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Cough is one of the common symptoms, which is usually related to respiratory infections for children. This symptom is not consid-
ered crucial. Published data reported that the community prevalence of chronic cough in primary school children is 5%–10%, while 
the prevalence is likely to be higher in younger children. The cause of persistent cough should be investigated. There were signifi-
cant differences in the causes and management for cough according to age. Chronic cough is defined as duration of 4 weeks or lon-
ger. Common culprits for chronic cough in children are different from those in adults. The authors reviewed articles about chronic 
cough of children to help improve the understanding and management for pediatric chronic cough. (Allergy Asthma Respir Dis 2016: 
4:235-247)
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서   론

기침은 다양한 호흡기 질환의 증상이며 중요한 방어 기전이다. 
소아에서 기침의 대부분은 호흡기 감염과 연관되어 있으며 대수롭

지 않게 여겨지지만 증상이 지속되는 경우 적극적인 원인 규명이 
필요하다. 만성 기침의 정의는 보고에 따라 차이가 있으나 바이러

스 감염 후 기침의 자연 경과에 대한 연구들에 기초하여 4주 이상 
지속되는 경우로 정의하는 것이 적절하다.1,2 소아에서 만성 기침의 
유병률은 대상 연령, 진단 방법과 정의에 따라 다양하며 5%–10% 
전후로 보고하고 있다.3 국내에서 만성 기침에 대한 연구는 취약하

여 정확한 빈도나 원인은 알려져 있지 않으며, 단일 기관 연구에서 

대상 환아의 71%에서 반응성 기도 질환을 원인으로 보고하였다.4

기침의 정의와 분류

지속 기간에 따라 4주 이내의 급성 기침과 4주 이상의 만성 기침

으로 구분한다.5

기침의 지속 기간과 강도에 따라 호전의 지연을 보이는 급성 기
침, 급성 재발성 기침, 지속성 만성 기침으로 구분할 수 있다(Fig. 1).6

원인 질환의 유무에 의해 급성 호흡기 감염과 같이 기침의 경과

가 예측되는 경우는 예기적 기침(expected cough)으로 명명한다. 
동반되는 증상, 증후들에 의해 원인 질환에 의한 기침으로 의심되

어 이에 대한 규명이 필요한 경우는 특이적 기침(specific cough), 특
정 질환이 없는 상태에서 건성 기침을 보이는 경우에 비특이적 기
침(nonspecific cough)으로 정의한다(Fig. 2).2

기침의 특성에 따라 전형적 기침, 건성(dry) 기침/습성(wet) 기침, 
지속성 기관지염(protracted bronchitis)으로 구분한다. 지속성 기
관지염은 만성적인 습성 기침이 단독으로 존재하고 적절한 항생제 
요법으로 증상이 호전되며 다른 특이적 기침을 시사하는 소견이 
없는 경우를 말한다.1

기침의 병태생리 

생리학적으로 기침은 흡기기(inspiratory phase), 수축기(com-
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pressive phase), 호기기(expiratory phase)로 이루어진다(Fig. 3).7 기
침은 기침수용체가 자극을 받으면 흡기가 일어나고 흡기된 상태에

서 성대가 닫히고 늑골강과 복근이 수축하면 흉강압축이 일어난

다. 압축기는 200 msec의 매우 짧은 시간에 성문(glottis)을 막아 흉
곽 내 압력을 성인에서 300 mmHg까지 이르도록 폐용적을 유지하

는데 이는 닫힌 성문에 대항하는 호기근의 정적수축(isometric 
contraction)에 기인한다. 호기는 성문이 열리면서 시작되며 30–50 
msec 동안 최대유속을 보여 성인에서 12 L/sec에 이르고 ‘cough 
spike’로도 불린다. 이어 200–500 msec 동안 지속되는 다소 낮은 
3–4 L/sec의 유속을 보인다.3,7

기도의 동적인 압축(dynamic contraction)은 호기 중에 발생하

고 공기의 고속 분출에 의하여 기도 내 이물질이 제거된다. 기도의 
이물질과 분비물은 근위부 쪽으로 섬모운동으로도 제거된다. 기침

은 건강한 사람이나 폐 질환이 있는 사람 모두에서 점액섬모운동

을 촉진하기도 한다. 기침은 이물에 의해 기계적으로 자극되어 나
타나는 후두호기반사(laryngeal expiratory reflex)를 제외하고 의
도적으로 시작하거나 억제가 가능하다.
기침은 생리학적으로 호기반사로 알려진 후두기침(laryngeal 

cough)과 기관기관지기침(treacheobronchial cough)의 두 가지 형
태로 구분하기도 한다. 후두기침은 기도 흡인을 방지하고 기관기관

지기침은 기도를 청소하고 점액섬모 기구를 유지한다. 기관기관지

기침은 하기도의 화학수용체에 의해 일차적으로 자극되고 또한 기
계적으로도 자극될 수 있으며 후두의 원위부에서 시작되며 의도적

일 수 있다.3,8

기침의 신경생리학

기침의 신경생리에 대한 연구 결과는 대부분 동물모델을 기반으

로 한다. 기침의 경로는 기침 자극이 호흡기의 수용체에 이르는 구
심성 가지(afferent branch)와 호흡기 수용체로부터 호흡근, 후두, 
골반근에 이르는 원심성 가지(efferent branch)로 크게 나눌 수 있
다.3,9 이 경로는 양방향의 되먹임 회로에 의해 영향을 받을 수 있으

나 아직 명확하게 규명되어 있지는 않다(Fig. 4).10 기침과 연관된 수
용체는 기도 점막과 점막하의 구심성 미주신경 말단이다. 이들 구
심성 수용체는 다양한 자극에 대해 각기 다른 감수성을 가지며 기
도에 불균등하게 분포한다. 일반적으로 후두와 근위부의 큰 기도

는 원위부의 큰 기도에 비해 기계적 자극에 더 민감하고(more 
mechanosensitive) 화학적 자극에 덜 민감하다(less chemosensi-
tive).11

이들 기침수용체와 기도수용체를 통한 자극은 미주신경, 경정맥

신경, 신경절(nodose ganglions)을 경유하여 구심성 섬유들의 첫 
번째 중추신경계 신경접합부인 고립로핵(nucleus tractus solitaris)
으로 전달된다. 고립로핵으로부터 나온 2차 신경섬유들은 호흡유

형을 결정하는 뇌간 조직망(brainstem networks) 즉, 중추 기침 발
생기(central cough generator)와 중복시냅스(polysynaptic con-
nections)를 형성한다.12 소아에서 기침수용체 민감도의 증가와 기
침의 일시적 상관성이 입증된 바 있다. 기침수용체 민감도의 증가
는 만성 통증의 기전이나 calcitonin gene-related peptide (CGRP)
와 같은 신경성 지표들의 증가로 설명되고 있다.13 효과적인 기침은 
기류와 기도 내 점액의 상호작용과 고속의 기류 생성에 좌우된다. 

Fig. 1. The different patterns of cough according to duration and severity. 
Adapted from Marais BJ, et al. Arch Dis Child 2005;90:1162-5,with permission 
of the BMJ Publishing Group Ltd.6

In
te

ns
ity

 o
f c

ou
gh

Duration in weeks

1	 2	 3	 4

Acute cough with delayed recovery

Persistent, nonremitting cough
Recurrent acute cough

Fig. 3. Pathophysiology of cough reflex. Reprinted from Korean Academy of Pe-
diatric Allergy and Respiratory Disease. Pediatric allergy immunology pulmonol-
ogy. 2nd ed. Seoul: Ryo Moon Gak.P.Co., 2013, with permission of Korean 
Academy of Pediatric Allergy and Respiratory Disease.7
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Fig. 2. Classification of types of cough in children. Adapted from Chang AB, et 
al. Chest 2006;129(1 Suppl):260S-283S, with permission of the Elsevier.2
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기도내경, 점액의 물리적 성상, 호흡근 강도와 같은 신체적 특성도 
기침의 효율성에 영향을 미친다. 중추신경 이상, 다발성 기관부전 
등으로 후두반사가 손상되면 폐흡인이 일어나며, 근육퇴행위축에

서는 효과적인 기침에 필요한 근육기구가 손상되면 재발성 점액저

류와 무기폐가 발생한다.3

진   단

전형적인 천식이 원인인 경우를 제외하고 특이적 기침을 보이는 
환자는 그 원인 질환을 밝히기 위한 추가적인 검사가 필요하다. 비
특이적 기침은 대부분 심각한 질환이 원인이 되는 경우는 드물고 
바이러스 감염 후에 지속되는 기침 혹은 기침 수용체의 민감도 증
가와 연관이 있을 것으로 생각하고 있으며 특별한 치료 없이 자연 
소실되는 경우도 많다.14 하지만 비특이적 기침이라 할지라도 기침 
양상의 변화와 특이적 기침 발현 여부에 대한 정기적인 평가가 이
루어져야 한다. 따라서, 만성 기침 환자의 초기 평가는 특정 원인 질
환을 시사하는 소견을 찾아내는 것에서부터 시작된다(Table 1).1,2,5   
특히, 신생아 시기부터 시작된 기침, 갑자기 시작된 기침, 지속되는 
습성 기침, 야간 발한 및 체중 감소가 동반되는 기침, 점차 악화되

는 기침에 대해서는 원인 질환에 대한 조사가 반드시 필요하다. 이
를 위해서 모든 만성 기침을 보이는 소아 환자에서 자세한 병력 청
취와 진찰은 필수적이며 대부분의 환자에서 흉부방사선검사와 가
능한 연령에서는 폐기능검사를 시행하는 것이 권장된다.2

병력 청취

우선 기침에 대한 자세한 병력 청취를 통해 특정 질환과 연관이 
있는 기침인지 파악하는 것이 중요하다. 일반적으로 기침은 시작 
시기(신생아기, 영아기, 소아기), 가래 동반 여부(습성 기침, 건성 기
침), 기침 양상(brassy, croupy, honking), 발작성이거나 단속성

(paroxysmal or staccato)등, 시기(지속성, 간헐성, 야간 혹은 기상

시), 유발 인자(운동, 찬 공기, 수유 등), 완화 인자(기관지확장제, 항
생제 등), 동반 증상(천명, 호흡곤란 등)에 의해 특징지어질 수 있다

(Table 1). 
이를 확인하기 위해 병력 청취 시 반드시 포함되어야 할 질문들

은 다음과 같다.

(1) 언제, 어떻게 기침이 시작되었는가?
· 신생아기, 특히 생후 수일 혹은 수주일 내에 발생하여 지속되는 

기침은 중증 질환과 연관될 수 있기 때문에 그 원인 질환을 밝히기 
위한 즉각적인 진단 과정이 수반되어야 한다. 이 시기에는 흡인, 선
천성 기형, 주산기 감염 여부에 대한 면밀한 조사가 필요하다.

· 갑작스럽게 시작한 기침은 이물 흡인 여부에 대한 조사가 필요

하며 상기도 감염 증상과 동반되어 시작된 기침은 바이러스 감염 
후에 지속되는 기침일 가능성을 생각해 봐야 한다.

(2) 가래를 동반하고 있는가? 
· 가래를 동반한 만성 기침과 흉부방사선 사진에서 반복적인 폐

Fig. 4. Representative scheme of afferent and efferent pathways that regulate cough, and of the pathophysiology of the enhanced cough reflex. RAR, rapidly adapting 
receptor; SAR, slowly adapting fibres; NTS, nucleus tractus solitarius; CGRP, calcitonin gene-related peptide; LTD4, leukotriene D4; PGE2, prostaglandin E; NK1, neulo-
kinin-1; TRPV, transient receptor potential vanilloid; TNF, tumour necrosis factor. Adapted from Chung KF, et al. Lancet 2008;371:1364-74, with permission of the Else-
vier.10
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렴이나 폐실질의 침윤을 보인다면 기관지확장증 혹은 기관지확장

증을 유발할 수 있는 화농성 폐 질환에 대한 진단 과정이 필요하며 
가래를 동반하지 않는 건성 기침은 기관지 천식, 바이러스감염, 폐
결핵, 기도 자극을 고려하여야 한다.15

(3) 기침 양상은 어떠한가?
· 쇳소리 기침, 개 짖는 기침, 크룹성 기침은 기관 혹은 성문의 자

극을 시사하며 기관을 압박하는 병변이나 기관연화증을 가진 환
자에서 바이러스성 상기도 감염 시 특히 심하게 나타날 수 있다.16,17

· Honking cough로 특징지어지는 심인성 기침은 기침으로 인한 
이차이득(secondary gain)과 연관이 있으며 관심을 가지면 더 심해

진다. 어떤 활동에 집중하거나 수면 시 사라지고 대개 환자 자신은 
기침에 무관심한 양상을 보인다.18-20 반복적인 마른 기침과 특히 수
면 시 소실될 때 의심해 볼 수 있다.

· 발작성 기침은 백일해 증후군에서 흔히 보이며 백신 접종 여부

에 관계 없이 whooping이나 구토를 동반한 2주 이상 지속되는 기
침을 보이는 소아에서는 백일해를 반드시 고려해야 한다.21 영아기 
단속성 기침은 Chlamydia 감염에서 흔히 볼 수 있다.22

(4) 기침 이외의 다른 동반 증상이 있는가?
· 천명이나 호흡곤란을 동반하는 만성 기침은 천식, 이물 흡인, 기

도 압박, 폐쇄성 세기관지염, 간질성 폐 질환, 신생아 만성 폐 질환 등
에 대한 검사가 필요하며 객혈이 동반되는 기침은 폐렴, 폐농양, 기
관지확장증, 폐결핵, 이물 흡인, 종양의 가능성을 고려하여야 한다.

(5) 기침의 유발 인자는 무엇인가?
· 찬 공기나 운동에 의해 유발되는 만성 기침은 천식의 가능성을 

고려하여야 하며, 누운 자세에서 유발되는 기침은 후비루를 보이는 
질환이나 위식도역류에 대한 평가가 필요하다. 영유아에서 수유와 
연관되어 나타나는 기침은 식도기관루, 후두열, 위식도역류와 같이 
반복적인 흡인을 유발할 수 있는 질환에 대한 평가가 이루어져야 
한다.

(6) 호흡기 질환이나 알레르기 질환의 가족력이 있는가?
· 천식이나 다른 알레르기 질환의 가족력이 있다면 환자가 보이

는 만성 기침의 원인으로 천식의 가능성을 고려하여야 하고 폐결핵

의 가족력은 폐결핵 진단의 중요한 단서가 된다.

Table 1. Pointers suggesting specific cough

Symptom/sign Possible underlying etiology

Auscultatory findings (wheeze, crepitations/crackles,  
   differential breath sounds)

Asthma, foreign body aspiration, any airway lesions (from secretions), airway abnormality, parenchymal  
   disease such as interstitial disease

Cough with choking, cough starting from birth Primary aspiration, gastroesophageal reflux disease, congenital abnormalities
Cardiac abnormalities Any cardiac illness, associated airway abnormalities
Chest pain Arrhythmia, asthma, functional, pleuritis
Chest wall deformity Any airway or parenchymal disease
Digital clubbing Suppurative lung disease, parenchymal disease
Dyspnea Compromised lung function of any chronic lung or cardiac disease
Failure to thrive Any serious systemic including pulmonary illness
Hemoptysis Suppurative lung disease, vascular abnormalities
Immune deficiency Suppurative lung disease or atypical infection
Moist or productive cough (with/without fever) Suppurative lung disease
Neurodevelopmental abnormality Primary or secondary aspiration
Recurrent pneumonia Immunodeficiency, suppurative lung disease, congenital lung abnormalities
Throat clearing Postnasal drip, allergic rhinitis
Staccato, paroxysmal  Pertussis, cystic fibrosis, foreign body, Chlamydia spp., Mycoplasma spp.
Paroxysmal (with or without inspiratory ‘whoop’) Pertussis 
Barking, brassy Croup, psychogenic, tracheomalacia, tracheitis, habit cough
Hoarseness Laryngeal involvement (croup, recurrent laryngeal nerve involvement)
Abrupt onset Foreign body, pulmonary embolism
Respiratory distress with increased work of respiration Reactive airway disease
Accompancies eating, drinking Aspiration, gastroesophageal reflux, tracheoesophageal fistula 
Productive sputum (with or without fever) Infection (bronchitis) 
All day, never during sleep Psychogenic, habit 
Diurnal variation Sinusitis, reactive airway disease
Seasonal (pollen) Allergic rhinitis, reactive airway disease
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(7) 현재 복용 중인 약제나 과거 복용했던 약제가 무엇이고 효과

는 어떠하였는가?

(8) 수면 중에 기침이 소실되는가?
· 수면 중 기침이 소실된다면 심인성 혹은 습관성 기침을 의심해 

볼 수 있다.

(9) 흡연이나 간접흡연에 노출되고 있는가?
· 담배 연기 노출과 대기 오염은 만성 기침의 원인이 될 수 있다. 

진   찰

만성 기침을 보이는 모든 소아 환자는 전반적인 건강 상태, 성장 
발달, 영양 상태를 포함한 면밀한 진찰이 필요하다. 환자의 자발적

인 기침소리를 듣는 것이 도움이 될 수 있으며 자발적인 기침을 듣
기 어려울 때는 기침을 해 보도록 요청하여 들어볼 수도 있다. 성장 
발달이 비정상적이고 이것이 기침과 연관이 있다면 만성 감염이나 
호흡 운동에 많은 에너지를 소모하는 것이 원인일 수 있다. 활력징

후와 호흡곤란의 정도는 기저질환의 급성 악화나 중증도를 반영하

는 것이고 곤봉지(digital clubbing)는 만성 화농성 폐 질환, 혹은 건
성 기침일 경우는 간질성 폐 질환에서 볼 수 있다. 흉곽의 변형은 만

성 경과를 반영하는 것으로 특히 만성 기침을 보이는 환자에서 새
가슴(pectus carinatum)은 만성 소기도 폐쇄 질환과 관련이 있을 
수 있다.23 흉부 청진으로 기침의 원인이 이물 흡인과 같은 국소적인 
병변인지 양폐야에 걸친 전반적인 병변인지 구분할 수 있고 비정상

적인 호흡음이나 좌우 비대칭인 청진 소견을 보인다면 원인 질환을 
밝히기 위한 추가적인 진단 검사가 필요하다. 이비인후과적 진찰

(귀, 코, 인후부의 진찰) 역시 필수적이다. 외이도와 고막 근처의 이
물이나 귀지는 미주신경을 자극하여 만성 기침을 유발할 수 있
다.24,25 알레르기비염은 천식과 같은 하기도 염증의 단서가 되고 인
후부 진찰에서 이물이나 후비루가 관찰될 수 있다. 영아기에는 폐
부종을 동반한 울혈성심부전이 기침의 원인이 될 수 있다.

치료 시험(therapeutic trial)

건성 기침을 보이는 만성 기침 환자에서 천식의 진단을 위한 치
료 시험은 언제 약제를 중단할 것인지 치료 기간을 미리 정해 놓는 
것이 필요하며 치료 시험 전 가능하다면 기도과민성을 확인하는 
것이 바람직하다. 천식의 진단을 위해서는 흡입용 스테로이드(예, 
하루 beclometasone dipropionate 160 μg or budesonide 400 μg을 
8–12주간)를 사용하거나 경구용 스테로이드(예, 1–2 mg/kg을 3–5
일간)를 사용하여 증상 소실 여부를 확인해 볼 수 있다.26 천식 치료

Fig. 5. Approach to pediatric chronic cough. BDR, bronchodilator response; BHR, bronchial hyperresponsiveness; HRCT, high resolution computed tomography; PND, 
postnasal discharge; PNS, paranasal sinus; dz, diseases; Bx, biopsy; CT, computed tomography; TB, tuberculosis. 
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약제에 반응이 있다면 약제를 중단한 후 증상이 재발하는지, 다시 
약제를 사용하면 증상이 소실되는지를 확인하여야 한다. 고용량

의 흡입성 스테로이드 치료에도 반응이 없다면 바이러스성 기관지

염이 반복되거나 바이러스 감염 후 지속되는 기침을 생각해보아야 
한다. 성인에서와 마찬가지로 만성 기침을 보이는 소아에서도 지속

성 세균성 기관지염이 가장 흔한 원인 중 하나로 생각되고 있다.27 
따라서, 천식 치료에 반응이 없고 다른 원인을 찾을 수 없는 지속되

는 습성 기침은 2–4주간의 호흡 물리요법과 적절한 항생제의 사용

을 시도해 볼 수 있다(Fig. 5).5,28,29

진단검사

1. 흉부방사선 사진

병력이나 진찰을 통해 천식이나 알레르기비염 혹은 가벼운 특정 
질환이 명확하게 진단되는 경우를 제외하고 대부분의 만성 기침 
소아 환자의 흉부방사선 사진은 폐의 전반적인 상태나 추가적인 진
단검사의 필요 여부에 대한 중요한 정보를 제공해 준다. 하지만 흉
부방사선 사진 소견이 정상이라 할지라도 기관지확장증과 같은 기
저질환을 배제할 수는 없으며 추가적인 영상의학적 검사가 필요할 
수 있다.

2. 폐기능검사/기관지확장제에 대한 반응검사, 기관지유발검사

폐기능검사는 폐용적과 기도 내경에 대한 전반적인 평가에 중요
한 정보를 제공해 줄 수 있기 때문에 만성 기침을 보이는 소아 중에

서 검사가 가능한 연령(일반적으로 6세 이상)에서는 시행하여 평가

해 보는 것이 좋다.2 기관지확장제에 대한 반응검사, 기관지유발검

사는 병력과 진찰 소견에서 천식이 의심되는 환자에서 진단에 도
움을 준다.

3. 흉부 전산화 단층촬영

흉부 전산화 단층촬영은 폐실질 질환이나 중심 기도 질환의 진
단에 유용하며 고해상도 흉부 전산화 단층촬영(high resolution 
computed tomography)은 소기도의 구조적 변화를 평가하는 데 
폐기능검사보다 예민하여 표준진단방법으로 인정받고 있다.30,31 하
지만, 흉부 전산화 단층촬영은 만성 기침 환자의 원인 질환 진단에 
도움을 줄 수 있으나 방사선조사에 따른 위험성을 고려하여 다른 
동반 증상이 있는 환자들에 한해서 선택적으로 시행해야 한다.

4. 기관지 내시경

만성 기침을 보이는 소아 환자에서 기관지 내시경의 적응증은 
(1) 중심 기도의 종양이나 구조적 이상이 의심되는 경우, (2) 이물 흡
인이 의심되는 경우, (3) 기관지 결핵이 의심되는 경우, (4) 방사선 사
진상 국소적인 변화가 있는 경우, (5) 세균학적 검사의 검체 채취 등

이다. 하지만 이들 질환이 비교적 드물고 기관지 내시경이 침습적인 
검사임을 고려하여 흔한 질환들에 대한 비침습적 검사를 우선 시
행하는 것이 바람직하다.

5. 객담검사

가래를 동반한 만성 기침을 보이는 대부분의 소아 환자에서 검
사에 필요한 객담을 얻는 것은 어려운 일이기는 하지만 가능한 경
우 세균배양, 감수성 검사, 바이러스 검출을 위한 polymerase chain 
reaction을 시행한다.

6. 알레르기검사

알레르기 피부반응검사나 혈청 특이 IgE 검사는 알레르기 질환

을 동반하거나 가족력이 있는 만성 기침 환자에서 천식이나 알레르

기비염의 진단에 도움이 될 수 있다.

감별 진단

성인에서는 만성 기침의 원인으로 천식, 위식도역류, 후비루가 3
대 요인을 차지하지만 소아에서는 천식, 지속성 기관지염(protract-
ed bacterial bronchitis, PBB)이 주된 원인으로 60%–70% 정도이며, 
다음으로 후비루를 포함하는 상기도 질환이 만성 기침의 10%–
20%에서 원인으로 여겨지고 있다. 위식도역류나 흡인에 의한 만성 
기침은 주로 영유아에서 고려해보아야 한다.2,3,32,33 소아에서 기침 
증상 단독으로 천식을 진단해서는 안되며 만성 기침이 있을 경우 
다음의 질환들을 감별해야 한다(Table 2).34

1. 천식

천식에서 기침은 일반적으로 건성 기침이며 천명을 동반한다. 반
면, 보호자에 의해 보고되는 단독 만성 기침, 야간 기침은 천식으로

의 진단에서 신뢰도가 낮다.5 만성 기침은 빈번하게 천식의 한 부분

으로 여겨지고 있지만 소아에서 다른 호흡기 증상(천명, 호흡곤란)
을 동반하지 않는 단독 증상으로서의 만성 기침을 천식으로 진단

하는 것은 적절하지 않다. 6세 어린이를 대상으로 한 연구에서 만
성 기침과 천명을 모두 갖는 경우에는 알레르겐에 대한 감작, 폐기

능의 저하, 기도과민성과 잦은 호흡기 질환을 보여주었지만 만성 기
침만을 갖는 경우는 증상이 없는 정상 어린이와 차이가 없었고 만
성 기침을 호소하는 이들의 일부(10%–20%)만이 천명을 동반하였

다.35 천식 환자에서 야간 기침을 많이 호소하므로 만성 야간기침

(chronic nocturnal cough)을 천식의 지표로 보는 경향이 있지만, 
단독으로 야간기침만을 호소하는 경우에는 25%에서만 의사가 천
식으로 진단하였고 야간 기침, 천명과 호흡곤란 등의 증상이 같이 
나타나는 경우에 70% 정도가 천식으로 진단되었다.36 따라서 야간 
기침만을 호소할 때는 정확하고 객관적인 진찰과 검사가 필요하다. 
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결론적으로 소아에서는 만성 기침 단독 증상만을 갖는 경우에 일
반적으로 전형적인 천식이 아닐 가능성이 높을 뿐만 아니라 기침이

형 천식(cough variant asthma)의 빈도도 낮다.
일반적으로 천식에서 기침은 건성 기침이지만 습성 기침이라고 

하여 천식을 배제할 수는 없다. 천식의 악화는 대부분 바이러스의 
감염에 의하여 나타나고 기침이 습성으로 변할 수 있다. 그러나 이
러한 경우는 대부분 급성 경과를 보이므로 4주 이상의 계속되는 
습성 기침은 지속성 기관지염의 가능성이 높다. 선행하는 바이러

스 감염은 기관지내의 일시적인 내재 면역체계 이상(transient in-
nate immunity dysfunction)을 일으키고 이는 기관지 내 세균 감염

을 용이하게 할 수 있어 지속적인 습성 기침을 유도할 수 있다. 일부 
천식 환자에서 항생제 사용으로 습성 기침이 완화될 수 있는데 이
는 대부분 기관지 내 세균 감염이 동반하기 때문이다. 그러므로 습
성 기침만이 단독으로 있는 경우는 천식의 가능성이 낮으므로 천
식 약물의 사용은 추천되지 않는다.28,37

2. �지속성 세균성 기관지염(protracted bacterial bronchitis, 

PBB or protracted bronchitis) 

지속성 기관지염은 4주 이상 습성 기침이 있고, 항생제 치료로 
증상이 호전되며, 다른 특이 질환이 배제될 때 진단할 수 있다. 주로 
5세 이하의 소아에서 흔히 발생하고, 흉부 방사선 사진에서는 정상

으로 보일 수도 있지만 일반적으로 세기관지 주위 변화(peribron-
chiolar change)를 보인다.15 PBB는 기관지 내의 호중구 염증을 특
징으로 하며 객담이나 기관지폐포세척액에서 Streptococcus pneu-
moniae, nontypeable Hemophilus influenza, Moraxella catarrh-
alis가 발견된다.15,27,29,37,38 PBB는 점액섬모청소가 저하될 때 상기도

의 균집락이 하기도로 전파되어 발생하는 것으로 보이며 바이러스

성 하기도 질환이나 면역 이상 등이 선행하는 것으로 생각한다.15,27 
항생제 투여로 증상이 호전되며 치료 경과 중 바이러스 감염으로 
인한 증상의 악화나 야간 기침 등을 보여 천식으로 오인되는 경우

도 있다. 항생제의 단기간(5일 전후) 요법으로도 증상이 호전될 수 
있지만 다시 증상이 나타나거나 회복이 불완전할 수 있으므로 최
소한 10–14일 이상 치료하여야 한다.15,28,29

Table 2. Etiologic factors of chronic cough in children, including differences from adults and level of evidence defining cause and effect

Factor Types of cough Key difference between 
children and adult Best method for diagnosis Alternative method for diagnosis

Asthma Dry Nonspecific cough in children is unlikely 
   asthma

Reversibility of FEV1 on spirometry Indirect challenge test for airway  
   hyper-responsiveness

Protracted bronchitis Wet Not described in adults Bronchoscopy and response to  
   antibiotics

Response to antibiotics

Pulmonary infections 
   �(postviral, pertussis, 
Mycoplasma,  
Chlamydophila, Tbc.)

Depend on cause Adults with pertussis rarely whoop or 
   have posttussive vomiting

Bronchoavleolar lavage,  
   �nasopharyngeal specimen PCR, or  

culture

Sputum or blood

Rhinitis Dry Consideration of immune testing, CF 
   �screen, etc. recommended in children 

with persisitent rhinitis

One or more of following symptoms: 
   �nasal congestion, rhinorrhea,  

sneezing, itching

Not diagnostic tests

Chronic rhinosinusitis Wet or dry Consideration of immune testing, CF 
   �screen, etc. recommended in children 

with persisitent rhinitis

Major symptoms and either endoscopic 
   sign or CT changes

Clinical diagnosis primarily with limited 
   �role for radiology as CT scans are  

abnormal in a third population
Aspiration Wet In children, aspiration is associated with 

   �multisystem dysfunction. In adults, 
aspiration most common in those with 
stroke

Videofluoroscopy Speech pathology clinical evaluation

GERD and laryngopharyngeal 
   reflux

Dry unless  
   associated  
   aspiration

GERD as causes of nonspecific cough is 
   �uncommon in children, but common 

adults

pH monitoring with limitation Role of barum meal and esophageal 
   impedence monitoring uncertain

Underlying lung diseases, 
   such as bronchiectasis

Depend on cause High resolution CT Depend on cause

Tracheobronchomalacia Brassy for  
   trachea-malacia

Not known if useful in adults Bronchoscopy Airway screen 

Habit or psychogenic cough Dry Characterized cough recongnized in 
   children but not in adults

No diagnostic test Response to psychologic based therapy

Modified from Chang AB, et al. Otolayngol Clin N Am 2010;43:181-98, with permission of the Elsevier.34

FEV1, forced expiratory volume in 1 second; PCR, polymerase chain reaction; CF, cystic fibrosis; CT, computed tomography; GERD, gastroesophageal reflux disease. 
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3. 감염 후 기침

호흡기의 감염 후에 3주 이상 기침이 지속되는 경우를 감염후 기
침(postinfectious cough)이라고 하며 바이러스 감염, Mycoplasma 
pneumoniae, Chlamydophilia pneumoniae, Bordetella pertussis 
등이 원인이다.
바이러스 감염 후 기침(postviral cough)은 급성 호흡기 바이러

스 감염 후에 지속되는 기침으로 일반적으로 자연 경과의 과정이

다. RS 바이러스, 인플루엔자 바이러스, 파라인플루엔자 바이러스, 
아데노바이러스 등이 흔한 원인이다. 급성 호흡기 감염의 빈도는 연
령 의존적이어서 1세 소아는 1년 동안 평균 6회, 6세의 경우에는 
2–3회 정도이다. 4세 이하의 상기도 감염을 갖는 소아를 대상으로 
한 연구에서 기침은 대부분 25일 이내에 호전되었다.39 6세 이하를 
대상으로 상기도 및 하기도 감염을 포괄하여 시행한 연구에서도 
환자의 95%가 4주 내에 기침이 호전되었고 5% 정도에서만 4주 후
에도 기침을 보였다.40 하지만 기침이 완전히 회복되기 전에 다시 감
염 되는 경우 기침이 지속되는 것처럼 보일 수 있다.

3세 이하에서 만성 기침을 보인 흔한 원인균은 B. pertussis, M. 
pneumoniae, C. pneumoniae, Bordetella parapertussis의 순이었

다. 백일해에 의한 기침은 예방 접종을 한 경우, 학령기 소아 또는 성
인에서는 대개 4–6주 정도 지속되며 그 이상 지속되는 경우도 있으

나 후프(whooping)나 구토는 동반하지 않는다. 2세 이하에서는 
100일 이상 증상이 지속되는 환자들은 평균 120일 정도 지속되었

다. M. pneumoniae도 흔한 원인이며 상기도 감염을 포함한 다양

한 호흡기 감염을 일으킨다. C. pneumoniae는 M. pneumoniae보
다 흔하지는 않지만 증상이 더 심할 수 있다. M. pneumoniae와 C. 
pneumoniae에 의한 감염 후 각각 57%, 28%의 환자에서 평균 3주 
이상의 기침이 지속되었다. B. parapertussis는 백일해양 증후군

(pertussis like syndrome)의 흔한 원인으로 M. pneumoniae와 비
슷한 경과를 보인다.41 기침이 8주 이상 지속될 경우에는 바이러스  
감염 후 기침 이외의 다른 질환을 의심하여야만 한다.42

4. 기관지 결핵

폐결핵과 달리 기관기관지(tracheobronchial) 결핵은 일반적으

로 심한 기침과 천명을 나타내며 소아청소년기에 자주 발생한다. 
만성 기침의 원인으로 결핵의 빈도에 대한 구체적 조사는 없으나 
인도에서는 결핵이 천식 다음으로 만성 기침의 흔한 원인으로 보
고되었다.9 우리나라와 같이 성인 결핵이 많은 나라에서는 소아에

서도 만성 기침의 원인으로 고려해보아야 한다. 뚜렷한 원인 없이 
2–3주 이상의 기침을 보이는 경우 결핵을 의심해 보아야 하며 성인 
활동성 결핵 환자와의 접촉을 확인하여야 한다.43

5. 상기도 기침 증후군

 기침과 비분비물(콧물)이 부비동염의 주요한 증상이기는 하지

만 비분비물이 기침의 원인이 되는지에 대한 증거는 확실하지 않
다. 소아에서는 부비동염이 흔하게 진단되는 데 반해 쉽게 입증하

기 어렵고 부비동염 환자에서 아토피와 알레르기비염의 영향을 배
제하면 부비동염은 만성 기침과 별다른 연관이 없었다.44 하지만 비
분비물과 기침을 모두 유발하는 감염 혹은 염증, 후비루에 의한 직
접적인 후두자극과 상기도의 비특이적 기도과민성의 증가가 부비

동염에서 기침이 증가하는 기전으로 생각되고 있다. 소아에서도 만
성 기침을 보이는 부비동염 환자에서 상기도의 이런 비특이적 기도

과민성의 증가가 보고되었다.45 성인을 대상으로 한 무작위 위약대

조 임상시험에서 알레르기비염 치료는 비증상의 호전과 더불어 낮 
동안의 기침을 호전시켰으나 야간 기침에는 의미 있는 차이를 보이
지 않았고 비특이적 기침을 보이는 소아를 대상으로 상기도 질환

의 치료 결과를 평가한 연구 결과는 아직까지 보고된 바 없다.46

6. 위식도역류와 흡인

소아에서 위식도역류와 기침의 관계는 복합적이며 불명확하다. 
위식도역류는 소아기에 흔하며 영유아기에는 삼킬(swallowing) 때
에도 흡인이 자주 발생한다. 식도 역류에 의한 기침의 기전은 이물

질에 의한 후두 자극, 직접적인 폐로의 흡인, 미주신경 자극반사 등
이 있다. 반대로 기침이 위식도역류를 일으킬 수 있고 악화시키기도 
한다. 위식도역류에 의한 만성 기침은 성인에서 중요한 원인이나 소
아에서는 인과 관계에 대한 연구가 미약하며 만성 기침 환자의 
2.5%–15% 정도에서 위식도역류를 발견할 수 있다.27,33,47

호흡기 증상을 보이는 많은 소아에서 식도 pH 측정으로 진단된 
위식도역류가 발견될 수 있으나 영유아에서는 pH의 변화가 미약하

고 기침과 이들의 관계도 분명하지 않다. 영아에서 걸쭉한 식이나 
다양한 제산제를 진단을 위해 사용할 수 있고 기침의 호전이 없는 
경우 임피던스 검사로 비산성의 위식도역류를 증명할 수 있다.48

7. 선천성 기관지 이상이나 기존의 만성 폐 질환

기관기관지 연화증(tracheobronchomalacia, bronchomalacia)이
나 혈관륜(vascular ring) 등의 선천성 기형이 만성 기침으로 나타

날 수 있어서 영아기의 만성 기침에서 의심하여 보아야 한다. 기침

의 주된 기전은 불명확하나 기관지 내 분비물의 부적절한 제거에 
의한 것으로 추정하고 있다. 
기관지확장증과 감염 후 폐쇄성 세기관지염(postinfectous bron-

chiolitis obliterans)도 만성 기침의 원인이며 추가적인 감염으로 악
화된다.49 지속성 기관지염이 반복될 때에는 기관지확장증을 의심

해보아야 한다.29

8. 심인성/습관성 기침

소아청소년은 비기질성의 호흡기 증상(psycogenic and func-
tional breathing disorders)을 흔히 호소한다. 이 가운데 만성 기침, 
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과호흡, 성대이상증(vocal cord dysfunction) 등이 가장 흔한 증상

들이다. 
심인성(psycogenic cough) 또는 습관성 기침(habit cough)은 기

질적 질환 없이 발생하는 만성 기침으로 거칠고 마른 반복적인 기
침이 간헐적으로 하루 종일 계속된다. 기침소리는 매우 시끄럽지만 
오히려 환자 자신은 무관심한 태도를 보이고(la belle indifference) 
보호자나 의료진 앞에서 더 심해지며 기분 전환(주의를 딴 데로 돌
릴 때)할 때에는 호전되고 수면 시에는 소실된다. 심인성 기침의 진
단은 다른 질환의 감별 진단 후에 가능하며 중증의 경우에는 틱 장
애나 뚜렛증후군과 감별하여야 한다.20

9. �기타: 환경독성물질(environmental toxicants), 이물(foreign 

body), 약물부작용(side effect of drug)

간접흡연은 호흡기 감염의 위험을 증가시키고 소아청소년에서 
만성 습성 기침을 유발할 수 있다. 실내 공기오염은 호흡기 감염 빈
도와 기침을 증가시키며 특히 천식 등의 기존의 폐 질환 악화의 원
인이 된다.3,10 기관지 내 이물질(foreign body)은 대부분 급성 증상

으로 나타나며 이 시기가 지나면 만성 기침 단독으로 나타날 수도 
있다.34

앤지오텐신전환효소억제제(angiotensin-converting enzyme in-
hibitor)는 만성 기침을 일으킬 수 있다. 약제를 사용하는 환자들의 
2%–16.7%에서 증상이 나타나며 투여를 중단하면 7일 이내에 증상

이 호전된다. 천식 약물의 흡입 직후에도 기침이 발생할 수 있으며 
미주신경의 자극에 의한 것으로 추정된다.2

10. 호산구성 기관지염(eosinophilic bronchitis) 

천식과 마찬가지로 기침이 주 증상이며 기도의 호산구 염증이 
주요 원인이나 천식과 달리 기도과민성이 없으며 기관지확장제에 
반응을 하지 않는다. 성인에서 만성 기침의 원인으로 알려져 있으

나 소아에서는 그 역할이 불명확하다.2

치   료

1. 천식 치료 약물

천식 치료 약물은 비특이적인 지속성 기침만 있는 소아에서 효
과는 자료가 불충분하다. 비특이적 기침만 있는 소아를 대상으로 
시행되었던 2개의 무작위대조시험에서 beclomethasone과 flutica-
sone 흡입제의 효과를 비교하였다. 고용량 fluticasone을 사용하였

을 때만 약간의 효과가 있었으나 확연한 효과를 단정하기 어려웠고 
약물의 부작용 측면도 반드시 고려하여야 한다.50

만성 기침과 천명이 있는 영아와 3세 미만의 소아를 대상으로 진
행된 1개의 무작위 대조시험에서 ketotifen의 효과가 없다고 입증

되었다.51 최근에는 지속성 비특이적 기침 치료 약물로서의 흡입용 

항콜린성 약물, 크로몰린, 류코트리엔 조절제에 대한 연구도 불충

분하다.52,53

지속성 비특이적 기침만 있는 소아에서 기저질환이 천식이라는 
것을 밝혀내는 것과 천식 약물에 효과가 있었는지를 입증하는 것
은 어렵다. 최근에는 기침만 있는 소아들에게 천식 약물을 투여하

여 천식을 진단하는 것이 시도되고 있다. 이는 이상적인 방법은 아
니지만 어린 소아에서는 천식의 정의가 불명확하고 확진할 수 있는 
검사 방법도 부족하기 때문에 시도해 볼 수 있다.
만일 만성 기침의 원인으로 천식을 진단하기 위해서 천식 약물

을 투여하는 경우 반드시 충분한 용량이 효과적으로 투여할 수 있
도록 하여야 하고 그 결과를 명확하게 기록하여야 한다. 진단 목적

으로 천식 치료 약물을 사용하는 경우 일정 기간 동안만 투여하고 
효과를 판정하여야 한다. 천식 약물을 사용하기 전에 우선 기도과

민성을 측정하는 것이 중요하다. 속효성 기관지확장제를 사용하였

을 때 단기간에 기침이 호전되는지 알아보기 위해 그 효과를 기록

하여야 한다. 천식으로 진단하거나 제외시키기 위한 목적으로 흡입
용 스테로이드제나 경구용 스테로이드제를 사용하여 기침의 호전 
여부를 판정할 수 있다.26 상기도 감염의 증상을 동반한 2주 이상의 
기침이 있는 소아에서 천식으로 의심되는 기침이 중간에 있으면서 
호전되었을 때 8–12주 이상의 천식 약물 투여는 불필요하다.
기침이형천식인 경우는 천식 치료 약물에 효과가 나타나고 중단

한 후 조기에 재발하고 약물을 다시 투여하였을 때 호전되는 경향

이 있다. 만일 효과가 없으면 이는 천식이 원인 질환이 아니므로 천
식 약물 투여를 중단하여야 한다. 재발성 바이러스성 기관지염이나 
바이러스 감염 후 기침은 장기간 고용량 흡입용 스테로이드제에 의
해 호전되지 않는다.

2. 항생제

2008년 Cochrane 메타분석은 항생제의 사용이 10일 이상의 만
성 습성 기침에서 증상을 호전시키고 질환의 진행을 막는다고 보고

하였다.54 이 분석은 18세 이하에서 10일 이상의 습성 기침을 보인 
환자를 대상으로 하였으며, 흉부 방사선 소견상 만성 폐 질환 환자, 
감염(Mycoplasma pneumoniae, 백일해, Chlamydia), 재발성 천명, 
2개 이상의 항생제를 사용한 경우는 대상에서 제외하였다. 치료군

은 대조군에 비하여 항생제 사용으로 증상의 호전과 완치, 항생제 
치료를 필요로 하는 질환으로의 진행이 감소되었다. 이 결과는 미
국소아과학회지침상 부비동염에 동반된 기침이 치료 10일 후에도 
지속되었을 때 항생제 사용을 뒷받침하는 근거가 된다.55 하지만 메
타분석을 모두 적용하기는 어렵다. 분석에 사용된 두 개의 무작위

대조시험 연구에서 발견된 주된 균주는 M. catarrhalis였고 항생제 
치료에 대한 반응이 우수하였고 기침의 객관적 평가가 정확하지 않
아 다양한 질환군이 있을 것으로 추정되기 때문이다.56

지속성 기관지염(protracted bronchitis)이 있는 소아에서 물리요
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법과 장기간 항생제(2–4주 정도)를 사용하여 볼 수 있다. 항생제의 
사용 1일에는 증상의 호전이 없으며 7–10일 후에 확연한 증상의 호
전을 보인다.29

3. 항히스타민제

성인과는 달리 소아 기침에서의 항히스타민제 효과는 미미하다. 
또한 만성 기침에서 항히스타민제 효과에 대한 연구도 부족한 실정

이다. 4주 이상의 비특이적 기침 환자를 대상으로 한 2009년 Co-
chrane 메타분석에서 항히스타민제 치료군은 대조군과 유의한 차
이가 없었으나 알레르기비염과 관련된 만성 기침 환자를 포함한 분
석에서는 기침이 호전되었고 그 효과는 치료 2주 이내에 나타났다. 

그러나 영유아에서 항히타민제의 신중한 사용을 권고하고 있다.57

4. 위식도역류증 치료

아직까지 소아에서 위식도역류증(gastroesophageal reflux dis-
ease, GERD)과 연관된 기침의 호전 시기에 대한 연구와 만성 기침

의 치료를 위해 양성자 펌프 억제제(proton pump inhibitor, PPI)를 
사용한 무작위대조시험은 매우 적다. 이러한 이유로 소아 GERD의 
진단과 치료를 위한 가이드라인에서도 만성 기침을 가진 소아에서 
GERD의 진단과 치료에 대한 통일된 접근법을 제시하지 않고 있다.58

최근 소아에서 비특이적 만성 기침의 치료로 GERD의 치료 효
과를 알아본 Cochrane 보고에 의하면 걸쭉한 분유 수유는 일관된 

Fig. 6. The approach to a child with nonspecific chronic cough. Modified from Chang AB, Paediatr Child Health 2008;18:333-9, with permission of the Elsevier.64
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결과를 보이지 않았고 PPI 사용은 별다른 효과가 없는 것으로 나타

났다.59 위식도 역류 증상을 가진 영아를 대상으로 PPI를 이용한 유
일한 무작위대조시험 결과에서도 기침에는 별다른 효과가 없었던 
반면 부작용 특히 하기도감염의 증가가 관찰되어 이 연령에서 기침 
치료를 목적으로 PPI를 사용하지 말 것을 권장하고 있다.60

따라서 비특이적 기침이 있는 소아에서 경험적 GERD 치료 약물

의 사용은 그 근거가 부족하여 현재로서는 추천되고 있지 않다.

5. 회피요법

기침을 보이는 소아에서 원인이 무엇이든 기침을 악화시키는 요
인을 찾아내어 제거해주는 것이 권장되는데 특히 간접흡연의 노출 

여부를 확인하여야 한다. 간접흡연과 해로운 환경 인자에 노출을 
막아주는 것의 효과를 알아본 무작위대조시험은 없으나 한 연구

에서는 부모의 금연이 자녀의 기침 치료에 효과적이었다고 하였다. 
다른 연구에서는 흡연하는 엄마에 대한 상담 치료가 자녀의 간접

흡연 노출을 객관적으로 감소시켰으나, 간접흡연 노출의 감소가 기
침 증상에 미치는 영향은 조사되지 않았다.61 청소년에서 재발성 혹
은 만성 기침을 보이는 경우에는 흡연력을 확인하여 금연하도록 하
여야 한다.
목을 가다듬는 기침과 함께 알레르기비염 징후가 있는 경우에

는 알레르겐 회피와 경구용 항히스타민제 혹은 비강 내 스테로이

드제를 위주로 치료를 시도하여 볼 수 있다.62

6. 교육과 정신과적 치료

만성 기침을 보이는 소아나 부모의 삶의 질에 대한 연구는 아직 
없다. 그러나 만성 기침을 가진 자녀의 부모는 기침으로 인한 자녀

의 수면 장애, 영구적인 폐손상, 급성 천식발작, 영아 돌연사증후군 
등에 대한 우려가 많다.63 이러한 우려는 흔히 간과되고 있으나 기침 
환자의 관리에서 부모의 염려와 기대를 파악하는 것이 중요할 때가 
많다. 인터넷을 통한 소아 기침에 대한 잘못된 정보 역시 문제이다. 
부모에게 기침의 예상되는 호전시기에 대한 정보를 제공함으로써 
부모의 불안을 해소하고 불필요한 약제의 사용을 줄일 수 있다.1

부모나 환자에 대한 교육은 일반적인 내용의 전달보다는 환자의 
특정 상태에 대한 의학적 상담과 함께 제공될 때 보다 효과적이다. 
상담 없이 문서 형태로 전달되는 정보는 인식과 행동의 변화에 효
과가 크지 않다. 행동 치료와 같은 정신과적 치료가 심인성 기침에 
도움이 될 수 있다.
결론적으로 비특이적 기침이 있는 소아에서 성인의 치료 접근법

을 적용하는 데는 한계가 있다. 비특이적 기침 치료 접근법에 대해

서 Fig. 664에 기술하였다. 또한 현재까지 진행되었던 소아 기침 치료 
약물에 대한 연구를 Table 3에 요약하였다.34
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