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논 문  개 요 

  진폐증은 우리나라의 산업재해 질환 가운데 가장 많은 수의 환자를 가진 직

업병으로 미세 분진의 흡입을 통해 유발되는 만성 비가역성 난치성 질환이다. 

진폐증의 주 증상인 호흡곤란으로 인해 환자들은 숨 쉬는 것이 어렵게 되고  

증상의 변화가 심각해짐에 따라 두려움을 느끼게 되어 불안, 피로, 우울 등의 

정서적인 영향을 받게 된다. 따라서 본 연구의 목적은 진폐 환자의 폐기능 향

상과 삶의 질 향상을 위한 호흡 훈련 및 음악치료 프로그램을 제시하고 그 효

과를 고찰하고자 한다. 

 연구대상은 경기도 안산 소재의 산재의료원에 입원 중인 진폐 환자 29명을 

대상으로 하여 실험군 14명, 대조군 15명으로 배치하였다. 실험 절차는 실험군

의 경우 호흡 훈련과 노래 부르기 및 관악기 연주로 구성된 음악치료를 10주

간 시행한 후 폐기능 검사와 삶의 질 검사를 통해 실험군과 대조군 두 집단간

의 변화와 집단 내의 변화를 비교 하였다. 연구 결과 Mann-Whitney의 U검

정을 통해 FVC(0.377), FEV1(0.621), MVV(0.715), 호기 시간(0.146)으로 

유의 수준 p<0.05에서 검정 한 결과 두 집단 간의 유의미한 차이를 나타내지 

않았다. 하지만 세인트조지 호흡기 설문을 통한 삶의 질은 증상 영역(0.000), 

활동 영역(0.000), 영향 영역(0.000), 총 점수(0.000)로 유의 수준 p<0.05에

서 검정한 결과 두 집단 간의 유의미한 차이를 나타내었다. 또한 대응표본 T

검정한 결과 FVC, FEV1, MVV에서는 집단 내에서의 변화에 유의미한 차이

를 나타내지 않았으나 호기 유지시간은 유의 수준 p<0.05 에서 검정한 결과 

p는 0.032로 실험군 집단 내에서 유의미한 차이를 나타내었다. 또한 삶의 질 

에서는 증상 영역(0.000), 활동 영역(0.001), 영향 영역(0.000), 총 점수

(0.000)로 유의 수준 0.05 하에서 검정한 결과 유의미한 차이를 나타내었다.
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결론적으로 호흡 훈련을 중심으로 하는 음악치료 프로그램이 진폐 환자의 

FVC, FEV1, MVV에는 통계적으로 유의미한 차이를 갖지 못하였지만 호기 

유지 시간 및 삶의 질에서는 유의미한 차이를 나타내었다. 또한 실 험 군 의  경

우  FVC에 서  0.21L의  증 가 를  보 였 고  FEV 1에 서 도  1.93L의  증 가 를  보 이 며  폐 

기 능  각  영 역 에 서  유 지  또 는  증 가 하 는  경 향 을  보 이 는  반 면  대 조 군 의  경 우  

FV C, FEV1, M VV 모 든  영 역 에 서  감 소 하 는  경 향 을  보 이 고  있 다 . 진 폐  환 자

의  특 성 상  폐  기 능 의  향 상 을  바 라 보 기  힘 들 기  때 문에  현 재  건 강  상 태 를  유

지 하 는  것 이  최 우 선 이 라 고  할  수  있 다 . 음 악 치 료  프 로 그 램 에  참 석 한  환 자 의 

폐  기 능  상 태 가  미 미 한  증 가  또 는  유 지 하 는  경 향 을  보 이 는  것 을  미 루 어  보

아  호흡 훈련을 중심으로 하는 음악치료는 진폐 환자의 폐 기능 향상과 삶의 

질 향상을 위한 재활 프로그램의 일환으로 적용될 수 있을 것으로 생각된다. 
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I.  서 론

      

1. 연 구 의  중 요 성  및  의 의 

  한국의 산업화는 자본주의의 급속한 진행으로 장시간의 노동, 질병, 노동재

해, 주택문제, 빈곤문제 등을 중심으로 하는 사회문제를 야기 시켰다(김대원, 

2004). 이러한 사회문제가 나타나던 시대에 많은 근로자들은 빈곤으로 인해 

광산으로 모이게 되었으며 열악한 환경에서 장시간 저임금의 노동으로 진폐증

에 노출되었다(박경희, 2004). 1950년부터 1980년까지 30년간 열악한 근로조건

과 생활환경 속에서 중노동과 가난에 시달려왔던 광상 근로자들은 진폐증과 

더불어 광산 노동의 후유증 및 노인성 장애로 인해 건강이 악화 되었다(유범

상 외, 2003). 

  진폐증은 세계적으로 가장 오랜 역사와 더불어 우리나라의 대표적인 직업병

으로 한번 이환되면 결코 완치가 불가능한 불치병이다. 따라서 진폐증은 반세

기에 걸쳐 피와 땀과 눈물을 어두운 막장에 바쳐온 탄광 근로자들의 희생이 

서려있는 사회학적 병명이며 진폐 환자들은 노인, 빈민, 장애인의 특성을 고루 

가지고 있는 사회적 취약집단이다(김재권, 2003). 따라서 소외계층인 진폐 환

자의 욕구 실태와 서비스 프로그램의 욕구를 연구하고 그 욕구에 적합한 사회 

복지적 대안을 찾아 진폐 환자들의 삶의 질을 향상시켜야 하는 과제는 중요한 

의미를 가진다고 할 수 있다. 국내 진폐증 환자 발생빈도는 2003년 노동부 통

계에 따르면 1985년부터 현재까지 진폐증 심의를 받은 환자는 57,570명이고, 

그 가운데 1종에서부터 4종까지 판정을 받은 환자가 43,986명, 의증이 4,481명, 

요양환자는 입원환자가 2,828명, 통원 환자가 383명에 이른다고 보고되었다. 
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진폐증 환자의 발생은 계속해서 증가될 것으로 예상된다. 이는 진폐증 징후가 

분진에 노출 된 지 5년에서 20년이 경과된 후에 발견되기 때문이고(최병순, 

1996), 진폐증 유병률이 분진에 노출된 근로자의 3.5-8.3%에 이르고 있으며(조

규상, 1997), 최근에는 건설, 용접, 조선과 같은 제조업 근로자에게도 발생되는 

양상을 띠고 있기 때문이다(강성규, 2000).

  진폐증 환자들이 호소하는 호흡곤란은 주관적인 감각으로서 “숨이 차다”, 

“숨이 가쁘다”로 표현되며 생리적, 정서적인 차원을 포함하는 다차원적인 개

념이다. 호흡이란 생체가 산소를 섭취하고 이산화탄소를 배출하는 과정으로 

공기를 폐 속으로 도입하는 흡식과 폐 속의 공기를 외부로 배출하는 호식이 

주기적으로 일어나는 것을 말한다(김은정, 2006). 

  노래 부르기는 진폐증 환자의 호흡훈련의 치료적 도구로 사용될 수 있다. 

이는 노래를 부르는 동안 멈추고 시작하고, 박자에 맞추어 호흡하는 능력과 

호흡 에너지를 보전하는 능력을 습득할 수 있기 때문이다(김진선, 2003). 

Bolger(1984)는 노래를 부를 때 폐 용량의 90%가 사용된다고 하면서 노래 부

르기는 폐 훈련 뿐 아니라 기침 반사 작용을 자극하고 장기간의 폐 기능 장애

로 인해 발생되는 기도 분비물의 제거를 위한 효과적인 치료 방법이라고 주장

하였다. 

  또한 관악기 연주에서의 호흡은 일상적 호흡과는 다르게 짧게 들이쉬고 매

우 길게 내쉬어야 한다. 그래서 관악기 연주에서의 호흡은 흉곽을 확장시키고 

들이쉬고 흉곽을 수축시키며 내쉬는 일반적 호흡 운동 방법과는 다르게 흉곽

을 확대 시키며 숨을 들이쉰 뒤 확대된 상태를 유지하며 숨을 내쉬어야 한다. 

호흡과 관악기 연주에 대한 관련 연구로 박진아(1999)의 연구에서는 폐기능 

검사 상 제한성 폐기능 장애를 보이는 뇌졸중 환자를 대상으로 긴장이완과 호

흡, 익숙한 노래 부르기와 리코더 합주로 구성된 음악치료 프로그램을 3주간 
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시행한 결과 강제 폐활량(FVC)과 최대 환기량(MVV)에서 매우 유의미한 차

이가 있음을 보고 하였다. 또한 최성주(2007)의 연구에서는 뇌졸중 환자의 노

력성 폐활량과 호흡 효율성을 향상시키기 위한 방법으로 노력성 호흡 훈련 중

심의 리코더 연주 활동을 시행한 결과 뇌졸중 환자의 노력성 폐활량(FVC)과 

1초간 노력성 호기량(FEV1)을 증가시켰다. 

  호흡조절 능력을 발달시키기 위해 노래 부르기와 관악기 연주 등을 이용한

다면 호흡에 사용되는 근육들을 기능적으로 훈련시킬 수 있을 것이다. Hass 

등(1989)은 음악이 모든 연령의 호흡치료에 사용되어질 수 있다고 하였고, 정

현철(2005)은 음악요법을 통한 호흡 운동 프로그램이 폐기능 증진과 호흡곤란 

감소, 일상생활 능력을 증진시킨다고 하였다. 

  외국의 경우 병원을 중심으로 한 호흡재활이 이루어지고 있으나(오현수, 

2003), 국내의 경우에는 아직까지 병원 중심의 호흡재활에 관한 연구가 부족

한 실정이다. 진폐증 환자의 호흡재활의 중요성이 증가되고 있는 가운데 아직

까지 국내에서는 음악활동을 통한 호흡재활 프로그램이 발표되지 않고 있다. 

따라서 진폐 환자들에게 다양한 음악 활동을 통한 호흡훈련 및 취주악기 연주 

프로그램을 제공하여 호흡재활에 대한 동기유발을 시키고 더 나아가 진폐증은 

불치병이라는 생각으로 아무런 희망 없이 살아가는 환자들의 삶의 질을 향상 

시키고자 한다는 점에서 본 연구는 중요한 의미를 가진다. 
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2 . 연 구 의  목 적  및  가 설

  본 연구는 호흡훈련과 취주악기 연주 중심의 음악치료 프로그램이 진폐 환

자의 호흡 재활 및 삶의 질 향상에 미치는 영향을 알아보고자 한다.

 가설 1. 음악치료 프로그램에 참여한 실험집단의 강제 폐활량(Forced Vital   

      Capacity; FVC)의 변화는 대조집단과 비교해 유의미한 차이가 있을 것  

      이다.

가설  2. 음악치료 프로그램에 참여한 실험집단의 일초 노력성 호기량(Forced  

       expiratory volume in one second; FEV1 )의 변화는 대조집단과 비교  

       해 유의미한 차이가 있을 것이다.

가설  3. 음악치료 프로그램에 참여한 실험집단의 최대수의 환기량(Maximal  

       Voluntary Ventilation; MVV)의 변화는 대조집단과 비교해 유의미한  

       차이가 있을 것이다. 

가설  4. 호흡훈련에 참여한 실험집단의 호기 유지시간은 대조집단과 비교해  

      유의미한 차이가 있을 것이다. 

가설  5. 음악치료 프로그램에 참여한 실험집단의 삶의 질의 변화는 대조집단  

      과 비교해 유의미한 차이가 있을 것이다. 

가설 6. 음악치료 프로그램에 참여한 실험집단 중 오카리나와 피폐 그룹간의  
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      폐기능 검사 결과는 유의미한 차이가 있을 것이다. 

3 . 용 어 의  정 의

  1) 진폐증

    진폐증은 호흡을 통하여 폐에 들어온 광물성의 미세 먼지가 쌓이게 된    

   결과 폐에 조직반응이 일어나 폐가 굳어져서 제 역할을 하지 못하게 되는  

   질병으로 법령상으로는 진폐증을 분진 흡입으로써 폐에 생기는 섬유증식   

   성 변화를 주 증상으로 하는 질병이라고 규정하고 있다.

  2) 폐기능 검사(Pulmonary Function Test; PFT)

    폐기능 검사는 폐의 기능적 질환뿐 아니라 기질적 질환의 기능을 측정하  

   는 검사  방법으로 호흡곤란의 원인규명과 폐기능 상태가 수술에 견딜 수  

   있는지의 판정을 위해 이루어지는 폐의 기능 검사이다.

  3) 강제 폐활량(Forced Vital Capacity; FVC)

    PFT검사 항목 중 하나로 환기에 필요한 최대 폐용량으로 환자가 최대 

   공기량을 흡입하고 나서 가능한 빨리 강하게 호기하여 1초, 2초, 3초 간격  

   으로 배출할 수 있는 공기량을 측정한다.

  4) 일초 노력성 호기량(Forced expiratory volume in one second; FEV1 )

    폐기능 검사 중 가장 많이 이용하는 지표로서 환자에게 최대한으로

  공기를 흡입하게 한 후 가능한 강하고 빠르게 끝까지 숨을 내쉬는 양 중
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  처음 1초 이내의 호기량(ml)을 Spirometer를 이용하여 3회 측정한 값 중 

  가장 큰 값을 의미한다.

  5) 최대수의 환기량(Maximal Voluntary Ventilation; MVV)

    환자가 자발적인 노력으로 1분간 호흡할 수 있는 기량을 말한다. 환자로 

  하여금 12초 내지 15초간 최대한 빠르고 깊게 호흡하게 하여 그 호흡량을

  1분간의 양으로 환산하는 값을 의미한다. 근육의 이상, 흉곽의 근육골격 

  질환 및 신경질환으로 인한 호흡이상 진단에 도움을 준다. 

  6) 삶의 질

    다차원적 개념으로 신체적, 정신적, 사회 경제적 등 총체적 측면에서 각   

  개인이 지각하는 만족이나 안녕을 의미한다.

  7) 호흡재활

    호흡재활이란 호흡기 질환의 병태 생리 및 정신 병리를 안정시키고 반전  

  시켜 환자로 하여금 가능한 한 최고의 기능적 능력을 얻도록 하는 재활의학  

  의 한 분야이다.
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Ⅱ. 이 론적  배 경

      

1. 진 폐 증 에  대 한  이 해

  1) 진폐증의 정의

 

   진폐증(pneumoconiosis)은 기원전부터 알려진 대표적인 직업병으로 ‘air'를  

뜻하는 그리스어 ’pneuma'와 ‘dust'를 뜻하는 ’konis'의 조합으로 생성된 용어

이다(예병덕, 2005). 진폐증은 호흡을 통하여 폐에 들어온 광물성의 미세한 먼

지가 쌓이게 된 결과 그로 인해 폐에 조직반응이 일어나 폐가 굳어져서 제 역

할을 하지 못하게 되는 질병으로 치료가 이루어지더라도 이전 상태로 돌아오

지 않는 비가역적 영구불치의 직업성 질환이다(박경희, 2004).

  소음성 난청과 함께 대표적인 직업병으로 인식되고 있는 진폐증은 2001년 

전체 직업병 유소견 1,938건 중 513건으로 약 26.5%를 차지하고 있으며(노동

부, 2003), 2002년에 진폐증으로 인한 사망자도 367명에 이른다(통계청, 2003). 

  진폐증은 여러 종류의 분진이 폐에 침착된 후 폐의 조직반응으로 폐실질에 

광범위한 폐포염과 섬유화가 발생된 상태를 말하며 이러한 분진들은 폐조직에

서 염증반응을 일으키고 면역체계를 자극하여 섬유화를 일으키는 특징이 있다

(유범상 외, 2002).

  진폐증이 발생한 사업장은 주로 석탄광산이지만 주물 주조업, 용접관련 조

선업과 기계기구 제조업, 석재 체굴 및 가공업, 연탄 제조업, 건설업 등에서도 

나타나고 있다. 우리나라에서 가장 많은 진폐증은 탄광부진폐증(coal workers' 

pneumo-coniosis, CWP)이며 기타 규폐증(silicosis), 석면폐증(asbestosis), 용
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접공폐증(welders' lung), 활석폐증, 납석폐증, 안티몬폐증, 규조토폐증, 활성탄

폐증, 망간폐증 등이 발견되었다(박경희, 2004).

 2) 진폐증의 증상

  

  진폐증의 최초의 주 증상인 호흡곤란(박영만, 2000)은 숨 쉬는 것이 어렵거

나 노력이 요구되는 호흡의 주관적인 경험과 감각의 반응으로(McCarley. 

1999), ‘가슴이 조여든다’, ‘질식할 것 같다’, ‘공기가 충분하지 않다’, ‘숨이 막히

다’ 등으로 표현되며 증상의 변화가 심각해짐에 따라 두려움을 느끼게 되어 

활동량의 감소와 사회 활동에 영향을 주고 불안, 피로, 우울 등의 정서적인 영

향을 가져온다(Gift. A. G., & Pugh, L. 1993; ATS. 1995; Gift & Cahill. 

1990; Devito. 1990). 호흡곤란으로 인한 활동량의 감소는 호흡근의 약화를 가

져와 호흡곤란이 더욱 심해지는 악순환이 되며(ATS. 1995), 날씨와 환경의 변

화와 같은 상황적 요인도 호흡곤란을 일으키는 요인이 될 수 있다(방소연. 

2002). 폐기능 상태에 따른 호흡곤란 정도는 연구마다 다른 결과를 보여주는

데 서경희(1988)의 연구에서는 주관적 호흡곤란 감지가 폐기능 상태와 상관관

계를 보이지 않았으나  McCarley(1999)의 연구에서는 보통 정도의 상관관계

가 있었다. 호흡곤란은 진폐증의 진행정도에 따라 증상이 심해진다(윤임중, 

1987). 폐의 기본적인 기능은 외부로부터 우리가 생명을 유지하는 데 절대적

으로 필요한 산소를 흡수하고 인체에서 대사과정을 통해 발생한 가스 형태의 

노폐물인 탄산가스 등을 배출하는 것이다. 진폐로 인하여 폐의 정상적인 조직

이 파괴되면 이러한 가스 교환 기능이 저하되게 되고 이는 우리가 매우 높은 

산에 올라갔을 때 느낄 수 있는 것과 같이 산소가 부족하여 오는 호흡곤란이 

나타나게 된다(박경희, 2004). 
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<그림 Ⅱ-1> 체내 가스 교환 (출처: 진성림, 2005)

또한 기침은 계속적이며 야간에 발작적 해소형태로 나타나고, 폐결핵의 합병

증이 있는 경우에는 강도가 더 심해지며 담액의 양이 많고 점도가 높아서 배

출곤란을 호소하며 혈담은 폐결핵, 기관지 확장증을 동반하거나 악성종양이 

있을 때 흔하며, 그 외로 식욕부진, 체중감소의 증상을 경험하게 된다(조규상, 

1985). 배문혜(1997)의 연구에 따르면 진폐증 환자의 건강 호소율에서 호흡기

계 증상으로 ‘활동 시 숨이 차다’가 89명(97.8%), ‘감기에 잘 걸린다’가 82명

(90.1%), 가래가 82명(90.1%), 기침이 74명(81.3%), 통증이 77명(84.6%)이였으

며 순환계 증상으로는 심계항진이 69명(75.8%)으로 나타났다. Gold(2003)의 연

구에 따르면 만성 폐쇄성 폐질환자는 수면 중 무호흡을 가지는 확률이 높고 

호흡곤란으로 인한 불안으로 수면에 영향을 받아 다시 일상생활 활동의 저하, 
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우울 등의 심리적 증상이 악화되어 삶의 질의 저하를 가져올 수 있다. 진폐증

의 치료로는 스테로이드, 기관지 확장제 등의 약물 요법과 합병증의 치료, 간

헐적 양압 호흡요법 및 호흡 물리치료를 포함한 호흡 재활치료가 있으며 일부 

환자에 있어 폐 이식, 진폐 세척술 등이 시도되고 있다. 하지만 특별한 가역적 

치료방법은 없는 상태로서 대부분 대증적인 약물 치료에 의존하고 있는 실정

이며 호흡 운동 치료 등의 호흡 재활 치료는 만성 폐쇄성 폐질환 등에 한정되

어 아직까지 진폐증 환자를 대상으로 한 연구는 미미한 상태이다(류상열 외, 

1998).

  2 . 호 흡  재 활

  1) 호흡

  

  호흡이란 생체가 산소를 섭취하고 이산화탄소를 배출하는 과정으로 공기를 

폐 속으로 도입하는 흡식(inspiration)과 폐 속의 공기를 외부로 배출하는 호식

(expiration)이 주기적으로 일어나는 것을 말한다(김은정, 2006). Thurman 등

(1992)은 호흡작용의 두 가지 주요기능에 대해 언급하고 있는데 하나는 우리

의 몸 안에서 세포의 신진대사를 위한 연료 가스인 산소를 제공하는 것이며 

추출되는 소모가스인 이산화탄소를 방출시키는 것이라고 하였다(박진아, 

1999). 숨을 들이쉬면 횡경막은 밑으로 내려가고 늑골은 위로 약간 당겨 올라

간 상태가 되며 흉강이 넓어지고 흉강 안의 기압이 낮아지게 되어 폐가 부풀

어지면서 공기가 폐 속으로 들어오게 된다. 
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<그림 Ⅱ-2> 흡식과 호식 (출처: 이강이, 2002)

<그림 Ⅱ-3> 호흡운동기전 (출처: 이강이, 2002)
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  횡경막은 숨을 들이쉴 때 관여하는 근육으로써 호흡에 아주 중요한 근육인 

것은 사실이지만 횡경막 운동으로는 호흡이 충분하지 못하며(백은미, 2003), 

더욱 충분한 호흡을 얻기 위해서는 늑골근육, 복부근육, 골반근육 등에 의해 

움직여져서 호흡운동을 하게 된다(문영일, 1988). 따라서 공기는 의식적으로 

흡입되는 것이 아니라 보조적인 호흡기관의 운동에 의하여 횡경막과 폐가 움

직여져서 채워지는 것이다(최성주, 2007). 

  흉식 호흡에서는 흉곽이 넓혀지기도 하고 축소되기도 하여 폐의 면적을 변

화시키는 호흡운동을 한다. 이 때 흡기에서는 늑골이 올라가고 흉곽은 앞과 

옆으로 넓혀지게 된다(김성덕, 1995). 복식호흡은 횡경막이 수축될 때 밑으로 

내려가 편평해지면서 복강 내의 여러 장기가 전 하방으로 늘리어져서 복부가 

팽윤되어 앞으로 나오게 되고 숨을 내쉬면 다시 횡경막이 원상태로 복원되고 

복부의 팽윤도 감퇴되어진다(백은미, 2003). 

            

<그림 Ⅱ-4> 호흡 근육의 해부학 (출처: Lauralee, 2005)
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  올바른 호흡을 하기 위해서는 가슴은 편안할 정도로 높아야 하며 너무 많은 

양의 호흡은 자연스럽지 못하다. 근육은 지나치게 늘려져서는 안 되고 복벽이 

쳐지게 해서는 안 된다. 입과 코를 통해서 천천히 고르게 호흡하여 편안하게 

팽창되는 기분을 주되 지나치게 팽창시켜서는 안 된다. 마치 이야기를 하려고 

할 때처럼 숨을 들이마셔야 한다(Kniol, 1991).

2) 호흡 기관

 A. 직접적인 호흡기관

  a. 코

   코는 외비와 비강으로 구분되는데 외비는 비골, 초자연골들이 뼈대를 이루  

 고 여기에 비근들이 붙어 있으며 겉은 피부로 덮여 있다. 비강은 공기의 통  

 로가 되며 상부에 후각기를 통해 냄새를 맡는 구실을 한다. 비강을 둘러싸는  

 두개골 중에는 뼈 속이 비어있는 강(cavity)이 있어 그 입구가 모두 비강으로  

 열리는데 이러한 강을 부비동(paranasal sinus)이라 한다(정연태, 1991). 부비  

 동은 비강과 연속되는 호흡점막으로 덮여 있으며 공명실(resonating         

 chamber)로도 작용한다(신태선, 1991). 

  b. 인두

   인두(pharynx)는 근육성 관으로 호흡 및 소화관으로 작용한다. 인두는 비  

 인두(nasopharynx), 구인두(oropharynx), 후인두(laryngopharynx)로 분류할   
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 수 있다. 공기의 통로 역할을 하는 비인두의 양측에는 중이(고실)와 이관인두  

 구(귀인두관인두구멍)가 있어 중이와 외이의 기압을 같게 함으로써 고막의   

 진동을 정상적으로 유지하는 작용을 한다(정영길 외, 2007).

   c. 후두

    후두(larynx)는 인두로부터 기관까지 연결되는 길이 약 4cm의 기관으로   

 기도의 일부인 동시에 목소리를 만들어내는 발성기로서도 중요한 역할을 한  

 다. 후두는 6종 9개의 후두연골로 구성되며 연골 사이에는 관절을 이루고 있  

 고 이 관절을 움직이는 후두근의  작용으로 갑상연골과 피열연골 사이에 전  

 후로 걸쳐 있는 한 쌍의 성대주름이 수축과 이완을 반복하여 발성이 일어난  

 다(정영길 외, 2007).

                   

    

<그림 Ⅱ-5> 호흡기계의 해부 (츨처: Lauralee, 2005)
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 d. 기관 및 기관지

   기관(trachea)은 길이 약 10cm의 원주상 관으로 식도의 앞을 수직으로 내  

 려가 제 5 흉추 높이에서 좌 우 기관지로 나눈다. 기관의 골격을 이룬 15〜  

 20개의 편자 모양의 기관연골은 아래 위로 겹치고 그 사이는 결합조직으로   

 연결된다(한갑수, 1992). 기관지(bronchi)는 기관 갈림에서 좌, 우로 갈라져   

  왼, 오른 폐문 부위로 향한다. 오른 기관지는 왼 기관지보다 굵고 경사가 급  

 하여 이물이 들어가기 쉽다. 오른 기관지는 직경이 약 1.5cm이며 기관측에   

 대하여 약 25 〬 의 경사를 이루고 있다. 왼 기관지는 직경이 약 1cm 가량이며  

 기관측에 대해서 약 45 〬 의 경사를 이루고 있다(노민희, 1992). 

  e. 폐

   폐(lung)는 흉곽의 좌우에 놓인 큰 기관으로서 탄력성이 많은 스폰지와 같  

 은 장기이다. 폐의 내측면 중앙에는 기관지 또는 혈관들이 출입하는 폐문    

 (hilum of lung)이 있고 여기로 출입하는 기관지, 혈관 및 부속된 구조물들이  

 폐근(root of lung)을 이루고 있다. 폐는 열(fissure)에 의해 몇 개의 엽(lobe)  

 으로 나누어 지는데 우측 폐는 3엽, 좌측 폐는 2엽으로 나누어진다. 폐포관은  

 몇 개의 폐포낭으로 열리게 되는데 폐포관 및 폐포낭의 벽은 수많은 폐포로  

 이루어져 있다. 폐포 에서는 가스교환이 일어난다(정영길 외, 2007). 
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<그림 Ⅱ-6> 호흡동안 일어나는 폐용적의 변화 (출처: Fox stuart, 2003)

 <그림 Ⅱ-6>에서 (a)는 호식 동안, (b)는 흡식 동안에 일어나는 폐용적의 변

화를 X-선으로 찍은 사진이다. 완전 흡식 동안 일어나는 폐용적의 상승을 완

전 호식시의 폐용적과 비교하여 나타냈다. 

B. 간접적인 호흡 기관

  a. 횡경막

   횡경막은 흉강과 복강 사이를 가로막고 있는 근육 및 건막으로 구성된 구  

 조물로 주위는 근육섬유로 되어 있고 가운데는 건막으로 구성되어 있으며 위  

 에서 본 모양은 둥근 모양을 하고 있다. 횡경막은 흉벽에 닿은 쪽이 뒤쪽에  

 비해 높고 건막으로 되어 있는 중심건은 가장 높아 전체적으로 ‘돔’모양이다.  

 횡경막은 평상시에는 호흡운동을 도우며 전복벽과 함께 복압을 높이는 일을  

 한다(유진희, 2001).
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  b. 늑골근육

   늑골은 좌우 12쌍이고 가늘며 납작한 긴 뼈이다. 활모양으로 휘어져 뒤로  

 는 흉추와 관절하고 있으며 앞으로는 늑연골과 연결되어 흉골로 향하고 있   

 다. 늑골들로 이루어진 흉곽은 즉골의 상하운동에 의하여 팽창 또는 수축되  

 며 이 작용을 돕는 근육이 바로 늑간근육으로써 늑골과 늑골 사이에서 존재  

 한다. 늑간근은 외늑간근과 내늑간근으로 나누어지며 외늑간근은 전하방이며  

 내늑간근은 후하방이다(유진희, 2001).

  c. 복벽근육

   복벽은 크게 나누어 전복벽과 후복벽으로 구분할 수 있다. 전복벽의 근육  

 은 중앙에 있는 길고 넓적한 복적근과 그 양옆에 있는 3개의 넓직한 근육으  

 로 구성된다. 복직근은 여러 토막의 근육이 이어져 길게 된 것으로서 복직근  

 양측에 위치하는 3겹의 근육은 밖에서부터 외복사근, 내복사근, 복횡근으로   

 근섬유 방향이 모두 다른 마치 합판과 같은 구조를 하고 있다. 3개 근육의   

 일차적인 역할은 척추 및 등의 근육과 협동하여 구간부의 운동과 서 있는 자  

 세를 유지시키며 내장 기능에 따른 북압의 상승을 맡고 있고 복강 내 장기를  

 보호하여 몸을 움직일 때 구간부를 굴곡시켜 자세 변화를 용이하게 해준다.  

 후복벽은 제 12늑골과 장골능 뒷부분 사이의 좁은 부분이며 정중에 있는 5개  

 의 요추를 골격으로 하고 좌, 우에 있는 근육 및 근막으로 이루어진다. 요방  

 형근은 이 공간에 긴장되어 있는 근육의 주축이 되며 그 기능은 흡기때에 횡  

 경막을 끌고 있는 제 12늑골을 잡아당겨 위치를 고정시켜 주고 척추의 좌우  

 움직임을 돕고 있다(유진희, 2001).
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<그림 Ⅱ-7> 흡기 시 호흡 근육 작용 (출처: Lauralee, 2005)

  

  <그림 Ⅱ-8> 호기 시 호흡 근육 작용 (출처: Lauralee, 2005)
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3) 호흡재활 프로그램

   

  호흡재활이란 호흡기 질환의 병태 생리 및 정신 병리를 안정시키고 반전시

켜 환자로 하여금 가능한 한 최고의 기능적 능력을 얻도록 하는 재활의학의 

한 분야이다(김진호 외, 1997). 호흡재활의 목표는 환자 스스로 자신의 건강관

리를 능동적으로 주도해 감으로써 합병증 예방과 함께 증상을 최소화하고 주

어진 신체조건 내에서 일상생활에서의 기능을 최대로 유지하는데 있으며 이와 

같은 목표는 호흡운동훈련, 환자 및 가족의 교육, 심리 행동 중재 등의 프로그

램을 통해서 달성 될 수 있다(이상하, 2006). 

  호흡재활 프로그램의 구성요소로는 첫째, 교육이 있다. 만성질환으로 인한 

신체적, 심리적 변화를 이해하도록 하여 자기관리에 적극적으로 참여하도록 

하고 환자와 가족으로 하여금 변화에 대처하는 방법을 알 수 있도록 도움으로

써 환자는 치료계획을 더욱 잘 수행할 수 있게 된다. 교육 내용으로는 폐의 

해부생리, 기도관리, 호흡재훈련, 에너지 보존 및 작업 단순화 방법, 약물요법, 

자가관리 방법, 운동의 효과와 안전지침, 산소요법, 환경자극제 제거, 흉부물리 

요법, 증상관리, 불안이나 공포와 같은 심리적 요소의 조절, 스트레스 관리 등

이 포함된다(김순희, 2002). 

  둘째, 호흡 재훈련은 가스교환을 향상시켜 호흡곤란을 줄이는 방법으로 입

술 오므려 숨쉬기(pursed lips breathing)와 횡경막 호흡을 포함한다(Tiep, 

1997). 입술 오므리고 하는 호흡은 호흡곤란의 조절과 완화에 도움을 주고 호

기의 연장을 통하여 호흡수를 감소시키고 1회 호흡량을 증가시키며 기도압의 

증가로 호기에 대한 외부 저항을 제공함으로써 기관지 허탈을 방지하고 기도

를 충분히 비우게 하여 동맥혈 내 이산화탄소 분압은 감소되고 산소 분압은 

증가시키는 효과가 있다(남문희, 2005). 몇 초 동안 코로 숨을 들여 마시고 천
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천히 입술을 오므려 촛불 끄듯이 4~6초 동안 숨을 내쉬는 방법으로 흔히 촛불 

끄기에 비유되어 교육되며 최근에는 비누 방울 불기 같은 방법으로 완전히 입

술을 오므려 숨쉬기를 교육하는데, 환자가 쉽게 따라할 수 있고 호흡흔련 동

안 상체를 이완시킬 수 있으며 호흡 부속근의 부가적인 사용을 감소키시고 즐

겁게 시행할 수 있는 장점이 있다(김화순, 2002). 다음으로 횡경막 호흡이다. 

횡경막은 호흡기 근육 중 가장 효과적으로 사용할 수 있는 근육으로 이 방법

은 손을 가볍게 위가 있는 곳에 올려놓고 흡기 시에는 손을 가볍게 떼면서 이

완하고 호기 시에는 폐에 있는 공기를 배출하도록 돕기 위해 복부를 위로 올

리는 동작을 반복한다(김화순, 2002). 횡경막 호흡 즉 복식호흡은 이완 훈련의 

기본으로 비교적 부작용을 초래하지 않고 지속적으로 사용할 수 있으며 안전

하고 조절하기 쉬워 자연스럽게 일상생활 속에서 통합 할 수 있는 생리적 방

법이다. 그리고 깊은 복식호흡은 폐활량을 증대시키고 횡경막 운동이 극대화 

되어 심폐기능이 강화되며 복압으로 인해 전신의 혈액순환이 원활하게 되고 

호흡이 고르게 되며 심박수와 혈압의 감소 및 마음의 안정을 얻게 된다(김남

초, 1993). 

  셋째 운동 요법이다. 많은 환자들은 운동 시에 동반되는 호흡곤란 때문에 

활동량을 줄이게 되는데 이는 운동에 대한 내인성을 감소시켜 활동 시 호흡곤

란이 더욱 악화되는 악순환을 야기하므로 꾸준한 운동을 통한 내인성의 증가

는 환자의 삶의 질을 높일 것이다(김화순, 2002). 운동 밥법으로는 숨을 들이

쉬면서 팔을 올리고 숨을 내쉬면서 팔을 천천히 내리는 방법, 의자에 앉아 상

체를 뒤로 젖히고 숨을 들이 쉬면서 팔을 올리고 숨을 내쉬면서 천천히 앞으

로 상체를 숙이고 턱을 가슴에 파묻고 머리를 무릎에 대는 방법 등이 있다(박

효미, 2000). 
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3 . 진 폐 증  환 자 의 삶 의 질

  의료의 궁극적인 목적이 단순한 증상의 경감이나 질병의 치료 차원이 아니

라 환자를 정상적이고 생산적인 사회생활로 돌아가게 하는 것이므로 질병이 

환자의 생활에 미치는 영향을 최소한으로 감소시켜 신체적, 사회적, 정신적으

로 가치 있는 삶을 사는가에 관심을 가져야 한다(신호철. 1998). 의료인들은 

건강과 질병이 삶의 질에 미치는 영향에 관심을 지니고 있기 때문에 건강 관

련 삶의 질이란 표현을 사용하며 건강 관련 삶의 질은 질병이나 건강의 이상 

상태가 일상생활에 미치는 신체적, 정신적, 사회적 영향에 대한 만족도라고 볼 

수 있다(노유자. 1988; 김매자 외. 2001). 만성 질환자의 경우 신체적, 정신적, 

사회문화적, 경제적 문제에 부딪히면서 삶의 질에 영향을 받게 된다(류주연. 

2004). 또한 건강문제가 장기화 됨에 따라 질병으로 인한 실업과 함께 급성악

화로 인한 반복 입원은 독립적인 생활을 영유하기 어렵게 되고 본인은 물론 

가족에게까지 경제적, 사회적, 심리적 부담을 초래하여 삶의 질에 부정적인 영

향을 가져온다(박재민. 1998). 만성 폐질환으로 인한 사망률은 점차 증가하고 

있으며 가장 흔한 만성 폐질환인 만성 폐쇄성 폐질환(COPD)은 1990년 미국 

내 사망원인의 4번째 순위를 차지하고 있으나 치료방법은 이러한 상황을 변화

시키기에 역부족으로, 이에 대한 치료 목표는 증상을 완화시키고 기능을 강화

시킴으로 환자의 삶의 질을 향상시키는 데 두고 있다(이창관, 2005). Guyatt 

등(1987)은 만성 폐 질환자의 증상 및 기능상태의 변화와 생리적인 지표간의 

관계는 약하기 때문에 환자의 삶에 대한 영향을 직접 측정하는 것은 중재의 

효과를 사정하는 데 필수적이라고 하였다. 

  우리나라 진폐증의 역사는 1934년 대한 석탄공사 장성 광업소에서 처음으로 
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채탄이 시작된 이래 최영태(1954)에 의해 탄광근로자에서 발생된 진폐증이 처

음으로 보고되었고 이것은 산업보건분야에서 진폐증 연구의 시발점이 되었다

(배문혜, 2003). 진폐증 환자는 폐의 환기 기능이 55%이상 제한되고 심폐기능

의 장해정도가 70%이상인 환자는 장해등급 1급에 해당되는 고도장해로, 3급

은 중등도 장해로 나누어져 1급과 3급에게는 연금이, 5급과 7급은 경도 장해

로 연금 또는 일시급이, 9급과 11급은 경미장해로 분류되어 일시급이 지급된

다. 하지만 환자의 대부분이 7급에서 11급의 장해로 판정받아 가정에 도움이 

되지 못하는 실정이다(유범상 외, 2002). 현재 요양중인 진폐증 환자들은 80% 

이상이 과거 탄광에서 일했던 근로자들로(정호근, 1993), 탄광부 진폐증은 일

반 진폐증보다 폐 합병증 발생률이 높고 심할 경우에는 휴식시간에도 호흡곤

란을 느끼며 폐결핵을 비롯한 각종 합병증에 노출되어 있다(임현우 외, 1996). 

  김영란(2001)은 폐광지역 병원요양 진폐증 환자를 대상으로 한 연구에서 진

폐증 환자 대부분이 산업재해 피해자가 되기 전 단순노무직 근로자였고 현재

는 저학력이나 고령으로 인해 경제적 생활이 어려운 실정이다. 또한 호흡곤란, 

폐의 섬유화, 기침, 불치병이라는 인식과 죽을 것이라는 절망감으로 인해 우울

의 정도가 높으며, 음주와 흡연을 하고 폭력을 보이는 경우도 있고 삶에 대한 

의욕도 낮고, 사회에 대한 불만이 크기 때문에 만족스런 삶을 영위한다는 것

은 현실적으로 어렵다고 보고하였다. 박영만(2000)은 만성 폐질환자의 치료는 

호흡곤란의 완화나 합병증의 치료뿐만 아니라 환자의 건강과 관련된 신체적, 

정신적, 사회적인 삶의 질을 증진시키는 데에도 주의를 기울여야 한다고 하였

고, 따라서 환자들을 격려하고 병의 악화를 예방하기 위한 건강생활습관을 유

지하기 위하여 삶의 질을 평가해야 한다고 하였다. 또한 요양 중인 진폐증 환

자와 산재환자의 삶의 질을 비교한 이한신(1997)의 연구에서는 진폐증 환자가 

평균점수 4점 만점에 1.77점으로 산재환자의 평균점수 2.96에 비해 훨씬 낮았
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다. 따라서 진폐증 환자의 삶의 질은 산업재해의 관점, 빈곤의 문제, 노사관계, 

경제적 발전에 따른 사회 정책적 관점 등 다양한 시각으로 인식하고 있음을 

알 수 있다. 

  또한 진폐증 환자의 삶의 질은 개인의 신체적인 문제 뿐 아니라 가족의 생

계유지 및 경제적인 문제로 인해 삶에 대한 의욕 저하와 사회적인 불만과 고

립이 초래되고 가족적인 환경의 부재로 가족에 대한 지지가 상실되어가고 있

다. 더불어 진폐증은 이렇다 할 치료법이 없는 불치의 질환이기에 환자의 삶

의 질은 만성 폐쇄성 폐질환자나 암과 같은 만성질환이나 일반 산재환자보다

도 낮으며 중증의 만성 호흡기질환자의 질병특성과 산업재해 질환이라는 특수

한 환경적 요인으로 인해 우선적으로 건강관련 삶의 질이 충족되어야 한다(배

문혜, 2003). 박순주(2001)의 연구에서 만성 폐쇄성 폐질환자의 삶의 질은 가

족이나 의료인에 의한 사회적 지지가 많으며 자아 존중감이 높고 일상생활 제

한 인식이나 우울 정도가 낮을 때 삶의 질이 증진되는 것으로 나타났고, 

Kempen(1997)의 연구에서는 8개 질환의 만성 질환자를 대상으로 질병에 따른 

건강관련 삶의 질을 살펴 본 결과 천식과 만성 기관지염이 사회적 기능 수행

과 건강에 대한 인식에 영향을 미친 것으로 나타났다. 김앵도(2002)의 연구에

서는 증상, 합병증, 입원경험, 스테로이드 복용 등 질병관련 특성과 치료방식

이 만성 폐쇄성 폐질환자의 삶의 질 수준에 영향을 미치는 주요 변수로 나타

났고, Tomas(2004)등은 연구에서 약물요법과 산소 요법, 호흡 재활, 질병 관

련 자가 관리 프로그램, 외과적 수술 여법 등의 적절한 치료는 만성 폐쇄성 

폐질환의 증상을 감소시키는 치료 효과와 동시에 건강 관련 삶의 질을 향상 

시킬 수 있다고 하였다. 
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4 . 진 폐 증  환 자 의 사 회 복 지

 1) 진폐 환자 보호 대책 현황

  진폐증은 우리나라의 대표적인 직업병의 하나로서 근로자가 작업중 발생하

는 먼지를 들이마심으로써 폐기능이 약화 또는 마비되는 질병이다. 진폐증은 

치료가 불가능하기 때문에 진폐 근로자들은 불치의 직업병에 걸렸다는 좌절감

과 죽음에 대한 불안감을 가지고 살아가고 있으며 진폐의 경우 병의 진행속도

가 매우 느려서(5〜20년) 발병 시기나 장소를 규명하기 어렵고 대다수의 진폐

근로자가 고령이라는 특성을 가지고 있다. 진폐증 자체만으로는 요양급여의 

대상이 되지 못하고 폐기종 등 8종의 합병증이 있는 경우에만 인정되어 요양

이 극히 한정적으로 인정되고 있다. 진폐 근로자에 대한 요양기준은 다음과 

같다.

  ① 고도의 심폐기능 장해가 있는자

  ② 진폐의증 이상인 자로서 폐결핵에 합병된 자

  ③ 진폐증의 합병증이 있는자

진폐중의 합병증은 활동성폐결핵, 기흉, 흉막염, 기관지염, 기관지확장증, 폐성

심, 폐기종, 원발성폐암 등 8종이다(노동부, 2001).
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<표 Ⅱ-1  > 진폐증 합병증

 

활동성폐결핵

Mycobacterium Tuberculosis의 감염에 의한 폐감염증으로 치

료하지 않으면 결핵성 폐렴, 결핵성 육아종, 건락 괴사가 특징

이며 활동성일 때 감염을 일으킨다. 진폐증이 있을 때 보통 사

람보다 결핵에 잘 감염되며 진폐증의 혼합 합병증이다.

기흉

흉막강내 공기나 기체가 축적하는 것을 말하며 자연적으로 발

생할 수도 있고 외상이나 병적 과정의 결과 일어날 수도 있으

며 고의로 인공적으로 주입하여 생기는 수도 있다. 진폐증이 

있을 때 결핵이나 염증 등으로 폐에 생긴 공기주머니가 터짐에 

의하여 빈번히 발생된다.

흉막염
흉막강과 표면에 삼축물을 동반하는 흉막의 염증으로 급성 또

는 만성으로 발생한다.

기관지염

하나 또는 그 이상의 기관지에 발생한 염증으로 진폐증에 이환

되었을 때 결핵이나 폐섬유화증 등이 동반되면 이차적으로 기

관지에 감염이 반복되면서 반발한다.

기관지확장증
기관지의 만성적 확장으로 악취호흡, 기침발작, 점액 및 농성물

질의 객출을 특징으로 한다.

폐성심

폐혈관장애에 속발하는 폐고혈압에 기인하는 심장질환이며 진

폐증이 진행된 경우 폐조직이 손상되면서 폐의 혈관도 함께 손

상되고 폐섬유화 등으로 혈관이 막히거나 좁아지게 되어 폐로 

혈액의 공급을 증가시키기 위하여 심장이 정상보다 크게 된 상

태이다.

폐기종

폐에 공기가 축적하는 것으로 진폐증이 있을 때 염증 등으로 

작은 기관지들이 파괴되면서 점차적으로 주위의 폐조직이 파괴

되어 큰 공기 주머니가 형성되기도 하고 작은 기관지가 좁아져 

공기가 들어는 가지만 잘 나오지 못할 때 염증 등이 발생하여 

폐조직이 파괴되면서 폐 안에 공기가 차게 되는 질병이다.

원발성폐암

암이 최초로 발생한 장기가 폐인 경우 원발성폐암이라고 한다. 

진폐증 환자에서 암이 최초로 발생한 장기가 폐인 경우 원발성

폐암이라고 하며 폐 이외의 다른 장기에서 발생한 암세포가 폐

로 전이(전이성 폐암)된 경우는 진폐증의 합병증으로 인정되지 

않는다.
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  진폐증으로 입원한 환자와 재가환자와의 급여의 형평성이 없고 장기요양, 

통원 및 퇴원을 둘러싼 공간(자정병원)과 환자와의 갈등이 심화되고 있다. 진

폐법과 산재보험법상의 진폐 정밀진단을 받은 근로자는 45,710명(1966년〜

2001)으로 석탄 합리화 사업이 진행 되면서 새롭게 발생되는 광부진폐증은 줄

어들었으나 제조업 등에서 진폐증이 새로이 나타나고 있고, 잠재적 진폐의증 

소견자가 시간의 경과로 인해 진폐증 환자로 발전됨에 따라 진폐로 인한 산재

환자의 수는 줄지 않고 있는 추세이다. 일반 산재환자와는 다른 특성을 가지

고 있는 진폐 환자에 대한 근본적인 해결 대책이 필요하다.

 2) 진폐 환자 보호의 문제점

  

  진폐 환자는 장기간 투병생활을 함으로써 좌절감과 불안감이 나타나는데 이

를 치유하기 위한 정신적 치료 재활 프로그램이 미흡한 실정이며 입원을 하고 

있지 않는 재가환자의 경우에는 지속적이고 적절한 보호가 필요하나 이를 위

한 보호시설이 없는 실정이다. 이와 함께 진폐 환자의 경우 대다수가 고령이

며 가족의 보호를 받지 못하고 심폐기능의 약화로 인해 재취업이 불가능하여 

생활에 어려움을 겪고 있다. 요양을 받고 있는 진폐 환자의 경우 1년 미만이 

5.1%, 2년〜5년 미만이 29.6%, 5년 이상이 49.9%로 장기 환자의 비중이 일반 

환자에 비해 상당히 높음을 볼 수 있다. 이는 입원 시 휴업급여(평균임금의 

70%)가 지급되고 병원 요양 중 사망할 경우 진폐로 인한 사망으로 쉽게 인정

되어 유족급여 등의 혜택을 받을 수 있기 때문이다. 또한 진폐 환자들은 입원 

시와 동일하게 휴업급여가 지급됨에도 통원치료를 기피하는 경향이 있다. 이
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는 진폐 환자들이 통원치료가 치료종결로 가는 전 단계라는 인식이 강하기 때

문이고 치료 종결에 따른 휴업급여의 지급 중단으로 인한 생활의 어려움을 우

려하며 병원 요양중인 환자에 비해 상대적으로 진폐로 인한 사망이라는 인정

을 받기가 어려워 유족급여 수혜를 박지 못할 것이라는 우려와 공단, 환자가

족 측에서 유족급여 지급여부를 둘러싸고 부검실시를 요구하는 등 불필요한 

관행이 존재하고 있기 때문이다(노동부, 2001).

 3) 진폐 환자 보호 대책

  A. 진폐 요양 범위 확대

    

    기존의 진폐증 합병증(폐기종 등 8종)에서 폐렴, 마이크로 박테리아 질환  

  등의 경우에도 요양대상의 범위에 포함하는 방안을 추진하고 후유증상 진료  

  대상범위에 진폐증을 포함하며 진폐 합병증 요양 승인의 완화 및 절차를 간  

  소화 하도록 한다. 

  B. 급여 기준 및 요양 관행의 합리적 개선

    공단(지정병원)에서 요양 종결 조치 등의 행위를 강요하지 않도록 행정지  

  도 하고 일부 병원에서 수익을 위해 요양 종결처리를 하지 않는 관행도 적  

  극 지도하며 통원치료가 요양 종결의 전 단계라는 불신을 해소하기 위해 노  
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  력한다. 진폐 전문병원 주관으로 공단, 환자(가족), 진폐 근로자 단체 등과   

  정기 간담회를 개최하여 상호 신뢰를 구축하도록 한다. 또한 요양 종결자   

  및 재가 진폐 환자를 대상으로 국민 기초생활 보장법에 의한 최저 생계비   

  수준의 금액을 지원하도록 한다. 1인일 경우 28만 6천원, 2인일 경우 48만 2  

  천원, 3인일 경우 66만 7천원, 4인일 경우 84만 2천원으로 2인 이상인 경우  

  부양의무가 있는 가족소득을 조사해서 소득액만큼 삭감하고 지급한다. 단   

  생계 보호대상자는 제외한다.

  C. 진폐 요양 기관 및 복지시설 확충

    진폐 전문 의료기관을 늘리고 진폐 환자를 위한 1, 2, 3, 6인실 병실을 확  

  충하며 진폐 환자 및 가족을 위한 복지시설을 개선한다. 취미시설, 운동시설  

  등을 설치하고 환자 휴게실 등 휴게 공간을 확충하며 진폐 사망자 유가족을  

  위한 장례식장을 확충한다. 

   D. 진폐 환자의 재활 프로그램 개발 및 운영

    장기입원으로 인해 위축된 환자의 정서적, 심리적 안정도모를 위하여 취  

  미 활동을 지원(진폐 환자 50명 이상 의료 기관, 1인당 3만원 지원)하고 취  

  미 활동에 필요한 재료비, 강사비, 다과비 등 운영상 필수경비를 포함하여   

  지원한다. 
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5 . 호 흡 기  질 환 의 음 악 치 료 적  접 근

 1) 노래 부르기

  

  노래 부르기는 음악치료에서 호흡 훈련의 치료적 도구의 일환으로 사용될 

수 있다. 이는 노래를 부르는 동안 멈추고 시작하고, 박자에 적절히 맞추어 호

흡하는 능력과 호흡 에너지를 보전하는 능력을 습득할 수 있기 때문이다(김진

선, 2003). 이상덕(1990)은 노래 부를 때의 호흡작용은 가창 발성을 위해 없어

서는 안 될 요소로서 일상의 무의식적인 호흡작용과는 전혀 다른 강력한 근육

의 작용이라고 하였다. 또한 Bolger(1984)는 노래를 부를 때 폐 용량의 약 

90%가 사용된다고 하면서 노래 부르기 연습은 폐 훈련 뿐 아니라 기침 반사 

작용을 자극하고 장기간의 폐 기능 장애로 인해 발생되는 기도 분비물의 제거

를 위한 효과적인 치료 양식이라고 주장하였다. 

  노래란 평상시 대화 할 때보다 훨씬 힘 있는 소리를 내야하고 음정은 광범

위하며 셈여림이나 색깔 또한 다양함을 요구한다. 따라서 노래는 자연스러운 

호흡만으로는 불충분하며 노래에 필요한 호흡의 근육들을 조절할 줄 알아야 

한다(김혜정, 1998). 노래 부르기에 있어서 자세는 매우 중요하며 올바른 호흡

의 결과로 올바른 자세의 변화가 이루어져야 한다. 양발은 견고하고 안정되게 

땅에 붙어 있는 것 같은 안정감을 갖도록 하고 어깨넓이 정도로 벌리되 한 발

은 다른 발 보다 약간 앞에 두는 것이 좋다. 몸의 중심은 약간 앞으로 두고 

양 발은 평행을 이루는 것 보다는 발가락을 밖으로 약간 돌린다. 등은 똑바로 

뻗어주어야 하는데 등뼈를 곧게 펴주는 것은 가창시의 균형과 견고한 호흡조

절을 위해 꼭 필요하다. 등은 넓게 늘이는 기분을 가져야 하는데 만일 등의 
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어느 한 부분이라도 구부러지고 이완되어 있다면 호흡조절에 필요한 횡경막과 

아래 늑골의 긴장은 어렵게 된다. 목은 앞쪽으로 기울어지거나 아래로 쳐져서

는 안 되며 길고 바르게 세워져야 하고. 목 뒷부분은 부드럽게 펴는 기분을 

갖도록 한다. 가슴은 편안하게 높이고 이 자세를 phrasing의 마지막까지, 노래

의 끝까지 유지해야 한다.  가창 시 가슴은 항상 높고 조용해야 하며 들쑥날

쑥 해서는 안 된다. 어깨는 수평을 이루어야 하며 아래와 뒤로 편안히 내린다. 

어깨는 굳어서도 위나 앞으로 구부러져서도 안 되며 조용히 있어야 한다(유진

희, 2001). 

  호흡에 있어서 평상시의 내쉬기는 숨이 부드럽게 흘러 나가는 잠재의식적 

활동인데, 노래를 부르거나 말을 하기 위해서는 공기의 흐름 뒤에 보다 많은 

근육 상의 압력이 가해져야만 한다. 음성화된 소리를 계속해서 떠받치고 있는 

행위인 호흡유지는 서로 상반되는 근육들의 긴장에 연유되는데 가창 시 들이

마시기에 사용되는 근육들이 내쉬기에 사용되는 근육들을 억제해야 한다. 그

렇지 못하면 숨이 조절되지 못하고 순식간에 소모된다. 호흡유지는 정지의 지

점에서 시작되는 것으로 정지점이란 몸 안으로 들어온 공기가 복부 근육과 들

이쉬기 가슴 근육의 균형 있는 압력에 의해 대립되어 생기는 신체의 느낌이

다. 이와 같은 균형 있는 정지 상태는 두 손바닥을 마주하고 밀 때 양쪽에서 

가해진 압력이 똑같기 때문에 움직이지 않는 것과 같다. 호흡 조절 과정은 숨

을 충분히 들이마시어 늑골을 팽창시킨 채 phrasing의 끝까지 유지시키는 것

으로 숨의 낭비가 없이 섬세한 힘을 사용하는 것이 올바른 가창의 비결이다

(유진희, 2001). 
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 2) 관악기 연주

  일상적인 호흡은 인간의 자연스러운 동작이며 무의식적으로 이루어진다. 그

러나 관악기 연주에서 필요한 호흡은 일상적인 호흡으로는 연주가 불가능하며 

별도의 호흡연습을 통해 몸에 익혀져야 한다. 폐활량은 사람에 따라 개인차가 

있겠지만 폐활량이 적은 사람도 관악기 연주가 가능하다. 연습에 의하여 폐활

량은 증가해 갈 수 있기 때문이다. 인간은 심호흡을 하는 것에 익숙해져 있지 

않다. 심호흡을 하는 것은 상당한 에너지를 필요로 하고 수많은 근육의 운동

을 필요로 하기 때문이다. 폐에 공기를 가득 차게 하는 것은 배, 가슴, 등의 

모든 근육을 최대한 이완시키는 것으로 심호흡을 반복함으로써 폐활량을 증가

시켜 나갈 수 있다(박갑환, 1998). 관악기를 연주하는 것은 입을 통해 나오는 

공기의 규칙적인 흐름에 의한 진동으로 소리를 생산해 내는 것으로 연주 시 

요구되는 호흡 강도는 기류 저항이 크게 요구되는 악기에서 적게 요구되는 것

까지 종류에 따라 다양하다. 관악기를 연주하기 위해서는 자신의 호흡을 조절

하는 방법을 습득해야 하며 일정한 박자 길이 동안 연주하기 위해서는 짧고 

깊은 흡기를 선행하여야 하고 스타카토 형식의 음을 처리하기 위해서는 한 호

흡으로 호기를 나누어 배출하는 방법을 습득해야 한다(김진선, 2003). 

  인간이 일상적인 호흡을 하고 있을 때에는 두 개의 역 방향 동작이 일어난

다. 들이쉬는 호흡은 가슴을 들어 올리는 것과 횡경막의 수직 확장에 의하여 

이루어지는데 황경막은 숨을 들이쉴 때 팽창하면서 아래쪽으로 퍼지고, 복부

와 복부 근육을 아래쪽으로 밀어낸다. 숨쉬기 전에는 위쪽으로 올라가 있는 

형태이다. 내쉬는 호흡은 반대 순서로 일어난다. 올라갈 때 연골의 긴장완화에 

의하여 가볍게 비틀어지고 횡경막이 돌아옴으로써 편안한 위치에서 복부와 복

부근육에 의하여 받쳐지고 있는 처음의 동작으로 돌아간다. 폐의 공간은 크기
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가 감소되고 폐의 벽은 수축한다(박갑환, 1998). 

  관악기 연주에서는 기본적으로 구강 호흡과 복식 호흡을 사용하는데 구강 

호흡은 빠른 시간에 많은 양의 공기를 흡입할 수 있다는 장점이 있어 관악기 

연주의 호흡 방법으로 사용되어진다. 하지만 구강호흡은 공기가 걸러지지 않

고 폐로 들어가기 때문에 비위생적이며 비강 호흡과 같이 냉온과 건습을 조절

해 주는 기능이 없기 때문에 건조한 공기와 찬 공기의 흡입 때 자연발생적으

로 재채기나 목이 마르는 경우가 발생한다. 반면에 복식 호흡은 배를 이용해

서 하는 호흡으로 많은 양의 숨을 저장한 채 적은 양을 지속적으로 배출할 수 

있으며 배의 근육을 단련시키고 복압을 커지게 하여 횡경막을 상하로 확장 및 

수축시키는 작용을 하므로 산소 섭취와 이산화탄소 배출을 효과적으로 해주어 

심폐기능을 향상시키는 장점이 있다(최성주, 2007). Bouhuys(1964)는 어떤 종

류의 관악기라도 연주 시 호흡패턴은 유사하다고 하였다. 

  관악기 연주를 위한 가장 기본적인 기술은 ‘텅잉'(tonguing)이다. ‘텅잉'은 

관악기를 불 때 혀를 사용하여 소리를 내는 방법으로, 여러 가지 텅잉을 습득

하여야만 다양한 음악적 표현을 할 수 있는데 그 중에서도 싱글 텅잉이 가장 

중요하며 이것을 기초로 하여 여러 가지 텅잉이 이루어진다. 텅잉은 정확한 

발음에 의하여 이루어져야만 한다(박갑환, 1998). 

  호흡과 관악기 연주에 대한 선행연구로 박진아(1999)의 연구에서는 뇌졸중 

환자 중 폐 기능 검사상 제한성 폐기능 장애를 보이는 환자를 대상으로 긴장

이완과 호흡, 익숙한 노래 부르기와 리코더 합주로 구성된 음악치료 프로그램

을 3주간 시행 한 결과 노력성 폐활량(FVC)과 최대 환기량(MVV)에서 각각 

0.001과 0.004로 매우 유의미한 차이가 있었다. 
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    Ⅲ. 연구 방 법

    

1. 연구대 상  

  본 연구의 대상은 경기도 안산시에 위치한 한국 산재 의료원 J병원에 입원 

중인 진폐 환자 중 호흡기 내과 전문의에 의해 선별 되어 연구 참여에 동의한 

30명으로 선정되었다. 실험군과 대조군에 각각 15명씩 나누어 배치하였고 실

험군 15명 중 무작위 선별하여 7명은 오카리나 그룹, 8명은 피폐 그룹으로 나

누었다. 실험군과 대조군 모두 PFT검사와 삶의 질 설문 사전 검사가 동일하

게 이루어졌고, 실험군 중 호흡기능에 이상이 생겨 더 이상 연구에 참여할 수 

없는 환자 1명을 제외하여 실험군 14명, 대조군 15명 총 29명에게 PFT검사와 

삶의 질 설문 사후 검사가 실시되었다. 

구체적인 대상자의 선정 기준은 다음과 같다.

  1) 호흡기 내과 전문의에 의해 진폐증으로 진단 받은 자

  2) 진폐증 외 다른 심각한 신체적, 정신적 질환이 없는 자

  3) 스스로 보행이 가능한 자

  4) 호흡기의 도움 없이 호흡이 가능한 자

  5) 간단한 노래 부르기가 가능한 자

  6) 연구 목적을 이해하고 연구에 참여하기를 동의한 자
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  <표 Ⅲ-1> 대상자 개인 정보

  

대상자 성별 나이 직업 발병기간(년) 흡연여부

실험군 a 남 68 탄광근로자 20 o

       b 남 71 탄광근로자 6 o

       c 남 69 탄광근로자 2 x

       d 남 64 탄광근로자 15 o

       e 남 77 탄광근로자 4 x

       f 남 66 탄광근로자 4 o

       g 남 66 탄광근로자 10 o

       h 남 64 탄광근로자 15 o

       i 남 77 탄광근로자 17 o

       j 남 60 탄광근로자 8 x

       k 남 62 탄광근로자 20 x

       l 남 69 탄광근로자 20 o

       m 남 63 탄광근로자 3 x

       n 남 77 탄광근로자 4 o

대조군 a  남 46 탄광근로자 11 o

       b 남 77 탄광근로자 8 o

       c 남 67 탄광근로자 5 o

       d 남 67 탄광근로자 9 x

       e 남 65 탄광근로자 4 o

       f 남 50 탄광근로자 7 o

       g 남 69 탄광근로자 9 x

       h 남 71 탄광근로자 2 x

       i 남 76 탄광근로자 3 o

       j 남 56 탄광근로자 11 o

       k 남 70 탄광근로자 16 o

       l 남 60 탄광근로자 2 x

       m 남 70 탄광근로자 14 o

       n 남 67 탄광근로자 8 x

       o 남 62 탄광근로자 22 o
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2 . 측 정 도 구

 1) 폐기능 검사(Pulmonary Function Test; PFT)

  폐기능 검사는 폐의 기능적 질환뿐 아니라 기질적 질환의 기능을 측정하는  

검사  방법으로 호흡곤란의 원인규명과 폐기능 상태가 수술에 견딜 수 있는지

의 판정을 위해 이루어지는 폐의 기능 검사로 의학적으로 비정상적인 소견이

나 증상이 호흡계에 나타나기 전에도 폐기능의 양상과 정도를 알려주는 이점

이 있다. 폐기능 검사는 환자가 PFT검사 기계 안의 의자에 앉은 자세로 마우

스 피스를 통해 센서로 입력된 정보를 BREEZE 컴퓨터 프로그램으로 분석하

여 데이터로 나온 값을 기록한 것으로 모든 검사 절차는 전문 폐기능 검사 담

당자에 의해 진행되었다 . 폐기능 검사 기록 수치 중 FVC, FEV1, MVV, 호기 

유지 시간의 4 가지 항목은 내과 전문의의 도움을 받아 선정한 것이다. 

   a. 강제 폐활량(Forced Vital Capacity; FVC)

   PFT검사 항목 중 하나로 환기에 필요한 최대 폐용량으로 환자가 최대 

  공기량을 흡입하고 나서 가능한 빨리 강하게 호기하여 1초, 2초, 3초 

  간격으로 배출할 수 있는 공기량을 측정하였다. 

   

   b. 일초 노력성 호기량(Forced expiratory volume in one second; FEV1 )

    폐기능 검사 중 가장 많이 이용하는 지표로서 환자에게 최대한으로     

  공기를 흡입하게 한 후 가능한 강하고 빠르게 끝까지 숨을 내쉬는 양 중 

  처음 1초 이내의 호기량(ml)을 Spirometer를 이용하여 3회 측정한 값 중 
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  가장 큰 값을 의미한다. 정상인은 1초 동안에 폐활량의 75% 이상, 2초  

  동안에 85% 이상, 3초 동안에 95% 이상을 배출 할 수 있다(김동수, 1995). 

   c. 최대수의 환기량(Maximal Voluntary Ventilation; MVV)

    환자가 자발적인 노력으로 1분간 호흡할 수 있는 기량을 말한다. 환자로  

  하여금 12초 내지 15초간 최대한 빠르고 깊게 호흡하게 하여 그 호흡량을  

  1분간의 양으로 환산하는 값을 의미하며, 근육의 이상, 흉곽의 근육골격 

  질환 및 신경질환으로 인한 호흡이상 진단에 도움을 준다. 일반적으로 

  35ℓ/min 이하면 기도의 폐쇄가 있다고 평가할 수 있다(김동수, 1995). 

   

   d. 호기 유지 시간 측정

    환자가 자발적으로 공기를 흡입 한 후 최대한 길게 호기하게 한 후 그    

  시간을 측정하였다.  

 2) 세인트조지 호흡기 설문(St. George's Respiratory Questionnaire: S G R Q ) 

  세인트조지 호흡기 설문(이하 SGRQ)은 만성호흡기질환 환자의 삶의 질을 

측정하기 위해 널리 사용되고 있다. 그러나 이 설문지는 영어로 되어있기 때

문에 한국에서도 동일하게 사용하기 위하여 한국어판 세인트조지 호흡기 설문

을 만들어 타당도와 신뢰도를 검정하였고(김영삼 외, 2006), 그 결과 원저에 

합당하고 유사한 타당도와 신뢰도를 가진다는 결론을 지을 수 있었다. SGRQ

는 50개 항목으로 이루어져 있고 증상영역, 활동영역, 영향영역의 세 가지 영

역으로 구분되어 있다. SGRQ는 0점에서 100점까지의 점수로 표시되는데 0은 
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건강관련 삶의 질이 가장 좋음을 나타내고 점수가 높을수록 삶의 질은 떨어진

다고 할 수 있다. SGRQ는 경증의 환자에서도 건강관련 삶의 질의 정도를 구

분할 수 있으며 경증에서부터 중증까지 질병의 정도에 따른 환자의 치료반응

의 차이를 구분할 수 있어 만성호흡기질환 환자의 치료결과를 판단하고 치료

방법을 결정하는데 큰 도움이 되고 있다. 이외에도 천식, 기관지 확장증, 낭포

성 폐질환 등 다양한 호흡기 질환의 치료 및 관련 임상연구에서 널리 사용되

고 있다(변민광, 2005). 

  세인트조지 호흡기 설문의 문항 별 배점은 1번부터 7번 문항까지는 대답한 

항목에만 1점을 부여하고 나머지는 0점을 부여한다. 8번 문항은 “예”라고 답

하면 1점이고 “아니오”라고 답하면 0점으로 한다. 9, 10, 17번 문항은 대답한 

항목에 1점, 나머지 항목은 0점으로 하고, 11번에서 16번 문항은 “예”라고 답

하면 1점, “아니오”라고 답하면 0점으로 배점하여 Window Excel program에 

각 항목 별 점수를 입력한다. 삶의 질 배점 결과는 증상 영역, 활동 영역, 영

향 영역으로 나누어 계산되고 마지막으로 총 점수가 나오게 된다. 

3 . 연 구  절 차

 1) 연구 설 계

  본 연구는 호흡기 내과 전문의에 의해 진폐증으로 진단받은 자 중 연구 참

여에 동의한 30명으로 선정되었다. 실험군과 대조군에 각각 15명씩 나누어 배

치하였고 실험군 15명 중 무작위 선별하여 7명은 오카리나 그룹, 8명은 피폐 

그룹으로 나누었다. 오카리나와 피폐는 비교적 연주 방법이 쉽고 무리한 호흡
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을 요구하지 않는 악기로 연구자가 사용한 오카리나는 중간 음역의 소리를 내

고, 피폐는 중간음역에서 높은 음역의 소리를 내는 악기이다. 실험군 중 오카

리나와 피폐 그룹으로 나누어 배치한 이유는 음역에 따른 폐기능상의 변화가 

있는지 알아보기 위함이다. 연구기간은 2008년 6월 23일부터 8월 29일까지 10

주간에 걸쳐 실시되었다. 실험군과 대조군 모두 6월 첫째 주에서 둘째 주 사

이에 폐기능 검사를 실시하고, 삶의 질 측정 설문지 또한 동시에 실시하였다.  

  실험에 들어가기에 앞서 실험군과 대조군의 동질성 검사를 위해 PFT검사 

결과 데이터로 집단 간의 변화를 알아보았다. Mann-Whitney의 U검정을 유의

수준 0.05 하에서 실시한 결과 FVC(0.451), FEV1(0.747), MVV(0.331), 호기 

유지시간(0.880)으로 집단 간의 유의미한 차이가 없는 것으로 나타났다. 실험

군은 10주에 걸쳐 매주 3회 각 30분 세션으로 총 30회에 걸쳐 실시되었고,  

매 세션은 연구자와 실험군이 참여하는 그룹세션으로 진행되었다. 특히 실험

군 15명 중 7명은 오카리나 그룹, 8명은 피페 그룹으로 나뉘는데 이 두 개의 

그룹 모두 주 3회 동일한 요일(월, 수, 금)에 음악치료 프로그램이 실시되었으

며, 오카리나 그룹이 오전 10시 30분, 피페 그룹이 오후 2시로 나뉘어 진행되

었다. 실험군의 음악치료 프로그램 실시 시간은 연구가 종결될 때까지 동일하

게 유지하였다. 이후 사후 검사는 9월 첫째 주에서 둘째 주 사이에 이루어졌

는데 실험군 중 폐기능의 악화로 인해 음악치료 세션에 더 이상 참여할 수 없

는 환자 1명을 제외하여 14명의 실험군과 15명의 대조군 모두 폐기능 검사를 

실시하게 되었고 삶의 질 측정 설문도 함께 동시에 이루어졌다. 

 2) 음악치료 프로그램 구성

  본 연구의 전체 음악치료 프로그램은 <표 Ⅲ-2>과 같이 구성되었다. 
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단계 진행 목표

1 관계 형성단계(1~8회기) 동기 및 흥미 유발

2
호흡훈련 및 악기 연주 기초 

단계(9~20회기)

호흡량 증진

자존감 향상

3
호흡훈련 및 악기 연주 심화 

단계(21~30회기)

자가 호흡 조절

사회교류능력 향상

1회 〜 8회까지는 관계 형성 단계로 동기 및 흥미 유발을 목표로 하였으며, 9

회 〜 20회까지는 호흡훈련 및 악기연주 기초단계로 호흡량 증진 및 자존감 

향상을 목표로 하였다. 21회 〜 30회까지는 호흡훈련 및 악기연주 심화단계로 

자가 호흡 조절 및 사회교류능력 향상을 목표로 하였다.  

<표 Ⅲ-2> 전체 음악치료 프로그램 구성

  오카리나 그룹과 피폐 그룹 모두 주 3회 동일한 요일(월, 수, 금)에 음악치

료 프로그램이 실시되었으며, 오카리나 그룹이 오전 10시 30분, 피페 그룹이 

오후 2시로 나뉘어 진행되었다. 실험군의 음악치료 프로그램 실시 시간은 연

구가 종결될 때까지 동일하게 유지하였다. 매 세션마다 30분씩 진행된 음악치

료 프로그램은 인사노래 - 긴장이완 - 호흡훈련 - 악기 연주 - 노래 부르기 

- 헤어지는 노래의 순서로 진행되었으며 각 순서가 진행되는 시간은 치료사가 

환자의 기능 상태에 따라 유동을 두고 진행하였다. 긴장이완은 진폐 환자들이 

가래로 인하여 호흡이 힘든 점을 완화시키기 위해 의자에 앉은 자세로 간단한 

호흡 체조를 하였으며, 호흡훈련은 형액순환 및 에너지 생성과 호흡 패턴 향
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순

서
내 용 시 간 기 대 목표

1 인사 노래 2분 관계 형성

2
긴장이완(호흡 체조)

바른 자세와 호흡 훈련

2분 혈액순환 및 에너지 

생성

호흡 패턴 향상
3 4분

4 악기 연주(오카리나, 피페) 10분
호흡조절

심폐 기능 향상

5 노래 부르기 10분
호흡 에너지 보전

자존감 향상

6 헤어지는 노래 2분 그룹 응집력 향상

상을 목표로 하였다. 악기연주는 호흡 조절 및 심폐 기능 향상을 목적으로 하

였고, 노래 부르기는 환자가 선호하는 노래를 선곡하여 타악기 연주, 즉흥연주

와 함께 긍정적 강화제의 역할로 진행 되었고 호흡 에너지 보전 및 자존감 향

상을 목표로 하였다. 매 회기별 음악치료 세션 진행은 <표 Ⅲ-3>와 같다. 

<표 Ⅲ-3> 매 회기별 음악치료 세션 진행

 진폐 환자는 가래가 고이기 쉬우므로 가래를 쉽게 받을 수 있는 방법을 익혀

두는 것이 좋다. 허리를 약간 구부려 상반신을 약간 기울이면 가래가 쉽게 나

올 수 있고 숨을 짧으면서 세차게 토해낸 다음 기침을 하여 가래를 밷는 방법

도 있다. <그림 Ⅲ-1> 〜 <그림 Ⅲ-6>은 음악치료 세션에서 사용한 호흡 체

조로써 진성림(2005)의 호흡 훈련을 응용하였으며 매 세션마다 환자들은 의자

에 앉은 자세로 2분에서 3분가량 호흡 체조를 실시하였다. 
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<그림 Ⅲ-1>몸을 앞으로 구부린다.       <그림 Ⅲ-2> 몸을 돌린다.

 

 의자에 앉아서 하는 호흡 체조 첫 번째 동작은 <그림 Ⅲ-1>과 같이 양쪽 다

리를 가볍게 벌리고 등을 곧게 펴 의자에 앉는다. 숨을 내쉬면서 몸을 앞으로 

구부렸다가 들이쉬면서 원래대로 돌아간다. 그 다음 편안하게 복식 호흡을 한

다. 이어서 <그림 Ⅲ-2>와 같이 숨을 내쉬면서 양속을 높이 들어 올리며 몸

을 돌렸다가 들이쉬기 전에 되돌린다. 

<그림 Ⅲ-3> 몸을 옆으로 굽힌다.     <그림 Ⅲ-4> 어깨 관절을 돌린다.
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세 번째 동작으로 <그림 Ⅲ-3>과 같이 오른손을 흉부 왼쪽 아래로 왼손을 윗 

가슴에 대고 숨을 내쉬면서 몸을 우측으로 기울였다가 원래대로 돌아온다. 반

대편도 동일하게 실시한다. 그 다음 동작은 <그림 Ⅲ-4>와 같이 양손을 어깨

에 대고 팔꿈치를 앞에서 뒤로, 뒤에서 앞으로 돌린다. 흉곽의 움직임에 따라 

펼쳐졌을 때 숨을 들이쉬고, 좁혀졌을 때 숨을 내쉰다. 

<그림 Ⅲ-5> 머리를 돌린다.      <그림 Ⅲ-6> 어깨를 상하, 좌우로 돌린다. 

 <그림 Ⅲ-5>와 같이 머리를 돌리는데 처음에는 작은 동작으로 천천히 돌리

고 차츰 크게 돌린다. 이 때 머리를 너무 빠르게 돌리지 않고 가볍게 천천히 

돌리도록 한다. 그 다음으로는 <그림 Ⅲ-6>과 같이 양쪽 어깨를 올렸다가 내

리고, 뒤로 뺐다가 원래대로 두며 앞으로 돌출시켰다가 원래대로 돌아오는 동

작을 취한다. 호흡은 편안하게 하도록 한다. 호흡 체조를 마치고 나서 간단한 

호흡 훈련을 실시한다. 

  호흡 훈련은 신보혜(2005), 김은정(2000)의 논문을 응용하였으며 총 6개로 

구성되어 있고, 매 세션마다 2개의 호흡 훈련을 선택하여 실시하도록 하였다. 

첫 번째 호흡 유지 훈련은 <그림 Ⅲ-7>과 같이 치료사가 키보드에서 일정한 

박자로 F코드와 C코드를 반복하여 연주할 때 환자는 4박자 동안 코로 천천히 
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숨을 들이마시고 잠시 호흡을 멈춘 다음 이를 맞물고서 “스(ss)”라는 발음과 

함께 호흡을 조금씩 내밷는다.

 <그림 Ⅲ-7> 호흡 유지 훈련

  두 번째 횡경막 호흡(복식호흡)은 <그림 Ⅲ-8>과 같이 치료사가 키보드에

서 C key로 2박자의 예비 박을 주어 환자에게 숨을 들이마시게 하고 이어서 

“메 메 메 메 마 - - ”로 발성하게 한 뒤 치료사가 한 key를 올려 D key로 

다시 2박자 예비 박을 준 뒤 앞에서와 동일한 방법으로 발성하게 한다. 치료

사는 환자의 발성 가능 음높이를 고려하여 C - E key로 제한하여 훈련하도록 

하였다. 

 <그림 Ⅲ-8> 횡경막 호흡(횡경막 힘 느끼기)
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  세 번째 스타카토와 입 열기 훈련은 <그림 Ⅲ-9>와 같이 치료사가 키보드

로 위의 “도”음부터 순차적으로 하행하는 형식으로 연주하고, 환자는 복부 아

래의 움직임으로 튕겨주듯이 “음 음 음 음” 으로 발성한다. 그리고 나서 턱을 

갑자기 아래로 떨어뜨리는 느낌으로 “아----”라는 발성과 함께 입을 크게 열

어주는 훈련을 반복한다. 

<그림 Ⅲ-9> 스타카토와 입 열기 훈련

  네 번째 호흡 근육 단련 훈련은 <그림 Ⅲ-10>과 같이 치료사가 키보드에서 

일정한 박자로 4박자 예비 박을 연주 할 때 환자는 천천히 숨을 들이마시고 

♩ ♩ ♩ ♩ 리듬아래 “스(ss)"로 발성하여 순차적으로 하행진행 한다. 그리고 

나서 싱코페이션(당김음) 리듬으로 “스(ss)스 - 파 파” 발성과 함께 작고 빠른 

아랫배의 움직임을 느끼도록 한다. 
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<그림 Ⅲ-10> 호흡 근육 단련 훈련

  

다섯 번째 입술 오므리기 호흡은 <그림 Ⅲ-11>과 같이 치료사가 키보드에서 

일정한 박자 안에서  F - Bb - C - F 코드 순서로 연주한다. 환자는 코로 

천천히 숨을 들이마신 뒤 잠깐 호흡을 정지 하였다가 곧이어 입 모양을 동그

랗게 모으고 마치 촛불을 끄듯이 “후 - - - ”호흡을 내받는다. 

<그림 Ⅲ-11> 입술 오므리기 호흡
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  여섯 번째 crescendo, decrescendo 훈련은 <그림 Ⅲ-12>와 같이 치료사가 

키보드로 일정한 박자 안에서 멜로디를 연주하고 환자는 “아 - 에 - 이 오 우 

- - -아 - 에 - 이 - 오 우 - - -”, “즐거운 음악 시간 - - - 행복한 음악시

간 - - -”의 간단한 노래와  함께 호흡을 한다. 멜로디가 상행할 때에는 점점 

크게(crescendo)하고, 멜로디가 하행할 때에는 점점 여리게(decrescendo) 하는 

훈련을 반복한다. 

<그림 Ⅲ-12> Crescendo, decrescendo 훈련

  악기 연주 단계에서는 오카리나 그룹과 피폐 그룹으로 나누어 훈련을 하였

는데 관악기 연주에 있어서 가장 중요한 연습인 ‘텅잉’을 중심으로 연습하였

다. 텅잉 연습 방법은 박갑환(1998)의 논문을 응용하였고 총 3단계로 나누어 

실시하였다. 취주 악기를 처음 연주 할 때에는 중간 음역의 소리가 가장 쉽게 

소리 나므로 텅잉 연습 동안 “솔”음으로 동일하게 훈련하였다. 텅잉 연습 1단

계는 정확한 발음에 의한 텅잉 연습으로 <그림 Ⅲ-13>과 같이 치료사가 환자

와 동일한 악기(오카리나, 피폐)로 시범을 보인 뒤 환자와 함께 “솔”음으로 

“투 투 투 -”를 반복연습하고 마무리는 치료사가 키보드에서 스타카토 주법으
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로 연주하고 환자는 “투 투 투-”로 정확하게 발음하여 텅잉하도록 하였다. 

<그림 Ⅲ-13> 정확한 발음에 의한 텅잉 연습

  텅잉 연습 2단계는 연속적인 텅깅 연습으로 <그림 Ⅲ-14>와 같이 치료사가 

환자와 동일한 악기로 시범을 보인 뒤 환자들과 함께 짧은 호흡과 아랫배의 

움직임을 느끼며 “투 투 투 투”를 반복 연습하고 마찬가지로 마무리는 치료사

가 키보드에서 연주하고 환자는 짧은 호흡과 함께 연속적인 텅잉을 하도록 하

였다. 

  <그림 Ⅲ-14> 연속적인 텅잉 연습
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   텅잉 연습 3단계는 혀의 유연성을 높이기 위한 텅잉 연습으로 <그림 Ⅲ

-15>와 같이 치료사가 환자와 동일한 악기로 시범을 보인 뒤 환자들과 함께 

“투 투 투크투크 투”를 반복 연습하였다. 마찬가지로 마무리는 치료사가 키보

드에서 연주하고 환자는 “투크투크” 더블 텅잉에 유의하여 연습하도록 하였

다. 

<그림 Ⅲ-15> 혀의 유연성을 높이기 위한 텅잉 연습

  오카리나 그룹 7명, 피폐 그룹 7명 총 14명의 실험집단이 참여한 음악치료 

프로그램은 10주 동안 총 30회기의 세션으로 구성 되었고 오카리나와 피폐 그

룹 모두 악기 연주 훈련 단계를 동일하거나 비슷하게 맞추어 진행하였다.

(부록 1 참고) 

3) 자료 분석

  데이터 분석을 위하여 PFT 기록 수치 중  FVC, FEV1, MVV, 호기 유지 

시간의 4 가지 점수를 각각 산출하고 사전과 사후로 분류하여 기록하였으며  
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한국어판 세인트조지 호흡기 설문(St. George's Respiratory Questionnaire: 

S G R Q )을 사용하여 증상 영역, 활동 영역, 영향 영역, 총 점수 등 각 영역별

로 배점하고 Excel program을 사용하여 점수를 산출하였다. 본 연구는 SPSS 

12.0을 이용하여 통계 분석 하였으며 분석 방법은 다음과 같다.

 첫째, PFT와 삶의 질 검사 점수는 M ann-W hitney의 U검 정 을  통 하 여  두  

집 단  간 에  사 전 -사 후  검 증 을  하 였 다 .(p<0.05)

 둘 째 , 실험군과 대조군의 집단 내  PFT 사전-사후 검사 결과를 각각 평균 

비교하여 대응표본  T검정을 하였다.(p<0.05)

 셋째, 실험군과 대조군의 집단 내 삶의 질 사 -사후 검사 결과를 각각 평균 

비교하여 대응표본 T검정을 하였다.(p<0.05)

 넷째, 실 험 군  중 오 카 리 나  그 룹 과  피 폐  그 룹 의 PFT 사 전 -사 후  검 사 를  통

해  집 단  간 의 차 이 가  있 는 지 를  알 아 보 기  위 하 여  M ann-W hitney의 U 검 정

을  하 였 다 .(p<0.05)
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 FVC FEV1 MVV 호기시간

Mann-Whitney의 U 87.000 97.500 82.000 101.000

Wilcoxon의 W 207.000 217.500 187.000 221.000

Z -.786 -.328 -1.005 -.177

근사 유의확률(양측) .432 .743 .315 .860

정확한 유의확률 
[2*(단측 유의확률)] .451(a) .747(a) .331(a) .880(a)

  Ⅳ. 연구 결 과  

 본  연구는  호 흡 훈 련 을  중심 으 로  하 는  음 악 치 료  프 로 그 램 이  진 폐  환 자 의 호

흡  재 활  및 삶 의 질  향 상 에  미 치 는  영 향 에  대 해  알 아 보 기  위 하 여  PFT와  세

인 트  조 지  호 흡 기  설 문 을  통 해  분 석 하 였 다 . 실 험 그 룹 에  참 여 한  피 험 자 들 은 

총  30회 의 세 션  중 평 균  28.5회 의 출 석 률 을  보 였 으 며  이  중 건 강 의 악 화 로 

인 해  15회 기 까 지 만  출 석 한  참 가 자 는  연구 결 과 에 서 제 외 되 었 다 . 

1. 폐 기 능  향 상 과  삶 의  질  향 상 의  집 단  간  비 교

  실 험  전  그 룹 간 의 동 질 성 검 사  결 과 에 서 차 이 가  없 는  것 으 로  검 증 되 었 던  

실 험 군 과  대 조 군 간 의 사 전  ⦁ 사 후  검 사 를  통 해  집 단  간 의 차 이 가  있 는 지 를 

알 아 보 았 다 . M ann W hitney U를  사 용 하 여  집 단  간 의 PFT 점 수 와  삶 의 질 

점 수  비 교  결 과 는  다 음  <표  Ⅳ-1>, <표 Ⅳ-2>, <표  Ⅳ-3>, 표 <Ⅳ-4>와  같

다 .  

 <표 Ⅳ-1> PFT 집단 간 사전 검정 통계량(b)

   a  동률에 대해 수정된 사항이 없습니다.                             (p<0.05)

   b  집단변수: 그룹
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 FVC FEV1 MVV 호기시간

Mann-Whitney의 U 84.000 93.500 96.500 71.000

Wilcoxon의 W 204.000 213.500 201.500 191.000

Z -.917 -.503 -.372 -1.503

근사 유의확률(양측) .359 .615 .710 .133

정확한 유의확률 
[2*(단측 유의확률)] .377(a) .621(a) .715(a) .146(a)

 삶의질 

증상영역

삶의 질

활동영역

삶의 질

영향영역

삶의 질

 총 점수

Mann-Whitney의 U 82.000 98.000 67.000 67.000

Wilcoxon의 W 187.000 203.000 172.000 172.000

Z -1.005 -.321 -1.660 -1.659

근사 유의확률(양측) .315 .748 .097 .097

정확한 유의확률 
[2*(단측 유의확률)] .331(a) .780(a) .102(a) .102(a)

<표 Ⅳ-2> PFT 집단 간 사후 검정 통계량(b)

   a  동률에 대해 수정된 사항이 없습니다.                             (p<0.05)

   b  집단변수: 그룹

<표 Ⅳ-3> 삶의 질 집단 간 사전 검정 통계량(b)

   a  동률에 대해 수정된 사항이 없습니다.                              (p<0.05)

   b  집단변수: 그룹
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 삶의 질 
증상영역

삶의 질

활동영역

삶의 질 
영향영역

삶의 질

총 점수

Mann-Whitney의 U 1.000 18.000 .000 .000

Wilcoxon의 W 106.000 123.000 105.000 105.000

Z -4.542 -3.815 -4.583 -4.583

근사 유의확률(양측) .000 .000 .000 .000
정확한 유의확률 
[2*(단측 유의확률)] .000(a) .000(a) .000(a) .000(a)

<표 Ⅳ-4> 삶의 질 집단 간 사후 검정 통계량(b)

    a  동률에 대해 수정된 사항이 없습니다.                             (p<0.05)

    b  집단변수: 그룹

  위의 표에서 알 수 있듯이 Z통계량에 대한 근사 유의확률(양쪽)은 유의도 

0.05 수준에서 검정하여 실험군과 대조군 집단 간의 FVC, FEV1, MVV, 호기

시간 모두 유의하지 않은 것으로 나타나 집단 간의 차이를 보이지 않았다. 반

면 실험군과 대조군 집단 간의 삶의 질 증상 영역에서는 유의확률 0.000, 삶의 

질 활동 영역에서는 유의확률 0.000, 삶의 질 영향 영역에서는 유의 확률 

0.000, 삶의 질 총 점수 에서는 유의 확률 0.000으로 집단 간의 유의미한 차이

를 보였다. 
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강제 폐활량

(FVC-L)

사전 사후

t 유의확률
평균 표준편차 평균 표준편차

실험군 76.43 18.50 76.64 18.46 -0.110 0.914

대조군 71.80 15.27 69.67 17.29 1.165 0.263

2 . 폐 기 능  향 상  집 단  내  비 교

 실험군과 대조군의 집단 내 PFT 사전 ⦁ 사후 검사 결과를 각각 평균 비교

하여 대응표본 비모수 T검정한 결과는 다음과 같다.

<표 Ⅳ-5> FVC 집단 내 사전 - 사후 비교

                                                             (p<0.05)

 위의 <표 Ⅳ-5>과 같이 FVC는 집단 내 사전-사후 비교한 결과 유의미한 

차이는 없는 것으로 나타났다. 그러나 실험군의 경우 사전 평균 76.43L에서

사후평균 76.64L로 0.21L의 향상을 가져온 반면, 대조군의 경우는 사전 평균 

71.80L에서 사후평균 69.67L로 2.13L가 감소한 결과를 나타냈다. 
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일초 노력성

호기량

(FEV1-L)

사전 사후

t 유의확률
평균 표준편차 평균 표준편차

실험군 65.71 20.11 67.64 20.80 -1.385 0.189

대조군 61.80 19.56 60.07 21.57 0.942 0.362

최대수의 

환기량 

(MVV-L/min)

사전 사후

t 유의확률
평균 표준편차 평균 표준편차

실험군 40.29 11.32 39.29 12.74 0.294 0.774

대조군 46.33 18.93 43.60 20.03 1.132 0.277

<표  Ⅳ-6> FEV 1 집 단  내  사 전  - 사 후  비 교

                                                             (p<0.05)

  위의 <표 Ⅳ-6>와 같이 FEV1은 집단 내 사전-사후 비교한 결과 유의미한

 차이를 나타내지 않았다. 실험군의 경우 사전 평균 65.71L에서 사후 평균

 67.64L로 1.93L의 향상을 가져왔으나 유의도 0.05 수준에서 p는 0.189로 유의

미한 차이를 보이지 않았고, 대조군의 경우는 사전 평균 61.80L에서 사후 평

균 60.07L로 1.73L 감소하였다. 

<표  Ⅳ-7> M VV  집 단  내  사 전  - 사 후  비 교

                                                            (p<0.05)

  위의 <표 Ⅳ-7>와 같이 MVV는 집단 내 사전-사후 비교한 결과 실험군

은 사전 평균 40.29L/min에서 사후 평균 39.29L/min으로 1L/min 감소하였고 
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호기 유지 

시간

(초)

사전 사후

t 유의확률
평균 표준편차 평균 표준편차

실험군 10.86 2.28 12.36 3.15 -2.393 0.032

대조군 10.67 2.50 11.27 2.76 -0.963 0.352

대조군의 경우 사전 평균 46.33L/min에서 사후 평균 43.60L/min으로 

2.73L/min 만큼 더 크게 감소하여 유의도 0.05 수준에서 p는 각각 0.774와 

0.277로 유의미한 차이를 나타내지 않았다.

<표  Ⅳ-8> 호 기  유 지  시 간  집 단  내  사 전  - 사 후  비 교

                                                            (p<0.05)

  위 의 <표  Ⅳ-8>과  같 이  호 기  유 지  시 간 은  집 단  내  사 전 -사 후  비 교 한  결

과  실 험 군 의 경 우  사 전  평 균  10.86초 에 서 사 후  평 균  12.36초 로  유 의도  0.05 

수 준 에 서 p는  0.032로  유 의미 한  차 이 를  나 타 내 었 으 며 , 대 조 군 의 경 우  사 전 

평 균  10.67초 에 서 사 후  평 균  11.27초 로  향 상  되 었 으 나  p는  0.352로  유 의미 한

차 이 를  나 타 내 지  않 았 다 . 실 험 군 과  대 조 군 의 폐  기 능  검 사  사 전 -사 후  비 교 

결 과  <표  Ⅳ-9>과  같 이  실 험 군 의 경 우  미 미 하 지 만  FVC, FEV1에 서 

향 상 되 는  경 향 을  보 였 고 , 호 기 유 지 시 간 에 서는  유 의미 하 게  향 상 되 는  경 향 을 

나 타 내 었 다 . 반 면  대 조 군 의 경 우  FVC, FEV1, M VV  사 전 -사 후  검 사  결 과 

감 소 하 는  것 으 로  나 타 났 다 . 
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실 험 군 대 조 군

FVC

사전 사후 증 가 량 사전 사후 증 가 량

76.43 76.64 +0.21 71.0 69.67 -1.33

FEV1

사전 사후 증 가 량 사전 사후 증 가 량

65.71 67.64 +1.93 61.0 60.07 -0.93

MVV

사전 사후 증 가 량 사전 사후 증 가 량

40.29 39.29 -1 46.33 43.60 -2.73

호기 유지시간

사전 사후 증 가 량 사전 사후 증 가 량

10.86초 12.36초 +1.5 10.67초 11.27초 +0.6

<표  Ⅳ-9> PFT 집 단  내  사 전 -사 후  결 과  증 가 량  비 교

  실 험 군 의 경 우  FV C에 서 0.21L의 증 가 를  보 였 고  FEV1에 서도  1.93L의 증

가 를  보 이 며  폐  기 능  각  영 역 에 서 유 지  또 는  증 가 하 는  경 향 을  이 는  반 면  대

조 군 의 경 우  FV C, FEV 1, M VV  모 든  영 역 에 서 감 소 하 는  경 향 을  보 이 고  있

고  호 기  유 지 시 간 에 서는  0.6초 의 증 가 를  나 타 내 고  있 다 . 

3 . 삶 의  질  향 상  집 단  내  비 교

  그룹 간 비교에서 대조군과 유의한 차이를 보인 삶의 질 측정결과를 증상영

역, 활동영역, 영향영역 등의 각 하위영역별로 평균 비교하여 대응표본 T검정

한 결과는 다음과 같다.
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삶의 질 

증상영역

사전 사후

t 유의확률
평균 표준편차 평균 표준편차

실험군 81.84 11.64 53.57 9.02 10.739 0.000

대조군 88.29 9.89 89.62 9.22 -2.515 0.025

삶의 질 

활동 영역

사전 사후

t 유의확률
평균 표준편차 평균 표준편차

실험군 91.38 10.67 72.99 11.28 4.587 0.001

대조군 94.34 6.94 92.62 7.85 1.468 0.164

<표  Ⅳ-10> 삶 의 질  증 상  영 역  집 단  내  사 전  - 사 후  비 교

                                                             (p<0.05)

  위의 <표 Ⅳ-10>과 같이 삶의 질 증상 영역은 실험군이 평균 81.84점에서 

53.57점으로 감소되었음이 보여 지는데 세인트 조지 호흡기 설문은 점수가 낮

을수록 삶의 질이 높은 것이므로 실험군의 삶의 질 증상 영역은 향상되었고 

유의도 0.05수준에서 p= 0.000으로 궁극적으로 유의미한 차이를 나타내었다. 

대조군의 경우 평균 88.29점에서 89.62점으로 유의하게 증가하여 삶의 질이 감

소되었음을 시사한다. 

<표 Ⅳ-11> 삶의 질 활동 영역 집단 내 사전 - 사후 비교

                                                             (p<0.05)
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삶의 질 

영향 영역

사전 사후

t 유의확률
평균 표준편차 평균 표준편차

실험군 78.11 6.38 44.69 12.37 8.280 0.000

대조군 83.38 7.30 81.17 6.69 3.160 0.007

  위의 <표 Ⅳ-11>과 같이 삶의 질 활동 영역은 실험군이 평균 91.38점에서 

72.99점으로 향상되었고 유의도 0.05 수준에서 p는 0.00로 유의미한 차이를 

나타내었다. 대조군의 경우 평균 94.34점에서 92.62점으로 향상되었으나 p는 

0.164로 유의미한 차이를 나타내지 않았다.

<표 Ⅳ-12> 삶의 질 영향 영역 집단 내 사전 - 사후 비교

                                                            (p<0.05)

  위의 <표 Ⅳ-12>와 같이 삶의 질 영향 영역은 실험군이 평균 78.11점에서 

44.69점으로 향상되었고 유의도 0.05수준에서 p는 0.000으로 유의미한 차이를 

나타내었다. 대조군은 평균 83.38점에서 81.17점으로 조금 향상되었고 p는 

0.007로 유의미한 차이를 나타내었다. 
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삶의 질 

총 점수 

사전 사후

t 유의확률
평균 표준편차 평균 표준편차

실험군 82.75 6.64 54.74 9.65 9.821 0.000

대조군 87.52 5.39 86.04 5.12 2.299 0.037

실험군 대조군

증상영역
사전 사후 변 화 량 사전 사후 변 화 량

81.84 53.57 +28.27 88.29 89.62 -1.33

활동영역
사전 사후 변 화 량 사전 사후 변 화 량

91.38 72.99 +18.39 94.34 92.62 +1.72

영향영역
사전 사후 변 화 량 사전 사후 변 화 량

78.11 44.69 +33.42 83.38 81.17 +2.21

총 점수
사전 사후 변 화 량 사전 사후 변 화 량

82.75 54.74 +28.01 87.52 86.04 +1.48

<표 Ⅳ-13> 삶의 질 총 점수 집단 내 사전 - 사후 비교

                                                             (p<0.05)

  위의 <표 Ⅳ-13>과 같이 삶의 질 총 점수는 실험군이 평균 82.75점에서 

54.74점으로 향상되었고 유의도 0.05수준에서 p는 0.000으로 유의미한 차이를 

나타내었다. 대조군은 평균 87.52점에서 86.04점으로 조금 향상되었고 p는 

0.037로 유의미한 차이를 나타내었다. 

<표 Ⅳ-14> 삶의 질 집단 내 사전-사후 결과 변화량 비교
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 FVC FEV1 MVV 호기 시간

Mann-Whitney의 U 24.500 21.500 17.000 17.000

Wilcoxon의 W 52.500 49.500 45.000 45.000

Z .000 -.385 -.958 -.986

근사 유의확률 (양쪽) 1.000 .700 .338 .324

정확한 유의확률 
[2*(한쪽유의확률)]

1.000(a) .710(a) .383(a) .383(a)

4 . 악 기 에  따 른  그 룹  간  폐 기 능  향 상  비 교

 실 험 군  중 오 카 리 나  그 룹 (7명 )과  피 폐  그 룹 (7명 )의 PFT 사 전  ⦁ 사 후  검 사

를  통 해  집 단  간 의 차 이 가  있 는 지 를  알 아 보 았 다 . <표  Ⅳ-15>는  두  독 립  표

본 검 정 인  M ann-W hitney의 U검 정 을  실 시 한  결 과 이 다 .

 

<표 Ⅳ-15> 악기에 따른 그룹 간 검정 통계량(b)

a  동률에 대해 수정된 사항이 없습니다.                                   (p< 0.05)

b  집단변수: 악기

 위의 표에서 알 수 있듯이 Z통계량에 대한 근사 유의확률(양쪽)은 유의도 

0.05 수준에서 검정하여 실험군 중 오카리나 그룹과 피폐 그룹 간의 FVC, 

FEV1, MVV, 호기 시간 모두 유의하지 않은 것으로 나타나 악기 종류에 따

른 폐 기능의 향상에는 영행을 미치지 않은 것으로 나타났다. 
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Ⅴ . 결 론  및  제 언

  

  본 연구는 호흡 훈련을 중심으로 하는 음악치료가 진폐 환자의 호흡 재활 

및 삶의 질 향상에 미치는 영향을 알아보기 위한 것으로 진폐증 발병 이후 호

흡곤란과 활동량의 감소로 인해 폐기능이 저하된 환자를 대상으로 음악치료를 

적용하였다. 호흡 능력은 폐기능 검사 기계를 통하여 측정하고 컴퓨터로 분석

하여 데이터를 얻어 내었고, 호흡 훈련 및 노래 부르기와 관악기(오카리나, 피

폐)연주로 구성된 음악치료 프로그램을 10주간 실시하였다. 

  결과는 음악치료 프로그램에 참여한 실험군과 음악치료 프로그램에 참여하

지 않은 대조군의 집단 간 강제 폐활량(FVC), 1초 노력성 호기량(FEV1), 최

대수의 환기량(MVV), 호기 유지시간에서 유의미한 차이를 보이지 않았다. 하

지만 세인트조지 호흡기 설문을 통한 삶의 질은 두 집단 간 삶의 질 증상 영

역, 활동 영역, 영향 영역, 총 점수에서 유의미한 차이를 나타내었다(p<0.05). 

또한 대응표본 T검정한 결과 FVC, FEV1, MVV에서는 집단 내에서의 변화에 

유의미한 차이를 나타내지 않았으나 호기 유지시간은 유의 수준 0.05 하에서 

검정한 결과 p는 0.032로 실험군 집단 내에서 유의미한 차이를 나타내었다. 또

한 삶의 질 에서는 증상 영역(0.000), 활동 영역(0.001), 영향 영역(0.000), 총 

점수(0.000)로 유의 수준 0.05 하에서 검정한 결과 유의미한 차이를 나타내었

다. 결론적으로 호흡 훈련을 중심으로 하는 음악치료 프로그램이 진폐 환자의 

FVC, FEV1, MVV에는 통계적으로 유의미한 차이를 갖지 못하였지만 실험군

의 경우 FVC, FEV1 평균 점수에서 증가하는 추세를 보였고 호기 유지시간에

서도 실험군이 평균 10.86초에서 12.36초로 1.5초 증가하였다. 진폐 환자들의 

폐기능 검사(PFT)는 많은 어려움이 따른다. 그것은 폐기능 검사 방법이 환자 
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개인의 많은 노력을 요하는 작업이기 때문에 검사 당일 환자의 건강 상태나 

기분, 컨디션에 따라, 환자가 검사에 임하는 자세가 적극적이며 협조적인지 아

니면 비협조적인지에 따라 점수의 차이가 나게 되어있기 때문이다. 또한 폐기

능 검사 기계가 환자 개개인의 신체 조건이나 장애를 고려하지 않고 만들어져 

있기 때문에 의자에 앉은 자세로 검사를 받는 것이 다소 불편한 환자는 검사

를 받는 것에 어려움이 따르게 된다. 폐기능 검사는 마우스 피스를 통해 입력

된 정보를 분석하게 되는데 마우스 피스의 크기가 적절하지 않아 검사를 받는 

데에 지장이 있을 수 있다. 본 연구의 한계는 이와 같이 측정이 쉽지 않다는 

점이고 정확한 데이터를 얻기 위해 여러 번 반복 측정하기에는 환자에게 너무

나도 힘든 과정이라는 것이다. 앞으로 검사 과정 중에 발생하는 고통을 줄이

고 시간과 에너지가 덜 소모되는 간단한 방법의 폐기능 검사 방법이 지속적인 

연구를 통해 개발되어야 할 것이다. 

  실험군의 호기 유지시간은 평균 10.86초에서 12.36초로 1.5초 증가하여 유의

도 0.05 수준에서 p< 0.032 로 유의미한 차이를 나타내었다. 이는 10주간 호흡 

훈련을 중심으로 하는 음악치료 프로그램을 통해 얻은 결과로 볼 수 있지만 

음악치료 프로그램에 참여하면서 음악이 주는 즐거움과 그룹 안에서 경험 할 

수 있는 역동성, 응집력, 긍정적인 마인드 등의 요소가 함께 작용하였을 것으

로 생각된다. 세인트조지 호흡기 설문을 통한 삶의 질 검사는 실험군의 경우 

증상 영역 사전 점수가 81.84점으로 삶의 질이 낮은 것으로 나왔고 음악치료 

프로그램 종료 후 사후 검사에서는 28.27점 향상한 53.57점으로 유의도 0.05 

수준에서 p< 0.000으로 유의미한 차이를 나타내었다. 뿐만 아니라 활동 영역, 

영향 영역, 총 점수에서도 유의도 0.05 수준에서 모두 유의미한 차이를 나타내

었다. 이는 음악치료 프로그램을 통한 환자의 우울감과 불안감 감소에 영향을 

미쳤음을 볼 수 있으며 성공적인 음악적 경험을 통해 자존감 향상, 자기표현 
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능력 향상에 영향을 미쳤다고 할 수 있다. 대조군의 경우 음악치료 프로그램

에 참여하지 않았지만 삶의 질 사전-사후 비교 결과 영향 영역과총 점수에서 

증가하는 경향을 보였는데 이는 병원에서 진행되고 있는 원예교실, 바둑교실, 

컴퓨터 수업 등 여러 가지 취미활동을 통하여 병원생활에서 느끼는 우울감과 

불안감에 영향을 미쳤을 것이라고 여겨진다. 실험군과 대조군 모두 연구가 시

작될 때 병원 생활의 무료함과 우울감, 불안감이 있다는 말을 전하였으며 “하

루  하루가 지옥이다”, “이렇게 시간만 가다가 언제 죽을지 모르겠다.”, “허무

하다”, “삶이 즐겁지 못하다”라는 말을 하였다. 하지만 실험군의 경우 10주간

의 음악치료 프로그램에 참여하면서 매 세션이 끝나고 돌아갈 때 마다 “시간 

가는 줄 모르겠다.”, “친구들도 만나고 함께 즐거운 시간을 보낼 수 있어서 좋

다.”, “내가 좋아하는 노래를 하고 나니 속이 후련하다.”, “악기 연주가 이렇게 

재미있는 줄 몰랐다.”, “앞으로도 계속 했으면 좋겠다.”라는 말과 함께 음악치

료에 대한 관심과 흥미를 나타내었다. 대조군의 경우 삶의 질 검사에서 활동 

영역과 영향영역, 총 점수에서 미세한 향상을 보였는데 이는 세인트조지 호흡

기 설문지를 통한 삶의 질 사전검사 이후 시간이 얼마 경과 되지 않은 10주 

후에 같은 설문지로 반복 검사하여 환자들이 각 문항에 대한 익숙함이 검사 

결과에 영향을 미쳤다고 보여진다. 

  본 연구자는 음악치료를 통해 병원에서의 새로운 삶을 발견하고 지속적으로 

즐겁게 시행할 수 있는 호흡 재활로서의 가능성을 발견 할 수 있었다. 또한 

국내에 아직도 많은 진폐 환자들이 있고 앞으로도 제조업을 통한 진폐 환자가 

계속해서 늘어날 추세임을 고려해 볼 때 진폐 환자를 위한 호흡 재활 프로그

램과 사회 복지 정책의 개선이 시급하다. 아직까지 국내 진폐 환자를 대상으

로 하는 호흡 훈련 및 음악치료를 적용한 연구가 이룽어지지 않고 있는 점을 

감안 했을 때 본 연구가 진폐 환자의 호흡 재활을 위한 다양한 연구의 기반이 
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될 것이라 생각되며 앞으로 더욱 효과적인 음악치료 프로그램으로 거듭날 것

을 기대해 본다. 
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부록 음악치료 프로그램 총 회 세션 구성1> 30

4

-
복식호흡 익히기A:

복식호흡 익히기B:

5

-
솔 소리내기A: “ ”

솔 소리내기B: “ ”

6

-
솔 리듬훈련A: “ ”

솔 리듬훈련B: “ ”

7

-
라 소리내기A: " “

라 소리내기B: " “

8
시 소리내기A: " “

시 소리내기B: " “

9
솔 라 시 복습A: “ , , ”

솔 라 시 복습B: " , , “

10
파 소리내기A: “ ”

파 소리내기B: " “



11

-
미 소리내기A: " “

미 소리내기B: " “

12
레 소리내기A: " “

레 소리내기B: " “

13

낮은 도A: “ ”

높은 도 소리내기“ ”

위와 동일B:

14
파 미 레도 복습A: “ , , , ”

파 미 레 도 복습B: " , , , “

15
운지법 총정리A:

운지법 총정리B:

16
연습A: “C" scale

연습B: “C" scale

17
연습A: “C" scale

연습B: “C" scale

18

- 아리랑A: “ ”

운지법 및 호흡B:

정리

19

-
아리랑A: “ ”

아리랑B: “ ”

20

-
아리랑A: “ ”

아리랑B: “ ”



21

-
텅깅 훈련A:

텅깅 훈련B:

22

호흡조절 및A:

건강한 소리내기

위와 동일B:

23
아리랑 마디A: “ ”(8 )

아리랑 마디B: “ ”(6 )

24

-
싱글 텅깅 복습A:

아리랑 마디B: “ ”(8 )

25

-
아리랑 마디A:“ ”(12 )

아리랑 마디B: “ ”(8 )

26
아리랑 마디A:“ ”(16 )

아리랑 마디B:“ ”(12 )

27

-
아리랑 마디A:“ ”(16 )

아리랑 마디B:“ ”(16 )

28

- 텅깅 및 호흡A:

훈련

아리랑 마디B:“ ”(16 )

29

-

아리랑A:

마무리 연습

텅깅 및 호흡B:

훈련 및 아리랑

마무리 연습

30
-

작은 음악회
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☐

☐

☐
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☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐



☐

☐

☐

☐

☐

☐

☐

질문 예 아니오

앉거나 드러누워 있어도 숨이 차다a. .

세수를 하거나 옷을 입을 때도 숨이 차다b. .

집 병원 주위를 돌아 다니면 숨이 차다c. ( ) .

집 병원 에서 멀리 나가면 숨이 차다d. ( ) .

계단을 올라가면 숨이 차다e. .

언덕을 올라가면 숨이 차다f. .

운동이나 게임을 하면 숨이 차다g. .

질문 예 아니오

기침을 하여 지장이 있는 정도이다a. .

기침 때문에 피곤한 정도이다b. .

말을 해도 숨이 차다c. .

몸을 숙이기만 해도 숨이 차다d. .

숨이 차고 기침을 해서 편히 잘 수가 없다e. .

숨이 차고 기침을 해서 쉽게 지친다f. .



질문 예 아니오

숨이 차고 기침이 나서 남들 앞에 나아가기 힘든a.

정도이다.

호흡기계 문제로 인하여 가족 친구 혹은 이웃에 폐b. ,

를 끼치는 정도이다.

숨이 막힐까봐 무섭거나 공포를 느끼게 되는 경루c.

가 있다.

호흡기계의 문제를 해결할 수 없다고 느낀다d. .

호흡기계의 문제가 더 이상 나아질 거라고 기대하e.

지 않는다.

호흡기계의 문제로 인해 나약하고 쓸모없는 사람이f.

되었다고 생각한다.

운동을 하는 것이 나한테는 위험하다고 생각 한다g. .

모든 일을 하는데 힘이 너무 많이 든다h. .

질문 예 아니오

약이 많이 도움이 되는 것 같다a. .

많은 사람들 앞에서 약을 먹으면 당황스럽다b. .

약으로 이한 안 좋은 부작용이 있다c. .

약을 먹는 것 때문에 생활에 지장이 많다d. .



질문 예 아니오

세수를 하거나 옷을 입는데 많은 시간이 걸린다a. .

목욕을 하거나 샤워를 할 수 없을 정도이다b. .

다른 사람보다 천천히 걷고 가다가 쉬어간다c. .

집안일을 하는데 시간이 많이 걸리고 하다가 쉬어d.

야 한다.

계단 층을 올라가는데 시간이 많이 걸리거나 올라e. 1

가다가 쉬어야 한다.

서두르거나 걸음을 빨리 하면 중간에 쉬거나 천천히f.

걸어야 한다.

숨이 차서 언덕을 오르거나 물건을 들고 계단을 올g.

라가거나 마당의 풀을 뽑거나 춤을 추거나 볼링을

하거나 골프를 치기가 힘들다.

숨이 차서 무거운 짐을 들거나 정원을 파거나 눈을h.

치우거나 조깅을 하거나 시속 의 속력으로 걷거5km

나 테니스를 치거나 수영을 하기 힘들다.

숨이 차서 힘든 수작업을 하거나 달리기를 하거나I.

자전거를 타거나 수영을 빨리 하거나 격렬한 운동경

기를 할 수 없다.

질문 예 아니오

운동이나 게임을 할 수 없다a. .

야유회 혹은 레크리에이션에 참여 할 수 없다b. .

장을 보러 집밖에 나갈 수 없다c. .

집안일을 할 수 없다d. .

의자나 침대에서 멀리 나갈 수 없는 정도이다e. .



☐

☐

☐

☐
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