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수면다원검사를 시행한 환자들의 각성지수와 임상양상과의 관계
가톨릭대학교 의과대학 내과학교실
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Relationship between Arousal Indices and Clinical Manifestations in 
Patients Who Performed Polysomnography
Sung Kyoung Kim, M.D., Sang Haak Lee, M.D., Hyeon Hui Kang, M.D., Ji Young Kang, M.D., Jin Woo Kim, 
M.D., Young Kyoon Kim, M.D., Kwan Hyoung Kim, M.D., Jeong Sup Song, M.D., Sung Hak Park, M.D., 
Hwa Sik Moon, M.D.
Department of Internal Medicine, The Catholic University of Korea College of Medicine, Seoul, Korea

Background: Repeated arousals during sleep have been known to be associated with excessive daytime sleepiness 
and cardiovascular complications. We investigated the relationship between arousal indices and clinical parameters.
Methods: We retrospectively reviewed medical records of 41 patients who performed polysomnography for a 
diagnosis of obstructive sleep apnea syndrome. We defined total arousal index (TAI) as the number of arousals 
per hour and respiratory arousal index (RAI) as the number of arousals associated with apnea or hypopnea per 
hour.
Results: There were significant positive correlations between arousal indices and apnea-hypopnea index (AHI) (RAI 
vs. AHI, r=0.958, p＜0.001; TAI vs. AHI, r=0.840, p＜0.001). RAI and mean oxygen saturation showed a significant 
negative correlation with each other (r=－0.460, p=0.002). TAI revealed a significant positive correlation with mean 
systolic blood pressure (MSBP) and mean diastolic blood pressure (MDBP) (TAI vs. MSBP, r=0.389, p=0.014; TAI 
vs. MDBP, r=0.373, p=0.019). There was no significant correlation between arousal indices and parameters of 
sleepiness. RAI had a significant positive correlation with body mass index (BMI) and neck circumference (NC) 
(RAI vs. BMI, r=0.371, p=0.017; RAI vs. NC, r=0.444, p=0.004). When partial correlation analysis was performed 
to adjust for other variables, there was significant correlation between RAI and AHI (r=0.935, p＜0.001).
Conclusion: This study shows that respiratory arousal index could be a useful index reflecting of severity of 
obstructive sleep apnea syndrome. Arousal during sleep would be concerned in the development of cardiovascular 
complication of obstructive sleep apnea. And some anthropometric factors would contribute to the development 
of arousals during sleep. Further studies are needed to clarify any cause-effect relationship.
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서   론

  폐쇄수면무호흡증후군은 최근 그 유병률이 급속히 증

가하고 있으며 또한 합병증으로 인해 사망률이 증가할 

수 있다는 사실이 알려지면서 그 중요성이 매우 강조되고 

있다1-4. 폐쇄수면무호흡증후군은 과도한 주간졸림증을 주 

증상으로 하면서 수면 중 무호흡을 반복적으로 보이는 질

환으로 크게 두 가지의 합병증을 유발할 수 있다5. 먼저 

고혈압, 부정맥, 심부전, 급성 심근경색, 뇌졸중 등의 심혈
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관계 합병증이 있고 다음으로는 과도한 주간졸림증, 주간 

기능 장애, 인지 기능 장애, 성기능 장애, 더 나아가서는 

우울증 및 성격 변화 등까지 초래할 수 있는 사회정신적 

합병증이 있다. 이러한 큰 두 가지의 합병증으로 인해서 

폐쇄수면무호흡증후군 환자들의 삶의 질이 저하되게 된다.

  최근 이러한 심혈관계 및 사회정신적 합병증이 폐쇄수

면무호흡증후군 환자에 있어서 수면 중 비정상적으로 반

복되는 각성(arousal)과 관계가 있다는 몇몇 연구들이 발

표되고 있다6-9. 각성이란 말 그대로 잠에서 깨어나는 것을 

의미한다. 이러한 각성에 대해서 1992년 미국에서 제시한 

기준10을 근거로 최근 많은 연구들이 이루어지고 있으나, 

각성과 수면다원검사의 지표 및 임상 양상과의 관계에 대

한 연구자료는 충분하지 않은 실정이다.

  이에 저자들은 폐쇄수면무호흡증후군의 진단을 위해서 

수면다원검사를 시행한 환자들에서 각성지수(arousal in-

dex)와 수면다원검사의 다른 지표 및 임상양상과의 관계

에 대해서 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

1. 연구대상

  2005년 6월부터 2006년 10월까지 폐쇄수면무호흡증후

군의 진단을 위하여 가톨릭대학교 성바오로병원 수면장

애 클리닉에서 철야 수면다원검사(overnight polysomn-

ography)를 시행한 환자들을 대상으로 하였다.

2. 연구방법

  1) 수면다원검사

  수면다원분석기(Alice 3 polysomnograph; Healthdyne 

Technologies, Atlanta, GA, USA)를 이용하여 전체 수면

기간 동안 실시하였으며, 검사에 소요된 시간은 최소 6시

간 이상이었다. 수면다원기록에는 두개의 뇌파(C3/A2 & 

O2/A1 electroencephalography), 좌측 및 우측 안구운동

(electrooculography), 턱과 다리의 근전도(electromyog-

raphy), 흉부 및 복부 호흡운동(piezoelectric belts), 체위

변동(body position), 입과 코로부터 공기의 흐름(oral/na-

sal thermistors), 코골이 기록(snore microphone), 심전도

(electrocardiography), 동맥혈산소포화도(finger pulse ox-

imetry: Healthdyne 930 pulse oximeter; Healthdyne 

Technologies, Atlanta, GA, USA)를 포함시켰으며, 환자

의 수면 중 영상과 음향을 동시에 기록하였다. 전체 수면

기간의 수면다원기록에서 수면단계(sleep stage)는 Recht-

schaffen과 Kales의 판독기준에 따라 분석하였다11. 수면

다원검사의 분석 항목 중 무호흡(apnea)은 호흡이 10초 

이상 정지된 경우로 정의하였고, 저호흡(hypopnea)은 기

류가 기저치의 50% 이상 감소된 상태가 10초 이상 지속되

고 이로 인해 동맥혈산소포화도가 4% 이상 감소하는 경우

로 하였으며, 무호흡지수(apnea index)는 전체 수면시간 

동안의 전체 무호흡 횟수를 전체 수면시간으로 나누어 산

출하고, 저호흡지수(hyponea index)는 전체 수면시간 동

안의 전체 저호흡 횟수를 전체 수면시간으로 나누어 계산

하였다. 무호흡-저호흡지수(apnea-hypopnea index, AHI)

는 무호흡지수와 저호흡지수를 합한 값으로 하였다. 수면

다원검사에서 AHI가 5 이상이고 주간졸림증이 동반된 경

우를 수면무호흡증후군(sleep apnea syndrome)으로 진

단하였고, 5 이상 15 미만은 경증, 15 이상 30 미만은 중등

증, 30 이상은 중증으로 분류하였다12.

  2) 각성의 기록(arousal scoring)

  각성은 1992년 미국수면장애협회(American Sleep Dis-

orders Association)에서 제시한 정의10를 기준으로 기록

하여 제시된 기준에 맞는 각성을 전체각성(total arousal)

으로 하였고 그 중에서 무호흡 또는 저호흡과 관련된 각성

을 호흡각성(respiratory arousal)으로 하였다. 각성지수

(arousal index)는 시간 당 각성의 횟수로 정의하여 전체

각성지수(total arousal index, TAI)와 호흡각성지수(respi-

ratory arousal index, RAI)는 시간 당 전체각성 및 호흡각

성의 횟수로 하였다.

  3) 기타

  혈압의 측정은 3회 시행하였는데 수면다원검사실 도착 

후, 수면다원검사 전과 후에 30분 이상 앉아서 휴식을 취한 

후에 측정하였다. 측정한 혈압의 수축기 혈압의 평균을 평

균 수축기 혈압(mean systolic blood pressure, MSBP)으로 

하였으며 이완기 혈압의 평균을 평균 이완기 혈압(mean 

diastolic blood pressure, MDBP)으로 하였다.

  졸림 척도(sleepiness scale)는 Epworth sleepiness 

scale (ESS)과 Standford sleepiness scale (SSS)을 이용하

였다13,14.

  신체계측에는 신장-체중 자동 측정기(FA-94H, Fanics, 

Korea)를 이용하여 탈의 후 수면 가운을 입은 상태에서 

신발을 벗고 신장은 0.1 cm까지, 체중은 0.1 kg까지 측정

하였으며 체중을 신장의 제곱으로 나누어 신체질량지수

(body mass index, BMI)를 계산하였다. 본 연구의 목적과 

취지를 이해한 연구보조자가 허리둘레(waist circumfer-

ence, WC) 및 목둘레(neck circumference, NC)를 측정하
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Table 1. Clinical and baseline characteristics of study sub-

jects

M：F 35：6
Mean age, years 43.9±13.2 (16∼70)
BMI, kg/m2  26.7±4.1 (16∼36.8)
Neck circumference, cm  38.5±3.9 (28∼44)
Waist circumference, cm 92.2±11.2 (53∼115)
Mean O2 saturation, %  94.4±2.2 (87∼99)
Lowest O2 saturation, %  83.4±9.2 (54∼93)
Blood pressure, mmHg
 Mean systolic blood pressure 128.5±15.0 (96.7∼166.7)
 Mean diastolic blood pressure  87.2±10.2 (73.3∼116.7)
Sleepiness scale
 Epworth sleepiness scale  10.1±3.8 (2.0∼18.0)
 Stanford sleepiness scale   2.9±1.0 (2.0∼6.0)
AHI 19.6±18.5 (0.1∼66.1)
 AHI＜5 11
 5≤AHI＜15 11
 15≤AHI＜30  7
 30≤AHI 12
Respiratory arousal index 12.7±14.1 (0∼53.7)
Total arousal index 25.7±14.9 (6.3∼59.8)

Values are mean±standard deviation (range).
BMI: body mass index; AHI: apnea-hypopnea index.

Figure 1. Relationship between arousal index and apnea hypopnea index (AHI).

였는데, WC는 직립자세에서 늑골 최하단 부위와 장골능 

최상단 부위의 중간지점에 줄자를 대고 가볍게 숨을 내쉬

게 한 상태에서 0.1 cm까지 측정하였으며, NC는 윤상갑

상연골의 상연에 줄자를 대고 0.1 cm까지 측정하였다.

3. 통계 분석(statistical analysis)

  전체 대상의 일반적인 특성을 분석하였고, 각성 지수와 

다른 수면다원검사의 지표 및 임상양상과의 비교에는 

Pearson’s correlation을 이용하였다. 폐쇄수면무호흡증후

군의 중증도에 영향을 미칠 수 있는 인자들, 즉 나이, BMI, 

NC, 배둘레 값을 보정한 후에 RAI와 AHI와의 상관관계를 

알아보기 위하여 편상관계수(partial correlation coeffic-

ient)를 이용하여 다변량 분석을 하였다. 모든 통계분석에

는 윈도우용 SPSS 11.5 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)를 

사용하였으며 p값이 0.05 미만일 때 통계적으로 유의하다

고 판정하였다.

결   과

1. 대상의 특성 및 수면다원검사 소견

  전체 연구대상자 41명(남자 35명, 여자 6명)의 연령은

43.9±13.2세, 평균 AHI는 19.6±18.5이었다. 평균 RAI 

는 12.7±14.1이었으며 평균 TAI는 25.7±14.9였다(Table 

1).

2. 각성지수와 수면다원검사 지표와의 비교 결과

  각성지수와 AHI와의 관계를 보면 RAI와 TAI 모두 AHI

와 통계적으로 유의한 양의 상관관계가 있었다(RAI vs. 

AHI, r=0.958, p＜0.001; TAI vs. AHI, r=0.840, p＜ 

0.001) (Figure 1). 각성지수와 산소포화도에서는 RAI가 

평균 동맥혈산소포화도와 통계적으로 유의한 양의 상관

관계를 보였으며(r=－0.460, p=0.002) 최저 동맥혈산소

포화도와는 통계적 유의수준에 가까운 음의 상관관계를 

보였다(r=－0.305, p=0.052) (Figure 2). 각성지수와 혈압

과의 관계에서 RAI는 MSBP 및 MDBP와 통계적으로 유의
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Figure 2. Relationship between arousal index and mean O2 saturation and lowest O2 saturation.

Figure 3. Relationship between arousal index and blood pressure. MSBP: mean systolic blood pressure; MDBP: mean 
diastolic blood pressure.

한 상관관계를 보이지 않았으나(RAI vs. MSBP, r=0.300, 

p=0.064; RAI vs. MDBP, r=0.298, p=0.065), TAI는 MSBP 

및 MDBP와 통계적으로 유의한 양의 상관관계를 보였다

(TAI vs. MSBP, r=0.389, p=0.014; TAI vs. MDBP, r= 

0.373, p=0.019) (Figure 3). 각성지수와 졸음척도와의 관

계에서는 RAI나 TAI 모두 졸음척도와는 통계적으로 유의

한 상관관계가 없었다(Figure 4). 각성지수와 신체계측치

와의 관계에서는 RAI가 BMI 및 NC와 통계적으로 유의한 
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Figure 4. Relationship between arousal index and sleepiness scales (All are p＞0.05).

Figure 5. Relationship between arousal index and body mass index and neck circumference.

상관관계를 보였다(RAI vs. BMI, r=0.371, p=0.017; RAI 

vs. NC, r=0.444, p=0.004) (Figure 5).

  나이, BMI, NC, 배둘레 등이 폐쇄수면무호흡증후군의 

중증도에 영향을 미칠 수 있으므로 이들 값을 보정한 후에 

편상관계수(partial correlation coefficient)를 이용하여 다

변량 분석을 시행한 결과 RAI는 AHI와 유의한 상관관계
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를 보였다(r=0.935, p＜0.001).

고   찰

  최근 들어 각성과 폐쇄수면무호흡증후군의 심혈관계 

부작용과의 밀접한 연관성을 보고한 연구들이 보고됨에 

따라 폐쇄수면무호흡증후군의 치료에 있어서 비정상적으

로 반복되는 각성을 객관적으로 정량화하는 것이 중요한 

측면으로 대두되었으며 많은 연구들에 의해 각성의 정의

가 제시되었다10,11,15-17. 하지만 이러한 노력에도 불구하고 

아직도 각성과 임상 양상의 관계에 대해서 명확한 결과를 

보인 연구는 없는 실정이다.

  본 연구에서는 폐쇄수면무호흡증후군의 진단을 위하여 

철야 수면다원검사를 시행한 환자들을 대상으로 각성지

수와 임상 양상 및 수면다원검사의 지표들과의 연관성을 

알아보고자 하였다.

  먼저 각성지수와 AHI의 관계에서는 통계적으로 유의한 

양의 상관관계를 보였다. 각성지수와 AHI와의 상관관계

를 연구한 이전의 다른 연구들을 보면 Pang 등18의 연구에

서 각성지수와 AHI는 유의한 양의 상관관계를 보였으며, 

Lam 등19 역시 각성지수가 AHI가 30 이상인 군에서 30 

미만인 군보다 유의하게 더 높았다고 보고한 바 있는데 

이는 본 연구 결과와 일치하는 내용이다. AHI의 신뢰도에 

일부 문제가 제기되고 있기는 하지만20,21 수면무호흡증후

군의 중증도 판정에 아직까지도 AHI가 가장 널리 사용되

고 있다. 이러한 면에서 아직까지 각성의 판정에 있어 검

사자간 다양성(interscorer or interrater variability)이 있기

는 하지만22,23 향후 각성의 정의가 더욱 표준화 된다면 각

성지수, 그 중에서도 특히 RAI가 기존의 AHI에 추가하여 

폐쇄수면무호흡증후군의 중증도를 반영하는 지표로 유용

하게 쓰일 수 있을 것으로 생각된다.

  본 연구에서 보여진 RAI와 평균산소포화도와의 음의 

상관관계는 폐쇄수면무호흡증후군에서 저산소증이 각성

에 관여하며 각성의 기전 중의 한 가지가 저산소증이라는 

내용과24 일치하는 결과이다. 각성지수와 저산소증과의 

관계를 연구한 다른 논문을 보면 Sulit 등25은 각성지수가 

평균 동맥혈산소포화도 및 최저 동맥혈산소포화도와는 

유의한 음의 상관관계를 보였으며 동맥혈산소포화도 감

소 시간(percentage of time with O2 saturation ＜90%)과

는 유의한 양의 상관관계를 보였다고 발표하였다. 또한 

위에서 언급한 Pang 등18의 연구에서도 각성지수가 최저 

동맥혈산소포화도와는 유의한 음의 상관관계를 보였으며 

동맥혈산소포화도 감소(percentage of oxygen desatura-

tion)와는 유의한 양의 상관관계가 있음을 보고하였다. 본 

연구에서도 이와 유사한 결과를 보였으나 동맥혈산소포

화도 최저치와 RAI가 통계학적으로 유의한 상관관계를 보

여주지는 못하였는데 이는 맥박산소측정기의 정확도가 

동맥혈산소포화도가 저하됨에 따라 감소하는 것과 관계

가 있을 것으로 생각한다.

  폐쇄수면무호흡증후군의 대표적인 심혈관계 합병증의 

하나로 알려져 있는 고혈압과의26,27 관계에서는 혈압과 

TAI가 양의 상관관계를 보이는 것으로 나타났다. 이러한 

결과는 폐쇄수면무호흡증후군에서 수면중 비정상적으로 

반복되는 각성이 심혈관계 합병증의 대표적인 원인 중의 

하나인 고혈압의 발생과 관계가 있다는 이전의 연구 결과

를6,7 뒷받침할 수 있는 근거가 될 수 있을 것으로 생각된

다. Suilt 등25은 폐쇄수면무호흡증후군에서 각성지수가 가

장 강력한 고혈압의 예측 인자라고 하였으며 특히, RAI가 

더 유의한 예측 인자이고 호흡과 관련이 없는 각성(비호

흡각성, arousals not associated with a respiratory event 

or nonrespiratory arousal)은 고혈압과 유의한 관계가 없

음을 발표하였다. 본 연구에서는 RAI가 혈압과의 상관성이 

통계적으로 유의한 수준에 근접하기는 하였으나 유의한 정

도에 도달하지는 못한 결과를 보였다. 이러한 이유에 대해

서는 먼저 대상 환자 숫자가 적은 이유를 먼저 생각해 볼 

수 있겠고 다른 이유로 고혈압의 발생에 있어 각성 이외에

도 다른 인자들이 관여하기 때문일 것이라고 생각할 수 있

겠다. 폐쇄수면무호흡증후군에서의 고혈압의 발생은 교감

신경계의 활성도의 증가로 설명할 수 있는데 정상인에서는 

수면중 부교감신경계가 활성화되고 교감신경계 구동은 약

화되어 혈압이 약 10∼15% 정도 감소하는데 수면무호흡

이 있으면 저산소혈증과 과탄산가스혈증이 말초와 중추 화

학수용기를 자극하여 교감신경계의 활성도를 증가시킨다. 

즉, 이러한 교감신경계의 활성도의 증가에는 각성 이외에

도 다른 인자가 관여할 수 있다는 것이다.

  폐쇄수면무호흡증후군에서 주간졸림증의 정도를 나타

내는 주관적 방법으로 졸림 척도가 있다. 본 연구에서는 

ESS와 SSS를 사용하였다13,14. ESS는 1991년 Johns에 의해 

제안된 방법으로 주간졸림증의 전반적 수준을 제공하는 

8개의 항목으로 구성된 간단한 자가 측정 도구이다. 이는 

앉아서 책을 볼 때, 텔레비전을 볼 때, 1시간 정도 계속 

버스나 택시를 타고 있을 때 등의 구체적인 상황을 제시한 

8개의 항목에 대해서 환자가 느끼는 졸림증의 정도를 0점

에서 3점 사이의 점수로 표시하도록 한 주관적 졸림증의 
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평가 도구이다. 이 척도에서 8개 항목에 대한 점수의 총 

합이 10점 이상일 경우를 과다 주간졸림증이 있는 것으로 

정의하고 있으며 전체 ESS 점수가 높을수록 주간졸림증이 

심함을 의미한다. SSS는 주간의 졸림증을 평가하기 위한 

7개의 항목의 주관적 평가 척도로서 1점(최고로 명료함)

으로부터 7점(최고로 졸림-깨어있기 위해서는 자신과 싸

워야 함)까지 구성되어 있으며 주관적인 졸림과 명료함을 

측정할 수 있는 검사이다. 각성과 졸림 척도와의 관계를 

연구한 이전의 논문들을 보면 Goncalves 등28은 폐쇄수면

무호흡증후군 환자들을 대상으로 한 연구에서 각성지수

와 ESS가 유의한 상관관계가 있음을 보고하였고 국내에서

는 Lee 등29이 ESS 8점 이상인 군에서 호흡과 관련된 각성 

및 전체 각성의 수가 유의하게 더 높게 나타났음을 보고하

였다. 하지만, 이와는 반대의 결과를 보고한 논문도 있었

다18,29-32. 이러한 반대의 결과에 대하여 Mediano 등31은 

각성 역치(arousal threshold)에는 개인차가 있어서 이로 

인하여 폐쇄수면무호흡증후군의 주관적 임상증상의 중등

도와 수면다원검사 결과가 일치하지 않을 수 있다고 설명

하였다. Weaver 등32은 폐쇄수면무호흡증후군 외에도 졸

림증에 영향을 미치는 요인들, 예를 들면 환경적 요소, 수

면 습관, 동반 질환 등이 졸림증에 영향을 줄 수도 있으며 

졸림 척도가 폐쇄수면무호흡증후군의 실질적인 중요한 

측면을 반영하지 못하여 생긴 결과로 생각하고 이에 대한 

대규모의 전향적 연구 및 새로운 졸림 척도의 개발의 필요

성을 주장하기도 하였다. 본 연구에서는 두 졸림 척도 모

두 각성지수와는 통계적으로 유의한 상관관계가 없었다. 

이러한 결과에 대해서는 졸림 척도 자체의 문제점을 먼저 

생각해 볼 수 있다. 졸림 척도가 서양에서 만들어진 척도

이기 때문에 서양과 동양의 문화적 차이에 의해 졸림 척도

가 우리 한국인의 졸림증 정도를 제대로 반영하지 못하는 

것일 수도 있을 것이다. 또, 객관적으로는 비슷한 졸림증

의 정도라도 개인마다 졸림증을 표현하는 정도의 주관적

인 차이가 있기 때문에 졸림 척도가 수면다원검사의 결과

와 일부 일치하지 않을 수 있다. 이에 대해서는 현재의 

졸림 척도보다 더 구체적이고 객관적인, 좀 더 한국인의 

정서에 맞는 졸림 척도의 개발과 이를 확인하는 연구가 

필요할 것이다.

  각성지수와 신체계측치와의 관계에서는 RAI가 BMI, 

NC와 통계적으로 유의한 상관관계를 보였다. 본 연구의 

결과와 유사한 연구 결과로는 Pang 등18의 연구에서 각성

지수와 BMI가 유의한 상관관계가 있음을 보고하였다. 이

는 폐쇄수면무호흡증후군의 3/4이 비만을 보이며 경부 또

는 인두 조직의 지방의 축적이 기도를 압박하여 무호흡이 

발생한다는 폐쇄수면무호흡증후군의 병태생리33,34와 연관 

지어 이해할 수 있겠다. 그리고 이러한 신체적 요소가 폐

쇄수면무호흡증후군과 밀접한 관계가 있는 비정상적으로 

반복되는 각성의 유발인자가 될 수도 있을 것이다.

  지금까지 폐쇄수면무호흡증후군 환자들을 대상으로 각

성지수와의 관계를 본 논문들은 대부분이 TAI와의 관계를 

본 논문들이며 RAI와의 관계를 확인한 논문은 없었다. 본 

연구가 전체 41명의 대상자로 이루어진 소규모 연구이고 

전체 대상자 중 AHI가 5 미만인 군이 11명이었다는 한계

점이 있기는 하지만, 결론적으로 RAI가 폐쇄수면무호흡증

후군의 중증도를 반영하는 유용한 지표가 될 수 있을 것으

로 생각한다. 또한, 폐쇄수면무호흡증후군에서의 과도한 

주간졸림증이나 심혈관계 합병증의 발생에는 각성 이외

에도 다른 인자가 관여할 수도 있겠으며 일부 신체계측치

는 수면 중 각성의 발생과 관련성을 보여주었다. 향후 이

러한 관련성의 인과관계 등을 규명하기 위한 추가적인 연

구가 필요할 것으로 생각한다.
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