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- ABSTRACT -  

Continuous positive airway pressure (CPAP) is gold standard treatment method for patients with moderate to 
severe obstructive sleep apnea. However CPAP has compliance issue. In this article, the mechanism, effects, ti-
tration method, complications, and compliance of CPAP were reviewed. (J Clinical Otolaryngol 2008;19:154-159) 
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서     론 
 

현재까지 나온 폐쇄성 수면무호흡증의 치료 중에 가장 

효과적인 방법은양압 치료법이다. 양압치료법은 공기압

력을 코를 통하여 전달함으로써 부목의 역할을 하여 기도

가 폐쇄되지 않게 하며 폐쇄성 수면무호흡환자가 숨을 쉬

고 싶을 때 숨을 쉴 수 있도록 하는 장치이다. 1980년까

지 폐쇄성 수면무호흡증은 심각한 경우에만 기관절개술

을 이용하여 치료하였다. 그러므로 많은 환자들이 치료 받

지 않은 상태로 지내고 있었다. 1981년에 Collin Sullivan

은 Lancet에 처음으로 양압호흡기를 이용한 폐쇄성 수면

무호흡의 치료에 대해서 보고하였다.1) 그러나 본격적으

로 쓰이기 시작한 것은 1980년대 중반이었다. 이후 마스

크의 디자인과 압력전달방법의 기술적인 발달로 공기펌

프는 더욱 작아지고 조용하며 편안한 사용이 가능하게 되

었다. 또한 그 치료효과에 대하여 계속된 연구와 산업계

의 관심으로 수요와 공급이 늘어나게 되었다. 

현재 양압치료법은 중등-고도 폐쇄성 수면무호흡증에 

표준 치료법이나 많은 환자들이 양압호흡기를 사용하지 

않거나 불규칙적으로 사용하고 있다. 그러므로 양압치료

법의 경우 치료효과보다는 환자들의 순응도를 높이는 방

법에 대하여 주안점이 맞추어져 있다. 치료기전, 양압치

료법의 효과, 적정압력측정, 부작용, 순응도 등에 대해서 

알아보고자 한다. 

 

본     론 
 

치료 기전 

양압치료법은 공기압을 이용하여 기도를 유지하는 것

을 원리로 하고 있다. 자동차의 타이어에 공기가 들어가 

있지만 형태를 유지하는 것이나 수영장에서 사용하는 튜

브에 공기가 들어가 형태를 유지하는 것처럼 공기압력은 

기도의 형태를 유지하여 기도의 폐쇄를 막아 호흡에 장

애가 없게 한다. 사람의 상기도는 내부가 일정한 압력이

하로 떨어지면 폐쇄되며 폐쇄되는 순간의 임계압력을 crit-

교신저자：정유삼, 138-736 서울 송파구 풍납2동 388-1
울산대학교 의과대학 서울아산병원 이비인후과학교실 
전화：(02) 3010-3710·전송：(02) 489-2773 
E-mail：yschung@amc.seoul.kr 



 
 
 
 
 
 
 
 

정유삼：양압치료법 

 155

ical pressure(Pcrit)라고 한다. 이러한 Pcrit은 정상에

서는 큰 음압이나 코골이 환자에서는 약간의 음압만 작

용하여도, 심지어 폐쇄성수면무호흡환자에서는 양압에서

도 폐쇄되기도 한다.2) 그러므로 양압치료법은 양압을 유

지하여 기도가 폐쇄되지 않도록 한다. 또한 양압치료법

은 반사작용에 의해 상기도확장근을 활성화시키지는 않

는 것으로 알려졌다.3) 그러므로 양압치료법은 상기도확

장근에 의한 기도의 긴장도변화보다는 공기부목효과에 의

한 기전이 중요할 것이다. 

 

양압치료법의 효과 

중등도 및 고도 폐쇄성 수면무호흡 환자에서 양압치료

법은 주간 졸리움증을 감소시키고 혈압을 낮춘다.4-6) 그

러나 졸리움이 없는 환자나 경도의 폐쇄성 수면무호흡 환

자에서는 그 효과가 확실하지 않다. 또한 양압치료법은 

폐쇄성 수면무호흡 환자에서 insulin 감수성을 높이고7) 

심혈관계 질환의 발생율을 낮춘다.8) 

 

적정압력측정 

각각의 폐쇄성 수면무호흡 환자마다 적정압력은 다르

다. 압력이 너무 세다면 잠을 잘 유지하지 못할 수 있고 

오히려 중추성 수면무호흡을 유발할 수도 있다. 또한 흉

곽내 압력이 증가하여 심장의 운동을 제한할 가능성도 있

다. 그러나 압력이 너무 약하다면 불충분한 치료로 양압

치료법의 효과를 반감시킬 수 있다. 그런 경우에는 환자

가 의사지시에 맞추어 양압호흡기를 열심히 사용한다고 

하더라도 치료를 하지 않은 것과 별반 차이가 없는 결과

를 초래할 수 있다. 그러므로 호흡장애를 유발하지 않는 

최소한의 압력을 적정압력으로 정하기 위해서 대부분의 

경우에는 수면검사실에서 하루동안 수면기사에 의해서 

압력조정을 하게 된다. 적정압력은 무호흡, 저호흡은 물

론 RERA(respiratory effort related arousal)까지도 

없어지는 압력을 가리킨다. 대부분의 폐쇄성 수면무호흡 

환자의 경우 꿈 수면시기(REM)에 앙와위(supine posi-
tion)에서 측정한 적정압력이 사용된다. 적정압력으로 양

압치료가 이루어지는 경우 수면호흡장애가 없어지고 수

면이 분절되지 않고 호흡장애에 의한 각성이 사라지며 수

면구조가 정상화되고 산소포화도 역시 정상화된다(Figs. 

1 and 2) 적정압력의 측정은 그 외에도 양압치료가 각각

의 환자에게 효과적인지 확인하고 하루 동안의 경험으로 

양압치료의 문제점을 파악하고 acceptance를 측정할 수 

있는 기회가 된다. 적정압력측정에는 환자의 상태를 잘 

파악하고 적절한 처치를 할 수 있는 잘 훈련된 전문인력

이 필요하다. 현재까지 수면검사실 외에서 적절한 감시 

없이 이루어지는 적정압력측정이 안전하거나 효과적이라

는 증거는 없다. 
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Fig. 1. Sleep architecture of a patient with severe obstructive sleep apnea (baseline night：left, titration night：right).
Decreased stage 1, increased stage 2 and REM sleep was shown in titration night (right panel) compared with in 
baseline night (left). At baseline night, sleep was fragmented and at titration night, much consolidated sleep was
shown. 
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적정압력측정은 단순하게 무호흡을 없애는 것뿐만 아

니라 호흡과 연관된 각성도 모든 수면단계에서 모든 수

면자세에서 없애는 압력을 찾는 과정이다. 호흡 파형 중

에 기류제한(flow limitation)은 부분적인 기도 폐쇄를 

나타내며 정상 호흡파형에서 윗부분이 깎인 듯한 형태로 

나타난다. 이러한 기류제한은 종종 수면중 호흡과 연관된 

각성을 일으키므로 적정압력측정시에 기류제한을 없애는 

압력을 찾는 것이 바람직하다. 또한 기류를 측정하는 방

법으로도 열감지기(thermistor)가 아닌 압력-기류 전달

기(pressure-flow transducer)로 측정하는 것이 좀더 

Fig. 2. Hypnogram of a patient with severe obstructive sleep apnea (baseline night：upper panel, titration night：lower
panel). At titration night, desaturation, arousal, apnea, and snoring were disappeared in 9 cm H2O CPAP pressure. 
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정확한 측정이 가능하다.9) 

적정압력에 도달한 경우 종종 깊은 수면(slow wave 

sleep)이나 꿈수면(REM)이 반동으로 나타날 수 있다. 

그동안 심각한 수면분절에 있다가 수면중 호흡장애가 없

어진 후 나타나는 반동에 의한 수면은 약 1주정도 지속

된다.10) 적정압력 상태에서 계속되는 잦은 각성은 아직 

상기도 저항(특히 기류제한)이 존재할 가능성을 의미하

고 계속된 코골이 역시 불충분한 압력의 증거이다. 그러

나 기류제한을 없애기 위해서는 압력을 높이는 중에는 더 

높은 압력이 필요하고 낮추는 중에는 낮은 압력으로도 가

능하다.11) 대부분의 환자에게는 하루 적정압력을 측정하

여 그 압력을 계속 적용하더라도 효과적이다.12) 비록 양

압치료 후에 초기 효과가 좋은 환자라도 지속적인 주간 

졸리움증을 호소하는 경우에는 측정된 적정압력이 부족

하다고 생각하고 경험적으로 압력을 올리는 것이 필요하

다. 그러나 다른 원인으로 압력조정이 필요한 경우가 있

다. 몸무게가 늘어나는 경우에 더 높은 압력이 필요하다.13) 

또한 음주 후에도 높은 압력이 필요할 수 있다.14) 

 

Split night study 

Split night study란 수면 다원검사를 시행하는 날 밤

에 전반부는 진단을 위한 수면다원검사를 시행하고 후반

부는 적정압력을 측정하는 것을 말한다. 이러한 방법은 

심한 폐쇄성 수면무호흡증 환자에서 대기시간을 줄이기 

위해서 시행되어져 왔다. 그러나 일부에서는 적절한 압력

을 찾기 위한 시간이 부족할 가능성이 있다고 지적한다.15) 

경도의 수면무호흡 환자에서는 진단을 위하여 시간이 더 

필요하므로 적정압력을 측정하는 검사를 더 늦게 시작하

게 되어 압력측정검사에 필요한 시간이 부족할 가능성이 

있다. 

 

Home study 

집에서 적정압력을 자동형 양압치료기를 이용하여 찾

는 것은 비용이나 노력이 절감되는 측면이 있어 매력적으

로 보일 수도 있다. 그러나 이러한 방법에 대해서는 아직

까지 논란이 많은 실정이다. 호흡지표만을 이용한 양압치

료에 대해서 더 순응도가 낮았다는 보고도 있고16) 경도

나 중등도의 환자에서는 수면기사가 없이 병원에서 적정

압력을 측정하는 것이 효과적이나 중증의 폐쇄성 수면무

호흡증의 경우에는 성공적이지 못하다는 보고도 있다.17) 

최근에는 적은 수의 환자에서 수면검사실이 아닌 집에서 

자동형 양압치료기를 이용하여 적정압력을 찾는 것이 효

과적이었다는 보고도 있으나18) 아직까지는 장기추적관

찰결과가 없는 실정이다.  

 

부작용 

폐쇄감, 코막힘, 호기의 어려움, 콧물, 코피, 피부발진, 

피부의 상처, 공기 누출로 인한 결막건조, 소음, 공기 삼

킴 등이 있다. 위험한 부작용으로는 매우 드물게 기흉, 

뇌수술후 양압치료로 생긴 기뇌, 안면손상후 양압치료로 

생긴 피하 기종(subcutaneous emphysema)등이 있다. 

 

마스크 

마스크는 CPAP의 acceptance와 compliance에 중요

한 역할을 한다. 잘 맞지 않는 마스크로는 공기 누출이 일

어나 내부 압력이 떨어지고 폐쇄성 수면무호흡증을 치료

하지 못하고 수면분절을 일으킨다. 또한 공기 누출은 양

압호흡기 사용시 눈으로 향하여 결막염을 일으키는 등 불

편감을 유발한다. 또한 마스크가 잘 맞지 않는 경우 코의 

피부에 멍이 들거나 심지어는 피부 궤양을 유발할 수도 

있다. 폐쇄감을 느끼는 환자에게 비공에 삽입하는‘nasal 

prong’이나‘pillows’를 사용하면 폐쇄감이 줄어들 수도 

있다. 그러나 nasal prong은 비전정부위에 자극을 일으

킬 수 있다. 

 

압력의 적용 

환자들이 종종 압력이 너무 세기 때문에 양압치료를 지

속하기가 어렵다고 호소하지만 실제로 압력과 순응도에

는 별다른 상관관계가 없다. 일부 환자들은 숨을 내쉬기

가 어렵다고 호소한다. ramp기능은 양압치료개시후에 

5분에서 30분간 서서히 압력을 올려 적정압력에 도달하

는 것으로 잠이 들기 시작할 때 환자에게 압력에 대하여 

심각하게 느끼지 않게 한다. 많은 환자들이 건조한 공기

가 바로 들어오면 불편감을 느낀다. 이런 경우 가열과 가

습이 가능한 양압호흡기를 사용하면 도움이 될 수 있다. 

 

순응도 

Acceptance는 환자가 양압치료법의 대상이고 실제 적
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정압력 측정을 시행하는 것이다. 양압치료를 권고받은 환

자의 약 70%가 적정압력측정을 한다고 한다.19) Pre-
scription은 환자가 양압치료를 받아들이고 집에서 양압

치료를 시작하는 것으로 양압치료기를 구매하는 비율은 

50%가 넘는 정도이다.20) adherence는 환자가 양압치료

를 처방받고 계속 양압치료기를 사용한다고 보고하는 것

을, tolerance는 환자가 부작용없이 양압치료를 지속할 

수 있다고 보고하는 것(adherence와 혼용해서 쓰기도 

한다)을 compliance는 환자가 양압치료기를 사용하고 미

리 결정된 압력으로 환자에게 적용되는 것(실제로 환자

의 안면에 마스크가 놓여져 사용하는 것)을 의미하고 객

관적 지표로 감시하였을 때 약 46% 만의 환자들이 70% 

이상의 기간 동안 하루에 4시간 이상 사용한다고 한다.21) 

또한 1개월 째의 순응도가 3개월의 순응도를 반영한다.22) 

순응도에는 양압치료기의 가격, 양압치료기의 종류, 의사

의 교육 등 여러가지 요소가 영향을 미칠 수 있다. 

 

자동형양압호흡기 

자동형 양압호흡기는 미리 정해진 알고리듬에 따라 호

흡장애가 발생하면 단계적으로 압력을 올리고 일정시간

동안 호흡장애가 없으면 압력을 낮추는 기기이다. 이러

한 자동형 양압호흡기는 자세에 따라 압력 요구량이 다

른 경우, 음주 등의 다른 압력을 요구하는 상황이 자주 발

생하는 경우 이론적으로는 유용한 대안이 될 수 있다. 그

러나 자동형 양압호흡기의 특성상 여러 문제점들이 있을 

수 있다. 우선 자동형이지만 언제나 호흡장애가 발생한 

후에야 그것도 단계적으로 압력이 올라가므로 반응이 늦

을 수밖에 없다. 수동형의 경우 가장 악조건에서도 필요

한 압력이 전해지므로 호흡장애가 일어나지 않는다. 자동

형 양압호흡기의 장점으로 평균 압력을 낮출 수 있고 그

로 인해 환자가 편해지며 순응도를 높일 수 있다는 점이 

있으나 최근 연구에 따르면 수동형에 비하여 약 2 cm 

H2O 정도 압력을 낮출 수 있으나 순응도나 효과에는 차

이가 없었다.23) 다른 자동형 양압호흡기의 단점으로는 마

스크나 구강 공기 누출에 대하여 압력을 계속 올리므로 필

요없는 과도한 압력이 전해질 수 있다는 점이다. 압력이 

올라가면 공기 누출이 더 심해진다. 또한 기류제한으로 조

절되는 자동형 양압호흡기의 경우 중추성 무호흡이나 중추

성 저호흡환자에서는 반응이 느리고 효과적이지 못하다. 

 

결     론 
 

양압치료법은 여러가지 단점과 제한점에도 불구하고 중

등도나 고도 폐쇄성 수면무호흡증 환자에서 주 치료방법 

중 하나이다. 충분한 치료효과를 위해서는 적정압력의 세

심한 선택이 필요하다. 순응도가 40~80%로 높지 않은 

것이 가장 큰 단점으로 적절한 환자의 선택, 충분한 교육, 

적절한 양압 치료법의 선택으로 순응도를 높일 수 있다. 

코 질환이나 맞지 않는 마스크 등이 순응도를 제한하는 

주 원인 중 하나 이므로 이비인후과적 검진도 필요하다. 
 

중심 단어：양압치료법·폐쇄성 수면호흡증. 
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