
서론

2008년 국민 건강 연구조사에 따름면 국내의 만성폐쇄성

폐질환(Chronic Obstructive Pulmonary Disease; COPD) 
환자는 GOLD 기준(FEV1/FVC<0.7) 13.4%의 유병률을 보

이며 남성 19.4 % 여성 7%의 높은 유병률을 보인다[1]. 
만성폐쇄성폐질환이란 비가역적으로 기도가 폐쇄되거

나 좁아지는 것을 말하며 만성기관지염, 폐기종을 가진 사

람이 기도폐쇄가 있을 때 진단한다[2]. 만성폐쇄성폐질환

을 진단 받게 되더라도 완전한 치료가 되지 않으며, 호흡과 

관련된 폐기능의 저하로 운동을 피하게 되고 심폐지구력

의 감소와 근위축을 초래하여 호흡곤란이 더욱 심해지게 

된다[3,4]. 또한 스트레스와 일상생활 자립도의 중요한 역

할을 하는 호흡근의 약화로 일상생활 자립도가 떨어지고 

타인 의존도가 높아져 주의 사람들의 삶의 질이 낮아진다

[4-6].
만성폐쇄성폐질환 환자는 호흡근의 약화로 인하여 과

탄산혈증, 야간산소불포화증, 호흡곤란과 이동 거리, 운동

지구력, 기능적인 움직임, 독립적인 보행능력이 감소한다

[7-11]. 또한 운동 시 건강한 성인보다 최 흡기압

(Maximal Inspiratory pressure; MIP)을 역치 가까이 사용

하기 때문에 흡기근 피로가 쉽게 일어나 급성 호흡곤란이 

되는 위험을 초래할 수 있다[12,13]. 그러므로 만성폐쇄성

폐질환 환자에게 흡기근을 강화하고자 하는 연구가 최근 
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Objective: The purpose of this study is to prove the reliability and validity of the Power breath K5 and to compare it with pony 
FX. Power breathe K5 is one type of device can assess automatically Maximum inspiratory pressure (MIP), Peak inspiratory 
pressure, Peak inspiratory flow (PIF).
Design: Cross-sectional study. 
Methods: Thirty-five COPD patients participated in the test to investigate for the intra relater reliability and concurrent validity. 
The tests MIP, Vital capacity (VC), PIF were measured by Powerbreathe K5 and Pony Fx. Data was analyzed by intraclass 
correlation reliability (ICC) value and a standard error of measurement and Bland-Altman plots for reliability and pearson 
correlation for validity.
Results: Intra rater reliability of the Powerbreathe K5 was very high at MIP (ICC=0.977 95%CI 0.956~0.989, SEM=8.665, MDC=0.295),
PIF (ICC=0.966 95%CI 0.933~0.93, SEM=8.665, MDC=0.295), VC (ICC=0.949 95CI 0.902~0.974, SEM=0.042, MDC=0.116). The 
Powerbreath K5 was significant correlation compared with Pony Fx in assessment for MIP (r=0.971, p<0.05) and vital capacity 
(r=0.534, p<0.05).
Conclusion: In this study, We investigated the clinical usefulness of the Powerbreath K5 in evaulating  the MIP, VC and PIF with 
COPD patients with high reliability and validity.
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시도되고 있다[14]. 만성폐쇄성폐질환 환자를 상으로 호

흡근 훈련의 이론적근거 메타분석에 흡기근 훈련이 만성

폐쇄성폐질환 환자에게 긍정적인 효과가 있었다[15-20]. 
메타분석 연구 결과에 따르면 만성 폐쇄성폐질환 환자에

게 흡기근 훈련 적용이 운동 수행능력과 삶의 질을 크게 향

상 하지 않았지만 흡기근의 힘과 지구력을 증가시키고 호

흡곤란을 감소시킨다고 하였다[19-21]. 이전 논문들에서

는 만성폐쇄성폐질환 환자에게 흡기근 훈련을 하기 전에 

흡기근의 힘을 나타내는 최 흡기압을 측정한다. 최 흡

기압은 흡기근의 훈련 강도를 정하는 데 사용되며 최 흡

기압 측정은 호흡훈련 효과에 하여 임상적으로 널리 사

용하는 지표이다[22]. 따라서 최 흡기압의 평가는 환자의 

호흡기능 평가, 호흡곤란 위험환자 식별, 호흡근 훈련효과 

파악, 호흡근 위축정도를 정량화하는데 유용하다[23].
기존의 호흡근력을 측정하는 장비들은 호흡근의 최  

준-정적 수축(Muller maneuver) 방식을 사용하였다[24].
최  준-정적 수축은 호흡근 측정연구에 많이 사용되었

지만 이 측정방식은 폐 부위의 일부분에 해서만 흡기근 

강도를 나타낸다[25-28].
본 연구에서 사용되는 전자식 흡기저항장치는 전자식

으로 흡기 시 저항을 주는 장치이며 자동으로 최 흡기

압, 최고흡기유속(Peak inspiratory flow; PIF)와 폐활량

(Vital capacity; VC) 측정이 가능하다. 이 장비는 기존 측

정 장비와 달리 호흡근의 동적 수축방식을 사용하기 때문

에 흡기근의 강도를 총 폐용량에 걸쳐 출력할 수 있다. 그
러므로 준-정적 수축방식보다 호흡근을 측정하는데 적절

하다[29].
하지만 호흡근의 동적 수축방식으로 측정이 가능한 전자

식 흡기저항장치 Powerbreathe K5는 만성폐쇄성폐질환 환자

를 상으로 한 신뢰도와 타당도 연구가 부족하다[30].

따라서 이 연구의 목적은 전자식 흡기저항장치가 만성

폐쇄성폐질환 환자의 폐기능을 측정하는데 신뢰도와 타당

도가 있는가에 해 알아보고자 한다.

연구 방법

연구 대상

본 연구의 상자는 호흡기내과 전문의에 의해 만성폐쇄성

폐질환을 진단받은 환자 35명을 상자로 하였다. 연구 상

자는 만 40세 이상인 자, 호흡기내과 전문의에 의해 만성폐쇄

성폐질환 진단을 받은 자, 최근 일주일 이내 만성폐쇄성폐질

환, 고혈압 등 복용 약물 상의 변동이 없는 자, 뇌혈관질환, 암, 
정형외과적 질환, 신경 정신과적 질환이 없는 자로하였다. 최
근 3개월 이내에 급성 심근경색, 뇌졸중 진단을 받은 자, 신경

독성 약물 복용한 경험이나 일주일 이내 음주한 자, 6개월 이내 

종양학적 병력이 있는 자, 산소요법을 시행 중이거나 경피적 

산소포화도가 90% 미만인 자를 제외하였다. 

연구 절차

본 연구에서 사용되는 전자식 흡기저항장치(Power
breathe K5; POWERbreathe International Ltd., UK), 
(Pony Fx; Cosmed, Italy)를 사용하였다 . 만성폐쇄성

폐질환 환자를 상으로 폐기능측정의 타당도를 알아보기 위

해 초기 측정을 실시하였다. 초기 측정을 시행한 후 1일 후 검

사자 내 신뢰도를 알아보기 위해 상자에게 전자식 흡기저항

장치 Powerbreathe K5를 재측정하여 폐기능 측정값을 산출

하였다(Figure 1). 실험 전 모든 상자는 본 연구의 내용을 

충분히 이해하고 연구 동의서를 작성하였고, 건양 학교 기

관 생명윤리위원회의 심의(KYU-2020-183-01)를 받고 

실시하였다.

Figure 1. Assessment device (A: PowerBreathe K5, B: Pony Fx)



42 Phys Ther Rehabil Sci 10(1)

측정 및 평가방법

Powerbreathe K5 측정 방법 

전자식 흡기저항장치 Powerbreathe K5의 실험 방법으로는 
만성폐쇄성폐질환 환자를 등받이가 없는 고정된 의자에 발이 

바닥에 닿게하고, 엉덩관절과 몸통이 수직 상에서 90도 각도

로 편안하게 앉도록 하였다(Figure 2). 폐기능 측정을 하기 전 

공기누출을 최 한 막기 위해 마우스피스 및 Powerbreathe 
전용 노우즈클립을 사용하였고 최 흡기압은 2~3초 동안 지

속한 압력을 산출하였다. 상자는 자신의 호흡빈도를 마음

로 할 수는 있지만 강하고 깊은 호흡을 하라고 교육하였으

며 1회 측정은 장치프로그램에 설치된 음향신호를 통해 청각

적으로 측정 완료를 알 수 있다. 상자에게는 시간적 피드백

은 주지 않고 강한 소리로 청각적 피드백을 주었다. 측정은 최

소 3회를 하게 되며 3회의 측정 중 2개의 측정에서 최댓값이 

10% 이내 일 경우 가장 큰 값을 데이터로 하였다. 실험 상자

는 처음 두 번의 측정을 연습해볼 기회를 주었으며 그 후 바로 

3회의 측정을 하였다. 그리고 동일한 방법으로 1일 후 재측정

을 시행하였다(Figure 3) [31]. Powerbreath K5를 이용한 폐

기능 측정은 최 흡기유속, 폐활량(Vital capacity; VC)으로 

구성하였다.   

Pony Fx 측정방법 

검사자세는 허리와 어깨를 곧게 펴고, 다리는 어깨 넓이

로 벌려 지면과 수직으로 놓이게 하여 Pony Fx 전용 노우

즈클립을 이용하여 코를 막고 한 손으로는 측정도구를 잡

아 마우스를 물게 하였다(Figure 2). 평가 전 역시 상자

들이 검사방법을 숙지할 수 있도록 반복적으로 교육을 실

시하였으며, 최 흡기압을 먼저 측정한 후, 충분한 휴식을 

취한 후에 폐활량을 측정하였다. 각 3회의 측정을 통하여 

가장 높은 수치를 기록하였다(Figure 5)[31,32]. Pony Fx
를 이용한 폐기능 측정은 최 흡기유속과 폐활량으로 구

성하였다. 

통계 방법

폐기능에 한 전자식 흡기저항장치의 최 흡기압, 최
흡기유속과 폐활량 검사자 내 신뢰도를 설명하기 위하

여 검사자 내 신뢰도(Intra-class correlation coefficient, 
ICC)를 이용하였다[33]. 신뢰수준은 ICCs ≤ 0.25 매우 

부족, 0.26~0.49 적음, 0.50~0.69 중간, 0.70~0.89 높음, 
그리고 0.90~1.00 매우 높음으로 설정하였다.

측정오차의 정량화를 위해 표준 오차 측정(Standard 
deviation; SEM)을 SD * √(1-ICC)로 계산하였고, 상

자의 측정이 95% 신뢰수준에서 결정되는지 알아보기 위

하여 최소 감지 변화값(Minimal detectable change; 
MDC)은 1.96 * SEM * √2로 계산하였다. 유의수준(ɑ)은 

0.05로 하였다[34].
Bland-Altman plots 및 95%CI는 두 측정치의 일치도

를 관찰하는 방법으로서 측정치의 차이 값과 각 측정치의 

평균을 두 축으로 하며 일반적으로 95% 신뢰구간 밖의 점

들의 수를 통해 일치도를 평가하며 Bland-Altman plot의 

기울기가 Y=0에 가까울수록 측정에 오류가 적다[35].
전자식 흡기저항장치의 폐기능 평가 타당도를 알아보

기 위해 Pearson 상관계수를 사용하여 계산하였으며, 상관

관계는 r은 ≤0.2 상관관계가 없음, 0.2~0.4 약한 상관관

계, 0.4~0.6 보통수준의 상관관계, 0.6~0.8 높은 수준의 상

관관계, 0.8~1 강한 상관관계로 설정하였다.
산출된 데이터는 Windows SPSS ver 18.0 프로그램을 

이용하여 분석하였다.

Figure 2. Assessment method (A: Powerbreath K5, B: Pony Fx)
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연구 결과

상자의 일반적 특성으로는 남성 32명, 여성 3명으로 

구성되었으며, 평균 연령 70.71세(최소 53세, 최  86세), 
평균 신장 165.91 cm, 평균 체중 59.45 kg, BMI는 21.57 
kg/m 이었다(Table 1).

최 흡기압값의 평균은 초기측정에서 67.67±17.70 ㎝
H2O, 재측정에서 56.59±17.78 ㎝H2O 였으며 두 측정간

에 ICC는 0.977의 신뢰도를 보였고 95%CI 0.956에서 

0.989, SEM 8.665, MDC 24.017을 보였다(Table 2). 
Bland-Altman 분석을 시행한 결과 최 흡기압의 초기측

정과 재측정에서의 평균값 1.081 오차 구간은 -6.437 에서 

8.626 였다(Figure 3).
최 흡기유속값의 평균은 초기측정에서 3.15±1.05ℓ

/s, 재측정에서 56.59±17.78 ℓ/s 였으며 두 측정간에 ICC
는 0.966의 신뢰도를 보였고 95%CI 0.933에서 0.983, 
SEM 8.665, MDC 0.295를 보였다(Table 2). Bland-Altman 
분석을 시행한 결과 최 흡기유속의 초기측정과 재측정에

서의 평균값은 0.1 오차 구간은 -0.628 에서 0.828 였다

(Figure 3).

폐활량 값의 평균은 초기측정에서 0.82±0.39ℓ/s, 재측

정에서 0.82±0.36ℓ/s 였으며 두 측정간에 ICC는 0.949의 

신뢰도를 보였고 95%CI 0.902에서 0.974 SEM 0.042, 
MDC 0.116을 보였다(Table 2). Bland-Altman 분석을 시

행한 결과 폐활량의 초기측정과 재측정에서의 평균값은 

-0.008 오차 구간은 -246에서 0.23 였다(Figure 3).
만성폐쇄성폐질환 환자 35명에게서 전자식 흡기저항장

치의 타당도를 알아보기 위하여 Powerbreathe K5의 최

흡기압과 폐활량, Pony Fx의 최 흡기압과 폐활량의 상관

관계를 산출하였다(Table 3). Powerbreathe K5 최 흡기

A B

C

Figure 3. Bland-Altman plots illustrating the measurement difference (A: maximal inspiratory
pressure, B :peak inspiratory flow, C: vital capacity)

Variables
Sex (male/female) 32/3
Age (year) 70.71±8.18
Weight (kg) 59.45±9.99
Height (cm) 165.91±6.87
BMI† (kg/m) 21.57±3.71
BMI : body mass index

Table 1. General characteristics of the subjects (n=35)



44 Phys Ther Rehabil Sci 10(1)

압과 Pony Fx 최 흡기압의 상관계수는 0.971이었고 

Powerbreathe K5 폐활량과 Pony Fx 폐활량은 0.534의 상

관계수를 보였고 Powerbreathe K5 최 흡기압과 Pony 
Fx 최 흡기압은 0.833의 상관관계를 보였다.

고찰

본 연구는 만성폐쇄성폐질환 환자 35명을 상으로 전

자식 흡기저항장치에 내제한 폐기능(최 흡기압, 최 흡

기유속, 폐활량) 측정의 검사자 내 신뢰도를 확인하는 것

이며 기존 폐기능 검사 장비와 비교하여 타당한 장비인지 

알아보기 위하여 실시하였다. 연구 결과 전자식 흡기저항

장치에 내제한 폐기능(최 흡기압, 최 흡기유속, 폐활량)
측정의 검사자 내 신뢰도는 높은 신뢰도가 나왔고 타당도

를 알아본 결과, 최 흡기압에서 높은 양의 상관관계, 폐활

량에서 보통 수준 양의 상관관계를 보였다.
전자식 흡기저항장치(Powerbreathe K5)는 전자식 흡

기훈련도구며 동적 수축방식이기 때문에 총 폐용량에 걸

쳐 최 흡기압, 최 흡기유속, 폐활량을 측정할 수 있다

[29]. 본 연구는 선행연구들에서 뇌졸중 환자에게 흡기 훈

련을 위해 필요한 최 흡기압력 측정을 하는 장비인 전자

식 흡기저항장치의 신뢰도를 알아보기 위한 연구는 있었

지만 만성폐쇄성폐질환 환자를 위한 전자식 흡기저항장치

의 측정 신뢰도와 타당도 연구가 부족하여 본 연구를 진행

하였다[36]. 기존에 임상에서 사용하는 준-정적수축방식

의 표준 폐기능 측정 장비와 비교하여 동적 수축방식의 전

자식 흡기저항장치가 만성폐쇄성폐질환을 가진 환자의 측

정에 관한 연구로서 흡기훈련을 할 시 적절한 강도를 정할 

수 있는가에 해 본 장비에 내제한 측정이 신뢰할 수 있고 

타당한지 확인하고자 하였다.
신뢰도를 알아보기 위하여 전자식 흡기저항장치 

Powerbreathe K5로 초기측정을 하고 1일 후 재측정을 하

여 검사-재검사 신뢰도를 알아보았다. 타당도는 기존 임상

에서 사용하는 폐활량측정장비 Pony Fx와 비교하여 측정

의 상관관계를 알아보았다. 측정방법은 미국흉부학회와 

유럽호흡기학회에서 공동으로 개발한 가이드라인에 따랐

다[24]. 최 흡기압은 흡기근의 힘을 간접적으로 나타내는 

지표이다[37]. 본 연구결과에서 만성 폐쇄성폐질환 환자의 

최 흡기압 평균은 67.67±17.74 ㎝H2O 였다. 반면 건강

한 성인인 경우 최 흡기압이 75±27 ㎝H2O 였다[38]. 선
행연구에서는 남녀비율이 같았고 본 연구의 상자는 중

증 만성폐쇄성폐질환이 연구에서 제외되고 남자가 32명, 
여자 3명이라 평균에서 큰 차이를 보이지 않았다. 전자식 흡

기저항장치에 내제한 최 흡기압의 신뢰도로는 ICC 0.977
로 높은 신뢰도를 보였으며 95%CI도 0.956에서 0.989
로 좁았다. 또한 SEM은 2.2693, MDC 7.466 였다. SEM은 

평균값의 10% 미만이고 MDC가 측정값의 20% 미만인 경

우 측정 오차가 적어 신뢰할 수 있다. Bland-Altman 분석

은 초기측정과 재측정의 측정값 차이를 파악하기 위하여 

두 측정에서 측정된 최 흡기압, 최 흡기유속, 폐활량의 

차이 값을 보았다. Bland-Altman 분석을 시행한 결과 최

흡기압의 초기측정과 재측정에서의 평균값 1.081 오차 

구간은 -6.437 에서 8.626였다. 35번의 측정 간 2 SD에 포

함하지 않은 plot은 단 2개뿐이었다. 이러한 결과는 뇌졸중 

환자를 상으로 전자식 흡기저항장치의 신뢰도를 알아

본 논문의 결과 최 흡기압의 검사-재검사 ICC 0.986, 
95%CI 0.976~0.997, SEM 4.38, MDC 7.37 과 같이 높은 

Variables Powerbreathe VC Pony Fx MIP Pony Fx VC
Powerbreathe MIP 0.833** 0.971** 0.722**

Powerbreathe VC 0.808** 0.534**

Pony Fx MIP 0.704**

MIP : maximal inspiratory pressure, VC : vital capacity, * : p<0.05 ** : p<0.01

Table 3. Pearson correlation coefficient

Variables Mean ± SD ICC 95%CI SEM MDC
1st test 2nd test

Maximal inspiratory pressure 
(㎝H2O)

67.67±17.74 56.59±17.78 0.977 0.956~0.989 2.693 7.466

Peak inspiratory flow (ℓ/s) 3.15±1.05 3.11±1.04 0.966 0.933~0.983 0.193 0.534
Vital capacity (ℓ/s) 0.82±0.39 0.82±0.36 0.949 0.902~0.974 0.084 0.232
SD : standard deviation, ICC : intraclass correlation coefficient, 95%CI : 95% confidence interval, SEM : standard error of 
the mean, MDC : minimal detectable change

Table 2. Intra-rater reliability between measures for the variables. (n=35)
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신뢰도를 보인 것과 일치했다[36]. 전자식 흡기저항장치의 

최 흡기압 타당도는 기존 측정 장비인 준-정적수축방식

의 폐활량 측정 장비와 비교하여 r=0.971(p<0.05)로 높은 

양의 상관관계를 보여 타당도가 높다고 말할 수 있다. 본 

논문과 달리 중증 만성폐쇄성폐질환 환자 35명을 상으

로 전자식 흡기저항장치와 실험실 내 폐기능 검사 장비

(Jaeger Masterlap pneumotachograph) 최 흡기압의 타

당도를 알아본 선행논문에서의 타당도는 r=0.98(p<0.05) 
였으며 본 연구와 같이 타당도가 높았다[32]. 이전 연구에

서는 전자식흡기저항장치의 최 흡기압의 평균이 19.3±6.8 
㎝H2O 로 본 연구의 평균과 차이가 있었다. 본 연구는 이

전 연구와 달리 중증 만성폐쇄성폐질환을 제외하였기 때

문에 이러한 평균 차이가 있다고 사료된다. 최 흡기유속

은 일정 시간 동안 최 로 흡기를 할 때 흐름 속도를 말한

다[39]. 본 연구에서 최 흡기유속의 평균은 3.15±1.05 ℓ
/s이며 두 측정간 신뢰도는 ICC 0.966, 95%CI 0.933~
0.983, SEM 1.43, MDC 5.34 와 같이 높은 신뢰도를 보였

다. Bland-Altman 분석을 시행한 결과 최 흡기유속의 초

기측정과 재측정에서의 평균값 0.1 오차 구간은 -0.628 에
서 0.828 였다. 최 흡기유속측정도 35번의 측정 간 2 SD
에 포함하지 않은 plot은 2개뿐이었다. 만성폐쇄성폐질환 

환자를 상으로 최 흡기유속과 최  자발성 환기량의 

상관관계를 알아본 이전 연구에서 최 흡기유속은 만성폐

쇄성폐질환의 경증(n=17), 중등증(n=20), 중증(n=22)으
로 나눴으며 각각 4.7±1.2 ℓ/s, 4.5±1.9 ℓ/s, 3.0±1.2ℓ/s 
였다[40]. 본 연구에서의 최 흡기유속의 평균은 이전 연

구의 중증에 가까웠지만 이전 연구의 평균연령은 만 53±5
세 였으며 본 연구의 평균연령은 만 70.71±8.18세로 노화

로 인한 최 흡기유속의 저하로 인한 차이라 이전 연구의 

중증 상자의 최 흡기유속과 본 연구의 상자의 최

흡기유속 평균값이 비슷한 것으로 사료된다.  전자식 흡기

저항장치의 폐활량의 신뢰도를 알아보았을 때 두 측정간 

신뢰도는 ICC 0.949, 95%CI 0.902~0.974, SEM 0.84, 
MDC 2.32 를 보였고 Bland-Altman 분석을 시행한 결과 

폐활량의 초기측정과 재측정에서의 평균값 -0.008 오차 구

간은 -0.246 에서 0.23 였다. 이처럼 높은 신뢰도를 보였지

만 뇌졸중 환자를 상으로 한 선행연구에서와는 다르게 

SEM과 MDC의 기준에 미치지 못하였다[36]. 폐활량의 

타당도는 준-정적수축방식인 폐기능측정장비 Pony Fx의 

상관관계를 알아보았을 때 폐활량 r=0.534 으로 보통 수준 

양의 상관관계를 보였다. 폐활량의 신뢰도는 SEM과 

MDC의 기준에 미치지 못하였으며 타당도에서도 보통수

준의 양의 상관관계를 보여 연구자는 데이터에서 특이값

이 심한 상자가 있는지 확인하였으나 특이사항 없었고 

전자식 흡기저항장치의 측정 과정에서 3 ㎝H2O 정도의 약

한 압력이 만성폐쇄성폐질환 환자의 폐활량 측정 신뢰도

와 타당도에 영향을 주었을 것이라 생각한다[30].
본 연구의 결과로 전자식 흡기저항장치의 높은 신뢰도

와 타당도를 확인할 수 있게 되었다. 이 장비는 휴 가 간

편하고 사용하기가 쉬우며 가격이 비교적 저렴한 장점이 

있고 총 폐용량에 걸쳐 흡기근의 강도를 확인할 수 있다. 
또한 흡기근 훈련도 가능한 장비이므로 임상에서 만성폐

쇄성폐질환 환자를 상으로 폐기능 평가와 흡기근 훈련

에 널리 사용될 것으로 사료된다.
본 연구에서는 폐기능 측정지표로 최 흡기유속, 폐활량

만 사용하였다. 이들 3가지 지표들의 측정값들은 Pony FX
와 Powerbreathe K5를 이용한 측정값들 사이 높은 신뢰성

이 입증되었다. 그러나 이들 3가지 지표들에 한 신뢰성 검정

에서 높은 상관관계가 입증되었다 할 지라도, Powerbreathe 
K5가 만성폐쇄성폐질환 환자의 폐기능을 정확히 알아 볼 

수 있는 폐기능 검사장비로서 충분하다고 할 수 없다.
또한 기존 장비는 페기능을 측정할 수 있는 여러 변수들

을 측정할 수 있는 반면에 본 연구에서 흡기근 강화를 위해 

사용한 Powerbreathe K5는 그렇지 못하단 단점이 있다. 
예를 들어 노력성폐활량(forced vital capacity; FVC)에 

한 일초간 노력성 날숨량(forced expiratory volume in 1 
second; FEV1)의 비율 지표인 FEV1/FVC (%)를 측정 할 

수 없다. 
그러므로 향후에는 Powerbreathe 기존 장비가 갖춘 검

사지표 이외에 폐기능 측정지표인 노력성폐활량과 일초간

노력성날숨량이 추가로 측정될 수 있는 장비개발이 요구

되며 개발된 장비의 검사지표들이 기존의 검사장비와 높

은 상관관계가 입증되는 지 알아보는 연구가 필요하다.

결론

본 연구에서 만성폐쇄성폐질환 환자에게 폐기능 평가

를 위한 전자식 흡기저항장치의 신뢰도와 타당도를 알아

보았다. 이전에 폐기능을 평가하는 장비는 고가이며 휴

나 사용에 어려움이 있고 측정만을 위한 장비인 단점과 준

-정적 수축방식으로 폐의 일부분의 압력만 출력하였다. 본 

연구의 결과로 전자식 흡기저항장치의 높은 신뢰도와 타

당도를 알 수 있게 되었다. 이 장비는 휴 가 간편하고 사

용하기가 쉬우며 가격이 비교적 저렴한 장점이 있고 폐의 

총 폐용량에 따라 흡기압을 측정할 수 있다. 또한 흡기근육

강화운동도 가능한 장비이므로 임상에서 만성폐쇄성 폐질

환 환자에게 폐기능 평가와 흡기근 훈련에 널리 사용될 것

으로 사료된다.
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