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간 행 사

대한결핵 및 호흡기 학회 회원 여러분 안녕하십니까?

저희 학회가 금년 봄 100회째의 학술대회를 성공적으로 마침에 때 맞추어 우리나라 호흡기 질환 중에서도 비교

적 흔한 폐결핵, 폐렴, 천식과 COPD의 진료지침서를 발간하게 됨을 매우 뜻 깊게 생각합니다. 이러한 질환들에 대

한 한국의 실정에 맞는 표준 진료지침서의 필요성에 대하여는 대부분의 학회원들이 공감하여 주시었고 그러한 4대

질환의 각 위원회별로 위원장 및 위원들이 구성되어 이들이 혼연일체가 되어 힘든 작업하에 진료치침의 근간을 만

들어 주었고 이를 전국의 학회원들과 공청회를 거쳐 새로운 진료지침서가 발간되게 되었습니다. 이러한 진료지침서

의 발간은 50년 이상의 연륜을 갖게 된 우리 대한결핵 및 호흡기학회의 위상을 드높이는데 기여할 것으로 생각되며

아울러 이러한 질환들에 대한 표준적인 진료지침을 제시함으로서 호흡기 환자들을 진료하시는 개원의 선생님들께

큰 도움을 드릴 수 있을 뿐 아니라 우리 학회원들의 진료 및 연구에도 참조할 수 있는 좋은 참고서가 될 것으로 믿어

의심치 않습니다.  

존경하는 대한결핵 및 호흡기 학회원에 의하여 탄생된 이번 진료지침서를 계기로 대한결핵 및 호흡기학회가 더욱

분열없이 발전할 수 있을 것으로 기대되며 이 기회에 실제로 지침서의 발간을 위하여 애써주신 유지홍 총무이사 및

강경호 학술이사와 각 위원회의 위원장 및 위원님들께 진심으로 감사드립니다.  

감사합니다.

2005. 11.11

대한결핵 및 호흡기학회 회 장 이 양 근 대한결핵 및 호흡기학회 이사장 송 정 섭
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머 리 말

제1판 만성폐쇄성폐질환(COPD)의 진단 및 치료를 위한 진료지침은 2000년 대한 결핵 및 호흡기 학회를 통해 발

표 되었고 이를 통해 COPD에 대한 우리나라 의사들의 이해가 증가되었고 진단 및 치료에 대한 통일성과 효율성이

증가되었다고 생각한다. 당시 진료지침은 1995년의 ATS/ERS 진료지침을 중심으로 하여 대한 결핵 및 호흡기학회

진료지침 위원들의 공동작업에 의해 완성되었다.

그 이후 2001년 WHO/NHLBI의 공동작업에 의하여 GOLD WORKSHOP REPORT가 발표 되었고 이로 인해

COPD의 진료에 전세계적으로 커다란 영향을 미치게 되었다. 또한 우리나라에서도 제1판 COPD 진료지침이 발표된

이 후 대한 결핵 및 호흡기학회가 2003년 전국 200개 지역, 18세 이상 성인 9243명을 대상으로 한‘COPD 전국실

태조사’에 따르면, 우리나라 45세 이상 남자의 12%가 호흡곤란 증상 등을 호소하는 COPD 환자(여자는 4.4%, 전체

8%)로 나타났다. 또한 GOLD의 기준을 적용할 경우, 국내 COPD 유병률은 발표된 8%보다 2배나 높은 16.3%로 국

내 45세 이상의 성인 6명중 1명 꼴로 COPD를 앓고 있다는 결과가 발표 되었다. 2003년 5월 대한 결핵 및 호흡기

학회 내에 COPD 연구회의 창립과 더불어 COPD에 대한 연구 활동이 활기를 띠었으며 이런 결과에 힘입어 보건복

지부에서도 만성질환에 대한 진료지침을 제작 보급하려는 연구지원의 일환으로 만성기도폐쇄성질환 임상연구센터

에 대한 연구지원이 2005년부터 본격적으로 시작되었다.

이러한 변화에 발맞추어 우리나라의 COPD 진료지침도 전면적인 수정 보완이 필요한 시점에 왔고, 마침 2004년

12월부터 보건복지부 과제인‘만성기도폐쇄성질환 임상연구센터’의 세부과제 중 하나인‘만성폐쇄성폐질환의 진료

지침 관련연구’를 수행하는 연구원들이 모두 본 학회 회원들이며 이 분들이 COPD 진료지침 제정 작업을 하고 있

어, 학회에서는 이 연구팀에게 COPD 진료지침위원회의 역할을 위임하여 주셨다. 2005년 1월 4일 1차 모임을 시작

으로 하여 GOLD, NICE, 일본, 캐나다, 호주, 핀란드 등 각국의 진료지침과 증거중심의학에 근거한 자료 수집, 국

내자료의 보완 등 총 9차의 모임을 통하여 COPD 진료지침을 준비해 왔다. 이 진료지침은 GOLD와 NICE를 중심으

로 개작 수준으로 근거중심의학에 바탕을 두고 정리하였으나, 우리나라의 COPD 진료와 우리나라에 많은 결핵과 동

반된 COPD 등에 대한 특수성도 반영해야 하므로 이는 앞으로 진행될 우리나라의 COPD 진료실태에 대한 추가적인

임상연구를 통해 보완할 예정이다. 그러나 이 진료지침은 현시점에서 COPD의 진단과 치료에 대한 가장 진보된 정

보를 제공할 수 있다고 생각되며, 또한 진료지침의 적용과정에서 COPD 환자 진료에 필요한 연구 과제들이 도출되

는 계기를 마련할 수 있으리라 사료된다

끝으로 COPD 진료지침에 적극적인 노력을 마다하지 않으신 COPD 진료지침 위원회 여러 선생님들과 성원하여

주신 학 회원 여러분께 감사를 드린다.

2005년 11월

대한 결핵 및 호흡기 학회

COPD 진료지침 위원회

위원장 유 지 홍
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COPD의 원인 : 위험인자

가장 중요한 위험인자는 흡연이다. 파이프나 시가 등 나라마다 다른 형태의 흡연도 COPD의 위험인자이다. 그리

고 간접흡연도 호흡기증상과 COPD의 발병에 관여한다.

이 밖에 COPD의 위험인자로 알려진 것들은 충분하고 지속적인 노출이라면 직업성 분진(예, 석탄분진)와 화학물

질(증기, 자극물질, 연기)이 COPD를 일으킬 수 있다. 실내 외 공기 오염이 COPD의 위험인자이며 특히 환기가 잘

되지 않는 주거지에서 조리와 난방으로 사용하는 유기물에너지의 연소로 인해 발생하는 실내 공기 오염도 COPD의

발생과 관련된다. 

유년기의 중증의 호흡기 감염 병력은 성인이 된 후 폐기능 감소와 호흡기 증상의 증가와 관련된다. 

COPD의 진단

기침, 객담 생성, 호흡곤란등의 특징적인 증상과 위험 인자에 노출된 과거력이 있는 환자는 모두 COPD의 진단이

고려되어야 한다.

COPD를 의심할 수 있는 임상지표

COPD의 요점

만성폐쇄성 폐질환(COPD)는 완전히 가역적이지 않은 기류제한을 특징으로 하는 질환이다. 기류제한은 유해한 입

자나 가스의 흡입에 의해 발생한 비정상적인 염증반응에 동반되며 점차 진행한다.

■ COPD의 가장 중요한 위험인자는 흡연이다. 파이프나, 시가 등 담배를 피우는 많은 나라에 따라 다른 흡연의

형태들도 COPD의 위험인자이다. 가능한 기회가 있는대로 흡연자가 금연하도록 격려하여야 한다. 

■ COPD의 진단은 위험인자에 노출된 과거력이 있으면서 증상이 있는 환자의 경우 의심해 보아야 하며 폐활량검

사로 확진 할 수 있다.

■ COPD 치료계획에는 1) 질환의 평가와 경과관찰 2) 위험인자의 감소 3) 안정 시 치료 4) 급성악화 시의 치료의

4가지 요소로 나눌 수 있다.

■ 약물치료는 증상을 완화시키고 악화의 빈도와 강도를 감소시키며 건강상태를 호전시키며 운동능력을 향상시킬

수 있다.

■ 환자교육으로 질환을 극복할 수 있는 기술과 능력을 향상시킬 수 있다. 환자교육이 금연을 성취하는데 효과적

인 방법이며 고도의 치료방법과 임종에 대한 이해와 토의를 시작할 수 있고 또한 급성악화에 대한 반응도 향상

시킬 수 있다.

■ COPD는 증상 악화가 자주 동반한다.

COPD의 정의

만성폐쇄성폐질환(Chronic Obstructive Pulmonary Disease, COPD)이란 유해한 입자나 가스의 흡입에 의해

발생하는 폐의 비 정상적인 염증반응과 이와 동반되어 완전히 가역적이지 않으며 점차 진행하는 기류제한을 보이는

호흡기 질환이다. 이 정의는 만성기관지염과 폐기종이란 용어를 사용하지 않으며 가역성기류폐쇄를 보이는 천식을

제외한다. 

COPD의 증상은 기침, 가래, 운동시 호흡곤란을 포함하며 증상의 급성악화를 자주 동반한다.

만성적인 기침과 객담은 기류제한이 발생하기 수 년 전부터 시작될 수 있으나 기침과 객담이 있는 모든 환자가 다

COPD가 되는 것은 아니다.
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■ 간헐적이거나 매일. 
■ 때로 하루 종일; 야간에만 있는 경우는 드물다

만성기침

■ 만성 객담 배출

■ 진행성 (점차 악화)
■ 지속적 (매일 존재)
■ 증상 표현; “숨이 차다”, “가슴이 답답하다”, 혹은“숨이 가쁘다”
■ 운동시 악화
■ 호흡 감염 중에 악화

■ 흡연
■ 직업적인 먼지 및 화학물질
■ 요리 및 난방 연료에서 발생하는 연기

만성객담

호흡곤란

위험인자 노출

과거력

※위 지표의 일부가 존재하면 COPD를 고려하고 폐활량측정법을 시행한다. 이 지표는 그 자체로 진단이 이루어지는 것은

아니지만 여러 가지 주요 지표가 존재한다는 것은 COPD 진단의 가능성을 높인다. 폐활량 측정법은 COPD 확진에 필요하다.
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COPD의 감별진단

주된 감별진단은 천식이다. 통상적인 방사선 검사나 생리학적인 검사 기술로 만성 천식 환자를 COPD와 분명히

구별하는 것은 불가능하다. 이러한 경우의 환자는 천식과 같이 치료한다.  천식 이외의 다른 감별진단은 COPD와 구

별하기가 더 용이하다.

COPD의 감별진단

COPD 진료지침 13

COPD의 병기 분류

COPD의 중증도를 네 단계로 나누는 간단한 분류를 권장한다 (표 1). 네 단계로 나눌 때 기준이 되는 기류제한의

정도는 폐활량측정법에 의하여 측정되며 이는 COPD 환자의 병리적 변화의 심각도를 반영하며 진단 시 가장 중요한

검사이다. 모든 FEV1 값은 기관지 확장제투여 후의 FEV1 값을 말한다.

중증도에 따른 만성폐쇄성폐질환의 분류

만성폐쇄성폐질환의 진단과 평가에는 폐활량 측정법이 매우 유용한 기준인데, 이 방법이 가장 재현이 가능하고

표준적이며 기류 제한을 측정하는 객관적인 방법이기 때문이다. 만성폐쇄성폐질환의 환자의 진단과 치료에 연관된

의료 담당자들은 폐활량 측정법을 이용해야 한다.

■ 정상 폐기능

■ 만성 증상 (기침, 가래)

■ FEV₁ / FVC < 70%

■ FEV₁ ≥ 80% (정상 예측치)

■ 만성 증상 (기침, 가래) 동반 혹은 비동반

■ FEV₁ / FVC � 70%

■ 50% ≤ FEV₁ � 80%

■ 만성 증상(기침, 가래) 동반 혹은 비동반

■ FEV₁ / FVC � 70%

■ 30%≤ FEV₁ � 50%

■ 만성 증상(기침, 가래) 동반 혹은 비동반

■ FEV₁ / FVC � 70%

■ FEV₁ � 30% 혹은 FEV₁ � 50% 이면서 만성호흡부전 동반

단계 특징

제0기: 위험시기

제1기: 경증의 COPD

제2기: 중등증의 COPD

제3기: 중증의 COPD

제4기: 고도중증의 COPD

■ 중년기에 시작
■ 증상이 느리게 진행
■ 장기간의 흡연력
■ 운동 중 호흡곤란
■ 대개 비가역적 기류 제한

COPD

■ 어린 시절에 발병 (종종 유년기)
■ 증상이 날마다 다양
■ 야간/새벽에 증상 악화
■ 알레르기, 비염, 습진 등이 존재
■ 천식의 가족력
■ 주로 가역적 기도폐쇄

천식

■ 청진 시 기저부에서의 미세한 악설음
■ 흉부 방사선 검사: 심장비대, 폐 부종 확인
■ 폐기능 검사: 용적 제한이 나타나며 기류 제한이 없음

울혈성 심부전

■ 다량의 화농성 객담
■ 일반적으로 세균감염과 연관
■ 청진 시 거친 악설음/곤봉지
■ 흉부 방사선 사진을 통한 기관지 확장, 기관지 벽의 비후 확인

기관지 확장증

■ 모든 연령에서 발병
■ 흉부 방사선 검사를 통한 폐 침윤 혹은 결절성 병변
■ 미생물학적 확인
■ 지역적 발병률의 차이

결핵

■ 어린 시절에 발병, 비흡연자
■ 류마티스성 관절염 혹은 증기 (fume)노출의 병력
■ 전산화 단층 촬영을 통한 호기 시 음영 감소 부위 확인

폐쇄성 기관지염

■ 대부분 남성이고 비흡연자
■ 거의 만성 부비동염 가짐
■ 흉부 방사선 사진과 고해상도 전산화 단층 촬영을 통한 미만성소협중심 성 결절

과 과 팽창 확인

미만성 세기관지염

※ 이러한 특징은 각각의 질환에서 특징적이지만, 모든 경우에 발생하지는 않는다. 예를 들어 전혀 흡연 경험이 없는 사람도

COPD에 이환될 수 있다. 천식은 성인 및 노인 환자에서도 발생한다.
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폐활량검사와 더불어 중증도이상의 환자에서 기관지확장제 반응검사, 흉부방사선, 동맥혈가스검사와 같은 검사를

추가할 수 있다. 이 중 동맥혈가스검사는 FEV1 이 40% 이하이거나 호흡부전이나 우심실 부전에서 검사를 시행한다.

호흡부전이나 우심실부전의 징후는 중심성 청색증, 발목 부종, 경정맥 압력의 증가이다. 이산화탄소분압이 50

mmHg이상이거나 그렇지 않더라도 산소분압이 60 mmHg이하이면 호흡부전이다. 맥박산소측정법(pulse

oximetry)은 산소 포화도가 92%이하일 때 동맥혈 검사를 시행할 선별검사목적으로 유용하나 탄산가스 분압을 표시

하지 못하는 약점이 있다. 

2. 위험인자 제거

금연이 COPD의 예방과 진행을 감소시키는 가장 효과적인 방법이다. 나이와 관계없이 흡연하는 모든 COPD 환자들

은 금연하여야 한다. 금연을 하면 정상적인 폐기능을 회복시킬 수는 없으나 폐기능이 악화되는 것을 예방할 수 있다. 

3분 정도의 짧은 금연상담으로도 금연효과가 높다. 따라서 흡연자가 외래를 방문할 때 마다 금연에 대해 강조할 필

요가 있다. 금연을 위한 다섯 가지의 약물치료, 즉 부프로피온, 니코틴 껌, 니코틴 흡입, 니코틴 스프레이와 니코틴 패

치가 효과적이고 적어도 이 중 한 가지는 금기가 되지 않으면 금연치료에 포함되어야 한다. 금연을 위한 약물치료는

여러 가지가 있으며 약물치료는 카운슬링으로 충분한 효과가 없을 때 실시한다. 금연을 위한 약물치료를 처방할 때

금기에 대한 확인이 필요 하며, 경한 흡연자(하루 10개비 이하 흡연), 산모, 청소년에서는 조심하면서 약물치료를 하

여야 한다.

작업장에서다양한물질에노출을예방하는중요한방법은일차적인예방이며, 이는작업장에서다양한물질에노출되는

것을제거혹은감소시킴으로써이루어질수있다. 이차적예방법은역학적감독과조기발견을통하는것이다. 

실내 및 야외 공기 오염에 대한 위험을 감소시키는 데는 공공 정책과 함께 개인 스스로 주의를 기울여야 한다. 건강

관리자는 각 환자의 감수성(가족력, 실내/야외 오염물질에의 노출)을 고려하여야 한다. 위험도가 높은 환자는 오염이

있을 때 야외에서의 활동을 피하여야 한다. 여러 가지 고체 연료가 요리와 난방을 위해 사용될 경우, 적절한 환기를

하여야 한다. 

3. 안정 시 COPD의 치료

COPD의 경과 감시와 평가의 진행을 위해?1)흡연과 같은 위험인자에 대한 노출, 2)질환의 진전과 합병증의 발생,

3)약물치료와 내과적인 치료, 4)악화의 병력, 5)동반질환 등의 항목을 확인하여야 한다. 내원 시 매번 확인하여야 할

질문은 표와 같다. 

1) 약물요법
■ 약물요법의 개요

COPD에서 약물요법은 주로 증상 혹은 합병증을 감소시키는 목적으로 사용되며, 약물요법 추천 시에는 아래

와 같은 일반원칙을 고려하여야 한다. 

COPD의 치료

COPD 치료의 목표

■ 질환의 진행 억제 ■ 증상완화
■ 운동능력향상 ■ 건강상태호전
■ 합병증의 예방과 치료 ■ 사망률의 감소
■ 치료와 관련된 부작용의 예방 또는 최소화

1. 경과 감시와 평가의 진행

COPD의 경과 감시와 평가의 진행을 위해 1)흡연과 같은 위험인자에 대한 노출, 2)질환의 진전과 합병증의 발생,

3)약물치료와 내과적인 치료, 4)악화의 병력, 5)동반질환 등의 항목을 확인하여야 한다. 내원 시 매번 확인하여야 할

질문은 표와 같다. 

경과관찰 환자 내원 시 질문
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- 계속 금연을 하셨습니까?
- 그렇지 않다면, 하루 얼마나 담배를 피우셨습니까?
- 금연하시길 원합니까?
- 근무 환경을 바꾸어 보셨습니까? 

■ 위험인자 노출의 감시

- 얼마나 일을 하시면 숨이 찹니까? (계단 오르기, 언덕 오르기, 평지 걷기 등
일상의 생활의 예를 사용) 

- 지난 번 내원 시보다 호흡곤란이 악화, 호전, 변화가 없는 중 어느 경우입니까?
- 호흡곤란이나 다른 증상으로 인해 활동량을 줄이셨습니까?
- 지난 번 내원 시보다 증상 중 악화가 있습니까?
- 지난 번 내원 이후 새로운 증상이 나타났습니까?
- 호흡곤란이나 다른 증상으로 인해 수면에 장애가 생겼습니까?
- 지난 번 내원 이후 증상으로 인해 직장에 못 나가신 적이 있습니까? 

■ 질환의 진행과 합병증 발생의 감시

- 무슨 약을 사용하고 있습니까?
- 각 약제는 얼마나 자주 사용합니까?
- 한번에 얼마나 사용합니까?
- 주기적인 투약을 어떤 이유로 중단하신 적이 있습니까?
- 약제를 구입하는데 어려움이 있습니까?
- 흡입제 사용을 어떻게 하는지 보여 주십시요
- 다른 약제를 사용해 본 적이 있습니까?
- 증상을 조절하는데 약제가 효과적입니까?
- 약제사용 중에 문제는 없습니까?

■ 약물 치료와 다른 내과적 치료의 감시

- 지난 번 내원 후에 평상시보다 증상이 악화된 경우가 몇 번 있었습니까?
- 악화가 있었다면 얼마나 지속이 되었고, 무엇이 증상을 악화시켰다고 생각하고, 
- 증상 조절을 위해 무엇을 하였습니까?

■ 악화 병력의 감시
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COPD 중증도에 따른 단계별 치료

※ COPD 치료에 흔히 사용되는 약제들 및 제형은 부록에 정리되어 있으므로 참고하십시요.

④ 기타 약물치료

■ 백신(Vaccines)

�인플루엔자 백신은 COPD 환자에서 심각한 병증과 사망을 약 50%까지 감소시킬 수 있는 것으로 알려져

있으며, 특히 고령의 COPD 환자들에게 효과적이다. 가을에 한 번 혹은 가을과 겨울에 한 번씩 접종한다. 

�폐렴구균 백신은 안정된 COPD 환자에게 추천하기에는 아직 근거가 불충분하다.  

■ 항생제(Antibiotics)

�COPD의 감염성 악화나 다른 세균 감염을 치료하는 경우를 제외하고는 안정된 COPD에서 예방적 항생제

의 사용은 추천되지 않는다. 

■ 점액용해(점액운동성, 점액조절) 약제

�끈적한 객담 배출이 많으면서 만성 기침이 나타나는 COPD 환자에서는 점액용해 약제가 이득을 줄 수도

있지만 안정된 COPD에서 정규적인 사용은 추천되지 않는다.  

■ 항산화제(Antioxidants)

�항산화제 중 N-acetylcysteine이 악화가 자주 재발되는 COPD 환자에게 이득을 줄 수는 있으나 안정된

COPD에서 정규적인 사용은 추천되지 않는다.  

■ 면역조절제(면역촉진제,면역완화제)

�안정된 COPD에서 면역조절제의 정규처방은 추천되지 않는다.   

■ 진해제

�안정된 COPD에서 진해제의 정규처방은 정상적인 방어기전을 억제하므로 금기이다. 

■ 호흡자극제

�안정된 COPD에서 호흡자극제의 정규처방은 추천되지 않는다. 

■ 마약(모르핀)

�경구 및 비경구 마약의 사용은 진행된 COPD 환자의 호흡곤란을 치료하는데 효과적이지만, 안정된 COPD
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�질환의 중증도에 따라 단계적으로 치료를 증가시킨다(기관지천식의 만성치료에서 적용되는 단계적 치료감소

접근법은 COPD에서는 적용되지 않는다).

�현저한 부작용이 나타나거나 질환이 악화되지 않는 한 규칙적인 치료를 같은 단계에서 장기간 유지시키는 것

이 필요하다.

�각 환자의 치료반응은 개인별로 매우 다양하므로 면밀히 감시하면서 자주 조절을 해주어야 한다.  

① 기관지확장제

�기관지확장제는 COPD 대증요법의 중심이다. 

�가능한 흡입약제를 사용하고, 흡입약제를 사용할 경우에는 흡입기술에 대한 훈련이 필수적이다. 

�β2-작용제, 항콜린제, theophylline 혹은 이들의 병용요법 중 선택은 증상해소와 부작용에 대한 개인별 반응

정도와 약제 가용성에 따라 결정한다.  

�기관지확장제는 증상이 지속적이거나 악화되는 증상의 완화를 위해 필요 시에 혹은 증상을 예방하거나 감소

시키기 위해 정규적으로 처방한다.

�COPD의 초기 경험적 치료로는 필요 시마다 속효성 흡입 기관지확장제를 흡입하도록 한다. 

�필요 시마다 속효성 기관지확장제 사용만으로 증상이 조절되지 않는 COPD 환자들에게는 지속성 기관지확장

제를 처방한다. 지속성 기관지확장제 정규치료가 속효성 기관지확장제에 비해 효과적이고 편리하지만 가격이

비싸다. 

�Theophylline도COPD의치료에효과적이지만독성때문에가능한흡입기관지확장제를사용하는것이좋다.

�서로 다른 종류의 기관지확장제를 병용하는 것이 한 종류의 기관지확장제 용량을 증가시키는 것보다 효과가

우수할 뿐 아니라 부작용의 위험도 감소시킨다.

�안정된 COPD 환자에서 정규적인 분무기(nebulizer) 기관지확장제 치료는 고식적인 정량식 흡입 기관지확장

제 치료에 비해 효과가 좋다는 증거가 없는 한 추천되지 않는다.  

② 부신피질호르몬제

�부신피질호르몬제 치료의 대상이 되는 COPD 환자를 선별하기 위해 경구 부신피질호르몬제를 단기간 시험적

으로 투여해보는 것은 추천되지 않는다. 

�COPD에서 경구 부신피질호르몬제 장기치료는 권장되지 않는다. 

�흡입 부신피질호르몬제 정규치료는 FEV1 � 50%이면서 증상이 있거나, 지난 12개월 내에 급성 악화가 2회

이상 나타났던 COPD 환자들에서 추천된다. 하지만 흡입 부신피질호르몬제 정규치료는 증상을 경감시키고

건강상태를 향상시키며 악화빈도를 감소시켜 주지만 FEV1 의 지속적인 감소를 개선시키지는 못한다. 그리고

흡입 부신피질호르몬제와 지속성 �2-작용제를 병용하면 각 약제의 단독 사용 시보다 효과적이다. 

�COPD 환자에서 흡입 부신피질호르몬제의 장기 안정성과 용량-반응 관계는 알려진 바가 없다. 

③ 병용요법 (Combination therapy)

�기관지확장제나 부신피질호르몬제 단일약제 치료만으로 증상이 호전되지 않는 COPD 환자들에게는

β2-작용제와 항콜린제, β2-작용제와 theophylline, 항콜린제와 theophylline, 지속성 β2-작용제와 흡입

부신피질호르몬제와 같은 서로 다른 약제들간의 병용요법이 추천된다. 

중증도

특징

만성증상

위험인자에 노출

정상 폐기능

FEV1/FVC�70%

FEV1≥80%

증상 있거나 없음

FEV1/FVC�70%

50%≤FEV1�80%

증상 있거나 없음

FEV1/FVC�70%

30%≤FEV1�50%

증상 있거나 없음

FEV1/FVC�70%

FEV1�30% 혹은

FEV1�50%이면서

만성호흡부전 동반

위험시기

제1기제0기

경증

제2기

중등증

제3기

중증

제4기

고도중증

필요 시 속효성 기관지확장제 추가

반복 악화 시엔 흡입
부신피질호르몬제 추가

한 가지 이상의 지속성 기관지확장제 정규치료 추가
호흡재활 추가

만성호흡부전 시엔
장기산소요법 추가
외과적 치료 고려

위험인자 회피: 인플루엔자 백신
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�객담의 색이 바뀌거나 양이 증가하고, 발열과 같은 기도감염의 임상적 증상과 함께 악화가 진행된 환자에게는

항생제 사용이 도움이 될 수 있다.

�악화 시 비침습적 양압 환기(Noninvasive Positive Pressure Ventilation, NIPPV)는 동맥혈가스분압과 pH를

개선시키고, 병원 내 사망률을 낮춘다. 또한 침습적 기계 환기와 기도삽관의 필요성을 감소시키고 입원기간을

단축시킨다.

COPD 악화로 인한 사망가능성은 호흡산증의 발생여부, 다른 질환의 동반 유무, 기계호흡의 필요여부 등과 밀접하

게 관련되어 있다. 이들 항목에 해당사항이 없는 경우에는 사망위험이 그렇게 높지 않으나, 중증의 기저 COPD 환자

들은 언제라도 입원이 필요한 상황이 될 수 있다.

COPD 악화에 있어서 병원치료 적응증

COPD 진료지침 19

에서 정규처방은 추천되지 않는다.  

■ 기타

�Nedocromil, leukotriene 조절제, 그리고 대체치료요법(한방, 침술, 유사요법 등)은 COPD 환자에서 적

절한 임상연구가 시행된 적이 없으므로 현재로서는 추천되지 않는다.

2) 비약물요법

① 호흡재활 치료

호흡 재활의 목적은 호흡곤란 등의 증상을 완화시키고, 삶의 질을 향상시키며, 일상 생활에서 신체적, 정서적

인 참여를 확대 시키는데 있다. 이러한 목적을 달성하기 위하여 호흡재활 치료는 COPD의 의학적 치료에서 적

절히 다루어지지 않는 호흡기 계통 이외의 문제들에 대하여서도 다루어야 한다. 

COPD에서 호흡재활의 효과

② 산소 요법

장시간 (하루 15시간 이상)의 산소 투여가 만성호흡부전 환자의 생존율을 높이고 환자의 폐동맥압을 감소시키

며 적혈구 증가증 (hematocrit�55%), 운동 능력, 폐기능, 그리고 정신 상태에도 좋은 영향을 끼칠 수 있다.

장기산소요법은 일반적으로 다음과 같은 (제4기) 고도중증 COPD 환자에게 적용된다:

�과탄산혈증의 여부와 관계없이 PaO2가 55 mmHg 이하이거나 SaO2가 88% 이하인 경우; 혹은

�PaO2가 55 mmHg과 60 mmHg 사이이거나 SaO2가 89%인 경우, 폐 고혈압, 울혈성 심부전을 암시하는 말

초 부종, 혹은 적혈구 증가증 (hematocrit�55%)의 소견이 있는 경우

③ 외과적 치료

폐포 절제술 (bullectomy)과 폐이식은 제4기 환자중에서 선택된 일부의 환자를 대상으로 시행 할 수 있다. 그

러나 현재까지의 연구결과를 종합할 때 폐 용적 감소술 (LVRS)를 널리 시행하는것에 대한 근거가 없다.

4. 증상악화 시의 관리

COPD는 자주 증상악화를 동반한다. 만성폐쇄성폐질환에 있어서 호흡기 증상의 악화는 의학적 평가와 치료를 요

하는 매우 중요한 임상적 소견이다.

�증상악화의 가장 흔한 원인은 기관, 기관지의 감염 및 공기오염물질 등이지만 심각한 악화의 1/3에서는 원인을

규명할 수 없다. 

�만성폐쇄성폐질환의 악화의 치료에는 흡입용 기관지확장제 (베타항진제 및 항콜린제), 테오필린, 전신 부신피질

호르몬제 등이 효과적이다.

■ 운동 능력의 향상 ■ 호흡곤란의 감소
■ 건강과 관련된 삶의 질의 향상 ■ 병원 입원 횟수와 입원 기간의 감소
■ COPD와 관련된 불안과 우울증의 감소 ■ 상지의 근력과 지구력 훈련으로 상지 기능 호전
■ 재활 치료의 효과가 치료 후에도 지속 ■ 생존율 증가
■ 일반적인 운동 훈련과 병행하였을 때 ■ 정신과적 치료가 도움이 됨
호흡 근육 훈련이 효과적

■ 증상의 정도가 확연히 증가 ■ 악화전 중증도가 중증인 경우
■ 새로운 징후 발생 (청색증, 말단 부종 등) ■ 초기 치료에 반응하지 않는 경우
■ 심각한 동반질환 ■ 새로 발생된 부정맥
■ 진단이 불분명할 시 ■ 고령
■ 불충분한 가정관리



COPD 진료지침 22

I. 정의 및 병기분류

1. 정의

만성폐쇄성폐질환(Chronic obstructive pulmonary disease, COPD)이란 유해한 입자나 가스의 흡입에 의해 발

생한 폐의 비정상적인 염증반응과 이에 동반되는 완전히 가역적이지 않으며 점차 진행하는 기류제한을 보이는 호흡

기 질환이다. 

최근까지 임상의사, 생리학자, 병리학자 그리고 역학 연구자 등이 만성기관지염, 폐기종, COPD, 그리고 천식 등

만성적인 기류제한을 일으키는 질환을 정의하기 위해 많은 노력을 기울여 왔다. 그러나 이런 질환의 정의가 경우에

따라 구조와 기능을 다양하게 강조하였고 질환의 정의가 종종 임상적인 목적에 쓰여지는지, 또는 기초연구 목적에

쓰여지는지에 따라서도 다양하였다. 

COPD의 증상, 기능적 장애, 그리고 합병증 등은 염증과 이에 의한 병리소견의 변화에 따라 설명 할 수 있다.

COPD의 특징인 만성 기류제한은 소기도 질환(폐쇄성 기관지염)과 폐 실질의 파괴(폐기종)가 혼재되어 발생하나, 환

자에 따라 두 가지의 소견이 차지하는 상대적인 비율은 각각 다르다. 만성 염증은 소기도의 개형 및 폐쇄를 일으킨

다. 또한 염증에 의해 유발되는 폐 실질의 파괴로 폐포가 소기도에 붙어있지 못하게 되고 또 폐 탄성의 감소가 동반

되어 결과적으로 호기 시 소기도의 내경이 열린 상태를 유지하지 못하여 기류제한이 발생한다. 기류제한의 유무와

정도는 가장 널리 사용되고 재현성이 높은 폐활량측정법으로 확인한다.

과거의 여러 COPD의 정의에서“폐기종”과‘만성기관지염”이란 용어가 강조되었다. 그러나 폐기종은 가스교환면

적(폐포)의 파괴로 정의되는 병리학적인 용어이지만 자주, 부적절하게 임상적으로 사용되며 또한 COPD 환자에 존

재하는 여러 구조적 이상 중 하나만을 설명한 것이다. 만성기관지염은 2년 연속 매년 최소한 3개월 이상 동안 기침

과 가래가 나오는 환자를 말하며 아직도 임상적, 또는 역학적으로도 유용한 용어이다. 그러나 이것이 COPD 환자의

이환율과 사망률에 주된 영향을 주는 기도폐쇄를 반영하지 못한다. 따라서 기침과 객담이 기류제한 발생 전에 나타

날 수 있고 반대로 어떤 환자들은 만성적인 기침과 객담 없이도 유의한 기류제한이 발생할 수 있다는 사실을 인식하

는 것이 중요하다.

가역성이 거의 없는 기류제한을 보이는 기관지확장증, 폐결핵, 또는 기관지천식은 COPD와 중복되어 있지 않는

한 COPD의 진단에서 제외시킨다. 특징적인 기도염증을 보이는 만성적인 기도 폐쇄성질환인 천식은 COPD와 공존

하는 경우도 있다. 그러나 COPD의 염증의 특성은 천식의 염증과는 구별이 된다. 폐결핵은 폐기능의 장애와 호흡기

증상을 유발할 수 있으며, 특히 폐결핵의 유병률이 높은 지역에서는 COPD의 진단에 혼돈을 초래할 수도 있다. 만성

기관지염이나 세기관지염 그리고 폐기종은 폐결핵의 합병증으로 종종 발생할 수 있다. 결핵을 치료 받은 환자에서

의 기도폐색의 정도는 나이와 흡연량, 그리고 폐결핵의 침범범위에 따라 증가한다. 우리나라와 같이 폐결핵의 유병
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률이 높은 나라에서는 COPD의 증상이 있는 모든 환자에서 폐결핵의 가능성을 고려해야 하며, COPD 진단에 폐결

핵을 배제하기 위한 검사들이 포함되어야 한다.

2. 병기 분류

교육적인 이유로, COPD의 중증도를 네 단계로 나누는 간단한 분류를 권장한다(표 1). 네 단계로 나눌 때 기준이

되는 기류제한의 정도는 폐활량측정법에 의하여 측정되며 이는 COPD 환자의 병리적 변화의 심한 정도를 반영하며

진단에 있어서 가장 중요한 검사이다. 특정 FEV1 치는 (예를 들면 정상 예측치의 80% 이하) 진단기준을 단순화하기

위한 목적으로 사용되나 이 기준치는 임상적으로 검증되지 않은 수치이다. 개 개인 환자에 미치는 COPD의 영향은

단지 기류제한의 정도에 의한 것 만은 아니고 증상의 심한 정도(특히 호흡곤란, 운동능력 감소)와 합병증에 의한 것

이다. COPD의 치료는 주로 증상에 따라 시작되나, 기류제한 정도와 증상 발현과의 관계는 불완전하다. 따라서 병기

를 분류하는 것은 실제적인 도구로서 또한 교육적인 도구로서 그리고 치료방법에 있어서 매우 일반적인 지침으로서

의 목적을 가진 실용적인 접근법이다. 여기에서의 모든 FEV1 값은 기관지확장제 투여 후의 FEV1 값을 말한다.

비록 COPD의 중증도는 기류제한의 정도에 의해 분류되나 실제 환자들이 병원을 찾는 이유는(따라서 진단되는 것

은) 대부분의 환자가 생활 속에서 특정한 증상이 나타날 때 이다. 따라서 COPD 환자는 어떠한 단계에서도 진단을

받을 수 있다. 

COPD 증상의 특징은 기침, 객담, 운동 시 호흡곤란 등이다. 만성적인 기침과 객담은 기류제한이 발생하기 수 년

전부터 시작될 수 있으나 기침과 객담이 있는 모든 환자가 다 COPD가 되는 것은 아니다. 이러한 특성에 유념하면

COPD가 발생할 위험이 있는 환자를 조기에 발견하거나 아직 건강에 문제가 되지 않을 때부터 관리할 수 있는 기회

를 가질 수 있다.  

1) 제0기: 위험시기

만성 기침과 객담이 있으나 폐활량측정법으로 측정한 폐기능이 정상인 경우를 위험시기로 정의하며 위험시기를

구분하는 이유는 의료인이나 이런 증상을 가진 환자에게 COPD에 대한 인식을 고취시키기 위함이다.

2) 제1기: 경증의 COPD 

경미한 기류제한 (FEV1 / FVC � 70% 그러나 FEV1 ≥ 정상 예측치의 80%)이 특징이고, 언제나 그런 것은 아니

나 대개 만성 기침과 객담 생성이 있다. 이 단계에서는 환자가 본인의 폐기능이 비정상적이라는 인식을 하지 못할

수도 있다. 따라서 의료인은 모든 흡연자들에게 폐활량을 측정하도록 하여 폐기능을 관찰하고 시간경과에 따른 기

록을 하는 것이 중요하다.

3) 제2기: 중등증의 COPD

기류제한의 악화(50% ≤ FEV1 � 80%)와 증상의 진행, 전형적으로 운동 중에 심해지는 호흡곤란을 특징으로 한

률이 높은 나라에서는 COPD의 증상이 있는 모든 환자에서 폐결핵의 가능성을 고려해야 하며, COPD 진단에 폐

다. 환자가 대체로 호흡 곤란이나 이 질환의 악화로 인해 의사를 찾게 되는 시기이다.

4) 제3기: 중증의 COPD

심한 기류제한 (30% ≤ FEV1 � 50%)이나 호흡곤란 증상이 증가하며 환자의 삶의 질에 영향을 미치는 악화가 반

복된다. 

5) 제4기: 고도중증의 COPD

심한 기류제한(FEV1 � 30%)이나 만성호흡부전을 특징으로 한다. 호흡부전은 해수면압에서 대기로 호흡할 때 산

소분압(PaO2)이 60 mmHg 이하 이면서 이산화탄소분압(PaCO2)이 50 mmHg 이상 일 수도 있고 아닐 수도 있다.

호흡부전은 폐성심(우심부전)과 같이 심장에 영향을 미칠 수 있다. 폐성심의 임상적인 증상은 목정맥압의 상승과 발

목에 함요 부종 등이 관찰된다. FEV1 이 정상 예측치의 30% 이상 이라도 환자들이 이러한 합병증이 나타나면 고도

중증의 (제4기) COPD라고 할 수 있다. 이 단계에서는 삶의 질이 상당히 나빠지고 병세악화가 생명을 위협할 수 있

다.

표 1. 중증도에 따른 만성폐쇄성폐질환의 분류

■ 정상폐기능

■ 만성 증상 (기침, 가래)

■ FEV₁ / FVC � 70%

■ FEV₁ ≥ 80% (정상 예측치)

■ 만성 증상 (기침, 가래) 동반 혹은 비동반

■ FEV₁ / FVC � 70%

■ 50% ≤ FEV₁ � 80%

■ 만성 증상(기침, 가래) 동반 혹은 비동반

■ FEV₁ / FVC � 70%

■ 30%≤ FEV₁ � 50%

■ 만성증상(기침, 가래) 동반 혹은 비동반

■ FEV₁ / FVC � 70%

■ FEV₁ � 30% 혹은 FEV₁ � 50% 이면서 만성호흡부전 동반

단계 특징

제0기: 위험시기

제1기: 경증의 COPD

제2기: 중등증의 COPD

제3기: 중증의 COPD

제4기: 고도중증의 COPD
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II. COPD의 위험인자와 역학

1. 위험인자

흡연은 COPD의 주된 원인이며 이 질환의 예방을 위해 금연의 중요성에 대해서는 잘 알려져 있다. 그러나 최근에

는 흡연의외에 여러 숙주 요인들과 환경 요인들의 복잡한 상호작용이 COPD를 발생시킨다고 추정되고 있다(표 2).

표 2. COPD의 위험인자

숙주요인 중 α1-antitrypsin 의 선천적인 심한 결핍이 COPD를 유발시킨다는 것은 잘 알려져 있다. 또 흡연 외에

직업성 분진과 화학물질, 실내 외 대기 오염들은 주된 환경적인 위험요인이지만 개개의 위험 인자들이 실제로 이 질

환을 일으키는 원인이 되는 지에 대해서는 아직은 확실하지 않다. 현재까지 진행된 대부분의 연구는 원인과의 연관

성을 밝히는 횡단면 연구에 의해 이루어졌지만, COPD에서 한 원인과 결과를 증명하기 위해서는 적어도 20년 이상

을 필요로 하는 장기 추적연구가 필요한데, 아직은 개개의 위험인자에 대하여 이렇게 오랜 기간 동안 COPD 진행과

정을 추적한 연구는 아직 없다. 

1) 숙주 인자

(1) 유전자
많은 유전적 인자가 개인의 COPD 발생 위험을 증가(혹은 감소)시킨다고 추정된다. 증명된 유전적인 위험 인

자로는, 드물지만 α1-antitrypsin 의 유전적 결핍이 있다. 흡연이 위험을 상당히 증가시키지만, 어린 연령에

서 빠르게 진행하는 전소엽기종(panlobular emphysema)의 발생과 폐기능 감소는 심한 유전적 결핍을 보이

는 흡연자와 비흡연자 모두에게서 나타난다. 

α1-antitrypsin 유전자 외에 COPD 병인과 관계된다고 확인된 다른 유전자는 아직 없지만, ABO secretor

status, microsomal epoxide hydrolase, glutathione S-transferase, α1-antichymotrypsin,
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■ 유전자

■ 기도과민반응

■ 폐 성장

숙주인자 노 출

■ 흡연 ■ 직업성분진과 화학물질

■ 실내 외 대기오염 ■ 호흡기 감염

■ 사회 경제적 상태
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complement component GcG, TNF-α, microsatellite instability등은 그 후보 유전자로 추정 연구되고 있

다.  

(2) 기도과민 반응
COPD 발생에 기여하는 위험인자로 규명된 천식과 기도 과민반응은 많은 유전적, 환경적인 인자가 관련된 복

합적인 장애이다. 그것들이 COPD의 발생에 어떻게 관여하는지는 아직 알려지지 않았다. 기도과민반응은 담

배 연기에의 노출이나 다른 환경적인 손상이 있은 후에 발생할 수 있으므로, 흡연 관련 기도 질환의 결과일

수 있다.

(3) 폐 성장
폐 성장은 임신 동안의 과정, 출산시의 몸무게, 그리고 유년기의 노출 등과 관련이 있다. 최대로 성장한 폐기

능(폐활량 측정법으로 측정)이 감소되면 COPD의 발생 위험이 높아질 가능성은 높지만, 이에 대해서 아직 규

명되어 있지는 않다.  

2) 노출

(1) 흡연
현재까지는 흡연은 COPD의 가장 중요한 원인이다. 비흡연자에 비해 흡연자에서 호흡기 증상의 발생과 폐기

능 이상 소견을 더 자주 볼 수 있으며, FEV1 의 연간 감소 속도가 빠르며, 사망률이 높다. 이러한 차이는 흡연

량에 따라 직접적으로 비례한다. 흡연 종류에 따르면, 파이프와 여송연 흡연자는 비흡연자보다는 COPD 이환

율과 사망률이 높지만, 이는 담배(cigarette) 흡연자에 비해서는 낮다고 한다. 또 각 나라 마다 생산되는 담배

종류에 따라 COPD의 발생율에 대한 보고는 아직은 없다. 

흡연을 시작한 나이, 흡연량, 현재 흡연 여부들은 COPD 환자의 사망을 예측하는 지표가 된다. 하지만 모든 흡

연자가 다 COPD로 발전하지는 않는 것으로 보아 개개인의 유전적인 요인들이 COPD의 발생위험에 관련되어

있다고 추정되고 있다. 흡연자중에 COPD로 발전되는 비율은 일반적으로는 15~20% 정도로 추정하지만, 증

상이 없는 환자에서 진단이 늦어지고 환자의 인지도가 낮으므로 실제로는 이보다 더 높을 수 있다. 

담배 연기의 간접흡연도 흡입 분진과 가스의 폐내 총 축적량(lungs’total burden)을 증가시켜 잦은 호흡기

증상과 COPD를 일으킬 수 있다. 임신 중의 흡연 역시 태아의 폐 성장과 발생에 영향을 미치며 면역 체계를 작

동시킴으로써 나중에 COPD의 발생위험 인자로 작용한다. 

(2) 직업성 분진과 화학물질
충분이 강하고 지속적인 노출이라면, 직업성 분진(예, 석탄분진)와 화학약품(증기, 자 극물질, 연기)도 흡연과

는 별도로 COPD를 일으킬 수 있다. 여기에 흡연을 하면 COPD의 위험이 더 커진다. 분진, 자극성 물질, 유기

화학 분진, 그리고 감작원(sensitizing agents)등에 노출되면 기도 과민반응을 증가시키는데, 이는 특히 다른

직업적인 노출, 흡연, 천식 등으로 이미 기도가 손상되면 더 심해진다.

(3) 실내 외 공기 오염
도시 내 공기오염이 심하면 심장이나 폐 질환자에게는 해롭다. 실외 공기오염이 COPD를 발생시키는 지는,

아직 확실하지 않지만, 흡연에 비해서는 그 역할이 적다고 한다. 과거 20 년 이상 선진국의 대부분의 도시에

서 대기오염은 감소추세이며 개발도상국에서는 크게 증가되고 있다. 대기오염의 어떤 특정 요소가 해로운지

에 대해서는 아직 불명확하지만, 대기오염내의 분진이 폐의 총 흡입 축적을 추가할 것이라는 증거들은 있다.

환기가 되지 않는 주거지에서 조리와 난방으로 사용하는 유기물에너지(biomass)의 연소로 인해 발생하는 실

내 공기 오염도 COPD의 발생과 관련된다. 

(4) 호흡기 감염
유년기의 중증의 호흡기 감염 병력은 성인이 된 후 폐기능 감소와 호흡기 증상의 증가와 관련되지만, 이것이

단일 요인으로 COPD 발생의 위험인자로 추정하는 데에는 아직 논란이 많다. 즉 그 자체가 COPD의 위험 인

자인 기도과민이 있는 소아가 심한 호흡기 감염의 발생위험이 증가되며, 또한 바이러스 감염은 출산 시 저 체

중과 같이 그 자체가 COPD와 연관이 있는 다른 인자들과 관련될 수 있다. 

HIV감염은 흡연-유발 폐기종의 발생시기를 빠르게 할 수 있다는 보고가 있으며, 이는 아마도 HIV 관련 폐

염증 반응이 역할을 할 것으로 추정된다. 

(5) 사회경제적 상태
COPD의 발생 위험은 사회 경제적인 상태와 반비례한다는 증거가 있지만, 낮은 사회 경제적인 상태 시에 동

반될 수 있는 실내 외의 공기오염, 밀집상태, 영양결핍 등의 다른 인자들을 감안한 것인지에 대한 연구는 아직

없다. 

2. 역 학

COPD는 질환 이환율이나 사망률이 높아 전세계적으로도 중요한 질환으로, 현시점에서도 이 질환이 차지하는 사

회경제적 영향이 상당히 크며 지속하여 증가추세에 있다. COPD의 유병률, 이환률, 사망률은 국가마다 또 국가 내에

서도 서로 다른 그룹마다 차이가 있지만, 일반적으로 흡연빈도와 직접적으로 연관된다. COPD의 유병률, 이환률, 사

망률에 대한 역학조사는 대부분 선진국에서 연구한 결과이지만, 이들 국가에서도 COPD에 대한 정확한 통계를 얻기

힘들고 많은 연구비용이 필요하다. COPD는 상당히 진행되어야 진단되므로, 유병률이나 사망률의 통계자료로는 실

제 COPD 환자수가 저 평가 될 수 밖에 없다. 최근까지도 COPD에 대한 정의가 통일되어 있지 않아 선진국이나 개

발도상국에서 이 질환의 이환율과 사망률을 정확이 평가하기 힘들었다. COPD는 사망의 직접원인보다는 여러 합병

증의 발생이나 기저질환의 악화 등을 유발하여 환자를 사망하게 하므로 사망진단서에 직접사인보다는 간접사인으

로 기록되어 있는 경우가 많고 심지어는 이 질환에 대한 언급이 없는 경우도 많기 때문에, 사망률 통계자료로도 사

망원인 중에 COPD가 차지하는 비율을 정확하게 판단하기는 힘들다.

1) 국내 COPD 유병률 연구

국내의 흡연율과 대기오염의 심각성 때문에 COPD 유병률이 높을 것으로 추정되어 왔지만, 전국민을 대상으로 한

COPD 유병률에 대한 국내 실태조사를 위해서 2001년 10월부터 2002년 1월까지 대한결핵 및 호흡기학회에서 한국

보건사회연구원의 제 2차 국민건강영양실태조사와 연계하여 제 1차 COPD 전국실태조사를 시행하였다. 전체 대상

자는 18세 이상의 9,243명이었으며, 호흡기증상 설문지에 답한 경우는 88.8%였으며 폐기능 검사는 52.1%(4,816

명)에서 시행하였다. 이 조사에 따르면 한국인의 흡연상태는 현재 흡연자는 29.9% (남성 60.6%, 여성 5.2%), 금연

자는 8.6%, 비흡연자는 61.5%였다(표 3). 전체대상자에서 7.8%(남성 10.9%, 여성 4.9%)에서 기류제한(FEV1 /FVC

�70%)이 있었으며, 45세 이후에는 기류제한 빈도가 17.2%( 남성 25.8%, 여성 9.6%)로 증가되어 남녀 모두에서 연

령의 증가에 따라 기류제한의 빈도가 증가함을 알 수 있었다(표 4).

45세 이후 흡연상태에 따른 COPD 유병율은 비흡연자에서 8.8% (남성 14.6%, 여성 7.6%), 금연자 및 현재 흡연

자에서는 54.2%(남성 56.4%, 여성 25%)였으며 20갑년이상의 흡연량이 있는 45세이상의 한국인의 COPD 유병율



COPD 진료지침 30COPD 진료지침 29

은 35.6%(남성 35.7%, 여성 30.8%)로 흡연량에 따라 COPD의 유병률이 증가됨을 알 수 있었다(표 5).

GOLD 병기에 따른 COPD 빈도는 45세 이상의 한국인에서는 제1기 9.5% (남성 14.0%, 여성 5.6%), 제2기

6.4%(남성 9.3%, 여성 3.9%), 제3기 1.1%(남성 2.2%, 여성 0.1%), 제4기 0.2%(남성 0.3%, 여성 0.0%)였다(표 6).

의사의 진단력에 근거한 COPD 유병률 조사는 제 1차 COPD 전국실태 조사 시에 설문지에 응답한 8,209명 중 만

성기관지염, 폐기종 혹은 COPD로 의사가 진단하였다고 답한 빈도는 4.9% 정도로, 대부분의 환자들이 의료기관을

방문하지 않거나 의료기관에서 정확한 진단을 받지 못한 것으로 파악되었다. 

세계적으로 공통으로 보이는 현상인 연령증가에 따른 COPD 유병률 증가는 이번에 시행된 제 1차 COPD 전국실

태조사에서도 뚜렷이 나타났으며 65세 이상, 남자, 20갑년이상의 흡연력, 저소득층등이 COPD의 위험인자로 밝혀

졌다(표 7). 

표 3. 45세 전후에서 한국인의 흡연 현황(%)#

#: 총 조사대상자: 9, 243명, *: 금연자와 현재 흡연자 포함

표 4. 연령에 따른 기류제한#. 빈도(%)

#: 기류제한: FEV1 /FVC � 70% by GOLD criteria
*: mean ± standard error (SEM):.

표 5. 45세 이후에서 흡연에 따른 COPD 빈도(%)

# GOLD criteria: FEV1 /FVC ratio� 70%

표 6. GOLD 병기에 따른 한국인의 COPD 빈도(%)

#:제1기: FEV1 /FVC � 0.70 and FEV1 > 80%, 제2기: FEV1 /FVC � 0.70 and FEV1 : 50%-80%,

제3기: FEV1 /FVC � 0.70 and FEV₁: 30-50%, 제4기: FEV1 /FVC � 0.70 and FEV1 � 30% of the predicted value.

흡연 상태

비흡연자 61.5 62.7 59.8 22.1 23.5 20.0 93.2 94.7 91.1

금연자 8.6 5.6 12.7 17.3 10.5 26.8 1.6 1.6 1.6

현재 흡연자 29.9 31.7 7.5 60.6 66.0 53.2 5.2 3.7 7.3

흡연량*

� 10 갑년 16.3 22.1 9.3 31.2 43.3 13.9 4.6 4.9 4.1

11~19 갑년 8.8 9.7 7.6 18.7 21.6 14.6 1.0 0.1 2.3

� 20 갑년 12.8 5.1 23.4 27.7 11.4 51.0 1.0 0.1 2.3

전체 � 45세 � 45세 전체 � 45세 � 45세 전체 � 45세 � 45세

전체 남자 여자

흡연 상태

비흡연자 8.8 14.6 7.6

금연자 27.3 27.8 12.5

현재흡연자 26.9 28.6 12.5

흡연량*

� 10 갑년 12.8 15.1 3.7

11~19 갑년 18.8 19.7 12.5

� 20 갑년 35.6 35.7 30.8

전체 남자 여자

18 ~ 24 1.9 1.1 2.7

25 ~ 44 2.5 3.6 1.6

45 ~ 64 10.7 17.4 4.9

65 ~ 74 35.0 52.4 19.0

� 75 41.4 60.0 21.4

� 45세 17.2 25.8 9.6

전체 7.8 ± 0.4* 10.9 ± 0.5* 4.9 ± 0.5*

전체연령(세) 남자 여자

5.7

4.1

0.8

0.2

10.9

제1기

제2기

제3기

제4기

전체

4.2

3.1

0.4

0.1

7.8

2.7

2.1

0.1

0.0

4.9

9.5

6.4

1.1

0.2

17.2

14.0

9.3

2.2

0.3

25.8

5.6

3.9

0.1

0.0

9.6

전체 남자 여자 전체 남자 여자

COPD

중증도#

18세 이상 45세 이상
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표 7. 다중 로지스틱 회귀분석에 의한 COPD 위험인자

갑년: pack-year, O.R: Odd ratio (오즈비), C.I: Confidence interval(신뢰구간)

2) 세계적 COPD 빈도 연구

WHO/World Bank Burden of Disease Study에 따르면 1990년 COPD의 전세계적인 유병률은 남자는 인구

1,000명당 9.34명, 여자는 인구 1,000명당 7.33명 이였지만 이 연구가 모든 연령을 대상으로 하였기 때문에, 노인

에서의 실제 COPD 유병률은 이보다는 높을 것으로 추정된다.

전세계적으로도 흡연율이 낮은 지역보다는 흡연율이 높은 지역에서 COPD 유병률이 높으며, 북아프리카의 26개

국가와 중동지역에서 남자에서의 COPD 유병률이 가장 낮으며, 중국이외의 아시아국가와 섬나라(여기에는 49개의

국가와 섬들로써, 가장 큰 것은 인도네시아이며, 이밖에 파파뉴기니아, 네팔, 베트남, 한국, 홍콩등이 포함됨)에서

여자의 COPD 유병률이 가장 낮은 것으로 보고되고 있다. 중동지역을 제외하고는 COPD 유병률은 남자에서 여자보

다 높다. 대부분의 다른 지역보다, 중국에서는 COPD 유병률(남자: 26.20명/1,000명, 여자 23.70명/1,000명)이 높

게 보고되었다. 하지만 최근 중국 북부의 베이징, 동북부의 랴오닝, 중 남부의 후베이에서 시행한 조사에 따르면 15

세 이상의 인구에서 COPD 유병률은 남자는 4.21명/1,000명, 여자는 1.84명/1,000명으로 보고되었다. 

3) 이환률과 사망률

이환이란 의사에게 방문, 병원에 방문 그리고 입원하는 것을 말하는 데, COPD의 이환자료는 사망자료보다도 구

하기 힘들고 신빙도가 떨어진다. 제한적인 자료로 조사한 결과는 COPD의 이환율은 나이가 증가할수록 그리고 남자

에서 증가되는 것으로 알려져 있다. 국내 COPD 이환율에 대한 보고는 없으며, 영국에서는 1년 동안 COPD로 일반

의의 진찰을 받는 빈도는 45~64세에서는 4.17명/1,000명, 65~74세에서는 8.86명/1,000명, 65~74세에서는

10.32명/1,000명으로 보고되어 있는 데, 이는 허혈성 심장질환의 흉통과 비교하면 2~4배에 달하는 수준 이였다고

하며, COPD로 입원하는 기간은 평균 9.9일 이였다.

미국자료에 의하면 1997년에 COPD로 외래 진찰은 1,600 백만 회였으며 (60.6/1,000), 퇴원 시 진단명에 COPD

가 첫 줄에 기록된 경우는 448,000 회였다(1.66/1,000). 

통계청에서 발표한 2003년 사망원인 통계에 따르면 국내 COPD (혹은 유사질환)의 사망률은 총 12명/100,000명

으로 남성 15명/100,000명, 여성 9명/100,000명이다. 이 자료는 천식과 기관지확장증에 의한 사망은 제외된 것으

로 실제 COPD로 인한 사망률은 이보다 훨씬 높으리라 추정된다(표 8). 미국에서 1996년 COPD에 의한 사망률은

백인 남성 50명/100,000명, 백인 여성 32명/100,000명, 유색인 남성 42명/100,000명, 유색인 여성 16명

/100,000명 이였다. 45세 이하에서는 매우 낮지만, 45세 이후 사망 원인들 중에서는 미국에서 질환 별 사망률의 4

번째 혹은 5번째를 차지하며, 이는 총 흡연량과 관련이 깊다고 한다. 비록 국가간의 사망률이 상당한 차이를 보이고

있지만, 연령에 따른 사망률의 증가현상은 공통적이므로 주목할 필요가 있다. 국가간의 사망률의 차이는 흡연습관,

공해, 유전적 요소, 질병코드분류 문제, 진단서의 표준화 문제, 의료수준과 체계의 차이, 예상수명의 차이와 등이 복

합적으로 관여되리라 생각된다. 

표 8. COPD의 사망률. 2003년 사망원인 통계(대한민국 통계청) 

2003년 대한민국 추계인구 47,849,227명(남성 24,105,667명, 여성 23,743,560명) 천식과 기관지확장증에 의한 사망은 제외된 자료임

4) 사회경제적으로 미치는 영향

COPD는 유병률이 높고, 호흡장애를 초래하며, COPD의 진단과 치료에 필요한 직접 의료비가 많이 발생할 뿐만

아니라, 호흡곤란장애 발생이나 휴직으로 발생되는 손실이나 조기 사망에 따른 손실 등의 간접의료비도 상당하기

때문에, 전세계적으로도 사회-경제적인 문제가 되고 있는 현실이지만, 이에 대한 연구보고는 많지 않다. 

COPD의 사회 경제적인 여파는, 국가간 COPD 유병률, 흡연률, 의료시스템, 의료수가, 직장 내 근무조건, 봉급,

장애인 대책, 예방 대책 등의 차이로, 국가마다 다른 효과를 보이므로, 향후 국내에서도 COPD에 의한 사회경제적

영향에 대한 조사가 필요하다.

나이
� 65 세
� 65 세

성별
여성
남성

지역
도시
시골

월수입
고소득
저소득

흡연량
비흡연
≤19 갑년
≥20 갑년

명 %       명 O.R     p-value     95%C.I O.R     p-value     95%C.I

전체 COPD 이변량분석 다변량분석

1,312
361

883
790

1,219
454

1,116
423

991
271

388

10.7
36.0

7.9
25.4

14.7
92

12.1
26.5

8.8
15.9
35.6

141
130

70
201

179
41

135
112

87
43
138

4.67

3.95

1.48

2.62

1.96
5.74

�.0001

�.0001

0.0061

�.0001

0.0008
�.0001

3.54~6.17 

2.96~5.31 

1.12~1.95

1.98~3.47

1.32~2.9
4.24~7.76

4.05

2.62

1.02

2.13

1.11
5.74

�.0001

�.0001

0.9318

�.0001

0.6908
�.0001

2.92~5.61

1.64~4.18

0.73~1.42

1.52~2.98

0.66~1.87
1.76~4.5

만성 및 명시되지 298 1 140 1 158 1
않은 기관지염

폐기종 106 0 79 0 27 0

기타 COPD 5,128 11 3,278 14 1,850 8

총합계 5,532 12 3,497 15 2,035 9

총수(명) 10만명당 총수(명) 10만명당 총수(명) 10만명당
진단명

총사망자 남성사망자 여성사망자
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III. 진단

기침, 객담 생성, 호흡곤란등의 증세와 위험 인자에 노출 과거력이 있는 환자는 모두 COPD의 진단(표 9)이 고려

되어야 한다.

표 9. COPD를 의심할 수 있는 임상지표

■ 간헐적이거나 매일. 
■ 때로 하루 종일; 야간에만 있는 경우는 드물다

만성기침

■ 만성 객담 배출

■ 진행성 (점차 악화)
■ 지속적 (매일 존재)
■ 증상 표현; “숨이 차다”, “가슴이 답답하다”, 혹은“숨이 가쁘다”
■ 운동시 악화
■ 호흡 감염 중에 악화

■ 흡연
■ 직업적인 먼지 및 화학물질
■ 요리 및 난방 연료에서 발생하는 연기

만성객담

호흡곤란

위험인자 노출

과거력

※위 지표의 일부가 존재하면 COPD을 고려하고 폐활량측정법을 시행한다. 이 지표는 그 자체로 진단이 이루어지는 것은 아니지만

여러 가지 주요 지표가 존재한다는 것은 COPD진단의 가능성을 높인다. 폐활량 측정법은 COPD 확진에 필요하다.
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1. 병력

COPD가 의심되는 환자는 다음과 같은 자세한 병력청취가 이루워져야 한다.

■ 위험 인자에 대한 노출

■ 천식, 알레르기, 부비동염이나 비용종, 유년기의 호흡기 감염, 기타 호흡기 질환의 과거 병력

■ COPD나 다른 만성 호흡기 질환의 가족력

■ 증상 발현의 양상

■ 호흡기 장애로 인한 병세 악화 또는 입원의 과거력

■ 심장질환이나 류마티즘 질환 등과 같은 활동을 제한하는 동반 질환

■ 최근 치료의 적정성

■ 일상생활에 주는 영향; 활동의 제약, 경제적 문제, 정신적 압박감, 가족과의 문제 등

■ 환자에 대한 사회적, 가족적 지원 여부

■ 금연과 같은 위험인자 감소의 가능성

2. 증상 및 진찰소견

1) 증상

(1) 기침
보통 COPD 발생의 첫 번째 증상인 만성 기침은 처음에는 간헐적이지만, 나중에는 매일 나타나며 때로는 온종

일 지속되기도 하지만 야간에만 있는 경우는 드물다. 어떤 경우에는 현저한 기류 제한이 기침 없이도 발생할

수 있다. 정상적인 흉부X선 소견을 보이면서 만성기침이 발생하는 원인으로는 (표10)와 같다.

표 10. 흉부X선상 정상이면서 만성기침을 보이는 경우

(2) 객담 배출

COPD 환자들에서는 흔히 기침 발작 후에 소량의 끈끈한 객담이 나온다. 만성기관지염은 2년 연속으로 3개월

이상 객담이 배출되는 것으로 정의된다.

(3) 호흡곤란

호흡곤란은 대부분의 환자들이 의사를 찾는 이유이며, 이 질환과 관련된 장애 및 불안증의 주된 원인이다. 호

흡곤란은 지속적으로 진행하며 폐기능의 악화로 호흡곤란이 더욱 증가한다. 호흡곤란은 주관적 증상이므로

호흡곤란의 정도를 객관적으로 측정하도록 노력하는 것이 필요하다. 일상적인 운동과 보행에 따른 호흡곤란

을 측정하기 위해서 사용되는 지표로는 영국의 British Medical Research Council dyspnea scale (표11)과

미국흉부학회 dyspnea scale등이 있다.

표 11. British Medical Research Council (MRC) 호흡곤란 스케일

(4) 천명 음과 흉부 압박감
비교적 비특이적인 증상이며, 날마다 혹은 하루 중에 다양할 수 있다. 천명 음이나 흉부 압박감이 없다고 해

서 COPD의 진단이 배제되는 것은 아니다.

2) 진찰소견

환자 관리의 중요한 부분이지만 진단에는 별로 도움이 되지 않는다. 기류 제한의 신체적 증상은 폐기능의 현저한

악화가 일어나기 전까지는 그다지 나타나는 바가 없으며, 민감도와 특이도가 낮다.

(1) 시진
■ 중심성 청색증, 점막이 푸른색으로 변함

■술통형흉곽: 흉곽이과다팽창되어흉곽의전후경과횡경의비가정상범위(1:1.4-2)를벗어나둥글게되는것

■ 횡격막의 편평화: 늑골각이 넓어지고 늑골의 주행방향도 수평에 가깝다

■ 호흡수가 빠르고 얕다

■ 입술 오므린(pursed lip) 호흡으로 호기 시간이 길어진다

■ 보조호흡근의 사용이 관찰

■ 발목이나 하지 부종등 우측 심부전에 의한 증상이 동반된다

(2) 촉진과 타진
■ COPD 환자에서는 별로 도움이 되지 않는다.

■ 심첨박동(apex beat)은 흉곽의 과다 팽창으로 촉지가 어렵다

(3) 청진
■ 호흡음의 감소가 나타나나 COPD를 진단하는데 특징적인 소견은 아니다

■ 자연스러운 호기시의 쌕쌕거림(wheeze)은 기류의 제한을 시사하나, 노력성 호기시의 쌕쌕거림은 진단적

■ 만성 폐쇄성 폐질환 ■ 기괸지 천식
■ 중심성 기관지 종양 ■ 기관지 내 결핵
■ 기관지확장증 ■ 좌심 부전
■ 간질성 폐질환 ■ 낭성 섬유종 (cystic fibrosis) 

■ 후비루 증후군
■ 위 식도 역류 증
■ 약물 (안지오텐신 전환 효소 억제제)

흉곽 내 질환 흉곽 외 질환

1. 심한 운동을 할 때만 호흡곤란을 느낀다

2. 평지를 급히 걷거나 완만한 경사를 오를 때 호흡곤란을 느낀다

3. 평지를 걸을 때 같은 나이의 사람들보다 늦게 걷거나 평소 수준으로 걸으면 숨을 고르기 위해 쉰다

4. 평지 100m를 걷거나 수 분 걸으면 숨을 고르기 위해 쉬어야 한다

5. 집을 나서기에 너무 숨이 차거나 옷을 입고 벗을 때도 숨이 차다

COPD 진료지침 35
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가치가 없다

■ 호기 시 수포음(crackles)은 COPD 환자에서 나타날 수 있으나 진단적 가치는 거의 없다.

3. 폐기능 검사

질환의 초기에 환자를 진단하기 위해 기침, 객담 생성 및 위험 인자에 대한 노출 과거력이 있는 환자는 호흡곤란이

없더라도 폐활량측정법을 수행하여야 한다. 폐활량측정법을 잘 시행하고 그 결과를 정확하게 해석한다면 환자의 진

단 및 치료에 중요하고 객관적인 정보를 제공하여 줄 수 있다. 폐기능 검사는 폐활량측정을 기본으로 하나 검사가 가

능한 병원에서는 폐용적, 폐확산능을 측정하는 것이 진단에 도움이 되므로 가능한 대로 검사하는 것을 추천한다.

폐활량측정법은 노력성 폐활량(FVC), 1초간 강제 호기량(FEV1 ) 및 1초간 강제 호기량의 노력성 폐활량에 대한 비

(FEV1 /FVC)가 이용된다. 폐활량측정법에 의한 검사 결과치를 해석하는데 있어서 연령, 키 및 성별을 고려하여 동

일 조건 정상인의 추정 정상치와 비교하여 판독한다.

진행된 COPD 환자는 전형적으로 FEV1 과 FVC 모두 감소를 보인다. 폐활량측정치의 결과는 COPD의 중증도를

반영한다. 기관지 확장제 투여 후 FEV1 이 추정치의 80% 미만이고 FEV1 /FVC 가 70% 미만이면 완전히 가역적이

지 않는 기류 제한의 존재가 확인된다. FEV1 /FVC 자체가 기류 제한에 대하여 더 민감한 지표가 되지만 FEV1 이 아

직 정상적 (≥추정치의 80%)인 환자에서 FEV1 /FVC이 70% 미만이면 기류 제한의 초기 징후로 여겨진다. 

최대 호기 유량 (peak expiratory flow)이 기류 제한을 측정하는데 사용되지만 COPD 환자에서 최대 호기 유량

과 1초간 강제 호기량 사이에 상관관계는 좋지 않다. 최대 호기 유량은 COPD 환자에서 기도폐쇄 정도를 과소평가

할 수 있다. 폐활량측정법이 가능하지 않는 경우, 노력성 호기시간이 6초 이상 길어진 경우 대략적으로 FEV1 /FVC

가 50% 미만임을 나타낸다.

4. 중증도 평가

병기판정 (표 1)은 증상의 정도, 폐활량 이상의 정도, 그리고 호흡부전이나 우심 부전과 같은 합병증의 존재 여부

에 기초한다.

5. 추가 검사

중등증 이상의 COPD 환자에게는 다음과 같은 조사가 유용하다.

1) 기관지 확장제 투여 후 가역반응 검사

일반적으로 진단할 때 한 번 시행하며 임상적으로 매우 중요하다. 시행하는 방법은 표 12과 같다.

■ 천식의 진단을 배제: 기관지 확장제 투여 후 FEV1 이 정상 범위로 회복되면 기류 제한은 천식에 의한 것이다.

■ 환자가 도달할 수 있는 최고의 폐기능을 입증

■ 환자의 예후를 평가: 기관지 확장제 투여 후 FEV1 은 기관지 확장제 투여 전에 보인 FEV1 보다 더 좋은 예후

인자이다. 다 기관 임상연구에 의하면, 기관지 확장제에 대한 반응의 정도는 COPD 환자에서 FEV1 의 감소와

역 비례함을 보여주고 있다. 

■ 치료에 대한 반응을 평가: 기관지 확장제 투여 후에 현저한 FEV1 의 증가는 기관지 확장제와 부신피질홀몬제

의 투여를 정당화할 수 있다. 속효성 기관지 확장제 검사에 현저한 FEV1 이 현저한 반응을 보이지 않는 환자라

할지라도 지속적인 기관지 확장제 치료로 증상을 호전시킬 수 있다.

표 12. 기관지 확장제에 의한 가역성 평가

2) 흉부X선

흉부X선은 현저한 기포질환 (bullous disease)이 있지 않는 한, COPD의 진단에 잘 이용되지 않으나, 다른 질환

을 배제하는데 도움이 된다. COPD의 진단에 의심이 들 때, 고해상도 전산화단층촬영(HRCT)이 감별진단과 경과관

찰에 도움을 줄 수 있다. 또한 기포절제술이나 폐용적축소술과 같은 외과적 시술을 고려한다면 전산화단층촬영이

도움이 될 수 있다.

■ 임상적으로 안정되고 호흡기 감염이 없어야 한다.
■ 검사 전 속효성 기관지 확장제는 6시간 전에, 지속형 β2-작용제는 12시간전에, 서방형 테오필린은 24시간
전에 투여를 중단해야 한다.

준비

■ 기관지 확장제 투여전에 FEV₁ 을 측정한다.
■ 기관지 확장제는 호흡 보조기(spacer)나 분무기(nebulizer)에 의한 개량흡입기(MDI)로 흡입시킨다.
■ 기관지확장제의 용량은 용량/반응 곡선에서 고용량을 선택한다.
■ 일반적으로 β2-작용제는 400㎍ , 항콜린제는 80㎍ 이 적당하다. FEV₁ 은 기관지 확장제 투여 30-45분 후에

측정한다.

폐활량측정법

■ 기관지 확장제 투여 후 FEV₁ 이 200 ml 이상 증가하면서 12% 이상 증가하면 기관지 확장제 가역반응 양성
으로 판정한다.

결과
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3) 동맥혈가스분석

진행된 COPD의 경우, 동맥혈 가스의 측정은 중요하다. 이 검사는 FEV1 이 추정치의 40% 미만이거나 호흡부전

또는 우심부전을 의미하는 임상적인 징후를 가진 환자에게 시행되어야 한다. 호흡부전이나 우심부전의 임상적 징후

로는 중심성 청색증, 발목 부종, 그리고 경정맥압의 증가가 있다. 호흡 부전은 해수면압에서 공기를 호흡하는 동안

PaCO₂�50 mmHg 이거나 혹은 PaO₂�60 mmHg인 경우이다. 동맥혈 가스의 측정은 동맥 천자에 의해 이루어지

며 동맥산소포화도(SaO₂)의 평가를 위한 손가락이나 귀의 산소포화도측정기(oximeter)는 신뢰도가 덜하다. 

6. 감별진단

주된 감별진단은 천식이다. 통상적인 방사선 검사나 생리적인 검사 기술로는 만성 천식 환자를 COPD와 분명히

구별하는 것은 불가능하다. 이러한 경우에 통상적인 관리법은 천식의 경우와 유사하다. 천식 이외의 다른 진단은

COPD와 구별하기가 더 용이하다(표 13).

표 13. COPD의 감별진단

■ 중년기에 시작
■ 증상이 느리게 진행
■ 장기간의 흡연력
■ 운동 중 호흡곤란
■ 대개 비가역적 기류 제한

COPD

■ 어린 시절에 발병 (종종 유년기)
■ 증상이 날마다 다양
■ 야간/새벽에 증상 악화
■ 알레르기, 비염, 습진 등이 존재
■ 천식의 가족력
■ 주로 가역적 기도폐쇄

천식

■ 청진 시 기저부에서의 미세한 악설음
■ 흉부 방사선 검사: 심장비대, 폐 부종 확인
■ 폐기능 검사: 용적 제한이 나타나며 기류 제한이 없음

울혈성 심부전

■ 다량의 화농성 객담
■ 일반적으로 세균감염과 연관
■ 청진 시 거친 악설음/곤봉지
■ 흉부 방사선 사진을 통한 기관지 확장, 기관지 벽의 비후 확인

기관지 확장증

■ 모든 연령에서 발병
■ 흉부 방사선 검사를 통한 폐 침윤 혹은 결절성 병변
■ 미생물학적 확인
■ 지역적 발병률의 차이

결핵

■ 어린 시절에 발병, 비흡연자
■ 류마티스성 관절염 혹은 증기 (fume)노출의 병력
■ 전산화 단층 촬영을 통한 호기 시 음영 감소 부위 확인

폐쇄성 기관지염

■ 대부분 남성이고 비흡연자
■ 거의 만성 부비동염 가짐
■ 흉부 방사선 사진과 고해상도 전산화 단층 촬영을 통한 미만성소협중심 성 결절

과 과 팽창 확인

미만성 세기관지염

※ 이러한 특징은 각각의 질환에서 특징적이지만, 모든 경우에 발생하지는 않는다. 예를 들어 전혀 흡연 경험이 없는 사람도

COPD에 이환 될 수 있다. 천식은 성인 및 노인 환자에서도 발생한다.
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IV. 치료

1. 경과 감시와 평가의 진행

COPD가 진행하면서 의료기관의 방문횟수는 증가한다. 의료체계에 따라 방문횟수나 치료하는 의료인의 형태가

다르게 된다.  

COPD의 경과 감시와 평가의 진행을 위해 1)흡연과 같은 위험인자에 대한 노출, 2)질환의 진전과 합병증의 발생,

3)약물치료와 내과적인 치료, 4)악화의 병력, 5)동반질환 등의 항목을 확인하여야 한다. 환자가 매번 내원 시에 확인

하여야 할 질문은 표14와 같다. 증상이나 전반적인 건강상태의 변화를 확인하는 가장 좋은 방법은 매번 방문 시마다

같은 질문을 시행하는 것이다.

1) 질환의 진행과 합병증 발생의 감시

COPD는 대부분 진행하며 적절한 치료를 하여도 폐기능이 점차 악화될 것으로 기대된다. 증상과 객관적인 기류제

한의 측정은 합병증의 발생을 확인하거나 적절한 치료의 변경을 위해 반드시 필요하다. 처음 진단할 때와 같이 내원

시마다 신체검사, 증상 특히 새로운 증상이나 증상악화 등에 대해 확인하여야 한다. 

(1) 폐기능검사
폐활량 측정법은 환자의 폐기능 저하를 추적하는 데 사용되며 1년에 한번 이상은 도움이 되지 않으나 증상이 악

화되거나 합병증이 있을 경우에는 검사가 필요하다. 기류 용적 곡선, 폐확산능, 폐 용적 측정 등의 폐기능검사는

좀 더 정확한 진단이나 수술을 고려할 경우 실시한다. 

(2) 동맥혈가스검사
FEV1 이 40% 이하이거나 호흡부전이나 우심실 부전에서 검사를 시행한다. 호흡부전은 산소분압이 60mmHg

이하이고 탄산가스 분압이 50mmHg이상이거나 아닌 경우이다. 맥박산소측정법(pulse oximetry)은 산소 포

화도가 92%이하일 때 동맥혈 검사를 시행할 screening 목적으로 유용하나 탄산가스 분압을 표시하지 못하는

약점이 있다. 

정확한 검사결과를 얻기 위해 몇 가지 주의를 요한다. 흡입공기의 산소분압(FiO₂)을 측정하고 산소를 이용한 분

무기를 사용하는 경우 기록이 필요하다. 동맥혈가스 분압의 변화에는 시간이 필요하고 특히 정도가 심한 질환에

서 시간이 걸린다. FiO₂를 변경하고 동맥혈가스검사를 시행할 경우 20-30분 후 시행하여야 한다. 검사부위는

최소한 1분 동안 적절한 압력으로 눌러주어야 한다.

호흡부전이나 우심실부전의 징후는 중심성 청색증, 발목 부종, 경정맥 압력의 증가이다. 고탄산혈증의 징후는

매우 비특이적이다.
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(3) 폐 혈류역학 측정
폐동맥 고혈압은 호흡부전이 있는 환자에서만 중요하다. 폐동맥압은 평상의 진료에는 추천이 되지 않고 산소

분압이상의 실질적인 정보를 추가하지 못한다. 

(4) 우심실 부전과 폐 성심의 진단
경정맥압의 상승과 발목의 함몰 부종은 실제 임상에서 폐 성심의 가장 유용한 소견이다. 그러나 경정맥압은

COPD에서 흉곽내압의 변화가 크기에 측정이 용이하지 않다. 확실한 폐 성심의 진단을 위해서는 흉부사진, 심

전도, 심장 초음파, 동위원소 신티그래피, MRI 등이 필요하나 이들 검사 역시 진단의 정확도가 떨어진다.  

(5) CT와 환기-관류 스캔
병리학적인 구조를 알 수 있는 장점이 있으나 이들 검사는 수술을 고려하는 환자에서만 시행한다. HRCT는 기

도와 폐 실질의 병리를 확인하기 위해 현재 연구 중이며 경과관찰에 도움이 된다.  

(6) 적혈구용적율(Hematocrit) 
적혈구증가증(polycythemia)은 동맥 저산소혈증에서 발생할 수 있고 적혈구용적률이 55%이상일 때이다.   

(7) 호흡근 기능
주로 최대 호기와 흡기 시의 구강압이 사용된다. 호기근육의 힘의 측정은 말초근육쇠약, 폐기능 검사로 설명되

지 않는 호흡곤란, 고탄산혈증의 경우에 도움이 된다. 이 검사의 수치는 폐역학의 호전 없이도 호흡재활요법과

같은 치료로 호전이 될 수 있다. 

(8) 수면검사
상대적으로 기류 제한이 경한 경우의 저산소혈증이나 우심실 부전이 있는 환자, 수면 무 호흡이 의심되는 환자

에서 실시한다. 

(9) 운동검사
여러 가지 검사가 운동능력을 측정하기 위해 사용되나 주로 호흡재활치료 프로그램과 같이 사용된다.  

2) 약물 치료와 다른 내과적 치료의 감시

질환이 진행할 때 적절한 치료의 조정을 위해서는 환자가 매번 방문 시에 현재 치료약제에 대해 논의가 있어야 한

다. 약제의 용량, 약제의 적절한 사용, 흡입제 사용방법, 증상을 조절하는 현재 약제의 효율성, 부작용 등을 감시하

여야 한다. 

3) 악화병력의 감시

주기적인 검진 동안에 의사는 환자에게 환자자신이 치료하거나 다른 의료기관에서 치료한 질병악화에 대해 질문

하고 기록을 평가한다. 악화의 빈도, 중증도 악화의 원인에 대해 평가한다. 객담 양의 증가, 호흡곤란의 급성악화,

화농성 객담 여부를 확인한다. 질환의 중증도는 기관지 확장제나 부신 피질 호르몬의 사용 증가와 항생제사용의 필

요에 따라 측정된다. 입원을 하는 경우에는 입원기간, 병원의 종류, 중환자실 사용이나 기관내삽관에 대해 기록한

다. 의사는 치료의 연속성을 위해 이제까지 받은 치료내용의 요약을 요구할 수 있다.  

4) 동반질환에 대한 감시

COPD로 치료중인 환자에서 폐암, 폐결핵, 수면 무호흡, 좌심실 부전 등의 동반질환 여부에 대해 고려하여야 한

다. 이러한 질환을 의심하는 증상이 보이는 경우에는 적절한 검사를 시행하여야 한다.

표 14. 환자 추적 내원 시 설문

계속 금연을 하셨습니까?
그렇지 않다면, 하루 얼마나 담배를 피우셨습니까?
금연하시길 원합니까?
근무 환경을 바꾸어 보셨습니까? 

■ 위험인자 노출의 감시

얼마나 일을 하시면 숨이 참니까?
(계단 오르기, 언덕 오르기, 평지 걷기 등의 일상 의 생활의 예를 사용) 
지난번 내원 시보다 호흡곤란이 악화, 호전, 변화가 없는 중 어느 경우입니까?
호흡곤란이나 다른 증상으로 인해 활동량을 줄이셨습니까?
지난번 내원 시보다 증상 중 악화가 있습니까?
지난번 내원 이후 새로운 증상이 나타났습니까?
호흡곤란이나 다른 증상으로 인해 수면에 장애가 생겼습니까?
지난번 내원 이후 증상으로 인해 직장에 못 나가신 적이 있습니까? 

■ 질환의 진행과 합병증 발생의 감시

무슨 약을 사용하고 있습니까?
각 약제는 얼마나 자주 사용합니까?
한번에 얼마나 사용합니까?
주기적인 투약을 어떤 이유로 중단하신 적이 있습니까?
약제를 구입하는 대에 어려움이 있습니까?
흡입제 사용을 어떻게 하는지 보여 주십시요
다른 약제를 사용해 본 적이 있습니까?
증상을 조절하는 대에 약제가 효과적입니까?
약제사용 중에 문제는 없습니까?

■ 약물 치료와 다른 내과적 치료의 감시

지난번 내원 후에 평상시보다 증상이 악화된 경우가 몇 번 있었습니까?
악화가 있었다면 얼마나 지속이 되었고, 무엇이 증상을 악화시켰다고 생각하고, 
증상 조절을 위해 무엇을 하였습니까?

■ 악화 병력의 감시
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2. 위험인자 제거

1) 흡연

금연이 COPD의 예방과 진행을 감소시키는 가장 효과적인 방법이다. 나이와 관계없이 흡연하는 모든 COPD 환자
들은 금연하여야 한다. 금연을 하면 정상적인 폐기능을 회복시킬 수는 없으나 폐기능이 악화되는 것을 예방할 수 있
다. 현재까지 흡연을 계속하는 경우에 폐기능이 나빠지는 것을 치료할 수 있는 약제는 없다. 모든 COPD 환자의 흡
연력(담배갑년: 일일 흡연하는 갑 X 흡연 년 수)을 병록에 기록하여야 한다. 금연 방법은 니코틴 대체제 혹은 부프로
피온을 포함한 여러 가지 금연 프로그램이 있다.

2000년 미국 공중보건 서비스 보고에 의한 금연에 대한 임상적 치료가이드라인은 다음과 같다.

■ 흡연중독은 장기간 혹은 영구적으로 금연을 할 때까지 계속 치료를 하여야 할 만성적 질환이다.

■ 효과적인 금연 치료는 가능하며 모든 흡연자들은 이와 같은 치료를 받아야 한다.

■ 임상 의사는 흡연자들이 방문할 때마다 지속적으로 확인하고, 기록을 하고 치료를 통합하여야 한다.

■ 간단한 금연치료는 효과적이고 모든 흡연자들은 적어도 최소한의 금연치료는 받아야 한다.

■ 흡연중독 카운슬링과 그 효과는 강한 비례 관계가 있다. 

■ 카운슬링의 3가지 형태 즉 실제적인 상담, 치료의 일환으로서의 사회적 도움, 치료 외적인 사회적 도움이 특히

효과적이다.

■ 금연을 위한 다섯 가지의 약물치료, 즉 부프로피온, 니코틴 껌, 니코틴 흡입, 니코틴 스프레이와 니코틴 패치가

효과적이고 적어도 이 중 한 가지는 금기가 되지 않으면 금연치료에 포함되어야 한다.

■ 금연은 다른 질환을 예방하는 데 비하여 상대적으로 경제적으로 효과적이다.

(1) 금연방법
금연은 COPD에서 폐기능 감소를 예방할 수 있다. 흡연하는 COPD 환자들은 이미 니코틴 중독이 되어 있으므로

니코틴 대체제를 이용해서라도 금연을 하여야 한다. 금연을 시작한 환자들 대부분은 금연한 지 1일 내지 2일 이

내에 재발을 하기 때문에 이를 예방하기 위하여 니코틴 대체제 사용이 필요하다. 니코틴 대체제는 어떤 형태로

든 그 효과는 비슷하다. 니코틴 대체제를 사용하여도 자주 재발하는 경우에는 재발을 하게하는 환경이나 스트레

스 등에 대한 치료를 병행하도록 한다. 

금연을 위한 약물치료는 여러 가지가 있으며 약물치료는 카운슬링으로 충분한 효과가 없을 때 실시한다. 금연을

위한 약물치료를 처방할 때 금기에 대한 확인이 필요 하며, 경한 흡연자(하루 10개비 이하 흡연), 산모, 청소년에

서는 조심하면서 약물치료를 하여야 한다.

① 니코틴 대체제

모든 형태의 니코틴 대체제는 어떤 형태이든지 장기간 금연에 효과가 있다. 니코틴 대체제는 금연의 동기가 강

하고 니코틴 중독이 심한 환자에서 성공하기 쉬우며 하루 10개비에서 15개비 정도의 흡연 가에서 니코틴 대체

제의 효과는 적다. 니코틴 대체제의 선택은 환자의 선호도, 요구, 순응 도에 따라 결정한다. 니코틴 대체제는

카운슬링과 행동치료를 겸하여서 실시할 때 금연효과가 더 높아진다.

니코틴 대체제의 금기는 불안정 관상동맥질환, 치료하지 않은 소화성 궤양, 최근 심근경색증이나 뇌졸중 등이

다. 치료기간은 경우에 따라서는 연장될 수 있으나 최대한 8주 정도이다. 모든 형태의 니코틴 대체제는 사용하

지 않는 경우보다 금연에 효과가 있다. 니코틴 대체제 중 어떤 제제를 사용할 지는 흡연자 개개인의 성향에 맞

추어야 하지만 일반적으로는 껌보다는 패치가 더 사용하기가 싶다.

② 니코틴 피부 패치

니코틴 패치는 흡연이나 다른 니코틴 대체제와 달리 혈중에서 일정한 니코틴 농도를 지속적으로 유지하여 금

단 증상을 줄여주는 장점이 있다. 하지만 패치는 중독을 심하게 할 정도의 최고 혈중 치에 도달할 수 없어서 니

코틴 껌이나 흡입 제를 추가로 사용하면 금연 성공률을 높일 수 있다. 

패치는 사용하기 쉽고 흡연 시의 혈중 니코틴치의 절반 정도를 유지할 수 있다. 패치 제제의 강도는 흡연량에

따라 결정한다. 3가지 강도의 제제를 2배의 양으로 사용된다. 제형은 24시간과 16시간의 패치 제가 있다. 24

시간 패치 제는 혈중 니코틴 치를 높여주어 아침 흡연욕구를 경감시켜 주지만 두 제제 모두 효과는 비슷하다.

패치 제는 위약과 비교하였을 때 흡연 성공률이 두 배로 높다. 사용방법은 높은 용량의 패치를 먼저 사용 후 2

주 간격으로 니코틴 양을 줄이면서 총 6-8주간 정도 사용한다. 2가지 용량의 패치를 사용할 때는 용량이 높은

것을 먼저 4주 동안 사용 후에 용량이 낮은 패치를 나머지 4주 동안 사용한다. 부작용은 피부 자극이며 피부 부

작용때문에 패치 사용을 중단하는 것은 극히 드물다.

③ 니코틴 껌

니코틴은 구강점막을 통하여 급속히 흡수된다. 껌은 과다한 타액분비를 막고 니코틴을 삼키지 않도록 하기 위

하여 분당 2-3번만 씹도록 한다. 씹는 방법은 껌을 잠시 동안 씹은 후에 껌을 뺨 쪽의 입안에 유지시켜 흡수를

도와준다. 계속 씹는 경우에는 니코틴이 흡수되지 않고 삼키게 되어 효과가 감소되고 메스껍게 된다. 산성 청

량음료, 커피, 쥬스 등은 니코틴의 흡수를 방해한다. 따라서 니코틴 껌을 사용 시에는 물을 제외한 음료수들을

껌을 씹기 15분전에는 마시지 않도록 하여야 한다. 니코틴 껌을 씹었을 때 흡연 시의 1/3(2mg껌) 혹은

2/3(4mg 껌) 정도의 혈중 니코틴 치를 보인다. 니코틴 중독이 매우 심한 환자에서는 4mg 껌이 2mg보다 더

효과적이다. 용량을 서서히 감소시켜야 하나 20%에서는 껌에 대한 의존성이 생기기도 한다. 대부분에서 3개

월 이내에 니코틴 껌을 중단하여야 한다.

④ 니코틴 흡입제

니코틴 흡입제제는 플라스틱으로 된 흡입 구와 니코틴 10mg이 들어있는 통으로 되어 있다. 흡입제제 사용 시

흡연 시의 1/3정도의 혈중 치를 보인다. 흡입제제는 손을 이용한 흡연 습관을 버리지 못하는 흡연자들이나 껌

을 씹는데 문제가 있는 흡연자들에서 유용하게 사용할 수 있다. 16주간 사용하는 것이 권장된다.  

⑤ 니코틴 정제

니코틴 정제는 2mg과 4mg 제제가 있다. 정제가 다 녹을 때까지 입 안에서 주기적으로 굴려주면 된다. 정제가

녹으면서 동일한 용량의 껌보다 25% 가량의 니코틴을 더 배출한다. 환자들은 12주에 걸쳐서 정제 사용을 줄여

야 한다. 정제는 의치를 한 환자가 경구로 니코틴 대체제를 원하는 경우에 사용할 수 있다.
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(2) 부프로피온(bupropion) 
부프로피온 하이드로클로라이드(bupropion hydrochloride)는 아미노케톤(aminoketone)으로 도파민과 아드

레날린 작용을 가지고 있는 비정형 항우울제다. 금연에 대한 상담과 동시에 투약하는 경우 위약에 비해서 금연

성공률이 높으며 이는 부가적인 니코틴 대체제제 사용과는 관계가 없다. 부프로피온은 니코틴 대체제와 함께

금연을 시도할 때 일차적 약물치료로 권유되고 있으나 니코틴 대체제와 비교한 연구 자료는 부족한 실정이다.

부프로피온은 금연에 실패하고 다시 금연을 시도하려는 흡연자에서 효과적이다. 

용법은 하루에 한번 150mg씩 3일간 복용한 후 150mg을 하루에 2번(8시간 이상의 간격을 둔다) 7-9주간 복용

하도록 한다. 이 때 카운슬링을 하면서 복용하도록 한다. 이 약은 우울증의 과거력과는 상관없이 흡연자에서 약

의 효력이 동일하게 나타나는 것으로 보아 이 약에 의한 금연 효과는 항 우울 효과와는 무관하게 일어난다. 니

코틴 대체제와 부프로피온을 동시에 사용 겨우에 금연 효과는 배로 증가할 수 있다. 금연 효과는 부프로피온 단

독으로는 30%, 니코틴 패치와 함께 사용 시에는 35% 정도이다. 

경련의 과거력이 있는 환자는 부프로피온을 사용해서는 안 된다. 흔한 부작용은 불면증, 입 마름, 오심이다. 부

프로피온의 임상시험 기간 동안 사망한 환자는 없었으나 개원의에서 부프로피온을 처방하는 동안 사망한 몇몇

의 환자가 있었다. 하지만 부프로피온이 사망과 관련이 있다는 증거는 없다. 금연을 위한 약물치료의 장-단점

은 (표 15)과 같다.

표 15. 금연을 위한 약물치료의 장단점

(3) 금연 상담
의사나 다른 의료 전문인들과의 상담은 금연 성공율을 높일 수 있다. 금연을 위한 3분 정도의 짧은 상담만으로

도 5-10%의 흡연자가 금연을 하게 된다. 적어도 금연을 위해 건강관리 센터를 방문하는 모든 흡연자들과 상담

이 이루어져야 한다. 

상담의 정도와 금연 성공여부는 강한 용량-반응 관계를 보인다. 한번의 치료 모임 당 시간을 길게 하거나 그 횟

수를 늘리거나 전체적인 치료기간의 시간을 늘리면 금연 치료의 강도는 더 높아진다. 3-10분 정도의 금연 상담

을 하게 되면 금연율이 12%정도로 향상된다. 문제 해결방식, 심리 사회적인 도움, 금연 방법의 훈련 등이 포함

된 방법을 같이 사용하면 금연율은 20-30%에 달한다. 여러 센터가 모여 시행한 임상 시험 결과 의사의 조언,

그룹 지지, 금연 방법의 훈련 그리고 니코틴 대체 치료 등이 동반되었을 때 금연 율이 첫 해에는 35%에 이르고

5년 후에도 22%의 금연 율을 보인다는 보고가 있다. 

금연 상담은 개인적이나 집단적인 금연에 모두 효과적이다. 문제 해결, 전체적인 금연 방법의 훈련, 치료 중에

도 지지제공과 같은 방법들을 금연 상담하면서 제공하게 되면 훨씬 더 효과적이다. 성공적인 문제 해결/ 금연

방법의 훈련프로그램에서 흔하게 다루게 되는 주제로는 다음과 같은 것들이 있다.

■ 위험 신호 인지: 다른 흡연자들과 동석, 시간에 쫓기는 경우, 논쟁을 할 때, 술자리, 기분이 좋지 않을 때와 같

은 위험 신호를 인지하는 것은 재발의 위험성과 관련이 있다. 

■ 방법의 향상: 스트레스 상황을 예견하고 피하는 것을 배우는 등의 상황 처리 능력의 진작

■ 흡연과 금연에 관한 기초적인 정보: 흡연과 금연 시의 자연적인 경과, 흡연의 중독성, 다시 흡연을 시작하게 하

는 요인들과 같은 정보들을 아는 것이 중요

(4) 주변의 도움
금연하겠다는 의지를 가족과 친구 직장 동료들에게 알리고 이해와 지지를 부탁하는 것이 현명하다. 식구 중에

흡연자가 있을 때는 금연하고자 하는 의지가 약해질 수 있기 때문에 함께 금연을 시도하는 것도 생각해볼 만하

다. 환자에게 금연센터 등에 전화를 해서 도움을 구하는 것을 권유해 보는 것도 좋다.

(5) 최면술과 침술
금연을 위하여 최면술과 침술이 시도되고 있으나 현재까지도 효과가 있는 것으로 증명된 것은 없다.?금연에 대

한 침술의 효과에 대한 국내의 연구결과는 2005년 흡연하는 고등학생을 대상으로 시행한 연세대학의 연구에서

침술이 금연보조에 대해 의미 있는 효과가 없다 하였다.

외국의 연구에서는 Ballal 등에 의하면 6주 동안 침을 맞고 난 뒤 금연 율은 50.1%였으며 45.5%에서 5개피 정

도 흡연감소를 보였고 4.3%에서는 실패한 발표가 있었으며, 이외에도 Fuller, Hackett등도 비슷한 결과를 보

였다. 다른 몇몇 연구자들이 시행한 후향적인 연구에서 금연에 대한 침의 효과에 대해서는 유의한 결과를 보여

주지 못하였다.

(6) 재 흡연 방지
금연은 반복적으로 시도해야 하는 역동적이고 지속적인 과정이다. 금연에 성공한 사람들은 성공하기까지 평균

적으로 4-5번의 금연시도를 하게 된다. 스트레스 상황, 특정한 사회적인 상황 혹은 술자리와 관련하여 다시 흡

연을 하게 되는 경우가 종종 있다. 재발은 금연 후 첫 3개월 이내에 평소 정도의 흡연을 다시 하게 되는 경우다. 

금연 후 금연 프로그램에 지속적으로 참가하는 이전 흡연자들은 계속 성공할 가능성이 높다. 처음 몇 주 동안에

는 도움이 필요하므로 규칙적인 방문을 하도록 격려하여 처음 3주 이상 계속 금연하도록 하여야 한다.

(7) 금연 후 재 방문
단기간 동안의 재발은 경험이며 실패가 아니라는 것으로 인식시키고 칭찬과 격려를 해 준다. 흡연 가능성이 높

은 상황(친구들과의 술자리나 분쟁, 분노, 좌절 혹은 근심)을 알려주고 제한된 시간 동안 그런 상황을 피하도록

한다. 체중증가와 같은 문제가 재발을 일으킬 수 있음도 알려준다. 과일과 채소를 많이 섭취하도록 하고 운동량

을 늘리고 명상 등을 통해 스트레스를 극복할 수 있도록 충고한다.

앞으로 문제를 처리하는 방법들에 대한 계획을 세우고 위험이 높은 상황을 미리 예견하고 그것을 잘 해결할 수

있는 문제해결 방법에 대해 의논한다. 과거에 실수를 어떻게 극복했는지에 대해서도 의논한다.

니코틴 패치

니코틴 껌

니코틴 흡입제

니코틴 정제

부피로 피온

사용하기 쉽고, 부작용이 적다.
판매대에서 쉽게 구할 수 있다.

판매대에서 쉽게 구할 수 있다.
스트레스 상황에서 사용하기에 좋다.
담배 대용품을 제공한다.

흡연 시 손으로 흡연하는 습관과
비슷하다.

사용하기 쉽고 의치환자에서 껌 대신
사용하기 유용하다.
특별기술이 필요 없다.

니코틴 성분은 아니다. 
패치와 함께 사용할 수 있다.
흡연욕구와 금단증상을 줄인다.

사용자의 반에서 피부 반응이 있고 24시간
패치의 경우 수면장애가 있을 수 있다.

사용방법을 설명하는데 시간이 걸린다. 흔
한 부작용은 입마름, 딸꾹질, 소화불량, 턱
통증이다. 제대로 사용하지 않으면 효과가
떨어진다. 의존성이 생길 수 있다.

니코틴 치가 낮다. 목 자극증상과 기침이
있을 수 있다.

딸꾹질

경련, 심각한 뇌 손상, 경련의 역치를 저하
시키는 약을 복용한 과거력, 알코올 남용이
있었던 환자에서는 금기이다. 
부작용은 경미한 불면증, 반점과 손 떨림
이다. 이 증상들은 대개 일시적이다.

치료 장점 단점
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2) 직업성 위험인자

선진국이나 개발도상국에서 어느 정도의 사람들이 직업적인 노출로 인한 호흡기 질환의 발생 위험에 처해 있는지

알려진 바는 없지만, 흡입한 입자나 가스를 감소시키는 다양한 방법을 통해 많은 직업성 호흡기 질환은 감소되거나

조절될 수 있다. 이와 같은 방법으로는 작업장에서 오염을 시키는 것을 법적으로 강제적으로 규제를 하고, 노출된

사람들에 대한 교육과 사용자나 정책 입안자들에 대한 교육이 필요하다.

작업장에서 다양한 물질에 노출을 예방하는 중요한 방법은 일차적인 예방이며, 이는 작업장에서 다양한 물질에

노출되는 것을 제거 혹은 감소시킴으로써 이루어질 수 있다. 이차적 예방법은 역학적 감독과 조기 발견을 통하는 것

이다. 작업장에서 유해한 물질에 노출되는 것을 효과적으로 예방하기 위해서는 일차적 혹은 이차적 예방을 동시에

수행함으로써 호흡기질환으로 인한 부담을 줄일 수 있다.

3) 대기 오염

사람들은 하루 종일 실내와 야외의 다양한 환경을 접하게 되는데, 이 다양한 환경들은 제각기 독특한 공기 오염물

질을 포함하고 있다. 야외와 실내의 공기 오염이 보통 개별적으로 고려되지만, 총 노출되는 양은 COPD와 관계 있

다. 실내 및 야외 공기 오염에 대한 위험을 감소시키는 데는 공공 정책과 함께 개인 스스로 주의를 기울여야 한다.

의사는 각 환자의 감수성(가족력, 실내/야외 오염물질에의 노출)을 고려하여야 한다. 위험도가 높은 환자는 오염

이 있을 때 야외에서의 활동을 피하여야 한다. 여러 가지 고체 연료가 요리와 난방을 위해 사용될 경우, 적절한 환기

를 하여야 한다. 중증의 COPD 환자는 공기의 상태에 대한 공식 발표를 확인하고, 대기상태가 좋지 않을 때에는 실

내에 머물러야 한다. 공기 정화기는 실내에서 생산된 오염 물질에 관한 것이든, 야외 공기와 함께 들어온 것에 대한

것이든 간에 건강에 도움이 되지 않는다.
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3. 안정 상태에서의 치료

서론

안정 상태의 COPD 치료는 질환의 심각도에 따라 단계적으로 치료를 증가시키는 형태로 특징지어진다.  천식의

장기치료 시 사용되는 치료의 단계적인 감소 방식은 COPD가 변함이 없고 자주 진행하기 때문에 COPD의 치료에는

적용이 되지 않는다. COPD의 치료는 치료로 인한 부작용을 최소화하고 여러 가지 목표를 포함하여야 한다. 치료는

질환의 정도에 대한 개인별 평가와 각종 치료에 대한 반응에 기초를 둔다(표 16).

표 16. COPD 중증도에 영향을 주는 요소

안정된 COPD 중증도의 분류는 개인별 질환 정도의 평가와 이에 대한 반응을 치료계획에 반영하여야 한다. 중증

도의 분류는 의사가 개개의 COPD 환자치료방법을 결정하는데 도움이 되는 지침이다. 치료는 환자의 교육 수준, 추

천된 치료의 적용에 대한 의지, 문화와 지역환경, 약제가 사용가능한지 등에 의해 정해진다.

1) 환자 교육

교육은 모든 만성질환의 치료의 중요한 구성성분으로 알려져 있으나 COPD에서 교육의 역할에 대한 연구는 적다.

COPD 환자에서 교육의 가치를 평가하는 것은 폐기능의 호전같이 객관적인 방법으로 교육결과를 얻기 위해 상대적

으로 오랜 시간이 필요하기 때문에 어려움이 있다. 

현재까지 시행된 연구에서는 환자교육은 폐기능이나 운동능력의 호전은 없으나 건강 상태, 질병을 대처하는 능력

과 기술의 호전에 도움이 된다. 이런 결과는 임상시험에서 전통적으로 측정이 되지는 않았지만 COPD 환자에서 약

제 투여로 폐기능의 작은 부분만 호전되기 때문에 이러한 환자에서는 매우 중요한 소견이다. 

■ 증상의 중증도 ■ 기류 제한의 중증도 ■ 악화의 횟수와 중증도

■ 하나 또는 이상의 합병증 ■ 호흡부전 ■ 동반된 질환

■ 일반적인 건강 상태 ■ 질환을 조절하기 위해 필요한 약제의 수
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금연에 대한 환자교육은 COPD의 자연경과에 영향을 줄 수 있는 가장 큰 영향력을 가진다. 장기간의 다 기관 연구

에서 효과적인 자료와 횟수를 실시할 경우 25%의 장기간의 금연이 가능하다. 전향적으로 임종에 대해 논의 함으로

서 임종에서 효과적 치료의 결정이나 방향설정에 대한 이해를 증가시킨다.

이상적으로는 교육 내용이 COPD 치료의 모든 요소을 포함하고 여러 형태로 시행되어야 한다. 예로 의사들이나

다른 의료인들의 자문, 자가치료나 외부 프로그램, 포괄적인 호흡재활 프로그램 등이다. 

(1) 목표와 교육 전략
COPD 환자에게 질환의 성상, 질환을 진행하게 하는 위험인자, 최적의 치료와 건강을 유지하는데 그들의 역할

과 의료종사자의 역할을 이해 시키는 것이 매우 중요하다. 환자교육은 각 환자의 요구와 환경에 맞게, 쌍방간에

작용되게 설정되며 삶의 질을 향상시키고, 이행하기 쉬워야 하고, 실용적이며, 환자와 치료자의 사회적인 기술

이나 지적 수준에 적절하여야 한다.

COPD의 치료에 있어 환자와 의사간의 자유로운 의사소통은 중요하다. 의료인은 환자와 공감하고, 주의 깊고,

의사소통이 원활하여야 하고 외에도 환자의 불안이나 두려움, 교육 목표의 초점에 주의를 기울이고 각 환자에

치료방침을 조절하며, 기능 저하의 효과를 예측하며, 환자의 실제 기술을 최적화하여야 한다.

여러 가지 자세한 교육 방법은 약제나 치료방법에 대한 환자의 순응도를 증가시킨다. COPD에서 환자의 순응도

는 단순히 환자가 약제를 적절하게 사용하는 것 만이 아니고 호흡재활 후에 운동 프로그램을 유지, 금연을 실행

하거나 유지하는 것, 분무기, 흡입보조기(스페이서), 산소농축기 사용 등 비 약물 치료도 포함하여야 한다. 

(2) 교육 프로그램의 구성 성분들
교육 프로그램의 가장 적절한 주제들은 다음과 같다: 금연, COPD의 기본 정보와 병태생리, 치료의 일반적인 접

근과 내과적 치료의 자세한 내용, 자가 치료 기술, 호흡곤란을 줄이는 대에 도움이 되는 전략, 언제 의료인을 찾

아야 할 지에 대한 내용, 질병 악화 시에 자가치료와 결정방법, 향후 방향과 임종의 문제 등이다(표 17).

표 17. 환자교육 프로그램의 주제들

환자교육은 COPD 치료의 일부분이며 초기 평가부터 시작하여 매번 내원 시에 지속적으로 실시한다. 교육내용과

강도는 환자의 질환의 정도에 따라 달라져야 한다. 실제로 환자는 의사에게 질환에 대한 다양한 질문을 할 수 있

다. 이러한 질문에 대해 충분하고 명백하게 대답하는 것은 환자치료를 보다 효과적으로 할 수 있기 때문에 매우

중요하다.단순히 인쇄물을 배부하는 형태, COPD에 대한 정보를 전달하는 강의, 자가치료나 최대유량계 사용법

과 같은 환자 교육을 위한 워크숍 등 여러 형태의 교육 프로그램이 있다.

인쇄물은 다른 교육방법과 같이 사용할 때 효과적이지만 단순히 인쇄물을 배부하는 것은 환자의 기술이나 건강

증진에 도움이 되지 않는다. 환자교육은 상호작용하고 지식이나 기술을 향상시키기 위한 적은 워크숍 형태로 시

행하는 것이 가장 효과적이다. 인지 요법이나 행동 변화와 같은 행동 접근 방법은 효율적인 자가치료의 기술이

나 운동프로그램의 지속에 더 효과적이다. 

(3) COPD 환자 교육 프로그램의 비용 효과
COPD 교육 프로그램 비용 효과의 효율성은 의료시설의 사용에 필요한 경비에 영향을 주는 지역적인 인자에 따

라다르며 국가간에 상당한 차이가 있다. 병원에 입원한 COPD 환자의 교육에 대한 경비의 효율성 평가연구에서

질병 정보들은 COPD에 대한 지식을 향상시키고 병원에 다시 입원하거나 의사에 자문을 구하는 등의 의료기관

사용을 줄였다고 한다. 

교육 내용들은 COPD에 대한 지식을 향상시키기 위한 환자 훈련, 약제 사용, 질병악화에 대한 주의, 최대유량계

사용방법 등이다. 그러나 이 연구는 65%의 대상환자가 흡연자이고 88%가 천식 성상을 가지고 있는 순수하지

않은 환자 군으로 이러한 연구결과가 순수한 COPD 환자에 적용이 되지 않았을 것으로 추정된다.

건강한 생활 방식은 중요하며 추천되어야 하지만 효과가 있는 자가관리프로그램의 특정 구성 성분들을 확인하

는 추가 연구가 필요하다.
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2) 약물치료

약물요법의 개요

현존하는 어떤 치료약제도 COPD의 특징인 장기적 폐기능 감소를 완화시킨다고 확인된 바는 없다. 그러므로

COPD에서 약물요법은 주로 증상 혹은 합병증을 감소시키는 목적으로 사용한다. COPD는 대개 진행하므로 약물요

법 추천 시에는 아래와 같은 일반원칙을 고려하여야 한다. 

■ 질환의 중증도에 따라 치료를 단계적으로 강화시킨다(기관지천식의 만성치료에서 적용되는 단계적 치료감소

접근법은 COPD에서는 적용되지 않는다).

■ 위험인자를 줄이는 대에 대한 정보와 충고위험시기

■ COPD의 성상에 대한 정보
■ 흡입 제 사용 방법이나 다른 치료들에 대한 교육
■ 질병 악화의 인지와 치료
■ 호흡곤란을 감소시키기 위한 전략

제1기(경증 COPD) ~ 제3기(중증 COPD)

■ 합병증들에 대한 정보
■ 산소치료에 대한 정보
■ 향후 방향과 임종시의 결정

제4기(고도중증 COPD)



COPD 진료지침 COPD 진료지침53 54

■ 현저한 부작용이 나타나거나 질환이 악화되지 않는 한 규칙적인 치료를 같은 단계에서 장기간 유지시키는 것이

필요하다.

■ 각 환자의 치료반응은 개인별로 매우 다양하므로 면밀히 감시하면서 자주 조절을 해주어야 한다.   

증상의 중증도와 기류제한의 중증도 사이의 관련성은 악화의 빈도와 중증도, 하나 이상의 합병증, 호흡부전 유무,

동반 질환(심혈관계 질환, 수면 장애 등) 및 전반적인 건강 상태 등에 의해 영향을 받기 때문에 처방은 환자 별로 개

별화 하여야 한다.

(1) 기관지확장제
경한 COPD에서 기관지확장제를 정규적으로 투여하더라도 폐기능 감소를 완화시키지는 못하며 예후도 변화시

키지 못한다. 그래도 기관지확장제는 COPD 대증요법의 중심이다. 기관지확장제 치료의 효과는 폐기능만으로

평가하여서는 안되며 증상의 호전, 일상생활 능력, 운동능력 및 증상 경감의 신속성 등을 함께 고려하여야 한다.

COPD 치료에 흔히 사용되는 기관지확장제의 종류에는 β2-작용제, 항콜린제, methylxanthine 등이 있다. 필

요 시 속효성 기관지확장제 사용만으로 증상이 적절히 조절되지 않는 COPD 환자들에게는 지속성 기관지확장제

혹은 속효성 β2-작용제와 속효성 항콜린제의 병용요법이 추천되는데, 지속성 기관지확장제 정규처방이 속효성

기관지확장제 병용요법보다 효과적이다. 기관지확장제의 이상반응은 흔하지는 않으며, 흡입약제가 경구약제에

비해 드물게 나타나고, 투여를 중지하면 신속하게 해소된다. 하지만 COPD 환자들은 대개 기관지천식 환자들에

비해 고령이고 동반질환도 흔하기 때문에 기관지확장제, 특히 methylxanthine의 부작용이 나타날 위험이 크

다. 

흡입약제를 사용할 경우에는 약제가 효과적으로 전달되는 지에 주의해야 하며 흡입기술에 대한 훈련이 필수적이

다. COPD 환자들은 단순한 계량흡입기(metered dose inhaler, MDI)도 사용하기 힘들어 하는 경우가 많은데,

이러한 경우에는 흡입보조기(스페이서, spacer)가 도움이 될 수 있다. 아직 정립된 것은 아니지만 COPD 환자에

서는 분말흡입기(dry powder inhaler, DPI)가 계량흡입기에 비해 사용이 편리하고 약제침착을 향상시키는 것

으로 알려져 있다. 일반적으로 COPD에서는 고정된 기류제한과 낮은 흡기유속 때문에 흡입약제 사용시에 약제

입자의 침착이 중앙부로 치우치는 경향이 있다. 

분무기는 가격이 비싸고 적절한 유지관리가 필요하기 때문에 정규치료에 사용되는 것은 추천하지 않는다.

COPD에서는 FEV1 에 대한 모든 기관지확장제의 용량-반응 곡선이 기관지천식에 비해 상대적으로 완만하다.

분무기를 통해 β2-작용제나 항콜린제의 용량을 단계적으로 증가시키는 것은 급성 발작시의 치료에는 도움이 되

지만, 안정시의 COPD 치료에는 별 도움이 되지 못하는 것으로 생각된다. 

기관지천식보다는 느리지만 COPD에서도 흡입 기관지확장제가 경구약제에 비해 빠른 기관지확장 효과를 나타

낸다. 하지만 속효성 기관지확장제의 기관지확장 효과는 대개 4-6시간 후에는 사라진다. 이에 반해 salmeterol

이나 formoterol과 같은 지속성 흡입 기관지확장제는 COPD에서 정규적으로 사용할 경우, 약효가 밤새도록 사

라지지 않고 12시간 이상 지속된다. 또한 지속성 흡입 항콜린제인 tiotropium은 24시간 이상 약효가 지속된다.

모든 종류의 기관지확장제는 COPD 환자의 FEV1 은 현저히 증가시키지 않지만, 운동능력은 향상시키는 것으로

알려져 있다. 속효성 기관지확장제 정규치료에 비해 지속성 기관지확장제 정규치료가 더 효과적이고 편리하지

만 가격이 비싸다. 지속성 β2-작용제나 속효성 또는 지속성 항콜린제의 정규사용은 건강상태를 호전 시킨다.

Theophylline도 COPD에서 효과적이지만 독성 때문에 가능한 흡입 기관지확장제를 사용하는 것이 좋다.

COPD에서 theophylline의 유효성에 대한 현재까지의 모든 연구는 서방형 약제로 시행된 것이다.

① β2-작용제

β2-교감신경 수용체를 자극하여 cyclic AMP를 증가시킴으로써 기도평활근을 확장시키는 작용을 한다. 경구약

제는 흡입약제에 비해 작용 발현시간이 느리고 부작용이 더 많다. 주된 부작용은 빈맥, 진전, 저칼륨혈증, 속성

내성(tachyphylaxis) 등이다.

② 항콜린제

주된 작용은 기도평활근의 M3 수용체에 대한 아세틸콜린의 작용을 차단하는 것이다. 현재 사용되고 있는 모든

속효성 항콜린제들은 M2 수용체까지 차단하여 전신경절접합부(pre-ganglionic junction)에서 신호전달을

변화시키지만 임상적으로 큰 문제는 되지 않는다. 이에 반해 지속성 tiotropium은 M3와 M1 수용체만 선택적

으로 차단한다. 속효성 흡입 항콜린제의 기관지확장 효과는 대개 8시간 정도로 속효성 β2-작용제보다 오래 지

속되며, 지속성 흡입 항콜린제인 tiotropium은 작용기간이 24시간 이상 지속된다. 

항콜린제는 안전 용량범위가 매우 넓기 때문에 문제가 될만한 심각한 부작용은 잘 나타나지 않으며, 가장 흔히

보고되는 부작용은 구강건조증 이다. 그밖에 드물게 전립선 증상, 쓴맛, 심혈관계 부작용 등이 보고되고 있으

나 인과관계는 불명확하다. 얼굴 마스크를 통해 분무기 용액을 사용하였을 때 급성 녹내장이 촉발된 것으로 보

고되어 있는데, 이는 아마도 유출된 약제용액이 눈에 직접 작용하여 나타난 현상으로 생각된다.

③ Methylxanthines

Xanthine 유도체들은 phosphodiesterase에 대한 비선택적 억제제로 작용하여 기관지확장 효과를 나타내는

것으로 추측되며, 아직 논란의 여지는 있지만 기관지확장제 외의 작용도 나타내는 것으로 알려져 있다. COPD

환자에서 xanthine 유도체의 작용기간에 대한 자료는 아직 없다. Theophylline으로 치료받은 환자에서 흡기

근육의 기능변화가 보고되긴 하였지만, 그러한 현상이 동적 폐용량의 변화를 반영하는 것인지, 혹은 근육에 대

한 일차적인 효과인지에 대해서는 불분명하다. 

Xanthine 유도체의 독성은 용량의존적이며, 치료농도 범위가 좁아서 거의 독성용량에 도달하였을 때에 비로

소 이로운 효과가 나타난다. 반면에 methylxanthine은 모든 아류의 phosphodiesterase 효소를 비선택적으

로 억제하기 때문에 독성효과의 범위는 넓다. 가장 문제가 되는 독성작용으로는 심방 및 심실 부정맥(간혹 치

명적), 대발작 간질(예전의 간질 발작 병력과 무관하게 나타날 수 있음) 등이 보고되어 있다. 보다 흔하지만 중

하지 않은 부작용으로는 두통, 불면, 오심, 속쓰림 등이 보고되어 있는데, 이러한 부작용들은 혈청 내

theophylline의 치료농도 범위 내에서도 나타날 수 있다. 다른 기관지확장제들과는 달리 xanthine 유도체들

은 용량초과의 위험이 높다. Theophylline은 가장 흔히 사용되는 methylxanthine 유도체로 cytochrome

P450과 oxidase의 혼합작용에 의해 대사되며, 청소 율은 나이가 들면서 감소된다. 

Theophylline은 가능한 속효성 및 지속성 기관지확장제를 먼저 사용해본 후에 혹은 흡입치료가 불가능한 환

자에서 사용하도록 한다. Theophylline은 여러 인자에 의해 대사에 영향을 받기 때문에 수시로 혈중농도를

측정하여 투여용량을 조절해 주어야 하는데(표 18), 특히 COPD의 급성 악화 시에 macrolide나

fluoroquinolone 항생제를 함께 투여할 경우에는 반드시 투여용량을 감소시켜 주어야 한다.

표 18. Theophylline 대사에 영향을 미치는 약제들 및 생리적 변수들

■ 흡연 ■ 항경련제
■ Rifampicin ■ Alcohol

■ 고령 ■ 동맥혈 저산소혈증 (PaO2 < 45 mmHg)
■ 호흡성 산증 ■ 울혈성심부전
■ 간 경화증 ■ Erythromycin
■ Quinolone 항생제 ■ Cimetidine (ranitidine은 아님)
■ 바이러스 감염
■ 생약 제(St. John's Wort; 물푸레나무과의 일종)

증가 감소
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표 19. 안정 시 COPD의 기관지확장제 치료

(2) 부신피질호르몬제

COPD에서 경구 및 흡입 부신피질호르몬제의 효과는 기관지천식에 비해 떨어지기 때문에 COPD에서 부신피질

호르몬제 치료는 특별한 적응증이 있는 경우로 제한되며, 주로 COPD의 급성악화 시에 추천한다. 

① 흡입 부신피질호르몬제

흡입 부신피질호르몬제 정규치료가 COPD 환자들에서 관찰되는 FEV1 의 지속적인 감소를 개선시키지는 못하

지만, 증상이 있으면서 FEV1 이 50% 미만(제3기: 중증 COPD, 제4기: 고도중증 COPD)이거나, 폐기능에 관계

없이 잦은 급성악화(예: 3년에 3회 이상)을 나타내는 COPD 환자들에게는 흡입 부신피질호르몬제 정규치료를

추천한다. 

흡입 부신피질호르몬제 정규치료는 건강상태를 향상시키고 악화빈도를 감소시켜 주는 것으로 알려져 있으며,

일부 환자에서는 흡입 부신피질호르몬제 치료를 중지하면 다시 악화되기도 한다. 흡입 부신피질호르몬제와 지

속성 β2-작용제를 병용하면 각 약제 단독사용시보다 효과적이다. 

COPD 환자에서 흡입 부신피질호르몬제의 장기 안정성과 용량-반응 관계는 알려진 바가 없다. 그러나 중등도

용량부터 고용량의 흡입 부신피질호르몬제를 사용한 장기 임상연구에서 일부 COPD 환자에서 피부가 멍드는

빈도가 증가하였다. Budesonide는 골밀도와 골절율에 영향을 미치지 않았지만 triamcinolone acetonide는

골밀도 감소와 관련이 있었다. 기관지천식에서 흡입 부신피질호르몬제의 효과와 부작용은 부신피질호르몬제

용량과 제형에 따라 다른데, 이러한 양상은 COPD에서도 유사할 것으로 예측되며, 향후 이에 대한 언급이 필

요할 것으로 생각된다. 결론적으로 흡입 부신피질호르몬제 치료는 보다 진행된 COPD 환자 혹은 급성악화가

반복되는 환자에게 추천할 수 있다. 

② 단기간 경구 부신피질호르몬제 치료

현재까지 알려진 많은 COPD 진료지침에서는 경구 혹은 흡입 부신피질호르몬제 장기치료가 도움이 될 것으로

예상되는 COPD 환자를 선별하기 위하여 우선 경구 부신피질호르몬제로 2주간의 단기치료를 해 볼 것을 추천

하고 있다. 이러한 추천은 경구 부신피질호르몬제의 단기효과가 FEV1 에 대한 장기효과를 예측한다는 보고와

흡입 기관지확장제에 급성 반응을 나타내지 않았던 심한 기류제한을 지닌 기관지천식 환자들이 경구 부신피질

호르몬제 단기치료 후에는 현저한 기관지확장을 보였다는 보고에 근거한 것이다. 

그러나 최근에 COPD에서 경구 부신피질호르몬제 단기치료 반응이 흡입 부신피질호르몬제 장기치료 반응에

대한 예측지표가 되지 못한다는 근거들이 많이 나오고 있기 때문에 COPD 환자들에게 경구 부신피질호르몬제

를 단기간 시험적으로 치료해보는 것은 권장하지 않는다.

③ 장기간 경구 부신피질호르몬제 치료

중등증 COPD부터 고도중증 COPD까지의 환자들을 대상으로 경구 부신피질호르몬제 장기치료가 FEV1 변화

에 미치는 영향을 후향적으로 관찰한 두 개의 연구가 있었지만, 실질적인 대조군이 없었고, COPD의 정의가

부정확하였기 때문에 결과의 해석 및 결론 도출에 주의가 필요하다. 

전신 부신피질호르몬제 장기치료의 부작용으로 발생되는 스테로이드 유도 근 질환은 진행된 COPD 환자에서

근육의 약화 및 기능감소, 호흡부전의 원인이 된다. 따라서 COPD 환자에게 경구 부신피질호르몬제 장기치료

가 도움이 된다는 근거보다는 부작용에 대한 근거가 더 풍부하므로 권장하지 않는다. 

간혹 진행된 COPD 환자에게 급성악화 시에 투여한 경구 부신피질호르몬제를 즉시 중단할 수가 없어서 일정

기간 유지해야 하는 경우가 있는데, 이와 같은 경우에는 가능한 저용량으로 유지하여야 한다. 어쩔 수 없이 장

기간 경구 부신피질호르몬제를 투여해야 하는 경우, 특히 65세 이상의 고령자에서는 골다공증 발생 여부를 감

시하면서 적절한 예방조치를 해주어야 한다.

(3) 병용요법
기관지확장제나 부신피질호르몬제 단일약제 치료만으로 증상이 호전되지 않는 COPD 환자들에게는 β2-작용제

와 항콜린제, β2-작용제와 theophylline, 항콜린제와 theophylline, 지속성 β2-작용제와 흡입 부신피질호르

몬제와 같은 서로 다른 약제들간의 병용요법을 추천한다. 서로 다른 기전과 작용기간을 가지는 기관지확장제를

병용하면 부작용은 거의 비슷하거나 오히려 적게 나타나면서 기관지확장 정도를 상승시킬 수 있다. 

속효성 β2-작용제와 항콜린제를 90일까지 병용하였을 때 tachyphylaxis는 나타나지 않으면서 각 약제를 단독

으로 사용하였을 경우보다 FEV1 의 개선이 더욱 크게 더 지속적으로 나타났다. β2-작용제와 항콜린제, theoph

ylline을 모두 함께 병용하거나 β2-작용제와 theophylline만 병용하여도 폐기능 및 건강상태의 추가 증가효과

가 나타난다. 하지만 병용요법을 해도 효과가 없으면 병용요법을 중지하도록 한다. 이와 같은 경우에는 부작용

이 제한요소가 되지 않는 한 단일약제의 용량을 증가시킴으로써 효과가 증진될 수도 있다.

(4) 질환의 중증도에 따른 약물요법
질환의 중증도에 따른 단계별 치료는 표 20에 요약한 바와 같으며, 가능한 경구약제보다는 흡입약제 사용을 추

천한다. 증상이 거의 없거나 간헐적으로 나타나는 제1기(경증 COPD) 환자들은 호흡곤란이나 기침에 따른 기관

지경련을 조절하기 위해 필요 시에만 속효성 기관지확장제를 사용하는 것으로 충분하며, 흡입 기관지확장제를

사용할 수 없는 경우에는 서방형 theophylline의 정규처방을 고려하여야 한다.

필요 시 속효성 기관지확장제 사용만으로 증상이 적절히 조절되지 않는 제2기(중등증 COPD)부터 제4기(고도

중증 COPD)까지의 환자들에게는 지속성 기관지확장제 정규처방을 추천한다. 지속성 기관지확장제는 속효성

기관지확장제에 비해 효과적이고 편리하지만 가격이 비싸다. 다양한 지속성 기관지확장제들 중 어떤 것이 더

좋은 지에 대해서는 근거가 충분하지 않으며, 지속성 기관지확장제 사용 후에도 증상조절이 되지 않으면

theophylline를 추가함으로써 부가적인 증상개선 효과를 볼 수 있다. 

일부 환자들에서는 분무기를 사용한 고용량의 기관지확장제 정규치료가 필요한 경우가 있는데, 특히 급성 악화

시에 그러한 치료로 주관적인 증상개선 효과를 경험한 환자들에서 유용하다. 이러한 접근법에 대한 과학적인

근거는 없지만, 한 가지 제안은 가정에서 2주 동안 분무기 기관지확장제 치료를 하면서 매일 평균 최대호기유속

(PEFR)을 측정하여 PEFR 개선이 현저하게 나타나면 분무기 치료를 계속하게 하는 것이다. 

증상이 있으면서 FEV1 이 50% 미만(제3기: 중증 COPD, 제4기: 고도중증 COPD)이거나, 폐기능에 상관없이

반복적인 악화(예: 지난 3년 동안에 3번 이상)를 나타내는 COPD 환자들에게는 흡입 부신피질호르몬제 정규치

료가 악화빈도를 감소시켜주고 건강상태를 향상시키므로 기관지확장제 정규치료에 흡입 부신피질호르몬제 정

규치료를 추가하도록 한다. 하지만 경구 부신피질호르몬제 장기치료는 피해야 한다.

■ 기관지확장제 치료는 COPD 대증요법의 중심이다.
■ 흡입요법이 선호된다.
■ β2-작용제, 항콜린제, theophylline 혹은 이들의 병용요법 중 선택은 증상해소와 부작용에 대한 개인별 반응
정도와 약제 가용성에 따라 결정한다.  

■ 기관지확장제는 증상을 예방하거나 경감시키기 위해 필요 시에 혹은 정규적으로 처방한다. 
■ 지속성 흡입 기관지확장제가 보다 효과적이고 편리하지만 비싸다. 
■ 기관지확장제들의 병용이 한 가지 기관지확장제의 용량을 증가시키는 것보다 효과가 우수할 뿐 아니라
부작용의 위험도 감소시킨다.
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표 20. COPD 중증도에 따른 단계별 치료

(5) 기타 약물치료

① 백신

인플루엔자 백신은 COPD 환자에서 심각한 병증과 사망을 약 50%까지 감소시킬 수 있는 것으로 알려져 있으

며, 특히 고령의 COPD 환자들에게 효과적이다. 매년 변종(strain)을 확인하여 접종하여야 하며, 가을에 한 번

혹은 가을과 겨울에 한 번씩 접종한다. 23가지의 병원성 혈청형을 함유하는 폐렴구균 백신은 모든 COPD 환자

에게 추천하기에는 아직 근거가 불충분하지만, 고령의 COPD 환자들에게는 추천할 수 있다. 

② 항생제

항생제를 예방적으로 투여하는 것은 COPD의 악화 빈도를 감소시키는데 아무런 이득이 되지 않는다는 대규모

임상연구 결과가 이미 나와 있기 때문에, COPD의 감염성 악화나 다른 세균 감염을 치료하는 경우를 제외하고

는 예방적 항생제 처방은 추천하지 않는다.  

③ 점액용해(점액운동성, 점액조절)제

현재까지의 임상연구에서는 COPD 환자에게 점액용해제의 정규사용이 폐기능 혹은 증상에는 큰 영향을 미치

지 않지만, 악화빈도는 감소시키는 것으로 나타났다. 따라서 점액용해제의 사용은 객담을 동반한 만성 기침이

나타나는 COPD 환자에게 고려할 수 있으며, 점액용해제 사용 후에 증상의 호전(기침 및 객담배출 횟수 감소)

이 나타나면 지속적으로 사용할 수 있다. 

④ 항산화제

현재까지의 임상연구에서는 항산화제(특히 N-acetylcysteine) 투여가 악화가 자주 재발되는 COPD 환자에게

도움이 되는 것으로 알려져 있으나, COPD 환자에게 항산화제의 정규사용은 현재 진행 중에 있는 임상시험의

결과를 면밀히 분석한 후에 재검토되어야 할 것이다. 

⑤ 면역 조절제(면역촉진제, 면역 완화제)

한 임상연구에서 COPD 환자에게 면역촉진제 사용이 악화 정도(악화빈도는 아님)를 감소시키는 것으로 보고하

였으나, 그러한 결과가 재확인된 바는 없다. 따라서 COPD 환자에게 면역조절제의 정규사용은 경험적으로 투

여하여 효과가 나타나는 경우에 고려할 수 있다. 

⑥ 진해제

기침은 COPD의 성가신 증상이기는 하지만 중요한 방어역할을 하기 때문에, COPD 환자에게 진해제를 사용할

때에는 신중을 기하여야 하며, 특히 코데인과 같은 호흡중추를 억제하는 마약류 진해제의 사용은 가능한 피하

도록 하고, 부득이하게 사용할 경우에는 각별한 주의를 요한다.

⑦ 호흡자극제

특이 말초화학수용체 자극제인 almitrine bismesylate는 저산소혈증 하에서 CO2 농도에 상관없이 환기를 증

가시키고, 저산소성 혈관수축 반응을 조절하여 환기-관류 관계를 개선시킨다. 경구 almitrine은 저농도의 산

소흡입에 의한 것보다는 덜하지만 산소화를 향상시키는 것으로 알려져 있다. 하지만 almitrine이 COPD 환자

의 생존율이나 삶의 질을 향상시킨다는 근거는 아직 없으며, 대규모 임상연구에서 부작용(특히 말초신경병증)

이 현저하게 나타나는 것으로 확인되었다. 따라서 현재까지의 근거로는 안정시의 COPD 환자에게 almitrine

정규처방은 추천하지 않는다. 정맥 내 제형이고 비 특이하지만 상대적으로 안전한 doxapram도 안정시의

COPD에는 사용이 추천되지 않는다.

⑧ 마약(모르핀)

경구 및 비경구 마약의 사용은 진행된 COPD 환자의 호흡곤란을 치료하는데 효과적이지만, 분무 마약도 효과

적인지에 대해서는 아직 근거가 불충분하다. 그러나 일부 임상연구들의 결과는 COPD 환자에서 호흡곤란 조절

을 위해 모르핀을 사용하면 심각한 이상반응이 초래될 수 있으며, 그 이점 또한 감수성이 있는 일부 환자에게

만 제한된다는 사실을 제시하고 있다. 

⑨ 기타

Nedocromil, leukotriene 조절제, 그리고 대체치료요법(한방, 침술, 유사요법 등)은 COPD 환자에서 적절한

임상연구가 시행된 적이 없으므로 현재로서는 권장되지 않는다.

중증도

특징

만성증상

위험인자에 노출

정상 폐기능

FEV1/FVC�70%

FEV1≥80%

증상 있거나 없음

FEV1/FVC�70%

50%≤FEV1�80%

증상 있거나 없음

FEV1/FVC�70%

30%≤FEV1�50%

증상 있거나 없음

FEV1/FVC�70%

FEV1�30% 혹은

FEV1�50%이면서

만성호흡부전 동반

위험시기

제1기제0기

경증

제2기

중등증

제3기

중증

제4기

고도중증

필요 시 속효성 기관지확장제 추가

반복악화 시 흡입
부신피질호르몬제 추가

한 가지 이상의 지속성 기관지확장제 정규치료 추가
호흡재활 추가

만성호흡부전 시엔
장기산소요법 추가
외과적 치료 고려

위험인자 회피: 인플루엔자 백신
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3) 비약물치료

(1) 호흡재활 치료
호흡 재활의 목적은 호흡곤란 등의 증상을 완화시키고, 삶의 질을 향상시키며, 일상 생활에서 신체적, 정서적인

참여를 확대 시키는데 있다. 이러한 목적을 달성하기 위하여 호흡재활 치료는 COPD의 의학적 치료에서 적절히

다루어지지 않는 호흡기 계통 이외의 문제들에 대하여서도 다루어야 한다. 이러한 문제들로는 운동능력 저하,

상대적인 사회적 고립, 우울증과 같은 정서적 변화, 근육 약화, 체중 감소 등이 있다. 이런 문제들은 서로 복합적

으로 연계되어 있는데, 이들 중 한가지라도 호전 시킨다면 악순환의 고리를 끊을 수 있고 그 긍정적 효과는 질병

의 전반적인 모든 면에서 나타날 수 있다.

그림 1. COPD에서 신체적, 사회적, 정신사회적 연결 고리

많은 임상 연구를 통하여 입증된 호흡재활치료의 다양한 효과를 요약하면 (표 21)과 같다. 

표 21. COPD에서 호흡재활의 효과

① 환자 선택과 재활 프로그램의 구조

호흡재활의 대상 환자 선택 기준에 대하여 더 많은 연구가 필요하지만, 모든 병기의 COPD 환자들이 운동 훈련

프로그램을 통하여 운동 능력이 향상되고, 호흡곤란, 피로감 등의 증상이 완화될 수 있다. 재활 프로그램이 끝

난 후에는 그 효과가 점차 감소하지만 만약 집에서 운동 을 계속한다면 환자의 건강 상태는 호흡 재활 치료 전

수준보다는 높게 유지된다. 이상적으로 호흡재활 프로그램에는 여러 방면의 전문가들이 참여하여야 한다. 그

러나 수적으로는 제한되지만 호흡재활 전문가들이 환자들이 필요한 부분을 잘 인식하고 있다면 유익한 효과를

얻을 수 있다. 호흡재활치료의 방법은 입원, 외래 및 재택 치료의 세가지가 있는데, 모든 방법이 효과가 있으

며, 각 방법의 비용과 가용성이 방법 선택의 주요 결정 요소이다.  

COPD 호흡 곤란

체력 감퇴

활동감소

우울증 사회적 고립

■ 운동 능력의 향상 ■ 호흡곤란의 감소
■ 건강과 관련된 삶의 질의 향상 ■ 병원 입원 횟수와 입원 기간의 감소
■ COPD와 관련된 불안과 우울증의 감소 ■ 상지의 근력과 지구력 훈련으로 상지 기능 호전
■ 재활 치료의 효과가 치료 후에도 지속 ■ 생존율 증가
■ 일반적인 운동 훈련과 병행하였을 때 ■ 정신과적 치료가 도움이 됨

호흡 근육 훈련이 효과적



처음 두 가지 항목은 환자 선정의 적합성과 기초 상태를 평가하기 위한 중요한 요소이나 결과 평가에는 사용되

지 않는다. 마지막 세가지 평가는 초기 및 결과 평가에 이용된다.

호흡기 질환을 가진 환자를 위하여 특별히 고안된 설문을 포함하여 건강 상태를 평가하는 여러 가지 세밀한 설

문이 이용되고 있으며, 임상적 유용성이 보고되고 있다.   

④ 재활 프로그램의 경제학적 비용

영국에서 시행된 연구에 따르면 집중적인 (6주, 18회 방문) 다각적 재활 프로그램이 보건서비스 이용을 줄이는

효과가 있었다. 재활 프로그램에 참여한 환자군에서 입원 횟수는 감소하지 않았지만, 병원 입원 기간이 의미

있게 감소하였다. 

⑤ 국내 호흡재활치료 현황

국내에서도 6주간의 집중적 외래 호흡재활치료로 COPD 환자에서 운동허용능력이 향상되는 것이 보고되었고,

같은 연구자들이 호흡재활치료 후 골격근 대사가 개선됨을 관찰하여 운동능력의 향상에 골격근 대사가 관여한

다는 것을 암시하였다. 그러나 우리나라의 여건 상 외래 호흡재활치료가 활성화되지 못하여, 국내 실정에 적합

한 12주간의 재택 호흡재활치료 방법이 COPD 환자에서 개발되어, 환자들의 운동 지구력과 보행 능력, 및 삶

의 질이 개선되는 것이 확인되었다. 

(2) 산소 요법

산소요법은 고도중증(제4기) COPD 환자에서 시행할 수 있는 중요한 비약물적인 치료의 하나이다. 산소의 투

여방법에는 장기간 지속적 투여법, 운동 시 투여법, 급성호흡곤란 시 증세의 완화를 위한 투여법 등 3가지가

가능하다. 산소요법의 일차적인 목표는 안정 시 해수면압 에서 기본적인 PaO2가 최소한 60 mmHg 그리고/

또는 SaO2가 최소한 90% 이상 되어 산소공급이 중요 장기의 기능이 유지 되도록 하는 것이다. 

장시간 (하루 15시간 이상)의 산소 투여가 만성호흡부전환자의 생존율을 높인다는 것은 증명되었다. 또한 장

시간의 산소 투여는 또한 혈액 역학과 혈액학적인 특징, 운동 능력, 폐기능, 그리고 정신 상태에 좋은 영향을

줄 수 있다. 장시간의 산소투여로 안정 시 폐동맥압이 감소했다는 연구결과가 있으나 다른 연구에서는 그렇

지 않다는 보고도 있다. 그러나 몇몇 전향적 연구결과 혈류역학에 미치는 산소요법의 일차적인 영향은 폐동

맥고혈압의 진행을 예방할 수 있다는 것이다. 장기산소요법은 전체적인 각성도, 운동속도, 손잡기등의 향상

과 비록 결과가 명확하지 않지만 삶의 질의 향상과 감정상태의 안정을 가져 올 수 있다. 따라서 산소공급장치

를 사용하면서 산보하는 것은 환자의 신체적인 상태의 향상과 환자의 정신적인 안정에 좋은 효과를 가져온

다.    

장기산소요법은 일반적으로 다음과 같은 (제4기) 고도중증 COPD 환자에게 적용된다:

■ 고탄산혈증의 여부와 관계없이 PaO2가 55 mmHg 이하이거나 SaO2가 88% 이하인 경우; 혹은

■ PaO2가 55 mmHg과 60 mmHg 사이이거나 SaO2가 89%인 경우, 폐 고혈압, 울혈성 심부전을 암시하는 말초

부종, 혹은 적혈구 증가증 (hematocrit � 55%)의 소견이 있는 경우

장기산소요법의 적용 여부 결정은 각성 시 PaO2를 근거로 하여야 한다. 처방에는 항상 산소 공급원(가스 혹

은 액체), 투여 방법, 사용 시간, 안정, 운동 및 수면 시의 산소유량이 명시되어야 한다. 

운동 시 사용되는 산소요법은 조직 안으로 산소의 전달과 근육 내 산소 이용을 증가시켜 산보거리와 지구력을

증강시킨다. 그러나 장기산소요법이 운동능력 자체를 향상시킨다는 근거는 없다. 따라서 운동 시 산소요법은

다음은 대상 환자를 선택할 때 고려해야 할 중요한 사항이다.

(가) 운동 능력: 다양한 정도의 장애를 가진 환자에서 효과가 보고되기는 하였지만 앉아서만 생활할 수 밖에 없는 환자에서는 가정 방

문 프로그램을 시행하여도 효과를 기대하기 어렵다.

(나) 호흡곤란의 중증도: 호흡곤란의 정도를 MRC 설문(표 11)을 이용하여 나누는 것이 호흡 재활의 효과를 기대할 수 있는 환자를 선

택하는데 도움이 될 수 있다. MRC 5도의 호흡곤란이 있는 환자는 효과를 기대하기 어렵다.  

(다) 동기 부여: 외래 프로그램의 경우 강력히 동기 부여가 된 환자를 선택하는 것이 중요하다.    

(라) 흡연 여부: 흡연자가 비흡연자보다 효과가 적을 것이라는 증거는 없으나, 흡연자를 재활 프로그램에 포함시킬 경우에는 금연 프

로그램에 참여하는 조건으로 참여 시켜야 한다.

② 호흡 재활 프로그램의 구성 요소

호흡 재활 프로그램의 구성 요소는 각 프로그램에 따라 매우 다양한 차이를 보인다. 그러나 포괄적인 호흡 재

활 프로그램은 운동 훈련, 영양 상담과 교육을 포함하여야 한다.

(가) 운동 훈련: 환자의 운동 능력은 자전거 근육힘기록기(ergometry) 또는 트레드밀 운동 검사를 통하여 최대산소섭취량, 최대심박

동수, 최대수행일 들의 여러 생리학적 지표를 측정하여 판단할 수 있다. 좀 더 간편한 방법은 일정한 시간 동안 스스로 조절하여

걷는 거리를 측정하는 방법이 있다.

운동 훈련의 빈도는 매일로부터 주 일회, 시간은 1 회당 10분부터 45분, 강도는 최대산소섭취량 50 %부터 견딜 수 있는 최대한

의 강도까지 다양한 방법이 사용된다. 운동 프로그램의 가장 적절한 기간에 대한 무작위 대조군 연구는 아직까지 시행되지 않았

으나 현재까지 알려진 자료들에 근거하여 일반적으로 4~10주간 시행되고 있으며 기간이 길수록 효과가 크다. 많은 의사들이 정

규 호흡재활 프로그램에 참여하지는 못하는 환자들에게 스스로 운동하도록(예, 하루에 20분 걷기) 권유하고 있으며, 그 효과는

아직 검증되지 않았으나 정규 프로그램이 가용하지 않은 상태에서 이러한 충고를 하는 것은 타당하다고 생각된다. 

일부 프로그램은 상지 에르고미터(ergometry) 또는 무게들어올리기와 같은 상지 훈련을 포함하고 있다. 상지 운동의 단독적인

훈련 효과를 입증하는 무작위 임상 연구 결과는 없으나, 다른 형태의 운동을 하기 어려운 동반 질환이 있거나 호흡근 약화 소견이

있는 환자에서는 도움이 될 수 있다.  

(나) 영양 상담: 영양 상태는 COPD 환자의 증상, 장애 및 예후를 결정하는 중요한 요소이며 과체중과 저체중은 모두 문제가 될 수 있

다. 2기에서 4기의 중증 COPD 환자들 중 25 %에서 체질량지수(BMI)와 제지방량(fat free mass)이 모두 감소되어 있으며, 체질

량지수의 감소는 COPD 환자 사망률의 독립적 위험 인자이다.

(다) 교육: 거의 대부분의 호흡재활 프로그램에는 교육 요소가 포함되어 있으나 교육 자체가 호흡 재활 후 관찰되는 개선 효과에 어느

정도 기여하는 지는 확실하지 않다.

③ 평가와 경과 관찰

호흡재활 프로그램에 참여한 환자의 개개인의 치료 효과를 판단하기 위하여 다음과 같은 치료 전,후 평가가 필

요하다. 

■ 세밀한 병력 및 신체 검진

■ 기관지확장제 사용 전,후 폐활량 측정

■ 운동 능력 평가

■ 건강 상태 및 호흡곤란이 미치는 영향 측정

■ 근육 소모를 보이는 환자에서 흡기 및 호기 근 근력 및 하지 근력 평가
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지속적인 산소요법의 적응증에 해당하는 환자에서 시행하거나 운동 중 산소포화도가 심하게 감소하는 환자에

서 제한적으로 시행하는 것이 좋다.

산소치료는 호흡, 분당환기에 필요한 산소소모를 감소시켜 줌으로써 호흡곤란을 경감시키는데 도움이 된다고

하나 아직 논란이 많다. 이런 근거로 계단을 오를 때 심한 호흡곤란을 조절하기 위해 단기간 산소를 사용하기

도 한다. 그러나 운동 전, 후 증상완화를 위하여 단기간 산소를 투여하는 것의 유용성은 없다. 

① 비용에 대한 고려

재택산소요법은 이런 치료가 필요한 외래 COPD 환자에서 사용하는 치료 중 가장 비용이 많이 드는 방법이다.

미국과 유럽에서 시행된 여러 연구에서 여러 가지 산소 공급 법 중에서 산소통을 이용한 방법보다 산소농축기

를 통한 방법이 비용-효과면에서 우수한 것으로 알려졌다. 분당 1L의 산소를 15시간 사용을 가정하여 비교할

때 우리나라에서는 산소통 이용 시 월평균 39만원, 산소농축기(임대료+전기료)의 경우 월 평균 35만원, 그리고

액체산소(초기설치비용의 감가상각액+액체산소충전료등 소모비용합계)는 월평균 43만원이 필요한 것으로 알

려져 있으며 장기산소요법 환자의 많은 경제적 부담이 필요하므로 이에 대한 의료보험급여가 절실히 요구된다. 

② 항공 여행 시 산소의 사용

장기산소요법을 받고 있는 대부분의 만성호흡부전환자의 항공여행은 비교적 안전하지만 환자들은 비행 중에

평소에 사용하던 산소의 양보다 분당 1-2L의 산소를 증가시켜 호흡하여야 한다. 이상적으로 비행 중 환자의

PaO2는 최소한 50mmHg이상 유지하여야 한다. 기존의 연구에 따르면 중등도-고도의 저산소증환자에서 비

강 캐뉼라로 분당 3L의 산소를 보충하거나 밴튜리 마스크로 31%의 산소를 공급하면 이 정도의 산소 분압을 유

지 할 수 있다. 비록 안정 시 산소 분압이 70mmHg이상 경우에도 비행 중 심한 저산소혈 증이 발생 할 수 있

지만 이런 환자는 대부분 산소의 보충 투여 없이 안전하게 비행할 수 있다. 그러나 조직으로 산소 전달에 영향

을 줄 수 있는 동반질환 (예: 빈혈, 심기능장애)이 있는 경우 세심한 주의가 필요하다. 또한 비행기의 통로을 걷

는 것은 심한 저산소혈 증을 유발 할 수 있다.    

(3) 수술요법

① 기포절제술(bullectomy) 

기포절제술은 기포성폐기종(bullous emphysema)에서 시행하는 오래된 수술 방법이다. 가스교환에 기여하지

않은 큰 공기집(bullae)을 제거함으로 큰 공기집 주변에서 눌려 있던 폐실질의 압박이 사라진다. 기포절제술은

흉강경으로 시행할 수 있다. 잘 선택된 환자에서의 시술은 호흡 곤란을 감소시키고 폐기능을 향상시키는데 효

과적이다. 

큰 공기집을 제거함으로써 객혈, 감염, 흉통등 국소적인 증상이 완화될 수 있으며 압박되던 폐가 다시 펴지게

될 수 있다. 이런 것이 COPD 환자에서 유용한 수술의 적응증이다. 수술로 얻을 수 있는 효과를 고려할 때는 큰

공기집의 폐에 대한 작용과 큰 공기집이 없는 부분의 폐기능도 함께 고려하여야 한다. 따라서 큰 공기집 절제에

대한 적절성을 결정하는 데는 흉부 전산화 단층 촬영, 동맥혈 가스 측정, 포괄적인 폐기능 검사가 필수적이다.

정상 또는 거의 정상 소견의 폐확산능과 심한 저산소혈증이 없으며 큰 공기집 주변의 국소적인 폐관류의 감소

와 더불어 다른 부분의 폐는 폐관류가 좋은 경우 수술로 좋은 결과를 얻을 수 있다. 그러나 폐고혈압, 고탄산혈

증, 그리고 심한 폐기종이 수술에 절대적인 금기는 아니다. 일부 연구자들은 폐포가 한쪽 흉곽의 50%나 그 이

상을 점유하고 수술 전 폐포가 반드시 그 주위의 폐실질을 압박하는 경우에만 수술을 추천하기도 한다..

② 폐용적축소술 (Lung volume reduction surgery, LVRS) 

LVRS는 폐의 과다팽창을 감소시키기 위해 수술적인 방법으로 폐의 일부분을 절제하는 방법으로 이를 통하여

호흡근의 기계적인 효용성을 증진시켜(길이/장력 관계, 횡경막의 곡선, 횡경막이 흉곽에 붙어있는 부분) 호흡

근이 좀 더 효과적으로 호흡에 필요한 압력을 생성해 내도록 할 수 있다. 또 LVRS는 폐의 탄성 반동을 증진시

켜 호기유속을 증가 시킬 수 있다.

LVRS는 생존기간을 증가시키지는 못하지만 LVRS는 재활치료 후 낮은 운동능력을 보이거나 폐기종이 주로

상엽에 위치하는 환자에서 운동능력을 향상시키고 폐기종 환자에서 전체적인 건강상태를 호전 시킬 수 있다.

LVRS의 대상환자들은 대부분 FEV1 이 예측치의 35%이하이며 PaCO2가 45mmHg이상이며 흉부전산화단층

촬영에서 상엽에 폐기종이 존재하고 잔기량이 200%가 넘는 환자였고 수술과 관련된 사망률은 5% 이하로 보

고되었다. LVRS시행 후 평균 FEV1 의 증가는 32-93%, 총폐활량은 15-25%감소하였다. LVRS시행 후 일부

환자는 운동능력의 증가와 더불어 삶의 질이 향상되었고 이런 효과가 1년 이상 유지 된다는 보고도 있다. 그러

나 FEV1 이 예측치의 20%이하이고 고해상도 흉부 단층 촬영 소견 상 균질한 폐기종의 소견을 보이거나

DLCO가 예측치의 20%미만이면 LVRS후 사망률이 높으며 수술에 의해 도움을 받을 가능성도 낮다. 

약간의 고무적인 보고가 있음에도 불구하고 폐용적축소술은 아직 증명되지 않은 실험적 증상 완화용의 외과적

치료이다. LVRS와 집중적인 기존의 치료법간의 비용-효과에 대한 여러 개의 대규모 무작위 다기관 연구결과

가 나올 때까지 LVRS의 광범위한 적용을 적극적으로 추천할 수 없다. 

③ 폐이식

적절하게 선택된 폐이식은, 심하게 진행된 COPD 환자에서 삶의 질과 기능을 향상시킨다. 1998년 미국에서

발표된 연구결과는 2년간 관찰하였을 때 말기폐기종환자에서 폐이식이 생존율의 향상을 보여주지 못하였다.

폐이식 대기환자의 기준은 FEV1이 추정치의 35%이하이고, PaCO₂가 55-60mmHg이며, PaCO₂가

50mmHg이상이며 이차적인 폐 고혈압이 있는 경우이다.

(4) 특수 상황에서의 치료 및 고려사항

수술 후 심장합병증과 더불어 수술 후 호흡기 합병증은 흔하고 중요하며 COPD 환자에서 수술 위험도를 증가시

키는 중요한 요소이다. 흡연, 악화된 전신상태, 고령, 비만 그리고 COPD의 정도 등이 수술 위험도에 관계되는

중요하고 가능성이 높은 요소다. 수술 후 호흡기 합병증의 정의는 폐감염, 무기폐/기류폐쇄의 증가와 같은 한가

지 종류의 주 호흡기 합병증은 물론 급성호흡부전, COPD의 급성 악화 등 전체적인 악화도 포함하여야 한다.

COPD 환자에서 수술 후 호흡기 합병증의 위험도 증가는 호흡기 합병증의 정의와 COPD의 정도에 따라 다르나

비교 위험도가 2.7에서 4.7에 이른다. 수술 부위가 가장 중요한 예측인자로 절개부위가 횡경막에 가까울수록 위

험도가 높아진다. 따라서 상복부 및 흉부수술이 위험도가 가장 높으며 흉, 복부가 아닌 부위의 수술인 경우 합병

증의 발생은 매우 드물다. 대부분의 보고가 모두 다 일치 하는 것은 아니지만 경막 외 또는 척추마취가 전신마취

에 비해 위험도가 낮은 것으로 보고하고 있다.

환자의 위험요소는 세심한 문진, 이학적검사, 흉부X선, 폐기능검사등을 통해 발견해야 한다. 폐기능 검사의 가

치에 대해 논란이 있으나 폐절제술이 필요한 COPD 환자에서는 기관지확장제 반응을 포함한 노력성 폐활량 검

사, 정적 폐용적, 폐확산능 및 동맥혈 가스검사등 포괄적인 폐기능검사를 시행 하는것이 좋다. 이를 통하여 수술

의 위험도가 아주 높은 COPD 환자를 선별하여 수술을 시행하지 않도록 하는 것이 필요하다. 

고위험군 COPD 환자에 대한 몇 몇의 연구에서 수술을 금해야하는 기준이 제시되었다. FEV1 이 2L 미만이거나

예측치의 50%이하인 경우 그리고/또는 DLCO<50%이하인 경우에 폐절제술 후 호흡부전의 발생위험이 높다.

따라서 이런 위험환자에서 폐관류의 국소적분포, 운동폐기능검사등 추가적인 검사가 도움이 된다. 수술 후 호흡

기합병증의 예방을 위하여 증세가 있는 COPD 환자들은 반듯이 수술 전 시행 가능한 모든 방법을 통해 충분한

치료를 시행해야 하며 악화된 상태에서는 수술을 연기해야 한다. COPD 환자에서의 일반수술 시 고려할 사항은

COPD의 증상이나 폐기능을 호전시키기 위한 목적의 수술(기포절제술, 폐용적축소술, 폐 이식 등)과는 구분하

여야 한다. 
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4. 급성 악화 시 치료

서론

COPD의 급성 악화는 안정 시 상태보다 증상이 갑자기 악화되는 것을 말하며, 악화의 주된 증상은 호흡곤란의 악

화, 기침의 증가, 객담량의 증가, 객담 색의 변화 등이다.

COPD 환자들은 드물지 않게 악화를 경험한다. 제1기(경증)와 제2기(중등증) 환자들은 악화 시 숨이 차고 기침과

객담량이 증가하는 증상을 보이며 이때는 외래에서 치료와 경과관찰이 필요하다. 그러다가 기류제한이 심해지면, 좀

더 집중적인 치료가 필요하다. 제4기(고도중증) 환자들의 경우에는 악화는 급성 호흡부전으로 이어져서 생명에 위협

을 줄 수 있다. 외국의 경우 COPD의 악화로 입원한 환자들의 병원 내 사망률은 약 10%이다. 그러나 장기적인 예후

는 더욱 나빠서 1년 내 사망 율은 40%에 달하고, 65세 이상의 고령환자 들에게서는 훨씬 더 높은 65%에 이른다고 알

려져 있다. 국내에서의 통계는 아직 발표된 것이 없으나 우리나라의 유병율이 외국과 그다지 다르지 않음을 감안하면

사망률도 크게 차이가 나지 않을 것으로 추정된다.

급성악화의 가장 흔한 원인은 기도 감염과 공기오염물질 때문이다(표 22). 그러나 약 1/3에서는 악화의 이유가 규

명되지 않는다. 세균에 의한 감염은 한 때 COPD 악화의 주된 이유라고 생각되고 있으나 이는 논란의 여지가 있다.

폐렴, 울혈성 심부전, 기흉, 흉수 저류, 폐색전증, 부정맥 등의 질환은 악화와 증상이 비슷하여 혼동을 일으킬 수 있

다. 

표 22. COPD 악화의 흔한 원인

1) 중증도 판정

(1) 병력
악화의 주된 증상으로는 호흡곤란, 기침과 객담의 증가, 객담 색깔의 변화와 점도의 변화, 등이 가장 중요한

소견이며 천명음과 흉부의 압박감, 발열 등이 동반될 수 있다.

그밖에 근육통, 불면증, 졸음, 피로감, 우울감, 혼돈감 등의 비 특이적인 증상이 동반될 수 있다. 특히 객담 양

의 증가와 화농성의 증가는 기도 감염이 있음을 시사한다.

(2) 중증도 평가
악화의 중증도 평가는 악화 전의 환자의 병력과 증상, 이학적 검사소견, 폐기능 검사, 동맥혈가스측정과 기타

검사소견에 의해 이루어진다(표 23). 호흡 곤란 발작의 빈도와 중증도, 기침, 객담의 양과 색깔, 일상 생활의

제한 정도 등에 대한 정확한 정보는 중증도 평가에 필수적이다. 악화 전에 시행한 폐기능 검사 결과와 동맥혈

■ 기관, 기관지의 감염
■ 공기오염물질

■ 폐렴 ■ 폐색전증
■ 기흉 ■ 늑골 골절 / 흉부 외상
■ 수면제, 마약계 진통제, 베타차단제의 ■ 우심부전, 좌심부전, 부정맥
부적절한 사용

1차 원인

2차 원인
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가스측정결과 등은 현재의 검사성적과의 비교를 위해 매우 유용하다. 즉 검사의 절대값도 중요하지만 그 변화

도 못지 않게 큰 임상적 의미를 가진다. 그러므로 임상 의들은 환자들이 악화로 인해 병원을 방문할 때 이전

검사결과를 반드시 참고로 하여야 한다. 중증 COPD 환자에서 의식 변화가 있으면 즉시 입원 치료를 하여야

한다.  

표 23. COPD 악화의 병력과 중증도의 징후

① 폐기능검사

급성 악화로 숨이 찬 환자들은 간단한 폐기능검사도 적절히 시행하기 어려울 수 있다. 만성적으로 심한 기류제

한이 있는 환자를 제외하고는 보통 최대호기유량(peak expiratory flow, PEF)�100L/min 이거나 FEV1 �

1.00L 인 경우 심각한 악화를 시사한다. 그러나 안정시의 FEV1 이 1.0L 미만이었던 환자들은 절대값은 의미

가 없고 수치의 변화가 악화의 정도를 가늠하는 지표가 된다.    

② 동맥혈가스측정

동맥혈가스분석은 악화의 중증도 평가에 있어서 필수적이다. 산소투여 없이 시행한 검사치가 PaO₂�

60mmHg 이거나 SaO₂�90%이면 PaCo₂�50mmHg과 상관없이 호흡부전으로 간주하여 치료하여야 한다.

한편 PaO₂�50mmHg, PaCo₂�70mmHg, pH�7.3이면 즉시 중환자실 치료가 필요한 생명이 위태로운 상

황임을 나타낸다.

③ 흉부 방사선 사진과 심전도

흉부 X선은 악화의 증상과 혼동될 수 있는 다른 진단을 규명하기 위해 유용하다. 호흡기질환과 순환기질환은

증상이 비슷하므로 병력과 이학소견이 혼동될 수 있으나 대부분의 경우 흉부방사선사진과 심전도로 구별할 수

있다. 심전도는 우심비대, 부정맥, 허혈성 변화 등의 진단에 도움이 된다. 폐색전증은 단순 악화와 감별하기가

매우 어려운데, 우심비대와 폐동맥종대 등이 심전도와 방사선사진에 유사하게 나타나기 때문이다. 나선형 CT

와 혈관조영술, D-dimer등의 검사들이 COPD 환자들에서 발생한 폐색전증 진단에 최상의 수단이며, 환기-

관류스캔은 별 도움이 되지 못한다. 수축기 혈압이 낮고, 고농도의 산소요법에도 PaO2가 60mmHg를 넘기지

못하는 경우 역시 폐색전증을 의심해 볼 수 있다. 폐색전증이 강력하게 의심이 되는 경우에는 급성악화와 더불

어서 이에 대한 치료도 병행하는 것이 최선이다.

④ 기타 검사

전혈검사에서 적혈구 증가(hematocrit�55%)를 알 수 있다. 백혈구 수는 별로 도움이 되지 않는다. 다만 감염

성 악화가 의심되는 상황에서 백혈구의 증가가 있으면 진단에 보조적인 수단이 될 수 있다. Streptococcus

pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis는 COPD 악화와 관련된 가장 흔한 병원

균들이다. 감염성 악화가 초기 항생제치료에 반응하지 않는 경우에는 객담배양검사와 항생제감수성검사를 시

행하여야 한다. 생화학검사는 급성악화의 원인이 저나트륨혈증, 저칼륨혈증 등과 같은 전해질 불균형 이나 당

뇨의 급성악화, 혹은 단백질부족과 같은 영양결핍에서 온 것인지를 규명하고 대사성 산-염기 불균형 여부에

대해서 도움을 줄 수 있다.

2) 외래 치료

가정관리 서비스가 경제성이 있는가에 대한 연구는 아직 논란이 있지만, 말기 COPD 환자들의 가정관리에 대한

관심이 높아지고 있는 것은 사실이다. 가정간호사에 의한 가정관리는 호흡산증이 동반되지 않은 COPD 악화의 경우

입원치료를 대치할 수 있을 정도로 효과가 있다. 현재 가정관리의 주된 관심사는 언제 가정관리를 하고 언제 환자를

병원으로 이송할 것인지를 결정하는 것이다. 표 24는 단계별로 치료법을 제시함으로써 자택치료를 하는데 도움을

줄 수 있다.

(1) 기관지 확장제
COPD 악화 시 가정관리는 기관지 확장제의 용량과 사용빈도를 증가시키는 것이 주된 처치이다. 만약, 아직 사

용하고 있지 않은 경우라면 증상이 호전될 때까지 항콜린제를 추가로 사용할 수 있다. 더 심한 경우에 있어서

는, 가능하다면, 고용량의 흡입제를 필요에 따라 며칠간 증량하여 처방 할 수 있다. 그러나, 악화 후 고용량 흡

입제 치료를 장기간 지속 사용하는 것은 권장하지 않는다.

(2) 부신피질호르몬제
전신적인 부신피질호르몬제는 COPD 악화의 처치에 도움이 된다. 이 약은 회복시간을 앞당겨주고, 폐기능을 좀

더 빨리 회복되도록 도와준다. 또한 악화가 재발하는 것을 늦추어주는 역할을 한다. 환자의 기본 FEV1 이 기대

치의 50%보다 작은 경우에는 기관지 확장제와 함께 사용을 고려하여야 한다. 용량은 매일 prednisolone

40mg씩 10일간(2주 이내) 투여하는 처치가 권장된다. 산혈증이 동반되지 않은 악화의 치료에 있어서 흡입

budesonide가 경구 부신피질호르몬제를 대치할 수 있다는 연구결과가 있어 전신투여가 곤란한 환자에서는 흡

입 스테로이드를 사용할 수 있다.

(3) 항생제
항생제는 호흡곤란과 함께 기침, 객담량이 늘고 화농도가 증가한 환자들에 있어서만 효과가 있다. 항생제 선택

에 있어서는 해당 지역의 S. pneumoniae, H. Influenzae, M. catarrhalis의 항생제 감수성결과를 반영하는

것이 원칙이다. 우리나라는 지역별 감수성 결과가 정리되어 있지 않아 앞으로 해결되어야 할 과제이나 지역에

따른 감수성의 차이가 크게 다르지는 않을 것으로 사료된다.  

■ 증상악화나 새로운 증상이 나타난 기간
■ 이전에 경험한 악화나 입원의 횟수
■ 현재 치료약제

■ 보조호흡근의 사용 ■ 역설적 흉벽운동
■ 청색증의 발생이나 악화 ■ 말단 부종의 발생
■ 혈액역학적 불안정 ■ 우심실부전의 징후
■ 의식 저하

병력

중증도의 징후



표 24. COPD 악화 시 자가대처 요령

3) 입원 치료

COPD 악화로 인한 사망가능성은 호흡산증의 발생여부, 다른 질환의 동반 유무, 기계호흡의 필요여부 등과 밀접

하게 관련되어 있다. 이들 항목에 해당사항이 없는 경우에는 사망위험이 그렇게 높지 않으나, 중증의 기저 COPD 환

자들은 언제라도 입원이 필요한 상황이 될 수 있다.

병원치료의 적응 기준에 대해서 표 25에 기술하였다. 일부 환자들은 중환자실로 즉각적인 입원치료가 필요한 경

우도 있다(표 26). 
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표 25. COPD 악화에 있어서 병원치료 적응증

표 26. COPD 악화환자에서 중환자실 치료 적응증

표 27. 중증이지만 생명을 위협할 정도는 아닌 COPD 악화의 병원 내 치료

기관지 확장제를 새로 시작하거나 증량, 항생제추가

▼

▼

▼

▼

증상과 징후가 소실되거나, 
호전됨

처치를 지속하며 가능할 시
약제 감량

장기적 처치에 대한 재고

수시간 내로 재평가

증상과 징후가 지속

경구 부신피질호르몬제 추가

가능할 시 약제 감량

수시간 이내 재평가

증상, 징후의 악화시 병원으로
이송

▼

▼

▼

▼

▼

■ 증상의 정도가 확연히 증가 ■ 악화전 중증도가 중증인 경우
■ 새로운 징후 발생 (청색증, 말단 부종 등) ■ 초기 치료에 반응하지 않는 경우
■ 심각한 동반질환 ■ 새로 발생된 부정맥
■ 진단이 불분명할 시 ■ 고령
■ 불충분한 가정관리

■ 초기 응급처치에 반응이 나쁜 심한 호흡곤란
■ 혼란, 기면, 혼수상태
■ 적절한 산소공급과 비침습적 양압 환기법의 사용에도 불구하고 지속되거나 악화되는 저산소혈증
(PaO2 � 40mmHg), 고탄산혈증 (PaCO2 � 60mmHg), 호흡산증 (pH � 7.25)

■ 증상의 중증도를 평가하고, 동맥혈가스분석, 

흉부X선 촬영 시행

■ 적절한 산소요법을 시행하고 30분 뒤

동맥혈액가스분석 다시 시행

■ 기관지확장제

■ 경구 혹은 정주 부신피질 호르몬제 처방

■ 항생제 사용고려

■ 비침습적 환기법 사용고려

■ 항상 시행하여야 할 것

- 용량과 횟수를 증가시킴

- β2-작용제와 항콜린제를 함께 처방

- 스페이서나 분무기 사용

- 정주 아미노필린 사용을 고려

- 균감염의 징후가 있을 시에 경구나 정주로 사용

- 체액균형과 영양상태를 관찰

- 헤파린 피하 투여 고려

- 다른 질환에 대해 규명하고 치료 심부전, 부정맥 등)

- 환자 상태를 면밀히 관찰
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(1) 응급실 또는 병원 내 진료
환자가 응급실에 도착했을 때 가장 먼저 해야 하는 것은 적절한 산소요법을 시행함과 동시에 악화가 생명을 위

협할 만큼 치명적인지를 판단하는 것이다. 만약 치명적이라면, 환자는 즉시 중환자실로 입원하여야 한다. 치명

적이지 않다면 환자는 응급실에서 표 27에 명시한 바와 같이 치료를 지속할 수 있다.

① 산소 요법

산소요법은 COPD 악화 시 병원치료의 기본이다. 합병증이 동반되지 않은 단순 COPD 환자는 산소투여로 적

절한 혈중 산소농도(PaO₂>60mmHg 혹은 SaO₂>90%)에 쉽게 도달할 수 있다. 하지만, 증상의 변화는 거의 없

는 상태로도 이산화탄소 축적이 발생할 수 있으므로 투여산소의 농도가 너무 높지 않도록 주의하여야 한다. 일

단 산소요법을 시작하면, 혈중가스분석은 30분마다 시행하여야 한다. 이는 이산화탄소 축적이나 산증 없이 충

분한 산소가 공급되는 안정적인 상태임을 확인할 때까지 지속 시행하여야 한다. Venturi 마스크는 nasal

prong보다도 더 정확하게 산소를 조절하여 공급할 수 있는 장치이다.

② 기관지 확장제 요법

급성 악화의 치료에는 속효성 흡입 β2-작용제가 가장 우선적이다. 만약 이 약제들을 쓴 뒤 증상이 즉시 호전되

지 않다면, 항콜린제를 추가하여야 한다. 처음부터 속효성 흡입 β2-작용제와 항콜린제를 병용투여 하는 것은

아직 논란이 있지만 호흡곤란이 극심하다고 판단되면 동시 투여를 하는 것이 좋다. 전세계적으로 아미노필린이

널리 쓰이고 있으나, COPD 악화에 있어서 아미노필린의 효과는 완전히 규명되지 못한 상태다. 아미노필린은

환기의 저하 없이 폐기능을 약간 호전 시킬 수 있다. 따라서 심각한 악화에는 아미노필린 정주를 고려할 수 있

으며, 부작용을 피하기 위해 혈중 theophylline치의 측정이 필요하다. 

③ 부신피질호르몬제

경구 혹은 정주 투여 부신피질호르몬제를 추가할 수 있다. 정확한 투여 용량은 정해진 것이 없다. 하지만, 고용

량으로 쓸 경우 부작용 발생 가능성이 증가한다. 30-40mg의 경구 prednisolone을 10-14일 동안 사용하는

처방은 효과와 안정성 모두를 만족시키므로 권장할 만한 용량이다. 부신피질호르몬제 치료는 기간을 연장하여

도 효과가 증가하지는 않고, 부작용의 위험은 증가하므로 2주 이상 사용하지 않는 것이 원칙이다. 

④ 항생제

항생제는 환자가 호흡곤란이 심해지거나, 객담의 양이 증가하거나 객담의 색깔이 진해지는 상황에서 처방하여

야 한다. 약제 선택은 그 지역에 흔한 균주의 항생제 감수성 결과를 반영해야 한다. 현재 국내의 사정으로는 최

근에 개발된 macrolides, respiratory quinolone, 2세대 cephalosporin등이 추천할 만한 약제이다. 치료기

간은 약제에 따라 다르나 5일-7일이 적절하며 2주를 넘길 필요는 없다. 

(2) 환기법
COPD는 기류장애를 가져오는 대표적인 질환으로 병태생리 이론 및 치료법의 발전에도 불구하고, 중증 호흡부

전 예는 변동이 없거나 오히려 증가하고 있으며, 이에 따라 기관 내 삽관 및 기계환기를 요하는 환자 역시 증가

하고 있다. 급성 악화된 COPD 환자에서 기계환기 치료가 시작된 후의 사망 및 합병증의 주 원인은 저혈압과 폐

압력손상으로 이 둘은 모두 기도폐쇄에 따르는 폐과팽창과 밀접히 연관되어 있다.

기류장애로 호흡부전에 이른 환자에서 기계 환기 법은 악화 원인이 해소되는 동안 생명 유지에 필요한 가스교

환을 제공하는 것과 동시에 사망 및 합병증의 주요 원인인 폐과팽창을 피하는 것을 목표로 해야 한다. 

① COPD 환자의 폐 역학의 특징

고정된 기도협착이나 호기 시 역동적기도폐쇄가 존재하는 COPD 환자에서 무슨 원인으로든지 기류장애가 악

화되면 폐쇄원위부에 기체포획(gas trapping)이 생기고 이에 따라 폐과팽창이 발생한다. 폐과팽창은 혈류역학

적으로는 정맥환류량(venous return) 감소 및 심장 충만(cardiac filling) 저하로 저혈압을 일으키고, 환자의

혈관 내 용적상태(intravascular volume status) 파악을 어렵게 하며, 호흡역학적으로는 압력-용적곡선이 고

평탄부로 이동하는 결과를 초래하여 호흡의 일(work of breathing)이 증가되고, 호흡근의 지속적 수축에 의한

호흡근 피로, 그리고 자발환기시 내인성호기말양압(auto-PEEP) 만큼의 흡기역치(inspiratory threshold)를

부가시키는 문제 등을 일으킨다. 

② 기계환기법 적응증

아급성, 또는 만성적 경과의 호흡부전 환자에서와 달리 기류장애에서의 기계환기법 적응증은 대부분의 경우

명백하다(표 28). 즉, 가장 극단적인 경우로 심정지나 호흡정지가 있는 경우, 의식 수준의 저하, 탈진, 기관지

확장제 사용에도 불구하고 지속되는 호흡성 산혈증 등이다. 

표 28. 침습적 기계환기법의 적응증

③ 기류장애 환자의 기도 확보

(가) 기류장애 환자에서 인공기도가 삽관되면 기관 내 자극수용체가 자극되어 기도협착이 오히려 악화될 수 있으므로 삽관 시도 전

atropine 전처치를 고려할 수 있다. 

(나) 기관내삽관의 경로는 구강-기도로(orotracheal route)와 비강-기도로(nasotracheal route) 두 가지가 있으며 호흡정지나 탈진

에 이른 환자에서는 보통 구강-기도로 삽관이 가능하다. 그러나 의식이 있는 환자에서는 호흡보조근 사용을 위해 두 팔로 상체를

버틴 자세를 취하거나 앙와위를 견디지 못하는 상황을 흔히 만나게 된다. 이때 강압적이고 무리한 구강-기도로 삽관의 시도, 반

복적 진정제 투여 또는 근이완제 사용은 기도 및 종격동 손상, 기흉, 쇼크, 심정지 및 호흡정지 등을 일으킬 수 있다. 이러한 상황

에서는 비강-기도로 삽관을 시도하는 것을 고려해야 한다. 이 삽관법의 장점은 앙와위가 아닌 체위에서도 삽관이 가능하며, 혈류

역학적 상태가 위기에 처한 환자에서 진정제 사용을 회피하거나 최소화 할 수 있다는 점 등이다. 일단 비강-기도로 삽관이 되면

기계환기에 연결시켜 호흡 및 혈류역학적 안정을 도모하고, 그리고 나서 필요한 경우 더 큰 내경의 기관내관을 구강-기도로 바꿀

수 있다.

④ 급성악화 COPD 환자에서의 AMBU(air-mask-bag unit) 사용 요령

환자가 기도가 확보된 뒤 인공호흡기로 기계호흡을 시작하기 전이나 검사 및 시술을 위한 이동 시 수 분 이상

■ 보조근 사용 및 역설적 복근운동을 보이는 중증 호흡곤란

■ 호흡수 � 35회 /분

■ 치명적인 저산소혈증 (PaO2 � 40 mmHg 혹은 PaO2/FiO2 � 200mmHg) 

■ 심각한 산혈증 (pH � 7.25), 고탄산혈증 (PaCO2 � 60mmHg)

■ 호흡정지

■ 기면, 의식상태의 불안정

■ 심혈관계 합병증 (저혈압, 쇼크, 심부전)

■ 기타 합병증 (대사 이상, 패혈증, 폐렴, 폐색전증, 압력상해, 다량의 흉수) 

■ 비침습적환기법 부적응증 존재 또는 실패



AMBU-bagging을 요하는 경우가 많다. 이때 시술자가 심폐소생술이나 대사성 산혈증 상황에서의 호흡 보상

적 개념과 같이 일회 호흡량이나 호흡수를 과도하게 하면 기체포획을 일으켜 폐과팽창을 악화시키고 혈압 저

하 및 기흉을 초래할 수 있다. 따라서 기류장애 환자에서는 일회 호흡량이 과도하지 않게, 호흡수를 적게(또는

호기시간을 길게) 하는 것이 바람직하다.

⑤ 초기 인공호흡기 운용 요령

(가) 초기 목표의 설정

기류장애 환자에서 기계호흡의 목표는 PaCO2 수준의 정상화보다는 폐과팽창의 감소에 두어야 한다. 이는 상승된 PaCO2를 허용

하고 폐과팽창을 줄이는 치료가 PaCO2를 정상화 시키면서 폐과팽창을 악화시키는 경우보다 기계환기에 의한 사망률과 합병증을

줄이기 때문이다. 이를 위해 일회호흡량 8-12ml/kg, 분당호흡수 8-10회를 권장하는 주장이 있으며 아직은 이의 유용성을 뒷받

침하는 대규모 연구 결과가 없는 실정이다.  

(나) 환기 방식의 선택

가) 환기 방식에 따른 장단점

기류장애 환자의 기계환기에서 압력통제(pressure controlled)- 또는 용적통제(volume controlled)환기법 중 어느 방식

이 우월한지는 확립되어 있지 않다. 압력통제환기법의 특징은 초기 유량이 빨라 환자의 항진된 흡기유량 요구를 만족시킬

가능성이 높고, 최고기도압이 설정된 수준을 초과하지 않으며, 기도 폐쇄 정도의 변동에 따라 일회환기량, PaCO2 및 pH 수

준이 자연스럽게 변동되는 잇점이 있다. 이에 비해 용적통제환기법은 환자의 호흡기계 역학적 상태에 무관하게 매번 일정한

환기량이 제공되며, 기도폐쇄 정도의 변동이 빠른 경우 폐생리학적 적응성이 낮고(예. 기도폐쇄가 심화될 때는 폐과팽창 악

화, 기도폐쇄가 급속히 좋아지는 경우 posthypercapnic alkalosis 발생), 초기 유량이 낮아 유량 부족(flow hunger)에 의

한 환자-인공호흡기 비동조(patient-ventilator dys-synchrony) 현상이 잘 생긴다.  

나) 인공호흡기 설정 중 폐과팽창을 변동시키는 변수

기류장애가 있는 환자에서 폐과팽창을 변동시키는 요소는 환자 요인 외에 치료 요인으로서 흡입되는 용적(volume

delivered)과 호기 시간(expiration time)이 있다. 혈류역학적으로 안정된 경우에는 환기 방식에 관계없이 가능한 작은 일

회환기량 용적을 채택하고, 분당호흡수를 작게 해야 한다. 위 두 변수가 일정한 상태라면 압력통제환기법에서는 권장 범위

내에서 압력조절 수준을 올리는 대신 흡기:호기비(I:E ratio)를 짧게 설정하고, 용적통제환기법에서는 square wave의 유량

형태를 채택하며, 흡기유량을 높여(예. 60-100 L/min) 호기시간을 늘려야 하고, 인공호흡기 회로는 low compliance tube

를 쓰는 것이 유리하다. 

(다) 진정과 근이완

기계환기 중인 기류장애 환자에서의 진정제 및 근이완제의 사용은 히스타민 분비, 가스교환 상의 단점 외에도 장기간 사용 시 호

흡근 위축 및 부신피질호르몬 병용과 연관된 호흡근염 발생 등의 부작용이 있으므로 안 쓰는 것이 가장 바람직하다. 그러나 적어

도 기계 환기 법 초기에는 환자의 상태를 완전히 수동적 상태로 만들기 위해 이러한 약물의 사용이 불가피하다. 이는 호흡부전에

이른 환자의 교란된 폐 역학 상태를 되돌리는데 필요하며, 환자의 자발호흡을 허용하는 경우는 환자-인공호흡기 동조를 기대할

수 없으며 동조의 와해는 곧 폐과팽창을 악화시키기 때문이다. 또한, 진정 및 근 이완은 폐과팽창 정도를 파악하여 인공호흡기 변

수를 조정하는데 도움이 되며 환자 자신의 호흡운동과 불안을 없애 과도한 CO2 생성 자체를 줄이는 부차적 효과도 있다. 일단 기

계환기를 시작하여 환자의 혈류역학 및 호흡 상태가 안정화되면 가능한 빨리 근 이완제를 중단하고 진정제만으로 환자-인공호흡

기 동조를 유지하면서 인공호흡기 이탈로 진행한다. 

⑥ 기계환기 중인 기류장애 환자의 폐압력손상 위험도 평가

폐압력손상의 지표로는 최고기도압(peak airway pressure), 흡기정지기도압(inspiratory pause pressure),

auto-PEEP치, 흡기말폐용적(volume of end-inspiration, VEI) 등이 있다. 
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(가) 최고기도압(권장: 50cm H2O 이하)

대개의 인공호흡기에서 측정되며 감시하기가 수월하나, 중심기관지 협착이 두드러진 기도질환에서는 유량저항성 압력을 반영하

기 때문에 실제 폐포압과 차이가 크다. 또한, 기관내관의 내경, 흡기 유량 형태 및 수준 및 기관분비물 양 등에 의해 많이 변동되

기 때문에 폐포 파열의 위험도를 평가하는데 있어 민감도가 낮다.

(나) 흡기정지기도압(권장: 30cm H2O 이하)

흡기 정지시, 즉 유량이 없는 상태에서 최대폐포압을 반영하는 지표이며 환자마다 고유한 기저치가 다르기 때문에 일률적인 안전

하한치를 규정하기 어렵다. 기도협착이 심한 경우는 측정하기 위해 흔히 적용하는 0.5초 정도의 흡기정지로는 측정부위와 폐포

간 압력 평형이 이루어지지 않아 폐포압이 과대평가될 가능성이 있다.       

(다) 내인성호기말양압치

폐과팽창의 한 지표로 측정 방법에 따라 정적(static) auto-PEEP과 동적(dynamic) 내인성호기말양압이 있다. 정적 내인성호기

말양압의 측정은 환자의 호흡근이 완전히 수동적 상태이어야 하므로 근이완제를 써야 하는 반면 동적 내인성호기말양압은 자

발호흡이 허용되는 상태에서 측정이 가능하나 특별한 기구가 필요하다. 내인성호기말양압은 측정하는 근위 기도와 비개통 상태

인 기도 원위부의 폐포압은 반영하지 못하는 단점이 있다. 폐과팽창이 동적기도폐쇄(예: COPD )보다 완전 폐쇄기도로 인한 기체

포획이 문제가 되는 경우는 내인성호기말양압은 폐압력손상의 위험도를 과소 평가한다. 

(라) 흡기말 용적(VEI) (권장: 20 ml/kg 미만)

인공호흡기를 떼고 30-60초 간의 무 호흡 상태에서 배출되는 기체 용적으로 무호흡 직전 제공되었던 일회 환기량(Vt)과 tidal

expiration상태의 FRC보다 증가된 용적(volume at end-expiration, VEE)의 합이다. 기계환기 중인 기류장애 환자의 폐과팽창

정도 및 그에 따른 합병증과 잘 연관되는 것이 알려져 있다. VEI 은 정적 내인성호기말양압 측정 시와 마찬가지로 근이완이 되어

있어야 측정이 가능하고 무호흡 동안 저산소증 발생에 주의해야 하나 흡기정지기도압이나 내인성호기말양압에 비해 폐과팽창 반

영에 있어 우수한 지표라 할 수 있다. 또한 VEI 측정을 위한 무호흡 기간 동안 관찰되는 혈압이나 맥박수 등은 환자의 진정한 혈

류역학적 상태를 반영한다.

⑦ 기계환기 중의 기관지확장제 투여

흡입 기관지확장제가 기관지 말단까지 도달하여 최대 효과를 발휘하는 데는 흡기 유량을 낮고 길게 유지하는

것이 중요하나 인공호흡기 사용 중에는 환자로부터 이러한 협조를 얻을 수 없고 또, 인공호흡기 회로 및 인공

기도 등에 에어로졸이 침착하거나 호기 시 배출되기 때문에 자가 호흡 시 같이 2-3회 흡입은 부적절하다. 흡

입 기관지확장제 효과를 얻기 위해서는 자체 분무기(nebulizer) 사용이 바람직하며 계량흡입기(metered-

dose inhaler)를 쓰는 경우는 Y-piece로부터 10 cm이내에 흡입보조기(스페이서)를 위치시키고 한 번에 5-

15 puffs를 제공해야 한다.

⑧ 보조적 방법들

(가) 비침습적환기법(noninvasive ventilation)

비침습적환기법은 호흡부전 환자와 인공호흡기 사이를 침습적 인공기도가 아닌 비침습적 방법으로 연결하여 환기시키는 방법으

로 광의로는 음압 환기기를 포함하며, 협의로는 구강, 또는 코 마스크를 중간면으로 이용한 양압환기법을 의미한다. 비침습적환

기법은 환기부전, 특히 폐쇄성기도질환에서의 호흡부전에서 성공율이 높으며 사망률과 기도삽관시행율을 낮출 수 있다. 다른 효

과로는 pH와 PaCO2 교정 효과가 빠르고 치료시작 후 첫 4시간 동안 호흡곤란 증상을 완화시켜 주며 입원기간을 단축시킨다. 그

러나, 아래 표에서와 같이 비침습적환기법이 모든 환자들에게 적합한 것은 아니다(표 29). 
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표 29. 비침습적환기법의 적응증과 상대적 금기사항

(나) Heliox 흡입법

Heliox (He-O2)는 기도내 와류를 층류로 변환시켜 기도 저항을 감소시키고 최대호기량을 증가시키는 효과가 있어 천식성 증상

이 동반된 COPD 환자에서 기관지확장제 효과가 나타나기까지의 구제 요법으로, 또는 기계환기 이탈 후 발생한 중심기도성 호

흡부전에 대해 보조적인 방법으로 시도해 볼 수 있다.

(다) 기타

Ketamine은 내인성 카테콜라민 분비를 증가시켜 기관지 확장을 유도하므로 기계환기법을 받는 COPD 환자에서 진정마취제로

서 사용해 볼 수 있다.

⑨ 기류장애 환자의 내인성호기말양압 측정과 외인성(external) PEEP 사용

기계호흡 중 환자의 자발 호흡이 없는 통제환기(controlled ventilation) 시기에는 내인성호기말양압에 대한

보상으로서의 외인성PEEP은 필요하지 않다. 호흡부전에서 회복된 환자들에서의 내인성호기말양압은 환자의

호흡의 일을 증가시키기 때문에 이 때는 PEEP 사용을 고려할 수 있으며 그 적정 수준은 측정된 것의 75 % 내

외이다. PEEP을 제공하고자 할 때는 zero PEEP하에서 관찰된 유량-용적환(flow-volume loop)이 PEEP을

일정량(예: 2-4 cm H2O) 증가시켜도 변형되지 않는 것을 확인하거나 최대기도압(또는 흡기정지 기도압)이 증

가하지 않는지 확인해야 한다. 만일 유량-용적환 모양이 달라지거나 최대기도압이 상승하면 내인성호기말양

압 발생 원인이 역동적기류제한이 아닌 다른 원인, 즉 기도저항 자체의 증가, 좁은 기관내관, 짧은 호기 시간

등의 다른 원인임을 시사한다.

⑩ 기계환기법 이탈

기계환기법으로부터의 이탈은 COPD 환자에 있어서는 어렵고, 위험할 수 있다. 이러한 환자에 있어서 기계환

기에의 의존성이 생기는데 주요한 요인은 호흡의 일과 이를 충족시키기 위한 호흡근 능력의 불균형이다. 이에

비해 호흡기계 가스교환은 대부분의 이탈기의 환자에서 중요한 장애가 되지 않는다. COPD 환자에 있어서 인

공호흡기의 이탈은 시간이 많이 걸려 총기계환기시간의 많은 부분을 점유하며 최선의 방법은 아직도 미제로

남아있다. 현재로선 압력보조법(Pressure support)이나 T-piece법이 많이 사용되고 있으며, 압력보조법의

경우 다른 폐질환에서 이탈이 성공하는 단계의 압력보조보다 높은 수준에서도 이탈이 가능한 경우가 종종 있

다. 이탈을 위한 체계적인 프로토콜이 적용되면 이탈 소요 기간을 단축시킬 수 있다. 비침습적환기법은 급성이

나 만성 호흡부전을 가진 COPD 환자에 있어서 이탈과정에 사용할 수 있다. 

(3) 퇴원과 경과 관찰
COPD 악화를 거친 환자들의 개개인에 있어서 이상적인 병원치료의 기간을 결정하는 데는 정해진 규칙은 없다.

현재까지의 자료들을 바탕으로 표 30, 31에 열거한 바와 같은 퇴원기준을 제시하였다. 이는 퇴원 후 4-6주 후

추적관찰을 포함하는 기준이다. 그 후의 경과관찰은 안정적인 COPD 환자와 같으며 금연교육과 각각의 치료제

의 효과 관찰, 폐활량의 측정치 변화 관찰 등이 포함된다. 지역사회 간호인력에 의한 자택방문은 재입원 율의

증가 없이 조기퇴원을 촉진 시킨다고 알려져 있다.

악화 중 저산소증이 발생한 경우에는 퇴원 시 동맥혈가스측정을 하고 추적관찰을 위한 방문 시에도 확인한다.

만약 환자가 저산소증이 지속된다면 장기적인 산소요법을 시작해야 한다. 악화 중의 급성 저산소증의 중증 도

에 의거해서 지속적인 재택 산소요법을 결정하는 것은 자칫 잘못된 결과를 낳을 수 있다. 그러므로 산소 치료의

결정은 환자가 퇴원 후 충분히 안정된 상태에서도 말초혈액산소포화도가 88%에 미달할 때 고려해야 한다.

퇴원 전에는 특히 인플루엔자 백신투여계획과 흡입기의 사용방법에 대한 지식, 악화증상을 스스로 인지하는 법

등을 교육하여 향후 악화를 예방하고 조기에 인지할 수 있게 해야 한다.

악화를 줄일 수 있다고 알려진 약제치료를 고려해야 하며 환자가 지속적인 장애를 가지고 있다면, 사회적인 문

제에 대해서 논의를 하고, 주로 돌보게 될 보호자를 분명히 정해주면 향후 치료에 도움이 된다.

표 30. COPD 악화로 입원한 환자의 퇴원기준

표 31. 퇴원 4-6주 후 추척관찰과 재평가

■ 보조근을 사용하고, 역설적 복근운동이 있는 중등도 혹은 중증 호흡곤란

■ 중등도 혹은 중증의 산혈증 (pH �7.35)와 고탄산혈증(PaCO2 � 45mmHg)

■ 호흡수 � 25회 /분

■ 호흡정지

■ 심혈관계 불안정 (저혈압, 부정맥, 심근경색)

■ 기면, 혼미한 의식상태, 협조가 되지 않는 경우

■ 기도흡인의 고 위험상: 점성, 양이 많은 객담

■ 최근 안면부 혹은 위식도 수술을 시행 받은 경우

■ 두개 안면부 외상, 비인두 기형

■ 화상

■ 심한 비만

선택 기준

제외 기준
(어느 것 하나라도

해당 시 제외)

■ 흡입 β2-작용제가 필요한 빈도가 4시간 이상의 간격으로 유지된다.

■ 걸을 수 없던 환자가 방을 가로질러 걸을 수 있다. 

■ 식사가 가능하고, 호흡곤란으로 인해 자주 깨어나지 않고 수면을 취한다.

■ 환자는 12-24시간 동안 임상적으로 안정상태를 유지한다.

■ 동맥혈가스측정이 12-24시간 동안 안정적이다.

■ 약제 투약 법에 대해 완전히 이해하였다. 

■ 추적관찰과 가정관리에 대해 논의와 결정이 되었다. 

■ 환자나 가족, 그리고 의사는 환자가 퇴원 후에도 잘 지내리라고 확신하는 상태이다.

■ 일상생활환경에 적응하는 능력

■ FEV₁ 의 측정값

■ 흡입기 사용능력의 확인

■ 치료제 사용에 대한 이해

■ 장기적인 재택산소요법 필요성과 가정용 분무흡입기의 필요여부
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부 록

부록 1. 국내 시판 중인 COPD 치료약제 (MDI: Metered Dose
Inhaler, DPI: Dry Powder Inhaler)

성분명 상품명 제형 용량/단위 용법 부작용 참고사항 사진

Salbutamol
(Albuterol)

벤토린
에보할러

벤토린
네뷸

벤토린
흡입액

벤토린 정

흡입제
(MDI)

흡입액

흡입액

정제

100μg/dose
200doses/ea

2.5mg/2.5mL
2.5mL/A

5mg/mL
20mL/병

4mg/T

1회 1~2 puffs
씩 1일 4회 흡
입 (1일 최대 8
puffs)

1회 5-10 mL를
4~6시간 간격
으로 분무기를
이용하여 흡입

용액 0.5~1
mL를 최종 용
적이 2-4 mL가
되도록 생리식
염수로 희석한
후, 1일 4회 분
무기를 이용하
여 흡입

1회 0.5~1정 1
일 3회 복용

구강∙인후 자극
감, 기침, 폐질환,
기관지염, 후두염,
천명, 쉰 목소리,
인두염, 비충혈, 구
강인두 건조감, 두
통, 진전, 신경과
민, 졸음, 어지러
움, 불면, 불안, 흥
분, 운동과잉, 심계
항진, 빈맥, 혈압변
동, 협심증, 부정
맥, 말초혈관이완,
식욕부진, 구역, 구
토, 구갈, 구내염,
미각이상, 설사, 두
드러기, 발진, 혈관
부종, 기관지경련,
구강인두부종, 저
혈압, 허탈, 중증의
저칼륨혈증, 근육
통, 근육경련, 근육
경축, 드물게 근육
긴장감

금기
본 약제 혹은 교감
신경흥분성 아민류
과민증, 비후성 심
근병증

신중투여
갑상선기능항진증,
고혈압, 심부전증,
부정맥 등 심질환,
당뇨병, 경련질환

속효성 베타2-작용제
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성분명 상품명 제형 용량/단위 용법 부작용 참고사항 사진

Fenoterol 베로텍
에어로솔

베로텍
흡입액
유디비

베로텍 정

흡입제
(MDI)

흡입액

정제

200μg/dose
15 mL/ea

300 doses/ea

500μg/2 mL
2 mL/A

2.5 mg/T

1회 2 puffs 씩
1일 3~4회
흡입

1회 2~5 mL를
1일 4회 분무기
를 이용하여
흡입

1회 1~2정을
1일 3회 복용

두통, 수지진전, 졸
음, 드물게 어지러
움, 신경과민, 불
면, 심리변화, 소화
기계, 식욕부진, 소
화불량, 구역, 구
토, 구갈, 복통, 위
부불쾌감, 변비, 심
계항진, 빈맥, 혈압
변동, 부정맥, 고혈
압, 얼굴 화끈거림,
흉통, 기침, 기관지
염, 천명, 인두염,
비충혈, 피부발진,
혈관부종, 두드러
기, 기관지경련, 구
강 인두 부종, 저
혈압, 허탈, 구갈,
구내염, 권태감, 발
한, 근육약화, 근육
통, 근육경련

금기
본 약제 혹은 교감
신경흥분성 아민류
과민증, 비후성 심
근병증

신중투여
갑상선기능항진증,
고혈압, 심부전증,
부정맥 등 심질환,
당뇨병, 경련질환

속효성 베타2-작용제

지속성 베타2-작용제

Salmeterol 세레벤트
흡입제

흡입제
(MDI)

25μg/dose
120 doses/ea

1회 2 puffs 씩
1일 2회 흡입
(중증은 1회 4
puffs 씩 1일 2
회 흡입)

혈당변화, 저칼륨
혈증, 바이러스성
위장염, 구역, 구
토, 설사, 복통, 발
적, 발진, 두드러
기, 자극감, 관절부
위의 통증, 배통,
근경련/수축, 근육
통/근염, 근육의
쑤심, 기관지염, 월
경불순, 진전, 두
통, 심계항진, 빈
맥, 동계항진 비특
이성 흉통 및 수축
기 및 이완기 혈
압, 맥박수 및 심
전도 변화, 치통,
비염, 후두염

금기
본 약제 과민증, 4
세 미만

신중투여
심혈관성질환 (특
히 관상동맥부전,
심장 부정맥, 고혈
압), 교감신경흥분
제 특이 반응자,
갑상선 중독, 급성
중증 천식

성분명 상품명 제형 용량/단위 용법 부작용 참고사항 사진

Formoterol

Procaterol

Bambuterol

옥시스
터부헬러

아토크 정

메프친 정

밤벡 정

흡입제
(DPI)

정제

정제

정제

4.5μg/dose
60doses/ea

20μg/T
40μg/T

25μg/T
50μg/T

10mg/T

1회 1~2 doses
씩 1일 1~2회
흡입 (1일 최대
8 doses, 증상
완화를 위하여
추가 투여 시
1일 최대
12 doses, 
1회 최대 흡입량
6 doses)

1회 1~2정을
1일 2회 복용
(1일최대
160 μg)

염산프로카테롤
로서 1회 50㎍
1일 1회(취침시)
또는 1일 2회(아
침, 취침시) 경구
투여
1일 1회 1정
(10mg)을 취침
시 경구투여,
필요시 1~2주
후에 2정
(20mg)으로
증량

두통, 흥분, 초조,
수면장해, 미각이
상, 어지러움증, 심
계항진, 빈맥, 드물
게 심부정맥, 협심
증, QTc 간격 연
장, 혈압변동, 진
전, 때때로 근육경
련, 오심, 과민반응
(기관지경축, 피진,
담마진, 소양증),
저칼륨혈증 또는
고칼륨혈증, 고혈
당증, 대사성 산증,
권태감

금기
본 약제 과민증, 
6세 미만

신중투여
갑상선중독증, 크
롬친화세포종, 
비후성 심근병증,
특발성 대동맥판하
부 대동맥 협착증,
중증 고혈압, 동맥
류, 중증 순환기계
질환, 심실성 부정
맥, 당뇨병, 저칼륨
혈증, 중증 간경변
증 환자, 임부, 수
유부

지속성 베타2-작용제
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성분명 상품명 제형 용량/단위 용법 부작용 참고사항 사진

Ipratropium 아트로벤트
에어로솔

아트로벤트
유디비
흡입액

흡입제
(MDI)

흡입액

20μg/dose
15mL/ea

300doses/ea

250μg/mL
1mL/A

500μg/2mL
2mL/A

1회 2 puffs 씩
1일 3~4회 흡
입

1회 0.4~2.0
mL를 1일 4회
분무기를 이용
하여 흡입

두통, 진전, 두중
감, 어지러움, 피
로, 불면, 감각이
상, 졸음, 협조장
애, 구역, 구토, 위
장운동장애, 상복
부통, 변비, 심계항
진, 빈맥, 피부발
진, 가려움 두드러
기, 홍조, 탈모, 구
갈, 구강건조, 혀의
마비, 혀의 균열,
인두부 불쾌감, 인
두통, 구내염 피부
발진, 입술∙얼굴
의 혈관부종, 두드
러기, 후두경련, 아
나필락시스양 반
응, 심와부통, 기도
자극 증상, 기관지
수축, 쉰목소리, 메
스꺼움, 부종, 흉
통, 안구조절장애,
안구부작용, 뇨저
류

금기
본 약제 또는 아트
로핀이나 그 유도
체 과민증, 녹내장,
전립선비대

신중투여
방광경 폐쇄, 낭성
섬유증

속효성 항콜린제

지속성 항콜린제

Tiotropium 스피리바
핸디핼러
(콤비팩,
리필팩)

캡슐 18μg/C
30C/ea

1일 1회 매일 같
은 시간에 1 캡
슐을 핸디핼러
에 장착하여 흡
입 (복용 금지)

구강건조, 과민반
응 (혈관부종, 발
진, 두드러기, 소양
증), 변비, 빈맥, 심
계항진, 심방세동,
모닐리아증, 부비
동염, 인두염, 배뇨
곤란, 뇨저류, 메스
꺼움, 쉰목소리, 
어지러움

금기
본 약제 또는 아트
로핀이나 그 유도
체 또는 유당 과민
증

신중투여
협우각녹내장, 전
립선비대 또는 방
광경폐쇄, 중등증
또는 중증 신부전

Ipratropium/
Salbutamol

컴비벤트
에어로솔

흡입제
(MDI)

20/120 
μg/dose
10mL/ea

1회 2 puffs 씩
1일 4회 흡입 (1
일 최대 12
puffs)

심한 진전, 골격근
의 미세한 진전,
동계, 빈맥, 심계항
진, 현기, 두통, 신
경과민, 구강건조,
자극성기침, 기관
지경련, 호흡곤란,
과민증, 즉시형 과
민반응(소양, 혈관
부종, 발진, 기관지
경련, 구강인두부
종), 기침, 국소자
극, 기관지경련, 구
역, 구토, 발한, 근
육약화와 근육통/
근경련, 이완기 혈
압 감소, 수축기
혈압 증가, 부정맥,
정신적 변화, 구강
건조, 발음곤란, 안
구부작용, 위장관
운동 장애, 뇨저류,
아나필락시양 반응
(피부발진, 혀, 입
술, 얼굴의 혈관부
종, 두드러기, 후두
경련)

금기
본 약제 또는 교감
신경흥분성 아민류
또는 아트로핀이나
그 유도체 또는 대
두 레시틴 과민증,
15세 미만, 폐쇄성
심근비대증, 부정
빈맥

신중투여
충분히 조절되지
않은 당뇨병, 최근
급성심근경색, 심
각한 심혈관계 질
환, 갑상선기능항
진, 크롬친화성세
포종, 협우각 녹내
장, 전립선 비대
또는 방광경 협착,
낭성섬유증

Aminophy
lline

아미노필린
정

아미노필린
주

정제

주사제

100mg/T

250mg/10mL
10mL/A

1회 1정을 1일
3~4회 복용

1일 1~2회 250
mg을 생리식염
주사액(또는 포
도당 주사액)에
희석하여 5~10
분 동안 천천히
정맥주사 하거
나, 1일 250~
500 mg을 생
리식염수나 포
도당액에 희석
하여 24시간 동
안 점적 정맥주
사

쇼크, 두통, 불면,
중추신경계, 흥분,
어지러움, 불안, 이
명, 마비, 경련, 진
전, 섬망, 혼수, 기
외수축, 심계항진,
홍조, 안면창백, 빈
맥, 부정맥, 구역,
구토, 식욕부진, 소
화불량, 복부팽만
감, 위자극, 설사,
복통, 피진, 가려움
증, 단백뇨, 혈청
요산치 상승, 호흡
율 증가, 횡문근융
해증, CPK 상승,
ALT, AST, ALP
상승, 부종

금기
본 약제 또는 잔틴
계 약물 과민증,
위십이지장 궤양

신중투여
간질, 갑상선기능
항진증, 급성 신염,
유소아, 고령자, 간
장애, 고혈압, 심근
경색, 비후성 심근
병증, 빈맥성 부정
맥

Theophyll
ine

에테오필
캅셀

유니필
서방정

캡슐

정제

100 mg/C
200 mg/C

200 mg/T
400 mg/T

1일 400~600
mg를 2회 분할
복용
1회 400 mg를
1일 1회 저녁식
후 복용

아미노필린 참조 아미노필린 참조

속효성 베타2-작용제/항콜린제 복합제

Methylxanthines
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성분명 상품명 제형 용량/단위 용법 부작용 참고사항 사진

Budesonide 풀미코트
터부헬러

풀미코트
에어로솔

풀미코트
레스퓰

흡입제
(DPI)

흡입제
(MDI)

흡입액

200μg/dose
100 doses/ea

200 μg/dose
100 doses/ea

0.5 mg/2 mL
2 mL/A

1일 200~1600
μg (경증: 200
~800 μg, 중
증: 800~1600
μg) 을 2~4회
분할 흡입

1회 1~2 puffs
씩 1일 2회 흡
입 (중증은 1회
4 puffs를 1일
2회 흡입)

초기용량은 1회
1~2mg, 유지
용량은 1회
0.5~1mg으로
하여 1일 2회
분무기를 이용
하여 흡입

인후 자극, 기침,
쉰목소리, 쓴 맛,
인후건조감, 구강
인두 칸디다 감염,
기관지협착 또는
기관지경련, 백내
장, 두드러기, 발
진, 피부염, 신경쇠
약, 불안, 우울, 호
산구 증다증을 수
반하는 폐침윤, 두
통, 오심, 피로, 구
갈, 설사

금기
본 약제 또는 유당
과민증, 중등도 및
중증의 기관지확장
증

신중투여
폐결핵, 진균 및
바이러스에 의한
기도감염, 스테로
이드 의존성 환자

흡입 스테로이드제

Fluticasone 후릭소타이
드 디스커스

후릭소타이
드 에보할러

후릭소타이
드 네뷸

흡입제
(DPI)

흡입제
(MDI)

흡입액

250μg/dose
60doses/ea

50μg/dose
120doses/ea
250μg/dose
120doses/ea

2mg/2mL
2mL/ea

1회 100~1000
μg (경증
100~250μg,
중등증
250~500μg,
중증
500~1000μg)
을 1일 2회 흡
입

1회 100~1000
μg (경증
100~250μg,
중등증
250~500μg,
중증
500~1000μg)
을 1일 2회 흡
입

초 회 추천용량
은 1회 2 mg을
1일 2회 분무기
를 이용하여 흡
입 (증상조절이
되었을 때 용량
을 조절하거나
개개 환자의 반
응에 따라 최소
유효용량으로
용량을 감소)

구강/인후 칸디다
증, 쉰목소리, 안면
및 구인두 부종,
인후두증상, 가래,
구강건조, 발성장
애, 비강분비물, 부
비동염, 기관지염,
비염, 인두염, 후두
염, 흉통압박감, 기
침, 비강충혈, 인플
루엔자, 백내장, 녹
내장, 구역, 구토,
복통, 설사, 위장장
애, 소화불량, 치아
문제, 관절동통, 근
육통, 골밀도 감소,
두통, 현기증, 권태
감, 피로, 피부염,
발진, 소양증, 타박
상, 반상출혈, 월경
곤란, 쿠싱증후군,
성장 지연, 체중
증가, 고혈당증, 동
요, 우울, 초조감,
공격성, 수면장애,
행동변화

금기
본 약제 과민증

신중투여
폐결핵, 진균 및
바이러스에 의한
기도감염

성분명 상품명 제형 용량/단위 용법 부작용 참고사항 사진

Budesonide
+ 

Formoterol

심비코트
터부헬러

흡입제
(DPI)

80/4.5
μg/dose

60doses/ea

160/4.5
μg/dose

60 doses/ea
120 doses/ea

320/9
μg/dose

60doses/ea

1회 1~2
doses 씩
1일 2회 흡입

1회 1~2
doses 씩
1일 2회 흡입

1회 1 dose 씩
1일 2회 흡입
(중증천식,
COPD) 

1일 최대
Formoterol 용
량 36μg

두통, 동요, 불안,
신경질, 오심, 수
기, 수면장애, 미각
장애, 동계, 빈맥,
심방세동, 심실상
빈맥, 기외수축, 협
심증, 혈압 변동,
진전, 근경련, 구강
인두 칸디다 감염,
인후의 경미한 자
극, 기침, 쉰목소
리, 기관지경련, 타
박상, 피진, 두드러
기, 소양증, 피부
염, 혈관부종, 저칼
륨혈증, 고혈당, 전
신적인 코르티코스
테로이드 효과에
의한 증후 또는 증
상(부신기능의 저
하 포함), 우울, 행
동장애

금기
부데소니드 또는
포르모테롤 또는
유당 과민증, 6세
미만

신중투여
이전의 전신 스테
로이드요법으로부
터 부신 기능이 손
상된 것으로 생각
되는 어떤 이유라
도 있는 경우에는
이 약으로 전환할
때 주의

흡입 스테로이드/지속성 베타2-작용제 복합제

Fluticasone
+

Salmeterol

세레타이드
디스커스

세레타이드
에보할러

흡입제
(DPI)

흡입제
(MDI)

100/50
μg/dose

60doses/ea

250/50 
μg/dose

60 doses/ea

500/50
μg/dose

60doses/ea

50/25
μg/dose

120doses/ea

125/25 
μg/dose

120doses/ea

250/25 
μg/dose

120doses/ea

1회 1 dose 씩
1일 2회 흡입
(경증 천식)

1회 1 dose 씩
1일 2회 흡입
(중등증 천식,
COPD)

1회 1 dose 씩
1일 2회 흡입
(중증 천식,
COPD)

1회 2 puff 씩 1
일 2회 흡입 (경
증 천식)

1회 2 puff 씩 1
일 2회 흡입 (증
등증 천식,
COPD)

1회 2 puff 씩 1
일 2회 흡입 (증
증 천식,
COPD)

쉰목소리, 구강/인
후 칸디다증, 피부
과민반응, 안면 및
구강인후 부종, 부
신 억제, 성장 지
연, 골밀도 감소,
녹내장, 백내장, 중
증 혈당변화, 저칼
륨혈증, 바이러스
성 위장염, 구역,
구토, 설사, 복통,
진전, 심계항진, 두
통, 심부정맥, 비특
이성 흉통, 혈압,
맥박수 및 심전도
변화, 구강인후 자
극, 기관지염, 천
명, 질식, 관절통,
배통, 근경련/수축,
근육통/근염, 월경
불순, 발적, 발진,
두드러기, 부종, 혈
관부종, 자극감, 기
관지 경련, 치통,
비염, 후두염

금기
본 약제 성분에 과
민증, 심장 부정속
맥, 치료되지 않은
진균, 세균 또는
결핵감염, 중등증
내지 중증의 기관
지확장증, 유당 또
는 우유에 IgE 매
개 알레르기 반응,
4세 미만

신중투여
심혈관 질환(특히
관상동맥부전, 심
장의 부정맥 및 고
혈압), 교감신경흥
분제 특이반응, 당
뇨병, 갑상선 중독,
경련성 장애, 폐결
핵, 치료되지 않은
저칼륨혈증

흡입 스테로이드/지속성 베타2-작용제 복합제
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다. 장애진단 및 재판정 시기

(1) 현재의 상태와 관련한 최초 진단 이후 1년 이상이 경과하고, 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, 1

년 이내에 국내여건상 그 수술이 쉽게 행하여지지 아니하는 경우와 장애인의 건강상태 등으로 인하여 수술 등

을 하지 못하는 경우는 예외로 하되, 국내 여건의 변화 등을 감안하여 필요한 시기를 지정하여 재판정을 받도록

하여야 한다. 

(3) 향후에 장애 정도의 변화가 예상되는 경우에는 반드시 재판정을 받도록 하여야 한다. 이 경우 재판정의 시기는

최초의 진단일로부터 2년 이상 경과한 후로 한다. 2년 이내에 장애상태의 변화가 예상될 때에는 장애의 진단을

유보하여야 한다. 

(4) 재판정이 필요한 경우에 장애진단을 하는 전문의는 장애 진단서에 그 시기와 필요성을 구체적으로 명시하여야

한다. 

라. 판정 개요

(1) 충분한 내과적 치료에도 불구하고 장애가 지속적으로 유지되는 만성 호흡기 질환임을 확인해야 한다. 

(2) 장애를 판정하기 위해서는 ① 호흡곤란 정도 판정, ② 흉부 X-선촬영, ③ 폐기능 검사, ④ 동맥혈 가스 검사 등

에 의한 객관적인 검사소견이 있어야 하며, 이 밖에 필요한 경우 호흡기질환에 따라 흉부 CT, 기관지 내시경,

운동부하 폐기능 검사, 폐 환기-관류 동위원소 검사, 폐동맥 촬영술 등을 시행하여 정확한 진단을 하여야 한다. 

(3) 최소 2개월 이상의 반복적인 검사 결과 중 낮은 등급으로 판정한다. 

장애등급기준

본�COPD 진료지침은 보건복지부 보건의료기술진흥사업의 지원에 의하여 이루어진 것임
(0412-CR03-0704-0001)
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부록 2. 호흡기장애 판정기준

가. 장애진단기관 및 전문의

장애인등록 직전 2개월 이상 진료한 의료기관의 내과(호흡기 분과). 흉부외과. 소아과. 결핵과 전문의

나. 진료기록 등의 확인

장애진단을 하는 전문의는 원인질환 등에 대하여 1년 이상의 충분한?치료 후에도 장애가 고착되었음을 정기적 흉

부 X-선 소견, 폐기능검사, 동맥혈가스검사 등을 포함한 진단서, 소견서 진료기록 등으로?확인하여야 한다. (필요 시

환자에게 타병원 진료기록 등을 제출케 함.) 

성분명 상품명 제형 용량/단위 용법 부작용 참고사항 사진

Predisolone

Methyl-
prednisolone

소론도 정
니소론 정

메드롤 정

솔루-메드롤
주

정제

정제

주사제

5mg/T

4mg/T
16mg/T

125mg/vial
500mg/vial

5~60 mg을
1~4회로 분할
복용

증상에 따라 초
기용량으로 1일
4~48 mg을
1~4회로 분할
복용

1일 125~250
mg을 1~4회
분할하여 30분
에 걸쳐 정맥주
사

부종, 나트륨저류,
칼륨손실, 저칼륨
알칼리혈증, 울혈
성 심부전, 고혈압,
근무력증, 대퇴골
및 상완골 말단의
무균성 괴사, 스테
로이드성 근병증,
골다공증, 척추압
박골절, 관절통, 간
효소 증가, 구역,
구토, 식욕부진, 식
욕항진, 소화성 궤
양, 췌장염, 궤양성
식도염, 창상치유
지연, 안면홍반, 발
한이상, 점상출혈,
반상출혈, 자반, 여
드름, 다모, 탈모,
색소침착, 경련, 현
기증, 두통, 불면,
우울증, 쿠싱증후
군, 월경이상, 소아
성장억제, 부신기
능부전, 백내장, 녹
내장, 망막장애, 안
구돌출

금기
본 약제 또는 프레
드니손 과민증, 전
신 진균 감염, 단
순/대상포진, 수두,
생백신 투여 환자

신중투여
유효 항균제가 존
재하지 않는 감염
증, 소화성 궤양,,
단순 포진성 각막
염, 정신병, 결핵질
환, 후방백내장, 녹
내장, 고혈압, 중증
근무력증, 고령자

전신 스테로이드제

폐나 기관지 등 호흡기관의 만성적인 기능부전으로 안정 시에도 산소요법을 받아야 할 정도

의 호흡곤란이 있고, 평상시의 폐환기 기능(1초시 강제호기량)이 정상예측치의 25% 이하이거

나, 산소를 흡입하지 않으면서 평상시 대기 중에서 안정 시에 동맥혈 산소분압이 55mmHg

이하인 사람

폐나 기관지 등 호흡기관의 만성적인 기능부전으로 집안에서의 이동 시에도 호흡곤란이 있

고, 평상시의 폐환기 기능(1초시 강제호기량)이 정상예측치의 30%이하이거나, 산소를 흡입하

지 않으면서 평상시 대기중에서 안정시에 동맥혈 산소분압이 60mmHg 이하인 사람

폐나 기관지 등 호흡기관의 만성적인 기능부전으로 평지에서의 보행 시에도 호흡곤란이 있

고, 평상시의 폐환기 기능(1초시 강제호기량)이 정상예측치의 40% 이하이건, 산소를 흡입하

지 않으면서 평상시 대기중에서 안정시에 동맥혈 산소분압이 65mmHg이하인 사람

장애등급 특징

1급

2급

3급


