
한국전문물리치료학회지 2018년 25권 1호 12-21 ISSN (Print) 1225-8962, ISSN (Online) 2287-982X

Phys Ther Korea 2018;25(1):12-21 https://doi.org/10.12674/ptk.2018.25.1.012

- 12 -

정상 아동과 뇌성마비 아동의 감소된 횡격막 
움직임 및 호흡 기능의 비교

강민수1, 심재훈2, 강선영3

1최재활의학과의원 물리치료실, 2백석대학교 보건학부 물리치료학과, 3한국산업진흥원 기업부설연구소

Comparisons of Diaphragm Movement and Pulmonary Function Between 

Normal Children and Children With Cerebral Palsy

Min-soo Kang1, PhD, PT, Jae-hoon Shim2, PhD, PT, Sun-young Kang3, PhD, PT
1
Dept. of Physical Therapy, Choi’s Rehabilitation Hospital

2Dept. of Physical Therapy, Division of Health Science, Baekseok University
3Company-affiliated Research Institute, Korea Industry Development Institute

Abstract1)

Background: Research efforts to improve the pulmonary function of children with cerebral palsy (CP)

need to focus on their decreased diaphragmatic ability compared to normal children. Real-time

ultrasonography is appropriate for demonstrating diaphragmatic mechanisms.

Objects: This study aimed to compare diaphragm movement, pulmonary function, and pulmonary

strength between normal children and children with CP by using ultrasonography M-mode. The

correlation between general characteristics, diaphragm movement, pulmonary function, and pulmonary

strength was also studied.

Methods: The subjects of this study were 25 normal and 25 CP children between five and 14 years of

age. Diaphragm movement was measured using real-time ultrasonography during quiet and deep breathing.

Pulmonary function (such as forced expiratory volume in one second; FEV1 and peak expiratory flow; PEF)

and pulmonary strength (such as maximum inspiratory pressure; MIP and maximum expiratory pressure;

MEP) were measured. A paired t-test and Spearman’s Rho test, with a significance level of .05, were used

for statistical analysis.

Results: The between-group comparison revealed that normal children had significantly greater

diaphragm movement, FEV1, PEF, MIP, and MEP (p<.05) than CP children. The results showed that

general characteristics were significantly related to FEV1, PEF, MIP, and MEP (p<.05).

Conclusion: In clinical settings, clinicians need to concern decreased diaphragm movement, pulmonary

function, and pulmonary strength in CP group compared to normal children.

Key words: Cerebral Palsy; Diaphragm movement; Pulmonary function; Ultrasonography.

Ⅰ. 서론

뇌성마비는 미성숙한 뇌의 비정상적인 소견과 비 진

행성 병변으로 인한 움직임, 자세, 운동기능의 장애를

말한다(Blair와 Watson, 2006). 뇌성마비는 천 명당 2∼

2.5명의 발생률을 보이며 의학의 발달로 미숙아의 생존

률은 증가하면서 저체중과 뇌의 미성숙으로 인한 뇌성

마비 발생률은 증가하고 있다(Paul, 2012). 임상적으로

주산기의 뇌의 저산소 허혈증, 신생아의 간질, 뇌혈관의
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경색을 동반한 미숙아의 증가로 뇌성마비가 증가하는

추세이다(Wood, 2006). 뇌성마비는 일반적으로 운동발

달 장애를 동반하며, 약한 근력, 움직임의 부적절한 속

도, 움직임에 있어 높은 에너지 소비, 낮은 심폐기능 등

이 존재 한다(Bax 등, 2005).

빠른 호흡과 역설적 호흡, 오랜 기간 심호흡을 하지

못하는 뇌성마비 아동의 상부 체간은 덜 발달된다

(Park 등, 2006). 특히 뇌성마비 아동은 호흡을 조절하

는 신경로의 문제로 호흡근의 기능부전이나 마비가 일

어날 수 있고, 흡인성 폐렴, 감소된 기도청결, 화농성

질환, 흉추측만증, 상부기도의 폐쇄 등 다양한 원인으

로 인해 호흡기능의 문제가 일어난다(Fitzgerald 등,

2009). 또한 뇌성마비 아동의 불충분한 호흡 근력으로

인한 흉벽 구조의 변형과 감소된 흉벽의 움직임과 관

련 되어 있다고 보고된다(Ersoz 등 ,2006). 뇌성마비

아동의 호흡 근력은 정상 그룹과 비교하여 매우 낮게

나타났으며, 호흡 근력은 일상생활에서 자기를 스스로

돌보기 능력과 사회적 적응 능력과 매우 밀접한 관계가

있다(Wang 등, 2012).

호흡근육은 주로 횡격막, 늑간근, 복근, 호흡 보조근

으로 구성되며, 호흡근육에서 횡격막은 주요 호흡근육

이며 횡격막의 손상은 호흡과 관련된 중대한 문제를 일

으킨다(de Leeuw 등, 1999). 횡격막은 돔 모양의 근육

섬유성 종격으로 흉강과 복강을 분리하고 흡기시에는

수축하여 돔은 아래로 움직이고 훙곽의 수직직경을 증

가 시키고 호기 시 횡격막의 상승은 팽창된 폐의 탄력

적 반동과 복근의 긴장도에 의해 순수하게 수동적으로

일어난다(McCandless, 1975). 횡격막은 생리적으로 정

상인 개인에 있어서 안정 시 호흡에 흡입 기능의 70%

를 담당하며(Onders 등, 2014), 횡격막 기능에 의한 손

상은 호흡에 심각한 문제를 가져온다(Wilcox과 Pardy,

1987). 특히 호흡 보조근과 흉곽 움직임이 덜 발달한

신생아와 유아기에는 약한 늑간근이 횡격막의 기능에

전적으로 의존하며, 이 시기에 발생하는 횡격막의 마비

는 매우 치명적인 호흡문제를 일으킨다(Mok 등, 1991;

Tarver 등, 1989).

횡격막 움직임은 호흡패턴에 중요하게 기여되는 요

소이지만 상대적으로 평가하기는 어렵다. 초음파

M-mode를 이용한 평가 방법은 비 침습적이고, 횡격막

의 움직임을 빠르고 효율적으로 측정할 수 있으며, 침

상에서도 쉽게 평가할 수 있는 장점을 가지고 있다. 이

에 최근 초음파 M-mode를 이용한 횡격막 움직임의 평

가 방법은 횡격막 기능부전을 쉽게 발견할 수 있어 추

천 되고 있다(Epelman 등, 2005).

초음파 M-mode는 횡격막 움직임에 대한 평가로 사

용 되었지만 뇌성마비 아동을 대상으로 초음파에 의한

횡격막 평가는 잘 연구되어지지 않았고 횡격막 마비가

의심되는 아동에 대한 연구(Riccabona 등, 1998), 성인

편마비 환자를 대상으로 초음파를 이용한 횡격막 움직

임의 크기에 대한 평가(de Almeida 등, 2011; Voyvoda

등, 2012)가 소수의 연구를 통해 보고되고 있다. 또한

뇌성마비 아동은 임상에서 정상아동과 같은 양의 운동

치료 시 호흡문제를 야기할 수 있는 가능성이 매우 큼

에도 불구하고, 뇌성마비 아동을 대상으로 정상아동과

횡격막 움직임 및 호흡기능의 비교연구가 매우 희박하

다. 이에 본 연구는 초음파 M-mode를 이용하여 정상

아동과 뇌성마비 아동과의 횡격막 움직임의 크기 및

호흡 기능의 차이를 알아보고 정상 아동과 뇌성마비

아동의 일반적인 특성과 횡격막 움직임의 크기 및 호

흡 기능과의 연관성을 알아보고자 한다.

Ⅱ. 연구방법

1.연구 대상자

본 연구의 안산시에 소재하고 있는 대학병원과 재활

병원에서 뇌성마비 아동으로 진단을 받고 운동치료를

받는 뇌성마비 아동 25명(만 5∼14세)과 비슷한 나이

연령대의 정상 아동 25명을 대상으로 실시하였다. 연구

대상자의 선정 시 모든 연구대상자의 부모와 대상자에

게 본 연구의 목적과 취지에 대해 설명하고, 연구의 참

여에 동의한 아동을 대상으로 하였으며, 심한 인지기능

의 장애와 심한 근골계의 구축과 변형이 있는 경우에

연구에서 제외하였다. 대상자들의 일반적인 특성은 다

음과 같다(Table 1).

2. 연구설계

본 연구는 뇌성마비 아동 25명과 정상 아동 25명을

대상으로 횡격막 움직임의 크기, 호흡기능, 호흡 근력

을 측정하였으며, 뇌성마비 아동에게 대동작운동기능

평가(gross motor functional classification scale;

GMFCS)를 실시하여 운동기능을 추가 측정하였다. 모

든 측정은 임상경력 20년차 이상의 물리치료사 1인이

실시하였고, 초음파 측정 또한 전문적으로 교육을 받
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Cerebral palsy Normal p

Gender (male/female) 10/15 11/14

Age (years) 9.9±4.1a 10.6±3.1 <.001*

Height (㎝) 138.1±7.2 139.2±5.1 .005*

Weight (㎏) 37.6±6.9 38.6±6.2 .033*

Chest (㎝) 61.9±5.7 63.1±4.1 .020*

Waist (㎝) 59.7±6.6 61.3±7.0 <.001*
amean±standard deviation.

Table 1. General characteristics of two groups (N=50)

은 1인이 실시하였다. 연구과정 중 발생할 수 있는 뇌

성마비 아동의 간질, 심한 통증, 컨디션 저하 등과 같

은 의료적 문제가 있을 경우 연구를 중단하고 재활의

학과 의사에게 의뢰하여 건강상태를 진단 받도록 진행

하였다.

3. 측정도구 및 측정방법

가. 횡격막 움직임의 크기

본 연구에서 연구대상자들에 횡격막 움직임의 크기를

측정하기 위해 M-mode 옵션이 있는 초음파(GE

volusonS8)를 사용하였다. M-mode초음파는 횡격막 움

직임의 방향(direction of motion)과 움직임의 크기

(amplitude of excursion)를 평가할 수 있는 장비이다.

초음파 영상에서 정상적인 흡기 시 횡격막의 수축은 초

음파 변환기(transducer)를 향하여 움직이고, 이와 같은

움직임은 M-mode 초음파 투사에서 윗방향 굴곡

(upward in flexion)으로 보여 진다. 정상적인 호기 시

횡격막 수축은 초음파 변환기로부터 반대방향으로 움직

이고, 이와 같은 움직임은 M-mode 초음파 투사에서 아

랫방향 굴곡(downward in flexion)으로 보여진다

(Ayoub 등, 1997). 횡격막 움직임의 크기는 초음파영상

진단기에 내장된 캘리퍼를 이용하였다. 측정 시 대상자

는 엉덩관절과 무릎관절을 굽히고 바로 누운 자세에서

모니터를 통한 시각적 바이오피드백을 받지 못하도록

하였다. 동일한 측정자가 탐촉자를 직각 방향으로 흉곽

에 비추어서 8번과 9번 갈비뼈 사이의 부위를 측정하였

으며, 초음파 빈도(frequency)는 3.5∼5.0 ㎒ 사이를 사

용하였다(Epelman 등, 2005). 횡격막 움직임의 크기 측

정은 편안한 호흡(quiet breathing; QB), 심호흡(deep

breathing; DB) 시 각각 오른쪽, 왼쪽 3회씩 실시하였으

며, 3회 측정한 평균값을 이용하였다. 초음파를 이용한

횡격막 움직임 측정은 측정자내 신뢰도가 r=.99로 매우

높음으로 보고된다(Boussuges 등, 2009).

나. 호흡기능

본 연구에서는 연구대상자들은 폐활량 측정기(Pony

FX MIP/MEP, Cosmed Srl, Italy)를 사용하여 최대호

기속도(peak expiratory flow; PEF)와 1초 노력성 호

기량(forced expiratory volume in 1 sec; FEV1)를 측

정하였다. PEF는 분당 최대 호기유량을 1회 호기량의

최고지점 측정값으로 추정 환산한 값으로 기도폐쇄 유

무와 기도 폐쇄의 손상정도를 알아내는 데 유용한 파

라미터이다(Quanjer 등, 1997). PEF의 단위는 분당 리

터수(L/min)로 표시한다. FEV1은 가능한 최대로 흡기

후 노력성호기를 시작하고 1초간 내쉰 호흡량을 가리

킨다. 폐쇄성 폐질환의 경우 작은 기도가 정상보다 빨

리 닫히기 때문에 FEV1의 감소가 나타나는데 폐쇄성

폐질환을 진단하는 임상적으로 중요한 지표가 된다

(Liu 등, 2009). 정확한 호흡기능 측정을 위하여 검사

대상자가 이해할 수 있도록 충분한 설명을 하고 시범

을 보여준 다음 엉덩관절을 90˚ 굽혀 앉은 자세에서

실시하였다. 먼저 평상시 호흡 3회 정도 한 후에 최대

한 공기를 들여 마신 후 최대한 공기를 불어 총 각각

3번 평가한 후 그 평균값을 이용하였다(Jung 등,

2014). 호흡 폐활량 측정기를 이용한 호흡기능평가의

측정자 내 신뢰도는 r=.99로 매우 높음으로 보고된다

(Finkelstein 등, 1993).

다. 호흡근력

본 연구에서는 연구대상자들은 폐활량 측정기를 사

용하여 호흡근력 측정하였다. 호흡근력은 닫힌 기도에

대한 흡기와 호기 시 발생되는 최대정적압력을 측정하

여 평가할 수 있다. 최대정적압력은 공기의 흐름이 멈

춘 상태에서 폐용적에 형성된 압력을 의미한다(Lynn



한국전문물리치료학회지 2018년 25권 1호 12-21

Phys Ther Korea 2018;25(1):12-21

- 15 -

등, 1994). 이 측정을 통해 최대흡기압(maximum in-

spiratory pressure; MIP)과 최대호기압(maximun ex-

piratory pressure; MEP)을 측정하였다. MIP는 흡기시

최대흡기압력으로 횡격막의 압력을 반영한다.

라. 운동기능

본 연구에서는 연구대상자들의 운동기능을 측정하기

위해 GMFCS를 사용하였다. GMFCS는 앉기, 서기와

같은 움직임 기술과 일상생활기능 같은 일상생활 수행

정도를 예견 할 수 있는 좋은 평가도구로, 뇌성마비의

손상정도를 분류하기에 매우 유용하게 사용할 수 있다

(Palisano 등, 1997). GMFCS는 총 5가지 레벨로 GMFCS

레벨 1∼3은 낮은 손상(lower severity), 레벨 4는 높은

손상(high severity), 레벨 5는 매우 높은 손상(highest

severity)으로 분류되고, 운동기능과 레벨 사이의 구별

은 움직임과 질을 평가하기보다는 현재 아동이 할 수

있는 능력과 할 수 없는 능력을 나타나는 지표이다

(Pausano 등, 1997). GMFCS는 5가지 항목(눕기와 뒤

집기, 앉기, 네발기기와 무릎서기, 서기, 걷기 달리기 도

약)을 평가할 수 있고, 나이별로 기능과 레벨 척도가

달라지기 때문에(Pausano 등, 1997)본 연구에서는 뇌성

마비 아동을 나이별로 분류하여(2세 이하, 2세∼4세 이

하, 4세∼6세 이하, 6세∼12세 이하) 평가하였다.

4. 분석방법

본 연구에서 수집된 모든 자료는 윈도우용 통계처리

프로그램 SPSS 18.0(SPSS Inc., Chicago, IL, USA) 으

로 통계 처리하였다. 수집된 자료의 변수에 대하여 평

균 및 표준편차를 산출하고, 연구 대상의 일반적 특성

을 알아보기 위하여 기술통계를 이용하였다. 두 그룹

간 일반적인 특성은 T-test를 통해 비교분석 되었다.

모든 대상자들은 횡격막 움직임의 모양 및 양쪽 대

칭 정도에 따라 횡경막의 정상, 기능부전, 마비로 분류

되었다(Urvoas 등, 1994). 횡격막의 정상적인 움직임은

초음파 M-mode방향이 흡기 시 위 방향으로 굴곡이 되

고 호기로 바뀔 때 아랫방향으로 굴곡 되어야 하며 전

환되는 구역에서는 뾰족한 모양으로, 횡격막 움직임의

범위는 4 ㎜ 이상이고 양쪽의 횡격막 움직임의 크기의

차이가 50%미만 일 때를 정의한다. 횡격막의 기능부전

은 위아랫방향으로 전환되는 구역에서 완만한 모양을

이루며, 횡격막 움직임의 범위는 4 ㎜ 이하이고, 양쪽의

움직임의 크기 차이가 50% 이상 일 때로 정의한다. 횡

격막 마비는 초음파 위아랫방향으로 전환되는 구역에

서 완만한 모양을 이루며, 횡격막 움직임의 범위는 다

양하고 양쪽의 움직임의 크기 차이도 다양하게 나타나

는 것으로 정의한다(Urvoas 등, 1994).

뇌성마비 아동과 정상 아동의 사이의 횡격막 움직임

크기와 호흡기능(PEF, FEV1), 호흡근력(MIP, MEP)의

차이를 검정하기 위해 Shapiro-Wilk의 정규성 검정을

실시하였고, 그 결과 유의수준이 .05이상으로 모수적 방

법 T-test를 실시하였다. 뇌성마비 아동과 정상 아동의

나이, 체중, 허리둘레, 가슴둘레, 횡격막의 크기, PEF,

FEV1, MIP, MEP의 상관관계는 Spearman’s rho test로

실시하였다.

Ⅲ. 결과

1. 뇌성마비 아동군과 정상 아동군 비교

본 연구에서는 뇌성마비 아동과 정상 아동의 횡격막

움직임 크기, 호흡기능(PEF, FEV1),호흡근력(MIP,

MEP)을 측정하여 두 그룹간 비교하였다. 횡격막 움직

임 크기의 결과는 편안한 호흡 시 오른쪽과 왼쪽 횡격

막 운동과 심호흡 시 왼쪽 횡격막 운동에서 두 그룹간

의 유의한 차이가 있었다(p<.05). 심호흡 시 오른쪽 횡

격막 운동은 정상 그룹이 큰 움직임을 보였으나, 두 그

룹간의 유의한 차이를 보이지 않았다(p>.05). 정상 아

동의 호흡기능(PEF, FEV1)과 호흡근력(MIP, MEP)은

모두 뇌성마비 아동보다 유의한 차이를 보였다

(p<.05)(Table 2).

또한 뇌성마비 아동 25명 중 정상 횡격막은 9명, 횡

격막 기능부전은 11명, 횡격막 마비는 5명으로 나타났

으며, 정상아동 그룹에서는 정상 횡격막 16명, 횡격막

기능부전이 7명, 횡격막 마비가 2명으로 나타났다.

2. 뇌성마비 아동군의 일반적 특성과 횡격막 움

직임 크기, 호흡기능과의 상관관계 분석

뇌성마비 아동의 일반적 특성 중 나이, 키, 몸무게,

가슴둘레, 허리둘레는 PEF, FEV1, MIP, MEP와 통계

학적으로 유의한 상관관계가 있는 것으로 나타났으며

(p<.05), 횡격막 움직임의 크기와 GMFCS와는 상관관

계를 보이지 않았다(p>.05). 또한 뇌성마비 아동의

GMFCS는 왼쪽 횡격막 움직임의 크기와, FEV1, MIP,

MEP사이에 통계학적으로 유의한 상관관계를 보여
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Cerebral palsy group Normal group p

Diaphragm movement

right queit breathing 1.38±.57 1.85±.82 <.001*

right deep breathing 2.91±1.32 3.51±1.40 .125

left queit breathing 1.00±.76 1.36±1.31 .039*

left deep breathing 1.29±1.70 2.34±2.22 .009*

PEF
a
(L/min) 204.39±92.4 331.7±94.00 <.001*

FEV1
b
(L) 2.51±.75 3.31±.91 .003*

MIP
c

-34.24±10.42 -50.44±11.45 <.001*

MEPd 43.46±12.37 55.86±11.83 <.001*
apeak expiratory flow, bforced expiratory volume at one second, cmaximal inspiratory pressure, dmaximal expiratory

pressure, *p<.05.

Table 2. Comparison on cerebral palsy and normal group (N=50)

(p<.01), 운동기능이 좋아질수록 부분적으로 횡격막 움

직임의 크기, 호흡기능, 호흡근력 이 좋아지는 것을 알

수 있었다(Table 3).

3. 정상 아동군의 일반적 특성과 횡격막 움직임 

크기, 호흡기능과의 상관관계 분석

정상 아동의 일반적 특성 중 나이, 키, 몸무게는 PEF,

FEV1와 유의한 상관관계를 보였고(p<.05), MIP, MEP

와 통계학적으로 대부분 유의한 상관관계가 있는 것으

로 나타났다(p<.05). 또한 정상 아동의 횡격막 움직임의

크기가 클수록 PEF, FEV1, MIP, MEP가 증가하는 것

으로 나타났지만 오른쪽 횡격막 움직임(DB)와 MIP, 왼

쪽 횡격막 움직임(DB)와 MEP에서만 통계적으로 유의

한 상관관계가 있는 것으로 나타났다(p<.05)(Table 4).

Ⅳ. 고찰

뇌성마비는 진행되지 않은 운동기능장애로 정의하지

만 동시에 심한 발달장애, 정신지체(31%), 간질(21%),

보행불능(20%), 시력장애(11%)를 가진다(Johnson 등,

2002). 호흡부전이나 호흡 문제로 인한 수면장애 역시

뇌성마비에게서 일반적으로 나타나는 문제임에도 불구

하고 뇌성마비의 호흡기능에 대해서는 상대적으로 적은

문헌이 보고 되어있다(Domonic 등, 2009). 본 연구에서

는 5세에서 14세사이의 뇌성마비 아동과 정상 아동의

횡격막 움직임의 크기(편안한 호흡과 심호흡 시) 및 호

흡기능(PEF, FEV1)과 호흡근력(MIP, MEP)을 알아보

았으며, 두 그룹간 모두 변수에서 통계학적으로 유의한

차이를 보였다(p<.05).

기도폐쇄 유무와 기도 폐쇄의 손상정도를 알아보는

지표인 PEF와(Quanjer 등, 1997), 폐쇄성 폐질환을 진

단하는 지표인 FEV1 (Liu 등, 2009), 호흡근육인 횡격

막 근력을 대표하는 MIP와 복부근력을 대표하는 MEP

이 측정되었다. 이전 Heinzmann-Filho 등(2012)의 연구

에서 10세에서 12세의 정상아동의 FEV1연구에서 남자

아동 2.54±.4 L과 여자 아동 2.57±.58 L로 본 연구의

정상 아동의 FEV1와 비슷한 결과를 보였다.

Boussuges 등(2009)의 50대 성인들을 대상으로 한 초

음파 M-mode의 연구 결과에서 편안한 호흡 시 오른

쪽 횡격막 움직임의 크기는 남성은 1.8±.3 ㎝, 여성은

1.6±.3 ㎝으로 나타났고, 본 연구에서 뇌성마비 아동은

1.38±.6 ㎝, 정상 아동은 1.85±.8 ㎝로 나타났다. 본 연

구의 편안한 호흡 시 횡격막의 움직임은 선행연구와

비슷한 양상을 띠지만, 선행연구의 결과와 본 연구의

결과를 토대로 편안한 호흡 시 정상 성인과 정상 아동

과 비교하여 뇌성마비 아동의 경우 횡격막의 움직임이

매우 낮은 것을 알 수 있다. 또한 Boussuges 등(2009)

연구에서 심호흡 시 성인 남성의 오른쪽 횡격막의 움직

임은 7±1.1 ㎝, 성인 여성은 5.7±1.0 ㎝이으로 나타났으

며, 본 연구의 횡격막 움직임 결과 정상 아동은

3.51±1.4 ㎝, 뇌성마비 아동에서는 2.91±1.3 ㎝의 결과가

나타났다. 이는 연령에 따른 신체적인 조건 때문에 선

행연구와 비교하여 정상 아동임에도 불구하고 작은 횡

격막의 움직임이 나타났다고 해석할 수 있으며, 정상

아동과 비교하여 뇌성마비 아동의 경우 횡격막의 움직

임이 매우 낮은 것을 알 수 있다.

정상적인 호흡기능은 흉곽의 움직임과 폐가 확장할

수 있는 둘레길이가 허용되는 구조적 토대로 이루어진

다(Papastamelos 등, 1995). 뇌성마비 아동의 약한 호흡
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PEFa FEV1
b MIPc MEPd

DM

(Rt.QB)
e

DM

(Rt.DB)
f

DM

(Lt.QB)
g

DM

(Lt.DB)
h GMFCSi

Age
.688

(<.001**)

.755

(<.001**)

-.464

(.020)

.433

(.030**)

-.146

(.485)

.030

(.886)

-.362

(.075)

-.257

(.215)

.035

(.667)

Weight
.754

(<.001**)

.781

(<.001**)

-.588

(.002*)

.582

(.002**)

-.203

(.332)

.010

(.964)

-.344

(.092)

-.279

(.176)

-.212

(.309)

Height
.802

(<.001**)

.835

(<.001**)

-.636

(.001**)

.592

(.002**)

-.159

(.447)

.057

(.787)

-.239

(.250)

-.159

(.447)

-.278

(.179)

Waist
.735

(<.001**)

.728

(<.001**)

-.401

(.047*)

.475

(.016*)

-.098

(.642)

.096

(.648)

-.330

(.107)

-.237

(.255)

.096

(.647)

Chest
.711

(<.001**)

.701

(<.001**)

-.383

(.059)

.458

(.021*)

-.095

(.650)

.172

(.412)

-.342

(.095)

-.259

(.212)

.137

(.512)

PEF 1.000
.922

(<.001**)

-.685

(<.001**)

.691

(<.001**)

-.105

(.619)

.185

(.376)

-.179

(.392)

-.108

(.606)

-.339

(.098)

FEV1
.922

(<.001**)
1.000

-.736

(<.001**)

.778

(<.001**)

-.134

(.524)

.105

(.619)

-.083

(.694)

.010

(.961)

.778

(<.001**)

MIP
-.685

(<.001**)

-.736

(<.001**)
1.000

.873

(<.001**)

-.120

(.569)

-.376

(.064)

-.178

(.395)

-.142

(.497)

.658

(<.001**)

MEP
.691

(<.001**)

.778

(<.001**)

-.873

(<.001**)
1.000

.125

(.553)

.306

(.137)

.099

(.637)

.076

(.719)

-.644

(<.001**)

DM

(Rt.QB)

-.105

(.619)

-.134

(.524)

.125

(.553)

.125

(.553)
1.000

.669

(<.001*)

.370

(.069)

.262

(.208)

-.300

(.145)

DM

(Rt.DB)

.185

(.376)

.105

(.619)

.306

(.137)

.306

(.137)

.669

(<.001**)
1.000

.170

(.416)

.075

(.723)

-.245

(.238)

DM

(Lt.QB)

-.179

(.392)

-.083

(.694)

.099

(.637)

.099

(.637)

.370

(.069)

.170

(.416)
1.000

.964

(<.001**)

-.469

(.018*)

DM

(Lt.DB)

-.108

(.606)

.010

(.961)

.076

(.719)

.076

(.719)

.262

(.206)

.075

(.723)

.964

(<.001**)
1.000

-.398

(.049*)

GMFCS
-.339

(.098)

-.361

(.076)

.658

(.001**)

-.644

(.001**)

-.300

(.145)

-.245

(.238)

-.469

(.018*)

-.398

(.049*)
1.000

apeak expiratory flow, bforced expiratory volume at one second, cmaximal inspiratory pressure, dmaximal expiratory

pressure, ediaphragm movement in right quiet breathing, fdiaphragm movement right deep breathing, gdiaphragm

movement in left quiet breathing, hdiaphragm movement left deep breathing, igross motor functional classification

scale, *p<.05, **p<.01.

Table 3. Correlation of each items in cerebral palsy group (N=50)

근력(Wang 등, 2012)과 감소되고 제한되는 흉곽의 활

동(Ostensjo 등, 2005)으로 인해 뇌성마비 아동과 정상

아동의 횡격막 움직임의 크기와 호흡기능의 차이가 생

겼을 것으로 해석되며, 본 연구의 초음파를 이용한 횡

격막 움직임의 크기와 호흡기능 및 호흡근력의 결과가

이를 뒷받침 할 수 있다. 본 연구의 결과는 임상에서

뇌성마비 아동의 호흡 기능을 평가할 때나, 치료 시 운

동 강도를 정할 때 유용한 지표가 될 수 있다. 비정상

적인 횡격막 움직임은 호흡중추의 손상, 위운동신경손

상, 아래운동신경(Phenic Nerve)손상, 직접적인 횡격막

손상, 횡격막 주변의 병변을 포함한 다양한 손상수준과

연관이 있고, 불완전 손상을 횡격막 기능부전이라 정의

하고 완전손상은 횡격막 마비라 정의한다(Wilcox과

Pardy, 1987). 초음파 M-mode는 현재는 횡격막 기능부

전 및 마비를 진단하기 위한 진단장비로 사용되고 있으

며(Park과 Young, 1981), 본 연구는 횡격막 움직임의
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PEFa FEV1
b MIPc MEPd

DM

(Rt.QB)
e

DM

(Rt.DB)
f

DM

(Lt.QB)
g

DM

(Lt.DB)
h

Age
.250

(<.001**)

.347

(<.001**)

-.247

(.234)

.135

(.520)

-.189

(.367)

-.050

(.812)

-.007

(.972)

-.022

(.918)

Weight
.380

(.061**)

.409

(.042**)

-.313

(.128)

.325

(.113)

-.083

(.693)

.047

(.823)

.243

(.241)

.162

(.439)

Height
.426

(.034*)

.427

(.033*)

-.400

(.047*)

.336

(.101)

-.188

(.367)

.017

(.934)

.210

(.313)

.182

(.384)

Waist
.275

(.183)

.256

(.216)

-.392

(.052)

.321

(.118)

-.187

(.371)

-.150

(.474)

.317

(.122)

.122

(.560)

Chest
.205

(.326)

.320

(.118)

-.420

(.037*)

.343

(.093)

-.207

(.322)

-.087

(.680)

.308

(.134)

.186

(.374)

PEF 1.000
.673

(<.001**)

-.130

(.537)

.220

(.290)

.078

(.712)

-.042

(.841)

.242

(.245)

.091

(.666)

FEV1
.673

(<.001**)
1.000

-.394

(.052)

.413

(.040*)

.074

(.726)

.114

(.587)

.084

(.690)

.051

(.808)

MIP
-.130

(.537)

-.394

(.052)
1.000

-.818

(<.001**)

.187

(.372)

-.435

(.030*)

-.156

(.456)

-.379

(.062)

MEP
.220

(.290)

.413

(.040*)

-.818

(<.001**)
1.000

.372

(.067)

.379

(.062

.264

(.202)

.464

(.019*)

DM

(Rt.QB)

.078

(.712)

.074

(.726)

-.187

(.372)

.372

(.067)
1.000

.701

(<.001**)

.311

(.130)

.397

(.049*)

DM

(Rt.DB)

-.42

(.841)

.114

(.587)

-.435

(.030*)

.379

(.062)

.701

(<.001**)
1.000

.169

(.420)

.478

(.016*)

DM

(Lt.QB)

.242

(.245)

.084

(.690)

-.156

(.456)

.264

(.202)

.311

(.130)

.169

(.420)
1.000

.749

(<.001**)

DM

(Lt.DB)

.091

(.666)

.051

(.808)

-.379

(.062)

.464

(.019*)

.397

(.049*)

.478

(.016*)

.749

(<.001**)
1.000

apeak expiratory flow, bforced expiratory volume at one second, cmaximal inspiratory pressure, dmaximal expiratory.

pressure, ediaphragm movement in right quiet breathing, fdiaphragm movement right deep breathing, gdiaphragm

movement in left quiet breathing, hdiaphragm movement left deep breathing, *p<.05, **p<.01.

Table 4. Correlation of each items in normal group (N=50)

결과를 토대로 횡격막을 유형별로 분류하였다. 그 결과

뇌성마비 아동 25명 중 정상 횡격막은 9명, 횡격막 기

능부전은 11명, 횡격막 마비는 5명으로 나타났으며, 정

상아동 그룹에서는 횡격막 기능부전이 7명, 횡격막 마

비가 2명이 나타났다. 뇌성마비 아동이 정상 아동에

비해 기능부전과 횡격막 마비가 현저하게 많았으며,

임상에서 호흡하는 동안에 흉벽과 복벽의 부적절한 움

직임이 존재한다면 횡격막의 기능부전과 마비가 의심

될 수 있으므로(Urvoas 등, 1994) 뇌성마비 아동에 대

한 주의 깊은 관찰이 필요하다. 또한 본 연구의 결과

정상 아동 25명 중 9명에게 횡격막의 기능부전과 마비

가 나타났으며, 이는 정상 아동에게서도 횡격막의 움직

임이 비정상적일 수 있음을 보여준다. 이러한 결과는

선행연구들에서 정상 아동에서도 양쪽 횡격막 움직임이

비대칭인 경우와(Tarver 등, 1989), 비대칭적이고 역설

적 호흡(Alexander, 1966)을 볼 수 있다고 하여 본 연

구의 결과를 지지한다.

본 연구에서는 뇌성마비 아동의 일반적 특성과 횡격

막 움직임, 호흡기능, 호흡근력, 운동기능의 연관성을

확인한 결과, 나이, 키, 체중과 같은 일반적 특성들은

호흡기능(PEF, FEV1), 호흡근력(MIP, MEP)과 유의한

양의 상관관계를 보였지만, 횡격막 움직임의 크기와 운
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동기능(GMFCS)과는 통계적으로 유의한 상관관계가 없

는 것으로 나타났다. 이와 같은 결과는 뇌성마비 아동

의 호흡기능과 호흡근력을 개선시키기 위해서는 영양학

적으로 키와 체중을 늘이고 운동 수준을 높이는 것이

중요하다고 해석되며, 반대로 횡격막 움직임의 크기와

운동기능을 개선시키기 위해서는 일반적인 특성들 보다

집중적인 물리치료를 통한 구조적인 변화를 통해 개선

될 수 있음이 해석된다. 다른 결과로 뇌성마비 아동의

운동기능(GMFCS)이 좋아질수록 횡격막 움직임의 크

기, 호흡기능, 호흡근력이 좋아지는 것을 알 수 있었으

며, 전반적인 운동기능 향상이 호흡기능 개선에 중요한

역할을 한다는 것을 의미한다.

본 연구의 제한점은 다음과 같다. 첫째, 본 연구는 5

세에서 14세 사이의 뇌성마비 아동 중 평가에 적극적으

로 참여하고 이해하는 아동을 대상으로 하였으며, 협응

이나 인지적 문제가 있는 경우 제외하였기 때문에 모든

연령대의 뇌성마비 아동에게 일반화하기 어려움이 있다

고 사료된다. 둘째, 초음파 영상장비를 이용한 횡격막

움직임 측정 시 대상자의 움직임에 따른 미세한 위치

변화와 측정 시 마다 탐촉자에 가해지는 압력이 동일하

지 않다는 점이 있다. 본 연구는 탐촉자를 동일한 위치

에 고정시키기 위한 표식과 숙련된 측정자가 측정하여

동일한 압력을 제공하여 본 연구 결과의 오차를 최대한

감소하려 노력하였지만 이를 보완하기 위해 향후 연구

에서는 탐촉자의 위치 또는 가해지는 압력을 균일하게

유지할 수 있도록 개발된 장비를 이용하는 것이 필요할

것으로 사료된다. 셋째, 신체 활동과 관련된 폐기능을

측정하지 못하였으므로 대상자의 일상 활동 중에 나타

나는 횡격막의 움직임과 호흡기능의 결과를 예측하기는

어려울 것이다. 이러한 제한점을 개선하기 위해서는 앞

으로 더 많은 연령대의 환자를 대상으로 다양한 신체

활동 시 횡격막 호흡의 영향에 대한 연구가 이루어져야

할 것으로 사료된다.

Ⅴ. 결론

본 연구의 목적은 뇌성마비 아동(만 5∼14세) 25명과

비슷한 나이 연령대의 정상 아동 25명을 대상으로 초음

파 M-mode를 이용하여 횡격막 움직임 크기의 측정을

통해 정상 아동과 뇌성마비 아동과의 횡격막 움직임의

크기 차이를 알아보고 정상 아동과 뇌성마비 아동의 횡

격막 움직임의 크기와 호흡 기능과의 연관성을 확인하

였다. 본 연구를 통해 뇌성마비 아동의 횡격막 움직임

크기, 호흡 기능(PEF, FEV1), 호흡 근력(MIP, MEP)이

정상 아동과 비교하여 유의하게 감소되어 있으며

(p<.05), 특히 호흡기능과 호흡근력의 경우 매우 감소되

어 있는 것을 확인하였다(p<.01). 본 연구의 결과는 임

상에서 뇌성마비 아동의 호흡 기능을 평가할 때나, 치

료 시 운동 강도를 정할 때 유용한 지표가 될 수 있다.

뇌성마비 아동의 일반적 특성 중 나이, 키, 몸무게,

가슴둘레, 허리둘레는 PEF, FEV1, MIP, MEP와 통계

학적으로 대부분 유의한 상관관계가 있는 것으로 나타

났다(p<.05). 또한 뇌성마비 아동의 GMFCS와 횡격막

움직임의 크기, FEV1, MIP, MEP사이에 통계학적으로

유의한 상관관계를 보여(p<.01), 운동기능이 좋아질수록

부분적으로 횡격막 움직임의 크기, FEV1, MIP, MEP이

좋아지는 것을 알 수 있었다.
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