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제1장

왜 수면무호흡은 치료가 필요한가

사람은	인생의	1/3에	해당하는	시간을	수면에	사용하고,	수면을	통해	심신의	

휴식뿐만	아니라	신체	전체의	유지관리도	하고	있다고	한다.	하지만	기술의	혁

신과	생활습관의	변화에	동반하여,	세계	각국에서	수면의	질	저하가	문제가	되

고	있다.

수면의	질	저하에	크게	연관된	것이	수면관련호흡장애(sleep	 related	

breathing	disorders;	SRBD)이다.	SRBD의	유병률은	높으며,	진단되지	않은	

잠재성	SRBD	환자가	미치는	사회적,	경제적	영향도	문제가	되고	있다.

최근	SRBD	치료에	있어	치과에서	제작하는	하악전방견인장치(mandibular	

advancement	device;	MAD)의	효과가	주목받고	있으며,	이에	더해	잠재성	

SRBD	환자를	조기	발견	및	치료하는	입장으로서	치과의사의	역할이	중요시

되고	있다.	이	책의	주제인	‘수면치과치료’를	이해하기	위해서는	그	치료	대상인	

SRBD에	대해	깊게	이해할	필요가	있다.

따라서	이	장에서는	SRBD란	어떤	질환인지,	그	역학과	병태,	진단되지	않은	

잠재성	SRBD	환자가	미치는	영향과	SRBD의	치료가	필요한	이유를	해설한다.
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1) SRBD란

SRBD는	수면	중의	호흡이상이	특징인	수면장애이

다.	SRBD는	그림	1-1에	제시한	것처럼	폐쇄성수면무호

흡(obstructive	sleep	apnea;	OSA),	중추성수면무호흡

(central	sleep	apnea;	CSA),	수면관련저환기증후군,	수

면관련저산소혈장애	등을	포함한다.	OSA와	CSA를	총칭

하여	수면무호흡증후군(sleep	apnea	syndrome;	SAS)으

로	표기하는	경우도	있다.	SRBD의	대부분을	차지하는	것

이	OSA이기	때문에	SRBD와	SAS와	OSA를	같은	뜻으로	

사용하는	논문도	많다.

한편	SRBD와	OSA는	진단기준이	다르다.	이	둘의	판

정에는	무호흡지수(apnea	 index;	 AI)에	저호흡지수

(hypopnea	index;	HI)의	상태를	가미한	무호흡·저호흡지

수(apnea	hypopnea	index;	AHI)가	이용된다.	OSA는	검

사에서	AHI≥5에	더해,	주간의	졸림	등의	자각증상이	‘있

는’	경우만을	나타내나,	SRBD는	검사에서	AHI≥5에	더해,	

주간의	졸림	등의	자각증상이	‘있는’	경우와	‘없는’	경우를	

모두	포함한다고	되어	있다(그림	1-2).	

일반적으로	치과에서	시행하는	MAD	치료의	적응증

은	OSA로	알려져	있다.	하지만	자각증상이	없는	OSA	환

자가	대다수인	것이	알려지면서	수면치과치료의	적응증을	

SRBD로	설명하는	문헌도	늘고	있다.

2) OSA란

OSA란	가장	일반적인	수면호흡장애로,	수면	중에	호

흡하려고	노력함에도	불구하고	기도가	부분적	혹은	완전

히	폐쇄되는	것이	반복되는	것을	특징으로	한다.	통상적으

로	경피적동맥혈산소포화도(saturation	of	percutaneous	

oxygen;	SpO2)의	저하를	동반한다.	기도가	폐쇄되는	요인

으로는	혀의	후퇴나	침하,	편도비대,	목과	후두	주위의	지

방	등이	알려져	있다(그림	1-3).

수면	중에	호흡이	정지되면	혈액	내의	SpO2가	저하되기	

때문에,	이	SpO2를	원래	수준으로	되돌리기	위해	뇌가	지

시를	내리게	되고,	그	결과	사람은	눈을	뜨고	호흡이	회복

이	책에서	해설하는	수면치과란,	구강내장치(oral	ap-

pliance;	OA)	중에서도	하악전방견인장치(mandibular	

adv	ancement	device;	MAD)의	제작	및	장착을	통해	수

면관련호흡장애(sleep	 related	breathing	disorders;	

SRBD)의	개선을	목표로	하는	치료를	말한다.

SRBD는	적절한	치료를	시행하면	개선될	수	있으며,	수

면	중	호흡을	개선하는	것은	수면의	질을	높일	뿐만	아니

라,	사람들의	건강수명,	그리고	생활의	질(quality	of	life;	

QOL)을	높이는	것으로	이어진다.	또한	수면치과라는	용어

는	SRBD	혹은	수면	시	이갈이의	치과적	치료를	지칭하는	

경우가	있으나,	이	책에서는	전자의	치료에	대한	개념으로	

해설한다.

1) 수면치과의 중요성

SRBD의	치료에서	잊으면	안	되는	것은	아직	진단되지	

않은	잠재성	SRBD	환자의	막대한	수와	그것이	건강면,	사

회면,	경제면에	미치는	영향이다.	수면과	관련해	고민하고	

있는	환자	중에	주치의에게	그에	대해	전달하는	환자는	6%

밖에	되지	않고,	수면장애를	가진	환자의	대부분은	의과	

진료를	받지	않는	것이	현	상황이다1.	

한편	수면	관련	문제를	가진	환자의	많은	수는	정기적으

로	치과검진과	치과치료를	받고	있다.	SRBD의	징후는	신

체적,	사회적으로	나타날	뿐만	아니라,	구강	내에	나타나

는	경우도	많다.	따라서	치과의사는	잠재성	SRBD	환자를	

스크리닝(screening)하여	조기	발견	및	치료를	할	수	있는	

중요한	입장에	있다고	할	수	있다.

2) SRBD에 관한 ADA의 성명

2017년	미국치과의사회(American	Dental	 Asso-

ciation;	ADA)는	SRBD에	대하여	OA	중에서도	하악을	

전방으로	견인하여	기도를	확보하는	MAD가	유효하다는	

것을	근거(evidence)와	함께	제시하였다.	또한	모든	환자에

게	SRBD	스크리닝을	시행하여,	그	결과를	차트(chart)에	

기록하도록	성명을	내었다.

1-1.	수면치과란 1-2.			수면관련호흡장애(SRBD)와		

폐쇄성수면무호흡(OSA)
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OSA(obstructive	sleep	apnea)	☞	자각증상이	있으며,	AHI*≥5

SRBD(sleep	related	breathing	disorders)	☞	자각증상의	유무에	관계없이,	AHI*≥5

*AHI(apnea	hypopnea	index)	=	수면	1시간당	무호흡	및	저호흡	횟수의	합계

그림 1-2. OSA는	검사에서	AHI≥5에	더해	주간의	졸림	등의	자각증상이	‘있는’	경우만을	나타내나,	SRBD는	검사에서	AHI≥5에	더해	주간의	졸

림	등의	자각증상이	‘있는’	경우와	‘없는’	경우를	모두	포함한다.	일반적으로	치과에서	시행하는	MAD	치료의	적응증은	OSA로	알려져	있다.	하지

만	자각증상이	없는	OSA	환자가	대다수인	것이	알려지면서	수면치과치료의	적응증을	SRBD로	설명하는	문헌도	늘고	있다.

그림 1-1. 그림	안의	Ⅰ~Ⅶ의	수면장애	중에	치과에서의	MAD가	적용되는	OSA는	SRBD에	포함된다.	SRBD의	대부분을	OSA가	차지하기	때문

에	SRBD와	OSA를	동의어로	사용하는	경우도	있지만,	SRBD는	좀	더	넓은	의미이며	OSA	외에도	CSA,	수면관련저환기증후군,	수면관련저산소

혈장애	등을	포함한다.

된다.	하지만	OSA	환자의	경우,	잠이	들면	호흡이	다시	정

지하게	된다.	이런	과정이	밤중에	계속	반복되기	때문에	환

자는	깊은	수면을	취할	수	없게	되어(그림	1-4),	코골이,	기

상	시의	두통,	주간의	과도한	졸림,	야간의	빈뇨,	숙면감	결

여,	집중력	저하	등의	증상이	나타나는	경우가	많아진다(그

림	1-5).

Ⅰ.	 불면증

Ⅱ.	 수면관련호흡장애(sleep	related	breathing	disorders;	SRBD)

	 A.	 폐쇄성수면무호흡(obstructive	sleep	apnea;	OSA)

	 B.	 중추성수면무호흡(central	sleep	apnea;	CSA)

	 C.	 수면관련저환기증후군

	 D.	 수면관련저산소혈장애

Ⅲ.	 중추성수면과다[기면증(narcolepsy,	발작수면)	등]

Ⅳ.	 일교차리듬수면·각성장애(circadian	rhythm	sleep	disorders)

Ⅴ.	 수면	시의	수반(역주:	隨伴,	어떤	일과	더불어	생기는	것)증상(사건수면,	parasomnia)

Ⅵ.	 수면관련운동장애[하지불안증후군(restless	legs	syndrome;	RLS)	등]

Ⅶ.	 기타	수면장애

수면무호흡증후군(sleep	apnea	syndrome;	SAS)은	OSA와	CSA의	총칭

하악전방견인장치	

(mandibular	advancement	

device;	MAD)의	예

치과의원에서의	

MAD의	적응증

수면장애의	분류와	SRBD의	자리매김

SRBD와	OSA의	정의의	차이
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연구개가	내려감

편도의	비대

설근의	비대

목과	후두	주위의	지방

턱이	작음혀가	큼

비염,	코막힘

기도의 폐쇄

인두편도(아데노이드)의	비대

무호흡·저호흡은	어느	수면단계에서도	나타나지만,	깊

은	수면인	수면단계	N3(non-rapid	 eye	movement;	

NREM)보다	얕은	수면인	수면단계	N1,	N2,	렘(rapid	

eye	movement;	REM)수면에서	빈도가	높다(제13장	170

쪽	참조).	

3) 코골이란

코골이는	수면	중에	상기도에서	발생하는	호흡음이며,	전

형적으로	흡기	시에	나타나지만,	호기	시에도	생기는	경우

가	있다(그림	1-6).	무호흡,	저호흡,	호흡노력관련각성반응

(respiratory	effort	related	arousal;	RERA)과	저환기	

상태를	동반하지	않은	채	발생하는	것,	환자의	주간의	졸림

이나	불면증	증상을	일으키지	않는	것은	습관성코골이,	원

발성코골이,	단순성코골이	등	여러	가지	형태로	불린다.	

코골이는	OSA의	주된	증상이기	때문에,	OSA와의	감

별진단을	위한	수면다원검사(polysomnography;	PSG)	

혹은	검사시설외수면검사(out	of	center	sleep	testing;	

OCST)에	의한	객관적인	평가가	필요하다(제3장	30~35쪽	

참조).	

코골이는	비만,	비폐(코막힘),	흡연과	관련이	있으며,	음

주,	근이완제,	수면제,	상기도근긴장을	감소시키는	나머지	

물질을	섭취하는	것도	요인이	된다.

코골이는	또한,	수면단계	N3과	렘수면에서	가장	시끄러

워진다는	보고가	있다.	수면치과치료에서는	코골이를	주소

로	하는	환자도	많지만,	치료를	시행함으로써	깊은	수면을	

취하게	되어	코골이가	더욱	증가하는	경우도	있기	때문에	

주의가	필요하다.

OSA의	증상	발현	기전

그림 1-3. OSA에서는	목과	후두	주위의	지방,	편도비대,	작은	턱,	큰	혀	등으로	인해	기도가	좁아지면서	호흡이	불가능해진다.	SRBD	중에서도	

가장	많은	질환으로,	코골이나	주간의	졸림	등이	전형적인	증상이다.	MAD에	의해	하악을	전돌시킨	상태를	유지하면	혀	전체가	전방으로	이동하

여	기도가	넓어지고,	야간의	호흡이	촉진되어	SpO2를	상승시킬	수	있다.
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일반적인	수면	사이클과	OSA	환자의	수면	사이클

그림 1-4a, b. 일반적인	수면	사이클(a)과	OSA	환자의	수면	사이클(b).	둘	다	50대	남성의	수면	모니터링의	예.	a:	수면	개시부터	4시간	사이,	2

회	이상의	깊은	수면(수면단계	N3)이	관찰된다.	b:	수면단계	N3의	깊은	수면이	거의	보이지	않는다(그림은	참고문헌	2에서	인용·변경).

일반적인	수면	사이클
수면시간의 합계

수면시간

각성

렘수면

단계 N3 

단계 N2 

단계 N1 
비렘
수면

1 2 3 4 5 6 7 8

수
면
단
계

OSA	환자의	수면	사이클

 

 

각성

렘수면

단계 N3 

단계 N2 

단계 N1 

수면시간의 합계

수면시간
1 2 3 4 5 6 7 8

a b

코골이

WC

기상	시	두통

WC

숙면감	결여

WC

권태감

WC

주간의	과도한	졸림

WC

야간의	빈뇨

WC

OSA	환자의	일반적인	증상

그림 1-5. OSA	환자의	3대	증상은	코골이,	기상	시	두통,	주간의	과도한	졸림이다.	그	외에	숙면감	결여,	권태감,	야간의	빈뇨,	집중력	저하	등의	

증상이	있다.

OSA의	호흡수면	중의	건강한	호흡 코골이를	하는	사람의	호흡

진동

폐쇄

통상적인	코골이,	OSA에서의	호흡상태

그림 1-6a~c.	수면	중의	건강한	호흡상태(a)와	코골이	시의	호흡상태(b),	OSA의	호흡상태(c).	a:	기도가	협착되지	않은	상태.	호흡이	막힘없이	

진행되며,	산소가	신체와	뇌에	충분히	공급된다.	b:	기도에	부분적으로	협착이	일어나고,	수면	중에	상기도에서의	호흡음이	발생하는	상태.	OSA

와의	감별진단이	필요하다.	c:	기도가	부분적,	또는	완전히	폐쇄되어	무호흡·저호흡	등이	생긴	상태.	중증도에	따라	치과에서의	MAD	치료	등이	

필요하다.

a b c
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高

뇌혈관장애허혈성심질환고혈압제2형	당뇨병

4배
!

3배
!

2배
!

1.5배
!

OSA가	있는	사람

OSA가	없는	사람

기타	합병증:	치매,	우울증,	주의력결핍과잉행동장애(ADHD),	역류성식도염,	성기능장애

OSA	합병증의	예와	위험성

그림 1-7. OSA는	연령,	성별과	상관없이	합병증으로	여러	질환을	야기한다.	소아에서는	발육장애,	ADHD	등을,	성인에서는	고혈압,	관상동맥질

환,	심방세동,	뇌졸중,	제2형	당뇨병	등을	초래할	수	있다.	제2형	당뇨병을	야기할	가능성은	약	1.5배,	고혈압은	약	2배,	허혈성심질환은	약	3배,	

뇌혈관장애는	약	4배라는	보고가	있으며,	최악의	경우	돌연사를	일으킨다.	또한	우울증,	역류성식도염,	치매	등을	악화시킨다.	그리고	주간의	졸

림에	의한	기능장애가	발생해	업무	부진,	실업,	가족관계의	악화,	전반적인	생활의	질	저하가	나타난다.

4) OSA 합병증의 위험성

OSA는	연령,	성별을	따지지	않고	합병증으로	여러	가

지	병을	야기한다.	어린이에서는	발육장애,	주의력결핍과

잉행동장애(attention	deficit	hyperactivity	disorder;	

ADHD)	등을,	어른에서는	고혈압,	관상동맥질환,	심방세동,	

뇌졸중,	제2형	당뇨병	등을	야기할	가능성이	있다.	제2형	

당뇨병을	초래할	가능성은	약	1.5배,	고혈압은	약	2배,	허혈

성심질환은	약	3배,	뇌혈관장애는	약	4배라는	보고가	있으

며(그림	1-7),	최악의	경우	돌연사를	일으킨다.	그리고	우울

증,	역류성식도염,	치매	등을	악화시킨다.	또한	주간의	졸림

으로	인해	기능장애가	자주	발생해,	업무	부진,	실업,	가족

관계의	악화,	전반적인	생활의	질	저하가	나타나게	된다.	

OSA가	전신질환으로	이어지는	이유를	질환마다	설명하

면	다음과	같다.

①			수면	중의	저호흡이나	무호흡에	의해	산소결핍	상태가	

지속되면서	교감신경의	활동이	활발해진다.	이로	인해	
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＜60세
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혈류가	격렬해져	고혈압이	야기될	가능성이	높아진다.

②			교감신경	활성의	항진,	산화스트레스의	항진	및	혈관의	

염증	등이	상승적으로	작용하여,	심장의	움직임을	억제

한다.	그	결과	동맥경화가	진행되어	심근경색이나	뇌경

색,	뇌출혈을	일으키기	쉬워진다.

③			무호흡	상태에서	호흡이	재개될	때	각성반응을	야기하

여,	일련의	장애가	대사이상으로	이어져	당뇨병의	위험

성이	높아진다.

④			수면	도중	각성이	빈번하게	일어남으로써	수면	주기가	

흐트러지면,	자율신경의	실조(부조화),	호르몬의	분비이

상,	면역기능	저하	등을	야기한다.	

구인	Wisconsin	Sleep	Cohort3,	Sleep	Heart	Health	

Study4,	the	Penn	State	Cohort5가	있다.	주로	이	세	가

지	연구에	기초하여	SRBD의	유병률은	여성에서	6.5~9%,	

남성에서	17~31%로	추정되었다.	하지만	이들	유병률의	추

정치는	그	후	30~70세의	남성에서	34%,	30~70세의	여성

에서	17%로	수정되었다.

2015년	스위스	로잔의	시민	 2,121명을	대상으로	

HypnoLaus	Study6가	이루어졌다.	피험자	중	48%가	남

성,	52%가	여성이었다.	참가자의	평균	연령은	57세,	체질량

지수(body	mass	index;	BMI)는	25.6kg/m였다.	AHI의	

경우,	1시간	중에	5회	이상(경증에서	중증	OSA)은	남성에

서	83.8%,	여성에서	60.8%였다.

그림	1-8은	SRBD와	OSA의	유병률을	중증도(경증,	

중등도,	중증)에	따라	제시한	것이다.	엡워스수면척도

(Epworth	sleepiness	scale;	ESS,	제6장	74,	76쪽	참조)

가	10	미만인	경우	SRBD,	10	이상인	경우	OSA로	분류

하고	있다.	이	둘을	비교하면,	주간의	졸림의	경향을	포함

하지	않는	SRBD가	대다수를	점하고	있어	일반	인구에서	

OSA	발생률이	과소평가되어	있음이	증명되었다.

일본에서도	OSA	환자의	절반	정도가	주간의	졸림을	느

SRBD와	OSA의	유병률	비교

그림 1-8. SRBD와	OSA의	유병률을	비교하면,	주간의	졸림을	호소하지	않는	SRBD가	대다수인	것을	알	수	있다.	여기서는	주간의	주관적	졸림

을	측정하는	척도인	엡워스수면척도가	10	이상인	것을	OSA로	분류하고	있다(그림은	참고문헌	5에서	인용·변경).

1-3.	SRBD의	역학

1) SRBD의 역학

SRBD는	심각한	문제임에도	불구하고,	지금까지	시행된	

연구는	단순히	데이터에서	유병률의	추정치를	도출한	것에	

지나지	않는	것이	많다.	유명한	연구로는	1980년대	후반부

터	1990년대	전반까지	미국에서	시행한	대규모	코호트	연
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성인	남성

약	25%

약	10%

폐경	후	여성

성인	남성에서	약	4명	중	1명 폐경	후	여성에서	약	10명	중	1명

일본의	OSA	유병률

그림 1-9. 일본에서	2018년에	시행된	세계	최대	규모의	역학조사	‘나가하마	코호트’7에서	성인	남녀	7,713명	중	경증	OSA가	47%,	중등도	OSA가	

10%,	중증	OSA가	2%로	나타나,	치료가	필요한	OSA	환자가	성인	남성에서는	약	4명	중	1명,	폐경	후	여성에서는	약	10명	중	1명	정도임이	알려

졌다.	또한	고령이나	비만이	될수록	OSA	유병률이	높아져	비만	상태가	아니더라도	생활습관병이	있는	경우에는	중등도	이상의	OSA가	있다고	진

단해야	할	증례가	다수	있음을	알	수	있었다.

끼지	않는다는	보고가	있다.	물론	이런	환자의	경우	주간의	

졸림	증상이	없더라도	수면	중	무호흡·저호흡은	발생하기	

때문에	치료가	필요하다.	

2) OSA의 역학

일본에서는	2018년	세계	최대	규모의	역학조사	‘나가하

마	코호트’7가	시행되어	성인	남녀	7,713명	중	경증	OSA가	

47%(남성	58%,	폐경	전	여성	25%,	폐경	후	여성	51%),	중

등도	OSA가	10%(남성	19%,	폐경	전	여성	2%,	폐경	후	여

성	8%),	중증	OSA가	2%(남성	5%,	폐경	전	여성	0%,	폐경	

후	여성	1%)로	나타나,	치료가	필요한	OSA	환자가	성인	남

성에서는	약	4명	중	1명,	폐경	후	여성에서는	약	10명	중	1

명	정도임이	알려졌다(그림	1-9).

한편	소아의	OSA	유병률은	약	2%	정도로	보고되어	있

으며9,	호발	연령은	2~6세로,	남녀	차이는	없는	것으로	알

려져	있다.

3) CSA의 역학

이	책에서	설명하는	MAD의	적응증은	일반적으로	OSA

이지만,	OSA와	CSA는	함께	나타나는	경우도	있기	때문

에	CSA에	대해	알아	두는	것도	중요하다.	중추성무호흡

지수(central	apnea	index;	CAI)가	2.5	이상인	CSA	환

자는	20~44세에서	0%,	45~64세에서	1.7%,	65~100세

에서	12%	정도	관찰된다는	보고가	있으며8,	SRBD	중에

서도	CSA의	점유율은	그렇게	높지	않다.	한편	만성심부전

의	21~40%에서	CSA	증상이	관찰된다는	보고가	있다9.		

또한	심부전	환자의	경우	 ‘체인스토크스호흡(Cheyne-

Stokes	respiration)’(역주:	과호흡과	무호흡·저호흡이	주

기적으로	반복되는	호흡양상)을	동반하는	특징적인	CSA

가	관찰된다.
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1-4.	OSA의	병태

1) OSA의 병태

수면	중	상기도협착의	원인이	되는	병태생리에는	여러	가

지	요인이	관여한다.	해부학적인	요인으로는	상기도	주위의	

연조직	침착,	악안면	형태,	혀의	용적,	편도비대	등에	의해	

상기도	직경이	작아지는	것	등이	있다.

또한	생리학적인	원인으로는	이설근(턱끝근)을	중심으로	

하는	상기도개대근군(상기도이완근군)에	의한	기도의	열림

이	불충분해지는	상기도	대상성	저하,	각성	역치의	저하,	

호흡	조절계의	불안정성	및	높은	루프게인(loop	gain)(호

흡안정성의	지표:	어떠한	환기변화에	대한	다음	환기변화의	

비율)	등이	있다.

한편	소아에서의	코골이와	OSA의	주된	원인은	코막힘,	

구개편도비대	혹은	인두편도비대(아데노이드)이다.	편도는	

3~6세에서	가장	커지기	때문에	편도비대가	원인인	경우,	

구개편도적출술이나	아데노이드절제술에	의해	OSA가	개선

되는	경우가	많다.

소아	OSA가	나타나는	다른	요인으로는	두개안면기형,	

소악증,	하악후퇴,	거대설	등	악안면	형태이상이	있다.

2) OSA의 위험요소

OSA의	위험요소에는	OSA의	가족력,	성별,	연령,	체중,	

두개안면	기능부전과	구강인두의	해부학적	요인	등이	있다.	

OSA	환자의	1촌은	OSA가	아닌	사람들에	비해	OSA	발

생	가능성이	2배	더	높다.	OSA의	남녀	성비는	거의	2:1이

지만,	폐경	후	여성에서	OSA	위험요소들이	증가함에	따라	

중년에서	고령이	되어가면서	그	차이는	점점	감소하게	된

다.	OSA	유병률은	나이가	들어가면서	증가하나,	고령이	되

면	그래프는	평행선을	그리게	된다.	중등도에서	중증	OSA

의	약	60%는	비만에	의한	것으로	추정된다.

OSA는	모든	인종과	민족군에서	관찰된다.	중년층에서는	

차이가	없지만,	청년층이나	고령층에서는	백인보다	흑인에

서	많다고	보고되어	있다.	아시아인의	OSA	유병률은	BMI	

자체는	낮음에도	불구하고	백인과	거의	비슷하다.	악안면	

특징(제6장	73쪽	참조)의	차이에	의해	아시아인은	OSA가	

되기	쉽다는	것이	유력한	설이다.

1) 잠재성 SRBD가 미치는 경제적 손실 

최근	일본에서	수면무호흡증이	주목받는	이유는	수면장

애,	특히	아직	진단되지	않은	잠재성	SRBD가	건강면,	사

회면,	경제면에	미치는	영향이	명백해지기	시작했기	때문이

다.	미국에서는	성인	SRBD	환자	중	80%는	아직	진단되지	

않은	것으로	보고된다10(그림	1-10).	

또한	미국수면의학회(American	Academy	of	Sleep	

Medicine;	AASM)의	2015년	통계에서는	잠재성	SRBD에	

의한	경제적	손실이	약	1,496억	달러로,	그	대부분을	차지

하는	것이	과도한	주간의	졸림에	의한	노동생산성의	저하,	

합병증,	교통사고,	사업장에서의	사고였다11(그림	1-11).

2) 음주운전과 같은 수준의 사고율

SRBD의	일반	증상으로	나타나는	주간의	과도한	졸림은	

자동차사고나	산업재해와	관련되어	있다.	대량수송기관이

나	트럭운송업계는	모두	SRBD의	악영향을	받고	있으며,	

수면장애에	기인하거나	관련된	사고의	보고는	수없이	많다.	

일본에서는	2003년	산요신칸센	사고를	계기로	수면무호흡

증이	주목받기	시작하였다.

2016년	미국자동차협회(American	Automobile	Asso-

ciation;	AAA)는	7시간	수면	대비	평균	수면시간이	4~5

시간일	경우	사고율은	5.4배,	하루	전	수면이	4시간	미

만일	경우에는	11.5배라고	보고하였다12.	이런	수치는	미

국운송도로안전국(National	Highway	Traffic	Safety	

Administration;	NHSTA)이	발표한	음주	사고의	발생률

과	거의	동일하였다13(그림	1-12).

2018년	AASM은	운송업자에	더해	우버(Uber),	리프트

(Lyft)	등	카셰어링	업계에	대해서도	피로와	졸림이	안전상

의	위험성을	높인다고	경고하였다14.	현재	운전사에게	수면

무호흡검사가	의무화되어	있지는	않지만,	AASM은	각	기업

에	운전사의	연속	근무시간을	추적	관리함과	동시에,	운전

사들이	적절한	수면시간을	확보하도록	수면	지도를	촉구하

고	있다.	또한	미국	정부에	대해서는	운전사에게	수면무호

흡검사를	추천해야	한다고	제언하고	있다.

1-5.	잠재성	SRBD가	미치는	영향
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약	80%

잠재성	SRBD	환자

SRBD	유병률	중에	80%는	아직	진단되지	않음

진단되지	않은	잠재성	SRBD	환자의	비율

그림 1-10. SRBD	유병률	중에	80%는	아직	진단되지	않은	것으로	알려져	있다.	최근	일본에서	수면의학이	주목받는	이유는	수면장애,	특히	아

직	진단되지	않은	잠재성	SRBD가	건강면,	사회면,	경제면에	미치는	영향이	명백해지기	시작했기	때문이다.

합계

약 1,496억 달러

노동생산성의 저하

약 869억 달러

작업장에서의 사고

약 65억 달러

자동차에 의한 교통사고

약 252억 달러

합병증

약 300억 달러

잠재성	SRBD	환자가	미치는	경제적	손실

그림 1-11. AASM에	의한	2015년	통계에서는	잠재성	SRBD에	의한	경제적	손실은	약	1,496억	달러(약	16조	엔)로,	그	대부분을	점하는	것이	주

간의	과도한	졸림에	의한	노동생산성의	저하,	합병증,	교통사고,	작업장에서의	사고였다(그림은	참고문헌	9에서	인용·변경).

3) 치료의 유무에 따른 생명 예후

SRBD	치료의	유무는	생명	예후에도	영향을	미친다.	중

등도	이상의	OSA를	방치한	경우,	8년	후	생존율은	OSA	

치료를	받은	환자와	비교해서	약	63%까지	저하된다15(그림	

1-13).

이를	방지하기	위해서는	무엇보다도	SRBD	증상의	조기	

발견과	치료가	필요하다.
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수면시간과	사고율의	관계

오즈비

6

0

4-5h

5.4

5-6h

1.4

6-7h

1.4

교
통
사
고	
리
스
크

음주에	의한	교통사고	

확률과	거의	동일

통상	평균	수면시간

그림 1-12. 평균	4~5시간	수면을	취하는	운전사의	사고율은	7시간	이상	수면을	취하는	운전사에	비해	5.4배	높다는	보고가	있다11.	그래프의	세

로축은	7시간	이상	수면을	취하는	운전사의	사고율을	1로	했을	때,	각각의	수면시간을	취한	운전사의	사고율을	오즈비(odds	ratio)로	나타낸	것이

다.	이	수치는	미국운송도로안전국이	발표한	음주에	의한	사고의	발생률과	거의	동일하였다12.

OSA	치료를	시행한/OSA	치료를	시행하지	않은	각각의	OSA	환자의	생명	예후

100%

40%

50%

60%

70%

30%

20%

10%

80%

90%

도입 1 2 3 4 5 6 7 8 9

AI＜20

AI＞20

AI＜20/치료를	받은	환자

AI＞20/치료를	받지	않은	환자

AI:	무호흡지수

(경과	연수)

치료하지	않은	채	OSA를	방치한	환자군은	

8년	후	생존율이	63%까지	저하한다!

(

누
적
생
존
율)

AI(무호흡지수)＞20의	OSA	환자는	5년	후	생존율이	낮다!

그림 1-13. OSA의	판정에는	AI와	HI를	가미한	AHI가	이용된다.	OSA의	예후는	그림에서	보듯이,	AI＞20회/hr의	경우	AI＜20회/hr인	사람보다	유

의하게	생명	예후가	나쁘고,	5년	후	생존율에	유의한	차이가	있었다는	보고가	있다.	즉,	OSA	환자가	아닌	사람에	비해	이후	장수할	가능성이	낮

고,	치료하지	않은	채로	OSA를	방치한	환자군은	OSA를	치료한	환자군에	비해	8년	후	생존율이	63%까지	저하된다고	한다(그림은	참고문헌	15

에서	인용·변경).
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OSA의	진단기준

또는

다음의	A와	B의	양쪽	다	해당되거나	C에	해당하는	경우

	A.	다음	항목	중	적어도	하나에	해당됨

	 	 1.	졸림,	피로가	가시지	않는	수면,	피로감,	불면	호소

	 	 2.	호흡정지,	질식감,	숨막힘에	기인한	각성

	 	 3.	파트너의	보고(수면	중의	습관성	코골이,	호흡의	중단)

	 	 4.	의과에서	아래의	진단을	내린	경우

	 	 	고혈압				기분장애				인지기능장애				관상동맥질환				뇌졸중

	 	 	울혈성심부전				심방세동				제2형	당뇨병

	B.			수면다원검사(PSG)	또는	검사시설외수면검사(OCST)에서	1시간당	합계	5회	이상의	폐쇄성호흡이벤트	

발생

	 C.			수면다원검사(PSG)	또는	검사시설외수면검사(OCST)에서	1시간당	합계	15회	이상의	폐쇄성호흡이벤

트	발생

그림 1-14.	현재	OSA의	진단기준에는	그림과	같은	ICSD-316이	일반적으로	사용된다.	OSA	진단을	위한	수면무호흡검사에는	PSG와	OCST의	두	

가지가	있다.	OCST를	사용한	경우에는	검사시간	1시간당,	PSG를	사용한	경우에는	수면시간	1시간당	5회	이상의	AI/HI	등의	폐쇄성호흡이벤트가	

관찰되는	것,	또한	동시에	A의	4개	항목	중에	하나라도	해당하는	경우	OSA라고	진단이	내려진다.	하지만	그림의	진단기준	A,	B가	아니라도,	C처

럼	PSG/OCST에서	15회	이상의	폐쇄성호흡이벤트가	있다면	OSA로	진단이	내려진다.

1) 진단 

OSA	진단을	위한	수면무호흡검사에는	PSG와	OCST의	

두	가지가	있다(제3장	30~35쪽	참조).	OSA의	진단기준은	

수면장애국제분류	제3판16(international	classification	

of	sleep	disorders,	3rd	version,	2014;	ICSD-3)에	따르

면,	PSG를	사용한	경우에는	잠이	들고	1시간	후쯤,	OCST

에서는	검사를	시작하고	1시간	후쯤	5회	이상의	AI/HI	등

의	폐쇄성호흡이	나타나고(그림	1-14),	그와	동시에	그림	

1-14의	A에서	제시하는	4개	항목	중	하나라도	해당되면	

OSA로	진단이	내려진다.	하지만	그림	1-14의	진단기준	A,	

B에	해당하지	않더라도	C처럼	PSG/OCST에서	15회	이상

의	폐쇄성호흡이	관찰된다면,	OSA로	진단한다.	AASM의	

무호흡에	대한	정의는	비공(역주:	콧구멍)과	입에서의	기류

1-6.	OSA의	진단과	중증도 가	90%	이상	감소한	상태가	10초	이상	지속되는	것이다(그

림	1-15).

또한	무호흡은	환자의	호흡노력의	유무에	따라	폐쇄성,	

중추성,	혼합성으로	분류된다.	환자가	호흡하려고	노력하

지만	호흡이	불가한	경우를	폐쇄성으로	분류한다.	환자가	

호흡하려고	하지	않는	경우,	즉	호흡노력이	없는	경우에는	

중추성으로	분류한다(그림	1-16).	그리고	기류가	감쇠한	동

안에	중추성과	폐쇄성이	같이	나타나는	경우를	혼합성으

로	분류한다.	혼합성에서는	초기에	중추성이다가	이후에	

호흡노력이	나타나는	폐쇄성이	계속된다.

저호흡은	통상적으로	무호흡에서	이야기하는	기류가	

30%	이상	감소되어	있는	상태가	10초	이상	지속되면서	그

에	동반하여	3%(혹은	그	이상)의	SpO2의	저하	및	뇌파상

의	각성반응이	없다면,	임상적으로	중요하다고	여겨지지	않

는다(그림	1-15).	
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무호흡

Apnea

코와	입에서	기류가	90%	이상		

감소되어	있는	상태가	10초	이상		

지속된다.

Hypopnea

저호흡

코와	입에서	기류가	30%	이상		

감소되어	있는	상태가	10초	이상		

지속되고,	3%(혹은	그	이상)의	

SpO2의	저하	및	뇌파상의		

각성반응이	있다.

정상호흡

무호흡

10초	이상

저호흡

OSA의	진단기준이	되는	무호흡,	저호흡

그림 1-15. AASM의	무호흡의	정의는	코와	입에서의	기류가	적어도	10초	이상	정지되어	있는	것이다.	무호흡으로	진단되려면	적어도	10초간,	기

류가	90%	이상	감소되어	있어야	한다.	저호흡은	통상적으로	폐로	들어가는	기류량의	감소가	특징이다.	OSA의	진단과	치료에	있어	저호흡은	10

초	이상	지속되는	30%(혹은	그	이상)의	기류	저하와	그에	동반된	3%(혹은	그	이상)의	SpO2의	저하	및	뇌파상의	각성	반응이	없다면,	임상적으로	

중요하다고	판단되지	않는다.

기류

흉부

복부

SpO2

기류뿐만	아니라	흉부와	복부의	호흡운동도	정지되어	있다.

CSA의	경우OSA의	경우

기류

흉부

복부

SpO2

기류는	정지되어	있지만	흉부와	복부의	호흡운동이	있다.

OSA와	CSA의	기류,	흉부,	복부,	산소포화도	추이의	차이

그림 1-16. OSA와	CSA의	기류,	흉부,	복부,	산소포화도	추이의	차이.	환자가	호흡하려고	노력하고	있는데	호흡이	안	되는	경우,	그	상태는	폐쇄

성으로	분류된다.	환자가	호흡하려고	하지	않는	경우,	즉	호흡노력이	없는	경우,	그	상태는	중추성으로	분류된다.	구체적으로는	수면무호흡검사에	

의해	기류는	정지되어	있지만	흉부와	복부의	호흡운동이	있다는	것이	판명되면	OSA로	진단하고,	기류뿐만	아니라	흉부와	복부의	호흡운동도	정

지되어	있다는	것이	판명되면	CSA로	진단한다(그림은	참고문헌	17에서	인용·변경).
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OSA의	중증도	구분

그림 1-17.	OSA의	중증도는	PSG/OCST의	결과에서	얻어지는	1시간	동안의	폐쇄성호흡이벤트의	횟수에	따라	결정된다.	PSG에서는	수면시간

을	정확히	측정할	수	있기	때문에	AHI가	이용되고,	OCST에서는	계측시간을	수면시간으로	대용하기	때문에	호흡이벤트지수(respiratory	event	

index;	REI)	혹은	호흡장애지수(respiratory	disturbance	index;	RDI)가	이용된다.	2015년에	개정된	미국수면학회	스코어링	매뉴얼(Ver.	2.2)에서	

REI가	제창된	이후,	OCST의	경우	REI를	이용하는	것이	추천되고	있다(제3장	34쪽	참조).
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한편	ICSD-3에	의한	소아	OSA의	진단기준7은	18세	미

만에서	적용된다.	성인과	달리	코골이	등의	증상에	더해	

PSG에서	AHI가	1	이상인	경우,	OSA로	진단된다.	하지만	

AHI를	1	이상으로	측정하는	근거가	애매한	점,	PSG는	중

증도	평가는	가능하나	폐쇄	부위의	동정이	어렵다는	점에

서,	적절한	치료	방법을	선택하기	위해서는	PSG의	결과뿐

만	아니라	폐쇄	부위를	찾아내는	것도	중요하다.

2) 중증도

OSA로	진단이	내려진	다음에는	치료법을	결정하는데,	

여기서	중요한	것이	OSA의	중증도이다.	중증도는	PSG/

OCST의	결과를	통해	하루	수면	중	폐쇄성호흡이벤트(무호

흡이나	저호흡)의	수를	총	수면시간으로	나눈	AHI에	의해	

진단된다.	폐쇄성호흡이벤트가	시간당	5~15회	미만인	경

우	경증,	15~30회	미만인	경우	중등도,	30회	이상인	경우	

중증으로	분류된다(그림	1-17).
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