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I 보건복지부 R&D 연구비 지원 및 전망

김현철 

한국보건산업진흥원

  The level of R&D spending (Research & Development) by Ministry of Health and Welfare, based on Health 

and Medical Technology Promotion Act, started at KRW 20.3B in 1995 and grew over a period of 20 years 

to reach KRW 461.5 in 2014. In this study, we discuss the legal basis of R&D spending by Ministry of Health 

and Welfare, its governance, financial status, basic plans, and current project statuses. We then review the details 

of R&D support for the Ministry of Health and Welfare for obstructive pulmonary diseases at 2013, and provide 

a forecast for R&D support in 2015. While 70% of R&D spending at Ministry of Health and Welfare is based 

on Health and Medical Technology Promotion Act, the remainder is also based on numerous other laws including 

the Cancer Control Act. As for the governance of R&D support at the Ministry of Health and Welfare, the Heath 

Technology Policy Review Committee is established as the highest reviewing body, overseeing numerous depart-

ments and institutions within the ministry such as Division of Healthcare Technology Development. The source 

of research cost includes general account budget, special account budget, and National Health Promotion Fund, 

however, the National Health Promotion Fund has experienced slowdown recently due to issues in consistency 

with the stated purpose for establishing the fund. As for the R&D master plan at Ministry of Health and Welfare, 

which is the Master plan for Health Technology Research and Development, an expanded concept of R&D for 

health covering prevention and management (previously focused on the treatment only) has been defined to 

establish the basic plan. Among the R&D support projects in 2014 from the ministry of Health and Welfare, 

the projects that can provide support for research costs for obstructive pulmonary diseases appear mainly to 

be Research & Development for Overcoming Diseases Project and High-tech Biomedical Research & Development 

Project. As of 2013, investment in obstructive pulmonary diseases is estimated to be KRW 4,778 million (19 proj-

ects), including support from the following: Research & Development for Overcoming Diseases Project (KRW 

2,208 million, 13 projects); High-tech Biomedical Research & Development Project (KRW 1,770 million, 5 projects), 

and Advanced Technology Development for Traditional Korean Medicine Project (KRW 200 million, 1 project). 

In 2015, additional support is expected to be available for new projects from Generic Technology Development 

for Converging of Western and Traditional Korean Medicine Project as well as Advanced Technology Development 

for Traditional Korean Medicine Project. Further, National Health Promotion Fund will be promoted through in-

creased tax on cigarettes after reform in the National Health Promotion Law. R&D spending from National Health 

Promotion Fund is expected to be spent on the smoking-related issues and deserves further attention.

Key Words: Financing, Government, Biomedical research
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1. 서론

  보건복지부 R&D (Research & Development)는 1995년 203억원의 종잣돈으로 보건의료연구개발사업을 지원한 

계기가 시작이다. 같은 해에 보건의료기술진흥법이 제정(1995.12.6)하여 이듬해 3월에 시행함에 따라 보건복지부 

R&D 지원에 대한 법적근거를 갖추게 되었으며 연구비는 20년 만에 약 23배가 증가한 4,615억원(2014년)으로 성장하

였다. 2013년 기준으로 국가연구개발사업으로 투자되는 건강 분야 R&D 총 투자액은 1조 3,883억원이며, 보건복지부 

R&D의 투자액은 4,214억원으로 보건복지부 R&D 투자는 30% 내외로 추정된다1. 본고에서는 보건복지부 R&D의 

법적근거, 거버넌스, 재원현황, 기본계획, 사업현황을 살펴본다. 이후, 폐쇄성 폐질환에 대한 보건복지부 R&D지원과 

관련하여 2013년 세부현황(사업별, 분야별, 연구행위별, 세부질환별)을 분석한 후 2015년 R&D 지원계획을 전망해 

보기로 한다.

2. 보건복지부 R&D 지원 근거법률

  보건의료기술진흥법을 근거로 지원하는 연구개발사업의 법적인 정식명칭은 ʻ보건의료기술 연구개발사업ʼ이다
2
. 현

재 보건복지부 R&D 연구비의 약 70%는 동법을 근거로 지원하고 있다. 보건의료 기술진흥법(2014.1.31 개정)의 목적

은 ʻ보건의료기술의 진흥에 관한 기본계획의 수립, 보건의료기술 연구개발사업의 수행, 보건신기술의 인증 및 보건의

료정보등에 관한 사항을 규정하고 보건의료기술에 대한 분석 등의 업무를 수행하는 보건의료연구원을 설립함으로써, 

보건의료산업의 건실한 발전과 국민건강 증진에 이바지함을 목적을 한다ʼ라고 기술하고 있다
2
. 현재, 이 목적을 달성

하기 위한 사업은 당초 사업명인 보건의료기술 연구개발사업이 아닌 질환극복기술개발사업, 첨단의료기술개발사업, 

임상연구인프라 조성사업 등 다양한 명칭의 사업으로 재편되어 있다. 

  이외에도 천연물신약연구개발촉진법(2000.1.12, 제정) 제6조(연구개발투자의 확대) 및 제11조(천연물과학등의 육

성)3, 국민건강증진법 제25조(기금의 사용등)4, 암관리법(2003.5.29, 제정) 제7조(암연구사업의 수행 등)5, 감염병의 

예방 및 관리에 관한 법률(1954.2.2, 제정, 2009.12.29, 전부개정) 제4조(국가및지방자치단체의 책무)
6
, 한의약 육성법

(2003.8.6, 제정) 제10조(한의약연구·개발 사업의 추진 등)
7
 등을 근거로 보건복지부 R&D의 연구비가 지원되고 있다. 

정부연구개발사업의 연구비가 지원되기 위해서는 기본적으로 법적 근거를 갖추고 있거나, 국정과제 등 대통령의 

중요시책으로서 근거를 가지고 있어야 가능하다. 특히, 법은 한번 제정되면 정권에 관계없이 지속되고 특별한 사유가 

없이는 폐지가 어렵기 때문에 연구비 지원시 가장 우선적으로 고려되고 있다.

3. 보건복지부 R&D 지원 거버넌스(governance)

  보건복지부 R&D 지원 거버넌스 관점에서 보면 지원 주체가 다소 복잡하게 얽혀있다. 법적으로 보건의료기술정책

심의위원회는 보건의료기술 연구개발사업을 심의하고 있는 최상위 거버넌스로 보건의료기술 진흥을 위한 시책의 

수립 등 보건의료기술에 관한 중요 사항을 심의하는 주체이다
2
. 보건의료기술 정책 및 계획을 수립하는 주체는 보건복

지부장관이나 관련 보건복지부 R&D사업 담당부서와 기관은 보건의료기술개발과, 보건산업정책과, 보건산업진흥과, 

정신겅강정책과, 요양보험제도과, 한의약산업과, 질병정책과 등 7개과와 질병관리본부로 분산되어 있다. 보건복지부 

R&D 연구비의 약 70%를 국가연구개발사업의 연구전문관리기관인 한국보건산업진흥원에 위탁하여 추진하고 있으며, 

나머지는 질병관리본부, 국립암센터 등에서 수행하고 있다.

4. 연구비 재원

  보건복지부 R&D예산은 2014년 기준으로 4,615억원으로 2013년 대비 6.3% (274억원)이 증가하였다. 일반회계는 
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Category Budget for 2013 Budget for 2014

Gov. research development budget 171,417   177,428   

Budget under management of Ministry of Health and 
Welfare (Weight)

4,341 (2.5) 4,615 (2.6)

General account budget 1,721   2,042   

Special account budget (Special account budget for 
Responsible Operating Institution)

50   49   

Funds (National Health Improvement Fund) 2,570   2,524   

Source: Kim DH, 20148 rearranged.

Table 1. Research and development budget allocation status, Healthcare, Ministry of Health and Welfare (Unit: KRW 100 million, %)

Category Health R&D (Narrow definition) Health R&D (Broader definition)

Objective Treatment and curing of diseases Overcoming diseases, Care technology, Health improvement, Public 
safety

Scope Focused on physical changes PhysicalㆍSocialㆍMental changes

Target Patients Patients, Socially disadvantaged, Everyday personnel

Influencing factors Causes of diseases, Changes in 
environment

DiseasesㆍAgingㆍDisabilityㆍDietㆍChanges in environment, 
Socioeconomic issues

Goal Technological development, Industrial 
development

Technology development, Industrial development＋Addressing social 
issues

Source: Choi MK et al., 201310.

Table 2. Comparison of Health R&D, narrow and broad definitions

2,042억원, 특별회계는 49억원, 국민건강증진기금은 2,542억원이 편성되어 있다(Table 1). 보건복지부 R&D 예산의 

재원은 국민건강증진기금의 비율이 55.1%로 가장 큰 비중을 차지하고 있는데, 국민건강증진기금은 담배에 부담금을 

부과하여 충당하고 있다. 국민건강증진기금에 따른 보건복지부 R&D 지원은 국민건강증진법 제25조(기금의 사용 

등) 제1항 제1호 ʻ보건통계의 작성·보급과 보건의료관련 조사·연구 및 개발에 관한 사업ʼ에 근거한다
4
. 최근 국회에

서는 국민건강증진사업의 원활한 추진을 위해 조성된 국민건강증진기금으로 R&D를 지원하는 것은 기금설립목적에 

부합하지 않다고 보고 R&D 예산에 대해 일반회계로 전환할 것을 권고하고 있다
8
. 이에 따라 국민건강증진기금으로 

R&D를 지원하는 예산은 둔화 추세에 있다.

5. 보건의료기술육성 기본계획

  보건복지부의 가장 기초가 되고 있는 범부처 보건의료 R&D 계획은 보건의료기술진흥법에 근거한 보건의료기술육

성 기본계획이다
2
. 보건의료기술육성 기본계획은 2013년 7월에 수립된 ʻ국민건강을 위한 범부처 R&D 중장기 추진계

획ʼ을 ʻ보건의료기술육성 기본계획(ʼ13∼ʼ17)ʼ으로 갈음한 것이다
9
. 현재 보건의료기술육성 기본계획은 보건의료 R&D 

분야를 모두 포괄하는 마스터 플랜은 아니지만 기존의 치료중심의 보건의료 R&D에서 예방·관리영역까지 확대한 

건강 R&D 개념을 정의하고 이를 위한 기본계획을 마련했다는 점에서 의미가 있다(Table 2).

  보건의료기술육성 기본계획의 비전, 목표, 추진전략, 중점추진과제는 Figure 1과 같다
10
. 보건의료기술육성 기본계획

의 11대 중점추진과제 중 ʻʻ4대 유형별 목적지향적 사업 추진ʼʼ의 4대 유형이란 다음 4가지 R&D를 의미한다. 첫째, 

다빈도 질환, 희귀·난치성질환, 만성질환 등 기술개발 수요가 높은 질환 타겟(Dissease/질병극복) R&D를 추진한다
10
. 

이와 관련해서는 주요 10대 질환 극복 R&D, 뇌연구 4대분야 원천기술개발, 질환별 R&D 네트워크 구축 등을 포함한

다10. 주요 10대 질환으로는 난치형(암/심·뇌혈관질환), 다빈도형(근골격/안질환/신장), 생활습관형(비만/정신/대

사), 희귀질환형 질환을 말한다. 둘째, 생애 전주기에 걸친 다양한 복지 서비스 대상자의 케어기술(Care/돌봄기술)을 

개발한다
10
. 이와 관련해서는 고령친화 R&D, 생활밀착형 건강 기술, 의료서비스 및 사회서비스 R&D 등을 포함한다

10
. 
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Figure 1. Vision and goals for 2014 Implementation Plan of Health Technology Development Master Plan (2013-2017). Source: Choi 
YH et al., 20139.

셋째, 건강생활을 위한 예방·관리 기술(Wellbeing/건강증진)을 개발한다10. 이와 관련해서는 IT-지식정보 융합기술, 

화장품·한의약 R&D, 정신건강 R&D 등을 포함한다
10
. 넷째, 국민의 안전을 위한 기반 기술(Safety/공공안전)을 개발

한다10. 이와 관련해서는 감염병 R&D, 기후변화 R&D, 환경보건기술개발, 식의약 안전관리 기술개발 등을 포함한다10. 

폐쇄성 폐질환의 경우 주요 10대 질환에는 포함되어 있지 않지만, 기후변화 R&D 환경보건기술개발과 밀접한 관계가 

있는 질환으로 고려될 수 있다.

6. 2014년 보건복지부 R&D 지원 사업현황

  2014년 보건복지부 R&D 지원 사업현황은 Table 3과 같다8. 2014년에는 포스트게놈다부처유전체사업(120억원), 

연구중심병원육성사업(100억원), 양·한방 융합기반기술개발사업(35.6억원), 정신건강기술개발사업(20억원)이 신규

사업으로 지원되기 시작하였다
8
. 기후변화 급·만성질병연구사업(25억원), 질환극복기술개발사업(883.97억원)이 폐

쇄성 폐질환 R&D 지원이 가능한 사업이며, 첨단의료기술개발사업(793.05억원)에서도 폐쇄성 폐질환 R&D를 지원하

고 있다. 사업의 세부내역을 살펴보면 기후변화 급·만성질병연구사업의 경우 국립보건연구원에서 ʻʻ기후변화 질환 
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Project name Dept. in charge (Project code)
Budget 

for 2014

Total 461,547
A. General account budget 27 204,211

Policy research and development Office for Planning and Coordination  7034–301 875
Operating Research Institute in NCC and National 

Cancer Control Institute
Bureau of Public Health Policy  3531–300 53,250

Generic Technology Development for  Converging of 
Western and Traditional Korean Medicine

Bureau of Traditional Korean Medicine  3237–301 3,560

Mental health technology R&D Bureau of Health Policy  3631–305 2,000
Forming infrastructure for Clinical Research Bureau of Health Industry  3031–302 33,400
National OncoVenture Bureau of Health Industry  3031–307 9,400
Korea Drug Development Fund Bureau of Health Industry  3031–308 10,000
Raising Research-driven Hospitals (Research hospitals of 

Excellence)
Bureau of Health Industry  3031–310 10,000

Healthcare service Bureau of Health Industry  3031–313 3,000
Post-genome project involved multiple ministries Bureau of Health Industry  3031–317 12,000
Operating Korea Health Industry Development Institute Bureau of Health Industry  3032–300 12,324
Establishing generic technology based on High-tech 

Medical Cluster
Bureau of Health Industry  3036-300 4,000

Support for integrated medicine research project Bureau of Health Industry  3038–301 4,000
Support for research on new materials and technology 

on global cosmetics
Bureau of Health Industry  3039 : 303–320 13,050

Social service R&D Bureau of Social Services Policy  2635–306 2,000
Development of aging-friendly products Bureau of Senior Policy   2537–304 1,500
Convergence technology development related to 

women’s health
Korea Centers for Disease Control and Prevention  4861–303 2,400

Chronic/ acute disease research related to climate 
change

Korea Centers for Disease Control and Prevention  4861–304 2,500

Establishing a stem-cell and regenerative medicine 
research center

Korea Centers for Disease Control and Prevention  4861–306 7,812

Operation of stem cell bank and standard establishment Korea Centers for Disease Control and Prevention  4861–307 1,450
Operating a regional biobank of excellence Korea Centers for Disease Control and Prevention  4861–311 4,090
Korea Centers for Disease Control and Prevention 

(Payroll + Basic overhead)*
Korea Centers for Disease Control and Prevention  

7003–100 (Payroll), 7013–200 (Basic overhead (Total)),
7013–250 (Basic overhead (Non-total))

11,519

Clinical research costs at Sorokdo Hospital Sorokdo National Hospital  4533–302 81
B. Special account budget for Responsible Operating 

Institution 
9 4,892

Clinical research costs at National Rehabilitation Center National Rehabilitation Center  1819–250 126
Contract project for rehabilitation research & 

development at National Rehabilitation Center
National Rehabilitation Center  1852–304 4,100

Clinical research costs at Seoul Hospital Seoul National Hospital  3719–250 195
Clinical research costs at Naju Hospital Naju National Hospital  3819-200 81
Clinical research costs at Bugok Hospital Bugok National Hospital  3919–250 83
Clinical research costs at Chuncheon Hospital Chuncheon National Hospital  4019–250 53
Clinical research costs at Gongju Hospital Gongju National Hospital  4119–260 93
Clinical research costs at Masan Hospital Masan National Hospital  4619–250 94
Clinical research costs at Mokpo Hospital Mokpo National Hospital  4719–250 67

Table 3. R&D support project status, Ministry of health and welfare, 2014

발생예측 및 피해저감 연구ʼʼ와 ʻʻ기후변화 질환 제어 연구ʼʼ 등 공중보건 측면의 연구를 수행하고 있다
11
. 질환극복기술

개발사업의 경우 질병중심 중개연구(336억원)11의 일환으로 13개 질환분야를 지원하고 있고 ʻʻ호흡기계통의 질환ʼʼ은 

이중에 하나이다. 또한, 동 사업내에서 공공보건기술개발의 일환으로 기후·환경변화 대응기술개발(19억원)을 지원

하고 있다
11
. 첨단의료기술개발사업의 줄기세포·재생의료분야(330억원)

11
의 경우 중점기술 중개연구 및 질환별 중개
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Category

Underpinning Aetiology
Detection and 

Diagnosis
Treatment 

Development
Total

Inv. 
amount

# 
projects

Inv. 
amount

# 
projects

Inv. 
amount

# 
projects

Inv. 
amount

# 
projects

Inv. 
amount

# 
projects

Research & Development for 
Overcoming Diseases Project

740 4   130 2 1,260 4 678 3 2,808 13 

High-tech Biomedical Research & 
Development Project

80 1 - - - - 1,690 4 1,770 5 

Advanced  Technology 
Development for Traditional 
Korean Medicine Project

- - - - - - 200 1 200 1 

Total  820 5 130 2 1,260 4 2,568 8 4,778 19 

Table 4. Details of R&D Support projects related at the Ministry of Health and Welfare, related obstructive pulmonary disease in 2013
(Units: KRW in millions, each)

Project name Dept. in charge (Project code)
Budget 

for 2014

C. National Health Promotion Fund 9 252,444
Advanced Technology Development for Traditional 

Korean Medicine Project
Bureau of Traditional Korean Medicine  3231–300 8,602

Research & Development for Overcoming Diseases Bureau of Health Industry  3031–300 88,397
Leading specialized research projects Bureau of Health Industry  3031–301 19,500
Development of technologies for responding to infectious 

diseases
Bureau of Health Industry  3031–304 20,000

High-tech Biomedical Research & Development Bureau of Health Industry  3031–305 79,305
Medical Devices Technology Development Bureau of Health Industry  3031–306 19,900
Research and development for management of 

infectious diseases
Korea Centers for Disease Control and Prevention  4845–300 8,620

Research based on Korean genome Korea Centers for Disease Control and Prevention  4845–301 3,000
Research and development for management of chronic 

illnesses
Korea Centers for Disease Control and Prevention  4845–302 5,120

Source: Kim DH, 20148 rearranged.

Table 3. Continued

연구 분야에서 호흡기계 질환 연구를 지원하고 있다.

7. 2013년 폐쇄성폐질환 R&D 연구비 지원 현황

  2013년 기준으로 한국보건산업진흥원이 위탁관리하고 있는 질환극복기술개발사업 등 13개 국가연구개발사업 내에

서 호흡기계 질환 R&D 투자액은 총 182억 7천8백만원(36개 과제)으로 추정된다. 폐쇄성 폐질환과 관련이 없는 과제

를 제외하면 47억 7천8백만원(19개 과제)이 투자되고 있는 것으로 추정된다. 사업별로는 질환극복기술개발사업에 

가장 많은 28억 8백만원(13개 과제)이 투자되고 있고, 첨단의료기술개발사업에 17억 7천만원(5개 과제)이 투자되고 

있으며, 한의약선도기술개발사업에 2억원(1개 과제)이 투자되고 있다. 질환극복기술개발사업은 과제당 평균 2억 1천

6백만원이 투자되고 있으며, 진단법 개발에 가장 많은 12억 6천만원(4개 과제)가 투자되고 있는 것으로 파악되었다. 

세부 프로그램의 경우 과제수 기준으로는 질병중심 중개기반연구가 7개과제(5억 6천만원)가 지원되어 가장 많이 

투자되었으며, 투자액 기준으로는 기후·환경변화질환 대응기술개발이 8억(1개과제)가 지원되어 가장 많이 투자되었

다. 첨단의료기술개발사업은 과제당 평균 3억5천4백만원이 투자되고 있으며, 치료법 개발에 전부 투자되고 있는 
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것으로 파악되었다. 세부 프로그램의 경우 줄기세포·재생의료(12억 3천만원, 3개과제) 신약개발 비임상·임상시험 

지원(2억 4천만원, 1개과제), 제약산업 특화 지원(3억원, 1개 과제)에 투자되고 있었다. 한의약 선도기술개발사업의 

경우 2억원(1개과제)가 치료법에 투자되고 있는 것으로 파악되었다(Table 4). 

  세부질환별로는 만성폐쇄성폐질환(Chronic Obstructive Lung Disease, COPD)과 천식에 대한 R&D 지원이 가장 

많은 것으로 파악되었다. 폐쇄성폐질환으로 지원되고 있는 주요 과제명은 ʻ성체줄기세포기반 폐기종 치료기술 개발ʼ, 
ʻ도시 대기 공해에 의한 만성 기도질환의 악화에 대한 맞춤 진단법과 제어 기술 개발ʼ, ʻ폐섬유증 치료기술 개발 

수렴형 융합 중개연구센터ʼ 등이다.

8. 2015년 폐쇄성폐질환 R&D 연구비 지원 전망 

  Grandner12에 따르면 2013년 12월 미국 FDA에서 승인된 신약으로 2014년 출시된 화합물신약 중 가장 주목받는 

신약으로 선정된 GSK社의 COPD 치료제인 Anoro Ellipta
Ⓡ

이다. Anoro Ellipta
Ⓡ

은 장기 지속형 항콜린제

(anticholinergic)인 우메클리디늄(umeclidinium)과 장기지속형 베타효능제(Long-acting beta2-adrenergic agonists)인 

빌란테롤(vilanterol)의 복합제로 2종의 기관지 확장제를 하나의 흡입제로 복합해 만든 일일 일회(once-daily), 장기 

지속성(long-term maintenance) COPD 치료제이다
13

. Anoro Ellipta
Ⓡ

의 매출이 2014년에만 2억 3천1백만불, 2018년

에는 17억 4천만불이 예상되어 블록버스터 신약 대열에 합류할 것으로 기대 받고 있다
12
. 이는 폐쇄성폐질환이 미충족 

의료수요가 가장 높았던 질환 중에 하나라고 판단할 수 있는 근거이기도 하다.

  2015년 보건복지부 연구비 예산 중 신규예산은 첨단바이오의약품글로벌진출사업(75억), 질환유전자분석 플랫폼 

기술개발사업(10억원) 등에 불과하다
14
. 반면, 2015년에도 폐쇄성폐질환 R&D만을 위한 별도의 신규 국가연구개발사

업 예산은 여전히 없는 것으로 파악된다. 오히려 기존 국가연구개발사업 중 호흡기계 질환분야를 일부 지원하고 

있는 질환극복기술개발사업은 854억 1천7백만원(2015년)으로 2014년 대비 3.37% 감소하고, 첨단의료기술개발사업

도 790억 3천9백만원(2015년)으로 전년대비 0.34% 감소할 예정으로 폐쇄성폐질환 관련 신규과제 지원여력은 더 

부족해 보인다15. 반면, 2014년부터 지원되기 시작한 양한방 융합기반기술개발사업의 예산은 74.9억원으로 전년대비 

110.4% 증가하였다
14

. 아울러, 한의약선도기술개발사업도 106.65억원으로 전년대비 24.0% 증가할 예정이다
15

. 한방

을 이용한 폐쇄성폐질환 연구에 대한 신규과제 지원 여력은 상대적으로 증가할 것으로 예상된다. 

  2015년 1월 1일부터 담배값이 2,000원 인상되면서 국민건강증진기금과 관련된 국민건강증진법이 일부개정될 예정

이다
16

. 국민건강증진법 일부개정(안)에 따르면 담배에 부과되는 국민건강증진부담금을 궐련 20개비당 354원에서 

841원으로 인상하고, 전자담배 등 궐련 이외의 담배도 궐련 담배와 같은 수준으로 인상하는 것으로 제시되어 있다
17
. 

이에 따라, 보건복지부 소관인 국민건강증진기금예산안도 3조 2,762억으로 증가할 예정이다15. 국회에서는 국민건강

증진기금으로 R&D를 지원하는 것에 대해 부정적으로 보고 있으나, 주요 재원인 담배 부담금으로 흡연과 관련성이 

높은 질환에 대한 R&D를 지원하는 것은 어느 정도 타당성을 가지고 있고 건강증진에 대한 R&D 지원에 대한 법적근

거도 이미 존재한다. 특히, 흡연과 관련성이 매우 높은 폐쇄성폐질환에 대한 R&D 예산은 정부지원에 대한 설득력이 

높다. 향후 국민건강증진기금을 활용한 R&D는 흡연과 관련성이 높은 R&D 비중이 높아질 가능성이 있기 때문에 

예의주시할 필요가 있다.
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II COPD 진료지침 개정 방향과 핵심 내용

박태선, 오연목

울산대학교 의과대학 서울아산병원 호흡기내과, 만성기도폐쇄성질환 임상연구센터, 폐쇄성폐질환연구원

  The Korean Guideline for chronic obstructive pulmonary disease (COPD) was revised in 2014. Not only the 

Korean Academy of Tuberculosis and Respiratory Diseases, but also the Korean Physician’s Association, Health 

Insurance Review and Assessment Service, and Korea Respiration Trouble Association participated in this revision. 

Just like the guideline in 2012, the revised guideline in 2014 emphasized the importance of pulmonary function 

test and combined COPD assessment based on airflow limitation, exacerbation history and symptoms. 

Furthermore, Korean literature for the past 2 years and the recommendation for home ventilator were added 

in this guideline. Here we introduce executive summary of the revised Korean Guideline for COPD in 2014. 

We hope that this guideline will be widely applied in management of patients with COPD in Korea.

Key Words: Chronic obstructive pulmonary disease, Guideline, Evidence-based medicine

Corresponding author: Yeon-Mok Oh, M.D., Ph.D.

Department Departure of Pulmonary and Critical Care Medicine, Asthma Center, Clinical Research Center for 

Chronic Obstructive Airway Diseases, Asan Medical Center, 88, Olymphic-ro 43-gil, Songpa-gu, Seoul 138-736, 
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Tel: +82-2-3010-3136, Fax: +82-2-3010-4650, E-mail: ymoh@amc.seoul.kr

1. 개정 방향 및 방법

  2014년 COPD 진료지침을 대한결핵 및 호흡기학회에서 개정하였다1. 2012년에 COPD 진료 지침을 대폭 개정한 

이래, 지난 2년간 축적된 문헌적 근거를 바탕으로 2년 만에 소폭 개정을 하였다. 

  2012년 진료지침처럼 이번 2014년 지침에서도 COPD 진단에 폐활량검사의 필요성을 강조하였고 치료 방향을 정하

는데 환자 군을 가, 나, 다 세 군으로 나누었다. 2012년 진료 지침과 차이점이라고 하면 자가인공호흡기 부분에 

대해서 호흡기장애인협회의 요청에 따라 소그룹을 구성하여 문헌검색 및 권고안을 만들었다는 점일 것이다. 또한, 

지난 2년간 출판된 국내 문헌을 다수 반영하여 우리나라 COPD 진료지침에 손색이 없게 보강을 하였다. 

  2014년 지침 개정 과정도 2012년과 마찬가지로 대한결핵 및 호흡기학회뿐만 아니라 대한개원내과의사회, 건강보험

심사평가원, 호흡기장애인협회가 진료지침개정위원회에 참여하여 의견을 개진하고 개정한 지침의 내용을 함께 검토

하였다. 또한, 진료지침의 생명이라고 할 수 있는 근거중심의학에 근거한 철저한 문헌검색 및 권고안 합의 등의 

과정도 2012년과 같은 방법으로 투명하고 철저하게 진행하였다. 고려대학교 근거중심의학연구소 김현정 교수님과 

아주대학교 호흡기내과 신승수 교수가 문헌 검색 및 고찰, 평가 등을 지원하였다. 개정한 지침 초안에 대해서 8개 

유관기관에 의견을 구하였고 공청회를 개최하여 널리 의견을 구하고 또 그 의견을 반영하였다. 

  다음은 COPD 진료지침 2014년 개정본의 핵심 내용이니 COPD 환자를 진료하는 데 도움이 되기를 진심으로 바란다.
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Figure 1. Combined assessment of COPD. mMRC 2 means that “I walk slower than people of the same age on the level because
of breathlessness, or I have to stop for breath when walking on my own pace on the level. FEV1: forced expiratory volume in 1
s, mMRC: modified Medical Research Council, CAT: COPD assessment test.

2. 개정 핵심 내용

1) 정의, 역학, 원인, 기전

(1) 정의: COPD는 비가역적인 기류제한을 특징으로 하는 폐질환으로서 만성염증에 의한 기도와 폐실질 손상으로 

인해 발생한다.

(2) 역학: COPD는 전 세계적으로 유병률과 사망률이 매우 높은 질환으로서 심각한 사회 경제적 부담을 준다. 위험

인자에 대한 노출이 줄지 않고 있으며 인구 고령화로 인해 계속 증가할 것으로 예상한다.

(3) 원인: COPD는 흡연, 실내외 대기오염, 사회 경제적 상태, 호흡기 감염 등 외부인자와 유전자, 연령, 성별, 기도과

민반응, 폐성장 등 숙주인자가 상호 작용하여 발생한다.

(4) 기전: 폐염증으로 폐실질 파괴(폐기종)와 소기도질환이 발생하며 이로 인해 기류제한이 진행됨으로써 호흡곤란

과 COPD의 특징적인 증상이 나타난다.

2) 진단 및 평가

(1) COPD를 의심하는 경우는 40세 이상의 성인에서 흡연 등 위험인자에 노출된 적이 있으면서 호흡곤란, 기침, 

가래를 만성적으로 동반하는 경우이다.

(2) COPD를 진단하기 위해서 폐활량측정이 필요하다.

(3) COPD 치료를 위해 폐기능, 호흡곤란정도 및 악화력을 평가한다. 이 평가에 따라 COPD 환자를 가, 나, 다군으

로 분류한다.

(4) COPD 환자는 심혈관질환, 골다공증, 우울증 및 폐암 등의 타질환 동반시에 불량한 예후를 보이기 때문에 

이들에 대한 검사가 중요하다.

(5) 중복증후군(Asthma COPD Overlap Syndrome, ACOS)은 천식 및 COPD의 특징을 함께 보이는 경우를 지칭한다. 

(6) ACOS 환자들은 천식이나 COPD 환자에 비해 삶의 질이 나쁘고, 잦은 악화를 경험하며 사망률이 높다.

(7) 현재까지 ACOS의 효과적인 치료에 대한 근거가 부족하다(Figure 1).

3) 안정 시 COPD 치료

(1) 약물치료

① 기관지확장제는 COPD 치료의 중심이며, 효과 및 부작용 등을 고려할 때, 흡입약제를 우선 사용한다. 급성 

증상을 조절하기 위해서는 흡입속효성기관지확장제를 권장하며(근거수준: 중등도, 권고수준: 강함), 지속적인 

증상이 있는 경우 흡입지속성기관지확장제를 권장한다(근거수준: 높음, 권고수준: 강함).

② 가군 환자: 증상 조절을 위해 흡입속효성기관지확장제를 처방한다(근거수준: 낮음, 권고강도: 강함). 
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Figure 2. Pharmacologic treatment of stable COPD. FEV1: forced expiratory volume in 1 s, mMRC: modified Medical Research Council,
CAT: COPD assessment test, AE: acute exacerbation, LAMA: long-acting muscarinic antagonist, LABA: long-acting beta2 agonist,
ICS: inhaled corticosteroids, PDE: phosphodiesterase.

- 가군 환자에서 흡입속효성기관지확장제를 처방 중 급성 악화를 경험하거나 mMRC 2단계 이상의 호흡곤란이 

지속되는 경우에는 흡입지속성항콜린제(Long Acting Muscarinic Antagonist, LAMA) 또는 흡입지속성베타-2작

용제(Long Acting Beta-2 Agonist; LABA, 흡입24시간지속성베타-2작용제 포함)를 처방한다(근거수준: 낮음, 

권고강도: 강함).

③ 나군 환자: LAMA 또는 LABA를 처방한다(근거수준: 낮음, 권고강도: 강함).

- 나군 환자에서 LAMA 또는 LABA를 처방하는 중에 급성 악화를 경험하거나 mMRC 2단계 이상의 호흡곤란이 

지속되는 경우 LAMA와 LABA (흡입24시간지속성베타-2작용제 포함)를 병용한다(근거수준: 보통, 권고강도: 강함).

④ 다군 환자에서 LAMA, LABA, 흡입스테로이드제(inhaled corticosteroid; ICS)/LABA 복합제 또는 LABA/LABA 

복합제를 처방한다. 약제간의 우열은 없으므로 환자의 선호도와 부작용을 고려하여 약물을 선택한다(근거수준: 

높음, 권고강도: 강함).

- 다군 환자에서 LAMA, LABA, ICS/LABA 복합제 또는 LABA/LABA 복합제를 처방하는 중에도 급성 악화를 

경험하거나 mMRC 2단계 이상의 호흡곤란이 지속되는 경우 환자의 증상 호전 여부와 부작용 발생 유무를 

관찰하면서 기존의 여러 약제를 병합하여 처방할 수 있다. LABA와 LABA를 병합하거나, ICS/LABA 복합제에 

LABA를 추가하여 처방할 수 있다(근거수준: 낮음, 권고강도: 강함).

⑤ ICS/LABA 복합제에 LAMA를 추가하는 것은 폐기능, 삶의 질을 향상시키고 급성 악화를 줄일 수 있다(근거수준: 

낮음, 권고강도: 강함).

⑥ PDE4 억제제는 FEV1이 정상 예측치의 50% 미만이고 만성기관지염과 악화병력이 있는 환자에서일차 선택약제

에 추가하여 처방할 수 있다(근거수준: 낮음, 권고강도: 강함).

⑦ 나군과 다군 환자에서 기관지확장제를 초기 선택할 때 LABA Indacaterol과 LAMA Tiotropium 약제를 사용할 

수 있다. 약제간 우열은 없으므로 환자의 선호도와 부작용을 고려하여 약물을 선택한다(근거수준: 높음, 권고강

도: 중간).

⑧ 나군과 다군 COPD 환자에서 흡입항콜린제 중 Tiotropium, Aclidinium과 Glycopyrronium 약제를 일차약제로 

권고한다(근거수준: 높음, 권고강도: 강함).

⑨ LAMA와 LABA 병용치료가 LAMA 또는 LABA 단독치료보다 폐기능과 증상개선에 효과적이다(근거수준: 높음, 
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권고강도: 강함).

⑩ 폐기능이 정상 예측치의 60% 미만인 경우 증상호전, 폐기능과 삶의 질 향상, 급성 악화 감소를위해 ICS 사용을 

추가할 수 있다(근거수준: 낮음, 권고강도: 약함).

⑪ ICS/LABA 복합제는 단독제제에 비해 폐기능 향상, 삶의 질 개선에 효과적이다.

⑫ COPD 환자에게 흡입 및 경구스테로이드의 장기간 단독 사용은 권장하지 않는다(근거수준: 높음, 권고강도: 

강함)(Figure 2).

⑬ 인플루엔자(근거수준: 높음, 권고강도: 강함)와 폐렴구균 백신(근거수준: 낮음, 권고강도: 약함)은 모든 COPD 

환자에게 접종해야 한다.

⑭ COPD 환자에서 예방적 항생제는 권고하지 않는다(근거수준: 보통, 권고강도: 강함).

(2) 비약물치료

① 질병에 대한 교육, 흡입기 사용교육, 질병악화 시 대처방법에 대한 교육은 흡입기를 적절히 사용하도록 할 

수 있으며, 급성악화로 인한 응급실 방문 및 입원을 줄일 수 있다.

② 금연은 COPD 환자의 자연경과를 변화시킬 수 있으며, COPD의 중증도와 관계없이 폐기능 감소를 늦출 수 

있는 중요한 수단이다(근거수준: 높음, 권고강도: 강함).

③ 모든 COPD 환자의 흡연력을 파악하고 갑년 형식(pack-years)으로 기록한다.

④ 금연을 위해서 상담, 자가학습 소책자, 행동요법 등의 정신사회적 중재와 약물요법(니코틴 대치요법, bupropion, 

varenicline)을 병행하는 것이 치료를 하지 않는 경우나, 정신사회적 중재만 사용한 경우보다 더 효과적이며 

경제적이다.

⑤ 의료인이 3분간만 금연을 위한 상담을 하여도 금연 성공률이 5∼10% 정도로 효과적이므로 모든 의료인은 

매 방문 시마다 금연을 권고한다.

⑥ 작업장에서 지속적으로 먼지, 연기 및 가스에 노출되는 것을 피하도록 한다.

⑦ 야외 공기오염이 적은 지역에서 거주하면 폐기능 감소 속도를 줄일 수 있고, 바이오매스 연기 등으로 인한 

실내공기 오염을 줄이는 것도 폐기능 감소를 줄일 수 있다.

⑧ 야외 공기오염은 COPD의 급성악화를 유발할 수 있으므로 야외 공기오염이 심할 경우에는 가급적 야외활동을 

하지 않도록 권고한다.

⑨육체적 활동으로 인한 일반적인 이점과 심혈관계 질환에 미치는 이점을 고려하여 COPD 환자에서 매일 육체적인 

활동을 하도록 권장한다.

⑩ 호흡재활의 목적은 증상을 완화시키고, 삶의 질을 향상시키며, 일상생활에서 신체적, 정서적인 참여를 확대시키

는 데 있다.

⑪ 안정상태에서 중증 저산소혈증을 동반한 만성호흡부전 환자에게 장기간 산소투여(하루 15시간 이상)는 생존율

을 높일 수 있다(근거수준: 중등도, 권고수준: 강함).

⑫ 폐기종이 주로 상엽에 위치한 환자이면서 치료 전 운동능력이 낮은 환자에서 폐용적축소술은 약물치료에 비해 

생존율을 증가시킨다.

⑬ 폐기종 환자에서 기관지내시경 폐용적축소술을 고려한다(근거수준: 낮음, 권고강도: 약함).

⑭ 흡연력이 있고 호흡곤란, 기침과 가래를 호소하는 40세 이상의 환자는 폐기능검사를 시행한다.

(3) 추적관찰

① 적어도 1년에 한 번 이상 폐활량검사를 시행한다.

② 매 방문 시마다 흡연 상태를 평가하고 금연을 권고한다.

③ 매 방문 시마다 약물에 대한 순응도를 확인하고 흡입제 사용이 적절한지 평가한다.

④ 중증 환자나 반복적인 악화를 보이는 환자는 전문가에게 의뢰하는 것을 고려한다.

(4) 수술 전 평가 및 수술

① COPD 환자는 수술 후 호흡기 합병증의 위험이 증가한다.
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② COPD 환자의 수술 전 평가에서 폐기능이 유일한 기준이 되어서는 안되며, ASA (American Society of 

Anesthesiologist) 점수체계 등의 복합 평가도구를 이용하는 것이 수술 위험도 예측에 도움이 된다.

③ 수술 시행은 동반질환 유무, 환자의 상태, 수술 필요성을 고려하여 외과 전문의, 마취과 전문의, 호흡기내과 

전문의의 토의 후 최종결정한다.

④ 급성 악화가 있는 경우에는 수술을 연기한다.

4) COPD의 급성악화

(1) COPD의 급성악화는 COPD 환자의 기본적인 호흡기증상이 매일-매일의 변동범위를 넘어서 치료약제의 변경이 

필요할 정도로 급격히 악화된 상태이다.

(2) 급성악화는 여러 원인에 의해 발생할 수 있으나 가장 흔한 원인은 기도감염이다.

(3) 급성악화의 약물치료는 기관지확장제, 스테로이드, 항생제가 사용되며 악화로 인한 증상을 호전시키고 악화기

간과 향후 재발을 줄일 수 있다.

(4) 급성악화 예방을 위하여 호흡재활치료, 금연, 예방접종과 규칙적인 약제 투약이 권장된다.

(5) 경한 급성악화는 명확한 지침을 적용하여 환자를 교육하였을 경우 집에서 치료할 수 있다.

5) COPD와 동반질환

(1) COPD 환자는 예후에 영향을 줄 수 있는 다른 질환을 동반하는 경우가 많다.

(2) COPD 환자에게 동반질환이 있다고 해서 COPD 치료방법을 변경해서는 안 되며, 동반질환에 대한 치료도 

COPD가 없는 환자와 동일하게 하여야 한다.

(3) 심혈관질환은 COPD 환자의 주요 동반질환으로, 가장 흔하고 가장 중요하다.

(4) 골다공증과 우울증도 흔한 동반질환으로, 종종 진단이 지연되어 건강상태와 예후에 악영향을 미친다.

(5) 폐암은 COPD 환자에게 빈번히 발생하고, 경증 COPD 환자의 가장 흔한 사망원인이다.

3. 2014년 개정 지침과 2012년 지침의 차이점

  2014년 개정 지침과 2012년 지침의 차이점 중 중요한 부분은 다음과 같다.

1) 천식 및 COPD의 중복증후군(Asthma COPD Overlap Syndrome, ACOS)

  천식 및 COPD의 중복증후군 부분은 2014년 지침에서 내용 구성을 새로 하였다. 국제 COPD 지침 격인 GOLD와 

국제 천식 지침 격인 GINA에서 이 부분의 중요성을 강조하고자 새로 내용을 구성하였고 이에 부합하는 내용으로 

이번 국내 COPD 진료지침에서 담았고 또한 같은 내용을 동일하게 국내 천식진료지침에도 담았다. 그 내용을 간략히 

요약하면 다음과 같다. 중복증후군은 천식의 특징과 COPD의 특징을 함께 보이는 경우로 정의한다. 중복증후군을 

진단하기 위해서 증상과 폐기능을 평가한다. 증상은 천식처럼 증상이 더하다 덜하다를 반복하면서 운동성 호흡곤란

이 남아 있다. 중복증후군 환자는 기관지확장제 반응 또는 기관지과민성을 보이는데 이는 천식의 특징이며, 또한 

COPD 환자처럼 FEV1이 80% 미만이다. 중복 증후군 환자들은 일반적으로 임상시험 대상에서 제외되기 때문에 치료

가 확립되어 있지 않다. 그렇지만, 천식 지침과 COPD 지침을 둘 다 활용할 수 있으며, 흡입 스테로이드제로 치료를 

시도해 볼 수 있다.

2) 새로운 흡입제

  새로운 흡입제에 대한 문헌고찰 내용이 많이 추가되었다. 추가 내용 중 일부를 소개하면 다음과 같다. 

  대규모 연구에서 tiotropium이 salmetrol보다 급성악화의 빈도를 유의하게 감소시켰다. Aclidinium 1일 2회 요법은 

중등증 혹은 중증 COPD 환자에서 위약에 비하여 폐기능, 건강 상태와 호흡곤란의 개선을 보이며, 400 ug 1일 2회 
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요법이 200 ug 1일 2회 요법보다 좀 더 나은 위험대비 효과를 보인다. 또한 aclidinium은 tiotropium과 비슷한 수준의 

안정성과 효과가 있다. Aclidinium과 glycopyrronuim은 폐기능과 호흡곤란의 개선에서 tiotropium과 비슷한 효과를 

보이고 있지만 다른 지표들에 대해서는 많은 연구가 없다. 흡입지속성베타-2작용제와 흡입지속성항콜린제를 같이 

사용하는 경우 단독 사용 시보다 FEV1 증가, 호흡곤란의 감소와 삶의 질 향상을 보였지만, 급성악화를 감소시키지는 

못하였다. Glycopyrronium과 indacaterol 복합제(QVA149)는 중증도 이상의 COPD 환자에서 흡입항콜린제를 사용한 

환자보다 호흡곤란, 삶의 질과 폐기능의 개선을 나타내었지만, 급성악화의 예방 효과에 대해서는 좀 더 연구가 필요한 

상태이다. 중등증 이상이면서 작년 한 해 동안 급성악화가 없었던 COPD 환자에서 QVA149는 고용량의 ICS와 LABA 

복합제와 비교하여 폐기능 개선에 더 효과적이었으며, 부작용은 비슷하였다.

3) 비침습적 양압 환기

  비침습적 양압환기는 장기산소요법을 포함한 적극적인 치료에도 불구하고, 지속적인 증상, 고탄산혈증 및 야간 

저환기가 있고, 이로 인해 입원이 잦은 COPD 환자들에서 잠재적인 효과가 있을 수 있다. 비침습적 양압환기는 

호흡근의 만성적인 피로를 개선하고, 저산소증을 동반한 야간 저환기의 빈도를 감소시킴으로써 수면 시간 및 효율을 

증가시키며, 호흡중추를 재설정시켜 주간 고탄산혈증을 개선하는 효과가 있다. 그러나, 비침습적 양압환기가 COPD 

환자들의 호흡곤란, 운동 능력, 삶의 질, 가스 교환, 수면의 질, 입원률 및 생존률 등을 유의하게 개선시킨다는 명확한 

임상적 근거는 없다. 최근 시행된 체계적 문헌 고찰에 따르면, 단기적으로 가스 교환 및 운동 능력을 개선하나, 

장기적인 사망률, 폐기능, 운동 능력 및 가스 교환에 미치는 효과가 없으며, 비침습적 양압환기를 야간에만 적용한 

경우에도 유의한 효과가 없는 것으로 분석되었다. 장기산소요법과 비침습적 양압환기를 병행할 경우 주간 동맥혈 

내 이산화탄소의 분압, 휴식시 호흡곤란 및 삶의 질이 개선되고, 생존률이 호전될 수 있으나, 입원률과 폐기능에는 

효과가 없는 것으로 보고되었다. 따라서, 안정적인 COPD 환자들에서 비침습적 양압환기를 일상적으로 적용하는 

것은 권고되지 않으며, 개별 환자의 상태에 따라 결정되어야 한다. 동맥혈 이산화탄소의 분압이 55 mmHg를 초과하

면서, 기계환기 치료를 필요로 하는 심한 급성 고탄산혈증성 호흡부전이 반복되는 환자들에서 선택적으로 고려될 

수 있으며, 적절한 치료에도 불구하고 만성 고탄산혈증성 호흡부전이 지속되는 환자들에 대한 비침습적 양압환기의 

적용 여부는 호흡기 전문의가 판단하여야 한다. COPD로 인한 만성호흡부전의 경우와 달리, COPD와 폐쇄수면무호흡

이 동반된 중복증후군 환자들에서는 지속성기도양압이 생존율과 입원 위험도를 명확히 개선시킨다.

4) 기관지확장증 

  기관지확장증에 대해서 새로이 아래 내용이 추가 되었다.

  기관지확장증 환자 중 일부에서 지속적인 기류제한이 나타나지만, COPD 환자에서 CT를 시행하는 경우가 많아지

면서 이전에 발견되지 않았던 기관지확장증을 진단하는 경우가 늘고 있다. 낭성 기관지확장증을 발견하는 경우는 

드물지만, 경증의 관모양 기관지확장증부터 좀 더 심한 정맥류형 기관지확장증 등의 다양한 기관지확장증을 볼 수 

있다. 기관지확장증이 동반된 경우 COPD 급성악화의 기간과 사망률이 증가하는 것으로 알려져 있지만, 기관지확장

증의 각 아형이 미치는 영향이 다른지는 알려져 있지 않다.

(1) COPD 환자의 기관지확장증 치료: 통상의 COPD 지침에 기관지확장증에 대한 일반적인 치료원칙을 추가하여 

치료해야 한다. 급성악화를 예방하기 위해 장기간 경구 또는 흡입항생제를 치료하는 것이 기관지확장제나 흡입스테

로이드치료를 하는 것보다 우월한지는 확실하지 않다.

(2) 기관지확장증 환자의 COPD치료: 일부 환자에게는 좀더 적극적이고 장기간의 항생제치료가 필요할 수 있지만, 

COPD는 통상적으로 치료해야 한다.

4. 결론

  이번 개정한 진료지침이 결실을 맺으려면 지침이 널리 보급되어야 할 뿐만 아니라 실제 진료에 접목되어 실행되어
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야 한다. 진료지침의 근거를 고찰하여 권고안을 만드는 작업 이상으로 지침이 실행되게 노력을 기울여야 할 것이며 

이 실행 노력은 의료진의 노력과 더불어서 보건의료를 담당하는 정부 담당자의 노력 및 협력이 절실히 필요하겠다. 

5. 감사의 글

  본 COPD 진료지침 개정은 보건복지부 근거창출 임상연구국가 사업단(만성기도폐쇄성질환 임상연구네트워크 및 

만성폐쇄성폐질환 임상진료지침 개정) 지원에 의하여 이루어진 것입니다(과제고유번호: A102065 & HI10C2020).

  이번 COPD 진료지침을 개정하느라 여러 선생님들께서 많은 시간과 노력을 들이신 것에 대해서 이 글을 빌어 

감사의 말씀을 전합니다.
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III 천식 진료지침 개정 방향과 핵심 내용
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  Asthma is a prevalent and serious health problem in Korea. Recently, the Korean asthma guideline has been 

revised by The Korean Academy of Tuberculosis and Respiratory Diseases (KATRD) to improve the clinical man-

agement of asthma. This guideline focused on managing adult asthma patients and it aimed to deliver the up- 

to- date scientific evidence and recommendations to general physicians in managing asthma. For this purpose, 

Korean asthma guideline was updated with the systematic review and meta-analysis of recent researches and 

adapting some points of international guidelines (GINA 2014, NAEPP 2007, SIGN 2012, Candadian guideline 2012). 

Updated issues include the recommendations derived from PICO model for 20 clinical questions on management 

of asthma. It also covers the new definition of asthma, the importance of confirming various airflow limitation 

with spirometry, epidemiology of asthma in Korea, diagnostic flow of asthma, the importance and evidence of 

inhaled corticosteroids (ICS) and ICS/formoterol as single maintenance and reliever therapy in stepwise manage-

ment of asthma, assessment of severity and management of asthma exacerbation, and asthma action plan to 

cope with asthma exacerbation. This guideline includes new definition, clinical assessment, and treatment of 

asthma-COPD overlap syndrome (ACOS), management of asthma in specific conditions including severe asthma, 

elderly asthma, cough variant asthma, exercise induced bronchial contraction etc. Conclusively, the revised Korean 

asthma guideline is expected to be a useful resource in the management of asthma.  
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1. 서론

  천식은 전 세계적으로 약 3억 명 이상의 환자가 있는 매우 흔한 질환이며, 지난 수십 년 간 성인 유병률도 지속적으

로 증가하였으며, 일선 내과 진료 영역의 주요 호흡기 질환 중의 하나이다. 국내 성인 천식 유병률은 대한결핵 및 

호흡기학회 천식연구회에서 1998년 전국 성인 8,823명을 대상으로 조사한 결과 12.8%였다. 천식의 높은 유병률 

및 임상적 중요성에도 불구하고, 대한결핵 및 호흡기학회 주관으로 2000년 7월 천식 진료지침서가 발간되고 2005년 

11월에 개정된 후로 개정된 진료지침이 보급되지 못하였다.

  천식과 관련된 많은 국내외 연구를 통해서 지속적으로 천식의 역학, 병태생리, 치료, 예방 및 관리 측면에서 많은 

근거가 쌓이고 발전되어 이를 일선 진료현장과 공유할 필요성이 제기되어 대한결핵 및 호흡기학회 주관으로 천식 
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진료지침을 개정하게 되었다. 본 글에서는 금번 천식진료지침 개정 방향과 주요 내용을 살펴보고자 한다.

2. 천식 진료지침의 개정방향

  천식 진료지침 2014 개정판은 한국에서 성인 천식환자를 진료하는 모든 의사를 대상으로 하였다. 천식환자를 

진료하는 일선 진료 의사가 천식환자 또는 유소견자 진료 시 진단 및 치료, 그리고 추적 평가하는 데 도움을 줄 

목적으로 호흡기내과 전문의인 50여명의 학술 위원의 적극적인 참여로 기술부분과 핵심질문(PICO) 영역으로 나누어 

개정을 진행하였다. 기존 국외 지침 중 기후와 지역이 국내와 유사한 국가의 지침, 국가를 대표하거나, 국제적인 

그룹이 만든 지침, 2011년 이후에 만들어진 지침, 성인을 대상으로 한 지침 등의 조건을 근거 및 2007년 미국지침을 

포함하여 총 5개의 각 지침에 대해서 독립적인 2명의 평가자가 AGREE II 방법을 통하여 지침을 평가하여 최종적으로 

GINA 2014, NAEPP 2007, SIGN 2012, Canada 2012 지침을 선택하였다. 기존 국외 지침을 바탕으로 개작과 신규 

개발을 통해서 최신 학문적 근거를 기술하였으며, 특히, 가장 최근에 개정된 GINA 천식 진료지침의 내용을 중심으로 

최신 지견을 반영하였다. 선택된 지침에서 핵심질문의 근거수준이 Evidence A 혹은 1++로 일치하는 경우 각 지침에

서 제시한 근거를 그대로 수용하였으나, 본 지침의 근거수준과 권고수준을 일치하기 위해 근거수준을 재평가하였으

며, 최신성이 부족한 경우 추가검색을 실시하였다. 치료 영역의 경우 핵심 질문을 설정하고 체계적인 문헌 검색을 

통하여 최신의 자료를 바탕으로 근거수준을 평가하고 권고의 강도를 설정하여 권고안을 마련하였다. 

  영역별 개정 방향을 살펴보면, 최근 개정된 GINA 지침의 경우 지침 내용을 쉽게 적용할 수 있도록 임상적 측면을 

강조하고, 표와 그림을 통해서 이해를 도왔으며, 이런 흐름을 국내 지침에서도 반영하였다. 

  천식의 정의에서 특징적인 임상적 증상과 가변적인 호기기류 제한을 중점적으로 기술하였다. 이런 정의에 맞춰서 

진단 및 치료 모니터링 과정에서 가변적 호흡기류 폐쇄를 객관적으로 증명하기 위한 폐기능검사의 적용을 강조하였

고, 폐기능검사 및 최대 호기유량검사 방법에 대해서 부록으로 제시하였다. 또한, 최근 새롭게 관심이 대두되고 있는 

천식과 COPD의 특성을 모두 갖고 있는 천식/COPD 중복 증후군(asthma COPD overlap syndrome, ACOS)의 개념을 

기술하고 감별점을 제시하였다. 

  치료 및 급성악화의 치료과정에 대해서는 20개의 핵심질문을 설정하여, 문헌 고찰을 통해서 최신의 과학적 근거 

중심의 권고안을 제시하였다. 주요 핵심 질문 및 문헌고찰 결과는 Table 1과 같다. 

  단계적 치료 과정에서 단계올림 전에 항상 천식조절 정도, 순응도 및 흡입기 사용방법에 대해서 적절한 평가를 

시행하고, 급성악화의 위험요인에 대한 고려와 함께 단계 내림을 시행하도록 하였다. 흡입스테로이드 치료가 천식 

약물치료의 근간으로 그 중요성이 더욱 강조되었고, 증상 완화제의 선택사항으로 기존의 속효성베타작용제외에도 

저용량스테로이드/Formoterol 복합제의 사용이 새롭게 권고되었다. 또한, 새로운 치료 약제 및 기존 흡입지속성항콜

린제의 중증 천식에서의 유용성을 함께 제시하였다. 

  급성악화의 치료는 중증도 평가 및 중증도에 따라서 1차 의료기관과 병원에서의 치료로 구분하여 치료 흐름도를 

제시하였고, 급성악화 시 전신스테로이드 사용의 근거 및 유용성을 함께 제시하였다. 이외에도 치료 및 급성악화의 

치료 영역에서 위에서 언급한 핵심질문으로 제시했던 내용에 대한 문헌 고찰 결과를 기술하였다. 

  일선 진료 현장에서 문제가 될 수 있는 중증천식, 노인천식, 기침형천식, 임신 중 천식관리, 수술 전후 천식 조절 

등 특수 상황에 대한 내용을 함께 기술하였다. 

  환자의 증상 변화에 대한 개별적인 교육과 행동지침을 구체적으로 표/그림으로 제시하여 일선 진료 현장에서 개별

화된 서면 지침을 바탕으로 환자 관리하는데 도움을 주고자 하였다.

  부록에서는 폐기능검사, 기관지유발 검사 이외에도 주요 흡입약제의 사용 방법 및 부작용, 주요 천식약제의 보험적

응증 등을 기술하여 진료에 도움을 주고자 하였다.
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1. 흡입용 스테로이드는 성인에서 전반적인 천식 조절을 유지하는 데 가장 효과적인 약물인가? → 흡입스테로이드는 전반적인 천식 조절에 
가장 효과적인 약물로 가능한 모든 천식환자에서 사용할 것을 권고한다(근거수준: 높음, 권고강도: 강함).

2. 3단계 치료: 흡입스테로이드 치료에 조절되지 않는 환자에서 첫번째 병용 선택약물로 흡입지속성베타작용제를 추가하는 것이 가장 
효과적인가? → 3단계 치료에서 저용량 흡입스테로이드 치료로 조절되지 않는 환자는 흡입지속성베타작용제를 우선 추가할 것을 권고한다 
(근거수준: 높음, 권고강도: 강함).

3. 3단계 치료에서 다른 약물 선택은 저용량 흡입스테로이드에 항류코트리엔제를 병용 사용하는 것이 효과적인가? → 3단계 치료에서 저용량 
흡입스테로이드 치료로 조절되지 않는 환자는 항류코트리엔제를 추가할 것을 권고한다(근거수준: 높음, 권고강도: 강함).

4. 3단계 치료에서 흡입스테로이드로 충분히 천식 조절이 되지 않는 경우 중간 용량으로 흡입스테로이드를 증가시키는 것이 효과적인가? → 3단계 
치료에서 저용량 흡입스테로이드로 조절되지 않는 환자는 중간 용량으로 흡입스테로이드를 증량할 것을 권고한다(근거수준: 높음, 권고강도: 강함.

5. 흡입스테로이드 단독용법으로 조절되지 않는 천식환자에서 흡입지속성베타작용제 병합요법이 항류코트리엔제를 추가하는 것보다 
효과적인가? → 흡입스테로이드 단독 치료로 조절되지 않는 천식환자에서 흡입지속성베타작용제 병합요법이 항류코트리엔제를 추가하는 
것보다 효과적이다(근거수준: 높음, 권고강도: 강함).

6. Formoterol과 budesonide 복합제는 유지요법 및 응급요법으로 사용이 가능하며 상대적으로 적은 약물 용량으로 급성악화 감소와 증상 
호전을 유도할 수 있는가? → Formoterol과 budesonide 복합제는 급성악화 감소와 증상 호전을 유도할 수 있어 유지요법 및 증상완화제로 
사용이 가능하다(근거수준: 높음, 권고강도: 강함).

7. 5단계 치료: 경구용 스테로이드를 다른 조절제와 병용하는 것이 효과가 있는가? → 5단계 치료에서 경구스테로이드는 최소한의 용량으로 
사용할 것을 권고한다(근거수준: 높음, 권고강도: 강함).

8. 65세 이상의 천식 환자에게 항류코트리엔제가 흡입스테로이드 단독제제에 비해 천식 조절에 효과가 있나? → 65세 이상의 천식 환자에게 
흡입스테로이드 대신 항류코트리엔제를 고려할 수 있다(근거수준: 낮음, 권고강도: 약함).

9. 흡입스테로이드/지속성베타작용제 병합 사용에도 잘 조절이 되지 않는 천식 환자에서 tiotropium 추가요법이 임상적 효과가 있는가? →
흡입스테로이드와 흡입지속성베타작용제 병합요법에도 잘 조절이 되지 않는 천식 환자에서 tiotropium 추가요법을 권고한다(근거수준: 높음, 
권고강도: 강함).

10. 중등증 중증 천식환자에서 기관지열성형술(thermoplasty)이 효과가 있는가? → 중등증 혹은 중증 천식환자에서 기관지열성혈술 
(thermoplasty)을 고려할 수 있다(근거수준: 낮음, 권고강도: 약함).

11. 중증천식 환자에서 macrolide 사용이 천식조절과 급성악화예방에 도움이 되는가? → 중증천식 환자에서 천식조절과 급성악화 예방을 위해 
macrolide 유지요법을 권고하지 않는다(근거수준: 높음, 권고강도: 약함).

12. 급성악화 환자에서 스테로이드 사용은 환자의 사망, 재발, 입원 및 증상완화제 사용을 줄여주는가? → 급성악화 환자에서 전신스테로이드 
사용은 환자의 사망, 재발, 입원 및 증상완화제 사용을 줄여주므로 조기 사용을 권고한다(근거수준: 높음, 권고강도: 강함).

13. 흡입속효성베타작용제와 ipratropium bromide를 함께 네불라이저를 이용하여 흡입하는 경우 흡입속효성베타작용제 단독사용보다 효과가 
있는가? → 응급실을 내원한 급성악화 환자에서 흡입속효성베타작용제와 ipratropium bromide를 함께 분무치료하는 경우 기관지확장 
효과가 더 크며, 회복이 빠르고 입원기간이 단축되어 병용치료를 권고한다(근거수준: 높음, 권고강도: 강함).

14. 경증 및 중등증 급성악화 성인 환자의 경우 pMDI+spacer가 네뷸라이저를 이용한 경우와 비교하여 차이가 있는가? → 급성악화 환자의 
경우 pMDI+흡입보조기 또는 네뷸라이저를 이용한 기관지확장 효과는 비슷하다(근거수준: 높음, 권고강도: 강함).

15. 급성악화 환자에서 정주 아미노필린은 흡입기관지 확장제와 스테로이드와 같은 기본 치료에 추가 사용할 때 임상적 효과가 있는가? →
천식 급성악화 환자에서 정주 아미노필린 사용은 권고하지 않는다(근거수준: 높음, 권고강도: 강함).

16. 천식악화에서 마그네슘 흡입치료가 효과가 있는가? → 급성악화 환자에서 마그네슘 흡입치료를 하지 않을 것을 권고한다(근거수준: 낮음, 
권고강도: 강함).

17. 중증 천식악화로 인한 호흡부전에서 비침습적기계환기요법이 효과가 있는가? → 중증 천식악화로 인한 호흡부전환자에서 
비침습적기계환기요법이 효과가 확립되지 않아 신중하게 고려한다(근거수준: 낮음, 권고강도: 약함).

18. 알레르기항원 추출물의 농도를 점차 증가시키면서 피하 주사를 통한 알레르기항원 특이 면역치료는 알레르기 천식을 조절하는데 위약군과 
비교하여 임상적 효과가 있는가? → 적절한 치료 후에도 천식 조절이 어려운 환자에서 임상양상과 부합하는 알레르기항원이 규명되면 
피하 주사를 통한 면역치료를 시행한다(근거수준: 높음, 권고강도: 강함).

19. 운동유발성 천식에서 운동하기 직전 흡입속효성베타작용제를 사용하는 것이 가장 좋은가? → 운동유발성 천식에서 운동하기 직전 
흡입속효성베타작용제를 사용할 것을 권고한다(근거수준: 높음, 권고강도: 강함).

20. 임신한 천식환자에서 흡입용 스테로이드제가 효과가 있는가? → 임신한 천식환자에서 흡입스테로이드제를 지속적으로 사용할 것을 
권고한다(근거수준: 높음, 권고강도: 강함).

Table 1. Summary of PICO subjects which were reviewed in Korean asthma guideline

3. 지침 내 주요 핵심 내용

  각 영역별로 지침에서 강조되거나 개정된 주요사항을 살펴보면 아래와 같다.

1) 천식의 정의 

  ʻ만성 기도염증을 특징으로 다양한 임상상을 나타내는 질환이며, 가변적인 호기 시 기류제한과 함께 시간에 따라 
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천식은 만성 기도염증에 의한 질환이다. 천식은 반복적인 천명, 호흡곤란, 가슴답답함과 기침 등의 
호흡기 증상과 함께 가변적인 호기 기류제한을 동반한다.

진단 양상 천식의 진단 기준

1. 반복적인 호흡기 증상의 병력
  ㆍ 천명, 호흡곤란, 가슴답답함과 기침

ㆍ1개 이상의 호흡기 증상(성인에서 다른 호흡기 증상 없이 기침만 
있는 경우 천식은 드물다.)

ㆍ시간에 따라 다양한 증상의 강도
ㆍ야간에 악화되는 증상
ㆍ알레르기항원, 찬 공기, 운동 등에 의해 유발되는 증상
ㆍ바이러스 감염에 의해 유발 또는 악화

2. 가변적인 호기 기류제한 확인

  ㆍ 심한 폐기능 변동(아래 검사 중 하나 이상) 그리고, 
기류제한 확인

ㆍ폐기능 변동이 심할수록, 자주 나타날수록 진단적 가치가 높음
ㆍ진단 검사 중 최소 한 번 이상 FEV1 감소(＜80% 정상 예측치)와 

FEV1/FVC 감소(＜0.75∼0.8)의 확인 

     - 기관지확장제에 의한 가역반응 양성
      (검사 전 흡입속효성베타작용제 최소 4시간, 

흡입지속성베타작용제 15시간 이상 중단)

ㆍSalbutamol 200∼400 μg (또는 동량의 같은 효과를 지닌 양의 
다른 흡입속효성베타작용제) 흡입 10∼15분 후 FEV1의 ≥12% 
그리고 ≥200 ml 증가(＞15% 그리고 ＞400 ml 증가한 경우 더 
신뢰)

     - 2주 이상 과도한 최대호기유량의 변동 ㆍ평균 일중 최대호기유량 변동 ＞10% (일일 2회 측정)

     - 4주 이상 항염증 치료 후 폐기능 증가 ㆍ4주 치료 후 FEV1＞12% 그리고 ≥200 ml 증가 또는 최대호기유량 
＞20% 증가(단 호흡기 감염 시 제외)

     - 운동 유발검사 양성 ㆍ운동 후 FEV1＞10% 그리고 ＞200 ml 감소

     - 기관지유발검사 양성 ㆍ메타콜린 혹은 히스타민 흡입 후 FEV1≥ 20% 감소
ㆍ과호흡, 고장성 생리식염수 혹은 만니톨 흡입 후 FEV1≥15% 감소

     - 외래 방문간의 심한 폐기능 변동(덜 신뢰할 만함) ㆍ반복 측정한 폐기능검사에서 FEV1≥12% 그리고 ≥200 ml 변동, 
단 호흡기 감염 시 제외

Table 2. Diagnostic criteria for asthma in adults

중증도가 변하는 천명, 호흡곤란, 가슴답답함, 기침과 같은 호흡기 증상의 병력이 있는 것ʼ으로 정의하여, 특징적인 

임상증상을 강조하고 이와 수반되는 가변적인 호흡기류 제한을 확인하는데 중요성을 두었다.

2) 천식의 질병부담

  질병부담 관련 내용에서는 적극적으로 국내 자료를 제시하였으며, 유병률은 어린이와 고령층을 중심으로 증가하며, 

의료자원의 소모가 많은 만성질환으로 기술하였다. 의료비용은 천식의 조절 정도와 급성악화의 유무, 응급치료 여부 

등에 따라서 차이가 있고 진료지침에 근거한 치료가 비용 효과적이다.

3) 천식의 진단, 평가 및 감별진단

  천식은 특징적인 증상과 함께 가변적인 호기 기류제한을 확인하는 것으로 진단하며, 호흡기류 제한을 확인하는 

방법을 Table 2에서와 같이 제시하였다. 

  초기 임상적 진단 흐름도는 Figure 1과 같다.

  주간 천식 증상(주당 두 번 이하) 및 주간 활동 제약이 없고, 야간 천식 증상이 없으며, 추가적으로 증상완화제를 

사용(주당 두 번 이하)하지 않으면서 정상 폐기능이 유지될 때, 천식은 ʻ조절ʼ 상태라고 정의하였다.

  천식 조절 평가에서 증상 조절 외에도 흡입제 사용 기술, 치료 순응도, 부작용, 동반질환 및 향후 위험성까지 

함께 평가해야 함을 강조하였다. 천식의 증상 조절과 함께 향후 악화의 위험성(전년도 1회 이상의 급성악화, 불량한 

약물 순응도, 부정확한 흡입제 기술, 낮은 폐기능, 흡연, 호산구 증가증, 고정된 기류제한 및 약물 부작용)을 평가해야 

한다. 

  천식이 진단이 된 경우 향후 위험성의 가장 유용한 지표는 폐기능이며, 진단 당시뿐만 아니라, 치료 이후 3∼6개월, 

그리고 추적 중에 주기적으로 폐기능의 평가가 필요하다. 증상과 폐기능이 일치하지 않는 경우 추가적인 검사가 
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Figure 1. Diagnostic flow for initial clinical practice.

필요하다.

  천식의 감별 진단 시 국내 질환 분포의 특성을 고려하여 40세 미만의 경우, 만성 상기도기침증후군, 성대기능부전, 

과호흡증, 기관지확장증, 기관지결핵, 선천성 심질환, 이물질 흡인 등의 가능성을 배제해야 하며, 40세 이상의 경우 

성대기능부전, 과호흡증, COPD, 결핵파괴폐, 기관지확장증, 심부전, 약제관련 기침, 폐실질 질환, 폐색전증, 중심기도 

폐쇄 등을 감별해야 한다.

  이번에 개정된 지침에서는 천식과 COPD의 특성을 모두 갖고 있는 천식/COPD 중복 증후군(asthma COPD overlap 

syndrome, ACOS)의 개념을 기술하고, 천식 및 COPD의 감별진단과 함께 ACOS의 가능성을 평가할 수 있는 감별표를 

제시하였다. 일반적으로 ACOS 환자들에서 흡입스테로이드의 투여를 고려해야 하며, 천식환자의 치료와 비슷하게 

증상조절, 폐기능 및 객담 호산구 유무에 따라 용량을 조절해야 한다. 또한 증상이 조절되지 않는 심한 ACOS 환자는 

흡입스테로이드＋흡입지속형베타작용제＋흡입항콜린제의 3제 요법을 고려할 수 있다. 천식이나 ACOS 가능성이 

높고 COPD의 가능성이 불확실할 경우 천식 진료지침에 따라 흡입스테로이드＋/－흡입지속성베타작용제 사용을 

추천하며, 흡입 지속성베타작용제의 단독 사용은 피한다. COPD 가능성이 높은 경우는 흡입 지속성베타작용제/ 흡입

지속성항콜린제＋/－흡입스테로이드 사용을 추천하며, 흡입스테로이드의 단독 사용은 피하는 것이 좋다.

4) 천식의 치료와 예방

  천식 치료 약제는 조절제와 증상완화제가 있다. 조절제는 항염증 효과를 통해 천식 증상이 조절되도록 장기간 

매일 꾸준히 사용하는 약제이고, 증상완화제는 신속히 기도를 확장하여 증상을 개선시키는 약제로서 필요할 때만 

사용한다. 천식 치료 약제는 여러 가지 방법(흡입, 경구, 주사)으로 사용할 수 있으나, 흡입제의 주요 장점은 약제를 

직접 기도에 전달하여 고농도의 약제가 기도점막으로 투여되며, 전신 부작용은 최소화할 수 있다는 장점이 있어서 

우선적으로 고려한다. 조절제로는 흡입스테로이드, 흡입스테로이드/흡입지속성베타작용제 복합제, 항류코트리엔제, 

전신스테로이드제, 항 IgE 항체 등이 있다. 조절제 중 흡입스테로이드는 현재 사용하는 조절제 중에서 항염증 효과를 

가지는 가장 효과적인 약제로 가능한 모든 천식환자에서 사용할 것을 권고하였다. 기타 약제 중 특히, 금번 지침에서

는 새로운 치료제로 최근 임상연구가 보고된 항 interleukin (IL)-5 제제의 효과에 대해서 기술하였고, 지속성 항콜린제

가 중증 천식에서 효과가 있는 결과를 바탕으로 흡입스테로이드와 흡입지속성베타작용제 사용에도 잘 조절되지 않는 



21

Figure 2. Stepwise approach to control asthma.

천식 환자에서 tiotropium의 추가를 고려할 수 있다고 권고하였다.

  초기 조절 치료 과정에서는 평가-치료조정-치료반응검토의 순환적 평가 과정을 통해서 단계별 접근을 통해 적절한 

수준의 치료를 시행하는 흐름을 제시하였다(Figure 2).

  단계별 접근법에서 흡입스테로이드의 역할이 기존 지침에서보다 더욱 강조되어 모든 단계에서 선호되는 조절제로 

선택되며, 1단계에서도 저용량 흡입스테로이드제가 다른 조절제 선택사항으로 제시되었다. 조절정도에 따라서 3단계

부터는 흡입스테로이드와 지속성베타작용제 복합제를 적용한다. 금번 지침에서 강조되고 있는 또 다른 치료 선택사

항 중의 하나는 증상완화제의 하나로 기존의 속효성베타작용제 이외에도 저용량 흡입스테로이드/formoterol 복합제

를 사용하도록 권고하고 있다는 점이다. 

  치료 과정의 단계 올림 전에는 항상 천식조절 정도, 순응도 및 흡입기 사용방법에 대해서 적절한 평가를 시행해야 

함을 강조하였다. 단계올림 후 최소 2∼3개월의 치료 반응을 평가하여 다시 조정하도록 권고한다. 3개월간 증상 

조절이 잘 되는 경우에는 흡입스테로이 용량을 25∼50%씩 감량하여 단계 내림을 시행한다. 단계내림은 지침에서 

별도의 표로 제시하였다. 저용량 흡입스테로이드/지속성베타작용제 사용하는 경우에는 횟수를 하루 한번으로 줄인

다. 단계 내림 과정에서는 치료 절차를 환자와 상의하고 천식행동지침에 대해서 안내하도록 한다. 
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경증 또는 중등증 중증 치명적 발작

ㆍ문장으로 말할 수 있음
ㆍ눕는 것 보다는 앉는 것을 선호
ㆍ불안해하지 않음
ㆍ호흡수 증가
ㆍ호흡보조근 사용하지 않음
ㆍ맥박수: 100∼120회/분
ㆍ산소포화도(대기 중): 90∼95%
ㆍ최대호기유량: ＞50% (예측치 또는 개인 최고치)

ㆍ단어로 말함
ㆍ앞으로 구부리고 앉아 있음
ㆍ불안해 함
ㆍ호흡수: ＞30회/분
ㆍ호흡보조근 사용함
ㆍ맥박수: ＞120회/분
ㆍ산소포화도(대기 중): ＜90%
ㆍ최대호기유량: ≤50% (예측치 또는 개인 최고치)

ㆍ의식 장애
ㆍ호흡음 소실

Table 3. Assessment of severity in patients with asthma exacerbation

Figure 3. Management of asthma exacerbation in primary care.

5) 급성악화의 치료

  급성악화의 치료 영역에서는 중증도를 판정하기 위한 내용을 Table 3에 제시하였고, 중증도에 따라서 1차 의료기관

에서의 치료와 병원에서의 치료 과정을 흐름도(Figure 3)로 제시하였다. 

  약물 치료 내용 중에는 초기 적절한 기관지확장제 사용에 대해서 구체적으로 기술하였으며, 흡입속효성베타작용제

와 흡입속효성항콜린제의 병합 사용의 이득을 기술하였다. 흡입속효성베타작용제의 경우 경증 및 중등증 발작에는 
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치료약 악화 동안 1∼2주 단기 변화

증상완화제 증량

  SABA SABA의 빈도를 증가 
MDI인 경우 흡입보조기 사용

  저용량 ICS/formoterol 증상완화제의 사용을 증가(formoterol 기준으로 최대 72μg/일)

조절제 증량

  ICS/formoterol을 조절제와 증상완화제로 사용 조절제는 유지하고 증상완화제를 필요 시 증량(formoterol 기준으로 최대 72 μg/일)

  ICS를 조절제, SABA를 증상완화제로 사용 최소 ICS를 두 배로 올리고 최대 용량까지 올릴 것을 고려(beclomethasone 기준 
최대 2,000 μg/일)/일)

  ICS/formoterol을 조절제, SABA를 증상완화제로 사용 조절제를 4배로 증량(formoterol 기준으로 최대 72μg/일)

  ICS/salmeterol을 조절제, SABA를 증상완화제로 사용 조절제를 더 높은 용량으로 높이거나 단독 ICS 흡입기 추가(beclomethasone 기준 
최대 2,000μg/일)

경구스테로이드제를 추가하고 의사에게 연락

  Prednisolone 심한 악화(최대호기유량이나 FEV1＜개인 최대치의 60%) 또는 치료에도 호전되지 
않으면 prednisolone 1 mg/kg/일(최대 50 mg, 5∼7일동안 사용, 2주 미만 
사용은 바로 끊는다.)

SABA: 속효성베타작용제, MDI: 정량흡입기, ICS: 흡입스테로이드.

Table 4. Self-management of worsening asthma in adults

1시간 동안 20분 간격으로 4∼10회 반복 흡입하는 것이 가장 효과적이며, 이후로는 급성악화의 중증도에 따라 경증이

라면 매 3∼4시간마다 4∼10회 흡입하고 중등증이라면 매 1∼2시간마다 6∼10회 정도를 흡입해야 하는 경우도 

있다. 경구 스테로이드제는 환자의 사망, 재발, 입원 및 증상완화제 사용빈도를 줄이는 것이 증명되었으므로 조기 

사용을 권고하였다(prednisolone 기준 1 mg/kg, 최대 50 mg/24시간).

  응급실 치료 후 귀가 기준을 제시하고(치료 후 폐기능이 60% 이상이면), 귀가 시 최소 5∼7일간 복용할 수 있는 

경구 스테로이드를 처방하고 기관지확장제와 흡입스테로이드 사용을 지속하도록 교육하며, 천식행동지침을 가지고 

갈 수 있도록 하였다.

6) 특수 상황의 천식

  일선 진료 과정에서 문제가 될 수 있는 중증천식, 노인천식, 기침형천식, 운동유발 기관지수축, 직업성천식, 아스피

린과민성천식, 수술전후천식 조절, 임신 중 천식, 동반조절의 질환 등에 대해서 기술하였다.

  중증천식은 고용량 흡입스테로이드 외에 한 가지 이상의 조절제를 쓰고도 조절되지 않는 천식으로 정의하고 치료 

선택사항으로 항콜린제, 항 IgE 치료, 기관지 열성형술, macrolide 치료, 저용량 경구스테로이드 추가 등에 대해서 

문헌 고찰을 통한 결과를 제시하였고, 흡입스테로이드와 흡입지속성베타작용제 병합요법에도 잘 조절되지 않는 천식

에서 tiotropium 추가 요법을 권고하였으며, macrolide의 경우 일부 아형에서 유용성이 확인되었으나 사용에 따른 

항생제 내성 및 부작용 등을 고려하여 일반적으로 천식조절과 급성 악화 예방을 위한 유지요법으로 권고하지 않았다.

기침형천식의 치료는 일반 천식과 동일하게 흡입스테로이드를 기본으로 하며, 운동유발기관지수축의 경우 운동하기 

전 흡입속효성베타작용제 사용을 권고하였다. 임신 중 조절되지 않는 천식의 위해가 약제 위험성보다 크므로 흡입용 

스테로이드를 지속적으로 사용할 것을 권고하였다.

7) 환자교육 및 천식행동지침

  효과적인 천식 치료를 위해서는 환자-의사 동반자 관계가 중요하며, 환자별로 개별화된 천식행동지침 및 자가 

관리교육이 필요함을 강조하였다.

  의사 지도하에 이루어지는 자가 관리 교육 내용에는 흡입기 교육, 약제 및 다른 처치에 대한 순응도 높이기 위한 

방법, 천식 정보 및 개별화된 서면 행동지침 등이 포함되어야 한다. 증상에 따른 약제 변경에 대한 행동지침은 Table 

4에 제시하였고 개별화된 서면 행동지침 내용은 Figure 4과 같이 제시하였다. 
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Figure 4. An example of written asthma action plan.

4. 결론

  본 글에서는 새롭게 개정된 천식 진료지침 2014의 주요 내용을 간략히 살펴보았다. 이번 진료 지침 개정의 궁극적 

목표는 최신의 과학적 근거에 바탕을 둔 치료 방법을 효율적으로 진료 현장에 적용하여 천식 진료의 질적 향상을 

도모하고, 치료효과를 극대화함으로써, 천식으로 인한 사망률을 포함한 질병부담을 줄이기 위한 것이다. 새롭게 개정

된 국내 천식 지침 개정판이 일선 현장에서 활발히 적용되어 천식 진료에 도움이 될 수 있기를 기대한다. 지침 

개정 과정에서 아쉬움으로 남았던 국내 자료를 바탕으로 한 연구 결과의 필요성이나, 다양한 진료현장에서의 질문에 

대한 객관화된 연구 결과가 부족한 점 등은 향후 개정 보완될 지침에서 채워줄 수 있기를 기대한다.
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1. 서론

  기관지 탄분협착증(bronchial anthracofibrosis)은 기관지내시경에서 관찰되는 “기관지 점막의 탄분 침착과 이와 

동반된 기관지의 협착”을 표현하는 용어이다
1
. 기관지 탄분협착증은 흡연과 석탄 분진에 노출이 없었던 고령의 여자 

환자에서 주로 관찰되며 이전에는 결핵과 큰 연관성을 가지는 것으로 알려졌으나, 최근에는 바이오매스 연료 

(biomass fuel) 연기(특히, 밀폐된 공간에서 음식, 난방 등으로 발생되는 연기)의 장기적인 노출이 가장 큰 원인으로 

제시되고 있다
2-4

.

2. 임상적인 특징

  기관지 탄분협착증을 가지고 있는 환자들의 대부분은 시골에 거주하는 65세 이상의 여성들이다. 약 30% 정도에서 

과거에 결핵을 앓았던 병력이 있고, 주 증상은 기침, 객담, 호흡 곤란, 그리고 객혈이다. 기관지 탄분협착증 환자 

166명을 대상으로 한 No 등
2
의 연구에서 86%가 여자였고, 평균 나이는 72세였다. 약 78%가 장기간의 나무 연기에 

노출된 적이 있었고, 31%가 과거 결핵을 앓았던 병력이 있었다. 이와 비슷하게, 장기간 바이오매스 연료 연기에 

노출된 기관지 탄분협착증 환자 333명을 대상으로 한 Kim 등3의 연구에 의하면 85%가 여자였고, 평균 나이는 72세였

다. 이 환자들의 78%가 비흡연자였고, 33%가 예전 결핵을 앓았던 과거력이 있었다. 환자들의 주 증상은 호흡곤란

(38%)과 기침(30%)이었고, 객혈은 9%의 환자에서 발생하였다. 결핵과 연관성이 없는 기관지 탄분협착증 환자를 

1년 이상 추적 관찰한 Lee 등5의 연구에서는 114명 중 43명(38%)이 기도 폐쇄를 유발하는 원인질환이 없는 단순성 

기관지 탄분협착증을 보였다. 이 환자들의 중앙 연령은 71세였고 남녀 비는 1:7.6으로 고령의 여자 환자가 대부분이었

다. 대부분의 환자가 비흡연자(88%)였고, 기침, 호흡곤란 등이 주요 증상이었다. 기관지 탄분협착증 또는 단순한 

기관지 탄분 침착증을 동반한 778명을 대상으로 한 이란에서 발표된 연구도 이전 연구들과 비슷한 결과를 보였는데, 

환자들의 평균 나이는 63세, 98%가 주부, 86%가 시골에서 거주하였고, 기침, 가래, 호흡곤란이 주 증상이었다
6
. 만성

폐쇄성폐질환의 급성 악화로 내원한 206명의 환자들에서 기관지 탄분협착증을 가지고 있는 51명과 기관지 탄분협착

증이 없는 155명을 비교한 Kim 등7의 연구에 의하면, 기관지 탄분협착증을 가진 환자들은 기관지 탄분협착증이 

없는 환자들과 비교하여 고령의 여성이 많았고, 50% 이상이 비흡연자였다.

3. 폐기능 검사 소견

  기관지 탄분협착증을 가진 환자들의 24∼50% 정도가 폐쇄성 환기 장애를 가진다. 기관지 탄분협착증 환자 113명
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을 대상으로 한 Jung 등
8
의 연구에서는 약 50%에서 폐쇄성 환기장애를 보였고, No 등

2
의 연구와 Lee 등

5
의 연구에서

도 약 50%에서 폐쇄성 환기장애를 보였다. Kim 등3의 연구에서는 환자의 24%가 1초간 노력성폐활량(forced ex-

piratory volume in 1 second, FEV1)/노력성 폐활량(forced vital capacity, FVC)이 70% 미만이었으나, 대부분의 환자

에서 FEV1은 정상예측값의 50% 이상이었다
3
. 또한 기관지 탄분협착증을 가진 40명의 환자를 대상으로 전향적 연구를 

진행한 Mirsadraee 등9의 연구를 보면, FEV1/FVC가 40명의 대조군에 비해 감소하여 있었고(61% vs. 82%), 잔기량

(residual volume, RV)이 증가되어 있었다.

4. 방사선학적 소견

  기관지 탄분협착증을 가진 환자의 대부분에서 흉부 방사선검사에서 이상소견이 관찰되었다. 흉부 방사선검사에서

는 주로 경화, 무기폐, 간질성 침윤이 관찰되며, 흉부 전산화 단층촬영에서는 주로 기관지 협착, 무기폐, 석회화를 

동반한 림프절 비대가 관찰된다. 하지만 이러한 기관지 탄분협착증의 방사선학적 소견은 이와 비슷한 소견을 갖는 

결핵이나 폐암과의 감별이 필요하다. No 등
2
의 연구에 의하면 내원 당시 흉부 방사선검사에서 정상소견을 보인 

기관지 탄분협착증 환자는 2%에 불과하였으며, 98%에서 이상소견을 보였다. 이중 39%에서 경화, 33%에서 무기폐, 

25%에서 간질성 침윤을 보였다. 흉부 전산화 단층촬영에서는 88%에서 기관지의 협착 또는 무기폐가 관찰 되었으며, 

림프절 비대가 70% (이 중 45%에서 석회화 동반)에서 관찰되었다. Kim 등
3
의 연구에서는 333명 중 252명에서 흉부 

전산화 단층촬영을 실시하였는데, 경화, 간질성 침윤 등의 폐 실질의 이상이 72%에서 관찰되었다. 무기폐 또는 기관

지 협착은 82%에서 발견되었고, 이 중 42%에서 무기폐와 기관지 협착이 모두 관찰되었다. 또한, 림프절 비대가 

66%에서 보였으며 그 중 67%가 석회화를 동반하였다. 이 등의 연구에서의 흉부 방사선검사에서 다발성 기관지 

벽의 비후가 84%에서, 기관지 협착이 76%에서 관찰되었다. 또한 무기폐가 76%에서 보였고, 이중 우중엽 기관지가 

68%로 가장 많은 폐쇄 소견을 보였으며, 다음으로 우상엽 기관지가 29%로 많았다. 림프절 비대 역시 78%에서 보였으

며 이중 폐문부 림프절 비대가 73%로 가장 많았고, 이 중 38%가 석회화를 동반하였다
5
. 이란에서 발표된 연구에서도 

96%에서 흉부 방사선검사에서 이상 소견을 보였는데, 경화가 50%, 간질성 침윤이 28%, 무기폐 소견이 8%에서 관찰

되었다
6
. 기관지 탄분협착증을 가진 80명의 환자 중 흉부 전산화 단층촬영을 실시한 54명을 대상으로 한 Kim 등

10
의 

연구에서는 흉부 전산화 단층촬영에서 94%에서 무기폐 또는 기관지 협착이 발견되었고, 우중엽 기관지의 침범이 

가장 흔하였다. 림프절 비대 역시 94%에서 발견되었다. 흥미로운 또 하나의 소견은 만성 폐쇄성 폐질환 급성 악화로 

내원한 206명의 환자들을 대상으로 한 Kim 등
7
의 연구에 의하면, 흉부 전산화 단층촬영에서 기관지 탄분협착증을 

가진 환자들은 기관지 탄분협착증이 없는 환자들보다 폐고혈압을 시사하는 소견 즉, 폐동맥의 지름이 상행 대동맥의 

지름보다 큰 소견이 더 많이 관찰되었다.

  기관지 탄분협착증은 흉부 전산화 단층촬영에서 폐암, 기관지 결핵과 감별해야 하는데, 이는 고령의 환자에서 

기관지 협착과 함께 무기폐와 림프절 비대 소견이 있으면 결핵과 폐암의 가능성이 높기 때문이다. 기관지 탄분협착증

은 폐암과 결핵의 영상 소견에 비해 다음과 같은 특징을 가진다. 첫째, 기관지 탄분협착증은 한 곳이 아닌 여러 

곳에서 기관지 협착이 관찰되는 반면, 폐암과 기관지 결핵은 주로 한 곳을 침범한다. 둘째, 기관지 탄분협착증은 

기관지내 병변이 관찰되지 않는 반면, 폐암에서는 기관지 내부로 돌출된 종괴를, 기관지 결핵에서는 기관지를 따라 

연속적으로 퍼져있는 병변을 각각 관찰할 수 있다. 이 외에도 기관지 탄분협착증은 기관지 협착이 다발성이고, 양쪽 

폐의 여러 분절을 침범하며, 주 기관지와 기도는 보존되어 있는 특징을 가진 반면, 기관지 결핵은 한쪽의 주 기관지와 

주 기관지에 가까운 기관(trachea)을 침범하는 특징을 가진다
11

.

5. 기관지내시경 소견

  기관지내시경에서 탄분 침착은 우상엽과 좌상엽에서 가장 많이 관찰된다. 기관지 협착은 여러 기관지 분절에서 

관찰되고 우중엽의 침범이 가장 많다. 기관지 결핵이나 폐암을 감별하기 위해 조직 검사가 필요할 수 있으나, 조직 
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생검 등을 시행 시 과량의 출혈을 일으키는 경향이 있으므로 주의를 해야 한다. 기관지 탄분협착증은 기관지내시경 

소견으로 진단하는 질환으로, 다발성, 흑청색의 색소 침착과 이와 동반된 기관지 협착을 보이면 진단할 수 있다. 

Kim 등
3
의 연구에 의하면 색소 침착은 우상엽(91%)에서 가장 흔하게 발견되었고, 이어 좌상엽(87%)과 우중엽(80%)에

서 관찰되었다. 기관지 협착은 우중엽(69%)에서 가장 많이 발견되었고, 이어 우상엽과 좌상엽에 각각 64%와 52%가 

관찰되었다. 또한 70% 환자에서 한 개의 엽이나 분절에 국한되어 있기 보다는 여러 기관지 분절을 침범하는 소견을 

보였다. 이 연구에서 가장 흔하게 동반된 질환은 기관지 결핵(12%)이었고, 가장 흔하게 침범한 엽은 우중엽(40%)이었

다. 기관지 탄분협착증을 가진 환자에서 기관지 결핵이나 폐암을 감별하기 위해서는 조직 검사를 실시해야 한다. 

Kim 등3의 연구에서는 333명 중 62명에서 조직 검사를 시행하였고, 그 중 31명(50%)에서 결핵, 27명에서 만성 염증과 

4명에서 암이 발견되었다. 기관지내시경 조직 생검 중이나 후에 발생한 합병증 중 가장 흔한 것은 출혈이었다.

6. 기관지 탄분협착증과 관련된 질병

  기관지 탄분협착증과 관련된 질환으로는 결핵, 만성폐쇄성폐질환, 폐렴, 천식, 그리고 폐암 등이 있다.

1) 결핵

  1998년, Chung 등
1
은 28명의 환자를 대상으로 한 연구에서 17명의 환자가 활동성 결핵이 동반됨을 보고하였고, 

이를 근거로 기관지 탄분협착증을 가진 환자에서 활동성 결핵이 있는지 검사가 필요하다고 주장하였다. 외국에서 

캐나다로 이민 온 60명의 결핵 환자를 대상으로 한 연구에 의하면, 다른 아시아 지역의 이민자들보다 인도 출신의 

이민자(9/18, 50%)에서 기관지 탄분협착증이 더 많다고 보고하였고 결핵과 기관지 탄분협착증의 관련성이 있음을 

제시하였다12. 또한, Mirsadraee 등13은 탄분 침착이 있는 40명, 기관지 탄분협착증이 있는 40명, 탄분 침착과 기관지 

탄분협착증이 모두 없는 40명의 환자들을 분석했을 때, 각각 10명(25%), 12명(30%), 2명(5%)의 환자에서 결핵이 

발생했음을 보고하였고, 탄분 침착이나 기관지 탄분협착증이 있는 환자들이 그렇지 않은 환자에 비해 odd ratio 

(OR)가 6.15배라고 하였다. 8개의 기관지 탄분협착증과, 4개의 탄분 침착증 연구 등 12개의 논문에 포함된 6,280명의 

환자를 대상으로 하여 탄분 침착 또는 기관지 탄분협착증과 결핵의 관련성을 분석한 한 메타분석에 의하면, 탄분 

침착만 가진 환자들과 기관지 탄분협착증 환자에서 결핵이 동반되는 비율은 각각 17%, 32%였고, 전체적으로 23%였

다. 결핵 발생에 대한 OR는 탄분 침착만 있는 경우 2.85 (95% 신뢰구간=1.73∼6.61, p=0.02), 기관지 탄분협착증까지 

동반될 경우 3.28 (95% 신뢰구간=2.16∼9.12, p=0.02)이었으며, 이 둘을 종합했을 때에는 3.16 (95% 신뢰구간=2.49

∼6.85, p=0.02)이었다
14

. 기관지내시경을 통해 기관지결핵으로 진단된 156명의 환자를 대상으로 한 연구에 따르면 

기관지결핵과 가장 관련성이 큰 인자는 바이오매스 연료 연기에 대한 노출이었다. 또한 기관지 내시경에서 기관지 

탄분협착증을 동반한 기관지결핵은 궤양성 병변을 가지는 경우가 많았고, 기관지 탄분협착증이 동반되지 않은 기관지

결핵은 건락성(actively caseating) 병변이 많았다
15
. 탄분 침착이 결핵 발생의 직접적인 원인인지 아니면 단순한 동반

현상인지에 대해서는 아직 연구가 필요하다. 탄분 침착이 결핵 발생의 원인을 제공한다는 주장하는 학자들은 나무 

연기의 독성 물질들이 폐의 면역 기전을 변화시키거나
16
, 탄분 침착의 주된 성분인 실리카 등이 규폐증(silicosis)에서 

결핵 발생을 증가하는 것과 비슷한 기전
17

으로 결핵 발생과 관련되었다고 주장한다.

2) 기타 질환

  Kim 등
3
의 연구에 의하면 기관지 탄분협착증과 관련된 질병에는 활동성 결핵(34%), 폐렴(30%), 만성폐쇄성폐질환

(17%), 천식(6%), 그리고 폐암(5%) 등이 있었으며, 사망과 관련된 흔한 원인은 폐렴과 폐암이었다. 비결핵성 기관지 

탄분협착증 환자를 대상으로 한 Lee 등
5
의 연구에서는 만성 기관지염(51%), 폐렴(40%), 그리고 천식(4%)이 흔히 

동반되었다. No 등
2
의 연구에 의하면 약 31%의 환자가 결핵의 기왕력을 가졌으며, 동반 질환으로 폐쇄성 기도질환

(34%), 폐렴(24%), 활동성 결핵(22%), 그리고 폐암(7%) 등이 있었다. 또한, 기관지 탄분협착증이 직업성 폐질환의 

일환으로 나타날 수 있다는 연구도 있다. Kim 등
18
은 탄광부 진폐증을 앓고 있는 32명의 환자를 대상으로 기관지내시



29

경을 시행했을 때, 9명(28%)에서 기관지 탄분협착증이 있다고 보고하였고, Naccache 등
19
과 Wynn 등

20
은 각각 silica 

등의 혼합성 금속 먼지에 노출된 3명의 환자들과 석탄 또는 기타 먼지 등에 노출된 7명의 환자들에서 기관지 탄분협착

증 발생을 보고하였다. 대기 오염 등과의 연관성에 대해서는 향후 연구가 필요하다.

7. 결론

  이전에는 기관지 탄분협착증이 주로 활동성 또는 과거 결핵에 의한 염증과 섬유화 반응에 의해 발생하는 것으로 

알려졌으나, 이후 여러 연구들에 의해 생물자원 연료 연기가 보다 중요한 원인임이 밝혀졌다. 기관지 탄분협착증은 

주로 생물자원 연료 연기에 노출이 되었던 시골의 고령의 여성들에게서 흔히 발생하며 기침, 가래, 호흡곤란 등의 

증상을 유발한다. 폐기능 검사에서 약 절반의 환자들에서 폐쇄성 환기 장애를 보이고, 방사선검사에서 기관지 협착, 

무기폐, 석회화를 동반한 림프절 비대가 흔히 관찰된다. 기관지 탄분협착증은 기관지 내시경에서 다발성, 흑청색의 

색소 침착과 이와 동반된 기관지 협착이 발견되면 진단할 수 있다. 관련 질환으로는 결핵, 만성폐쇄성폐질환, 폐렴, 

천식, 그리고 폐암 등이 있으며, 직업성 폐질환으로 발현될 수 있다는 보고들이 있기 때문에 직업병으로서도 관심이 

필요하다.
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V 폐이식 후 발생하는 폐쇄성 세기관지염 증후군 

조경욱, 홍상범, 심태선 

울산대학교 의과대학 서울아산병원 호흡기내과 

  Lung transplantation is an established therapy for a range of end-stage pulmonary disease. Long-term outcomes, 

however, remains limited primarily because of the onset of bronchiolitis obliterans syndrome (BOS), which is 

characterized by irreversible progressive airflow limitation. This article reviews current knowledge of the patho-

genesis, incidence, diagnosis, risk factor of BOS and outlines the current practice in the treatment of this serious 

complication.  
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1. 서론

  폐이식은 말기 폐질환 또는 비가역적인 급성 폐질환을 가진 환자들에게 유일한 치료방법으로 일측, 양측 폐이식 

또는 심폐이식을 통해서 장기생존 및 삶의 질 향상을 얻을 수 있다. 현재 전 세계적으로 한 해에 약 3,500건의 폐이식

이 시행되고 있으며, 국내에서도 2013년에 46건의 폐이식 수술이 시행되었다. 하지만 다른 장기이식과는 달리 폐이식

은 이식 후 성적이 아직은 좋지 않은 편으로, 폐이식 후 5년 생존율은 약 50%, 평균 생존기간은 약 5.3년에 불과하다1. 

이렇게 생존율이 낮은 가장 주된 이유 중 하나는 수술 후 일정기간이 지나게 되면 대부분의 환자에서 만성거부반응이 

생기기 때문이다. 만성거부반응의 약 30%는 제한성폐질환 형태인 restrictive allograft syndrome (RAS), 나머지 약 

70%는 폐쇄성폐질환 형태인 폐쇄성 세기관지염 증후군(bronchiolitis obliterans syndrome, BOS)의 형태로 나타난다2. 

BOS는 이렇게 만성거부반응의 가장 흔하고 중요한 원인으로, 한 번 BOS가 발생하면 폐기능 저하가 지속적으로 

진행되어서 대개 3년 뒤에 사망하게 된다3. 따라서 BOS는 폐이식의 장기 성적 및 예후를 결정짓는 가장 중요한 

합병증이다. 그렇지만 과거에는 BOS가 이미 발생하면 치료가 거의 불가능한 것으로 인식되었던 반면에, 최근에는 

azithromycin 및 extracorporeal photopheresis (ECP) 등 새로운 치료법이 일부 환자들에게 좋은 반응을 보임이 알려

지면서 BOS의 정의 및 예후에 대한 개념이 새롭게 바뀌어가고 있다. 한편 BOS는 폐이식 뿐만 아니라 조혈모세포이식 

후에도 발생하지만 여러 가지 특성에서 많은 차이를 보인다. 이 종설에서는 폐이식 후 발생한 BOS를 중심으로 고찰하

고자 한다. 

2. BOS의 발생빈도 및 자연경과

  BOS는 폐이식 5년 후 50%, 10년 후 80% 정도의 환자에서 발생할 정도로 빈도가 높으며4, 이식 후 BOS 발생까지의 

중앙값은 4.5년이다. 일단 BOS가 발생한 환자는 치료에 반응이 없을 경우 폐기능이 급속도로 저하하게 되는데, 
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Figure 1. Multiple immune mechanisms contribute to the development of BOS4.

Primary graft dysfunction (PGD)

Acute cellular rejection

Lymphocytic bronchiolitis

Humoral rejection (e.g. de novo anti-human leukocyte antigen antibodies)

Gastro-oesophageal reflux and microaspiration

Infection 

  Viral

  Bacterial

  Fungal

Persistent neutrophil influx and sequestration (bronchoalveolar lavage neutropilia)

Autoimmunity (collagen V sensitisation)

Table 1. Risk factors for BOS8

한 연구에 따르면 BOS 진단 후 FEV1이 매달 약 116 ml 정도 감소하게 된다
5
. 만성폐쇄성폐질환을 가진 환자의 

FEV1 저하속도가 1년에 약 30 ml 정도임을 감안하면6, 다른 폐쇄성 폐질환에 비해서 폐기능이 저하되는 정도가 

50배 가까이 높을 정도로 급격히 진행된다. 결국 환자는 이식 전과 비슷한 정도의 호흡곤란 또는 삶의 질 저하를 

느끼게 되며, BOS 발생 후 평균 3년 정도 후에 사망하게 된다
1
.

3. BOS의 위험인자 

  BOS의 발생에는 선천면역, 적응성면역 뿐만 아니라 자가면역 등 다양한 면역학적 기전이 모두 관여하는 것으로 

알려져 있다(Figure 1)
4
. 따라서 이와 관련된 여러 가지 위험인자가 BOS의 발생과 관계있는 것으로 밝혀지고 있는데, 

일차 이식장기 기능부전(primary graft dysfunction), 급성거부반응, 항 HLA 항체의 존재, 거대세포바이러스 등에 

의한 폐렴, 위식도역류질환 등이 BOS의 발생에 중요한 영향을 미치는 위험인자로 생각되고 있다(Table 1)7,8. 한 

번 BOS가 발생하면 치료가 어렵기 때문에, BOS 발생을 가능한 최대한 줄이기 위해서 이런 위험인자들 중 미리 

피할 수 있는 부분은 가능하면 교정하고자 다양한 시도가 이루어지게 된다. 예를 들어서 많은 병원에서는 급성거부반

응의 임상적인 증후가 없어도 폐이식 후 정기적으로 경기관지폐생검을 시행해서 무증상 급성거부반응의 증거가 있는

지를 조사해서 필요한 경우 치료를 하고 있으며
9
, 위식도역류질환에 의한 BOS 발생을 줄이고자 증상이 없는 환자에게

도 일괄적으로 예방적 프로톤펌프억제제 투여 등을 하고 있다.

4. BOS의 진단 

  폐쇄성 세기관지염의 가장 확실한 진단은 폐조직검사이다. 하지만 폐쇄성 세기관지염은 폐에 산발적으로 생기기 
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BOS 0 FEV1＞90% of baseline and FEF25%∼75%＞75% of baseline

BOS 0p FEV1 81%∼90% of baseline and/or FEF25%∼75%≤75% of baseline

BOS 1 FEV1 66%∼80% of baseline 

BOS 2 FEV1 51%∼65% of baseline 

BOS 3 FEV1≤50% of baseline 

Table 2. Classification of BOS10

Figure 2. Classification of acute and chronic lung allograft dysfunction after lung transplantation2.

때문에 기관지내시경을 통한 경기관지폐생검(transbronchial lung biopsy)은 민감도가 떨어지며, 폐쇄성 세기관지염

이 생긴 환자는 이미 호흡곤란이 있고 폐기능이 감소되어 있는 상태이기 때문에 전신마취 하에 폐생검을 하는 것은 

위험성이 있다
3
. 그러므로 폐쇄성 세기관지염 진단을 폐조직검사로 하게 되는 경우는 드물다. 따라서 국제 심장 

및 폐이식 학회(International Society for Heart and Lung Trasnplantation, ISHLT) 지침에서는 폐기능검사로 폐쇄성 

세기관지염의 진단을 하도록 권고하고 있다10. 다만 폐기능검사로 진단하는 경우는 폐쇄성 세기관지염을 조직학적으

로 진단한 것은 아니기 때문에, 진단명 뒤에 ʻʻ증후군(syndrome)ʼʼ을 추가해서 폐쇄성 세기관지염 증후군(BOS)이라고 

명명한다
10

. ISHLT 지침에 따르면 이식 후 적어도 3주 간격 이상으로 두 번 이상 검사한 FEV1 최고치의 평균을 

기저값으로 할 때 FEV1이 감염이나 급성거부반응 등 다른 이유 없이 기저치의 80% 이하로 감소한 경우를 BOS로 

정의하게 되며, FEV1의 감소 정도에 따라서 중증도를 분류한다(Table 2). 또한 BOS를 가능한 조기에 발견하기 위하여 

FEV1이 80% 이상이지만 FEF25-75%가 최대 기저치의 75% 이하로 감소된 경우는 BOS로 진행할 가능성이 높은 초기 

단계로(BOS 0p) 세부분류하고 있다(Table 2). 이 폐기능에 근거한 BOS 진단지침이 나온 2002년 당시에는 폐이식 

후 발생한 만성거부반응은 대부분 BOS라고 생각하였다. 그러나 최근에 RAS라는 제한성 폐질환 형태의 새로운 만성

거부반응이 있음이 밝혀졌으며 BOS에 비해서 더 예후가 안 좋은 것으로 알려져 있다
11,12

. 2002년 지침은 FEV1만으로 

BOS를 진단하게 되어 있어서 이 기준만으로는 BOS와 RAS를 구별할 수 없다. 따라서 최근에는 FVC 및 FEV1을 

동시에 사용해서 만성거부반응을 진단 및 분류하도록 권고하고 있다(Figure 2)
2
.
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Figure 3. The role of azithromycin to prevent BOS after lung tranplantation18.

5. BOS의 치료

  폐이식 후 급성거부반응이 생긴 경우는 고용량 steroid를 사용하도록 권고되고 있지만, 고용량 steroid가 BOS에 

도움이 되는지는 명확하지 않으며 오히려 여러 가지 부작용만 유발할 수 있다. 따라서 2014년 ISHLT, 미국흉부학회, 

유럽호흡기학회 통합 지침에서는 BOS가 있는 경우 하루에 30 mg 이상의 고용량 steroid를 장기간 쓰지 않도록 

권고하고 있다
8
.

  폐이식 후 사용하는 면역억제제는 대부분 steroid, 칼시뉴린 억제제(calcineurin inhibitor), mycophenolate의 세 

가지 조합을 사용하게 된다. 이 중 칼시뉴린 억제제는 cyclosporin과 tacrolimus (FK506) 두 가지 약 중에서 하나를 

사용하게 되는데, cyclosporin으로 치료받았던 환자에서 BOS가 생긴 경우 tacrolimus로 변경하면 폐기능저하속도가 

완화된다는 일부 연구가 있다13. 이를 근거로 해서 cyclosporin을 사용하던 환자에서는 tacrolimus로 변경하는 것이 

추천된다. 

  Azithromycin은 azalide 계열 항생제로서, 호흡기영역에서는 지역사회획득성 폐렴 또는 비결핵항산균 폐질환의 

치료에 많이 사용된다. 만성폐쇄성폐질환이나 기관지확장증 환자에서 1년간 azithromycin을 투여했을 때 악화를 

줄이는 효과가 있음이 최근에 보고되었는데 이는 이 항생제의 항균효과 때문이 아니라 면역력을 조절하는 효과 

때문으로 생각된다
14,15

. BOS도 다양한 면역학적인 기전에 의해서 생기는 것이므로 azithromycin을 투여했을 때 폐기

능 저하속도가 감소되거나 폐기능이 저하되지 않고 안정적으로 유지되는 치료반응을 보이는 환자가 있다. 전체 환자 

중 약 30∼40%의 환자가 이렇게 azithromycin에 반응을 보이는 것으로 알려져 있으며
16,17

, 이렇게 치료반응을 보이는 

환자들은 그렇지 않은 환자들에 비해서 기관지폐포세척액의 중성구 및 IL-8이 높은 특성을 보인다
17

. 이렇게 azi-

thromcyin에 반응을 보이는 BOS는 일반적인 BOS와 자연경과 및 예후에 큰 차이를 보이기 때문에, 최근에는 azi-

thromycin 반응성 이식장기 기능부전(azithromycin responsive allograft dysfunction)이라는 독립된 질환군으로 따로 

구별해서 명명하고 있다
2
. 또한 한 무작위 배정 연구에 따르면 azithromycin을 폐이식 직후부터 투여한 환자에서 

위약군을 투여한 환자에 비해서 2년 후 BOS 발생이 유의하게 적음이 증명되어서 azithromycin이 BOS 발생을 예방하

는 효과가 있음이 밝혀졌다(Figure 3)
18

. 이를 근거로 해서 많은 폐이식센터에서는 폐이식 직후부터 azithromycin을 

예방적으로 투여하고 있다. 

  Extracorporeal photopheresis (ECP)는 혈액에서 백혈구를 분리해서 8-methoxypsoralen과 자외선 A에 노출시킨 

후 다시 혈액으로 넣어주는 시술이다. 일부 T 세포 임파종 및 심장이식 후 거부반응의 치료에 제한적으로 사용되어왔
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고 좋은 치료성적이 보고되었다
19,20

. 임파구의 세포자멸사(apoptosis)를 유도하고 조절(regulatory) T 세포의 생성을 

유도하는 것으로 알려져 있으나 정확한 작용기전은 명확하지 않다21. 외국에서는 이미 약 10여 년 전부터 BOS의 

치료에 ECP를 사용하고 있는데, 최근 한 연구에서는 51명의 BOS 환자에서 ECP를 시행했을 때 61%의 환자에서 

FEV1 저하 속도가 줄어들거나 또는 호전되었으며, 이렇게 반응을 보인 환자는 생존율도 유의하게 높았음을 보고하였

다22. 따라서 azithromycin 치료에 반응이 없는 환자에서는 ECP 치료를 하면 일부 환자에서는 좋은 치료효과를 기대할 

수 있을 것으로 생각되지만, 아직 국내에서 ECP 치료는 전무하다. 

  그 외에도 alemtuzumab, anti-thymocyte globulin 등이 효과가 있음이 보고되어서 사용을 고려할 수 있으나 증거가 

부족하다8.

6. 조혈모세포이식 후 발생하는 BOS

  조혈모세포이식 후에도 BOS가 발생하며, 만성이식편대숙주병과 관련된 합병증으로 생기는 것으로 이해되고 있다
23
. 

폐이식 후 발생하는 BOS와 동일한 병리학적, 영상의학적 특징 및 폐기능검사소견을 보이지만, 여러 가지 다른 차이점

을 보인다. 가장 중요한 차이는 발생빈도로, 폐이식과는 달리 조혈모세포이식 후에는 2∼14%의 환자에서만 BOS가 

발생하는 것으로 알려져 있다
24

. 하지만 예후는 더 좋지 않아서, 한 연구에서는 5년 생존율이 약 30%에 불과함을 

보고하였다
25

. 또한 폐이식과는 달리 BOS가 생긴 후에 azithromycin 투여가 폐기능 저하를 완화시키는 데 효과가 

없다는 무작위배정 연구가 있으나 대상환자수가 너무 적은 한계점이 있다26. 이 외에도 일부 환자에서 고용량 steroid, 

흡입성 steroid, montelukast 같은 약들이 효과가 있음이 보고가 되었는데
23,27,28

, 폐이식 후 발생한 BOS에서는 이런 

약들이 효과가 없거나 불분명한 점을 생각해 볼 때 여러 가지 치료제에 대한 반응에서도 서로 차이를 보이는 것으로 

생각된다. 

7. 결론

  BOS는 폐이식 후 발생하는 가장 흔한 만성거부반응으로 폐이식의 장기생존에 영향을 미치는 가장 중요한 원인이

다. 한번 발생하면 예후가 좋지 않지만, 여러 가지 치료를 시도했을 때 일부 환자에서는 좋은 반응을 보일 수 있다. 

폐이식의 성적을 향상시키기 위해서는 BOS의 특정 위험인자와 예방 및 치료에 대해서 더 많은 연구가 필요하다. 
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VI 중증 COPD 환자의 완화 치료 및 간호

1 중증 COPD 환자의 완화 치료(Palliative Care)

이세원

서울아산병원 호흡기내과

  Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is one of major cause of death, and it is treatable but incurable 

disease. Various kinds of pharmacologic therapy are being applied, and they can improve pulmonary function 

and respiratory symptom. However, it is still far from complete cure of the disease and COPD tend to progress 

despite of all available treatment. Palliative care should be considered in all incurable progressing diseases. 

Therefore, COPD is one of main disease for palliative care, which is not active in the management of chronic 

respiratory disease despite of patient’s request. As a result, quality of life is lower in patients with severe COPD 

than unresectable lung cancer and medical resources are more utilized in terminal stage of COPD. Although 

limited evidences are available in this field, opioid and consultation about end of life seem helpful. Considering 

the characteristics of the disease, palliative care is one of important field in COPD. 
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1. COPD의 특징

1) 높은 사망률과 유병률

  COPD (Chronic obstructive pulmonary disease, 만성폐쇄성폐질환)는 대표적 사망 원인 질환이며 전세계 사망원인 

5위에 이른다. 10대 사망 원인 중 유일하게 증가하고 있으며, 2020년에는 사망원인 3위에 이를 것으로 예측되고 

있다. COPD의 사망률은 1999년 통계와 비교하여 2009년 오히려 높은 수준을 유지하고 있으며, 남녀 성별의 차이 

없이 일관되게 높은 사망률을 보이고 있다
1,2

. Medical Research Council (MRC) 연구를 보면, 산소를 필요로 하는 

COPD 환자의 3년 생존율은 남성 42%, 여성 28%에 지나지 않았다3.  

  국내에서도 전체 사망 원인 중 COPD는 인구 10만 명 당 6,914명(사망률 13.9%)으로 7위에 이른다. 이로 인해 

국내에서 COPD로 인해 지출된 한해 보험재정은 500억에 이르며, 흡연으로 인한 질환 중 폐암, 뇌졸중에 이어 3위를 

차지하여 질환으로 인한 사회경제적 부담도 매우 크다(Figure 1). 

2) 지속적으로 진행하는 병

  COPD의 또 하나의 특징은 지속적으로 진행하는 데에 있다. 즉, 폐기능, 건강 상태, 증상 등의 지속적인 악화가 
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Figure 1. The relative importance of COPD increased among major mortality diseases.

특징이며, 약물에 의해 이런 폐기능의 악화를 둔화시킬 수는 있어도, 멈추게 하기는 어렵다. 폐기능이 나빠지면 급성 

악화의 빈도도 증가하게 되며, 급성 악화가 발생하면 사망률은 더욱 증가하게 된다. 급성 악화 이후 사망률은 과거에 

비해 많이 개선되었으나 여전히 높게 보고되고 있다. 호흡부전의 악화, 심혈관 질환, 동반 암 등이 COPD 환자의 

주요 사망 원인이 된다. 

3) 치료 방법의 한계 

  현재까지도 COPD의 완치 방법은 없다. 기관지 확장제가 주요 치료이나 폐기능 FEV1의 개선 효과는 100∼150 

ml 정도이다. 따라서 2∼3개의 기관지확장제를 다 써도 200∼300 ml 이상의 폐기능 개선 효과 정도를 기대할 수 

있는데, 중증 COPD 환자의 경우 정상인에 비해 1.5∼2 L 정도의 폐기능 감소가 있어 증상의 호전은 기대할 수 

있어도, 정상적인 폐기능 으로 만들기에는 매우 부족하다. 또, 기관지 확장제는 기도를 넓혀주지만 실제 폐실질이 

망가져서 생긴 폐기종에 대해서는 호전시킬 치료 방법조차 없어, 실제 폐기종이 주인 환자들의 치료 반응은 매우 

떨어지게 된다. 

  이렇게 지속적으로 진행하면서 사망에 이르게 하는 병의 특징 및 치료 방법의 한계로 인해 COPD에서 완화 치료 

말기 관리 및 호스피스 치료는 중요한 과제임이 분명하다.  

　2. COPD 말기관리의 현주소

  이런 COPD의 특징을 고려할 때, 현재의 COPD 환자의 말기 관리 완화 치료는 폐암 등의 악성 질환에 비해 잘 

이루어지지 않고 있다. 실제 폐암 환자와 비교하였을 때, FEV1 0.75 L 미만의 중증 COPD 환자에 비해 수술이 불가능한 

폐암 환자는 우울, 걱정 및 삶의 질 등이 오히려 더 좋은 것으로 나타났다. 그러나 완화 치료(palliative care)는 폐암 

환자에 집중되어 있었다
4
. 이로 인해 생의 마지막 6개월 동안 COPD 환자는 폐암 환자에 비해 중환자실 입원 및 

그로 인한 의료 비용 지출은 오히려 더 많은 것으로 나타났다5. 반면, 환자의 완화 치료에 대한 요구는 강해서, COPD 

환자는 암이나 AIDS 환자에 못지 않게 의사소통, 감정적 지지, 죽는 과정에 대한 교육을 요구하는 것으로 나타났다6. 

  이렇듯 환자의 요구에도 불구하고 COPD의 완화 치료가 활발하지 못한 이유는 COPD라는 병의 인식 및 예후 

예측이 어려운 데에 이유가 있을 것이다. COPD라는 병은 ʻ양성ʼ으로 인식하여 ʻ악성ʼ질환처럼 완화 치료가 필요하다는 

인식이 낮다. 또, 실제 COPD 환자의 경우 폐기능, 운동 능력, 체지표 지수 등의 예후 인자는 알려져 있으나 실제 
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Figure 3. Palliative care can should be considered at every step of incurable disease treatment.

Figure 2. The current status of COPD palliative care.

정확한 생존 기간의 예측이 쉽지 않아서
7,8

, 그래서 사전에 중환자실 치료, 기관 삽관 등에 가족 및 환자들이 고민하지 

않아 생의 마지막 시기에 과도한 의료 자원 지출이 이루어질 가능성이 높아지게 된다(Figure 2). 

3. COPD 환자의 완화 치료 

1) 완화 치료(palliative care) 

  완화 치료란 질환이 치료될 수 없고, 완치할 수 있는 방법으로 치료할 수 없을 때, 다학제팀에 의해 환자 및 그 

가족에 대해 종합적인 치료를 하는 것을 말한다. 가능한 방법으로 삶의 질을 최대한 높이는 것을 목표로 하며, 병기와 

관련 없이 진행될 수 있다.  

  다음의 요소를 포함한다. 

　- 통증, 증상 조절, 정신적 영적 요소에 대한 연속적인 지지.

　- 환자 및 가족에 대한 질병의 진행에 대한 교육 및 정보 제공. 

　- 의료진과 환자 및 가족에 대한 정기적이고 심도 있는 의사 소통.

　- 환자 및 가족이 죽음 및 그 과정에 대한 대비. 호스피스의 선택이 필요 시 제공될 수 있도록 함. 

  완화 치료의 시작은, 생명을 위협하고 지속적으로 악화될 수 있는 질환이 진단된 그 때부터 고려되어야 한다. 삶을 

연장하는 치료가 초기에는 우선되어야 하겠지만 질환이 진행할수록 완화 치료의 비율을 높여야 한다(Figure 3). 

2) COPD에서의 완화 치료 

  암에 비하여 COPD의 완화 치료는 근거가 많지 않고 잘 정립되어 있지 않다. 악성 종양이 통증 및 원발 부위 

진행에 의한 증상을 갖는 데 비해 중증 COPD는 호흡곤란 및 근력 약화가 주된 증상이 되는데, 이 문제들의 해결은 

쉽지 않다. 

  완화 치료에 대한 몇 가지 증거들을 모아보면 다음과 같다. 

  - 흡입형 Opioid의 사용은 호흡곤란의 개선에 도움이 되지 않는다. 

  - 흡입형이 아닌 경구 혹은 주사 Opioid는 COPD를 포함한 메타 분석 연구에서 호흡곤란 개선에 도움을 주는 
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것으로 나왔으나, 이는 폐암 등 다양한 집단을 모은 연구여서 한계가 있고, 9개의 COPD 환자를 대상으로 한 

연구를 다시 분석하였을 때는 유의한 결과를 보이지 못했다9. 

  - 기관삽관에 대해 조사한 결과 환자 별로 다양한 대답을 보였으며, 증상이 심할수록 기관 삽관에 대해 부정적인 

입장을 보였으며 기관삽관을 받겠다는 환자의 비율은 27∼64%로 나왔다
10

. 

  - 99%의 COPD 환자는 마지막 순간 기관 삽관 및 기계 환기에 대해 의료진과 상담하기를 원했다. 그러나 이들 

중에서 실제 상담을 받은 사람은 19%에 불과하였고, 15% 정도의 환자만이 삶의 지지 요법에 대해 상의하였다. 

  - 영국의 한 연구에서 82%의 응답자가 예후를 논의할 때 일반의(GP)의 역할이 중요하다고 답했는데, 67%의 일반의

는 예후에 대해 예측하기 어렵고, 이야기하기 어렵다고 대답했고, 37%의 일반의는 예후에 이야기를 꺼내는 것이 

어렵고, 30%는 그냥 환자나 그 가족이 이야기를 꺼내주기를 기다린다고 대답했다
11

. 

  이상의 내용을 종합할 때, 일반적인 치료 방법으로 증상 개선을 기대할 수 없는 환자에게 Opioid 등의 진정 치료가 

고려될 수 있으나 증거가 분명하지 않으며, 많은 COPD 환자가 본인의 예후 및 향후 악화되었을 때의 치료 정도에 

대해 이야기를 하고 있어, 이에 대한 진지한 대화가 완화 치료의 한 부분으로 고려되어야 한다. 

4. 결론

  COPD에서의 완화 치료는 아직 근거가 많지 않고, 질환의 인식 및 특성상 시행이 쉽지 않다. 그러나 주요 사망 

질환이고, 제한된 치료 방법 및 진행되는 특성으로 인해 말기 COPD 환자들은 완화치료가 고려되어야 할 중요한 

대상이다. 비록 증상 완화를 할 수 있는 선택이 많지 않지만, 열린 의사 소통 및 정서적 지지라는 일반적인 완화 

치료의 방법을 적용하는 것만으로도 말기 COPD 환자의 고통의 일부를 덜 수 있을 것으로 보인다. 
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1. 서론

  만성폐쇄성폐질환은 전 세계적으로 사망의 네 번째 흔한 원인으로 치료되지 않는, 진행하는 질환이다1. 수명이 

늘어나면서 진행된 만성폐쇄성폐질환자는 더욱 증가하고 있고, 질병의 진행에 따라 호흡곤란, 통증, 영양장애, 운동 

장애와 같은 동반 증상이 악화되고 이를 조절하기 위해 입원과 퇴원을 반복하면서 결과적으로 죽음을 맞이하게 

된다2. 만성폐쇄성폐질환자의 죽음은 통제되지 않은 증상, 정신적 고통 및 사회적 고립을 동반한 지속적인 기능 

저하 이후에 발생하는 경향이 있다
2
. 이러한 대부분의 말기 만성폐쇄성폐질환자와 그 가족들은 죽음을 준비하는 

과정에서 죽음을 맞이하게 되며, 관련 의료진들도 이에 대한 적절한 의료적 요구를 제공하지 못하는 실정이다3. 

또한, 만성폐쇄성폐질환의 예후를 결정하는 고유의 장애와 많은 장벽들이 삶의 마지막을 훌륭하게 마무리하기 위한 

적절한 말기 케어를 방해하며, 다양한 증상을 조절하기위한 의료적 요구를 충족시키기 위한 체계적인 준비가 미흡하

다4. 이러한 장벽을 극복하고 말기 만성폐쇄성폐질환자의 삶의 질을 향상시키기 위한 간호 요구, 증상 관리, 사전 

계획 및 좋은 죽음을 위한 준비에 대해 알아보고자 한다.

2. 말기 만성폐쇄성폐질환자 간호 

  말기 만성폐쇄성폐질환자는 심한 기류제한과 생명을 협박하는 급성악화가 매우 심한 중증 만성폐쇄성폐질환으로 

정의할 수 있다. 말기 만성폐쇄성폐질환으로 살아가는 환자들은 반복될 뿐만 아니라 예측조차 할 수 없는 고통스런 

숨쉬기, 스스로 숨조차 쉴 수 없는 지쳐가는 무능력한 삶, 호흡곤란의 덫에 점차 빼앗겨가는 자유, 숨차지만 하루라도 

더 살고 싶은 이생에 대한 질긴 애착과 숨 쉴 수 있는 역량과 숨쉬기 위한 노력사이의 끝없는 줄다리기를 하기도 

한다5. 

  또한, 말기 만성폐쇄성폐질환자는 진행한 암, 심장질환, 신장질환자보다 호흡곤란, 피로, 불안, 통증, 우울, 불면, 

식욕부진, 변비 등의 증상이 더 심각하다
6
. 이러한 증상에 대한 관리가 우선적으로 고려되어야 하고, 심리적, 사회적, 

영적, 실무적 지지를 포함한 지지적, 완화적 치료를 모두 필요로 한다. 더불어, 환자와 가족의 존엄성을 존중하기 

위한 접근, 환자, 가족, 보건 및 사회적 치료 전문가 사이에서의 케어 파트너십, 환자/보호자의 요구를 통합하는 

정기적이고 체계적인 사정, 환자의 웰빙과 건강 상태의 악화에 대한 치료, 환자의 선호도를 고려한 치료 계획, 치료와 

죽음을 맞이할 장소에 대한 환자의 선택, 개인적, 문화적, 영적 신념과 실무에 대한 관심, 치료에 관여하는 모든 

팀원을 통틀어 통합하는 치료의 효과적인 조정과 같은 광범위한 내용을 포함하여 고려되어야 한다7,8. 
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1) 증상 조절을 위한 관리

  말기 만성폐쇄성폐질환자들에게 있어 호흡곤란은 죽음을 떠올리게 하는 사건으로 인식되고 위협적인 상황으로 

예측할 수 없기 때문에 더욱 큰 불안감을 일으키고 있다
5
. 이것은 만성폐쇄성폐질환자들에서의 불안의 유병률이 

50∼75%로 진행된 질환들 즉, 암이나 AIDS, 심장질환, 신장질환을 동반한 환자에서의 불안 유병률보다 높다고 보고

한 Maurer 등
9
의 연구에서도 설명되는 특성이다. 또한, Bailey

10
가 만성폐쇄성폐질환자를 대상으로 그들의 삶을 연구

했을 때, 그들의 삶을 호흡곤란-불안-호흡곤란의 순환이라고 기술한 바가 있는데, 이는 그러한 삶 속에서 대상자가 

지각하는 삶의 의미에서는 단순한 불안이라기보다, 긴장 속에서 감지되고 가늠되는 공포와 같은 불안으로 제시되고 

있다. 

  따라서 의료인들은 만성폐쇄성폐질환자들에게 고통을 초래하는 호흡곤란과 이로 인한 불안이 건강한 사람이 경험

하는 불안과는 다른 목숨이 걸린 공포와 같은 것임을 인지하고 공감하는 세심한 주의를 기울여야 할 것이며 그들의 

삶에 부여하는 의미를 같이 공감하여, 도움을 적시에 줄 수 있는 간호중재가 모색되어야 할 것이다. 

  호흡곤란 조절을 위한 적절한 산소요법 적용은 말기 만성폐쇄성폐질환자의 삶의 질 향상에 매우 중요하다
11
. 무엇

보다도 환자와 가족이 산소요법의 중요성을 인식하고 일상생활에서 효과적으로 적용하도록 하는 것이 가장 우선시 

되어야 한다. 이를 위해 가정산소요법 제공 장비가 움직임과 활동을 제한하지 않도록 적절하게 구비되어 적용하고 

있는 지, 가정환경의 안전성에 대한 의료진의 세심한 관심과 배려가 필요하다. 

  또한 대부분의 환자들은 이동용 산소가 건강보험 적용 대상이 아니고 본인 부담으로 구비를 해야 하는 문제로 

구입을 주저하는 경우가 많으며, 실제로 퇴원 후 외래 진료 시에 산소를 적용하지 않고 내원하는 경우가 빈번하다. 

이는 환자들이 고정식 산소자동발생기로만 생활하기 때문에 외출이나 여행, 운동, 일상생활이 거의 불가능하다는 

점을 시사하기도 한다. 

  따라서 의료진은 초기 비용이 발생하더라도 이동식 산소장비 구입의 필요성에 대해 더욱 적극적인 교육을 제공해

야 하며, 국가적 차원에서도 고정식 산소자동발생기 뿐만 아니라 이동식 산소장비에 대한 건강보험 적용을 우선적인 

검토가 필요하다. 

  호흡곤란 조절을 위한 기관지확장제, 거담제와 같은 적절한 약물 요법이 효과적으로 제공되는 것이 중요한데
12

, 

대부분 말기 환자들은 자신의 증상들이 조절되지 않을 거라는 불안감 때문에 처방된 약물마저도 제대로 복용하지 

않는 경향이 있어 이러한 점을 고려하여 투약이행에 대한 교육과 관심이 필요하다. 

  그리고 환자의 질환 상태나 증상을 개선하기 위한 방안에 대해 환자와 가족, 의료진이 자유롭게 정보를 교류하는 

것이 필요하며 이를 통해 환자 스스로 자신의 질병관리에 대한 관심이 높아져 치료에 대한 자기주도성이 형성되어 

증상 조절에 대한 자심감을 갖도록 하는 과정이라고 할 수 있다. 더불어, 호흡조절법, 심호흡, 흉곽스트레칭 및 횡경막 

호흡법, 효과적인 기침을 통한 객담배출 등과 같은 호흡재활치료법을 병행하는 것이 자기관리 향상을 위해 매우 

바람직하다
13

. 

  또한 피로를 조절하기 위해 에너지 보존을 위한 일상생활 관리 방안에 대한 교육이 필요하며14, 불안과 우울 등을 

조절하기 위한 적절한 약물 요법과 심리사회적 관리, 인지행동요법과 같은 비 약물요법도 권장할 수 있다
15

. 특히, 

밤에는 기침, 객담, 호흡곤란 등의 주관적인 증상 악화를 경험하기 때문에 수면장애를 조절하는 것이 중요하며 호흡에 

안전한 적절한 약물요법과 이완요법, 명상요법과 같은 대상자의 요구에 따른 다양한 개별적 접근이 요구된다14. 밤 

동안 배뇨를 줄이기 위한 저녁식사 후 수분섭취 조절이 필요하며 기침과 객담으로 인한 수면 방해를 예방하기위한 

취침 전 체위배액과 객담배출 등도 중요한 자기조절 방법으로 추천될 수 있다. 

 통증 조절을 위한 사정과 중재가 적극적으로 이루어지도록 의료진의 특별한 관심과 배려가 요구되며16, 식욕부진, 

변비 등의 증상에 대해 환자가 적극적으로 표현할 수 있도록 교육해야 하며
17

, 가족과 의료진은 환자의 증상 관리를 

위해 약물요법 그리고 비약물 요법 등을 병행하여 적극적으로 관리해야 한다. 
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2) 급성악화와 동반질환에 대한 관리18

  만성폐쇄성폐질환의 급성악화는 만성폐쇄성폐질환자의 호흡곤란, 기침, 객담 등의 기본적인 호흡기 증상이 매일 

매일의 변동 범위를 넘어서 치료약제의 변경이 필요할 정도로 급격히 악화된 상태를 말한다. 이러한 반복된 급성 

악화는 만성폐쇄성폐질환자의 삶의 질의 악화, 증상의 악화, 폐기능 감소의 가속화, 사망률의 유의한 증가, 사회-경제

적 비용의 증가를 초래하며, 결국 말기 만성폐쇄성폐질환에 이르게 한다. 특히, 급성악화 환자 중 고탄산혈증이 동반

된 경우 입원사망률이 약 10%에 이르고 기계환기치료가 필요했던 경우 1년 사망률이 40% 정도이며 입원한 환자의 

3년 사망률이 약 49%에 이르는 등 만성폐쇄성폐질환자의 예후에 매우 심각한 영향을 미치고 있다.  

  그러므로 급성악화의 예방과 악화초기의 적절한 치료가 만성폐쇄성폐질환에 의한 부담을 줄이는 데 중요하다. 

급성악화의 예방을 위해 호흡재활치료, 금연, 예방접종과 같은 비약물치료와 지속성기관지확장제, 흡입스테로이드, 

PDE4억제제 등의 약물치료를 잘 이행하는 것이 필요하며, 기관지확장제, 스테로이드, 항생제와 같은 약물치료, 산소

요법, 환자보조, 비침습적 기계환기, 침습적 기계환기와 같은 호흡보조요법 등을 통한 급성악화 초기의 적절한 치료 

제공이 요구된다. 

  만성폐쇄성폐질환자에게 동반되는 흔한 질환은 허혈성심장질환, 심부전, 심방세동, 고혈압 등과 같은 심혈관질환

은 가장 흔하고 가장 중요하다. 당뇨병은 만성폐쇄성폐질환자의 예후에 나쁜 영향을 미칠 가능성이 있으며 위식도역

류질환은 급성악화의 위험을 높이는 요인 중 하나로 추정하고 있고 골다공증은 종종 간과되어 진단이 지연되거나 

진단되지 못해서 전신상태와 예후를 악화시킨다. 불안과 우울증, 중증 감염질환 등은 만성폐쇄성폐질환자에게서 매우 

흔하며 나쁜 예후와 연관이 있어 예방적 차원에서 관리하는 것이 필요하다. 

3) 좋은 죽음을 위한 준비 

  좋은 죽음이란 무엇이며 환자들에게 있어서 좋은 죽음이라는 것이 과연 존재하는 것일까? 하는 질문을 스스로 

던져 본다. 대부분의 만성폐쇄성폐질환자들은 자신의 질병이 자신을 사망에 이르게 할 거라고 생각하지 못하기 때문

에 죽음을 준비하지 못하고 죽음을 맞이하게 된다. 이와 관련된 의료진들도 마찬가지로 죽음에 대해 이야기하기를 

꺼려하기 때문에 이에 대한 준비가 부족하다
5
. 

  말기 만성폐쇄성폐질환자 케어에 있어서 의료진의 장벽은 불확실한 예후 때문에 이야기할 타이밍을 잡기가 어렵

고, 상담할 시간적 여유가 부족하며, 환자의 희망에 대해 누가 될 것을 염려하며, 환자가 아직 죽음에 대해 준비하지 

못했을 거라는 믿음 등이다. 환자의 장벽은 의료진이 먼저 말기 케어에 대해 검토 해 줄 것을 기대하며, 죽음에 

관해 거론하는 것이 사회적 금기이고 임종시기에 함께 할 의료진이 누구일지 불확실하다는 것, 좋지 않은 상황일 

때 원하는 치료를 받을 지에 대한 확실성의 부족 등이 있으며, 이들 중 환자와 가족, 그리고 의료진과의 부적절한 

의사소통이 말기 환자 케어의 가장 큰 장벽이다
19

. 

  환자측면과 의료진 측면의 장벽들에 대해 알고 하나 하나씩 대처함으로써 좋은 죽음을 준비할 수 있으며, 무엇보다 

좋은 죽음을 준비하기 위한 가장 중요한 것은 환자와 의료진간의 질 높은 의사소통이며20, 이를 통해 환자가 주도적으

로 치료 방법에 대해 명확하게 의사를 결정할 수 있다. 환자와 가족, 그리고 의료진간의 완전한 신뢰 속에서 질 

높은 의사소통은 가능하며, 환자와 가족들은 죽음에 대한 공포에 대해 완전히 터놓고 표현하고, 스스로 죽음의 공포를 

이결 낼 수 있음을 주도적으로 시사하며, 이러한 과정을 통해 죽음을 사전에 계획하여 맞이할 수 있게 되는 것이다21. 

  결과적으로, 환자는 자신의 질병 치료 과정 속에서 죽음을 예견하며 준비하고, 살아온 삶에 대해 회상하며 가족과 

친구들과 함께 시간을 보내면서 갈등을 해결하고 작별을 고하는 과정으로 죽음은 완성된다. 아울러, 가족들과의 

여행을 계획한다거나 멀리 있는 친척이나 친구, 지인들과의 교류를 계획할 수 있도록 배려하는 것도 필요하겠다21.

  진행된 만성폐쇄성폐질환자는 누구나 당연하게 여기는 호흡을 가장 소중히 여기며, 호흡으로 인하여 자신이 살아 

있다는 것을 매 순간 인식하고 있고 호흡곤란으로 인하여 항상 죽음을 염두에 두며 살아간다는 점에서 다른 만성질환

자의 삶과 다르다. 그렇다면 의료진은 어느 시점에서 환자와 가족에게 죽음을 준비해야하는 말기 상태라고 이야기 

해 주고 죽음에 대해 준비하게 하는 것이 적절한 지 고민하게 된다. 질 높은 의사소통을 위해 과연 어느 시점부터 
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죽음에 대해 터놓고 편안하게 서로의 생각을 나눌 수 있는 것일까? 암진단 후 병식을 줄 것인지, 말 것인지에 대해서도 

의견이 분분한 우리나라의 의료 현실에서 죽음에 대해 자연스럽게 서로의 생각을 이야기한다는 것은 어려운 숙제일 

것이다. 

  Curtis
22
는 산소요법을 하면서 1년 동안 1회 또는 2회의 입원을 한 경우, 예측된 FEV1이 30% 미만이면서 체중감소, 

심한 영양장애 또는 심한 기능적 감소, 수명이 얼마 남지 않은 합병증을 동반한 70세 이상과 같은 세가지 경우 

중에 하나만 해당하더라도 임상적으로 6개월에서 12개월 안에 죽음을 예견할 수 있으며 이에 대한 준비가 필요하다고 

하였다. 

  임상 현장에서 말기 간호를 필요로 하는 대상은 호흡곤란으로 일상생활 유지를 위해 지속적인 산소요법 적용이 

필요한 환자, 스스로 호흡이 어려워 인공호흡기에 의존하게 되는 환자, 다양한 기관지확장제 사용으로도 호흡조절이 

안되는 환자, 급성 악화로 일년에 응급입원을 2회 이상 하게 되는 환자, 재원 30일이 넘어도 증상이 조절되지 않아 

퇴원을 계획할 수 없는 환자, 조절되지 않은 증상 때문에 집으로의 퇴원이 어려워 보존적 치료를 위해 지속적인 

입원이 필요하여 1, 2차 병원으로의 전원을 계획해야하는 환자 등을 포함할 수 있다. 

  대부분의 환자들은 질병을 치료하면서 악화되는 과정 속에서 가족에게 부담이지만 의미 있고 싶은 사람으로 자신

을 지각하며, 자신들이 살아야 할 이유를 자식들이 섭섭해 할 것이기 때문에, 혹은 아직은 자신이 가족에게 필요한 

존재이기 때문이라고 생각하기도 한다. 이러한 점을 고려할 때 말기 간호는 급성 악화 시 대처방법에 대한 적절한 

교육 제공과 가정간호서비스와 같은 응급 상황에 대한 연계 체계를 갖춘다면 의료기관보다는 가정에서 가족과 함께 

생활하며 지낼 수 있는 방안이 적극 검토되어야 한다. 아직은 효를 중시하고 가족을 중시하는 한국의 가족문화는 

주요 간호제공자가 적절하게 준비된다는 조건 하에서 말기 환자를 가정에서 관리할 수 있음을 기대할 수 있다고 

생각한다
5
. 

  말기 만성폐쇄성폐질환자는 삶과 죽음의 경계를 서성이며 조마조마한 마음으로 살얼음판 위를 걸어가야만 하는 

삶이며, 환자들은 실제적으로 이러한 자신의 심적인 갈등을 표현하기 어려워하기 때문에 죽음을 두려워하고 공포로 

인식한다. 언제나 자신의 죽음을 인식하고 있지만, 때로는 거부하고 때로는 부정하고, 때로는 자포자기하는 마음으로 

죽음을 맞이할 준비를 하기도 한다. 그러나 이것은 좋은 죽음을 위한 준비가 아니다. 환자와 가족, 의료진 모두가 

치료의 과정 속에서 죽음은 사전에 준비하고 맞이하는 것으로 인식하고, 환자는 증상에 대해 적극적으로 표현하고 

가족과 의료진은 조절되지 않는 증상이 없는 지에 대한 세심한 관심과 배려가 필요하다.

  특히, 신체적인 증상 뿐 아니라 불안이나 우울과 같은 정서적인 문제를 자유롭게 표현할 수 있도록 지지하고 사회

적 고립과 외로움에 대해서도 중재가 필요한 지 관심을 갖고 확인한다. 그리고 의료진이 놓치지 않아야 하는 것은 

환자와 함께 환자의 가족, 특히 주요간호제공자도 환자와 동일하게 죽음을 준비하는 과정에서 정서적, 신체적, 사회적 

지지간호를 제공 받도록 배려하는 것이 필요하다. 환자가 떠난 이후에 준비하는 것은 이미 너무 늦기 때문에  환자와 

함께 죽음을 준비하고 맞이해야 한다. 

3. 결론

  말기 만성폐쇄성폐질환자는 반복되는 신체적인 증상 문제뿐 아니라 사회적, 심리적 또한 영적인 문제를 모두 포함

하고 있고, 점점 진행하는 질병의 악화를 경험하게 된다. 이러한 환자를 간호함에 있어 환자가 경험하는 삶에 대한 

의료진의 총체적인 이해가 뒷받침 되어야 하며 환자들이 겪는 고통을 완화시키기 위해서는 이러한 모든 측면을 

고려한 다학제적인 접근이 필요하리라 생각된다. 

  이를 위해 다양한  건강관리요구를 충족시킬 수 있는 체계적인 말기 케어를 포함한 사전 계획이 필요하다. 환자와 

가족을 포함한 치료 팀은 구성원 모두가 신뢰를 바탕으로 장벽이 없어야 하며, 유기적인 관계를 유지하면서 활발한 

의사소통이 이루어져야 한다. 특히, 의료진과의 상호협력 체제를 통한 증상에 대한 총체적인 관리, 치료 요구에 대한 

신속하고 적극적인 대응, 환자와 가족이 치료 결정에 참여하여 자신의 질병의 진행 과정에 대한 올바른 인식을 할 

수 있어야 한다. 또한, 환자가 원하는 곳에서 가장 편안하게 충분히 치료받고 좋은 죽음을 맞이할 수 있도록 사전에 
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충분히 사정하고 계획하는 것이 필요하다.
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VII 6분 보행 검사(표준화 방향)

구현경1, 오연목2

1인제대학교 의과대학 일산백병원 호흡기내과, 2울산대학교 의과대학 서울아산병원 호흡기내과

  Six minute walk test (6MWT) is a simple method for evaluating functional capacity, comparing efficacy of 

various cardio-pulmonary interventions, and predicting the prognosis in patients with respiratory disease. This 

test is relatively safe with submaximal exercise level. The 6MWT evaluates the global response of all the multi-or-

gan systems during the exercise. However, in cases of exercise limitation, it does not provide specific mechanism 

of functional changes. To maintain standardization between different centers, technicians should be trained based 

on the standard protocol. 

Key Words: Exercise test, Respiratory tract diseases, Functional capacity, Reference standards
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  환자들의 운동능력을 평가하는 가장 손쉬운 방법은 운동기능에 대한 간단한 질문지를 이용하는 것이지만, 이러한 

조사는 기억에 의존하고 주관적이어서 객관적인 기능평가 결과와 차이가 나는 경우가 흔하다. 객관적으로 운동 기능

을 평가하는 방법으로는 계단 오르기, 6분보행검사, 셔틀보행검사, 운동부하심폐기능검사 등이 있다
1,2

. 이 중 6분보행

검사는 30 m 복도 외에 특별한 운동 기구나 전문적인 검사자가 필요하지 않은 간단하고 실용적인 검사로 많은 

의료기관에서 널리 사용되고 있다. 

  6분보행검사는 건강인을 대상으로 운동능력평가를 위해 시행하던 12분 달리기검사
3
를 변형하여 고안된 것으로, 

편평하고 단단한 바닥에서 6분동안 가능한 많이 걷게 한 후 그 누적거리를 측정하는 검사이다. 걷기 운동은 아주 

심한 기능저하가 있는 환자가 아니고서야 모든 환자들이 매일 수행하는 활동으로 비교적 안전하며, 준최대량의 운동

이므로 일상생활의 활동성을 보다 더 잘 반영한다는 장점이 있다
4
. 이 보행거리는 걷기운동에 필요로 하는 모든 

시스템, 즉 심폐기관, 전신혈류순환, 말초혈류순환, 혈색소양, 신경근육계통, 근육 대사 등의 전반적이고 통합된 반응

을 총체적으로 반영한다. 하지만 6분보행검사는 이들 중 어느 장기, 어느 시스템에 의해 운동제한이 발생한 것인지, 

이들이 얼마나 어떻게 기여하는지에 대한 정보를 주지 못하며, 준최대량의 운동을 하기 때문에 최대운동량으로 시행

하는 운동부하심폐기능검사처럼 최대산소섭취량(peak oxygen uptake: VO2 max)을 측정하지 못하는 단점이 있다1,2. 

하지만 두 검사의 이러한 차이점에도 불구하고 6분보행거리는 최대산소섭취량과 비교적 좋은 연관관계를 보이며5,6, 

안정 시 호흡곤란 정도
7
나 삶의 질

8
을 최대운동부하량이나 최대산소섭취량보다 오히려 더 잘 반영한다. 6분보행거리

는 환자들에게 측정기계를 이용해 객관적으로 실측한 일평균 운동량과도 비례하는데, 이러한 관계는 기저질환이 

없는 정상 노인에서는 보이지 않는다4. 6분보행검사는 폐기능의 여러 지표와도 높은 연관성을 보이고7, 치료 전후 

주관적으로 느끼는 호흡곤란 정도의 개선을 잘 반영하며
9,10

, 질문지를 통한 기능평가에 비해 더욱 작은 분산값을 

갖는다6. 또한 6분보행거리 및 검사 중 산소포화도의 저하 정도가 환자들의 사망률과 깊은 관련성을 보임이 잘 알려져 

있다11. 따라서 6분보행검사와 운동부하심폐기능검사는 서로 대체할 수 있는 검사라기보다는 상호 보완하는 검사로 
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치료 전후의 비교 호흡재활, 폐이식, 폐절제, 폐용적축소술, 만성폐쇄성폐질환, 폐고혈압, 심부전

운동능력의 평가 만성폐쇄성폐질환, 낭성섬유증, 심부전, 말초혈관질환, 섬유근통, 고령 환자

예후(morbidity & mortality)의 평가 심부전, 만성폐쇄성폐질환, 폐고혈압

Table 1. 6분보행검사의 적응증

사용된다.

  6분보행검사의 주요 적응증은 중등도 이상의 심폐질환 환자에서 호흡재활치료, 폐절제술, 폐용적축소술, 폐이식 

등의 여러 종류의 중재 후 반응 평가를 위하여 시행되며, 전반적인 운동능력 평가와 예후 예측을 위해 사용되고 

있다(Table 1). 검사는 준최대량의 운동으로 시행되기 때문에 비교적 안전하지만, 한달 내에 발병한 불안정성 협심증 

또는 심근경색 환자에게 시행하는 것은 금기이며, 조절되지 않은 고혈압(수축기 혈압＞180 mmHg, 이완기 혈압＞

100 mmHg)이나 빈맥(안정 시 심박수＞120회/분)을 보이는 경우에는 약물 투여 및 적절한 모니터링 하에서 조심스럽

게 시행해 볼 수 있다. 검사는 응급상황에 대처가 가능한 곳에서 이에 대비한 약품(설하 니트로글리세린, 아스피린, 

albuterol 흡입기 또는 네뷸라이저) 및 기기를 갖춘 상태에서 기본인명구조술(Basic life support: BLS)을 이수한 자가 

시행하며, 환자의 개별 상태에 따라 판단하여 필요에 따라 의사가 대기한다. 검사 시 준비해야 할 것들로는 스톱워치, 

랩 카운터, 반환점에 놓을 원뿔형 교통 표지판 2개, 이동이 쉬운 의자, 검사 기록지, 산소, 혈압계, 전화기, 제세동기 

등이 포함되며, 가정 산소를 필요로 하는 자는 평소에 사용하는 대로 산소 공급을 하고, 제공한 유량을 기록한다. 

검사 중 흉통이 발생하거나, 참을 수 없는 호흡곤란, 하지 근육경력, 비틀거림, 심한 발한, 창백 등이 발생하면 검사를 

중지해야 하며 이러한 상황에 대해 검사자가 잘 숙지하고 있어야 한다.

  6분보행거리에 영향을 미칠 수 있는 환자 요인으로는 키, 나이, 성별, 체중, 인지기능과 심폐기능, 근골격계 기능 

저하 등이 있으며, 검사자체의 요인으로는 동기부여 여부가 영향을 미칠 수 있다. 환자들에게 검사자가 검사 중 

격려의 반응을 보이며 동기 부여를 하면 검사 중 시간이 경과해도 도보속도가 더디게 감소하여 보행거리가 유의하게 

증가하기 때문에
12
, 검사 중 격려의 어구, 어조 및 빈도는 재현성을 위해 모든 센터에서 표준화하여야 한다. 또 다른 

요인으로는 연습에 의한 학습효과가 있다. 현재 ATS 진료지침에서는 검사 전 연습 세션을 두는 것에 대하여 굳이 

필요하지는 않으나 연습을 한 경우에는 충분한 휴식 후 재검사를 진행할 것을 권고하고 있다. 하지만 학습효과에 

의해 실제로 두 번째 검사 시 보행거리가 증가하므로
13-17

 연습 세션을 갖는 것 자체에 대해서도 센터 간 합의가 

필요하다. 운동 시 저산소증이 있는 환자에게 산소를 공급하면 보행거리가 증가하며, 산소유량이 증가할수록 비례하

여 보행거리가 증가하므로18,19 검사 시 가능하면 산소유량, 산소운반방식을 매번 동일하게 시행하되, 변화가 있을 

때는 잘 기록해 두어 참조할 수 있도록 한다. 마지막으로 검사 트랙의 길이도 문제가 될 수 있다. 외국의 17개의 

의료기관에서 761명을 대상으로 시행되었던 대규모 연구17에서는 타원형이나 사각형 모양의 연속 트랙에서 검사를 

시행한 경우 방향 전환을 해야 하는 왕복 직선 트랙에 비해 보행거리가 증가하지만, 왕복 트랙의 직선거리 자체는 

검사결과에 통계적으로 유의한 영향을 미치지 않는다고 보고한 바 있다. 하지만 이후 수행된 무작위 대조군 연구
20
에

서는 30 m 직선거리 코스에 비하여 10 m 코스로 검사를 할 경우 무려 49.5 m나 유의하게 보행거리가 감소하는 

것을 관찰할 수 있었다. 따라서 6분보행검사를 시행할 때 또는 추적검사 시 의료기관마다 동일한 왕복거리를 설정하

는 것은 검사의 표준화를 위해 중요한 사항이다. 그러나 많은 사람들이 왕래하는 병원 환경에서 30 m의 복도를 

확보하는 것이 현실적으로 어려운 경우를 흔히 볼 수 있다. 실제로 국내의 대표적인 COPD 환자 코호트인 KOLD 

(Korea Obstructive Lung Disease) 코호트 연구에서도 포함된 30여개의 기관 중 18개 센터에서 30 m 미만의 트랙을 

사용하고 있었고, 오직 10개의 센터에서만 30 m 복도를 확보할 수 있었으며, 반대로 60 m 이상의 코스를 이용하는 

센터도 2군데가 있었다. 하지만 앞서 언급되었다시피 트랙의 거리는 6분보행검사 결과에 유의한 영향을 미칠 수 

있는 요소이므로, 향후 이를 보정하기 위한 표준화 작업이 필요하다.
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결론

  6분보행검사는 중등도 이상의 심폐질환 환자를 대상으로 비교적 안전하고 간단하게 운동기능을 평가하고, 치료 

전후의 효과 비교 및 예후 예측에 도움이 되는 검사이다. 여러 장단점으로 인해 운동부하심폐기능 검사와 상호보완적

으로 이용되고 있으며, 검사결과의 질관리를 위해서는 센터 간 통일된 프로토콜을 사용해서 검사과정을 표준화해야 

한다.

참  고  문  헌

1. Wasserman K, Hansen JE, Sue DY, Casaburi R, Whipp BJ. Principles of exercise testing and interpretation. 3rd 

ed. Philadelphia: Lippingcott Williams & Wilkins; 1999.

2. Weisman IM, Zeballos RJ. An integrated approach to the interpretation of cardiopulmonary exercise testing. Clin 

Chest Med 1994;15:421-45.

3. Cooper KH. A means of assessing maximal oxygen intake. Correlation between field and treadmill testing. JAMA 

1968;203:201-4.

4. Pitta F, Troosters T, Spruit MA, Probst VS, Decramer M, Gosselink R. Characteristics of physical activities in daily 

life in chronic obstructive pulmonary disease. Am J Respir Crit Care Med 2005;171:972-7.

5. Cahalin L, Pappagianopoulos P, Prevost S, Wain J, Ginns L. The relationship of the 6-min walk test to maximal 

oxygen consumption in transplant candidates with end-stage lung disease. Chest 1995;108:452-9.

6. Guyatt GH, Thompson PJ, Berman LB, Sullivan MJ, Townsend M, Jones NL, et al. How should we measure function 

in patients with chronic heart and lung disease? J Chronic Dis 1985;38:517-24.

7. Wijkstra PJ, TenVergert EM, van der Mark TW, Postma DS, Van Altena R, Kraan J, et al. Relation of lung function, 

maximal inspiratory pressure, dyspnoea, and quality of life with exercise capacity in patients with chronic obstructive 

pulmonary disease. Thorax 1994;49:468-72.

8. Guyatt GH, Townsend M, Keller J, Singer J, Nogradi S. Measuring functional status in chronic lung disease: con-

clusions from a randomized control trial. Respir Med 1991;85 Suppl B:17-21.

9. Niederman MS, Clemente PH, Fein AM, Feinsilver SH, Robinson DA, Ilowite JS, et al. Benefits of a multidisciplinary 

pulmonary rehabilitation program. Improvements are independent of lung function. Chest 1991;99:798-804.

10. Noseda A, Carpiaux JP, Prigogine T, Schmerber J. Lung function, maximum and submaximum exercise testing in 

COPD patients: reproducibility over a long interval. Lung 1989;167:247-57.

11. Takigawa N, Tada A, Soda R, Date H, Yamashita M, Endo S, et al. Distance and oxygen desaturation in 6-min 

walk test predict prognosis in COPD patients. Respir Med 2007;101:561-7.

12. Guyatt GH, Pugsley SO, Sullivan MJ, Thompson PJ, Berman L, Jones NL, et al. Effect of encouragement on walking 

test performance. Thorax 1984;39:818-22.

13. Gulmans VA, van Veldhoven NH, de Meer K, Helders PJ. The six-minute walking test in children with cystic fibrosis: 

reliability and validity. Pediatr Pulmonol 1996;22:85-9.

14. Zugck C, Krüger C, Dürr S, Gerber SH, Haunstetter A, Hornig K, et al. Is the 6-minute walk test a reliable substitute 

for peak oxygen uptake in patients with dilated cardiomyopathy? Eur Heart J 2000;21:540-9.

15. Knox AJ, Morrison JF, Muers MF. Reproducibility of walking test results in chronic obstructive airways disease. Thorax 

1988;43:388-92.

16. Leach RM, Davidson AC, Chinn S, Twort CH, Cameron IR, Bateman NT. Portable liquid oxygen and exercise ability 

in severe respiratory disability. Thorax 1992;47:781-9.

17. Sciurba F, Criner GJ, Lee SM, Mohsenifar Z, Shade D, Slivka W, et al; National Emphysema Treatment Trial Research 

Group. Six-minute walk distance in chronic obstructive pulmonary disease: reproducibility and effect of walking 

course layout and length. Am J Respir Crit Care Med 2003;167:1522-7.

18. Roberts CM, Bell J, Wedzicha JA. Comparison of the efficacy of a demand oxygen delivery system with continuous 

low flow oxygen in subjects with stable COPD and severe oxygen desaturation on walking. Thorax 1996;51:831-4.



50

19. Grove A, Lipworth BJ, Reid P, Smith RP, Ramage L, Ingram CG, et al. Effects of regular salmeterol on lung function 

and exercise capacity in patients with chronic obstructive airways disease. Thorax 1996;51:689-93.

20. Beekman E, Mesters I, Hendriks EJ, Klaassen MP, Gosselink R, van Schayck OC, et al. Course length of 30 metres 

versus 10 metres has a significant influence on six-minute walk distance in patients with COPD: an experimental 

crossover study. J Physiother 2013;59:169-76.



51

VIII 만성폐쇄성폐질환 환자에서 호흡재활 치료의 의학적 근거

최은영1, 오연목2

1영남대학교병원 권역 호흡기 전문질환센터 호흡기내과, 2서울아산병원 호흡기내과

  Pulmonary rehabilitation relieves dyspnea and health status, improves emotional function and enhances pa-

tients’ sense of control over their condition. These improvements are moderately large and clinically significant. 

Pulmonary rehabilitation is an important component of the management of chronic obstructive pulmonary disease 

(COPD).

Key Words: Pulmonary rehabilitation, Chronic obstructive pulmonary disease

Corresponding author: Eun Young Choi, M.D.

Department of Pulmonary and Critical Care Medicine, Yeungnam University College of Medicine, 170, 

Hyeonchung-ro, Nam-gu, Daegu 705-717, Korea

Tel: +82-53-640-6579, Fax: +82-53-623-8201, E-mail: letact@hanmail.net

1. 만성폐쇄성폐질환 환자에서 호흡재활 치료의 의학적 근거

  호흡재활은 운동 요법, 교육, 행동, 영양 치료 등이 포함되며 만성 폐질환 환자들의 신체적 정서적 상태를 향상시키

고 장기적인 건강 증진 상태를 유지하도록 제공되는 다학제적 통합 치료 프로그램이다. 호흡재활의 목적은 증상을 

완화시키고, 삶의 질과 운동 능력을 향상시키며, 일상 생활에서 신체적, 정서적인 활동을 확대시켜 장기적으로 건강 

증진 상태를 유지시키는 데 있다.

  호흡재활치료는 COPD 환자의 호흡곤란, 운동 능력을 개선하기 위하여 권고한다. 호흡재활치료는 COPD 환자의 

삶의 질을 향상시키기 위하여 권고한다. COPD 환자의 호흡재활치료는 외국에서 비용-효과가 증명되었으므로 추천한

다. 호흡재활치료는 COPD 환자의 심리사회적 안정을 위하여 제공되어야 한다. 마지막으로 급성악화를 경험한 COPD 

환자에서는 생존율 향상을 위해 호흡재활치료를 적극적으로 권고한다.

  만성폐쇄성폐질환(COPD)은 오랫동안 흡연한 사람이 중년 이상 또는 고령이 되어 발생하기 때문에 흡연이나 고령

과 관련된 여러 질환을 많이 동반한다. COPD 자체도 체중감소, 영양 불균형, 골격근육의 기능 저하 등 폐 외의 

전신적 증상이 나타나는 경우가 있다. 근육 기능저하는 활동저하, 영양부족, 염증, 저산소증 등이 그 원인이며, 결과적

으로 COPD 환자는 운동 능력이 저하되고 삶의 질이 나빠진다. 근육 기능저하는 호흡재활을 통해 교정이 가능하다.

  호흡재활의 목적은 호흡곤란 증상을 완화시키고 운동 능력을 최대화하며 일상 생활에서 신체적 정서적인 활동을 

확대시켜 독립성을 이루게 하고 삶의 질을 향상시킴으로써 장기적으로 건강 증진 상태를 유지시키는 데 있다
1
. 이런 

목적을 달성하기 위하여 호흡재활 프로그램에는 단순히 운동 능력의 저하에 대한 운동 치료 뿐만이 아니라 의학적 

치료에서 적절히 다루어지지 않는 상대적인 사회적 고립, 불안, 우울증과 같은 정신의학적 평가 및 개입, 질병에 

대한 이해, 금연, 급성악화시의 대처와 행동 지침(action plan) 등에 대한 포괄적인 교육과 근육 약화, 체중 감소에 

따른 영양 치료 등이 포함되어야 한다1,2. 이런 문제들은 서로 복합적으로 연계되어 있으며, 이 중 한 가지라도 호전을 

보이면 악순환의 고리를 끊을 수 있고 그 긍정적 효과는 질환의 전반적인 면에서 나타날 수 있다. 여러 연구들은 
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통해 호흡재활의 효과가 입증되었다. 

  첫째, 호흡곤란은 호흡재활치료를 통해 명백하게 호전된다. 2009년 호흡재활치료가 COPD 환자의 호흡곤란에 미치

는 영향에 대한 체계적인 메타 분석이 시행되었다. 호흡재활 치료군은 대조군에 비해 호흡곤란을 비롯한 임상 증상이 

향상되는 것으로 나타났다. Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ)를 이용한 호흡곤란 평가에서 가중 평준 차이

(mean difference, 95% CI)가 1.06 (0.85, 1.26)으로 개선되었다. 임상적으로 의미 있는 최소 증가 기준 (MCID)은 

0.5점 이상이다. St Georges Respiratory Questionnaire (SGRQ) scores를 보고한 6개의 임상 연구를 분석하였을 때 

가중 평균 차이가 임상적으로 의미 있는 감소 기준인 4점 이상이었다
3
. 2012년 COPD 워킹 그룹 또한 호흡 곤란에 

대한 호흡재활치료의 효과를 검토 하였으며, 최소 4주 이상의 호흡재활치료 후 명백한 호흡 곤란의 감소를 보고하였

다
4
.

  둘째, 호흡재활치료는 환자의 운동 능력을 향상시킨다. 2009년 호흡재활치료가 COPD 환자의 운동 능력에 미치는 

영향에 대한 체계적인 메타 분석이 시행되었다5. 자전거를 통한 최대운동부하검사로 최대 운동 능력을 평가한 13개 

임상 연구결과에서 최대 운동 능력의 가중 평균 차이가 8.43 watts (95% CI 3.4, 13.4)로 향상되었다. 6분도보검사를 

통한 16개의 임상연구 결과에서는 6분 보행검사 거리가 치료군에서 48 m 증가하여, 임상적으로 의미 있는 증가 

기준인 54 m에는 미치지 못하였으나, 호흡재활 방법, 강도, 기간 등을 고려하여 세부 분석을 시행한 결과 치료 기간이 

길수록(6개월 이상), 운동 치료 횟수가 많을수록(28회 이상) 효과가 증가하는 경향이 관찰되었다. Griffiths 등
6
은 

무작위 대조 연구에서 호흡재활치료 군에서 점증부하 셔틀도보검사(incremental shuttle walk test, ISWT) 결과가 

75.9 m로 증가하였다고 보고 하였다. 이는 임상적으로 의미 있는 증가 기준인 47.5 m 보다 높은 수치이다. 또한, 

호흡재활치료는 COPD 환자의 삶의 질을 향상시킨다. 삶의 질은 증상, 신체 활동량, 사회적 상호 작용, 심리적 상태 

등의 영역을 포함해 종합적으로 평가하며, 코크란 리뷰
3
에서는 CRQ와 SGRQ의 두 가지 지표에 대하여 각각 11개와 

6개의 연구들을 대상으로 호흡재활치료의 효과에 대한 메타분석을 한 바 있다. CRQ는 호흡곤란, 피로감, 감정상태, 

자기제어의 영역으로 나눠지며 각각의 영역 모두에서 호흡재활치료군이 임상적으로 유의한(MCID ≥0.5점) 삶의 

질의 향상을 보였다. SGRQ는 총점(Total), 증상(Symptom), 영향력(Impact), 활동성(Activity)의 측면에서 평가하며, 

증상 영역을 제외한 나머지 모든 영역에서 호흡재활치료를 시행한 군이 통계적으로 유의하게 삶의 질이 향상되었다

(MCID ≥4점). 메타분석에 포함되었던 연구 중 CRQ와 SGRQ의 변화를 모두 확인한 가장 큰 연구에서는
6
 6주간의 

호흡재활치료 후 향상된 삶의 질이 1년 후에 그 폭이 감소하기는 했으나 여전히 대조군에 비해 임상적으로 유의하게 

유지됨을 보여주었고, Troosters 등7의 연구에서는 6개월의 외래 기반 호흡재활치료 후 치료 직후 보인 삶의 질 향상 

정도가 18개월 후에도 감소하지 않고 유지되었다. COPD의 급성 악화를 경험한 환자들을 대상으로 한 코크란 리뷰
8
에

서 역시 CRQ의 모든 영역과, 증상 영역을 제외한 SGRQ 나머지 영역 모두에서 의미있는 향상을 보고하였다. Verrill 

등9은 12주의 호흡재활치료 후 12주 더 연장 치료를 한 군에서 운동 수행 능력은 더욱 호전되었으나, 삶의 질이나 

호흡곤란은 더 이상 호전되지 않음을 보여주어 호흡재활치료기간 연장이 모든 치료효과에 동일하게 작용하지 않을 

수 있음을 보여주었지만, 앞서 본 Troosters 등
7
의 연구에서는 6개월의 장기간 재활치료 시, 단기 프로그램을 시행한 

타 연구들에서 치료 종료 후 시간이 지남에 따라 그 효과가 감소하던 것과 달리, 향상된 삶의 질이 18개월 후에도 

유지되는 것을 보여주어 장기간 재활치료 시 그 효과가 더 오랜 기간 유지될 수 있음을 시사하였다. 또한, COPD 

환자의 호흡재활치료는 비용-효과가 있다. 최근 연구들에 의하면 호흡재활치료 후 보건의료 이용의 감소를 통해 

장기적으로 의료비용 절감효과가 있음을 보고하고 있다10-14. 이는 호흡재활치료가 입원 횟수나 입원 기간을 줄여줄 

뿐만 아니라 급성 악화의 빈도를 줄여 응급실 방문이나 외래 방문의 횟수를 감소시켜 주기 때문일 것으로 보인다
6,15-17

. 

Griffith 등
6
은 무작위 대조연구를 통해 6주 간의 외래 호흡재활치료를 받은 환자와 일반적인 치료를 받은 환자들을 

비교하였고 1년 동안의 의료비용을 분석한 결과 호흡재활치료 비용을 감안하더라도 보건의료 이용의 감소를 통해 

분명한 의료비용 감소효과가 있음을 보고 하였다. 또한 체계적 문헌고찰에서도 급성 악화 후 호흡재활 치료를 받은 

환자들은 재입원이 감소하여 보건의료 이용 횟수가 감소함을 보여 주었다
18
. 보다 중요한 것은 호흡재활치료가 비용-

효과가 있다는 무작위임상시험 결과가 있다19. 기존 표준치료에 호흡재활치료를 추가할 때 전체 비용은 차이가 없었고 

효과는 0.030 QALYs (Quality adjusted life of years, 질보정수명)가 개선되었다. 이외에도 다수의 연구에서 호흡재활
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치료의 비용 대비 효과를 분석하였고 각각의 연구에서 국가별 경제적인 상황, 환자군, 비교 지표들이 조금씩 차이가 

있으나 모두 비용 대비 효과는 충분히 있는 것으로 나타났다19-23. 결론적으로 호흡재활치료는 장기적으로 보건의료 

이용을 감소시켜 의료비용 절감효과를 기대할 수 있다는 점은 분명한 것 같다. 그러나 이는 외국 연구를 바탕으로 

판단하는 것이라 향후 호흡재활치료에 소요되는 비용과 장기적인 의료이용 감소 비용을 비교하는 국내 연구가 필요할 

것이다. 포괄적 호흡재활치료는 COPD 환자의 불안과 우울증 및 인지기능을 호전시킨다. 호흡재활치료가 COPD 

환자의 불안과 우울감에 미치는 영향에 대한 메타분석
24
에 의하면, 포괄적 호흡재활치료를 시행한 군에서 표준치료를 

시행한 군에 비해 불안과 우울감이 감소하였으나, 포괄적 호흡재활치료군과 교육만 시행한 군 또는 운동치료를 시행

한 군과 표준치료를 시행한 군 사이에는 유의한 차이를 보이지 못하였다. 이 메타분석에 포함되었던 가장 큰 전향적 

임상시험
6
에서 6주간의 호흡재활치료 후 불안과 우울감 지표인 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)의 

향상을 보고하였고, 우울감에 대한 효과는 일년 후에도 유의하게 지속되었다. 또 다른 연구
25
에서는 10주의 호흡재활

치료 후 불안감이 감소하고 인지기능이 호전됨을 보고하였다. 마지막으로 호흡재활치료가 안정 시 COPD 환자의 

생존율을 향상시키는지에 대한 증거는 아직 부족하다. 그러나 호흡재활치료는 급성 악화를 경험한 COPD 환자의 

생존율을 향상시킨다. 현재까지 호흡재활치료가 생존율 향상에 미치는 영향에 대한 간접적인 증거는 있지만, 생존율

의 향상 자체를 증명한 연구는 부족하다. 대부분의 연구들은 비 무작위연구이거나 관찰 연구인데, 초기의 무작위 

대조군 연구
26
에서 안정 상태의 COPD 환자 119명에게 교육을 포함한 포괄적 호흡재활치료를 한 경우, 교육만 시행한 

대조군에 비하여 6년 후 11% (67% vs. 56%)의 생존율 향상을 보였으나, 통계학적으로 유의한 차이는 없었다. Stav 

등27은 80명의 COPD 환자(FEV1 예측치 30∼60%)들을 대상으로 3년 동안 호흡재활치료를 시행하여 치료군에서 대조

군에 비해 FEV1 감소속도의 둔화, 운동능력 및 체질량지수의 증가 등 COPD 환자의 생존과 연관된 여러 지표들의 

호전을 보고하였다. 또한 코크란 리뷰
8
에서는 COPD의 급성 악화를 경험한 환자들을 대상으로 호흡재활치료를 시행

한 경우 유의한 사망률의 감소를 보고하였다(OR, 0.28; 95% CI, 0.10∼0.84). 현재 호흡재활치료가 COPD 환자의 

생존율 향상에 미치는 영향을 증명한 충분한 검증력을 지닌 연구는 부족하지만, 간접적인 증거들로 호흡재활치료의 

효과를 유추해 볼 수 있다. 
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1. 서론

  국내 COPD 유병률은 2008년 국민건강영양조사를 기준으로 40세 이상 성인에서 13.4%이며 이 중 90% 이상이 

조기 COPD로 보고 되었다1. 또한 이들 중 대부분이 병원에서 진단을 받지 않았으며 치료 또한 하지 않았다. 조기 

COPD 환자는 증상이 없거나 경미하지만 중증 COPD 환자에서 보이는 병태생리 및 사회 경제적 부담을 동일하게 

가지고 있는 것으로 알려져 있다. 따라서 조기 COPD 환자를 발굴하고 금연 등 행동 치료와 약물 치료를 시행하여 

병의 진행을 예방하는 것은 조기 COPD로 인한 질병 부담을 줄이기 위한 매우 중요한 방법으로 생각된다. 하지만 

현재까지 조기 COPD 환자에 대한 발굴 및 치료가 실제 이러한 사회 경제적 부담을 줄이는 지에 대한 연구는 매우 

부족한 실정이다. 

  본 논고는 조기 COPD 환자가 중증으로 질환이 진행하기 전인 초기 단계에서 환자를 발굴하여 교육하고 치료하는 

것이 효과적인 지를 판단하기 위해 최근 문헌 고찰을 기반으로 그 내용을 기술하였다.

2. 본론  

  조기 COPD (early COPD)의 정의는 아직 확실하게 내려져 있지 않으나 많은 경우 호흡기 증상에 상관 없이 폐기능 

검사를 기준으로 FEV1/FVC≤0.7 그리고 FEV1＞50% 정상예측치를 기준으로 정하고 있다2. 국내의 경우 경증 COPD 

정의에 대한 합의가 이루어 지지 않았으나 국내 COPD 진료지침서의 기준에서 가, 나 군과 다 군을 구분하는 폐기능 

검사 기준이 FEV1/FVC≤0.7 그리고 FEV1＞60% 정상예측치 임을 고려할 때 이를 기준으로 정하는 것과 기존 외국 

문헌의 조기 COPD와의 혼동을 줄이기 위해 초기 COPD (Very early COPD)로 명명하자고 제안된 바 있다. 

  우리나라에서는 국민건강영양조사(국건영)에서는 40세 이상 모든 대상자에게 폐기능 검사를 시행하고 있으며 

2007∼2009년 동안 폐기능 검사를 통해 약 13%의 COPD 유병률을 보고하였으며 이중 94%가 GOLD (Global 

Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) 폐기능 결과를 기준으로 경증 및 중등도인 조기 COPD 환자였다

(FEV1＞50% 정상예측치)3. 2008년 국건영조사 결과에서는 COPD로 확인된 353명 중 의사로부터 COPD로 진단받았

던 적이 있었던 사람은 9명(2.4%)에 지나지 않았고 8명(2.1%)만이 치료를 받았다고 보고하였다. 우리나라 COPD 

환자의 대부분이 경증 환자이며 이들 환자는 진단과 치료를 받지 못하고 있다는 것을 알 수 있다. 2007년부터 2010년 

사이에 이루어진 미국 국민건강영양조사(NHANES) 경증 기류폐쇄가 전체 기류폐쇄의 50% 이상을 차지하고 있다4.

  조기 COPD는 증상이 거의 없고 폐기능이 비교적 양호하여 환자가 병원을 방문하지 않는 경우가 많다. 또한 국내 

일차의료기관의 경우 COPD 진단에 반드시 필요한 폐기능 검사가 원활하게 시행되고 있지 않아 많은 조기 COPD 
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환자가 병이 진행하기 이전 초기 단계에서 진단과 적절한 치료를 받을 기회를 놓칠 위험성이 높다. 그럼에도 불구하고 

정상인과 비교 시 조기 COPD 환자에서 이미 병리학적 변화가 진행된 것이 관찰되었고5 전신염증반응도 증가되어 

있는 것으로 보고되었으며
6
 동반질환의 빈도도 높은 것으로 알려져 있다

7
. 2012년 국내 FEV1＞50% 정상예측치인 

조기 COPD 환자의 의료 비용에 대한 기초 조사에서는 COPD 치료를 위해 1년에 1인당 약 89만원의 의료 비용을 

지출하는 것으로 조사되어 이들 환자에서 의료 비용 지출도 높은 것으로 조사되었다(2013 질병관리본부 COPD 정책

개발 용역 연구 사업 보고서). 또한 조기 COPD 환자도 급성 악화를 겪는 것으로 알려져 있다. 대표적인 COPD 

코호트인 TORCH, UPLIFT, ECLIPSE 연구에 등록된 환자 중 FEV1/FVC≤0.7 그리고 FEV1＞50% 정상예측치인 조기 

COPD 환자에서 1년에 최고 0.9회의 급성 악화를 겪는 것으로 보고되어 조기 COPD 환자일지라도 최대 1년에 약 

1회 정도의 급성악화가 발생한다
8
. 한편 조기 COPD 환자들에서 폐기능의 연가 저하률이 중증 환자와 비교하여 

더 심하게 일어난다
9
. 따라서 조기 COPD 환자를 발굴하여 적극적으로 치료하는 것은 환자의 급성악화를 줄여 삶의 

질 향상, 의료 비용 절감, 사망률을 감소 시킬 수 있고 폐기능 저하를 막아 중증으로 질환이 이행되는 것을 예방할 

수 있는 중요한 방법일 수 있다.

  조기 COPD가 비록 증상이 경미해도 중증 COPD가 가지고 있는 사회적 경제적 부담을 가지고 있음에도 불구하고 

현재까지 이들 환자에 대한 치료 효과에 대한 연구 및 자료는 매우 부족한 실정이다. 해외 대표적인 COPD 코호트 

연구인 ECLIPSE 연구와 COPDGene 연구에서도 대부분의 결과는 중증 환자에 국한되어 있으며 조기 COPD 환자들은 

중증 환자의 대조군 개념으로 등록되어 있는 등 조기 COPD 환자를 대상으로 한 연구는 매우 제한적이다. 아마도 

조기 COPD 환자는 증상이 없거나 가볍기 때문에 의료기관을 방문하지 않아 연구 대상으로 등록 하는 것이 어려운 

것과 약물 치료의 효과를 보기 위해서는 환자의 증상이 있는 중증 이상의 COPD 환자가 유용하기 때문으로 생각된다. 

그러나 최근 들어 조기 COPD 환자에 대한 연구 결과가 일부 발표되고 있으며 이들 자료에 의하면 조기 COPD 

환자를 치료하는 것이 그렇지 않는 경우에 비해 환자 경과에 이익이 있다는 보고들이 있다. 조기 COPD 환자에게 

약물치료를 시행 하였을 때 폐기능이 호전되고
10

 급성악화가 감소되었으며
11

, 의료비용도 절감되었다
12

. 또한 조기 

및 경증 환자에게 금연을 시행한 경우 그렇지 않은 환자에 비해 유의하게 폐기능 저하 속도를 감소시켰으며
13
 사망을 

줄였다14. 조기 COPD 환자에게 호흡재활 치료를 시행한 경우 대조군에 비해 병원 입원을 줄이고 의료비를 절감 

시켰으며
15

, 운동능력을 향상시켰다
16
. 이를 종합하면 조기 COPD 환자에 대한 적극적인 치료를 고려해야 할 것으로 

생각된다.

  조기 COPD는 GOLD 혹은 국내 COPD 진료 지침을 기준으로 크게 2개의 군으로 구분할 수 있다. 폐기능 저하도 

경미하고(FEV1＞50% 정상예측치) 증상도 없는 A군
8
(혹은 FEV1＞60%인 가 군

17
)과 폐기능 저하는 경미하지만 증상

이 있는 B군(혹은 나 군)이다. 비록 직접적인 대규모 연구는 없지만 위에 언급한 보고를 고려할 때 조기 COPD 

환자의 조기 발견 및 치료는 환자에게 유익한 결과를 줄 것으로 기대된다. 그러나 2008년 미국 USPSPFT (US 

Preventive Services Task Force)에서는 증상이 없거나 혹은 의사에게 증상을 호소하지 않는 흡연자에서 COPD를 

진단하기 위한 폐기능 검사를 시행하지 말도록 권고하고 있다(USPSTFT Recommendation state Grade D)
18

. 예를 

들어 60∼69세 환자에서 1회의 급성 악화를 줄이기 위해 발견해야 되는 COPD 환자가 455명이 필요하기 때문에 

비용, 효과를 고려하여 검사를 하지 말 것으로 제시하였다. 그러나 USPSTFT의 권고안은 2008년 보고로 상대적으로 

오래되었고 이후 조기 COPD를 포함하여 COPD에 대한 병태생리, 치료에 대한 여러 최신 연구가 보고되었으며 미국 

이외에 COPD 유병률이 상대적으로 높으면서 폐기능 검사 비용이 저렴한 국가에서 이를 그대로 받아들여 조기 COPD 

환자의 발굴을 방치하는 것이 옳은지는 최근 문헌을 바탕으로 재검토 해야 할 것으로 판단된다.  

1) USPFTFT 권고안 근거, 2008

(1) 금연이 COPD 예방에 매우 중요하지만 폐기능 검사를 실시한 흡연자에서 금연율이 증가되지 않으므로 증상이 없는 

환자에게 폐기능 검사를 시행할 필요가 없다: 의견 - 35세 이상 561명의 흡연자를 대상으로 폐기능 검사를 실시하고 

폐기능 검사 결과와 함께 환자의 폐 연령을 알려주는 경우 금연율이 2배 이상 증가하였다 (p=0.01)19. 따라서 흡연을 

하는 환자에게 폐기능 검사와 폐 연령을 제공하는 경우 폐기능 검사는 금연률 상승에 효과가 있겠다.
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(2) 증상이 있는 경증 COPD 환자에서 약물 치료를 하는 경우 급성 악화를 줄이는 효과는 있으나 입원률, 사망률에는 영향

을 주지 않는다: 의견 - USPSTFT는 2008년 이전 연구 자료를 근거로 제시된 권고안으로 2008년 이후 대규모의 COPD 

연구가 진행되어 이들 환자에 대한 최신 자료가 보고되었다. COPD 환자의 사망률 감소에 미치는 약물 효과 연구

(TORCH) 연구에서 GOLD 기준으로 폐기능 검사 상 FEV1＞50% 정상예측치 환자 2,156명을 대상으로 한 사후 분석

에서 약물 치료는 조기 COPD 환자의 사망률과(p＜0.05) 급성 악화(p＜0.05)를 줄였다20. 또한 COPD 환자의 연간 

폐기능 감소률에 미치는 약물 연구(UPLIFT)에서도 조기 COPD 환자 2,739명을 대상으로 한 사후 분석에서 약물 

치료는 조기 COPD 환자의 연간 폐기능 저하율을 감소시켰으며(p=0.02) 급성 악화에 의한 병원 입원을 20% 정도 

감소시켰다21. UPLIFT 대상자 중 FEV1＞60% 정상예측치 환자를 대상으로 한 사후 분석에서도 급성악화(p=0.011)와 

사망률(p=0.031)을 감소시켰다
22

. 즉 최근의 대규모 연구에서 증상이 있는 B군 혹은 나 군 환자에서 약물 치료는 

환자에게 잇점이 있는 것으로 판단된다.

(3) 70세 이상 고령의 비흡연자에게 폐기능 검사를 시행하는 경우 COPD로 과진단할 가능성이 높다: 의견 - COPD의 판

단 기준으로 FEV1/FVC fixed ratio를 사용해야 하는지 아니면 Lower Limit of Normal (LLN)을 사용해야 하는지를 

비교한 연구는 일부 있으나 아직 각 각의 위험군 모두를 대상으로 비교한 연구는 없다. 일반적으로 LLN을 사용하는 

경우 유병률이 감소하기 때문에 입원의 위험성이 높은 환자가 제외될 가능성이 있어 여러 위험군을 대상으로 한 

추가 연구가 필요한 실정이다. 다만 fixed ratio에 비해 LLN을 COPD 진단 기준으로 이용하는 경우 과진단의 위험성이 

줄어든다
23

.

(4) COPD 환자를 발굴하기 위한 폐기능 검사는 그 비용 대비 효과가 낮다: 의견 - 미국 제 3기 국민건강영양조사 

(NHANES)
24
 기준으로 50세 이상 COPD 유병률은 2.6%이나 국내의 경우 50세 이상 유병률이 9.0% (남자 15.0%)

1
로 

매우 높다, 또한 미국은 기관지 확장제를 이용한 폐기능 검사 비용이 100달러 이상이나 국내의 경우 25달러(2만 

6천원)정도로 미국과 비교하여 비용 대비 환자발굴 효과가 매우 높을 것으로 판단된다.

(5) 증상이 없거나 의사에게 증상을 호소하지 않는 환자의 경우 증상이 있는 환자에 비해 치료에 대한 이득이 없다: 의견 

- 본 항목은 GOLD 기준 A 혹은 국내 지침 기준 가 군에 대한 권고안으로 현재까지 이 그룹에 대한 연구는 거의 

없다. 따라서 A군 혹은 가 군 환자를 발굴하여 초기에 교육과 치료가 필요한 지를 확인하기 위한 국내 연구가 반드시 

필요한 상황이다. 만약 교육 및 치료가 효과적이라면 A 혹은 가 군의 조기 COPD 환자를 발굴하기 위해 국가에서 

시행하는 건강 검진에서 적극적으로 폐기능 검사를 시행할 수 있도록 정책 수정이 필요할 것이다. 

3. 결론

  조기 COPD는 중증 이상의 심한 COPD 환자에 비해 환자가 매우 많은 반면 병원을 내원하는 경우는 적다. 최근에 

여러 연구 결과를 고려하면 폐기능이 비교적 양호하나 증상을 호소하는 B군 혹은 나 군 환자의 경우 치료에 대한 

이득은 상당히 높을 것으로 생각된다. COPD 치료에 대한 세계적인 자료인 GOLD와 국내 지침에서는 이들 군에 

대해 적극적인 치료를 권장하고 있다. 증상이 경미한 조기 COPD 환자는 주로 일차 병원을 방문하는 것을 고려할 

때 일차의료기관에서 조기 COPD 환자를 효과적으로 진단할 수 있는 간단한 검사 방법을 제공하는 것이 현실적으로 

필요하다. 폐기능 검사의 경우 검사를 위한 임상병리기사가 필요하며 정도 관리가 매우 어려워 일차의료기관에서 

이를 시행하기는 상대적으로 어려울 수 있다. 현재 보험심사평가원에서 COPD 적정성 평가를 시행 중이며 적정성 

평가 항목 중 폐기능 검사 시행률이 포함된 것을 고려하면 일차의료기관에서 쉽게 시행할 수 있는 간편한 폐기능 

검사법이 필요하며 이 검사의 효과와 유용성에 대한 연구가 당연히 병행되어야 되겠다. 반면 A군 혹은 가 군의 

경우 미국에 비해 조기 COPD 환자의 발굴에 대한 비용 효과가 상대적으로 높은 국내 현실을 고려할 때 이들 환자의 

발굴 및 중재 효과를 확인하기 위한 연구가 필요하겠다. 최근에 발표된 여러 연구를 고려하면 2008년 보고된 

USPSTFT는 우리나라 실정을 고려하여 수정할 필요가 있을 것으로 판단된다.  
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X 만성폐쇄성폐질환 환자에서 폐기능 감소(Decline)

이창훈

서울대학교병원 호흡기내과 

  Lung function decline is an important indicator for the disease progression in patients with chronic obstructive 

pulmonary disease (COPD). Factors affecting lung function decline somewhat differ from those for mortality and 

exacerbation. The lower initial forced expiratory volume in one second (FEV1), the slower annual FEV1 decline 

rates have been reported. GOLD classfication is not associated with detecting group showing rapid lung function 

decline. Although the previous randomized controlled trials using inhaled corticosteroids failed in reduce the 

lung function decline rates in COPD patients, recently inhaled tiotropium and inhaled fluticasone combined with 

salmeterol showed good signals that drugs could retard the disease progression. Further studies are required 

to clarify predictors and to find treatment modalities for the prevention of lung function decline in COPD patients. 
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1. 서론

  COPD 환자에서 폐기능 감소 속도는 사망, 급성 악화와 함께 중요한 예후요소이다. 이 글에서는 COPD 환자의 

폐기능 감소 속도에 영향을 미칠 수 있는 요인들에 대해 간단히 살펴보고자 한다.

2. 본론 

1) 폐기능 감소 속도에 영향을 미치는 인자

  COPD 환자의 예후에 영향을 미치는 영향인자들에 대한 연구는 그동안 많이 이루어져왔는데 사망과 급성 악화의 

위험인자들은 많이 겹치는 것을 알 수 있다. 사망의 대표적인 예측 인자는 낮은 FEV11, 증상이 심한 경우(높은 MRC 

grade2, 높은 SGRQ 점수3, 높은 CCQ 점수4, 낮은 BMI, 체중감소5,6, 짧은 6분 걷기 거리7, 급성 악화의 발생8 등이 

제시되어 왔고 이를 복합적으로 설계한 예후예측 점수체계들이 BODE index
9
 이래 여러가지

10-12
가 개발되어 있다. 

그리고 이러한 예측인자들의 대부분이 급성 악화의 예측 인자들12-15이기도 하다. 그러나 또다른 중요한 예후요소인 

폐기능 감소 속도의 예측 인자는 사망이나 급성악화의 예측인자와는 다소 차이가 있다. COPD 환자에서 폐기능 

감소 속도의 예측인자를 평가한 대규모 코호트 연구들을 살펴본다. BODE 코호트 연구에서는 사망의 위험인자였던 

낮은 BMI가 역시 폐기능 감소를 유의하게 증가시키는 것으로 나타났다. 그러나 FEV1의 경우는 오히려 높을수록 

폐기능 감소가 빠른 것으로 확인되어 다른 예후들과는 차이를 보였다16. 이렇게 초기 FEV1이 높을수록 오히려 FEV1 
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감소속도가 빠른 것은 15개의 무작위 임상시험을 대상으로 시행된 pooled analysis에서도 확인이 되었다
17

. 단 이는 

mL/year로만 평가한 결과로 %/year로 평가할 경우의 결과는 제대로 제시되어 있지 않다. FEV1이 낮을수록 절대값으

로 추가 하락하는 폭은 작아질 수 밖에 없기 때문이다. ECLIPSE 연구에서는 사망, 급성 악화의 주요 예측인자 중 

하나인 추적관찰 중 급성 악화가 역시 빠른 폐기능 감소의 위험인자(추적관찰 동안 급성 악화 1회 더 발생 시 폐기능 

2 mL/year 더 감소)로 나타났다. 하지만, 초기 평가단계의 이전 급성 악화 병력은 이후 폐기능 감소와는 뚜렷한 

관련성이 없었다(이전 급성악화 횟수가 3회 이상인 경우와 없었던 경우에 이후 폐기능 감소 속도에는 유의한 차이가 

없음). 또한 만성 기관지염 증상의 유무는 관련성이 없었다. 대신 폐기종이 있을 경우(13 mL/year 더 감소), 현재 

흡연자(21 mL/year 더 감소)는 이후 폐기능 감소 속도를 증가시키는 인자로 나타났다. ECLIPSE 연구에서는 여러 

생체지표들을 평가하였는데 CC-16이 좋은 예후인자로 나타났을 뿐 fibrinogen, IL-6/8, TNF-α, C-reactive protein, 

surfactant protein D는 폐기능 감소와 관련성을 찾지 못하였다
18
. 일본 홋카이도 코호트 연구에서는 폐기종이 중요한 

폐기능 감소 예측인자로 나타났으며 혈중 중성구값도 유의한 관련성을 보였다19. 2011년에 새로 등장한 GOLD 분류와 

폐기능 감소 속도와 관련성에 대해서는 별로 확인된 바가 없는데 ECLIPSE 코호트에서는 그룹 A∼D 간에 유의한 

차이가 없었으며
20
 KOLD 코호트 환자들을 대상으로 한 분석에서도 유의한 차이를 확인하지 못하였다

21
. 참고로 인종

간에도 폐기능 감소속도에는 차이가 있는 것으로 여겨진다. TORCH 연구참여자를 인종별로 비교해보면 아시아인은 

백인에 비해 폐기능 감소 속도가 작은 것으로 나타났다(－30.6 mL/year vs －48.1 mL/year)
22
. KOLD 코호트 환자들 

중 12개월부터  적어도 3번 이상 연간 postbronchodilator 폐활량 측정을 한 175명을 분석했을 때 postbronchodilator 

FEV1 감소 속도는 －28.3 mL/year 로 외국에서 이루어진 코호트 연구에 비해 양호하였다21.

2) 폐기능 감소에 영향을 줄 수 있는 약제

  과거 치료가 어렵다고 생각해 온 COPD도 지난 10년 동안 여러 치료적 발전이 있었다. 여기에는 폐용적 감소술과 

같은 수술
23,24

과 시술
25,26

도 있었지만 중심역할은 역시 약제에 있었다. 여러 약제를 이용한 임상시험이 중요 결과변수

를 폐기능 감소 속도에 두고 진행되었다. 1900년대 말∼2000년대 초반에는 흡입용 스테로이드제(ICS, inhaled corti-

costeroid)가 COPD 환자에서 폐기능 감소 속도를 줄일 수 있을 것이라는 기대로 몇 개의 임상연구가 이루어졌다. 

우선 EUROSCOP 연구는 1,277명의 FEV1 50∼100% COPD 환자를 대상으로 budesonide 400 μg bid와 위약을 

3년 동안 투약 비교하여 annual postbronchodilator FEV1 decline rate를 1차 효과변수로서 평가하는 이중맹검 무작위 

임상시험이었다. 이 연구에서 budesonide 군은 위약에 비해 유의한 효과를 보이지 못했다(－57 mL/year vs －69 

mL/year; p=0.39)
27

. ISOLDE 연구는 751명의 FEV1＜85% COPD 환자를 대상으로 fluticasone propionate 500 μg 

bid와 위약을 3년간 투약하여 annual postbronchodilator FEV1 decline rate를 1차 효과변수로서 평가하는 이중맹검 

무작위 임상시험으로 진행되었다. 여기서도 fluticasone 군은 유의한 감소 속도 둔화를 확인해주지 못하였다(－50 

mL/year vs －59 mL/year; p=0.16)
28

. Lung Health Study II에서는 triamcinolone 600 μg bid를 위약과 4년 동안 

투약하여 역시 annual postbronchodilator FEV1 decline rate를 1차 효과변수로서 비교하였고 비슷한 결론을 내는 

데 그쳤다(－50 mL/year vs －59 mL/year; p=0.16)29. ICS의 도전이 실패로 돌아간 가운데 2000년대 중반에는 새로운 

약제인 inhaled long-acting muscarinic antagonist (LAMA)인 tiotropium의 UPLIFT 연구가 진행되었다. 이 이중맹검 

무작위 임상시험은 tiotropium 18 μg qd (dry powder inhaler)와 위약을 4년 동안 비교한 것으로 1차 효과변수는 

prebronchodilator 및 postbronchodilator FEV1 decline rate로 진행되었다. 하지만 전체 FEV1＜70% 환자군에서 

이 1차 효과변수의 통계적 유의성은 확인되지 못하였다(postbronchodilator FEV1 rate; －40 mL/year vs －42 

mL/year; p=0.21)
30

. 그러나, 미리 계획되었던 분석(pre-specified analysis)은 희망적인 결과를 보여주었는데 FEV1 

50∼69%인 stage II 환자들에서는 위약군보다 통계적으로 유의하계 폐기능 감소속도를 줄일 수 있는 것으로 나타났

다(－43 mL/year vs －49 mL/year; p=0.024). 이는 상대적으로 병의 진행이 이른 시기부터 LAMA를 투여하는 것이 

COPD 진행경과를 늦추는 효과가 있음을 시사한 결과이다
31
. 또한 tiotropium을 첫번째 COPD 약제로 시작한 810명만

을 대상으로 한 subgroup 분석에서도 tiotropium군은 위약군에 비해 FEV1 감소속도를 늦출 수 있는 것으로 나타났다. 

(－42 mL/year vs －53 mL/year; p=0.026)
32

. 좋은 신호는 TORCH 연구에서도 나타났다. Fluticasone propionate 
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500 μg bid 와 salmeterol 50 μg bid의 병용투여는 위약군에 비해 유의하게 FEV1 감소속도를 늦추었다(－39 

mL/year vs －55 mL/year; p＜0.001). 흥미롭게도 salmeterol 군(－42 mL/year vs －55 mL/year; p=0.003)과 함께 

ISOLDE 연구에서는 유의성을 확인하지 못했던 fluticasone 군 역시 위약에 비해 FEV1 감소속도를 늦출 수 있는 

것으로 나타났다(－42 mL/year vs －55 mL/year; p=0.003). 그러나, TORCH 연구는 post-hoc 분석이라는 제한점이 

있음을 염두에 두어야 한다22. ICS는 메타분석에서는 beclomethasone dipropionate ＞1,000 g에 해당하는 고용량을 

투여한 연구에서는 통계적으로 유의하게 FEV1 감소속도 완화 효과가 있는 것으로 나타났다. Mean difference는 

11.6 mL/year 수준으로 평가되었다
33

.

3. 결론

  폐기능 감소는 COPD의 핵심적인 특징이자 예후요소이다. 그러나 이에 대한 예측인자는 아직 우리가 잘 모르는 

바가 많고 진행을 억제할 수 있는 효과적인 치료법도 충분하지 못한 실정이다. 보다 많은 연구에 여기에 초점을 

두고 이루어져야 할 것으로 생각된다. 
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XI 호흡기장애 관련 제도

김영삼

연세대학교 의과대학 내과학교실

  Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a chronic and progressive disease that makes it hard to 

breathe. In many cases, COPD can be considered a disability. Social welfare services for respiratory-disabled 

persons in Korea are offered by respiratory impairment. The severity of respiratory impairment is determined 

by 3 clinical parameters; dyspnea, forced expiratory volume in 1 second (FEV1), and arterial oxygen tension. 

Home oxygen therapy is the home administration of oxygen at concentrations greater than the ambient air and 

the cost of long term oxygen therapy is covered by national health insurance system since 2006. Electric wheel-

chair and scooter are also provided as a social welfare services but ambulatory oxygen delivery systems and 

home ventilator service is not covered by health insurance system now.
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1. 서론

  만성폐쇄성폐질환(Chronic Obstructive Pulmonary Disease, CODP)은 전 세계적으로 높은 유병율을 보이는 만성질

환으로 우리나라에서도 인구의 급속한 노령화 및 흡연, 대기오염의 증가 등으로 인해 COPD 환자가 증가하고 있고 

이로 인한 의료비용 및 사회적 비용 또한 급속도로 증가하고 있다. 만성폐쇄성폐질환으로 인한 사회경제적 비용은 

2011년 한 해 동안 직접의료비 4,218억원, 직접비의료비(교통비) 717억원, 간병비 730억원, 간접의료비(시간비용) 

1,956억원, 간접의료비(사망손실비용) 544억원 등 최소 8,165억원이 발생하는 것으로 추계하고 있다. COPD에 대한 

여러 치료법 중 유일하게 생존률 향상 효과를 보이는 치료법인 장기산소치료(Long term oxygen therapy)는 만성심폐

질환자의 생존율을 향상시킨다는 여러 연구결과를 근거로 하여 이를 보험에서 비용을 부담해주고 있다. 우리나라에

서 2000년대 중반까지는 장기산소치료에 소요되는 비용을 환자 스스로 부담해야 했기 때문에 대부분의 COPD 환자가 

가정산소치료(Home oxygen therapy)를 받지 못했다. 2006년 정부가 만성폐쇄성폐질환(COPD) 환자에 대한 장애등

급을 결정하고 가정산소치료요법을 건강보험의 급여로 받을 수 있게 함으로써 호흡기 장애인에 대해 공식적으로 

지원을 해주기 시작 하였다. 본 글에서는 호흡기 장애의 판정 기준 및 다른 나라에서의 장기산소치료에 대한 정부의 

지원을 중심으로 호흡기 장애 관련제도에 대해 고찰해 보고자 한다. 
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2. 본론

1) 호흡기장애 판정기준

  호흡기 장애에 대한 판정 기준은 여러 차례 개정 되었는데, 가장 최근에 개정된 호흡기장애 판정기준은 다음과 

같다. 여러 차례의 개정 과정을 통해 기준이 강화되고 구체화되었다.

(1) 장애진단기관 및 전문의: 장애진단 직전 2개월 이상 진료한 의료기관의 내과(호흡기분과, 알레르기분과), 흉부외

과, 소아청소년과, 결핵과 또는 산업의학과 전문의가 장애판정을 한다.

(2) 진료기록 등의 확인: 장애진단을 하는 전문의는 원인질환 등에 대하여 1년 이상의 충분한 치료 후에도 장애가 

고착되었음을 정기적 흉부 X선 소견, 폐기능 검사, 동맥혈가스검사 등을 포함한 진단서, 소견서 진료기록 등으로 

확인하여야 한다(필요시 환자에게 타병원 진료기록 등을 제출하게 한다).

(3) 장애진단 및 재판정 시기

① 현재의 상태와 관련한 최초 진단 이후 1년 이상이 경과하고, 최근 2개월 이상의 적극적인 치료에도 불구하고 

호전의 기미가 거의 없는 만성 호흡기 질환의 경우에 장애를 진단한다.

② 수술 또는 치료로 기능이 회복될 수 있다고 판단하는 경우에는 장애진단을 처치 후로 유보하여야 한다. 다만, 

1년 이내에 우리나라 여건상 그 수술이 쉽게 행하여지지 아니하는 경우와 장애인의 건강상태 등으로 인하여 

수술 등을 하지 못하는 경우는 예외로 하되, 우리나라 여건의 변화 등을 감안하여 필요한 시기를 지정하여 

재판정을 받도록 하여야 한다.

③ 최초 장애 판정 후 매 2년마다 재판정을 받도록 한다. 단, 2회의 재판정(최초판정을 포함하여 연속 3회)에서 

동급판정을 받은 경우에는 이후의 의무적 재판정에서 제외할 수 있다. 이 경우에도 의사의 판단에 의하여 장애

상태의 변화가 예상되는 때에는 최종 판정일로부터 2년 이후의 일정한 시기를 정하여 재판정을 받도록 할 수 

있다.

  ④ 폐이식의 경우는 재판정을 제외한다.

2) 호흡기 장애 판정의 개요

(1) 충분한 내과적 치료에도 불구하고 장애가 지속적으로 유지되는 만성 호흡기 질환임을 확인해야 한다.

(2) 장애를 판정하기 위해서는 장애판정 직전 1년 이내에 ① 호흡곤란 정도 판정, ② 흉부X선 촬영, ③ 폐기능 

검사, ④ 동맥혈 가스 검사 등에 의한 객관적인 검사소견이 있어야 하며, 이밖에 필요한 경우 호흡기질환에 따라 

흉부 CT, 기관지내시경, 운동부하 폐기능 검사, 폐 환기-관류 동위원소 검사, 폐동맥 촬영술 등을 시행하여 정확한 

진단을 하여야 한다.

(3) 최소 2개월 이상의 반복적인 검사결과 중 양호한 상태의 검사결과로 판정한다.

(4) 폐기능검사는 표준화된 검사에 의하며 1회 검사 시 3차례 시행된 검사결과 중 가장 좋은 검사결과를 기준으로 

장애정도를 판정한다. 기관지확장제 반응검사를 동시에 시행하여야 한다. 다만, 외상이나 수술에 의한 경우에는 기관

지확장제 반응검사를 시행하지 않을 수 있다.

① 폐기능검사는 기관지확장제 반응검사에 양성인 경우(예를 들어 기관지확장제로 FEV1이 12% 이상의 증가를 

보이는 경우) 3개월 이상의 적극적인 치료 후 다시 평가한다.

② 3개월 이상 적극적인 치료에도 기관지확장제 반응검사에 양성이면서 폐기능이 호전이 없이 지속적으로 유지되

었다면 판정을 할 수 있다.

3) 호흡기 장애등급

  위와 같은 판정 과정을 거쳐 다음과 같은 기준을 만족하는 경우에 호흡기 장애 판정을 받게 된다(Table 1)1.  
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Grade Criteria

1 Subjects with chronic respiratory failure requiring oxygen therapy and FEV1≤25% predicted or resting PaO2≤55 
mmHg (room air)

2 Subjects with dyspnea when walking at home and FEV1≤30% predicted or resting PaO2≤60 mmHg (room air)

3 Subjects with dyspnea when walking at their own pace on the ground level and FEV1≤40% predicted or resting PaO2≤65 
mmHg (room air)

4 Subjects who had taken lung transplantation

FEV1: forced vital capacity in 1 second, PaO2: arterial oxygen tension.

Table 1. Respiratory impairment grading according to Welfare of Disabled Persons Act in Korea

4) 가정산소치료(Home oxygen therapy)

  가정산소 치료는 병원에 입원하지 않고 가정에서 산소를 투여하는 것이지 때문에 치료의 연속성이나 순응도가 

높아져서 입원하는 것에 비해 비용이 절감되고 치료효과는 상승될 수 있다. 가정산소 치료가 생존율을 향상시키는 

것이 영국과 미국의 연구에서 밝혀진 이래, 가정산소 치료는 세계적으로 폭넓게 사용하고 있다. 

  가정산소 치료를 하는 기준은 대부분의 국가에서 유사하고(안정 시 동맥혈 산소분압 55 mmHg 이하의 만성호흡기 

질환환자), 산소 공급원은 영국, 프랑스, 스웨덴은 산소농축기를 많이 사용하고 있는 반면 스페인이나 덴마크에서는 

산소통을 주로 사용하고 있다. 가정산소 치료에 대한 서비스 비용은 대부분 국가에서 전액 정부 혹은 보험자에서 

부담을 해주고 있다. 현재 미국에서는 약 800,000명의 환자들이 가정산소치료 요법을 시행 받고 있으며 Medicare에서 

1년에 이를 위해 지불하는 비용은 2002년도에 약  $2,200,000,000이었는데 매년 지불하는 비용이 12∼13%씩 상승하

고 있다. 가정산소 치료를 시행하면 사망률이 감소할 뿐만 아니라, 일상생활에서 활동능력이 향상되고 호흡곤란이 

감소하여 삶의 질은 향상되었다고 한다. 

5) 산소치료의 적응증

  안정 상태에서 중증 저산소혈증을 동반한 만성호흡부전 환자에게 장기간 산소투여(하루 15시간 이상)는 생존율을 

높일 수 있다2. 장기산소요법은 다음과 같은 환자에게 적용한다. 

(1) 고탄산혈증 여부와 관계없이 동맥혈산소분압(PaO2)이 최소 55 mmHg 이하이거나 산소포화도(SaO2)가 88% 

이하 혹은

(2) 동맥혈산소분압이 55 mmHg와 60 mmHg 사이거나 산소포화도가 89%이면서 폐고혈압, 울혈성심부전을 암시

하는 말초부종, 혹은 적혈구증가증(적혈구용적률＞55%)이 보이는 경우 장기산소요법의 사용은 반드시 안정상태에서 

3주 동안 두 차례 반복하여 측정한 안정 시 동맥혈산소분압 또는 산소포화도에 기초하여 결정한다. 위의 기준을 

만족하지 못하는 환자군에서 장기산소요법을 권장할 만한 근거는 없다3.

6) 국내 가정산소 치료의 현황

  2006년 정부는 만성폐쇄성폐질환(COPD)환자를 포함 여러 만성심폐질환자가 가정에서 산소발생기로 산소치료를 

받을 경우에 건강보험의 급여를 받을 수 있게 하였다. 국내 가정산소치료 급여 세부인정기준은 국민건강보험법 제49

조 및 같은 법 시행규칙 제23조 제1항 3호에 규정되어 있으며 산소치료 처방전과 가정에서 산소치료를 하였음을 

증명할 수 있는 서류를 제출하는 아래 기준을 만족하는 대상자에 대해 가정산소 치료서비스를 제공하고 있다. 최근에 

이에 대한 기준이 약간씩 변하였는데 이를 요약하면 다음과 같다(Table 2). 

7) 전동휠체어 및 전동스쿠터

  최근에 호흡장애로 인해 보행이나 이동에 제한을 받는 환자들을 위해 사용하는 전동휠체어나 전동스쿠터의 사용 

비용을 건강보험의 급여를 받을 수 있게 조치하였고 기준은 다음과 같다. 



67

Year 2010 2011 2012

Indication Resting PaO2≤55 mmHg 
(room air)

Resting PaO2＜56 mmHg 
(room air)

Resting PaO2≤55 mmHg 
(room air)

Duration of home 
oxygen therapy 
prescription

Less than 6 month Less than  6 month except respira-
tory impairment grade 1 or 
grade 2 (less than 1 year)

Less than 1 year

PaO2: arterial oxygen tension.

Table 2. Indication and duration of home oxygen therapy covered by health insurance in Korea

(1) 전동휠체어 급여기준: 전신기능이 저하된 자로 평지에서 100 m 이상 보행이 어려운 자 또는 평지에서 100 m 

이상 보행이 어려우며 상지기능 장애가 있어 지체에 대한 중복장애를 가진 자를 대상으로 하며, 호흡기장애를 가진 

경우에는 BODE Index는 9점 이상, 간이정신진단검사(MMSE)는 24점 이상, 일상생활동작검사(MBI이용)에서는 적합, 

도수근력검사(상지)상 최대근력 3등급 이하인 경우에 보험급여를 해주는데 호흡기장애로 BODE Index 검사 항목 

중 6분 보행검사를 실시할 수 없는 경우에는 호흡기장애 1급에 한하여 6분 보행검사를 3점으로 대체할 수 있다.

(2) 전동스쿠터 급여 기준: 전신기능이 저하된 자로 평지에서 100 m 이상 보행이 어려운 자를 대상으로 하며 BODE 

Index는 8점 이상이고 9점 미만, 간이정신진단검사(MMSE) 결과는 24점 이상, 일상생활동작검사(MBI이용)에서 적합

한 경우에 급여에 해당하는데 호흡기 장애로 BODE Index 검사 항목 중 6분 보행 검사를 실시할 수 없는 경우에는 

호흡기 장애 1급에 한하여 6분 보행검사를 3점으로 대체할 수 있다. 

(3) 전동휠체어 및 전동스쿠터용 전지: 전동보장구의 전지는 지급 대상자가 해당 보장구를 지속적으로 사용한 경우에 

보장구의 최종 구입 일부터 1년 6개월이 지난 후에 보조해 주고, 전지에 대한 보험급여는 최종 구입한 전동보장구의 

내구연한 이내로 한다.

3. 결론

  현재 가정산소치료에서 급여가 가능한 장비는 가정 내에서 사용하는 산소발생기에 제한되어 있다. 하루 15시간 

이상 가정에서 산소를 투여한 경우에 생존율 향상의 치료 효과가 나타나기 때문에 환자가 외부 활동 등으로 인해 

하루 15시간 이상의 산소투여를 하지 못할 경우에는 이동식 산소통 또는 이동식 산소발생기를 사용할 것을 추천해야 

한다. 현재 미국의 메디케어(Medicare)나 다른 선진국에서도 이동식 산소통 또는 이동식 산소발생기에 대해서도 

모두  보험급여를 해 주고 있다. 현재 가정산소 치료서비스를 이용하고 있는 환자들 중 80%가 이동식 산소 서비스가 

보험 급여가 되면 적극적으로 사용하겠다고 답변하는데 실제로 이동식 산소 서비스를 이용하고 있는 비율은 30%에 

불과하가. 이동식 산소 치료서비스를 이용하고 있지 못한 주된 이유는 경제적인 이유이기 때문에 건강보험에서 급여

가 되도록 정책을 마련해야 한다. COPD 환자가 저소득 계층인 경우가 많다는 사실을 고려하여 산소발생기를 사용하

는데 소요되는 전기 값에 대한 보조도 필요하다. 최근에는 가정용 인공호흡기를 장착하는 경우도 있는데 이를 사용하

는 환자에 대한 인공호흡기 대여료 및 간병비에 대한 보조에 대해서도 검토가 필요하다.
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tory oxygen in patients with COPD and dyspnoea but without resting hypoxaemia. Thorax 2011;66:32-7.



1. 일반적 사항

본 학술지의 명칭은 폐쇄성폐질환(Obstructive Lung 

Disease, OLD)이며, 폐쇄성폐질환에 관한 의학적 병인, 

진단과 치료에 공헌할 수 있는 수준 높은 임상 혹은 실

험 관련 연구 논문을 우선적으로 취급한다. 그 이외의 

원고는 간행위원회의 심사를 거쳐 게재할 수 있다. 본 

지는 일년에 두 번 발행한다.

논문의 유형은 원저(Original Article), 종설(Review), 

증례(Case Report), 이달의 영상(Image of the Month), 

논평(Editorial), 독자편지(Letter to the Editor) 등으로 

한다.

2. 연구 및 출판윤리규정

저자들은 Uniform Requirements for Manuscripts 

Submitted to Biomedical Journals (http://www.icmj-

e.org/)에서 규정한 윤리규정을 준수하여야 한다.

본 학술지에 투고하는 원고의 연구 대상이 사람인 경우

는 헬싱키 선언(Declaration of Helsinki[www.wma.net])

의 윤리기준에 일치해야 하며, 기관의 윤리위원회 또는 

임상시험심사위원회(Institutional Review Board)의 승

인을 받고, 필요한 경우에 연구대상자의 동의서를 받았

음을 명시해야 한다. 인간을 대상으로 한 전향적 임상실

험 및 임상연구에 대하여는 http://cris.cdc.go.kr, 

http://clinicaltrials.gov 또는 다른 online 임상시험등록

사이트에 등록하도록 권고된다. 등록된 경우 등록사이

트 이름과 등록번호를 초록과 Key words 사이에 다음 

예제와 같이 기재한다. ex) Clinical trial registered with 

cris.cdc.go.kr ( - registration number - ). 동물실험연

구는 실험 과정이 연구기관의 윤리위원회의 규정이나 

NIH Guide for the Care and Use of Laboratory 

Animals의 기준에 합당해야 한다. 간행위원회는 필요 

시 환자동의서 및 윤리위원회 승인서의 제출을 요구할 

수 있다.

이해관계 명시(Disclosure of conflict of interest): 연

구에 소요된 연구비 수혜내용은 감사의 글에 필히 기입

하여야 한다. 연구에 관계된 주식, 자문료 등 이해관계

가 있는 모든 것은 표지 하단에 밝혀져야 하며, 이를 모

두 명시했음을 원고의 저자 전원의 자필서명이 있어야 

한다.

원칙적으로 타 지에 이미 게재된 같은 내용의 원고는 

게재하지 않으며, 본지에 게재된 것은 타 지에 게재할 

수 없다. 단, 독자층이 다른 타 언어로 된 학술지에 게재

하기 위한 경우 등의 중복출판은 양측 간행위원장의 허

락을 받고, 중복출판 원고표지에 각주로 표시하는 등, 

다음 문헌에서 규정한 요건을 갖춘 경우에만 가능하다

(Ann Intern Med 1997;126:36-47).

윤리 규정 및 표절/중복게재/연구부정행위 등 모든 연

구윤리와 연계되는 사항에 대한 심사 및 처리절차는 대한

의학학술지편집인협의회에서 제정한 ‘의학논문 출판 윤리 

가이드라인(http://kamje.or.kr/publishing_ethics.html)’

을 따른다.

3. 원고의 제출

모든 원고와 저자 check list, cover letter는 

oldrf@oldrf.org로 접수한다. 논문 투고는 제1저자가 하

는 것을 원칙으로 하되 공동저자들도 할 수 있다.

Cover letter에는 저자들의 연구가 어떤 독창성이 있

는지를 기술하고 만약 원고에 기술된 대상들이 포함된 

이전 발표, 보고, 저술 등이 있다면 그 출처를 밝혀야 

한다.

저작권 양도 동의서는 게재가 결정된 후 우편 혹은 

Fax로 아래의 주소로 제출하여야 한다.

주소: 서울특별시 송파구 올림픽로 43길 88 

제2 아산교육연구관 2층 

만성기도폐쇄성질환 임상연구센터 (우) 138-736

Fax: 02-3010-4650

4. 원고 작성 원칙

ㆍ형식(Format)

원고는 마이크로소프트워드(.doc) 또는 아래아 

한글(.hwp)로 작성한다. 글자 크기는 “font 12”

로 하며, A4 용지에 이중 간격(double space)으

로 작성하고, 좌우 및 상하에 3 cm 여백을 둔

다. 원고 면의 번호는 제목 표지부터 시작하여 

차례대로 중앙 하단에 표시한다.
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원고의 총 분량은 원저의 경우 A4 용지 30매, 

증례 및 Image of the Month는 20매 이내로 한

다. 독자편지는 A4 용지 2매 이내로 한다.

논문의 순서는 제목, 영문 초록 및 중심 단어

(Keywords), 본문(서론, 대상 및 방법, 결과, 고

찰), 감사의 글(Acknowledgement), 참고 문헌, 

표, 그림으로 한다. 각 부분의 시작은 새로운 페

이지를 사용한다. 

ㆍ학술 언어(Language)

원고는 한글로 작성한다. 의학용어는 대한의사협

회에서 발행한 의학용어집(최신개정판)을 표준으

로 한다. 번역어가 있는 경우 번역어 사용을 원

칙으로 하나 번역이나 뜻이 어려워서 의미의 전

달이 명확하지 않은 경우 논문의 맨 처음에 나

오는 번역어 다음 소괄호 내에 원어를 표기하고, 

그 이후에는 번역어만 사용한다. 만약 적절한 

번역어가 없는 경우 의학용어, 고유명사, 약품

명, 단위 등은 원어를 그대로 사용한다.

약자는 가능한 사용하지 않는 것이 좋지만, 본

문에 일정 용어가 반복 사용됨으로 인해 부득이 

약자를 사용하여야 하는 경우에는 그 용어가 처

음 나올 때 괄호 안에 약자를 함께 표기하고 다

음부터 약자를 사용할 수 있다.

인명, 지명, 그 밖의 고유명사는 그 원어를, 숫자

는 아라비아(Arabia) 숫자를 사용하여야 한다. 검

사실 검사 수치의 단위는 SI 단위(International 

System of Units) 사용을 권장하고, 간행위원회

의 요구나 필요에 따라 괄호 안에 비 SI 단위 

수치를 첨부할 수 있다. 숫자와 단위 사이는 띄

어쓰기를 하되 %와 
o
C는 숫자와 붙여 쓴다. 

ㆍ표지(Title page)

원저, 종설, 증례, Image of the Month, 독자편

지 등으로 논문의 유형을 표기한다.

논문의 제목(title), 모든 저자들의 성명과 소속, 

간추린 제목(running title)을 표기한다.

논문의 제목은 국문의 경우 40자 이내로 하고, 

영문 제목의 경우에는 20단어 이내로 한다.

모든 저자들의 성명과 소속은 학교 또는 기관명, 

학과 또는 연구소명, 저자명 등의 순서로 한글

과 영문으로 표기한다. 소속이 다른 저자들이 

포함된 경우 연구가 주로 이루어진 기관을 먼저 

기록하고, 그 이외의 기관은 해당 저자명 뒤와 

소속 앞에 2번부터 각각 괄호 없는 위첨자의 아

라비아 숫자로 어깨번호를 표시하여 구분한다.

표지 하단에 “간추린 제목”을 영문 10단어 이내

로 기재하고, 영문으로 교신 저자(corresponding 

author)의 주소(Address for correspondence: 

name, address, phone number, fax number and 

e-mail)를 기재한다.

연구에 관계된 주식, 자문료 등 이해관계가 있

는 모든 것은 표지 하단에 기술한다. 

ㆍ초록(Abstract)

원저의 경우 250단어 이내로 Background, Me-

thod(s), Result(s), Conclusion의 4항목으로 나누

어 연구의 목적과 관찰 및 분석 결과를 간결하고 

명확하게 영문으로 작성한다. 그러나 증례, 

Image of the Month의 경우 영문 초록은 항목 

구분 없이 150단어 이내로 한다. 독자편지와 논

평 외에는 모두 영문초록을 작성해야 한다.

ㆍ중심 단어(Key words)

원고의 내용에 부합되는 중심 단어 3∼5개를 영

문 초록 다음에 첨부하되 Index Medicus의 

MeSH (http://www. ncbi.nlm.nih.gov/mesh) 용

어를 사용함을 원칙으로 하고 각 단어의 첫 글

자만 대문자로 표기한다. 

ㆍ서론(Introduction)

연구의 목적을 간결하고 명료하게 제시하며, 목

적과 연관이 있는 내용을 포함하여 배경에 관해 

기술한다.

ㆍ대상(재료) 및 방법(Materials and Methods)

연구와 관련된 내용을 계획, 대상, 방법 등의 순

서대로 매우 상세히 기재하여야 하며, 결과의 

통계적 검정방법도 밝혀야 한다. 임상시험일 경

우 임상시험위원회의 승인과 동의 취득 등에 관

하여 언급하여야 한다.

기계 및 시약의 경우 괄호 안에 제조회사, 도시 

및 국적을 기재한다. 

ㆍ결과(Results)

구체적인 연구 결과를 논리적으로 나열하여 기

술한다. 실험 연구인 경우 data는 표를 사용하여 

기술하고, 본문에는 표의 내용을 중복 기술하지

는 않으나 통계 처리한 결과를 중요한 경향과 

요점을 중심으로 기술한다. 

ㆍ고찰(Discussion)

연구 결과는 결과 부분이 중복되지 않도록 새롭

고 중요한 면을 간결 명료하게 해석하여 고찰과 



결론을 강조하여 기술하며, 이를 바탕으로 가능

한 범위 내에서 합당한 가설을 제시하는 것이 

허용될 수 있다. 

ㆍ감사의 글(Acknowledgements)

저자는 아니지만 연구에 중대한 기여를 한 모든 

사람들에 대한 감사의 글을 기술한다. 연구에 소

요된 연구비 수혜내용은 감사의 글에 기입한다.

ㆍ참고 문헌(References)

모든 참고 문헌은 영문으로 표기하여야 하며, 

참고 문헌의 숫자는 원저 및 종설은 40개 이하

로 하고, 증례 및 Image of the Month의 경우

는 15개 이하로 한다.

참고 문헌의 기술 순서는 본문의 인용 순서대로 

Vancouver 양식에 따라 기재하고 본문에 인용할 

때는 저자명 뒤 또는 문장 끝에 위첨자의 “어깨

번호”를 붙여야 한다. 학술지명의 표기는 Index 

Medicus에 공인된 단어 및 약자를 사용하여야 

한다. 발표되지 않은 자료는 참고 문헌에 기술

될 수 없으나 부득이한 경우 본문에 괄호를 하

고 “(개인적 의견교환)” 혹은 “(비출간 자료)”로 

기술한다.

ㆍ어깨 번호 기재 양식은 아래와 같다.

예: Lee
1
는--. --이다

2,3-5
. --하며

1,2
,

ㆍ학술지 기재 양식

      1) 학술지

Vancouver 양식에 따라 영문으로 기재하

며, 저자명. 제목. 잡지명 년도;권수:면수. 

순서로 하고 공저인 경우는 저자를 모두 

기입한다. 만약 저자가 7인 이상일 경우는 

6인까지 저자 이름을 쓰고 나머지는 “et 

al.”을 붙인다. 저자명은 한국인은 성과 이

름, 외국인은 성 뒤에 이름의 첫 자를 대

문자로 쓴다.

예) 한국: Park SK, Choi IH, Kim CM, 

Kim CT, Song SD. Clinical study of pul-

monary tuberculosis for admitted patients 

at National Masan Tuberculosis Hospital. 

Tuberc Respir Dis 1997;44:241-50.

        외국: Drazen JM, Israel E, Boushey HA, 

Chinchilli VM, Fahy JV, Fish JE, et al. 

Comparison of regularly scheduled with 

as-needed use of albuterol in mild asthma. 

N Engl J Med 1996;335:841-7.

      2) 단행본

영문으로 기재하며, 저자명. 도서명. 판수. 

발행지: 발행사; 발행년. 순서로 기재한다.

예) 한국: The Korean Academy of Tuber-

culosis and Respiratory Diseases. Respi-

ratory Diseases. 1st ed. Seoul: Koon Ja 

Publishing, Inc.; 2004.

외국: Light RW. Pleural diseases. 5th ed. 

Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 

2007.

        ㆍ단행본 중의 장

영문으로 기재하며, 저자명. 장 제목. In: 

단행본 편집 저자명. 도서명. 판수. 발행

지: 발행사; 발행년. 면수. 순서로 기재

한다.

예) 한국: Ryu SH. Pulmonary vascular 

diseases. In: Han YC. Clinical pulmo-

nology. Seoul: Ilchokak; 1990. p. 252-8.

외국: McFadden ER Jr. Chapter 236. 

Asthma. In: Kasper DL, Braunwald E, 

Fauci AS, Hauser SL, Longo DL, Jameson 

JL, editors. Harrison's principles of 

internal medicine. 16th ed. New York: 

McGraw-Hill Co, Inc.; 2005. p. 1508-16.

      3) 기타 명시되지 않은 문헌의 인용법은 Inter-

national Committee of Medical Journal 

Editors Uniform Requirements for Manu-

scripts Submitted to Biomedical Journals: 

Sample References (http://www.nlm.nih.gov/ 

bsd/uniform_requirements.html)를 따른다. 

ㆍ표(Table)

표는 번호와 제목을 붙이고 영문으로 간결하게 

작성한다. 표는 본문에서 인용된 순서대로 번호

를 달고, 본문에서는 다음과 같이 표시한다. 

예) --- 있다(Table 1). Table 2는 ---

    각각의 표 윗 부분에 제목을 표시하고, 아래 부

분에는 표에서 사용된 약자에 대한 설명 및 추

가 설명을 영어로 기록한다. 표에서 각주 또는 

설명이 필요한 경우 표 하단에 *, 
†

, 
‡

, 
§
,
∥

, 
¶
, **, 

††
, 

‡‡
 등의 기호를 순서대로 사용하여 

덧붙인다.



    예) BAL: bronchoalveolar lavage; ICU: intensive 

care unit; NS: not significant.

*p＜0.001, 
†

p＜0.05.

    본문을 읽지 않고 표만 보아도 연구 결과를 이

해할 수 있어야 한다. 가로줄은 한 줄로 하고, 

세로줄은 표시하지 않는다. 표 제목은 상단에 

절과 구의 형태로 기술하며, 첫 글자만 대문자

로 시작한다. Table 내에서도 각 항목의 첫 글

자만 대문자로 한다.

저자권자의 허가를 득한 후 게재할 수 있다.

ㆍ그림(Figure)

그림은 도표(graph), 도화(line drawing), 사진

(photograph)을 포함하며, 모든 그림은 전자 파

일로 제출한다. 그림은 선명해야 하고, 해상도는 

300 dpi 이상을 권장한다. 그림은 번호와 제목

을 붙이고 영문으로 간결하게 작성하며, 설명은 

figure legend만 보아도 이해될 수 있도록 상세

히 영어로 작성한다. 그림은 본문에서 인용된 

순서대로 번호를 달고, 본문에서는 다음과 같이 

표시한다.

예) --- 있다(Figure 1). Figure 2는 ---

그림은 마이크로소프트파워포인트(.ppt) 파일 내

에 삽입하여 원문과 별도로 제출한다.

그림 및 사진이 저자의 것이 아닐 때는 인용에 

대한 설명을 하여야 한다.

현미경 사진의 배율은 표시하지 않으며 특수 염

색의 염색명과 전자현미경 사진의 배율에 한하

여 표기한다. 

5. 기타 사항

Obstructive Lung Disease에 게재된 논문의 저작권은 

폐쇄성폐질환 연구원이 소유한다.

논문 게재 시 연구원에서 정한 게재료를 본 연구원에 

지불하여야 한다.

별책이 필요할 때에는 그 부수를 원고 표지에 표기하

고 그 비용은 저자가 부담하여야 한다.

원고의 분량이 초과될 때에는 축소를 종용하거나 비

용의 일부를 저자에게 부담시킬 수 있다.

특수 인쇄 및 특수 지질 사용을 필요로 할 때에는 그 

비용을 저자가 부담토록 한다. 단, 학회에서 필요로 하

는 청탁 원고는 제외한다.

연락처

  폐쇄성폐질환 연구원

서울특별시 송파구 올림픽로 43길 88 

  제2 아산교육연구관 2층 

  만성기도폐쇄성질환 임상연구센터 (우) 138-736

  Tel: 02-3010-4652, Fax: 02-3010-4650

  E-mail: oldrf@oldrf.org
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Obstructive Lung Disease의 투고규정을 충분히 숙지하여 논문을 작성하신 후 아래의 점검사항 □에 ✓ 표시하여 

주시기 바랍니다.

  투고규정에 위배되는 논문은 심사에서 제외되어 반송되오니 규정을 준수하여 주시기 바랍니다.

1. 원고형식

Cover letter, 제목표지, 간추린 제목, 영문초록, 중심 단어, 본문, 감사의 글, 참고문헌, 표, 

그림(사진) 등을 순서대로 각각 새로운 면에 작성하였습니까? □

원고를 A4 용지에 이중간격(double space)으로 작성하였습니까? □

마이크로소프트 워드 또는 아래아 한글로 작성한 완성된 원고[표지, 본문 및 

이미지(표와 그림(사진) 포함)] file들을 각 1부씩 제출하였습니까? □

2. 표지

표지에 원저, 증례, 종설, Image of the Month, 독자편지, 논평 등으로 논문의 유형을 표기하였습니까? □

제목이 국문의 경우 40자 이내, 영문의 경우 20단어 이내로 되어 있습니까? □

표지 하단에 간추린 제목(running title)을 영문 10단어 이내로 기재하였습니까? □

교신 저자의 소속과 주소(name, address, phone number, fax number and e-mail)를 

영문으로 정확히 기재하였습니까? □

저자들의 소속이 다를 경우 해당 저자명의 뒤와 소속의 앞에 각각 괄호 없는 위첨자의 

아라비아 숫자로 어깨번호를 표시하여 구분하였습니까? □

3. 영문초록

원저의 경우 Background, Method(s), Result(s), Conclusion 순으로 구분하여

총 250단어 이내로 작성하였습니까? □

증례, 종설, Image of the Month의 경우 항목 구분 없이 150단어 이내로 작성하였습니까? □

중심단어(keywords)는 Index Medicus에 등재된 3∼5개의 용어로 작성하였습니까? □

4. 본문

국문으로 표기 가능한 용어를 불필요하게 영어로 표기하지 않았습니까? □

서론/대상 및 방법/결과/고찰로 나누어 기술하였습니까? □

대상(재료)에서 임상시험일 경우 임상시험위원회의 승인과 동의취득 등에 관하여 언급하였습니까? □

인용한 참고문헌은 인용순서대로 위첨자의 어깨번호를 붙여 표기하였습니까? □

5. 참고문헌

본문에 반드시 인용되어야 하며, 인용된 순서대로 투고규정에 맞게 기재하였습니까? □

모든 참고문헌을 영문으로 표기하였습니까? □

본문에 인용한 순서와 일치시켜 Vancouver 양식에 따라 기재하였습니까? □



참고문헌 수를 원저 및 종설의 경우 40개 이하, 증례 및 Image of the Month의 경우 

15개 이하로 작성하였습니까? □

학술지명의 표기는 Index Medicus에 공인된 단어 및 약자를 사용하였습니까? □

6. 표와 그림

2열 간격으로 각각 별지에 하나씩 본문에 인용된 순서대로 작성하였습니까? □

모든 표와 그림(사진) 설명을 영문으로 작성하였습니까? □

본문에 기재된 내용과 표의 내용이 중복되지 않게 하였습니까? □

그림(사진)은 “JPEG format” 혹은 “.ppt” 파일 형식으로 원문과 별도의 파일을 제출하였습니까? □

각주 또는 설명이 필요한 경우 표 하단에 *, 
†
, 

‡
, 

§
, 
∥
, 

¶
, **, 

††
 등의 기호를 

순서대로 사용하여 작성하였습니까? □

현미경 사진의 염색방법과 비율을 명시하였습니까? □

저자의 그림(사진)이 아닐 때 인용에 대한 설명을 하였습니까? □

    년       월       일

저자 :                            (서명)

소속 :                                



논문 동의, 저작권 이양 및

이해관계 명시에 대한 동의서
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논문번호: 

논문제목

  국문 : 

  영문 :

1. 저작권 이양(copyright transfer): 본 논문의 저자(들)은 본 논문이 타 논문의 저작권이나 사적인 침해가 되지 

않는다는 것을 확인하며, 상기 문제로 폐쇄성폐질환 연구원이 어떤 피해도 받지 않아야 한다는 것에 동의합니

다. 본 논문의 저자(들)은 본 논문에 실제적이고 지적인 공헌을 하였으며, 논문의 내용에 대해 모두 공적인 

책임을 공유합니다. 본 논문은 과거에 초록 형태 이외에는 출판된 적이 없으며, 게재불가 통보를 받기 전까지는 

타 학술지에 제출하지 않을 것입니다. 단, 중복 출판의 허가를 받은 경우에는 예외가 될 것입니다. 본 논문의 

저자(들)은 본인(들)의 논문이 출판되는 경우 이에 대한 모든 형태의 저작권을 폐쇄성폐질환 연구원에 양도하는 

데 동의합니다.

2. 이해관계 명시(disclosure of conflict of interest): 본 논문의 저자(들)은 연구에 소요된 연구비 수혜 내용, 연구에 

관련된 자문료, 주식 등 이해 관계가 있는 모든 것을 명시하였습니다.

제 1저자   이름                        서명                      

제 2저자   이름                        서명                      

제 3저자   이름                        서명                      

제 4저자   이름                        서명                      

제 5저자   이름                        서명                      

제 6저자   이름                        서명                      

제 7저자   이름                        서명                      

제 8저자   이름                        서명                      

제 9저자   이름                        서명                      

제10저자   이름                        서명                      

 (※ 공동저자가 더 있는 경우에는 추가하여 기록하여야 합니다.)

저자서명 1. 논문 동의 및 저작권양도를 동의함에 있어 모든 저자는 성명을 기입한 후에 서명하여 주시기 

바랍니다.

                         년       월       일

 교신저자 성명 및 서명 
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