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There are studies on breathing pattern disorder (BPD), but the causes of BPD are still complex, and various studies are 
ongoing. This study reviewed several studies to investigate the possibility that pathological changes in the scalene muscles 
may be one of the causes of dyspnea, and that treatment of them may improve respiratory disorders. Anatomically, the 
scalene muscles are located between the cervical vertebrae and the transverse process of the ribs and act as a respiratory 
muscle. If there is a problem or excessive in its role, it can cause chest breathing or oral breathing. These problems may 
further affect respiratory diseases such as hyperventilation syndrome, obstructive disease, restrictive disease, and respi-
ratory disorders. According to the results of previous studies, it seems that manual therapy or exercise therapy for the 
scalene muscles can contribute to the treatment of BPD.
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서    론

과호흡증후군, 호흡곤란을 포함한 여러 비정상적인 호흡 

양상은 그 실체에 대한 논란이 꾸준히 있어 왔으나 1977년 

Lum1)의 연구에 의해 과학적 연구와 관심이 점화되었다. 그

럼에도 불구하고 호흡 기능장애는 정확하게 하나의 요소에 

의해 악화되는 것이 아니며, 원인이 되는 요소들은 다시금 

호흡 기능장애를 약화시키기 때문에 그 원인을 파악하고 진

단을 내리기 어려운 증상이다.2)

감정적 자극에 의해 호흡이 변하기도 하고, 병리적인 호흡

에 의해 걱정과 불안 같은 감정적 변화가 생기는 등 그동안 

감정적 스트레스가 호흡 병리의 가장 큰 원인으로 지목되었

다. 하지만 최근 연구를 통해 감정적인 요인 없이도 다양한 

원인에 의해 만성 호흡장애가 발생할 수 있다는 것이 밝혀졌

다.3,4)

사각근을 포함한 신체 구조의 병리적 변화도 여러 원인 중 

하나가 될 수 있다. 실제로 호흡 기능장애를 가진 사람들 대

부분이 사각근의 병리적인 변화(비대 및 단축)를 가지고 있

으며, 이러한 사각근의 병리적 변화는 호흡 기능장애를 악화

시키는 악순환의 원인이 된다.5) 따라서 기존 연구들을 토대

로 하되, 최근 5년간의 연구결과들을 중심으로 사각근이 호

흡 양상 장애에 미치는 영향과 사각근의 치료를 통한 호흡 

양상 개선 효과에 대해 살펴보고자 한다.

본    론

1. 해부 생리

전사각근은 3∼6번 경추의 횡돌기 전결절에서 기시하여 

1번 늑골의 위쪽 사각근 결절에 정지한다. 전사각근의 일부 

섬유는 흉막정(가슴막꼭대기)에 닿을 수 있다. 전사각근은 

반지연골의 높이에서 두껍고, 기시와 정지 부분에서 얇다. 중

사각근은 2∼7번 경추의 횡돌기 전결절에서 기시하여 1번 
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늑골의 위쪽, 쇄골하동맥의 뒤에 정지한다. 후사각근은 하부 

3∼4개 경추의 횡돌기의 후결절에서 기시하여 2번 늑골의 

앞면에 정지한다.6) 따라서 경추 부착부가 고정되면 사각근이 

수축하면서 늑골을 들어올려 호흡에 기여하는 구조이다. 또

한, 사각근은 premuscle 조직에서 발생하는데, 배아 50일까

지 사각근은 3개로 분화되고 경부 추체와 늑골에 단단한 부

착물이 되어 호흡에 쓰일 수 있는 준비를 마치게 된다.7,8) 

전사각근은 C3∼C6 경추신경 앞가지의 지배를 받고, 중

사각근은 C3∼C8 경추신경 앞가지의 지배를, 후사각근은 

C7∼C8 경추신경 앞가지의 지배를 받는다.9) 이러한 지배신

경의 차이 때문에 불수의적인 횡격막신경의 지배를 받는 횡

격막 호흡(복식 호흡)과 달리, 사각근을 사용한 흉식 호흡은 

수의적으로 조절 가능하다. 

사각근은 자세근육으로서의 지근의 성질과 호흡근육으로

서의 늑골을 들어올리는 속근의 성질을 모두 지닌다.10) 그러

나 일반적으로 사각근은 Type I 섬유가 풍부한 지근으로서 

분류되기도 한다.6) 최근 한 카데바 연구에서 전사각근이 

Type I 섬유의 평균수와 단면적에서 두장근과 경장근에 비해 

상대적으로 가장 높았으며, 모든 사각근군이 두장근과 경장

근에 비해 Type I 섬유 단면적이 넓었다.11)

2. 생체역학

1) 주요 호흡근으로서의 사각근

사각근은 흡기 과정에서 주요 호흡근으로써 작용한다고 

알려져 있다. 그러나 최근에는 병리적인 상황이나 지속되는 

흉식호흡 상황에서 사각근이 예비 호흡 요구량을 더해주는 

보조 호흡근으로써 작용한다는 점이 주목받고 있어서 아직 

호흡 시 사각근의 역할에 대해 의견이 분분한 상태이다. 

호흡근으로써의 사각근에 대한 선행 연구에 따르면, 흡기 

힘의 70∼80%는 횡격막에 의해, 20∼30%는 사각근을 포함

한 주요 호흡근육인 외늑간근, 내늑간근 및 늑골거근에 의해 

발생한다.12) 또한 사각근은 흉쇄유돌근보다 항상 먼저 활성

화되며, 다른 보조 호흡근들과는 그 활성도가 비슷하지 않고 

가장 높다.13,14) 이를 통해 사각근이 다른 보조 호흡근들과 

달리 주요 호흡근으로 작용함을 알 수 있다.

또한 흉복부를 편안히 한 상태에서 자연스러운 복식 호흡

을 할 때 늑간근뿐만 아니라 사각근도 호흡 활동에 관여한다

는 것을 알 수 있는데, 이는 사각근이 흉식 호흡이 아닌 복식 

호흡의 경우에도 항상 전기적으로 활성을 띄기 때문이다.6,15) 

사각근은 복식 호흡과 같은 정상 호흡 양상의 흡기 시 횡격막

의 작용에 대응하여 흉쇄관절의 움직임을 발생시키고, 결과

적으로 흉골이 전후방으로 움직이게끔 하여 흉강의 수직 상 

직경을 증가시킨다.10,16,17) 또한 사각근과 흉골 주변의 늑간

근은 상부 흉곽을 확장시켜 복식 호흡 시 횡격막의 작용으로 

발생하는 흉강 내 음압에 의한 안쪽 당김을 막아주고, 호기 

시에도 사각근은 상부 늑골을 고정하는 안정자의 역할을 하

기도 한다.18,19)

2) 보조 호흡근으로서의 사각근

한편 보조 호흡근으로써 사각근에 대한 선행 연구를 살펴

보면, 흉식 호흡과 관련된 내용이 주를 이룬다. 사각근은 보

조 호흡근으로써 흉벽을 들어올려 호흡을 도와주는데, 경추

가 고정된 상태에서 강한 흡기 시 제 1, 2번 늑골을 들어 올

리는 형태로 흉식 호흡을 만들어 낸다.9,20-23) 따라서 흉식 호

흡 시에 보조 호흡근인 흉쇄유돌근, 상부승모근과 함께 사각

근의 활성도가 증가한다.24)

또한 일반적인 호흡보다 저항이 있는 호흡 시의 흉곽 용적 

증가가 사각근과 흉쇄유돌근 등의 활성화와 연관이 있는데, 

이는 예비 호흡 요구량이 증가된 상황에서 사각근이 추가적

인 호흡을 위한 보조 호흡근으로 사용되어 다른 보조 호흡근

들과 함께 활성화되었기 때문이다.25) 이는 횡격막과 같은 주

요 호흡근이 흉식 호흡과 같은 예비 호흡 요구량이 증가되는 

경우에서 점점 비활성화되는 것과 전혀 다른 양상이다. 

즉, 흉식 호흡과 같은 비정상 호흡 양상 시 횡격막과 같은 

주요 호흡근의 움직임이 제한됨에 따라 사각근의 과활성화

가 일어나게 되고, 이 때 사각근은 흉쇄유돌근, 상부승모근 

등과 함께 흉골의 상하 움직임을 유도하고 견쇄관절의 움직

임을 발생시키며 예비호흡이나 조절되지 않는 과호흡을 일

으키는 보조 호흡근으로써의 역할을 수행한다.13,16,26)

3. 평가

예비 호흡 요구량이 증가된 상황에서 일어나는 비정상 호

흡 양상에는 흉식 호흡과 구강 호흡이 있다. 이들에 대한 평

가 방법을 소개하고자 한다.

1) 흉식 호흡에 대한 평가

흉식 호흡에 대한 간단한 기존 평가법의 경우 HiLo Two 

Hand와 같은 검사가 있다. 환자에게 한 손은 윗 가슴에 다른 

한 손은 윗배에 대라고 한 뒤, 몇 변의 흡기 동안 윗 가슴의 

손이 올라간다면 흉식 호흡, 아래쪽의 손이 올라간다면 복식 

호흡으로 평가할 수 있다. 그러나 이러한 검사법은 사각근과 

보조 호흡근이 얼마나 활성화되어 호흡에 영향을 미치고 있

는지 파악하기 어렵다는 한계가 있다.

견갑 상완 리듬 검사를 통해 흉식 호흡 시 사각근 등 보조 

호흡근의 과활성화를 판별할 수 있다. 환자를 앉힌 뒤, 팔꿈

치를 90도 굽히고 엄지를 위로 한 뒤 팔을 수평방향으로 외

전시킨다. 60도의 외전 전에 견갑골의 상승, 회전 및 상방 

움직임이 나타나면 사각근 등 보조 호흡근이 과활성화된 흉

식 호흡이라고 볼 수 있다.26,27) 그리고 흉곽의 움직임을 도수

평가를 통해 어느 쪽 근육이 우세한 가를 파악하는 manual 

assessment of respiratory motion (MARM) 검사법 또한 좋

은 신뢰도를 가지며, 자세나 여러 근육의 위치 변화에 반응하

는 흉식 호흡 변화를 기존의 방식보다 더 잘 밝혀낼 수 있

다.28) 
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또한 환자를 눕힌 상태에서 양손을 환자의 제 1늑골 위에 

올려두고 흡기시켜 보았을 때 검사자의 손이 올라가는지 확

인해보거나 손가락을 쇄골에 갖다 대고 손을 부드럽게 환자

의 어깨에 놓은 뒤, 환자에게 적당히 깊은 숨을 들이마시게 

하였을 때, 검사자의 손이 보일 정도로 올라간다면 사각근이 

호흡에 있어 부적절하게 쓰이는 것이다.29) 흉식 호흡을 평가

하는 또 다른 방법으로, 검사자의 손이 올라가지 않았더라도 

좌우 대칭성을 비교해야 한다. 전, 중사각근의 문제로 양쪽 

제 1늑골 중 하나가 흡기 중 거상되지 않는 ‘잠김’이 발생할 

수 있기 때문이다.30) 또한 이런 ‘잠김’ 상태에서는 늑골의 윗

면이 위로 돌출되어 있을 것이며 조금만 건드려도 환자가 불

편해 할 것이다.31) 

Near-infrared spectroscopy (NIRS) 검사법은 O2Hb 및 

HHb의 변화를 통해 근육군의 활성화를 반영하여 이를 통해 

사각근과 같은 흡기 근육이 얼마나 쓰이는지 알 수 있다.32) 

실제로, NIRS를 통한 흡기 근육 산소화 평가는 울혈성 심부

전(congestive heart failure, CHF) 또는 만성폐쇄성폐질환인

(chronic obstruction pulmonary disease, COPD) 환자에게

서 사각근과 보조 호흡근이 얼마나 과부하되고 있는지를 확

인할 수 있다.33)

2) 구강 호흡에 대한 평가

구강 호흡의 경우 거북목 자세가 상기도를 열어주기 때문

에 전방 두부 자세를 함께 관찰해야 한다.27) 이는 Janda가 

상부 교차 증후군에서 말하는 근육들의 억제와 촉진을 통한 

평가와도 비슷한 맥락이다. 상부 교차 증후군에서 사각근은 

흉쇄유돌근, 흉근, 상부승모근, 견갑거근과 함께 긴장된다.34)

3) 사각근의 물리적 변화에 대한 평가

사각근과 같은 연부조직은 순차적인 촉진과 평가를 통해 

풀림/묶임, 이완/수축, 단축/약함 등의 양상을 알 수 있으며, 

이 외에 사각근 내의 근막동통유발점, 조직의 민감성, 질감의 

변화, 비대칭성, 운동범위 감소를 확인해야 한다.12,35-38)

최근 240명의 중환자실 환자를 대상으로 402번의 관찰을 

하여 호흡곤란과 연관된 변수들을 측정한 연구에 따르면, 이 

중 사각근의 단축은 호흡곤란 환자들이 가진 가장 흔한 증상

이었다.39) 또한 중등도의 호흡곤란 환자와 심각한 호흡곤란 

환자를 대상으로 한 유사한 연구에 따르면 호흡곤란을 판단

하는 데 사각근의 단축을 고려할 수 있음을 알 수 있다.40)

4. 기전

이처럼 사각근은 흉식 호흡과 구강 호흡의 발생에 깊게 연

관되어 있으며, 흉식 호흡과 구강 호흡은 그 자체로도 문제를 

야기할 수 있지만 이들은 호흡 양상 장애를 일으키는 원인이 

될 수 있다.

1) 사각근이 호흡 양상 장애를 일으키는 기전 - 흉식 호흡

건강한 사람이 운동을 할 때, 더 많은 산소가 필요하게 되

고 환기 요구량이 증가하게 되면 사각근과 여러 보조 호흡근

이 활성화되어 흉식 호흡을 일으켜 흉곽의 탄성 및 저항 부하

를 극복하며 호흡 속도와 환기를 증가시킨다.41,42) 이는 진화

학적으로 흉식 호흡이 우리 신체가 공격을 받을 때에 심박출

량과 심박수를 증가시키는 역할을 하고 복직근, 복횡근, 외복

사근과 내복사근을 긴장시켜 척추와 체간에 안정성을 부여

하며 복부 장기를 보호하기 위해서인 것으로 보인다.43) 그러

나 이 과정 속에서 복부 근육의 긴장으로 인해 횡격막을 사용

하는 복식 호흡은 자연스럽게 배제된다.44)

이렇게 흉식 호흡은 빠른 호흡이나 깊은 호흡이 필요한 경

우, 혹은 의도적으로 호흡을 하려는 경우 일어난다. 운동이나 

질병에 의해 환기 요구량이 증가하여 흉식 호흡이 필요한 상

황에서 전거근, 내늑간근, 흉쇄유돌근과 같은 보조 호흡근들

이 활성화된다.16,45-49) 또한 점진적인 운동 강도의 상승으로 

분당 환기량의 요구량이 증가함에 따라 흉식 호흡이 요구되

는 상황에서 횡격막의 기여도는 줄어들어가고 사각근 등 보

조 호흡근의 기여도가 늘어간다.50,51) 그리고 최근 연구에 따

르면 폐용적을 더 높일수록, 즉 호흡을 더 할수록 사각근과 

보조 호흡근인 흉쇄유돌근의 근전도 검사(Electromyography, 

EMG) 수치가 비례하여 증가하는 것이 밝혀졌다.52)

그러나 추가적인 호흡량이 요구되지 않는 상황에서 흉식 

호흡이 만성적으로 사용되는 경우도 있다. 이러한 병리적 흉

식 호흡을 역설적 호흡으로 보는 견해가 있는데, 흉식 호흡 

시 흉부와 복부 기능은 반대가 된다. 횡격막을 통해 흡기를 

하고 폐의 탄력성을 통해 호기를 하는 복식 호흡과 달리 흉식 

호흡은 사각근을 포함한 상부 흉부 근육을 사용하여 흡기를 

한다. 따라서 흉식 호흡은 사각근을 포함한 상부 흉부 근육의 

과활성화를 초래한다.53) 따라서 만성적인 흉식 호흡은 사각

근과 보조 호흡 근육을 지속적으로 활성화시킨다.54)

이러한 사각근 등 보조 호흡근의 지속적인 과활성화로 흉

식 호흡이 지속되면 복부 근육들을 계속해서 긴장시키고 이

는 횡격막을 이용한 복식 호흡을 어렵게 하여 결과적으로 더 

많은 흉식 호흡을 유도할 수 있다. 더 큰 문제는 흉식 호흡을 

시작한지 불과 24시간 이내라도 이러한 호흡 양상에 익숙해

질 수 있고, 흉식 호흡에 의해 흡기량이 호기량보다 지나치게 

많아질 수 있다.55) 이때 흉식 호흡에 의해 많아진 호흡수는 

이러한 공기의 흐름이나 사강(Dead Space)을 만들어 폐포에 

도달하는 산소의 양을 감소시키면서 사각근을 포함한 상부 

흉부 근육으로 하여금 호흡 요구량을 만족시키기 위해 더 많

은 흉식 호흡과 구강 호흡을 하게 하는 거미줄형 모델을 유발

할 수 있다.55) 

2) 사각근이 호흡 양상 장애를 일으키는 기전 - 구강 호흡

구강 호흡 시 공기 저항은 비강 호흡 시의 절반 밖에 되지 

않는다.56) 이러한 특성 때문에 코로 숨을 쉬기 어렵거나, 운

동을 하는 경우, 스트레스를 받는 경우 등 몸이 산소를 급하

게 요구하는 경우 구강 호흡을 하는 것으로 보인다.57) 구강 

호흡과 달리 비강 호흡은 저항을 통해 폐용적을 증가시키고 
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산소와 이산화탄소 분압을 높게 유지하여 항상 폐포에 관류

가 되도록 한다. 이는 흡기와 호기 시의 급격한 변화의 속도

를 줄여주고 폐의 정상 탄력성 유지에 도움을 주어 호흡 시 

최적을 조건을 제공한다.58) 따라서 비강 호흡이 정상적인 호

흡 양상에 해당하며 추가적인 호흡량이 필요한 경우를 제외

하고 구강 호흡은 다소 병리적인 양상에 해당한다. 

또한 구강 호흡을 하는 사람의 경우 전방 두부 자세가 되

기 쉬운데, 이는 전방 두부 자세가 상기도를 열어주기 때문이

다.27) 전방 두부 자세는 사각근과 같은 목 주변 근육들에 의

해 이루어지며 이들 근육의 긴장과 약화, 마비 등의 이유로 

불균형이 발생하면 정상적인 호흡이 어려워져 구강 호흡을 

더욱 악화시킬 수 있다.59) 전방 두부 자세에서 사각근과 흉쇄

유돌근 및 흉근의 증가된 과활성화가 관찰되었고 이는 사각

근의 과긴장을 유발한다.60,61) 이러한 자극이 지속되면 사각

근과 흉쇄유돌근 등이 병리적으로 단축되어 전방 두부 자세

를 악화시키는데, 그 결과 구강 호흡이 다시 심화되는 악순환

이 발생할 수 있다.62,63)

최근 국내에서 이를 뒷받침하는 여러 연구들이 진행되었

는데, 전방 두부 자세 환자들의 노력성 폐활량은 81.95%, 정

상인의 노력성 폐활량은 93.54%로 전방 두부 자세 환자들은 

정상인에 비해 노력성 폐활량이 감소했다.64) 그리고 머리척

추각(craniovertebral angle)과 산소 흡수, 이산화탄소 배출 

간에 양의 상관관계가 있었는데, 이는 전방 두부 자세가 호흡 

활동을 감소시켰기 때문이다.65) 또 다른 연구에 따르면 머리

척추각(craniovertebral angle)과 노력성 폐활량 간에는 양의 

상관관계 나타났고, 노력성 폐활량과 사각근, 흉쇄유돌근의 

EMG 간에는 음의 상관관계가 나타났다. 이를 통해 전방 두

부 자세가 사각근과 흉쇄유돌근에 부하를 주며, 노력성 폐활

량을 감소시킨다는 것을 알 수 있다.66)

그 외에도 구강 호흡이 악화되는 경우가 있는데, 구강 호

흡에 의해 동맥혈의 이산화탄소 분압이 낮아지면 코는 울혈

이 되어 비강 호흡을 어렵게 하고 결과적으로 구강 호흡을 

유발한다.67) 구강 호흡을 하는 경우 사각근 등 전방 두부 자

세를 일으키는 근육은 과활성화 되고, 복부 근육과 횡격막은 

활성 감소에 의해 약화되어 비강 호흡을 어렵게 한다.68) 

한편 공기 저항이 있어야 여러 호흡근이 적절하게 사용되

어질 수 있는데, 공기 저항이 적은 구강 호흡은 사각근을 포

함한 호흡근의 불용과 약화를 유발할 수 있다.25) 이러한 호흡

근의 약화는 저항이 적어 더 쉽게 호흡할 수 있는 구강 호흡

을 유도하여 더욱 증상을 악화시킨다. 특히 사각근의 경우, 

단축성 약화가 일어난다면 다시 전방 두부 자세에 기여하여 

악순환의 요소가 된다.69)

3) 사각근이 호흡 양상 장애를 일으키는 기전 - 비대에 의한 

압박

노화가 진행되면서 호흡근은 점진적으로 약화된다.70) 실

제로 최근 설치류를 대상으로 한 실험에서 횡격막의 노화에 

따라 노력성 폐활량이 감소하였다.71) 또한 최근 EMG 실험

에 따르면 성별과 상관없이 호흡을 할 때 노인은 젊은 사람보

다 사각근과 흉쇄유돌근에 더 많이 의존한다.72) 이처럼 노화

에 따라 횡격막의 기능이 감소하면 호흡 시 보조 호흡근인 

사각근에 더 많은 부하가 발생할 수 있다. 또한 노화에 따라 

사각근의 Type I 섬유의 비율이 높아지면서 자세 유지에 쓰

이는 지근의 역할이 늘어나고 호흡근으로써의 기능이 떨어

지는데, 구조적으로 장시간의 중력 스트레스에 저항해야 하

는 지근은 과도한 스트레스에 의해 과민해지고 경직되며 단

축될 수 있다.73,74) 

이 외에도 편타성 손상이나 운동 부상 등의 손상을 겪은 

환자에게서 종종 사각근이 섬유화 되는 현상과 함께 Type 

II 섬유가 위축되고, Type I 섬유가 증가함이 관찰되는데, 이 

경우에도 지근에 스트레스가 증가하여 사각근의 비대가 발

생할 수 있다.75) 또한 최근 연구는 이러한 사각근의 비대가 

횡격막 신경을 압박하여 호흡에 악영향을 끼칠 수도 있음을 

보여준다. 한 치험례에서 지속적으로 편측성 횡격막 마비를 

겪는 환자에게 추간판 대체물을 통해 사각근을 견인시켜 그 

주위를 감압시켰더니 증상이 호전되었다.76)

사각근이나 주변 구조물들이 횡격막 신경을 압박하면 두 

가지 경로로 호흡에 영향을 미친다. 하나는 압박받는 횡격막 

신경의 지배를 받는 횡격막 때문에 호흡 시 기계적인 노력을 

증가시키는 것이고, 다른 하나는 반대쪽 횡격막이 정상적으

로 작용하여 복부압력을 발생시키기 때문에 환측의 횡격막

이 밀려 올라오게 된다. 이러한 역설적인 움직임은 사각근과 

보조 호흡근들의 움직임을 방해하여 이들에게 큰 부하를 주

게 된다.77) 따라서 사각근 비대 혹은 과활성화에 대한 이완 

관리는 호흡에서 매우 중요하다.

5. 사각근과 관련된 호흡 양상 장애

1) 과호흡증후군

과호흡증후군은 신체 대사 요구량보다 호흡수나 호흡 깊

이가 과도해지는 호흡 양상 장애이다. 만성 과호흡 증후군은 

정상 인구의 10%에 해당하는 흔한 질환이다.78) 과호흡 양상

이 한번 자리 잡게 되면 분당 호흡량이 10%만 증가해도 과

호흡이 유지되며, 이 10%의 증가는 더 깊은 호흡, 더 빠른 

호흡, 깊은 한숨 등에 의해 발생할 수 있다.79) 즉 흉식 호흡은 

호흡수를 빠르게 하여 지속적인 호흡 요구량을 만족시킬 수 

있다는 점에서 과호흡에 알맞은 최적의 방식이나, 또다시 과

호흡을 유발하는 원인이 될 수 있다.

소아의 과호흡증후군 증례의 경우, 남녀의 비율이 3:7이

며,80) 다른 호흡 양상 장애에서도 여자가 남자에 비해 7배 

정도 많이 발견된다는 보고가 있다.81) 이에 대한 원인으로는 

여성의 프로게스테론과 임신성 호르몬에 의한 호흡 자극이 

있으며,82,83) 최근 연구에 따르면 이러한 남녀의 유의한 차이

에 사각근의 작용도 어느 정도 기여할 수 있음을 보여준다.
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성별에 따른 사각근의 섬유 Type 차이는 없지만, 같은 신

장일 때 그리고 같은 폐의 크기에서 여성은 남성보다 더 좁은 

호흡로를 갖는다.84-86) 더 좁은 호흡로 때문에 호흡 저항이 

높은 여성은 남성보다 더 큰 보조 호흡근의 활성을 요구받는

다. 실제로 최근 연구에서 지속되는 고강도 운동 시, 젊은 여

성들의 사각근과 흉쇄유돌근의 EMG가 젊은 남성들의 

EMG보다 높았다.87) 또한 같은 강도의 운동 상태에서 여성

이 남성보다 횡격막의 피로를 덜 호소한다.88) EMG 연구에 

따르면 나이와 상관없이, 호흡을 할 때 여성은 남성보다 사각

근과 흉쇄유돌근에 더 많이 의존한다.89) 과호흡증후군에 대

한 남녀의 유병률 차이에는 논란이 있지만, 적어도 여성의 

과호흡에 있어 사각근과 관련된 신체구조적 영향이 남성보

다 더 크다는 것을 보여준다.

2) 폐쇄성 질환

천식과 만성 폐쇄성 폐질환, 폐기종 같은 폐쇄성 질환의 

경우, 폐쇄와 폐 실질의 파괴로 인해 공기의 저항이 강해져 

호기 시간이 증가되고 이는 저항이 낮은 구강 호흡이나 호흡 

요구량을 맞추기 위한 흉식호흡을 유발한다. 또한 비정상적

인 흉벽 구성과 함께 이러한 높은 호흡 요구량은 사각근, 보

조 호흡 근육의 활성화를 증가시킨다. 안정 시에도 건강한 

사람보다 환기 요구량이 높은 만성 폐쇄성 폐질환 및 울혈성 

심부전 환자는 흡기 근육을 더 많이 활성화할 수밖에 없는데, 

이것을 위해 과호흡이 일어나면 폐에 더 큰 사강과 과팽창을 

일으킬 수 있다.90) 

최근 연구에 따르면 운동 선수 및 만성 폐쇄성 폐질환 또

는 울혈성 심부전을 가진 환자에서 대부분 사각근을 포함한 

보조 호흡근이 우선적으로 사용되는 비정상적인 호흡 양상

을 보였다.91) 또한 다른 최근 연구에서 건강한 사람들을 대상

으로 운동 전후의 최대 흡기압과 횡격막, 보조 호흡근들의 

EMG를 검사하였는데, 운동으로 유발된 기도 폐쇄에 있어서 

사각근을 포함한 보조 호흡근이 과활성화 됨에 따라 피로에 

대한 저항성이 약화되어 최대 흡기압이 감소하였으며 횡격

막의 EMG는 감소되지 않았다.92) 

이처럼 만성 폐쇄성 폐질환 환자에게서 일어나는 최대 흡

기압 감소는 횡격막의 부담을 늘리게 되고 나아가 최종적으

로 횡격막의 약화, 더 나아가 사각근과 보조 호흡근의 약화를 

유발할 수 있다. 따라서 폐쇄성 질환의 경우 사각근을 포함한 

보조 호흡근의 지속적인 관리를 고려해야 한다. 

이 뿐만 아니라 만성 폐쇄성 폐질환 환자의 경우 근육 자

체에도 병리적인 변화가 일어날 수 있는데, 호흡근과 골격근

들에 마이오신(myosin)과 결합 단백의 증가로 인해 근육 단

백의 퇴행성 변화가 발생하여 결과적으로 사각근 등의 근수

축 기능장애, 약화 등을 유발할 수 있다.93,94) 

한편 사각근에 의해 형성된 구강 호흡은 폐쇄성 폐질환에 

악순환을 만들 수 있는데, 낮아진 이산화탄소 분압과 높아진 

산소 분압에 의해 분비된 히스타민과 카테콜아민이 평활근

이나 기도를 더욱 폐색시킬 수 있기 때문이다.55)

3) 제한성 질환

늑막염이나 폐렴, 섬유성 폐포염, 석면증, 진폐증 등과 같

은 제한성 폐질환들은 폐용적과 폐탄성도가 낮아지기 때문

에 폐쇄성 질환과 마찬가지로 호흡 요구량을 만족시키기 어

려워 구강 호흡과 흉식 호흡을 선택하게 된다. 실제로 특발성 

폐섬유증은 종종 보조 호흡근들과 사각근의 비대를 동반한

다는 보고가 있다.95,96) 따라서 제한성 질환은 폐쇄성 질환과 

마찬가지로 사각근을 포함한 보조 호흡근의 과도한 활성화

가 일어나기 쉬우며, 이들 근육의 지속적인 관리를 통한 이완 

요법 혹은 근육 훈련 등이 필요할 것으로 보인다.

4) 수면 중 호흡 장애

수면 중 무호흡증, 코골이와 같은 증상은 코막힘 자체로 

인한 흡기 저항뿐만 아니라 아데노이드형 얼굴 등의 상기도

의 구조적 변화에 의해서도 발생할 수 있는데, 구강 호흡이 

이러한 구조적 변화를 일으키는 원인으로 지목되고 있

다.97-102) 최근 편도선 절제술 등을 통해 무호흡증의 원인을 

제거한다고 하여도 여전히 남아 있을 수 있는 구강 호흡에 

대한 평가를 시행해야 한다는 보고가 있다.103) 또한 구강 호

흡이 상기도에 강한 저항을 만들고 있으며 나아가 수면 중 

폐쇄성 무호흡증까지 일으킬 수 있음을 시사하였다.104,105) 한

편 수면 중 호흡 장애가 있는 아이들에게서 구강 호흡이 많이 

나타나는 것으로 보고되는데, 이는 구강 호흡이 호흡 장애에 

대한 보상작용으로 나타난 것으로 보인다.106)

6. 치료

호흡 양상 장애는 신체의 구조적인 문제를 야기할 수 있으

며, 신체의 구조적인 문제는 호흡 양상 장애에 부정적인 영향

을 미칠 수 있다. 연구를 통해 과호흡과 같은 호흡 양상 장애

가 자세의 균형에 즉각적인 손상을 야기할 수도 있다는 것과 

호흡에 부적합한 자세나 움직임이 하중 전달에 문제를 일으

켜 통증, 요실금 및 호흡 장애를 유발할 수 있다는 것이 밝혀

졌다.107,108) 이에 따라, 사각근과 관련된 호흡 양상 장애에 

대한 문헌 고찰을 시행했을 때 호흡 양상 장애에 직접적으로 

사각근을 치료한 내용은 없었지만, 사각근을 포함한 호흡근

들의 치료와 실험 연구를 통해 사각근의 임상적 중요성을 확

인할 수 있었다. 

사각근 등 경부 근육에 문제가 발생하면 흉곽의 움직임에 

장애가 발생하고, 다른 호흡근에도 기능 이상을 일으켜 호흡 

기능의 장애를 유발할 수 있다. 따라서 호흡 양상 장애를 치

료하기 위해서는 먼저 사각근의 기능 이상을 평가하고 치료

해야 하며, 단축이나 과긴장이 발생한 쪽에는 이완 요법을 

시행하고, 약화가 일어난 쪽에는 강화 요법을 시행해야 한

다.109,110) 특히 만성 폐쇄성 폐질환이나 제한성 폐질환은 호

흡 요구량을 맞추기 위해 사각근과 보조 호흡근이 과활성화

되므로 이처럼 사각근의 단축이나 과긴장 등을 해소하기 위
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해 근에너지기법, 신경근기법, 자세이완기법, 관절가동술 등

의 이완 요법과 통증유발점 치료를 시행할 수 있다.111-113) 반

대로 사각근에 약화가 일어난 경우 운동과 관리를 통해 사각

근을 강화 및 관리할 수 있다.114) 

1) 이완 요법

호흡 재활의 주요한 방법 중 하나는 호흡 빈도수를 줄이는 

것으로, 이는 비정상적인 흉식 호흡에서 복식 호흡으로 돌아

가는 것을 의미한다.115) 이러한 호흡 재활에서 보조 호흡근들

에 대한 신장 운동을 통해 근 긴장도를 낮추는 것이 중요한

데, 최근 보조 호흡근 관련 연구를 통해 사각근 이완에 대한 

중요성이 대두되고 있다.116) 중사각근, 상부승모근, 흉쇄유돌

근에 수동 신장 운동을 시행하여 흡기 근육의 활동을 줄임으

로써 흡기 예비량이 유의미하게 증가하였다.117) 또한 양쪽 

전, 중, 후사각근을 수동 신장시킨 후 유지-이완 기법을 시행

했을 때 시행하기 전에 비해 노력성 폐활량(FVC) 등의 호흡 

기능이 향상되었다.111)

수동 신장 운동을 통한 이완 요법 외에도 자세 수정을 통

해 사각근의 활성을 낮출 수 있다. 전방 두부 자세 환자에게 

Chin-in 운동을 하게 했을 때 폐용적(Total volume)과 호기 

예비 용적(Expiratory reverse volume)이 평균보다 약간 증

가하였다. Chin-in 운동을 통해 전방 두부 자세에서 과긴장 

상태에 놓이는 사각근의 부하를 줄여주어 호흡 양상 개선에 

도움을 줄 수 있음을 시사한다.118) 또한, 머리 높이를 높게 

하여 침대에서 쉬는 것보다 머리 높이를 낮게 하여 침대에서 

쉬는 것이 사각근 등 호흡 근육을 덜 피곤하게 하므로, 사각

근의 부하가 있는 경우 머리 높이를 낮게 한 상태에서 침상 

안정을 하는 것이 추천된다.119) 또한 호흡 시 사각근의 EMG

는 물구나무 자세일 때 기립 자세보다 약 30% 감소했다.120) 

따라서 물구나무 자세를 응용한 요가 등의 운동 치료법이 사

각근의 부하를 줄여줄 수 있을 것으로 보인다.

전방 두부 자세는 목의 심부 굴곡근인 긴목근(longus colli 

muscle)과 긴머리근(longus capitis muscle)의 약화 및 천층 

굴곡근인 전사각근과 흉쇄유돌근의 과활성과 관련성이 높

다.121) 전방 두부 자세로 인한 호흡 양상 장애 환자들에게 경

부 안정화 운동과 호흡 재교육을 통해 간접적으로 사각근의 

부하를 줄여주어 호흡 양상을 개선시킬 수 있다.122) 또한 푸

시업 플러스 운동은 앞톱니근 강화 및 어깨뼈 안정화에 효과

적인 운동으로, 전방 두부 자세의 유의미한 감소를 일으키며 

이를 통해 환자의 사각근 부하를 간접적으로 감소시켜 호흡 

양상을 개선할 수 있다.123-125)

복근의 단축과 약화는 기침 시 흉강 내압의 급격한 상승을 

일으키지 못하고, 흡기 시 횡격막 하강의 길항 요소로 작용하

여 사각근 등 흡기근에 부하를 줄 수 있다.126,127) 복근의 긴장 

및 약화는 흉식 호흡과 잘못된 호흡 양상을 일으키는 주된 

원인으로, 복근의 근막이완 혹은 근력 강화를 유도를 통해 

사각근에 가해지는 부하를 줄여 만성기침의 호전, 노력성 폐

활량의 증가 등과 같은 호흡 기능의 개선을 보였다.128,129)

2) 강화 요법

흡기 저항은 흡기 근육 훈련(Inspiratory muscle training, 

IMT)의 방법으로 사용되는데, 호흡근의 근력과 지구력을 향

상시켜 폐기능을 증진시켜주고 경도에서 중등도의 천식 환

자에서 복식 호흡 강화 및 운동성 호흡곤란을 줄이는 데 이점

이 있다.130-132) 흡기 근육 훈련은 호흡 장애를 개선해주지만 

사각근 등 호흡근의 EMG에 변화를 주지는 못한다는 연구보

고가 있었으나, 실제로 건강한 사람들에게 흡기 근육 훈련을 

시행한 결과 최대 흡기압(MIP)이 증가하였으며 EMG 상 사

각근을 포함한 흡기 근육의 피로도가 감소하였다.133)

IMT에는 비호흡훈련 혹은 복식 호흡을 겸하는 등 다양한 

방법이 있다. 특히 비호흡을 겸한 IMT를 하게 했더니 저항

성을 통해 호흡근의 근력이 향상되고 결과적으로 더 좋은 호

흡 패턴을 유도할 수 있다는 것을 알 수 있다.134) 간단한 복식 

호흡(횡격막 호흡)의 지도 하에 시행되는 IMT는 일반 IMT

에 비해 더 큰 횡격막의 활성화, 즉 복식 호흡을 유도하여 

사각근의 부하를 줄일 수 있다.135) 

최근 연구에 따르면 구호흡 저항, 비호흡 저항 시 일반적

인 호흡 시보다 사각근, 흉쇄유돌근, 늑간근의 sEMG가 증가

했고, 구호흡 저항보다 비호흡 저항 시 더 많이 증가했다.25) 

이를 통해 호흡 저항을 통한 IMT 시 사각근과 같은 호흡근

이 강화되어 호흡 패턴의 정상화를 유도할 수 있으며, 그중에

서도 비호흡 훈련이 구호흡 훈련보다 더 효과적이라는 것을 

알 수 있다. 

비슷한 방식으로, 횡격막 테이핑 기법은 뇌졸중 환자와 같

이 편측 호흡근이 약화 되었을 때, 적절한 흡기 저항을 줌으

로써 사각근의 포함한 여러 보조 호흡근의 활성화를 일으켜 

흡기압과 호기압 그리고 폐활량을 향상시켜 증상을 개선하

는 데 도움이 될 수 있다.136) 키네시오 테이프 부착 시 피부 

자극이 발생하여 근육의 활동성을 증가시키고 근력이 증가

하는 효과가 있으며, 사각근, 흉쇄유돌근, 소흉근, 횡격막, 외

늑간근 테이핑 치료 시 최대 흡기압과 최대 호기압이 향상되

고 노력성 폐활량과 안정시 폐활량 모두 증가되었다.137,138) 

한편 피드백 호흡 장비를 통한 피드백 호흡 중재 운동은 

만성 폐쇄성 폐질환 환자의 지구력과 삶의 질 향상 및 활동량 

증가, 호흡근 운동 및 강화를 유도한다.139-141) 자세적 치료의 

경우, 두 팔로 무릎이나 앞쪽 물건에 몸을 기대는 삼각대 자

세가 호흡곤란을 완화시키고 폐 기능을 향상시킬 수 있

다.142-144) 삼각대 자세는 사각근을 포함한 약화된 흡기 근육 

활성화 시키되 동시에 복부 근육의 긴장도 감소시켜 복식 호

흡을 유도하여 흉골의 전후 움직임을 활성화 시킨다. 이러한 

자세는 결국 복식 호흡 하에 사각근, 흉쇄유돌근 등 보조 호

흡근을 활성화하여 이들의 약화를 치료하고 호흡곤란 치료

에 활용할 수 있다.145)
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고    찰

호흡 양상 장애는 더 이상 그 존재의 여부에 논란이 있는 

질병이 아니다. 이는 명백히 존재하며 근골격계적인 원인, 이 

중 사각근이 호흡 양상 장애에 어떻게 영향을 미치며 또 사각

근과 사각근을 포함한 근육 치료가 호흡 양상 장애에 어떤 

효과가 있는지 확인하는 것은 더 나은 호흡 양상 장애 진단 

및 치료에 도움이 될 수 있다.

복식 호흡의 경우. 사각근은 아래로 잡아당기는 횡격막과 

반대로 작용하여 힘의 평형을 이루어 흉골과 늑골이 전방으

로 움직이며 “들리지 않는” 호흡을 만들어내는 반면, 흉식 

호흡에서 횡격막이 배제됨에 따라 다른 보조 호흡근들과 늑

골과 흉곽을 들어올리는 운동을 만들어 낸다.

결국 사각근은 약화와 과활성화 모두에서 호흡의 문제를 

일으키는데, 사각근은 자세근육(지근)으로서의 성질 때문에 

비대되기 쉽고. 흉식 호흡이 사각근의 과도한 활성화를 일으

키며, 구강 호흡과 같은 양상은 사각근의 지속적인 단축이나 

약화를 만들어내기도 한다.

뿐만 아니라 횡격막신경의 압박 등을 통해 사각근 자체로

가 가지는 호흡근으로서의 기능약화 등 약화뿐만 아니라 다

른 부차적인 호흡 장애를 야기할 수 있다. 이러한 호흡 장애 

양상들은 구체적으로 과호흡증후군, 무호흡증이 있으며, 폐

쇄성 질환이나 제한성 질환에서도 사각근이 악화의 원인이 

된다.

물론 이러한 양상들이 사각근과 연관이 있는지 여러 진단

과 평가를 통해 접근해야 하며, 최종적으로 그에 맞는 치료법

을 선택하고 그것이 효과가 있는지를 확인해야 한다. 평가에

는 전통적으로 Janda와 같은 촉진방식이나 MARM 검사법. 

HiLo Two Hand 등을 통해 흉식호흡이나 구강호흡과 같은 

호흡양상을 먼저 확인한 뒤, 사각근의 연관성을 파악하는 방

식이있으며 이 외에도 NIRS같은 방식을 통해 진단할 수 있

다. 그리고 이러한 진단 뒤에는, 과호흡증후군, 폐쇄성 호흡

질환, 제한성 호흡질환, 수면 중 호흡장애들이 이에 발생할 

수 있음을 인지해야 한다.

치료의 경우, 사각근을 자세를 조정하거나 운동 등을 통해 

사각근을 이완 혹은 강화시킬 수 있다. 특히 최근 연구 경향

에 따르면. 운동으로는 심부 굴곡근 강화운동. 푸시업 플러스 

운동, 흡기 근육 훈련 등이 연구되었다, 심부 굴곡군 강화운

동이나 푸시업 플러스 운동같이 자세교정을 통해 사각근 이

완을 유도하거나 흡기 근육 훈련같이 사각근을 강화시키는 

운동이 있었다. 자세의 경우, 삼각대 자세나 물구나무 자세가 

사각근을 이완시킬 수 있다는 보고가 있었다. 그 외에도 테이

핑요법 등이 강화에 사용되었다. 

이를 통해 사각근의 치료가 충분이 호흡 양상 장애의 호전

에도 기여할 수 있음을 보여주었다.

향후 사각근 단독치료의 효과를 연구하는 연구와 호흡 재

활치료에 있어 근골격계의 임상적 연구가 추가적으로 진행

되기를 기대한다.

결    론

사각근은 주요 호흡근 및 보조 호흡근으로서 흉식 호흡, 

구강 호흡 시 과활성화 또는 약화 등으로 과호흡증후군, 폐쇄

성 폐질환, 제한성 폐질환, 수면 중 호흡장애와 같은 호흡 양

상 장애를 초래할 수 있다. 이에 대한 치료로서는 사각근에 

대한 기능 이상 평가를 통해 근에너지기법 등의 이완 요법이

나 흡기 근육 훈련과 같은 사각근 강화 운동 등을 활용할 수 

있다. 
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