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서      론

폐쇄성 수면무호흡증후군(obstructive sleep apnea syn-

drome)은 여러 보고에 따라 다양한 편차를 보이기는 하지만 

성인에서는 1%~4%, 65세 이상에서는 24%까지도 보고되고 

있으며, 30~60세 남자 4%, 여자 2%에서 발생한다고 알려진 

비교적 흔한 질환 중의 하나이다.1-6) 폐쇄성 수면무호흡은 수

면 중 발생하는 상기도 폐쇄로 인하여 무호흡이나 저호흡이 

발생하고 각성에 의해 다시 호흡이 회복되는 것이 반복되는 
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Background and Objectives   Although studies of test-retest reliability of the standard poly-
somnography has been reported numerous times, studies of portable sleep devices have been 
reported in very few cases to date. The purpose of this study is to investigate the test-retest re-
liability of level III devices, to examine the characteristics of patients with tendency of under-
estimation and to determine whether there are factors that can predict when retest is needed. 
Subjects and Method   We enrolled 74 patients for this study from April 2014 to March 
2019. Two indicators were used to assess night to night variability. If the difference of apnea-
hypopnea index (AHI) score was less than 10 or there is no difference of severity of obstruc-
tive sleep apnea (OSA) between two nights, we decided that the results have a reliability. 
Results   Seventeen out of 57 patients with an AHI difference of less than 10 showed unreli-
able results based on severity, and 3 out of 17 patients with the AHI difference more than 10 
showed reliable results based on severity. Eight out of 74 patients were diagnosed at Night 2 
but not at Night 1. In other words, about 11% of the subjects needed retest. Based on the 
change in severity of OSA, subjective sleep scores showed a statistically significant differ-
ence, indicating that the subjective sleep score should be considered when deciding a retest. 
AHI differed by more than 10 in about 23% of the subjects in this study, falling within “15%-

32%,” which has been reported in the literature on the level I test. 
Conclusion   This suggests that there is no significant difference in reliability between level I 
and III. 	 Korean J Otorhinolaryngol-Head Neck Surg 2021;64(7):479-85
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현상으로, 부정맥, 고혈압, 허혈성 심장질환, 뇌혈관질환, 대

사 장애 등의 합병증을 유발할 뿐만 아니라 사회적으로도 

문제를 일으킬 수 있다. 주간 졸림이 유발되어 일상생활에 상

당한 불편을 줄 수 있으며, 교통사고 및 작업장에서의 사고

율을 높이고 작업 능률 및 삶의 질이 저하된다. 또한 지속적

인 수면 박탈로 인한 인격 변화, 우울증 및 성생활 장애와 같

은 문제도 유발할 수 있다.3,4,7-10) 최근 수면무호흡증 환자가 

크게 증가하는 추세이지만, 중등도 이상의 폐쇄성 수면무호

흡증 환자의 경우 남성의 82%, 여성의 93% 가량이 진단되지 

않은 상태로 살아간다고 보고되어 있다.6,11)

수면무호흡증후군의 진단을 위해서 표준 수면다원검사

(standard polysomnography or level I polysomnography)가 

현재 표준 검사로 인정되고 있다. 표준 수면다원검사는 코와 

입을 통한 공기의 출입, 가슴과 복부의 호흡운동, 혈중 산소

포화도, 뇌파(electroencephalogram), 안구 운동(electrooc-

ulogram), 근전도(electromyogram) 등을 측정하여 정확한 

수면 시간과 단계를 파악할 수 있으며, 검사자가 검사 시간 

동안 관찰을 하고 필요 시 양압기 적정 압력 처방(titration)

을 시행할 수 있는 장점이 있다. 하지만 검사의 비용이 높을 

뿐 아니라, 평소 수면환경과는 다른 낯선 곳에서 적응 기간 

없이 단 1회의 검사로 시행됨으로 인하여 제대로 수면을 취

하지 못해 정확한 진단이 되지 않을 가능성의 단점도 있다.12) 

이와 같은 첫날밤 효과(first night effect)는 실제 검사-재검

사(test-retest) 연구를 통해 약 15%~32% 정도에서 발생할 

수 있는 것으로 보고되고 있다.13-15) 이러한 연구 결과는 표준 

수면다원검사가 비록 가장 유용한 검사법임에도 불구하고 

약 15%~32%의 피검사자에서 수면무호흡 정도의 과소평가 

등으로 인해 적절한 치료를 하지 못할 잠재적 위험성이 있다

는 것을 의미한다고 할 수 있다. 수면검사기기 중 이동식 수면

검사기기(portable sleep monitoring device) 또는 level III 

수면다원검사는 뇌파, 안구운동, 근전도 등을 측정할 수 없

으므로, 정확한 수면 시간과 수면 단계를 파악하기 어렵다는 

단점이 있으나 무호흡, 저호흡 및 관련 수치는 표준 수면다원

검사와 비교하였을 때 크게 차이가 없는 것으로 보고되고 있

는데,1,16-18) 수면 질환 자체가 아닌 수면무호흡에 국한된 검사

에서는 표준 수면다원검사를 대체할 수 있는 유용한 검사라

고 할 수 있다. 이동식 수면검사기기는 표준 수면다원검사와 

비교하였을 때 경제성, 검사 시기 결정의 유연성, 재검사의 용

이성 등의 장점이 있다고 할 수 있다. 또한 자가에서 시행이 

가능하여 평소의 수면 환경과 동일하다는 장점으로 인해 표

준검사에 비해 첫날밤 효과가 낮을 것으로 기대된다.16-18)

수면검사의 검사-재검사 신뢰도(test-retest reliability) 및 

첫날밤 효과에 관한 연구는 1981년 Coates 등19)의 연구를 시

작으로 현재까지 계속 보고되어 왔으며, level I 검사는 level 

III 검사에 비해 단일 검사 신뢰도가 비교적 떨어지고 첫날밤 

효과가 더 크다는 보고는 있으나, level III의 검사-재검사 연

구는 level I 검사에 비해 현재까지 매우 제한적으로 보고되

었다.20) 또한 기존의 문헌들에서는 두 검사 간의 apnea-hy-

popnea index(AHI) 차이가 10 미만일 때를 기준으로 하여 

검사-재검사 신뢰도가 있다고 판단하고 있으나,21) 이러한 기

준은 실제 임상에서 진단과 치료의 기준이 되는 중증도(se-

verity)를 기준으로 하였을 때 그 결과가 달라질 가능성이 있

다. 그러므로 본 연구에서는 폐쇄성 수면무호흡의 진단에 유

용하게 사용될 수 있는 level III 기기의 검사-재검사 신뢰도

를 두 검사 간의 AHI 차이와 중증도 차이를 통해 알아보고 

그 결과를 비교하고자 하며, 재검사에서 중증도가 상승한 환

자들을 분석하여 첫 검사에서 과소평가될 가능성이 높은 환

자들에 대한 예측 인자를 확인하고자 한다.

대상 및 방법

대  상

본 연구는 2014년 4월~2019년 3월까지 코골이 또는 수면무

호흡, 과다 주간 졸림증 등을 주소로 인제대학교 일산백병원 

이비인후과 수면클리닉을 방문하여, level III 수면검사기기를 

이용하여 수면 검사를 시행한 환자들 중 검사 결과에 대해 

환자가 불만족하여 재검을 원하거나, 수술적 치료 전 증상 

지속 여부를 확인하기 위해 2달 이내에 재검을 시행한 74명

을 대상으로 후향적 연구를 시행하였다. 연구 대상자는 나이 

20세 이상, 체질량지수(body mass index, BMI) 30 이하, 현

재 양압기 치료를 하지 않고 있는 환자를 포함하였으며 천식

이나 만성 폐쇄성 폐질환과 같은 호흡기 질환을 가진 환자는 

연구 대상에서 제외하였다. 진료 당시 주간 활동 시간에 졸리

는 정도를 측정하는 주간기면지수(Epworth Sleepiness Scale, 

ESS)22)를 통해 설문조사를 시행하였고, 수면검사 당일의 수

면 만족도를 0점(잠을 설쳤다), 1점(잘 못 잤다), 2점(비교적 

잘 잔 편이다), 3점(평소처럼 잤다)의 주관적인 수면 만족 점

수로 측정하여 기록하였다. 인제대학교 일산백병원 임상윤리

위원회(IRB No. 2019-02-012-003)의 심의를 통과하였고, 

후향적 차트 분석을 통해 연구를 진행하였다. 검사기기를 착

용하고 수면을 하는 경우, 본인의 평소 수면 습관과 동일하게 

하도록 설명하였고 평소와 동일한 환경을 조성하도록 하였다. 

방  법

본 연구에 사용된 Embletta X10(Natus Medical Inc., San 

carlos, CA, USA) 모델은 9 채널 모델로 비강 압력 변환기, 
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온도 감지기, 2개의 호흡 운동 측정기(가슴, 복부), 산소 포화

도 측정기, 자세 감지기, 코골이 감지기 등으로 구성되어 있

다. 환자 또는 보호자에게 잠들기 전에 시작 버튼을 누르고 

잠에서 깼을 때 멈춤 버튼을 누르도록 교육을 하였으며, 수

면 시간이 300분 이상일 때를 충분한 수면을 취했다는 기준

으로 삼았다. 무호흡(apnea)은 기류(air flow)의 90% 이상의 

감소가 최소 10초 이상 지속될 때를 기준으로, 저호흡(hy-

popnea)은 기류의 50% 이상의 감소가 최소 10초 이상 지속

될 때를 자동으로 기록하여 계산한다. 무호흡-저호흡 지수

(AHI)는 시간당 무호흡과 저호흡을 합한 값으로 정의되어 

자동으로 계산된다. 

무호흡-저호흡 지수(AHI), 무호흡 지수(apnea index, AI), 

저호흡 지수(hypopnea index, HI), 평균 산소 포화도(aver-

age oxygen saturation), 최저 산소 포화도(lowest oxygen 

saturation) 등을 두 번의 검사를 통해 기록하였다. 폐쇄성 

수면무호흡의 진단은 AHI값이 5 이상일 때를 기준으로 하

였고, AHI값을 기준으로 중증도를 구분하였다. AHI값이 5 

미만인 경우 정상군(normal), 5 이상 15 미만인 경우 경증군

(mild), 15 이상 30 미만인 경우 중등증군(moderate), 30 이

상인 경우를 중증군(severe)으로 정의하였다. 또한 검사 시

행 전 ESS 설문지를 작성하여 기록하였고, 첫 번째 검사 후 

환자의 주관적 수면 만족 점수를 기록하게 하였다.

두 검사 간 AHI 결과의 야간 변동성을 평가하기 위해 두 

가지 기준을 이용하였다. 첫 번째는 일반적으로 흔히 사용되

는 방법으로 AHI 차이가 10 미만인 군과 AHI 차이가 10 이

상인 군으로 분류하여 AHI 차이가 10 미만일 때를 검사-재

검사 신뢰도가 있다고 판단하였다. 두 번째는 두 밤 간의 중

증도 변화가 없는 군과 변화가 있는 군으로 분류하여 중증도 

변화가 없는 군을 검사-재검사 신뢰도가 있다고 판단하였다.

첫 검사에서 실제 수면무호흡 정도에 비해 검사 결과가 과

소평가되는 환자들을 예측하기 위하여 두 가지 인자를 고안

하였다. AI와 HI 중 AI의 기준 역치가 더 높으므로 HI에 비

해 재검 시 변동성이 더 작을 것이라는 가정 하에 AI/AHI값

을 계산하여 두 번째 검사에서 중증도가 상승한 군과 그대로

인 군을 비교해보았다. 또, 환자가 호소하는 주관적 증상에 

비해 초기 검사 결과가 낮게 나오는 군이 과소평가되었을 가

능성이 높은 군이므로 AHI에서 ESS를 뺀 값(AHI-ESS)을 

계산하였고 이를 범주화하여 두 군의 분포를 비교해보았다. 

통계학적 분석은 IBM SPSS Statistics 23(IBM Corp., Ar-

monk, NY, USA)를 이용하였다. 정규성 검증을 통과하지 못

하는 경우 비모수 검증으로 Mann-Whitney U test를 시행하

였으며, 독립 표본 t 검정을 통해 1차 검사와 2차 검사의 AHI, 

AI, HI, oxygen saturation 등을 비교하여 두 검사 간의 야간 

변동성(night to night variability)을 평가하였고, 이 때 통계

적인 유의성은 p＜0.05일 때로 간주하였다.

결      과

총 74명의 대상자에서 연령분포는 13~69세였으며 평균 나

이는 44.65±13.21세였다. 성별 분포는 남자가 62명, 여자가 

12명이었고 평균 체질량지수(BMI)는 25.31±4.01(kg/m2)이

었다. 초기 검사에서 정상군 28명(37.8%), 경증군 25명(33.8%), 

중등증군 13명(17.6%), 중증군 8명(10.8%)이 연구에 포함되

었다(Table 1). 

두 검사 간 검사-재검사 신뢰도는 AHI 차이 기준과 중증

도 기준으로 각각 57명(77.0%), 43명(58.1%)에서 신뢰성을 보

였다(Table 2). AHI 차이 기준 10 미만으로 신뢰성을 보인 

57명 중 17명(29.8%, 74명 중 23.0%)은 중증도를 기준으로 할 

때 신뢰성이 없는 결과를 보이며, AHI 차이 기준 신뢰성이 없

는 17명 중 3명(17.6%, 74명 중 4.1%)에서 중증도를 기준으로 

할 때 신뢰성 있는 결과를 보였다. 두 기준을 모두 만족하며 

신뢰성을 보인 경우는 40명(54.1%), 두 기준을 모두 만족하지 

않는 환자는 14명(18.9%)으로 나타났다(Table 3). 이 중 첫 

번째 검사에서 정상 소견을 보였다가 재검에서 경증 소견을 

보인 환자는 7명, 경증에서 중등증 소견은 7명, 중등증에서 

중증 소견은 2명, 정상에서 중등증 소견은 1명, 경증에서 중

Table 1. Characteristics of 74 patients in the study population

Age, years 44.65±13.21
Sex

Male 62 (83.8)

Female 12 (16.2)

Body mass index, kg/m2

Severity (night 1)

Normal
Mild
Moderate
Severe

25.31±4.01

28 (37.8)

25 (33.8)

13 (17.6)

8 (10.8)

Data are presented as the mean±standard deviation or n (%)

Table 2. Number of patients classified by test-retest reliability

Test-retest reliability Total (n=74)

AHI difference 
Less than 10 Present 57 (77.0)

More than 10 Absent 17 (22.9)

Severity of OSA
Same Present 43 (58.1)

Different Absent 31 (41.9)

Data are presented as n (%). AHI: apnea-hypopnea index, 
OSA: obstructive sleep apnea
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증 소견은 2명으로 나타났다. Night 1과 Night 2 AHI값 분

포를 도표로 나타내었다(Fig. 1). 그림에서 AHI의 범위는 

0~55로 제한하여 두 검사 중 한번이라도 AHI값이 55를 초

과하는 4명의 환자들은 아웃라이어 데이터로 간주하여 제외

하였다. 면적 A는 Night 1에서 정상을 보인 환자가 Night 2에

서도 정상인 경우를 나타내고, 면적 B는 경증에서 경증, 면적 

C는 중등증에서 중등증, 면적 D는 중증에서 중증을 보인 경

우를 나타낸다. 또한 각각의 정사각형에서 외의 점들은 중증

도가 두 검사에서 차이를 보이는 경우를 나타낸다. 

두 검사 간 AHI 차이는 10 미만이나 중등도 기준으로는 

차이를 보이는 17명 중 정상에서 경증은 7명, 경증에서 중등

증는 3명, 중등증에서 중증은 1명, 더 경한 소견으로 변화가 

있었던 환자는 6명으로 나타났다. 

AHI 변화와 중증도 변화에 대한 각각의 군에서 Night 1의 

검사 결과 수치의 평균값을 분석하였다(Tables 4 and 5). AHI 

차이가 10 미만인 군과 10 이상인 군의 AHI 평균은 각각 10.24

±16.06/25.56±19.99(p=0.002), AI 평균은 6.45±12.76/16.92

±6.50(p=0.001), HI 평균은 3.70±4.52/8.64±7.03(p=0.003)

으로 AHI 차이가 10 이상인 군에서 평균값이 유의미하게 높

았으며, 최저 산소포화도 수치는 각각 84.35±9.22/79.88±7.56 

(p=0.016)으로 10 이상인 군에서 유의미하게 낮았다. 중등도 

변화가 없는 군과 있는 군에서는 각 수치 간의 유의미한 차이

가 없었다(p＞0.05).

두번째 검사에서 중증도 변화가 없는 군과 중증도가 상승

한 군으로 나누어 ESS, 주관적 수면 점수, AI/AHI, AHI-ESS

값을 비교하였다. ESS는 중등도 변화가 없는 군과 상승한 군

에서 각각 9.33±5.19, 10.37±3.53(p=0.361)로 두 군 간에 통계

적으로 유의한 차이가 없었고, 주관적 수면 점수는 각각 2.05

±1.02, 0.79±0.98(p=0.001)로 중증도가 상승한 군에서 유의

하게 낮았다(Table 6). AI/AHI는 각각 0.46±0.38, 0.55±0.28 

(p=0.324)로 두 군 간에 유의한 차이가 없었다. AHI-ESS값

은 전체 AHI의 평균값이 13.76±18.10, 전체 ESS의 평균값이 

9.62±4.82이므로 각 평균값의 차인 4.14가 포함되는 군을 중

Table 4. Night 1 parameters of AHI difference groups (mean± 
standard deviation)

AHI difference Less than 10 
(n=57)

More than 10 
(n=17)

p

AHI 10.24±16.06 25.56±19.99 0.002*†

AI 6.45±12.76 16.92±6.50 0.001*†

HI 3.70±4.52 8.64±7.03 0.003*‡

O2Avg 95.56±2.50 95.15±2.50 0.396‡

O2Low 84.35±9.22 79.88±7.56 0.016*‡

*satisfying p＜0.05, †two sample t test, ‡Mann Whitney U test. 
AHI: apnea-hypopnea index, AI: apnea index, HI: hypopnea 
index, O2Avg: average oxygen saturation, O2Low: lowest oxy-
gen saturation 

Table 5. Night 1 parameters of severity change groups (mean± 
standard deviation)

Severity change Same (n=46) Different (n=28) p

AHI 11.44±18.94 16.97±16.62 0.197*
AI 7.12±14.45 11.25±13.93 0.223*
HI 4.20±5.60 5.71±5.46 0.249*
O2Avg 95.47±2.76 95.45±2.11 0.974*
O2Low 84.56±10.10 81.61±7.07 0.167*

*two sample t test. AHI: apnea-hypopnea index, AI: apnea 
index, HI: hypopnea index, O2Avg: average oxygen satura-
tion, O2Low: lowest oxygen saturation 

Table 6. ESS, subjective sleep score and AI/AHI of severity 
change groups (mean±standard deviation)

Same 
(n=43)

Increased 
(n=19)

p

ESS 9.33±5.19 10.37±3.53 0.361
Subjective sleep score 2.05±1.02 0.79±0.98 0.001*
AI/AHI 0.46±0.38 0.55±0.28 0.324

*satisfying p＜0.05. ESS: Epworth sleepiness scale, AI: apnea 
index, AHI: apnea-hypopnea index

Fig. 1. Correlation plot of the AHI (according to AHI difference) 
between two nights [AHI range: 0–55, normal to normal (A), mild 
to mild (B), moderate to moderate (C), severe to severe (D)]. AHI: 
apnea-hypopnea index.
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Table 3. Number of patients classified by AHI difference and se-
verity change

AHI difference Severity of OSA Total (n=74)

Less than 10 (n=57) Same 40 (70.2/54.1)

Different 17 (29.8/23.0)

More than 10 (n=17) Same 3 (17.6/4.1)

Different 14 (82.4/18.9)

Data are presented as n (%). AHI: apnea-hypopnea index, 
OSA: obstructive sleep apnea
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간 범주로 하기 위해 -5 미만/-5 이상, 15 미만/15 이상으로 

범주화 하였다. 중증도 변화가 없는 군에서 각 범주에 해당하

는 환자 수는 14명(32.56%), 23명(53.49%), 6명(13.95%)이었으

며, 중증도가 상승한 군에서 각각 8명(42.10%), 10명(52.63%), 

1명(6.67%)으로 두 군 간에 유의한 분포 차이는 보이지 않았

다(Table 7).

고      찰

수면검사의 검사-재검사 신뢰도에 관한 연구는 1981년 

Coates 등19)이 12명의 정상 환자군, 12명의 불면증 환자군을 

대상으로 이동식 level II 수면기기를 이용하여 연속적인 네 

번의 검사를 통해, 두 군 모두 첫날밤과 뒤 이은 밤에서의 수

면 적정성에는 큰 차이가 없음을 보여주었고, 1988년 Sharpley 

등23)이 다른 수면 관련 질환이 없는 환자 12명을 대상으로 

level II 기기를 이용하여 집에서 세 번의 연속적인 검사를 하

였고, 이를 통해 첫날밤 효과가 크지 않음을 보였다. Leven-

dowski 등13)은 118명의 환자를 대상으로 level I 기기를 이용

하여 2번의 표준 수면다원검사를 시행하였고, 치료 결과를 

측정하는 데 있어 단일 수면다원검사의 신뢰도가 떨어지고 

야간 변동성이 적절히 보강될 필요가 있으며, 1회 이상의 검

사 데이터를 수집하고 평균하여 좋은 결과를 얻을 수 있을 

것이라고 말했다. 또한 그는 37명의 환자를 대상으로 각각 

level I 검사를 2회, 집에서 시행한 level III 검사를 2회 시행

하였고, 집에서 시행한 검사의 첫날밤 효과가 더 적다는 것을 

보여주었다.20) 현재까지 보고된 문헌들을 종합하면 level I 검

사는 level III 검사보다 단일 검사 신뢰도가 떨어지고 첫날

밤 효과가 더 많이 존재한다는 것을 알 수 있다.

표준 수면다원검사와 이동식 수면검사를 한 환자에게 동시

에 시행하여 두 검사 간의 상관관계를 보고, 이동식 수면검사

가 선별검사로서 유용성이 있는지를 연구한 문헌은 국내에도 

보고되어 있으며, 보고된 문헌에 따르면 무호흡, 저호흡 및 관

련 수치는 표준 검사인 level I 수면다원검사와 비교하였을 때 

크게 차이가 없는 것으로 나타났다. Hong 등1)은 표준 수면

다원검사와 이동식 수면검사기기인 MESAM IV와 Edentec

을 동일한 환자에게 각각 1회씩 시행했을 때, 두 검사의 무호

흡 지수와 호흡장애 지수 사이에 통계적으로 유의한 상관관

계가 있음을 보였고, Kim 등16)은 표준 수면다원검사와 이동

식 수면검사기기인 Sleepstrip을 비교하여 그 진단적 유용성

을 증명했다. 또한 Kim 등16)은 표준 수면다원검사와 이동식 

수면검사기기인 ApneaLink의 비교에서 여러 가지 수면 지표

의 높은 상관관계 및 민감도, 특이도를 보여줌으로써 수면무

호흡증의 진단에 있어 ApneaLink의 임상적 유용성을 보여

주었다. Chung 등18)은 표준 수면다원검사와 이동식 수면검사

기기인 Embletta를 비교하여 두 검사 간의 AHI, AI, HI는 통

계적으로 매우 유의한 상관관계가 있음을 보여주었다.

이동식 수면검사는 평소의 수면 환경과 동일하다는 점을 

생각할 때 일반적으로 표준 수면다원검사에 비해 첫날밤 효

과가 작아 재검사의 필요성이 낮을 것으로 추정할 수 있으나, 

본 연구 결과 74명 중 8명(10.81%)에서 Night 1에서는 진단되

지 않고 Night 2에서 진단되었다(normal to mild, 7; normal 

to moderate, 1). 즉 재검사가 필요한 대상은 약 11% 정도라

고 볼 수 있다. 기존 문헌들을 조사한 바에 따르면, 현재까지 

level III 수면검사의 검사-재검사 신뢰도에 대한 연구는 매

우 제한적으로 보고되고 있고 재검사의 필요성에 대한 예측 

인자를 분석한 문헌은 없었다. 또한 기존의 검사-재검사 신

뢰도에 대한 연구에서는 검사 간의 AHI 차이로 신뢰도를 판

단하였으나, 본 저자들은 수면 무호흡의 중증도가 실제 임상

에서 진단과 치료의 기준이 되는 값이므로 중증도 변화 역시 

신뢰도의 지표로 고려하였다. 따라서 본 연구에서는 level III 

검사를 두 번 시행한 환자군을 대상으로 두 검사 간 AHI, 

중증도 변화가 있었던 환자군과 없었던 환자군으로 나누어 

각 군의 분포와 구별되는 특성을 파악하고자 하였다. 또한 실

제로 수면 무호흡이 있지만 첫날밤 효과 등에 의해 과소평가

되어 진단되지 않는 환자들을 예측할 수 있는 인자가 있는지 

확인하고자 하였으며, 이를 위해 AI/AHI, AHI-ESS, 주관적 

수면 점수를 고안하여 재검에서 중증도 변화가 없는 환자군

과 중증도가 상승한 환자군을 비교하였다.

두 검사 간 AHI 결과의 야간 변동성을 평가하기 위해 기존 

연구들을 참고하여 AHI 차이가 10 미만일 때를 검사-재검사 

신뢰도가 있다고 판단하였다. Level III 검사인 본 연구에서, 

약 23%에서 AHI가 10 이상 차이가 났고(Table 2), 기존에 보

고된 level I 검사의 문헌들에 따르면 두 밤 간에 10 이상의 

AHI 차이를 보이는 환자는 15%~32%로 알려져 있다.17,18) 이

로 미루어 볼 때, 두 밤 간의 AHI 차이가 10 미만일 때 검

사-재검사 신뢰도가 있다고 한다면, level I과 level III 사이

에는 검사-재검사 신뢰도에 있어서 큰 차이가 없다고 볼 수 

있다. 기존의 연구들과 차별점을 두기 위하여 본 연구에서는 

두 밤 간의 중증도 변화를 기준으로 검사-재검사 신뢰도를 

Table 7. AHI-ESS value of severity change groups

AHI-ESS subtypes Same (n=43) Increased (n=19)

AHI-ESS＜-5 14 (32.56) 8 (42.10)

-5≤AHI-ESS＜15 23 (53.49) 10 (52.63)

15≤AHI-ESS 6 (13.95) 1 (6.67)

Data are presented as n (%). AHI: apnea-hypopnea index, 
ESS: Epworth sleepiness scale
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평가했으며(Table 2), AHI 차이와 중증도 변화를 동시에 평

가했다(Table 3). 두 밤 간의 중증도 변화가 없었던 환자는 

약 58%였고, AHI 차이가 10 미만이면서 동시에 중증도 변화

가 없는 환자는 약 54%로 나타났다. 따라서 AHI 차이만을 

고려했을 때인 77%와 비교하여 중증도 변화를 함께 적용했

을 때 좀 더 특이도 높은 검사-재검사 신뢰도 평가가 가능할 

것으로 판단하였다. 두 검사 간 AHI 차이는 10 미만이나 중

등도 기준으로는 차이를 보이는 17명 중 정상에서 경증은 7명, 

경증에서 중등증은 3명, 중등증에서 중증은 1명으로 나타났

다. Night 1에서 정상 소견을 보였던 28명 중 Night 2에서 

AHI 차이는 10 미만이나 중증도 상승을 보인 7명(25%), 

Night 1 경증 25명 중 3명(12%), Night 1 중등증 13명 중 1명

(8%)으로 비교해보면, 재검 시 AHI 기준으로는 두 검사 간 

유의미한 결과 차이가 없으나 중증도 기준으로는 변화를 보

일 가능성이 가장 높은 환자군은 정상 환자군이라고 해석할 

수 있다. 따라서 향후 검사-재검사 신뢰도 연구에서 초기 검

사에서 정상 소견을 보인 환자군에서는 중증도 변화를 신뢰

도의 지표로 이용하는 것을 고려해 볼 수 있다. 

검사 간 AHI 차이가 10 미만인 군과 10 이상인 군의 Night 

1 검사 수치 중 AHI, AI, HI는 10 이상인 군에서 유의하게 높

았고 최저 산소 포화도는 유의하게 낮았다. 이를 통해 Night 1

에서 관련 수치들이 높게 나온 환자들은 재검 시 AHI 변동이 

클 가능성이 높다고 해석할 수 있으나, 임상적으로는 첫 검사

에서 환자의 주관적 증상에 비해 결과가 경하게 나오는 환자

들에서 적절한 진단을 위해 재검을 고려하게 되므로 높은 

AHI를 재검 필요성에 대한 예측 인자로 사용하는 것은 의미

가 없다고 판단하였다. 이에 비해 중증도 변화를 기준으로 

비교했을 때는 두 군 간의 유의미한 차이가 없었으므로 실제 

임상을 더 잘 반영하는 신뢰도 지표는 중증도 변화라고 해석

하였다.

주관적 수면 점수는 중증도 변화가 없는 군(same)과 상승

한 군(increased)에서 각각 2.05±1.02, 0.79±0.98(p=0.001)

로 두 군 간에 통계적으로 유의한 차이를 보였으며, 중증도 

변화가 없는 군에서 더 높은 것을 볼 수 있었다(Table 6). 따

라서, 이동식 수면검사 시 환자가 평소의 수면 상태에 비해 

충분히 수면을 취하지 못했다고 주관적으로 판단할 경우 재

검사가 필요할 수 있다. 저자들이 고안한 AI/AHI, AHI-ESS

는 중증도 변화가 없는 군(same)과 상승한 군(increased)에

서 유의미한 차이를 보이지 않았으므로 재검 시 중증도 상승

에 대한 예측 인자로 이용할 수 없음을 확인하였다(Tables 6 

and 7).

결론적으로, 본 연구에서 이동식 수면검사의 검사-재검사 

신뢰도를 평가하기 위해 두 밤 간의 AHI 차이와 중증도 변화 

두 가지 요소를 이용하였고, AHI 차이만을 이용했을 때보다 

더 특이도 높은 검사-재검사 신뢰도 평가가 가능하다고 판

단했다. 첫 검사에서 실제 수면 무호흡 정도에 비해 검사 결과

가 과소평가되는 환자들을 예측하기 위한 인자로써 주관적 

수면 점수를 이용할 수 있다.
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