중 환자의 흡기 근력 및 지구력은 흡기근 

훈련으로 조절될 수 있다[7].
호흡근 훈련은 MIP와 최대 호기압(Maximal expiratory 

pressure, MEP)으로 측정되는 근력과 지구력 향상을 목

표로 하는 훈련과 횡격막 근육, 바깥갈비사이근을 포함

한 특정 근육의 훈련을 포함한다. 호흡 근육들이 수축할 

때, 폐로 공기를 밀어 넣는 흉강의 부피를 증가시키는 

작용을 한다. 흡기근 훈련은 뇌졸중 환자에게 흡기하는 

동안 지구력 또는 MIP에 따라 설정된 흡입 저항을 제공

하는 훈련 장치를 사용하여 수행된다[8].
만성 뇌졸중 대상으로 흡기근 훈련을 한 결과 MIP와 

호흡 지구력에서 유의한 증가가 있었다[2]. 이러한 흡기

근 훈련은 아급성 뇌졸중 환자를 대상으로 흡기근 훈련

을 실시한 연구에서 뇌졸중 환자에게 호흡근 기능, 심폐 

건강, 운동 능력이 개선되고, 삶의 질의 유의한 향상을 

주는 것으로 나타났다[9]. 뇌졸중 후 호흡근은 몸통 근육

과 더불어 약해지며, 몸통 안정성이 낮아지는 영향을 줄 

수 있다[4, 6]. 그렇기 때문에 호흡근의 근력을 향상시키

는 것은 만성 뇌졸중 환자의 몸통 균형능력 향상에 유의

하게 증가시킬 수 있을 것으로 예상할 수 있으며, 몸통 

균형 훈련의 일부로 포함되어야 할 필요가 있다[10].
본 연구에서는 6주간의 흡기호흡훈련이 뇌졸중 환자

에게 호흡 기능과 균형에 미치는 영향에 대해 알아보고, 
이에 대한 연구결과를 뇌졸중 환자의 중재방법으로 제

시하고자 한다.

연구방법

연구대상자

본 연구의 대상자는 2023년 5월부터 9월까지 D광역

시에 소재하고 있는 D병원에서 뇌졸중으로 진단받은 자 

30명을 대상으로 하였다. 대상자의 선정 기준은 다음과 

같다. 연구의 목적을 이해하고 참여에 동의한 자, 한국

판 간이정신상태 검사 24점 이상인 자[11], 뇌졸중 발병 

후 6개월 이상에 해당하는 자[6], 기능적 보행지수 2-4

점에 해당하는 자[11]로 하였다. 대상자의 제외 기준은 

다음과 같다. 현재 흡연중인 자[6], 뇌졸중 이외의 다른 

신경학적 진단을 받은 자[12], 입을 다물기 힘든 안면마

비가 있는 자[2], 수용성 실어증을 진단받은 자[2], 흉부 

또는 복부 수술을 받은 자[2]로 하였다. 본 연구에서는 

이와 같은 기준에 부합하는 대상자 30명을 모집하였다. 
참여한 모든 대상자는 실험을 수행하기 전 해당 연구의 

내용을 충분히 이해한 후 동의서에 서명하였고, 건양대

학교 기관생명윤리위원회의 심의(IRB:KYU-2023-02-001-
002)를 받고 실시하였다.

대상자 선정을 위해 통계적 평가 방법인 G*power 프
로그램 사용하였다. Britto 등[2]의 결과값을 이용하여 

Effect size(d)＝1.21; alpha＝0.05; power＝0.8으로 하

였다. 그 결과값을 토대로 집단 간 12명의 대상자가 필

요하였으며, 중도탈락률 20%를 고려하여 집단 간 최소 

15명을 필요로 하였다.

연구절차

선정기준과 제외기준을 충족하여 자발적으로 실험에 

참여하기로한 총 30명의 연구대상자들을 중재 전 검사

를 하였다. 대상자들은 제비뽑기를 이용하여 두 집단으

로 무작위 분류하였다. 본 연구는 공통적인 중재방법에 

흡기호흡훈련을 받지 않은 대조군(n＝15)과 공통적인 

중재방법에 추가적으로 흡기호흡훈련을 받은 실험군(n
＝15)으로 분류하였다. 두 집단 모두 공통적인 중재방

법(일반적인 물리치료 6주간 주 5회, 하루 2회, 30분, 트
레드밀 훈련 6주간 주 3회, 하루 30분)을 실시하였고, 
이에 추가적으로 실험군에는 흡기호흡훈련 프로그램을 

6주간 주 5회, 하루 2회, 20분 동안 실시하였다. 각 평

가 항목은 대조군과 실험군 모두 6주 중재 전과 후에 

각각 측정하였다(Figure 1).

공통적인 중재방법

실험군과 대조군 공통적인 중재방법으로는 일반적인 

물리치료와 트레드밀 훈련으로 구성되었다. 병원 내 일

반적인 물리치료(신경발달치료)는 6주 동안 주 5회, 하

루 2회, 30분씩 진행하였으며 트레드밀 훈련은 6주 동

안 주 3회, 하루 30분으로 진행하였다. 30분 내내 걸을 

수 없는 경우는 실제 중재 시간을 기록하였다. 트레드밀 

훈련의 강도는 Kuys SS 등(2011)[13]을 참고하여 심폐

기능 훈련에 필요한 최소 요구량을 위해 Borg의 운동자

각도(Ratings of perceived exertion, RPE)를 이용하여 

11-14의 강도로 진행이 되도록 하였다. 대상자들은 안

전을 위해 하네스 착용과 양쪽 손잡이를 잡을 것을 권

장하였으며, 제어장치 작동하는 법을 충분히 숙지시키
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고 안전 정지 코드는 참가자에게 항상 연결하여 진행하

였다.

흡기호흡훈련 방법

Bigbreathe(IL1910, Ghinnotek, Korea)(Figure 2)를 

이용하여 흡기호흡훈련을 진행하였으며, 대상자 MIP의 

30-60% 범위에서 6주 동안 주 5회, 하루 2회, 세트당 6
회, 5세트로 약 20분간 진행하였다. 대상자는 발을 바닥

에 놓고 앉은 자세로 수행되며(Figure 3), 첫 번째 세션

에서는 연구자의 감독하에 충분한 연습 시간을 거쳐 흡

기호흡훈련 방법을 숙지하고 진행하였다.

측정 및 평가방법

대상자의 호흡기능 평가를 위하여 폐활량계(Pony Fx, 
COSMED, Italy)(Figure 4)를 통해 노력성 폐활량

(Forced Vital Capacity, FVC), 1초간 노력성 호기량

(Forced Expiratory Volume in 1 second, FEV1), 최대

흡기압(Maximal Inspiratory Pressure, MIP), 최대호기압

(Maximal Expiratory Pressure, MEP), 최대호기량(Peak 

Figure 1. Flow chart of the study

Figure 2. Inspiratory training device Figure 3. Inspiratory training posture
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Expiratory Flow, PEF)를 측정하였다. 최소 3회 측정하

여 최대값을 사용하고, 충분한 휴식 후 자발적인 의사에 

따라 실시하였다. 미 흉부학회/유럽 호흡기 학회(American 
Thoracic Society / European Respiratory Society, ATS/ERS) 
가이드라인에 따라 측정하였다(Figure 5).

균형 평가를 위하여 첫 번째로 다섯 번 일어났다 앉

기 검사 (Five time sit to stand, FTSTS)를 시행하였다. 
대상자는 의자에 앉은 상태에서 두 팔을 교차하여 가슴 

앞에 위치시킨 후, 가능한 한 빠르게 5번 일어났다 앉도

록 하는 동안의 시간을 측정하였다(Figure 6). 선행연구

에서 FTSTS는 만성 뇌졸중 환자에서 평가자 내 신뢰도

는 급내상관계수 (Intraclass coefficient correlation, 
ICC)＝0.97∼0.98으로 평가자 간 신뢰도는 ICC＝1.00
으로, 검사-재검사 신뢰도는 ICC＝0.99∼1.00으로 우수

한 것으로 보고되었다[14].

균형 평가를 위하여 두 번째로 앉은 자세에서 이동 

거리 검사(Seated Center Of Pressure pathlength, 
S-COP)를 시행하였다. S-COP는 Lee K 등(2019)[3]의 

연구를 참고하여 위 밸런스 보드 (Wii balance board, 
WBB)를 통해 앉은 자세에서 몸통 굽힘, 폄, 마비측 · 비

마비측 가쪽굽힘하는 동안 COP pathlength(cm)를 평가

하였다. 등받이가 없고 높이 조절이 가능한 테이블을 이

용해 대상자의 발이 닿지 않도록 하고 WBB를 놓고 앉

아 두 팔을 교차하여 가슴 앞에 위치시켰다(Figure 7). 
실험 절차의 일관성을 보장하기 위해 대상자의 엉치뼈

를 후면에서 안쪽 1cm로 위치시켰다. 대상자의 위치는 

소프트웨어가 설치된 랩톱에서 자동 인식되기에 모든 

참가자의 시작점을 일치시키려고 노력할 필요는 없다. 
대상자의 불안을 줄이기 위해 적응의 시간을 제공하고, 
주어진 방향으로 몸통을 최대한 멀리 그리고 빠르게 기

Figure 5. Respiratory function assessment posture

Figure 6. Five times Sit-to-Stand assessment posture

Figure 4. Pony Fx assessment device
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울이도록 구두지시를 내리며 진행하였다. 선행연구에서 

WBB의 검사-재검사 신뢰도는 ICC＝0.66∼0.94으로 

높은 신뢰도를 보였다[15]. 데이터의 수집은 Balancia 
software (ver. 2.5, Mintosys Inc., Korea)를 사용하였다.

균형 평가를 위하여 세 번째로 일어서서 걷기 검사 

(Timed up and go, TUG)를 시행하였다. 대상자 의자에 

앉은 상태에서 일어나 3m 반환점을 돌아 다시 의자에 

앉는 동안의 시간을 측정하였다(Figure 8). 선행연구에

서 TUG는 만성 뇌졸중 환자에게 검사-재검사 신뢰도

는 ICC＝0.95으로 높은 신뢰도를 갖는 것으로 보고되

었다[14].

통계방법

본 연구의 통계 처리는 SPSS 소프트웨어(SPSS ver 

18.0, IBM, USA)을 사용하여 각 집단의 평균과 표준편

차(Mean±SD)를 산출하였다. 모든 결과값의 정규성 검

정을 위해 Shapiro-Wilk test를 시행하였으며, TUG를 

제외한 항목이 정규분포하였다. 따라서 집단 내 중재 적

용 전 · 후 값을 비교하기 위하여 대응 표본 t-test를 사

용하였으며, 집단 간의 차이를 알아보기 위하여 독립 표

본 t-test를 사용하였다. TUG는 정규분포하지 않았으므

로 집단 내 중재 적용 전 · 후 값을 비교하기 위하여 

Wilcoxon signed rank test를 사용하였으며, 집단 간의 

차이를 알아보기 위해 Mann-Whitney test를 사용하였

다. 모든 통계학적 유의수준 α＝0.05로 설정하였다.

연구결과

본 연구에 참여한 대상자는 전체 인원 중 중단 의사

를 밝힌 퇴원 2명, 재발병 1명을 제외하고 대조군 14명

과 실험군 13명의 데이터를 수집하였다. 일반적 특성으

로 나이는 실험군 57.85±14.95세, 대조군 62.29±11.79
세이며, 신장은 실험군 162.69±6.24 cm, 대조군은 163.57
±7.76 cm이며, 체중은 실험군 61.38±11.44 kg, 대조군 

63.50±10.20 kg였다(Table 1). 중재 전 · 후 값을 집단 

내 비교하였을 때, 흡기호흡훈련을 적용한 실험군에서

만 FVC, FEV1, MIP, PEF, TUG가 중재전에 비해 유의

하게 증가하였다(p＜0.05)(Table 2, Table 3). 중재 전 ·
후 변화량을 집단 간 비교하였을 때 실험군에서 FVC, 
FEV1, MIP, PEF, TUG가 대조군에 비해 유의하게 증가

하였다(p＜0.05)(Table 2, Table 3).

Figure 7. S-COP assessment posture

Figure 8. TUG assessment posture
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Variables
Experimental group 

(n＝13)
Control group 

(n＝14)
t(p)

FVC (L) pre 2.81±1.21 2.40±0.55

post 3.07±1.18 2.32±0.55

post-pre 0.26±0.18 －0.08±0.31 3.424(0.002)

t(p) －5.261(0.000) 0.930(0.369)

FEV1 (L) pre 2.06±0.47 2.00±0.49

post 2.41±0.39 1.85±0.39

post-pre 0.35±0.32 －0.15±0.28 4.372(0.000)

t(p) －4.012(0.002) 2.002(0.067)

MIP (cmH2O) pre 57.15±12.01 53.14±22.25

post 68.69±15.48 50.07±23.14

post-pre 11.54±12.39 －3.07±6.68 3.852(0.000)

t(p) －3.357(0.006) 1.719(0.109)

MEP (cmH2O) pre 60.08±18.07 65.21±18.93

post 64.23±24.10 60.64±17.63

post-pre 4.15±14.31 －4.57±12.35 －1.700(0.101)

t(p) －1.047(0.316) 1.385(0.189)

PEF (L/s) pre 4.50±1.37 4.68±1.61

post 5.62±1.20 4.70±1.56

post-pre 1.12±1.52 0.02±0.59 2.505(0.019)

t(p) －2.650(0.021) －0.136(0.894)

FVC: Forced vital capacity, FEV1: Forced expiratory volume in 1 second, MIP: Maximal inspiratory pressure, MEP: 
Maximal expiratory pressure, PEF: Peak expiratory pressure

Table 2. Respiratory functions

Variables
Experimental group 

(n＝13)
Control group 

(n＝14)
t/x2 p

Sex (male / female) 5/8 7/7` 0.363 0.547

Age (year) 57.85±14.95 62.29±11.79 －0.860 0.398

Height (cm) 162.69±6.24 163.57±7.76 －0.323 0.750

Weight (kg) 61.38±11.44 63.50±10.20 －0.508 0.616

Onset (month) 9.31±3.22 11.36±4.58 －1.334 0.194

Affected side (left/right) 6/7 5/9 0.304 0.581

Type (infarction/hemorrhage) 10/3 11/3 0.011 1.000

FAC (score) 2.77±0.83 2.86±0.86 －0.269 0.750

BBS (score) 26.31±10.13 28.5±9.61 －0.577 0.750

K-MMSE (score) 28.46±2.03 27.93±1.86 0.711 0.484

FAC: Functinal ambulation category, BBS: Berg balance scale, K-MMSE: Korean-mini mental state examination

Table 1. General characteristics
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고찰

본 연구에서는 뇌졸중 환자 30명을 대상으로 6주간 

흡기호흡훈련을 적용하여 호흡기능과 균형에 미치는 영

향을 알아보고자 하였다. 6주간의 훈련을 진행한 결과 

공통적인 중재 방법만 받은 대조군 14명, 공통적인 중재 

방법과 흡기호흡훈련을 받은 실험군 13명으로 최종 27
명이 본 실험을 완료하였다. 연구의 중도 탈락자는 퇴원 

2명, 뇌졸중 재발병 1명으로 총 3명이었다. 흡기호흡훈

련은 첫 세션에서 연구자의 감독하에 충분한 연습 시간

을 거쳤으며 주 3회 트레드밀 훈련이 있을 때마다 연구

자의 감독하에 진행하였다. 다른 훈련이 없을 때는 점검

표를 가지고 스스로 할 수 있게 진행하였다. 측정 변수

로는 호흡기능 검사로 FVC, FEV1, MIP, MEP, PEF, 
균형 검사로 FTSTS, S-COP, TUG를 평가하였으며 대

조군과 비교하여 흡기호흡훈련을 적용한 실험군에서 

FVC, FEV1, MIP, PEF, TUG가 중재 후 대조군에 비해 

유의한 증가가 있었다(p＜0.05).
Britto 등(2011)[2]은 만성 뇌졸중 환자 21명에게 8주 

동안 MIP의 향상을 위하여 1주에 5번 하루 30분 홈 프

로그램으로 흡기호흡 중재를 적용하였다. 대조군은 저

항 없이 흡기호흡 프로그램을 진행하였으며 실험군은 

MIP 값의 30%로 강도를 조정하여 적용하였다. 그 결과 

실험군에서 MIP가 67.8±14.6 cmH2O에서 102.2±26.0 
cmH2O으로 유의한 향상이 있었다(p＜0.05). JH Jung과 

NS Kim(2013)[16]은 만성 뇌졸중 환자 29명을 대상으

Variables
Experimental group 

(n＝13)
Control group 

(n＝14)
t/z(p)

FTSTS (sec) pre 14.81±5.22 15.51±4.34

post 13.75±4.29 16.85±4.85

post-pre －1.06±4.42 1.35±.3.21 －1.624(0.117)

t(p) 0.861(0.406) －1.569(0.141)

S-COP
Anterior (cm)

pre 7.05±2.33 7.15±2.01

post 7.92±1.65 6.59±2.48

post-pre 0.88±1.99 －0.56±2.70 1.567(0.130)

t(p) －1.590(0.138) 0.779(0.450)

S-COP
Posterior (cm)

pre 5.39±2.06 5.45±1.96

post 6.23±1.88 5.10±2.58

post-pre 0.85±1.78 －0.35±1.87 1.706(0.100)

t(p) －1.715(0.112) 0.709(0.491)

S-COP
Affected (cm)

pre 10.20±2.31 9.92±2.40

post 10.67±2.08 9.60±1.77

post-pre 0.46±1.58 －0.32±1.46 1.339(0.192)

t(p) －1.051(0.314) 0.828(0.423)

S-COP
Less Affected (cm)

pre 10.16±2.60 10.23±2.05

post 10.43±1.84 9.85±2.08

post-pre 0.27±1.76 －0.38±0.84 1.246(0.224)

t(p) －0.558(0.587) 1.700(0.113)

TUG (sec) pre 22.51±11.93 27.60±17.01

post 19.11±10.64 30.08±17.98

post-pre －3.39±2.46 2.47±2.68 －4.028(0.000)

z(p) －3.040(0.002) －0.136(0.894)

FTSTS: Five time sit to stand, S-COP: Seated center of pressure pathlength, TUG: Timed up and go

Table 3. Balance
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로 두 집단 모두 일반적인 신경발달치료를 받았으며 실

험군만 6주 동안 주 3회 하루 20분씩 MIP의 30%에서 

점진적으로 조정하여 흡기근 훈련 중재를 적용하였다. 
그 결과 실험군에서만 FEV1이 1.76±0.68 L에서 1.93±
0.62 L로, PEF가 2.85±1.29 L/s에서 3.77±1.66 L/s으로 

유의한 증가를 보였다(p＜0.05). Oh D 등(2016)[17]은 

만성 뇌졸중 환자 23명을 상대로 6주 동안 주 3회 20분
씩 실험군과 대조군 모두 복부 강화 운동과 일반적인 

물리치료, 일반 호흡 운동을 진행하였고 실험군은 흡기

근 훈련을 이용하여 하루 20분씩 10set, 세트당 15회로 

호흡중재를 적용한 결과 중재 후 실험군에서 FVC가 

1.6±0.8 L에서 2.0±0.7 L으로(p＜0.01), FEV1이 1.3±
0.7 L에서 1.7±0.7 L으로(p＜0.01), PEF가 3.1±2.0 L/s
에서 3.8±2.0 L/s으로(p＜0.05) 개선을 보였다. 본 연구

에서는 만성 뇌졸중 환자 27명을 대상으로 6주 동안 주 

5회, 하루 2번, 20분으로 프로그램을 설정하여 흡기호흡

훈련을 적용한 결과 흡기호흡훈련을 받지 않은 대조군

과 비교하여 실험군에서 중재 후 FVC, FEV1, MIP, 
PEF가 유의하게 증가하여 유사한 효과를 확인하였다(p
＜0.05). 뇌졸중 환자들은 만성으로 진행됨에 따라 불안

정한 흉벽과 비활동적인 생활 방식으로 인해 근육 효율

이 저하되고, 독립적인 생활을 위해 필요한 최소 근육량

과 낮은 유산소 능력에 빠지게 된다고 하였다[8,16]. 본 

연구를 통하여 실험군의 호흡능력의 개선을 확인하였고, 
흡기훈련 참여에 적극성과 높은 만족도를 표현한 점을 

고려할 때, 흡기훈련이 만성 뇌졸중 환자들에게 필요한 

것으로 생각한다.
Silva P 등(2015)[18]은 일반적으로 뇌졸중 환자는 일

어섰다 앉기(Sit to stand, STS) 수행력이 노인에 비해 

저하되고 몸통 근력이 감소한다고 하였다. STS 수행력

은 다섯 번 일어났다 앉기 검사를 통해 동작 분석 시스

템으로, 몸통 근육의 굽힘/폄 근력은 등속성 동력계를 

이용하여 측정하였다. 건강한 피험자와 뇌졸중 사이의 

STS 수행력과 몸통 근력 사이에 연관성이 있는지 조사

한 연구 결과 몸통 근력 값이 낮을수록 STS 수행력이 

저하된다고 하였다[18]. 본 연구에서는 흡기호흡훈련을 

통해 몸통 근육을 강화하고자 하였으나 실험군에서 

FTSTS가 중재 후 기록이 감소하는 경향을 보였으나 유

의한 차이가 나타나지 않았다. FTSTS의 향상은 Carral 
JMC 등(2019)[19]에서 12주의 저항밴드를 이용한 하지 

근력 강화 중재를 하였을 때, 16.53±4.86 s에서 12.74±
3.12 s로 향상이 있는 것으로 나타났다. 본 연구에서 실

시한 중재는 일반적 물리치료 이외에 보행과 호흡훈련

을 실시하였으나 6주의 짧은 중재기간에서는 STS의 의

미있는 향상을 기대하기는 어려운 것으로 판단된다.
뇌졸중을 처음 경험하는 환자의 80% 이상은 안정성

이 저하되어 일상생활 활동 및 이동 능력의 회복이 저

하되고 낙상의 위험이 증가하는 것과 관련이 있으며, 정
적·동적 균형과 기본적인 신체 활동 요구 사항을 손상시

켜 환자의 삶의 질이 저하된다[3]. 몸통 균형의 중요한 

요소는 강제 호기 및 흡기 근육의 자발적인 동시 수축

이다. 횡격막은 주요 흡기 근육이자 몸통 안정화 근육이

다[9]. 호흡 근육은 몸통 근육의 일부이므로 몸통 안정

성에 영향을 줄 수 있으며, 뇌졸중은 호흡 근육이 약화

된다[3]. Lee K 등(2019)[3]은 만성 뇌졸중 환자 25명을 

대상으로 호흡훈련 군은 몸통 안정화 운동을 포함한 점

진적인 호흡 훈련을 적용하였고, 몸통 안정화군은 몸통 

안정화 운동만 적용하였으며, 6주 동안 주 3회 하루 40
분씩 적용하여 몸통 안정성에 미치는 영향을 조사하였

다. 호흡훈련은 흡기와 호기가 모두 포함된 20분의 훈련

을 적용하였다. 몸통 안정성은 본 연구와 같은 WBB 위
에 앉은 자세에서 몸통 굽힘, 폄, 마비측 · 비마비측 가

쪽 굽힘 시 이동 거리를 측정하였다. 호흡훈련군과 몸통 

안정화군에서 앉은 자세에서 이동거리가 모든 방향으로 

각각 유의하게 증가하였다(p＜0.05). 몸통 안정화군과 

호흡훈련군간의 중재 전 · 후 변화량은 굽힘방향 호흡훈

련군 16.55±10.46 cm, 몸통 안정화군은 7.37±5.24 cm
를 보였으며 폄방향 호흡훈련군은 13.11±5.20 cm, 몸통 

안정화군은 3.42±6.5 cm를 보였다. 마비측 가쪽굽힘방향 
호흡훈련군은 12.07±9.19 cm, 몸통 안정화군은 4.72±2.27 
cm를 보였으며, 비마비측 가쪽굽힘방향 호흡훈련군은 

12.61±5.37 cm, 몸통 안정화군은 4.78±6.86 cm으로 모

든 방향에서 몸통 안정화군과 비교하여 호흡훈련군에서 

유의한 증가를 보였다(p＜0.05)[3]. Lee K 등(2018)[9]
의 연구에 따르면 호흡근육기능과 몸통 균형능력 사이

에는 유의한 상관관계가 있는 것으로 확인되어 만성 뇌

졸중 환자의 몸통 균형 훈련방법에 호흡 근육 훈련이 

포함되어야 한다고 하였다. 이를 통해 호흡기능의 평가

는 몸통 균형능력을 간접적으로 확인하는 데 사용할 수 

있을 것으로 판단된다. 본 연구에서는 선행연구들[3,9]
과 같은 방법으로 WBB를 이용해 앉은 자세에서 이동 

거리 검사를 측정하였으나 유의한 차이가 나타나지 않

았다. 하지만 중재 전 · 후 변화량을 비교하면 대조군에 

비해 실험군은 모든 방향에서 이동거리가 증가하는 경

향을 보였다. 이는 본 연구에서는 흡기호흡훈련을 별도

로 실시하였고 몸통 안정화 운동은 포함되지 않았다. 선
행연구에서는 몸통 안정화 운동을 호흡근 훈련과 함께 

적용하여 결과의 차이가 있는 것으로 판단된다.
Aydoğan Arslan S 등(2022)[5]은 3개월 이상의 뇌졸

중 환자 21명을 대상으로 실험군과 대조군 공통적으로 

6주간 주 5회 신경발달 치료를 실시하였고, 실험군은 6
주간 주 7회 하루 2회 15분씩 흡기호흡훈련을 진행한 
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결과, 중재 전 · 후 TUG의 변화량은 실험군에서 –7.28±
7.47 s, 대조군에서 –7.29±10.86 s으로 두 집단 모두 유

의하게 증가하였다(p＜0.05). Lee Dk 등(2018)[20]은 

만성 뇌졸중 환자 20명을 대상으로 실험군과 대조군 
공통적으로 4주간 주 5회, 하루 30분씩 신경발달 치료

를 실시하고, 실험군은 4주 동안 주 5회, 하루 20분씩 

호흡훈련을 실시하였다. 그 결과 실험군은 중재 전 · 후 

－4.6±2.5 s로 유의한 증가를 보였다. 이러한 결과는 본 

연구에 실험군에서 TUG가 중재 전 · 후 변화량이 유의

하게 증가한 것과 유사하였다(p＜0.05). 이러한 유의한 

향상은 선행연구[20]에서 호흡훈련이 편마비로 인해 약

해진 호흡근의 운동성, 근력, 근지구력이 향상되어 TUG
를 향상시킬 수 있다고 하였다.

본 연구의 제한점으로는 첫째, 상대적으로 연구에 참

여한 대상자의 수가 적어 일반화할 수가 없다. 둘째, 대
조군에 별도의 중재를 하지 않았다. 그래서 두 집단의 

중재의 강도와 시간이 유사하다고 하기 어렵다. 이와 같

은 제한점을 추후에 진행되는 연구에서 보완하여 적용

한다면 보다 뇌졸중 환자의 재활에 긍정적으로 사용할 

수 있을 것으로 사료된다.

결론

본 연구는 호흡기능과 균형의 향상을 위한 흡기호흡

훈련 중재방법은 FVC, FEV1, MIP, PEF, TUG 증가에 

효과가 있었으며, 다른 MEP, FTSTS, S-COP에는 효과

가 있음을 증명하지 못하였다. 그러나 만성 뇌졸중 환자

를 대상으로 흡기호흡훈련의 긍정적 효과가 있음을 확

인하였으며, 더 많은 대상자와 보완된 중재 방법으로 연

구가 된다면 보다 뇌졸중 환자의 재활에 긍정적으로 사

용할 수 있을 것으로 사료된다.
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