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대한결핵 및 호흡기학회와 만성기도폐쇄성질환 임상연구센터(이하 ‘만성기도

센터’)가 공동으로 만성폐쇄성폐질환(COPD) 진료지침을 개발한 것이 2005년 11

월이었습니다. 당시 COPD 진료지침 위원회 위원장으로서 지침 개발에 참여한 

이후 벌써 5년이라는 시간이 흘렀습니다. 지난 5년 동안 COPD 분야의 의학 연

구가 두드러지게 많이 수행되었고 COPD 환자를 진료하는 내용도 달라지고 있

는 것 같습니다. 따라서, COPD 진료 지침을 새로운 근거에 입각하여 보완하고 

개정하는 노력이 필요할 것입니다. 

이러한 노력의 일환으로 만성기도센터의 COPD 지침팀에서는 COPD 영역에

서 시급히 해결해야 하는 중요한 주제 다섯 개를 선정하여 근거를 창출하는 작

업을 수행하게 되었습니다. 다섯 주제를 담당할 선생님들을 구성하였고, 주제 

별로 PICO (Patient, Intervention, Comparison, Outcome)를 만들어 문헌검색을 하

였으며 권고안을 도출하는 토론 과정을 여러 차례 수행하였습니다. 그 결과 

COPD 근거보고서 2010이 완성되었습니다. 

이 초안은 앞으로 대한결핵 및 호흡기학회 선생님들과 유관 기관 선생님들의 

합의 과정을 거쳐서 공신력 있는 권고안으로서 자리 잡을 것으로 기대합니다.  

그리고, 내년인 2011년에는 COPD 진료 지침을 포괄적으로 개정하는 작업을 

수행할 것으로 생각하며 이 때 이번에 합의를 도출한 권고안인 COPD 근거보고

서 2010의 내용이 중요하게 추가될 수 있으리라 기대합니다. 

여러 차례의 워크숍과 문헌 고찰과 토론에 참여하신 여러 선생님들께 진심으

로 감사의 말씀을 올리며 향후 대한결핵 및 호흡기학회 여러 선생님들께 COPD 

근거보고서가 널리 활용될 수 있도록 협조를 구하는 바입니다. 

  만성기도폐쇄성질환 임상연구센터      만성기도폐쇄성질환 임상연구센터
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만성폐쇄성폐질환(chronic obstructive pulmonary disease, COPD)은 국내 유병률이 

13.4% (2008년도 국민건강영양조사, 40세 이상 대상)로 아주 높고, 사망률이 인구 

십만 명당 14.5명으로 국내 10대 사망원인에 해당하는 주요 질병이다. 국내만 아

니라 전 세계적으로도 주요 사망 원인으로 부각되고 있으며 COPD가 2020년도에

는 세계 사망 원인 3위에 해당할 것으로 추정하고 있다. 또한, 질병부담은 장애보

정손실연수(DALY)로 평가하였을 때 전 세계적으로 7위∼10위에 해당하는 질병

부담이 큰 질병이다. 

하지만, 이러한 질병의 중요성에 비해서 COPD라는 질병에 대한 인지도가 타 

질병에 비하여 현격히 낮을 뿐만 아니라 선진국에서 적극적으로 권고하는 기본적

인 내용 조차도 아직 COPD 환자를 진료하는 일선에서 실제 잘 활용되지 않고 있

는 것이 사실이다. 

이에 일선 진료에 실제로 활용할 수 있는 보다 실용적인 COPD 주제를 발굴하

고 이에 대해서 권고안을 개발(또는 수용개작)하는 노력이 일차적으로 필요하다. 

이러한 노력의 일환으로 보건복지부 지정 만성기도폐쇄성폐질환 임상연구센터의 

COPD 지침팀은 다음 다섯 가지 주제를 2010년도 COPD 근거보고서 내용으로 발

굴하여 권고안을 도출하는 작업을 하였다.
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이렇게 도출한 실용적 권고안은 대한결핵 및 호흡기학회를 포함하여 유관 학회 

및 기관의 합의 과정을 거친 다음 일선 진료에서 실행되도록 보급하는 것을 목표

로 하고 있다. 

다만, 5개의 주제 중 호흡기 장애 판정의 경우 COPD 지침팀이 권고안 작업을 

하던 중에 대한결핵 및 호흡기학회에서 이미 새로운 호흡기 장애 판정안을 만들

어서 해당 정부 부서에 제출하였다는 것을 알게 되었다. 따라서, 호흡기 장애 판

정 주제는 다른 4개 주제와 달리 권고안을 보급하는데 있어서 이번에는 빠지고 

향후 호흡기 장애 판정을 개정할 경우 반영하는 노력을 하기로 하였다.

만성기도폐쇄성질환 임상연구센터의 COPD 지침팀은 COPD 환자를 진료하는데 

있어서 일선에서 실제적으로 활용할 수 있는 주제를 매년 발굴하여 근거를 검토

하고 권고안을 도출하는 노력을 기울일 것이다. 

머  리  말
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COPD 호흡재활 치료

1. 권고안

적절한 약물 치료에도 불구하고 하지 피로감과 호흡곤란 등을 호소하는 모든 

COPD 환자는 호흡재활 치료의 대상이 된다. 호흡재활치료는 COPD 치료의 중

요한 요소이며, 포괄적인 호흡재활 프로그램은 운동 훈련, 영양 상담과 교육을 

포함하여야 한다(IA).

2. 근거수준 및 권고강도의 결정 배경 

호흡재활치료는 COPD 환자들의 호흡곤란 증상을 완화시키고, 제한된 폐기능 

내에서 최대한의 활동 능력과 독립성을 성취함으로써 삶의 질을 향상시키는 것

을 목적으로, 개개인의 상태에 맞추어 다방면의 전문가로 구성된 팀이 환자 및 

그 가족에게 제공하는 다각적 통합 치료기술 프로그램으로 프로그램은 운동 훈

련, 영양 상담과 교육을 포함하여야 한다고 명시하고 있다.1-4 

ATS/ERS, ACCP/AACVPR 호흡재활치료 가이드라인과 Cochrane을 비롯한 여

러 메타분석에서 호흡재활 치료를 통하여 COPD 환자들의 호흡곤란의 감소, 삶

의 질의 향상과 운동능력의 향상 효과가 일관적으로 증명되었으며1,2,5-9 이에 따

라 근거수준은 I으로 정하였다. 

권고수준은 GOLD와, 우리나라의 COPD 진료지침을 비롯한 많은 나라의 지침

에서 약물 요법에 더불어 호흡재활치료를 병행하는 것을 강력히 권고하고 있으

며, 또한 ACCP/AACVPR 호흡재활 지침은 호흡재활치료에 대한 benefits to risks 

and burden에 따라 권고 강도를 정하였며, 호흡재활치료의 이득이 손실과 비용

적인 면보다 훨씬 높아 strong recommendation을 하고 있으며, 패널간 토의에서 

A로 결정하였다. 
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3. 부연

만성폐쇄성폐질환(COPD) 환자들은 비가역적 기도 폐쇄에 의해 호흡곤란, 특

히 운동시 호흡곤란을 호소하고, 이로 인해 운동장애와 운동량의 감소가 초래

되고, 그 결과 운동 근육이 위축되어 호흡곤란이 더 심해지는 악순환이 유발된

다. 따라서 환자 자신의 생산성, 삶의 질의 저하, 궁극적으로는 생명의 단축을 

초래할 뿐 아니라, 일상 생활까지 타인에게 의존하게 되어, 주위 사람들의 생산

성과 삶의 질까지도 저하시킨다. 

호흡재활치료를 통하여 환자의 호흡곤란의 감소, 운동능력의 향상과 삶의 질

이 개선이 나타난다. 또한 병원 입원 횟수와 입원기간의 감소, COPD와 연관된 

불안과 우울증의 감소의 효과가 있다. 운동 훈련은 유산소운동(걷기, 자전거타

기)과 근력운동이 포함되며, 유산소운동은 1회에 20∼30분, 일주에 3∼5회 이상, 

최소 6∼8주 정도의 기간이 필요하다. 운동의 강도는 운동부하검사에서 측정된 
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최대산소섭취량의 60%, 운동부하검사를 할 수 없는 경우는 Borg 호흡곤란지수

가 10점 만점에 4∼6점(severe) 정도가 유지되도록 강도를 유지한다. 근력운동

(아령, 고무밴드)은 주 2∼3회 시행하며, 근력과 근육의 양을 증가시킬 수 있다.

호흡재활치료의 방법은 입원, 외래, 및 재택 치료의 세가지가 있으며 어떤 것

이 더 효과적인지는 아직 확실하지 않고 시행되는 장소보다는 프로그램의 내용

이 더 중요하다. 현재까지 가장 많이 시행되고 있는 방법인 외래 호흡재활치료

는 효과를 보기 위해서는 적어도 1회에 20∼30분, 일주에 3∼5회 이상, 최소 6

∼8 주 정도의 기간이 필요하다. 재택 호흡재활치료의 가장 큰 장점은 한 달에 

2∼3회 정도의 병원 방문 이외에 지속적인 방문은 필요하지 않고 익숙한 환경

에서 치료를 수행하기 때문에 치료 기간이 끝난 후에도 장기적으로 계속할 수 

있으며, 병원에서도 필요한 공간, 장비, 인력이 훨씬 줄어드는 장점이 있다. 

호흡재활 치료는 COPD 환자의 치료와 건강 유지를 위해 필수적인 요소가 되

고 있고, 국제 보건 기구의 GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung 

Disease) 지침서에서도 FEV1이 80% 이하인 모든 COPD 환자들에게는 호흡재활

치료를 하라고 권고하고 있고 대한결핵 및 호흡기학회 지침을 비롯한 다른 여

러 지침들도 이를 명시하고 있다. 하지만, 우리나라에서 병원에서의 공간, 장비, 

인력이 문제점과 보험급여가 안 되는 의료현실에서 호흡재활치료를 받는 환자 

수가 극히 제한적이다. 향후 호흡재활치료의 필요성과 효과를 널리 알리고 우

리나라에서의 보험급여 확대가 필요한 상황이다. 
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호흡기 장애 판정

1. 근거 요약

1. 호흡기장애 등급 판정은 폐기능검사를 토대로 하여 폐쇄성질환에서는 

FEV1 또는 DLCO를 사용하고, 제한성질환에서는 FVC 또는 DLCO 를 사용한

다(IIA).

2. 동맥혈산소분압의 경우 나이와 운동 여부에 따라 차이가 많고, 안정 시 동

맥혈산소분압이 운동능력을 잘 반영하지 못하기 때문에 새로운 제안에서는 

제외한다(IIID).

3. 장애등급 판정은 아래의 기준에 따라 한다(IIIB).

4. 가정용 인공호흡기를 사용하는 환자는 호흡기장애 1급을 주어야 한다고 의

견을 모았다. 또한 한쪽 폐 이상을 절제하는 폐절제술을 시행 받은 환자, 

한쪽 폐 이상이 파괴된 환자, 기관지 흉막샛길(bronchopleural fistula)를 가진 

환자 및 흉벽의 결손으로 흉벽창을 만든 환자 등은 호흡기장애 3급으로 한

다(IVB).

2. 근거수준 및 권고 강도의 결정 배경

1. FVC, FEV1, DLco가 여러 코호트 연구 또는 임상 연구에서 호흡기질환의 예

후와 관련이 있으며, 또한 FEV1과 DLco는 운동 능력과 산소 소모량을 잘 

Grade Criteria

1

2

3

FVC ≤ 35% of predicted or
FEV1 ≤ 25% of predicted or
DLCO ≤25% of predicted or
FVC ≤40% of predicted or
FEV1 ≤30% of predicted or
DLCO ≤30% of predicted
FVC ≤50% of predicted or
FEV1 ≤40% of predicted or
DLCO ≤ 40% of predicted or 
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반영하기 때문에 대부분의 호흡기장애 환자에서는 심폐운동부하검사를 대

신할 수 있는 것으로 보고되었다. 이러한 연구 근거를 토대로 근거수준은 

II로 정하였으며, 여러 국내외 호흡기 장애 지침에서 장애 판정 기준으로 

FVC, FEV1, DLco를 권고하고 있어 권고수준은 A로 정하였다.

2. 동맥혈 산소분압의 경우 국내 지침에서는 장애등급 판정 기준으로 권고되

고 있으나, 나이와 운동 여부에 따라 차이가 많고, 안정 시 동맥혈산소분압

이 운동능력을 잘 반영하지 못하기 때문에 미국흉부학회와 미국의학회에서

는 사용되고 있지 않아 근거수준은 III, 권고수준은 D로 정하였다.

3. 장애등급 판정의 경우 3급의 경우 국내외 지침에 근거가 있으나, 2급 및 1

급의 기준은 임의적으로 나누어졌기 때문에 근거수준은 III, 권고수준은 B

로 하였다.

4. 특수상황에 따른 호흡기장애 등급 부여 역시 근거가 부족하나 본 권고안에 

참가한 호흡기내과 전문의들의 토론에 의해 결정되어 근거수준은 IV, 권고

수준은 B로 하였다.

3. 배경

최근 국내 장애인 등록 환자수는 지속적으로 증가 하고 있으며, 이 중 호흡기 

장애인은 2005년 10,815명에서 2008년 14,393명으로 33.3% 증가하였다.1 이와 

함께 최근 장애인 연금제도의 시행으로 호흡기장애인의 사회적 복지 서비스 수

요가 증가하고 있다. 장애인은 의학적 또는 사회적 접근 방식에 따라 다양하게 

정의 되는데, 세계보건기구에서는 장애(Impairment), 능력장애(Disability), 사회적 

불리(Handicap)를 기준으로 장애인의 개념을 정의하였다.2 국내법적으로는 장애

인복지법에서 장애인을 신체적, 정신적 장애로 오랫동안 일상생활이나 사회생

활에서 상당한 제약을 받는 자로 정의하고 있다.3 우리 나라의 장애인에 대한 

국가복지서비스는 장애인복지법 시행규칙에 규정된 장애등급 판정 기준에 의해 

제공되고 있다. 장애인들에게 공정한 복지서비스 제공을 위해서는 반드시 공정

하고 객관적인 장애등급 심사가 전제되어야 하며, 이를 위해서는 일상활동이나 

사회활동의 제한 정도를 잘 반영할 수 있는 검사법을 이용하여야 할 것이다. 

현재의 장애인복지법 시행규칙에는 호흡기장애 등급을 호흡곤란 증상의 정도, 

1초간노력성호기량(forced expiratory volume in 1 second; FEV1)과 동맥혈산소분

압(PaO2)을 기준으로 하여 장애등급을 나누고 있다.4 그러나, 호흡곤란 증상의 
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정도, FEV1과 PaO2로 다양한 질환에 의해 유발되는 호흡기 장애를 객관적이고 

공정하게 평가하기에는 부족한 점이 있다.5,6 이에 저자들은 의학적으로 타당하

며 객관적인 호흡기장애 평가 기준을 마련해 보고자 하였다. 

4. 방법

1) 호흡기장애 등급 판정의 국내외 지침 검토

일차로 4명의 호흡기내과 전문의가 장애인복지법 시행규칙에서의 호흡기장애 

평가 기준과 최근 발표된 대한의학회 호흡기장애 평가 지침을 우선 검토한 후, 

미국흉부학회(American Thoracic Society: ATS)와 미국의학회(American Medical 

Association) 장애평가 지침 및 관련 문헌들을 검토하였다. 미국의학회 지침은 

2008년에 6번째 판(edition)이 나왔으나, 현재 많이 사용되고 있지 않아 5번째 판

을 검토하였다.

2) 새로운 호흡기장애 등급 판정의 기준 제안

호흡기장애 등급 판정에 대한 국내외 지침과 관련 문헌을 검토한 후 현재의 

국내 호흡기 장애 평가 기준의 문제점과 개선책에 대해 근거창출임상연구국가

사업단 산하 만성기도폐쇄성질환임상연구센터 참여 호흡기내과 전문의들간의 

토론을 거친 후 새로운 호흡기 장애 등급 판정 기준을 제안하였다.

5. 부연

최근 장애인에 대한 복지서비스 확대 정책과 국내 등록장애인의 증가로 인해 

객관적이고 공정한 장애등급 판정이 매우 중요하게 되었다. 장애를 나타내는 

용어로 장애(Impairment)와 능력장애(Disability)를 혼용해서 사용하는데, 엄밀히 

분류하면 장애는 심리학적, 생리학적, 해부학적 구조나 기능이 일부 상실되었거

나 또는 비정상적인 의학적 상태를 나타내고, 능력장애는 장애로 인해 초래되

는 일상활동의 제한이나 부족을 말한다.1,10 능력장애에는 연령, 교육 정도, 경제

적 요인, 사회적 환경이 영향을 끼치게 되어 장애의 정도가 반드시 능력장애와 

일치하는 것은 아니다.10 따라서 장애는 의학적으로 객관성 있게 평가되어야 하

나, 능력장애평가에는 의학적 장애 정도 이외의 여러 사회, 정책적 요인들이 고

려되어야 한다. 호흡장애를 평가하는 의사는 일차적으로 호흡기질환으로 인해 

영구적인 장애가 존재하는지 확인하고, 장애의 정도를 정량화하여 개인의 일상



COPD 근거 보고서 2010

7 11

1

생활활동이나 사회활동 제한에 대한 영향을 평가하여야 한다. 이러한 평가를 

위해 호흡기 병력 청취, 신체검사에 추가적으로 흉부 방사선 검사, 폐기능 검사 

등의 진단적 검사를 시행하게 된다.11,12 이후 호흡기장애를 초래한 원인 질환에 

대한 충분한 치료에도 불구하고 영구적인 장애로 판단될 경우 호흡기장애 진단

을 내려야 한다. 

　현재 장애인복지법 시행규칙에서의 호흡기장애의 기준은 비교적 간단하고 

여러 의료기관에서 쉽게 이용할 수 있는 장점이 있지만, 다음과 같은 제한점을 

가지고 있다. 첫째 폐기능 검사 지표 중에서 FEV1 만을 기준으로 하여 폐쇄성

장애를 가진 환자들이 제한성장애를 가진 환자에 비해 상대적으로 장애인 판정

을 받는데 유리하게 되어 있다. 둘째 안정 시 동맥혈산소분압은 운동능력을 잘 

반영하지 못하고10 성별, 나이, 운동여부, 측정자세와 측정기기에 따라 오차가 

생기는 단점이 있다.13,14 이러한 이유로 인해 미국흉부학회와 미국의학회에서는 

장애등급 판정에 동맥혈산소분압은 엄격한 정도 관리를 받은 검사실에서만 시

행할 것을 권고하고 있다.7-9 또한 동맥혈 저산소증만으로 장애 판정을 할 수은 

없으며, 폐성심(cor pulmnale)를 동반한 저산소증일 경우에 한해서 장애등급 판

정에 이용할 것을 권고하였다.8 셋째로 가정용 인공호흡기를 사용하는 환자, 폐

절제술을 시행 받은 환자, 폐의 일부가 파괴된 환자, 기관지 흉막샛길(broncho-

pleural fistula)을 가진 환자, 및 흉벽의 결손으로 흉벽창을 만든 환자 등 특수한 

상황을 고려하지 않고 있다. 이로 인해 상당수의 호흡기질환 환자들이 영구적

인 장애가 있음에도 호흡기장애인 등록을 하지 못하고 있는 실정이다. 

 호흡기 장애의 중증도를 객관적으로 평가하기 위해서는 다음의 4가지 요건, 

즉 타당도(validity), 신뢰도(Reliability), 반복성(Repeatability)과 재현성(Reproduci-

bility)을 갖춘 검사를 사용하여야 한다.11 호흡기장애 등급 판정에는 국내외 여

러 지침에서 폐기능을 정량적으로 측정할 수 있는 폐활량검사(Spirometry)와 단

회호흡폐확산능검사(single-breath diffusing capacity)가 추천된다.6-9 폐활량검사와 

단회호흡폐확산능검사는 비교적 검사가 간편하고, 신속하게 시행할 수 있어 폐

기능검사 중 가장 많이 사용되고 있다. 또한 국제적으로 표준화가 잘 되어 있

어 여러 의료 기관에서 통일된 검사가 가능한 장점이 있다.15,16 FEV1의 경우 폐

쇄성폐질환 환자의 이환율 및 사망률과 연관된 가장 중요한 예측인자로,17-22 만

성폐쇄성폐질환 환자의 중증도 분류 기준으로 사용되고 있다.23,24 FVC의 경우

에도 전향적 관찰 연구에서 심혈관 질환의 이환율과 사망률과 연관이 있었으
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며,25,26 제한성질환에서 DLco와 함께 중요한 예후 예측인자로 알려져 있다.27 

DLco 또한 일반인, 제한성폐질환, 폐절제술을 시행한 환자들을 대상으로 한 연

구에서 중요한 사망 예측인자로 밝혀졌다.27-30 폐활량검사와 폐확산능검사는 정

확한 검사를 위해 반드시 표준화된 지침에 따라 검사가 수행되어야 하며, 검사

의 정도 관리가 매우 중요하다. 또한 폐기능 검사의 정상치는 인종에 따른 차

이가 있어 반드시 대상자의 인종에 따른 정상예측식을 이용하여야 한다.24 한국

인의 경우 폐활량 검사와 단회호흡폐확산능검사의 정상예측식이 개발되어 있으

므로 이를 활용하여야 하겠다.31,32 폐확산능검사는 폐활량검사에 비해 재현성이 

낮아 검사실간의 차이가 크며, 여러 가지 생리적, 기술적 요인에 의해 많은 영

향을 받는다. 또한 폐확산능 검사치 보고 시에는 측정 고도(altitude)와 혈색소 

수치, 일산화탄소혈색소(carboxyhemoglobin)에 대한 보정이 필요하다.24 

 FEV1과 DLco는 운동 능력과 산소 소모량을 잘 반영하기 때문에 대부분의 호

흡기장애 환자에서는 심폐운동부하검사를 대신할 수 있는 것으로 여러 연구에

서 보고되었다.33-37 그러나 폐활량검사와 폐확산능검사 결과에 비해 심한 증상

을 호소하거나, 실제 작업 수행 중에 호흡곤란을 호소하는 일부 대상자에서 심

폐운동부하검사가 추천된다. 일반적으로 사무직의 경우에 요구되는 VO2 max는 

5∼7 ml/kg/m, 증등노동의 경우 15 ml/kg/m이며 중노동의 경우 20∼30 ml/kg/m

이다. VO2max를 이용한 장애 판정은 자신의 VO2max의 40% 정도까지는 편안하

게 작업을 수행할 수 있다는 가정에 근거하여, VO2max가 15 ml/kg/m 이하일 경

우 대부분의 일을 수행할 수 없는 중증 장애로 간주된다.7-10 이러한 심폐운동부

하검사는 시간이 다소 많이 걸리고, 검사가 복잡하며, 정도 관리에 어려움이 있

다. 또한 폐질환 이외의 다른 요인에 의해서 VO2max가 영향을 많이 받으며, 아

직까지 심폐운동부하검사를 시행할 수 있는 기관이 많지 않아 새로운 호흡기장

애 판정 제안에서는 포함시키지 않았다. 

 이번에 제안한 새로운 호흡기장애 판정 기준은 대한 의학회의 DLco 판정 기

준과 차이가 있다. 그러나 DLco 40% 이하에서 중증의 호흡 장애가 발생하고, 

동일한 기준을 미국흉부학회, 미국의학회에서 지속적으로 사용하는 것을 고려

할 때 DLco를 이용한 새로운 장애 연구 결과가 나오기 전까지 저자들이 제시한 

DLco 값의 사용을 제안한다. 본 호흡기장애 판정 기준 제안의 제한점으로는 폐

활량검사와 폐확산능검사를 통해 장애 판정이 어려운 질환들, 예를 들어 상기

도 폐쇄, 천식, 과민성폐장염, 수면장애, 폐고혈압, 폐암 등에 대한 구체적 기준
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을 제시하지는 못한 것이다. 이에 대해서는 각각의 질환에 대한 전문가들의 추

가적인 논의가 필요할 것으로 생각한다. 또한 장애등급 판정에는 의학적 판단

을 중심으로 여러 사회, 정책적 요인들을 고려하여야 하므로 향후 관련 학회뿐

만 아니라 유관 단체와의 협의가 중요할 것으로 생각된다.
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COPD 예방접종

1. 권고안

COPD 환자는 인플루엔자 예방접종을 시행한다. (IIIA)

또한, COPD 환자는 폐렴구균 예방접종을 시행한다. (IIIB)

2. 근거

최근 개발된 영국의 NICE 지침과 미국의 CDC (Centers for Disease Control) 그

리고 한국 감염학회의 권고안이 일치한다.1-3 영국 NICE 지침의 근거는 대규모 

관찰 연구 결과 인플루엔자 및 폐렴구균 예방접종은 효과가 있었다는 것이다.4 

또한, 두 예방 접종을 함께 하면 더 효과가 있었다.5

폐렴구균 예방접종의 경우 2010년 코크란리뷰에 메타분석 결과가 있었는데 

폐렴구균 예방접종이 COPD 환자의 폐렴 예방이나 사망을 유의하게 감소시키

지는 못하는 것으로 결론을 내렸다.6 따라서, 폐렴구균 예방접종에 대한 권고의 

강도는 B로 하였다.

3. 부연

폐렴구균 예방 접종의 경우 인플루엔자와는 달리 COPD 국제 지침인 GOLD 

(Global Initiative for Obstructive Lung Disease)의 경우 최신 영국 지침인 NICE와 

달리 65세 미만 COPD 환자의 경우는 폐기능이 심하게 나쁠 때만 폐렴구균 예

방 접종을 권고한다.7 이처럼 두 중요한 지침이 서로 일치하지 않아서 문헌 고

찰과 함께 우리의 권고안을 도출하기로 하였다. 영국 지침인 NICE에서는 모든 

연령층의 COPD 환자에게 폐렴구균 예방 접종을 권고하고 있고 미국의 CDC와 

한국 감염학회도 동일하게 모든 연령층의 COPD 환자에게 폐렴구균 예방 접종

을 권고하는 것을 확인하였다. 65세 미만의 COPD 환자에서 폐렴구균 예방 접

종은 잘 수행한 무작위대조임상시험이 없어 근거가 충분하지 않다. 그렇지만, 

무작위대조임상시험 사후 분석을 시행한 연구결과, 65세 미만 연령층에서 효과

를 보였다는 점과 65세 미만 연령층을 포함한 대규모 관찰 연구 결과와 중간 

규모 대조군 임상시험에서 폐렴구균 예방 접종이 COPD 환자에게 효과를 보였
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다는 것이 비록 약하기는 하지만 근거가 될 수 있겠다.8,9 
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COPD 고위험군 대상 선별검사

1. 권고안

1) 40세 이상, 10갑년 이상의 흡연력을 가진 사람 혹은 COPD 유증상자에게 

폐기능검사를 권한다(IIIB). 

2) COPD의 진단에는 정도 관리가 된 폐기능검사가 필수이며, 현재 다른 추천

할만한 대체 방법은 없다(IIIA). 

*간편폐기능을 하였다고 해도 진단을 위해서는 정도 관리가 된 폐기능검사가 필수적임.

2. 근거 

1) 폐기능검사를 통한 COPD 조기 진단의 근거 

본 지침에서는 폐기능검사를 통한 COPD의 조기 진단이 진료 현장에서 환자

에게 도움을 줄 수 있는 근거를 찾고자 하였다. COPD의 조기 진단 혹은 스크

리닝의 역할에 대한 몇 가지 핵심적인 질문에 대한 근거를 찾아 보면 다음과 

같다.1,2 

질문 근거

COPD의 조기 진단이 사망률을 낮
출 수 있는가?

COPD의 스크리닝이 급성악화를 줄
일 수 있는가?

COPD의 조기 진단의 부작용은 없
는가?

이에 대해 수행된 연구가 없다.

근거는 없으나 우리나라의 역학 자료와 급
성악화 빈도를 근거로 계산 해보면 1건의 
급성 악화를 줄이기 위해서는 100∼600건의 
폐기능 검사가 필요하다.

위양성이 있을 수 있으나 폐기능검사는 신
체적으로 안전한 검사이다.
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현재까지 COPD의 조기 진단 및 스크리닝이 해줄 수 있는 역할은 제한적이고 

근거가 불충분하다. 하지만 폐기능검사를 통한 COPD 조기 진단이 현재까지 알

려진 특별한 부작용이 없고, 많은 COPD 환자가 진단이 안 되는 점을 고려하면, 

조기 진단을 하고 금연, 독감 예방 주사, 약물 치료를 시행하여 급성 악화를 막

고 증상의 개선을 가져올 수 있을 것으로 기대된다. 

2) 폐기능검사를 통한 COPD 조기 진단 및 금연의 유도

금연은 COPD의 발병과 진행을 막는 데 있어서 매우 중요한데, 현재까지의 연

구 결과를 볼 때, 폐기능검사를 수행하여 단순히 COPD를 진단하고 이를 통보

하는 것만으로는 금연 성공률을 증가시키지 못한다.3-5 그러나 1차 진료 현장에

서 수행한 한 RCT에서 폐기능검사 결과를 보고 폐연령과 관련하여 충분한 설

명을 할 경우 금연 성공률을 높이고 금연클리닉의 이용 횟수를 증가시키는 것

으로 알려졌다.6 

　

질문 근거

폐기능검사가 COPD환자에게서 금
연을 유도할 수 있는가?

폐기능검사 결과를 폐연령과 관련
하여 설명하면 금연을 유도할 수 
있는가?

폐기능검사를 통한 COPD의 진단만으로는 
금연 성공률을 높이지 못한다.

금연 성공률을 높인다.

*근거는 randomized controlled study (RCT)를 기준으로 제시함. 
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45세 남자 흡연자를 예로 들어보면, 폐기능검사 결과가 나오면 위의 그림을 

제시한다. 그래서 당신의 나이는 45살인데, 실제 FEV1으로 추정한 폐연령은 67

세에 해당한다고 설명한다. 만약 지금 금연을 하면 녹색점선처럼 폐기능의 감

소 속도를 늦출 수 있지만 그렇지 않으면 장애나 사망에 도달할 수 있다는 추

가 설명도 한다. 만약 환자의 폐 연령이 정상이거나 실제 나이보다 낮게 나오

면 그냥 ‘정상’이라고만 이야기해준다. 

2기 국민건강영양조사에서 우리나라 인구 집단을 대상으로 구한 폐기능 정상 

예측식을 바탕으로 폐연령을 추정할 수 있으며, 그 식은 다음과 같다.7 

 폐연령 (남성) = (0.0459 × 키(cm) − FEV1 (L) − 3.006) / 0.0217

 폐연령 (여성) = (0.0358 × 키(cm) − FEV1 (L) − 2.118) / 0.0165

3) 근거 검색의 방법

폐기능검사를 통한 금연의 효과에 대해 2009년 1월까지 문헌을 검색한 

Cochrane review가 있어 이를 참고하였으며, Pubmed에서 (Smoke* or Smoking 

cessation (MeSH term) or Smoking (MeSH term)), Pulmonary function test (MeSH 

term) 그리고 COPD와 관련된 모든 용어를 2009년 1월 이후, Randomized 

Controlled Study, Human, English를 limit로 설정하여 검색하였다. 이 모든 문헌

에 대해 제목과 초록을 보고 최종 근거도출을 위한 문헌을 선택하였다. 

3. 기타

일차 진료 현장에서 폐기능검사의 수행 및 정도 관리는 현실적으로 불가능해

서 주변 폐기능검사가 가능한 병원으로의 의뢰(refer in)가 필요할 뿐만 아니라 

회송(refer out) 절차도 잘 갖추고 있어야 한다. 또한 학회 차원에서 주변에 폐기

능검사가 가능한 병원의 안내를 해주는 것도 필요할 것이고, 폐기능 검사 시행 

후 적절히 진료 회송 시켜 1차 진료가 연속적으로 수행되도록 해야 한다. 

4. 부연 

COPD는 4대 사망 원인 중 하나로 전세계 인구의 5%에서 이환 되어 있다. 이 

병은 발병하면 만성적으로 진행하고 근본적인 치료가 어렵기 때문에, 예방 및 
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조기 진단을 통해 진행을 막는 것이 중요하다. COPD는 여러 원인 중 흡연이 

가장 중요하며 흡연자의 4분의 1에서 COPD가 생기고 지속적인 흡연은 병의 중

증도 또한 악화시킨다. 따라서 금연은 COPD의 예방 및 치료에 있어 가장 핵심

적인 부분이다.8 

COPD를 진단하려면 흡연력, 나이, 증상, 이학적 소견 등을 통해 접근하지만 

폐기능검사를 통해 기류폐쇄 소견을 확인하는 것이 필수적이다. 실제 여러 지

침에서 정도 관리가 잘 된 폐기능검사를 진단의 필수적인 부분으로 권하고 있

고, FEV/FVC를 0.7 혹은 정상인의 하한치(lower limit normal, 보통 5percentile)로 

정의하고 있다. 본 지침에서는 실제 진료 현장에서 폐기능검사를 통해 COPD를 

조기에 진단하는 것이 실제 환자에게 어떤 도움을 줄 수 있는지 살펴보고, 폐

기능 검사를 통한 금연 유도의 실제 적인 방법을 찾아 보고자 하였다.

5. 권고 수준의 결정 

1) COPD는 연령과 흡연이 가장 중요한 위험인자이며, 우리나라에서 시행한 

역학조사 결과에서 40세 이상부터 COPD유병율이 급격히 증가하며9 (2기국민건

강영양조사) 흡연량에 있어서는 10갑년 이상부터 흡연량이 증가한다. (4기국민

건강영양조사). 또, 기존의 문헌에서 COPD에서 일반인구 대상으로 한 스크리닝 

방법이 사망률, 합병증 등에 대해 입증된 이득이 없고10 비용 효과를 따졌을 때

도 실효성이 없어서2 위험군을 대상으로 한 폐기능검사 방법을 통한 진단 방법

을 권고한다. RCT가 없어 근거수준은 III로 정하였고, 권고수준은 패널간의 토

의에서 B으로 정하였다. 

2) COPD의 진단은 여러 지침에서 폐기능검사를 통한 진단을 권고하고 있으

며,8,11 이에 설문조사, 이학적검사, 문진 등을 통한 방법은 예민도와 특이도가 

떨어져 이를 대체하지 못하는 것으로 나왔다.12-14 RCT가 없어 근거수준은 III로 

정하였고, 권고수준은 패널간의 토의에서 A으로 정하였다.
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COPD GOLD Stage II에서의

혼합제(LAMA+LABA+ICS) 효과

1. 권고안 

GOLD stage II COPD 환자들이 long-acting muscarinic antagonist (LAMA)로 유

지치료를 받고 있는 중에도, 지속적인 호흡곤란과 COPD 악화가 반복이 되면 

long-acting beta2 agonist (LABA) ＋ inhaled corticosteroid (ICS)를 추가하여 

LAMA ＋ LABA ＋ ICS의 병합 치료를 고려한다(IIB). 

 하지만, GOLD stage II를 가진 COPD 환자들에게서의 이러한 혼합제의 사용

은 환자에 따른 약제의 반응과 효과 및 부작용을 고려하여 개별적으로 결정되

어야 한다.

2. 근거 

이 권고안에 대한 근거는 국내 30개의 다기관에서 진행된 a Study Upon 

Pharmacologic treatment for a new ERa in COPD health (SUPER)의 연구결과와 

최근 개발된 영국의 NICE 지침의 근거가 되었던 OPTIMAL 연구의 결과를 바

탕으로 하였다.1,2 

　SUPER 연구에서 전체 환자 중 GOLD Stage II 환자들만을 대상으로 하여 

subgroup analysis을 하였다. 그 결과 LAMA ＋ LABA ＋ ICS 병합 치료군 

(n=126) 이 LAMA 단독 치료군(n=140)에 비하여 폐기능(FEV1)의 유의한 향상을 

보였고, 삶의 질 지표(SGRQ 점수)도 −4.5의 유의한 호전을 보여 삶의 질 향상

에 효과가 있었다.

　OPTIMAL 연구2에서는 GOLD Stage II 환자들만을 대상으로 하여, LAMA 

단독 치료군(n=37)과 LAMA ＋ LABA ＋ ICS (n=38) 병합치료군에서의 폐기능 

(FEV1)과 삶의 질 지표(SGRQ 점수)를 SUPER 연구와 비슷한 시점인 20주에서 

분석하였다. 처음과 20주 사이의 변화를 보았을 때, LAMA ＋ LABA ＋ ICS 병

합 치료군에서 100 ml 이상의 임상적으로 의미있는 폐기능(FEV1) 변화의 차이
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를 보였고, 삶의 질 지표(SGRQ 점수)의 변화도 −8.1점으로 임상적인 의미를 

보였다. 또한 단독 치료군과의 군간 차이도 폐기능(FEV1)은 100 ml였고, 삶의 

질 지표(SGRQ 점수)는 −2.4였다. 하지만, LAMA 단독 치료군과 비교하였을 

때, 통계학적으로 유의한 차이를 보이지 않았다. 

3. 부연 

1) 배경 및 목적

GOLD guideline에서는, GOLD stage III (FEV1 ＜ 50% predicted)이상의 중증도

를 가진 COPD환자들에게 long-acting bronchodilator에 흡입 스테로이드를 더한 

병합 치료를 시행할 것을 권고하고 있다. 이는 COPD환자들에게 ICS를 포함한 

병합 치료를 하는 것이 폐렴 발생의 위험도를 증가시킬 수는 있지만, 폐기능의 

감소율의 둔화와 삶의 질의 향상, COPD의 반복적인 악화 감소에 효과가 있다

는 여러 연구들을 바탕으로 한 것이다.3-12 하지만, 이러한 ICS를 포함한 병합 치

료의 효과를 보여준 논문들 중에는 GOLD stage III (50% ＜ FEV1) 환자들뿐 아

니라, GOLD stage II 환자들 역시 대상군에 포함되어 있었고,3,5,7,9,10,12 또한, 실제 

임상에서도 환자의 증상 조절과 폐기능 향상을 위해 필요한 경우 GOLD stage 

II환자들에게 long-acting bronchodilator와 더불어 ICS 병합 치료를 시행하고 있

다. 이에, GOLD stage II COPD 환자들의 치료에 있어서 ICS와 long-acting 

bronchodilator의 병합 치료가 long-acting bronchodilator의 단독 치료에 비해 폐기

능을 포함한 여러 임상적 지표들을 향상시키는지에 대한 근거를 찾고, 이에 따

른 지침을 만들고자 하였다. 

2) 자료 검색

(1) 근거 검색의 방법: ICS를 이용한 COPD 치료에 대해 2008년 4월까지 문헌

을 검색한 Meta-Analysis13가 있어 이를 참고하였으며, Pubmed에서 COPD와 

inhaled corticosteroid와 관련된 모든 용어를 2008년 4월 이후, Randomized 

Controlled Study, Human, English를 limit로 설정하여 검색하였다. 이 모든 문헌

에 대해 제목과 초록을 가지고 검토하였으며, 이 중, GOLD Stage II만을 사후 

분석 또는 subgroup analysis한 문헌들을 선택하였다. 
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(2) 문헌 검색 결과: 문헌 검색 결과, 2009년에 발표한 Toward a Revolution in 

COPD Health (TORCH) 연구의 GOLD stage에 따른 사후검정을 시행한 한 개의 

문헌만이 도출되었다.14 TORCH 연구의 사후분석 결과와 SUPER 연구의 결과를 

가지고는 두 연구의 비교 대상군이 틀리고, 추적 관찰한 기간이 달라서 

Meta-Analysis를 할 수 없었다. 또한 LAMA 단독 치료 중에 LABA ＋ ICS 병합

제제를 추가하는 경우가 대부분이기 때문에 LABA와 LABA ＋ ICS를 비교한 

TORCH 연구의 사후분석을 제외하고, LAMA와 LAMA ＋ LABA ＋ ICS를 비

교한 SUPER 연구의 GOLD stage II subgroup analysis 결과와 병합 치료군 

(LAMA ＋ LABA ＋ ICS)에 대한 영국의 NICE 지침의 근거가 되었던 

OPTIMAL 연구2의 GOLD stage II subgroup analysis의 결과를 바탕으로 권고안

을 만들기로 하였다. 이 자료는 OPTIMAL 연구의 교신 저자인 Shawn D. Aaron

으로부터 GOLD stage II COPD 환자들만의 자료를 따로 받아 SUPER연구와 비

슷한 연구 기간을 (20주) 정하고, 같은 통계방식을 이용하여 분석하였다. 영국

의 NICE 지침의 근거가 되었던 다른 하나의 연구인 UPLIFT 연구15에서는 

tiotropium을 제외한 나머지 LABA와 ICS의 사용이 randomization되지 않았기 때

문에 권고안을 위한 분석에서 제외하였다.

　

3) Evidence table(제목을 PDF작업 시 다음페이지 위에 넣기)
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4) 결과의 도출과 한계

두 연구의 GOLD stage II를 가진 환자들에 대하여, 단독 치료군(LAMA)에 대

한 병합 치료군(LAMA ＋ LABA ＋ ICS)의 효과를 분석 하였을 때, SUPER 연

구와 OPTIMAL 연구의 결과가 통계학적으로 일치하지 않았다. 

이에 대하여, SUPER 연구와 OPTIMAL 연구의 폐기능(FEV1)과 삶의 질 지표 

(SGRQ 점수)에 대한 절대적인 변화의 차이를 분석해 보았다. 그 결과, 통계학

적으로 의미가 없었던 OPTIMAL 연구에서도 20주에 측정한 병합 치료군 

(LAMA ＋ LABA ＋ ICS)의 폐기능(FEV1) 변화가 100 ml 이상으로 임상적으로 

의미있는 차이를 보였고, 삶의 질 지표(SGRQ 점수)의 변화도 −8.1점으로 임상

적인 의미를 보였다. 또한 단독 치료군과의 군간 차이도 폐기능(FEV1)은 100 ml

였고, 삶의 질 지표(SGRQ 점수)는 −2.4였다.

이러한 차이는, 266명의 GOLD stage II에 해당하는 환자들을 대상으로 분석하

였던 SUPER 연구와 비교해 보면, OPTIMAL 연구(대부분의 대상자들이 GOLD 

stage III에 해당되었음)에서 분석의 대상이 되었던 GOLD stage II 환자들 (n=75)

의 수가 적었기 때문에 발생할 가능성이 높다. 따라서, OPTIMAL 연구의 

subgroup analysis에 대한 통계학적인 결과를 GOLD stage II COPD 환자들에게 

적용하는 것은 한계점을 가지고 있다고 판단하였다.

결론적으로, GOLD stage II COPD 환자에서의 LAMA ＋ LABA ＋ ICS 병합 

치료제의 사용은 환자에 따라 도움이 될 수 있다. 하지만, 이것은 개별적인 적

용이 필요하며 향후 GOLD stage II 만성 폐쇄성 폐질환 환자들에서의 연구 결

과에 따라 추가적인 권고안이 필요할 것으로 사료된다.
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울산의대 오연목, 한림의대 황용일: 예방접종 문헌검토 및 초안작성

경희의대 박명재, 중문의대 김은경, 서울의대 이세원: COPD 조기진단/금연 문

헌검토 및 초안작성

성균관의대 임성용, 성균관의대 박혜윤: 혼합제 효과 문헌검토, 메타분석 및 

초안작성

지침 사용 대상자

주 대상자는 일선진료 의사로서 개원의와 중소병원 봉직의이다.

단, 호흡기장애는 호흡기내과 분과전문의가 주 대상이다.
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지침 개발 목적

일선진료 의사가 COPD 환자 또는 유소견자 진료 시 조기 진단, 약물치료,호

흡재활 치료를 결정할 때 도움이 되고자 함.

또한, 호흡기내과 분과전문의가 호흡기장애를 판정할 때 도움이 되고자 함.

1. COPD 호흡재활 치료

기존 지침에서 권고하는 호흡재활치료가 국내에서 거의 수행되고 있지 못하

여 호흡재활치료의 효과를 널리 알리고 보급함과 동시에 의료보험급여의 원활

한 지원이 필요함. 

2. 호흡기 장애판정

2010년 5월 장애인복지법 개정으로 장애등급을 조정하였는데 이에 대한 근거

를 검토하고 개선책을 제시하고자 함. 

3. COPD 예방접종

주요 COPD 지침 사이에 폐렴구균백신 투여 내용이 일치하지 않아서 근거를 

검토하고 국내 권고안을 개발함.

4. COPD 조기진단 및 금연

국내 COPD 유병률이 높으나 실제 진료를 받거나 질병을 인지하고 있는 환자

가 적어서 질병이 중증 COPD 상태로 진행하여 진료를 시작하게 됨. 따라서, 조

기 진단과 금연을 통해서 COPD 환자의 예후를 호전시키고자 함. 

5. COPD stage II 혼합제 효과

COPD 치료에 혼합제를 사용하는데 국내 보험적용 기준을 벗어난 중등증 

COPD 환자에게 혼합제 치료 효과에 대해서 체계적 문헌고찰을 통해서 밝히고 

보험적용 기준을 재조정하고자 함. 
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지침 개발/수용개작 과정

(워크숍 병행)

ㆍ1차 2010.7.22

     공익적 주제 및 참여자 확정

     지침 개발 과정 개요 소개

     문헌검색 방법 교육

     PICO 실습

ㆍ2차 2010.8.5

     주제별 PICO 확정

     문헌검색 방법 실습

　　

ㆍ3차 2010.8.19

     문헌검색 결과 평가

     Evidence table 작성법 교육

ㆍCOPD 가이드라인 제정위원회 (제 1차, 2010.8.24)

     유관 단체/기관 대표 또는 담당자 참석 (대한결핵 및 호흡기학회, 한국보건의

료연구원, 대한개원내과의사회, 질병관리본부, 건강보험심사평가원, COPD 연구

회, 만성기도폐쇄성질환 임상연구센터)

     COPD 지침 개발 활동과 향후 시간표 논의

ㆍ4차 2010.9.13 

     주제별 작성한 Evidence table 검토 

     문헌 질 평가 방법 교육

　

ㆍ5차 2010.10.11 

     RevMan 사용법 및 GRADE 실습

     AGREE − 기존 지침 평가 방법 실습, 주제별 초안 검토
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ㆍ초안 (버전 1.0) 완성 2010.10.21 

ㆍ회람 및 의견 수렴 2010.10.21 ∼ 

     1세부, 3세부 공동연구자 회람 및 의견 수렴

     대한결핵 및 호흡기학회 COPD 연구회 회람 및 의견 수렴

　

ㆍ수정하여 2차 안 (버전 1.1) 완성 2010.11.15

ㆍ대한결핵 및 호흡기학회 추계 학술대회 배포 2010.11.18

ㆍGRADE 합의 도출 회의 2011.2.14

     1세부 지침개발팀 참여 교수 회의

ㆍ근거창출임상연구 국가사업단 GRADE 기준에 입각하여 권고안에 대해서 

GRADE 완료함 2011.2.15 (버전 1.2) 

ㆍ한국보건의료연구원 심의 2011.2.25

     심의 결과 반영하여 최종본 완성함 (2011.3.18 버전 2.0)
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지침 개발/수용개작 방법

체계적 고찰(systematic review)

    − 근거 불충분한 주제

    − COPD stage II 혼합제 효과

수용개작(adaptation)

    − 근거 충분한 주제

    − 호흡재활, 호흡기 장애, 예방접종, COPD 조기진단 및 금연 

GRADE 방법

    − 근거창출임상연구국가사업단에서 제안한 방법 사용

  근거 수준

  I = High

  II = Moderate

  III = Low

  IV = Insufficient

  권고 강도

    A : 사용하는 것을 권고함

    B : 일부분의 환자에서 사용을 고려할 수 있다 (conditional)

    C : 일부분의 환자에서 사용하지 않는 것을 고려할 수 있다

    D : 사용하지 않는 것을 권고함

    I : 근거가 불충분하여 명백한 결론을 내리기 어렵다. 

등급 정의

높다(high)

중등도(moderate)

낮다(low)

불충분하다(lnsufficient)

추후 연구로 효과의 추정치에 대한 확신정도가 바뀔 가능
성은 매우 낮다.

추후 연구로 효과추정치의 확신 정도에 중요한 영향을 미
칠 것이며 추정치가 바뀔 수도 있다.

추후 연구는 효과 추정치의 확신 정도에 중요한 영향을 
미칠 가능성이 매우 크며 추정치가 바뀔 가능성이 높다.

관련한 연구가 전혀 없거나, 결과에 대한 근거가 너무 약
해서 결론을 내릴 수 없다.
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지침 보급 계획

ㆍ근거창출국가임상연구사업단과 협조하여 주요 질병에 대한 지침을 공동으

로 함께 일선진료의에게 보급한다.

ㆍ호흡기장애판정과 같은 전문적 주제에 대해서는 유관 전문가 단체와 합의 

도출 후 국가 담당 기관과 함께 기준을 만들어 공표한다. 



COPD 근거 보고서 2010

35 11

1

버전 2.0 변경 내용

버전 1.0∼1.x와 비교하여 버전 2에서 변경된 주요 내용은 다음과 같다.

1. 제목: COPD 실용지침 2010에서 COPD 근거 보고서 2010으로 제목을 변경함

2. 소제목: COPD 조기진단 및 금연에서 COPD 고위험군 대상 선별검사로 변

경함.

3. COPD 환자 호흡재활 치료 권고안을 대상과 구체적 내용으로 수정함. 권고

안 2와 3은 부연 내용으로 옴김.

4. COPD 예방접종 중 폐렴구균 예방접종은 권고강도를 A에서 B로 낮춤

5. COPD GOLD stage II 에서 혼합제 효과에 대한 권고안에 근거수준을 I에서 

II로 낮춤.

이 권고안은 공익적 임상연구에 대한 지원을 시행하고 있는 근거창출임상연구국가사업

단(NSCR; National Strategic Coordination Center for Clinical Research)의 지원으로 

이루어졌다.
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