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Background/Aims: It is unknown whether pulmonary rehabilitation (PR) is an effective intervention to manage coal-worker 
pneumoconiosis (CWP). We evaluated the efficacy and safety of an individualized PR program in 53 patients with CWP 
hospitalized in two medical institutions.
Methods: The PR program consisted of upper and lower extremity exercises to improve exercise endurance and skeletal 
musculoskeletal strength. All subjects performed treadmill and ergometer exercise with steady loading weights three times/week 
for 12 weeks. The following tests were performed before and after the study to investigate the efficacy of the PR program: modified 
Borg scale, pulmonary function test, mid-thigh circumference, maximum muscular strength, 6-min walk distance (6MWD), and the 
St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ), Korean version.
Results: Forty patients (75.5%) completed their PR programs. They improved significantly on the modified Borg scale, mid-thigh 
circumference, maximum muscular strength, 6MWD (all p < 0.000), and SGRQ (p = 0.007); however, no significant improvement 
was observed on the pulmonary function test. A significant improvement in dyspnea (p = 0.004) and 6MWD (p = 0.002) was 
observed in 12 patients with forced expiratory volume in 1 sec < 60%. The PR program with smoking cessation resulted in 
significantly more improvement on the 6MWD (p < 0.0001) and the SGRQ score (p = 0.002), as compared to those of patients who 
did not quit smoking. 
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Conclusions: Our results show that an individualized 12-week PR program improves exercise capacity and quality of life for 
patients with CWP. (Korean J Med 2014;87:690-697) 

Keywords: Pneumoconiosis; Exercise therapy

서     론

탄광부 진폐증(pneumoconiosis, 이하 진폐증)은 광업 종사

자들이 광물성 규소(silica)가 포함된 탄광 분진(coal mine 

dust)을 흡입하여 발생하는 대표적인 직업성 폐질환이다. 또

한 탄광 분진의 흡입은 진폐증 외에 폐기종이나 만성 기관

지염과 같은 만성폐쇄폐질환(chronic obstructive pulmonary 

disease)을 유발해서 다양한 형태의 폐 기능 감소가 나타난다

[1]. 국내에서는 석탄 산업 합리화 정책이 시행된 1980년대 

후반 이후로 광산업 근로자의 수가 감소하였으나, 진폐증은 

분진 폭로 시점에서 평균 15-20년이 경과되어 진단되기 때

문에 현재에도 진폐증 환자 수는 줄지 않고 있으며 고령화

가 진행되고 있다[2].

현재까지 진폐증에 대한 특이 치료법은 없으며, 동반된 

만성폐쇄폐질환에 준해서 약물 치료를 시도하는 것이 일반

적이었다. 비록 국내에서는 보험 적용 문제로 인해 널리 이

용되지 않고 있으나, 만성폐쇄폐질환에서 호흡 재활(pulmo-

nary rehabilitation) 치료는 근거가 확실한 치료법으로 여겨진

다[3]. 즉, 호흡 재활 치료는 만성폐질환 환자의 운동 능력과 

삶의 질 향상에 도움이 되는 것으로 알려져 있는데, 진폐증 

환자에서도 호흡 재활 치료를 시도하여 근력이나 6분 보행 

거리의 향상 등을 보고한 연구들이 있다[4,5]. 그러나 우리나

라 의료 현실에서 호흡 재활 프로그램은 만성폐쇄폐질환에

서조차 정립되어 있지 않으며, 더욱이 고령화되어 가는 진폐

증 환자를 대상으로 체계적인 호흡 재활 프로그램의 개발이 

필요하였다.

이에 저자들은 근력 강화와 유산소 운동(aerobic exercise)

으로 구성된 호흡 재활 프로그램을 개발하여, 국내의 산재 

병원에서 입원 요양 중인 진폐증 환자 53명을 대상으로 이

를 12주간 시행하였다. 호흡 재활 프로그램이 진폐증 환자

의 신체 기능 및 삶의 질 향상에 기여할 수 있는지를 분석

하였다.

대상 및 방법

연구 대상

호흡 재활 치료 프로그램에는 2010년 4월부터 10월까지 

근로복지공단 산하 태백 산재 병원과 안산 산재 병원에서 

입원 중인 53명의 진폐증 환자들이 참여하였다. 연구에 참여

한 모든 환자는 진폐증으로 입원 요양 판정을 받았으며, 진

폐증은 광산업에 종사한 자에서 전형적인 폐 음영 소견이 

단순 흉부 방사선 촬영 검사에서 나타나는 경우로 정의하였

다. 연구 대상의 선정 과정에서 다음에 해당하는 경우는 제

외하였다; 1) 최근 3개월 이내에 급성 관상동맥 증후군이나 

뇌혈관 질환의 병력이 있는 경우, 2) 보행이 불가능한 신체 

장애를 가지고 있는 경우, 3) 안정 상태에서 심장 초음파 검

사로 추정한 폐동맥 고혈압이 60 mmHg를 초과하는 경우. 본 

연구는 고용노동부 산하 산재관리의료원(구)의 임상연구윤

리심의위원회의 승인 이후에 시행되었으며, 연구에 참여한 

모든 피험자는 헬싱키 선언에 의거한 동의서에 서면 동의를 

하였다. 

호흡 재활 프로그램

호흡 재활 프로그램에는 근력 강화 운동과 유산소 운동의 

형태로 구분되며, 12주 동안 매주 3회, 회당 60분 이내에서 

시행하였다. 환자들은 운동 전 10분가량의 맨손 체조와 스트

레칭(stretching)을 시행하였다. 준비 운동 이후에는 유산소 

운동으로써 경사가 없는 트레드밀(treadmill) 보행 운동(Fig. 

1A)을 최소 20분 이상 시행하였으나, 트레드밀 운동에 적응

하기 힘든 환자들은 자전거 운동(cycle ergometer)으로 대체

하였다. 근력 운동은 물리 치료사의 개별 지도에 따라 에르

고미터(ergometer)를 이용하여 상하지 대근육의 등장성 운동

(isotonic exercise)을 20분 동안 시행하였다(Fig. 1B). 

진폐증과 이에 합병된 만성폐쇄폐질환 등의 중증도에 따

라 대상자의 운동 능력에 차이가 있을 수 있다. 본 연구에서

는 호흡 재활 프로그램 시행 전에 환자의 운동 능력을 평가
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Figure 1. Equipment for the pulmonary rehabilitation program; (A) treadmill, (B) ergometer, (C) dumbbell, and (D) theraband.

하여 초기 운동 부하 정도를 차별화하였다. 즉, 모든 환자에 

대하여 6분 보행 거리를 측정하여 트레드밀 운동의 초기 보

행 속도를 결정하였는데, 6분 보행 거리를 통한 트레드밀 운

동 속도의 산출 방법은 기존에 알려진 공식을 이용하였다

[6,7]. 대상자의 근력은 2 kg 중량의 아령(dumbbell) 혹은 세

라밴드(theraband)를 이용하여 측정하였다(Fig. 1C and 1D). 

대상자는 중립 자세(neutral position)를 취한 뒤 주관절 굴곡

(flexion of elbow joint)과 슬관절 신전(extension of knee joint)

을 10분 동안 반복 운동하여 얻은 최대 횟수를 초기 근력 운

동 부하량으로 결정하였다. 하지만 본 연구에 참여한 환자가 

고령(평균 66.8 ± 6.6세)이기 때문에, 초기 보행 속도와 근력 

운동 부하량은 측정된 값의 80 백분위수(percentile)에 해당하

는 수치로 결정하였다. 이후 4주 간격으로 운동 능력을 재평

가하여 보행 속도와 근력 운동 부하량을 점진적으로 증가시

켰다. 

호흡 재활 치료의 효과 평가 

진폐증 환자에서 호흡 재활 치료 프로그램의 효과를 평가

하기 위해 프로그램 참여 전과 종료 시점에서 다음과 같은 검

사들을 시행하였다; 1) 환자의 주관적인 호흡곤란 정도(modi-

fied Borg-scale)를 측정, 2) 슬개골(patellae)을 기준으로 상방

으로 20 cm에서 측정한 좌우 허벅지 둘레의 평균, 3) 상지 

근력을 평가하기 위해 2 kg 중량의 아령으로 10분간 상지 운

동을 반복한 횟수, 4) 1초 강제 호기량(forced expiratory vol-

ume in 1 second, FEV1.0), 강제 폐활량(forced vital capacity) 

및 최고 호기 유속(peak expiratory flow rate, PEFR) 등의 폐 

기능 검사, 5) 6분 보행 거리 검사, 6) 국문으로 번역된 St. 

George's Respiratory Questionnaire (SGRQ)를 이용한 건강 관

련 삶의 질 평가.

호흡 재활 프로그램 참여 전후에 측정된 결과값은 SPSS 

ver. 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)의 paired t-test 혹은 

Wilcoxon signed rank test를 이용하여 분석하였으며, p값이 
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Table 1. Baseline characteristics of patients

Variables n = 53

Age (yr) 66.8 ± 6.6

Sex (male:female) 49:4

Body mass index (kg/m2) 22.8 ± 2.7

Number of current smokers 34 (64.2)

Radiographic nodular opacitiesa

Small nodules (type I-III, < 10 mm) 24 (45.3)

Large nodules (type IV, ≥ 10 mm) 29 (54.7)

Number of bronchodilator (inhaler) users 32 (60.4)

Steroid/long-acting β2-agonist 10 (18.9)

Anticholinergic drugs 16 (30.2)

Short-acting β2-agonist only  7 (13.2)

Type of pulmonary dysfunction

Restrictive pattern 12 (22.7)

Obstructive pattern 19 (35.8)

Mixed pattern 22 (41.5)

Pulmonary function 

FEV1.0 ≥ 80%  6 (11.3)

60% ≤ FEV1.0 < 80% 32 (60.4)

30% ≤ FEV1.0 < 60% 12 (22.6)

FEV1.0 < 30%  3 (5.7)

Values are presented as number (%) or mean ± SD. 
FEV1.0, forced expiratory volume in 1 sec.
aInternational Labor Office classification. 

Table 2. Changes in clinical parameters after a pulmonary rehabilitation program in patients with coal-worker’s pneumoconiosis (n = 40)

Parameters
Baseline
(0 wk)

Endpoint
(13 wk)

Change
95% CI

p value
Lower Upper

Modified Borg scale (0-10) 7.23a 3.71 -3.52 -5.34 -1.61 < 0.0001

FEV1.0 (L) 1.96 1.82 -0.13 -0.25 -0.02 0.022

FVC (L) 3.10 3.04 -0.06 -0.18 0.07 0.388

PEFR (L/min) 4.69 4.91 0.22 -0.58 0.12 0.202

Body mass index (kg/m2) 22.83 23.08 0.25 -0.13 0.58 0.551

Mid-thigh circumference (cm) 38.07 38.90 0.83 0.46 1.26 < 0.0001

Six-minute walk distance (m) 383.87 429.05 45.18 26.53 63.82 < 0.0001

Biceps muscle strength (/2 min) 17.67 27.65 9.98 8.66 11.29 < 0.0001

Quadriceps muscle strength (/2 min) 12.35 21.25 8.90 7.59 10.21 < 0.0001

SGRQ (0-100) 55.90 45.20 -10.70 -18.14 -3.54 0.007

CI, confidence interval; FEV1.0, forced expiratory volume in 1 sec; FVC, forced vital capacity; PEFR, peak expiratory flow rate; SGRQ, 
St. George’s Respiratory Questionnaire.
aMean value.

0.05 미만인 경우를 통계적으로 유의한 것으로 판정하였다.

결    과

본 연구에 참여한 진폐증 환자들의 임상적 특징은 표 1에 

요약되어 있다. 대상자들의 연령은 66.8 ± 6.6 (평균 ± 표준

편차)세였으며, 신체질량지수(body mass index, BMI)는 평균 

22.8 ± 2.7 kg/m2이었다. 성별로는 남자가 49명(92.5%)을 차

지하였으며, 여자는 4명(7.5%)이었다. 흡연자는 34명(64.2%)

이었으며, 호흡 재활 치료 프로그램에 참여하는 동안에는 금

연을 권고하여 12명의 환자가 금연에 성공하였다. 단순 흉부 

방사선 촬영에서 나타난 폐 음영을 10 mm 미만의 소결절과 

그 이상의 대결절로 구분하였을 때 24명(45.3%)에서 소결절

이 관찰되었으며, 29명(54.7%)은 대결절의 양상을 보였다. 

폐 기능 검사에서 FEV1.0이 60% 미만인 환자는 15명(28.3%)

이었으며, 기관지확장제(bronchodilator)는 32명(60.37%)의 환

자에서 사용되었다.

본 연구에 참여한 53명 가운데 40명(75.5%)의 환자가 호

흡 재활 치료 프로그램을 완료하였다. 나머지 13명(24.5%)의 

환자는 평균 2.3 ± 1.7주만에 포기하였다. 중도 탈락 사유로

는 운동과 관련해서 나타나는 관절통(4명), 호흡곤란(4명), 

어지러움(3명)과 이와 무관한 감염성 질환(2명) 때문이었다. 

호흡 재활 치료 프로그램을 완료한 환자들에서는 운동 시 
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Table 3. Comparison of changes in clinical parameters after a pulmonary rehabilitation program with or without quitting smoking 
among current smokers at baseline

Parameters
Quit smoking

(n = 12)
Kept smoking

(n = 19)
p value

Modified Borg scale (0-10) -6.3 ± 1.2 -2.1 ± 1.5 < 0.0001

FEV1.0 (L) -0.06 ± 0.14 -0.28 ± 0.13 0.031

FVC (L) -0.10 ± 0.35 -0.18 ± 0.28 0.256

PEFR (L/min) 0.37 ± 0.22 -0.14 ± 0.31 0.017

Body mass index (kg/m2) 0.22 ± 0.47 0.10 ± 0.32 0.724

Mid‐thigh circumference (cm) 1.21 ± 0.18 0.79 ± 0.21 0.012

Six‐minute walk distance (m) 81.7 ± 23.4 38.1 ± 12.2 < 0.0001

Biceps muscle strength (/2 min) 9.13 ± 0.61 8.98 ± 0.34 0.698

Quadriceps muscle strength (/2 min) 8.13 ± 0.83 8.64 ± 0.53 0.893

SGRQ (0-100) -13.4 ± 2.2 -7.5 ± 3.1 0.002

Values are presented as mean ± SD.
FEV1.0, forced expiratory volume in 1 second; FVC, forced vital capacity; PEFR, peak expiratory flow rate; SGRQ, St. George’s respira-
tory questionnaire.

부작용 사례로서 어지러움(12.5%), 관절통 및 요통(5%), 흉

통(2.5%)의 순으로 보고되었으나, 운동 강도를 하향 조정함

으로써 소실되었다. 

진폐증 환자에서 호흡 재활 치료 전후의 신체 기능 변화

는 표 2에 제시되어 있다. 비록 안정 시 폐 기능 검사에서 통

계적으로 의미 있는 개선 효과는 관찰되지 않았으나, 호흡 

재활 프로그램은 진폐증 환자의 주관적인 호흡곤란(modified 

Borg scale)을 평균 3.52점 개선시킬 수 있었다(p < 0.0001). 

BMI의 변화는 통계적 의미가 없었던 반면, 중간 허벅지 둘

레 길이(mid-thigh circumference)는 평균 0.83 cm의 유의한 증

가가 관찰되었다(p < 0.0001). 운동 능력의 유의한 향상도 관

찰되었는데, 근력 운동 최대 횟수의 평균이 상지는 9.98회, 

하지는 8.90회 증가를 보였다(p < 0.0001). 6분 보행 거리의 

경우 평균 45.18 m의 유의한 개선을 보였으며(p < 0.0001), 

건강 관련 삶의 질을 평가하기 위한 SGRQ에서는 호흡 재활 

치료 프로그램 참여 전에 비해 종료 후 평균 10.7점의 향상

을 보였다(p = 0.007).

호흡 재활 프로그램을 종료한 40명의 진폐증 환자 가운

데, FEV1.0이 60% 미만인 12명의 환자에 대해서도 호흡 재활 

치료는 환자의 주관적인 호흡 곤란을 유의하게 개선시켰다

(-2.75 ± 1.31, p = 0.004). 이 환자 그룹에서도 안정 시 폐기

능 검사 지표들의 통계적으로 의미 있는 향상은 관찰되지 

않았으나, 중간 허벅지 둘레 길이를 비롯한 운동 능력과 삶

의 질의 의미 있는 개선이 관찰되었다. 특히 6분 보행 거리

가 평균 61.67 m로 유의하게 증가한 것을 관찰할 수 있었다

(p = 0.002). 

호흡 재활 치료 프로그램을 모두 마친 환자 가운데 금연

에 성공한 환자가 19명인 반면, 12명의 환자는 흡연을 유지

하였다. 금연의 병행이 호흡 재활에 미친 효과를 알아보기 

위해 이들 집단의 호흡 재활 프로그램 전후 신체 기능의 변

화를 비교하였다(Table 3). 금연을 병행한 환자 그룹에서는 

종료 시점에서 흡연자들에 비해 주관적인 호흡 곤란의 개선 

효과가 유의하게 높았다(p < 0.0001). 특히 금연 환자 그룹에

서는 흡연 환자 그룹에 비해 FEV1.0의 감소가 유의하게 낮았으

며(p = 0.031), PEFR의 유의한 증가가 관찰되었다(p = 0.017). 

BMI나 상하지 근력 운동의 개선 효과에 있어서는 양군에서 

통계적으로 유의한 차이가 없었으나, 중간 허벅지 둘레 길이

(p = 0.012)와 6분 보행 거리의 증가(p < 0.0001)가 유의하게 

높았다. 특히 삶의 질에 있어서 금연을 한 환자들이 흡연자

에 비해 의미 있는 향상을 보여 주었다(p = 0.002).

고     찰

본 연구에서는 입원 중인 진폐증 환자를 대상으로 호흡 

재활 프로그램을 두 개의 재활 전문 센터에서 12주 동안 시

행하였다. 이전의 연구에서는 호흡 재활의 방법으로 이완운
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동, 흉곽가동운동, 유발성 흡기폐활량계 등을 이용한 호흡 

운동을 시도하였으나[4], 본 연구의 호흡 재활 프로그램은 

초기 운동 부하량을 개인별 신체 능력에 따라 차등화하여 

상하지 근력 운동과 유산소 운동을 시행하였다. 이전의 연구 

결과와 유사하게 호흡 재활 치료는 진폐증 환자가 느끼는 

호흡곤란을 감소시키고, 운동 능력 및 일상생활 수행의 개선

에 기여하면서 궁극적으로는 삶의 질을 향상시킬 수 있었다.

본 연구에서 진폐증 환자의 호흡 재활 치료는 환자의 주

관적인 호흡곤란 증상을 호전시킨 반면, 폐 기능 검사에서는 

유의한 향상을 보이지 않았다. 본 연구에 참여한 진폐증 환

자들은 폐 기능 검사에서 제한성 및 폐쇄성 혹은 혼합형 폐

질환을 모두 포함하는 이질적인 형태를 보였다. 최근에는 탄

광 분진(coal mine dust)에 의해 유발된 일련의 폐질환들을 

탄광 분진 폐질환(coal mine dust lung disease)이라 명명하기

도 하는데, 탄광 분진은 진폐증과 같은 간질성 폐질환뿐만 

아니라 만성 기관지염이나 폐기종과 같은 만성폐쇄성폐질환

을 유발할 수 있기 때문이다[8]. 이 때문에 진폐증 환자에서

는 폐 기능 검사에서 제한성, 폐쇄성 혹은 혼합형의 형태가 

모두 나타날 수 있다. 진폐증 환자에서는 폐 기능 검사의 이

질적인 특성으로 인해 호흡 재활 치료의 폐 기능 검사 개선 

효과가 유의하지 않게 관찰되었을 가능성이 있다. 게다가, 

만성폐쇄성폐질환에서도 호흡 재활 치료는 FEV1.0을 개선시

키는 것보다는 FEV1.0의 감소 속도를 둔화시키며[9], 폐 기능 

검사가 호흡 재활 치료 효과를 제대로 반영할 수 있는지에 

대해 논란이 있다[10]. 본 연구에서는 6분 보행 거리 검사 전

후 환자의 PEFR 변화가 호흡 재활 치료 이후 유의하게 개선

되는 것을 관찰할 수 있었다. 따라서 호흡 재활 치료가 진폐

증 환자의 호흡곤란 증상을 호전시킨 것은 폐 실질 조직의 

병리적 변화에 연관된 폐 기능 검사보다는 전신 상태 및 근

력의 향상에 기인하는 것으로 해석할 수 있겠다. 

만성폐쇄성폐질환에서는 폐 기능이 감소될수록 대퇴사두

근(quadriceps femoris muscle)과 같은 말초 근육의 기능 저하

가 특징적으로 나타나며[11], 조직학적으로도 골격 횡문근의 

근육 섬유 유형이 유산소 운동에 작용하는 1형이 감소하는 

반면 상대적으로 무산소 운동과 연관된 2형이 증가한다[12]. 

그러나 만성폐쇄성폐질환에서의 호흡 재활 치료는 폐 기능 

정도에 상관없이 골격 횡문근의 리모델링(remodeling)을 개

선시킬 수 있는 것으로 보고되었다[13]. 본 연구에서는 호흡 

재활 치료 프로그램을 수행한 환자들에서 중간 허벅지 둘레 

길이와 상하지 근력의 유의한 증가를 관찰할 수 있었으며, 

폐 기능이 저하된 환자에서도 동일한 효과를 보였다. 중간 

허벅지 둘레 길이는 심장 질환에 의한 조기 사망률과 밀접

한 연관성을 가지고 있으며[14], 대퇴사두근의 수축력 감소

는 BMI 혹은 FEV1.0보다 만성폐쇄성폐질환 환자의 사망률 

예측에 보다 유의한 인자로 보고되었다[15]. 호흡 재활 치료

는 만성폐쇄성폐질환 환자의 급성 악화나 입원 빈도를 감소

시키는 데 효과적인 것으로 알려져 있는데[16], 진폐증 환자

에서 호흡 재활 치료가 운동 능력의 개선에 그치는 것이 아

니라 궁극적으로 환자의 사망률 개선에 효과가 있는지에 대

해서는 추가적인 관찰 연구가 뒷받침되어야겠다.

본 연구에서 관찰된 중요한 사실은 진폐증과 같은 만성 

폐질환에서 적극적인 금연이 호흡 재활 치료 효과를 높일 

수 있다는 것이다. 기존 흡연자 가운데 호흡 재활 치료와 함

께 금연을 병행한 환자에서는 흡연을 유지한 환자에 비해 

지구력 운동 능력과 삶의 질이 더욱 개선되는 효과를 관찰

할 수 있었으며, 폐 기능 검사에서도 상대적으로 FEV1.0의 

감소 정도가 낮았고 기도 저항의 개선 효과를 얻을 수 있었

다. 흡연은 호흡 재활 치료의 참여 의욕을 낮추는 방해 인자

로 알려져 있다[17]. 그러나 본 연구에서는 중도 탈락자 가운

데 흡연자와 비흡연자간의 유의한 차이는 없었으며, 호흡 재

활 치료 프로그램을 시행하는 동안 기존 흡연자의 약 56%가 

금연에 성공할 수 있었다. 따라서 만성 폐질환자에서 호흡 

재활 치료를 시행할 때 흡연자를 배제하기보다는 호흡 재활 

치료 프로그램에 적극적인 금연 치료를 병행하는 것이 금연 

성공률도 높이고 호흡 재활 치료의 효과를 증대시킬 수 있

다고 사료된다.

본 연구에 참여한 환자 가운데 호흡 재활 프로그램의 중

도 탈락률이 약 25%에 이르렀다. 기존의 연구에 비하면 높

은 중도 탈락률이지만, 중도 탈락자는 호흡 재활 프로그램을 

모두 마친 환자에 비해 연령, 폐 기능 및 폐 음영의 분포에 

있어서 유의한 차이는 없었다. 본 연구에서 중도 탈락자는 

치료 프로그램을 시작한지 4주 이내에 나타났으며, 관절통

과 같은 근골격계 문제가 가장 흔한 중도 탈락 사유였다. 연

구에 참여한 환자의 평균 연령이 60대 후반이기 때문에 근

골격계 문제는 고령 환자에서 호흡 재활 치료 프로그램을 

수행하는 데 장애물이 될 수 있다. 본 연구에서는 유산소 운

동시 관절통을 호소하는 일부 환자들에게 트레드밀 운동 대

신 자전거 운동으로 대체하여 시행하였다. 유산소 운동 방법
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의 차이에 따른 임상적 효과 차이는 없었으며, 운동과 관련

해서 발생하는 부작용들은 시간이 지날수록 감소하는 경향

을 보였다. 따라서 고령의 만성 폐질환자에 대한 호흡 재활 

치료 프로그램이 성공하기 위해서는 개인의 운동능력에 따

른 맞춤형 재활 처방이 필요할 것이다.

본 연구는 다음과 같은 제한점을 가지고 있다. 첫째, 이 

연구는 단일 관찰 연구로서 호흡 재활 치료군에 대한 비교 

대조군이 포함되지 못했다. 만성 폐질환에서의 호흡 재활 치

료로써 얻을 수 있는 중요한 이점 가운데 하나는 급성 악화

에 따른 입원 기간의 단축에 있다[18]. 비록 본 연구에서 호

흡 재활 치료가 진폐증 환자의 운동 능력 개선 효과를 보였

으나, 장기적으로 급성 악화 예방에도 이득이 있을지에 대해

서는 대조군을 포함한 전향적 관찰 연구가 필요하겠다. 둘

째, 본 연구의 호흡 재활 프로그램은 입원 환자를 대상으로 

했기 때문에 임상적으로 모든 진폐증 환자에게 적용하는 데

는 한계가 있다. 따라서 외래 환자를 대상으로 하는 자가 호

흡 재활 치료 프로그램의 개발 역시 필요할 것으로 여겨진다. 

이와 같은 제한점에도 불구하고, 본 연구에서 시도된 호

흡 재활 치료는 고령의 진폐증 환자에게서 운동 능력과 신

체 기능의 유의한 향상 효과를 얻을 수 있었다. 현재까지 진

폐증에 대한 내과적 약물 치료가 제한적이며, 표준화된 호흡 

재활 프로그램이 없었기 때문에 본 연구에서 시도한 호흡 

재활 프로그램은 진폐증 환자의 호흡곤란 증상 및 삶의 질 

개선에 기여할 수 있는 치료 전략으로 활용할 수 있겠다. 

요    약

목적: 두 개의 병원에 입원 중인 진폐증 환자 가운데 53명

을 대상으로 호흡 재활 치료 프로그램을 12주 동안 시행하

여 임상적 효과를 분석하였다.

방법: 환자 개개인의 운동 능력에 따라 운동 속도와 부하

중량을 차등화한 호흡 재활 치료 프로그램으로 트레드밀을 

이용한 지구력 운동과 에르고미터를 이용한 상하지 근력 운

동을 매주 3회 시행하였다. 프로그램을 시행한 전후 폐 기능 

검사, 6분 보행 거리, 상하지 근력, 중간 허벅지 둘레 길이 

및 SGRQ를 측정하였다.

결과: 환자의 평균 나이는 66.8 ± 6.6세였으며, 13명이 도

중에 탈락하였다. 프로그램 치료 전후 대상 환자의 주관적인 

호흡곤란(modified Borg’s scale)은 평균 3.52점 감소하였으며

(p < 0.0001), 6분 보행 거리는 평균 45.18 m 증가하였다. 중간 

허벅지 둘레 길이는 평균 0.83 cm 증가하였으며(p < 0.0001), 

일정 부하 중량에 대한 상하지 근력 운동 횟수는 각각 9.98

회 및 8.90회 증가하였다(p < 0.0001). 삶의 질에 있어서도 

SGRQ는 평균 10.7점이 개선되었다(p = 0.007). FEV1.0 < 60%

인 환자들에서도 호흡곤란 증상의 개선 및 운동 능력과 삶

의 질의 유의한 향상을 관찰할 수 있었다. 호흡 재활 치료 

프로그램과 함께 금연을 시행한 환자에서는 흡연을 지속한 

환자에 비해 6분 보행 거리(p < 0.0001)와 삶의 질 향상(p = 

0.002)을 더욱 기대할 수 있으며, FEV1.0 둔화 감소(p = 0.031)

와 PEFR의 개선 효과(p = 0.017)도 얻을 수 있다. 호흡 재활 

치료 프로그램에서 탈락된 주된 이유는 운동 중 어지러움과 

관절통이었으며, 초기(평균 2.3 ± 1.7주)에 탈락하는 경향을 

보였다.

결론: 저자들은 진폐증 환자를 대상으로 맞춤형 호흡 치

료 프로그램을 시행하여 운동 능력 및 삶의 질을 향상시킬 

수 있으며, 금연을 병행할 경우 개선 효과를 더욱 높일 수 

있음을 보고하는 바이다. 

중심 단어: 탄광부 진폐증; 호흡 재활 치료 프로그램
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