


2

발간의 말

대한민국의 열악한 의료 환경 속에서도 일차 진료를 담당하고 있는 의사선생님들의 희생으로 국민 건강 지표는 

향상되고 있습니다.

대한의학회는 2013년 이후 질병관리청의 지속적 연구비 지원으로 임상진료지침을 개발해오고 있습니다. 그동안 

고혈압(2014), 당뇨병(2014), 이상지질혈증(2015), 만성폐쇄성폐질환(2019) 진료지침을 발간했고, 일선에서 수고

하시는 의사선생님들께 보급해서 좋은 호응을 받아왔습니다. 진료지침의 최신성을 확보하기 위한 노력으로 고혈압과 

당뇨병은 5년 만에 전체 개정본도 발간을 하였습니다. 그리고 지난 2020년 초에 개발을 시작했던 소아천식, 성인천식, 

우울증, 만성콩팥병, 심방세동 진료지침들은 이번에 발간하게 되었습니다.

연구 개발진은 지침이 일선 진료에 유용하게 쓰이기를 바라고 있습니다. 우리 연구진은 다학제로 구성되어 있고, 

특히 현장의 경험을 중요시하여 개원가도 포함되어 있습니다. 또한 100여분의 전문가 참여로 8개 만성질환별 

임상진료지침 제정위원회 및 개발위원회도 운영해오고 있습니다. 연구진은 진료 현장에서 믿고 사용할 수 있도록 

국제적인 개발 방법 가이드를 따랐고, 최신 근거들도 다 검토해서 참고를 했습니다. 이 근거 기반 임상진료지침들이 

적정한 진료를 유도하고, 심사 평가에도 반영되어 불합리한 진료비 삭감으로 인한 분쟁을 억제하는 기능도 하게 

될 것을 소망합니다.

세계적으로 보면 30여 년 전부터 임상진료지침이 개발되어 진료현장에서 활용되고 있습니다. 우리가 개발 활용하고 

있는 이 지침의 유용성은 활용하고 계신 분들에 대한 설문조사를 통해 좋은 호응을 얻고 있음을 확인하였습니다. 

바람이 있다면 이 지침들이 영문 번역되어 지침 개발이 쉽지 않은 우리와 함께 하는 전세계의 이웃들에게도 활용되었으면 

하는 것입니다.

지침 개발을 위해 수고하신 연구진과 그동안 꾸준히 일관성을 가지고 이 일에 임하고 있는 대한의학회 연구진에게 

감사의 말씀을 드립니다.

2022. 02.

대한의학회 회장

정 지 태
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발간의 말

천식은 흔한 만성질환으로 다른 만성질환과는 달리 전 연령대에 발생합니다. 특히 건강 취약계층인 어린이와 노인에서 

많이 발생하기 때문에 높은 사회경제적 질병부담의 원인이 되고 있습니다. 천식 환자의 대부분은 일차 의료기관에서 

진단되고 관리를 받습니다. 따라서 천식 환자 개개인의 삶의 질을 높일 뿐만 아니라 국가적 차원에서 천식으로 

인한 사회경제적 질병부담을 줄이기 위해서는 일차 의료의 역할이 매우 중요합니다. 이러한 배경으로 대한의학회･질병

관리청에서는 개원의 선생님들이 천식을 진단하고 치료 및 관리하는데 기준이 되는 임상진료지침을 개발하였습니다.

이 임상진료지침은 개발 과정에서 일차 의료 패널을 대상으로 세 차례나 의견조사를 수행하여 일차 의료 현장의 

목소리를 적극적으로 반영하였습니다. 그리고 대한천식알레르기학회, 대한결핵및호흡기학회, 대한소아알레르기호흡기

학회, 대한내과학회, 대한가정의학회, 대한내과의사회(서울시내과의사회)의 전문가들이 참여하였습니다. 특히 제정

위원회 및 개발위원회 위원들의 적극적인 참여, 심층 검토와 논의, 합의 과정을 통해 개발의 완성도를 높일 수 

있었습니다. 국제적인 가이드라인 개발 방법 가이드를 준수하였고, 최신 근거들도 검색, 선별하여 추가하였습니다. 

근거기반 임상진료지침을 체계적으로 개발하는 과정에서 대한의학회 임상진료지침연구사업단의 여러 가지 근거 

작업 지원이 중요한 역할을 하였습니다. 

이 임상진료지침은 “일차 의료의 현실(인력과 시설의 부족, 급여기준 등)”과 “과학적 근거” 두 가지를 모두 만족하도록 

하였습니다. 특히 권고 적용 대상을 소아와 성인으로 나누어 임상진료지침을 개발･제시하였기 때문에 개원의 선생님들이 

환자를 보실 때 보다 효율적으로 참고하실 수 있을 것입니다. 또한 천식 환자 진료 과정 중에 천식 전문의에게 

진료 의뢰가 필요한 상황에 대해서도 자세히 기술하였습니다.

코로나19의 유행이 한창인 2020년에 이 지침이 개발되었습니다. 길을 가다가 혹은 지하철 안에서도 기침을 하거나 

호흡곤란이 있는 사람을 만나면 막연하게 코로나19 감염에 대한 두려움이 앞서는 시기여서 천식을 정확히 진단하고 

치료하는 것이 그 어느 때보다 중요해졌습니다. 코로나19로 인해 더 힘들어진 일차 의료 진료 현장에서 이 천식 

임상진료지침이 조금이라도 도움이 되어 유용하게 사용되기를 진심으로 바랍니다.

2021. 02.

천식 임상진료지침 제정위원회 위원장

권 혁 수
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Evidence-based Guideline for Childhood & Adolescent Asthma in Primary Care
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천식 임상진료지침 제정위원회 2021
구분 추천 학회명 성명 소속 전문과목

위원장 대한천식알레르기학회 권혁수 울산대 서울아산병원 알레르기내과

위원 대한결핵및호흡기학회 문지용 한양대 구리병원 호흡기내과

위원 대한소아알레르기호흡기학회 장광천 국민건강보험 일산병원 소아청소년과

위원 대한내과학회 정창규 계명대학교 동산병원 알레르기내과

위원 대한가정의학회 은영미 가톨릭대 여의도성모병원 가정의학과

위원 대한내과의사회(서울시내과의사회) 김현지 김현지내과의원 호흡기내과

간사 대한의학회 신인순 대한의학회 연구센터 보건학(방법론)

천식 임상진료지침 개발위원회 2021

구분 추천 학회명 성명 소속 전문과목
위원장 대한천식알레르기학회 권혁수 울산대 서울아산병원 알레르기내과

위원 대한천식알레르기학회 김민혜 이화여대 이대서울병원 알레르기내과

위원 대한천식알레르기학회 김병근 고려대 안암병원 알레르기내과

위원 대한천식알레르기학회 박소영 을지대 노원을지대병원 알레르기내과

위원 대한천식알레르기학회 안  진 경희대 강동경희대병원 알레르기내과

위원 대한결핵및호흡기학회 문지용 한양대 구리병원 호흡기내과

위원 대한결핵및호흡기학회 민경훈 고려대 구로병원 호흡기내과

위원 대한결핵및호흡기학회 이진국 가톨릭대 서울성모병원 호흡기내과

위원 대한결핵및호흡기학회 정지예 연세대 세브란스병원 호흡기내과

위원 대한결핵및호흡기학회 구현경 인제대 일산백병원 호흡기내과

위원 대한소아알레르기호흡기학회 장광천 국민건강보험 일산병원 소아청소년과

위원 대한소아알레르기호흡기학회 전유훈 한림대 동탄성심병원 소아청소년과

위원 대한소아알레르기호흡기학회 민택기 순천향대 서울병원 소아청소년과

위원 대한소아알레르기호흡기학회 양송이 한림대 성심병원 소아청소년과

위원 대한내과학회 정창규 계명대학교 동산병원 알레르기내과

위원 대한가정의학회 은영미 가톨릭대 여의도성모병원 가정의학과

위원 대한내과의사회(서울시내과의사회) 김현지 김현지내과의원 호흡기내과
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대한의학회 임상진료지침 연구사업단 2021

구분 성명 소속 
회장 정지태 대한의학회 회장, 고려대 병원

단장 이진우 대한의학회 부회장, 연세대 병원

부단장 용환석 대한의학회 정책이사, 고려대 병원

연구위원 신인순 대한의학회 연구센터 실장

연구원 김다솔 대한의학회 연구센터

연구원 유경미 대한의학회 연구센터

연구원 박민영 대한의학회 연구센터

연구원 김지아 대한의학회 연구센터
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근거수준

임상진료지침 개발위원회에서는 권고안 도출시 근거로 사용한 문헌을 다음의 기준을 적용하여 근거수준 등급을 

A, B, C, D로 분류하여 제시하였음.

근거수준†  정의

A
권고 도출의 근거가 명백한 경우

1개 이상의 무작위임상연구 혹은 체계적 문헌고찰 혹은 메타분석

B
권고 도출의 근거가 신뢰할 만한 경우

1개 이상의 잘 수행된 환자 대조군 연구 혹은 코호트 연구와 같은 비 무작위임상연구

C
권고 도출의 근거가 있으나 신뢰할 수는 없는 경우

단면연구, 증례보고와 같은 낮은 수준의 관련 근거

D 권고 도출의 근거가 전문가 위원회의 합의인 경우

† Guideline: 권고 도출의 근거가 국·내외 양질의 임상진료지침인 경우 ‘Guideline’으로 표기함.

권고등급
임상진료지침 개발위원회에서는 「RIGHT-Ad@pt 2020†」 가이드에서 제시하고 있는 권고강도 판정체계

(GRADE-ADOLOPMENT 2017‡)를 활용하였음. 즉, 권고등급 판정에 근거수준, 편익과 위해(이익과 불이익) 

이외에도 일차 진료현장에서의 권고실행 가능성, 수용성, 활용도 수준과 같은 여러 가지 중요한 요소들을 

종합적으로 반영하였고, 권고의 등급은 ClassⅠ, Ⅱa, Ⅱb로 분류하여 제시하였음.

권고등급* 정의 권고의 표기

Ⅰ

근거수준과 편익이 명백하고, 일차 진료현장에서의 권고 실행 가능성, 수용성 혹은 

활용도가 높은 경우
권고한다.

근거수준이 높으면서, 편익 대비 위해가 명백한 경우 권고하지 않는다.

Ⅱa
근거수준과 편익이 신뢰할만하고, 일차 진료현장에서의 권고 실행 가능성, 수용성 

혹은 활용도가 높거나 보통인 경우
고려한다.

Ⅱb
근거수준과 편익을 신뢰할 수 없으나, 일차 진료현장에서의 권고 실행 가능성, 수용성 

혹은 활용도가 높거나 보통인 경우
고려할 수 있다.

-
근거수준을 신뢰할 수 없으면서 편익 대비 위해가 크고, 일차 진료현장에서의 권고 

실행 가능성, 수용성 혹은 활용도가 낮은 경우
권고에서 제외한다.

† The user guide of the Right-Ad@pt. Right-Ad@pt Checklist. Version 04. Extending the RIGHT statement for reporting adapted 

practice guidelines in healthcare. 2020.
‡ Schunemann HJ et al. GRADE Evidence to Decision (EtD) frameworks for adoption, and de novo developement of trustworthy 

recommendations: GRADE-ADOLOPMENT. Journal of Clinical Epidemiology 2017;81:101-110.
* 임상진료지침 개발위원회에서는 합의하여 권고등급을 상향 혹은 하향 조정하는 것이 가능함.
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단원 1. 천식 환자 찾기 및 확진하기

단원 1. 천식 환자 찾기 및 확진하기

1. 천식 진단

① 발생원인 및 위험인자

∙ 천식은 기도의 만성 염증을 특징으로 임상적, 병태생리학적으로 다양한 표현형을 보이고 가변적인 

호기 기류제한과 함께 시간에 따라 중증도가 변하는 천명, 호흡곤란, 가슴 답답함, 기침 증상이 나타나는

질환이다.1,2,3,4

근거 설명

천식은 국가별로 차이를 보이지만 인구의 1-18%가 앓고 있는 흔한 만성폐질환 중의 하나이다. 국내 소아청소년

천식의 유병률은 1995년 2.7-7.7%에서 2010년 7.4-10.2%로 증가하는 양상을 보였으나 점차 증가율이 

완화되고 있는 추세이다.

천식은 다양한 표현형을 보이며 소아청소년에서도 천식의 시작 시기, 알레르기 질환의 과거력이나 가족력을 

동반한 경우, 비만이 있는 경우 등에 따라 다르게 분류된다.

소아청소년에서 천명을 동반한 기침은 천식을 시사할 수 있는 중요한 소견이나 천식 이외에도 만성적이거나 

재발성인 기침을 유발할 수 있는 다른 질환들이 많이 있다는 점을 유념하여야 한다. 소아청소년 환자의 보호자들이

천명이라고 생각하는 소리가 천명이 아닌 경우가 많이 있다. 그러므로 보호자가 말하는 쌕쌕거리는 숨소리를 

천명이라고 단정하여서는 안 된다. 천명을 유발할 수 있는 질환이 천식 이외에도 많이 있다는 점도 고려하여야 

한다. 천명이 반복적이거나 지속적인 경우에는 천식일 가능성이 높아진다. 

∙ 천식의 발생원인 및 위험인자에는 숙주인자와 환경인자가 있으며, 이 두 인자는 서로 복잡한 상호작용에 

의해 천식의 발생과 증상 악화에 영향을 준다(표 1).1,2,3,4

근거 설명

숙주인자에는 유전인자, 비만, 성별이 영향을 주는 것으로 알려져 있으며, 14세 이전 남자아이의 천식 유병률은 

여자아이에 비하여 두 배 정도 높다. 성장하면서 이런 성별에 따른 차이는 점점 감소하여 어른에서의 천식 유병률은

여자에서 더 높다. 미숙아, 저체중 출생아는 지속적인 기류제한의 발생에 대한 위험인자이다.

환경인자에는 표 1에 기술된 것처럼 다양한 요인이 작용한다. 실내와 실외 항원, 감염 등이 중요한 요인이며 

리노바이러스(rhinovirus), 호흡기세포융합바이러스(respiratory syncytial virus) 등에 의한 상기도 감염이나 

알레르겐에 노출된 후 하기도 감염에 의해 천식이 악화되거나 증상이 지속될 수 있다.
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위생가설에 근거하여 마이크로바이옴이 천식의 예방효과가 있다는 연구가 있고, 출산 방법에 따라 영아의 장내 

마이크로바이옴에도 영향을 준다고 알려져 있다. 산모나 영유아의 항생제 사용이 아이의 천식 발생에 영향을 

준다는 연구가 있으며, 생후 1세 이하에서 광범위 항생제의 사용을 가급적 자제해야 한다. 

진통제(paracetamol (acetaminophen)) 복용이 소아나 성인의 천식과 연관이 있을 수 있으며 산모가 자주 

복용하는 경우 출생한 아이의 천식과 연관이 있다. 

소아청소년의 경우 부모의 직업에 따른 노출 항원이나 자극물질, 간접흡연도 주의해야 한다. 흡연하는 엄마에서 

태어난 아이는 만 1세가 되기 전에 천명 질환이 생길 가능성이 4배 더 높았다. 

계란에 대한 감작이 천식의 발생에 영향이 있다는 연구가 있었으나, 임신 중 식품에 대한 회피가 천식의 예방에 

도움이 된다는 근거는 없다. 모유수유를 4개월 이상 한 경우 알레르기 질환에 대해 예방효과가 있다는 연구가 

있었으나, 대규모 코호트 연구에서는 영향이 없다고 보고되었다. 하지만 다른 이점이 많기 때문에 모유수유를 

권유하고 있다. 

임신시기 또는 영유아기의 산모나 엄마의 스트레스가 영유아 천식 발생의 위험도 증가와 연관이 있다는 연구도 

있다.

비타민D 결핍이 있는 천식 산모에서 출생한 아이는 천식 발생과 연관이 있어 산모의 비타민D 교정이 필요하다. 

표 1. 천식 위험인자

숙주인자 환경인자

∙ 유전인자

- 아토피 관련 유전자

- 기도과민성 관련 유전자

- 기도 염증 관련 유전자

∙ 비만

∙ 성별

∙ 미숙아 또는 저체중 출생아

∙ 알레르기 원인물질(알레르겐)

- 실내: 집먼지진드기, 동물(개, 고양이 등), 바퀴, 곰팡이

- 실외: 꽃가루, 곰팡이

∙ 감염(주로 바이러스)

∙ 마이크로바이옴(microbiome)

∙ 직업성 자극물질

∙ 직접/간접흡연

∙ 실외/실내 대기 오염

∙ 식품

∙ 스트레스

∙ 운동

참고문헌
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2. GINA. Global strategy for asthma management and prevention (2020 Updated). 2020. 

3. BTS. British guideline on the management of asthma. 2019. 
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② 진단 기준

∙ 소아 천식 환자의 상당수가 폐기능검사를 시행할 수 없는 연령에 발병한다. 이로 인하여 소아 천식의 

진단은 쉽지 않다.1,2,3,4

근거 설명

정확한 병력 청취와 임상 증상의 평가 및 진찰이 진단에 가장 중요한 요소이다. 특히 5세 이하의 소아의 경우 

알레르기 질환의 병력이나 가족력, 악화되는 조건이나 환경, 계절이 있는지 등을 자세히 문진하여야 한다. 

가슴 청진에서 천명이 들리는 것이 천식의 가장 특징적인 진찰 소견이다. 그러나 증상이 없는 시기 또는 천식이 

조절되고 있는 시기에는 천명이 들리지 않을 수도 있다. 환자가 심호흡 할 때만 천명이 들리는 경우도 있다. 

그러므로 환자가 심호흡을 하도록 유도하고 천명의 여부를 판단하는 것이 좋다. 상기도나 입에서 발생한 소리가 

천명으로 오인될 수 있으므로 정확한 청진으로 천명 여부를 잘 판단하여야 한다. 아주 심한 급성 악화일 때에는 

천명이 안 들릴 수도 있고 보조 호흡근의 사용이나 복식호흡으로 복통을 호소하는 경우도 있다. 이 경우 다른 

호흡부전의 징후가 함께 관찰되는 경우가 많다. 

∙ 소아청소년 천식의 연령별 진단(표 2)1,2,3,4

근거 설명

5세 이하 소아에서 천식 진단은 쉽지 않은 경우가 많다. 이 연령에서는 천식 이외에도 천명과 기침을 유발하는 

질환이 흔하기 때문이다. 특히 2세 미만의 소아에서는 천식과 관계없이 호흡기바이러스 감염에 의하여 천명이 

유발되는 경우가 흔하다. 또한 5세 이하 소아에게는 일반적으로 폐기능검사를 시행하기가 어렵다는 점도 이 

연령대의 환자에서 천식 진단을 어렵게 한다.

6세 이상 또는 청소년 연령에서의 천식 진단 방법은 성인에서와 동일하다. 가능한 천식 치료를 시작하기 전에 

폐기능검사를 시행하는 것이 좋으나 환자 증상 중증도에 따라 치료를 먼저 시작 한 후 폐기능검사를 시행 할 

수도 있다.

가역적인 호기 기류제한을 측정하는 검사로 폐기능검사와 최대호기유량변동성(peak flow variability)을 측정

하거나 기관지확장제 사용 후 가역성을 확인하는 방법이 있다. 그러나 이러한 검사의 결과가 정상이라고 해서 

천식을 배제할 수 없으며, 결과가 비정상이라고 해서 항상 천식을 의미하지는 않으므로 해석에 주의를 요한다.

특정 항원이나 환경 및 운동 등의 조건이 천식을 악화시키는 경우 연령에 맞게 기관지유발검사(provocation 

test)를 시행할 수 있다.
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기도의 염증을 평가하는 검사로 가래 내의 호산구나 호기산화질소(fractional exhaled nitric oxide, FeNO)를 

측정할 수 있다. 가래 내 호산구는 전체 염증세포 중 호산구가 3% 이상인 경우, FeNO는 50 mL/sec의 속도로 

숨을 내쉴 때 25 ppb 이상인 경우 양성으로 판독한다. 두 가지 검사 모두 천식에 특이적인 소견은 아니고 호산

구성 기관지염, 아토피, 알레르기비염 등이 있을 때 양성소견이 나올 수 있으므로 해석에 주의를 요한다.

기존 폐기능검사가 협조가 되지 않아 어려운 경우 오실레이션법(forced oscillation methods, FOT)을 진단과 

평가에 사용하는 경우도 있다.

소아청소년 천식 진단에 있어서 동반하고 있는 다른 질환 유무에 대한 평가는 매우 중요하다. 대표적인 동반질환

에는 빈번한 감기, 알레르기비염, 세균비부비동염 등이 있다. 천식 이외에 이런 질환들을 함께 가지고 있는 환자가 

있다면 동반질환에 대한 적절한 관리가 필요하다. 동반질환이 적절하게 관리되지 않을 경우 천식의 조절 정도 

평가를 부정확하게 만들 수 있고 이 질환 자체가 천식의 조절에도 나쁜 영향을 미칠 수 있다.

표 2. 소아청소년 천식의 연령별 진단

5세 이하

∙ 이 연령에서 천식은 임상적으로 진단하여야 한다.

- 부모 중 최소한 1명이 천식 진단을 받은 경우

- 알레르겐 특이 lgE 양성

- 아토피피부염이나 식품알레르기의 과거력이나 동반력

- 높은 혈청 총 lgE 수치

- 호흡기감염을 동반하지 않은 천명

- 기관지확장제나 전신스테로이드에 의하여 천명이나 호흡곤란이 호전된 경우에는 천식일 가능성이 높다.

6세 이상

∙ 6세 이상의 연령에서 천식 진단 방법은 성인에 준한다.

- 병력과 진찰에서 천식이 의심된다면 가능한 폐기능검사를 시행하여 가역적인 호기 기류제한을 확인

하는 것이 좋다. 추가적으로 호기산화질소(fractional exhaled nitric oxide, FeNO), 최대호기유량

변동성(peak flow variability)을 측정할 수 있다.

- 천식의 주요 증상은 기침, 호흡곤란, 천명, 가슴 답답함 등이다. 이러한 증상은 만성적일 수도 있고, 

반복적인 급성악화의 형태로 나타날 수도 있다.

- 천명의 존재 여부는 소아청소년 천식 진단에 있어서 매우 유용하다. 천명이 반복적이거나 지속적인 

경우에는 천식일 가능성이 높아진다.

참고문헌

1. 대한천식알레르기학회･대한소아알레르기호흡기학회. 한국 천식 진료 지침. 2015. 

2. GINA. Global strategy for asthma management and prevention (2020 Updated). 2020. 

3. NICE. Asthma: diagnosis and monitoring of asthma in adults, children and young people. 2017.

4. Arakawa H, Hamasaki Y, Kohno Y, et al. Japanese guidelines for childhood asthma 2020, 

Allergology International, https://doi.org/10.1016/j.alit.2020.02.005.



19

단원 1. 천식 환자 찾기 및 확진하기

③ 진단 검사

권고 적용군 고위험군, 소아청소년 천식 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표 폐활량측정법 시행(연령을 고려하여 적용)

비교지표 폐활량측정법 미시행

결과물 진단율 및 정확도 향상(연령을 고려하여 적용)

권고 내용 권고등급 근거수준
권고도출

자료원

천식 진단을 위해 폐활량측정법을 가능한 치료 전에 시행하는 것이 좋으나, 

소아의 경우 환자의 연령과 환자 증상 중증도에 따라 검사의 방법과 

시기를 선택하는 것을 권고한다.a)

I Guideline 1, 2

이익 및 불이익†

∙ 이  익: 천식의 올바른 진단과 올바른 치료 경과 관찰

불이익: 치료 지연으로 인한 예후 악화

∙ 6세 이상의 소아청소년에서는 가역적인 기류제한을 확인하고 중증도 파악을 위해 환자의 상태를 고려

하여 가능한 천식 치료를 시작하기 전에 폐활량측정법을 시행할 것을 권고한다.1,2,3,4,5

† 다학제 임상진료지침 개발위원회에서는 이익과 불이익 연계 근거를 검토하고, 전문가 의견을 취합하여 논의한 

결과 권고 관련 얻을 수 있는 이익이 발생 가능한 불이익보다 클 것으로 판단함.

진료 시 고려할 점

∙ 가능한 객관적인 검사(폐기능검사, 최대호기유량 측정기, FeNO 등)를 시행한다.b)

∙ 객관적인 검사를 시행하지 못할 경우(특히 5세 이하의 경우) 자세한 병력과 가족력, 치료 후 천명이나 

호흡곤란이 호전되는지 여부가 진단에 도움을 줄 수 있다.

∙ 천명과 반복되는 기침을 증상으로 하는 다른 질환들에 대한 감별이 필요하며, 특히 천식 치료에도 

반응이 없는 경우에 주의 깊게 다른 질환도 고려해 보아야 한다.
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근거 설명

a) 5세 이하의 경우, 폐기능검사를 하기 어려워 호흡기 감염과 증상 변화에 대한 양상이 천식 진단에 도움을 

줄 수 있다(표 3, 4).6

5세 이하의 경우 아래와 같은 검사를 할 수 있다. 

∙ 치료의 시도: 천명의 병력이 있는 환자의 경우 천식조절제를 2-3개월 사용해 보고 치료 기간 동안 증상의 

호전을 보이다가, 치료 중단 후 다시 악화되는 경우 천식의 진단에 도움이 된다. 

∙ 알레르겐 검사: 3세 이상의 경우 공기 중 항원(aeroallergen)에 대한 감작이 대부분 나타나지만 감작이 

없다고 배제할 수는 없다. 

∙ 가슴 X선 검사: 구조적 이상이나 결핵, 이물흡인 등의 감별에 필요하다. 

∙ FeNO: 1-5세의 측정 자료가 있어 사용할 수 있다.

∙ 폐기능검사: 5세의 경우 협조가 가능하다면 시도할 수 있다.

∙ 위험인자: 간접적인 방법으로 알레르기 질환의 병력이나 가족력, 천명의 병력, 알레르겐 특이 IgE 양성 등 

위험인자를 평가하는 Asthma predictive index, PIAMA index, Leicester tool 등을 사용할 수 있다.

b) 소아에서는 검사의 해석에도 주의를 요한다. 무증상 소아에서는 RV와 RV/TLC비가 FEV1 보다 더 중요할 

수 있다.

표 3. 5세 이하 천식 진단 개요6

증상 유형
(시간이 지남에 따라 변경 가능)

상기도감염 중 증상

(기침, 천명, 거친호흡) 

＜ 10 일

상기도감염 중 증상

(기침, 천명, 거친호흡) 

＞ 10 일 

상기도감염 중 증상

(기침, 천명, 거친호흡) 

＞ 10 일

2-3회/년간 

＞ 3회/년간, 또는 

중증 에피소드(야간 악화를 

동반 하거나/동반 하지 

않거나)

＞ 3회/년간, 또는 

중증 에피소드(야간 악화를 

동반 하거나/동반 하지 

않거나)

에피소드 없는 기간 동안 

증상 없음

에피소드 없는 기간에 

가끔 기침, 천명, 거친호흡 

있을 수 있음

에피소드 없는 기간에 

뛰놀거나 웃을 때 

기침, 천명, 거친호흡 있음

알레르기 감작, 아토피피부염, 

식품알레르기, 또는 천식 

가족력 있음 

천식 가능성 거의 없음 천식 가능성 약간 있음 대부분 천식임
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표 4. 5세 이하 천식 진단을 시사하는 소견6

소견 천식을 암시하는 특징

기침

∙ 야간 악화나 천명과 호흡 곤란을 동반할 수 있는, 반복적이거나 

지속적인 가래 없는 기침

∙ 특히, 호흡기 감염이 명백히 없을 때, 운동, 웃음, 울음, 또는 간접

흡연에 의한 기침

천명
∙ 수면 중 또는 활동(놀이), 웃음, 울음, 간접흡연, 대기 오염에 대한 

노출과 같은 유발 요인에 의해 나타나는 반복적인 천명

숨쉬기 힘들거나 거칠거나 숨참 ∙ 운동, 웃음, 울음에 의해 유발됨

활동량 감소
∙ 다른 아이들에 비해 덜 뛰거나 잘 놀지 않고 웃지 않음. 걸을 때 

빨리 지치며 안기고 싶어 함

과거력/가족력
∙ 다른 알레르기 질환(아토피피부염 또는 알레르기비염이나 식품

알레르기)의 과거력/부모 형제의 천식 가족력

치료 시도 

(저용량 ICS/필요시 SABA 병용) 
∙ 조절제 치료 2~3개월 동안 임상적 호전, 치료 중단 시 악화

ICS: 흡입스테로이드(inhaled corticosteroid)

SABA: 속효베타2항진제(short-acting beta2-agonist)
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5. NICE. Asthma: diagnosis and monitoring of asthma in adults, children and young people. 

2017.

6. GINA. Global strategy for asthma management and prevention (2021 Updated). 2021.



22

2. 질병의 평가

① 천식 평가

∙ 소아기는 호흡기감염이 매우 빈발하는 시기이다. 이런 현상은 소아 천식 진단에 혼동을 초래할 수 

있다. 다른 호흡기 질환의 동반 여부에 대한 평가도 중요하다.

근거 설명

소아 천식 진단에 있어서 동반하고 있는 다른 질환 유무에 대한 평가는 매우 중요하다. 대표적인 동반질환에는 

빈번한 감기, 알레르기비염, 세균비부비동염 등이 있다. 천식 이외에 이런 질환들을 함께 가지고 있는 환자가 

있다면 동반질환에 대한 적절한 관리가 필요하다.1,2,3,4

∙ 치료 반응 평가는 증상조절과 미래의 위험을 포함해야 한다. 천식 증상 조절 평가를 위해 소아 천식

조절검사(Childhood Asthma Control Test, cACT), Test for Respiratory and Asthma Control 

in Kids (TRACK)를 사용할 수 있으며, 6세 이상의 경우 성인에 준한다.1,2,3,4

근거 설명

소아 천식조절검사(Childhood Asthma Control Test, cACT)는 4-11세 소아 환자에 사용할 수 있고, Test 

for Respiratory and Asthma Control in Kids (TRACK)는 주로 학령전기 환자에 사용한다. 5세 이하의 소아 

환자에서 증상 조절 정도를 평가하는 방법은 표 5에 기술하였다.

천식 치료의 미래 위험 요인에는 아래와 같은 항목이 포함된다. 

∙ 조절되지 않은 천식 증상

∙ 지난 해 동안 한 번 이상의 중증 악화(응급실 방문, 입원 치료 또는 경구스테로이드 치료)

∙ 환아의 증상 악화 계절의 시작(특히 가을)

∙ 위험인자에 대한 노출: 흡연, 실내외 대기오염, 실내 항원, 특히 바이러스 감염이 동반될 경우

∙ 환아와 가족에게 정신과적, 사회경제적 중요 문제가 있는 경우

∙ 조절제에 대한 순응도와 흡입제 사용법이 잘못된 경우

∙ 대기오염(NO2, 미세먼지)

∙ 치료 반응 평가와 치료 조정: 5세 이하의 소아에서는 천식 증상이 호전되는 경우가 많으므로 3-6개월

마다 주기적으로 질병조절제 치료가 계속 필요한지를 평가하여야 한다.1,2,3,4
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∙ 5세 이하의 소아 환자에서 증상 조절 정도를 평가하는 방법(표 5)

표 5. 5세 이하 소아 환자에서 증상 조절 정도를 평가하는 방법

1) 천식 증상 조절 평가

증상 조절 부분 조절 조절 안 됨

∙ 지난 4주 동안, 수 분 이상 지속되는 주간 천식 증상이 일주일에 1번 넘게 

있었습니까?

전혀

없음

1-2가지

해당

3-4가지

해당

∙ 지난 4주 동안, 천식 때문에 활동에 제한을 받은 적이 있었습니까?

(다른 소아들보다 잘 뛰거나 놀지 않는 증상, 뛰거나 노는 동안 쉽게 지치는 

증상)

∙ 지난 4주 동안, 일주일에 1번 넘게 증상완화제를 사용하였습니까?

∙ 지난 4주 동안, 천식 때문에 밤에 깨거나 야간 기침을 한 적이 있습니까?

2) 불량한 천식 결과의 위험인자

∙ 수 개월 내에 천식악화 가능성을 높이는 위험인자

- 조절되지 않는 천식 증상

- 1년 이내에 1회 이상의 중증 악화(응급실 방문, 입원, 경구스테로이드 사용)

- 소아의 증상이 주로 악화되는 계절의 시작(특히 가을/겨울)

- 노출: 흡연, 실내외 공기오염, 실내 흡입항원

- 소아 또는 가족의 중대한 정신과적 또는 사회경제적 문제

- 천식 조절제 순응도 저하 또는 부정확한 방법으로 흡입기 사용

- 대기오염(이산화질소와 미세먼지)

∙ 고정된 기류제한을 유발하는 위험인자 

- 수 차례 입원을 동반한 중증 천식악화

- 세기관지염의 병력

∙ 약물 부작용의 위험인자

- 빈번한 경구스테로이드 사용

- 중간-고용량 흡입스테로이드 사용

- 잘못된 흡입기 사용

[출처. 대한천식알레르기학회･대한소아알레르기호흡기학회. 한국 천식 진료 지침. 2021.]

참고문헌
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3. 감별 진단

① 천식과 감별해야 할 질환

∙ 소아 천식과 감별해야 할 질환은 다음과 같다. 아래의 질환들은 연령에 따른 유병률에 차이가 있으므로

환자의 연령을 고려하여 감별한다(표 6).1,2

표 6. 소아 천식과 감별해야 할 질환

∙ 바이러스 세기관지염

∙ 반복적인 호흡기바이러스감염

∙ 만성상기도기침증후군

∙ 기관-기관지 연화증

∙ 기관지폐형성이상

∙ 기도내이물(이물흡인)

∙ 위식도역류

∙ 기관지확장증

∙ 결핵(폐 또는 기관지 결핵)

∙ 심혈관기형(혈관륜, 선천심장병)

∙ 면역결핍질환

근거 설명

∙ 바이러스 세기관지염

- 주로 2세 미만의 소아에서 발생한다. 천명을 동반하는 경우가 많기 때문에 천식과의 감별이 필요하다. 반복적 

천명, 천식 가족력, 아토피피부염 동반 또는 과거력, 알레르겐 특이 IgE 양성, 기관지확장제에 대한 반응 

유무, 전신스테로이드에 대한 반응 유무 등을 판정하여 이러한 경우가 있으면 천식일 가능성이 높다.

∙ 반복적인 호흡기바이러스감염

- 한 개의 질환이 만성적으로 있는 것이 아니라 여러 개의 급성 호흡기감염이 자주 발생하는 경우에 천식으로 

오인할 수 있다. 천명이 동반된 기침 유무가 감별 진단을 하는데 중요한 항목이다. 

∙ 만성상기도기침증후군

- 알레르기비염, 기타 비염, 세균비부비동염 등을 포함한다. 이 질환은 만성기침을 유발하고 알레르기비염의 

경우에는 알레르기 검사에서 양성 이라는 점 때문에 천식과 혼동을 일으킬 수 있다. 천명의 동반 여부와 

폐기능검사에서 가역적인 기류제한 여부를 확인하여 천식과 감별할 수 있다. 

∙ 기관-기관지 연화증

- 영아기에 반복적인 천명을 일으킬 수 있는 선천 질환이다. 천명은 바이러스감염 없이도 발생할 수 있으나 

평소에는 천명이 들리지 않다가 주로 호흡기감염이 발생하면 천명이 들리는 경우가 많다. 기관-기관지연화증에
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의한 천명은 알레르기와 관련이 없고 기관지확장제나 스테로이드제 치료에 대한 효과가 없다는 점에서 천식과 

구분된다. 

∙ 기관지폐형성이상

- 미숙아로 출생하여 호흡부전증후군을 앓은 환자에서 발생한다. 호흡기감염에 의하여 천명을 동반한 심한 기도 

폐쇄가 유발된다. 미숙아 호흡부전 증후군의 병력이 있다는 점이 천식과의 감별에서 중요 항목이다.

∙ 기도내이물(이물흡인)

- 대부분의 기도내이물 환자는 이물질을 흡인하였다는 병력을 가지고 있으나 종종 이러한 병력이 없어서 진단이 

늦어질 수도 있다. 이물질의 위치와 기도를 막은 정도에 따라 천명이 들릴 수 있다. 가슴 X선 검사와 컴퓨터

단층촬영이 진단에 도움이 된다. 기관지내시경은 진단과 치료를 동시에 할 수 있는 방법이다. 

∙ 위식도역류

- 소아 천식 환자에서 위식도역류가 동반될 수 있다. 천식 환자에서 위식도역류가 많은 이유와 천식에 미치는 

기전은 잘 밝혀져 있지 않으나 위식도역류는 기침과 천명을 유발할 수 있다.

∙ 기관지확장증

- 반복적인 기관지 감염과 기침이 동반될 수 있다. 가슴 X선 검사와 컴퓨터단층촬영이 진단에 도움이 된다. 

∙ 결핵(폐 또는 기관지 결핵)

- 지속적인 기침과 천명이 들릴 수 있고, 일반적인 항생제 치료에 반응이 없는 기관지 염증, 기관지확장제나 

흡입스테로이드에 반응이 좋지 않을 때 의심해 보아야 한다.

∙ 심혈관기형(혈관륜, 선천심장병)

- 지속적인 호흡음의 이상이나 천명음, 천식치료제에 반응이 좋지 않을 때 심혈관기형도 의심해 보아야 한다.

∙ 면역결핍질환

- 반복되는 발열과 호흡기감염 뿐 아니라 호흡기외 감염도 반복되는 경우, 발육부전이 동반되는 경우에는 면역

결핍질환을 의심해야 한다.
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1. 비약물요법

① 생활습관개선

권고 적용군 소아청소년 천식 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표 생활습관개선 상담 및 모니터링 시행

비교지표 생활습관개선 상담 및 모니터링 미시행

결과물
증상개선, 폐기능 향상, 입원율 감소, 급성악화 예방, 호흡기 합병증 발생률 감소,

삶의 질 향상

권고 내용 권고등급 근거수준
권고도출

자료원

∙ 소아청소년 천식조절에 간접흡연 또는 직접흡연이 악영향을 주므로 

흡연에 노출되지 않을 것을 권고한다.1),a)
I Guideline 1, 2

∙ 비만한 소아청소년 천식 환자에게는 천식조절과 전반적인 건강을 위해 

체중조절을 권고한다.2),b)
I A 1, 3-5

이익 및 불이익

∙ 이  익: 증상개선, 폐기능 향상, 입원율 감소, 급성악화 예방, 호흡기 합병증 발생률 감소, 삶의 질 향상1

불이익: 증상조절 지연, 폐기능 악화, 입원율 증가, 급성악화 증가, 호흡기 합병증 발생률 증가, 삶의 질 악화1

∙ 1) 간접흡연에 노출된 소아는 천식으로 인한 입원이 1.85배, 응급실 방문이 1.66배, 천식 증상이 

1.32배 증가하였고 FEV1/FVC이 유의하게 낮았다(OR -3.34, 95% CI -5.35 to -1.33, 

P=0.001). 또한 간접흡연이 노출된 소아는 그렇지 않은 소아에 비해 지속베타2항진제(43% vs 

24% p=0.035), 류코트리엔조절제(95% vs 74%, p=0.0002)와 같은 천식 약물 사용이 증가하였다. 

반면, 간접흡연 노출이 감소한 경우 천식악화로 인한 응급실 방문이 18% 감소하였다.†,2,3,4 

∙ 2) 체중조절을 시행한 소아 천식 환자에서 호기 예비용적(expiratory reserve volume)이 유의하게 

증가하였고(median [IQR] 0.7, 0.0 to 1.0), 천식조절상태(asthma control questionnaire, 

ACQ)도 유의하게 호전되었다(median [IQR] -0.4, -0.7 to 0.0). BMI의 변화는 CRP의 변화

(r=0.47, P=0.012)와 호기산화질소의 변화(r=0.46, P=0.034)와 유의한 상관관계를 보였다.5,6

체중조절은 천식 관련 삶의 질을 개선시키고(p ＜ 0.001), 증상완화제 사용이 필요한 급성 천식악화의 

빈도(p ＜ 0.02)와 야간 증상을 감소시켰다(p ＜ 0.001).†,5,6

† 다학제 임상진료지침 개발위원회에서는 이익과 불이익 연계 근거를 검토하고, 전문가 의견을 취합하여 논의한 

결과 권고 관련 얻을 수 있는 이익이 크고, 발생 가능한 불이익이 거의 없을 것으로 판단함.
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∙ 임신 중 산모가 흡연하는 경우 영유아 천명 발생을 증가시키고 폐기능에 악영향을 끼친다. 출생 초기에 

간접흡연에 노출되는 경우 추후 지속적인 천식 발생과 연관이 있다. 영아기에 흡연에 노출되는 경우 

학동기 천식 발생의 위험을 높이며, 하기도 감염 증가, 폐기능의 감소와 관련이 있다.c),7-10 

∙ 직간접흡연은 삶의 질, 폐기능, 급성 천식악화에 대한 응급 약물이나 흡입스테로이드의 효과를 감소

시킨다. 부모(보호자)가 금연하는 경우 소아에서 천식 중증도가 감소한다. 청소년이 흡연하는 경우 

지속적 천식 위험이 증가한다. 부모(보호자)에게는 흡연이 자신과 자녀에게 위험하다는 것을 알리고 

적극적으로 금연을 권장해야 한다.7,11-16

∙ 규칙적인 운동을 하도록 권장한다. 18세 미만 소아청소년에서 천식이 안정적으로 조절되고 있는 경우 

수영 등의 운동이 심폐기능 단련에 도움을 줄 수 있다. 그러나 천식조절 상태가 불안정한 경우에는 

운동으로 인한 급성악화가 있을 수 있으므로 의사와 상의하도록 한다.d),7,17

∙ 과일과 야채가 풍부한 식단은 전반적인 건강에 도움이 될 수 있다.e),7

근거 설명

a) 흡연은 호중구성 기도염증, 기도과민, 기류 폐쇄의 증가, 폐기능 저하와 관련이 있고, 흡입스테로이드에 대한 

반응을 감소시킨다.9 또한, 대식세포의 기능장애와 미생물 제거 기능의 저하를 유발하여 호흡기감염의 위험을 

증가시킨다.18

b) 비만한 소아는 FEV1/FVC, FEF 25-75%, TLC, FRC, RV가 감소되어있다. 이러한 폐기능 감소는 천식 증상 

정도와 증상 조절에 영향을 준다. 지방세포에서 분비되는 leptin의 증가는 전신 염증반응 증가와 관련이 있고, 

이러한 비만 매개 염증은 천식 증상과 폐기능 감소와 관련이 있다. 그 외에도 식이나 좌식 생활 등이 비만 관련 

천식에 관여한다.19,20

c) 임신 중 산모의 흡연은 태아의 기관지 평활근 증가로 인한 기관지 내벽의 비후, 폐포의 발달 이상을 유발한다.9

임신 중 산모의 흡연은 학동기 소아의 FEV1을 1.1%, PEF을 2.4%, FEF 25-75%을 4.5% 감소시켰다.10

임신 중 산모의 흡연은 2세 이하 영유아 천명을 1.41배, 2세 이하 영유아 천식 발생을 1.85배, 5-18세 

소아청소년 천식 발생을 1.23배 증가시켰다.21

d) 18세 미만 소아청소년 천식 환자에서 수영은 FEV1, FEF 25-75%, PEF의 향상, VO2 max로 측정한 심폐

기능 향상과 관련이 있었다.17

e) 산화스트레스는 기도염증을 증가시킴으로써 천식의 병태생리에 중요한 역할을 한다. 과일과 야채에 포함된 

항산화 성분은 이러한 산화스트레스를 감소시켜 기도염증을 감소시키는 효과가 있다.22

천식환자에서 항산화 식이의 영향을 분석한 연구에서 과일과 채소를 포함한 항산화 식품을 적게 섭취한 군은 

폐기능이 감소하였으나 고항산화 식이를 시행한 군은 폐기능에 변화가 없었다. 저항산화 식이를 시행한 군은 

고항산화 식이를 시행한 군에 비해 천식악화의 빈도가 2.26배 높았다.23
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② 환자교육

권고 적용군 소아청소년 천식 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표 환자교육 시행

비교지표 환자교육 미시행

결과물
증상개선, 폐기능 향상, 입원율 감소, 악화 예방, 호흡기 합병증 발생률 감소, 

삶의 질 향상

권고 내용 권고등급 근거수준
권고도출

자료원

∙ 소아청소년 천식 환자의 부모(보호자)에게 천식 자가관리방법과 급성

천식증상으로 병원을 방문해야 하는 상황에 대해 미리 교육하는 것을 

권고한다.a)

I Guideline 2

∙ 5세 이하의 소아 천식에서 정량흡입기를 보조흡입기(Spacer)에 끼워 

사용하는 것을 권고한다.b)
I A 2, 16

∙ 소아청소년 천식 환자에게 흡입기 처방 시 사용법에 대한 충분한 교육 

및 확인을 권고한다.c)
I A 2, 17

이익 및 불이익†

∙ 이  익: 증상개선, 폐기능 향상, 입원율 감소, 악화 예방, 호흡기 합병증 발생률 감소, 삶의 질 향상1

불이익: 증상개선 지연, 급성악화 발생 증가, 호흡기 합병증 발생률 증가, 입원율 증가1

∙ 소아청소년 천식 환자의 부모(보호자) 교육은 소아청소년 천식 환자의 폐기능 호전(SMD 0.50, 95% 

CI 0.25 to 0.75), 학교 결석 감소(-0.14, -0.23 to -0.04), 천식 증상으로 인한 활동 제한 일수 

감소(-0.29, -0.33 to -0.09), 응급실 방문 감소(-0.21, -0.33 to -0.09) 효과가 있다. 또한, 응급실

방문(RR 0.73, 95% CI 0.65 to 0.81), 입원(RR 0.79, 95% CI 0.69 to 0.92), 비정규 병원 방문

(RR 0.68, 95% CI 0.57 to 0.81)과 같은 급성 천식악화를 유의하게 감소시키는 효과가 있다.2,3

† 다학제 임상진료지침 개발위원회에서는 이익과 불이익 연계 근거를 검토하고, 전문가 의견을 취합하여 논의한 

결과 권고 관련 얻을 수 있는 이익이 크고, 발생 가능한 불이익이 거의 없을 것으로 판단함.
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∙ 소아청소년 천식의 자가관리 교육 내용에는 약제 사용 후 증상의 경과를 어떻게 관찰하여야 하는지, 

약제에 대한 구체적인 정보와 용량, 언제 어떻게 병원을 가야 하는지 등에 대한 정보가 포함되어 있어야 

한다.4

∙ 연령에 따라 알맞은 방법의 흡입기를 사용한다. 5세 이하의 소아는 정량흡입기를 보조흡입기

(Spacer)(어린 소아의 경우 안면 마스크로, 더 큰 소아의 경우 마우스피스로)에 끼워 사용하는 것을 

우선적으로 선택하며, 네뷸라이저 기계를 이용할 수 있다. 학동기 연령과 청소년기 환자들은 분말흡입기 

혹은 건조분말흡입기를 사용할 수 있다.d),1,5-7 

∙ 부모(보호자)에게 천식 자가관리방법과 급성악화 시 증상에 대해 미리 교육하여 중증 발작을 예측하고 

병원을 신속하게 방문할 상황을 인지하고 있도록 하여야 한다(표 7).1,4

∙ 소아청소년에서는 감작된 실내 항원(집먼지진드기, 동물털 등)을 회피하는 것이 천식 치료에 도움이 

된다는 연구가 제한적이지만 있다.e),1

∙ 미세먼지와 황사와 같은 실외환경요인도 소아청소년 천식을 악화시킬 수 있다.f),5,8

표 7. 소아청소년 천식 환자가 즉시 병원을 방문해야 하는 경우1,4

∙ 아이의 천식 상태가 갑자기 나빠진 경우

∙ 아이의 증상이 기관지확장제 흡입 후 즉각적으로 호전되지 않는 경우

∙ 속효베타2항진제 사용 후 증상이 완화되어 유지되는 시간이 점점 짧아지는 경우

∙ 1세 이하 영아에서 수 시간 이상 속효베타2항진제 사용이 반복적으로 필요한 경우

근거 설명

a) 교육내용에는 천식에 영향을 미치는 요인, 올바른 흡입기 사용법, 약물치료 순응도의 중요성, 천식 행동지침 

등이 포함되어야 한다. 천식 행동지침에는 증상 조절이 안 되는 상황을 보호자가 인식할 수 있는 방법, 투여할 

수 있는 약물, 응급 상황에서 연락할 수 있는 연락처, 진료를 받아야 할 시기와 방법 등이 포함되어야 한다.1

b) 보조흡입기(Spacer)를 사용하면 정량흡입기 작동과 호흡 리듬을 일치시키지 않아도 되고, 흡입 약물의 입자 

크기를 줄여 구인두부에 약물이 침착되는 양을 감소시켜 부작용을 감소시킨다. 따라서 보조흡입기(Spacer)를 

사용하면 5세 이하 소아에서도 정량흡입기 투여가 가능하다.1,5

5세 이하 소아 천식 환자에서 정량흡입기를 보조흡입기(Spacer)에 끼워 베타2항진제 치료를 시행한 경우 

네뷸라이저 기계를 이용한 경우보다 입원율이 낮았고, 증상 중증도가 감소하였다.9

c) 잘못된 흡입기 사용은 효과적인 약물 전달이 이루어지지 않게 되어 입원, 응급실 방문, 경구스테로이드 복용, 

조절되지 않는 천식의 위험이 증가한다.10

흡입 방법 교육은 잘못된 흡입기 사용을 교정하는데 효과적이고, 교육을 통해 개선된 흡입기 사용은 삶의 

질과 폐기능을 호전시키고, 천식 증상, 응급실 방문, 입원을 감소시켰다.11,12
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d) 흡입기는 환자의 연령, 흡입기의 효율, 환자의 순응도와 선호도, 비용을 고려하여 선택하도록 한다. 네뷸라이저 

기계는 안면 마스크를 이용하면 모든 연령에서 사용 가능하다. 보채거나 우는 상태에서는 폐로 전달되는 약물의

양이 현저하게 감소하기 때문에 네뷸라이저 기계를 사용할 때는 앉은 자세에서 안정적인 상태일 때 시행하도록 

한다. 마스크를 사용할 때는 입과 코에 충분히 밀착하여 사용해야 한다. 건조분말흡입기는 추진제 없이 흡입력에

의해 작동하기 때문에 효과적으로 사용하기 위해서는 충분한 흡입력과 흡입 속도가 필요하다. 따라서 충분한 

흡입력이 있는 학동기 소아나 청소년에서 사용할 수 있다.1,5

e) 실내 흡입항원 노출이 천식 증상과 관련된 경우에 비투과성 매트리스와 베개 커버, 헤파(high efficiency 

particulate air, HEPA) 필터 진공청소기, 해충 관리, 곰팡이 제거, 공기 여과 시스템, 공기청정기, 카펫 

제거, 반려동물 회피와 같은 항원 노출 감소를 위한 다각적인 회피 방법이 도움이 될 수 있다.13

실내 흡입항원 감소를 위한 다각적 회피방법을 시행한 경우 천식 증상, 학교 결석, 급성 천식악화로 인한 

의료기관 방문이 감소하였다.14

f) 일산화탄소, 이산화질소, 이산화황, PM10, PM2.5 노출은 응급실 방문과 입원과 같은 천식 증상 악화와 유의한 

관련성이 있다.15

일본에서 시행된 연구에서 심한 황사 당일 천식으로 인한 입원이 증가하였고, 황사 발생 6일 이후까지도 천식으로

인한 입원이 증가하였다.8
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2. 약물요법

① 주요 약물

∙ 소아청소년 천식 치료의 목표는 천식 증상을 잘 조절하여 가능한 정상에 가깝게 폐기능을 유지하면서 

치료 약제의 부작용을 최소화하는 것이다.1

∙ 치료에 대한 반응을 확인하면서 질병조절제를 조절하여야 하며 치료에 대한 반응이 좋지 않다면 천식 

진단이 맞는지 반드시 확인한다.1

표 8. 소아청소년 주요 천식 치료제 약물 표기1,2,3

약어 영어 한글

질병조절제(천식의 안정 시 사용)

ICS Inhaled Corticosteroid 흡입스테로이드

LTRA Leukotriene Receptor Antagonist 류코트리엔조절제

ICS-LABA
Inhaled Corticosteroid-

Long-Acting Beta2-Agonist

흡입스테로이드-

지속베타2항진제

증상완화제(급성악화 시 사용)

SABA Short-Acting Beta2-Agonist 속효베타2항진제

OCS Oral Corticosteroids 경구스테로이드

ICS-formoterol* Inhaled Corticosteroid-Formoterol 흡입스테로이드-포모테롤

* ICS-formoterol (6세 이상)

● 질병조절제(Controller)

  ∙ ICS3-10

    - ICS는 소아청소년 연령에서도 가장 효과적인 질병조절제이다. 

    - ICS는 천식 증상을 조절하고, 급성악화의 빈도와 추가적인 약물 사용을 줄이며, 입원율 감소, 

삶의 질과 폐기능의 증가, 기도과민성을 호전시키며 운동유발기관지수축을 감소시킨다.

✔ ICS 부작용 가능성3,11-18

- 전체적으로 저용량의 ICS는 소아청소년에게 안전하다고 알려져 있다.

- (키 성장) 100-200 mcg의 저용량 ICS 치료는 소아청소년의 키 성장에 악영향을 주지 

않으나 ICS 사용 첫 해에 성장률의 감소가 보고되었다. 그러나 이것은 진행성이거나 

축적되는 결과를 야기하지는 않았으며 천식이 조절되지 않을 때의 키 성장 장애 가능성을 

고려해야 한다.
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  ∙ LTRA

    - 일반적으로 ICS가 효과 면에서 더 우월한 치료제이나 LTRA는 소아청소년 천식 유지치료에 

중요한 약제이며 다음과 같은 효과가 입증되었다.

    - LTRA는 기관지수축과 기도염증을 조절하여 장기 조절제로서 효과가 있다. 기관지 기능을 향상

시키고 많은 수에서 1-2주 안에 천식악화의 빈도를 낮춘다. LTRA 치료는 한 달에 한번을 초과한 

증상을 가지는 학동전기 소아 천식에서 필요시 베타2항진제를 사용하는 방법보다 효과적이다. 

바이러스감염과 연관하여 반복천명을 나타내는 소아에서 LTRA를 규칙적으로 투여하는 경우 

천식 증상을 감소시킬 수 있다. 바이러스에 의한 천명이 있는 2-5세 소아에서 LTRA를 단기간

(7-20일) 투여하였을 때 증상호전에 도움이 되는 것으로 보고되며, 이는 천식예측지수

(asthma predictive index, API)가 양성인 소아에서 특히 효과적이었다.1-3,19-23

    - 5세 이하의 소아에서도 LTRA가 천식 증상을 감소시킬 수 있으며 저용량 ICS 사용으로 충분히 

조절이 되지 않는 소아에서 추가 요법으로 천식악화의 빈도를 줄일 수 있다. 천식 유지치료가 

필요한 2세 미만의 소아에서 LTRA 사용을 고려해 볼 수 있다.1,24

    - LTRA는 6세 이상 소아청소년 천식 환자의 모든 중증도에서 효과가 있으며 운동유발기관지

수축에도 효과가 있다. LTRA는 신경정신과적 부작용을 경미하게 높인다는 보고가 있어 처방하기 

전에 상담이 필요하다.3,4,19,25-29

  ∙ ICS-LABA

    - 6세 이상 소아청소년 천식에서 중간용량의 ICS로 충분히 조절되지 않는 경우 LABA는 우선적인 

추가 치료이다. ICS-LABA는 최대호기량과 폐기능을 유의하게 호전시킨다.3,30-32

    - 소아청소년은 연령에 따라 사용 불가능한 ICS-LABA 제제가 있다. LABA는 단독 유지치료로 

사용하지 않는다.3,30-32

    - 4세 미만의 어린 소아에서 ICS-LABA의 효과와 안전성에 대한 연구는 부족하다.3,32

  ∙ 기타2,3,33-37

    - 항 lgE (omalizumab)는 6세 이상 연령의 중등증-중증, 중증 지속성 알레르기(IgE 매개) 소아

청소년 천식 환자에서 효과가 입증되었다.

    - 항 IL-4 수용체(dupilumab)는 기존 치료에 적절하게 조절되지 않는 12세 이상의 제2형 염증성 

천식 환자 중 중증 호산구성 천식, 경구스테로이드 의존성 중증천식 환자에서 사용을 고려할 

수 있다.

    - tiotropium은 6세 이상에서 ICS-LABA로 조절되지 않는 경우 추가 치료로 고려할 수 있다.

    - 경구스테로이드의 장기적인 사용은 부작용이 많아 추천되지 않으며 천식 급성악화에 국한하여 

사용하는 것이 바람직하다.

- (골밀도) ICS의 사용이 소아청소년에서 골절을 증가시켰다는 연구는 없다. 골밀도에 대한 

영향은 연구마다 차이가 있으나 ICS의 사용이 골밀도를 감소시키는 전신스테로이드의 

사용을 줄인다는 사실을 고려해야 한다. 
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● 증상완화제(Reliever)

  ∙ SABA1,3,25,35,38-41

    - SABA는 효과적인 증상완화제이며 경구제나 주사제보다 부작용이 적은 흡입제의 형태로 

SABA를 사용한다. 

    - 운동유발천식에도 효과가 있으며 어린 소아에서는 정량흡입기를 보조흡입기(Spacer)에 끼워 

함께 사용하거나 네뷸라이저를 이용하여 사용할 수 있다. 그러나 SABA만을 단독으로 장기간 

사용할 경우 천식 관련 응급실 방문과 사망의 위험이 높아진다는 보고가 있다.

  ∙ ICS-formoterol1,3,25,35,38,39,42,43 

    - LABA 중에서 formoterol은 지속성 기관지확장제이나 SABA처럼 작용 시간이 빠르므로 

ICS-formoterol 병합제를 증상완화제로 사용할 수 있다.

    - 12세 이상 청소년의 증상완화제 필요시 SABA 단독 사용보다 ICS-formoterol 병합제 사용을 

추천한다. 

  ∙ 기타19

    - OCS를 소아청소년 급성 천식악화에 단기간 사용(prednisone/prednisolone, 1-2 mg/kg/일)

할 수 있다. OCS의 장기간 사용은 소아청소년에서 심각한 부작용을 초래할 수 있다.

    - lpratropium bromide 같은 흡입용 항콜린제는 보조적인 증상완화제로 사용 가능하나 소아청

소년에서 장기간 사용을 추천하지 않는다. 

    - theophylline은 기관지확장제이고 저용량에서 항염증 작용이 있으나 고용량에서 부작용 발생 위험이 

있어 소아청소년에서 급성악화 시 사용을 추천하지 않는다. 

    - LABA는 야간 기침의 빈도를 줄일 수 있으나 심혈관계 자극, 불안, 근육떨림의 부작용이 있을 

수 있다.
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② 단계별 약물치료

권고 적용군 소아청소년 천식 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표 약물치료

비교지표 약물치료 미시행, 위약

결과물
증상개선, 폐기능 향상, 입원율 감소, 악화 예방, 호흡기 합병증 발생률 감소,

삶의 질 향상, 사망률 감소

5세 이하

권고 내용(그림 1) 권고등급 근거수준
권고도출

자료원

1단계

∙ 1단계 치료로 필요시 SABA 사용을 권고한다.a) I Guideline
1, 2, 7, 

61, 76

2단계

∙ 2단계 치료로 규칙적인 저용량 ICS를 유지하면서 필요시 SABA를 

완화제로 사용하는 것을 권고한다.b)
I A

1, 2, 

57-61, 

76

∙ 2단계 대체치료로 LTRA 치료를 유지하면서 필요시 SABA를 

완화제로 사용하는 것을 고려한다.c)
IIa B

1, 2, 

76, 77

3단계

∙ 3단계 치료로 저용량 ICS의 두 배 용량 치료를 하면서 필요시 SABA 

사용을 권고한다.d)
I A

2, 57-60,

76

∙ 3단계 대체치료로 저용량 ICS와 LTRA의 병합치료를 유지하면서 

필요시 SABA를 완화제로 사용하는 것을 고려할 수 있다.e) 
IIb C 76

4단계

∙ 3단계의 치료로도 조절되지 않으면 전문가에게 의뢰할 것을 권고한다.f) I A
1, 2,

76, 78
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그림 1. 5세 이하 소아 천식의 증상 조절과 미래 위험 최소화를 위한 개인화된 치료5
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[별첨 1] ICS 용량: 5세 이하 

Inhaled corticosteroid
총 일일 저용량(mcg)

(이 연령에 효과와 안전성이 있는 용량)

BDP (pMDI*, extrafine particle, HFA†) 50 (5세 이상)

Budesonide nebulized 500 (1세 이상)

Fluticasone propionate (pMDI, standard particle, HFA) 50 (4세 이상)

Fluticasone furoate (DPI‡) 5세 이하에서는 적절한 자료가 없음

Mometasone furoate (pMDI, standard particle, HFA) 100 (5세 이상)

Ciclesonide (pMDI, extrafine particle, HFA) 5세 이하에서는 적절한 자료가 없음

각 용량 기준별 용량이 서로 동등하지는 않음. 

* pMDI: 정량 분무식형 흡입기(pressurized metered dose inhaler (non-CFC))

† HFA: 수소불화알칸(hydrofluoroalkane propellant)

‡ DPI: 건조분말흡입기(dry powder Inhaler)

근거 설명

a) 5세 이하 소아 천식의 1단계 치료는 기존의 가이드라인과 같이 필요시에만 증상완화제로 SABA를 흡입하는 

것이다.1-5

b) 일주일에 2회를 초과하는 천식증상이 있는 5세 이하 소아에서 초기유지치료로 저용량 ICS를 매일 사용하는 

것을 권고한다. 5세 이하 소아의 천식 유지치료 중 증상완화제로는 SABA를 사용한다.1,2,5-9

c) 지속성 천식이 있는 어린 소아에서 LTRA의 규칙적인 사용은 위약에 비해 증상의 감소, 경구스테로이드 필요성의 

감소를 보였다.10 바이러스감염과 연관하여 반복천명을 나타내는 소아에서 LTRA를 규칙적으로 투여하는 경우 

천식 증상을 감소시킬 수 있다.1,2,5 천식 유지 치료가 필요한 2세 미만의 소아에서도 LTRA 치료를 고려할 

수 있다.1 그러나 LTRA를 투여한 환자에서 수면이나 행동문제가 보고된 적이 있었기 때문에 처방 전에 충분한 

상담이 필요하다.2,5

d) 5세 이하 소아 천식에서 저용량 ICS로 3개월간 치료 후에도 조절되지 않거나 저용량 ICS 치료 중에도 잦은 

악화를 보이는 경우에는 우선 천식 증상이 맞는지, 흡입기 사용 기술이 부적절하지 않은지, 순응도가 나쁘지는 

않은지, 악화의 원인이 되는 알레르겐이나 담배 노출이 되지는 않는지 먼저 평가한다. 이에 모두 해당되지 

않으면 기존 ICS 용량을 두 배로 증량(중간용량 ICS)하는 것을 권고한다.1,2,5

e) 5세 이하 연령에서 단계별 치료의 근거가 되는 연구는 많지 않다. 저용량 ICS와 LTRA의 병합치료는 더 

큰 소아에서의 연구를 근거로 한다.5

f) 5세 이하 소아 천식에서 중간용량 ICS 또는 저용량 ICS-LTRA 병합치료로 조절되지 않는 경우 우선 천식 

진단이 맞는지 다시 확인하고, 흡입기 사용 방법, 약제 순응도, 회피되지 않는 악화인자를 점검한다. 어린 

소아는 천식과 감별하기 어려운 감염성 질환, 선천성 질환, 위식도역류 등의 다양한 고려가 필요한 연령이므로, 

5세 이하의 4단계 천식은 진단을 확인하고 중간용량 ICS와 LTRA의 병합치료, ICS 고용량 치료 등의 추가 

치료 옵션을 결정하기 위해 전문가에게 의뢰할 것을 권장한다.1,2,5,11
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6-11세 이하

권고 내용(그림 2, 그림 3) 권고등급 근거수준
권고도출

자료원

1단계

∙ 1단계 치료로 필요시 SABA-ICS를 흡입하는 것을 권고한다.a) I Guideline
76, 79, 

81

2단계

∙ 2단계 치료로 규칙적인 저용량 ICS를 사용하면서 필요시 SABA 사용을 

권고한다.b)
I A

2, 57-60, 

76, 82

∙ 2단계 대체치료로 LTRA 치료를 매일 사용하는 것을 고려할 수 있다.c) IIb A 1, 76, 82

3단계

∙ 3단계 치료로 저용량 ICS-LABA 또는 중간용량 ICS를 규칙적으로 

사용하면서 필요시 SABA를 완화제로 사용하거나 최저용량 ICS- 

formoterol로 유지 및 완화요법 하는 것을 권고한다.d)

I A
76, 83, 

84

∙ 3단계 대체치료로 저용량 ICS와 LTRA 병합치료를 고려할 수 있다.e) IIb Guideline 1, 2

4단계

∙ 4단계 치료로 중간용량 ICS-LABA를 규칙적으로 사용하면서 필요

시 SABA를 완화제로 사용하거나 또는 저용량 ICS-formoterol로 

유지 및 완화요법 하는 것을 권고한다.f)

I A
76, 83, 

84

∙ 4단계 대체치료로 기존 치료에 tiotropium을 추가하거나 LTRA를 

추가하는 것을 고려할 수 있다.g)
IIb A 76, 85

5단계

∙ 4단계 치료로도 조절되지 않으면 표현형 평가와 생물학적 제제 등의 

추가치료를 위해 전문가에게 의뢰할 것을 권고한다.h)
I Guideline

1, 2,

76, 78
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그림 2. 6-11세 이하 소아청소년 천식의 증상 조절과 미래 위험 최소화를 위한 개인화된 치료5
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그림 3. 천식이 진단된 6-11세 이하 소아청소년환자에서 증상에 따른 치료 시작 단계 결정5
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[별첨 2] ICS 용량: 6-11세 

Inhaled corticosteroid
총 ICS 일일 용량(mcg)

저용량 중간용량 고용량

Beclometasone dipropionate (pMDI*, extrafine particle, HFA†) 50-100 ＞ 100-200 ＞ 200

Budesonide (DPI‡) 100–200 ＞ 200–400 ＞ 400

Budesonide (nebules) 250–500 ＞ 500–1000 ＞ 1000

Ciclesonide (pMDI, extrafine particle, HFA) 80 ＞ 80-160 ＞ 160

Fluticasone furoate (DPI) 50 -

Fluticasone propionate (DPI) 50-100 ＞ 100-200 ＞ 200

Fluticasone propionate (pMDI, standard particle, HFA) 50-100 ＞ 100-200 ＞ 200

Mometasone furoate (pMDI, standard particle, HFA) 100 200

각 용량 기준별 용량이 서로 동등하지는 않음. 

* pMDI: 정량 분무식형 흡입기(pressurized metered dose inhaler (non-CFC))

† HFA: 수소불화알칸(hydrofluoroalkane propellant)

‡ DPI: 건조분말흡입기(dry powder Inhaler)
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근거 설명

a) SABA의 단독 사용에 대한 부정적인 근거들이 많아지면서 6-11세 이하 소아 천식의 1단계 치료로 필요시 

SABA를 사용할 때마다 ICS를 같이 사용하도록 권고하고 있다.5,12,13

SABA의 정기적인 단독 사용은 베타수용체의 하향조절, 반동성 기관지과민성을 유발하고 기관지 확장제 

반응을 감소시킨다. 또한 SABA의 과도한 사용은 중증 천식악화, 천식으로 인한 사망률과 연관이 있다고 

보고된다.12

5세 이상 소아청소년 연령에서 SABA 단독 사용보다 SABA 사용 시 ICS를 같이 사용하는 것이 천식악화 

감소에 도움을 주었다.13

b) 경증 지속성 천식에서 규칙적인 저용량 ICS의 사용은 천식으로 인한 입원, 응급실 방문 위험을 낮추었으며, 

폐기능 저하를 감소시키고 증상 조절을 호전시켰다.2,5-9,14

2-8세 소아 천식 환자를 대상으로 저용량 ICS와 LTRA를 52주간 비교한 연구에서 경구스테로이드를 복용

할 정도의 천식 급성악화까지의 시간은 두 군이 비슷했으나, 경구스테로이드를 처방받는 비율이 저용량 ICS군에

서 더 낮았다.8

c) LTRA는 ICS보다 천식악화의 예방에 대해서 덜 효과적이지만5 LTRA는 기관지 수축과 기도의 염증을 억제하여

소아 천식의 유지치료에 사용할 수 있다.14

FDA에서 montelukast와 관련된 정신건강 부작용 사례에 대해 경고한 바가 있으므로 LTRA 처방 전에는 이

에 대한 상담이 필요하다.1,5 

d) 6-11세 소아 천식 환자의 3단계 치료의 방법은 세 가지가 있다. 저용량 ICS-LABA 병합치료를 하면서 

필요시 SABA를 완화제로 사용하는 방법, 중간용량 ICS로 증량하여 유지치료하면서 필요시 SABA를 완화제

로 사용하는 방법, 최저용량의 ICS-formoterol (budesonide-formoterol 100/6 metered dose, 

80/4.5 delivered dose)로 유지치료를 하면서 필요시 같은 ICS-formoterol을 추가 흡입하여 증상완화를 

시키는 유지 및 완화요법(maintenance and reliever therapy, MART)이다.5,15,16 Formoterol은 지속성 

기관지확장제이나 작용 시간이 빠르므로 ICS-formoterol 병합제를 증상완화제로 사용할 수 있다.

e) 11세 이하 어린이에서 ICS와 LTRA 병합요법에 대한 연구는 많지 않다. 

f) 6-11세의 4단계 치료로 중간용량의 ICS-LABA를 유지치료로 사용하면서 필요시 SABA를 완화제로 사용하거

나, 저용량 ICS-formoterol (Budesonide-formoterol 200/6 metered dose, 160/4.5 delivered 

dose)로 유지 및 완화요법(MART) 하는 것을 권고한다.5,15,16

g) 6세 이상 소아청소년 천식의 4단계 치료의 대체치료로 기존 치료에 tiotropium을 추가하는 것을 고려할 

수 있다. 학동기 소아 천식에서 tiotropium을 add-on 치료로 사용했을 때 폐기능의 호전과 악화 빈도의 

감소 효과를 보였다.5,17

h) 흡입제 사용 방법과 순응도 문제가 없는데도 4단계의 치료에 증상이 지속되거나 악화가 되는 환자는 전문가

에게 의뢰되어야 한다. 6세 이상에서 제 2형 염증 반응의 중증 천식인 경우 항 IgE 치료(omalizumab)를 

고려할 수 있다.1,2,5,11
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12세 이상

권고 내용(그림 4, 그림 5) 권고등급 근거수준
권고도출

자료원

1단계

∙ 1단계 치료로 필요시 저용량 ICS- formoterol 또는 필요시 SABA-

ICS 사용을 권고한다.a)
I A

2, 56, 

76, 80

2단계

∙ 2단계 치료로 규칙적인 저용량 ICS를 유지하면서 필요시 SABA를 

완화제로 사용하거나, 필요시 저용량 ICS- formoterol을 사용하는 

것을 권고한다.b)

I A
1, 2, 56,

76, 80

∙ 2단계 대체치료로 LTRA 유지치료를 고려할 수 있다.c) IIb Guideline 1, 2

3단계

∙ 3단계 치료로 저용량 ICS-formoterol 유지 및 완화요법 또는 저용량 

ICS-LABA를 유지하면서 필요시 SABA를 완화제로 사용하는 것을 

권고한다.d)

I A

1, 2, 

76, 83, 

84, 86

∙ 3단계 대체치료로 중간용량 ICS 또는 저용량 ICS와 LTRA 병합

치료를 고려할 수 있다.e)
IIb Guideline 1

4단계

∙ 4단계 치료로 중간용량 ICS-formoterol 유지 및 완화요법 또는 중간/

고용량 ICS-LABA를 유지하면서 필요시 SABA를 완화제로 사용하는 

것을 권고한다.f)

I A

1, 76, 

83, 84, 

86

∙ 4단계 대체치료로 기존 치료에 LAMA 또는 LTRA를 추가하거나 

고용량 ICS 사용을 고려할 수 있다.g)
IIb Guideline 1

5단계

∙ 4단계 치료로도 조절되지 않으면 표현형 평가와 생물학적 제제 등의 

추가치료를 위해 전문가에게 의뢰할 것을 권고한다.h)
I Guideline

1, 2,

76, 78
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그림 4. 12세 이상 소아청소년 천식의 증상 조절과 미래 위험 최소화를 위한 개인화된 치료5
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단원 2. 안정 시 천식 치료

그림 5. 천식이 진단된 12세 이상 소아청소년환자에서 증상에 따른 치료 시작 단계 결정5
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[별첨 3] ICS 용량: 12세 이상 

Inhaled corticosteroid
총 ICS 일일 용량(mcg)

저용량 중간용량 고용량

Beclometasone dipropionate (pMDI*, extrafine particle, HFA†) 100–200 ＞ 200–400 ＞ 400

Budesonide (DPI‡) 200–400 ＞ 400–800 ＞ 800

Ciclesonide (pMDI, extrafine particle, HFA) 80-160 ＞ 160–320 ＞ 320

Fluticasone furoate (DPI) 100 200

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

Fluticasone propionate (pMDI, standard particle, HFA) 100-250 ＞ 250–500 ＞ 500

Mometasone furoate (DPI) 200 400

Mometasone furoate (pMDI, standard particle, HFA) 200-400 ＞ 400

각 용량 기준별 용량이 서로 동등하지는 않음. 

* pMDI: 정량 분무식형 흡입기(pressurized metered dose inhaler (non-CFC))

† HFA: 수소불화알칸(hydrofluoroalkane propellant)

‡ DPI: 건조분말흡입기(dry powder Inhaler)
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근거 설명

a) SABA 단독으로 지속적으로 사용하는 경우 운동에 의한 기관지 수축, 기도과민성, 기도염증을 증가시키며 

기관지확장제에 대한 반응을 감소시킨다. 1년에 SABA를 3개 이상 사용하는 경우 중증의 천식악화와 천식으로 

인한 사망률의 증가와 연관이 있다. 따라서 12세 이상 청소년 천식에서 SABA 단독 치료는 더 이상 권고하지 

않으며 1단계 천식에서 SABA를 사용할 때는 ICS와 같이 사용하도록 한다.5,12,13

필요시 SABA 단독 사용에 비해서 필요시 저용량 ICS-formoterol의 사용은 중증 천식악화를 감소시킨다.2,5,18,19

b) 천식에서 저용랑 ICS의 규칙적인 사용은 중증 악화, 입원 및 사망률, 천식으로 인한 증상 등을 모두 줄일 

수 있다.1,2,4,5,14

필요시 저용량 ICS-formoterol의 사용은 저용량 ICS의 규칙적인 사용과 비교하여 비슷한 정도의 중증 악화를 

보였으며 ICS의 용량도 적었으나 삶의 질과 폐기능은 열등하였다.19

c) LTRA는 ICS 보다 천식악화 예방에는 덜 효과적이나 2단계 천식에서 저용량 ICS의 대체치료로 사용될 수 있다.

d) ICS와 LABA 병합치료는 12세 이상 연령에서 안전성의 문제없이 ICS 단독 치료에 비해 천식악화의 측면에서 

더 우월한 결과를 나타냈다.1,2,15

저용량 ICS-formoterol 유지 및 완화요법(MART)은 ICS-LABA와 비교할 때 천식조절이 비슷하였고 급성

악화는 더 감소시켰다.16,20

저용량 ICS-formoterol은 budesonide-formoterol 200/6 metered dose, 160/4.5 delivered dose

이다.5

저용량 ICS-formoterol 유지 및 완화요법을 사용하는 환자에서 최대 사용 용량은 formoterol을 기준으로 

budesonide-formoterol은 72 mcg, beclomethasone-formoterol은 48 mcg이다.1,5

e) 미국 FDA에서 montelukast와 관련된 정신건강 부작용 위험을 경고함에 따라 LTRA 처방 전에는 

neuropsychiatric events에 대한 상담이 필요하다.1

f) 저용량 ICS-LABA에 조절이 잘되지 않는 환자의 경우 중간용량 ICS-LABA로 이득을 얻을 수 있다.2,5,15

ICS-formoterol 유지 및 완화요법은 악화를 줄이는 데 있어 같은 용량의 ICS-LABA 또는 더 높은 용량의 

ICS 보다 우월하다.16,20

4단계에서 ICS-formoterol 유지 및 완화요법은 중간용량의 ICS-formoterol을 처방할 수 있으나 증상완화제는

저용량 ICS-formoterol을 사용하여야 한다.1,5 저용량 ICS-formoterol 유지 및 완화요법을 사용하는 환자

에서 최대 사용 용량은 formoterol을 기준으로 budesonide-formoterol은 72 mcg, beclomethasone- 

formoterol은 48 mcg이다.1,5

g) 기존 치료에 LAMA를 추가하는 것은 폐기능을 증가시키고 악화 발생을 낮출 수 있다. 그러나 ICS-LABA보다 

ICS-LAMA 조합이 우월하다는 근거는 불충분하다.1

h) 흡입제 사용 방법과 순응도 문제가 없는데도 4단계의 치료에 증상이 지속되거나 악화가 되는 환자는 전문가에게 

의뢰되어야 한다. 제 2형 염증 반응의 중증 천식인 경우 항 IgE 치료(omalizumab)(6세 이상), 항 IL4 수용체 

치료(dupilumab)(12세 이상) 등의 생물학적 치료를 고려할 수 있다.1,2,5,11
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이익 및 불이익†

∙ 이  익: 증상의 바람직한 조절상태 및 정상 활동 유지, 천식 관련 사망, 악화, 지속적 기류제한의 예방2

불이익: 약물 부작용2

∙ 소아청소년 천식에서는 약물치료를 통해서 천식이 조절되고 정상 활동을 유지할 수 있으며 지속적 기류

제한, 천식의 악화, 천식 관련 사망이 예방되는 이익을 얻을 수 있고 이는 약물 부작용의 불이익을 

상회한다.

† 다학제 임상진료지침 개발위원회에서는 이익과 불이익 연계 근거를 검토하고, 전문가 의견을 취합하여 논의한 

결과 권고 관련 얻을 수 있는 이익이 발생 가능한 불이익보다 클 것으로 판단함.

진료 시 고려할 점

∙ 소아청소년 천식 치료의 목표는 증상을 조절하고 호흡기능을 정상으로 유지하여 삶의 질을 향상시키는 

것이다.3

∙ 규칙적인 ICS 사용없이 LABA만 반복적으로 사용하는 것은 천식악화의 위험을 증가시키므로 추천하지 

않는다.1

∙ 소아청소년 천식 2단계 치료로 모든 연령의 소아에서 저용량 ICS를 우선적으로 고려하나 LTRA를 대체

치료로 사용할 수 있다.1

∙ 바이러스 감염과 연관하여 재발성 천명을 나타내는 어린 소아에서 LTRA를 규칙적으로 사용하는 경우 

천식 증상의 일부를 감소시킬 수 있다.1

∙ 천식 유지치료가 필요한 2세 미만의 소아에서 LTRA 사용을 고려해 볼 수 있다. 소아 환자의 개인별 

선호도와 순응도, 가능한 부작용 등을 고려해 약제 선택을 해야 한다.1,3

∙ 집먼지진드기에 감작되어 있고 알레르기비염이 동반된 소아천식환자에서 FEV1 예측치가 70%를 초과

하는 경우 설하면역치료를 고려할 수 있다.5

∙ 소아 환자에서 유지치료로 저용량 ICS를 사용했는데도 조절이 잘 되지 않는다면 천식 이외의 질환(기도의

선천기형, 기관지이물, 위식도역류, 면역결핍증 등)으로 인한 증상은 아닌지 진단을 반드시 다시 확인

해야 한다.1,4

∙ 치료단계를 올리기 전에 올바른 흡입기 사용과 순응도를 확인하는 것이 필요하다. 환자별로 악화의 

원인이 되는 알레르겐을 알아내고 회피하도록 교육하며 간접흡연, 정신사회적 문제 같은 위험인자를 

확인한다.1,4

∙ 일반적으로 3개월 이상 증상이 잘 조절될 때 단계 하향을 고려하나 소아청소년 천식에서는 계절별 인자, 

악화요인의 유무, 약제의 효과와 부작용 가능성 등을 종합적으로 고려하여 결정한다.4,21

∙ ICS를 정기적으로 사용하면 운동유발천식의 증상을 감소시킬 수 있다. 운동유발천식을 예방하기 위해 

운동 전 준비운동을 하고 SABA나 LTRA를 운동 전에 투여할 수 있다. 최근 운동유발천식이 있는 

환자에서 필요시 ICS-formoterol 사용이 효과적이라는 연구가 있다.3,5,22-24
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③ 그 외의 약물요법

권고 적용군 소아청소년 천식 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표 예방접종 시행

비교지표 예방접종 미시행

결과물 사망률 감소, 입원율 감소, 급성악화 감소, 폐렴발생 감소

권고 내용 권고등급 근거수준
권고도출

자료원

소아청소년 천식 환자에게 매년 독감 예방접종을 권고한다.a) I A 66, 67

이익 및 불이익†

∙ 이  익: 증상개선, 폐기능 향상, 입원율 감소, 악화 예방, 호흡기 합병증 발생률 감소, 삶의 질 향상1

불이익: 예방접종 이상반응, 예방접종에 소요되는 비용1

∙ 독감 예방접종을 시행하는 것은 천식악화 예방과 호흡기 합병증 발생 감소의 이익이 불이익을 상회하므로

소아청소년 천식 환자에게 매년 독감 예방접종을 권고한다.

† 다학제 임상진료지침 개발위원회에서는 이익과 불이익 연계 근거를 검토하고, 전문가 의견을 취합하여 논의한 

결과 권고 관련 얻을 수 있는 이익이 발생 가능한 불이익보다 클 것으로 판단함.

진료 시 고려할 점

∙ 예방접종 자체가 천식 예방 효과가 있는지는 불확실하다. 예방접종이 천식 발생을 증가시킨다는 근거가 

없기 때문에 모든 예방접종은 정상적으로 시행되어야 한다.2,3,4

∙ 독감 예방접종은 천식이 있는 환자에서 급성 천식악화로 인한 응급실 방문율 감소, 치료 약제의 감소 

등의 효과가 있다. 소아청소년 천식 환자에게 독감 예방접종을 권장한다.5

∙ 모든 천식 환자에서 폐렴연쇄구균 예방접종의 효과는 입증되지 않았으나, 소아청소년 천식 환자는 중증의

폐렴연쇄구균질환에 이환될 위험이 높으므로 폐렴연쇄구균 예방접종을 일정대로 시행하는 것을 권고

한다.2,6-9
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근거 설명

a) 인플루엔자 접종은 천식 발작으로 인한 응급실 방문과 입원을 감소시키는 것으로 보고된다.5,7 소아를 대상으로 

한 코호트 연구들에서 인플루엔자 접종은 천식악화 비율을 낮추고 6세 미만에서 급성 호흡기 질환을 감소

시켰다.10,11,12
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3. 추적 관찰

∙ 소아청소년 천식 환자의 매 방문 시 천식증상 조절, 위험요인, 약제의 부작용을 평가하여야 한다. 

소아청소년의 천식은 표현형이 다양하며 어린 소아의 증상은 크면서 소실되기도 하므로 정기적인 추적 

관찰로 유지치료 상태를 평가하는 것이 필요하다.1-4

근거 설명

증상 조절상태는 Childhood Asthma Control Test (c-ACT), Asthma Control Questionnaire (ACQ), 

Test for Respiratory and Asthma Control in Kids (TRACK)를 사용하여 증상 조절 점수로 평가할 수 있다. 

천식악화의 위험요인은 조절되지 않는 천식 증상, 지난 1년 동안 응급실 방문, 입원, 경구스테로이드를 필요로 

하는 중증 천식악화의 병력, 천식악화 계절, 간접흡연, 실내외 대기 오염, 실내흡입 항원 노출, 바이러스감염, 

정신적, 사회경제적 문제, 치료의 낮은 순응도, 잘못된 흡입기 사용이 있다.1

흡입스테로이드 치료 시작 후 1~2년 동안 성장 속도가 저하될 수 있으므로 최소 1년에 한번 키를 측정하도록 

한다. 성장 속도 저하가 확인된다면 조절되지 않은 천식, 잦은 경구스테로이드 사용, 영양상태 불량과 같은 원인을 

확인하고 필요한 경우 전문가 진료를 받도록 한다.1

생후 24개월 이전 세기관지염으로 입원 치료받은 소아의 53%는 3-4.5년 이후 천명 증상이 소실되었고, 10세

까지 70%에서 천명이 소실되었다.3,5 같은 코호트를 17-20세까지 추적했을 때, 29%는 4-5세 이전 천명 소실, 

12%는 천명 지속, 29.5%는 청소년기 이후 천명 소실, 29.5%는 학동전기나 학동기에 천명이 소실되었다가 

이후 다시 발생했다.4

∙ 단계 하향을 하거나 약제를 중단한 경우 증상이 다시 발생하지 않는지 추적 관찰하는 것이 바람직하다.1

∙ 급성 천식악화가 발생했던 경우 단기간 내에 추적 진료하여 추가 악화가 없는지 확인하고 유지치료 

계획을 조절하여 치료를 유지한다.1

∙ 가능한 연령에서는 정기적인 폐기능검사, 최대호기유량측정, FeNO 등의 검사를 시행하여 천식조절 

상태를 모니터하고 치료계획을 조절한다.6,7,8
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근거 설명

천식의 중증도는 주로 증상으로 평가하지만 기류제한, 기도과민성, 기도염증, 기도 리모델링을 객관적으로 평가하는

것이 천식조절 상태 평가와 치료계획 조절에 도움이 된다.6

정기적인 FEV1 측정은 천식악화의 위험평가에 도움이 된다. 기준 시점으로부터 3개월 사이 FEV1이 10% 감소한 

경우 천식악화가 28% 증가하였고, 6개월 동안 조절되지 않은 천식의 위험이 21% 증가하였다.9

FeNO 값을 참고하여 치료를 시행한 경우 1회 이상의 천식악화가 발생할 위험이 감소하였으나 폐기능, 천식 

증상, 흡입스테로이드 용량에는 유의한 영향을 주지 않았다. FeNO의 측정은 일부 소아청소년 천식 환자에서 

도움이 되지만 모든 소아청소년 천식 환자에게 권장되지는 않는다.10
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4. 상급병원 의뢰기준

∙ 소아천식에서 중증 악화인 경우 즉각적인 치료와 상급병원으로의 신속한 이송이 필요하다.1,2

- 말하거나 마시지 못할 정도로 숨이 찬 경우

- 청색증

- 호흡수 > 40회/분

- 산소포화도 < 92%

- 기관지수축이 심해서 청진상 호흡음이 아예 들리지 않는 경우(silent chest)

∙ 급성으로 악화된 후 초기에 기관지확장제 치료에 대한 반응이 없거나 특히 1세 미만에서 점차로 

악화되는 경우에는 즉시 응급치료를 위하여 상급병원을 방문하여야 한다. SABA를 반복하여 흡입하여도

1-2시간 이내 중증 악화가 호전되지 않으면 경과 관찰과 추가 치료를 위하여 상급 의료기관으로 

이송하여야 한다.1

∙ 호흡부전이 있는 경우 또는 호흡부전이 임박한 증후를 보이는 경우, 가정이나 1차 의료기관에서 충분히 

관찰할 수 없는 경우, 48시간 이내에 심각한 악화징후가 재발하는 등의 경우에는 상급의료기관으로 

이송해야 한다. 생명을 위협하는 심각한 악화의 병력이 있는 경우, 탈수와 호흡기 피로의 위험이 높은 

2세 미만의 아동에서도 상급병원으로 의뢰하는 것을 고려해야 한다.2

∙ 천식 진단이 의심스러운 경우, 올바른 흡입기 사용과 양호한 순응도에도 불구하고 중간용량 ICS 치료에

천식조절이 되지 않는 경우, 치료 약제의 부작용이 의심되는 경우, 식품알레르기가 동반된 천식 등에서는

상급병원으로 의뢰를 고려한다.2
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1. 악화의 진단과 평가

① 정의 및 진단

∙ 천식의 악화는 급성 또는 아급성으로 증상이 악화되어 병원 방문이 필요하거나 전신스테로이드 치료가 

필요한 경우로 정의한다.1,2

∙ 급성악화의 초기 증상으로는 다음과 같은 것들이 있을 수 있다(표 9).1,2

표 9. 급성악화의 초기 증상

∙ 호흡기감염 증상의 시작

∙ 급성 또는 아급성으로 발생하는 호흡곤란이나 천명 증가

∙ 기침 증가(특히 아이가 자고 있는 동안 기침 증가)

∙ 기운 없음 또는 운동 능력 감소

∙ 식사를 포함한 일상 활동 어려움

∙ 증상완화제에 대한 반응 감소

근거 설명

2-5세 소아를 대상으로 한 연구에서 주간 기침, 주간 천명, 야간 베타2항진제 사용 등은 하루 후에 곧 악화될 

환자를 알 수 있는 예측인자였다. 이러한 항목이 모두 있는 경우 약 70%의 환자에서 악화를 예측 했으며, 14%의 

낮은 위양성률을 보였다.3

상부 호흡기 증상은 천식악화에 선행하는 경우가 많아 소아청소년 천식 환자의 급성악화에서 바이러스 상기도감염이

중요한 역할을 한다는 것을 알 수 있다.1

참고문헌

1. 대한천식알레르기학회･대한소아알레르기호흡기학회. 한국 천식 진료 지침. 2015. 
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② 중증도 평가

∙ 간단한 병력 청취와 진찰을 초기 치료와 함께 진행한다. 중증 악화인 경우 즉각적인 치료와 병원으로의 

신속한 이송이 필요하다. 산소나 기관지확장제를 사용하기 전 산소포화도가 92% 미만인 경우 높은 

이환율과 연관되어 있고 입원이 필요할 수 있다. 불안, 졸림, 혼수는 뇌의 저산소증을 나타내는 증상

이다. 청진에서 호흡음이 잘 들리지 않는 경우 천명음이 들리지 않을 정도로 불충분한 환기가 되고 

있음을 의미한다(표 10, 11).1,2

표 10. 5세 이하 소아에서 천식 급성악화의 초기 평가

증상 경증 중증*

∙ 의식 변화 없음 불안, 혼수 또는 졸림

∙ 산소포화도** ＞ 95% ＜ 92%

∙ 언어구사† 문장 단어

∙ 맥박 ＜ 100회/분
＞ 180회/분(0-3세)

＞ 150회/분(4-5세)

∙ 호흡수 ≤ 40회/분 ＞ 40회/분

∙ 중심 청색증 없음 나타날 수 있음

∙ 천명음의 강도 다양 들리지 않을 수 있음

* 어느 것 하나라도 나타나면 중증 천식악화를 의미 

** 산소나 기관지확장제 투여 전 산소포화도 

† 아이의 정상 발달 단계를 고려하여 평가

표 11. 6세 이상 소아청소년에서 천식 급성악화의 초기 평가

경증 또는 중등증 중증 치명적

∙ 문장으로 대화, 눕는 것보다 앉는 것이 

편함, 불안해하지 않음

∙ 호흡수 증가

∙ 호흡보조근 사용 안 함

∙ 심박수 100-120회/분

∙ 산소포화도(실내공기) 90-95%

∙ 최대호기유량 ＞ 50%

(예측치 또는 개인 최고치)

∙ 단어로 대화, 등을 굽히고 앞으로 구부정

하게 앉아 있음, 불안해함

∙ 호흡수 ＞ 30회/분

∙ 호흡보조근 사용함

∙ 심박수 ＞ 120회/분

∙ 산소포화도(실내공기) ＜ 90%

∙ 최대호기유량 ≤ 50%

(예측치 또는 개인 최고치)

∙ 의식 수준: 졸림 

혹은 혼동

∙ 호흡음 소실

[출처. 대한결핵및호흡기학회. 천식 진료지침 2020 개정. 2020.]
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2. 악화의 치료

① 약물요법

권고 적용군 급성악화된 소아청소년 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표 약물요법 시행

비교지표 약물요법 미시행

결과물 악화 증상의 호전, 재발 감소, 사망률 감소, 입원 일수 감소

권고 내용 권고등급 근거수준
권고도출

자료원

∙ 급성악화 환자에게 속효베타2항진제(SABA) 사용을 권고한다.a) I A 1, 2, 4

∙ 환자가 계속 악화되고 있거나 이미 병원에 오기 전에 질병조절제나 

증상완화제를 증량한 이후라면 경구스테로이드(OCS) 투여를 권고

한다.b)

I Guideline 1, 2

∙ 소아청소년 천식의 급성악화에서는 경구스테로이드(OCS)를 1일 

1-2 mg/kg(최대 40 mg, 3-7일)으로 사용을 권고한다.c)
I A 1, 2, 3

이익 및 불이익†

∙ 이  익: 호흡기 증상 호전, 악화감소, 재발감소, 입원율 감소

불이익: 호흡곤란 악화, 입원율 증가

∙ 천식 급성악화 소아청소년에게 경구스테로이드를 투여 했을 때 악화의 재발과 입원 위험이 감소하였다. 

악화의 재발로 인한 추가 경구스테로이드 사용 감소(RR 0.57, 95% CI 0.40 to 0.81)1, 입원 위험 

감소(RR 0.58, 95% CI 0.37 to 0.92)1, 입원율 감소(OR 0.24, 95% CI 0.11 to 0.53)2

† 다학제 임상진료지침 개발위원회에서는 이익과 불이익 연계 근거를 검토하고, 전문가 의견을 취합하여 논의한 

결과 권고 관련 얻을 수 있는 이익이 발생 가능한 불이익보다 클 것으로 판단함.
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진료 시 고려할 점

∙ 1차 의료기관에서의 소아청소년 급성 천식 환자의 치료는 다음과 같다(그림 6, 7).d),3,4

- SABA로 첫 1시간 동안 매 20분 간격으로 흡입시키고 산소포화도를 94-98%로 유지하면서 천식악화의

중증도를 평가한다.

- 만일 1-2시간 이내 SABA에 대한 반응이 없는 경우, 소아가 말하거나 물 마시기가 어려운 경우, 

청색증, 늑골하 함몰이 보이는 경우, 산소포화도가 92% 미만인 경우, 가정에서 처치할 만한 약제나 

기구가 없는 경우에는 즉각적으로 병원으로 이송되어야 한다.

- 중증 급성악화 환자에서 OCS인 프레드니솔론 11세 이하는 1-2 mg/kg/일(2세 이하에서 최대 20 

mg/일, 3-5세는 최대 30 mg/일, 6-11세는 1일 최대 40 mg), 12세 이상은 0.5-1mg/kg 1일 

최대 50mg 사용을 권장한다. 대부분의 소아에서 3-7일 사용으로 충분하며 용량을 서서히 줄일 

필요는 없다.

근거 설명

a) 속효베타2항진제 사용을 통해 신속히 기류 폐쇄 및 저산소혈증을 개선시킨다.

b) 메타분석 연구들에서 천식 급성악화 소아에게 경구스테로이드를 투여 했을 때 악화의 재발과 입원 위험이 

감소하였다.1,2,5

c) 전신스테로이드 사용은 천식악화의 재발과 입원 위험을 줄여주므로 필요시 사용을 권고한다. 소아청소년에서는 

경구스테로이드를 1일 1-2 mg/kg(2세 이하에서 1일 최대 20 mg, 3-5세는 1일 최대 30 mg, 6-11세는 

1일 최대 40 mg)을 3-7일 사용한다. 경구스테로이드는 정맥 혹은 근육주사보다 환자의 고통과 치료비용은 

줄이면서 비슷한 치료 효과를 얻을 수 있다. 경구스테로이드의 효과가 나타나는 데는 최소한 4시간이 필요하다. 

경구 투여가 불가능할 때는 정맥 혹은 근육 투여한다.1-6

d) 천식 급성악화 증상이 있는 소아가 병원에 오면 기도폐쇄와 저산소증을 신속히 완화시키고 중증도를 파악하며 

재발이 되지 않도록 치료를 하여야 한다. 이를 위해 반복적인 속효베타2항진제(SABA) 흡입치료와 조기 전신

스테로이드 투여, 산소 공급이 주요한 초기 치료이다.3,4

∙ 속효베타2항진제

- 속효베타2항진제는 네뷸라이저나 정량흡입기를 이용하여 투여한다. 네뷸라이저를 사용할 때에는 20분 

간격으로 속효베타2항진제를 흡입한다. 정량흡입기는 매회 2번씩 1시간 동안 20분 간격으로 반복 분사

하여 흡입한다. 치료 반응이 부족하거나 치료 반응 평가에 어려움이 있다면 응급실로 이송을 고려한다. 

∙ 산소 투여

- 산소 치료를 할 때에는 산소포화도 측정기로 산소포화도가 94-98% 정도를 유지할 수 있도록 지속적으로 

관찰하면서 산소량을 조절한다. 산소포화도 측정이 불가능한 경우에는 산소를 중단해서는 안되고 환자 

상태, 악화 여부, 수면 경향, 피로도를 지속적으로 관찰한다.
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∙ 전신스테로이드

- 환자가 계속 악화되고 있거나 이미 병원에 오기 전에 질병조절제나 증상완화제를 증량한 이후라면 경구

스테로이드를 투여하여야 한다. 소아에서는 1일 11세 이하는 1-2 mg/kg/일(2세 이하에서 최대 20 

mg/일, 3-5세는 최대 30 mg/일, 6-11세는 1일 최대 40 mg), 12세 이상은 0.5-1mg/kg  1일 최대 

50mg을 3-7일 사용한다. 

∙ 흡입스테로이드

- 이미 흡입스테로이드를 사용하고 있던 환자는 2-4주간 일시적으로 사용하던 흡입스테로이드의 용량을 

증량하고, 이전에 사용하지 않았던 환자는 흡입스테로이드 사용을 시작하여야 한다.

∙ 치료 반응 검토

- 생명을 위협하는 중증 급성악화가 있는 경우, 경구스테로이드 사용 여부와 관계없이 SABA를 반복하여 

흡입하여도 1-2시간 이내 중증 악화가 호전되지 않으면 경과 관찰과 추가 치료를 위하여 상급 의료기관으로

이송하여야 한다. 호흡정지 징후가 보이는 경우, 가정이나 일차의료기관에서 관찰하기가 어려운 경우, 

48시간 이내 중증 악화의 징후가 다시 나타나는 경우(특히 경구스테로이드 치료를 이미 시작하였음에도 

불구하고)도 즉각적인 이송을 고려하여야 한다. 2세 이하의 소아는 탈수나 호흡 피로의 위험성이 높으므로 

조기에 의료진의 치료를 받도록 한다.

∙ 추적 관찰

- 진료 후 증상 악화 때마다 투약할 증상완화제와 단기 경구스테로이드, 지속적으로 투약할 질병조절제를 

처방하고 2-7일 후에 재방문하도록 한다. 



79

단원 3. 천식 급성악화

그림 6. 일차 의료기관에서 5세 이하 소아 급성 천식악화의 치료4
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그림 7. 일차 의료기관에서 6세 이상 소아청소년 급성 천식악화의 치료4
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부록 1

1. 전염성 호흡기 질환 대유행 시의 천식 진료

1. 전염성 호흡기 질환의 대유행

전세계는 2009년 인플루엔자 A (H1N1)의 대유행 이후 2020년에는 신종 코로나바이러스(severe acute 

respiratory syndrome coronavirus 2, SARS-CoV-2)에 의한 코로나바이러스감염증-19(코로나19, 

Coronavirus disease-19, COVID-19)의 대유행을 맞이하게 되었다. 생태변화로 인한 바이러스 변이와 

국제적 인적 교류의 증가로 인해 현재의 대유행이 조만간 진정되더라도 향후 유사한 전염성 호흡기 질환의 

대유행은 주기적으로 반복될 가능성이 높다. 천식과 코로나19의 상호관계와 신종 코로나바이러스와 같은 

전염성 호흡기 질환의 대유행시의 천식 진료 방안에 대해 간략히 정리하였다.

2. 천식과 코로나19

1) 천식 환자의 신종 코로나바이러스 감염 위험

천식 환자가 정상인에 비해 신종 코로나바이러스의 감염 위험이 높은 지는 연구에 따라 결과가 일관되지 

않아 결론을 내리기 어렵다. 대유행 초기 중국 우한에서 발생한 코로나19 환자들의 천식 유병률은 높지 

않았으나,1-6 서구권의 연구에서는 천식이 코로나19 환자들의 주요한 동반질환이었다.7-10 이는 국가마다 

천식의 유병률, 진단율 및 치료 수준과 인종의 차이가 있어 신중한 해석이 필요하다.11 또한 알레르기성 

천식 환자의 기도에서 angiotensin converting enzyme-2 (ACE2)의 발현이 낮다는 보고가 있어 

표현형에 따라 신종 코로나바이러스 감염에 대한 감수성이 다를 수도 있다.12,13

2) 천식 환자가 신종 코로나바이러스에 감염되었을 때 중증 코로나19로 진행될 위험

천식 환자가 신종 코로나바이러스에 감염되었을 때 정상인에 비해 더 중증의 코로나19로 진행되는 지는 

천식의 특성이나 중증도에 따라 다른 결과를 보인다. 미국에서 신종 코로나바이러스에 감염된 환자를 

대상으로 분석했을 때 천식 환자가 정상인에 비해 입원율이 더 높지 않았으나,7 영국에서는 경구스테로이드를 

복용 중인 중증 천식 환자들의 사망 위험도가 높고,14 비알레르기천식 환자들의 입원율이 높았다.15 신종 

코로나바이러스에 감염된 국내 환자들의 공개된 자료를 분석한 결과는 천식이 사망에 영향을 주는 독립된 

인자가 아니었다.16
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3. 천식 치료제와 코로나19

1) 천식 치료제가 신종 코로나바이러스의 감염에 미치는 영향

흡입스테로이드 또는 전신스테로이드가 천식 환자의 신종 코로나바이러스 감염율에 영향을 미치는 지는 

아직 명확히 밝혀지지 않았다.17 스테로이드가 기도 혹은 전신의 면역력을 떨어뜨려 감염에 취약하게 

할 것으로 추정할 수 있지만, 반대로 흡입스테로이드가 신종 코로나바이러스의 수용체인 ACE2와 

transmembrane protease serine subtype 2 (TMPRSS2)의 발현을 낮추어 감염을 예방하는 효과를 

보일 수도 있다.17-20

2) 천식 치료제가 신종 코로나바이러스에 감염되었을 때 코로나19 중증도에 미치는 영향

흡입스테로이드 또는 전신스테로이드가 천식 환자가 신종 코로나바이러스에 감염되었을 때 더 중증의 

코로나19를 유도하는지는 아직 명확하지 않다. 미국의 후향적 연구에서는 흡입스테로이드가 천식 환자의

입원율을 높이지 않았다.7 영국에서 의무기록을 분석한 연구에서는 저용량과 중간용량의 흡입스테로이드 

사용 천식 환자들의 사망률은 증가하지 않았으나 고용량 흡입스테로이드 사용 천식 환자들의 사망률이 

높았다.21 국내연구에서는 속효베타2항진제(Short acting beta 2 agonist, SABA) 사용이 코로나19에 

의한 의료 비용을 증가시켰다.16 이러한 연구 결과들은 분석에 이용된 천식 환자들의 중증도가 정확하게 

파악되지 않아 약제에 의한 것인지 천식의 중증도에 따른 것인지 구분이 어렵다. 

4. 신종 코로나바이러스 유행기의 천식 진료

1) 천식의 진단과 폐기능검사

천식과 코로나19를 증상으로 완전히 구분할 수는 없으나 고열, 피곤함, 입맛 변화 등은 천식에서는 잘 

나타나지 않고, 천명, 증상완화제에 의한 증상 호전, 증상의 일중 변동 등은 천식에서 흔하다.17,22 또한 

환자의 여행력이나 접촉력을 확인하는 것도 필요하다. 폐기능검사는 에어로졸을 발생시킬 수 있으므로 

신종 코로나바이러스 감염이 완전히 배제되지 않은 상황에서는 주의가 필요하다. 원내에서 하는 폐기능

검사 대신 환자가 자가로 최대호기유속(peak expiratory flow rate, PEFR)을 집에서 측정하는 방법이 

대안이 될 수 있다.23 하지만 최대호기유속 측정 역시 에어로졸을 발생시킬 수 있으므로22 바이러스 전파의 

위험이 없을 때 환기가 잘 되는 곳에서 측정하도록 한다. 

2) 천식의 치료 

흡입스테로이드, 전신스테로이드, 흡입기관지확장제, 생물학적 제제 등의 천식조절제와 신종 코로나바이러스
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감염과의 연관성은 아직 명확하지 않으므로 기존대로 치료를 유지하도록 한다.24-29 네뷸라이저는 에어로졸을

발생시켜 주위 환자 혹은 의료진에게 신종 코로나바이러스 감염을 전파시킬 수 있으므로 병원내 사용은 

피하고, 환자가 사용할 수 있다면 정량흡입기(Metered dose inhaler, MDI) 또는 건조분말흡입기(Dry 

powder inhaler, DPI) 형태의 흡입제를 사용한다.25,30 전신스테로이드는 면역저하 상태를 유도하므로 

조절제로 처방은 최소화하는 것이 좋다. 조절제를 꾸준히 사용하지 않아 증상이 조절되지 않거나 급성악화가

발생한 경우 코로나19와 감별이 어렵다. 이 점을 환자에게 강조하여 조절제를 꾸준히 유지하도록 설명하고

환자가 흡입제를 제대로 사용하는 지도 확인한다. 마찬가지로 악화의 위험이 있는 단계 내림은 매우 

신중해야 하며 현재 치료에 문제가 없다면 가급적 단계 내림을 하지 않는 것이 좋다.31 흡연은 신종 코로나

바이러스 감염에 취약하게 하므로 반드시 금연하도록 하고32 인플루엔자 예방접종을 한다.

3) 천식의 급성악화

천식 환자의 증상이 악화된 경우 신종 코로나바이러스 감염 유무를 증상만으로 배제하기는 거의 불가능하다.

따라서 환자와 의료진 모두에게 감염 예방이 이루어진 환경에서 진료가 이루어져야 한다. 천식의 급성악화에

대한 치료는 전신스테로이드를 포함하여 기존과 동일하게 시작한다. 이와 동시에 신종 코로나바이러스 

감염에 대한 진단적 검사(예: RT-PCR)도 진행되어야 한다.33 중증급성악화의 경우 상급병원으로 이송을 

고려한다.
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2. 소아청소년 환자와 환자 보호자를 위한 천식 자가관리 교육

5세 이하의 천명을 동반한 소아에서 천식으로 의심되는 경우에는 가족과 보호자에게 천식 자가관리 교육을 

한다. 교육 프로그램에는 천식에 영향을 미치는 요인에 대한 기본적 설명, 올바른 흡입기 사용법, 약물치료 

순응도의 중요성, 천식 행동지침 등이 포함되어야 한다. 행동지침에는 증상 조절이 안 될 때 보호자가 알 수 

있는 방법, 투여할 수 있는 약물, 응급 시 연락할 전화번호, 진료를 받아야 할 시기와 방법, 가정에서 할 

수 있는 치료 등이 포함되어야 한다.

학령기 아이들을 위한 천식 자가관리 교육은 학교에서 발생하는 천식 급성악화의 예방과 적절한 치료를 

위해 중요하다. 또한, 학교에서 직접 관찰하면서 질병조절제 사용을 확인하는 것이 천식 증상 경험 일수, 

응급실 방문, 입원 등을 줄일 수 있어 학교기반 천식환자 관리 프로그램도 필요하다.
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부록 2

1. 진료지침 개발 범위와 목적

진료지침(권고)

적용 대상
∙ 소아청소년 천식 환자(5세 이하, 6세 이상 11세 이하, 12세 이상 소아청소년)

개발 범위

1. 천식 환자 찾기 및 확진하기

  - 천식 진단, 질병의 평가, 감별 진단

2. 안정 시 천식 치료

  - 비약물요법, 약물요법, 추적 관찰, 상급병원 의뢰기준

3. 천식 급성악화

  - 악화의 진단과 평가, 악화의 치료

목적

소아청소년 천식 진료지침의 개발 목적은 주 사용자인 개원의뿐만 아니라 관련 의료진

에게 근거수준과 편익이 명백하고 객관적인 근거기반 권고를 제공함으로써 보다 안전하고

효과적인 의사결정을 할 수 있도록 도움을 주기 위함이다.

소아청소년 천식 진료지침의 개발 및 활용을 통해서 구체적으로 달성하고자 하는 목적은 

다음과 같다.

∙ 소아청소년 천식 환자의 정확한 선별과 진단

∙ 비약물요법을 통한 소아청소년 천식 관리

∙ 효과적인 약물치료를 통한 소아청소년 천식 관리

∙ 적정 진료의뢰를 통한 소아청소년 천식악화 예방

예상 편익
천식 진단율 및 정확도 향상(연령을 고려하여 적용), 호흡기 합병증 발생률 감소, 증상

개선, 폐기능 향상, 폐렴발생 감소, 입원율 감소, 악화 예방, 급성악화 감소
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2. 이해당사자의 참여

다학제 

진료지침 

개발 그룹의 

구성 및 역할

[구성]

∙ 천식 진료지침의 개발 범위를 고려하여 적합한 전문가를 6개 학회(대한천식알레르기

학회, 대한결핵및호흡기학회, 대한소아알레르기호흡기학회, 대한내과학회, 대한가정

의학회, 대한내과의사회(서울시내과의사회))로부터 추천받아 제정위원회(7명) 및 개발

위원회(권고 요약본 개발 16명 위원 참여/임상진료지침(완본) 개발 17명 위원 참여)를 

구성하여 운영하였음. 

∙ 1명의 지침개발 방법론 전문가가 지침개발에 참여하였으며, 1명의 의학전문 사서가 

체계적 문헌검색을 수행함.

[역할]

∙ 체계적 가이드라인 검색 결과(713개)를 대상으로 개발위원회에서 포함 및 배제 기준을

적용하여 최종 7개 가이드라인을 선별함. 

∙ 개발위원회에서는 각 2명(1명의 임상의사, 1명의 방법론 전문가)을 배정하여 선별 

가이드라인에 대한 질 평가를 AGREE II 도구를 사용하여 수행함. 

∙ 권고 도출용 근거자료 추출업무는 표준화된 작업 매뉴얼(Excel worksheet 개발)을 

사용하여 지침개발 방법론 전문가(신인순)와 대한의학회 연구사업단(김다솔, 유경미, 

박민영, 김지아)에서 수행함. 추출된 근거자료를 토대로 권고 도출, 권고 요약본 초안, 

임상진료지침(완본)집필은 다음과 같이 천식 가이드라인 개발위원회에서 전문 영역별로 

역할을 구분하여 수행함. 소아청소년 천식 영역에 대한 집필 내용을 천식 임상진료

지침 제정 및 개발위원회에서 내부검토를 수행함.

∙ 권고 도출 및 권고 요약본 초안 집필

  ‣ 발생원인 및 위험인자, 진단 기준, 진단 검사, 천식 평가, 천식과 감별해야 할 

질환: 장광천

  ‣ 생활습관개선, 환자교육, 주요 약물, 단계별 약물치료, 그 외의 약물요법, 추적 

관찰, 상급병원 의뢰기준: 전유훈

  ‣ 악화의 정의 및 진단, 중증도 평가, 악화의 치료 약물요법: 민택기

  ‣ 부록(전염성 호흡기 질환 대유행 시의 천식 진료): 문지용

  ‣ 부록(소아청소년 환자와 환자 보호자를 위한 천식 자가관리 교육): 민택기

∙ 임상진료지침(완본) 집필

  ‣ 발생원인 및 위험인자, 진단 기준, 진단 검사, 천식 평가, 천식과 감별해야 할 

질환: 장광천

  ‣ 생활습관개선, 환자교육, 추적 관찰, 상급병원 의뢰기준: 양송이

  ‣ 주요 약물, 단계별 약물치료, 그 외의 약물요법: 전유훈
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부록 2

  ‣ 악화의 정의 및 진단, 중증도 평가, 악화의 치료 약물요법: 민택기

  ‣ 부록(전염성 호흡기 질환 대유행 시의 천식 진료): 문지용

  ‣ 부록(소아청소년 환자와 환자 보호자를 위한 천식 자가관리 교육): 민택기

진료지침

적용 집단의 

관점과 선호도

진료지침 적용대상인 소아청소년 천식 환자를 대상으로 천식 치료 및 관리 영역의 

관점과 선호도에 대한 적절한 문헌이 없었으며, 이 진료지침에서 권고나 진료 시 고려할 

점에 반영하지 않았음.

∙ 대한의학회에서는 별도의 환자 정보 리플릿 및 일반인용 자료집을 개발･보급하고 

있으며, 이때 환자 및 일반인의 의견조사를 수행하여 이들의 관점과 선호도를 일부 

반영하고 있음.

∙ 이 진료지침은 의사용으로 다학제 참여 임상진료지침 개발위원회에 환자 및 일반인이 

참여하지 않았음.

진료지침 

사용자 

‣ 목표 사용자: 개원의(내과, 가정의학과, 일반과 등)

‣ 진료환경: 일차 의료기관, 진료실

‣ 지침사용 방법: 권고 적용군, 중재/실행지표, 비교지표, 결과물, 그리고 진료환경을 

감안하여 진료 영역별 권고를 적용하되, 필요한 경우 진료 시 고려할 점을 참고
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3. 진료지침 개발의 엄격성(개발 방법)

● 권고 요약본 개발 기간: 2020년 1월~2021년 2월

● 완본 개발 기간: 2021년 1월~2022년 2월 

● 개발 방법(수용개발과 신규개발 방법을 병행)(그림 8): 

우리나라 일차 의료용 가이드라인 개발에는 수용개발을 위해 작성하는 ‘Recommendation Matrix(기 

개발 권고 및 연계 근거의 발췌)’의 장점을 최대한 활용 하였으며(ADAPTE 2009, Version 2.0), 여기에

‘Right-Ad@pt Checklist(Version 04: Extending the RIGHT statement for reporting adapted 

practice guidelines in healthcare. 2020)’ 가이드에 의한 최근 3년 이내의 신규 문헌 추가 및 근거 

합성 과정을 수행하여 근거의 최신성을 확보하고, 완성도를 높인 개발 방법을 사용하였음.

- 권고 및 근거 합성용 포맷(Recommendation Matrix) 작성을 통한 권고 및 근거 취합방법의 장점

  ∙ 다수의 기 개발 가이드라인으로부터 같은 소주제 혹은 PICOH에 대하여 도출된 권고들을 발췌하여 

이들 권고가 유사한지 다른지, 다르다면 어떻게 다른지를 한눈에 쉽게 비교하여 볼 수 있음.

  ∙ 이 권고 및 근거 합성용 포맷(Recommendation Matrix)에서는 권고와 연계되어 있는 지지 근거

(supporting evidence)를 문헌 유형별로 제시하고 있기 때문에 강한 근거(strong evidence)를 

바탕으로 한 권고를 확인하는 것이 가능하고, 보다 중요하게 참고할 수 있도록 도움을 줌.

  ∙ 이 권고 및 근거 합성용 포맷(Recommendation Matrix)에서는 기 개발 권고에 사용된 어휘나 

문구를 비교해 볼 수 있으므로 권고 문안(recommendation statement)을 작성하는 데 도움을 줌.

  ∙ 여러 기 개발 가이드라인의 권고 및 근거를 한눈에 볼 수 있도록 발췌･제시하고 있기 때문에 이 

검증된 근거들을 총체적으로 검토하는 방법으로 새로 도출한 권고에 대해 심층 토의를 할 수 있는 

기초 자료를 제공함.

- 진료지침 수용개발은 같은 주제 혹은 질문에 대하여 양질의 근거중심 진료지침들이 이미 개발되어 

있을 경우 이들 진료지침의 정보를 활용하고 요약하여 새로운 진료지침을 만드는 방법으로 기 개발된 

진료지침의 검증된 정보를 최대한 활용할 수 있는 장점이 있음.

● 위원회 구성 및 운영(권고 요약본): 대한의학회는 6개 유관 학회로부터 위원을 추천받아 천식 제정위원회

(7명)를 구성하였으며, 제정위원회 위원 추천으로 천식 개발위원회(16명)를 구성하여, 권고 초안 도출을 

위해 6회의 제정위원회 회의와 5회의 개발위원회 회의를 공동 운영하였음.

● 위원회 구성 및 운영(완본): 대한의학회는 6개 유관 학회로부터 위원을 추천받아 천식 제정위원회(7명)를 

구성하였으며, 제정위원회 위원 추천으로 천식 개발위원회(17명)를 구성하여, 완본 내용 집필을 위해 5

회의 제정위원회 및 개발위원회 회의를 운영하였음.
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부록 2

* 권고등급 판정 요인은 GRADE-ADOLOPMENT (2017) 가이드를 적용함.

그림 8. 대한의학회 가이드라인 개발 방법
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● 임상진료지침 개발지원 워크숍: 진료지침 개발위원회 위원들의 진료지침 개발 방법에 대한 지식과 경험 

정도가 다양하기 때문에 대한의학회가 사용하고 있는 표준화된 진료지침 개발 방법론을 습득할 수 있도록 

진료지침 개발지원 워크숍 2회를 실시하였음.

일시 워크숍 내용

2020. 06. 22.

(1차)

가이드라인 개발 방법

‣ 가이드라인 개발 방법 소개 및 국외 사례 검토

‣ PICOH 개발 방법 및 사례 검토

‣ 가이드라인 질 평가를 위한 AGREE Ⅱ 도구 소개 및 평가 사례

2020. 10. 26.

(2차)

「Recommendation Matrix (기 개발 권고 및 연계 근거의 발췌)」 작성 및 활용 방법

‣ 기 개발 가이드라인에서 높은 수준의 근거를 기반으로 공통으로 권고하고 있는 내용 검토

‣ 권고 초안 도출 방법 및 예시를 소개

● 진료지침 개발의 단계별 개발 내용은 다음과 같음.

단계 내용

지침개발

계획단계

∙ 진료지침 개발 관련 위원회 구성

∙ 개발계획단계에서의 기획 및 합의  

지침개발 

준비단계

∙ 일차 의료기관에서 사용이 적합한 가이드라인을 개발하기 위한 목적으로 사용자

(개원의) 의견조사 수행(대분류 및 소분류별 활용도, 필요도 수준의 평가) 

∙ 개발 영역별 건강 관련 임상 질문 초안 작성 및 질문 확정

∙ 국내 및 국외 진료지침의 체계적 검색(검색 D/B 선정, 검색전략 개발), 1차 및 2차 

스크리닝(포함 및 배제 기준 적용) 수행

∙ 포함 기준을 만족하는 1차 선정된 진료지침의 질을 평가(AGREE II 도구 사용, 

개발의 엄격성 평가)

∙ 수용개발에 사용될 양질의 진료지침 선정

∙ 근거의 최신성 확보(최근 3년 이내의 근거 검색 및 스크리닝, 자료원으로 추가할 

문헌 선정, 문헌의 질 평가)

지침개발단계 I

(권고 초안 도출 

및 권고 요약본 

집필단계)

∙ 권고 초안 도출을 위한 근거 합성 작업 및 최신 문헌 검토(Recommendation 

Matrix with supporting evidence)

∙ 권고 초안의 도출(근거수준 표기, 권고등급 판정)

∙ 권고안 채택을 위한 사용자 델파이 조사(9점 척도, 권고별 합의 정도에 대한 응답 

시 권고의 수용 정도, 적용 가능 정도, 활용 정도를 감안함) 결과를 반영하여 권고안 

합의, 확정

∙ 권고 요약본 집필(권고문안, 진료 시 고려할 점, 권고 관련 이익 및 불이익, 진료 의뢰)

∙ 권고 요약본 초안에 대한 사용자 만족도 조사 수행, 의견 반영

표 12. 진료지침 개발의 단계별 개발 내용1),2),3)
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부록 2

1) The ADAPTE Collaboration. The ADAPTE Process: Resource Toolkit for Guideline Adaptation. Version 2.0. 

2009. Available from: http://www.g-i-n.net.

2) The user guide of the Right-Ad@pt. Right-Ad@pt Checklist. Version 04. Extending the RIGHT statement 

for reporting adapted practice guidelines in healthcare. 2020.

3) 보건복지부･대한의학회. 한국형 진료지침 수용개발 방법의 이해와 활용. 2011. 

1) 개발 범위 및 임상질문(PICOH)의 도출 

● 국내 및 국외 기 개발 가이드라인의 개발 영역 및 범위에 대한 검토 결과는 표 13과 같음.

● 국내 및 국외 가이드라인의 개발 영역 및 권고 도출 여부에 대한 검토 결과를 바탕으로 일차 의료기관에서 

진료를 담당하고 있는 개원의를 주 사용자(개원의)로 하는 소아청소년 천식 임상진료지침의 개발 범위 

초안을 개발위원회에서 도출함.

● 일차 의료기관에서 사용이 적합한 가이드라인을 개발하기 위한 목적으로 개발위원회에서 도출한 개발 

범위 초안에 대해 사용자(개원의) 의견조사를 수행(대분류 및 소분류별 활용도, 필요도 수준을 평가)하여 

단계 내용

지침개발단계 II

(진료지침 완본

집필단계)

∙ 진료지침 완본(Full version) 초안의 작성 

  1. 확정된 권고 요약본의 콘텐츠 제시

  2. 영역별 권고 및 진료 시 고려할 점에 대한 배경의 집필(benefit, harm, benefit- 

harm balance 포함), 배경 집필 근거 제시

  3. (필요할 경우) 알고리즘, 진료 체크리스트 추가, 개발, 제시

  4. 가이드라인 개발 과정 및 방법에 대한 집필

  5. 권고 관련 정보를 추가로 제공하기 위한 부록 편집

  6. 완본 집필 초안에 대한 사용자 만족도 조사 수행, 의견 반영

∙ 의사용 권고 요약 정보(Quick Reference Guide) 편집

검토 및 

지침 확정단계

∙ 내부 위원회 검토(3회)

∙ 권고 초안에 대한 피드백을 수집하고(개방형 질문), 적용 가능성과 실행가능성을 

평가하기 위한 목적으로 권고 초안에 대한 주 사용자 외부 검토 수행

∙ 내 외부 검토 의견을 반영한 수정 및 보완

∙ 권고 요약본 및 진료지침 완본의 콘텐츠 확정 

인증 및 

보급단계

∙ 대한의학회 및 개발에 참여한 모든 학회의 인정 및 출판

∙ 디지털 가이드라인에 콘텐츠 탑재 [www.digitalcpg.kr]

∙ 임상진료지침 정보센터에 개발 가이드라인 탑재 [www.guideline.or.kr]

∙ 보급 및 활용 관련 장애요인에 대한 주기적인 조사 수행, 가이드라인 보급 활성화에 

반영

∙ 핵심지표 개발, 권고 활용 수준에 대한 조사 및 모니터링

∙ 지역의사회, 학술대회를 통한 진료지침의 현장보급 및 우편보급
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결과를 검토하였고, 일부 의견을 반영함(온라인 의견조사, 2020. 05. 25 ~ 2020. 05. 31, 응답률 

73.0%, 146명 응답/200명 일차의료패널).

- 가이드라인 개발 영역에 대한 주 사용자 의견조사 결과를 검토하여 개발 범위 확정 시 반영하였으며, 

조사 결과 예시는 표 14와 같음.

개발 범위 확정을 위한 사용자 의견조사 결과 반영 내용

약물요법 

영역

[의견]

∙ 단원 2. 약물요법에서 '면역치료'의 필요도 및 활용도 수준이 다른 영역에 비해 상대적으로 

낮게 조사 되었으며(필요도 '높음' + '매우 높음' 54.1%, 활용도 '높음' + '매우 높음' 

55.5%), 일차의료패널의 주 전문과목이 가정의학과, 내과, 일반과로 구성되어 있음에도 

'소아' 영역에서 70% 이상의 필요도 및 활용도가 높게 나타남. 

[반영]

∙ 면역치료에 대한 내용은  단원 2. 약물요법에 ‘③ 그 외의 약물요법’으로 진료 시 고려할 

점에 요약하여 서술하기로 함.

[반영]

∙ 성인천식과 소아천식을 구분하여 소아천식도 성인천식과 동일한 영역(특수상

황 제외)을 개발하기로 함.  

● 소아청소년 천식 개발 범위는 다음과 같이 3개 대분류, 9개 소분류, 15개 세분류로 구성됨.

● 구조화된 조사표를 개발하여 합의된 소분류별로 임상질문을 PICOH 구성요소에 따라 도출함. 도출된 

임상질문들은 제정 및 개발위원회에서 검토･합의하였으며, 최종 6개 세분류 영역에 대해서 권고 적용군

(Population), 중재/실행지표(Intervention), 비교지표(Comparator), 결과물(Outcome), 진료환경

(Healthcare Setting)을 제시함(표 15).
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표 13. 국내･외 기 개발 가이드라인 개발 영역에 대한 검토 결과

국내･외 천식 가이드라인 개발 영역 비교(요약) International ASIA UK & Scotland NZ USA Canada

국내 진료지침 분류영역
GINA 

(2019) 

GINA 

and 

GOLD 

(2015)

Korea

(2015)

Japan 

(2017)

NICE

(2017)

SIGN

(2019)

NZ 

(2016)

AFP

(2011/2016)

TOP

(2018)

BCGuideline

.ca

(2015)

대분류 소분류 포함 영역

단원 I. 
천식의 정의, 역학 및 

질병부담

1. 정의 ○ ○ ○ ○ ○ ○

2. 역학 ○ ○ ○

3. 질병부담 ○ ○

단원 II. 
천식의 원인, 기전 및 

병태생리

1. 원인

○

○

2. 기전 ○

3. 병태생리 ○ ○

단원 III. 
천식의 진단, 평가 및 

감별진단

1. 진단 및 평가 ○
○

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

2. 감별진단 ○ ○ ○ ○ ○ ○

단원 IV. 천식의 치료 및 예방

1. 치료 약제의 소개 ○ ○

○ ○ ○ ○

○

○ ○
2. 면역치료 ○ ○ ○

3. 위험인자의 관리 및 예방 
○

○

4. 치료 및 모니터링 ○ ○ ○ ○ ○

단원 V. 
급성악화의 평가 및 

치료

1. 급성악화의 중증도 평가 ○ ○
○ ○

○
○

2. 급성악화의 치료 ○ ○

단원 VI. 특수상황의 천식

1. 중증천식 ○ ○ ○ ○

2. 노인천식 ○ ○ ○ ○

3. 기침형천식 ○ ○

4. 운동유발 기관지수축 ○ ○ ○ ○ ○

5. 직업성천식 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

6. 아스피린과민성천식 ○ ○ ○

7. 수술 전후 천식 조절 ○ ○

8. 임신 중 천식 ○ ○ ○ ○ ○ ○

9. 동반질환의 조절(비만/비염,

부비동염,비용종)
○ ○ ○ ○
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국내･외 천식 가이드라인 개발 영역 비교(요약) International ASIA UK & Scotland NZ USA Canada

국내 진료지침 분류영역
GINA 

(2019) 

GINA 

and 

GOLD 

(2015)

Korea

(2015)

Japan 

(2017)

NICE

(2017)

SIGN

(2019)

NZ 

(2016)

AFP

(2011/2016)

TOP

(2018)

BCGuideline

.ca

(2015)

단원 VII. 
환자교육 및 

천식 행동지침

1. 의사와 환자의 동반자 관계 

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

2. 천식 자가관리교육 ○

3. 의사 지도 하에 이루어지는 

자가관리의 필수 구성요소

4. 천식환자 교육의 시기별

유용한 방법

5. 일반인을 위한 교육

단원 VIII. 부록

1. 폐기능검사 ○

2. 기관지 유발검사 ○

3. 흡입형 제제의 종류와 사용법 ○ ○ ○ ○

4. 최대호기유량 측정기 사용법

5. 주요 천식 약제의 국내 보험 

허가 기준

기타

Algorithm ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

Referral to a specialist ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

Other ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○
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대분류 소분류

필요도 및 활용도 인지 수준

매우 낮다 낮다 보통이다 높다 매우 높다 모르겠다 합계

N % N % N % N % N % N % N %

단원 1
소아천식 환자 찾기 및 

확진하기

필요도 2 1.4 3 2.1 37 25.3 63 43.2 41 28.1 0 0.0 146 100.0 

활용도 2 1.4 6 4.1 39 26.7 61 41.8 38 26.0 0 0.0 146 100.0 

단원 2 안정 시 소아천식 치료
필요도 0 0.0 6 4.1 37 25.3 66 45.2 36 24.7 1 0.7 146 100.0 

활용도 1 0.7 8 5.5 35 24.0 69 47.3 32 21.9 1 0.7 146 100.0 

단원 3 소아천식 급성악화
필요도 1 0.7 1 0.7 32 21.9 62 42.5 49 33.6 1 0.7 146 100.0 

활용도 2 1.4 3 2.1 33 22.6 61 41.8 46 31.5 1 0.7 146 100.0 

높다(높다+매우높다) 보통 낮음(낮다+매우낮다) 모르겠다

소분류. 소아천식 환자 찾기 및 확진하기 소분류. 안정 시 소아천식 치료 소분류. 소아천식 급성악화

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90100

필요도

활용도 67.8 26.7 5.5

71.2 25.3 3.4

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90100

필요도

활용도 69.2 24 6.2

69.9 25.3 4.1

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90100

필요도

활용도 73.3 22.63.4

76 21.91.4

표 14. 일차 의료용 소아청소년 천식 가이드라인 개발 범위에 대한 필요도 및 활용도 조사 결과

0.7

0.7

0.7

0.7
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세분류 영역 권고 적용군(P) 중재/실행지표(I) 비교지표(C) 결과물(O) 진료환경(H)

1 진단 검사

고위험군, 

소아청소년

천식 환자

폐활량측정법 시행

(연령을 고려하여 

적용)

폐활량측정법 미시행
진단율 및 정확도 향상

(연령을 고려하여 적용)
진료실

2 생활습관개선
소아청소년

천식 환자

생활습관개선 상담 

및 모니터링 시행

생활습관개선 상담 및 

모니터링 미시행

증상개선, 폐기능 향상, 입원율 감소, 급성악화 

예방, 호흡기 합병증 발생률 감소, 삶의 질 

향상

진료실

3 환자교육
소아청소년

천식 환자
환자교육 시행 환자교육 미시행

증상개선, 폐기능 향상, 입원율 감소, 악화 

예방, 호흡기 합병증 발생률 감소, 삶의 질 

향상

진료실

4 단계별 약물치료
소아청소년

천식 환자
약물치료

약물치료 미시행, 

위약

증상개선, 폐기능 향상, 입원율 감소, 악화 

예방, 호흡기 합병증 발생률 감소, 삶의 질 

향상, 사망률 감소

진료실

5
그 외의 

약물요법

소아청소년

천식 환자
예방접종 시행 예방접종 미시행

사망률 감소, 입원율 감소, 급성악화 감소, 

폐렴발생 감소
진료실

6 약물요법

급성악화된 

소아청소년

천식 환자

약물요법 시행 약물요법 미시행
악화 증상의 호전, 재발 감소, 사망률 감소, 

입원 일수 감소
진료실

표 15. 일차 의료용 소아청소년 천식 가이드라인 세분류 영역별 PICOH 요약 표



105

부록 2

2-1) 근거(진료지침)의 검색

● 검색기간: 2011년 1월~2019년 12월

● 가이드라인 검색 자료원

- 국외 가이드라인 탑재 기관(5개): G-I-N, NICE, SIGN, CMA_Infobase, NHMRC

- 국외 검색 D/B(2개): Pubmed, Google

- 국내 학회

● 체계적 가이드라인 검색은 근거 검색 경험이 많은 전문 사서가 수행함. 

● 진료지침 관련 색인단어는 다음의 조합으로 검색하였으며 검색 식은 다음과 같음.

[(Guideline* or Practice guideline* or Clinical practice guideline* or Recommendation* or 

Consensus)]

● 검색 자료원별로 검색 전략(search strategy)을 개발하여 적용하였으며, PubMed 검색 전략 예시는 

표 16과 같음.

검색일 : 2020년 2월 16일

Search Query Results

#1 "Asthma"[MAJR] 125,911

#2 "Anti-Asthmatic Agents"[Mesh] 29,435

#3 Asthma*[TI] OR Anti-Asthmatic*[TI] 93,433

#4 #1 OR #2 OR #3 146,815

#5

#4 AND ("Consensus Development Conference" [ptyp] OR "Consensus 

Development Conference, NIH" [ptyp] OR "Guideline" [ptyp] OR 

"Practice Guideline" [ptyp] OR Guideline*[TI] OR Clinical-Practic*[TI] 

OR Recommend*[TI] OR CPG[TI] OR CPGs[TI] OR  "consensus"[MeSH] 

OR consensus[TI] OR Guide[TI] OR Statement*[TI] OR Best-Practic* 

[TI])

2,356

#6
#5 NOT (animals[Mesh:noexp] NOT (animals[Mesh:noexp] AND humans 

[Mesh]))
2,323

#7 #6 AND (("2011/01/01"[PDAT] : "2019/12/31"[PDAT]) AND English[lang]) 682

표 16. 천식 가이드라인 검색을 위한 신규문헌 Pubmed 검색 전략(성인 및 소아청소년)
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2-2) 최근 3년 이내의 신규문헌 검색

● 검색기간: 2018년 1월~2020년 5월

● 문헌 검색 자료원: Pubmed, Cochrane

● 포함문헌의 유형: SR/Meta-analysis, RCTs

● 체계적 문헌 검색은 근거 검색 경험이 많은 전문 사서가 수행함. 

● 5개 소분류 영역별로 총 10건의 검색 자료원별 검색 전략(Search strategy)을 개발하여 적용하였으며, 

소아청소년 천식 약물요법 영역의 문헌을 체계적으로 검색하기 위한 Pubmed 검색 전략 예시는 표 17과 

같음.

Search Query Results

#1 "Asthma/drug therapy"[MAJR] 24,811 

#2 "Anti-Asthmatic Agents"[MAJR] OR Anti-asthmatic*[TI] 19,928 

#3 "Asthma"[MAJR] OR Asthma*[TI] 115,688 

#4 Pharmacotherap*[TW] OR Drug-therap*[TW] 2,317,596 

#5
("Administration, Inhalation"[Mesh] AND "Adrenal Cortex Hormones"[Mesh]) 

OR inhaled-corticosteroid*[TW] OR "ICS"[TW]
17,834 

#6
"Adrenergic beta-Antagonists"[Mesh] OR "long-acting β agonist"[TW] 

OR "long-acting beta agonist"[TW] OR "LABA"[TW]
43,509 

#7 "Theophylline"[Mesh] OR Theophylline*[TW] 33,287 

#8 "Leukotrienes"[Mesh] OR Leukotriene*[TW] 24,575 

#9 "Omalizumab"[Mesh] OR Omalizumab[TW] 2,587 

#10 #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 2,392,680 

#11 #3 AND #10 38,009 

#12 #1 OR #2 OR #11 47,544 

#13 "Child"[Mesh] OR Child[TW] OR childs[TW] OR Children[TW] OR Preschool[TW] 2,331,682 

#14 "Adolescent"[Mesh] OR Adolescent*[TW] OR Adolescence[TW] OR Youth[TW] 2,113,347 

#15 #13 OR #14 3,439,771 

#16 #12 AND #15 16,269 

#17

#16 AND (Systematic[sb] OR "Systematic Review"[ptyp] OR systemat

ic-review*[TI] OR systematic*[TI] OR literature review*[TI] OR "meta-

analysis"[ptyp] OR meta-analys*[TI] OR "Randomized Controlled Trial"[p

typ] OR Randomiz*[TI] OR Randomis*[TI] OR "RCT"[TI]) 

3,917 

#18 #17 NOT (animals[Mesh:noexp] NOT (animals[Mesh:noexp] AND humans[Mesh])) 3,917 

#19 #18 AND (("2018/01/01"[PDAT] : "3000/12/31"[PDAT]) AND English[lang]) 195 

표 17. 약물요법 영역의 신규문헌 검색을 위한 Pubmed 검색 전략
검색일 : 2020년 7월 4일
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부록 2

3) 근거(진료지침) 선정의 기준, 스크리닝 현황 및 선정과정 흐름도(PRISMA Flowchart) 

검색 조건 및 포함 기준 배제 기준

1

∙ Human only

∙ All: Adult, Children, Aged

∙ Guideline category: All(Etiology, Prevention,

Diagnosis, Therapy/Treatment, Follow-up, 

Management)

∙ Publication year: 2011.01~2019.12.31

∙ Language: Korean, English only

∙ 질환이 천식이 아닌 경우

∙ 오래된 근거로 개발된 가이드라인

(2010년 12월 이전)

∙ 국문, 영문으로 출판되지 않은 경우

2

∙ 진료 환경이 일차, 이차 및 삼차 의료기관인 

가이드라인인 경우

∙ 보건소용 가이드라인

∙ 진료환경이 응급실, 중환자실인 가이드라인

∙ 제약회사, 보험회사 가이드라인

3
∙ 외래 환자용 가이드라인

∙ Home care용 가이드라인

∙ 입원 환자용 가이드라인

4 ∙ 지침 사용자가 의사인 경우 ∙ 지침 사용자가 간호사, 환자, 일반인인 경우

5

∙ 근거기반 가이드라인(Full version)

  - 근거수준 및 권고등급 표기가 있는 경우

  - 권고가 근거와 연계되어 있는 경우

∙ (최신 근거가 있는 경우) 단일 주제로 개발된 

가이드라인(개발영역일 경우) 

∙ 개정본이 있는 경우 최신 version 가이드라인

∙ 신규개발(GRADE 방법 포함) 가이드라인

∙ 근거기반 가이드라인이 아닌 경우 

  - 근거수준 및 권고등급 표기가 없는 경우

  - 권고가 근거와 연계되어 있지 않은 경우

∙ 수용개발 방법으로 개발된 가이드라인

∙ 합의개발 방법으로 개발된 가이드라인

∙ 가이드라인/진료지침이 아닌 경우

  - 교육용 매뉴얼 및 교과서 형태

∙ 번역본 가이드라인

∙ (최신) 개정 전 version의 가이드라인

∙ 기후조건, 인종, 의료제도 등이 다른 이유로 

활용이 불가능한 경우

∙ 단일 주제로 개발된 가이드라인(개발영역이 

아닌 경우)

6

기타)

∙ 근거 기반 지침이 아니지만 국내 가이드라인 

및 국제적으로 통용되는 가이드라인

∙ 오래된 근거로 개발된 가이드라인이지만 꼭 

감안해야 할 근거를 포함하고 있는 가이드라인

표 18. 근거(진료지침) 선정 포함 기준 및 배제 기준(성인 및 소아청소년)
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● 검색 자료원별 검색 결과 추출된 가이드라인의 수는 중복을 제거한 후 총 710개였음. 제정위원회 및 

개발위원회 위원들이 모두 참여하여 근거의 선택 기준과 배제 기준을 적용하여 1차 및 2차 스크리닝 

작업을 수행한 결과 총 13개의 가이드라인을 선별함. 가이드라인 질 평가(AGREE Ⅱ 도구 사용) 수행 

결과 5개의 지침을 제외한 후 최종 7개를 이 가이드라인(권고 요약본) 개발의 ‘Source Guidelines’으로 

사용함(표 19).

구 분 검색 자료원
검색 

가이드라인

가이드라인 스크리닝 현황 AGREE II 

평가 후 

최종 포함 

지침

중복 

제거 후

1차 

스크리닝

결과 

2차 

스크리닝

결과 

가이드라인기관

(6)

G-I-N 1

18 13 4 4

NICE 1

SIGN 1

CMA_Infobase 12

NHMRC 0

GINA 3

소계 18

국외 검색

D/B

(2)

Pubmed 682

689 40 6 1Google 10

소계 692

국내 학회

관련 학회 

홈페이지
3

3 3 3 2

소계 3

계 713 710 56 13 7

표 19. 천식 가이드라인 스크리닝 현황 및 문헌 선정 건수(성인 및 소아청소년)
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부록 2

● 질 평가를 수행할 천식 진료지침의 선정 과정에 대한 흐름도(PRISMA Flowchart)

그림 9. 천식 가이드라인 선정 흐름도(성인 및 소아청소년)



110

4-1) 근거(진료지침)의 질 평가 및 선정

● 포함 및 배제 기준을 적용하여 총 13개 지침을 선별하였으며, 근거(진료지침)의 질 평가는 국제적으로 

사용하고 있는 평가도구인 AGREE Ⅱ 도구를 사용하여 13개 지침별로 각 2명(1명의 임상의사, 1명의 

방법론 전문가)을 배정하여 평가를 수행함. 

● 이 연구에서는 연구목적, 연구 기간, 연구의 편리성 등을 고려하여 AGREE Ⅱ 도구의 6개 평가영역 

중 평가영역 ‘3. 개발의 엄격성’ 영역의 8개 세부항목에 대한 평가만을 수행함. 가이드라인 질 평가 

결과는 그림 10과 같음.

● 2명의 평가자 간 불일치는 유선 혹은 이메일로 상호 의견을 조율하여 점수 차이가 4점을 넘지 않도록 

조정한 후 영역별 표준화 점수를 재산출하여 판정함.

● 평가 결과 표준화 점수가 60% 이상인 8개의 지침 중 선정한 지침에 내용이 이미 포함되어 있는 2개의 

지침을 제외하였고, 점수가 낮으나 소아 영역에서 활용도가 높은 1개의 지침을 위원회에서 합의 후 총 

7개 지침을 최종 선정함.

● 근거기반의 가이드라인이 아니거나 선정한 가이드라인에 내용이 이미 포함되어 있는 6개 지침을 제외함.

그림 10. 천식 가이드라인 질 평가 결과(성인 및 소아청소년)
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부록 2

4-2) 근거(문헌)의 질 평가 방법

● 추가한 최신 근거 문헌이 RCT인 경우

- 코크란 ‘Risk of Bias’ 판정 도구를 사용하여 비뚤림, 연구방법의 제한점을 평가함.1)

그림 11. 문헌의 질 평가 도구(코크란)

1) MONASH University. Introduction to systematic reveiws of health interventions short course. 2016.

● 추가한 최신 근거 문헌이 SR인 경우

- 코크란 ‘ROBIS’ 도구를 사용하여 연구방법의 제한점을 평가함.2)

코크란 ROBIS domain
Judgement 

(예시)

1 Concerns regarding specification of study eligibility criteria Low risk

2

Concerns regarding methods used to identify and/or select studies. 

Two authors screened citations for inclusion, but only one screened 

full text.

High risk

3
Concerns regarding methods used to collect data and appraise studies. 

One author extracted data and assessed risk of bias.
High risk

4 Concerns regarding synthesis and findings Low risk

2) Whiting P, Savovic J, Higgins J, et al. ROBIS: Tool to assess risk of bias in systematic reviews guidance 

on how to use ROBIS. University of Bristol. 2016.
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● 근거자료의 강도와 한계에 대한 검토를 수행함.

- 연구 전반에 걸친 근거(참고문헌)와 권고의 일관성, 방향성을 권고 및 근거 합성용 포맷(Recommendation 

Matrix)으로 요약하여 한 눈에 쉽게 비교하고 검토함.

- 권고별로 이익 대비 불이익의 크기를 판정하여 권고 등급의 판정 시 반영함.

- 실제 상황에서의 적용 가능성을 파악하기 위해 사용자 의견조사를 수행하여 권고 초안에 대한 사용자 

피드백을 취합하고 검토함. 권고별 수용 정도, 적용 가능 정도, 활용 정도에 대한 동의 수준을 조사하여 

반영함.

5) 권고안 도출방법 및 초안의 작성

● 최종 선정된 7개 천식 임상진료지침을 대상으로 소분류(혹은 임상질문)별 관련 권고 및 사용 근거를 

발췌하기 위하여 근거자료 추출용 권고안 매트릭스(Recommendation Matrix)를 작성하였음(표 20).

● 권고 초안에 대한 도출 과정은 표 21과 같음.

● 6개 소분류(혹은 임상질문)에 대하여 권고 초안을 도출하여 제시함.

● 권고 요약본 초안을 개발함에 있어서 권고 이외에 진료 시 고려할 점, 권고 관련 이익 및 불이익, 진료의뢰가 

필요한 상황을 집필하여 별도의 글 상자에 제시함.



1
1
3

소분류: 생활습관개선

권고 (Recommendations)

기존

근거수준/

권고등급

권고 도출 근거자료(supporting evidence)

- 사용된 근거별 총수 표기 -

A B C D
G

A-1 A-2 B-1 B-2 C D

G1 

(대한천식알레르기

학회 2015)

소아와 성인에서 과체중 또는 비만이 천식 발생 위험을 증가시킨다. 따라서 비만한 

환자에게는 천식과 연관된 호흡기 증상을 감소시키고 전반적인 건강을 위해서 체중

감량을 권고하여야 한다.

- 0 0 0 0 0 0 1

G6 (SIGN/BTS 

2019)

Primary Prevention

Obese and overweight children should be offered weight-loss 

programmes to reduce the likelihood of respiratory symptoms 

suggestive of asthma.311, 312

- 2 0 0 0 0 0 1

※ Recommendation Matrix 작성에서 권고 도출 근거자료(supporting evidence)의 구분 및 표기

A
A-1 SR/Meta-analysis

A-2 RCTs, CTs with control

B
B-1 Clinical trials (no control)

B-2 Non-RCTs, Observational study (Cohort, Case-control)

C C Cross-sectional study, Case report

D D Expert opinion, Consensus

G Guidelines

CPGs ID Reference list for supporting evidence [Types of evidence]

G1 (대한천식알레르기학회 2015) G1. 대한천식알레르기학회･대한소아알레르기호흡기학회. 한국 천식 진료 지침. 2015, p. 48. [CPG]

G6 (SIGN/BTS 2019)

G6. BTS. British guideline on the management of asthma. 2019, p. 54. [CPG]

311. Chen YC, Dong GH, Lin KC, et al. Gender difference of childhood overweight and obesity in predicting 

the risk of incident asthma: a systematic review and meta-analysis. Obes Rev 2013;14(3):222-231. 

[SR/meta]

312. Egan KB, Ettinger AS, Bracken MB. Childhood body mass index and subsequent physician-diagnosed 

asthma: a systematic review and meta-analysis of prospective cohort studies. BMC Pediatr 

2013;13:121. [SR/meta]

표 20. 소분류(혹은 임상질문)별 소아청소년 천식 권고안 매트릭스(Recommendation Matrix) 작성 예시
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권고 초안 도출 방법

1

최종 선정된 국내외 기 개발 7개 천식 진료지침의 권고내용을 검토함. 소분류별(PICOH 관련 혹은 

일반적인)로 권고 및 관련 연계 근거(supporting evidence)를 발췌하여 취합한 권고안 매트릭스

(Recommendation Matrix)를 작성하여 제시함. 

2
작성한 권고안 매트릭스에서 근거수준이 높은 권고내용을 먼저 확인하고, 공통 권고와 상이한 

권고를 분류한 후 여러 양질의 진료지침에서 공통으로 권고하고 있는 내용을 추출하여 요약함.

3

근거수준이 높은 권고내용, 공통 권고내용, 국내 진료 현황과 수가체계, 그리고 개발 분야의 전문가

로서의 경험과 전문성을 총체적으로 고려하여 간단하고 명료한 1개 혹은 2개 이상의 권고 문안 

초안을 작성하여 제시함. 

4
기 개발 권고가 없지만 우리나라 일차 진료현장에 꼭 필요한 권고일 경우 근거 수준이 높은 근거를

기반으로 권고를 도출하여 제시함(근거수준 및 권고등급 표기).

5
권고 도출의 근거자료는 기 개발 권고 연계 문헌을 중심으로 선별하여 연계 지지 근거(문헌)로 

사용하고, 최신 문헌을 검토･추가한 후 대한의학회 근거수준 기준에 맞추어 근거수준을 부여함. 

6

기 개발 가이드라인 연계 근거 이외에 최신 근거자료를 추가하여 최신성을 보완해야 할 경우 소

분류별로 검색해 둔 최신문헌을 검토･선별하여 추가함. 권고안 매트릭스에 표기된 연계 근거가 

없거나 명확하지 않지만, 강하게 혹은 약하게 권고해야 하는 임상시험이 불가능한 영역의 근거

수준은 권고를 포함하고 있는 권위 있는 진료지침(Guideline)으로 표기함.

7

권고등급은 임상진료지침 개발위원회에서 도출된 권고항목별 근거수준, 이익 및 불이익, 실행

가능성 및 수용성이 반영된 일차 진료현장에서의 활용도 수준과 같은 요소들을 종합적으로 반영한 

후(GRADE-ADOLOPMENT, 2017) 대한의학회 권고등급 기준에 맞추어 합의하여 제시함. 

8

근거수준이 낮지만, 이익이 명백하거나 혹은 사용자 의견조사 결과에 따라 진료 현장에서의 필요도

혹은 활용도가 높은 것으로 평가된 권고의 경우 제정위원회 및 개발위원회에서 합의하여 권고

등급을 일부 상향 조정함.

표 21. 권고 초안 도출 방법
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부록 2

6) 근거수준 및 권고등급

● 임상진료지침 개발위원회에서 권고 초안 도출의 근거자료로 사용된 문헌의 근거수준 표기는 네 가지 등급

으로 분류하여 제시함(A, B, C, D). [근거수준 표 참조]

● 권고안 매트릭스에 표기된 연계 근거가 없거나 명확하지 않을 경우, 임상시험이 불가능한 영역 혹은 국제적

으로 통용되는 기준(도구)을 기반으로 도출된 권고의 근거수준은 권고를 포함하고 있는 권위 있는 진료지침

(Guideline)으로 표기함.

● 임상진료지침 개발위원회에서는 「RIGHT-Ad@pt 2020†」 가이드에서 제시하고 있는 권고강도 판정체계

(GRADE-ADOLOPMENT 2017‡)를 활용하였음. 즉, 권고등급 판정에 근거수준, 이익과 불이익 이외에도 

일차 진료현장에서의 권고실행 가능성, 수용성, 활용도 수준과 같은 여러 가지 중요한 요소들을 종합적으로 

반영하였고, 권고의 등급*은 ClassⅠ, Ⅱa, Ⅱb로 분류하여 제시하였음. [권고등급 표 참조]

  † The user guide of the Right-Ad@pt. Right-Ad@pt Checklist. Version 04. Extending the RIGHT 

statement for reporting adapted practice guidelines in healthcare. 2020.

  ‡ Schunemann HJ et al. GRADE Evidence to Decision (EtD) frameworks for adoption, adaptation, 

and de novo developement of trustworthy recommendations: GRADE-ADOLOPMENT. Journal 

of Clinical Epidemiology 2017;81:101-110.

  * 임상진료지침 개발위원회에서는 합의하여 권고등급을 상향 혹은 하향 조정하는 것이 가능함.

● 권고등급은 ‘권고한다(권고하지 않는다)(Ⅰ), 고려한다(Ⅱa), 고려할 수 있다(Ⅱb)’로 구분하여 표기함. 

[권고등급 표 참조]

● 권고등급 판정을 위해 감안한 요소

1. 근거수준

2. 이익과 불이익(benefits & harms)

3. 진료현장에서의 활용도/필요도 수준

4. 기타: 가치 및 선호도(value and preferences), 중요도(importance of outcomes), 수용성

(acceptability), 실행가능성(feasibility), 비용 효과(cost-effective), 형평성(equity)
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7) 최종 권고안 도출: 권고 확정용 사용자(개원의) 델파이 조사

● 개발된 근거 기반의 권고 초안을 확정하기 위하여 대한의학회･질병관리청 일차의료패널을 대상으로 

공식적 합의 방법인 델파이 조사를 수행함.

- 기간: 2020. 11. 30. ~ 2020. 12. 2. (3일)

- 조사방법: 온라인 조사표를 개발하여 적용(Survey Monkey 사용)

- 응답률: 71.7% (300명 일차의료패널 중 215명 응답)

● 권고별 동의 정도에 대한 응답 방법 및 조사표 예시는 그림 12와 같음.

그림 12. 권고별 동의 정도에 대한 응답 방법 및 조사표 예시

● 권고에 대한 합의 기준: 9점 척도로 조사하여 7점~9점 수준의 동의가 응답자의 50% 이상인 경우(1점: 

전혀 동의하지 않음, 9점: 매우 동의함)

● 결과: 권고 초안에 대하여 델파이 조사 1라운드에서 100% 동의가 이루어져 2라운드를 진행할 필요가 

없었음. 조사 결과는 표 22와 같음.



1
1
7

대분류 소분류 세분류
집필 

위원
no. 권고 내용

권고

등급

근거

수준

합의

(7점~

9점 

응답률)

평균 

점수

(9점 

만점)

단원 1.

천식 환자 찾기 

및 확진하기

1. 천식 진단 ③ 진단 검사 장광천 1

∙ 천식의 진단을 위해 폐기능검사를 가능한 치료 전에 

시행하는 것이 좋으나, 소아의 경우 환자의 연령과 환자 

증상 중증도에 따라 검사의 방법과 시기를 선택하는 

것을 권고한다.

I Guideline 94.9 8.1

단원 2.

안정 시 천식 

치료

1. 비약물요법

① 생활습관개선 전유훈

2
∙ 소아청소년 천식 조절에 간접흡연 또는 직접흡연이 

악영향을 주므로 흡연에 노출되지 않을 것을 권고한다.
I Guideline 98.1 8.7

3
∙ 비만한 소아청소년 천식 환자에게는 천식조절과 전반적인

건강을 위해 체중조절을 권고한다.
I A 96.7 8.4

② 환자교육 전유훈

4

∙ 소아천식 환자의 부모(보호자)에게 자가관리계획에 

대해 교육하고 천식행동지침(Asthma action plan)을

제공할 것을 권고한다.

I Guideline 99.1 8.4

5

∙ 5세 이하의 소아천식에서 흡입기 형태는 정량식분무

흡입기를 보조흡입기(Spacer)에 끼워 사용하는 것을 

권고한다.

I A 98.1 8.5

6
∙ 소아천식 환자에게 흡입기 처방 시 사용법에 대한 충분한

교육 및 확인을 권고한다.
I A 97.7 8.6

단원 2.

안정 시 천식 

치료

2. 약물요법 ② 단계별 

약물치료

전유훈

7
∙ 1단계: 11세 이하 소아천식에서 1단계 치료로 필요시

SABA를 흡입하는 것을 권고한다.
I Guideline 91.2 7.8

8

∙ 1단계: 12세 이상 소아청소년 천식에서 선호되는 치료로

필요시 저용량  ICS-formoterol을 사용하는 것을 

권고한다. 

I A 96.7 8.1

표 22. 소아청소년 천식 권고 초안에 대한 델파이 조사 결과



1
1
8

대분류 소분류 세분류
집필 

위원
no. 권고 내용

권고

등급

근거

수준

합의

(7점~

9점 

응답률)

평균 

점수

(9점 

만점)

9
∙ 2단계: 소아청소년 천식에서 초기치료로 규칙적인 저

용량 ICS 사용을 우선적으로 권고한다.
I A 91.6 8.0

10
∙ 2단계: 소아청소년 천식에서 초기치료의 대체치료로  

LTRA 사용을 권고한다.
I Guideline 89.3 7.9

단원 2.

안정 시 천식 

치료

2. 약물요법 ② 단계별 

약물치료

전유훈

11

∙ 3단계: 저용량 ICS로 조절되지 않는 6-11세 소아천식의

치료로 저용량  ICS-LABA 병합치료 또는 중간용량 

ICS 치료를 권고한다.

I Guideline 95.8 8.1

12
∙ 3단계: 저용량 ICS로 조절되지 않는 5세 이하 소아

천식의 선호되는 치료로 ICS의 용량 증량을 권고한다.
I Guideline 94.4 7.9

13

∙ 4단계: 11세 이하의 소아에서 중간용량 ICS 또는 

ICS-LABA 병합치료로 조절이 잘 되지 않을 경우 

전문가에게 의뢰할 것을 권고한다.

I Guideline 98.6 8.4

2. 약물요법
③ 그 외의 

약물요법
전유훈 14

∙ 소아청소년 천식 환자에게 매년 독감예방접종을 권고

한다.
I A 99.1 8.8

단원 3.

천식 급성악화
2. 악화의 치료 ① 약물요법 민택기

15

∙ 환자가 계속 악화되고 있거나 이미 병원에 오기 전에 

질병조절제나 증상완화제를 증량한 이후라면 즉시 경구

스테로이드(OCS) 투여를 권고한다.

I Guideline 93.0 8.0

16

∙ 6세 이상의 소아에게는 경구스테로이드(OCS)를 1일 

1-2 mg/kg(최대 40 mg, 3-5일)으로 사용을 권고

한다.

I A 91.6 7.8
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부록 2

8) 내･외부 검토방법

① 내부검토

● 전문 영역별로 개발위원회에서 근거기반 권고안 매트릭스(Recommendation Matrix)를 기반으로 집필한 

권고 초안은 임상진료지침 개발위원회에서 근거수준, 권고등급, 권고내용, 이익과 불이익 등 모든 내용에 

대해서 3차례에 걸쳐서 내부검토를 수행하였으며, 검토 결과 일부 권고문구를 합의하여 수정함.

● 임상진료지침(완본) 집필내용에 대한 내부 교차검토를 2차례 수행하였으며, 검토 결과 제시된 의견을 

위원회에서 논의하여 최종 수정·보완함. 

② 외부검토

외부검토의 목적은 다음과 같다.

● 첫째, 도출된 권고에 대한 사용자 피드백 취합, 검토 및 반영

- 권고와 진료현장에서 적용상의 격차(gap) 파악을 위해 일차의료패널을 대상으로 개방형 질문으로 

온라인 조사를 수행하여, 권고별 피드백을 취합하였음.

- 임상진료지침 개발위원회에서 소아청소년 천식 권고 취합 의견을 검토하였음.

● 둘째, 현행 수가/급여기준과 권고 내용과의 격차(gap)에 대한 검토

- 대한내과의사회(서울시내과의사회)에서 검토 후 의견을 개진하였고, 이 의견을 임상진료지침 개발위원회

에서 검토한 후 위원회 합의하에 단원 3. 천식 급성악화의 약물요법 내용 중 일부 내용을 수정하였음.

9) 사용자 만족도 조사 및 결과의 반영

● 권고 요약본 초안에 대한 사용자(개원의) 만족도 조사 및 의견조사를 수행함.

- 기간: 2021. 01. 05 ~ 2021. 01. 07. (3일)

- 응답률: 67.0% (300명 일차의료패널 중 201명 응답)

  - 만족도 수준: 3.91 (5점 척도)

● 임상진료지침(완본) 초안에 대한 사용자(개원의) 만족도 조사 및 의견조사를 수행함.

  - 기간: 2021. 12. 09. ~ 2021. 12. 13. (5일) 

  - 응답률: 62.0% (300명 일차의료패널 중 186명 응답)

  - 만족도 수준: 3.98 (5점 척도)
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● 만족도 이외의 임상진료지침(완본)에 대한 사용자 응답 현황 (5점 척도)

  - 필요도 수준: 4.04

  - 활용도 수준: 3.88

  - 도움 정도 수준: 3.89

  - 신뢰도 수준: 4.22

  - 적용의 용이성 수준: 3.79

● 사용자 만족도 조사 시 개방형으로 조사된 의견을 개발위원회에서 검토하여 일부 반영함.

10) 진료지침 갱신의 원칙과 방법

● 근거의 최신성을 확보하기 위하여 매년 체계적으로 문헌을 검색, 스크리닝 후 선정하여 이 근거를 기반으로 

부분개정을 수행하기로 함. 특히 새로운 약제, 치료법 등에 대한 양질의 근거가 명백한 경우 권고를 수정, 

보완 혹은 삭제하거나 근거수준과 권고등급을 조정하는 방법으로 부분 개정을 수행하며, 5년마다 전면 

개정을 계획하고 있음.

● 이 진료지침의 개정 방법으로 첫째, 모든 개발 영역의 권고에 대하여 근거의 최신성을 확보(최근 3년 

이내 출판 문헌의 체계적 문헌 검색, 스크리닝, 선별)하고, 둘째, 체계적 문헌 고찰이 필요한 권고 혹은 

PICOH에 대하여 새로운 양질의 근거를 검색･선정하여 효과 크기를 분석(meta-analysis)하고, 그 결과를 

기반으로 새로운 권고를 추가하거나 권고등급을 상향 혹은 하향 조정하는 방법을 계획하고 있으며, 셋째, 

개정위원회에서 신규 영역의 추가를 합의할 경우 권고 요약본 및 임상진료지침(완본)에 해당 영역을 신규 

개발하여 추가할 것을 계획하고 있음. 
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부록 2

4. 표현의 명확성

● 권고내용은 쉽고 명확하게 기술하였으며, 권고사항의 주요 내용을 쉽게 알아볼 수 있도록 글 상자 형태로 

제시함. 필요한 경우 진료 혹은 관리 흐름도나 알고리즘을 추가로 개발하여 제시함.

● 진료 시 고려할 점 혹은 특수 상황에서의 권고 사용법은 쉽고 명확하게 기술하여 별도의 글 상자 형태로 

제시함.

● 적용 대상이나 임상 상태에 따라 선택할 수 있는 대안(비약물치료, 약물치료 등)이 있으면 이에 대한 

방안을 명확히 제시함. 

5. 진료지침의 적용성

● 진료지침에 대한 적용성을 높이고 권고 사용 현황을 파악하기 위하여 진료지침 사용자를 대상으로 지침

사용(혹은 권고적용)의 장애요인과 촉진요인별 인지 수준을 조사하여 파악함. 필요한 경우 개방형 온라인 

설문 조사를 수행하여 의견을 취합하고 진료 시 고려할 점에 반영함.

- 장애요인의 파악

  ∙ 삭감에 대한 우려가 진료지침 사용의 장애요인으로 조사되어(응답자의 55.5%에서 ‘권고안대로 진료 

시 심평원에서 삭감할 수 있다는 우려’가 ‘높음’에 응답) 대한개원내과의사회에서 기존 급여기준 혹은 

수가와의 상충되는 현안이 있는지를 점검하여 이를 반영함.

  ∙ 사용자 조사 결과 권고 적용에 따른 진료 시간의 증가, 진료현장에서 권고 적용의 어려움(인력부족, 

의료기기의 부재 등)도 중요한 장애요인으로 확인됨. 권고 사용의 장애요인에 대한 사용자 인지 수준 

조사 결과는 다음과 같음(표 23).

- 조사 기간: 2021. 11. 12. ~ 2021. 11. 19. (8일간)

- 조사 대상: 일차의료패널 300명 중 238명 응답 (응답률: 79.3%)
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no. 권고 사용의 장애요인 문항 연도

권고 사용의 장애정도(%)

장애요인

아님
낮음1) 보통 높음2)

1. 권고에 대한 낮은 접근도(정보 및 홍보의 부족)

2019 12.5 39.0 29.3 19.2

2020 11.8 26.7 45.1 16.5

2021 15.5 28.6 40.8 15.1

2. 기존 진료 행태를 바꾸려는 의지의 결여 

2019 10.1 43.8 30.0 16.1

2020 7.8 30.2 44.7 17.3

2021 15.1 27.7 34.9 22.3

3. 권고 적용에 따른 진료 시간의 증가 

2019 6.7 29.0 27.9 36.3

2020 3.1 15.7 26.7 54.5

2021 7.1 13.9 21.8 57.1

4.
진료현장에서 권고 적용의 어려움(인력부족, 의

료기기의 부재 등)

2019 7.7 32.7 31.0 28.6

2020 3.5 12.9 32.2 51.3

2021 3.4 14.3 28.6 53.8

5.
권고안대로 진료 시 심평원에서 삭감할 수 있다

는 우려

2019 5.1 18.8 22.6 53.5

2020 2.0 14.5 30.6 52.9

2021 3.8 13.9 26.9 55.5

1) 낮음: 매우 낮음 + 낮음

2) 높음: 높음 + 매우 높음

표 23. 권고 사용의 장애요인에 대한 사용자 인지 수준 조사 결과

- 촉진요인의 실행

  ∙ 권고에 대한 접근도와 적용성을 향상시키기 위하여 디지털 가이드라인을 개발･보급함.

  ∙ 개원의 학술대회 프로그램과 지침에 대한 교육 프로그램을 연계하여 지침사용을 활성함.

● 권고 적용 시 잠재적인 자원(의료비용 발생 등)의 영향을 파악하기 위해서 문헌 검색을 통해 2개 문헌을 

선별하였으나 이 진료지침에서 권고나 진료 시 고려할 점에 반영하지는 않았음.

● 국외에서 개발된 일부 권고를 국내의 다른 인구집단, 다른 진료환경에 적용하고 개별화하는 과정에서 

발생하는 격차를 최소화하고 최적화시키기 위하여 권고 초안 도출과정에서 국내 천식 임상의들의 진료 

경험과 전문성이 반영되었고, 주 사용자들의 의견을 조사하여 최대한 수렴함.

● 일차 진료현장에서 현행 급여기준을 적용함에 있어 상충하는 내용이 있는지에 대해서도 제도적인 측면을 

대한개원의협의회를 통해 검토하고 고려함. 
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부록 2

● 핵심지표를 개발한 후 권고 항목별 활용도 평가를 수행하고 모니터링하기 위한 목적으로 구조화된 조사표를

개발하여 매 1~2년마다 주기적인 설문 조사를 수행할 예정임. 

● 진료현장에서 쉽고 간편하게 사용할 수 있는 실용적인 지침으로 요약형 글상자 형태의 권고 요약본을 

개발함. 또한 알고리즘과 핵심 권고만을 요약한 권고 요약 정보(Quick Reference Guide)를 편집하여 

보급함.

● 일차 진료현장에서 권고에 대한 순응도와 적용성을 높이기 위하여 개원의 대상 개발 영역별 필요도 및 

활용도 조사(2020. 05. 25. ~ 05. 31, 146명 응답/200명 조사) 결과를 권고의 등급을 판정하기 위한 

중요한 항목으로 사용함.

● 사용자 대상 권고 초안에 대한 델파이 조사 수행 시 ‘권고의 수용 정도, 적용 가능 정도, 활용 정도’를 

감안하여 권고별 동의 정도를 판정함.

● 권고의 적용성을 높이기 위하여 연령층별, 동반질환자별 개별화가 필요한 경우에는 진료 시 고려할 점 

혹은 특수 상황에서의 권고 사용법을 별도의 글 상자에 요약하여 제시함.

● 소아알레르기내과 혹은 소아호흡기내과 전문의에게 진료의뢰 혹은 상급병원이나 응급의료센터로 후송이 

필요한 상황과 위기관리에 대한 정보를 별도의 대분류로 제시함.

6. 편집의 독립성 

● 재정지원: 질병관리청 만성질환예방과 「일차 의료용 만성질환 임상진료지침 정보센터 운영 지원」 사업의 

일환으로 국민건강증진기금 민간경상보조사업비를 지원받았으며, 재정지원자가 본 진료지침의 내용이나 

지침개발 과정에 직접적인 혹은 잠재적인 영향을 주지 않았음.

● 진료지침 개발에 참여한 모든 구성원의 잠재적인 이해 상충 관계 유무를 확인하기 위하여 지난 2년 동안 

지침개발 내용과 관련된 주제로 1,000만 원 이상의 후원을 받거나, 사례금을 받고 자문을 한 경우, 특정 

기관 혹은 제약회사의 지분이익이나 스톡옵션과 같이 경제적 이익에 대한 권리를 받은 경우, 그리고 특정 

기관 혹은 제약회사에서 공식/비공식적인 직함을 가졌는지의 여부를 자기기입식 조사표를 개발하여 조사한 

결과 상충하는 혹은 잠재적인 이해관계가 없었음.
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7. 권고안 매트릭스 개발에 사용된 진료지침 목록

1 대한천식알레르기학회･대한소아알레르기호흡기학회. 한국 천식 진료 지침. 2015:1-162.

2 대한결핵및호흡기학회. 천식 진료지침 2020 개정. 2020:1-225.

3
GINA. Global strategy for asthma management and prevention (2020 Updated). 

2020:1-209.

4
NICE. Asthma: diagnosis and monitoring of asthma in adults, children and young 

people. 2017:1-323.

5 NICE. Chronic asthma: management. 2017:1-372.

6 BTS. British guideline on the management of asthma. 2019:1-207.

7
Arakawa H, Adachi Y, Ebisawa M, et al. Japanese guidelines for childhood asthma 

2020. Allergol Int 2020;69(3):314-330.  

표 24. 활용한 기 개발 천식 가이드라인 목록

∙ GINA: Global Initiative for Asthma

∙ NICE: National Institute for Health and Clinical Excellence

∙ BTS: British Thoracic Society

8. 가이드라인 개발 방법의 제한점

● 이 천식 일차 의료용 근거기반 권고 요약본은 수용개발 방법과 신규개발 방법을 병행하여 개발함.

● 기 개발된 양질의 진료지침에서 권고와 연계된 근거를 발췌하고 취합한 후 이를 기반으로 권고 초안을 

도출하는 진료지침 수용개발 방법은 진료지침 개발 기간을 고려해 볼 때 최근 2~3년 동안의 근거들을 

반영하지 못한 권고 초안을 도출할 수밖에 없기 때문에 이와 같은 제한점을 극복하고 근거의 최신성을 

확보하기 위하여 소분류별로 최신 근거를 검색한 후 검토, 선별하여 반영함.

- 소분류별로 최근(2018~2020. 05)에 출판된 양질의 문헌(SR, RCT)에 대해 PICOH를 사용하여 

Pubmed, Cochrane D/B를 대상으로 추가 검색을 수행하여 총 1,752(중복제거 후 1,338)개 문헌을 

검색한 후 140개 문헌을 선별하였고, 이 중 에서 일부 근거를 신규 참고문헌으로 추가함.

- 최신 근거에 의한 권고의 등급 상향조정은 없었음.
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부록 2

9. 보급 및 활용

● 개발된 진료지침의 보급 활성화 및 접근도 향상을 위한 목적으로 디지털 가이드라인(PC version, 

Mobile version)을 개발하고(천식 가이드라인 콘텐츠 탑재) 지속해서 수정 및 보완을 수행함. 

[www.digitalcpg.kr]

- 포털 사이트에 검색어 ‘디지털 가이드라인’ 등록 

- 디지털 가이드라인 웹 활용실적(방문자 수 등) 모니터링 

- 디지털 가이드라인 홈페이지 홍보를 위한 리플릿 제작 및 배포 

- 디지털 가이드라인 홍보용 배너를 제작하여 개원의협의회(내과, 일반과, 가정의학과 등) 홈페이지에 

연동

● 임상진료지침 정보센터에 개발 가이드라인을 탑재함. [www.guideline.or.kr]

- 임상진료지침 정보센터 내 온라인 보급 및 다운로드 현황 모니터링 

● 일차의료패널을 대상으로 진료현장에서 권고별 활용 정도를 파악하기 위해 핵심지표를 개발하여 주기적으로

활용 정도를 조사하고, 모니터링을 수행함.

● 임상진료지침 정보센터 웹진, 대한의학회 E-newsletter를 통한 보급을 수행함.

● 주 사용자인 개원의협의회(내과, 일반과, 가정의학과 등) 학술대회 연계 가이드라인 현장보급 및 강의 

지원을 수행함.

● 전국 지역의사회 중심의 학술대회 연계 가이드라인 현장보급 혹은 우편보급을 수행함.

● 진료지침 사용자를 대상으로 초점 집단면접 및 온라인 설문 조사와 같은 방법으로 지침사용(혹은 권고적용)의

장애요인(시간 부족, 근거 및 권고의 질에 대한 불신, 지침에 대한 부정적인 인식, 인센티브 부재 등)을 

파악하여 지침개발 및 보건의료 정책 수립에 반영함.
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10. 기타

● 「일차 의료용 근거기반 소아청소년 천식 임상진료지침」 PDF 다운로드 방법

● 임상진료지침 정보센터(www.guideline.or.kr) 웹 사이트에 접속

⟶ 메인 메뉴 「임상진료지침」선택 클릭 

⟶ 하위 메뉴 「만성질환 가이드라인 ⟶ 소아청소년 천식」 선택 클릭 

● 디지털 가이드라인 안내

∙ 일차 의료용 근거기반 디지털 가이드라인(www.digitalcpg.kr) 웹 사이트에 직접 접속하거나 QR코드를 

사용한 접속 방법 등이 있음(그림 13).

그림 13. 디지털 가이드라인 사용법 안내 리플릿



부록 3

1. 일차 의료용 근거기반 소아청소년 천식 권고 

요약 표

2. 소아청소년 천식 알고리즘

3. 소아청소년 천식 환자 관리 체크리스트
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부록 3

1. 일차 의료용 근거기반 소아청소년 천식 권고 요약 표

권고 내용 권고등급 근거수준

단원 1. 천식 환자 찾기 및 확진하기

∙ 천식 진단 ¶ 진단 검사

천식 진단을 위해 폐활량측정법을 가능한 치료 전에 시행하는 것이 좋으나, 

소아의 경우 환자의 연령과 환자 증상 중증도에 따라 검사의 방법과 시기를 

선택하는 것을 권고한다.

I Guideline

단원 2. 안정 시 천식 치료

∙ 비약물요법 ¶ 생활습관개선

소아청소년 천식조절에 간접흡연 또는 직접흡연이 악영향을 주므로 흡연에 

노출되지 않을 것을 권고한다.
I Guideline

비만한 소아청소년 천식 환자에게는 천식조절과 전반적인 건강을 위해 체중

조절을 권고한다.
I A

∙ 비약물요법 ¶ 환자교육

소아청소년 천식 환자의 부모(보호자)에게 천식 자가관리방법과 급성천식증상

으로 병원을 방문해야 하는 상황에 대해 미리 교육하는 것을 권고한다.
I Guideline

5세 이하의 소아 천식에서 정량흡입기를 보조흡입기(Spacer)에 끼워 사용하는 

것을 권고한다.
I A

소아청소년 천식 환자에게 흡입기 처방 시 사용법에 대한 충분한 교육 및 

확인을 권고한다.
I A

∙ 약물요법 ¶ 단계별 약물치료

5세 이하

1단계

1단계 치료로 필요시 SABA 사용을 권고한다. I Guideline

2단계

2단계 치료로 규칙적인 저용량 ICS를 유지하면서 필요시 SABA를 완화제

로 사용하는 것을 권고한다.
I A

2단계 대체치료로 LTRA 치료를 유지하면서 필요시 SABA를 완화제로 사용

하는 것을 고려한다.
IIa B
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3단계

3단계 치료로 저용량 ICS의 두 배 용량 치료를 하면서 필요시 SABA 사용을 

권고한다.
I A

3단계 대체치료로 저용량 ICS와 LTRA의 병합치료를 유지하면서 필요시 

SABA를 완화제로 사용하는 것을 고려할 수 있다.
IIb C

4단계

3단계의 치료로도 조절되지 않으면 전문가에게 의뢰할 것을 권고한다. I A

6-11세 이하

1단계

1단계 치료로 필요시 SABA-ICS를 흡입하는 것을 권고한다. I Guideline

2단계

2단계 치료로 규칙적인 저용량 ICS를 사용하면서 필요시 SABA 사용을 권고

한다.
I A

2단계 대체치료로 LTRA 치료를 매일 사용하는 것을 고려할 수 있다. IIb A

3단계

3단계 치료로 저용량 ICS-LABA 또는 중간용량 ICS를 규칙적으로 사용하면서

필요시 SABA를 완화제로 사용하거나 최저용량 ICS-formoterol로 유지 및 

완화요법 하는 것을 권고한다.

I A

3단계 대체치료로 저용량 ICS와 LTRA 병합치료를 고려할 수 있다. IIb Guideline

4단계

4단계 치료로 중간용량 ICS-LABA를 규칙적으로 사용하면서 필요시 SABA를

완화제로 사용하거나 또는 저용량 ICS-formoterol로 유지 및 완화요법 하는 

것을 권고한다.

I A

4단계 대체치료로 기존 치료에 tiotropium을 추가하거나 LTRA를 추가하는 

것을 고려할 수 있다.
IIb A

5단계

4단계 치료로도 조절되지 않으면 표현형 평가와 생물학적 제제 등의 추가치료를

위해 전문가에게 의뢰할 것을 권고한다.
I Guideline

12세 이상

1단계

1단계 치료로 필요시 저용량 ICS-formoterol 또는 필요시 SABA-ICS 사용을 

권고한다.
I A
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2단계

2단계 치료로 규칙적인 저용량 ICS를 유지하면서 필요시 SABA를 완화제로 

사용하거나, 필요시 저용량 ICS-formoterol을 사용하는 것을 권고한다.
I A

2단계 대체치료로 LTRA 유지치료를 고려할 수 있다. IIb Guideline

3단계

3단계 치료로 저용량 ICS-formoterol 유지 및 완화요법 또는 저용량 

ICS-LABA를 유지하면서 필요시 SABA를 완화제로 사용하는 것을 권고한다.
I A

3단계 대체치료로 중간용량 ICS 또는 저용량 ICS와 LTRA 병합치료를 고려

할 수 있다.
IIb Guideline

4단계

4단계 치료로 중간용량 ICS-formoterol 유지 및 완화요법 또는 중간/고용량 

ICS-LABA를 유지하면서 필요시 SABA를 완화제로 사용하는 것을 권고한다.
I A

4단계 대체치료로 기존 치료에 LAMA 또는 LTRA를 추가하거나 고용량 ICS

사용을 고려할 수 있다.
IIb Guideline

5단계

4단계 치료로도 조절되지 않으면 표현형 평가와 생물학적 제제 등의 추가치료

를 위해 전문가에게 의뢰할 것을 권고한다.
I Guideline

∙ 약물요법 ¶ 그 외의 약물요법

소아청소년 천식 환자에게 매년 독감 예방접종을 권고한다. I A

단원 3. 천식 급성악화

∙ 악화의 치료 ¶ 약물요법

급성악화 환자에게 속효베타2항진제(SABA) 사용을 권고한다. I A

환자가 계속 악화되고 있거나 이미 병원에 오기 전에 질병조절제나 증상완화제를

증량한 이후라면 경구스테로이드(OCS) 투여를 권고한다.
I Guideline

소아청소년 천식의 급성악화에서는 경구스테로이드(OCS)를 1일 1-2 mg/ 

kg(최대 40 mg, 3-7일)으로 사용을 권고한다. 
I A
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2. 소아청소년 천식 알고리즘

● 알고리즘 1. 6세 이상 소아청소년 천식 진단



133

부록 3

[별첨 1]

가변적인 호흡기 증상의 병력

진단 양상 천식 진단 기준

∙ 천명, 호흡곤란, 가슴 답답함, 기침 ∙ 일반적으로 두 가지 이상의 증상

∙ 시간에 따른 변화를 보이며, 다양한 강도로 나타나는 증상

∙ 야간 또는 기상 직후 더 악화되는 증상

∙ 운동, 웃음, 알레르기항원, 찬 공기 등에 의해 유발되는 증상

∙ 바이러스감염에 의해 유발 또는 악화되는 증상

[별첨 2]

가변적인 호기 기류제한

진단 양상 천식 진단 기준

∙ 호기 기류제한의 확인1) ∙ FEV1
*이 낮을 때 최소 한 번 이상 FEV1/FVC†가 감소

(12세 이상: ＜ 0.75-0.8, 6-11세: ＜ 0.90) 되어 있는 것을 
확인하여야 함

∙ 그리고 폐기능의 과도한 변동1)

(아래 검사 중 하나 이상)
∙ 폐기능의 변동이 심하거나 자주 반복될수록 진단적 가치가 

높음

- 기관지확장제에 의한 가역반응 양성
(검사 전 속효베타2항진제(SABA‡) 
≥ 4시간, 지속베타2항진제(LABA§) 
≥ 24시간 중단 후 시행)

- salbutamol 200-400 mcg 
(또는 동량의 다른 SABA) 흡입 10-15분 후 FEV1의 증가가 
기저치보다 ＞ 12%이면서 ＞ 200 mL
(12세 이상의 경우 ＞ 15%이면서 ＞ 400 mL 증가한 경우 
더 신뢰)

- 2주간 일일 2회 측정한 최대호기유량
(PEF**)의 과도한 변동1)

- 평균 일중 PEF 변동 ＞ 10%
(12세 이상: ＞ 10%, 6-11세: ＞ 13%)

- 4주간 항염증 치료 후 폐기능의 유의한 
개선

- 12세 이상의 경우: FEV1의 증가가 기저치보다 ＞ 12%이면서 
＞ 200 mL, 또는 PEF 증가가 기저치보다 ＞ 20%2)

(단, 호흡기계 감염이 없는 경우)
- 운동유발검사 양성1) - 12세 이상: FEV1의 감소가 기저치보다 ＞ 10%이면서 ＞ 

200 mL
- 6-11세: FEV1의 감소가 기저치보다 ＞ 12% 이거나, PEF 

감소 ＞ 15% 

- 기관지유발검사 양성
(보통 12세 이상)

- 메타콜린 또는 히스타민 흡입 후 FEV1의 감소가 기저치보다
≥ 20% 또는 표준화된 과호흡, 고장성 식염수,
만니톨 흡입 후 FEV1의 감소가 기저치보다 ≥ 15%

- 외래 매 방문 시 측정한 폐기능의 
과도한 변동1)(덜 신뢰할 만함)

- 12세 이상: FEV1의 변동이 ＞ 12%이면서 ＞ 200 mL 
(단, 호흡기계 감염이 없는 경우)

- 6-11세: FEV1의 감소가 기저치보다 ＞ 12% 이거나, PEF 
감소 ＞ 15% (호흡기 감염 상관없이)

1) 증상이 있는 경우 또는 아침 일찍 반복해서 시행할 수 있다.
2) PEF는 측정하는 기계마다 최대 20%까지 차이가 날 수 있으므로 매번 같은 기계를 이용해서 측정하여야 한다. 심한 급성악화나 

바이러스 감염이 있을 때는 기관지확장제에 의한 가역반응이 나타나지 않을 수 있다.

  * FEV1: 1초 노력호기량(forced expiratory volume in one second)

  † FVC: 노력폐활량(forced vital capacity)
  ‡ SABA: 속효베타2항진제(short-acting beta2-agonist)
  § LABA: 지속베타2항진제(long-acting beta2-agonist)
  ** PEF: 최대호기유량(peak expiratory flow), PEF를 일일 2회 측정하여 PEF의 일중변동율을 계산하고 이 값의 1주일간 

평균치를 구한다. PEF의 일중변동율 = (일중 최고 PEF – 일중 최저 PEF/일중 최고 PEF와 일중 최저 PEF의 평균) x 100%
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● 알고리즘 2. 5세 이하 천식 단계별 약물치료
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부록 3

● 알고리즘 2. 6-11세 이하 천식 단계별 약물치료
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● 알고리즘 2. 12세 이상 천식 단계별 약물치료
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부록 3

● 알고리즘 3. 5세 이하 급성악화 치료
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● 알고리즘 3. 6세 이상 급성악화 치료
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부록 3

3. 소아청소년 천식 환자 관리 체크리스트

● 첫 방문 시

항목 기준/목표/권고사항

위험요인 확인 ∙ 알레르겐 감작 여부, 호흡기 바이러스 감염, 직/간접흡연, 자극물질 등

천식 진단

∙ 다른 질환으로 설명되지 않는 두 가지 이상의 전형적인 증상의 존재(천명, 호흡

곤란, 가슴 답답함, 기침)

∙ 시간, 환경 변화, 자극 노출에 의해 변하는 증상

∙ 가변적인 호기 기류 제한 확인

∙ 5세 이하는 자세한 병력, 가족력, 치료(기관지확장제, 스테로이드제)에 대한 반응 

등으로 임상적 진단

∙ 연령을 고려하여 천식과 유사한 증상을 보이는 질환(바이러스 세기관지염, 이물

흡인, 위식도역류 등)과 감별진단

중증도 확인 ∙ 주간/야간 증상 횟수, 폐기능 검사(가능한 연령), 위험요인 등으로 중증도 평가

자가관리 

확인 및 권고

∙ 천식악화로 판단되는 증상 및 징후에 대한 교육

∙ 흡입기 사용법 교육 및 확인

∙ 처방된 흡입기를 꾸준히 사용하도록 교육

∙ 악화/자극인자 회피, 비만인 경우 체중 조절 권고

● 매 방문 시

항목 기준/목표/권고사항

모니터링 및 평가

∙ 천식 증상 조절 정도(증상횟수, 증상완화제 사용빈도, 천식으로 인한 활동제한

여부) 평가

∙ 지난 방문 이후 급성악화력

∙ 위험요인 평가

∙ 약제의 부작용 평가

자가관리 

확인 및 권고

∙ 확인된 알레르겐, 자극인자 회피에 대한 확인

∙ 흡입기 순응도 및 올바른 사용법 확인
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● 매년

항목 기준/목표/권고사항

모니터링 및 평가

∙ 가능한 연령인 경우 폐기능 모니터링

∙ 1년 동안 급성악화력

∙ 진단 재확인 및 동반 알레르기질환 확인

자가관리 

확인 및 권고

∙ 독감예방접종 권고

∙ 악화/자극 요인 회피, 비만인 경우 체중 조절 권고

∙ 흡입기 순응도 및 올바른 사용법 확인

● 진료의뢰 기준

항목 기준/목표/권고사항

진료의뢰 기준

∙ 천식 진단이 의심스러운 경우

∙ 올바른 흡입기 사용과 양호한 순응도에도 불구하고 중간용량 이상 ICS 치료에 

천식조절이 되지 않는 경우

∙ 치료 약제의 부작용이 의심되는 경우

∙ 심각한 급성 악화의 징후, 1차 의료기관에서 충분히 관찰할 수 없는 경우
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