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서      론

  호흡기 계통의 합병증은 경수 손상 환자에서 가장 큰 사

망 원인으로 알려져 있다.
10,13) 경수 손상 환자는 손상부위에 

따라 횡격막과 호기근, 흡기근의 마비를 보이며, 이로 인해 

환기장애(ventilatory disorder)를 보인다.
20)
 흡기근의 마비는 

늑골장(rib cage)의 움직임을 감소시켜 늑골장의 강직(stif-

fness)을 유발하고 이로 인해 늑골장의 가동범위가 제한되

어 흉곽과 폐 탄성도의 감소를 초래하며,
11)
 호기근의 마비

는 흡기근의 마비와 함께 기침을 할 수 있는 능력을 저하시

켜서 가래를 효율적으로 제거할 수 없게 된다.
7) 이와 같은 

호흡근 마비의 결과로 무기폐와 폐렴과 같은 호흡기계 합

병증의 위험률이 높아지게 된다.
19) 경수 손상 환자에서 호

흡 재훈련으로 시행되는 간헐적 양압 환기법(NIPPV),
2) 체

위성 배담법, 흉부 타진법, 진동법,17) 입 오므리고 호기하기, 

호기근 및 흡기근의 훈련,
12,18,21) 설인두 호흡법(GPB, Glosso-

pharyngeal breathing),
8) 용수흉복부압박법(abdominal push 

assist maneuver)7) 등은 호흡기능의 일부를 향상시켜서 호흡

기계 합병증의 위험률 감소에 도움이 될 수 있다는 보고가 

있다. 그러나, 호흡기계 합병증의 주요한 원인은 기도 내 분

비물의 부적절한 제거이며, 이는 호흡근의 마비로 인하여 

흉관내압과 복압이 낮아서 기도 내 분비물을 제거할 수 있

을 정도의 충분한 최대기침유량(peak cough flow)을 생성하

지 못하기 때문이다.
4) 그러므로 최대기침유량의 증가가 호

흡기 합병증 감소에 중요하며 용수흉복부압박법과 설인두 

호흡법이 도움이 된다는 여러 보고가 있었다.
15,22) Mechan-

ical In-Exsuffllator (MI-E)는 1953년부터 사용되기 시작하였

는데 기도 내에 양압과 음압(insufflation and exsufflation 

pressure)을 번갈아 적용함으로써 호흡기 내에 저류해 있는 

분비물의 제거에 효과적이고 현재까지 특별히 보고된 부작

용은 알려져 있지 않다.
3) Bach 등1,4)은 MI-E가 다른 방법들
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Objective: It is known that Mechanical in-exsufflator (MI-E) 
can reduce pulmonary complications such as pneumonia, 
atelectasis in tetraplegia by increasing inspiratory and expi-
ratory capacity. The aim of this study is to clarify the 
effectiveness of MI-E on pulmonary function and coughing 
capacity in tetraplegia.
Method: Thirty tetraplegic patients who had neither history 
nor radiologic finding of pulmonary disease were divided 
into two groups; control (n=15) and experimental (n=15) 
groups. Control group received conventional pulmonary 
rehabilitation, while experimental group received additional 
MI-E therapy for one month. The pulmonary function was 
evaluated by measuring percentage of predicted value of 
vital capacity (% VC), maximal insufflation capacity (MIC), 

unassisted peak cough flow (UPCF), volume assisted peak 
cough flow (VPCF), manual assisted peak cough flow (MPCF), 
manual and volume assisted peak cough flow (MVPCF). 
These data of pulmonary function before and after treatment 
were compared between two groups.
Results: 1) There are significant improvement of pulmonary 
function in both groups (p＜0.05) except UPCF in control 
group before and after treatment. 2) The experimental group 
showed more improvement in MIC, VPCF, MPCF and MVPCF 
than control group (p＜0.05).
Conclusion: MI-E therapy can be used as an effective ther-
apeutic modality for the improvement of pulmonary function 
in combination with conventional pulmonary rehabilitation. 
(J Korean Acad Rehab Med 2002; 26: 403-408)
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과 비교해서 최대기침유량의 증가에 더 효과적이라고 하였

다. 그러나, 지금까지 일정 기간에 단순한 호흡 재훈련만을 

시행한 군과 호흡 재훈련과 함께 주기적으로 MI-E를 이용

한 호흡재활치료를 한 군을 비교한 연구는 없었다. 이에 본 

연구에서는 경수 손상 환자를 대상으로 일반적인 호흡재활

치료를 받은 군과 MI-E 사용을 병행한 군으로 분류하여, 

MI-E가 폐기능 향상에 어떠한 영향을 미치는지 알아보고자 

하였다.

연구대상 및 방법

    1) 연구대상

  2000년 12월부터 2001년 7월까지 본원 재활의학과에 입원 

치료를 받은 경수 손상 환자 30명을 대상으로 하였다. 대상

자는 모두 호흡기 계통의 질병에 대한 과거력이 없고 호흡

기계에 직접적으로 영향을 줄 수 있는 약물을 복용하고 있

지 않았다. 이들 중 15명은 대조군으로 호흡 재훈련을 받았

고 나머지 15명은 실험군으로 호흡 재훈련 이외에 Mechani-

cal In-Exsufflator (MI-E, JH Emerson Co, Cambridge, MA) 

(Fig. 1)를 이용한 치료를 동시에 받았다. 척수 손상 이전부

터 폐 질환이 있었거나 심혈관 질환, 대사이상, 정형외과적 

문제, 동반된 뇌손상으로 인한 인지장애가 있는 경우, 기관

절개술 후 도관을 유치하고 있는 경우는 제외하였다. 대조

군은 남자가 13명, 여자가 2명이었고, 평균 연령은 34.9세였

다. 척수 손상 후 유병 기간은 평균 8.2개월이었으며 손상 

정도는 완전 척수 손상 환자는 10명이었고, 불완전 척수 손

상 환자는 5명이었다. 실험군은 남자가 12명, 여자가 3명이

었고, 평균 연령은 35.8세였다. 유병 기간은 평균 6.9개월이

었으며 손상 정도는 완전 척수 손상 환자는 10명이었고, 불

완전 척수 손상 환자는 5명이었다. 두 군 간의 연령별, 성별, 

손상정도, 손상부위 및 유병 기간은 유의한 차이가 없었다

(Table 1, 2).

    2) 연구방법

  두 군 모두 체위성 배담법, 흉부 타진법, 진동법을 교육받

았고 설인두 호흡법, 입을 오무리고 호기하기, 용수흉복부

Table 1. Demographic Characteristics
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ

Control Experimental
(n=15) (n=15)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Age (years)  34.9±13.3 35.8±9.5

Sex Male 13 12

Female  2  3

Duration of injury (months)   8.2±6.3  6.9±4.7
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Values are number of case or mean±S.D.

Table 2. Neurological Level and ASIA Classification of Subjects
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ

Control (n=15) Experimental (n=15)
Neurolo- ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
gical ASIA classification1) ASIA classification1)

  level   ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
A B C D Total A B C D Total

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
 C4  3 (20%)  3 (20%) 2 (13%)  2 (13%)

 C5  2 (13%) 1 (7%) 1 (7%) 1 (7%)  5 (34%) 5 (33%) 1 (7%)  6 (40%)

 C6  3 (20%) 1 (7%)  4 (26%) 2 (13%)  2 (13%)

 C7  2 (13%) 1 (7%)  3 (20%)  0 (0%)

 C8   0 (0%) 1 (7%) 1 (7%) 1 (7%) 2 (13%)  5 (34%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total 10 (65%) 2 (14%) 2 (14%) 1 (7%) 15 (100%) 10 (65%) 2 (14%) 1 (7%) 2 (13%) 15 (100%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Values are number of cases (%).

1. ASIA: American spinal injury association, 1996

Fig. 1. Mechanical In-Exsufflator (MI-E, JH Emerson Co, Cam-

bridge, MA).
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압박법 등의 호흡 재훈련을 받았다. 실험군에서만 MI-E를 

이용하여 하루 3회, 주 6회로 30일간 호흡 재활 치료를 추가

적으로 시행하였다. MI-E를 이용한 호흡 재활 치료는 다음

과 같이 시행되었다. 우선 환자를 누운 상태에서 60o 정도 

상체를 일으키고 가능한 숨을 깊이 들이쉬게 한 후 양압

(insufflation pressure)이 1초에서 3초간 걸리게 한 후 음압

(exsufflation pressure)을 1초에서 3초간 걸리게 하면서 기침

을 유도했다. 이 같은 과정을 5회 반복한 후 과환기(hy-

perventilation)을 피하기 위해서 20초에서 30초간 휴식을 취

한다. 이후 상기 과정을 연이어서 10회 반복하고 하루 3회 

시행하였다. 이때 양압은 20 cmH2O에서 40 cmH2O로, 음압

은 -40 cmH2O로 하였으나 환자가 편안해 하고 적응할 수 

있는 범위 내에서 강도와 시간을 조절하였다.16-18) 호흡 재

활 치료를 30일간 시행하고 치료 전후의 두 군 간 호흡기능

을 측정하여 비교하였는데 평가항목으로는 폐활량(VC, 

vital capacity), 최대주입용량(MIC, maximal insufflation capac-

ity), 최대기침유량(peak cough flow)을 측정하였다. 각각의 

측정은 앉은 상태로 시행되었고 3차례 반복하여 최대값을 

취하였고 측정 중간에 최소한 30초 이상은 휴식을 취하게 

하였다. 폐활량과 최대주입용량은 폐활량계(Spirometer, Micro 

Medical Ltd, UK)로 측정하였다. 측정된 폐활량을 호흡기능

계산기(Pulmonary function calculator, Micro Medical Ltd, 

UK)에 적용하여 정상 기대치(predicted value)에 대한 비율

(% VC)을 구하였다. 최대주입용량은 깊이 숨을 들이쉰 후 

설인두 호흡법으로 공기를 더 흡입하고 성대를 닫은 후 마

지막으로 도수소생기구(ambu bag, Hudson Respiratory Care 

Inc, USA)로 공기를 한번 더 주입한 후 최대로 호기시켜서 

측정하였다. 최대기침유량은 최대기침유량 측정기(Peak 

flowmeter, Health Scan Products Inc, USA)를 이용해서 다음

의 4가지 상황에서 측정하였는데, 비보조 최대기침유량

(UPCF, unassisted peak cough flow)은 공기를 최대용량으로 

들이마신 후, 공기량보조 최대기침유량(VPCF, volume as-

sisted peak cough flow)은 최대용량을 들이마신 후 도수소생

기구를 통해 추가적으로 공기를 주입 후 최대한 기침을 하

게 해서 측정하였고, 복근보조 최대기침유량(MPCF, manual 

assisted peak cough flow)은 최대용량을 들이마신 후 최대한 

기침을 할 때 힘차게 복부를 밀어주면서 측정하였고 복근 

및 공기량보조 최대기침유량(MVPCF, manual and volume 

assisted peak cough flow)은 최대용량을 들이마신 후 최대한 

기침을 할 때 힘차게 복부를 밀어주면서 측정하였다.

Table 3. Comparison of Pulmonary Function Data between Control and Experimental Group before and after Treatment
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ

Control (n=15) Experimental (n=15)
Pulmonary function data ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Before Tx1) After Tx1) Before Tx1) After Tx1)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
% VC (%)2)   46.2±10.0   49.3±10.8*   46.2±9.1   51.5±7.1*

MIC (ml)3) 2608.0±425.2 2714.0±408.8* 2481.3±475.1 2765.3±460.0*

UPCF (L/min)4)  263.3±73.0  267.5±68.7  258.3±42.9  306.7±57.4*

VPCF (L/min)5)  350.0±98.4  361.1±94.1*  339.7±63.5  387.0±58.4*

MPCF (L/min)6)  353.3±92.1  362.9±94.9*  336.5±61.3  381.3±58.4*

MVPCF (L/min)7)  414.7±104.3  422.3±107.6*  409.7±59.8  454.3±66.2*
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Values are mean±S.D.

1. Tx: Treatment, 2. % VC: Percentage to predicted value of vital capacity, 3. MIC: Maximal insufflation capacity, 4. UPCF: Unassisted 

peak cough flow, 5. VPCF: Volume assisted peak cough flow, 6. MPCF: Manual assisted peak cough flow, 7. MVPCF: Manual and 

volume assisted peak cough flow

*p＜0.05

Table 4. Comparison of the Change Rate of Pulmonary Function 
Data between Control and Experimental Group after 
Treatment

ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ
Pulmonary Control Experimental
function data (n=15) (n=15)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Δ%VC %1)  8.0±15.2 13.1±11.4

ΔMIC %2  4.5±6.1 12.3±10.0*

ΔVPCF %3)  4.2±7.4 19.8±20.9*

ΔMPCF %4)  2.8±3.9 20.3±31.3*

ΔMVPCF %5)  1.9±3.1 13.5±13.8*
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Values are mean±S.D.

1. Δ%VC %: {(Post treatment % VC-pre treatment % VC)/pre 
treatment % VC}×100, 2. ΔMIC %: {(Post treatment MIC-pre 
treatment MIC)/pre treatment MIC}×100, 3. ΔVPCF %: {(Post 
treatment VPCF-pre treatment VPCF)/pre treatment VPCF}×100
4. ΔMPCF %: {(Post treatment MPCF-pre treatment MPCF)/pre 

treatment MPCF}×100, 5. ΔMVPCF %: {(Post treatment MVPCF

-pre treatment MVPCF)/pre treatment MVPCF}×100

*p＜0.05
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  각 군의 치료효과를 알아보고자 치료 전후의 정상기대치

에 대한 폐활량의 비율, 최대주입용량, 4가지 상황에서의 

최대기침유량을 비교하였고(Table 3), 두 군 모두에서 유의

한 치료효과를 보인 측정치는 변화량(Δ%VC %, ΔMIC %, 

ΔVPCF %, ΔMPCF %, ΔMVPCF %)을 치료 전과 치료 후

의 차이를 치료 전의 수치로 나눈 값으로 정의한 후 두 군

을 비교하였다(Table 4).

  통계 분석은 윈도우용 SPSS version 10.0 통계프로그램을 

이용하여 각 군의 치료 전후의 효과를 평가하기 위해서 

Wilcoxon signed rank test를 이용하였고 두 군의 변화량을 

비교하기 위해서 Mann-Whitney U test를 사용하였다.

결      과

    1) 대조군과 실험군의 호흡 재활 치료 전후의 호흡기능 

수치 비교

  대조군의 치료 전후 호흡기능검사에서 폐활량의 정상기

대치에 대한 비율은 46.2%에서 49.3%로, 최대주입용량은 

2608.0 ml에서 2714.0 ml로, 공기량보조 최대기침유량은 

350.0 L/min에서 361.6 L/min로, 복근보조 최대기침유량은 

353.3 L/min에서 362.9 L/min로, 복근 및 공기량보조 최대기

침유량은 414.7 L/min에서 422.3 L/min로 유의하게 증가하

였으나(p＜0.05), 비보조 최대기침유량은 263.3 L/min에서 

267.5 L/min로 치료 전후 유의한 차이가 없었다(p=0.280). 실

험군의 치료 전후 호흡기능검사에서 폐활량의 정상기대치

에 대한 비율은 46.2%에서 51.5%로, 최대주입용량은 2481.3 

ml에서 2765.3 ml로, 공기량보조 최대기침유량은 339.7 L/ 

min에서 387.0 L/min로, 복근보조 최대기침유량은 336.5 

L/min에서 381.3 L/min로, 복근 및 공기량보조 최대기침유

량은 409.7 L/min에서 454.3 L/min로, 비보조 최대기침유량

은 258.3 L/min에서 306.7 L/min로, 모든 호흡기능 평가항목

에서 유의하게 증가된 소견을 보였다(p＜0.05)(Table 3).

    2) 대조군과 실험군 간의 호흡 재활 치료 전후의 호흡

기능 수치의 변화율 비교

  최대주입용량의 변화율은 대조군이 4.5%, 실험군이 12.3%, 

공기량보조 최대기침유량의 변화율은 대조군이 4.2%, 실험

군이 19.8%, 복근보조 최대기침유량의 변화율은 대조군이 

2.8%, 실험군이 20.3%, 복근 및 공기량보조 최대기침유량의 

변화율은 대조군이 1.9%, 실험군이 13.5%로 실험군에서의 

변화율이 의미 있게 큰 결과를 보였으나(p＜0.05), 폐활량의 

정상기대치에 대한 비율의 변화율은 대조군이 8.0%, 실험

군이 13.1%로 두 군 간에 유의한 차이가 없었다(Table 4).

고      찰

  경수 손상 환자에서 폐렴이나 무기폐와 같은 호흡기계 

합병증의 주요한 원인은 기도 내 분비물의 부적절한 제거

이므로 이와 같은 호흡기계 합병증을 줄이고, 사망률을 낮

추기 위해서는 효과적인 기도 내 분비물의 제거가 필수적이

다.
7)

  정상적인 기침의 기전은 흡입기(inspiratory phase), 가압기

(compressive phase), 만출기(expulsive phase)의 순서로 구성

된다. 흡입기 동안에 흡기근의 작용에 의해 흡기용적을 흡

입한 후 성문이 닫히면서 가압기가 시작되는데 이때 호기

근의 작용에 의해서 흉곽내압과 폐와 흉곽의 탄성반동

(elastic recoil)이 증가하면서 성문이 열리게 되는데 이때부

터 만출기가 시작된다. 이 시기에는 공기를 강하게 배출하

면서 운동 에너지를 기도 내 분비물로 전달시켜 기관지 벽

으로부터 떨어지게 하며
7,22) 이때의 최대기침유량은 300∼

700 L/min에 도달한다.14) 그러나 경수 손상 환자에서는 흡

입근의 마비로 인해 심부 폐용량의 감소와 숨참기가 어려

워 흉곽내압과 폐와 흉곽의 탄성반동의 효과적인 증가가 

이루어지지 않으며,
15) 동반되는 호기근의 마비로 인하여 호

기 시 낮은 압력 때문에 최대기침유량은 평균 240 L/min을 

넘지 않아 효과적인 기침이 어려워진다.
7,16)

  경수 손상 환자의 폐기능 평가는 폐쇄성 폐실질 질환과

는 달리 흉곽 및 폐 탄성도의 감소로 인해 폐활량, 흡기용

적, 그리고 기능적 잔기량(FRC, functional residual capacity)

의 구성요소 중 특히 호기성 예비용적(ERV, expiratory re-

sidual volume)의 감소를 보이는 구속성 양상(restrictive pat-

teren)을 보이는데 대개 수상 후 수주 내지 수개월 이내에 

발생한다.
20) 경수 손상으로 인해 흡기근 중 늑간근육의 마

비와 경직이 발생하고, 이는 호흡시 늑골장의 움직임을 감

소시켜서 늑골장의 강직을 유발하고 폐를 확장시킬 수 있

는 압력(distending pressure)을 저하시켜 결국은 폐용량이 감

소하게 되고 흉곽과 폐 탄성도의 감소로 호흡 시 일량

(work)이 증가하게 된다.
11)

  호흡기계 합병증을 방지하거나 치료하기 위한 방법으로 

사용되는 체위성 배담법은 객담배출에 효과적이지만 근골

격계 손상이나 구축이 있는 경우 제한사항이 있고, 흉부 타

진법과 진동법은 객담배출을 위해서 사용되고 있지만 오히

려 저산소증을 유발할 수 있고, 객담배출의 효능이 확실히 

밝혀져 있지는 않다.
1,9,17) 설인두 호흡법은 입술, 연구개, 입, 

혀, 인후두를 이용하여 공기를 폐안으로 밀어 넣는 방법으

로 10∼14회의 밀어 넣기를 반복한 후 수동적으로 숨을 내

쉬게 된다. 이 방법은 환기능력을 증가시키고 기도와 폐를 

확장시켜 흉곽내압과 폐와 흉곽의 탄성반동에 기여함으로

써 객담배출을 용이하게 한다.
8,15)

 경수 손상 환자에서는 호

기성 예비용적이 감소되어 있어 폐활량은 거의 흡기용적에 

근접하게 되므로 흡기근의 강화(resistive inspiratory muscle 

training)가 중요하다. 그 이유는 폐활량과 기능적 잔기량을 

증가시켜 구속성 환기장애를 감소시키고, 호흡근의 지구력

을 증가시켜 호흡일량이 증가하더라도 쉽게 피로해지지 않
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도록 하기 위함이다.18,21) 경수 손상 환자는 호기에 작용하는 

복부근육과 늑간근육은 마비된 상태이나 제5∼7경수신경

이 분포하는 대흉근의 작용으로 비록 정상보다는 작지만 

호기성 예비용적을 유지할 수 있게 된다. 대흉근의 강화는 

기능적 잔기량에는 변화를 일으키지 않지만, 호기성 예비

용적을 증가시키고 잔기량(RV, residual volume)을 감소시켜 

작은 폐용량에서도 기침을 용이하게 하여 기도 내 분비물 

제거를 가능하게 한다.
12) 용수흉복부압박법은 양손을 상복

부에 두고 호기 시 손을 이용해서 복부를 횡격막 방향으로 

밀어줌으로써 호기노력을 보조해 주는 방법으로 최대기침

유량을 의미 있게 증가시킬 수 있다. 이 방법은 설인두 호흡

법과 도수소생기구를 이용하여 최대주입용량까지 도달한 

후 시행한다면 더욱 효과적으로 최대기침유량을 증가시킬 

수 있으나 척추 측만증이나 골다공증이 심한 경우는 시행

되어선 안되고 환자와 보호자의 조화가 중요하다.
4,7)

  본 연구에서는 Mechanical In-Exsufflator (MI-E, JH Emer-

son Co, Cambridge, MA)를 이용한 호흡재활의 효과를 살펴

보았다. 이 제품은 1993년부터 사용되었다. 이전에는 1951

년에 Barach와 Beck 등
5)
에 의해서 Iron lung에 -40 mmHg의 

음압을 흡기 시에 가하고 호기 시에 음압을 대기압으로 전

환시키는 최초의 MI-E가 탄생했고 1953년에 양압과 음압을 

자동으로 정해진 시간 간격과 압력으로 적용해 주는 Cof- 

Flator (OEM Co., Norwalk, CT)가 개발되어 이후 40년간 사

용되어 왔으나 현재는 MI-E가 널리 사용되고 있다. MI-E와 

Cof-Flator의 차이점은 MI-E는 양압과 음압 사이의 시간 간

격이 수동식으로 조절되어 보호자가 환자의 기침하려는 노

력에 맞추어서 적용할 수 있고 용수흉복부압박법을 동시에 

적용할 수 있는데 이 경우 2명의 보호자가 필요하다.
3,15) 

MI-E는 산소 마스크를 통해서 먼저 양압을 공급한 후 80 

cmH2O의 차이가 나는 음압을 교대로 2∼3초간 공급함으로

써 10 L/sec의 유량을 일으켜 기도 내 분비물을 제거하게 

된다. MI-E 시행 시 용수흉복부압박법을 병행하면 더 큰 유

량을 발생시켜 더 효과적으로 기도 내 분비물을 제거할 수 

있고 기도 내 삽관이나 기관지 절개술을 시행한 경우에도 

효과적이며 지금까지 보고된 합병증은 없었다.
3) MI-E의 유

용성을 살펴보면 Bickerman 등
6)은 마취된 개의 폐 안으로 

방사선 비투과성 물질(radiopaque material)을 집어 넣은 후 

MI-E를 6분간 적용시킨 후 방사선 비투과성 물질이 완전히 

제거됨을 관찰하였고 Barach와 Beck 등
5)은 호흡기 감염을 

보이고 있던 103명의 기관지폐 환자와 신경근육계 질환자 

중 92명에서 MI-E를 사용 후 임상과 방사선학적인 면에서 

호전을 보였고 특히 신경근육계 질환자에서 더 효과적인 

것으로 보고하였다. Bach 등
1,4)은 비침습적인 호흡기보조를 

받아오던 9명의 소아마비 환자에서 MI-E 시행 중 최대기침

유량, 복근 및 공기량보조 최대기침유량, 공기량보조 최대

기침유량, 비보조 최대기침유량의 순서로 최대기침유량이 

높음을 확인하였고, 호흡기를 사용해 온 46명의 신경근육

계 질환자에서도 같은 결과를 얻음으로써 MI-E가 다른 방

법보다 높은 최대기침유량을 발생하기 때문에 더 효과적으

로 기도 내 분비물을 제거할 수 있고 또한 MI-E를 1차례 

시행한 후 기도 내 분비물의 제거로 인해 폐활량과 최대기

침유량의 증가를 보인다고 하였다. 이러한 연구들은 MI-E

를 한차례 시행한 후, 다른 기침유발 방법과 비교하여 얼마

나 더 높은 최대기침유량을 발생시키는 지에 대한 연구로 

MI-E를 일정기간 동안 적용시킨 후 치료효과를 비교한 연

구는 없는 실정으로, 본 연구에서는 일정 기간에 MI-E를 호

흡 재훈련과 병행한 후의 호흡재활치료의 효과를 호흡 재

훈련만 했을 때의 효과와 비교하였다. 본 연구결과, 실험군

과 대조군의 치료 전후를 비교해 보면 실험군에서만 비보

조 최대기침유량가 의미 있게 증가하였고, 두 군 모두에서 

폐활량의 정상기대치에 대한 비율, 최대주입용량, 공기량보

조 최대기침유량, 복근보조 최대기침유량 그리고, 복근 및 

공기량보조 최대기침유량이 의미 있는 증가를 보였다. 이 

중 두 군 모두에서 의미 있는 증가를 보였던 호흡기능수치

에 대해서 치료 후 변화율을 구하여 두 군을 비교하였는데 

폐활량의 정상기대치에 대한 비율의 변화율은 두 군 간에 

차이가 없었고 그 외 최대주입용량, 공기량보조 최대기침

유량, 복근보조 최대기침유량 그리고, 복근 및 공기량보조 

최대기침유량의 변화율은 실험군에서 의미 있게 더 큰 결

과를 보였다. 결과적으로 실험군이 대조군에 비해서 모든 

호흡기능 수치에 대해서 더 의미 있는 증가를 보였는데 이

와 같은 이유는 실험군에서 일정기간 동안 지속된 insuf-

flation 효과로 인해 폐와 흉곽의 운동범위, 흉곽내압, 그리

고 폐의 탄성반동 등이 대조군에 비해 더욱 효과적으로 증

가하게 되어, 최대주입용량이 더 의미 있게 증가하였고, 결

과적으로 최대기침유량이 더 의미 있게 증가한 것으로 생

각된다. Kang과 Bach 등
15)도 최대주입용량이 증가한 경우 

폐활량과 비보조 최대기침유량이 감소될지라도 복근 및 공

기량보조 최대기침유량은 증가하므로 효율적인 기침을 위

해서는 최대주입용량이 무엇보다도 중요함을 강조하였다. 

또한 exsufflation 효과는 기도 내 분비물 제거를 용이하게 

하여 일시적으로 최대기침유량을 증가시킬 수 있고 일정 

기간 지속되면 기도 내 분비물의 저류가 감소하므로 미세

한 무기폐의 발생이 줄어들어 대조군에 비해 더 의미있는 

결과가 나온 것으로 생각된다. 따라서 경수 손상 환자에 있

어 MI-E를 이용한 호흡재활치료를 기존의 호흡 재훈련과 

병행하는 방법은 더욱 효과적으로 최대기침유량을 증가시

켜 기도 내 분비물의 제거를 용이하게 함으로써 심각한 호

흡기계 합병증의 예방 및 치료에 효과가 클 것으로 생각된다.

결      론

  본 연구에서는 경수 손상 환자 중 일정기간 동안 호흡 재

훈련만 시행한 15명과 MI-E를 호흡 재훈련과 병행한 15명 
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사이의 호흡재활치료의 효과를 비교하였다. 그 결과 실험

군에서 대조군에 비해 최대주입용량, 비보조 최대기침유량, 

공기량보조 최대기침유량, 복근보조 최대기침유량 그리고, 

복근 및 공기량보조 최대기침유량이 의미 있게 증가하였

다. 따라서, MI-E를 이용한 호흡재활치료가 경수 손상 환자

에 있어 호흡기계 합병증의 발병을 감소시킬 수 있을 것으

로 생각된다.
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