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서       론

호흡은 생명의 필수 기능이다. 호흡계는 대사에 필요한 

산소를 전달하고, 이산화탄소를 배출한다. 호흡수의 증가에 

따라 과호흡이 발생한다. 과호흡은 이산화탄소의 배출을 증

가시키고, 동맥혈의 이산화탄소분압을 감소시키고, 저이산

화탄소혈증이 초래되어 호흡성 알칼리혈증이 되며, 혈중 pH

가 증가한다.1) 호흡양상의 변화는 pH에 영향을 주고, 호흡성 

알칼리혈증이 야기되며, 근골격계에 영향을 주고, 기도가 좁

아지고, 두통이나 어지러움 같은 신경계 증상이 나타난다.2) 

역기능호흡은 불규칙한 호흡 양상을 특징으로 하는 호흡 

상태로서 신체질환이 없이 발생할 수도 있고, 심폐계 관련 

질환에 이차적으로 나타날 수도 있다.3) 그러나 그 정의가 명

확하지 않고, 별도의 진단기준도 마련되어 있지 않다. 천식
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ABSTRACT

Objectives：Although dysfunctional breathing is a common symptom in general population and affects qual-
ities of life, it is still underdiagnosed. There are some studies of prevalence of it in astma, but few studies in 

anxiety and depressive disorders. The purposes of this study were to explore the prevalence of it in anxiety and 
depressive disorders, and to investigate whether anxiety and depressed mood influence it.

Methods：135 patients diagnosed with anxiety or depressive disorders, and 124 controls were recruited. Ni-
jmegen questionnaire was used to assess dysfunctional breathing, and Hospital anxiety depression scale was used. 

Results：The prevalence of dysfunctional breathing in anxiety or depressive disorders was higher than that in 
control. In the linear regression model, anxiety accounted for 59.6% of dysfunctional breathing, but depressed mood 
did not. With covariate adjusted for anxiety, scores of dysfunctional breathing in anxiety or depressive disorders 
were higher than in controls.

Conclusions：Dysfunctional breathing in anxiety or depressive disorders is higher than that in control. Adjust-
ing anxiety, its difference is still. Anxiety affects dysfunctional breathing, but depressed mood does not. 
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이나 불안장애의 부속 증상으로 간주되기도 한다. 그럼에도 

불구하고 역기능호흡 자체가 삶의 질에 미치는 영향을 고

려할 때, 간과할 수 없는 증상군으로 고려해야 한다.4)

역기능호흡과 연관된 증상은 불안과 다른 정서적 상태에 

강하게 영향을 받고 있고, 어떤 경우에는 불안과 같은 정서 

상태가 일차 원인이기도 되기도 한다.5)

불안장애와 우울장애에서 다양한 신체증상을 호소하는

데, 이 때 나타나는 증상은 불안자체의 증상 뿐 아니라 역기

능호흡으로 인한 이차 신체증상이기도 하다.2) 한편, 천식과 

일반인 대상 연구에서 역기능호흡은 삶의 질과 관련성이 보

고되고 있으며,6) 천식 등에서 역기능 호흡에 대한 호흡훈련

을 통해 역기능 호흡에 따른 이차 신체증상의 호전을 기대할 

수 있다고 보고된다.7) 그러므로 정신과 영역에서도 호흡훈련

으로 역기능호흡 관련 증상을 기대할 수 있다. 이를 통해서 

삶의 질을 개선하고, 환자의 증상의 조절에 대한 자신감을 

증진시켜, 질환의 만성화를 예방하는데 상당히 중요한 역할

을 할 수 있을 것으로 기대할 수 있다. 그러나 정신과 영역

에서 역기능호흡에 대한 별도의 진단 절차는 없으며, 유병

률 조사도 제한적이다. 

역기능호흡을 진단하기 위해서 가장 널리 사용되는 방법

은 Nijmegen questionnaire이다.8,9) 이 설문지는 Van Dix-

hoorn과 Duivenvoorden이 1985년에 개발하였다. 이 설문지

는 16개의 문항으로 구성되어 있으며, 과호흡증후군의 진단

의 민감도는 91%이고 특이도는 95%이다.9) 이 척도는 원래 

천식에 따른 이차성 과호흡증후군의 선별을 위해서 개발된 

것이기 때문에, 과호흡증후군의 진단을 위해서 사용하기에

는 제한점이 있고, 과호흡 증후군의 증상을 동정하기 위해서

만 사용해야 한다는 제한점에도 불구하고 적용의 편이성, 수

립된 신뢰도와 타당도 등을 고려할 때 좋은 일차 선별검사

도구라 할 수 있다.9,10)

이에 저자들은 Nijmegen questionnaire를 이용하여 불안

장애와 우울장애로 치료 중인 환자들을 대상으로 역기능호

흡의 빈도를 조사하고, 이를 대조군과 비교하고, 불안과 우

울의 영향을 조사하고자 한다. 

방       법

1. 연구 대상

2020년 3월 1일부터 6월 30일까지 계요병원과 건국대학

교 충주병원 정신건강의학과에서 정신과전문의에게 불안장

애와 우울장애 진단받고 외래 진료 중인 환자들 중에서 대

상군을 모집하였다. 대조군은 정신과 진료를 받은 적이 없

는 사람들을 대상으로 하였다. 두 집단 모두 20세 이상부터 

65세 이하의 성인이었으며, 정신증, 치매, 지적장애 이나 발

달장애등이 공존하거나 본 연구의 정보를 충분히 이해하지 

못하는 경우는 제외하였다. 실험군과 대조군의 인구학적 특

징은 Table 1과 같으며, 건국대학교 충주병원 임상연구위원

회(IRB)의 승인을 받았다(승인번호 KUCH 2021_02_005).

2. 평가 도구

1) Nijmegen questionnaire

이 설문지는 과호흡증후군과 연관된 증상 목록으로 구성되

었으며, 총 16개의 문항과 5점 척도로 구성되었다. Van Doorn 

등9)이 개발하였으며, 검사-재검사 신뢰도가 타당하다고 보

고되었다. 후속 연구에서는 자발적 과호홉에서도 이 설문의 

증상들이 재현되든 것이 입증되었다.8) 과호흡증후군 뿐 아

니라 역기능호흡을 동정하기 위해서도 사용되었다. 건강대

조군의 평균 점수는 5-10사이이며, 23점 이상일 때 역기능 

호흡을 보이는 것으로 본다.9) 저자들은 Ok 등11)이 한국어로 

번역한 것을 사용하였다.

2) ‌�병원 불안우울 척도(Hospital anxiety and depression 

scale)

Zigmond 등이 개발하고, Lisspers 등과 Malasi 등에 의해 

표준화 및 타당도가 검증되었다. 저자들은 오세만 등이 번역

한 한국어판 병원불안우울 척도를 사용하였다. 이 척도는 일

반병원을 방문한 환자의 불안, 우울 정도를 평가하기 위한 척

도이다. 14개의 문항으로 불안과 우울 하부척도가 각각 7개

씩으로 4점 척도이다. 한국어판 저자의 연구에서 저자들은 

Table 1. Comparisons between anxiety or depressive disorder, 
and controls

Anxiety or 
depressive disorders

(n=135)

Controls
(n=124)

p

Age   43.1±14.9 43.9±11.9 0.654
Sex

Male 80 51 0.004
Female 55 73

HAD
Anxiety scores   9.9±5.4 4.4±3.3 0.000
Depression scores 12.8±4.3 7.2±3.7 0.000

N-Q scores   23.6±14.4 8.0±7.1 0.000
Dysfunctional breathing*

Yes 67 (49.6)   7 (5.6) 0.000
No 68 (50.4) 117 (94.4)

*Nijmegen Questionnaire ＞23. HAD, hospital anxiety and depres-
sion scale; N-Q, Nijmegen Questionnaire
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불안과 우울 환자와 정상인을 구분하는 절단점은 각각 8점인 

것으로 보고하였다.12)

3. 자료분석과 통계적 방법

불안-우울장애군과 대조군 간의 역기능호흡의 정도를 

비교하였으며, 불안을 공변량으로도 분석하였다. 불안과 우

울이 역기능호흡의 정도를 어느 정도 설명하는지를 확인하

기 위하여 회귀분석하였다. 통계적 유의수준은 p＜0.05로 

하였으며, 한국어로 번역된 Nijmegen questionnaire의 구성

타당도를 검증하기 위하여 요인분석을 시행하였다. 수집된 

자료의 처리 및 통계분석에는 Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS, version 21)을 사용하였다.

결       과

1. 연구대상의 인구학적 특성

환자군과 대조군 사이에 연령은 차이가 없었으나, 성별은 

차이를 보였다. 환자군은 남자 80명(59.2%), 여자 55명(40.8%)

였고, 대조군은 남자 51명(41.1%), 여자 73명(58.9%) 였다(Ta-

ble 1). 불안장애는 남자 30명(55.6%), 여자 24명(44.4%)였고, 

우울장애는 남자 48명(59.2%), 여자 33명(40.8%)로 성별과 연

령은 차이가 없었다(Table 2). 

2. 연구대상의 임상적 특성

불안과 우울점수는 환자군에서 높았으며, 역기능호흡의 

점수의 경우 환자군은 23.6±14.4으로 대조군의 8.0±7.1보

다 높았다(Table 1). 

불안환자군과 우울환자군 사이에는 우울점수, 불안점수와 

역기능호흡의 점수가 의미 있는 차이를 보이지 않았다(Ta-

ble 2). 

역기능호흡이상군(Nijmegen questionnaire 23점이상)은 

환자군 67명(51.5%) (불안장애 25명(46.3%), 우울장애 42명

(51.8%))였으며, 대조군의 7명(5.6%) 보다 많았다(Table 1).

3. 역기능호흡정도와 불안, 우울에 대한 회귀분석

환자군에서 역기능호흡점수를 불안과 우울이 어느 정도 

설명하는지를 평가하고자 회귀분석을 하였다. 불안은 유의

한 설명력을 보였지만, 우울은 그렇지 못했다. 요인들의 설명

력은 59.6%였고, 양의 영향을 미치는 것으로 나타났다(Table 

3). 대조군에서도 같은 결과를 보였고 요인의 설명력은 48.1%

였다(Table 4).

4. 불안을 공변량으로 한 역기능호흡비교

환자군과 대조군 사이의 역기능호흡점수의 차이가 불안에 

따른 것인지를 변별하기 위하여 불안점수를 공변량으로 하

여 조정하였음에도 두 집단 간의 역기능호흡점수는 차이는 

지속되었다(Table 5).

5. Nijmegen questionnaire의 요인분석

한국어로 번역된 Nijmegen questionnaire의 구성타당도

를 검증하기 위하여, 요인분석을 시행하였다. 2개의 요인이 

추출되었고, 설명된 총분산은 63.5%였다. 각각의 요인은 설

Table 2. Comparisons between anxiety and depressive disorder 

Anxiety 
disorders
(n=54)

Depressive 
disorders
(n=81)

p

Age 45.2±13.2 41.8±15.9 0.190
Sex

Male 30 48 1.000 
Female 24 33

HAD
Anxiety scores 10.1±5.5 9.8±5.3 0.764
Depression scores 12.2±4.4 13.1±4.2 0.226

N-Q scores 23.2±16.3 22.9±13.0 0.901
Dysfunctional breathing*

Yes 25 (46.3) 42 (51.9) 0.599
No 29 (53.7) 39 (48.1)

*Nijmegen Questionnaire ＞23. HAD, hospital anxiety and depres-
sion scale; N-Q, Nijmegen Questionnaire

Table 3. Influencing of anxiety and depressed mood in dysfunc-
tional breathing in anxiety or depressive patients

Variables B SE B beta t p
Constant 0.553 2.518 0.219 0.827
Anxiety 1.953 0.184 0.727 10.594 0.000
Depressed mood 0.243 0.231 0.072 1.051 0.295
R2=0.596. Adjusted R2=0.590 p=0.000

Table 4. Influencing of anxiety and depression in dysfunctional 
breathing in controls

Variables B SE B beta t p
Constant 0.158 1.063 0.148 0.882
Anxiety 1.369 0.155 0.631 8.858 0.000
Depressed mood 0.256 0.138 0.132 1.859 0.066
R2=0.481. Adjusted R2=0.472 p=0.000

Table 5. ANCOVA results for difference of N-Q scores between 
anxiety or depressive disorder, and controls, controlled for anxi-
ety

Anxiety or 
depressive disorder

Controls F p

N-Q scores 23.6 8.0 15.394 0.000
N-Q, Nijmegen Questionnaire
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문지 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 11, 14, 15, 16 항목과 10, 12, 13 

항목을 포함하였다(Table 6).

고       찰

일반진료의 10%에서 역기능호흡의 문제가 있다는 보고도 

있고,13) ‘어지러움’ 또는 ‘기절’을 호소하는 환자들의 25%에서 

역기능호흡의 문제가 있다는 보고도 있지만,14,15) 확립된 진단 

기준이 없기 때문에 그 유병률 역시 잘 알려지지 않았다.16,17)

역기능 호흡은 기질적 원인이 없음에도 비정상적인 호흡 

양상을 보이는 원발성 역기능호흡과 심폐기관이나 신경계 

질환에 따른 이차성 역기능호흡으로 나누기도 한다.3) 이차성

의 경우는 질환의 병태생리로 증상이나 혈액가스결과를 설명

하기에는 충분하지 않는 경우를 의미한다.18)

가장 흔하고 잘 알려진 형태는 과호흡증후군으로 안정시 

또는 운동이나 스트레스 상황에서 급성 또는 만성적인 과호

흡을 한다.19,20) 이는 기질적인거나 생리적인 상태 때문일 수

도 있지만, 주로는 심리적인 이유가 대부분이다.19,21) 과호흡

증후군의 결과 저이산화탄소혈증이 수반되는데, 저이산화

탄소상태가 어지러움, 두근거림, 둔한 느낌과 저린 감각을 

유발한다고 생각한다.18)

과호흡증후군을 진단하기 위한 방법은 몇가지가 있다. 동

맥혈 검사를 통해 동맥 이산화탄소 농도를 측정할 수 있지만, 

과호흡증후군의 진단의 진단민감도는 낮다고 알려져 있다.22) 

호기말 이산화탄소 농도를 측정하는 방법이 있으며, 이산화

탄분압과 높은 상관관계를 보인다.23) Nijmegen questionnaire

와 같이 증상의 유무에 대해서 설문조사하는 방법은 높은 민

감도와 특이도를 보인다고 알려져 있으며, 비용이 적게 들

고, 별도의 장치가 필요 없고, 빠르고, 비침습적이라는 장점

이 있다.9,24)

이산화탄소 분압과 Nijmegen questionnaire점수와의 상

관성에 대해서는 다양한 결과 있다. Grammatopoulu 등10)은 

상관성이 있다고 보고하고 있는 반면, Courtney 등은 그렇지 

않다고 보고한다.20) 이런 차이는 대상군의 증상의 심각도의 

차이에 기인할 수도 있으며, 아마도 불안과 같은 다른 인자

가 두 척도 사이의 관계에 영향울 주었을 가능성이 있다.20)

The self evaluation of breathing questionnaire (SEBQ)

는 설문지로서 역기능호흡과 연관된 호흡 증상과 호흡 행동

을 평가하기 위해서 특별히 고안된 검사로 Nijmegen ques-

tionnaire과는 달리 호흡 증상에 국한된 설문들로만 구성되

어 있으며 정상 기준이 정해져 있지 않고, 치료 전후의 호흡 

증상의 변화를 평가하기 위한 목적으로만 유용하다.25)

역기능호흡을 갖는 환자는 대개 호흡수, 호흡을 참는 시간, 

호흡의 깊이가 변화하는데 이는 불안과 같은 심리적 요인에 

의해서 매개되는 것으로 보인다. 이 증상은 만성적으로 일어

나서, 삶의 질을 저하시킨다.6) 역기능호흡이 없는 사람들에

서도 심리적 상태와 호흡의 변화는 높은 상관관계를 보인

다.26) 과호흡증후군에서 불안과 우울은 흔하다.27,28) Hagman

은 천식에 따른 역기능호흡의 경우에서도 높은 수준의 불안

과 우울과 연관이 된다고 하였다.29) 그러나 우울과 불안에서 

역기능호흡의 유병률은 조사한 연구는 많지 않다.

정신과 영역에서 호흡 관련 문제에 대한 별개의 진단 절

차는 없다. 과호흡증후군이라는 개념이 있었으나 그 증상이 

공황장애의 증상과 상당 부분 중첩되기 때문일 수도 있고,30) 

병태생리, 분류와 증상에 대한 이해가 부족하고, 다른 심폐

기관의 질환과 증상이 유사하기 때문이기도 하다.7,29,31) 과호

흡증후군을 포함하는 역기능호흡의 증상은 환자들의 삶의 

질에 상당한 영향을 주고 있음에도 적절한 임상적 주의를 받

지 못해서 적절한 치료로 이어지지 못하고 있다.11,18) 많은 증

상을 보이는 사람에서 호흡 장애를 보이는 빈도가 높은 것과 

호흡 치료 후 증상과 의학적 상태가 호전되는 것은 환자 진

료에서 호흡 기능을 평가하는 것의 중요성을 강조한다.32,33)

저자들은 정신과 외래에서 진료 중인 불안-우울 환자들에

서 역기능호흡의 정도를 조사하였다. 그 결과 정상대조군에

서는 8.0±7.1점인데 비하여. 불안-우울 환자들에서는 23.6± 

14.4점으로 유미하게 높았다. 유럽연구에서 Nijmegen ques-

Table 6. Factor analysis of Nijmegen Questionnaire 

Item Factor 1 Factor 2
1   0.660   0.240
2   0.794   0.190
3   0.522   0.486
4   0.684   0.324
5   0.733   0.295
6   0.788   0.367
7   0.745   0.386
8   0.788   0.304
9   0.554   0.450
10   0.225   0.808
11   0.708   0.279
12   0.244   0.808
13   0.287   0.744
14   0.508   0.417
15   0.834   0.270
16   0.850   0.235

% variance 42.603 20.866
Extraction method: principal component analysis
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tionnaire의 정상의 평균은 10점 정도이다.27,30) 반면에 중국의 

연구에서는 더 낮아서 5점이었다.5) 역기능호흡을 갖는 집단

의 경우에는 20과 22점 정도에서 절단점이 형성되었다.9,23,34)

과호흡증후군은 일반인구에선 1%에서 5%의 유병률을 

보였는데 비하여, 천식에서는 30%, 불안장애에서는 83%의 

유병률을 보인다는 보고가 있다.35) 한국인 대학생을 대상으로 

Nijmegen questionnaire를 적용한 연구에서는 22.8%였다.11) 

Nijmegen questionnaire의 절단점 23점을 기준으로 저자들의 

연구 대상 중 역기능호흡문제 집단의 유병율을 추정하였을 

때, 정상대조군 5.6% (7명/124명), 우울환자군 51.8% (42명/81

명명)이었고, 불안환자군 46.3% (25명/54명)이었다. 각각의 

연구들과이 차이는 대상군의 차이와 임상 상태의 차이 때문

인 것으로 추정된다. 

본 연구에서는 불안 외에도 우울의 영향도 알아보고자, 불

안과 우울을 변수로 하여 회귀분석을 하였다. 그 결과 불안

은 상관을 보인 반면, 우울을 영향을 주지 않는 것으로 보인

다. 또한 이 차이가 불안에 따른 것인지를 변별하기 위해서, 

불안점수를 공변량으로 하여 두 집단간 역기능호흡의 점수

를 비교하였을 때에도 두 집단간의 차이는 지속되었다. 그러

므로 역기능호흡의 점수가 높은 것은 환자군들에서 불안과

는 독립적인 특성일 수도 있다는 것을 의미하는 것으로 추정

할 수도 있다. 그렇다면, 호흡훈련과 같은 부가적인 치료의 

대상의 선정에서 불안을 기준으로 하는 것 보다는 역기능호

흡의 정도를 고려해야 하는 것을 의미하는 결과일 수 있다. 

역기능호흡은 삶의 질을 저하시킨다는 보고는 천식 환자

에서 꾸준히 보고되고 있다.36,37) Hagman은 원발성 과호흡

증후군에서 삶의 질이 정상대조군에 비하여 저하되어 있다

고 보고하고,7) 호흡훈련을 시키는 것을 통해서 삶의 질이 개

선되었으며, 5년 후에도 이 변화는 유지되었다는 보고가7) 있

으므로 불안장애 내에서 역기능호흡의 정도와 삶의 질의 상

관관계를 조사하는 후속 연구가 필요하겠다.

저자들은 한국어로 번역된 Nijmegen questionnaire사용

하였다. 한국어판 저자들의 조사와 비교하기 위하여 요인분

석을 시행하였다. 이 연구에서는 4개 요인이 추출되었던데 

비하여, 저자들의 경우는 2개 요인이 확인되었다. 한국어판 

저자들의 경우 젊은 대학생을 대상으로 하였던 데 비하여, 

저자들은 정상 자원자와 불안-우울 자원자였던 것과 연령대 

등이 다른 것이 이유일 수 있겠다. 이 설문지의 원 저자인 

Van Dixhoorn과 Duivenvoorden에 따르면, Nijmegen ques-

tionnaire은 3요인으로 나눌 수 있다고 한다. 첫째 인자는 1, 

2, 6, 7, 8, 11, 15이고 두번째 인자는 10, 12, 13, 14이고, 세번

째 인자는 1, 3, 4, 5, 9였다.9) 다양한 연령대와 임상군을 포함

하는 연구들 통해서 구성타당도의 검증이 필요하다고 할 수 

있겠다. 

연구의 제한점으로는 역기능호흡을 한가지 설문지만으로 

평가한 점이다. 역기능호흡의 정의 자체가 아직 확립된 바

가 없기 때문에 불가피한 점이 있지만, spirometry나 호기말

이산화탄소측정과 객관적 검사 등이 추가된 후속연구가 필

요하다.

역기능호흡의 증상은 지속적인 경우보다는 일시적인 경

우가 많고, 보통 스트레스 상황에서만 나타나는 경우가 많기 

때문에19,20) 설문 작성 당시 안정된 상태였다면, 그 정도가 과

소 보고될 수도 있다는 점을 고려해야 한다. 

환자군과 대조군 사이의 성별의 차이가 있었다. 성별에 따

라 역기능호흡의 정도가 차이가 있다는 보고는 없지만, 대조

군 선정에서 보완이 필요하다.
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국 문 초 록

연구목적

역기능호흡은 일반 외래 진료에서 흔히 마주치는 증상이며, 삶의 질에 영향을 주지만, 간과되는 경우가 흔하

다. 천식과 같은 호흡기 장애에서 유병률은 조사가 되었지만, 불안-우울장애에서는 연구가 적다. 본 연구는 정신

과 외래에 방문한 불안-우울장애에서 역기능호흡의 유병률을 조사하고, 불안과 우울의 영향을 평가하고자 한다. 

방  법

본 연구는 135명의 불안-우울장애 환자(불안장애 54명, 우울장애 81명)와 124명의 대조군을 대상으로 하였

다. 역기능호흡 평가는 Nijmegen 척도를 사용하였고, 불안-우울의 정도는 병원 우울불안 척도를 사용하였다.

결  과

환자군에서 불안, 우울과 역기능호흡의 점수가 대조군에 비하여 높았다. 환자군과 대조군에서 역기능호흡의 

점수에 대하여 불안은 유의한 설명력을 보였지만, 우울은 그렇지 않았다. 불안을 공변량으로 하여 비교하였을 

때에도, 환자군의 역기능호흡의 점수가 대조군보다 높았다.

결  론

불안-우울장애환자들은 정상대조군보다 역기능호흡의 정도가 높다. 역기능호흡에 불안은 영향을 주지만, 

우울은 영향을 주지 않는다. 또한 불안을 조정하였을 때도 역기능호흡의 정도는 불안-우울장애에서 정상대조

군 보다 높다.

중심 단어：역기능호흡; 다호흡; Nijmegen 척도; 우울, 불안.


