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외래 진료가 가능한 경증 천식 환자에서 1 간 노력성 호기량(FEV1)과 최  호
기유속(PEFR)간의 연 성
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The Agreements between FEV1 and PEFR in the Patients of Mild 
Bronchial Asthma
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Background : Several studies have shown considerable disagreement when using the FEV1 and PEFR to assess the 

severity of an airflow obstruction. A differential classification of the severity of asthma would lead to serious differences 

in the evaluation and management of asthma. The aim of this study was to examine the relationship between the FEV1 

and PEFR in asthma patients with mild symptoms.

Methods : In this study, the PEFR and FEV1 were obtained from 92 adult asthma patients with mild symptoms 

attending an outpatient pulmonary clinic. The mean differences and the limits of agreement in the paired measurements 

of the FEV1 and PEFR were calculated.

Results : There was a considerable correlation between the FEV1 and PEFR measurements when expressed as a % 

of the predicted values (r=0.686, p<0.01). The 95% limit of agreement (mean difference ±1.96SD) between the FEV1 % 

and PEFR % were acceptable(-27.4%～33.8%). In addition, the weighted κ(kappa) coefficient for the agreement between 

the FEV1 % and PEFR % was 0.74 (95% CI, 0.63-0.81), indicating excellent agreement between the two measurements.

Conclusion : The spirometer (FEV1) and the Mini-Wright peak flow meter (PEFR) can be used interchangeably in adult 

asthma patients with mild symptom.  (Tuberc Respir Dis 2005; 59: 638-643)
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서 론

기 지 천식은 면역학  는 신경학  기 에 의

한 염증반응과 이로 인한 기도 과민성, 가역  기도 

폐쇄를 특징으로 한다. 기도는 비특이  자극에 해 

기도 과민성을 가지게 되며 증상은 증보다 경증인 

경우가 더 많아 발작  기침, 호흡 곤란  천명의 3

 증상이 모두 나타나기 보다 지속 인 마른 기침, 

흉부 압박감, 가래가 잘 뱉어지지 않고 목에 걸려 있

는 것 같은 가벼운 증상 만을 호소하는 경우가 흔하

다1. 기 지 천식의 약물 치료를 해 증상, 폐 기능 

검사를 기 로 몇 단계의 증도로 분류한 후 이에 

합한 단계  치료를 권유하고 있다. 그러나 실제 임

상에서 증도는 서로 다른 환자 사이뿐 아니라 같은 

환자 내에서도 다양하게 나타나며 실제 증도를 나

는 각 지표들이 서로 다른 단계로 나타나는 경우가 

많아 증도 분류에 혼란을 겪는 경우가 지 않다. 

Global Initiative for Asthma (GINA)에서 제시한 지

침서는 주간 천식 증상의 빈도, 야간 악화의 빈도, 폐 

기능 검사, 최  호기 유속의 일  변동률을 지표로 

간헐성, 경증 지속성, 등증 지속성, 증 지속성의 4

단계로 나 어 이에 따른 치료 지침을 제시한 바 있

으며, 우리나라에서도 동일한 기 으로 단계별 치료 

지침서를 만들어 사용을 권장하고 있다2,3.

증도 분류에 있어 최 호기류 측정기를 이용한 

최  호기 유속(Peak expiratory flow rate, PEFR)의 

측정은 천식 환자의 기도 폐쇄 정도를 평가하고 추  

찰 하는데 유용하다4,5. PEFR의 측정은 폐 기능 검
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사에 비해 렴하고 휴 하기 편하며 반복  검사가 

가능해 정기 으로 측정된 PEFR은 환자 경과 찰

의 객 인 지표로서 가치가 높다. 따라서 PEFR의 

측정은 기류 폐색을 가진 환자들  재택 거주 환자

들이나 폐 기능 검사 장비가 구비되어 있지 않는 일

차 진료 기 을 방문하는 환자들의 경과 찰에 합

한 검사법이라 할 수 있다
6
. 재까지 외래에서 진료

가 가능한 경증의 천식 환자에서 1 간 노력성호기량

(Forced expiratory volume in one second, FEV1)과 

PEFR의 연 성에 해서는 충분한 연구가 없는 상

태로 본 연구는 보통의 일차 의료 기  외래에서 치

료가 가능한 경증 천식 환자에서 FEV1과 PEFR간의 

연 성을 알아보기 해 시행하 다.

상  방법

1. 상

2003년 9월부터 2004년 8월까지 건국 학교 병원 

호흡기 내과 외래에서 진료 받은 환자  다음 기

에 맞는 환자들을 상으로 하 다. 15세 이상 성인으

로 최소 2회 이상 외래를 방문하여 폐 기능 검사와 

PEFR 둘 다 측정한 환자로, 제외 기 은 첫째 FEV1

의 값이 1L 이하인 경우, 둘째 3회의 PEFR 측정 

 측정값이 5% 이상 차이가 나는 경우, 셋째 3회 

PEFR 측정 시 측정값이 계속 감소한 경우(maneuver 

induced bronchospasm; MIB), 넷째 호흡기 약물 복

용  폐 기능 검사를 시행한 경우, 다섯째 증도 분

류 상 증이거나 입원한 경우이다. 폐 기능 검사를 

실시한 367명의 환자  미국흉부학회(American 

Thoracic Society; ATS) 천식 진단 기 인 일부 는 

완  가역성이면서 메타콜린 유발 검사에서 PC20이 

8mg/mL 이하, 혹은 기 지 확장제 반응이 15% 이상

이면서 증가 치가 200mL 이상인 환자는 92명 

(남자;31,여자;61)이었다. 상 환자들의 진료 기록부

로부터 얻은 나이, 키, 성별, 흡연, 호흡 곤란 유무, 

FEV1, PEFR 검사 값을 비교 분석하 다. 본 연구는 

2005년 3월 건국 학교 임상시험 원회의 승인을 취

득하 다.

2. 방법

본 연구는 경도의 천식 환자에서 폐 기능 검사로 

측정한 FEV1과 최 호기류 측정기로 측정한 PEFR 

사이의 상호 연 성을 보기 한 것으로 증도 분류

는 FEV1과 PEFR을 기 으로 분류하 다. FEV1 혹

은 PEFR, %(정상) 측치가 80% 이상인 경우, 60～

80%인 경우를 각 각 경증 지속성, 등증으로 분류하

다. PEFR의 측정은 Mini-Wright (Clement Clarke 

International Ltd. UK) 최 호기류 측정기를 사용하

고 폐 기능 검사는 Superspiro (Micro Medical Ltd. 

UK) Spirometer를 사용하 다. 각 각의 결과값은 3

회씩 측정후 최 치를 사용하 고 검사자 오차를 배

제하기 해 3년 이상 경험이 있는 동일한 검사자가 

앉은 자세에서 검사하 다. PEFR 검사도 동일 검사

자가 시행하 으며 최  호기 유속기는 200회 이상 

사용하지 않았고 최  값을 얻기 해 측정하는 동안 

조언을 하 다. 폐 기능-측정값은 정상 측치의 %

로 표시하 으며 유럽흉부학회에서 제시한 공식을 

사용하 다
7
(% predicted value ; 남자 : FEV1 (L) = 

4.30 × 신장(m) - 0.029 × 나이(년) - 2.49, 추정표

오차 0.51, 여자 : FEV1 (L) = 3.95 × 신장(m) - 0.025 

× 나이(년) - 2.60, 추정표 오차 0.38). Mini-Wright

로 측정한 PEFR 측치는 국내 연구에서 보고된 추

정치가 있으나
8
 Nunn 등이 보고한 값과 유사해 본 연

구에서는 Nunn의 공식
9
을 사용하여 계산하 다. (남

자 : loge PEF (L/min) = 0.544 × loge [나이(년)] 

-0.0151 × 나이(년) - 74.7/신장(cm) + 5.48, 여자 : 

loge PEF (L/min) = 0.376 × loge [나이(년)] -0.0120 

× 나이(년) - 58.8/신장(cm) + 5.63.)

3. 통계 분석

통계 분석은 응용 통계 로그램인 도우용 

SPSS (SPSS11.0, SPSS Inc, USA)를 사용하여 평균 

± 표  편차로 표시하 고, 가  κ(kappa)상 계수는 

0<κ<0.2, 0.2≤κ<0.4, 0.4<κ≤0.6, 0.6<κ≤1를 각 각 

일치도 약간 있음, 일치도 보통, 일치도 좋음, 일치도 

매우 좋음으로 해석하 다.
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M/F
Total

Male Female

*FEV1 *%
≥80%

Count (n)

% within M/F

29

93.5

58

95.1

87

94.6

60～79%
Count(n)

% within M/F

2

6.5

3

4.9

5

5.4

Total
Count (n)

% within M/F

31

100.0

61

100.0

92

100.0

*Forced expiratory volume in one second

Table 1. Number of subjects classified by FEV1, % predicted

M/F
Total

Male Female

PEFR*%
≥80%

Count (n)

% within M/F

27

87.1

55

90.2

82

89.1

79～60%
Count (n)
% within M/F

4
12.9

6
9.8

10
10.9

Total
Count (n)
% within M/F

31
100.0

61
100.0

92
100.0

*Peak expiratory flow rate

Table 2. Number of subjects classified by PEFR , % predicted % predicted for PEFR

두 측정값 사이의 일치성(agreement)을 구하기 

해 Bland와 Altman 방법에 따라 FEV1과 PEFR 차이

의 95% 신뢰 한계(95% limits of agreements)를 구해 

분석하 다
10
.

분류별(categorical) 자료 연 성은 분할표(contin-

gency table)와 카이자승 검정법(Chi-square test)을 

이용해 분석하 다. 통계  유의수 은 p-값 0.01 미

만으로 하 다. FEV1과 PEFR의 % 측값 사이의 연

성은 회귀 분석(Regression analysis)으로 표시하

으며 Pearson 상  계수(r)을 측정해 표시하 다.

결   과

92명의 환자  남자 31명, 여자 61명으로 평균 나

이는 각 각 45.4±17.5, 48.6±15.3세 다. 폐 기능 검사

를 이용한 증도 분류에서 FEV1 %가 80% 이상인 

경증은 87명(94.6%), 60～79%인 등증은 5명(5.4%)

이 다(Table 1).

최 호기류 측정기를 이용한 증도 분류에서 

PEFR %가 80% 이상인 경증은 82명(89.1%), 60～80 

% 인 등증은 10명(10.9%)이 다(Table 2).

FEV1 (predicted %)이 80% 이상인 경증 환자 87명

을 PEFR로 증도 분류를 하 을 때 82명(94.3%)이 

동일한 경증으로 분류되었고 5명(5.7%)이 등증에 

속하 다. FEV1 %가 60～79%로 등증으로 분류된 

환자는 5명이었고, PEFR로 증도 분류를 하 을 때 

5명(100%) 모두 동일한 등증으로 분류 되었다

(Table 3).

FEV1 %와 PEFR % 값의 상  계수는 0.686으로 

(Y= 0.427 + 56.35 X , p<0.01 , X=PEFR,Y=FEV1 ,% 

predicted) 유의한 순상  계를 보 고(Figure 1), 

두 값의 평균 차이는 3.24±7.91%이었다. 가  κ

(kappa)상 계수는 0.74 (95% CI, 0.63-0.81)로 일치

성을 보 고 두 기구를 사용해 측정된 값을 Bland - 

Altman 방법으로 분석하 을 때 두 값의 차이 평균

은 3.2%이고 limit of agreement (SD :standard devi-

ation of mean)은 15.3 % 다.

두 기구를 사용한 측정값의 95% 신뢰한계는 -27.4 
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P E F R
†

≥80 79～60 Total(%)

FEV1*

≥80%

Count(n)

% within FEV1

82

94.3

5

5.7

87

100

60～79%

Count(n)

% within FEV1 0

5

100

5

100

Total, 
Count(n)

% within FEV1

82
89.1

10
10.9

92
100

* Forced expiratory volume in one second, 
†
Peak expiratory flow rate

Table 3. Difference in the classification of asthma severity between PEFR% and FEV₁%
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Figure 1. The relationship between PEFR and FEV1 
measurements (% predicted value)
Regression analysis : Y= 0.427 + 56.35 X , R2 = 
0.464, p < 0.001
* Forced expiratory volume in one second, †Peak 
expiratory flow rate
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Figure 2. Difference between PEFR% and FEV₁% 
expressed against FEV₁%. The limits of agreement 
were defined as mean ±2SD.
* Forced expiratory volume in one second, †Peak 
expiratory flow rate

%～33.8%로 일치성(agreement)을 나타냈다(Figure 2).

고   찰

기 지 천식의 약물 치료를 해 증상과 폐 기능 

검사를 기 로 몇 단계의 증도로 분류하여 단계  

치료를 권유하고 있다. 실제 임상에서 폐 기능 측정값

으로 천식 환자의 증도를 분류하여 이에 맞게 치료 

방법을 선택하는 것은 요하며 숙련된 폐 기능 검사

자에 의해 측정된 FEV1이 PEFR에 비해 체내 변이성

이 고 기도 직경을 잘 반 하여11, 기도 폐쇄 정도를 

정확히 측정하는데 유용한 것으로 알려져 있다. 그러

나 폐 기능 검사기는 검사 장비가 고가로 모든 의료

기 에서 구입하기는 어려운 실정이며 검사 비도 상

으로 높아 증상 변화에 따라 반복 인 측정을 하

는 데 제한이 있다. 1959년 Wright와 Mckerrow에 의

해 PEFR 측정이 제안 된 이후12, 다양한 종류의 최

호기류 측정기가 상품화되어 임상에서 사용되고 있

다. 이들은 가격이 렴하고 환자가 쉽게 구입이 가능

하며 가지고 다닐 수 있어 가정이나 직장에서도 측정

할 수-있고 숙련된 폐 기능 검사자가 없어도 측정할 

수 있는 장 이 있다. 이후 만성폐쇄성폐질환에서도 

PEFR측정치가 FEV1과 유의한 상  계가 있음이 

알려 졌으며13, 기 지 천식 환자에서도 정기 으로 

측정한 PEFR은 천식의 경과  치료 반응 단의 도
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구로써 이용되어 왔다
14
. 그러나 많은 연구에서 Mini- 

Wright 최 호기류 측정기에 의한 측정값과 Spiro-

meter로 측정된 FEV1 사이에 차이가 있어 교차 이용

에 해 논란이 있어왔다
15,16
. 2002년 Peter L. 등은

17
 

기도 폐쇄의 정도를 평가함에 있어서 PEFR % 와 

FEV1 % 사이에 일치성이 떨어짐을 보고 하 고, 

1998년 Sawyer 등
18
은 FEV1 % 값이 PEFR % 값보

다 작게 측정 됨을 보고한 바 있으나 2004년 이 등
19

은 PEFR로 기류 폐색을 진단하여 FEV1을 신할 수 

있음을 주장하여 최근까지 두 측정치 사이의 일치성

에 한 논란은 지속되고 있다. 본 연구에서는 PEFR 

%와 FEV1 %가 일치하지 않는 경우가 체 92명  

5명(5.7%)으로 비교  게 나타났다. 본 연구에서 

PEFR %에 의한 증도가 더 나쁘게 나타난 이유는 

동일한 날짜에 두 가지 검사를 모두 시행하여 두 측

정 사이에 호흡근이 충분히 쉴만한 여유 시간이 없어 

두 번째 측정치가 게 나올 가능성이 있으며, 연구 

상 수가 어 결과에 향을 주었을 가능성도 있다.

일반 으로 PEFR %와 FEV1 % 측정치 사이에 차

이가 생기는 원인은 첫 번째, 강제 호기에 의한 호흡

근 피로로 두 가지 검사를 연속하여 측정 할 때 두 번

째 측정값이 게 나올 가능성이 있다. 이를 배제하기 

해서는 두 측정 사이에 호흡근이 충분이 쉴 만한 

여유 시간을 반드시 두어야 한다. 두 번째는 PEFR %

는 주로 기도의 기도 폐쇄를 나타내는데 비해 

FEV1 %는 기도 뿐만 아니라 소기도 상태까지 반

해 폐 기능이 나쁠수록 두 측정값 사이에는 차이가 

나타날 수 있다
20
. 세 번째는 PEFR %는 기 150 

milliseconds의 기류 속도만을 반 하는데 비해 FEV1 

%는 이후의 기류 속도도 같이 반 하므로 PEFR % 

측정값이 높게 나올 수 있다
21
.

본 연구에서는 FEV1 %와 PEFR % 값의 상  계

수가 0.686으로 순상  계를 보이고 가  κ(kappa)

상 계수가 0.74로 일치성을 보이며 두 기구의 측정

값의 95% limit of agreement가 일치성을 보여 PEFR 

측정으로 천식 환자의 경과 찰 뿐 아니라 경도의 

천식 환자에서 FEV1에 의한 등도 분류를 치할 

수 있을 것으로 생각된다. 그러나 5.7%에서 두 측정

치 사이에 증도 분류가 일치하지 않았고 FEV1와 

PEFR 차이의 평균이 3.2%로 상당한 일치성을 보

으나, Bland와 Altman에 의해서 고안되 측정치간의 

일치성을 볼수있는 95% 신뢰한계(95% limit of ag-

reement;mean difference±1.96SD)에서 표 편차값이 

15.3%로 크게 나와 임상에서 실제로 두 측정치를 상

호 교환하여 사용하는 경우 주의가 필요하겠다.

요   약

목  : 

본 연구는 외래에서 진료가 가능한 경도의 천식 환

자에서 FEV1 %와 PEFR% 값의 연 성을 알아보고

자 시행 하 다.

방 법 : 

2003년 9월부터 2004년 8월까지 건국 학교 병원 

호흡기 내과 외래에서 진료를 받은 경증의 기 지 천

식 환자들을 상으로 PEFR과 FEV1를 측정하여 두 

검사 값 사이의 연 성을 분석하 다.

결 과 : 

FEV1 (predicted %)로 경증으로 분류된 87명의 환

자  PEFR 검사로 82명(94.3%)의 환자가 동일한 경

증으로 분류되었고, FEV1 %가 등증으로 분류된 5

명의 환자  PEFR로 증도 분류 시 5명(100%) 모

두 동일한 등증 분류되었다. FEV1 %에 의한 증

도와 PEFR %에 의한 증도가 일치하지 않는 경우

는 체 92명  5명(5.7%) 다. FEV1 %와 PEFR % 

값의 상  계수는0.686로(Y= 0.427 + 56.35 X , 

p<0.01 순상  계를 보 고 가  κ(kappa)상 계

수는 0.74 (95% CI, 0.63-0.81)로 일치성을 보 다.

결 론 : 

증상이 심하지 않은 경도의 천식 환자에서 PEFR 

%와 FEV1 %은 높은 일치성을 보여 상호 교환 사용

이 가능할 것으로 생각되며, 경도의 증상만 있는 천식 

환자에 해서 폐 기능 검사 기계가 구비되어 있지 

않은 의료 기 에서 최  호기 유속기의 올바른 사용

만으로도 정확하고 객 인 자료를 얻을 수 있을 것

으로 단된다.
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