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인사말

…
머리말
만성폐쇄성폐질환 (chronic obstructive pulmonary disease, COPD)은 국내 유병률이 13.4% (2008년도 국민건강영양조사, 40세 이상 대상)로 아주 높고, 사망률이 인구 십만 명당 14.5 명으로 국내 10대 사망원인에 해당하는 주요 질병이다. 국내만 아니라 전 세계적으로도 주요 사망 원인으로 부각되고 있으며 COPD가 2020년도에는 세계 사망 원인 3위에 해당할 것으로 추정하고 있다. 또한, 질병부담은 장애보정손실연수(DALY)로 평가하였을 때 전 세계적으로 7위~10위에 해당하는 질병부담이 큰 질병이다. 
하지만, 이러한 질병의 중요성에 비해서 COPD라는 질병에 대한 인지도가 타 질병에 비하여 현격히 낮을 뿐만 아니라 선진국에서 적극적으로 권고하는 기본적인 내용 조차도 아직 COPD 환자를 진료하는 일선에서 실제 잘 활용되지 않고 있는 것이 사실이다. 

이에 일선 진료에 실제로 활용할 수 있는 보다 실용적인 COPD 주제를 발굴하고 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 실용지침의 내용으로 발굴하여 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 목표로 하고 있다. 

다만, 5개의 주제 중 호흡기 장애 판정의 경우 COPD 지침팀이 권고안 작업을 하던 중에 대한결핵 및 호흡기학회에서 이미 새로운 호흡기 장애 판정안을 만들어서 해당 정부 부서에 제출하였다는 것을 알게 되었다. 따라서, 호흡기 장애 판정 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 검토하고 권고안을 도출하는 노력을 기울일 것이다. 

COPD 호흡재활 치료
1. 권고안
1) 호흡재활치료는 COPD 치료의 중요한 요소이며, 포괄적인 호흡재활 프로그램은 운동 훈련, 영양 상담과 교육을 포함하여야 한다.

2) 호흡재활치료를 통하여 환자의 호흡곤란 감소, 운동능력의 향상과 삶의 질 개선이 나타난다. 또한 병원 입원 횟수와 입원기간의 감소, 비용절감 효과가 있으며, COPD와 연관된 불안과 우울증의 감소 효과가 있다. 

3) 운동 훈련은 유산소운동 (걷기, 자전거타기)과 근력운동이 포함되며, 유산소운동은 1회에 20-30분, 1주에 3-5회 이상, 최소 6-8주 정도의 기간이 필요하다. 운동의 강도는 운동부하검사에서 측정된 최대산소섭취량의 60%, 운동부하검사를 할 수 없는 경우는 Borg 호흡곤란지수가 10점 만점에 4-6점 (호흡곤란이 심함) 정도가 유지되도록 강도를 유지한다. 근력운동(아령, 고무밴드)은 주 2-3회 시행하며, 근력과 근육의 양을 증가시킬 수 있다.  
4) 국내에서 호흡재활치료의 효과를 널리 알리고 보급함과 동시에 의료보험급여가 필요하다. 

2. 근거 

국제보건기구의 GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) 지침서와 대한결핵 및 호흡기학회 COPD 지침서를 비롯한 여러 나라의 지침서에 호흡재활치료의 필요성과 효과에 대해 언급하고 있으며, Cochrane review, 메타분석 및 논평에서도 호흡재활치료의 효과에 대해 보고하고 있는 실정이다. 

비록 많은 연구가 한 센터에서 진행되었지만, 많은 임상연구들이 호흡재활치료의 효과에 대해 보고하였다. 대부분의 연구에서 운동능력의 개선, 호흡곤란의 감소와 삶의 질 향상을 지속적으로 보고하고 있다. 이러한 세 가지 지표의 효과는 충분한 근거를 가지고 있다1. 최근에 Lacasse2 등이 31개의 무작위, 대조 임상연구 메타 분석하여 호흡재활치료는 호흡곤란과 피로감의 감소, 정서적 기능과 질병에 대한 통제력의 향상을 보이는 COPD 치료의 중요한 요소라고 발표하였다. 또한 호흡재활치료를 통하여 병원 입원 횟수와 입원기간의 감소, 비용절감 효과가 있으며, COPD와 연관된 불안과 우울증의 감소를 보고하였다3-6. 하지만, 생존율에 대한 영향은 아직 분명하게 규명되지 않은 상태이다. 
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3. 부연 - 배경 및 목적
 

만성폐쇄성폐질환(COPD) 환자들은 비가역적 기도 폐쇄에 의해 호흡곤란, 특히 운동시 호흡곤란을 호소하고, 이로 인해 운동장애와 운동량의 감소가 초래되면, 그 결과 운동 근육이 위축되어 호흡곤란이 더 심해지는 악순환이 유발된다. 따라서 환자 자신의 생산성 및 삶의 질 저하, 궁극적으로는 생명의 단축을 초래할 뿐 아니라, 일상 생활까지 타인에게 의존하게 되어, 주위 사람들의 생산성과 삶의 질까지도 저하시킨다.  

호흡재활치료는 만성폐질환 환자들의 호흡곤란 증상을 완화시키고, 제한된 폐기능 내에서 최대한의 활동 능력과 독립성을 성취함으로써 삶의 질을 향상시키는 것을 목적으로, 개개인의 상태에 맞추어 다방면의 전문가로 구성된 팀이 환자 및 그 가족에게 제공하는 다각적 통합 치료기술 프로그램이다1,7,8. 포괄적인 호흡재활 프로그램은 운동 훈련, 영양 상담과 교육을 포함하여야 한다. 호흡재활치료의 방법은 입원, 외래, 및 재택 치료의 세가지가 있으며 어떤 것이 더 효과적인지는 아직 확실하지 않고 시행되는 장소보다는 프로그램의 내용이 더 중요하다9,10. 현재까지 가장 많이 시행되고 있는 방법인 외래 호흡재활치료는 효과를 보기 위해서는 적어도 1회에 20-30분, 1주에 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 환경에서 치료를 수행하기 때문에 치료 기간이 끝난 후에도 장기적으로 계속할 수 있으며, 병원에서도 필요한 공간, 장비, 인력을 훨씬 줄일 수 있는 장점이 있다. 
호흡재활 치료는 COPD 환자의 치료와 건강 유지를 위해 필수적인 요소가 되고 있고, 국제보건기구의 GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) 지침서에서도11 FEV1이 80% 이하인 모든 COPD 환자들에게는 호흡재활치료를 하라고 권고하고 있고 대한결핵 및 호흡기학회 지침을 비롯한 다른 여러 지침들도 이를 명시하고 있다. 하지만, 우리나라에서도 병원에서의 공간, 장비, 인력의 문제점과 함께 보험급여가 안 되는 의료현실에서 호흡재활치료를 받는 환자 수가 극히 제한적이다. 향후 호흡재활치료의 필요성과 효과를 널리 알리고 우리나라에서의 보험급여 확대가 필요한 상황이다. 

호흡기 장애 판정

1. 권고안 유보
2010년 COPD 실용지침에 호흡기 장애 판정 권고안을 제시하는 것은 유보하기로 한다. 향후 더 논의 및 합의 과정을 거쳐서 권고안을 제안할 것이다.

2. 만성기도폐쇄성질환 임상연구센터 COPD 지침팀에서 2010년 논의한 내용

1) 장애진단기관 및 전문의

- 호흡기 장애 진단 직전 최소 2개월 이상 진료한 의료기관의 내과(호흡기, 알레르기 분과), 흉부외과, 소아 청소년과, 결핵과, 산업의학과 전문의에 의해 진단서, 소견서 등이 작성되어야 한다.
2) 진료기록 등의 확인

- 1년 이상의 충분한 치료 후에도 장애가 고착되었음이 정기적 흉부 X-선 소견, 폐기능 검사, 동맥혈 가스 검사등을 포함한 진단서, 소견서, 진료 기록 등으로 확인하어야 한다. (필요시 환자에게 타병원 진료 기록등을 제출하게 한다)

<2010년 호흡기 장애 판정 기준 논의>

	장애 등급
	장애 정도

	1급
	FVC, 35% 이하 또는
FEV1 25% 이하 또는
DLCO 25% 이하

	2급
	FVC, 40% 이하 또는
FEV1 30%이하 또는
DLCO 30% 이하 



	3급


	FVC, 50% 이하 또는
FEV1 40% 이하 또는
DLCO 40% 이하 




FVC: 노력성 폐활량
FEV1: 1초시 강제호기량
DLCO: 폐확산능 

<폐기능 검사를 못하는 상태와 증상과 징후에 의한 판정 논의>

1  가정용 인공호흡기를 사용하는 환자. 6개월마다 재 평가: 1급

2 한쪽폐 이상을 절제하는 폐절제술을 시행받은 환자, 한쪽 폐 이상이 파괴된 환자, 기관지 흉막샛길 (bronchopleural fistula)를 가진 환자 및 흉벽의 결손으로 흉벽창을 만든 환자, 1년마다 재평가: 3급

3 지속적인 흉관삽관상태, 1년마다 재평가: 4급
<2010년 폐고혈압증 환자의 장애 판정 기준 논의>

	폐고혈압증을 가진 환자

	제 1급 안정시 자연호흡 상태에서 동맥혈 산소분압이 55mmHg이하인 사람

	제 2급 안정시 자연호흡 상태에서 동맥혈 산소분압이 60mmHg이하인 사람

	제 3급 안정시 자연호흡 상태에서 동맥혈 산소분압이 65mmHg 이하인 사람


<호흡기 질환별로 시행해야 하는 검사 항목 논의> 
	질환
	진단을 위한 검사
	호흡기 장애 진단을 위한 권장 검사

	폐쇄성 장애
	흉부엑스선, 폐기능 검사
	FEV1 또는 DLCO

	제한성 장애
	흉부엑스선, 흉부 CT, 폐기능검사.
	FVC 또는 DLCO

	폐고혈압
	심초음파, 흉부 CT
	동맥혈 산소분압


<장애 판정 호흡기질환의 분류 논의> 
	분류
	질환
	

	폐쇄성 장애
	만성기도질환
	만성폐쇄성폐질환, 만성 천식, 기관지확장증

	
	대기도 질환
	기관종양, 성대마비,결핵성 폐실질 파괴폐

	제한성 장애
	간질성폐질환
	특발성폐섬유화증

	
	흉벽질환
	척추후측만증, 흉벽기형

	
	흉막질환
	가슴막유착

	환기저하질환

	수면무호흡증
신경근육질환
	

	폐고혈압
	
	원발성 폐고혈압
만성폐색전증


3. 논의의 근거

<Classification of Respiratory Impairment by American Medical Association>

	Category
	Impairment
	Criteria

	Class I 
	0% : No impairment of the whole person 
	FVC ≥ 80 % and
FEV1 ≥ 80 % and
DLCO ≥ 70 % or  
VO2max > 25 mL/kg/min

	Class II 
	10-25% : Mild impairment of the whole person 
	FVC 60 – 79% or
FEV1  60 – 79 % or
DLCO 60 – 69 % or  
VO2max  20-25 mL/kg/min

	Class III 
	26-50% : Moderate impairment of the whole person 
	FVC 51 – 59% or

FEV1 41 – 59% or

DLCO 41 – 59% or  

VO2max  15-20 mL/kg/min

	Class IV 
	51-100% : Severe impairment of the whole person 
	FVC ≤ 50% or

FEV1 ≤ 40% or

DLCO ≤ 40% or

VO2max <15 mL/kg/min


AMA Press, 2001 p 87-116 
<ATS Impairment Categories>

	Category 
	Criteria
	Ability to perform job demands

	Mild 
	FVC 60 – 79% or
FEV1 60 – 79 % or
FEV1 /FVC 60 – 74 % or
DLCO 60 – 79 %  
	Usually not correlated with diminished ability to perform most jobs

	Moderate 
	FVC 51 – 59% or
FEV1 41 – 59 % or
FEV1 /FVC 41 – 59% or
DLCO 41 – 59 % 
	Progressively lower levels of lung function correlated with diminishing ability to meet the physical demands of many jobs 

	Severe 
	FVC≤ 50% or
FEV1 ≤ 40% or
FEV1 /FVC ≤ 40% or 

DLCO ≤ 40% 
	Unable to meet the physical demands of most jobs, including travel to work


Am Rev Respir Dis. 1982 Nov;126(5):945-51. 
<Guideline of the Korean Academy of Medical Sciences for Assessing Respiratory Impairment> 
	
	Not impaired
	5th
	4th
	3rd
	2nd
	1st

	FVC (%)
	≥61
	-
	51-60
	41-50
	36-40
	≤35

	FEV1 (%)
	≥61
	-
	41-50
	31-40
	26-30
	<25

	DLCO(%)
	≥61
	-
	-
	51-60
	41-50
	<40

	PaO2 (mmHg)
	≥66
	-
	-
	61-65
	56-60
	≤55

	PaCO2 (mmHg)
	≤44
	-
	-
	45-50
	51-59
	≥60


FVC, forced vital capacity; FEV1, forced expiratory volume 1 second;

DLCO, diffusion capacity of carbon monoxide; PaCO2, arterial oxygen pressure; 

PaCO2, arterial carbon dioxide pressure.
J Korean Med Sci. 2009; 24 (Suppl 2): S267-70
참고문헌
1. Bulletin 2003-37, Ministry of Health and Welfare, Korea.
2. American Thoracic Society, medical section of the American Lung Association. Evaluation of impairment/disability secondary to respiratory disease. Am Rev Respir Dis 1982;126:945-51. 

3. Kim H, Lee KY, Kim JT, Uh ST. J Korean Med Sci. 2009;24:267-70.

4. AMA. Philosophy, purpose, and appropriate use of the guides. Cocchiarella L, Andersson GBJ eds. The Guides to the Evaluation of Permanent Impairment. 5th edition. Chicago, Ill: American Medical Association. 2001:1-16.
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4. 부연 

4.1 배경 및 목적

개정된 2010년 기존 장애인 복지법에 의하면 호흡기 장애인을 평상시의 폐환기 기능(1초시 강제호기량)과 대기 중에서 실시한 안정 시 동맥혈 산소 분압에 따라 1급에서 3급까지 나누고 있다1. 이 기준은 간단하고 여러 의료 기관에서 쉽게 사용할 수 있는 장점을 가지고 있지만 몇 가지 문제점을 가지고 있다. 
 
첫째 폐기능의 여러가지 지표 중에서 1초시 강제호기량 (FEV1) 만을 기준으로 사용하였기 때문에 만성폐쇄성폐질환 및 천식 등 기도 질환을 가진 환자들이 장애인 판정을 받는데 유리하고 기타 다른 호흡기 질환을 가진 환자들이 장애 판정을 받는데는 어려움이 있다. 

둘째 동맥혈 산소분압은 노인에서의 정상치가 75세의 경우 65mmHg, 80세에서 60mmHg, 85세에서 55mmHg로 질환이 없어도 연령이 증가할수록 정상적으로 산소 분압이 감소하기 때문에 아주 경미한 폐질환을 가진 노인에서 호흡기 장애인으로 과대 평가 될 가능성이 있다. 또한 운동 등에 따라 같은 환자에서도 산소 분압의 변동이 심하여 일정한 값을 얻기 어럽기 때문에 단일 시점에서 시행한 한번의 동맥혈 산소 분압 결과로 질환을 판단하기는 힘들다.
셋째 가정용 인공호흡기를 사용하는 환자, 폐절제술을 시행 받은 환자, 폐의 일부가 파괴된 환자, 기관지 흉막샛길 (bronchopleural fistula)를 가진 환자 및 흉벽의 결손으로 흉벽창을 만든 환자 등 특수한 상황을 전혀 고려하지 않아 실제 호흡기 장애가 있음에도 장애 판정 기준이 없어 불이익을 받는 경우가 있다. 이런 이유로 호흡기 장애인이 공평하게 장애 심사 및 장애 판정을 받을 수 있도록 판정 기준에 대한 수정이 필요할 것으로 판단된다.  
미국흉부학회나 미국의사협회(American medical association)에서도 좀 더 세분화된 기준을 제시하여 호흡기 질환 환자들이 공평하고 공정하게 판정을 받을 있도록 지침을 정하고 있으며, 대한의학회에서도 2009년 호흡기 장애에 대한 새로운 기준을 발표하였다2-5. 본 보고서는 이를 근거로 여러 호흡기 질환에 대해 합리적으로 호흡기 장애 진단을 받을 수 있도록 기준을 제시하고자 한다.  

4.2 건의 

1) 대한의학회에서 제시하는 기준(3급 DLco <50%)에서 DLCO 의 분류가 미국의사협회 및 미국흉부학회 안(3급 DLco<40%)과 다르게 되어 있고 DLco 검사의 불확실성을 고려할 때 임상적으로 심하지 않은 간질성 폐질환 환자가 장애로 분류하게 되는 가능성이 있다2-4. DLco 장애 판정 기준을 미국의사협회 및 미국흉부학회 기준(3급: DLco <40%)과 동일하게 장애 기준으로 정하고자 한다. 

2) 동맥혈 산소분압 검사는 폐고혈압 환자의 장애 기준에만 사용할 것을 건의한다. 
3) VO2max는 검사의 어려움과 해석의 모호함이 있어 장애 판정 기준에서 제외하도록 건의를 한다. 

COPD 예방접종

1. 권고안

COPD 환자는 인플루엔자 및 폐렴구균 예방 접종을 시행한다.
2. 근거

최근 개발된 영국의 NICE 지침과 미국의 CDC (Centers for Disease Control) 그리고 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
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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 예방 접종을 권고한다.6 이처럼 두 중요한 지침이 서로 일치하지 않아서 문헌 고찰과 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 접종을 권고하는 것을 확인하였다. 65세 미만의 COPD 환자에서 폐렴구균 예방 접종은 잘 수행한 무작위대조임상시험이 없어 근거가 충분하지 않다. 그렇지만, 무작위대조임상시험 사후 분석을 시행한 연구결과, 65세 미만 연령층에서 효과를 보였다는 점과 65세 미만 연령층을 포함한 대규모 관찰 연구 결과와 중간 규모 대조군 임상시험에서 폐렴구균 예방 접종이 COPD 환자에게 효과를 보였다는 것이 비록 약하기는 하지만 근거가 될 수 있겠다.7,8 
COPD 조기 진단 및 금연

1. 권고안

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

2) COPD의 진단에는 정도 관리가 된 폐기능검사가 필수이며, 현재 다른 추천할만한 대체 방법은 없다. 

3) 폐기능검사 결과를 폐연령(lung age)과 관련하여 적절히 설명하는 등의 방법으로 의사가 적극적으로 개입하면, 금연을 유도하여 COPD의 예방 및 진행을 을 수 있다.1,2
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*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 환자에게 도움을 줄 수 있는 근거를 찾고자 하였다. COPD의 조기 진단 혹은 스크리닝의 역할에 대한 몇 가지 핵심적인 질문에 대한 근거를 찾아 보면 다음과 같다. 3,4  
*근거는 randomized controlled study (RCT)를 기준으로 제시함. 

	f질문
	근거

	COPD의 조기 진단이 사망률을 낮출 수 있는가?
	이에 대해 수행된 연구가 없다.

	COPD의 스크리닝이 급성악화를 줄일 수 있는가?
	근거는 없으나 우리나라의 역학 자료와 급성악화 빈도를 근거로 계산 해보면 1건의 급성 악화를 줄이기 위해서는 100-600건의 폐기능 검사가 필요하다.

	COPD의 조기 진단의 부작용은 없는가?
	위양성이 있을 수 있으나 폐기능검사는 신체적으로 안전한 검사이다.

	폐기능검사가 COPD환자에게서 금연을 유도할 수 있는가?
	폐기능검사를 통한 COPD의 진단만으로는 금연 성공률을 높이지 못한다.

	폐기능검사 결과를 폐연령과 관련하여 설명하면 금연을 유도할 수 있는가?
	금연 성공률을 높인다.


현재까지 COPD의 조기 진단 및 스크리닝이 해줄 수 있는 역할은 제한적이고 근거가 불충분하다. 하지만 폐기능검사를 통한 COPD 조기 진단이 현재까지 알려진 특별한 부작용이 없고, 많은 COPD 환자가 진단이 안 되는 점을 고려하면, 조기 진단을 하고 금연, 독감 예방 주사, 약물 치료를 시행하여 급성 악화를 막고 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 연구 결과를 볼 때, 폐기능검사를 수행하여 단순히 COPD를 진단하고 이를 통보하는 것만으로는 금연 성공률을 증가시키지 못한다.5-7 그러나 1차 진료 현장에서 수행한 한 RCT에서 폐기능검사 결과를 보고 폐연령과 관련하여 충분한 설명을 할 경우 금연 성공률을 높이고 금연클리닉의 이용 횟수를 증가시키는 것으로 알려졌다. 8 
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 45세 남자 흡연자를 예로 들어보면, 폐기능검사 결과가 나오면 위의 그림을 제시한다. 그래서 당신의 나이는 45살인데, 실제 FEV1으로 추정한 폐연령은 67세에 해당한다고 설명한다. 만약 지금 금연을 하면 녹색점선처럼 폐기능의 감소 속도를 늦출 수 있지만 그렇지 않으면 장애나 사망에 도달할 수 있다는 추가 설명도 한다. 만약 환자의 폐 연령이 정상이거나 실제 나이보다 낮게 나오면 그냥 ‘정상’이라고만 이야기해준다. 

2기 국민건강영양조사에서 우리나라 인구 집단을 대상으로 구한 폐기능 정상 예측식을 바탕으로 폐연령을 추정할 수 있으며, 그 식은 다음과 같다.9 

 폐연령 (남성) = (0.0459 x 키(cm) – FEV1 (L) – 3.006) / 0.0217

 폐연령 (여성) = (0.0358 x 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 문헌에 대해 제목과 초록을 보고 최종 근거도출을 위한 문헌을 선택하였다. 

3. 기타
일차 진료 현장에서 폐기능검사의 수행 및 정도 관리는 현실적으로 불가능해서 주변 폐기능검사가 가능한 병원으로의 의뢰(refer in)가 필요할 뿐만 아니라 회송 (refer out) 절차도 잘 갖추고 있어야 한다. 또한 학회 차원에서 주변에 폐기능검사가 가능한 병원의 안내를 해주는 것도 필요할 것이고, 폐기능 검사 시행 후 적절히 진료 회송 시켜 1차 진료가 연속적으로 수행되도록 해야 한다. 
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4. 부연 

4.1 배경 및 목적

COPD는 4대 사망 원인 중 하나로 전세계 인구의 5%에서 이환 되어 있다. 이 병은 발병하면 만성적으로 진행하고 근본적인 치료가 어렵기 때문에, 예방 및 조기 진단을 통해 진행을 막는 것이 중요하다. COPD는 여러 원인 중 흡연이 가장 중요하며 흡연자의 4분의 1에서 COPD가 생기고 지속적인 흡연은 병의 중증도 또한 악화시킨다. 따라서 금연은 COPD의 예방 및 치료에 있어 가장 핵심적인 부분이다.1 

COPD를 진단하려면 흡연력, 나이, 증상, 이학적 소견 등을 통해 접근하지만 폐기능검사를 통해 기류폐쇄 소견을 확인하는 것이 필수적이다. 실제 여러 지침에서 정도 관리가 잘 된 폐기능검사를 진단의 필수적인 부분으로 권하고 있고, 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, 폐기능 검사를 통한 금연 유도의 실제 적인 방법을 찾아 보고자 하였다.
4.2 Evidence Table
	Methods
	Author,year publication
	Parkes, 2008

	
	Title
	Effect on smoking quit rate of telling patients their lung age:

the Step2quit randomised controlled trial

	
	Country
	UK

	
	Setting/Design
	Primary care

	
	Time Frame
	2004.2 – 2007.3

	
	Follow-up period
	12 months

	
	Randomisation method
	Computer generated random number

	
	Allocation concealment
	Yes

	
	Blinding
	

	
	Participant
	No 

	
	Investigators
	Yes

	
	Outcome assessors
	Yes

	
	Intention to treat
	Yes

	
	Loss to follow-up
	Not followed up, Died, Cancer/Asbestosis, Moved/filed to respond 11% in each group

	Participants
	
	Control Group
	Intervention Group

	
	Number
	281
	280

	
	Age
	53
	52.9

	
	Sex (M/F)
	132/149
	127/143

	
	Ethnicity
	Not stated
	Not stated

	Intervention
	All participants had lung function assessed by spirometry before randomization. Strongly encouraged to give up and given written contact details of NHS smoking cessation services. If evidence of asthma or restrictive lung disease advised to see GP. Told they would be retested at 12 mo.

· Intervention: Immediate verbal feedback of lung age with explanation. Described as normal if lung

age less than or equal to chronological age.

· Control: Letter giving test results without lung age


	Result
	
	Control Group
	Intervention Group

	
	Confirmation cessation
	18/281
	38/280

	
	Mean daily cigarette consumption
	13.7
	11.7

	
	Used smoking cessation help 
	22/281
	30/280

	Criteria
	Inclusion
	Age ≥ 35 years

Recorded as a smoker in the previous 12 months Five general practices in Hertfordshire

	
	Exclusion
	Receiving oxygen and those with a history of lung cancer, tuberculosis,
asbestosis, silicosis, bronchiectasis, or pneumonectomy

	Definition
	Smoking Cessation
	Self reported quitters had carbon monoxide breath testing immediately for confirmation of smoking cessation.


COPD GOLD stage II 에서의 혼합제 
(LAMA + LABA + ICS) 효과
1. 권고안 

GOLD stage II COPD 환자들이 long-acting muscarinic antagonist (LAMA)로 유지치료를 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. (IIC)

하지만, GOLD stage II를 가진 COPD 환자들에게서의 이러한 혼합제의 사용은 환자에 따른 약제의 반응과 효과 및 부작용을 고려하여 개별적으로 결정되어야 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 지침을 바탕으로 하였다.1 

SUPER 연구에서 전체 환자 중 GOLD Stage II 환자들만을 대상으로 하여 subgroup analysis을 하였다. 그 결과 LAMA + LABA + ICS의 병합 치료군이 LAMA 단독 치료군에 비하여 폐기능 (FEV1)의 유의한 향상을 보였고, 삶의 질 지표(SGRQ 점수)도 -4.5의 유의한 호전을 보여 삶의 질 향상에 효과가 있었다.

또한 영국 NICE 지침의 근거는 ICS의 병합 치료 효과와 안정성에 근거를 제시한 기존 연구들 중에 GOLD stage II 환자들을 포함하였던 논문들을 바탕으로 하였다.2-4 
3. 부연 

3.1 배경 및 목적
GOLD guideline에서는, GOLD stage III (FEV1<50% predicted) 이상의 중증도를 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 있다는 여러 연구들을 바탕으로 한 것이다.5-14 하지만, 이러한 ICS를 포함한 병합 치료의 효과를 보여준 논문들 중에는 GOLD stage III (50% < FEV1) 환자들뿐 아니라, GOLD stage II 환자들 역시 대상군에 포함되어 있었고,5,7,9,11,12,14 또한, 실제 임상에서도 환자의 증상 조절과 폐기능 향상을 위해 필요한 경우GOLD stage II환자들에게 long-acting bronchodilator와 더불어 ICS 병합 치료를 시행하고 있다. 이에, GOLD stage II COPD 환자들의 치료에 있어서 ICS와 long-acting bronchodilator의 병합 치료가 long-acting bronchodilator의 단독 치료에 비해 폐기능을 포함한 여러 임상적 지표들을 향상시키는지에 대한 근거를 찾고, 이에 따른 지침을 만들고자 하였다. 
3.2 자료 검색
1) 근거 검색의 방법
ICS를 이용한 COPD 치료에 대해 2008년 4월까지 문헌을 검색한 Meta-Analysis15가 있어 이를 참고하였으며, Pubmed에서 COPD와 inhaled corticosteroid와 관련된 모든 용어를 2008년 4월 이후, Randomized Controlled Study, Human, English를 limit로 설정하여 검색하였다. 이 모든 문헌에 대해 제목과 초록을 가지고 검토하였으며, 이 중, GOLD Stage II만을 사후 분석 또는 subgroup analysis한 문헌들을 선택하였다. 
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.16 
3.3. 결과의 도출과 한계
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 병합제제를 추가하는 경우가 대부분이기 때문에 LABA와 LABA + ICS를 비교한 TORCH 연구의 사후분석을 제외하고, LAMA와 LAMA + LABA + ICS를 비교한 SUPER 연구의 결과와 triple therapy (LAMA + LABA + ICS) 에 대한 영국의 NICE 지침을 근거로 권고안을 만들기로 하였다.
하지만, SUPER 연구와 영국의 NICE 지침을 근거로 보여주었던 UPLIFT 연구4와 OPTIMAL 연구2들 역시 한계점을 가지고 있다. SUPER 연구에서는 상대적으로 짧은 연구기간으로 인해 COPD 악화 발생이 적었고, 악화를 자주 보였던 환자를 대상으로 한 것이 아니기 때문에 triple therapy군에서 COPD 악화율 감소의 효과를 판단하기에는 제한점이 있다. 또한 UPLIFT 연구에서는 tiotropium을 제외한 나머지 LABA와 ICS의 사용이 randomization되지 않았고, OPTIMAL 연구에서는 대부분 환자들이 GOLD stage III에 포함되어 있었기 때문에, 이 결과들을 GOLD stage II COPD 환자들에게 적용하는 것은 제한점을 가지고 있다.
따라서, GOLD stage II COPD 환자에서의 혼합제의 사용은 환자에 따라 개별적으로 적용되어야 하며, 향후 GOLD stage II 만성 폐쇄성 폐질환 환자들에서의 연구 결과에 따라 추가적인 권고안이 필요할 것으로 사료된다.
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대한결핵 및 호흡기학회와 만성기도폐쇄성질환 임상연구센터 (이하 ‘만성기도센터’)가 공동으로 만성폐쇄성폐질환(COPD) 진료지침을 개발한 것이 2005년 11월이었습니다. 당시 COPD 진료지침 위원회 위원장으로서 지침 개발에 참여한 이후 벌써 5년이라는 시간이 흘렀습니다. 지난 5년 동안 COPD 분야의 의학 연구가 두드러지게 많이 수행되었고 COPD 환자를 진료하는 내용도 달라지고 있는 것 같습니다. 따라서, COPD 진료 지침을 새로운 근거에 입각하여 보완하고 개정하는 노력이 필요할 것입니다. 


이러한 노력의 일환으로 만성기도센터의 COPD 지침팀에서는 COPD 영역에서 시급히 해결해야 하는 중요한 주제 다섯 개를 선정하여 근거를 창출하는 작업을 수행하게 되었습니다. 다섯 주제를 담당할 선생님들을 구성하였고, 주제 별로 PICO(Patient, Intervention, Comparison, Outcome)를 만들어 문헌검색을 하였으며 권고안을 도출하는 토론 과정을 여러 차례 수행하였습니다. 그 결과 COPD 실용지침 2010 (초안)이 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 실용지침 2010의 내용이 중요하게 추가될 수 있으리라 기대합니다. 


여러 차례의 워크샵과 문헌 고찰과 토론에 참여하신 여러 선생님들께 진심으로 감사의 말씀을 올리며 향후 대한결핵 및 호흡기학회 여러 선생님들께 COPD 실용 지침이 널리 활용될 수 있도록 협조를 구하는 바입니다. 
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