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요약본 천식 진료지침 2022 5차 개정 (요약본)
천식 진료지침 

2022 5차 개정

단원 I. 천식의 정의, 역학 및 질병부담

•천식은 가변적인 호기 기류제한과 함께 천명, 호흡곤란, 가슴답답함, 기침과 같은 호흡기 증상을 특징으로 한다.
•천식 유병률은 전세계적으로 증가하고 있으며 국내 유병률도 증가하고 있다.
•불충분한 치료와 예방으로 여전히 많은 천식 환자가 사망하고 있다.
•천식은 의료자원 소모가 많은 만성질환으로, 유병률이 매우 높기 때문에 개인이나 사회에 중대한 경제적 부담을 초래한다.
•국내 천식 유병률은 3.2%~4.7% 정도로, 천식 유병률이 증가하고 있으며, 주로 어린이와 고령층에서 증가하고 있다. 
•2013년 우리나라 기준 인구 10만명당 98.5명이 천식으로 인해 입원하여, OECD 전체 입원율 43.8명을 상회한다. 2017

년 천식 진료비용은 총 3,470억원으로, 이 중 외래진료비는 2,262억원으로 65%를 차지하였다. 
•2019-2020년 천식 적정성 평가 결과, 천식 환자의 폐기능검사 시행률은 36.9%로 낮은 반면, 경구약제 처방 비율이 

88.8%로 높고, 흡입스테로이드 처방 비율은 44.2%에 불과하였다. 

단원 II. 천식의 원인, 기전

•천식의 위험인자는 발생 원인인자와 증상 유발인자로 나눌 수 있으며, 이 중 일부는 천식의 발생과 증상 발현에 모두 
관여한다. 

•천식은 기도과민성 증가가 특징이다.  기도과민성은 정상인에게는 해가 적은 자극에 대해 기도수축이 일어나는 것으로, 
이로 인해 가변적인 호기 기류제한과 간헐적인 증상이 발생한다.

단원 III. 천식의 진단, 평가 및 감별진단

•천식은 특징적인 증상과 가변적인 호기 기류제한으로 진단한다. 가변적 호기 기류제한은 기관지확장제 반응 혹은 기타 
검사로 확인되어야 하며, 조절제 치료 이전에 확정되어야 한다.

•천식의 진단 단계에서 검사 및 병력 청취를 통한 유발인자, 천식을 악화시킬 만한 동반질환, 자가관리를 위한 환자 
개개인의 질병에 대한 지식과 약물 사용 방법 및 천식 조절 상태에 근거한 중증도의 평가가 진행되어야 한다.

•천식의 중증도는 시간 경과에 따라 변화할 수 있으며, 기저 질환의 중증도 뿐만 아니라 증상 조절 및 악화 예방을 위한 치료 
수준과 치료 반응으로 평가할 수 있다.

요약본 천식 진료지침 2022 5차 개정 (요약본)
천식 진료지침 

2022 5차 개정
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단원 III. 천식의 진단, 평가 및 감별진단

•중증천식과 조절되지 않는 천식을 구분하는 것은 중요하다.
•천식 조절에서 증상 조절 외에도 흡입제 사용 기술, 치료 순응도, 부작용, 동반질환 및 향후 위험성까지 평가해야 한다.
•주간 천식 증상 (주당 두번 이하) 및 주간 활동 제약이 없고, 야간 천식 증상이 없으며 추가적 증상완화제를 사용 (주당 두 

번 이하)하지 않으면서 정상 폐기능이 유지될 때 천식 증상 조절이라고 한다.
•증상 조절과 함께 향후 악화의 위험성 (전년도 1회 이상의 악화, 약물 순응도 불량, 부정확한 흡입제 기술, 낮은 폐기능, 

흡연, 호산구혈증, 고정된 기류제한 유무 및 약물 부작용 여부)을 평가해야 한다.
•천식 진단이 된 경우 향후 위험성의 가장 유용한 지표는 폐기능이다. 진단 당시 및 치료 이후 3-6개월, 그리고 이후에 

주기적으로 폐기능의 평가가 필요하다. 증상과 폐기능이 일치하지 않는 경우 추가적인 검사가 필요하다.
•한 환자가 천식과 COPD를 동시에 가지고 있을 수 있고, 이를 천식/COPD 중복(Asthma COPD Overlap - ACO) 이라고 

지칭한다.
•ACO 환자에게 흡입스테로이드 성분이 복합된 기관지확장제 처방을 고려한다.
•천식은 COPD, 성대기능부전, 기관지확장증, 특발성 만성 호산구성 폐렴, 비천식성 호산구성 기관지염 등과 감별을 

요한다.
•천식 환자에게 Churg-Strauss 증후군이나 알레르기성 기관지폐 아스페르길루스증이 동반되어 있을 수 있다.

초기 임상적 진단 흐름도

임상적으로 치료가 시급하면서 천식 
이외의 다른 진단 가능성은 낮을 때

예

예

아니오

아니오

아니오

예

예
아니오

예

경험적 초기 치료 시행
치료 반응에 대한 평가

1-3개월 이내에 진단적 검사

호흡기 증상을 가진 환자들
천식에 전형적인 증상들인가?

폐활량검사/최대호기유량과 가역성 
검사가 천식 진단을 뒷받침하는가?

반복 검사 또는 다른 종류의 검사 시행
천식이 진단되었는가?

감별 진단을 위한 추가 병력 및 검사 시행
감별진단이 되었는가?

가능성 높은 진단에 대한 치료를 
고려하거나 추가 검사를 위해 의뢰

천식에 대한 치료 감별 진단에 대한 치료

천식에 대한 세부 병력/검사들이  
천식 진단을 뒷받침하는가?
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요약본 천식 진료지침 2022 5차 개정 (요약본)
천식 진료지침 

2022 5차 개정

<천식조절평가(GINA 2021)>

천식증상조절 천식 증상 조절 정도

지난 4주 간의 증상 조절  
천식

일부  
조절 천식

조절되지  
않는 천식

  - 일주일간 3회 이상의 주간천식 증상 있음 ☐ 없음 ☐

4항목  
모두 없음

1-2 항목 
있음

3-4 항목 
있음

  - 천식으로 인한 야간수면방해 있음 ☐ 없음 ☐

  - 일주일에 3회 이상 SABA 증상완화제 사용 있음 ☐ 없음 ☐

  - 천식으로 인한 활동 제한 있음 ☐ 없음 ☐

단원 IV. 천식의 치료 및 예방

초기 조절제 치료

흡입스테로이드를 근간으로 하는 규칙적인 조절제 치료는 천식 진단 후 가능한 즉시 시작해야 하며, 환자의 증상 빈

도 및 정도에 따라 초기 조절제 치료를 선택할 수 있다.

증상 초기 치료 (1안) 초기 치료 (2안)

한 달에 2번 미만의 드문 
천식 증상이 있으면서 악화 
관련 위험 인자가 없는 경우

- 필요시 저용량 흡입스테로이드-formoterol - 흡입속효성베타작용제 사용시 저용량 흡입스테
로이드 동반 투여

천식 증상 또는 증상완화제 
필요가 한 달에 2번 이상

- 필요시 저용량 흡입스테로이드-formoterol - 저용량 흡입스테로이드와 필요에 따른 속효성 
흡입 베타작용제

- 흡입속효성베타작용제를 증상완화제로 사용하
는 경우 반드시 조절제의 순응도를 확인해야 함

거의 매일 문제가 될 정도의 
천식증상이 있거나 한 
주에 한번 이상 야간에 
천식증상으로 깨는 경우, 
특히 위험요소 동반하는 
경우

- 저용량 흡입스테로이드-formoterol 유지 및 
완화요법 

- 저용량의 흡입 스테로이드-흡입지속성베타작용
제와 필요에 따른 흡입속효성베타작용제

- 중간용량 흡입스테로이드와 필요에 따른 흡입속
효성베타작용제

-조절제 사용에 대한 순응도를 확인해야함 

천식의 초기 증상이 중증의 
조절 안 되는 상태이거나 
급성악화인 경우

- 중간용량 흡입스테로이드-formoterol 유지 
및 완화요법

- 단기간 경구스테로이드 투여가 필요할 수도 
있음 

- 고용량 흡입스테로이드, 또는 중간용량 흡입 스
테로이드-흡입지속성베타작용제와 필요에 따른 
흡입속효성베타작용제

- 조절제 사용에 대한 순응도를 확인해야함 
- 단기간 경구스테로이드 투여가 필요할 수도 있음 
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단원 IV. 천식의 치료 및 예방

안정시 천식 약물 단계 치료

증상 조절과 위험 요인 최소화를 위한 단계별 접근

치료의 시작

1안

2안

5단계

고용량 ICS-
formoterol 고려, 또는 
LAMA 추가, 또는 
표현형에 따른치료 
고려 (anti-IgE, anti-
IL5/5R, anti-IL4R)

4단계

중간용량 ICS-
formoterol 유지

3단계

저용량 ICS-
formoterol 유지

1-2단계

필요시 저용량 ICS-formoterol

필요시 저용량 흡입스테로이드-formoterol증상 완화제

조절제

증상이 주 4-5일 미만

거의 매일 증상있거나,  
주 1회 이상 야간증상

거의 매일 증상있거나,  
주 1회 이상 야간증상 
있으면서 폐기능 저하

천식 조절이 
되지않을 경우 단기간 
경구스테로이드 추가

5단계

고용량 ICS-LABA 
고려, 또는 LAMA 
추가,  
또는 표현형에 
따른치료 고려 (anti-
IgE, anti-IL5/5R, 
anti-IL4R)

4단계

중간용량/고용량  
ICS-LABA 유지

3단계

저용량 ICS-LABA 
유지

2단계

저용량 ICS 유지
1단계

SABA 사용시마다 
저용량 ICS 사용

필요시 속효성흡입베타작용제증상 완화제

조절제

증상이 월 2회 미만

증상이 월 2회이상이나  
주 4-5일 미만

거의 매일 증상있거나,  
주 1회 이상 야간증상

거의 매일 증상있거나,  
주 1회 이상 야간증상 
있으면서 폐기능 저하

천식 조절이 
되지않을 경우 단기간 
경구스테로이드 추가

・진단의 확인 
・�증상 조절 및 

조절가능한 
위험인자 

・동반 질환
・�흡입기 사용 기술 

및 순응도 
・�환자의 선호도 및 

목표 

평가

각 단계별 약물치료(안정시 천식 약물 단계 치료 참고)

1단계에서

- 선호되는 치료: 필요시 저용량 흡입스테로이드-formoterol (증상완화 혹은 운동직전)

- 다른 치료: 흡입속효성베타작용제 사용시 저용량 흡입스테로이드 동시 사용

- 권장되지 않는 치료: 흡입속효성베타작용제 단독 치료

2단계에서

- 선호되는 치료: 필요시 저용량 흡입스테로이드-formoterol (1안) 또는 규칙적 저용량 흡입스테로이드와 필요시 

흡입속효성베타작용제 (2안)

	 [국내 천식 진료 실정에서는 필요시 저용량 흡입스테로이드-formoterol를 2단계 조절제로 선택할 경우 경증천

식 환자의 천식 치료 관련 순응도 저하 및 경과 관찰 등의 천식 관리의 어려움과 진행 중인 천식 적정성 평가 결
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요약본 천식 진료지침 2022 5차 개정 (요약본)
천식 진료지침 

2022 5차 개정

과에 부정적 영향을 미칠 가능성이 있어 충분한 고려가 필요]

- 다른 치료: 흡입스테로이드를 사용할 수 없는 경우에 항류코트리엔제 사용 혹은 흡입속효성베타작용제 사용시 

저용량 흡입스테로이드 동시 사용

- 권장되지 않는 치료: 서방형테오필린, 크로몰린제

3단계에서

- 선호되는 치료: 저용량 흡입스테로이드(budeosnide 혹은 beclomethasone)-formoterol 유지 및 완화 요법 (1안), 

또는 저용량 흡입스테로이드-흡입지속성베타작용제를 유지 치료로 사용하면서 필요시 흡입속효성 베타작용

제 사용 (2안)

- 다른 치료: 중간용량 흡입스테로이드, 저용량 흡입스테로이드와 항류코트리엔제 혹은 저용량 서방형테오필린, 

설하면역치료(알레르기성 비염, 집먼지진드기 감작, FEV1>70%)

4단계에서

- 선호되는 치료: 중간용량 흡입스테로이드-formoterol 유지 및 완화요법 (1안) 또는 중간용량/고용량 흡입스테로

이드-흡입지속성베타작용제를 유지치료로 사용하면서 필요시 흡입속효성베타작용제 사용 (2안)

- 다른 치료: 고용량 흡입스테로이드, 흡입지속성항콜린제 혹은 항류코트리엔제 추가, 설하면역치료(알레르기성 

비염, 집먼지진드기 감작, FEV1>70%)

5단계에서

- 선호되는 치료: 전문가에 의뢰하여 표현형 평가와 부가적 치료 고려

- 다른 치료: 고용량 흡입스테로이드-흡입지속성베타작용제 사용, 중간용량 혹은 고용량 흡입스테로이드-흡입지

속성베타작용제로 조절되지 않는 경우 흡입지속성항콜린제 추가, azithromycin 추가, 항IgE 치료, 항IL-5/5R 

치료, 항 IL-4Rα 치료 추가, 혹은 저용량 경구스테로이드(예: prednisolone 7.5 mg/일 이하) 추가 고려

추적관찰(모니터링)

1) 얼마나 자주 무엇을 점검하는가? 

- 증상 조절, 위험 인자, 그리고 급성악화를 감시하고 치료 변경에 따른 반응을 확인하기 위하여 규칙적으로 점검

되어야 한다. 

- 천식 환자가 병원을 방문할 때마다 천식 조절 정도, 순응도 및 흡입기 사용 방법에 대해 평가해야 한다

- 방문 빈도는 환자의 초기 조절 정도, 치료에 대한 반응 정도 및 자가관리 정도에 따라 정해지며, 치료 시작 1-3개

월 후와, 이후 매 3-12개월마다 방문해야 하고, 급성악화 후에는 1주 이내 외래를 방문하도록 한다.

2) 천식치료의 단계올림

- 장기간 단계올림(최소 2-3개월): 치료적 시도 2-3개월 뒤 치료반응이 없을 경우 이전단계로 올림

- 단기간 단계올림(1-2주): 바이러스 감염 및 계절성알레르기항원 노출시 1-2주간 흡입스테로이드 증량

- 일일조절: 흡입스테로이드-formoterol을 유지 및 완화제 사용 시 매일 증상변화에 따라 완화제 사용 횟수를 
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단원 IV. 천식의 치료 및 예방

조절

3) 천식치료의 단계내림

- 적어도 3개월 이상 천식증상이 조절되고 폐기능이 안정적인 경우 단계내림을 고려하며, 지난 1년동안 악화 발생 

등 악화위험인자가 있는 경우 혹은 지속적인 기류제한이 있는 경우에는 단계내림을 하지 않는다. 

- 호흡기 감염여부, 여행계획 여부, 임신여부 등을 고려하여 적절한 시기를 결정한다.

- 대부분 3개월 간격으로 흡입스테로이드 용량을 25~50% 감량하는 것이 안전하다. 

4) 모니터링

- 천식증상과 징후: 의사를 방문할 때마다 2-4주간의 천식증상과 임상징후에 대한 평가와 질문을 한다. 한국어

판 천식조절검사(Asthma Control Test)를 이용할 수 있다.

- 폐기능: 주기적으로 폐활량 혹은 최대호기유량을 측정하며 첫 평가 시, 치료 시작 3-6개월 후, 조절되지 않는 

증상 지속 시, 이외 기도기능 유지의 평가를 위해 최소 1-2년에 한 번씩 시행한다.

- 삶의 질: 수면방해, 학교 및 직장에 빠지게 될 때, 일상활동에 불편할 경우 확인한다.

- 천식 악화: 매 방문마다 환자의 악화 여부를 확인해야 하며, 자가치료 및 다른 병원치료 병력까지 포함한다. 

- 약물치료에 대한 순응도와 부작용위험: 매방문마다 약물 순응도, 흡입기 사용법, 부작용에 대해 점검한다. 
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요약본 천식 진료지침 2022 5차 개정 (요약본)
천식 진료지침 

2022 5차 개정

단원 V. 천식악화에 대한 평가 및 치료

천식악화에 대한 치료(1차 의료기관에서의 치료)

악화

응급

호전
• 흡입속효성베타작용제 사용 없이 증상 안정
• 최대호기유량 60-80%
• 산소포화도(실내공기) >94%

1차 의료기관 천식 악화로 내원

환자 평가
천식인가?
천식관련 사망 위험인자가 있는가?
천식악화의 중증도가 심한가?

경증 혹은 중등증

• 문장을 말할 수 있음
• 눕는 것 보다는 앉는 것을 선호
• 불안해하지 않음
• 호흡수 증가
• 호흡보조근 사용하지 않음
• 맥박 100-120회/분
• 산소포화도(실내공기): 90-95%
• 최대호기유량 >50%

중증

• 단어만 말할 수 있음
• 앞으로 구부리고 앉음
• 불안해 함
• 호흡수 >30회/분
• 호흡보조근 사용함
• 맥박 >120회/분
• 산소포화도(실내공기) <90%
• 최대호기유량 ≤50%

치명적 발작

• 의식 장애
• 호흡음 소실

치료 및 반응 평가

• �흡입속효성베타작용제: 1시간 동안 20분 간격 
으로 4-10회 투여

• �전신스테로이드(Prednisolone): 성인 1 mg/
kg (최대 50 mg)

• 산소: 산소포화도 93-95% 유지
• 치료 지속하면서 치료 반응 평가

귀가 시 고려할 사항

• 증상완화제: 필요에 따라 사용
• 질병조절제: 새로 사용 또는 용량 증가, 올바른 흡입기 사용 평가, 교육
• 스테로이드: 5-7일간 유지
• 추적 방문: 귀가 후 2-7일 이내 재방문

병원(응급의료시설)으로 전원

• �흡입속효성베타작용제 흡입,  
산소, ipratropium bromide, 
전신스테로이드 유지
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단원 V. 천식악화에 대한 평가 및 치료

천식악화에 대한 치료(병원에서의 치료)

초기평가
A: airway (기도)   B: breathing (호흡)   C: circulation (순환)

악화 소견에 따라
임상 양상으로 분류

경증 혹은 중등증

• 문장을 말할 수 있음
• 앉아 있는 것을 선호
• 불안해 하지 않는다.
• 호흡수 증가
• 호흡보조근 미사용
• 맥박 100-120회/분
• 산소포화도(대기하) 90-95%
• 최대호기유량 >50%

FEV1 또는 최대호기유량 60-80%
& 증상 호전

퇴원 계획 고려

FEV1 또는 최대호기유량 <60%
또는 증상 호전 없음

치료 지속, 재평가

• 흡입속효성베타작용제 흡입
• 흡입속효성항콜린제(ipratropium bromide) 사용 고려
• 산소포화도 93-95% 유지
• 경구용 스테로이드

• 흡입속효성베타작용제+흡입속효성항콜린제 
• 산소포화도 93-95% 유지
• 전신 스테로이드의 사용
• 정주용 마그네슘 고려
• 고용량 흡입스테로이드 고려

중증

• 단어만 말할 수 있다
• 앉아 있기 어렵다
• 불안
• 호흡수 >30회/분
• 호흡보조근 사용
• 맥박 >120회/분
• 산소포화도(대기하) <90%
• 최대호기유량 ≤50%

흡입속효성베타작용제, 산소
중환자실 의뢰, 기관 삽관 고려

다음의 소견이 있는가?
졸림, 혼미, 호흡음 감소

악화 지속 시 중증 악화로 분류하고 치료
중환자실 치료에 대한 재평가

초기치료 1시간 이내에 모든 환자에서
임상 양상을 지속적으로 평가

폐기능 측정

있음
없음
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요약본 천식 진료지침 2022 5차 개정 (요약본)
천식 진료지침 

2022 5차 개정

단원 VI. 중증 천식

•난치성 천식(difficult-to-treat asthma)은 중간 또는 고용량의 흡입스테로이드와 다른 조절제 또는 유지 용량의 
경구스테로이드를 사용하는데도 불구하고 여전히 조절되지 않는 경우 또는 증상 조절 및 악화 위험 감소를 위하여 고용량 
흡입스테로이드 이상의 치료가 필요한 경우를 말한다.

•중증 천식(severe asthma)은 난치성 천식 중 치료에 대한 순응도가 좋고 천식증상의 악화에 기여하는 요인을 모두 
치료하고 있으며, 고용량 흡입스테로이드-지속형 베타작용제 복합제를 최적화하여 사용하고 있음에도 천식 증상이 
조절되지 않거나 치료 용량을 줄이면 악화되는 경우를 말한다. 

•중증 천식으로 진단된 환자는 염증형태에 따른 표현형을 평가하고 이에 따라 추가 치료제를 선택한다.
•2형 염증반응을 동반한 중증 천식인 경우 생물학적 제제 추가를 고려하고, 그렇지 않은 경우에는 비생물학적 제제 추가를 

고려한다.
•생물학적 제제를 추가하였을 경우 투여 시작 3-4개월 후, 이후 3-6개월마다 그 반응을 평가하여 투여 지속 여부를 

결정하여야 한다.

난치성천식

•�중간 또는 고용량의 흡입스테로이드와 다른 조절제 또는 유지 용량의 경구용 스테로이드를 사용하는데도 불구하고 여전히 조절되지 않는 경우, 또는
•증상 조절 및 악화 위험 감소를 위하여 고용량 흡입스테로이드 이상의 치료가 필요한 경우 

중증천식

•치료에 대한 순응도가 좋으며 천식증상의 악화에 기여하는 요인을 모두 치료하고 있음, 그리고
•고용량 흡입스테로이드-지속형 베타작용제 복합제를 최적화하여 사용하고 있음에도 천식 증상이 조절되지 않거나 치료 용량을 줄이면 악화되는 경우.

전문가 혹은 중증천식클리닉에 의뢰 고려

•천식 확진에 어려움이 있는 경우
•환자가 응급의료기관의 방문이 빈번한 경우
•환자 치료에 있어 전신 스테로이드 투여가 빈번하거나 유지해야 하는 경우
•직업성 천식이 의심되는 경우
•식품 알레르기 또는 아나필락시스가 있는 경우
•증상의 원인이 감염질환 혹은 심혈관질환이 의심되는 경우
•증상이 기관지 확장증과 같은 합병증으로 의심되는 경우
•여러 동반 질환의 존재하는 경우

1. 진단확인

•천식 주요 증상 확인 및 감별 질환 고려
•폐기능검사 등을 통한 객관적 진단

최적화 치료 유지

조절됨

조절안됨 조절안됨

단계내림고려

•경구용 스테로이드부터

3. 천식 관리의 검토 및 최적화

•천식 자가관리 및 천식행동지침 교육
•�치료의 최적화: 흡입기 사용법 교육, ICS-formoterol 유지 완화 요법으로 전환
•동반질환 및 조절 가능한 증상 및 악화 인자 치료
•비약물적 추가 요법 고려(표4-2 참고)
•비생물학적 약물의 추가 투여 고려
•고용량 ICS-LABA 고려

4. 최적화 치료 후 치료 반응 검토 (3-6개월)

•증상 조절
•이전 방문 이후 악화 발생과 악화 관리 방법
•약물 부작용
•흡입기 사용법과 순응도
•폐기능
•환자 만족도 및 우려사항

2. 증상과 악화에 영향을 미치는 요인 확인

난치성 천식의 평가 및 관리 알고리즘
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단원 VI. 중증 천식

중증천식

•치료에 대한 순응도가 좋으며 천식증상의 악화에 기여하는 요인을 모두 치료하고 있음, 그리고
•고용량 흡입스테로이드-지속형 베타작용제 복합제를 최적화하여 사용하고 있음에도 천식 증상이 조절되지 않거나 치료 용량을 줄이면 악화되는 경우.

1. 중증천식의 표현형 평가

•다음 중 하나 이상 해당되는 경우 2형 염증성 천식의 가능성이 높음
   : 호산구 ≥ 150/μl , FeNO  ≥ 20ppb, 객담 호산구  ≥ 2%, 알레르기 항원에 의해 유발, 전신스테로이드 유지요법 필요
     (가능한 최소 용량의 전신스테로이드 용량에서 호산구와 FeNO를 3번이상 반복 측정하여 결정)

Anti-IgE Anti-IL5/Anti-IL5R Anti-IL4R

약제 
접합성

•�알레르기피부반응검사 
혹은 특이IgE 양성

•�총 혈청 IgE와 체중이 
사용 가능 용량 범위 

•지난해 악화 병력 

•지난해 악화 병력 
•�혈중 호산구 ≥150/㎕ 

또는 ≥300/㎕ 

•지난해 악화 병력
•�혈중호산구 ≥150/㎕ 

또는 FeNO ≥25ppb 
또는

•�전신스테로이드 
유지가 필요한 경우

좋은 
반응이 
예측 
되는 
경우

•�혈중 호산구 ≥ 260/
㎕ ++

•FeNO ≥ 20 ppb +
•알레르기 관련 증상 +
•소아-발병 천식 +

•�혈중 호산구 수가 
높을수록 +++

•�지난 해에 악화가 
많을수록 +++

•성인-발병 천식 ++
•비용종 ++

•�혈중 호산구 수가 
높을수록 +++

•FeNO가 높을수록 +++

비 2형 염증성 천식

•다음 추가치료 고려
   - LAMA 혹은 azithromycin
   - 저용량 전신스테로이드 추가
   - 비효과적 추가치료 중지
• 기관지열성형술 고려

• �비생물학적제제 추가치료 고려 
(LABA, LAMA, LTRA, azithromycin)

• 비효과적 추가치료 중지
• 저용량 전신스테로이드 추가고려

3. 치료반응 평가 및 지속 여부 결정

•생물학적제제 사용 시작 3-4개월, 첫 평가후 3-6개월마다 다음 항목을 평가
   - 천식 증상 조절, 천식 악화의 빈도 및 중등도, 폐기능 등
   - 2형 염증반응과 관련된 동반 질환: 비용종, 아토피피부염 등
    - 약물 사용: 전신스테로이드를 비롯한 치료약물의 강도 및 그 이상반응
    - 환자 만족도

2. 중증천식의 추가치료

2형 염증성 천식

생물학적제제의 투여가 가능한 상황인가?

가능 불가능

중증 천식의 평가 및 관리 알고리즘
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요약본 천식 진료지침 2022 5차 개정 (요약본)
천식 진료지침 

2022 5차 개정

단원 VII. 특수상황의 천식

임신 중 천식

권고

•천식 약제의 대부분은 안전하며 약의 잠재적인 위험보다 조절되지 않는 천식이 더 위험
•흡입스테로이드, 흡입베타작용제, montelukast, 테오필린 등의 사용은 태아에 나쁜 영향을 미치지 않는 것으로 보고됨. 
•흡입스테로이드는 임산부의 천식악화 예방에 도움이 됨. 
•천식의 조절을 위해 적절한 약물 치료가 필요. 

수술 관련 천식 치료

권고

•천식 환자의 수술 관련 합병증 중 가장 문제가 되는 것은 수술 중 기관지 경련. 
•수술 전 조절 상태를 평가하여 천식을 조절하고, 예방치료(스테로이드 및 기관지확장제)는 합병증을 줄일 수 있음. 
•장기간 고용량 흡입스테로이드를 사용한 환자나 6개월내 2주 이상 전신스테로이드를 사용한환자는 수술 전후 기간 동안 

hydrocortisone을 투여할 것을 권고

운동유발 기관지수축

권고

•운동유발 기관지수축은 운동 후 FEV1이 10% 이상 감소한 경우 진단
•흡입스테로이드를 이용한 규칙적 조절 치료는 운동유발 기관지수축을 유의하게 감소
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단원 VIII. 환자 교육 및 천식행동지침

단원 VIII. 환자 교육 및 천식행동지침

•천식의 효과적인 관리를 위해서는 환자와 의사가 동반자 관계를 형성하여 공통의 치료 목표를 수립하고 개별화된 서면 
행동지침이 포함된 맞춤형 자가관리교육이 필요하다. 

•의료진은 천식으로 진단할 때, 천식 악화로 입원 및 응급실 방문한 경우 퇴실할 때, 모두 개별화된 서면 행동지침을 
제공해야 한다.
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천식 연구회는 2000년에 천식 진료지침을 처음 발간하였고, 그 이후로 2005년에 2차 개정판, 2014년에 3차 개정판, 

2020년에 4차 개정판, 그리고 이번에  2022년 5차 개정판을 발간하게 되었습니다. 

5차 개정판을 2년 만에 발간한 목적은 특히 천식 치료 분야에 있어서 최근 2~3년 동안 매우 중요한 연구들이 다수 발표 

되었기 때문입니다. 경증 천식 환자의 치료 패러다임이 전환 되었으며, 이와 관련되어 국제 진료 지침에도 많은 변화가 

있었습니다. 또한 중증 천식 치료와 관련하여 새로운 생물학적제제에 대한 최신의 연구들이 많이 발표 되었습니다. 이와 

같은 세계적인 천식 치료 원칙의 변화를 반영하기 위해서 천식 연구회에서는 2021년 주요사업으로서 천식 치료 분야에 

대한 지침서 개정을 결정하였고, 천식 연구회 총무인 이진국 교수가 5차 개정 위원장을 맡아서 2022년 천식 진료지침  

제5차 개정판을 발간하게 되었습니다.

이번 5차 개정은  2020년 4차 개정판 내용을 기반으로 하여, 최근에 발표된 논문들에 대한 체계적인 고찰과 전문가 토론을 

통하여 천식 치료의 최신 지견을 반영할 수 있도록 하였습니다. 국내 현실을 반영하고자 최대한 노력 하였고, 한국 환자를 

대상으로 시행한 연구 결과도 반영 하였습니다. 안정시 천식 환자 치료 알고리즘을 업데이트 하였으며, 중증 천식 부분을 

새로운 독립적인 장으로 만들었고, 중증 천식의 평가 및 관리 알고리즘을 독창적으로 만들어 제시하였습니다.

코로나 팬더믹 시대에 COVID-19로 인하여 진료 업무가 과중했음에도 불구하고 이번 지침 개정에 직접 참여해 주신 천식 

연구회 교수님들의 헌신적인 노력과 수고에 심심한 감사를 드립니다. 이번 천식 진료지침 제5차 개정판이 천식을 연구하고 

치료하는 모든 의학자들께 큰 도움이 될 수 있기를 바라며 진료 현장에서 널리 활용되는 지침서가 되기를 기대합니다.  

2022년 4월

	 대한결핵 및 호흡기학회 천식연구회장

� 이 상 엽

천식 진료지침 

2022 5차 개정

간행사
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2020 천식 진료지침 개정위원회

정의, 역학, 원인기전, 병태생리

세부위원장	 이진화(이화여대) 

위원	 명준표(가톨릭대)

	 박소정(이화여대)

	 이지현(차의대)

진단 평가 및 감별진단

세부위원장	 이진국(가톨릭대)

위원	 주현수(가톨릭대)

	 안태준(가톨릭대)

	 김유림(한림대)

	 조용숙(한림대)

	 이창률(한림대)

	 윤영순(동국대)

치료 및 예방

세부위원장	 민경훈(고려대)

위원	 김유진(고려대)

	 김상하(연세대)

	 김태형(한양대)

	 나승원(울산대)

	 문지용(한양대)

	 박혜윤(성균관대)

	 정지예(연세대)

	 최주환(고려대)

	 최혜숙(경희대)

	 황기은(원광대)

비약물 치료

세부위원장	 박용범(한림대)

위원	 엄수정(동아대)

	 박혜정(연세대)

	 박성주(전북대)

	 김병근(고려대)

급성악화

세부위원장	 김덕겸(서울대)

위원	 강윤성(동국대)

	 이정규(서울대)

	 심윤수(한림대)

환자교육 및 행동지침

최혜숙(경희의대)

특수상황의 천식

세부위원장	 이세원(울산대)

위원	 김현정(계명대)

	 박태선(한양대)

	 박주헌(아주대)

	 이보영(순천향대)

	 홍윤기(강원대)

방법론 전문가

박동하(한국보건의료연구원) 

위원장	 윤형규(가톨릭대)
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2022 천식 진료지침 개정위원회

정의, 역학, 질병부담, 원인 및 기전

세부위원장	 문지용(한양대)

위원	 김유림(건국대)

진단 평가 및 감별진단

세부위원장	 주현수(가톨릭대)

치료 및 예방

세부위원장	 정지예(연세대)

위원	 조용숙(가톨릭대)

	 신선혜(성균관대)

악화에 대한 평가 및 치료

세부위원장	 이정규(서울대)

중증 천식

세부위원장	 민경훈(고려대)

위원	 김병근(고려대)

	 장종걸(영남대)

	 안태준(가톨릭대)

특수상황

세부위원장	 구현경(인제대)

위원장	 이진국(가톨릭대)
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I 천식의 정의, 역학 및 질병부담단원

•천식은 가변적인 호기 기류제한과 함께 천명, 호흡곤란, 가슴답답함, 기침과 같은 호흡기 증상을 특징으로 한다. 
•천식 유병률은 전세계적으로 증가하고 있으며 국내 유병률도 증가하고 있다. 
•불충분한 치료와 예방으로 여전히 많은 천식 환자가 사망하고 있다.
•천식은 의료자원 소모가 많은 만성질환으로, 유병률이 매우 높기 때문에 개인이나 사회에 중대한 경제적 부담을 초래한다.

1. 천식의 정의

“천식은 만성기도염증을 특징으로 다양한 임상 양상을 보이는 질환이다. 가변적인 호기 기류제한과 함께 시간에 따

라 중증도가 변하는 호흡기 증상(천명, 호흡곤란, 가슴답답함, 기침 등)의 병력이 있는 것으로 정의된다”. 

이러한 천식의 정의는 합의에 의해 도출된 것으로, 천식 치료를 시작하기 전에 나타나는 전형적인 천식의 특징 및 

다른 호흡기질환과 구별되는 특징에 기초하였다. 그러나, 천식이 진행되면 병의 후기에는 기류 제한이 가역적이지 않

고 지속적일 수 있다. 

1) 천식에 대한 기술

천식은 국가마다 1-18%의 유병률을 보이는 흔한 만성호흡기질환이다. 천식은 천명, 호흡곤란, 가슴답답함, 기침과 

같은 다양한 증상 및 가변적인 호기 기류제한을 특징으로 한다. 증상과 기류제한은 시간에 따라 변하고 강도가 달라

질 수 있다. 이러한 변화는 흔히 운동, 알레르기원인물질이나 자극성물질에 노출되거나 기후 변화, 바이러스성 호흡

기감염에 의해 촉발된다. 

증상과 기류제한은 자연적으로 또는 약물 치료에 반응하여 호전되고 때로는 몇 주 또는 몇 달 동안 증상과 기류제

한이 아예 없을 수도 있다1. 환자들은 천식 발작(악화)을 경험하기도 하고, 이런 천식 발작이 생명을 위협하기도 하여 

환자와 사회에 큰 부담을 주게 된다. 천식은 직접 또는 간접 자극에 대한 기도과민성 및 만성기도염증과 관련되어 있

다. 천식 환자의 기도과민성과 만성기도염증은 증상이 없거나 폐기능이 정상일 때도 대부분 계속 존재하지만, 치료

로 정상화될 수 있다. 

I 천식의 정의, 역학 및 질병부담단원
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2. 천식의 역학

천식은 유병률이 높은 선진국에서는 증가 추세가 정체 상태이지만, 유병률이 낮은 저개발국에서는 도시화와 이에 

따른 생활방식의 변화로 환자 수가 계속 증가하고 있다. 천식은 흔한 만성질환이므로, 삶의 질 저하, 질병으로 인한 장

애와 의료자원 소모의 중요한 원인이 되고 있다. 특히 어린이와 젊은 성인에서는 가장 흔한 만성질환으로 상당한 의

료비용과 업무 생산성 손실을 초래한다1,2.

1) 천식의 유병률

천식은 흔한 만성질환으로 세계적으로 3억 5천 8백만명 이상의 환자(2015년 기준)가 있으며3, 2025년에는 4억명에 

이를 것으로 예상된다4. 지난 수십 년 동안 천식은 어린이나 성인 모두에서 증가하고 있는데, 이는 비염이나 습진과 같

은 알레르기질환의 증가와 비례하고 있다. 천식은 생활습관이 서구화되거나 도시화되면 증가하며, 전세계적으로 도

시화가 진행되고 있기 때문에 앞으로도 계속 증가할 것으로 보인다5.

국내 천식 유병률도 증가하고 있으며 주로 어린이와 고령층에서 많이 증가한다6. 2004년 개정된 global burden of 

asthma by the Global Initiative for Asthma (GINA)에 따르면 국내 천식 유병률은 3.9%로 미국 10.9%, 일본 6.7%

에 비하여 상대적으로 낮은 것으로 보고되었으나5, 연구 방법에 따라 많은 차이를 보이기 때문에 해석에 주의가 필요

하다. 국내 성인 유병률은 설문지와 기관지유발검사에 의해서는 3.4%, 최근 5년 내 치료 받은 병력에 의해서는 남자 

0.55%, 여자 0.39%로 보고되고 있다7. 국민건강영양조사에 의하면 의사로부터 천식을 진단받은 적이 있었던 사람

의 비율은 1998년 0.7%에서 2019년에는 19세 이상에서 3.2%로 증가하였다8. 천식 약제를 사용하는 사람의 비율도 

0.3%에서 1.4%로 증가하였다9. 건강보험 자료에서 2008년 한 번이라도 천식 질병코드를 가지고 치료를 받은 사람을 

대상으로 한 경우 유병률은 4.7%였다10. 건강보험공단 추계 상 2017년 총 142만 명이 천식 진단 후 약물 치료를 받았

다11. 18세 미만의 청소년 천식 유병률 연구 결과 2014년 기준 1천명당 남아 16.7명, 여아 15.0명의 유병률을 보였고12, 

2013-2014년 기준(중앙값: 2014년 1월) 15세 이상 인구를 대상으로 분석한 연구에서는 인구 1천명당 남자 1.77명, 

여자 2.65명의 유병률을 보였다13. 2019년 7월부터 2020년 6월까지 조사한  제7차 천식 적정성 평가에서는 72.6%가 

1차 의료기관인 의원에서 치료받고 있다13. 제7차 천식적정성 평가의 결과를 보면, 폐기능 검사 시행률은 23.5% (1차) 

→ 36.9% (7차)였고, 경구약제 처방 비율은 88.8%, 흡입 스테로이드 처방 비율은 44.2%로 확인되었다14,15.

직업성천식은 연구에 따라 성인 천식의 5-20%에 달하는 것으로 보고되었으나16,17, 최근 ATS의 pooled analysis에 

의하면, 직업적인 원인이 총 천식의 발생 중 약 16%의 기여위험율을 보이는 것으로 확인되었다18. 하지만, 국내 직업

성천식에 대한 보고는 매우 낮아 진료현장에서 직업에 의한 천식의 발생과 악화에 대한 확인이 필요하다.

2) 천식의 사망률 

전세계적으로 2015년 기준 약 39.7만명이 천식으로 사망했다19. 사망의 대부분은 불충분한 치료와 급성악화 시 치

료가 늦어져 발생하기 때문에 효과적으로 천식을 치료하고 관리한다면 사망을 예방할 수 있다5. 우리나라의 천식 사
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망 통계는 통계청자료를 통해 확인할 수 있지만, 천식을 포함한 만성하기도질환으로 인한 사망 통계를 발표하기 때문

에 정확한 통계를 알 수 없다. 다만, OECD 통계에 의하면, 한국의 인구 10만 명당 천식으로 인한 연령 표준화 사망자 

수는 2019년 기준 2.2명으로, 2010년 6.4명에 비해서 감소하는 추세를 확인할 수 있다(표 1)20.

천식으로 인한 사망률은 비OECD 국가에 비교할 때 매우 낮은 수준이나, 의료수준이 유사한 국가군과 비교하면 

주요 선진국에 비하여 사망률이 높은 편이다.

3. 천식으로 인한 질병부담

천식은 의료자원 소모가 많은 만성질환으로, 유병률이 매우 높기 때문에 개인과 사회에 중대한 경제적 부담을 초

래한다. 흡입스테로이드와 같은 효과적인 치료 방법이 있음에도 불구하고 천식과 관련된 비용이 증가하고 있으며21, 

특히 중증 또는 조절되지 않는 천식 환자에서 비용이 더욱 증가한다22. 전세계적으로 천식 의료비용은 후천성면역결

핍증과 결핵 의료 비용을 합친 것과 비슷하여 선진국 전체 보건예산의 1-2%가 천식에 사용된다. 천식 환자는 다른 

질환에 비하여 상대적으로 젊기 때문에 결근과 학교 결석의 주요 원인으로 작용하여 의료비용 이외에 중대한 사회

적 손실이 발생한다.

질병에 의한 사회적 손실을 나타내는 지표는 일반적으로 장애보정생존년(Disability-Adjusted Life Year, DALY)

을 사용하는데15, 질병에 의한 조기사망과 장애로 인한 손실의 합을 의미한다. 천식으로 인한 장애보정생존년 손실

은 2017년 기준으로, 천식 질환의 DALY는 297.92만년으로, 전체의  0.91%를 차지한다23. 이는 천식이 매우 중요하

며 유병률이 높다는 것을 의미하는데 모든 질환 중 23번째로 높은 DALY 손실을 보인다3. 

천식 의료비용은 치료, 약물, 환자 이송 등에 소요되는 직접 의료비용과 천식으로 인한 생산성 저하, 조기 사망과 간

호에 소요되는 비용 등을 포함한 간접 의료비용으로 구분된다. 

외국의 경우 입원과 약물비용이 직접 의료비용 중 가장 많은 부분을 차지하며, 직장과 학교에서의 손실이 간접 의

료비용 중 가장 많은 부분을 차지한다13. 선진국의 경우 과거에는 입원 치료비용이 많은 부분을 차지 하였으나 최근

에는 약물 치료비용이 늘어나고 있다17. 미국의 경우 2002년과 2007년 사이 천식 환자 1인당 직접 의료비용이 1년에 

표 1. OECD 및 비OECD 국가간 천식의 인구 10만명당 연령표준화 사망률(출처 OECD, https://stats.oecd.org/Index.
aspx?QueryId=24879, 2019) 

Category Country 2010 2012 2013 2014 2015 2016 2016 2017 2018 2019

OECD Korea 6.4 5.3 5.8 4.9 4.3 4.2 3.6 3.2 2.7 2.2

United Kingdom 1.6 1.6 1.7 1.7 1.6 1.9 1.8 - - -

United States 1.1 1.1 1.1 1.2 1.2 1.1 1.1 1.1 - -

Japan 1.1 1 0.9 0.8 0.7 0.7 0.6 0.7 0.6 -

Non-OECD South Africa 24.9 23 21.4 18 18.5 17.8 - - - -
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3,259불 증가하였으며 천식이 없는 사람보다 1년에 78% 더 많이 소요되었다. 이 중 약제비가 1,680불로 50% 이상을 

차지하였다. 천식 환자는 1년에 2.62일을 더 결근하였으며, 천식이 있는 학생은 일반학생에 비해 0.92일 더 많이 결석

하였다. 천식으로 인한 사회비용은 2007년 기준 560억불이었고 천식으로 인한 생산성 손실은 38억불, 사망으로 인

한 생산성 손실은 21억불이었다18.

OECD 통계(2019)에 의하면, 2017년 우리나라 기준 인구 10만명당 81.0명이 천식으로 인한 입원이 확인되었으며, 

이는 OECD 전체 평균인 인구 10만명당 41.9며을 상회하므로, 악화에 대한 관리가 더 필요하다24. 건강보험공단 추

계상 2017년 총 3,470억원의 총 진료비용이 소요되었으며, 이중 외래 진료비는 2,262억원 정도로 65%를 차지하였

다9. 국내 천식환자들의 간접비용에 대한 구체적인 추계는 확인되지 않아 추가적인 사회적인 비용 추계가 필요하다.

과거 천식의 비용에 대한 연구 결과를 종합하면 다음과 같다10.

첫째, 천식은 유병률이 높고 직접 의료비용 및 간접 의료비용으로 인한 개인적, 사회적 부담이 크다. 

둘째, 천식 의료비용은 환자의 천식 조절 정도와 급성악화 유무에 의해 좌우된다.

셋째, 응급치료는 정기적인 일반치료에 비하여 비용이 많이 든다.

넷째, 천식은 간접 의료비용이 큰 질환으로, 진료지침에 근거한 치료가 비용 효과적이다1.
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II 천식의 원인, 기전단원

•천식의 위험인자는 발생 원인인자와 증상 유발인자로 나눌 수 있으며, 이 중 일부는 천식의 발생과 증상 발현에 모두 
관여한다.

•천식은 기도과민성 증가가 특징이다. 기도과민성은 정상인에게는 해가 적은 자극에 대해 기도수축이 일어나는 것으로, 
이로 인해 가변적인 호기 기류제한과 간헐적인 증상이 발생한다.

1. 원인

천식은 역학적, 임상적, 병태생리학적으로 다양한 표현형을 가지는 질환이다1. 이러한 다양성은 천식의 발생 기전을 

이해하기 위하여 다양한 각도에서의 접근이 필요함을 시사한다. 천식의 원인으로는 유전적 요인 등의 숙주 인자가 가

장 대표적이며 증상 악화에는 주로 환경 인자가 관여한다2. 천식의 발생 원인과 증상 악화 인자는 다음과 같으며(표 

2-1), 이 중 일부는 천식의 발생과 증상 악화에 모두 관여한다.

II 천식의 원인, 기전단원

표 2-1. 천식의 위험 인자

숙주 인자

유전 인자
    아토피 관련 유전자
    기도과민성 관련 유전자
    기도 염증 관련 유전자
비만
성별
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1. 원인

1) 숙주 인자

(1) 유전 인자

천식은 유전 인자와 환경 인자의 복합적인 상호작용에 의하여 발생하는 질환이다. 유전 인자는 천식 발병의 중요

한 원인으로, 천식 환자의 25-80%가 천식의 가족력이 있다3. 하지만 알레르기천식을 비롯하여 비알레르기천식, 성

인 천식, 지속적인 기류제한 동반한 천식, 비만을 동반한 천식 등 다양한 천식의 표현형이 제시되고, 각 표현형에 따

라 병태생리학적 기전과 바이오마커가 다름이 밝혀지면서, 다수의 유전자가 다양하게 작용하여 천식의 발생과 표현

형의 발현에 역할을 하는 것으로 생각되고 있다. 지난 수 년 동안 전장유전체상관분석을 이용한 유전자 변이 분석 결

과, 수 십 개의 유전자 변이가 천식의 발병과 관련이 있다는 것이 밝혀졌고 여전히 활발한 연구가 진행되고 있다4,5. 천

식의 발생에 관여하는 유전자를 찾는 연구는 알레르겐 특이 IgE 항체 생산(아토피) 관련, 기도과민성 발현 관련, 시

토카인, 케모카인, 성장인자 등 염증 매개체 생산 관련, 천식 위생가설에 상응하는 Th1 면역 반응과 Th2 면역 반응

의 비율 관련 등 크게 네 가지 분야로 분류된다. 하지만 지금까지 천식과 관련된 것으로 생각되는 개별 후보 유전자 

변이의 천식 발병 위험도는 0.60-1.45 정도에 불과하다. 이는 각 연구마다 적용된 천식의 정의가 다르고 천식의 표현

형, 민족과 인종에 따른 차이 등을 고려하지 않은 것이 한계로 생각되며, 앞으로 잘 설계된 지속적인 연구가 필요하다. 

(2) 비만 

비만은 정상 체중에 비하여 천식의 발생이 1.9-2.3배 증가하는 것으로 알려져 있고, 특히 고령의 비만 여성에서 유

병률이 높다6,7. 비만을 동반한 천식은 정상 체중의 천식과 비교하여 삶의 질이 낮은 것으로 알려져 있으며 일부 연구

에서는 증상 조절이 잘 되지 않고 천식 관련 입원의 빈도가 증가한다고 보고하고 있다8.9. 비만을 동반한 천식에서 기

도 염증의 악화는 아토피, 호산구증가증 등과 관련이 적어 알레르기염증이 아닌 다른 기전에 의하여 발생하는 것으

로 생각되며, 지방 조직에서 생성되는 단백호르몬인 렙틴의 증가가 기도염증과 기도과민성을 조절하여 천식의 발생

을 증가시키는 것으로 생각된다10. 

(3) 성별

14세 이전에는 남자가 여자보다 천식 유병률이 두 배 높으며, 성장하면서 성별에 따른 차이는 점점 감소하여 성인의 

천식 유병률은 여자에서 더 높다11.

2) 환경 인자

(1) 알레르기항원

실내ㆍ외 알레르기항원은 천식의 악화 원인으로 잘 알려져 있으나 천식의 발생에 대한 역할은 현재까지 충분하게 밝

혀지지 않았다. 많은 연구에서 알레르기항원 노출과 감작은 연관성이 있는 것으로 밝혀졌다. 알레르기항원의 종류에 

따라 다르지만 노출과 감작의 관계는 비례하며 특히 집먼지진드기와 바퀴벌레에서 이런 관계를 잘 보인다12. 알레르

기항원의 감작은 항원의 종류와 양, 노출 시기, 유전적 소인 등에 의하여 좌우된다. 3세 이하의 소아에서 집먼지진드

기, 고양이 비듬, 개 비듬, 아스페르길루스 균사체에 대한 감작이 천식 증상의 독립적인 위험인자로 알려져 있다. 하지

만 항원 감작이 천식 발생의 직접적인 원인인지에 대해서는 이견이 있다. 소아가 개와 고양이 등의 애완동물을 키우
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는 것과 감작이나 천식의 발생은 연관성이 명확하지 않다.

(2) 감염

다양한 호흡기 병원체 감염은 천식의 유발 또는 악화와 관련이 있는 것으로 보고되고 있다13. 천명을 경험한 소아의 

약 30%에서 천식이 발병한다. 그 중 호흡기세포융합바이러스(respiratory syncytial virus), 인간리노바이러스(human 

rhinovirus)에 의한 천명을 경험한 소아에서 천식 발생의 위험도가 높다. 호흡기 바이러스가 천식을 일으키는 데에는 

알레르기감작과 유전자 변이가 모두 관여하는 것으로 알려져 있다.

천식의 “위생가설”은 출생 후 초기에 감염에 노출되면 소아의 면역 체계가 비알레르기성 경로를 따라 발달되도록 

영향을 받아서 천식 등 알레르기질환의 발생이 감소될 수 있다고 설명한다. 예를 들면 형제들과 함께 자라거나 보육시

설을 이용한 소아는 그렇지 않은 소아에 비하여 천식과 같은 알레르기질환의 발생 위험이 낮은 것으로 알려져 있다.

표 2-2. 직업성천식의 유발 물질과 관련 직업

원인 물질 관련 직업

산업장 화학 물질

이소시아네이트: TDI 가구, 악기, 자동차 도장, 낚싯대 제조, 냉동기 제조, 단열재, 은박지, 접착제

이소시아네이트: MDI 페인트 제조

용접용제 연무 조선소의 가스 용접, 전자 부품

송진 시계 유리 연마

Terephthaloyl chloride 직물 제조

Anhydride 플라스틱 제조

반응성 염료분진 반응성 염료 공장 근로자

용매제 전자 제품 제조

라텍스 보건 의료 기관 근무자

과황화제 미용실 근로자

금속염 연무
니켈, 크롬, 아연 도금공

코발트 다이아몬드칼 제조 공장

양약제 분진 아목사실린 등 약사, 제약회사 근로자

한약제 분진 마, 빈하, 인삼, 감초 등 한약재 취급자

식물 단백

목재 분진 제재소 절삭공

밀가루, 아밀라제 제빵공, 제분업

쌀겨 분진 쌀집 주인

동물 단백
사슴털 사슴 사육자

소털 농부
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2. 천식의 기전

(3) 직업성 감작물질

직업성 감작물질은 작업환경에 노출되었을 때 천식을 유발할 수 있는 물질로 정의한다. 직업성 천식을 일으킬 수 있

는 물질로는 300가지 이상이 보고되었으며, 이소시아네이트, 자극제, 백금염, 약제, 그리고 IgE 생산을 자극하는 동

식물성 부산물 등이 대표적이다(표2-2). 성인 천식의 5-20%가 직업성 원인물질 노출에 의해 발생하며 이소시아네

이트에 의한 천식 유병률은 2.1-13%로 다양하게 보고되었다. 직업성 감작물질로 인한 천식이 발생 가능한 직종으로

는 농업, 페인트칠, 세탁일, 플라스틱 제조, 제빵사 및 사료공장 종사자, 제약회사 제조공정 근로자, TDI 스프레이 도

포를 수행하는 가구 및 악기 공장 근로자, 실험실연구자 등이 있다.

(4) 흡연

천식 환자에서 흡연은 폐기능 감소를 촉진시키고 천식 증상을 악화시키며 흡입 및 전신 스테로이드 치료에 대한 효

과를 떨어뜨려 천식이 잘 조절되지 않게 한다. 산전/산후 담배 연기에 노출되는 경우 소아기에 천식 유사 증상의 발생 

위험도가 증가한다. 흡연을 했던 산모의 아기는 생후 첫 일 년 동안 천명이 발생할 가능성이 4배 더 높다. 

(5) 실외/실내 공기오염

실내ㆍ외 공기오염은 천식을 일으키는 원인 중 하나로 주목받고 있으며, 주로 이산화질소, 오존, 미세먼지가 천식의 

발생과 유의한 연관성을 보인다. PM10과 PM2.5는 장기간 노출되었을 때 소아와 성인 모두에서 천식 발생 위험이 높아

질 수 있다는 역학 연구 결과가 발표되었다14,15. 국내 출생 코호트 연구 결과 주요 교통도로 가까이에 거주하는 소아

에서 기도과민성 발생 위험도가 증가하였고, 최근 메타분석 결과 소아에서 PM2.5 노출 증가가 천식 발생의 위험과 연

관이 있었다16,17. 공기오염이 심할수록 천식 악화가 많이 발생하며, 미세먼지는 천식 관련 입원을 증가시키는 것으로 

알려져 있다. 냉난방 가스, 생체연료(biomass fuel)에서 나오는 연기나 증기, 곰팡이, 바퀴벌레 등과 같은 실내 공기오

염의 경우도 비슷한 상관관계가 확인되었다. 

(6) 음식 

모유 수유와 천식 발생과의 연관성에 대해 광범위하게 연구되었으며, 일반적으로 모유를 먹인 영아에서 소아기 때 

천명을 동반하는 질환의 발생이 분유나 두유를 먹인 경우보다 적었다. 일부 연구에서는 서구화된 식습관이 천식과 아

토피질환의 증가와 관련이 있다고 보고하였다. 

2. 천식의 기전

천식은 다양한 염증세포와 매개체들이 관여하는 기도의 염증질환으로, 염증세포와 매개체들은 특징적인 임상적, 

병태생리적 변화에 기여한다18. 아직 모두 규명되지는 않았지만, 이러한 염증반응은 생애 초기 환경 노출력, 기도과민

성, 천식 증상과 강하게 연관되어 있다19. 천식 치료 반응의 이질성 또한 보고되고 있지만, 임상표현형과 천식 발병기

전 또는 치료 반응성과의 관계도 명확하게 알려진 바가 없다. 따라서 천식을 일으키는 근본 원인을 밝히고 이를 목표

로 하는 진단법과 치료제 개발에 대한 끊임없는 연구가 필요하다18. 
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1) 기도염증

천식의 임상양상은 매우 다양하고 가래에서 보이는 염증세포의 종류도 다르다. 하지만 만성 기도염증은 치료 전 천

식 환자의 공통적인 특징이라고 할 수 있다. 증상이 간헐적으로 발생하는 천식 환자에서도 기도염증은 지속적으로 존

재한다. 하지만 기도염증 정도와 천식 중증도 사이의 연관성은 아직 명확하게 밝혀지지 않았다20,21. 기도염증은 상기

표 2-3. 천식환자의 기도 내 염증세포 

점막비만세포

- 활성화된 점막비만세포는 히스타민, 씨스테닐 류코트리엔, 프로스타글란딘 D2와 같은 기도수축 매개체
를 분비한다. 

- 점막 비만세포는 IgE 고친화성 수용체과 결합한 알레르기항원과 삼투압 자극(운동 유발성 기도수축과 관
련), 신경학적 연결에 의해 활성화된다. 

- 기도평활근 내 비만세포의 증가는 기도과민성과 연관이 있다.

호산구

- 천식 환자의 기도 내 호산구 수는 대부분 증가되어 있다.
- 호산구에서 분비되는 주기저단백(major basic protein)은 기도상피세포에 손상을 준다.
- 호산구는 씨스테닐 류코트리엔과 성장 인자를 생산한다.
- 기도개형에도 영향을 준다. 

T림프구

- 천식 환자의 기도 내 T림프구 수가 증가되어 있다. 
- T림프구는 IL-4, IL-5, IL-9, IL-13 등의 시토카인을 분비하여 호산구에 의한 염증 및 B림프구의 IgE 생성

에 관여한다. 
- Th2세포의 활성 증가는 정상적으로 Th2세포를 억제하는 조절T세포의 감소와 일부 연관이 있는 것으로 

보인다. 
- 중증 천식에서는 선천2형림프모양세포, Th1세포, Th17세포의 증가가 관찰된다. 

수지상세포 - 기도표면에서 알레르기항원을 감지하여 지역 림프절로 이동한다. 
- 림프절에서 조절T세포와 작용하여 궁극적으로 미경험(naïve)T세포로부터 Th2세포로의 생성을 자극한다.

대식세포
- 기도 내 대식세포 수가 증가되어 있다.
- 특히 중증 천식에서 저친화성 IgE 수용체과 결합한 알레르기항원에 의해 활성화되어 염증반응을 증폭시

키는 염증 매개체와 시토카인을 분비한다. 

호중구 - 중증 천식과 흡연 천식 환자들의 기도 내와 가래에서 호중구 수가 증가되어 있다. 병태생리적 역할은 아
직 불명확하며 기도 내 호중구 증가는 스테로이드 치료에 의한 것일 수도 있다.25

표 2-4. 천식의 병리기전에 관여하는 기도 구성 세포들

기도상피세포 - 주변의 기계적인 자극에 반응하여 많은 염증물질(시토카인과 케모카인, 지질 매개체)을 발현시킨다. 
- 바이러스와 공해물질에도 반응한다. 

기도평활근세포 - 이 세포들은 비대(hypertrophy)와 증식(hyperplasia)을 보이며 기도상피세에서 분비되는 것과 유사한 
염증 매개체를 발현시킨다.

내피세포 - 기관지 순환을 담당하는 혈관내피세포는 혈액에서 기도로 염증세포를 동원하는 역할을 한다.

섬유모세포와 
근섬유모세포 - 콜라겐, 프로테오글리칸과 같은 결합조직 물질을 생성하여 기도개형에 관여한다. 

기도신경
- 콜린성 신경은 기도 반사 자극에 의해 활성화되어 기도수축과 점액분비를 유발한다. 
- 감각신경은 뉴로트로핀(neurotrophin)과 같은 염증 자극에 의해 감작되어 기침, 흉부 답답함과 같은 반

사작용과 증상을 유발하고 염증성 신경펩타이드를 분비한다.
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도와 비강을 포함한 기도 전체에 영향을 주지만, 생리적 효과는 주로 중간 크기의 기관지에서 두드러진다. 

알레르기천식은 다른 알레르기질환과 마찬가지로 특징적인 염증을 보인다. 비만세포가 활성화되며, 활성호산구 수

가 증가하고, 자연살해T세포, Th2세포가 증가하여 매개체가 분비되어 증상이 유발된다(표 2-3)22. 상피세포 매개체

인 IL-25, IL-33에 의해 조절되는 선천2형림프모양세포(innate type 2 lymphoid cell; ILC2)도 천식 염증반응에 기여

하며23, 경우에 따라서는(특히 중증 천식) 호중구도 관여한다24. 

염증세포 외에도 기도를 구성하는 세포들도 염증매개체를 생성하며, 다양한 기전에 의해 염증을 지속시킨다(표 

2-4). 천식의 기도 염증반응에는 100개 이상의 여러 세포매개체가 관여하는 것으로 알려지고 있다(표 2-5). 

2) 기도의 구조적 변화(기도개형; 기도재형성)

천식 환자에서는 기도 염증과 함께 특징적인 기도의 구조적 변화가 발생하는데, 이를 기도개형(airway remodeling)

표 2-5. 천식의 주요 세포 매개 물질

케모카인 - 주로 기도상피세포에서 발현되며 염증세포들을 기도로 동원하는데 중요하다.
- CCL11 (eotaxin)은 선택적으로 호산구를, CCL17와 CCL22는 Th2세포를 동원시킨다. 

씨스테닐 류코트리엔 - 비만세포와 호산구에서 분비되는 강력한 기도 수축, 전염증성 매개체이다. (약제에 의해) 억제되었을 
때 폐기능 및 천식 증상 호전을 보이는 유일한 매개체이다.

시토카인

- 천식의 염증반응을 관장하고 중증도를 결정한다. 
- IL-1β, TNF-α, 염증반응을 증폭시킨다.
- GM-CSF, 기도 내 호산구의 생존기간을 늘린다.
- Th2세포 유래 시토카인;
    •IL-5, 호산구의 분화 및 생존에 필요
    •IL-4, Th2세포의 분화 및 IgE 발현에 중요
    •IL-13, IgE 발현에 필요

히스타민 - 비만세포에서 분비되며 기도수축 및 염증반응에 기여한다. 
- 항히스타민제는 효과가 제한적이고 부작용이나 내성 발현 때문에 천식의 치료에 역할이 크지 않다. 

산화질소 - 기도상피세포의 유도산화질소신타아제(iNOS)에 의해 생성된 강력한 혈관 확장 물질이다. 

프로스타글린딘 D2 - 비만세포에서 유래된 기도수축물질이며 Th2세포의 동원에 역할을 한다. 

표 2-6. 천식환자에서 기도의 구조적 변화

상피세포 하 섬유화 
(subepithelial fibrosis) 

- 기저막 하 콜라겐과 프로테오글리칸 침착은 대부분의 천식 환자에서 관찰되고 천식 증상 발현 이전
에도 관찰될 수 있으나 정상인의 기도 소견과 상당 부분 겹친다. 섬유화 과정은 기저막 하 이외 기도
벽의 다른 층에서도 발생할 수 있다.

기도평활근 증가 - 평활근세포의 비대와 증식에 의해 기도벽의 두께가 증가한다. 이 과정은 질환의 중증도와 연관되며, 
성장인자와 같은 염증매개체에 의해 유발된다.

기도벽 혈관 증가 - 기도벽 혈관 증가는 혈관내피성장인자, YKL-40, 조직인자와 같은 성장 인자의 효과를 증대시켜 기
도벽의 비후에 기여한다.

점액 과분비 - 기도상피 내 술잔세포 수와 점막하선 크기의 증가로 인해 점액 과분비가 발생한다.
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이라고 한다. 기도개형은 질환의 중증도와 연관이 있으며, 비가역적 기도협착을 가져오기도 한다(표 2-6)26,27. 

3) 병태생리

(1) 기도좁아짐

기도좁아짐은 천식에서 증상과 생리적 변화를 일으키는 최종 경로이다. 이는 그 자체로도 기도개형의 추가적인 자

극이 될 수 있다28. 천식에서 기도좁아짐을 일으키는 여러 가지 요인들은 아래와 같다(표 2-7)29-31.

(2) 기도과민성

기도과민성은 정상인에게는 무해한 정도의 약한 자극에도 기도평활근 수축으로 인해 기도좁아짐이 발생하는 기

능 장애로, 천식의 특징 중 하나이다. 기도과민성으로 인한 기도좁아짐은 변동성 기류제한과 증상을 야기한다. 기도

과민성은 기도의 염증 및 복구(repair)와 연관되어 있고 치료에 의해 부분적으로 호전될 수 있다. 기도과민성의 기전

표 2-8. 기도과민성의 기전 

기도평활근의 과도한 수축 

기도평활근 세포의 비대와 수축력 증가에 의해 발생한다32.

기도수축의 흥분-수축결합(excitation-contraction coupling)의 이상33

기도 염증으로 인해 기관지 수축 물질을 흡입했을 때 정상 기관지에서 발견되는 수축의 최대 편평기(maximum plateau of 
contraction)가 소실되어 기도가 지나치게 좁아진다. 

기도벽 두께 증가

부종과 구조적 변화에 의한 기도벽의 비후는 기도평활근 수축에 의한 기도좁아짐을 증폭시킨다34.

감각신경

염증에 의해 민감해진 감각신경은 감각 자극에 대해 과장된 기도수축을 유발한다35.

표 2-7. 천식의 기도좁아짐

기도평활근 수축 

기도좁아짐의 주된 기전은 여러 가지 기관지수축 매개체와 신경전달물질에 의한 기도평활근 수축이다. 대체로 기관지확장제에 
의해 회복된다.

기도부종 

염증매개체에 의한 미세혈관 누출 증가로 기도부종이 발생하고, 특히 급성악화 발생에서 중요하다.

기도비후

‘기도개형’이라고 불리는 구조적 변화에 의해 기도비후가 발생하며, 현재까지 사용되는 약제로는 완전히 정상화될 수 없으며 
중증 질환에서 특히 중요하다.

점액 과분비

점액 분비 증가와 염증성 삼출액에 의한 점액 과분비는 기도폐색(점액 플러그)을 일으킬 수 있다.
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은 완벽하게 밝혀지지는 않았으나 현재까지 알려진 바는 표 2-8과 같다.

4) 특수 상황 천식의 발생 기전

(1) 천식 악화

‘방아쇠’ 인자(예, 운동, 찬공기, 대기오염, 목초 항원과 연관된 번개와 같은 기후 상태)에 대한 노출로 단기간 악화

가 발생할 수 있다. 좀 더 심한 천식 악화는 상기도 바이러스 감염(리노바이러스, 호흡기세포융합바이러스)36, 알레르

기물질 노출로 인해 발생하며, 염증과 알레르기물질 노출은 하기도 염증반응을 수일에서 수주까지 증가시킨다37,38.

(2) 야간 천식발작

천식의 급성 야간 증상 악화의 기전은 확실치 않지만 에피네프린, 코티졸, 멜라토닌 같은 호르몬의 하루주기리듬이

나 콜린성톤 등의 신경 기전이 거론되고 있다. 내인성 항염증 작용기전이 야간에 약화되는 것도 야간 기도염증 증가

의 원인이 될 수 있다39.

(3) 지속적 기류제한(persistent airflow limitation)

중증의 오래 지속된 천식을 가진 환자 중 일부는 천식약제를 사용해도 완전히 정상으로 회복되지 않는 기류제한을 

보이는 경우가 있다. 이 경우 기도개형과 연관이 있고, 이런 환자들을 천식-만성폐쇄성폐질환 중복(asthma-COPD 

overlap; ACO)으로 분류하기도 한다. 

(4) 난치천식

일부 천식 환자에서 코르티코스테로이드의 치료 효과가 낮고 치료가 힘든 경우가 있지만 아직 명확한 원인이 밝혀

지지 않았다. 대부분은 약제순응도와 심리적/정신적인 질환과 연관이 되어 있다. 하지만 일부에서는 경증 천식에서 

진행하지 않고 이미 치료 초기부터 난치 양상을 보이기 때문에 유전적인 인자도 기여할 것으로 생각된다. 이런 환자

들은 말초기관지 염증으로 인한 기도폐쇄, 공기걸림, 과팽창 등의 소견을 보이고, 조직학적으로 천식과 유사하나 호

중구가 더 많고 소기도 침범이나 구조적 이상이 더 많이 관찰된다40.

(5) 흡연과 천식 

흡연을 하는 천식 환자의 경우 비흡연 천식 환자와 비교할 때, 천식 증상이 조절되기 힘들고, 악화와 입원이 빈번하

며, 폐기능이 더 가파르게 감소하고, 천식으로 인한 사망률도 높다41. 조직학적으로 호중구-우세 기도 염증을 보일 수 

있고 스테로이드에 대한 반응이 낮을 수 있다42,43.

(6) 비만과 천식

여러 기전으로 인해 비만 환자에서 천식 유병률이 증가한다44,

-	폐기능 변화(지방 축적으로 인한 폐용적 감소로 기도폐쇄가 쉽게 발생)

-	전염증성(pro-inflammatory) 상태로 변화; 전염증 시토카인과 케모카인 생성 증가, 산화스트레스 증가, 렙틴의 

증가, 아디포넥틴의 감소

-	위식도역류, 폐쇄성수면무호흡, 대사증후군 등 동반질환의 유병률 증가
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-	비만과 천식의 유전적, 자궁내(in utero) 환경 등의 원인 인자 공유 

-	식이 및 환경 요인

코르티코스테로이드 사용과 호흡곤란으로 인한 운동 부족 등이 비만을 악화시킬 수는 있으나 대부분의 경우 비

만이 천식에 선행하여 나타난다7. 

(7) 운동유발천식

운동으로 인한 환기 증가는 기도내벽 액체(airway lining fluid)의 삼투압농도를 증가시키고 이로 인해 비만세포가 

자극되어 류코트리엔-D4와 같은 매개체를 분비하여 기도수축을 야기한다. 기존에 천식 및 기도과민성이 없던 운동 

선수들의 경우에도 훈련 중 장기간에 걸친 이러한 환경 노출이 기도상피세포의 손상, 기도염증 및 기도개형으로 이어

져 천식 및 기도과민성이 발생할 수 있다45. 

(8) 아스피린에 의해 악화되는 호흡기질환(aspirin-exacerbated respiratory disease; AERD)

천식의 특징적인 표현형 중 하나로 싸이클로옥시제나제-1(COX-1) 억제에 대한 과민증과 연관이 있고, 비만세포

와 호산구에서 류코트리엔-C4신타아제 발현 증가로 씨스테닐-류코트리엔의 분비가 증가하는 것과 관련이 있다46. 
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III 천식의 진단, 평가 및 감별진단단원

•천식은 특징적인 증상과 가변적인 호기 기류제한으로 진단한다. 가변적 호기 기류제한은 기관지확장제 반응 혹은 기타 
검사로 확인되어야 하며, 조절제 치료 이전에 확정되어야 한다.

•천식의 진단 단계에서 검사 및 병력 청취를 통한 유발인자, 천식을 악화시킬 만한 동반질환, 자가관리를 위한 환자 
개개인의 질병에 대한 지식과 약물 사용 방법 및 천식 조절 상태에 근거한 중증도의 평가가 진행되어야 한다. 

•천식의 중증도는 시간 경과에 따라 변화할 수 있으며, 기저 질환의 중증도뿐만 아니라 증상 조절 및 악화 예방을 위한 치료 
수준과 치료 반응으로 평가할 수 있다. 

•중증천식과 조절되지 않는 천식을 구분하는 것은 중요하다. 
•천식 조절에서 증상 조절 외에도 흡입제 사용 기술, 치료 순응도, 부작용, 동반질환 및 향후 위험성까지 평가해야 한다. 
•주간 천식 증상(주당 두 번 이하) 및 주간 활동 제약이 없고, 야간 천식 증상이 없으며 추가적 증상완화제를 사용하지 

않으면서(주당 두 번 이하) 정상 폐기능이 유지될 때 천식 증상 ‘조절’이라고 한다. 
•증상 조절과 함께 향후 악화의 위험성(전년도 1회 이상의 악화, 약물 순응도 불량, 부정확한 흡입제 기술, 낮은 폐기능, 

흡연, 호산구혈증, 고정된 기류제한 유무 및 약물 부작용 여부)을 평가해야 한다.
•천식 진단이 된 경우 향후 위험성의 가장 유용한 지표는 폐기능이다. 진단 당시 및 치료 이후 3-6개월, 그리고 이후에 

주기적으로 폐기능의 평가가 필요하다. 증상과 폐기능이 일치하지 않는 경우 추가적인 검사가 필요하다.
•한 환자가 천식과 COPD를 동시에 가지고 있을 수 있고, 이를 천식/COPD 중복(Asthma COPD Overlap, ACO)라고 

지칭한다.
•ACO 환자에게 흡입스테로이드 성분이 복합된 기관지확장제 처방을 고려한다.
•천식은 COPD, 성대기능부전, 기관지확장증, 특발성 만성 호산구성 폐렴, 비천식성 호산구기관지염 등과 감별을 요한다.
•천식 환자에게 Churg-Strauss 증후군이나 알레르기성 기관지폐 아스페르길루스증이 동반되어 있을 수 있다.

1. 진단 및 평가

1) 임상적 진단

천식은 전형적인 임상 증상과 폐기능검사 등을 통해 가변적 호기 기류제한을 확인함으로써 진단할 수 있다(그림 

3-1)1.

(1) 병력과 증상

다양한 양상의 천명, 호흡곤란, 가습답답함, 그리고 기침 등이 천식의 전형적인 증상이다. 증상과 증상의 강도는 

시간에 따라 변한다. 증상은 자연적으로 호전되거나 약제에 의해 호전되며, 때때로 수주에서 수개월간 증상이 없기

도 한다. 반면에 불규칙하게 반복되는 증상의 악화를 경험할 수 있고 때로는 천식의 악화로 인해 생명이 위독한 경우

도 있다.

III 천식의 진단, 평가 및 감별진단단원
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1. 진단 및 평가

천식은 질환의 진행이 다양하다. 천식은 인구통계학적, 임상적, 또는 병태생리학적인 특징에 따라 몇 가지로 분류할 

수 있는데, 이를 천식의 표현형이라고 한다. 일부 중증 천식 환자에서는 표현형에 따른 치료가 가능하지만, 아직까지 

표현형에 따른 분류의 유용성은 확실하지는 않다(표 3-1)2. 

알레르기항원 노출 후 일시적인 증상 발생, 계절적 증상의 변화, 아토피 질환의 가족력 등이 있으면 천식일 가능성

이 높다. 천식 진단을 강력히 시사하는 증상들은 다양한데 특징적으로 운동, 담배연기, 배기가스, 강한 냄새와 같은 

비특이적 자극에 의해 증상이 유발되고 밤에 악화되며 적절한 약물치료에 잘 반응한다3. 일부 천식 환자들은 흡입 알

그림 3-1. 초기 임상적 진단 흐름도1

임상적으로 치료가 시급하면서 천식 
이외의 다른 진단 가능성은 낮을 때

예

예

아니오

아니오

아니오

예

예
아니오

예

경험적 초기 치료 시행
치료 반응에 대한 평가

1-3개월 이내에 진단적 검사

호흡기 증상을 가진 환자들
천식에 전형적인 증상들인가?

폐활량검사/최대호기유량과 가역성 
검사가 천식 진단을 뒷받침하는가?

반복 검사 또는 다른 종류의 검사 시행
천식이 진단되었는가?

감별 진단을 위한 추가 병력 및 검사 시행
감별진단이 되었는가?

가능성 높은 진단에 대한 치료를 
고려하거나 추가 검사를 위해 의뢰

천식에 대한 치료 감별 진단에 대한 치료

천식에 대한 세부 병력/검사들이  
천식 진단을 뒷받침하는가?

표 3-1. 천식의 표현형2

1. 알레르기천식: 유년기부터 시작하며 습진, 알레르기비염, 음식알레르기 또는 약제 알레르기 등의 알레르기 질환의 과거력
이나 가족력을 동반함. 치료 전 유도객담검사에서 호산구성 기도 염증이 주로 확인되며, 흡입스테로이드 치료에 잘 반응.

2. 비알레르기천식: 알레르기와 연관되지 않은 기전의 천식으로, 유도객담검사는 호중구성, 호산구성, 또는 비과립백혈구성일 
수 있으며, 흡입스테로이드 치료에 잘 반응하지 않음.

3. 성인발병(후기발병)천식: 일부 성인, 특히 여성에서 성인기에 처음으로 발병하는 천식으로, 대부분 비알레르기천식이며 고
용량의 흡입스테로이드가 필요하거나 상대적으로 스테로이드치료에 반응하지 않음. 직업성 천식의 감별이 필요함. 

4. 지속적 기류제한을 동반한 천식: 일부 지속적인 천식 환자에서 기도 리모델링으로 인한 기류제한이 지속되거나 불완전한 
가역성을 보임.

5. 비만이 동반된 천식: 일부 비만환자의 천식은 심한 호흡기 증상이 동반되고 호산구성 기도 염증은 적음. 
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레르기항원이 증가하는 계절에 악화될 수 있다(표 3-2, 표 3-3).

증상과 폐기능의 측정은 천식 환자의 특징을 평가하는 중요한 방법이며, 현재 여러 가지 증상 지수들이 개발되어 천

식의 조절상태나 삶의 질 평가에 유용하게 사용되고 있다. 천식일 가능성이 높은 경우, 직업적 원인들을 포함한 가능

한 원인들에 대해 병력 청취를 해야 한다.

표 3-2. 천식 진단에 유용한 질문4

1. 천명 발작이 있거나 반복되는가?
2. 기침이나 천명으로 잠을 깨는 일이 있는가?
3. 운동 후 천명이나 기침이 발생하는가?
4. 특정 자극에 의해 숨이 차거나 천명이 생기는가?
5. 감기에 걸리면 증상이 악화되고 오래 가는가?
6. 천식치료제로 호전을 경험하였는가?

표 3-3. 천식의 임상 특징5

천식을 시사하는 특징

1. 다음 증상들 중 하나 이상: 천명, 호흡곤란, 가슴답답함과 기침, 특히 다음의 경우: 
    ◊ 증상이 밤과 이른 아침에 심해지는 경우
    ◊ 시간 및 정도에 있어서 가변적인 양상
    ◊ 운동, 알레르기항원 노출, 그리고 찬 공기에 의해 증상이 생기는 경우
    ◊ 아스피린이나 베타차단제를 복용한 이후에 증상이 생기는 경우
2. 아토피 질환 병력
3. 천식 및 아토피 질환의 가족력
4. 흉부 청진에서 들리는 광범위한 천명
5. 기타 설명되지 않는 낮은 FEV1 혹은 최대호기유량(Peak Expiratory Flow, PEF) 
6. 기타 설명되지 않는 말초 혈액 호산구증가증

천식의 가능성이 낮은 특징들

1. 심한 어지럼증, 가벼운 두통, 말단부의 따끔거림
2. 천명이나 호흡곤란이 없는 만성적인 습성 기침
3. 증상이 있으나 반복적인 정상 청진 소견
4. 음성 장애
5. 감기 증상만 있는 경우 또는 다른 호흡기 증상없이 기침만 있는 경우
6. 상당한 흡연 경력(수년간 20갑년 이상)
7. 심장질환병력, 흉통
8. 운동 시 시끄러운 흡기를 동반하는 호흡곤란
9. 증상이 있을 때, 정상 최대호기유량, 혹은 정상 폐기능검사*
  * 증상이 없을 때의 정상 폐기능검사로 천식 진단을 완전히 배제할 수 없다. 폐기능의 반복적인 측정은 단일 평가보다 더 유

용하다. 
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(2) 진찰 소견

천식은 증상의 변동이 심하여 호흡기 진찰소견이 정상일 수 있다. 가장 흔한 비정상적인 청진 소견은 천명이지만 심

한 기류제한이 있는 환자에서 청진 소견이 정상일 수도 있다. 증상이 있는 천식 환자에서 호흡곤란, 천명, 과팽창 등

의 임상적 징후들을 흔히 관찰할 수 있다. 천명의 경우에는 유발후두폐쇄, COPD, 기관연화증이나 기관내 이물, 기

관내 폐암, 기관지결핵에서도 확인될 수 있다. 국소적인 천명이 들릴 때에는 기관내 이물, 기관내 폐암, 기관지결핵을 

의심해야 한다. 수포음과 흡기시 천명음은 천식의 진찰 소견이 아니다. 천식 환자의 코 진찰에서는 알레르기비염의 

징후나 코 폴립을 확인할 수 있다1.

천식이 악화되면 기도평활근 수축, 부종, 점액 과분비 등에 의해 작은 기도가 폐쇄되는데 이를 보상하기 위해 환자

는 폐용적을 증대시켜 기도의 개방성을 유지하려 한다. 결과적으로 과팽창과 기류제한의 진행은 호흡일을 현저하게 

증가시킨다. 중증 발작 환자에서는 청색증, 빈맥, 과팽창된 흉곽, 보조호흡근의 사용, 늑간 함몰과 의식혼미 등의 소

견을 볼 수 있다.

2) 천식의 진단 방법 

(1) 천식의 진단 검사

호흡곤란과 천명 등은 주관적이므로6 천식이 의심되는 경우 폐기능검사를 실시해야 한다. 폐기능검사를 통해 가변

적인 호기 기류제한을 증명한다. 기류제한의 평가에는 FEV1이 최대호기유량에 비해 더 정확하다7. 하지만 같은 천식

환자에서도 폐기능이 완전히 정상인 경우부터 심한 폐쇄성 환기장애까지 변동이 있을 수 있다. 잘 조절되지 않는 천

식은 잘 조절되는 천식에 비해 폐기능의 변화가 크다. 증상이 없는 시기에는 기도과민성이나 기도염증을 확인하는 것

이 진단에 도움이 될 수 있다. 폐기능검사의 진단 기준을 표 3-4에 제시하였다. 폐기능검사를 할 수 없거나 가변적인 

호기 기류제한이 확인되지 않았어도 임상적으로 긴급한 경우 즉시 조절제 치료를 시작할 수 있다. 

① 가변적인 호기 기류 제한을 확인하는 폐기능검사 

폐활량측정법으로 측정한 FEV1이 최대호기유량보다 신뢰성이 높다.

폐활량측정법

폐활량측정법(spirometry)는 미국흉부학회(American Thoracic Society, ATS)가 정한 기준에 맞게 측정해야 한다8.  

폐활량측정법에 의한 검사 결과를 해석하는데 있어서 우리나라 정상인의 추정 예측치와 비교하여 판독하는 것을 추

천한다9. 폐활량검사는 기류제한과 기도가역성 유무 및 중증도를 확인하는 일차 검사로 천식환자에서 가장 먼저 추

천되는 검사이다. FVC, FEV1을 측정하고 FEV1/FVC 비를 계산하여 기류제한을 확인하고, 기류제한이 있는 경우 기

관지확장제 투여 후 폐기능을 측정하여 변이성을 확인한다. 일차진료에서 FVC대신 FEV6를 사용할 수 있다. 정상적

으로 FEV1/FVC는 0.75-0.8보다 크다. 변동성은 호전과 악화를 반복하는 증상과 폐기능변화로 정의한다. 심한 변동

성은 일중변동, 일간 변동, 방문간의 변동, 계절적 변동 또한 기도가역성 검사에서의 변동으로 확인할 수 있다.

기도가역성은 기관지확장제(살부타몰(salbutamol))을 200-400 mcg를 흡입한 후 10분에서 15분 후에 FEV1을 측

정하여 판단한다. 기관지확장제 사용 후 FEV1이 12% 이상 증가, 그리고 200 ml 이상 증가할 때 양성으로 판단한다. 
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하지만, 기관지확장제 흡입에 대한 반응이 12% 미만인 경우라도 천식을 완전히 배제할 수 없으며, 효과적인 조절제 

사용 후에 폐기능이 호전되는 경우 천식으로 고려할 수 있다. 경구스테로이드(prednisolone 기준으로 하루에 30 mg)

를 2-3주 동안 투여하거나 또는 흡입스테로이드(beclomethasone기준 200 mcg로 하루 2회)를 4-8주 동안 흡입한 후 

FEV1을 측정하여 12% 이상 동시에 200 ml 이상 증가할 때 기도가역성 양성으로 판단한다10. 따라서 폐활량측정법

은 반복해서 시행하고 증상이 있을 때 시행하는 것이 민감도를 높일 수 있다. 호흡기 감염이 있을 때 폐기능이 감소하

는 것이 반드시 천식을 의미하는 것은 아니며, 정상인이나 COPD 환자에서도 나타날 수 있다. 바이러스 감염이 있거

나 몇 시간 내에 기관지확장제를 사용한 경우 가역성이 나타나지 않을 수 있다. 오래 지속된 천식이나 중증천식에서 

폐기능 감소 소견은 보이지만 기관지확장제의 양성 반응이 없는 경우도 있다. 증상이 있을 때 시행한 폐기능검사에서 

표 3-4. 천식의 진단 기준

1. 반복적인 호흡기 증상의 병력

임상양상 진단적 특징

천명, 호흡곤란, 가슴답답함, 기침
(문화와 연령의 차이에 따라 표현은 다를 수 있음)

두 가지 이상의 호흡기 증상
(성인에서 다른 호흡기 증상 없이 기침만 있는 경우 천식은 드물다.)
  - 시간에 따른 변화를 보이며 다양한 강도로 나타남 
  - 야간 또는 기상 직후 악화되는 증상
  - 운동, 웃음, 알레르겐, 찬 공기 등에 의해 유발되는 증상
  - 바이러스 감염에 의해 유발 또는 악화

2. 가변적인 호기 기류제한 확인

임상양상 고려사항, 정의, 기준

2.1 호기 기류 제한 FEV1이 낮을 때 최소 한 번 이상 FEV1/FVC (<0.75-0.8) 감소 확인

그리고

2.2 심한 폐기능 변동
(아래 검사 중 하나 이상)

폐기능 변동이 심할수록, 자주 나타날수록 진단적 가치가 높음
초기검사에서 음성일때, 증상이 있을때 혹은 이른 아침에 검사를 시행할 
수 있음

기관지확장제에 의한 가역반응 양성 Salbutamol 200-400 mcg (또는 동량의 다른 흡입속효성베타작용제) 
흡입 10-15분 후 FEV1의 증가 >12%이면서 >200 ml
(>15%이면서 >400 ml 증가한 경우 더 신뢰)
검사 전 흡입속효성베타작용제(SABA) 최소 4시간, 하루 2번 사용하는 
흡입지속성베타작용제(LABA) 사용시 24시간이상 혹은 하루 1번 사용하는 
LABA 사용시 36시간 이상 중단

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

4주 이상 항염증 치료 후 폐기능 호전 4주 치료 후 FEV1 증가가 >12%이면서 >200 ml, 또는 최대호기유량 >20% 
증가(단 호흡기 감염이 없는 경우에)

운동 유발검사 양성 운동 후 FEV1 감소가 >10%이면서 >200 ml

기관지유발검사 양성 메타콜린 흡입 후 FEV1 감소 ≥20%
과호흡, 고장성 생리식염수 혹은 만니톨 흡입 후 FEV1 감소 ≥15%

외래 매 방문 시 측정한 폐기능의 과도한 변동
(특이도는 좋으나 민감도는 떨어짐)

반복 측정한 폐기능검사에서 FEV1 변동 >12%이면서 >200 ml 
(단 호흡기 감염이 없는 경우에)
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FEV1이 정상인 경우 천식일 가능성은 떨어지지만 간혹 기관지확장제나 조절제를 사용하고 폐기능이 증가하는 경우 

개인 최대치를 환자의 정상치로 추천한다. 

최대호기유량 

최대호기유량은 단순하고 쉬운 검사지만 환자의 노력에 따라 달라지고 재현성이 떨어지며 기준치가 확립되어 있지 

않다11. 따라서 천식의 진단보다는 모니터링에 더 유용하고 정상예측치보다는 개인 최대치를 정상으로 하는 것을 추

천한다. 또한 유량측정계마다 20%까지 차이를 보이는 경우가 있어 매번 같은 유량측정계를 사용해야 한다. 최대호

기유량은 3번 검사 중 최고치로 기록하며 흡기와 호기 사이에 2초의 휴지기를 가지며 최소 40 L/min이 안 되는 경우 

다시 측정해야 한다. 기관지확장제 사용 후 60 L/min 이상 증가하거나12, 변동치가 20% 이상이면 천식진단이 가능

하다. 일중 최대호기유량 변동값은 하루에 2번 이상 측정할 때 의미가 있는데 더 자주 측정할 수록 예측도는 높아지

지만 환자의 순응도가 떨어진다. 주로 일반적으로 아침과 저녁, 2차례 측정하는데 이른 아침의 측정은 반드시 기관지

확장제를 투여하지 않은 상태에서 시행하여야 하며 저녁 측정은 기관지확장제 사용여부와 관계없이 시행해도 된다. 

일중 최대호기유량 변동값은 아래와 같이 계산하며 매일 변동값을 1-2주간 평균하여 계산한다.

일중 최대호기유량 변동값 = 
최대 호기유량-최소 호기유량

×100
(최대 호기유량+최소 호기유량)/2

일중 변동값이 10% 이상일 경우 심한 변이가 있다고 할 수 있다. 직업성 천식이 의심되는 경우에는 작업장과 작업

장 밖에서 최대호기유량을 반복적으로 측정하여 진단할 수 있다. 예측정상치보다는 환자의 개인 최고 값을 개인의 

정상값으로 간주한다. 

기관지유발검사

일부 환자에서는 진단 당시 기류제한이 없는 경우가 있어 이런 경우 기도 과민성을 확인하기 위해서 기관지 유발검

사를 시행한다. 기관지유발검사는 천식이 의심되지만 정상 호흡음이 들리거나 또는 정상 폐기능을 보이는 환자에서 

유용한 검사이다. 메타콜린, 히스타민, 만니톨, 찬 공기, 자발적 과호흡, 운동부하 등으로 검사한다13. 메타콜린 유발

검사에서 FEV1이 기저치의 20%로 감소되는 시점의 흡입약 농도(mg/ml)를 PC20라고 하며 PC20이 8 mg/ml 미만이

면 천식으로 진단할 수 있고, 8-16 mg/ml이면 경계, 16 mg/dl 이상이면 천식이 아닐 가능성이 높다고 판정한다. 운

동이나 만니톨 등 간접적인 자극원을 이용할 때는 FEV1이 15% 이상 떨어질 경우에 양성으로 판정한다. 그러나 이러

한 검사는 민감도가 높으나 특이도가 낮아 양성이라 하여 반드시 천식으로 진단하는 것은 아니므로 주의해야 한다14. 

알레르기비염15, 낭포성섬유증(cystic fibrosis)16, 기관지폐형성이상(bronchopulmonary dysplasia)17, COPD18에서도 

메타콜린 유발검사가 양성일 수 있다.

② 호산구성 기도 염증 또는 아토피를 확인하는 검사

기도 염증 표지자

호산구성 천식인 경우에 객담/혈액 호산구분율19과 호기산화질소(Fractional concentration of exhaled nitric 

oxide, FENO)값이 증가한다20. 호기산화질소는 천식뿐만 아니라 호산구기관지염, 아토피 등에서 증가할 수 있고 호

중구성 천식과 같은 일부 천식아형에서는 증가하지 않으므로 천식의 진단에는 보조적으로 사용한다. 호기산화질소
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는 흡연자와 기관지 수축이 발생한 경우 감소하고 바이러스감염이 있을 때는 올라갈 수도 있고 내려갈 수도 있다21. 

스테로이드를 사용하지 않은 환자에서 호기산화질소가 40 이상이면 양성으로 간주한다22. 호기산화질소가 양성이

면 천식의 가능성이 높지만 음성이라고 해서 천식을 배제하지는 못한다. 비흡연자이고 비특이적인 호흡기 증상들을 

가진 환자에서 호기산화질소가 >50 ppb인 경우 흡입스테로이드에 대한 단기 반응률이 높았다23. 

알레르기 검사

알레르기 유무를 확인하기 위하여 혈청 IgE 검사 및 알레르기항원 피부단자검사를 시행한다. 특이 IgE 검사는 피

부단자검사에 비해 더 정확하진 않고 비싸지만, 피부병변이 있거나 협조가 되지 않거나 아나필락시스의 가능성이 있

는 경우 유용하다. 하지만 양성으로 나온 알레르기항원이 증상과 꼭 일치하지는 않으므로 환자의 병력을 확인하는 

것이 중요하다.

③ 기타검사

흉부X선 

울혈성 심부전 등 다른 질환을 배제하기 위해서 시행할 수 있다. 

폐용적과 폐확산능

폐용적은 제한성 환기장애를 감별하는데 도움이 될 수 있고 폐확산능(DLCO)은 폐기종을 감별하는데 도움이 될 

수 있다.

표 3-5. 조절제를 이미 사용 중인 환자에서 천식의 확진

현재상태 천식을 확진 하는 단계

가변적인 호흡기 증상들과  
가변적인 기류제한이 있는 경우

천식의 확진 단계로 천식의 조절을 평가하고 조절제를 점검한다.

가변적인 호흡기 증상들은 있으나 
가변적인 기류제한이 없는 경우

흡입속효성베타작용제를 4시간, 흡입지속성베타작용제를 종류에 따라 24시간(하루2번 
사용) 혹은 36시간(하루 1번 사용) 이상 끊거나 증상이 있을 때 기관지확장제를 이용한 
기도가역성을 재측정한다. 정상이면 다른 감별진단을 고려한다.
FEV1이 예측치의 70%를 초과하는 경우 기관지유발 검사를 고려한다. 음성이라면 조절제를 
감량하고 2-4주 후에 재평가한다(표 3-5).
FEV1이 예측치의 70% 미만인 경우 조절제를 3개월 동안 증량하고 증상과 폐기능을 
재평가한다. 반응이 없다면 이전 치료로 돌아가거나 천식전문가에게 의뢰한다. 

호흡기증상이 거의 없고 정상 
폐기능을 보이고 가변적인 
기류제한이 없는 경우

흡입속효성베타작용제를 4시간, 흡입지속성베타작용제를 종류에 따라 24시간(하루2번 
사용) 혹은 36시간(하루 1번 사용) 이상 끊거나 증상이 있을 때 기관지확장제를 이용한 
기도가역성을 재측정한다. 정상이면 다른 감별진단을 고려한다.
조절제를 감량한 후에(표 3-5)

(1) 증상이 생기고 폐기능이 감소하면 천식으로 확진한다. 이전에 효과적이었던 가장 낮
은 단계로 조절제를 증량한다.

(2) 가장 낮은 조절제 사용 단계에서 증상이나 폐기능의 변화가 없는 경우 조절제를 끊고 
12개월 이상 주의 깊게 관찰한다.

지속적인 호흡곤란과 고정된  
기류제한이 있는 경우

조절제를 3개월 동안 증량한 후에 증상과 폐기능을 재평가한다. 반응이 없다면 이전 치료로 
돌아가고 천식전문가에게 의뢰한다. 중복증후군일 가능성을 고려한다.



51

1. 진단 및 평가

(2) 조절제를 이미 사용중인 환자에서 천식의 확진

천식이 의심되는 경우 조절제를 사용하기 전에 가능한 객관적인 검사로 천식을 확진해야 한다. 하지만, 조절제를 이

미 사용하고 있는 환자에서 확진은 표 3-5와 같이 환자의 증상과 폐기능에 기초한다. 확진이 어려운 경우는 천식전

문가에게 의뢰해야 한다. 

3) 천식의 평가

천식 평가와 감시는 중증도, 조절 정도, 치료 반응도로 이루어진다24. 중증도는 본질적인 질병의 정도를 말하며, 천

식의 임상 증상이 최소화되고 치료 목적이 충족되는 정도를 조절이라 하고, 천식 치료로 인한 조절의 용이성을 반응

도라고 한다. 이에 비해 환자가 경험하고 있거나 최근에 경험했던 증상과 기능 제한의 빈도와 강도를 장애라 하고, 천

식 악화 또는 폐기능의 점진적인 소실과 같이, 이후에 발생 가능한 사건을 위험이라 한다25. 천식조절은 장애와 위험, 

두 영역을 모두 평가해야 하는데26-28, 치료를 시작하는 시기에는 천식의 중증도를 분류하고, 치료 중인 환자에서는 

조절 정도 및 관련 요소를 평가하는 것이 중요하다. 

(1) 초기평가

천식이 진단되면, 천식 유발 요인 및 악화를 유발할 수 있는 동반질환 유무를 확인하고 폐활량검사를 통해 폐기능

을 측정하여 천식의 중증도를 평가한다. 이를 통해 현재의 장애 정도와 향후 악화에 대한 위험도를 파악한다. 

①	천식 유발요인: 애완 동물, 곰팡이, 계절성 화분과 같은 알레르기항원, 담배 연기 등의 기도 자극물질, 이산화황, 

오존 등의 산업 오염 물질, 또는 호흡기 바이러스와 같이 천식을 악화시키는 유발요인을 확인하고 이러한 물질

에 대한 노출을 피하도록 한다.

②	악화 유발 동반질환: 부비동염, 비염, 위식도역류질환, 폐쇄성 수면무호흡증, 또는 알레르기성 기관지폐 아스페르

표 3-6. 천식을 확진 하기 위해 치료 단계를 낮추는 방법

평가

- 천식조절과 폐기능을 포함하여 환자의 현재 상태를 확인한다. 환자가 천식악화의 위험인자가 있는 경우 철저한 관리없이 단
계를 낮추지 않는다. 

- 호흡기 감염, 휴가, 임신 등이 아닌 적당한 때를 골라야 한다. 
- 환자가 천식악화를 인식하고 대처할 수 있도록 서면화된 천식 행동지침을 제공한다. 천식이 악화된다면 이전 약제로 돌아갈 

수 있는 충분한 약이 있는지 확인한다.

조정

- 환자에게 흡입스테로이드를 25-50% 줄이거나 흡입지속성베타작용제, 항류코트리엔제와 같은 추가 조절제를 끊어 본다.
- 2-4주 후에 방문일을 정해준다.

반응점검

- 2-4주 후에 천식조절의 평가와 폐기능검사를 재시행한다.
- 증상이 악화되거나 가변적인 기류제한이 있는 경우 천식으로 확진하고 이전에 효과적이었던 가장 낮은 단계로 조절제를 높

인다.
- 증상악화가 없고 가변적인 기류제한이 없는 경우 조절제를 끊고 2-3주 후에 천식조절 평가와 폐기능검사를 반복한다. 적어도 

1년 이상 환자를 추적관찰 한다.
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길루스증(Allergic bronchopulmonary Aspergillosis: ABPA) 등과 같은 만성질환 동반 여부를 확인한다. 확인

된 동반 질환을 치료함으로써 조절을 개선시키고 천식 약물의 요구량을 줄일 수 있다.

③	천식 중증도: 천식의 치료 정도, 유형 및 치료 일정을 결정하기 위해 천식이 확인된 환자에서 진단 직후 폐활량 측

정과 최근 2-4주간의 증상을 바탕으로 평가한다. 즉, 치료를 시작하기 전에 천식 중증도를 평가하고 이후, 치료 

순응도를 확인하고 조절 정도를 평가해야 한다. 현재 상태에서 삶의 질과 연관되어 증상완화를 위한 흡입속효

성베타작용제의 사용 여부와 향후 위험요소와 관련된 악화 요인 혹은 점진적인 폐기능 감소를 통해 중증도를 

분류한다. 

④	장애 정도 파악: 야간에 수면을 방해할 정도의 천식증상여부, 증상완화를 위한 흡입속효성베타작용제 사용 여

부, 결석 혹은 결근 여부, 일상활동 제약 정도, 삶의 질 평가와 폐활량 측정을 통해 장애 정도를 파악한다29. 폐

기능은 천식의 증상과 밀접한 관련성은 없지만 낮은 FEV1은 악화의 위험을 예측하는 데 있어 매우 유용한 도

구로 사용된다.

⑤	위험의 평가: 천식악화는 점진적으로 호흡 곤란, 기침, 천명, 가슴답답함과 같은 증상이 악화되는 급성 또는 아

급성 상태를 말한다. 천식악화는 호기 기류(FEV1 혹은 최대호기유량) 감소가 특징적이다. 천식 진단 이후 단기

간의 최대호기유량 모니터링은 치료 반응을 평가하거나 증상 악화의 유발 인자를 찾기 위해 사용될 수 있다. 일

반적으로 악화가 더 빈번하게 발생하고 증상이 더 심할수록 천식의 중증도는 증가한다.

⑥	악화 혹은 사망과 관련된 예측 인자: 폐기능 저하 정도30, 최근 일년간 2회 이상의 응급실 방문 혹은 입원, 최근 5년  

사이의 중환자실 치료31, 우울증, 스트레스 등의 정신 사회적 요소32, 낮은 치료 순응도33, 여성34, 현재 흡연이33 

악화 혹은 사망과 관련된 위험 인자로 알려져 있다.

(2) 천식조절의 평가

천식조절을 위해서는 치료의 안전성, 부작용과 목표 달성에 필요한 치료비용 모두를 고려해야 하며, 일단 치료 목적

에 도달한 후에는 장기간 조절 상태를 유지하여야 한다35. 그러므로, 천식조절의 평가는 임상 증상(주간 증상, 야간 

증상, 증상완화제 사용, 활동 제한, 폐기능)의 조절 뿐만 아니라 급성악화, 폐기능의 급속한 저하 및 치료에 따른 부작

용 등 기대되는 향후 위험요소까지 포함해야 한다. 

일반적으로 천식의 임상적 조절은 악화 위험성을 감소시키지만36, 적절한 조절에도 불구하고 악화를 지속적으로 경

험하는 경우도 있는데, 흡연자의 경우 조절 달성 가능성이 떨어지며 악화 위험성은 계속된다37. 흡입스테로이드는 천

식조절의 향상과 함께 향후 위험성을 감소시킨다. 

이외에도 염증성 및 병태생리학적 지표와 관련된 천식의 조절 여부에 관심이 모아지고 있는데, 기도 염증이 감소되

면, 임상 증상의 적절한 조절과 함께 악화 위험성이 감소되며, 염증 및 병태생리학적 표지자를 이용하여 악화 위험성 

및 폐기능 감소를 예측할 수 있다37,38. 이러한 생물학적 표지자에 근거한 치료는 임상 증상과 기도염증 상태가 일치

하지 않는 경우 유용할 수 있다. 일례로 객담 호산구 비율에 근거한 치료로써 중등도 이상의 치료에도 조절되지 않는 

천식환자들에 있어 악화를 감소시키거나 흡입스테로이드 용량을 최소화할 수 있다고 한다39. 그러나, 일차 치료에서 

기관지점막 생검 및 객담 호산구와 호기산화질소 등의 사용은 제한적이므로, 천식의 치료에서 폐기능을 포함한 질병

의 임상 양상의 조절을 목표로 할 것을 권장하고 있다.
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① 천식증상조절평가

천명, 흉부 불편감, 호흡곤란, 기침 등 천식 증상은 다양하게 나타나며, 잘못된 증상조절은 천식 급성 악화 위험의 

증가와 밀접한 관련이 있다40-42. 실제 진료 현장에서 조절 상태는 환자들의 증상, 치료 변경 시의 이점 및 악화 위험성

과 함께 평가되어야 하며, 이러한 목적을 위하여 여러 도구들이 개발되고 검증되었는데, 그 중 천식조절검사(Asthma 

Control Test; ACT, www.asthmacontroltest.com)를 권유한다. 천식조절검사는 5개의 문항으로 이루어져 있으며, 

20점 이하는 조절이 안 되는 상태로, 21-24점은 조절 근접 상태로, 25점은 조절 달성 상태로 평가한다. 이는 환자의 

자가 평가에도 사용할 수 있으며, 의료진과의 상담 전 혹은 상담 중 작성 가능하다. 이러한 평가 도구들은 천식조절의 

평가를 용이하게 해주며, 시간 경과에 따라 기록 가능하고, 객관적이며 재현성 있는 도구로써 환자와 의료진 간의 의

사소통을 향상시킬 것으로 기대된다(표 3-7).

② 미래위험평가

환자가 급성악화, 지속적인 기류제한, 약물 부작용 유발 위험요인이 있는지 평가한다. 천식 증상은 그 자체로 급성

악화의 중요한 위험인지이지만, 다음과 같은 이유로 천식 조절을 평가하는데 충분하지 않다.

•	기도염증이 치료되지 않은 채로 남아 있더라도, 천식 증상은 위약치료나43,44 잘못된 지속성베타작용제 사용에

도 조절이 될 수 있다45.

•	호흡기 증상이 천식 이외의 다른 동반질환에서 기인할 수 있다46.

•	불안, 우울 등 심리적인 요인이 증상에 영향을 미칠 수 있다.

•	어떤 환자는 낮은 폐기능에도 증상을 못 느낄 수 있다.

표 3-7. 한국어판 천식조절검사(Asthma control test: ACT)

1 2 3 4 5

지난 4 주 동안, 당신은 천식으로 인해 얼마나 많은 시간을 직장이나 학교나 집에서 평소에 했던 만큼 일하고 공부하고 활동하는데 
지장을 받았습니까?

항상 그랬다 대부분의  
시간 동안 그랬다

다소의  
시간 동안 그랬다

아주 약간의  
시간 동안 그랬다 전혀 그렇지 않았다

지난 4 주 동안, 당신은 얼마나 자주 숨을 헐떡였거나 / 숨을 쉬기가 어려웠습니까?

하루에  
두번 이상 그랬다

하루에  
한번 그랬다

일주일에  
3-6번 그랬다

일주일에  
1-2번 그랬다 전혀 그렇지 않았다

지난 4 주 동안, 당신은 천식증상(쌕쌕거리는 소리, 기침, 숨가쁨, 가슴답답함이나 통증) 으로 인해 얼마나 자주 밤에 잠을 깨거나 
아침에 평소보다 일찍 일어났습니까 ?

일주일에  
4일 밤 이상을 그랬다

일주일에  
2-3일 밤을 그랬다

일주일에  
한번 그랬다 한 두번 그랬다 전혀 그렇지 않았다

지난 4주 동안, 당신은 응급약물(예를 들면 살부타몰, 페노테롤, 벤토린®, 베로텍® 등)을 얼마나 자주 사용했습니까 ?

하루에  
3번 이상 사용했다

하루에  
1-2번 사용했다

일주일에  
2-3번 사용했다

일주일에  
한 번 이하로 사용했다 전혀 사용하지 않았다

당신은 지난 4주 동안 천식을 얼마나 잘 조절했다고 평가하겠습니까?

전혀 조절하지 못했다 잘 조절하지 못했다 다소 조절했다 잘 조절했다 완벽하게 조절했다
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③ 천식조절평가에서 폐기능의 역할

폐기능검사 결과는 그 자체로 천식 증상과 반드시 높은 상관관계를 가지는 것은 아니다47. 폐기능검사 결과 한 가지

만 가지고 천식 조절 정도를 판단할 수 없으며 천식 증상과 함께 임상적으로 고려하여야 한다48. 그러나 증상의 빈도

를 보정하더라도 낮은 FEV1은 급성 악화의 강력한 위험인자이다.

•	낮은 FEV1: 특히 FEV1이 예측치의 60% 미만인 경우, 증상과 관계없이 악화 위험인자이다30,37,49,50.

	 -	증상 정도와 관계없이 향후 폐기능 저하의 위험인자이다51.

	 -	�폐기능이 낮은데 증상이 없다면 활동에 제한이 있거나 기류제한을 잘 인지하지 못 할 가능성을 생각해보아야 한다6.

표 3-8. 천식조절평가(GINA 2021)

천식증상조절 천식 증상 조절 정도

지난 4주 간의 증상 조절  
천식

일부  
조절 천식

조절되지  
않는 천식

  - 일주일간 3회 이상의 주간천식 증상 있음 ☐ 없음 ☐

4항목  
모두 없음

1-2 항목 
있음

3-4 항목 
있음

  - 천식으로 인한 야간수면방해 있음 ☐ 없음 ☐

  - 일주일에 3회 이상 SABA 증상완화제 사용 있음 ☐ 없음 ☐

  - 천식으로 인한 활동 제한 있음 ☐ 없음 ☐

천식 악화 위험 인자

진단 시 및 주기적으로 위험인자를 평가한다. 특히 악화 경험이 있는 환자에게 평가를 시행한다.
치료를 시작할 때 FEV1을 측정하고, 조절제 치료 3-6개월 후에 폐기능을 측정한다(개인 최고치 기록 목적). 이후 지속적인 위험 
평가를 위해 주기적으로 측정한다. 

조절되지 않는 천식 증상이 있는 것은 악화의 중요한 위험요소이다.
조정 가능한 천식 급성악화의 위험인자
•약제: 많은 흡입속효성베타작용제 사용(한 달에 한 통이상 사용, 200회/통), 부적절한 흡입스테로

이드 사용이나 처방받지 않음, 순응도가 낮거나, 잘못된 방법의 흡입제 사용
•동반질환: 비만, 만성 부비동염, 위식도 역류질환, 확인된 음식물알레르기, 임신
•노출력: 흡연, 감작된 알레르기 항원 노출, 대기오염
•주변환경: 정신적, 사회경제적 문제
•폐기능: 낮은 FEV1, 특히 FEV1 예측치의 <60%, 높은 기관지확장제 반응성
•제 2형 염증 지표 상승: 혈액 호산수구, 호기산화질소 증가

증상이 잘 조절되어도, 
위험인자가 하나라도 
존재하는 경우 악화 
위험이 증가된다.

기타 중요한 급성 악화의 위험인자
•천식으로 인한 기관삽관이나 중환자실 치료 기왕력
•지난 12개월 이내에 1회 이상 중증 악화

지속적인 기류제한 발생과 관련된 위험요소
•과거력: 조산, 저출산 체중 및 큰 영아 체중 증가, 만성 점액 과다분비
•약제: 흡입스테로이드를 사용하지 않는 경우
•노출력: 흡연, 유해 화학물질에 노출, 직업적인 노출
•검사: 초기의 낮은 FEV1, 가래 혹은 혈액 호산구증가증

약물 부작용 유발 위험요인
•전신 부작용: 잦은 경구용 스테로이드 사용, 잦은 고농도 흡입스테로이드 사용, P450 억제제 복용
•국소적 부작용; 고농도 흡입스테로이드 사용, 올바르지 않은 흡입제 사용
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•	잦은 호흡기 증상을 가지고 있는 환자에서 정상 또는 높은 FEV1을 보이는 경우 

	 -	증상을 설명할 만한 다른 원인들을 고려한다. (예: 심장질환, 후비루증후군, 위식도역류질환)

•	지속적인 기관지확장제에 대한 가역성

	 -	�흡입기관지확장제를 지속하고 있는 환자에서, FEV1이 기저치보다 >12% 이면서 >200 ml 증가한다면10, 이는 

천식이 조절되지 않음을 의미한다.

천식 진단 시 혹은 치료 시작 시 폐기능검사를 반드시 시행하여야 한다. 이후에도 주기적으로 폐기능검사는 시행

하여야 한다. 규칙적으로 흡입스테로이드 치료를 시작하면, FEV1은 수일 내로 호전되고, 2개월 정도 지난후에는 최

고 수치에 이른다52. 환자 개인의 가장 좋은 FEV1은 향후 비교에 기준이 되므로 반드시 기록해두어야 한다. 일부 환

자는 폐기능의 감소가 평균보다 더 빠르게 감소하며 ‘고정된’ 기류제한을 보이는 경우가 있다. 이 때, FEV1의 호전 여

부를 확인하는데 있어 고용량 흡입스테로이드/흡입지속성베타작용제 또는 전신 스테로이드를 시도해 볼 수 있다. 하

지만, 반응이 없는 경우에는 고용량 치료를 지속해서는 안된다. 외래 방문 시 측정한 FEV1이 증상 변화 없이도 다음 

외래 방문 시에 측정한 FEV1과 차이를 보일 수 있는데, 환자의 인지정도를 바탕으로 했을 때, FEV1의 향상과 악화에 

있어 최소한 의미있는 변화치는 약 10% 정도이다53,54.

천식 중증도 평가

천식 중증도는 증상 조절을 위해 필요한 약제의 단계와 급성 악화를 바탕으로 후향적으로 평가한다55-57. 수개월 동

안 질병조절제를 사용하면서 증상이 잘 조절되어 치료단계를 낮추는 시도를 했던 환자에서 중증도를 평가할 수 있다. 

천식 중증도는 한 환자에서도 시간이 지나면서 변할 수 있는 지표이다.

•	경증 천식: 1단계 또는 2단계 치료로 잘 조절되는 천식, 즉 필요시 ICS-formoterol 단독, 또는 저용량 ICS, 

LTRA와 같은 저강도 유지제치료로 잘 조절되는 천식

•	중등증 천식: 3-4단계 치료로 잘 조절되는 천식

•	중증 천식: 고용량 ICS-LABA로 최적화된 치료에도 불구하고, 조절되지 않는(uncontrolled) 천식 혹은 조절되

지 않는 상태가 되는 것을 막기위해 고용량 ICS-LABA가 필요한 천식

2. 감별진단

1) 천식과 감별할 질환

천식과 감별해야 할 질환을 표 3-9에 제시하였으며 이런 질환들이 천식과 동반될 수 있다.

2) 천식/COPD 중복(Asthma COPD Overlap - ACO)

(1) 정의

천식/COPD 중복(ACO)은 천식과 COPD의 특성을 모두 갖고 있는 경우를 말한다58-60. 즉, 천식/COPD 중복은 
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한 환자가 천식과 COPD의 특성을 모두 갖고 있는 경우를 지칭한다58-60. 천식의 특징인 알레르기 감작, 기도과민성, 

가역성 기류제한과 COPD의 특징인 흡연력, 폐기종, 지속적인 기류제한을 함께 갖는 경우이다. 기도염증이라는 두 

질환의 공통된 병태 생리는 꾸준히 논의되어 왔으나61, 40세 이상, 특히 노인에서는 연령에 따른 폐기능 감소와 기류

제한으로 기도질환 환자를 천식과 COPD로 구분하기가 쉽지 않다. 그럼에도 불구하고, 천식, COPD, ACO의 흔한 

특징들은 구분이 가능하여, 천식과 COPD의 감별 진단 및 ACO의 가능성을 가늠해 볼 수 있는 특징들을 표 3-10

에 제시하였다.

(2) 진단기준

합의를 바탕으로 한 진단기준이 제시되어 있으나 연구자마다 조금씩 다르며 아직까지 일반적으로 통용되는 진단기

준은 없다59,60,62. 폐기능검사를 기준으로 하면, 기관지확장제 투여 후 FEV1/FVC <70%인 비가역성 기류제한을 보

이면서 메타콜린 혹은 만니톨 등의 검사로 증명된 기도과민성을 보이는 경우다59. ACO의 폐활량 측정 소견을 천식, 

COPD과 비교하여 표 3-11에 제시하였다. 스페인 연구자들은 그 외에 임상양상을 추가하여 1) 40세 이전의 천식 과

거력, 2) 기관지확장제 투여 후 FEV1 ≥15%이면서 ≥400 ml의 증가를 주 진단기준으로, 1) 총 IgE >100 IU 또는 아토

피 과거력, 2) 기관지확장제 투여 후 FEV1 ≥12%이면서 ≥200 ml의 증가, 3) 혈중 호산구 5% 이상을 부 진단기준으

로 제시하였고, 이중 주 진단기준이 1개 이상이거나 부 진단기준이 2개 이상이면 ACO로 진단할 것을 제시하였다63. 

최근에는 이 기준을 update하여, 1) 35세 이상, 10갑년 이상의 흡연력, 기관지확장제 투여 후 FEV1/FVC <0.7, 2) 현재 

천식을 진단받은 경우, 3) 기관지확장제 투여 후 FEV1 ≥15%이면서 ≥400 ml의 증가의 기준을 제시 하였고, 1)과 2) 

또는 1)과 3) 기준을 만족하는 경우 ACO로 정의 하였다64. 하지만 여러 다양한 ACO 진단 기준 중 현재까지 어느 것

이 가장 ACO를 잘 진단하는 지에 대한 근거는 부족한 상황이다. 국내에서 시행된 연구에 따르면 여러 다양한 ACO 

진단 기준을 적용했을 때 각 기준 별로 진단되는 ACO 환자의 양상이 매우 다양하였다. 표 3-10 기준을 표준으로 

했을 때 호흡기/알레르기내과 전문의의 진단이 일치율이 가장 높았고, 개정된 스페인 기준이 그 다음으로 높았다65.

(3) 유병률과 위험인자

ACO의 유병률에 대해서는 연구가 많지 않은 편이다. 또한 각각의 연구마다 ACO의 정의가 달라 아직까지 정확한 

유병률을 제시하는데 한계가 있다65. 그럼에도 불구하고 그간 연구 결과에서 공통적으로 관찰되는 점은 ACO의 유

병률이 결코 낮지 않다는 것이다. 문헌마다 차이는 있지만 폐쇄성 폐질환환자 중 ACO의 유병률은 약 15-55%로 보

표 3-9. 감별진단

39세 이하 40세 이상

만성상기도기침증후군
성대기능부전
과호흡증
기관지확장증
낭포성섬유증
선천성심질환
이물질흡인

성대기능부전
과호흡증
COPD
기관지확장증
심부전
약제관련기침
폐실질 질환
폐색전증
중심기도폐쇄
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표 3-10. 천식, COPD, ACO의 흔한 임상 특징 및 감별표

천식 COPD ACO 천식에 가까움 COPD에 가까움

발생 시기

대체로 아동기에 
발생하나 어느 
나이에나 발생할 수 
있음

대체로 > 40세 대체로 ≥40세이나 
아동기 혹은 이른 
성인기에서 증상 발생할 
수 있음

□ 20세 전에 발생 □ 40세 이후 발생

호흡기 증상의 
양상

증상은 시간에 따라 
다양함(날마다, 혹은 
좀 더 긴 기간에 
걸쳐), 종종 활동에 
제한이 있음
종종 운동, 웃음을 
비롯한 감정, 먼지 
혹은 알레르기항원 
노출에 의해 유발

만성적이고 대체로 
지속적임, 특히 운동 시, 
더 좋은 날도 있고 더 
나쁜 날도 있음

운동성호흡곤란을 
포함한 호흡기 증상은 
지속적이나 가변성이 
현저할 수 있음

□ 분, 시, 날에 따라 
증상이 달라짐

□ 밤이나 이른 아침에 
증상이 악화됨

□ 운동, 웃음을 
비롯한 감정, 
알레르기항원에 대한 
노출에 의해 증상 
유발

□ 치료에도 불구하고 지속
□ 좋거나 나쁜 날이 

있지만 항상 
매일의 증상과 
운동성호흡곤란이 있음

□ 유발인자에 관계없이 
호흡곤란 발생에 앞서 
만성적 기침, 가래 있음

폐기능

현재 그리고/혹은 
과거의 가변적 
기류제한(예: 
기관지확장제 가역성, 
기도 과민성)

치료 후 FEV1이 
호전될 수 있으나, 
기관지확장제 투여 후 
FEV1/FVC <0.7은 지속

기류제한이 완전히 
가역적이지는 않으나 
종종 현재 혹은 과거의 
가변적 기류제한 

□ 가변적 기류제한
(폐활량, 
최대호기유량)

□ 지속적 기류제한 
(기관지확장제 투여 후 
FEV1/FVC <0.7)

증상 사이의 
폐기능

정상일 수 있음 지속적인 기류제한 지속적인 기류제한 □ 정상 □ 비정상

과거력/가족력

다수의 환자가 
아동기에 알레르기나 
천식의 과거력 
그리고/혹은 천식 
가족력 있음

유해입자와 가스에 노출 
과거력(주로 흡연과 
생체연료)

과거에 의사에 의해 
천식 진단받은 적 있음, 
알레르기 과거력, 천식 
가족력 그리고/혹은 
유해입자 노출 과거력 
있음

□ 과거에 의사에 의한 
천식 진단

□ 천식이나 다른 
알레르기 질환 
가족력

□ 과거에 의사에 의한 
COPD, 만성 기관지염, 
혹은 폐기종 진단

□ 위험인자에 심한 노출: 
흡연, 생체연료

경과

저절로 혹은 치료로 
호전되나 고정된 
기류제한이 발생할 
수 있음

일반적으로, 치료에도 
불구하고 수년에 걸쳐 
서서히 진행됨 

증상이 치료에 의해 
부분적이긴 하나 
유의하게 감소됨
일반적으로 진행되며 
치료가 필요함

□ 시간 경과에 따른 
증상 악화 없음. 
증상은 계절 혹은 
해에 따라 가변적임

□ 저절로 호전되거나 
기관지확장제나 
흡입스테로이드제에 
대해 수주에 걸쳐 
호전

□ 증상은 시간 경과에 
따라 서서히 악화됨  
(수 년에 걸쳐 진행)

□ 속효성기관지확장제는 
제한된 증상 호전만을 
제공

흉부 X선 사진
대체로 정상 심한 과팽창과 COPD의 

다른 변화들이 보임
COPD와 유사 □ 정상 □ 심한 과팽창

급성악화

급성악화가 발생하나, 
급성악화의 위험은 
치료에 의해 상당히 
감소됨

치료에 의해 감소될 수 
있음. 동반질환이 있을 
경우 장애에 기여

급성악화가 COPD보다 
더 흔히 있을 수 있으나 
치료에 의해 감소됨
동반질환이 장애에 
기여할 수 있음

기도질환의 증후군적 진단: 감별표 사용법

천식과 COPD를 가장 잘 감별해 주는 특징을 
나열함. 한 환자에 대해 해당사항에 대해 
박스에 체크했을 때 천식이나 COPD에 대해  
3가지 이상 해당하면, 그 진단을 시사함. 양쪽 
수가 비슷하다면, ACO를 고려해야 함전형적인 기도 

염증

호산구 그리고/혹은 
호중구

객담 호중구 ± 호산구, 
기도 림프구, 전신적 
염증 있을 수 있음

객담에서 호산구 
그리고/혹은 호중구
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고되고 있으며59, 나이와 성별에 따라 차이가 있다. ACO 발병의 위험인자로는 10갑년 이상의 흡연, 아토피, 유년기의 

중증천식과 고령 등이 있다62. 고령에서 연령에 따른 폐기능 감소와 기류제한으로 두 질환의 감별이 어려우며, 많은 

환자들이 ACO의 소견을 보인다.

(4) 병태생리

천식은 알레르기 반응을 기본으로 하는 호산구성 염증 질환이고, COPD는 흡연 등의 독성물질 노출에 의한 호중

구성 염증 질환이다. 그러므로 천식과 COPD는 여러 가지 검사들에 의해 차이점을 보이게 된다(표 3-12). 하지만 이

런 각각의 특징들이 반대의 질환에서도 흔하게 관찰될 수 있다. 담배를 피우는 천식 환자의 경우 기도에서 호중구성 

염증 반응이 흔하게 관찰되고, 이런 환자들은 스테로이드에 의한 치료 반응이 떨어지는 것으로 잘 알려져 있다. 또한 

COPD 급성 악화 환자에서 호산구성 염증 반응이 관찰되기도 한다. 따라서 두 질환의 병태생리가 상당부분 중복됨

을 알 수 있다. 또한 기본적으로 두 질환 모두 폐쇄성 폐질환이라는 공통된 특징을 가지고 있다. 기도 염증, 기류제한, 

그리고 기도과민성과 같은 특징들은 천식과 COPD에서 공통적으로 보이는 특징들이다. 이런 사실들을 종합해 보면 

ACO 환자들은 천식과 COPD에서 보일 수 있는 흔한 병태생리가 중복되어 나타날 것으로 사료된다.

(5) 임상양상

기존의 연구에 따르면 ACO 환자들의 임상 양상은 각각의 질환에 비해 나쁜데, 천식이나 COPD 환자에 비해 삶의 

질이 낮으며66, 잦은 악화를 경험하였다67. 또한 ACO가 아닌 COPD 환자와 비교 시 훨씬 더 자주 응급실에 내원하

였고, 자주 입원 하였으며, 의료비 지출도 많았다68. 또한 미국 NHANES III 대상 환자를 수년간 추적관찰 한 결과 

천식이나 COPD 환자에 비해 유의하게 사망률이 높았다69. 하지만 ACO 환자가 폐기능 저하가 적고70, 사망과 관련

표 3-11. 천식, COPD, ACO에서의 폐활량 측정

폐활량 변수 천식 COPD ACO

기관지확장제 투여 전 혹은 후 
FEV1/FVC 정상

진단에 적합 진단에 적합하지 않음 만성적 기류제한의 다른 
증거가 없다면 적합하지 않음

기관지확장제 투여 후 FEV1/
FVC <0.7

기류제한을 가리키나, 저절로 
혹은 치료 후 호전될 수 있음

진단에 필요함(GOLD) 대체로 있음

FEV1 ≥80% 진단에 적합(천식조절이 잘 
되거나 증상 사이에)

기관지확장제 투여 후  
FEV1/FVC <0.7이라면 경증 
기류제한(GOLD A 혹은 B)

경증 ACO 진단에 적합

FEV1 <80% 진단에 적합
천식악화의 위험 요인

기류제한 중증도의 지표이며, 
향후 급성악화 및 사망에 대한 
위험 요인

기류제한 중증도의 지표이며, 
향후 급성악화 및 사망에 대한 
위험 요인

기관지확장제 투여 후 FEV1 
≥12%이면서 ≥200 ml 증가 
(가역적 기류제한)

천식 경과 중 흔하나, 잘 
조절되거나 조절제 사용 
시에는 나타나지 않을 수 있음

흔하며 FEV1이 낮다면 더욱 
가능성이 높으나, ACO 또한 
고려해야 함 

흔하며 FEV1이 낮다면 더욱 
가능성이 높으나, ACO 또한 
고려해야 함

기관지확장제 투여 후 FEV1 
>12%이면서 >400 ml 증가
(현저한 가역성)

천식 확률 높음 COPD에서는 흔하지 않음.
ACO를 고려해야 함

ACO 진단에 적합함
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하여서는 ACO 환자가 COPD 환자에 비해 예후가 좋다는 보고도 있어, 이에 대한 추가 연구가 필요한 상황이다71.

(6) 치료

천식과 COPD 환자들에 대한 약물치료 연구에서 ACO 환자들은 제외되어 있고, ACO 환자들을 대상으로 시행된 

무작위 대조군 연구가 없어서 약물치료에 대한 근거가 부족하다. 최근 발표된 관찰연구에 따르면 표 3-10 기준으로 

진단되거나 전문가에 의해 진단된 ACO 환자에게 흡입스테로이드가 악화를 유의하게 감소시켰다. 여러가지 다양한 

ACO 진단 기준 요소 중에서는 혈중 호산구 ≥300 cell/μl 만이 흡입스테로이드의 악화 감소를 예측하는 인자였다72.

전문가 의견에 의하면 ACO 환자들에서 흡입스테로이드의 투여가 고려되어야 하며, 천식환자의 치료와 비슷하게 

증상조절, 폐기능 및 객담 호산구 유무에 따라 용량을 조절해야 한다고 제시하고 있다. 또한 증상 조절이 안 되는 심한 

ACO 환자는 흡입스테로이드+흡입지속형베타작용제+흡입항콜린제의 3제 요법을 제시하고 있다. ACO 환자들에서 

흡입스테로이드를 갑자기 중단하면 일부 환자들에서 악화가 발생할 수 있는 연구결과도 보고되어 주의가 필요하다. 

하지만, 흡입스테로이드가 ACO 환자의 악화를 줄이고 생존율을 증가시키는 지와 흡입스테로이드 사용이 폐렴 발생

의 증가시키는지에 대한 근거는 부족하다. 또한, ACO 환자들에서 흡입지속형베타작용제 단독사용이 사망 위험을 증

가시키는지에 대해서는 주의 깊은 관찰과 추가연구가 필요하다. 천식환자에서 흡입스테로이드가 이환율과 사망률 감

소에 가장 중요한 약제이기 때문에 천식이나 ACO 가능성이 높고 COPD의 가능성이 불확실할 경우 천식 가이드라

인에 따라 흡입스테로이드±흡입지속성베타작용제 사용을 추천하며 흡입 지속성베타작용제의 단독 사용은 피한다. 

표 3-12. 천식과 COPD 감별 시 사용되는 특수 검사

천식 COPD

폐기능

    폐확산능(DLCO) 정상(혹은 약간 상승) 자주 감소

    동맥혈가스 악화 사이에는 정상 심한 경우 악화 사이에 만성적으로 비정상일 수 
있음

    기도과민성 천식과 COPD를 감별하는데 자체로는 유용하지 않으나, 정도가 심한 경우천식에 가까움

영상

    고해상 CT 대체로 정상이나 air trapping과  
기관지벽 비후 소견 보일 수 있음

Air trapping 혹은 폐기종을 나타내는 저음영 
영역을 정량화 할 수 있음; 기관지벽 비후와 
폐고혈압의 특징적 소견들이 보일 수 있음

염증 표지자

    �아토피 관련 검사 
(특이 IgE, 피부 단자 
검사)

천식 가능성을 다소 증가시킴; 진단에 
필수적이지는 않음

유병률에 따름; COPD를 배제 못함

    호기산화질소(FENO) 비흡연자에서 >50 ppb일 경우  
호산구성 기도 염증을 시사함

대체로 정상
현재 흡연자에서 낮음

    혈액 호산구 증가증 천식진단을 시사함 악화 시 있을 수 있음

    객담 염증세포 분석 감별진단에서의 역할은 정립되지 않았음
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COPD 가능성이 높은 경우 흡입지속성베타작용제/흡입지속성항콜린제±흡입스테로이드 사용을 추천하며 흡입스

테로이드의 단독 사용은 피한다. 치료에 반응이 없거나 증상이 지속되는 경우, 진단이 불확실한 경우. 비정상적인 증

상과 징후가 있는 경우와 치료에 영향을 줄 만한 동반질환이 있는 경우에는 전문가에게 의뢰한다.

천식 치료제인 항 IgE 항체(omalizumab)73,74 및 COPD 치료제로 사용되는 roflumilast75-77는 추가 연구가 필요하

며 전문가가 판단하여 투여 여부를 결정해야 한다.

약물치료 뿐만 아니라 금연, 호흡재활, 인플루엔자 및 폐렴구균 백신접종과 동반질환의 치료를 같이 병행하여야 한

다78. 흡연은 호흡기증상을 증가시키며 연간 FEV1 감소 정도를 가속화시키고, 흡입스테로이드 치료 효과를 감소시키

므로 금연을 강력하게 권고한다. 아토피가 있다면 알레르기항원 회피요법도 고려한다.

3) 기타 감별질환

(1) Churg-Strauss 증후군 

Churg-Strauss 증후군(Churg-Strauss syndrome, CSS; eosinophilic granulomatosis with polyangiitis)는 심한 천

식과 혈액, 조직내의 호산구 증가를 보이는 드문 전신 혈관염이다. 평균 진단 연령은 48세이며, 남녀 성비는 같다79. 항

호중구성 세포질항체(antineutrophilic cytoplasmic antibodies, ANCA)는 환자의 30-40%에서 확인된다80.

전신 장기 침범이 가능한데 가장 흔한 침범 부위는 폐(38-77%)이며, 환자의 70%에서 알레르기 비염, 부비동염

이나 부비동 폴립종(sinus polyposis)의 병력이 있고, 피부 병변은 40-75%에서, 말초 신경염은 64-75%에서 나타난

다79,81. ANCA 양성 환자에서 다발성신경염, 사구체신염이 흔하고 음성 환자에서 폐침범, 심근병증이 흔하다. 폐외 

침범(심장, 신경계, 소화관, 신장)의 경우 유병율, 사망률과 관계가 있다. 감염 요인, 약물(macrolide, carbamazepine, 

quinine), 탈감작, 백신 등에 의해 CSS가 유발될 수도 있다82-85. 항류코트리엔제를 사용하는 환자에서 CSS가 발생한 

보고들이 있으나 직접적인 관련에 대한 결론은 없다86. 항IgE 치료제인 오말리주맙(omalizumab)을 사용하면서 스테

로이드를 중단 후 CSS가 발생하기도 한다87. 이는 장기간 스테로이드 치료로 CSS가 일부 억제되어 있다가 스테로이

드 중단 후 생기는 것으로 추정된다88. CSS의 예후는 다른 혈관염에 비해 좋으며, 5년 생존율은 97%에 이르나, 진단 

당시 질환의 정도와 장기 침범 여부에 따라 달라지며, 재발이 드물지 않다89. 주로 스테로이드로 치료하고, 치료가 잘 

되지 않는 환자에서 특히 cyclophosphamide 등의 면역억제제를 같이 사용하기도 한다90.

천식은 CSS의 주요 임상 양상이며, 환자의 90% 이상에서 진단 당시 관찰되는데, 천식은 CSS에서 평균 9년 정도 선

행하여 나타난다91. CSS는 중증천식에서 동반되는 경우가 많으므로86, 잘 조절되지 않고 지속적인 경구 스테로이드 

표 3-13. Churg-Strauss 증후군 진단기준(미국 류마티스학회 분류)93

천식
혈액 내 호산구증가(전체 백혈구중 10% 초과) 
단일신경병증 또는 다발성 신경병증
흉부X선 상에 침윤소견
부비동 이상소견(부비동염, 부비동 폴립)
호산구 침윤을 동반한 혈관염 조직소견

6개의 진단기준에서 4개 이상 만족 시 진단



61

2. 감별진단

투여가 필요한 천식 환자에서 감별해야 할 질환 중 하나이다92.

(2) 알레르기성 기관지폐 아스페르길루스증 

알레르기성 기관지폐 아스페르길루스증(Allergic bronchopulmonary aspergillosis, ABPA)는 Aspergillus fumigatus 

에 의한 과민반응에 의한 면역폐질환이고, 종종 천식(천식 환자의 2-32%)이나 낭성섬유증 환자(2-15%)에서 동반된

다94. 남녀 성비는 같고, 20-30대에서 보인다. 다양한 임상 양상 및 방사선학적인 소견을 보이는데, 흔히 조절되지 않

는 천식, 객혈, 기침과 객담, 반복되는 폐침윤, 기관지 확장증을 보인다95,96. 그 외 미열, 체중 감소, 권태, 피로를 보이

기도 하고, 31-69%에서 검갈색 객담을 보이고 증상 없이 발견될 수도 있다. 아스페르길루스 항원에 대한 즉시형 피

부반응이 ABPA의 특징이며, 민감도는 약 90%이나 ABPA 없는 천식 환자의 40%에서 양성을 보일 수 있다94. 전형

적인 ABPA가 아니면서 천식환자 특히 중증의 천식환자에서 곰팡이 항원에 감작이 관찰되는데 이를 ‘곰팡이 감작에 

의한 심한 천식(severe asthma with fungal sensitization)’이라 한다. 전체 혈청 IgE 수치는 진단 및 추적 관찰에 유용

하다. 흔히 관찰되는 흉부 CT 소견은 기관지확장증, 기관지내 점액, 중심소엽성결절, 모자이크 음영이다97. ABPA의 

조기 진단과 전신 스테로이드의 사용은 급성 악화의 치료 및 재발을 예방하고 폐기능을 보전하고, 비가역적인 손상

을 막는데 필수적이다. ABPA 환자에서 항진균제(itraconazole, voriconazole)를 사용하면 스테로이드 사용량을 줄일 

수 있고, 천식 조절에 도움이 된다98. 최근 항 IgE 치료제인 오말리주맙을 중증 천식 환자에서 투여 후 호전 경과를 보

인 경우가 보고 되었다99.

(3) 특발성 만성 호산구성 폐렴 

특발성 만성 호산구성 폐렴(Idiopathic chronic eosinophilic pneumonia)은 감염이나 약물 등의 명확한 원인 없이 

폐 실질에 호산구가 침윤되어 발생하는 질환이다102. 여성에서 더 많이 발생하며 환자의 대부분은 비흡연가로 흔히 

천식이 동반되거나 선행한다103,104. 환자의 1/2 정도는 아토피의 과거력이 있다.

증상은 서서히 진행하여 평균 증상 기간은 약 4개월 정도로 기침, 호흡곤란, 흉통 뿐만 아니라 발열, 체중감소, 쇠약

감 등의 전신증상이 동반된다. 특발성 만성 호산구 폐렴에 대한 진단 기준은 없다. 일반적으로 혈청 호산구 및 IgE가 

증가되어 있고 기관지폐포세척액에서 호산구가 증가되어 있는데 흔히 25%가 넘는다104,105. 흉부X선 소견은 양측 폐

의 말초 및 흉막 주위 부근에 음영이 증가된 소견을 보일 수 있다102,104,106,107. 흉부 CT에서는 폐 말초부위에 반점형의 

표 3-14. 알레르기성 기관지폐 아스페르길루스증 진단기준100,101

진단기준

천식
Aspergillus에 대한 즉시형 피부반응검사 양성
혈청 총 IgE 상승(>1,000 IUmL)
A. fumigatus 특이 IgG와 IgE 상승
폐침윤
중심성 기관지확장증
호산구증가증
혈청 IgG Aspergillus 침강항체 양성

8개 기준 중 6개 이상 만족하면 진단 확실
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경화소견이 흔히 발견된다. 흉수 및 공동은 드물다108. 폐기능검사에서는 폐쇄성 혹은 제한성 장애 소견이 관찰된다.

대부분의 경우 치료를 위해 전신스테로이드를 사용하며 치료에 대한 반응 및 예후는 좋다. 질환의 중증도에 따라 

전신스테로이드의 용량을 결정하며 치료 기간은 보통 4-8주 정도이다. 그러나 스테로이드를 감량하는 과정에서 재발 

및 악화가 흔히 발생함으로 이에 대한 추적관찰이 필요하다106.

(4) 비천식성 호산구기관지염 

비천식성 호산구기관지염(non-asthmatic eosinophilic bronchitis, NAEB)는 병리학적으로 객담과 조직 내에서 호

산구 증가를 보여 천식과 유사하지만, 증상이나 폐기능에서 기도폐쇄가 없고 생리학적으로 기도과민성이 없다는 점

에서 천식과 구별되는 질환이다109. 유도객담 내 호산구가 3% 이상이면서 기관지 과민성이 없을 때 진단이 가능하다. 

만성 기침의 중요한 원인으로 만성 기침으로 전문의에게 의뢰된 환자의 10-30%를 차지한다110,111.

천식과는 달리 NAEB에서는 기도평활근 내 비만세포 침윤이 없어 기관지 과민성을 보이지 않는 것으로 생각되며112, 

NAEB에서는 점막하 비만세포 침윤으로 히스타민 등의 분비가 증가되어 기침을 일으킨다113.

NAEB의 치료는 흡입스테로이드가 중심이 되지만 드물게 증상 조절을 위해 경구스테로이드를 쓰는 경우도 있다. 

그러나, 흡입스테로이드제 간의 차이, 치료 용량이나 치료 기간에 대한 근거는 부족한 상태이다. NAEB의 자연 경과

는 잘 알려져 있지 않지만 천식이나 만성 기도폐쇄가 발생할 수 있다114.
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IV 천식의 치료 및 예방단원

치료 약제 소개
•천식 치료 약제는 조절제와 증상완화제가 있다. 조절제는 항염증 효과를 통해 천식 증상이 조절되도록 장기간 매일 꾸준히 

사용하는 약제이고, 증상완화제는 신속히 기도를 확장하여 증상을 개선시키는 약제로서 필요할 때만 사용한다.
•천식 치료 약제는 여러 가지 방법(흡입, 경구, 주사)으로 사용할 수 있다. 흡입제의 주요 장점은 약제를 직접 기도에 전달하여 

고농도의 약제가 기도점막으로 투여되며, 전신 부작용은 최소화할 수 있다는 점이다.
•조절제 중 흡입스테로이드는 현재 사용하는 조절제 중에서 가장 효과적인 항염증 약제이다.
•천식 환자에서 증상완화제의 사용 횟수가 많아지면, 천식 조절이 잘 되지 않는다는 것을 뜻하므로 치료 약제를 재평가하여야 한다.
면역치료
•항원 특이 면역치료는 원인이 되는 알레르기 항원에 대하여 탈감작 또는 면역 관용을 유도하여 천식을 비롯한 알레르기 증상을 

경감 혹은 소실시키고자 하는 치료방법이다.
•항원 특이 면역치료는 피하면역치료 또는 설하면역치료의 두가지 방법이 있으며 다른 약물치료로 얻을 수 있는 효과 및 

면역치료에 대한 부작용의 위험 및 비용, 편의성 등을 고려하여 시행하여야 한다.
위험인자 관리 및 예방
•천식에서 약물치료는 증상 조절과 삶의 질을 개선하는데 매우 효과적이다. 하지만, 가능하다면 위험인자에 대한 노출을 줄이거나 

피하여 천식의 발병 및 천식 증상의 발현을 예방하고 천식 악화를 방지할 수 있는 수단을 동원해야 한다.
•천식은 ‘유발인자’라고 불리는 알레르기항원, 바이러스 감염, 공기 오염, 약 등을 포함한 다양한 위험인자에 의해 악화될 수 있다.
•위험인자에 대한 노출을 줄임으로써 천식조절을 향상시키고 약물 사용을 줄일 수 있다.
치료 및 모니터링
•모든 천식 환자에게 증상 조절 및 악화 위험을 줄이기 위해 흡입스테로이드 사용을 권고한다.
•천식 진단 확인을 위해 일시적으로 필요한 경우가 아니면 흡입스테로이드는 중단하지 않는다. 
•흡입스테로이드는 규칙적으로 매일 사용하거나, 증상이 경한 천식 환자에게서는 증상 조절을 위해 필요에 따라 흡입스테로이드- 

formoterol 을 사용할 수 있다. 
•성인 천식 치료에 있어 흡입속효성베타작용제 단독 치료는 안전성 문제로 권고되지 않는다.
•환자에게 행동지침을 제공하고 면밀히 모니터링하며 추적관찰 일정을 알려준다.
•모든 천식 환자에게 흡입제 교육을 시행하고, 증상이 간헐적이더라도 조절제를 잘 유지하도록 격려하고, 천식에 대한 자가관리를 

교육한다. 
•최적화된 약물치료에도 불구하고 급성악화를 지속적으로 경험하는 환자에게는 교정 가능한 위험 인자를 찾아서 치료한다.
치료 단계
•초기 치료제는 증상완화제에 따라 두 가지의 방안으로 제시되며, 각 치료 방안에서 치료 올림 또는 내림을 통해 조절하거나, 

환자의 필요에 따라서는 치료 방안을 교체할 수도 있다. 
•1안: 증상완화제로 저용량의 흡입스테로이드-formoterol 을 사용 
•모든 치료 단계에서 증상을 경감시키기 위해 저용량의 흡입스테로이드-formoterol 을 사용하며, 3-5단계에서는 증상완화제 

뿐만 아니라 조절제로도 사용할 수 있다. 이 방안은 속효성 흡입 베타작용제를 증상완화제로 사용하는 것에 비해 중증 악화 
위험을 감소 시킬 수있어 선호된다. 

•2안: 증상완화제로 흡입속효성베타작용제를 사용
•1안을 사용하기 어려운 경우에 대안으로 적용할 수 있으며, 1단계에서는 증상 경감을 위해 흡입속효성베타작용제를 사용할 

경우 저용량의 흡입스테로이드를 함께 투여한다. 
각 단계별 선호 되는 치료
•1-2단계: 필요시 (증상 완화 및 운동 직전) 저용량의 흡입스테로이드-formoterol 을 사용한다. 또는, 매일 저용량의 

흡입스테로이드를 규칙적으로 사용하면서 필요시 흡입속효성베타작용제를 사용할 수 있으나, 경증 천식환자에서 
흡입스테로이드 유지 치료의 순응도가 낮아 흡입속효성베타작용제 단독 치료의 위험성이 있다. 

•3-4단계: 급성악화가 지속되면, 저용량 흡입스테로이드-formoterol (beclometasone-formoterol 혹은 budesonide-formoterol) 
유지 및 완화요법이 권고되며, 이는 같은 용량의 조절제 유지와 필요시 흡입속효성베타작용제를 사용하는 것보다 급성악화의 
위험성을 감소시키는데 효과적이다. 

•5단계: 천식 전문가 의뢰를 통한 표현형 평가와 부가적인 치료를 고려한다.
단계 올림과 내림
•저용량 흡입스테로이드 치료에도 증상이나 급성악화가 지속되면, 단계 올림을 고려한다.
•단계 올림을 고려할 때는 흡입 방법, 순응도, 지속적인 알레르기항원의 노출과 동반 질환 유무를 먼저 확인하고 개선해야 한다. 
•단계 내림은 3개월 동안 천식이 잘 조절되고 유지되었을 때, 증상과 급성악화를 조절할 수 있는 가장 낮은 단계의 효과적인 

치료를 찾는 것이다.

IV 천식의 치료 및 예방단원
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1. 치료 약제 소개

1) 조절제

(1) 흡입스테로이드

① 역할

흡입스테로이드는 지속성 천식의 치료약제 중 가장 효과적인 항염증약제이다. 여러 연구에서 흡입스테로이드의 사

용은 천식 증상을 감소시키고, 삶의 질을 호전시키며, 폐기능을 개선시키고1, 기도과민성을 감소시키며2, 기도 염증을 

조절하고3 악화의 빈도와 중증도를 감소시키며4, 천식으로 인한 사망을 감소시키는 것을 보여주었다5. 천식 진단 시 

처음부터 저용량의 흡입스테로이드를 시작하면 폐기능 개선효과가 좋으며6,7, 천식 진단 시부터 흡입스테로이드를 사

용하지 않을 경우 고용량 흡입스테로이드가 필요할 수 있다8. 그러나, 흡입스테로이드의 사용도 천식을 완치시키지는 

못하며, 상당수의 환자에서 흡입스테로이드를 중단하면 수주에서 수개월내에 다시 천식 증상이 악화된다9,10. 흡입스

테로이드의 효능과 생체이용률은 약제마다 차이가 있다. 표 4-1은 흡입스테로이드에 대한 문헌 결과를 참고하여 여

러 가지의 흡입스테로이드의 동등한 효능을 보이는 대략적인 용량을 제시하고 있다. 저용량, 중간용량, 고용량 등으로 

분류를 하였으나 각 약제의 명확한 용량-반응관계가 증명된 것은 아니다. 일부 스테로이드의 효과는 흡입기구에 따

라 달라지기도 한다11. 성인에서 흡입스테로이드의 대부분의 효능은 budesonide 용량으로 하루 400μg 정도의 용량

이면 나타나며12, 용량을 높일수록 이득에 비해 부작용의 위험이 커진다12,13. 흡입 스테로이드 사용시, 흡입스테로이

드에 대한 반응이 환자 개개인에 따라 다양하다는 점도 고려해야 한다. 흡연은 흡입스테로이드의 반응을 감소시키기

에 흡연자에서는 투여 용량이 증가될 수 있다. 

효과적인 천식조절을 위하여 흡입스테로이드의 용량을 증가시키는 것보다는 조절제 중 다른 약제를 추가하는 것

표 4-1. 흡입 스테로이드의 일일 용량(성인 천식에 동등한 효능을 보이는 추정 용량)

약제 저용량(µg/일) 중간용량(µg/일) 고용량(µg/일)

Beclomethasone dipropionate (CFC) 200-500 >500-1,000 >1,000

Beclomethasone dipropionate (HFA) 100-200 >200-400 >400

Budesonide (DPI) 200-400 >400-800 >800

Budesonide (MDI) 200-400 >400-800 >800

Ciclesonide (HFA) 80-160 >160-320 >320

Fluticasone furoate (DPI) 100 100 200

Fluticasone propionate (DPI) 100-250 >250-500 >500

Fluticasone propionate (HFA) 100-250 >250-500 >500

Mometasone furoate 110-220 >220-440 >440

CFC: chlorofluorocarbone porpellant; HFA: hydrofluoroalkane propellant; DPI: dry powder inhaler; MDI: metered-dose 
inhaler.
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이 더 선호된다14. 증상과 염증 표현형에 따라 반응 정도가 다르기는 하지만 흡입스테로이드의 용량과 천식의 중증 

급성악화 예방 사이에는 명확한 상관성이 있다4. 따라서, 몇몇 중증 천식환자는 고용량 흡입스테로이드의 지속적인 

사용이 도움이 되는 경우도 있다.

② 부작용

흡입스테로이드의 국소 부작용으로 구인두 캔디다증, 목소리 변형, 상기도 자극에 의한 간헐적 기침 등이 있다. 정

량흡입기(metered-dose inhaler) 사용시 흡입보조기(spacer)를 사용하면 이러한 국소 부작용을 줄일 수 있으며15, 약

제 흡입 후 구강 세척을 하면 구강 캔디다증을 줄일 수 있다. Ciclesonide 약제는 전구약제(prodrug)를 흡입하여 약제

가 폐에 도달하여야 활성화되므로 흡입보조기나 구강세척을 하지 않아도 국소 부작용이 적다16.

흡입스테로이드의 일부는 폐에서 흡수되어 전신 부작용이 나타날 수 있으며 흡입스테로이드의 전신 부작용의 위험

성은 용량, 효능, 투여기구, 생체이용률, 간에서 일차 통과대사 및 반감기 등에 따라 차이가 난다17. 흡입스테로이드의 

종류에 따라서도 전신 부작용은 차이가 있다. Ciclesonide, budesonide, fluticasone 등은 비슷한 효능을 보이는 용량

을 사용하였을 때 상대적으로 전신적 효과가 적다고 알려져 있다17,18. 최근 연구결과에서는 budesonide 400μg/일 보

다 적은 용량 혹은 비슷한 용량을 사용하면 전신 부작용이 큰 문제가 되지 않는다는 보고가 있었다.

고용량 흡입스테로이드의 장기간 사용에 의한 흔한 전신 부작용은 부신 억제15,17, 피부멍19, 골밀도 감소20 등이 있

다. 흡입스테로이드를 사용하는 성인을 대상으로 진행한 환자-대조군 연구의 메타분석에 의하면 budesonide 1,000 

μg/일 증가 사용시마다 척추 외 골절의 상대위험도가 12% 정도 증가한다는 보고가 있다. 또한, 흡입스테로이드의 

사용이 백내장21, 녹내장22과 관련이 있다는 보고가 있지만 전향적 연구에서는 백내장의 발생을 증가시킨다는 근거

는 없었다23. 이러한 부작용의 임상적인 중요성을 판단하는데 있어서 고용량의 흡입스테로이드를 사용하는 중증 천

식환자는 경구스테로이드도 동시에 복용하기에 두 약제의 효과를 분리해서 평가하기에는 어려움이 있다. 한편, 고용

량 흡입스테로이드의 사용이 결핵의 유병율이 높은 지역에서 결핵의 위험을 증가시킨다는 보고가 있다24. 그러나, 활

동성 결핵환자에서도 흡입스테로이드의 사용이 금기는 아니다25.

(2) 흡입스테로이드와 흡입지속성베타작용제 복합제

① 역할

흡입스테로이드로 천식 조절이 안 된 경우 흡입지속성베타작용제(inhaled long-acting β2-agonist, LABA)를 추가

하여 사용한다. 흡입지속성베타작용제 추가는 흡입스테로이드 단독 요법에 비해 천식 증상, 야간 증상을 감소시키고, 

폐기능을 호전 시키며, 흡입속효성베타작용제의 사용을 감소시키고, 천식 악화의 발생을 줄이며, 천식 관련 입원 위

험을 감소시킨다26,27. 또한, 대부분의 환자에서 천식 조절이 더 빨리 되고 흡입스테로이드의 용량을 줄일 수 있다. 흡

입스테로이드와 흡입지속성베타작용제를 함께 사용하는 것이 효과적이기에 두 약제를 혼합한 복합제가 사용되고 있

다(fluticasone-salmeterol, budesonide-formoterol 등). 이 복합제는 환자가 사용하기 편하며 치료 순응도를 높일 수 

있으며 흡입지속성베타작용제의 단독 사용을 막을 수 있다28. 저용량 budesonide-formoterol와 beclomethasone-

formoterol 복합제는 증상완화 및 조절제 두 가지에 모두 사용된다. Salmeterol과 formoterol은 비슷한 기관지 확장 

효과와 기관지 수축 억제 효과를 가지지만 formoterol이 salmeterol에 비해 작용 시간이 빨라 증상 예방뿐만 아니라 

증상 완화제로 사용할 수 있다29. 따라서, 간헐적 천식증상이 있는 경증 천식에서 증상완화제로 저용량 budesonide-
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formoterol와 beclomethasone-formoterol 복합제를 처음부터 사용하도록 권고하고 있다30. 운동유발성 기도 수축

을 예방하는데 있어서도 흡입지속성베타작용제를 흡입스테로이드와 병합하여 사용할 수 있으며, 흡입속효성베타작

용제에 비해 지속 효과가 길다.

② 부작용

흡입지속성베타작용제의 사용은 심혈관 자극, 골격근 진전, 저칼륨혈증 등의 부작용을 일으킬 수 있으나 경구베타

작용제보다는 적다.

흡입속효성베타작용제와 흡입지속성베타작용제를 지속적, 규칙적으로 사용하면 베타작용제에 대한 효과가 떨어

질 수 있다. Salmeterol이 소수 환자에게 천식 관련 사망 위험을 증가시킨다는 보고가 있어 흡입지속성베타작용제의 

사용은 흡입스테로이드나 경구스테로이드를 대체할 수 없으며 항상 흡입스테로이드와 함께 사용하도록 권고하고 있

다31. 흡입지속성베타작용제와 흡입스테로이드의 병합 요법은 흡입스테로이드 단독에 비해 증상 조절, 폐기능 개선, 

천식 악화 빈도 감소에 우월한 효과를 보이며 흡입스테로이드 단독으로 충분히 조절될 수 없는 환자에서 사용하기

를 권하고 있다. 조절이 된 경우에는 가능한 흡입지속성베타작용제는 중단하고 흡입스테로이드를 천식 조절제로 유

지하기를 권하고 있다32. 

(3) 류코트리엔 조절제

① 역할

류코트리엔 조절제는 류코트리엔수용체 길항제인 montelukast, pranlukast, zafilukast 등 이 있다. 임상 연구에 의

하면 류코트리엔 조절제는 약간의 기관지 확장효과와 기침 같은 증상을 감소시키고, 폐기능을 호전시키며, 기도 염

증을 감소시키고, 천식 악화를 감소시킨다33. 아스피린 과민성 천식환자에서 항류코트리엔제가 특히 도움이 된다. 일

반적으로 경증 지속성 천식환자에서 흡입스테로이드 대신 사용될 수 있으나, 항류코트리엔제의 단독 사용은 저용량 

흡입스테로이드보다 효과가 적다34. 하지만, 일부 흡입스테로이드 치료를 초기 유지 치료로 원하지 않거나, 사용할 수 

없는 환자, 심한 부작용을 보인 환자, 혹은 알레르기 비염을 동반한 환자에게 초기 유지치료로 사용할 수 있다34-36. 

흡입스테로이드에 추가하여 사용하는 것은 스테로이드 용량을 줄일 수 있고, 저용량 혹은 고용량 흡입스테로이드

로 잘 조절이 되지 않는 경우 류코트리엔 조절제를 추가하면 증상 조절에 도움이 된다. 그러나, 이러한 추가 약제로서

의 효과는 흡입지속성베타작용제보다는 열등하다는 것이 대다수의 연구를 통해 보고되었다37. 

류코트리엔 조절제는 부작용이 거의 없지만, 미국 FDA는 montelukast의 정신 건강 부작용 위험에 대해 경고하였

고, 이러한 부작용의 위험과 이점을 고려하여, 처방하도록 권고하였다38.

(4) 전신스테로이드

① 역할

5단계 조절제를 제대로 사용함에도 불구하고 증상 조절이 잘 되지 않거나, 악화가 잦은 경우 저용량 경구스테로이

드(≤7.5 mg/일 prednisone equivalent)를 추가 사용하면 성인 중증 천식환자에게 효과적인 경우가 있으나39, 부작용 

발생의 위험이 커서 발생할 수 있는 부작용들에 대한 정보가 환자에게 제공되어야 한다40,41. 
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② 부작용

만일 장기간 경구스테로이드의 사용이 필요하다면 전신 부작용을 최소화하도록 노력해야 한다. 투여 방법으로는 

비경구보다 경구 치료가 좋은데, 그 이유는 염류코티코이드(mineralocorticoid) 효과가 적고, 반감기가 비교적 짧으

며, 근육에 대한 부작용이 적으며, 천식 조절에 필요한 용량을 최소량으로 맞추기 쉽기 때문이다. 발생할 수 있는 전

신 부작용에는 골다공증, 고혈압, 당뇨병, 시상하부-뇌하수체-부신축 억제, 백내장, 녹내장, 비만, 피부 얇아짐, 근력 

약화 등이 있다. 3개월 이상 전신스테로이드 치료가 필요한 천식 환자는 골다공증 발생 위험에 대한 감시가 필요하고 

생활습관에 대한 상담과 함께 골다공증 예방약을 투여해야 한다42. 이외에도 결핵, 기생충 감염, 우울증, 소화성 궤

양이 있는 경우 주의하여야 하며 자주 진료받기를 권장한다.

(5) Macrolide계 항생제

① 역할

중등도 용량 이상의 흡입 스테로이드와 지속성기관지확장제를 사용함에도 불구하고 증상이 지속되는 성인 천식환

자에서 주 3회 250 mg 또는 500 mg azithromycin을 추가로 투여하면 호산구 및 비호산구 천식의 악화를 줄이고 삶

의 질을 향상시키는 것으로 보고되었다43,44.

② 부작용

부작용으로는 설사가 많았고, azithromycin 같은 macrolide 계통의 항생제는 이독성, 부정맥을 유발하는 것으로 보

고되고 있어 임상 연구에서는 청각 장애가 있거나 심전도상 QT 간격이 연장된 천식환자들은 제외하였다45,46. 조절되

지 않는 중증 천식환자에게 azithromycin 추가 투여를 고려할 때는 가래 검사를 하여 비결핵항산균 감염 여부를 확

인해야 하고 항생제 내성이 증가할 수 있음을 인지하고 있어야한다.

2) 증상완화제

(1) 흡입속효성베타작용제

흡입속효성베타작용제는 천식 급성악화 때 기도 폐쇄를 완화하거나 운동유발천식 환자에서 운동 전 처치로서 일

차적으로 사용한다. Salbutamol, terbutaline, fenoterol, levalbuterol, reproterol, 그리고 pirbuterol 등의 약제가 이

에 해당한다. Formoterol은 지속성베타작용제이나 효과 발현시간이 짧아 증상완화제로서 허가 받은 약물이다. 그

러나 formoterol은 흡입스테로이드를 조절제로 규칙적으로 사용하고 있는 환자에게 증상 완화 목적으로만 사용되

어야 한다47. 경증 천식 환자에서 운동 전 처치로서 저용량 budesonide-formoterol은 흡입속효성베타작용제와 유사

한 운동유발성 기관지 수축 방지 효과를 보인다48. Salbutamol과 terbutaline의 효과는 비슷하며, 흡입 아드레날린

(epinephrine) 제재는 salbutamol이나 terbutaline에 비하여 더 효과적이지는 않다49. 흡입속효성베타작용제는 필요

할 때만 가장 최소 용량과 빈도로 사용하여야 하며 매일 규칙적으로 사용하는 방법은 추천되지 않는다. 흡입속효성

베타작용제의 사용이 증가할 경우, 특히 매일 사용하는 경우는 천식 조절 악화의 경고 증상으로, 치료 단계를 높이

는 것을 고려해야 한다. 또한 천식 급성악화 때 흡입속효성베타작용제를 사용해도 즉각적이고 지속적인 반응을 보이

지 않는다면, 단기간의 경구 스테로이드 사용을 고려해야 한다. 생명을 위협하지는 않을 정도의 급성악화라면 정량
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흡입기(metered dose inhaler, MDI)를 사용하여 흡입속효성베타작용제를 반복 투여할 수 있으며, 생명을 위협할 정

도의 급성악화에서는 네불라이저 형태로 사용하는 것이 추천된다. 중증 급성악화 네불라이저를 사용하여 지속적으

로 흡입하는 것을 고려할 수 있다.

(2) 저용량 흡입 스테로이드/formoterol 복합제

조절제와 동일한 성분이라면 저용량 흡입 스테로이드-formoterol 복합제를 필요시마다 사용할 수 있다. 경증 천식

에서 필요시 저용량 흡입 스테로이드-formoterol 복합제는 속효 베타 2 항진제 단독 사용보다 중증 천식 악화를 감

소시켰다.

(2) 속효성항콜린제

흡입속효성항콜린제 (ipratropium bromide)는 천식환자에서 기관지확장제로 사용하지만, 흡입속효성베타작용

제에 비하여 증상 완화 약제로서의 효과는 작다. 급성악화로 응급실에 내원한 천식 환자에서 흡입속효성베타작용

제와 흡입 ipratropium bromide를 같이 사용한 연구들을 메타분석한 연구에서 항콜린제의 추가는 약간의 폐기

능 개선 효과가 있었고, 입원의 필요성을 유의하게 줄였으며, 회복 기간을 단축시킬 수 있었다50-52. 흡입속효성베

타작용제를 사용하면서 빈맥이나 부정맥, 떨림과 같은 증상을 경험하는 환자에게 대체할 수 있는 기관지확장제로

서 흡입 ipratropium bromide가 인식되고 있으나 천식환자에서 장기간 사용에 대한 효과는 아직 정립되지 않았다. 

Ipratropium bromide의 부작용으로 구강 건조증이나 쓴맛 등이 있다. 점액 분비와 관련된 부작용이 나타난다는 증

거는 없다53.

3) 생물학적 치료제

(1) 항 IgE 항체

항 IgE 항체인 omalizumab은 혈액내 IgE의 Fc부분에 결합해서 비만세포 수용체에 결합하는 것을 막으며 IgE를 감

소시키고 수용체 발현을 감소시킨다. 4-5단계 천식치료에도 조절되지 않는 6세 이상의 심한 알레르기천식 환자에게 

투여 가능하다54,55. 총 혈청 IgE와 체중이 투여 가능한 범위 이내 이어야 하고 흡입 알레르기 반응검사인 피부단자검

사 또는 특이 IgE 항체검사에서 알레르기천식 여부를 확인한다. 항 IgE 항체가 상기 적응증 외에 임상적으로 도움이 

되는 상황에 대해서는 좀 더 연구가 필요하다. 매 2-4주마다 피하로 주사하는데 최소 4개월 이상의 투여가 권장되며 

환자의 체중과 혈청 IgE 수치에 따라 투여용량이 결정된다. 중증 천식환자를 대상으로 시행된 무작위 대조군 연구에

서 항 IgE 항체 사용 후 중증 악화를 34% 줄였으나56, 증상과 삶의 질은 위약과 비교하여 차이가 없었다54. 다른 임

상 연구들에서는 지난 1년간 중증 악화가 1회 이상 발생한 중증 알레르기천식 환자들이 항 IgE 항체 사용 후 악화률

이 50-65% 감소하였고, 삶의 질이 향상되었으며, 경구스테로이드의 용량을 40-50% 줄일 수 있었다57,58. 항 IgE 항

체에 대한 좋은 치료 반응을 예측할 수 있는 인자들은 혈액 호산구수 ≥260/μl59,60 및 호기산화질소 ≥20 ppb59이었

으나, 대규모 관찰연구에서는 호산구수와 상관없이 악화를 줄였다58,61. 또한, 유년기에 발병한 천식과 알레르기항원

에 의해 유발되는 증상들을 시사하는 병력이 있으면 치료반응이 좋았고 반면에 기저 총 IgE 수치는 치료 반응을 예

측하지 못하였다57. 
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타 장기에 부작용이 없는 안전한 약이지만 국소 피부 반응이 생길 수 있고, 드물게(~0.2%) 아나필락시스(기도 수축, 

저혈압, 실신, 혈관 부종)가 발생할 수 있는데 대부분 2시간 이내 발생하였다62,63. 그러므로 의료진의 감독하에서 항 

IgE 항체가 투여되어야 하며 충분한 시간 동안 관찰이 필요하기 때문에 전문가에게 의뢰하는 것이 권고된다. 초기 1

상부터 3상 연구까지의 분석에서 omalizumab 투여군에서 악성 종양이 위약군보다 숫자상으로 높게 보고되어(0.5% 

vs. 0.2%) 우려가 있었으나, 이후 시행된 합산 데이터 분석과 미국식품의약국에 의해 권고되어 수행된 4상 연구에서 

5년간 추적한 코호트에서는 omalizumab을 사용하지 않은 군과 비교하여 악성종양 발생위험도는 차이가 없었다64,65.

(2) 항 interleukin (IL)-5 / 항 IL-5 수용체 항체

항 IL-5 치료는 지난 일년동안 악화를 경험한 중증 천식환자를 대상으로 시행된 무작위대조군 연구에서 중증

악화를 55%까지 감소시키고, 삶의 질, 폐기능, 증상 조절을 향상시키며 혈중 호산구를 감소시켰다66. 항 IL-5 항체

로 mepolizumab, reslizumab이 있고 IL-5 수용체에 대한 항체인 benralizumab이 있다. Mepolizumab은 4주마다 

100mg을 피하 주사하며, 고용량 흡입스테로이드 혹은 경구스테로이드를 투여함에도 불구하고 지속적으로 객담 호

산구가 상승되어 있는 환자에게 mepolizumab을 투여하였을 때, 천식악화의 빈도를 감소시키고, 증상조절을 호전시

키며, 삶의 질도 개선시켰다67. 또 다른 연구에서도 mepolizumab은 경구스테로이드 사용의 감소, 악화 감소, 증상 조

절의 개선을 보여주었다68. Reslizumab은 4주마다 3mg/kg로 정맥 주사하며, 중간용량에서 고용량 흡입스테로이드

로 치료함에도 불구하고, 천식증상이 조절되지 않고 지난 일년동안 중증악화를 한번 이상 경험한 기저 혈중 호산구

가 400/μl 이상인 환자들을 대상으로 진행된 임상 연구에서 위약과 비교하여 악화를 50%까지 감소 시켰고 폐기능

과 증상 조절의 개선 효과를 보였다66. 성인발병천식 환자를 대상으로 수행된 reslizumab 효과 연구에서도 위약과 비

교하여 악화 감소와 폐기능 향상에 좋은 효과를 보였다69.

Benralizumab은 다른 항 IL-5 항체와 달리 IL-5 수용체의 α-subunit에 결합하는 항체로, 호산구 증식과 활성

화를 억제한다. 동시에 자연세포독성세포(natural killer cells) Fc 수용체에 결합하여 항체의존-세포매개-세포독

성 기전으로 세포자멸사를 유도하여 다른 수동적인 IL-5 항체보다 효과적으로 호산구를 고갈시킬 수 있다70,71. 

Benralizumab은 첫 3번은 4주마다, 이후 8주마다 30mg을 피하 주사하며, 중증천식 환자에서 악화를 감소시키고, 

FEV1을 향상시켰으며, 혈중 호산구가 높은 환자에서 좋은 효과를 보였다72. 또 다른 다기관연구에서 중증천식 환자 

대상 Benralizumab 치료는 FEV1 개선 효과는 없었으나, 경구스테로이드 용량 감소와 악화 감소에 유의한 효과를 보

여주었다73. 

(3) 항 IL-4 수용체 항체 

Dupilumab은 Il-4 수용체의 α-subunit에 대한 항체로 IL-4와 IL-13의 신호 전달을 동시에 억제한다. 스테로이드 

비의존성 중증 천식 환자는 처음 400mg 혹은 600mg 피하 주사 후 2주 마다 200mg 혹은 300mg을 투여하며, 스테

로이드 의존성 중증 천식 환자는 처음 600mg 피하 주사 후 2주마다 300mg을 투여한다. 중증 천식악화 감소와 폐기

능 및 천식조절 향상의 효과를 보이고, 기저 호산구가 상승되어 있는 환자에서 더 큰 효과를 보였다74. 또한 조절되지 

않은 지속성 천식환자에서 폐기능 향상, 중증악화 감소를 보였고, 흡입스테로이드와 흡입지속성베타작용제 복합제

에 추가 시 삶의 질을 향상시키는 것으로 보고되었다75. 경구스테로이드 의존성 중증천식 환자에서 스테로이드 용량

이 감소하는 소견을 보였다74. 부작용으로는 주사부위 피부 반응과 일시적인 호산구증가증이 있다.
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4) 기타 약제

(1) 지속성항콜린제

① 역할 

지속성항콜린제(long-acting anticholinergics) 또는 지속성항무스카린제(long-acting muscarinic antagonist, 

LAMA)로는 tiotropium, glycopyrronium, umeclidinium, aclidinium 등이 있다. 국내에서 허가된 약은 soft mist 형

태의 tiotropium의 추가 요법과 mometasone-indacaterol-glycopyrronium 3제 요법이 있다. 흡입 스테로이드 또는 흡

입 스테로이드/ 흡입지속성베타작용제 복합제 투여에도 불구하고 증상이 조절되지 않고 기도폐쇄가 지속되는 환자

에서 삶의 질과 폐기능을 호전시키고 급성악화의 발생을 줄였다.76,77 하지만 흡입스테로이드에 조절되지 않는 천식환

자에게 추가하는 흡입지속성기관지확장 제로써 tiotropium이 흡입지속성베타작용제보다 효과적인 것은 아니다.78,79 

따라서 흡입스테로이드와 흡입지속성베타작용제 복합제 사용에도 잘 조절 되지 않는 천식 환자에서 흡입지속성항콜

린제 추가를 고려한다.

② 부작용 

Tiotropium의 환자-대조군 임상연구에서 위약대비 구강 건조의 빈도가 높게 보고되었으나76,77, 여러 임상 연구를 

종합하여 분석한 결과에서는 위약대비 부작용의 빈도 차이가 없었다80,81.

(2) 테오필린

① 역할 

테오필린(theophylline)은 기관지확장제로서 일부 항염증ㆍ면역조절 효과가 있다82. 테오필린은 흡입스테로이드가 

개발되기 전에는 널리 사용되었으나 현재는 다른 조절제 대비 낮은 효과를 보인다83-85. 따라서 흡입스테로이드와 흡

입지속성베타작용제, 항류코트리엔제 등의 조절제를 우선 처방하고 그럼에도 조절되지 않는 천식 환자에게 고려할 

수 있다.

② 부작용

테오필린의 부작용은 고용량(≥10 mg/kg/일)을 사용하는 경우에 흔하다. 구역, 구토는 가장 흔한 초기 부작용이

다. 또한 위장관 증상, 무른 변, 심장 부정맥, 경련 발작 등이 생길 수 있으며 심한 경우 사망에 이를 수도 있다. 일반적

인 용량에서 부작용을 보이는 경우, 고용량을 사용하기 시작한 경우, 치료 효과가 미미한 경우, 테오필린의 대사에 영

향을 주는 다른 상황이 존재하는 경우 혈청 테오필린 농도 측정이 필요하다. 발열, 임신, 항결핵약제의 사용은 테오필

린 혈중 농도를 감소시키며, 간질환, 신부전 및 일부 약제(cimetidine, 일부 quinolone, 일부 macrolide) 등은 부작용 

위험을 증가시킨다86. 항염증 효과를 기대하고 사용하는 저용량 테오필린은 부작용이 거의 없기 때문에 과다 복용이 

의심되지 않으면 혈중 농도를 측정할 필요는 없다.
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2. 면역치료 등 기타 천식 관련 치료

1) 항원 특이 면역치료(Allergen-specific immunotherapy)

(1) 기전

항원 특이 면역치료는 알레르기 환자에게 원인이 되는 알레르기항원을 소량부터 단계적으로 증량 투여하여 알레르

기 항원에 대한 과민반응을 감소시킴으로써 알레르기 증상을 경감 혹은 소실시키고자 하는 치료방법이다.

면역치료가 알레르기 질환을 호전시키는 기전은 다음과 같다. 면역치료 초기에는 비만세포와 호염기구(basophil)의 

탈과립이 감소된다. 그 후 알레르기 항원에 특이한 조절 T 세포가 생성되게 된다. 조절 T 세포는 면역치료 효과를 나

타내는 핵심 세포로써 알레르기 반응을 억제하는데 많은 역할을 담당한다. 조절 T 세포에 의해 Th2 세포가 면역관

용을 획득하게 된다. 면역관용을 획득한 Th2 세포는 IgE를 생성하지 못하고, 내피세포의 활성화, 조직 내로 Th2 세포

의 유입, 각종 염증세포(비만세포, 호산구, 호염기구)의 생존에 관여하지 못하게 된다. 또한 면역 관용을 획득한 Th2 

세포에서 분비되는 IL-10이나 TGF-β는 직간접적으로 B 세포와 다른 작용세포를 조절한다. 그 결과 B 세포에서 초

기에는 IgG4의 생성이 증가되고 후기에는 IgE 생성이 감소하게 된다. 이러한 기전에 의해 결과적으로 IgG4의 증가와 

IgE의 감소가 유도되어 알레르기 항원 특이 IgE-to-IgG4 비율이 감소되게 된다. Th1, Th9, Th17, Th22와 같은 다

른 T 세포들 역시 조절 T 세포에 의해 작용이 억제된다(그림 4-1).

(2) 효과

항원 특이 면역치료는 알레르기비염 및 결막염을 동반하는 등 알레르기 기전이 천식에 뚜렷한 역할이 있는 것으

그림 4-1. 면역치료의 기전
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로 생각되는 환자에서 시행할 수 있다. 현재 피하면역치료(subcutaneous immunotherapy, SCIT)와 설하면역치료

(sublingual immunotherapy, SLIT)가 가능하다. 과거에는 천식의 치료에서 악화 등의 연구 목적을 달성한 연구는 많

지 않았다.

① 피하면역치료

피하면역치료는 임상적으로 의미있는 항원을 확인하고 점진적으로 높은 용량의 항원을 체내에 주입하여 궁극적

으로 탈감작 또는 면역학적 관용을 유도하는 치료이다. 유럽에서는 적은 수의 항원을 선택하는 것을 선호하나 미국

에서는 여러가지 항원들을 동시에 투여하는 방법을 고려하기도 한다. 알레르기 감작이 되어있는 천식 환자에서 피

하면역치료는 증상 점수의 개선 및 약물 요구도의 감소, 항원-특이적 또는 비특이적 기관지 과민성 감소의 효과가 

있다87. 주사 부위의 국소 부작용이 흔히 발생하며 이는 거의 없는 경우부터 넓은 범위에 걸쳐 크고 통증을 동반하는 

발적 및 부종이 있을 수 있다. 흔하지 않은 전신적 부작용은 천식의 급성 악화, 아나필락시스 쇼크 등이 있다. 피하면

역치료로 인한 사망은 굉장히 드물지만 천식이 있는 환자에서 발생이 보고된 바가 있다. 피하면역치료의 시행은 부작

용의 가능성과 불편함, 비용, 치료기간 등을 고려하여 결정하여야 한다.

② 설하면역치료

성인 및 어린이에서 설하면역치료의 효과는 증명된 바 있다88,89. 하지만 이를 천식의 약물치료와 비교한 연구는 많

지 않다. 최근 알레르기비염을 동반한 천식 환자에서 집먼지진드기에 대한 설하면역치료가 흡입스테로이드 사용을 

줄일 수 있으며90 천식의 악화를 줄일 수 있다는91 연구가 발표된 바 있다. 설하면역치료의 부작용은 대부분 구강 또

는 소화기계에 국한된다. 따라서 알레르기비염을 동반한 집먼지진드기에 감작된 천식 환자에서 저용량-중간용량 흡

입스테로이드의 사용에도 증상이 남아있는 경우 설하면역치료를 추천할 수 있다. 설하면역치료 역시 부작용의 위험

과 비용 등을 고려하여야 한다.

2) 예방 접종 

(1) 독감(인플루엔자) 예방 접종

인플루엔자 감염은 급성 천식악화에 기여한다. 매년 정기적인 인플루엔자 예방 접종은 인플루엔자 감염 발생률을 

낮춘다. 인플루엔자 예방 접종이 급성 천식악화 발생을 줄인다는 연구 결과들이 있으나92,93, 아직 근거가 충분치는 

않다. 현재까지는, 모든 중등증 또는 중증 천식 환자들은 매년 정기적인 인플루엔자 예방 접종이 권고된다. 추가로, 비

강내 약독화 생백신은 3세 이상에서 안전하며 효과 있는 것으로 알려져 있다.

(2) 폐렴구균 예방 접종

소아 및 노인 천식 환자들은 폐렴 발생에 고위험군이다94. 하지만, 모든 천식 환자에서의 폐렴구균 예방접종 효과에 

대한 근거는 아직까지 불충분하다95.

3) 기관지 열성형술

중증천식 전문센터로의 전원과 적절한 약물 치료에도 불구하고 조절되지 않는 5단계 성인 천식 환자에서 시행할 
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수 있는 치료 방법이다. 아직까지 연구 보고가 적고, 만성부비동질환, 빈번한 호흡기감염, FEV1이 60% 미만인 환자

는 제외 대상으로 환자 선택에 주의가 필요하다. 고용량 흡입스테로이드와 흡입지속성베타작용제 복합제를 사용하는 

환자에서 기관지 열성형술은 치료 후 3개월 동안 천식악화가 증가하였으며, 치료 3개월 이후 천식악화 감소를 보였으

나 폐기능과 증상 호전의 효과는 보여주지 못했다96. 장기간의 추적관찰에서 기관지 열성형술 치료전과 비교하였을 

때 천식악화 감소를 보고하였다97. 

4) 비타민 D

혈청 비타민 D 농도가 낮은 천식환자는, 폐기능이 떨어지며, 잦은 급성 천식악화를 경험하며, 스테로이드에 대한 치

료 반응이 떨어진다98. 비타민 D가 낮은 천식환자에서(25[OH]D <25 nmol/L), 비타민 D 보충은 전신스테로이드 치

료를 요하는 급성 천식악화의 발생을 줄인다99. 하지만, 아직까지 비타민 D 효과에 대한 근거가 충분치 않아 추가적

인 연구들이 필요하다100-102.

3. 위험인자 관리 및 예방

약물적 치료에 부가적으로, 증상 조절을 향상시키고 앞으로의 위험도를 감소시키기 위하여 다른 치료 방법들이 고

려될 수 있다(표 4-2).

1) 금연과 담배연기 노출 환경 차단

흡연은 폐암, COPD, 심혈관 질환의 위험을 증가시키는 것 뿐만 아니라, 천식 환자에게서도 다양한 악영향을 나타

내며, 임산부에 노출 시 소아기 천식과 하기도 감염의 위험이 증가된다. 간접 흡연은 천식 환자의 입원과 천식조절 실

패의 위험성을 증가시킨다. 직접 흡연은 조절되지 않는 천식, 입원, 때로는 사망의 위험을 증가시키고, 폐기능 저하 속

도를 빠르게 하여 COPD를 유발할 수 있으며, 흡입 및 경구스테로이드의 효과를 감소시킨다14. 금연 후에는 폐기능

이 개선되고 기도 염증이 감소하며103, 간접 흡연의 감소는 천식 조절을 향상시키고 입원을 줄여준다104. 

■ 권고

-	진료 시마다 금연을 강력하게 권고하고, 상담과 금연 프로그램을 제공한다.

-	담배연기의 환경적 노출을 피하도록 강력하게 권고한다.

-	천식 소아의 부모와 돌보미에게 금연을 권고하고, 방이나 사용 공간에서 흡연을 금지한다.

-	추가적 치료가 필요할 수 있으므로, 10갑년을 초과하는 흡연력이 있는 환자는 COPD나 asthma-COPD overlap

에 대해 평가한다.
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표 4-2. 비약물 치료요법

비약물치료 조언/제안

금연과 담배연기 
노출 환경 차단

- 진료 시마다 금연을 강력하게 권고하고, 상담과 금연 프로그램을 제공한다.
- 천식 소아의 부모와 돌보미에게 금연을 권고하고, 방이나 이용 공간에서 흡연을 금지한다.
- 담배연기의 환경적 노출을 피하도록 강력하게 권고한다.
- 추가적 치료가 필요할 수 있으므로, 흡연 경험이 있는 경우 COPD나 ACO에 대해 평가한다. 

신체 활동 - 규칙적인 운동을 권고한다.
- 흡입스테로이드를 규칙적으로 사용하여 운동유발성 기도수축을 예방하도록 조언한다.
- 운동 전 준비운동과 흡입속효성베타차단제나 저용량 흡입스테로이드-formoterol의 사용을 통해 돌발적 

운동유발성 기도수축을 예방하도록 조언한다.
- 규칙적 신체 활동은 심폐 건강을 증진시키며, 젊은 천식환자에서 수영등은 천식 조절 및 폐기능에 약간

의 이점을 줄 수 있습니다. 
- 특정 신체 활동이 더 권장된다는 증거는 미약하다.

직업적 노출 회피 - 성인발생천식 환자는 직업력과 노출 환경을 조사한다.
- 직업성천식 치료를 위해 직업성 감작물질을 가능한 빨리 발견하여 제거하고 더 이상 노출시키지 않게 한다.
- 직업성천식이 의심되거나 확진된 환자는 평가와 조언을 위해 가능하다면 전문가에게 보낸다.

천식 악화 약제의 
회피

- NSAID를 처방하기 전에 천식 유무를 항상 확인하고, 복용 후 천식이 악화되면 중단하도록 권고한다.
- 동시에 투여되는 약제에 대해 환자에게 확인한다.
- 이전에 아스피린과 NSAID에 의한 증상 악화가 없었다면, 일반적으로 사용의 금기는 아니다. 
- 경구 또는 점안용 베타차단제의 처방은 환자에 따라 결정하고, 전문가의 의학적 관리하에 투여를 시작한다.
- 급성 관상동맥 질환으로 심장선택적 베타차단제가 필요한 경우 , 천식은  약제 사용의 절대 금기사항은 

아니나 상대적인 위험과 이득을 고려하여 투여한다.

건강 식이 - 전반적 건강을 위해 과일과 채소 섭취를 권장한다.

실내 항원 회피 - 알레르기 항원 회피요법은 천식에서 일반적으로 권장되지는 않는다.
- 감작된 환자에서 항원을 회피하기 위한 한가지 항원 회피 전략은 대부분 임상적 근거가 약하다.
- 성인에서 집안의 습기와 곰팡이를 줄이는 것은 천식 증상 완화와 약물 사용량 감소 효과가 있다.
- 집먼지 진드기와 동물에 감작된 환자에서, 회피 전략은 아이들을 제외하고는 임상적인 근거가 약하다.
- 항원 회피는 보통 복잡하고 비싸며, 도움을 받을만한 대상자 선별에 대한 명확한 기준이 없다.

체중감량 - 비만 환자에게 체중 감량을 권장한다.
- 성인 비만 환자의 경우 체중 감량 프로그램과 함께 주 2회 유산소 운동과 근력 운동을 병행하는 것이 체 

중 감량 단독 치료보다 천식 증상 조절에 효과적이다.

호흡법 교육 - 호흡 운동을 약물 요법에 추가하면 증상 완화 및 삶의 질 향상에 효과를 줄 수 있으나, 악화를 줄이거나 
폐기능에는 영향을 주지 못한다. 

실내공기 오염 회피 - 실내공기 오염을 발생시키지 않는 난방과 요리기구 사용, 그리고 환기시설을 잘 갖추도록 권고한다

실외 항원 회피 - 꽃가루와 곰팡이의 농도가 높을 때 창과 문을 닫고, 실내에서 공기 청정기를 사용하여 실외 항원으로부
터 노출을 피한다.

감정적 스트레스 
조절

- 감정적 스트레스가 천식을 더 악화시킨다면 이를 조절하는 전략을 세우고 환자를 격려한다.
- 특정 스트레스 완화 전략이 더 낫다는 근거는 충분하지 않으나, 긴장완화요법과 호흡요법은 도움이 될 

수 있다.
- 불안감과 우울감이 있는 환자는 정신건강 상태를 평가한다.

실외공기 오염 회피 - 실외환경 온도가 매우 낮거나, 공기 오염이 심할 때 야외 운동을 피하고 실내에서 지내는 것은 도움이 될 
수 있다. 

- 바이러스에 감염된 시기에는 오염된 환경을 피하는 것도 도움이 될 수 있다.

음식, 식품화학물질 
회피

- 경구 유발검사를 통해 확인되지 않았다면 음식물 회피는 추천되지 않는다. 
- 음식 알레르기가 확인된 경우에는, 이를 회피하는 것이 천식 급성악화를 줄일 수 있다.
- 식품화학물질에 대한 민감성이 있어도 일반적으로 철저한 회피는 필요하지 않으며, 천식조절이 호전됨

에 따라 민감한 정도 또한 감소할 수 있다. 
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2) 신체 활동

일반인처럼 천식 환자에서 규칙적인 적당한 신체 활동은 심혈관 질환 위험성 감소와 삶의 질 향상을 포함한 중요

한 건강상 이득이 있다. 유산소 운동이 천식 증상조절과 폐기능에는 유의하게 영향을 줄 수 있으나, 기도염증에는 영

향을 주지 못한다. 심폐건강의 향상은 천식에 의한 것으로 오인될 수 있는, 기류제한과 무관한 호흡곤란을 감소시킬 

수 있다. 비만이 아닌 천식 환자의 연구에서 고단백 저혈당 지수의 식이와 고강도 훈련은 폐기능 향상은 없어도 천식 

증상 조절을 향상시켰다105. 젊은 천식환자에게 수영은 효과적이고 폐기능과 심폐 건강을 증가시키나106, 실내 수영장

의 염소 노출에 대한 염려도 있다.

운동은 많은 천식 환자에게 천식 증상의 중요한 원인이나, 흡입스테로이드의 유지치료를 통해 운동유발성 기도수

축을 감소시킬 수 있다107. 돌발적 운동 관련 증상은 운동 전 준비운동과107 운동 전이나 운동 중 흡입속효성베타차단

제나107 저용량 흡입스테로이드-formoterol의48 사용을 통해 조절할 수 있다.

■ 권고

-	건강을 위해 규칙적인 운동을 권고한다. 그러나, 젊은 천식환자에서의 수영을 제외한 규칙적 신체 활동은 폐기 

능이나 천식 증상에 특별한 이득은 없다. 특정 신체 활동이 더 권장된다는 증거는 미약하다. 

-	운동유발성 기도수축을 예방하고 치료하기 위해 매일 흡입스테로이드 치료와 운동 전이나 필요시 흡입속효성베

타차단제를 사용하거나, 또는 필요시와 운동전 저용량 흡입스테로이드-formoterol 의 사용을 권하고, 운동 전 

준비운동을 조언한다.

3) 직업적 노출 회피

항원이나 감작원의 직업적 노출은 성인 천식 발생의 상당한 부분에 관여한다108. 일단 직업적 항원에 감작되면, 적

은 노출에도 증상이 발생할 수 있고, 악화는 더 심해진다. 직업적 노출을 감소시키려는 시도는 특히 산업 환경에서는 

성공적이다109. 라텍스 감작을 최소화하기 위해 분말형 라텍스 장갑 대신 비분말형 저항원 장갑을 사용하는 것이 비

용대비 효과적이다.

■ 권고

-	성인발생천식 환자는 직업력과 노출환경을 조사한다.

-	직업성천식 치료를 위해 직업성 감작물질을 가능한 빨리 발견하여 제거하고 더 이상 노출시키지 않게 한다.

-	직업성천식이 의심되거나 확진된 환자는 진단의 경제적, 법적 문제가 있을 수 있으므로, 평가와 조언을 위해 가

능하다면 전문가에게 보낸다.

4) 천식 악화 약제의 회피

아스피린과 NSAID는 중증 악화를 유발할 수 있다110. 경구 또는 점안용 베타차단제는 기도수축을 유발할 수 있

고111, 사망에 이를 수도 있다. 그러나, 베타차단제는 심혈관 질환의 치료에 유용하다. 천식 환자에서 급성관상동맥 
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질환 발생시 입원 24시간 이내 베타차단제를 투약하지 않은 경우에 비해 원내사망률이 감소한다는 보고가 있다112. 

■ 권고

-	동시에 투여되는 약제에 대해 환자에게 확인한다.

-	NSAID를 처방하기 전 천식과 이전 반응을 항상 확인하고, 복용 후 천식이 악화되면 중단하도록 권고한다.

-	이전 아스피린과 NSAID에 의한 증상악화가 없었다면, 일반적으로 사용의 금기는 아니다.

-	경구 또는 점안용 베타차단제의 사용이 필요한 환자의 경우에는, 환자에 따라 약의 사용이 결정되어야하며, 전

문가의 의학적 관리하에 투여를 시작한다.

-	급성관상동맥 질환이 동반된 경우, 천식은 심장선택적 베타차단제 투여의 절대 금기 사유가 되지 않으며, 상대적

인 위험과 이득을 고려하여 투여한다. 처방의와 환자는 치료의 위험과 이득을 인식하고 있어야 한다.

5) 실내 항원 회피

천식 환자들은 어디에나 존재하는 흔하고 다양한 환경 요인에 대한 알레르기 반응이 있는데 이들을 완벽하게 통제

하고 회피하는 것은 불가능에 가깝고 매우 어렵다. 약물 치료로 천식 조절이 잘되는 경우 환경적 요인에 의한 영향을 

덜 받게 되므로 일반적으로 회피요법은 권고되지 않는다. 

이러한 실내 알레르기항원에 대한 노출을 줄이는 것이 천식증상을 효과적으로 감소시킨다는 증거는 확실하지 않

다. 특히 한 가지 회피 전략으로는 임상적 호전을 기대할 수 있을 정도로 충분히 알레르기항원을 감소시키지 못한

다113. 한 연구에 따르면, 가정에서 1년 동안 바퀴벌레를 박멸시켰을 때, 중등도 및 중증 천식 소아에서 증상이 감소하

고, 폐기능이 개선되었으며, 의료 서비스 이용이 감소했다114.

(1) 집먼지 진드기

집먼지 진드기는 집안 전체에서 번식하므로 줄이거나 박멸하기 어렵다. 집먼지 진드기와 같은 항원을 감소시키는 다

각적 중재법이 소아에서는 약간의 도움이 되나, 성인에서는 도움이 되지 않았다115. 한 연구에서 진드기에 감작된 소

아에서 진드기 노출을 줄일 수 있는 베개 및 이불 덮개를 사용함으로써 응급실 방문은 감소시켰으나, 경구 스테로이

드의 사용은 줄이지 못하였다116. 하지만, 이런 회피 방법은 복잡하며, 경제적이지 않아 일반적으로 권장되지 않는다. 

(2) 애완동물

애완동물 알레르기 항원은 아주 흔한데 집은 물론 학교, 대중교통, 심지어는 애완동물의 출입이 금지된 건물(cat-

free buildings)과 같은 환경에서도 발견된다. 또한 옷에 묻어 있는 경우도 많으므로 완전하게 회피한다는 것은 거의 

불가능하다. 감작된 환자에게 해당 동물을 집에서 내보내는 것이 추천되지만 알레르기항원 양이 감소하기까지 몇 달

이 걸리므로 임상적 효과는 아직 명확하지 않다117. 

(3) 바퀴벌레

바퀴벌레 회피 수단으로는 서식하기에 적절한 환경을 없애고(바닥 균열 막기, 습기 조절, 바퀴벌레 먹이가 될 만한 

음식 제거), 접근을 제한(사무실이나 문 주변과 입구를 막음)하며, 화학적 조절과 덫 등이 이용되지만 이런 방법은 부

분적인 효과만 있으며, 임상적인 이점에 대한 증거는 부족하다.
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(4) 곰팡이

곰팡이에 대한 노출은 천식의 악화와 관련이 있고, 곰팡이 포자의 수를 줄이기 위해서는 곰팡이가 있는 물건을 치

우거나 청소하는 것이 가장 효과적이다. 곰팡이는 습기가 있는 집의 벽에 자랄 수 있기 때문에 이를 피하기 위해 벽에 

타일을 붙이거나 곰팡이가 생기지 않도록 깨끗하게 유지하는 것이 필수적이다. 실내습도를 50% 아래로 낮추고 큰 곰

팡이 포자를 거르기 위해 에어컨과 제습기를 사용할 수 있다. 그러나 에어컨 사용시 주기적인 환기를 시키지 않으면 

곰팡이와 집먼지 진드기 항원 수를 증가시킬 수 있다.

■ 권고

-	실내 항원회피 전략은 일반적으로 권고하지 않는다.

-	감작된 환자에서 한가지 회피 전략 혹은 통합적 회피 전략은 일부 이득이 있으나 복잡하고 비용이 많이 들 뿐 아

니라 효과가 클 것으로 예상되는 환자를 선별하는 검증된 방법이 없다. 

6) 식사요법

일반적으로 신선한 과일과 야채를 충분히 섭취하는 것은 만성 질환을 예방하는 효과가 있다. 또한 많은 역학 연구

에서 신선한 과일과 야채 섭취는 천식 발생을 줄이고 폐기능 감소속도를 늦춘다고 하였다. 천식 조절 및 악화 예방과

도 관련이 있다는 연구 결과가 있다118,119.

■ 권고

-	건강증진을 위해 신선한 과일과 야채 섭취를 권장한다.

7) 비만

천식환자에서 비만이 동반되면 조절 상태에 이르기 힘들고 악화 위험이 증가하며, 흡입스테로이드제에 대한 반응

률도 감소한다. 비만이 동반된 천식 환자에게서 체중 감량에 대한 증거는 제한적이지만, 몇몇 연구에서 체중 감소가 

천식 조절 정도 및 폐기능, 건강상태를 호전시키고, 약제 사용을 감소시켰다고 보고하였다. Bariatric Surgery 를 받은 

천식 환자에서 천식 조절 정도 및 삶의 질, 기도 과민성 개선 등의 뚜렷한 효과가 있었으나120, 식이 조절과 운동을 통

해 5-10% 의 체중을 감소하여도 천식 조절 정도 및 삶의 질이 개선되었다121. 

■ 권고

-	비만한 천식 환자는 치료 목적으로 체중감량을 권한다. 체중감량 없이 운동만으로는 부족하다. 

8) 호흡 운동

천식 환자에서 호흡과 이완 운동은 증상과 삶의 질 개선에는 영향을 주었으나, 폐기능이나 악화 예방에는 영향을 

주지 못하였다. 122
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■ 권고

-	천식 치료에서 호흡 운동은 증상과 삶의 질에 대해서는  보조적인 역할을 할 수 있으나, 폐기능 개선이나 악화위

험 감소에는 영향을 주지 못하였다. 

9) 실내공기 오염

실내 공기 오염물질로는 직접, 간접적인 흡연 뿐만 아니라, 산화질소, 질소산화물, 일산화탄소, 이산화탄소, 이산화

황, 포름알데히드, 그리고 내독소와 같은 생물학적 물질 등이 있다. 천식이 있는 아이들의 집에 실내를 오염시키지 않

는 난방장치의 설치는 폐기능을 향상시키지는 못하였으나 천식증상 정도와 학교 결석, 의료기관 이용, 약국 방문 횟

수는 의미 있게 감소하였다123.

■ 권고

-	천식 환자가 있는 경우 실내공기 오염이 덜한 난방 기구 및 조리 기구를 사용하는 것이 좋고 오염원은 외부로 환

기되도록 하는 것이 좋다. 

10) 감정적 스트레스

감정적 스트레스는 천식을 악화시킬 수 있다. 웃음, 울음, 화, 두려움과 같은 극단적 감정표현은 과환기를 일으켜 기

도수축을 일으킨다. 공항발작도 비슷한 결과를 초래한다. 그러나 천식은 일차적으로 정신신체화 질환이 아니라는 것

을 기억해야 한다. 스트레스 상황에서는 약제 순응도가 저하될 수 있다.

■ 권고

-	감정적 스트레스가 천식을 더 악화시킨다면 이를 조절하는 전략을 세우고 환자를 격려한다.

-	스트레스 완화 전략은 여러 가지가 있으며 어떤 방법이 더 낫다는 근거는 충분하지 않지만, 긴장완화요법과 호흡

요법이 증상을 경감시키는데 도움이 될 수 있다.

-	불안감과 우울감이 있는 환자는 정신건강 상태를 평가한다.

11) 실외 항원

꽃가루와 곰팡이 같은 실외항원을 완전히 회피하는 것은 불가능하다. 

■ 권고

-	실외 항원의 농도가 높은 날은 창문과 문을 닫거나, 외출을 자제하며 공기청정기 등을 사용하여 노출을 줄인다. 

-	실외 항원 농도에 대한 정보를 라디오나 텔레비전, 인터넷 등을 통하여 제공하고 있으나, 그 효과를 평가하기는 

어렵다.
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12) 실외공기 오염

여러 역학연구들이 오존, 질소산화물, 산성 물질, 미세 먼지등의 공기 오염이 천식의 증상이나 악화를 증가시킨다고 

보고하였다124. 또한 큰 도로에서 집이나 학교가 가까울수록 천식 위험이 증가하기도 하였다125. 천둥을 동반한 폭풍

우와 같은 특정 날씨와 대기상황이 먼지, 오염물질, 흡입알레르기항원, 기온/습도의 변화와 같은 다양한 기전에 의해 

천식의 발생과 악화에 영향을 미치기도 한다.

■ 권고

-	일반적으로 천식이 잘 조절되고 있는 환자는 천식에 좋지 않은 환경 조건을 반드시 피할 필요는 없다. 

-	천식 조절이 안되는 환자는 춥고 습도가 낮으며 대기 오염물질이 많은 상태에서 격렬한 실외 신체 활동을 피하고, 

실내에 머무는 것이 좋다. 또한 바이러스 유행시기에는 오염된 환경을 피하는 것도 도움이 될 수 있다.

13) 식품과 식품첨가물

천식의 악화요소로서 음식물 알레르기는 흔하지 않고, 주로 어린 소아에서 관찰된다. 확인된 음식물 알레르기는 

천식 관련 사망의 위험 요인이다126. 음식물 회피는 경구유발검사로 알레르기가 완전히 증명되기 전까지는 권고하지 

않으며, 음식물 알레르기가 증명되었을 때 해당 음식물을 섭취하지 않으면 천식 악화를 감소시킬 수 있다. 식품 자체

나 가공 과정중 첨가되는 형태로 식품 관련 화학물질이 천식 증상을 악화시킬 수 있는데, 특히 조절 상태가 불량할 

때 영향을 줄 수 있다. 아황산염은 가공된 감자, 새우, 마른 과일, 맥주, 와인과 같은 음식에서 보존제로 널리 사용되

는데 천식악화의 원인이 되는데, 반응 정도는 음식물의 상태, 환자의 민감도, 잔여 아황산염의 농도와 형태, 유발반응

의 기전에 따라 다르다. 황색 타트라진 색소, 벤조산염, 글루탐산나트륨 등은 천식악화에 대한 영향이 뚜렷하지 않다.

■ 권고

-	천식 환자에게 특정 음식이 증상과 연관 있는지 확인한다.

-	경구유발검사로 음식물 알레르기가 확인되지 않았다면 해당 음식물의 섭취를 회피할 것을 권고하지는 않는다. 

-	음식물 알레르기가 증명된 경우 해당 음식물 회피 요법은 천식악화를 예방한다.

-	식품 첨가제 알레르기가 증명된 경우 완전한 회피는 필요하지 않고, 천식이 잘 조절되면 민감성이 감소한다.

4. 천식의 치료 및 모니터링

1) 천식 치료의 일반 원칙

(1) 천식 치료의 목표

천식 치료의 목표는 적절한 증상조절과 정상적인 활동수준의 유지와 천식에 의한 사망, 급성악화, 지속적인 기류제

한, 치료 부작용 발생 위험성의 최소화이다. 
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천식 치료에 있어서 의학적 목표와 환자의 목표는 다를 수 있으므로, 환자 본인의 목표를 확인하는 것이 중요하다. 

(2) 조절에 근거한 천식 치료

천식 조절은 증상을 조절하고 위험을 감소시키는 두개의 영역으로 구성됩니다. 조절에 근거한 천식 치료에서 약물

치료 및 비약물치료는 평가, 치료, 검토를 포함하는 연속적인 주기 내에서 조정된다(그림 4-2). 

천식 치료 결과는 조절에 근거한 지침이 도입된 후 향상되었다127. 대부분의 천식 환자는 증상 조절이 잘 되는 경우 

급성 악화를 감소시킬수 있다. 흡입스테로이드가 천식 치료에 사용된 이후 증상 조절, 폐기능 호전, 악화 위험 감소 및 

사망률 감소 등 많은 측면에서 큰 개선이 있었다. 하지만 일부 중증 천식에서 평소 증상 조절이 잘됨에도 불구하고 급

성 악화가 발생하기도 하며, 경증 천식이면서 증상이 거의 없거나 간헐적으로 있는 경우에도 중증 악화 위험은 존재

한다. 그러므로 천식 조절에는 현재의 증상 조절과 미래의 위험이 동시에 고려되어야 한다. 

장기간의 천식 치료를 위한 약물의 선택은 다음의 세 가지 주된 범주로 나뉜다.

-	조절제: 규칙적인 유지 치료를 위하여 사용하며, ICS 를 포함하고 있다. 기도 염증을 감소시키고, 증상을 조절

하며, 천식의 급성악화나 폐기능 저하 등의 위험성을 감소시킨다. 경증 천식환자에서 증상 발생 시와 운동 직전, 

필요에 따른 저용량 흡입스테로이드-formoterol를 고려할 수 있다.

-	증상완화제: 급성악화와 같은 돌발적 증상 악화 시 증상 완화를 위해 사용된다. 또한, 운동유발 기관지수축의 

단기간 예방에도 권장된다. 증상완화제는 필요에 따른 저용량 흡입 스테로이드-formoterol 이 선호되나, 유지요

법으로 다른 종류의 흡입스테로이드와 지속성 베타 작용제를 사용중이라면 증상완화제로 필요에 따른 흡입 속

효성베타 작용제를 사용할 수 있다. 흡입 속효성 베타작용제를 연간 3개 이상 사용하게 될 경우 평균적으로 최

소 매일 사용하는 것에 상응하며, 천식 급성 악화의 위험이 증가하는 것과 관련이 있다. 증상완화제 사용을 줄

이고, 증상완화제를 사용하지 않는 것이 천식 관리의 중요한 목표이며 천식 치료 성공의 척도가 된다.

-	중증 천식 환자에서 부가적 치료 (‘VI. 특수상황의 천식/1. 중증 천식’ 참고): 고용량 흡입스테로이드-지속성흡

입베타작용제의 적절한 사용과 교정 가능한 위험 인자의 치료에도 불구하고 천식 증상의 지속 혹은 급성악화

가 동반될 때 고려된다.

필요 시 진단 재확인
증상 조절 및 교정가능한 위험인자(폐기능 포함)
동반질환
흡입기 사용 기술 및 순응도
환자의 목표

교정가능한 위험 인자 및 동반질환 치료
비약물 치료전략
교육 및 기술훈련(Education & skills training)
천식약물

증상
급성악화
부작용
폐기능 
환자의 만족

평
가

치
료

 반
응 검토

치료 조정

그림 4-2. 천식 조절 주기
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2) 천식의 증상조절 및 악화 감소를 위한 치료 전략

(1) 초기 조절제 치료

치료 효과를 높이기 위하여, 흡입스테로이드를 근간으로 하는 규칙적인 조절제 치료는 천식 진단 후 가능한 즉시 

시작해야 하며, 근거는 다음과 같다.

- 천식 환자에서 저용량 흡입스테로이드를 조기에 투여한 경우에 2-4년 이상 증상이 지속된 후 투여한 경우보다 

폐기능을 향상시킨다. 한 연구에서, 이 시점이 지나게 될 경우 고용량 흡입스테로이드가 필요하며, 폐기능 저하

를 보였다8.

- 중증 급성악화가 있지만, 흡입스테로이드를 사용하지 않는 환자들은 흡입스테로이드를 이미 시작한 환자들에 

비하여 장기적으로 폐기능 감소가 크다.

표 4-3. 증상에 따른 초기 조절제 치료 선택

증상 초기 치료 (1안) 초기 치료 (2안)

한 달에 2번 미만의 드문 
천식 증상이 있으면서 악화 
관련 위험 인자가 없는 경우

- 필요시 저용량 흡입스테로이드-formoterol - 흡입속효성베타작용제 사용시 저용량 흡입스테
로이드 동반 투여

천식 증상 또는 증상완화제 
필요가 한 달에 2번 이상

- 필요시 저용량 흡입스테로이드-formoterol - 저용량 흡입스테로이드와 필요에 따른 속효성 
흡입 베타작용제

- 흡입속효성베타작용제를 증상완화제로 사용하
는 경우 반드시 조절제의 순응도를 확인해야 함

거의 매일 문제가 될 정도의 
천식증상이 있거나 한 
주에 한번 이상 야간에 
천식증상으로 깨는 경우, 
특히 위험요소 동반하는 
경우

- 저용량 흡입스테로이드-formoterol 유지 및 
완화요법 

- 저용량의 흡입 스테로이드-흡입지속성베타작용
제와 필요에 따른 흡입속효성베타작용제

- 중간용량 흡입스테로이드와 필요에 따른 흡입속
효성베타작용제

-조절제 사용에 대한 순응도를 확인해야함 

천식의 초기 증상이 중증의 
조절 안 되는 상태이거나 
급성악화인 경우

- 중간용량 흡입스테로이드-formoterol 유지 
및 완화요법

- 단기간 경구스테로이드 투여가 필요할 수도 
있음 

- 고용량 흡입스테로이드, 또는 중간용량 흡입 스
테로이드-흡입지속성베타작용제와 필요에 따른 
흡입속효성베타작용제

- 조절제 사용에 대한 순응도를 확인해야함 
- 단기간 경구스테로이드 투여가 필요할 수도 있음 

초기 조절제 치료를 시작하기 전에

- 천식 진단의 증거를 기록한다.
- 환자의 증상조절 정도 및 폐기능을 포함한 위험 요인을 기록한다.
- 투여 가능한 치료제 중 초기 치료제의 선택에 영향을 줄 수 있는 요소에 대해 고려한다.
- 환자가 흡입제를 정확히 사용할 수 있는지 확인한다.
- 다음 외래 방문을 예약한다.

초기 조절제 치료를 시작하고 나서

- 2-3개월 후 혹은 임상적 응급도에 따라 빠른 시일내에 환자의 주관적 치료반응을 검토한다.
- 순응도와 흡입기를 적절히 사용하는지 자주 평가한다. 
- 3개월간 증상 조절이 잘 되는 경우 치료 단계를 내린다. 
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- 직업성천식 환자에서 원인 물질을 회피하고 치료를 시작하면, 증상 개선, 폐기능 및 기도 과민성의 향상을 기대

할 수 있다.

비흡연자에서 호기산화질소 >50 ppb는 단기간 흡입스테로이드 치료에 대한 반응과 연관성이있는 것으로 보고되었

으나128, 장기간의 악화에 대해서는 평가되지 않았다.  이는 초기에 낮은 호기산화질소를 보인 환자에서 흡입스테로

이드를 중단할 경우 악화에 대한 안정성을 보장하지 못한다. 최근 호기산화질소 등 염증 지표들과는 상관없이 경증 

천식 환자에서 필요에 따른 흡입스테로이드-formoterol 이 필요에 따른 속효성 베타 작용제나 유지 흡입스테로이드에 

비해 중증 악화를 감소했다고 보고되기도 하였다129. 천식이 의심되거나 진단되는 환자에서 호기산화질소는 흡입스

테로이드 치료를 시작하는데 도움을 줄 수는 있으나, 중단에 대한 결정을 뒷받침하기는 어렵다.

초기 조절제 치료 시 환자의 증상 빈도 및 정도에 따라 초기 조절제 치료를 선택할 수 있다(표 4-3). 

(2) 초기 조절 치료의 단계별 접근

천식 치료가 시작되면, 주기적으로 평가, 치료의 조정, 치료 반응의 검토가 필요하다. 각 환자에게 교정 가능한 위

험 인자를 치료하고, 조절제는 증상 조절과 급성악화, 기류 제한, 약제의 부작용을 최소화를 위하여 단계별로(그림 

4-3) 증량 혹은 감량한다. 천식이 2-3개월간 잘 조절되면, 최소 용량을 찾기 위해 치료 단계를 내려야 한다(표 4-4).

그림 4-3. 증상 조절과 위험 요인 최소화를 위한 단계별 접근

치료의 시작

1안

2안

5단계

고용량 ICS-
formoterol 고려, 또는 
LAMA 추가, 또는 
표현형에 따른치료 
고려 (anti-IgE, anti-
IL5/5R, anti-IL4R)

4단계

중간용량 ICS-
formoterol 유지

3단계

저용량 ICS-
formoterol 유지

1-2단계

필요시 저용량 ICS-formoterol

필요시 저용량 흡입스테로이드-formoterol증상 완화제

조절제

증상이 주 4-5일 미만

거의 매일 증상있거나,  
주 1회 이상 야간증상

거의 매일 증상있거나,  
주 1회 이상 야간증상 
있으면서 폐기능 저하

천식 조절이 
되지않을 경우 단기간 
경구스테로이드 추가

5단계

고용량 ICS-LABA 
고려, 또는 LAMA 
추가,  
또는 표현형에 
따른치료 고려 (anti-
IgE, anti-IL5/5R, 
anti-IL4R)

4단계

중간용량/고용량  
ICS-LABA 유지

3단계

저용량 ICS-LABA 
유지

2단계

저용량 ICS 유지
1단계

SABA 사용시마다 
저용량 ICS 사용

필요시 속효성흡입베타작용제증상 완화제

조절제

증상이 월 2회 미만

증상이 월 2회이상이나  
주 4-5일 미만

거의 매일 증상있거나,  
주 1회 이상 야간증상

거의 매일 증상있거나,  
주 1회 이상 야간증상 
있으면서 폐기능 저하

천식 조절이 
되지않을 경우 단기간 
경구스테로이드 추가

・진단의 확인 
・�증상 조절 및 

조절가능한 
위험인자 

・동반 질환
・�흡입기 사용 기술 

및 순응도 
・�환자의 선호도 및 

목표 

평가



92

IV 천식의 치료 및 예방단원

표 4-4. 천식이 잘 조절되는 환자에서 단계 내림

단계 내림의 일반 원칙

•적어도 3개월이상 천식 증상이 조절되고 폐기능이 안정적인 경우 단계 내림을 고려한다. 악화 위험 인자(예를 들면 지난 일
년동안 악화 여부130)가 있는 경우 혹은 지속적인 기류 제한이 있는 경우에는 근접 관찰이 가능한 경우가 아니라면 단계 내림
을 하지 않는다.

•호흡기 감염 여부, 여행 계획 여부, 임신 여부 등을 고려하여 적절한 시기를 결정한다.
•치료적 시도로서 각 단계에 접근하도록 한다. 환자를 단계 내림 과정에 참여시키고, 천식 상태(증상 조절, 폐기능, 위험인자)

를 기록하게 하며, 명확한 지시와 천식 행동지침 안내서를 제공해 주고, 필요한 경우 환자가 이전 용량으로 돌아갈 수 있도록 
충분한 약물이 가지고 있는지 확인하며, 증상과 최고 호기 유속을 감시하고, 다음 방문 일정을 세운다.

•대부분의 환자에서 3개월 간격으로 흡입스테로이드 용량을 25-50% 감량하는 것이 실현 가능하고 안전하다131.

현재 치료 단계 현재 치료 약제와 용량 단계 내림 방법

5단계

고용량 흡입스테로이드-
흡입지속성베타작용제  
+ 경구스테로이드

- 고용량 흡입스테로이드-흡입지속성베타작용제를 유지하면서 경구스테로
이드 용량을 줄인다.

- 경구스테로이드를 줄이기 위해 객담유도 접근법을 이용한다.
- 이틀에 한 번 경구스테로이드를 복용한다.
- 경구스테로이드를 고용량 흡입스테로이드로 대체한다.

고용량 흡입스테로이드-
흡입지속성베타작용제  
+ 다른 치료제

- 전문가에게 보낸다.

4단계

중간용량 혹은 고용량 
흡입스테로이드-
흡입지속성베타작용제

- 흡입스테로이드를 50% 감량하고 흡입지속성베타작용제는 동일 용량으로 
같이 사용한다.

- 흡입지속성베타작용제 중단은 천식 조절이 잘 유지되지 않을 수 있다132.

중간용량 흡입스테로이드-
formoterol 유지 및 완화 요법

- 흡입스테로이드-formoterol를 저용량으로 감량하고, 유지 및 완화제로 사
용한다.

고용량 흡입스테로이드  
+ 2차 조절제

- 흡입스테로이드를 50% 감량하고, 2차 조절제를 유지한다131.

3단계

저용량 흡입스테로이드-
흡입지속성베타작용제

- 흡입스테로이드-흡입지속성베타작용제를 하루 한 번으로 줄인다.
- 흡입지속성베타작용제의 중단은 천식 조절이 잘 유지되지 않을 수 있다132.

저용량 흡입스테로이드-
formoterol 유지 및 완화 요법

- 흡입스테로이드-formoterol 유지요법을 하루 한 번으로 줄이고, 필요시 완
화제로 사용한다.

중간용량 또는 고용량 
흡입스테로이드

- 흡입스테로이드를 50% 감량한다131.
- 항류코트리엔제를 추가하면 흡입스테로이드 용량을 감량할 수 있다133.

2단계

저용량 흡입스테로이드 - 하루 한 번으로 감량한다(budesonide, ciclesonide, mometasone)134,135.
- 필요시 저용량 흡입스테로이드-formoterol로 변경한다136,137.
- 필요시 흡입스테로이드와 흡입속효성베타작용제로의 치료 내림에 대한 연

구 결과는 충분하지 않다138.

저용량 흡입스테로이드 또는 
항류코트리엔제

- 필요시 저용량 흡입스테로이드-formoterol로 변경한다136,137.
- 흡입속효성베타작용제 단독 요법은 악화 위험을 증가시키므로 흡입스테로

이드의 완전 중단은 권고되지 않는다139.
.
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만약 환자가 2-3개월 간의 조절제 치료에도 증상이 지속되거나 급성악화를 보이면, 치료 단계를 올리기 전에 다음

을 고려해야 한다.

- 잘못된 흡입 방법

- 낮은 순응도

- 위험인자의 지속적 노출

- 호흡기계 증상과 동반 질환

- 잘못된 진단

① 1단계

•필요시 (증상 완화 목적 혹은 운동전) 저용량 흡입스테로이드-formoterol 사용을 권고한다. 
•흡입속효성베타작용제 단독치료는 권고되지 않는다.

■ 1단계에서 선호되는 치료: 필요시 저용량 흡입스테로이드-formoterol (증상완화 혹은 운동 전) (1안)

■ 대상

- 천식 증상의 횟수가 한 달에 2회 미만이며, 악화 위험인자가 없는 경우

- 2단계 치료로 잘 조절되는 환자에서 치료 내림을 하는 경우 

필요시 저용량 흡입스테로이드-formoterol 처방의 가장 중요한 근거는 다음과 같다.

-	매우 간헐적 증상을 보이는 환자에서도 중증 혹은 치명적인 악화가 발생할 수 있다.

-	2단계 치료에서, 필요시 저용량 budesonide-formoterol 치료가 흡입속효성베타작용제 단독치료에 비해 중증 

악화 발생을 2/3 이상 감소시키고, 흡입스테로이드 매일 투여에 비해 평균 흡입스테로이드 사용량을 20% 미만

으로 감소시킴이 확인되었다136. 

-	증상이 빈번하지 않은 환자에게 흡입스테로이드 매일 투여에 대한 순응도가 매우 나쁘고, 이로인해 흡입속효성

베타작용제 단독 치료의 위험성이 높다.

-	천식 치료를 시작할 때 증상 완화를 위해 흡입속효성베타작용제를 처방하고, 이는 증상 완화에 매우 효과적인 

치료이지만, 환자들이 주 치료약제로 흡입속효성베타작용제에만 의존하는 위험을 피하기 위해서, 모든 환자들

에게 조절제(경증 환자에서는 필요에 따라)를 증상완화와 악화 위험성 감소를 위해 처음부터 써야 한다고 지속

적으로 교육해야 한다.

필요에 따른 저용량 흡입 스테로이드-formoterol 의 사용가능한 1일 최대 횟수는 160/4.5 mcg 기준으로 총 12회이

다. 필요시 저용량 흡입 스테로이드-formoterol 을 사용한 이후에는 입헹굼은 필요치 않다. 

경증 천식에서 운동 전 저용량 budesonide-formoterol 을 사용한 경우 매일 저용량 흡입 스테로이드를 사용하면서 

필요시와 운동전 속효성 베타작용제를 사용한 것과 유사한 효과가 있었다. 추가적인 연구가 필요하겠지만, 경증 천식

에서 필요시 흡입스테로이드-formoterol 을 사용하는 환자에서 운동 전 해당 약제를 사용할 수 있으며, 이런 경우에 

운동 전 속효성 흡입 베타작용제는 사용하지 않아도 된다.  
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■ 1단계에서의 대체 치료 (2안)

흡입속효성베타작용제를 사용 시 저용량 흡입스테로이드를 동시에 사용하는 방법을 고려할 수 있다. 1단계에서 흡

입속효성베타작용제 사용 시 저용량 흡입스테로이드를 동시 사용하는 전략은 2단계에 비해 증거가 부족하다. 이를 권

고하게 된 배경은 증상이 빈번하지 않은 환자들에서 규칙적인 흡입스테로이드 사용의 순응도를 유지하기 어려운 상

태에서 중증 악화를 감소시키고자 함이다. 2014년이후 1단계 환자에서 악화 위험을 줄이기 위해 규칙적인 저용량 흡

입스테로이드 사용이 제안되었으나, 월 2회 미만의 증상이 있는 환자에서 규칙적인 흡입스테로이드 사용의 순응도를 

기대하기 어려우며, 흡입속효성베타작용제 단독 사용의 위험을 피하기 위해 더 이상 추천되지 않는다. 

■ 권장되지 않는 치료: 성인에서 흡입속효성베타작용제 단독 치료는 권고되지 않음

흡입속효성베타작용제는 매우 효과적으로 천식 증상을 빨리 완화시키지만, 흡입속효성베타작용제 단독 치료를 지

속하는 경우, 증상조절이 잘 되는 경우에도 천식연관 사망의 위험과5, 천식악화로 인한 응급방문의 가능성137이 높아

진다. 새로 진단된 천식 환자에서 규칙적인 흡입속효성베타작용제 치료를 받은 환자들은 매일 저용량 흡입 스테로이

드로 처음부터 치료받은 환자들에 비해 나쁜 질병 경과와 낮은 폐기능을 보인다140.

성인에서 ipratropium과 같은 흡입속효성항콜린제가 천식 증상을 개선시킬 수 있으나, 흡입속효성베타작용제보다 

작용 시간이 느리다. 경구용 속효성베타작용제 및 테오필린은 부작용 위험이 높아 추천되지 않는다. 

단시간에 작용하는 흡입지속성베타작용제인 formoterol은 성인과 소아에서 증상완화제로 흡입속효성베타작용제

만큼 효과적이며, 필요시 흡입속효성베타작용제 사용에 비해 중증 악화를 15-45% 감소시켰다47. 그러나, 흡입스테로

이드를 함께 사용하지 않은 흡입지속성베타작용제의 사용은 급성악화의 위험성 때문에 권고되지 않는다.

② 2단계

•필요시 (증상 완화 목적 혹은 운동전) 저용량 흡입스테로이드-formoterol 사용을 권고한다. 
•또는, 매일 저용량 흡입스테로이드 유지와 필요시 흡입속요성베타작용제 사용을 권고한다.  

■ �선호되는 치료: 필요시 저용량 흡입스테로이드-formoterol 또는 규칙적 저용량 흡입스테로이드와 필요시 

흡입속효성베타작용제

- 필요시 저용량 흡입스테로이드-formoterol (1안)

2단계 치료에서 필요시 저용량 흡입스테로이드-formoterol 사용에 대한 근거는 저용량 budesonide-formoterol 연

구 결과들을 바탕으로 한다. 경증천식 환자를 대상으로 한 대규모 이중맹검 임상시험에서 필요시 저용량 흡입스테로

이드-formoterol 은 흡입속효성베타작용제 단독사용에 비해 중증악화를 64% 감소시켰으며, 규칙적인 저용량 흡입

스테로이드에 비해 중증악화 예방에 열등하지 않았다136,141. 다른 2개의 공개 무작위 임상시험에서는 필요시 저용량 

흡입스테로이드-formoterol 이 규칙적인 저용량 흡입스테로이드에 비해 중증 악화 예방에 더 우월함을 보였다142-144. 

이러한 연구들에서 흡입스테로이드 평균 용량은 필요시 저용량 흡입스테로이드-formoterol 군에서 유의하게 적게 

사용되었다. 

반면, 규칙적 흡입스테로이드 사용과 비교하였을 때 폐기능, 천식조절 및 무증상일수 등의 임상지표에 있어 근소
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한 감소를 보이나(FEV1 30-50 ml, ACQ-5 0.15점, 무증상 기간 1년 중 10.6일)141, 임상적 중요도가 떨어지는 것으

로 간주하였다. 따라서, 개정 된 2021년 GINA 진료지침과 마찬가지로, 2단계 환자에서 필요시 저용량흡입스테로이

드-formoterol 치료가 선호되는 질병 조절제로 권고된다. 하지만 국내 천식 진료 실정에서는 증상 완화를 위해 필요

시 저용량 흡입스테로이드-formoterol를 2단계 조절제로 선택할 경우 경증천식 환자의 천식 치료 관련 순응도 저하 

및 경과 관찰 등의 천식 관리의 어려움과 진행 중인 천식 적정성 평가 결과에 부정적 영향을 미칠 가능성이 있어 충

분한 고려가 필요하다.

필요시 저용량 흡입스테로이드-formoterol 의 1회 흡입시 통상적인 용량은 budesonide-formoterol 160/4.5 mcg 

이며, 제품정보에 근거하였을 때 하루 12회 까지 흡입할 수 있으나, 경증천식 환자를 대상으로 한 연구들에서 평균적

으로 주 3-4회 흡입한 것으로 보고되었다.

경증천식에서 규칙적인 저용량 흡입스테로이드와 증상발생시 혹은 운동전 흡입속효성베타작용제 치료와 필요에 

따른 budesonide-formoterol 치료를 비교한 연구에서는 운동유발성 기관지수축의 경감 효과가 동등했다48. 따라서, 

필요시 저용량흡입스테로이드-formoterol 을 사용하는 환자에서는 운동전 사용목적의 흡입속효성베타작용제를 처

방할 필요는 없어보인다.

- 규칙적 저용량 흡입스테로이드와 필요시 흡입속효성베타작용제 (2안)

저용량 흡입스테로이드는 급성악화와 천식과 관련된 입원 혹은 사망 위험성을 줄이고5,144,145, 천식 증상과 운동유

발성 기관지수축을 감소시킨다. 천식 증상 발생이 주 1회 이하인 환자들에서도 저용량 흡입스테로이드는 중증 악화

를 절반으로 감소시킨다. 경증 천식환자에서 규칙적 저용량 흡입스테로이드를 처방하는 경우 흡입속효성베타작용제 

단독 치료의 위험성을 막기 위해서 환자의 순응도를 반드시 고려해야 한다.

■ 다른 치료

항류코트리엔제는 특히 급성악화 예방에 있어서 흡입스테로이드에 비해 덜 효과적이다35. 따라서, 흡입스테로이드

를 사용할 수 없거나 사용을 꺼려하는 경우, 흡입스테로이드 부작용을 심하게 경험한 환자, 또는 알레르기성 비염이 

동반된 환자에서 사용하는 것이 적합하다.

순수한 계절성알레르기(예. 자작나무, 꽃가루) 천식 환자의 경우 천식 증상이 알레르기 계절에만 나타나므로, 증상

이 없는 시기에는 흡입스테로이드를 중단하였다가, 증상이 나타날 때 즉시 시작하여 계절이 끝난 4주 후까지 사용한

다.

■ 권장되지 않는 치료

서방형테오필린과 크로몰린제와 같은 조절제도 있으나 일반적으로 사용하지 않는다. 서방형테오필린은 천식에서 

약한 효과를 나타내고85,146,147, 고용량은 부작용이 흔하고 치명적일 수 있다148. 크로몰린제(nedocromil sodium과 

sodium cromoglycate)은 부작용이 적어 안전하지만 효능이 낮다149,150.
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③ 3단계

•저용량 흡입스테로이드(budesonide or beclomethasone)-formoterol 유지 및 완화 요법을 권고한다. 
•또는, 저용량 흡입스테로이드-흡입지속성베타작용제를 유지치료로 사용하면서 필요시 흡입속효성베타작용제 사용을 

권고한다.

■ �선호되는 치료: 저용량 흡입스테로이드(budeosnide 혹은 beclomethasone)-formoterol 유지 및 완화 요법 (1안), 또는 

저용량 흡입스테로이드-흡입지속성베타작용제를 유지 치료로 사용하면서 필요시 흡입속효성 베타작용제 사용 (2안)

치료 단계를 올리기 전 잘못된 흡입기 사용 방법, 낮은 순응도, 환경적인 노출로 인한 문제들에 대하여 점검해야 하

고, 증상들이 천식으로 인한 것임을 확인해야 한다.

천식에서 사용할 수 있는 흡입스테로이드-흡입지속성베타작용제는 beclomethasone-formoterol, budesonide-

formoterol, fluticasone furoate-vilanterol, fluticasone propionate-formoeterol, fluticasone propionate-salmeterol 

등이 있다. 동일한 용량의 흡입스테로이드에 흡입지속성베타작용제를 추가하는 것은 천식 증상과 폐기능의 추가적인 

향상 및 급성악화 위험성을 감소시킨다151. 

3단계 치료에서 beclomethasone-formoterol 혹은 budesonide-formoterol 를 유지치료 및 증상완화의 두 가지 

용도로 동시에 사용하는 치료가 선호된다. 지난 1년 동안 1회 이상의 급성악화가 있었던 환자에서 흡입스테로이

드-formoterol의 유지 및 완화 치료 방법은 고정용량의 흡입스테로이드-흡입지속성베타작용제 혹은 고용량 흡

입스테로이드 유지치료와 필요시 흡입속효성베타작용제 치료와 비교하였을 때 상대적으로 낮은 용량의 흡입스테

로이드 사용으로도 비슷한 정도의 증상 조절을 보이면서, 급성악화를 줄일 수 있다31,152-155. 저용량 흡입스테로이

드-formoterol 은 이를 질병조절제로 사용하는 환자의 증상완화제로 사용할 수 있지만, formoterol 이 아닌 흡입지속

성베타작용제를 포함한 흡입스테로이드-흡입지속성베타작용제를 질병조절제로 사용하는 환자에서는 증상완화제

로 사용할 수 없으며, 이 경우에는  흡입속효성베타작용제를 사용해야한다. 

저용량 흡입스테로이드-formoterol 유지 및 완화요법시, 하루에 사용할 수 있는 최대 용량은 budesonide-formoterol 

160/4.5 mcg 기준으로 하루 12회, beclomethasone-formoterol 100/5 mcg 기준으로 하루 8회이다.

고정용량의 저용량 흡입스테로이드-흡입지속성베타작용제 유지치료와 필요시 흡입속효성베타작용제 사용으로 천

식이 잘 조절되는 경우에 굳이 저용량 흡입스테로이드-formoterol 유지 및 완화 요법으로 변경할 필요는 없으나, 천

식이  잘 조절되지 않는다면 치료단계를 올리기 전에 저용량 흡입스테로이드-formoterol 유지 및 완화 요법으로 변경

해볼 수 있다.

■ 다른 치료

흡입스테로이드를 저용량에서 고용량까지 증량을 하였음에도 최적의 상태로 천식이 조절되지 않을 경우, 알레르기

성 비염이 있고, 집먼지진드기에 감작이 되어 있으며, FEV1 예측치가 70%가 넘을 경우 설하면역치료를 고려해 볼 수 

있다90,91. 흡입스테로이드를 중간용량으로 증량할 수 있지만, 흡입지속성베타작용제를 추가하는 것보다 효과가 적다
12,13,156. 다른 방법으로 저용량 흡입스테로이드에 항류코트리엔제157 혹은 저용량 서방형 테오필린을 함께 사용해 볼 

수 있으나 흡입지속성베타작용제를 추가하는 것보다 효과가 적다158.
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④ 4단계

•중간용량 흡입스테로이드(budesonide or beclomethasone)-formoterol 유지 및 완화 요법을 권고한다. 
•또는, 중간용량/고용량 흡입스테로이드-흡입지속성베타작용제를 유지치료로 사용하면서 필요시 흡입속효성베타작용제 

사용을 권고한다. 

■ �선호되는 치료: 중간용량 흡입스테로이드-formoterol 유지 및 완화요법 (1안) 또는 중간용량/고용량 흡입스테로이드-

흡입지속성베타작용제를 유지 치료로 사용하면서 필요시 흡입속효성 베타작용제 사용 (2안)

4단계 치료 선택은 3단계에서 치료했던 약제에 따라 달라진다. 단계를 올리기 전에, 잘못된 흡입기 사용, 낮은 순응

도, 환경적인 노출로 인한 문제 여부, 천식으로 인한 증상인지를 확인해야 한다. 지난 1년 동안 1회 이상의 급성악화가 

있었던 환자에서, 유지 및 완화제로 저용량 흡입스테로이드-formoterol의 사용은 유지요법으로서 동일한 용량의 다

른 흡입스테로이드-흡입지속성베타작용제 혹은 고용량 흡입스테로이드와 비교하였을 때 급성악화의 빈도를 더 낮춘

다154. 이 치료는 3단계 저용량 budesonide-formoterol 혹은 beclomethasone-formoterol과 동일하며, 필요하면 흡입

스테로이드의 용량을 중간용량으로 증량할 수 있다. 이 경우에도 증상완화제는 저용량 흡입스테로이드-formoterol 

을 사용해야한다. 저용량 흡입스테로이드-흡입지속성베타작용제와 필요시 흡입속효성베타작용제를 사용함에도 불

구하고 천식이 잘 조절되지 않으면, 중간용량 흡입스테로이드-흡입지속성베타작용제를 고려할 수 있다159. 드물게, 고

용량 흡입스테로이드-흡입지속성베타작용제가 필요할 수 있다. 4단계에서 고용량 흡입스테로이드 단독 유지치료는 

더 이상 권장되지 않는다.

■ 다른 치료

중간용량 이상 흡입스테로이드-흡입지속성베타작용제로 천식이 잘 조절되지 않을 경우, 흡입지속성 항콜린제 (

연무형 tiotropium 추가, 또는 단일흡입기 3제 요법으로서 beclometasone-formoterol-glycopyrronium, fluticasone

furoate-vilanterol-umeclidinium, mometasone-indacaterol-glycopyrronium) 를 추가할 수 있다. 이는 폐기능을 

향상시키나, 증상 호전에는 큰 효과가 없으며, 일부 연구에서 악화를 다소 감소시켰다79,160-163. 하지만, 저용량 흡입

스테로이드-흡입지속성베타작용제 치료 중 악화를 경험하는 환자에서는 최소한 흡입스테로이드 용량을 중간용량

으로 증량하거나, 흡입스테로이드-formoterol 유지 및 완화요법으로 변경을 먼저 해본 후에 흡입지속성항콜린제 추

가를 고려해야한다. 4단계에서 흡입스테로이드-흡입지속성베타작용제보다 흡입스테로이드-tiotropium이 더 효과가 

좋다는 근거는 부족하다79.

흡입스테로이드를 저용량에서 고용량까지 증량을 하였음에도 최적의 상태로 천식이 조절되지 않을 경우, 알레르

기성 비염이 있고, 집먼지진드기에 감작이 되어 있으며, FEV1 예측치가 70%가 넘을 경우 설하면역치료를 고려해 볼 

수 있다90,91. 

중간 혹은 고용량 흡입스테로이드에 추가될 수 있는 약은 항류코트리엔제나164-168 저용량 서방형 테오필린이 있지

만85, 흡입지속성베타작용제의 추가보다 효과가 적다.
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⑤ 5단계

•4단계 치료에도 불구하고 천식이 조절되지 않으면, 중증 천식 치료를 위하여 전문가에게 의뢰할 것을 권고한다.
•고용량흡입스테로이드-흡입지속성베타작용제 사용은 3-6개월 단기간 시도해볼 수 있다.
•중간용량 이상의 흡입스테로이드-흡입지속성베타작용제 사용에도 천식이 조절되지 않으면 흡입지속성항콜린제를 추가해 

볼 수 있다.
•전문가 의뢰를 통한 표현형 평가 후 항 IgE 치료, 항 IL-5/5R 치료, 항 IL-4Ra 치료 등을 고려할 수 있다. 

■ 선호되는 선택: 전문가에게 의뢰하여 표현형 평가와 부가적 치료를 고려

흡입기를 제대로 사용함에도 불구하고 4단계 치료에도 지속되는 증상 혹은 급성악화가 있으면, 중증천식 치료를 위

하여 전문가에게 의뢰한다41. 진료 환경에 따라서, 아래 다양한 치료 선택이 가능하다.

■ 고용량 흡입스테로이드-흡입지속성베타작용제

흡입스테로이드를 고용량으로 증량하여 얻을 수 있는 이점은 미미하고4,13,169, 부신기능저하와 같은 부작용 발생의 

위험이 있다170. 고용량 흡입스테로이드는 중간용량 흡입스테로이드-흡입지속성베타작용제 그리고/혹은 세번째 조

절제(예를 들면, 항류코트리엔제 혹은 서방형테오필린)를 사용하여도 천식이 잘 조절되지 않을 때에만 3-6개월 정도

로 단기간 사용해 볼 것이 권장된다85,164.

■ 중간용량 혹은 고용량 흡입스테로이드-흡입지속성베타작용제 사용에도 천식 조절이 되지 않은 경우

- 흡입지속성항콜린제 추가

적어도 중간용량 이상 흡입스테로이드-흡입지속성베타작용제로 천식이 잘 조절되지 않을 경우, 흡입지속성 항콜

린제 (연무형 tiotropium 추가, 또는 단일흡입기 3제 요법; beclometasone-formoterol-glycopyrronium; fluticasone 

furoate-vilanterol-umeclidinium; mometasone-indacaterol-glycopyrronium) 를 추가할 수 있다. 이는 폐기능을 향

상시키나, 증상 호전에는 큰 효과가 없었으며, 일부연구에서 경구스테로이드가 필요한 중증 급성악화 발생하기까지

의 시간을 늘렸다79,160-163.

- Azithromycin 추가

중간용량 혹은 고용량 흡입스테로이드-흡입지속성베타작용제 사용에도 증상이 지속되는 호산구 그리고 비호산구 

천식 환자에서 azithromycin (1주일에 3회)은 천식 악화를 줄이고, 삶의 질을 향상시켰다45,46. 설사가 가장 흔한 부

작용이며, 이독성과 부정맥을 발생시킬 수 있어, 청력이 소실되어 있거나, 보정 QT 시간이 비정상적으로 증가되어 있

는 환자들은 연구에서 배제되었다45,46. 조절되지 않거나 중증 천식 환자에서 azithromycin을 사용하기 전에 객담에

서 비결핵항산균 확인이 필요하며, 항생제 내성 균주 발현의 위험에 대해 고려해야 한다.  최소한 6개월 이상의 치료

가 권고되며, 3개월 치료로는 뚜렷한 효과가 없었다46.

- 항 IgE 치료(omalizumab) 추가

4-5단계 치료에서 잘 조절되지 않는 중등증 혹은 중증 알레르기천식 환자에서 omalizumab이 권장된다171.
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- 항 IL-5/5R 치료

4-5단계 치료에서 잘 조절되지 않는 중증 호산구천식 환자에서 mepolizumab 피하주사, reslizumab 정맥주사, 혹

은 benralizumab 피하주사가 권장된다66,67,172-174.

- 항 IL-4Rα 치료

중증 type 2 천식 환자 혹은 경구스테로이드가 지속적으로 필요한 환자에서 dupilumab 피하주사가 권장된다74,75.

- 객담에 따른 치료

고용량 흡입스테로이드 혹은 흡입스테로이드-흡입지속성베타작용제 사용에도 증상 혹은 급성악화가 지속되면, 유

도객담검사 결과 호산구 증가(>3%) 정도에 따라 치료를 조정할 수 있다. 중증 천식에서 이 방법은 급성악화를 감소시

키고 흡입스테로이드의 용량을 줄였다175.

- 기관지 열성형술

선택된 일부 중증 천식 환자에서 고려할 수 있다41. 대조군에 비해서 폐기능을 포함한 장기적인 효과는 알려지지 

않았다176.

- 저용량 경구스테로이드 추가(≤7.5 mg/일 prednisolone 등가)

중증 천식 환자 중 일부 환자에서 효과적일 수 있지만41, 상당한 부작용이 자주 동반된다42,43. 적절한 흡입기 사용과 

높은 순응도의 4단계 치료에도 불구하고 증상이 조절되지 않거나 빈번한 급성악화가 동반될 때, 그리고 다른 요인에 

의한 영향이 배제되며, 가능한 생물학적 제재를 포함한 다른 추가 치료제에도 효과가 없을 경우에만 고려한다. 환자

와 가능한 부작용에 대하여 상의하고, 스테로이드 유발 골다공증의 위험성에 대하여 평가하고 감시해야 하며, 3개월 

이상의 스테로이드 사용이 예상될 때에는 골다공증 예방을 위한 생활 습관 상담과 약제 처방이 이루어져야 한다44.

3) 치료 반응 검토와 치료 변경

(1) 천식은 얼마나 자주 점검되어야 하는가?

천식 환자는 증상 조절, 위험 인자, 그리고 급성악화를 감시하고 치료 변경에 따른 반응을 확인하기 위하여 규칙적

으로 점검되어야 한다. 대부분의 조절제 효과는 치료 시작 수 일 내에 나타나지만, 충분한 효과는 3-4개월 이후에 나

타난다177. 중증이며 만성적으로 잘 치료되지 않았던 경우에는 그 기간이 더 길어질 수 있다178.

의료진은 천식 환자가 병원을 방문할 때마다 천식 조절 정도, 순응도 및 흡입기 사용 방법에 대해 평가해야 한다179. 

방문의 빈도는 환자의 초기 조절 정도, 치료에 대한 반응 정도 및 자가관리 정도에 따라 정해진다. 이상적으로 환자

들은 치료 시작 1-3개월 후와, 이후 매 3-12개월마다 방문해야 하고, 급성악화 후에는 1주 이내 외래를 방문하도록 

한다180.

(2) 천식 치료의 단계 올림

① 장기간 단계 올림(최소 2-3개월)

대다수의 환자에서 저용량 흡입스테로이드 투여로도 천식 조절의 효과가 나타나지만, 개개인의 흡입스테로이드에 
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대한 반응정도가 다양하기 때문에, 천식 치료에 대한 순응도가 높고 흡입기를 올바르게 사용함에도 불구하고 저용량 

흡입스테로이드-흡입지속성베타작용제로 조절되지 않는 일부 환자에서는 유지용량을 중간용량 흡입스테로이드-흡

입지속성베타작용제로 증가시키는 것이 천식 조절에 유리할 수 있다. 흡입기를 지속적으로 잘 사용하며 흡연과 같은 

변경 가능한 위험 인자들이 교정되었음에도 천식이 조절 안 될 경우 단계 올림 치료가 권장된다(그림 4-1). 모든 단계 

올림은 치료적인 시도로서, 2-3개월 뒤 치료 반응을 점검해야 한다. 반응이 없을 경우, 치료를 이전 단계로 낮추고, 치

료 대안을 고려하거나 전문가에게 의뢰한다.

② 단기간 단계 올림(1-2주)

바이러스에 감염이 되었거나 계절성 알레르기항원에 노출 시, 1-2주 단기간 흡입스테로이드 증량 유지가 필요할 수 

있다. 의료인뿐만 아니라, 행동지침에 따라 환자가 단기간 단계 올림 치료를 시작할 수 있다.

③ 일일 조절

흡입스테로이드-formoterol를 유지 및 완화제로 사용하는 환자들은 유지 용량을 지속적으로 사용하는 동안, 매일 

증상의 변화에 따라 완화제 사용 횟수를 조절할 수 있다. 

(3) 천식이 잘 조절되는 환자에서 단계 내림 치료

3개월 동안 천식 조절이 잘 되고, 일정 수준의 폐기능이 유지되면, 천식 치료 단계를 내릴 수 있다. 치료 단계 내림

의 목적은 다음과 같다.

-	안정된 증상과 악화가 없는 상태를 유지하는 가장 낮은 단계의 효과적 치료를 찾고, 치료 비용과 부작용을 최

소화한다.

-	환자에게 규칙적인 조절제 사용을 격려한다. 환자는 매일 유지해야 하는 치료의 부작용과 비용 문제로 간헐적 

치료를 하는 경우가 있지만181, 이 경우 흡입속효성베타작용제 단독 요법의 위험성에 노출될 수 있다. 증상완화

제인 흡입속효성베타작용제와 함께 조절제인 흡입스테로이드를 처방받은 환자에게 있어 매일 유지치료를 하는 

경우, 적은 용량으로도 충분히 조절상태를 유지할 수 있다는 것을 설명해 주는 것이 도움이 된다. 저용량 흡입

스테로이드 혹은 항류코트리엔제로 조절되는 환자의 경우, 필요시 흡입스테로이드-formoterol로 변경함으로써 

일 평균 최저용량의 흡입스테로이드로 유지요법이 가능하다137,182.

① 단계 내림 전 고려해야 할 점

단계 내림에 대한 접근은 최근 치료, 위험 인자와 선호도 등에 따라 달라진다. 단계 내림의 적절한 시기, 치료 감량

의 순서와 정도에 대한 연구는 부족하다. 

용량을 감량할 때, 조절 실패를 예측할 수 있는 인자로 기도과민성과 객담 호산구증가가 있으나183, 이런 검사들은 

1차 의료기관에서 시행하기 어렵다. 한 연구에 따르면 이전 12개월 동안의 천식 악화 병력이 있는 경우 치료 단계 내

림 후 천식 악화 위험성이 높아질 수 있다130.

천식 치료에 있어 단계 내림은 증상 조절과 악화 빈도로 평가되는 치료 반응에 따른 치료적 시도로 고려해야 한다. 

단계 내림을 하기 전에 치료 절차를 환자와 상의하고, 행동지침 안내와 증상 악화 시 어떻게 그리고 언제 이전의 치료

를 재개해야 할지에 대한 정보를 환자에게 제공해야 한다.
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② 단계 내림 방법

단계 내림은 환자 개개인의 수준에서 결정해야 한다. 중간 용량 흡입스테로이드-흡입지속성베타작용제로 천식이 

잘 조절되는 환자를 대상으로 한 연구에서 단계 내림에 있어 흡입스테로이드 용량을 감량한 경우 혹은 흡입지속베타

작용제를 중단한 경우에서 복합적 치료 실패 결과에 비슷한 영향을 미치는 것으로 밝혀졌다. 하지만 흡입지속성베타

작용제를 중단한 경우 폐기능저하 및 입원 증가와 연관성을 보였고, 흡입스테로이드 용량을 감소한 경우 흡입스테로

이드-흡입지속성베타작용제의 안정적 용량 유지에 비해 열등한 결과를 보였다184. 치료 단계 내림이 너무 늦거나 너

무 빠르게 진행된 경우, 실제 증상이 잘 조절되고 있다고 하더라도 악화 위험은 높아질 수 있다185. 흡입스테로이드의 

표 4-5. 급성악화를 줄이기 위한 교정 가능한 위험 인자에 대한 대책

위험인자 치료 전략

1개 이상의 급성악화에 대한 
위험인자(증상 조절이 잘 되지 
않는 경우 포함)

- 환자가 흡입스테로이드 포함 조절 약제를 처방받고 있는지 확인한다.
- 흡입스테로이드-formoterol 유지 및 완화요법은 흡입속효성베타작용제를 완화제로 사용하는 

것에 비해 중증 급성악화를 감소시킨다.
- 환자가 행동지침 안내서를 갖고 있는지 확인한다.
- 낮은 위험도의 환자보다 더 자주 진찰한다.
- 흡입기 사용 방법과 순응도를 자주 확인한다.
- 교정 가능한 위험 인자를 확인한다.

연 1회 이상의 중증 급성악화 - 급성악화를 줄이기 위해 다른 조절제를 고려한다(예를 들면, 흡입스테로이드-formoterol 유
지 및 완화 요법).

- 교정 가능한 위험인자가 없다면 단계 올림을 고려한다.
- 회피 가능한 악화 유발 인자를 확인한다.

담배 노출 - 환자와 가족의 금연을 권고하고 관련한 조언과 정보를 제공한다.
- 잘 조절되지 않는 천식이라면 고용량 흡입스테로이드를 고려한다.

낮은 FEV1, 특히 예측치의 
60% 미만

- 3개월 동안 고용량 흡입스테로이드 ± 2주간의 경구스테로이드 투여를 고려한다. 
- COPD와 같은 폐질환을 감별한다.
- 증상 호전이 없다면 전문가에게 의뢰한다.

비만 - 체중 감량을 계획한다.
- 천식 증상이 전반적인 건강상태 악화나 물리적 기도 협착, 또는 수면무호흡증에 인한 것인지 

구별한다.

정신과적 문제 - 정신 건강을 평가한다.
- 불안감에서 오는 증상과 천식에서 오는 증상을 구분하도록 안내하고, 공황 장애에 대한 대처 

방안을 제공한다.

사회경제적 문제 - 가장 경제적인 흡입스테로이드를 포함한 치료제를 선택한다.

음식물 알레르기 - 음식물 회피요법과 에피네프린 주사제

알레르기 항원 노출 - 회피 요법을 고려한다.
- 단계 올림 치료를 고려한다.
- FEV1이 예측치의 70% 초과되고, 흡입스테로이드 치료에도 불구하고 증상이 계속되는 알레르

기 비염을 동반한 집먼지진드기 양성 환자에서는 설하면역요법 추가를 고려한다.

객담 호산구증가* - 증상 조절단계와 무관하게 흡입스테로이드 용량을 높인다.

*제한된 대상에서 상대적으로 작은 연구로부터 도출된 결론임.



102

IV 천식의 치료 및 예방단원

완전한 중단은 악화 위험의 유의한 증가와 관련이 있다139.

단계 내림 방법에 대해 표 4-4에 요약되어 있다. 이는 최근의 연구 결과들에 근거하지만, 더 많은 연구가 필요하다. 

4) 교정 가능한 다른 위험 인자의 치료

일부 환자들은 최대 약물 치료에도 불구하고 급성악화를 지속적으로 경험한다. 한번의 급성악화는 이후 12개월내 

급성악화 발생의 위험도를 증가시킨다186. 천식 치료 약물의 최적화와 변경 가능한 위험 인자를 치료함으로써 급성악

화의 위험도를 감소시킬 수 있다(표 4-5).

환자에게 흡입제를 올바르게 사용하게 하고 흡입스테로이드 사용 후 구강 세척을 하도록 하며 개개인의 최소 유효 

용량(증상 조절이 잘 유지되고 악화를 최소화할 수 있는 최소 용량)을 찾아 3개월 동안 유지하게 함으로써 약물에 의

한 국소 혹은 전신 부작용의 가능성을 최소화할 수 있다.

5) 전문가에게 환자를 보내야 할 적응증

대다수의 천식 환자가 1차 의료기관에서 관리될 수 있음에도 불구하고, 특수상황에서는 진단과 치료를 위한 전문

가의 조언이 필요하다(표 4-6).

표 4-6. 전문가 의뢰가 필요한 시점

천식 확진에 어려움이 있을 때

- 만성 감염 및 심장 또는 비호흡기 원인으로 인한 증상이 있을 때(즉시 의뢰한다)
- 흡입스테로이드 또는 전신스테로이드 치료 시도에도 진단이 불확실 할 때
- 천식과 COPD의 특성을 가지고 있으며, 치료의 우선순위에 대해 판단이 서지 않을 때

직업성 천식이 의심될 때

- 확진 검사와 원인물질을 발견, 원인물질로부터 회피 및 약물치료의 조언이 필요할 때

조절되지 않는 천식과 급성악화가 빈번할 때

- 4단계 치료(중간용량 흡입스테로이드-흡입지속성베타작용제)에서 흡입제 사용이 올바르고 치료에 대한 순응도가 높음에도 
불구하고 환자 증상이 조절되지 않거나 계속되는 급성악화 또는 낮은 폐기능을 보일 때(의뢰 전 임상적으로 교정이 가능한 위
험인자와 동반질환을 찾아보고 치료한다.)

- 천식으로 인한 빈번한 의료기관 이용할 때(빈번한 응급실 방문 등)

천식관련 사망과 관련된 위험인자가 있을 때

- 과거에 치명적인 천식 발작(중환자실 입원 또는 천식에 대한 기계환기)이 있었을 때
- 천식 환자에서 아나필락시스 혹은 확인된 음식물 알레르기가 있을 때

중대한 치료 부작용이 있거나 위험성이 있을 때

- 치료로 인한 심각한 부작용이 있는 환자
- 오랜 기간의 경구스테로이드 사용이 필요할 때
- 빈번한 경구스테로이드가 필요할 때(예를 들면 1년에 2번 이상)

특수 상황에서의 천식과 관련된 증상일 때

- 아스피린 연관 호흡기 질환 악화, 알레르기기관지폐아스페르길루스증(Allergic bronchopulmonary aspergillosis, ABPA) 등
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6) 천식 자가관리 교육과 기술의 훈련

천식 환자에게 스스로 천식을 효과적으로 관리하기 위한 교육과 적절한 흡입기 사용방법에 대한 훈련이 중요하며, 

필수구성 요소들은 다음과 같다(VII. 환자 교육 및 천식 행동지침 참고).

- 흡입제를 효과적으로 사용하기 위한 훈련

- 약물, 병원 방문, 흡입기 사용 순응도 향상을 위한 격려

- 천식에 대한 정보

- 자가감시(증상 혹은 호기유속)를 통한 자가관리 훈련, 천식 행동지침 안내서 사용, 그리고 의사에 의한 규칙적

인 점검

7) 모니터링

천식은 지속적인 모니터링이 필요하고 모니터링의 빈도는 임상적으로 판단한다. 치료 초기에는 1-3개월 마다 방문

하고, 급성 악화 후에는 1주 이내에 외래를 방문하도록 한다. 

(1) 천식 증상과 징후 모니터링 

모든 환자들은 천식 조절이 잘 되지 않을 때 나타나는 증상을 알 수 있도록 교육받아야 한다. 환자가 의사를 방문

할 때마다 2-4주간의 천식 증상과 임상 징후에 대한 평가와 질문을 한다. 증상 조절 상태를 한국어판 천식조절 검사

(Asthma Control Test; ACT, www.asthmacontrol.com)를 이용하여 평가할 수 있다(III. 천식의 진단, 평가 및 감별

진단, 표 3-6). 

(2) 폐기능 모니터링 

주기적으로 폐기능을 평가하는 것이 중요하고, 주요 측정 방법은 폐활량측정과 최대호기유량측정이 있다.

① 폐활량측정

폐활량측정은 ① 첫 평가 시, ② 치료 시작 3-6개월 후 증상과 최대호기유속이 안정화되어 기도 기능을 회복했을 

때(개인 최고 FEV1을 평가), ③ 조절되지 않는 증상이 진행하거나 지속될 때, ④ 기도 기능 유지의 평가를 위해 최소 

1-2년에 한 번씩 시행하도록 권고한다. 시간이 지남에 따라 폐기능이 감소될 가능성 또는 감소되는 속도를 밝히기 위

해 환자의 일생 동안 시행되어야 한다. 낮은 FEV1은 천식 급성악화 예측의 주요한 인자로 사용할 수 있다. 

폐활량측정은 다음 상황들에도 유용하다:

- 최대호기유량을 모니터링하는 환자들에서, 최대호기유량측정기의 정확성 확인을 위한 경우187

- 더 정확한 폐기능 측정이 요구되는 경우(기관지확장제에 대한 반응이나 비특이적 기도 반응성에 대한 평가를 

할 경우/ 약물치료 시 “단계 내림”에 대한 반응을 볼 경우)

- 최대호기유량 검사결과를 신뢰할 수 없는 경우(매우 나이가 적거나 많은 환자; 신경근 또는 정형외과적인 문제

가 있는 경우; 기술적인 오차가 의심될 경우)와 의사가 폐활량측정으로만 가능한 질병 평가가 필요하다고 판

단한 경우
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- 반복적인 급성 악화를 보이거나, 급격한 폐기능 감소를 보이는 고위험 환자군 

② 최대호기유량측정

천식이 진단되면, 행동지침에 대한 기본 자료를 만들 뿐 아니라, 치료에 대한 반응을 평가하고, 증상의 악화 유발 인

자를 알아내기 위하여 장기간 최대호기유량을 모니터링 할 수 있다. 흡입스테로이드를 시작하고 환자 개인의 최고 최

대호기유량은 (하루에 두 번 재었을 때) 보통 2주 안에 도달한다188. 보통 3개월 동안, 평균 최대호기유량은 증가하고, 

일중 최대호기유량의 변화는 감소한다188,189. 최대호기유량의 변화 폭이 크면 천식 조절이 잘 되지 않은 것을 의미하

고 천식 악화의 위험을 증가시킨다190. 측정 기기에 따라 최대 20%까지 차이가 날수 있기에, 최대호기유량을 측정할 

때에는 같은 기기로 반복해서 측정해야 한다191. 

중증 천식 환자, 기류제한과 악화증상을 인지하지 못하는 환자, 이러한 모니터링 방식을 선호하는 환자는 최대호기

유량을 장기간 모니터링 하도록 한다. 기준으로 환자 자신의 최대호기유량의 최고치를 사용해야 하고, 임상적으로 최

대호기유량을 표준화된 차트에 그래프로 그리는 것이 해석의 정확도를 높일 수 있다192. 

(3) 삶의 질 모니터링 

삶의 질과 육체적 기능저하와 관련된 핵심적인 부분에 대해 주기적 접근이 필요하다. 

- 천식으로 인해 학교나 직장에 빠진 경우

- 일상적인 활동(가정, 직장, 학교 혹은 여가, 운동 등)에서의 불편함을 느낀 경우

- 천식으로 인해 수면에 방해를 받는 경우

(4) 천식 악화 모니터링

환자의 악화 병력을 물어봐야 하고, 이는 천식 악화로 인하여 본인이 자가 치료하였거나 다른 의료제공자에게 치료

받았던 병력까지 포함된다.

(5) 약물치료에 대한 순응도와 잠재적인 부작용의 위험에 대한 모니터링

매 방문 때마다 약물 치료법에 대한 순응도, 흡입기 사용법, 약물의 부작용에 대한 점검이 필요하다(VII. 환자 교육 

및 천식 행동지침 참고). 

(6) 환자-의사 간 소통과 환자의 만족도에 대한 모니터링

원활한 환자-의사간의 소통을 정기적으로 확인해야 한다(VII. 환자 교육 및 천식 행동지침 참고). 
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V 천식악화에 대한 평가 및 치료단원

천식악화 진단 및 중증도 평가
•천식악화는 환자의 증상이나 폐기능이 평상 시 상태보다 급성 또는 아급성으로 나빠지는 것을 말하며, 일부 환자는 

천식악화 형태로 천식이 처음 나타난다. 
•천식 관련 사망 위험을 높일 수 있는 위험인자가 있는지 확인해야 하며, 좀 더 자주 살펴볼 수 있도록 표시해야 한다.
•천식악화의 중증도 평가를 위해서 치료 시작과 동시에 병력 청취와 신체 검진이 이루어져야 한다.
천식악화의 치료 - 1차 의료기관에서의 치료
•환자가 증증 천식악화의 징후를 보일 때는 흡입속효성베타작용제, 산소투여, 전신스테로이드를 시작하고, 환자를 즉시 

상급 의료기관 응급 치료시설로 이송해야 한다. 
•경증과 중등증 천식악화에는 1시간 동안 20분 간격으로 흡입속효성베타작용제를 매회 4-10회 반복 흡입하는 것이 초기 

치료로 효과적이다.
천식악화의 치료 - 병원에서의 치료
•천식악화 환자에서 전신스테로이드 사용은 환자의 사망, 재발, 입원 및 증상완화제 사용을 줄여주므로 조기 사용을 

권고한다
•중증 천식악화는 생명을 위협하는 상황이며 즉각적이고 효과적인 치료가 이루어져야 한다.
•병원에서의 천식악화는 흡입속효성베타작용제의 반복 흡입, 산소 치료, 전신 스테로이드를 조기에 사용하여 치료하며, 

치료 후에는 증상, 산소포화도, 폐기능을 재평가해야 한다.

1. 천식악화에 대한 개요

1) 천식악화의 정의

천식악화는 호흡곤란, 기침, 천명, 또는 가슴답답함과 같은 증상이 지속적으로 나빠지고, 폐기능이 지속적으로 감

소되는 상황, 즉, 환자의 상태가 일상적인 수준에서 변화하여 치료의 변화가 필요하게 되는 상황이다1. 천식악화는 기

존에 천식을 진단받았던 환자에서 나타나거나, 때로는 천식의 첫 발현으로 나타나기도 한다.

2) 천식악화의 유발요인

악화는 보통 외부 인자(예, 바이러스 상기도감염, 꽃가루, 대기오염) 노출에 대한 반응 또는 조절약제에 대한 순응도

가 떨어져서 발생한다. 하지만, 일부 환자는 보다 급격하게 알려진 위험요인에 대한 노출 없이도 발생하기도 한다. 중

한 천식악화는 경한 증상이 있거나 잘 조절되는 환자에서도 발생할 수 있다. 흔한 악화 유발 인자들은 표 5-1과 같다. 
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2. 천식악화의 진단 

3) 천식관련 사망 위험이 높은 환자군

천식악화의 위험이 높은 요인과 더불어 천식관련 사망 위험을 높이는 특별한 몇 가지 임상 소견이 있다 

(표 5-2). 한가지 이상의 위험 요인이 있는 경우, 빠르게 확인하여 임상 기록에 남겨두어, 이런 환자들은 악화의 초기

에 신속하게 치료를 받을 수 있도록 교육해야 한다. 

2. 천식악화의 진단 

천식악화는 환자의 평상 시와 다른 증상과 폐기능의 변화로 나타난다1. 최대호기유량이나 FEV1으로 정량화 할 수 

있는데, 급성 상태에서는 폐기능의 평가가 증상보다 악화의 정도를 더 잘 반영할 수 있다. 하지만, 증상의 빈도가 최

대호기유량보다는 악화의 시작을 더 민감하게 알아낼 수 있다2.

중증 악화는 치명적일 수 있고, 치료 과정에서 주의 깊은 평가와 모니터링이 필요하므로 중증 악화가 있으면 즉시 

상급의료기관을 찾을 수 있도록 교육해야 한다.

3. 천식악화에서 자가관리요법과 문서화된 천식행동지침

모든 천식환자에게는 증상이나 폐기능을 모니터하는 방법을 포함하는 자가관리요법(단원 VII. 환자 교육 및 천식

표 5-1. 천식악화의 유발인자

호흡기 바이러스 감염
알레르기 항원에 노출 (예, 꽃가루, 먼지, 곰팡이 포자)
음식 알레르기
외부 대기 오염
계절의 변화나 학교 개학
흡입스테로이드 약물 비순응

표 5-2. 천식관련 사망 위험도를 높이는 요인

기관삽관과 인공호흡기 치료가 필요한 치명적인 천식 병력이 있는 경우 
지난 1년 동안 천식 때문에 입원 또는 응급실 방문을 한 경우
스테로이드를 현재 사용 중이거나 최근에 중단한 경우
현재 흡입스테로이드를 사용하지 않는 경우
과도한 흡입속효성베타작용제 사용 – 한 달에 벤톨린을 한 통 이상 사용하는 경우 
정신질환이나 심리 사회적인 문제가 있는 경우 
천식 약물과 문서화된 천식행동지침에 순응도가 떨어지는 경우 
음식 알레르기가 동반된 경우
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행동지침 참조)에 대해 안내가 제공되야 한다3.

1) 문서화된 천식행동계획을 통한 치료의 선택

문서화된 천식행동계획은 환자들이 천식악화를 깨닫고 적절하게 반응할 수 있게 도움이 된다. 환자가 천식 조절제

와 완화제의 변경이 필요한 특수한 상황과 필요하다면(표 5-3) 경구 스테로이드의 사용방법과 의료기관을 방문할 시

기와 방법에 대해 알려줄 수 있어야 한다.

천식조절제의 용량 증가에 대한 기준은 환자마다 매우 다양할 수 있다. 흡입스테로이드가 포함된 통상적인 치료를 

유지하고 있는 천식 환자에게 평상 시 활동이 힘들어지거나 2일 이상 최대호기유량이 20% 이상 감소하는 등의 천식 

조절에 임상적으로 중요한 변화가 발생할 경우에는 일반적으로 조절제의 용량을 올려야 한다4.

(1) 흡입 완화제 투여

필요할 때 마다 ICS/formoterol을 사용하는 경미한 천식 환자에서는 천식 증상이 악화되었을 때 ICS/formoterol 용

량을 올리는 것이 흡입속효성베타작용제 단독 사용에 비해서 경구스테로이드가 필요할 정도의 중증 천식 악화 위험

도를 2/3정도로 낮출 수 있고5 매일 ICS를 사용하며 필요할 때 흡입속효성베타작용제를 투여하는 것과 비교하여 중

증 악화로 진행하는 것을 방지하는 측면에서 비슷한 효과를 볼 수 있다5,6. 필요할 때마다 ICS/formoterol 제제의 하

루 최대 권장량은 beclomethasone-formoterol의 경우 48μg (전달량으로 36μg, 6회), budesonide-formoterol의 경

우 72μg (전달량으로 54mcg, 12회)이다. 

완화제로 흡입속효성베타작용제를 흡입하는 환자에서는 증상 악화의 원인이 소실되거나 증가시킨 조절제가 효과

가 나타날 때까지 반복적인 흡입속효성베타작용제 사용이 증상을 일시적으로 호전시킬 수 있다. 그러나 완화제로 흡

입속효성베타작용제를 사용하는 것은 매일 조절제를 유지하거나7 하지 않던5,6 간에 저용량의 ICS/formoterol을 완화

제로 사용하는 것보다 경구스테로이드가 필요할 정도의 중증 악화를 방지하는 것에는 덜 효과적이었다. 

1-2일 정도 이상 반복적으로 흡입속효성베타작용제의 사용이 필요할 경우에는 약제의 재조정이 필요하고 만약 조

절제의 용량을 높이지 않고 사용했던 경우라면 조절제의 용량을 높일 필요가 있을 수 있다. 이러한 약제의 조정은 흡

입속효성베타작용제의 사용을 늘려도 반응이 없는 경우에는 특히 중요하다. 

(2) 저용량 흡입스테로이드(budesonide or beclometasone)과 fomorterol 병합제로 천식 유지 및 완화 요법

빠르게 약효를 보이는 흡입지속성베타작용제(formorterol)와 저용량흡입스테로이드가 병합된 흡입제는 고용량의 

조절제와 흡입속효성베타작용제를 필요할 때마다 완화제로 사용하는 것에 비해 천식 증상조절 향상8과 경구스테로

이가 필요할 정도의 천식 악화 및 입원을7 감소시켜줄 수 있는 효과적인 완화제 및 조절제로 쓰일 수 있다. 이때 하루 

사용할 수 있는 최대한의 formoterol의 용량은 beclomethasone-formoterol의 경우 48μg, budesonide-formoterol

의 경우 72μg이다. 이 요법이 악화를 효과적으로 줄여주는 것은 천식 악화의 매우 초기에 치료를 조정할 수 있기 때

문이다9,10. 느리게 약효가 나타나는 다른 종류의 흡입지속성베타작용제와 저용량흡입스테로이드가 병합된 약제는 

완화제와 조절제를 하나로 쓰는 요법은 효과와 안정성이 입증되지 않아 사용하지 말아야 한다.



121

3. 천식악화에서 자가관리요법과 문서화된 천식행동지침

(3) 다른 흡입스테로이드와 ICS/LABA 유지 조절 요법

자가관리요법에 대한 계층적 분석에서 흡입스테로이드의 용량을 두 배로 올리는 행동지침은 천식 증상개선이나 의

료기관 이용을 감소시키는 것과 관계가 있었다4. 높은 용량의 흡입스테로이드는 천식이 나빠져서 증증 악화로 진행하

는 것을 막아줄 수 있기 때문에11 위약대조군 연구에서 흡입스테로이드 용량을 일시적으로 두 배로 올리는 것은 효

과적이지 않았지만12 이 결과는 해당 연구에서 흡입스테로이드의 증량이 평균 5-7일 정도 지연된 것에 기인한 것일 

수도 있다13,14. 최대호기유속이 떨어지고 나서 흡입스테로이드를 네 배로 올리는 경우(budesonide 2000μg/일 정도

의 용량) 경구스테로이드의 필요성을 유의하게 줄여주었다15. 정해진 용량의 ICS/LABA를 조절제로 사용하고 있는 

표 5-3. 천식악화에서 자가관리요법과 문서화된 천식행동지침

초기 또는 경증

모든 환자에서

• 완화제 증량
• 조기에 조절제를 권고대로 증량
• 치료 반응을 평가

최대호기유량 또는 FEV1 최대치가 
60% 미만이거나 48시간 이후에도 
호전이 안되는 경우

• 완화제 지속
• 조절제 지속
• Prednisolone 40-50 mg/일 추가
• 의사 방문

후기 또는 중증

효과적인 천식 자가관리 교육에 포함되어야 할 사항

• 증상 및 폐기능에 대한 자가 모니터링
• 문서화된 천식행동지침
• 정기적인 의학적 검토

투약 악화된 천식을 위해 단기(1-2주) 변화 근거 정도

평상 시 완화제 증량

저용량 ICS/formoterol 완화제 투약 횟수를 늘림(최대 formoterol 72 µg/일) A

속효성베타항진제(SABA) SABA 사용 횟수를 늘리거나 MDI인 경우 스페이서 사용 A

평상 시 조절제 증량

ICS/formoterol을 유지 및 완화에 사용 ICS/formoterol을 유지하면서 필요 시 완화제로 추가 투약
(최대 formoterol 7 2 µg/일)

A

ICS를 유지하면서 완화제로 SABA ICS를 4배로 올려 유지 B

ICS/formoterol을 유지하면서 완화제로 SABA ICS/formoterol을 4배로 올려 유지(최대 formoterol 72 µg/일) B

ICS/다른 LABA 복합제 유지하면서 완화제로 
SABA

ICS/다른 LABA 복합제를 다음 용량으로 한 단계 올리거나 추가 
ICS를 ICS 용량이 4배가 되도록 사용

D

경구스테로이드 복용 및 진료

경구 스테로이드
(prednisone or prednisolone)

중증의 악화거나(PEF 나 FEV1이 가장 잘 나올 때의 60% 밑으로 
떨어짐), 48시간 이상 치료에도 반응이 없는 경우. 오전에 투여
성인: 5-7일 간 prednisolone 40-50 mg/일
2주 이내로 사용할 경우에는 점진적 용량감소는 필요 없음.

A
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환자에서 추가로 흡입스테로이드를 추가해서 스테로이드 용량을 올릴 수 있으나11,16 이 방법은 아직 표준화가 필요하

다. LABA를 함께 사용하거나 그렇지 않고 ICS만 사용하는 성인과 청소년 환자를 대상으로 한 연구에서 ICS의 용량

(budesonide 3200μg/일)까지 네 배로 올릴 경우 경구스테로이드의 사용이 줄어드는 것을 보여주었다16. 급성 악화

가 있는 성인 환자에서 고용량의 흡입스테로이드(500-1600μg BDP-HFA에 상응)를 7-14일간 사용하는 것은 짧은 

기간 경구스테로이드를 사용하는 것과 비슷한 효과를 가진다11. 

(4) 항류코트리엔 제재

조절제로 항류코트리엔 제재를 사용하고 있는 경증 천식 환자에서 천식 악화 시의 치료에 대한 특별한 연구는 없

어 임상적인 판단이 필요하다. 

(5) 경구스테로이드

대부분의 환자에서 문서화된 천식행동지침은 경구스테로이드를 언제 어떻게 시작하느냐에 대해서 설명을 제공해

야 한다. 일반적으로 경구스테로이드의 단기 요법(5-7일간 40-50 mg/일)의 적응증은 다음과 같다13.

•	2-3일 정도 완화제와 조절제의 용량을 올려도 반응이 없는 경우

•	최대호기유량 또는 FEV1값이 개인 최대치 또는 예측치의 60% 아래로 폐기능이 급속히 나빠진 경우

•	갑작스러운 중증 악화의 병력이 있는 경우

환자에게는 불면이나 식욕증가, 역류와 기분변화 같은 스테로이드의 흔한 부작용에17 대해 안내해야 하며, 경구스

테로이드 복용을 시작하였다면 반드시 의사를 찾아 진료를 보도록 한다.

(6) 반응에 대한 검토

천식행동지침대로 이행했으나 천식이 지속적으로 나빠지거나 천식이 갑자기 악화되었을 경우에는 환자들은 즉각 

진료를 받도록 한다.

(7) 악화에 대해 자가처치 후의 추적관찰

환자들이 악화에 대해 자가처치 후에는 증상 조절 및 추가 악화 인자 점검 및 악화 가능 원인을 규명하기 위해 1-2

주 내에 의료기관에서 진료를 받아야 한다. 문서화된 천식행동지침은 환자의 필요에 따라 재검토되어야 한다. 천식

조절제는 장기간 천식이 조절되지 않을 다른 원인이 없다면 천식 악화 후 2-4주 뒤에는 일반적으로 예전 사용 용량

으로 돌아갈 수 있다. 이 때에 흡입제의 올바른 사용 방법 및 횟수 등을 점검해야 하며, 치료단계를 올리는 것을 고려

할 수 있다. 

4-5단계 치료를 유지함에도 1년에 1-2회 이상의 천식 악화를 겪는 환자는 전문가에게 반드시 의뢰되어야 한다. 
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4. 천식악화의 중증도 평가

1) 1차 의료기관에서 중증도 평가

천식악화가 되었을 때 신속한 치료를 시작하면서 간단한 병력청취와 신체 검진이 병행되어야 한다. 환자가 증증 천

식악화의 징후를 보일 때는 흡입속효성베타작용제, 산소투여, 전신스테로이드를 시작하고 환자를 즉시 상급의료기관 

응급치료시설로 이송할 수 있도록 해야 한다. 

병력청취에는 다음과 같은 사항이 포함되어야 한다

-	악화가 시작된 시점과 원인

-	운동 능력의 제한이나 수면 장애를 포함한 천식 증상의 중증도 평가 

-	아나필락시스를 의심할 만한 증상여부

-	천식 관련 사망인자(표 5-2)의 존재여부

-	현재 사용 중인 증상완화제와 조절제 – 용량, 흡입기 종류, 순응도, 최근 용량 변경 여부, 치료 반응 등 포함

신체 검진 때에는 다음과 같은 항목이 포함되어야 한다(표 5-4).

-	중증 발작의 징후와 활력 징후(의식, 체온, 맥박수, 호흡 수, 혈압, 문장을 말할 수 있는 능력, 호흡 보조근 사용, 

천명음 등)

-	악화 인자(아나필락시스, 폐렴, 기흉 등)

-	급성 호흡곤란을 일으킬 수 있는 다른 질환의 징후(심부전, 상기도 폐쇄, 이물질 흡입, 폐색전증 등)

객관적 평가를 위해 가능한 경우 산소포화도와 최대호기유량을 측정할 수 있다. 

2) 응급실에서의 중증도 평가

중증의 천식악화는 생명의 위협을 초래할 수 있는 응급 상황으로 대개의 경우 응급실에서 안전하게 치료가 된다. 1차 

의료기관에서의 중증도 평가와 마찬가지로 치료 시작과 동시에 병력청취와 신체검진이 이뤄져야 한다. 병력청취와 신

체검진의 내용은 1차 의료기관에서 시행하는 것과 다르지 않다. 신체검진 만으로 급성 악화의 중증도를 파악할 수 

없을 때는 아래와 같은 기능검사를 시행한다18,19. 하지만, 검사 결과보다는 환자 자체가 치료의 초점이 되어야 한다.

표 5-4. 천식악화 환자의 중증도 평가

경증 또는 중등증 중증 치명적 발작

문장으로 말할 수 있음
눕는 것 보다는 앉는 것을 선호
안절부절 하지 않음
호흡수 증가
호흡보조근 사용 안함
맥박수: 100-120회/분
산소포화도(대기 중): 90-95%
최대호기유량: >50% (예측치 또는 개인 최고치)

단어로 말함
앞으로 구부리고 앉아 있음
안절부절함
호흡수: >30회/분
호흡보조근 사용함
맥박수: >120회/분
산소포화도(대기 중): <90%
최대호기유량: ≤50% (예측치 또는 개인 최고치)

의식 장애
호흡음 소실
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-	폐기능검사: 폐기능검사는 강력히 추천된다. 치료의 지체를 초래하지 않는다면 치료 시작 전에 최대호기유량이

나 FEV1을 측정한다. 치료 1시간 후와 치료에 대해 뚜렷한 반응이 있거나 더 이상 반응이 없을 때까지 시간 간

격을 두고 측정한다.

-	산소포화도: 산소포화도 측정기를 이용하여 지속적으로 측정한다. 산소포화도가 90% 미만인 경우에는 보다 

적극적인 치료가 필요하다. 산소포화도는 산소가 투여되기 전에 측정하고, 산소 투여 중단 5분 후 또는 산소포

화도가 안정되었을 때 측정한다.

-	동맥혈가스 분석: 동맥혈가스 검사 또한 모든 환자에서 필요하지는 않으나20 초기 치료에도 불구하고 최대호기

유량이나 FEV1이 예측치의 50% 미만이거나 초기 치료에 반응을 하지 않거나 환자 상태가 악화가 될 때 시행한

다. 동맥혈가스검사에서 산소분압(PaO2)이 60 mmHg 미만이고 이산화탄소분압(PaCO2)이 정상 또는 증가된 

경우(특히 >45 mmHg)에는 호흡부전을 시사한다.

-	흉부X선 검사: 모든 환자에서 반드시 필요하지는 않으나 합병증 또는 기타 심폐질환이 의심되거나(특히 고령의 

환자에서), 초기 치료에 반응이 없는 경우(예를 들어 임상적으로 발견이 어려운 기흉)에 유용하다21.

3) 응급실 퇴원 기준 및 입원 기준

환자가 도착하였을 때의 상태보다는 치료 1시간 후의 임상적 상태(똑바로 누울 수 있는지를 포함하여)와 폐기능이 

입원 필요성에 대한 더 좋은 예측인자이다22,23. 천식악화 환자를 응급실에서 귀가를 시킬지 아니면 입원을 시킬지를 

결정하는 기준은 다음과 같다24.

응급실 내원 당시 폐기능이 자신의 최고치(혹은 예측치)의 25% 미만이거나 치료 후에도 40% 미만인 환자들은 입

원이 권고된다.

•	치료 후 폐기능이 최고치나 예측치의 40-60%인 경우, 환자의 위험인자(표 5-1)와 이후 치료가 가능한지 여부

를 고려하여 귀가를 시킬 수 있다. 

•	치료 후 폐기능이 60% 이상이면 환자의 위험인자와 이후 치료가 가능한지 여부를 고려하여 귀가가 권고된다.

입원치료의 필요성을 높이는 요소들로는 다음과 같은 것들이 있다25-27.

•	여성, 고령

•	이전 24시간 이내에 8번 이상 흡입속효성베타작용제 사용

•	천식악화의 중증도(예를 들면, 도착 당시 소생술 또는 빠른 중재가 필요하였던 경우, 호흡수 22회 이상, 산소포

화도 95% 미만, 최종 최대호기유량 50% 미만)

•	중증 천식악화의 과거병력(예를 들면, 삽관, 천식 악화로 인한 입원)

•	경구스테로이드 사용이 필요했던, 예정되지 않았던 외래 또는 응급실 방문

응급실에서 환자를 귀가시킬 때 다음의 사항을 고려한다.

•	이전에 흡입스테로이드를 처방받은 적이 없다면 흡입스테로이드를 시작한다. 흡입스테로이드가 포함된 제제를 

사용하고 있는 환자는 2-4주간 치료단계를 올려서 사용하도록 하고, 매일 사용하는 것이 필요함을 교육해야 

한다. 
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•	최소한 5-7일간 복용할 수 있는 경구스테로이드를 처방하고, 질병 조절제와 기관지확장제는 계속 사용하도록 

한다.

•	기관지확장제는 환자의 증상과 검사결과의 호전 여부에 따라서 주기적으로 사용하기 보다는 필요에 따라 사용

하도록 한다.

•	Ipratropium bromide은 급성 발작이 없어지면 계속 사용할 필요는 없다.

•	환자의 흡입기 사용 방법과 최대호기유량 측정기 사용법을 확인한다. 응급실에서 귀가 시 최대호기유량 측정

기와 급성악화 시 천식 행동지침을 가지고 갈 수 있도록 한다28.

•	천식악화를 일으킨 원인을 규명하고 이를 피하도록 교육한다.

•	천식악화 때 환자의 반응을 다시 평가하고 올바른 행동 지침을 재교육한다.

•	천식악화 때. 현재 사용 중인 증상완화 흡입제 및 조절제의 사용법과 순응도에 대해 재평가한다. 평소에 사용하는 

치료 약제가 적절한지 평가하고 가능하면 여분의 경구스테로이드를 처방하여 비상시에 사용할 수 있도록 한다.

•	퇴원 후 수일 내에 폐기능을 비롯한 기본적인 여러 변수가 정상화될 때까지 주치의나 천식 전문의를 꾸준히 정

기적으로 방문하도록 한다.

입원할 정도로 심한 천식악화가 있었다는 사실은 환자의 자가 치료 계획의 실패를 의미한다. 대개 입원한 환자는 천

식 관리에 대한 조언을 듣고 싶어하므로 천식을 올바르게 관리할 수 있도록 교육하는 데 있어 대단히 적절한 시점이

다. 환자에게 천식이 악화된 이유, 천식 치료 약제의 종류와 효능, 악화 시의 대처 요령 등을 퇴원 전에 교육하여 향후 

천식을 적절히 치료 받을 수 있도록 한다28.

또한 입원할 정도의 환자들은 천식 전문의에게 의뢰함이 바람직하다. 환자가 최상의 폐기능으로 회복될 때까지 규

칙적인 경과 관찰 및 치료가 필수적이다.

5. 천식악화의 치료

1) 1차 의료기관에서의 치료

천식악화의 초기 주된 치료는 흡입속효성베타작용제의 반복 흡입, 전신적인 스테로이드의 조기 사용, 산소투여이

다29. 급성악화 치료의 목적은 신속히 기류 폐쇄 및 저산소혈증을 개선시키고, 염증성 병태생리의 조절, 재발을 예방

하는 것이다.

중증 천식악화는 반드시 병원 응급실과 같이 기류 폐쇄와 산소포화도 및 심기능을 객관적으로 모니터링 할 수 있

는 곳에서 치료받아야 한다. 그러나, 20% 미만의 최고호기유량 감소나 야간 기상이나 기관지확장제 사용의 증가와 

같은 좀 더 경한 천식악화는 가정이나 1차 의료기관 등 지역사회에서 치료할 수 있다. 그러나 반복적으로 기관지확장

제가 필요한 경우 적어도 전신적인 스테로이드를 주사할 수 있는 정도의 의료기관에서 치료를 받아야 한다30-32. 그림 

5-1은 1차 의료기관에서의 천식악화 치료 흐름이다. 
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(1) 천식악화 행동지침의 교육

천식악화 시 치료 시간의 지연을 막고, 천식이 악화되는 것을 막기 위해 병원 전 단계에서 환자가 시행해야 할 행동

지침을 교육하는 것은 매우 중요하다30,33. 

① �모든 천식 환자에게 초기 천식 악화, 자가 치료 방법, 치료 반응을 모니터링 할 수 있는 천식 행동지침을 교육

한다32. 

② 천식 행동지침은 중등증, 중증 지속성 천식 환자에게 특히 필요하다. 최대호기유량측정은 특히 기류 제한이 있

거나 천식 악화가 있는 환자에게 매우 필요하다2,34.

③ 악화의 정도와 치료 반응을 파악하기 위해서 기도 폐쇄가 심하거나 심한 천식악화의 기왕력이 있던 환자는 천

식악화 초기에 정확한 최대호기유량을 사용하여 폐기능을 모니터링 할 수 있도록 교육한다35,36.

그림 5-1. 천식악화에 대한 치료(1차 의료기관에서의 치료)

악화

응급

호전
• 흡입속효성베타작용제 사용 없이 증상 안정
• 최대호기유량 >개인 최대치(또는 예측치)의 60~80%
• 산소포화도(실내공기) >94%

1차 의료기관 천식 악화로 내원

환자 평가
천식인가?
천식관련 사망 위험인자가 있는가?
천식악화의 중증도가 심한가?

경증 혹은 중등증

• 문장을 말할 수 있음
• 눕는 것 보다는 앉는 것을 선호
• 불안해하지 않음
• 호흡수 증가
• 호흡보조근 사용하지 않음
• 맥박 100-120회/분
• 산소포화도(실내공기): 90-95%
• 최대호기유량 >50%

중증

• 단어만 말할 수 있음
• 앞으로 구부리고 앉음
• 불안해 함
• 호흡수>30회/분
• 호흡보조근 사용함
• 맥박 >120회/분
• 산소포화도(실내공기) <90%
• 최대호기유량 ≤50%

치명적 발작

• 의식 장애
• 호흡음 소실

치료 및 반응 평가

• �흡입속효성베타작용제: 1시간 동안 20분 간격 
으로 4-10회 투여

• �전신스테로이드(Prednisolone): 성인 1 mg/
kg (최대 50 mg)

• 산소: 산소포화도 93-95% 유지
• 치료 지속하면서 치료 반응 평가

귀가 시 고려할 사항

• 증상완화제: 필요에 따라 사용
• 질병조절제: 새로 사용 또는 용량 증가, 올바른 흡입기 사용 평가, 교육
• 스테로이드: 5-7일간 유지
• 추적 방문: 귀가 후 2-7일 이내 재방문

병원(응급의료시설)으로 전원

• �흡입속효성베타작용제 흡입, 
산소, ipratropium bromide, 
전신스테로이드 유지
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(2) 약물 치료

① 흡입속효성베타작용제

천식악화가 의심되는 경우 흡입속효성베타작용제의 횟수를 늘린다. 경증과 중등증 천식악화에는 1시간 동안 20분 

간격으로 흡입속효성베타작용제를 매회 4-10회 반복 흡입하는 것이 가장 효과적이다37. 이후로는 천식악화의 중증

도에 따라 경증이라면 매 3-4시간 마다 4-10회 흡입하고 중등증이라면 매 1-2시간마다 6-10회 정도를 흡입해야 하

는 경우도 있다. 치료 효과는 환자 개개인 별로 평가해야 하며 치료 반응이 부족하거나 치료 반응평가에 어려움이 있

다면 응급실을 방문하도록 하여야 한다38,39. 흡입보조기와 함께 정량흡입기를 사용하거나 분말흡입기를 사용하면 네

불라이저와 비슷한 정도의 폐기능 향상을 가져온다37,40. 가장 비용-효율이 좋은 약품 전달 방식은 흡입보조기와 함

께 정량흡입기를 사용하는 것이며 평소에 흡입보조기를 잘 관리하도록 하여야 한다41. 흡입보조기는 표면에 생기는 

정전기를 없애기 위해 세제를 푼 물에 담구어 세척하고 물기를 닦지 말고 자연 건조한다. 

② 전신스테로이드

환자상태가 점점 악화되거나 증상완화제와 질병조절제를 증량하여 사용함에도 불구하고 악화가 지속되는 경우 지

체없이 경구스테로이드제를 투여해야 한다. 급성악화 환자에서 전신스테로이드 사용은 환자의 사망, 재발, 입원 및 증

상완화제 사용을 줄여주므로 조기 사용을 권고한다. 만일 행동 지침에 경구스테로이드 투약에 대해 언급되어 있지 않

다면, 환자 개인적으로 의사와 상의할 것을 권한다. 성인 환자의 효과적인 치료 용량은 prednisolone으로 1 mg/kg/일, 

최대 50mg/일로 투여하는 것을 권장하고 있다. 경구스테로이드는 5-7일 동안 투여한다42,43. 환자에게 전신스테로이

드 사용으로 인해 발생할 수 있는 수면 장애, 식욕 증가, 위식도역류증 및 우울증과 같은 부작용에 대해 교육한다17. 

③ 질병조절제

이미 질병조절제를 사용하고 있던 환자는 표 5-3과 같이 2-4주간 질병조절제를 증량하여 사용하도록 한다. 질병

조절제를 사용하고 있지 않은 환자는 흡입스테로이드를 포함하는 치료를 시작하도록 한다. 천식에서 흡입속효성베타

작용제 단독 치료는 권장되지 않는다. 

④ 항생제

고열과 동반된 화농성 객담의 발생이나 영상검사에서 폐렴의 증거가 명확한 경우가 아니라면 천식악화에서 항생

제 사용은 권장되지 않는다44.

(3) 추적관찰

외래처방약에는 필요에 따라 사용할 수 있는 증상완화흡입제(흡입속효성베타작용제), 경구스테로이드제, 규칙적인 

질병조절제를 포함하도록 처방한다. 흡입속효성베타작용제 단독 치료는 권장되지 않는다. 진료 시 흡입기 사용의 숙

련도와 순응도에 대해서 평가한다. 외래 추적방문시 악화가 해결되었는지를 평가하여 경구 스테로이드 중단여부를 

결정한다. 외래 방문 시 환자의 증상 조절 정도, 위험 인자, 그리고 천식 악화의 잠재적인 요인을 감시하고 천식 행동지

침에 대해 평가해야 한다. 질병 조절제는 천식악화 치료 2-4주 후부터 악화 전 수준으로 감량할 수 있다. 만약, 지속적

으로 천식이 조절이 되지 않는다면 흡입기 사용법과 순응도에 대해서 재평가하거나 천식 단계 올림 치료를 고려한다. 
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2) 병원에서의 치료 

중증 천식악화는 생명을 위협하는 상황이며 즉각적이고 효과적인 치료가 이루어져야 한다. 일차 치료는 주로 응급

실에서 치료가 이루어진다. 그림 5-2은 병원에서의 천식악화 치료 흐름이다.

다음의 치료는 천식악화의 빠른 해소를 위해 동시에 이루어져야 한다45.

그림 5-2. 천식악화에 대한 치료(병원에서의 치료)

초기평가
A: airway (기도)   B: breathing (호흡)   C: circulation (순환)

악화 소견에 따라
임상 양상으로 분류

경증 혹은 중등증

• 문장을 말할 수 있음
• 앉아 있는 것을 선호
• 불안해 하지 않는다.
• 호흡수 증가
• 호흡보조근 미사용
• 맥박 100-120회/분
• 산소포화도(대기하) 90-95%
• 최대호기유량 >50%

FEV1 또는 최대호기유량 60-80%
& 증상 호전

퇴원 계획 고려

FEV1 또는 최대호기유량 <60%
또는 증상 호전 없음

치료 지속, 재평가

• 흡입속효성베타작용제 흡입
• 흡입속효성항콜린제(ipratropium bromide) 사용 고려
• 산소포화도 93-95% 유지
• 경구용 스테로이드

• 흡입속효성베타작용제+흡입속효성항콜린제
• 산소포화도 93-95% 유지
• 전신 스테로이드의 사용
• 정주용 마그네슘 고려
• 고용량 흡입스테로이드 고려

중증

• 단어만 말할 수 있다
• 앉아 있기 어렵다
• 불안
• 호흡수 >30회/분
• 호흡보조근 사용
• 맥박 >120회/분
• 산소포화도(대기하) <90%
• 최대호기유량 ≤50%

흡입속효성베타작용제, 산소
중환자실 의뢰, 기관 삽관 고려

다음의 소견이 있는가?
졸림, 혼미, 호흡음 감소

악화 지속 시 중증 악화로 분류하고 치료
중환자실 치료에 대한 재평가

초기치료 1시간 이내에 모든 환자에서
임상 양상을 지속적으로 평가

폐기능 측정

있음
없음



129

5. 천식악화의 치료

(1) 산소

동맥혈 산소포화도가 93-95% 이상으로 유지되도록 비관이나 마스크로 산소를 투여한다. 심한 급성악화의 경우, 

저유량 산소치료를 하면서 산소포화도 측정기를 사용하여 산소포화도를 93-95%로 유지하는 것이 고유량 100% 산

소 치료에 비해 더 좋은 경과를 보인다46. 산소의 농도는 산소포화도 측정기에 따라 조절한다47. 환자가 안정되면, 산

소포화도 측정기를 지표로 삼아 산소의 감량 및 중단을 고려한다.

(2) 흡입속효성베타작용제 

흡입속효성베타작용제를 일정한 시간 간격으로 반복적으로 흡입한48,49. 응급실을 내원한 천식악화 환자에서 흡입

속효성베타작용제와 흡입속효성항콜린제인 ipratropium bromide를 함께 분무치료하는 경우 기관지확장 효과가 더 

크며, 회복이 빠르고 입원기간이 단축되어 병용치료를 권고한다. 정량흡입기와 흡입보조기를 사용하여 효과적으로 

투여할 수 있다45. 지속성베타작용제인 formoterol은 비용 증가는 있으나 작용 시간이 속효성과 같이 빨리 나타나고 

부작용은 증가하지 않아 budesonide와 formoterol의 혼합제제를 급성 천식 악화의 조기에 증상 완화 효과를 위해 사

용할 수 있다50. 천식악화에서 간헐적인 흡입치료와 지속적인 흡입치료를 비교한 연구를 대상으로 한 메타분석 결과, 

한 분석에서는 폐기능 변화 및 입원률에서 유의한 차이가 없었던 반면39, 또다른 분석에서는 지속적인 흡입치료가 특

히 폐기능이 나쁜 환자들에서 간헐적인 흡입치료에 비해 폐기능 향상 및 입원률 감소에 효과가 있음이 확인된 바 있

다51. 또한 입원한 환자에서 필요할 때만 간헐적으로 흡입치료를 적용하는 것이 4시간 간격으로 주기적인 치료를 적용

하였을 때와 비교하여, 입원기간이 짧고, 흡입약제 사용량과 약제 사용에 따른 심계항진이 적었다38. 따라서 흡입속

효성베타작용제는 급성 악화의 치료 초기에는 지속적으로 흡입하다가 상태가 호전되면 필요할 때만 간헐적으로 흡입

하게 하는 것을 고려할 수 있다. 정맥주사로 베타작용제를 사용하는 것이 급성악화에 도움이 된다는 증거는 없다52.

(3) 에피네프린 

피하 또는 근육 투여한 에피네프린은 아나필락시스나 혈관부종과 연관된 천식악화의 치료에 효과적이나, 그 외 천

식악화에서는 일반적으로 사용하지 않는다.

(4) 기타 기관지확장제

•	Ipratropium bromide: 흡입속효성항콜린제로, 중등도-중증의 천식악화에서 흡입속효성베타작용제와 동시에 

투여하면 흡입속효성베타작용제를 단독으로 투여하는 경우보다 기관지 확장효과가 증가되고53, 입원률이 감

소한다54,55. 따라서, 흡입속효성베타작용제를 사용해도 충분한 기관지확장 효과를 얻을 수 없는 경우에 항콜

린제를 같이 투여한다.

•	테오필린/아미노필린: 효과와 안정성을 볼 때, 천식의 급성악화에서의 역할은 흡입속효성베타작용제에 비하여 

미미하다56. 중증 천식의 급성악화에서 테오필린의 부가적인 치료 효과는 증명되지 못했다. 따라서, 천식 급성

악화 환자에서 정주 아미노필린 사용은 권고하지 않는다57. 

(5) 전신스테로이드

전신스테로이드는 천식악화를 신속히 치료할 수 있는 약제이므로 다음의 상황에서는 조기에 사용할 것을 권장한

다58,59.
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•	초기에 흡입속효성베타작용제를 흡입해도 효과가 불충분한 환자

•	평소 경구스테로이드를 복용하던 환자에서 천식 악화가 발생하였을 때

•	전신스테로이드 투여가 필요했던 천식악화 병력이 있는 환자

스테로이드의 경구 투여는 정맥 주사보다 덜 침습적이고 경제적이면서도 비슷한 치료 효과를 얻을 수 있는 장점

이 있다60,61. 그러나, 구토, 소화기 흡수 장애 등으로 복용이 불가능한 경우, 호흡곤란으로 인해 약제를 삼키기 어려

운 경우, 비침습적 양압환자 또는 기관삽관이 필요한 경우에는 정맥으로 투여한다. 전신스테로이드의 효과가 나타

나는 데는 최소한 4시간이 필요하며, 입원 환자의 효과적인 치료 용량은 하루 prednisolone으로 50 mg 1회 투여 혹

은, hydrocortisone으로 200 mg/일 분할 주사를 권장하고 있다59. 성인에서는 5-7일간의 사용이 10-14일간 사용한 

것과 비슷한 효과를 보였다42. 이 정도의 용량에서 환자가 흡입스테로이드를 지속하고 있으면 전신 스테로이드를 굳

이 서서히 감량할 필요는 없다62.

(6) 흡입스테로이드

흡입스테로이드는 천식악화에서 치료의 중요한 부분을 담당한다. 천식악화에서 흡입속효성베타작용제 단독 투여보

다 흡입스테로이드제와의 병용투여가 더 큰 기관지확장 효과를 나타낸다63. 흡입속효성베타작용제 단독 치료는 더 이

상 권고되지 않는다. 또한, 흡입스테로이드는 경구스테로이드와 비슷한 정도로 재발을 방지하는데 효과적이다64. 응

급실에서 퇴원한 환자에서 흡입스테로이드를 전신스테로이드에 병용 투여한 군에서 전신스테로이드 단독 투여군

보다 재발률을 감소시킨다는 근거는 부족하다. 천식악화 후에 흡입스테로이드를 규칙적으로 사용하면 경구스테로

이드 복용과 비슷한 정도로 추후의 악화를 최소한으로 억제할 수 있으며, 고용량의 흡입스테로이드(하루 2.4 mg의 

budesonide)는 하루 40 mg의 prednisolone과 비슷한 천식악화 예방효과를 가진다65.

(7) 마그네슘

마그네슘 정맥주사(20분에 걸쳐 2 g을 1회 투여)는 천식 악화에 권장되는 치료는 아니다. 그러나, 일부 환자 즉, 방

문 당시 FEV1이 25-30%로 낮거나, 초기 치료에 반응을 보이지 않고 저산소증이 지속되는 경우, 첫 1시간 동안의 응

급 치료 후에도 FEV1이 60%가 넘지 않는 환자들에서 입원률을 낮추는데 도움이 될 수 있다66. 흡입속효성베타작용

제에 마그네슘 흡입치료를 추가하는 것은 입원률 감소 및 증상 개선에 도움이 되지 못하므로, 급성악화 환자에서 마

그네슘 흡입치료를 하지 않을 것을 권고한다67,68.

(8) 헬륨산소치료

헬륨과 산소의 병합투여와 산소 단독투여의 효과를 비교한 연구에서 특별한 효과를 입증하지 못하여 일상적인 사

용은 추천되지 않는다. 다른 표준적인 치료에 반응이 없을 때 고려해 볼 수 있다69. 

(9) 항류코트리엔제

천식악화에서 항류코트리엔제의 투여는 일부 연구에서 폐기능 개선효과가 확인되었으나, 임상에서의 사용을 권장

하기에는 부족하다70-72. 

(10) 진정제

수면제나 항불안제에 호흡을 억제시키는 효과가 있으므로 진정 효과가 있는 약은 천식의 급성악화 시에는 엄격하
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게 제한해야 한다. 진정제 사용이 천식 사망과 관련이 있다는 보고도 있다73.

(11) 비침습적양압환기

중증 천식악화에서 비침습적양압환기의 적용을 추천할 만한 근거는 아직까지 부족하며, 추가적인 연구가 필요하

다74. 비침습적양압환기를 환자에게 적용할 때는 주의 깊게 환자를 살펴야 한다. 안절부절 못하는 환자에게는 적용

하지 말아야 하며, 비침습적양압환기를 계획하고 있을 때는 진정제를 사용하지 말아야 한다. 현재까지 중증 천식악

화로 인한 호흡부전환자에서 비침습적기계환기요법의 효과가 확립되지 않았으므로 적용여부를 신중하게 고려한다.

(12) 항생제

호흡기감염을 강력히 시사하는 증거(예를 들면, 발열, 화농성 객담, 폐렴의 영상소견 등)가 없다면 천식악화에서 항

생제 투여를 고려하지 않는다44.
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•난치성 천식(difficult-to-treat asthma)은 중간 또는 고용량의 흡입스테로이드와 다른 조절제 또는 유지 용량의 
경구스테로이드를 사용하는데도 불구하고 여전히 조절되지 않는 경우 또는 증상 조절 및 악화 위험 감소를 위하여 고용량 
흡입스테로이드 이상의 치료가 필요한 경우를 말한다.

•중증 천식(severe asthma)은 난치성 천식 중 치료에 대한 순응도가 좋고 천식증상의 악화에 기여하는 요인을 모두 
치료하고 있으며, 고용량 흡입스테로이드-지속형 베타작용제 복합제를 최적화하여 사용하고 있음에도 천식 증상이 
조절되지 않거나 치료 용량을 줄이면 악화되는 경우를 말한다. 

•중증 천식으로 진단된 환자는 염증형태에 따른 표현형을 평가하고 이에 따라 추가 치료제를 선택한다.
•2형 염증반응을 동반한 중증 천식인 경우 생물학적 제제 추가를 고려하고, 그렇지 않은 경우에는 비생물학적 제제 추가를 

고려한다.
•생물학적 제제를 추가하였을 경우 투여 시작 3-4개월 후, 이후 3-6개월마다 그 반응을 평가하여 투여 지속 여부를 

결정하여야 한다.

1. 중증 천식의 정의

중증 천식의 정의에 대해 명확한 동의는 없으나, 고용량 흡입스테로이드 및 그 이상의 조절제를 쓰고도 조절이 

잘 되지 않는 천식으로 정의된다. 영문 표기도 다양해서 “difficult-to-treat asthma, difficult-to-control asthma, 

therapy-resistant asthma, steroid-dependent resistant asthma, brittle asthma, refractory asthma, severe asthma” 

등의 이름으로 불렸다. 최근 유럽 연구에 의하면, 25-45%의 환자들이 천식 조절 상태에 도달하지 못하고 있었으며1, 

환자 순응도를 철저히 관리한 임상연구에서도 20% 정도의 환자는 천식의 조절에 이르지 못하고 있었다2. 이렇듯, 천

식의 높은 유병율과 잘 조절되지 않은 천식 환자의 비율이 적지 않은 점을 감안할 때, 중증 천식에 대한 치료들은 향

후 지속적으로 중요한 과제가 될 것으로 보인다. 역사적으로 각 지침에서의 중증 천식의 정의는 다음과 같다(표 6-1). 

2019년 GINA는 조절되지 않는 천식(uncontrolled asthma), 난치성 천식(difficult-to-treat asthma), 중증 천식

(severe asthma)의 개념을 명확히 정리하여 발표하였고 이는 큰 변화 없이 2021년까지 이어지고 있다. GINA 2021에

서 중증 천식의 정의는 아래와 같다6.

• 조절되지 않는 천식(uncontrolled asthma): 아래의 두가지 항목 중 하나

  - �조절되지 않는 천식 증상 (빈번한 천식 증상 또는 증상 완화제의 사용, 천식으로 인한 활동 제한 또는 야간수면

방해)

  - 년 2회 이상의 경구용 스테로이드가 필요한 천식 악화 또는 년 1회 이상의 입원이 필요한 중증 천식 악화

VI 중증 천식단원
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2. 중증 천식의 역학과 부담

• 난치성 천식(difficult-to-treat asthma): 아래 중 하나의 경우

  - �중간 또는 고용량의 흡입스테로이드와 다른 조절제 또는 유지 용량의 경구용 스테로이드를 사용하는데도 불구

하고 여전히 조절되지 않는 경우

  - 증상 조절 및 악화 위험 감소를 위하여 고용량 흡입스테로이드 이상의 치료가 필요한 경우

• 중증 천식(severe asthma): 난치성 천식 중 아래의 경우에 모두 해당하는 경우

  - 치료에 대한 순응도가 좋으며 천식증상의 악화에 기여하는 요인을 모두 치료하고 있음.

  - �고용량 흡입스테로이드-지속형 베타작용제 복합제를 최적화하여 사용하고 있음에도 천식 증상이 조절되지 않

거나 치료 용량을 줄이면 악화되는 경우.

정리하면, 중증 천식의 진단을 위해서는 임상 병력과 진단적 검사를 토대로 하여 천식의 진단을 확실히 하여야 하

며, 이때 천식으로 오인할 수 있는 다른 감별 질환들을 함께 고려하여야 한다. 또한 교정 또는 치료가 가능한 동반 질

환에 대한 치료가 함께 이루어져야 하며, 천식 자체에 대한 치료의 최적화를 최소 3-6개월동안 거쳐야 한다7. 특히, 

중증 천식으로 진단하기 전에 환자가 약물을 잘 사용하는지 약물 순응도의 확인이 매우 중요하다8,9.

2. 중증 천식의 역학과 부담

중증 천식은 전체 천식 인구의 일부를 차지하지만, 높은 질병부담 및 사망률 등으로 인하여 천식 치료의 큰 부분을 차

지하고 있는 문제이다. 일반적으로 전문가들의 추정에 따르면 전체 천식의 약 5-10% 가 중증 천식으로 추정되나10,11, 

각 연구에서의 정의가 다양하며 몇몇 역학 연구에서도 그 결과는 차이가 크다7. 일례로 29개 국가에서 증상 및 천식

표 6-1. 지침에 따른 중증 천식의 정의

지침 용어 정의

ERS/ATS 20133 Severe asthma 고용량 흡입스테로이드와 2차 조절제 혹은 전신스테로이드를 써야 조절되거나 
사용함에도 불구하고 조절되지 않는 천식

GINA 20144 Difficult-to-treat asthma 동반질환, 낮은 순응도, 알레르기 항원에 의한 노출 등의 여러 인자로 인해 
조절이 어려운 천식환자

Treatment-resistant/  
refractory asthma

1) 천식 진단이 명확하고, 2) 고용량 흡입스테로이드 및 지속성베타작용제와 
같은 2차 조절제(전신스테로이드)의 사용에도 불구하고 증상 및 악화가 있고, 
3) 치료 단계 내림을 할 경우 동반 증상이나 천식의 조절이 악화되는 경우

Severe asthma Refractory asthma를 포함하며, 동반질환에 대한 반응이 불완전한 경우

GINA 20195 Difficult-to-treat asthma GINA 4-5단계의 치료(고용량의 흡입스테로이드와 2차 조절제 혹은 
전신스테로이드 유지)가 필요하거나 이 치료에도 조절되지 않는 천식

Severe asthma 최적화된 GINA 4-5단계의 치료에 대한 높은 순응도와 천식유발인자 조절도 
불구하고 조절되지 않거나 고용량의 천식 약제를 줄이면 악화되는 천식
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의 조절정도, 치료 약제 등을 토대로 이루어진 Asthma Insights and Reality surveys (AIR) 연구에서, 성인의 중증 지

속성 천식의 유병율은 아시아-태평양지역에서 약 12.5%, 서유럽에서 약 20.5% 로 보고되었다12,13. GINA에서는 약

물의 지속적인 사용을 엄격하게 평가한 독일의 연구를 바탕으로 천식에서 난치성 천식과 중증 천식이 차지하는 비율

을 각 17%, 3.7%로 추정하였다14. 

또한 중증 천식의 질병 부담은 일반적인 천식에 비하여 상당히 크다. 상대적으로 적은 비율에도 불구하고 중증 천

식의 누적 사망률은 일반적인 천식과 비교하여 1.5배 이상 더 높다고 보고되었으며15, 소요되는 의료 비용 역시 훨씬 

더 높은 것으로 보고되었다16.

한국의 경우 최근 중증 천식의 정의에 따라 조사한 신뢰도가 높은 연구는 많지 않으나 몇몇 주목할 만한 연구들이 

존재한다7. 국민건강보험공단 자료를 이용한 연구에서 천식 환자 중 3-5%가 입원을 경험하며 2-4%가 응급실을 방

문한다고 보고되었으며17, 고용량의 흡입스테로이드를 사용하는 중증 천식이 전체 천식의 약 11%를 차지한다는 보

고가 있었다18.

중증 천식의 사망률에 대한 국내 자료는 아직 미미한 실정이나, 경제협력개발기구(Organization for Economic 

Cooperation and Development, OECD) 자료에 따르면 국내 천식의 표준 사망률은 인구 십만명당 4.2명으로 OECD 

평균보다 3배가량 높으며19, 이중 상당한 부분이 중증 천식과 연관이 있을 것으로 추정된다. 한 연구에 따르면 한국에

서 중증 천식의 의료비용은 경증 천식과 비교하여 약 9배가량 더 높다고 보고되었다20.

3. 난치성/중증 천식의 평가 및 관리

1) 진단 확인

(1) 전문가 혹은 중증 천식 클리닉에 의뢰하여야 할 경우

다음과 같은 경우에는 우선적으로 전문가 혹은 중증천식 클리닉에 의뢰할 것을 고려한다.

• 천식 확진에 어려움이 있는 경우

• 환자가 응급의료기관의 방문이 빈번한 경우

• 환자 치료에 있어 전신스테로이드 투여가 빈번하거나 유지해야 하는 경우

• 직업성 천식이 의심되는 경우

• 식품 알레르기 또는 아나필락시스가 있는 경우

• 증상의 원인이 감염질환 혹은 심혈관질환으로 의심되는 경우

• 증상의 원인이 기관지 확장증과 같은 합병증으로 의심되는 경우

• 여러 동반 질환이 존재하는 경우
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3. 난치성/중증 천식의 평가 및 관리

(2) 천식 주요 증상 확인

철저한 병력 청취와 신체 진찰을 통해 환자가 호소하는 증상이 전형적인 천식에 의한 것인지 아니면 천식 이외의 질

환이나 동반 질환에 의한 것인지 확인이 필요하다. 

천식 주요 증상에 대한 천식 이외의 고려할 상태 혹은 질환은 다음과 같다. 

• 호흡곤란: 만성폐쇄성폐질환, 비만, 심혈관질환, 컨디션저하

• 기침: 성대기능부전, 상기도기침증후군, 위식도역류질환, 기관지확장증, ACE억제제 복용

• 천명: 비만, 만성폐쇄성폐질환, 기관-기관지연화증, 성대기능부전

(3) 폐기능검사 등을 통한 객관적 진단

중증 천식이 의심되는 환자의 12-50%에서 최종적으로 천식으로 진단되지 않기 때문에 정확한 진단 확인이 매우 

중요하다21. 우선 기준 폐기능을 평가하고 가변적인 호기 기류제한을 객관적으로 확인하기 위해서 기관지확장제 투

여 전후로 폐활량을 측정한다. 만약 초기 가역성 검사가 음성이라면 증상이 있을 때 반복적으로 검사하는 것을 고려

한다. 기류-용적 곡선을 평가하여 상기도 폐쇄가 있는지 확인한다. 가역성 검사가 정상이거나 불가능한 경우에는 매

일 최대호기유량을 측정하여 변동성이 있는지 평가한다. 만약 기관지확장제 등의 약제를 중단할 수 있다면 기관지유

발검사를 고려한다. 조절제를 이미 사용 중인 환자에서의 천식 확진의 방법에 대한 자세한 내용은 표 3-5를 참고한다.

2) 증상과 악화에 영향을 미치는 요인 확인

조절되지 않는 증상, 악화, 삶의 질 저하에 영향을 주는 요인과 치료가 가능한 요인에 대해서 체계적으로 검토한다. 

수정 가능한 주요 요인은 다음과 같다.

• 잘못된 흡입기 사용법 (최대 80%의 환자에서 관찰됨)

• 최적이 아닌 치료 순응도 (최대 75%의 환자에서 관찰됨)

• 동반 질환

• 수정 가능한 위험 요인 및 유발 요인

• 속효성베타작용제의 규칙적 사용 혹은 과용

• 불안, 우울증, 사회 및 경제적 문제

• 약물 부작용

3) 천식 관리의 검토 및 최적화

천식, 동반 질환, 확인된 증상과 악화에 영향을 주는 요인에 대한 치료를 검토하고 최적화한다.

• 천식 자가관리교육을 제공하고 개인화된 천식행동지침을 가지고 있고 적용가능한지를 확인한다. 

• �흡입 조절제 약물의 최적화: 흡입기가 환자에게 적합한지 확인한다. 환자의 흡입기 사용법을 확인하여 교육하

고 방문할 때마다 흡입기 사용법을 다시 확인한다22. 의도적 또는 비의도적인 치료에 대한 순응도 저하에 대해

서 환자와 상의한다23. 악화 위험을 줄이기 위해서 가능하다면 흡입스테로이드-formoterol 유지 및 완화 요법으
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로 전환한다24.

• �환자에게 도움이 되는 경우, 동반질환, 조절 가능한 증상, 그리고 악화에 영향을 미치는 요인에 대한 치료를 한다. 

천식을 악화시키는 약물은 피하도록 한다. 필요한 경우 정신 건강 문제도 관리하도록 한다. 

• 금연, 운동, 체중감소 등 필요한 비약물적 추가 요법을 고려한다(표 4-2 참고). 

• �중간/고용량 흡입스테로이드에 이전에 투여하지 않았던 지속성베타작용제, 지속성항콜린제, 항류코트리엔제 등 

비생물학적 약물의 추가 투여를 고려한다. 

• 현재 투여하고 않고 있다면 고용량 흡입스테로이드-흡입지속성베타작용제 투여를 고려한다.

난치성천식

•�중간 또는 고용량의 흡입스테로이드와 다른 조절제 또는 유지 용량의 경구용 스테로이드를 사용하는데도 불구하고 여전히 조절되지 않는 경우, 또는
•증상 조절 및 악화 위험 감소를 위하여 고용량 흡입스테로이드 이상의 치료가 필요한 경우 

중증천식

•치료에 대한 순응도가 좋으며 천식증상의 악화에 기여하는 요인을 모두 치료하고 있음, 그리고
•고용량 흡입스테로이드-지속형 베타작용제 복합제를 최적화하여 사용하고 있음에도 천식 증상이 조절되지 않거나 치료 용량을 줄이면 악화되는 경우.

전문가 혹은 중증천식클리닉에 의뢰 고려

•천식 확진에 어려움이 있는 경우
•환자가 응급의료기관의 방문이 빈번한 경우
•환자 치료에 있어 전신 스테로이드 투여가 빈번하거나 유지해야 하는 경우
•직업성 천식이 의심되는 경우
•식품 알레르기 또는 아나필락시스가 있는 경우
•증상의 원인이 감염질환 혹은 심혈관질환이 의심되는 경우
•증상이 기관지 확장증과 같은 합병증으로 의심되는 경우
•여러 동반 질환의 존재하는 경우

1. 진단확인

•천식 주요 증상 확인 및 감별 질환 고려
•폐기능검사 등을 통한 객관적 진단

최적화 치료 유지

조절됨

조절안됨 조절안됨

단계내림고려

•경구용 스테로이드부터

3. 천식 관리의 검토 및 최적화

•천식 자가관리 및 천식행동지침 교육
•�치료의 최적화: 흡입기 사용법 교육, ICS-formoterol 유지 완화 요법으로 전환
•동반질환 및 조절 가능한 증상 및 악화 인자 치료
•비약물적 추가 요법 고려(표4-2 참고)
•비생물학적 약물의 추가 투여 고려
•고용량 ICS-LABA 고려

4. 최적화 치료 후 치료 반응 검토 (3-6개월)

•증상 조절
•이전 방문 이후 악화 발생과 악화 관리 방법
•약물 부작용
•흡입기 사용법과 순응도
•폐기능
•환자 만족도 및 우려사항

2. 증상과 악화에 영향을 미치는 요인 확인

그림 6-1. 난치성 천식의 평가 및 관리 알고리즘
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4) 3-6개월 최적화 치료 후 치료 반응 검토

최적화된 천식 관리에 대한 반응을 검토한다. 검토 주기는 임상적 긴급성과 변경된 치료 사항에 따라 달라진다.

치료에 대한 반응을 평가할 때 특히 다음의 사항을 검토한다.

• 증상 조절 (증상 빈도, 증상 완화제 사용, 야간수면방해, 활동 제한)

• 이전 방문 이후 악화 발생과 악화 관리 방법

• 약물 부작용

• 흡입기 사용법과 순응도

• 폐기능

• 환자 만족도 및 우려사항

최적화된 치료에도 불구하고 천식이 조절되지 않는다면 중증 천식으로 진단한다. 이 경우 전문가 혹은 중증 천식 

클리닉으로 의뢰한다. 만약 천식이 잘 조절된다면 단계 내림을 고려한다. 우선 전신스테로이드를 감량하거나 중단하

고, 다음으로 추가 천식 약물을 끊고, 마지막으로 흡입스테로이드 용량을 감량한다. 단계 내림 관련 자세한 내용은 

표 4-4를 참고하면 된다. 

고용량의 천식 약제 투여 중 단계 내림을 하였을 때 증상이 조절되지 않거나 악화가 발생된다면 중증 천식으로 진단

한다. 이전 잘 조절되던 고용량의 천식 약제를 다시 투여하고 전문가 혹은 중증 천식 클리닉으로 의뢰한다. 만약 단계 

내림을 하였을 때 증상이 잘 조절되고 악화가 발생되지 않는다면 중증 천식은 아니므로 최적화 치료를 유지하면 된다. 

4. 중증 천식의 표현형

중증 천식으로 진단된 환자는 염증형태에 따른 표현형을 평가하고 이에 따라 추가 치료제를 선택할 수 있다. 중증 

천식의 염증 반응은 2형 염증과 비2형 염증으로 분류할 수 있다. 

1) 2형 염증성 천식 

2형 염증은 천식의 환자의 50%-70%에서 나타난다25-28. IgE 의존성 반응에 의한 알레르기성 천식과 비알레르기 

호산구성 천식 모두 2형 염증성 천식에 포함된다29. 호산구, Th2 세포, B 세포, type 2 innate lymphoid cells (ILC2), 

그리고 호염기구 등이 2형 염증에 관여한다. 흡입 알레르기항원, 세균, 바이러스, 또는 자극성물질이 기도상피세포를 

자극하면 thymic stromal lymphopoietin (TSLP), IL-25, IL-33 등의 매개체가 활성화되고 이로 인해 분비되는 IL-4, 

IL-5, IL-13 등의 Th2 사이토카인이 2형 염증에 중요한 역할을 한다. IL-4와 IL-13은 호산구의 기도로의 이동을 촉

진시키고 IL-5는 호산구의 분화 및 생존에 중요한 역할을 한다. 객담과 말초혈액호산구 수치, FeNO 수치, IgE는 2형 

염증과 관련된 생물학적 지표이다30,31. 

대체로 2형 염증성 천식은 흡입스테로이드에 좋은 반응을 보이지만32, 심한 2형 염증은 조절되지 않는 천식 증상과 
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삶의 질의 저하, 폐기능의 저하, 그리고 경구스테로이드 치료의 높은 필요성과 연관 있으며33, 이로 인한 장기간 경구

스테로이드 투여로 인해 발생하는 합병증이 큰 문제이다16,34. 2형 염증 천식 환자에서 알레르기 비염, 아토피 피부염, 

만성 비부비동염, 그리고 호산구성 식도염이 높은 빈도로 동반된다35-37.

불응성 2형 중증 천식의 진단은 고용량의 흡입스테로이드 (또는 최소 용량의 경구스테로이드) 치료 중에 측정한 말

초혈액 호산구치 ≥150/μl, FeNO ≥20 ppb, 객담호산구 ≥2%, 혹은 천식이 알레르기항원에 의해 유발되었을 경우 

중 하나 이상을 만족할 경우에 고려해야 한다25.

2) 비2형 염증성 천식

비2형 염증성 천식은 Th1, Th17 세포의 활성화와 호중구성, 무과립성, 또는 중복형을 보인다. 일반적으로 흡입스

테로이드 치료에 잘 반응하지 않는다. 비만, 흡연, 늦게 발병된 천식 (late onset asthma), 또는 직업성 천식이 이에 속

하는 경우가 많다.

5. 중증 천식의 추가 치료

동반질환을 치료하고, 흡입스테로이드 사용법에 문제가 없음에도 불구하고 증상이나 악화가 지속되는 중증 천식 

환자는 추가 치료제를 고려해야 한다. 비용-효과를 고려하여 생물학적 제제 이외에 사용할 수 있는 약물의 추가를 우

선시 투여하고, 2형 염증반응을 동반한 중증 천식인 경우 생물학적 제제 추가를 고려할 수 있다(그림 6-2). 

1) 생물학적 제제 (biologics)

생물학적 제제는 2형 중증 천식의 추가 치료로 투여할 수 있으며 현재 국내에서는 항 IgE (omalizumab), 항 IL-5 

(mepolizumab과 reslizumab)/항 IL-5R (benralizumab), 항 IL-4Rα (dupilumab)의 5가지 제제를 사용할 수 있다. 

생물학적 제제는 2형 천식환자의 특성에 따라 치료효과가 다르지만 치료 전 반응을 예측할 수 명확한 생물학적 지표

는 현재까지 없으며, 말초혈액과 객담 호산구 수, FeNO 수치, 2형 염증반응과 관련된 동반 질환, 그리고 비용 등을 잘 

고려하여 약제를 선택해야 한다30. 

(1) 항 IgE 제제 

항 IgE 제제(Omalizumab)는 알레르기 항원의 자극으로 유리된 IgE에 결합하여 IgE가 비만세포와 호염기구의 표면

에 있는 IgE 고친화성 수용체에 결합을 방해하는 단일클론 항체이다38. 가장 먼저 미국 식품의약국(Food and Drug 

Administration, FDA)의 승인을 받은 생물학적 제제이며, 국내에서는 2007년에 사용 승인을 받았고 생물학적 제

제 중 유일하게 건강보험 급여가 적용되었다. 급여 기준은 6세 이상의 알레르기성 중증 천식환자에서 IgE의 수치가 

76IU/mL 이상, 통년성 알레르기 항원에 대하여 시험관 내(in vitro) 반응 또는 피부반응 양성, FEV1값이 예상 정상

치의 80%미만, 치료 시작 전 12개월 이내에 전신 스테로이드가 요구되는 천식 급성 악화가 2회 이상 발생을 모두 만
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족해야 한다. 치료 후 16주에 반응 여부는 장기적인 반응의 예측에 유용한 인자로 16주에 반응이 없다면 약물 중단

을 고려해야 한다. 용량과 투여 간격은 몸무게와 총 혈청 IgE 수치에 따라 결정되며, 2-4주 마다 피하로 주사하고 최

중증천식

•치료에 대한 순응도가 좋으며 천식증상의 악화에 기여하는 요인을 모두 치료하고 있음, 그리고
•고용량 흡입스테로이드-지속형 베타작용제 복합제를 최적화하여 사용하고 있음에도 천식 증상이 조절되지 않거나 치료 용량을 줄이면 악화되는 경우.

1. 중증천식의 표현형 평가

•다음 중 하나 이상 해당되는 경우 2형 염증성 천식의 가능성이 높음
   : 호산구 ≥ 150/μl , FeNO  ≥ 20ppb, 객담 호산구  ≥ 2%, 알레르기 항원에 의해 유발, 전신스테로이드 유지요법 필요
     (가능한 최소 용량의 전신스테로이드 용량에서 호산구와 FeNO를 3번이상 반복 측정하여 결정)

Anti-IgE Anti-IL5/Anti-IL5R Anti-IL4R

약제 
접합성

•�알레르기피부반응검사 
혹은 특이IgE 양성

•�총 혈청 IgE와 체중이 
사용 가능 용량 범위 

•지난해 악화 병력 

•지난해 악화 병력 
•�혈중 호산구 ≥150/㎕ 

또는 ≥300/㎕ 

•지난해 악화 병력
•�혈중호산구 ≥150/㎕ 

또는 FeNO ≥25ppb 
또는

•�전신스테로이드 
유지가 필요한 경우

좋은 
반응이 
예측 
되는 
경우

•�혈중 호산구 ≥ 260/
㎕ ++

•FeNO ≥ 20 ppb +
•알레르기 관련 증상 +
•소아-발병 천식 +

•�혈중 호산구 수가 
높을수록 +++

•�지난 해에 악화가 
많을수록 +++

•성인-발병 천식 ++
•비용종 ++

•�혈중 호산구 수가 
높을수록 +++

•FeNO가 높을수록 +++

비 2형 염증성 천식

•다음 추가치료 고려
   - LAMA 혹은 azithromycin
   - 저용량 전신스테로이드 추가
   - 비효과적 추가치료 중지
• 기관지열성형술 고려

• �비생물학적제제 추가치료 고려 
(LABA, LAMA, LTRA, azithromycin)

• 비효과적 추가치료 중지
• 저용량 전신스테로이드 추가고려

3. 치료반응 평가 및 지속 여부 결정

•생물학적제제 사용 시작 3-4개월, 첫 평가후 3-6개월마다 다음 항목을 평가
   - 천식 증상 조절, 천식 악화의 빈도 및 중등도, 폐기능 등
   - 2형 염증반응과 관련된 동반 질환: 비용종, 아토피피부염 등
    - 약물 사용: 전신스테로이드를 비롯한 치료약물의 강도 및 그 이상반응
    - 환자 만족도

2. 중증천식의 추가치료

2형 염증성 천식

생물학적제제의 투여가 가능한 상황인가?

가능 불가능

그림 6-2. 중증 천식의 평가 및 관리 알고리즘
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소 4개월 이상의 투여가 권장된다39. 

Omalizumab 치료는 중증 천식 환자에서 급성 악화의 횟수와 경구스테로이드 사용량을 줄였으며 천식 조절과 삶

의 질을 향상시켰다40-44. 혈청 IgE 수치와 아토피 유무는 치료의 반응과 연관이 없었으나 FeNO, 말초혈액 호산구수, 

혈청 periostin 등이 약제 반응과 연관이 있음이 보고되었다44-47. 특히, 말초혈액 호산구가 260/μl 또는 FeNO가 20 

ppb 이상일 경우 Omlizumab 치료에 대한 좋은 반응을 보였다45. 

Omalizumab는 대체로 안전한 약제이며 주사한 부위의 통증이 가장 흔한 부작용이다39,48,49. Omalizumab에 의한 

아나필락시스 발생 빈도는 0.1-0.2%이고, 첫 3회 투여 이내에 발생하므로 첫 3회 동안은 주사 후 2시간동안, 이후에

는 30분간 투여 후 주의하여 관찰하여야 한다50,51. Omalizumab은 아나필락시스에 대처할 수 있는 의료기관에서 전

문 의료진의 감독 아래에서 투여되어야 한다51,52.

(2) 항IL-5/5Rα 제제

IL-5는 호산구의 분화, 증식 및 생존에 중요한 역할을 하는 2형 사이토카인이다. IL-5 또는 그 수용체에 대한 항체

는 중증 천식의 치료에 좋은 효과를 보였고 FDA 허가를 받았다. 국내에서는 IL-5를 표적으로 하는 Mepolizumab과 

Reslizumab 또는 IL-5 수용체 α를 표적으로 하는 benralizumab이 18세 이상의 성인에서 허가를 받았다.

Mepolizumab은 IL-5와 결합하여 IL-5의 수용체에 결합하는 것을 막는다. Mepolizumab은 100mg를 피하주사

로 4주마다 사용이 권장되며 국내에서 기존 치료에 적절하게 반응하지 않는 중증 호산구성 천식(치료 시작 전 12개

월 이내에 혈중 호산구 300/μl 이상 또는 치료 시작시 혈중 호산구 150/μl 이상) 치료의 추가 요법으로 허가되었다. 

Mepolizumab 치료는 급성악화 빈도와 경구스테로이드 사용량을 감소시키고, 폐기능, 증상, 그리고 삶의 질을 개선

시켰다40,53,54. Mepolizumab는 혈중 호산구 수치가 높을수록, 지난 1년간 중증악화 횟수가 많을수록 더 좋은 반응

을 보였다55. Mepolizumab 투약은 대체로 안전하지만 드물게 아나필락시스, 대상포진, 기생충 감염을 유발할 수 있

으므로 주의를 요한다3,17.

 Reslizumab도 IL-5와 결합하여 IL-5의 수용체에 결합하는 것을 막는 단일클론 항체이다. 투여 용량은 체중에 기

반하여 3mg/kg의 용량으로 4주마다 20~50분 동안 정맥 투여한다. 국내에서는 18세 이상의 중증 호산구성 천식(치

료 시작 시 혈중 호산구 수치가 400/μl 이상) 치료의 추가 요법으로 허가 받았다. Reslizumab은 고용량 흡입스테로이

드 치료에도 천식증상이 조절되지 않고 중증악화를 경험한 혈중 호산구 400/μl 이상의 천식환자 대상 임상연구에서 

급성 악화를 50% 감소시켰고 폐기능을 호전시켰다54,56,57. 경구스테로이드제 감량에 대한 근거는 명확하지 않다54. 

Reslizumab 투약은 대체로 안전하지만 드물게 아나필락시스가 보고되므로 주의를 요한다. 

Benralizumab은 IL-5 수용체의 α소단위에 직접 결합하는 단일클론 항체로 호산구의 증식과 활성을 막고 사멸을 

촉진한다. Benralizumab는 30mg을 4주마다 3회 피하주사하고 그 이후에는 8주마다 투여한다. Benralizumab은 8

주마다 투여가 가능한 유일한 생물학적 제제이다6,52. 국내에서는 기존 치료로 적절하게 조절되지 않는 성인 중증 호

산구성 천식 환자에서 추가 치료제로 승인되었다. 고용량 흡입스테로이드 치료에도 천식증상이 조절되지 않고 2회 이

상의 악화를 경험한 혈중 호산구 300/μL 이상의 천식환자에서 급성악화 빈도와 전신스테로이드 사용을 감소시켰으

며, 삶의 질을 호전시켰다58-60. Benralizumab 치료의 급성악화 감소효과는 높은 말초혈액 호산구 수치와 잦은 급성

악화를 보였던 환자에게서 더 좋았다. 2년까지 장기간 Benralizumab을 사용한 연구에서 치료 효과와 안정성이 보고
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되었다61. 드물게 과민반응 부작용이 있으므로 주의를 요한다.

(3) 항 IL-4Rα 제제

Dupilumab은 IL-4 수용체α 소단위에 결합하는 단일클론 항체로 IL-4 와 IL-13의 신호전달을 차단한다. 국내에

서 기존 치료에 조절되지 않는 12세 이상의 중증 호산구성 천식(혈중 호산구 150/μl 이상 또는 호기산화질소 25 ppb

이상) 또는 경구스테로이드 의존성 천식의 추가 치료로 허가를 받았다. 아토피 피부염 치료로는 급여 사용이 가능하

다. 400mg 또는 600mg를 피하 주사 후 2주간격으로 200mg 또는 300mg으로 투여한다. 스테로이드 의존성 중증 천

식 환자에게는 600mg 피하 주사 후 2주 간격으로 300mg을 투여한다. Dupilumab치료는 급성악화를 감소시키고 폐

기능, 삶의 질, 천식 조절을 향상시켰으며, 혈중 호산구 150/μl 이상 이거나 FeNO 25 ppb이상일 때 치료 반응이 좋

았다62,63. 또한 중증 스테로이드 의존성 천식에서 경구스테로이드 사용 용량 감소 효과를 보였다64. Dupilumab 투

여는 대체로 안전하며 주사 부위 피부 반응이 가장 흔한 부작용이며 일시적인 호산구증가증이 나타날 수 있다52,62.

2) 지속성항콜린제

흡입 지속성항콜린제(long-acting muscarinic antagonist, LAMA)는 만성 기도 질환에서 오랜 기간 사용해 온 기

관지 확장제로, 천식의 경우 기존 흡입스테로이드 치료에 추가요법으로 사용되고 있다. 중증 천식에서 폐기능 개선, 

증상 개선, 악화발생까지의 시간 개선 등 효과를 보여65-69, 이러한 결과를 바탕으로 중증 천식 치료에서 적용될 수 있

다. 성인의 천식치료 4단계 또는 5단계에서 중등도 또는 고용량 흡입스테로이드-흡입지속성베타작용제 치료에도 증

상이 지속되고 조절되지 않는 경우에 흡입 지속성항콜린제를 추가할 수 있다. 조절되지 않는 천식 또는 중증 천식의 

표현형이 비2형 염증성 천식인 경우, 이전에 시도되지 않았다면 흡입 지속성항콜린제를 추가할 수 있다. 저용량 흡

입스테로이드-흡입지속성베타작용제를 사용하는 경우에는 흡입 지속성항콜린제의 추가보다 흡입스테로이드 용량

의 증가를 권한다. 흡입스테로이드-흡입지속성항콜린제의 경우 흡입스테로이드-흡입지속성베타작용제와 비교에 대

한 자료는 충분하지 않아 권고되지 않으며, 현재 GINA를 포함한 대부분의 진료지침에서 지속성베타작용제(LABA)

의 대체 약제로는 권고하지 않는다. 

3) Macrolide

Macrolide계 항생제는 항염증 효과와 면역조절작용이 있어 다양한 만성호흡기질환(예; 미만성 범세기관지염, 낭

포성섬유증, 기관지확장증, 만성폐쇄성폐질환 등)의 악화를 감소시키는 효과가 있다고 알려져 있다70,71. 천식에 대한 

macrolide계 항생제의 효과는 소규모이거나 일관되지 않았으나72,73, 최근 메타연구를 통해 azithromycin의 효과에 

대한 근거가 발표되었다. Azithromycin을 고용량 흡입스테로이드-흡입지속성베타작용제에도 조절되지 않으며, 연간 

2회 이상의 중증 급성악화를 경험한 중증 천식환자에게 주 3회 250mg 또는 500mg 투여 시 악화가 감소하였으며, 삶

의 질이 향상되었다74,75. AZISAST 연구에서 azithromycin의 사용이 중증의 비호산구성천식 환자에서 급성 악화의 

감소와 삶의 질 지표 향상이 보였고74, AMAZES 연구에서 지속적으로 조절되지 않는 천식의 급성악화를 줄이고 삶

의 질을 개선하였다75. 하지만 흡연자를 대상으로 12주 투여한 연구에서는 효과를 증명하지 못했고76, 장기간 사용시 
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설사, 청력 감소, 간 손상, 부정맥 및 심혈관계 사망 등의 합병증을 유발할 수 있으며, 비결핵항산균 등의 항생제 내성 

문제로 인하여 선택적 사용과 장기처방시 주의가 필요하다74,75,77-79. 

Azithromycin의 추가치료는 전문가의 판단 또는 협의진료 후에만 권고된다. 고용량 흡입스테로이드-흡입지속성베

타작용제 사용에도 증상이 지속되고 조절되지 않는 중증 천식에서, 천식치료 5단계에서 추가해 볼 수 치료이다. 주 3

회 250mg 또는 500mg 투여가 가능하며, 투여 전 마이코박테리아 여부 감별위한 객담 검사, long QTc 여부를 확인

하기 위한 ECG 등이 수행되어야 한다. 주3회 500mg 치료시 설사가 보다 자주 수반된다. 치료는 적어도 6개월 이상 

유지하는 것으로 권고한다. 중증의 2형 염증성 천식에서 생물학적 제제가 적용하기 어려운 경우에 고려하거나, 중증

의 비2형 염증성 천식에서 사용 가능하다. 

다만, 이러한 목적으로 azithromycin을 처방할 경우 아직 식품의약품안전처 허가사항과 보건복지부 고시에 정하고 

있는 급여기준에 해당되지 않음을 환자에게 충분한 설명하고 동의를 얻어야 한다.

4) 항류코트리엔제

항류코트리엔제(leukotriene receptor antagonist, LTRA)의 추가는 중간용량 혹은 고용량 흡입스테로이드로 조절

이 잘 되지 않는 지속성 천식에서 지속성베타작용제를 추가한 것만큼 효과적이지 못하다80-82. 지속성베타작용제를 

흡입하고 있지 않은 중증천식 환자에서 항류코트리엔제 추가가 폐기능 향상을 보였지만81,83,84, 흡입스테로이드-흡입

지속성베타작용제 사용으로 조절되지 않는 천식에서 항류코트리엔제를 추가했을 때에는 일관된 결과를 보이지 않았

다85,86. 일부 60세 이상 노인중증 천식에서 항류코트리엔제 추가가 급성악화의 빈도를 줄였고87, 최근 코크란 자료분

석에서 일정 농도의 흡입스테로이드 사용에도 조절되지 않은 성인 천식에서 항류코트리엔제가 중등도 및 중증 천식

악화를 줄이고 폐기능 악화를 막을 수 있다고 보고하였지만88, 흡입스테로이드와 비교한 자료가 없으며, 흡입스테로

이드의 용량 감소나 대체제로서의 효과에 대한 근거는 부족하다6,88. 따라서, 중증 2형 염증성 천식에서, 생물학적 제

제를 추가하기 어려운 경우, 추가 요법으로 고려가능하며, 비2형 염증성 천식에서는 아직 근거가 드물다. 

5) 저용량 전신스테로이드 

중증 천식은 대부분 스테로이드에 대한 반응이 상대적으로 낮다. 이를 극복하기 위하여 저용량의 전신스테로이드 

(≤7.5 mg/일, prednisone 동등 용량) 사용을 고려해 볼 수 있다. 천식치료 5단계의 환자가 약제 순응도가 좋고 흡입

기 사용에 능숙하고, 기타 악화에 영향 미치는 요인이나 생물학적 제제 등을 포함한 약제 사용이 배제된 이후에도, 

증상이 조절되지 않거나 빈번한 급성 악화를 보이는 경우 고려할 수 있다21. 

약제의 투여는 근육 또는 정맥 주사보다 경구 투여를 권고한다. 장기간 저용량 전신스테로이드 사용은 골다공증, 고

혈압, 비만, 백내장, 근력약화, 시상하부-뇌하수체-부신 축의 억제 및 성장장애 등을 유발할 수 있으며, 체중 증가로 

인해 천식조절에 악영향을 미치기도 한다89. 3개월 이상 저용량 전신스테로이드를 사용할 경우, 골다공증에 대한 예

방요법과 결핵, 기생충 감염, 당뇨병, 백내장, 중증 우울증 및 위십이지장 궤양에 대한 감시가 필요하다90-92. 

다른 치료약제가 가능한 경우, 저용량 전신스테로이드는 감량하거나 중단하여야 한다. 저용량 전신스테로이드를 사

용하는 환자가 생물학적 제제에 좋은 반응을 보이면 전신스테로이드의 단계적 감량 또는 중단을 고려한다6. 전신스
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테로이드를 감량하는 경우 부신기능저하증에 주의하고, 중단하는 경우 중단 후 6개월까지는 손상, 수술, 또는 질병

이 있을 때 전신스테로이드의 추가를 고려한다6. 저용량 전신스테로이드의 적용 및 유지를 판단하기 위한 검사로 객

담 호산구검사 및 FeNO에 대한 근거는 충분하지 않다. 

6) 기관지열성형술 

기관지열성형술(Bronchial Thermoplasty)은 기도의 평활근 부피를 줄여 천식 환자의 기도저항을 감소시키고 악화

를 줄이기 위한 술기이다. 시술은 기관지내시경을 통하여 카테터를 삽입하고 전체 기관지에 3회 정도로 나누어 65°C 

정도의 열을 가하는 방법으로 진행된다.

기관지열성형술과 관련된 주요 연구는 AIR, RISA, AIR2가 있다. AIR 연구에서 기관지열성형술은 경증 급성악화

의 감소, 최대호기유량의 향상, 삶의 질 개선, 증상 없는 날의 향상에 유의한 결과를 보였다93. RISA 연구에서는 증상

완화제 사용의 감소와 삶의 질 지표의 향상을 보였다94. AIR2 연구는 선행 연구에서 보이는 기관지내시경에 의한 위

약 효과를 개선하여 수행한 연구로, 기관지열성형술 치료군과 위 기관지내시경(sham bronchoscopy) 대조군으로 수

행되었다. 이 연구에서 치료군의 경우 삶의 질 지표 상승, 중증 악화 및 응급실 방문의 유의한 감소를 보였다. 단, 초기 

합병증으로 천식 악화가 치료군에서 유의하게 많았다95. AIR와 AIR2연구를 5년 추적하여 안전성 검증을 수행한 결

과, 기관지 수축에 따른 폐기능 감소가 없고, 악화의 감소도 3년 이상 비교적 오랜 기간 지속되었다96-98.

기관지열성형술은 천식치료 5단계의 천식 환자에서 고용량 흡입스테로이드를 포함한 충분한 약물치료에도 불구하

고, 증상 및 악화가 지속되는 경우에 전문가의 의견에 따라 제한적으로 고려할 수 있다. 특히 평상 시에는 비교적 폐

기능이 좋으나, 기도과민성이 매우 심하여 잦은 악화를 보이는 환자에게 효과가 있을 것으로 예상된다. 

6. 치료반응 평가 및 지속 여부 결정

생물학적 제제를 사용 시작 3-4개월 후에 그 치료반응을 평가하고, 첫 평가 이후 3-6개월마다 아래의 항목을 확

인하여야 한다6.

• 천식 증상 조절, 천식 악화의 빈도 및 중등도, 폐기능 등

• 2형 염증반응과 관련된 동반 질환: 비용종, 아토피피부염 등

• 약물 사용: 경구스테로이드를 비롯한 치료약물의 강도 및 그 이상반응

• 환자 만족도

환자가 치료에 좋은 반응을 보이는 경우에는 생물학적 제제의 사용을 지속하면서 치료를 지속할 수 있다6. 이 과정

에서 가능한 경구스테로이드를 줄이거나 중단하도록 노력하여야 한다. 또한 고용량 흡입스테로이드를 사용하고 있었

던 경우 용량을 줄이는 것을 고려할 수 있으나 절대로 중단하여서는 안 되며 최소 중간 용량 이상을 유지하여야 한다. 

치료 반응이 좋은 경우에 생물학적 제제는 최소 12개월 동안은 유지하는 것을 추천한다. 적절한 중단 시점에 관한 자

료는 아직 부족하며, 중단 이후 천식의 증상조절이 악화되고 천식의 급성악화가 증가하였다는 몇몇 보고가 있다99,100.
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환자가 치료에 좋은 반응을 보이지 않는 경우 중증 천식의 진단을 위하여 평가하였던 항목을 다시 확인한다. 이때 특

히 천식의 진단, 흡입기 사용방법 및 순응도, 교정 가능한 위험인자 및 환경 인자에 대한 노출 등을 새로이 평가하여야 

하며 고해상흉부CT, 유도객담검사 등의 다른 진단적 검사를 고려하며 다른 감별 진단에 해당하는지 여부를 다시 확

인한다. 비2형 염증성 천식의 경우 저용랑 azithromycin, 경구스테로이드 유지요법 등의 다른 치료 방법을 고려한다.
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VII 특수상황의 천식단원

1. 노인천식

•노인천식은 흔히 간과되거나 다른 동반 질환에 의해 감별진단이 어렵기 때문에 주의를 기울여야 한다.
•노인천식의 진단과 치료 원칙은 일반적인 천식과 같다.

한국은 전세계에서 가장 빠르게 고령화가 진행되고 있고, 천식의 유병율 또한 60-70대가 타 연령대에 비해 높아86 

노인천식 환자는 지속적으로 증가할 것으로 전망된다. 실제 65세 이상에서 천식의 유병율은 12.7%에 이를 정도로 흔

한 질환이다. 노인에서의 천식은 증상에 대한 인지가 부족하고, 체력 저하 및 활동력 감소에 따라 나타나는 일반적인 

호흡곤란으로 간과되어 잘 진단되지 못한다87. 동반 질환의 여부 역시 노인천식의 진단을 어렵게 한다. 노인에서 흔히 

발생되는 심혈관질환 혹은 좌심실부전에 의해서도 운동 시 천명, 숨참, 기침 등 천식과 유사한 증상이 발생할 수 있다. 

따라서 자세한 병력 청취와 진찰, 심전도 검사와 흉부 X선 검사 등이 노인에서 천식의 진단에 도움이 될 수 있다88. 혈

장 뇌나트륨이뇨펩티드 측정과 심초음파를 통한 심장 기능의 평가 역시 감별에 도움이 된다89. 흡연력 혹은 바이오매

스 연료의 노출력이 있는 노인에서는 천식 진단에 있어 COPD와 천식 및 COPD 중복증후군을 반드시 고려해야 한

다. 특히 노화에 따른 생리학적 해부학적 변화는 COPD와 유사한 부분이 있어 중복중후군의 상대적 유병율은 증가

하게 된다.

1) 임상적 특징

노인천식에서는 천식의 이환 기간의 증가와 연령의 증가에 따라 가슴벽의 경직, 호흡근 기능 저하, 탄성 반동의 소

실, 기도 개형에 의해 폐기능이 일반적으로 감소하게 된다. 노인천식 환자는 천식 증상을 호소하지 않을 수도 있고, 정

상적인 노화 현상, 또는 심혈관질환 및 비만과 같은 동반 질환에 의해서 숨이 찰 수 있다90-92. 관절염이 동반되었을 경

우 운동 능력의 감소와 체력 저하를 일으킬 수 있으며 흡입기 사용을 어렵게 할 수 있다. 노인천식 환자는 입원률이 높

고 악화가 많으며93 이에 따른 약제 비용이 많이 들기 때문에 노인 환자에서 천식 관련 비용이 증가한다91.

2) 진단적 특징

폐기능을 통한 천식의 접근은 여러가지 어려움이 있는데 정상적으로 기류 감소가 나타나 유량용량곡선(flow-

volume curve)에서 움푹함(scooping)이 나타나 연령에 따른 변화인지 천식에 의한 기류폐쇄로 인한 것인지 구분하

기 어려워진다. 폐기능검사에서 적합성과 재현성 등 검사의 성공률은 연령의 증가에 따라 유의하게 떨어지며94, 실
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제 노인에서 폐기능검사 실패율은 18.2%에 이른다95. 아토피는 나이가 들면서 그 유병율이 감소하지만, 65세 이상 

천식 환자의 74.6%에서 한 가지 이상의 흡입 알레르기항원 피부 반응 검사 양성을 보였다96. 호기산화질소는 연령

에 따라 증가하는 양상을 보인다97.

3) 관리 및 치료

노인천식 환자의 치료도 일반 천식 환자의 치료 원칙과 다르지 않다. 증상 조절, 위험 인자의 최소화라는 일반적인 

목표와 함께 동반 질환에 의한 영향, 동시에 투여되는 약제, 그리고 자가 관리 기술의 부족을 항상 염두에 두어야 한다
90,91. 노인천식 환자에서 베타-2 작용제에 의한 심장독성이나 코르티코스테로이드에 의한 피부 멍, 골다공증, 백내장 

등의 부작용이 젊은 성인천식 환자에 비해 더 많이 발생한다90. 노인천식 환자에서는 테오필린의 청소율 역시 감소되

어 있다90. 노인천식 환자의 진료에 있어 점안액을 포함한 다른 약제의 투약 여부에 대해서도 철저히 청취해야 하며 투

약되는 약제간 상호 작용에 대해서도 반드시 고려해야 한다. 노인천식 환자가 사용할 흡입기의 선택에 있어 관절염, 근

육 쇠약, 시력 장애, 흡입 유량 등의 요인을 고려해야 하며91,98, 매 방문 시 흡입기 사용법에 대해서 체크해야 한다. 노인

천식 환자는 복잡한 약물 요법에 어려움을 겪을 수 있기 때문에 가능한 다수의 흡입기 처방을 피해야 한다. 노인천식 

환자를 위한 천식 행동 지침 등의 인쇄물에는 큰 활자판이 필요할 수 있다. 인지 장애가 있는 노인천식 환자에서는 천

식 약제를 사용할 수 있도록 도와주는 간병인이 필요할 수 있다. 늦게 발병된 천식(late onset asthma)은 오래 지속된 

천식(long standing asthma)에 비해 교육에 대한 순응도가 떨어지고99, 입원도 많아 관리에 있어 주의가 요구된다100.

2. 기침형천식

•기침형천식은 만성기침을 주증상으로 하는 천식의 아형으로 기도과민증을 확인하여 진단하며, 치료는 일반 천식과 
동일하게 흡입스테로이드를 기본으로 한다.

기침형천식(cough variant asthma)은 만성적인 기침을 주증상으로 하는 기관지 천식의 아형으로, 마른 기침이 유

일한 증상인 환자에서 우선적으로 고려해볼 수 있다101. 기침 수용체의 민감도 증가가 주요 병인 기전이며102-104, 흔

히 마른 기침이 야간에 발작적으로 나타나고 주간에는 호전되는 경우가 많은데, 상기도감염, 알레르기항원, 담배연

기, 자극적인 냄새, 운동, 찬 공기에 노출 시 악화된다. 여성에서 빈도가 높으며 약 30%의 환자에서 천명이 동반되

며 전형적인 천식으로 이행되기도 한다104,105. 진단은 기도과민증을 확인해서 최대호기유속의 변화를 확인하거나 

기관지유발검사로 기도과민증을 증명하여 진단할 수 있다101. 기침형천식의 진단 시 호산구기관지염과의 감별이 필

요하다106. 주된 치료제는 천식과 동일하게 흡입스테로이드 및 흡입기관지확장제이다. 항류코트리엔제는 흡입스테로

이드에 반응하지 않는 기침형천식 환자에서 흡입스테로이드와 같이 사용하였을 때 증상을 호전시켰다는 보고가 있

다107,108.
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3. 운동유발 기관지수축

•운동유발 기관지수축은 특징적으로 운동 직후에 발생하며 30분 이내 호전된다. 
•운동유발 기관지수축 환자에서 흡입스테로이드의 규칙적 조절 치료를 권고한다.

일반적으로 운동이 천식 환자들에서 증상을 유발할 수 있으나, 운동유발 기관지수축(exercise-induced broncho

constriction)은 특징적으로 운동을 마친 후 기침, 호흡곤란, 또는 천명과 같은 증상이 발생하게 된다. 하지만, 운동 중 

호흡곤란과 천명은 비만, 운동 부족 혹은 성대 기능 장애에 의해서도 발생할 수 있다109,110. 운동유발 기관지수축은 

FEV1을 운동 후 5분, 10분, 15분, 30분에 측정하여 운동 전에 비해 10% 이상 감소한 경우 진단할 수 있다109. 

흡입스테로이드의 규칙적 조절 치료는 운동유발 기관지수축을 유의하게 감소시킨다109. 또한, 훈련 및 충분한 준비 

운동으로 운동유발 기관지수축의 발생 빈도 및 강도를 줄일 수 있다109. 운동 전에 흡입속효성베타작용제, 흡입지속성

베타작용제 또는 크로몰린제를 투여하면 운동유발 기관지수축이 예방되기는 하지만, 예방 효과에 대한 내성이 생기

면 결국 하루 한번 이상의 정기적 사용이 필요하게 된다. 하지만, 경증천식 환자에서 저용량 budesonide-formoterol 

흡입제를 운동 전과 필요에 따라 사용하였을 때, 매일 규칙적으로 흡입스테로이드를 사용한 경우보다 열등하지 않다

는 보고도 있다110.

돌발적으로 발생하는 운동유발 기관지수축은 천식 조절이 잘 되지 않고 있음을 의미하며, 이 경우에는 조절제를 

증량하면 대개 운동 이후 유발되는 증상을 완화시킬 수 있다. 천식 조절이 잘 되는 상황에서 운동 시 증상 악화가 지

속된다면 운동 전이나 운동 후 속효성베타작용제, 항류코트리엔제를 투여한다.

4. 직업성천식

•새로 진단된 천식 환자는 반드시 직업력을 확인해야 한다. 
•직업성천식을 조기진단하여 원인 물질에 대한 노출을 차단하는 것이 중요하다.

대부분의 경우 직업성천식(occupational asthma)이 발병하기 이전에 비염이 선행한다111. 원인 물질에 일단 감작이 

되고 나면 매우 낮은 농도에만 노출되어도 증상이 유발될 수 있으며, 반복적으로 노출되는 경우 증상이 지속적으로 

악화되고 비가역적인 기류제한이 발생할 수도 있다111.

성인에서 진단된 천식 환자의 5-20%가 직업성 원인물질 노출에 의해 발생하므로, 성인이 되어 발생한 모든 천식 

환자 들에서는 직업력을 확인해야 한다112. 초기에 직업적으로 감작된 물질을 확인하고 추가 노출되는 것을 방지하는 

것이 치료에서 가장 중요하다113,114. 직업성천식의 진단은 경제적, 법적 문제가 걸려 있기 때문에, 의심되는 경우에는 
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전문가에게 의뢰하는 것을 추천한다.

5. 아스피린 과민성 호흡기 질환

•아스피린 과민성 호흡기 질환은 처음에는 비염 증상으로 시작하여, 비용종을 동반한 만성 부비동염으로 진행하고, 수년 
후 아스피린에 대한 과민반응과 천식 증상이 발생하는 특징적인 경과를 보인다.

•아스피린 유발검사로 진단할 수 있으며, 아스피린이나 비스테로이드계 소염제의 투여는 금기이다.
•흡입스테로이드가 주요 치료 약제이고, 아스피린 탈감작 치료는 환자들의 삶의 질 및 증상을 유의하게 호전시키며, 특히 

비용종의 재발과 경구스테로이드 투여를 줄일 수 있다.

과거 아스피린 과민성 천식(aspirin-induced asthma)이라고 불리던 질병군은 이제 아스피린 과민성 호흡기 질환

(AERD, aspirin-exacerbated respiratory disease)로 용어가 바뀌었으며 임상적 경과가 잘 밝혀져 있다115. 아스피

린 과민성 호흡기질환은 비울혈과 후각 상실로 시작하여, 점차 비용종을 동반한 만성 부비동염으로 진행하고, 비용

종은 수술 이후에도 재발하는 경우가 많다115. 천식과 아스피린 과민성 호흡기 질환은 순차적으로 발생한다. 아스

피린 또는 비스테로이드계 소염제(NSAIDs)를 복용하면 수분에서 1-2시간 이내 천식 발작이 발생하게 된다. 대부

분 콧물, 코막힘, 결막 자극 및 두경부 두드러기와 혈관부종이 발생하며 심한 경우에는 기관지수축, 쇼크, 의식 소

실 및 호흡부전이 나타날 수 있다116,117. 아스피린 과민성 호흡기 질환은 폐기능 저하와 중증천식과 관련되는 경우

가 많고118,119, 응급 의료 이용률이 높다. 아스피린 과민성 호흡기 질환 유병률은 일반 성인 천식 환자의 약 7%, 중

증천식 환자의 15% 정도다.

아스피린이나 NSAIDs를 복용한 후 천식 발작이 있었던 경우 아스피린 과민성 호흡기 질환 가능성이 높고, 아스피

린 유발 검사로 확진할 수 있다120,121. 아스피린 유발검사는 심각한 위험성을 초래할 수 있어 심폐 소생 장비가 갖추어

진 전문 센터에서만 시행해야 한다120,121. 라이신 아스피린(lysine aspirin)을 기관지 또는 비강 내로 흡입하는 유발검

사법이 경구 유발 검사에 비해 안전하다120,122. 유발 검사를 시행하였을 때, 임상 증상과 함께 FEV1이 20% 이상 감

소한 경우 양성으로 판단한다121.

아스피린 관련 호흡기 질환 환자들은 아스피린이나 NSAIDs와 같은 cyclooxygenase-1 (COX-1)을 저해하는 성

분이 포함된 약제를 금해야 하지만, 이러한 금지가 질병의 진행을 예방할 수 있는 것은 아니다. NSAIDs를 투여해야 

하는 경우에는 COX-2 억제제(celecoxib, etoricoxib) 또는 paracetamol (acetaminophen) 제제를 적어도 2시간 이상 

의료진 관찰 하에 투여해 볼 수 있다64,123. 흡입스테로이드가 주 치료 약제이나, 종종 경구스테로이드 투여가 필요하

며 항류코트리엔제가 도움이 될 수 있다64,117. 경우에 따라 전문가에 의한 탈감작을 시도해 볼 수 있다124. 탈감작 치

료는 삶의 질 및 전반적인 증상 개선을 보이며, 특히 비용종의 재발을 감소시키고 경구스테로이드 투여를 줄이는 데 

도움이 된다122,125,126.
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6. 수술 전후 천식 조절

•천식과 관련된 수술 합병증의 발생을 예방하기 위해서는 수술 전 천식 조절상태를 정확히 평가해야 한다.
•수술 전 예방치료에 의해 특별한 부작용 없이 천식과 관련된 수술 합병증을 줄일 수 있다.

한국 천식 유병율과 한 해에 시행되는 전신 마취 건수를 고려하면 일년에 약 16만명 정도의 천식 환자가 수술을 받

을 것으로 평가되기 때문에 많은 천식 환자에서 수술과 관련된 합병증이 발생할 가능성이 높다. 하지만 일반적인 천

식 환자에서 수술 전후로 위험성이 증가한다는 근거는 없으며 폐기능이 감소되어 있는 천식 환자에서는 위험성이 증

가할 수 있다127. 천식 환자를 수술할 때 발생할 수 있는 합병증은 기관지 과민성으로 인한 수술 중 기관지 경련, 후두 

경련이 있으며 기도 폐쇄와 점액 과다 분비 등으로 인한 무기폐, 폐렴과 같은 수술 후 폐 합병증이 있다. 이 중에서 드

물지만 치명적이기 때문에 가장 문제가 되는 것은 수술 중 기관지 경련이다128.

천식에 의한 수술 합병증을 증가시키는 요인에는 수술 당시 천식 중증도와 고령, 나쁜 전신상태, 흉부 또는 상복부 

수술, 기관삽관을 통한 마취법 등이 있다. 천식 환자는 적어도 수술하기 일주일 전 마취 종류, 현재의 천식 조절상태, 

폐기능 등을 평가 받아야 하며 천식 조절 상태가 가장 중요하기 때문에 수술 전 자세한 병력청취와 신체진찰 등을 통

하여 조절상태를 정확히 평가해야 한다129.

수술 전 예방 치료가 천식에 의한 수술 후 합병증을 줄일 수 있다는 증거가 보고되고 있으며 수술 전 기관지 확장

제와 전신 스테로이드를 사용하면 특별한 부작용 없이 수술 후 합병증을 줄일 수 있는 것으로 알려져 있다130. 2021 

GINA 진료지침에서도 장기간 고용량 흡입스테로이드를 사용한 환자나 6개월내 2주 이상 전신스테로이드를 사용한 

환자는 수술 전후 기간 동안 hydrocortisone을 투여할 것을 권고하고 있으며 천식 조절제를 수술 기간 중 계속 사용

할 것을 강조하고 있다131,132. 약물 치료 없이도 급성 악화 없이 장기간 잘 조절되고 있는 천식 환자는 수술 전 스테로

이드 사용이 필요 없으며, 약물치료 중인 천식 환자는 수술 기간 동안 전신스테로이드 사용을 고려할 수 있다. 응급

수술인 경우 수술 기간 동안 안정될 때까지 전신스테로이드를 사용할 수 있다. 가능한 전신 마취 보다는 부분 마취를 

하는 것이 기관 삽관을 피할 수 있어 안전하며 마취의사와의 긴밀한 협조를 통한 천식 환자의 특화된 마취기법과 수

술 시 배려가 필요하다.

7. 임신 중 천식

•조절되지 않는 천식이 태아에게 미치는 위험이 천식 약물이 태아에게 미치는 영향보다 크고, 현재 사용되고 있는 
천식치료제는 임신 중 대부분 안전하므로 임신 기간 중 천식이 조절 상태로 유지될 수 있도록 적극적으로 치료해야 한다.

•흡입스테로이드제는 임산부에서 천식악화 예방에 도움이 된다.
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임신 중에는 천식의 조절 상태가 자주 변하므로 환자를 보다 세밀하게 추적관찰하고 약제를 조절하는 등의 노력이 

필요하다. 대개 임산부의 1/3은 천식 증상이 악화되고, 1/3은 완화되며, 나머지 1/3은 변함이 없다133. 임신 중 천식

의 급성악화는 흔하며, 특히 2분기에 발생할 확률이 높다134. 임신 중 천식의 급성악화와 조절 안됨 상태는 물리적 또

는 호르몬의 변화 때문으로 여겨진다. 또한, 천식 약물에 대한 걱정으로 임산부 또는 의료진에 의해 천식조절제를 감

량하거나 중단하는 것도 천식이 조절되지 않는 원인이 된다. 게다가 임산부는 인플루엔자를 포함한 호흡기 바이러스 

감염에 취약하다135. 천식의 급성악화와 증상 조절 안됨은 산모(전자간증)와 태아(미숙아, 저체중아, 주산기 사망율 

증가 등) 측면에서 모두 좋지 않은 결과를 가져온다134. 만약 천식이 임신 기간 동안 잘 조절된다면, 산모와 태아에게 

합병증이 발생할 위험은 거의 없다.

임신 중 약물 사용에 대해 우려할 수 있지만, 임신 중 적극적인 천식 치료의 장점이 일반적으로 사용하는 천식약물

의 잠재적인 위험보다 크다136. 이러한 이유로, 비록 임신 중 약제 사용에 대한 안정성이 명백히 입증되지 않았을지

라도 천식 증상조절과 악화방지를 위해 임신 기간 동안 천식 약제를 사용하는 것은 정당화될 수 있다. 흡입스테로이

드, 흡입베타작용제, montelukast, 테오필린 등의 사용은 태아에 나쁜 영향을 미치지 않는 것으로 알려져 있다137. 흡

입스테로이드는 임신 중 급성악화의 발생 위험을 낮춘다136,138,139. 임신 중 흡입스테로이드를 중지하는 것은 급성악화

의 명백한 위험인자이다134.

비흡연 천식 임산부 진료시 천식조절설문(ACQ)만 사용하는 것보다 매달 호기산화질소와 천식조절설문을 근거

로 하여 조절하였을 때 태아의 임상 상태가 좋고, 천식악화를 줄여준다는 보고도 있으나140, 천식조절설문만을 사

용한 알고리즘은 중간용량 이상의 흡입스테로이드가 필요한 환자들에게만 지속성베타작용제를 추가하였고, 58%

의 환자들이 임신기간 중 흡입스테로이드를 중지하는 등의 문제가 있었던 점을 고려해야 한다. 임신 기간 중 천식의 

급성악화가 태아에 미치는 악영향과136 일반적으로 사용되는 용량의 흡입스테로이드와 기관지확장제의 안전성을 

고려할 때137, 임신 중 치료 단계를 낮추는 것은 피하는 것이 바람직하다. 천식 환자는 임신 기간 중 흡입스테로이드

를 중지해서는 안된다.

임신 기간 중 천식 치료제의 부작용에 대하여 명백한 근거가 없음에도 불구하고, 많은 여성 환자들과 임상의들은 

이에 대해 우려한다141. 임신한 천식 환자들에게 조절되지 않는 천식과 급성악화는 천식약제로 인한 위험보다 태아가 

훨씬 더 큰 위험에 노출될 수 있음을 교육해야 하고, 임신 기간 중에는 한 달에 한번 정도 천식 증상 조절에 대해 모

니터링할 것을 권유한다142,143.

임신 기간동안 호흡기계 감염에 대해 적절한 모니터링과 처치가 필요하다135. 임신한 천식 환자들은 급성악화 기간 

중에 임신하지 않은 환자들에 비해 덜 치료받게 된다134. 태아 저산소증을 피하기 위해 임산부 천식 환자는 급성악화

시, 흡입속효성베타항진제와 산소 공급 및 조기에 전신스테로이드를 사용하여 적극적으로 치료받아야 한다.

분만 진통과 출산 시, 기존에 사용하던 천식의 질병조절제는 반드시 사용되어야 하며, 필요하다면 증상완화제도 사

용한다. 진통과 출산 과정 중 천식의 급성악화는 흔하지 않지만, 분만 중 과호흡으로 인해 기도 수축이 일어날 수 있

으므로 흡입속효성베타작용제를 적절하게 사용해야 한다. 분만 전에 48시간 이상 지속되는 베타작용제를 고용량 사

용한 경우에 신생아, 특히 미숙아에서 저혈당이 있을 수 있다. 분만 중 고용량의 흡입속효성베타작용제가 투여되었다

면, 태아에서(특히, 미숙아에서) 첫 24시간동안 혈당을 모니터해야 한다.
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8. 동반 질환의 조절

•비만 환자에서 체중을 줄이면 천식 조절에 도움이 된다. 
•비만한 천식 환자의 주된 치료는 흡입스테로이드제이며, 비만한 천식 환자의 치료에 체중 감소를 포함시켜야 한다
•비염은 흔히 천식에 선행하고, 천식 발생의 위험인자이며, 비염의 치료는 천식 증상을 개선시켜 함께 치료를 하는 것이 

도움이 된다.

1) 비만

(1) 비만과 천식의 관계

천식은 이질적인(heterogeneous) 질환으로 ‘표현형’에 따른 다양한 특징을 보이는데, 일부 비만한 천식 환자는 호흡

기 증상이 심하고, 기도 내 호산구 염증 및 기도과민성이 적다144,145. 체질량지수가 높을수록 천식의 유병률도 증가한

다146-148. 비만한 남녀의 천식 발생 위험도는 비슷하게 높다149. 천식 관련 사망에 대한 자료에서 비만은 위험 요인 중 

하나이자, 천식 증상을 악화시키는 독립적인 동반 질환이다150. 비만인 경우 천식 조절이 더 어렵다151,152. 비만 환자

에서 체중을 줄이면 폐기능(FEV1, FVC), 증상, 이환율, 건강 상태가 개선된다153,154. 

(2) 평가 및 치료

모든 천식 환자에서 체질량지수를 기록한다155. 비만인 환자에서 천식이 더 흔하지만156, 비만 관련 호흡곤란, 천명

이 천식 증상으로 오인될 수 있어 과잉 진단되거나 이를 간과하여 과소 평가될 수 있기 때문에157,158, 기류 제한을 측정

하는 객관적인 검사로 확진 해야 한다. 비만한 경우 스테로이드에 대한 반응이 떨어지지만69 그래도 흡입용스테로이드

가 주된 치료이다. 비만 환자에서 체중을 줄이면 천식조절에 도움이 되므로, 치료에 체중감량을 포함시켜야 한다155. 

운동만으로는 부족하며, 체중감소를 위한 프로그램과 함께 주 2회의 유산소운동과 근력 운동이 천식 증상 조절과 폐

기능지표 및 염증지표를 호전시킨다159.

2) 비염, 부비동염, 비용종

(1) 비염

천식 환자의 대부분은 비염의 병력이 있고, 지속성 비염 환자의 30% 이상이 천식을 가지고 있거나 천식이 발생한

다160,161. 비염은 흔히 천식에 선행하며, 천식 발생의 위험인자이다162. 또한 천식의 중증도를 높이고 천식으로 인한 치

료 빈도를 높인다163. 비염과 천식은 공통된 위험인자를 가지고 있다. 집먼지진드기, 동물비듬과 같은 실내 · 외 알레르

기항원이 흔하며 꽃가루, 직업성 감작물질164도 흔한 편이며, 그 밖에도 아스피린 같은 비특이적 인자들도 있다. 이와 

같은 이유로, Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma (ARIA)에서는 모든 비염 환자에서 천식의 동반 여부를 확

인하고 치료 계획을 세울 때 비염과 천식을 함께 치료하도록 권고하고 있다165,166.

천식과 비염은 모두 기도의 염증성 질환이나 작용기전, 임상양상, 치료방법에 있어서 두 질환 사이에 몇 가지 차이

점이 있다. 비점막과 기관지점막에서의 염증은 비슷할지라도 비염에서의 비폐색은 주로 충혈 때문이나, 천식에서는 
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기도평활근의 수축이 중요한 역할을 한다167.

비염의 치료는 천식 증상들을 개선시킨다168,169. 스테로이드, 크로몰린, 항류코트리엔제, 그리고 항콜린제 등과 같

은 항염증약물들은 비염과 천식 모두에 효과적일 수 있다. 그러나, 항히스타민제는 비염에만 효과적이고 흡입베타작

용제는 천식에만 효과적이다170. 비염에 동반된 천식 증상을 개선시키고 천식 사망률을 낮추는 데 있어서 비강분무

스테로이드의 효과는 제한적이다171-173. 항류코트리엔제174,175, 알레르기항원 특이 면역요법176,177, 항 IgE 요법178,179

은 양쪽 질환 모두에 효과적이다.

(2) 부비동염

부비동염은 상기도감염, 알레르기 비염, 비용종 그리고 비폐색을 일으키는 다른 질환들의 합병증 중 하나이다. 급

성 및 만성 부비동염 모두 천식을 악화시킬 수 있다. 부비동염은 임상 양상만으로 정확히 진단하기 어렵다180. 필요하

면 컴퓨터단층촬영을 통해 확인할 수 있다. 치료는 국소적 비충혈제거제, 국소적 비강분무스테로이드나 전신스테로

이드와 같은 비충혈을 완화시키는 약물을 포함해야 한다.

(3) 비용종

비용종은 천식과 비염 또는 아스피린 과민증과 관련이 있으며181, 주로 40세 이상의 환자에서 나타난다. 아스피린 과

민성 호흡기 질환 환자의 36-96%에서 비용종을 가지고 있고, 비용종 환자의 29-70%에서 천식을 가지고 있다181,182. 

비용종은 스테로이드에 반응이 좋다170. 스테로이드에 내성을 보이는 환자들은 수술로 효과를 볼 수 있다.
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VIII 환자 교육 및 천식행동지침단원

•천식의 효과적인 관리를 위해서는 환자와 의사가 동반자 관계를 형성하여 공통의 치료 목표를 수립하고 개별화된 서면 
행동지침이 포함된 맞춤형 자가관리교육이 필요하다. 

•의료진은 천식으로 진단할 때, 천식 악화로 입원 및 응급실 방문한 경우 퇴실할 때, 모두 개별화된 서면 행동지침을 
제공해야 한다.

1. 의사와 환자의 동반자 관계

천식을 효과적으로 치료하기 위해서 환자는 교육을 받고 사용 기술을 배워야 하는데 이를 위해서는 의사와 환자가 

동반자 관계를 형성하는 것이 중요하다(표 8-1). 이러한 동반자 관계 형성을 위해서는 의료진의 효과적인 의사 소통 

기술과 건강지식을 향상시킬 수 있는 기술이 필요한데 이를 위한 방법을 표 8-2에 기술하였다. 

2. 천식 자가관리교육

의료진은 환자와 동반자 관계 속에서 공통된 천식 조절의 목표를 세운 후 환자가 스스로 관리할 수 있는 개별화된 

치료계획을 세우고 자가관리를 할 수 있도록 교육해야 한다. 천식 자가관리교육은 천식의 이환율을 감소시킨다1. 천

식 자가관리교육(guided asthma self management)은 천식의 모든 면에 대해, 모든 장소와 모든 시기에 이루어져야 한

다. 즉, 진단 및 초기 평가를 할 때, 치료약제를 변경할 때, 천식악화로 방문할 때, 그리고 매 외래 방문 때마다 교육을 

해야 하며 응급실, 병원, 약국, 집, 학교, 지역사회 등 모든 장소에서도 교육이 이루어져야 한다2. 의료진은 질병에 관

한 주요 정보를 알려주고, 천식 질병 교육, 치료 목표, 치료 약제, 행동, 정기 외래 방문 계획에 관하여 환자와 협의하여 

VIII 환자 교육 및 천식행동지침단원

표 8-1. 천식 자가관리를 위한 환자 의사 관계 구축의 항목

•천식환자 교육
•공동의 치료목표 설정
•자가평가 - 주요 증상을 종합하여 천식조절을 평가하도록 교육
•의료진의 정기적인 재검토 - 천식 조절 정도, 치료, 흡입제 사용법
•개별화된 서면 행동지침 - 정기적으로 사용하는 약물과 필요할 때 사용하는 약물, 급성 악화 시 대처법
•자가평가와 개별화된 서면 행동지침의 통합 - 장기 치료와 급성악화 치료
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3. 의사 지도 하에 이루어지는 자가관리의 필수 구성요소

천식 조절이라는 일치된 목표에 도달해야 한다. 의사와 환자가 동반자 관계 속에서 합의된 치료 목표를 세우면 순응

도가 향상되고 더 좋은 치료결과를 얻을 수 있다3-5. 자가관리를 위해서 모든 환자는 개별화된 서면 행동지침(action 

plan)을 받아야 하는데 행동지침에는 정기적으로 사용하는 치료와 천식악화를 인지하고 대처하는 방법이 포함되어 

있어야 한다6. 의사는 환자를 정기적으로 만날 때마다 자가관리교육을 하면서 환자의 천식조절 정도, 흡입기 사용법, 

자가 감시, 개별화된 서면 행동지침 사용 등을 평가하고 재검토하는 것이 중요하다. 이러한 교육 과정을 통해 환자는 

자신의 천식조절 정도를 정확하게 평가할 수 있게 되고 치료약물을 스스로 조정할 수 있다. 이와 같이 의사 지도 하에 

이루어지는 자가관리, 교육, 정기적 재검토, 자가평가, 개별화된 서면 행동지침 등은 환자의 입원, 응급실 방문, 응급 

외래 방문, 결석, 결근, 활동의 제한을 줄이고 폐기능을 향상 시킨다7,8.

3. 의사 지도 하에 이루어지는 자가관리의 필수 구성요소

1) 흡입기 교육

흡입기를 제대로 사용하지 못하는 경우 천식 조절이 안 되며 급성악화의 위험성 및 부작용이 증가한다9. 대부분의 

환자(70-80%)에서 제대로 흡입기를 사용하지 못하며 또한 많은 의사들이 자신이 처방하는 흡입기의 사용법을 제대

로 보여주지 못한다10. 흡입기를 잘못 사용하는 환자도 자신이 잘못 사용한다는 것을 모르는 경우가 많다. 따라서 흡

입기를 제대로 사용하는지를 확인하는 전략이 필요하다(표 8-3). 이러한 흡입기 사용의 재검토와 수정은 2-3분 밖에 

걸리지 않으면서 천식 치료 결과를 향상 시킬 수 있다11. 흡입기 사용법에 대해서는 부록을 참고한다.

표 8-2. 의료진을 위한 전략

효과적인 의사소통을 위한 주요전략

•마음에 맞는 태도(친근감, 유머, 귀 기울임)
•환자에게 환자의 목표, 생각, 걱정을 표현하도록 함
•걱정에 대해 공감해 주고 안심시키며 즉각적으로 처리해 줌
•격려와 칭찬
•적절한 개별적인 정보 제공
•피드백과 검토

환자의 이해도를 높일 수 있는 전략

•가장 중요한 정보부터 가장 중요하지 않은 정보의 순서를 정함
•천천히 말하고 쉬운 단어 사용
•숫자의 개념을 단순화(퍼센트 대신 숫자 사용)
•일화, 그림, 표, 그래프 등을 이용
•교육 받은 내용을 다시 가르치도록 함으로써 이해도를 확인
•간호사나 가족 등에게 주요 내용을 반복하도록 함
•환자의 눈맞춤과 같은 비언어적 의사표현에 주의를 기울임
•질문을 하는 것에 편안함을 느끼도록 함
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2) 약제 및 다른 처치에 대한 순응도

(1) 순응도 확인

환자와 의사가 합의하여 결정한 치료대로 시행하지 않는 경우 순응도가 낮다고 정의한다. 장기적으로 치료하는 동

안 약 50%에서 약제를 제대로 사용하지 못하는 시기가 있다15. 순응도가 낮을 수 있다는 것을 인정하고 열린 질문을 

통해 낮은 순응도를 확인할 수 있다(표 8-4). 또한 마지막 처방의 날짜와 흡입기의 날짜를 확인하거나 약사가 조제 기

록을 확인하는 것도 도움이 될 수 있다. 

(2) 낮은 순응도의 원인

환자가 약을 사용하는 행동 방식에 대해 이해하기 위해서는 천식과 천식약에 대한 환자의 생각과 걱정을 이끌어 내

는 것이 중요하다. 낮은 순응도의 원인에는 약제 관련인자와 약제 외의 인자가 있고 의도적인 인자와 의도하지 않은 

인자들도 있다(표 8-4). 건강지식에 대한 이해도와 산술 능력 등도 간과해서는 안 된다. 

(3) 순응도를 높일 수 있는 방법

순응도를 높이기 위해서는 의사와 환자의 동반자 관계, 즉 일치도를 높이는 것이 중요하다. 순응도를 높이기 위한 

방법은 다음과 같다. 약제와 용량을 결정하는데 같이 의논하여 결정하는 것5, 사용하지 않은 용량에 대한 흡입기 표

시16, 하루에 두 번 처방보다 하루에 한번 처방17, 전문 간호사의 방문18, 순응도 정보만 제공하는 것보다 환자의 약제 

사용의 세부 내역을 의사가 직접 보기로 결정할 때이다.

표 8-3. 흡입기를 효과적으로 사용하는지를 확인하는 전략

선택

•선택 가능한 약제, 기구, 환자의 능력, 가격을 고려하여 환자에게 가장 적당한 흡입기를 고른다. 
•여러 개를 선택할 수 있으면 환자가 참여하여 정하도록 한다.
•정량흡입기(MDI)인 경우 약제 도달을 향상시키고 흡입스테로이드의 부작용(쉰 목소리, 구강 캔디다증)을 줄이기 위해 흡입

보조기를 사용한다. 
•흡입기 사용을 제한하는 관절염 등의 신체적인 장애가 없는지 확인한다.
•혼란을 피하기 위하여 여러 종류의 다른 흡입기를 사용하지 않는다.

검토

•기회가 있을 때마다 흡입기 사용법을 재확인한다.
•환자에게 흡입기를 사용하는 것을 보여달라고 한다.
•흡입기별 점검표를 이용하여 잘못된 점을 확인한다.

수정

•모형을 이용하여 환자에게 흡입기를 제대로 사용하는 방법을 보여준다.
•문제 있는 단계를 중심으로 사용방법을 2-3번 다시 확인한다11. 
•반복훈련에도 흡입기를 제대로 사용하지 못할 때만 다른 기구 사용을 고려한다.
•흡입기 사용법을 자주 재검토한다. 처음 교육 후에 문제점이 4-6주 안에 주로 나타난다12.

확인

•의사는 본인이 처방하는 각각의 흡입기를 제대로 시연할 수 있어야 한다. 
•약사와 간호사도 최대한 효과적인 흡입기 사용법을 교육할 수 있다13,14.
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3) 천식 정보

천식 교육은 개별화되고 여러 단계에서 이루어져야 한다. 천식 교육의 주요한 특징과 요소는 다음과 같다(표 8-5). 

정보만 제공하는 것 보다 사회적, 정신적 지지를 같이 할 때 더 효과적이다19. 처음 방문 시에는 천식과 천식 치료에 

대한 구두 안내와 서면 안내를 같이 해야 한다20. 환자와 가족이 질문을 할 수 있도록 유도하고 다음 외래 방문 시에 

궁금했던 것을 다시 질문하도록 한다. 이러한 교육은 의사뿐 아니라 간호사14, 약사13, 일반인 교육자를 양성하여 제

공할 수 있다21.

표 8-4. 천식 흡입제에 대한 낮은 순응도의 원인과 확인방법

낮은 순응도 관련 인자 낮은 순응도를 확인하는 방법

약물 관련 인자
  •흡입기 사용의 어려움(관절염 등) 
  •번거로운 처방(1일 4회 사용 등)
  •여러 개의 다른 흡입기
의도하지 않은 인자
  •이해 부족
  •잊어버림
  •매일 규칙적인 처방이 없음
  •비용
의도적인 인자
  •치료가 필요 없다는 인식
  •천식과 천식치료에 대한 부정과 분노
  •부적절한 기대
  •부작용에 대한 걱정
  •의사에 대한 불만족
  •천식에 대한 수치심
  •문화적 종교적 원인
  •비용

공감하는 질문을 한다.
  •순응도가 완벽할 수 없음을 알려주고 비판하지 않는 열린 

토론을 할 수 있도록 한다.
■	 ‘많은 환자들이 처방 받은 대로 흡입기를 사용하지 않

습니다. 지난 4주 동안 일주일에 며칠 흡입기를 사용했
습니까? 전혀 사용하지 않으셨는지 아니면 하루, 이틀, 
사흘……’

■	 ‘아침에 사용하는 것과 저녁에 사용하는 것 중 언제가 
흡입기 사용하는 것을 기억하기 쉽습니까?’

약제 사용을 확인
  •마지막 조절제 처방 날짜 확인
  •날짜와 흡입기의 남은 용량 확인
  •처방과 조제빈도의 모니터링을 전산화

표 8-5. 천식 정보

목적: 의사와 동반자 관계를 형성하여 천식환자, 가족, 보호자에게 적절한 정보를 제공하고 천식을 관리할 수 있도록 훈련하는 것 

접근방법
  •동반자 관계 형성에 초점을 맞춘다.
  •지속적인 과정이라는 것을 인정한다.
  •정보를 공유한다.
  •환자의 건강 지식의 수준에 맞춘다.
  •기대와 두려움과 걱정에 대해 충분히 논의한다. 
  •공통된 목표를 개발한다.

내용
  •천식 진단
  •치료에 대한 근거 및 조절제와 증상완화제의 차이
  •나타날 수 있는 부작용
  •증상의 예방과 악화
  •천식 악화를 인지하고 대처하는 방법, 의사를 언제 어떻

게 찾아야 하는지
  •동반질환의 치료
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4) 의사 지도 하에 이루어지는 자가관리에 대한 훈련 

의사 지도하에 이루어지는 자가관리는 의존 정도에 따라 다양하고 환자 중심의 자가관리부터 의사 중심의 자가관

리까지 범위가 넓다. 환자 중심의 자가관리에서는 환자는 의사의 확인 없이 주어진 서면 행동지침에 따라 치료를 조

절한다. 의사 중심의 자가관리에서는 환자가 개별화된 서면 행동지침을 가지고 있지만 대부분의 치료 결정은 의사에

게 맡긴다. 효과적인 의사 지도하에 이루어지는 자가관리의 핵심적인 구성요소는 증상과 최대호기유량으로 자가 모

니터링, 급성악화를 인지하고 반응할 수 있는 개별화된 서면 행동지침, 천식조절, 치료, 흡입기 사용법에 대한 의료진

의 정기적 재검토이다. 

(1) 증상과 최대호기유량으로 자가 모니터링

환자는 증상을 인식하고 필요한 경우 대처를 할 수 있도록 교육받아야 한다. 

•최대호기유량 단기간 모니터링

■	천식 악화 후의 회복

■	치료 변화 후의 반응 평가

■	증상이 심할 경우 객관적인 폐기능 지표 확인

■	직업적, 가내 유발인자 확인에 보조적으로 사용

•최대호기유량 장기간 모니터링

■	기류제한에 대해 인지가 어려운 환자에서 악화를 더 쉽게 확인

■	갑작스럽고 심한 악화를 경험한 환자

■	심한 천식이나 조절이 어려운 천식 환자

(2) 개별화된 서면 행동지침

개별화된 서면 행동지침에는 ① 천식의 조절실패와 악화에 대한 증상 기술과 ② 최대호기유량값 및 천식 악화에 대

처 방안이 있어야 한다22. 최대호기유량은 개인 최대치에 대한 비율로 계산하는데 개인 최대치는 안정 시에 확인하

고 최대 1-2년에 한번씩 재확인한다23. 개별화된 서면 행동지침에 의해 환자가 치료 약제를 조절한 것과 의사에 의해 

조절한 것이 비슷한 효과를 보였다24. 증상 조절이 안되거나 최대호기유량이 개인 최대치의 60-80%인 경우 조절제

를 지속하면서, 증상완화제를 2-4회 반복해서 흡입한다. 치료에도 48시간이내 증상의 호전이 없거나, 최대호기유량

이나 FEV1이 개인 최대치의 60% 미만이면, 경구스테로이드(prednisolone, 40-50 mg/일, 5-7일)를 사용한다. 언급

한 치료로 호전이 없고 숨이 많이 차서 말을 할 수 없거나 일상 활동을 할 수 없는 경우에는 증상완화제를 흡입하면

서 응급실에 오도록 한다. 조절제로 하루 200μg (beclomethasone 기준)의 저용량 흡입스테로이드를 사용하는 환자

는 2000μg까지 증량할 수도 있지만, 흡입스테로이드를 이미 일일 400μg 이상(beclomethasone 기준) 사용하고 있

는 경우에는 흡입스테로이드를 증량하는 것 보다 경구스테로이드를 복용하도록 한다. 약을 중단하였던 환자는 흡입

스테로이드를 다시 시작하도록 한다(표 8-6). 천식 급성악화에 대한 자가치료를 시행한 경우에는 1-2주내에 의사의 

진료를 받도록한다.

구체적인 개별화된 서면 행동지침에 대해서는 그림 8-1에 제시하였다. 
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(3) 의사에 의한 정기적 재검토

정기적인 외래 방문이 필요하며 다음의 내용을 포함해야 한다. 

•	질문이나 걱정이 있는지 환자에게 물어본다. 

	 문제점에 대해 토의하고 추가적인 교육을 한다.

•	천식조절을 평가한다.

	 환자의 증상 조절의 정도와 위험 인자를 확인한다. 

	 천식악화의 유발 인자에 대해 질문하고 개별화된 서면 행동지침을 사용했는지, 적절하게 반응했는지 확인한다. 

	 환자의 증상 일지나 최대호기유량 일지를 확인한다.

	 동반질환을 평가한다.

•	치료를 평가한다.

	 환자가 흡입기를 사용하는 것을 직접 보고 고쳐준다. 필요한 경우 다시 교육한다. 

	 치료 순응도를 평가하고 순응도가 낮은 원인에 대해 질문한다.

	 금연 등의 다른 처치에 대한 순응도에 관하여 질문한다.

	 천식조절 정도와 치료가 변했다면 서면 행동지침을 재검토하고 재조정한다.

표 8-6. 급상악화 시 자가치료 행동지침

치료약 악화 동안 1-2주 단기 변화

증상완화제 증량

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

SABA SABA의 빈도를 증가 
MDI인 경우 흡입보조기 사용

조절제 증량

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

ICS를 조절제, SABA를 증상완화제로 사용 ICS를 4배로 올리고 최대 용량까지 올릴 것을 고려(beclomethasone 
기준 최대 2000 μg/일)

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

ICS/LABA를 조절제, SABA를 증상완화제로 사용 조절제를 더 높은 용량으로 높이거나 단독 ICS 흡입기 4배로 추가

경구스테로이드제를 추가하고 의사진료

Prednisolone 심한 악화(최대호기유량이나 FEV1<개인 최대치의 60%) 또는 
치료에도 48시간내에 호전되지 않으면 prednisolone 40-50 mg/일, 
5-7일동안 사용, 2주 미만 사용시 감량없이 바로 중단가능)

SABA: 속효성베타작용제; MDI: 정량흡입기; ICS: 흡입스테로이드.
*ICS-formoterol: 필요시 또는 MART 용법, 저용량 ICS는 budesonide 또는 beclomethasone.
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4. 천식환자 교육의 시기별 유용한 방법

1) 초기진단

천식의 정의 및 천식조절의 정의, 유발인자 및 회피방법에 대해서 설명하고, 조절제와 증상완화제의 개념 등 천식치

료의 개요 및 흡입기 사용방법을 교육한다. 환자의 기대 및 걱정, 환자의 치료목표, 삶의 질에 대해 환자와 토의하고 

천식행동지침

병원 방문 시 본 행동지침을 가져오세요� 날짜:                       년        월        일
응급상황시 연락처: 이름:                             연락처:

• �기침, 쌕쌕거림, 가슴답답함, 주야간 호흡곤란이 
없다.

• �일상활동에 지장이 없다.
• �잠을 잘 잔다.
• 증상완화흡입제를 일주일에 2번 이하 사용한다.

• 최대호기유량:                L/min
�

• �기침, 쌕쌕거림, 가슴답답함, 호흡곤란이 있다.
• �밤에 천식증상으로 잠에서 깬다.
• �일상활동에 지장이 있다.
• 증상완화흡입제를 일주일에 3번 이상 사용한다.

• 최대호기유량:                L/min
�

• �치료제가 도움이 되지 않는다.
• �숨쉬기가 너무 힘들다.
• �숨이 많이 차서 일상 활동을 할 수 없다.
• �숨이 많이 차서 잠을 잘 수 없다.
• �숨이 많이 차서 움직일 수 없다.
• �숨이 많이 차서 말을 할 수 없다.
• 손톱과 입술이 파랗다.

• 최대호기유량:                L/min

• �기존에 처방 받은 치료제를 유지하세요.

조절제:                                   (      )번/회, 아침/저녁

증상완화제:                            (      )번/회, 아침/저녁

경구약: �                (      )회/일,                 (      )회/일 
                (      )회/일,                 (      )회/일

• 흡연과 원인 알레르겐 등 악화인자를 피하세요.
• 정기적인 의사의 진료를 받으세요.
• �운동 후 악화소견이 있다면 운동 15분 전에 

증상완화제                        를 (      )회 흡입하세요.

• �기존에 처방 받은 치료제를 지속하면서 증상이 
호전될 때까지 증상완화제를 추가로 사용하세요.

증상완화제:                            (      )번/회

조절제:                                   (      )번/회, 아침/저녁

경구약: �                (      )회/일,                 (      )회/일

• �호전이 없거나 악화된다면 아래 “증상심함”의 
행동을 따라 하세요.

• �경구 스테로이드 (                  )를 시작하세요. 
용량 (      )알/회

• �119 혹은 타인에게 도움을 요청하여 즉시 응급실 
또는 병원을 방문하세요.

• �동시에 병원에 도착할 때까지 증상환제
�              �              를 (      )번/회 흡입하세요.

행동지침증상 나빠짐 (주의)

증상 심함 (주의) 행동지침

증상 조절 잘됨 (양호) 행동지침

주의 및 위험시 각 행동지침에 의한 자가 치료 후에는 1-2주 안에 의사를 방문한다.

그림 8-1. 천식행동지침
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이를 통해 공통된 치료목표를 설정하고 개별화된 치료방법 및 서면 행동지침을 제시한다.

2) 추적관찰

매번 방문할 때마다 환자의 자가관리 능력을 평가하고 보완해야 한다. 환자에게 천식과 치료에 대한 의견 및 특별히 

원하는 것을 확인한다. 사용하고 있는 흡입기 및 최대호기유량 측정기를 가져오게 해서 제대로 사용하는지 확인하고 

재교육한다. 서면 행동지침을 이용하여 천식조절의 자가 평가 및 처치가 제대로 이루어져 있는지 확인한다. 필요한 경

우 서면 행동지침을 수정한다. 상기도 감염과 악화 인자를 찾고 회피하는 방법을 교육하고 잘 지켜 지는지 확인한다. 

3) 입원 및 응급실 방문 

입원은 환자의 자가관리 정도를 확인할 수 있는 좋은 기회로 모든 입원 환자는 개별화된 서면 행동지침과 함께 간

단한 교육을 받아야 한다. 급성 악화 후 2주 안에 다시 내원하는 경우가 15% 정도에 달하므로25 퇴원 전이나 응급실 

퇴실할 때 교육이 중요하다. 흡입기 사용법, 최대호기유량 기록법, 문서화된 최대호기유량, 증상기반 행동지침 등을 

제공했을 때 악화 후 이환율을 줄이고 재발률을 줄일 수 있었다. 상기도 감염과 악화 인자에 대한 교육을 하여 천식

악화 때 자기관리를 미리 연습할 수 있게 해 준다. 응급실 퇴실 후 1-4주 내에 외래 추적관찰을 할 수 있게 해 준다.

4) 기타 장소

천식교육은 외래, 응급실, 병동 밖의 다양한 장소에서 제공될 수 있는데 학교26, 약국, 가정에서도 효과적인 교육이 

이루어질 수 있다. 지역사회에서의 교육은 아직 그 효과가 확실히 입증되지는 않았지만 행동변화, 삶의 질 향상 등을 

가져올 수 있다27.

5. 일반인을 위한 교육

일반 대중에게 천식교육을 함으로써 아직 진단되지 않은 천식환자들이 천식의 증상과 결과를 인지하여 의료진을 

찾아 치료받을 수 있는 기회를 제공한다. 천식에 대해 더 많이 알게 된다면 자신의 병에 대한 오해도 풀리고 병을 앓

고 있다는 수치심에서 벗어날 수 있다. 또한 교사와 체육관련 교사에게 천식과 치료에 대한 교육을 제공해야 한다. 교

육을 통하여 학교 책임자 및 고용주에게도 천식환자를 위해 생활 환경을 개선하고 청결한 실내공기를 유지할 수 있

도록 조언해 주어야 한다. 천식환자는 대부분의 직업에 종사할 수 있으나 천식의 위험인자가 있는 환경에서는 주의

를 요한다. 
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1. 이해 당사자의 참여

1) 지침개정 참여자 및 역할 - 2020년

(1) 천식 진료지침 개정위원회

	 위원장		  윤형규(가톨릭대)

    정의, 역학, 원인기전, 병태생리

	 세부위원장	 이진화(이화여대) 

	 위원		  명준표(가톨릭대)	 박소정(이화여대)	 이지현(차의대)

    진단 평가 및 감별진단

	 세부위원장	 이진국(가톨릭대)

	 위원		  주현수(가톨릭대)	 안태준(가톨릭대)	 김유림(한림대)

			   조용숙(한림대)		 이창률(한림대)		 윤영순(동국대)

    치료 및 예방

	 세부위원장	 민경훈(고려대)

	 위원		  김유진(고려대)		  김상하(연세대)		  김태형(한양대)		  나승원(울산대)

			   문지용(한양대)		 박혜윤(성균관대)	 정지예(연세대)		  최주환(고려대)

			   최혜숙(경희대)		  황기은(원광대)

    비약물 치료

	 세부위원장	 박용범(한림대)

	 위원	 	 엄수정(동아대)		  박혜정(연세대)		  박성주(전북대)		  김병근(고려대)

    급성악화

	 세부위원장	 김덕겸(서울대)

	 위원		  강윤성(동국대)		 이정규(서울대)		  심윤수(한림대)

진료지침 

개정 과정 진료지침 개정 과정
천식 진료지침 

2022 5차 개정
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1. 이해 당사자의 참여

    특수상황의 천식

	 세부위원장	 이세원(울산대)

	 위원		  김현정(계명대)		  박태선(한양대)		 박주헌(아주대)

			   이보영(순천향대)	 홍윤기(강원대)

    환자교육 및 행동지침

			   최혜숙(경희의대)

    방법론 전문가

			   박동하(한국보건의료연구원) 

    대한 결핵 및 호흡기 학회 천식연구회 집행부

	 회장 		  장중현(이화여대)

	 부회장 		  윤형규(가톨릭대)

	 총무 		  황용일(한림대)

	 간사 		  이진국(가톨릭대)

    천식연구회 운영위원

			   김관형(가톨릭대)	 김덕겸(서울대)		  김병근(고려대)		  김영삼(연세대)

			   김태형(한양대)		  민경훈(고려대)		  박용범(한림대)		  박주헌(아주대)

			   신경철(영남대)		  심재정(고려대)		  어수택(순천향대)	 오연목(울산대)

			   유광하(건국대)		 이상엽(고려대)		  이세원(울산대)		  이용철(전북대)

			   이진화(이화여대)	 이창훈(서울대)		  임성용(성균관대)	 정재우(중앙대)

			   나승원(울산대)		 박혜윤(성균관대)	 엄수정(동아대)		  이지현(차의대)

(2) 초고 집필자

	 위원장		  윤형규(가톨릭대)

    정의, 역학, 원인기전, 병태생리

	 세부위원장	 이진화(이화여대) 

	 위원		  명준표(가톨릭대)	 박소정(이화여대)	 이지현(차의대)

    진단 평가 및 감별진단

	 세부위원장	 이진국(가톨릭대)

	 위원		  주현수(가톨릭대)	 안태준(가톨릭대)	 김유림(한림대)

			   조용숙(한림대)		 이창률(한림대)		 윤영순(동국대)
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    치료 및 예방

	 세부위원장	 민경훈(고려대)

	 위원		  김유진(고려대)		  김상하(연세대)		  김태형(한양대)		  나승원(울산대)

			   문지용(한양대)		 박혜윤(성균관대)	 정지예(연세대)		  최주환(고려대)

			   최혜숙(경희대)		  황기은(원광대)

    비약물 치료

	 세부위원장	 박용범(한림대)

	 위원	 	 엄수정(동아대)		  박혜정(연세대)		  박성주(전북대)		  김병근(고려대)

    급성악화

	 세부위원장	 김덕겸(서울대)

	 위원		  강윤성(동국대)		 이정규(서울대)		  심윤수(한림대)

    특수상황의 천식

	 세부위원장	 이세원(울산대)

	 위원		  김현정(계명대)		  박태선(한양대)		 박주헌(아주대)

			   이보영(순천향대)	 홍윤기(강원대)

    환자교육 및 행동지침

			   최혜숙(경희의대)

    방법론 전문가

			   박동하(한국보건의료연구원) 

    대한 결핵 및 호흡기 학회 천식연구회 집행부

	 회장 		  장중현(이화여대)

	 부회장 		  윤형규(가톨릭대)

	 총무 		  황용일(한림대)

	 간사 		  이진국(가톨릭대)

    천식연구회 운영위원

			   김관형(가톨릭대)	 김덕겸(서울대)		  김병근(고려대)		  김영삼(연세대)

			   김태형(한양대)		  민경훈(고려대)		  박용범(한림대)		  박주헌(아주대)

			   신경철(영남대)		  심재정(고려대)		  어수택(순천향대)	 오연목(울산대)

			   유광하(건국대)		 이상엽(고려대)		  이세원(울산대)		  이용철(전북대)

			   이진화(이화여대)	 이창훈(서울대)		  임성용(성균관대)	 정재우(중앙대)

			   나승원(울산대)		 박혜윤(성균관대)	 엄수정(동아대)		  이지현(차의대)
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1. 이해 당사자의 참여

(3) 동료 전문가 검토(Peer Review)

윤형규, 황용일, 이진국, 이진화, 민경훈, 박용범, 김덕겸, 이세원, 안태준

(4) 방법론 전문가

박동하(한국보건의료연구원)

2) 지침개정 참여자 및 역할 - 2022년

(1) 천식 진료지침 개정위원회

	 위원장		  이진국(가톨릭대)

    정의, 역학, 질병부담, 원인 및 기전

	 세부위원장	 문지용(한양대)

	 위원		  김유림(건국대)

    진단 평가 및 감별진단

	 세부위원장	 주현수(가톨릭대)

    치료 및 예방

	 세부위원장	 정지예(연세대)

	 위원		  조용숙(가톨릭대)	 신선혜(성균관대)

    악화에 대한 평가 및 치료

	 세부위원장	 이정규(서울대)

    중증 천식

	 세부위원장	 민경훈(고려대)

	 위원	 	 김병근(고려대)		  장종걸(영남대)		  안태준(가톨릭대)

    특수상황

	 세부위원장	 구현경(인제대)
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2. 지침 개발범위와 목적

권고적용 대상 성인 천식 환자

개발범위 정의, 역학, 원인기전, 병태생리, 진단 평가 및 감별진단, 치료 및 예방, 비약물 치료, 급성악화, 
특수상황의 천식, 환자교육 및 행동지침

목적 천식환자를 진료하는 일선 진료 의사가 천식환자 또는 유소견자 진료 시 진단 및 치료, 그리고 추적 
평가하는 데 도움을 주고자 하였다.

예상 편익 천식 진단율 향상, 호흡기 증상 호전, 폐기능 향상, 악화 예방, 급성악화 빈도 감소, 호흡기 합병증 발생률 
감소, 재발 감소, 입원율 감소, 입원 일수 감소, 삶의 질 향상, 사망률 감소

다학제 진료지침 개발 
그룹의 구성 및 역할

천식 진료지침의 개발범위를 고려하여 적합한 전문가를 대한결핵및호흡기학회에서 추천받아 위원회를 
구성하여 운영하였음. 1명의 지침개발 방법론 전문가가 지침개발에 참여하였음.

진료지침 적용 집단의 
관점과 선호도

진료지침 적용대상인 성인 천식 환자를 대상으로 천식 치료 및 관리에 대한 관점과 선호도에 대한 조사를 
수행하여 결과를 제시하지는 않았으나, 본 진료지침에서는 기존의 관련 문헌에 대한 내용을 반영하여 
환자 평가 결과를 바탕으로 약물을 조정하고, 필요 시 흡입제 사용법을 반복적으로 교육하도록 안내하고 
있으므로, 환자들의 흡입제 혹은 흡입기 사용에 대한 선호도를 간접적으로 반영함. 또한 치료제 처방 
시에도 환자의 선호도, 사용의 편리성 그리고 부작용을 고려하여 약물을 선택하도록 하고 있음.

진료지침 사용자 목표 사용자: 개원의(일반과, 내과, 가정의학과 등), 호흡기내과 전문의, 알레르기내과 전문의
진료환경: 일차, 이차, 삼차 의료기관

3. 개발의 엄격성

1) 지침 개정 방법

천식진료지침은 개작과 신규개발을 통해 개발되었다.

진료지침 개발위원회 위원들의 진료지침 개발방법에 대한 지식과 경험 정도가 다양하기 때문에 표준화된 진료지침 

개발방법론을 습득할 수 있도록 진료지침 개발 교육을 2019년 7월 15일 시행하였다. 

기존 지침의 개작가능성을 평가하기 위해 지침을 검색할 수 있는 검색원(GIN, TRIP, Pubmed, KoreaMed, 

KMBase)을 검색하여 천식과 관련된 모든 지침을 검색하였다. 검색된 지침은 2명의 독립적인 연구자에 의해 사전 개

발된 포함기준에 의해 개별적으로 선택하였으며, 기존 지침의 포함기준은 다음과 같다.

1) 기후와 지역이 국내와 크게 차이가 존재하지 않은 국가에서 개발된 지침

2) 국가를 대표하거나 국제적인 그룹이 만든 지침

3) 최신성을 고려하여 2010년 이후에 만들어진 지침

4) 성인을 대상으로한 지침

5) 특정 약물, 치료 등에 국한되지 않은 천식의 전반적인 진단, 치료, 관리를 포함하는 지침

이들 조건에 부합되는 지침은 4개였다. 일차선택에 포함된 지침을 대상으로 독립적인 2명의 평가자가 AGREE II 방



195

3. 개발의 엄격성

법으로 평가한 결과, 최종 3개(GINA 2019, 2016 BTS, KAAACI 2015)의 지침이 선택되었다.

선택된 지침에서 핵심질문의 근거수준이 Evidence A 혹은 1++로 일치하는 경우 각 지침에서 제시한 근거를 그대

로 수용하였으나, 본 지침의 근거수준과 권고수준을 일치하기 위해 근거수준을 재평가하였으며, 최신성이 부족한 경

우 추가검색을 실시하였다.

선택된 지침에서 핵심질문의 근거수준이 낮거나, 본 위원회에서 제시한 핵심질문을 다루지 않은 경우 신규개발 핵

심 질문 목록으로 분류하여 새롭게 체계적 문헌고찰 방법을 이용하여 권고안을 개발하였다.

근거수준과 권고의 강도의 설정은 GRADE 방법을 이용하였으며, 개작과 신규개발 모두 동일한 방법을 적용하였다.

2) 권고안 도출 방법

약물 치료의 각 권고 사항에 대해서는 세부위원장 일차 책임하에 1차 권고안을 만들었으며 이후 개정위원회의 검

토를 받았다. 세부위원장이 제안한 1차 권고안 중 권고 강도에 대해 이견이 있는 경우 전체 개정위원회의 합의를 통

해 권고 강도를 확정하였다.

3) 근거의 질

최종 선정된 개별 문헌을 대상으로 코크란의 바이어스 평가도구를 이용하여 평가하였으며, 각 핵심질문에 대해서

는 GRADE 방법론에 근거하여 평가하였다. 구체적으로 각 핵심질문별로 개별연구수행의 질, 근거의 일관성, 직접성, 

정확성, 출판편향의 다섯 가지 항목을 평가하여 4단계의 근거수준(높음, 보통, 낮음, 매우 낮음)을 결정하였다. 추가적

으로 해당 핵심질문에 대해 평가가능한 근거가 없는 경우, 전문가 합의에 의해 근거가 있음을 가정할 수 있는 경우, 근

거는 없으나 반드시 권고가 필요한 경우는 ‘전문가 의견’이라는 근거수준을 생성하였다. 근거수준은 다음 표와 같다.

근거수준

근거수준 내용

높음 추가적인 연구가 수행되어도 추정된 효과의 신뢰성이 변할 가능성은 매우 낮다.

보통 추가적인 연구가 수행된다면 우리의 추정치가 변하거나 효과의 신뢰성의 중요한 영향을 미칠 가능성이 있다.

낮음 추가적인 연구가 수행된다면 우리의 추정치가 변하거나 효과의 신뢰성의 중요한 영향을 미칠 가능성이 크다.

매우 낮음 효과에 대한 추정치가 매우 불확실하다.

전문가 의견 과학적 근거는 없으나 전문가 견해 혹은 경험으로 효과가 있다고 가정되거나 권고의 필요성이 있다.

4) 권고의 강도

권고의 강도는 바람직한 효과와 바람직하지 못한 효과의 균형, 근거의 질, 환자의 가치와 선호도에 대한 확신, 의료

비용 및 자원배분을 고려하여 ‘강력히 권고함’ 또는 ‘약하게 권고함’으로 평가하였다. 즉 대부분의 환자에게 권고를 

따랐을 때 중요한 건강상의 이득 또는 손실이 있음이 확실하다고 판단되는 경우 ‘강력히 권고함’으로 하였고, 권고를 
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따랐을 때 중요한 건강상의 이득 또는 손실이 있을 것으로 판단되나 환자의 가치와 선호도 혹은 환자의 개별적인 상

태에 따라 차이가 존재할 수 있는 경우 ‘약하게 권고함’으로 하였다.

권고의 강도
권고의 강도 내용

강하게 권고함 대부분 혹은 모든 개인은 권고사항에 의한 서비스를 제공받는 것이 최선이다.

약하게 권고함 모든 개인에게 권고사항에 의한 서비스를 제공하는 것이 최선이 아닐 수 있으며 환자의 가치와 선호도, 상황 
등을 고려하여 판단한다.

5) 유관기관 인준

인준 요청 기관: 대한천식 및 알레르기학회, 대한개원내과의사회, 대한의학회

4. 지침 보급 계획

1) 지침 보급 대상

(1) 유관학회

대한결핵 및 호흡기학회, 대한천식 및 알레르기학회, 대한의학회, 대한개원내과의사회, 대한가정의학과의사회, 대

한일반과개원의협의회, 대한가정의학회, 대한내과학회, 대한간호협회

(2) 유관기관

건강보험심사평가원, 국민건강보험공단, 보건복지부, 질병관리본부, 국회도서관

(3) 전공의 및 수련의

2) 지침 보급 방법

(1) 홈페이지 게재

- 대한결핵 및 호흡기학회

5. 지침 개정 작업

2020 천식 진료지침의 개발은 대한결핵 및 호흡기학회를 중심으로 하여 완성되었다. 지침 개정을 위해서 대한결

핵 및 호흡기학회를 중심으로 천식진료지침 개정위원회가 발족되었고, 개정위원회는 위원장, 집행부, 운영위원, 각 파
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6. 진료지침의 갱신 절차

트별 집필위원을 구성하여, 진료 지침의 개정 작업을 진행하였다. 치료 영역에서는 최근 진료지침에서 널리 사용되

고 있는 핵심질문을 설정하였고, 체계적인 문헌 검색을 통하여 근거를 평가하였고, 이를 근거로 권고안을 제시하였

다. 본문에 기술된 내용은 GINA 2019, 2016 BTS, KAAACI 2015의 주요 내용을 수용 개작하여 국내 실정에 맞게 

작성하였다.

2020년 천식 진료지침 내용 중 일부 추가 및 update가 필요한 부분이 있어 2021년에 대한결핵 및 호흡기학회 천식

연구회를 중심으로 진료지침 개정 위원회를 구성하였다. 2021년 GINA에 새롭게 update된 내용을 바탕으로 수용 개

작하였다. 특히 중증천식 부분은 chapter를 새로 만들고 독창적인 알고리즘을 개발하였다.

본 지침은 호흡기내과 전문의의 적극적인 참여로 진행되었으며, 단순한 외국 지침의 번역이 아니라, 국내 현황을 함

께 반영하여, 실질적으로 천식 진단, 예방 및 치료에 도움을 주고자 하였으며, 최신 지견을 포함하였다. 역학부분에서

는 국내 역학 자료를 반영하여 기술하였으며, 치료측면에서는 최신 약제를 포함한 다양한 치료방법에 대해서 소개하

였고, 감별진단 영역에서 천식/COPD 중복증후군(ACO) 관련 새로운 자료를 추가하였고, 특수 상황의 천식 부분에

서는 다양한 상황에서의 천식을 소개하여 다른 지침과의 차별화를 꾀하였다.

6. 진료지침의 갱신 절차

약 3년 주기 갱신이 원칙이지만, 주요 외국 지침 중 국내 진료에 영향을 미칠 정도의 큰 개정이 있으면 국내 지침에 

이를 반영한다.

7. 편집의 독립성 및 재정지원

본 천식 진료지침은 대한결핵 및 호흡기학회의 지원에 의하여 이루어졌다. 지침개발그룹 구성원들의 상충되는 이

해관계나 잠재적인 이해관계는 없다. 본 천식 진료지침의 개정 과정에서 제약회사의 어떤 재정 후원도 받지 않았다.
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