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만성폐쇄성폐질환자에서 질병 증도  삶의 질을 비롯한 사회  요인과 호흡
곤란과의 계
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Life, and Social Factor in Patients with Chronic Obstructive Pul-
monary Disease
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Background: Chronic obstructive pulmonary disease(COPD) is categorized by the percentage of the predicted 

FEV1(Forced expiratory volume in 1 second) result which is highly correlated with disease severity(morbidity and 

mortality). In COPD patients, dyspnea seems to be different from disease severity. We investigated whether dyspnea 

is correlated with disease severity, as measured by FEV1, quality of life(QoL), occupation, and supporting level of family 

members and neighbors.

Method: Thirty-six clinically stable patients with chronically irreversible airflow limitation were enrolled. We used the 

Medical Research Council(MRC) dyspnea scale to assess the level of dyspnea and the Korean St. Goerge's respiratory 

questionnaire(SGRQ) as measure the QoL.

Result: The mean percentage of the predicted FEV1 was 32.0%. Dyspnea was not correlated with GOLD stage using 

FEV1(p=0.114). With deteriorating level of dyspnea the scores of symptoms(p=0.041), activity(p=0.004), impact(p=0.001), 

and total SGRQ score(p<0.001) were significantly increased. Dyspnea was not correlated with the level of 

occupation(p=0.259). The supporting level of family members and neighbors was significantly negatively correlated with 

dyspnea scale(p=0.011).

Conclusion: In the management of COPD patients, we have to remember that the level of subjective dyspnea is 

correlated with QoL(symptom, activity and impact on society) and social supporting level as well as GOLD stage(FEV1). 

(Tuberc Respir Dis 2006; 60: 397-403)
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서 론

만성폐쇄성폐질환은 비가역 인 기류 제한을 특징

으로 하는 질환으로서, 이환율과 사망률이 높은 질환 

의 하나이다1. 이 질환에서 1 간 노력성 호기량

(forced expiratory volume in 1 second, FEV1)은 이

환  사망에 강한 연 성을 갖고 있기 때문에, FEV1

에 따른 병의 증도 분류가 사용되어 왔으며, 최근 

GOLD(Global initiative for Chronic Obstructive 

Lung Disease)에서 제시한 병기 체계에 따르면, 노력

성 폐활량(Forced vital capacity, FVC)에 한 FEV1

의 비, 즉 FEV1/FVC가 70%미만이면서 추정 정상치

에 한 FEV1의 정도에 따라 I기(mild, FEV1 ≥80%), 

II기(Moderate, 50%≤FEV1<80%), III기(Severe, 30%

≤FEV1<50%), IV기(Very severe, FEV1<30%)로 분

류하고 있다1,2.

반면, 호흡곤란이란 호흡이 비정상 으로 불편한 

주 인 인식이라고 정의되며3, 환자의 에서 보

면 자신의 객  기류 제한 정도보다는 주  호흡

곤란이 자신의 삶에 끼치는 향을 더 요하게 생각

하고 있다4. 같은 정도의 기류 제한에서도 호흡곤란은 
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상당히 다양한 것을 보이기 때문에
5
, 만성폐쇄성폐질

환 환자들을 기류 제한 정도가 아닌, 호흡곤란 정도에 

바탕을 두고 재분류할 수 있으며
6
, 이러한 임상  상

태에 따른 증상 인 치료 근이 더 유용할 수도 있

다고 한다
7
.

한, 건강 련 삶의 질(Health-related Quality of 

Life)은 환자의 기능 인 문제들을 확인하고 치료하

는데 도움이 된다는 측면에서 발 되어 왔으며
8
, 만성

폐쇄성폐질환자들에게 호흡곤란과 함께 요한 요소

로 인식되고 있다
9,10
.

본 연구에서는 한국인에서 만성폐쇄성폐질환의 

증 정도를 나타내는 GOLD 병기가 실제 생활에서 느

끼는 주  호흡곤란 정도를 잘 반 할 수 있는가를 

살펴보고, 그 외에 호흡곤란 정도에 향을 미치는 인

자들에는 어떤 것들이 있는지 알아보고자 하 다.

상 방법 

상

2002년 6월부터 2004년 5월까지 경북 학교병원 

호흡기내과에서 추 찰 인 환자들 , 만성 인 

기류 제한을 보이며, 비가역 인 폐쇄성 폐기능 장애

를 보인 36명의 만성 폐쇄성 폐질환자를 상으로 하

다. 이들은 임상 으로 안정되어 1개월간 약제 변

동이 없고 6주내 입원병력이 없었다. 심 계 질환

이나 신경 근 질환, 염, 시력 하, 증상이 있는 말

 병증 등 호흡기계 외의 질병으로 운동능력에 

제한을 가져올 수 있는 환자는 제외하 다. 

방 법

폐기능검사는 Sensor Medics 2200 PFT Unit 

(SensorMedics, Bilthoven, The Netherlands)를 사용

하여, 앉은 상태에서의 폐기능을 측정하 다. 환자들

에서 설문지 조사 시 으로부터 1년 이상 경과된 폐

기능 성 인 경우에는 폐기능의 재측정을 시행하

다. 호흡곤란 정도는 의학 연구 원회(Medical re-

search council, MRC)의 호흡곤란 척도를 사용하여 

분류하 으며, 힘든 운동시 숨이 찬 것을 척도 1 

(MRC scale 1)로 하고, 서두를 때 숨이 찬 것을 척도 

2 (MRC scale 2), 천천히 걷는 상태에서 같은 연령의 

사람들에 비해 숨이 찬 정도를 척도 3 (MRC scale 3), 

100 yard를 걷고 숨이 차서 멈춰야 하는 것을 척도 4 

(MRC scale 4), 숨이 차서 집 밖에 나갈 수가 없는 것

을 척도 5 (MRC scale 5)로 정의하 다
13
. 본 연구에

서는 호흡곤란 척도 1과 2를 경증 호흡곤란, 척도 3을 

등증 호흡곤란, 척도 4를 증 호흡곤란, 척도 5를 

심한 증 호흡곤란으로 재분류하여 사용하 다.

건강 련 삶의 질은 한국어로 번역된 St. Goerge's 

Respiratory Questionnaire(SGRQ)를 사용하여 측정

하 다. SGRQ는 3가지의 구성으로써 이루어져 있는

데, 호흡기 증상을 반 하는 '증상'(Symptom), 호흡

곤란을 유발하거나, 호흡곤란에 의해 제한받는 활동 

정도를 반 하는 '활동력'(Activity), 반 인 장애 

정도를 측정하는 ' 향력'(Impact)으로 구성되어 있

다. 총 은 SGRQ의 각 구성 수를 합하여 계산한

다. SGRQ의 각 구성 수는 각각 0에서 100 으로 

되어 있고, 0은 삶의 질이 좋은 것을, 100으로 갈수록 

삶의 질이 나쁜 것을 의미한다
14,15
.

직업 분류는 국 등록 일반 사회 계층(British 

Registrar General's Social Classes)을 기 으로 하여 

문직(1 ), 간직(간호사, 교사, 지배인; 2 ), 숙련

된 비육체 노동자(3 ), 육체노동자(4 )로 나 었다
12
.

주변 가족이나 이웃으로부터 받는 도움의 정도는 3

단계로 분류하 는데, 함께 사는 가족이 있고 활동에 

도움을 받는 경우(class 1, 1 ), 혼자 거주하지만 주

의 도움을 받는 정도이거나, 가족과 함께 살지만 활

동에 많은 도움을 못 받는 경우(class 2, 2 ), 주 나 

가족의 도움 없이 스스로 활동하는 경우(class 3, 3 )

로 분류하 다.

모든 통계 분석은 SPSS 11.0을 이용하여 처리하

으며, 호흡곤란 정도와 SGRQ의 수, GOLD 병기와 

SGRQ의 수 사이에 연 성을 보기 하여서는 비

모수  검정을 사용하 고, 호흡곤란 정도와 GOLD 

병기, 가족이나 이웃의 지지 체계, 직업과의 연 성을 

보기 해서는 상  분석을 이용하 다. p 값이 0.05미

만인 경우를 통계학 으로 유의한 것으로 인정하 다.
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Age, years 59.5±11.89

Sex, M/F 27/9

Smoking, pack-years 20.2±18.7

FEV1, %pred. 32.0±8.0

FVC, %pred. 55.1±16.9

FEV1/FVC, %pred. 44.3±13.3

GOLD stage

 II 2

 III 19

 IV 15

Occupation 3.3±0.9

Social supportive system 1.4±0.8

MRC dyspnea scale 3.5±0.9

SGRQ

 Symptom 65.5±15.5

 Activity 72.3±19.0

 Impact 53.5±21.8

 Total 61.2±17.7

Data are presented as mean±SD or n.

GOLD=global initiative for chronic obstructive lung 
disease; MRC=medical research council; SGRQ=St. 

Goerge's respiratory questionnaire

Table 1. Clinical characteristic of subjects.

결 과

1. 상 환자의 특성 

임상 으로 안정된 36명의 만성폐쇄성폐질환자의 

평균 나이는 59.5세, 남녀비는 27/9 으며 평균 흡연

량은 20.2갑년이었다. 추정 정상치에 한 평균 FEV1

은 32.0%, 평균 FVC는 55.1%, 평균 FEV1/FVC는 

44.3% 다. GOLD 병기상 II기가 2명, III기가 19명, 

IV기가 15명이었다. 직업 분류는 평균 3.3, 주변 가족 

 이웃의 지지정도는 평균 1.4, 평균 MRC 호흡곤란 

척도는 3.5이었다. SGRQ의 평균 인 증상, 활동력, 

향력  총 은 각각 65.5, 72.3, 53.5, 61.2 다

(Table 1).

2. GOLD 병기와 MRC 호흡곤란 척도의 상 계

MRC의 호흡곤란 척도를 이용하여 체 으로 분

류하 을 때, 경증 호흡곤란에는 4명(11.1%)의 환자

가 속하 고, 등증 호흡곤란에는 14명(38.9%), 증 

호흡곤란에는 14명(38.9%), 심한 증 호흡곤란에는 

4명(11.1%)이 속하 다. GOLD 병기에 따라 MRC 호

흡곤란 척도를 분류하 을 때, II기 환자 2명  경증 

호흡곤란  증 호흡곤란에 각각 1명(2.8%)이 속하

고, III기 환자 19명  경증 호흡곤란에는 2명

(5.6%), 등증 호흡곤란에는 8명(22.2%), 증 호흡

곤란에는 7명(19.4%), 심한 증 호흡곤란에는 2명

(5.6%)이 해당되었으며, IV기 환자 15명  경증 호

흡곤란에는 1명(2.8%), 등증 호흡곤란과 증 호흡

곤란에는 6명(16.7%), 심한 증 호흡곤란에는 2명

(5.6%)이 해당되어 같은 GOLD병기에서 호흡곤란 정

도는 다양하 으며, MRC로 분류한 호흡곤란 정도와 

GOLD 병기는 상 계가 p=0.114로 통계  유의성

이 없었다(Table 2).

3. SGRQ score와 MRC 호흡곤란 척도의 상 계

환자의 호흡곤란 정도가 심할수록 SGRQ의 '증상' 

수치는 p=0.041로 의미있게 높아, 호흡 곤란군 , 경

증 호흡곤란군과 등증, 증, 심한 증 호흡곤란군 

사이에 '증상' 수치는 각각 의미있는 차이가 있었으

나, 등증과 증, 증과 심한 증, 등증과 심한 

증 호흡곤란군 서로에 '증상' 수치는 의미있는 차

이가 없었다.

호흡곤란 정도가 심할수록 SGRQ의 '활동력' 수치

는 p=0.004로, 경증과 등증, 증  심한 증 호흡

곤란군 사이에 각각 의미있는 상 계가 있었고 

등증과 심한 증 호흡곤란군 사이에도 의미있는 상

계가 있었다. 그러나 등증과 증 호흡곤란군, 

증과 심한 증 호흡곤란군 사이에 '활동력' 수치

의 의미있는 차이는 없었다.

한 호흡곤란 정도가 심할수록 ' 향력' 수치도 
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Dyspnea

(MRC scale)

GOLD stage

Stage II

(n=2)

Stage III

(n=19)

Stage IV

(n=15)

Total

(n=36)

Mild (1 & 2) 1 (2.8) 2  (5.6) 1  (2.8)  4 (11.1)

Moderate (3) 8 (22.2) 6 (16.7) 14 (38.9)

Severe   (4) 1 (2.8) 7 (19.4) 6 (16.7) 14 (38.9)

Very severe(5) 2  (5.6) 2  (5.6)  4 (11.1)

Data are presented as n value with percentage in parentheses.

*the test for correlation, p=0.14. See Table 1 for abbreviations. 

Table 2. Relationship between MRC dyspnea scale and GOLD stage of COPD*

Figure 1. Relationship between SGRQ score and MRC dyspnea scale.
* p<0.05 for comparison with patients with MRC scale 1& 2.
+ p<0.05 for comparison with patients with MRC scale 3.
‡ p<0.05 for comparison with patients with MRC scale 4.

높아 p=0.001로 의미있는 차이가 있었다. ' 향력'은 

모든 군에서 상호간에 의미있는 차이가 있어 호흡곤

란이 심할수록 향력 수치는 의미있게 높았다.

그리고 호흡곤란 정도가 심할수록 '총 ' 수치가 

높아, p<0.001로 의미있는 상 계를 보 다. 그러

나, 등증과 증 호흡곤란군 사이에 '총 ' 수치는 

의미있는 차이가 없었다(Figure 1).

4. 직업, 주변 지지도와 MRC 호흡곤란척도와의 상

계

호흡곤란이 심한 정도와 직업은 p=0.259로 특별한 

상 계가 없었다. 주변 지지도와 MRC 호흡곤란 척

도와의 상 계에서는 호흡곤란이 심할수록, 환자가 

가족이나 이웃으로부터 받는 지지 정도는 낮았으며, 
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Figure 2. Relationship between MRC dyspnea scale 
and supporting level of patients' families and neig-
hbors(p=0.011). For definition of class 1, 2 and 3, 
see the method of text.

반 로 호흡곤란이 을수록 주 로부터 받는 지지

는 많았고, 그 상 계는 p=0.011로 의미있게 낮았다

(Figure 2).

5. GOLD 병기와 SGRQ의 상 계 

GOLD 병기와 SGRQ의 '증상', '활동력', ' 향력', 

그리고 '총 ' 모두와의 상 계에서 의미있는 차이

는 없었다.

고 찰

호흡곤란은 호흡기 질환을 갖고 있는 환자들의 

요한 증상 의 하나로, 환자가 진료를 필요로 하는 

흔한 이유가 된다. 한 호흡곤란은 일상생활의 활동 

기능에 제한을 가하는 가장 요한 요인이다16. 이러

한 호흡곤란은 주 인 인식으로 환자의 기능  건

강 상태에 향을 끼치는 생리 인 객  폐기능 상

태뿐만 아니라, 심리 인 요인들과 함께 고려하여 평

가되어야 한다17.

만성폐쇄성폐질환 환자에게 근하는데 있어 임상

으로 이용 가능한 방법으로는 FEV1과 같은 객  

지표와 호흡곤란 정도와 같은 주  지표가 있다18. 

만성폐쇄성폐질환 환자를 치료할 때, 통  근 방

법은 폐기능 검사에 따른 병의 증 정도를 단하고 

치료 반응을 살펴보는 것이었다. 그러나, 폐질환을 갖

고 있는 환자들은, 객 인 폐기능 검사 수치보다 개

인 삶에 향을 끼치는 호흡 곤란과 같은 증상이나 

기능  장애 정도에 심을 기울이고 있다
11
. 한, 

Wolkove 등
5
은 기 지 확장제 사용 과 후의 폐기

능 검사 결과의 변화가 호흡곤란 증상 완화와 의미있

는 상 계를 보이지 않으며, 기 지 확장제에 한 

효과를 폐기능만 사용하여 이해할 수는 없고, 호흡곤

란 척도를 사용하는 것이 약제 반응도에 한 정보를 

얻을 수 있다고 보고하 다. 따라서, 주 인 호흡곤

란 정도  장애 정도를 측정할 수 있는 규격화된 방

법이 필요하게 되었다.

본 연구에서 호흡곤란 정도를 4단계로 나 고, 동

일한 환자들을 GOLD 병기로도 나 어 분포를 비교

하 을 때, 동일한 GOLD 병기 안에서 환자의 호흡곤

란 정도는 다양하 으며, 병기가 높을수록 호흡곤란 

정도가 심한 경향은 있었으나 통계학  유의성은 없

었다. 이것은 폐기능 검사  만성폐쇄성폐질환의 

증도를 반 하는 것으로 알려진 FEV1이 주 인 호

흡곤란 정도를 반 하는 결정  요인이 아닐 수 있다

는 것을 보여 다 하겠다.

호흡곤란 정도가 심하면 심할수록, 만성폐쇄성폐

질환을 가진 환자의 건강 련 삶의 질이 의미있게 

나빴다. 본 연구에서는 호흡곤란 척도 1과 2처럼 가벼

운 호흡곤란을 가진 군과 그보다 심한 호흡곤란을 가

진 군들 사이, 그리고 심한 증 호흡곤란군과 다른 

군 사이에 SGRQ 수치가 뚜렷한 차이를 보여 삶의 질

을 구성하는 요인들이 호흡곤란 정도와 한 연

성을 가질 수 있다는 것을 시사한다.

Mahler
11
에 의하면 건강 련 삶의 질에 한 심

이 증가하고 있는 요인으로, ① 환자는 객 으로 측

정된 호흡 기류보다 호흡곤란과 같은 증상  신체  

임무를 수행할 수 있는 능력에 해 더 염려를 하며, 

② 건강 련 삶의 질은 생리학  측정 혹은 생존과

는 구별되는 체계이고, ③ 치료의 목 이 증상의 완화

와 건강 련 삶의 질의 향상까지 확 되었음을 들 

수 있다고 하 다. Ferrer 등
12
에 의하면 미국 흉부 학

회에서 정의된 병기가 심할수록 건강 련 삶의 질에 
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한 지표도 나쁘다고 보고하 으나, 같은 병기 내에

서 건강 련 삶의 질은 다양하다는 을 동시에 지

하고 있다. 한 Jones 등
14
에 의하면, 호흡곤란은 

건강 련 삶의 질의 요한 결정 인자  하나이며, 

만성폐쇄성폐질환을 가진 환자들에게 있어서 장애정

도(disability)와 강하게 련되어 있다고 한다.

호흡곤란 정도와 직업 사이에 유의한 련성은 없

었으나, 본 연구에서 만성 폐쇄성 폐질환을 가진 상 

환자들의 직업이 부분 육체노동자(16명, 50%) 혹은 

숙련된 비육체 노동자(12명, 37.5%) 으며, 육체노동자일

수록 호흡곤란 정도와 장애 정도가 높은 경향을 보 다.

본 연구에서 호흡곤란 정도가 심한 환자일수록 가

족이나 사회로부터 받는 도움이 다는 통계  의의

를 보 다. 이는 주변에서 도와주는 정도가 좋을수록, 

환자가 호흡곤란으로 받는 향이 어 호흡곤란을 

덜 느낀다는 것으로 풀이될 수 있다고 생각된다.

본 연구의 제한 은 소수의 환자들 상으로 한 연

구로서, 주  호흡곤란을 일반화시키기 해서는 

더 많은 환자를 상으로 다양한 폐기능 검사 소견과 

함께 추가 인 조사의 필요성이 있을 것으로 생각된

다. 한 가족이나 이웃으로부터 도움을 받는 정도를 

주 인 환자의 진술에 의거하여 작성하 기 때문

에, 외부의 도움 정도를 정량화하는 방법의 연구가 필

요할 것으로 사료된다.

요 약

연구배경: 만성폐쇄성폐질환은 질병의 증도를 

추정 정상치에 한 FEV1의 백분율을 기 으로 분류

해 왔다. 그러나, 같은 폐기능 검사소견을 보이는 환

자들 사이에서도 환자가 느끼는 주  호흡곤란에

는 차이가 있다. 본 연구에서는 호흡곤란이 FEV1를 

비롯하여, 건강 련 삶의 질, 주변으로부터 받는 도움

의 정도, 직업 등에 향을 받는지에 해 알아보고자 

하 다.

방 법: 2002년 6월부터 2004년 5월까지 경북 학

교병원 호흡기 내과에서 만성폐쇄성폐질환으로 추

찰 이며, 임상 으로 안정되어 있고 비가역 인 

폐쇄성 폐기능 장애를 가진 환자 36명을 상으로 하

다. 만성 폐쇄성 폐질환의 병기는, GOLD 병기를 

따랐으며, 호흡곤란 척도는 MRC 호흡곤란 척도를 사

용하 다. 건강 련 삶의 질은 한국어 St. Goerge's 

respiratory questionnaire(SGRQ)를 사용하 다. 

결 과: 환자들의 평균 FEV1은 추정 정상치의 

32.0% 다. GOLD 병기와 호흡곤란 정도사이에 유의

한 상 계는 없었다(p=0.114). 호흡곤란이 심할수

록 SGRQ 값의 증상(symptom)(p=0.041), 활동력

(activity)(p=0.004), 향력(impact)(p=0.001), 총

(total)(p<0.001) 수치 모두에서 의미있게 높은 수치

를 보 다. 호흡곤란 정도와 직업간에 의미있는 상

계는 없었으며(p=0.259), 호흡곤란이 심할수록 환

자가 주변으로부터 받는 도움 정도는 다고 느끼는 

상 계가 뚜렷하 다(p=0.011). 

결 론: 만성폐쇄성폐질환자의 진료에서 환자가 

느끼는 주 인 호흡곤란은 FEV1에 따른 병기 외에

도 건강 련 삶의 질  주변의 지지 정도와 더 연

성을 가질 수 있다는 이 고려되어야 할 것으로 사

료된다.
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