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- 요 약 -

연구배경 수면무호흡증은 성인남자 인구의 1-4%에서 나타나는 비교적 흔한 질환으로 비만과 관계되어 나타나는 현상만으로 이해되었

으나 최근 비만이외에 고혈압, 인슐린 저항성, 내당 불내성, 이상 지질혈증과 같은 심혈관계 위험인자들과 수면무호흡증이 관

계가 있다는 자료들이 제시되고 있다. 따라서 본 연구는 한국인에게서 수면무호흡증 환자의 고혈압, 공복시 혈당, 혈청 지질 

수치 등의 일반적인 특성 및 Framingham 위험 점수를 이용하여 수면무호흡증과 심혈관 질환 위험도를 알아보고자 하였다.

방    법 대상군은 모두 96명으로 수면 무호흡증이 의심되어 본원에서 수면다원검사를 받은 남성환자 중 수면무호흡지수(AHI)가 5미

만인 군 28명, 5에서 20미만인 군 35명, 20이상인 군 33명을 이었다. 수면다원검사 결과, 음주 및 흡연력, 신체검사, 혈중지질, 

공복혈당 및 혈압을 바탕으로 Framingham 위험점수를 계산하여 각 군의 심혈관 질환 10년 위험도를 알아보았다.

결    과 신체질량지수를 보정한 후 군들 간에 혈압, 혈중지질, 공복혈당을 비교한 결과 공복혈당에서 유의한 차이가 있었다(P=0.028). 

각 군간 각각의 Framingham 위험점수를 체질량지수로 보정한 후 비교한 결과 AHI가 높은 군일수록 수축기혈압 점수

(P=0.021)와 총 점수(P=0.013)에서 유의하게 높았다. 총점수에 따른 심혈관질환의 10년 위험도는 AHI 5미만인 단순 코골이 환

자군에서 2%, AHI 5이상인 수면무호흡증 환자군에서 6%였다.

결    론 수면무호흡증환자에서 단순코골이 환자보다 Framingham 위험점수가 높았고 심혈관 질환 10년 위험도도 높았다. 따라서 일

차진료의는 과소 진단되는 수면무호흡증환자에 대한 관심을 높이고 증상을 호전시키기 위한 여러 가지 치료적 접근법을 익

히는 것이 필요하다. (대한임상건강증진학회지 2006;6(3):179~185)

중심단어 수면무호흡증, 심혈관계 위험요인, Framingham 위험점수

g9서  론

수면무호흡증은 코골이, 수면시 무호흡, 주간과다졸음, 만

성피로 등의 증상을 나타내는 질환으로서 성인남자 인구의 

1-4%에서 나타나는 것으로 보고되고 있으며1), 건강한 노년인

구의 약 40%에서 수면 무호흡이 발생한다는 보고도 있다.2)

수면무호흡증은 중추성과 폐쇄형 그리고 이들 두 종류의 

혼합형으로 크게 3종류로 분류된다.3) 이중 폐쇄형이 90% 이

상으로 대부분을 차지하며 특히 비만한 중년 남자에 호발하

고, 치료가 이루어지지 않을 경우 수면 중 반복적인 호흡 정
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지로 인한 동맥혈 저산소혈증으로 심폐기능 부전, 말초혈관

기능장애나 중추신경 질환을 일으킬 뿐만 아니라 갑작스런 

사망의 원인이 되기도 하며, 소아에서는 성장 장애가 일어나

기도 한다.4,5)

수면 무호흡(apnea)은 수면 중 적어도 10초 이상 구강이나 비

강으로부터의 공기 흐름이 차단되고 80% 이하로 호흡크기가 감

소되는 경우로 정의하며, 호흡크기가 50%이하로 감소된 상태를 

수면 저호흡(hyponea)이라고 정의한다. 이러한 무호흡 상태가 

평균 7시간의 수면 중에 30회 이상 발생되거나, 1시간에 5회 이

상 나타나는 경우 그리고 주간 과다졸음과 같은 증상이 있을 경

우 수면무호흡증후군(sleep apnea syndrome)으로 정의한다.6,7)

수면무호흡증 환자는 높은 심혈관계 이완율과 사망률을 가

지는데, 이전에는 그것이 비만과 관계되어 나타나는 현상으로 

이해되었으나 최근 비만이외에 고혈압, 인슐린 저항성, 내당 불
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Table 1. Framingham scoring system for estimating 10-year

risk if coronary heart disease in men.

Age(years) Points Age Points

20-34 -9 55-59  8

35-39 -4 60-64 10

40-44 0 65-69 11

45-49 3 70-74 12

50-54 6 75-79 13

Total cholesterol
level(mg/dl)

Points based on age in years

20-39 40-49 50-59 60-69 70-79

<160  0 0 0 0 0

160-199  4 3 2 1 0

200-239  7 5 3 1 0

240-279  9 6 4 2 1

≥280 11 8 5 3 1

Points based on age in years

20-39 40-49 50-59 60-69 70-79

Non-smoker 0 0 0 0 0

Smoker 8 5 3 1 1

High density lipoprotein cholesterol(mg/dL) Points

≥60 -1

50-59 0

40-49 1

<40 2

Systolic blood pressure(mmHg) If untreated If treated

<120 0 0

120-129 0 1

130-139 1 2

140-159 1 2

≥160 2 3

Total points 10-year risk(%) Total points 10-year risk(%)

<0 <1  9  5

 0  1 10  6

 1  1 11  8

 2  1 12 10

 3  1 13 12

 4  1 14 16

 5  2 15 20

 6  2 16 25

 7  3 17 >30

 8  4

Risk assessment for determining the 10-year risk for developing Coronary 
heart disease is carried out using Framingham risk scoring. The first step 
is to calculate the number of risk points for each risk factor from the table. 
For initial assessment, values for total cholesterol values should be the 
average of at least two measurements obtain from lipoprotein analysis. 
The designation smoker means cigarette smoking in the past month. The 
blood pressure value used is that obtained at the time of the assessment, 
regardless of whether the person is taking anti-hypertensive agents.

내성, 이상 지질혈증과 같은 심혈관계 위험인자들과 수면무호

흡증이 관계가 있다는 자료들이 제시되고 있다.8-11) 이에 저자들

은 코골이로 내원한 환자들을 대상으로 Framingham 위험점수

(표 1)
12)
에서 사용되는 나이, 총 콜레스테롤 수치, 고밀도 콜레

스테롤치, 흡연유무, 그리고 고혈압 등의 심혈관계 위험인자들

을 통해 수면무호흡증과 심혈관 질환과의 관계를 알아보고자 

하였다.

방  법

1. 대상자

2004년 1월부터 2005년 12월 까지 대구시내 모 대학병원에

서 코골이를 동반한 수면무호흡증을 진단하고 치료하기 위해 

방문하여 수면다원검사를 받은 163명중 남자 환자 96명을 대

상으로 하였다. 분석에서 제외된 67명은 기면증, 수면이상행

동, 하지불안증후군, 주기성 사지운동 등의 진단 목적으로 검

사받은 환자 34명, 여성 환자 35명(수면무호흡증 이외의 수면

장애 16명 포함), 혈당강하제나 항고지혈증제 복용 중인 환자 

5명 및 자료가 불완전한 9명 이었다.

대상군은 3군으로 나누었고, 이들은 각각 수면무호흡지수

(apnea-hypopnea index, 이하 AHI)가 5미만인 무호흡이 없는 

군 28명, AHI가 5이상 20미만인 경도 수면 무호흡군 35명, 

AHI가 20이상의 중등도 및 중증 수면 무호흡군 33명이었다. 

대상군은 나이, 신장, 체중, 신체질량지수, 흡연력, 음주력, 현 

병력, 과거 병력 및 의무기록을 조사하였다.

2. 혈압측정

수축기, 이완기 혈압은 5분 이상 앉은 상태에서 안정을 취

한 후 자동계측기(TM-2654, A&D, Company, JAPAN)로 측

정하였다. 고혈압은 JNC-7의 범주에 부합되거나 고혈압 약물

을 복용중인 사람으로 정의하였다.

3. 혈액검사

12시간 이상 금식을 한 후 채혈하여 중성지방, 총 콜레스

테롤, 고밀도 콜레스테롤을 지질분석계측기(COBAS integra 

800, Roche, Switzerland)로 측정하였다. 저밀도 콜레스테롤은 

다음 공식을 이용하여 구하였다.

저밀도지 콜레스테롤 = 총 콜레스테롤 - 고밀도지단백콜레스테롤

- 중성지방/5
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Table 2. Clinical characteristics of subjects according to groups*

Group 1 (n=28) Group 2 (n=35) Group 3 (n=33) P value**

Age(years)  43.1±11.16  45.9±  8.57  44.7± 8.91 0.273

Body mass index(kg/m
2)  25.3± 2.63  26.5±  2.63  28.6± 3.16 <0.001

Smoking(Yes/No) 9/19 17/18 19/14 0.034†

Alcohol(Yes/No) 22/6 24/11 25/8 0.660†

Fasting blood glucose(mg/dL)  93.4±11.14  94.9± 13.87 106.9±25.57 0.028

Systolic blood pressure(mmHg) 128.1±15.75 133.4± 13.76 138.3±17.74 0.812

Diastolic blood pressure(mmHg)  80.1±12.08  81.6±  9.51  88.2±12.18 0.169

Total cholesterol(mg/dL) 192.2±26.47 201.2± 38.98 210.6±29.74 0.619

Triglyceride(mg/dL) 142.7±58.76 186.7±112.38 180.0±72.86 0.421

HDL cholesterol(mg/dL)  49.5± 8.45  46.0± 11.88  45.3± 7.96 0.364

LDL cholesterol(mg/dL) 117.1±28.44 127.6± 33.75 147.7±49.12 0.186

*Data are mean±S.D, except smoking and alcohol are number,  
**P-value by GLM after adjustment for BMI, †P value by chi-square test,
Group 1: simple snoring with AHI <5, Group 2: snoring with 5 ≤ AHI <20, Group 3: snoring with AHI ≥ 20. 

4. 수면다원검사

수면다원검사는 미국 Grass-Telefator사의 Aurora를 사용하

였고 수면 및 수면 단계는 표준체표전극으로 뇌전도, 안전도, 

근전도 및 심전도 등으로 기록하여 수면여부를 판정하였다. 

호흡 유무는 비강과 구강 thermister로, 흉부 및 복부의 호흡

운동은 pneumobelt로, 동맥혈 산소포화도는 맥박 산소농도계

(pulse oximeter)로 각 각 기록하였다. 판독은 무호흡은 10초 

이상 구강이나 비강으로 공기 흐름이 80% 이상 감소한 경우

로 하였으며, 저호흡은 10초 이상 선행하는 정상 기도 흐름

이 50% 이상 감소한 경우로 정의하였다. 무호흡지수(AHI)는 

수면시간당 무호흡 횟수로 판정하였다.

5. Framingham 위험점수

Framingham 위험점수는 나이, 총 콜레스테롤 수치, 고밀

도 콜레스테롤 수치, 흡연유무, 수축기 혈압 등 5가지 범주로

부터 각각 점수를 채점한다. 심혈관질환의 위험도는 점수의 

총합으로써 향후 10년 동안의 심혈관질환의 퍼센트 위험도를 

구하게 된다(표 1).12)

6. 통계분석(Statistical analysis)

모든 통계분석은 Windows용 SPSS 12.0 통계 프로그램을 

이용하였다. 자료 분석방법으로 각 군간의 평균값의 비교는 

공변량으로 체질량지수로 한 후 General linear model을 사

용하였고, 각 군간 음주와 흡연 유무, 고혈압, 심혈관질환, 뇌

혈관질환의 빈도의 차이는 χ
2
 검정을 시행하였다. 통계적인 

유의수준은 P<0.05 로 하였다.

결  과

1. 연구 대상자의 일반적인 특성

연구대상군은 총 96명이었고, 이들은 수면 다원검사의 무

호흡지수에 따라 단순 코골이 환자 28명(1군), 무호흡지수가 

5이상 20 미만인 경증 수면 무호흡환자군 35명(2군), 무호흡

지수가 20이상인 중등도 및 중증 수면 무호흡군 33명(3군)이

었다. 평균 나이는 1군에서 43.1±11.16세, 2군에서 45.9±8.57

세, 3군에서 44.7±8.91세로 유의한 차이가 없었다(표 2).

2. 각 군들의 임상적 특징

각 군간의 변수 비교결과 체질량지수는 AHI가 높은 군일

수록 유의하게 높았고(P=0.000), 흡연의 빈도도 AHI가 높은 

군에서 높았다(P=0.034). 각 군간 혈압과 혈중 지질 및 공복

혈당의 차이는 체질량지수를 공변량으로 한후 비교한 결과 

공복혈당이외(P=0.028) 타 변수에서는 유의한 차이가 없었다

(표 2).

3. Framingham scoring system으로 계산된 각 변수의 

비교

체질량지수를 공변량으로 두고 각 군간 Framingham 위험

점수의 각 항목의 점수비교는 수축기 혈압 점수(P=0.021) 및 
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Table 3. Frequencies of hypertension, coronary artery diseases, and cerebrovascular diseases and comparisons of scores 

according to Framingham scoring system*

Group 1 (n=28) Group 2 (n=35) Group 3 (n=33) P value†

 Hypertension** 10(35.7%) 13(37.1%) 20(60.6%) 0.048‡

 Coronary artery diseases** 0  5(14.3%)  2( 6.1%) 0.422‡

 Cerebrovascular diseases** 0  2( 5.7%)  2( 6.1%) 0.252‡

 Age score 0.3±6.85 1.7±5.66 1.1±5.39 0.364

 Total cholesterol score 3.3±2.24 3.7±2.31 4.4±2.04 0.811

 Smoking score 1.7±2.91 2.7±3.34 3.0±2.99 0.514

 HDL cholesterol score 0.5±0.74 1.0±1.0 0.8±0.71 0.148

 Systolic blood pressure score 0.6±0.86 0.8±0.79 1.3±0.95 0.021

 Total score 6.5±6.43 9.9±4.95 10.7±5.41 0.013

*Data are mean±standard deviation, **Data are namber (%)
†P-value by GLM after adjustment for BMI, ‡P value by trend for linearity
Group 1: simple snoring with AHI <5, Group 2: snoring with 5 ≤ AHI <20, Group 3: snoring with AHI ≥ 20.

총 합산 점수(P=0.013)에서 AHI가 높은 군일수록 점수가 높

았다. 그러나, 각 군간 나이점수, 총콜레스테롤 점수, 흡연점

수 고밀도콜레스테롤점수에서는 차이가 없었다(표 3). 총 점

수에 따른 10년내 심혈관질환의 위험도는 1군에서 2%, 2군 

및 3군에서는 6%였다(표 1, 3).

4.고혈압, 심혈관계질환, 뇌혈관질환의 빈도

고혈압의 빈도는 1군에서 10명(35.7%), 2군에서 13명(37.1%), 

3군에서 20명(60.6%)로 AHI가 높은 군일수록 증가하는 경향

을 보였다(P=0.048). 그러나, 관상동맥질환 및 뇌혈관은 각 군

간의 빈도 차이가 없었다(표 3).

고  찰

최근 여러 연구에서 수면무호흡증이 고혈압, 인슐린 저항

성, 이상 지질혈증과 같은 심혈관계 위험인자들과 개별적으

로 연관이 있다는 보고를 하였다.8-11) Coughlin 등13)은 61명의 

수면무호흡증 환자군과 43명의 대조군 연구에서 회귀분석한 

결과 나이, 신체질량지수, 흡연, 음주 등을 보정했을 때 수축

기 혈압, 이완기 혈압, 공복시 인슐린, 중성지방, 고밀도지단

백콜레스테롤, 대사증후군 유병율에서 유의한 차이를 보고하

였다. 또한, 대사증후군을 포함하는 심혈관 위험인자들과 수

면무호흡증이 개별적으로 관계가 있고 이것이 수면무호흡증 

환자에서 심혈관 질환의 이환율과 치사율이 높은 것을 설명

해 줄 수 있다고 결론지었다. 본 연구에서는 나이, 신체질량

지수, 흡연, 음주 간에 각 군들 간에 유의한 차이가 없는 상

태에서 세 군들 간에 수축기 혈압, 이완기 혈압, 공복시 혈당

에서만 유의한 차이를 보였다.

Wisconsin Sleep Cohort Study
8)
에서는 체질량지수, 목둘레

와 허리둘레, 나이, 성별, 음주, 흡연량, 기초 혈압치를 보정 

후 시행한 전향적 연구에서 수면무호흡지수의 정도에 따라 

고혈압의 발생빈도가 증가되는 것을 증명하였다. 또한 

Brooks 등14)은 실험적으로 수면무호흡증을 유발한 개에 대한 

연구를 통해서 낮 동안 고혈압이 유발되었다. 본 연구에서도 

수면무호흡정도가 심한 군 일수록 고혈압의 빈도가 높았다. 

이것은 수면무호흡의 증상이 심할수록 고혈압의 위험도가 증

가된다는 타 연구8)와 같은 결과를 보인 것이다.

수면무호흡증으로 인하여 유발된 고혈압의 특징은 잘 조절

되지 않는 것이 특징이며15) 항 고혈압제에도 잘 반응하지 않

는다.16) 그러나 지속적 기도 양압 공급(nasal continuous 

positive airway pressure)치료로 낮 동안의 혈압 및 밤 동안

의 혈압을 의미있게 낮추어 줄 수 있다.17) 광범위한 연구에도 

불구하고 수면무호흡증에 의하여 유발된 고혈압의 병태생리

는 완전하게 밝혀지지는 못하였지만 반복적인 수면 무호흡으

로 동맥 산소 포화도가 감소하여 교감신경의 항진의 결과로 

이해되고 있다.18) 인슐린 저항성 역시 고혈압의 발생에 기여

할 수가 있는데 Ip 등
9)
은 체질량지수를 보정한 후에도 수면

무호흡증이 독립적으로 인슐린 저항성의 예측인자라고 보고

하였다. 본 연구에서도 체질량지수를 보정한 후 공복시 혈당

이 수면무호흡증 환자에서 증가하는 것을 관찰하였다. 교감

신경의 자극은 역시 인슐린 저항성에 기여를 하고 식욕조절

과 에너지 소비를 증가시키는 물질인 렙틴(leptin)의 혈중 농

도를 증가시킨다.
19)

 따라서 수면수호흡증은 이러한 교감신경

의 항진으로 인하여 비만, 고혈압, 수면무호흡증의 악순환을 
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촉진시키게 된다.

본 연구에서는 Framingham 위험점수12)를 이용한 심혈관 

질환 10년 위험도를 비교하였고 비록 외국자료를 이용한 결

과이지만 수면무호흡증으로 진단되지 않는 단순 코골이군(1

군)에서 2%, 수면무호흡증 환자군(2군 및 3군)에서 높은 위험

도(약 6%)를 보였다. 본연구결과는 Sleep Heart Health 

Study
20)
에서 수면무호흡증이 심하면 심할수록 심혈관 위험인

자의 수치들이 증가된다는 것과 일치하였다. Milleron 등21)은 

관상동맥질환을 가진 54명의 전향적 연구를 통해 지속적 기

도 양압 공급(nasal continuous positive airway pressure)치료 

또는 구개인두성형술(uvulopalatopharyngoplasty) 등으로 치료

한 수면무호흡증 환자에게 있어서 치료하지 않은 군에 비해 

약 1/3에서 심혈관 질한 사망, 급성 관상동맥 증후군, 심부전

으로 인한 입원율 등이 감소함을 보고 하였다. 하지만 수면

무호흡증 자체를 심혈관 질환의 명확한 위험인자라고 하기는 

어렵다. 왜냐하면 심혈관질환의 위험인자라고 인식되는 비만, 

고혈압, 고지혈증이 수면무호흡증과 병발하기 때문이다. 심혈

관계 위험인자 중 나이, 남자, 비만, 당뇨병, 고혈압, 혈중 지

질농도들이 포함되는데 수면무호흡증에서의 심혈관 질환 위

험요인 중 지질 이상은 수면무호흡증의 주요한 위험요인인 

비만과 관계되어 나타나는 듯 하며, 수면무호흡증 역시 인슐

린 저항성과 관계가 있다.
10)

 그러므로 수면무호흡증과 체중 

및 체내 지방분포 사이의 상호작용을 정의하는 것은 앞으로 

심혈관질환의 위험요인이 어떻게 수면무호흡증과 관계하는가

에 대한 이해를 한층 더 높이기 위해 필수적이다.
22)

 본 연구

에서도 체질량질수를 보정하였을 때 혈중 지질농도에서는 각 

군과의 유의한 통계적 차이가 없었다. 한편 본 연구에서 수

면 무호흡이 심한 군일수록 공복혈당이 높았던 것은 수면 무

호흡 환자의 높은 인슐린저항성과도 관련 있을 것으로 추정

된다.

아시아인을 대상으로 한 Ong 등
23)
의 연구에서는 나이, 성

별, 체질량지수를 보정하였을 때 백인과 비교하여 수면무호

흡증이 더 심하다고 하였다. Kasey 등24)도 극동아시아인은 

비 비만인에게서 조차도 심한 수면무호흡증이 있었고 백인과 

비교하여 덜 비만하고 증상이 더 심하다고 하였다. 이에 본 

연구는 극동아시아에 속하는 우리나라에서 수면무호흡증에 

대한 혈압, 혈당, 혈청 지질수치 등의 일반적인 특성 및 

Framingham risk score12)를 이용한 심혈관 위험도를 알아보

고자 한데 그 의의가 있겠다.

본 연구의 제한점으로는 연구대상자의 수가 적었고, 코골

이가 없는 정상인을 비교군으로 선정하지 못하였으며, 외국

의 자료를 이용한 심혈관계질환의 위험도를 추정 해본 것이

라 할수 있다. 그러나 현실적으로 많은 연구 대상군으로 모

집하기가 쉽지 않으며 더구나 연구목적으로 정상인을 대상으

로 한 수면다원검사가 거의 불가능할 실정이다. 또한 심혈관

계 위험도 추정을 위한 우리나라 자료가 부족하여 적용하기

가 쉽지 않았다.

이상의 연구결과 수면무호흡증 환자에서 공복 혈당이 유의

하게 높았고, Framingham 위험점수12)를 이용한 심혈관 질환 

10년 위험도 비교에서도 높은 위험도를 보였다. 따라서 일차

진료의는 과소 진단되는 수면무호흡증환자에 대한 관심을 높

이고 증상을 호전시키기 위한 여러 가지 치료적 접근법을 익

히는 것이 필요할 것으로 생각된다.
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[ Abstract ]

Cardiovascular disease risk in male obstructive sleep apnea patients

Byung-Yun Hwang1, Geon-Ho Lee1, Young-Sung Suh1, Dae-Hyun Kim1, Byung-Hoon Ahn2,

Yong-Won Cho3, Sang-Hee Hwang4

Department of Family Medicine1, Department of Otolaryngology2, Department of Neurology3,

Department of Oral and Maxillofacial Surgery4, School of Medicine, Keimyung University

Background Obstuctive sleep apnea(OSA) is a relatively common disorder that the prevalence is 1%-4% in adult men. It was 

previously assumed that this occurred because of the related obesity, however, recent data suggests that OSA may also be 

associated with a number of cardiovascular risk factors independently of obesity, such as hypertension, insulin resistance, 

impaired glucose tolerance and dyslipidemia. We studied to find the general characteristics and relation between OSA and 

cardiovascular disease by using Framingham risk score in Korean.

Methods We enrolled 96 subjects in the three groups that group 1 was 28 who were snoring with AHI < 5. Group 2 was 35 

subjects who were snoring with 5 ≤ AHI < 20, and group 3 was 33 who were snoring with AHI ≥ 20. We checked a 

basic questionnaire, physical examination, blood test, polysomnography, and searched cardiovascular 10-year risk of three 

groups by Framingham risk score.

Results Fasting blood glucose was a statistically significant difference between groups after adjustment for BMI, but lipid profiles 

and blood pressure were statistically not significant difference between groups. The summing score of systolic blood 

pressure(P=0.021) and total score(P=0.013) were a statistically significant difference in cardiovascular 10-year risk between 

groups. This study showed that 10-year cardiovascular risks by Framingham risk score estimated 2% in simple snoring 

subjects(group 1) and 6% in OSA subjects(group 2, 3).

Conclusions In this study, OSA patients have high risk for cardiovascular disease in comparing cardiovascular 10 year risk by 

Framingham risk score. Therefore, primary care physician should concern about underdiagnosed OSA and know various 

practical approach to improve the symptoms. (Korean J Health Promot Dis Prev 2006 ; 6(3) : 179~185)

Key words obstructive sleep apnea, cardiovascular risk factor, Framingham risk score
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