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■ ABSTRACT 

 
Sleep-disordered breathing (SDB), including snoring, sleep apnea and upper airway resistance syndrome are common problems in 

children. The pathophysiological mechanism of SDB in children is unclear but may include hypoxemia and changes in sleep architec-
ture. Children with SDB show reduced neurocognitive function, and memory and attentional capacity. Furthermore, these children show 

increased problematic behaviour and reduced school performance. Whether early recognition and treatment of SDB in children may 

improve neurocognitive function and school performance remains to be fully evaluated in the future.  Sleep Medicine and Psychophysiology 
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서     론 
 

1892년 William Osler(1)가 아이들에서 수면과 관련된 

상기도 폐쇄와 주간의 일의 수행 능력과의 관계를 처음으로 

관찰, 보고한 이래, 아이들의 폐쇄성수면무호흡증후군(obst-
ructive sleep apnea syndrome, OSAS)이 심혈관 기능에 

미치는 영향에 관한 연구결과가 1960년대 중반에서야 비로

소 발표되었고 그 이후 10년 동안 호흡 및 신체발달에 미치

는 효과들에 관해 보고되었다. 1976년 Guilleminault 등(2)

이 수면무호흡증을 보인 아이들을 대상으로 임상적 특징에 

대해 발표한 논문이 소아에 있어서의 수면호흡장애의 학문

적 연구의 초석이 되었다 할 수 있겠다.  

지난 20년 동안 소아에 있어서 수면호흡장애(sleep-di-
sordered breathing, SDB)의 원인 및 유병률, 그리고 아동

의 지적 성장 발달에 미치는 영향에 관한 연구가 활발하게 

진행되어 왔으며 그 유병률에 있어서는 연구 방법과 인종간

의 차이 등으로 인해 3~12%까지 다양하게 보고 된 바 있

다(3-9). 특히 소아에서의 수면호흡장애가 기억력, 주의력 

등 인지 능력 및 학업 성적을 저하시킬 뿐만 아니라(10-13) 

(표 1) 행동 장애를 일으키며, 이러한 문제점들이 수면호흡

장애의 치료를 통해 개선되었다는 연구 결과들이 발표되고 

있어 관심의 대상이 되고 있다. 그러나 거의 대부분의 연구

가 아쉽게도 단면조사연구이기 때문에 소아호흡장애와 관련

된 요인들의 인과 관계의 규명이 어려운 것이 단점이라 할 

수 있으며 이를 보완하기 위해서 앞으로 좀 더 다양한 측면

에서의 전향적 연구가 필요할 것으로 사료된다. 

 

본     론 
 

1. 역  학 

소아에서 수면호흡장애의 가장 흔한 원인은 상기도 폐쇄

(14)로서 이에 대한 증상은 다양하게 나타나며, 대체로 중

증도에 따라 3단계 즉, 일차성 코골이(혈액가스상 이상이 없

는 코콜이), 상기도 저항 증후군(upper airway resistance 

syndrome, UARS；노력성 호흡과 야간 각성이 있으나 혈액

가스상 이상이 없는 코골이), 및 폐쇄성수면무호흡증(OSAS；

수면구조의 장애 및 저산소증과 고이산화탄소혈증이 동반된 

코골이)로 분류할 수 있다(15). 

코골이는 수면호흡장애가 있는 소아가 흔히 호소하는 증
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상이지만(4-6,8,16-24) 지역사회 유병률에 대한 자료는 

제한적이다. 일반적으로, 유병률은 단면조사연구를 통해서 밝

혀지고 있지만, 소아기 전반에 걸친 코골이의 자연경과에 대

한 정보는 극히 부족한 실정이다. 연구에 따르면 3~12%의 

소아들이‘때때로’,‘자주’, 또는‘거의 매일’코를 곤다고 

하며(4-6,8,16-18), 대개 나이가 들면서 코골이 빈도는 감

소하는 것으로 알려져 있다(5). 그러나 지금까지 보고된 코

골이의 유병률에 대한 연구를 살펴보면, 미취학 아동(0.5~ 

6세)에서 3.2~12.1%(4,6,8,16) 그리고 취학연령의 아동

(5.5~13세)에서 7.3~11.4%(5,17)로서 유병률은 비슷한 

것으로 보고되고 있다. 특히 2년 동안 코골이의 자연경과를 

조사한 한 연구에서 연구 초기의 유병률은 비슷하였으나(17), 

코골이를 호소한 아동의 반수에서 연구기간 2년 후 코골이 

증상이 소실되었음이 관찰되었다. 한편, 코골이의 유병률은 

성인에서는 남자에서 여자보다 높은 유병률을 보이지만(25), 

소아에서는 한 그룹만이 여아에서 코골이의 유병률을 높게 

보고하였고(8), 다른 한 그룹에서는 남아에서 유병률이 높

은 것으로 보고되었다(6). 그러나 대부분의 연구결과에서는 

소아에서 수면호흡장애의 유병률은 성별에 따른 차이가 없

는 것으로 보고되고 있다(5,16-18). 

소아에서 상기도 저항 증후군의 지역사회 유병률과 이환

률은 아직 알려지지 않았으나, 지금까지 보고된 유병률은 코

골이 평가를 위해 전문 수면클리닉에 내원한 소아들을 대

상으로 한 연구들에서 6~63%(26-28)로서 많은 차이를 

보였는데 이는 적용된 진단기준 등 연구방법의 차이에 따른 

것으로 알려져 있다. 현재 상기도 저항 증후군을 정확히 진

단하기 위해서는 흉부 내 음압의 측정을 위한 도구가 필요

한데, 이러한 도구는 피검자에게 침습적인 방법이므로 연구

의 제한점이 되고 있으며, 추후에 보다 신뢰할 수 있는 유

병률을 추정하기 위해서는, pulse transit time과 같은 표준

화된 비 침습적 방법의 개발이 필요하다(29). 

소아에서 수면호흡장애의 정확한 지역사회 유병률은 현재 

알려져 있지 않다. 이는 부분적으로는, 임상적으로 중요한 수

면호흡장애의 정의에 대한 동의가 이루어지지 않았을 뿐만 

아니라, 이를 진단하기 위한 방법들(예를 들어, 수면다원검

사, 야간산소측정법, static charge sensitive bed, 심폐 비

디오녹화 장치 등)이 다양하기 때문이다. 비록 수면다원검사

가 많은 사람들에게‘gold standard’로 받아들여지고 있음

에도 불구하고, 소아에 있어서 중재를 요하는 수면호흡장애

의 중증도 및 임상적 결과와 치료의 반응을 예측하기 위한 

수면다원검사의 능력에 대한 정보는 여전히 제한적이다. 뿐

만 아니라 대규모의 수면다원검사를 시행하는 데는 여전히 

어려움이 있다. 결과적으로, 수면호흡장애의 지역사회 유병

률을 조사하려는 연구들은 습관성 코골이를 가지고 있는 소

아들에 대한 추정치를 바탕으로 일반 인구를 외삽(extrapo-
lation)한 결과들이다(4,6,8). 이들 연구의 대상자는 0.5~6

세 어린 소아들로 제한되었으며 성별에 따른 차이는 조사하

지 않았다. 수면다원검사 기준을 바탕으로 한 두 그룹에서의 

수면호흡장애의 지역사회 유병률은 대략 2.9%라고 보고되

었다(6,8). 야간산소측정법을 바탕으로 한 그룹에서는 0.7%

의 더 낮은 유병률을 보고하고 있으나, 이는 습관성 코골이 

평가를 위해 내원한 소아의 30%에서만이 집에서 검사시 코

골이 소견을 보였으므로, 실제보다 낮게 평가되었을 가능성

이 있다(4). 앞으로 지역사회에서의 유병률 연구는 비용면

에서 더욱 효과적인 방법의 개발을 기대하고 있다. 

요약하자면, 소아에서의 수면호흡장애는 지역사회 유병률

에 대한 정보와 나이, 성별 및 이외의 다른 요인들에 의한 

영향 등에 관해 아직 완전한 연구가 이루어지지 않았음에도 

불구하고, 공중보건 상 중요한 문제라는 명백한 증거들이 제

시되고 있어(14) 최근 예비조사 보고에서 이 분야에 대한 

관심이 증가되고 있다(19-23). 

 

2. 병태·생리학적 기전 

1978년에 Strohl 등(30)이 수면호흡장애가 가족력과 관

련이 있음을 처음으로 보고하였고 이러한 가족들에서‘sud-
den infant death syndrome’또한 관찰되었다(30)고 발표

Table 1. Summary of epidemiological studies investigating the association between sleep-disordered breathing and school perfor-
mance in children 

Author (year) Study population Subject number
and age range SDB assessment Major findings 

Shin et al. 
(2003) (10) 

11th grades (high school) 
students, Korea 

n=3871 
15-16 years 

Questionnaire 
11.2% habitual  

snore；poor school  
performance  

Urschitz et al. 
(2003) (11)  

Third grade  
school children, Germany 

n=1144 
9 years 

Questionnaire  Poor academic performance 

Gozal et al. 
(2001) (12) 

7-8th 
graders, USA  

n=1588 
13-14 years Questionnaire 12.9% snore frequently & loudly；

lower academic performance
 Gozal 

(1998) (13) 
First grade children, USA  n=297 Questionnaire single night  

pulse oximetry  
Poor school performance  
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한 이후 여러 연구에 의해서 수면호흡장애가 가족력과 관

련이 있다고 보고되었고(31-36), Redline 등은 특정 인종

(흑인)에서 백인 등에 비해 수면호흡장애의 위험성이 높다

고 보고하였다(34,36). 가족력이 있다고 반듯이 유전적인 

요인이 있다고는 볼 수 없지만 이러한 가능성이 있다면 환

경적인 요인과 함께 영향을 미칠 것으로 여겨진다. 수면호

흡장애의 발병이 유전적인 요인과 관련 있다는 세 가지 가

설을 요약하면 다음과 같다.  

첫째, 수면호흡장애를 가진 가계들은 상기도의 반경이 좁

다고 Guilleminault 등(37)이 보고하였고, 이는 아마도 두

개골 발달을 조절하는 유전자가 턱과 얼굴의 하악 구조를 

조절할 가능성이 있음을 의미하는 것이다(37). 그러나 불행

하게도 지금까지 상기도와 하악 구조를 조절하는 유전자에 

대해서는 잘 알려져 있지 않다. 

둘째, 수면호흡장애 환자에 있어서는 저산소증 또는 이산

화탄소의 농도 상승이 수면 동안에 유발되는데, 여기에 반

응하는 화학 수용체를 조절하는 유전자에 이상이 있지 않을

까 하는 의구심이 있다(38-40). 

셋째, 수면호흡장애는 비만과 밀접한 관계가 있으므로 비

만을 조절하는 유전자가 수면호흡장애를 유발하는 한 요인

으로 작용할 것으로 사료된다. 하지만 앞서 언급한 가설들에 

대한 연구가 계속적으로 이루어져야 할 것으로 생각된다. 

소아에 있어서 수면 호흡 장애의 가장 많은 원인은 편도나 

아데노이드의 비대, 상기도 알레르기, 감염 등에 의해 기도의 

폭이 좁아지는 형태라 할 수 있겠다. 그 외에도 상기도에 관여

하는 비정상적인 골격구조와 여기에 상응하는 근육들의 구조 

또는 형태학적 이상에 의해 상기도 저항이 증가할 수 있겠다. 

요약하자면, 소아에 있어서 수면 호흡 장애의 위험요인으

로 유전적인 요인과 환경적 요인의 가능성에 대하여 생각할 

수 있고, 그 단독으로 또는 혼합하여 존재하므로 수면 중 호

흡장애를 유발하는 것으로 사료된다. 

 

3. 임상적 특징 

소아에서 수면호흡장애를 의심할 수 있는 증상은 다양하

다. 코로 숨을 쉬지 않고 입을 벌리고 숨을 쉬는 대부분의 

아이들은 수면호흡장애를 강력히 의심할 수 있고, 더불어 아

침에 일어나서 머리가 아프거나 입이 마르고 신경질적이며 

기상 후의 혼돈 상태에 있을 때도 역시 수면호흡장애의 가

능성에 대하여 의심해 볼 수 있겠다. 위와 같은 증상 이외에

도 여러 가지 증상이 있을 수 있지만 이러한 증상의 유발은 

숙면을 취하지 못해서, 즉 잠자는 동안 잦은 각성으로 인해 

숙면이 깨짐으로 해서 유발되는 증상이라 볼 수 있으며, 그

에 따른 증상을 표 2에 나타내었다(28,41-43). 

소아에서의 수면호흡장애로 인해 발생되는 일상생활에서

의 장애는 여러 형태로 나타나지만 최근 들어 정신 집중력

과 기억력 감퇴를 유발하여 학동기에 있는 아이들에게는 학

업 성적에 직접적으로 영향을 주어 수학, 과학, 언어 능력 등 

다방면에서 성적이 떨어지는가 하면(11) 여러 과목의 성적

을 총체적으로 합친 전체 성적에서도 학업 성적이 저하되었

음을 보고하고 있다(10). 

수면호흡장애를 가지고 있는 어린이의 8~12%에서 정신 

집중력이 저하되고 산만한 행동을 보여주는 주의력 결핍 과

다 활동 장애(attention-deficit/hyperactivity disorder, 

ADHD)(44,45)가 나타나며, 이러한 어린이들의 경우 수면

호흡장애를 치료할 때 과다 활동이 감소되는 것으로 미루어 

보아 분명히 수면호흡장애와 주의력 결핍 과다 활동 장애간

에 상관관계가 존재함을 알 수 있다(42). 

 

4. 진  단 

지금까지 가장 정확한 진단방법으로 수면다원검사를 이용

하고 있으며, 최근 들어 호흡장애를 감별하는 방법에 있어

서 호흡의 온도차를 이용하는 방법보다는 호흡의 압력차를 

감지하는 방법이 더 우수한 것으로 알려져 있다(46). 

노력성 호흡을 감지하는 방법으로는 흉곽이나 복부의 움

Table 2. Symptoms of sleep-disordered breathing in infants and 
children 

Daytime symptoms 

Behavioural difficulties 

Hyperactivity 

Abnormal shyness 

Inattentiveness in the classroom 

Decreased school performance 

Rebellious or aggressive behaviour 

Developmental delay 

Speech defects 

Swallowing difficulty 

Poor appetite 

Failure to thrive 

Daytime sleepiness and unexpected napping 

Nighttime symptoms 

Mouth breathing 

Snoring 

Sweating 

Restless sleep 

Drooling 

Bruxism 

Night terrors 

Sleepwalking 

Secondary nocturnal enuresis 

Nightmares 
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직임을 감별하는 방법으로 측정하고 있지만 이 방법으로는 

폐쇄성 혹은 중추성 수면 무호흡을 감지하는 데는 도움이 

되지만 흉곽 내압을 직접적으로 측정할 수 없어 상기도 저

항 증후군을 감별하는 데는 도움이 되지 않는다. 따라서 안

정적으로 식도 내압을 측정하여 상기도 저항이 있을 때 흉

곽 내압의 음압이 평균값 이상으로 생성되어지는 것을 보고 

진단을 할 수 있는데, 이 방법 자체가 침습적인 방법이므로 

환자들에게 불편을 초래하여 연구 목적의 수면 검사 시 이

외에는 현실적으로 잘 사용되지 않고 있다. 

최근에 여러 가지 비침습적인 방법으로 흉곽 내압을 측정

하는 방법이 개발되고 있으나 아직까지 정확성에 대해 문제

점이 제기되고 있기 때문에 조금 더 기다려 보아야 할 것 

같다. 소아의 경우 미세 각성을 측정하는데 있어서 성인과는 

달리 background alpha activity가 잘 나타나지 않기 때문

에 delta burst를 이용하여 미세 각성을 분석해야 하는 어

려움이 있다.  

소아에 있어 완벽한 수면다원검사를 실시하는 자체가 어

려운 문제이고, 설상 12 혹은 16 채널로 검사를 한다 해도 

자주 움직이거나 감지기들의 자리 이탈로 인한 검사 오류들

을 자주 범할 수 있기 때문에, 주로 home monitoring에서

는 기류, 산소 포화도, 호흡 노력과 숨소리 정도만 측정하여 

분석하는 방법을 많이 이용하고, 더 나아가서는 심박수 이상

이나 행동 장애가 의심되는 경우에는 video monitoring까

지도 검사에 이용될 수 있겠다. 이러한 부분적인 수면 검사

의 문제점은 검사에서 폐쇄성 무호흡으로 진단되면 별 문제

가 없지만 검사 결과가 애매 모호할 때 실제로 질병의 유무

를 판정하는 데는 무리가 따를 수밖에 없다. 결국 이러한 경

우에는 전체적인 수면다원검사를 다시 시행하여 확인할 수

밖에 없다. 소아에 있어 주간 졸림증을 평가하는 것은 어렵

고 8세 이상의 소아에서 가장 자주 이용되는 방법은 Multi-
ple sleep latency test(MSLT)이고, 이 검사는 저녁의 수

면검사 후 실시하는 방법으로 아침 9시부터 오후 5시까지 

2시간마다 20분씩 자면서 검사하는 방법으로 수면의 입면 

시간을 측정하는 방법이다. 

지금까지 가장 많이 이용되고 정확한 평가를 할 수 있는 

수면 검사로는 총체적 수면다원검사가 이용되고 있고, 이 검

사로는 수면호흡장애 뿐만 아니라 행동 장애까지도 알 수 

있는 video monitoring이 같이 수반되기 때문에 보편적으로 

널리 이용되고 있다. 

 

5. 치  료 

소아에서 수면호흡장애를 치료하는 방법으로는 여러 가지 

방법이 있을 수 있고 서로 장단점이 있기 때문에 상황에 따

라 혹은 개인차에 따라 일반적인 행동 요법(체중 감량, 체

위 변화 등), 지속적 양압 보조기 요법이나 수술 혹은 치아 

교정법 등으로 치료할 수 있다. 대부분의 소아에서 편도 혹

은 아데노이드를 제거하는 수술적 방법은 임상적 증상을 호

전시키나 치아교정이나 그 이상의 수술적 방법은 아직도 성

장기에 있는 아동에게는 성장과정에서 해부학적인 구조 이

상을 초래할 수 있기 때문에 개인에 따라 치료방법을 선택

적으로 매우 조심스럽게 접근하여야 하겠고 위에서 언급한 

바와 같이 원인적인 치료방법 즉, 일반적 행동 요법이나 양

압 보조기 같은 비침습적 방법으로 일차적 접근을 하여 수

면호흡장애를 치료하는 것이 가장 이상적이라 할 수 있겠다. 

 

결     론 
 

소아에 있어서 수면호흡장애는 여러 가지 임상적 증상 및 

행동 장애, 인지 능력 저하, 학습 장애 등을 야기하게 되는

데 이러한 현상들은 대부분 치료될 수 있기 때문에 되도록 

빨리 이러한 문제점들을 인식하고 보다 적극적인 조기 진단

과 환자의 증상에 따른 적절한 방법의 치료가 필요할 것으

로 사료된다. 
 

중심 단어：수면호흡장애·소아·학습장애. 
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