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서 론

폐기능 검사 중 폐활량 측정 과 기관지 확(spirometry)

장제 투여 후 변화량 은 천식의(bronchodilator response)

진단과 경과 관찰에 중요하다.
1-3)

천식은 기관지 확장제 투

여 전후의 초간 강제 호기량1 (forced expiratory volume

in one second, FEV1 의 차이) ( FEVΔ 1 로 대변되는 기도)

학동 전기 소아 천식에서 기도가역성 측정을 위한

FEVΔ 0.75와 FEVΔ 0.5의 유용성

연세대학교 의과대학 소아과학교실 및 알레르기 연구소
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Usefulness of FEVΔ 0.75 and FEVΔ 0.5 for

Airway Reversibility in Preschoolers with Asthma

Hyun Bin Park, MD, Yoon Hee Kim, MD, Ji Young Baek, MD,

Kyung Won Kim, MD, PhD, Myung Hyun Sohn, MD, PhD, Kyu-Earn Kim, MD, PhD

Department of Pediatrics, Institute of Allergy, Yonsei University College of Medicine, Seoul, Korea

Purpose:Preschoolers complete forced expiration in a short time, sometimes more quickly than

in 1 second, and therefore the importance of forced expiatory volume in 0.75 seconds (FEV0.75)

or forced expiatory volume in 0.5 seconds (FEV0.5) has been raised. The purpose of this study

is to evaluate the clinical usefulness of FEVΔ 0.75 and FEVΔ 0.5.

Methods :We analyzed 401 subjects of an asthma group, and 150 subjects of a control group

under 7 years of age.

Results : FEVΔ 1, FEVΔ 0.75 and FEVΔ 0.5 values of the asthma group were significantly higher than

those of the control group, respectively (P<0.0001). FEVΔ 1 (0.60; 95% confidence interval [CI],

0.57 to 0.62), FEVΔ 0.75 (0.61; 0.58 to 0.65), and FEVΔ 0.5 (0.60; 0.56 to 0.64) showed no significant

difference in the diagnostic ability of asthma when airway reversibility is defined as FEVt 12%.Δ ≥

Cutoff values for asthma were 8.6% in FEVΔ 1, 7.9% in FEVΔ 0.75 and 14.2% in FEVΔ 0.5. FEVΔ 0.75

(0.91; 0.88 to 0.94) showed significantly higher area under curve (AUC) than FEVΔ 0.5 (0.77; 0.73

to 0.82) when stratified by 12%, in predicting airway reversibility defined as FEVΔ 1 12%. Cutoff≥

values were 12.3% in FEVΔ 0.75, and 13.4% in FEVΔ 0.5. When airway reversibility is defined as FEVΔ 1

8.6%, FEV≥ Δ 0.75 (0.90; 0.87 to 0.92) also showed significantly higher AUC than FEVΔ 0.5 (0.79;

0.75 to 0.82), and Cutoff values were 8.4% in FEVΔ 0.75, and 11.3% in FEVΔ 0.5.

Conclusion: FEVΔ 0.75 or FEVΔ 0.5 can be a means to replace FEVΔ 1 for diagnosis of asthma and

assessment of airway reversibility in preschool children. [Pediatr Allergy Respir Dis(Korea)

2012;22:171-179]

Key Words :Spirometry, Preschool children, Asthma, Forced expiratory volume
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가역성을 확인하여진단할 수 있다.
4)
성인에서는 기관지 확

장제투여전의 기저치로부터FEV1이 12- 이상증가하15%

고 이상 증가하는 경우 기도가역성이 있다고 정의200 mL

한다.5)

노력성 호기법에 의한폐활량측정은 일반적으로 세 이6

상의 소아에서 천식의 진단과 경과 관찰을 위해 행해지고

있으나 학동 전기연령의 소아에서는협조가 충분하지않고,

주의 지속 시간이 짧아 검사를 수행하기 어려운 것으로 여

겨졌었다.6,7) 그러나최근의연구들에 의하면 컴퓨터 게임을

이용한폐활량측정(incentive spirometry computer game)

을사용하거나8,9) 숙련된검사자에의한적절한 지시를통해

학동 전기소아에서도 기준에 적합하며 재현성있는 노력성

호기 유량-용적곡선을 얻을 수 있다고 보고되었다.
6,8-22)

또

한건강한학동전기소아에서행해진몇몇연구들은폐활량

측정치에 대한 정상 예측식을 제안하였고
8,12,13,16,21,22)

최근

와American Thoracic Society (ATS) European Respi-

는 학동 전기 소아에서 폐활량 측정ratory Society (ERS)

의 수행을 위한 기준을 발표하였다.23) 세에서 세까지 학2 6

동 전기 소아에서 폐활량 측정은 가능하며 이는 학동 전기,

천식의 정확한 진단과 치료에 도움이 될 것으로 생각된다.

그러나 학동 전기 소아는 학동기 소아나 성인과 비교하

였을 때 폐용적의 절대값이 작고폐용적에 비해 상대적으로

큰 기도 직경을 가지고 있어서 노력성 호기가 짧은 시간 내

에 끝나게 되고 많은 경우에 초보다 더 빠른 시간 내에 끝1

나기도 한다.
9)

그러므로 학동 전기 소아에서는 FEV1이 폐

활량측정치로서적합하지 않을 수 있어서, forced expira-

tory volume in 0.75 seconds (FEV0.75 또는) forced ex-

piratory volume in 0.5 seconds (FEV0.5 같은 초 미만) 1

시간 동안의 강제 호기량을 이용하는 방법이 제시되었다.
9,

13,14,18) 이전의 한 연구에 의하면 소아에서 FEV1과 비교하

였을 때 FEV0.75와 FEV0.5가 좀 더 좋은 재현성을 보이며

만족스럽게 기록되었고 또한기도 폐쇄를평가하는데도 높

은 민감도를 보였다고 하였다.24) 그러나 FEV0.75와 FEV0.5

에 대한 연구는 아직 부족한 실정으로 임상적으로 사용되고

있지않다.25) 따라서본 연구는 FEV0.75와FEV0.5를 이용한

기도가역성이 FEV1을 이용한 기도가역성과 일치할 것이라

고가정하였고 학동전기 연령의소아에서 성공적으로폐활,

량검사를수행한대상자들중FEV1, FEV0.75 그리고FEV0.5

를 이용한 기도가역성의 일치 여부를 알아보아 천식 진단

및 기도가역성의 측정에 대한 FEVΔ 0.75와 FEVΔ 0.5의 임상

적 유용성을 알아보고 적합한 절단값을 알아 보고자하였다.

대상 및 방법

대 상1.

년 월부터 년 월까지 세브란스 어린이병원2006 7 2011 4

소아 알레르기 클리닉에 내원하여 폐활량 검사를 시행한 7

세 미만의 대상자들중 명의 천식군과 명의 대조군401 150 ,

총 명을 의무기록을 통해 후향적으로 분석하였다 전체551 .

대상자들 중 재태주령 주 미만의 미숙아와 폐형성 저하37

증 기관지 확장증 간질성 폐 질환 폐쇄성 모세기관지염, , , ,

호산구성기관지염과 같은 다른폐기형이나 폐 질환이있는

경우 그리고 선천성 심 질환을 가진 명은 분석에서 제외29

하였다.

천식군은기관지확장제에호전을 보이는 반복적인 천명,

호흡 곤란 그리고 야간 기침 등의 천식 증상을 가진 환자들

로서 의사에 의해 진단된 천식 환자들 중 최근 년 동안1

증상설문지 개 중 개 이상의 항목에해당하는경우ATS 5 4

로 정의하였다.26) 증상 설문지는 감기와 동반된 천명ATS ,

감기와 동떨어진 천명 천명과 연관된 호흡 곤란 운동 후, ,

천명 그리고 지속적인기침의유무에대한설문으로 구성되,

어 있다 대조군은 건강 검진이나 예방 접종을 위해 내원한.

대상아 중 천명이나 비염 및 다른 만성 질환의 과거력이 없

으면서 최근 주간 호흡기 감염의 병력이 없는 경우로 하였2

으며 다른 연구들에서 대조군으로 정의되었던 대상자들을

포함하였다.27,28)

본 연구는 대상자들의 보호자들에게 연구의 목적과 방법

을 설명하고 동의서를 받은 후 시행되었으며 세브란스병원,

임상 시험 윤리 위원회의 심의를 통과하였다.

폐활량 검사2.

Jaeger MasterScreen IOS (Jaeger, Wurzburg, Ger-

를 사용하여 폐활량 검사를 시행하였다 학동 전기many) .

소아들은 지침에 따라ATS/ERS 23) 소아 폐기능 검사에 경

험이 많은 소아 호흡기 기사의 지시에 의해 검사를 수행하

였다 보정은 제조 회사의 지시에 따라서 매일 아침 시행하.

였다. 검사게임으로는 처음의 빠른 강제 호기와 이Jaeger

후 강제호기를계속유지할 수있도록하는촛불 끄기게임

이나 볼링공게임 등을적절하게 이용하였다 대상자들은 앉.

은 자세로 코를 집게로 막고 검사를 시행하였으며 모든 노,

력성 호기 유량-용적 곡선은 기사에 의해 화면상에서 시각
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적으로 검토되어 기준에 맞는ATS/ERS
23)

합당한 곡선이

세 개 얻어질 때까지 검사를 계속하였다 그 곡선들 사이에.

와 의 수치가 또forced vital capacity (FVC) FEVt 0.1 L

는 이내의 범위로 나타나는지 재현성을 검토한 후10%

와 의 합계가 최대가 되는 하나의 곡선으로부터FVC FEVt

FVC, FEV1/FVC, FEV1, FEV0.75, FEV0.5, peak expi-

ratory flow, forced expiratory flow between 25% and

75% (FEF25-75 를 측정하였다) .

기관지 확장제인 을 전달salbutamol 4 puff (400 mcg)

장치인 와 얼굴 마스크를 사용하여 초 동안 흡chamber 40

입하도록 하였고 분후 기관지 확장제투여전과마찬가지10

방법으로 폐활량을 측정하여 앞의 항목들을 기록하였다 기.

관지 확장제에 대한 반응은 FEV1 또는( FEV0.75, FEV0.5)

의 변화 100/FEV× 1 또는( FEV0.75, FEV0.5 의기저치로 정)

의하였다.

통계 분석3.

통계 분석은 SAS ver. 9.2 (SAS Institute Inc., Cary,

을 이용하여 분석하였다 범주형 변수는 백분율NC, USA) .

로 연속형 변수는 중앙값 사분위 범위 로 표시하였으며 연, ( )

속형 변수의 정규분포 여부는 Shapiro- 로 검토하Wilk test

였다 천식군과 대조군의일반적인특징들과 폐활량검사 항.

목들은 범주형 변수는 chi- 로 연속형 변수는square test ,

Mann- 로 분석하였다Whitney test . FEVΔ 1, FEVΔ 0.75 그

리고 FEVΔ 0.5의 일치도는 급내상관계수(intraclass corre-

를 이용하여 분석하였다 천식 진lation coefficient, ICC) .

단에 대한 FEVΔ 1, FEVΔ 0.75 그리고 FEVΔ 0.5의 민감도와

특이도를 묘사하기 위해 수용자 작업특성곡선(receiver

을 구하였고 세operating characteristic [ROC] curve)

값들의 곡선하면적 을(area under curve, AUC) adjusted

으로 비교하였으며 이때 각각의 변수bonferroni collection

에 대해 가최대가되는절단값을 방법으로구AUC Youden

하였다 또. FEVΔ 1 로 정의된 기도가역성에 대한12%≥ Δ

FEV0.75와 FEVΔ 0.5의 경우도 같은 방법으로 분석하였다. P

값이 미만일 때 통계적으로 유의한 것으로 하였다0.05 .

결 과

대상 환자들의 특성1.

천식군과 대조군에서 남녀 비와 키 몸무게는 차이가 없,

었으나 나이는 천식군에서 더 어렸다. FEV1, FVC, FEF25-

75의 예측치에 대한 백분율과 FEV1 비율은 천식군에/FVC

서 더 유의하게 낮은값을 보였고 FEVΔ 1, FEVΔ 0.75 그리고

FEVΔ 0.5값들은 모두 천식군에서 더 유의하게 높은 값을 보

였다.(Table 1)

FEVΔ 1, FEVΔ 0.75 그리고 FEVΔ 0.5 사이의 일치도는 ICC

으로 높게 나타났다0.80 .(data not shown)

천식 진단에 대한2. FEVΔ 1, FEVΔ 0.75,

Table 1. Baseline Characteristics and Sprimetric Parameters of Asthma and Control groups

Characteristic Asthma Control P -value* Total

Participants

Age (yr)

Male sex, no. (%)

Height (cm)

Weight (kg)

FEV1(%predicted)

FVC (%predicted)

FEV1/FVC(%)

FEF25-75(%predicted)

FEVΔ 1(%)

FEVΔ 0.75(%)

FEVΔ 0.5(%)

401

5.6 (5.0-6.0)

236 (58.9)

114.0 (110.0-119.0)

21.0 (19.0-23.1)

100.0 (89.4-110.5)

94.6 (83.7-104.7)

92.4 (86.4-97.3)

90.0 (71.3-108.0)

6.2 (1.1-11.9)

7.3 (1.8-13.3)

8.8 (2.4-15.8)

150

5.9 (5.1-6.1)

88 (58.7)

115.4 (111.0-120.0)

21.0 (19.0-23.4)

106.7 (98.8-118.3)

98.5 (89.2-108.1)

95.0 (90.4-98.0)

104.4 (93.6-120.7)

2.3 (-0.7-4.9)

3.3 (0.6-6.6)

5.1 (1.0-9.5)

0.014

0.968

0.097

0.231

<0.0001

0.002

<0.0001

<0.0001

<0.0001

<0.0001

<0.0001

551

5.7 (5.0-6.0)

324 (58.8)

115.0 (110.0-119.0)

21.0 (19.0-23.2)

102.2 (91.4-112.3)

96.0 (85.1-105.7)

93.2 (87.4-97.5)

95.0 (77.7-111.9)

4.4 (0.4-10.4)

6.0 (1.5-11.8)

7.5 (2.0-14.1)

Values are presented as median (interquartile range).
FEV1, forced expiratory volume in 1 second; FVC, forced vital capacity; FEF25-75, forced expiratory flow between 25%
and 75%; FEV0.75, forced expiratory volumein 0.75 second; FEV0.5, forced expiratory volume in 0.5 second.
*P-values comparing asthma and control groups were calculated by using the chi-square test (for categorical variables)
or Mann-Whitney test (for continuous variables).
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FEVΔ 0.5의 곡선 분석ROC

FEVΔ 1, FEVΔ 0.75 그리고 FEVΔ 0.5를 이상과 미만12%

으로 나눈 후 천식군과 대조군에 대한 곡선을 구하였ROC

을 때 가AUC FEVΔ 1은 신뢰구간0.60 (95% , 0.57-0.62),

FEVΔ 는0.75 0.61 (0.58- 그리고0.65) FEVΔ 0.5는 0.60

(0.56- 로 세 변수 사이에 유의한 차이를 보이지 않았0.64)

다 값들을 연속형 변수로 하여천식진단에.(Fig. 1) FEVtΔ

대한 곡선을 구하였을 때에도 세 변수 사이에 역시유ROC

의한 차이를 보이지 않았고 가 최대가 되는 절단값을AUC

구하였을 때 FEVΔ 1는 8.6%, FEVΔ 0.75는 그리고7.9% Δ

FEV0.5는 였다 이때 특이도는 높으나민감도는낮은14.2% .

수준을 보였다.(Table 2)

3. FEVΔ 1 로 정의된 기도가역성의12%≥

예측에 대한 FEVΔ 0.75와 FEVΔ 0.5의

곡선 분석ROC

FEVΔ 1 로 정의된 기도가역성 유무를 평가하는 것12%≥

에 대하여, FEVΔ 0.75와 FEVΔ 0.5을 이상과 미만으로12%

나누어 곡선을 그려보았을 때ROC FEVΔ 0.75의 는AUC

0.91 (0.88-0.94), FEVΔ 0.5는 0.77 (0.73- 로0.82) Δ

Table 2. Performances of FEVΔ 1, FEVΔ 0.75 and FEVΔ 0.5 in Diagnosing Asthma

AUC (95% CI) Cut off value (%) Sensitivity (%) Specificity (%)

FEVΔ 1

FEVΔ 0.75

FEVΔ 0.5

0.67 (0.62-0.72)

0.65 (0.61-0.70)

0.63 (0.58-0.67)

8.6

7.9

14.2

39.9

47.3

30.9

92.0

84.6

93.3

FEV1, forced expiratory volume in 1 second; FEV0.75, forced expiratory volume in 0.75 second; FEV0.5, forced expiratory
volume in 0.5 second; AUC, area under curve; CI, confidence interval.

Fig. 1. Receiver operating characteristic (ROC) cur-
ves of FEVΔ 1, FEVΔ 0.75 and FEVΔ 0.5 for diagnosis
of asthma when bronchodilator response is defined
as FEVt 12%. FEVΔ ≥ Δ 1 (0.60; 95% confidence in-
terval, 0.57-0.62), FEVΔ 0.75 (0.61, 0.58-0.65), and
FEVΔ 0.5 (0.60, 0.56-0.64) showed no significant dif-

ference in area under curve of ROC curves. FEV1,
forced expiratory volume in 1 second; FEV0.75, forced
expiratory volume in 0.75 second; FEV0.5, forced
expiratory volume in 0.5 second.

Fig. 2. Receiver operating characteristic (ROC)
curves FEVΔ 0.75 and FEVΔ 0.5 when stratified by
12% for airway reversibility defined as FEVΔ 1≥
12%. FEVΔ 0.75 (0.91, 0.88-0.94) showed signifi-
cantly higher area under curve than FEVΔ 0.5 (0.77,
0.73-0.82). FEV0.75, forced expiratory volume in
0.75 second; FEV0.5, forced expiratory volume in
0.5 second.
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FEV0.75가 통계적으로 유의하게 더 높은 값을 보였AUC

다.(P<0.0001) (Fig. 2) FEVΔ 0.75와 FEVΔ 0.5를 연속형

변수로 곡선을 그려 가 최대가 되는 절단값을 구ROC AUC

하였을 때 역시 FEVΔ 0.75가 통계적으로 유의하게 더 높은

값을 보였으며AUC (P<0.0001) FEVΔ 0.75의 절단값은

이고12.3% FEVΔ 0.5의 절단값은 였다13.4% .(Table 3)

천식군 내에서 같은 방법으로 분석을 시행하였을 때, Δ

FEV0.75가 FEVΔ 0.5보다 통계적으로 더 높은 값을 보AUC

여(P 전체 대상자에서와 유사한 결과를 나타내<0.0001)

었고, FEVΔ 0.75의 절단값은 12.3%, FEVΔ 0.5는 로13.4%

전체 대상자에서 구한 것과 같았다.(data not shown)

4. FEVΔ 1 로 정의된 기도가역성의8.6%≥

예측에 대한 FEVΔ 0.75와 FEVΔ 0.5의

곡선 분석ROC

본 연구의 분석에서 천식 진단을 위한 FEVΔ 1의 절단값

으로 구해진 을 기준으로 하여 기도가역성 유무를 평8.6%

가하는 것에 대하여, FEVΔ 0.75와 FEVΔ 0.5을 이상과8.6%

미만으로 나누어 곡선을 그려보았을 때ROC FEVΔ 0.75의

는AUC 0.90 (0.87-0.92), FEVΔ 0.5는 0.79 (0.75-0.82)

로 FEVΔ 0.75가 통계적으로 유의하게 더 높은 값을 보AUC

였다. (P<0.0001) (Fig. 3) FEVΔ 0.75와 FEVΔ 0.5를 연속

형 변수로 곡선을 그려ROC FEVΔ 1 로 정의된 기도8.6%≥

가역성을 예측하기위한 가 최대가되는 절단값을구하AUC

였을 때 FEVΔ 0.75의 절단값은 이고8.4% FEVΔ 0.5의 절단

값은 였다11.3% .(Table 4)

천식군 내에서 같은 방법으로 분석을 시행하였을 때 역,

시 FEVΔ 0.75가 FEVΔ 0.5보다통계적으로더 높은 값을AUC

보였고,(P<0.0001) FEVΔ 0.75의 절단값은10.0%, FEVΔ 0.5

는 였다10.9% .(data not shown)

Table 3. Performances of FEVΔ 0.75 and FEVΔ 0.5 in Predicting Airway Reversibility Defined as FEVΔ 1

12%≥

AUC (95% CI) Cut off value (%) Sensitivity (%) Specificity (%)

FEVΔ 0.75

FEVΔ 0.5

0.96 (0.94-0.98)

0.85 (0.81-0.90)

12.3

13.4

90.2

76.6

91.7

84.8

FEV0.75, forced expiratory volume in 0.75 second; FEV0.5, forced expiratory volume in 0.5 second; FEV1, forced expiratory
volume in 1 second; AUC, area under curve; CI, confidence interval.

Table 4. Performances of FEVΔ 0.75 and FEVΔ 0.5 in Predicting Airway Reversibility Defined as FEVΔ 1

8.6%≥

AUC (95% CI) Cut off value (%) Sensitivity (%) Specificity (%)

FEVΔ 0.75

FEVΔ 0.5

0.96 (0.95-0.97)

0.87 (0.84-0.90)

8.4

11.3

93.0

78.4

88.1

83.9

FEV0.75, forced expiratory volume in 0.75 second; FEV0.5, forced expiratory volume in 0.5 second; FEV1, forced expiratory
volume in 1 second; AUC, area under curve; CI, confidence interval.

Fig. 3. Receiver operating characteristic (ROC) cur-
ves FEVΔ 0.75 and FEVΔ 0.5 when stratified by 8.6%
for airway reversibility defined as FEVΔ 1 8.6%.≥ Δ
FEV0.75 (0.90, 0.87-0.92) showed significantly higher
area under curve than FEVΔ 0.5 (0.79, 0.75-0.82).
FEV0.75, forced expiratory volume in 0.75 second;
FEV0.5, forced expiratory volume in 0.5 second.
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고 찰

본 연구의 결과에서 FEVΔ 1, FEVΔ 0.75, FEVΔ 0.5는 천식

군에서 대조군에 비해 모두 유의하게 큰 값을 나타내었고

세 변수간에 는 으로 거의 완전한일치도를 보였다ICC 0.80 .

또한 FEVΔ 1, FEVΔ 0.75, FEVΔ 0.5의 절단값을 로 하였12%

을 때 천식 진단 능력에 유의한 차이를 보이지 않아 FEVΔ

0.75, FEVΔ 0.5는 천식을 진단할 때 FEVΔ 1를 대체할 수 있는

것으로 생각되었다. FEVΔ 1 으로 정의된 기도가역성12%≥

유무를 판정하는 것에 대하여도 FEVΔ 0.75와 FEVΔ 0.5는 Δ

FEV1를 대체할 수 있는 것으로 판단되며 특히, FEVΔ 0.75가

FEVΔ 0.5에 비하여 더 높은 를 나타내므로AUC FEVΔ 0.75가

더욱 유용할 것으로 생각된다 또한 본 연구에서 천식 진단.

을 위한 FEVΔ 1의 절단값으로 계산된 를 기도가역성8.6%

존재의 기준으로 하여 이에 대한 FEVΔ 0.75와 FEVΔ 0.5의

곡선을 분석하였을 때도 비슷한 결과를 보였다ROC .

천식 환자에서 노력성 호기 유량-용적곡선은 정상인에

비해오목한 양상을 보이게 되므로
29)

FEVΔ 1보다 FEVΔ 0.75

또는 FEVΔ 0.5가 더 큰 값을 보이고 따라서, FEVΔ 0.75 또는

FEVΔ 0.5가 천식을 진단하는데 더 민감할 것이라고 생각할

수 있다 그러나 세 변수는 천식을 진단하는 능력에는 유의.

한 차이를 보이지 않았고 절단값은 FEVΔ 0.5는 로 가14.2%

장 큰 값을 나타내었으나 FEVΔ 1과 FEVΔ 0.75는 8.6%, 7.9

로비슷하게나타났다 이전의 소아를 대상으로 한연구들% .

에서 천식 진단에 대하여 제안되었던 FEVΔ 1의 절단값은천

식이 없는 정상 대조군에서 기관지 확장제 반응을 측정한

뒤 백분위수의값으로정하는방법으로얻은경우95 7.5%,
30)

9%,
31)

10.2%
32)

로제안되었던 바 있다 또 천식 진단에.

대한 곡선을 이용하여 절단값을 구했던 경우 두 개의ROC

연구에서 모두 로 보고되었고 각각 는9% AUC 0.71,
33)

그

리고 0.6734)이었다 본 연구에서 천식 진단을 위한. FEVΔ 1

의 절단값이 이때 는 로 곡선을 이용8.6%, AUC 0.67 ROC

하여분석했던이전의연구결과들과비슷한값을보인것으

로 생각된다 일반적으로 가 보다 큰 경우에 진단. AUC 0.70

의 구별능력이좋은것으로알려져있지만,
35)

본연구의결

과가 이전의 연구들과 일관되게 나타난 점을 볼 때 본 연구

에서계산된 FEVΔ 1, FEVΔ 0.75 그리고 FEVΔ 0.5 의절단값들

이 천식 진단에 도움을 줄 수 있을 것으로 여겨진다.

FEVΔ 1 으로 정의된 기도가역성을 예측하는 데는12%≥

FEVΔ 0.5에 비해 FEVΔ 0.75의 값이 유의하게 높았고 절AUC

단값은 FEVΔ 0.75는 12.3%, FEVΔ 0.5는 로13.4% FEVΔ 0.75

가 FEVΔ 1의 에 더 근접한 값을보였다 마찬가지로 기12% .

도가역성을 FEVΔ 1 으로 정의하였을 때도 비슷한 결8.6%≥

과를 보였고 절단값은 FEVΔ 0.75는 8.4%, FEVΔ 0.5는 11.3

였다 이전연구들에서% . FEV0.75가FEV1과 비슷한값을 나

타내는 것으로 보고된 바 있는데,
22,36)

FEVΔ 1, FEVΔ 0.75 그

리고 FEVΔ 0.5사이의 연관성에 대한 연구들은 없었으나 본

연구의 결과로 볼 때 FEVΔ 0.75가 FEVΔ 0.5보다는 FEVΔ 1에

더가까운값을나타내며비슷한정보를제공하는것으로보

인다 또한 기도가역성을 예측하는데. FEVΔ 0.75와 FEVΔ 0.5

는 모두 높은 민감도와 특이도를 보인 반면 천식 진단에 대

한 FEVΔ 1, FEVΔ 0.75 그리고 FEVΔ 0.5는모두높은특이도를

보였지만 상대적으로 낮은 민감도를 보였다.(Tables 2-4)

즉 천식군에서 대조군에 비해 가양성일확률이 높지FEVtΔ

만 50- 가량의 천식 환자는 음성이 나올 수 있음을 의70%

미한다 이전의 학동전기 소아들과학동기소아들을 대상으.

로 한 연구에서도 천명과 같은 천식 증상에 대한 기관지 확

장제 반응과 폐활량 검사 측정치들의 구별 능력은 높은 특

이도를 보이나 낮은 민감도를 보이는 것을 보고한 바 있

다.
22,33,34)

학동전기소아들은다른 호흡기질환에서삽화적인천명

을 보이는 경우가 많고 실제 천식을 가진 환자들을 다른 원

인에의해천명을보이는소아들과구분해내는것이어려울

수있다.37,38) 본연구에서천식군은기관지확장제에반응을

보이는 천식 증상을 가진 환자로서 의사에 의해 진단된 천

식 환자들 중 최근 년 동안 증상 설문지 개 중 개1 ATS 5 4

이상의 항목에 해당하는 경우로정의하였다.
26)

최근연구에

의하면학동전기소아들에서얻어진폐활량검사는기도폐

쇄의 정도를 반영할 수 있고 호흡기 증상의 중증도를 구별

할 수 있으며 기관지 확장제에 FEV1이 10- 까지 증가13%

한다고 보고된 바 있다.8) FEV1이 적절하게 얻어지지 않는

경우 본 연구의 결과에서 보이는 것과 같이, FEVΔ 0.75나 Δ

FEV0.5를 사용하여 기관지 확장제 반응을 결정하는 것이 이

후 실제천식환아들의식별에도움을줄 수있을 것으로 생

각된다.

본 연구에서는 의무기록을 통해 후향적으로 분석하였기

때문에 폐활량 검사의 실제성공률을 고려하지 않았다는 점

이 제한점이다 최근 연구에서는 이전 연구들보다 더 높은.

성공 확률을 보고하고 있고 이상의 성공률을 보이고, 90%

있다.
21)

이는 경험이 많은 소아 호흡기 기사가 나이에 맞는

설명으로 소아의 협조를 향상시키고 적절한 컴퓨터 게임을

사용함으로써 향상되었다고 생각되며
8)

본 연구에서도 높은

성공률을 가정할 수 있을 것으로 보인다 그래서 본 연구에.
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포함된 대상자들이 전체 대상자를 반영할 수 있을 것으로

생각되나 이후 전향적 연구가 필요할 것이다 또 하나의 제.

한점은 FEV1 의 신뢰도에 대한 문제이다 학동 전기/FVC .

소아들이 초보다 짧게 노력성 호기를 끝내게 될 때1 , FEV1

은 와비슷하게된다FVC .
39)

결과적으로FEV1 비율이/FVC

대부분 이상이 되며90% 9) 본 연구에서도 천식군과 대조군

모두에서 이상의 높은값을 보였다 이에 대하여90% . FEV

0.75 또는/FVC FEV0.5 비율로 대체하여 기도 폐쇄를/FVC

평가하는 것에 대한 추가적인 연구가 필요할 것이다.

결론적으로 학동기전 연령 소아에서, FEVΔ 0.75 또는 Δ

FEV0.5는 천식 진단과 기도가역성의 측정에 있어서 FEVΔ 1

를 대체하는수단이 될 수있을것으로 생각된다 이를통해.

학동 전기 소아에서 천식의 진단과 치료 효과의 측정뿐 아

니라 어린 연령의 소아에서부터 학동기 소아에 이르기까지,

폐기능을 지속적이고 연속적으로 평가함으로써 천식의 예

후의 평가와 자연 경과를 예측하는 등 다양한 이득을 제공

할 수 있을 것으로 생각된다.

요 약

목적:천식은 FEVΔ 1 로 정의되는 기도가역성 여12%≥

부를 평가하여 진단할 수 있다 그러나 학동 전기 소아에서.

는 노력성 호기 호흡이 초 이내에 끝나는 경우가 많아1

FEV1 이외에 FEV0.75나 FEV0.5의 평가가 유용하다고 알려

져 있다 본 연구에서는 천식 진단 및 기도가역성의 측정에.

대한 FEVΔ 0.75와 FEVΔ 0.5의 임상적 유용성을 알아보고자

하였다.

방법:세브란스 어린이병원 소아 천식 아토피 클리닉에

내원한 세 미만의 학동 전기 연령 명의 천식군과7 401 150

명의 대조군을대상으로이들의 일반적 특성과폐활량 검사

결과를 의무기록에 근거하여 후향적으로 분석하였다 의사.

에 의해천식으로 진단받은 환자들 중 최근 년동안1 Ame-

증상설문지 개 중 개이rican Thoracic Society (ATS) 5 4

상 해당하는 경우를 천식군으로 정의하였다.

결과: FEVΔ 1, FEVΔ 0.75 그리고 FEVΔ 0.5는 천식군에서

6.2 (1.1-11.9), 7.3 (1.8-13.3), 8.8 (2.4- 대조군15.8),

에서 2.3 (-0.7-4.9), 3.3 (0.6-6.6), 5.1 (1.0- 로 모두9.5)

유의하게 천식군에서 더 높은 수치를 보였다. FEVΔ 1, Δ

FEV0.75, FEVΔ 0.5을 를 기준으로 나눈 후 천식 진단에12%

대한 곡선을 이용한 비교 분석에서ROC AUC FEVΔ 1은

신뢰구간0.60 (95% , 0.57-0.62), FEVΔ 0.75는0.61 (0.58-

0.65), FEVΔ 0.5는 0.60 (0.56- 로 세 변수 사이에 유0.64)

의한 차이를 보이지 않았다 천식 진단에 대한 절단값은. Δ

FEV1는 8.6%, FEVΔ 0.75는 그리고7.9% FEVΔ 0.5는 14.2

였다 또한% . FEVΔ 1 를 정의로하는기도가역성을예12%≥

측하는 것에 대한 FEVΔ 0.75와 FEVΔ 0.5의 곡선을 구하ROC

였을 때 FEVΔ 0.75는 0.91 (0.88-0.94), FEVΔ 0.5는 0.77

(0.73- 였으며0.82) , FEVΔ 0.75가 유의하게 더 큰 값을AUC

보였다.(P 절단값은<0.0001) FEVΔ 0.75는12.3%, FEVΔ 0.5

는 였다 기도가역성을13.4% . FEVΔ 1 으로 정의하였8.6%≥

을 때도 FEVΔ 0.75의 는AUC 0.90 (0.87-0.92), FEVΔ 0.5는

0.79 (0.75- 로0.82) FEVΔ 0.75가 통계적으로 유의하게 더

높은 값을 보였고 절단값은AUC FEVΔ 0.75는 8.4%, Δ

FEV0.5는 였다11.3% .

결론:학동기전 연령 소아에서 FEVΔ 0.75 또는 FEVΔ 0.5

는 천식 진단과 기도가역성의측정에있어서 FEVΔ 1를대체

하는 수단이 될 수 있을 것으로 생각된다.
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