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서      론

수면무호흡증은 수면 중 심한 코골이와 무호흡, 주간 

기면 등의 증상을 나타내는 수면장애의 한 질환으로 나

이가 들수록, 비만할수록 그 유병률이 증가한다.1) 수면

무호흡증은 전체 남자의 4%, 여자의 2% 정도로 알려져 

있으나, 연령대에 따라서는 30%에 가까운 유병률을 보

이기도 한다.1-3) 이는 고혈압, 당뇨, 심장질환, 뇌졸중, 우

울증, 발기부전, 인지장애와 같은 질환과도 연관성이 있

으며, 주간졸림증, 생산성의 저하, 삶의 질 저하 등을 일

으킬 수 있어 사회생활에 문제를 야기하기도 한다.4-10) 또

한 중증의 수면무호흡증은 적절한 치료를 받지 못하면 

정상인에 비해 심혈관계 질환으로 인한 위험성이 2~3배

에 달한다.6)

수면무호흡증의 진단 및 중증도 평가를 위해서는 수

면다원검사가 필수적이다. 수면다원검사는 수면장애의 

진단을 목적으로 하루 밤 수면 중 뇌파, 안전도, 근전도, 

심전도, 호흡, 가슴/복부 움직임, 산소포화도, 다리움직

임 등 여러가지 생체 신호를 측정하여 수면의 질을 평가

하고 수면장애를 진단하는 검사이다.11-14) 우리나라에서 

수면다원검사는 2018년 7월이전까지 비급여로 운영되

어, 국민들의 경제적 부담이 큰 검사 중 하나였다. 또한 

검사를 시행하여 진단을 받더라도, 일차 치료로 알려진 

양압기 치료에 대한 비용 부담이 상당한 질환이었다.15) 

이 때문에 높은 유병률과 질환의 심각성을 인지함에도 

환자들의 검사와 치료에 대한 접근성이 떨어져 있었다. 

하지만 2018년 7월부터 수면다원검사의 급여화 및 양압

기 치료에 대한 급여화가 실시되었다.16,17) 이에 우리나라

의 수면다원검사 급여 기준과 양압기 치료의 급여 기준

을 알아보고자 한다. 

본      론

수면다원검사의 급여 시행에 대한 기준16)

수면다원검사의 급여 시행에 대한 기준은, 급여의 대

상, 검사항목, 시설기준, 검사의 실시 인력기준, 검사의 

인정횟수 등 세부적으로 구별되어 있다.

수면다원검사의 적용 대상

실제 수면다원검사는 수면관련호흡장애의 진단 뿐 아

니라 기면증, 특발성 과다수면증, 하지불안 증후군, 사건

수면 및 기타 수면장애를 감별진단 하기위해 사용된다.13) 

우리 나라에서 수면다원검사는 수면무호흡증, 기면증, 

특발성 과다수면증의 질환이 의심되는 환자에 대해서만 

급여를 인정하고 있다. 

수면무호흡증이 의심되는 증상인 주간졸림증, 빈번한 

코골이, 수면무호흡, 피로감, 수면 중 숨막힘, 잦은 뒤척

임, 수면 중 잦은 각성 등 하나의 이상의 증상이 있으면
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서 수면무호흡증 환자의 폐쇄부위를 평가하기 위해 일

반적으로 시행되는 검사 중 Modified Mallmpatti score 

grade 3 이상 또는 Friedman 병기 분류에 따른 편도 크

기 grade 2~3(만 13세 미만은 3 이상)이상 또는 Müller 

maneuver에서 상기도 폐쇄의 소견이 확인될 경우 급여

를 인정한다.18,19) 또한 앞서 말한 증상과 더불어 고혈압, 

심장질환, 뇌혈관질환 또는 당뇨 기왕력이 있거나 체질

량 지수(BMI)가 30 kg/m2 이상인 경우 급여를 인정하고 

있다. 이 기준은 수면 무호흡증의 고위험군에 해당하는 

기준과 일치한다.1)

기면증 또는 특발성 과다수면증이 의심되는 경우는 

Epworth Sleepiness Scale(ESS)이 10 이상 이면서 과도

한 주간졸림증이 있고, 허탈발작이 동반될 때(narcolep-

sy with cataplexy), ESS 10 이상이면서 하루에 7시간 이

상 잠을 자도 과도한 주간졸림증이 3개월 이상 지속되어 

일상생활에 불편을 초래할 때(narcolepsy without cata-

plexy or idiopathic hypersomnia)에 대해 급여를 인정

하고 있다. 

수면다원 검사항목 및 시설 기준

수면다원검사는 검사 항목 및 검사 인력의 유무에 따

라 4가지 유형으로 나누어져 있으며, 유형1 수면 다원검

사는 뇌파(electroencephalogram, EEG), 안전도(elec-

trooculogram, EOG), 근전도-턱(chin electromyogram, 

chin EMG), 심전도(electrocardiogram, ECG), 호흡기류

(airflow), 호흡노력(respiratory effort), 산소포화도(SaO2), 

체위 감시(body position), 하지 근전도(EMG-ant.tibi-

alis)를 모두 포함하고 검사자(수면기사)가 지켜보는 가

운데 검사가 시행되어야 한다.14,20) 우리나라에서는 현재 

유형1 수면다원검사에 한해 급여를 인정하고 있고, 최대 

환자 2인에 1인의 검사자가 배치되어 수면 중 상황을 감

시(monitoring)하도록 규정하고 있다. 그리고 수면다원

검사실은 환자가 편안하게 수면을 취할 수 있는 독립된 

공간(1인실)이어야 하며 주변의 소음 및 빛과 차단되어

야 하고 적정 습도와 온도를 유지하도록 해야 한다. 또

한 적외선 카메라, 수면기사와 의사소통을 위한 통신 장

비, 수면검사 장비, 혈중산소포화도 측정 장치 등이 배치

되어야 하며, 응급 상황을 위한 제세동기를 포함한 심폐

소생술 장비가 구비되어 있어야 한다. 

수면다원검사 기기에 대한 기준은 AASM(American 

Academy of Sleep Medicine) manual의 내용과 대부분 

일치한다.21,22) 신체 신호를 기록하기 위한 10가지의 센서

가 있으며, 그 중에서 뇌파는 최소 6개의 채널(F3-M2, 

F4-M1, C3-M2, C4-M1, O1-M2, O2-M1)이 필요하다. 

뇌파의 전극 부착 위치는 international 10/20 system을 

따르도록 명시하고 있다(Fig. 1). 안전도는 2(E1-M2, E2- 

M2)-4(E1-(M1+M2), E2-(M1+M2))채널을 사용할 수 

있으며, AASM manual과는 차이가 있다. 채널에 따른 

전극의 부착부위는 Fig. 2A, B와 같다. EOG는 안구의 

움직임을 기록하기 위한 것이므로 두 전극 중 하나는 눈 

가장자리에서 위쪽 1 cm에 위치하고 다른 하나는 아래

쪽에 위치해야 한다. 이는 안구의 수평 및 수직운동을 

함께 측정하기 위한 것이며, 4채널일 경우 양안 바깥쪽

과 한쪽 눈의 위 아래에 붙인다. 턱-근전도는 3개의 chin 

EMG 센서가 사용되며, 세 개의 센서 중 2개가 측정되고 

나머지 한 개는 보조용(backup)으로 사용된다(Fig. 2C). 

심전도는 1채널 이상이 필요하고 Modified Lead II 심전

도 유도 전극을 사용한다. 일반적인 전극의 위치는 우측 

어깨부위와 좌측 다리이나, 이들과 평행한 라인에 있는 
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Fig. 1. Images illustrating the placement of electrodes 
utilized in the recommended for electroencephalogram 
(EEG) during polysomnograpy (PSG). The electrode 
placement and nomenclature follow the Internetional 
10-20 System. Illustration may not be to scale.
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상반신에도 전극을 위치시킬 수 있다. 전극은 우측 쇄골

(clavicle)의 바로 아랫부분과 좌측 갈비뼈사이(intercos-

tal)에 붙인다(Fig. 3A). 하지 근전도(Leg electromyo-

gram, Leg EMG) 센서는 2채널로 이루어져 있고 양쪽 

앞정강근(anterior tibialis)에 붙인다(Fig. 3B). 양측 다리

의 앞정강근의 중앙부에 2~3 cm거리를 두고 위치시키

며 양측 다리의 전극이 평행하게 위치하도록 해야 다리

의 움직임을 정확히 측정할 수 있다. 호흡량 측정기는 열

전대(thermistor)와 호흡압력변화기(pressure transduc-

er)로 이루어져 있다. 이 두 센서로 무호흡과 저호흡을 판

단할 수 있다. 열전대는 뾰족한 두 선을 콧구멍 바로 아

래에 위치하도록 하고 아래의 센서는 입 앞에 위치시켜 

입을 벌렸을 때 호흡기류를 측정할 수 있도록 해야 한다. 

호흡압력변환기는 두 센서 튜브를 콧구멍 속으로 위치

E2 E2 E1

i

iiiii

E1

SO

IO

Fig. 2. Positions of Electrooculogram (EOG) and chin Electromyogram (EMG) electrodes. A : recommended EEOG 
electrode positions. B : Acceptable EOG electrode positions. C : Placement of electrodes on the chin for EMG record-
ing. i : reference electrode, one in the midline 1 cm above the inferior edge of the mandible. ii : one 2 cm below the 
inferior edge of the mandible and 2 cm to the right of the midline. iii : one 2 cm below the inferior edge of the man-
dible and 2 cm to the left of the midline. Illustration may not be to scale.

A B C

Fig. 3. Positions of Cardiac and leg movement monitoring electrodes. A : Diagram of Lead II placement on torso dur-
ing polysomnography. B : Placement of electrodes on the anterior tibialis muscle for monitoring leg movements. Sur-
face electrodes should be placed in the middle of the anterior tibialis muscle so that they are 2-3 cm apart. Illustra-
tion may not be to scale. 

2-3 cm

A B
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시킨다. 가슴운동 측정기(thoracic belt)는 유두를 연결

하는 선위에, 복부운동측정기(abdominal belt)는 배꼽을 

지나는 선 위에 위치시켜야 한다. 이것은 수면무호흡 환

자들이 무호흡이 발생했을 때 호흡 노력이 있는지 알기 

위해 중요한 센서이며, 폐쇄성, 중추성, 혼합성 무호흡을 

감별하는데 중요하다. 산소포화도 측정기(Oximeter)는 

환자의 혈액 속 산화헤모글로빈(HbO2)의 농도(SpO2)를 

측정하는 것으로 대개 왼손 검지에 부착한다. 코골이 센

서(snoring sound sensor)는 코골이와 상기도의 진동을 

측정하는 것으로 환자에게 발성이나 거친 숨을 쉬도록 

하여, 진동이 가장 잘 느껴지는 곳에 부착한다. 수면 중 

체위 감시 센서(body position sensor)는 가슴 운동 측정

기에 붙이며 환자의 체위 변화를 표시해준다. 

각각의 센서 전극을 모두 부착한 후에는 반드시 전기 

저항을 검사하고 규정에 맞게 보정을 해야 한다. 이상적

으로는 최대 전극 저항이 5,000Ω 이하이어야 하며 10,000

Ω 까지도 허용 가능하다. 초당 10 mm 속도로 기록해야 

하고 채널 별 민감도 및 필터 세팅에 대한 기준도 조절해

야 한다(Table 1).22,23)

수면다원 검사 실시 인력 기준16,24,25)

수면다원검사는 검사 시행을 비롯하여 검사 판독에 

있어 전문적인 지식이 요구되는 검사이다. 따라서 검사

의 정도 관리를 위해 실시 가능한 인력에 대한 규정도 마

련되어 있다. 보건복지부 장관이 인정하는 수면다원검

사 정도관리위원회에서 정한 기준을 충족한 전문의가 

수면다원검사를 시행(검사 결과에 대한 해석, 판독을 포

함)한 경우에 급여를 인정하며, 수면다원검사를 실시하

는 요양기관은 해당 인력에 대한 변동사항이 있을 경우 

이를 건강보험심하평가원에 알리도록 되어 있다. 

수면다원검사 인증 의사란 전문의(가정의학과, 내과, 

소아청소년과, 이비인후과, 신경과, 정신건강의학과, 재

활의학과)로서 수면다원검사에 대한 소정의 교육을 완

료하고 수면다원검사 정도관리위원회에서 자격을 인정

한 의사이다. 2018년 7월 수면다원검사와 양압기 치료의 

급여화 실시 당시 2018년 7월 이전에 수면다원검사 시행 

및 판독을 해왔던 전문의에 한해서 임시 인증의 자격을 

부여하였다. 현재 인증의사 취득자격은 최근 2년이내 수

면다원검사에 대한 교육프로그램을 10평점이상 이수하

고 50예 이상(고시 3년이후는 100예 이상)의 수면다원검

사의 분석 및 판독 또는 수면장애 환자의 진료 실적이 

있어야 가능하다. 또는 국내외 수면관련 수련기관에서 

6개월이상 연수교육을 받고 이를 증명하는 서류를 제출

할 시 인증의사 신청 자격을 갖는다. 수면다원검사 인증 

의사는 5년마다 자격을 갱신하며 수면다원검사 교육프

로그램에 참여하여 5년간 30점 이상의 평점을 취득해야 

한다. 아직까지 인증 의사에 대한 자격 규정에 대해서는 

논란이 많은 상태이다. 

동 검사의 급여 인정 횟수

일반적으로 수면다원검사는 급여해당 의심 질환의 진

단 시, 수면무호흡증 환자의 지속성 양압기의 적정 압력

을 찾을 때, 수면무호흡증에 대한 처치 또는 수술 후 경

과 관찰을 위해서, 체중변화 등 환자 상태의 급격한 변

화가 있을 때 검사를 시행한다.26) 우리 나라에서는 규정

에 알맞은 장비와 시설 기준을 갖춘 병원에서 인증의 자

Table 1. Sensitivity and filter settings on standard polysomnograpy

채널(생체신호) Sensitivity Low filter (1/2 amp low), Hz High filter (1/2 amp high), Hz

EEG 50 μV/cm 0.3 70
EOG 50 μV/cm 0.3 30
EMG 500 μV/cm 10 90-100
ECG 500 μV/cm 0.3-1 30
Thermister Variable 0.1 15
Thoracic/abdominal belts Variable 0.1 15
Pressure transducer Variable 0.01 or DC* 15 (100 for snoring)

Oximeter Volt=100% DC* 15

*DC : direct current, EEG : electroencephalogram, EOG : electrooculogram, EMG : electromyogram, ECG : elec-
trocardiogram
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격을 갖춘 의사가 급여 대상이 되는 환자에게 수면다원

검사를 시행하였을 경우 진단 시 1회가 인정된다. 진단 

후 수면다원검사를 다시 해야 할 경우가 발생하는데, 이

는 양압기 치료를 위해 적정압력을 측정하는 경우, 치료

목적의 처치 또는 수술 후로 각각 1회씩 급여를 인정하

고 있다. 그리고 마지막 검사 시행 6개월 이후 환자 상태

의 급격한 변화로 임상적으로 필요한 경우 사례별로 인

정하도록 되어 있다. 

양압기 치료의 급여 인정 기준17)

양압기는 수면무호흡증 환자의 일차 치료(Treatment 

of choice)로 비수술적인 치료 방법이다.15,27) 지금까지 수

술적 치료에 대해서는 급여가 인정되어 왔으나16) 비수술

적 치료의 양압기 치료에 대해서는 급여가 인정되지 않

았다. 따라서 환자들은 치료를 위해 고가의 장비를 구입

해야만 했고 진단을 하더라도 치료에 대한 부담이 상당

하였다. 최근 수면다원검사의 급여화와 함께 양압기 치

료의 급여화가 시행되어 양압기 치료를 하는 많은 환자

들의 경제적 부담이 줄어들고, 경제적 장벽으로 치료를 

미루어 왔던 환자들에게 치료의 기회를 제공하게 되었

다. 양압기 치료 서비스의 급여 범위는 대여료 및 소모

품(마스크)에 해당되며, 기준 금액의 80%에 해당되는 

금액을 보조해주고 있다. 마스크에 대한 요양비는 1년에 

1개만 인정된다.

하지만 양압기 치료의 급여가 모든 환자에게 적용되

는 것은 아니다. 수면무호흡증(G47.3)을 포함한 Table 2

의 상병명에 해당되는 질환을 진단받은 경우에 양압기 

치료의 대여비가 급여로 인정된다. 대상자 별로는 일반

의 경우 1년 이내 실시한 유형1 수면다원검사에서 무호

흡-저호흡지수(Apnea Hypopnea Index, AHI)가 15 이

상이거나 5 이상이면서 불면증, 주간졸음, 인지기능 감

소, 기분장애, 고혈압, 빈혈성 심장질환, 뇌졸중 기왕력, 

산소포화도가 85% 미만 중 하나 이상을 만족할 때, 12세 

이하 소아의 경우 AHI가 5 이상이거나 또는 1 이상이면

서 불면증, 주간졸음, 부주의-과행동증, 아침두통, 행동

장애, 학습장애, 산소포화도가 91% 미만 중 하나 이상을 

만족할 경우로 정하고 있다. 2세 이하의 영유아인 경우 

또는 선천이상 기형이나 신경발달 지연으로 유형1 수면

다원검사를 시행할 수 없는 경우에는 수면 중 이산화탄

소 분압 검사가 호기말(EtCO2) 또는 경피적 이산화탄소

(TcCO2) 분압이 수면시간의 25% 이상에서 50 mmHg  

이상이거나, 2회 이상 실시한 EtCO2 또는 TcCO2 결과

가 모두 50 mmHg 이상일 때 양압기 치료의 급여를 인정

하고 있다.  

양압기는 치료는 환자의 순응도가 무엇보다도 중요하

다. 적정 수준 이상을 사용하여야만 수면무호흡증 및 동

반질환으로 인한 위험률을 낮출 수 있기 때문이다.28) 따

라서 양압기 사용의 순응 기간에 대한 정의를 하고 급여

의 유지 여부를 결정하도록 하였다. 순응 기간은 최초 처

방일로부터 90일까지를 기준으로 정하고, 이중 연이은 

30일의 사용 기간에서 하루 4시간 이상(12세 이하인 경

우에는 3시간 이상) 사용한 날이 21일 이상인 경우에 순

응 기간을 통과한 것으로 보고 6개월 마다 양압기 처방

전을 발행하여 급여가 지속되도록 하였다. 만약 순응 기

간동안 기준된 조건을 충족하지 못했다면, 해당일로부

터 양압기 대여에 대한 급여는 해지가 되고 순응 기간 말

일 다음 날부터180일이 지나야 공단에 다시 재등록 하

여 양압기 대여에 대한 급여가 가능하다.  

양압기는 지속형(CPAP)과 자동형(APAP)에 대해 실

시하는 것을 원칙으로 하나 13세 이상에서 CPAP의 적

정압력 측정 검사(CPAP titration)에서 적정압력이 15 

mmHg 이상이 필요하다면, 이중형 양압기(BiPAP)에 대

해서도 급여를 인정한다. 또한 동맥혈 이산화탄소 분압

(PaCO2) 또는 TcCO2 또는 EtCO2 수치가 50 mmHg를 

초과하여 수면 과탄산혈증(nocturnal hypercapnea)을 

보이는 경우, 12세 이하에서 AHI가 10을 초과하는 경우, 

BiPAP 대여의 급여가 인정된다. 

그 밖에 양압기 치료 서비스를 제공하는 업소의 등록 

Table 2. 양압기 치료의 급여 대상이 되는 상병

상병코드 상병명

G47.3 수면무호흡

P28.3 신생아의 원발성 수면무호흡

신생아의 중추성 수면무호흡

신생아의 수면무호흡 NOS
신생아의 폐색성 무호흡

P28.4 신생아의 기타 무호흡

신생아·폐색성(~의) 무호흡

미숙아(~의) 무호흡
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기준도 마련하여 환자가 치료받는 데 있어 적정한 수준의 

장비를 지속적으로 서비스 받을 수 있도록 하고 있다. 

결      론

수면다원 검사와 양압기 치료의 급여화는 모든 국민

들에게 희소식이 아닐 수 없다. 하지만 현재 수면다원검

사의 급여 인정 기준은 엄격하다. 유형 1 수면다원검사라

는 조건뿐 아니라, 장비 및 시설 설치 기준, 인증의 자격 

제도로 인하여, 수면시장의 확대를 제한하고 있다. 이 때

문에 급여화 이후에 다수의 수면호흡관련 장애 환자들

이 수면다원검사를 받기 위해 병원을 방문하지만 상당 

기간 대기를 해야하는 어려움이 발생하고 있다. 물론 검

사 시설이 미비하고 검사의 해석이 부적절할 수 있는 곳

에서의 검사를 허용하자는 것은 아니다. 기존 많은 연구

들이 수면무호흡증의 진단에 대해서는 유형 1이 아닌 이

동형 수면다원검사(유형 2~4)의 유용성에 대해 보고하

고 있는 만큼29,30) 질환에 따라 이동형 수면다원검사에 대

해서도 급여 확대가 필요하다고 생각한다.

그리고 양압기 치료의 대여에 대한 급여화가 되었지

만 양압기의 구매를 원하는 경우나 마스크 이외의 기타 

소모품 구매에 대해서는 요양비 지급이 되지 않는다. 물

론 급여화 이전에 비해서는 많은 비용이 많이 절감되었

지만, 평생 양압기를 착용해야 하는 환자들에게는 여전

히 일정 부분 금액이 부담일 수 밖에 없다. 

따라서 수면호흡장애 환자의 유병률과 진단 이후 양

압기 치료가 평생 요구된다는 점을 고려하여 모든 수면

호흡장애 환자들이 적절한 시기에 진단을 받고 치료를 

시행할 수 있도록 급여화 기준이 개정되길 기대해본다.

중심 단어：수면다원검사·양압기·급여화.
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