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1. 연구의 필요성

폐쇄성수면무호흡증(obstructive sleep apnea, OSA)은 수면 중 반

복적으로 상기도를 폐쇄시켜 일시적인 무호흡 및 저호흡을 일으키

고 이로 인해 혈중 산소농도가 낮아지게 된다. 무호흡이 나타날 때

마다 뇌에서는 호흡을 회복하기 위해 각성이 일어나게 되며 밤 동

안의 잦은 각성은 수면분열을 초래하여 낮에 졸림증, 피로, 집중력 

저하, 두통, 인지기능저하 등 다양한 문제를 일으킨다. 또한 반복적

인 ‘수면-각성 주기’는 3, 4단계의 깊은 수면과 렘수면으로의 이행을 

방해하여 수면의 질을 떨어뜨리고 이는 낮 시간 동안 운전이나 작

업 중 사고 위험성을 증가시킨다[1,2]. 그러나 OSA의 가장 큰 문제는 

고혈압, 심근경색증, 부정맥, 심부전, 뇌졸중 등 심혈관질환의 위험

을 높여 사망률까지 영향을 미칠 수 있다는 것이다. OSA와 심혈관

질환의 관계를 체계적 문헌고찰 한 최근 연구에서는 OSA환자에서 

고혈압이 발생할 위험성이 2.89배, 당뇨는 1.62배 높았으며, 관상동

맥질환의 유병률은 2.90배 높았고, 뇌졸중의 위험성은 중증OSA군

에서 2.52배 높았다. 또한 무호흡-저호흡 지수가 30이상인 중증 OSA

군에서 정상군과 비교 했을 때 심혈관질환으로 인한 사망률은 1.46

배, 전체 사망률은 3.0배 높았다[2]. OSA가 심혈관질환의 발병을 높

인다는 것이 밝혀지면서 최근 경동맥의 내중막 두께, 고감도 C-반

응단백, 맥파혈류속도 등의 임상적 자료가 OSA에서 조기 동맥경화 

지표로 활용되고 있다[3]. 

OSA의 국내 유병률은 남성 4.5%, 여성 3.2%로 보고되었으나, 본인

이 지각하지 못하는 경우를 감안하면 실제로는 중년 인구의 20.0-

30.0%가 될 것으로 추정되고 있으며[4], 대사증후군환자의 경우 
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OSA의 유병률은 50.0-60.0%로 높아지는 것으로 알려져 있다[5]. 대

사증후군은 고혈압, 이상지혈증, 공복혈당 장애, 복부비만이 한 사

람에게 복합적으로 나타나는 현상으로 심혈관질환의 대표적인 위

험인자로 알려져 있다. 대사증후군에서 OSA가 흔히 관찰되는 이유

는 반복적인 무호흡과 각성이 혈압, 인슐린 저항성, 콜레스테롤을 

높이고, 비만을 촉진시키기 때문이다. 수면 중 기도가 막히게 되면 

대사활동을 보존하기 위해 심박동수는 느려지고 혈관은 수축하게 

된다. 또 무호흡으로 인해 혈중 산소포화도가 떨어지고 이산화탄소

가 올라가면 호흡노력이 증가되고 교감신경이 활성화되면서 수면

에서 깨게 된다. 이때 억제 되었던 심박동수는 각성 시 급격히 증가

하게 되고, 교감신경의 지속적인 활성으로 혈관은 수축된다. 이러

한 수면 중 반복적인 교감신경 활성과정은 고혈압을 유발하고, 코

티졸 분비를 촉진시켜 당내성을 증가시키는 것으로 알려져 있다[5]. 

또한 저산소혈증과 고탄소혈증은 산화스트레스를 촉진시켜 인슐

린 저항성을 높이고, 지질대사에 영향 미쳐 혈관내막의 염증을 촉

진시켜 동맥경화 발생을 높이는 것으로 알려져 있다[3]. 뿐만 아니

라 각성으로 인한 주간 졸림은 낮에 신체활동을 방해하여 비만에 

기여하게 된다[5]. 

독립적으로 심혈관질환의 발병을 높이는 위험인자로 알려진 대

사증후군과 OSA는 동시에 동반될 경우 OSA는 대사증후군의 구성

요소인 고혈압, 고지혈증, 고혈당, 복부비만과 상호작용을 통해 심

혈관위험도를 더욱 증가시킨다[5]. OSA를 경증, 중등증, 중증 3그룹

으로 나누어 대사증후군과 심혈관위험도를 분석한 선행연구에서

는 중증 OSA군에서 체질량지수(body mass index, BMI), 공복혈당, 

심혈관질환 위험도(Framingham Risk Score, FRS)가 유의하게 높아

져[6] 두 질환의 상호작용으로 인한 심혈관 위험도의 심각성을 보여

주고 있다. 또 다른 연구에서는 경증 OSA환자의 43%, 중증 OSA의 

81%가 대사증후군 대상자로 보고되었으며[7], 정상군에 비해 중증 

OSA군에서 허리둘레, 중성지방, 공복혈당, 이완기혈압이 높았고, 고

밀도 지단백(high density lipoprotein, HDL) 콜레스테롤이 낮았으며, 

대사증후군의 유병률이 높았다[7]. OSA와 대사증후군의 연관성에 

대해 선행문헌들을 분석한 메타분석 연구에서도 15개의 횡단연구

와 5개의 환자대조군 연구를 분석한 결과 OSA에서 대사증후군 발

병률이 정상군에 비해 각각 2.87배, 2.56배 높았다[8]. 또한 대사증후

군 대상자 1,035명에서 OSA위험성을 조사한 연구에서는 48.9%가 

OSA 고위험 군이었다[9]. 

지금까지 선행연구에 의하면 OSA와 대사증후군이 연관성이 높

다는 것은 확인되었으나 대사증후군에서 OSA의 유병률은 50.0-

60.0%로 모든 대사증후군환자에서 OSA가 발병하지는 않았다[5]. 따

라서 대사증후군 대상자의 어떤 요인들이 OSA 위험성을 증가시키는

지 확인해 볼 필요가 있다. 그러나 지금까지의 연구에서는 OSA와 대

사증후군과의 관련성에 대한 분석만 있었고, 대사증후군환자를 대

상으로 OSA 위험성의 관련요인을 분석한 연구는 없었다. 따라서 본 

연구에서는 대사증후군 대상자에서 OSA 위험요인을 일반적 특성, 

임상적 특성, 생활습관을 포함하는 다양한 측면에서 분석하여 보다 

적극적으로 심혈관질환의 위험성을 낮추는데 기여하고자 한다. 

2. 연구목적

본 연구는 대사증후군 대상자에서 고위험 OSA의 위험성과 관련

된 요인을 파악하여 대사증후군 대상자에서 OSA을 예방하기위한 

간호중재 프로그램 개발을 위한 기초자료를 제공하기 위함이다. 구

체적인 연구목적은 다음과 같다.

1) 대사증후군 대상자에서 OSA의 저위험군과 고위험군에 따른 

일반적 특성과 임상적 특성을 비교한다.

2) 대사증후군 대상자에서 고위험 OSA의 위험성과 관련된 요인

을 파악한다. 

3) 대사증후군 대상자에서 OSA의 저위험군과 고위험군에 따른 

생활습관을 비교한다.

 

연구 방법

1. 연구 설계

본 연구는 대사증후군 대상자에서 고위험 OSA의 위험성에 영향

을 미치는 요인을 파악하기 위한 서술적 횡단적조사연구이다.

2. 연구대상

서울시내 1개 대학병원 심장혈관센터 외래를 내원한 성인 중 아

래의 대사증후군 판정기준에 부합되는 대상자를 연구대상으로 하

였다. 

1) 선정기준: 대사증후군 해당여부는 2005년 American Heart As-

sociation/National Heart, Lung, and Blood Institute (AHA/NHLBI)에

서 제시한 기준을 따르고[10], 허리둘레는 2005년 대한비만학회에

서 발표한 한국인 복부비만 기준을 사용하였다[11]. 5개 진단 기준

은 (1) 허리둘레: 남자 90cm 이상, 여자 85cm이상 (2) 혈중 고밀도 지

단백 콜레스테롤: 남자 40mg/dL이하, 여자 50 mg/dL이하 (3) 혈중 중

성지방 150 mg/ dL 이상 (4) 혈압 130/85 mmHg이상 (5) 공복혈당 100 

mg/dL이상 이며 각 위험인자에 대해 약물치료중인 대상자는 위험

요인에 해당되는 것으로 보았다. 5가지 위험요인 중 3가지 이상 해당
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되는 경우 대사증후군으로 진단하였다.

2) 제외기준: ‘심장혈관질환 10년 위험도’의 평가대상 연령은 30세 

이상부터 75세 미만의 성인으로, 위험도를 평가할 수 없는 30세 미

만과 75세 이상의 대상자는 제외하였다. 또한 기저질환이 고위험 

OSA에 영향을 미칠 수 있으므로 간질환, 신부전, 악성종양, 관상동

맥질환, 심부전, 심방세동 등의 질환을 가진 대상자는 제외하였다. 

3) 대상자 수: 고위험 OSA의 영향 요인을 확인하기위해 로지스틱

회귀분석에서 유의수준 .05, 검정력 .80, Odds ratio 0.5, R²= .4로 표본

수를 산정하였을 때 147명의 대상자가 필요하였다. 탈락률을 고려

하여 154명에게 설문지를 배부하였고, 그중 불성실하게 응답한 2명

을 제외한 152명을 최종 분석에 포함하였다. 

3. 연구도구

1) 수면무호흡증 위험성

수면무호흡증 위험성은 Berlin 설문지를 사용하였다. Berlin 설문

지는 1996년 독일 베를린에서 120명의 수면전문의에 의해 만들어

진 설문지로 1999년 타당도를 조사한 연구에서 신뢰도가 Cronbach’

s α = .86이었으며[12], 본 연구에서는 Kang 등[13]이 한국어로 번안한

(Cronbach’s α = .64-.78) 도구를 사용하여 고위험 OSA군과 저위험 

OSA군을 선별하였다. 설문지는 총 11개 문항으로 첫 번째 카테고리

는 수면행동에 대한 5문항, 두 번째는 주간 졸리움 정도에 대한 3문

항, 세 번째는 혈압 및 비만에 대한 2문항으로 구성되어 있다. 첫 번

째와 두 번째 카테고리는 2점 이상이면 양성으로 판정하며, 세 번째 

카테고리는 ‘고혈압이 있음’, ‘BMI가 30이상’문항 중 둘 중 하나만 해

당되면 양성으로 판정되어 고혈압이 있는 경우 BMI와 관계없이 양

성으로 판정된다. 총 3개의 카테고리 중 2개 이상이 양성이면 고위

험 OSA로, 1개 이하이면 저위험 OSA군으로 분류한다. 

2) 수면의 질

수면의 질은 Buysse에 의해 개발된 Pittsburgh Sleep Quality Index 

(PSQI)설문지를 Cho 등[14]이 한국어로 번안한 도구를 사용하였다. 

주관적 수면의 질 1문항, 수면잠복기 2문항, 수면시간 1문항, 수면효

율 2문항, 수면방해 정도 9문항, 수면제 복용 1문항, 주간활동장애 2

문항으로 구성되어 있으며 전체 문항 수는 18개로 이루어져 있다. 

각 항목은 0점-3점까지 평가하여 총점 0-21점으로 나타난다. 총점

이 높을수록 수면의 질이 낮음을 의미하며, 5점 이하 시 수면의 질

이 정상으로 평가된다. 개발 당시 도구의 신뢰도는 Cronbach’s α= .83

이었으며, 한국어판 신뢰도는 Cronbach’s α= .84였으며[14], 본 연구

는 Cronbach’s α= .72였다.

3) 심장혈관질환 10년 위험도(Framingham Risk score, FRS)

10년 후 심장혈관질환 발생위험도 측정은 Framingham 심장연구

소에서 제시한 ‘포괄적 심혈관계 위험도 평가’ 방법을 사용하였다. 

FRS는 12년 동안 1,174명의 대상자를 관찰하면서 심혈관질환위험

도를 예측할 수 있음을 심혈관사건(관상동맥질환, 뇌졸중, 말초혈

관질환, 심부전)과 Cox 회귀분석을 통하여 증명한 공식이다[15]. 

FRS산출방법은 현재 심장혈관질환이 없는 30-74세 대상으로 성별

에 따라 가중치를 두어 연령은 9개의 군, 고밀도 지단백콜레스테롤

과 총 콜레스테롤은 5개의 군, 혈압약 복용 여부에 따른 수축기 혈

압수치는 5개의 군, 당뇨와 흡연은 2개의 군으로 나눈다. 군마다 성

별에 따른 위험도 점수를 -3점에서 +14점까지 부여하여 점수의 총

합을 구한다. 계산된 총점은 다시 연구소에서 제시된 변환표와 대

응시켜 10년 후 심혈관질환 발생 위험도를 도출해 낸다. FRS가 높을

수록 심혈관 위험도가 높음을 의미하며, 10%미만은 저위험군, 10%- 

20%미만은 중위험군, 20% 이상은 고위험군으로 분류하고 있다[15]. 

4) 대사증후군 대상자의 생활습관

대사증후군 대상자의 생활습관을 평가하기 위하여 Kang [16]이 

개발한 도구를 사용하였다. 총 36문항으로 신체활동과 체중조절 8

문항, 식습관 16문항, 음주와 흡연 3문항, 스트레스 3문항 수면과 휴

식 2문항, 약물과 건강검진 4문항으로 구성되어있으며 “전혀 하지 

않는다”의 1점 척도에서 “항상 한다”의 4점을 부과하여 각 문항은 1

점에서 4점까지의 Likert척도를 사용하였다. 점수가 높을수록 생활

습관의 실천이 높다는 것을 의미한다. 개발 당시 도구의 신뢰도는 

Cronbach’s α = .92였으며[16], 본 연구에서는 .86이였다. 

 

5) 혈압측정

혈압은 전자혈압기(HEM-7080, Omron, Kyoto, Japan)로 5분 이상 

안정을 취한 후 1회 측정하였다. 혈압조절은 JNC-7 (The Seventh 

Joint National Committee)을 근거로[17] 140/90 mmHg(당뇨가 있을

시 130/85 mmHg)을 기준으로 조절되는 혈압과 조절되지 않는 혈압

으로 구분하였다. 

4. 자료수집방법 및 측정 

자료 수집은 2014년 10월 22일부터 2015년 2월 27까지 서울시 소

재 대학병원 심장혈관센터 외래를 방문한 환자를 대상으로 시행하

였다. 대사증후군, 고혈압, 고지혈증, 당뇨, 비만의 진단명을 가진 대

상자 중 심부전, 심방세동, 관상동맥질환, 간부전, 신부전, 악성종양 
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등 기저질환이 있는 대상자를 제외하고 대사증후군 진단 기준을 

충족하는 154명을 연구대상으로 하였다. 외래진료 후 연구자가 직

접 대상자에게 연구의 목적과 방법을 설명하였고, 자발적으로 연구

에 동의한 대상자에게 키, 체중, 허리둘레, 혈압을 측정하고, 설문지

를 직접 작성하게 하거나 연구자가 설문지를 읽어주어 답변한 것을 

연구자가 작성하였다.

1) 신체계측

(1) 허리둘레, 체질량지수

허리둘레는 늑골 하단부와 장골 능 상부의 중간지점에서 측정하

였으며 정상적인 호흡을 수차례 한 후 숨을 내쉰 상태에서 줄자로 평

행이 되도록 mm 단위로 측정하였다. 체중, 키, BMI는 자동식 측정기

기(DS-102, JENIX, Seoul, Korea)를 이용하여 측정하였다. 한국비만학

회에서 제시한 비만기준인 허리둘레 남자 90cm이상, 여자 85cm 이

상, 체질량지수 25 kg/m²이상을 기준으로 대상자를 구분하였다[11]. 

2) 의무기록 분석

병원의 전산화된 의무기록 통해 혈액검사는 최근 6개월 이내에 

측정한 결과를 확인하였고, 경동맥 내중막두께 측정검사와 맥파속

도 측정검사는 최근 2년 이내 시행한 결과를 분석으로 사용하였다. 

(1) 혈액검사

Lipid profile의 기준은 한국지질동맥경화학회에서 제시한 ‘한국

인의 이상지질혈증 진단기준’을 참고로 총콜레스테롤 200 mg/dL, 

고밀도지단백콜레스테롤 40 mg/dL, 중성지방 150 mg/dL, 공복시혈

당 100 mg/dL을 기준으로 대상자를 구분하였다[18]. 

(2) 경동맥 내중막두께(C-IMT)

B모드 초음파영상기기를 사용하여 경동맥의 영상이 획득되었

으며, 두께측정은 경동맥분기점에서 총경동맥쪽으로 1cm되는 지

점에서 우측과 좌측에서 측정되었으며, 좌우측의 IMT중 두꺼운 쪽

을 선택하였다.

(3) 맥파속도 측정(Pulse Wave Velocity, PWV)

5분간 안정을 취한 후 앙와위 상태에서 non-invasive vascular 

screening device (VP-2000, Colin, Kyoto, Japan)를 이용하여 측정 되

었으며, 측정된 좌우측 상하지 PWV값 중 높은 쪽을 선택하였다. 

5. 윤리적 고려

본 연구는 연구자가 소속된 병원의 기관윤리심의위원회의 심의

를 거쳐 승인을 받은 후 진행하였다(IRB 승인번호: 4-2014-0740). 연

구의 목적과 내용, 방법에 대한 충분한 설명을 듣고 자발적으로 서

면 동의한 대상자에게 연구를 진행하였다. 

6. 자료 분석

수집된 자료는 SPSS WIN 21.0 프로그램을 이용하여 분석하였고, 

통계적 유의수준 .05에서 양측 검정하였다. 고위험 OSA군과 저위험 

OSA군의 일반적, 임상적 특성 차이는 t-test와 chi-square test를 시행

하였으며, 고위험 OSA의 영향요인은 로지스틱 회귀분석을 시행하

였다. 고위험 OSA군과 저위험 OSA군의 생활습관 세부항목별 차이

는 t-test와 ANCOVA을 시행하였다. 

연구 결과

1. �대사증후군 대상자에서 폐쇄성수면무호흡증의 저위험군과 

고위험군의 일반적 특성 비교

대사증후군 대상자는 총 152명으로 평균연령이 57.64 ± 10.55세였

고, 남자가 83명(54.6%), 여자가 69명(45.4%)이었다. 대사증후군 대상

자중 저위험 OSA군(Low risk)이 79명, 고위험 OSA군(High risk)이 73

명으로 대사증후군 대상자에서 고위험 OSA의 비율은 48.0%였다. 

고위험 OSA군과 저위험 OSA군간 연령, 성별, 교육정도, 결혼상태, 

음주에서는 유의한 차이가 없었고, 직업유무, 경제상태, 흡연, 허리

둘레, BMI는 통계적으로 유의한 차이가 있었다(Table 1). 

2. �대사증후군 대상자에서 폐쇄성수면무호흡증의 저위험군과 

고위험군의 임상적 특성 비교

대사증후군 대상자에서 고위험 OSA군과 저위험 OSA군간 식전

혈당, 총콜레스테롤, HDL, 혈압조절 유무, hs-CRP, 경동맥내중막두

께, 맥파혈류속도는 유의한 차이가 없었고, 중성지방은 150 mg/dL

을 기준으로 했을 때 두 군간 차이가 있었다. 생활습관점수는 평균 

93.79 ± 15.94점이었고, 저위험군은 99.57± 15.07점, 고위험군은 87.53

± 14.50점으로 두 군간 유의한 차이가 있었다. 수면의 질은 평균점

수와 5을 기준으로 구분하였을 때 모두 두 군간 유의한 차이가 있

었다. Framingham 위험도 점수는 평균 19.91± 14.00점 이였고, 고위

험군이 21.38 ± 14.33점으로 저위험군 보다 2.82점 높았으나 두 군간 

통계적으로 유의한 차이가 없었다(Table 2). 

3. �대사증후군 대상자에서 고위험 폐쇄성수면무호흡증의 영향 

요인

고위험 OSA의 위험인자를 알아보기 위해 로지스틱 회귀분석을 
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Table 1. Comparison of General Characteristics Between Low Risk and High Risk Groups of Obstructive Sleep Apnea with Metabolic Syndrome   � (N=152)	

Characteristics Categories
Metabolic syndrome 
Mean ± SD or n (%) t or χ² p

Total (n = 152) Sleep apnea Low risk (n = 79) High risk (n = 73)

Age (year) < 65 103 (M:65, F:38) 49 (62.0) 54 (74.0) 2.48 .115
≥ 65 49 (M:18, F:31) 30 (38.0) 19 (26.0)
Total mean 57.64 ± 10.55 59.35 ± 10.25 55.78 ± 10.62 2.11 .36

Gender Male 83 (54.6) 42 (53.2) 41 (56.2) 0.14 .746
Female 69 (45.4) 37 (46.8) 32 (43.8)

Occupation Yes 95 (62.5) 43 (54.2) 52 (71.2) 4.57 .044
No 57 (37.5) 36 (45.6) 21 (28.8)

Education ≤ Middle school 31 (20.4) 18 (22.8) 13 (17.8) 2.07 .355
High school 49 (32.2) 28 (35.4) 21 (28.8)
≥ University 72 (47.4) 33 (41.8) 39 (53.4)

Economic status High 20 (13.2) 10 (12.7) 10 (13.7) 7.32 .026
Middle 107 (70.4) 62 (78.5) 45 (61.6)
Low 25 (16.4) 7 (8.9) 18 (24.7)

Marital status Married 138 (90.8) 70 (88.6) 68 (93.3) 0.94 .333
Others 14 (9.2) 9 (11.4) 5 (6.8)

Smoking Smoking 33 (21.7) 10 (12.7) 23 (31.5) 7.93 .005
Nonsmoking 119 (78.3) 69 (87.3) 50 (68.5)

Drinking (A week) No 82 (53.9) 48 (60.8) 34 (46.6) 3.23 .157
< three times 38 (25.0) 16 (20.2) 22 (30.1)
≥ three times 32 (21.1) 15 (19.0) 17 (23.3)

WC (cm) < 90(M);85(F) 47 (15.7) 37 (42.9) 10 (12.2) 9.7 .002
≥ 90(M);85(F) 105 (72.3) 42 (57.1) 63 (87.8)
Total mean 91.85 ± 9.54 88.23 ± 7.89 95.77 ± 9.68 -5.27 < .001

BMI (kg/m²) < 25 54 (35.5) 40 (50.6) 14 (19.2) 16.39 < .001
≥ 25 98 (64.5) 39 (49.4) 59 (80.8)
Total mean 26.45 ± 3.57 24.91 ± 2.59 28.11 ± 3.74 -6.09 < .001

WC = Waist Circumference; BMI = Body mass index; HT = Hyprtension.								      

Table 2. Comparison of Clinical Characteristics Between Low Risk and High Risk Groups of Obstructive Sleep Apnea with Metabolic Syndrome  � (N=152)

Characteristics
Metabolic syndrome 
Mean ± SD or n(%) t or χ² p

Total (n = 152) Sleep apnea Low risk (n = 79) High risk (n = 73)

FBS (mg/dL) <100 43 (28.3) 20 (25.3) 23 (31.5) 0.72 .397
≥100 109 (71.7) 59 (74.7) 50 (68.5)

Total Cholesterol (mg/dL) <200 103 (67.8) 52 (65.9) 51 (69.9) 0.28 .594
≥200 49 (32.2) 27 (34.1) 22 (30.1)

HDL (mg/dL) <40 48 (31.8) 20 (25.3) 28 (38.9) 3.20 .074
≥40 103 (68.2) 59 (74.7) 44 (61.1)

Triglyceride (mg/dL) <150 80 (53.0) 50 (63.3) 30 (41.7) 7.07 .008
≥150 71 (47.0) 29 (36.7) 42 (58.3)

BP Control Yes 71 (46.7) 41 (51.9) 30 (41.1) 1.78 .182
No 81 (53.3) 38 (48.1) 43 (58.9)

hs-CRP (mg/L)*   1.12 ± 0.93 1.15 ± 0.97 1.09 ± 0.89 0.28 .782
C-IMT (mm)*   0.78 ± 0.28 0.79 ± 0.32 0.78 ± 0.24 0.47 .643
PWV (cm/s)*   1568.09 ± 333.20 1539.30 ± 357.45 1595.86 ± 312.06 -0.63 .534
Lifestyle Score   93.79 ± 15.94 99.57 ± 15.07 87.53 ± 14.50 5.01 < .001
PSQI <5 72 (47.4) 45 (57.0) 27 (37.0) 6.07 .015

≥5 80 (52.6) 34 (43.0) 46 (63.0)
  Total Mean 5.55 ± 3.03 4.70 ± 2.32 6.48 ± 3.43 -3.72 < .001
Framingham Risk score (%) <10 39 (25.7) 23 (29.1) 16 (21.9) 1.04 .595

10-20 57 (37.5) 28 (35.4) 29 (39.7)
≥20 26 (36.8) 28 (35.4) 28 (38.4)
Total Mean 19.91 ± 14.00 18.56 ± 13.64 21.38 ± 14.33 -1.25 .215

*Missing cases are excepted. 						    
FBS = Fasting blood sugar; HDL = high density lipoprotein cholesterol; BP = Blood Pressure; hs-CRP = high sensitivity C-reactive protein; C-IMT = Carotid Intima 
Media Thickness; PWV = Pulse Wave Velocity; PSQI =  Pittsburgh Sleep Quality Index. 						    
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Table 3. Associated factors of Obstructive Sleep Apnea in Metabolic Syndrome  � (N = 152)	

Characteristics
Univariate Multivariate 

OR 95% CI p OR 95% CI p

Sex Female 0.89 0.47-1.68 .711 2.00 0.69-5.81 .201
Male 1.00     1.00     

Occupation No 0.48 0.25-0.95 .034 0.57 0.21-1.54 .264
Yes 1.00     1.00     

Economic status Low 3.37 1.31-8.63 .011 2.32 0.53-10.20 .265
middle 0.44 0.22-0.90 .025 0.63 0.20-1.95 .423
High 1.00     1.00     

Smoking Yes 3.17 1.39-7.26 .006 1.63 0.52-5.11 .405
No 1.00     1.00     

Triglyceride (mg/dL) ≥150 2.41 1.25-4.65 .008 1.68 0.72-3.90 .229
<150 1.00 1.00     

BP control No 1.55 0.81-2.94 .183 0.93 0.38-2.28 .877
Yes 1.00     1.00     

Age(year) 0.97 0.94-1.00 .038 1.00 0.96-1.04 .868
BMI(kg/m²) 1.39 1.22-1.58 < .001 1.31 1.14-1.51 < .001
Lifestyle score 0.95 0.92-0.97 < .001 0.96 0.93-0.99 .028

OR = Odds Ratio; CI = Confidence Interval; BP = Blood Pressure; BMI = body mass index.						    

Table 4. Comparison of Lifestyle Factors between Low Risk and High Risk Groups of Obstructive Sleep Apnea with Metabolic Syndrome �  (N = 152)

Lifestyle factors
Sleep apnea screening in metabolic syndrome

t (p) F (p)†

Low risk (n = 79) High risk (n = 73)

Physical activity and weight control (8 items) 19.61 ± 5.88 15.86 ± 5.55 4.03 ( < .001) 5.50 (.020)
Regular exercise 2.75 ± 1.10 2.11 ± 1.02 3.70 ( < .001) 4.53 (.035)
Aerobic exercise 2.78 ± 1.10 2.21 ± 1.00 3.40 (.001) 3.23 (.075)
Appropriate intensity 2.66 ± 1.09 2.04 ± 1.01 3.64 ( < .001) 5.47 (.021)
Muscle-strengthening 2.03 ± 0.96 1.67 ± 0.94 2.29 (.023) 1.56 (.213)
Enhances flexibility 2.30 ± 1.07 1.96 ± 0.86 2.19 (.030) 1.00 (.320)
Daily life exercise 2.47 ± 1.00 1.99 ± 0.83 3.26 ( < .001) 4.27 (.041)
Make BMI to reach a normal level 2.48 ± 0.90 2.08 ± 0.83 2.84 (.005) 2.90 (.091)
Carry out ways to control weight 2.14 ± 0.84 1.81 ± 0.78 2.51 (. 013) 2.31 (.131)

Diet habit (16 items) 44.92 ± 7.36 39.44 ± 7.79 4.36 ( < .001) 4.87 (.029)
Regular diet 3.19 ± 0.97 2.60 ± 1.12 3.46 ( < .001) 5.33 (.022)
Don't overeat 2.77 ± 0.99 2.38 ± 0.91 2.52 (.013) 0.49 (.486)
Various kinds of food 3.22 ± 0.78 2.96 ± 0.92 1.86 (.065) 1.54 (.216)
Fresh fruits and vegetables 3.10 ± 0.87 2.68 ± 0.90 2.90 (.004) 1.16 (.283)
Reduce ingesting fried foods 2.89 ± 0.92 2.56 ± 0.88 2.22 (.028) 0.83 (.364)
Try to eat those with less fat 2.78 ± 0.84 2.49 ± 0.96 2.00 (.048) 0.44 (.208)
Avoid trans fat 3.24 ± 0.85 2.75 ± 0.89 3.44 ( < .001) 7.67 (.005)
Low-fat milk, beans, fish 2.46 ± 1.14 2.22 ± 1.00 1.19 (.238) 0.02 (.902)
Brown rice, mixed grins 3.19 ± 1.09 2.78 ± 1.10 2.31 (.022) 2.00 (.160)
Avoid instant food 3.18 ± 0.86 2.59 ± 0.90 4.13 ( < .001) 7.13 (.008)
Avoid salt food 2.51 ± 0.92 2.38 ± 0.94 0.82 (.416) 0.01 (.914)
Reduce eating between meals 2.66 ± 0.93 2.53 ± 0.90 0.83 (.406) 0.03 (.858)
Reduce caffeine 2.42 ± 1.01 2.14 ± 0.98 1.74 (.084) 1.52 (.219)
Check the substances 2.222 ± 1.00 1.84 ± 0.96 2.39 (.018) 2.71 (.102)
Choose one with lower calories 2.39 ± 1.04 2.25 ± 2.66 0.45 (.652) 0.11 (.744)
Reduce eating-out 2.63 ± 0.91 2.36 ± 0.92 1.87 (.064) 0.85 (.359)

Alcohol and Smoking (3 items) 10.08 ± 2.45 8.85 ± 3.14 2.67 (.009) 1.51 (.221)
Stress management (3 items) 8.03 ± 1.90 8.04 ± 2.14 -0.05 (.962) 0.16 (.690)
Sleep and rest (2 items) 6.09 ± 1.44 4.9 ± 1.70 4.35 ( < .001) 17.59 ( < .001)

Enough sleep and rest 3.08 ± 0.78 2.42 ± 0.88 4.81 ( < .001) 20.13 ( < .001)
Rest after excessive activity 3.01 ± 0.74 2.55 ± 0.90 3.49 ( < .001) 12.72 ( < .001)
Drug and general health management (4 items) 10.97 ± 2.37 10.26 ± 2.53 1.80 (.074) 0.67 (.414)

†Measured by ANCOVA with BMI, Age, Gender as Covariate. 
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실시하였으며 모형의 적합도 검증을 위한 Hosmer-Lemeshow의 적

합도 검사에서 통계량은 X² = 6.78, p = .560 (p < 0.05시 부적합)으로 

모형은 적합하였고, Negelkerke R²= .412로 설명력은 41.2%였다. t-test

에서 통계적으로 유의하게 나온 항목과 선행연구에서 주요 영향요

인으로 밝혀진 연령, 성별, 혈압조절 유무를 추가하여 모형을 구축

하였으며 허리둘레와 BMI는 다중공성선이 의심되어 선행연구에

서 좀 더 명확히 밝혀진 BMI만을 선택하였다. 성별, 직업유무, 경제

상태, 흡연, 중성지방, 혈압조절유무, 나이는 다변량 분석에서 의미

가 없었고, BMI, 생활습관평가 점수가 다변량 분석에서 통계적으

로 의미가 있었다. BMI는 1씩 증가할 때마다 고위험 OSA가 될 위험

이 1.31 (CI: 1.22-1.58, p < .001)배 증가하였고, 생활습관은 1점씩 증가

할 때 마다(좋은 생활습관을 가질수록) 고위험 OSA가 될 위험이 

0.96배(CI: 0.92-0.97, p = .028)로 낮아졌다(Table 3). 

4. �대사증후군대상자에서 폐쇄성수면무호흡증의 저위험군과 

고위험군의 생활습관 비교

생활습관 항목별 점수가 저위험 OSA군과 고위험 OSA군간 차이

가 있는지 분석했을 때 신체활동과 체중조절, 식이습관, 음주와 흡

연, 수면과 휴식에서 저위험군이 고위험군보다 통계적으로 유의하

게 높았으며 스트레스 관리, 약물과 건강검진 항목에서는 통계적으

로 유의한 차이가 없었다. 생활습관의 세부항목이 독립적으로 고위

험 OSA에 영향을 미치는지 확인하기 위해서 연령, 성별, BMI를 공

변량으로 처리하여 두 군간 차이를 비교하였으며 분산의 동질성 가

정에 대한 검증결과 집단 간의 등분산 가정에 문제가 없는 것을 확

인하였다(Leven의 검증 p = .958). 두 군간 세부항목에서 보정전과 동

일하였으나 음주와 흡연항목에서는 두 군간 차이가 없어졌다. 생활

습관 항목 중 세부문항별 두 군간 차이를 확인 했을 때 신체활동과 

체중조절 항목에서는 8가지 문항 중 ‘규칙적 운동’, ‘적절한 운동 강

도’, ‘일상생활속의 운동’ 3문항에서 차이가 있었으며 식이습관은 16

가지 문항 중 ‘규칙적인 식이’, ‘트렌스지방 멀리하기’, ‘인스턴트식품 

피하기’ 3문항에서 차이가 있었다. 수면과 휴식에서는 ‘충분한 수면

과 휴식 취하기’, ‘과도한 활동 후 휴식 취하기’에서 차이가 있었다

(Table 4). 

논  의 
 

본 연구에서 대사증후군 대상자들에게 고위험 OSA의 위험성을 

확인한 결과 152명중 73명(48.0%)이 고위험 OSA로 확인되었다. 이는 

1,035명의 대사증후군 대상자에게 OSA의 유병률을 조사한 Rogers

등[9]의 연구결과 48.9%와 비슷한 수준이다. OSA의 유병률은 연구

마다 조금씩 차이가 있으나 30-49세 사이의 남성은 10%, 여성은 3%

이며, 50-70세는 남성의 경우 17%, 여성은 9%로 여성보다는 남성이, 

젊은 연령보다는 노년에서 더 높은 것으로 알려져 있다[19]. 본 연구

에서는 Berlin 설문지를 사용하여 고위험 OSA의 위험성을 확인하

였으며 고위험군과 저위험군 사이에 성별과 연령의 차이가 확인되

지 않았다. 반면 수면다원검사를 시행하여 무호흡-저호흡 지수

(Apnea-Hypopnea Index, AHI)가 5이상을 기준으로 유병률을 조사

한 국내연구에서는 남성은 27%, 여성은 16%였고, 주간 졸림증 등의 

임상 증상이 있으면서 AHI가 5이상인 경우 남성 4.5%, 여성 3.2%로 

보고된 바 있다[4]. 일반적으로 OSA의 유병률은 남성에서 더 높으

나 성별보다는 상기도의 비후와 근육긴장도를 떨어뜨리는 비만과 

노화가 좀 더 직접적인 요인으로 알려져 있어[2], 본 연구의 경우 대

상자가 모두 대사증후군을 동반하고 있으므로 성별과 연령에서 차

이를 보이지 않았을 가능성이 있다. 수면다원검사로 확진된 308명

을 대상으로 연령과 성별에 따른 OSA환자의 특성을 조사한 연구에

서도 BMI는 연령을 보정한 후에도 주요 영향 요인이었으나, 연령은 

AHI에 영향을 주지 않았다. 하지만 여성의 경우 중년 이후 연령이 

증가할수록 OSA의 유병률이 증가[20]하였기 때문에 중, 노년층 여

성의 경우 OSA위험요인을 확인할 필요가 있겠다. 

허리둘레와 BMI는 OSA의 대표적인 위험인자로 알려져 있다. 

OSA의 직접적인 요인은 비인두기도(nasopharyngeal airway)와 구인

두기도(oropharyngeal airway)의 상기도 폐쇄인데, 비만은 인후연조

직에 지방을 침착시켜 목 주위 지방이 인후를 압박하게 된다[1]. 

Kang 등[21]의 연구에서도 AHI에 영향을 주는 요인으로 BMI가 가

장 중요한 변수였고, 다음으로 목둘레, 허리둘레, 혈압을 제시하였

다. 본 연구에서도 BMI 25 kg/m²이상, 복부비만인 경우가 고위험 

OSA 에서 유의하게 많아, 고위험 OSA 영향요인으로 BMI를 확인하

였다(p < .001). 또한 Kong 등[22]의 연구에서는 한국인의 경우 BMI

보다 특정 부위에 지방이 몰려있는 복부비만이 OSA의 예측에 더 

중요한 변수라고 제사한바 있어, 대사증후군의 진단기준 중 하나인 

복부비만이 대사증후군에서 OSA의 유병률을 높이는 요인으로 추

측된다. 

AHI가 높을수록 심혈관질환 10년 위험도(FRS)가 증가한 기존 연

구에 근거하여[6], 본 연구에서도 FRS를 비교하였으나 고위험 OSA

군과 저위험 OSA군 간 통계적으로 유의한 차이가 없었다. 이는 FRS

를 계산하는 변수인 성별, 나이, 혈압, 총콜레스테롤, 당뇨가 두 군간 

차이가 없었기 때문에 나타난 결과로 판단된다. 

OSA의 대표적인 합병증은 고혈압으로 수면 중 반복적인 저산소

혈증과 교감신경 활성이 혈압을 높이는 것으로 알려져 있다. 미국고

혈압합동위원회 7차보고서에서는 이차성 고혈압의 원인으로 수면
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무호흡증을 추가하였으며, 약물로 혈압조절이 안 될 경우 먼저 수

면무호흡증을 의심해 볼 것을 권장하고 있다[17]. 본 연구에서는 고

위험 OSA군에서 혈압조절이 안 되는 경우가 많았으나 통계적으로 

유의하지 않았다. 그러나 혈압조절이 안 되는 고위험 OSA대상자의 

경우 혈압조절을 위해 수면무호흡증에 대한 진단과 치료가 병행되

어 할 것으로 보여 진다. 

심혈관질환 위험성을 예측하는 대표적 대리표지자(Surrogate 

marker)인 고감도 C-반응성 단백(hs-CRP), 경동맥의 내중막두께

(IMT), 맥파혈류속도(PWV), 혈압조절을 고위험 OSA군과 저위험 

OSA군 간 비교하였지만, 본 연구에서는 두 군간 차이를 확인 할 수

는 없었다. OSA는 무호흡 동안의 저산소증과 과호흡 시의 재산소화

의 반복으로 산소화손상(oxidative injury)이 발생하여 전신 염증반

응을 일으켜 동맥경화를 유발한다고 알려져 있다. OSA군 80명과 

BMI와 나이를 대응시킨 대조군 40명을 비교한 연구에서는 대조군

의 hs-CRP와 IMT는 1.08 mg/L, 0.89 mm였고, OSA군은1.32 mg/L, 

0.95 mm로 두 인자 모두 OSA군에서 유의하게 높아 심혈관질환의 

위험성이 높다는 것을 보여주었다[23]. 폐경기 여성에서 중등도 이

상의 OSA군과 정상군에서 조기 동맥경화증을 확인하는 PWV를 

비교한 결과 OSA군은 11.5 m/s, 대조군은 9.5 m/s 으로(p < .001) OSA

군에서 맥파혈류속도가 증가되어 혈관의 경직도가 높았다[24]. 본 

연구에서 두 군간 차이가 없었던 것은 심혈관질환 위험성이 고위험 

OSA군에서 높지 않다고 해석되기 보다는 설문과 동시에 측정한 값

이 아니라, 의무기록을 통해 확인한 측정치를 분석하였기에 검사시

점의 차이 때문에 나타난 결과로 추측할 수 있다. 

본 연구에서는 고위험 OSA군에서 수면의 질이 6.48± 3.43로 유의

하게 낮았는데(정상 5미만) OSA환자에게 PSQI로 수면의 질을 측정

한 기존 연구결과 평균 7.20 ± 3.65점이었고[25], 국내연구에서도 평균 

7.1± 2.9점[26]으로 비슷한 결과를 보였으며, 이는 낮은 수면의 질이 

OSA에 의해 나타나는 대표적인 증상 중 하나이기 때문일 것이다. 

고위험 OSA의 관련요인을 확인하기 위해 로지스틱 회귀분석 한 

결과 BMI와 생활습관이 유의한 관련요인으로 확인되었다. 흡연은 

OSA에 직접적인 요인으로 밝혀지지 않았지만 기도의 만성적 염증

을 일으키고 손상된 상기도는 물리적, 신경적인 특성에 변화를 일

으켜 폐쇄성이 증가된다고 보고되고 있으며[2], 알코올은 상기도 이

완근(Dialtor mulcle)의 이완을 유도하고 저항성을 증가시켜 OSA를 

유발 할 수 있다고 알려져 있다[2]. 하지만 메타분석연구에서 흡연

과 음주가 단순 코골이에는 영향을 주었으나, 대규모 임상연구에서 

OSA에 영향을 주는 연구결과가 없었다고 설명하고 있다[2]. 국내 

Yoon(2009)의 연구에서도 음주와 흡연은 OSA에 영향을 주지 않은 

것으로 나타났다[27]. 본 연구에서는 흡연이 저위험군보다 고위험

군에 더 많았으나 나이와 성별을 보정한 후에는 차이가 없었고, 음

주와 흡연에 관한 생활습관평가 점수는 고위험 OSA군에서 더 낮

았으나 나이와 성별, BMI를 보정한 후에는 역시 차이가 없었다. 

생활습관의 세부요인에서 육체적 활동과 체중조절을 평가하는 

8가지 문항 중 규칙적 운동, 적절한 운동 강도, 일상생활에서 운동 

점수가 고위험 OSA군에서 유의하게 낮았다. 선행연구에서 일주일

에 5회 이상, 60%강도의 유산소 운동은 지방을 분해하고, 근력을 높

여 OSA 위험성을 낮추는 것으로 알려져 있다[28]. 식이습관에서는 

16가지 문항 중 규칙적 식사, 트렌스지방과 인스턴트식품을 피하는 

문항에서 두 군간 차이가 있었으며, 이는 비만에 영향을 주는 문항

으로 구강과 인두주위의 지방침착과 관련성이 있을 것을 추측된

다. 운동과 식이는 선행연구에서 대사증후군과 OSA가 있는 환자에

서 특히 효과가 있는 것으로 입증되었다. Maki-Nunes 등[29]의 연구

에서 대사증후군과 OSA가 동시에 있는 대상자에게 저칼로리 식이

와 운동훈련프로그램을 4개월 적용한 결과 체중, 혈압, 콜레스테롤 

수치뿐만 아니라 AHI가 34에서 18로 떨어져 대사증후군과 수면무

호흡증 모두 효과가 있는 것을 나타났다. 

본 연구결과 대사증후군 대상자에서 생활습관은 고위험 OSA군

이 될 위험이 증가하는 것으로 밝혀졌기 때문에 수술이나 양압기

를 사용하는 치료적 접근뿐만 아니라 생활습관 조절을 통한 OSA 

예방에도 관심을 가질 필요가 있겠다. 본 연구는 수면다원검사로 

OSA를 진단하지 못하고, 대신 Berlin 설문지를 사용하여 저위험 

OSA군과 고위험 OSA군을 선별했다는 제한 점이 있으며, 수면다원

검사 결과 나타난 무호흡 저호흡 지수를 기준으로 경증, 중등증, 중

증으로 분류하여 질환의 중증도 따라 위험요인을 분석하지 못한 

한계가 있다. 하지만 대사증후군 대상자에서 고위험 OSA군의 특성

을 확인하고 관련요인을 생활습관을 포함하여 분석하여 이들을 

위한 중재프로그램을 개발할 수 있는 기초자료를 제공했다는 점에

서 의의가 있다. 

결론 및 제언

본 연구에서는 대사증후군 대상자에서 성별과 연령을 보정한 후 

BMI와 생활습관이 고위험 OSA의 위험을 증가시킨다는 것을 확인 

하였다. 생활습관 중 특히 육체적 활동과 체중조절, 식이습관이 중

요한 요인으로 밝혀졌으며, 적절한 강도의 규칙적인 운동과 일상생

활에서의 활동량 증가, 규칙적인 식사 및 인스턴트식품과 트렌스지

방이 포함된 음식을 멀리하는 것이 중요함을 확인하였다. 따라서 

고위험 OSA군의 대사증후군 대상자에게 위와 같은 생활습관변화

에 중점을 둔 간호중재프로그램을 개발할 것을 제언한다. 
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