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  Obstructive sleep apena syndrome (OSAS) is accompanied by the following symptoms: apnea caused by 
upper respiratory tract obstruction while sleeping, repetitive lowering of SpO2, severely affected excessive 
daytime sleepiness (EDS), suffocation/frequent awakeness while sleeping, daytime lethargy, and lack of 
concentration. OSAS was investigated with sex, age, body weight, body mass index (BMI), neck 
circumference and snoring sound as clinical characteristics and the anticipating factors of OSAS were studied 
in relation with the apnea-hypopnea index (AHI). 
  The subjects were 42 people (male 34/female 8) who visited the clinic due to snoring and had 
polysomnography evaluation. AHI was differenciated into normal (less than 0∼5/hr), mild (5～15/hr), 
moderate (15～30/hr) and severe (more than 30/hr).
  As the apnea-hypopnea index (AHI) gets higher, the snoring sound was louder (p<0.01), neck 
circumference was thicker (p<0.05) and also there were relative correlations with body weight (p<0.01), body 
mass index (p<0.05), snoring sound (p<0.01) and neck circumference (p<0.01). Since the snoring sound and 
neck circumference explained 32.8% of the AHI distribution, if the patient was severely snoring or had a 
thick neck circumference due to obesity, the apnea-hypopnea index showed a predisposition to the obstructive 
sleep apnea syndrome.
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1)I. 서      론

수면은 뇌가 발달된 동물 중 중요한 생리기능으로, 양
적으로나 질적으로 양호한 수면을 얻는 것에 의해 주간
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의 정상적인 활동을 영위할 수 있다. 그러나 현대인들은 

생활패턴의 변화로 인해 평균 수면시간이 양적으로 감소

되었고, 질적으로도 수면장애가 있는 사람이 증가하는 추

세에 있다(佐藤, 2005). 
최근 증가하고 있는 수면무호흡증후군(sleep apnea 

syndrome, SAS)은 Guilleminault 등(1976)이 7시간의 수

면 중에 10초 이상의 무호흡을 30회 이상 반복하는 증례
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로 정의한 병태이다. SAS는 상기도 폐쇄에 의한 폐쇄성

(obstructive sleep apnea syndrome, OSAS), 중추신경계 

장애에 의한 중추성(central sleep apnea syndrome, CSAS) 
및 OSAS의 일부로 생각되는 혼합성(mixed sleep apnea 
syndrome, MSAS)으로 나누어지며, SAS의 95% 정도는 

OSAS라고 할 수 있다(일본 후생성 특정질환 호흡부전 

조사 연구반, 1999). 이 중 OSAS는 수면 시 상기도 폐쇄

의 원인으로, 10초 이상 지속되는 무호흡이, 1시간당 5회 

이상 관찰되며, 병적 상태의 과도한 주간 졸음(excessive 
daytime sleepiness, EDS), 수면 중의 질식감이나 잦은 각

성, 숙면감의 결여, 주간 권태감, 집중력 결여 등의 자각

증상을 동반하는 증후군이다(川名, 2006).    
SAS는 상기도 폐쇄에 의한 폐쇄성(obstructive sleep 

apnea syndrome, OSAS), 중추신경계 장애에 의한 중추성

(central sleep apnea syndrome, CSAS) 및 OSAS의 일부로 

생각되는 혼합성(mixed sleep apnea syndrome, MSAS)으
로 나누어지며, SAS의 95% 정도는 OSAS라고 할 수 있

다(일본 후생성 특정질환 호흡부전 조사 연구반, 1999). 
미국인을 대상으로 한 수면장애에 대한 역학조사에서, 

성인 남성의 24%, 성인 여성의 9%가 수면호흡장애(sleep 
breathing disorder, SBD)를 가지고 있으며, 이 중 OSAS
는 성인 남성이 4%, 여성이 2%라고 보고하였으나(Young 
등, 1993). 우리나라의 경우도 거의 같을 것으로 생각되고 

있다. 이러한 SAS의 진단, 중증도의 판정 및 치료효과를 

평가하는 데 있어서 수면다원검사(polysomnography, PSG)
는 필수적인 검사로 알려져 있으며, SAS에 대한 관심과 

더불어, 국내에서도 PSG를 받는 수요가 많아지는 추세에 

있다. SAS의 중증도의 판정은 수면다원검사에서 얻어진 

무호흡-저호흡지수(apnea-hypopnea index, AHI) 등 여러 

변수들을 종합하여 판정하고 있으므로, 본 연구에서는 

PSG를 받은 사람 중 OSAS 환자를 대상으로 AHI와 성, 
연령, 체중, 체질량지수, 코골이, 목둘레 등 임상양상간의 

상관성을 통해 OSAS의 예측인자를 알아보고자 하였다.

II. 재료 및 방법

1. 대상

2006년 1월부터 7월까지 이대목동병원 수면다원검사

실에서 코골이로 내원하여 수면다원검사를 받은 사람을 

대상으로 하였으며, 전체 대상자 중 남자는 34명

(80.85%), 여자는 8명(19.05%)이었다. 총 42명은 OSAS이

었으며 CSAS는 제외하였으나, MSAS는 OSAS에 포함시

켰다. 

2. 방법

수면다원검사는 야간 수면 중에 생긴 여러 전기현상을 

동시에 기록하는 방법으로, 수면단계를 알기 위해 뇌파는 

C3/A2, C4/A1, O1/A2, O2/A1, 안구운동은 외안각 외측 1 

cm 위아래, 아래턱 근전도는 하악근에 부착하였다. 비강, 

구강의 공기흐름은 온도감지센서(thermister)를 이용하였

으며, 흉곽 및 복부의 호흡운동은 벨트를 부착하여 측정

하였다. 코골이음을 측정하기 위해 마이크로폰을 후두 부

위에 부착하였고, 다리 근전도는 양측 전경골근에 부착하

였으며, 혈중 산소포화도(SpO2)를 측정하기 위해 감지기

(pulse oximeter)를 왼손 둘째손가락에 부착하였다. 그 외

에 심전도, 체위센서를 부착하였고, 수면다원검사기기

(Alice 3, Respironics, Pennsylvania, Pittsburgh, USA)를 

이용하여 측정하였다. 목둘레는 환자가 서있는 상태에서 

반지방패막(crycothyroid membrane)의 높이 측정 하였다. 

무호흡(apnea)은 비강, 구강의 공기흐름이 10초 이상 정

지된 상태로, 호흡운동 자체는 지속되는 경우로 정의하였

고, 저호흡(hypopnea)은 10초 이상 호흡의 깊이가 10～

50% 정도로 감소된 경우로 정의하였다. AHI는 무호흡과 

저호흡 횟수의 합을 시간으로 나눈 값으로, 보통 이용되

는 AHI의 판정기준은 0～5/hr 이하는 정상, 5～15/hr는 

경증(mild), 15～30/hr은 중등증(moderate), 30/hr 이상은 

중증(severe)으로 분류하였다(AASM, 1999).

3. 통계분석

모든 측정치는 평균±표준편차로 나타냈고, 연구 대상

자의 임상양상은 one sample T-test 분석을 실시하였으며, 
AHI에 따른 임상양상간의 유의성을 평가하기 위해서 

ANOVA 분석을 실시하였다. 임상양상에 따른 AHI의 유

의성을 평가하기 위해서 two sample T-test 분석을 실시

하였으며, 임상양상과 AHI 두 변수간의 상관관계를 알기 

위해 Pearson 상관계수(correlation coefficient) 분석을 실

시하였다. 각 임상양상에 따른 AHI의 회귀식과 유의도를 

얻기 위해 중요한 변수 순서로 투입되다가 통계적으로 

유의성이 없는 변수만 남게 되면 분석이 중단되는 

stepwise 방식의 다중회귀분석(multiple regression)을 실
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Variables AHI  P-value

  Sex 
    male
    female

 
32.38±21.23
10.10±6.89

<0.001

  Age(yrs)
    <40
    ≥40

 
28.55±24.90
28.01±20.35 

0.952

  Body weight(kg)
    <70
    ≥70

 16.40±12.80
 33.40±22.25

<0.05

  BMI(kg/m2)
    <24
    ≥24

21.19±17.02
 30.61±22.21

0.161

  
  Snoring sound(dB) 
    <65
    ≥65

 
6.20±6.27

 33.29±20.15

<0.001

  Neck circumference(cm) 
    <35
    ≥35

 
12.19±7.75 
30.29±21.56

<0.01

 AHI : apnea-hypopnea index, BMI : body mass index

Table 3. The comparison of apnea-hypopnea index according 
to clinical characteristics

Variables AHI <5/hr AHI 5～15/hr AHI 15～30/hr AHI >30/hr  P-value
Age(yrs) 43.43±14.27 54.57±9.41 50.69±11.58 44.53±10.41 0.150
Body weight(kg) 67.43±10.42 68.29±11.41 72.92±10.19 78.37±11.42 0.097
BMI(kg/m2) 24.14±2.89 25.99±2.85 25.66±2.05 26.89±2.77 0.157
Snoring sound(dB) 64.29±10.18 65.00±6.45 71.92±9.69 77.33±8.63 <0.01
Neck circumference(cm) 37.29±2.94 38.00±3.96 39.46±3.40 41.13±2.29 <0.05

AHI : apnea-hypopnea index, BMI : body mass index  

Table 2. The comparison of clinical characteristics according to apnea-hypopnea index    

시하였다. 유의수준은 0.05 이하로 하였으며, 통계분석은 

SPSS Win(ver 11.5)을 이용하였다. 

III. 결      과

대상자의 평균연령은 47.93±11.55세(남 47.44±11.42세, 
여 50.00±11.87세)이었다. 체중은 73.18±11.38 kg이었으

며, 신장과 체중에서 구한 체질량지수(body mass index, 
BMI)는 25.9±2.68 kg/m2

로 과체중이었다. 코골이음은 

71.43±10.14 dB로 환경소음기준인 50 dB보다 컸으며, 목
둘레는 39.45±3.31 cm로 보통 정상성인의 목둘레 32～35 
cm에 비해 굵었다. 무호흡지수(apnea index, AI)는 

7.29±9.09/hr,  저호흡지수(hypopnea index, HI)는 

20.85±17.06/hr이었고, 무호흡과 저호흡을 합한 AHI는 

28.14±21.10/hr로 중등증이었다. AHI가 정상인 경우는 7
명(16.67%)이었고, 경증 7명(16.67%), 중등증 13명

 Variables  Mean(range)
 M/F   34/8
 Age(yrs)  47.93±11.55(24～69)           
 Body weight(kg)  73.18±11.38(48～93.5)
 BMI(kg/m2)  25.9±2.68(18.59～30.12)
 Snoring sound(dB)  71.43±10.14(55～95)
 Neck circumference(cm)  39.45±3.31(32～47)
 AI  7.29±9.09(0～40.54)
 HI  20.85±17.06(0～83.83)
 AHI
  <5/hr
  5～15/hr
  15～30/hr
  >30/hr

 28.14±21.10(0～85.34)
 7(16.67%)
 7(16.67%)
 13(30.95%)
 15(35.71%)

Values are mean±SD(range), 
BMI(body mass index)=weight(kg)/[height(m)]2

AI : apnea index, HI : hypopnea index, 
AHI : apnea-hypopnea index 

Table 1. Clinical characteristics of study subjects

(30.95%), 중증인 경우는 15명(35.71%)이었다(Table 1).
AHI에 따른 연령은 유의한 차이가 없었고, 체중은 

AHI가 클수록 증가하는 경향을 보였으나 유의한 차이는 

없었다. BMI는 AHI에 따른 유의한 차이가 없었으며, 모
두 과체중에 포함되었다. AHI가 클수록 코골이음은 컸으

며(P<0.01), 목둘레는 두꺼웠다(P<0.05)(Table 2).
임상양상에 따른 AHI는 여자보다 남자가 컸으며 중증

이었으나(P<0.001), 40세미만, 이상의 연령에서 AHI는 

유의한 차이는 없으나 모두 중등증이었다. 체중은 70 ㎏ 
미만보다 이상에서 AHI가 컸으며 중증이었으나(P<0.05), 
BMI는 24 kg/m2 미만, 이상에서 유의한 차이는  없으나, 
AHI는 모두 중등증이었다. 코골이음은 65 dB 미만보다 

이상에서 AHI가 컸으며, 중증이었으나(P<0.001), 목둘레

는 35 cm 미만보다 이상에서 AHI가 컸으며 중증이었다

(P<0.01) (Table 3). 
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임상양상과 AHI의 상관관계를 알기 위해 상관계수를 

분석한 결과, 체중(r=0.427, P<0.01), BMI(r=0.386, P<0.05), 
코골이음(r=0.481, P<0.01), 목둘레(r=0.479, P<0.01)는 유

의한 상관관계를 나타냈으나, 반면에 연령(r=-0.142)은 상

관관계를 나타내지 않았다(Table 4).

Variables
Correlation 

coefficient(r)
 P-value

Age(yrs) -0.142 0.371
Body weight(kg)  0.427 <0.01
BMI(kg/m2)  0.386 <0.05
Snoring sound(dB)  0.481 <0.05
Neck circumference(cm)  0.479 <0.01
BMI : body mass index  

Table 4. Correlation between clinical characteristics and 
apnea-hypopnea index 

각 임상양상에 따른 AHI의 회귀식과 유의도를 얻기 위

해 다중회귀분석을 시행한 결과, 가장 먼저 투입되는 변

수는 코골이음으로, 이때의 설명력은 23.2%로 나타났다. 
두 번째로 투입되는 변수는 목둘레로, 이때의 설명력은 

32.8%로서 9.6%의 설명력이 증가하였으며, 결국 회귀분

석은 종결되었다. 이때 산출된 회귀식은 다음과 같다

(Table 5).

 Multiple regression equation R2  P-value

 AHI=-43.731+snoring sound(dB)×1.006
 AHI=109.295+snoring sound(dB)

×0.719×neck circumference(cm)×2.183 

 0.232
 0.328

 <0.01
 <0.001

 AHI : apnea-hypopnea index

Table 5. Multiple regression equation of clinical characteristics
affecting apnea- hypopnea index 

IV. 고      찰

수면무호흡증후군(sleep apnea syndrome, SAS)은, 수면 

시 상기도 폐쇄나 호흡중추의 이상 등에 의해 무호흡이 

발생하며, 그에 따라 동맥혈산소포화도(SpO2)의 저하가 

반복하여 일어나는 증후군으로, 대부분의 환자는 주간의 

과도한 졸음을 호소한다(八木 등, 1998). 또한 SAS는 가

스교환에 의한 저산소혈증이나 고탄산가스혈증이 일어나

고, 순환기계에 나쁜 영향을 미치며, 고혈압이나 당뇨병 

등의 합병증이나 돌연사의 원인이 될 수 있다. 그리고, 수
면  도중에 각성을 반복하므로 수면부족이 되며, 주간의 

과도한 졸음에 의한 활동장애나, 정신, 신경기능에도 영

향을 준다(Phillipson, 1982).
현재 SAS를 진단할 수 있는 가장 확실한 방법은 검증

된 수면검사실에서 실시되는 수면다원검사이다. John 등
(2003)은 검사에서 얻어진 임상측정치 중 고연령, 남성, 
비만 특히 복부나 상체 비만에서 높은 AHI가 관찰되어 

AHI 측정치와 증상만으로도 수면무호흡을 관찰할 수 있

다고 보고하였다.
OSA의 발병률은 성별과 큰 관련이 있고(Keef 등, 

1999), 모든 연령의 남자에서 OSA 발병률이 높았으며, 
여성은 폐경기에 이르러 남자와 비슷한 발병률을 보인다

고 하였다(Bixler 등, 2001). 또한 Wisconsin Sleep Cohort 
Study에서는 광범위한 수면호흡장애는 남자(24%)가 여자

(9%)의 약 3배라고 보고 하였다(Young 등, 1993). David 
등(2003)은 수면무호흡에 대한 성별의 차이에서 평균 

AHI는 여자보다 남자에서 높았다고 보고하였다. 이와 같

은 결과는 본 연구에서 여자보다 남자에서 AHI가 유의하

게 증가된 결과(P<0.001)(Table 3)와 일치하는 것으로 남

성은 수면무호흡의 빈도와 심각성이 높은 것으로 생각되

며, 수면무호흡을 일으키는 중요한 예측인자로 생각되었

다. 
OSA 환자의 대부분은 40대 혹은 그 이상이며, 연령이 

증가함에 따라 상기도의 근육 긴장성이 저하되고 그에 

따른 인후두 조직의 붕괴가 증가되어 발병률도 증가한다

(Yantis와 Neatherlin, 2005). 연령의 증가는 OSA의 위험

요소가 될 수 있다고 하였으나(Shochat과 Pillar, 2003), 
David 등(2003)은 20세 이상에서 OSAS가 잘 나타난다고 

보고하였다. 
본 연구에서 연령은 대부분이 40～50대의 중년층으로, 

AHI에 따른 연령의 차이는 없었고(Table 2), 40세 미만과 

이상에서도 AHI의 차이는 없었으나, AHI는 모두 중등증

이었다(Table 3). 이와 같은 결과는 40세 이상에서 SAS가 

잘 나타난다는 다른 연구자들의 보고와는 상반된 것이나 

40세 미만이나 이상 모두에서 AHI가 중등증을 나타낸 것

은 연령과도 관계가 있는 것을 나타내 주고 있다.
OSA로 진단받은 사람들의 대부분은 비만하며, 몸무게

가 보통 같은 연령대의 평균치에 비해 60% 이상 증가되

어 있었으며, 적어도 20% 정도는 자신의 신장에 비해 체

중이 증가되었다(Yantis와 Neatherlin, 2005). 본 연구에서 

체중은 대부분이 60～70 kg대로, AHI에 따른 체중의 차
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이는 없었으나, AHI 30이상/hr에서 체중이 증가하는 경향

을 보였다(Table 2). 그러나 체중 70 kg미만보다 이상에

서 AHI가 유의하게 증가되었고(P<0.05)(Table 3), 상관계

수 분석에서도 AHI와 체중간에는 유의한 상관관계가 있

었다(P<0.01)(Table 4). 따라서 체중도 수면무호흡을 일으

키는 중요한 예측인자이며, 수면 무호흡을 치료하는 데 

있어서 비만하거나 과체중인 환자들에서 체중감량은 중

요하다고 생각된다.
손상된 상기도 근육은 공기통로의 폐쇄를 가져올 수 

있고, 결과적으로 OSA가 될 수 있다. 특히 환자가 비만

하거나 갑상선기능저하와 같은 위험인자를 가지고 있다

면 더욱 그렇다(Yantis와 Neatherlin, 2005). 비만인구의 

증가와 관련되어 수면무호흡의 유병률은 급속히 증가하

고 있으며(Wittles, 1985), 둘의 관련성은 중요시되어 왔

다. 비만은 성인에서 SAS의 중요한 요소이며(辻野와 藤

波, 1982), OSA만을 나타낸 성인군에서 가장 비만도가 

높았다고 보고하였다(柴田 등, 1992). 본 연구에서 BMI는 

대부분이 과체중이었으나, AHI에 따른 차이는  없었다

(Table 2). BMI 24 kg/m2 미만과 이상의 AHI의 차이는 

없었으나, 모두 중등증에서 중증에 포함되었다(Table 3). 
상관계수 분석에 있어서도 AHI와 BMI 간에는 상관관계

가 있었다(P<0.05, Table 4). 이와 같은 결과는 John 등

(2003)은 비만 환자들에서 수면 중 호흡감소와 관련 있는 

BMI가 증가하였고, 높은 AHI와 관련이 있다고 보고한 

결과와 일치하는 것이다. 2000년 일본에서 AHI가 20 이
상인 SAS 환자의 BMI에 관한 설문조사 결과, SAS 환자

의 약 28%는 BMI가 30 이상의 비만자로, 체중증가가 폐

쇄성수면무호흡저호흡증후군(obstructive sleep apnea 
hypopnea syndrome, OSAHS) 발증에 가장 중요한 인자인 

것은 구미와 마찬가지이나, BMI가 25 미만의 비만을 동

반하지 않는 환자가 30%, BMI가 25 이상 30 미만의 I도 

비만이 약 40% 존재하는 것이 분명하다. 즉, 일본에서는 

표준체중이거나 경도 비만에서도 OSAHS를 발증하는 환

자가 많은 것이 특징이다(佐藤, 2005).
코골이음은 생리적 현상의 하나이며, 숙면하고 있는 증

거로 생각되었으나, 코골이음은 이상이고, 여러 가지 병

태에 관계하며, 특히 OSAHS의 기본 증상인 것은 분명하

다. 사람은 진화에 따라, 두개골의 형상은 안면두개가 작

게 되고, 세로로 긴 인두강을 얻게 되었으며, 바로 누운 

자세로 장시간 수면이 가능하게 된 것이 OSAHS 발생에 

크게 관계한다(佐藤, 2005). 일본인을 포함한 아시아인은, 
상악골과 하악골을 합한 안면두개 구조가 인종적으로 가

늘고 길기 때문에, 서구인 보다 체중증가의 정도가 가벼

워도 코골이는 OSAHS로 되기 쉽다. 본 연구에서 코골이

음은 대부분 60～70 dB 정도로 대부분이 환경소음기준인 

50 dB 이상이었으며, AHI에 따른 코골이음은 AHI가 심

할수록 큰 것으로 나타났다(P<0.01)(Table 2). 이와 같은 

것은 코골이에 따라 AHI가 통계적으로 유의한 차이

(P<0.001)를 보인 강 등(2006)의 결과와 일치하는 것이다. 
또한 본 연구에서 코골이음 65 ㏈ 미만과 이상에서 유의

한 차이가 있었다(P<0.001)(Table 3). 이것은 수면다원검

사를 받는 환자의 대부분이 코골이로 병원에서 검사받기 

때문인 것으로 생각된다. 상관계수 분석에 있어서도 AHI
와 코골이음간에는 유의한 상관관계가 있었다(P<0.01) 
(Table 4). 다중회귀분석에서도 여러 변수 중 코골이음은 

가장 먼저 투입되는 변수로서 설명력은 23.2%로 나타났

다(Table 5).  
SAS 진단 시 특징적인 임상증상이나 신체적 특징, 즉 

주간의 과도한 수면, 심한 코골이음, 두통, 수면 중의 이

상행동, 비만, 소하악증, 짧은 목, 편도, 아데노이드 비대 

등이 알려져 있으며(谷川과 工藤, 1990), OSA의 예측치

로서 목둘레의 중요성을 확인하기 위한 연구를 진행한 

바 있다(Davies 등, 1992). 본 연구에서 목둘레는 AHI가 

심할수록 두꺼운 것으로 나타났다(P<0.05)(Table 2). 보통 

성인의 목둘레는 대부분이 30～33 cm 정도로, 목둘레가 

35 cm 미만보다 이상에서 AHI는 유의하게 증가되었다

(P<0.01((Table 3). 이와 같은 것은 환자의 대부분이 비만

에 의해 목이 두꺼워져 있는 사람들이 병원에서 검사를 

받게 되기 때문으로 생각된다. David 등(2003)은 수면무

호흡에서 성별의 차이가 있는지 수면진료가 목둘레의 차

이와 관련이 있는지를 결정하기 위한 연구에서 목이 짧

고 두꺼운 경향이 있는 남자에서는 상기도 크기를 감소

시키므로 무호흡이나 저호흡을 가져 올 수 있다고 보고

한 연구결과와 일치하는 것이다. 본 연구에서는 상관계수 

분석에 있어서도 AHI와 목둘레 간의 유의한 상관관계가 

있으나(P<0.001, Table 4), 다중회귀분석에서도 여러 변

수 중 목둘레는 두 번째 투입되는 변수로서 설명력은 

32.82%로 9.6%의 설명력이 증가되었다(Table 5). 목둘레

의 측정은 수면무호흡을 가지고 있는 환자들의 검사방법

의 표준으로 이용되고 있으며, 수면무호흡환자들은 짧고 

굵은 목을 가지며, 남자와 여자 모두 이 질환에서 매우 

특징적인 징후로 알려져 있다(Davies 등, 1992).
수면무호흡을 일으키는 데 성, 연령, 체중, 체질량지수, 

목둘레, 코골이음 등의 여러 임상양상은 무호흡-저호흡지
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수에 영향을 줄 것으로 생각되어, 이들 무호흡-저호흡지

수와 임상양상간의 상관성을 분석한 결과 다음과 같은 

결론을 얻었다.
무호흡-저호흡이 심할수록 코골이음(P<0.01)은 컸으며, 

목둘레(P<0.05)는 굵은 것으로 나타났고, 체중(P<0.01), 
체질량지수(P<0.05), 코골이음(P<0.01), 목둘레(P<0.01)는 

유의한 상관관계가 있었다. 코골이음, 목둘레는 무호흡-
저호흡지수의 분산을 32.8% 설명하는 것으로 나타나, 평
소 수면 중 코골이가 심하거나 비만에 의해 목이 굵어진 

경우의 무호흡-저호흡지수는 폐쇄성수면무호흡증후군의 

중요한 예측인자임을 알 수 있었다.
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