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흡연상태가 40세 이상 남성의 만성폐쇄성폐질환 유병가능성에 
미치는 영향: 제5기 국민건강영양조사를 기반으로
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Background: This is a study of the prevalence of chronic obstructive pulmonary disease (COPD), which shows 
high mortality worldwide, and the effects of smoking on COPD by using data from the Korea National Health 
and Nutrition Examination Survey V.
Methods: FEV1/FEV6<0.73 was used as a diagnostic criterion of COPD. Frequency analysis for prevalence, de-
scriptive statistics for general characteristics and ventilation rate according to age-specifications, and complex 
sample logistic regression analysis for the effect of smoking on COPD prevalence were used. IBM SPSS 
Statistics 21 Standard, Complex Samples for Medical Science(Windows) was used for data analysis(α=0.05).
Results: Prevalence of COPD was 11.6±0.5% of Koreans in their forties or over, and 17.5±0.8% in males, and 
6.2±0.5% in females. There was significant increase of COPD prevalence with age increment. Before adjusting 
for age and smoking index(SI), the COPD possibilities of past and current-smokers compared with non-smok-
ing males were (odds ratio [OR] 2.112 [95% confidence interval [CI] 1.551-2.875]) and (OR 1.834 [95% CI 
1.319-2.551]) respectively. After adjustments with age and SI, the COPD possibility of current-smoking was 
2.099 (1.382-3.188) times higher and for past-smoking was 1.463 (1.012-2.115) times higher than non-smoking. 
The P-value of each group was significant. The regression coefficients (B) of current-smoking and past-smok-
ing were 0.741 and 0.380 respectively. The prevalence of COPD increased 1.102 (1.090-1.115) times for every 
1 year of age increase, and 1.012 (1.007-1.018) times for every 1 SI increase (P<0.001).
Conclusions: After adjusting for age and SI, the prevalence of COPD in smokers was higher than non-smokers. 
And current-smoking had a higher OR and higher B than past-smoking.
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서 론

전세계적으로 6,500만명이 보통 내지는 중증 만성폐쇄

성폐질환(chronic obstructive pulmonary disease, COPD)
을 앓고 있으며 전세계적인 사망 원인의 5%가 COPD로 

2002년에는 사망원인 5위였고 점차 증가하고 있어 원인경

감을 위해 노력하지 않는다면 2030년에는 전세계 사망률
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의 3위를 차지할 것으로 예상되고 있다.1)

COPD 유병률은 국가 및 집단마다 차이가 있으나 대체

로 10%대를 보이고, 수십 년에 걸쳐 증가하고 있다.2) 그러

나 COPD의 진단과 치료율은 낮으며 우리나라의 경우에

도 2008년도 국민건강영양조사 자료의 분석에 의하면, 단
지 2.4%가 진단을 받았고 2.1%만이 치료를 받고 있어 거의 

진단과 치료가 이루어지지 않고 있는 실정이다.3) 이러한 낮

은 진단 및 치료율에도 불구하고 COPD 치료의 직접의료

비로 2004년 1,100억원, 2007년 1,700억원, 2010년 2,840억
원이 지출되었는데4,5) 이는 우리나라뿐 아니라 전 세계적으로

도 맥락을 같이 하여 막대한 비용이 COPD 진료비로 지불되

며 이런 직접의료비 지출로 인한 재정적 부담뿐 아니라 

COPD 환자를 돌보는 가족의 생업 중단으로 인해 간접적으

로 발생하는 경제적, 정서적 부담이 사회적 부담으로 이어지

고 있다.6) 흡연, 작업장 분진을 포함한 실내외 대기오염, 사회

경제적 상태, 유전, 기도과민반응, 폐성장, 연령, 성별 등의 인

자들이 상호작용하여 COPD가 발생하며4) 이 인자들 중 흡

연, 연령증가, 성별이 중요한 위험인자로 언급되고 있다.3)

COPD 진단을 위한 폐기능 검사로 노력성폐활량 (forced 
vital capacity, FVC)에 대한 1초간 노력성호기량 (forced 
expiratory volume in 1 second, FEV1)의 비가 0.70 이하이

면 기류제한이 있는 것으로 진단해 왔는데, 최근 FVC보다 

좀 더 간단하게 측정할 수 있는 6초간 노력성호기량 

(forced expiratory volume in 6 seconds, FEV6)으로 FVC를 

대체할 수 있어 종전에 사용해 오던 FEV1/FVC<0.70 대신 

FEV1/FEV6<0.73를 적용하여 COPD를 진단할 수 있다고 

하였다.4) 또한 폐질환이 없을지라도 연령증가에 따라 

FEV1이 연간 30 mL 정도씩 감소되었다는 Lee 등7)의 보고

에 따라 본 연구에서는 우리나라 제5기 국민건강영양조사 

자료 중 40세 이상의 인구를 대상으로 실시된 검진 자료를 

기반으로 새로운 기준인 FEV1/FEV6<0.73을 적용하고 대

규모의 일반인구를 대상으로 한 복합표본자료인 국민건강

영양조사 자료의 특성을 살려 한국의 COPD 유병률을 구

하고 연령과 흡연량을 보정한 후 흡연상태가 COPD 유병

가능성에 미치는 영향을 조사하고자 하였다.

방 법

1. 국민건강영양조사와 연구대상자

본 연구에서는 2010-2012년에 실시된 국민건강영양조사 

제5기 건강검진조사의 자료8-10)를 활용하였다. 이 자료는 

조사구 추출 시 전국을 시도별로 1차 층화하고, 일반지역

은 주민등록자료의 특성으로, 아파트지역은 아파트의 시

세 등을 기준으로 2차 층화 후 추출한 복합표본설계 자료

로서 매해의 표본이 전 국민을 대표하는 독립적인 확률표

본이 되고 연도별로 유사한 특성을 가진다. 이 조사에서 

폐기능검사는 40세 이상의 인구를 대상으로 실시하였으므

로 본 연구에서는 일차적으로 40세 이상 남녀 모두에 대해 

COPD 유병률을 조사하였고 그 결과 여성의 6.2% 남성의 

17.5%가 COPD 유병을 보였으므로 로지스틱회귀분석에

서 해석 가능한 결과를 얻을 수 있는 남성을 대상으로 이

후 분석을 진행하였다.
제5기 국민건강영양조사에 참여한 인원은 2010년 8,958

명, 2011년 8,515명 2012년에 8,057명으로 총 25,530명이었

다. 이 중 폐기능검사 대상자인 40세 이상인 남자 4,024명
과 여자 5,257명에 대하여 COPD 유병률을 조사하였고 그 

이후의 분석은 남성 4,024명에 대하여 진행하였다.

2. 연구 변수의 선정 및 정의

본 연구에서 사용한 변수들은 국민건강영양조사 제5기 

이용지침서에 정의된 것 또는 기존의 변수로부터 유도된 

것으로 다음과 같다.
폐환기량은 FVC, FEV1 및 FEV6 자료를 사용하였다. 

COPD 판정기준은 2012년 COPD 진료지침에서 정하고 

있는 기준에 따라 FEV1/FEV6<0.73인 경우를 COPD로 판

정하였고, 기존의 방법에서 사용한 지표인 FEV1/FVC<0.70
를 기준으로 병행 분석하여 그 결과를 비교하였다. ‘현재

흡연’은 ‘평생 담배 5갑(100개비) 이상 피웠고 현재 담배를 

피우고 있는 경우’, ‘과거흡연’은 ‘평생 담배 5갑(100개비) 
이상 피웠고 과거에는 피웠으나 현재 담배를 피우지 않는 

경우’이며 ‘비흡연’은 ‘피운 적 없음’인 경우로 하였다. 과
거흡연자의 흡연기간(year)은 DB의 data를 연단위로 환산

하여 활용하였고, 현재 흡연자의 흡연기간은 현재 나이에

서 흡연을 시작한 나이를 빼서 구하였다. 1일 흡연량은 ‘갑
(pack)’으로 환산하였고, 흡연지수(smoking index, SI)는 1일 
흡연량(pack)과 흡연기간(year)의 곱으로 표현하였다.

3. 통계분석

본 연구에 이용한 국민건강영양조사 자료는 다단계층화

집락추출방식으로 대상자를 선정한 확률표본이므로 복합표

본자료 분석방법으로 분석하여야 한다. 모든 자료는 IBM 
SPSS Statistics 21 Standard, Complex Samples for Medical 
Science (Windows, IBM Corp., Armonk, NY, USA)를 사용

하여 층화, 집락, 가중치를 지정하는 분석계획파일을 생성하

여 복합표본 프로시저를 적용하여 분석하였다. COPD 유병

률은 빈도분석을, 연구대상자인 40세 이상 남성의 일반적 

특성은 기술통계를, 연령대별 호흡량(FEV1/FVC, FEV1/FEV6)
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Table 1. Prevalence of chronic obstructive pulmonary disease in KNHANES V

Characteristics
Age group

(year)
Unweighted 

frequency

COPD(FEV1/FEV6<0.73) non-COPD(FEV1/FEV6≥0.73)

Estimate±SEa Unweighted 
frequency

Estimate±SEa Unweighted
 frequency

Total 40 and over 9,281 11.6±0.5 1,057 88.4±0.5 8,224
Male 40-49 1,204   6.3±0.8 72 93.7±0.8 1,132

50-59 1,197 13.0±1.3 145 87.0±1.3 1,052
60-69 993 27.1±1.8 262 72.9±1.8 731
70-79 572 47.0±2.8 245 53.0±2.8 327

80 and over 34 64.4±8.2 34 35.6±8.2 24
Total 4,024 17.5±0.8 758 82.5±0.8 3,266

Female 40-49 1,411   2.2±0.5 28 97.8±0.5 1,383
50-59 1,717   3.8±0.5 66 96.2±0.5 1,651
60-69 1,304   9.0±1.1 98 91.0±1.1 1,206
70-79 748 13.3±1.8 88 86.7±1.8 660

80 and over 77 22.7±5.9 19 77.3±5.9 58
 Total 5,257   6.2±0.5 299  93.8±0.5 4,958

Abbreviations: KNHANES, Korea National Health and Nutrition Examination Survey; COPD, chronic obstructive pulmonary disease; 
FEV1, forced expiratory volume in 1 second; FEV6, forced expiratory volume in 6 seconds; SE, standard error.
aValues are presented N or estimate ±SE (%) unless otherwise indicated.

Table 2. Respiratory and smoking characteristics of studied groupa

Characteristics 
Total FEV1/FEV6≥0.73 FEV1/FEV6<0.73

t/F PbEstimates
±SE

Unweighted 
frequency

Estimate
±SE

Unweighted 
frequency

Estimate
±SE

Unweighted 
frequency

Age, y 54.9±0.2 4,024 53.0±0.2 3,266 63.6±0.6 758 -17.607 <0.001
FVC, L   4.2±0.0 4,024   4.3±0.0 3,266   4.0±0.0 758 7.433 <0.001
FVCp, % 92.1±0.2 4,020 92.3±0.3 3,262 90.7±0.6 758 2.346 0.019
FEV1, L   3.2±0.0 4,024   3.3±0.0 3,266   2.5±0.0 758 26.336 <0.001
FEV1p, % 89.9±0.3 4,020 92.7±0.3 3,262 77.1±0.7 758 21.642 <0.001
FEV1/FVC  0.8±0.0 4,024  0.8±0.0 3,266   0.6±0.0 758 44.168 <0.001
FEV6, L  4.0±0.0 4,024  4.1±0.0 3,266  3.6±0.0 758 12.110 <0.001
FEV1/FEV6  0.8±0.0 4,024   0.8±0.0 3,266   0.7±0.0 758 46.826 <0.001
Smoking duration, y 22.7±0.3 3,918 20.9±0.3 3,182 31.4±0.8 736 -12.845 <0.001
Smoking amount, pack   0.8±0.1 3,924   0.8±0.0 3,188   0.8±0.0 736 -2.519 0.012 
Smoking index, pack*y 21.0±0.4 3,917 19.6±0.4 3,181 28.2±1.0 736 -8.204 <0.001
Smoking status, % 2.227 0.026
     Current-smoking 41.8±1.0 1,449 82.5±1.2 1,162 17.5±1.2 287 
     Past-smoking 44.1±1.0 1,890 80.4±1.1 1,515 19.6±1.1 375 
     Non-smoking 14.1±0.7   600 89.6±1.3    525 10.4±1.3   75  

Abbreviations: FVC, forced vital capacity; FVCp, predicted value of FVC; FEV1, forced expiratory volume in 1 second; FEV1p, predicted val-
ue of FEV1; FEV6, forced expiratory volume in 6 seconds; SE, standard error.
aValues are presented N or estimate±SE (%) unless otherwise indicated.
bCalculated by CSGLM (complex sample general linear model).

은 기술통계를 수행하였고 복합표본에 대한 일반선형모

형(complex sample general linear model)을 반복하여 사후분

석을 하였다. 나이와 흡연량을 보정한 후 흡연상태가 COPD 
유병률에 미치는 영향을 복합표본설계 로지스틱회귀분석으

로 분석하였다. 결측 자료는 ‘유효한 값으로 처리’하도록 설

정하여 분석하였으며 유의수준은 전 과정에서 0.05로 정하

였다.
본 분석에 사용한 국민건강영양조사는 질병관리본부의 

연구윤리심의위원회의 승인을 받은 것으로 IRB 승인번호

는 2010년 2010-02CON-21-C, 2011년 201102CON-06-C, 

2012년 2012-01EXP-01-2C이다.

결 과

1. COPD 유병률

FEV1/FEV6<0.73인 경우를 COPD로 하여 유병률을 구

하였다(Table 1). 40세 이상 인구 중 11.6±0.5%에서 FEV1/ 
FEV6<0.73이었고, 남성은 전체적으로 17.5±0.8%, 여성은 

6.2±0.5%의 유병률을 보였다. 연령대가 증가할수록 유병
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Table 3. FEV1/FVC and FEV1/FEV6 by age in males in KNHANES V

Characteristics
Unweighted

frequency (N)
Weighted

(%)
FEV1/FVCa FEV1/FEV6a

Estimate±SE Pb Estimate±SE Pb

Age group    <0.001 <0.001
40-49 (A) 1,204 38.3±1.1 0.793±0.002 (A≠B≠C≠D≠E)c 0.810±0.002 (A≠B≠C≠D≠E)c

50-59 (B) 1,197 31.4±1.0 0.758±0.003 0.786±0.002
60-69 (C)    993 17.4±0.7 0.716±0.003 0.758±0.003
70-79 (D)    572 11.5±0.6 0.678±0.005 0.727±0.004
80-highest (E)      58  1.5±0.3 0.634±0.015 0.688±0.011
Total 4,024 100.0   

Abbreviations: KNHANES, Korea National Health and Nutrition Examination Survey; FVC, forced vital capacity; FEV1, forced expiratory 
volume in 1 second; FEV6, forced expiratory volume in 6 seconds; SE, standard error.
aValues are presented as estimate±SE in liters.
bCalculated by CSGLM (complex sample general linear model).
cCalculated by repeated CSGLM.

Table 4. Independent risk factors for chronic obstructive pulmonary disease in males in KNHANES V

Clinical variable B SE OR (95% CI) Pa

Smoking status <0.001
Current-smoking 0.607 0.168 1.834 (1.319-2.551)
Past-smoking 0.748 0.157 2.112 (1.551-2.875)
Non-smoking 1.000 ( reference  )

Age group <0.001
40-49 1.000 ( reference  )
50-59 0.805 0.191 2.236 (1.537-3.252)
60-69 1.718 0.167 5.574 (4.018-7.732)
70-79 2.588 0.189 13.300 (9.175-19.281)
80 and over 3.302 0.389   27.163 (12.649-58.330)

Smoking duration, y 0.051 0.004 1.052 (1.044-1.061) <0.001
Smoking amount, pack/day 0.199 0.077 1.221 (1.050-1.419) 0.010
Smoking index, pack*y 0.022 0.002 1.022 (1.017-1.026) <0.001

Abbreviations: KNHANES, Korea National Health and Nutrition Examination Survey; B, coefficient; SE, standard error; OR, odds ratio; CI, 
confidence interval.
aCalculated by CSLRA (complex sample logistic regression analysis).

률이 높아지는 경향을 보였다.
이 결과에 의하면 여성의 경우는 로지스틱회귀분석을 

통해 분석하기에는 유병률이 너무 낮았다. 그러므로 남성

을 대상으로 하여 이후의 분석을 실시하였다.

2. 40세 이상 남성의 호흡량 및 흡연특성

40세 이상 남성의 연령, 호흡특성 및 흡연특성은 Table 2
와 같다. non-COPD군에 비하여 COPD군의 평균연령이 

유의하게 높았으며 FEV1, FVC, FEV6는 모두 유의하게 낮

았다(P<0.001). FEV1/FVC와 FEV1/FEV6도 모두 COPD군

이 유의하게 낮았다(P<0.001). 흡연상태에 따라 두 군이 유

의한 차이를 보였고(P=0.026) 흡연기간, 흡연량 및 흡연지

수 면에서도 차이가 있었다(P<0.05).

3. 40세 이상 남성의 연령대별 FEV1/FVC 및 FEV1/FEV6의 비교

40세 이상의 남성을 연령대별로 나누어 FEV1/FEV6를 

측정한 결과 나이가 증가할수록 이 값이 감소하는 경향이 

있었다. 또한 이전에 COPD 판정기준시 적용하였던 FEV1/ 
FVC를 측정한 경우에도 같은 경향을 볼 수 있었다. 각 평

균값의 차이를 조사하기 위해 반복적으로 복합표본 일반

선형모형을 적용하여 분석한 결과 각각의 값은 유의한 차

이를 보였다(Table 3).

4. 흡연상태가 COPD 유병가능성에 미치는 영향

COPD유병가능성에 영향을 미치는 요인을 찾고자 각 요인

에 대한 로지스틱회귀분석을 실시하였다. FEV1/FEV6<0.73인 

경우를 COPD군, FEV1/FEV6≥0.73인 경우를 non-COPD
군으로 하였고 흡연상태는 현재흡연, 과거흡연 및 비흡연

의 3군으로 구분하였다.
연령대의 효과를 보기 위해 10세 연령대로 구분하였고, 

흡연기간, 흡연량 및 흡연지수의 효과를 조사하였다. 흡연

상태(P<0.001), 연령대(P<0.001), 흡연기간(P<0.001), 흡연량

(P=0.010), 흡연지수(P<0.001) 모두 COPD군과 non-COPD
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군 간에 유의한 차이가 있었다. 현재흡연의 회귀계수(B)는 

0.607, 과거흡연의 B는 0.748이었다. 연령대가 증가할수록 

B값은 0.805-3.302로 크게 증가하여 나이가 들수록 COPD 
유병가능성이 크게 증가하는 것을 보여준다. 흡연기간, 흡
연량, 흡연지수의 B값은 각각 0.051, 0.199, 0.022로 비교적 

낮은 값을 가졌다(Table 4).
다른 요인을 보정하기 전 흡연에 의한 COPD 유병가능

성은 비흡연자를 기준으로 현재흡연자는 승산비(odds ra-
tio, OR) 1.834 (95% CI 1.319-2.551), 과거흡연자는 OR 
2.112 (95% CI 1.551-2.875)이었다. 40대를 기준으로 연령

대가 50대, 60대, 70대 및 80세 이상으로 올라갈수록 OR이 

각각 2.236, 5.574, 13.300, 및 27.163으로 크게 상승한 것을 

볼 수 있었다.
흡연상태가 COPD 유병가능성에 미치는 영향을 로지스

틱회귀분석으로 조사하였다. FEV1/FEV6<0.73인 경우를 

COPD군, FEV1/FEV6≥0.73인 경우를 non-COPD군으로 

하였고 흡연상태는 현재흡연, 과거흡연 및 비흡연의 세 군

으로 구분하였다. 공변량으로 만나이와 흡연지수를 적재

하고 복합표본 로지스틱회귀분석을 시행하였다. 그 결과 

연령과 흡연지수를 보정한 현재흡연자의 유병가능성은 

2.099 (1.382-3.188)배이고 과거흡연자는 1.463 (1.012-2.115)
배였으며 각 군의 유의도는 0.001과 0.043으로 유의성이 있었다. 
B값을 보면 현재흡연은 0.741±0.213, 과거흡연은 0.380±0.188로 

현재흡연이 더 큰 회귀계수를 가진다(Table 5).
공변량으로 만나이와 흡연지수를 적용하였다. 만나이 1

세 증가시마다 유병가능성이 1.102 (1.090-1.115)배 증가하

였고(P<0.001), 흡연지수 1 pack*year 증가시마다 유병가능

성은 1.012 (1.007-1.018)배 증가하였다. 이를 환산하면, 만
나이 10세 증가 시 유병가능성이 2.647 (2.358-2.971)배 증

가하고 흡연지수 10 pack*year 증가할 때마다 유병가능성

이 1.131 (1.073-1.192)배 높아진다는 것을 의미한다. 만나이

는 54.88세, 흡연지수는 21.105 pack*year에서 고정되었다.

고 찰

본 연구는 2010-2012년의 국민건강영양조사 자료 중 40
세 이상 인구의 COPD 유병률을 조사하고 40세 이상 남성

의 연령대별 흡연특성과 환기율을 살펴보았다. 또 흡연상태

가 COPD 유병가능성 정도에 미치는 영향을 조사하였다.
COPD 유병률은 대한결핵 및 호흡기학회의 ｢2012 COPD 

진료지침｣의 권고에 따라 FEV1/FEV6<0.73을 기준으로 적

용하였다. Rosa 등11)도 FEV6의 측정은 검사자나 피검자 면

에서 수행하기 쉽고 FVC측정 시 종말점 설정의 모호함을 

피하고, 측정시간의 감소, 검사 중 기절발생 가능성의 예방 

등 장점이 있다고 하였고, 실제 산출된 FEV1/FEV6와 

FEV1/FVC 사이에도 강한 상관관계가 있었다고 하였다. 
본 연구에서 40세 이상 성인남녀의 COPD 유병률은 

11.6±0.5%로 나타났으며, 남성과 여성의 COPD 유병률은 

각각 17.5±0.8%, 6.2±0.5%였다. 이는 Hwang 등12)이 국민

건강영양조사 Ⅳ기 자료에서 얻은 전체 유병률 12.9%, 남
성 18.7%, 여성 7.5%보다는 1% 정도 낮은 결과이다. 한편 

Hwang 등13)이 국민건강영양조사 Ⅱ 자료 중 일부인 2001
년 10월부터 2002년 1월까지의 자료에서 45세 이상의 

COPD 유병률을 남녀 각각 15.5%와 10.9%로 보고하였는

데 연구대상의 연령이 본 연구와 차이가 있어 직접 비교하

기는 어렵다. 또한 Tilert 등14)의 연구에서는 미국 국민건강

영양조사(2007-2010)의 40-79세 성인 대상으로 기관지확장

제 사용 전 ․ 후의 폐기능검사 결과 COPD 유병률이 각각 

20.9%와 14.0%이므로 본 연구의 COPD 유병률이 같은 

조건 하에서 산출된 미국의 COPD 유병률보다는 낮다고 

할 수 있겠다. COPD의 유병률은 표본, 진단기준 및 연령에 

따라 달라지므로 각국의 유병률을 비교하기는 쉽지 않지만 

2000년 아시아 아프리카 12개국의 중등증-중증 COPD 유
병률 조사에서 베트남이 6.7%로 가장 높았고 중국, 필리

핀, 일본에 이어 한국은 5.9%로 5위를 나타내어 여전히 대

체로 높은 유병률을 보여주었다.15) 본 연구 결과 남성의 유

병률이 여성보다 2배 이상 월등히 높은 수준이었으며 이는 

Hwang 등12)과 Yoo 등3)의 결과와 일치하였다. 또한 40대 

남성에서 6.3%의 유병률을 보인 반면 70대에서 47.0%, 80
대에서 64.4%로 급등하였고 여성의 경우도 연령에 따라 

뚜렷이 증가하는 경향을 보였다. 이 결과는 연령증가에 따

라 폐기능이 감소함으로 인해 COPD의 유병률이 45-64세 

남성에서는 17.8%에서 65세 이상 남성은 54.4%로 증가되

었다는 Jung과 Lee16)의 결과와 유사하였다. 또한 40세 이

상 남성 중 COPD군과 non-COPD군 간 만연령에 10년 

정도의 차이를 보였고, COPD 군의 흡연기간, 흡연량, 흡
연지수가 non-COPD 군보다 유의하게 높았다. 전체 대상

자 중 비흡연자는 14.1%에 그쳤고 현재흡연자 중 82.5%가 

non-COPD군에 속해 있어 지속적인 흡연에 대한 적절한 

관리가 이루어지지 않을 경우 가령에 따른 COPD로의 추

이 가능성을 배제할 수 없을 것으로 보인다. 본 연구 결과 

Table 3에서 보듯이 연령대별로 FEV1/FEV6 및 FEV1/FVC
이 유의한 차이를 보였으며, 연령이 증가할수록 각 평균값

이 유의하게 감소하여 40대의 FEV1/FEV6이 0.81이나 80대에

서는 0.68로 상당히 감소하는 양상을 볼 수 있었다. Kim 등17)

과 Hong 등18)도 FEV1가 연령증가에 따라 의미있게 감소

하였다고 보고하여 본 연구 결과와 일치하였다. COPD 유
병 가능성에 미치는 요인 중 연령대와 흡연상태, 흡연기간, 
흡연량 및 흡연지수의 영향을 보기 위한 로지스틱 회귀분

석에서 모든 변수에서 두 군 간에 유의한 차이를 보였다



160 Korean J Health Promot Vol. 14, No. 4, 2014

Table 5. Effects of smoking on chronic obstructive pulmonary disease prevalence in males in KNHANES V

Clinical variable Estimate±SE(%) Unweighted N B±SE OR (95% CI) Pa

Total 100.0 3,939

Smoking status
Current-smoking 41.8±1.0 1,449 0.741±0.213 2.099 (1.382-3.188)   0.001
Past-smoking 44.1±1.0 1,890 0.380±0.188 1.463 (1.012-2.115)   0.043
Non-smoking 14.1±0.7    600 1.000 ( reference  )

Age, per 1-year increase 0.097±0.006 1.102 (1.090-1.115) <0.001

SI, per 1-pack*year increase 0.012±0.003 1.012 (1.007-1.018) <0.001

Abbreviations: KNHANES, Korea National Health and Nutrition Examination Survey; B, coefficient; SE, standard error; OR, odds ratio; CI, 
confidence interval; SI, smoking index as pack*year.
aCalculated by CSLRA (complex sample logistic regression analysis).

(Table 4). 연령과 흡연지수를 보정하였을 때 과거흡연자보

다 현재흡연자에서 유병가능성이 더 높았다. 또한 만연령 

10세 증가 시 유병가능성이 2.647배 증가하였고 흡연지수 

10 pack*year 증가 시 1.131배 증가하여 연령과 흡연지수

에 따라 유병가능성이 유의하게 달라질 수 있음을 알 수 

있었다(Table 5).
취사와 난방용 연료의 사용으로 인한 발생하는 공기오

염이 COPD발생에 다소간 영향을 미치지만 대부분의 선

진국 및 우리나라 COPD의 주요인은 흡연이므로 흡연의 

조절은 무엇보다 중요하다고 하겠다.1,19) 흡연은 COPD의 

가장 중요한 지표인 FEV1를 결정적으로 감소하게 하는 인

자로 폐의 실질과 기도에 염증을 유발하고4,20) 질병이 진행

될수록 염증을 유발하는 매개체를 비례적으로 증가시켜 폐

포벽 파괴를 촉진한다.21) Gershon 등22)은 캐나다의 COPD 
유병률 조사에서 메티스(Mētis, 프랑스계 백인과 인디언의 

혼혈아)의 COPD 유병률이 일반인보다 70% 이상 더 높았

고, COPD로 인한 일반의사의 방문율과 입원율 및 사망률

도 메티스에서 더 높았는데 이는 메티스의 흡연율이 캐나

다 일반주민의 경우보다 2배 높은 때문이라고 말하고 있

다. 또한 Jang 등23)의 연구에서 현재흡연이 폐기능에 직접

적인 악영향을 미친다는 보고와 본 연구의 결과 연령과 흡

연량을 보정한 후 현재흡연의 COPD에 대한 OR이 2.099
로 나타난 것으로 보아 흡연이 COPD의 가장 큰 요인임을 

알 수 있었다.
또한 Yoo 등3)이 국민건강영양조사 2008년 자료를 활용

한 연구에서 대상자의 2.4%만이 의사에 의해 진단 받았고 

환자의 2.1%만이 치료 받고 있는 것으로 나타나 높은 

COPD 유병률도 문제이지만 COPD환자들의 병인식 결여

가 더욱 큰 문제임을 지적하였다. Evans 등24)도 2007- 2009
년까지 35-79세 사이의 캐나다의 국가표본 2,487명에게 기

관지확장제를 사용하지 않고 측정한 폐기능검사 결과 산

출된 COPD유병률 16.6%는 자가보고된 유병률의 2~6배

에 해당한다고 보고하여 조기진단과 치료를 통해 COPD 증
상의 악화를 방지할 필요성을 강조하였다. 한편 Masuko 등25)

은 FEV1이 낮은 대상자들일수록 흡연상태와 관계없이 연

간 FEV1의 감소율이 유의하게 높았으며, 심지어는 FEV1

이 50% 미만으로 감소한 때에도 자각 증상이 없는 경우도 

있어 주기적인 폐기능검사를 통해 COPD를 조기 발견할 

필요성이 있음을 강조하고 있다. 따라서 흡연자를 대상으로 

주기적인 폐기능검사를 실시하여 COPD 환자의 조기 발견

을 적극 꾀하고 이와 동시에 흡연율 억제를 위한 범국가적

인 정책 수립 및 금연교육 등의 노력을 통해 흡연율을 낮

춤으로써 궁극적으로 COPD 유병률을 낮춰야 할 것이다.

요 약

연구배경: 국민건강영양조사 제5기 건강검진조사 자료를 

활용하여 COPD 유병률과, 흡연상태가 이 질병발생에 미

치는 영향을 조사하였다.
방법: COPD 진단기준은 FEV1/FEV6<0.73, 흡연이 COPD 

유병률에 미치는 영향은 복합표본설계 로지스틱회귀분석

을 하였다.
결과: 40세 이상 COPD 유병률은 11.6±0.5%였고, 남성은 

17.5±0.8%, 여성은 6.2±0.5%였다. 남성의 보정 전 COPD유

병가능성은 현재흡연자는 OR 1.834 (95% CI 1.319-2.551), 
과거흡연자는 OR 2.112 (95% CI 1.551-2.875)였다. 연령과 

흡연지수를 보정한 현재흡연자의 유병가능성은 2.099 
(1.382-3.188)배 과거흡연자는 1.463 (1.012-2.115)배였으며 

각 군의 유의도는 0.001과 0.043으로 유의하였다(현재흡연

의 회귀계수는 0.741±0.213, 과거흡연은 0.380±0.188). 연령 1
세 증가시마다 유병가능성이 1.102 (1.090-1.115)배 증가하였

고, 흡연지수가 1 pack*year 증가시마다 1.012 (1.007-1.018)
배 증가하였다(P<0.001).

결론: 연령과 흡연량 보정 후, 흡연자의 COPD 유병가능
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성이 높았다. 또한 현재흡연자는 과거흡연자보다 승산비

와 회귀계수가 더 높았다.

중심단어: 흡연, 만성폐쇄성폐질환, 유병가능성
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