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Purpose : This study aimed to investigate sleep parameters and to identify differences according to respiratory 
support therapy, sedation, and pain medication in intensive care unit (ICU) patients. Methods : In this observational 
study, sleep parameters were measured using actigraphy. We observed 45 sleep events in 30 ICU patients receiving 
respiratory support therapy. We measured the sleep parameters, time, efficiency, and wakefulness after sleep onset 
(WASO). The differences in sleep parameters according to the respiratory support therapy were analyzed using 
the Mann-Whitney U test. Results : The average daily sleep time of the participants was 776.66±276.71 minutes, 
of which more than 60% accounted for daytime sleep. During night sleep, the duration of WASO was 156.93± 
107.91 minutes, and the frequency of WASO was 26.02±25.82 times. The high flow nasal cannula (HFNC) group 
had a significantly shorter night sleep time (χ2=7.86, p =.049), a greater number of WASO (χ2=5.69, p =.128), 
and a longer WASO duration (χ2=8.75, p =.033) than groups of other respiratory therapies. Conclusion : ICU 
patients on respiratory support therapy experienced sleep disturbances such as disrupted circadian rhythm and 
sleep fragmentation. Among respiratory support regimens, HFNC was associated with poor sleep parameters, 
which appears to be associated with the insufficient use of analgesics. The results of this study warrant the 
development of interventions that can improve sleep in ICU patients receiving respiratory support, including 
HFNC. 
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I. 서 론

1. 연구의 필요성

인간은 수면을 통하여 휴식을 취하고 정신⋅신체적 

기능을 회복한다. 수면 과정은 ‘항상성(Process S)’과 ‘일

주기(Procees C)’라는 두 가지의 독립된 과정의 상호

작용으로 설명할 수 있다. 인간은 긴 시간 깨어있을수

록 수면 욕구가 증가하고 일정 수준 이상 시 잠을 자게 

된다. 이처럼 수면 욕구의 변화로 입면 시점이 결정되

는 과정을 ‘항상성’ 과정이라고 한다. 한편 빛, 온도, 사

회적 상호작용, 식습관 등의 다양한 요인들은 잠에서 

깨어나는 각성에 영향을 미치며 이들에 의해 각성 시점

이 결정되는 과정을 ‘일주기’ 과정이라고 한다. 건강한 

성인의 경우 23시가 되면 수면 욕구가 최대로 증가하

고 ‘일주기’ 과정에 영향을 미치는 요인들이 감소하여 

잠을 자게 된다. 반대로 07시가 되면 인간의 수면 욕구

는 가장 낮아지고 ‘일주기’ 과정의 영향요인이 각성을 

유발하여 수면을 마치게 된다. 이러한 두 가지 과정들

에 문제가 생길 때 인간은 수면장애를 경험할 수 있다

[1-3]. 

대부분의 중환자실 입원환자는 수면장애를 경험한다

[4,5]. 중환자실 입원환자의 수면장애에는 낮 수면의 증

가로 초래되는 왜곡된 일주기 리듬, 수면 중 각성의 증

가로 발생하는 분절된 수면, 깊은 수면과 빠른 눈 운동

(Rapid eye movement, REM) 수면의 비율 감소 등

이 포함된다[6-8]. 수면장애를 겪는 중환자는 면역기능

이 저하되고 인공호흡기 적용 기간이 증가하며 원발 질

환 이외의 합병증이 발생할 가능성도 증가한다[4,7,9]. 

특히 중환자실 입원환자의 수면장애는 섬망의 위험요인

으로 알려져 있다. 섬망은 사망률, 중환자실 재원 기간

의 증가와 함께 장기적 인지기능 저하를 초래하여 중환

자의 퇴원 이후 삶의 질에 영향을 미칠 수 있다[10]. 

중환자실 입원환자들은 다양한 호흡지지요법을 적용

받고 있다. 이 중 인공호흡기, 고유량산소요법(Highflow 

oxygen therapy, HFOT)는 수면장애와 관련이 있는 

것으로 알려져 있다. 인공호흡기는 기관내관(Ventilator 

via endotracheal tube, VET) 혹은 기관절개관(Ven- 

tilator via tracheostomy tube, VTT)을 통하여 적용

한다. 인공호흡기를 적용하고 있는 중환자가 기계호흡

과 자발호흡 사이의 부조화를 경험하거나 부적절한 인

공호흡기 모드를 수면시간에 적용받을 때 그들의 수면 

중 각성 횟수가 증가하여 분절된 수면을 겪을 수 있다

[11]. 최근 인공호흡기 조기 이탈 및 재삽관률을 낮추기 

위하여 사용이 증가하고 있는 HFOT는 기관내관(HFOT 

via endotracheal tube, HFET), 기관절개관(HFOT via 

tracheostomy tube) 또는 비강캐뉼라(HFOT via nasal 

cannula, HFNC)를 이용하여 적용한다[12,13]. 그러나 

선행연구에서는 HFOT 기기 적용 중 발생하는 소음이 

중환자의 수면을 방해할 수 있음을 보고하였다[14].

중환자에게 제공되는 적절한 진정 요법과 통증 중재는 

중환자실 환경에서의 수면을 위하여 필요하다[7,10]. 그

러나 일부 선행연구에서는 벤조다이아제핀계 진정제를 

적용받은 환자들의 깊은 수면이 억제됨을 확인하였고 

마약성 진통제를 투여받은 환자의 REM 수면이 변화되

어 수면의 질이 저하될 수 있음을 보고하였다[4,7,10]. 

이외에도 연령, 질병의 종류 및 중증도, 질병과 입원으

로 인한 불안과 스트레스, 체질량지수 등의 환자 관련 

요인과 소음, 조명, 야간에 제공되는 간호 등의 환경적 

요인이 수면에 영향을 미칠 수 있다[4,15]. 

한편 중환자실 입원환자의 수면을 측정하는 방법은 

다양하다. 뇌파, 안전도, 근전도를 통합하여 수면을 객

관적으로 평가하는 수면다원검사는 가장 신뢰도 높은 

표준 측정 방법이지만 장비의 부피가 커 불편하고 결과

를 해석하기가 어렵다[4]. 이에 비해 웨어러블 수면 측

정기구인 액티그래피는 주로 측정 대상자의 비우세 손

목에 부착하여 설정된 시간마다 내부 가속도계를 통하

여 다양한 방향의 신체 움직임을 감지하고 이를 바탕으

로 수면을 측정한다[16-18]. 액티그래피를 이용하여 움

직임이 과다하게 적은 중환자의 수면을 측정했을 때 수

면량이 과다하게 기록된다는 일부 의견도 있었다[18,19]. 

하지만 참여자들의 불편함을 최소화하여 수면을 측정할 

수 있고 해석이 쉬우며[16] 중환자실 입원환자에게 적

용했을 때 수면다원검사와 비교하여 입면 각성 주기에

서 큰 차이를 보이지 않아[19,20] 중환자의 수면을 측

정하기에 적절한 객관적 수면 측정 도구로 간주되고 있

다. 최근에는 액티그래피 자료를 정량 분석할 수 있는 

방법론의 개발과 수면장애 진단을 위한 보조 표지로 사

용을 위한 연구도 제시되었다[21].

중환자의 수면에 관한 연구를 살펴보면 국외에서는 

다양한 측정 방법을 이용하여 수면장애의 영향요인 및 
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합병증을 보고하였고[4,5,9], 수면 중재의 효과를 확인

하였으며[22,23], 체계적 문헌 고찰연구[18,20]를 시행

하였다. 이에 비해 중환자 수면에 대한 국내 연구는 제

한적이다. 몇몇 연구들에서 중환자의 수면을 보고하였으

나 관찰 기록지[24], 구조화된 질문지[25], 수면일지[26] 

등의 주관적 측정만을 사용하였다. 이마에 부착하는 센

서를 통하여 측정된 뇌파를 이용하여 객관적으로 수면

을 측정하는 Bispectral Index를 활용한 국내 연구도 

있었으나 전체 대상자 92명 중 단 7명에게만 적용하였

다[27]. 이에 본 연구에서는 액티그래피를 이용하여 인

공호흡기, HFOT를 포함한 호흡지지요법을 적용 중인 

중환자실 입원환자의 수면을 측정하여 이들의 수면 증

진을 위한 간호 중재 프로그램 개발의 기초자료로 활용

하고자 한다.

2. 연구목적

본 연구의 목적은 호홉지지요법을 적용 중인 중환자

실 입원환자의 수면특성을 확인하는 것으로 구체적 목

적은 다음과 같다.

첫째, 참여자의 액티그래피 측정 수면특성(총 수면시

간, 낮 수면시간, 밤 수면시간, 수면효율, 입면 후 각성 

시간, 각성 횟수를 관찰한다.

둘째, 참여자의 인구사회학적, 임상적 특성에 따른 

수면특성의 차이를 파악한다.

셋째, 참여자의 호흡지지요법에 따른 수면특성의 차

이를 파악한다.

넷째, 호흡지지요법에 따른 마약성 진통제와 진정제

의 투여 여부 및 용량의 차이를 파악한다.

Ⅱ. 연구 방법

1. 연구 설계

본 연구는 호흡지지요법을 적용 중인 중환자실 입원

환자의 수면특성을 액티그래피로 측정한 관찰연구이다.

2. 연구 참여

본 연구의 참여자는 B 광역시 D 대학병원 중환자실

에 입실한 만 19세 이상의 환자이다. D 대학병원 중환

자실은 6개 구역으로 구분되어 있고 총 27병상이며 개

방형 병상 20개, 일반격리병상 4개, 음압 격리병상 3개

로 구성되어 있다. 

참여자 선정기준은 다음과 같다. 첫째, 호흡지지요법

(VET, VTT, HFET, HFNC)을 적용받고 있는 자. 둘

째, 연구자의 구두지시에 적절하게 반응하는 자. 셋째, 

연구의 목적을 이해하고 참여에 동의한 자이다. 

제외기준은 첫째, 신경근 차단제를 지속 주입 중인 

자. 둘째, 수면장애의 과거병력이 있는 자. 셋째, 연구 

기간 중 섬망이 발생한 자. 넷째, 담당의가 연구 참여에 

적절하지 않다고 판단한 자이다. 중환자실 입원환자의 

경우 연구 참여자 모집이 어려운 특성이 있어 일반적인 

표본크기 산출 방법 대신 중환자실 입원환자의 수면을 

액티그래피로 관찰한 선행연구들의 표본크기를 참고하

였다. 문헌분석 결과 최소 5명에서 30명 내외에서 자료

수집이 이루어진 것을 참고하여[17,19] 총 30명의 참

여자를 모집하였다.

3. 연구 도구

본 연구에서는 Actiwatch spectum plus (Philips 

Respironics, USA)로 수면을 측정하였다. 연구 참여에 

동의 후 연구자는 참여자의 비우세 손목에 해당 기기를 

부착하였다. 비우세 손목에 도관이 삽관되어 있거나 기

기 부착이 어려운 경우 반대쪽 손목에 기기를 부착하였

다. 기기 부착 후 다음날 오전 6시부터의 24시간 동안 

수면을 측정하였고 3일 동안 측정을 반복하여 참여자 

1인당 최대 3건의 수면을 측정하였다. 액티그래피를 이

용하여 중환자의 수면을 측정한 체계적 문헌 고찰연구

에서 제시된 ‘밤 수면시간’과[18] 본 연구 실시기관의 

밤번 근무 시간을 고려하여 ‘낮 수면시간’과 ‘밤 수면시

간’은 각각 오전 6시부터 오후 10시까지, 오후 10시부

터 다음날 오전 6시까지의 수면시간으로 정의하였다. 

측정된 액티그래피 자료는 연구자의 컴퓨터에 설치한 

Philips Respironics 사에서 Actiwatch 전용 소프트

웨어로 제공하는 Philips Actiware 6.1.0를 활용하여 

분석하였다. 우선 Philips Actiware 6.1.0에 연구자가 

로그인 후 데이터베이스를 구성하여 30명의 데이터를 

전송하였다. 이후 본 연구에서 정의한 낮 수면시간과 밤 

수면시간으로 분석 시각을 설정하고 개별데이터를 분석
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하여 ‘총 수면시간’, ‘낮 수면시간’, ‘밤 수면시간’과 밤 

수면시간의 ‘수면 효율’, ‘입면 후 각성 시간’, ‘각성 횟

수’를 확인하였다. 본 연구에서 ‘수면 효율’은 침상에 

있는 시간과 실제 잠든 시간의 비율을 나타내고 ‘입면 

후 각성 시간’은 입면 후부터 기상 전까지 시간 중 잠에

서 깬 시간(분)의 총량을 의미하며 ‘각성 횟수’는 입면 

후부터 기상 전까지 잠에서 깬 횟수를 의미한다.

4. 자료수집 방법 및 절차

본 연구의 자료수집은 2021년 12월 25일부터 2022

년 3월 1일까지 B 광역시 D 대학병원 중환자실에서 진

행되었다. 해당 중환자실의 입원환자를 대상으로 진행

하였으며, 참여자의 인구사회학적, 임상적 특성은 D 대

학병원 전자의무기록을 이용하여 수집하였다. 

참여자의 수면특성은 연구 중 상태악화 3명, 전실 6

명의 이유로 9명이 중도 탈락하여 74건의 수면 자료를 

수집하였다. Philips Actiware 6.1.0 소프트웨어로 확

인한 결과 이 중 29건의 자료는 수면특성이 측정되지 

않았거나 일부만 측정되어 연구에 사용이 불가능하였

다. 이에 최종 45건의 수면특성을 분석에 활용하였다. 

5. 자료 분석 방법

수집된 자료는 IBM SPSS statistics 26.0 program

을 이용하여 다음과 같이 분석하였다.

첫째, 참여자의 특성은 빈도와 백분율 또는 평균과 

표준편차로, 호흡지지요법에 따른 마약성 진통제와 진

정제의 투여 여부는 빈도와 백분율로 제시하였다.

둘째, 참여자의 특성, 호흡지지요법에 따른 수면특성

의 차이, 호흡지지요법에 따른 마약성 진통제와 진정제 

주입용량의 차이는 Mann-Whitney U test 또는 Kruskal- 

Wallis test를 이용하여 분석하였다. 사후분석은 Mann- 

Whitney U test를 시행하고 Bonferroni’s method로 

제1종 오류를 보정하였다.

6. 윤리적고려

본 연구는 D 대학병원 생명윤리위원회의 심의 및 승

인 이후 (DAUHIRB-21-239) 진행하였다. 자료수집 전 

참여자에게 연구의 목적과 방법을 설명하였으며 서면동

의를 구하였다. 참여자가 서면동의가 불가능한 경우 보

호자에게 연구목적과 방법을 설명 후 동의를 구하였다. 

연구 참여자의 모든 개인정보는 제거된 상태로 자료 분

석을 진행하였다.

Ⅲ. 연구 결과

1. 참여자의 인구사회학적, 임상적 특성

연구 참여자의 평균 나이는 66.43±12.23세였으며, 

21명(70.0%)이 남성이었다. 이들의 평균 체질량 지수는 

24.35±6.61kg/m²이었다. 평균 Acute physiology and 

chronic health evaluation Ⅱ점수는 25.2±5.30점이

었다. 10명(33.3%)이 폐렴 환자였으며 응급실을 통해 입

실한 경우가 18명(60.0%)으로 가장 많았다. 연구 참여 

시작일 기준 참여자가 적용하고 있던 호흡지지요법을 

살펴보면 VET 9명(30.0%), VTT 5명(16.7%), HFET 

13명(43.3%), HFNC 3명(3.3%)이었다. 수집된 총 45

건의 자료 중 18건(40%)에서 마약성 진통제와 진정제

를 병용 투여받았다(Table 1). 

2. 참여자의 인구사회학적, 임상적 특성에 따른 수면

특성의 차이

참여자들의 일일 ‘총 수면시간’은 776.66±276.71

분으로 나이, 진단명, 입원 경로에 따라 유의한 차이가 

있었다. 65세 이상의 ‘총 수면시간’은 835.26±255.47

분으로 65세 미만의 616.52±278.90분에 비해 길었다

(U=106.00, p=.017). COVID-19 환자의 ‘총 수면시간’

이 1029.48±188.59분으로 가장 길었으며, 암 환자가 

610.33±148.64분으로 가장 짧았다(χ2=11.92, p=.018). 

응급실 및 기타 중환자실을 통해 입실 시 ‘총 수면시간’

은 833.29±276.27분으로 병동에서 입실한 554.15± 

132.58분에 비해 길었다(U=56.00, p=.002). 

‘낮 수면시간’은 496.77±217.16분으로 나이, 진단명, 

입원 경로에 따라 유의한 차이가 있었다. 65세 이상의 

‘낮 수면시간’은 535.33±215.54분으로 65세 미만의 

390.73±191.73분에 비해 길었다(U=110.00, p=.023). 

COVID-19 환자의 ‘낮 수면시간’이 717.75±95.55분

으로 가장 길었고, 암 환자가 351.29±187.24분으로 
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Characteristics Cathegories n (%) or M ± SD

Age (yrs) 66.43 ± 12.23 

Sex Male 21 (70.0)

Female 9 (30.0)

Body Mass Index (kg/m²) 24.35±6.61

APACHE Ⅱ＊ score 25.20±5.30 

Reason for ICU admission Pneumonia 10 (33.3)

Cancer 7 (23.3)

Sepsis 6 (20.0)

COVID-19 2 (6.7)

Other 5 (16.7)

Admission route (n) Emergency room 18 (60.0)

General ward 10 (33.3)

Other ICU 2 (6.7)

Respiratory support at baseline (n) VET 9 (30.0)

VTT 5 (16.7)

HFET 13 (43,3)

HFNC 3 (3.3)

Opioids / Sedatives＊ (n) Opioids only 26 (57.8)†

Opioids + Sedatives 18 (40.0)†

none 1 (2.2)†

APACHE II= Acute physiology and chronic health evaluation II; COVID-19 = Coronavirus – 19; ICU = Intensive care unit; 
VET = Ventilator via Endotracheal tube; VTT = Ventilator via Tracheostomy tube; HFET = Highflow oxygen therapy via 
Endotracheal tube; HFNC = Highflow oxygen therapy via nasal cannula; M=Mean; SD=Standard deviation;
＊Sedatives contain fresofol, dexmedetomidine, ketamine.
†This category is anlaysis data’s opioids & sedatives use status, not participants 

Table 1. General characteristics of the Study Participants (N=30)

가장 짧았다(χ2=11.75, p=.020). 응급실 및 기타 중환

자실을 통해 입실 시 ‘낮 수면시간’은 530.04±222.33

분으로 병동에서 입실 시의 363.70±134.94분에 비해 

길었다(U=84.00, p=.026). 

‘밤 수면시간’은 279.89±106.10분으로 나이, 입원 

경로에 따라 유의한 차이가 있었다. 65세 이상의 ‘밤 수

면시간’은 299.93±97.47분으로 65세 미만의 224.78± 

113.46분에 비해 길었다(U=119.00, p=.043). 응급실 및 

기타 중환자실을 통해 입실 시 밤 수면시간은 302.55± 

97.22분으로 병동에서 입실 시의 190.45±96.52분에 

비해 길었다(U=67.00, p=.006). 

밤 수면시간의 ‘수면 효율’은 58.38±22.07%로 입원 

경로에 따라 유의한 차이가 있었는데 응급실 및 기타 

중환자실을 통해 입실 시 ‘수면 효율’은 63.03±20.22%

로 병동에서 입실 시의 39.75±20.06%에 비해 길었다

(U=68.00, p=.006).

참여자들의 밤 수면시간 중 ‘입면 후 각성 시간’은 

156.93±107.91분이었고 ‘각성 횟수’는 26.02±25.82

회였다. 참여자의 특성에 따른 ‘입면 후 각성 시간’, ‘각

성 횟수’의 차이는 유의하지 않았다(Table 2).

3. 호흡지지요법에 따른 수면특성의 차이

‘총 수면시간’과 ‘낮 수면시간’은 호흡지지요법에 따

라 유의한 차이가 없었다. ‘밤 수면시간’은 호흡지지요법

에 따라 유의한 차이가 있었는데 HFET 군에서 308.76 

±126.28분으로 가장 길었고, HFNC 군에서 182.65± 

74.28분으로 가장 짧았다(χ2=7.86, p=.049). 사후분석 

결과 VTT 군이 289.67±55.79분으로 HFNC 군의 

182.65±74.28분에 비해 길었다(U=5.00, p=.006) 
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VET= Ventilator via Endotracheal tube; VTT= Ventilator via Tracheostomy tube; HFET= Highflow 
oxygen therapy via Endotracheal tube; HFNC = High flow nasal cannula

Figure 1. Sleep time according to Type of Respiratory support

VET (n = 15)

VTT (n = 8)

HFET (n = 15)

HFNC (n = 7)

N = 45

63.14

249.13

17.87

Sleep efficiency (%) Wake after sleep onset (min) Awakenings (n)

13.87

31.63

171.83

111.08

123.47

43.18

60.67
64.33

60.14

VET= Ventilator via Endotracheal tube; VTT= Ventilator via Tracheostomy tube; HFET= Highflow oxygen therapy via Endotracheal
tube; HFNC = High flow nasal cannula

Figure 2. Sleep characteristics according to Type of Respiratory support at Night time

(Figure 1).

밤 수면시간의 ‘수면 효율’은 호흡지지요법에 따라 유

의한 차이가 없었다. 밤 수면시간 중 ‘입면 후 각성 시

간’과 ‘각성 횟수’는 호흡지지요법에 따라 유의한 차이

가 있었다. ‘입면 후 각성 시간’은 HFNC 군에서 249.13 

±94.48분으로 가장 길었으며 VTT 군에서 111.08± 

78.24분으로 가장 짧았으나(χ2=8.75, p=.033) 사후분

석 결과는 유의하지 않았다. ‘각성 횟수’는 HFNC 군에

서 63.14±33.90회로 가장 많았으며 HFET 군에서 

13.87±10.64회로 가장 적었다(χ2=5.69, p=.128). 사

후분석 결과 HFNC 군이 63.14±33.90회로 VET 군의 

17.87±10.66회(U=15.00, p=.007)와 HFET 군의 13.87 

±10.64회에 비해 유의하게 많았다(U=13.50, p=.004) 

(Figure 2)(Table 2).  
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Cathegories

Respiratory support type

Total VET VTT HFET HFNC

M±SD
n (%) or 

M±SD

n (%) or 

M±SD

n (%) or 

M±SD

n (%) or 

M±SD
χ²(p)＊

Opioids / 
Sedatives 
use status

Opioids only 26 (57.8) 6 (40.0) 4 (50.0) 11 (73.3) 5 (71.4)

Opioids & 
Sedatives

18 (40.0) 9 (60.0) 4 (50.0) 4 (26.7) 1 (14.3)

none 1 (2.2) - - - 1 (14.3)

Opioids / 
Sedatives 

dose

Remifentanil dose
(mcg/kg/day)

115.13±69.58 150.68±64.96 133.05±50.28 94.96±72.98 61.71±58.05 10.27(.016)

Propofol dose
(mcg/kg/day)

18068±10549.46 16725±6240.97 18600† 23400±19365.69 9600† 1.20(.752)

Dexmedetomidine 
dose 
(mcg/kg/day)

8.07±4.00 7.58±4.41 6.95±2.37 13.90† - 2.44(.296)

Ketamine dose
(mcg/kg/day)

9030±2588.01 10860† 7200† - - 1.00(.317)

M= Mean; SD= Standard deviation; VET= Ventilator via Endotracheal tube; VTT= Ventilator via Tracheostomy tube; 
HFET= Highflow oxygen therapy via Endotracheal tube; HFNC = High flow oxygen therapy via nasal cannula
＊Kruskal wallis χ²(p), †Total number of subjects were 1

Table 3. Opioids & Sedatives use status and dose according to Respiratory support (N=45)

4. 호흡지지요법에 따른 마약성 진통제, 진정제 투여 

여부 및 용량의 차이

본 연구에서 수면을 관찰하는 동안 마약성 진통제 단

독 투여 횟수는 총 26건(57.8%)이었으며 마약성 진통

제와 진정제를 병용 투여한 횟수는 18건(40.0%)이었다. 

1건(2.2%)은 진통제와 진정제를 모두 투여하지 않았다. 

호흡지지요법 별로는 VET 군에서 마약성 진통제 단독 

투여는 6건(40%)이었으며, 마약성 진통제와 진정제를 

병용 투여한 횟수는 9건(60%)이었다. VTT 군에서 단

독 투여는 4건(50%)이었으며 병용 투여는 4건(50%)이

었다. HFET 군에서 단독 투여는 11건(73.3%)이었으며 

병용 투여는 4건(26.6%)이었다. HFNC 군에서 단독 투

여는 4건(71.4%)이었으며 병용 투여는 1건(13.3%), 모

두 투여하지 않은 횟수가 1건(3.3%)이었다(Table 3).

마약성 진통제인 Remifentanil의 평균 투여용량은 

115.13±69.58mcg/kg/day였다. 각 호흡지지요법 별 

Remifentanil 투여용량은 VET 군에서 150.68±64.96 

mcg/kg/day으로 가장 많았으며, HFNC 군에서 61.71 

±58.05mcg/kg/day으로 가장 적었다(χ2=10.27, p=.016). 

사후분석 결과 VET 군의 Remifentanil 투여용량이 

HFNC 군에 비해 많았다(U=15.00, p=.007)(Table 3).

호흡지지요법 별 진정제 투여용량을 확인해 본 결과 

총 11건의 평균 Propofol 투여용량은 18068±10549.46 

mcg/kg/day였으며 호흡지지요법에 따른 유의한 차이

는 없었다. 총 9건의 평균 Dexmedetomidine 투여용

량은 8.07±4.00mcg/kg/day였으며 호흡지지요법에 

따른 유의한 차이는 없었다. Ketamine의 투여는 VET 

군에서 1건, VTT 군에서 1건 있었으며 각각의 투여용

량은 10860mcg/kg/day, 7200mcg/kg/day였다. 타 

호흡지지요법 군에서 Ketamine은 투여되지 않았다

(Table 3).

Ⅳ. 논 의

본 연구에서는 호흡지지요법을 적용 중인 중환자실 

입원환자의 수면을 액티그래피를 이용하여 측정하였다. 

호흡지지요법을 적용 중인 중환자실 입원환자의 수면특

성은 낮 수면이 전체 수면의 절반 이상을 차지하였으며 

밤 수면시간 중 ‘입면 후 각성 시간’이 길고 ‘각성 횟수’가 

많았다. 나이가 많을수록, COVID-19 환자, 응급실 및 

타 중환자실을 통해 입실했을 때 ‘총 수면시간’이 길었

다. 호흡지지요법 중 HFNC를 적용한 군의 ‘밤 수면시
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간’이 유의하게 짧았고 ‘입면 후 각성 시간’이 길었으며 

‘각성 횟수’가 많았다. HFNC 군 다른 호흡지지요법에 

비하여 마약성 진통제의 투여용량이 유의하게 적었다. 

본 연구 참여자의 ‘총 수면시간’은 건강한 성인의 수

면시간인 7-8시간[28]에 비해 길었으나 ‘낮 수면시간’

이 전체 수면시간의 60% 이상을 차지하였다. 본 연구 

참여자들의 낮 수면시간은 인공호흡기를 적용하지 않은 

중환자의 수면을 측정한 선행연구 결과에 비해 길었다

[29]. 액티그래피로 수면을 측정한 선행연구들[18,30]과 

비교하였을 때 본 연구 참여자의 밤 수면시간 중 ‘입면 

후 각성 시간’은 길었으며 ‘각성 횟수’가 많았다. 이러

한 결과를 바탕으로 호흡지지요법을 적용 중인 중환자

실 입원환자의 수면은 낮에 수면이 집중되는 왜곡된 일

주기 리듬과 분절 수면이 두드러지는 것을 알 수 있었

다. 인공호흡기, HFOT 등 호흡지지요법의 적용은 환

자의 건강 회복을 위한 필수적 중재이지만 왜곡된 일주

기 리듬, 분절 수면과 같은 수면장애의 위험요인일 수 

있다[12,13]. 중환자실 입원환자의 수면장애는 부정적 

예후와 함께 그들의 퇴원 후 삶의 질에도 영향을 미칠 

수 있어[4,9,31] 호흡지지요법을 적용 중인 중환자의 

수면에 지속적인 관심을 가지고 이들의 수면 증진을 위

한 적극적인 중재 방안을 모색하는 것이 필요하다.

본 연구에서는 나이가 많을수록, COVID-19 환자, 

응급실 및 타 중환자실을 경유하여 입원하였을 때 ‘총 

수면시간’이 증가하였다. 그러나 이러한 특성들에 따른 

밤 수면 중 ‘입면 후 각성 시간’, ‘각성 횟수’에서는 유

의한 차이를 확인할 수 없었다. 연구 결과가 일관적이

지 않았던 이유는 표본의 수가 적고 수면에 영향을 미

칠 수 있는 다른 위험요인을 적극적으로 통제하지 않았

기 때문일 수 있다. 추후 나이, 진단명, 입원경로와 같

은 인구사회학적, 임상적 특성들이 중환자실 입원환자

의 수면에 미치는 영향을 확인하기 위하여 수면의 위험

요인을 적극적으로 통제한 엄격한 관찰연구가 필요하다.

국내외 중환자의학회에서는 중환자실 입원환자를 대

상으로 수면 증진 프로토콜을 적용할 것을 권고하고 있

다. 수면 증진 프로토콜은 소음 감소, 수면에 적절한 조

명 유지, 야간 치료의 3가지 영역으로 구성되어 있다. 

세부 내용을 살펴보면 소음 감소를 위한 방법으로는 문 

닫기, 알람 줄이기, 의료진 간 대화 소리 줄이기, 귀마

개 적용하기가 포함된다. 적절한 조명 유지를 위한 방

법으로는 중앙등 소등, 안대 착용, 침상 조명 활용이 포

함된다. 야간 치료 영역에는 야간 시간에 불필요한 검

사와 채혈 금지, 적절한 진정상태 유지, 통증 사정 및 

적절한 통증 중재 등이 포함된다[7,10]. 이상을 살펴본 

결과 중환자실 입원환자의 수면 증진을 위해서는 다양

한 환경적 중재와 더불어 밤 수면시간에 중환자의 통증

과 진정상태에 대한 지속적 사정과 적절한 중재가 필요

함을 알 수 있었다. 

또한 밤 수면시간의 증진을 위한 다양한 방법에 비해 

낮에 각성을 유지하기 위한 중재들은 제한적이다. 선행

연구에서는 낮에 중환자에게 제공할 수 있는 수면 증진 

중재로는 채광을 위한 커튼 열기, 낮잠 제한, 운동 격려 

등을 제시하였다[31]. 이외에도 진통제와 진정제의 투

여용량 감량, 다양한 재활치료의 제공, 라디오와 음악

과 같은 청각적 자극 부여 등 낮에 각성을 유지할 수 

있는 다양한 방법들이 활용될 수 있을 것으로 생각된

다. 추후 해당 중재들의 적용에 따른 일주기 리듬 유지 

및 수면 증진 효과를 확인하는 연구가 필요하다. 

한편 VET, VTT, HFET, HFNC 적용군의 수면특성

을 비교하였을 때 HFNC 군의 ‘밤 수면시간’은 다른 호

흡지지요법 군들에 비해 가장 적었고 ‘입면 후 각성 시

간’은 가장 적은 VTT 군과 비교하여 2배 이상 길었으

며 ‘각성 횟수’는 가장 적은 HFET 군과 비교하여 4배 

이상 많았다. 호흡지지요법에 따른 마약성 진통제의 투

여용량을 확인해 본 결과 HFNC 군에서 가장 적은 양

이 투여되었다. HFNC 적용환자는 캐뉼라 접촉 부위의 

피부 손상, 과다한 분비물 발생, 코피, 운동범위의 제한

으로 인한 불편감을 느낄 수 있는데[32,33], 불충분한 

진통제 투여는 HFNC 적용으로 유발되는 불편감의 증

가와 이들의 수면에 영향을 미쳤을 것으로 생각된다. 

본 연구에서 HFNC 적용군의 마약성 진통제 투여량

이 타 호흡지지요법에 비해 적었던 이유는 HFNC의 적

용이 주로 기계환기 이탈과정의 마지막인 기관 내관 발

관 이후 적용[14]되기 때문으로 생각된다. 일반적으로 

중환자의 비 신경병증 통증 조절을 위하여 마약성 진통

제를 1차 약제로 사용하고 있으나[34] 마약성 진통제의 

투여는 환자의 호흡을 억제하여[35] HFNC 적용환자의 

재삽관 가능성을 증가시킬 수 있다. 이러한 이유로 마

약성 진통제의 투여로 유발되는 호흡억제의 가능성을 

줄이기 위하여 HFNC 군의 마약성 진통제 투여량이 타 

호흡지지요법에 비해 적었을 것으로 생각되며 HFNC 

군의 불편감 감소를 위하여 마약성 진통제 이외의 다른 
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약물적 중재의 적용을 모색할 필요가 있다.

비스테로이드성 소염진통제는 마약성 진통제와 비교

하여 호흡억제 부작용이 적기 때문에[36] HFNC 적용 

중환자의 불편감 감소를 위한 사용이 가능할 것으로 생

각된다. 2세대 항정신성 약물인 Quetiapine은 최근 

불면증 치료를 위해 사용되는 빈도가 증가하고 있어 중

환자의 수면 증진을 위하여 사용을 고려해 볼 수 있겠

다[37]. 그러나 중환자에게 비스테로이드성 소염진통제 

투여 시 수면 효율의 감소와 각성 횟수의 증가가 유발

될 수 있으며[38,39], Quetiapine은 과다한 진정 작

용, 대사증후군, 부정맥 등의 다양한 부작용이 발생할 

가능성이 있다[37]. 향후 마약성 진통제, 비스테로이드

성 소염진통제, Quetiapine의 수면 증진 효과와 부작

용을 비교하는 엄격한 실험연구가 필요하다.

본 연구에서 사용되었던 진정제 중 하나인 Dexme- 

detomidine은 중추신경계 α-2 수용체 작용제로써 진

정 효과와 진통 효과를 동시에 유발할 수 있다. 다른 진

정제에 비해 상대적으로 호흡억제 부작용이 적어 기관 

내관 발관 이후 진정, 진통이 필요한 경우 사용이 가능

하다[34]. 선행연구에서는 수술 후의 환자들에게 Dex- 

medetomidine 투여 시 수면의 질이 상승함[40]을 확

인하였으며 한 예비 연구에서는 중환자에게 Dexme- 

detomidine 투여 시 그들의 NREM 2단계 수면이 증가

하였고 일주기 리듬이 보존됨을 확인하였다[41]. 선행연

구들의 결과를 바탕으로 Dexmedetomidine은 중환자

의 수면 증진을 위한 약물 중재로 사용이 가능할 것으로 

생각된다. 그러나 국내외 중환자의학회에서는 해당 약

물이 비싸고 서맥, 혈압 저하와 같은 혈역동학적 부작

용을 일으킬 수 있어 수면 증진을 위한 단독 목적으로

써 사용은 권고하지 않았다[7,10]. 추후 Dexmede- 

tomidine을 수면 증진 효과를 확인하기 위한 엄격한 

실험연구가 수행될 필요가 있다.

본 연구의 의의는 HFOT를 적용 중인 중환자실 입원

환자의 수면을 액티그래피로 측정하여 호흡지지요법의 

적용과 중환자실 입원환자의 수면장애 사이에 관련이 

있을 수 있음을 관찰하였다는 데에 있다. 특히 HFNC 

적용군의 경우 타 호흡지지요법 군에 비해서 불량한 수

면특성을 보여 이들의 수면 증진을 위한 중재가 필요함

을 알 수 있었다. 이러한 본 연구의 결과는 추후 수면 

증진 간호 중재 프로그램 개발연구에 기초자료로 활용

될 수 있을 것으로 생각된다. 

본 연구에는 몇 가지의 제한점이 있다. 첫째, 본 연

구는 관찰연구로써 호흡지지요법을 적용 중인 중환자의 

수면에 영향을 미칠 수 있는 다른 요인들을 적극적으로 

통제하지 않았다. 특히 각 호흡지지요법 별 진정상태의 

차이는 환자의 움직임에 영향을 미쳐 액티그래피로 수

면 측정 시 과다하게 기록될 가능성이 있어 추후 참여

자들의 진정 수준을 포함한 수면에 영향을 미칠 수 있

는 요인들을 적극적으로 통제한 상태에서 호흡지지요법

에 따른 수면을 평가하는 연구가 필요하다. 둘째, 본 연

구는 일 상급종합병원 중환자실에서 이루어진 연구로 

결과를 일반화하기에 어려움이 있다. 수면에 영향을 미

칠 수 있는 환경적 요인들은 각 기관마다 차이가 있을 

수 있어 다기관 연구를 통해 호흡지지요법을 적용중인 

중환자의 수면특성을 확인할 필요가 있다. 셋째, 본 연

구에서는 90건의 자료를 분석하는 것을 목표로 하였으

나 액티그래피 기기에 수집된 자료 중 38.1%가 불완전

하게 측정되었다. 액티그래피 기기 별 수면을 판정하는 

알고리즘은 차이가 있어 다양한 액티그래피를 이용한 

반복 연구를 통하여 불완전한 수면 측정을 최소화 할 

수 있는 적절한 액티그래피 기기를 선별할 필요가 있을 

것으로 생각된다. 또한 본 연구 기간은 COVID-19로 

인한 판데믹 상황으로 연구 참여자를 추가 모집하는데 

어려움이 있어 목표했던 90건의 절반에 해당하는 45건

의 자료만을 분석하였다. 향후 적절한 크기의 표본을 

확보하여 호흡지지요법에 따른 중환자실 입원환자의 수

면을 확인하는 관찰연구가 수행될 필요가 있다. 참여자

를 확대하고 수면에 영향을 미칠 수 있는 다양한 요인

을 엄격하게 통제하는 한편 적절한 액티그래피 기기를 

활용한 전향적 코호트 연구를 설계하여 호흡지지요법과 

수면의 관계를 확인할 것을 제안한다.

Ⅴ. 결론 및 제언

본 연구에서 호흡지지요법을 적용 중인 중환자실 입

원환자의 수면을 관찰한 결과 ‘총 수면시간’ 중 낮에 취

하는 수면이 절반 이상의 비중을 차지하여 왜곡된 일주

기 리듬을 보였고, 밤 시간 중 ‘입면 후 각성시간’과 ‘각

성횟수’가 많은 분절된 수면이 두드러졌다. 이들은 나

이가 많을수록, COVID-19 환자, 응급실 및 타 중환자

실을 경유하여 입원하였을 때 수면시간이 길었다. 본 
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연구에서 참여자에게 적용되었던 4가지 호흡지지요법 

중 HFNC을 적용중인 참여자들의 ‘밤 수면시간’이 가

장 적었고 밤 수면시간 중 ‘입면 후 각성시간’은 길었으

며 ‘각성횟수’가 많았다. 이들의 짧은 ‘밤 수면시간’과 

밤 수면시간 중 ‘입면 후 각성시간’과 ‘각성횟수’의 증

가는 마약성 진통제 투여량과 관계가 있어 보인다. 추

후 HFNC를 적용 중인 중환자의 수면을 증진하기 위해

서 마약성 진통제 투여량과 관련된 불편감을 완화할 수 

있는 다양한 중재를 모색할 필요가 있다. 또한 호흡지

지요법과 수면 사이의 명확한 관계를 확인하기 위한 대

규모 전향적 코호트 연구를 수행할 것을 제안한다. 
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