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국 문 요 약 

 

수면호흡장애는 수면 중 상기도의 저항 증가로 일어나는 호흡 이상으로 단

순 코골이, 상기도 저항증후군, 폐쇄성 수면무호흡, 중추성 수면무호흡을 포함

하는 질환군이다. 폐쇄성 수면무호흡증후군은 수면 시 반복적으로 상기도의 

완전한 폐쇄로 인한 무호흡과 부분적인 폐쇄로 인한 저호흡, 수면 중 각성으

로 인한 respiratory-effort related arousal (RERA)을 포함한다. 수면무호

흡증후군 환자들은 수면 중에 발생하는 저산소혈증이 심혈관계 질환의 발생과 

관련이 있다. 이러한 수면무호흡증후군은 비균질한 질환으로 최근 표현형에 

따른 질환의 임상양상, 위험요인, 발생기전 등이 다를 것으로 제안되고 있다. 

본 연구에서는 수면다원검사에서 관찰된 소견을 중심으로 무호흡우세군, 저호

흡우세군, RERA우세군으로 나누어 심혈관계 질환의 유병률과 위험요인을 규

명하고자 하였다. 

 2008년 11월 1일부터 2018년 2월 28일까지의 기간 동안에 원주세브란스

기독병원 호흡기센터 수면다원검사실에서 수면호흡장애가 의심되어 검사가 시

행된 18세 이상의 성인 환자들을 대상으로 하였다. 수면다원검사 결과에서 수

면단계에 의한 분류인 비렘수면우세군, 렘수면우세군을 분석하였고 표현형인 

무호흡우세군, 저호흡우세군, RERA우세군으로 나누어 분석하였다. 수면다원

검사 결과와 검사전 시행된 임상특성 및 수면관련 설문지 그리고 전자 의무기

록을 검토하여 진행하였다. 

860명의 환자를 먼저 단순코골이군, 비렘수면우세군, 렘수면우세군으로 

구분하여 분석하였을 때, 단순코골이군은 181명, 비렘수면우세군은 147명, 

렘수면우세군은 158명이었고 이 세 군 어디에도 속하지 않은 환자는 

406명이었다. 단순코골이군에 비해 비렘수면우세군과 렘수면우세군에서 
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나이가 많았고(P=0.002), 체질량지수가 높았다.(P=0.003) 남성의 비율은 

비렘수면우세군에서 89.8%로 가장 높았다.(P<0.001) 

수면다원검사 데이터에 따라 표현형을 나누어 무호흡우세군, 저호흡우세군, 

RERA우세군으로 구분하였을 때, 860명의 환자 중 무호흡우세군은 220명, 

저호흡우세군은 119명, RERA우세군은 275명이었고, RDI 5미만의 환자 

15명과 우세군에 속하지 않은 231명의 환자군을 합하여 총 246명은 

제외하였다. 저호흡우세군에서 다른 두 군에 비해 나이가 많았으며(54.5세, 

P<0.001), 고지혈증(37.6%, P<0.001)과 심부전(15.5%, P<0.001), 

관상동맥질환(20.9%, P=0.005)이 통계학적으로 의미 있게 높았다. 고혈압과 

당뇨는 무호흡우세군과 저호흡우세군에서 RERA우세군에 비해 의미 있게 

높았다. 저호흡우세군에서 무호흡우세군보다 여성의 비율이 높았다.  

관상동맥질환과 심부전의 위험요인을 확인하기 위한 단순회귀분석에서 나이, 

체질량지수, 고혈압, 고지혈증, 당뇨병이 의미 있는 위험요인이었고, 수면다원

검사 데이터의 결과중에서 저호흡지수가 관상동맥질환과 심부전에 유의한 위

험요인으로 확인되었다. 저호흡지수를 중증도에 따라 분류하여 진행한 로지스

틱 회귀분석에서 나이, 성별, 흡연력을 보정하였을 때에도 저호흡지수는 관상

동맥질환과 심부전에 대한 위험도의 증가가 관찰되었다. 그러나 고혈압, 당뇨

병, 고지혈증을 추가하여 보정했을 때에는 통계학적 유의한 위험도 증가를 보

이지 않았다. 

  결론적으로 수면무호흡증후군 환자에서 무호흡, 저호흡, RERA가 각각 우세

하게 증가된 경우를 표현형으로 구분하였을 때, 저호흡우세군에서 관상동맥질

환과 심부전의 유병률이 의미 있게 높은 것을 확인하였다. 
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I. 서  론 

 

수면호흡장애는 수면 중 상기도의 저항 증가로 일어나는 호흡 이상으로 

단순 코골이, 상기도 저항증후군, 폐쇄성 수면무호흡, 중추성 수면무호흡을 

포함하는 질환군이다.1 폐쇄성 수면무호흡증후군은 수면 시 반복적으로 

상기도의 완전한 폐쇄로 인한 무호흡과 부분적인 폐쇄로 인한 저호흡, 

호흡노력에 의한 수면 중 각성으로 인한 respiratory-effort related arousal 

(RERA)을 포함한다.2 수면무호흡증후군의 유병률은 체질량지수와 연령이 

증가함에 따라 상승하며 남성에서 높은데, 중등도 이상의 수면무호흡증후군의 

유병률은 30~49세의 남성에서 10%, 여성에서 3%였으며 50~70세의 

남성에서 17%, 여성에서 9%였다.3 국내 보고에서도 증상이 동반된 폐쇄성 

수면무호흡증후군 환자의 경우 40~69세 남성은 4.5%, 여성은 3.2%의 

유병률을 보였다.4 

수면무호흡증후군 환자들은 심혈관계질환의 위험요인인 비만, 고혈압, 

당뇨 등의 유병률이 높으며, 수면 중에 발생하는 저산소혈증이 

심혈관계질환의 발생과 관련이 있다.5 수면무호흡증후군은 협심증, 

관상동맥질환, 심방세동, 울혈성심부전, 저항성 고혈압 등의 심혈관계질환들과 

연관이 있으며, 중증도가 높을수록 이들의 유병률은 더 증가되어 관찰된다.6 

수면무호흡증후군은 비균일한(heterogeneous) 질환으로 최근 표현형에 

따른 질환의 임상양상, 위험요인, 발생기전 등이 다를 것으로 제안되고 

있으며, 이에 대한 치료적인 접근도 함께 고려되고 있다.7 표현형에 따른 

수면무호흡증후군의 임상양상을 확인한 이전 연구들에서 비렘수면에서는 

상기도의 저항이 증가하고 근긴장도가 떨어져서 폐쇄성 수면무호흡증후군이 

악화되며,8 반면 중증의 렘수면 의존 수면무호흡증에서는 심혈관계질환의 

발생이 더 높았다.9 하지만, 이 이외의 수면다원검사 소견에 따른 표현형의 
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구분과 이와 관련된 임상양상의 특성을 확인한 연구는 적었다. 

본 연구에서는 호흡장애지수(respiratory disturbance index, RDI) 또는 

무호흡저호흡지수(apnea hypopnea index, AHI)가 5이상으로 증가된 

수면무호흡증후군 환자들을 대상으로 수면다원검사에서 관찰된 소견을 

중심으로 무호흡, 저호흡, RERA가 각각 우세하게 증가된 경우를 표현형으로 

구분하여 그들의 임상적인 특성을 확인하고 표현형에 따른 심혈관계질환의 

유병률과 이들에 미치는 위험요인을 규명하고자 하였다.  
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II. 재료 및 방법 

 

1. 연구대상 

 

본 연구는 2008년 11월 1일부터 2018년 2월 28일까지의 기간 동안에 

원주세브란스기독병원 호흡기센터 수면다원검사실에서 수면호흡장애가 

의심되어 검사가 시행된 18세 이상의 성인 환자들을 대상으로 하였다.(그림 

1) 수면다원검사가 시행된 환자는 930명이었으며, 수면호흡장애 이외의 

적응증으로 시행된 환자 56명(과다수면 17명, 사건수면 24명, 수면관련 

운동장애 4명, 불면증 11명)과 18세 미만의 환자 14명을 제외하여 총 

860명을 대상으로 하였다. 본 연구는 연세대학교 원주세브란스기독병원 

연구심의위원회의 심사 및 승인을 받아 진행하였다.(CR318006) 

 

2. 연구방법 

 

가. 수면다원검사 

수면다원검사는 수면기사가 상시 근무하는 수면다원검사실에서 

디지털시스템(Embla® S7000 & N7000, Embla Systems Ltd., Kanata, ON, 

Canada)을 사용하여 진행하였다. 각 전극과 감지기는 표준화된 방법에 따라 

환자에게 부착하여 데이터를 수집하였다. 수면 잠복기, 렘수면 잠복기, 수면 

효율, 총수면시간, 무호흡지수(apnea index), 저호흡지수(hypopnea index), 

RERA지수, AHI, RDI, 수면단계에 따른 수면 분율, 렘수면 분율, 

비렘수면중의 AHI, 렘수면중의 AHI, 등의 수면다원검사 데이터를 수집하였다. 

 수면다원검사를 통해 확인한 무호흡은 10초 이상 코압력신호(nasal 
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pressure signal)가 기저치의 90% 이상 감소된 경우로, 저호흡은 10초 

이상의 코압력신호가 기저치의 30% 이상 감소하면서 3% 이상의 산소포화도 

감소가 있는 경우로 정의하였다.10 RERA는 무호흡이나, 저호흡이 없이 각성 

또는 산소포화도의 감소가 일어나는 경우로 정의하였다. 무호흡지수, 

저호흡지수, RERA지수는 각각의 시간당 발생 빈도로 계산하여 정의하였다. 

AHI는 시간당 발생한 무호흡과 저호흡 빈도의 합으로 계산하였고, RDI는 

AHI에 RERA지수를 더한 값으로 하였다. 

 

나. 표현형의 정의와 환자군의 분류 

렘수면우세 수면호흡장애(REM-dominant sleep disordered breathing, 

REM-dominant SDB)는 렘수면중 AHI가 비렘수면중 AHI의 두배이면서, 

비렘수면중 AHI가 5미만인 경우로 정의하였다. 반대로 비렘수면우세 

수면호흡장애(NREM-dominant SDB)는 비렘수면중 AHI가 렘수면중 AHI의 

두배이면서, 렘수면중 AHI가 5미만인 경우로 정의하였다. 

무호흡우세 수면호흡장애(apnea-dominant SDB)는 RDI에서 무호흡이 

50%이상 차지하는 경우로, 저호흡우세 수면호흡장애(hypopnea-dominant 

SDB)는 RDI에서 저호흡이 50%이상 차지하는 경우로, RERA우세 

수면호흡장애(RERA-dominant SDB)는 RDI에서 RERA가 50%이상인 

경우로 각각 정의하였다. 

먼저 대상 환자를 AHI가 5미만인 단순코골이군과 렘수면우세군, 

비렘수면우세군으로 나누어 분석하였고, 다시 상기 표현형에 따른 분류의 

정의대로 무호흡우세군, 저호흡우세군, RERA우세군으로 각각 나누어 

분석하였다.(그림 1) 
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그림 1. 수면다원검사를 시행한 전체환자에서 수면호흡장애가 의심된 성인환자를 

대상으로 <분석 1>과 <분석 2>로 나누어 임상양상과 심혈관계질환에 대한 

위험요인을 분석하였다. 단순코골이군, AHI 5미만; 비렘수면우세군, NREM AHI/REM 

AHI >2 이면서 REM AHI가 5미만; 렘수면우세군, REM AHI/NREM AHI >2이면서 

NREM AHI가 5미만; 무호흡우세군, 저호흡우세군, RERA우세군은 각각 무호흡지수, 

저호흡지수, RERA 지수가 RDI의 50% 이상이면서 RDI가 5이상 

 

 

다. 임상정보 및 심혈관계질환의 위험요인 수집  

모든 대상 환자들의 임상정보 수집은 검사 전 시행된 임상특성 및 

수면관련 설문지를 포함한 모든 전자의무기록을 검토하여 진행되었다. 

인구학적 정보로 성별, 연령, 키, 몸무게, 체질량지수, 흡연력을 조사하였고 

질환 병력으로 당뇨, 고혈압, 고지혈증, 심부전, 관상동맥질환 및 

뇌혈관질환의 동반 유무를 확인하였다. 관상동맥질환은 심근경색이나 불안정 
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협심증으로 입원하였거나, 계획되지 않은 관상동맥조영술 또는 심장혈관조영 

컴퓨터단층촬영을 진행한 경우로 하였다.  

 

라. 통계분석 

수면무호흡증후군의 표현형에 따른 인구학적 변수의 차이, 질환의 병력, 

수면다원검사 결과의 특성들은 연속변수인 경우는 평균±표준편차로 

표시하였으며 세 군간의 비교를 위해서는 분산분석을, 명목 변수인 경우는 

카이제곱 검정을 시행하여 분석하였다. 심혈관계질환을 포함한 동반질환들의 

유병율과 의미 있는 결과를 보인 변수들에 대하여 각각 로지스틱 회귀분석을 

통해 심혈관계질환 및 뇌혈관계질환 동반에 대한 상대위험도(odds ratio)를 

구하고, 다변량분석을 통해서 다른 변수들을 보정하였을 때 유의한 

독립변수를 확인하였다.  

통계 분석은 SPSS 24.0 version을 이용하여 분석하였고, P<0.05인 

경우에 통계학적으로 유의한 것으로 판단하였다.  
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III. 결  과 

 

1. 수면무호흡증후군의 표현형에 따른 임상적 특징 

 

수면호흡장애로 수면다원검사를 시행한 총 860명의 환자를 먼저 

단순코골이군, 비렘수면우세군, 렘수면우세군으로 구분하여 분석하였을 때, 

단순코골이군은 181명, 비렘수면 우세군은 147명, 렘수면 우세군은 

158명이었고 이 세 군 어디에도 속하지 않은 환자는 406명이었다. 

단순코골이군에 비해 비렘수면우세군과 렘수면우세군에서 나이가 

많았고(P=0.002), 체질량지수가 높았다(P=0.003). 남성의 비율은 

비렘수면우세군에서 89.8%로 가장 높았다(P<0.001). 동반질환을 확인하였을 

때, 단순코골이군에 비하여 비렘수면우세군과 렘수면우세군에서 고혈압, 당뇨, 

고지혈증 동반이 많았으며, 심부전, 관상동맥질환, 뇌혈관질환 등은 세 군간의 

통계학적 차이는 없었다.(표 1) 

수면다원검사 데이터에 따라 표현형을 나누어 무호흡우세군, 저호흡우세군, 

RERA우세군으로 구분하여 분석하였을 때, 무호흡우세군은 220명, 

저호흡우세군은 119명, RERA우세군은 275명이었고 RDI 5미만의 환자 

15명과 우세군 어디에도 속하지 않은 231명의 환자를 합하여 총 246명은 

분석에서 제외하였다. 저호흡우세군은 다른 두 군에 비해 나이가 

많았고(54.5세, P<0.001), 고지혈증(37.6%, P<0.001)과 심부전(15.5%, 

P<0.001), 관상동맥질환(20.9%, P=0.005)이 다른 두 군에 비하여 

통계학적으로 의미 있게 높았다. 고혈압과 당뇨는 무호흡우세군과 

저호흡우세군에서 RERA우세군에 비해 높았으며, 저호흡우세군에서 

무호흡우세군보다 여성의 비율이 높았다.(표 2)  
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표 1. 단순코골이군, 비렘수면우세군, 렘수면우세군간의 임상적 특징 

AHI, apnea hypopnea index; RDI, respiratory disturbance index; RERA, respiratory-effort related 

arousal 

 

 

 

단순코골이군 

(n=181) 

비렘수면우세군 

(n=147) 

렘수면우세군 

(n=158) 
P값 

나이, 세  45.7±17.6
a 

50.7±16.3
b 

51.5±15.0
 b
  0.002 

남성, 명(%) 125(69.1)
a
 129(87.8)

b
 107(67.7)

a
 <0.001 

키, m 1.67±0.1
a
 1.69±0.1

b
 1.66±0.1

a
  0.006 

체중, kg 68.2±12.0
a
 72.8±12.5

b
 72.0±14.5

b
  0.004 

체질량지수, kg/m
2
 24.6±3.7

a
 25.4±3.3

b
 25.9±4.0

b
  0.003 

목둘레, cm  36.3±3.8 36.8±3.9 37.2±6.3  0.317 

흡연력     

   비흡연, 명(%) 123(71.1)
b
 56(40.3)

a
 95(64.2)

b
 <0.001 

   이전흡연, 명(%) 37(21.4)
a
 55(39.6)

b
 38(25.7)

a
  0.001 

   현재흡연, 명(%) 13(7.5)
a
 28(20.1)

b
 15(10.1)

a
  0.002 

   흡연량, 갑년 5.8±11.4
a
 16.9±22.8

b
 8.7±14.7

a
 <0.001 

동반 질환     

고혈압, 명(%) 54(31.2)
a
 60(43.2)

b
 76(50.0)

b
  0.002 

당뇨, 명(%) 18(10.4)
a
 27(19.3)

b
 31(20.9)

b
  0.023 

고지혈증, 명(%) 24(13.9)
a
 30(21.6)

b
 47(31.8)

b
  0.001 

심부전, 명(%) 6(3.5) 11(7.9) 13(8.8)  0.116 

관상동맥질환, 명(%) 13(7.5) 22(15.7) 16(10.8)  0.710 

뇌혈관질환, 명(%) 7(4.0) 12(8.6) 13(8.7)  0.169 

수면다원검사 데이터     

AHI 1.90±1.64
a
 27.6±20.8

b
 15.1±9.3

b
 <0.001 

RDI 13.4±9.6
a
 41.4±22.9

b
 27.8±13.4

b
 <0.001 

무호흡지수 0.6±0.9
a
 15.1±15.8

b
 6.8±7.4

b
 <0.001 

저호흡지수 1.3±1.2
a
 12.4±13.2

b
 8.3±6.3

b
 <0.001 

RERA지수 10.2±6.1
b
 8.7±5.9

a
 10.3±6.0

b
  0.032 
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표 2. 무호흡우세군, 저호흡우세군, RERA우세군간의 임상적 특징 

AHI, apnea hypopnea index; RDI, respiratory disturbance index; RERA, respiratory-effort related 

arousal 

 

 

 

무호흡우세군 

(n=220) 

저호흡우세군 

(n=119) 

RERA우세군 

(n=275) 
P값 

나이, 세 48.5±12.6
a
 54.5±14.9

b
 46.3±15.8

a
 <0.001 

남성, 명(%) 203(92.3)
b
 73(61.3)

a
 196(71.3)

a
 <0.001 

키, m  1.69±0.1
b
 1.65±0.1

a
 1.67±0.1

a
 <0.001 

체중, kg 79.2±13.6
b
 75.2±15.3

b
 68.8±11.6

a
 <0.001 

체질량지수, kg/m
2
 27.7±4.1

b
 27.7±4.9

b
 24.6±3.6

a
 <0.001 

목둘레, cm 38.1±4.9
b
 36.9±3.9

a
 36.7±5.4

a
  0.019 

흡연력     

   비흡연, 명(%) 91(44.0)
a
 66(60.0)

b
 171(63.8)

b
 <0.001 

   이전흡연, 명(%) 69(33.3)
b
 29(26.4)

a
 69(25.7)

a
  0.164 

   현재흡연, 명(%) 47(22.7)
b
 15(13.6)

a
 28(10.4)

a
  0.001 

   흡연량, 갑년 14.4±18.4
b
 10.2±17.8

b
 8.1±15.4

a
 <0.001 

동반 질환     

고혈압, 명(%) 109(52.4)
b
 63(56.3)

b
 90(33.5)

a
 <0.001 

당뇨, 명(%) 46(22.3)
b
 25(22.7)

b
 26(9.7)

a
 <0.001 

고지혈증, 명(%) 51(24.8)
a
 41(37.6)

b
 41(15.3)

a
 <0.001 

심부전, 명(%) 10(4.9)
a
 17(15.5)

b
 9(3.4)

a
 <0.001 

관상동맥질환, 명(%) 24(11.7)
a
 23(20.9)

b
 24(9.0)

a
  0.005 

뇌혈관질환, 명(%) 14(6.8) 6(5.5) 8(3.0)  0.144 

수면다원검사 데이터     

AHI 54.4±23.2
b
 31.1±20.0

b
 4.9±4.4

a
 <0.001 

RDI 60.4±22.0
b
 38.3±20.4

b
 17.9±9.2

a
 <0.001 

무호흡지수 44.4±21.9
b
 6.6±7.0

a
 1.7±2.5

a
 <0.001 

저호흡지수 10.0±8.3
a
 24.5±15.7

b
 3.2±3.3

a
 <0.001 

RERA지수 3.7±3.7
a
 6.9±4.0

a
 12.9±6.1

b
 <0.001 
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2. 관상동맥질환과 심부전의 위험요인 

 

   수면무호흡증후군의 표현형에 따른 임상적인 특성에서 무호흡우세군보다 

저호흡우세군에서 높은 유병률이 관찰된 관상동맥질환과 심부전의 위험요인을 

알아보기 위하여 <분석 2>의 환자들을 대상으로 나이, 성별, 체질량지수, 

목둘레, 흡연력(갑년), 고혈압, 고지혈증, 당뇨병, 무호흡지수, 저호흡지수, 

RERA지수 등의 변수들에 대해 단순회귀분석을 진행하였다. 나이, 체질량지수, 

고혈압, 고지혈증, 당뇨병 등은 관상동맥질환과 심부전에 각각 통계학적으로 

의미 있는 위험요인들로 확인되었다. 수면다원검사 데이터의 결과중에서는 

저호흡지수가 관상동맥 질환과 심부전에 통계학적 유의한 위험요인으로 

확인되었다.(표 3) 

 

 

표 3. <분석 2> 환자군에서의 관상동맥질환 및 심부전의 위험요인에 대한 단변량분석 

RERA, respiratory-effort related arousal 

구 분 N = 614 

관상동맥 질환 심부전 

Odds ratio 

95% 신뢰구간 
P값 

Odds ratio 

95% 신뢰구간 
P값 

나이, 세 48.7±14.8 1.06(1.04-1.08) <0.001 1.10(1.07-1.14) <0.001 

남성, 명(%) 472(76.9) 1.43(0.83-2.49)  0.199 2.49(1.25-4.97)  0.010 

체질량지수, kg/m2 26.3±4.3 1.10(1.04-1.16)  0.001 1.10(1.03-1.18)  0.008 

목둘레, cm 37.2±5.0 1.04(0.99-1.09)  0.093 1.02(0.95-1.10)  0.538 

흡연력, 갑년 10.8±17.2 1.02(1.01-1.03)  0.002 1.00(0.98-1.02)  0.866 

고혈압, 명(%) 262(42.7) 8.84(4.54-17.23) <0.001 11.59(4.04-33.22) <0.001 

고지혈증, 명(%) 133(21.7) 23.30(12.37-43.90) <0.001 14.70(6.51-33.18) <0.001 

당뇨병, 명(%) 97(15.8) 4.95(2.89-8.46) <0.001 6.01(3.00-12.06) <0.001 

무호흡지수 18.0±24.0 1.00(0.99-1.01)  0.994 0.99(0.98-1.01)  0.418 

저호흡지수 9.8±11.8 1.03(1.01-1.05)  0.002 1.03(1.01-1.05)  0.006 

RERA지수 8.44±6.5 0.98(0.94-1.02)  0.264 0.91(0.84-0.97)  0.005 
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3. 저호흡지수의 중증도에 따른 관상동맥질환 및 심부전과의 

관련성 

 

저호흡지수가 관상동맥질환과 심부전에 대하여 각각 독립적인 관련성이 

있는지 알아보기 위해 저호흡지수를 5미만, 5~14.9, 15~29.9, 30이상의 네 

군으로 중증도에 따라 나누고 다변량 로지스틱 회귀분석을 실시하였다. <분석 

1>대상 환자는 수면호흡장애가 의심되어 수면다원검사를 시행한 성인환자 

860명을 대상이었고 <분석 2>대상 환자는 무호흡우세군, 저호흡우세군, 

RERA우세군을 합친 614명이 대상이었다. 

  

  가. 관상동맥질환의 위험도(표 4) 

수면호흡장애가 의심되어 수면다원검사를 시행한 성인 환자에서 

저호흡지수가 15이상인 군은 5미만인 군에 비하여 관상동맥질환의 위험도가 

2.08배 높았으며, 저호흡지수가 30이상인 군에서는 3.27배 높았다. 이는 

나이, 성별, 흡연력(갑년)으로 보정하였을 때에도 위험도는 각각 1.90배, 

3.17배로 여전히 의미 있게 높았다. 하지만 여기에 체질량지수, 고혈압, 

고지혈증, 당뇨병 동반에 대한 변수까지 보정하였을 때에는 통계적인 

유의성이 유지되지 않았다. 수면다원검사 데이터에 따라 표현형으로 구분한 

대상 환자(무호흡우세군, 저호흡우세군, RERA우세군 환자)에서도 

저호흡지수가 15이상인 군은 5미만인 군에 비하여 관상동맥질환의 위험도가 

2.44배 높았으며, 저호흡지수가 30이상인 군에서는 3.79배 높았다. 나이, 

성별, 흡연력(갑년)으로 보정하였을 때에도 각각의 위험도는 2.08배, 

3.06배로 의미 있게 높았다. 마찬가지로 체질량지수, 고혈압, 고지혈증, 

당뇨병 동반에 대한 변수까지 보정하였을 때에는 통계적인 유의성이 없었다.  
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표 4. 저호흡지수의 중증도에 따른 관상동맥질환의 위험도 예측을 위한 로지스틱 회귀분석 모형 

<분석 1>, 수면호흡장애가 의심되어 수면다원검사를 시행한 성인환자(n=860); <분석 2>, 무호흡우세군+저호흡우세군+RERA우세군(n=614); 

모델 1, 저호흡지수; 모델 2, 저호흡지수, 나이, 성별, 흡연력(갑년); 모델 3, 저호흡지수, 나이, 성별, 흡연력(갑년), 체질량지수, 고혈압, 고지혈증, 

당뇨병 

 

 

 

 

 

저호흡지수 N 
관상동맥질환 

환자수(%) 

모델 1 

Odds ratio 

(95% 신뢰구간) 

P값 

모델 2 

 Odds ratio  

(95% 신뢰구간) 

P값 

모델 3 

 Odds ratio  

(95% 신뢰구간) 

P값 

<분석 1>대상환자         

<5.0 324 33(10.2%) 1.00  1.00  1.00  

5.0-14.9 296 39(13.2%) 1.34(0.82-2.19) 0.247 1.24(0.75-2.06) 0.384 0.89(050-1.59) 0.688 

15.0-29.9 157 30(19.1%) 2.08(1.22-3.56) 0.007 1.90(1.11-3.33) 0.024 1.27(0.67-2.40) 0.469 

≥30.0 37 10(27.0%) 3.27(1.45-7.34) 0.004 3.17(1.35-7.44) 0.008 1.65(0.58-4.69) 0.344 

<분석 2>대상환자         

<5.0 272 22(8.1%) 1.00  1.00  1.00  

5.0-14.9 177 23(13.0%) 1.70(0.92-3.15) 0.093 1.54(0.81-2.92) 0.407 0.92(0.44-1.94) 0.824 

15.0-29.9 102 18(17.6%) 2.44(1.25-4.76) 0.009 2.08(1.04-4.17) 0.040 1.31(0.58-2.96) 0.516 

≥30.0 32 8(25.0%) 3.79(1.52-9.42) 0.004 3.06(1.16-8.05) 0.023 1.31(0.40-4.27) 0.657 
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표 5. 저호흡지수의 중증도에 따른 심부전의 위험도 예측을 위한 로지스틱 회귀분석 모형 

<분석 1>, 수면호흡장애가 의심되어 수면다원검사를 시행한 성인환자(n=860); <분석 2>, 무호흡우세군+저호흡우세군+RERA우세군(n=614); 

모델 1, 저호흡지수; 모델 2, 저호흡지수, 나이, 성별, 흡연력(갑년); 모델 3, 저호흡지수, 나이, 성별, 흡연력(갑년), 체질량지수, 고혈압, 고지혈증, 

당뇨병 

저호흡지수 N 
심부전 

환자수(%) 

모델 1 

Odds ratio 

(95% 신뢰구간) 

P값 

모델 2 

 Odds ratio  

(95% 신뢰구간) 

P값 

모델 3 

 Odds ratio  

(95% 신뢰구간) 

P값 

<분석 1>대상환자         

<5.0 324 15(4.6%) 1.00  1.00  1.00  

5.0-14.9 269 24(8.1%) 1.82(0.93-3.54) 0.078  1.77(0.89-3.42) 0.107 1.41(0.67-3.00) 0.370 

15.0-29.9 157 8(5.1%) 1.11(0.46-2.67) 0.822 0.99(040-2.45) 0.983 0.52(0.19-1.43) 0.204 

≥30.0 37 7(18.9%) 4.81(1.82-12.71) 0.002 4.82(1.66-13.99) 0.004 1.84(0.52-6.57) 0.347 

<분석 2>대상환자         

<5.0 258 8(2.9%) 1.00  1.00  1.00  

5.0-14.9 171 17(9.6%) 3.51(1.48-8.31) 0.004 3.22(1.29-8.00) 0.012 2.39(0.86-6.60) 0.094 

15.0-29.9 99 5(4.9%) 1.70(0.54-5.33) 0.362 1.42(0.44-4.61) 0.564 0.74(0.19-2.88) 0.668 

≥30.0 31 6(18.8%) 7.62(2.45-23.64) <0.001 5.29(1.48-18.88) 0.010 2.49(0.58-10.65) 0.219 
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나. 심부전의 위험도(표 5) 

수면호흡장애가 의심되어 수면다원검사를 시행한 성인 환자에서 심부전의 

위험도는 저호흡지수가 30이상인 군에서 5미만인 군에 비하여 4.81배 

높았으며, 나이, 성별, 흡연력(갑년)으로 보정하였을 때에도 4.82배로 의미 

있게 높았다. 하지만 여기에 체질량지수, 고혈압, 고지혈증, 당뇨병 동반에 

대한 변수까지 보정하였을 때에는 통계적인 유의성이 유지되지 않았다. 

수면다원검사 데이터에 따라 표현형으로 구분한 대상 환자(무호흡우세군, 

저호흡우세군, RERA우세군 환자)에서 저호흡지수가 5이상인 군은 5미만인 

군에 비하여 심부전의 위험도가 3.51배 높았으며, 저호흡지수가 30이상인 

군에서는 7.62배 높았다. 나이, 성별, 흡연력(갑년)으로 보정하였을 때에도 

각각의 위험도는 3.22배, 5.29배로 의미 있게 높았다. 마찬가지로 체질량지수, 

고혈압, 고지혈증, 당뇨병 동반에 대한 변수까지 보정하였을 때에는 통계적인 

유의성이 유지되지 못하였다.  
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IV. 고  찰 

 

   본 연구는 수면무호흡증후군 환자를 수면다원검사 데이터 결과에 따른 

표현형으로 크게 무호흡우세군, 저호흡우세군, RERA우세군 등으로 나누어 

심혈관계질환의 유병률과 위험요인을 분석하고자 진행한 연구로, 

저호흡우세군에서 관상동맥질환과 심부전의 위험도가 무호흡우세군이나 

RERA우세군보다 증가된 것을 확인한 첫 연구이다.  

 수면무호흡증후군은 주간 졸림, 인지기능장애, 불안정한 감정 등의 다양한 

증상, 수면다원검사 데이터 결과의 양상, 병인, 질환의 경과, 세포 분자학적, 

유전적 영향 등에 따라 다양하게 구분될 수 있는 표현형을 포함한 비균일한 

질환군이다.7 수면무호흡증후군에서 고혈압은 30~83%, 관상동맥질환은 

38%~65%, 뇌혈관질환은 57~75%, 심부전은 12~55%, 부정맥은 20~55% 

동반하며,11 심혈관계질환과 밀접한 관련이 있는 대사증후군에도 독립적으로 

연관되어 있다.12 뿐만 아니라 기존의 관상동맥질환으로 관상동맥중재술을 

진행한 환자에서 사망, 심근경색, 뇌경색, 혈관중재술의 재시행, 심부전 등이 

더 잘 발생하는 것으로 알려져 있다.13  

 본 연구는 수면다원검사 데이터 결과에 따라 수면무호흡증후군 환자들의 

표현형을 구분하였는데, 이전에 시행된 연구들은 주로 비렘수면과 렘수면에 

따른 구분으로 진행되었다. 비렘수면우세 환자군은 렘수면우세 환자군에 비해 

일반적으로 무호흡저호흡지수가 높다.14 반면, 렘수면우세 환자군은 전체 

환자의 10~36%를 차지하며 비교적 젊은 여성과 경증의 환자에서 호발하는 

것으로 알려져 있다. 여성에서 렘수면에서의 무호흡이 호발하는 기전 중에 

하나로, 프로게스테론이 턱혀끝근의 근긴장도를 유지하여 상기도가 막히지 

않도록 하는데 렘수면에서는 포르게스테론의 이러한 효과가 감소되어 

무호흡의 빈도가 증가할 것이라는 가설이 제시된 바 있다.15 본 연구에서도 
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비렘수면우세군(12.2%)에 비해 렘수면우세군(32.3%)에서 여성의 비율이 

높았고 AHI는 낮게 관찰되었다. 그러나 렘수면우세군에서 심혈관계질환의 

발생률이 높았다는 기존 연구9와 비교할 때, 본 연구에서는 두 군간 

관상동맥질환이나 심부전 유병률의 통계적 차이는 관찰되지 않았다. 

렘수면우세 수면호흡장애의 조작적 정의는 몇몇 연구에서 렘수면 중의 AHI가 

비렘수면 중의 AHI의 두 배 이상인 경우로 정의한 바 있다.16 또 다른 

연구에서는 비렘수면 중의 AHI가 5미만이면서 최소 30분 동안의 렘수면에서 

AHI가 5이상인 조건을 모두 만족할 때 렘수면우세 수면호흡장애로 

정의하기도 하였다.8 본 연구에서는 렘수면우세 수면호흡장애는 비렘수면 

AHI가 5미만이면서 렘수면 중의 AHI가 비렘수면 중의 AHI의 두 배 이상인 

경우로 정의하였고, 반대로 비렘수면우세 수면호흡장애는 렘수면 AHI가 

5미만이면서 비렘수면 중의 AHI가 렘수면 중의 AHI의 두 배 이상인 경우로 

정의하였다. 

수면무호흡증후군의 심혈관계질환 및 뇌혈관질환에 미치는 영향을 

확인한 연구들에서 대부분은 무호흡지수와 저호흡지수를 합친 AHI 값으로 

중증도를 구분하여 분석하였다. AHI 값의 중증도가 올라감에 따라서 

심혈관계질환의 발생률이 증가하는 것으로 알려져 있으며,17 AHI가 높을수록 

허혈성 뇌혈관질환이 더 많이 발생하였다는 보고가 있다.18 그러나 AHI를 

구성하는 무호흡지수와 저호흡지수가 각각 우세한 군을 표현형으로 구분하여 

심혈관계질환이나 뇌혈관질환과의 관련성을 확인한 연구는 문헌을 검토한 

바로는 지금까지 없었다. 저자들은 수면다원검사의 데이터에 따라 표현형을 

각각 무호흡우세군, 저호흡우세군, RERA우세군으로 구분하여 환자의 RDI 

값에서 무호흡지수, 저호흡지수, RERA지수가 각각 50% 이상인 경우로 

조작적 정의를 하였다. 수면무호흡증후군 환자들을 이러한 표현형으로 

구분하여 심혈관계질환의 유병률과 위험요인을 분석하였고, 주된 결과로 
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관상동맥질환과 심부전의 위험요인에 무호흡지수보다는 저호흡지수가 

중요하다는 것을 확인하였다. 

무호흡과 비교하여 저호흡이 우세한 경우를 임상적인 의미와 관련하여 

진행한 한 연구에서는, 체질량지수가 45이상인 초고도비만의 

수면무호흡증후군 환자는 체질량지수가 35미만인 환자들과 비교하여 

저호흡지수/무호흡지수의 비가 높은 것을 확인하였다.19 또 다른 연구에서 

주간졸림을 동반한 수면무호흡증후군 환자의 수면다원검사 데이터 결과에서 

RDI중에서 저호흡이 차지하는 비율이 여성은 70%, 남성은 50%로 여성에서 

의미 있게 높았다.20 따라서 체질량지수가 높거나 여성일 경우 무호흡보다 

저호흡이 좀 더 우세할 수 있는데, 본 연구에서는 무호흡우세군과 

저호흡우세군에서 체질량지수는 차이가 없었으나 여성의 비율은 

무호흡우세군(7.7%)에 비하여 저호흡우세군(38.7%)에서 의미 있게 높았다.  

본 연구에서는 수면무호흡증후군 환자를 수면다원검사의 데이터에 따른 

구분으로 무호흡우세군, 저호흡우세군, RERA우세군으로 표현형을 나누었는데, 

이러한 구분은 수면무호흡증후군의 병인기전과 관련이 있을 것으로 생각된다. 

수면무호흡증후군의 병인기전에 따른 표현형의 구분은 (1)상기도 폐쇄압력 

상승, (2)상기도 확장근육의 불충분한 반응, (3)각성역치의 저하, 

(4)호흡조절계의 과도한 민감성(high loop gain) 등이 있다.21 이중 상기도의 

해부학적 구조를 반영하는 상기도 폐쇄압력 상승을 제외한 나머지 세가지 

비해부학적 병인기전과 관련된 환자는 전체 수면무호흡증후군 환자의 50%에 

해당한다고 한다.22 그리고 이 비해부학적 병인기전에 의한 경우는 

동적폐쇄(dynamic obstruction)를, 해부학적 병인기전에 의한 경우는 

정적폐쇄(static obstruction)를 유도하는데, 이들은 서로 구분되는 독립적인 

기전임이 보고되었다.23 더욱이 중요한 것은 해부학적 병인기전인 상기도 

폐쇄압력의 증가는 정적폐쇄로 주로 무호흡을 일으키게 되며, 비해부학적 
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병인기전으로 인한 동적폐쇄는 주로 저호흡을 일으킨다.24 따라서 무호흡과 

저호흡은 각각 단순한 폐쇄정도의 차이로 인한 구분이 아니라 서로 다른 

병인기전에 근거한 독립적인 임상양상으로 볼 수 있다.  

수면무호흡증후군과 심혈관계질환의 관련성에 대한 특징적인 기전 중 

하나가 간헐적 저산소증(intermittent hypoxia)이다. 환자에서 수면 중에 

발생하는 시간당 5회에서 많게는 100회 이상의 수면호흡장애로 인하여 

저산소증과 재산소화(reoxygenation)가 반복되는데, 이렇게 발생된 

저산소증은 경동맥 화학수용체를 자극하여 교감신경을 활성화시키고 결국 

이로 인한 혈압 상승이 발생하게 된다.25 환자들의 수면 중에 발생하는 

간헐적 저산소증과 이로 인한 교감신경의 흥분이 낮 시간까지도 계속될 수 

있게 하는 것은 기억효과(memory effect, plasticity)에 기인한다. 이러한 

기억효과는 최근 연구에서 간헐적 저산소증에 의한 노출에 대하여 나타나는 

특이적인 효과임이 보고되었다. 또한 저산소증에 의한 산화스트레스는 

전신염증반응과 혈관내피세포의 기능부전을 초래하며 이것이 혈관의 죽상경화 

변화를 유발하여 심근경색과 같은 허혈성심질환을 발생시킨다.26,27 과도한 

흉강내 압력의 상승은 심장이나 대동맥과 같은 대혈관의 벽에 기계적 

스트레스를 가하게 되는데 이것이 부정맥의 원인으로 작용한다.28 

수면무호흡증후군의 뇌혈관질환에 미치는 영향을 확인한 연구에서 

중대뇌동맥의 혈류의 감소는 폐쇄성 무호흡이나 중추성 무호흡보다는 폐쇄성 

저호흡으로 인한 산소포화도의 감소 정도와 지속시간과 관련이 있는 것을 

확인하였다.29 폐쇄성 저호흡이 폐쇄성 무호흡보다 오히려 뇌혈류의 감소에 

더 큰 영향을 준 것은 저호흡에서의 간헐적 저산소증이 무호흡에서보다 더 

심한 것으로 설명될 수 있다.  

본 연구의 제한점은 단일 기관의 수면검사실에서 검사를 받은 환자만을 대

상으로 후향적인 단면연구 분석을 시행한 연구라는 점에서 충분하지 않은 환
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자 수를 대상으로 진행한 점과 수면무호흡증후군의 심혈관계질환에 대한 영향

을 원인과 결과관계로 해석할 수 없다는 점을 들 수 있다. 향후 더 많은 환자

들을 대상으로 한 전향적인 연구를 통해 수면무호흡증후군 환자들을 본 연구

에서와 같이 수면다원검사 데이터 결과에 따른 표현형으로 구분하여 심혈관계

질환이나 뇌혈관질환의 발생을 추적하여 확인하고 위험요인과 함께 치료여부

에 따른 예후를 분석하는 후속연구가 필요하겠다.   



20 

 

V. 결  론 

 

수면무호흡증후군 환자를 무호흡, 저호흡, RERA가 각각 우세하게 증가된 

경우를 표현형으로 구분하였을 때, 저호흡우세군은 무호흡우세군에 비하여 

관상동맥질환과 심부전의 유병률이 의미 있게 높았으며, 저호흡지수가 

증가할수록 관상동맥질환 및 심부전의 위험도를 높이는 것으로 확인되었다. 
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Abstract 

 

Prevalence and risk factors of cardiovascular disease 

according to phenotype in obstructive sleep apnea 

syndrome 

 

Sun-Min Park 
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(Directed by Professor Sang-Ha Kim) 

 

Background Sleep disordered breathing is a group of diseases including 

simple snoring, upper respiratory resistance syndrome, obstructive sleep 

apnea, central sleep apnea, and respiratory abnormalities caused by increased 

resistance of upper respiratory tract during sleep. Obstructive sleep apnea 

includes repetitive sleep apnea, apnea due to complete occlusion of the upper 

respiratory tract, hypopnea due to partial occlusion, and respiratory-effort 

related arousal (RERA). Hypoxia due to sleep apnea syndrome is known to be 

related to cardiovascular disease. Sleep apnea syndrome is a heterogeneous 

disease. In this study, we tried to identify the prevalence and risk factors of 
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cardiovascular disease by dividing into apnea-dominant, hypopnea-dominant, 

and RERA-dominant phenotype of sleep disordered breathing. 

Methods From November 1, 2008 to February 28, 2018, all of the patients 

who underwent an overnight polysomnography at the Wonju Severance 

Christian Hospital Respiratory Center were enrolled in this study. The subjects 

were divided into two groups according to their sleep stages: non-REM 

dominant group and REM dominant group, and phenotypic apnea dominant 

group, hypopnea dominant group and RERA dominant group. The results of 

polysomnography, clinical characteristics, sleep related questionnaires and 

electronic medical records were reviewed. 

Results A total of 860 patients were classified into simple snoring group, non-

REM dominant group, and REM dominant group: 181 in simple snoring group, 

147 in non-REM dominant group and 158 in REM dominant group. Compared 

with simple snoring group, the age of non-REM dominant group and REM 

dominant group were higher (P=0.002) and body mass index (BMI) was higher 

(P=0.003). The male ratio was the highest (89.8%) in non-REM group 

(P<0.001). Of the 860 patients, 220 were in apnea dominant group, 119 in 

hypopnea dominant group, and 275 in RERA dominant group. In hypopnea 

dominant group, age (54.5±14.9, P<0.001), hyperlipidemia (37.6%, P<0.001) 
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and coronary artery disease (20.9%, P=0.005) were statistically significant. 

Hypertension and diabetes did not differ between apnea dominant group and 

hypopnea dominant group. Female percentage was statistically significantly 

higher in hypopnea dominant group than in apnea dominant group.  

In a simple regression analysis to determine the risk factors for coronary 

artery disease and heart failure, as we know, age, BMI, hypertension, 

hyperlipidemia, and diabetes were significant. Specifically, hypopnea index was 

a significant risk factor for coronary artery disease and heart failure. In the 

logistic regression analysis in which the hypopnea index was classified 

according to severity, the hypopnea index showed an increase in the odds 

ratio for coronary artery disease and heart failure when the age, sex, and 

smoking- packyear were adjusted. However, no statistically significant odds 

ratio was observed when adjusting hypertension, diabetes, or hyperlipidemia. 

Conclusions Patients with sleep apnea syndrome were classified as having a 

predominant increase in apnea, hypopnea, and RERA. The prevalence of 

coronary artery disease and heart failure was significantly higher in hypopnea 

dominant group. 

Key words : Sleep apnea syndrome, Phenotype, Hypopnea, Coronary artery disease, 

Heart failure 


