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Roadmap to final diagnosis

폐기능 검사의 해석과 올바른 흡입기의 사용

분당서울대학교병원 호흡기내과

임성윤⋅윤호일

Interpretation of Pulmonary Function Tests and Optimization of Inhalation Therapy

Sung Yoon Lim and Ho Il Yoon

Division of Pulmonary and Critical Care Medicine, Department of Internal Medicine, 
Seoul National University Bundang Hospital, Seongnam, Korea

Spirometry, also called office-based pulmonary function testing, is a useful tool for diagnosis and classification of lung disease. 

Here, we outline a simple stepwise approach for interpretation of spirometry results. The first step is to determine the forced ex-

piratory volume in a one second/forced vital capacity (FEV1/FVC) ratio. If airflow is limited, a bronchodilator is administered fol-

lowed by reassessment. The next step is to determine whether FVC is low; an observed decrease in FVC indicates a restrictive 

patten. For patients with obstructive disease, inhalation medication is needed. Therefore, this review also describes the most appro-

priate inhalation device for each patient and the correct use of the device to maximize inhalation therapy benefits.  (Korean J Med 

2021;96:209-217)
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서 론

폐기능 검사는 폐의 기본적인 호흡 기능을 측정하는 검사

로 호흡기 질환의 진단뿐만 아니라, 질병의 경과와 치료 효

과를 판정하는 데 필수적인 검사이다. 특히 우리나라 40세 

이상의 성인 남성에서 13%의 유병률을 보이는 만성 폐쇄성 

폐질환은 폐기능 검사로 진단하는 질환이다[1]. 그러나 자신

이 만성 폐쇄성 폐질환을 갖고 있다는 사실을 인지하는 경우

는 전체의 약 2.4%이며, 치료를 받고 있는 사람은 2.1% 수준

이다[2]. 그 결과 진단과 치료가 늦어지며, 불량한 예후를 보

이게 된다. 이처럼 만성 폐쇄성 폐질환에 대한 인지율과 치

료율이 낮은 이유는 폐기능 검사의 시행빈도가 매우 낮기 때

문이다. 더불어 미세먼지로 인한 호흡기 질환의 조기 발견을 

위해 폐기능 검사를 국가건강검진에 포함하고자 하는 시도
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Figure 1. Acceptable and unacceptable flow-volume loops. (A) Normal, (B) cough, (C) early termination, (D) suboptimal effort, (E) hesi-
tation to start. Reused from reference [6] with permission.

가 진행되고 있는 상황이다. 따라서 본고에서는 폐기능 검사 

중 폐활량 검사(spirometry)의 기본적인 원리와 이에 대한 해

석에 대해 살펴보고자 한다. 

아울러 만성 폐쇄성 폐질환을 포함한 가장 중요한 치료는 

흡입기 치료이다그러나 흡입기를 정확하게 사용하지 못하는 

환자가 많으며, 더 큰 문제는 정확한 흡입기 사용 방법을 아

는 의료진도 많지 않다는 점이다[3,4]. 국내에서 2007년 3월

부터 2008년 2월까지 한국천식알레르기협회에서 133명의 일

차 진료의를 대상으로 한 연구에 따르면 흡입기를 부적절하

게 사용하는 빈도가 정량식 흡입기(pressurized metered dose 

inhaler, MDI)는 약 65%, 건조분말 흡입기는 약 80%로 매우 

높았다[5]. 따라서 본 종설을 통해 환자에 따른 적절한 흡입

기의 처방과 흡입기 종류에 따른 올바른 사용 방법을 함께 

살펴보고자 한다. 

본 론

폐활량 검사(spirometry)

폐기능 검사는 호흡 기능을 평가하기 위한 다양한 검사로 

구성되어 있으며, VC 측정 및 기관지 확장제 가역성 검사를 

비롯하여 폐확산능 검사, 폐용적 측정과 심폐운동운동 검사

를 포함하고 있다. 특히 폐활량 검사는 폐기능을 평가하는 

가장 대표적인 검사로, 폐기능 검사 중에서 검사 시간이 짧

고, 검사 방법이 간단하여 중소병원에서도 시행할 수 있는 

검사법이다. 

폐활량 검사는 대상자가 최대한 숨을 들이마신 후 세고 

빠르게 내쉴 때 나오는 공기량을 측정하는 검사법으로 이를 

통해 측정할 수 있는 두 가지 주요 지표는 1) 노력호기 중에 

배출되는 유량을 측정하는 노력 폐활량(forced vital capacity, 

FVC)과 2) FVC 측정 과정 중 처음 1초간에 배출되는 유량을 

측정하는 1초노력호기량(forced expiratory volume in one sec-

ond, FEV1)이 있다. 천천히 내쉬는 공기량을 측정하는 VC와 

달리, FVC는 세고 빠르게 내쉬는 공기량을 측정하기 때문에 

빠르게 내쉬는 과정에서 기도가 빨리 닫히게 되어 FVC는 

VC에 비하여 비슷하거나 적게 나온다. VC를 측정할 때, 검

사 대상자의 협조가 필요하며, 검사자의 정확한 검사가 매우 

중요하다. 부적절하게 실시한 방법은 마치 질병이 있는 것으

로 해석될 수 있기 때문이다. 자세한 검사 방법과 검사 시 

주의사항은 2016년 폐기능 검사 지침[6]에 있으며, 실제 폐

기능 검사를 시행하는 동영상도 웹을 통해 시청할 수 있다

(https://youtu.be/zO6FF6nhtJw). 또한 폐활량 검사는 검사 대

상자가 최대한 숨을 들이마시고 최대한 내쉬는 검사이므로 

최근 3달 이내(안과, 개복, 개심) 수술, 심근경색, 뇌졸중 기

흉이 병력이 있는 경우, 최근 1달 이내 객혈이 있었던 경우, 

그리고 활동성 결핵 및 호흡기 감염이 있는 경우 폐활량 검

사는 절대금기이다. 

폐활량 검사 결과의 적합성

폐기능 검사 결과지에서 가장 먼저 검사 결과의 적합성 

여부를 확인해야 한다(Fig. 1). 결과지에 있는 기류-용적



－ Sung Yoon Lim, et al. Interpretation of pulmonary function tests and optimization of inhalation therapy－

- 211 -

A B

Figure 2. (A) Interpretation algorithm of spirometry. (B) Classification of ventilatory defect. Reused from reference [6] with permission.

(flow-volume) 곡선은 최대한의 노력으로 흡기-호기를 시행

하는 중에 용적(X축)과 기류(Y축)를 그린 고리 모양의 그림

으로 이 곡선을 통하여 폐기능 검사의 적합성을 판정할 수 

있다. X축 아래는 흡기 과정, X축 위는 호기 과정을 나타내

고, 주로 호기 과정 중에서 부적절한 검사가 발생한다. 부적

절한 검사의 가장 흔한 원인은 검사 대상자가 6초까지 호기

를 지속하지 못하고 조기에 중단하는 경우 또는 호기 초기에 

최대한의 노력을 하지 않는 경우에 발생한다. 폐기능 검사가 

적절히 시행된 것으로 판정되면 1) FEV1과 FVC의 비율 

(FEV1/FVC), 2) 기관지 확장제 검사 반응 여부(bronchodilator 

response), 3) FVC의 백분율(FVC [%])을 순서대로 확인해야 

한다(Fig. 2A) [7]. 

FEV1과 FVC의 비율(FEV1/FVC)

건강한 성인은 숨을 내쉬기 시작하여 3초 이내에 VC의 대

부분을 내쉴 수 있으나, 만성 폐쇄성 폐질환과 같은 폐쇄성 

질환이 있는 경우는 공기를 내쉬는 과정에 장애가 있어 호기 

초기에 숨을 다 못 내쉰다. 정상 폐기능을 갖고 있는 경우 

FVC 중 약 75-80%는 1초 안에 내쉴 수 있기 때문에 FEV1과 

FVC의 정상 비율은 70% 이상이다. 그러나 기관지에 폐쇄성 

질환이 동반되어 있는 경우에는 70% 미만으로 감소한다. 따

라서 FEV1과 FVC의 비율이 70% 미만이라면 폐쇄성 환기장

애가 있는 것을 의미한다. 폐활량 검사에서 폐쇄성 환기장애

가 나타날 수 있는 대표적인 질환은 만성 폐쇄성 폐질환, 천

식, 기관지 확장증 등이 있다. 실제로 만성 폐쇄성 폐질환의 

진단 기준 중 하나는 기관지 확장제 사용 후, FEV1과 FVC의 

비율 70 미만이다. 단, FVC 값이 나이에 따라 변화가 크기 

때문에, 고령에서는 FEV1과 FVC의 비율을 60%로, 젊은 연

령에서는 80%로 조정이 가능하다. 

기관지 확장제 검사 반응 여부

기관지 확장제 검사는 속효 베타2 항진제 등의 기관지 확

장제를 투여하기 전과 후를 비교하여 기류제한의 가역성 여

부를 평가하는 검사다. 따라서 기존에 복용하거나 흡입하는 

기관지 확장과 관련된 약제를 일정 시간 중단하고 검사를 시

행해야 한다. 속효 기관지 확장제(베타2 항진제 albuter-

ol/salbutamol; 항콜린제인 ipratropium bromide)는 검사하기 

전 6시간 이내, 테오필린은 12-48시간, 지속 베타2 항진제는 

24-48시간 이내에는 사용하면 안 된다. 담배는 최소 검사 한 

시간 전부터 검사가 끝날 때까지 피우지 말아야 한다. 기도 

폐쇄의 가역성 변화에 대한 기준은 기관지 확장제 투여 후 

FEV1 또는 FVC 두 값 중 하나 이상이 증가하는 정도가 기저

치의 12% 이상이면서 동시에 200 mL 이상 증가한 경우를 

말한다. 

FVC의 백분율(FVC [%]) 

폐활량 검사의 두 가지 주요 지표인 FEV1과 FVC의 정상

예측치는 성별, 나이, 인종, 신장에 따라 달라질 수 있으므로, 

한국인의 표준화된 정상예측치와 비교한 백분율이 검사 결

과지에 절대량과 함께 나타난다. FEV1과 FVC 두 지표 모두 

백분율이 80% 이상인 경우를 정상으로 분류한다. FVC이 정

상예측치의 80% 미만일 때, 제한성 환기장애를 의심할 수 있

고, 추가적으로 총폐용량(total lung capacity)의 감소를 통해 
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Figure 3. Spirometry result showing obstructive defect. Reused from reference [6] with permission.

제한성 환기장애가 있다고 판정할 수 있다. 폐활량 검사 시

에 최대한 숨을 내쉰 상태에서도 폐 속에는 일정량의 공기가 

남아 있고, 이것을 잔기량(residual volume)이라 한다. 잔기량

과 FVC를 합치면 총폐용량이 되는데, 폐활량 검사로는 잔기

량이나 총폐용량을 측정할 수 없고 폐용적 검사를 통해 측정

할 수 있다. 총폐용량을 측정하는 것이 제한성 환기장애 주 

진단 기준이나 총폐용량을 측정 못하는 경우에는 노력성 폐

활량으로 측정할 수 있다. 폐기능 검사에서 제한성 환기장애

가 나타나는 대표적인 질환으로는 간질성 폐질환과 흉벽 질

환, 신경-근골격계 질환 등이 있다. 

폐활량 검사 결과 해석의 실제

용적 기류 곡선에서 호기곡선을 보고 적절한 검사 여부를 

판정한 후, FEV1과 FVC의 비율을 확인한다. 70% 미만인 경

우 폐쇄성 환기장애가 있는 것이고, 기관지 확장제 투약 후, 

FVC 또는 FEV1의 변화량으로 기관지 확장제에 대한 반응성 

유무를 확인한다. 마지막으로 FVC의 백분율이 80% 미만이

라면 제한성 환기장애 가능성이 높으므로 총폐용량을 측정

해야 한다(Fig. 2). 

폐쇄 환기장애(Fig. 3)

폐활량 검사에서 FEV1/FVC가 66%로 70% 미만으로 폐쇄 

환기장애가 있다고 해석한다. 흡입제 투약 전과 후 FEV1은 

2,320 mL에서 2,670 mL로 350 mL 증가(15% 증가)하였으므

로 기관지 확장제 반응 양성이다. FVC는 97%로 제한성 환기

장애는 없다. 기류-용적곡선에서는 최고 호기 기류속도가 감

소하고 정점 이후 호기 초기에 하강곡선이 하방으로 급격히 

감소하여 하방으로 오목함(scooped out)이 증가한다. 기관지 

확장제 투여에 반응이 있어 확장제 흡입 후 하방으로 치우친 

곡선 경사가 약간 완만해지면서 오목함이 둔화된다.
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Figure 4. Spirometry result showing restrictive defect. Reused from reference [6] with permission.

Figure 5. Spirometry result showing mixed defect. Reused from reference [6] with permission.
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Figure 6. Various types of inhaler medication.

제한 환기장애(Fig. 4) 

FEV1/FVC 85%로 70% 이상이며, FVC는 44%로 감소되어 

있어 제한 환기장애를 의심할 수 있다. 정확한 진단을 위해

서 TLC의 측정이 필요하다. 기류-용적 곡선에서는 VC가 감

소하여 폭이 좁은 모양이며, 기류 속도는 영향을 받지 않아 

최고 호기 속도는 높고 하강곡선은 급격한 경사를 이루는 직

선을 보이고 있다. 

혼합 환기장애(Fig. 5)

FEV1/FVC 64%로 감소되어 있고, FVC도 43%로 감소하여 

혼합 환기장애 의심이 된다. 폐활량 검사에서 폐쇄 및 제한 

환기장애 둘 다 FVC가 감소할 수 있으므로 정확한 제한 환

기장애 동반 여부를 확인하기 위해서는 TLC의 측정이 필요

하다. 기류-용적 곡선은 폐쇄와 제한 환기장애에서 보이는 

특징을 모두 가지고 있어 하방으로 오목한 경사가 나타나면

서 폭이 좁아져 있다.

흡입기의 종류와 적절한 흡입기의 선택 

흡입기는 여러 종류가 있으며 약제 형태에 따라 1) MDI, 

2) 건조분말 흡입기(dry powder inhaler, DPI), 3) 연무용분무

기(soft mist inhaler) 3종류로 나눌 수 있다(Fig. 6) [3,8,9]. 

MDI

MDI는 가장 오랫동안 사용되어 온 흡입기 형태로 약물추

진을 위해 고압가스의 추진제(propellant)가 포함되어 있어 

사용 전 반드시 3-4회 정도 흔들고 사용해야 한다[10]. 흡입

기 분사버튼을 누르면 추진체가 흡입약제와 함께 분사되기 

때문에 분사속도가 매우 빨라 환자의 약물 흡입 노력이 적게 

필요한 장점이 있다. 그러나 약물분사와 동시에 환자가 숨을 

천천히 깊게 들여 마시는 두 가지 동작이 조화를 이루지 못

할 경우, 분사된 약물이 폐가 아닌 인후부에 침착이 되어 효

과가 떨어질 수 있다. 따라서 분사버튼을 누르면서 흡입을 

하는 두 동작이 조화(hand-breath coordination)를 맞추기 어려

운 노인에서는 사용하기 어렵다. 흡입과 분사의 시점을 잘 

맞추지 못하는 노인 환자는 보조 흡입기구(spacer, chamber)

가 도움이 될 수 있다[9,11]. 보조 흡입기구는 MDI와 연결할 

수 있는 일종의 작은 통으로 분사된 약물이 통 안에 저류되

어 약물속도가 현저히 줄어들고 저류 동안 약물입자에 묻어 

있던 추진제가 증발되어 약물입자 크기가 줄어들어 폐 침착

이 증가된다[12,13]. 
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Table 1. Appropriate selection of inhalation devices [14]

Inspiratory flow (≥ 30 L/min) Inspiratory flow (< 30 L/min)

Coordination between device 
actuation and patient inhalation 
(+)

Coordination between device 
actuation and patient inhalation 

(-) 

Coordination between device 
actuation and patient inhalation 

(+)

Coordination between device 
actuation and patient inhalation 

(-) 

Metered dose inhaler (± spacer) Metered dose inhaler + spacer Metered dose inhaler (± spacer) Metered dose inhaler + spacer

Dry powder inhaler Dry powder inhaler Nebulizer

Soft mist inhaler Soft mist inhaler Soft mist inhaler Soft mist inhaler

Table 2. Correct use of inhalation devices

Metered dose inhaler (MDI) Dry powder inhaler (DPI)

Shake the inhaler while keeping it upright. Do not shake before inhalation.

Breathe out gently (away from inhaler).

Put mouthpiece in mouth (without biting) and close lips to form a good seal.

Breathe in steadily and deeply. Breathe in rapidly and strongly.

Hold breath for about 5 seconds, or as long as comfortable. While holding breath, remove inhaler from mouth. Breathe out gently.

건조분말 흡입기

건조분말 흡입기는 환자가 공기를 들이 마시는 흡입력

(inspiratory flow)에 의해 약물이 분사된다. 환자의 흡입력에 

의해 약물이 분사되므로 MDI에서 요구되는 약물 분사를 위

한 추진제가 필요 없으며, 흡입기 분사버튼을 누르면서 숨을 

들여 마시는 동조과정도 필요하지 않은 장점이 있다. 그러나 

약물 흡입 시 용기 자체에서 발생하는 기류저항으로 약물분

사를 위해서는 충분한 흡입력이 필요하다. 또한 분말 형태의 

약제는 환자가 발생시키는 전단력(shearing force)에 의해 입

자 형태로 해체되기 때문에 이를 위해 환자가 빠르게 세게 

흡입을 해야 한다[3]. 이로 인해 호흡곤란이 심한 환자, 폐기

능 저하가 심한 만성 폐쇄성 폐질환자 등에서는 사용이 어려

울 수 있다. 

현재 우리나라에서 시판되는 건조분말 흡입기는 처방 단

위의 약물이 약통에 저장된 상태에 따라 캡슐형(capsule, sin-

gle-unit dose), 저장형(multi-dose reservoir), 블리스터(blister, 

multi-unit dose) 흡입기로 나누어진다(Fig. 3) [3]. 캡슐형은 

1회 흡입 분량이 캡슐 안에 포장되어 있고, 매번 흡입 직전마

다 환자가 직접 캡슐을 흡입기에 넣고 깨트려서 흡입하는 방

식이다. 약 캡슐을 먹지 말고 흡입기에 넣어 흡입하도록 교

육하는 것이 중요하다. 저장형, 블리스터형 흡입기는 한 달 

분량의 약물이 흡입기에 내장되어 있고, 흡입기마다 다른 방

법으로 1회 흡입 분량이 흡입기에 장전되거나 개봉되어 여

러 번 사용할 수 있다. 제조사에 따라 약물을 사용하기까지

의 준비과정에서 각각 차이가 나므로 개별 약물 사용법에 대

한 교육을 제공해야 한다.

연무형 흡입기

연무형 흡입기는 가장 최근에 개발된 흡입 용기로 약물분사

를 위한 추진제나 환자의 흡입력이 필요 없으며 스프링에 의한 

탄성력으로 약물이 분사된다. MDI에 비해 천천히(정량식 vs. 

연무형 0.2초 vs. 1.2초) 분사되기 때문에 분사 시점을 맞추기 

어려운 환자들에게 유리하며, 2마이크로 크기 이하의 초세립입

자가 연무 형태로 분사되므로 인후부에 침착이 적고 말초기도

로 약물 전달이 증가되는 장점이 있다. 그러나 연무형 흡입기는 

한달간 사용 후 카트리지를 교체하는 과정이 필요한데, 고령 

또는 인지기능이 떨어진 환자는 본인이 직접 조립하기 어렵다

는 단점이 있다.

흡입 용기의 적절한 선택

각 환자에게 사용 가능한 적절한 흡입제를 처방하는 것은 

매우 중요하다. 적절한 흡입 용기를 선택하기 위해서 1) 환자가 

충분한 흡입력(inspiratory flow)이 있는지, 2) 분사와 동시에 
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흡입을 조화롭게 동조(coordination)가 가능한 지를 고려해야 

한다(Table 1) [12-14]. 흡입력이 있고 동조가 가능하면 MDI, 

건조 분말 흡입기 모두 가능하고, 동조가 어려우면 MDI + 

보조 흡입기구 또는 건조 분말 흡입기를 처방해야 한다. 흡입

력이 떨어지는 환자라면 동조 여부에 따라 MDI에 보조 흡입기

구 추가를 결정해야 한다. 연무형 흡입기는 흡입력과 동조 

가능 여부와 무관하게 모든 환자에서 적용 가능하다.

흡입기의 올바른 사용 교육 

흡입기 사용 시 환자들이 가장 흔하게 범하는 오류는 약

물 흡입 전 충분히 숨을 내쉬지 않는 것과 약물 흡입 후 숨을 

참지 않는 것이다. 특히 흡입 후 숨을 오래 참을수록 약물이 

폐 안으로 침착할 시간을 줄 수 있으므로 흡입 후 흡입기를 

떼고 숨을 최소 5-10초간 참도록 해야 한다[5]. 스테로이드 

약제가 포함한 흡입기의 경우, 흡입 후 구강에 남은 약제에 

의해 구내염/구강 칸디다증 또는 목이 쉬는 합병증이 발생할 

수 있어, 흡입 후 반드시 입안을 잘 헹구거나 양치를 통해 

남은 약제를 제거하도록 교육해야 한다. 또한 건조분말 흡입

기 내 약물은 습도가 높은 경우 약제가 굳어서 분산이 되지 

않을 수 있기 때문에 흡입기 사용 시 입구에 숨을 내쉬지 않

도록 교육이 필요하다. 이외 흡입 용기 별로 사용 시 주의해

야 할 사항을 표 2에 기술하였다. 서울특별시 아토피·천식 교

육정보센터(www.atopyinfocenter.co.kr)나 경기도 아토피·천

식 교육정보센터(www.e-allergy.org)에서 제공하는 흡입제 사

용법 동영상과 교육용 책자 등을 활용하면 교육 효과를 더욱 

높일 수 있을 것이다. 

결 론

폐활량 검사는 일차 의료에서 비교적 쉽게 시행할 수 있

는 검사로 호흡곤란의 원인을 파악하고 치료 방향을 결정하

는 데 매우 유용한 검사법이다. 특히 성인 남성에서 약 10%

의 유병률을 보이는 만성 폐쇄성 폐질환은 폐기능 검사로 진

단하며, 질병의 경과 및 치료 효과를 폐기능 검사로 판단한

다. 그러나 국내에서 만성 폐쇄성 폐질환에 대한 인지율과 

치료율은 매우 낮은 상황으로 향후 폐기능 검사를 확대해서 

시행해야 할 것으로 생각한다. 또한 폐쇄성 폐질환의 가장 

중요한 치료인 흡입기를 부정확하게 사용하는 환자들이 많

다고 한다. 이는 일차의료에서 흡입기의 사용법을 교육하는 

의료진이 많지 않기 때문이다. 흡입기의 종류가 매우 다양하

므로 의료진은 환자의 특성에 따라 흡입기를 처방해야 하며, 

흡입기의 올바른 사용법 및 주의사항에 대해서도 숙지하는 

것이 필요할 것으로 생각한다. 폐기능 검사의 해석을 통해 

만성 폐쇄성 폐질환을 조기에 발견하고 흡입기의 사용방법 

교육을 통해 흡입 복약 순응도를 높인다면, 만성 폐쇄성 폐

질환 환자들의 삶의 질이 개선될 뿐 아니라 사망률 역시 개

선될 것으로 기대한다. 

중심 단어: 폐기능 검사; 폐활량 검사; 흡입기
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