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Purpose : The aim of this study was to investigate sleep parameters and architecture in patients admitted to the 
intensive care unit (ICU) on the day of abdominal surgery. Methods : A total of ten patients who underwent 
laparotomy under general anesthesia at the hepatopancreatobiliary surgery department of a general hospital in 
Busan, South Korea participated in this observational study. We measured total sleep time (TST), sleep efficiency 
(SE), wake after sleep onset (WASO), and sleep stages on their first night in the ICU using the WatchPAT300. 
Furthermore, we used nonparametric statistics to examine differences in postoperative sleep based on sedative 
administration. Results : The Median (IQR) TST for the participants was 399.50(263.80) minutes; the SE was 75.1 
(30.4)%; the WASO rate was 27.8(30.6)%; and the WASO frequency was 5.50(8.50) times. Patients’ rapid eye 
movement (REM) sleep time was 114.31(87.88) minutes, with 55.8(11.9)% of N1, 18.2(5.3)% of N2, and 24.8 
(11.7)% of N3 sleep stages. The sedation group had a longer TST (Z=-2.619, p =.008), higher SE (Z=-2.611, 
p =.008), lower WASO rate (Z=-2.611, p =.008), smaller number of WASOs (Z=-2.627, p =.008), and longer 
REM sleep (Z=-2.617, p =.008) compared to the non-sedation group. Conclusion : We observed a high rate of 
light sleep and awakenings during sleep in patients admitted to the ICU after surgery. Moreover, non-sedated 
patients lacked either deep or REM sleep. Sleep-improving interventions are needed for non-sedated surgical 
patients who are admitted to the ICU.
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I. 서 론

1. 연구의 필요성 

수면은 중요한 신체 활동 중 하나로써 정신적, 신체적 

회복에 필수적이다[1]. 수면의 질과 양의 개선은 신체의 

항상성 유지와 질병의 회복에 긍정적 영향을 미친다[2]. 

수면은 비 급속 안구운동(Non-Rapid Eye Movement 

[NREM]) 1, 2, 3단계(N1, N2, N3)와 급속 안구운동 

단계(Rapid Eye Movement [REM])로 구성된다. 정상

인은 6∼8시간 동안의 수면에서 N1, N2, N3 단계가 

반복적으로 나타나는데 N1과 N2는 쉽게 각성되는 얕

은 수면 단계이고, N3는 환경의 소음이나 활동에도 쉽

게 깨지 않는 깊은 수면 상태이다. REM 수면은 N3 단

계 이후에 나타나며, 전체 수면 동안 약 20% 정도 관

찰된다[3].

수술 환자는 통증과 불안으로 인해 수면장애를 흔히 

경험하고, 정상적인 수면과 차이를 보이는데, 수술 후 

환자의 수면 구조를 관찰한 선행연구들은 전체 수면 중 

깊은 수면인 N3와 REM 수면이 뚜렷하게 감소하였음

을 보고하였다[4,5]. 이러한 수면 구조의 변화는 수술 후 

통증 및 염증 반응과 관계가 있다고 알려져 있다[6,7]. 

수술 후 중환자실(Intensive care unit [ICU])에 입원

한 환자는 소음, 조명 및 의료장비 등 환경적 영향으로 

여러 가지 추가적인 수면장애를 경험할 수 있는데 일주

기 리듬이 왜곡되거나 수면 중 잦은 각성으로 분절된 

수면 양상을 보이기도 한다[8,9]. 선행연구에서 전신마

취 수술 후 중환자실에 입원한 첫 24∼36시간 동안 수

면다원검사(Polysomnography [PSG])를 적용하여 11

명의 환자의 수면 구조를 관찰한 결과[5], 수면-각성 주

기 장애를 포함한 비정상적 수면 구조를 보였으며, 3명

의 환자에서는 REM 수면이 전혀 나타나지 않았다. 수

술 후 수면장애는 회복을 지연시키고 각종 합병증에 대

한 이환을 증가시키는 등 부정적인 영향을 미칠 수 있

다[10-12]. 

수술 후 통증, 불안, 수술 후 입원환경, 수술 후 회복

에 대한 불확실성 등 수면장애에 영향을 미치는 여러 

가지 요인들이 보고되고 있다. Dolan 등은 수술 후 환

자의 수면에 영향을 미치는 요인 중 가장 중요한 것은 

통증이라고 하였다[13]. 특히 상복부 수술은 수술 후 합

병증 발생률이 하복부 수술에 비해 2배 가량 높고, 수

술 후 통증을 더 심각하게 일으킨다고 보고되었다. 수

술과 관련된 통증과 불안은 신경학적 변화와 호르몬 분

비에 영향을 미쳐 수면시간을 감소시키고, 깊은 수면을 

방해한다[15]. 수술 후 중환자실에서의 수면장애는 기억

과 집중력 장애, 불안, 우울 등과 같은 인지⋅정신적 건

강문제는 물론 당뇨와 심혈관계 질환 등 신체적 질환과

도 관련이 있다고 보고되고 있다[12,16,17]. 이렇듯 주

요 복부 개복 수술과 중환자실 입실은 수면장애 뿐만 아

니라 이로 인한 수술 후 회복에 부정적인 영향을 미칠 

수 있다. 따라서 복부 수술 후 중환자실에 입원한 환자

의 수면에 대하여 이해하는 것은 향후 환자의 치료 및 

간호 과정에서 중요하다고 할 수 있다.

국외에서는 진정제 투여에 따른 수면 구조의 변화, 기

계환기를 적용한 환자에서 진정제 종류에 따른 수면에 

대한 차이 등 수술 후 중환자실에 입원한 환자를 대상으

로 한 수면관련 연구들이 보고되었다[18-21]. 그러나 수

술 후 중환자실에 입원한 환자의 전체 수면 구조와 각 수

면 단계별 특성을 객관적으로 관찰한 연구는 제한적이

다. 국내에서도 수술 후 중환자실에 입원한 환자의 수

면양상을 보고한 연구들이 있으나[22,23], 자가보고를 통

한 주관적 수면 측정을 시행한 바 있고 객관적인 수면 

지표를 제시하지는 않았다. 최근 Kang과 Kwon [24]

이 국내 한 중환자실에서 호흡지지요법을 적용받고 있

는 환자의 객관적 수면 특성을 웨어러블 측정기기인 액

티그래피로 측정하여 분절된 수면 특성과 진통 및 진정

제와 수면과의 관련성을 보고하였으나, 수면 단계를 포

함한 수면 구조에 관한 정보는 포함되지 않았다. 

일반적으로 수면을 객관적으로 측정하는 표준화된 방

법은 수면다원검사이다. 그러나 수면다원검사 장비의 이

동 및 준비가 까다롭고 중환자실의 여러 의료기기 및 장

비로 인하여 정확한 검사가 어려우며 또한 결과에 대하

여 전문적 해석이 필요하므로 활용이 제한적이다[25]. 

이에 대한 대안으로 편리하게 부착하고 해석할 수 있는 

수면 측정 웨어러블 디바이스 사용이 증가하고 있다. 

일반적으로 많이 사용되고 있는 액티그래피는 가속도계

를 이용해 신체 움직임을 측정하여 수면을 파악하는 단

일 지표 장치로써, 수면상태에서 미세한 활동과 실제 각

성을 구분하는 민감도가 떨어지고, 수면 구조를 파악하

기 어렵다[26]. 

복부 수술 직후 환자들은 통증과 다양한 생리적 변화
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를 경험하고, 이로 인해 수면의 질이 크게 저하될 수 있

다. 체온, 호흡, 심박 변이와 같은 여러 생체 신호를 감

지하고, 이를 정량화된 알고리즘을 통해 분석하는 다중

지표 기반 웨어러블 디바이스를 활용하여 환자의 수면 

상태를 측정하는 것은 환자의 수술 후 상태를 반영하는 

중요한 자료가 될 수 있다. 특히, 수면시간, 수면 효율, 

입면 후 각성 등의 주요 수면 지표를 분석하고, N1, 

N2, N3 및 REM 수면 단계를 포함한 수면 구조를 평

가하면 환자의 수면의 질을 정확하게 판단하는데 도움

이 된다. 

이에 본 연구에서는 복부 수술 후 중환자실에 입원한 

환자의 수면을 객관적으로 정확하게 측정하여 파악해 

보고자 하였다. 복부 수술 직후 중환자실에 입원한 환

자의 수면 지표와 수면 구조를 포함한 수면 특성에 관

한 정보는 추후 관련 연구의 기초자료로 활용될 수 있

을 것이며, 수면의 질이 환자의 회복 과정에 미치는 영

향을 평가하는데에도 도움이 될 것이다. 

2. 연구의 목적

본 연구의 목적은 복부 수술 직후 중환자실에 입원한 

환자의 당일 밤 수면 특성을 파악하는 것으로 구체적인 

목적은 다음과 같다.

첫째, 대상자의 총 수면시간(total sleep time [TST]), 

수면효율(sleep efficiency [SE]), 입면 후 각성(wake 

after sleep onset [WASO])의 비율과 빈도를 포함한 

수면 지표를 파악한다.

둘째, 대상자의 N1, N2, N3 단계 수면 비율과 NREM, 

REM 단계 수면 시간을 포함한 수면 구조를 파악한다.

셋째, 수술 후 진정제 투여 여부에 따른 수면 지표와 

수면 구조의 차이를 파악한다.  

Ⅱ. 연구방법

1. 연구설계

본 연구는 복부 수술 직후 중환자실에 입원한 환자의 

수면 지표와 구조를 파악하고자 하는 관찰연구이다.

2. 연구대상

본 연구는 2022년 3월부터 2023년 2월까지 부산광

역시 소재 일개 종합병원인 좋은강안병원에서 복부 수

술을 받은 후 중환자실에 입실한 환자 중 다음의 선정기

준에 부합하고, 제외기준에 해당하지 않는 10명이 참여

하였다. 

선정기준은 첫째, 만 20세 이상 성인, 둘째, 복부 수술 

직후 주치의가 혈역학적으로 안정(수축기혈압＜160mmHg, 

이완기혈압＞90mmHg, 심박동수 60∼100회/분, 호흡

수 16∼22회/분)되었다고 판단한 자이다. 제외기준은 첫

째, 응급 수술 환자, 둘째, 인공호흡기를 적용 중인 자, 

셋째, 수술 전 정신건강 문제(우울, 불안 등) 또는 수면

장애를 진단받았거나 관련 약물을 복용 중인 자, 넷째, 

복부 수술 직후 섬망이 발생한 자, 다섯째, 주치의에 의

해 환자의 상태가 연구 참여에 적절하지 않다고 판단된 

자이다.

본 연구의 주 목적이 관찰이었으므로 효과 크기를 바

탕으로 예상 표본의 크기를 산출하는 대신 중환자실에서 

수행하는 연구의 실현가능성과 선행 수면 관찰 연구의 표

본 수를 참조하였다. 유사 선행연구들에서 연구대상자의 

수면을 24∼48시간 동안 지속적으로 관찰하기 위하여 

소규모 그룹으로 시행되었으며, 대상자는 수는 5∼20명 

이내로 제시된 바 있음[5,27]을 참조하여, 본연구에서

는 연구대상자를 10명으로 정하였다.

3. 측정도구

참여자들의 수면 지표와 수면 구조는 WatchPAT™300 

(WP300: Itamar Medical, Caesarea Industry, Israel)

로 측정하였다. 미국식품의약국으로부터 Class IIa medi- 

cal device로 인증받은 WP300은 손목, 손가락, 흉부

에 센서를 부착하는 웨어러블 장치로 독자적 소프트웨

어 프로그램(zzzPAT)을 이용하여 TST, SE, WASO (n, 

%)는 물론 N1, N2, N3, REM 단계를 포함한 수면 구

조에 대한 포괄적 정보를 제공한다(Figure 1). WP300에

서 측정 및 분석되는 지표는 Respiratory Disturbance 

Index (RDI), Apnea-Hypopnea Index (AHI), PAT 

Apnea-Hypopnea Index (PAHI), Central Apnea- 

Hypopnea Index (PAHIc), Peripheral arterial tono- 
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Figure 1. WatchPAT™300 Device on A Patient’s Hand and Respiratory Sensor Attachment
(출처: WatchPAT300 Operation Manual, Copyright ⓒ 2002 - 2020 by Itamar Medical Ltd.)

 

metry (PAT), PAT sleep staging identification 

(PSTAGES), percentage of total sleep time with 

Cheyne-Stokes Respiration pattern (%CSR), oxygen 

desaturation index (ODI), mean O2 saturation, 

minimum O2 saturation, Sleep duration, Sleep stage 

(WASO, Light sleep, REM, NREM), NREM sleep 

stages 1-2, 3 및 REM sleep (%, min)이다.

TST는 입면에서부터 각성까지 지속된 전체 수면시

간을 의미하며 WP300는 말초동맥 맥파량, 파생된 맥

박수, 액티그래피 신호에서 파생된 산소헤모글로빈 포

화도 및 손목 활동을 감지하여 기록한다. 수면 구조는 

각성과 수면 사이를 구성하는 단계로 WP300는 신체의 

웨이크 에포크(wake epochs)와 말초동맥 맥파의 진폭 

및 맥박 간 시차를 이용하여 수면 에포크(sleep epochs)

를 측정하여 고유의 알고리즘을 거쳐 NREM의 3가지 

단계인 N1, N2, N3와 REM 수면을 구분한다. SE는 

TST 중 깊은 수면인 N3와 REM 수면시간이 차지하는 

비율이다. WASO는 입면 후 수면이 종료되기 전까지 

각성한 비율과 횟수를 의미한다. 

이상에서 살펴본 바와 같이 WP300은 13가지 다중

지표를 측정 및 분석하는 의료기기로써 전문가의 조작 

없이 쉽고 안전한 적용이 가능하며, 비침습적인 장비이

다. 측정된 수면특성은 전문 소프트웨어 프로그램을 이

용하여 각성, 얕은 수면, 깊은 수면, REM 수면의 각 단

계적 수면 구조를 보여주어 수면의 질에 대한 포괄적인 

정보를 제공한다[28]. 국외 다기관 연구에서 정상인과 

폐쇄성 수면 무호흡증 중증도를 가진 환자에서 WP300

과 수면다원검사를 적용하여 비교한 결과 수면 알고리

즘의 정확도에 대한 데이터에 유의한 차이가 없었음을 

제시하였고[28], 각성, 얕은 수면, 깊은 수면, REM 수

면의 단계적 구조에 대한 정확한 분석을 제공하여, 수

면다원검사와 비교하여 수면 지표 및 수면 구조 측정의 

정확도에 유의한 차이가 없었음이 보고되었다[28-30]. 

그러나 손목 또는 손가락에 상처, 부종, 기형 등의 신체

적 이상이 있는 경우 착용이 불가능하고, 12세 미만의 

어린이에게는 사용이 불가능한 것으로 알려져 있다. 부

정맥이 있는 환자의 경우 장치의 자동화된 알고리즘이 

유효한 수면시간을 감소하여 인지할 수 있어 심장질환

이 있는 환자에게 유용하지 못하다는 단점이 있다. 또

한 65파운드(30kg)이하의 체중에서는 장치가 인식하는 

맥파량이 부정확할 수 있으며, 호흡 장애 지수(RDI) 또

한 17세 이상에서 인식이 명확하므로 장치를 적용할 

때 연령과 체중을 고려해야 한다. 장치 착용 중 probe

를 분리하는 순간 모든 시스템이 정지되므로 불안정한 

신체 활동을 보이는 환자에게는 적용하기 어렵다. 그럼

에도 불구하고 WP300은 착용이 쉽고, 조작이 편리하

여 간단한 교육을 통해 의료인은 누구나 사용할 수 있

고, 소형 이동형 장비로써 환경적 제한이 적어 수면을 

측정하는 일반적인 장비에 비하여 중환자실에서 적용하

기 쉽다. 
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4. 연구절차

본 연구 계획에 관한 윤리위원회 승인을 득한 후 해

당 병원 담당 부서의 허락을 받았다. 이후 모집공고문

을 간담췌외과 외래 대기실에 게시하는 한편 인쇄본을 

비치하여 대상자를 공개적으로 모집하였다. 연구 참여 

의사를 표시한 환자들을 대상으로 연구자 중 1인이 선

정기준과 제외기준을 검토하여 최종 대상자를 선정하였

다. 대상자가 수술을 위하여 입원하면 연구의 필요성 

및 방법이 설명되어 있는 안내문을 제공하였으며 서면 

동의서를 받았다.

복부 수술 직후 대상자가 중환자실에 입실하면 연구

보조원 1인이 다음과 같은 절차로 수면을 측정하였다. 

WP300 본체는 환자에게 부착 전 소프트웨어 zzzPAT

에 연결하여 환자의 수면 정보 기록을 위한 고유번호를 

입력하여 준비한다. 수술 당일 20시(±1시간)에 수액 라

인이 없고, 부종이 없는 한쪽 손목에 WP300 본체가 장

착된 wrist strap을, 그리고 같은 쪽 검지 또는 중지에 

일회용 probe를 부착하였으며, 스티커 부착형 호흡 센

서는 흉부 쇄골 밑 중앙 부분에 고정하였다(Figure 1). 

익일 오전 6시 이후 환자가 잠에서 깨어났을 때 혹은 

오전 8시에 WP300 디바이스를 제거하기 위해 먼저 손

가락의 probe를 탈착하고, wrist strap을 분리한 후 쇄

골 호흡 센서를 떼어냈다. 손가락에서 probe가 분리되

는 동시에 수면 기록이 정지되고 측정된 자료는 디바이

스 본체 클라우드에 자동으로 저장된다. 제거된 기기 본

체는 케이블을 통해 컴퓨터에 연결 후 전용 분석 소프

트웨어인 zzzPAT를 이용하여 결과를 다운로드하였다.

5. 자료분석방법

수집된 자료는 IBM SPSS statistics 28.0 프로그램

을 사용하여 다음과 같이 분석하였다.

첫째, 대상자의 특성과 TST, SE, WASO, N1, N2, 

N3, NREM 수면은 빈도와 백분율(%), 중위수와 사분

위범위, 평균과 표준편차와 같은 기술통계로 제시하

였다.

둘째, 진정제 사용 여부에 따른 수면 특성의 차이는 

비모수 통계인 Mann-Whitney U test로 분석하였다.

6. 윤리적 고려

본 연구는 동아대학교의 생명윤리위원회(IRB)로부터 

승인(No. 2-1040709-AB-N-01-202202- HR-014-02)

을 받은 후 시행되었다. 자료 수집을 위해 연구 시작 전 

모든 대상자에게 연구목적과 내용을 설명하고 서면 동

의를 받았다.

연구대상자 선정 및 동의서 작성 시기부터 연구 종료 

시점까지 대상자가 원하는 경우 언제든지 참여에 대한 

철회가 가능함을 고지하였다. 또한 WP300 부착 부위

에 불편감을 호소하는 경우 연구 지속을 강요하지 않고 

즉시 중단할 것이며 대상자가 원할 때는 언제든지 연구 

중단이 가능함을 동의서 획득 전 충분히 설명하였다.

관찰 연구의 특성상 대상자의 동의하에 이름, 병원 등

록번호를 수집하였으며, 연구자만 접근 가능한 컴퓨터

(로그인 패스워드 설정)에 보관하였다. 이후 자료 분석 시

에는 소프트웨어 zzzPAT 프로그램에 등록된 대상자 고

유번호와 이니셜만으로 구분하였다. 수집된 대상자의 

개인적 정보(인구학적 특성)는 병원 등록번호와 함께 코

드화하여 컴퓨터에 파일로 저장하였으며, 파일 접근 폴

더에 패스워드를 설정하여 연구자 이외의 타인은 접근

할 수 없도록 하였다. 모든 수집된 자료는 연구종료 3

년 후 지면자료는 파쇄, 컴퓨터 파일 삭제를 통해 모두 

폐기처분 할 것이다.

Ⅲ. 연구결과

1. 대상자의 특성

본 연구의 대상자는 총 10명으로 남성과 여성이 각

각 5명이었다. 연령의 중앙값(interquartile range [IQR])

은 51.5(13.0)세였으며 체중은 60.2(22.2)kg, 신장은 

165.0(13.5)cm이었다. 이들 중 2명은 간이식 공여자

였으며 나머지 8명은 간담췌 계통의 악성종양 환자들로 

전신마취 하에 개복으로 간절제술, 췌십이지장절제술 혹

은 췌장절제술을 받았다. 수술시간의 중앙값은 198.0 

(105.0)분이었다.

모든 대상자들은 복부 수술 직후 Demerol 50mg을 

정맥으로 투여받았고 이후 동일 약물을 이용한 자가통증
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Characteristics Category n %
Median 

(IQR)

Sex Male 5 50.0
-

　 Female 5 50.0

Age (years) 25∼44 2 20.0 51.5

　 45∼64 6 60.0 (13.0)

　 65∼84 2 20.0

Body weight (kg) 35∼44 2 20.0 60.2

　 45∼54 2 20.0 (22.2)

　 55∼64 2 20.0

　 65∼74 2 20.0

　 75∼84 2 20.0

Height (cm) 151∼160 3 30.0 165.0

　 161∼170 3 30.0 (13.5)

　 171∼180 4 40.0

Medical diagnosis Hepatopancreatobiliary cancer 8 80.0
-

Liver donor 2 20.0

Surgery name Hepatectomy 6 60.0
-

Pancreatectomy 4 40.0

Operation time (min) ＜100 1 10.0 198.0

100∼199 4 40.0 (105.0)

200∼299 4 40.0

≥300 1 10.0

Type of anesthesia General 10 100.0 -

Sedative use in ICU 
(dexmedetomidine IV)

No 5 50.0
-

Yes 5 50.0

ICU length of stay (hrs) ≤24 9 90.0 21.5

＞24 1 10.0 (3.0)

ICU=Intensive care unit; IQR=Interquartile range; IV=Intravenous

Table 1. General Characteristics of the Study Participants (N=10)

조절장치로 통증을 조절하였다. 대상자 1∼5번까지 5명

의 환자들은 집도의의 판단 하에 수술 당일 중환자실에

서 진정치료를 받았다. 진정 치료는 Dexmedetomidine 

약물을 단독으로 정맥 투여하였으며, 체중에 맞추어 조

절하여 주입하면서 Richmond Agitation and Sedation 

Scale level –1부터 –2 단계 사이의 진정 상태를 유지

하였다. 전체 대상자 중 1명을 제외하고 나머지 9명의 대

상자들은 수술 후 중환자실 입실 시각으로부터 24시간 

이내에 중환자실에서 일반 병실로 이동하였다(Table 1). 

2. 대상자의 수면 특성

대상자 10명의 수면 지표와 구조는 다음과 같다. TST

의 Median (IQR)은 399.50(263.80)분이었고, SE는 

75.1(30.4)%였다. WASO는 24.8(30.6)%, 빈도는 5.5 

(8.5)회였다. 전체 수면 중 얕은 수면 단계인 N1과 N2

의 비율은 각각 55.8(11.9)%, 18.2(5.2)%였고, 깊은 수

면에 해당하는 N3 단계의 비율은 24.8(11.7)%였으며 

REM 수면은 114.31(87.88)분이었다(Table 2).

3. 진정제 사용 여부에 따른 대상자의 수면 특성의 

차이

진정제 사용 유무에 따른 대상자의 수면 특성의 차이

를 분석한 결과 진정제군과 비진정제군 간의 총 TST, 

SE, WASO 비율과 빈도, REM 수면 시간에 유의한 차
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ID
TST

(min)

SE

(%)

WASO NREM REM

(min)(%) (n) N1(%) N2(%) N3(%)

1 593 95.9 3.9 0 61.3 17.3 21.3 126.37

2 593 96.5 3.4 0 52.0 18.6 29.3 173.99

3 540 90.3 9.6 4 52.8 22.2 24.9 134.89

4 568 95.6 4.2 1 56.1 13.6 30.2 171.59

5 403 78.5 21.3 4 51.6 19.1 29.1 117.60

6 396 71.6 28.4 7 64.0 24.1 11.8 47.01

7 336 71.6 28.2 8 55.4 19.7 24.8 83.33

8 348 70.1 29.9 14 50.2 17.8 31.9 111.01

9 234 50.5 49.3 9 67.4 14.4 18.1 42.35

10 227 48.9 51.0 10 77.8 5.0 17.1 38.89

Mean±SD
423.80

±141.80
77.00

±17.80
23.00

±17.80
5.70

±4.69
58.90
±8.70

17.20
±5.30

23.90
±6.60

104.70
±50.40

Median 399.50 75.10 24.80 5.50 55.80 18.20 24.80 114.31

IQR 263.80 30.40 30.60 8.50 11.90 5.20 11.70 87.88

IQR=Interquartile range; NREM=Non-Rapid Eye Movement; REM=Rapid Eye Movement; SD=Standard deviation; SE=Sleep 
efficiency; TST=Total sleep time; WASO=Wake after sleep onset.

Table 2. Sleep Parameters and Sleep Architecture of the Study Participants (N=10)

Variables
Sedation group Non-sedation group

Z p
Median (IQR) Median (IQR)

TST (min) 568 (121.50) 336 (141.50) -2.619 .008

SE (%) 95.6 (11.8) 70.2 (21.8) -2.611 .008

WASO (n) 1 (4.0) 9 (4.5) -2.627 .008

WASO (%) 4.2 (11.7) 29.9 (21.8) -2.611 .008

REM (min) 134.89 (50.81) 47.01 (56.55) -2.617 .008

N1 (%) 52.8 (6.9) 64.0 (19.7) -1.149 .310

N2 (%) 18.6 (5.2) 17.8 (12.1) -1.147 .310

N3 (%) 29.1 (6.6) 18.1 (13.8) -.104 1.000

IQR=Interquartile range; REM=Rapid Eye Movement; SE=Sleep efficiency; TST=Total sleep time; WASO=Wake after sleep onset

Table 3. Differences in Sleep Characteristics based on Sedative Administration (N=10)

이가 있었다. 먼저 진정제군의 TST는 568.00(121.50)

분으로 비진정제군의 336.00(141.50)분 보다 유의하게 

길었다(Z=-2.619, p =.008). 진정제군의 SE는 95.60 

(11.8)%로 비진정제군의 70.16(21.8)%에 비하여 유의

하게 높았다(Z=-2.611, p =.008). WASO 비율은 진정

제군에서는 4.20(11.7)%였으나 비진정제군에서는 29.90 

(21.8)%로 비진정제군에서 유의하게 높았고, WASO 

빈도 역시 진정제군 1.00(4.00)회, 비진정제군 9.00(4.50)

회로 비진정제군이 유의하게 높았다(Z=-2.627, p =.008).

REM 수면시간의 경우 진정제군이 134.89(50.81)분

으로 비진정제군 47.01(56.55)분에 비하여 유의하게 길

었다(Z=-2.617, p =.008). 진정제군과 비진정제군 간

의 N1(Z=-1.149, p =.310), N2(Z=-1.147, p =.310), 

N3(Z=-0.104, p =1.000) 비율 차이는 유의하지 않았

다(Table 3).

진정제군과 비진정제군 환자의 개인별 수면 구조 그

래프는 Figure 2에 제시되어 있다. 각 그래프의 X축은 

시간을 나타내고 Y축은 수면의 깊이를 보여준다. Y축

의 가장 상단은 Wake (각성)이고 그 아래로 L sleep (얕

은 수면)과 D sleep (깊은 수면)이 표시되어 있다. REM 
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Figure 2. Sleep Architecture of the Participants

수면은 각성과 얕은 수면 사이에 위치하고 굵은 실선으

로 강조되어 있다. 진정제군의 수면 그래프들은 깊은 수

면을 의미하는 아래쪽 수면 기록이 상대적으로 많은 반

면, 비진정제군의 그래프들은 각성을 의미하는 위쪽 수

면 기록이 상대적으로 많고 REM 수면의 빈도가 상대적

으로 적은 것을 확인할 수 있다.

IV. 논 의

본 연구는 복부 수술 직후 중환자실에 입원한 환자의 

수면 특성을 파악하고자 하는 연구로써 이들의 수면 지

표 및 구조를 비침습적이며 객관적인 방법으로 관찰하

여 분석 제시하였다. 연구결과를 토대로 복부 수술 직

후 중환자실에 입원한 환자의 수면 특성을 논의하고자 

한다.

일반인의 정상 수면은 NREM 수면과 REM 수면으로 

나눌 수 있고, NREM 수면은 각성 상태 전환이 쉬운 얕

은 수면인 N1에서 더 깊은 수면 단계로 나아가는 N2, 

N3로 구분된다[27]. 2011년 미국 수면학회에서 제시

한 수면 단계에 대한 정의를 살펴보면, N1 수면은 각

성이 쉬운 단계로 전체 수면시간의 2∼5%, N2 수면은 

45∼55%, N3 수면은 5∼15%를 차지한다. REM 수면

은 정상인에서 8시간의 수면시간 중 20∼25% 정도를 

차지하며, NREM 수면과 REM 수면은 약 90∼120분

의 주기로 보통 4∼5회 정도 반복된다[31]. 본 연구에

서 복부 수술 직후 중환자실에 입원한 환자의 수면은 

정상 수면과 차이를 보였다. 대상자 10명의 전체 수면

시간은 중 얕은 수면 단계인 N1은 평균 11.9%로 일반

인의 정상 수면에 비해 길었으나, 총 수면 시간 중 얕은 

수면인 N1과 N2 수면이 약 75.0%, 깊은 수면이 약 

25.0% 정도로 전체 수면 구조에서 NREM 수면과 REM

의 비율은 일반적인 수면과 유사한 결과를 보였다. 

대개 중환자실 환자들은 통증과 불안 등으로 인한 수

면 부족, 기계 소음이나 밝은 조명과 같은 환경적인 요

인으로 발생하는 수면 방해 등으로 인해 흔히 비정상적

인 수면 구조를 보인다[17,32]. 급성기의 중환자실 환

자의 경우, GABA성 신경세포와 콜린성 신경 활성 감소, 

도파민 전달 증가 등으로 인해 수면-각성 주기의 불균

형을 보이며, 지속으로 밝은 조명에 노출됨으로써 멜라

토닌과 같은 호르몬 분비에 이상이 생긴다고 하였다[9]. 

Pandharipande와 Ely [2]는 건강한 성인에서 mirta- 

zapine, noradrenaline, serotonin 등이 수면 효율성

을 향상시키는데 영향을 주고, 수면 중 각성을 감소시
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키는 것으로 보고하였으며, NREM 1단계 수면 감소, 

REM 수면에는 유의미한 영향이 없었다고 보고하였다. 

그러나 이러한 생체 호르몬 분비는 전신마취, 수술, 통

증 등에 영향을 받을 수 있어 수술 후 수면에 미치는 

영향에 대해 정확한 관계를 규명하기는 어렵다. 본 연

구대상자의 수면 구조 그래프를 살펴보면 수술 후 환자

는 NREM 수면에서 REM 수면에 이르는 과정에서 각

성이 일어나 분절된 수면을 보임으로써 수술 후 불안정

한 수면 양상이 정상인의 수면 구조와 차이를 보였다. 

앞서 살펴본 바와 같이 이는 단순히 개별적 요인에 의

한 결과가 아니며, 수술 후 환자의 심리적, 신체적 변화 

상태 및 그에 따른 호르몬 분비의 변화, 수술 전후 합병

증 유무, 마취 유형, 외과적 외상의 심각성, 통증 민감

도 증가, 환경적 스트레스 등 다양한 요인이 복합적으

로 관련되어 있다고 보여진다.

호주 Royal North Shore Hospital에서 수면다원

검사를 통한 중환자실 환자의 수면을 관찰한 결과, N1 

수면이 약 20%, N2 수면은 약 70%였고, 깊은 수면과 

REM 수면은 5% 미만으로 상실되어, 얕은 수면단계인 

N1과 N2 수면이 약 90%를 차지하였음이 보고된 바 

있다. 또한 짧은 수면시간 동안 잦은 각성을 뚜렷하게 

보여 건강한 성인에 비해 수면의 질이 좋지 않음을 보

여주었다[33]. 특히 수술은 대부분 환자에서 심각한 통

증을 유발하고, 염증 반응을 증가시킴으로써 수면장애

를 일으키는 주요 요인으로 알려져 있으며[7], 선행연구

에서 주요 수술 후 대부분 환자는 N3의 깊은 수면과 

REM 수면이 없거나 뚜렷하게 감소하였고, 수술 전날 

밤에 비교하여 유의하게 감소하였음이 보고되었다[4,5]. 

수술 전후 수면 특성을 평가하기 위해 주관적 방법(St 

Mary’s Hospital Sleep Questionnaire [SMHSQ]) 및 

객관적 방법(WatchPAT)을 사용한 In 등[34]의 연구에

서 전신마취를 받은 수술 환자들이 다른 유형의 마취를 

받은 환자에 비해 수면 단편화가 적게 발생했으며, 수

술 후 총 밤 수면시간에는 유의한 차이가 나타나지 않

았지만, 환자가 보고한 주관적 측정 결과로써 수면시간

이 감소했다고 보고한 바 있다. 본 연구에서 대상자 10

명의 수면 구조 중 얕은수면 단계인 N1은 58.9±8.7%

로 전체 수면 중 높은 비율을 보였으며, REM 수면은 

23.9±6.6%로 정상 수면과 유사한 비율을 보였다. 이

는 전체 대상자의 수면에 진정제를 사용한 군과 진정제

를 사용하지 않는 군을 모두 포함하여 평균 비율을 확

인했기 때문인 것으로 생각된다. 실제 비진정제군의 수

면 구조를 확인한 결과 N1 수면이 전체 수면의 64.0%, 

N2 수면은 17.8%를 차지하여 얕은 수면이 총 약 80%

를 보임으로써 선행연구와 유사한 결과를 확인할 수 있

었다. 그러나 다양한 선행 연구에서 수술 후 REM 수면

의 감소 또는 상실을 보여주었고[35,36], 낮 시간 동안 

현저하게 REM 수면이 증가했음을 보고하였으나[10], 

선행연구 결과에 반해 본 연구에서는 진정제를 사용하

지 않은 군에서도 REM 수면이 18.0%로 비교적 길게 

나타났는데, 이는 수술 후 환자 상태, 당시 중환자실 환

경 등 다양한 요인에 의한 영향일 것으로 생각된다. 수

술 직후 모든 대상자에게 정맥투여된 Demerol 50mg

은 초기 진통을 완화시켜주는 역할을 했으며, 대부분의 

대상자는 수술 후 중환자실 입원기간 동안 안정적인 생

체 징후를 보였다. 특히 중환자실 환경, 환자의 정신 상

태와 같은 요인도 수술 후 수면의 질에 영향을 미치며, 

수술 전 불안이나 우울증을 겪는 환자들은 수술 후 나

쁜 수면을 경험할 가능성이 더 높으나[37], 본 연구 대

상자는 수술 전 우울증, 수면장애에 대한 진단 및 치료 

이력이 없어(제외기준) 진정제를 사용하지 않는 환자군

에서도 수술 직후 회복과정에 안정적인 심리적 상태를 

통해 수면에 도움이 되었을 것으로 생각된다.

Chen 등[20]의 연구에서 Sufentanil 단독 주입군

(대조군)과 Sufentanil with Dexmedetomidine 주입

군(실험군) 간의 수술 후 진통 및 수면을 비교 분석한 

결과, 초기 48시간 동안 Dexmedetomidine을 보조적

으로 함께 주입한 군(실험군)에서 더 효과적인 진통 효

과 및 Sufentanil 보존 효과가 있음이 확인되었고, 수

면 구조에서 1단계 수면이 감소되고, 2단계 수면이 늘

어나 수술 후 수면의 질이 개선되었다고 하였다. Nelson 

등[27]은 Dexmedetomidine은 진정, 진통에 모두 효

과가 있는 선택적 α2 아드레날린 수용체 작용제로써 다

른 진정제와 달리 내인성 수면 촉진 경로를 통해 진정 

효과를 발휘하고 진정 상태에서 N2 수면과 유사 상태

를 유발한다고 하였다. 또한 중환자에서 야간 시간 동

안 Dexmedetomidine 주입은 가벼운 진정 효과를 보

이며, 수면 효율 2단계를 증가시켜 수면의 질을 향상시

킬 수 있다고 보고하였다[38]. 그러나 본 연구에서 진정

제를 투여한 군과 그렇지 않은 군에서 각각 N1 52.8%, 

64.0%, N2 18.6%, 17.8%로 수면 구조 중 얕은 수면

단계에서 유의한 차이를 보이지 않았고, N3는 각각 29.1%, 
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18.1%로 깊은 수면 단계에서 차이를 보였다. REM 수

면에서는 진정군이 134.89분, 비진정군이 47.01분으

로 유의한 시간차를 보여 진정제를 사용한 군에서 수면

의 질이 개선되었음을 확인할 수 있었다.

또한 Oto 등[39]의 연구결과 Dexmedetomidine의 

야간 주입은 REM 수면을 박탈하여 수면 구조를 방해

함으로써 심각한 수면장애를 유발한다고 하였으며, O’Gara 

등[40]의 체계적 문헌고찰에 따르면 Dexmedetomidine

을 사용한 환자는 위약 그룹에 비해 수면 효율이 향상

되고 각성 지수가 감소되었으며, NREM 수면의 각 단

계 지속 시간에 변화가 있었지만 총 수면 시간이나 REM 

수면에서는 유의한 차이가 관찰되지 않았다. 그러나 본 

연구에서 진정제를 사용한 군에서 REM 수면이 유의하

게 증가되어 선행연구와 다소 차이를 보였다. 

본 연구는 수술 후 중환자실에 입실한 환자의 수면 

지표와 구조를 관찰하여 수면 특성을 파악하고자 하였

다. 중환자실에서 복부 수술 직후 환자의 수면 개선을 

위해서는 우선적으로 환자의 수면 특성을 정확하게 분

석하는 것이 중요하며, 이는 수면의 질을 높이기 위한 

다각적 측면의 수면 중재를 개발하는데 유용한 기초 자

료가 될 것이다.

V. 결론 및 제언

본 연구에서 복부 수술 직후 중환자실에 입원한 환자

의 수면 특성을 파악한 결과, 이들의 수면은 정상 수면

과 유의한 차이가 있었다. 또한 진정제를 사용한 그룹

에서 증가된 총 수면시간, 감소된 각성 시간 및 각성 횟

수, 높은 수면 효율을 보였다. 이에 적절한 진정제 투여 

중재가 복부 수술 직후 수면의 질을 개선하는 데에 도

움이 되었음을 확인할 수 있었다. 복부 수술 직후 중환

자실 입원 환자들의 수면을 향상시키기 위해서는, 먼저 

이들의 수면 지표와 수면 구조를 정확하게 측정하여 수

면 특성에 따른 적절한 중재 전략의 마련이 필요할 것

으로 사료된다. 

본 연구의 제한점은 다음과 같다. 본 연구는 복부 수

술 후 중환자실에 입실한 환자의 수면의 특성(총 수면

시간, 수면 단계, 수면 효율, 입면 후 각성)을 단일 진정

제를 사용한 환자군과 그렇지 않은 환자군에 대해 비교 

관찰한 연구로써, 진정제 사용과 수술 후 수면구조의 

연관성을 단편적으로 분석하여, 인과관계를 확립하는데 

한계가 있다. 또한 수면에 영향을 미치는 중환자실의 

환경을 포함한 모든 혼란 요인을 통제할 수 없었으며, 

수술 후 중환자실에 입실한 환자라는 특정 집단에서 수

행된 관찰 연구로써 결과를 일반화하는데 한계가 있다. 

본 연구를 토대로 다음과 같이 제언하고자 한다. 첫째, 

대상자 규모를 확대하여 수술 후 중환자실 환자의 수면 

특성을 파악하는 반복 연구를 제안한다. 둘째, 중환자

실에서 사용되는 다양한 진정제의 효과에 대해 수면 특

성과의 관련성을 좀 더 면밀하게 파악해 볼 필요가 있

다. 셋째, 복부 수술 직후 중환자실에서 사용되는 다양

한 수면 중재에 따른 대상자의 수면 특성에 대한 효과

를 확인하기 위한 전향적 연구를 수행할 것을 제안한다.  
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