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폐쇄성수면무호흡증 환자에서 시행된 자세치료의 효과:  

메타분석
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Background and Objectives: Positional therapy is a therapeutic method for obstructive sleep apnea (OSA). However, little 
is known about the effectiveness of positional OSA treatment based on meta-analysis. Therefore, we undertook a review and 
meta-analysis of studies to assess the effect of positional therapy on OSA.
Subjects and Method: We searched PubMed (Medline), OVID Medline, EMBASE, Cochrane Library, SCOPUS, Kore-
aMed, MedRIC, and KSI KISS using the key words “obstructive sleep apnea” and “positional therapy”. To estimate the effect 
of positional OSA therapy, we analyzed the ratio of means (ROM) for pre- and post-treatment polysomnographic data including 
apnea-hypopnea index (AHI), lowest oxygen saturation, arousal index, and sleep efficiency.
Results: Finally, twenty two studies from 21 papers were included in the meta-analysis. Positional therapy significantly de-
creased AHI by 54.1% [ROM, 0.459; 95% confidence interval (CI), 0.394 to 0.534] and increased lowest oxygen saturation by 
3.3% (ROM, 1.033; 95% CI, 1.020 to 1.046). However, positional therapy did not significantly change arousal index (ROM, 
0.846; 95% CI, 0.662 to 1.081) or sleep efficiency (ROM, 1.008; 95% CI, 0.990 to 1.027).
Conclusion: Positional therapy significantly improves respiratory parameters including AHI and lowest oxygen saturation in 
patients with OSA.
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서      론

폐쇄성수면무호흡증(obstructive sleep apnea, OSA)은 수

면 중 비강, 인두, 후두 등 상기도가 좁아지거나 막히게 되어 

발생하는 질환을 말하며, 코골이, 주간 졸음, 집중력 저하, 

기억력 감소, 성기능 장애 등의 징후 또는 증상이 발생할 수 

있다.1)2) 만약 폐쇄성수면무호흡증이 치료되지 않고 지속된

다면 고혈압, 당뇨, 부정맥, 협심증, 심근경색, 뇌졸중 등 중

대한 합병증이 발생 할 수 있을 뿐만 아니라 졸음으로 인해 
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빠르고 적절한 진단 및 치료가 필수적인 심각한 질환 중 하

나이다.3) 

폐쇄성수면무호흡증에 대한 치료로는 양압기(positive air-
way pressure) 치료, 구강내 장치(oral appliance) 치료, 수술

적 치료, 자세 치료, 체중 조절 등 다양한 방법들이 있다.1)4)5) 

하지만 치료 방법마다 장점과 단점이 있고, 치료 효과가 다르

기 때문에 어떤 환자에게 어떤 치료 방법을 적용해야 하는

지에 대해서 아직 논란이 있을 수 있다.

폐쇄성수면무호흡증을 치료하기 위한 여러 가지 방법 중 

자세 치료는 옆으로 누운 자세(lateral position)와 비교했을 

때 바로 누운 자세(supine position)에서 수면호흡장애가 심

해지는 자세의존성 환자에게 적응이 된다.1)6) 바로 누운 자세

에서는 연구개, 혀 등을 포함하는 연조직이 중력의 영향을 

받아 아래로 쳐지면서 상기도의 내경이 전반적으로 감소되

어 수면 중 무호흡이나 저호흡 같은 호흡장애가 증가할 수 

있다. 이러한 자세에서 벗어나 상기도의 좁아짐이나 협착을 

방지함으로써 수면 중 호흡장애를 없애거나 감소하도록 만

드는 것이 자세치료의 원리이다.1)6)

지금까지의 자세치료 관련 연구들을 분석해 보았을 때 

자세치료의 적응이 되는 폐쇄성수면무호흡증 환자 중 자세

의존성 환자(보통 바로 누운 자세에 비해 옆으로 누운 자세

에서 무호흡-저호흡 지수가 50% 이상 감소하는 경우) 분포 

비율은 매우 다양하게 보고되고 있는데 연구 대상 환자수, 

평가 방법, 심각도 또는 비만 정도 등이 다르기 때문으로 판

단된다.6)7) 아울러, 일반적으로 자세치료는 폐쇄성수면무호

흡 정도가 경한 경우, 비만도가 낮은 경우, 나이가 적은 경우 

등에서 치료 효과가 더 좋은 것으로 알려져 있다.1)6-8)

미국수면의학회(American academy of sleep medicine, 

AASM)의 자세치료 관련 가이드라인을 살펴보면 자세치료

를 자세의존성 환자에서 효과적인 이차 치료(secondary ther-
apy) 또는 일차 치료(primary therapy)에 부가적인 치료로 시

행할 것을 권유하고 있다.1) 또한, 자세치료만으로 모든 환

자의 무호흡-저호흡 지수가 정상화되지 않기 때문에 일차 

치료로 자세치료를 시행하기 위해서는 시행 전에 수면다원

검사를 이용하여 먼저 자세에 따라 폐쇄성수면무호흡이 교

정되는지부터 확인할 것을 권고하고 있다.1)

과거부터 코골이, 수면 중 저호흡 및 무호흡 같은 수면호흡

장애들을 개선시키기 위하여 알람(alarm), 테니스공(tennis 

ball), 베개(pillow), 조끼(vest), 진동기(vibrator) 등 여러 가지 

자세 치료 방법들을 이용한 연구들이 진행되어 왔다.1)6)9)10) 

하지만, 아직까지 폐쇄성수면무호흡증이 있는 환자들을 대

상으로 자세 치료의 효과를 고찰한 연구는 많지 않으며 특

히, 메타분석을 통해 자세 치료가 수면 중 무호흡 및 저호흡, 

최저 산소 포화도 등과 같은 수면호흡장애에 어느 정도 영향

을 미치는지에 대해 알아본 연구는 거의 없는 것으로 알려

져 있다. 따라서, 이번 연구에서는 폐쇄성수면무호흡증 환

자를 대상으로 자세 치료를 시행한 문헌들을 고찰하고 메

타분석을 시행하여 그 효과를 알아보고자 한다.

대상 및 방법

연구 설계

본 연구는 폐쇄성수면무호흡증 환자에서 시행된 자세 치료 

전후로 무호흡-저호흡 지수(apnea-hypopnea index, AHI), 

최저 산소 포화도(lowest oxygen saturation), 각성 지수(arous-
al index, AI), 수면 효율(sleep efficiency, SE) 등을 포함한 

수면다원검사 지표들의 비교를 통해 자세치료가 폐쇄성수

면무호흡증에 미치는 효과를 검증한 임상 연구들을 대상으

로 문헌고찰 및 메타분석을 수행한 연구이다.

문헌 검색 및 선정/제외 기준

본 메타분석은 폐쇄성수면무호흡증이 있는 환자에서 다

양한 방법의 자세치료를 시행한 연구들을 대상으로 하였다. 

자세치료와 관련된 문헌들을 수집하기 위한 자료 검색은 

PubMed(Medline), OVID Medline, EMBASE, Cochrane Li-
brary, SCOPUS, KoreaMed, MedRIC, KSI KISS에서 이루

어졌으며, 검색 및 관련 논문의 참고문헌도 조사하여 조금 

더 포괄적으로 자료 검색을 시행하였다. 검색 언어는 영어로 

제한하였으며, 검색어로는 “obstructive sleep apnea”와 “po-
sitional therapy”를 사용하였다. 검색 기간은 각각의 전자 데

이터 베이스에서 자료를 제공하는 년도부터 2016년 6월까

지로 하였으며 이 기간 동안 출간된 문헌들을 수집하였다.

이번 메타분석을 위한 자세치료 관련 논문의 선정 기준은 

1) 성인 폐쇄성수면무호흡증 환자들을 대상으로 한 연구, 

2) 자세 치료의 효과를 조사한 연구, 3) 수면다원검사 결과

(예, 무호흡-저호흡 지수, 최저 산소포화도, 각성 지수, 수면 

효율)와 같은 객관적인 지표가 있는 연구 등이었으며, 제외 

기준은 1) 단순 코골이 환자나 대상군이 불명확한 경우, 2) 

심각한 합병증(예, 뇌졸중, 심부전 등)을 동반한 폐쇄성수면

무호흡증 환자를 대상으로 한 연구, 3) 폐쇄성수면무호흡증

이 있는 임산부를 대상으로 한 연구, 4) 영어 외의 다른 언어

로 출간된 연구 등이었다.
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효과 평가 변수

논문의 제목과 초록을 바탕으로 일차적으로 검토한 후 

선정된 논문의 원문을 확인하였으며, 최종 선정된 문헌에 

대하여 자료 추출을 수행하였다. 2명의 연구자가 독립적으

로 문헌을 검색하고 자료를 추출 하였으며, 추출된 데이터

가 일치하지 않는 경우, 제 3의 연구자 평가에 의해 연구자간 

합의를 도출하였다. 본 연구의 주요 효과변수인 무호흡-저

호흡 지수, 최저 산소 포화도, 각성 지수, 수면 효율 등 총 4가

지 변수에 대해, 치료 전 평균 효과 크기 대비 치료 후 평균 

효과 크기의 상대적인 변화량 크기를 측정하기 위하여 평균 

비(ratio of means, ROM)를 이용하였다.11) 해당 변수의 척도

는 모든 문헌에서 동일하므로 평균 비를 계산하기 전, 별도

의 표준화는 수행하지 않았다.

통계 분석

대상 논문들의 치료 전후 효과크기에 대한 평균 비의 통합 

추정치를 도출하기 위하여, 개별 연구들의 동질성 여부를 

확인한 뒤, 각 연구들 간의 이질성(heterogeneity)을 고려하

여 역분산 가중치(inverse variance method)를 설정하는 임

의효과모형(random effect model)을 적용하였다. 대상 연구

들의 동질성 여부는 Cochrane의 Q 검정과 I2 통계량으로 확

인하였으며, I2 통계량은 25% 미만인 경우 적은 이질성, 50%

는 중등도의 이질성, 75% 이상인 경우 이질성이 큰 것으로 

판단하였다.12) 통합 추정된 평균 비(ROM)의 효과 크기는 

95% 신뢰구간과 함께 제시하였으며, (추정된 평균 비-1)×

100(%)을 계산하여 치료 전 대비 치료 후 해당 변수의 변화

율을 설명하였다. 예를 들어, 추정된 평균 비가 0.6인 경우, 

(0.6-1)×100=-40(%)으로 평균적으로 치료 전 대비 40%의 

감소율을 보였다고 해석한다. 출판 편향(publication bias)

을 확인하기 위하여 깔대기 그림(funnel plot)을 작성하였

으며, 대상 연구가 10개 이상일 경우 Egger’s linear regression 

asymmetry test를 통해 출판 편향의 통계적인 유의성을 확인

Table 1. Characteristics of the included studies

Author (year) No. of 
samples

No. of 
males

Age 
(year)

BMI 
(kg/m2)

Severity of 
OSA (mild/
moderate/

severe)

Positional 
depen-
dency

Device for 
positional 
therapy

Study 
duration 
(month)

Level of 
evidence

Cartwright et al. (1985) 10 10 48.5±10.1 30.6±19.4 2/1/7 O Alarm type 3.2 Level 2b
Cartwright et al. (1991) 15 15 48.9±9.5 NA 1/7/7 X Alarm type 2 Level 2b
Kushida et al. (2001) 18 12 48.9±15.76 28.7±8.8 6/11/1 X Pillow type 5 days Level 2b
Skinner et al. (2004) 14 12 54.0±10.0 34.0±7.0 1/6/7 X Pillow type 1 Level 2b
Zuberi et al. (2004) 22 8 58.5±10.8 31.4±7.7 9/7/6 X Pillow type 12 Level 2b
Oksenberg et al. (2006) 12 NA NA 28.2±3.6 NA NA Ball type 2 Level 2b
Loord et al. (2007) 18 13 52.74±NA NA 5/10/3 O Pillow type 6.9 Level 2b
Skinner et al. (2008) 20 NA 55.9±9.8 30.7±5.1 7/9/4 O Ball type 1 Level 1b
Permut et al. (2010) 38 25 49.0±12.0 31.0±5.0 29/9/0 O Ball type NA Level 1b
Bignold et al. (2011) 15 13 58.2±13.9 28.8±2.5 NA O Alarm type NA Level 2b
Kim et al. (2011) 14 12 53.5±6.8 26.3±3.6 NA O Vest type NA Level 2b
van Maanen et al. 

(2012)

30 26 48.0±9.5 27.7±3.6 NA O Vibrator type 1.5 Level 1b

Heinzer et al. (2012) 16 13 58.4±15.1 25.4±4.1 NA O Ball type NA Level 2b
van Maanen et al. 

(2013)

31 27 48.1±11.0 27.0±3.7 13/18/0 O Vibrator type 1 Level 2b

Levendowski et al. 
(2014)

30 22 51.0±9.0 28.0±3.4 11/10/9 O Vibrator type 1 Level 2b

Dieltjens et al. (2015) 19 11 52.5±10.5 26.4±3.0 NA O Vibrator type NA Level 1b
Jackson et al. (2015) 47 37 48.0±11.2 30.0±5.3 NA O Ball type 1 Level 1b
Bidarian-Moniri et al. 

(2015)

14 11 51.0±11.4 26.0±3.5 NA X Pillow type 1 Level 2b

Eijsvogel et al. (2015) 29 23 50.1±10.6 27.6±4.5 NA O Vibrator type 1 Level 1b
Eijsvogel et al. (2015) 26 22 50.7±12.2 26.8±3.0 NA O Ball type 1 Level 1b
Bidarian-Moniri et al. 

(2015)

27 22 51.0±9.8 28.0±3.3 NA X Pillow type NA Level 2b

de Vries et al. (2015) 40 34 51.1±8.3 28.0±4.1 20/18/2 O Ball type 3 Level 4
NA: not available
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하였다. 모든 통계분석은 R(version 3.1.3, The R Foundation 

for Statistical Computing, Vienna, Austria)을 이용하여 수행

되었다. 

결      과

연구 대상 특성

8개의 전자 데이터 베이스에서 총 187편의 논문이 검색되

었으며, 중복된 논문 95편을 제외한 나머지 92편의 논문이 

1차적으로 선정되었다. 이후 앞서 기술했던 선정/제외 기준

을 만족한 21편의 논문으로부터 22개의 자세치료 관련 연

구들이 이번 메타분석에 최종적으로 포함되었다(Table 

1).13-33) 총 대상자수는 505명이었으며 대상자 수의 분포는 

최소 10명에서 최대 47명이었다. 대부분의 연구에서 남성

의 비율이 높았고 평균 연령대는 40~50대로 조사되었다. 연

구별 평균 체질량지수(body mass index, BMI)는 25.4~34.0 

정도로 비만한 환자들이 많이 포함되었으며 대부분의 연구

에서 자세의존성이 있는 환자들을 연구 대상으로 선정하였

다. 자세치료 도구로는 알람, 베개, 공, 진동기 등 여러 가지 자

세 치료 방법들이 비교적 골고루 사용되었고, 평균 연구 기

간은 5일~12개월까지 다양한 것으로 조사되었다.

자세치료가 무호흡-저호흡 지수에 미치는 영향

총 505명의 폐쇄성수면무호흡증 환자들을 대상으로 자세 

치료 전후 무호흡-저호흡 지수의 변화를 확인한 22개의 연

구들에서 통계적 이질성이 있는 것으로 판단되었다(I2 85.0%, 

p＜0.001 by Q test).13-33) 연구들 간에 이질성을 고려한 임의

효과모형을 적용한 결과, 무호흡-저호흡 지수는 치료 전에 비

해 치료 후 통계적으로 유의하게 감소하는 것으로 나타났으

며, 54.1%(ROM, 0.459; 95% CI, 0.394 to 0.534) 감소하는 것

으로 조사되었다(Table 2 and Fig. 1A).13-33) 

Table 2. Effectiveness of positional therapy on respiratory and sleep parameters

Author (year) No. of 
samples

Ratio of means (95% CI)*

AHI Lowest oxygen 
saturation Arousal index Sleep efficiency

Cartwright et al. (1985) 10 0.391 (0.143, 1.070) 1.162 (1.023, 1.32) - -

Cartwright et al. (1991) 15 0.626 (0.287, 1.368) - - -

Kushida et al. (2001) 18 0.764 (0.564, 1.036) 0.975 (0.927, 1.026) - 1.046 (0.991, 1.104)

Skinner et al. (2004) 14 0.778 (0.480, 1.262) - - -

Zuberi et al. (2004) 22 0.473 (0.222, 1.010) 1.072 (1.015, 1.131) - -

Oksenberg et al. (2006) 12 0.376 (0.192, 0.737) - - 0.975 (0.825, 1.152)

Loord et al. (2007) 18 0.656 (0.377, 1.140) - - -

Skinner et al. (2008) 20 0.529 (0.297, 0.942) - - -

Permut et al. (2010) 38 0.216 (0.165, 0.282) 1.032 (1.010, 1.054) - 1.026 (0.964, 1.091)

Bignold et al. (2011) 15 0.548 (0.520, 0.578) 1.047 (1.038, 1.057) - -

Kim et al. (2011) 14 0.408 (0.244, 0.682) 1.016 (0.971, 1.063) 0.743 (0.591, 0.935) 0.988 (0.891, 1.096)

van Maanen et al. (2012) 30 0.462 (0.323, 0.661) - 0.756 (0.561, 1.017) 0.961 (0.916, 1.007)

Heinzer et al. (2012) 16 0.225 (0.147, 0.344) 1.031 (0.998, 1.065) - -

van Maanen et al. (2013) 31 0.469 (0.309, 0.711) 1.046 (1.023, 1.070) 0.82 (0.333, 2.019) 0.984 (0.825, 1.175)

Levendowski et al. (2014) 30 0.304 (0.199, 0.464) - 0.618 (0.472, 0.808) 1.052 (0.989, 1.119)

Dieltjens et al. (2015) 19 0.481 (0.301, 0.768) 1.049 (1.012, 1.088) 1.734 (1.215, 2.475) 1.006 (0.964, 1.049)

Jackson et al. (2015) 47 0.537 (0.402, 0.718) 1.022 (1.002, 1.042) 0.599 (0.494, 0.727) 0.990 (0.919, 1.065)

Bidarian-Moniri et al. (2015) 14 0.308 (0.177, 0.535) - - -

Eijsvogel et al. (2015) 29 0.855 (0.623, 1.173) - 1.233 (0.933, 1.63) 1.026 (0.972, 1.082)

Eijsvogel et al. (2015) 26 0.666 (0.460, 0.963) - 0.792 (0.605, 1.037) 0.995 (0.938, 1.055)

Bidarian-Moniri et al. (2015) 27 0.301 (0.197, 0.460) - - -

de Vries et al. (2015) 40 0.390 (0.361, 0.423) 1.020 (1.014, 1.026) - -

Overall 505 0.459 (0.394, 0.534) 1.033 (1.020, 1.046) 0.846 (0.662, 1.081) 1.008 (0.990, 1.027)

Heterogeneity-I2 (%) 85.0 (78.5, 89.5) 73.0 (50.7, 85.3) 82.5 (66.8, 90.8) 0.0 (0.0, 56.4)

p-value ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 0.521

*: The process of meta-analysis with paired difference data: estimates using the Hegde’s corrected standardized mean differ-
ence assuming the random-effect model. CI: confidence interval
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Fig. 1. Forest plots for the effectiveness of positional therapy on respiratory and sleep parameters.
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자세치료가 최저 산소포화도에 미치는 영향

총 270명의 폐쇄성수면무호흡증 환자들을 대상으로 자세 

치료 전후 최저 산소포화도의 변화를 확인한 11개의 연구

(11편의 논문)들에서 통계적 이질성이 있는 것으로 판단되

었다(I2 73.0%, p＜0.001 by Q test).13)15)17)21-23)25)26)28)29)33) 연구

들 간에 이질성을 고려한 임의효과모형을 적용한 결과, 최저 

산소포화도는 치료 전에 비해 치료 후 통계적으로 유의하게 

증가하는 것으로 나타났으며, 3.3%(ROM, 1.033; 95% CI, 

1.020 to 1.046) 증가하는 것으로 조사되었다(Table 2 and 

Fig. 1B).13)15)17)21-23)25)26)28)29)33)

자세치료가 각성 지수에 미치는 영향

총 226명의 폐쇄성수면무호흡증 환자들을 대상으로 자세 

치료 전후 각성 지수의 변화를 확인한 8개의 연구(7편의 논

문)들에서 통계적 이질성이 있는 것으로 판단되었다(I2 

82.5%, p＜0.001 by Q test).23)24)26-29)31) 연구들 간에 이질성

을 고려한 임의효과모형을 적용한 결과, 각성 지수는 치료 

전에 비해 치료 후 다소 감소하는 것(ROM, 0.846; 95% CI, 

0.662 to 1.081)으로 나타났으나 통계적으로 유의하지는 않

았다(Table 2 and Fig. 1C).23)24)26-29)31)

자세치료가 수면 효율에 미치는 영향

총 294명의 폐쇄성수면무호흡증 환자들을 대상으로 자세 

치료 전후 수면 효율의 변화를 확인한 11개의 연구(10편의 

논문)들 간에 통계적인 이질성은 낮은 것으로 판단되었다

(I2 0.0%, p=0.521 by Q test).15)18)21)23)24)26-29)31) 단, 자세 치료 기

간 및 대상자의 폐쇄성수면무호흡증 정도 등에서 연구들 

간에 이질성이 잠재되어 있을 것을 고려하여 임의효과모형

을 적용한 결과, 수면 효율은 치료 전후 통계적으로 유의하게 

변화하지 않은 것(ROM, 1.008; 95% CI, 0.990 to 1.027)으로 

조사되었다(Table 2 and Fig. 1D).15)18)21)23)24)26-29)31)

하위그룹분석 및 메타회귀분석

각 자세치료방법 및 자세의존성 여부에 따라 치료 효과에 

차이가 있는지 알아보기 위하여 하위그룹분석(Meta-ANO-
VA)을 시행하였다(Table 3). 그 결과 무호흡-저호흡 지수, 

최저 산소포화도, 각성 지수, 수면 효율 모두 각 자세치료방

법[알람형, 공형(백팩형 포함), 베개형, 조끼형, 진동기형] 

및 자세의존성 여부에 따라 통계적으로 유의한 차이는 없는 

것으로 조사되었다. 아울러, 연령과 체질량지수에 따라 치

료 효과에 차이가 있는지 알아보기 위하여 메타회귀분석을 

시행하였다(Table 4). 그 결과 무호흡-저호흡 지수, 최저 산 Ta
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소포화도, 각성 지수, 수면 효율 모두 나이와 체질량지수에 

따라 통계적으로 유의한 차이는 없는 것으로 나타났다.

출판 편향

분석에 포함된 논문들에서 출판 편향이 나타나는지 확인

하기 위하여 추정된 효과 크기별로 깔대기 그림을 작성하고, 

Egger’s test를 적용한 결과, 무호흡-저호흡 지수(p=0.5), 최

저 산소 포화도(p=0.367), 수면 효율(p=0.824)에서 모두 출

판 편향은 없는 것으로 판단되었다(Fig. 2). 단, 각성 지수의 

경우 대상 연구가 10개 미만이므로 Egger’s test를 적용할 수 

없었다.

고      찰

폐쇄성수면무호흡증 환자에서 자세치료의 효과를 평가

한 연구들을 대상으로 문헌고찰 및 메타분석을 시행한 이

번 연구를 통해 자세치료 후 무호흡-저호흡 지수와 최저 산

소포화도는 통계적으로 유의하게 호전되지만 각성 지수, 수

면 효율은 통계적으로 유의하게 변화되지 않은 것을 알 수 

있었다.

본 연구에서는 각 지표들의 치료 전후 상대적인 변화 정

도를 확인하기 위해 분석 방법으로 평균 비(ratio of means, 

ROM)를 사용하였는데, 자세치료 전 대비 치료 후 무호흡-

저호흡 지수는 54.1%(ROM, 0.459; 95% CI, 0.394 to 0.534), 

최저 산소포화도는 3.3%(ROM, 1.033; 95% CI, 1.020 to 

1.046) 개선되는 것으로 나타났다. 총 22개의 연구들 중 15

개의 연구들에서 자세치료 후 무호흡-저호흡 지수가 통계

학적으로 유의하게 감소하였으나 나머지 7개의 연구들에서

는 자세치료 후 유의한 감소가 관찰되지 않았다.13-33) 또한, 

총 11개의 연구들 중 8개의 연구에서 자세치료 후 최저 산소

Fig. 2. Funnel plots for respiratory and sleep parameters.
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포화도가 통계학적으로 유의하게 증가하였으나 나머지 3개

의 연구들에서는 자세치료 후 유의한 변화는 없었다.13)15)17)21-

23)25)26)28)29)33) Cartwright 등13)은 자세의존성 폐쇄성수면무호

흡증 남자 환자 10명(평균연령=48.5세, 평균체질량지수 30.6 

kg/m2)을 대상으로 자세치료(알람형)를 시행한 결과 무호

흡-저호흡 지수(치료 전 54.7, 치료 후 21.4)와 최저 산소포화

도(치료 전 73.4%, 치료 후 85.3%)가 통계적으로 유의하게 호

전되었음을 발표하였다. Permut 등21)은 자세의존성 폐쇄성

수면무호흡증 환자(경도:중등도=29:9)에서 자세치료(백팩

형)와 양압기 치료의 효과를 비교하기 위해 38명(평균연령

=49세, 남녀비=25:13, 평균체질량지수 31 kg/m2)을 대상으

로 자세치료와 양압기 치료를 무작위로 번갈아 가면서 시행

하였다. 치료결과 무호흡-저호흡 지수(중앙값)는 자세치료

(치료 전 11, 치료 후 2)와 양압기 치료(치료 전 11, 치료 후 0) 

모두에서 통계적으로 유의하게 감소하였으며, 최저 산소포

화도(중앙값) 또한 자세치료(치료 전 85%, 치료 후 89%)와 

양압기 치료(치료 전 85%, 치료 후 89%) 모두에서 통계적

으로 유의하게 증가하였고, 정상(무호흡-저호흡 지수 5미

만)으로 호전된 환자의 비율도 자세치료 92%, 양압기 치료 

97%로 모두 높게 조사되었다. 하지만, 수면 효율과 자발적 

각성 지수(spontaneous arousal index)는 두치료 전후 비교

에서 통계적으로 유의하게 변하지는 않았다. 이러한 결과들

을 바탕으로 저자들은 자세의존성 폐쇄성수면무호흡증 환

자에서 자세치료가 호흡장애에 대한 치료에 있어서 양압기 

치료와 거의 유사한 효과를 나타낸다고 보고하였다.

총 8개의 연구들 중 3개의 연구들에서 자세치료 후 각성 

지수가 통계학적으로 유의하게 감소하였으나, 4개의 연구

에서는 유의한 변화가 나타나지 않았고, 나머지 1개의 연구

에서는 자세치료 후 각성 지수가 오히려 통계학적으로 유

의하게 증가하는 것으로 나타났다.23)24)26-29)31) Dieltjens 등28)

은 구강내 장치 착용에도 불구하고 자세성 폐쇄성수면무호

흡증(supine-dependent OSA)이 있는 환자 19명(평균연령

=52.5세, 남녀비=11:8, 평균체질량지수 26.4 kg/m2)을 대상

으로 자세 치료(단독, 진동형)와 구강내 장치 및 자세 치료

(병합)를 무작위로 번갈아 가면서 시행한 결과 무호흡-저호

흡 지수는 치료 전에 비해 자세 치료를 단독으로 시행한 경우

(치료 전 20.9, 치료 후 12.8)와 구강내 장치 및 자세 치료를 

병합 시행한 경우(치료 전 20.9, 치료 후 5.5) 모두에서 통계학

적으로 유의하게 감소하였다. 하지만 각성 지수는 치료 전에 

비해 구강내 장치 및 자세 치료를 병합 시행한 경우(치료 전 

10.1, 치료 후 11.7)에서 통계학적으로 유의한 변화가 없었던 

반면, 자세 치료를 단독으로 시행한 경우(치료 전 10.1, 치료 

후 19.5)에서 통계학적으로 의미 있게 증가한 것으로 나타났

다. 전체 각성 중 호흡 장애 유발 각성 비율(percentage of re-
spiratory arousals)이 자세 치료를 단독으로 시행한 경우(치

료 전 35.4%, 치료 후 19.6%)와 구강내 장치 및 자세 치료를 

병합 시행한 경우(치료 전 35.4%, 치료 후 8%) 모두에서 통

계학적으로 유의하게 감소한 것으로 미루어보아 단독으로 

시행된 자세 치료가 호흡 장애 유발 각성 이외의 각성을 유

발한 것으로 생각되었다. 이전부터 자세 치료가 호흡 장애

를 호전시킴과 동시에 각성 지수를 감소시킬 것인지, 오히

려 자세 치료 자체가 각성 지수를 증가시킬지에 대한 논란

이 있었으나 이번 메타분석을 통해 자세 치료 후 각성 지수

가 통계적으로 유의하게 변화되지 않은 것을 확인 할 수 있

었다. 향후 연구에서는 자세치료가 각성에 미치는 좀 더 구

체적인 영향을 알아보기 위하여 자세치료 전후로 자발적 각

성, 호흡 장애 유발 각성, 움직임 유발 각성 등 다양하게 발

생될 수 있는 각성에 대해 세분화된 평가를 시행하는 것이 

필요하리라 사료된다.

수면 효율이란 총 기록시간(total recording time) 중 실제 

뇌파에 근거하여 수면을 취한 총 수면시간(total sleep time)

을 백분율로 나타낸 것으로 수면의 질(quality)이나 효율성을 

시사하는 지표로 사용되고 있다. 자세치료에 대한 평가 지표 

중 수면 효율이 포함된 총 11개의 연구들을 살펴본 결과 모

두에서 자세치료 후 수면 효율이 통계학적으로 유의하게 변

화하지는 않았으며, 메타분석에서도 같은 결과가 도출되었

다.15)18)21)23)24)26-29)31)

본 메타분석을 위해 수집된 연구들을 살펴본 결과 대부분

의 연구에서 자세치료 관련 합병증, 불편감, 순응도 등에 대

해 상세히 조사한 연구는 많지 않았다. 더 나아가 합병증, 

불편감, 순응도 등에 대해 기술된 연구들 간에 통일된 척도

로 이러한 부분들이 정량화되어 조사되어 있지는 않은 상태

였다. Oksenberg 등은 테니스공을 이용한 자세치료를 중단

한 원인에 대해 조사했었는데, 가장 큰 원인은 불편감(10명)

이었으며, 공이 움직임(4명), 공을 깔고 바로 누워 잠(4명), 코

골이나 증상 호전이 없음(4명), 등쪽 통증(3명) 등 순으로 나

타났다.18) Heinzer 등은 백팩형 자세치료장비에 액티그래피

(actigraphy)를 접목하여 자세치료의 객관적인 순응도(90일)

를 알아보았으며, 그 결과 순응도(총 연구기간 중 사용한 날 

기준)는 73.7%로, 사용한 날의 평균 사용시간은 8.0±2.0시

간으로 조사되었다.25) 한편, 진동형 자세치료장비의 효과를 

알아본 연구들이 최근 많이 발표되고 있는 가운데, Eijsvogel 

등은 테니스공을 이용한 자세치료와 진동형 장비를 이용한 

자세치료의 효과 및 순응도(1달)를 평가하였다. 결과적으로 
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치료 효과는 비슷하였으나 테니스공을 이용한 자세치료에 

비해 진동형 장비를 이용한 자세치료의 순응도(하루에 4시

간 이상 사용한 날이 전체 사용한 날의 70% 이상인 경우)가 

통계적으로 유의하게 더 높은 것으로 나타났다.31)

이번 분석의 가장 큰 장점은 관련 연구 22개, 총 505명의 

폐쇄성수면무호흡증 환자에서 자세치료 효과를 알아본 최

대규모의 메타분석이라는 점과 평균 비(ratio of means, ROM)

를 사용하여 자세 치료 전후로 평가 지표들의 상대적인 변

화 정도를 확인할 수 있었다라는 점이다. 그럼에도 불구하고 

본 연구에도 몇 가지 제한점이 존재한다. 자세치료 전후만

을 비교한 단일군 대상 메타분석 연구로 대조군이 고려되

지 않았다라는 점과 통계적인 이질성이 존재하여 변량효과

모형을 사용하였다라는 점이다. 이질성의 원인을 찾기 위하

여 각 자세치료방법 및 자세의존성 여부의 경우에는 하위

그룹분석을, 연령과 체질량지수의 경우에는 메타회귀분석

을 추가로 시행한 결과 통계적으로 유의한 차이를 보이는 

변수는 발견하지 못 하였다. 하지만, 각 자세치료방법의 경

우 저자들은 범주(방법) 수에 비해 표본(연구) 수가 적어 통

계적인 유의성이 확보되지 않은 것으로 생각해보았으며 추

후 개별 연구가 좀 더 추가된다면, 유의한 결과가 나올 것으

로 예상해보았다. 본 메타분석 결과를 해석할 때 이러한 제

한점들을 충분히 고려해야 하고, 주의해서 해석해야 하며, 

향후 대조군을 포함한 비교 연구에 대한 메타분석 및 통계

적 이질성과 관련된 요인별 분석이 좀 더 추가적으로 필요할 

것으로 생각된다.

결      론

폐쇄성수면무호흡증에 대한 자세 치료의 효과를 알아보

고자 문헌고찰 및 메타분석을 시행한 결과 폐쇄성수면무호

흡증 환자에서 자세치료가 무호흡-저호흡 지수를 54.1% 정

도 유의하게 감소시키고, 최저 산소포화도를 3.3% 정도 유

의하게 증가시키는데 도움을 주는 것으로 나타났다. 하지

만, 연구간의 큰 이질성으로 인해 결과 해석시 주의가 필요

하며, 연구간 이질성 보정을 위해서는 향후 추가적인 문헌 

수집을 통한 요인별 분석이 필요할 것으로 판단된다. 결론

적으로, 자세 치료는 폐쇄성수면무호흡증 환자에서 효과적

인 치료 방법이 될 수 있으며, 향후 자세 치료에 대한 좀 더 

많은 투자와 연구가 필요하리라 사료된다.

중심 단어：폐쇄성수면무호흡증·자세치료·수면다원검

사·무호흡-저호흡 지수·최저 산소포화도.
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