
 

 

한국 성인 천식의 진료 지침 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
- 본 연구는 대한의학회와 보건복지가족부 ‘임상진료지침 개발 정책모형 수립 및 

사례지침 개발 연구’, 보건복지가족부 보건의료기술진흥사업의 지원(A040153)에 

의하여 이루어진 것임 - 



한국 천식의 진료 지침 요약 
 천식은 여러 세포와 다양한 매체들이 관여하는 기도의 만성 염증성 질환이기에 꾸준한

치료와 관리가 필요하다. 

 천식의 특징인 기도 염증과 기도과민증은 반복적인 천명, 호흡곤란, 가슴 답답함, 기침

등의 증상을 일으킨다. 

(본 진료 지침은 성인 천식 진료의 기본적인 지침을 제시한 것이며 동반질환이나 약물에 

대한 반응 등 환자의 상태에 따른 조절이 필요할 수 있습니다) 

 

1. 천식의 진단 

 

 다음과 같은 증상과 징후가 있을 때 천식을 의심한다. 

 반복적인 호흡곤란과 천명, 기침, 흉부압박감 

 위의 증상이 특히 밤에 발생하거나 나빠지며, 이 때문에 잠에서 깬다. 

 위의 증상이 계절에 따라 나타난다. 

 알레르기비염, 아토피피부염 등 다른 알레르기 질환도 동반된다. 

 천식 등 알레르기 질환의 가족력이 있다. 

 감기에 걸리면 증상이 악화되고 10 일 이상 오래 지속된다. 

 다음의 인자에 노출되면 증상이 발생하거나 악화된다. 

 (바이러스성) 호흡기 감염 

 집먼지진드기 

 꽃가루, (애완)동물 

 운동 

 약품 (아스피린, 베타차단제) 

 대기오염 

 흡연 

 화학약품 

 온도 변화 

 스트레스 

 천명음: 특히 호기 시에 심해짐 

 천식 치료에 증상이 호전된다. 

 

 천식의 진단은 메타콜린 기관지유발시험 또는 기관지확장제 반응성(FEV1 12%, 200mL 

이상 증가) 등으로 확진하며 원인 검사는 알레르기 피부단자시험 또는 혈청검사로 

가능하다.



2. 천식 조절 상태에 따른 치료 단계 결정 

 

 천식은 기도의 만성 염증 질환으로 꾸준하고도 지속적인 치료가 필수적이며 천식의 조

절상태를 파악하여 알맞은 치료를 하는 것이 필요하다. 

천식 조절 상태

* 천식이 악화되면 현재 유지치료 내용이 적절한지 신속하게 검토해야 한다
† 천식이 악화된 경우 그 주는 ‘조절 안됨’ 주로 정의한다.
‡ 5세 이하 소아에서는 폐기능 검사 결과를 신뢰할 수 없다.

1회/주†1회/년 이상*없음악화

< 80% 예측치 또는
개인최고치

정상폐기능
(PEF 또는 FEV1) ‡

3회/주 이상없음 ~ 2회/주증상완화제 사용

있음없음야간 증상/ 수면 방해

있음없음활동 제한

어느 주이든

주당 3가지 이상

부분 조절

3회/주 이상없음 ~ 2회/주주간 증상

조절 안됨부분 조절
(하나 이상 만족)

조절
(모두 만족)

조절 상태

특징

천식 악화 치료악화

조절될 때까지 치료 단계를 높임조절 안됨

천식조절 위해 치료 단계를 높일 지 고려부분 조절

치료를 유지하며 조절상태가 유지되는

최소 치료 단계를 찾음
조절

치료 지침천식 조절 상태

올
림
올
림

내
림
내
림

치료치료 단계단계

천식 조절 상태에 따른 치료 지침



 

저용량 흡입 스테로이드
+ 서방형 테오필린

+ 서방형 테오필린
저용량 흡입 스테로이드

+ 류코트리엔조절제

+ 항 IgE+ 류코트리엔조절제
중간/ 고용량

흡입 스테로이드
류코트리엔

조절제

+ 경구
스테로이드

중간/ 고용량
흡입 스테로이드

+ 지속성 베타2 항진제

저용량 흡입 스테로이드
+ 지속성 베타2 항진제

저용량 흡입
스테로이드

하나 이상
추가

하나 이상
추가

한가지
선택

한가지
선택

질병 조절제

(2단계 이상

부터 사용)  

(필요할 때) 속효성 베타2 항진제 흡입

천식 교육/ 환경 조절

5 5 단계단계4 4 단계단계3 3 단계단계2 2 단계단계1 1 단계단계

치료치료 단계단계내림 올림

1차
권장
치료

 

 증상완화제로 속효성 베타2항진제 흡입을 가장 권장하며 그 외에 항콜린제, 속효성 

경구 베타2 항진제, 속효성 테오필린, 포모테롤을 사용할 수도 있다. 

 베타2 항진제 흡입제를 규칙적으로 사용하는 경우에는 반드시 스테로이드 흡입제를 

함께 사용하여야 한다. 

 지속적인 천식 증상을 호소하는 환자에서 천식 조절 정도에 따라 2-3단계부터 시작하

며 ‘조절’, ‘부분조절’, ‘조절 안됨’으로 분류하여 치료 단계를 조절하고 적어도 3

개월 이상 조절이 되면 치료 단계를 낮출 수 있다. 

 원인과 악화 인자에 대한 파악 및 환자에 대한 교육이 중요하며 동반자 관계를 설정하

는 것이 매우 중요하다. 

 4단계 이상의 치료가 필요한 경우에는 천식 전문의에게 의뢰하는 것이 좋다. 

 

< 흡입 스테로이드의 1일 용량 > 

약제 저용량 (μg/일) 중간용량 (μg/일) 고용량 (μg/일) 

Beclomethasone dipropionate 200-500 > 500-1,000 > 1000-2,000 

Budesonide  200-400 > 400-800 > 800-1,600 

Ciclesonide 80-160 > 160-320 > 320-1,280 

Flunisolide 500-1,000 > 1,000-2,000 > 2,000 

Fluticasone 100-250 > 250-500 > 500-1,000 

Mometasone furoate 200-400 > 400-800 > 800-1,200 

Triamcinolone acetonide 400-1,000 > 1,000-2,000 > 2,000 



3. 급성 천식 악화의 치료 

초기 평가
· 병력 및 진찰

(청진소견, 호흡 보조근의 사용, 심장박동수, 호흡수, PEF 혹은 FEV1 측정, 산소포화도, 동맥혈 검사)

초기 치료
· 산소 공급 : 산소 포화도 90% 이상 유지
· 흡입용 속효성 베타2 항진제 사용 : 1시간 동안 지속적으로 사용
· 스테로이드 전신적 사용 : 베타2 항진제에 효과 없는 경우,
최근 스테로이드 사용하고 있는 환자, 중증 악화인 경우

· 진정제 사용은 금기
· 중증 발작의 경우 aminophylline은 전문가의 판단에 의하여 신중하게 투여 할 수도 있다.

재평가 ; 1시간 후
· 진찰, PEF, 산소포화도 등

중등증 급성악화의 기준
· PEF 60~80% (예측치/환자의 최고치)
· 진찰소견 : 중등증의 증상, 호흡보조근 사용

중등증 급성악화의 치료
· 산소
· 매 시간마다
속효성 흡입 베타2 항진제+흡입 항콜린제 사용

· 경구용 스테로이드
· 증상 완화가 있으면 1~3시간 동안 치료 유지

중증 급성악화의 기준
· 거의 치명적인 천식 발작 위험 요소의
과거력 있을 때
· PEF < 60% (예측치/환자의 최고치)
· 진찰소견 : 중증 증상, 흉곽 함몰
· 초기 치료 후 완화 없음

중증 급성악화의 치료
· 산소
· 속효성 흡입 베타2 항진제+흡입 항콜린제
· 스테로이드의 전신적 사용

 

1-2 시간 후 재 평가

1-2시간 내 불량한 반응
· 거의 치명적 천식 위험 환자
· 진찰 소견: 중증 증상, 혼돈, 혼미
· PEF < 30%
· PCO2 > 45mmHg
· PaO2 < 60mmHg
중환자실 입원
· 산소
· 흡입 배타2 항진제 + 항콜린제
· 스테로이드 정주
· 베타2 항진제 정맥주사 고려
· aminophylline 정주 고려
· 기관 삽관 및 기계호흡 고려

1-2시간 내 불완전한 반응
· 거의 치명적 천식 위험 환자
· 진찰 소견: 경증 및 중등증 환자
· PEF < 60%
· 산소 포화도 개선 안 됨
급성 치료 위한 입원
· 산소
· 흡입 베타2-항진제+항콜린제
· 전신적인 스테로이드
· PEF, 산소 포화도, 맥박수 모니터

1-2시간 내 양호한 반응
· 마지막 치료 후 60분 이상
반응이 양호함

· 정상 진찰 소견: 호흡곤란 해소
· PEF > 70%
· 산소 포화도 > 90%

불량한 반응
· 중환자실 입원

6-12시간 후 불안전한 반응
· 6-12시간 내 호전 없으면

중환자실 입원 고려

호전

재평가퇴원 기준
· PEF > 60%(예측치/환자의 최고치)
· 경구용/ 흡입용 약 유지

가정용 치료
· 흡입용 베타2 항진제 유지
· 경구용 스테로이드 고려
· 복합 흡입제 추가 고려
· 환자교육: 정확한 복용 지도

치료 계획 재확인
외래 치료 지속
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가. 천식의 정의 

 

과거에는 가역적인 기류장애, 기도과민증(airway hyperresponsiveness) 등 폐기능 

소견을 중심으로 천식을 정의하였으나, 근래에는 기도염증의 중요성이 강조되면서 다음과 

같이 정의한다.  

 

천식은 여러 세포와 다양한 매체들이 관여하는 기도의 만성 염증성 알레르기 질환이다. 

기도의 염증은 기도과민증과 연관되어 반복적인 천명, 호흡곤란, 가슴 답답함, 기침 등의 

증상을 일으킨다. 다양한 정도의 광범위한 기류장애를 수반하는 급성 증상은 자연적으로, 

또는 적절한 치료에 의해 회복된다.  

 

천식은 특징적인 임상적, 생리적, 그리고 병리적 소견에 따라 다음과 같이 정리해 볼 수 

있다 (표 1-1). 

 

표 1-1. 임상적, 생리적, 그리고 병리적 소견에 따른 천식의 정의 

임상적 

생리적 

병리적 

반복적인 호흡곤란 및 천명음, 기침 

기도과민증과 (대부분) 가역적인 기도 폐쇄

기도의 만성적인 알레르기 염증 

 

 

천식을 연구할 때에는 천식의 표현형을 한마디로 정의하기 어렵기에, 아토피(흔한 환경성 

항원에 대하여 IgE 를 생산하는 유전적 소인, 흔히 피부단자시험 양성으로 정의하며 

우리나라에서 일반인들이 아토피피부염과 혼돈하여 사용하는 용어와 다름), 기도과민증, 

기타 알레르겐 감작 측정법 등 객관적으로 평가할 수 있는 특징(중간 표현형)으로 천식을 

나누어 분석을 하기도 한다. 아토피와 천식의 연관성에 대해서는 잘 정립되어 있지만 

정확한 기전에 대해서는 더 많은 연구가 필요하다. 

 

 

 



나. 천식의 사회경제적 부담 

 

1.  유병률, 이환율, 사망률  

 

천식은 전세계적으로 문제가 되는 짏환으로 약 3억명 정도가 이환되어 있는 것으로 

추정된다. 서로 다른 지역에서의 유병률 비교가 용이하지 않지만 표준적인 조사 방법으로 

소아와 성인에서 조사한 천식의 유병률은 국가에 따라 1-18%에 이른다. 천식의 유병률은 

여러 나라에서 급증하고 있으며 유병률이 매우 높은 일부 국가에서는 증가율이 최근 

안정화되는 추세이다. 

우리나라에서도 소아에서 1983년 5.7%, 1990년 10.1%, 2000년에 초등학생 13.0%, 

중학생 12.8%의 천식 증상의 빈도를 보여 천식의 유병률이 급증하고 있음을 알 수 있다.  

천식을 진단 받은 병력은 1995년 초등학생 7.7%, 중학생 2.7%, 2000년 초등학생 9.1%, 

중학생 5.3%이었다. 소아 천식의 유병률이 증가하는 원인은 아직까지 명확하지 않지만 

환자와 의사의 천식에 대한 인지도의 증가, 대기오염, 주거형태에 따른 실내 알레르겐의 

변화, 흡연 및 가스에 의한 실내오염, 식생활 변화 등 여러 환경조건의 변화가 그 원인으로 

거론되고 있다. 최근에는 생활 위생의 발전과 예방백신에 의한 세균감염의 기회 감소가 

요인이라는 위생가설(hygiene hypothesis)도 제기되고 있다.  

우리나라 성인의 경우, 1998년 8,823명을 대상으로 천식에 대한 설문조사에서 천명 등 

천식증상의 빈도는 12.8%이었고 3.6%만이 치료를 받은 것으로 조사되었다. 특히, 최근 

12개월 내에 의사에게 천식으로 진단을 받았던 사람은 134명(1.2%)이였고 천명이 있었던 

사람 중에서도 7.4%만이 의사에게 천식으로 진단을 받은 것으로 조사되어 많은 사람이 

증상이 있어도 병원에서 제대로 진단, 치료를 받지 않는다는 사실을 알 수 있다. 2,467명의 

성인 대상으로 설문지 및 메타콜린 기관지유발시험을 이용하여 조사한 결과(2001년), 

천명과 함께 기도과민증이 있는 현증 천식이 40세 이하에서는 2%, 40-54세에서는 3.8%, 

55-64세에서는 7.7%, 65세 이상의 노인에서는 12.7%의 유병률을 보여 소아기에 이어 

50대 이후 천식의 유병율이 다시 증가하고 특히 고령자에서 천식의 유병률이 매우 높음을 

알 수 있다.  

 

전세계적으로 연간 250,000명 정도가 천식으로 사망하는 것으로 추정된다. 2004년 

통계청 자료에 의하면 우리나라에서 하기도 질환으로 인한 사망자는 연간 인구 10만 명 당 

1.7 명으로서 총 7,500명 정도이며 이중 연간 3,000-4,000명이 천식으로 사망하는 

것으로 추정되고 있다. 

 



2. 천식의 사회 경제적인 부담   

 

천식은 치료비 등 직접적인 의료비뿐만 아니라 학교결석이나 직장 결근 등으로 

사회경제적으로 상당한 부담을 초래한다. 미국에서는 천식의 의료비가 환자 가계 총수입의 

5.5-14.5%를 차지하며, 호주, 스웨덴, 영국, 미국 등 많은 국가에서 직장 결근의 주요 

원인이 되고 있다. 2000년 아시아태평양 지역의 조사결과, 천식으로 인해 직장 또는 학교에 

가지 못한 경우가 우리나라 성인에서는 14%, 소아에서는 7%이었다.  

 

천식의 사회경제적인 비용을 고려할 때에는 질병치료에 드는 직접적인 비용 (병원입원, 

약제비 등) 이외에도 질병으로 인해 생산 활동이 감소함으로써 발생하는 간접비용 

(작업손실시간, 조기사망) 등을 모두 고려하여야 한다. 우리나라에서 건강보험공단 공식 

통계를 기초로 하여 2004년부터 2005년까지 조사한 바에 따르면, 천식으로 인한 직접비용, 

간접비용, 무형비용을 산출하였을 때 천식으로 인한 총 사회적 비용이 4조 

1,148억원이었다. 이는 2004년 국내총생산(GDP)의 0.52%, 2003년 보건복지부 전체 

예산의 48.4%, 그리고 2003년 의료보장예산의 85.7%에 해당할 정도로 엄청나게 큰 

사회적 비용이 천식으로 인해 소진되고 있다. 

 

세계 여러 지역에서 천식에 대한 비용을 비교한 결과(GINA 2006)는 다음과 같다.  

 

■ 사회적 혹은 개인적 입장에서 보면 천식의 조절에 드는 비용이 고가로 보일 수 있지만 

천식을 제대로 치료하지 않았을 때의 비용은 더 고가이다.  

■ 천식의 비용은 개개인 환자의 천식 조절 정도와 악화를 피하는 정도에 달려있다. 

■ 응급 치료는 계획된 치료보다 비용이 많이 든다.  

■ 천식과 관련된 비의료적인 경제적인 비용이 상당하다. 

■ 천식 진료지침서에 따라 진료를 하는 것이 비용 효과적이다. 

■ 가족은 천식치료의 재정적 부담 때문에 고통 받을 수 있다.  

 



다. 천식의 발생과 증상 발현 인자 

 

천식의 위험인자는 천식을 발생시키는 원인인자와 증상을 일으키는 유발인자 두 

가지(어떤 인자는 양쪽 모두 해당)로 나눌 수 있다. (표 1-2) 이러한 인자가 어떻게 

천식의 발생과 증상 발현에 영향을 주는지는 복잡한 상호 작용으로 얽혀 있다. 예를 들어, 

유전자는 다른 유전자와 환경인자의 상호작용을 통해 천식의 감수성을 결정한다. 또한 

최근에는 면역 체계의 성숙, 생후 1년 안의 감염 노출 시기 등 발달학적인 요소가 

유전적으로 천식이 발생하기 쉬운 사람들에서 천식 발생의 위험을 변화시키는 중요한 

인자로 대두되고 있다.  

 

표 1-2. 천식 발생과 증상 발현 인자 

숙주인자 

유전적 인자 

　 아토피 관련 유전자 

　 기도과민증 관련 유전자 

비만 

성별 

환경인자 

알레르겐 

　 실내: 집먼지진드기, 동물 (개, 고양이, 생쥐),  

  바퀴벌레, 곰팡이, 균사체, 효모균 

　 실외: 꽃가루, 곰팡이, 균사체, 효모균 

감염 (주로 바이러스성) 

직업성 감작물질 

흡연 

　 간접 흡연 

　 직접 흡연 

실외/실내 대기오염 

음식 

 

천식의 유병률은 인종과 민족간 차이가 있다. 이는 유전적 차이와 더불어 사회경제적, 

환경적 인자의 차이를 반영한다. 이를테면, 개발도상국에 비해 선진국에서의 유병률이 높고, 

선진국에서는 부유층에 비해 빈곤층에서, 개발도상국에서는 빈곤층에 비해 부유층에서 

유병률이 높은데 이는 알레르겐에 대한 노출과 의료의 접근성 같은 생활방식의 차이를 



반영한다.  

소아 천식의 위험인자는 여러 연구들을 통하여 많이 알려져 있는 반면 성인에서 새로 

발생하는 천식의 위험인자는 잘 알려져 있지 않다. 

 

1. 숙주인자  

 

1) 유전인자  

천식은 유전적 요소를 가지고 있다. 최근 천식의 병태생리에 관여하는 여러 가지 

유전자가 밝혀졌고 민족간에 서로 다른 유전자가 관여함이 알려지고 있다. 천식의 발생에 

관여하는 유전자들을 찾는 연구는 다음의 네 가지 분야에 중점을 두고 있다. 알레르겐 특이 

IgE 항체의 생산 (아토피); 기도과민증의 발현; 사이토카인, 케모카인, 성장인자 같은 염증 

매개체의 생성; Th1 면역반응과 Th2 면역반응의 비 (천식의 위생가설에 상응) 

 

천식 감수성 관련 유전자에 대한 여러 연구가 이루어 졌다. 예를 들면 혈청 총 IgE의 

증가는 기도과민증과 함께 유전되는 경향이 있는데, 기도과민증을 관장하는 유전자는 5번 

염색체의 혈청 IgE 수치를 조절하는 유전자 근처에 위치한다. 그러나 아토피나 천식 의 

감수성에 관여하는 특정 유전자에 대한 일치된 연구 결과가 부족하여 지속적인 연구가 

진행되고 있다. 

 

천식의 발생에 관계되는 유전자 외에 천식 치료의 반응에 관계되는 유전자도 있다. 예를 

들면 베타-아드레날린 수용체의 유전자는 베타2 항진제에 대한 개개인의 반응도의 차이와 

관계가 있다. 어떤 유전자들은 스테로이드와 류코트리엔 조절제 대한 반응을 변화시킨다.. 

이렇듯 유전자는 천식 발생의 위험인자일 뿐만 아니라 치료에 대한 반응의 결정인자로도 

중요하게 관여할 수 있다.  

 

2) 비만  

비만도 천식의 위험인자로 알려져 있다. 렙틴 같은 매개체들은 기도 기능에 영향을 주고 

천식 발생가능성을 증가시킨다.        

 

3) 성별  

남성은 소아천식의 위험인자이다. 14세 이전 남자아이의 천식 유병률은 여자아이에 

비하여 두 배 정도 높다. 성장하면서 이런 성별에 따른 차이는 점점 감소하여, 어른에서의 

천식 유병률은 여자에서 더 높다. 이러한 성별에 따른 차이의 이유는 확실하지 않다. 

하지만, 남자에서 폐의 크기가 태어날 때는 여자보다 작지만 어른이 되면 여자보다 더 

커진다.  

 



2. 환경인자     

 

천식의 발생에 영향을 주거나 증상을 유발하는 환경인자들 사이에는 어느 정도 중복되는 

부분이 있다. 예를 들면 직업성 감작물질은 양쪽에 다 속한다. 그러나 천식 증상을 

유발하는 대기오염과 일부 알레르겐이 정작 천식 발생에 관여하는 지는 명확하지 않다. 

천식 증상을 유발하는 위험인자에 대해서는 천식의 관리에서 자세히 다루기로 한다. 

 

1) 알레르겐  

실내/실외 알레르겐이 천식 악화를 일으키는 원인인 것은 잘 알려져 있지만 천식의 

발생에 있어서의 구체적인 역할에 대해서는 잘 알려져 있지 않다. 집먼지진드기 알레르겐, 

고양이 비듬, 개 비듬, 아스페르길루스 균사체에 대한 감작이 세 살 이하 아이들의 천식 

증상에 독립적인 위험인자로 알려져 있지만 알레르겐의 노출과 감작 사이에 명확한 

직접적인 관련은 밝혀지지 않았다. 알레르겐 감작은 알레르겐의 종류, 양, 노출의 시기, 

아이들의 나이, 유전성 등에 의해 좌우된다. 

 

집먼지진드기와 바퀴벌레 알레르겐 등에서는 감작의 빈도가 노출과 정비례한다. 그러나 

몇몇 연구에서 집먼지진드기 알레르겐에 대한 노출을 천식발생의 원인인자로 제시하고 

있지만 원인인자가 아니라는 상반된 해석을 하는 연구들도 있다. 바퀴벌레는 특히 도시 

가정에서는 알레르기 감작의 주요한 원인이다  

 

개와 고양이에 노출되면 아이들에서 알레르기 감작이나 천식 발생을 방지할 수 있다고 

보고하는 연구들이 있지만, 다른 연구들에서는 이러한 노출이 알레르기 감작을 

증가시킨다고 이야기 하고 있어 여전히 확실하지는 않다. 

 

시골에서 자란 아이들은 천식 유병률이 낮은데 이는 그 환경에 존재하는 

내독소(endotoxin)와 연관이 있을 것으로 생각된다. 

 

2) 감염  

많은 바이러스가 유아기 천식 증상의 시작과 연관되어 있다. 호흡기세포융합 

바이러스(respiratory syncytial virus, RSV)와 파라인플루엔자바이러스(parainfluenza 

virus)는 소아 천식과 유사한 세기관지염 같은 형태의 증상을 일으킨다. RSV 감염으로 

병원에 입원한 아이들을 대상으로 한 연구에 따르면 약 40%에서 천명이 지속되거나 

나중에 천식이 발생함을 알 수 있었다. 한편, 어릴 때 특정 호흡기 감염, 특히 홍역이나 

심지어는 RSV 등에 감염되면 천식의 발생을 방지할 수도 있다는 근거도 제시되고 있다. 

하지만 아직 결론을 낼 수는 없는 단계이다. 

 



천식의 “위생 가설”에 따르면 어린 시절에 감염에 노출되면 아이들의 면역체계가 

“비알레르기성” 경로를 따라 발달하여 천식 등 알레르기 질환의 위험이 감소한다. 더 

많은 연구가 필요하지만, “위생 가설”로 가족의 규모, 출생 순서, 보육시설 어린이 등과 

천식 발생 위험성의 연관성을 설명할 수 있다. 예를 들면, 손위 형제들이 있고 보육시설에 

다니는 어린 아이들에서는 감염의 위험성은 증가하지만 천식 등 알레르기 질환의 발생은 

예방될 수 있다는 가설이다. 

 

아토피와 바이러스 감염은 복잡한 상호작용을 보인다. 아토피가 바이러스 감염에 의한 

하기도의 반응에 영향을 줄 수 있고, 바이러스 감염이 알레르기 감작의 발생에 영향을 줄 

수 있으며, 알레르겐과 바이러스에 동시에 노출되었을 때 상호작용이 일어날 수 있다. 

 

3) 직업성 감작물질  

직업성천식이란 작업환경에서 노출되는 물질에 의해 발생하는 천식을 말한다. 300 가지가 

넘는 물질이 보고되어 있으며 이소시아네이트(isocyanate) 같은 매우 반응성이 큰 작은 

분자, 기도 반응에 변화를 주는 자극제, IgE 의 생산을 자극하는 동식물성 생물학적 부산물 

등이 이에 속한다(표 1-3). 분자량에 따라 고분자 물질은 일반적인 알레르겐과 같은 

기전으로 천식을 유발하는데 반해, 저분자량 물질은 체내 단백질과 결합하여 면역 반응을 

일으키는 것으로 추정되며 정확한 기전은 아직 밝혀지지 않았지만 IgE 와 IgG 매개반응 뿐 

아니라 세포 면역기전 등이 다양하게 작용하는 것으로 생각된다. 또한 원인 물질에 따라 

면역학적 기전 외에도 다양한 비면역학적 기전이 천식 발생에 관여한다. 대개 노출된 후 수 

개월에서 수 년의 잠복기를 가지며 강력한 알레르기성(allergenicity)을 지닌 물질은 낮은 

농도에 노출되어도 쉽게 감작과 천식을 유발할 수 있는데, 여기에는 isocyanate 나 백금염, 

약제 등이 있다.  

직업성천식은 주로 성인에서 발생하며, 일하는 나이의 성인 천식의 10명 중 1명은 

직업성 감작물질이 원인일 것으로 추정된다. Isocyanate에 의한 천식의 유병률은 

국외연구의 경우 약 5%, 국내연구의 경우 2.1～13%로 다양하게 보고되었다. 이들 환자의 

50% 이상에서는 회피요법을 시행한 뒤에도 지속적인 천식 증상을 호소하였고, 혈청 

특이IgE와 IgG 항체도 상당기간 높게 남아 있었다. 천식은 선진국에서 가장 흔한 직업성 

호흡기 질환이다. 농업, 농장일, 페인트칠, 세탁일, 플라스틱 제조 등이 직업성 천식의 

발생의 위험이 높은 직업들이다.  

 잎응애는 국내 환경에서 특징적인 원인 중 하나이다. 제주도의 감귤농장 농부들을 

대상으로 한 연구에서 귤응애(citrus red mite)가 직업성 천식 및 비염의 발생에 밀접한 



관련이 있었고, IgE 매개 반응이 주된 병인기전으로 밝혀졌다. 제주도 전역에서 실시한 

광범위한 역학 조사결과에 의하면 귤응애에 대한 노출은 귤응애에 대한 감작률과 새로운 

흡입성 항원에 대한 감작률의 증가, 나아가 천식의 증가와 밀접한 관련성이 있었다. 한편 

점박이응애(two spotted spider mite)는 배과수원, 온실, 및 사과과수원에서 일하는 

농부에서 광범위한 직업성 천식의 원인항원으로 보고되었다. 그 이후 도시지역에 거주하는 

시민을 대상으로 하는 조사에서 점박이응애가 광범위하게 감작되어 있으며 여름철에 

악화되는 천식 증상을 호소한다는 것이 밝혀졌다. 따라서 점박이응애는 직업성 천식의 원인 

알레르겐일 뿐 아니라, 국내에서 주요 실외 알레르겐임을 염두에 두어야 한다.  

자극성이 심한 가스, 연무 또는 화공약품에 다량 노출된 후 24시간 이내에 기도 폐쇄와 

기도과민증이 나타날 수 있는데 이를 ‘반응성 기도과민 증후군(reactive airway 

dysfunction syndrome)’이라 하며, 최근에는 고농도의 자극제를 흡입한 후 발생한다고 

하여 ‘자극유발성 천식(irritant induced asthma)’이라는 용어가 제시되었고 아토피가 

없는 사람에서도 발생한다. 

 아토피와 흡연은 직업성 알레르겐에 대한 감작의 위험을 증가시킨다. 그러나 아토피가 

있는 사람들을 선별해 낸다할지라도 직업성천식 예방에 대한 효과는 제한적이다. 직업성 

천식을 예방하는 가장 중요한 방법은 직업성 감작물질에 대한 노출을 줄이거나 없애는 

것이다. 

 

표 1-3. 직업성천식의 원인물질과 관련 직업  

원인물질 관련 직업 

이소시아네이트(Isocyanate) 

Toluene diisocyanate (TDI) 

 

Methylene diisocyanate(MDI) 

반응성 염료(reactive dyes) 

terephthaloyl chloride     

안하이드라이드(Anhydride) 

   Methyltetra hydrophthalic anhydride 

미삼 분진(wood dust) 

송진연무 

용접 용제 

귤응애 

 

가구, 악기, 자동차 도장공, 냉동기 제작공, 

페인트 제조공  

페인트 제조공 

염료 공장 근로자 

직물제조업체 근로자 

플라스틱제조공장 근로자  

(epoxy resin 제조공) 

제재소 근로자, 목제 가공업자 

시계유리부품 근로자 

가스용접공 

귤 과수원 농부 



점박이 응애 

동물에서 유리되는 알레르기 항원 

사슴털 

소털 

토끼털 

우렁쉥이  

조개껍질  

밀가루, 아밀라제 

쌀겨 

약품 

  Amoxacillin 

Aminocephsporanic acid(7-ACA) 

Aminocephalosporanic thiazine(ACT) 

Cefteram pivoxil 

Biodiastase       

Pronase 

한약재(마, 반하, 인삼, 천궁 등)    

영지버섯 

코발트 

니켈 

크롬 

알루미늄 

아연     

라텍스(latex) 

수산물(seafood) 

용매제(flux) 

아민(Amines) 

포름알데히드(Formaldehyde) 

아크릴레이트(Acrylate) 

과황화제(Persulfate) 

   염소(Chlorine) 가스 

   암모니아 가스 

   표백제(sodium hypochlorite) 

   강산 

과수원 농부 

동물 사육장 근로자 

사슴사육자 

농부 

양털 직조공장 

우렁쉥이 취급자 

가구공장 근로자 (조개껍질 가공) 

제빵공, 제분업 근로자 

쌀집 주인 

제약회사 근로자, 간호사, 약사 

제약회사 근로자 

실험실 연구원 

약품 전구물질 창고 관리 근로자 

제약회사 근로자 

제약회사 근로자 

병원약사 

한약재 취급자 

버섯 재배자 

다이아몬드칼 제조공장 근로자 

도금공 

도금공, 건축공사 근로자 

금고 제작공 

도금공 

보건의료기관 근무자 

수산물 취급자 

전자제품 공장 근로자 

라커칠 근로자 

병원 근무자 

접착제 취급 근로자 

미용실 근로자 



 4) 흡연 

흡연은 천식환자들에서 폐기능의 감소를 촉진시키며, 천식의 정도를 악화시키고, 흡입 및 

전신적 스테로이드에 대한 치료효과를 감소시켜 천식이 잘 조절되지 않게 한다.             

출생 전후에 흡연에 노출 되면 유년기에 천식과 비슷한 증상이 나타날 위험성이 매우 

높아지는 등의 나쁜 영향을 미친다. 출생 전후의 흡연이 독립적인 인자로 작용한다는 것을 

밝히는 것은 어려운 일이지만, 출생 직후 폐기능을 검사해보면 임신 중 엄마의 흡연이 폐 

발달에 영향을 끼친다는 것을 알 수 있다. 또한 흡연하는 엄마에서 태어난 아이는 첫 1년에 

천명 질환이 생길 가능성이 4배 더 높았다. 

한편, 알레르겐 감작에 대한 메타분석에 따르면 임신 중 엄마의 흡연이 영향을 준다는 

근거는 매우 적다. 간접흡연은 영아기와 유년기의 하기도 질환 위험성을 높인다. 

 

5) 실외/실내 대기오염  

실외대기오염이 천식의 원인이 되는가에 대해서는 아직 의견이 분분하다. 오염된 

환경에서 자란 아이들은 폐기능이 감소하지만 이것이 천식의 발생과 관계가 있는지는 아직 

알려지지 않았다. 

천식악화의 돌발적인 발생은 대기오염의 증가와 연관되어 일어날 수 있으며, 이는 

일반적인 오염물질의 증가 또는 개개인에 감작된 특별한 알레르겐과 관련이 있다. 하지만 

천식의 발생에 있어 오염물질의 역할은 확실하지 않다. 실내 오염물질도 유사한 관련성을 

보이며 냉난방에 이용되는 휘발유나 생물연료에서 발생하는 매연과 증기, 균사체나 

바퀴벌레의 서식 등이 문제가 된다.  

 

6) 음식  

천식 발생에 있어 음식, 특히 모유의 역할이 광범위하게 연구되었으며, 일반적으로 

모유를 먹은 영아에 비하여 분유나 두유를 먹은 영아들이 초기 유년기에 천명 질환이 많이 

생기는 것으로 나타났다. 

 가공식품 섭취의 증가, 과일이나 야채 등 항산화물 섭취의 감소, 마가린이나 

식물성기름에 많은 n-6 고도불포화지방산(n-6 polyunsaturated fatty acid) 섭취의 증가, 

생선에 많은 n-3 고도불포화지방산 섭취의 감소 등 서구식 식습관이 최근의 천식 및 

알레르기 질환 증가에 일조하고 있다는 보고가 있다.         

 

 



라. 천식의 기전 

 

천식은 다양한 염증세포와 매개체들이 관여하는 기도의 염증질환으로 특징적인 병태생리

적 변화를 보인다. 아직 기전이 잘 알려져 있지 않지만, 이러한 염증 반응은 기도과민증 및 

천식증상과 연관성이 매우 높다.  

 

1, 천식과 기도염증 

 

천식은 임상양상이 매우 다양하고 염증 세포의 양상은 다를 수 있지만, 기도염증은 항상 

관찰되는 특징이다. 천식의 증상이 간헐적으로 있더라도 기도염증은 지속적으로 존재한다. 

그러나 천식의 중증도와 염증의 정도와의 관계는 명확하지 않다. 염증은 대부분의 환자에서 

상기도와 비강을 포함한 기도 전체에 영향을 주지만, 생리적 효과는 주로 중간 크기의 기관

지에서 두드러진다. 기도 염증의 양상은 알레르기성, 비알레르기성, 아스피린 유발성 천식 

등의 모든 천식의 임상형태와 모든 연령에서 유사하게 관찰된다.  

 

1) 염증세포  

천식은 알레르기질환의 특징적인 염증양상을 보인다. 비만세포가 활성화되며, 활성화된 

호산구 수가 증가하고, 자연살해 T세포 (TCR invariant NKT cell), Th2 등 T 세포가 증

가하여, 매개체가 분비되고 증상이 유발된다 (표 1-4). 기도를 구성하는 세포들 또한 염증

매개체를 생성하며, 다양한 기전에 의해 염증 유지에 기여한다 (표 1-5). 

 

표 1-4. 천식환자의 기도 내 염증세포 

비만세포 활성화된 점막 비만세포는 히스타민, 류코트리엔 (leukotrienes), 프로스타

글란딘D2와 같은 기도수축 매개체를 분비한다. 이러한 세포들은 IgE 고친화성 수용체

를 통해 유입된 알레르겐 뿐만 아니라 삼투압 자극 (운동 유발성 기도수축과 관련)에 

의해서도 활성화 된다. 기도평활근 내 비만세포의 증가는 기도 과민증과 연관성이 있

다.  

호산구 기도 내 호산구수가 증가되어 있다. 기도상피세포에 손상을 주는 물질을 분비

하며, 성장인자의 분비와 기도개형에도 영향을 준다.  



T 림프구 기도 내 T 림프구 수가 증가되어 있다. IL-4, IL-5, IL-9, IL-13 등의 

사이토카인을 분비하여 호산구성 염증과 B림프구의 IgE 생성을 전반적으로 조절한다. 

Th2 세포의 활성증가는 정상적으로 Th2세포를 억제하는 조절(regulatory) T세포의 

감소와 일부 연관이 있는 것으로 보인다. 다량의 Th1과 Th2 사이토카인을 분비하는 

자연살해 T세포(invariant natural killer T cell)가 증가된다.  

수지상 세포 기도표면에서 알레르겐을 감지하여 지역 림프절로 이동한다. 림프절에서

는 조절T세포와 작용하여 궁극적으로 미경험(naïve) T세포로부터 Th2세포로의 생성

을 자극한다. 

대식세포 기도 내 대식세포 수가 증가 되어 있으며 IgE 저친화성 수용체를 통해 유

입된 알레르겐에 의해 활성화되어 염증반응을 증폭하는 염증 매개체와 사이토카인을 

분비한다. 

중성구 중증천식과 흡연중인 천식환자들의 기도 내와 객담에서 중성구 수가 증가 되

어 있다. 병리생리적 역할은 아직 불명확하며 기도 내 중성구 증가는 스테로이드 치료

에 의한 것일 수도 있다.  

 

표 1-5. 천식의 병리기전에 관여하는 기도 구성 세포들  

기도 상피세포 주변의 기계적인 자극을 감지하여 많은 염증물질을 발현시킨다. 사이

토카인과 케모카인, 지질 매개체들을 분비하며, 바이러스와 공해물질에 반응한다. 

기도 평활근세포 기도 상피세포와 같은 유사한 염증물질을 발현시킨다. 

내피세포 기관지에 분포하는 혈관내피세포는 혈액순환에서 기도로 염증세포를 동원하

는데 역할을 한다.  

섬유모세포와 근섬유모세포 콜라겐, 프로테오글리칸과 같은 결합조직 물질을 생성하

여 기도개형에 관여한다. 

기도 신경 콜린성 신경계는 기도에서 반사성 자극에 의해 활성화되어 기도수축과 점

액분비를 유발한다. 감각신경계는 뉴로트로핀(neurotrophin)과 같은 염증 자극에 의

해 감작되어 기침, 흉통과 같은 반사작용과 증상을 유발하며 염증성 신경펩타이드를 



분비한다.  

 

2) 염증매개체  

100개 이상의 매개체가 기도에서 복잡한 염증반응을 매개하여 천식을 유발한다(표 1-6). 

 

표1-6 천식의 주요 매개체 

케모카인 기도내 염증세포의 동원에 중요한 역할을 하며 기도 상피세포에서 주로 발

현된다. 에오탁신(eotaxin)은 호산구에 비교적 선택적인 반면 TARC (thymus and 

activation regulated chemokines)와 MDC (macrophage-derived chemokines)은 

Th2세포를 동원하는 역할을 한다. 

시스테인 류코트리엔 비만세포와 호산구에서 주로 유도되는 강력한 기도수축제이며 

염증성(proinflammatory) 매개인자이다. 이들을 억제할 경우 폐기능과 천식증상의 호

전이 유도될 수 있는 유일한 매개체이다.  

사이토카인 천식에서 염증반응을 전반적으로 조절하며, 염증의 중증도를 결정한다. 

IL-1β와 TNF-α 같은 사이토카인들은 염증반응을 강화하며, GM-CSF는 호산구의 

생존을 연장시킨다. IL-5과 같은 Th2에서 유도된 사이토카인은 호산구의 분화와 생

존에 필요하고, IL-4는 Th2세포의 분화에 중요하며, IL-13의 경우 IgE의 생성에 필

요하다.  

히스타민 비만세포에서 분비되며 기관지 수축과 염증반응에 작용한다. 

산화질소(nitric oxide) 강력한 혈관확장제로, 기도상피세포에서 유도성 산화질소 생

성효소(inducible NO synthase)의 작용으로 주로 생성된다. 호기내 산화질소는 천식

환자에서 염증과 연관성이 있기 때문에 천식의 치료효과를 추적하는데 사용된다.  

프로스타글란딘 D2 비만세포에서 주로 유도되는 기관지 수축제로 기도의 Th2세포 

동원에 작용한다.  

 

3) 기도개형  

염증반응과 함께 천식환자에서는 기도의 특징적인 구조변화가 발생하는데, 이를 기도개형

(airway remodeling)이라고 한다(표 1-7). 이러한 변화의 일부는 질환의 중증도와 연관이 



있으며, 비가역적 기도협착을 유발한다. 이러한 구조적인 변화는 만성염증에 대한 회복 과

정일 수도 있다.  

 

표 1-7 천식에서의 기도의 구조적 변화 

상피세포하 섬유화는 콜라겐 섬유와 프로테오글리칸의 기저막하 침착의 결과로 발생

한다. 이는 소아를 비롯한 모든 천식환자에서 관찰되며, 심지어 증상의 시작이전에도 

관찰된다. 섬유화는 치료에 의해 영향을 받을 수 있으며, 기도벽의 다른 층에서도 발

생할 수 있다.  

기도 평활근 평활근 세포의 비후(hypertrophy)와 과형성(hyperplasia)이 발생하여 

기도벽의 두께가 증가한다. 이 과정은 질환의 중증도와 연관되며, 성장인자와 같은 염

증매개체에 의해 유발된다.  

혈관 기도내 혈관은 VEGF (vascular endothelial growth factor)와 같은 성장인자의 

영향으로 증식되며 기도벽 비후에 기여할 수 있다. 

점액 과분비 기도 상피내 배상세포 수와 점막하선의 크기의 증가로 인해 발생한다.  

 

 



2. 병태생리  

 

1) 기도 협착 

기도협착은 천식의 증상과 생리학적 변화를 유발하는 공통 병리기전으로 몇몇 요인들이 천

식에서 기도협착을 유발하는데 기여한다(표 1-8).  

 

표 1-8 천식에서의 기도협착 

기도 평활근 수축 다양한 기관지수축 매개체와 신경전달물질에 의해 발생하며 기도 

협착의 주요 기전이다. 기관지확장제에 의해 대부분 회복된다. 

기도 부종 염증 매개체에 의한 미세혈관유출의 증가로 인해 발생한다. 주로 급성 악

화에 중요한 역할을 한다. 

기도벽 비후 기도개형 즉, 구조적인 변화에 의한 기도 두께의 증가는 중증 질환에서 

중요한 역할을 하며 이 경우 치료로 완전히 회복되지 않을 수 있다.  

점액 과분비 기도의 내강폐쇄를 유발할 수 있으며 점액 분비와 염증성 삼출액의 과

다 생성으로 발생한다.  

 

2) 기도과민증  

기도과민증은 천식의 특징적인 기능이상으로, 정상인에서는 무해한 자극에 반응하여 기도 

협착이 발생하는 것을 말한다. 이러한 기도 협착은 다양한 정도의 기류제한과 증상을 유발

한다. 기도과민증은 기도의 염증과 회복과정 모두와 연관성이 있으며, 일부는 치료에 가역

적이다. 기도 과민증의 기전은 현재까지 완전히 밝혀지지 않았다. (표 1-9). 

 

표 1-9 기도과민증의 기전 

기도 평활근의 과도한 수축 기도 평활근의 부피와 수축력의 증가로 발생한다. 

기도 수축의 부적절 기도벽의 염증성 변화는 기도의 과도한 수축을 유발하고, 기관지

수축제 흡입 시 정상 기도에서 보이는 최대 수축의 고원현상(plateau)이 소실된다. 

기도벽 비후 부종과 구조적 변화에 의해 발생하며 기도 평활근의 수축의 의해 기도협

착을 증대시킨다. 

감각신경 염증에 의해 감작되며, 감각자극에 반응하여 발생하는 기도수축이 악화된다. 

 



3. 특수 상황 

 

1) 급성 악화  

천식의 일시적인 악화는 운동, 공해물질, 기상상태 (예. 폭풍우) 등의 유발요인에 노출되

었을 때 발생할 수 있다. 좀더 지속되는 악화는 보통 리노바이러스(rhinovirus), 호흡기세

포융합바이러스(respiratory syncytial virus)등에 의한 상기도의 감염이나, 알레르겐에 노

출된 후 하기도의 염증 증가에 의한 것으로 수일에서 수주간 지속될 수 있다.  

 

2) 야간 천식  

야간에 천식이 악화되는 기전은 잘 알려져 있지 않지만, 에피네프린, 코티솔, 멜라토닌과 

같은 호르몬과 콜린성 신경계의 일중변화에 의해 유발되는 것으로 생각되고 있다. 야간에 

기도 염증이 증가하는 것이 보고 되어 왔는데 이는 체내 항염증작용의 감소를 반영하는 것

이다.  

 

3) 비가역적 기류제한  

일부 중증 천식환자는 진행되는 기류제한을 보이며 이러한 기류제한은 현재의 치료로 완

전히 회복되지 않는다. 이는 만성 천식환자에서 기도의 구조적인 변화가 있음을 반영한다. 

 

4) 난치성 천식  

왜 일부 천식환자에서 조절하기 어렵고 스테로이드 효과가 충분치 않는 경우가 있는지에 대

해 잘 알려져 있지는 않다. 낮은 치료 순응도, 심리적, 정신과적 문제들이 주로 연관되며  

일부 유전적 요인이 연관된다. 이들 환자의 대부분은 경증천식에서 진행된 경우 보다 발병 

당시부터 난치성 천식인 경우가 많다. 이들의 병리소견은 다른 형태의 천식과 전반적으로 

유사하지만, 중성구의 증가와 세기관지 침범이 흔히 관찰되고 구조적 변화가 더 많이 진행

된 경우가 많다.  

 

5) 흡연과 천식  

흡연은 천식을 조절하기 힘들게 하며, 급성악화와 입원을 빈번하게 하고, 폐기능의 저하

가 좀 더 빠르며, 사망의 위험도를 증가 시킨다. 흡연을 하는 천식 환자는 중성구가 우세한 

기도염증을 보이며, 스테로이드에 잘 반응하지 않는다.   
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제 2 장 

 

진단 및 분류 
 



 

천식은 적절한 약물 치료가 필요하기 때문에 정확한 진단이 중요하다. 그런데 천식 증상

은 간헐적이고 비특이적인 경우가 많아서 환자나 의사들이 간과하는 경우가 많으며 천명성 

요점 

 

 간헐적인 호흡곤란, 천명, 기침, 흉부 압박감과 같은 증상을 보일 때 임상적으로 천

식을 의심할 수 있다. 

 

 폐활량측정기, 최고호기유속기 등을 통해 폐기능을 측정하며 기류제한의 정도를 객

관적으로 평가하고 기도 폐쇄의 가역성, 변동율을 평가하여 천식을 확진할 수 있다.

 

 피부반응검사 등의 아토피에 대한 평가는 개개인에서 천식 증상의 위험인자을 밝히

는데 도움이 된다. 

 

 직업성 천식을 진단하거나 5세 이하의 소아나 노인에서 천식을 진단할 때에는 추가

적인 방법이 필요할 수 있다. 

 

 천식에 합당한 증상이 있으나 폐기능이 정상인 환자에서는 기도반응성을 평가하는

것이 천식 진단에 도움이 된다. 

 

 이전에는 천식을 중증도에 따라 분류하였다. 그러나 천식의 중증도는 시간에 따라

변화하며 기저질환의 중증도 뿐만 아니라 치료 반응도에 의해서도 결정된다. 

 

 환자를 적절하게 치료하기 위해서는 천식을 조절 정도에 따라 분류하는 것이 필요

하다. 

 

 천식의 임상적인 조절 상태은 다음과 같이 정의할 수 있다. 

- 주간 증상이 없다(≤2회/주). 

- 운동을 포함한 일상 활동에 제한이 없다. 

- 천식으로 인한 야간증상이 없다. 

- 증상완화제의 사용이 없다(≤2회/주). 

- 정상 혹은 거의 정상에 가까운 폐기능 

- 급성 천식 악화가 없다. 



기관지염, 만성폐쇄성폐질환 등으로 오진할 수 있다. 특히 소아 천식을 흔히 여러 형태의 

기관지염 또는 크룹과 혼동하여 부적절하게 항생제나 진해제 등을 처방하기 쉽다. 따라서 

효과적인 천식 치료를 위해서는 정확한 조기 진단이 중요하다.  

 

가. 임상적 진단 

 

1. 병력과 증상 

 

1) 증상  

반복적인 호흡곤란과 천명, 기침, 흉부 압박감 등이 기관지천식의 일반적인 증상이며, 때

로는 병력만으로 임상적 진단이 가능하다. 알레르겐 노출 후 일시적인 증상 발생, 계절적 

증상의 변화, 아토피 질환의 가족력 등이 있으면 천식일 가능성이 높아진다. 천식 진단을 

강력히 시사하는 증상들은 다양한데 특징적으로 담배연기, 가스, 강한 냄새, 운동과 같은 비

특이적 자극에 의해 증상이 유발되고 밤에 악화되며 적절한 약물치료에 잘 반응한다. 일부 

환자들에서 천식은 알테나리아, 자작나무, 풀, 두드러기쑥과 같은 흡입성 알레르겐이 증가하

는 계절에 증상이 악화 될 수 있다. 표 2-1은 천식 진단에 유용한 질문이다.  

 

표 2-1. 천식의 진단에 유용한 질문 

1. 천명 발작이 있었거나 반복되는가? 

2. 기침이나 천명으로 잠을 깨는 일이 있는가? 

3 운동 후에 천명이나 기침이 발생하는가? 

4. 특정 자극에 의해 숨이 차거나 천명이 생기는가? 

5. 감기에 걸리면 증상이 악화되고 오래가는가? 

6. 천식치료제로 호전을 경험하였는가? 

 

증상과 폐기능의 측정은 천식 환자의 특징을 평가하는 중요한 방법이며, 현재 여러 가지 

증상지수들이 개발되어 천식의 조절상태나 삶의 질 평가에 유용하게 사용되고 있다. 



국내에서는 대한천식 및 알레르기 학회에서 천식 환자에서의 삶의 질 평가 설문을 개발하여 

이용하고 있다.  

 

2) 기침이형천식 

기침이형천식(cough variant asthma)은 만성적인 기침을 주증상으로 하는 기관지천식의 

한 아형으로, 특히 소아에 많으며 야간에 기침이 심하고 주간에는 특별한 이상이 없는 경우

도 있다. 이러한 환자에서는 기도과민증의 존재를 증명하는 것이 진단에 중요하며 객담내 

호산구 검사도 도움이 될 수 있다. 폐기능검사상 기류의 변동이나 기도과민증이 없이 객담 

호산구증가증만 있는 호산구성 기관지염과는 구별해야 한다. 안지오텐신변환효소 억제제, 

후비루증후군, 만성 부비동염, 위식도역류, 성대기능장애 등에 의한 만성기침은 기침이형천

식과 유사하므로 감별을 요한다. 

 

3) 운동유발성 기관지수축 

대부분의 천식환자에서 운동은 중요한 천식 증상 유발요인이다. 운동이 끝난 후 5-10분

내에 증상이 나타나며 운동 중에는 드물고 대개 30-45분 정도가 경과하면 대부분의 환자

에서 증상이 호전된다. 그러나 일부 환자에서는 수 시간씩 증상이 지속되어 기관지확장제의 

투여가 필요한 경우도 있으며 증상이 일단 호전된 뒤 수 시간 후에 다시 증상이 나타나는 

후기 반응이 보고되어 있다. 달리기와 같은 형태의 운동이 중요한 유발인자이며 덥고 습기 

찬 기후보다 차고 건조한 공기를 흡입할 때 잘 유발된다. 운동 후 증상이 흡입 베타2 항진

제로 호전되거나 혹은 운동 전 베타2 항진제의 투여로 증상이 예방되면 운동 유발성천식을 

더욱 의심할 수 있고 6분간 달리기 검사 등을 통해 확진할 수 있다.   

 

2. 진찰 소견 

 

천식 증상은 변동이 심하여 호흡기 진찰소견이 정상일 수 있다. 가장 흔한 비정상적인 

청진소견은 천명이지만 꽤 심한 기류장애가 있는 경우라도 청진소견이 정상일 수 있다. 

증상이 있는 환자에게서는 호흡곤란, 천명, 과팽창 등의 임상적 징후들을 흔히 관찰할 수 

있다. 천식이 악화되면 기도평활근 수축, 부종, 과분비 등에 의해 작은 기도가 폐쇄되는데 

이를 보상하기 위해 환자는 폐용적을 증대시킨 상태에서 호흡을 하여 기도의 개방성을 



유지하려 하게 된다. 즉, 기류의 제한이 심할수록 기도의 닫히는 경향이 크고, 기도의 

개방성을 유지하기 위해 폐용적이 커진다. 결과적으로 과팽창과 기류제한의 진행은 

호흡노작(the work of breathing)을 현저하게 증가시킨다.  

 

기도폐쇄가 아주 심한 경우에는 천명이 들리지 않을 수 있다. 중증 발작 환자에서는 청색증, 

빈맥, 과팽창된 흉곽, 보조호흡근의 사용과 흉골간 함몰, 의식혼미 등의 소견을 볼 수 있다.  

 

3. 검사 소견 

 

1) 폐기능 검사 

천식 병력이 오래된 환자는 호흡곤란에 대한 인지능력이 감소되어 있어 스스로 증상을 잘 

느끼지 못하는 경우가 많다. 또한 호흡곤란이나 천명 등의 증상을 의사가 주관적으로 평가

하는 것도 부정확할 수 있다. 반면 폐기능 측정은 기류제한의 중증도와 가역성, 변동율을 

객관적으로 평가할 수 있고 천식을 확진하는데 도움이 되며, 천식 조절에 대한 보조적인 정

보를 제공한다. 다시 말해, 기류제한의 가역성과 변동성의 측정은 천식을 확진하는데 필수

적이며 폐기능의 측정은 천식관리를 위한 전략 수립의 기초가 된다. 이는 당뇨병과 고혈압 

환자에서 혈당과 혈압을 측정하는 것과 유사한 일이다. 5세 이상에서는 폐기능을 측정할 수 

있는데, 기류제한의 정도를 평가하는 데는 여러 가지 방법이 있으나 1초간강제호기량

(FEV1)과 최고호기유속(PEF) 측정의 두 가지 방법이 널리 사용되고 있다.  

 

가역성과 변동율은 천식의 진단에 필수적 요소로서 기류제한과 그에 따른 증상이 저절로, 

또는 치료에 반응하여 변화하는 것을 뜻한다. 가역성은 속효성 기관지 확장제 (200-400 

mg 살부타몰(salbutamol = albuterol)) 흡입 후 수분 이내에 FEV1 (또는 PEF)이 빠른 

호전을 보이거나, 흡입 스테로이드와 같은 효과적인 질병조절제 치료 후 수일에서 수주 내

에 지속적 호전을 보이는 경우를 말한다. 변동율은 어느 시간에 걸쳐 발생하는 증상 및 폐

기능의 호전이나 악화를 말한다. 변동율은 하루 중 또는 수일에서 수개월간 평가하여 확인

할 수 있다. 

 

2) 폐활량측정법 



1초간강제호기량(FEV1)과 강제폐활량(FVC)은 재현성은 좋으나 환자의 노력에 따라 검

사결과가 다양하게 나타날 수 있기 때문에 검사 방법에 대하여 환자에게 정확히 설명한 

후 세 번 이상 측정하여 가장 높은 값을 선택한다. FEV1이 1L 미만이면 검사의 신뢰도

가 떨어진다. 정상 예측치는 연령, 성, 신장에 따라 다르며 인종간의 차이도 고려해야 한

다. 기류제한의 정도는 FEV1/FVC의 비율로 평가할 수 있다. 정상 성인에서 이 비율은 

75%-80% 이상이며, 아동에서는 대개 90% 이상이다. 이보다 낮은 값은 기류제한을 시

사한다.  기관지확장제 흡입 10~20분 후 FEV1이 12% 이상 증가하고 200ml 이상 증가 

할 때 천식 진단이 가능하다. 그러나 대부분의 천식환자들은, 특히 치료 중일 때는 가역

성을 잘 나타내지 않으므로 반복 검사를 하는 것이 필요하다 

 

3) 최고호기유속 

최고호기유속측정기는 천식의 진단과 모니터에 중요한 보조기구다. 여러 형태의 측정기가 

있으며, 비교적 싸고 휴대가 가능한 플라스틱 제품이므로 환자들이 일상에서 천식의 객관적 

평가를 위한 도구로 사용하기에 이상적이다. 그러나 최고호기유속은 특히 기류제한이나 가

스저류(trapping)가 악화될 때 실제의 기류제한을 과소평가할 수 있으며 성인이나 소아에서 

FEV1와 같은 다른 폐기능 측정치와 상호 호환성이 적다. 또한 서로 다른 최고호기유속측정

기로 얻은 최고 호기유속은 서로 다른 경우가 많고 정상 예측치의 범위도 넓으므로 최고호

기유속측정은 환자 자신의 최고호기유속 측정기를 사용하여 측정한 과거의 최고 측정치와 

비교하는 것이 필요하다.  

 

최고호기유속의 측정은 역시 환자의 노력에 따라 검사 결과가 다양하게 나타날 수 있기 

때문에 검사 방법에 대하여 환자에게 정확히 설명한 후 세 번 이상 측정하여 가장 높은 값

을 선택한다. 최고호기유속의 일중 변동율을 기록하는 방법은 다음과 같다. 일중 변동율으

로 일반적으로 가장 낮은 수치를 보이는 기관지확장제 투여 전의 아침 측정치와 가장 높은 

수치를 보이는 기관지확장제 투여 후 저녁 측정치와의 차이를 일일 평균치에 의한 백분율로 

표현하고 1-2주 동안 측정하여 평균값을 구한다. 또 다른 방법은 최근 일주일 동안 기관지

확장제 투여 전 아침 측정치 중에서 최저치를 최고치의 백분율(Min%Max)로 표현하는 것

으로, 후자는 하루에 한번 측정하고 다른 지표보다 기도과반응증과의 연관성이 높고 계산이 

단순하다. 



 

 

최고호기유속 모니터링은 다음과 같은 면에서 천식환자에게 아주 유용하게 이용될 수 

있다 

 

첫째, 기관지확장제 흡입 후 최고호기유속이 20% 이상 증가하든지 혹은 일중 변동율이 

20% 이상이면 천식 진단이 가능하다.  

둘째, 최고호기유속 차트를 기록함으로 약물에 대한 반응을 관찰하여 특히 천식증상을 잘 

인지하지 못하는 환자의 천식을 조절하는 데 유용하다. 

셋째, 환자가 집이나 직장에서 위험인자에 노출되는 기간 동안 매일 수차례 최고호기유속

을 측정함으로써 환경성 또는 직업성 원인을 확인 할 수 있다.  

 

4) 기관지유발시험(bronchoprovocation) 

천식이 의심되나 진찰 시 정상 폐기능을 보이는 환자에서 운동 유발 후 FEV1이 기저치

의 15% 또는 기관지수축제(methacholine, histamine 등)을 흡입시키면서 FEV1이 기저치

의 20%를 감소시키는 시점(PC20: provocative concentration of 20% fall in FEV1)의 농도 

또는 용량을 기도반응성의 지표로 사용한다. 그런데 기관지유발시험은 진단적 예민도가 높

으나 특이도는 낮다. 즉 시험 결과가 음성인 경우 지속적 천식의 가능성이 떨어지나, 양성

이라고 해서 반드시 천식이라고 하기는 어렵다. 기도과민증은 알레르기성 비염, 낭성 섬유

화증, 기관지확장증, 만성폐쇄성폐질환 환자들에게도 관찰될 수 있다. 일부 운동유발성 천식

이나 아스피린유발성 천식의 경우 메타콜린기관지유발시험이 음성이면서 운동유발시험 또는 

아스피린 유발시험에서 양성을 보이는 경우가 있다. 

 

5) 기도 염증의 표지자 

천식 환자의 기도염증은 객담 내의 호산구나 호중구를 관찰하여 평가할 수 있다. 또한 호

기내 산화질소(NO)나 일산화탄소(CO) 농도는 기도염증의 비침습적 표지자로 천식환자에서 

증가되나 천식 진단을 위하여 사용하지는 않으며, 치료의 적정성 판정에 사용하기 위한 연

최대 PEF ᅳ 최소 PEF 
 일중 PEF 변동율 = 

1/2(최대 PEF + 최소 PEF )
x 100  



구가 진행 중이다. 

 

6) 아토피의 판정 

알레르기비염과 같은 다른 알레르기 질환이 있는 환자에서 호흡기계 증상이 있으면 천식

일 가능성이 그만큼 높아진다. 아토피 여부는 피부시험이나 혈청 특이 IgE의 측정으로 판정

할 수 있다. 이러한 검사들은 천식 자체의 진단에는 크게 도움이 되지 않지만, 위험인자나 

방아쇠인자를 찾아내어 적합한 환경조절 방법을 권유하는 데 필요하다. 의심되는 알레르겐

이나 감작물질로 실시하는 특이적 기관지유발시험은 특히 직업성천식의 진단에 도움이 되는 

수가 있으나 안전성 등의 문제가 있으므로 전문의사가 시행하는 것이 바람직하다. 

 

알레르기 피부시험은 아토피 여부를 판단하는 일차적인 진단법이다. 피부단자시험이 진단 

목적으로 가장 흔히 사용되며, 간단하고 빠르고 경제적이며 예민도가 높으나 위양성과 위음

성 반응의 가능성이 있기 때문에 유의해야 한다. 혈청 특이 IgE항체의 측정은 효용성에서 

피부시험보다 우월하지 않으며 검사비용도 비싸다. 한편 전혀 증상이 없는 사람도 특이 IgE

항체를 가질 수 있으므로 피부시험 등에서 양성 반응이 나왔다고 해서 그 알레르겐이 반드

시 천식의 원인은 아니라는 사실에 유념해야 한다. 따라서 환자의 병력에서 항원 노출에 따

른 증상의 악화 등을 확인하여야 한다. 혈청 총 IgE의 측정은 아토피 여부의 진단적 검사로

는 가치가 없다. 

 

나. 진단방법과 감별 진단 

 

천식이 의심되는 환자의 감별진단은 연령에 따라 유아, 소아, 성인, 노인들에 따라 각각 

다르다. 이번 지침서에서는 주로 성인과 노인 천식에 대해서 언급하고자 한다. 

 

1. 5세 이상의 소아와 성인 

 

기도 폐쇄의 가역성 및 병동율이 확인되는 경우 세심한 병력 청취와 진찰만으로도 대부분 

환자에서 천식을 확진할 수 있다. 다음은 감별해야 할 질환이다: 

 



- 과호흡증후군과 공황 발작 

- 상부 기도폐색과 이물 흡입 

- 성대기능부전 

- 다른 폐쇄성 폐질환, 특히 만성폐쇄성폐질환 

- 비폐쇄성 폐질환(예, 미만성 폐실질 질환) 

- 비호흡기적 원인 (예, 좌심실 부전) 

    

천식은 흔한 질환이기 때문에 위에서 언급한 질환과 동시에 발견될 수 있으며, 따라서 중

증도와 치료 효과의 평가뿐만 아니라 진단을 복잡하게 할 수 있다. 특히 천식이 과호흡, 성

대기능부전 또는 만성폐쇄성폐질환과 관련이 있을 때 더욱 그렇다. 그러므로, 천식과 동반

질환 모두에 대해 신중히 평가하고 치료함으로써 각각의 질환이 환자의 증상에 미치는 영향

을 확인할 수 있다. 

 

2. 노인 

 

천식은 노인에서 호흡기계 증상을 일으키는 흔한 원인이다. 노인에서는 다른 질환이 흔히 

동반되어 진단이 어려울 수 있다. 좌심실 부전으로 천명, 호흡곤란, 기침이 일어나는 것을 

“심장 천식”이라 하였으나 이 용어는 사용하지 않는 것이 좋다. 운동에 의해서나 밤에 증

상이 악화되는 것은 천식이나 좌심실부전에서 모두 가능하므로 두 질환의 감별에 도움이 되

지 않는다. 베타 차단제는 노인에서 흔히 사용하는 약(녹내장으로 국소적 사용하는 것 포

함)이니 주의해서 확인한다. 주의 깊은 병력청취와 진찰, 심전도와 흉부사진을 이용하면 진

단을 확실히 하는데 도움이 된다. 노인에서 천식과 만성폐쇄성폐질환의 구분은 특히 어려우

며 기관지확장제 혹은 경구/흡입 스테로이드의 투여를 시도해 볼 수 있다.  

 

노인에서 천식을 평가하고 치료하는 데에는 여러가지 어려움이 있다. 노인에서 호흡곤란 

등 증상에 대한 낮은 인지도와 활동 능력에 대한 낮은 기대감이 천식의 평가와 치료를 더욱 

어렵게 한다. 

 

3. 직업성천식 



 

작업장에서 발생하는 천식은 주의를 기울이지 않으면 놓치기 쉽다. 직업성천식은 서서히 

발병하므로 종종 만성 기관지염이나 만성폐쇄성폐질환으로 오진하게 되며 그 결과 

부적절하게 치료하게 된다. 특히 비흡연자에서 새로운 비염 증상이나 기침, 천명 등이 

발생하면 직업성천식을 의심해야 한다. 직업성천식을 찾아내려면 체계적으로 직업력과 

노출력에 대해서 조사해야 한다. 직업성천식을 진단하려면 알려진 감작 물질에 대해서 

직업적으로 확실히 노출되었는지를 확인하여야 한다. 즉 근무하기 전에는 천식증상이 

없었고, 근무를 시작하면서 천식 증상이 발생하였거나 악화되었는지를 확인하여야 한다. 

또한 증상의 작업연관성(작업장을 떠나면 증상이 호전되고 작업장으로 돌아오면 증상 

악화)을 확인하는 것은 의심하는 감작 유발 물질과 천식과의 관계를 확인하는데 도움이 

된다.  

직업성천식을 조절하기 위해서는 대부분의 환자에서 직업을 바꾸는 것이 필요하므로 

사회경제적 관계를 충분히 고려해야 하고 객관적으로 진단하는 것이 중요하며 필요한 경우 

특이적 기관지유발시험을 시행한다. 다른 방법으로는 환자에게 2 주간 직장에서 일하면서 

하루에 4 회 PEF 를 측정하게 하고 또 2 주간 직장을 벗어나서 PEF 를 측정하게 하는 

방법이 있다.  

직업성 천식도 일정 기간이 지나면 원인 물질에 대한 노출을 회피하더라도 천식이 

지속되거나 악화될 수 있다고 알려져 있어 조기진단과 조기회피, 약물요법이 강조되고 있다. 

 

4. 만성폐쇄성폐질환과 천식의 감별 

 

천식과 만성폐쇄성폐질환(COPD) 모두 기도 염증을 포함하는 주요한 만성 폐쇄성 기도질

환이다. 만성폐쇄성폐질환은 완전히 가역적이지 않은 기류 제한을 특징으로 하며 유해한 입

자나 기체에 대한 비정상적인 진행성의 폐의 염증반응과 관련된다. 특히, 흡연과 같은 유해

인자에 노출된 천식환자에서는 고정된 기류제한과 “천식양”의 염증 및 “만성폐쇄성폐질

환양”의 염증을 함께 보일 수 있다. 그러므로 천식이 만성폐쇄성폐질환과 흔히 구별되기는 

하지만, 만성 호흡기 증상과 고정된 기류제한을 보이는 일부 환자에서는 두 질환의 구별이 

어려울 수 있다.  



 

다. 천식의 분류 

 

1. 원인 

 

환경적 감작 인자 등 원인에 따라 천식을 분류하려는 시도가 많이 있었다. 그러나 이러한 

분류는 환경적 요인이 확인되지 않는 환자 때문에 제한적일 수 있다. 또한 일반적으로 단일 

특이 항원이 발견되는 경우가 드물기 때문에 알레르기성 천식을 따로 분류하는 것이 그다지 

유용하지 않다. 그럼에도 불구하고 천식 치료에 있어서 회피요법을 고려하기 위해 초기 평

가 때 천식의 환경적 요인(직업성천식 등)을 찾기 위한 노력이 필요하다.  

 

2. 천식의 중증도 

 

이전에는 증상의 정도, 기류 제한, 폐기능의 변동율에 따라 천식을 간헐성, 경증 지속성, 

중등증 지속성, 중증 지속성의 네 가지로 분류하였다 (표 2-2). 이러한 중증도에 따른 천

식의 분류는 환자의 초기 평가 때 치료 방법을 결정하는데 유용하다. 하지만 이후 천식의 

중증도를 재평가할 때에는 기저질환의 중증도뿐만 아니라 치료에 대한 반응성 두 가지를 모

두 고려해야 한다. 

 

표 2-2. 치료 전 임상 양상에 의한 천식 중증도 분류 

간헐성 

 주간증상 <1회/주,  

        단기간의 악화,  

        야간증상 ≤ 2회/월 

 FEV1 혹은 PEF (정상예측치에 대한 퍼센트) ≥80% 

 PEF 혹은 FEV1 변동율 <20% 

경증 지속성 



 주간증상 >1회/주, <1회/일, 

        천식악화시 활동 및 수면에 대한 장애 가능  

        야간증상 >2회/월 

 FEV1 혹은 FEF (정상예측치에 대한 퍼센트) ≥80% 

 PEF 혹은 FEV1 변동율 <20-30% 

중등증 지속성 

 매일 천식증상,  

        천식악화시 활동 및 수면에 대한 장애 가능 

        야간증상 >1회/주 

 속효성 베타2 항진제 매일 사용 

 FEV1 혹은 FEF (정상예측치에 대한 퍼센트) 60-80% 

 PEF 혹은 FEV1 변동율 >30% 

중증 지속성 

 매일 천식증상,  

        잦은 악화 

        잦은 야간천식 증상 

 신체활동 장애 

 FEV1 혹은 FEF (정상예측치에 대한 퍼센트) ≤60% 

 PEF 혹은 FEV1 변동율 >30% 

 

즉 심한 증상과 기도폐쇄를 가진 경우 초기에는 중증 지속성으로 분류할 수 있으나, 이후 

치료에 잘 반응하는 경우에는 중등증 지속성으로 다시 분류할 수 있다. 중증도는 변하지 않

는 고유한 특징이 아니며, 수 개월 내지는 수 년 사이에 변할 수 있다. 이 때문에 표 2-2

에 제시된 중증도 분류는 향후 치료를 결정하기 위한 기준으로 추천되지 않는다. 이러한 분

류는 환자의 초기 평가 때 치료 방법을 결정하는 단계, 흡입 스테로이드 치료를 받고 있지 

않은 환자들의 특성을 구분하거나, 천식 연구에 적합한 환자를 선택할 때 유용하나 실제로 

치료 반응을 평가하는 데에는 한계가 있다. 이러한 목적을 위해서는 천식 조절 상태의 주기

적 평가가 더욱 타당하고 유용하다. 

 



3. 천식조절 

  

천식조절이라는 용어를 여러가지로 정의할 수도 있는데, 일반적으로‘조절’이라는 용어는 

질환의 예방 또는 완치를 의미하기도 한다. 하지만, 천식에서 이러한 정의는 유용하지 않으

며 질환 발현의 조절을 의미한다. 이상적으로는 천식조절이란 용어를 임상증상뿐만 아니라 

염증 정도와 질환의 병태생리학적 양상을 나타내는 검사 지표에도 함께 적용해야할 것이다. 

그러나 질병조절제 치료로 염증을 줄이면 임상적으로 증상을 조절할 수 있다는 증거가 있음

에도 기도 조직검사나 객담내 호산구, 호기 산화질소 등을 평가하기에는 비용이 많이 들고 

현실적으로 검사할 수 없는 경우도 많기에, 폐기능을 포함한 천식의 임상 양상의 조절을 목

표로 치료할 것을 권장한다. 따라서 천식조절 상태를 ‘조절됨’, ‘부분 조절됨’, ‘조절 안됨’으

로 분류하여 그 특징을 표 2-3에 정리하였다(근거 수준 D). 치료를 하면 대부분 천식을 완

전하게 조절할 수 있다. 천식의 치료 목표는 천식 조절 상태에 도달하고 이러한 상태를 장

기간 유지하는 것이며 이 과정에 치료의 안전성과 부작용 및 비용을 고려하여야 한다. 

 

표 2-3. 천식 조절  

 

 한편 천식의 조절목표를 항목별로 점수화하여 천식 조절을 평가하는 것이 널리 받아들여

지고 있다. 유용성이 확립된 측정방법으로는 천식조절검사(Asthma Control Test; ACT), 

조절 상태

 

특징 

조절 

(모두 만족) 

부분 조절 

(하나 이상) 

조절 안됨 

주간 증상 없음 ~ 2회/주 3회/주 이상 

활동 제한 없음 있음 

야간 증상/수면 방해 없음 있음 

증상완화제 사용 없음 ~ 2회/주 3회/주 이상 

폐기능 (PEF 또는 

FEV1) ‡ 

정상 < 80% 예측치 또는  

개인최고치 

 

일주일 사이에 부

분조절 내용 중 셋 

이상 있음 

악화 없음 1회/년 이상* 1회/주† 

* 천식이 악화되면 현재 유지치료 내용이 적절한지 신속하게 검토해야 한다 

† 천식이 악화된 경우 그 주는 ‘조절 안됨’ 주로 정의한다. 

‡ 5세 이하 소아에서는 폐기능 검사 결과를 신뢰할 수 없다. 



천식조절설문(Asthma Control Questionnaire; ACQ), 천식치료평가설문(Asthma Therapy 

Assessment Questionnaire; ATAQ) 등이 있다. 이 중 모두에 폐기능 측정이 포함되어 있

지는 않다. 이러한 천식조절 평가방법을 연구 목적뿐만 아니라 일차 진료를 포함한 환자진

료에 사용할 것을 권장하고 있다. 환자 스스로 천식 조절을 평가하는 측정법을 여러 나라의 

다양한 언어로 인터넷 웹 형식이나 설문지의 형태로 구할 수 있으며 의료진과의 상담 전이

나 상담 중에 작성할 수 있다. 이를 통해 천식 조절을 더 잘 평가할 수 있고, 시간에 따른 

재현성 있는 객관적인 지표를 제공하며, 환자와 의료진 사이의 의사소통을 향상시킬 수 있

다. 이러한 측정법은 연구 목적 외에 임상적 유용성은 아직 확립되지는 않았으나 수 년 내

에 분명해질 것으로 보인다. 
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제 3 장 

 

천식의 치료 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



요점 

 천식 치료 약제는 질병조절제와 증상완화제가 있다. 질병조절제는 주로 항염증효과를 

통하여 천식 증상이 조절되도록 장기간 매일 꾸준히 사용하는 약제이고, 증상완화제

는 신속히 기도를 확장하여 증상을 개선시키는 약제로 필요할 때만 사용한다.  

 

 천식 치료 약제는 여러 가지 방법(흡입, 경구, 주사)으로 사용할 수 있다. 흡입 약제

의 주요 장점은 약제를 직접 기도에 전달함으로써 고농도의 약제가 기도 점막으로 투

여되어, 전신적 부작용을 최소화 할 수 있다는 것이다.  

 

 질병조절제 중에 흡입 스테로이드는 현재 사용하는 조절제 중에서 항염증 효과를 나

타내는 가장 효과적인 약제이며, 흡입 베타2 항진제는 기도 확장 효과가 주된 기전이

다. 흡입 베타2 항진제 중 속효성(rapid-acting) 약제는 증상 악화시 기관지수축을 

개선하고 운동 유발성 기관지수축을 예방하는 효과적인 증상완화제이며, 지속성

(long-acting) 약제는 흡입 스테로이드와 함께 투여하며 질병조절제로 사용된다. 

 

 천식 환자에서 증상완화제의 사용 횟수가 많아지면, 특히 매일 사용하는 경우는 천식 

조절이 되지 않는다는 것을 뜻하므로 의사는 치료 약제를 재평가하여야 한다. 

 

근거 중심 정리 

 

 천식 천식 환자를 대상으로 한 면역요법이 위약군에 비해 증상 점수, 약물 요구량을 

감소시키고, 알레르겐특이 또는 비특이적인 기도과민성을 개선시킨다(A) 

 급성 천식에서 베타2항진제와 항콜린제 두 약제의 병합투여에 대한 메타 분석 결과에 

의하면 항콜린제의 병합투여가 통계적으로 의미 있게 폐기능을 개선시키고 입원 위험

율을 감소시켰다(A). 

 폐경 10년 이내의 골다공증 여성 환자: 비스포스포네이트 또는 호르몬 치료를 시행한

다  (근거 A) 

 폐경 10년 이상 경과 또는 폐경전 여성과 남성 환자: 비스포스포네이트를 고려한다

(근거 A) 

 

천식의 치료목표는 환자가 천식 조절 상태에 도달하고 이를 잘 유지하는 것이다. 천식 치

료 약제는 질병조절제(controller)와 증상완화제(reliever)로 분류할 수 있다.  

 

질병조절제  증상 완화제 

흡입 스테로이드 

류코트리엔 조절제 

속효성 흡입 베타2 항진제 

경구 스테로이드 



흡입 스테로이드와 지속성 흡입 베타2 항진제 복합제

서방형 테오필린  

크로몰린제  

지속성 경구 베타2 항진제 

항IgE 항체(Omalizumab) 

경구 스테로이드 

면역치료 

흡입 항콜린제 

속효성 테오필린 

속효성 경구 베타2 항진제  

 

 

 

 

 

가. 투여 방법 

 

천식 치료약제는 흡입, 경구, 주사(피하, 근육, 정맥) 등 여러 가지 방법으로 투여할 수 

있다. 흡입 약제의 주요 장점은 약제를 직접 기도에 전달함으로써 약제의 농도를 높여서 효

능을 극대화하고 전신 부작용을 최소화 할 수 있다는 것이다. 천식 치료 흡입제에는 정량분

사흡입제 (metered-dose inhalers, MDIs), 흡입작동성흡입제(breath-actuated MDIs), 

분말흡입제(dry powder inhalers, DPIs), 연무흡입제(soft mist inhalers), 네뷸라이저 등이 

있다. 흡입기에 따라 하부기도로의 약제 전달 능력이 서로 다른데, 이는 흡입기 종류나 약

제의 제형, 입자 크기, 분무 속도, 사용 편리성 등에 따른 차이다. 환자마다 편리하다고 생

각하는 흡입제가 다르며, 선호하는 흡입제를 사용하면 약제 전달 효과를 최대화 할 뿐만 아

니라 환자가 약제를 계속 잘 사용함으로써 천식 조절이 더 효과적일 수 있다.  

 

정량분사흡입제를 사용하려면 교육을 받아야 하는데 흡입기를 눌러서 작동시키고 이어서 

바로 흡입하는 기술을 배워야 한다. 흡입작동성흡입제는 가압 정량분사흡입기를 잘 사용하

지 못하는 환자에게 도움을 줄 수 있다. 연무흡입제는 흡입하는 기술이 더 간단하다. 분말 

흡입기도 일반적으로 사용하는 방법이 더 간단하지만 분말을 흡입하는데 필요한 흡입력이 

조금은 있어야 하기 때문에 일부 환자는 힘들 수 있다. 네뷸라이저는 성인 천식 환자의 유

지 치료에는 거의 사용하지 않는다.  

 

나. 질병조절제 

 

1. 흡입 스테로이드 

 

1) 역할 

흡입 스테로이드는 지속성 천식을 치료하는 항염증 약제 중 가장 효과적인 약제이다. 현

재까지의 다양한 연구 결과를 종합하면, 흡입 스테로이드는 기도 염증을 조절하고 기도과민



중을 호전시키며 폐기능을 개선시킨다. 이를 통해 임상적으로는 천식 증상을 감소시켜 환자

의 삶의 질을 개선하고 천식 악화의 빈도와 천식 사망률을 줄인다. 그러나, 천식을 완치시

킬 수는 없어, 흡입 스테로이드를 중단하면 수 주에서 수 개월 내에 다시 천식 증상이 악화

된다. 흡입 스테로이드의 효능과 생체이용률은 약제마다 차이가 있지만, 그 차이에 대해서

는 잘 연구되어 있지 못한데, 그 이유는 흡입 스테로이드의 용량-반응 관계에서, 용량 증가

에 따라 효능이 비례하지 않기 때문이다. 표 3-1은 흡입 스테로이드의 효능에 대한 여러 

연구 문헌 결과를 정리하였고 여러 가지 흡입 스테로이드가 동등한 효능을 보이는 대략적인 

용량을 제시하였다. 또한, 저용량, 중간용량, 고용량 등으로 분류하긴 했지만 모든 약제에 

대해서 명확히 용량-반응 관계가 증명되지는 않았다.  

 

일부 스테로이드는 약제를 투입하는 기구에 따라 효능이 달라지기도 한다. 대부분 성인 

환자에서 흡입 스테로이드의 효능은 부데소니드 용량으로 400 μg/일 정도의 용량이면 나

타나며, 용량을 높일수록 천식을 조절하는데 대한 이득에 비해 부작용 위험만 커진다. 또한, 

흡입 스테로이드의 반응도는 환자 개개인에 따라 매우 다양하다는 점도 고려해야 한다. 흡

연자는 흡입 스테로이드의 효능이 감소하므로 필요한 투여 용량이 증가할 수 있다.  

천식조절이 만족스럽지 못한 경우, 흡입 스테로이드 용량을 올리면 심한 천식악화를 줄일 

수 있고 일부 심한 천식 환자는 흡입 스테로이드를 고용량으로 사용하는 것이 도움이 되지

만, 일반적으로 효과적인 천식 조절을 위하여 흡입 스테로이드의 용량을 증가시키는 것보다 

질병조절제 중 다른 약제를 추가하는 것이 더 낫다. 

 

2) 부작용 

국소 부작용으로 구인두 캔디다증, 목소리 변성, 상기도 자극에 의한 간헐적 기침 등이 

있다. 정량분사흡입제를 사용하는 경우 스페이서(spacer)를 사용하면 국소 부작용을 줄일 

수 있다. 약제 흡입 후 구강세척(입안을 물로 헹구고 가글하여 뱉어 냄)을 하면 구강 캔디

다증을 줄일 수 있다. 반면에 시클리소니드(ciclesonide) 같은 약제는 전구약제(prodrug)

를 흡입하여 약제가 폐에 도달해야 활성화되므로 흡입용기나 구강세척을 하지 않아도 국소 

부작용이 미미하다. 그밖에 구인두 약제 침착을 줄인 새로운 제형 및 흡입기를 사용하면 스

페이서나 구강세척을 사용하지 않아도 국소 부작용은 미미하다.  

 

흡입 스테로이드의 일부는 폐에서 흡수되어 전신적 부작용이 나타날 수 있으며, 이는 흡

입 스테로이드의 용량, 효능, 사용한 투여 기구, 생체이용률, 간에서 일차 통과 대사(비활성 

대사물로 전환) 및 반감기(폐 또는 장에서 흡수 후) 등에 따라 차이가 나므로, 흡입 스테로

이드의 종류에 따라 전신적 효과도 차이가 난다. 이들 중 시클리소니드(ciclesonide), 부데

소니드(budesonide), 플루티카손(fluticasone) 등은 비슷한 효능을 보이는 용량을 사용하

였을 때 상대적으로 전신적 효과가 적다고 알려져 있다. 현재까지의 연구 결과를 종합하면 

부데소니드 400 μg/일 혹은 비슷한 정도의 용량으로 사용하면 전신적인 부작용이 매우 낮



다.  

 

고용량 흡입 스테로이드를 장기간 사용하면, 전신적 부작용이 나타날 수 있는데, 흔한 것

으로 피부 멍, 부신 억제, 골밀도 감소 등이 있다. 흡입 스테로이드가 백내장, 녹내장과 관

련성이 있다는 연구 보고가 있지만, 전향적인 연구로 보면 백내장 (posterior-subcapsular 

cataract) 발생 증가에 관한 증거는 없었다. 이러한 부작용에 대한 임상적인 중요성을 판단

하는데 고용량의 흡입 스테로이드를 사용하는 중증 천식 환자가 경구 스테로이드도 동시에 

사용하기 때문에 두 약제의 효과를 분리해서 평가하기가 어렵다. 한편, 흡입 스테로이드가 

결핵을 포함하여 호흡기 감염을 증가시킨다는 증거는 없으며, 활동성 결핵 환자에서 흡입 

스테로이드의 사용도 금기가 아니다.  

 

표 3-1. 흡입 스테로이드 일일 용량 (성인 천식에 동등한 효능을 보인다고 추정하는 용량)  

약제 저용량 (μg/일) 중간용량 (μg/

일) 

고용량 (μg/일)

Beclomethasone dipropionate 200-500 500-1,000 1,000-2,000 

Budesonide  200-400 400-8,000 800-1,600 

Ciclesonide 80-160 160-320 320-1,280 

Flunisolide 500-1,000 1,000-2,000 >2,000 

Fluticasone 100-250 250-500 500-1000 

Mometasone furoate 200-400 400-800 800-1,200 

Triamcinolone acetonide 400-1,000 1,000-2,000 >2,000 

 

2. 류코트리엔 조절제 

 

1) 역할  

류코트리엔 조절제에는 류코트리엔 수용체 길항제인 몬테루카스트(montelukast), 

프랜루카스트(pranlukast), 재퍼루카스트(zafirlukast) 등과 류코트리엔 합성억제제인 

질루톤(zileuton)이 있다. 여러 임상 연구에 의하면 류코트리엔 조절제는 기관지 확장 

효과가 약간 있고 기침 같은 천식 증상을 줄이며 폐기능을 호전시킨다. 또한 기도 염증을 

감소시키고 천식악화를 줄인다. 류코트리엔 조절제는 아스피린 과민성 천식 환자에서는 

특히 효과적이다. 일반적으로 경증 지속성 천식환자에게 흡입 스테로이드 대신 사용할 수 

있으나 류코트리엔 조절제의 단독 사용은 저용량 흡입 스테로이드보다 효과가 적어, 이미 

흡입 스테로이드를 사용하는 천식 환자가 류코트리엔 조절제로 바꾸면 천식이 조절되지 

않을 위험이 있다. 흡입 스테로이드에 추가하여 사용하면 스테로이드 용량을 줄일 수 있고, 

저용량이나 고용량 흡입 스테로이드로 조절이 되지 않을 때 류코트리엔 조절제를 추가하면 

증상 조절에 도움이 된다. 그렇지만 이런 추가 약제로서의 효과는 지속성 흡입 베타2 



항진제보다 열등하다는 것이 여러 연구를 통해서 보고되었고, 단지 한 연구에서만 비슷한 

수준으로 악화를 예방하였다고 보고하였다.  

 

2) 부작용 

류코트리엔 조절제는 부작용이 거의 없다. 질루톤(zileuton)은 간독성과 관련 있다는 

보고가 있어서 간기능 검사를 모니터 하면서 사용하기를 권한다. 척-스트라우스 

증후군(Churg-Strauss syndrome)과의 연관성에 대해서는 많은 환자에서 스테로이드 

용량을 감량하면서 감추어져 있던 질병이 주로 나타나지만, 일부 환자에서는 약제의 

부작용으로서의 가능성을 완전히 배제할 수 없다.   

 

3. 지속성 흡입 베타2 항진제 (long-acting inhaled β2-agonist) 

 

1) 역할 

지속성 흡입 베타2 항진제는 포모테롤(formoterol)과 살메테롤(salmeterol)이 해당하며 

기도염증을 억제하는 효과가 없기 때문에 천식환자에게 단독으로는 사용하지 말아야 한다. 

흡입 스테로이드와 함께 사용할 경우 가장 효과적이며, 중간용량의 흡입 스테로이드로 

천식이 조절되지 않을 때 지속성 흡입 베타2 항진제를 추가하는 것이 좋다. 이는 흡입 

스테로이드 단독 요법에 비해 천식 증상과 야간 증상을 감소시키고, 폐기능을 호전시키며 

속효성 베타2 항진제 사용을 줄인다. 또한 천식 악화의 발생을 줄이고 흡입 스테로이드의 

필요 용량을 줄일 수 있다.  

 

흡입 스테로이드와 지속성 흡입 베타2 항진제를 함께 사용하는 것이 더 효과적이기 

때문에 두 약제를 혼합한 흡입기가 널리 사용되고 있다 (플루티카손과 살메테롤, 

부데소니드와 포모테롤). 이 혼합제는 환자가 사용하기 편리하여 치료 순응도를 높일 수 

있으며 지속성 베타2 항진제를 단독으로 사용하지 않고 항상 스테로이드와 함께 사용하게 

할 수 있다. 추가로 포모테롤과 부데소니드 복합제는 증상완화제 및 유지치료의 두 

목적으로 사용 할 수 있다. 즉, 유지치료로 포모테롤과 부데소니드가 포함된 혼합제를 

사용하는 천식 환자에게 필요할 때 추가로 사용하면 심한 급성 악화를 예방하는 효과가 

있다. 살메테롤과 포모테롤은 기관지확장 효과와 기관지수축 예방효과는 유사하지만, 

포모테롤이 살메테롤보다 작용 시작이 빨라 증상 예방 목적뿐 아니라 증상완화제로 사용할 

수 있다. 또한 운동유발성 기도수축을 예방하는 데에도 지속성 베타2 항진제를 사용할 수 

있는데, 속효성 흡입제에 비해 예방효과가 오래 지속된다.  

 

2) 부작용 

지속성 흡입 베타2 항진제의 부작용은 심혈관 자극, 골격근 진전, 저칼륨혈증 등이 

있으나 경구제제보다 부작용이 더 적다. 단기작용성 흡입 베타2 항진제와 지속성 흡입 



베타2 항진제를 규칙적으로 사용하면 상대적으로 효과가 떨어질 수 있다. 살메테롤이 소수 

환자에게 천식 관련 사망 위험을 증가시킬 가능성이 있다는 보고가 있어 미국 식약청(the 

US Food and Drug Administration, FDA)과 캐나다 보건청(Health Canada)은 지속성 

흡입 베타2 항진제를 흡입 또는 경구 스테로이드 대신 사용하지 말고, 항상 흡입 

스테로이드와 함께 사용하도록 권고하였다.  

 

4. 테오필린 

 

1) 역할 

테오필린은 기관지확장제이고 저용량에서 어느 정도의 항염증 작용도 있다. 서방형 

제형이 있어서 하루 1회 또는 2회 용법으로 사용할 수 있다. 장기간 사용하는 조절제로서 

테오필린의 효능을 다른 조절제와 비교한 연구는 부족하다. 하지만, 기존 연구 결과로 

판단하면 서방형 테오필린을 천식 조절에 일차적으로 사용할 수 있을 만큼 효과적이지는 

않다. 흡입 스테로이드를 사용하여 천식이 조절되지 않으면 추가 약제로 테오필린을 사용할 

수 있다. 그러나 흡입 스테로이드에 추가하여 사용하는 약제 중 서방형 테오필린은 지속성 

흡입 베타2 항진제보다 효과가 작다. 

 

2) 부작용 

테오필린의 부작용은 고용량 (≥10mg/kg/일)을 사용하는 경우에 흔하지만, 용량을 

주의하여 선택하고, 부작용 발생을 잘 모니터링하면 줄일 수 있고, 일반적으로 계속 

사용하다 보면 부작용이 경감되고 사라진다. 부작용으로는 위장관 증상, 무른 변, 부정맥, 

경련발작 등이 있고 심지어는 사망하는 경우도 있다. 구역, 구토는 가장 흔한 초기 

부작용이다. 혈청 테오필린 농도를 측정해야 하는 경우는 고용량을 사용하기 시작한 경우, 

일상 용량에서 부작용을 보이는 경우, 치료 효과가 예상에 미치지 못하는 경우, 테오필린의 

대사에 영향을 준다고 알려진 경우이다. 예를 들면, 열병, 임신, 항결핵제 등은 테오필린 

혈중 농도를 줄이지만, 간질환, 심부전 및 일부 약제 (cimetidine, quinolone 일부, 

macrolide 일부) 등은 부작용 위험을 증가시킨다. 항염증효과를 기대하고 사용하는 

저용량의 테오필린은 부작용이 별로 없어서 혈중 농도를 측정할 필요가 없다.  

 

5. 크로몰린제: 크로몰린 소디움 (cromolyn sodium), 네도크로밀 소디움 

(nedocromil sodium) 

 

1) 역할 

크로몰린과 네도크로밀은 성인 천식 환자의 장기치료제로 역할이 제한적이다. 경증 

지속성 천식과 운동유발 기관지수축에 효능이 알려져 있긴 하나 흡입 스테로이드에 비해 

항염증 효과가 매우 미약하다.  



 

2) 부작용  

부작용은 드물지만 흡입할 때 기침이 날 수 있으며 목이 아프기도 한다. 일부 환자는 

네도크로밀의 불쾌한 맛을 호소한다.  

 

6. 지속성 경구 베타 2 항진제 (long-acting oral β2-agonist) 

1) 역할 

지속성 경구 베타2 항진제는 서방형 살부타몰(salbutamol), 터부탈린(terbutaline), 

밤부테롤(bambuterol, 체내에서 터부탈린으로 전환되어 작용함) 등이 있다. 지속성 경구 

베타2 항진제는 다른 조절제로 천식 조절이 되지 않아서 추가적인 기관지 확장 효과가 

필요할 때 아주 드물게 사용하고 있다. 

 

2) 부작용 

지속성 경구 베타2 항진제의 부작용은 지속성 흡입 베타2 항진제보다 더 크다. 부작용은 

심혈관자극(빈맥), 불안, 골격근 진전 등이 있다. 부작용은 경구 베타2 항진제와 테오필린을 

함께 사용할 때 나타날 수 있다. 또한 지속성 경구 베타2 항진제를 단독으로 지속적으로 

사용할 때에도 문제가 발생할 수 있기 때문에 흡입 스테로이드와 항상 함께 사용해야 한다.  

 

참고 

지속성 베타2 항진제 중 패치 (피부에 붙임) 형태로 나와 있는 툴로부테롤 

(tulobuterol)이 있다. 이는 미국 식약청(FDA) 허가를 받은 약은 아니나 우리나라 

식약청은 통과한 약이다. 다른 지속성 베타2 항진제와 마찬가지로 흡입 스테로이드와 항상 

함께 사용해야 한다. 

 

7. 항 IgE 항체 

 

1) 역할 

항 IgE(omalizumab) 항체는 혈청 IgE 농도가 상승한 환자에게만 사용할 수 있는 

약제이다. 따라서 현재 적응증은 흡입 스테로이드로 천식조절이 되지 않는 심한 알레르기성 

천식환자이다. 항 IgE 항체 사용 후 천식조절이 향상되는데, 즉, 증상이 줄어들고 

증상완화제 사용 횟수와 증상 악화가 감소한다. 항 IgE 항체가 상기 적응증 외에 

임상적으로 도움이 되는 상황에 대해서는 좀 더 연구가 필요하다.   

 

2) 부작용 

11~50세 환자를 대상으로 항 IgE 항체에 대한 여러 연구가 이루어졌는데 이에 따르면 



다른 약제와 비교하여 비슷한 정도의 안정성을 보였다. 

 

8. 전신적 스테로이드 (systemic glucocorticoids) 

 

1) 역할 

천식이 조절되지 않는 경우, 경구 스테로이드를 장기간 (2주 이상) 사용하는 경우가 있다.  

그러나 부작용 위험이 상당히 크기 때문에 가능한 사용을 자제해야 한다. 만일 장기간 경구 

스테로이드를 사용해야 한다면, 전신 부작용을 최소화하도록 노력해야 한다. 투여 

방법으로는 경구가 비경구(근육 또는 정맥 주사)보다 좋은데, 그 이유는 염류코티코이드 

(mineralocorticoid) 효과가 적고 반감기가 비교적 짧으며, 근육(횡문근)에 대한 부작용이 

적을 뿐만 아니라 용량을 필요한 만큼 최소량으로 적절히 맞추기가 수월하여, 천식 조절을 

더 잘 할 수 있기 때문이다.  

 

2) 부작용 

경구 또는 비경구 스테로이드를 장기간 사용하면 발생하는 전신적 부작용으로 쉽게 멍이 

들거나 그밖에 골다공증, 고혈압, 당뇨병, 시상하부-뇌하수체-부신축 억제, 백내장, 녹내장, 

비만, 피부 얇아짐, 근력 약화 등이 발생할 수 있다. 천식 환자 중 장기간 전신적 

스테로이드를 사용하는 경우 골다공증을 예방하는 치료를 해야 한다. 드물기는 하지만 경구 

스테로이드를 사용하다가 중단하면 부신부전이 발생할 수 있고 척-스트라우스 

증후군(Churg-Strauss Syndrome) 같은 잠재된 질환이 드러나기도 한다. 천식 환자에게 

전신적 스테로이드를 사용할 때 결핵, 기생충 감염, 골다공증, 녹내장, 당뇨병, 심한 우울증, 

또는 소화성 궤양이 있는 경우 주의하여야 하며 자주 진료 받기를 권장한다. 전신적 

스테로이드를 단기간 사용한 경우에도 치명적인 헤르페스 바이러스 감염이 발생하였다는 

보고가 있다.  

 

표 3-2. 스테로이드와 골다공증 

고용량 흡입 스테로이드 및 경구 스테로이드제를 사용중인 천식 환자는 골다공증과 골절의 

위험성이 있다.   

초기검사 

골밀도검사 대상 

프레드니솔론 7.5mg/일 이상으로 6개월 이상 복용한 환자, 

프레드니솔론 5mg/일 이상으로 3개월 이상 복용한 폐경후 여성, 

골다공증 관련 골절의 과거력이 있는 환자 

고용량 흡입스테로이드 (베클로메타손 2mg이상/일)를 사용 중인 폐경기 여성 

고용량 경구 스테로이드를 자주 투약하는 환자 

골밀도를 측정하여 T score < -2.5, Z score <-1 이면 골다공증이 있다.    



추적검사 

초기 검사상 골다공증의 소견은 없었으나 경구 스테로이드를 계속 복용 중인 환자는 

2년마다 골밀도를 측정한다.  

초기 검사상 골다공증이 발견되어 치료를 하고 있는 환자는 매년 골밀도를 측정한다.   

관리 

금연, 규칙적인 운동, 스테로이드 사용을 최소화, 칼슘섭취 

폐경 10년 이내의 골다공증 여성 환자: 비스포스포네이트 또는 호르몬 치료를 시행한다  

(근거 A) 

폐경 10년 이상 경과 또는 폐경전 여성과 남성 환자: 비스포스포네이트를 고려한다(근거 

A) 

 

9. 경구 항알레르기 약제 

 

1) 역할 

경구 항알레르기 약제 여러 가지가 경증 또는 중등증 알레르기성 천식을 치료할 목적으로 

일부 국가에서 사용하고 있다. 이런 약제로 tranilast, repirinast, tasanolast, pemirolast, 

ozagrel, celatrodast, amlexanox, ibudilast 등이 있다. 일반적으로 이 약제의 항 천식 

효과는 크지 않아서 천식 유지 치료제로 권장하려면 상대적 효능에 대한 연구가 더 

필요하다.  

 

2) 부작용 

이 약제 중 일부는 부작용으로 진정작용이 있을 수 있다.  

 

10. 기타 조절제 

 

1) 역할 

중증 천식 환자에게 경구 스테로이드 사용 용량을 줄일 목적으로 여러 가지 조절제들이 

나와 있다. 이 약제들은 천식 전문가의 감독 하에 일부 환자에게 선택적으로 치료해야 하며 

이 약제가 스테로이드 용량을 줄이는 효과가 있지만 심각한 부작용이 있음을 감안하면 

단순히 좋다고만 생각해서는 안 된다. 두 메타분석에서 저용량 메토트렉세이트 

(methotrexate)가 스테로이드 용량을 줄이는 효과를 보고하였으나 부작용 빈도가 상당히 

높았다. 따라서 메토트렉세이트가 스테로이드의 부작용을 줄이는 효과가 적고 자체 

부작용이 흔해 스테로이드를 대신 하기에는 불충분하다. 일부 환자에서 

싸이클로스포린(cyclosporin)과 금(gold)을 투여하였을 때 긍정적인 효과가 보고되었다. 

마크로라이드(macrolide)인 트로린드로마이신(troleandromycin)을 메틸프레드니솔론 

(methylprednisolone)과 함께 사용할 때 스테로이드 용량을 줄이는 효과가 있으나, 이는 



마크로라이드가 스테로이드 대사를 줄이는 효과 때문일 것으로 생각된다. 마크로라이드를 

장기적으로 사용할 때 항 염증 효과가 있는지에 대한 연구가 진행 중이다. 면역글로불린을 

정맥으로 주사하는 것은 권장하지 않는다.  

 

2) 부작용 

마크로라이드는 구역, 구토, 복통 등이 흔하며 때로 간에 부작용이 있다. 

메토트렉세이트는 위장관 부작용이 있고 드물지만 간독성, 미만성 폐실질질환, 혈액학적 

부작용, 기형 등을 일으키기도 한다.  

 

11. 알레르겐 특이 면역요법  

 

1) 역할 

성인 천식의 치료에 있어 알레르겐 특이 면역요법은 우선 철저한 환경관리와 흡입스테로

이드를 포함한 적절한 약물치료 후에도 천식조절이 어려운 환자에게 우선 고려하며, 환자의 

임상양상과 부합되는 알레르겐을 규명하여 면역요법을 시행한다. 75개의 무작위 대조군 연

구결과를 분석한 Cochrane review에 따르면 천식 환자를 대상으로 한 면역요법이 위약군

에 비해 증상 점수, 약물 요구량을 감소시키고, 알레르겐특이 또는 비특이적인 기도과민성

을 개선시킨다(A). 치료 효과를 극대화하고 부작용을 최소화하며, 또한 부작용 발생시 적절

히 대처하기 위하여 알레르기 전문의사가 시행해야 한다.  

 

천식 환자에서 면역요법 적응증은 표 3-3와 같고. 원인 알레르겐에 의한 IgE 매개반응

과 증상과의 연관성이 확실한 경우 대상이 된다. 절대 금기증에는 전신적 면역 질환이나 악

성 종양이 있는 경우와, 과민반응 발생시 에피네프린의 사용이 불가능한 경우, 베타차단제

를 매일 복용해야 하는 경우에도 면역요법을 시행하지 않는다. 상대적 금기증에는 유아와 

중증 천식환자가 해당되며, 임신 중에는 면역요법을 시작하지 않는 것이 원칙이나, 면역요

법을 시행 중인 환자가 임신한 경우에는 중단 할 필요는 없다(표 3-4). 

 

표 3-3. 면역요법의 적응증 

1. 원인 항원에 대한 IgE 매개반응과 천식 증상과의 연관성이 확실한 경우 

2. 원인 회피가 불가능한 경우 

3. 원인 항원: 집먼지진드기, 꽃가루 

4. 약제 사용에 부작용이 있거나 약물 요법으로 증상 조절이 되지 않는 경우 

5. 환자의 순응도가 좋은 경우 

  

2) 부작용 

국소 부작용과 전신 부작용이 있다. 전자는 주사 맞은 부위가 가렵고 붓는 것으로, 심하



면 대증요법과 함께 면역주사 용량을 조정해야 한다. 전신 부작용으로는 비염 혹인 천식 증

상이 악화될 수 있고, 드물게 치명적인 아나필락시스 반응도 나타날 수 있다. 심각한 부작

용 발생에 대처하기 위해 주사 후 병원에서 30분 이상 관찰해야 하며, 면역 주사실에는 응

급 상황에 사용할 수 있는 에피네프린, 압박대, 산소 흡입기, 정맥용 수액제제, 항히스타민

제, 스테로이드 주사제, 혈압 상승제를 준비해야 한다.  

 

표 3-4. 면역요법의 금기증 

 금기증 

1. 전신적 면역질환이나 악성 종양이 동반된 경우 

2. 응급 상황시 에피네프린 사용이 불가능하거나 약효를 기대하기 어려운 경우 

 예) 심한 고혈압, 관상동맥질환, 베타 차단제를 오래 복용해야 하는 질환 

3. 환자의 순응도가 나쁜 경우 

 

상대적 금기증 

1. 영유아(5세 미만) 

2. 임신중 

3. 중증 천식 

 

다. 증상완화제 

 

1. 속효성 흡입 베타2 항진제 

 

속효성 흡입 베타2 항진제는 천식의 급성 악화에 제일 먼저 선택되는 약제이며, 운동 전

에 운동유발성 천식 증상을 예방하기 위해 사용되기도 한다. 이에 해당하는 약제로는 살부

타몰(salbutamol), 터부탈린(terbutaline), 페노테롤(fenoterol) 등이 있다. 지속성 베타2 

항진제인 포모테롤(formeterol)은 빠른 발현 시간 덕분에 증상 개선을 위해 사용되는데 흡

입용 스테로이드를 유지하고 있는 환자의 경우에 한해서 이와 같은 목적으로 사용할 수 있

다. 증상이 개선되어 안정화되면 증상완화제를 주기적으로 계속 사용하기 보다는 증상이 있

을 때 필요에 따라 사용하기를 권장한다. 증상완화제를 자주 특히 매일 사용하게 되는 경우

는 곧 천식이 악화되고 있음을 시사하는 소견이므로 현재의 치료에 대한 재평가가 필요하다. 

천식 악화시 베타2 항진제에 반응하지 않으면 단기간의 경구 스테로이드의 치료를 고려해

야 한다. 흡입 제제에 비해 경구 베타2 항진제를 투여했을 때 진전, 빈맥과 같은 전신적 부

작용이 현저하게 나타난다. 

 

2. 스테로이드의 전신적 사용 



 

일반적으로 전신적 스테로이드를 증상완화제로 생각하지는 않으나 심한 급성 악화시 천식

악화의 진행을 예방하며, 응급실 방문 횟수 및 입원률, 응급실 방문 후 조기 재발률 등을 

낮출 수 있다. 급성 천식의 경우 전신적 스테로이드의 투여 효과는 4-6시간이 경과하여야 

나타나게 되며 경구투여가 정주법보다 선호된다. 급성 악화에 대한 경구 스테로이드의 전형

적인 단기 치료는 프레드니솔론(prednisolone) 15-50 mg/일의 용량을 악화의 중증도에 

따라 3-10일간 투여하는 것이다. 증상이 소실되거나 폐기능이 기존의 수준으로 호전되었을 

때에 투여를 중단하거나 점진적으로 용량을 감량할 수 있으며 그 동안에도 흡입 스테로이드

의 투여는 지속되어야 한다. 스테로이드의 근육내 주사는 경구 스테로이드와 비교하여 재발 

방지 효과가 우월하지 않은 것으로 알려져 있다. 

 

3. 항콜린제 

 

천식에 대해 투여하는 대표적인 항콜린성 기관지확장제로는 이프라트로피움(ipratropium 

bromide)과 옥시트로피움(oxitropium bromide)이 있다. 흡입 이프라트로피움은 천식환자

의 증상 완화제로서 속효성 베타2 항진제보다는 덜 효과적인 것으로 알려져 있다. 하지만 

급성 천식에서 두 약제의 병합투여에 대한 메타 분석 결과에 의하면 항콜린제의 병합투여가 

통계적으로 의미 있게 폐기능을 개선시키고 입원 위험율을 감소시켰다(A).  

이프라드로피움이 베타2 항진제 투여 후 부정맥, 진전 들의 부작용이 나타난 환자에게 이를 

대체할 수 있는 기관지확장제로서 의미가 있는 것은 사실이나, 장기간 사용시의 효과에 대

해서는 밝혀져 있지 않다. 이프라트로피움 및 옥시트로피움을 투여한 후 발생할 수 있는 대

표적인 부작용으로는 구강 건조와 쓴맛이 있을 수 있다. 다른 점액 분비와 관련된 부작용에 

대해서는 알려진 근거가 없다. 

 

4. 테오필린 

 

속효성 테오필린은 증상 경감용으로 사용할 수 있으나 (작용시간은 속효성 베타2 항진제

보다 느리다) 급성악화시에 사용하는 것은 여전히 논란이 있다. 메타분석에서 충분한 용량

의 속효성 베타2 항진제와 병용할 경우 부가적인 기관지 확장효과는 없다. 그러나 동양의 

호흡자극, 호흡근력의 향상에 도움이 되며, 속효성 베타2 항진제의 반응을 지속하는데 도움

이 된다. 한편 약물에 의한 부작용은 적절한 용량의 투여와 약물 농도 감시를 통해 어느 정

도 예방할 수는 있지만 심각한 부작용이 발생할 가능성이 있다. 테오필린의 약물 농도가 낮

다고 미리 알고 있거나 약물 농도의 감시가 가능한 경우가 아니라면 규칙적으로 서방형 테

오필린을 투여하고 있던 환자에서 속효성 테오필린을 추가로 투여하여서는 안 될 것이다. 

 

5. 속효성 경구/패치형 베타2 항진제 



 

속효성 경구 베타2 항진제는 흡입 제제의 투여가 불가능한 일부의 환자에 있어서만 

적합하다. 그러나, 경구 투여는 더더욱 높은 부작용의 발생이 가능함을 숙지하여야 한다. 

패치형의 베타2 항진제도 사용할 수 있다 

 

6. 대체의학 

 

천식치료에서 대체/보완의학의 역할은 대단히 제한적이며 이는 그러한 치료의 효과가 

검증되어 있지 않고 연구 자체가 부족하기 때문이다. 따라서, 일반적으로 이러한 치료는 

전통적인 표준 치료로는 받아들여지지 않고 있다. 대표적인 예로서 침술, 동종요법 

(homeopathy), 약초 요법(herb medication), 식품 보조제, 아유르베다 의학(ayurvedic 

medicine), 이온기(ionizer), 접골 및 척추지압요법(osteopathy and chiropractic 

manipulation), 광산요법(speleotherapy) 등을 들 수 있으며 이들의 효능이 있다는 결론을 

낼 수 있는 연구 결과는 없다. 부테이코 (buteyko) 호흡법은 한 무작위대조  임상시험 

(randomized controlled trial)에서 작은 효과가 있었고 반생리적인 호흡법을 이용한 

이후의 두 연구에서 증상완화제와 흡입 스테로이드제 사용군과 유사한 결과를 보였는데 

이러한 방법에 의해 환자가 자각하는 호전에는 생리적인 인자가 아닌 다른 인자가 관여하는 

것으로 보인다. 컴프리(comfrey)라는 식물은 약초 차의 형태나 뿌리를 이용한 가루의 

형태로 판매되는데 간정맥폐색증을 유발할 수 있어 사용이 금지되고 있다 이들에 의한 

독성은 pyrrolozodone계 알칼로이드의 존재와 관련이 있다. 
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제 4 장 

 

천식의 관리와 예방 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1부: 환자교육과 동반자관계 구축 

 

요점 

 

 천식의 효과적인 관리를 위해서는 환자와 의료진 사이에 동반자관계를 형성하는 

것이 필요하다. 

 

 이러한 동반자관계는 궁극적으로 의료진의 지도 하에 천식 환자가 자신의 천식을 

스스로 조절할 수 있는 능력을 갖추는 것을 목표로 한다. 

 

 환자와 의료진이 서로 상의를 하고 치료목표에 합의를 하며 개별화되고 서면화된 

자가 관리 계획의 수립하여 자가 평가를 시행하고 천식치료와 천식조절을 

주기적으로 재검토할 때 환자와 의료진 사이의 동반자관계는 형성되고 강화된다. 

 

 교육은 의료진과 환자 사이의 상호작용에 필수적인 항목이며, 모든 연령의 

천식환자에도 마찬가지이다. 

 

 개별적인 천식 행동지침은 환자들이 이전에 만들어진 지시사항에 따라 증상과 최

고호기유속을 바탕으로 자신의 천식조절 정도를 평가하여 치료약물을 스스로 바꿀 

수 있게 하며 환자의 수행능력을 고려하여 시행할 수 있다.  

 

근거 중심 정리 

 

 환자와 의사간의 동반자관계는 환자와 의료진이 함께 치료목표를 상의하여 

설정하고, 개인에 따른 서면화된 자가관리지침을 만들며, 주기적으로 환자의 

치료와 천식조절 정도를 재검토하는 과정을 통하여 형성된다. 이러한 접근 방법을 

의사 지도하의 자가 관리라고 하며 성인과 소아 모두에서 천식의 이환율을 

줄이는데 기여한다. (근거 A) 

 

 

천식의 효과적인 관리를 위해서는 환자와 의료진 사이에 동반자관계를 형성하는 것이 

필요하다. 동반자 관계의 형성을 통해서 환자는 천식이라는 질병을 이해하고 천식을 관리할 

수 있게 된다. 이러한 동반자관계는 환자와 의료진이 함께 치료목표를 상의하여 설정하고, 

개인에 따른 서면화된 자가관리지침을 만들며, 주기적으로 환자의 치료와 천식조절 정도를 



재검토하는 과정을 통하여 형성된다. (표 4.1-1) 이러한 접근 방법을 의사 지도하의 자가 

관리라고 하며 성인과 소아 모두에서 천식의 이환율을 줄이는데 기여한다. (근거 A) 

의사지도하의 자가관리에서 환자의 독립성은 개인에 따라 차이가 있다.  

 

표 4.1-1. 환자-의사 동반자관계 형성을 위한 핵심 항목 

 천식 환자교육 

 치료목표의 공동설정 

 자가평가: 천식환자는 천식 핵심증상과 최대호기유속 등을 함께 고려하여 천식조절 

정도를 평가할 수 있도록 한다. 

 의료진에 의한 천식조절과 치료 등의 정기적인 재평가 

 서면화된 행동지침: 천식조절 정도의 악화에 따라 약물을 어떻게 사용할지에 대한 

지침을 제공하여 사용할 수 있다. 

 

 

가. 천식 환자교육 

 

천식환자에 대한 교육은 의료진과 환자 사이의 상호 관계에 필수적인 항목이며, 모든 

연령의 천식환자에게 필요하다. 아주 어린 소아의 경우 부모들을 대상으로 교육을 해야 

하나 3세 이상의 소아에서는 본인에게 직접 천식 관리에 대해 교육하는 것이 가능하다. 

표4.1-2는 천식 교육 프로그램의 핵심 내용을 보여주고 있다. 환자에 따라 교육받을 

능력과 의지가 다르며 따라서 제공해야 할 정보와 훈련시켜야 할 기술도 다르다. 따라서 

핵심적인 정보와 기술은 모든 사람에게 교육해야 하나 대부분의 교육내용은 개별화된 

프로그램에 따라 단계적으로 시행해야 한다.  

 

 

표 4.1-2. 천식 환자교육과 환자-의사 동반자관계 

교육목적: 환자들이 질병을 이해하고 치료계획을 잘 따를 수 있도록 환자와 가족에게 

필요한 정보와 훈련을 제공하기 위함 

핵심 요소:  

 동반자관계 형성에 주력함. 

 이러한 관계 형성이 향후 계속 지속되고 발전할 것임을 이해시킴. 

 정보의 공유 

 기대성과에 대한 충분한 상의 

 근심과 걱정에 대한 표현 

 



교육 내용 

 천식의 질병개념 

 치료목표와 원칙 

 증상완화제와 질병조절제의 차이점 

 흡입제의 종류와 사용법  

 천식증상과 천식악화의 예방  

 천식악화의 징후와 대처법 

 응급처치의 적응증과 방법 

 의료진의 지도 하에 자가 관리 계획 수립 

 이후의 정기적인 감독, 교정, 격려 및 강화 

 

환자의 진찰과 상담과정에서 원활한 의사 소통은 치료 순응도의 향상을 위해 반드시 

필요하다. 이를 위해 환자를 우호적으로 대하고 필요한 경우 격려와 칭찬, 동감을 표현하며 

환자가 걱정하고 있는 내용을 찾아 해결해 주어야 한다. 또한 환자가 필요한 정보를 정확히 

요청할 수 있도록 교육하고, 의사의 말을 이해하고 있는지 확인하는 것이 필요하다. 이러한 

교육과 순응도 제고를 통하여 전체적인 치료효과를 높일 수 있다.  

 

1. 처음 진찰할 때 

 

신환의 경우 천식의 진단 과정, 여러가지 치료 방법에 대한 개요, 추천하는 각 치료에 

대한 합리적인 근거 및 천식 증상을 일으키는 유발인자를 회피하기 위한 방법 등에 대해 

설명해 주어야 한다. 여러 가지 흡입제 중에서 흡입제의 특성, 환자의 시행능력, 가격, 의사 

또는 환자의 선호도 등을 고려하여 환자와 상의하여 선택하도록 한다. 또한 환자가 자신의 

천식 치료에 대한 기대치를 표현할 수 있는 적절한 기회를 주어야 한다. 그리고 환자의 

기대치의 실현가능성에 대해 솔직하게 평가해 주고, 치료 도달목표에 대해 합의를 해야 

한다. 설명을 할 때에는 말뿐만 아니라 글이나 그림, 동영상 등의 자료를 활용하는 것이 

좋다. 다음 진료 전까지 환자와 가족이 진료나 천식교육 후에 발생한 의문 사항에 대해서 

질문할 수 있는 시간을 갖도록 한다. 

 

2. 개별적인 천식 행동지침 

 

환자에게 미리 서면화된 지침서를 작성해 주면 환자는 이를 토대로 개별적인 천식 

행동지침을 세울 수 있다. 이를 통해 천식 증상과 최고호기유속을 바탕으로 자신의 

천식조절 정도를 평가하여 치료약물을 스스로 조정할 수 있다. 

개별적인 천식 행동지침은 교육, 자가 모니터링, 정기적인 재평가, 서면화된 환자 중심의 

자가 치료를 충실히 이행할 때 그 효과가 극대화 되며 입원, 응급실 방문, 예정되지 않았던 



외래 방문, 직장의 결근 및 야간 악화의 빈도를 1/3에서 2/3까지 줄일 수 있다. 또한 

환자가 서면화된 개별 지침에 따라 스스로 약제를 조절하는 것은 의사가 약제를 조절하는 

것과 그 효과가 동등하다고 한다. 이는 바꾸어 말하면 자가 조절을 수행할 수 없는 환자는 

의사의 정기적인 진료를 받으면서 약제를 조절할면 여전히 효과를 볼 수 있다는 것이다. 

반면에 서면화된 행동지침서를 제공받지 않고 단지 자가 치료에 대한 교육을 받는 것은 

효과적이지 못하다. 이 지침서에서는 자가 치료를 위한 행동 지침을 부록에 제시하였다.  

 3. 추적관찰과 확인 

 

추적방문은 정기적으로 해야 한다. 추적방문시 환자가 궁금하게 생각하는 점들에 대해 

충분히 상의하고 환자의 질병 상태와 초기 치료에 관련된 문제점들을 찾아내어 해결해 

주어야 한다. 환자가 흡입제를 제대로 사용하는지를 정기적으로 평가해야 하며 부적절한 

경우 교정해 주어야 한다. 추적 방문할 때에는 천식약물에 대한 순응도를 확인하고 

위험인자에 대한 노출을 피하기 위한 주의사항을 지키고 있는지 여부를 확인한다. 천식 

증상을 기록한 일기(가능하다면 자가 최고호기유속 기록까지 포함)를 정기적으로 평가해야 

하는데 초기 치료 이후에는 환자의 천식조절 정도에 따라서 증상 일기나 자가 

최고호기유속을 얼마나 자주 기록할 지도 정해 주어야 한다. 또한 서면화된 자가 치료 

계획을 재평가하고 환자가 이를 올바로 이해하고 있는지 여부도 확인해야 한다. 마지막으로 

환자에 대한 교육도 평가를 해야 하며 필요한 경우 반복하거나 내용을 추가할 수 있다. 

 

4. 순응도 제고 

 

장기적으로 치료하는 경우 성인 또는 소아의 50% 정도에서 불순응(non-adherence)이 

나타난다. 불순응이란 환자와 의료진이 합의한 치료의 이행이 실패한 것으로 정의할 수 

있다. 불순응은 의사의 처방 횟수를 확인하거나 남은 약물을 셈하여 확인할 수 있으나 

환자에게 이와 관련된 질문을 하는 것이 임상적으로는 가장 효과적이다. (“실제로 약제를 

몇 번 투여하였습니까?”) 약물과의 관련성 여부에 따른 불순응 요인은 표4-1.3에 

제시하였다. 

 

표 4.1-3.  불순응의 요인 

약물 관련 인자                                    약물과 관련 없는 인자     

 

흡입기 사용의 어려움                          교육이 부족한 경우 

시행하기가 번거로운 처방                      교육 내용을 잘못 이해하는 경우  

(1일 4회 이상 투여나 다양한 약제의 투여 등)   의료진에 대한 불만족   

약물 부작용                                   의료진에게 표현하지 않은 근심이나 걱정 

약제 가격                                    부적절한 기대 



약제에 대한 거부감                           감독이나 훈련, 추적 관찰이 미흡할 때   

약국까지의 거리                              천식이나 그에 따른 치료에 대한 분노 

                                             천식 중증도의 과소평가 

                                             문화적인 요소 

                                             천식에 대한 수치감 

                                             건망증이나 자기 만족이 지나칠 때 

                                             질환에 대한 태도 

                                             종교적인 문제 

                                             부작용에 대한 두려움 

 

 

나. 일반인을 위한 교육 

 

일반 대중에 대한 천식 교육은 일반인이 천식으로 인한 증상이나 결과를 인지하도록 하여 

결국 천식 환자들이 의료진을 찾아 치료받을 수 있도록 한다. 또한 천식에 대한 사회적인 

인지도가 높아질수록 천식에 대한 오해가 불식되고 환자들이 느낄 수 있는 수치감을 줄일 

수 있다. 한편, 학교를 중심으로 천식에 대한 공공 교육을 강화할 필요가 있는데 학교 

교사와 보건교사, 체육관련 강사들에 대해서는 천식과 그 치료에 대한 좀더 구체적인 

교육이 요구되며 호주에서 성공적으로 이루어진 천식친화학교(Asthma Friendly School) 

프로그램은 미국, 영국 등으로 확산되고 있으며 해외의 몇몇 공공 기관에서도 교육 자료를 

배포하고 있다. 또한 학교 당국자와 고용주에게도 천식 환자를 위해 학교 생활 환경을 

개선하고 청결한 실내 공기를 유지할 수 있도록 좀더 명확한 조언을 해 주어야 한다. 

마지막으로 일반인과 마찬가지로 천식 환자도 대부분의 직업에 종사하는데 큰 문제가 

없으나 일부 직업에서는 주의를 요한다. 대한 천식 및 알레르기 학회(www.allergy.org)와 

한국천식알레르기협회(www.kaaf.org) 홈페이지에서 관련 자료를 받아볼 수 있다. 
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2부: 위험인자의 확인과 노출회피 

요점 

 

 천식의 치료에서 약물 투여는 증상의 조절과 삶의 질 개선에 아주 효과적이다.  

그러나 가능하다면 위험인자에 대한 노출을 피하거나 감소시켜 천식의 발생을 

예방하거나 천식 증상 또는 천식 악화를 방지하고자 노력해야 한다. 

 

 천식의 발생 과정이 복잡하여 아직 그 과정을 완전하게 이해하고 있지 못하며 

천식을 예방할 수 있는 확실한 방법은 없다. 

 천식 악화는 “방아쇠 인자”라고 불려지는 알레르겐, 바이러스 감염, 대기오염, 

약제 등 다양한 위험 인자에 의해 발생할 수 있다. 

 이러한 위험 인자들에 대한 노출을 회피하여 천식을 조절하고 약제 요구량을 

줄여야 한다. 

 직업성 천식의 치료에서는 직업과 관련된 감작물질을 조기에 발견하여 환자를 

해당 물질에 더 이상 노출을 시키지 않는 것이 중요하다. 

 

근거 중심 정리 

 

 아이가 산전 산후에 담배연기에 노출되면 이러한 노출이 폐 발달 등에 상당한 

악영향을 끼치며 소아기에 천명성 질환 발생 빈도가 증가한다. 임신 중 흡연이 

알레르기 감작에 끼치는 영향은 그 근거가 미약하나 간접 흡연은 소아의 알레르기 

감작율을 증가시킨다 (근거 B). 

 한가지 방법으로는 집먼지진드기 알레르겐에 대한 노출을 줄이기 어려우며, 

성인에서 천식증상을 경감시키는데 효과적이지 않다(근거 A). 한 연구에서 

소아에서 기도과민증을 감소시키는데 매트리스를 감싸는 방법이 부분적으로 효과가 

있었다고 보고하였다(근거 B). 이와 같이 매트리스 등으로 집먼지진드기 

알레르겐을 격리시키고 집먼지를 없애면서 집먼지진드기가 서식하기 좋은 

미세환경을 제거하는 적극적인 방법은 현재까지 연구에서 이에 해당하는 특이 

항원에 노출된 빈곤 계층의 아동들에게만 효과적이었다(근거 B). 

 바퀴벌레나 바퀴벌레의 서식처를 없애고 이동경로를 차단하는 여러가지 방법들은 

바퀴벌레의 잔여 알레르겐을 제거하는데 부분적으로만 효과적이다(근거 C).  

 환자 본인의 흡연은 흡입 스테로이드나 전신성 스테로이드 투여의 치료 효과를 



감소시키기 때문에(근거 B), 금연이 강력하게 권고된다.  

 화로의 배기를 실외로 하거나 그밖에 오염물질이 새어 나오거나 노출되지 않도록 

난방 시스템을 적절하게 관리하는 등 실내 오염 물질을 줄이거나 회피하는 

방법들은 아직까지 그 효과가 충분하게 평가되지 않았으며 비용이 높을 수 있다는 

단점이 있다(근거 D). 

 직업성 감작물질을 조기에 발견하고 더 이상 노출을 시키지 않는 것이 직업성 

천식의 치료에 중요하다(근거 B). 산업현장에서 알레르기를 일으키는 물질을 

저알레르기성 물질로 대체하는 등 직업성 노출을 줄이려는 노력은 성공적으로 

시도되어 왔다(근거 B). 특히 라텍스 감작의 예방은 저알레르겐 장갑의 생산을 

통해 가능해졌으며(근거 C) 비록 기존의 장갑에 비해서 비싸지만 비용 대 효과가 

크다. 

 천식의 악화 원인으로서의 음식 알레르기는 흔하지 않으며 주로 어린이에서 

일어난다. 음식물유발시험 등을 통해 원인 음식 알레르겐이 확실히 증명된 

경우에만 해당 음식물의 회피를 추천할 수 있으며 이를 통해 통해 천식악화의 

발생을 줄일 수 있다(근거 D).  

 천식 환자에서 베타 차단제는 경구나 점안약으로 주었을 때, 기관지경련을 일으킬 

수 있으므로 (근거 A) 천식 환자에서 이러한 약제를 투여할 때에는 면밀하게 

관찰해야 한다. 

 천식이 있는 비만 환자가 체중을 줄이면 폐기능, 천식증상, 이환률, 건강상태가 

호전된다(근거 B). 

 

가. 천식 예방 

 

천식에 대한 예방은 목적에 따라서 알레르겐에 감작되는 것을 예방하는 것과 감작된 

사람에서 천식이 발생하는 것을 방지하는 것으로 나누어 볼 수 있다. 

 알레르기 감작은 출산 전후에 일어나기 쉬운데 흡연에 대한 노출을 회피하는 것만이 

천식 발생을 예방하는 방법으로 증명되어 널리 받아들여지고 있다. 반면에 알레르기 감작을 

일으키기 위해 필요한  알레르겐에 대한 노출 정도나 기간이 현재까지 충분하게 알려진 

바가 없기 때문에 임신 전에는 다른 예방 방법이 추천되지 않는다. 이를테면 임신 중 

고위험군 여성에게 항원-회피 식사 처방을 하더라도 아토피성 아기의 출산율이 감소되지 

않는다. 게다가 이러한 식사는 산모와 태아의 영양 상태를 악화시킬 수 있다. 

천식 발생과 관련하여 모유수유 등 식이에 대한 연구가 광범위하게 진행되었는데 

일반적으로 항원성을 낮추기 위해 변성시키지 않은 분유나 두유를 섭취한 신생아는 

모유수유를 한 신생아보다 유아기에 천명성 질환의 발생 빈도가 높았으며 출생 후 첫 

수개월 동안 모유만 수유한 아이는 소아기에서 천식 발생 빈도가 낮았다. 



“위생가설”은 아직까지 그 진위 여부에 논란의 여지가 있는데 이러한 가설을 토대로 

하여 비알레르기성 Th1 면역 반응이나 T 조절 세포를 매개로 한 면역 관용을 유도하여 

알레르기 감작을 회피하는 방법이 제시되었으나 이는 좀더 연구가 필요하다. 알레르기와 

천식의 예방에 있어서 “프로바이오틱스”의 역할도 불분명하다. 또한 일부 연구에서는 

고양이에 노출되면 오히려 아토피 발생의 위험이 감소된다는 결과를 보고하였다. 

아이가 산전 산후에 담배연기에 노출되면 이러한 노출이 폐 발달 등에 상당한 악영향을 

끼치며 소아기에 천명성 질환 발생 빈도가 증가한다. 임신 중 흡연이 알레르기 감작에 

끼치는 영향은 그 근거가 미약하나 간접 흡연은 소아의 알레르기 감작율을 증가시킨다. 

결국 임신 전후의 흡연은 모두 문제가 있다. 따라서 임산부나 유아의 부모에게는 반드시 

금연하도록 권고하여야 한다(근거 B). 

일단 알레르기 감작이 일어난다고 하더라도 이론적으로는 천식의 실제 발병을 예방할 수 

있는 기회는 여전히 남아 있다. 천식 이외의 다른 알레르기 질환을 가진 소아에게 

항히스타민제를 투여하거나 알레르겐 특이 면역치료를 시행하여 천식 발생을 예방할 수 

있는지는 추후 연구가 필요하며 현 시점에서는 임상적으로 널리 추천되지 않는다.  

 

나. 천식 증상과 악화의 예방 

  

천식의 악화는 “방아쇠 인자”라고 부르는 여러 요인 즉, 알레르겐이나 바이러스 감염, 

대기오염, 그리고 약제 등에 의해 발생한다. 이러한 범주의 위험인자(흡연, 간접흡연, 

직업성 유발인자, 음식/첨가물, 약물)의 노출을 줄이면 천식을 조절하고 약제 요구량을 

감소시킬 수 있다. 천식환자들은 주변환경 도처에서 유발인자와 접하게 되므로 이러한 

인자를 완전히 피하는 것은 비현실적이며 환자의 생활을 매우 제한하게 된다. 천식이 잘 

조절되면 이러한 위험 인자에 대해 덜 민감해지므로 천식조절을 유지하기 위한 약물치료가 

더욱 중요하다.  

 

1. 실내 알레르겐  

 

실내 알레르겐에는 집먼지진드기, 동물털, 바퀴벌레, 그리고 곰팡이가 있다. 실내 

환경에서 알레르겐을 줄이면 천식 증상을 줄일 수 있다는 여러 보고가 있으나 그와 상반된 

보고들도 있다. 또한 한가지 방법으로는 임상적으로 증상을 호전시킬만큼 충분하게 

알레르겐의 노출을 줄일 수 없으며 비용 대 효과도 떨어진다. 반면에 도심에 거주하는 

아토피성 천식 아동들을 대상으로 한 연구에서는 거주지를 중심으로 한 개별적이면서도 

포괄적인 환경 관리를 통하여 실내 항원의 폭로를 줄이고 천식 유병률을 낮출 수 있었다. 

이를 뒷받침하기 위해서는 통계적이 검증력을 확보하기 위해 적절히 계획된 대규모의 



연구가 필요하다. 

 

1) 집먼지진드기 

집먼지진드기는 전세계적으로 공통되는 실내 알레르겐이다. 이 진드기는 집안의 도처에서 

서식하며 근절하기가 불가능하고 그 수를 감소시키기도 어렵다(표 4.2-1). 한가지 

방법으로는 집먼지진드기 알레르겐에 대한 노출을 줄이기 어려우며, 성인에서 천식증상을 

경감시키는데 효과적이지 않다(근거 A). 한 연구에서 소아에서 기도과민증을 감소시키는데 

매트리스를 감싸는 방법이 부분적으로 효과가 있었다고 보고하였다(근거 B). 이와 같이 

매트리스 등으로 집먼지진드기 알레르겐을 격리시키고 집먼지를 없애면서 집먼지진드기가 

서식하기 좋은 미세환경을 제거하는 적극적인 방법은 현재까지 연구에서 이에 해당하는 

특이 항원에 노출된 빈곤 계층의 아동들에게만 효과적이었으며(근거 B) 아직까지 널리 

사용되는 것이 추천되지 않는다. 

 

2) 동물 항원 

애완동물 알레르겐은 애완동물을 키우는 사람의 거주지 이외에도 학교, 버스, 지하철, 

빌딩 등 일상 생활 환경 도처에서 발견되기 때문에 완전한 회피는 불가능하다. 집에 이런 

애완동물을 두지 않는 것이 권고되지만 애완동물을 없앤 뒤에도 남아있던 알레르겐이 

감소하는 데는 수개월이 걸리며 이러한 방법이 다른 알레르겐 회피 방법과 함께 임상적 인 

효과가 있는지는 증명되지 않았다(표 4. 2-1)  

 

표 4. 2-1. 실내알레르겐 노출을 피하는 방법의 효과  

방법 알레르겐 감소 임상 효과 

집먼지진드기   

매트리스, 베개, 킬트를 비투과성 덮개로 감싼다. 부분적 없음(성인) 

부분적(소아)

매주 섭씨 55-60도의 물로 세탁한다 부분적 없음 

카페트를 리놀리움이나 나무바닥으로 바꾼다. 부분적 없음 

먼지가 싸이는 물체를 최소화 한다. 없음 없음 

집먼지진드기 살충제나 타닌산을 살포한다. 약함 없음 

HEPA 필터와 이중백이 내장된 진공 청소기를 

사용한다. 

약함 없음 

천 등으로 만든 장난감은 제거하거나 뜨거운 물에 

씻거나 얼린다. 

없음 없음 

애완견   

고양이/개를 집에서 제거한다. 약함 없음 

애완동물을 주로 생활하는 공간이나 침실에 들어오지 약함 없음 



못하게 한다. 

거실과 침실에 HEPA 필터가 내장된 공기 정화기를 

설치한다. 

부분적 없음 

일주일에 두 번 애완동물을 씻긴다. 약함 없음 

카페트를 리놀리움이나 나무 바닥으로 바꾼다. 없음 없음 

HEPA 필터와 이중백이 내장된 진공 청소기를 

사용한다. 

없음 없음 

 

3) 바퀴벌레 

바퀴벌레에 대한 회피수단으로는 바닥이나 벽의 틈 사이를 메우거나 봉인하여 은신처를 

없애고 습기를 제거하며 음식을 바퀴벌레가 닿지 않도록 격리하여 서식하기에 적당한 

환경을 없애는 방법이 있다. 또한 사무실 주위나 문 주위를 봉인하여 접근을 봉쇄하는 

방법이 있으며 화학물질이나 덫을 이용하여 바퀴벌레를 없애는 방법도 있다. 그러나 이러한 

방법들은 잔여 알레르겐을 제거하는데 부분적으로만 효과적이다(근거 C). 

 

4) 곰팡이 

곰팡이에 대한 노출은 천식악화와 관련 있으며 이러한 노출은 곰팡이 포자가 있는 물체를 

제거하거나 세척하여 줄일 수 있다. 또한 에어컨과 제습기를 통해 50% 이하로 실내 습도를 

낮추고 큰 곰팡이 포자를 걸러낼 수 있으나 에어컨을 사용하거나 창문을 봉인하면 반대로  

곰팡이나 집먼지진드기가 증가하기도 한다.  

 

5) 실외 항원 

꽃가루나 곰팡이 같은 실외 항원은 완전히 회피할 수 없다. 꽃가루나 곰팡이의 실외 대기 

농도가 높을 때에는 집안에 머무르면서 창문과 문을 닫아 노출을 줄이고 가능하다면 

공기청정기를 사용한다. 우리나라는 포함한 일부 국가에서는 인터넷, 텔레비전, 라디오 등의 

매체를 이용하여 실외 알레르겐의 대기 농도에 대한 정보를 제공하기도 한다. 그러나 그 

효과는 평가가 매우 어렵다. 

 

6) 실내 공기 오염  

실내 공기 오염을 줄이는 가장 중요한 방법은 흡연과 간접흡연을 피하는 것이다. 간접 

흡연은 소아 천식에서 증상의 빈도와 중증도를 증가시킨다. 천식 아동을 돌보는 사람이나 

그들의 부모에게 천식 아동이 사용하는 방에서는 본인이나 다른 사람이 금연하도록 

교육해야 한다. 또한 환자 본인의 흡연은 흡입 스테로이드나 전신성 스테로이드 투여의 

치료 효과를 감소시키기 때문에(근거 B), 금연이 강력하게 권고된다. 그밖에 주요 실내 

오염물질로 산화질소, 질소 산화물, 일산화탄소, 이산화탄소, 이산화황, 포름알데히드 및 

내독소 등의 생화학 물질이 있다. 화로의 배기를 실외로 하거나 그밖에 오염물질이 새어 



나오거나 노출되지 않도록 난방 시스템을 적절하게 관리하는 등 실내 오염 물질을 줄이거나 

회피하는 방법들은 아직까지 그 효과가 충분하게 평가되지 않았으며 비용이 높을 수 있다는 

단점이 있다(근거 D).  

 

2. 실외 공기 오염 

실외오염물질은 알레르겐 노출에 대한 부수적인 효과를 통해 천식 증상을 악화시킨다고 

알려지고 있다. 또한 천식악화는 대기오염의 증가와 관련이 있는데 이는 전반적인 오염물질 

뿐만 아니라 감작되어 있는 특정 알레르겐의 농도 증가와도 관련된다고 한다. 대부분의 

역학적 연구는 오존이나 질소 산화물, 산성 에어로졸, 먼지 분진 같은 대기 오염물질과 

천식의 증상이나 악화가 유의한 연관을 갖고 있음을 보여준다. 흥미롭게도 천둥을 동반한 

폭우 등 특정 날씨나 기후가 천식악화와 관련이 있는데 먼지, 대기오염이나 흡입 

알레르겐의 증가, 온도/습도의 변화 등 다양한 기전에 의한 것으로 보인다.  

천식이 조절되지 않는 환자는 춥고 건조하거나 공기오염이 심한 날에는 무리한 신체 

활동을 피하고, 직접 혹은 간접 흡연을 피하며 적절하게 온도와 습도가 조절된 실내에서 

지내도록 한다. 

 

3. 직업성 노출의 회피 

직업성 감작물질을 조기에 발견하고 더 이상 노출을 시키지 않는 것이 직업성 천식의 

치료에 중요하다(근거 B). 일단 환자가 감작되면 극히 미세한 농도에서도 증상이 발생하고 

이로 인한 천식악화는 점점 더 심해진다. 산업현장에서 알레르기를 일으키는 물질을 

저알레르기성 물질로 대체하는 등 직업성 노출을 줄이려는 노력은 성공적으로 시도되어 

왔다(근거 B). 특히 라텍스 감작의 예방은 저알레르겐 장갑의 생산을 통해 

가능해졌으며(근거 C) 비록 기존의 장갑에 비해서 비싸지만 비용 대 효과가 크다. 

 

4. 음식물과 첨가제 

 

천식의 악화 원인으로서의 음식 알레르기는 흔하지 않으며 주로 어린이에서 일어난다. 

음식물유발시험 등을 통해 원인 음식 알레르겐이 확실히 증명된 경우에만 해당 음식물의 

회피를 추천할 수 있으며 이를 통해 통해 천식악화의 발생을 줄일 수 있다(근거 D).  

감자, 새우 등의 가공류 및 건과물, 맥주, 포도주 등의 식품이나 약제에서 흔히 보존제로 

사용하는 아황산염은 중증의 천식악화를 유발할 수 있는데 이는 함유된 아황산염의 농도 및 

물리적 성상이나 반응 기전뿐만 아니라 음식 자체의 고유 성질 및 환자의 감작 정도에 

영향을 받는다. 반면에 황색 색소인 타르트라진, 벤조산, 염화 글루탐산이 천식악화에 

미치는 영향은 미미할 것으로 보인다. 결국 필요한 경우 이중맹검 경구유발시험을 통해 

음식물이나 첨가제가 천식악화와 관련이 있는지를 밝혀야 하고 이러한 검사가 양성인 

경우에만 특이 식사 제한을 시행하도록 한다. 



 

5. 약제 

일부 약제들은 천식을 악화시킬 수 있다. 우선 아스피린이나 비스테로이드 

소염제(NSAID)는 천식의 중증 악화를 유발할 수 있어 이런 약제에 반응을 보인 병력이 

있다면 반드시 회피하여야 한다. 또한 베타 차단제는 경구나 점안약으로 주었을 때, 

기관지경련을 일으킬 수 있으므로 (근거 A) 천식 환자에서 이러한 약제를 투여할 때에는 

면밀하게 관찰해야 한다.  

 

6. 백신투여 

중등도 내지 중증의 천식환자에게는 매년 혹은 적어도 일반인들에게 필요한 경우에는 

독감 예방접종을 권장해야 한다. 그러나 모든 천식 환자에게 일반적으로 독감 예방접종을 

시행하는 것은 천식 악화를 예방하거나 천식 조절에 도움을 주지는 못하는 것으로 보인다. 

난치성 천식 환자를 포함하여 3세 이상의 천식 환자에서는 비활성화 백신이 안전하고 

부작용이 적은 것으로 보인다. 반면에 3세 이하의 아동에서 비강내로 예방접종을 시행하는 

경우에는 오히려 천식 악화의 발생이 증가한다.  

 

7. 비만 

높은 체질량지수(BMI)는 그 기전이 명확히 밝혀지지 않았으나 천식의 유병율를 

증가시킨다. 반대로 천식이 있는 비만 환자가 체중을 줄이면 폐기능, 천식증상, 이환률, 

건강상태가 호전된다(근거 B). 

 

8. 감정적 스트레스 

감정적 스트레스는 천식을 악화시킬 수 있는데 웃음, 울음, 분노, 공포 등의 극단적인 

감정의 표현(웃음, 울음, 분노, 공포)이 과호흡과 그로 인한 저탄소혈증을 유발하기 

때문이다. 천식환자에서도 흔하지 않게 발생하는 공황 발작도 같은 원리이다. 그러나 

천식은 일차적으로 정신신체화 장애가 아님을 유념해야 할 것이다.  

 

9. 천식을 악화시키는 다른 요인들 

비염, 축농증, 비용종은 흔히 천식과 관련이 있으며 치료가 필요하다. 소아에서 항생제를 

투여하여 세균성 축농증을 치료하면 천식의 중증도를 감소시킬 수 있다. 그러나 축농증과 

천식은 상호간의 영향을 미치지 않으면서 단순히 공존할 수도 있다. 또한 축농증을 

제외하고는 세균 감염이 천식을 악화시킨다는 증거는 미약하다. 위식도역류는 특히 

소아에서 천식을 악화시킬 수 있으며 위식도역류를 교정하면 천식이 때때로 호전되기도 

한다. 여성에서는 월경 중이나 월경 전에 천식이 악화되는 경우가 있으며 임신 중에 천식이 

호전되거나 악화되기도 하고 혹은 변화가 없을 수 있다.   
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3부: 천식 조절 

 

요점 

 

 천식 환자 및 가족, 그리고 의사가 동반자 관계를 형성하는 과정 중에서 체계적인 

약물 치료 전략을 세우는데 합의하고 이를 시행한다면 대부분의 천식 환자에서 천

식 치료의 목표인 천식 조절을 성취하고 이를 유지할 수 있다.  

 

 천식 치료는 환자의 천식 조절 상태에 따라 정기적으로 조정해야 한다. 현재 치료로 

천식이 조절되지 않으면 천식 조절 상태를 달성할 때까지 치료 단계를 올려야 한다. 

천식 조절 상태가 최소한 3개월 동안 유지되면 치료 단계를 낮출 수 있다.  

 

 처음 치료 약제를 사용하는 지속성 천식 환자에서는 일반적으로 2단계부터 치료를 

시작할 수 있으며 심한 증상이 있는 경우에는 3단계부터 시작할 수 있다. 2단계부

터 5단계 치료에는 질병조절제를 사용해야 하며 각 단계별로 다양한 약제들이 있

다.  

 

 모든 치료 단계에서 필요한 경우 증상을 신속히 개선하기 위하여 증상완화제를 사

용해야 한다. 

 

 지속적인 관리가 천식 치료에 있어서 필수적이고 이를 통해 천식 조절 상태를 유지

하면서 치료 단계 및 약제 용량을 최소화할 수 있으며 결과적으로 비용을 낮추고 

안전성을 극대화시킬 수 있다. 

 

근거 중심 정리 

 

 증상완화제를 증상이 있을 때만 투여하는 치료 1단계의 경우 만일 증상이 더 자주 

있거나 주기적으로 나빠지면 증상완화제를 증상 발생 시 투여하면서 질병조절제를 

규칙적으로 투여해야 한다(근거 B). 

 1단계 치료에 해당하는 환자 대부분에게 속효성 흡입 베타2항진제를 증상완화제로 

추천한다(근거 A). 흡입 항콜린제, 속효성 경구 베타2항진제, 속효성 테오필린 

등을 대신 사용할 수도 있지만 이런 약제들은 약효 시작이 늦고 부작용의 발생 

위험이 높다(근거 A). 

 천식 조절이 잘 되는데 여전히 운동 유발 기관지수축이 있거나 운동할 때만 천식 

증상이 있는 환자에게는 속효성 흡입 베타2 항진제를 운동하기 전에 사용하거나 



아니면 운동 후에 증상이 발생하면 투여하도록 한다. 속효성 흡입 베타2항진제 

대신 류코트리엔 조절제나 크로몰린제도 사용할 수 있다(근거 A). 또한 훈련이나 

충분한 준비운동을 통해 운동유발성 기관지수축의 발생을 줄이거나 그 강도를 줄일 

수 있다(근거 B). 

 치료 2단계에서는 처음 치료하는 소아와 성인 모두에게 저용량의 흡입스테로이드

를 질병조절제로 사용할 것을 권장한다(근거 A). 흡입 스테로이드 대신 사용할 수 

있는 질병조절제로는 류코트리엔 조절제가 있다(근거 A). 류코트리엔 조절제는 환

자가 흡입 스테로이드를 사용할 수 없거나 사용을 꺼려하는 경우, 또는 흡입 스테

로이드 때문에 목이 쉬는 등 상당한 부작용을 경험하거나 알레르기 비염이 동반된 

경우에 사용하는 것이 적절하다(근거 C). 반면에 서방형 테오필린은 항염증작용과 

조절제 효능이 약할 뿐만 아니라 (근거 B) 부작용이 흔하데 그 정도는 다양하여 

미미하기도 하고 환자에게 고통을 줄 정도로 심하기도 하다. 크로몰린제

(nedocromil sodium, sodium cromoglycate)는 부작용이 별로 없지만 효능이 상

대적으로 낮다(근거 A). 

 3단계 치료의 조절제로 저용량 흡입 스테로이드와 지속성 흡입 베타2 항진제를 함

께 사용하는 것을 추천한다(근거 A). 이렇게 두 조절제를 혼합하여 사용하면 부가

적인 효과가 있으므로 흡입 스테로이드는 보통 저용량으로 충분하며 만약 3~4개

월 이내에 천식조절이 되지 않을 경우에는 용량을 올린다(근거 A).  

 포모테롤과 부데소니드를 혼합한 흡입제는 증상완화제 및 유지치료제 두 용도로 

모두 사용할 수도 있다. 이렇게 치료하는 방법은 성인과 청소년 천식 환자에게 상

대적으로 적은 약제 용량으로 천식 악화를 줄이고 천식 조절 상태를 향상시킨다는 

연구결과가 있다(근거 A).  

 3단계 치료의 조절제로 다른 치료 방법은 흡입 스테로이드를 중간용량으로 단독 

사용하는 것이다(근거 A). 스페이서를 사용하면 기도로 약제가 더 잘 전달할 수 

있고 구인후 부작용이 적으며 전신적인 약제 흡수도 줄어든다(근거 A). 

 3단계 치료 조절제로 또 다른 치료 방법은 저용량의 흡입 스테로이드를 사용하면

서 류코트리엔 조절제를 함께 사용하는 것이다(근거 A). 류코트리엔 조절제 대신 

서방형 테오필린을 고려해 볼 수도 있다(근거 B).  

 4단계 치료로 가장 권장하는 질병조절제는 흡입 스테로이드를 중간용량 또는 

고용량으로 투여하면서 지속성 베타2항진제를 함께 사용하는 것이다. 그러나, 환자 

대부분은 흡입 스테로이드를 중간용량에서 고용량으로 증가시켜도 추가로 얻는 

효과가 상대적으로 적다(근거 A). 따라서, 고용량의 흡입스테로이드제는 흡입 

스테로이드를 중간용량으로 투여하면서 지속성 흡입 베타2 항진제 및 다른 조절제 

(류코트리엔 조절제나 서방형 테오필린)를 함께 사용하여도 천식 조절이 되지 않을 

때만, 3~6개월동안 일시적으로 사용하여 효과 여부를 판단하기를 권한다(근거 B). 

흡입 스테로이드를 중간용량 또는 고용량으로 사용할 때는 모든 경우는 아니지만 



대부분 하루 2회 사용한다(근거 A). 부데소니드의 경우에는 하루 4회 정도로 투여 

횟수를 늘이면 치료효과가 호전될 수 있다(근거 B). 

 흡입 스테로이드제 단독으로 중간용량 또는 고용량으로 사용하는 경우 3개월 간격

으로 50% 감량을 시도해야 한다(근거 B).  

 흡입 스테로이드제 단독으로 저용량을 사용하여 천식이 조절되면 환자 대부분이 일

일 1회 사용으로 조절된 상태로 유지할 수 있다(근거 A). 

 흡입 스테로이드와 지속성 베타2항진제를 함께 사용하여 천식이 조절돤 상태라면 

흡입 스테로이드 용량은 먼저 50%로 줄이고 지속성 베타2항진제는 동일 용량으로 

유지한다 (근거 B). 만일 천식 조절 상태가 유지되면 흡입 스테로이드 용량을 더 

줄여서 저용량까지 낮추고 그 다음에는 지속성 베타2항진제를 중단할 수 있다(근거 

D). 또 다른 방법으로 지속성 베타2항진제를 일찍 중단하고 흡입 스테로이드 용량

을 동일하게 단독으로 사용할 수도 있으나 일부 환자에서는 천식 조절이 실패하기

도 한다(근거 B). 

 흡입 스테로이드에 추가하여 지속성 베타2항진제 외에 다른 질병조절제를 함께 사

용하여 천식을 조절한 경우, 흡입 스테로이드 용량을 서서히 줄여서 저용량까지 낮

춘 다음 함께 사용하는 질병조절제를 중단한다(근거 D). 

 조절제를 줄여서 최소량으로 천식이 조절되고 최소량의 조절제로 환자 증상 

재발이 1년간 없으면 조절제를 중단해 볼 수 있다(근거 D). 

 흡입 스테로이드제. 흡입 스테로이드 용량을 일시적으로 2배 증가시켜서 사용하는 

것은 효과가 없어 더 이상 권장하지 않는다 (근거 A). 성인에서 천식 악화 때 흡입 

스테로이드 용량을 4배 또는 그 이상 증가시켜서 사용해야 경구 스테로이드을 

단기간 사용하는만큼의 효과가 있다 (근거 A). 

 고용량 흡입 스테로이드를 투여하는 환자에서 흡입 스테로이드의 용량을 낮추는 

경우 고용량 치료의 효과가 여러 달 동안 상당히 지속될 수 있어서 용량을 

낮추었을 때의 영향을 평가하기가 어렵기 때문에 3~6개월 이상의 간격을 두고 

서서히 주의 깊게 낮추어야 한다(근거 D). 

 

천식 환자 및 가족, 그리고 의사가 동반자관계를 형성하는 과정에서 체계적인 약물 치료 

전략을 세우는데 합의하고 이를 시행한다면 대부분의 천식 환자에서 천식치료의 목표인 천

식 조절을 성취하고 이를 유지할 수 있다. 환자마다 현재 천식 조절 상태에 따라 다섯 가지

의 치료 단계 중 한 단계를 선정하여 치료를 하며 정기적으로 천식 조절 상테를 평가하여 

치료 단계를 조정한다.  

 

이를 간단히 요약하면 

 

 천식 조절을 평가하고 



 천식 조절을 달성하도록 치료하며 

 천식 조절이 유지되도록 모니터링한다. 

 

이번 소단원에서는 장기적인 천식 치료에 대해서 다루고 다음 소단원에서 천식 악화의 치

료에 대해서 상세히 다룬다.  

 

가. 천식 조절 상태 평가 

 

환자마다 현재 치료 내용을 확인하고 현재 치료에 대한 순응도와 천식조절 상태를 평가해

야 한다. 천식 조절 상태를 표 4.3-1에서와 같이 조절됨, 부분 조절됨, 조절 안됨으로 간단

하게 구분하여 파악할 수 있다. 이 방법은 최신지견을 바탕으로 하였으며 아직 유용성이 정

립되지는 않았다. 천식 조절 상태를 평가하는 방법으로 천식 조절 검사(Asthma Control 

Test). 천식 조절 설문(Asthma Control Questionnaire), 천식치료평가설문(Asthma 

Therapy Assessment Questionnaire), 천식 조절 점수 체계(Asthma Control Scoring 

System) 등 여러 가지가 개발되었는데 의료진이 환자의 천식 조절 상태를 평가하거나 환

자가 서면화된 천식 행동지침의 일환으로 자신의 상태를 평가하는 등 다양한 용도로 이용되

고 있으며 그 유용성이 검증되고 있다. 조절되지 않은 천식은 천식 악화로 발전할 수 있으

므로 네 번째 소단원에서 제시한 천식 악화 치료를 고려해야 한다.  

 

표 4.3-1. 천식조절 상태 

조절 상태

 

특징 

조절 

(모두 만족) 

부분 조절 

(하나 이상) 

조절 안됨 

주간 증상 없음 ~ 2회/주 3회/주 이상 

활동 제한 없음 있음 

야간 증상/수면 방해 없음 있음 

증상완화제 사용 없음 ~ 2회/주 3회/주 이상 

폐기능 (PEF 또는 

FEV1) ‡ 

정상 예측치 또는 개인 

최고치의 80% 미만

 

부분조절 내용 중 해

당 사항이 세 가지 

이상 있음 

악화 없음 1회/년 이상* 1회/주† 

* 천식이 악화되면 현재 유지치료 내용이 적절한지 신속하게 검토해야 한다 

† 천식이 악화된 경우 그 주는 ‘조절 안됨’ 주로 정의한다. 

‡ 5세 이하 소아에서는 폐기능 검사 결과를 신뢰할 수 없다. 

 

 



나. 천식 조절을 달성하기 위한 치료 

 

환자의 현재 천식 조절 상태와 현재 치료 내용에 따라 약제를 선택한다. 예를 들면, 천식

이 현재 치료로 조절되지 않으면 천식 조절 상태를 달성할 때까지 치료 단계를 올려야 한다. 

만일, 천식이 조절된 상태로 최소한 3개월 동안 유지되면 치료 단계를 내려볼 수 있는데 이

는 천식 조절 상태를 유지하면서 치료 단계와 약제의 투여량을 최소화시키기 위해서이다. 

만약 천식이 부분적으로 조절되고 있으면 기존에 투여 중이던 약제의 용량을 늘리거나 추가

적으로 약제를 투여할 수 있는지를 고려하고 이러한 치료가 안전성이나 비용 면에서 합리적

인지 그리고 천식 조절을 달성하여 환자를 만족시킬 수 있는지를 판단하여 치료 단계를 올

릴 것을 고려해야 한다. 이러한 이론적 배경을 근거로 하여 표 4.3-2을 제시하였는데 각 

의원이나 병원별로 비용이나 선호도 등 지역적 특성을 고려하여 융통성있게 적용하도록 한

다. 

 

1. 조절 달성 치료 단계 

 

천식 환자가 사용하는 대부분의 약제는 다른 만성질환에 사용하는 약제와 비교하면 부작

용 대비 효능이 상당히 좋은 편이다. 각 치료 단계마다 다른 치료 약제를 선택할 수 있는 

옵션을 두고 있는데 약제들의 효능은 동일하지 않지만 천식 조절을 위한 대체 약물로 사용

할 수 있다. 1단계에서 5단계로 올라갈 수록 치료 효능이 더 큰 약제를 선택하게 된다. 5단

계에서는 약제의 선정에 있어서 우선 해당 약제를 구할 수 있는지부터 알아 보고 약제의 안

전성도 평가해야 한다. 지속적으로 천식 증상이 있는 환자에게 처음 천식 치료 약제를 사용

하는 경우 대부분 표 4.3-2의 2단계 치료를 시작해 볼 수 있으며 초진에서 천식이 중증으

로 조절되고 있지 않으면 3단계 치료를 바로 시작할 수 있다. 

 

다섯 치료 단계 모두에서 환자의 증상을 신속히 개선하기 위해서 증상완화제인 속효성 기

관지확장제를 사용해야 한다. 그러나, 증상완화제를 규칙적으로 사용한다는 것은 천식이 조

절되지 않는다는 뜻이므로 질병조절제(조절제)를 증가시켜야 한다. 바꾸어 말하면 증상완화

제를 사용할 필요성을 줄이거나 없애는 것이 천식 치료의 중요한 목표이며 이를 통해서 치

료 성공을 가늠할 수 있다. 치료 2단계부터 5단계까지 사용할 수 있는 여러 가지 질병조절

제가 있다. 

 

표 4.3-2. 천식 조절 상태에 따른 치료 방법 (6세 이상의 소아와 청소년 그리고 성인에 

대한 천식 치료) 

 



 천식 조절 

상태 

 
치료 지침 

 

조절 

 

내림

↓ 
치료를 유지하며 조절상태가 유지되는  

최소 치료 단계를 찾음 

부분 조절 천식조절 위해 치료 단계를 높일지 고려 

조절 안됨 조절될 때까지 치료 단계를 높임 

악화 

↑ 

올림 

 천식 악화 치료 

 

 

 

← 내림  치료 단계 올림 → 

 1단계  2단계  3단계  4단계  5단계 

천식 교육 및 환경 조절 

필요할 때 속효성 베타2항진제 

한가지 선택 한가지 선택 
하나 이상 

추가 
하나 이상 

추가 

저용량 흡입  
스테로이드 

저용량 흡입 
스테로이드 + 

지속성 
베타2항진제 

중간 또는 
고용량 흡입 

스테로이드 + 
지속성 

베타2항진제 

경구 
스테로이드 
(최소량) 

류코트리엔  
조절제 

중간 또는 
고용량 흡입 
스테로이드 

류코트리엔  
조절제 

항 IgE 

 

저용량 흡입 
스테로이드 + 
류코트리엔 

조절제 

서방형 
테오필린 

 

질병조절제 
(1단계는 

사용하지 않고 
2단계부터 

사용)  

 

저용량 흡입 
스테로이드 + 

서방형 
테오필린 

  

증상완화제로 속효성(rapid-onset) 베타2항진제 외에 흡입 항콜린제, 속효성 경구
베타2항진제, 지속성(long-acting) 베타2항진제, 속효성 테오필린 등이 있다. 
흡입 스테로이드를 규칙적으로 사용하지 않은 상태에서 속효성 또는 지속성
베타2항진제를 규칙적으로 사용하는 것은 추천하지 않는다. 

 

1단계 치료: 필요할 때 증상완화제 

1단계 치료는 필요할 때 증상완화제를 사용하는 것으로서 이에 해당하는 환자는 기침, 천



명, 호흡곤란의 증상이 낮에 발생 시에는 그 빈도가 일주일에 2회 이하이어야 하고 밤에 발

생할 경우에는 그 빈도가 더 적어야 하며 지속 시간은 수 시간 이내로 짧아야 하는데 이는 

천식 조절 상태를 의미하기도 한다(표 4.5). 1단계 치료의 대상이 되는 환자는 증상이 없을 

때 환자의 폐기능은 정상이고 천식증상으로 밤에 잠에서 깨는 일이 없어야 한다. 만일 증상

이 더 자주 있거나 주기적으로 나빠지면 증상완화제를 증상 발생 시 투여하면서 질병조절제

를 규칙적으로 투여해야 한다(근거 B).  

 

 1단계 치료에 해당하는 환자 대부분에게 속효성 흡입 베타2항진제를 증상완화제로 

추천한다(근거 A). 흡입 항콜린제, 속효성 경구 베타2항진제, 속효성 테오필린 등을 대신 

사용할 수도 있지만 이런 약제들은 약효 시작이 늦고 부작용의 발생 위험이 높다(근거 A). 

 

 운동유발성 기관지수축: 천식 환자 대부분이 운동을 하면 천식 증상이 생기는데 일부 

환자는 평소에는 천식 증상이 없다가 운동을 할 때만 천식 증상이 발생하기도 한다. 그러나, 

이러한 운동 유발 기관지수축은 종종 보통 천식이 잘 조절되고 있지 않다는 것을 

나타내기도 하며 치료 단계를 올리면 일반적으로 운동과 관련된 증상을 감소시킬 수 있다. 

천식 조절이 잘 되는데 여전히 운동 유발 기관지수축이 있거나 운동할 때만 천식 증상이 

있는 환자에게는 속효성 흡입 베타2 항진제를 운동하기 전에 사용하거나 아니면 운동 후에 

증상이 발생하면 투여하도록 한다. 속효성 흡입 베타2항진제 대신 류코트리엔 조절제나 

크로몰린제도 사용할 수 있다(근거 A). 또한 훈련이나 충분한 준비운동을 통해 운동유발성 

기관지수축의 발생을 줄이거나 그 강도를 줄일 수 있다(근거 B).   

 

2단계 치료: 조절제 한가지와 증상완화제 

치료 2단계부터 5단계까지는 질병조절제를 규칙적으로 사용하고 필요할 때마다 증상완화

제를 사용한다. 2단계에서는 처음 치료하는 소아와 성인 모두에게 저용량의 흡입스테로이드

를 질병조절제로 사용할 것을 권장한다(근거 A). 흡입 스테로이드는 여러 가지가 있고 어떤 

것은 하루 한 번 사용할 수도 있는데 여러 흡입 스테로이드가 동등한 효과를 보이는 용량을 

표 3-1에 제시하였다.  

 

흡입 스테로이드 대신 사용할 수 있는 질병조절제로는 류코트리엔 조절제가 있다(근거 

A). 류코트리엔 조절제는 환자가 흡입 스테로이드를 사용할 수 없거나 사용을 꺼려하는 경

우, 또는 흡입 스테로이드 때문에 목이 쉬는 등 상당한 부작용을 경험하거나 알레르기 비염

이 동반된 경우에 사용하는 것이 적절하다(근거 C). 

 

상기 질병조절제 외에 다른 질병조절제도 있으나 2단계 치료의 일차 조절제로 일반적으

로 사용하는 것은 권장하지 않는다. 서방형 테오필린은 항염증작용과 조절제 효능이 약할 

뿐만 아니라 (근거 B) 부작용이 흔하데 그 정도는 다양하여 미미하기도 하고 환자에게 고



통을 줄 정도로 심하기도 하다. 크로몰린제(nedocromil sodium, sodium cromoglycate)는 

부작용이 별로 없지만 효능이 상대적으로 낮다(근거 A). 

 

3단계 치료: 조절제 한가지 또는 두가지와 증상완화제  

3단계 치료의 조절제로 저용량 흡입 스테로이드와 지속성 흡입 베타2 항진제를 함께 사

용하는 것을 추천한다(근거 A). 이 두 조절제를 한 용기에 혼합한 흡입제를 사용하기도 하

고 각각 별개의 흡입제로 사용할 수도 있다. 이렇게 두 조절제를 혼합하여 사용하면 부가적

인 효과가 있으므로 흡입 스테로이드는 보통 저용량으로 충분하며 만약 3~4개월 이내에 천

식조절이 되지 않을 경우에는 용량을 올린다(근거 A). 지속성 베타2 항진제인 포모테롤

(formoterol)은 작용 시작이 빠르므로 급성 천식 악화 때 단독으로 사용하거나 아니면 부

데소니드(budesonide)와 함께 혼합한 흡입제로 사용하면, 작용기간이 짧은 베타2 항진제 

(short-acting β2-agonist)를 사용하는 것과 같은 효과를 보인다. 그러나 포모테롤을 증

상완화제로 단독 사용하는 것은 추천하지 않으며 포모테롤을 꼭 흡입 스테로이드와 항상 함

께 사용해야 한다. 

 

만일 포모테롤과 부데소니드를 혼합한 흡입제를 사용한다면 증상완화제 및 유지치료제 두 

용도로 모두 사용할 수도 있다. 이 방법은 성인과 청소년 천식 환자에게 상대적으로 적은 

약제 용량으로 천식 악화를 줄이고 천식 조절 상태를 향상시킨다는 연구결과가 있다(근거 

A). 다른 혼합제도 이렇게 증상완화제 및 질병조절제로 사용할 수 있는지에 대해서는 더 

연구가 필요하다. 

 

3단계 치료의 조절제로 다른 치료 방법은 흡입 스테로이드를 중간용량으로 단독 사용하

는 것이다(근거 A). 정량분사흡입제(pressurized metered-dose inhaler)를 이용하여 흡입 

스테로이드를 중간용량 또는 고용량으로 투여하는 모든 연령의 환자는 모두 흡입용기(스페

이서, spacer)를 사용할 것을 권고한다. 스페이서를 사용하면 기도로 약제가 더 잘 전달할 

수 있고 구인후 부작용이 적으며 전신적인 약제 흡수도 줄어든다(근거 A). 

 

3단계 치료 조절제로 또 다른 치료 방법은 저용량의 흡입 스테로이드를 사용하면서 류코

트리엔 조절제를 함께 사용하는 것이다(근거 A). 류코트리엔 조절제 대신 서방형 테오필린

을 고려해 볼 수도 있다(근거 B).  

 

4단계 치료: 조절제 두가지 이상 그리고 증상완화제  

4단계 치료는 2단계와 3단계 치료에서 사용하였던 약제를 기반으로 한다. 그러나 기존에 

사용하던 약제에 새로운 약제를 추가할 때에는 가능한 임상시험에서 그 상대적 효능이 입증

된 약제부터 추가한다. 3단계 치료로 천식이 조절되지 않는다면 다른 질환이나 난치성 천식

(difficult-to-treat)을 감별하기 위해 천식 전문가에게 의뢰한다. 



 

4단계 치료로 가장 권장하는 질병조절제는 흡입 스테로이드를 중간용량 또는 고용량으로 

투여하면서 지속성 베타2항진제를 함께 사용하는 것이다. 그러나, 환자 대부분은 흡입 스테

로이드를 중간용량에서 고용량으로 증가시켜도 추가로 얻는 효과가 상대적으로 적다(근거 

A). 따라서, 고용량의 흡입스테로이드제는 흡입 스테로이드를 중간용량으로 투여하면서 지

속성 흡입 베타2 항진제 및 다른 조절제 (류코트리엔 조절제나 서방형 테오필린)를 함께 

사용하여도 천식 조절이 되지 않을 때만, 3~6개월동안 일시적으로 사용하여 효과 여부를 

판단하기를 권한다(근거 B). 흡입 스테로이드를 고용량으로 장기간 사용하면 부작용의 가능

성이 커진다. 흡입 스테로이드를 중간용량 또는 고용량으로 사용할 때는 모든 경우는 아니

지만 대부분 하루 2회 사용한다(근거 A). 부데소니드의 경우에는 하루 4회 정도로 투여 횟

수를 늘이면 치료효과가 호전될 수 있다(근거 B). 성인 환자의 경우 표 3-1에 흡입 스테로

이드의 권장 용량 및 횟수를 참고한다. 

 

류코트리엔 조절제를 중간 또는 고용량의 흡입 스테로이드에 추가하여 사용하는 것은 효

과가 잘 입증되었지만(근거 A), 보통 지속성 베타2항진제를 흡입 스테로이드에 추가하는 

것보다는 효과가 적다(근거 A). 중간용량 또는 고용량 흡입 스테로이드와 지속성 베타2 항

진제를 함께 사용하면서 추가로 서방형 테오필린을 저용량으로 사용하는 것도 효과가 있다

(근거 B). 

 

5단계 치료: 조절제의 추가 투여와 증상완화제  

4단계에서 사용하는 조절제에 추가하여 경구 스테로이드를 사용하면 효과를 볼 수도 있

으나(근거 D) 부작용이 상당히 심하다(근거 A). 그래서, 4단계 치료를 해도 일상 생활이 어

렵고 자주 천식이 악화하는 등 아주 심하게 조절되지 않는 경우에만 경구 스테로이드를 고

려한다. 이 경우 부작용 위험성에 대해서 환자와 상담하고 모든 다른 치료 방법에 대해서도 

고려해야 한다.  

 

 고용량의 흡입 스테로이드나 경구 스테로이드를 다른 질병조절제와 함께 사용하여도 천식

이 조절되지 않을 때 항 IgE를 추가적으로 사용하면 알레르기성 천식의 조절을 향상시킬 

수 있다(근거 A).  

 

다. 천식조절 상태를 유지하기 위한 치료 

 

천식이 잘 조절되면 천식 조절 상태를 유지하면서 비용을 최소로 하고 안전성을 최대로 하

는 가장 낮은 치료 단계 및 용량을 정하기 위해서 지속적인 모니터링이 필수적이다. 한편, 천

식은 경과가 다양한 질병이므로 주기적으로 모니터링하여 증상이 나빠지거나 천식악화가 발



생하는 등 천식조절이 실패하면 치료 단계를 조정해야 한다.  

 

천식 조절 상태를 의료진이 모니터해야 할 뿐만 아니라 환자 자신도 표 4-5와 같이 단순

하지만 유용하다고 증명된 조절상태 평가법을 이용하여 정기적으로 모니터하는 것이 좋다. 얼

마나 자주 병의원을 방문하여 천식조절 상태를 평가받을 지는 초기 질병의 중증도에 따라 결

정이 되기도 하지만 환자가 스스로 천식을 잘 조절할 수 있도록 얼마나 잘 훈련을 받았는지 

그리고 결과적으로 환자 자신이 얼마나 자신감을 갖게 되었는지에 따라서도 좌우된다. 일반적

으로 초진 1~3개월 후 병원을 재방문하며 이후 3개월 간격으로 방문한다. 천식악화가 동반된 

경우에는 2주에서 1개월 이내로 외래 추적 관찰을 해야 한다. 

 

1. 약제 사용 기간 및 약제 조정 

 

질병조절제로 사용하는 약제 대부분은 치료 시작 수일 내에 환자가 호전되기 시작하지만 

최대 효과는 3~4개월 이후에나 확실해지는 경우도 있다. 심한 천식 환자가 오랫동안 천식 치

료를 하지 않았다면 3~4개월보다도 더 걸릴 수 있다. 

 

천식이 일단 조절되고 나면 약제 용량을 줄일 수 있는데 그 기전은 아직 확실히 이해할 수

는 없으나 장기간의 기도 염증에 의한 어떤 변화가 가역적으로 호전되기 때문일 것으로 추정

된다. 항 염증 효과를 유지하는 것보다 처음 항 염증 효과를 달성하는데 필요한 항 염증 약제

의 용량이 더 많이 필요할 것이다. 혹은 천식은 호전과 악화를 주기적으로 반복하기 때문에 

약제 필요량의 감소는 단순히 천식이 저절로 호전되는 것을 반영할 수도 있다. 드물게 천식은 

5세 이하 소아 또는 청소년기에 사라지기도 한다. 환자가 천식이 조절되면 정기적으로 추적 

관찰하면서 단계적으로 약제를 줄여서 최소 용량을 유지하도록 해야 한다. 

 

반대로 천식조절이 실패하거나 그러한 조짐을 보이는 경우, 그리고 급성 천식악화가 발생한 

경우에는 치료 단계를 올려야 한다. 급성 악화는 갑자기 심하게 천식이 조절되지 않아서 긴급

하게 치료가 필요한 상황으로 정의한다 (급성 악화의 치료는 단원 4.4에서 다룬다).  

 

2. 치료 단계 낮추기 - 천식 조절된 경우  

 

천식이 조절된 후 약제를 줄이는 시기와 절차 및 줄이는 양에 대해서 연구된 바가 거의 없

으나 치료 단계를 낮추는 방법은 천식조절을 달성하기 위해 사용한 약제의 종류와 용량에 따

라 환자 별로 달라질 것이다. 치료 단계를 낮출 때 증상 재발과 천식악화의 발생과 같이 일어

날 수 있는 결과에 대해서 환자와 충분히 상의하여 줄이는 약제 용량을 결정하는게 이상적이

다.  

 



천식 치료 단계를 낮추는 방법에 대한 연구가 향후 더 필요하기는 하지만 현재까지 연구를 

토대로 다음과 같이 추천할 수 있겠다.  

 

 흡입 스테로이드제 단독으로 중간용량 또는 고용량으로 사용하는 경우 3개월 간격으로 

50% 감량을 시도해야 한다(근거 B).  

 

 흡입 스테로이드제 단독으로 저용량을 사용하여 천식이 조절되면 환자 대부분이 일일 1

회 사용으로 조절된 상태로 유지할 수 있다(근거 A). 

 

 흡입 스테로이드와 지속성 베타2항진제를 함께 사용하여 천식이 조절돤 상태라면 흡입 

스테로이드 용량은 먼저 50%로 줄이고 지속성 베타2항진제는 동일 용량으로 유지한다 

(근거 B). 만일 천식 조절 상태가 유지되면 흡입 스테로이드 용량을 더 줄여서 저용량

까지 낮추고 그 다음에는 지속성 베타2항진제를 중단할 수 있다(근거 D). 이런 방법 외

에 상기 복합 요법을 하루 1회 투여로 줄일 수도 있다. 또 다른 방법으로 지속성 베타2

항진제를 일찍 중단하고 흡입 스테로이드 용량을 동일하게 단독으로 사용할 수도 있으

나 일부 환자에서는 천식 조절이 실패하기도 한다(근거 B).  

 

 흡입 스테로이드에 추가하여 지속성 베타2항진제 외에 다른 질병조절제를 함께 사용하

여 천식을 조절한 경우, 흡입 스테로이드 용량을 서서히 줄여서 저용량까지 낮춘 다음 

함께 사용하는 질병조절제를 중단한다(근거 D). 

 

 조절제를 줄여서 최소량으로 천식이 조절되고 최소량의 조절제로 환자 증상 재발이 1년

간 없으면 조절제를 중단해 볼 수 있다(근거 D). 

 

3. 치료 단계 높이기 - 천식조절에 실패한 경우 

 

증상이 경미하게 재발하거나 나빠지면 천식조절이 잘 되지 않는 것으로 판단하여 주기적으

로 치료 단계를 조정해야 한다. 치료 단계를 높이는 방법은 다음과 같다.  

 

 속효성 단기작용성(rapid-onset, short-acting) 약제 또는 속효성 지속성 (rapid-onset, 

long-acting) 약제. 이 계통의 기관지확장제를 증상이 나빠지게 한 원인이 사라질 때까

지 반복적으로 사용하여 나빠진 증상을 일시적으로 개선시킨다. 하루나 이틀 이상 이러

한 약제를 반복 사용하는 것이 필요하면 천식조절을 재평가하고 질병조절제를 증가시켜

야 한다. 

 

 흡입 스테로이드제. 흡입 스테로이드 용량을 일시적으로 2배 증가시켜서 사용하는 것은 



효과가 없어 더 이상 권장하지 않는다 (근거 A). 성인에서 천식 악화 때 흡입 스테로이

드 용량을 4배 또는 그 이상 증가시켜서 사용해야 경구 스테로이드을 단기간 사용하는

만큼의 효과가 있다 (근거 A). 이렇게 아주 높은 용량으로 7~14일 사용해야 하며 이 

방법을 표준화 하는 데는 더 연구가 필요하다. 

 

 증상 완화와 천식 조절을 위한 흡입 스테로이드제와 속효성 지속성 (rapid-onset, long-

acting) 기관지확장제 (예. 포모테롤)의 병합 치료. 증상 완화와 천식 조절을 위해 흡입 

스테로이드와 속효성 지속성 (rapid-onset, long-acting) 베타2 항진제를 한 용기에 

병합하여 투여하는 경우 전신적 스테로이드의 투여와 입원 치료를 요하는 천식악화의 

발생을 줄이고 천식조절을 극대화할 수 있다. 이와 관련된 연구에서는 2일 이상 증상이 

계속되면 복합제의 투여량을 2배에서 4배까지 늘리게 되어 결국 천식악화가 임박했을 

때에 조기에 치료를 하여 천식악화를 예방하게 된다는 것인데 그 효과는 아직 부분적이

며 일관되지 못하다. 또한 다른 질병조절제와 증상완화제의 복합요법에서도 부데소나이

드와 포모테롤의 복합요법과 비슷한 효과가 있는지에 대한 연구가 아직 없는 실정이다. 

 

 급성 악화 때에는 보통 베타2 항진제를 고용량으로 사용하며 경구 또는 정맥으로 전신 

스테로이드를 사용한다 (제4장의 4부 참고).  

 

천식악화를 치료한 후에는 일반적으로 악화 전의 치료 단계로 유지 치료를 다시 시작할 

수 있다. 단, 오랫동안 치료 단계가 부적절하게 낮아서 점차적으로 천식이 잘 조절되지 않

다가 천식악화가 발생한 경우에는 흡입제 사용 방법을 점검하고 질병조절제의 용량이나 종

류를 늘려서 단계적으로 치료를 높인다.   

 

4. 난치성 천식 (difficult-to-treat asthma)  

 

천식 환자의 대다수는 적절한 치료를 통해 천식조절 상태에 도달할 수 있으나 (그림 4.3-

1), 일부 환자는 잘 치료하여도 조절되지 않는 경우가 있다. 치료 4단계에서, 즉 두 가지 이

상의 질병조절제와 증상완화제를 투여하여도 조절이 잘 되지 않는 경우 난치성 천식을 고려

할 수 있다. 이 환자들은 스테로이드에 잘 반응하지 않는 요소가 있는 것으로 보이며 천식조

절이 용이한 환자와 비교하여 더 높은 용량의 흡입 스테로이드가 필요할 수 있다. 그러나 천

식을 좀더 잘 조절하기 위해서 이와 같이 고용량의 흡입 스테로이드를 6개월 이상 계속 투여

하는 것을 뒷받침하는 연구는 현재까지 없다. 따라서 고용량의 흡입스테로이드를 투여하여 천

식조절 상태를 최대한으로 달성한 이후에는 용량을 단계적으로 낮추어 이러한 수준을 유지할 

수 있는 최적의 용량을 찾아야 한다.  

 

스테로이드에 전혀 반응하지 않는 경우는 거의 없기 때문에 난치성 천식에서 스테로이드 



투여가 여전히 치료의 근간이기는 하나 천식이 아닌 다른 진단은 아닌지 그리고 기타 일반적

인 치료방법 고려해야 한다. 

 

 천식 진단이 정확한지 확인한다. 특히 만성폐쇄성폐질환과 성대기능장애(vocal cord 

dysfunction)를 감별해야 한다.  

 

 치료에 대한 환자의 순응도를 면밀하게 살펴 본다. 약제를 잘못 사용하거나 부적절하게 

사용하는 경우가 천식조절 상태를 달성하지 못하는 가장 흔한 원인이다. 

 

 현재 또는 과거의 흡연 여부를 확인하며 완전한 금연을 독려한다. 흡연은 비가역적 기

도 폐쇄와 함께 천식 조절 실패의 중요한 원인이다. 더군다나 현재 흡연을 하고 있으면 

흡입 또는 경구 스테로이드의 효과가 줄어든다. 흡연을 하는 천식 환자는 모두 금연 상

담 및 금연 프로그램을 받도록 해야 한다.  

 

 천식을 악화시킬 만한 다른 질병이 있는지 면밀히 살핀다. 만성부비동염, 위식도역류, 

비만, 폐쇄성수면무호흡증 등은 난치성 천식 환자에서 높게 보고되고 있다. 또한 심리적 

요인이나 정신과적인 질환도 고려해야 한다. 만일 상기 기술한 질병이 있으면, 비록 천

식 조절에 얼마나 도움이 되는지는 아직 불확실하지만 질병이 있음을 환자에게 알려 주

고 적절히 치료해야 한다.  

  

이상에서 다룬 것처럼 난치성 천식이 치료에 잘 반응하지 않는 것을 고려하면 천식조절의 

목표도 융통성있게 적용하여 타협점을 찾고 환자와 충분히 상의하여 효과는 없으면서 고비용

과 부작용이 우려되는 과도한 치료를 피해야 한다. 난치성 천식의 경우 치료 목표는 천식악화

와 이로 인한 응급실 방문을 최소화하며 환자의 천식증상과 일상 활동에 대한 장애를 최대한 

줄여서 최적의 천식조절 상태를 달성하는 것이다. 난치성 천식 환자에서는 만성적으로 폐기능 

장애의 정도에 따라 증상완화제를 자주 사용하는 것을 허용한다.  

 

천식이 잘 조절되지 않으면 천식 악화의 위험이 증가하지만 만성적 폐기능 장애와 활동 제

한이 있고 매일 증상이 있는 모든 환자에서 천식 악화가 자주 발생하는 것은 아니다. 이런 환

자들에게는 고용량의 치료로 달성할 수 있는 조절 상태를 유지하면서 최소한의 용량으로 낮

추어 적용해야 한다. 용량을 낮출 때는, 고용량 치료의 효과가 여러 달 동안 상당히 지속될 

수 있어서 용량을 낮추었을 때의 영향을 평가하기가 어렵기 때문에 3~6개월 이상의 간격을 

두고 서서히 주의 깊게 낮추어야 한다(근거 D). 이러한 환자를 천식 전문의에게 의뢰하면 도

움을 받을 수 있는데, 난치성 천식을 알레르기성 천식 또는 아스피린 과민성 천식, 그리고 호

산구성 천식으로 표현형을 나누어 알레르기성 천식으로 분류된 천식 환자는 항 IgE 치료로 

도움을 받을 수도 있고 아스피린 과민성 천식 또는 호산구성 천식으로 분류된 천식 환자는 



류코트리엔 조절제의 투여로 도움을 받을 수 있다.  

 

 

참고문헌 

 

1.  Hawkins G, McMahon AD, Twaddle S, Wood SF, Ford I, Thomson NC. Stepping 

down inhaled corticosteroids in asthma: randomised controlled trial. BMJ 

2003;326:1115. 

2.  Powell H, Gibson PG. Initial starting dose of inhaled corticosteroids in adults with 

asthma: a systematic review. Thorax 2004;59:1041. 

3.  Powell H, Gibson PG. High dose versus low dose inhaled corticosteroid as initial 

starting dose for asthma in adults and children. Cochrane Database Syst Rev 

2004:CD004109. 

4.  Boulet LP, Drollmann A, Magyar P, Timar M, Knight A, Engelstatter R, et al. 

Comparative efficacy of once-daily ciclesonide and budesonide in the treatment of 

persistent asthma. Respir Med 2006;100:785. 

5.  Masoli M, Weatherall M, Holt S, Beasley R. Budesonide once versus twice-daily 

administration: meta-analysis. Respirology 2004;9:528. 

6.  FitzGerald JM, Boulet LP, Follows R, M.A. CONCEPT: A one year, multi centre, 

randomized double blind, double-dummy comparison of salmeterol/fluticasone 

propionate using a stable dosing regimen with formoterol/budesonide using an 

adjustable maintenance regimen in adults with persistent asthma. Clinical 

Therapeutics 2005;27:1. 

7.  Reddel HK, Barnes DJ. Pharmacological strategies for selfmanagement of asthma 

exacerbations. Eur Respir J 2006;28:182. 

8.  Harrison TW, Oborne J, Newton S, Tattersfield AE. Doubling the dose of inhaled 

corticosteroid to prevent asthma exacerbations: randomised controlled trial. 

Lancet 2004;363:271. 

 

 

 

 

 

 

 



4부: 급성 악화의 치료 

근거 중심 정리 

 

 산소포화도 검사는 특히 폐기능검사를 제대로 할 수 없는 소아에서 매우 유용하

며, 95%이상 유지되어야 한다. 산소포화도 92%이하는 입원의 중요한 적응증이

다. (근거 C). 

 급성 천식 발작 때에는 속효성 베타2 항진제를 일정한 시간을 두고 반복적으로

흡입하도록 한다. (근거 A) 

 이프라트로피움(ipratropium bromide)은 항콜린제로 급성 천식 발작 때에 베타

2 항진제와 동시에 투여하면 각각의 약제를 단독 투여하는 경우보다 기관지 확

장효과가 증강되고 (근거 B), 입원율이 감소하는 것으로 (근거 A) 알려져 있다. 

 일반적으로 40mg의 메틸프레드니솔론, 200mg의 하이드로코티손으로 대부분의

급성 천식 발작은 호전된다. (근거 B)  성인에서는 7일간 사용했을 때 14일간

사용한 것과 비슷한 효과를 보이며, 소아의 경우 3-5일간 하루 1mg/kg의 용량

으로 투여하면 효과적이다. (근거 B) 이 정도의 용량이면 굳이 서서히 감량할 필

요는 없다. (근거 B) 

 급성 천식 발작에서 속효성 베타2 항진제 단독 투여보다 흡입 스테로이드제와의

병용투여가 더 큰 기관지확장효과를 나타낸다. (근거 B) 응급실에서 퇴원한 환자

중 스테로이드 단독 투여군보다 흡입스테로이드제를 병용 투여 한 환자군에서

재발율이 낮다는 보고가 있다. (근거 B) 게다가 천식 발작 후에 흡입 스테로이드

를 규칙적으로 사용하면 경구 스테로이드 복용과 비슷한 정도로 추후의 발작을

최소한으로 억제할 수 있음이 입증되어 있으며 고용량의 흡입 스테로이드(하루

2.4mg의 부데소니드)는 하루 40mg의 프레드니솔론과 비슷한 천식 발작 예방효

과를 가진다. (근거 A) 

 마그네슘은 FEV1이 25-30%로 낮거나 처음 1시간 동안 응급 치료를 하여도

FEV1이 60%가 넘지 않는 환자에서 입원율을 낮추는데 도움이 될 수도 있다. 

(근거 A) 네뷸라이저로 살부타몰(salbutamol)과 같이 흡입하면 기관지확장효과

가 더 커진다. (근거 A) 

 천식의 급성 악화에서 충분한 양의 속효성 β2 항진제를 흡입한 경우 테오필린

은 추가적인 기도확장 효과를 보이지 않지만, 호흡 자극(respiratory drive) 및

호흡근 기능에 도움이 될 수 있고 β항진제의 효과를 연장 혹은 유지하는 데 유

리하게 작용할 수 있다(근거 D). 우리나라와 일본의 경우 서구사회와 비교하여

응급실에서 1차적으로 투여가 많이 시행되고 있으며, 중증 발작의 경우 전문가의

판단에 의하여 조기 투여를 신중하게 검토할 수 있다(근거 D).  

 급성 천식 발작 환자는 퇴원 전에 천식이 악화되는 원인, 천식 치료 약제의 종류



 

급성 천식 악화(천식 발작)는 기침, 호흡 곤란 및 천명이 급속도로 악화되는 상태를 

가리킨다. PEF 및 FEV1의 감소가 관찰되며 이들 지표는 천식 발작의 중증도를 객관적으로 

반영한다. 반면 발작 초기에 폐기능의 감소보다 먼저 환자가 숨이 차다고 느끼는 경우도 

있으므로 환자의 자각 증상을 무시하지 않도록 한다. 반대로 일부 환자는 발작 증상을 

자각하지 못하는 경우가 있으며, 이는 특히 남자에서 흔하고 치명적 발작에서 문제가 될 수 

있다. 

 

중증 천식 발작은 생명이 위급할 수 있으므로 철저한 관리 하에서 치료를 해야 한다. 

중증 천식 발작이 발생하면 환자는 즉시 의사에게 응급처치를 받아야 하고 PEF 등으로 

폐기능을 모니터해야 한다. 

 

천식 발작의 1차 치료는 속효성 베타2 항진제의 반복 흡입, 전신적 스테로이드의 조기 

투여 및 산소요법이 권장되며 치료의 목적은 가능한 빨리 환자의 기도 폐쇄를 완화하여 

저산소증을 호전시키고 재발작을 예방하는 것이다.  

 

특히 다음의 환자들은 천식 발작으로 사망할 가능성이 높으므로 각별히 주의가 필요하다, 

- 한 번이라도 기도 삽관 및 기계호흡을 받은 적이 있는 환자 

- 최근 1년 이내에 천식 발작으로 응급실을 방문했거나 입원한 적이 있는 환자 

- 경구 스테로이드제를 사용 중이거나 최근에 사용하다 끊은 환자 

- 흡입 스테로이드제를 규칙적으로 사용하지 않은 환자 

- 속효성 베타2 항진제 흡입제를 과다하게 사용하던 환자 

- 정신적 또는 정신사회적 문제가 동반된 환자 

- 평소에 치료계획에 잘 순응하지 않던 환자 

 

천식 발작은 서서히 회복되는 경우가 많은데 때로는 폐기능과 기도과민증이 회복되는데 

몇 주가 걸리기도 한다. 환자의 자각 증상이나 청진 소견은 폐기능의 회복정도를 

평가하는데 정확하지 못하므로 반드시 폐기능을 측정해서 폐기능이 정상 또는 평소 환자의 

최고치에 이를 때까지 치료를 지속해야 한다. 

 

가. 천식 악화의 중증도 평가 

 

천식 악화의 치료는 중증도에 따라 결정되므로 중증도의 평가는 대단히 중요하다. 표 

와 효능, 악화시의 대처 요령 등을 교육하여 향후 천식을 적절히 치료 받을 수

있도록 한다(근거 A). 



4.4-1는 성인 천식환자에서 천식 발작의 중증도를 판단하는 기준이다.  

표 4.4-1. 급성 발작의 중증도 분류  

나. 병원 전단계 (community settings) 치료 

 

중증 천식 발작은 반드시 병원 응급실과 같이 기류폐쇄와 산소 포화도 및 심기능을 

객관적으로 모니터할 수 있는 곳에서 치료를 받아야 한다. 그러나 20% 미만의 PEF감소나 

야간 기상이나 기관지 확장제 사용의 증가와 같은 좀 더 경한 천식 발작은 가정이나 1차 

의료기관 등 지역사회의 의원에서 치료할 수 있다. 그러나 반복적으로 기관지 확장제가 

필요한 경우 적어도 전신적인 스테로이드를 주사할 수 있는 정도의 1차 의료기관에서 치료 

받아야 한다. 환자 교육과 치료의 재검토가 필요하다. 

 

1. 약물투여 

 

 경증 증등증 중증 치명적 발작

호흡곤란 

 

보행시 호흡곤란 

누울 수 있음 

누우면 호흡곤란

주로 앉아 있음

휴식시 호흡곤란 

앞으로 구부리고 있음 
 

말하기 문장으로 구사 가능 구절로만 구사 단어로 구사  

의식 약간 흥분 보통 안절부절함 보통 안절부절함 의식장애 

호흡수 증가 증가 종종 >30/분  

보조호흡근 

사용 
없음 일부 사용 항상 사용 

흉복부운동 

부조화 

천명음 

 

중등도,대개 

호기말에만 들림 
심함 보통 심함 없음 

맥박수 <100 100-120 >120 서맥 

기이맥 

 

없음 

<10mmHg 

있을 수 있음

10-25mmHg

종종 있음 

>25mmHg 

호흡근 피로에

의해 없어짐

기관지확장제 

사용후 PEF 

(예측치 또는 

개인최고치) 

>80% 60-80% 
<60% (<100 L/min) 

반응지속시간 <2시간 
 

PaO2 

 

PaCO2 

정상 

 

<45mmHg 

>60mmHg 

 

<45mmHg 

<60mmHg 

청색증이 있을 수 있음 

>45mmHg 

 

SaO2 >95% 91-95% <90%  

 



1) 기관지확장제 

중등증 발작에는 1시간 동안 20분 간격으로 속효성 베타2 항진제를 2-4회 반복 

흡입하는 것이 가장 효과적이다. 이후로는 천식 발작의 중증도에 따라 경증이라면 매 3-

4시간마다 2-4회 흡입하고 중등증이라면 매 1-2시간마다 6-10회 정도를 흡입해야 하는 

경우도 있다. 치료 효과는 환자 개개인별로 평가하여야 하며 치료 반응이 부족하거나 치료 

반응 평가에 어려움이 있다면 응급실을 방문하도록 하여야 한다. 

   

대부분의 환자들은 기관지확장제를 투여한 후 PEF를 모니터할 수 있다. 스페이서를 

사용하여 정량분사흡입제(MDI)를 사용하면 네뷸라이저와 비슷한 정도의 폐기능 향상을 

가져온다. 폐기능이 개인 최대치의 80% 이상으로 회복되고 3-4시간 동안 이런 효과가 

지속된다면 더 이상의 치료는 필요하지 않다. 

 

2) 스테로이드 

경구 스테로이드제(prednisolone 0.5-1mg/kg 혹은 동량 스테로이드제/24시간)가 천식 

발작을 완화하는데 효과적이며 속효성 베타2 항진제를 흡입하고 1시간이 지나도 폐기능이 

개인 최대치의 80% 이상으로 회복되지 않으면 사용한다. 만약 기관지확장제에 반응하지 

않으면 바로 급성 치료 단계의 치료를 시행한다. 

 

다. 병원 단계 (acute care settings) 치료 

 

중증 천식발작은 생명을 위협하는 응급상황이며 응급실이나 병실 또는 중환자실로의 

입원치료가 필요하다. 그림 4.4-2은 천식 발작의 병원 치료 지침이다.  

 

1. 평가 

 

천식 발작 환자가 응급실을 방문하면 신속한 병력 청취 및 진찰과 동시에 치료가 

시작되어야 한다.  

병력에서는 운동의 제한이나 수면 장애 등을 포함하여 증상이 어느 정도 심한지, 평소 

사용 중인 천식약의 종류 및 용량, 악화되면서 사용한 약제의 종류 및 용량, 가능성이 높은 

악화 요인, 천식발작의 고위험군 여부 등을 물어보아야 한다. 진찰시에는 생체증후 및 

보조호흡근의 사용, 기이맥, 청색증 등의 유무를 관찰하고 폐렴, 기흉, 무기폐 등의 합병증 

여부를 관찰한다. 

 

폐기능의 평가를 위해서는 PEF나 FEV1과 동맥혈 산소포화도를 측정한다. 가능하면 

치료를 시작하기 전에 최고호기유속을 측정하고 이후 추적 검사로 호전을 확인한다. 



그림 4.4-1 급성 악화의 치료 

 



산소포화도는 산소포화도측정기(pulse oximetry)로 측정하는 것이 바람직하다. 

산소포화도 검사는 특히 폐기능검사를 제대로 할 수 없는 소아에서 매우 유용하며, 

95%이상 유지되어야 한다. 산소포화도 92%이하는 입원의 중요한 적응증이다 (근거 C). 

 

일단 치료를 시작하고 나서 흉부 X선 검사와 동맥혈 가스 검사 등의 검사를 실시한다. 

흉부 X선 검사는 모든 환자에서 반드시 필요하지는 않으나 합병증이 의심되거나 미처 

진단하지 못한 기흉 등의 발견에 유용하다. 동맥혈 가스검사 또한 모든 환자에서 

필요하지는 않으나 초기 치료에도 불구하고 최고호기유속이 30-50%로 낮은 경우에 

검사하도록 한다. 검사상 PaO2가 60mmHg 미만이고 PaCO2가 증가된 경우(특히 

>45mmHg)에는 호흡부전의 위험성을 시사하므로 주의해야 한다.  

 

2. 치료 

 

1) 산소 투여 

동맥혈의 산소포화도가 90% 이상 (소아의 경우 95% 이상)으로 유지되도록 비관(nasal 

cannulae)나 마스크로 산소를 투여한다. 심한 기류장애가 있는 경우 100% 산소투여로 

PaCO2저류가 심해질 수도 있다. 산소의 농도는 산소포화도측정기(oximetry)에 따라 

결정하도록 한다.  

 

2) 속효성 베타2 항진제 흡입제 

속효성 베타2 항진제를 일정한 시간 간격으로 반복적으로 흡입한다(근거 A). 지속성 

베타2 항진제인 포모테롤(formoterol)은 비용 증가는 있을 수 있으나 작용시간이 속효성과 

같이 빨리 나타나고 부작용은 증가하지 않아 부데소니드와 포모테롤의 혼합제제를 급성 

천식 악화의 조기에 증상완화 효과를 위해 사용할 수 있다.  

 

급성 천식 발작에서 간헐적인 흡입치료와 지속적인 흡입 치료를 비교한 몇몇 연구에서 

기관지 확장 효과나 입원 기간에 대해 양 치료간에 유의한 차이가 없는 것으로 나타났다. 

따라서 치료 초기에는 지속적으로 흡입하도록 하다가 상태가 호전되면 필요할 때만 

간헐적으로 흡입하게 하는 것을 권장할 수 있겠다. 정맥주사로 베타2 항진제를 사용하는 

것이 급성완화에 도움이 된다는 증거는 없다. 

 

3) 에피네프린 

피하 또는 근육 투여한 에피네프린은 아나필락시스나 혈관부종의 치료에 효과적이다. 

그러나 급성 천식 발작에서는 일반적으로 사용하지 않는다. 

 

4) 기타 기관지확장제 



이프라트로피움(ipratropium bromide) 항콜린제로 베타2 항진제와 동시에 투여하면 각각의 

약제를 단독 투여하는 경우보다 기관지 확장효과가 증강되고(근거 B), 입원율이 

감소한다는(근거 A), 보고들이 있으므로, β2 항진제를 흡입하여도 충분한 기관지 

확장효과를 얻을 수 없는 경우에는 아미노필린(aminophylline)의 정맥 투여에 앞서 

항콜린제의 투여를 고려할 수 있다.   

테오필린(theophylline) 효과와 안전성을 볼 때 급성 천식악화에 있어서의 역할은 속효성 

베타 2 항진제에 비하여 미미하다. 메타분석에서 성인의 중증 천식 발작에서 테오필린의 

부가적인 치료효과는 증명되지 못했으며 다만 소아의 치명적인 천식발작에서 추가치료로 

효과가 있다는 보고가 있다. 충분한 양의 속효성 β2 항진제를 흡입한 경우 이 약제는 

추가적인 기도확장 효과를 보이지 않지만, 호흡 자극(respiratory drive) 및 호흡근 기능에 

도움이 될 수 있고 β항진제의 효과를 연장 혹은 유지하는 데 유리하게 작용할 수 

있다(D). 우리나라와 일본의 경우 서구사회와 비교하여 응급실에서 1 차적으로 투여가 많이 

시행되고 있으며, 중증 발작의 경우 전문가의 판단에 의하여 조기 투여를 신중하게 검토할 

수 있다(D). 서방형 테오필린을 규칙적으로 복용하고 있는 환자에게 혈중 농도 측정 없이 

속효성 테오필린을 투여해서는 안 된다.  

 

5) 전신 스테로이드 

전신 스테로이드는 천식 발작을 신속히 치료할 수 있는 약제이므로 중등증 이상의 

발작에는 조기에 사용하는 것이 좋다. 특히 다음의 상황에서는 조기에 사용할 것을 

권장한다.  

- 초기에 속효성 베타2 항진제를 흡입해도 효과가 불충분한 환자 

- 평소 경구 스테로이드를 사용하던 환자 

- 지난번 천식 발작 때 전신적 스테로이드를 사용했던 환자 

 

스테로이드의 경구 투여는 정맥 주사보다 환자의 고통과 치료비용은 줄이면서 비슷한 

치료효과를 얻을 수 있는 장점이 있다. 그러나 구토, 소화기 흡수 장애 등으로 복용이 

불가능하면 정맥 투여한다. 

 

전신 스테로이드의 효과가 나타나는 데는 최소한 4시간이 필요하며 입원환자의 효과적인 

치료 용량은 하루 메틸프레드니솔론(methylprednisolone)으로 60-80mg 1회로 투여 혹은, 

하이드로코티손(hydrocortisone)으로 300-400mg 분할주사를 권장하고 있다. 일반적으로 

40mg의 메틸프레드니솔론, 200mg의 하이드로코티손으로 대부분은 호전된다(근거 B).  

성인에서는 7일간 사용했을 때 14일간 사용한 것과 비슷한 효과를 보이며, 소아의 경우 



3-5일 하루 1mg/kg이면 효과적이다(근거 B). 이 정도의 용량이면 굳이 서서히 감량할 

필요는 없다(근거 B). 

 

6) 흡입 스테로이드제 

급성 천식 발작에서 속효성 베타2 항진제 단독 투여보다 흡입 스테로이드제와의 

병용투여가 더 큰 기관지확장효과를 나타낸다(근거 B). 응급실에서 퇴원한 환자 중 

스테로이드 단독 투여군보다 흡입스테로이드제를 병용 투여한 환자군에서 재발율이 낮다는 

보고가 있다(근거 B). 게다가 천식 발작 후에 흡입 스테로이드를 규칙적으로 사용하면 경구 

스테로이드 복용과 비슷한 정도로 추후의 발작을 최소한으로 억제할 수 있음은 입증되어 

있으며 고용량의 흡입 스테로이드(하루 2.4mg의 부데소니드)는 하루 40mg의 

프레드니솔론과 비슷한 천식 발작 예방효과를 가진다(근거 A).   

  

7) 마그네슘 

마그네슘의 정맥주사(20분에 걸쳐 2g을 1회 투여)는 천식의 급성 악화에 꼭 권장되는 

것은 아니다. 그러나 FEV1이 25-30%로 낮거나 처음 1시간 응급치료 후에도 60%가 

넘지 않는 환자를 포함해서 입원율을 낮추는데 도움이 될 수도 있다(근거 A). 네뷸라이저로 

살부타몰(salbutamol)과 같이 흡입하면 기관지확장효과가 더 커진다고 한다(근거 A). 

마그네슘의 정맥주사에 대해서는 소아에서는 아직 연구가 되지 않았다.   

 

8) 헬륨 산소 치료 

기류폐쇄와 호흡곤란에서 헬륨과 산소의 병합투여와 산소의 단독투여의 효과를 비교한 

연구에서 특별한 효과는 입증하지 못하여 정기적인 사용에 대해서는 회의적이다. 다른 

표준적인 치료에 반응이 없을 때 고려해 볼 수 있다.  

 

9) 류코트리엔 조절제  

급성 천식 악화에서 류코트리엔 조절제의 효과를 입증할 만한 정보는 거의 없다.  

 

10) 진정제 

수면제나 항불안제에 호흡을 억제시키는 효과가 있으므로 진정효과가 있는 약은 천식 

악화 시에는 엄격하게 제한하여야 한다. 이들의 사용이 천식사망과 관련이 있다는 보고도 

있다. 

 

3. 입원 및 응급실 퇴원 기준 

 

내원 당시 폐기능이 자신의 최고치(혹은 예측치)의 25% 미만이거나 치료 후에도 40% 

미만인 환자들은 대부분 입원이 필요하다.  



치료 후 폐기능이 최고치나 예측치의 40-60% 정도라도 퇴원 후 정기적인 진찰이 

가능한 환자들은 퇴원을 고려할 수 있다. 치료 후 폐기능이 60% 이상이면 외래에서 관찰 

가능하다.    

응급실을 퇴원하는 환자에서는 다음의 사항을 고려한다. 

- 최소한 7일간 복용할 수 있는 경구 스테로이드를 처방하고 기관지확장제(속효성 베타2 

항진제)는 계속 사용하도록 한다, 

- 속효성 베타2 항진제 흡입제는 증상에 따라 서서히 감량하도록 한다.  

- 이프라트로피움(ipratropium)은 급성 발작이 없어지면 계속 사용할 필요는 없다. 

- 흡입 스테로이드제를 계속 사용하도록 한다. 

- 환자의 흡입기 사용방법이 올바른지 확인하고 가능하면 최고호기유속측정기를 집에서 

사용하도록 교육한다.  

- 천식 발작을 일으킨 원인을 규명하고 이를 피하도록 교육한다. 

- 천식 발작 때 환자의 반응을 다시 평가하고 올바른 대응지침을 재교육한다. 

- 천식의 급성 악화 때 질병조절제의 올바른 사용을 재평가한다. 평소에 사용하는 치료 

약제가 적절한지 평가하고 가능하면 여분의 경구 스테로이드를 처방하여 비상시에 

사용할 수 있도록 한다, 

- 퇴원 후 수일 내에 폐기능을 비롯한 기본적인 여러 변수가 정상화될 때까지 주치의나 

천식 전문의를 꾸준히 정기 방문토록 한다. 

 

입원할 정도로 심한 천식 발작이 있었다는 사실은 환자의 자가 치료 계획의 실패를 

의미한다. 대개 입원한 환자는 천식 관리에 대한 조언을 듣고 싶어하므로 천식을 올바르게 

관리할 수 있도록 교육하는데 있어 대단히 적절한 시점이라고 할 수 있다. 환자에게 천식이 

악화된 이유, 천식 치료 약제의 종류와 효능, 악화시의 대처 요령 등을 퇴원 전에 교육하여 

향후 천식을 적절히 치료를 받을 수 있도록 한다(근거 A). 

또한 입원 할 정도의 환자들은 천식 전문의에게 의뢰함이 바람직할 것이다. 환자가 최상의 

폐기능으로 회복될 때까지 규칙적인 경과 관찰 및 치료가 필수적이다.  
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5부: 특수 상황에 대한 고려 

근거 중심 정리 

 

 규칙적인 스테로이드 흡입제의 사용은 임신 중 천식의 악화를 예방할 수 

있다(근거 B). 

 폐기능 검사에서 1초간강제호기량이 예측치 또는 환자 최고치의 80%에 

미달하는 경우에는 짧은 기간 동안의 전신 스테로이드제 투여가 필요하다 

(근거 C). 

 수술 후에 스테로이드를 장기간 사용하면 창상 치유가 지연되므로, 

하이드로코티손 100mg을 수술 중 매 8시간 간격으로 투여하며 수술 후 24 

시간 이내에 빨리 감량해야 한다(근거 C). 

 비염을 치료하면 천식 증상이 호전될 수 있다(근거 A). 

 H1 항히스테민제는 비염에서, 베타 항진제는 천식에서 효과가 있듯이 일부 

약제는 한쪽 질환에만 선택적인 효과를 보인다(근거 A). 

 류코트리엔 조절제, 알레르겐 면역요법 및 항 IgE 치료는 비염과 천식에 모두 

효과가 있다 (근거 A). 

 소아에서 비부비동염이 의심되면, 10일간의 항생제 치료가 필요하다(근거 B). 

 아스피린과민성 천식 환자에서 비스테로이드성 소염진통제 치료가 필요한 

경우에는 최소한 한 시간 이상의 의사 감시 하에 COX-2 억제제를 투여해 볼 

수 있다(근거 B).  

 아스피린 과민성 천식 치료의 주된 약물도 스테로이드제이며, 류코트리엔 

조절제를 추가하는 것도 도움이 된다(근거 B).  

 

임심, 수술, 비염, 부비동염, 비용종, 직업성 천식, 호흡기 감염, 위식도역류증, 아스피린 

유발 천식, 그리고 아나필락시스와 같은 특수한 상황을 천식 치료를 할 때 고려해야 한다. 

 

1. 임신 

 

임신 중에는 천식의 중증도가 변화할 수 있기 때문에 천식 조절 여부 파악 및 약제 사용 

변화에 대한 보다 더 적극적인 노력이 필요하다. 대개 임산부의 1/3에서는 천식이 악화되고 

1/3에서는 호전되며 나머지 1/3에서는 변화가 없다. 

 

천식 치료제 중에서 임신 중 안전성에 대한 정보가 알려지지 않은 약제가 있지만, 

대체적으로 약제가 갖는 치료효과가 부작용의 위험성을 상회한다. 따라서 임신 중 안정성이 

증명되지 않은 약제라도 천식 조절에 필요하다면 사용할 수 있는 정당성이 있다고 할 수 



있다. 그러나 많은 임산부들이 천식을 방치하여 오히려 주산기 신생아 사망률의 증가, 

조산아 출산, 신생아 체중미달 등이 발생하는 경우를 흔히 볼 수 있다. 임신부에서의 천식 

악화는 태아의 저산소증을 초래하여 더 큰 해가 되므로 천식이 있는 임신부에서는 천식 

치료를 확실히 받아야 함을 설명해야 한다. 임신 중 천식 치료를 잘 하면 임산부의 천식이 

신생아에 미치는 영향은 거의 없다고 알려져 있다. 다만 임신 중 피해야 할 천식관련 

약제로는 알파 수용체 항진제, 브롬페니라민, 에피네프린 등이 있다. 테오필린, 크로몰린, 

흡입 베클로메타손, 흡입 베타2 항진제 등은 일상적인 용량에서는 태아에게 지장이 없다고 

알려져 있다. 규칙적인 스테로이드 흡입제의 사용은 임신 중 천식의 악화를 예방할 수 

있다(근거 B). 임신 중 급성 천식발작이 생기면 태아에게 저산소증이 발생하지 않도록 더욱 

철저하게 치료하여야 한다. 베타 항진제의 분무흡입, 산소흡입, 필요한 경우 스테로이드제의 

전신적 투여를 통해서 천식 증상을 없애고 폐기능을 정상 범위 내로 유지하여야 한다. 

 

천식 환자가 임신을 계획하고 있으면 임신에 대한 천식의 영향과 천식 치료제의 역할에 

대해서 의사가 충분히 설명을 해야 한다. 상담 시에는 천식 치료제의 안전성을 잘 설명하고 

천식을 치료하지 않을 경우에 신생아가 받는 악영향이 약제의 부작용보다 훨씬 크다는 점을 

강조할 필요가 있다. 

 

2. 수술 

 

천식 환자는 기도과민증, 기도 폐쇄, 점액 과분비 등으로 수술 중이나 수술 후 회복기에 

호흡기 합병증을 일으키기 쉽다. 호흡기 합병증을 일으키는 빈도는 중증 천식, 흉부 또는 

상복부 수술, 그리고 기도삽관을 이용한 전신마취 시에 더 높다. 문진, 신체 진찰, 폐기능 

검사 등을 통해서 수술 전에 미리 환자의 상태를 면밀히 조사하여야 한다. 폐기능 검사에서 

1초간강제호기량이 예측치 또는 환자 최고치의 80%에 미달하는 경우에는 짧은 기간 

동안의 전신 스테로이드제 투여가 필요하다 (근거 C). 최근 6개월 이내에 스테로이드제를 

전신적으로 사용한 경험이 있는 경우에는 수술 중 및 수술 후 24시간 동안 스테로이드제를 

투여한다. 수술 후에 스테로이드를 장기간 사용하면 창상 치유가 지연되므로, 

하이드로코티손 100mg을 수술 중 매 8시간 간격으로 투여하며 수술 후 24 시간 이내에 

빨리 감량해야 한다(근거 C). 

 

3. 비염, 부비동염 및 비용종  

 

정확한 기전은 아직 확실히 밝혀져 있지 않지만, 상기도 질환이 천식환자의 하기도 

기능에 영향을 미칠 수 있다.  

 

1) 비염  



천식 환자의 대부분에서 비염이 같이 있거나 비염 병력이 있으며, 지속성 비염 환자의 

30%에서 천식이 있거나 천식이 발생한다. 흔히 비염이 천식에 선행하며, 비염은 천식 발생 

및 증상 악화의 위험인자로 천식으로 인한 치료 횟수를 증가시킨다. 비염과 천식은 

집먼지진드기, 동물 털, 꽃가루와 같은 실내외 알레르겐, 직업적 원인물질, 아스피린과 같은 

비특이적인 요인 등 동일한 위험 인자를 갖고 있다. 이러한 이유로 Allergic Rhinitis and 

its Impact on Asthma (ARIA)에서는 모든 비염환자에서 천식이 있는지 고려해야 하고, 

치료 계획을 세우는 데 있어서도 천식과 비염을 함께 고려해야 한다고 권고하고 있다. 

비염과 천식은 기도에서 발생하는 염증성 질환이라는 측면에서 유사하지만, 발생 기전과 

임상 양상, 그리고 치료방법에 있어서 상이하다. 두 질환은 코 점막과 기도 점막에 보이는 

염증 소견은 유사하나, 비염에서는 혈관의 울혈 및 종창에 의하여 비폐색이 발생하지만, 

천식에서는 기관지 평활근의 수축이 주로 관여하는 점이 차이점이다. 

 

비염을 치료하면 천식 증상이 호전될 수 있다(근거 A). 스테로이드제, 크로몰린, 

류코트리엔 조절제 등과 같은 항염증제 및 항콜린제는 비염과 천식 모두에 효과가 있다. 

그러나 H1 항히스테민제는 비염에서, 베타 항진제는 천식에서 효과가 있듯이 일부 약제는 

한쪽 질환에만 선택적인 효과를 보인다(근거 A). 일부 연구에 의한 결과지만, 비염을 

치료하기 위해서 사용하는 비강 스테로이드제는 천식을 조절하는 데 제한적인 효과만 있다. 

류코트리엔 조절제, 알레르겐 면역요법 및 항 IgE 치료는 비염과 천식에 모두 효과가 있다 

(근거 A). 

 

2) 부비동염  

부비동염은 상기도감염, 알레르기비염, 비용종, 또는 비폐색를 일으키는 다른 질환의 

합병증으로 발생한다. 급성 및 만성 부비동염 모두 천식을 악화시킬 수 있다. 임상 

양상만으로 부비동염을 정확히 진단하기는 부족하므로, 가능하다면 전산화단층촬영으로 

부비동염을 확인 하는 게 좋다. 소아에서 비부비동염이 의심되면, 10일간의 항생제 치료가 

필요하다(근거 B). 치료에는 비울혈을 감소시키기 위해서 비강용 비충혈제거제나 비강 

스테로이드제 또는 전신 스테로이드제를 포함해야 한다.  

 

3) 비용종  

비염, 천식과 관련된 비용종은 종종 아스피린 과민증과 병발하며, 주로 40세 이상의 

환자에서 나타난다. 아스피린 과민성 천식환자의 36-96%에서 비용종이 있으며, 비용종이 

있는 환자의 29-70%에서 천식이 있다.  

비용종은 국소 비강용 스테로이드제에 반응이 좋다. 스테로이드에 치료 반응이 없는 일부 

환자에서 외과적 수술이 도움이 될 수도 있다.  

 

4. 직업성천식  



 

일단 직업성천식으로 진단되면 원인물질을 철저히 회피하는 것이 이론적으로 가장 

근본적인 치료이다. 노출을 중단하기 전에 오랜 기간 증상이 있었던 환자는 원인물질에 

대한 노출을 수년간 중단한다고 하더라도 직업성천식이 지속될 수 있다. 원인물질에 계속 

노출되면, 증상이 심해져 생명을 위협할 수도 있으며, 노출을 중단해도 천식이 관해될 

가능성이 낮고 영구적인 폐기능 장애를 일으킨다. 직업성 천식에 대한 약물치료는 일반적인 

천식과 동일하지만 회피요법 대신에 약물치료만 해서는 안 된다. 직업성천식의 치료는 천식 

전문가의 도움이 필요하다.     

 

5. 호흡기 감염  

 

호흡기 감염은 천식 악화의 가장 중요한 원인이다. 천식을 악화시키는 호흡기 감염으로는 

바이러스 감염이 있으며, 세균 감염으로 천식이 악화되는 경우는 드물다. 영아에서는 

호흡기세포융합바이러스(respiratory syncytial virus)가, 소아와 성인에서는 리노바이러스 

(rhinovirus)가 바이러스 감염의 가장 흔한 원인이며, 파라인플루엔자(parainfluenza), 

인플루엔자(influenza), 아데노바이러스(adenovirus) 및 코로나바이러스(coronavirus) 

등도 천식을 악화시킬 수 있다. 호흡기계 감염이 천식을 악화시키는 기전으로는 기도 

상피세포의 손상, 바이러스-특이 IgE 항체 반응, 화학매체의 유리, 알레르겐에 의한 

후기반응 증폭 등이 있다.  

 

치료는 속효성 베타 항진제, 경구용 스테로이드제의 조기사용이나 흡입용 스테로이드제의 

최소 4배 이상의 증량 등과 같이 일반적인 천식 악화의 치료와 동일하다. 감염 후 천식 

증상이 수 주간 악화될 수 있으므로, 항염증치료도 천식이 잘 조절 될 때까지 수 주간 해야 

한다. 

천식의 병인 및 악화에서 만성적인 클라미디아 또는 마이코플라즈마 감염이 어떤 역할을 

하는 지는 확실하지 않다. 마크로라이드 항생제의 역할도 현재 정확히 모른다.   

 

6. 위식도역류 

 

천식 환자에서 일반인보다 3배나 많은 위식도역류 빈도를 보이나, 위식도 역류와 야간 

천식 증상 악화와의 상관성에 대하여는 아직 이견이 있다. 많은 환자에서 열공탈장 (hiatal 

hernia)을 동반하고 있으며, 특히 테오필린 및 경구 베타2-항진제를 사용하는 경우는 

식도의 하부괄약근을 이완시켜 증상을 유발하게 된다.  

 

위식도역류에 의한 천식 악화는 식도 산도측정과 폐기능검사를 동시에 시행하여 진단할 

수 있다. 위식도역류가 증명되면 1회 식사량을 줄이고, 취침 전 간식과 고지방 음식을 



금하며, 수면시 침대 머리 부분을 높게 하고, 금주, 금연 등 생활 습관을 교정하는 것이 

우선이다. 한편 테오필린이나 경구용 베타 항진제와 같이 위식도역류를 악화시키는 약물을 

중단하고, H2-길항제나 proton-pump inhibitor 등을 투여한다. 내과적인 치료에 반응하지 

않는 심한 경우에는 수술을 고려할 수 있으나, 역류에 의해 천식 증상이 나타남을 수술 

전에 반드시 확인하여야 한다.  

 

위식도역류와 천식 증상 발현의 인과관계가 없다면 위식도역류를 치료하더라도 천식 

증상이 호전되지는 않는다.  

 

7. 아스피린 과민성 천식 

 

소아에서는 드물지만 성인 천식환자의 28% 까지는 아스피린이나 비스테로이드성 

소염제에 의하여 천식 악화가 나타나며, 특히 중증 천식환자에서 더 흔하게 관찰된다.  

아스피린 과민성 천식은 특징적인 경과를 보이는데, 주로 20-30대에 비염 증상으로 

시작된다. 혈관운동성 비염 증상 및 콧물 등이 심하다가 수개월에 걸쳐 만성적인 코막힘 

증상이 나타나고 비용종이 관찰된다. 그 후에 천식과 아스피린 과민성이 나타난다. 이런 

환자에서 아스피린을 투여하면 수분에서 한, 한두 시간 이내에 급성 천식 발작이 일어나며, 

콧물, 코막힘, 결막 충혈, 두경부 발적이 발생한다. 증상의 정도도 심해 소량의 아스피린에 

의해서도 심한 기관지수축, 쇼크, 의식상실, 호흡정지 등 치명적인 결과를 초래할 수 있다. 

 

아스피린 과민성 천식 환자의 70%에서 LTC4 합성효소 (LTC4 synthase) 유전자의 

다형성이 관찰되는 데, 이런 현상 등에 의하여 아스피린 과민성 천식환자에서는 류코트리엔 

생성이 활성화 되어있다. 그러나 아스피린이 기관지수축을 일으키는 정확한 기전은 아직 

모른다.  

 

과민반응의 정도는 환자의 민감도, 각 약제가 가지는 cyclooxygenase 억제강도 및 약제 

용량 등에 의해서 영향을 받는다. 병력으로 아스피린 과민성 천식을 의심할 수는 있지만, 

아스피린 유발시험을 실시해야만 확진할 수 있으며 이를 대신할 수 있는 다른 안전한 

검사는 아직 없다. 아스피린 유발시험은 매우 심한 반응을 일으킬 수 있으므로 모든 천식 

환자에서 검사를 시행하는 것은 옳지 않으며 심폐소생술을 할 수 있는 충분한 시설, 장비, 

인력을 갖춘 곳에서 시행해야만 한다. 또한 최근 천식 조절이 잘 되면서 FEV1이 70% 

이상인 경우에만 유발 검사를 시행하는 것이 안전하겠다. 일부 병원에서 할 수 있는 라이신 

아스피린 (lysine-aspirin)을 이용한 기관지 및 코 유발 검사가 더 안전한 방법일 수 있다. 

 

아스피린 및 비스테로이드성 소염제에 대한 과민반응은 한번 발생하면 대부분 일생 동안 

지속된다. 아스피린 과민성 천식 환자는 당연히 아스피린이나 아스피린이 포함된 약, COX-



1 억제제가 포함된 소염진통제 및 어떤 경우에는 hydrocortisone hemisuccinate 복용을 

금해야 한다. 그러나 이러한 약제를 피한다고 해서 염증 진행을 예방할 수 있는 것은 

아니다. 비스테로이드성 소염진통제 치료가 필요한 경우에는 최소한 한 시간 이상의 의사 

감시 하에 COX-2 억제제를 투여해 볼 수 있다(근거 B). 아스피린 과민성 천식 치료의 

주된 약물도 스테로이드제이며, 류코트리엔 조절제를 추가하는 것도 도움이 된다(근거 B). 

아스피린 과민성 천식 환자가 다른 질병으로 인하여 아스피린 투여가 필요한 경우에는, 

전문가에 의하여 탈감작 치료를 할 수 있으며 탈감작이 되면 아스피린을 지속적으로 

투여하여야 한다. 천식 치료의 목적으로 아스피린 탈감작 치료를 할 수 있는데 이 경우 

하부기도 증상보다 비염의 증상 호전이 더 뚜렷하며 특히 600-1200mg을 복용할 경우 

코점막의 염증을 감소시킬 수 있다. 

 일반적으로 성인 시기에 천식이 발생한 환자들 중 비용종과 같은 상기도질환이 동반된 

경우에는 NSAID보다는 acetaminophen을 사용하라고 권유하는 것이 좋겠다. 
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천식 지침의 보급 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

요약 

 

  전국 및 지방 단위로 ‘근거 기반 지침’을 보급함으로써 의료 행위를 변화시키고 

결과적으로 환자 관리를 개선할 수 있다.  

 

  천식 지침의 보급에는 매우 다양한 전문가 집단 및 해당관련자가 개입되어야 하며 

지역의 문화 경제적 상황을 고려해야 한다. 

 

  천식의 관리를 평가하는 효과적인 시스템을 갖추는 것도 보급 과정에서 중요한 

요소이다.  

 

  천식 지침의 적용 및 보급에 관계된 사람들은 다양한 천식 치료 권고안의 비용 및 

비용 효과에 대해 이해해야 한다.  

 

  GINA는 천식 지침의 유포 및 보급을 위해 다양한 자원을 개발해왔다. 

 

 

가. 도입 

 

근거 기반 지침을 바탕으로 한 다양한 천식 치료 권고안이 환자 치료 성과를 향상 시켰음

은 이미 여러 연구에서 증명된 바 있다. 천식 관리 지침은 환자를 관리하는데 관여하는 모

든 구성원이 치료의 목표 및 이러한 목표를 달성하는 여러 가지 방법을 숙지하게끔 만들어

졌다. 이러한 관리 지침들은 실제 치료에 있어 표준화된 방법을 만드는 것을 돕고, 보험 청

구를 심사, 지불할 때 기준으로 이용될 수 있으며 의료 전문가와 환자들을 교육하는 데에도 

사용 될 수 있다.  

 그러나, 실제 의료 행위에 영향을 미치고 결과적으로 환자 관리가 개선되기 위해서는 전국 

및 지방 단위로 ‘근거 기반 지침’이 유포되고 보급되어야 한다. 이를 위해서는 우선 임상

가들에게 지침 권고안을 교육하는 것이 선행되어야 한다. 이것은 근거 기반 천식 관리 지침

을 실생활에서의 진료에 적용하여 환자 관리의 개선으로 환원시키는 보급 과정의 일부분이

다. 전세계 공통적으로 보급의 문제는 난제이다. 보급을 어렵게 하는 장애물로는 의료 자원

을 먼 지방에까지 전달하는 기반 시설의 미비에서부터 환자 및 의사들에게 지침에 권고된 

약제(예로 흡입제)를 사용하지 않게 만드는 문화적인 요소까지 다양하다. 특히 치료 비용이 



환자들의 경제적 여건에 비해 비싼 개발도상국 혹은 후진국의 경우, 천식 관리 지침을 실제 

진료로 성공적으로 환원시키기 위한 중요한 부분은 환자들의 천식 치료 약제로의 접근성을 

증진시키는 것이다.  

 

나. 지침 보급 전략 

 

천식 지침의 보급은 일, 이차 의료 기관, 보건복지부, 환자, 천식 관련 단체 및 일반 대중 

등 다양한 계층의 전문가와의 협조를 통해 이루어져야 하며 일차적인 목표는 공통의 천식 

치료 목표를 설정하고 보급 전략을 구축하는 것이다. 치료 목표 설정 및 보급 전략은 경제, 

문화, 환경 등의 여건 차이로 인해 나라마다 그리고 나라 안에서도 서로 다를 수 있다. 그

러나 일반적인 쟁점은 표 5-1에 정리하였다.  

다음 단계는 각 지역의 일차, 이차 의료 기관으로 하여금 그 지역에서의 천식 관리 지침

을 따르도록 적용하는 것이다. 많은 개발도상국이나 후진국의 경우, 결핵이나 폐렴 등의 더 

흔한 호흡기 질환이 보건 의료 정책에 더 중요하기 때문에 천식을 중요한 보건 문제로 생각

하지 않는다. 그러므로 이런 후진국에서 천식 지침을 보급하기 위해서는 비감염성 호흡기 

질환을 감염성 호흡기 질환과 구분하는 간단한 알고리즘이 포함되어 있어야 한다. 또한, 최

고 호기 유속 변이의 측정과 같은 진단 및 치료에 있어 간단하고 객관적인 지표를 제시해야 

하고 비용이 낮으면서 위험이 적은 천식 약제를 추천해야 한다. 심한 천식을 식별하는 간단

한 방법 및 한정된 자원 및 시설에서 사용할 수 있는 간단한 진단 및 치료 접근방법을 제시

해야 한다.  

다음으로, 채택된 천식 관리 지침을 여러 지역으로 다양한 방법을 통해 널리 유포해야 한

다. 예를 들면, 전국 혹은 지역의 전문가가 모이는 심포지움, 워크샵 및 회의 등에서 출간하

는 서적에 지침의 내용을 싣는다든지 혹은 대중 매체를 이용해서 홍보하는 방법을 사용할 

수 있겠다. 관리의 수준을 향상 시키기 위한 가장 효과적인 방법은 서로 관련된 여러 방면

의 전문가가 함께 진료에 참여하는 것이다. 그러나 이런 방법의 비용에 대해서는 연구가 이

루어 지지 않은 상태이다.  

어떤 나라에서는 천식 지침의 보급이 보건 의료 당국과 협조하여 전국적인 차원에서 시행

되기도 했다. 환자 관리를 개선시킨 성공적인 보급 프로그램의 모델로 핀란드의 전국 천식 

프로그램을 들 수 있다. 이 프로그램은 여러 공공 보건 기관이 협력하여 발의한 것으로 포

괄적이고 장기적인 천식 지침 보급의 목표를 가지고 있었다. 학회, 보건 의료 전문가 그리

고 민간부문을 포함한 천식 치료에 있어서의 이해관계자들의 폭넓은 협조를 통해 마련된 공

공 천식 관리 전략은 호주 (http://www.nationalasthma.org.au) 및 미국 

(http://www.nhlbi.nih.gov) 에서 시행된 바 있다. 



 

표 5-1. 전국 혹은 지역 차원의 천식 관리 지침 보급에 있어 중요한 쟁점들 

- 이 지역에 있어서 천식으로 인한 문제의 비중은 얼마나 되는가? 

- 서로 다른 의료 제공자가 어떤 비율로 관리를 나누어 시행해야 하는가? (의사 및 간

호사, 병원 및 일차 의료기관) 

- 의료가 어느 정도로 지역사회의 보건 시설 및 교육 기관과 관련되어야 할까? 

- 천식이 없는 사람에서 천식 발생을 막거나 천식 환자에서 급성악화를 막을 수 있는

인자 중에서 이 지역에서 가장 효과적으로 예방할 수 있는 부분은 어떤 것인가? 

- 천식 및 천식의 치료에 대한 에 대한 선입견은 어떤 것이 있으며 문화적인 요소 중

특별히 주의해야 할 것이 어떤 것이 있을까?  

- 현재 어떤 치료 방법이 이용되고 있는가? 

- 약물 및 의료 서비스를 어느 정도로 이용할 수 있는가? 

- 어떤 치료법이 쉽게 구할 수 있고 충분히 싸고 지역 기후에서도 변질이 되지 않겠는

가? 

- 흡입기가 비용/보관/이용의 문제를 줄일 만큼 충분히 표준화되어 있는가? 

- 누가 응급 처치를 할 것인가? 

- 어떤 인구 집단의 위험도가 높은가? (예, 도심, 빈민, 10대, 소수인종) 

- 어떤 사람들이 교육을 도울 수 있을 것인가? (지역 사회 의료인/건강 증진 관련업자/

현재 다른 프로그램에서 일하고 있는 잘 훈련된 교육자/천식 자조 단체 회원) 

- 누가 의료인의 교육을 책임질 것인가? 

- 누가 천식 환자 및 가족 혹은 보호자의 교육을 책임질 것인가? 

- 어떻게 천식 교육 및 치료를 다른 프로그램과 융합시킬 수 있을 것인가? (예, 어린이

건강) 

 

보급에 있어 중요한 또 하나의 단계는 천식 관리를 평가하는 시스템의 구축이다. 평가를 

할 때에는 관리 지침에 따른 진료의 결과를 평가하는 것뿐만 아니라 이환율 및 사망률 같은 

전통적인 역학적 자료도 함께 평가해야 한다. 따라서 이러한 보건 의료적인 성과를 

평가하기 위해서 국가 차원에서 정해 놓은 평가 기준이 제시되어야 한다. 천식의 이환율 및 

조절 정도를 재현성있게 객관적으로 평가할 수 있는 방법은 많이 있다. (예, Asthma 

Control Test, Asthma Control Questionnaire, Asthma Therapy Assessment 

Questionnaire) 이런 방법으로 천식의 조절 정도를 평가할 때에는 장기적인 치료 반응에 

대한 정보를 얻기 위해서 매번 외래 방문 시마다 설문지를 기록하도록 한다. 이런 방식으로 

매번 환자의 반응을 의사가 직접 볼 수 있게끔 하는 것은 여러 가지 장점이 있다. 환자나 

의사 모두 천식 조절이 잘 되지 않으면 민감해지고 불만을 가지게 될 수 있다. 이러한 

방식은 천식 악화를 평가할 수 있는 기준점을 제시하고 약제변화에 따른 천식 조절의 

변화를 알려주는 표식자의 역할을 하게 된다. 그 지역의 문화적 장벽만 없다면 이와 같이 



매번 환자에게 행해진 의료행위의 결과를 의사에게 직접적으로 다시 알려주는 전략은 특히 

일반의에게 도움이 될 수 있다. 일반의들은 천식뿐 아니라 다른 여러 가지 질병을 함께 

다루어 지침을 알거나 지침에 따른 진료를 하기 힘들기 때문이다.  

이런 점에서 우리나라에서 시도하고 있는 컴퓨터를 기반으로 한 천식 관리 시스템 

(EAM : Easy asthma management)는 좋은 본보기로 생각할 수 있다. 전세계적으로 

인터넷 및 컴퓨터를 통한 의료 행위가 점차 보편화되고 있으며 특히 컴퓨터 보급률이 높고 

IT 환경이 구축되어 있는 우리나라는 일차 의료인들의 컴퓨터를 이용한 진료 형태가 지역 

사회에서도 널리 보급된 상태이다. 이런 우리의 문화적 특성과 IT의 강점, 진료 

가이드라인의 편리한 보급이라는 점을 바탕으로 만들어진 것이 EAM이다. EAM은 기존의 

PC(personal computer)에 간단히 프로그램을 설치하기만 하면 바로 구동할 수 있어 

추가적인 기반 시설의 확충을 최소화 할 수 있다. EAM에서는 선별된 설문의 조합을 

이용하여 환자의 증상을 대입하는 방법으로 환자의 진단을 추정하게 되고 진료 지침에 따라 

사용 가능한 약물의 조합을 보여 주고 선택할 수 있도록 도와준다. 또한 천식의 조절상태는 

천식조절검사(ACT)를 기반으로 평가를 하여 약물의 선택을 할 수 있도록 도와준다. EAM 

프로그램은 한국 천식 및 알레르기 협회 홈페이지(www.kaaf.org) 에서 무료로 다운로드 

받을 수 있다. 

 

다. 천식에 있어서 치료 및 지침 보급의 경제적 가치 

 

 나라마다 그리고 한 나라에서도 지역마다 환자를 치료하는데 사용되는 비용은 모두 

다르지만 어떤 경우라도 비용은 적절한 근거 기반 건강 관리를 보급하는데 중요한 장애물로 

여겨지고 있다. 국가 혹은 지역 차원의 보건 당국에서는 보통 다른 공공 의료에 대한 요구 

등의 이해득실을 따져본 후 천식에 투자할 자원의 이용도 및 배분에 대한 결정을 내린다. 

지침을 만듦에 있어서 어떤 경우라도 비용이 천식 관리에 장애물이 되지 않도록 항상 

면밀히 검토해야 한다. 따라서, 천식 관리 지침의 적용 및 보급에 관련된 당사자들은 

다양한 천식 관리 권고안의 비용 및 비용 효과적인 측면에 대해서 이해하고 있어야 한다. 

이러한 이유로 이하의 장에서는 천식 관리에 있어서 비용 효과적인 측면에 대한 짧은 

논의가 있겠다. 

 

1. 보건 의료 자원의 이용 및 비용 

천식으로 인한 의료비 지출의 35~50%정도가 급성악화에 의한 것이기 때문에 천식의 

관리의 성과는 주로 치료 실패의 관점에서 평가하게 된다. 급성악화와 관련된 비용 지출은 

보통 입원, 응급실 및 예정에 없는 외래 방문, 증상 완화제의 사용 등으로 구성된다. 천식 

치료에 대한 임상 연구에서, 특히 일차적인 연구 종료점이 급성악화의 빈도 감소 혹은 급성 

악화까지의 시간일 경우, 이 때 말하는 급성악화는 통상적으로 증상 및 폐기능 자료와 함께 



의료 자원을 이용하는 것까지 포함하는 경우가 많다. 일반적인 의료 자원 소비에 대한 자료 

수집은 환자 혹은 의료 제공자가 스스로 보고하게 하는 방법이 있다. 어떤 경우에는 진료 

혹은 수가 기록이 자동적으로 수집되게 하는 방법으로 대신할 수도 있는데 이것이 전자의 

방법보다 더 정확한 경우가 많다.  

 천식 조절은 복합적인 의미를 가지고 있기 때문에 여러 개의 보건 의료 자원을 동시에 

이용하는 경우가 있다. 전형적인 경우로 천식의 급성악화 혹은 급성악화와 관련된 치료를 

생각할 수 있다. 많은 문헌에서 사용하는 천식 조절의 복합적인 평가 방법에는 입원 치료나 

응급실 치료 자료 혹은 베타-2 항진제나 경구 스테로이드제제의 사용 같은 자료가 

포함된다. 비록 의료 자원 이용에 있어 천식 조절의 정의를 반드시 규정해야 하긴 하나 

여러 가지 의료 행위(한 가지 혹은 여러 가지 조합으로) 중에 어떤 것이 천식 조절에 

도움이 될지 혹은 천식 조절에 있어 각각의 의료행위의 가치는 어떠한지를 측정한 것을 

보고한 문헌은 아직 없다.   

 지침의 보급 혹은 특정 천식 치료 방법의 비용을 평가하는 연구에 있어서는 보급의 

비용(예, 지침의 유포 및 출판에 드는 비용, 의료 전문인의 교육 비용), 예방적 약물치료, 

진단 및 경과 관찰을 위한 폐활량 측정, 도구(스페이서, 최대 호기 유속 측정계) 그리고 

정기적인 외래 방문 등에 대한 정보는 급성악화 관련 치료에 대한 정보를 알려주기 때문에  

필요하다. 이런 수치들을 종합적으로 분석하여 건강 관리 자원 소비에 대한 윤곽을 알 수 

있다. 이런 정보들도 마찬가지로 스스로 보고하게 하거나 자동화된 데이터베이스를 통해 

얻어질 수 있다. 

 건강 관리 자원의 사용에 대한 정보가 모이면 소비된 건강 관리 자원을 지역 화폐단위로 

바꾸어서 비용을 산출할 수 있다. 가격 단위는 정상적으로 정부 보고서나 지역 의료 공단의 

가격 감사, 청구 기록, 청구 데이터베이스, 그리고 환자 조사를 통해 알아낼 수 있다. 

 환자 및 보호자의 학교나 직장에서의 생산성뿐 아니라 여행, 외래 방문을 기다리는 시간 

등도 천식의 평가에 추가적이고 중요한 결과이다. 이러한 천식의 간접 비용도 상당하며 

전체 질환 부담의 대략 50%를 차지한다. 실제로 우리나라에서 조사한 천식의 비용에 대한 

연구에서도 천식의 직접비용이 2조원, 간접 비용이 2조원으로 약 50% 정도를 차지하는 

것으로 나타난 바 있다.  

 

2. 천식 관리의 경제적 비용 결정하기 

경제적 평가는 치료와 관련된 건강 이득, 치료와 관련된 위험성 그리고 치료와 관련된 

비용의 세가지 주요 결과를 필요로 한다. 이런 측정치들은 임상연구나 연구 모델의 

적용으로 직접적으로 결정될 수 있다. 경제적 평가를 위한 지역에서 필요한 자료는 건강 

이득의 측정을 통해 얻어질 수 있다. 만약 내려질 결정이 거시적인 것이라면 (예를 들어 

정부 보조 건강 관리 프로그램에 새로운 치료 방법을 포함시킬지 혹은 건강 보험업을 세금 

면제 정책에 포함시킬지) 경제적 평가는 수명 연장이라든지 일반적인 삶의 질 개선 혹은 

삶의 질로 보정한 수명(QALY : Quality adjusted life years) 등의 일반적인 수치를 



요구한다. 이런 성과물은 각각 다른 질환 상태 및 인구 집단에서 비용 효과의 비를 비교할 

수 있게 해준다. 그러나 천식에서는 QALY는 측정이 힘들다. 특히 인정된 측정법이 없는 

어린이의 경우 더욱 측정이 힘들다. 어떤 이들은 증상이 없는 날수나 천식의 조절 등의 

임상적인 측정치를 사용하는 것을 주장하기도 한다. 본질적으로 천식 조절의 단일한 정의가 

생긴다면 QALY에 근거하지 않은 경제적 평가를 만들어 사용하는 것도 더 쉬워질 것이다.  

 

라. GINA 보급 자원 

 

참고로 국제적인 가이드라인을 제공하고 있는 GINA에서는 의료진을 위한 소책자 및 

환자 및 가족을 위한 소책자 등의 다양한 양식 교육자료를 제공하며 GINA 웹사이트에서 

구할 수 있다(http://www.ginasthma.org). 매년 GINA 학술 위원회에서 천식 치료에 대한 

전문가 심사를 통해 다양한 GINA 문서를 갱신하며 GINA working group 보고서는 전략 

수행의 청사진을 제공한다. GINA 프로그램을 통한 천식 관리 권고안을 보급하기 위한 다른 

활동들은 다음과 같다. 

 

1. GINA 웹사이트- http://www.ginasthma.org 

 인터넷의 발전으로 정보의 획득, 분배, 교환이 쉬워졌으며 의료 정보 역시 전세계적으로 

쉽게 분배할 수 있게 되었다. 비록 저개발국가에서는 여전히 인터넷이 널리 보급되지 못한 

상태이나 천식 환자나 의료 제공자들의 교육을 위해 인터넷을 사용하는 것은 전세계적인 

추세가 되어가고 있다. 국제적으로 의료 전문가, 보건 정책 전문가, 환자 및 가족들이 쉽게 

소통할 수 있게 하기 위해서 GINA는 협조 단체의 활동에 대한 정보와 전세계적인 교류에 

대한 내용 이외에도 환자 및 대중을 위해 GINA 지침 및 교육 자료를 쉽게 구해 볼 수 

있도록 1995년부터 웹사이트를 운영하고 있다. 우리나라에서는 대한 천식 및 알레르기 

학회(www.allergy.org), 한국천식알레르기협회(www.kaaf.org)에서 우리나라의 지침과 

교육자료를 찾아볼 수 있다. 

 

2. 세계 천식의 날 

1998년부터 시작하여 매년 5월 첫째 화요일에 열리는 세계 천식의 날은 GINA가 전세계의 

의료 단체 및 천식 교육자와 협력하여 만든 행사이다. 세계 천식의 날 활동은 천식에 대한 

정보를 일반 대중, 의료 전문가, 정부 기관에 보급하는 것에 초점을 맞춘다. 우리나라에서는 

대한 천식 및 알레르기 학회, 한국 천식 알레르기 협회, 천식알레르기 예방운동본부의 

주관으로 매년 행사를 하고 있다. 이러한 활동은 지역 사회, 지방, 전국, 전세계적인 

차원에서 천식 환자와 가족들이 천식의 중요성에 대한 올바른 인식을 하도록 독려하고 있다. 

천식의 날 활동은 스포츠 활동, 천식 환자 및 가족과 천식 전문가와의 만남, 천식 치료의 

발전을 위한 지역 보건 행정 관료와의 회의, 대중매체, 라디오, 텔레비전을 통한 홍보 등을 



포함한다. 세계 천식의 날에 대한 정보는 GINA와 천식 및 알레르기학회 웹사이트에서 찾을 

수 있다. 

 

3. 지역 단체 

 지침 보급의 과정을 더 쉽게 하기 위해 중미와 지중해 지역에서 두 개의 시범적인 단체를 

만든 바 있다. 각 지역의 각 국가별로 GINA와 지역 단체 간에 협조를 감독할 GINA의 

지도자들이 선정되었고 이들은 GINA 지침을 각 지역의 의료 전문가와 환자들이 쉽게 

사용될 수 있는 양식으로 바꾸어 만들었다. 

 

4. GINA 회의 

전세계적으로 천식 치료자 간의 상호 교류를 최대화하기 위해서 GINA 회의가 2005년 

1월부터 시작되었다. 이 회의는 의료 전문가 간의 의견 교환을 위한 포럼을 제공하며 

과학적 발전 및 건강 교육, 관리, 천식 예방 프로그램의 보급에 대한 정보를 공유하도록 

해준다. 

 

5. 만성 호흡기 질환 퇴치 세계 연맹(GARD) 

GINA는 WHO의 산하 단체인 GARD(http://www.who.int/respiratory/gard/en/)의 동맹 

단체이다. 우리나라에서는 2007년 대한 천식 및 알레르기학회와 한국천식알레르기협회가 

중심이 되어 GARD KOREA가 발족되었다. GARD의 목표는 기존에 있던 만성 호흡기 질환 

관련 정부 혹은 비정부 단체 간의 협조를 쉽게 하여 자원의 효과적인 활용을 촉진하고 

노력의 중복을 막는 것이다. 참여하는 단체들은 특히 개발도상국에서의 활동을 강조하여 

만성 호흡기 질환의 예방 및 관리에 대한 전세계적인 포괄적 접근 방식을 개발할 것이다. 

천식 약물 기관 (http://www.GlobalADF.org) 을 통한 필수적인 약물의 조달에 대한 

전략은 GARD의 목표 중에 하나이며 협력 단체의 하나인 결핵 및 폐질환 퇴치 국제 

연맹(international Union Against Tuberculosis and Lung Disease; IUATLD)에 의해 

적극적으로 진행되고 있다.  
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부 록 

 



 

천식 행동 지침
KOREAN  ACTION  PLANKOREAN  ACTION  PLAN

성 명 : ___________________________                      날 짜 : _________ /______ /_______

담당의: __________________________                      연락처: _________________________

악화인자: ________________________________________________________________________ 

최대호기유속의 환자별 최대치: ______________ ml

바로 담당의사와 상의하거나 병원에 연락을 취하십시요

만일 ‘응급’ 수준의 증상을 보이거나 숨이 매우 차다면 즉시 119를

부르거나 응급실로 오십시요

동시에 다음의 응급 처치를 시행하십시요

처방받은 응급약 (경구스테로이드제)을 ____알 (____mg) 복용

벤토린 흡입을 병원에 도착할 때까지 20분 간격으로 지속

벤토린은 단순히 기관지를 확장시키는 일시적인 증상완화제이므로

필요시에만 사용해야 하며 증상이 지속되는 경우 천식 염증을 줄이기

위해 스테로이드제 등 추가약제를 사용해야 합니다

위험
기침, 천명음(쌕쌕 숨소리), 호흡곤란이

‘주의’ 수준의 처치에도 호전되지

않는다

일상적 활동을 할 수 없다

최대호기유속 ≤ __________ ml 

(개인 최대치의 50% 이하)

응급
숨이 차서 말을 하기 어렵다

숨이 차서 움직일 수 없다

입술이나 손가락 끝이 파랗게 변한다

현재 사용중인 약제를 지속하면서 증상이 호전될 때까지 아래의 증상

완화제 중 한가지를 추가로 사용하세요

벤토린 2-4회 흡입 (가능한 스페이서 사용)

벤토린 네뷸라이저

다른 약제 : _____________   __________   ___________________       

• 증상이 지속되면 4-6시간 간격으로 사용하세요

• 1시간 내에 3회 이상 흡입하거나 24시간 내에 벤토린 2회씩 6번

또는 네뷸라이저 3회 이상 또는 _________ 약제 _____ 회 이상

흡입시 ‘위험’ 수준의 처치를 시행하세요

상기 처치로 1시간 내에 증상 호전이 없을 때에는

경구 스테로이드제 (___________) ____알 (____mg) ____일간 복용

2일 연속으로 증상 완화제를 사용하는 경우 가까운 시일 내에 담당의사와

상의하세요

주의

기침, 천명음(쌕쌕 숨소리), 호흡곤란
중 하나 이상의 증상

밤에 천식증상으로 잠을 깬다

일상적 활동에 지장이 있다

최대호기유속_________~_________ ml  

(개인 최대치의 50% - 80%)

다음 치료제를 매일 지속하세요

치료제 용량 용법

________________    ________________    _______________________

________________    ________________    _______________________

________________    ________________    _______________________ 

정량식 분무기는 스페이서에 연결하여 사용하는 것을 권장합니다

흡연과 상기 악화인자(원인 알레르겐 등)를 피하세요

증상의 악화를 예방하기 위해서 정기적으로 의사의 진료를 받으세요

필요 시 운동 15분 전에 벤토린을 2회 흡입하세요

양호

기침, 천명음(쌕쌕 숨소리), 호흡곤란이

없다

일상적 활동에 지장이 없다

최대호기유속 ≥ ____________ ml 

(개인 최대치의 80% 이상)

천식 행동 지침
KOREAN  ACTION  PLANKOREAN  ACTION  PLAN

성 명 : ___________________________                      날 짜 : _________ /______ /_______

담당의: __________________________                      연락처: _________________________

악화인자: ________________________________________________________________________ 

최대호기유속의 환자별 최대치: ______________ ml

바로 담당의사와 상의하거나 병원에 연락을 취하십시요

만일 ‘응급’ 수준의 증상을 보이거나 숨이 매우 차다면 즉시 119를

부르거나 응급실로 오십시요

동시에 다음의 응급 처치를 시행하십시요

처방받은 응급약 (경구스테로이드제)을 ____알 (____mg) 복용

벤토린 흡입을 병원에 도착할 때까지 20분 간격으로 지속

벤토린은 단순히 기관지를 확장시키는 일시적인 증상완화제이므로

필요시에만 사용해야 하며 증상이 지속되는 경우 천식 염증을 줄이기

위해 스테로이드제 등 추가약제를 사용해야 합니다

위험
기침, 천명음(쌕쌕 숨소리), 호흡곤란이

‘주의’ 수준의 처치에도 호전되지

않는다

일상적 활동을 할 수 없다

최대호기유속 ≤ __________ ml 

(개인 최대치의 50% 이하)

응급
숨이 차서 말을 하기 어렵다

숨이 차서 움직일 수 없다

입술이나 손가락 끝이 파랗게 변한다

현재 사용중인 약제를 지속하면서 증상이 호전될 때까지 아래의 증상

완화제 중 한가지를 추가로 사용하세요

벤토린 2-4회 흡입 (가능한 스페이서 사용)

벤토린 네뷸라이저

다른 약제 : _____________   __________   ___________________       

• 증상이 지속되면 4-6시간 간격으로 사용하세요

• 1시간 내에 3회 이상 흡입하거나 24시간 내에 벤토린 2회씩 6번

또는 네뷸라이저 3회 이상 또는 _________ 약제 _____ 회 이상

흡입시 ‘위험’ 수준의 처치를 시행하세요

상기 처치로 1시간 내에 증상 호전이 없을 때에는

경구 스테로이드제 (___________) ____알 (____mg) ____일간 복용

2일 연속으로 증상 완화제를 사용하는 경우 가까운 시일 내에 담당의사와

상의하세요

주의

기침, 천명음(쌕쌕 숨소리), 호흡곤란
중 하나 이상의 증상

밤에 천식증상으로 잠을 깬다

일상적 활동에 지장이 있다

최대호기유속_________~_________ ml  

(개인 최대치의 50% - 80%)

다음 치료제를 매일 지속하세요

치료제 용량 용법

________________    ________________    _______________________

________________    ________________    _______________________

________________    ________________    _______________________ 

정량식 분무기는 스페이서에 연결하여 사용하는 것을 권장합니다

흡연과 상기 악화인자(원인 알레르겐 등)를 피하세요

증상의 악화를 예방하기 위해서 정기적으로 의사의 진료를 받으세요

필요 시 운동 15분 전에 벤토린을 2회 흡입하세요

양호

기침, 천명음(쌕쌕 숨소리), 호흡곤란이

없다

일상적 활동에 지장이 없다

최대호기유속 ≥ ____________ ml 

(개인 최대치의 80% 이상)


