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수면다원검사 
 

서  론 

수면다원검사(Polysomnography：PSG)는 수면의 단

계와 각성 빈도를 결정하여 수면의 질을 평가하고, 수면

중 근육의 긴장도, 심전도, 호흡, 산소포화도, 코골이, 다

리움직임, 체위 등의 생체신호를 기록하여 수면중 신체 

전반의 문제를 진단하는 검사이다. 이는 수면장애의 정

확한 진단과 그 장애 정도를 평가하는데 객관적인 자료

를 제공한다.1) 

이 자료를 통하여 여러 질환의 감별진단 즉 주간졸리

움, 원인불명의 불면증, 주기적사지운동증, 수면중 이상

행동을 보이는 환자의 정확한 진단 및 치료뿐 아니라, 이

비인후과 의사들이 수면다원검사에 관심을 갖는 가장 큰 

이유인 코골이와 수면무호흡 환자의 진단 및 심한 정도

의 판정, 치료 방향과 치료 후 예후 판정에도 중요한 역

할을 수행한다.2) 

 

본  론 

 

수면다원검사의 적응증 

1) 수면호흡장애의 진단과 장애 정도의 평가 및 추적

평가：코골이, 상기도 저항증후군, 폐쇄성 수면무호흡증, 

비만저환기 증후군, 중추성무호흡증후군. 

2) 주간졸음증의 진단과 장애 정도의 평가 및 추적평

가：기면증, 특발성 과수면증, 반복성과다수면증, 외상후 

과다수면증 등. 

3) 수면중 이상행동증의 진단과 장애 정도의 평가：

램수면장애, 몽유병, 야경증, 악몽, 리듬성운동장애, 이갈

이, 기타 사건 수면, 야간간질 발작 등. 

4) 주기적사지운동증의 진단과 장애 정도의 평가. 

5) 불면증의 원인을 찾기 위해. 

6) 내과적 질환들 

- 코를 골면서 잘 조절되지 않는 고혈압 

- 잘 조절되지 않는 당뇨 

- 코를 골면서 부정맥이 있거나 심장질환이 있는 경우 

- 약물로 잘 치유되지 않는 역류성식도염 등 

- 특별한 이유 없이 반복되는 인후통증 

7) 기타 

- 집중력 장애 및 과행동증후군, 지속적인 구강호흡 

등이 있다. 

 

수면다원검사 중에 포함되어야 할 생체신호 및 비디오 촬영 

피검자가 평소 잠자는 시간 2시간 전에 맞추어 수면

다원검사를 위한 뇌파, 안전도, 호흡량 측정기(Thermi-
ster, nasal pressure catheter), 근전도, 심전도, 산소

포화도 측정기, 코골이마이크 등을 부착하고 필요에 따

라 식도내압측정기를 추가로 부착하여 시행한다. 동시에 
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수면중 발생하는 사건을 불을 끈 상태에서 적외선 카메

라를 이용하여 촬영한다. 

피검자를 통해 각각의 채널이 제대로 기능하고 있는 

지를 확인하기 위해 calibration을 시행한 후 수면 개시

시점에서 익일 아침 종료 시점까지 검사를 기록한다. 평

균 8시간, 최소 4시간 이상은 기록하여야 한다. 

 

수면다원검사의 판독 

환자의 증상과 무엇을 호소하는 지를 파악한 후 실제 

수면검사기록을 분석한다. 이때 검사 전후의 설문지와 검

사기사의 관찰기록을 함께 분석하여 수면의 질을 간접

적으로 판정한다. 나이와 성별 등을 참고하여 정상치와 

비교 분석하고. 이때 생기는 차이를 어떤 것이 artifact인

지 어떤 것이 환자의 일상적인 잠의 결과를 나타내는 지

를 파악한다. 이를 토대로 최종 진단 및 상태를 기술하

게 된다. 

 

수면다원검사 결과지에서 알아야 할 사항들 

 

수면상태의 분석 

총 기록시간, 총 수면시간, 수면효율, 총 깨어난 시간, 

수면입면 후 깨어난 시간(Wake after Sleep Onset： 

WASO), 잠이 들기까지의 시간, 첫 램수면까지의 시간 

등이다. 

 

뇌파의 분석 

뇌파를 이용해 잠의 단계를 분석하여 얕은 잠(1, 2단

계), 깊은 잠(3, 4단계) 및 램수면과 깨어있던 상태의 비

율을 확인한다. 성별 및 연령에 따라 정상치가 다르므로 

비교하여야 한다. 

특히 뇌파에 있어서 각성(Arousal)은 그 의미가 크다. 

각성의 정의는 뇌파 주파수의 급격한 변화 즉 세타파, 알

파파, 16 Hz 이상(spindle은 아님)의 주파수로 변화하

는 경우이다. 이는 다음과 같은 규칙에 따라 정의하는데 

1) 환자는 각성 전에 최소 10초 이상의 잠자는 상태

에 있어야 한다. 

2) 두번째 각성을 인정하기 위해서는 10초 이상의 수

면이 이전 각성과 사이에 있어야 한다. 

3) 뇌파의 주파수 변화는 3초 이상의 기간을 지속해

야 한다. 

4) 램수면에서는 아래턱의 근전도의 증가가 동반되었

을 때만 기록한다 등이 있다. 

각성의 종류에는 

• 자발적 각성(Spontaneous arousal)：특별한 원인

이 될만한 이유 없이 각성이 일어나는 경우로 잠자리가 

바뀌어 나타나는 첫날밤효과나, 스트레스 긴장 등에 의

해 나타나는 경우이다. 

• 호흡성 각성(Respiratory arousal)：무호흡이나 저

호흡에 동반되어 나타나는 각성이다. 

• 숨쉬는 저항이 증가되어 나타나는 각성(Respiratory 

Effort Related Arousal：RERA)：flow limitation이 

있으면서 각성이 생기는 경우로 주로 상기도저항증후군

에서 나타난다. 

• 하지 운동성 각성(Leg movement arousal); 주기

적하지운동증후군 등 다리가 움직이면서 뇌파를 깨우는 

경우에서 나타난다. 

 

호흡상태의 분석 

무호흡은 코와 입으로 숨쉬는 것이 최소 10초 이상 멈

추는 경우로, 수면다원검사상 기준에 비해 90% 이상 호

흡이 감소한 경우로 정의한다. 

무호흡증의 종류는 폐쇄성, 중추성, 혼합형 등이 있으

며, 잠이들 때나 각성 후 나타나는 일시적으로 나타나는 

중추성 무호흡증 은 생리적인 것으로 간주한다. 

저호흡은 2가지 정의가 검사실 마다 선택적으로 사용

되는 데 

• Chicago criteria(AASM Task Force, 1999)는 기

준 호흡에 비해, 최소 10초 이상 지속되면서 50% 이상 

호흡이 감소하는 경우와, 잠자는 동안 50% 보다는 적

게 감소하였으나 3% 이상의 산소포화도 감소나 각성이 

동반된 경우를 저호흡으로 정의하였다. 

• Medicare Criteria는 10초 이상 지속되는 이상호

흡으로, 가슴과 복부의 움직임이나 호흡량이 기준에 비

해 최소 30% 감소하고 산소포화도가 최소 4%이상 감

소하는 경우로 정의하였다. 

 

심혈관계의 분석 

잠자는 동안 산소포화도의 정상치는 90~100%로, 이 



 
 
 
 
 
 
 
 
J Clinical Otolaryngol 2005;16:214-220 

 216 

수준 이하의 산소농도를 저산소증이라 한다. 

• Nadir SaO2는 산소포화도 중 최고로 많이 떨어지

는 경우로 85% 보다 더 떨어 질 때 중증으로 분류하면 

심혈관계 합병증의 발생 빈도가 높아진다. 

• 수면다원검사상 4형태가 나타나는 데 1) 수면의 단

계나 수면자세와 관계없이 정상 산소포화도를 보이는 경

우：정상, 단순코골이, 상기도저항증후군 등에서 보이고 

2) 90% 이하로 잠깐 떨어지는 경우 3) 90% 이하로 지

속적으로 혹은 긴 시간 동안 떨어 지는 경우 4) 반복해

서 주로 2~4% 정도 60초 이내로 떨어지는 경우, 주로 

대부분의 OSA에서 나타나는 경우이다. 

저산소증이 뇌에 미치는 영향은 91~81%의 산소포화

도에서는 집중력이나, 단기성 기억에 영향을 미치며, 81~ 

67%의 산소 포화도에서는 불안해지고, 환상이 보이고, 탈

진할 수 있으며, 67% 이하에서는 의식을 잃게 된다.3) 

 

수면 중 체위의 분석 

수면 중 체위(Body position)：피검자들은 여러 전기

선 및 양압치료기와 마스크 때문에 집에서 자는 것처럼 

일반적인 체위로 잠을 잘 자지 못하고 보다 검사실에서 

더욱 앙와위(supine position)으로 잠을 자게 된다. 체

위 특히 앙와위는 수면무호흡에 더욱 영향을 미치므로 결

정적으로 중요하다. 앙와위에서만 OSA가 나타날 수도 

있고, OSA가 악화 될 수도 있기 때문이다. 

진단 시 중요한 점은 검사기사가 양압 압력검사 때나 

분할 검사(splite night protocol)시 확실한 체위를 종종 

요구하게 된다. 

수면 중 무호흡은 램수면에서 앙와위로 잠을 잘 때 제

일 심하게 나타나지만, 높은 RDI가 램수면에서는 나타

나지 않는다. 이유는 램수면에 나타나는 무호흡 저호흡

이 긴 시간 동안 나타나서 오히려 RDI는 낮게 나타나기 

때문이다. 

 

수면호흡장애의 심한 정도 분석 시 주의점 

수면검사 결과를 볼 때 RDI 뿐 아니라 수면의 단절, 산

소포화도 정도, 부정맥의 존재유무, 등을 최종 심한 정도

를 결정하기 전에 고려해야 한다. 단순한 숫자 상의 기

준을 적용할 때는 아주 신중을 기해야 한다. 최종진단 시

에는 주간 졸리움이나 다른 증상을 참고하는 것이 아주 

중요하다. 경도라고 판정할 때 특히 환자가 치료를 안 

해도 된다고 인식하게 되거나, 보험에 있어 치료에 포함

되지 않을 수 있으므로 이를 감안 해야 한다. 

 

수면호흡장애(SDB)의 심한 정도 판정4) 

• 경 도：대부분의 잠자는 동안 호흡장애가 나타나지 

않는다. 무호흡이 경도의 산소포화도 감소와 혹은 양성의 

부정맥과 함께 나타나게 된다. 경도의 주간졸리움이나 

불면증을 동반하게 된다. 

• 중등도(Moderate)：무호흡이 중등도의 산소포화도 

감소와 경도의 부정맥과 함께 나타난다. 중등도의 졸리

움이나 불면증이 동반된다. 

• 중증(Severe)：대부분의 잠자는 시간 동안 호흡장

애가 동반되며, 심한 산소 포화도 감소와 심한 부정맥이 

나타나며 심장이나 폐의 부전증이 발견될 수도 있다. 또

한 심한 주간졸리움을 호소한다. 

 

OSA 형태 분석 

피검자에 따라, 무호흡저호흡이 잠자는 체위와 잠의 

깊이에 따라 각기 다르게 영향을 받게 된다. 이에 따라 

OSA의 형태를 나누어 생각할 수 있는데, 이는 치료 방

향을 정하는 데 많은 정보를 제공해 준다.5) 

• REM OSA(ROSA)：경도의 OSA에서 특징적으로 

램수면에서만 무호흡, 저호흡이 나타나는 경우이다. 정의

는 전체수면의 AHI가 10~25로 나타나고, 램수면시 AHI

가 비램수면시 AHI의 2배가 넘고, 비램수면의 AHI가 

10 이하인 경우가 해당된다. 이는 산소포화도나 다른 인

자의 고려 없이는 결과가 경도로 잘못 나올 수 있으며, 

폐기능에 문제가 있는 환자에서 잘 나타나는 형태이다. 

• Supine OSA(SOSA)：OSA가 앙와위에서만 독점

적으로 나타나는 경우로, 경도의 경우 체위조절로 치료 

효과를 볼 수 있는 경우이며 폐쇄부위가 확실하다면 수

술적치료도 적극적으로 생각할 수 있는 형태이다. 

• OSA independent of sleep stage or sleep posi-
tion(IOSA)：OSA가 체위나 수면단계에 관계없이 일정

하게 나타나는 형태로 가장 흔하게 나타나며, 전체 상기

도에 문제가 많은 것으로 생각되어 수술적 치료를 고려

하지 않는 것이 좋은 형태이다. 
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수면의 양과 질에 영향을 미치는 인자들 

수면검사 판독에 있어 고려해야 할 인자로써 급성 혹

은 누적된 수면박탈, 수면단절 혹은 질 나쁜 수면 상태

의 지속, 수면검사실 효과(첫날밤효과), 수면박탈 후, 

불면증 등에서 기대한 것 보다 수면의 질이 좋게 나타

나는 반등효과(Rebound sleep), 약물 효과 혹은 약물 

금단 효과, 일주기리듬에 맞지 않은 잠 등을 고려해야 

한다. 

흔히 RDI가 낮게 나타나는 경우는 REM OSA, Sleep 

position(OSA에서 Decubitus로 자는 경우), First Night 

Effect, 일주기 리듬을 맞추지 못해 REM이 적게 나타

난 경우, 약물효과 등이 있다. 

반대로 RDI 가 높게 나타나는 경우는 누적된 수면박

탈, Rebound sleep, 약물 등이다. 

수면에 영향을 미치는 약물들은 여러 가지가 있다. 수

면의 질을 떨어 드리는 약물로 Caffeine, nicotine, Theo-
phyline, Amphetamines 등이 있고, 깊은 잠을 줄이는 

약물로는 Benzodiazepines, CNS depressants 등이 있

고, 램수면을 줄이는 약물로 MAO inhibitors, TCAs, 

Amphetamines, Barbiturates, Alcohol, Anticholiner-
gics 등이 있다. 

판독 시 환자가 앙와위에서 잠을 전혀 자지 않고, 램

수면이 나타나지 않았다면, 환자에게 현재 결과는 경도

이나, 램수면이 있거나 앙와위에서 잠을 잔다면 더욱 심

한 결과가 나올 수 있음을 확인 시켜 주어야 한다. 

 

수면다원검사에서 얻을 수 있는 것 

 

단순코골이와 OSAS와 구분? 

이비인후과 의사들이 OSA에 관심을 갖게 되면서, 오

히려 단순코골이에 대한 관심이 함께 증가하게 되었다. 

수면다원검사를 통하여 OSA를 확인할 수 있다. 

 

단순코골이와 상기도저항증후군의 구분 

수면다원검사를 통해 RERA나 각성을 확인하고 주간

졸리움이 동반된 환자에게서 다른 수면호흡장애 질환인 

단순코골이와 상기도저항증후군을 구분함으로써 보다 환

자에게 정확한 진단을 할 수 있고, 치료의 개념을 달리 

할 수 있다. 

치료 방법의 결정 

심한 정도 및 OSA의 형태를 알게 됨으로써, 수술적 

혹은 내과적 치료를 해야 할 지 기준을 세울 수 있다. 

 

기  타 

수술 성공여부 판단의 기준을 수술 전후 수면다원 검

사를 통해 알 수 있으며, 심부정맥의 유무, 구강호흡 유

무 등을 알 수 있다. 

 

결  론 

코골이 환자에게서 수술 전 수면다원검사를 시행하

여 수면호흡장애의 유무를 확인해야 한다. 수면다원검

사상 경도, 중등도, 중증의 구분은 RDI 뿐 아니라 산소

포화도, 각성지수, 심혈관계 합병증 등을 종합적으로 

판정하여 결정해야 한다. RDI는 환자의 수면자세, 잠의 

깊이, 무호흡증의 형태 등에 따라 영향을 받는다는 것

을 고려해야 한다. 중등도 이상의 무호흡증은 CPAP 치

료를 우선시 생각하며, 수술적 치료는 해부학적인 폐쇄

가 확실한 경우에 선택해야 한다. 수술적 치료의 성공 

여부는 추적 수면다원검사를 통해 객관적인 결과를 확

인해야 한다. 

지금껏 수면다원검사 없이 수술만 해오던 환경에서, 새

로이 수면다원 검사를 시도하는 일이 결코 쉽지는 않겠

지만 정확한 진단과 이에 맞는 적절한 치료를 위해서는 

수면다원 검사가 꼭 필요한 검사이며 기본이 되어야 한

다는 것을 인식하여야 한다. 

 

폐쇄성 수면무호흡증의 내과적치료 
- CPAP치료를 중심으로 

 

서  론 

수면무호흡증은 임상영역에서 쉽게 접할 수 있는 질환

으로서 매우 다양한 원인에 의해 발생한다. 따라서 폐쇄 

부위를 정확히 찾아 내어 교정하는 것이 가장 이상적인 

치료법이 되겠지만 폐쇄의 원인은 매우 다양하여 원인을 

알 수 없거나 원인이 규명되었다 하더라도 치료하기가 

어려운 경우가 많다. 내과적치료에는 행동요법, 지속적 양

압치료, 구강내 장치 등이 있다. 
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본  론 

 

행동요법(Behavioral therapy) 

일반적으로 OSA 환자들은 비만한 경우가 많고, 비만

은 수면무호흡을 유발하거나 악화 시키는 중요 인자로 

알려져 있으며, 체중감량을 실시하면 무호흡이 호전되는 

것으로 알려져 있다. 

수면중의 체위 또한 무호흡증에 영향을 미칠 수 있다. 

특히 앙와위에서는 턱과 혀가 후방으로 이동하여 상기도

의 크기를 감소 시킴으로써 무호흡증을 악화 시킬 수 있

다. 모든 환자에게 적용되는 것은 아니지만 옆으로 잠을 

자거나 반입위(semiupright position)으로 잠을 자는 것

이 좋으며, 이를 위해 특별히 고안된 베개나 등쪽에 공

을 넣은 주머니를 부착한 잠옷(snore Ball)을 입도록 하

여 앙와위로 자는 것을 방지하기도 한다.6)7) 

알코올, 진정제, 수면제, 마약, 마취제, 베타차단제 같

은 항고혈압제 혹은 남성호르몬 등의 약물은 수면중에 

호흡중추를 억제하거나, 호흡근육 특히 상기도의 근육의 

긴장성을 저하시킴으로 이들 약물의 복용을 삼가야 한

다. 특히 음주는 수면유도는 용이하게 하나, 숙면을 방해

하고 중추성 호흡중추의 자극을 억제하게 되고 인두 근

육의 활동성을 저해하며, 상기도 저항을 증가시켜 무호

흡과 저산소증을 더욱 악화 시킨다.8) 

코가 막히는 것을 완화시키는 약물을 사용하여 구강호

흡을 원활히 함으로서 점막이 마르지 않게 되고, 구강호

흡에 따른 혀의 위치도 개선이 될 수 있으므로 코가 막

힐 때는 적절한 치료를 받아야 한다. 

따라서 수술을 하는 경우 가급적 수술 전후의 진정제 

혹은 마약의 사용을 금지 하는 것이 좋고, 이들 약제 사

용이 불가피한 경우는 주의를 요한다. 발관할 때는 수술 

후에도 지속될 수 있는 마취제의 작용에 대하여 관심을 

가져야 한다. 수술 전후의 양압장치를 사용함으로써 위

험성을 극복할 수 있다.9) 

 

지속적 양압장치 

 

양압치료의 개념 및 적응증 

이 양압장치 치료는 1981년 Sullivan에 의해 처음 소

개되었다.9) 원리는 고정된 압력이 상기도의 폐쇄된 곳

을 열고, 지지대를 형성하는 것이다. 

지속적 양압장치는 수면무호흡증의 치료에 가장 기본

이 되는 치료로 특히 상기도의 막힘이 광범위할 때 효과

적이며, 특히 인두 측벽에 효과적으로 작용한다. 작용 기

전은 양압에 의해 형성된 공기가 막힌 곳을 들어주게 되

고, 이로 인해 폐의 기능(Functional residual capacity)

이 호전되고, 산소보존 능력이 상승한다. CPAP은 폐쇄

성, 혼합성 무호흡을 모두 제거 시키며, 주된 무호흡이 

폐쇄성인 환자에서 일부 중추성에서도 효과가 있다. 

수면호흡장애의 CPAP 적응증은 AHI가 15 이상인 경

우와 AHI가 5~15이면서 지나친 주간졸리움, 불면증, 우

울증, 인지장애, 고혈압, 뇌졸중 병력, 허혈성 심장질환

이 동반되어 있는 경우 사용한다. 

 

양압 치료의 효과 

양압장치를 사용하게 되면 먼저 OSA의 주간증상이 호

전되는데 특히 주간졸리움이 소실되고 생활의 질에 큰 

변화가 온다. 또한 심혈관계 위험성이 떨어진다. 잘 때 

혹은 주간의 혈압에 효과가 있으며, 좌측 심실의 기능개

선 및 부정맥이 감소하여 심근경색이나 뇌졸중의 가능성

이 떨어 지게 된다.10-12) 

 

지속적 양압치료의 시작 

양압치료를 시작하는 방법에는 여러 방법이 있다. 가

장 정확한 방법은 수면검사 아래 최적의 압력을 설정하

는 것이다. 가장 편안한 마스크가 선택되어야 한다. 검

사 중 마스크의 leak이 평가 되어야 한다. 적정압력에서

는, 모든 체위와 모든 수면단계(램수면을 포함)에서, 무

호흡, 저호흡, 코골이 및 다른 모든 호흡성 사건이 없어

져야 하고, 정상산소 농도가 유지 되어야 한다. 각성이 

생기지 않는 정도의 압력 선택하게 된다. 환자는 교육되

어야 하고, 격려되어야 되며, 양압치료에 대한 확신이 들

게 해야 한다. 

 

양압 치료기 종류 

양압치료기의 종류는 지속적 양압장치(CPAP), Auto-

titrating PAP(Auto-PAP), Bi-level PAP(Bi-PAP) 

등이 있다. 

Auto-titrating 양압 기구는 최근 수년간 빠르게 발
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달해오고 있다. 이 auto-PAP의 목적은 상기도 폐쇄의 

정도가 역동적으로 변화하는데에 따라 다양한 압력을 제

공하는데 있다. 이 devices의 algorithms은 무호흡, 저

호흡 또는 코골이를 인지하여 각각에 따라 압력을 맞추

는 것이다.13-15) 이론적으로는 이 devices는 술 먹은 후 

또는 수면제 복용 후, 앙와위나 램수면 등 특별히 고정

된 압력이 정확하지 않은 상황에서 더욱 생리적으로 효

과적이다. 여러 연구에서 Auto-PAP이 RDI를 낮추고 각

성빈도를 낮추는 관점에서 고정압력의 CPAP과 비교 될 

만하다고 지적한다. 비교할 만한 장점은 auto-PAP이 낮

은 평균 압력 level을 이룰 수 있다.15) 그러나 이들은 

일부 환자에게서 빠른 압력 변화에 견디지 못하는 것을 

발견하였고, 구강호흡 환자 등에서 일부 기계들은 실제

적으로 효과적이지 않다. 앞으로 OSAS의 치료에 Auto-

PAP의 역할은 더욱 연구가 필요하고 주목할 만하다. 

Bi-level positive pressure therapy(Bi-PAP)은 흡

기와 배기 시 각각의 압력을 사용하는 것을 뜻한다. CPAP

에 잘 견디지 못하는 환자들, 특히 압력이 12 cm of H2O 

이상의 압력에서, 이 Bi-PAP에 편안해 할 수 있다. Bi-
PAP은 저환기증후군(신경근육계질환, 비만 등)이 동반

되어 있거나, COPD 등 폐질환이 있는 환자에게 장점이 

있다. 

마스크도 모양과 제조회사에 따라 아주 다양한 종류

를 이용할 수 있다. 최적의 착용 상태를 위해 한 형태 혹

은 상품에서 다른 것으로 바꾸어 바꿀 수 있다.16)17) 최

소한의 leak이 나타나는 제품을 선택하게 된다. 환자가 

잘 견디지 못하면 full-face masks로 바꿀 수 있다. 특

히 이는 환자가 입을 벌리고 다물 수 없는 경우에 이용

할 만하다. 

 

CPAP 치료 –순응도 

양압치료의 순응도는 보고에 따라 65~85%로 다양하

다.20) 일반적으로 양압치료의 사용은 하루에 4~6시간 

정도이다. 순응도를 높이고 환자의 생활의 질이 향상을 

위해 부작용을 최소화하기 위한 모든 노력이 필요하다. 

양압치료기의 사용에 예측인자는 AHI, ESS(Epworth 

Sleepiness Scale), 코골이 존재유무 등이다. 일반적으

로 낮은 RDI 환자가 낮은 순응도를 보인다. 장기간사용

의 예측인자는 초기(4일~2개월) 양압장치 사용 상태 및 

첫 3개월간 사용여부이다. 

 

CPAP 치료의 부작용/합병증 

환자가 가장 많이 호소하는 것은 기기사용의 불편함과 

자기 생활 방식과 잘 맞지 않는다는 것이다. 환자가 호

소하는 불편함은 마스크와 얼굴 사이에 공기압이 세거

나, 구강호흡으로 인해 입으로 공기압이 새어나가는 경

우, 폐쇄공포증, 공기를 삼키게 되고, 가슴 불편함, 수면

의 방해, 압력이 새면서 눈을 자극하여 문제를 일으키고, 

마스크와 피부사이에 여러 합병증이 생기기도하고, 어린

이의 경우 안면골격이 압력을 받으면서 얼굴 모양이 변

할 수 있는 경우 등이다.18)19) 

양압장치를 사용하는 데 있어 비강 내 증상으로 코막

힘, 콧물, 건조감, 코피 등이 있다. 

이는 식염수로 비강을 적시거나 스테로이드 분무, 가

습기 사용으로 해결할 수 있다. 찬 가습에 비해 따듯한 

가습이 더 효과적이다. 일부 환자에게서는 기계소음을 불

편해 하는 경우도 있다. 

 

결  론 

양압치료는 무호흡증의 기본이 되는 치료 방법으로 특

히 심혈관계나, 호흡기에 생리적으로 잘 맞으며, 주간졸

리움에 특히 효과적이다. 중등도이상의 AHI를 갖는 증

상이 있는 코골이 환자는 양압장치를 잘 사용한다. 

치료에 대한 순응도는 받아들일 만하지만 최적은 아니

다. 따라서 착용을 늘리기 위한 교육이 필요하다. 기도

에 따듯한 가습 장치를 사용하여 도움을 줄 수 있다. 

Bi-level PAP은 CPAP이 잘 맞지 않거나 실패한 경

우 2차적으로 사용할 수 있다. 

Auto-titrating CPAP system의 역할은 주목할 만하

나, 아직 고정압력에 의한 양압치료가 가장 정확한 치료

법이다. 
 

중심 단어：수면다원검사·CPAP·양압치료. 
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