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천식 소아에서 아토피 유무가

기관지확장제 반응에 미치는 영향
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Atopy as a Risk Factor for an Elevated Bronchodilator Response

in Children with Asthma
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Purpose : The bronchodilator response (BDR) is frequently measured to assess the severity 

of asthma and to help facilitate therapeutic decisions, as well as to confirm the diagnosis. Few 

reports are available on the impact of atopy, one of the most important risk factors for childhood 

asthma, on the BDR.

Methods : The medical records of 207 asthmatic children (174 with atopic asthma and 33 with 

non-atopic asthma) were retrospectively reviewed. At the time of asthma diagnosis, the subjects 

underwent blood tests, bronchial provocation tests, and spirometry before and 15 minutes after 

inhalation of 4 puffs of salbutamol. We compared the mean BDR levels between the children with 

atopic and non-atopic asthma, then determined the correlations between the BDR and serum 

markers of eosinophilic inflammation.

Results : While the mean pre-bronchodilator FEV1 was not different between children with atopic 

and non-atopic asthma, atopic asthmatics had a higher mean BDR than non-atopic asthmatics (9.12 

±5.69% vs. 6.93±3.80%, P =0.03). There were weak, but significant correlations between the BDR 

and the serum markers of eosinophilic inflammation (total immunoglobulin E, r =0.192, P =0.01; 

total eosinophil count, r =0.192, P =0.01; eosinophil cationic protein, r =0.200, P <0.01).

Conclusion : Asthmatic children had different mean levels of BDR based on atopic status at the 

time of asthma diagnosis. When the BDR was assessed to aid therapeutic decisions, the presence 

of atopy should be taken into consideration in children with asthma. [Pediatr Allergy Respir 

Dis(Korea) 2011;21:39-46]
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서     론

기관지확장제 반응은 폐기능 검사 시 기도폐쇄의 가역성

을 평가하기 위해 흔히 측정된다. 복잡한 장비를 요하지 않

고, 안전한 검사이기에 임상 진료와
1)
 역학 연구에서

2)
 널리 

사용된다. 기도폐쇄의 가역성은 천식의 진단에 이용되는 기
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준 중 하나로서, 치료 방침 결정의 근거로도 이용되며,
1)
 천

식의 예후 추정에도 도움이 된다.
3)

호산구는 천식의 병태생리에서 중요한 역할을 하며, 호

산구성 기도염증은 기관지과민성, 천식의 임상적 악화 및 중

증도와 연관되어 있다.
4)
 비단 기관지생검을 통해 얻어진 조

직검체 뿐 아니라 기관지폐포 세척액이나
5)
 유도객담에서도

6)
 호산구 염증 지표의 증가가 천식의 임상적 악화와 연관되

어 있음이 보고되었고, 호기내 산화질소 분획이나
7)
 혈액 내 

호산구 수 및 호산구 양이온 단백의 증가도
8)
 천식의 임상적 

중증도 지표와 연관성을 보였다.

아토피는 소아에서 천식 표현형을 결정하는 주요 인자 

중 하나로, 호산구 염증 지표는 비아토피성 천식 환자보다 

아토피성 천식 환자에서 증가되어 있다.
9, 10)

 이에 호산구 염

증과 연관된 천식의 여러 지표가 아토피성 천식 환자와 비

아토피성 천식 환자 사이에서 차이를 보임이 여러 연구들에

서 보고되고 있으나,
11-13)

 천식 상태의 평가에 광범위하게 

사용되는 기관지확장제 반응의 경우, 아토피 유무에 따라 차

이를 보이는 가에 대한 보고는 아직 없다.

따라서 본 연구는 기관지확장제 반응이 아토피 유무에 

따라 차이를 보이는 지를 후향적으로 살펴보고자 한다. 만약 

기관지확장제 반응이 아토피 유무에 따라 차이를 보인다면, 

기관지확장제 반응을 천식 상태 평가의 도구로 활용할 때, 

교란 변수로 작용할 수 있는 아토피 유무를 꼭 함께 점검할 

필요가 있다.

대상 및 방법

1. 대 상

2006년 3월부터 2009년 12월까지 서울대학교병원 소

아청소년과에 내원하여 천식을 진단받은 6-16세 소아 207

명을 대상으로 분석을 시행하였다. 천식의 진단은 ⑴ 최근 

12개월 이내에 3회 이상 반복되는, 기침, 천명, 호흡곤란 등

의 특징적인 천식 증상과 ⑵ 기관지 확장제 투여 후 1초간 

노력성 호기량(forced expiratory volume in 1 s, FEV1)

이 12%이상 상승하거나 메타콜린 혹은 아데노신 기관지 유

발시험 중 적어도 한 가지에서 양성 반응이 관찰된 경우(메

타콜린 PC20이 16 mg/mL 미만이거나 아데노신 PC20이 

200 mg/mL 미만)로 정의하였다. 대상 환자들로부터 외래 

첫 방문 시 자세한 병력을 청취했으며, 채혈을 통해 총 호산

구 수, 면역글로불린 E (immunoglobulin E, IgE) 및 호산

구 양이온 단백(eosinophil cationic protein, ECP)을 측정

하였다. 환자들이 복용중인 약이 있다면, 약을 모두 끊도록 

지시하였고, 이후 7일 이상(7-14일) 경과 후 기관지 유발

시험을 시행하였다. 기관지 유발시험은 메타콜린과 아데노

신으로 서로 다른 날 시행했으며, 천식으로 진단된 경우 다

음 외래에서(3-10일) 기관지확장제 반응을 측정하였다. 

첫 방문시 치료를 요할 정도의 천식 악화를 보이는 환자는 

급성 발작에 대한 치료를 먼저 시행했으며 3개월 이상 천식 

증상이 잘 조절된
14)

 대상에 한해 투약을 중단하고 약 한 달

(2-6주) 후 외래에서 혈액검사를 시행하였다. 이후 같은 

방법으로 기관지 유발시험과 기관지확장제 반응 측정을 시

행하였다. 피부단자시험은 첫 번째 기관지 유발시험 후에 시

행했다. 천식 발작으로 전신스테로이드를 투여 받은 환자들

은 분석에서 제외하였다. 본 연구는 본원 임상 시험 윤리 위

원회의 심의를 통과하였다.

2. 폐기능 검사와 메타콜린 유발검사 및

   기관지확장제 검사

폐기능 검사는 microspirometer (HI-298, Chest cor-

poration, Tokyo, Japan)를 이용하여 측정하였다. 매 회마

다 3번 측정했으며, FEV1은 가장 크게 측정된 두 개 값의 

차이가 150 mL 미만
15)

이었다. 이들 중 가장 큰 값을 분석

에 사용하였다.

기관지확장제 반응검사는 기저상태에서 FEV1을 측정한 

후 400 µg (4 puff)의 salbutamol aerosol (Ventolin 

Evohaler
®
, GlaxoSmithKline, London, UK)을 spacer 

(AeroChamber Plus
TM

, Trudell Medical International, 

Ontario, Canada)를 통해 투여하고 15분 후 FEV1을 재측

정하는 방법으로 시행하였다.
16)

 기관지확장제 반응은 다음

과 같이 정의하였다.

기관지확장제 반응(ΔFEV1%)=[(기관지확장제 흡입 후 

FEV1)-(기관지확장제 흡입 전 FEV1)]/(기관지확장제 흡

입 전 FEV1)(%)

3. 피부단자시험

피부단자시험(Allergo Pharma, Reinbeck, Germany)

은 12종 주요 흡입항원을 사용하였고, 히스타민과 생리식염

액을 각각 양성과 음성 대조로 사용하였다. 사용된 항원의 

종류는 집먼지진드기 항원(Dermatophagoides pteronys-

sinus, Dermatophagoides farinae) 2종, 동물 비듬 항원

(cat, dog) 2종, 곰팡이 항원(Aspergillus, Alternaria 

species) 2종, 화분 흡입 항원(oak, alder, rye grass, rag-

weed, mugwort) 5종, 그리고 바퀴벌레 항원(cockroach) 



―서동인들: 천식 소아에서 아토피 유무가 기관지확장제 반응에 미치는 영향―

- 41 -

Table 1. The Clinical Characteristics of the Two 
Study Groups

　

Atopic
asthma

Non-atopic
asthma

n=174 n=33

Age, year
*

Sex, M/F

Height, cm
*

Duration, year
*

Controller, n(%)

Prebronchodilator FEV1
*

11.3±3.3

124/50

145±17

4.9±3.8

53 (30.4)

87.8±12.4

11.0±3.4

21/12

142±16

5.0±4.2

7 (21.2)

89.8±13.6

*
Mean±SD
Abbreviation : FEV1, forced expiratory volume in 1 
second

Fig. 1. Bronchodilator responses in the atopic and
non-atopic groups. Horizontal bars represent 
mean (±SD). FEV1, forced expiratory volume in 1
second; ΔFEV1%, differences in FEV1 expressed 
as a percentage of initial FEV1.

1종 등이었다. 전박부 내측에 항원 용액을 점적한 후 26 G 

주사침을 이용하여 단자를 시행하고 15분 후 판독하였다.
17)

 

팽진의 장경과, 장경의 중간 지점에서 수직으로 교차하는 지

점에서의 단경을 측정하여 이들을 평균한 값을 팽진의 크기

로 정의하였고, 팽진이 3 mm 이상이면서 양성 대조보다 큰 

경우를 양성으로 하여 한 가지 이상의 항원에 양성을 보인 

경우를 아토피 양성으로 판정하였다.

4. 통계분석

통계는 SPSS version 17.0(SPSS Inc., Chicago, IL, 

USA)을 이용하여 분석하였으며, 결과는 평균±표준편차로 

제시하였으나 메타콜린 PC20, 아데노신 PC20, IgE와 ECP

는 정규분포를 따르지 않아 상용로그를 취해 통계에 이용하

고 그 결과는 기하평균과 표준편차 범위로 제시하였다. 

FEV1은 정상 예측치
18)

에 대한 비율로 표시하여 통계에 적

용하였다. 기관지확장제 반응 양성의 기준은 ΔFEV1% ≥
9%로 정의하였고,

19)
 기관지확장제 반응 양성 환자의 비율

은 Chi-square test를 이용하여 분석하였다. FEV1 및 Δ
FEV1%의 평균치 비교에는 독립표본 t 검정을 적용하였다. 

ΔFEV1%와 기관지확장제 흡입 전 FEV1 및 호산구 염증 지

표들과의 상관관계는 Pearson correlation test를 사용하

였다. P 값이 0.05 미만일 때를 통계적으로 유의한 것으로 

간주하였다.

결     과

1. 대상 환자들의 특성

분석에 포함된 소아는 총 207명으로 기관지확장제 반응

이 12%를 넘은 환자들은 모두 적어도 한 가지 자극제에 대

해 기관지과민성을 보였다. 나이는 아토피성 천식군(174

명)이 11.3±3.3세, 비아토피성 천식군(33명)이 11.0±3.4

세로 두 군간 유의한 차이가 없었다. 성별, 키, 천식 유병기

간, 조절제 사용유무 등에 있어서 두 군간 유의한 차이가 없

었다.(Table 1)

2. 기저 폐기능 및 기관지확장제 반응

기관지확장제 흡입 전 FEV1의 정상예측치에 대한 비율

은 아토피성 천식군과 비아토피성 천식군 사이에 유의한 차

이가 없었다.(87.8±12.4% vs. 89.8±13.6%, P=0.40) 

기관지확장제 흡입 후 FEV1의 정상예측치에 대한 비율 또

한 두 군 사이에 차이가 없었다.(95.4±11.7% vs. 95.8± 
13.6%, P=0.86) ΔFEV1%는 아토피성 천식군에서 비아

토피성 천식군보다 높게 관찰되었다.(9.12±5.69% vs. 

6.93±3.80%, P=0.03, Fig. 1) 전체 환자 수 중 기관지확

장제 반응 양성인 환자의 비율은 아토피성 천식군이 40.2% 

(70/174), 비아토피성 천식군이 18.2% (9/33)로 아토피

성 천식군에서 보다 높게 관찰되었다.(P=0.01)
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Fig. 2. Scatter plots of the serum total immunoglobulin E and ΔFEV1% in the whole study population. FEV1, forced expiratory 
volume in 1 second; ΔFEV1%, differences in FEV1 expressed as a 
percentage of initial FEV1.

3. 전체 환자에서 기관지확장제 반응과 FEV1 및

  호산구 염증 지표들과의 관계

기관지확장제 흡입 전 FEV1과 ΔFEV1% 사이에서는 의

미있는 음의 상관관계가 관찰되었다(r =-0.504, P< 

0.01). 한편, 기관지확장제 반응은 총 IgE (r =0.192, P

=0.01, Fig. 2) 호산구 수 (r =0.192, P=0.01) 및 ECP 

(r =0.200, P<0.01)와 약한 양의 상관관계를 나타내었

다.(data not shown)

고     찰

천식 소아들을 아토피 유무에 따라 나누어 기관지확장제 

반응을 비교한 본 연구에서 기관지확장제 흡입 전 FEV1은 

두 군 간 차이를 보이지 않았으나 기관지확장제 반응은 아

토피성 천식군에서 비아토피성 천식군에 비해 증가하였다. 

또한 기관지확장제 반응은 혈액 내 호산구 염증의 지표들과 

약한 양의 상관관계를 나타내었다. 본 연구는 소아 천식 환

자에서 기관지확장제 반응에 미치는 아토피의 영향을 고찰

한 국내 첫 연구이다.

본 연구에서 측정된 기관지확장제 반응 값을 살펴보면 

비아토피 소아군은 6.9±3.8%, 아토피 소아군은 9.1±5.7 

%, 전체 소아군은 7.4±4.1%로 기존 보고
19-21)

에 비해 상

대적으로 그 값이 작았다. 이런 차이의 원인은 정확히 알기 

어려우나, 기관지확장제를 측정한 시점과 연관이 있을 것으

로 생각된다. 즉, 정확한 진단을 위해 내원하여 기관지과민

성 검사를 시행할 정도의 안정기 천식 환자들로 대상 환자

군을 한정하면서 현재 천식 증상을 심하게 보이는 환자들을 

배제하였기 때문이다. 기관지확장제 반응의 크기는 천식의 

증상 및 악화에 영향을 받음을 고려할 때,
20)

 안정기의 천식 

환자들은 천식 악화 상태의 환자들에 비해 작은 기관지확장

제 반응을 보이게 된다. 그럼에도 환자들을 안정기 천식 환

자들로 한정한 이유는 급성 천식 악화를 보이던 환자들이 

첫 방문 당시 이미 경구용 혹은 경피용 베타 항진제를 사용

하고 있는 경우가 많아서 기관지확장제 반응이 약제에 영향

을 받았을 가능성이 높기 때문이며, 폐활량계 사용에 익숙치 

않은 소아들의 경우 반복 사용에 따라 호기량이 점점 좋아

지는 바, 기관지확장제 흡입 후 측정된 FEV1의 증가가 기관

지확장제 자체의 효과에 기인한 것인지 아니면 정확한 호기

방법의 터득에 의한 것인지를 평가하기 어렵기 때문이다. 따

라서 현증 천식 소아의 경우는 임상 양상에 근거하여 먼저 

치료를 시작했으며, 안정기에 접어들기를 기다려 검사를 진

행했으며, 먼저 기관지유발시험을 시행하여 폐활량계 사용

에 익숙해진 후 외래에서 기관지확장제 반응을 측정하는 방

법을 택했다.

본 연구에서는 기관지확장제 반응을 천식을 진단 받은 
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시점, 즉 본원에서 규칙적으로 조절제를 사용하기 전 단계에

서 시행한 결과들로 한정하였는데, 이는 기관지확장제 반응

이 환자의 현증 천식 상태뿐 아니라 항염증제의 사용에 영

향을 받기 때문이다.
22)

 물론 3차 병원의 특성 상 타병원에

서 진료 후 천식 치료를 받던 도중 본원으로 의뢰된 환자들

이 포함되어 있어 대상 환자들을 전적으로 스테로이드를 사

용한 적이 없는(“steroid-naïve”) 환자라고 할 수는 없지

만, 충분한 기간 약을 중단한 후 기관지 유발시험을 시행하

고 이어서 기관지확장제 반응을 측정하였기에 측정값에 대

한 항염증제의 영향은 크지 않을 것으로 생각할 수 있다. 한

편 호흡기 감염은 기도과민성을 증가시키고,
23)

 그 효과는 

수 주간 지속되어
24)

 천식 상태를 악화시킬 수 있는데, 본 연

구에서는 이런 환자들에게 먼저 경험적 치료를 시행하고, 안

정상태가 충분한 기간 동안 유지된 이후에 폐기능 검사를 

시행하여 분석에 이용하였으므로 측정된 값은 호흡기 감염

의 영향을 미미하게 받았을 것으로 추정된다. 결론적으로 본 

연구에서 측정된 값은 외부조건에 의해 변화하는 일시적인 

값이라기 보다는 환자 개개인의 기도가 가지는 일반적 특성

으로 간주할 수 있다.

아토피의 진단을 본 연구에서는 12개의 주요 흡입 항원

에 대한 피부단자시험 결과를 토대로 평가하였는데, 이는 검

사하지 않은 다른 단일 종류의 항원에 대해 양성을 보이는 

환자를 비아토피성 천식 환자로 분류할 위험이 있다.
25)

 다

른 보고에서는 아토피의 진단기준으로 혈액내 총 IgE 수치

를 이용하기도 한다.
26)

 그러나 이 방법은 직접적으로 적용

하기 어려운데, 이는 소아를 대상으로 제시된 IgE 정상치들

이 주로 형광효소면역법(fluoroenzyme-immunoassay, 

FEIA)으로 측정되었음에 비해 저자들이 사용한 면역방사

계수측정법(immunoradiometricassay, IRMA)으로 측정

된 자료가 없어 정상 기준치를 정할 수 없기 때문이다. 다만 

본 연구에서 기관지확장제 반응과 총 IgE 사이에 약하지만 

분명한 상관관계를 보였다는 점을 고려할 때, 아토피의 진단

기준을 총 IgE 값으로 채택하더라도 두 군간 결과에 뚜렷한 

차이를 나타낼 것으로 예측된다. 한편 천식 진단의 기준을 

본 연구에서는 특징적 병력과 함께 메타콜린 혹은 아데노신

이라는 두 자극제 중 적어도 한가지에 대해 기관지과민성을 

보인 경우로 정의하였는데, 이는 일부 환자들이 한 종류의 

검사만을 시행했기 때문이다. 기관지 유발시험에서 한 종류

의 자극제에 대해 양성을 보이나 다른 종류의 자극제에 대

해 음성을 보인 환자들도 천식 환자로 간주한 것은 논란의 

여지가 있을 수 있으나, 전형적인 천식 증상을 가진 환자라

도 2분 평상 호흡법이 아닌 5회 깊은 흡기법으로 자극제를 

흡입할 경우 경도의 BHR은 음성으로 판정될 가능성이 있기 

때문에
27)

 적어도 한가지 자극에 대해 양성을 보인다면 기관

지과민성이 존재하는 것으로 간주하였다. 기관지확장제 반

응은 기관지확장제 흡입 후 FEV1의 차이를 확장제 흡입전 

FEV1에 대한 비율로 정의했는데, 이는 임상적으로 널리 이

용되기는 하지만, 확장제 흡입전 FEV1 값에 크게 영향을 받

는다는 단점이 있다.
28)

 그러나 기관지확장제 반응을 정상예

측치에 기반하여 평가하는 경우에도 아토피성 천식군(7.64 

%)과 비아토피성 천식군(6.05%) 사이에 통계적으로 유의

한 차이(P=0.04)가 관찰되는 바 본 연구의 결과는 기관지

확장제 표현형의 내재적 결함에 기인한 현상으로 설명할 수 

없다.

기관지확장제 반응의 크기가 갖는 의미와 안정상태에서 

비아토피성 천식군보다 아토피성 천식군에서 기관지확장제 

반응이 크게 관찰되는 이유는 아직 잘 알지 못한다. 그러나 

기도가역성이 주로 호산구성 기도염증과 연관되어 있다는 

점을 토대로 기관지확장제 반응과 아토피의 연관성을 추정

해볼 수 있다. 이전의 보고에서 기관지확장제 반응은 기관지

내시경하 생검에서 얻어진 조직의 호산구성 염증 정도와 상

관관계가 있으며, 항염증제 치료 후 염증의 정도가 감소함에 

따라 함께 감소하였다.
22)

 또한 다른 보고에서 기관지확장제 

반응은 호기내 산화질소 농도와 좋은 상관성을 보였다. 호산

구성 염증과 아토피와의 연관성 또한 여러 연구에서 보고된 

바 있는데, 건강한 성인에서 호산구 수는 아토피와 연관되어 

있고,
10)

 유도객담 내 호산구 분획도 아토피가 있는 군에서 

증가되어 관찰된다.
30)

 호기내 산화질소 농도와 아토피의 연

관성도 활발히 보고되어 지금은 호기내 산화질소를 분석하

는데 있어서 아토피의 평가를 필수적으로 고려하도록 권고

되고 있다.
31)

한편 기도가역성과 아토피와의 연관성을 간접적으로 시

사한 연구로, 비아토피가 천식 환자에서 단독으로 비가역적 

기도폐쇄(fixed airway obstruction)의 위험인자가 된다
31)

는 보고가 있다. 저자들은 이 연구에서 흉부전산화단층촬

영에서 기도개형(airway remodeling)을 시사하는 소견이 

아토피가 없는 천식 환자에서 더 광범위하게 발견됨을 관찰

하여 기도개형이 기도가역성의 감소와 연관되어 있음을 추

정하였다. 하지만, 이런 결과는 소아에게 그대로 적용하기 

어렵다. 소아 천식의 경우 기관지확장제 반응의 감소가 기도

개형의 증가
33)

 때문인지 아니면 기도염증의 감소에 기인한 

천장효과(ceiling effect)
33)

 때문인지 단언하기 어렵기 때

문이다. 다만, 아토피 이외에 비가역적 기도폐쇄의 위험 인

자로 강력히 제기되는 천식의 유병기간 등이 소아 환자가 
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성인 환자들에 비해 상대적으로 짧은 점을 고려해 본다면 

기도개형으로 인한 기관지확장제 반응의 감소는 크지 않을 

것으로 추정된다. 실제로 본 연구에서 안정상태에서 측정한 

기저 FEV1 치는 88.1±12.6%로, 대부분(154/207, 74.4 

%)이 정상예측치의 80% 이상이었으며, 기관지확장제 흡입 

후 측정한 FEV1도 95.5±12.0%로, 다른 연구에서 언급된 

수치에 비해
35)

 상대적으로 크다는 점이 이를 뒷받침한다.

후향적 연구로서, 천식 진단시 함께 시행한 기관지확장

제 반응 검사 결과를 고찰한 본 연구는 대상 환자의 수, 특히 

비아토피성 천식군 환자의 수가 많지 않아 결과를 전체 천

식 환자를 대상으로 일반화 하기에는 주의를 요한다. 그밖에 

같은 아토피성 천식 환자라 하더라도 특이항원의 종류와 항

원에의 노출 정도에 따라 천식의 중증도가 달라질 수 있는 

점
36)

, 그리고 폐기능의 일중 변동에 따라 기관지확장제 반

응도 일중 변동을 보일 가능성
37)

에 대한 철저한 통제가 이

루어지지 않았다는 점에서 한계를 가진다.

결론적으로 천식 소아는 진단 초기 안정상태에서 기도가

역성 평가시 아토피 유무에 따라 기관지확장제 반응에 차이

를 보였다. 따라서 진단 초기 천식 소아에서 천식 상태의 평

가 및 대처방안 결정을 위해 기관지확장제 반응을 참고할 

경우 아토피 여부에 대한 고려가 함께 필요할 것으로 생각

된다.

요     약

목 적:천식 소아에서 진단 및 천식 상태 평가의 도구로 

사용되는 기관지확장제 반응이 아토피 유무에 따라 서로 다

른 값을 보이는 가를 확인하고자 하였다.

방 법:서울대학교병원 소아청소년과에 내원하여 천식

을 확진 받은 6-16세의 환자 207명의 자료를 후향적으로 

분석하였다. 환자들은 천식 진단을 위해 자세한 병력청취와 

혈액검사, 피부단자시험, 기관지 유발시험을 시행받았고, 이

후 기관지확장제 반응을 측정받았다. 피부단자시험 결과로 

판정한 아토피 유무에 따라 환자들을 두 군으로 나누어 천

식 진단시 시행한 기관지확장제 반응의 값을 비교했으며, 전

체 환자를 대상으로 기관지확장제 반응과 호산구 염증 지표 

사이의 상관관계를 통계 검정하였다.

결 과:기관지확장제 흡입 전 FEV1은 두 군간 차이를 보

이지 않았으나 아토피성 천식군에서 기관지확장제 반응이 

비아토피성 천식군보다 더 크게 관찰되었다(9.12±5.69 % 

vs. 6.93±3.80%, P=0.03). 또한 천식 환자 전체에서 기

관지확장제 반응은 혈청 총 IgE (r =0.192, P=0.01), 호

산구 수(r =0.192, P=0.01) 및 호산구 양이온 단백(r = 

0.200, P<0.01)과 약한 양의 상관관계를 나타내었다.

결 론:천식 소아는 진단 초기 안정상태에서 기도가역성 

평가시 아토피 유무에 따라 기관지확장제 반응에 차이를 보

였다. 따라서 진단 초기 천식 소아에서 천식 상태의 평가 및 

대처방안 결정에 있어 기관지확장제 반응을 참고할 경우 아

토피 여부에 대한 고려가 함께 필요하다.
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