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서론

최근 우리나라 의료 환경에서 건강검진이 보편화되다 보니 

건강검진 상 특정 검사의 결과를 언더라이팅에 활용해야 할 

상황이 발생되고 있다. 폐기능검사가 그 같은 검사들의 대표

적인 예가 아닐까 한다. 검사 과정이 간편하고 안전하며 결과 

또한 언더라이팅에 활용할만한 정보가 많기 때문이다. 이처

럼 언더라이팅 실무에서 자주 접할 수 있는 검사에 대하여 숙

지하는 것은 실무 능력 향상에도 매우 중요한 일임에 틀림없

다. 하지만 각종 보험의학 학술대회를 보면, 폐기능검사가 연

제로 채택되는 경우가 심전도검사에 비해 적은 듯 한 느낌이

다. 따라서 본 고를 통해 폐기능검사의 기본원리 및 그 응용

에 대하여 살펴보고 보험의학적 활용에 관하여도 짚어보려 

한다. 생명보험 언더라이터 및 보험의학 업무 종사자들에게 

도움이 될 것으로 기대한다.

본론

1. 폐기능검사의 기본원리

폐기능검사란 폐의 기능을 평가하기 위한 광범위한 검사군

을 말한다. 여기서 폐의 기본적인 기능이란 호흡을 뜻한다. 

따라서 폐기능검사란 호흡 기능을 평가하기 위한 다양한 검

사의 총합을 의미한다고 정리할 수 있겠다. 포함되는 검사들

로는 폐활량검사를 비롯하여 폐용적 측정 및 운동검사, 확산능

검사, 기관지유발검사 등을 망라한다(1). 또한 폐기능검사의 목

적은 호흡기질환의 진단을 비롯하여 질환의 중증도 및 추적관

찰 등이다. 아울러 수술 전 폐기능검사를 통해 수술 안정성 여

부를 평가하기도 하는 등 그 활용도는 매우 광범위하다. 금기

증으로는 흉부 및 복부통증을 비롯하여 마우스피스로 악화되

는 구강 또는 안면부 동통이 있는 환자, 압박성실금이 있는 환

자, 치매 혹은 정신이 혼미한 환자 등이 포함된다. 급성심근경

색 발병 후 1개월 이내인 환자 역시 폐기능검사 금기증이다.

폐기능검사 시 피해야할 상황으로는 검사 전 1시간 이내 흡

연한다던지 4시간 이내 음주한다던지 30분 이내 극심한 운동

을 했다던지 2시간 이내 과식했다던지 몸에 꽉 끼는 의복을 착

용한다던지 하는 등의 행동은 검사 진행에 방해 요소가 되어 

금지시켜야 한다. 검사 시 약물 처방 관련해서는 속효성기관지

확장제는 6시간 이내, 지속형기관지확장제는 12시간 이내 테

오필렌 서방정은 24시간 검사 이내에 복용 중단해야 한다.

2. 폐기능검사의 구성

특정 검사의 타당도란 검사 결과와 실제 질병 유무 간의 관

련성에 대한 지표이다. 이는 진단능력과 배제능력으로 구성

되는데, 각각 환자 중 어느 정도에서 양성이 나오느냐라는 민

감도(sensitivity)와 건강인 중 어느 정도에서 음성이 나오는가
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라는 특이도(specificity)를 의미한다. 특정 검사의 민감도와 

특이도는 정해진 절단치에 따라 결정된다. 

한편, 검사 양성인 사람 중 실제로 질병을 가진 경우의 분

율은 특히 중요하다. 보험청약자는 크게 보면 정상인과 환자, 

그리고 검사 양성인 자 등의 세 가지 집단으로 구성되기 때문

이다. 여기서 검사 양성자들이란 실제 질병이 있는 경우가 있

고, 실제 질병은 없으나 검사만 양성인 자들도 있을 수 있다. 

검사가 양성이면서 질병도 있는 경우를 ‘검사 후 질병확률’이

라고 말한다. 이는 특정집단에서 검사 전 질병확률, 즉 유병

률에 지대한 영향을 받는다. 예를 들어 어떤 질병의 유병률이 

12%인 지역에서 민감도 85%, 특이도 90%인 검사가 있을 때 

검사 후 질병확률은 53.7%이지만 유병률이 60%가 된다면 검

사 후 질병확률은 94%로 증가한다. 

이 같은 내용은 주소(主訴, chief complaint)를 가지고 내원

한 집단과 주소가 없는 집단의 검사 후 질병확률은 차이가 있

다는 것이다. 다시 말해 증상 있는 내원 환자 집단과 증상 없

는 보험청약자 집단은 그 유병률이 다르기 때문에 검사 후 질

병확률 또한 차이가 날 수밖에 없다는 의미이다. 일반적으로

는 검사 양성이라 할지라도 증상 가진 내원 환자에 비해 증상 

없는 보험청약자 집단은 질병이 실제 있을 확률이 떨어진다. 

폐활량검사의 검사 타당도에 관하여는 Schneider 등(2)의 연구

에 의하면 민감도 60%, 특이도 98%, 양성예측률 89%, 음성예

측률 78% 등으로 보고되어 있다.

3. 폐활량검사(spirometry)

폐활량검사에는 대표적으로 4개의 폐 용적이 있다. 일호흡

량(tidal volums; TV)이란 평상시 흡기와 호기를 합친 부피이

다. 흡기예비량(inspiratory reserve volume; IRV))이란 일호

흡량의 흡기상태에서 추가하여 최대로 들이마실 수 있는 용

적이다. 호기예비량(expiratory reserve volume; ERV)이란 

일호흡량의 호기점에서 부터 추가로 최대한 내쉴 수 있는 최

대 공기량을 뜻한다. 최대한 내쉰 상태에서도 폐 속에는 일정

량의 공기가 존재한다. 이 부분은 수의적으로 내쉴 수는 없

는 공기이다. 이것을 잔기량(residual volume; RV)이라고 한

다. 일호흡량과 흡기예비량을 합치면 최대흡기량(inspiratory 

capacity; IC)이 되고, 호기예비량(ERV)과 잔기량(RV)을 더

하면 기능적잔기량(functional residual capacity; FRC)이 된

다. 흡기예비량과 일호흡량 및 호기예비량을 합친 것을 흡기

량(inspiratory capacity; IC)이라 하고 흡기량에 호기예비량

을 더하면 폐활량(vital capacity; VC)이 된다. 폐활량에 잔기

량을 더하면 전폐용량(total lung capacity; TLC)이 된다. 여러 

가지 폐용적 간 상호관계를 정리하면 Fig 1과 같다.

기본적인 4개의 volume이 있고, 2개 이상의 volume이 모

여 capacity를 구성한다고 정리하면 편리하다. 폐기능검사의 

정상치는 성별과 연령 및 인종에 따라 다양한 양상을 나타낸

다. 따라서 폐기능검사의 결과는 항상 이들 네 가지 인구동태

적 요소를 감안해야 한다.

Fig 1. This figure shows lung volumes on spirometry. 

4. 노력성폐활량(forced vital capacity; FVC)

전폐용량(TLC)에서 노력성으로 내쉴 수 있는 최대 공기량

을 말한다. 건강인들은 대부분 3초 이내에 노력성폐활량의 대

부분을 내쉴 수 있다. 하지만 일부 기관지병 환자들은 3초 안

에 노력성폐활량의 많은 부분을 내쉴 수가 없다. 주로 기관지

에 폐쇄성 병변이 존재하는 경우는 공기를 내쉬는 과정에 장

애가 있기 때문에 3초 안에 노력성폐활량의 일정 부분이 폐 

속에 남게 되는 것이다. 표준 검사는 이들 지표를 1초로 한

정한다. 즉 1초간노력성폐활량(forced expiratory volume, 

1second; FEV1)을 측정하여 기관지 폐쇄 병변의 여부를 가

늠하게 된다. 노력성폐활량과 1초간노력성폐활량의 관계를 

Fig. 2에 표시하였다. 

Fig 2. �This figure shows forced vital capacity and FEV1 on 

spirometry.

FEV1의 판독은 절대량과 성별,연령, 인종별 평균치와 비교

한 백분율로 나타낸다. 백분율이 80~120%인 경우 정상으로, 

60~79%는 경미, 50~59%는 중등도, 50% 미만은 중증 폐쇄성

환기장애로 분류한다. 하지만 이들 분류 체계는 각 의료기관

에 따라 차이가 있는 경우도 많다. 
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노력성폐활량(FVC)과 1초간노력성호기량(FEV1)의 분율을 

‘1초율’이라 하는데, 임상적으로 의미가 매우 크다. 정상인은 1

초 안에 노력성폐활량의 75 내지 80%를 내쉴 수 있기 때문이

다. 즉 FEV1/FVC는 정상인에서 75~80%이고 기관지에 폐쇄 병

변이 있는 경우, 감소한다. 실제적으로도 GOLD에서 제시(3)한 

만성폐쇄성폐질환 분류 기준이 1초율 70%로 되어 있다. 

Fig 3. �This figure shows forced expiratory flow from 25% to 

75%(FEF25~75).

노력성호기유량 25~75%(forced expiratory flow 25~75%; 

FEF25-75)란 노력성호기량(FVC)의 중간 부분이 내쉬어지는 

과정을 의미한다. 노력성호기량 곡선에서 기울기로 정의되는 

바, 실제적인 의미는 유속이며 단위는 ℓ/sec이다(Fig. 3.).

이 지표의 의미는 호기 노력 여부에 관계없이 소기도의 폐

쇄 여부를 알 수 있다는 점이다. 하지만 편차가 상당히 크다

는 점과 노력성폐활량(FVC)에 영향을 크게 받는다는 것이 단

점이다. 

60% 이상이면 정상이고 40~60%이면 경미한 폐쇄성환기장

애, 20~40%이면 중등도 폐쇄성환기장애, 20% 미만이면 중증 

폐쇄성환기장애 등으로 분류한다.   

5. 표준 폐활량검사 지표

대부분의 폐활량검사에서 표현되는 세 가지 지표란 노력성

폐활량(FVC)과 1초간노력성호기량(FEV1) 및 1초율(FEV1/

FVC) 등이다. 이들 세 지표를 바탕으로 수검자 호흡기 질환의 

대략적인 유형을 예측하게 된다. 정상 범위는 대개 FEV1 ≥

80%, FVC ≥80%, FEV1/FVC >70% 이다.

6. 유속-체적 곡선(flow-volume loop)

대부분의 폐활량검사에서 측정되는 항목으로 시간-용적 곡

선과는 또 다른 측면의 정보를 제공한다. 흡기와 호기 시 공

기 흐름을 연속으로 용적별 유속으로 표현한 그림인데 흡기

와 호기의 형태(Fig 4.)로 호흡기질환의 유형을 추정할 수 있

게 한다. 제한성 환기장애는 폐 용적이 줄어드니 하방의 흡기 

곡선이 작아지고 폐쇄성병변의 경우는 호기 유속의 저하로 

윗부분 호기곡선의 기울기가 급해진다. 

Fig 4. �This picture shows flow-volume loop of the 

pulmonary function test. 

7. 폐 확산능(diffusion of lung)

외부의 공기 중에 포함된 산소가 기관지를 경유해 폐포까지 

도달하면 폐포 주위를 감싸는 혈관과의 사이에서 산소의 교

환이 일어나야 한다. 농도 차에 의해서 혈액 내 혈색소에 산

소가 붙게 되는데, 이 과정을 확산이라고 한다. 확산 능력의 

측정은 폐포에서 모세혈관으로 확산이 매우 잘되는 성질을 

가진 특정 물질을 활용하여 흡기와 호기 농도를 서로 비교하

면 어느 정도의 확산이 발생하였는가를 측정할 수 있게 된다. 

가장 많기 사용되는 물질은 일산화탄소가스이다. 일산화탄소

는 산소보다도 더 잘 확산되기 때문에 확산능의 측정에 자주 

활용된다. 

확산능에 영향을 미칠 수 있는 상황이란; 폐 용적이 줄어든 

경우 당연히 확산이 일어날 면적 자체가 없어진 것이기 때문

에 확산능이 감소하고, 기관지-폐질환 외에도 빈혈이나 폐혈

관질환에서도 확산능이 감소될 수 있다. 

8. 증례 소개

폐기능검사의 결과가 FEV1 1.8 ℓ, FVC 3.2ℓ, FEV1/FVC 

56%라고 한다면, 1초율이 70% 이하이고 FEV1이 감소하였으

며, 용적 감소는 심하지 않으니 전형적인 폐쇄성 환기장애이

다. 기관지천식이나 만성폐쇄성폐질환이 폐쇄성환기장애를 

나타내는 대표적인 질병이다. 

만약, FEV1 1.9ℓ이고 FVC 2.0ℓ, FEV1/FVC 0.95라면, 1

초율이 70% 이상이니 폐쇄성은 아니고 제한성환기장애 또는 

정상인데, 폐 용적 FVC가 2.0ℓ로 감소되었으니 제한성환기

장애일 가능성이 높다. 제한성환기장애를 나타내는 대표적인 

질병으로는 특발성폐섬유화증이 있는데, 미만성 폐실질질환
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이라고도 말한다. 

임상 증례를 하나 더 소개한다. 65세 여성으로 1년 반에 걸

쳐 서서히 악화되는 기침 없는 천명음을 주소로 내원하였다. 

비흡연자이며 기타 질병력은 전혀 없다. 폐기능검사를 실시

하였는데, FVC 2.63ℓ로 96%, FEV1 2.15ℓ로 101%, DLCO 

2.65㎖/㎡/㎜Hg로 59% 이었다. 폐 용적으로 보정한 확산능

인 DLVA 역시 2.65㎖/㎡/㎜Hg, 59%로 감소된 결과이었다. 1

초율 84%로 폐쇄성환기장애는 아니고 FVC도 96%이어서 제

한성환기장애로 보기도 애매하다. 즉 폐쇄성이나 제한성 환

기장애가 뚜렷치 않은 상태이니 확산능이 감소할 수 있는 경

우인 빈혈과 폐혈관질환 및 경미한 특발성페섬유화증과 같은 

제한성환기장애 등이 가능하겠다. 

9. 폐기능검사와 초과사망률

보험의학에서의 관심사는 아무래도 초과사망률일 것이다. 

미국보험의학회에서 제시한 사망률분석방법론(4)에 따라 초

과위험지표를 산출하면 바람직하겠으나 사망률분석에 적합

하다고 인정될 만한(5) 폐기능검사와 사망률에 관한 장기 추적

관찰연구를 찾기 어려워 유사 논문을 근거로 초과위험지표를 

추정하는 방법을 찾아야 하겠다. Schünemann 등(6)이 저술한 

장기추적관찰연구를 보면, 1195명을 전향적으로 평균 29년 

간 추적 관찰하여 FEV1 별로 사망률을 조사하였는데 FEV1 하

위 5분위수에서의 위험률(HR)은 모든 원인 사망의 경우 남녀 

각각 2.24(95% CI. 1.20~3.71)와 1.81(95% CI. 1.24~2.63), 

허혈성심질환은 남녀 각각 2.11(95% CI. 1.20~3.71) 및 

1.96(95% CI. 0.99~3.88) 등으로 보고하였고, 폐활량수치를 

근거로 일반인구집단의 건강상태를 평가할 수 있다고 결론지

었다. 논문 말미에 생명보험에서도 활용될 수 있겠다는 문구

가 관심을 끈다. 생존분석으로 도출된 위험률(HR)은 보험의학

적 사망률분석에서 MR로 준용할 수 있는 것으로 되어 있다(7). 

이들 수치는 만성폐쇄성폐질환 등과 같은 특정 질환자들에

서의 초과(8)위험지표와는 달리 일반인구집단에서 질병 없는 

사람들의 폐활량수치를 기준으로 하는 것이기 때문에 교과서

적인 문헌에 서술된 내용이나 기존 보고(9)된 1980년대 연구를 

출처논문(10)으로 산출한 FEV1이 감소된 만성폐쇄성폐질환에

서의 초과위험지표인 MR 230%, EDR 29‰ 보다 언더라이팅 

실무적으로 더 큰 의미가 있다. 

결론

폐기능검사란 폐의 기본적인 기능인 호흡 상태를 측정하는 

검사군을 말하는데, 그중에서도 폐용적 및 유량을 시간기준

에 따라 측정할 수 있는 폐활량측정이 기본이다. 본 고에서는 

폐기능검사의 핵심이랄 수 있는 폐활량측정에 관하여 살펴보

았고, 몇 가지 임상 상황을 증례로 소개하였다. 하지만 폐기

능검사 역시 민감도 60%, 특이도 98%인 한계를 가진 검사방

법의 하나이고 이 결과만으로 특정 호흡기질환을 확진하기는 

어렵다. 따라서 생명보험 의학 언더라이팅에서는 폐기능검사

의 결과와 함께 다양한 의학적 근거들을 바탕으로 과학적인 

평가에 힘쓰도록 해야 할 것으로 사료된다.
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