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서  론

폐쇄성 수면무호흡증(obstructive sleep apnea, OSA)의 치료에는 
크게 1) 체중감소를 포함한 행동요법, 2) 양압호흡, 3) 구강장치, 4) 
상기도수술 등의 방법이 있으며 이 중 지속적 기도양압(continuous 
positive airway pressure, CPAP)은 1981년 호주의 Sullivan에 의하
여 처음 소개된 이후로 폐쇄성 수면무호흡증 치료의 근간을 이루
고 있다[1]. 양압호흡은 폐쇄성 수면무호흡증의 치료에 있어서 많
은 의학적 증거와 함께 가장 확실한 효과를 보이는 것으로 알려져 
있는 반면 환자의 낮은 인식, 잦은 거절과 사용중단 등의 현실적 장
벽이 존재하여 이를 개선하기 위한 연구가 필요하다.

서양과 일본에서는 폐쇄성 수면무호흡증에 대한 사회적 인식이 
높고, 국가차원의 보험적용이 가능한 반면, 한국은 아직 이에 대한 
병식이 상대적으로 낮은 상태이며 수면다원검사와 양압치료에 대
한 보험적용이 시행되고 있지 못한 현실에 있다. 현재 국내 양압호
흡기의 시장규모는 연간 3,000대 정도로 국내 유병률이나 선진국
의 상황과 비교하여 볼 때 매우 낮은 수준이다. 향후 비만과 고령화 
인구가 증가하는 사회현상을 고려할 때 폐쇄성 수면무호흡증으로 
인한 사회경제적 손실과 국민건강에 막대한 지장을 초래할 것으로 
예상되어 이에 대한 지속적인 홍보활동과 뒷받침할 수 있는 국가정
책의 수립이 필요하다고 생각된다.
본 연구에서는 양압호흡법의 장치에 대한 이해와 함께 치료기전 
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Continuous positive airway pressure (CPAP) is the gold-standard treatment for moderate 
to severe obstructive sleep apnea (OSA). Before CPAP therapy, optimal pressure to relieve 
any airway obstructive events (apnea, hypopnea, respiratory effort-related arousals, and 
snoring) should be measured during the second polysomnography. The main benefits of 
CPAP use are 1) elimination of airway obstructions regardless of sleep stages and positions 
during sleep, 2) amelioration of daytime and nocturnal symptoms, 3) decreased incidence 
and progression of systemic co-morbidities such as cardiovascular diseases, and 4) decreased 
incidence of accident-related traumas and mortality related to somnolence caused by 
OSA. Although CPAP is the most reliable and effective treatment for OSA, lack of patient 
acceptance and compliance may limit the CPAP use. To solve these problems, it is very im-
portant to educate patients and manage complications associated with mask and pres-
sure-related discomforts as early as possible.
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및 임상적응증에 대하여 문헌고찰을 통하여 알아보고, 나아가 전
신질환에 미치는 영향 및 양압호흡에 따른 부작용과 그 해결방법
에 대하여 정리해 보고자 한다.

본  론

1. 양압호흡기의 치료기전

양압호흡은 수면 중 기도에 양압(positive pressure)을 적용함으
로써 기도 내에 공기부목(pneumatic splint) 효과를 만들어 기도가 
좁아지면서 발생하는 다양한 호흡장애, 즉 코골이(snoring), 호흡
노력성각성(respiratory effort related arousals, RERAs), 저호흡
(hypopnea)과 무호흡(apnea) 등의 발생을 억제할 수 있다. 양압호
흡에 따른 이차적 효과로서 기도단면적과 체적이 증가하며 이와 더
불어 폐용적 또한 증가하게 된다[2,3]. 

2. 양압호흡에서 적정압력의 측정과 처방

1) 양압호흡의 적정압력(optimal pressure)

폐쇄성 수면무호흡증을 치료하기 위하여 양압호흡기를 통하여 
기도에 전달되는 압력은 기본적으로 수면 중 체위변화 및 수면단
계 등 모든 상황에서 기도폐쇄를 억제하는 동시에 환자의 각성을 
유도하지 않아야 하며, 이러한 조건을 갖춘 압력을 적정압력이라고 
할 수 있다. 적정압력은 특정 압력에서 최소 15분 이상 호흡장애지
수(respiratory disturbance index, RDI)를 시간당 5 이하로 유지하
면서 산소포화도를 90% 이상 유지할 수 있는 압력이라고 정의할 
수 있다[4]. 적정압력의 측정에 영향을 미치는 인자로 비만(체질량
지수와 목둘레), 렘수면(rarpid eye movement sleep, REM sleep), 
연구개의 길이, 수면무호흡증의 중증도(severity), 수면자세 등이 있
을 수 있으며, 이 중 적정압력을 측정하는 데 있어서 현실적으로 고
려하는 사항은 렘수면과 수면 시 앙와위 자세(supine position)로
서 앙와위 렘수면(supine REM sleep) 때 가장 높은 압력이 요구된
다[5-8]. 따라서 최상의 적정압력이라고 하기 위해서는 위 15분의 
시간에 앙와위 렘수면이 반드시 포함되어야 한다. 

2) 적정압력의 측정방법

적정압력을 측정하는 방법에는 크게 수동적정(manual titra-
tion)과 자동적정(automatic titration)이 있다. 수동적정에는 일정 
한가지 압력을 측정하는 고정압력(continuous or fixed pressure)을 
측정하는 방법과 흡기양압(inspiratory PAP, IPAP)과 호기양압
(expiratory PAP, EPAP)을 다르게 설정하는 양단압력(bilevel pres-
sure)을 측정하는 방법으로 구분된다[4]. 일반적으로 고정압력은 
최대 20 cmH2O까지 측정할 수 있으나 수면무호흡증을 치료하기 
위한 압력이 상승할수록 환자의 압력에 대한 불편감이 증가할 수 
있어 대개 15 cmH2O 이상의 압력이 요구되는 경우에는 고정압력

에서 양단압력으로 전환할 것을 권유한다. 이럴 경우 최소 호기양
압은 4 cmH2O로 설정하고, 흡기양압은 8 cmH2O에서 시작하여 최
대 30 cmH2O까지 올릴 수 있다. 호기-흡기 압력의 차이는 최소 4 
cmH2O에서 최대 10 cmH2O까지 차이를 두는 것이 추천된다. 
위에서 기술한 두 가지 적정압력의 측정은 1번째 야간수면다원

검사(overnight polysomnography)를 통하여 수면무호흡증으로 
진단이 된 환자를 대상으로 2번째 야간수면다원검사를 시행하면
서 측정할 수 있으며, 훈련된 수면기사(sleep technician)에 의하여 
시행한다. 다른 방법으로 하룻밤 수면다원검사를 절반으로 나누
어 전반기 수면에서는 수면무호흡증을 진단하기 위한 진단적 수면
다원검사(diagnostic polysomnography)를 시행하고 후반기에는 
적정압력을 측정하는 치료적 수면다원검사(therapeutic polysom-
nography)를 시행할 수가 있고, 이런 경우를 분할수면다원검사
(split-night polysomnography)라고 한다. 적절한 분할수면다원검
사를 위해서는 전반기 진단적 수면다원검사를 2시간 이상 시행할 
수 있어야 한다. 분할수면다원검사의 장점으로는 환자의 시간적 경
제적 이득이 있으며, 단점으로는 전반기 진단적 검사에서 수면무호
흡증의 심한 정도가 낮게 측정될 가능성 때문에 경증-중등도 수면
무호흡증(mild-to-moderate OSA)이 있거나 예상되는 경우에는 추
천되지 못하며, 후반기에 압력을 측정하기 위한 시간이 부족할 가
능성과 앙와위 렘수면이 포함되지 못할 가능성 등이 있어 주의를 
요한다. 그러나 대개 야간수면검사와 분할수면검사에서 측정된 적
정압력이나 양압치료의 성공률 등에서 큰 차이를 보이지 않는다는 
연구결과가 많다[9]. 
앞서 기술한 적정압력의 수동측정법은 정확하게 최상의 적정압

력을 구할 수 있는 전통적인 방법으로서 가장 의학적 증거가 많고 
일반적으로 추천되는 검사법이며, 숙련된 수면기사에 의하여 적절
한 마스크 피팅을 유도하고, 공기누출(air leak)과 구강호흡의 문제
를 바로 해결해 줄 수 있어 향후 양압호흡으로 치료의 방향을 유도
하는 데 있어서 많은 도움이 되는 반면, 환자의 시간적, 경제적 비용
이 많이 든다는 단점을 가지고 있다. 이를 극복하기 위한 방편의 하
나로 최근 자동형 양압기(auto-titrating PAP, APAP)를 이용하여 
적정압력을 산출하려는 시도가 많이 이루어지고 있다. 이 검사는 
APAP을 환자의 집에 대여해 사용하면서 압력을 자동적으로 측정
할 수가 있어 편리성과 경제적 손실이 크지 않고, 무엇보다도 집에
서의 수면환경을 잘 대변할 수 있고, 하룻밤의 결과가 아닌 1-2주 정
도의 수면에 따른 압력변화를 잘 알 수가 있다는 장점이 있는 반면
에 아직까지 이에 대한 증거가 충분하지 못하고, 특히 체위와 수면
단계를 알 수 없다는 점, 중추성 무호흡증에 대처할 수 없다는 점과 
구강과 마스크를 통한 심한 공기누출이 호흡장애로 오인될 수 있
다는 단점이 있다[10]. 그러나 APAP은 울혈성 심부전(congestive 
heart failure, CHF), 만성 폐쇄성 폐질환(chronic obstructive pul-
monary disease, COPD), 중추성 무호흡증(central sleep apnea, 
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CSA), 폐포저환기증후군(hypoventilation syndrome), 기왕에 코
골이수술(palate surgery)을 시행받은 경우 등에서는 금기로 되어 
있어 임상적 적응에 있어서 주의를 요한다[11]. APAP은 코골이
(snoring)와 호흡장애(hypopnea, apnea) 그리고 기류장애(flow 
limitation)를 측정할 수 있는 자동조절(auto-titrating) 알고리듬이 
있어 특정 상황에서 필요에 따라 압력을 높이거나 내릴 수 있다. 만
약 자동측정법에 의한 양압호흡치료 후 증상개선에 실패한 경우에
는 반드시 전통적인 수동측정법으로 적정압력을 측정해야 한다.

3. 양압호흡기의 장치구성

양압호흡기는 크게 주장치, 마스크와 호스로 구성이 되어 있다. 
주장치는 압력을 생성하는 펌프, 가습기, 기류저항을 측정하는 센
서와 호흡 및 압력정보를 저장하는 저장부로 구성이 되어 있다(Fig. 
1). 양압호흡기 내의 모터를 통해 공기를 빨아들여 압력을 생성하
고, 이를 가습기를 통해 튜브와 마스크로 환자에게 공급을 하게 된
다. 마스크에는 콧구멍형(pillow type), 코형(nasal type)과 안면형
(full-face mask)이 있으며, 대개 처음 사용하는 경우에는 코형 마스
크를 가장 흔하게 사용한다(Fig. 2). 콧구멍형은 마스크의 용적이 
작아서 마스크에 따른 피부접촉을 줄일 수 있고 이에 따른 불편감
을 해소할 수 있으나, 수면 시 머리나 몸의 움직임이 심한 경우에는 
이탈할 위험이 있으며, 안면형은 가장 용적이 크며 특히 구강호흡
이 매우 심한 경우에 적용하면 도움이 된다. 마스크에는 작은 구멍
(vent)이 있어서 호기 시에 나오는 이산화탄소를 밖으로 배출시켜 
줄 수 있다. 양압호흡기 사용내역에 대한 정보저장은 최대 1년까지 
가능하며 컴퓨터에 다운로드하여 사용 시간, 마스크 공기누출(air 
leak), 무호흡-저호흡 지수(apnea-hypopnea index, AHI) 등의 정보
를 얻을 수 있고, 이를 추적(follow up) 자료로 활용할 수 있다.

4. 양압호흡기의 종류와 적응증

양압호흡의 처방은 기본적으로 수면다원검사에서 AHI가 수면
시간당 15 이상인 중등도-중증 수면무호흡증 환자를 대상으로 한
다[12]. AHI가 15 미만인 경증에서도 주간졸림증(excessive day-
time sleepiness, EDS)이 동반되거나 고혈압, 심근경색증 등 전신질
환이 있는 경우 사용하면 도움이 될 수 있으나 전반적으로 순응도
가 매우 떨어진다는 단점이 있어 환자의 상황을 면밀하게 고려하여 
적응증을 판단하는 것이 필요하다[13]. 
양압호흡을 처방하는 방법에는 크게 지속적 기도양압(continu-

ous PAP, CPAP), 양단 기도양압(bilevel PAP, BPAP), 그리고 자동
형 기도양압(auto-titrating PAP, APAP)의 3가지 방법이 있다[12]. 
CPAP은 사전에 적정압력을 측정하여 일정한 한 압력을 수면 중 지
속적으로 전달하는 것으로 가장 일반적이고 보편적인 방법이다
(Fig. 3). 흡기와 호기 시에 모두 일정한 양압이 지속적으로 전달되
는데, 흡기에 적용되는 양압은 코골이, 저호흡과 무호흡의 발생을 
억제하는 치료목적에 부합하는 반면 기도폐쇄가 일어나지 않는 호
기 시에 적용되는 양압은 오히려 환자의 불편감을 초래할 수 있다
는 단점을 가지고 있다. 따라서 호기 시에 압력을 일시적으로 떨어
뜨려 주는 기술(ResMed사 제품의 경우 EPR, Respironics 제품의 
경우 C-flex)이 개발되어 적용되고 있고, 이것은 환자의 호기 시 불
편감을 개선하여 결국 순응도(compliance)를 높여주는 데 도움이 
될 수 있다.

BPAP은 적정압력 15 cmH2O 이상의 높은 압력이 요구되는 경
우, 고이산화탄소증을 동반한 중추성 무호흡증, 신경근병에 의해 
폐포환기가 어려운 경우, amyloid lateral sclerosis와 같은 중추신경
계질환 등에서 적용할 수 있는 장치로 흡기압력(IPAP)과 호기압력
(EPAP), 흡기-호기 압력차(IPAP-EPAP)를 설정하게 되어 있다. 
CPAP과 마찬가지로 흡기(A-flex)와 호기(C-flex) 모두에서 압력을 
일시적으로 감소시켜 주는 기능이 있어 자연스러운 호흡패턴을 유
지하는 데 도움이 된다. 

APAP은 CPAP의 단점을 보완하기 위하여 개발된 장치로 상황

SD card slot

Air outlet port

Water tank
Ramp button

Control wheel
/Push button

Fig. 1. Components of positive airway pressure (PAP) machine.

Pillow mask Nasal mask Full face mask

Fig. 2. Three types of CPAP masks.
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에 따른 자동조정(auto-adjusting) 기능이 있으며 기도에 필요한 최
저압력을 전달할 수 있는 알고리듬을 갖고 있어 적정압력보다 낮은 
압력을 사용할 수 있고, 이것은 환자의 수용(acceptance)과 순응
(adherence)을 높이는 데 도움이 될 수 있다. 따라서 수면 중 호흡장
애의 변화가 심한 경우 즉, 수면단계(NREM-REM 수면 간의 차이) 
혹은 수면자세(측와위-앙와위 차이)에 따른 AHI의 차이가 심한 경
우에 사용하면 도움이 된다. 즉, 일반적으로 높은 압력이 요구되지 
않을 수 있는 NREM 수면과 측와위 자세에서는 낮은 압력을 전달
하고, 높은 압력이 요구되는 REM 수면과 앙와위 자세에서는 높은 
압력을 선택적으로 전달할 수 있어 전체적으로 기도에 적용되는 
압력을 떨어뜨려 주는 효과가 있다. 또한 CPAP의 사용에 있어서 
압력에 대한 민감도와 불편감이 심한 경우에 APAP을 적용하면 도
움이 된다. 그러나 이론적으로는 위와 같이 평균 압력을 낮출 수 있
는 가능성이 있지만 실제로 얼마까지 떨어뜨리냐는 환자의 REM/
NREM 수면시간, 측와위/앙와위 수면시간과 각 상황에서 요구되
는 압력의 차이 등에 따라서 달라질 수 있다[14]. 또한 양압호흡에 
따른 주된 불편감은 압력에 대한 민감성보다는 마스크와 코에 관
련된 부분이 가장 크기 때문에 APAP에서 압력을 떨어뜨려 줌으로
써 노릴 수 있는 환자의 수용과 순응도의 증가가 그렇게 크지 않을 
수 있다는 주장도 있다[15].

이 외에 최근에 개발된 장비로 주로 중추성 무호흡증과 복합수
면무호흡증(complex sleep apnea)에서 사용할 수 있는 adaptive 
servo-ventilation (ASV)이 있다. 이것은 사용자의 호흡에 맞추어 
사용자의 환기 요구를 적응시키고, 자동으로 목표 환기량을 계산
(사용자의 최근 평균 환기의 90%)하여 이를 달성하기 위해 압력을 
조절하게 된다. 아직까지 국내외적으로 ASV의 활용은 활발하지 
못한 상태이다. 
양압호흡기는 기본적으로 기류의 폭과 저항 등을 지속적으로 

모니터링 할 수 있는 알고리듬(digital auto trek)을 이용하여 흡기
와 호기를 구별하고, 코골이, 저호흡, 무호흡 등의 기도폐쇄를 진단
할 수 있다. 또한 time at pressure, 즉, 처방 압력이 실제로 전달된 시
간을 기록하는 방법으로 정보를 제공한다. 이를 통해 장치에 기록
된 압력과 사용시간에 대한 정보를 분석하여 환자의 순응도(com-
pliance)를 판단한다. 

5. 양압호흡기의 처방과정

환자가 내원하면 수면 중 코골이와 무호흡이 관찰되는지 등에 대
한 증상, 고혈압과 당뇨 등 전신질환에 대하여 문진하고, 목둘레 및 
체질량지수(body mass index, BMI) 등 비만의 정도를 측정하고, 
주간졸림증의 심한 정도와 수면의 질(sleep quality)에 대한 설문지
를 조사하고, 구강 및 상기도에 대한 이학적 검사와 기도내시경검
사를 통하여 수면무호흡증이 의심되는 경우에 수면다원검사를 시
행하여 확진하게 된다. 
수면다원검사에서 AHI 혹은 RDI가 수면시간 당 15회 이상인 

중등도-중증 수면무호흡증이 있는 경우에는 일차적으로 양압호흡
을 권유한다. 양압호흡을 적용하기 위하여는 두 번째 수면다원검
사를 통하여 적정압력을 측정하고 CPAP를 처방하게 된다. 대개 
2-4주 정도 집에서 대여사용할 것을 권유하고, 그동안의 사용내역
(사용일 %, 평균 사용시간, 평균 AHI, 사용한 평균압력과 90% 압
력 등)과 사용에 따른 전반적 만족감과 불편감을 조사하고 또한 주
간졸림증과 수면의 질 개선여부를 파악한다(Fig. 4). 
잘 사용한 경우에는 구매하여 장기적으로 수면무호흡증을 치료

할 수 있게 유도하고, 잘 사용하지 못하거나 마스크와 압력에 대한 
불편감이 심한 경우에는 마스크의 교체나 압력의 조절 혹은 
APAP 등 다른 장치의 고려 등을 통하여 조기에 불편감을 해결해 
주는 것이 매우 중요하다. 
양압호흡기를 잘 사용하는지에 대한 기준은 하룻밤에 4시간 이

상 사용해야 하고, 전체 기간의 70% 이상의 일에서 사용할 것이 권
유된다. 상기 권고사항보다 많이 사용할수록 치료효과는 더 큰 것
으로 알려져 있다. 시간이 지남에 따라서 누락되거나 사용중단의 
확률이 높아지기 때문에 좋은 환자-의사 관계를 토대로 장기적인 
추적관찰이 필요한 부분이다. 이 과정에서 양압기 전문기사의 협
조가 있으면 매우 도움이 된다. 

cm

H2O

CPAP

cm

H2O

Bi-level

cm

H2O

Auto

Fig. 3. Continuous positive airway pressure (CPAP) modes of CPAP, 
bilevel positive airway pressure (BPAP), and auto-titrating positive 
airway pressure (APAP). 
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6. 양압호흡기 사용에 따른 효과

양압호흡의 사용에 따른 치료목적은 크게 1) 기도폐쇄를 해결하
여 AHI를 시간당 5-10 미만으로 감소시킬 수 있어야 하고, 2) 산소
포화도를 90% 이상 유지할 수 있어야 하며, 3) 주간졸림증, 수면의 
질과 삶의 질 등 증상을 개선할 수 있어야 하며, 4) 장기적으로 심혈
관질환(cardiovascular disease), 신경변성(neurocognitive degen-
eration)과 졸음운전으로 인한 교통사고의 위험도를 낮추고 나아
가 사망률(mortality)을 감소시킬 수 있어야 한다[16]. 

CPAP의 사용으로 주간졸림증과 삶의 질(SF-36)이 의미 있게 개
선되고, 깊은 잠(sleep stage 3)이 증가하면서 각성지수(arousal in-
dex)가 현저하게 감소하게 된다[17-20]. Peker 등은 7년 동안 경과를 
관찰한 경우 CPAP 치료받은 군에 비하여 치료받지 않은 군에서 심
혈관질환이 6배 이상 증가하였다고 보고하였고[21], Martin 등은 
10년 경과 관찰을 하였을 때 CPAP 치료받은 군에 비하여 대조 군
에서 심혈관질환이 3배 이상 증가하였다고 보고하여 수면무호흡

증을 치료하지 않았을 때 심혈관질환의 유병률이 증가함을 알 수 
있다[22]. Beker 등은 고혈압 환자에서 9주 이상 CPAP을 사용한 경
우 주간 및 야간 수축기와 이완기 혈압이 평균 10 mmHg 감소하였
음을 보고하여 수면무호흡증을 동반한 고혈압 환자의 치료에 있어
서 CPAP이 도움이 될 수 있음을 시사한다[23]. 이 외에도 많은 연
구에서 CPAP 사용이 자율신경계의 흥분과 전신염증을 감소시키
고, 혈관내피세포의 기능을 항진시킨다는 보고가 있다[24-27]. Sas-
sini 등이 시행한 메타분석에서 수면무호흡증에서 졸음운전으로 
인한 교통사고가 2.5배 증가하며 CPAP 치료하였을 때 정상인 수준
으로 감소함을 보고하였고[28], 국내에서는 아직 이에 대한 국가적 
관심이 부족하여 향후 이에 대한 연구가 필요하다. 또한 He 등은 
AHI 20 이상인 환자에서 CPAP 치료를 받은 군에 비하여 대조군
에서 사망률이 크게 증가하였음을 보고하였다[29]. 

Compliance summary

Date range 4/14/2013-5/13/2013 (30 days)
Days with device usage 29 days
Days without device usage 1 day
Percent days with device usage 96.7%
Cumulative usage 7 days 12 hours 14 minutes 44 seconds
Maximum usage (1 day) 8 hours 50 minutes 45 seconds
Average usage (all days) 6 hours 29 seconds
Average usage (days used) 6 hours 12 minutes 55 seconds
Minimum usage (1 day) 1 hours 36 minutes 55 seconds
Percent of days with usage≥ 4 hours 86.7%
Percent of days with usage< 4 hours 13.3%
Total blower time 7 days 13 hours 3 minutes 53 seconds

Auto CPAP summary (Philips respironics)

Auto CPAP mean pressure   9.7 cmH2O
Auto CPAP peak average pressure 11.0 cmH2O
Average device pressure≤ 90% of time 11.3 cmH2O
Average time in large leak per day 2 minutes 8 seconds
Average AHI 9.0
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Fig. 4. Follow up data showing compliance information after 30 days CPAP use.
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7. 양압호흡기 사용에 따른 부작용과 관리법

양압호흡기 사용에 따른 불편감은 크게 마스크와 압력에 관련
된 것이 가장 많다. 특히 마스크가 차지하는 비중이 매우 높기 때문
에 환자에게 맞는 적절한 마스크를 찾아주는 것이 매우 중요하다. 
마스크에 의한 부작용으로 마스크 착용에 따른 불편감, 피부발적 
및 손상, 폐쇄공포증(claustrophobia) 등이 있을 수 있다. 마스크가 
심하게 불편하거나 피부에 닿는 부위에서 문제가 생기는 경우에는 
다른 종류의 마스크로 교체하는 것을 고려하고, 너무 꽉 조이지 않
게 밴드를 조절해 보고, 피부를 보호할 수 있는 외용제를 바르게 하
는 것이 도움이 된다. 폐쇄공포증이 있는 경우, 콧수염이 많은 경우, 
상악골 결손이 심한 경우 등에서는 콧구멍형이 유리할 수 있다. 
코막힘이나 구강호흡이 심한 경우에는 chin strap을 하거나 안면

형으로 교체하면 도움이 된다. CPAP의 압력은 코를 통하여 들어가
게 되기 때문에 비강과 연관된 불편감이 발생할 수 있다. 코막힘이 
심한 경우 가습기 기능을 이용하거나 일시적으로 스테로이드 비강
분무제를 사용하는 것이 도움이 된다. 비강건조증이나 비출혈이 
발생하는 경우에는 역시 가습기 기능을 이용하거나 생리식염수 세
척을 권유한다. 압력에 대한 민감도가 높은 경우에는 호기압력을 
떨어뜨려 주는 C-flex 모드를 활용하거나 APAP으로 전환할 수 있
다. 이러한 불편감과 부작용은 양압호흡기 사용초기에 대부분 발
생하며 이 기간 동안 치료를 잘 해야지 장기적인 양압호흡기 사용
을 유도할 수 있어 매우 중요하다. 

결  론

양압호흡은 중등도 이상의 폐쇄성 수면무호흡증에서 일차적으
로 권유되는 매우 좋은 치료방법이다. 구강장치나 상기도수술에 비
하여 많은 의학적 증거를 가지고 있으며 사용하였을 때 거의 100%
의 효과를 볼 수 있는 가장 확실한 방법이다. 그러나 양압호흡은 수
용(acceptance)과 순응(adherence)이라는 두 가지 장벽이 존재한
다. 또한 아직까지 이에 대한 인식이 부족한 상태이고, 국민건강보
험에 적용을 받지 못하여 가격장벽이라는 현실적인 문제도 있다. 
향후 폐쇄성 수면무호흡증에서 양압호흡기에 대한 이해와 연구가 
많이 진행이 되어 국민복지에 크게 이바지할 수 있기를 기대한다. 
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