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단원 1. 기침의 정의, 기전 및 역학

요점

• 기침은 정상적인 신체방어 작용이다. 하지만, 심한 기침은 환자가 병원을 찾는 가장 흔한 호흡기 증상이다

단원 2. 기침의 분류

요점

• 기침은 지속기간에 따라 급성, 아급성 및 만성기침으로 분류한다.

• 지속기간에 따른 기침의 분류는 원인을 감별하는데 유용하다.

단원 3. 기침의 평가도구

권고사항

• 기침의 다양한 영향을 표준화된 방식으로 평가하기 위해서 간편기침평가검사(COugh Assessment Test: COAT)를 

사용할 것을 권장한다(근거수준: 중등도, 권고수준: 강함).

요점

• 기침의 심한 정도를 측정하는 방법으로 시각아날로그척도, Leicester 기침 설문, 기침 빈도 측정, 간편기침평가검사

(COAT) 등이 있다.
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단원 4. 급성 및 아급성기침

권고사항

• 경고증상을 동반하는 급성기침은 기침기간에 상관없이 흉부X선 검사를 시행한다. 

• 18세 미만의 환자에서는 코데인 성분이 호흡 억제/부전을 초래할 수 있어 기침을 억제할 목적으로 코데인 성분이 함유

된 약물의 사용을 피할 것을 권고한다.

• 급성기관지염에 의한 기침에서 경험적 항생제는 화농성 객담을 동반한 경우에 한해 제한적으로 고려할 것을 권한다(근

거수준: 낮음, 권고수준: 강함). 

• 급성, 아급성 기침환자에서 기침의 호전을 위해서 베타-2 작용제를 사용하지 않을 것을 권고한다(근거수준: 낮음, 권고

수준: 강함).

요점

• 급성기침은 3주 이내의 기침으로 정의하며 호흡기바이러스에 의한 상기도 감염 및 급성기관지염이 가장 흔한 원인이

다. 

• 경고증상이 없는 급성기침의 경우에는 검사에 앞서 대증요법을 우선 시행한다.

• 아급성기침은 3주에서 8주 사이의 기침을 의미하며 철저한 문진 및 신체검진과 동시에 흉부X선검사를 시행한다. 

• 감염후기침은 아급성기침의 가장 흔한 원인이며 바이러스감염과 연관된 경우가 흔해 항생제 투여 없이 대증요법으로 

호전된다. 

• 일부 세균감염에 의한 아급성기침에는 항생제 치료가 효과적일 수 있다. 

객혈, 일측성 천명음/협착음

쉰 목소리, 전신증상

원인 질환 치료와 추가 검사

경고

증상

• 객혈

• 호흡곤란

• 쉰 목소리

• 구토

• 연하곤란

•   전신증상(발열, 체중감소, 사지부종

을 동반한 체중 증가)

• 기포음/천명음/협착음의 청진

• 기저 폐질환 및 심질환

• 잦은 폐렴

• 섭식장애

• 55세 이상 30갑년 이상 흡연자

•   45세 이상 흡연자에서 새롭게 발생

한 기침 또는 기존 기침양상의 변화

• 2주 이상 지속

있음

없음

호전
호전 없음

정상 경로

비정상 경로

정상

없음

비정상

있음

비정상

비정상

정상

정상

대증 요법

급성기침

병력청취, 신체진찰

증상 치료하며 추적 관찰

흉부X선 촬영

폐기능 검사와 기관지유발 검사

흉부 CT 촬영 ±

기관지내시경 검사

그림 2. 급성기침의 진단 알고리즘
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그림 3. 아급성기침의 진단 알고리즘

없음

없음

정상

정상

호전 없음

악화/재발

있음

호전

정상

비정상

비정상

비정상

있음

있음

없음

정상 경로

비정상 경로

경고

증상

• 객혈

• 호흡곤란

• 쉰 목소리

• 구토

• 연하곤란

•   전신증상(발열, 체중감소, 사지부종

을 동반한 체중 증가)

• 기포음/천명음/협착음의 청진

• 기저 폐질환 및 심질환

• 잦은 폐렴

• 섭식장애

• 55세 이상 30갑년 이상 흡연자

•   45세 이상 흡연자에서 새롭게 발생

한 기침 또는 기존 기침양상의 변화

아급성기침

증상 치료하며 추적 관찰

병력청취, 신체진찰

흉부X선 ± 부비동 촬영

기침 시작 전 혹은 기침과 함께

상기도 감염 증상

객혈, 일측성 천명음/협착음

쉰 목소리, 전신증상

폐기능 검사와 

기관지유발 검사

흉부CT 촬영 ±

기관지내시경 검사

대증 요법

원인 질환 치료와

추가 검사

만성기침에 준하는

평가와 치료
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단원 5. 만성기침의 진단

요점

• 8주 이상 지속되는 기침을 만성기침으로 정의한다.

• 흡연력, 동반 증상, 약물력 등의 병력청취는 감별에 도움이 되며 가장 먼저 충분히 확인되어야 한다.

• 상기도기침증후군, 기침형천식, 위식도역류질환 등 장기간 기침을 유발할 수 있는 원인들을 고려하여 관련 검사를 진행

한다.

• 검사는 흉부X선을 가장 우선적으로 고려하며, 병원의 실정과 환자의 증상에 따라 순차적으로 시행한다.

그림 4. 만성기침의 진단적 접근

정상

비정상

없음

있음

없음

비정상

또는

임상적 진단

비정상

또는

임상적 진단

비정상

또는

임상적 진단

있음

호전 없음

정상 정상

*

호전
호전 호전 호전

호전

없음

호전

없음

호전

없음

악화/

재발 악화/재발

비정상

정상/

기침

원인 불명확

정상 경로

양방향 경로*

비정상 경로

• 객혈

• 호흡곤란

• 쉰 목소리

• 구토

• 연하곤란

•   전신증상(발열, 체중감소, 사지부

종을 동반한 체중 증가)

• 기포음/천명음/협착음의 청진

• 기저 폐질환 및 심질환

• 잦은 폐렴

• 섭식장애

• 55세 이상 30갑년 이상 흡연자

•   45세 이상 흡연자에서 새롭게 발

생한 기침 또는 기존 기침양상의 

변화

만성기침

상기도기침증후군

에 대한 치료

대증치료

신경조절제

비약물적치료

흉부CT 촬영

± 기관지내시경

± 심초음파

위식도역류에 

대한 치료

원인미상 기침

만성기침에 대한

경험적 치료/검사

원인 질환 치료와

추적관찰

•   경험적 치료에 정해진 1 순위는 없으며 의사의 임
상적인 판단에 따라 선택

•   "상기도기침증후군→기침형천식→위식도역류"
는 예시이며 판단에 따라 순서는 바뀔 수 있음

•   임상적으로 의심될 경우 각 질환에 대한 검사없
이 경험적 치료를 시작할 수 있음

•   원인 약물 중단 또는 경험적 치료에 대한 호전 여
부는 치료 개시 4-6주 후에 판단

•   2가지 이상 원인이 동시에 의심되면 함께 검사/
치료

ACEI = angiotensin converting enzyme inhibitor
DPP4I = dipeptidylpeptidase-4 inhibitor
FeNO = fractional exhaled nitric oxide

병력청취, 신체진찰

흉부X선 ± 부비동 촬영

경고

증상

금연 또는

약제 중단

원인 질환 치료와 추가 검사

± 후비루/비염증상

± 알레르기 검사

± 부비동CT

± 혈청 IgE

± 상부소화기

내시경

± 24시간

식도산도검사

± 폐기능 검사

± 기관지유발 검사

± 기관지확장제 반응

± 유도객담 검사

± 호기 산화질소(FeNO)

기침형천식 또는 

호산구기관지염에 대한 치료

호전

없음

추적 관찰

흡연 또는

ACEI/DPP41 복용
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단원 6. 상기도기침증후군

권고사항

• 상기도기침증후군 환자에서 기침의 호전을 위해 비강분무 스테로이드제 사용을 고려한다 (근거수준: 매우낮음, 권고수

준: 약함).

• 상기도기침증후군 환자에서 기침의 호전을 위해 경구 항히스타민제 사용을 권장한다 (근거수준: 매우낮음, 권고수준: 

강함).

• 상기도기침증후군 환자에서 기침의 호전을 위해 비충혈제거제를 단독으로 사용하지 않을 것을 권장한다 (근거수준: 전

문가의견, 권고수준: 강함).

• 상기도기침증후군 환자에서 기침의 호전을 위해 비강분무 항히스타민제를 사용하지 않을 것을 고려한다 (근거수준: 매

우 낮음, 권고수준: 약함).

• 상기도기침증후군 환자에서 기침의 호전을 위해 항생제를 사용하지 않을 것을 권고한다 (근거수준: 전문가의견, 권고수

준: 강함).

요점

• 상기도기침증후군은 다양한 상기도질환이 원인이 되어 기침을 주증상으로 하는 질환군이다.

• 상기도기침증후군은 증상, 신체검진 소견, 방사선 검사 및 경험적 약물치료에 대한 반응을 종합하여 진단한다.

• 원인 상기도질환이 확인되면 이에 대한 적절한 치료를 시작한다.

• 원인 상기도질환이 확실하지 않을 경우, 1세대 항히스타민제와 비충혈제거제를 경험적으로 투여할 수 있다.

단원 7. 기침형천식과 호산구기관지염

   7.1. 기침형천식

권고사항

• 기침형천식 환자에서 기도 염증을 확인하기 위한 객담 호산구 분율이나 호기산화질소와 같은 비침습적 검사를 고려한

다. (근거수준: 보통, 권고수준: 약함). 

• 기침형천식 환자에서 기침의 호전을 위해 흡입 스테로이드제 사용을 권장한다. 흡입 스테로이드 치료에도 기침이 조절

되지 않으면, 흡입스테로이드를 증량하거나 류코트리엔 조절제 또는 지속성 기관지 확장제를 추가할 수 있다. (근거수

준: 보통, 권고수준: 강함).

요점

• 기침형천식은 기침을 주로 하고, 기도과민성이 있으며, 천식 치료 후 기침이 소실되는 경우로 정의한다.

• 기침형천식 환자의 주된 치료제는 천식과 동일하게 흡입스테로이드이다.
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   7.2. 호산구기관지염

권고사항

• 호산구기관지염 환자에서 기침의 호전을 위해 항류코트리엔제를 사용하지 않을 것을 권장한다(근거수준: 전문가의견, 

권고수준: 강함).

• 호산구기관지염 환자에서 기침의 호전을 위해 흡입스테로이드제 사용을 권장한다(근거수준: 전문가의견, 권고수준: 강

함). 

요점

• 호산구기관지염은 기침 외 다른 천식의 증상이나 가역적인 기도 폐쇄의 증거가 없고, 기도과민성이 정상이면서, 기도의 

호산구염증 소견이 있는 경우로 정의한다.

• 흡입스테로이드가 주된 치료이다.

단원 8. 위식도 역류질환

권고사항

• 역류 증상이 동반된 위식도역류질환 환자에서 기침의 호전을 위해 프로톤 펌프 억제제(proton pump inhibitor, PPI) 

사용을 고려한다 (근거수준: 낮음, 권고수준: 약함).

요점

• 역류성 기침이 의심되는 모든 환자에서 생활 습관 교정을 하도록 한다. 과체중 또는 비만에 해당되는 환자에게는 체중

감량을 위한 식생활습관을 개선하도록 교육한다. 수면시 높은 베개를 사용하도록 하고, 취침 3시간 전부터는 음식섭취

를 피하도록 한다.

• 속쓰림과 역류증상을 호소하는 역류성 기침 환자에게는 증상조절을 위해 PPI, H2 수용체 길항제(H2-receptor 

antagonist, H2RA) 등을 사용하도록 한다.

• 속쓰림과 역류증상을 호소하지 않는 환자에게 PPI 단독치료는 제한적인 사용을 제안한다.
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단원 9. 기타 만성기침의 원인

   9.1. 만성기관지염

권고사항

• 만성기관지염 환자에서 기침의 호전을 위해 금연을 권장한다(근거수준: 전문가의견, 권고수준: 강함).

• 만성기관지염 환자에서 기침의 호전을 위해 거담제 사용을 고려한다(근거수준: 전문가 의견, 권고수준: 약함).

요점

• 폐기능의 감소가 있는 만성기관지염 환자의 치료는 COPD 진료지침을 따른다.

• 폐기능의 감소가 있는 만성기관지염 환자에서 금연은 기침에 가장 효과적인 치료이다.

• 흡연자의 경우 만성기관지염이 가장 흔한 기침의 원인이다.

• 폐기능의 감소가 있는 만성기관지염 환자에서 거담제는 기침의 치료에 효과가 있다.

• 흡입 속효성베타작용제, 테오필린, ICS/LABA 복합제, 코데인 등을 폐기능의 감소가 있는 만성기관지염 환자의 기침 

치료약으로 사용해 볼 수 있다.

   9.2. 기관지확장증 

요점

• 기관지확장증이 의심되면 흉부X선 촬영이 정상이라도 HRCT 검사가 필요하다. 

• 특발성기관지확장증 환자에서 항생제를 장기적으로 사용하는 것은 감염에 의한 악화를 줄일 수 있으나, 장기적인 부작

용이 우려되므로 신중히 사용해야 한다.

   9.3. 세기관지염 

권고사항 

• 미만성 범세기관지염 환자에서 기침의 호전을 위해 macrolide계 항생제의 사용을 권장한다 (근거수준: 전문가의견, 권

고수준: 강함).

요점

• 비가역적 기류제한이 있고, HRCT에서 소기도질환이 의심되며 화농성 객담을 보이는 기침 환자는 세기관지염을 일차

적으로 의심해야 한다
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   9.4. 폐암

요점

• 폐암 발생의 위험인자가 있거나 폐로 전이될 수 있는 암이 진단 혹은 의심되는 기침환자에서는 흉부 X선 검사를 시행해

야 한다.

• 종양에 의한 기도 침범이 의심되는 경우에는 흉부 X선 소견이 정상이더라도 흉부전산화단층촬영과 기관지내시경 검사

를 시행한다.

• 폐암환자에서 기침은 폐암 이외의 다른 원인에 의해서 발생할 수 있어 이에 대한 평가가 필요하다.

• 기침은 폐암 환자에서 삶의 질과 예후에 영향을 줄 수 있어 적극적으로 조절되어야 한다. 

• 폐암 환자에서 기침을 조절하기 위해서 약물 작용 기전에 바탕을 둔 단계별 치료를 고려한다.

   9.5. 흡인

요점

• 음식을 먹거나 삼킬 때 기침을 하는 경우 구강인두성 연하곤란 및 흡인의 여부를 확인해야 한다.

   9.6. 약제 유발성 기침

권고사항

• 만성기침의 원인으로 안지오텐신전환효소 억제제와 Dipeptidylpeptidase-4 (DPP4) 억제제가 고려되어야 하며, 관련 

기침 환자에서 호전을 위해 해당 약제의 중단을 권장한다 (근거수준: 전문가의견, 권고수준: 강함).

요점

• 약제 유발성 기침의 기전으로 Bradykinin의 상승이 있으며, 안지오텐신전환효소 억제제와DPP4 억제제가 이를 유발하

는 대표적인 약제이다. 

• 이를 확인하기 위해서는 자세한 병력청취 및 약물력을 확인해야 한다.

• 일반적으로 약제 중단 후 1~4 주 내에 기침이 소실되지만, 일부 환자에서는 3개월 이상 지속될 수 있다.
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   9.7. 습관성, 심인성 기침

요점

• 습관성, 심인성 기침은 기저 질환 없이 지속되는 무의식적 기침으로 뚜렷한 원인을 찾을 수 없거나 기존 치료에 반응하

지 않는 경우에 고려해야 한다.

• 대부분 소아 청소년기에 발생하며 성인에서 발생한 경우 정신과적인 문제를 동반할 수 있다.

• 정신적 스트레스와 사회적 활동 시 악화되고 수면 시 소실되는 특징이 있으나, 이것 만으로 습관성, 심인성 기침을 진단

하거나 배제할 수 없다.

• 다른 잠재적 원인이 배제된 경우에만 진단할 수 있다.

• 정신과적 상담 및 치료를 고려할 수 있다.

   9.8. 간질성폐질환

권고사항

• 간질성폐질환 환자에서 기침이 지속될 경우 기저 간질성폐질환의 진행여부 또는 면역억제제 치료의 부작용에 대한 평

가를 해야 하고, 급성, 아급성 및 만성기침의 지침에 따른 추가 검사 및 치료를 고려해야 한다.

• 간질성폐질환으로 인한 만성기침 환자에서 일반적인 치료에 반응이 없고, 기침이 삶의 질에 악영향을 미치는 경우, 증

상조절을 위해 opiates 제제를 투여하도록 한다. 투여 1주일 후 약제 반응 및 위험성을 평가하고, 투약을 지속할 경우 

이를 매달 평가한다.

요점

• 만성기침은 간질성폐질환 환자에서 흔한 증상이다.

• 간질성폐질환 초기 5~10% 환자에서 정상적인 흉부X선 소견을 보일 수 있으므로 기침이 지속될 때 반드시 감별진단으

로 고려해야 한다.

• 간질성폐질환으로 인한 기침의 경과는 원인 및 기저질환에 따라 다양하므로 이에 대한 치료가 우선적이다.
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   9.9. 환경 및 직업적 요인으로 인한 기침

권고사항

• 모든 만성기침을 호소하는 성인에서 직업과 환경적인 원인에 대한 병력청취가 필요하다. 

• 환경 및 직업적 요인으로 인한 기침이 의심된다면, 해당 의심 사항들에 대해 객관적인 검사를 시행할 수 있도록 권고한다.

요점

• 모든 만성 기침을 호소하는 성인에서 환경 및 직업적 요인에 노출 병력이 있다면 기침과의 연관성을 확인하기 위해 다

음과 같은 검사를 시행할 수 있다. 

1. 메타콜린 유발검사

2. 객담/유도객담 세포검사 

3. 노출전후검사 

4. 과민반응에 대한 면역검사(피부반응검사, 특이 혈청 IgE 항체검사, 특이 혈청 IgG 검사)

5. 베릴리움 림프구 증식 검사

• 환경 및 직업적 요인들은 그 자체로 기침을 유발하거나, 다른 원인들로 인한 기침을 악화시킬 수 있다. 따라서 환경 및 

직업적 요인들에 대한 고려는 필수적이다.

• 환경 및 직업적 요인들로 인한 기침이 의심된다면, 해당 의심 사항들에 대해 객관적인 검사를 시행할 수 있도록 권고한

다.

• 환경 및 직업적 요인들을 밝혀 내기 위해서는, 노출력과 직업력에 대한 자세한 병력 청취가 중요하다.

   9.10. 결핵 및 기타 감염으로 인한 기침

권고사항

• 국내 폐결핵의 역학적 상황을 고려하여 2주 이상 기침이 있을 경우, 활동성 폐결핵을 의심하고 이에 대한 검사를 시행

할 것을 권고한다.

요점

• 국내 결핵의 역학적 상황을 고려하여 2-3주 이상 지속되는 기침의 경우 결핵의 가능성을 고려해야 한다.

• 국내 비결핵항산균의 유병률이 지속적으로 증가하고 있어 이로 인한 기침의 가능성을 고려해야 한다.

   9.11. 폐쇄수면무호흡

요점

• 원인이 뚜렷하지 않거나 치료에 반응하지 않는 만성기침 환자에서 폐쇄수면무호흡을 감별해야 한다.
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   9.12. 기침과 복막투석

요점

• 복막투석환자에서 기침은 흔한 증상으로 위식도역류질환, 안지오텐신전화효소 억제제, 감염증, 폐부종, 감염 및 투석액

의 누출 등이 원인일 수 있다. 

   9.13. 면역저하 환자의 기침

요점

• 면역저하 환자에서 기침의 원인은 면역이 정상인 사람과 유사하다.

• 면역저하 환자에서 기침의 원인으로 기회감염을 감별진단 해야 한다.

   9.14. 흔하지 않은 기침의 원인들

권고사항

• 설명되지 않는 기침의 진단을 위해서는 흔하지 않은 기침의 원인 질환들에 대한 고려가 필요하다.

요점

• 흔하지 않은 기침의 원인 질환들에 대한 진단에 있어서는 질환에 대한 지식, 임상적 의심 및 적절한 검사가 매우 중요하다.

• 흔한 기침의 원인이 배제하고 기침이 지속될 때는 CT 나 기관지 내시경 등의 검사들에 대해 고려해 보아야 한다. 

• 기침이 급격하게 발생하였을 때 기도내 이물질 가능성에 대해 고려해 보아야한다. 

   9.15. 특발성 기침

권고사항 

• 특발성 기침 환자에서 기침의 호전을 위해 진해제의 사용을 고려한다 (근거수준: 전문가의견, 권고수준: 약함).

요점

• 특발성 기침의 진단은 자세한 검사 후, 적절한 치료에도 호전되지 않으며, 다른 원인들이 배제된 후에 이루어져야 한다.
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   9.16. 후두 부전 증후군

권고사항

• 후두 부전 증후군 환자에서 기침의 호전을 위해 언어 치료를 권장한다 .

• 후두 부전 증후군 환자에서 기침의 호전을 위해 프레가발린, 가바펜틴, 경구 모르핀, 아미트립틸린 제제를 사용을 권장

한다.

• 후두 부전 증후군 환자에서 기침의 호전을 위해 국소적 보툴리눔 독소 주사를 고려한다.

요점

• 후두 부전 증후군은 후두 과민과 후두 기능 부전으로 인하여, 무해하거나 미약한 자극에 의해 발생하는 기침으로 주로 

후두에 국한된 반응을 말하며, 만성 난치성 기침의 한 원인으로 여겨진다.

• 후두 부전 증후군은 병력과 후두 내시경 소견을 근거로 진단한다.

• 언어 치료가 후두 부전 증후군의 가장 중요한 치료이다.

• 언어 치료 외에도 약물 투여 및 국소적 보툴리눔 독소 주사를 고려할 수 있다.

단원 10. 기침의 치료제 - 진해제 및 거담제

요점

• 진해제는 중추성 진해제와 말초성 진해제로 구분한다.

   ◦ 마약성 중추성 진해제: 모르핀(morphine), 코데인(codein)

   ◦ 비마약성 중추성 진해제: dextromethorphan, levopropoxyphene

   ◦ 말초성 진해제: benzonatate, benproperine, theobromine

• 거담제는 분비촉진제, 점액조절제, 점액용해제(점액분해제), 점액활성제로 구분한다.

   ◦ 분비촉진제: 고장성 식염수, 요오드 포함 복합물, guafenesin, 이온통로 조절제

   ◦ 점액조절제: carbocysteine, 항콜린제, 글루코코르티코이드, macrolide계 항생제

   ◦ 점액용해제(점액분해제)

      - 전형적 점액용해제: N-acetylcysteine, N-acetylin, bromhexin, erdosteine, fudosteine

      - 펩타이드 점액용해제: dornase alpha, gelsolin, thymosin β-4

      - 비파괴성 점액용해제: dextran, heparin

   ◦ 점액활성제: 흡입 속효성베타작용제, 메틸잔틴, 표면활성제, ambroxol, acebrophylline

• 새롭게 시도되고 있는 약제들로는 gabapentin, pregabalin, amitriptyline, gefapixant (P2X3 receptor antagonist) 

등이 있다.
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2020 개정 기침진료지침

대한결핵 및 호흡기학회는 그간 주요 호흡기 질환들에 대한 표준화된 진료지침을 제정하고 개정해 왔습니

다. 기침은 가장 흔한 호흡기 증상으로 다양한 원인 질환의 발현 증상이며 환자의 삶의 질을 저하시키는 주

요한 임상적 문제입니다. 이에 2014년 결핵 및 호흡기학회 산하 기침연구회 주도로 기침의 진료 과정을 체

계화하기 위한 임상진료지침이 제작된 바 있습니다. 

첫 기침 지침은 국내외에서 발표된 기침관련 임상 연구 결과들에 대한 체계적 문헌고찰을 통한 권고안의 

설정과 이에 대한 근거 수준 및 권고 강도를 제시하여 객관적이고 표준화된 진단과 치료적 접근을 제안하

였습니다. 이번 개정된 지침은 그간 기침연구회에서 연구한 국내 만성기침 역학 자료와 기침평가도구인 간

편기침평가검사(COugh Assessment Test: COAT)를 담고 해외에서 발표된 최신 연구들과 지침들을 반

영하였습니다. 

금번 기침진료지침의 개정에 참여한 여러 위원들의 노고에 감사드립니다. 개정된 본 지침이 일선에서 기침 

환자들을 진료하는 임상의들에게 큰 도움이 되기를 기원합니다.
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간행사
대한결핵 및 호흡기학회 기침연구회 회장   김 진 우 

2020 개정 기침진료지침

기침은 호흡기내과 질환에서 흔히 접하는 대표적인 증상입니다. 호흡기질환의 대다수의 질환 급성 상기도 

감염, 천식, 만성폐쇄성폐질환, 간질성폐질환, 결핵, 폐암 등 모든 질환 군에서 접하게 됩니다. 이러한 기침

은 우리 몸의 방어기전으로 작용하는 역할이라 기침의 억제와 유발이라는 균형을 잘 맞추어야 하는 어려

움이 있습니다.

진료현장의 의사의 입장에서는 기침에 대한 증상 치료에서 원인 발견과 원인 치료 등에 대한 환자들의 요

구도가 높아지는 상황에서 여려움을 겪는 경우가 많습니다. 따라서 치료에 대한 분류, 평가, 진단, 치료 등

의 체계화된 진료지침의 유용성이 강조되었습니다. 이에 부응하여 대한 결핵 및 호흡기 학회 기침연구회에

서 최초로 2014년 기침진료지침을 발간하였습니다. 

첫 지침 발간 이후 국내 만성기침의 유병율 조사 사업과 기침평가 도구로 COAT(Cough Assessment 

Test)를 개발하는 등 기침연구회 회원들의 많은 연구활동이 있었습니다. 또한 ACCP (American College 

of Chest Physician) 및 유럽 호흡기학회(European Respiratory Society, ERS) 지침 개정을 즈음하여 

새로운 지침 개정의 필요성이 요구되었습니다. 이에 지난 1차 기침진료지침을 기반으로 국내 연구 논문의 

내용과 ACCP와 ERS 지침개정을 포함하는 개정판을 간행하게 되었습니다.

지난 2여년동안 기침진료지침개정을 이끌어 주신 김휘정, 김동규 교수님과 진료지침 개정에 참여해주신 개

정위원회 위원 분들에게 깊은 감사를 드립니다. 아무쪼록 이 지침서가 1차병원부터 종합병원에서 기침의 

진단과 치료에 도움이 될 수 있는 좋은 바이블로 자리하기를 간절히 기원합니다. 
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1.1. 기침의 정의

요점

• 기침은 정상적인 신체방어 작용이다. 하지만, 심한 기침은 환자가 병원을 찾는 가장 흔한 호흡기 증상이다

기침은 유해물질이 기도 내로 들어오는 것을 방지하고, 폐와 기관지의 분비물을 제거하는 정상적인 신체방어 작용이다[1]. 그

러나, 기침은 감염성 질환의 전파경로가 되기도 하며, 다양한 호흡기 질환의 주된 증상이다. 특히 과도한 기침은 기도 점막에 손

상을 일으킬 뿐 아니라 흉통, 요실금, 늑골골절이나 실신 등과 같은 합병증을 유발하고 삶의 질을 저하시킬 수 있다[2]. 따라서 기

침의 원인 질환에 대한 정확한 진단과 그에 대한 적절한 치료가 중요하다.

1.2. 기침의 기전

1.2.1. 기침반사경로

기침반사는 물리적, 화학적 혹은 염증매개 물질 등이 기침수용체를 자극하면, 전기적 신호가 감각 구심신경 (afferent nerve)

을 통해 뇌간 신경망으로 수렴되고, 원심신경 (efferent nerve)을 통해 호흡근육에 전달되어 발생한다. 이 신호는 대뇌 피질로도 

전달되어 기침을 참거나 일부러 기침을 할 수도 있다[1]. 구심성 신경로는 흉곽외 기도의 Nodose Adelta, 흉곽 내 기도의 

jugular C 섬유로로 구성된다. 

1.2.2. 기침 수용체

기침수용체는 인두, 후두, 기도 및 외이도, 식도 등에 분포한다. 감각 구심신경 말단은 RARs (rapidly adapting irritant 

receptors)나 C－섬유로 구성되며 TRPV-1 (transient receptor vallinoid-1), TRPA1, P2X3 수용체나 나트륨이온통로가 발현

되어 활성화된다[3,4].

만성기침 환자들에서는 말초 기침수용체의 민감도 증가와 신경전달물질 분비의 증가, 신경세포 과민성 등으로 인한 기침 중

추의 변화로 기침반사가 항진된다. 기침반사의 민감성을 증가시키는 TRPV-1 수용체는 캡사이신, 온도, 산, bradykinin, 

arachinonic-acid derivatives 등 다양한 염증성 매개물질에 의해 활성화된다(그림 1)[5].

1.2.3. 과민성의 유도

각 질환별로 기침을 유발하는 원인 인자는 다양하다. 기침을 참을 수 있는 역치가 감소하는 기침 감수성 증가 기전, 말초 신경

이나 중추 신경계(중뇌)의 기침에 대한 감작(sensitization), 성대주름 모순 운동 등이 대표적인 기침 과민성 또는 만성 기침의 기

전이다[6].

기침의 정의, 기전 및 역학1
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그림 1. 기침반사 신경과 기침의 병태생리

1.3. 역학

기침의 유병률은 9~33%로, 기침의 지속기간, 연구 집단, 지역사회, 계절 및 정보 수집방법 등에 따라 다양하게 보고된다

[5,7,8]. 기침은 지속기간에 따라 급성, 아급성, 및 만성기침으로 분류한다. 급성기침의 경우 급성 상기도감염이 가장 흔한 원인이

며[9,10], 아급성기침의 경우 감염후기침, 천식, 기도 감염 등에 의해 발생한다[10,11]. 만성기침은 객담이나 후비루 등과 동반되

는 경우가 많고, 흡연자에서 발생 빈도가 높다. 또한 상기도기침증후군, 천식, 위식도역류, 미세먼지 등과 관련이 있다[12-16].

기침의 국내 유병률에 대한 연구는 드물다. 국민건강영양조사 자료를 토대로 한 최근 연구에 따르면 일반 성인 인구에서 급성, 

아급성 기침의 시점 유병률은 2.5%, 0.8%였다[17]. 만성기침의 유병률은 2.2%~9.3%로 보고되고 있다[17-20]. 국내 연구에서도 

상기도기침증후군, 천식, 위식도역류질환, 호산구기관지염, 특발성 기침 등이 만성 기침의 흔한 원인이다[21-27].
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요점

• 기침은 지속기간에 따라 급성, 아급성 및 만성기침으로 분류한다.

• 지속기간에 따른 기침의 분류는 원인을 감별하는데 유용하다.

기침은 지속기간에 따라 분류한다. 급성기침은 3주 미만, 아급성기침은 3~8주, 만성기침은 8주이상 지속되는 기침으로 정의

한다. 이는 기침의 원인을 감별하는데 유용하기 때문이다. 그러나, 이 분류는 근거가 부족하고, 원인질환이 중복되는 문제가 있

다. 또한, 기침의 지속기간은 환자의 기억에 따라 다를 수 있으며, 치료에 영향을 받아 정확하지 않을 수 있다.

객담의 동반 유무에 따라 젖은기침(productive cough)및 마른기침(non-productive cough)으로 나눈다. 객담에 따른 분류

는 병의 중증도 및 치료를 결정하는데 유용하다.

2.1. 급성기침

3주 미만의 기침으로 상기도감염 및 급성기관지염이 가장 흔한 원인이다. 상기도감염은 콧물, 후비루, 재채기 등을 동반하며 

인두와 후두를 자극하여 기침을 유발한다. 급성기관지염은 기관지 점막의 염증에 의해 유발되며, 바이러스 감염이 가장 흔하고 

2차적인 세균 감염이 동반되기도 한다. 찬 공기, 미세먼지, 자극성 가스 등의 비감염성 원인도 기관지염을 일으켜 기침을 유발하

기도 한다[1-3].

급성 감염에 의한 기침은 보통 수일 내 저절로 호전되지만, 때로는 2~3주 동안 지속될 수 있다. 따라서 흉부X선 및 신체검진

에서 중한 질환이 의심되지 않고, 증상이 심하지 않다면 2~3주 동안은 경과를 관찰할 수 있다.

2.2. 아급성기침

3주 이상 8주 미만 지속되는 기침으로 감염후기침이 가장 흔한 원인이며, 감염 후 기관지과민성이 지속되어 발생한다[4]. 

Mycoplasma 감염, 백일해 등도 중요한 감별진단이다. 아급성기침은 만성기침으로 넘어가는 전단계 일 수 있어, 만성기침의 원

인인 천식, 위식도역류질환 등의 가능성도 고려해야 한다. 

2.3. 만성기침

8주 이상 지속되는 기침이다. 급성감염이 주요 원인인 급성 혹은 아급성기침과 달리 상기도기침증후군, 기침형천식, 위식도역

류질환, 만성폐쇄성폐질환, 대기오염, 흡연 등 장기간 기침을 유발할 수 있는 원인들을 고려하여 관련검사를 진행해야 한다[5].

기침의 분류2
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표 1. 흉부X선 소견이 정상인 환자에서 고려해야 할 감별 질환

분류 주요 원인

급성기침 (3주미만) 급성 호흡기 감염

바이러스: respiratory syncytial virus, rhinovirus, influenza, parainfluenza, adenovirus, respiratory 

corona virus, metapneumovirus

세균

독성 가스 흡인

이물질 흡인

아급성기침 (3~8주) 감염후기침 혹은 호흡기 감염

만성기침 (8주 이상) 천식, 기침형천식

호산구성기관지염

위식도역류질환, 인후두역류

상기도기침증후군

약물: 안지오텐신전환효소 억제제(Angiotensin converting enzyme inhibitor, ACEi), DPP4 억제제

(Dipeptidylpeptidase-4 inhibitor, DPP4i)

기타: 폐종양, 심부전, 만성폐쇄성폐질환(COPD)
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권고사항

• 기침의 다양한 영향을 표준화된 방식으로 평가하기 위해서 간편기침평가검사(COugh Assessment Test: COAT)를 

사용할 것을 권장한다(근거수준: 중등도, 권고수준: 강함).

요점

• 기침의 심한 정도를 측정하는 방법으로 시각아날로그척도, Leicester 기침 설문, 기침 빈도 측정, 간편기침평가검사

(COAT) 등이 있다.

기침은 인간의 신체적 측면 뿐 아니라, 정신적, 사회적 생활에도 영향을 미치기 때문에 기침의 심한 정도를 측정하려면 이들 

모든 측면에 대하여 평가할 필요가 있다[1]. 기침의 정도를 평가하는 방법으로는 증상의 정도, 기침의 빈도, 강도, 삶의 질에 미치

는 영향 등을 측정하는 방법이 있으며 기침을 종합적으로 평가하기 위해서는 주관적인 측면과 객관적인 측면 모두를 살펴볼 필

요가 있다[2]. 

3.1. 주관적 평가

3.1.1. 시각아날로그척도와 숫자평정척도

시각아날로그척도(visual analog scale: VAS)는 기침의 주관적인 평가를 위해 흔히 사용되는 방법으로 100mm의 선을 그어 

양쪽 끝의 ‘기침 없음’에서 ‘최고로 심함’ 중 본인이 해당된다고 생각하는 위치에 상태를 표시하는 방법으로 매우 간단하고 사용

하기 쉬운 검사이다. 하지만, 아직 그 유용성이 충분히 증명되어 있지 않고, 임상적으로 유의미한 효과차이(minimal clinically 

important difference: MCID)를 잘 알지 못한다는 단점이 있다. 급성기침의 시각아날로그척도의 MCID는 17mm로 알려져 있

으나[3], 만성기침에서의 MCID 값은 아직 연구된 바가 없다. 시각아날로그척도는 치료 전후의 변화를 잘 반영하여 민감성이 좋

은 것으로 알려져 있고[4] 기침이 나올 것 같은 충동의 정도, 기침의 빈도, 기침의 강도 등에도 각각 사용될 수 있다. 연속적인 시

각아날로그척도 대신 숫자 0-10로 표시하여 숫자평정척도(Numeric rating scale: NRS)로 표현하기도 한다. 

3.1.2. 기침증상점수

기침증상점수(Cough Symptom Score, CSS)는 기침의 빈도, 강도 등의 중증도를 주관적으로 간단히 평가할 수 있는 도구로 

낮과 밤 각각 기침으로 인한 불편도를 최소 0점 최대 5점으로 매긴다[5]. 따라서 기침이 전혀 없으면 0점, 최대로 심한 경우 10점

이 된다. 한글버전의 기침증상점수의 유효성과 반복성이 검증된 바 있다[6]. 하지만 아직 임상적 사용 경험이 부족하고 MCID 값

이 알려져 있지 않다. 

기침의 평가도구3
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3.1.3. 기침 관련 삶의 질 설문

기침은 환자의 일상생활에 광범위한 영향을 미친다. 신체 증상으로 실신, 가슴통증, 요실금, 구토, 두통, 수면 장애 등을 일으킬 

수 있고 정신적인 문제로는 불안, 우울감, 사회적으로는 일상생활에 지장을 줄 수 있다. 삶의 질은 특수 설문을 이용하여 수량화

할 수 있으며 삶의 질 설문의 장점은 구조화되고 표준화된 방식으로 접근함으로써 기침이 개개인에게 미치는 영향을 보다 광범

위하게 수집할 수 있다는 점이다[7]. 삶의 질 설문은 그 유용성이 잘 입증되어 있으며 높은 민감성을 보이기 때문에 기침 평가의 

표준으로 여겨지고 있다[5]. 삶의 질 설문은 포괄적인 평가도구(Short Form-36)와 질환 특이적 설문으로 나뉘며 포괄적인 도구

는 보통 설문이 길고 각 질환에 있어 민감성이 떨어지는 것으로 알려져 있다. 따라서 기침을 평가할 때에는 기침 특이 설문을 사

용하는 것을 권고한다.

현재 만성기침의 평가를 위해 가장 많이 사용되는 설문은 Leicester cough questionnaire (LCQ)[8,9]와 cough-specific 

quality of life questionnaire (CQLQ)[10]가 있다. LCQ는 전세계적으로 가장 많이 사용되는 설문으로 현재 한국어 버전으로도 

번역이 되어 있으며 3개의 영역(신체적, 정신적, 사회적)에 대한 19개의 항목으로 구성된 설문이다. LCQ는 만성기침 환자를 대상

으로 개발되었으나 만성폐쇄성폐질환이나 기관지확장증, 급성기침 환자에서도 유효성이 입증되어 있다[11-13]. LCQ의 MCID

는 급성기침은 2.0점[3], 만성기침은 1.3점[13]으로 알려져 있다. CQLQ는 미국에서 개발된 설문으로 28개의 항목, 6개의 영역으

로 구성되어 있다. CQLQ의 MCID는 13점으로 CQLQ 역시 유효성이 잘 입증되어 있고 신뢰도, 재현성, 민감성이 좋다[14]. 

3.1.4. 간편기침평가검사(COugh Assessment Test: COAT)

그 동안 임상에서 진료 시 기침 평가를 위해 국내에서 사용할 수 있는 방법은 시각아날로그척도와 LCQ의 한국어 버전

(K-LCQ)이 있었다. 하지만 시각아날로그척도는 기침의 다각적 측면을 평가하는데 한계가 있고 K-LCQ는 문항수가 비교적 많

아 설문에 상당한 시간이 소요되고 점수 계산을 위해 영역 별 점수를 환산해야 하므로 번거로운 면이 있다. 그래서 국내 진료 현

실에서 좀 더 손쉽게 사용할 수 있게 5개의 문항으로 기침이 삶의 질에 대해 미치는 영향을 평가할 수 있도록 대한결핵 및 호흡

기학회 기침연구회에서 개발된 간편 설문이 간편기침평가검사(COugh Assessment Test: COAT)이다(표 2[15]). COAT는 기침

의 빈도, 일상생활의 장애, 수면 장애, 피로감, 기도 과민성에 관한 항목으로 구성되어 있으며 각 문항 당 0-4점 척도로 총 점수 

0-20점으로 구성되어 있다. COAT는 재현성이 좋고, K-LCQ 점수 및 NRS 점수와 좋은 상관성을 보이며, 치료 전 후 반응을 잘 

반영하여 높은 민감성을 보이기 때문에 실제 임상에서 많은 도움이 될 것으로 기대된다. 

3.2. 객관적 평가

3.2.1. 기침유발검사

기침을 객관적으로 평가하는 방법은 기침의 유무를 감지하고 치료 전후의 기침의 호전 여부를 객관적으로 추적하고자 사용된

다. 기침유발검사는 기침의 빈도 측정기의 개발 전까지는 유일한 객관적 방법이었으며 캡사이신이나 시트릭산을 분무하여 연속

된 2회 또는 5회의 기침을 유발하는 농도를 측정하는 방식이다. 기침유발검사는 재현성과 민감성이 모두 좋은 것으로 알려져 있

으나[16] 실제 임상에서 환자와 정상인을 구분할 수 없고[16] 기침유발물질의 안정성이 낮아 희석액을 자주 만들어야 한다는 단

점이 있어 그 사용이 줄고 있다. 

3.2.2. 기침빈도측정기

기침 빈도 측정기는 현재 기침의 객관적 표준 평가방법으로[17] 데이터 압축 저장 장치 및 배터리의 발전으로 최근 개발되기 
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시작하였고 Leicester cough monitor (LCM)과 VitaloJak 등이 있다. VitaloJak은 24시간동안의 기침소리를 1.5시간으로 압축

하여 수동 평가하는 방식이기 때문에 검사의 정확도는 평가자에 따라 좌우되며, 검사 해석에 많은 시간과 노력이 필요하다는 단

점이 있다[18]. Leicester cough monitor는 기침 소리를 말이나 다른 소음으로부터 구분하는 특수 소프트웨어를 이용하여 많

은 부분이 자동화되어 있고 조작자가 중간에 5분 정도 데이터 보정을 하는 방식으로 민감도와 특이도가 좋은 것으로 알려져 있

다[19]. 객관적 기침 빈도 측정기를 이용한 기침의 빈도와 주관적인 삶의 질 설문 점수의 연관성은 약-중 정도로[20] 기침에 대

한 인식과 실제 빈도 간에 차이가 있음을 반영한다. 

표 2. 간편기침평가검사(COugh Assessment Test: COAT)

기침이 얼마나 심하십니까? 

다음 질문들은 기침이 얼마나 심한지 귀하의 육체적, 정신적 건강 상태와, 기침으로 인한 일상 생활에 미치는 영향을 평가하기 위한 것입니다. 

아래의 각 항목마다 최근 3일 간의 귀하의 상태에 해당하는 점수에 체크 표시(√)를 해주십시오.

없음 약함 보통 심함 매우심함

기침을 얼마나 자주 하나요? ⓪ ① ② ③ ④

기침 때문에 일상생활에 지장이 있나요? ⓪ ① ② ③ ④

기침 때문에 잠자기 힘든가요? ⓪ ① ② ③ ④

기침 때문에 피곤한가요? ⓪ ① ② ③ ④

먼지 많을 때, 자극성 냄새, 찬공기를 마실 때 기침이 심해지나요? ⓪ ① ② ③ ④
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권고사항

• 경고증상을 동반하는 급성기침은 기침기간에 상관없이 흉부X선 검사를 시행한다. 

• 18세 미만의 환자에서는 코데인 성분이 호흡 억제/부전을 초래할 수 있어 기침을 억제할 목적으로 코데인 성분이 함유

된 약물의 사용을 피할 것을 권고한다.

• 급성기관지염에 의한 기침에서 경험적 항생제는 화농성 객담을 동반한 경우에 한해 제한적으로 고려할 것을 권한다(근

거수준: 낮음, 권고수준: 강함). 

• 급성, 아급성 기침환자에서 기침의 호전을 위해서 베타-2 작용제를 사용하지 않을 것을 권고한다(근거수준: 낮음, 권고

수준: 강함).

요점

• 급성기침은 3주 이내의 기침으로 정의하며 호흡기바이러스에 의한 상기도 감염 및 급성기관지염이 가장 흔한 원인이

다. 

• 경고증상이 없는 급성기침의 경우에는 검사에 앞서 대증요법을 우선 시행한다.

• 아급성기침은 3주에서 8주 사이의 기침을 의미하며 철저한 문진 및 신체검진과 동시에 흉부X선검사를 시행한다. 

• 감염후기침은 아급성기침의 가장 흔한 원인이며 바이러스감염과 연관된 경우가 흔해 항생제 투여 없이 대증요법으로 

호전된다. 

• 일부 세균감염에 의한 아급성기침에는 항생제 치료가 효과적일 수 있다. 

4.1. 급성기침

4.1.1. 정의 및 역학

급성기침은 3주 이내로 지속되는 기침이다. 급성기침의 역학에 대한 전향적 연구는 부족하지만, 상기도 감염 및 급성기관지염

이 가장 흔한 원인이다[1]. 외국의 보고에 의하면, 급성기관지염은 매년 일반 인구의 약 5%에서 발생한다. 급성기관지염으로 인

해 인구 100명 당 약 10회의 외래 방문이 발생하며, 진료 환자의 약 2/3가 증상 발현 첫 주에 내원한다[1].

4.1.2. 원인질환

4.1.2.1. 상기도 감염

200여 가지 이상의 바이러스가 상기도감염을 일으킬 수 있으며, rhinovirus, coronavirus, parainfluenza virus, respira-

tory syncytial virus, influenza virus, adenovirus, enterovirus 등이 대표적이다[2-4]. 상기도감염으로 인한 후비루나 기침반

사의 항진으로 인하여 기침이 유발된다[5,6]. 콧물, 코막힘, 후비루, 재채기, 인후 자극 등의 상기도 증상과 발열이나 전신쇠약감, 

근육통 등의 전신 증상이 발생할 수 있다.

급성 및 아급성기침4
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4.1.2.2. 급성기관지염

Influenza virus, parainfluenza virus, respiratory syncytial virus, adenovirus 감염이 가장 흔하고[7], 2차적으로 세균성 

감염이 10%미만에서 발생할 수 있다. 또한 찬공기, 먼지, 기도 자극물질, 유해가스 등 비감염성 원인도 있다. 흔히 상기도감염 후 

기침이 발생하고, 진행하면서 객담 (혹은 화농성 객담)이 동반되기도 한다. 대부분 자연적으로 회복되나 기침과 객담이 2-3주간 

지속될 수 있다. 건강한 성인에서 급성기관지염을 유발할 수 있는 세균은 Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila 

pneumoniae, Bordetella pertussis, Bordetella parapertussis 등이다[8,9]. 급성기관지염은 점막손상 및 염증성 매개인자 등

이 복합적으로 관여하여 일시적인 기도 폐쇄나 기관지 과민성을 유발할 수 있으며, M. pneumoniae, C. pneumoniae에 의한 

경우 폐기능 감소가 동반될 수 있다[10]. 급성기관지염은 임상적으로 진단하지만, 3주 이상 지속되는 경우, 천식 등의 다른 질환

을 고려해야 한다[11,12]. 

4.1.2.3. 기타

급성기침의 다른 원인으로 폐렴, 만성기도질환이나 간질성폐질환의 급성악화, 심부전, 결핵, 기관지내 신생물, 이물질 흡인 등 중

환 질환이 있다. 이 외에도 기관지확장증, 상기도기침증후군, 천식이나 만성폐쇄성폐질환의 급성악화, 환경적인 원인 등이 있다[13].

4.1.3. 진단

급성기관지염 환자에서 병력청취, 신체검진 및 임상적 판단에 의한 검사는 원인 질환에 대한 감별진단의 범위를 줄일 수 있다. 

급성기침은 폐렴, 만성기도질환이나 간질성폐질환의 급성악화, 심부전, 결핵, 기관지내 신생물, 이물질 흡인 등 중한 질환의 초기 

증상일 수 있어 이를 감별해야 한다.

4.1.3.1. 병력청취

기침의 기간, 발생 시점, 빈도, 특성, 악화 및 완화 인자, 자세에 따른 변화, 동반 증상 등을 평가한다. 동반된 객담의 양이나 색

깔, 냄새, 점도 등이 진단에 도움이 된다. 운동 후에나 야간에 악화되는 경우, 기침형천식이나 심부전 등의 질환과 관련이 있을 수 

있다. 다량 또는 화농성 객담은, 기저 기도내의 염증성 질환과 관련이 있고, 객혈은 결핵, 기관지확장증 또는 폐암 등과 연관이 있

을 수 있다. 아토피나 비염, 알레르기 질환의 가족력 및 흡연력, 먼지나 산업성 화학물질에 대한 노출력을 평가한다. 소화기계 질

환 병력이나 심부전 여부, 약물 복용력 등도 감별진단에 중요하다.

표 3. 경고증상

동반 증상

• 객혈

• 호흡곤란

• 쉰 목소리

• 전신 증상(발열, 체중감소, 사지부종을 동반한 체중 증가)

• 구토

• 연하곤란

진찰 소견 • 기포음/천명음/협착음의 청진

과거력

• 기저 폐질환 및 심질환

• 잦은 폐렴

• 섭식장애

• 55세 이상 30갑년 이상 흡연자

기침 양상 • 45세 이상 흡연자에서 새롭게 발생한 기침 또는 기존 기침 양상의 변화

기침 기간 • 2주 이상 지속
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4.1.3.2. 신체검진

호흡음의 청진을 포함하여 비강, 인후두를 포함한 호흡기계에 대한 자세한 진찰이 필수적이며, 기관의 위치나 목정맥의 확장 

여부, 심비대 유무 등을 확인한다. 호흡음 청진 시 천명음을 포함하여 폐렴, 간질성폐질환, 급성 심부전 등에서 청진될 수 있는 악

설음 등의 호흡 부잡음의 특성이나 위치, 호흡주기에 따른 변화 등을 확인하도록 하며, 흡기 시에 지속되는 천명음의 경우 중심 

기도내 신생물, 이물질이나 폐쇄 등을 의심해야 한다. 심음 청진에서 이상 심잡음 여부도 확인하다[14]. 급성기관지염 증상을 나

타내지만, 심박수 분당 100회 초과, 호흡수 분당 24회 초과, 경구로 측정한 체온이 섭씨 38도 이상이거나 신체검진 상 이상 호흡

음이 들리는 경우에는 폐렴을 배제하기 위해 흉부X선 검사를 시행해야 한다[15-17]. 

4.1.3.3. 검사

급성기침 환자의 진단 및 감별진단을 위한 추가 검사로, 다양한 임상상황에 따라서 영상의학적 검사, 유도객담검사, 기관지확

장제반응 검사를 포함한 폐기능 검사, 기관지유발검사, 위식도역류검사, 기관지내시경 검사 등을 시행할 수 있다. 각 검사 별 세

부 사항은 부록 및 만성기침의 감별진단 부분을 참조한다. 

국내의 결핵 유병률 및 발생률은 2011년 이후 지속적으로 감소하는 추세이지만[18] 여전히 OECD 국가 대비 높은 수준이므로 

이를 감안하여, 2주 이상 기침이 지속되거나 결핵이 의심되는 경우, 흉부X선 검사를 시행하여 결핵을 적극적으로 감별해야 한다

[19]. 특히, 고령의 노인환자는 폐렴의 증상이 비전형적일 수 있고, 과거 폐결핵 반흔 및 기관지확장증 등에 동반된 폐렴과의 감별

이 필요하므로, 기침의 기간에 관계없이 임상적 판단에 따라서 흉부X선 검사를 시행하도록 한다. 이외에도 객혈 혹은 호흡곤란, 

45세 이상 흡연자에서의 새로운 기침 발생 및 기존 기침양상의 변화, 기포음, 천명음 및 협착음의 동반, 쉰 목소리, 발열, 체중감

소, 부종을 동반한 체중 증가, 기저 폐질환 및 심질환, 잦은 흡인성 폐렴의 과거력 및 섭식장애 등의 신속하고 정확한 원인분석이 

요구되는 경고증상(표. 3)이 있을 경우에도 기침의 지속기간에 관계없이 흉부X선 검사를 시행한다(그림 2). 흉부X선이 정상이더

객혈, 일측성 천명음/협착음

쉰 목소리, 전신증상

원인 질환 치료와 추가 검사

경고

증상

• 객혈

• 호흡곤란

• 쉰 목소리

• 구토

• 연하곤란

•   전신증상(발열, 체중감소, 사지부종

을 동반한 체중 증가)

• 기포음/천명음/협착음의 청진

• 기저 폐질환 및 심질환

• 잦은 폐렴

• 섭식장애

• 55세 이상 30갑년 이상 흡연자

•   45세 이상 흡연자에서 새롭게 발생

한 기침 또는 기존 기침양상의 변화

• 2주 이상 지속

있음

없음

호전
호전 없음

정상 경로

비정상 경로

정상

없음

비정상

있음

비정상

비정상

정상

정상

대증 요법

급성기침

병력청취, 신체진찰

증상 치료하며 추적 관찰

흉부X선 촬영

폐기능 검사와 기관지유발 검사

흉부 CT 촬영 ±

기관지내시경 검사

그림 2. 급성기침의 진단 알고리즘
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라도 객혈, 일측성 천명음/협착음, 쉰 목소리, 전신증상이 뚜렷한 경우 흉부CT 촬영을 한다. 흉부CT에서 기관지내 병변

(endobronchial lesion)이 의심될 경우 기관지내시경 검사를 고려한다. 

바이러스 감염으로 인한 상기도감염의 경우 비염과 비부비동염이 동시에 발생하는 경우가 흔하다. 한 연구에 의하면 상기도 

감염의 급성기에도 87%의 환자에서 부비동 CT상 이상이 관찰되고, 2-3주 후에 79%에서 항생제 치료 없이 병변이 소실되거나 

호전되었다[20]. 또한, 부비동 X선 검사는 상기도감염 초기 1주에서는 세균성 비부비동염에 대한 특이도가 떨어지나 증상이 오

래 지속될수록 높아지는 경향이 있어[21,22], 초기 1주 동안은 세균성 비부비동염을 감별하기 위한 부비동X선 검사는 필수적이

지 않다[22,23]. 

임상적으로 급성기관지염이 의심되는 경우, 원인균이 밝혀지는 경우가 드물기 때문에, 통상적인 바이러스 배양검사, 혈청검사

나 객담 배양검사 등은 시행하지는 않는다. 하지만, 결핵 가능성이 있는 경우에는 객담 도말/배양 검사를 고려해야 한다.

4.1.4. 치료

상기도감염과 관련된 기침에서는 증상 완화를 위한 대중치료가 일차적인 치료이다. 서방형 슈도에페드린과 1세대 항히스타

민제를 포함하는 항히스타민/충혈완화제 복합제가 대조군에 비해 기침, 후비루 및 인후불편감 개선에 효과적이며[23,24] 2세대 

이상의 비진정성 항히스타민제는 상대적으로 기침 감소 효과가 적었다는 보고가 있었으나[25], 최근 발표된 4개의 무작위 대조

군 연구를 분석한 결과, 항히스타민/충혈완화제의 복합제가 기침의 중증도에 미치는 결과가 매우 상이하고 연구들이 질적으로 

낮아 확실한 결론을 맺지 못하였다[26]. 한편, 항히스타민제인 dephenhydramine은 급성 바이러스 감염으로 인한 기침환자에

서 기침 민감도를 감소시키는 효과적이었다[27]는 보고가 있다. 기침이 지속되는 경우 국소적인 알파작용제를 사용해 볼 수 있으

나, 약물성 비염(rhinitis medicamentosa)을 유발할 수 있어서 추천되지 않는다[22]. 국소적인 항콜린제가 비루나 재채기 등을 

줄일 수 있으나 기침 감소에 대한 효과는 불명확하다[22]. Rhinovirus로 인한 상기도감염에서 비스테로이드성 소염진통제인 나

프록센이 두통, 무력증, 및 근육통과 함께 기침도 감소시켰다[28]는 보고가 있으나, 아직까지는 근거가 미약함으로 기침을 완화

시킬 목적으로 비스테로이드성 진통제의 사용을 권고하지는 않는다[29]. 18세 미만의 환자에서는 코데인 성분이 호흡 억제/부

전을 초래할 수 있어 기침을 억제할 목적으로 코데인 성분이 함유된 약물의 사용을 피할 것을 권고한다[29]. 한편, 

acetylcysteine 혹은 carbocysteine 은 기침의 기간을 줄이는 지는 분명하지 않다[29]. 2주째에도 기침, 후비루, 인후불편감 등

이 지속되는 경우와 X선 검사에서 부비동 이상이 동반되는 경우에 아급성 또는 만성기침으로 진행할 수 있다. 

급성기관지염으로 인한 기침도 대증치료가 일차적인 치료이다[14,15]. 급성기관지염에서 코데인이나 dextromethorphan 

등의 진해제의 효과에 대한 무작위 환자-대조군 연구는 없으나, 만성기관지염에는 효과가 있으므로 단기간 동안 투여해 볼 수 

있다[15]. 거담제가 급성기관지염으로 인한 기침 완화에 효과적이라는 보고는 제한적이다. 급성기관지염의 대부분이 바이러스 

감염에 의한 것이므로, 일상적으로 항생제를 처방하는 것이 권고되지는 않는다. 여러 연구에 따르면 항생제가 과도하게 처방되

고, 특히 노인이나 흡연자에게 불필요한 항생제 처방이 많은 경향이 있으나[11], 급성기관지염으로 인한 기침에서 항생제 사용을 

뒷받침하는 근거는 제한적이다. 비록 위약군에 비하여 기침 발생 빈도나 야간 기침에 도움이 되기도 하지만, 동반되는 객담의 발

생 및 객담의 지속기간에는 효과가 확인되지 않았다. 급성기관지염으로 인한 기침에서 베타-2 작용제는 권고되지 않으며[30], 

기침에 동반되는 천명음이 있는 일부 환자에서 도움이 될 수 있다[15].
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4.2. 아급성기침

4.2.1. 정의, 역학 및 원인질환

상기도감염 증상 후에 기침이 3주 이상 지속되면 아급성기침 (3주 이상 8주 미만으로 지속되는 기침)을 고려해야 한다. 가장 

흔한 원인은 감염후기침이며, 만성기침의 흔한 원인 질환인 상기도기침증후군, 천식, 위식도역류 등으로 인한 기침으로 이 시기

에 병원을 방문하기도 하므로, 이들 질환에 대한 고려가 필요하다[14,31].

감염후기침은 바이러스에 의한 상기도 감염 후에 가장 흔히 발생하며, 기도염증 및 이와 동반된 기도과민증, 객담분비 증가, 

점액 섬모기능 장애, 코와 부비동의 염증에 의한 후비루 및 심한 기침으로 인한 기존 위식도역류의 악화 등 다양한 병리기전에 

의해 발생된다[32,33].

바이러스 외에 Mycoplasma, Chlamydia, Bordetella pertussis 등의 세균감염이 아급성기침의 원인이 될 수 있다. 뚜렷한 

원인 없이 2주 이상의 발작적 기침과 기침 후 구토, 흡기 시에 whooping cough 등이 동반되면 백일해(B. pertussis) 감염을 고

려해야 한다[9,34].

한 국내 연구에 따르면 청소년 및 성인이 전체 백일해(B. pertussis) 감염환자의 30% 정도를 차지하는 것으로 보고되었다[35]. 

또한, 국내의료기관에서 수행된 연구에서 장기간, 심한 기침을 하는 성인에서 B. pertussis 감염을 PCR (polymerase chain 

reaction) 검사로 확진한 보고들도 있어[36-39], 국내에서도 성인의 급성 및 아급성기침의 원인으로 B. pertussis 감염을 고려해

야 한다. 

4.2.2. 진단

아급성기침 환자에 대한 진단 및 감별진단적 접근은 그림 3을 참조한다. 급성기침과 동일하게 기본적인 병력청취, 신체검진을 

통해 경고증상의 존재 여부를 확인해야 하며, 흉부X선 사진 촬영을 시행한다. 동시에 임상의사의 판단에 따라 부비동 X선 검사

를 시행할 수 있다. 경고 증상이 있거나 X선검사에서 이상소견이 발견되는 경우, 원인질환을 확인하기 위한 추가검사를 진행한

다. 흉부X선이 정상이더라도 객혈, 일측성 천명음/협착음, 쉰 목소리, 전신증상이 뚜렷한 경우 흉부CT 촬영을 한다. 또한 흉부

CT에서 기관지내 병변이 의심되면 기관지내시경 검사를 고려한다.

아급성 기침의 가장 흔한 원인인 감염후기침은 일반적으로 정상 흉부X선 검사 소견을 보인다. 일차적으로 감염과의 관련 여

부를 평가하고, 감염 후 증상이 악화될 수 있는 기저 질환이 있는지 확인한다. 보통 기침이 시작되기 전이나 기침의 시작과 동시

에 콧물이나 인후통 등의 상기도 감염의 증상이 동반된다. 감염후기침의 가능성이 낮다고 판단되거나 적절한 대증요법이 반응이 

없이 기침이 지속될 경우, 만성기침의 주요 원인에 대한 진단적 접근 방법에 따라서 감별진단 한다.

4.2.3. 치료

아급성기침의 치료는 기도염증 및 이와 동반된 기도과민증, 객담분비 증가, 점액 섬모기능 장애, 코와 부비동 의 염증에 의한 

후비루 및 심한 기침으로 인한 기존 위식도역류의 악화 등 다양한 병리기전에 의해 발생되기 때 문에, 치료 전에 주된 악화인자

를 고려해야 한다[31].

감염후기침과 동반되어 생긴 세균성 비부비동염[40] 혹은 B. pertussis 감염의 초기[41]를 제외하면, 대부분의 바이러스 감염

에 의한 감염후기침은 자연적으로 호전되므로, 항생제 치료가 필요하지 않다[20,33].

소규모 환자대조군 연구에서 ipratropium bromide 흡입치료가 감염후기침 증상 완화에 도움이 되었다는 보고가 있다[42]. 

기침이 심하고 ipratropium bromide 흡입치료에 호전이 없는 경우 흡입스테로이드제제의 사용을 고려할 수 있다[31]. 일부 연

구에서 조절되지 않는 심한 기침에서 단기간의 전신적인 부신피질호르몬제제 (prednisolone 30~40 mg/일)가 효과적이라는 



단원 4. 급성 및 아급성기침

2020 개정 기침진료지침  |  49

단
원

 4
. 급

성
 및

 아
급

성
기

침

보고가 있으나[43], 결핵 재활성화 및 세균성 폐렴의 악화 가능성을 고려해야 한다.

감염후기침에서 증상의 호전이 없으면, 중추신경계에 작용하는 코데인이나 dextromethorphan 등의 진해제를 투여한다. M. 

pneumoniae , C. pneumoniae , B. pertussis 에 의한 감염인 경우 macrolide가 제균에 효과적이나[14], 항생제가 임상경과를 바

꿀 수 있는지는 아직 명확하지 않다[44]. B. pertussis 감염에 의한 whooping cough의 경우 추가적인 격리치료가 필요하다[31].
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요점

• 8주 이상 지속되는 기침을 만성기침으로 정의한다.

• 흡연력, 동반 증상, 약물력 등의 병력청취는 감별에 도움이 되며 가장 먼저 충분히 확인되어야 한다.

• 상기도기침증후군, 기침형천식, 위식도역류질환 등 장기간 기침을 유발할 수 있는 원인들을 고려하여 관련 검사를 진행

한다.

• 검사는 흉부X선을 가장 우선적으로 고려하며, 병원의 실정과 환자의 증상에 따라 순차적으로 시행한다.

5.1. 병력청취

기침의 기간, 발생 시점, 빈도, 특성, 악화 또는 완화 인자, 자세에 따른 변화, 및 동반 증상 등을 평가한다. 동반된 객담의 양, 색

깔, 냄새, 점도 등이 진단에 도움이 된다. 운동 후 또는 야간에 악화되는 경우, 기침형천식이나 심부전 등의 질환과 관련이 있을 

수 있다. 다량 또는 화농성 객담은 기저 기도내 염증성 질환과, 객혈은 결핵, 기관지확장증, 또는 폐암 등과 연관이 있을 수 있다. 

아토피나 비염의 기왕력, 알레르기 질환의 가족력, 흡연력, 및 먼지나 산업성 화학물질에 대한 노출력을 평가한다. 소화기계 질환 

병력이나 약물 복용력 (예를 들어 안지오텐신전환효소 억제제 또는 DPP4 억제제 등), 그리고 심부전 여부 등도 감별진단에 중요

하다(표 4).

표 4. 만성기침의 양상에 따른 감별진단

야간에 악화되는 기침 기침형천식, 심장질환

운동 후 악화되는 기침 천식 (운동유발성천식)

다량의 객담 동반 만성기관지염, 기관지확장증, 폐렴

객혈 결핵, 기관지확장증, 폐암

5.1.1. 흡연력

 흡연력(흡연 시작 연령, 흡연량, 흡연 기간)에 대해서 구체적으로 확인해야 한다. 흡연량과 기침의 빈도는 관련이 있으며, 장

기간의 흡연은 만성기관지염을 유발하여 객담을 동반한다[1]. 금연은 기침을 비롯한 호흡기 증상을 감소시킨다[2]. 따라서 기침

하는 모든 흡연자에게 금연을 적극적으로 권고해야 한다.

5.1.2. 객담

다량의 객담은 만성기관지염 혹은 기관지확장증에서 흔하며, 발열이 동반되면 폐렴, 결핵 등의 감염성 질환도 고려해야 한다. 
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5.1.3. 약물력

안지오텐신전환효소 억제제의 복용 여부는 기침 환자에서 반드시 확인해야 한다. 통상 약을 끊으면서 호전되나 일부 환자에

서는 증상이 사라지는데 수개월이 걸리거나, 호전된 이후에 약하게 지속되는 경우가 있다[3]. 

5.2. 신체검진

호흡음의 청진을 비롯한 비강, 인후두를 포함한 호흡기계에 대한 자세한 진찰이 필수적이며[4], 기관의 위치나 목정맥의 확장 

여부, 심비대 유무 등을 확인한다. 호흡음 청진 시 천명음의 특성이나 위치, 호흡 주기에 따른 변화 등을 확인하도록 하며, 흡기 

시에 지속되는 천명음의 경우 중심 기도내 신생물, 이물질, 또는 폐쇄 등을 의심해야 한다. 심음 청진에서 이상 심잡음 여부도 확

인한다[4]. 또한 알레르기 질환과 관련된 징후에 대한 검진이 필요하다. 하지만, 병력청취 및 신체검진에서 특이 소견이 없을 수

도 있으므로 전형적인 징후가 없다고 하여 해당 원인 질환을 배제할 수는 없다.

5.3. 검사

5.3.1. 흉부방사선 검사

흉부X선은 만성기침에서 가장 기본적인 검사이다[4-7]. 폐침윤은 폐렴의 가능성을 시사하며, 비감염성 폐질환(기관지확장증, 

호산구성 폐렴, 간질성폐질환, 폐종양 등)의 가능성도 고려해야 한다. 공동이 있거나, 공동이 있지 않더라도 결절성 폐침윤과 함

께 위성병변(satellite lesion)이 보이는 경우에는 폐결핵이나 비결핵 항산균 폐질환을 의심할 수 있다. 만성기침에 대한 흉부X선

의 민감도와 특이도에 대한 연구는 제한적이나, 한 연구에 따르면 흉부X선의 만성기침 원인질환 양성예측율은 약 25%였다[8]. 

다른 연구에서는 약 31%에서 비정상 흉부X선 소견을 보였다[9]. 

흉부X선에서 이상소견을 보이면 추가로 흉부CT를 시행할 수 있다. CT는 폐실질의 이상 유무를 확인할 수 있으며 제한적이지

만 기관지내 병변의 확인도 가능하다. 흉부X선에서 놓치기 쉬운 종격동이나 심장후방공간(retrocardiac space) 병변의 확인에 

도움이 된다. 고해상전산단층촬영(high resolution computed tomography, HRCT)는 간질성폐질환이나 비전형적인 기관지

확장증의 진단에 유용하다[4,5,7]. 정상 흉부X선 소견을 보이는 만성기침 환자를 대상으로 한 연구에서 HRCT의 진단율은 약 

24~42%였다[10-13].

5.3.2. 부비동방사선 검사

부비동X선은 만성기침 환자에서 흉부X선과 함께 기본적으로 시행할 수 있다. 부비동의 혼탁, 점막의 비후 등의 소견은 부비

동염을 시사한다. 하지만, 만성기침 환자에서 부비동X선의 유용성은 명확하지 않다. 한 연구에서 부비동X선의 양성예측율은 약 

48%로 보고되었다[8]. 다른 전향적 연구에서는 부비동염에 의한 만성기침으로 진단된 환자의 약 29%에서만 부비동X선의 이상

소견을 보였다[14,15]. 

만성기침의 원인을 찾기 위해 부비동CT를 고려할 수 있다. 부비동CT는 부비동X선보다 부비동 점막의 병변과 해부학적 구조

를 더 잘 보여준다. 하지만, 한 전향적 연구에 따르면 상기도 질환의 진단에 있어서 부비동CT가 신체검진에 비해 예측도에 있어

서 차이가 없다는 보고가 있어 신중한 판단이 요구된다[16].



56  |  대한결핵 및 호흡기학회

단원 5. 만성기침의 진단

단
원

 5
. 만

성
기

침
의

 진
단

5.3.3. 기관지유발검사

히스타민, 메타콜린 또는 만니톨을 이용한 기관지유발검사는 만성기침의 원인으로 기침형천식이 의심될 때 매우 유용한 검사

이다[4-7]. 만성기침 환자에서 폐기능은 정상이지만 기도과민성을 보일 때 기침형천식의 가능성을 고려해야 한다. 그러나 기도

과민성은 바이러스 감염이나 다른 급성 상기도감염 후 수주에서 수개월 동안 지속될 수 있고, 호흡기계 증상이 없는 위식도역류

질환 환자의 일부에서도 나타날 수 있다[17,18]. 기관지유발검사는 복용 약물, 흡연력, 폐기능 등에 따라서 위양성 또는 위음성의 

가능성이 있으므로 해석에 주의를 요한다. 만성기침의 또 다른 주요 원인인 호산구기관지염은 기관지유발검사 결과가 음성으로 

나오는 점에서 기침형천식과 다르다[19-22]. 자세한 검사방법은 본 지침의 부록을 참조한다.

5.3.4. 24시간 식도산도검사

24시간 식도산도검사는 위식도역류질환 진단에 있어서 가장 정확한 검사이다. 식도산도 저하, 위식도역류질환 증상 및 기침 

발생 시점의 상관관계를 바탕으로, 위식도역류질환에 의한 만성기침을 진단할 수 있다[23]. 하지만, 24시간 식도산도검사는 시

행할 수 있는 병원이 제한적이고, 검사 과정이 불편한 단점이 있다.

그림 4. 만성기침의 진단적 접근

정상

비정상

없음

있음

없음

비정상

또는

임상적 진단

비정상
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임상적 진단

비정상

또는

임상적 진단

있음

호전 없음

정상 정상

*

호전
호전 호전 호전

호전

없음

호전

없음

호전

없음

악화/

재발 악화/재발

비정상

정상/

기침

원인 불명확

정상 경로

양방향 경로*

비정상 경로

• 객혈

• 호흡곤란

• 쉰 목소리

• 구토

• 연하곤란

•   전신증상(발열, 체중감소, 사지부

종을 동반한 체중 증가)

• 기포음/천명음/협착음의 청진

• 기저 폐질환 및 심질환

• 잦은 폐렴

• 섭식장애

• 55세 이상 30갑년 이상 흡연자

•   45세 이상 흡연자에서 새롭게 발

생한 기침 또는 기존 기침양상의 

변화

만성기침

상기도기침증후군

에 대한 치료

대증치료

신경조절제

비약물적치료

흉부CT 촬영

± 기관지내시경

± 심초음파

위식도역류에 

대한 치료

원인미상 기침

만성기침에 대한

경험적 치료/검사

원인 질환 치료와

추적관찰

•   경험적 치료에 정해진 1 순위는 없으며 의사의 임
상적인 판단에 따라 선택

•   "상기도기침증후군→기침형천식→위식도역류"
는 예시이며 판단에 따라 순서는 바뀔 수 있음

•   임상적으로 의심될 경우 각 질환에 대한 검사없
이 경험적 치료를 시작할 수 있음

•   원인 약물 중단 또는 경험적 치료에 대한 호전 여
부는 치료 개시 4-6주 후에 판단

•   2가지 이상 원인이 동시에 의심되면 함께 검사/
치료

ACEI = angiotensin converting enzyme inhibitor
DPP4I = dipeptidylpeptidase-4 inhibitor
FeNO = fractional exhaled nitric oxide

병력청취, 신체진찰

흉부X선 ± 부비동 촬영

경고

증상

금연 또는
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원인 질환 치료와 추가 검사

± 후비루/비염증상

± 알레르기 검사

± 부비동CT

± 혈청 IgE

± 상부소화기

내시경

± 24시간

식도산도검사

± 폐기능 검사

± 기관지유발 검사

± 기관지확장제 반응

± 유도객담 검사

± 호기 산화질소(FeNO)

기침형천식 또는 

호산구기관지염에 대한 치료

호전

없음

추적 관찰

흡연 또는

ACEI/DPP41 복용
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5.3.5. 유도객담

유도객담검사는 호산구성기관지염을 진단하는데 유용하다. 기관지유발검사 결과가 음성인 환자 중 유도객담 호산구 분율이 

3%를 넘으면 호산구성기관지염으로 진단할 수 있다. 자세한 내용은 본 지침의 부록을 참조한다. 

5.3.6. 기관지내시경

기관지내시경 검사는 만성기침의 원인감별에 있어서 진단율이 5% 이하로 일반적으로 권고되지 않는다[23]. 하지만, 흔한 원

인에 의한 기침이 뚜렷하지 않은 경우에는 기관지내시경 검사의 유용성이 증가될 수 있다[24]. 특히 이물질 흡인, 기관지내 종양, 

기관지결핵이 의심되는 경우에는 반드시 기관지내시경을 시행해야 한다.

5.3.7. 호기산화질소

최근에는 유도객담검사의 대안으로 기도 내 호산구염증과 관련이 있는 호기산화질소(Fractional Exhaled Nitric Oxide, 

FeNO)를 측정해 볼 수 있다[25-27]. 이 검사는 쉽고 간편하며 즉시 결과를 확인할 수 있다는 장점이 있다. 만성기침 환자에서 

호기산화질소가 50 ppb 이상인 경우 호산구성 기도질환인 기침형천식이나 비천식성 호산구기관지염의 가능성이 높으므로 흡

입 또는 경구 스테로이드제 경험적 치료를 시도해 볼 수 있겠다[28,29]. 하지만, 최근의 메타분석에서는 기침형천식의 진단에 대

한 특이도는 높지만, 민감도는 상대적으로 낮은 것으로 확인되었다[30,31]. 또한, 비천식성 호산구기관지염의 진단에는 그 유용

성이 떨어지는 것으로 보고되어, 만성기침의 진단에서 호기산화질소 검사의 유용성에 대해서는 추가의 연구가 필요할 것으로 사

료된다. 
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권고사항

• 상기도기침증후군 환자에서 기침의 호전을 위해 비강분무 스테로이드제 사용을 고려한다 (근거수준: 매우낮음, 권고수

준: 약함).

• 상기도기침증후군 환자에서 기침의 호전을 위해 경구 항히스타민제 사용을 권장한다 (근거수준: 매우낮음, 권고수준: 

강함).

• 상기도기침증후군 환자에서 기침의 호전을 위해 비충혈제거제를 단독으로 사용하지 않을 것을 권장한다 (근거수준: 전

문가의견, 권고수준: 강함).

• 상기도기침증후군 환자에서 기침의 호전을 위해 비강분무 항히스타민제를 사용하지 않을 것을 고려한다 (근거수준: 매

우 낮음, 권고수준: 약함).

• 상기도기침증후군 환자에서 기침의 호전을 위해 항생제를 사용하지 않을 것을 권고한다 (근거수준: 전문가의견, 권고수

준: 강함).

요점

• 상기도기침증후군은 다양한 상기도질환이 원인이 되어 기침을 주증상으로 하는 질환군이다.

• 상기도기침증후군은 증상, 신체검진 소견, 방사선 검사 및 경험적 약물치료에 대한 반응을 종합하여 진단한다.

• 원인 상기도질환이 확인되면 이에 대한 적절한 치료를 시작한다.

• 원인 상기도질환이 확실하지 않을 경우, 1세대 항히스타민제와 비충혈제거제를 경험적으로 투여할 수 있다.

상기도기침증후군은 코, 인후 및 부비동을 포함한 상기도의 자극, 염증 등이 원인이 되어 기침을 주증상으로 하는 질환군이

다[1,2]. 과거에는 후비루가 인후의 기침 반사 수용체를 자극하여 기침을 유발한다는 가설에서 후비루증후군이라는 용어를 사용

하였다[3,4]. 그러나 후비루가 없더라도 다른 기전에 의하여 기침이 발생할 수 있어, 이 용어의 사용은 적절하지 않다[5-7]. 상기

도기침증후군은 아급성 혹은 만성기침의 흔한 원인으로[8,9] 증상, 신체검진 소견, 방사선 검사 및 경험적 약물치료에 대한 반응

을 종합하여 진단한다. 상기도기침증후군은 알레르기 및 비알레르기 비염, 비부비동염, 인후염 등의 다양한 원인질환이 단독 혹

은 복합되어 발생할 수 있다. 따라서 진단을 위해서는 원인이 될 수 있는 가능한 모든 질환들에 대한 고려가 필요하다[7,10].

6.1. 증상

기침을 주 증상으로 하며, 분비물이 넘어가는 느낌, 코막힘, 수양성이나 화농성의 콧물, 인두부의 가려움증, 인후부 이물감 등

의 증상을 주로 호소한다. 기침이 시작된 시기에 상기도감염의 병력이 있는 경우가 흔하다. 신체검진에서 인두 뒤쪽으로 점액성 

분비물이 흘러내리거나 끈적거리는 분비물이 인두 후면에 붙어있는 것을 관찰할 수 있으며, 인두 점막의 조약돌 모양(cobbled 

stone appearance) 변화도 보일 수 있다. 상기도기침증후군은 다양한 원인질환에 의한 임상증후군이므로, 원인질환을 시사하

는 증상이나 소견에 관심을 가져야 한다. 알레르기 비염은 코점막의 창백이나 부종, 비강내 분비물이 관찰되며, 비알레르기 비염

에서는 점막의 비후나 충혈을 보인다. 코 및 눈의 가려움증, 재채기, 수양성 콧물 등은 알레르기 비염의 가능성을 나타내며, 화농
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성 콧물, 후각저하, 안면통증, 두통 혹은 치통은 비부비동염을 시사한다. 그러나 이러한 증상들은 비특이적이며 다른 원인에 의한 

기침에서도 관찰될 수 있다[2]. 또한 앞에서 언급한 비부비동염을 시사하는 증상은 없으면서 오직 기침만을 증상으로 하는 비부

비동염 환자도 있기 때문에 비부비동염의 진단을 배제하는데 주의하여야 한다.

6.2. 진단

일반적으로 상기도기침증후군에 대한 확진 검사는 없다. 경험적 치료에 반응하지 않는 젖은기침이 지속되면 비부비동염을 배

제하기 위해 부비동에 대한 방사선 검사와 비강 내시경이 필요하다[10,11]. 부비동 방사선 검사에서 점막의 비후, 혼탁, 공기-수

면상 소견 등이 관찰되면, 감염에 의한 비부비동염 가능성을 시사한다. 하지만 비부비동염이 있다고 해서 기침이 반드시 상기도

기침증후군에 의한 것이라 할 수는 없다. 알레르기 비염의 병력이 의심되면 특이 항원에 대한 피부반응검사 등의 알레르기 검사

를 고려해 볼 수 있다. 상기도기침증후군은 코, 부비동, 인후두의 여러 원인질환들로 인한 임상증후군이므로 다양한 증상, 신체검

진 소견과 검사결과를 보이지만, 이 소견들은 비특이적이어서 진단적 가치가 높지 않다[1,12,13]. 따라서 환자의 증상, 신체검진 

소견, 방사선 검사결과를 종합하여 가능성이 높은 원인질환을 감별하여 진단한다.

6.3. 치료

상기도기침증후군의 치료는 가장 가능성이 높은 원인질환을 찾고 이에 대한 일반적 치료를 시도하는 것이다. 원인질환이 명

확하지 않을 때는 우선 1세대 항히스타민제와 비충혈제거제를 경험적으로 투여한다. 대부분 환자에서 1~2주 이내에 증상호전

이 나타난다[14]. 알레르기 비염의 가능성이 높으면 비강분무 스테로이드와 2세대 이상의 비진정성 경구항히스타민제를 사용한

다. 여기에 필요시 비강분무 항히스타민제, 비충혈제거제, 항류코트리엔제 등을 추가할 수 있다. 비부비동염이 의심되면 1세대 

항히스타민제와 비충혈제거제를 사용하고, 증상이 잘 조절되지 않으면 비강분무 스테로이드를 추가할 수 있다. 세균성 비부비동

염이 의심되면 항생제 사용을 고려한다[15].
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7.1. 기침형천식

권고사항

• 기침형천식 환자에서 기도 염증을 확인하기 위한 객담 호산구 분율이나 호기산화질소와 같은 비침습적 검사를 고려한

다. (근거수준: 보통, 권고수준: 약함). 

• 기침형천식 환자에서 기침의 호전을 위해 흡입 스테로이드제 사용을 권장한다. 흡입 스테로이드 치료에도 기침이 조절

되지 않으면, 흡입스테로이드를 증량하거나 류코트리엔 조절제 또는 지속성 기관지 확장제를 추가할 수 있다. (근거수

준: 보통, 권고수준: 강함).

요점

• 기침형천식은 기침을 주로 하고, 기도과민성이 있으며, 천식 치료 후 기침이 소실되는 경우로 정의한다.

• 기침형천식 환자의 주된 치료제는 천식과 동일하게 흡입스테로이드이다.

천식은 만성기침의 흔한 원인이며, 기침은 천식 환자에서 보일 수 있는 주요 증상이다. 전형적인 기관지 천식은 기침, 호흡곤

란 및 천명 등의 증상이 함께 나타나는데, 다른 증상 없이 기침만 두드러지게 나타나거나 유일한 증상으로 하는 천식을 기침형 

천식(cough variant asthma)이라고 한다[1]. 

7.1.1. 증상

마른기침이 대부분이고 발작적이며 대개 밤이나 새벽에 발생하고, 상기도 감염 및 알레르겐, 담배연기, 자극적인 냄새, 운동, 

찬 공기 노출 등에 악화된다. 장기적으로 추적관찰 시 일부에서는 천명, 호흡곤란 등의 전형적인 천식 증상이 발생하게 된다[2].

7.1.2. 진단

기침형천식은 비특이적 자극에 대한 기도과민성을 주요 특징으로 하므로, 메타콜린 또는 만니톨기관지유발시험 등으로 진단

할 수 있다. 폐기능은 정상일 수 있기 때문에 기류제한의 변동성을 확인하는 것이 중요하다. 기침형천식에서도 호산구가 증가된 

기도염증을 보이는 경우가 많으므로 유도객담검사를 통해 호산구 분율의 증가 여부 혹은 호기산화질소 검사에서 호기산화질소의 

농도 증가 여부를 확인하는 것이 진단 및 치료 방침 결정에 도움이 된다[3,4]. 일반적으로 유도객담검사에서 3% 이상의 호산구 분

율을 보이거나[5], 호기 산화질소 검사에서 40-50 ppb 이상일 경우 유의하게 호산구성 기도염증이 있다고 판단할 수 있다[6,7].

7.1.3. 치료 

기침형천식에 치료는 일반적인 천식의 치료와 동일하며, 기침의 유발 및 악화인자에 대한 회피 및 환경조절이 필요하다[1]. 일

차적으로 추천되는 치료 약물은 흡입스테로이드제이며, 기침형천식환자에서 기침의 호전 효과가 증명되었다. 그러나 흡입스테

로이드제만으로 기침 조절이 충분하지 않은 경우 일반적인 천식 치료 지침에 따라 흡입스테로이드제를 증량하거나 류코트리엔 
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조절제를 추가한다. 흡입 스테로이드제에 지속성 기관지확장제의 추가도 고려해 볼 수 있다[3]. 그러나 류코트리엔 조절제 단독

으로 기침을 호전시키는 지에 대한 효과는 아직 근거가 제한적이며[8,9], 항히스타민제, 테오필린, 비만세포 안정제 등도 기침형

천식에서의 기침 억제 효과에 대한 보고가 있으나 이 역시 근거가 제한적이다[3]. 

7.2. 호산구기관지염

권고사항

• 호산구기관지염 환자에서 기침의 호전을 위해 항류코트리엔제를 사용하지 않을 것을 권장한다(근거수준: 전문가의견, 

권고수준: 강함).

• 호산구기관지염 환자에서 기침의 호전을 위해 흡입스테로이드제 사용을 권장한다(근거수준: 전문가의견, 권고수준: 강

함). 

요점

• 호산구기관지염은 기침 외 다른 천식의 증상이나 가역적인 기도 폐쇄의 증거가 없고, 기도과민성이 정상이면서, 기도의 

호산구염증 소견이 있는 경우로 정의한다.

• 흡입스테로이드가 주된 치료이다.

호산구기관지염(또는 비천식성 호산구기관지염, non-asthmatic eosinophilic bronchitis, NAEB)은 기침을 주 증상으로 하

며, 기침 외에 다른 천식의 증상이 없고, 가역적인 기도폐쇄 및 기도과민성이 없으면서 기도의 호산구염증 소견을 보이는 경우로 

정의된다[10-12]. 천식에서 비만세포가 기도평활근에 주로 침윤하는데 반해, 호산구기관지염에서는 기관지 표면의 상피세포에 

침윤한다. 비만세포가 활성화되면, 히스타민과 프로스타글란딘 D2 등을 기관지에 분비하여 객담 내에서 농도가 증가하는데, 이

는 천식과 감별되는 특징이다. 또한 비만세포가 상피세포에 주로 집중되어 기도평활근의 수축을 유발하지 않으므로, 폐기능검사

상 가역적인 기도폐쇄 및 기도과민성이 나타나지 않는다[13-17].

7.2.1. 증상

만성기침 환자에서 기침 외에 다른 증상이 없이, 가역적인 기도폐쇄가 없고, 기도과민성이 없지만, 객담에서 호산구증가증이 

있으면 호산구기관지염을 진단할 수 있다[18,19]. 만성기침은 두 가지 이상의 원인질환에 의해 발생하는 경우가 흔하므로 한가

지 원인이 진단되더라도 항상 호산구기관지염의 동반 여부를 고려해야 한다.

또한, 치료에 반응하지 않는 만성기침의 경우에도 호산구기관지염의 가능성을 고려해야 한다. 호산구기관지염은 전문가에게 

의뢰되는 만성기침의 10~30%로 비교적 흔하다는 보고가 있다[11,12,20]. 하지만, 의뢰된 환자들이 진단검사 전에 이미 스테로

이드를 사용한 경우가 많아 정확한 빈도를 파악하기에는 어려움이 있다.

7.2.2. 진단

호산구기관지염의 진단은 만성기침의 다른 원인들을 배제한 후에 하기도의 호산구염증을 증명하는 것이다. 

확진을 위해서는 유도객담검사가 필요하며, 만성기침 환자에서 호흡곤란이나 천명 등 동반 없이 흉부X선이 정상이고, 기관지

유발검사에서 기도과민성이 없고, 폐기능검사에서 가역적인 기도폐쇄가 없는 경우, 호산구기관지염을 의심할 수 있다[18,19]. 
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기도 염증에 대한 검사는 유도객담검사가 가장 간편하며, 기관지내시경 검사를 통한 기관지 세척액으로도 평가할 수 있다. 유도

객담검사는 코와 입을 세척한 후 고장성 식염수를 연무기를 이용하여 5분간 흡입한 후 뱉어낸 가래의 세포 분획을 분석하는 것

으로, 호산구가 3% 이상일 경우 호산구염증이 있는 것으로 진단한다[18,19,21]. 유도객담검사에 대한 자세한 내용은 본 지침의 

부록을 참조한다. 

유도객담검사의 시행이 어려운 경우라면 객담의 호산구증가증의 생체지표로서 호기산화질소를 측정하여 진단에 도움을 받을 

수 있다. 최근 가이드라인에서는 일반적으로 성인의 경우 50 ppb 초과 상승되어 있다면, 호흡기증상 환자에서 호산구성 기도염

증 가능성이 높음과 스테로이드에 치료반응이 좋음을 시사하고, 반대로 성인의 경우 25 ppb 미만, 소아의 경우 20 ppb 미만이

라면 호산구성 기도염증의 가능성이나 스테로이드에 치료반응이 낮음을 시사하고 있다[6,22]. 그러나, 최근 메타 분석에서는 호

산구기관지염 진단에서 호기산화질소의 측정이 유용하지 않다는 결과를 보이기도 하였으며, 치료 반응성을 예상하는 측면해서

도 한국을 포함한 아시아인 만성기침 성인 환자들 연구에서는 30 ppb 이상인 경우 천식성기침 가능성이 높다는 연구가 있어 추

후 호산구증가증의 생체지표로서 호기산화질소에 대한 연구는 좀 더 필요하다[4,23]. 

7.2.3. 치료

치료는 천식과 유사하여 흡입스테로이드를 이용한 항염증 치료 및 직업적 노출, 원인 흡입 항원을 피하는 것이다. 치료에 대한 

반응은 기침의 호전과 유도객담 내 호산구의 감소로 평가할 수 있다. 흡입스테로이드 사용에도 불구하고 증상이 호전되지 않는 

경우 경구스테로이드를 투여한다[24-27]. 호산구기관지염 환자의 경과를 보면, 치료 후에도 증상 및 기도염증이 지속되기도 하

며, 일부에서는 전형적인 천식으로 발전하거나 만성적인 기도 폐쇄가 나타날 수 있다[28]. 
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권고사항

• 역류 증상이 동반된 위식도역류질환 환자에서 기침의 호전을 위해 프로톤 펌프 억제제(proton pump inhibitor, PPI) 

사용을 고려한다 (근거수준: 낮음, 권고수준: 약함).

요점

• 역류성 기침이 의심되는 모든 환자에서 생활 습관 교정을 하도록 한다. 과체중 또는 비만에 해당되는 환자에게는 체중

감량을 위한 식생활습관을 개선하도록 교육한다. 수면시 높은 베개를 사용하도록 하고, 취침 3시간 전부터는 음식섭취

를 피하도록 한다.

• 속쓰림과 역류증상을 호소하는 역류성 기침 환자에게는 증상조절을 위해 PPI, H2 수용체 길항제(H2-receptor 

antagonist, H2RA) 등을 사용하도록 한다.

• 속쓰림과 역류증상을 호소하지 않는 환자에게 PPI 단독치료는 제한적인 사용을 제안한다.

만성기침의 원인으로 위식도 역류질환은 단독, 혹은 다른 질환과 동반되어 나타날 수 있으며, 성인에서는 5~41%로 빈도가 높

다[1-6]. 위식도 역류가 기침을 유발하는 기전은 기침 반사를 매개하는 미주신경 분지의 해부학적 분포로 설명된다[7]. 위산 역

류는 식도 하부 점막의 미주신경 감각신경분지를 자극하여 기침을 유발할 수 있다. 또한 미세흡인에 의한 하기도 기침 수용체 자

극으로 기침을 유발할 수 있다[8-10].

8.1. 증상

위식도 역류질환은 “식도로 역류된 위 속의 내용물로 인해 불편한 증상이나 합병증이 유발되는 상태”로 정의된다[11]. 전형적

인 증상으로는 속쓰림, 역류, 흉통 등 식도증상이 나타날 수 있고[12], 일부에서는 기침, 인후 이물감, 쉰목소리 등 비전형적인 식

도 외 증상으로 나타날 수 있다[11].

만성기침환자에서 반복적인 속쓰림이나 역류 등의 증상은 위식도 역류에 의한 기침을 시사한다. 그러나, 위식도 역류의 특징

위식도 역류질환8

단원

표 5. 위식도 역류성 기침을 의심할 수 있는 임상적 상황

 8주 이상 지속되는 기침

 기침을 유발할 만한 자극제(담배연기, 공해물질, 독성물질 등)에 노출력이 없다.

 현재 흡연자가 아니다.

 현재 안지오텐신 변환효소 저해제를 복용하고 있지 않다.

 흉부 방사선이 정상이거나 이전과 변함이 없다.

 천식이 배제되었다 (천식 치료에도 기침 호전이 없거나, 기관지유발검사가 음성이다)

 상기도기침증후군이 배제되었다 (1세대 항히스타민제에 기침 호전이 없고 무증상 비부비동염이 배제되었다).

 호산구기관지염이 배제되었다 (적절하게 시행한 유도객담검사가 음성이거나 흡입 혹은 전신스테로이드에 기침 호전이 없다).
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적인 증상이 없이 기침만 있을 수 있어, 증상만으로는 다른 원인에 의한 기침과 감별하기 쉽지 않다[13]. 따라서, 위식도 역류에 

의한 기침을 진단하기 위해서는 기타 다른 질환으로 인한 기침의 가능성에 대한 고려가 필요하다. 위식도 역류에 의한 기침을 의

심할 수 있는 임상적 상황은 다음과 같다(표 5)[1,13-15].

8.2. 진단

8.2.1. 병력청취

속쓰림이나 위산 역류 등의 증상은 위식도 역류질환의 진단 특이도가 높으므로[16], 이와 같은 전형적인 증상이 있는 경우, 이

로 인한 역류성기침을 의심해 볼 수 있다.

8.2.2. 식도산도검사

24시간 식도산도검사는 위산의 비정상적인 역류를 확인하는 방법으로, 산도가 4미만으로 감소하는 시간의 비율(DeMeester 

score)에 따라서, 생리적인 역류와 병적인 역류를 구별한다[17]. 그러나 이 진단기준은 위식도 역류에 의한 기침을 과소평가할 

수 있어, 역류와 기침이 동시에 발생하였는지를 확인하는 것이 중요하다[8]. 따라서, 진단지표가 정상이고, 역류와 동반되는 기침

이 없을 때, 위식도 역류에 의한 기침을 배제할 수 있다. 그러나, 만성기침환자에서 비정상적인 산도가 관찰될 수 있어, 양성 진단

지표가 반드시 위식도 역류에 의한 기침을 의미하지 않는다[18]. 또한, 식도산도검사 결과의 중증도와 기침의 중증도 간의 관련

성은 없다[19]. 임피던스 산도검사는 약산 또는 비산 역류를 진단할 수 있는 검사로 산도검사보다 진단율이 높다[20-22]. 다만, 

만성기침 환자에서 기침 관련성을 판단하거나 치료제를 결정하는 과정에서의 유용성은 알려져 있지 않다.

8.2.3. 내시경 검사

내시경검사는 위식도 역류에 의한 식도 점막의 손상을 직접 진단할 수 있는 검사이지만, 낮은 민감도를 보여 위식도 역류질환

의 진단에 반드시 선행되어야 하는 필수적인 검사는 아니다[16]. 또한, 식도점막 손상이 있다고 해서, 반드시 위식도 역류에 의한 

기침을 진단할 수 없다[23].

8.3. 치료

8.3.1. 내과적 치료

8.3.1.1. 생활 습관 교정 및 식이조절

역류성 기침이 의심되는 모든 환자에서 생활습관교정을 하도록 한다[24]. 과체중 또는 비만에 해당되는 환자에게는 체중감량을 

위한 식생활습관을 개선하도록 교육한다[25,26]. 수면시 높은 베개를 사용하도록 하고, 취침 3시간 전부터는 음식섭취를 피하도록 

한다[27,28]. 위식도 역류를 유발하거나 악화시킬 수 있는 커피, 차, 탄산음료, 초코렛, 민트, 감귤류(오렌지, 귤, 자몽, 레몬 등), 토마

토, 음주, 과량의 지방 섭취 그리고 흡연을 자제해야 한다[29-31]. 복압이 증가하는 격렬한 운동은 피하는 것이 좋다[32,33]. 식이 

및 생활습관이 위식도 역류성 기침에 미치는 영향은 다양한 인자가 상호복합적으로 작용하기 때문에, 환자 개개인에 따른 조절 및 
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개선이 필요하다.

8.3.1.2. 약물요법

속쓰림과 역류 증상을 호소하는 역류성 기침 환자에게는 증상조절을 위해 PPI가 1차 약물이다[34,35]. PPI 상용량의 2~3개

월 용법이 추천되고 있다[8,36]. PPI의 짧은 반갑기를 고려한다면, 하루에 한 번 투여로 치료효과가 만족스럽지 않는 경우, 두 번 

투여를 시도해볼 수 있다[37-39]. 속쓰림과 역류증상을 호소하지 않는 역류성 기침이 의심되는 환자에서는 PPI 단독치료는 증

상호전에 도움이 될 가능성이 낮으므로 제한적으로 사용한다[24,40].

8.3.2. 수술적 치료

현재까지 위식도 역류성 기침에서 항역류 수술의 치료 효과를 평가하기 위한 무작위 대조군 연구는 보고된 바 없다[41]. 일부

에서 효과적이라는 연구가 있지만, 일반적으로 위식도 역류성 기침 환자에서 수술적 치료는 추천되지 않는다[42-45]. 또한, 위산 

역류가 없으면서 식도운동기능이상이 확인된 비산성 역류 기침 환자에서는 수술적 치료가 도움되지 않는다[41].
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9.1. 만성기관지염

권고사항

• 만성기관지염 환자에서 기침의 호전을 위해 금연을 권장한다(근거수준: 전문가의견, 권고수준: 강함).

• 만성기관지염 환자에서 기침의 호전을 위해 거담제 사용을 고려한다(근거수준: 전문가 의견, 권고수준: 약함).

요점

• 폐기능의 감소가 있는 만성기관지염 환자의 치료는 COPD 진료지침을 따른다.

• 폐기능의 감소가 있는 만성기관지염 환자에서 금연은 기침에 가장 효과적인 치료이다.

• 흡연자의 경우 만성기관지염이 가장 흔한 기침의 원인이다.

• 폐기능의 감소가 있는 만성기관지염 환자에서 거담제는 기침의 치료에 효과가 있다.

• 흡입 속효성베타작용제, 테오필린, ICS/LABA 복합제, 코데인 등을 폐기능의 감소가 있는 만성기관지염 환자의 기침 

치료약으로 사용해 볼 수 있다.

만성기관지염은 3개월 이상의 객담을 동반하는 기침이 2년 이상 연속되는 경우로 정의한다. 장기간 담배연기, 공해물질, 독성

물질 등의 자극제에 노출되어 기관지에 염증이 생기고 만성적인 객담과 기침이 발생한다. 흡연자의 경우 가장 흔한 기침의 원인은 

만성기관지염이다. 만성기관지염의 85~90%는 흡연이 원인이며, 간접흡연이나 작업장의 호흡기 자극제도 원인이 될 수 있다[1]. 

초기에는 폐기능이 정상일 수 있으나, 질환이 진행함에 따라 점차적으로 기도폐쇄가 진행되어, COPD로 진행할 수 있다.

금연은 만성기관지염으로 인한 기침에 가장 효과적인 치료로[2,3], 약 90% 의 환자에서 기침이 호전된다[3]. 흡연력이 없는 경

우에는 간접흡연, 공해물질 및 독성물질의 노출 여부에 대한 확인이 필요하며, 노출력이 있을 경우에는 이를 회피하는 것이 가장 

중요하다.

특히, 폐기능의 감소가 있는 만성기관지염 환자의 치료는 COPD 진료지침을 따르며, 이로 인한 기침 치료로는 다음과 같은 약

제들을 고려할 수 있다. 흡입 속효성베타작용제는 만성기관지염 환자의 기도수축 및 호흡곤란을 개선시킬 목적으로 사용되며, 

일부 환자에서 기침도 호전시켰다[4]. 테오필린은 만성기관지염 환자의 기침을 줄일 수 있으나[5], 부작용에 대해 주의해야 한다. 

거담제는 기침 감소에 효과적이며[6]. 코데인과 같은 중추성 진해제는 기침을 완화시킬 목적으로 단기간 사용할 수 있다. ICS/

LABA 복합제도 만성기관지염 환자의 기침을 줄일 수 있다[7]. 안정 상태의 만성기관지염에서 기침 치료 목적으로 예방적 항생

제 치료는 권고되지 않으며, 경구스테로이드가 기침에 도움이 된다는 근거는 없다.

기타 만성기침의 원인9
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9.2. 기관지확장증 

요점

• 기관지확장증이 의심되면 흉부X선 촬영이 정상이라도 HRCT 검사가 필요하다. 

• 특발성기관지확장증 환자에서 항생제를 장기적으로 사용하는 것은 감염에 의한 악화를 줄일 수 있으나, 장기적인 부작

용이 우려되므로 신중히 사용해야 한다.

만성기침 환자의 약 4%에서 기관지확장증(bronchiectasis)이 원인 질환이다[8]. 기관지확장증은 반복적인 감염에 의해서 기

관지 벽이 파괴되어, 영구적으로 늘어난 상태이다[9]. 국소적인 기관지확장증은 분비물, 종양, 기관지협착, 림프절 비대에 의한 

외부압박 등에 의한 기도 폐쇄로 발생하고, 국내에서는 결핵의 후유증으로 흔하게 발생한다. 최근에는 비결핵 항산균 감염에 의

한 결절형 기관지확장증의 빈도도 증가하고 있다[10,11]. 광범위한 경우에는 낭성섬유화증, 원발성 섬모운동 이상증 및 선천성 

면역저하 등으로 인한 반복적인 기도감염이 원인이 되기도 한다[9,11,12]. 환자의 약 반수에서는 정확한 원인을 알 수 없으나 잠

재적으로 치료가 가능한 원인질환이 있을 수 있다[9,12]. 

만성기침과 화농성 객담이 주 증상으로 반복적인 호흡기계 감염이 발생하는 경우에 기관지확장증을 의심해야 한다. 진단을 

위해서는 흉부X선 검사가 필수적이지만 정상 소견을 보일 수 있어, 기관지확장증이 의심되면 CT 검사가 필요하다. 특히, HRCT

는 민감도와 특이도가 높아 기관지확장증 진단의 표준 검사로[13] 염증 반응으로 두꺼워진 기관지 벽이 “기차선로(tram-track)” 

또는 “반지(signet ring)” 모양으로 보이는 것이 특징이다[14]. 기관지확장제는 기도 폐쇄나 기도과민성이 있는 경우에 도움이 될 

수 있으나, 기침, 객담의 양, 호흡곤란 등을 개선시킨다는 구체적인 근거는 부족하다[12].

거담제는 객담을 묽게 만들어 배출을 쉽게 할 목적으로 사용되지만, 그 유용성이 증명된 임상연구는 아직 없다. 효과적인 객담 

배출을 위해 자세를 취하는 체위배액 및 다양한 종류의 물리치료가 효과적일 수 있으나, 장기적인 효과는 확립되지 않았다[12]. 

최근 시행된 기관지확장증 환자에서 비약물적 기도 분비물 배출치료에 대한 근거중심 메타분석에 의하면, 악화 횟수, 삶의 질, 

입원, 사망에 미치는 영향에 관한 전향적 무작위 비교연구는 없었다. 다만 전문가 의견으로 환자들이 전문가에게 기도청소 방법

을 배울 수 있도록 하고, 분비물배출 횟수는 질병의 중증도와 배출되는 분비량에 따라 결정되야 하며, 다양한 기도 청소 방법이 

있기 때문에 개별 환자에 맞추어 적용될 수 있도록 권고하고 있다[15]. 수술적 치료는 병변이 국소적이고, 약물치료에도 증상이 

지속되는 일부 환자에서 효과적일 수 있다[16,17].

감염으로 인해 증상이 악화된 환자에서는 적절한 항생제를 2주 정도 투여해야 한다[9]. Staphylococcus aureus나 비결핵 항

산균이 흔한 원인이지만, 약 1/3 환자에서 Pseudomonas aeruginosa의 만성집락화가 염증을 유발하며, 폐기능의 감소 및 잦은 

악화를 초래할 수 있다[11,18]. 기관지확장증 환자에서 장기적인 항생제 치료는 감염에 의한 급성악화를 줄일 수 있으나, 항생제 

내성 등의 부작용이 발생할 수 있으므로 신중히 사용해야 한다[11,19-22].
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9.3. 세기관지염 

권고사항 

• 미만성 범세기관지염 환자에서 기침의 호전을 위해 macrolide계 항생제의 사용을 권장한다 (근거수준: 전문가의견, 권

고수준: 강함).

요점

• 비가역적 기류제한이 있고, HRCT에서 소기도질환이 의심되며 화농성 객담을 보이는 기침 환자는 세기관지염을 일차

적으로 의심해야 한다

세기관지염(bronchiolitis)은 직경 2 mm 이하의 소기도를 침범하는 질환으로 만성기침의 원인이 될 수 있으나, 세기관지염 

환자에서 기침의 빈도는 알려진 바 없다[23]. 감염이나 독성물질 흡입, 전신질환, 약제과민반응, 특발성 등이 원인질환으로 알려

져 있다. 비가역적 기류장애가 있고 HRCT 상 소기도질환이 의심되거나 기관지내시경에서 화농성 분비물을 보이는 기침 환자에

서는 반드시 세기관지염을 일차적인 원인으로 의심해야 한다[23,24]. 

기침의 흔한 원인이 배제된 환자들에서는 임상적으로 예상할 수 없는 화농성세균감염 기도질환이 있을 수 있기 때문에 기관

지내시경을 고려해보아야 한다. 세균성 세기관지염에서는 장기 항생제치료가 기침을 호전시킬 수 있기 때문에 권고된다[25]. 

독성/항원 노출에 의한 세기관지염이나 약제관련 세기관지염의 경우, 원인 물질 또는 약제에 노출되는 것을 피하거나 중단하

고, 생리적 기능장애가 있는 경우에는 경구스테로이드 치료를 추가하는 것이 적절하다[24]. 

염증성장질환 환자들이 만성기침을 하는 경우 세기관지염을 원인으로 고려해야 하고, 이러한 염증성장질환 관련 세기관지염 

환자들에서는 약제부작용과 감염에 의한 가능성을 모두를 고려해야 한다. 이 환자들에서는 경구스테로이드와 흡입스테로이드 

치료가 기침 증상을 호전시킬 수 있어 시도해볼 수 있다[26]. 

일본, 중국을 비롯한 우리나라의 경우 만성적인 젖은기침 환자에서는 진행성 기류제한과 반복적인 호흡기 감염을 특징으로 

하는 미만성 범세기관지염을 감별해야 한다. 임상적으로 지속적인 기침, 객담, 호흡곤란 등의 전형적인 증상을 나타내고, 만성 부

비동염의 병력이 일반적이고, 신체검진에서 수포음이 청진된다. 영상의학적으로는 HRCT에서 소엽중심성 결절들이 양측성으로 

분포하여 나뭇가지에 싹이 나는 모양(tree-in-bud appearance)으로 관찰된다. 임상 증상, 만성부비동염의 병력 및 신체검진 소

견과 폐기능검사에서 FEV1/FVC가 70% 미만으로 감소되고, 동맥혈 산소농도가 80 mmHg 미만이면 조직검사 없이 진단할 수 

있다. 치료로는 장기간 저용량의 macrolide계 항생제 치료가 임상증상, 폐기능, 영상의학적 소견 및 사망률을 개선시키는 것으

로 보고된 이후에 일차적으로 권고된다. 그러나, 이를 뒷받침할 만한 양질의 연구들은 매우 제한적이다. 관찰연구나 후향적 연구

들을 기반으로 한 현재의 지침에서는 진단 후 최소 6개월 간 에리스로마이신, 클라리스로마이신, 록시스로마이신 등의 

macrolide계 항생제 투여를 권고한다[27,28]. 
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9.4. 폐암

요점

• 폐암 발생의 위험인자가 있거나 폐로 전이될 수 있는 암이 진단 혹은 의심되는 기침환자에서는 흉부 X선 검사를 시행해

야 한다.

• 종양에 의한 기도 침범이 의심되는 경우에는 흉부 X선 소견이 정상이더라도 흉부전산화단층촬영과 기관지내시경 검사

를 시행한다.

• 폐암환자에서 기침은 폐암 이외의 다른 원인에 의해서 발생할 수 있어 이에 대한 평가가 필요하다.

• 기침은 폐암 환자에서 삶의 질과 예후에 영향을 줄 수 있어 적극적으로 조절되어야 한다. 

• 폐암 환자에서 기침을 조절하기 위해서 약물 작용 기전에 바탕을 둔 단계별 치료를 고려한다.

9.4.1. 기침의 원인으로서 폐암의 특징과 진단

기침은 폐를 침범하는 모든 종류의 종양에서 나타날 수 있으며, 전체 암 환자의 23-27%에서 발생한다. 폐암으로 인한 기침은 

전체 만성기침 환자의 약 2% 이하이지만[8,29,30], 폐암 진단 시에 40%이상의 환자가 기침을 호소하며 병원을 방문하게 되는 가

장 주된 증상이다[31-34]. 폐 실질보다는 중심 기도에서 호발하는 편평상피세포암이나 소세포암에서 기침이 더 흔하게 발생하

며 드물기는 하지만 carcinoid tumor, mucoepidermoid carcinoma, adenoid cystic carcinoma 등도 주로 중심 기도에서 

발생하기 때문에 기침이 주 증상으로 나타날 수 있다. 기관지폐포암은 중심 기도에 호발하지는 않지만 폐렴과 유사한 방사선 소

견과 다량의 객담을 동반하는 기침이 특징적이다[35]. 

기침을 주소로 내원한 환자에서 폐암으로 인한 기침의 가능성을 시사하는 중요한 임상적 소견들을 면밀히 고려해야 한다. 폐

암 환자의 상당수가 흡연자이며, COPD를 동반하고 있는 경우가 많아서 이로 인한 기침으로 간과될 가능성이 높다, 따라서 폐암

의 가능성을 확인하고 배제하기 위한 자세한 병력청취 및 신체검진이 필요하다. 흡연자에서 새로운 기침의 발생, 기침 양상의 변

화, 또는 객혈을 동반하는 기침이 발생한 경우에 종양의 발생 가능성을 고려해야 한다[36]. 간접 흡연, 석면 및 라돈과 같은 발암 

물질 노출, COPD, 폐암의 가족력 등도 폐암을 고려할 수 있는 주요 위험인자들이다. 폐외 악성 종양의 병력도 전이암의 가능성

을 고려할 수 있는 위험인자이다. 신체검진에서 국소적 천명음이 청진될 경우 종양의 가능성을 고려할 수 있다. 종양으로 인한 

기침의 경우 종종 호흡곤란이 동반될 수 있고 폐쇄성 폐렴의 발생 및 객혈은 기침의 빈도와 강도를 증가시킬 수 있다. 

폐암이 의심되는 경우, 흉부X선 검사를 시행해야 한다. 그러나 중심 기도에 발생한 종양은 흉부X선 검사가 정상일 수 있어, 흉

부X선 검사만으로 폐암의 가능성을 완전히 배제할 수 없다[37]. 따라서 임상적으로 폐암이 의심되는 경우, 흉부X선 검사가 정상

이더라도 기관지내시경 및 흉부CT 검사를 시행해야 한다. 객담 세포진 검사는 폐암 진단에 도움이 되지만, 음성이라고 해서 폐

암의 가능성을 배제할 수 없다. 폐암의 위험인자가 없고 흉부X선이 정상인 기침 환자에서는 중심 기도에 발생한 폐암의 가능성

을 확인하기 위한 목적으로 기관지내시경 검사는 일반적으로 추천되지 않는다[38]. 그러나 폐암의 위험인자가 없는 환자들에서

도 폐암 이외의 다른 기도 내 종양 및 이물질을 확인하기 위해 기관지내시경 검사를 시행할 수 있다.

9.4.2. 폐암 환자에서 기침의 치료

현재까지 폐암 환자에서 기침에 대한 체계적인 평가 및 효율적인 관리에 대한 근거는 빈약하다[39-41]. 그러나 표준 항암 요

법과 더불어 조기 완화요법(palliative care)이 페암 환자의 생존 기간을 연장시키는 데 도움이 된다는 보고가 있어[42], 폐암 환

자에서 기침을 효과적으로 관리 및 조절하기 위한 전략의 필요성 대두되었다. 이에 따라, 영국에서는 폐암환자의 기침을 효율적

으로 관리하기 위한 지침이 발표되었고[43] 최근 미국 ACCP에서도 폐암 환자의 기침 치료에 대한 지침을 새롭게 발표하였지만 



86  |  대한결핵 및 호흡기학회

단원 9. 기타 만성기침의 원인

단
원

 9
. 기

타
 만

성
기

침
의

 원
인

지침의 근거가 되는 문헌들이 질적으로 낮아 상당 부분은 전문가의 견해에 바탕을 두고 있다[39]. 이 지침들은 공통적으로 약물

요법의 한 방법으로 단계적인 약제 사용에 대한 권고사항을 담고 있는 한편 비약물적인 요법들도 제시하고 있다[39,43]. 본 지침

에서는 이들 권고안을 바탕으로 기술한다. 

일차적으로 폐암에 대한 근치적 치료는 기침을 호전시킬 수 있다[44-46]. 그러나 폐암에 대한 치료가 기침을 일으키거나 악화

시킬 수 있는데, 방사선치료 혹은 항암화학요법으로 인해 기도의 염증이 발생하고 직접적인 신경 손상이 초래되어 기침 반사의 

민감도가 증가해 기침이 발생하거나 악화될 수 있으므로 이에 대한 평가가 필요하다. 또한 폐암 환자는 흔히 COPD 등의 기저 

폐질환을 가지고 있는 경우가 많아 이에 대한 원인 분석과 치료를 고려해야 한다 (표 6[39]). 한편, 폐암 자체에 대한 수술, 항암화

학요법 및 방사선 치료에 반응이 없는 기도 내 종양의 경우에는 기도 내 근접치료(endobronchial brachytherapy)을 통해 최소

한의 방사선 조사와 적은 합병증으로 기침을 조절할 수 있으나[47-49], 객혈을 포함한 합병증이 발생할 수 있어 전문화된 센터

에서 병변의 위치 등을 고려해서 시행해야 한다. 

폐암에 대한 근치적 치료, 폐암 이외의 원인에 대한 치료와 더불어 기침 자체를 조절하기 위한 가장 낮은 단계의 약물 치료로 

액체(시럽) 상태의 단순 기침약(simple linctus) 및 자극완화제를 사용한다[39,43]. 종양에 의한 외부 압박에 의한 기침의 경우 

약 2 주 간의 경구 스테로이드를 사용해 볼 수 있다[32]. 충분한 반응이 없을 경우, 다음 단계로 마약성 중추성 진해제를 고려한

다[39]. 반응이 미약할 경우, 20%정도씩 증량을 해 볼 수 있으나[39], 통증과 달리 기침에서는 고용량의 마약성 중추성 진해제를 

사용한다고 해서 반드시 이에 비례해서 효과가 증가하지 않는다[43]. 변비가 흔히 발생하는 주요 부작용이므로 마약성 중추성 진

해제를 처방할 때 반드시 이에 대한 대책이 필요하다. 이후에도 충분한 반응이 없을 경우, 말초성 진해제나 부분 마취제(예; 

nebulized lidocaine)를 고려할 수 있다[39,43]. 부분 마취제의 경우 흡인의 위험도를 증가시킬 수 있으므로 치료를 하기에 앞서 

흡인 가능성에 대한 평가가 우선적으로 이루어져야 한다. 이와 같은 약물에도 충분한 효과를 없을 수 없다면 baclofen, 

thalidomide, carbamazepine, amitriptyline, gabapentin, diazepam, aprepitant, nebulized morphine과 같은 실험적인 

약물 투여를 고려해 볼 수 있다. 그러나, 기침 치료에 있어서 이 약물들의 임상적 근거를 부족한 반면 독성 혹은 부작용이 심하게 

나타날 수 있어 반드시 이에 대한 고려가 필요하다. 

한편, 비약물적인 요법으로 행동중재법으로 기침 억제 훈련(cough suppression exercise)을 약물 요법과 함께 혹은 약물 요

표 6. 폐암의 환자에서 기침을 유발할 수 있는 인자들

흉수

간질성 폐질환

기도 내 종양 및 이물

방사선 및 항암화학요법

COPD, 만성 기관지염

기관지확장증

심낭 삼출

상기도기침증후군

위식도역류질환

천식 및 호산구기관지염

암종림프관염(Lymphangitis carcinomatosis)

폐 감염증

미세흡인

기관식도루

성대 마비

감염후기침

안지오텐신전화효소 억제제

DPP4 억제제
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법 대신 사용해 볼 수 있다[50]. 기침 억제 훈련은 다양한 방법들이 있는데, 기침유발인자 확인, 기침억제 기술(pursed lip 

breathing, sipping water, swallowing), 후두 및 성대 청결(laryngeal and vocal cord hygiene), 호흡 훈련(breathing 

exercises) 및 상담 등으로 구성된다[51]. 

9.5. 흡인

요점

• 음식을 먹거나 삼킬 때 기침을 하는 경우 구강인두성 연하곤란 및 흡인의 여부를 확인해야 한다.

기침 환자는 항상 구강인두성 연하곤란 및 흡인의 여부를 확인해야 한다. 특히, 음식을 먹거나 삼킬 때 기침을 하는 경우에는 

흡인 여부를 꼭 확인해야 하며, 기도폐색의 위험성에 주의해야 한다[52]. 뇌졸중이나 경추 수술은 흡인의 대표적인 위험 인자이

다. 뇌졸중 환자의 약 22~38%[53-55], 경추 수술을 받은 환자의 20~42%에서 흡인이 발생한다[56]. 흡인 위험성이 높은 환자들

은 비디오 투시 연하검사(video fluoroscopic swallowing study, VFSS) 등의 구강인두성 연하에 대한 검사를 시행해야 한다.

9.6. 약제 유발성 기침

권고사항

• 만성기침의 원인으로 안지오텐신전환효소 억제제와 Dipeptidylpeptidase-4 (DPP4) 억제제가 고려되어야 하며, 관련 

기침 환자에서 호전을 위해 해당 약제의 중단을 권장한다 (근거수준: 전문가의견, 권고수준: 강함).

요점

• 약제 유발성 기침의 기전으로 Bradykinin의 상승이 있으며, 안지오텐신전환효소 억제제와DPP4 억제제가 이를 유발하

는 대표적인 약제이다. 

• 이를 확인하기 위해서는 자세한 병력청취 및 약물력을 확인해야 한다.

• 일반적으로 약제 중단 후 1~4 주 내에 기침이 소실되지만, 일부 환자에서는 3개월 이상 지속될 수 있다.

만성기침을 유발할 수 있는 약제로 안지오텐신전환효소 억제제와 DPP4 억제제가 알려져 있다. 안지오텐신전환효소 억제제로 

인한 기침의 발생 빈도는 5~35%로 보고된 바 있으나,[57,58] 동일한 특성의 만성기침 환자들에 대한 전향적 기술 연구들에 따르

면[8,38,59] 안지오텐신전환효소 억제제가 직접적인 원인인 경우는 0~3%였다. 안지오텐신전환효소 억제제로 인한 기침의 빈도

는 약제 종류에 따라 다르고, 용량의존적이지 않다[8,60]. 고혈압보다는 울혈성 심부전으로 복용하는 경우에 더 빈도가 높고[58], 

여성[61-63], 비흡연자[57] 및 중국계 환자에서[64,65] 더 흔하게 발생한다. 지속적으로 마른기침이 발생하며, 목이 간질거리거

나 긁히는 느낌을 동반한다. 기침은 일반적으로 복용시작 후 수 주 후에 발생하는 경우가 많으며, 기침이 없던 환자도, 상기도감

염 등으로 기침이 유발되어 지속될 수 있다. 안지오텐신전환효소 억제제로 인한 기침의 가장 효과적인 치료는 원인 약제 중단이

다. 일반적으로 약제 중단 후 1~4 주 내에 기침이 소실되지만, 일부 환자들에서는 3개월 이상 지속될 수 있다[57,66,67]. 안지오

텐신전환효소 억제제로 인한 기침은 약제 복용 중단 후 1~4 주 내에 기침이 소실되는 경우에 진단할 수 있다. 기관지확장제 및 
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중추성 진해제는 효과가 없다. 한 연구에 따르면, 안지오텐신전환효소 억제제의 복용과 중단을 2번 반복한 후 3번째 시도한 환자

들의 30% 정도에서 기침이 발생하지 않아[66], 반드시 복용이 필요한 경우, 재복용 할 수 있다. 안지오텐신전환효소 억제제 유발 

기침을 치료하는 다양한 약제가 연구되었는데[67,68], 안지오텐신수용체 길항제는 기침을 유발하지 않아[69] 실제 진료에서는 

이 약제로 변경하는 것이 효과적인 방법일 것이다[70].

DPP4 억제제는 glucose-dependent insulinotropic peptide (GIP)과 glucagon-like peptide (GLP)-1의 분해를 억제하

여, 췌장에서 인슐린 분해를 활성화하고, 글루카곤의 분비를 억제하여 혈당을 떨어뜨린다. Sitagliptin의 혈당 조절에 대해 효과

를 보인 대표적인 연구에서 3% 정도의 기침이 보고되어 위약군보다 높았고[71], 5~6% 정도의 환자에서 ‘상기도감염 증세’, ‘기

침’, 인후통’을 유발하는 것으로 보고되었고, vildagliptin 및 saxagliptin도 비슷한 부작용이  보고되었다[71,72]. 약물 투여 후 

증상 발생까지 1~24주의 다양한 기간을 보였으며, 약을 끊으면 1주 정도 후에 증상이 호전되었다[72].

기침의 기전은 안지오텐신전환효소 억제제, DPP4 억제제 모두 Bradykinin의 증가와 관계가 있다. 안지오텐신전환효소와 

DPP4는 Bradyknin을 분해하는 역할이 있는데, 이들 약제를 쓰면, Bradykinin이 분해되지 않아 축적이 되고, substance P 

등의 염증 물질이 증가한다[73,74]. Bradykinin은 염증 매개물질로서 혈관 확장과 투과성을 증가시키는 기능이 있는데, 한편

으로는 기관지 평활근을 수축시켜 기침을 유발하게 된다[70]. 또, angioedema도 유발할 수 있는데[57,75], 두 약제를 같이 복

용할 경우 그 위험은 더 증가한다[76,77]. 안지오텐신전환효소 억제제는 기관지과민성에 영향을 주지 않지만[78]. 기침 반사의 

감수성은 증가시키며[79,80]. 기침 반사를 감작시켜 만성기침의 다른 원인들의 효과를 증가시킨다.

약제도 만성기침의 원인이 될 수 있으며, 중단이 가장 좋은 치료이기 때문에, 원인 감별을 위해 약물력 확인이 필요하다. 

9.7. 습관성, 심인성 기침

요점

• 습관성, 심인성 기침은 기저 질환 없이 지속되는 무의식적 기침으로 뚜렷한 원인을 찾을 수 없거나 기존 치료에 반응하

지 않는 경우에 고려해야 한다.

• 대부분 소아 청소년기에 발생하며 성인에서 발생한 경우 정신과적인 문제를 동반할 수 있다.

• 정신적 스트레스와 사회적 활동 시 악화되고 수면 시 소실되는 특징이 있으나, 이것 만으로 습관성, 심인성 기침을 진단

하거나 배제할 수 없다.

• 다른 잠재적 원인이 배제된 경우에만 진단할 수 있다.

• 정신과적 상담 및 치료를 고려할 수 있다.

습관성, 심인성 기침은 기저 질환 없이 지속되는 무의식적 기침으로 뚜렷한 원인을 찾을 수 없거나 기존 치료에 반응하지 않

는 만성기침 환자에서 고려해야 한다[81,82]. 주로 소아 및 청소년기에서 발병하며 성인에서는 드물다[83]. 성인에서는 여성에서 

약간 더 흔하게 나타난다. 전환장애, 신체화 장애나 우울증 등의 정신과적 문제와 동반될 수 있다[84-86]. 기침은 주로 정신적 스

트레스, 사회적 활동 시 악화되나 수면 시 소실되는 특징이 있으나, 이것 만으로 습관성, 심인성 기침을 진단하거나 배제할 수 없

다. 신체검진, 방사선검사, 혈액검사, 폐기능검사 및 기관지내시경 검사 등은 정상이다. 심인성 기침은 다른 잠재적 원인이 배제 

된 경우에만 진단 할 수 있다[83]. 정신과적 면담, 심리 치료 및 신경안정제의 적절한 투여를 고려할 수 있다[85-88].
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9.8. 간질성폐질환

권고사항

• 간질성폐질환 환자에서 기침이 지속될 경우 기저 간질성폐질환의 진행여부 또는 면역억제제 치료의 부작용에 대한 평

가를 해야 하고, 급성, 아급성 및 만성기침의 지침에 따른 추가 검사 및 치료를 고려해야 한다.

• 간질성폐질환으로 인한 만성기침 환자에서 일반적인 치료에 반응이 없고, 기침이 삶의 질에 악영향을 미치는 경우, 증

상조절을 위해 opiates 제제를 투여하도록 한다. 투여 1주일 후 약제 반응 및 위험성을 평가하고, 투약을 지속할 경우 

이를 매달 평가한다.

요점

• 만성기침은 간질성폐질환 환자에서 흔한 증상이다.

• 간질성폐질환 초기 5~10% 환자에서 정상적인 흉부X선 소견을 보일 수 있으므로 기침이 지속될 때 반드시 감별진단으

로 고려해야 한다.

• 간질성폐질환으로 인한 기침의 경과는 원인 및 기저질환에 따라 다양하므로 이에 대한 치료가 우선적이다.

간질성폐질환은 폐실질을 침범하는 다수의 질환들을 포괄하며, 원인 및 기저 질환에 따라 다양한 임상 양상을 보일 수 있다. 

만성기침은 간질성폐질환 환자에서 가장 흔한 임상 증상이다[89]. 간질성폐질환 초기 5~10% 환자에서 정상적인 흉부X선 소견

을 보일 수 있으므로 기침이 지속될 때 반드시 감별 진단으로 고려해야 한다[90]. 간질성폐질환은 기저 질환에 따라 치료 및 예후

가 다양하므로 정확한 진단을 위해서는, 자세한 병력청취, 신체검진, 폐기능검사, 방사선학적 검사 및 조직검사가 필요하다. 

간질성폐질환으로 인한 기침의 경과는 원인 및 기저 질환에 따라 다양하므로 이에 대한 치료가 우선적이다. 일부연구에서 

pirfenidone이 특발성폐섬유증환자에서 기침의 빈도를 줄이고 삶의 질을 향상시켰다는 보고를 하였으며[91-93], thalidomide 

복용 후 기침과 관련된 삶의 질이 향상되었다고 보고하였다[94]. 하지만 다양한 약제 부작용이 발생하여, 전반적인 이득과 위험

에 대한 고려가 필요하다. 또한 특발성폐섬유증환자에게 PPI는 오랫동안 사용되어왔고, 2015 ATS IPF guidelines에서도 사용

하도록 권고되고 있지만[95], 특발성폐섬유증환자를 대상으로 한 연구에서, PPI의 사용은 위산역류의 횟수는 줄여주었지만, 기

침의 빈도는 차이가 없었다[96]. 마약성 진해제는 심한 호흡곤란과 기침을 호소하는 경우에 고려할 수 있지만 부작용에 대한 주

의가 필요하다[97].
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9.9. 환경 및 직업적 요인으로 인한 기침

권고사항

• 모든 만성기침을 호소하는 성인에서 직업과 환경적인 원인에 대한 병력청취가 필요하다. 

• 환경 및 직업적 요인으로 인한 기침이 의심된다면, 해당 의심 사항들에 대해 객관적인 검사를 시행할 수 있도록 권고한

다.

요점

• 모든 만성 기침을 호소하는 성인에서 환경 및 직업적 요인에 노출 병력이 있다면 기침과의 연관성을 확인하기 위해 다

음과 같은 검사를 시행할 수 있다. 

1. 메타콜린 유발검사

2. 객담/유도객담 세포검사 

3. 노출전후검사 

4. 과민반응에 대한 면역검사(피부반응검사, 특이 혈청 IgE 항체검사, 특이 혈청 IgG 검사)

5. 베릴리움 림프구 증식 검사

• 환경 및 직업적 요인들은 그 자체로 기침을 유발하거나, 다른 원인들로 인한 기침을 악화시킬 수 있다. 따라서 환경 및 

직업적 요인들에 대한 고려는 필수적이다.

• 환경 및 직업적 요인들로 인한 기침이 의심된다면, 해당 의심 사항들에 대해 객관적인 검사를 시행할 수 있도록 권고한

다.

• 환경 및 직업적 요인들을 밝혀 내기 위해서는, 노출력과 직업력에 대한 자세한 병력 청취가 중요하다.

환경 및 직업적 요인들은 그 자체로 기침을 유발하거나, 다른 원인들로 인한 기침을 악화시킬 수 있다. 따라서, 환경 및 직업적 

요인들에 대한 고려는 필수적이다. 상기도와 하기도는 주위 환경에 노출되어 있어 여러가지 자극물질, 알레르겐 및 유해화학물

질 등에 의한 자극을 통해 기침을 유발할 수 있다. 이러한 자극들로 인해 수용체와 신경회로의 리모델링이 발생하게 되면, 자극

을 제거하더라도 이후 이어지는 자극들에 대한 기침 민감성이 증가하여 이차적으로 생리적인 변화가 나타나 기침을 악화시킬 수

도 있으며[98-102], 급성 혹은 만성 노출에 의해서도 체성 기침 증후군이 발생할 수 있다[103,104].

각종 환경적 알레르겐은 다양한 상·하기도 질환을 유발하거나 악화시켜 기침을 발생시킨다. 일반적으로 담배 연기에 대한 노

출이 가장 흔한 환경적 요인이다. 담배 및 마리화나 등으로 인한 바이오매스의 반복적인 흡인으로 인해 기침과 객담등의 증상이 

유발 될 수 있어[105], 담배를 피는 모든 사람에서 우선적으로 금연할수 있도록 유도해야 하며 모든 기침 환자에서 담배 연기 노

출에 대한 확인이 필요하다. 최근의 연구에서는 간접 흡연에서도 COPD 및 폐암 등의 호흡기 질병의 발생과 연관되어 있다고 보

고하고 있으며[106-108], 또한 영유아기에 기침 및 학령기 아동의 천식발병과 관련이 있음이 보고되었다. 

습한 주거환경은 집먼지진드기, 내독소(endotoxin), 곰팡이에 대한 노출을 증가시켜 기침을 비롯한 다양한 호흡기 증상을 

악화시킨다[109-111]. 집먼지진드기나 곰팡이에 대한 IgE 항체 매개성 반응이 주요 기전이며, 점막의 자극으로도 발생할 수 

있다[112,113]. 가스 조리 기구로부터 발생되는 질소산화물이나 자동차 배기가스도 기침을 비롯한 호흡기 증상과 호흡기 바이

러스 감염으로 인한 증상을 악화시킨다[114,115]. 증기, 가스, 분진, 증기 등의 호흡기 자극 물질은 특이 IgE 비매개 메커니즘에 

의해 만성 기침의 원인이 될 수 있다. 이는 단순 기관지염 및 COPD의 원인[116,117]이 되고 천식의 위험을 증가시키기도 하

며[118], 특히 흡연자나 기도질환을 가지고 있는 사람들의 증상을 더욱 악화시킨다. 

후두 역시 기침의 발생에 잠재적인 원인이 될 수 있다[119,120]. 상기도와 하기도의 손상을 포함한 후두의 개형 역시 기침발생

에 영향을 줄 수 있으며[121-124], 많은 발성을 필요로 하는 직업에서 이러한 현상이 많이 발생한다[125-128]. 만성기침 환자들 
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중 후두질환을 가진 환자들이 매우 많기 때문에 처음 진단 시 후두질환을 반드시 고려해야 한다[129]. 예를 들어 흡기성 호흡곤

란, 후두자극, 발성장애, 목의 불편감, 발성으로 유발되는 기침 등이 있을 떄 가능한 후두질환에 대한 고려가 필요하다. 

직업유발성 천식과 COPD는 각각 18%, 15%로 보고되어 있다[116,130,131]. 그러나 직업과 관련되어 발생하는 기침에 대해

서는 정확하게 그 빈도가 확인되지 않았다. 직업으로 인한 기침의 원인을 진단하는 것이 중요한 이유는 기침의 원인을 알아내는 

것뿐 아니라 작업 현장의 환경을 바꾸거나 직장을 바꾸어야 하는 가능성을 제시할 수 있고, 보상청구권에 대한 객관적인 지원을 

할 수 있으며, 같이 일하는 작업자들에게 가능한 유사한 영향을 고려하고 위험을 줄이기 위한 적절한 방호 조치를 도입할 수 있

어 이에 의의가 있다. 

기침을 유발하는 환경적 요인들을 밝혀내기 위해서는 자세한 병력 청취가 중요하다. 석면폐증이나 만성베릴륨증과 같은 발병

에 긴 시간이 걸리는 질병의 경우 전체 직업력에 대한 확인이 필요하며, 기침 증상의 정확한 발병 시기 및 노출시기에 대한 확인

이 필요하다. 비염, 천식, 호산구기관지염, 과민성 폐렴 등의 질환들과 감별이 필요할 때는 노출 후 증상이 발생할 때까지 걸리는 

시간과 노출 후 증상의 악화 및 회피 후 호전 여부를 확인해 보아야 한다. 

환경 및 직업적 요인으로 인한 기침이 의심된다면, 해당 의심 사항들에 대해 폐기능 검사나 후두경 검사 등을 포함한 객관적

인 검사를 할 수 있도록 권고한다. 메타콜린 유발검사와 객담 검사, 객담 유도 세포검사를 통하여 환경 및 직업적요인과 관련된 

천식/호산구기관지염을 진단할 수 있고, 호산구증가증에 대한 확인을 할 수 있다. 노출 전후에 검사를 시행함으로써 인과관계를 

확인해 볼 수도 있다. 피부반응검사, 특정 혈청 IgE 항체검사, 베릴리움 림프구 증식 검사 등의 면역학적인 검사가 환경 및 직업

적 요인들로 인한 기침의 진단에 도움을 줄 수 있다. 객관적인 검사로 알레르기성 기침이 진단되고, 회피로 인해 증상이 호전되

는 경우에, 환경적 요인으로 인한 호흡기 질환으로 판단할 수 있다[110,111,132-134]. 일부에서는 객관적으로 설명할 수 없는 

자극 물질에 노출되어 기침이 발생할 수도 있다. 기침의 환경 또는 직업적 원인을 진단하지 못하는 경우 불필요한 약제의 복용 

및 기저 질환의 악화를 초래할 수 있다. 과민성 폐렴 환자에서는 조류 및 오염된 가습기 등과 같은 유발 인자에 대한 고려가 필요

하며, 직장 생활 중에 증상이 시작된 비염, 천식, 또는 과민성 폐렴 환자에서는 반드시 직업적 노출의 가능성을 생각해야 한다.

9.10. 결핵 및 기타 감염으로 인한 기침

권고사항

• 국내 폐결핵의 역학적 상황을 고려하여 2주 이상 기침이 있을 경우, 활동성 폐결핵을 의심하고 이에 대한 검사를 시행

할 것을 권고한다.

요점

• 국내 결핵의 역학적 상황을 고려하여 2-3주 이상 지속되는 기침의 경우 결핵의 가능성을 고려해야 한다.

• 국내 비결핵항산균의 유병률이 지속적으로 증가하고 있어 이로 인한 기침의 가능성을 고려해야 한다.

활동성 폐결핵의 증상으로 객담, 체중 감소, 야간 발한, 객혈, 호흡곤란 등이 있지만, 가장 흔한 증상은 기침이다. 최근 메타 

분석에 따르면 기침의 기간에 관계 없이 결핵의 유병률이 높은 지역에서는 폐결핵에 대한 선별검사(screening)을 권고하고 있

으나[135], 국내 결핵 유병률이 이들 연구 지역보다 낮으며 메타 분석에 사용된 연구들의 질이 낮다는 한계점으로 인해 본 지침

에서는 국내 결핵 진료지침(2020년)과 기존의 기침진료지침 (2014년)의 내용대로 2주 이상 기침 등의 호흡기 증상이 있는 경우 

결핵의 가능성을 고려하여 이에 대한 검사를 시행할 것을 권고한다[136,137]. 

폐결핵이 의심될 경우 흉부X선 검사와 객담 항산균 도말 및 배양 검사를 시행한다. 흉부X선 검사는 유용한 진단방법이지만, 
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판독자 간의 차이가 있고 면역 상태에 따라 발현 양상이 다양하여 흉부X선 만으로 활동성 결핵을 진단하는 데는 주의가 필요하

다. 따라서, 흉부X선 소견에서 결핵을 의심할 만한 병변이 보이면 가급적 과거 사진과 비교해야 하며, 면역억제 환자에서는 결핵

에 비특이적인 소견이 보일 지라도 결핵 가능성을 고려해야 한다[138,139]. 또한, 객담 항산균 도말 및 배양 검사 이외에 약제 내

성 결핵의 위험도가 높은 경우와 신속한 결핵 진단이 필요한 경우에는 Xpert MTB/RIF 검사를 시행한다[136].

최근 국내에는 비결핵 항산균의 분리 동정이 증가하고 있고[140,141] 비결핵항산균 폐질환의 발병률과 유병률이 지속적으로 

증가하고 있어[142] 아급성 및 만성기침 환자에서 그 원인질환으로 결핵 뿐 아니라 비결핵 항산균의 가능성도 고려해야 한다. 비

결핵 항산균에 의한 기침의 빈도는 연구마다 다양하며(23% ~ 77.6%)[143,144] 비결핵 항산균에 의한 기침의 특성 및 예측 인자

를 분석한 연구는 없다. 이 밖에도 각종 진균 감염 및 폐흡충증을 비록한 기생충 감염이 기침을 발생시킬 수 있는 것으로 알려져 

있으나 이를 체계적으로 비교 분석한 연구는 없다. 

한편, 효과적인 폐결핵 치료가 얼마나 빨리 기침을 감소시키는가에 대한 근거가 될 만한 연구가 드물지만, 최근 한 연구에서는 

항결핵치료 시작 14일째 기침의 소실 가능성은 42% (95% CI: 25% ~ 64%)로 보고한 바 있다[145]. 구체적인 폐결핵의 진단 및 

치료, 비결핵 항산균의 진단 및 치료에 대해서는 이와 관련된 국내외 세부 지침을 참조한다.

9.11. 폐쇄수면무호흡

요점

• 원인이 뚜렷하지 않거나 치료에 반응하지 않는 만성기침 환자에서 폐쇄수면무호흡을 감별해야 한다.

폐쇄수면무호흡(obstructive sleep apnea)은 상부 기도의 폐쇄 또는 허탈에 의해서 수면 중 호흡이 반복적으로 정지되는 것

을 특징으로하며, 주로 심한 코골이와 주간졸림증 증상을 보인다. 뚜렷한 원인을 찾을 수 없거나 기존 치료에 반응하지 않는 만

성기침 환자의 44~68%에서 폐쇄수면무호흡이 원인일 수 있다[146,147]. 

폐쇄수면무호흡은 직접적인 기도 손상 및 염증을 일으키거나, 간접적으로 상기도기침증후군, 위식도역류질환 혹은 천식을 악

화시켜 기침을 지속시킬 수 있다[148-152]. 국내 자료에 따르면 코골이 환자는 코골이가 없는 환자와 비교하여 만성기관지염 발

병율이 유의하게 높았다[153]. 폐쇄수면무호흡의 유병률은 남성에 비해 여성에서 낮다. 하지만, 폐경 후 여성에서 폐쇄수면무호흡

의 유병률이 유의하게 증가하고, 특히 여성에서 질환의 양상이 전형적이지 않기 때문에 낮은 진단율을 보이는 경향이 있다[148]. 

따라서, 원인 미상 혹은 기존 만성기침 치료에 반응하지 않는 환자, 특히 특발성 기침의 유병율이 높은 중년의 여성에서 감별 진단 

시 폐쇄수면무호흡을 고려해야한다. 비만, 심혈관 질환, 고혈압 및 당뇨 등의 위험인자가 있거나 만성적인 코골이, 과도한 주간졸

림증 및 무호흡 등 증상이 관찰되면 수면무호흡증후군을 의심해야 하며, 확진을 위해서는 수면다원검사를 시행한다[154]. 일차적 

치료로 비강 지속기도양압(nasal continuous positive airway pressure) 환기의 적용이 권고되며, 생활습관 개선, 체중 감량 및 

수술적 치료를 고려할 수 있다[147,155].
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9.12. 기침과 복막투석

요점

• 복막투석환자에서 기침은 흔한 증상으로 위식도역류질환, 안지오텐신전화효소 억제제, 감염증, 폐부종, 감염 및 투석액

의 누출 등이 원인일 수 있다. 

복막투석 환자에서 만성기침은 흔한 증상으로[156-158], 혈액투석의 경우 7%에서 발생하는 데 비해 복막투석에서는 22%로 발생빈

도가 높다[157]. 복압의 증가로 인한 위식도역류질환 발생이 주요 원인이다[157,159]. 또한, 복막투석 환자에서 처방되는 안지오텐신전

환효소 억제제로 인한 기침의 가능성을 고려해야 한다. 이 밖에도 폐부종이 기침의 원인일 수 있으며, 면역력의 저하로 인한 결핵 등의 

감염성 폐질환의 발생 가능성도 높다[160]. 드물게는 복막투석액이 종격동으로 누출되어 기침이 발생할 수도 있다[161].

9.13. 면역저하 환자의 기침

요점

• 면역저하 환자에서 기침의 원인은 면역이 정상인 사람과 유사하다.

• 면역저하 환자에서 기침의 원인으로 기회감염을 감별진단 해야 한다.

면역저하 환자에서 급성, 아급성, 만성기침의 진단적 접근은 면역이 정상인 환자와 동일하다[162]. 다만 기침의 원인이 될 수 있는 

감별진단에 면역저하 환자에서 잘 발생되는 질환들을 추가로 고려해야 한다. 기회감염이 의심되는 환자의 경우 면역저하 정도에 따

른 접근이 필요하다. 호중구감소증이 지속되는 경우에는 세균성 부비동염이나 폐렴 뿐 아니라 침습성 진균감염도 기침의 원인으로 

고려해야 한다[163]. 장기 이식을 받은 경우 감염 뿐만 아니라 거부반응과 관련된 증상으로 기침이 발생하기도 한다[164].

HIV 감염 환자에서 기침의 원인을 감별할 때 CD4+ 림프구 수를 고려하여야 한다. CD4+ 림프구가 200개/μL 이상인 경우 

기침의 원인이 폐포자충 폐렴이나 다른 기회감염에 의한 것일 가능성은 낮다. CD4+ 림프구가 200개/μL 미만이거나, 200개/μ

L 이상이더라도 원인불명의 열, 체중감소, 아구창이 있는 경우에는 기침 원인으로 폐포자충 폐렴[165], 결핵[166] 및 기타 다른 

기회감염을 의심해야 한다.

9.14. 흔하지 않은 기침의 원인들

권고사항

• 설명되지 않는 기침의 진단을 위해서는 흔하지 않은 기침의 원인 질환들에 대한 고려가 필요하다.
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요점

• 흔하지 않은 기침의 원인 질환들에 대한 진단에 있어서는 질환에 대한 지식, 임상적 의심 및 적절한 검사가 매우 중요하다.

• 흔한 기침의 원인이 배제하고 기침이 지속될 때는 CT 나 기관지 내시경 등의 검사들에 대해 고려해 보아야 한다. 

• 기침이 급격하게 발생하였을 때 기도내 이물질 가능성에 대해 고려해 보아야한다. 

집중적인 진단적 검사 및 치료적 시도에도 불구하고, 약 20%의 환자에서는 기침의 원인이 설명되지 않는 경우가 있다[167]. 

이 경우 흔하지 않은 원인 질환들에 대해서 고려해야 하며[168] (표 7), 이 질환들에 대한 지식은 진단에 중요하다. 결합조직병을 

포함한 많은 호흡기외 질환들이 호흡기 합병증을 흔하게 동반하여 기침을 유발한다. 또한, 기침 반사를 자극하는 모든 질환은 기

침을 유발할 수 있다. 흔하지 않은 기침의 원인들은 질환에 대한 지식이나 고려가 부족하고 방사선 검사에서 특징적인 이상 소견

이 잘 나타나지 않는 경우가 많아 진단이 어렵다. 따라서, 이들 질환에 대한 충분한 지식과 임상적 의심 및 적절한 검사들이 진단

에 있어서 매우 중요하다.

표 7. 흔하지 않은 기침의 원인들

호흡기 질환
†

   기관기관지연화증(Tracheobronchomalacia)

   기도협착(Airway stenosis/strictures)

   기관기관지이소성 골연골형성증(Tracheobronchopathia osteoplastica)

   Mounier-Kuhn syndrome (tracheobronchomegaly)

   기관기관지 아밀로이드증(Tracheobronchial amyloidosis)

   기도이물질(Airway foreign bodies)

   기관지결석증(Broncholithiasis)

   림프관평활근종증(Lymphangioleiomyomatosis)

   폐랑게한스세포조직구증(Pulmonary Langerhans cell histiocytosis)

   폐포단백증(Pulmonary alveolar proteinosis)

   폐포미세결석증(Pulmonary alveolar microlithiasis)

   고지대(High altitude)

   편도비대(Tonsillar hypertrophy)

   종격동 종물(Mediastinal masses)

   폐부종(Pulmonary edema)

   폐색전증(Pulmonary embolism)

   약물 유발성 기침(Drug-induced cough)

   기타(예, 성대기능장애, 기도의 수술적 봉합)

호흡기외 질환

   결합조직병(Connective tissue disorders
‡
)

   혈관염[예, 베게너 육아종증 (Wegener granulomatosis), giant cell arteritis, 재발성 다발연골염 (relapsing polychondritis)]

   식도질환[기관식도루 (tracheoesophageal fistula) 및 기관지식도루 (bronchoesophageal fistula)]

   염증성 장질환[예, 크론병 (Crohn disease), 궤양성대장염 (ulcerative colitis)]

   갑상선질환[갑상선종 (goiter), 갑상선염 (thyroiditis)]

   기타(예, Tourette syndrome)

†
기침이 환자의 50% 이상에서 발생하는 주요 증상인 경우.

‡
류마티스성 관절염(rheumatoid arthritis), 전신성 홍반성 루푸스(systemic lupus erythematosus), 피부경화증(scleroderma), 쇼그렌증후

군(Sjoegren syndrome), 혼합결합조직병(mixed connective tissue disease), 재발성 다발연골염(relapsing polychondritis)
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9.15. 특발성 기침

권고사항 

• 특발성 기침 환자에서 기침의 호전을 위해 진해제의 사용을 고려한다 (근거수준: 전문가의견, 권고수준: 약함).

요점

• 특발성 기침의 진단은 자세한 검사 후, 적절한 치료에도 호전되지 않으며, 다른 원인들이 배제된 후에 이루어져야 한다.

만성기침 환자의 20% 정도에서 자세한 검사 및 치료 후에도 원인이 불분명한 경우가 있는데, 이 경우를 특발성 기침

(idiopathic cough)[169-171], 만성 난치성 기침(chronic refractory cough)[172] 또는 원인미상의 만성기침(unexplained 

chronic cough)이라고 한다[173]. 특발성 기침의 진단은 자세한 검사를 시행한 뒤, 적절한 치료에도 호전되지 않으며, 다른 원

인들이 배제된 뒤에 이루어져야 한다[169,170]. 환자들의 병력에서 종종 위식도 역류와 관련된 기침이 있을 수 있으며, 림프구성 

기도염증이 관찰되기도 한다[174-177]. 또한, 약제유발 기침의 가능성도 고려해야 하며, 의심 약제를 끊어보는 것도 시도해 볼 

수 있다[168]. 

2016년 CHEST expert panel report에서는 11개의 무작위비교연구에서 570명에 대한 메타분석을 시행했는데, 특발성기침

에 대한 진단과 치료에 대한 근거들은 제한적이며 후속 연구가 필요하다. 흡입스테로이드제의 경우 중재충실도의 비뚤림에 영향

을 받은 것을 고려했을 때 특발성기침 치료제로는 권고되지 않았으며, Multimodality speech pathology 치료가 기침의 중증도

를 개선시켰다고 보고했다. Esmoperazole 등의 PPI제제는 위식도역류 증상이 없는 특발성기침 환자에서는 효과가 없었다. 또

한 특발성기침에서 위험편익분석 및 약제부작용 가능성에 대해 반드시 환자와 상의한 후에 가바펜틴(gabapentin)을 치료제로 

시도해 볼 수 있고, 6개월 이상 지속하기 전에 위험대비편익을 다시 평가하도록 권고하고 있다[173].

9.16. 후두 부전 증후군

권고사항

• 후두 부전 증후군 환자에서 기침의 호전을 위해 언어 치료를 권장한다 .

• 후두 부전 증후군 환자에서 기침의 호전을 위해 프레가발린, 가바펜틴, 경구 모르핀, 아미트립틸린 제제를 사용을 권장

한다.

• 후두 부전 증후군 환자에서 기침의 호전을 위해 국소적 보툴리눔 독소 주사를 고려한다.

요점

• 후두 부전 증후군은 후두 과민과 후두 기능 부전으로 인하여, 무해하거나 미약한 자극에 의해 발생하는 기침으로 주로 

후두에 국한된 반응을 말하며, 만성 난치성 기침의 한 원인으로 여겨진다.

• 후두 부전 증후군은 병력과 후두 내시경 소견을 근거로 진단한다.

• 언어 치료가 후두 부전 증후군의 가장 중요한 치료이다.

• 언어 치료 외에도 약물 투여 및 국소적 보툴리눔 독소 주사를 고려할 수 있다.
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9.16.1. 정의

후두는 많은 신경 분포를 가진 기관으로 기도의 보호, 기도의 청소, 발음, 그리고 삼킴 등의 기능을 한다[178]. 이러한 기능을 

유지하며 기도 내부의 공기 흐름을 적절히 조절하기 위하여 호흡 중추와 복잡한 상호작용을 하는 자율 신경 기관이다[179].

후두 과민(laryngeal hypersensitivity)은 무해한 자극이나 미약한 자극에 대한 후두의 감각 과민성이 증가하고, 이 상태에서 

외부 자극에 노출되면 일반적인 경우보다 과장된 후두의 다양한 양상의 반응이 발생하는 상태를 말한다[172,180-182]. 과민성 

후두 증후군(irritable larynx syndrome)이란 용어로 처음 제시되었으며[178], 주로 만성 난치성 기침(chronic refractory 

cough, CRC), 모순성 대주름 운동(paradoxical vocal fold movement, PVFM), 인두 이물감(globus pharyngeus), 근긴장발

성 장애(muscle tension dysphonia, MTD) 등과 동반된다고 알려져 있다[181,183]. 

후두 기능 부전(laryngeal dysfunction)은 후두의 비정상적인 움직임을 말하며 성대 기능 부전(vocal cord dysfunction, VCD)

으로 불리기도 한다. 최근에는 자극에 대한 후두의 비정상적인 움직임과 이로 인한 후두의 폐색을 뜻하는 유발 후두 폐색 

(Inducible laryngeal obstruction, ILO)이란 개념이 도입되었으며, 이는 모순성 대주름 운동(paradoxical vocal fold 

movement, PVFM)과 운동유발 후두 폐색(exercise-induced laryngeal obstruction, EILO)를 포함하는 포괄적인 용어이다

[184].

후두 부전 증후군(Laryngeal dysfunction syndrome, LDS)은 후두 과민과 후두 기능 부전으로 인하여, 무해하거나 미약한 

자극에 발생하는 기침을 뜻한다. 이는 기침과민증후군(cough hypersensitivity syndrome)과 유사한 개념이나, 주로 후두에 국

한된 반응을 말하며, 후두나 성대의 기능 또는 감각의 문제를 유발해 기침을 일으키거나 악화시킬 뿐 아니라 기침 치료에 불응하

게 하여 만성 난치성 기침의 한 원인으로 여겨진다[181,185]. 따라서 적절한 시점에서 후두 부전 증후군을 인지하는 것은 만성 

기침의 진단과 치료에 중요하다. 

9.16.2. 역학

전체 인구에서 후두 과민으로 인한 후두 부전 증후군은 약 6~8%로 보고되었으나 만성 기침에서 후두 부전 증후군의 유병률

은 아직 명확히 알려지지 않았다[179,186]. 그러나 만성 기침 환자군에서 증상이 심하거나 치료에 잘 반응하지 않는 경우에는 후

두 과민과 후두 기능 부전이 동반된 경우가 많다. 후두 부전 증후군은 상기도 기침 증후군과 위식도역류질환 환자의 약 70%에서 

동반되며 난치성 천식 환자의 약 4~11%에서 동반된다고 알려져 있다[183,187]. 또한 기존의 해부학적 접근으로 진단이 안된 특

발성 기침 또는 난치성 기침의 일부는 후두 부전 증후군으로 인한 기침으로 추정된다[188]. 후두 부전 증후군은 만성 기침의 경

우와 마찬 가지로 여성의 유병률이 남성보다 높다[189].

9.16.3. 원인 및 동반 질환 

 후두 부전 증후군의 원인으로는 상기도 감염, 기관 삽관, 외부 물질의 노출, 안지오텐신 전환효소 억제제의 사용 등이 알려져 

있다. 이외에도 직업적인 노출이나 환경적인 노출에 의해 발생한다[179,180,190]. 인과적 연관성은 명확하지 않으나 천식, 만성 

비부비동염, 후비루, 그리고 위식도역류질환 등의 기저질환을 가진 경우 후두 부전 증후군이 흔히 확인된다[183]. 또한 이러한 

환자에서는 불안이나 우울증 등이 자주 동반하는 것으로 알려져 있다[179].

9.16.4. 병태생리

후두 부전 증후군의 병태생리는 아직 명확히 밝혀지지 않았으나 기침 과민 증후군의 병태 생리와 비슷한 신경 감작 기전으로 

설명한다. 상기도 감염 등의 촉진요인이 천식 등의 동반질환과 함께 말초 신경계 및 중추 신경계의 감작을 일으키고 이로 인하여 

인두 이물감, 근긴장성 발성장애, 역설적 성대 운동, 만성 기침 등이 발생한다(그림 5)[179-181].
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그림 5. 후두 부전 증후군 병태 생리 개요

예) 자율신경불균형, 국소 신경 과민성

후두의 감작

예) 성대기능부전, 근긴장성 발성 장애, 인두 이물감, 만성기침

후두 과민성/후두 기능 부전

무해자극 예) 웃음, 말하기, 운동, 찬 공기

미세자극 예) 페인트, 냄새, 세척제, 향수

방아쇠요인

예) 흡인, 상기도 감염, 알레르기

예) 천식, 비부비동염, 위식도역류질환

유발요인

기저질환

9.16.5. 진단

9.16.5.1. 병력청취

후두 부전 증후군의 특징적인 증상으로는 호흡곤란, 천명음, 협착음(stridor), 기침, 가슴 답답함, 목의 불편감 및 목소리 변화 

등이 있으며, 앞에서 나열한 순서대로 관찰 빈도가 높았다[191]. 또한, 안지오텐신 전환효소 억제제, 흡입 약제를 포함하여 후두 

기능에 영향을 줄 수 있는 약제사용력에 대한 청취도 중요하다(표 8)[179].

진단에 이용할 수 있는 설문에는 성대 기능 장애와 천식 감별에 도움이 되는 피츠버그 성대 기능 장애 지수 (Pittsburgh vocal 

cord dysfunction index)와 후두 부전이 있는 환자 선별에 도움이 되는 뉴캐슬 후두 과민성 설문지 (Newcastle laryngeal 

hypersensitivity questionnaire, LHQ)가 있다[192,193]. 하지만 한국판 설문지 제작 및 타당도 검증이 안 된 실정으로 국내에

서 사용하기에는 아직 제한이 있다.

표 8. 후두 부전 연관 약제

상기도 혈관부종 약물 아나필락시스 연관 약제 (살리실산염, 페니실린, 암로디핀, 아미오다론), 안지오텐신 전환효소 억제제

후두경련
바크로펜, 베타2 항진제, 에소메프라졸, 펜타닐, 푸로세마이드, 할로페리돌, 안지오텐신 전환효소 억제제, 케타

민, 빈크리스틴, 리스페리돈

유발 후두 폐색 펜타닐, 하이드랄라진, 항정신병약물, 프로포폴, 수펜타닐

만성 기침 안지오텐신 전환효소 억제제, 안지오텐신 수용체 차단제, 리나글립틴, 스타틴, 메토트렉세이트, 토피라메이트

음성 장애 엑시티닙, 흡입 스테로이드

9.16.5.2. 검사

굴곡형 후두 내시경(flexible laryngoscopy)을 이용하여 유발 후두 폐색을 직접 관찰하는 것이 가장 정확한 진단방법이다. 후

두 내시경을 통해 인후두역류, 성대 모양 및 발성시의 후두 반응을 관찰해야 하며, 성대의 후면이 완전히 닫히지 않는 것이

(visible posterior chink) 성대 기능 부전의 전형적인 소견이다(그림 6)[179].
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그림 6. 후두내시경 상 성대 기능 부전

일시적으로 발생하는 유발 후두 폐색의 특성상 유발 인자가 없으면 후두 내시경 검사 결과가 정상인 경우가 많아 진단에 제한

이 있다. 따라서 유발 인자에 노출 시키면서 후두 내시경을 시행하면 진단의 정확도를 높일 수 있고, 그중 운동을 하면서 지속해

서 후두 내시경 영상을 촬영하는 방법(Continuous laryngoscopic examination during exercise, CLE test)이 진단에 유용하

다[194].

그 외 진단에 도움이 되는 검사로는 폐활량계를 이용한 기류 변화의 측정이 있다. 후두 부전이 있으면 유량-용적 곡선(flow-

volume loop)의 흡기 곡선이 완만해진다. 하지만 유량-용적 곡선을 이용한 진단은 민감도와 특이도가 모두 낮은 것으로 알려져 

있다[195,196]. 

9.16.6. 치료

언어치료(speech therapy)가 후두 부전 증후군의 가장 중요한 치료이다. 언어 치료의 첫 번째는 기침의 특성을 파악하는 것

이다. urge-to-cough를 느끼도록 하는 냄새, 운동, 대화 등의 유발 인자를 확인하고, 자극 후에 흡기 시 성대가 닫혀버리는 모순

성 대주름 운동은 없는지 후두 평가를 시행하다. 이렇게 얻어진 정보로 언어 치료 프로그램을 만든다. 언어 치료는 크게 4가지 부

분으로 나눌 수 있다. 환자의 기침 특성에 대해 교육을 하고, 기침 증상을 조절하는 기술을 알려주고, 후두의 자극을 감소시키는 

법을 알려주고, 심리 교육 상담을 하는 것이다. 특히, urge-to-cough가 있다면, 기침이 발생하기 전 urge-to-cough를 느낄 때 

유발 인자를 완화해서 기침을 억제하는 기술을 코치한다[172,197]. 또한, 약물치료인 프레가발린과 언어치료를 함께 하면 프레

가발린 단독 치료 보다 LHQ 점수가 더 유의하게 호전되었다[198]. 

약물치료로는 앞서 언급한 프레가발린과 기침 관련 삶의 질 향상과 관련 있는 가바펜틴, 기침 증상을 줄이는 데 도움이 되는 

경구 모르핀 제제가 있고[199,200], 아미트립틸린 복용이 성대 기능 부전을 개선시킨다는 보고도 있다[201].

국소적 보툴리눔 독소 주사는 근긴장성발성장애(muscle tension dysphonia)의 치료로 쓰여 왔는데[202], 천식과 성대 기능 

부전이 함께 있는 11명의 환자를 대상으로 한 소규모 연구에서 천식 조절과 후두 소견의 개선을 보고하였다[203]. 하지만 위약 

효과를 배제할 수 없어 실제 진료에 적용하기 위해서는 추가 연구가 필요하다.
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요점

• 진해제는 중추성 진해제와 말초성 진해제로 구분한다.

   ◦ 마약성 중추성 진해제: 모르핀(morphine), 코데인(codein)

   ◦ 비마약성 중추성 진해제: dextromethorphan, levopropoxyphene

   ◦ 말초성 진해제: benzonatate, benproperine, theobromine

• 거담제는 분비촉진제, 점액조절제, 점액용해제(점액분해제), 점액활성제로 구분한다.

   ◦ 분비촉진제: 고장성 식염수, 요오드 포함 복합물, guafenesin, 이온통로 조절제

   ◦ 점액조절제: carbocysteine, 항콜린제, 글루코코르티코이드, macrolide계 항생제

   ◦ 점액용해제(점액분해제)

      - 전형적 점액용해제: N-acetylcysteine, N-acetylin, bromhexin, erdosteine, fudosteine

      - 펩타이드 점액용해제: dornase alpha, gelsolin, thymosin β-4

      - 비파괴성 점액용해제: dextran, heparin

   ◦ 점액활성제: 흡입 속효성베타작용제, 메틸잔틴, 표면활성제, ambroxol, acebrophylline

• 새롭게 시도되고 있는 약제들로는 gabapentin, pregabalin, amitriptyline, gefapixant (P2X3 receptor antagonist) 

등이 있다.

10.1. 진해제

진해제(antitussive)는 약리학적 작용기전에 근거하여 중추성 기침 중추에 작용하는 ‘중추성 진해제(central antitussive)’와 

기침 수용체에 작용하는 ‘말초성 진해제(peripheral antitussive)’로 구분한다[1,2].

10.1.1. 중추성 진해제

중추성 진해제는 연수의 기침 중추를 직접 억제하거나 기침 중추의 역치를 증가시켜 기침의 억제효과를 나타낸다. 중추성 진

해제는 마약성 중추성 진해제와 비마약성 중추성 진해제로 구분한다. 마약성 중추성 진해제는 진해효과를 갖는 마약성 opioid 

알칼로이드 또는 그 유도체로 구성되어 있다. 주로 중추성 진해작용을 나타내지만 말초성 진해작용도 있으며 과도하게 사용했을 

경우 신체적 의존성, 호흡억제, 또는 변비 등의 부작용이 나타날 수 있으므로 단기간만 사용하거나 다른 약제로 적절히 조절되지 

않는 기침의 경우에만 사용한다. 비마약성 중추성 진해제는 pentoxyverine이나 dextromethorphan 같은 합성 진해제가 임상

에서 사용되고 있다.

10.1.1.1. 마약성 중추성 진해제

10.1.1.1.1. 모르핀

모르핀(morphine)은 의존성이 매우 강하므로 말기 폐암과 같은 다른 진해제로도 조절이 되지 않는 심한 기침의 경우에만 사

기침의 치료제 - 진해제 및 거담제10
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용한다. 진통 및 항불안 효과가 있으며 부작용으로는 진정, 호흡억제, 변비 등이 있다. 드물게는 기도 내에서 히스타민의 분비를 

촉진시켜 기도수축을 유발할 수 있다. 한 임상연구에서는 5mg의 경구용 모르핀 서방정을 난치성 만성기침 환자에게 투여하였을 

때 주관적인 기침의 정도와 기침으로 인한 삶의 질의 개선 효과를 보고하였다[3]. 하지만, 최근 새롭게 발표된 ERS 권고에서는[4] 

난치성 기침으로 morphine을 사용하였을 때, 약 절반 정도의 환자에서만 반응이 있으며 이러한 반응군에서는 그 효과가 대부분 

1주일 이내에 나타나는 것으로 보고하였다. 그러므로, 1~2주 사용하여도 효과가 없다면 사용을 중단할 것을 권장하고 있다. 

10.1.1.1.2. 코데인

코데인(codeine)은 모르핀의 methyl ether 형태로써 연수에 있는 기침 중추를 직접 억제하여 강력한 진해작용을 나타낸다. 

모르핀과 마찬가지로 진통 및 진정효과가 있으며 신체적 의존성은 모르핀 보다는 덜하다. 간기능이 저하된 환자에 있어서는 사

용에 주의를 요하나 신기능 저하 환자에서는 용량의 조절은 필요 없다. 부작용으로는 졸림, 오심, 구토, 변비 등이 있으며 드물게 

다형홍반과 같은 알레르기 피부반응이 일어날 수 있다. 유사제제로는 dihydrocodeine과 pholcodine이 있다. 

Dihydrocodeine은 코데인 보다 우월한 효과는 없으며 오히려 신체적 의존성은 더하다. Pholcodine은 코데인과 거의 동등한 

효과를 나타내지만 신체적 의존성은 덜하며 진통 효과는 거의 없다. 

1962년에 보고된 코데인 30 mg 하루 4회 투여와 코데인 60 mg 일회 투여를 위약과 비교한 연구에서는 고용량에서만 기침

회수가 의미 있게 감소하였다[5]. COPD 환자를 대상으로 코데인 60mg의 기침억제 효과에 대한 대조군 연구에서 코데인은 위

약과 비교할 때 기침의 빈도, 주관적인 기침의 정도, 자극에 대한 기침의 감수성 등의 차이를 보이지 않아 효과가 없다는 결론을 

내렸다[6]. 하지만, 코데인 60mg은 opioid 수용체에 작용하지 않는 저용량일 수 있고, cytochrome P450 2D6에 따라 코데인

의 대사가 다를 수 있다[7,8]. 현재 국내에서 일반적으로 처방하는 코데인은 1정에 20 mg이다. 따라서, 일부 환자에서는 효과적

인 치료를 위해 더 높은 용량의 코데인이 필요할 수도 있으나 이에 따른 부작용의 위험을 고려해야 한다. 

기침 환자의 대증적 치료를 메타분석한 연구에서 코데인과 후술할 dextromethorphan은 기침의 중증도와 빈도를 호전시켰

으나 대상 환자군의 기침원인, 치료방법, 평가 방법 등이 일정하지 않아 특정 환자군을 대상으로 한 임상적인 효능은 추가 연구

가 필요하다[9]. 

10.1.1.2. 비마약성 중추성 진해제

10.1.1.2.1. 덱스트로메토르판

덱스트로메토르판(dextromethorphan, DXM, DM 또는 D-Methorphan)은 임상에서 가장 널리 쓰이는 진해제로 모르핀의 

합성 유도체이며 코데인과 유사한 작용 기전을 갖는다. 진통 및 진정효과는 없으며 치료용량에서는 호흡억제나 중독을 유발하지

는 않는다. 약국에서 일반적으로 판매되는 많은 진해제의 주성분이다. 부작용으로는 졸림, 구토, 두통 등이 있다. 간기능 저하 환

자와 monoamine oxidase 저해제를 복용중인 환자에서는 사용을 피해야 한다. 

10.1.1.2.2. 그 밖의 비마약성 중추성 진해제

그 외 noscapine이나 levopropoxyphene 등도 사용된다. 

10.1.2. 말초성 진해제

중추성 진해제와는 달리 말초의 기침 수용체의 구심성 신경 활성도를 억제하여 진해작용을 나타낸다. Levodropropizine은 

기침의 구심성 경로에서 C-섬유를 억제하여 기침을 억제하고, benzonatate과 benproperine은 미주신경의 신장수용체를 억제

하여 진해효과를 나타낸다. 하지만, 이 두 약제는 뇌간의 기침 중추도 일부 억제하는 효과도 있다고 알려져 있다. Theobromine

은 TRPV-1 (transient receptor potential vanilloid-1)를 차단하여 미주신경의 구심신경 활성도를 억제하여 진해작용을 나타

낸다[10]. 리도카인 에어로졸 흡입도 국소 마취제로써 감각신경 활성도를 억제하여 진해효과를 나타낼 수 있다. 하지만, 효과 작

용시간이 짧아 이상적인 진해효과를 얻을 수는 없으며, 천식이나 COPD등의 기도질환이 있는 환자에서는 드물게 심한 기관지수

축을 일으킬 수 있으므로 난치성의 기침환자에게서만 신중하게 사용해야 한다.
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10.2. 거담제

객담의 주성분은 끈적끈적한 기관지 점액으로 구성되어 있다[11,12] 기관지 점액은 기관지 점막의 점액선과 점막하선을 구성

하는 점액선 세포와 장액선 세포로부터 분비된다. 점액은 95%가 수분, 나머지 5%는 당단백질, 지질 및 무기질 등으로 이루어져 

있는데 당단백질의 구조가 올리고다당류 옆사슬로 길게 이어진 선형중합체 이중구조로 되어 있으며 점액 당단백질망을 형성하

는 겔 형태라서 끈적이는 양상을 보인다. 따라서, 객담의 점도는 기관지 점액의 수분함량이 적을수록 더 높아진다. 정상적으로 

기관지는 기관지 점액에 의해 덮여 있다. 이러한 기관지 점액은 세균을 포획하고 죽이며 세균의 성장과 균막의 형성을 억제하고 

기도 내로 흡인된 이물질과 기도 내의 수분 손실로부터 기관지 점막을 보호하는 역할을 한다. 하지만, 병적인 상태에서는 감염 

및 염증에 반응하여 점액세포와 점막하선의 과다증식과 비대가 일어나서 기관지 점막의 점액 과분비가 일어난다. 여기에 호중구 

유도(neutrophil-derived) DNA, 실모양 액틴(filamentous actin), 세균, 세포 파괴물 같은 염증 물질들이 더하여져서 점액의 

화농성을 더욱 조장한다. 기관지 점액 과다분비에 대하여 과다분비를 감소시키거나 또는 기관지 점액의 배출능력을 증가시켜 

주는 치료약제를 거담제라고 한다. 거담제는 다른 용어로 점액작용제(mucoactive agents)라고 하며 분비촉진제

(expectorants), 점액조절제(mucoregulators), 점액용해제 또는 점액분해제(mucolytics), 점액활성제(mucokinetics)의 4가

지로 분류할 수 있다[13,14]. 

10.2.1. 분비촉진제

기도 분비물의 수분을 증가시켜 객담의 배출 능력을 향상시키는 약제로 고장성 식염수, 요오드 포함 복합물, guaifenesin, 이

온통로 조절제 등이 여기에 속한다.

10.2.1.1. 고장성 식염수

고장성 식염수를 연무요법으로 사용할 수 있다. 기관지내 수분의 삼투성 이동과 분자내 또는 분자간 결합에 관여하여 객담의 

배출을 용이하게 한다. 주로는 낭성섬유증(cystic fibrosis, CF) 환자에서 고장성 식염수 흡입요법이 폐기능의 향상에 도움을 주

는 것으로 알려져 있다[15,16]. 또한, 비낭성섬유증 기관지확장증(Non-cystic fibrosis bronchiectasis, NCFB) 환자에서 만니

톨 흡입요법이 효과가 있다는 보고도 있다[17]. 하지만, 최근의 메타분석에 의하면 고장성 식염수 흡입요법은 단지 낭성섬유증 

환자에서만 점액섬모 청소능을 향상시켰으며 이 효과는 DNase보다는 덜 효과적이었다고 보고하였다[18]. 또한, 고장성 식염수 

흡입요법은 진단 및 연구목적으로 시행하는 유도객담에 대해서는 매우 유용한 검사법으로 알려져 있다.

10.2.1.2. 요오드 포함 복합물

기도내의 수분의 분비를 향상시켜 객담의 배출을 용이하게 해주는 약제이며 요오드표지 글리세롤과 domiodol (요오드표지 

유기화합물)이 여기에 속한다. 하지만, 갑상선 기능에 대한 부작용 때문에 실제 임상에서의 사용은 제한적이다.

10.2.1.3. Guaifenesin

Guaifenesin은 객담의 표면장력을 감소시키고 콜린성 경로를 자극하여 기도 내의 점막하선에서의 점액 분비를 촉진시켜 객

담의 배출을 용이하게 해주는 약제이다. 하지만, 무작위 대조군 연구에서는 임상적인 효과를 확인하지 못하였다[19]. 

10.2.1.4. 이온통로 조절제

이온통로 조절제는 기관지의 P2Y2 퓨린성 수용체를 통한 이온의 이동을 조절하여 세포내 칼슘농도를 증가시켜 칼슘의존성 

염소통로를 통한 수분의 이동을 촉진시킨다. 삼환계 뉴클레오티드로 알려진 삼인산 우리딘(uridine triphosphate)과 삼인산 아

데노신(adenosine triphosphate)이 여기에 속하는 약물이며 삼인산 우리딘 흡입요법은 점액섬모 청소능을 향상시켰다는 연구
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가 있다[20]. 최근에는 합성 선택적 P2Y2 수용체 작용제인 Denufosol이 개발되었는데 초기 임상연구에서는 좋은 임상연구 결

과를 보여주었으나[21,22], 최근의 장기간 임상연구에서는 그 효과를 입증하지 못하였다[23]. 

10.2.2. 점액조절제

점액조절제는 점액의 분비를 직접 조절하거나 점액 구성성분 중 DNA-실모양액틴 그물망의 형성을 방해하는 역할을 한다. 

carbocysteine, 항콜린제, 글루코코르티코이드, macrolide계 항생제 등이 여기에 속한다.

10.2.2.1. Carbocysteine

항염증효과와 항산화효과를 갖는 점액조절제로써 COPD의 치료에 흔히 사용된다[24]. 약리학적으로 carbocysteine은 점액

의 중요한 구성성분인 시알로뮤신(sialomucin)의 합성을 증가시키고 점액의 점성 탄력성에 관여하는 sialyltransferase의 활성

도를 자극시켜 시알로뮤신과 fucomucin의 균형을 유지한다. 또한, 동물연구에서는 기도 상피세포의 염소 이동을 증가시켜 점

액조절작용을 하는 것으로 나타났다. 점액의 구조에는 직접적인 작용을 하지 않는다는 점에서 N-acetylcysteine과 같은 점액용

해제와 차이를 보인다. carbocysteine은 점액조절작용 이외에도 항염증효과가 있다는 여러 연구들이 있으며[25-28] 특히, 반응

성 산소기에 대한 청소효과와 항산화효과도 있다는 연구들도 있다[29-31]. COPD 환자에 있어서는 무작위 대조군 연구를 통하

여 급성악화의 빈도를 줄이고 삶의 질을 향상시켰다는 보고가 있다[32-35]. 

10.2.2.2. 항콜린제

기도 내의 점막하 상피세포에 있는 M3 무스카린 수용체를 통하여 매개되는 콜린성 부교감신경 활성도가 기도 내의 점액분비

를 자극시킨다. 항콜린제는 이러한 콜린성 부교감신경 활성도를 차단하여 기도 내의 점액선에서의 분비를 감소시킨다[36,37]. 

Atropine, ipratropium, scopolamine, glycopyrrolate, tiopropium 등의 약제가 이에 속한다. M1 무스카린 수용체는 단독으

로는 점액 분비에 관여하지 않지만, M3 무스카린 수용체와 상호작용하여 점액분비를 조절한다[38,39].

10.2.2.3. 스테로이드

항염증제인 스테로이드는 점액섬모 청소능에도 영향을 주는 것으로 알려져 있다. 프레드니솔론(prednisolone)은 안정적인 

천식환자에서 폐청소능을 개선시켰다는 연구결과가 있지만[40], 일반적으로 스테로이드의  점액 과다분비에 대한 효과는 제한

적이다.

10.2.2.4. Macrolide계 항생제

임상적으로 macrolide계 항생제는 심한 기관지 루, 미만성 범세기관지염, 부비동 기관지 증후군, 또는 이염 등의 질환에서 객

담생성을 감소시키는 효과가 있는 것으로 알려져 있으나[41] 이에 대한 구체적인 기전에 대해서는 아직 명확하게 밝혀진 바가 

없다. Macrolide계 항생제에는 erythromycin, azithromycin, clarithromycin, roxithromycin 등이 있다. 이러한 macrolide

계 항생제는 COPD에 있어서 이전의 연구에서는 대조군에 비하여 급성악화의 빈도를 감소시키는 등의 임상적인 이득이 있었다

고 보고하였다[42]. 하지만, 이후에 이루어진 임상연구에서는 그 안정성에 대한 우려가 제기되어 추가의 연구가 필요하다

[43,44]. 

10.2.3. 점액용해제

점액용해제란 점액의 점성도를 감소시키는 약제를 말한다. ‘전형적 점액용해제’와 ‘펩타이드 점액용해제’로 구분된다. 전형적 

점액용해제는 점액 당단백질을 분해시켜서 그 효과를 나타내며 thiol 복합체로 알려진 N-acetylcysteine, N-acetylin, 

bromhexin, erdosteine, fudosteine 등이 이에 속한다. 펩타이드 점액용해제는 점액의 구조에서 DNA-실모양액틴 그물망을 
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분해시켜서 점도를 감소시키며 dornase alpha, gelsolin, thymosin β-4 등이 이에 속한다. 

10.2.3.1. 전형적 점액용해제

10.2.3.1.1. N-acetylcysteine (NAC)

COPD에서 흔히 사용되는 점액용해제로서 점액 당단백질의 이황결합을 분해함으로써 점도를 감소시키는 작용을 한다. 또

한, 몇몇 연구들은 NAC이 자유기에 의한 손상을 감소시키는 항산화효과[45-47] 및 기도 내 염증반응을 감소시키는 항염증효

과도 있다고 보고하였다[48-51]. COPD에 있어서는 과거에는 NAC이 COPD의 급성악화의 빈도를 감소시켰다는 연구들이 있

었다[52,53]. 그 후의 대규모 무작위 대규모 연구에서는 급성악화의 빈도를 감소시키지 못하는 연구 결과를 보였다[54]. 최근의 

연구에서는 고용량(1200mg/일)의 NAC이 급성악화의 빈도를 유의하게 감소시켰다는 결과를 얻었다[55]. 

10.2.3.1.2. Bromhexin

NAC과 마찬가지로 점액 당단백질의 이황결합을 분해함으로써 점액용해 효과를 나타낸다. 또한, guiafenesin과 유사하게 위

의 미주신경을 자극시켜 기도 내 점액분비를 증가시켜 객담배출을 용이하게 해 주는 효과도 있어 분비촉진제로 분류되기도 한

다.

10.2.3.1.3. Erdosteine

항산화효과와 세균의 부착성을 감소시키는 효과를 갖는 thiol 복합물의 점액용해제이다. COPD 환자를 대상으로 한 소규모

의 무작위 대조군 연구에서 erdosteine은 급성악화빈도와 입원기간을 단축시켜 삶의 질을 개선시켰다는 연구가 있으며[56], 최

근의 메타분석에서는 만성기관지염 및 COPD 환자에서 erdostine의 유용성을 보고하였다[57]. 또한, 흡연을 하는 COPD 환자

에서 erdosteine이 말초 혈액과 기관지 분비물의 반응성 산소기 및 염증성 사이토카인을 감소시켰다는 보고도 있다[58]. 

10.2.3.1.4. Fudosteine

NAC 보다 우수한 생체이용율을 갖는 cysteine-donating 복합물로써 점액 유전자(MUC5AC)의 표현을 하향조절하여 점액 

과다분비를 감소시킨다[59]. 

10.2.3.2. 펩타이드 점액용해제

점액 당단백질 그물망을 분해하는 전형적 점액용해제와는 달리 펩타이드 점액용해제는 객담의 화농성을 나타내는 DNA-실

모양액틴 그물망을 분해한다. Dornase alpha는 단백분해효소로써 DNA 중합체를 분해하는 약제이며 낭성섬유증 환자의 점액 

과다분비의 치료제로 개발되었다[60,61]. Gelsolin과 thymosin β4는 낭성섬유증 환자의 객담의 실모양액틴 중합체를 분해하여 

점도를 줄이는 효과를 나타내며[62,63] 추가의 임상연구가 필요한 실정이다.

10.2.3.3. 비파괴성 점액용해제 

전형적 점액용해제와 펩타이드 점액용해제는 화학결합을 분해하여 점액용해 작용을 나타내는데 반하여, 비파괴성 점액용해

제는 charge shielding이라는 기전을 통하여 다중이온 올리고당류 점액 그물망을 분해한다. Dextran과 heparin이 비파괴성 

점액용해제에 해당이 되며 시험관내 연구와 전임상실험에서는 그 효능이 입증되었지만[64-66] 이에 대한 임상연구는 현재 진행 

중이다. 

10.2.4. 점액활성제

기도 내의 섬모에 작용하여 점액섬모 청소능을 증가시키는 약제이며 때로는 기침 청소율 촉진제(cough clearance 

promoter)로도 불린다. 흡입 속효성베타작용제, 메틸잔틴, 표면활성제, ambroxol, acebrophylline 등이 이에 속하는 약제들이

다. 이 약제들은 섬모의 진동빈도를 증가시켜서 그 효과를 나타내지만, 폐질환이 있는 환자들에서는 섬모의 기능이상 및 탈락으

로 인하여 점액섬모 청소능 효과가 감소한다. 표면활성제는 점액과 기도상피세포 사이의 표면장력을 감소시켜 기침 청소율을 증
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진시켜 객담 배출을 돕는다. Ambroxol은 이러한 표면활성제의 분비를 자극하여 객담 배출을 용이하게 하는 약제이다. 최근의 

메타분석에 의하면 ambroxol은 점액 청소율, 항염증작용 및 항산화작용에 있어서 긍정적인 결과를 보인 것으로 나타났다[67]. 

Acebrophylline은 abroxol에 acephylline 기를 붙인 ambroxol 유도체이다. 

10.3. 새롭게 시도되고 있는 약제들

10.3.1. 신경조절제

만성기침의 기전으로 최근 새롭게 제시된 기침 과민성(cough hypersensitivity)에[68-70] 근거하여 신경조절제(neuromo-

dulatory drug)에 대한 몇몇 임상 연구들이 긍정적인 결과를 보여주었다. 대표적인 신경조절제로는 gabapentin, pregabalin, 

amitriptyline 등이 있다. Ryan 등의 연구에서는 8주 이상 지속되는 원인 미상의 성인 만성기침 환자를 대상으로 gabapentin

과 위약의 효과를 비교하였다[71]. Gabapentin은 300mg의 용량으로 시작하여 1주 간격으로 1800mg까지 증량하였다. 결과에

서 gabapentin 군이 위약에 비교하여 LCQ (Leicester Cough Questionnaire) 점수의 상승이 유의하게 높았고 시간당 기침 빈

도와 기침 점수(VAS score)는 유의하게 낮았다. 하지만, 캡사이신에 대한 민감도나 urge-to-cough 점수 등에서는 두 군 간에 

차이는 없었고, 치료 종료 후 4주째에는 위에 언급한 지표들이 두 군 간에 차이가 없었다. 즉, 초기에는 효과가 있었다고 하더라

도 치료를 중단하면 다시 재발할 가능성을 시사하였다. 또한, gabapentin 군의 약 30%에서 어지러움, 오심, 피로감 등의 부작용

이 나타나는 것으로 보여 주의가 필요하다. Vertigan 등은 난치성 만성기침 환자를 대상으로 언어병리 치료와 신경조절제인 

pregabalin의 병합 치료에 대한 연구를 수행하였다[72]. 40명의 환자를 무작위 배정하여 한 군은 언어병리 치료와 pregabalin 

300 mg을 병합하여 치료하였고, 다른 한 군은 언어병리 치료[73-75]와 위약을 병합하여 두 군을 서로 비교하였다. 기침에 대한 

객관적인 평가 지표들, LCQ 점수와 기침 점수(VAS score)는 단독 치료군보다 병합 치료군에서 더 좋은 효과를 보였다. 중요한 

것은 이전의 gabapentin 연구와는 달리 치료 종료 후에도 기침의 억제 효과가 유지되었다는 점이다. 기침 반사 민감도에서는 

두 군 모두에서 좋은 효과를 보였지만, 특히 병합 치료군에서 치료 전과 후의 차이가 더 컸고 이러한 효과 역시 치료 종료 후에도 

계속 유지되었다. 추가의 연구가 더 보충이 되어야 하겠지만 난치성 만성기침에서 약물 치료와 신경조절제의 병합 치료는 서로 

다른 경로에 작용하여 좀 더 완전한 기침의 해소를 기대할 수 있을 것으로 사료된다. Amitriptyline에 대한 연구도 있는데, 

Jeyakumar 등은 만성기침 환자를 대상으로 amitriptyline과 codeine의 효과를 비교하였다[76]. 그 결과 amitriptyline 군에서 

기침 빈도와 기침 점수(VAS score)가 유의하게 감소하여 기침 조절 효과의 가능성이 제시되었다. 

10.3.2. Gepafixant (P2X3 receptor antagonist)

Purinergic P2X3 수용체는 ATP 개폐 이온 통로(ATP-gated ion channel)이며 주로 말초 감각 신경에서 발견되는데, 기침의 

기전에서는 기침반사 회로의 구심성 신경의 말단에 존재하는 기침 수용체로 알려져 있다[77]. Gepafixant는 이러한 purinergic 

P2X3 수용체를 차단하여 기침을 억제시키는 약물로 개발되었다. 만성기침 환자를 대상으로 약 2주간의 위약 대조군 임상시험

에서 대조군에 비하여 약 75%의 기침 빈도를 감소시켰다[78]. 최근 진행된 12주간의 무작위 위약 대조군 임상시험을 보면 

gepafixant 50mg 군에서 시간당 기침 빈도, 기침 점수(VAS score), LCQ score 가 위약군에 비하여 유의하게 감소하여 의미 있

는 치료 효과를 보여주었다[79].
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11.1.2. 지침의 목적

본 지침은 국내 임상 상황에서 성인 기침 환자들을 진료하는 모든 임상의들에게 기침에 대한 표준화된 지침을 제시함으로써, 

이에 대한 정확한 진단 및 효율적인 치료를 증진시킬 목적으로 개발되었다.

11.1.3. 지침이 다루는 인구집단

성인 기침 환자 전체(남녀 모두, 동반질환 포함)

소아는 제외
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11.1.4. 지침 사용 대상자

국내에서 기침 환자를 진료하는 모든 임상의사

11.2. 지침의 범위와 목적

임상의사가 기침 환자를 진료시 표준화된 진단 및 치료적 접근을 제시한다.

11.3. 개발의 엄격성

대한결핵 및 호흡기학회 기침진료지침 위원회는 2014년 기침진료지침을 개발한 바 있다. 국내외에서 발표된 기침관련 임상 

연구 결과들에 대한 체계적 문헌고찰을 통하여 권고안을 설정하고 이에 대한 근거 수준 및 권고 강도를 제시함으로써 객관적이

고 표준화된 진단 및 치료적 접근을 제시하고자 하였다.

이전 진료지침 발간 이후 해외의 개정된 지침이 다수 발표되어 이를 바탕으로 본 위원회에서 새로운 근거를 반영한 지침 개정

을 검토하였다. 기존의 지침 개정 절차를 모두 하기에는 개정 위원회의 인력과 시간이 제한적이고, 현재의 권고사항이 변경될 만

한 근거가 크지 않다고 판단하여, 이전 지침에 전문가들의 최신 지식과 의견을 서술적으로 보완하기로 하였다. 근거의 수집과 근

거의 선택은 아래에 서술한 일반적인 원칙이 제시되었고 지침 작성자들의 지침 개발과 서술과정에서 단원별로 개별적으로 이루

어졌다. 

11.3.1. 근거의 수집

11.3.1.1. 문헌검색의 원칙

도출된 핵심질문에 대한 문헌검색은 국외 3개의 검색원 (Medline; 1948 to July 2013, Embase; 1980 to October 2013, 

Cochrane library)과 국내 검색원 (대한결핵 및 호흡기학회지, 대한 내과학회지, KoreaMed, 대한 천식 및 알레르기 학회지)을 

대상으로 하였다. 각 실무위원에 의해 선정된 검색어의 문헌검색 민감도를 높이기 위해, 광범위한 검색전략을 수립하였다. 날짜

와 용어의 제한을 하지 않았으며, 연구설계는 전향적 코호트 연구 및 무작위대조군 연구와 체계적 고찰로 제한하였다.

문헌검색방법은 일차문헌과 체계적 고찰을 모두 검토대상으로 하였다.

잘 평가된 체계적고찰이 있다면, 검색 년도까지 포함된 연구들의 근거표는 그대로 받아들였고, 이후 출간된 동일한 주제 논문

은 추가적으로 포함시켜 동일한 방식으로 분석하였다. 또한 체계적으로 고찰된 문헌도 기침에 해당되는 평가결과가 부족하다면, 

해당 문헌을 다시 평가하여 근거수준 평가에 적용하였다.

11.3.1.2. 검색된 문헌에 대한 근거평가 및 근거선택의 원칙

11.3.1.2.1. 근거선택

수집된 문헌은 각 핵심질문에 따라 두명의 전문가에 의해 개별적인 선택과정을 거쳤다. 1차 선택배제 과정에서는 제목과 초록

을 검토하여 본 연구의 연구주제와 관련성이 없다고 판단되는 문헌은 배제하였으며, 2차 선택 배제 과정에서 초록의 내용이 명

확하지 않은 문헌의 경우 전문을 검토한 후에 선정기준에 맞는 문헌을 선택하였다. 문헌선택에 이견이 있는 경우 두 연구자의 합

의과정을 거쳐 최종 대상 문헌을 선정하도록 하였다.
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문헌의 배제기준:

 전향적 연구 혹은 무작위대조군연구가 아닌 문헌

 초록만 발표된 연구

 사람을 대상으로한 연구가 아닌경우

 기침과 관련된 결과변수가 보고되지 않은 경우

 소아를 대상으로 한 연구

  원저가 아닌 연구 (narrative review, expert opinion, editorial, letter articles, book chapters, comments, 

proceedings 등)

 한국어및영어로출판되지않은문헌

 중복출판문헌

11.3.1.2.2. 문헌평가 기준

무작위 임상시험 연구인 경우 문헌의 질 평가는 Cochrane의 비뚤림 위험도(Risk of bias)를 사용하여 두 명 이상의 검토자가 

독립적으로 시행하였다. Cochrane의 비뚤림 위험도는 총 6개 문항으로 이루어졌으며, 각 문항에 대해 낮음/높음/모름의 3가지 

형태로 평가한다. 비뚤림 위험도가 낮음이면 비뚤림 위험이 적은 것으로 판단한다. 문항은 적절한 순서생성 방법의 사용 여부, 

배정 은폐의 적절성, 눈가림의 적절한 수행 및 선택적 결과보고는 없었는지의 여부와, 기타 비뚤림 항목에서는 민간기업의 연구

비 재원 출처, 병용 치료법의 차이 등을 확인하여 평가하였다.

11.3.1.2.3. 자료추출

자료 추출은 미리 정해놓은 자료추출 양식을 활용하여 두 명 이상의 검토자가 독립적으로 자료를 추출하였으며, 의견 불일치

가 있을 경우 제3자와 함께 논의하여 합의하였다. 자료추출할 주요 내용은 연구 특성 및 방법면에서 연구디자인, 연구환경, 출판

연도 및 연구 대상 특성에 대하여 자료를 모았으며, 중재와 비교군의 치료법, 사용재료, 병용치료에 대하여 자료를 정리하였다. 

결과에서는 임상적 효과, 안전성의 결과를 추출하였다.

11.3.1.3. 근거수준 평가 및 근거요약

본 연구에서 수행한 체계적 문헌고찰 결과의 근거에 대한 질 평가는 Cochrane Collaboration에서 권장하는 Grading of 

Recommendations Assessment, Development and Evaluation(GRADE) 접근법에 의해 평가하였다.

근거 수준은 높음, 보통, 낮음, 매우 낮음, 전문가 합의의 5가지로 구분한다.

근거수준 내용

높음 다른 연구가 효과추정에 대한 신뢰를 바꾸는 경우가 거의 없음

보통 다른 연구가 효과추정에 대한 본 위원회의 신뢰에 중요한 영향을 미칠 수 있으며 추정에 대한 신뢰정도가 변할 수 있음

낮음 다른 연구가 효과 추정에 대한 본 위원회의 신뢰에 매우 중요한 영향을 미칠 수 있으며 추정에 대한 신뢰정도가 변할 수 있음

매우낮음 본 위원회의 추정값에 대한 신뢰정도를 확신하지 않음

전문가합의 핵심질문에 대한 문헌을 통한 근거가 없으나 본위원회 전문가의 공식적 합의 절차를 통해 현재 수준에서 임상적으로 적용하기에 

적절함
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11.3.2. 권고안 도출 방법

• 권고강도 결정 방법: 비공식적 합의법

•   대한 결핵및 호흡기 학회 진료지침 위원회와 기침지침 소위원회의 구성원이 모여 비공식적인 합의 방법을 통해 권고안을 도

출하였다. 권고 강도에 대해 이견이 있는 경우 거수를 통해 50% 이상의 찬성이 있는 권고 강도를 채택하였다.

•   권고등급은 크게 강함과 약함으로 나누었다. 강한 권고는 이득이 비용, 유해보다 명백히 크거나 비용, 유해가 명백히 이득보

다 큰 경우를 의미하고, 약한 권고는 근거수준이 낮거나 이득과 유해의 크기 차이가 명백하지 않은 경우를 의미한다. 권고의 

등급은 강력하게 권고함 (strong for, A), 약하게 권고함 (weak for, B), 약하게 하지 않을 것을 권고함 (weak against, C), 강

력하게 하지 않을 것을 권고함 (strong against, D)로 나누어 표기하였다.

권고등급

권고강도 내용

강력하게 권고함 거의 모든 환자는 이 권고가 적용되는 것이 적절하며, 환자의 가치와 선호도에 따른 추가적인 공식적 의사결정 요구와 도

움이 필요하지 않음.

임상의에게는 진료지침에 따라 의료행위를 수행하는 것에 대한 질지표의 역할을 할 수 있음.

정책결정자에게는 대부분의 상황에서의 정책을 결정하는데 사용되어질 수 있음

약하게 권고함 대부분의 환자에게 이 권고가 적용되는 것이 적절하나 그렇지 않은 경우가 있으며, 환자의 가치와 선호도에 따라 임상의

는 다른 선택을 할 수 있으며 환자에게 의사결정을 위한 정보를 제공하는 것이 유용할 수 있음.

정책결정에는 잠재적인 논란의 여지가 발생할 가능성이 있음

11.3.3. 내외부 검토과정

유관기관 인준 준비 중

11.3.4. 갱신절자

매년 초 기침진료지침 개정위원회를 개최하여, 새로운 근거를 검토하여 갱신의 필요성과 여부를 결정할 예정이다. 

11.4. 지침보급계획

본 진료지침은 대한결핵 및 호흡기학회의 홈페이지 내 진료지침에 게시하여 기침을 진료하는 임상의사 누구나 쉽게 다운로드 

받아 사용할 수 있도록 하였다. 

11.5. 편집의 독립성 및 재정지원

본 진료지침은 대한결핵 및 호흡기학회의 지원으로 개발되었으며, 재정지원이 진료지침의 내용이나 지침개발과정에 직접적

인 혹은 잠재적인 영향을 주지 않았다. 대한결핵 및 호흡기학회 외의 기관이나 단체로부터 재정 지원을 받지 않았다. 기침지침위

원회 구성원들의 상충되는 이해관계나 잠재적인 이해관계는 없다.
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11.6. 지침 제정 일지

대한결핵 및 호흡기학회 기침 진료지침의 개발은 201년 11월부터 2020년 7월까지 대한결핵 및 호흡기학회 기침진료지침 위

원회의 주관 하에 진행하였다.

제정 진행 일지

날짜 내용

2018년

   11월 13일

   12월 10일

대한결핵 및 호흡기학회 기침진료지침 제정 준비모임

운영위원회 구성

기존 지침의 검토에 근거한 목차 및 내용 계획

기존 지침을 바탕으로 수정사항 개정하기로 결정

2019년

   1월 22일

   3월 11일

   3월 12일 ~ 5월 30일

   6월 24일

   6월 25일 ~ 10월 30일

운영위원회

지침의 대상 결정

지침의 서술 형식 결정

목차 및 부록 항목 결정

기술 부분에 대한 일정 결정

학술위원회

개정된 진단 알고리즘에 대한 작성 지침 논의

새롭게 추가된 항목에 대한 기술 논의

지침 1차 초안 작성

운영위원회 및 학술위원회

1차 초안에 대한 검토

주요 개정 내용에 대한 토의

지침 2차 초안 작성

2020년

   2월 10일

   2월10일 ~ 3월 31일

   5월 11일

   5월 12일 ~ 6월 30일

   7월 6일

   9월 7일 

   11월 16일 

학술위원회

2차 초안에 대한 검토의견 논의 및 편집 지침 결정

발간 방법 및 향후 일정 검토

지침 1차 편집본 작성

운영위원회

지침 1차 편집본 검토의견 및 2차 편집 계획

지침 2차 편집본 작성

운영위원회

지침 2차 편집본 검토의견 및 발간 계획

학술위원회

지침 3차 편집본 확인 및 최종 작업 승인

운영위원회 및 편집위원회

최종본 확인



2020 개정

기침진료지침 
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12.1. 유도객담

12.1.1. 유도객담의 유용성

고장성 식염수와 같은 기도자극제를 연무기로 흡입시켜 객담의 생성과 배출을 유도하는 검사법을 유도객담(induced 

sputum)이라고 한다[1-4]. 유도객담은 다양한 호흡기계 질환에서 비교적 쉽게 시행할 수 있는 안전한 검사로, 의료 기반이 부족

한 나라에서도 폭 넓게 활용될 수 있다는 점을 고려할 때 그 중요성은 더욱 크다[5].

12.1.2. 임상적 적용

유도객담검사를 임상에 이용할 수 있는 질환들은 다음과 같다.

12.1.2.1. 천식 및 호산구기관지염

정상인의 유도객담은 평균적으로 대식세포 60.8%, 호중구 3.7%, 림프구 0.5%, 기도상피세포 0.3%, 호산구 0%로 구성되어 

있다. 이를 기준으로 기도 염증의 존재 여부, 염증의 종류 및 강도 등에 대한 해석을 할 수 있다. 유도객담으로 가장 확실하게 유

용성이 증명된 것은 객담 내 호산구 백분율이며, 이견이 있기는 하지만 3%를 초과하는 경우에 기도에 호산구염증반응이 있는 

것으로 간주한다[6,7]. 기관지 천식을 진단함에 있어 유도객담 내 호산구는 혈중 호산구나 ECP (eosinophilic cationic 

protein) 농도, 호기 내 일산화질소 농도 측정보다 더 유용하다고 알려져 있다. 또 천식이 치료될 때의 상태를 잘 반영하고, 악화 

시에도 매우 예민한 지표로 알려져 있다. 유도객담의 호산구 백분율을 기준으로 흡입 스테로이드 투여량을 결정하는 것이 천식 

발작의 예방과 입원 방지에 효과적이라는 보고도 있다. 잘 치료되지 않는 천식 환자에서 스테로이드를 사용하고 있는데도 불구

하고 객담에서 호산구가 지속적으로 검출되면 스테로이드의 용량이 부족한지 또는 환자가 약을 제대로 사용하고 있는지를 먼

저 검토해야 한다[8-10].

호산구기관지염은 객담 내 호산구의 존재가 진단에 필수적인 질환으로 만성기침이 있으면서 폐기능은 정상 범위이고, 가역적 

기도수축의 소견과 기관지 과민성이 없으며, 객담 호산구 백분율이 3%를 넘을 때 진단한다[10]. 이외에도 만성 호산구성 폐렴, 

호산구 과다 증후군, 기생충 감염, 약제 과민성, 호산구육아종증다발혈관염(eosinophilic granulomatosis with polyangiitis, 

Churg-Strauss 증후군), 알레르기성 비염, 알레르기성 기관지 폐아스페르길루스증 등과 같이 객담 내 호산구가 증가하는 질환

의 진단에 있어서도 유도객담은 널리 활용될 수 있다[11].

12.1.2.2. COPD

COPD 환자의 기도염증은 호중구, 림프구 및 대식세포와 관련이 있다. 이들 중 객담에서 변화를 감지할 수 있는 것은 주로 호

중구로, 흡연력이 없는 COPD 환자의 약 50%에서 유도객담 내 호중구가 70.1%로 증가된 소견을 보였다[12]. 이들 환자에서 유

도객담의 상층액을 따로 분석해 보았을 때, interleukin-8, leukotriene B4, tumor necrosis factor-α 등과 같은 다양한 매개 

물질의 변화가 확인되었다[13]. 한편 스테로이드에 반응을 보이는 COPD 환자에서 객담 내 호산구 수가 되어있다는 보고가 지

속되어 왔으며 이에 근거하여 COPD 환자의 스테로이드 장기 치료를 결정하기 전에 선별 검사로서 유도객담검사를 시행하는 

것에 대한 제안이 있기도 하였다[11]. 이처럼, 유도객담은 COPD 환자들의 염증 정도를 평가하고, 치료에 대한 반응을 추적 관찰

부록 12

단원
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하는 데에도 활용될 수 있는 검사이다.

12.1.2.3. 폐암

중심부에 위치한 폐종양을 가지고 있는 고령의 환자들의 경우 유도객담을 통한 세포진 검사가 폐암의 초기 진단법으로 매우 

유용하다. 유도객담을 통한 세포진 검사는 높은 민감도를 보이며, 조직 검사와도 높은 연관성이 있다. 특히, 기관지폐포암의 진단

에서 유용하다[14,15].

12.1.2.4. 결핵

12.1.2.4.1. 결핵성 휵막염

결핵성 흉막염의 경우 단순흉부엑스선 검사에서 폐침윤이 동반된 경우도 있지만 그렇지 않은 경우도 있다[16]. 결핵성 흉막염

이 의심되는 환자들을 대상으로 유도객담검사를 시행하였을 때 결핵균 배양율이 높아졌다고 보고하였고, 이는 폐침윤을 동반하

지 않았던 환자들에서도 동일함을 확인하였다[17]. 따라서 결핵성 흉막염 환자들의 경우 결핵균 동정을 위하여 유도객담을 활용

해 볼 수 있다.

12.1.2.4.2. 폐결핵

객담 배출이 용이하지 않은 환자에서 유도객담이 결핵 진단에 유용하다. 객담 도말 음성이거나 객담을 뱉을 수 없는 환자의 

결핵 진단에 1회의 유도객담검사가 기관지내시경만큼 유용하다는 보고가 있고, 유도객담검사를 반복해서 시행하는 것이 일회에 

그치는 것보다 결핵 진단율이 더 높다고 알려져 있다. 한 연구에서는 유도객담을 4회 시행하면 결핵의 진단율이 100%에 이른다

고 보고하였고, 유도객담과 기관지폐포세척술(bronchoalveolar lavage)을 비교하여도 진단율에 있어 뒤지지 않는 성적을 보였

다[18-20]. 따라서 항산균 도말검사에서 음성으로 보고된 폐결핵 의심 환자들에서는 기관지내시경을 우선적으로 시행하기 보다

는 비침습적이며 비용 절감을 기대할 수 있는 유도객담검사를 먼저 시행해 보는 것이 타당하다.

12.1.2.5. 간질성폐질환

간질성 폐질환 환자에게 유도객담의 분석이 임상적인 도움이 된다는 보고가 있다. 한 연구에서는 유도객담을 통해 유육종증 

환자를 건강한 성인 또는 비육아종성 폐질환의 환자와 구별해 낼 수 있다고 보고하였다. 객담 내 림프구 상승과 CD4/CD8의 증

가는 스테로이드 치료에 반응 여부를 예측할 수 있는 중요한 지표가 된다는 점에서 유도객담은 간질성 폐질환의 치료 및 예후 판

단에 중요하며, 기관지폐포세척술을 보완할 수 있다[21-23].

12.1.2.6. 면역저하환자에서의 기회감염

유도객담은 후천성면역결핍증 (AIDS)을 포함한 면역저하 환자들의 폐포자충폐렴(Pneumocystis jirovecii pneumonia) 진

단에 널리 활용되어 왔다. 유도객담이 기관지폐포세척술에 비해 폐포자충폐렴의 진단에 뒤지지 않는다는 보고가 있다. 따라서, 

비용대비 효과와 안전성을 고려하여 폐포자충폐렴이 의심되는 면역저하 환자들에게 경우에 따라 유도객담검사를 우선적으로 

시행하여 볼 수 있다[24,25].

12.1.2.7. 지역사회획득폐렴

폐렴환자들에서 원인균을 규명해내기 위한 방법으로 유도객담검사를 시행할 수 있다. 폐렴을 진단함에 있어서도 유도객담은 

안전하고 유용한 검사이다[26].
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12.1.3. 유도객담검사의 실제

12.1.3.1. 유도객담 시행전

객담을 유도하기 위해서는 초음파 연무기가 추천되나 제트 연무기도 가능하다. 유도객담에 이용되는 자극제로는 고장성 

(3~4.5%) 식염수, 프로필렌 글리콜, 설퍼다이옥사이드 등이 있으며 주로 고장성 식염수를 흡입하게 된다. 유도객담은 긴밀한 환

자 협조가 가능해야 시행될 수 있기 때문에 숙련된 의사의 감독하에 숙련된 기사에 의해 시행되어야 한다. 환자의 객담 채취는 

분리되어 있는 독립된 방에서 시행하는 것이 좋으며, 객담을 얻은 후 바로 처리할 수 있도록 실험실 옆에 위치하는 것이 좋다.

12.1.3.2. 기관지 확장제 흡입

고장성 식염수는 천식 소인을 가진 환자의 기도 수축을 유발한다[27]. 비록 일부에서는 기관지 확장제로 전 처지를 하지 않고 

객담을 유도하기도 하지만, 일반적으로 과도한 기도 수축을 예방하기 위해 고장성 식염수 흡입 전에 속효성 기관지확장제를 흡

입할 것을 추천하고 있다[1,28,29]. 보통 salbutamol 200-400 mg (2~4 puffs)을 전처치로 사용한다.

12.1.3.3. 식염수 농도 및 연무기 분사량

식염수의 농도 및 연무기 분사량(output)은 채집되는 객담의 세포 및 생화학적 특성뿐 아니라 검사의 안전성 및 성공률에도 

영향을 미친다. 유도객담에 사용되는 식염수의 농도는 0.9~7% 정도로, 일부 연구에서는 3%로 시작했다가 4%, 5%로 점차 농도

를 높이기도 하였다[1,29-32]. 고장성 식염수가 생리 식염수에 비해 객담을 유도하는 데에 더 효과적이라고 보고되고 있으나

[33], 기관지연축의 위험이 높은 환자들의 경우 생리식염수를 통해 객담을 유도하도록 하고 있다[34]. 연무기의 종류와 분사량 

또한 중요하다. 한 연구에 따르면 초음파 연무기가 제트 연무기에 비해 더 높았다[33]. 현재 유도객담의 성공율을 높이기 위해서 

초음파 연무기를 사용하여 약 1 ml/min의 분사량을 내도록 권고되고 있다. 

12.1.3.4. 흡입 시간

객담을 유도하는 시간을 일정하게 정하여 유지하는 것이 중요하다. 더욱이 같은 환자에서 검사를 반복해서 시행하게 되면 흡

입 시간을 일정하게 유지하여야 의미 있는 유도객담 결과 비교가 가능하다. 약 15-20분간 연무기를 시행한 후 객담을 유도하는 

것이 일반적이다.

12.1.3.5. 객담 채취 및 처리

좋은 유도객담 검체를 얻기 위해서는 환자들이 검사의 각 단계를 정확히 이해하고 검사에 더 친숙해지는 것이 중요하며, 이를 

위해서 미리 환자들에게 유도객담검사에 대한 안내문을 주는 것도 한 가지 방법이다.

객담이 모아지면 2시간 이내에 처리하는 것이 바람직하다. 객담을 처리할 때는 끈적끈적한 점액질만 분리해서 분석하는 방법

과 타액과 점액질을 가리지 않고 한꺼번에 처리하는 방법이 있는 데 두 방법 모두 유용하고 재현성이 있다. 얻어진 객담의 총 무

게를 재고 4배 용량의 0.1% dithiothreitol (DTT)을 첨가한 후 30초간 진탕을 한 후 37도에서 15분간 둔다. 다음으로 같은 용량

의 phosphate buffered saline (PBS) 용액을 넣고 다시 15초간 섞는다. 진탕액 10 ml을 덜어 혈구계를 이용하여 총 세포 수를 

계산하고, 2000 rpm에서 5분간 원심 분리한 후 상층액을 분리하여 냉동 보관한다. 이 과정에서 남은 세포침전물은 식염수로 재 

부유하고 세포침사를 한 후 Wright-Giemsa 염색을 한다. 최소한 200개 이상의 비편평상피세포를 관찰한 후 호산구, 호중구, 대

식세포, 림프구, 상피세포의 백분율을 구한다. 관찰되는 세포 중 편평상피세포가 30% 이상이면 부적합한 객담으로 판정한다. 객

담을 용해시킬 목적으로 사용하는 DTT는 단백질의 S-S bond를 잘라내므로 면역글로불린을 비롯한 단백질의 분석이나 세포 표

면 표식자의 발현을 보기 위한 연구에서는 그 결과가 달라질 수 있다. 따라서 연구 목적에 따라 DTT의 사용 여부를 결정해야 한

다. 하지만 DTT는 세포의 형태나 세포의 백분율 계산에는 영향을 미치지 않는다[35].
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12.1.3.6. 유도객담의 횟수

반복적으로 객담을 유도하는 것 자체만으로도 기도에 염증이 유발되므로 유도객담은 지나치게 자주 반복되어 시행되어서는 

안 된다. 현재 유도객담 사이에 약 2일의 간격을 두도록 권고된다

12.1.4. 유도객담검사 방법

1) 환자에게 유도객담검사 과정에 대해 충분히 설명한다.

2) 안전 장치와 초음파(또는 제트) 연무기(output ~1 mL/min)가 구비되어 있는 지 확인한다.

3) 기저 1초간 노력성 호기량(baseline FEV1)을 측정한다.

4) 기관지 확장제(salbutamol)을 흡입 투여한다. (salbutamol MDI 1~2 puff, 200-400 μg)

5) 기관지 확장제 흡입 10분 후, 1초간 노력성 호기량을 재 측정한다.

6) (침 및 구강 상피세포의 오염을 막기 위해 물로 입안을 헹구고 거즈로 입 안쪽과 혀 등을 닦는다)

7)   고장성 식염수 15 ml를 5분 동안 연무기를 통해서 흡입시킨다. 3% 또는 4.5%의 식염수를 사용할 수도 있고, 3%에서 시작

하여 4%, 5%의 순으로 점차 증량하여 사용할 수도 있다.

※   고위험군 환자의 경우 0.9% 생리 식염수를 흡입하여 30초, 1분, 5분 간격으로 객담 유도와 1초 노력성호기량을 측정한다. 

만약 생리 식염수로 객담 유도에 실패하였다면 3% 식염수로 변경하여 유도하도록 하며, 30초, 1분, 2분의 간격으로 시행한

다. 3% 식염수에서도 객담 유도에 실패하였다면, 4.5%의 식염수를 조심스럽게 사용해 볼 수 있으며 30초, 1분, 2분, 4분, 8

분 간격으로 유도를 시도한다. 저 농도의 식염수에도 객담 유도에 성공하였다면 식염수 농도를 높여서 재 시행할 필요는 

없다.

8)   5분 간격으로 총 20분 동안 객담 유도를 시행한다. 초기에는 1분, 4분, 5분 간격으로 시행하고 이후에는 5분 간격을 유지하

여 시행하는 방법도 대안으로 시행 가능하다.

9)   각 유도 간격이 끝날 때 마다 1초간 노력성 호기량을 측정한다. 만약 1초간 노력성 호기량이 기저치에 비해 20%이상 감소

하였거나 환자가 증상을 호소한다면 유도를 즉시 중단해야 한다.

10)   환자에게 객담 유도 5분, 10분, 15분, 20분 후 각각 기침과 함께 가래를 뱉을 수 있도록 하며, 환자가 객담을 배출을 호소

하면 언제든지 뱉을 수 있도록 한다.

결론적으로, 유도객담은 비교적 안전하고 간단한 비침습적 방법으로 천식이나 COPD, 결핵, 폐암, 간질성 폐질환 등과 같이 

다양한 호흡기계 질환의 진단과 치료에 활용될 수 있는 매우 유용한 검사이다

12.2. 기관지 유발 검사

기관지가 외부의 유해인자에 노출되면 정상적인 방어기전으로 기관지 수축을 동반한 기침이 발생한다. 기관지 수축 반응이 

정상인에 비해 비특이적인 자극에 대해서도 과도하게 나타나는 경우를 기도과민성이 있다고 한다[36].

기도 수축을 유발할 수 있는 자극 물질은 다양하며, 자극 기전에 따라서 두 가지로 나뉜다. 메타콜린과 히스타민처럼 자극 물

질이 평활근에 직접적으로 작용하여 기도 수축을 유발하는 직접유발검사와 외부 자극으로 염증세포와 신경세포에서 매개물질

과 사이토카인의 분비가 발생하여 이차적으로 기도 수축이 유발되는 간접유발검사가 있으며, 운동이나 삼투성 자극과 같은 물리

적인 자극, 아데노신과 같은 약물 자극 등이 대표적인 자극이다[37]. 직접유발검사는 천식이 있을 것으로 의심되는 환자를 대상

으로 기도과민성이 있는지 확인할 수 있는 방법이며, 거의 모든 천식 환자에서 기도과민성이 증가되어 있으며, 증상이 있을 경우 

더욱 두드러지므로 현증 천식을 배제하는데 유용하다. 반면에, 간접유발검사는 진행 중인 기도 염증을 보다 직접적으로 반영하
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므로, 천식에 대하여 민감도는 비교적 낮으나 특이도는 높다는 특징이 있다[37]. 직접유발검사인 메타콜린 유발검사와 간접유발

검사인 만니톨 유발검사를 소개한다.

12.2.1. 메타콜린 유발검사

12.2.1.1. 적응증

다음과 같은 경우에 메타콜린 유발검사가 유용하다.

첫째, 폐기능검사 및 기관지확장제 가역성검사에서 정상반응을 보이지만 임상적으로 천식이 의심되는 경우, 둘째, 천명은 없

으나 야간에 심해지는 만성기침, 셋째, 기침이나 호흡곤란이 동반되는 흉부압박감, 넷째, 원인이 규명되지 않은 호흡곤란, 다섯

째, 설명할 수 없는 운동능력의 감소는 있으나 호흡곤란은 아니며 종종 찬 공기에 노출 시 심해지는 경우이다[38].

12.2.1.2. 금기증

검사의 절대적 금기증은 FEV1%이 정상 예측치의 50% 미만 혹은 1 L 미만으로 심한 기류제한이 있는 경우, 급성 심근 병증이

나 뇌경색이 최근 3개월 내에 발생한 경우, 조절되지 않는 고혈압 (수축기 혈압 200 mmHg 이상, 이완기 혈압 100 mmHg 이

상), 대동맥류 등의 질환이 있는 경우이다[38]. 상대적 금기증에는 FEV1%이 정상예측치의 60% 미만 혹은 1.5 L 미만으로 중등

도 기류제한이 있는 경우, 폐기능검사를 수행할 수 없는 경우, 임신 및 중증 근무력증 환자와 같이 항콜린제를 사용하고 있는 경

우이다.

12.2.1.3. 준비 사항

메타콜린의 흡입은 기도 수축을 일으킬 수 있으므로, 피검사자와 검사자 모두 이에 대한 고려가 필요하다. 검사실에는 심한 기

도 수축 발생에 대비하여 에피네프린 주사제와 속효성 기관지확장제가 준비되어 있어야 하며, 산소투여가 가능해야 한다. 여러 

연구에서 메타콜린 기관지유발검사에 대하여 심각한 부작용이 보고된 경우는 없었으나, 한 다기관 연구에서 메타콜린 기관지 유

발검사 후에 기침 (25%), 호흡곤란 (21%), 천명 (10%), 어지러움 (6%), 두통 (2%) 등을 보고하였다. 검사자가 메타콜린에 노출되

는 것을 줄일 수 있도록 적절한 환기가 되는 공간에서 검사가 진행되도록 한다[38,39].

검사를 시행하기 전에 기도과민성을 감소 또는 증가시킬 수 있는 경우를 확인하도록 한다. 해당 사항이 있는 경우에는 충분한 

기간 동안 중단한 후에 검사를 시행한다. 베타-2작용제와 항콜린제의 흡입은 8~12시간, 속효성 메틸잔틴은 24시간, 지속성 메

틸잔틴은 검사 48시간 전에 중지해야 한다. 항류코트리엔제는 24시간 세티리진과 같은 항히스타민은 3일 전에 중지해야 한다. 

크로몰린은 운동, 찬공기 및 과호흡을 이용한 유발 검사에 영향을 줄 수 있으므로 검사 8시간 전에 중단하여야 한다. 이외에도 커

피, 차, 초콜렛 등과 같은 음식, 검사 시간, 대기 오염, 최근 호흡기 감염 및 최근 알레르겐에 노출 등이 영향을 줄 수 있는 요소들

에 대한 고려가 필요하다. 최근에 호흡기계 감염이 있었던 경우에는 6주까지도 위양성이 나타날 수 있다. 인플루엔자 백신이나 

월경주기, 피임약 복용 등은 기도의 반응성에 의미 있는 영향을 주지는 않는다[38,39].

메타콜린은 히스타민보다 검사의 재현성이 좋으며, 히스타민의 경우는 전신적인 부작용으로 두통, 홍조, 목쉼 등이 발생할 수 

있어서 메타콜린을 사용하는 기관지유발검사가 더 선호된다[37,40].

12.2.1.4. 검사 방법

유발검사에 사용되는 메타콜린 용량에 대한 프로토콜은 다양하다. 메타콜린 에어로졸의 일반적인 흡입 방법은 2분 평상 호흡

법과 선량계 (dosimeter)를 이용한 5회 폐활량 흡입법이다. 메타콜린의 희석 농도는 단계마다 2배가 되도록 하며, 검사의 안전

을 위해 10단계의 농도를 준비하는 것이 추천된다. 심한 기도 수축과 같은 심한 부작용을 초래하지 않으면서 검사의 시간을 단

축시키기 위한 절충안으로 5회 폐활량 흡입법으로, 용량을 단계마다 4배씩 증가시키는 프로토콜을 사용할 수도 있다. 메타콜린 
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용량은 캐나다 흉부학회에서 추천한 것 (0.03→0.06→ 0.125→ 0.25→ 0.50→ 1→ 2→ 4→ 8→ 16 mg/mL)과 Chai 등이 제안한 

것 (0.075→ 0.15→ 0.31→0.62→ 1.25→ 2.5→5→ 10→ 25 mg/mL)이 있다. 

메타콜린의 용량을 위와 같이 준비하여 냉장보관 하였다가 검사 30분 전에 실온에 준비해둔다. 폐기능검사를 시행하고 희석

액인 생리식염수를 흡입한 후에 폐기능검사를 다시 시행하여 10% 이상 차이가 나지 않으면 그 때의 FEV1을 기저수치로 정한

다. 

2분 평상호흡법인 경우에는 첫 용량을 분무기에 3 mL, 5회 폐활량 흡입법인 경우에는 2 mL를 넣는다. 분무기는 기울이지 않

고 집게로 코를 집은 후에 마우스피스에 입을 대고 흡입을 한다. 2분 평상 호흡법인 경우에는 2분 동안 편안한 자세로 평상 호흡

을 통해 흡입한다. 5회 폐활량 흡입법인 경우에는 선량계를 사용하여 20 psi 압력 하에 0.6초 동안 분무기를 통해 에어로졸을 발

생시켜 흡입하게 된다. 5초 동안 천천히 깊이 총폐용적까지 흡입한 후 5초 동안 숨을 참는 방법으로 5회 흡입을 진행한다. 

흡입을 마친 후에는 30초와 90초 후에 각각 폐기능검사를 시행하여 제대로 측정된 값을 취한다. 각 농도마다 3∼4회 이상의 

폐기능검사는 가급적 피하고 농도간 간격은 5분을 넘지 않도록 한다. FEV1이 기저수치보다 20% 이상 감소하였거나 마지막 농

도까지 메타콜린 흡입을 마친 경우는 검사를 중단한다. FEV1이 20% 이상 감소를 보인 경우에는 증상을 확인하고, albuterol을 

투여한 후 10분 후에 폐기능 검사를 확인한다[38,41].

12.2.1.5. 결과 해석

유발검사에 대한 기도 반응은 여러 방법으로 측정하고 평가하나, 가장 많이 사용되는 것은 FEV1으로, 시행이 쉽고 재현성이 

뛰어나다. 흡입 약제 농도와 FEV1으로 용량-반응곡선을 구할 때는 X축에 흡입약제 농도를 log scale로, Y축은 FEV1의 감소 비

율의 산술적 수치로 표현한다. 이와 같은 용량-반응 곡선에서 폐기능이 기저치의 20%가 저하되는 메타콜린이나 히스타민의 농

도를 PC20이라 하며 이를 기관지 민감도의 지표로 삼는다. 

유발검사 결과의 해석은 PC20 결과를 기준으로 판단하지만, 해석할 때에는 여러 가지 요소를 염두에 두어야 한다. 천식을 의

심할 만한 증상들이 있었는지, 검사 전 기도폐쇄의 정도는 어느 정도였는지 등의 내용을 고려한다. PC20가 1.0 mg/mL 미만인 

경우 특이도와 양성 예측도가 거의 100%에 가까우므로 천식을 확진할 수 있다. PC20가 8∼16 mg/mL 미만인 경우에는 기도과

민성이 있는 것으로 간주한다. PC20가 16 mg/mL 이상인 경우는 현증 천식은 없을 가능성 매우 높다. 메타콜린 유발검사에서

는 흡입 시작부터의 모든 양이 축적되어 효과가 나타나므로, 농도 대신에 축적 용량이 중요하며 PC20 대신에 PD20으로 표시하

기도 한다. 히스타민과 메타콜린을 이용한 유발검사의 결과는 서로 좋은 상관 관계를 보인다. 기도 반응의 평가에서 FEV1 이외

에도 특이적 기도전도(specific airway conductance, SGaw)나 최대 혹은 부분 유량기량곡선에서 유속을 이용하기도 한다.

일반적으로 기도과민성의 정도는 천식의 중증도를 반영하지만, 기도과민성과 기도질환의 상관관계는 명확하지 않다. 천식의 

증거가 없는 정상인에서도 기관지유발검사에서 양성반응이 나타날 수 있으며, 드물게 일부의 명확한 천식환자에서도 음성반응

이 나타날 수 있다. 특히 환자가 흡입스테로이드를 사용하고 있다면 위음성의 가능성이 더 높아진다. 그리고 기관지유발검사는 

COPD를 비롯하여 알레르기비염, 유육종증, 낭성섬유증, 기관지확장증, 만성심부전환자에서도 양성으로 나오기도 한다.

12.2.2. 만니톨 유발검사

만니톨은 자연적으로 생성된 당분 알코올로, 만니톨 건조 분말이 기도 표면에 분사되면, 기도 삼투압이 증가되고 수분의 평행

을 이루기 위해 세포 내에서 히스타민, 루코트리엔과 같은 염증물질을 배출하게 된다. 기도과민성이 있는 경우에는 위와 같은 매

개 물질의 영향으로 기관지 평활근이 수축하여 FEV1의 감소로 나타나게 된다. 검사 방법은 0-5-10-20-40-80-160-160-160 

mg의 용량으로 순차적으로 투여하여 1분 간격으로 총 635mg 농도의 만니톨을 흡입하고, 각 농도에서 FEV1을 측정한다. 기저

치부터 FEV1이 15% 이상 감소하면 양성으로 판독한다. 검사 시 만니톨을 지나치게 빠르게 흡입하면 기침이 유발되므로 천천히 

깊이 들여 마셔야 한다. 또한 흡입 시 건조함을 호소할 수 있으며, 이때 소량의 물을 마시는 것은 허용한다. 기도 삼투압을 지속적

으로 유지하는 것이 중요하므로 각 용량 사이 검사 간격이 지나치게 길면 안 된다[42].
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12.3. 기침설문

기침점수, 기침일기, 시각아날로그척도(visual analogue scale), 숫자평정척도(Numeric rating scale: NRS, 표 9) 등의 증상

에 기반한 설문지들은 타당성이 검증되지 않았다. 대부분 기침의 빈도와 관련되어 있는데, 객관적인 기침 빈도와 기침 반사의 민

감도와의 관련성은 알려진 바 없다. 만성기침 환자에서 사용되는 기침특이 삶의 질 설문지는 Cough Quality of Life 

Questionnaire (CQLQ), 레스터 기침설문(Leicester Cough Questionnaire, LCQ, 표 10), Chronic Cough Impact 

Questionnaire (CCIQ)의 세 가지가 대표적이다[43]. CQLQ는 북미에서 사용되는 28개 항목의 설문지로 성인의 급만성 기침에 

사용되는 설문지이다[44]. LCQ는 간단하고 쉽게 작성할 수 있도록 영국에서 제작되었고, 19개의 설문으로 구성되었으며, 우리

나라에서도 번역되어 사용되고 있다[44,45]. CCIQ는 이탈리아에서 제작된 것으로 21개의 설문으로 구성되었다[46].

국내 진료 현실에서 좀 더 손쉽게 사용할 수 있도록 5개의 문항으로 기침의 영향을 평가할 수 있는 대한결핵 및 호흡기학회 기

침연구회에서 개발된 간편 설문이 Cough Assessment Test(COAT)이다. COAT는 기침의 빈도, 일상생활의 장애, 수면 장애, 피

로감, 기도 과민성에 관한 항목으로 구성되어 있으며 각 문항 당 0-4점 척도로 총 점수 0-20점으로 구성되어 있다[47]. 그 외 기

침의 빈도와 강도를 주관적으로 평가할 수 있는 기침증상점수(Cough Symptom Score, CSS, 표 11)가 있다[48,49].

표 9. 숫자평정척도(Numeric rating scale: NRS)

현재 기침의 심한 정도를 0~10 사이의 숫자 중 하나에 표시해 주십시오

  기침이 기침이

기침 없음 중간 정도 최고 심함

0
 

1
 

2
 

3
 

4
 

5
 

6
 

7
 

8
 

9
 

10

표 10. 레스터 기침 설문(Leicester cough questionnaire, LCQ)

이 설문지는 당신 삶의 다양한 측면에 대한 기침의 영향을 평가하기 위한 것입니다. 각 질문을 주의 깊게 읽고 귀하께 가장 잘 해당되는 답을 표

시하시기 바랍니다. 가능한 정직하게 모든 질문에 답해 주시기 바랍니다.

01. 지난 2주 동안, 기침으로 인해 가슴통증이나 복통을 느낀 적이 있습니까? 

1. 항상 2. 대부분 시간 3. 상당한 시간 4. 때때로 5. 약간 6. 거의 없음 7. 전혀 없음

02. 지난 2주 동안, 기침할 때 가래 때문에 불편했습니까? 

1. 항상 2. 대부분 3. 여러 번 4. 때때로 5. 드물게 6. 거의 없음 7. 전혀 없음

03. 지난 2주 동안, 기침 때문에 피곤을 느꼈습니까? 

1. 항상 2. 대부분 시간   3. 상당한 시간   4. 때때로    5. 약간   6. 거의 없음  7. 전혀 없음

04. 지난 2주 동안, 당신이 기침을 조절할 수 있다고 느꼈습니까?

1. 전혀 안됨 2. 거의 안됨 3. 약간 조절 4. 때때로 조절 5. 상당히 조절 6. 대부분 조절 7. 항상 조절됨

05. 지난 2주 동안, 당신은 기침 때문에 얼마나 자주 곤란함을 느끼셨습니까? 

1. 항상   2. 대부분 시간   3. 상당한 시간   4. 때때로    5. 약간   6. 거의 없음  7. 전혀 없음
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06. 지난 2주 동안, 나는 기침 때문에 걱정스러웠다. 

1. 항상   2. 대부분 시간   3. 상당한 시간   4. 때때로    5. 약간   6. 거의 없음 7. 전혀 없음

07. 지난 2주 동안, 나는 기침 때문에 직장 생활이나 일상 생활을 하는데 지장이 있었다. 

1. 항상   2. 대부분 시간   3. 상당한 시간   4. 때때로    5. 약간   6. 거의 없음  7. 전혀 없음

08. 지난 2주 동안, 기침은 내가 일상생활을 즐겁게 보내는 것에 방해가 되었다. 

1. 항상   2. 대부분 시간   3. 상당한 시간   4. 때때로    5. 약간   6. 거의 없음  7. 전혀 없음

09. 지난 2주 동안, 나는 페인트 냄새나 매연을 맡으면 기침을 하였다.

1. 항상   2. 대부분 시간   3. 상당한 시간   4. 때때로    5. 약간   6. 거의 없음 7. 전혀 없음

10. 지난 2주 동안, 기침 때문에 잠을 자는 데 지장이 있었습니까? 

1. 항상   2. 대부분 시간   3. 상당한 시간   4. 때때로    5. 약간   6. 거의 없음  7. 전혀 없음

11. 지난 2주 동안, ‘기침이 발작적으로 계속 나오는 경우’가 하루에 몇 번이나 있었습니까? 

1. 항상   2. 대부분 시간   3. 상당한 시간   4. 때때로    5. 약간   6. 거의 없음 7. 전혀 없음

12. 지난 2주 동안, 나는 기침 때문에 좌절감을 느꼈다. 

1. 항상   2. 대부분 시간   3. 상당한 시간   4. 때때로    5. 약간   6. 거의 없음  7. 전혀 없음

13. 지난 2주 동안, 나는 기침이 지긋지긋하다고 느꼈다.

1. 항상   2. 대부분 시간   3. 상당한 시간   4. 때때로    5. 약간   6. 거의 없음  7. 전혀 없음

14. 지난 2주 동안, 당신은 기침 때문에 쉰 목소리로 고생한 적이 있습니까? 

1. 항상   2. 대부분 시간   3. 상당한 시간   4. 때때로    5. 약간   6. 거의 없음  7. 전혀 없음

15. 지난 2주 동안, 당신은 활력이 넘쳤습니까? 

1. 전혀 없음.   2. 거의 없음   3. 약간   4. 때때로   5. 상당한 시간   6. 대부분 시간   7. 항상

16. 지난 2주 동안, 당신은 기침 때문에 심각한 병이 있을까 봐 걱정을 한 적이 있습니까? 

1. 항상   2. 대부분 시간   3. 상당한 시간   4. 때때로    5. 약간   6. 거의 없음  7. 전혀 없음

17. 지난 2주 동안, 당신은 기침 때문에 다른 사람들이 당신 건강에 문제가 있다고 생각할까 봐 걱정한 적이 있습니까? 

1. 항상   2. 대부분 시간   3. 상당한 시간   4. 때때로    5. 약간   6. 거의 없음  7. 전혀 없음

18. 지난 2주 동안, 기침 때문에 대화나 전화 통화에 지장이 있었다. 

1. 항상   2. 대부분 시간   3. 상당한 시간   4. 때때로    5. 약간   6. 거의 없음 7. 전혀 없음

19. 지난 2주 동안, 나는 내 기침 때문에 동료나 가족, 친구들이 불편했을 것이라고 생각한다. 

1. 기침할 때마다 항상       2. 대부분          3. 상당한 부분           4. 때때로         5. 약간        6. 거의 없음        7. 전혀 없음
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표 11. 기침증상점수(Cough Symptom Score, CSS)

낮에 기침을 얼마나 하시나요? 

   ⓞ 낮에 기침 없음

   ① 낮에 잠깐 동안의 기침이 한 번 정도

   ② 낮에 잠깐 동안의 기침이 두 번 이상

   ③ 낮에 기침이 자주 있지만 일상 생활에 지장을 주지는 않음

   ④ 낮에 잦은 기침으로 일상 생활에 지장이 있음

   ⑤ 낮에 거의 종일 매우 심하게 기침함 

밤에 기침을 얼마나 하시나요?

   ⓞ 밤에 기침 없음

   ① 밤에 깨어 있을 때만 기침, 자면 괜찮음

   ② 밤에 기침으로 한 번 정도 자다가 깨거나 일찍 일어남

   ③ 밤에 기침으로 자주 잠을 깸

   ④ 거의 밤새 기침함

   ⑤ 거의 밤새 잠을 잘 수 없도록 심하게 기침함
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기침지침 권고사항과 요점 2014 vs 2020 대조표

단원
2014년 2020년

권고사항 요점 권고사항 요점

단원 1.  
기침의 정의, 기전 
및 역학

• 기침은 정상적인 신체방어 
작용이다. 하지만, 심한 기
침은 환자가 병원을 찾는 가
장 흔한 호흡기 증상이다. 

• 기침은 정상적인 신체방어 
작용이다. 하지만, 심한 기
침은 환자가 병원을 찾는 가
장 흔한 호흡기 증상이다

단원 2.   
기침의 분류

• 기침은 지속기간에 따라 급
성, 아급성 및 만성기침으로 
분류한다. 

• 지속기간에 따른 기침의 분
류는 원인을 감별하는데 유
용하다.

• 기침은 지속기간에 따라 급
성, 아급성 및 만성기침으로 
분류한다.

• 지속기간에 따른 기침의 분
류는 원인을 감별하는데 유
용하다.

단원 3.   
기침의 평가도구

• 기침의 다양한 영향을 표준
화된 방식으로 평가하기 위
해서 간편기침평가검사
(COugh Assessment 
Test: COAT)를 사용할 것
을 권장한다(근거수준: 중
등도, 권고수준: 강함).

• 기침의 심한 정도를 측정하
는 방법으로 시각아날로그척
도, Leicester 기침 설문, 기
침 빈도 측정, 간편기침평가
검사(COAT) 등이 있다.

단원 4.   
급성 및 아급성기침

• 급성 및 아급성 기침환자에
서 기침의 호전을 위해서 베
타-2작용제를 사용하지 않
을 것을 권장한다 (근거수
준: 낮음, 권고수준: 강함).

• 항생제에 의한 부작용을 고
려하여, 급성 기관지염에 의
한 기침에서 경험적 항생제
는 화농성객담을 동반한 경
우에 제한적으로 고려할 수 
있다 (근거수준: 높음, 권고
수준: 약함)

• 급성기침은 폐렴, 만성기도
질환이나 간질성폐질환의 
급성악화, 심부전, 결핵, 기
관지내 신생물, 이물질 흡인 
등 중한 질환의 초기 증상일 
수 있어 이를 감별해야 한
다.

• 국내 결핵 유병률을 고려하
여 2주 이상 지속되는 급성
기침의 경우 흉부X선 사진
을 촬영한다.

• 중한 질환의 증상 발현이 비
특이적인 노인에서는 기침
의 지속기간에 관계없이 임
상적 판단으로 흉부X선 검
사를 할 수 있다.

• 상기도감염으로 인한 급성
기침 (후비루와 인후불편감
을 포함)은 1세대 항히스타
민제가 효과적이나, 진정작
용이 없는 2세대 이상의 항
히스타민제는 효과적이지 
않다.

• 상기도감염으로 인한 급성
기침의 경우, 초기 1주 동안
은 세균성 비부비동염을 감
별하기 위한 부비동X선 검
사나 항생제의 사용은 필수
적이지 않으며, 임상적 판단
에 따른다.

• 경고증상을 동반하는 급성
기침은 기침기간에 상관없
이 흉부X선 검사를 시행한
다. 

• 18세 미만의 환자에서는 코
데인 성분이 호흡 억제/부
전을 초래할 수 있어 기침을 
억제할 목적으로 코데인 성
분이 함유된 약물의 사용을 
피할 것을 권고한다.

• 급성기관지염에 의한 기침
에서 경험적 항생제는 화농
성 객담을 동반한 경우에 한
해 제한적으로 고려할 것을 
권한다(근거수준: 낮음, 권
고수준: 강함). 

• 급성, 아급성 기침환자에서 
기침의 호전을 위해서 베
타-2 작용제를 사용하지 않
을 것을 권고한다(근거수
준: 낮음, 권고수준: 강함).

• 급성기침은 3주 이내의 기
침으로 정의하며 호흡기바
이러스에 의한 상기도 감염 
및 급성기관지염이 가장 흔
한 원인이다. 

• 경고증상이 없는 급성기침
의 경우에는 검사에 앞서 대
증요법을 우선 시행한다.

• 아급성기침은 3주에서 8주 
사이의 기침을 의미하며 철
저한 문진 및 신체검진과 동
시에 흉부X선검사를 시행한
다. 

• 감염후기침은 아급성기침의 
가장 흔한 원인이며 바이러
스감염과 연관된 경우가 흔
해 항생제 투여 없이 대증요
법으로 호전된다. 

• 일부 세균감염에 의한 아급
성기침에는 항생제 치료가 
효과적일 수 있다. 
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단원 5.   
만성기침의 진단

• 8주 이상 지속되는 기침을 
만성기침으로 정의한다.

• 흡연력, 동반 증상, 약물력 
등의 병력청취는 감별에 도
움이 되며 가장 먼저 충분히 
확인되어야 한다.

• 상기도기침증후군, 기침형
천식, 위식도역류질환 등 장
기간 기침을 유발할 수 있는 
원인들을 고려하여 관련 검
사를 진행한다.

• 검사는 흉부X선을 가장 우
선적으로 고려하며, 병원의 
실정과 환자의 증상에 따라 
순차적으로 시행한다.

• 8주 이상 지속되는 기침을 
만성기침으로 정의한다.

• 흡연력, 동반 증상, 약물력 
등의 병력청취는 감별에 도
움이 되며 가장 먼저 충분히 
확인되어야 한다.

• 상기도기침증후군, 기침형
천식, 위식도역류질환 등 장
기간 기침을 유발할 수 있는 
원인들을 고려하여 관련 검
사를 진행한다.

• 검사는 흉부X선을 가장 우
선적으로 고려하며, 병원의 
실정과 환자의 증상에 따라 
순차적으로 시행한다.

단원 6.   
상기도기침증후군

• 상기도기침증후군 환자에서 
기침의 호전을 위해 비강분
무 스테로이드제 사용을 고
려한다 (근거수준: 매우낮
음, 권고수준: 약함). 

• 상기도기침증후군 환자에서 
기침의 호전을 위해 경구 항
히스타민제 사용을 권장한
다 (근거수준: 매우낮음, 권
고수준: 강함).

• 상기도기침증후군 환자에서 
기침의 호전을 위해 비충혈
제거제를 단독으로 사용하
지 않을 것을 권장한다 (근
거수준: 전문가의견, 권고수
준: 강함).

• 상기도기침증후군 환자에서 
기침의 호전을 위해 비강분
무 항히스타민제를 사용하
지 않을 것을 고려한다 (근
거수준: 매우 낮음, 권고수
준: 약함).

• 상기도기침증후군 환자에서 
기침의 호전을 위해 항생제
를 사용하지 않을 것을 권고
한다 (근거수준: 전문가의
견, 권고수준: 강함).

• 상기도기침증후군은 다양한 
상기도질환이 원인이 되어 
기침을 주증상으로 하는 질
환군이다. 

• 상기도기침증후군은 증상, 
신체검진 소견, 방사선 검사 
및 경험적 약물치료에 대한 
반응을 종합하여 진단한다.

• 원인 상기도질환이 확인되
면 이에 대한 적절한 치료를 
시작한다.

• 원인 상기도질환이 확실하
지 않을 경우, 1세대 항히스
타민제와 비충혈제거제를 
경험적으로 투여할 수 있다.

• 상기도기침증후군 환자에서 
기침의 호전을 위해 비강분
무 스테로이드제 사용을 고
려한다 (근거수준: 매우낮
음, 권고수준: 약함).

• 상기도기침증후군 환자에서 
기침의 호전을 위해 경구 항
히스타민제 사용을 권장한
다 (근거수준: 매우낮음, 권
고수준: 강함).

• 상기도기침증후군 환자에서 
기침의 호전을 위해 비충혈
제거제를 단독으로 사용하
지 않을 것을 권장한다 (근
거수준: 전문가의견, 권고수
준: 강함).

• 상기도기침증후군 환자에서 
기침의 호전을 위해 비강분
무 항히스타민제를 사용하
지 않을 것을 고려한다 (근
거수준: 매우 낮음, 권고수
준: 약함).

• 상기도기침증후군 환자에서 
기침의 호전을 위해 항생제
를 사용하지 않을 것을 권고
한다 (근거수준: 전문가의
견, 권고수준: 강함).

• 상기도기침증후군은 다양한 
상기도질환이 원인이 되어 
기침을 주증상으로 하는 질
환군이다.

• 상기도기침증후군은 증상, 
신체검진 소견, 방사선 검사 
및 경험적 약물치료에 대한 
반응을 종합하여 진단한다.

• 원인 상기도질환이 확인되
면 이에 대한 적절한 치료를 
시작한다.

• 원인 상기도질환이 확실하
지 않을 경우, 1세대 항히스
타민제와 비충혈제거제를 
경험적으로 투여할 수 있다.



146  |  대한결핵 및 호흡기학회

기침지침 권고사항과 요점 2014 vs 2020 대조표

단원
2014년 2020년

권고사항 요점 권고사항 요점

단원 7. 
  기침형천식과  
호산구기관지염

• 기침형천식 환자에서 기침
의 호전을 위해 항류코트리
엔제 사용을 고려한다 (근거
수준: 낮음, 권고수준: 약
함).

• 기침형천식 환자에서 기침
의 호전을 위해 흡입스테로
이드제 사용을 권장한다 (근
거수준: 전문가의견, 권고수
준: 강함).

• 기침형천식은 기침을 주로 
하고, 기도과민성이 있으며, 
천식 치료 후 기침이 소실되
는 경우로 정의한다.

• 기침형천식 환자의 주된 치
료제는 천식과 동일하게 흡
입스테로이드 및 흡입기관
지확장제이다.

• 기침형천식 환자에서 기도 
염증을 확인하기 위한 객담 
호산구 분율이나 호기산화
질소와 같은 비침습적 검사
를 고려한다. (근거수준: 보
통, 권고수준: 약함). 

• 기침형천식 환자에서 기침
의 호전을 위해 흡입 스테로
이드제 사용을 권장한다. 흡
입 스테로이드 치료에도 기
침이 조절되지 않으면, 흡입
스테로이드를 증량하거나 
류코트리엔 조절제 또는 지
속성 기관지 확장제를 추가
할 수 있다. (근거수준: 보
통, 권고수준: 강함).

• 기침형천식은 기침을 주로 
하고, 기도과민성이 있으며, 
천식 치료 후 기침이 소실되
는 경우로 정의한다.

• 기침형천식 환자의 주된 치
료제는 천식과 동일하게 흡
입스테로이드이다.

• 호산구성기관지염 환자에서 
기침의 호전을 위해 항류코
트리엔제를 사용하지 않을 
것을 권장한다 (근거수준: 
전문가의견, 권고수준: 강
함).

• 호산구성기관지염 환자에서 
기침의 호전을 위해 흡입스
테로이드제 사용을 권장한
다 (근거수준: 전문가의견, 
권고수준: 강함). 

• 호산구성기관지염은 기침 
외 다른 천식의 증상이나 가
역적인 기도 폐쇄의 증거가 
없고, 기도과민성이 정상이
면서, 기도의 호산구성 염증 
소견이 있는 경우로 정의한
다.

• 흡입스테로이드가 주된 치
료이다.

• 호산구기관지염 환자에서 
기침의 호전을 위해 항류코
트리엔제를 사용하지 않을 
것을 권장한다(근거수준: 
전문가의견, 권고수준: 강
함).

• 호산구기관지염 환자에서 
기침의 호전을 위해 흡입스
테로이드제 사용을 권장한
다(근거수준: 전문가의견, 
권고수준: 강함). 

• 호산구기관지염은 기침 외 
다른 천식의 증상이나 가역
적인 기도 폐쇄의 증거가 없
고, 기도과민성이 정상이면
서, 기도의 호산구염증 소견
이 있는 경우로 정의한다.

• 흡입스테로이드가 주된 치
료이다.

단원 8.   
위식도 역류질환

• 위식도역류질환 환자에서 
기침의 호전을 위해 PPI 사
용을 고려한다 (근거수준: 
낮음, 권고수준: 약함).

• 위식도역류질환 환자에서 
기침의 호전을 위해 위장운
동촉진제를 사용하지 않을 
것을 고려한다 (근거수준: 
전문가의견, 권고수준: 약
함).

• 위식도역류질환에 의한 기
침이 의심되면, 경험적 치료
를 시도할 수 있다.

• 위식도역류질환에 의한 기
침의 치료에는 식이요법, 생
활습관 개선, 최소 4~8주간
의 약물요법이 있다.

• 역류 증상이 동반된 위식도역
류질환 환자에서 기침의 호전
을 위해 프로톤 펌프 억제제
(proton pump inhibitor, PPI) 
사용을 고려한다 (근거수준: 
낮음, 권고수준: 약함).

• 역류성 기침이 의심되는 모
든 환자에서 생활 습관 교정
을 하도록 한다. 과체중 또
는 비만에 해당되는 환자에
게는 체중감량을 위한 식생
활습관을 개선하도록 교육
한다. 수면시 높은 베개를 
사용하도록 하고, 취침 3시
간 전부터는 음식섭취를 피
하도록 한다.

• 속쓰림과 역류증상을 호소
하는 역류성 기침 환자에게
는 증상조절을 위해 PPI, 
H 2  수 용 체  길 항 제
(H2-receptor antagonist, 
H2RA) 등을 사용하도록 한
다.

• 속쓰림과 역류증상을 호소
하지 않는 환자에게 PPI 단
독치료는 제한적인 사용을 
제안한다.
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단원 9.   
기타 만성기침의  
원인

9.1. 
  만성기관지염

• 폐기능이 정상인 만성기관
지염 환자에서 기침의 호전
을 위해 금연을 권장한다  
(근거수준: 전문가의견, 권
고수준: 강함).

• 폐기능이 정상인 만성기관
지염 환자에서 기침의 호전
을 위해 거담제 사용을 고려
한다 (근거수준: 전문가의
견, 권고수준: 약함).

• 폐기능의 감소가 있는 만성
기관지염 환자의 치료는 
COPD 진료지침을 따른다.

• 폐기능의 감소가 있는 만성
기관지염 환자에서 금연은 
기침에 가장 효과적인 치료
이다.

• 흡연자의 경우 만성기관지
염이 가장 흔한 기침의 원인
이다.

• 폐기능의 감소가 있는 만성
기관지염 환자에서 거담제
는 기침의 치료에 효과가 있
다.

• 흡입 속효성베타작용제, 테
오필린, ICS/LABA 복합제, 
코데인 등을 폐기능의 감소
가 있는 만성기관지염 환자
의 기침 치료약으로 사용해 
볼 수 있다.

• 만성기관지염 환자에서 기
침의 호전을 위해 금연을 권
장한다(근거수준: 전문가의
견, 권고수준: 강함).

• 만성기관지염 환자에서 기
침의 호전을 위해 거담제 사
용을 고려한다(근거수준: 
전문가 의견, 권고수준: 약
함).

• 폐기능의 감소가 있는 만성
기관지염 환자의 치료는 
COPD 진료지침을 따른다.

• 폐기능의 감소가 있는 만성
기관지염 환자에서 금연은 
기침에 가장 효과적인 치료
이다.

• 흡연자의 경우 만성기관지
염이 가장 흔한 기침의 원인
이다.

• 폐기능의 감소가 있는 만성
기관지염 환자에서 거담제
는 기침의 치료에 효과가 있
다.

• 흡입 속효성베타작용제, 테
오필린, ICS/LABA 복합제, 
코데인 등을 폐기능의 감소
가 있는 만성기관지염 환자
의 기침 치료약으로 사용해 
볼 수 있다.

9.2.   
기관지확장증

• 기관지확장증이 의심되면 
흉부X선이 정상이라도 
HRCT 검사가 필요하다.

• 기관지확장증 환자에서 장
기적인 항생제 치료는 감염
에 의한 급성악화를 줄일 수 
있으나, 부작용이 발생할 수 
있으므로 신중히 사용해야 
한다.

• 기관지확장증이 의심되면 
흉부X선 촬영이 정상이라도 
HRCT 검사가 필요하다. 

• 특발성기관지확장증 환자에
서 항생제를 장기적으로 사
용하는 것은 감염에 의한 악
화를 줄일 수 있으나, 장기
적인 부작용이 우려되므로 
신중히 사용해야 한다.

9.3.   
세기관지염

• 미만성 범세기관지염 환자
에서 기침의 호전을 위해 
macrolide계 항생제의 사
용을 권장한다 (근거수준: 
전문가의견, 권고수준: 강
함).

• 비가역적 기류제한이 있고, 
HRCT에서 소기도질환이 
의심되며 화농성 객담을 보
이는 기침 환자는 세기관지
염을 일차적으로 의심해야 
한다 

• 미만성 범세기관지염 환자
에서 기침의 호전을 위해 
macrolide계 항생제의 사
용을 권장한다 (근거수준: 
전문가의견, 권고수준: 강
함).

• 비가역적 기류제한이 있고, 
HRCT에서 소기도질환이 
의심되며 화농성 객담을 보
이는 기침 환자는 세기관지
염을 일차적으로 의심해야 
한다
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9.4.   폐암 • 폐암 발생의 위험인자가 있
거나 폐로 전이될 수 있는 
암이 진단 혹은 의심되는 기
침환자에서는 흉부 X선 검
사를 시행해야 한다.

• 종양에 의한 기도 침범이 의
심되는 경우에는 흉부 X선 
소견이 정상이더라도 흉부
전산화단층촬영과 기관지내
시경 검사를 시행한다.

• 폐암환자에서 기침은 폐암 
이외의 다른 원인에 의해서 
발생할 수 있어 이에 대한 
평가가 필요하다.

• 기침은 폐암 환자에서 삶의 
질과 예후에 영향을 줄 수 
있어 적극적으로 조절되어
야 한다. 

• 폐암 환자에서 기침을 조절
하기 위해서 약물 작용 기전
에 바탕을 둔 단계별 치료를 
고려한다.

   9.4.1. 
     기침의 원인으

로서 폐암의 특
징과 진단

• 폐암 발생의 위험 인자가 있
거나 폐로 전이될 수 있는 
암이 진단 혹은 의심되는 기
침 환자에서는 흉부X선 검
사를 시행해야 한다. 

• 종양에 의한 기도 침범이 의
심되는 경우에는 흉부X선 
소견이 정상이어도 기관지
내시경 검사를 시행한다. 

   9.4.2. 
     폐암 환자에서 

기침의 치료

• 기침은 폐암 이외의 다른 원
인에 의해 발생할 수 있어 
이에 대한 평가가 필요하다. 

• 기침은 폐암 환자에서 삶의 
질과 예후에 영향을 줄 수 
있어 적극적으로 조절해야 
한다.

• 폐암 환자에서 기침을 조절
하기 위해 약물 작용 기전에 
바탕을 둔 단계별 치료를 고
려한다.

9.5.   흡인 • 음식을 먹거나 삼킬 때 기침
을 하는 경우 구강인두성 연
하곤란 및 흡인의 여부를 확
인해야 한다.

• 음식을 먹거나 삼킬 때 기침
을 하는 경우 구강인두성 연
하곤란 및 흡인의 여부를 확
인해야 한다.
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9.6. 
  약제 유발성 기침

• 안지오텐신전환효소 억제제 
관련 기침 환자에서 기침의 
호전을 위해 안지오텐신전
환효소억제제의 중단을 권
장한다 (근거수준: 전문가의
견, 권고수준: 강함).

• 안지오텐신전환효소 억제제
로 인한 기침을 진단하기 위
해서는 자세한 병력청취 및 
안지오텐신전환효소 억제제 
복용력을 확인해야 한다. 

• 일반적으로 약제 중단 후 
1~4 주 내에 기침이 소실되
지만, 일부 환자들에서는 3
개월 이상 지속될 수 있다.

• 만성기침의 원인으로 안지
오텐신전환효소 억제제와 
Dipeptidylpeptidase-4 
(DPP4) 억제제가 고려되어
야 하며, 관련 기침 환자에
서 호전을 위해 해당 약제의 
중단을 권장한다 (근거수
준: 전문가의견, 권고수준: 
강함).

• 약제 유발성 기침의 기전으
로 Bradykinin의 상승이 있
으며, 안지오텐신전환효소 
억제제와DPP4 억제제가 
이를 유발하는 대표적인 약
제이다. 

• 이를 확인하기 위해서는 자
세한 병력청취 및 약물력을 
확인해야 한다.

• 일반적으로 약제 중단 후 
1~4 주 내에 기침이 소실되
지만, 일부 환자에서는 3개
월 이상 지속될 수 있다.

9.7. 
  습관성, 심인성  
기침

• 습관성, 심인성 기침은 기저 
질환 없이 지속되는 무의식
적 기침으로 뚜렷한 원인을 
찾을 수 없거나 기존 치료에 
반응하지 않는 경우에 고려
해야 한다.

• 대부분 소아 청소년기에 발
생하며 성인에서 발생한 경
우 정신과적인 문제를 동반
할 수 있다.

• 기침은 정신적 스트레스 및 
사회적 활동 시 악화되고 수
면 시 소실되는 특징이 있
다. 

• 다른 잠재적 원인이 배제된 
경우에만 진단할 수 있다. 

• 정신과적 상담 및 치료를 고
려할 수 있다. 

• 습관성, 심인성 기침은 기저 
질환 없이 지속되는 무의식
적 기침으로 뚜렷한 원인을 
찾을 수 없거나 기존 치료에 
반응하지 않는 경우에 고려
해야 한다.

• 대부분 소아 청소년기에 발
생하며 성인에서 발생한 경
우 정신과적인 문제를 동반
할 수 있다.

• 정신적 스트레스와 사회적 
활동 시 악화되고 수면 시 
소실되는 특징이 있으나, 이
것 만으로 습관성, 심인성 
기침을 진단하거나 배제할 
수 없다.

• 다른 잠재적 원인이 배제된 
경우에만 진단할 수 있다.

• 정신과적 상담 및 치료를 고
려할 수 있다.

9.8. 
  간질성폐질환

• 만성기침은 간질성폐질환 
환자에서 흔한 증상이다. 

• 간질성폐질환 초기 5~10% 
환자에서 정상적인 흉부X선 
소견을 보일 수 있으므로 기
침이 지속될 때 반드시 감별 
진단으로 고려해야 한다.

• 간질성폐질환으로 인한 기
침의 경과는 원인 및 기저 
질환에 따라 다양하므로 이
에 대한 치료가 우선적이다.

• 간질성폐질환 환자에서 기
침이 지속될 경우 기저 간질
성폐질환의 진행여부 또는 
면역억제제 치료의 부작용
에 대한 평가를 해야 하고, 
급성, 아급성 및 만성기침의 
지침에 따른 추가 검사 및 
치료를 고려해야 한다.

• 간질성폐질환으로 인한 만
성기침 환자에서 일반적인 
치료에 반응이 없고, 기침이 
삶의 질에 악영향을 미치는 
경우, 증상조절을 위해 
opiates 제제를 투여하도록 
한다. 투여 1주일 후 약제 
반응 및 위험성을 평가하고, 
투약을 지속할 경우 이를 매
달 평가한다.

• 만성기침은 간질성폐질환 
환자에서 흔한 증상이다.

• 간질성폐질환 초기 5~10% 
환자에서 정상적인 흉부X선 
소견을 보일 수 있으므로 기
침이 지속될 때 반드시 감별
진단으로 고려해야 한다.

• 간질성폐질환으로 인한 기
침의 경과는 원인 및 기저질
환에 따라 다양하므로 이에 
대한 치료가 우선적이다.
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9.9. 
  환경 및 직업적  
요인으로 인한  
기침

• 환경 및 직업적 요인들은 그 
자체로 기침을 유발하거나, 
다른 원인들로 인한 기침을 
악화시킬 수 있다. 따라서 
환경 및 직업적 요인들에 대
한 고려는 필수적이다.

• 환경 및 직업적 요인들을 밝
혀내기 위해서는, 노출력과 
직업력에 대한 자세한 병력 
청취가 중요하다.

• 모든 만성기침을 호소하는 
성인에서 직업과 환경적인 
원인에 대한 병력청취가 필
요하다. 

• 환경 및 직업적 요인으로 인
한 기침이 의심된다면, 해당 
의심 사항들에 대해 객관적
인 검사를 시행할 수 있도록 
권고한다.

• 모든 만성 기침을 호소하는 
성인에서 환경 및 직업적 요
인에 노출 병력이 있다면 기
침과의 연관성을 확인하기 
위해 다음과 같은 검사를 시
행할 수 있다. 

1. 메타콜린 유발검사
2. 객담/유도객담 세포검사 
3. 노출전후검사 
4.   과민반응에 대한 면역검사 

(피부반응검사, 특이 혈청 
IgE 항체검사, 특이 혈청 
IgG 검사)

5. 베릴리움 림프구 증식 검사
• 환경 및 직업적 요인들은 그 

자체로 기침을 유발하거나, 
다른 원인들로 인한 기침을 
악화시킬 수 있다. 따라서 
환경 및 직업적 요인들에 대
한 고려는 필수적이다.

• 환경 및 직업적 요인들로 인
한 기침이 의심된다면, 해당 
의심 사항들에 대해 객관적
인 검사를 시행할 수 있도록 
권고한다.

• 환경 및 직업적 요인들을 밝
혀 내기 위해서는, 노출력과 
직업력에 대한 자세한 병력 
청취가 중요하다.

9.10. 
  결핵 및 기타 감
염으로 인한 기침

• 국내 폐결핵의 역학적 상황
을 고려하여 2주 이상 기침
이 있을 경우, 활동성 폐결
핵을 의심하고 이에 대한 검
사를 시행해야 한다.  

• 국내 폐결핵의 역학적 상황
을 고려하여 2주 이상 기침
이 있을 경우, 활동성 폐결
핵을 의심하고 이에 대한 검
사를 시행할 것을 권고한다.

• 국내 결핵의 역학적 상황을 
고려하여 2-3주 이상 지속
되는 기침의 경우 결핵의 가
능성을 고려해야 한다.

• 국내 비결핵항산균의 유병
률이 지속적으로 증가하고 
있어 이로 인한 기침의 가능
성을 고려해야 한다.

기타 호흡기  
감염증

• 설명되지 않는 만성기침의 
원인으로 환자의 임상적인 
특성 및 지역적인 차이에 따
른 호흡기 감염증을 고려해
야 한다. 

9.11. 
  폐쇄수면무호흡

• 원인이 뚜렷하지 않거나 치
료에 반응하지 않는 만성기
침 환자에서 폐쇄수면무호
흡을 감별해야 한다.  

• 원인이 뚜렷하지 않거나 치
료에 반응하지 않는 만성기
침 환자에서 폐쇄수면무호
흡을 감별해야 한다.

9.12. 
  기침과 복막투석

• 복막투석 환자에서 기침은 
흔한 증상으로, 위식도역류
질환, 안지오텐신전환효소 
억제제, 감염증, 폐부종 등
이 원인일 수 있다.

• 복막투석환자에서 기침은 
흔한 증상으로 위식도역류
질환, 안지오텐신전화효소 
억제제, 감염증, 폐부종, 감
염 및 투석액의 누출 등이 
원인일 수 있다. 
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9.13. 
  면역저하 환자의 
기침

• 면역저하 환자에서 기침의 
원인은 면역이 정상인 사람
과 유사하다.

• 면역저하 환자에서 기침의 
원인으로 기회감염을 감별
진단 해야 한다.

• 면역저하 환자에서 기침의 
원인은 면역이 정상인 사람
과 유사하다.

• 면역저하 환자에서 기침의 
원인으로 기회감염을 감별
진단 해야 한다.

9.14.   
흔하지 않은  
기침의 원인들

• 흔하지 않은 기침의 원인 질
환들에 대한 진단에 있어서
는 질환에 대한 지식, 임상
적 의심 및 적절한 검사가 
매우 중요하다.

• 설명되지 않는 기침의 진단
을 위해서는 흔하지 않은 기
침의 원인 질환들에 대한 고
려가 필요하다.

• 흔하지 않은 기침의 원인 질
환들에 대한 진단에 있어서
는 질환에 대한 지식, 임상
적 의심 및 적절한 검사가 
매우 중요하다.

• 흔한 기침의 원인이 배제하
고 기침이 지속될 때는 CT 
나 기관지 내시경 등의 검사
들에 대해 고려해 보아야 한
다. 

• 기침이 급격하게 발생하였
을 때 기도내 이물질 가능성
에 대해 고려해 보아야한다. 

9.15. 
  특발성 기침

• 특발성 기침 환자에서 기침
의 호전을 위해 진해제의 사
용을 고려한다 (근거수준: 
전문가의견, 권고수준: 약
함).

• 특발성 기침의 진단은 자세
한 검사 후, 적절한 치료에
도 호전되지 않으며, 다른 
원인들이 배제된 후에 이루
어져야 한다.

• 특발성 기침 환자에서 기침
의 호전을 위해 진해제의 사
용을 고려한다 (근거수준: 
전문가의견, 권고수준: 약
함).

• 특발성 기침의 진단은 자세
한 검사 후, 적절한 치료에
도 호전되지 않으며, 다른 
원인들이 배제된 후에 이루
어져야 한다.

9.16. 
  후두 과민 증후군

• 후두 부전 증후군 환자에서 
기침의 호전을 위해 언어 치
료를 권장한다 .

• 후두 부전 증후군 환자에서 
기침의 호전을 위해 프레가
발린, 가바펜틴, 경구 모르
핀, 아미트립틸린 제제를 사
용을 권장한다.

• 후두 부전 증후군 환자에서 
기침의 호전을 위해 국소적 
보툴리눔 독소 주사를 고려
한다.

• 후두 부전 증후군은 후두 과
민과 후두 기능 부전으로 인
하여, 무해하거나 미약한 자
극에 의해 발생하는 기침으
로 주로 후두에 국한된 반응
을 말하며, 만성 난치성 기
침의 한 원인으로 여겨진다.

• 후두 부전 증후군은 병력과 
후두 내시경 소견을 근거로 
진단한다.

• 언어 치료가 후두 부전 증후
군의 가장 중요한 치료이다.

• 언어 치료 외에도 약물 투여 
및 국소적 보툴리눔 독소 주
사를 고려할 수 있다.
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단원
2014년 2020년

권고사항 요점 권고사항 요점

단원 10.   
기침의 치료제 - 진
해제 및 거담제

• 진해제는 중추성 진해제와 
말초성 진해제로 구분한다.

• 마약성 중추성 진해제: 모르
핀, 코데인

• 비마약성 중추성 진해제: 
dextrome thor phan, 
levopropoxy phene

• 말초성 진해제:  
benzonatate, benpro-
perine, theobromine

• 기타: amitriptyline, 
baclofen, gaba pentin

• 거담제는 분비촉진제, 점액
조절제, 점액용해제 (점액분
해제), 점액활성제로 구분한
다.

• 분비촉진제: 고장성 식염수, 
요오드 포함 복합물, 
guafenesin, 이온통로 조절
제

• 점액조절제: 
carbocysteine, 항콜린제, 
글루코코르티코이드, 
macrolide계 항생제

• 점액용해제 (점액분해제)
• 전형적 점액용해제: 

N-acetylcysteine, 
N-acetylin, bromhexin, 
erdosteine, fudosteine

• 펩타이드 점액용해제: 
dornase alpha, gelsolin, 
thymosin β-4

• 비파괴성 점액용해제: 
dextran, heparin

• 점액활성제: 흡입 속효성베
타작용제, 메틸잔틴, 표면활
성제, ambroxol, acebro p-
hylline

• 진해제는 중추성 진해제와 
말초성 진해제로 구분한다.

   ◦   마약성 중추성 진해제: 모
르핀(morphine), 코데인
(codein)

   ◦   비마약성 중추성 진해제: 
dextromethorphan, 
levopropoxyphene

   ◦   말초성 진해제: 
benzonatate, 
benproperine, 
theobromine

• 거담제는 분비촉진제, 점액
조절제, 점액용해제(점액분
해제), 점액활성제로 구분한
다.

   ◦   분비촉진제: 고장성 식염
수, 요오드 포함 복합물, 
guafenesin, 이온통로 조
절제

   ◦   점액조절제: 
carbocysteine, 항콜린
제, 글루코코르티코이드, 
macrolide계 항생제

   ◦   점액용해제(점액분해제)
      -   전형적 점액용해제: 

N-acetylcysteine, 
N-acetylin, 
bromhexin, 
erdosteine, 
fudosteine

      -   펩타이드 점액용해제: 
dornase alpha, 
gelsolin, thymosin β
-4

      -   비파괴성 점액용해제: 
dextran, heparin

   ◦   점액활성제: 흡입 속효성
베타작용제, 메틸잔틴, 표
면활성제, ambroxol, 
acebrophylline

• 새롭게 시도되고 있는 약제
들로는 gabapentin, 
pregabalin, amitriptyline, 
gefapixant (P2X3 
receptor antagonist) 등이 
있다.
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