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본 진료지침서는 다음의 협회에 의해 승인되었다: American Association of 
Critical Care Nurses, American College of Chest Physicians, American 
College of Clinical Pharmacy, American Delirium Society, Australian 
College of Critical Care Nurses, Canadian Critical Care Society, Eastern 
Association for the Surgery of Trauma, European Delirium Association, 
European Federation of Critical Care Nursing Associations, Neurocritical 
Care Society, Society of Critical Care Anesthesiologists.

본 논문과 관련된 supplemental 디지털 콘텐트를 이용할 수 있다. Direct URL 
인용은 인쇄된 텍스트로 표시되며 저널의 웹사이트에 있는 본 논문의 HTNL 및 
PDF 버전에서 제공된다(http://journals.lww.com/ccmjournal).

Dr. Devlin 은 National Institute of Aging, National Heart, Lung and 
Blood Institute, and AstraZeneca Pharmaceuticals로부터 연구 자금을 
받았으며 Critical Care Medicine의 편집위원회에 소속되어 있고 American 
Delirium Society의 회장이다. Dr. Skrobik는 ATS와 American College of 
Chest Physicians (ACCP)의 일원이며 Intensive Care Medicine와 Chest
의 편집위원회에 소속되어 있다. Dr. Needham은 National Institutes of 
Health (NIH)에서 연구 자금을 받은 호흡부전환자에서의 영양과 재활에 대한 
다기관무작위시험(R01HL132887)의 책임 연구자이며, 이 시험과 관련하여 
Baxter Healthcare로부터 무제한의 연구 자금과 아미노산 제품을 제공받고 
있으며 Reck Medical Devices로부터 두 곳의 참여 기관에 장비를 대여 받고 
있다. Dr. Slooter는 electroencephalogram-based delirium monitor 개
발에 참여하고 있으며, 이 장비에 의한 수익은 향후 연구에만 사용될 예정임을 

밝혔다. Dr. Pandharipande의 기관은 Hospira로부터 연구 자금 (NIH로부터 
연구비를 받는 RO1 실험과 공동으로 시험약을 구매하는 데 사용하는)을 받고 
있으며 American Delirium Society의 전 회장 임을 밝혔다. Dr. Nunnally은 
Society of Critical Care Anesthesiologists, International Anesthesia 
Research Society, 그리고 American Society of Anesthesiology (ASA)
에 참여하고 있다. Dr. Rochwerg은 Society of Critical Care Medicine과 
더불어 타 기관 (American Thoracic Society [ATS] 와 Canadian Blood 
Service) 의 진료지침서 방법론자로 참여하고 있다. Dr. Balas은 Select 
Medical (아래 연구의 책임연구자: study exploring Assess, Prevent, and 
Manage Pain, Both Spontaneous Awakening Trials and Spontaneous 
Breathing Trials, Choice of analgesia and sedation, Delirium: Assess, 
Prevent, and Manage, Early mobility and Exercise, and Family 
engagement and empowerment bundle adoption)로부터 연구자금
을 받고 있다. Dr. Bosma은 Canadian Institutes of Health Research 
(CIHR)로부터 연구비를 지원 받는데, 이 연구비는 Covidien과 CIHR의 산업 
파트너로 협력한 산업 공동연구 (기계환기 이탈에 대한 proportional assist 
ventilation와 pressure support ventilation에 대한 탐색 연구)의 자금이
다. Dr. Brummel은 ATS (Aging and Geriatrics Working Group 공동회
장)과 ArjoHuntleigh (자문위원회 활동)에 참여한다. Dr. Chanques 다른 의
료 전문가 단체 활동에 참여한다. Dr. Denehy Australian Physiotherapy 
Association에 참여하고 있다. Dr. Drouot는 French Sleep Society와 
French Institute for Sleep and Vigilance에 참여한다. Mr. Joffe는 ASA
의 위원회에 참여하고 있다. Dr. Kho는 Restorative Therapies (Baltimore, 
MD) (연구를 위한 두개의 supine cycle ergometers를 대여 받음)로부터 연
구자금을 받고 있다. Dr. Kress는 dexmedetomidine speaker program
로부터 자금을 받고 있으며, ATS와 ACCP에 참여하고 있으며, 의료과실의 전
문가 증인으로 활동하고 있다. Dr. McKinley는 American Association of 
Critical-Care Nurses (AACN) (American Journal of Critical Care의 
편집위원)과 American Heart Association (Journal of Cardiovascular 
Nursing의 편집위원)에 참여한다. Dr. Neufeld American Delirium 
Society (위원)에 참여하고 있다. Dr. Pisani는 ACCP (학술위원회 위원장과 
Women’s Health Network의 운영위원회)에 참여하고 있다. Dr. Payen는 
Baxter SA (프랑스의 dexmedetomidine 배급업자)로부터 자금을 받고 있
으며, Baxter SA (dexmedetomidine에 대한 강연)로부터 강의 사례비를 받
아 왔다. Ms. Pun은 National Conference 에서 AACN 연자로 참여하고 있
다. Dr. Puntillo은 다른 의료 전문가 단체(예, AACN)에 참여하고 있다. Dr. 
Robinson는 Easter Association for the Surgery of Trauma, American 
College of Surgeons, 그리고 American Association for the Surgery 
of Trauma에 참여하고 있다. Dr. Shehabi는 Pfizer (Hospira)과 Orion 
Pharma로부터 진행되고 있는 다국가 다기관 연구를 위한 무제한 연구 자금
(약품 제공)을 받고 있다. Mr. Szumita는 American Society of Health-
System Pharmacists의 몇 개의 위원회에 참여하고 있다. Ms. Price는 
Johns Hopkins University에 근무하는 의학 사서임을, 그리고 consults 
Cochrane Urology Review Group의 정보담당자로써 컨설트 하고 있음을 
밝혔다. Dr. Flood는 Society of Obstetric Anesthesia와 Perinatology 
research committee, ASA Chronic Pain Committee에 참여하고 있다. 그 
외 저자들 어떠한 잠재적 이해상충이 없음을 밝혔다.
다학제 중환자의학에 대한 개개인의 성과와 기여를 기리는 American College 
of Critical Care Medicine (ACCM)은 중환자 치료에 대한 공인된 전문 지
식을 보유한 Society of Critical Care Medicine (SCCM)의 자문기관이다. 
ACCM은 중환자 의료진을 위한 관리 지침과 임상 진료의 매개변수들을 개발해
왔다. 새로운 진료지침과 진료 매개변수들은 지속적으로 개발되고 있으며, 최신
의 지침도 체계적인 검토 및 개정을 받는다.

본 논문과 관련된 정보 문의: E-mail: j.devlin@neu.edu

한글 번역 작업: 박치민1, 유기상1, 소사라1, 조양현1, 박소영1, 장유진1,
1대한중환자의학회 표준화위원회 

Park CM1, Yoo KS1, Soh S1, Cho YH1, Park SY1, Chang Y1

1The Korean Society of Critical Care Medicine (KSCCM), Committee of 
Standardization 
번역 관련 문의: 대한중환자의학회 ksccm@ksccm.org
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목적: 2013년에 발간된 성인 중환자의 통증, 초조/진정, 섬망 관리를 

위한 진료지침서의 업데이트 및 확장을 위함

설계: 32명의 국제적인 전문가와 4명의 방법론자, 그리고 4명의 

중환자실 생존자가 적어도 한달에 한번 직접 만났다. 모든 섹션 그룹은 

연례 Society of Critical Care Medicine 학술대회에서 대면으로 

모였으며 참석하지 못하는 사람들은 화상접속으로 참석하였다. 

공식적인 이해 상충의 정책이 사전에 개발되었으며 모든 과정에서 

적용되었다. 하위 그룹과 전체패널간의 화상회의 및 전자 토론이 지침 

개발에 포함되었다. 2017년 1월 모든 패널 구성원이 일반적인 내용에 

대한 검토를 면 대면으로 진행하였다. 

방법: 전문가, 방법론자 및 중환자실 생존자는 각각 진료지침서의 

통증, 초조/진정, 섬망, 부동 (운동/재활) 및 수면(장애)의 5 개 

섹션을 대표하였다. 각각의 섹션은 기존의 임상적 관련성에 근거해서 

환자, 중재, 비교 및 결과(patients, intervention, comparison, 

and outcome; PICO), 재현할 수 없는 서술형 질문을 만들었다. 

이후 각 진료지침서 그룹은 이들의 순위와 환자 우선의 중요성에 

대 하 여  투 표 하 였 다 .  환 자 ,  중 재 ,  비 교  및  결 과  질 문 에  대 해 , 

섹션에서 가장 유용한 근거를 찾고 질을 평가하였으며 Grading of 

Recommendations Assessment, Development and Evaluation 

(GRADE) 방법을 사용해 "강력한", "조건부" 권고 또는 "적정" 

진료안으로 구성했다. 추가로 부족한 근거 및 임상적 주의사항을 

명시하였다. 

결과: 통증, 초조/진정, 섬망, 부동 (운동/재활) 및 수면(장애) 패널은 

37개의 권고사항 (3개의 강력한 권고 및 34개의 조건부 권고), 2개의 

적정 진료안 그리고 32개의 권고 등급 없는 재현할 수 없는 제안을 

발표했다. 환자 중심의 우선 순위 질문 목록에서 3개의 질문이 권고 등급 

없이 남아 있다.

결론: 비록 문헌상의 간극이 있었으나 중환자의 통증, 초조/진정, 

섬망, 부동 (운동/재활) 및 수면(장애)에 대한 평가, 예방, 치료에 대해 

근거를 바탕으로 여러 다학제 국제 전문가들 사이에서 상당한 합의를 

이끌어냈다. 이러한 증거와 연구에 대한 강조를 바탕으로 통증, 초조/

진정, 섬망, 부동 (운동/재활) 및 수면(장애)에 대한 관리가 개선되고 

취약한 환자군에 대한 임상 결과 개선에 대한 토대를 제공할 수 있을 

것으로 생각한다. (Crit Care Med 2018; 46:e825–e873)

Key Words: delirium; guidelines; immobility; intensive care; 

mobilization; pain; sedation; sleep

 

여
러 의학회에서 발간하는 진료지침서는 임상진료를 

가이드 하기 위한 목적으로, 해당 분야와 관련된 최근

의 연구를 명확하게 분석한 리뷰를 제공하고 있다. 이

러한 목적으로 2013년에 발간된 통증, 초조/진정 및 섬망(Pain, 

Agitation, and Delirium; PAD) 지침서를 업데이트 하여(1) 

2018년 통증, 초조/진정, 섬망, 부동(재활/운동), 및 수면(장애) 

(Pain, Agitation/sedation, Delirium, Immobility (rehabilitation/

mobilization), and Sleep (disruption); PADIS) 지침서를 발간했

는데, 이번 개정을 통해 불가분의 관계가 있는 재활/운동 및 수

면 두 분야가 추가하였고; 환자들도 협력자 또는 공동 저자로 

참여했으며; 글로벌 하게 시행되는 중환자 치료와 전문성을 

광범위하게 반영하기 위한 초기 노력으로 선진국의 전문가 패

널을 초청하였다. 

독자들은 5개의 지침 섹션에서 다음사항을 볼 수 있다: 37

개의 권고(재현 가능한 환자, 중재, 비교 및 결과(patients, 

intervention, comparison, and outcome; PICO) 질문들로부

터 도출된); 2개의 권고등급은 없는 적정진료안(good practice 

statements) (중재의 이익이 위험을 초과하는, 그러나 그 중재

를 지지할 수 있는 직접적인 근거가 존재하지 않는, 재현 가능

한 PICO 질문들로부터 도출된); 그리고 32개의 권고 등급 없

는 제안(ungraded statements) (재현 가능하지 않는, 서술형 

질문(Descriptive question)에서 도출된). 본 개정본에 연결된 

Supplemental 디지털 콘텐트 그림과 표는 어떻게 질문이 생성

되었고, 문헌적 근거 개요, 권고를 확정하기 위해 사용된 근거-

결정 테이블 및 투표결과에 대한 배경 설명을 제공한다. 부족

한 근거(evidence gap) 및 향후 연구방향은 각 섹션에서 강조되

었다. 본 지침서의 다섯 섹션은 서로 밀접한 관계가 있기에 개

별적인 권고안이 아닌 전체로서 고려되어야 한다. 

지식의 활용과 이행의 효과성은 PADIS 사정, 예방 및 치료

와 관련한 임상진료의 발전을 촉진하기 위해 발간하는 지침서 

및 관련 작업에서 중요한 단계이다. 이 단계를 위해 PADIS 지

침서 실행 및 통합(implementation and integration)에 대해서

는 별도로 작성되었다(2). PADIS 관련 교육에 유효하고 우수

한 프로그램을 개발하는 것이 가장 어려운 과제이다. 비록 기

대했던 결과를 성취하지 못한 경우도 있지만, 이 분야에서의 

질 향상을 위한 많은 노력들이 성공적이었다(3, 4), (5–10).

연구방법

패널 팀은 본 진료지침서 개발을 위해 Grading of Recommen-

dations Assessment, Development and Evaluation (GRADE) 실

무그룹 방법을 사용하였다. 본격적인 작업을 수행하기 전에 

지침서 위원장들은 방법론 담당 팀의 의견을 수렴하여 프로토

콜을 만들었다. 위원장들, 그룹대표 및 패널멤버들은 중환자

실 생존자들로부터 의견을 수렴하여(11) 환자와 진료를 책임

지는 임상의사들에게 중요한 주제들을 선택하였다. 각 주제에 

대한 질문 목록을 만들었고, GRADE 원리를 준수하며 전자 설

문조사를 실시하여 작성된 질문과 결과의 우선순위를 결정했

다(12).

질문 목록이 확정되면, 대학 도서관 사서가 멤버들이 투표

하고 중환자실 생존자들이 검토 수정한 우선순위의 주제들을 

토대로 5개의 데이터베이스를 이용하여 1990년부터 2015 10

월까지 기간에 해당되는 문헌을 검색하였다. 사서는 그룹들과 

함께 관련 검색어를 확정하고, 우선순위 주제들을 중심으로 

관련 문헌을 선택하였다. 선택된 문헌들에 대해선 각각의 결

과와 질문에 해당하는 사용할 수 있는 가장 높은 근거를 결정

하기 위해 GRADE 체계에 따라 방법론적인 엄격성을 평가했

다. 문헌적 근거에 대한 평가는 각 질문에 대한 임상적 타당성

을 결정하는 것이며; 재정적 또는 지적 이해충돌을 갖은 멤버
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는 충돌 가능성이 있는 질문에 대해선 검토하지 않았다. 문헌

은 원문 전체를 두 번 검토하여 선발하였다. 각 그룹은 GRADE

의 근거기반 결정 방법(evidence-to-decision framewodk)을 사

용하여 1차적 권고안을 작성했다(12). 그 다음 다섯 그룹 모두

가 권고안 전체에 대해 코멘트하고, 권고안을 지지하는 각 문

헌은 권고에 대한 투표 후에 위원장과 부위원장이 검토하고, 

잠재적 또는 인지된 이해충돌을 검토 하였다.

이후, 패널팀 전원이 직접 만나 권고안 모두에 대해 의견을 

나누었다. 그런 다음, 명시적, 잠재적으로 이해충돌 문제가 없

는 멤버만이 각 권고사항에 대해 전자투표 하였다. 합의는 70% 

이상의 응답률과 80% 이상의 동의를 받은 경우로 정의되었다. 

중환자실 생존자들은 지침서 개발의 모든 절차에 참여해, 아주 

특별한 관점을 제시했다. 필요한 경우, GRADE 척도를 이용하

여 적정진료안을 작성하였다. 재현할 수는 없는 서술형 질문들

에 대해선, 근거를 요약하였고 권고 등급이 없는 제안을 제공

하였다. 연구방법에 대한 전체설명은 Supplemental 1에 수록되

어 있다(디지털 콘텐트 1, http://links.lww.com/CCM/D759 ). 본 

지침서의 특징을 규명하는 방법론적 혁신에 대해서는 별도로 

자세히 명시하여 발간되었다(13).

통증

통증의 양상은 개인차가 아주 크고(예, 급성, 만성 및 만성의 

급성악화), 통증 부위 다르며(예, 체성통, 내장통 및 신경병성 

통증), 환자들은 주관적인 인식과 천차만별의 인내력을 갖고 

있기에 통증치료는 복잡해질 수 밖에 없다. 의사소통 장애, 의

식상태 변화, 기계환기, 시술 및 침습적 기구사용, 수면방해 그

리고 부동/운동 상태 같은 독특한 중환자의 특징 때문에 통증 

사정 및 치료를 위한 지속적인 접근이 중요하다(14).

중환자는 휴식 시(15) 그리고 일반적인 치료절차 중에도 중

등도 에서 중증에 이르는 통증을 경험한다(16). 통증은 "실제 

또는 잠재적으로 손상된 조직과 연관된 불쾌한 감각적, 감정

적 경험이라고 정의되거나 또는 조직손상으로 묘사된다"(17). 

어떤 통증이고, 언제 발생하는지는 오직 통증을 경험하고 있는 

사람이 말하는 대로 판단되어야 한다(18). 환자의 자가보고가 

통증을 가늠하는 표준척도이지만, 의사소통이 안 된다고 해서 

환자의 통증경험이나 적절한 통증치료의 필요성이 절대로 감

소되지는 않는다(19). 다행히도, 자가보고가 불가능한 환자는 

행동에 근거한 검증된 통증척도를 사용해 대체측정을 할 수 있

다. 극심한 통증은 성인 중환자의 상태에 부정적인 영향을 미치

기 때문에(예, 심장 불안정성, 호흡장애, 면역억제) 평가 중심의 

정형화된 통증치료 프로토콜을 사용하면 중환자의 임상결과 

및 임상진료를 향상시킬 수 있다(5, 20). 마약성 진통제(opiods)

의 이득과 잠재위험이 비슷한 경우, 세밀하게 적정 된 진통제 

투약은 중요하다(21–25). 이 통증 섹션에서는 성인 중환자 통

증 경험에 관련해 세가지 재현 가능한 질문과 두 가지 서술형 

질문을 명시하고 있다(Supplemental Table 1 에서 우선순위 주

제목록 [디지털 콘텐트 2, http://links.lww.com/CCM/D760 ] 및 

Supplemental Table 2 에서 투표결과 참조 [디지털 콘텐트 3, 

http://links.lww.com/CCM/D761 ]). 통증 그룹을 위한 권고를 

확정하기 위해 사용된 문헌적 근거 요약과 근거기반 결정을 

나타내는 표는 Supplemental Table 3(디지털 콘텐트 4, http://

links.lww.com/CCM/D762 )에 수록되었으며, 모든 메타 분석에 

사용된 숲그림(forest plots)은 Supplemental figure 1(디지털 콘텐

트 5, http://links.lww.com/CCM/D763 )에 수록 되었다.

위험인자

질문 : 휴식과 시술 중에 중환자의 통증에 영향을 주는 요소는 

무엇인가?

권고등급 없는 제안 : 휴식 중 느끼는 통증은 심리적(예, 불

안, 우울감) 및 인구학적인 요인(예, 젊은 나이, 한 개 이상의 동

반질환, 수술력 등)에 영향을 받는다. 

시술 중에 느끼는 통증은 치료 전 통증강도, 시술 유형, 기저 

외과적/외상적 진단 및 인구학적 요인(젊은 나이, 여성, 비 백

인 인종)에 영향을 받는다. 

문헌적 근거: 성인 중환자에게 통증은 휴식 및 주기적 움직

임(예, 터닝)과 별개의 시술(예, 동맥관 삽입)을 포함한 시술 중

에도 보편적으로 존재한다. 이전 지침서에서는 통증의 발생, 

빈도, 강도 및 영향에 대해 명시했다(1): 1) 성인 내과, 외과 및 

외상 중환자는 휴식 및 일반적인 중환자실 진료 중에 통증을 

경험한다; 2) 시술 시 통증은 성인 중환자에게 흔한 일이다; 3) 

성인 심장 수술 환자의 통증은 보편적으로 있으나 잘 관리되

고 있지 않다; 여성은 남성보다 더 많은 고통을 경험한다. 본 지

침서에 새롭게 명시된 서술형 질문은 휴식 및 시술 중 중환자

의 통증과 연관된 요인을 확인한 관찰 연구를 토대로 한다.

휴식 시.  총 다섯 연구가(각 연구에서 74~5,176명의 환자에 

대한 평가) (26–30) 내과, 외과 및 외상 중환자 집단의 통증과 

연관된 요인에 대해 서술했다. 통증인식에서 진통제 투약개시

까지 경과시간, 환자의 예상보다 심한 통증 및 중환자실 입원

기간은 높은 자가보고 통증강도의 유의한 예측인자이다(26). 

중환자실에서 심장 및 복부 수술 후 투여된 진통제의 양은 이

후의 통증강도, 통증 정동(pain affect) (예, 감정적 경험) 및 통

증 감각(예, 통증 경험의 감각적 요소와 관련된 통증의 질)에 

대한 유의한 예측 인자이다(27). 기계환기 환자 301명 중에서 

젊은 나이 및 이전 수술경험 두 요인이 휴식 시 더 심한 통증을 

예견했다(28). 심장수술 후, 수술 전 불안 또는 우울증이 있는 

경우 더 높은 자기보고 통증 강도를 보이다(29). 총 5,176명 내

과계 중환자를 대상으로 한 대규모 코호트 연구에서는 중환자

실 입원 중 높은 자가보고 통증강도의 기준선 예측인자로 다

음을 보고했다: 젊은 나이, 일상생활 활동에 지원 필요성; 심폐

질환과 같은 동반질환의 수; 우울증; 불안; 그리고 미래의 나쁜 

삶의 질에 대한 예상(30). 임상의는 환자의 안위를 향상시키기 

위한 계획에 이러한 요인을 잘 반영하기 위해서는 환자의 중

환자실 입실 전 질병배경에 대해 가족과 다른 보호자뿐 아니

라 모든 소스로부터 정보를 확보해야 한다. 

시술 중.  총 12개의 연구에서(각 연구에서 30~5,957 환자에 

대한 평가), 다양한 중환자 환자군(예, 내과, 외과, 심혈관, 외
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상 및 신경계)에서 12개의 서로 다른 시술 중 주로 자가보고

를 통해 측정된 통증 수준을 평가하였다(27, 28, 31–37). 다음 

시술들이 가장 높은 통증 강도를 보이는 것으로 나타났다: 동

맥관 삽입, 흉관 제거, 상처배액관 제거(16), 자세변경(터닝) 

(32), 체위변경(repositioning), 기관흡인(37). (통증유발 시술

의 전체목록에 대해선 Supplemental Table 4 [디지털 콘텐트 6, 

http://links.lww.com/CCM/D764  ] 참조). 젊은 나이(37), 여성

(33) 및 비 백인(34, 37) 환자와 마찬가지로 수술력/진단 또는 

외상이 있는 환자의 경우 시술 중 통증이 더 심했다(32). 하지

만 여섯 가지 시술을 평가한 한 연구에서는(35) 상처 치료 및 

기관 흡입 제외한 다른 시술에서는 통증 강도와 연령간에 연

관성은 발견되지 않았다.

시술 전 또는 도중에 마약성 진통제 사용은 시술 관련 통증

을 증가시키는 위험인자라는 것이 최근 대규모 다국적 연구에

서(16) 보고되었지만, 외과계 중환자 대상의 규모가 더 작고 오

래된 연구결과는 일치하지 않았다(27). 이런 차이는 마약성 진

통제 치료의 효과보다는 투여량에 더 집중하고, 부적절한 마

약성 진통제 투여시기(시술과 관련된) 및 기존에 마약성 진통

제에 노출된 환자를 포함했기 때문일 수 있다. 이러한 결과는 

통증을 유발하는 것으로 알려진 시술을 행하기 전에, 필요한 

경우, 시술 전 통증평가와 사전 진통 조절이 중요하다는 것을 

강조한다. 실제로 중증의 시술 관련 통증은 적절한 통증 평가 

및 사전 진통 조절로 예방할 수 있는 심각한 이상반응(예, 빈

맥, 서맥, 고혈압, 저혈압, 저산소증, 서 호흡 및 호흡기유발 고

통)과 연관이 있다(21). 

부족한 근거: 향후 연구는 다음을 포함해야 한다: 1) 통증에 

영향을 미치면서 약물학적 중재에 반응하는 연령, 성별, 인종 

같은 사회인구학 변수의 영향에 대한 탐구; 2) 진통 반응에 영

향을 미치는 약동학, 약물 유전체 및 성별 관련 인자 확인; 3) 

자가보고 통증을 예측할 수 있는 통증 관련 행동에는 어떤 것

이 있는지 파악; 4) 자가보고가 불가능한 환자에서 실시될 시

술 전과 도중에 통증을 평가할 수 있는 객관적 측정법(예, 동공 

반사, 확대 반응)의 개발 및 연구; 5) 통증과 관련된 생체지표를 

파악; 6) 시술 중 통증관리 중재에 대한 임상시험 실시; 그리고 

7) 시술 관련 통증과 마약성 진통제의 관련성을 효과, 내성 및 

통각과민 측면에서 조사(38).

통증평가

질문: 성인 중환자에게 적용할 수 있는 가장 신뢰할 수 있고 유

효한 통증 평가방법은?

자가보고 척도.

권고등급 없는 제안 : 의사 소통이 가능한 환자의 통증사정

에서 자가보고는 표준화된 측정방법이다. 

자가보고가 가능한 성인 중환자에게는 0–10 Numeric Rating 

Scale (NRS) 가 유효하고, 사용하기 쉬운 사정도구로서 구두 

또는 시각적으로 적용할 수 있다. 

문헌적 근거 : 상기 질문과 관련 4개의 연구가 있다(39–42). 

한 연구에서는 5개의 서로 다른 자기보고 척도를 사용하

여 111명의 내과, 외과계 중환자실 환자의 통증을 무작위 순

서로 평가했다. 1) 0–10 cm Visual Analog Scale Horizontal 

(VAS-H); 2) 0–10 cm Visual Analog Scale (VAS) Vertical; 3) 

Verbal Descriptor Scale (VDS): 무통증, 경미한 통증, 중등도 통

증, 중증 통증 및 극심한 통증); 4) 0–10 NRS 구두(NRS-O); and 

5) 0–10 NRS 시각적(NRS-V) 가로 포맷(39). NRS-V는 가장 높

은 성공률(예, 응답률) (91 %)을 보였으며 VAS-H가 가장 낮

은 성공률(66 %)을 보였다. NRS-V 성공률은 VDS, VAS(모두 p 

<0.001) 및 NRS-O(p <0.05)보다 유의하게 높았고, 감도, 음성 

예측도 및 정확도 또한 가장 뛰어났다. 용이한 사용 때문에 이 

사정척도를 중환자실 환자들이 가장 선호하는 편이다. 

심장 수술 후 중환자실 환자 105명에서 검증된 0-10 Faces 

Pain Temperature (FPT) (4.25 × 14 세로 포맷)는 자세변경 동

안 높은 FPT 점수뿐 아니라 통증 VDS와 좋은 상관 관계를 보

여주면서 구성 타당도(construct validity)을 확인했다(43). FPT 

측정에서 환자들은 얼굴과 수치를 호의적으로 평가했으며, 

거의  모든 환자들이 통증 강도를 식별하는 데 사용하기 쉽고 

유용하다고 평가했다. 0-10 NRS와 비교했을 때, Wong-Baker 

FACES 척도의 통증 점수가 더 높았는데, 이는 소아용으로 개

발된 사정척도를 성인에게 사용하기 전에, 반드시 세심한 주

의를 가지고 평가해야 한다는 것을 시사한다(41). 마지막으로, 

다른 연구(42)에서 심혈관 외과 중환자실 환자들은 0-10 NRS 

또는 6 개의 서술척도인 Verbal Rating Scale (VRS) 가 0-100 

VAS보다 통증 평가에 더 우수하다고 했고; VRS를 이용해 통증 

평가하는 것을 더 선호했다(0–10 NRS 대비). 요약하면, 시각적 

포맷의 0-10 NRS는 성인 중환자에게 사용할 수 있는 가장 우

수한 자가보고 측정방법이다. 0-10 NRS와 같은 숫자형식의 평

가척도를 사용할 수 없는 중환자실 환자의 경우, VDS와 같은 

서술형 통증사정 척도의 사용을 고려할 수 있다. 

행동평가 도구.

권고등급 없는 제안 : 자가보고는 불가능하지만 행동 관

찰이 가능한 성인 중환자중에는 삽관 환자와 비 삽관 환자

에게 적용하는 Behavioral Pain Scale (BPS 및 BPS-NI) 그리고 

Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT) 이 통증 모니터링

에서 유효성과 신뢰성이 가장 높다. 

문헌적 근거 : 2013년 지침서(1)와 체계적인 문헌검토(44)

에서 시작하였던 행동 통증평가 도구에 대한 심리검사적

(psychometric) 분석을 업데이트 했다. 자가보고가 불가능한 

성인 중환자에게 사용할 수 있는 12개의 통증사정 척도의 개

발, 검증 및 시행과 관련된 연구가 53개였다. 4개의 평가척도

인 FACES Scale (45), the Facial Action Coding System (46), the 

Pain In Advanced Dementia (PAINAD) (47), and the Behavior 

Pain Assessment Tool (BPAT) (48)가 추가되었다.. 이 분석에

서, 통증평가척도에서 psychometric quality score가 15~20 이

면 우수한 심리검사적 성향을 가진 것으로 간주하고; 12-14.9

는 좋은 심리검사적 성향; 10-11.9 무난한 심리검사적 성향; 

0-9.9 매우 낮은 심리검사적 성향 및/또는 수용 불가능한 결

과로 간주했다(1, 49). 2013년 이후 발간된 연구목록(통증평
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가 척도별)은 Supplemental Table 5(디지털 콘텐트 Content 7, 

http://links.lww.com/CCM/D765 )에 포함하였고, 각 평가척도에 

대한 심리검사적 점수 및 근거의 질에 대해서는 Supplemental 

Table 6(디지털 콘텐트 8, http://links.lww.com/CCM/D766 )에 명

시되어 있다.

CPOT와 BPS는 자가보고가 불가능한 중환자의 통증을 평

가할 수 있는 가장 유효한 도구이다. 각 도구의 점수는 16.7 과  

15.1으로 매우 양호한 심리검사적 성향을 보인다. BPS-NI는 심

리검사적 가중점수로 14.8를 보였다. BPS와 CPOT가 대규모 

내과, 외과 및 외상계 중환자실 환자(50–54)에서 유효함을 검

증 받았지만, BPS(50, 51) 및 CPOT(52–54)를 뇌 손상 환자에게 

적용한 연구는 적다. 뇌 손상을 입은 환자군에서, 통증이 동반

된 시술 중(휴식 또는 비통증 시술에 비하여) 두 도구의 구성 

타당도는 높은 점수로 확인되지만, 환자들은 의식수준과 관련

된 통증성 행동을 주로 보여주었고; 찡그림이나 근육경직은 

상대적으로 훨씬 적었다(50, 52–54). 추가 연구(51)는, 비록 유

효성을 평가하지는 않았지만, BPS와 BPS-NI는 뇌 손상 집단에 

사용하기에 용이하고 신뢰할 수 있다고 했다. 주목할만한 점

은, 행동적 통증평가척도는 다음 언어(프랑스어 또는 영어 제

외)로도 검증되었다. CPOT— 중국어(55), 한국어(56), 스페인

어(57) 및 스웨덴어(58); BPS/ BPS-NI 중국어(59).

국제적으로 검증을 받은 최초의 통증사정 도구인 BPAT는 

28개국의 3,851명의 성인 중환자들에게 영어 원본과 12개의 

번역본으로 사용되었을 때 심리검사적 가중점수 10.6를 기록

했다(48). 이 점수는 BPS 또는 CPOT 척도점수 보다 적은데, 

그 이유는 BPAT이 임상적으로 사용될 때 그에 대한 타당성

과 영향에 대해 더 연구되어야 하기 때문이다. 그런 연구가 완

료 될 때까지는 BPS 나 CPOT가 검증되지 않은 국가/언어에서 

사용될 수 있을 것이다(48). 다른 평가척도(예, the Face, Legs, 

Activity, Cry, Consolability; the Non-verbal Pain Assessment 

Tool; the PAIN; the BOT; the FACES; the Fear-Avoidance 

Components Scale; and the PAINAD)의 각각의 심리검사적 가

중 점수는 낮았다(< 10).

대리 보고자(Proxy Reporters).

권고등급 없는 제안: 환자가 자가보고를 할 수 없을 때, 필요

하다면, 가족이 통증평가를 대신할 수 있다. 

문헌적 근거: 통증을 포함한 10가지 환자 증상의 강도와 고

통은 중환자실 환자, 간호사, 의사 및 가족에 의해 독립적으로 

평가되었다(60). 통증 강도와 고통에 대해 가족이 대신 보고한 

경우, 환자의 간호사나 의사가 평가한 것 보다 환자의 자가보

고에 더 근접했다. 그러나 가족과 환자 간의 일치성은 중간 정

도에 지나지 않았다. 두 번째 연구는 9가지의 치료절차를 행하

면서 중환자실 간호사와 환자 통증 인식을 10점 척도로 측정, 

비교했다. 비위관 삽입 및 기관 흡입에 대한 환자 및 간호사 통

증 점수는 유사했지만, 체위 변경, 피하 주사, 혈당 검사 및 혈

압 측정에서는 간호사(환자와 비교했을 때)의 통증점수가 유

의하게 높았다(61). 간호사와 중환자실 환자 간 통증점수가 얼

마나 일치하는지에 대해선 통계적으로 분석되지 않았다. 마지

막으로 중증 환자의 자가보고와 비교했을 때, 대리인은 통증

의 존재에 대해선 주어진 시간의 74%만큼, 통증강도에 대해선 

주어진 시간의 53%만큼 정확하게 식별했고, 대체적으로 통증

강도를 과대 평가하는 경향을 보였다(62). 통증 평가에 관여하

기를 원하지 않는 가족이나 통증 평가에 가족의 참여가 적절

하지 않은 상황도 있을 수 있다. 통증 평가에 가족 개입은 체계

적인 통증 평가 및 최적화된 통증 조절에 대한 중환자실 팀의 

역할이나 책임을 대체할 수 없다. 

생리적 측정.

권고등급 없는 제안 : 활력징후(예, 심박수(HR), 혈압, 호

흡수(RR), 산소 포화도(SpO2) 및 호기말 이산화탄소)는 성

인 중환자 통증에 대한 유효한 지표가 아니며 다른 통증평가

를 시작할 수 있는 신호 정도로 고려할 수 있다. 이때 통증평가

를 위해 사용될 수 있는 적절하고 검증된 방법으로는 자가보

고 통증(가능할 때마다) 또는 행동 평가척도(예, BPS, BPS-NI, 

CPOT)을 들 수 있다. 

문헌적 근거 : 2013년 지침서에는 성인 중환자에서 통증을 

평가하기 위해 활력징후를 단독으로 사용해서는 안 된다고 

명시되어 있다(1). 14개의 연구(이중 4개는 2013년 지침서 이

후 발표) (각 연구 당 30-755명의 환자)에서 여러 중환자실 환

자 군의 통증사정에 활력징후 사용의 타당성을 조사했는데 결

과는 서로 달랐다(31, 34, 37, 63–73). 이중 11개 연구에서, 중

환자실 환자의 HR 그리고/또는 BP가 휴식 또는 비 통각수용

(nonnociceptive) 시술(예: 커프 팽창, 안과 치료)와 비교하여 

통각수용(nociceptive) 시술(예: 기관 내/기관 흡입) 중에 증가

하였다(34, 37, 63–71). 그러나, 이러한 HR 및 BP 증가(모든 연

구에서 20 % 미만)에 대해 저자들은 임상적으로 유의한 것이 

아니라고 했다. 또한 활력증후는 통각수용 및 비 통각수용 시

술 중에 증가한 것으로 보고되어 지표로서의 유효성이 부족하

다는 것을 암시한다(68, 70, 72–74). 일부 연구에서는 고통스러

운 절차 중에 RR는 증가 그리고/또는 호기말 이산화탄소는 감

소했고(64, 65, 68), 반면에 SpO2는 감소했다(65, 69). 이렇게 활

력증후(예, HR, RR 및 SpO2)와 심장외과중환자실 환자 자신

이 설명한 통증(64) 및 외상성 뇌손상 성인 중환자가 표현한 

통증과의 연관을 제외하면(74), 활력증후 변화와 환자의 자가

보고 통증과의 연관성은 관찰되지 않았다(65, 67, 68, 70). 한 질 

향상 프로젝트에서는(19), 간호(예, 입욕, 마사지, 시트 교체, 

체위변경) 중에 발생한 활력증후 변화(예, 빈맥, 서맥, 고혈압, 

저혈압, 저산소증 및 서 호흡)을 심한 통증관련 부작용으로 간

주하였다. 활력증후 변화를 통증관련 부작용으로 볼 수도 있

지만 성인 중환자 통증평가에 사용해서는 안 된다. 

부족한 근거: 자가 보고된 통증강도 척도를 평가하려면, 다

양한 중환자실 환자군에서 FACES 통증 척도를 다른 측정도구

(예: NRS, VDS 및 VAS)와 비교하는 추가 연구가 필요하다. 자

가보고 측정이 불가능한 환자에게는 행동측정 도구(예, BPS / 

BPS-NI 및 CPOT)을 사용하여 가족이 대리인으로 보고할 수 

있는지 조사해 봐야 한다. 행동 척도는 자가보고가 불가능한 

환자에게 사용할 수 있는 대안적인 측정방법이다(75). 척도는 
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개정을 통해 뇌 손상 및 기타 신경학적인 증상의 중환자(예, 근

신경 질환의 환자)에 대한 유효성을 향상시킬 수 있다; 중환

자실 진료에 BPAT를 적용할 수 있는지에 대한 연구가 장려된

다. 그러나, 행동측정을 할 수 없는 상황도 있다(예, Richmond 

Agitation-Sedation Scale [RASS] ≤ −4를 보이는 반응이 늦은 환

자). 그러한 상황에서 중환자실 임상의사가 현재 사용할 수 있

는 대안은 없다. 중환자실 통증평가에 유용할 수 있는 다른 기

술을 연구할 필요가 있다. HR 변이도(예, Analgesia Nociception 

Index) (76, 77)을 측정하거나, 동시에 다른 생리학적 지표(예, 

Nociception Level Index) (78)도 결합시킬 수 있는 기술이 적절

할 수 있다. 비디오 동공측정법을 이용한 동공 반사, 확장검사

는 성인 중환자 통증평가에서 기대가 되는 결과를 보였으나

(79–81), 중환자실에서 실시하려면, 장, 단점 및 타당성에 대한 

추가적인 연구가 필요하다. 

마약성 진통제에 대한 약물적 보조제 

대부분의 중환자실 환경에서 마약성 진통제는 아직도 통증관

리의 주류를 이루고 있다. 그러나 진정, 섬망, 호흡억제, 장폐

색 및 면역억제와 같은 중요한 안전문제로 인해 임상의사가 

염려하는 부작용은, 결국 중환자실 입원기간을 길어지게 하

고 환자상태도 악화시킬 수 있다. 마약성 진통제 사용을 줄이

고 수술 후 진통 조절과 재활을 최적화하기 위해 수술 전 "복

합 통증조절"이 사용되어 왔다(82). 마약성 진통제 사용을 줄

이고 진통 효과를 향상시키기 위해, acetaminophen, nefopam, 

ketamine, lidocaine, 신경병성 약물 및 비스테로이드성 소염진

통제(NSAIDs)와 같은 각각의 비마약성 진통제를 성인 중환자

에서 평가해왔다. 마약성 진통제 이외에, 비 마약성 진통제 대

안은 국소 마취 및 통증을 완화시키는 것으로 알려진 비약물

적 중재방법과 병행될 수 있다(아래 참조).  병행요법을 평가

할 때, 용량, 투여기간 및 약리적 효과도 평가되어야 한다. 

Acetaminophen.

질문: acetaminophen은 성인 중환자 통증 관리를 위해 마약

성 진통제에 대한 보조제로(마약성 진통제 단독사용과 대비) 

사용될 수 있는가? 

권고: 성인 중환자 통증강도와 마약성 진통제 사용을 감소시

킬 목적으로 acetaminophen을 마약성 진통제에 대한 보조제로 

사용할 것을 제안한다(조건부 권고, 매우 낮은 수준의 근거).

문헌적 근거 : 두 개의 단일기관, 병렬그룹, 무작위 대조군 

연구에서 113명의 심혈관 수술 환자와(83) 40명의 복강 내 수

술 후 중환자실 환자를(84) 대상으로 acetaminophen 1g를 6시

간 간격으로 정맥 투여하고, 이중맹검 방식의 위약과 비교하

여 평가했다. 24시간 후, 두 실험에 대한 통합분석 결과, 휴식 

시 통증 강도(VAS-H(평균 차이 [MD], -0.5 포인트, 95 % CI, 

-0.7에서 -0.2, 중등도 수준)와 마약성 진통제 사용량에서(MD, 

-4.5 mg [morphine equivalents]; 95 % CI, -6.6~-2.5, 중등도 수

준) 감소를 보였다. 마약성 진통제 사용의 가장 큰 감소를 보인 

한 연구에서는(84), acetaminophen군이 발관까지의 시간, 진정 

및 오심 비율이 모두 유의하게 개선되었다. acetaminophen 정

맥투여는 이 진통제와 관련해 발생하는 저혈압(평균 동맥압

>15mmHg의 감소가 환자의 최대 50%에서 발생할 수 있음)의 

위험 때문에 일부 환자에게는 사용 못할 수도 있다(85). 이러

한 결과에 의해, 패널 멤버들은 중환자, 특히 마약성 진통제와 

관련된 안전성에 위험이 높은 환자(예, 복부수술 후 회복기에 

있고 장폐색증, 오심 구토 위험이 있는 중환자)의 통증 치료 시 

acetaminophen(정맥, 구강 또는 직장) 투여로 통증강도와 마약

성 진통제 소비를 감소할 것을 제안한다. 2개의 관련 연구에서

만 acetaminophen 정맥투여 중재를 평가했지만, 패널 팀은 이 

조건부 권고가 모든 acetaminophen 투여경로에 일반화 될 수 

있다고 본다. 중환자를 대상으로 연구된 적은 없지만, 경구 또

는 직장으로 투여되는 acetaminophen의 흡수율(생체 이용률)

는 일부 중환자 하위그룹(예, 승압제 관리를 필요로 하는 군)

에서는 감소 될 수 있다. 이러한 상황에서는 정맥 투여가 선호

될 수 있지만, acetaminophen 정맥(경구가 아닌) 투여와 관련

된 저혈압 위험을 고려해 균형적으로 사용해야 할 필요가 있

다. 정맥용 acetaminophen의 비용 및 사용 가능 여부는 국가마

다 다르기 때문에 이는 특정 acetaminophen 제제를 사용할 것

인지에 대한 결정에 영향을 미칠 수 있다. 

Nefopam.

질문: nefopam은 성인 중환자 통증 관리를 위해 마약성 진통

제에 대한 보조제로(마약성 진통제 단독사용과 대비) 사용될 

수 있는가?

권고: 가능하면, nefopam을 마약성 진통제 보조제 또는 대체

제로 사용하여 성인 중환자의 마약성 진통제 사용과 통증관리

에 따른 안정성 문제를 감소시킬 것을 제시한다(조건부 권고, 

매우 낮은 수준의 근거).

문헌적 근거 : 비 마약성 진통제인 nefopam은 척추 및 척

수위  공간에서  도파민 , 노르아드레날린 , 세로토닌  재흡

수를 억제하여 진통효과를 낸다. 20 mg 용량은 6 mg의 IV 

morphin(86)과 비숫한 진통 효과가 있다(86). nefopam은 non–

cyclooxygenase (COX)-1 selective NSAIDs(예: ketorolac)과는 달

리 지혈, 위 점막 또는 신장 기능에 해로운 영향을 미치지 않는

다. acetaminophen과 달리 간 기능뿐 아니라, 마약성 진통제와 

달리 경각심, 흡기노력 및 장 운동에 해로운 영향을 주지 않는

다. 그러나 nefopam 사용은 빈맥, 녹내장, 발작 및 섬망과 연관

이 있을 수 있다. 그럼에도 불구하고 nefopam은 중환자실 환자

에게 안전하고 효과적인 대체제 또는 보조 진통제 일 수 있다. 

미국과 캐나다에서는 판매되고 있지 않지만, nefopam은 약 30

개국에서 사용되는 저가형 약품이다. 예를 들어, 프랑스에서

는 기계환기 적용 중인 중환자에게 acetaminophen 다음으로 

두 번째로 많이 사용되는 비마약성 진통제이다(87).

세그룹 , 이중  맹검 , 비열등성 , 무작위  연구에서는  한 

중환자실에서  276명의  심장  수술  환자를  대상으로  자

가통증조절장치(PCA)로  투여된  nefopam, fentanyl 및 

nefopam+fentanyl(50% 용량) 병용의 효과를 검증했다(88). 이 

3개 그룹의 PCA 양은 유사했지만 환자의 자가보고 된 통증 

강도는 유의 한 차이가 없었다. nefopam 그룹에 비해, 오심은 



PADIS Guideline 2018

Devlin et al

8

fentanyl 그룹에서 유의하게 더 빈번했다. 가능한 경우, 모든 진

통제 옵션의 위험 대비 이익 비율 및 환자의 잠재 부작용(빈맥, 

녹내장, 경련 및 섬망)에 대한 재평가 후 nefopam을 사용해 마

약성 진통제 소비와 오심과 같은 관련 부작용을 줄일 수 있다

(89–92).

Ketamine.

질문 : ketamine은 성인 중환자 통증 관리를 위해 마약성 진

통제에 대한 보조제로(마약성 진통제 단독사용과 대비) 사용

될 수 있는가?

권고: 수술 후 중환자실에 입실한 성인의 마약성 진통제 사용

을 줄이고자 할 때는 저 용량 ketamine (0.5 mg/kg IVPx1, 그 다

음 1-2 µg/kg/min 주입)을 보조제로 사용할 것을 제안한다(조건

부 권고, 매우 낮은 수준의 근거).

문헌적 근거: ketamine의 N-methyl-D-aspartate (NMDA) 수

용체 차단 특성 및 마약성 통각과민의 위험성을 감소시킬 수 

있는 잠재력 때문에, 두 개의 비 중환자실 기반의 체계적인 리

뷰에서 수술 후의 성인환자들의 마약성 진통제 요구를 감소

하고 통증 완화를 향상하기 위한 전략으로 ketamine을 평가했

다(93, 94). 복부 수술 후 중환자실 환자 93명을 대상으로 한 단

일기관, 이중맹검, 무작위연구에서 보조제로써 ketamine 사용

(0.5 mg/kg IV push, 2 µg/kg/min 주입 × 24시간 후 1 µg/kg/min 

× 24 시간)은 morphine 사용을 감소(MD, -22 mg, 95 % CI, -30-

14, 낮은 수준) 시켰지만 환자의 자가통증 강도에는 차이가 없

었다(95). 패널팀은 마약성 진통제 사용 감소가, 좋은 환자 중

심의 결과를 대표하는 유일한 결과라는데 주목했다. 부작용(

예. 오심, 섬망, 환각, 호흡저하증, 소양증 및 진정작용) 발생은 

ketamine 및 마약성 진통제 단독 사용군 간에 차이가 없었다.  

 이처럼 전반적으로 긍정적인 중환자실 대상 무작위 연구에 

근거하여, 패널 팀은 임상의사가 투여에 따른 득과 실을 고려

한다면 성인 중환자의 수술 후 급성 통증관리를 최적화하기 

위해 보조제로 저 용량 ketamine을 사용할 수 있다고 조건부로 

권고했다. 그러나 이 하나의 중환자실 대상 무작위 연구에만 

의존하는 것은 비뚤림의 위험성이 높고, 복부수술을 한 환자

들로 제한하는 것이기 때문에, 패널 팀은 여러 비 중환자실대

상 무작위 연구에서 대체로 ketamine 사용에 따른 유익성을 거

론한 간접근거도 고려했다(93, 94).

신경병성 통증의 약물치료.

질문: 신경병성 통증 약물(예, gabapentin, carbamazepine 및 

pregabalin)는 성인 중환자 통증 관리를 위해 마약성 진통제에 

대한 보조제(마약성 진통제 단독사용과 대비)로 사용될 수 있

는가?

권고 : 성인 중환자의 신경병성 통증관리를 위해 신경병성 

통증 약물(예, gabapentin, carbamazepine 및 pregabalin)을 마약

성 진통제와 병용하는 것을 권고한다(강력한 권고, 중간 수준

의 근거). 

심혈관 수술 후 성인 중환자실환자의 통증 관리를 위해 

신경병성  통증  약물(예 , gabapentin, carbamazepine 및 

pregabalin)을 마약성 진통제와 병용할 것을 제안한다(조건부 

권고, 매우 낮은 수준의 근거).

문헌적 근거: 2건의 Guillain-Barré 증후군 중환자실 환자 대

상 무작위연구(96, 97) 및 심장수술 후 중환자실 환자를 대상

으로 한 2건의 무작위 연구(98, 99)가 포함되었다. 모두 이중맹

검 연구이기는 하지만, 각각의 연구는 규모가 작고 한 기관에

서만 실시되었다. 첫 번째 Guillain-Barré 증후군 연구에서 교

차실험으로 18명의 환자들에게서 gabapentin (15 mg/kg/d)과 

위약을 비교 하였다(96). 두 번째 Guillain-Barré 증후군 연구에

서는, 병렬그룹 디자인을 이용하여 36명의 환자를 대상으로 

gabapentin (300 mg/d), carbamazepine (100 mg/d) 및 위약을 비

교하였다(97). 통합분석 결과, 신경병성 통증 약물이 0-10 NRS

로 측정되었던 통증강도를 감소시켰다 (MD, –3.44 cm; 95% 

CI, –3.90 to –2.98; 높은 수준). gabapentin을 투여 받은 환자는 

carbamazepine 투여군보다 통증강도가 유의하게 낮았다(97). 

2 건의 심장 외과수술 연구에서 pregabalin(수술 전 150 mg, 매

일 150 mg)과 위약(각각 60명, 60명)을 비교했다(98, 99).

이 4개의 연구에 대한 통합분석은 신경병성 통증 약물 투여 개

시 후 첫 24 시간 동안 마약성 진통제 사용량이 유의하게 감소한 

것으로 나타났다(MD, -13.54 mg [morphine equivalents], 95% CI, 

-14.57 to -12.5, 중등도 수준). 그러나 4건의 무작위 연구에는 베이

스라인에서 fentanyl (96, 97), oxycodone (98) 및 tramadol (99) 등의 

다양한 마약성 진통제가 사용되었다. 따라서 결과 적용성을 제

한할 수도 있다. 2건의 수술 후 연구에서 발관까지의 시간(MD, 

+0.36시간, 95% CI, -0.7 to 1.43, 낮은 수준)과 중환자실 재원기간

(MD, -0.04d; 95% CI, -0.46 to 0.38; 낮은 수준) 모두 신경병성 통증 

약물군과 대조군 진통제군 간에 유사했다(99).

신경과 전문의는 Guillain-Barré 증후군 집단이 신경병성 통

증 약물의 효능을 평가할 수 있는 가장 적합한 집단 중 하나라

고 본다(신경병성 통증이 있을 가능성이 있는 규모가 큰 중환

자의 집단 중에서). 신경병성 통증 약물사용에 대한 제한된 데

이터와 잠재적인 단점은 훨씬 규모가 큰 심혈관 수술환자 집

단에서 뚜렷하게 나타난다; 우리의 권고안은 신경병성 통증이 

없는 대부분의 환자에서 마약성 진통제 노출감소에 주력한다. 

비뚤림의 위험성 및 부정확성에 관련된 문제로 심장 수술 후

에 대한 문헌의 질은 낮았다(98).  패널멤버들은 신경병성 통증 

약물이 비용 면에서는 무시할만한 수준이었고, 진정, 인지적 

영향 때문에 일부 환자에게는 사용을 배제할 수 있음에도 불

구하고 이들 약물은 널리 사용되었다고 보았다. 이러한 약들

은 환자가 삼킬 수 있고 경장관을 가지고 있을 때도 사용할 수 

있다. 

Lidocaine.

질문 : lidocaine은 성인 중환자 통증 관리를 위해 마약성 진

통제 보조제로(마약성 진통제 단독사용에 대비) 사용될 수 있

을 것인가?

권고 : 성인 중환자 통증관리를 위해 마약성 치료 보조제로 

IV lidocaine을 정기적으로 사용하지 않을 것을 제안한다(조건

부 권고, 낮은 수준의 근거).

문헌적 근거 : 수술 후 중환자실 체류가 필요했던 100 명의 
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심장 수술 환자를 대상으로 한 단일센터 이중맹검 무작위대

조연구에서 lidocaine(수술 시 1.5 mg/kg IV bolus × 1 10 min, 

그 다음 30 µg/kg/min을 48 hr IV 정주)을 위약과 대조 시 환자 

자가보고 통증강도에 영향을 미치지 않았다; 위약군과 비교

했을 때, 수술 후 fentanyl 또는 진정제 사용, 발관까지의 시간; 

중환자실 및 병원 재원기간에도 차이가 없었다(100). 이 연구

는 선택편향에 관련된 비뚤림의 위험성이 높고 치료의향분석

(intention-to-treat)이 결여되었다. 

비 중환자실 연구 결과도 상기 권고안을 지지하는 것이 있

다. 비 중환자실 환자의 수술 후 진통효과 및 마약성 진통제 관

련 부작용의 개선을 평가하는 메타 분석에서, 보조제 lidocaine

은, 위약과 대조했을 때, 복부수술 후 통증강도를 감소시켰다

는 중간 수준의 근거가 발표되었다. 이 연구에서 lidocaine 사용

이 수술 후 자발성 배변까지의 시간과 같은 객관적 결과를 개

선하지는 못했다. 또한 lidocaine 사용과 관련된 중요한 안전 문

제에 대해서는 평가하지 않았다(101). 일반적인 중환자실 집

단에서는 IV lidocaine 정주를 보조제로 사용하는 것이 권장되

지 않지만, 개별적 환자 및 특정 외과적 중환자실 코호트에게

는 이 약물중재가 효과적일 수 있다. 중요한 점은, IV lidocaine 

주입량 및 지속 기간 그리고 환자 간 약동학적 다양성이 중환

자실 집단에서 신경적 및 심장독성을 유발할 수 있는 위험에 

대한 영향은 확실하지 않다는 점이다. 현재로선 일반 성인 중

환자실 집단에 사용해 얻을 수 있는 이론적 유익성보다 안전

에 대한 우려가 크다

NSAIDs.

질문 : COX-1–selective NSAID은 성인 중환자 통증 관리를 

위해 마약성 진통제 보조제로(마약성 진통제 단독사용에 대

비) 사용될 수 있는가?

권고 : COX-1–selective NSAID는 성인 중환자 통증 관리를 

위한 마약성 진통제 치료 보조제로 정기적으로 사용하지 않을 

것을 제안한다(조건부 권고, 낮은 수준의 근거).

문헌적 근거: 2건의 단일센터 무작위대조연구 중에서 한 무

작위대조연구의 4개의 병행 그룹에는 120명의 심장수술 외과

적 중환자실 환자(보조제 75 mg diclofenac, 100 mg ketoprofen 

100 mg indomethacin 또는 위약) (102). 다른 무작위대조연구

의 2개의 병행그룹에는 43명의 복부수술 외과적 환자(보조제 

100 mg ketoprofen 또는 위약) (103). 이렇게 수술 후 중환자실 

통증조절에서의 COX-1–selective NSAIDs 역할을 평가했다. 

통합분석 결과, NSAIDs 사용은 0-10 VAS 또는 NRS로 측정했

을 때(MD, –0.35 cm; 95% CI, –0.91 to +0.21; 낮은 수준), 24시

간에서 가진 휴식 동안 유의하지 않지만 통증강도를 감소시켰

다. 한 연구(103) 에서 깊은 흡기 중 통증 강도는 -비록 6시간에

서(MD, –1.3 cm; 95% CI, –2.36 to –0.24; 중등도 수준)에서 유

의하게 낮았지만- 24시간에서는 유의하게 달라지지 않았다

(MD, –0.6 cm; 95% CI, –1.44 to +0.24; 낮은 수준). 통합분석 결

과, 24시간에서 morphine 사용량은 유의한 감소(MD, -1.61 mg 

[morphine equivalents], 95% CI, –2.42 to –0.8; 매우 낮은 수준)

를 보였다. 두 연구에서 그룹 간의 오심/구토에는 차이가 없었

다. 호흡저하 증상도 보고되지 않았다(103).

급성 신손상 및 과도한 출혈 같은 NSAID 관련 부작용에 대

해선 세개의 NSAID군과 위약군간에 유의한 차이가 없었다. 

두 연구 모두 비뚤림의 위험성은 높았다(102, 103). 알려진 대

로 약소한 장점이 있기는 하나 잠재적으로 심각한 안전문제(

예: 출혈 및 신손상)을 고려해, 특히 NSAID를 여러 번 투여하

는 경우, 패널멤버들은 성인 중환자의 비시술적 통증관리를 

위해 NSAIDs와 마약성 진정제를 병용하지 않을 것을 권장한

다. 대부분의 조건부 권고와 마찬가지로, 패널 팀은 NSAIDs의 

효과를 누릴 수 있는 환자 또는 환자집단이 있을 수 있다고 본

다. 성인 중환자에서 COX-2–specific NSAID(예, celecoxib)을 

검증한 무작위대조연구는 확인되지 않았다; 따라서 이들 약물

의 역할은 여전히 불확실하다.

부족한 근거: 모든 비 마약성 보조 진통제(복합 통증치료의 

일환으로 사용된 경우)는 성인 중환자를 포함한 규모가 큰 연

구가 요구 되는데, 특히 환자들의 마약성 진통제 절감 속성과 

관련 부작용을 줄일 수 있는 능력을 분명하게 평가할 수 있도

록 디자인된 연구가 필요하다(104). 장 폐색, 기계환기 적용기

간, 면역억제, 의료 관련 감염, 섬망, 중환자실 및 병원 재원기

간 같은 마약성 진통제 안전성과 연관된 치료결과는 주의 깊

게 평가되어야 한다. 약물에 이상반응을 보일 수 있는 위험이 

커진 환자집단에게 사용될 수 있는 비 마약성 보조 진통제의 

위험성에 대해서는 더 확실하게 정의될 필요가 있다. 여기서

는 acetaminophen(모든 경로)에 이차적 간/신장 독성 분석, IV 

acetaminophen 이차성 혈역학적 불안정성(85), non-COX-1–

selective NSAIDs에 이차성 출혈위험, 섬망, ketamine과 연관된 

신경독성(105) 및 IV lidocaine과 연관된 혈역학적 변화가 포함

되었다(100). 중환자에게 이러한 비 마약성 약물의 최적 투여 

량과 경로를 조사 할 필요가 있으며, 통증 자가보고가 불가능

한 중환자를 대상으로 연구가 수행되어야 한다. 마지막으로, 

다양한 마약성 보조약물이 병용으로 사용될 때 그 역할에 대

해 평가할 필요가 있다.

마약성 진통제 치료와 병용 보조제 요약. 패널 팀은 마약성 

진통제와 진정제를 절감 그리고/또는 최소화하기 위한 진통 

우선(analgesia-first) 치료의 일환으로 복합 약물요법을 지지한

다. 복합 진통전략은 통증조절을 개선하고, 마약성 진통제 사

용을 줄이며, 환자 중심의 결과를 향상시킬 수 있다. 이러한 비 

마약성 보조약물의 위험성이 있어 적용할 수 없는 환자의 경

우, 몇 가지 비 약물적 전략(아래 설명)을 통해 마약성 진통제 

사용을 최소화 할 수 있다. 

검증된 통증 및 진정제 평가척도를 사용해 체계적으로 평

가할 것을 요구하는 프로토콜 사용은 마약성 진통제 및 진정

제의 소비를 지속적으로 감소 시켜왔다(3, 106–111). 검증된 

척도로 체계적으로 시행되는 통증사정의 개선을 평가하기 위

한 연구들은 비 마약성 복합약물 사용이 유의하게 높은 코호

트 연구를 평가했다(106, 110). 통증에 대한 적절한 평가가 이

루질 수 있다면 일일 진정중단은 마약성 진통제 소비를 줄이

는 유용한 중재수단이 될 수 있다(112). 본 지침서에서 권장

하는 바와 같이, 음악과 마사지 또한 마약성 진통제 사용을 감
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소시키는 것으로 나타났다(113–117). 통증 점수를 향상, 마약

성 진통제 사용을 감소, 새로운 부작용을 최소화 그리고 다 약

제 복용을 감소하기 위해선 선택한 보조제가 환자 맟춤형(예, 

간 기능 장애에는 acetaminophen 사용 또는 신기능 장애에는 

gabapentin 고용량을 최소화)과 증상 맞춤형(예, 마약성 진통

제 부작용 위험이 높은 수술 중환자실 환자에게 ketamine 사

용) 이어야 한다(Supplemental Fig. 2 [디지털 콘텐트 9, http://

links.lww.com/CCM/D767  ]는 중환자실에서 마약성 진통제 사

용을 감소시킬 수 있는 약물적 전략을 요약하고 있다).

시술로 인한 통증을 감소하기 위한 약물요법

중환자실 침상에서 행해지는 시술에는 정기적인 자세 변경

(예, 터닝)과 이산적 시술(예, 동맥 라인 삽입)가 있다. 시술 중

에 더 심해질 수 있는 통증을 예방하기 위해 시술 전에 통증을 

평가하고 적절하게 제어해야 한다. 2013년 지침서는 흉관 발

관술 이전에 성인 중환자실 환자의 통증을 완화하기 위해 선

행진통 및/또는 비 약물요법(예, 이완)이 시행되어야 한다고 

했으며, 이러한 중재는 다른 시술을 수행하기 전에도 필요하

다고 제안했다(1).

마약성 진통제 투여 및 용량.

질문: 마약성 진통제(마약성 진통제 사용하지 않는 것에 대

비)는 시술에 앞서 성인 중환자에게 사용될 수 있는가?

고 용량 마약성 진통제(저 용량 마약성 진통제 사용에 

대비)는 시술에 앞서 성인 중환자에게 사용될 수 있는가?

권고: 성인 중환자의 시술 중 통증 관리를 위해 가장 낮은 유

효용량의 마약성 진통제를 사용할 것을 제안한다(조건부 권

고, 적절한 수준의 근거).

기타 시술 중 통증을 감소시키기 위해서 마약성 진통제

가 가장 적절한 약물요법이라고 판단되면, 통증 관리를 위해 

2013년 지침서에서 권장한 마약성 진통제 제제(예, fentanyl, 

hydromorphone, morphine 및 remifentanil)도 고려되어야 한다(1).

문헌적 근거: 3건의 작은 규모의 무작위대조연구에서 자세

변경과 흉관 발관술 전에 투여되는 마약성 진통제의 서로 다

른 용량에 대한 상대적 효과를 조사했다. 저용량 remifentanil 

그룹에 비해 고용량 remifentanil 그룹의 심장 수술 환자에서 

흉관 발관술 시 통증이 유의하게 낮았다(118). 그러나 두 번

째 연구에서 고용량 대 저용량 morphine을 체위 변경 또는 흉

관 발관술 전에 투여했을 때(정상상태 morphine 혈청농도에 

도달하지 않았을 때) 시술 중 통증 점수에 유의한 차이는 없었

다(119); 그러나 시술 중 통증 점수는 두 군 모두에서 낮았다.  

 시술 중 통증 관리를 위해 고용량 대 저용량 마약성 진통제

를 비교 한 통합분석 결과, 고용량 마약성 진통제 사용 그룹

의 0–10 NRS 점수가 다소 낮아졌다(SMD, –0.26 cm; 95% CI, 

–0.94 to +0.42; 낮은 수준); 하지만 연구에 따라 결과가 다르기 

때문에 결론은 제한적 일 수 밖에 없다. 세 번째 연구에서 환자 

체위 변경 전에 IV fentanyl을 투여 한 내과-외과계 수술 중환자

실 환자는, 위약대비, 낮은 BPS 점수를 보였다(120). 용량의존

적 비율에 따른 마약성 진통제의 유해 가능성이 입증되었다. 

고용량 remifentanil 그룹의 20명 환자 중 2명에게 1-3분 무호흡

이 발생해 3분간 백/마스크 환기가 필요했고(118), 반면 다른 

연구에서는 고용량 fentanyl을(투여량 1~1.5 ㎍/kg) 투여한 환

자의 10%가 호흡억제를 경험했다(120). 이와 같은 중환자에서 

고 용량 마약성 진통제의 단기결과와 3건의 다른 연구에서 낮

은 통증 수준을 유지한 저용량 마약성 진통제의 효과성을 감

안할 때, 시술 중 통증제어를 위해선 가장 낮은 유효용량의 마

약성 진통제가 선호된다. 마약성 진통제의 최대 효과가 시술 

시간과 일치하도록 마약성 진통제 투여 시간을 잘 맞추는 것

도 중요하다. 

국소 진통제/ Nitrous Oxide.

질문 : 국소 진통제(마약성 진통제에 대비) 는 시술에 앞서 

중환자에게 사용될 수 있는가?

Nitrous Oxide(마약성 진통제에 대비) 는 시술에 앞서 성인 

중환자에게 사용될 수 있는가?

권고: 성인 중환자 흉관 발관술 시 통증 관리를 위해 국소 진

통제 또는 nitrous Oxide를 사용하지 말 것을 제안한다(조건부 

권고, 낮은 수준의 근거).

문헌적 근거: 1건의 무작위대조연구만이 심장수술 후 종격

동 흉관 발관 부위 주위에 0.5% bupivacaine 20 mL의 피하침윤

에 대한 효과를 50% nitrous Oxide 및 산소 흡입에 대비해서 조

사 하였다(121). bupivacaine(50% nitrous Oxide 및 산소 대비) 

군의 환자의 흉관 발관 후 통증 점수가 유의하게 낮았지만, 근

거수준도 낮았다. 이러한 유익한 신호에도 불구하고 중환자실

에서 bupivacaine 피하투여의 실용성은 미흡하다. 왜냐하면 숙

련된 임상의만이 투여할 수 있기 때문이다. lidocaine과 같은 위

험도가 낮은 국소 마취제 사용을 지원하는 데이터가 부족하다

는 점 그리고 많은 임상의가 쉽게 투여할 수 있는 약물인지 아

닌지에 대한 결과도 페널의 권고에 영향을 주었다.

휘발성 마취제(Volatile Anesthetics).

질문: 휘발성 흡입 마취제(무사용 대비)는 시술에 앞서 성인 

중환자에게 사용될 수 있는가?

권고: 휘발성 흡입 마취제는 성인 중환자의 시술 중 통증조

절을 위해 사용하지 않을 것을 권고한다(강력 권고, 매우 낮은 

수준의 근거).

문헌적 근거 : 휘발성 마취제인 Isoflurane이 원래부터 전신 

마취에 사용된다. 비교적 빠른 마취유도 및 회복을 보이며 보

존된 미토콘드리아 산소소비, 트로포닌 분비 및 심근 경색과 

같은 심장보호 효과가 입증되었다(122). 중환자의 시술 중 통

증에 대한 Isoflurane의 효과는 거의 알려져 있지 않다. 

Isoflurane과 대조약물(예, 마약성 진통제 단독사용)을 비

교한 무작위대조연구는 찾을 수가 없다. 한 규모가 작은 이

중맹검 무작위대조연구는 단순 심장수술 후 환자의 흉관 발

관을 위해 nitrous Oxide 50%, 산소를 Isoflurane과 병용하여, 

nitrous oxide 50% 및 산소 대비, 상대적 효과를 조사했다(123). 

Isoflurane 흡입과 병용되었을 때 두 개의 배액관 중 첫 번째 제

거와 관련된 통증에 더 효과적이었다. 그러나 가스흡입과 상

관없이, 두 번째 배액관 제거 시 더 고통스러워 했다. 이 연구는 

http://links.lww.com/CCM/D767
http://links.lww.com/CCM/D767
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잠재적인 혜택을 보였지만, 이 연구는 가스 투여시간에 비하

여 흉관 발관 시간을 고려하지 않았고; 이용 가능한 근거의 질

이 매우 낮고(부정확성 [작은 표본 크기와 단 하나의 연구] 및 

간접성 [오직 심장수술 환자]); 중환자실에서 가스투여에 필요

한 추가 자원; 일부 센터에서는 수술실 밖에서 휘발성 마취제 

사용과 관련된 안전 문제. 이러한 이유로 인해 우리는 이 요법

을 권장하지 않는다. 

NSAIDs.

질문 : NSAID가 시술에 앞서 성인 중환자에게 적용되려면, 

IV, 구강 및/또는 직장으로(마약성 진통제 단독 사용 대비) 투

여될 수 있는가?

권고: 이산적, 빈도가 낮은 시술 중 성인 중환자의 통증조절

을 위해 마약성 진통제 보조제로 NSAID를 IV, 구강 또는 직장

을 통해 사용할 것을 제안한다(조건부 권고, 낮은 수준의 근거).

문헌적 근거: 하나의 무작위, 이중맹검 연구에서(124), 흉관 

발관술 통증에 서로 다른 작용기전을 가진 두 종류의 진통제

를 사용해 효과를 조사했다: 단일 4 mg IV morphine 투여(마약

성 진통제) 또는 단일 30 mg IV ketorolac (non-COX-1–specific 

NSAID). 그룹 간 시술 중 통증강도 점수는 유의하게 다르지 않

았고, 두 그룹에서 통증 강도가 경미하였지만, 부정확성(적은 

환자 수)이 근거의 질을 제한한다. 

질문 : NSAID 국소 겔(무사용 대비)는 시술에 앞서 성인 중

환자에게 사용될 수 있는가?

권고: 성인 중환자의 시술 중 통증조절을 위해 NSAID 국소 

겔은 사용하지 않을 것을 권고한다(조건부 권고, 매우 낮은 수

준의 근거).

문헌적 근거 : 국소 valdecoxib는 NSAID 겔이다. IV NSAID, 

마약성 진통제 또는 국소 마취주사보다 국소 도포제 사용은 

간호인력의 부담을 덜 수 있을 것이다(125). 심장수술 환자를 

포함한 한 무작위 이중맹검 연구는 흉관 발관 이전에 배액관 

주의 피부에 적용된 valdecoxib 50mg 위약 젤(파라핀 겔과 비

교)의 효과를 조사했다(125). NSAID 겔을 바른 환자는 파라핀 

컨트롤 젤을 바른 환자보다 적은 흉관 발관 통증을 경험했다. 

그러나 패널팀은 이 연구의 질에 대한 우려와 일부 국가에서 

NSAID 겔 제품 가격이 높아 어차피 사용할 수 없을 가능성을 

고려해 시술 중 통증 관리를 위한 NSAID 젤 사용을 조건부로 

권고하지 않는다. 

부족한 근거: 환자의 시술 전 통증을 제어하면서, 특히 마약

성 진통제 노출이 바람직하지 않을 수 있는 상황 포함, 여러 시

술에서 더 많은 환자를 대상으로 마약성 진통제의 다양한 유

형과 용량의 유효성을 조사하는 향후 연구가 요구된다. 시술 

중 통증조절을 위한 중재에 관련된 연구는 통제집단 사용, 배

정은닉 및 맹검을 통해 비뚤림의 위험성을 배제해야 한다. 연

구 결과의 일반화는 동일한 시술을 받는 중환자실 환자의 이

질적인 샘플 및 알려진 마약성 진통제 사용장애를 갖고 중환

자실에 입원 한 환자들을 포함시킴으로써 향상될 수 있다. 대

부분의 시술 중 통증 연구는 패러다임 절차로 흉관 발관술을 

사용했는데, 이는 주로 연구 프로토콜이 다른 시술보다 더 쉽

게 표준화 될 수 있고, 흉관 발관술이 심장수술 후에 자주 발생

하는 고통스런 중환자실 시술이기 때문일 것이다. 흉관 발관

술 연구의 데이터에 의거하여 통증과 관련이 있는 다른 중환

자실 시술을 어느 정도 추론할 수 있는지는 아직 확실치 않다.

통증감소를 위한 비약물 중재

사이버 테라피 / 최면.

질문: 중환자의 통증관리에 사이버 테라피(가상 현실 [VR]) 

(사용하지 않는 것에 대비)을 사용할 수 있는가?

중환자의 통증관리를 위해 최면술(사용하지 않는 것에 대

비)을 사용할 수 있는가?

권고 : 성인 중환자의 통증조절을 위해 사이버 테라비(VR) 

또는 최면술은 제공하지 말 것을 권고한다(조건부 권고, 매우 

낮은 수준의 근거).

문헌적 근거 : 사이버 테라피는 중환자실에서 수술 후 통증

과 고통을 감소하는 방편으로 주의를 유도하기 위한 VR이다. 

수술 전후에 5개의 시뮬레이션 환경이 한 세트인 VR를 환자에

게 보여주었다(126). 민감한 중환자실 환자에게 숙련된 중환

자실 간호사가 최면술을 실시해 체감방법 (예, 환자 주의력이 

어느 신체 감각에 집중되는 것)으로 최면이 유도되거나 또는 

실제 증상(통증 또는 불안) 에 최면치료를 실시하였다(127). 

한 연구에서 사이버 테라피 중재 전후에 심장 수술을 한 중환

자실 환자 67명을 평가했다(126). 대부분의 환자(88%)에서 수

술 후 통증이 감소했는데(MD, –3.75cm on the 0–10 VAS), 이것

은 통증강도가 "중증에서 중등도" 로 "중등도에서 경도"로 변

화한 것을 뜻한다. 비뚤림의 위험성은 미미하지만, 부정확성(

작은 표본 크기), 검증된 통증강도 척도 미사용, 관찰연구에 내

재된 방법론적 한계로 인해 근거의 질은 매우 낮다. 또한 자원

과 관련된 많은 요소(장비, 시간, 중환자실 환경 및 교육)가 이

러한 중재방법을 실시하기에는 무리가 있을 것 같다. 따라서 

패널 팀은 성인 중환자의 통증 관리를 위해 사이버 테라피를 

사용하지 않을 것을 제안한다. 

최면요법은 23명의 화상중환자실 환자를 똑같이 23명의 과

거 대조군과 비교하여 평가되었다(127). 첫 번째 중환자실 최

면 세션은 부상 후 9일(0-20일의 중앙값)에 실시되었으며, 15

분 후에 적절한 수준의 최면이 유도되었다. 최면 당일, 반복적

인 통증평가(최대 12회)에 의하면 최면과 통증감소는 연관이 

있었다(0–10 VAS(MD, –0.5 cm; 95% CI, –1.37 to +0.37; 매우 낮

은 수준). 과거 대조군과 비교했을 때, 마약성 진통제 소비도 

감소했다. 중재그룹 내에서 중환자실 입원 당시 최면을 받은 

환자에서 그렇지 않은 환자에 비해 마약성 진통제소비가 낮았

다. 그러나, 미흡하게 평가된 치료결과, 평가시점의 다양성, 집

단 간 동시중재(cointervention) 및 최면노출에 대한 확인이 불

분명해, 비뚤림의 위험성이 매우 심각한 것으로 판단되었다. 

높은 비뚤림의 위험성 및 관찰자료에 대한 부정확성 때문에 

전체적인 근거의 질이 매우 낮다. 많은 요인들(자원, 중환자실 

환경, 방대한 훈련 및 환자 수용성)때문에 이 옵션을 실시하기

에는 무리가 있을 것 같다. 따라서, 패널은 성인 중환자의 통증 
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관리를 위한 최면요법 사용을 권장하지 않는다.

마사지.

질문 : 중환자의 통증관리를 위해 마사지(사용하지 않는 것

에 대비)을 사용할 수 있는가?

권고 : 성인 중환자의 통증조절을 위해 마사지를 제공할 것

을 권고한다(조건부 권고, 낮은 수준의 근거).

기타: 마사지 요법은 세션 시간(10-30분), 빈도(1회 또는 1일 

2회), 기간(1-7일) 및 신체 부위(등, 발 및 손 또는 손만)에 따라 

달라진다.

문헌적 근거: 심장 및 복부 수술 환자(각각 751명과 265명)에

서 수술 후 중환자실 통증관리를 위한 마사지요법에 대해 5건의 

무작위대조연구에서 조사했다(65, 117, 128–130) (Supplemental 

Table 7, 디지털 콘텐트 10, http://links.lww.com/CCM/D768 ). 대

조군은 모든 연구에서 서로 달랐으며, 표준치료(117, 129, 130), 

관심(129, 130), 또는 모의 마사지(예, 손잡기) (65)를 포함했

다. 통합분석 결과, 마사지 제공된 후 첫 날 통증강도 점수(0-

10 VAS 또는 NRS 척도) 가 감소되었다(MD, –0.8 cm; 95% CI, 

–1.18 to –0.42; 낮은 수준). 반복적인 마사지 요법을 실시했을 

때, 중환자실에서 퇴원 후 1일부터 5일까지 MDs 통증강도 점

수가 -0.3 에서 -1.83cm 사이에서 감소하였다. 비뚤림의 위험

성과 부정확성 때문에 전체적인 근거의 질이 낮았다. 이 연구

들에서 마사지 관리와 관련된 부작용은 보고되지 않았다. 간

호사 나 마사지 치료사가 마사지를 제공 한 연구에서 사용한 

자원도 다양했다. 간호사에게는 최소한의 훈련(3-6시간)이 제

공되었다. 패널 팀은 중환자실 통증관리를 위한 마사지 요법

의 실행 가능성은 비용에 영향을 미치는 중재기간 및 필요한 

자원에 달려있다고 본다. 

음악.

질문: 성인 중환자에서 시술 및 비시술 통증을 완화하기 위

해 음악요법(사용하지 않는 것에 대비)은 사용될 수 있는가?

권고: 성인 중환자의 시술 및 비시술 통증 완화를 위해 음악

요법을 사용할 것을 권고한다(조건부 권고, 낮은 수준의 근거).

문헌적 근거: 검토된 연구 중에서, 음악중재는 음악 유형(사

전 선곡에서 참가자가 선택 또는 라이브 하프연주), 중재기간

(10-45분) 및 통증 관리 목적(시술 또는 비시술)에 따라 다양하

다. 중환자실에서 라이브 하프연주를 들려준 한 연구를 제외

한 다른 연구에서는 헤드셋이 제공되었다(116). 두 차례의 자

세변경 동안 음악요법이 실시된 두 연구(115)를 제외한 대부

분의 연구에서는 음악중재가 하루에 한번, 최대 3일까지 실시

되었다(117) (Supplemental Table 8, 디지털 콘텐트 11, http://

links.lww.com/CCM/D769 ).

음악중재의 효과에 대해선 3건의 무작위대조연구가 서로 

다른 시술중 통증을 통해 조사했는데, 156명의 심장수술 성

인 중환자의 흉관 발관술(113), 66명의 환자의 경피적 관상동

맥 중재 후 C- 클램프(114) 및 수술 후 중환자실의 2번 체위 변

경(115)을 포함했다. 대조군은 연구마다 서로 다르며, 표준 치

료 및 백색 잡음(113), 음악이 안 나오는 CD 플레이어에 연결

된 헤드셋(115) 또는 휴식 기간(114)를 포함했다. 통합분석 

결과, 음악요법은 통증강도를 감소시켰다(0–10 NRS) (MD, 

–0.52 cm; 95% CI, –1.49 to +0.45; 낮은 수준).

비 시술 통증 관리를 위한 음악중재의 효과에 대해서는 총 

434명의 내과적/외과적 중환자실 환자를(12, 116, 117, 131) 대

상으로 3건의 무작위대조연구와 87명의 심장 외과적 중환자

실 환자(132)를 포함 한 관찰연구(테스트 전, 후)에서 조사했

다. 대조군에 포함된 변수는 표준 치료(117) 또는 휴식기(116, 

131)였다. 통합분석 결과, 음악요법은 통증강도를 감소시켰다

(0–10 NRS) (MD, –0.66 cm; 95% CI, –0.89 to –0.43; 낮은 수준. 

시술 및 비시술 통증 관리에서 통증 강도의 이러한 감소는 임

상적으로 유의한 것으로 간주하지 않는다. 그러나 잠재적 유

익성은 유해성 또는 자원의 필요성에 대한 암시를 능가한다. 

규모가 큰 무작위대조연구에서 개인 지향(personal-directed) 

음악치료가 성인 중환자의 불안과 진정제 사용을 감소시켰다

고 했지만 통증평가 보고가 아닌 이유로 상기 질문에 대한 근

거 프로파일에는 포함되지 않았다(133).

비뚤림의 위험성과 연구의 결과가 일관적인지 못한 이유로 

검토된 문헌의 질은 낮음(비시술 통증관리)에서 매우 낮음(시

술중 통증관리)으로 간주되었다. 음악 요법과 관련하여 보고

된 부작용은 없었다. 그러나 두 연구에서 9명의 참가자가 음악

을 좋아하지 않거나 헤드셋을 벗어 음악중재 프로그램을 완료

하지 못했다(114, 131). 패널팀은 음악이 통증관리에 안전한 중

재법이 될 수 있다고 느꼈지만, 환자의 선호도를 고려할 필요

가 있다. 또한, 음악중재를 실시하기 위해 필요한 장비 및 다른 

자원(예, 음악가, 음악 치료사, 음악 및 헤드셋 구매)에 따라 중

재의 실행 가능성이 결정될 수 있다고 본다. 보관실 및 위생조

치도 고려되어야 한다. 

한냉요법.

질문: 한냉요법(사용하지 않는 것에 대비)은 시술에 앞서 성

인 중환자에게 사용될 수 있는가?

권고 : 성인 중환자의 시술 중 통증조절을 위해 한냉요법을 

제공할 것을 권고한다(조건부 권고, 낮은 수준의 근거).

기타 : 배액관을 제거하기 전에 배액관 주변에 드레싱 거즈

로 싼 얼음 팩을 10분 동안 적용한다. 

문헌적 근거 : 흉관 발관술 동안 시술 중 통증관리를 위해 

저온 치료가 심장 외과 수술 중환자실 환자를 대상으로 두 

건의 무작위대조연구에서 조사되었다(134, 135). 한 연구에

서 한냉요법의 효과가 일반적인 치료(즉, 6 시간마다 구강 

acetaminophen) (그룹당 40명) (134)와 비교되었고, 한편 위약 

수돗물 팩(그룹당 25명)을 대조약으로 사용하였다(135). 통합

분석에서 한냉요법 후 통증 강도(0-10 NRS) 가 유의하게 감소

한 것은 아니었지만(MD, –1.91 cm; 95% CI, –5.34 to +1.52; 낮

은 수준), 패널팀은 NRS 척도에서 이 정도의 감소는 임상적으

로 중요하다고 보며, 700명의 수술 환자를 대상으로 한 연구

가 보고한 의미 있는 급성 통증 감소(1.3-2.4 cm)와도 일치한다

(136). 

동질집단인 심장수술 환자에서 흉관 발관술 만 조사되었지

만, 이 권고는 다른 시술 및 다른 중환자 집단에게도 일반화 될 
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수 있다고 본다. 한냉요법 사용과 관련해 발생할 수 있는 바람

직하지 않은 영향에 대한 보고는 문헌에 없었다. 있다 하더라

도 사소한 것임에 틀림없다(임상의가 흉관 발관술 후 얼음팩

을 제거하는 것을 잊지 않는 한). 중환자실 냉동고에 적절한 공

간확보와 이 요법 실시를 위한 서면 프로토콜이 필요하다. 한

냉요법 같이 간단하고 저렴하며 폭넓게 이용할 수 있는 중재

법은 약이 귀하고 자원이 부족한 곳에서 자주 사용될 수 있다. 

이완기법(Relaxation Techniques).

질문: 이완기법(사용하지 않는 것에 대비)은 시술에 앞서 성

인 중환자에게 사용될 수 있는가?

권고 : 성인 중환자의 시술 중 통증조절을 위해 이완기법을 

제공할 것을 권고한다(조건부 권고, 매우 낮은 수준의 근거).

기타: 각 연구에서 사용한 이완기법은 서로 다르다. 

문헌적 근거 : 88명의 심장 외과적 중환자실 환자를 평가하

면서 매칭된 대조군를 사용한 두 연구에서 흉관 발관술 동안 

호흡과 관련된 이완기법을 시술 중 통증관리를 위해 마약성 

진통제 투여시간에 맞추어 실시하였다(137, 138). 한 연구에서

(137) (간편하게 사용된 이완기법은 환자에게 숨을 들어 마시

게 하고 잠시 멈추었다 내쉬게 하고, 헝겊 인형처럼 축 늘어지

게 하며; 그런 다음 하품을 시작하도록 유도한다) 그 하품이 끝

날 때 배액관을 제거되었다. 두 번째 연구(138)에서는 환자들

에게 코를 통해 천천히 숨을 들어 마시고, 입술을 모아 서서히 

내쉬는 연습을 포함한 호흡 운동을 가르쳤다. 환자들은 눈을 

감은 채로 또는 방에 있는 물체에 집중하면서 호흡 운동을 완

료하도록 유도되었다. 호흡 운동은 흉관 발관술 5 분전에 시작

되어 배액관 드레싱, 봉합 및 제거 중에도 계속되었다.

통합분석 결과 흉관 발관술 후 15-30분에 통증강도(0–10 

VAS) 의 평균 감소가 나타났다(MD, –2.5 cm; 95% CI, –4.18 to 

–0.82; 매우 낮은 수준). 이 정도의 감소는 임상적으로 중요하

다(136). 그러나 부정확성(작은 샘플크기)과 비뚤림의 위험성 

때문에 근거의 질은 매우 낮다. 호흡에 집중된 이완기법이 하

나의 고통스러운 시술 중에 비교적 동질그룹의 환자에게서 평

가되었지만, 상기 권고는 다른 고통스러운 시술 및 다른 중환

자 집단에게도 일반화 될 수 있다고 본다. 검토된 문헌에는 이

완기법과 관련된 바람직하지 않은 효과에 대해선 언급되지 않

았으며, 패널 팀도 부정적인 영향이 발생할 가능성은 없다고 

본다. 하지만 이러한 중재법을 안전하고 효율적으로 제공하

기 위해서는 최소한의 자원과 훈련이 필요하다는데 동의한다.  

따라서 호흡 기법을 이용한 이완은 실시하기 용이하고 이해관

계자에게는 허용될 수 있는 것처럼 보인다.  환자가 이완기법

에 익숙해지는데 도움이 되는 정보를 제공 할 수도 있다.

부족한 근거: 자가보고가 불가능한 중환자에서 비 약물요법

의 영향에 대해선 여전히 미지수이다. 일부 요법(예, 이완, 마

사지 및 음악)을 제공 할 때 가족 구성원이 개입할 수 있는 역

할에 대해 연구될 수 있다. 음악의 진통보조 영향이 환자의 음

악적 선호에 달려 있는지 여부를 고려해야 한다. 시술 중 통증

을 줄이기 위한 중재는 흉관 발관술 이외의 시술 중에 평가되

어야 한다. 이러한 중재법 사용의 타당성 및 관련 비용을 문서

화하는 실시 연구도 또한 필요하다. 이완기법이 수면과 같은 

다른 결과에 미치는 영향을 확인하기 위한 연구도 필요하다. 

프로토콜에 기반한 통증평가 및 관리

질문 : 통상적인 치료와 비교해서, 성인 중환자에게 프로토콜 

기반(진통/ 진통진정) 통증 평가 및 관리 프로그램을 사용할 

수 있는가?  

적정진료안 : 성인 중환자실 환자에 대한 통증 관리는 정기

적인 통증 평가에 따라야 하며 진정제 사용을 고려하기 전에 

통증을 치료할 수 있어야 한다. 

권고: 성인 중환자의 통증 및 진정관리를 위해서는 평가 주

도적, 프로토콜 기반한 단계별 접근방식을 사용할 것을 제안

한다(조건부 권고, 적절한 수준의 근거).

기타 : 이 권고에서, 진통진정(analgosedation)이란 진통제-

우선 진정요법 또는 진통제 기반 진정요법(예, 둘 다 마약성 진

통제 같은 진통제 사용)으로 정의되는데, 전자는 진정제 사용 

전 진정효과를 위해, 후자는 진정제 대신 진정효과를 위해 사

용한다. 상기 권고가 이행되려면 병원은 검증 된 도구를 사용

하여 정기적인 통증 및 진정 평가를 의무적 할 수 있는 평가 주

도적 프로토콜을 구비, 약물 선택과 투여에 대한 명확한 방침

을 제공, 진정제 사용보다는 통증 치료를 우선적으로 실행하

도록 해야 한다. 

문헌적 근거: 이 권고와 관련해 아주 중요한 결과 5가지는 통

증 강도, 약물 노출(진통제/진정제), 부작용, 기계환기 적용기간 

및 중환자실 재원기간(5, 106–110, 127, 139–156)이다(Supplemental 

Table 9, 디지털 콘텐트12, http://links.lww.com/CCM/D770 ). 통

합 분석에 따르면, 평상적인 치료와 비교해서, 프로토콜기반(

무통/진정진통) 통증 및 진정제 평가 관리 프로그램은 병원 감

염, 변비, 저혈압, 서맥 또는 마약성 진통제 노출 발생에는 영

향을 미치지 않지만 진정제 필요성(SMD, –0.57; 95% CI, –0.84 

to –0.31; 낮은 수준), 기계환기 적용기간(MD, –1.26 d; 95% CI, 

–1.8 to –0.73; 중등도 수준), 중환자실 재원기간(MD, –2.27 d; 

95% CI, –2.96 to –1.58; 중등도 수준) 및 통증강도(0–10 VAS or 

NRS) (MD, –0.35 cm; 95% CI, –0.22 to –0.49; 낮은 수준)를 감

소시키는 것으로 나타났다. 하지만 프로토콜 기반한 접근방식

의 효과가 중대한 결과 전반에서 관찰된 것이 아니라 패널 팀

은 조건부 권고를 채택했다. 

부족한 근거 : 프로토콜 기반 무통/진정진통 프로그램 사용

을 강력한 권고로 하기 위해선 다음 질문들을 중심으로 무작

위 연구가 수행되어야 한다. 1) 프로토콜에서 사용하기 위한 

최적의 마약성 진통제 또는 다른 진통제는 무엇인가? 2) 그러

한 프로토콜 사용을 위해선 어떤 중환자실 환경이나 환자 집

단이 가장 적절한가? 3) 통증을 감소시키고, 잠재적으로 유해

한 부작용을 가진 진정제 사용을 필요치 않게 할 수도 있는 프

로토콜의 잠재적 효과는 무엇인가? 4) 그러한 프로토콜과 연

관된 잠재적 안전문제는 무엇인가(예, 마약성 진통제 금단현

상, 입원 후 마약성 진통제 사용장애)?
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초조/진정

중환자에게 진정제가 자주 투여되는 목적은 불안감을 완화시

키고, 기계환기 의존에 따른 스트레스를 줄이며, 불안관련 유

해함을 예방하기 위해서다(1). 진정목적의 약물은 환자의 이

환율을 높일 수 있는 경향이 있다(157, 158). 의사가 진정제

를 사용하기 위해선 구제적인 이유가 있어야만 한다. 진정제

가 필요할 경우, 환자의 현재 진정상태를 평가 한 다음 유효

하고 신뢰할 수 있는 척도를 사용하여 자주 재평가 해야 한다

(158–161). 중환자에게, 약물 상호작용에 대한 2차적인 비예측

성 약동학 및 약력학, 장기 기능장애, 비일관적 흡수 및 단백질 

결합, 혈역학적 불안정성 및 약물 축적이 유해사례를 유발할 

수 있다(1, 162, 163).

2013년 지침서에서(1) 얕은 진정상태를 목표로 하고, 매일 

환자의 각성을 유도하며(112, 164–166) 그리고 benzodiazepine 

사용을 최소화하여(167) 단기 치료효과(예, 기계환기 적용기

간 및 중환자실 재원기간)을 개선할 것을 제안했다. 또한, 진

정전달 패러다임 및 특정 진정제 사용 후 90일 사망률, 신체 기

능, 신경인지적 및 심리적 결과와 같은 중환자실 입원 후 치료

결과에 중요한 영향을 줄 수 있다. 본 지침서에서 이러한 이슈

들은 3개의 재현 가능한 질문 및 3개의 서술형 질문을 통해 평

가되었다(우선순위 주제 목록은 Supplemental Table 10 [디지

털 콘텐트 13, http://links.lww.com/CCM/D771 ]에 수록 되어 

있으며, 투표결과는 Supplemental Table 11 [디지털 콘텐트 14, 

http://links.lww.com/CCM/D772 ])에 수록 되었음. 초조(진정) 그

룹을 위한 권고를 확정하기 위해 사용된 문헌적 근거 요약과 근

거에서 결정까지를 나타내는 표는 Supplemental Table 12(디지

털 콘텐트 15, http://links.lww.com/CCM/D773 )에 수록 되었으

며, 모든 메타 분석에 사용된 숲그림(forest plots)은 Supplemental 

Figure 3(디지털 콘텐트 16, http://links.lww.com/CCM/D774 )에 

수록 되었다.

얕은 진정상태(Light Sedation)

질문: 얕은 진정상태는(깊은 진정상태와 비교하여) 사용된 진

정제의 종류와 관계없이 기계환기 중인 성인 중환자의 예후에 

유의한 영향을 미치는가?

권고 : 기계환기 중인 성인 중환자에게는 깊은 진정보다는 

얕은 진정상태를 유도할 것을 제안한다(조건부 권고, 낮은 수

준의 근거).

문헌적 근거 : 2013년 PAD 지침서에는 얕은 진정상태를 유

지시키면 기관내관 발관 시간이 단축되고 중환자실 재원기간

이 감소할 것이라는 내용이 포함되어있다(ungraded)(1). 이전 

지침서에서 “얕은 진정”은 RASS 점수가 -2 이상이고 최소 10

분간의 눈을 뜨고 있는 것으로 정의되었지만(112), 이 수준의 

진정상태는 기계환기 중인 성인 중환자 관리를 위해 필요한 

진정상태보다 더 깊을 수 있다. 모두가 인정하는 “얕은 진정”

에 대한 정의는 존재하지 않는다. 제시된 질문에 답하기 위해, 

깊은 진정 대비 “얕은 진정”을 선험적(a priori)으로 정의 및 측

정했으며, 객관적인 척도를 이용해 명시적으로 보고한 연구들

을 평가했다. 객관적인 척도란 환자들이 깊은 진정이 아닌 목표

한 “얕은 진정” 상태로 유도되었는지를 중환자실 입원기간 중

에 체계적으로 그리고 적어도 6시간 마다 평가한 것을 말한다. 

대리 지표(예, 진정제의 혈장농도) 또는 주관적인 임상적 각성

평가는 진정 정도를 정의할 때 고려되지 않았다. 매일 자발적 

각성 유도(spontaneous awakening trial)을 사용한 연구는 하루 

종일보다는 한 시점에 대해서만 얕은 진정 상태를 보고 했기 때

문에 얕은 진정을 목표로 한 시도로 간주되지 않았다. RASS와 

같은 척도를 사용한 연구에서는(159) RASS 점수가 -2~+1 일 때

(다른 척도의 동등 점수) 얕은 진정으로 간주되었다.

총 8건의 무작위대조연구가 우리의 연구 기준에 맞았다

(156, 168–174). 이 연구에서는 “얕은 진정”이(깊은 진정과 비

교하여) 다음과 같은 중대한 예후(패널 중 진정 그룹과 환자 

대표가 선택)에 미치는 효과를 평가했다: 90일 사망률, 기관내

관 발관까지의 시간, 섬망, 기관절개술, 인지적/신체적 기능저

하, 우울증 및 외상후스트레스장애(PTSD). 평가된 예후는 대

부분 중환자실 퇴원 후 측정되었으며, 2013년 지침서에서 평

가되었던 단기 예후와 다른 결과를 보여주었다. 얕은 진정상

태는 90일 사망과 관련이 없었다(RR, 1.01; 95% CI, 0.80–1.27; 

중등도 수준) (168, 169). 그러나 짧아진 기관내관 발관까지의 

시간 및(MD, –0.77 d; 95% CI, –2.04 to –0.50; 낮은 수준) (168–

170) 감소된 기관절개술과 연관성을 보였다(RR, 0.57; 95% CI, 

0.41–0.80; 낮은 수준) (170, 171). 얕은 진정은 다음 결과와는 

연관성이 없었다: 섬망 발생(RR, 0.96; 95% CI, 0.80–1.16; 낮은 

수준) (168, 172), PTSD (RR, 0.67; 95% CI, 0.12–3.79; 낮은 수

준) (156, 174), 우울증세(RR, 0.76; 95% CI, 0.10–5.58; very 낮

은 수준) (156, 170), 또는 비계획적 자가발관(RR, 1.29; 95% CI, 

0.58–2.88; 낮은 수준) (168–170, 173). 인지 혹은 신체 기능에 

진정 깊이(얕은 진정 대 깊은 진정)가 미치는 영향을 평가 한 

무작위대조연구는 없었다. 

이러한 결과에 대한 근거는 전반적으로 질이 낮았으며, 기

관내관 발관까지의 시간 및 기관절개술의 감소 정도는 작은 

편이다; 자가-발관과 관련된 유해성의 정도는 확실하지 않다. 

우리는 우선 무작위대조연구의 데이터를 평가한 후, 근거가 

되는 무작위대조연구 데이터 수준의 질이 다소 낮은 예후 항

목에 대해서는 관찰 연구 데이터도 검토했다. 관찰 연구는 얕

은 진정이 90 일 사망 위험과 기관내관 발관까지의 시간의 감

소와 연관성이 있음을 보였지만, 섬망 발생에 대한 긍정적인 

결과는 보여주지 않았다(166, 175, 176). 본 지침서의 근거로 사

용되지는 않았지만 최근 한 코호트 연구에서는 진정강도(음의 

RASS 점수의 합계)가 용량 의존적으로 사망이나 섬망 발생 위

험 증가, 기관내관 발관 시간 지연과 연관성이 있다는 내용이 

보고되었다(177). 환자가 선호하는 진정상태는 개인마다 다를 

수 있고; 일부 환자 또는 가족은 더 깊은 진정을 선호할 수 있

지만, 깊은 진정과 관련된 부정적 예후를 감안할 때 임상의사

가 깊은 진정을 선호하는 것은 적절하다고 보기 어렵다. 얕은 

진정의 비용 효과에 대한 불확실성 역시 고려되었다. “얕은 진

정”은 임상의사와 환자가 받아들일 만 하며, 용이하게 시행할 
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수 있다고 판단된다.

부족한 근거 : 검증된 진정척도가 널리 사용되고 있지만 각

각의 진정 깊이에 대한 정의(얕은, 중등도의 혹은 깊은)에 대

한 합의는 이루어지지 않았다. 각성과 얕은 진정의 개념에 대

해 더 많은 연구가 필요하다. 진정 깊이의 변화와 중환자실 체

류 기간 중 진정의 기간이 임상결과와 어떤 관계를 보이는지 

역시 알려지지 않았다. 진정의 깊이가 90일 총 사망률이나 인

지기능 같은 환자중심 결과, 신체 회복, PTSD, 불안 및 우울 증

상에 미치는 영향에 대해선 무작위대조연구에서 잘 평가되지 

않았다. 진정제의 선택, 진정의 깊이 및 진정에 관련된 환자 특

성 간의 상호작용에 관한 정보도 부족하다. 끝으로, 본 지침서

는 다른 곳에서 설명된 대로, 진정의 정도와 통증/섬망/수면을 

평가할 수 있는 방법과의 관계도 완전히 밝혀진 것은 아니다. 

일일 진정제 중단(Daily Sedative Interruption, DSI) / 

간호사에 의한 진정 프로토콜(nursing-protocolized (NP)-

sedation)

질문: 기관 내 삽관이 된 성인 중환자를 얕은 진정상태에 도달

시켜 유지하기 위한 방법으로 DSI 프로토콜과 간호사에 의한 

진정 프로토콜에는 차이가 있는가? 

권고등급 없는 제안 : DSI 프로토콜과 간호사에 의한 진정 

프로토콜은 기관내 삽관 성인 중환자에서 얕은 진정 수준을 

달성 및 유지할 수 있다.

기타 : ‘DSI 또는 SAT’는 하루 중 진정제가 중단되고 환자가 

깨어나서 미세각성 또는 각성 상태에 이르는 시간으로 정의된

다. 미세각성 또는 각성은 목소리에 반응하여 눈 뜨기, 단순한 

요구사항에 응하는 정도 또는 Sedation-Agitation Scale (SAS) 

점수가 4~7이거나 RASS 점수가 -1~+1 인 경우로 정의된다. 

‘간호사에 의한 진정 프로토콜’은 진정제를 선택하여 처방전

에 목표된 진정점수에 맞추기 위해 간호사가 침상에서 약물 

농도를 조절하는 진정요법으로 정의된다.

문헌적 근거 : 5건의 무작위, 전향적, 비맹검 연구에서 DSI 

프로토콜과 간호사에 의한 진정 프로토콜이 통상적인 진정요

법과 비교되었다(178–182) (Supplemental Table 13, 디지털 콘

텐트 17, http://links.lww.com/CCM/D775 ). 일부 연구에서는 

“DSI 프로토콜”을 간호사에 의한 진정 프로토콜로 정의된 "통

상적인 진정요법"과 비교했다. 대부분의 연구가 제시된 진정

요법 중 어느 방법이 효과적으로 얕은 진정에 이르게 하는지

를 평가하지 않았고, 프로토콜에 따라 환자들의 전체적인 진

정 점수가 어떤 차이를 보이는지를 평가했다. 이 5개의 연구

에서 총 739명의 환자가 무작위 배정되었다(DSI, n=373; NP, 

n=366). benzodiazepines은 두 그룹에서 모두에서 진정제로 흔

히 사용되었고, 통증 조절을 위해 마약성 진통제가 병용되기

도 했다. 두 연구에서 DSI 프로토콜과 간호사에 의한 진정 프

로토콜 간의 진정 깊이에는 차이가 없다고 보고되었다(178, 

179). 그러나 나머지 연구들의 결과는 이와 일치하지 않았는

데; 하나는 DSI 프로토콜을 사용하는 경우가 RASS가 더 높다

는 결과를 보고했다(180). 다른 연구는 DSI 프로토콜 적용 시 

간호사에 의한 진정 프로토콜보다 낮은 SAS 점수의 중간값

을 보였지만, 목표한 얕은 진정이 유지된 시간의 비율에는 차

이가 없었다(181). 세 번째 연구는 간호사에 의한 진정 프로토

콜보다 DSI 프로토콜 적용에서 더 얕은 진정 깊이를 보고했다

(182).

본 지침서에서 설명된 대로, 임상의사는 더 깊은 진정상태

가 임상적으로 필요하지 않는 한 기관내삽관 상태인 중환자 

관리에서 깊은 진정보다는 얕은 진정을 목표로 해야 한다. 문

헌 검토에 따르면 DSI 프로토콜과 간호사에 의한 진정 프로토

콜 모두가 안전하며, 얕은 진정을 달성 및 유지하는 데 두 요법 

간에 차이가 없다. 그러나 몇몇 중요한 주의사항이 있다: 첫째, 

DSI 프로토콜과 간호사에 의한 진정 프로토콜을 평가하는 대

부분의 연구는 진정효과를 위해 benzodiazepines을 사용했는

데 이 약물은 중환자의 진정제로 더 이상 권장되지 않는다; 둘

째, DSI 프로토콜은 간호업무를 가중시킬 수 있다(179); 셋째, 

임상적으로 필요한 것이 아닌데, 하루 중 남은 시간 동안에 깊

은 진정을 유도한다는 명분으로 짧은 DSI를 실시하면 안 된다. 

얕은 진정 상태가 예후 향상과 관련되어 있고, 자발호흡시도 

및 조기 움직임과 같은 다른 중재를 용이하도록 하기 때문에, 

의료진은 대다수의 환자가 얕은 진정 깊이에 도달하도록 노력

해야 한다. 검증된 진정 척도로 평가할 수 있는 얕은 진정 상태

는 DSI 프로토콜이나 간호사에 의한 진정 프로토콜을 사용하

여(얕은 진정이 목표인 반면 진정제가 지속적으로 주입되는 

상태) 달성될 수 있다. 

부족한 근거: 간호사에 의한 진정의 평가 빈도 및 보고 그리

고 진정제 투여(지속적 대 간헐적 투여) 방식은 병원마다 다르

다. 문헌에서 가장 빈번하게 선택된 진정제가 현재의 실제 임

상 상황을 반영하지 않을 수 있다. "얕은 진정" 범위 내에서 진

정의 깊이에 대한 환자 및 가족 선호도 및 교육도 고려되어야 

한다. 이런 점을 고려하더라도, 향후 연구는 진정의 깊이가 환

자-중심 예후에 미치는 영향을 집중적으로 다룰 필요가 있다.

진정제 선택

중환자에게 불안과 스트레스를 줄이고 침습적 치료절차와 기

계 환기를 용이하게 하려면 진정상태가 필요할 수 있다. 진정제 

적응증, 목표, 임상 약리학 및 비용은 진정제 선택에 중요한 결

정요소이다. 2013년 PAD 지침서에 중환자실 재원기간, 기계환

기 적용기간 같은 단기 예후와 섬망 증상 개선 때문에 기계환

기 중인 성인 중환자에게 benzodiazepine계 진정제(midazolam 

또는 lorazepam) 보다 nonbenzodiazepine 진정제(propofol 또는 

dexmedetomidine)가 선호된다는 내용이 있다(조건부 권고) (1). 

본 지침서에서는 단기 및 장기 예후 모두를 중대한 평가요소로 

보았다. 즉, 기관내관 발관까지의 시간, 얕은 진정까지의 시간 

및 섬망, 그리고 90일 사망률, 인지 및 신체기능, 보호시설 이용 

여부 및 심리적 기능장애와 같은 장기적인 결과도 포함된다.

정규 심장수술 환자는 긴급하게 입원하는 경우가 많고, 중

환자실 체류 및 기계환기 적용기간이 다른 내과계나 및 외과

계 중환자와는 다르다. 따라서 저자는 참고문헌을 연구대상자
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에 따라 기계환기가 필요한 통상적인 심장수술 환자와 기계환

기가 필요한 내/외과계 중환자 관련 연구로 분리하여 검토했

다. 중환자에서 진정제 및 다른 약물의 반응에 영향을 미칠 수 

있는 약물 유전체 인자도 검토했다(163).

심장수술

질문 :  심장수술  후  기계환기  중인  환자에게  진정제로 

benzodiazepine이 아닌 propofol을 사용해야 하는가? 

권고 : 심장수술 후 기계환기 중인 성인의 진정제로 benzo-

diazepine보다는 propofol을 사용할 것을 제안한다(조건부 권

고, 낮은 수준의 근거).

문헌적 근거: 8건의 무작위대조연구를 확인했는데, 그 중 7

건의 연구는 이 두 종류의 진정제 지속적 주입을 비교하였고

(183–189), 한 건의 연구는 propofol 지속 주입을 midazolam간

헐적 정주(boluses) 와 비교하였다(190). 심장 외과 수술 환자

에서 얕은 진정에 이르는 시간이 적어도 30분 단축되고, 기관

내관 발관까지의 시간이 적어도 1시간 단축되어야 임상적으

로 의미 있는 것으로 간주했다. 두 건의 작은 연구(n = 70)에서 

benzodiazepine에 비해 propofol이 얕은 진정 유도시간을 단축

한 것으로 보고했다(MD, –52 min; 95% CI, –77 to –26; 낮은 수

준) (185, 186). benzodiazepine 간헐적 투여만을 사용한 한 연구

를 포함한 7건의 무작위대조연구에서도 benzodiazepine와 비

교할 때 propofol이 기관내관 발관까지의 시간을 단축시켰다

(MD, –1.4 hr; 95% CI, –2.2 to –0.6; 낮은 수준) (183–189). 심장

수술 환자 집단에서 benzodiazepine와 propofol이 다른 중대한 

예후에 미치는 영향을 비교한 무작위대조연구는 찾을 수 없었

다. 종합적으로, 본 패널 팀은 propofol사용으로 인한 바람직한 

결과/영향이 바람직하지 않은 결과/영향을 능가한다고 판단

하여, benzodiazepine보다는 propofol의 사용을 권고하는 바이

다(조건부 권고).

내과계와 심장수술을 받지 않은 외과계 환자 

질 문 :  기계환기  중인  성인  중환자에게  진정제로 

benzodiazepine와 비교할 때 propofol을 사용해야 하는가?

Benzodiazepine와 비교할 때 dexmedetomidine을 사용해야 

하는가?

Propofol과 비교할 때 dexmedetomidine을 사용해야 하는가?

권고 : 기계환기 중인 성인 중환자에게는 benzodiazepine보

다 propofol 또는 dexmedetomidine을 진정제로 사용할 것을 제

안한다(조건부 권고, 낮은 수준의 근거)

문헌적 근거 : 진정제의 종류가 중요한 예후에 미치는 영향

을 평가하고자 propofol vs. benzodiazepine, dexmedetomidine 

vs. benzodiazepine 그리고 propofol vs. dexmedetomidine 으로 

나누어 분석했다. 대부분의 연구에서 benzodiazepine은 간헐적 

정주가 아닌 지속적으로 주입되었다. midazolam과 lorazepam

을 사용한 연구들도 포함시켰다. 기계환기 중인 중환자에서 

얕은 진정 수준에 도달하는 시간이 적어도 4 시간 단축되고, 기

관내관 발관까지의 시간은 적어도 8~12시간(간호근무 교대시

간) 단축되어야 임상적으로 의미 있는 것으로 간주했다.

Propofol vs Benzodiazepine.  7개의 연구에서(n=357) 

(191–197)에서 benzodiazepine보다는 propofol을 진정제로 

사용했을 때 얕은 진정 상태에 도달하는 시간이 단축되었다

(MD, –7.2 hr; 95% CI, –8.9 to –5.5; 낮은 수준). 9개의 연구에

서(n=423) (191, 196–202) propofol의 사용이 benzodiazepine

를 사용한 경우보다 기관내관 발관까지의 시간을 단축했다고 

보고하였다(MD, –11.6 hr; 95% CI, –15.6 to –7.6; 낮은 수준). 

한 무작위대조연구만이 섬망을 평가하였는데 결과에는 진정

제 간 차이가 없었다(196). 다른 중요한 예후에 대한 연구 결

과는 찾지 못했다. propofol이 자가 발관의 위험과 상관 관계

가 있지만(RR, 2.2; 95% CI, 0.30–26.45; 낮은 수준), 넓은 신뢰

구간을 고려할 때 이 결과를 신뢰할 만하다고 결론 내기 어렵

다. 또한, 자가발관에 따른 부작용(예, 재삽관의 필요) 여부도 

확실하지 않다. 이것은 진정 그룹 패널 팀의 의사들에게 중요

한 고려사항이었지만, 중환자실 환자들은 달리 느낄 수 있다. 

종합적으로, 패널 팀은 propofol사용으로 인한 바람직한 결

과/영향이 바람직하지 않은 결과/영향을 능가한다고 판단하

여, benzodiazepine 보다는 propofol의 사용을 권고하는 바이

다(조건부 권고).

Dexmedetomidine vs Benzodiazepine.  5건의 무작위대조

연구는(n = 1,052) 기계환기 적용 기간을 평가했다(167, 172, 

202–204); 3건의 연구(n=969)가 중환자실 재원 기간을 평가

했다(167, 172, 203); 4건의 연구는(n=1,007) 섬망 발생을 평가

했다(167, 172, 203, 205). 가장 낮은 비뚤림의 위험성을 가진 

연구 "Safety and Efficacy of Dexmedetomidine Compared With 

Midazolam (SEDCOM)" (n=366) 에서는 dexmedetomidine

을 사용하는 경우를 benzodiazepine 지속 주입에 비교하였

고, dexmedetomidine의 사용이 기관내관 발관까지의 시간

과(MD, –1.90 d; 95% CI, –2.32 to –1.48) 섬망 발생(RR, 0.71; 

95% CI, 0.61–0.83)에 큰 개선효과를 보이는 결과를 보고하였

다. 이 결과는 지침서의 근거 등급을 책정하는 것과 권고를 제

안하는 과정에 영향을 미쳤다(167).

Xu 외  연구(205)에서  dexmedetomidine 사용이  섬망 

발생을  감소시킨다는  것을  보여주었고 , 다른  연구  "the 

Dexmedetomidine Versus Midazolam for Continuous Sedation 

in the ICU (MIDEX) study (203) 에서도 benzodiazepine 주

입과 비교할 때, dexmedetomidine 사용시 기계환기 적용 기

간이 단축되는 것을 보여주었다. 그러나 평가된 연구 모두

에 대한 통합 분석에서는 benzodiazepine  주입과 비교해, 

dexmedetomidine 주입이 기관내관 발관까지의 기간(MD, 

–0.71 d; 95% CI, –1.87 to 0.45; 낮은 수준)과 중환자실 재원

기간(MD, –0.23 d; 95% CI, –0.57–0.11; 낮은 수준) 및 섬망 발

생 위험(RR, 0.81; 95% CI, 0.60–1.08; 낮은 수준)에 대해 유

의한 효과를 보이지 않았다. 또한, 진정상태 중단 후 48시

간 시점에 한 차례 섬망을 평가 한 MIDEX 연구(203) 에서도 

dexmedetomidine 사용이 섬망 발생을 감소시키지 않았다. 

The SEDCOM (167) 및 Maximizing the Efficacy of Sedation 

and Reducing Neurological Dysfunction (MENDS) 연구(172) 
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모두에서 dexmedetomidine 군의 서맥 발생 빈도가 더 높았지

만, 두 연구 모두에서 서맥에 대한 중재가 필요하지 않았다. 종

합적으로, 패널 팀은 dexmedetomidine 사용으로 인한 바람직

한 결과/영향이 바람직하지 않은 결과/영향을 능가한다고 판

단하여, benzodiazepine 보다는 dexmedetomidine의 사용을 권

고하는 바이다(조건부 권고).

Propofol vs Dexmedetomidine.  3건의 무작위대조연구

(n=850)는 기관내관 발관까지의 시간을 평가했으나 결과에

는 차이가 없었다(202, 203, 206). 다른 중요한 예후에 관련

된 연구 결과는 찾지 못했다. 한 연구인 the Propofol Versus 

Dexmedetomidine for Continuous Sedation in the ICU 

(PRODEX) 연구에서는 진정제 주입 중단 후 48시간 시점에 

한 번 섬망 발생을 조사했을 때 dexmedetomidine의 사용한 경

우에서 섬망의 발생이 감소했음을 보여주었다(203). propofol

에 비해 dexmedetomidine으로 진정할 때 환자가 더 수월하게 

의사소통 할 수 있었다(203). propofol과 dexmedetomidine 환

자 그룹 간 서맥 또는 저혈압 발생에는 차이가 없었다(203).

전반적으로, propofol이나 dexmedetomidine을 benzodiazepine

와 비교했을 때, 중등도 정도의 예후 향상(얕은 진정 수준

에 도달하는데 걸리는 시간과 기관내관 발관까지 걸리는 

시간)을 보이나 이에 대한 근거의 수준은 낮다. propofol과 

dexmedetomidine 사이에는 예후에 미치는 영향에서 차이를 

보이지 않았다. 이러한 연구들에서 보고된 바와 같이, propofol

이나 dexmedetomidine과 관련된 유해성은 경미하며 임상적으

로 중요하지 않다. propofol과 dexmedetomidine의 가격이 처

음 이 약제들에 대한 연구가 이루어질 때 보다 낮아졌기에, 현

재 비용-효율성은 불확실하다. 또한 이 약제들의 가격이 나라

마다 다르기 때문에 비용-효율성을 일반화하기에도 어렵다. 

이런 점을 고려하더라도 propofol과 dexmedetomidine를 진

정제로 사용하는 것은 임상 상황에서 수용 가능하고 용이하

다. 깊은 진정요법(근신경 차단여부와 상관없이)이 필요할 때 

dexmedetomidine을 사용해서는 안 된다는 것만 인식한다면, 

패널 팀은 propofol과 dexmedetomidine 중에 어느 것도 더 우

위에 있지는 않다고 판단했다. 따라서 두 약제 중 하나를 성인 

중환자의 진정제로 사용할 것을 조건부로 권고한다. 어떤 약

제를 사용하느냐는 조달 가능성 및 병원마다 다른 비용 문제

에 따라 달라질 수 있다. 

부족한 근거 : 우리가 중요하다고 보는 예후를 평가하기 위

한 대규모의 잘 수행된 연구가 필요하다. 단축된 기관내관 발

관까지의 시간 및 증가된 병원 생존율은 장기 치료효과에 필

요한 기본요소이지만 환자 중심의 결과를 나타내는 유일한 지

표로서는 더 이상 충분하지 않다. 질병 이전의 삶의 질, 독립적 

기능 및 직장으로의 복귀 같은 생존의 다양한 측면에서의 개

선이 의미가 있다(207). 중환자실 치료 중일 때와 이후에 환자

와 가족 사이의 의사소통의 가치와 상기 언급된 진정제를 필

요로 하는 시점에서의 환자의 자각을 평가하는 추가 연구가 

필요하다. 환자 패널 멤버의 경우 본 지침서에서 권장할 수 없

는 진정제를 투여 받았을 때의 주관적인 경험을 묘사했는데, 

그것들은 서로 매우 달랐다. 약동학적 및 약력학적 고려사항

도 진정제 선택 및 투여방법에 반영되어야 한다(162, 163). 예

를 들어, 통증 조절 후 benzodiazepine의 간헐적 투여가 지속적 

진정제 주입 사용에 비해 가지고 있는 위험성과 유익성에 대

한 연구가 필요하다. benzodiazepine는 자원부족 지역에서 여

전히 치료의 중심을 이루고 있기 때문에, 비용적인 측면에서 

위험성과 유익성에 대한 연구가 필요하다. 또한 진통-우선 치

료 요법 또는 진통진정요법(analgosedation)에서 진정 약물의 

역할이 무엇인지도 연구가 필요한 분야이다. 혈역학적으로 불

안정하며 깊은 진정이 필요하고 섬망 위험이 있거나 알코올 

금단 증상을 보이는 환자에서, propofol또는 dexmedetomidine

에 비해 benzodiazepine이 가지는 역할에 대해서도 연구가 필

요하다. propofol의 사용이 증가하므로, 이 약제의 주입증후군

을 조기에 발견할 수 있는 전략이 필요하며, 그 유병률과 위험

인자에 대해 규명할 수 있는 대규모 레지스트리 연구가 필요

하다. 진정 약물의 선택이나 요구량 면에서(초조, 불안 및 정신

적 고통을 감소시키기 위해 시행되는) 비약물적 치료방법의 

역할은 불확실하기 때문에 이에 관련된 권고는 없다. 

객관적인 진정 모니터링

질문 : 객관적인 진정 모니터링 방법(뇌파 기반의 방법 또는 

HR 변이도, 액티그래피(actigraphy) 및 유발 전위 같은 방법)는 

기관내 삽관 상태의 성인 중환자의 진정상태를 관리하는 데 

유용한가? 

권고등급 없는 제안 : Bispectral index (BIS) 모니터링은 깊

은 진정 작용이나 신경근 차단 시 진정제 용량 조절에 가장 적

합하지만, 관찰연구 결과에 따르면 얕은 진정에서도 잠재적인 

효과가 있다. 

진정수준 평가 척도가 사용될 수 없는 경우에는, 주관적 척

도보다는 BIS 모니터링을 기반으로 진정 약물을 조절하는 것

이 좋다.

문헌적 근거: 객관적인 진정 모니터링 도구에 대한 중환자실 

기반 연구 문헌은 주로 뇌파 기반 도구(특히 BIS)에 대한 보고

가 주류를 이룬다. 그러나 예후에 대한 효과를 평가한 중환자실 

기반 연구는 거의 없다(208–210). 중환자실에서 BIS의 정확성을 

평가하는 데 사용되는 방법에 대해서는 Supplemental Table 14 

(디지털 콘텐트 18, http://links.lww.com/CCM/D776 ) 요약되어 

있고, 관련된 32개의 연구 특성에 대해서는 Supplemental Table 

15(디지털 콘텐트 19, http://links.lww.com/CCM/D777 )에 요약

되어 있다(161, 208–239).

이러한 연구들에서는 연구 설계와 관련해 몇몇 공통적인 어

려움이 확인되었다. 뇌파 데이터와 주관적 진정 데이터의 관계

는 종종 일정하고 선형적이라고 가정되지만, 이는 정확한 인식

이 아니다. 진정상태가 깊어질수록 환자는 반응을 보이지 않기 

때문에 진정수준 평가 척도는 최소값(SAS 1 또는 RASS -5)에 

도달하는 반면 객관적인 뇌파기반 도구는 등전위(isoelectric) 

뇌파에 이를 때까지 계속 감소할 수 있다(Supplemental Fig. 4, 

디지털 콘텐트 20, http://links.lww.com/CCM/D778 ) (211). 반

대로 초조가 증가하면 객관적인 도구가 최대 수준(즉, BIS 100)
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에 도달하는 반면, 주관적인 척도는 초조한 정도를 계속 증가

하는 것으로 평가한다(Supplemental Fig. 5, 디지털 콘텐트 21, 

http://links.lww.com/CCM/D779 ) (211). 또한, BIS와 같은 객관

적인 모니터는 환자를 자극하지 않고 측정이 가능하지만, 주

관적 진정수준 평가 척도는 음성이나 물리적인 자극 및 심지

어 유해 자극에 대한 환자의 반응을 평가해야 한다. 이 자극은 

환자의 상태를 변화시키고 BIS 수치를 증가시킨다; BIS 측정 

타이밍이(예, 자극 전, 도중 또는 후) 두 가지 평가 방법의 일치

성을 평가하는데 영향을 미친다.

BIS와 주관적 진정수준 평가 척도를 비교한 32개의 중환자

실 기반 연구는 다음과 같이 점수를 매겼다; 주관적 평가로 인

해 가해진 자극과 BIS 측정 타이밍의 관계(0-4점), 자극의 유

형(0-2점), 깊은 진정에 대한 조정(0-2점) 그리고 뇌파 신호 품

질과 소프트웨어 버전의 정의 여부(0-2점) (161, 208–239). 잠

재적 교란작용이 덜한 연구들은(타이밍에 대한 점수가 4 인 

경우) BIS와 주관적 척도 간의 일치성이 더 높은 추세를 보였

고(p=0.09), 반면에 주관적 자극의 영향을 고려하지 않은 연

구들은 (타이밍 점수가 0점) BIS 와 주관적 척도 간의 일치성

이 낮은 결과를 보였다(Supplemental Fig. 6, 디지털 콘텐트 22, 

http://links.lww.com/CCM/D780 에서 빨간 타원형 참조).

3개의 연구에서는 진정상태를 평가함에 있어 주관적인 평

가 도구와 BIS의 효과를 조사했다(209–211). 이 연구들에서 임

상적 진정 깊이는 비슷했지만, BIS 모니터링을 사용한 경우 총 

진정제 사용이 감소되었고 각성시간이 단축되었으며(Ramsay 

4) (208), 치료 관련 부작용이 감소했다(Ramsey 2–3) (209). 그

리고 midazolam 및 fentanyl 복용량, 초조의 발생 및 기관절개

술의 필요성이 감소했고 중환자실 재원기간은 단축되었다

(210).

부족한 근거: 중환자실 진정 모니터링을 평가할 수 있는 연

구 방법이 표준화되지 않았기 때문에, 전술된 것과 같이 연구

설계가 매우 다양해질 수 있다. 최상의 평가 요소 및 방법을 규

정하면 연구의 질이 향상될 것이다. 보다 엄격하게 연구를 수

행한다면, 다양한 객관적인 진정 모니터링 도구들의 비교뿐 

아니라 객관적 도구와 주관적 진정 평가 척도도 타당하게 비

교할 수 있다. 1) 진정의 깊이(특히 얕은 진정 관련), 2) 진정평

가에 사용되는 자극 그리고 3) 환자의 병리 상태(신경학적 vs 

비신경학적 진단)가 객관적 평가 방법의 신뢰도에 미치는 영

향 관련 이슈 해결을 위해서 어떤 접근 방법이 가장 적절할지

에 대한 연구가 더 필요하다. 마지막으로, 주관적 척도에 비해 

객관적 평가 방법이 환자 치료결과를 개선시키거나 의료 자원 

소비를 감소시킬 수 있는지 확인하기 위해서는 예후 관련 연

구가 더 많이 필요하다.

신체 억제대

질문 : 기관내관 삽관 또는 삽관 상태가 아닌 성인 중환자에게 

사용되는 신체 억제대 사용빈도는 어느 정도이며, 사용의 근

거 및 예후와의 연관성(유해성과 유익성)은 어떤가? 

권고등급 없는 제안 : 국가별로 빈도는 상당히 다르지만 신체 

억제대는 성인 중환자에게 자주 사용된다. 

억제대의 유효성과 안정성 문제(예, 비계획된 기관내관 발

관 및 더 심한 초조)에 대한 연구가 부족함에도 불구하고, 중환

자 의료진은 자가발관, 의료기구 제거, 낙상 방지 그리고 거친 

환자들로부터 직원을 보호하기 위해 억제대를 사용한다고 보

고한다. 

문헌적 근거: 환자 중심의 치료 개선에 중점을 두는 시대에

서 성인 중환자의 신체적 억제대가 치료와 예후에 미치는 영

향에 대해서는 여전히 논란의 여지가 있다. ‘신체 억제대’란 환

자가 팔, 다리, 신체 또는 머리를 자유롭게 움직일 수있는 능력

을 고정 또는 감소시키기 위해 사용되는 모든 수동적 방법, 물

리적 또는 기계적 장치, 재료 또는 장비를 말한다(240). 상기 질

문은 특히 발목, 손목 또는 상체에 부착된 신체 억제대에 초점

을 맞춘다. 신체 억제대 사용은 일부 유럽 국가의 경우 0%에

서 북미에서는 75% 이상으로 차이가 많이 난다(Supplemental 

Table 16, 디지털 콘텐트 23, http://links.lww.com/CCM/D781 ) 

(168, 241–261). 마찬가지로 신체 억제대의 유형 및 위치(예, 손

목, 발목, 상반신) 역시 다양하며, 자원이 풍족한 국가는 시판 

중인 억제대를 사용한다고 보고한다(242, 245–247, 249, 252, 

255, 260, 262–268).

의료진은 지금까지 중환자실에서 신체 억제대 사용을 다음

과 같은 이유로 정당화 해 왔다: 환자안전 향상(242, 249, 252, 

262, 263); 자가발관, 튜브 탈락 또는 의료 기구 제거 방지(242, 

246, 249, 255, 262, 263, 265, 266, 269); 환자 행동제어(249, 262, 

265, 266, 269); 거친 환자로부터 직원보호(263); 및 낙상방지

(242, 263, 266). 상기보다는 덜 보편적인 이유로는 다음을 포함

한다; 환자의 자세/위치 보존(249, 266); 휴식시간 커버에 필요

한 직원부족 또는 감독부재(249, 263, 265); 그리고 환자, 가족 

및 다른 의료관계자 제안에 따른 조치(265).

지금까지 중환자에게 사용된 신체 억제대의 안전성과 유효

성을 조사한 무작위대조연구는 없었다. 신체 억제대의 사용과 

중환자의 치료 결과에 대해 조사한 소수의 기술 연구는 억제

대 사용을 통해 방지하고자 하는 사례의 발생이 오히려 높아

졌다고 보고했다. 이러한 사례에는 더 빈번한 비계획적 기관

내관 발관과 재삽관이 포함되며(245, 247, 267, 268); 증가된 의

도치 않은 기구 제거(268); 길어진 중환자실 재원기간(245); 증

가한 초조; 늘어난 benzodiazepine, 마약성 진통제 및 항정신병

제 사용(244, 268); 그리고 증가한 섬망 또는 지남력 장애에 대

한 위험(257, 259, 268, 270, 271)이 포함된다.

성인 중환자에서 조절 가능 또는 불가능한 다음과 같은 요

인들이 신체 억제대 사용 가능성을 높이는 것으로 보인다. 노

령(250, 264); 비혼수 상태의 각성; 섬망을 포함한 신경학적 또

는 정신학적 상태(257, 258, 261, 268); 진정제 종류/사용 방법 

및 용량(169, 242, 261, 272); 기계환기(242, 261, 263); 침습적 기

기/기구 사용(246, 250); 간호사-환자 비율 및 인지된 업무량

(242, 268, 271); 그리고 하루 중 특정 시간(249). 흥미롭게도, 조

기 운동을 위한 프로그램에 참여하여(273) 섬망에 대한 약물

치료를 조기에 받은 환자들(272) 그리고 음주 경험이 있는 환

자들에서 억제대 사용이 더 적었다(268).
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중환자실 입원 동안 신체적으로 억제되었던 환자들의 자각

은 다양한 가운데 가끔은 중환자실 퇴원 후에도 지속적으로 

강한 감정반응이 유발되기도 한다(169, 269). 사용 빈도, 의도

치 않은 결과 및 신체 억제대 사용에 대한 환자의 인식을 고려

해 볼 때 의료진은 성인 중환실에서 신체 억제대 사용을 개시/

유지하기 전에 그것의 사용으로 인한 위험과 효과에 대해 면

밀히 검토해야 한다. 일부 국가에서는 "억제대 없는" 중환자실 

환경을 보고 하지만, 병상 간병 또는 약물 억제제 사용이 증가

할 수도 있다.

부족한 근거 : 신체 억제대 사용을 줄이려는 노력이 잠재적

으로 해로운 진정제 및 항정신병제에 대한 노출을 증가시키는

(의도하지 않은) 결과가 될 수 있는지는 아직 분명하지 않다. 

간호 인력의 패턴, 교원 교육 및 환자/가족 지지가 중환자실에

서의 신체 억제대 사용 발생에 미치는 영향에 대해서도 아직 

확증된 것이 없다. 특히 중환자실 환경과 관련하여, 삶의 마지

막 단계에서 신체 억제에 대한 필요성과 도덕성에 대해선 더 

많은 연구가 필요하다. 마지막으로 신체 억제가 환자의 치료 

결과에 실제 영향을 미치는지 조사하는 무작위대조연구가 더 

필요하다.

섬망

성인 중환자에게 섬망은 흔하다. 중환자실뿐 아니라 다른 환경

에서 발생하는 섬망 역시 동일한 병태생리학적 상태로 가정된다. 

섬망은 임상 진단이며; 대부분의 연구는 Confusion Assessment 

Method-ICU (CAM-ICU) 또는 the Intensive Care Delirium 

Screening Checklist (ICDSC) 과 같은 스크리닝 방법으로 섬

망을 진단했다(274, 275). 섬망은 환자 및 가족에게 방해가 될 

수 있으며, 나쁜 치료경과, 길어진 중환자실 및 병원 재원기

간 및 높은 비용 발생과 연관이 있다(276). 연구가 많이 부족

한 분야이기도 하다(277). 이 지침서는 6개의 실현 가능한 질

문과 5 개의 서술형 질문으로 이루어져 있다.-(우선 순위가 

높은 주제에 대한 Supplemental Table 17 [디지털 콘텐트 24, 

http://links.lww.com/CCM/D782 ]과 질문의 투표 결과에 대

한 Supplemental Table 18 [디지털 콘텐트 25, http://links.lww.

com/CCM/D783 ]을 참조). 섬망에 대한 권고를 확정하기 위해 

사용된 근거 문헌 요약과 근거에서 결정까지를 나타내는 표

는 Supplemental Table 19(디지털 콘텐트 26, http://links.lww.

com/CCM/D784 )에 수록되어 있으며, 모든 메타 분석에 사

용된 forest plots은 Supplemental Figure 7(디지털 콘텐트 27, 

http://links.lww.com/CCM/D785 )에 수록되어 있다.

위험인자

질문 : 성인 중환자의 섬망 발생(예, 발병률, 유병률 또는 일

일 이행), 섬망 지속시간 또는 중증도와 연관이 있는 선행

(predisposing) 위험인자 및 유발(precipitating) 위험인자는 무

엇인가? 

권고등급 없는 제안: 문헌적 근거에 따르면, 다음 위험인자

들은 성인 중환자의 섬망과 강한 연관성이 있다. “조절 가능

한” 위험인자 – benzodiazepine 사용 및 수혈; "조절 불가능한" 

위험인자 - 많은 나이, 치매 병력, 이전의 혼수상태, 중환자실 

입실 전 응급수술 또는 외상 및 증가하는 Acute Physiology and 

Chronic Health Evaluation (APACHE) 및 ASA 점수.

문헌적 근거 : 2000년부터 2015년 사이에 심장 수술을 받

지 않은 성인 중환자를 대상으로 한 68개의 섬망 관련 연구에

서는 섬망의 잠재적 위험인자를 찾아내기 위해 multivariable 

분석 또는 randomization을 이용했다(Supplemental Table 

20, 디지털 콘텐트 28, http://links.lww.com/CCM/D786 ). 

검색된  문헌의  비뚤림  위험성에  점수를  매겼으며(코호

트 연구에는 Scottish Intercollegiate Guidelines Network 

quality checklist[s], 중재 연구에는 Cochrane methods 사

용), 검색된 연구는 질에 따라 높은, 받아들일 수 있는 또

는 낮은 수준으로 분류되었다(Supplemental Table 21, 디

지털 콘텐트 29, http://links.lww.com/CCM/D787 ). 각 변수

는 다음 세 가지 기준에 의해 평가되었다: 1) 조사된 연구

의 숫자; 2) 연구의 질, 3) 연구 전반의 일관성(즉, 연관성

의 방향이 전체 연구의 50% 이상에서 일관되는 경우). 연

구 간의 이질성 때문에 연관성의 강도는 요약되지 않았다.  

다음과 같은 검증되지 않은 기준을 사용하여 섬망 증가와 연

관된 위험인자의 근거를 강력한(strong), 중등도(moderate) 또

는 미정(inconclusive) 로 정의하였다: 강력한 – 높은 수준의 연

구 2개 이상 및 일관적인 연관성; 중등도 – 높은 수준의 연구 1

개와 받아들일 수 있는 수준의 근거 연구 1개 이상 및 일관적인 

연관성; 미정 - 일관적이 못한 연구결과 및 앞의 두 기준에 미

치지 못한 경우(278). 선행 및 유발 위험인자는 대부분의 연구

에서 동시에 조사되었기에 우리도 두 위험인자에 대한 평가를 

병행하였다. 

문헌적 근거에 의하면 섬망을 스크리닝 방법으로 진단했

을 때, 강력한 근거를 가진 조절 가능한 섬망 발생 위험인자는 

benzodiazepine 사용 및 수혈이다(Supplemental Table 22, 디지

털 콘텐트 30, http://links.lww.com/CCM/D788 ). 강력한 근거

를 가진 조절 불가능한 위험인자에는 높은 연령, 치매, 이전의 

혼수상태, 중환자실 전 응급수술 또는 외상, 그리고 APACHE 

및 ASA 점수의 증가가 포함된다. 강력한 근거를 바탕으로 섬

망 발생과 연관성이 없다고 보고된 위험 변수에는 성별, 마약

성 진정제 사용 및 기계환기 사용이 포함된다. 중등도의 근거

를 가진 섬망 위험인자에는 고혈압 병력, 신경 질환에 따른 입

원, 외상, 향정신성 약물(psychoactive) 치료제(예: 항정신병제, 

항경련제) 사용이 포함된다. 중등도 근거를 바탕으로 섬망의 

위험을 증가시키지 않는다고 밝혀진 인자로는 과거 호흡기 질

환, 병원 입원, 니코틴 사용, 투석 또는 지속적정정맥혈액여과 

및 낮은 Glasgow Coma 척도 점수가 있다. 진정제 종류 선택이 

섬망에 미치는 영향에 대해서는 지침서의 "진정" 부문을, 수면

과 섬망의 관계에 대해서는 "수면" 부문을 참조하면 된다. 이 

외의 다른 섬망 관련 위험 인자에 대한 근거는 현재로서는 "미

정” 상태이다. 

http://links.lww.com/CCM/D783
http://links.lww.com/CCM/D784


PADIS Guideline 2018

Devlin et al

20

예측 인자

질문: 성인 중환자에서 섬망 발생을 예측할 수 있는가? 

권고등급 없는 제안: 중환자실 입원할 때와 입원 후 첫 24시

간 동안 섬망 위험인자를 포함한 예측 모형들은 검증되었고 

성인 중환자에서 섬망 발생을 예측할 수 있다. 

문헌적 근거 : 중환자실 섬망 발생 예측 모델에 관한 4개의 

연구가 있는데(279–282), 그 중 세 연구는 정신측정학 상으로 

강력한 결과를 보였다(Supplemental Table 23, 디지털 콘텐트 

31, http://links.lww.com/CCM/D789 ) (280–282). 그 중 두 연구

는 중환자실 입원 후 24시간 이내에 섬망 발생을 예측하기 위

해 PREdiction of DELIRium in ICU patients (PRE-DELIRIC) 

모형을 사용하였다(280, 281). 한 다국적 연구에서 10개의 예

측인자(연령, APACHE-II 점수, 입원 그룹, 긴급(urgent) 입원, 

감염, 혼수 상태, 진정 상태, morphine 사용, 요소 수치, 대사성 

산증) 가 포함된, ROC curve 아래 면적(AUROC)이 0.77(95 % 

CI, 0.74-0.79) 인 모형을 구축하였다(281). 또 다른 양질의 다

국적 연구에서는(282), 중환자실 입원 당시 환자 특성을 바탕

으로 섬망 발생을 예측할 수 있는 모형이 구축하였다. 이 Early 

(E) -PRE-DELIRIC 모형은 9개의 예측인자(연령, 인지장애 병

력, 알코올 남용 경험, 혈액 요소 질소, 입원 카테고리, 긴급 입

원, 평균 동맥 혈압, corticosteroid 사용, 호흡 부전)을 포함하고 

있고, AUROC는 0.76(95 % CI, 0.73-0.77) 이다. PRE-DELIRIC 

모형과 E-PRE-DELIRIC 모형 모두 유사한 예측력을 보이고 

있어 사용 가능한 인자를 기반으로 모형을 선택할 수 있다

(Supplemental Table 24, 디지털 콘텐트 32, http://links.lww.com/

CCM/D790 ). 두 모형 모두 CAM-ICU 스크리닝 방법만을 이용

해 섬망을 진단하였다. 

부족한 근거 : 섬망에 대한 향후 병인 연구에서는 현재 근

거 수준이 "미정"인 연구에서 조사한 위험인자 중 특히 조절

이 가능할 수 있는 인자에 초점을 맞추어야 한다. 잘 알려진 섬

망 위험인자인 동반 질환, 패혈증, 니코틴 및 알코올 남용, 마

약성 진정제 및 전신성 스테로이드 사용 등의 감소가 섬망 부

담(burden) 및 환자 예후에 미치는 영향에 대해선 알려져 있지 

않다. 이러한 연구에서 교란인자는 핵심적인 문제이다. 섬망 

위험인자에 대한 향후 연구는 이전에 고려된 위험 인자들에 

근거하여 적절한 보정이 이루어져야 한다(278).

평가

질문: 유효한 도구를 사용하여(유효한 도구 없이 평가하는 경

우와 대비) 성인 중환자의 섬망을 사정해야 하는가? 

적정진료안: 성인 중환자는 유효한 도구를 사용하여 섬망에 

대해 정기적으로 평가해야 한다. 

기타: 이전 지침서는 통증, 진정 및 섬망 발생 감별도구의 심

리측정학적 분석평가를 포함하고 있다(1). 본 지침서에서는 

현재 사용되는 섬망 발생 감별도구에 대한 심리측정학적 재평

가는 이루어지지 않았다. 상기 질문은 임상진료에서 섬망 발

생 감별도구(감별도구 사용하지 않는 것에 대비) 사용의 효과

에 초점을 맞춘 것이다.

문헌적 근거 : 섬망 발생을 평가하는 대부분의 연구는 평가

중재와 한 두 개의 관리전략을 결합하므로서(8, 110, 283), 모니

터링 자체와 관련된 결과를 평가할 수는 없다. 3개의 연구는 특

히 섬망 사정효과에 대해 평가했는데(284–286), 이 연구들은 평

가된 결과의 디자인과 선택에 따라 유의하게 달랐다. 두 연구에

서(284, 285), 섬망 사정과 중환자실 재원기간 또는 기계환기 적

용기간 사이에 아무런 관계가 없었다. 3개의 연구에서 섬망 진

단과 치료에 소요되는 시간을 평가했다. 한 연구는 CAM-ICU을 

사용한 섬망 발생 평가 대비 임상적 평가를 비교 한 결과(285) 항 

정신병제 사용시 진단 또는 치료에 소요된 시간에는 차이가 없

다고 보고했다. CAM-ICU 군은 항 정신병제 투여 일수가 많았

지만, 두 그룹의 항 정신병제의 총 투여량은 비슷하였다. 네 가

지 연구 중 가장 큰 규모의 연구는(286) 사정도구 적용과 섬망 

발생 및 지속기간 대신에 haloperidol 사용량을 비교했다. 사정

도구 적용 기간 중에 더 많은 환자들이 haloperidol으로 치료 받

았지만, 적용 전 그룹의 환자보다 적은 용량으로 더 짧은 기간 

동안 치료되었다. 교차 연구에서 Reade 등(287) 은  CAM-ICU로 

평가했던 기간과  섬망의 정의가 포함된 형식에 따른 비체계적 

간호사정을 했던 기간을 비교한 교차연구를 하였다. 비체계적 

사정기간과 비교했을 때, CAM-ICU 시행했던 기간에 섬망에 

대한 간호사 평가의 변화 비율이 현저히 더 낮았으며, 섬망 기

간은 더 짧았다. 체계적 섬망 검사는 보고된 섬망 유병률을 과

장하여 높일 수 있으므로 섬망 감소 중재노력이 결과에 미치는 

영향을 제대로 파악하기가 거의 불가능하다. 적용 전략이 연구

마다 달랐고, 각 연구의 유의한 디자인 한계점으로 인해 근거의 

질은 낮거나 매우 낮았다. 이러한 연구들은 Supplemental Table 

25(디지털 콘텐트 33, http://links.lww.com/CCM/D791 )에 요약

되었다. 이 중 어떤 연구도 환자손상은 보고하지 않았지만, 근

거의 수준 및 연구 설계 및 결과의 이질성으로 인해 권고는 될 

수 없었다. 그러므로 섬망 발생 감별 검사만으로 유익한지에 

대한 근거로도 부족하다. 

수준별 권고 대신, 섬망 모니터링의 잠재적 유익성이 잠재

적 유해성을 훨씬 능가하는 점을 감안할 때 등급이 없는 적정

진료안을 제안한다. 연구의 복잡성으로 인해 문헌을 요약하고 

근거의 질을 평가하는 것은 쉽지 않다. 섬망 모니터링의 주요 

잠재적 장점은 조기 진단으로 임상평가 및 중재를 촉진 할 수 

있다는 것이다. 조기 발견은 병인에 대한 신속한 확인 및 교정(

가능한 경우), 고통스런 증상을 보이는 환자를 독려, 치료(약물

적/비약물적) 및 치료효과 평가로 이어질 수 있다. 중환자실 및 

비 중환자실 환경에서의 여러 연구에 따르면, 검증된 감별도

구 없이는 병상 간호사와 의사가 섬망을 인식하는데 실패했다

고 했다(285, 287–294).

기저 섬망의 원인을 조기에 발견 할 수 있었던 기회뿐 아니

라 이후 섬망을 진단하지 못해 발생될 수 있는 결과는 무엇인

가? 섬망은 중환자실 환자, 가족뿐 아니라 중환자실 의료진에

게도 고통스런 경험이다(295–298). 아직까지 입증되지는 않

았지만, 의료진과 환자/가족이 섬망에 대한 논의를 통해 이러

한 어려움을 완화 할 수 있다. 정기적인 섬망 모니터링은 그러

한 논의를 위한 토대가 될 수 있다(299). 중환자실 경험에 대한 

http://links.lww.com/CCM/D790
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질적 연구에 의하면 섬망 상태의 환자는 의료진 보다는 가족

에게 더 신뢰를 갖고 격려를 받는다고 일관되게 강조한다(295, 

300). 섬망을 조기 발견하고 진단하므로서 두려운 증상이 발생

할 때 환자에 대한 배려/독려를 강화할 수 있으니 환자에게는 

유익한 일이다. 

CAM-ICU 또는 ICDSC을 이용한 섬망 발생 감별검사는 빠

르게 할 수 있다(2-5분) (284, 286). 최근의 체계적인 문헌검토

에서 성인 중환자를 위한 섬망 발생 감별 도구의 심리측정학

적 특성을 업데이트 했다(301). 임상적 평가와 비교할 때 섬망

발생 감별도구의 민감도와 특이도, 그리고 임상 진단으로 대

체 할 때의 감별도구의 재현성과 신뢰도는 중환자실 집단(예, 

심장 수술 중환자실 또는 신경학적 손상 환자) 에 따라 차이가 

있었다(51, 302, 303). 최근 연구(304)은 섬망의 강도를 기록하

기 위한 새로운 검증 도구(ICU-7)을 보고했으며, 섬망 강도가 

나쁜 치료결과와 연관 있다고 제시한다. 섬망 예방 및/또는 치

료 전략을 연구하는 거의 모든 연구는 섬망 사정 도구를 기반

으로 한다. 섬망 중심 연구의 일반화는 임상진료에서 사용되

는 이러한 도구들로 인해 가능해진다. 도구들의 특성(및 도구

들의 교란 변수)이 다른 연구보다 잘 설명되기 때문에, 이러한 

연구의 결과는 향후 연구의 길잡이가 될 것이다. 

섬망 검사의 단점도 고려되어야 한다. CAM-ICU 또는 

ICDSC 사용시 드문 경우이지만, 위양성은 불필요한 약물적 

또는 비 약물적 치료를 초래할 수 있다. 중환자실에서 항 정신

병 약물사용은 종종 중환자실 및 퇴원 후도 계속 복용하여, 장

기간 계속되는 경우와 연관이 있다(305–307). 섬망발생 감별

검사는 간호사에게는 부담이 될 수 있다(287). 최상의 진료안

(best practice statement) 을 제시하기 위해 필요한 기준에서 볼 

때, CAM-ICU 또는 ICDSC로 널리 시행되는 섬망 사정의 유익

성이 잠재적 유해성을 상당히 능가한다고 본다. 

부족한 근거: 섬망보다 더 오래 동안 연구되어 왔던 통증 및 

진정 평가를 뒷받침하는 현재 문헌근거는 섬망 모니터링 에 

대한 향후 연구에 지침이 될 수도 있다(19, 106, 110, 308–310). 

일부 연구(18, 310)에서는 환자 치료효과를 향상시킬 수 있는 

사정도구의 역할은 관련 교육적 전략 과 질향상을 위한 새로

운 시도와 관련이 있을 수 있다고 제안한다. 최근의 한 관찰 연

구(311)는 높은 섬망 모니터링 순응도(즉, 중환자실 기간 50% 

이상 평가)와 향상된 환자 치료결과(예, 병원 내 사망률 감소, 

중환자실 재원기간 단축 및 기계환기 적용기간 단축) 간의 연

관성을 발견했다. 향후 연구에는 일차적으로 신경계 질환을 

진단받은 환자와 같은 다양한 중환자 집단이 포함되어야 한

다. 섬망 사정 효과를 조사하는 수준 높은 연구가 부족하다 보

니, 섬망 사정과 환자 중심의 치료결과, 치료 결정, 환자/가족 

만족도 및 의료진 만족도 사이의 관계를 이해하는데 갭이 생

긴다.

각성수준 및 평가

질문 : 각성수준은 검증된 감별도구를 이용한 섬망 사정에 영

향을 줄 수 있는가?

권고등급 없는 제안 : 각성 수준은 검증된 감별도구를 이용

한 섬망 사정에 영향을 줄 수 있다.

문헌적 근거: 4개의 관찰 코호트 연구는 CAM-ICU, ICDSC 

및 RASS로 평가된 각각의 다른 각성 및 진정수준에서 섬망 사

정을 조사했다(312–315). 진정 점수 RASS -3를 가진 많은 환자

가 이 연구에서 "평가할 수 없다"고 간주 되었기 때문에, RASS 

점수 0~-2 가 섬망 양성에 미치는 영향을 평가하기에는 데이

터가 제한적이다. 이러한 데이터는 진정작용으로 인해 잠정적

으로 유도된 섬망과 다른 병리학적 변화(진정작용 유무와 상

관없이)로 인한 섬망과 구별을 할 수 없다. 

RASS 점수 0~-2을 가진 환자들 대상으로 총 12,699건의 섬

망 사정(이중 97% 는 CAM-ICU 사용) 이 이루어졌다. 환자가 

RASS -2(RASS -1~0 대비) 일 때 양성 섬망의 가능성은 유의하

게 높아지는데(77% vs 23%; p<0.0001), 이것은 각성 수준이 섬

망 평가에 영향을 미칠 수 있음을 나타낸다. 그러나 섬망은 감

소된 각성수준을 동반하기 때문에 이러한 데이터에서는 추론

이 성립될 수 없다(Supplemental Table 26, 디지털 콘텐트 34, 

http://links.lww.com/CCM/D792 ). 진정제 정주가 중단 된 2시

간 이내에 약물이 분해되는 동안 환자 12%에서 섬망이 발생된 

Patel 외 연구(312) 와 달리 그 어떤 연구도 병용된 진정제로 인

한 양성 섬망 평가가 환자 결과에 영향을 주는지 또는 환자 평

가에 있어 진정은 단지 교란작용을 하는 이슈인지에 대한 질

문을 제시하지 않았다. 지금까지의 연구에서 각성의 정도가 

낮아져 있더라도 섬망은 나쁜 치료결과와 연관이 있다고 한 

점을 감안할 때, 임상의사는 이러한 조건에서 발생한 섬망의 

임상적 중요성을 현재로서는 과소평가하면 안 된다(316–318).

부족한 근거: 섬망에 대한 각성수준의 영향에 대해선 더 많

은 연구가 필요하다. 여기에는 각성 상태(진정제 사용 여부에 

따라)에 따른 섬망의 평가에 대한 효과가 병원에서의 퇴원 후 

위치 및 장기 인지장애와 같은 중요한 결과에 영향을 미치는

지에 대한 연구도 포함된다. 

예후

섬망.

질문: 성인 중환자에서 섬망의 단기 및 장기 예후는 어떠하

며 무엇에 영향을 받는가? 

권고등급 없는 제안 : 성인 중환자의 섬망 양성은 중환자실 

퇴원 후 3개월, 12 개월에 인지 장애와 강한 연관성이 있으며

(316–319) 재원기간의 연장과도 관련이 있을 수 있다(257, 279, 

316, 320–327).

성인 중환자의 섬망은 PTSD(328–333) 또는 중환자실 후 고통

(316, 333–336)과는 관련이 없다는 것이 지속적으로 나타났다.

성인 중환자의 섬망은 중환자실 재원기간(257, 258, 272, 

279, 318, 320–326, 334, 337–352), 퇴원 후 집이 아닌 곳으로 퇴

원(257, 342, 344, 353, 354), 우울증(330, 356), 기능/의존성(330, 

334, 350, 353, 354, 357–360) 또는 사망률(316, 357) 과 관련이 

있다고 지속적으로 보고 된 것은 아니다. 

문헌적 근거 : 19,658명의 환자를 대상으로 한 48개의 연구



PADIS Guideline 2018

Devlin et al

22

가 중환자실 섬망과 관련된 잠재적 반응을 조사했지만, 섬망

과 결과들을 연결시키는 복잡한 관계에 대해선 아직도 완전

히 정의되지 않았다(257, 258, 279, 316–326, 330–332, 334–354, 

356–358, 360–365) (Supplemental Table 27, 디지털 콘텐트 35, 

http://links.lww.com/CCM/D793 ). 하지만, 우리는 이러한 연관

성에 인과관계는 내포하고 있지 않다는 것과, 향후 연구, 특히 

인지 관련 연구가 필요한 분야라는 것을 강조한다. 중환자실 섬

망 반응과 관련된 데이터의 또 다른 중요한 공백은 섬망이 현실

에서 환자, 가족 및 간병인에게 일으키는 심리적 타격이다. 

조기에 회복되는 섬망.

질문: 조기에 회복되는 섬망의 단기 및 장기 예후는 어떠한가?

권고등급 없는 제안 : 조기에 회복되는 섬망은 섬망을 경험

하지 않은 환자가 보이는 증세와 유사한 예후를 보인다. 

문헌적 근거: 한 전향적 관찰연구에서 맹검으로 102 명의 환

자들을 평가했을 때(312), 결과(중환자실 및 병원의 재원기간, 

퇴원 후 위치 및 1년 사망률)가 12명의 조기 회복 섬망 혹은 진

정제 사용으로 인한 섬망을 보인 환자와 10명의 섬망을 경험 

한 적이 없는 환자 사이에서 유사하게 나타났다. 섬망 또는 조

기에 회복되지 않은 섬망을 겪은 대부분의 환자들이(n=80) 조

기에 회복되는 섬망이나 섬망이 없었던 환자보다 더 나쁜 예

후를 보였다. 이 예비연구 자료는 조기에 회복되는 섬망을 겪

은 소그룹에서는 섬망과 관련된 나쁜 임상결과와는 관련이 없

을 수 있음을 시사한다. 이러한 섬망의 아형을 확인하기 위해 

섬망 사정은 DSI (SAT) 시행 전과 후에 수행해야 한다. 

약물적 예방 및 치료

예방.

질문 : 성인 중환자에서 섬망을 “예방”하기 위해 약물요법(

약물을 사용하지 않는 것과 대비)을 사용할 수 있는가?

권고 : 성인 중환자에서 섬망을 예방하기 위해 haloperidol, 

비전형  항정신병제 , dexmedetomidine, β-Hydroxy β

-methylglutaryl-Coenzyme A (HMG-CoA) reductase inhibitor(

예, statin) 또는 ketamine은 사용하지 않을 것을 제안한다(조건

부 권고, 매우 낮은 에서 낮은 수준의 근거)

문헌적 근거 : 이 권고와 관련해 절대적으로 중요한 치료결

과는 섬망 유병률 및 지속기간, 기계환기 적용기간, 중환자실 

체류기간 및 사망률이다. haloperidol(366); 비전형 항정신병

제, risperidone(367); 및 dexmedetomidine(368)와 관련해 수

술 후 중환자실 입실한 환자를 대상으로 한 단일기관, 무작

위 연구들을 검토하였다. 각 연구는 섬망 발생률에 유의한 감

소를 보고하며 약물요법을 선호했다: 비심장 수술 후 계획된 

IV haloperidol(366); 정규 심장 수술 후 risperidone 1회 복용

(n=126) (RR, 0.35; 95% CI, 0.16–0.77; 낮은 수준) (366); 및 비

심장 수술 후 계획된, 저용량 dexmedetomidine(n=700) (승산

비 [OR], 0.35; 95% CI, 0.22–0.54; 낮은 수준) (368). 상기 질문

에 대한 근거에는 포함되지 않았지만, 최근에 발표된 1,789

명의 섬망없는 성인 중환자를 대상으로 한 이중맹검 무작

위대조연구는 중환자실에서 섬망 발생하기 전까지 저용량 

haloperidol을 정주 투여했지만 섬망 발생을 예방하거나 90일 

생존에 영향을 주지 못했음을 발표하였다(369). 또 다른 연구

에 따르면 APACHE-II 점수가 22(SD, ± 7.8) 인 성인 중환자에

게 야간에 저용량 dexmedetomidine 을 투여한 것이 중환자실 

입원 중 섬망이 없는 환자 비율이 유의하게 더 높았다(80% vs 

54%; p=0.008) (370).

각 연구에서 섬망 발병률이 지속적으로 감소 했음에도 불구

하고, 우리가 아주 중요하게 생각하는 다른 치료결과에 대해

선 통계적으로 유의한 및/또는 임상적으로 의미 있는 차이를 

보이지 않았다. 상기 질문을 제시한 무작위 연구에 포함된 외

과계 성인들의 중증도는 평균적으로 같은 연구에 포함된(압도

적으로 내과계) 중환자실 환자들의 중증도의 절반도 안되었다

(366–368). 환자 중증도와 섬망발생 사이의 강한 연관성을 고

려할 때, 중증도가 낮은 수술 환자에 관한 데이터는 주의해서 

해석되어야 한다(365). 

많은 급성 중환자들은 중환자실 입원 시 섬망이 있으며, 따

라서 섬망 예방 전략은 중환자실 집단에서 이러한 환자들에게

는 적용되지 않을 수 있다. 이러한 근거의 격차와 더 폭넓은 성

인 중환자 집단으로 일반화하기 어려운 각 연구집단을 감안할 

때, 현 권고안은 패널 팀의 우려를 포함하고 있는데, 그 우려란 

섬망 예방을 위해 하나 이상의 약물을 더 많은 성인 중환자 비

율에 사용할 때, 잠재적 위험과 비용은 언급된 유익성을 능가

할 수 있다는 것이다.

세 가지 코호트 연구에 따르면 중환자에서 statin 사용을 

중단하자 섬망 발생이 증가했다(371–373). 그러나 중환자실

에 입원한 섬망이 없는 심장수술 환자를 대상으로 한 무작

위 연구에서는(본 질문에 대한 근거는 아님) 수술 전 사용된 

atorvastatin은 우발적 섬망에 영향을 미치지 않았다(374). 성인 

중환자에서 섬망의 일차적 예방을 위한 NMDA 수용체 길항제

의 역할에 대해 본 지침서 개발시점에서 무작위 시험을 통해 

전향적으로 평가되고 있었다. 최근 한 대규모 무작위대조연구

에서는 수술 전후에 한번 투여된 마취용량 이하의 ketamine이 

주요 수술 후 고령 환자의 섬망을 감소시키지 않았으며, 일부 

환자는 중환자실 입원이 필요했다(375). 

아증후군성(Subsyndromal) 섬망 치료요법.

질문 : 아증후군성 섬망을 가진 모든 성인 중환자를 치료하

기 위해 약물요법(약물요법 사용하지 않는 것과 대비)은 사용

되어야 하는가?

권고 : 성인 중환자의 아증후군성 섬망을 치료하기 위해 

haloperidol 또는 비전형 항정신병제을 사용하지 않을 것을 제

안한다(조건부 권고, 매우 낮은 수준의 근거).

문헌적 근거: 아증후군성 섬망은 섬망 증세의 예후 예측 스

펙트럼의 일부이며 ICDSC 점수가 8점 중 1-3점이며 성인 중

환자의 약 30%에서 발생한다(342). 아증후군성 섬망을 보이

는 중환자를 섬망이나 아증후군성 섬망이 없던 중환자(ICDSC 

≥ 4)와 비교했을 때, 전자는 중환자실에서 사망률, 병원 재원

일수, 그리고 퇴원 후 집이 아닌 요양시설로 전원할 가능성

이 높았다(342). CAM-ICU를 사용하여 평가할 때 아증후군
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성 섬망의 지속기간은 보호시설 이용 확률 증가를 예측할 수 

있는 독립인자이기도 하다(376). 이 권고와 관련된 아주 중

요한 치료결과에는 섬망 발생률, 지속기간 및 중증도; 기계환

기 적용기간; 중환자실 재원기간; 사망률이 포함된다. 두 무

작위대조연구에서 ICDSC를 사용하여 아증후군성 및 증후

성(full-syndrome) 섬망(ICDSC, 4 이상) 환자를 확인했다. 60

명의 기계환기 적용 성인에서 위약과 비교했을 때 계획된 IV 

haloperidol 1 mg 6시간 마다 투여는 내과 및 외과계 중환자의 

섬망발생 및 기간, 첫 번째 섬망 발병까지 시간, 기계환기 적용

일수 또는 중환자실 재원기간의 그 어떤 변화와도 연관이 없

었다(377). 101명의 심장 수술 환자에서 위약과 비교했을 때, 

risperidone(8 시간마다 0.5mg) 은 아증후군성 섬망에서 및 증

후성 섬망으로의 전환 가능성이 감소한 것과 연관이 있었다

(RR, 0.41; 95% CI, 0.02–0.86) (378).

섬망 발병률의 감소에도 불구하고, 우리가 아주 중요하다고 

생각하는 다른 치료결과에 대해서는 통계적으로 유의하거나 

임상적으로 의미 있는 차이가 나타나지 않았다. 이러한 부족

한 근거, 확실하지 않은 임상적 효과 및 Hakim 등(378)의 연구

결과를 중증도가 더 심한 질병이나 섬망에 대한 다른 위험인

자를 가진 내, 외과계 중환자 집단에 적용하기에는 적용성이 

잠재적으로 부족한 점을 감안해, 패널 팀은 모든 성인 중환자

의 35%까지 항 정신병 치료에 노출 될 수 있는 위험에 대해 우

려하고 있으며, 상기 권장사항은 그러한 우려를 함축하고 있

다(379). 아증후군성 섬망 치료제로, dexmedetomidine, HMG-

CoA reductase inhibitor (statin) 또는 NMDA 길항제(ketamine) 

의 역할에 대해선 무작위연구에서 평가되지 않았다.

섬망 치료요법.

질문: 섬망을 가진 모든 성인 중환자에게 약물 요법(약물 사

용하지 않는 것과 대비)을 사용해야 하는가?

항 정신병제/statin

권고 : 섬망을 치료하기 위해 haloperidol 또는 비전형 항 

정신병제, HMG-CoA reductase inhibitor (statin)을 일상적

(routinely)으로 사용하지는 말것을 제안한다(조건부 권고, 낮

은 수준의 근거).

문헌적 근거 : 이 권고와 관련해 아주 중요한 치료결과

는 섬망 지속기간, 기계환기 적용기간, 중환자실 재원기간 

및 사망률이다. 모두 6건의 무작위대조연구가 확인되었다: 

haloperidol(n=2) (380, 381), 비전형 항정신병제(quetiapine) 

(n=1) (382), ziprasidone(n=1) (380), olanzapine(n=1) (383), 

및 statin(예, rosuvastatin) (n=1) (384). 상기 질문에 대한 근거

로 사용되지 않았지만, 성인 중환자를 대상으로 한 무작위 연

구에서 고용량 simvastatin은 섬망과 혼수상태 지속일수를 단

축시키지 못했다(385). 섬망 치료를 위해 NMDA 길항제(예, 

ketamine) 사용을 시사하는 문헌은 발견되지 않았다.

이 문헌은 전형적 항정신병제인 haloperidol, 비전형 항정신

병제(quetiapine, ziprasidone); 또는 statin 사용이 섬망 지속기

간 단축, 기계환기 적용기간 감소 그리고 중환자실 재원기간 

또는 사망률 감소와 연관이 없다고 했다. 상기 질문과 관련된 

무작위 연구는 내,외과계 중환자 모두를 포함하는데, 각 연구

는 초조 또는 환각 치료요법으로 응급으로 오픈 라벨 항정신

병 약물을 사용했다(368, 380–384, 386). 이러한 연구에서 위약

대조 그룹에 이와 같은 오픈 라벨 약물을 투여하면 귀무가설

에 대한 조사결과가 편향 될 수 있다. haloperidol과 비전형 항

정신병제의 바람직하지 않은 영향에 대해선 해당 연구의 표본

크기가 작아 불확실하다. 

상기 권고는 섬망의 치료에서 항정신병 치료제의 "일상적"

사용을 반대하지만, 불안, 두려움, 환각 또는 망상과 같은 섬망

의 이차적인 심각한 고통을 경험하거나 또는 환자 자신 또는 

다른 이에게 신체적으로 해로울 수 있는 환자들에게는, 패널 

팀의 임상경험을 토대로, 이러한 고통스러운 증상이 해결될 

때까지 haloperidol과 비전형 항정신병제 단기사용이 이로울 

수 있다. 중환자실에서 섬망때문에 항정신병 약물로 시작하는 

환자는 종종 퇴원 후에도 불필요하게 이러한 약물에 의존하는 

경우가 있다(305–307). 항정신병 약물에 지속적으로 노출되

면 심각한 질병 및 재정적 비용이 발생할 수 있다. 패널 멤버들

은 섬망이 있는 대부분의 성인중환자에게 haloperidol 또는 비

전형 항정신병제를 사용하면, 바람직하지 않은 결과가 잠재적 

유익성을 훨씬 능가한다고 판단하기에 이러한 약물의 정기적 

사용을 권장하지 않는다. 

Dexmedetomidine

권고: 기계환기 의존 환자에서 초조증세로 인해 이탈/ 발관

이 불가능할 때 dexmedetomidine를 사용할 것을 제안한다(조

건부 권고, 낮은 수준의 근거)

문헌적 근거 : 단일기관 무작위대조연구는 초조 증세 때

문에 인공 호흡기 발관이 어려운 섬망을 가진 환자의 치

료로 dexmedetomidine의 역할을 평가하였다. 그 환자들

은 15개의 중환자실에 입원중인 21,500명의 기계환기 환

자 중에서 선별된 71명의 환자였는데, 연구기금이(스폰서 

dexmedetomidine 제조사) 고갈되면서 조기에 종결되었다

(386). dexmedetomidine(위약 대비)은 무작위 배당 후 첫 7일 

동안 인공 호흡기 미사용 시간에 나타난 작지만 통계적으로 

유의한 증가와 관련이 있었지만(MD, 17.3 hr; 95% CI, 4.0–33.2; 

매우 낮은 수준), 중환자실 재원일수, 병원 재원일수, 퇴원 후 

위치에는 영향을 주지 않았다. 환자들은 대개 마약성 진정제

를 투여 받지 않았다; 그들의 초조 증세 일부는 통증과 관련이 

있었을 수 있으며, 연구에 참여한 환자 중 급성 알코올 금단증

상을 가진 환자의 수는 보고되지 않았다.

패널 멤버들은 기계환기 의존 중환자 중에서 초조 증세가 

이탈/발관을 어렵게 하는 경우, dexmedetomidine 투여의 바람

직한 효과가 반대의 잠재적인 유해성을 능가한다고 판단한다. 

따라서 성인 중환자 중 좁은 범위의 해당하는 집단에게 사용

할 것을 조건부로 권고한다. 초조 증세 없이 섬망을 가진 환자 

또는 초조감은 있지만 호흡기 발관에 지장을 주지 않는 환자

에서의 dexmedetomidine의 역할에 대해선 아직 명확하지 않

다. 섬망과 관련하여 기계환기 의존 성인 중환자를 위한 진정

제 선택에 대한 권고는 "진정 섹션"을 참고하기 바란다. 
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부족한 근거 : 약물적 예방전략에 대한 연구는 섬망이 없는 

환자를 평가하고, 중증의 환자를 포함하여, 섬망 예방효과가 

가장 큰 환자 하위그룹을 확인하며, 임상적으로 의미 있는 치

료결과를 평가해야 한다. 이러한 아증후군성 치료에 대한 연

구 방법론을 개선하기 위해, 아증후군성 섬망의 중요성, 특징 

및 측정에 대한 우리의 이해가 확대되어야 한다. 또한 향후 연

구는 아증후군성 섬망을 하나로 보기 보다는 특정 증상(예, 불

안)을 목표로 해야 한다. 섬망 치료 연구는 섬망의 원인(및 치

료 반응)이 다를 수 있으므로 고위험 동질 중환자실 집단에 집

중해야 한다. 증상으로 인한 고통(예, 초조) 및 장기 인지적, 기

능적 치료효과를 평가해야 한다. 섬망 증상을 줄이기 위해 소

규모 연구에서 사용된 약물(예, valproic acid)은 엄격하게 평가

되어야 한다. 마지막으로, 중환자실에서 섬망이 발생하는 동안, 

대증요법 개시 후 사용된 항정신병제 같은 약물에 무한정 노출

되는 일이 없도록 하기 위한 시스템적인 혁신이 필요하다. 

비약물적 예방과 치료

단일 요소.

질문: 성인 중환자의 섬망 증세를 감소하기 위해 단지 수면

개선이나 조기 운동에만 집중하지 않는 단일 요소, 비약물적 

전략이 필요한가?

권고 : 성인 중환자의 섬망 증세를 감소하기 위해 빛(bright 

light) 치료를 사용하지 않을 것을 권장한다(조건부 권고, 중등

도 수준의 근거).

문헌적 근거 : 비약물적 중재에 기반한 중환자실 섬망 연구

는 단일요소 중재를 이용하여 하나의 조절 가능한 위험인자 

또는 다요인 중재법을 이용하여 몇 개의 조절 가능한 위험인

자에 대해 조사한다(Supplemental Table 28, 디지털 콘텐트 36, 

http://links.lww.com/CCM/D794 ). 본 지침서의 목적을 위해, 한 

가지 질문은 단일 중재 연구를 다루었으며 한 가지 질문은 다 

구성 요소 중재 연구를 다루었다. 이 질문들 모두에서 섬망 발

병률, 유병률 및 지속 기간은 가장 중요한 치료결과로 간주되

었다. 중환자실의 재원기간, 병원의 재원기간 및 병원 사망률 

또한 이러한 질문들에서 아주 중대한 치료결과로 간주되었다. 

빛 치료, 가족 구성원의 치료참여, 그리고 심리교육 프로그램이 

중환자실에서 연구되어 온 유일한 단일요소 중재요법이었다.

3개의 연구에서 빛 치료의 효과에 대해 조사하였지만, 섬망 

발병률이나 중환자실 재원기간에 유익한 효과가 입증되지는 

않았다(387–389). 한 전-후 연구는 치료에 가족이 참여한 효과

를 평가했다(390). 패널 멤버들은 빛 요법을 사용하면 바람직

하지 않은 결과가 잠재적 효과를 훨씬 능가한다고 판단하기에 

빛 요법 사용을 권고하지 않는다. 

다중요소 중재법.

질문 : 성인 중환자의 섬망 증세를 감소하기 위해 다중요소

(multicomponent) 비약물적 전략(같은 전략을 사용하지 않는 

것에 대비)이 필요한가?

권고 : 성인 중환자에서 조절 가능한 섬망 위험인자를 감소

시키고, 인지능력은 향상시키며 그리고 수면, 운동, 청각, 시각 

향상에 주력하는(그러나 이에 국한되지 않은) 다요인, 비약물

적 중재법 사용을 권장한다(조건부 권고, 낮은 수준의 근거) 

기타 : 이러한 다요인 중재요법은 섬망 발생률 또는 지속기

간을 감소(예, 재교육 (reorientation), 인지 자극, 시계 사용); 수

면 개선(예, 빛 과 소음 최소화); 각성 개선(즉, 감소된 진정상

태); 부동 감소(예, 조기 재활/운동); 청력 및/또는 시각 장애 감

소(예, 보청기 또는 안경 등 기구 사용가능) 할 수 있는 전략(그

러나 이에 국한되지 않은)을 포함해야 한다. 

문헌적 근거 : 다중요소 중재 연구들은 번들 중재법을 평가

했다. 많은 번들 복합중재법을 사용한 연구들(8, 283, 391–396) 

에서 성인 중환자들의 치료효과가 개선되었다(Supplemental 

Table 29, 디지털 콘텐트 37, http://links.lww.com/CCM/D795 ). 

예비연구들에 따르면 중증 질환 초기에 인지적 및 물리적 치

료를 병행하는 것은 가능하고 안전하며(391), 중환자실 환자

에게 비약물적 다요인 중재법 사용이 가능하다고 제안했다

(392). 무작위로 진행되지 않은 많은 다요인 중재 연구에서 인

지 장애(예, 재교육(reorientation), 인지 자극, 음악, 시계 사용); 

진정/수면 장애(예, 진정 상태감소, 빛과 소음 최소화); 부동(

조기 재활/운동); 청력 및 시각 장애(예, 보청기 및 안경 사용) 

에 중점을 두었다. 전반적으로, 그러한 전략의 사용은 섬망을 

유의하게 감소시켰다(5개의 연구, n=1,318; OR, 0.59; 95% CI, 

0.39–0.88) (392–396). 또한, 중환자실에서 섬망 지속시간(6시

간 대 20시간) (395), 중환자실 재원기간(387) 및 병원 내 사망

이 모두 감소했다(393).

한 병원에서 시행된 또 다른 전-후 연구에서 복합중재인 각

성과 호흡의 조정(coordiation), 섬망 모니터링/관리 및 조기 

운동/ 움직임(ABCDE) 번들은 섬망 감소와 유의한 관련이 있

었다(n=296; 49% vs 62%; OR, 0.55; 95% CI, 0.33–0.93) (7). 규

모가 더 크고, 다기관, 전-후 코호트 연구에서는 섬망이 CAM-

ICU로 진단되었고 ABCDEF 번들이 수정, 확대되었다(가족참

여 포함으로 "F" 가 추가). 보정된 분석에 의하면, 이러한 번들 

중재요법 이행이 개선되면서 사망률은 감소하고 혼수 상태 또

는 섬망없는 중환자실 일수는 유의하게 증가하는 관련성을 보

여주었다(9). 이러한 비약물적 중재 연구들에서 유해 사례는 

보고되지 않았다. 소규모 중재를 시행한 8개의 연구 중에서 6

개의 연구의 중재법은 이질적이었고, 긍정적인 결과는 관찰연

구에서 보고 되었다.  패널멤버들은 섬망을 감소하기 위해 상

기 복합 중재법 중에서 그 어느 것을 사용해도 바람직한 결과

가 잠재적으로 바람직하지 않은 결과를 능가한다고 판단하여 

복합중재 사용을 조건부로 권고한다. 

부족한 근거 : 전반적으로 단일 및 복합 중재법을 지지하는 

문헌적 근거의 확실성은 낮은 편이다. 섬망의 병인은 거의 언

제나 다인성이기 때문에, 복합중재가 단일 중재보다 유망한 

것으로 보인다. 그러나 관련 데이터를 이해하는데 있어서 간

극이 있는데 바로 어떤 중재법이 효과가 있는지 확실히 알 수 

없다는 것이다. 환자 스트레스를 줄이고 비약물적 섬망 예방 

및 관리 중재를 용이하게 하기 위한 가족의 역할에 대해 추가 

연구가 필요하다. 섬망이 있는 환자의 경험은 정성적으로 아

직 평가되지 않았다. 어떤 연구는 동일한 중재법을 다르게 묘
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사했기에 (2); 통일된 용어가 정립되어야 하겠다.

부동(Immobility) (재활(rehabilitation)/
운동(mobilization))

중환자 생존자들은 종종 중환자실 획득 쇠약(ICU-acquired 

muscle weakness; ICUAW)을 포함한 많은 장기적인 후유증을 

경험한다. 중환자실 획득 쇠약은 중환자 환자의 25-50%에서 

나타났고(397) 환자의 장기 생존, 신체 기능 및 삶의 질을 저하

시키는 관련이 있다(398–400). 중환자실 획득 쇠약의 중요한 

위험인자 중 하나는 침상안정이다(398, 401). 중환자실 환경에

서 제공되는 재활/운동요법의 안전성, 타당성, 유익성이 중환

자실 획득 쇠약과 손상된 신체 기능을 완화시키기 위한 잠재

적 수단으로 평가되어 왔다.

2013년 지침서에서 강조한 바와 같이(1), 재활/운동은 섬

망 치료전략의 일부로 유용 할 수 있다. 또한 중환자실에서 재

활/운동 치료를 받고 있는 환자에서 진통/진정요법과 통증/

진정상태 간에는 중요한 연관성이 있다(402). 이 분야에서 문

헌이 증가하고 통증, 불안초조 및 섬망과 재활/운동의 상호 

작용을 감안해, 이 주제가 본 지침서에 새롭게 추가되었다. 1

개의 재현 가능한 질문과 3개의 서술형 질문이 채택되었다(

우선순위 주제 목록은 Supplemental Table 30 [디지털 콘텐트 

38, http://links.lww.com/CCM/D796 ] 수록되어 있고, 투표결

과에 대해선 Supplemental Table 31 [디지털 콘텐트 39, http://

links.lww.com/CCM/D797 ]) (403)에 수록 되었다. 이 주제와 

관련된 재활/운동 중재 및 결과에 대한 용어는 Supplemental 

Table 32(Supplemental Digital Content 40, http://links.lww.com/

CCM/D798 ) 참조. 부동(재활/운동) 그룹을 위한 권고를 확정

하기 위해 사용된 문헌적 근거 요약과 근거에서 결정까지를 

나타내는 표는 Supplemental Table 33(디지털 콘텐트 41, http://

links.lww.com/CCM/D799 )에 수록 되었고, 모든 메타 분석에 

사용된 숲그림 (forest plots)은 Supplemental Figure 8(디지털 

콘텐트 42, http://links.lww.com/CCM/D800 )에 수록 되었다.

효능과 유익성

질문 : 성인 중환자의 경우, 일반적인 치료, 다른 재활/운동 중

재, 위약 또는 가짜 중재와 비교하여 재활/운동요법(침상 또는 

침대 밖에서 수행)을 받는 것은 환자, 가족 및 건강시스템이 관

련된 치료효과를 개선하는 데 유익한가?

권고 : 성인 중환자에게 재활이나 운동 중재를 실시할 것을 

권고한다(조건부 권고, 낮은 수준의 근거).

기타 : 재활은 "건강문제가 있는 사람들의 기능을 최적화하

고 장애를 줄이기 위해 개발된 중재법들의 세트" 라고 할 수 있

다(404). 운동은 환자의 움직임을 촉진하고 환자 치료효과를 

향상시키려는 목적으로 에너지를 사용하는 재활 치료의 한 유

형이다(405). 상기 권고안은 통상적 치료 또는 지속기간 이나 

빈도가 짧거나 개시시점이 늦은 유사한 중재기간 중에도 재

활/운동요법을 실시할 것을 지지한다. 상기 권고를 이행하려

면 타당성과 관련된 이슈가 대두될 것인데, 특히 중환자실에

서 재활/운동 중재를 수행하기 위한 적절한 인원 및 자원의 확

보가 병원마다 다른 것에 영향을 받을 것이다. 

문헌적 근거 : 다양한 중환자 집단이 조사되었다(문헌선별

에 적용되었던 기준에 대해선 Supplemental Table 34 [디지털 

콘텐트 43, http://links.lww.com/CCM/D801 ]) 참조. 문헌에서 

사용된 중재법의 유형이 다양했고, 개시시점도 서로 달라, 이 

두 변수에 대해서는 좀 더 구체적인 권고를 할 수 없었다. 중재

법에 대한 비교에는 통상적 치료에서의 재활 또는 운동; 지속

기간 또는 빈도 면에서는 짧은 재활/운동중재; 중재그룹 보다 

개시시점이 늦은 경우가 포함되었다. 아래 설명 된 것처럼, 상

기 질문에 대해선 다섯 가지의 결과가 평가되었다. 3가지 추가

적인 결과(인지 기능, 정신 건강, 직장 복귀 및 관련 경제적 결

과)는 데이터가 적절하지 않아 평가할 수 없었다.

문헌 선별조건을 충족하고 5가지 결과를 보고한 연구에

는 모두 16개의 무작위대조연구가 확인되었다(391, 406–420) 

(Supplemental Table 25, 디지털 콘텐트 33, http://links.lww.

com/CCM/D791 ). 6개의 연구(304명의 환자)에서 통합된 예

측에 의하면, 재활/운동요법이 중환자실 퇴원 시 근력을 향상

시켰다(MD, Medical Research Council sum score [범위, 0-60] 

: 6.24 점 [95% CI, 1.67–10.82; 낮은 수준 근거]) (408–410, 414, 

415, 420). 기계환기 적용기간은(11개의 무작위대조연구, 1,128

명의 환자) 1.31일 정도 감소되었다(95% CI, –2.44 to –0.19; 낮

은 수준 근거) (406–409, 411, 413–416). 4개의 연구(303명의 환

자)에서 퇴원 후 2개월 이내에 36개 항목 Short Form Health 

Survey 도구를 사용하여 측정한 건강과 관련된 삶의 질은 통계

적으로 유의하지는 않았지만 중등도 정도의 개선(SMD, 0.64 

[95% CI, –0.05 to 1.34])을 보였다. 그러나 이 문헌의 전반적인 

질은 낮았다(412, 416–418). 남은 두 가지의 중대한 결과에 대

해서는 13개의 연구(1,421명의 환자)에서 병원 사망률에 영향

을 미치지 않았다(중간 수준의 근거) (391, 407, 408, 410–418, 

420). 3개의 연구(209명의 환자)에서 “Timed Up and Go” 테스

트를 실시하고, 3개의 연구에서(209명의 환자)에서는 중환자

실에서 신체적 기능도 테스트를 실시하였으나 재활/운동의 효

과는 유의하지 않았다(중간수준의 근거) (391, 411, 414, 416, 

420). 5개의 대조군 연구와 8개의 관찰 연구에 의하면, 환자의 

부작용 발생률은 매우 낮았다(중간수준의 근거).

재활/운동 중재는 주요 이해 관계자들에 의해 용이하면서 

수용 가능한 것으로 평가되었으며, 예비연구 자료에 의하면 

비용 효율적인 것으로 예상된다. 또한 패널 멤버(중환자실 환

자 대리인 포함) 간의 토론과 간접적인 근거(421)는 환자가 재

활/운동중재의 유익성을 높게 평가할 가능성도 있다고 한다. 

재활/운동중재(침상 내 또는 침상 밖에서 수행)의 작은 유익

성과 낮은 수준의 근거를 감안해, 패널 멤버들은 환자에게 바

람직한 결과가 바람직하지 못한 결과보다 클 것으로 동의하고 

재활/운동 중재를 선호하는 조건부 권고를 제시한다. 

안전 및 위험성

질문: 성인 중환자에서 재활/운동 중재(침상 내 또는 침상 밖에

http://links.lww.com/CCM/D798
http://links.lww.com/CCM/D791
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서 수행)을 받는 것이 환자와 관련된 안전사고나 피해와 보편

적으로 연관이 있는가?

권고등급 없는 제안: 신체적 재활/운동 중재 중에는 심각한 

안전사고나 피해가 흔히 발생하지는 않는다.

문헌적 근거: 이 질문에 답하기 위해 10개의 관찰연구와 9개

의 무작위대조연구를 검토했다(Supplemental Table 35, 디지털 

콘텐트 44, http://links.lww.com/CCM/D802 ). 심각한 안전 사고 

또는 피해란 생리학적 상태의 변화 또는 중재가 필요한 상해

로 정의된다. 이러한 안전사고는 거의 없었다. 13개의 연구에

서 행한 12,200 이상의 세션 중에 15건만이 문제가 있다고 보고

되었다(283, 391, 416–418, 422–429). 보고된 건수에 대한 발생

률은 산출될 수 없었는데, 이유는 위험에 처한 환자의 수 또는 

환자 당 실시된 재활/운동 세션 수에 대한 정보가 많은 연구에

서 일관적이지 않고 명확하게 보도되지 않았다. 

안전사고 및 피해 건수의 대다수는 호흡과 관련이 있었는

데, 이중 저산소증이 4건 발생하여 산소농도의 증가가 필요했

고(423, 429), 비계획적 발관도 3건 있었다(285). 3건의 근골격

계 문제가 발생했는데, 1건은 낙상(427), 1건은 아킬레스 건 파

열(418), 나머지 1건은 다발성 관절통 악화였다(416). 심혈관

성 건수는 2건이었은데; 하나는 고혈압 위기(391) 과 다른 하

나는 실신이었다(416). 전반적으로, 재활/운동 중재와 관련된 

환자의 피해는 드물었고; 이러한 결론은 최근의 한 메타분석

에 의해 뒷받침 된다(430).

개시를 위한 지표

질문: 성인 중환자의 임상소견에서 재활/운동 중재(침상 또는 

침대 밖에서 수행)의 안전한 개시를 뒷받침하는 지표는 어떤 

것이 있는가?

권고등급 없는 제안: 안전하게 재활/운동 중재를 시작할 수 

있는 주요 지표로는 안정적인 심혈관, 호흡기 및 신경학적 상

태들이 포함된다.

승압제 사용 또는 기계환기는 재활/운동 중재 동안 환자를 

안정화 시키는데 필요한 것일 수 있기 때문에 중재를 시작하

는데 장애가 되지 않는다.

Table 1. 신체 재활 또는 병상/밖 운동 개시와 중지을 위한 안전성 기준에 대한 요약

시스템 재활/운동 세션 시작a 재활/운동 세션 중단a

시스템 다음의 모든 지표들이 포착되면 신체 재활 또는 운동을 “시작”할 
수 있음

다음의 지표 중 하나라도 포착되면 신체 재활 또는 운동을 
“중단”해야 함

심혈관 •	심박수가 60~130 회/분
•	수축기 혈압이 90~180 mm Hg, 또는 
•	평균 동맥압이 60~100 mmHg

•	심박수가 <60 회/분 감소하거나 >130 회/분 증가
•	수축기 혈압이 <90 mmHg 감소하거나 >180 mmHg 증가, 

또는
•	평균 동맥압이 <60 mmHg 감소하거나 >100 mmHg 증가 

호흡기 •	호흡수가 5~40 회/분                               
•	Spo2 ≥88%    
•	FIO2 <0.6 및 호기말양압 <10 
•	  기도 (기관내관 또는 기관절개술) 가 적절하게 확보되어 있음

•	호흡수가 <5 회/분 감소하거나 또는 >40 회/분 증가
•	Spo2 < 88% 감소
•	기도 확보가 적절하지 않거나 우려될 때 (기관내관 또는 기관

절개술)

신경학적 •	목소리에 반응하여 눈을 뜰 수 있음

또한, 다음 임상소견은 없어야 함:

•	새로운/증후성 부정맥
•	심근 허혈에 대한 우려와 흉통
•	불안정한 척추 손상 또는 병변 
•	불안정한 골절 
•	활성 또는 조절되지 않은 위장관 출혈

•	지시사항을 따르지 못하거나, 심한 감정기복, 격렬함 또는 불
안감과 같은 의식 변화

 또 한 다음과 같은 임상소견 또는 반응이 발생하여 임상적으로 
관련이 있는 경우:

•	새로운/증후성 부정맥
•	심근 허혈에 대한 우려와 흉통
•	인공 호흡기 비 동시성
•	낙상
•	출혈
•	의료기기 제거 또는 오작동
•	환자가 보고하거나 임상의사가 관찰한 고통

기타 다음의 경우 운동을 시행할 수도 있음:
•	대퇴부 정맥관/동맥관 삽입 상태 (고관절 운동은 피해야 하는 femoral sheath는 제외)
•	지속적신대체요법 진행 중
•	vasoactive 약물 주입

Spo2 = 산소 포화도
a발표 된 임상연구와 전문가 의견을 토대로 작성되었지만 임상적 판단을 대체해서는 안 된다. 모든 임계값은 개별 환자의 증상, "정상" 수치, 병원네에서의 최근 
경향, 임상의사가 정한 목표 또는 타겟, 필요에 따라, 해석, 수정되어야 한다.
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문헌적 근거 : 2,774명의 환자가 참여한 17개의 연구에서

(283, 391, 407, 408, 413, 416–418, 424–426, 429, 431–435) 신체

적 재활/운동 중재의 안전한 개시시점을 조사하면서 심혈관

계, 호흡기계 또는 신경학계 기준을 보고했다(Supplemental 

Table 36, 디지털 콘텐트 45, http://links.lww.com/CCM/D803 ). 

전술된 연구들의 데이터를 요약하고, 전문가의 의견을 수렴하

여 재활/운동 중재를 안전하게 개시하기 위한 심혈관계, 호흡

기계, 신경계 및 기타 기준의 권고 범위를 결정하였다(Table 1). 

이러한 변수들은 임상연구를 기반으로 하며 임상에 적용되어 

전문가에 의해 인정되었지만, 임상적 판단을 대신해서는 안 

된다. 모든 임계값은 개별 환자의 임상증상, 예상수치, 병원에

서의 최근 경향 및 임상의가 정한 목표 또는 타켓의 관점에서 

필요에 따라 해석, 수정되어야 한다.

중단을 위한 지표

질문: 성인 중환자의 임상소견 중에서 재활/운동 중재(침상 내 

또는 침상 밖에서 수행) 중단을 뒷받침하는 지표는 어떤 것이 

있는가?

권고등급 없는 제안: 재활/운동 중재 중단 시점을 판단할 수 

있는 주요 지표에는 전에 없었던 심혈관계, 호흡기계 또는 신

경계의 적 불안정성이 포함된다.

낙상이나 의료기기 이탈/오작동 및 환자의 통증 같은 경우

들도 중지 지표가 되기도 한다. 

문헌적 근거 : 재활/운동 중재의 중단 시점에 대한 지표를 

14개의 연구에서 보고했는데(283, 391, 407, 408, 413, 416, 418, 

424, 425, 429, 431–434), 이 연구들에 등록한 환자는 모두 2,617

명이었다(Supplemental Table 37, 디지털 콘텐트 46, http://

links.lww.com/CCM/D804 ). 심혈관계, 호흡기계, 신경계의 불

안정 상태에 적용할 수 있는 구체적인 중단 기준은 파악되었

다. 전술된 연구들의 데이터를 요약하고, 전문가의 의견을 수렴

하여 재활/운동 중재를 중단하기 위한 심혈관계, 호흡기계, 신

경계 및 기타 관련 기준을 표와 같이 결정하였다(Table 1). 이러

한 변수들은 임상연구를 기반으로 하며 임상에 적용되어 전문

가에 의해 인정되었지만, 임상적 판단을 대신해서는 안 된다.

부족한 근거 : 중환자실 기반 재활/운동 분야는 초기 단계

에 있으며 관련 문헌은 급속하게 발전하고 있는 중이다. 많은 

연구 문제들이 아직도 해결되지 않고 있다. 향후 연구의 중요

한 방향은 중재의 유형, 시기, 빈도, 기간 및 강도에 따라 환자

결과에 나타나는 차이에 대해 파악하는 것을 포함한다. 중재

를 제공하는 전문성/인력훈련을 포함한 중재 제공 방식에 대

해서 추가 조사가 필요하다. 재활/운동 중재 후 환자 상태(예, 

중환자실 입실 이전 기능적 상태, 섬망 및 진정상태, 근육소모 

및 신경 및 근육 기능 장애)가 결과에 미치는 영향에 대해서도 

조사 할 필요가 있다. 이러한 요인들은 재활/운동 중재로부터 

가장 큰 효과를 얻을 수 있는 중환자의 하위 그룹을 식별하는

데 도움이 될 수 있다. 또한 재활/운동 중재 시 환자의 경험을 

평가할 수 있는 방법이 필요한데, 특히 비언어적 소통의 중환

자에게 필요한 평가방법이 요구된다. 중재의 세부사항(예, 시

기, 빈도, 기간 및 강도), 잠재적인 안전 사고 및 단기 및 장기 결

과의 보고가 표준화 될 수 있다면 연구와 연구 환경 간의 비교

가 용이할 것이다. 마지막으로, 향후 연구는 재활/운동 중재의 

효과를 평가할 수 있는 가장 유효하고 효율적인 방법을 결정

하기 위해 단기 및 장기 결과 지표의 측정 특성(measurement 

properties) 을 지속적으로 평가해야 한다. 

수면 장애

수면  불량은  중환자들이  보편적으로  호소하는  문제이

자 고통의 원인이다(436, 437). 중환자 실에서의 수면 장

애는  심각  할  수  있으며  특징으로는  수면  분절 , 비정상

적인  일주기  리듬 , 가벼운  수면  증가(N1+N2 단계), 서

파 감소(N3 단계) 및 빠른 안구 운동(REM) 수면이 있다

(438–440). 약물, 중병, 섬망, 뇌 관류 및 수면의 상호 작용

은  복잡하지만  중요하기에  관련연구가  증가하고  있다 .  

 이 섹션에서 사용 된 수면 관련 용어집은 Supplemental Table 

38(디지털 콘텐트 47, http://links.lww.com/CCM/D805 )에 수

록 되었으며, 일반 수면 및 수면다원검사를 통해 규명된 수면

구조에 대한 개요는 Supplemental Table 39(디지털 콘텐트 48, 

http://links.lww.com/CCM/D806 )에 수록되었다.

정서적 고통과 더불어 수면장애는 중환자실 섬망(441–443), 

오랜 기계환기 적용기간(444), (444), 면역 기능 저하(445) 및 

신경인지 기능 장애(446) 에 기여하는 것으로 가정되었다. 수

면은 성인 중환자의 회복에 영향을 줄 수 있는 잠재적으로 조

절 가능한 인자이므로, 이 주제가 처음으로 본 지침서에 포

함되면서, 4개의 재현 가능한 질문 및 6개의 서술형 질문을 

통해 기술되었다(Supplemental Table 40 [디지털 콘텐트 49, 

http://links.lww.com/CCM/D807 ]의 우선순위 주제목록 및 

Supplemental Table 41 [디지털 콘텐트 50, http://links.lww.com/

CCM/D808 ] 투표결과 참조). 수면장애 그룹을 위한 권고를 확

정하기 위해 사용된 문헌적 근거 요약과 근거에서 결정까지를 

나타내는 표는 Supplemental Table 42(디지털 콘텐트 51, http://

links.lww.com/CCM/D809 )에 수록되었고, 모든 메타 분석에 

사용된 숲그림 (forest plots)은 Supplemental Figure 9(디지털 

콘텐트 52, http://links.lww.com/CCM/D810 )에 수록되었다.

특징  

중증 질환 vs 건강한 상태.

질문 : 중환자의 수면은 건강한 성인의 정상 수면과 어떻게 

다른가?

권고등급 없는 제안 : 총 수면시간(total sleep time, TST) 및 

수면 효율은 보통 정상일 수 있다. 

수면분절이 있고, 얕은 수면 시간(N1+N2 단계) 및 주간 수

면 시간(야간 수면 대비)의 비율이 더 높다. 

깊은 수면(N3 및 REM 수면) 시간 비율은 더 낮다. 

주관적인 수면의 질이 감소한다. 

문헌적 근거: 소규모 연구들에 따르면 환자 간 다양성이 상

http://links.lww.com/CCM/D809
http://links.lww.com/CCM/D809
http://links.lww.com/CCM/D809
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당하지만, 중대 질병 중에도 총수면시간과 수면 효율은 정상

이다(443, 447). 중대 질병 시, 얕은 수면 (N1+N2 단계) 시간은 

증가하고, 깊은 수면 (N3+REM 수면 단계) 시간은 감소한다

(438, 440, 448–450). 수면분절(예, 시간당 각성 및 깨는 횟수)는 

건강한 사람보다 성인 중환자에서 더 높다(449, 451, 452). 중

환자실 환경에 노출 된 건강한 성인 중, 중환자실 환경에서 지

낼수록 낮잠이 증가하여 총 수면 의 1/3을 차지하는 것으로 나

타났다(453). 성인 중환자에서 전체 낮잠 시간의 비율은 57%

나 높았다(444, 454). 중증 질환 시, 주관적인 수면의 질이 심각

하게 변한다; 환자들은 중환자실에서의 수면의 질이 집에서의 

수면보다 상당히 나쁜 것으로 평가한다(449, 455, 456). 

섬망 vs.  비섬망.

질문: 섬망(비섬망과 대비) 이 있으면 성인 중환자의 수면이 

다를 수 있나?

권고등급 없는 제안: 섬망이 있더라도 TST, 수면 효율 또는 

수면 분절에 영향을 미치지 않을 수 있다.

섬망의 영향이 얕은 수면(N1+N2) 시간 대 깊은 수면(N3) 

시간 비율에 미치는 영향에 대해선 알려진 것이 없다.

섬망이 있으면 REM 수면이 낮아진다. 섬망은 일주기 수면-

사이클 교란이 크고 주간수면이 증가한 것과 연관이 있다. 

섬망이 환자가 자각한 주관적인 수면의 질에 영향을 주는지

는 불분명하다.

문헌적 근거: 섬망은 중환자실에서 시행하는 대부분의 다기

능 수면 검사에서 평가되지 않았다. 4개의 연구에서 검증된 선

별도구로 평가해 섬망을 가진 것으로 판명된 성인 중환자에게 

수면다원검사를 실시해 수면을 평가했다(443, 447, 457). 두 연

구에서 진정제를 투여 받은 환자는 제외했다(443, 447). 총수면

시간과 수면 효율 면에서는 섬망과 비섬망 환자간에 유사했다

(443, 447). 비침습적 환기 환자를 대상으로 한 작은 규모의 연

구에서 섬망 상태 관계없이 수면분절 정도는 유사했다(443). 

전술된 연구 중에서 얕은 수면 시간(N1+N2) (깊은 N3 수면에 

대비) 에 대한 섬망의 영향은 보고된 것이 없다. REM 수면의 

양은 섬망 환자에서 유의하게 낮았다(443). 섬망이 있었던 날

수가 REM 수면 량이 매우 적은 환자에서 더 높았기에, REM 수

면과 섬망 사이의 연관성이 있음을 시사했다(442). 한 연구에 

따르면, 섬망은 주간수면이 총수면 시간에서 비율이 더 커지

는 것으로 입증 된 바와 같이 일주기 수면-사이클 교란이 심해

지는 것과 관련이 있었다(443). 한 관찰연구에서는 환자가 보

고한 주관적 수면의 질이 높을수록 섬망의 발생률이 낮았으며

(312), 한 건의 무작위적 연구에서는 귀마개가 섬망을 줄이고 

주관적 수면의 질도 개선했다(458). 한 개의 전후 수면의 질 개

선 연구에서, 다중요소 수면 프로토콜 시행 전과 도중에 환자

들은 자신들의 수면을 유사하게 평가했다. 하지만, 그 중재 프

로그램 중에는 유의하게 적은 환자들이 혼수/섬망 증세를 보

였다(459). 섬망이 있는 환자의 주관적 수면보고는 신뢰할 수 

없을 수도 있다. 

기계환기 vs. 비기계환기.

질문: 기계환기(비기계환기에 대비) 에 의존하는 성인 중환

자의 수면은 다를 수 있나? 

권고등급 없는 제안 : 성인 중환자에게 기계환기를 사용하

면 일반적인 수면에 비해 수면 분절, 구조 및 하루 주기 리듬(

낮잠)을 악화시킬 수 있지만, 이러한 영향은 종종 가변적이고 

아직 완전히 연구되지 않았다.

호흡부전 환자에서 기계환기 사용(비기계환기 기간에 대

비)은 수면 효율을 높이고 수면 분절을 줄일 수 있지만 관련 데

이터는 제한적이다. 

문헌적 근거 : 환기와 수면은 복잡하고 상호적 관계를 갖고 

있다. 수면 중에는 산소 소비와 이산화탄소 생성이 감소하기 

때문에 깨여있을 때와 비교하여 환기가 생리적으로 감소한다. 

과도한 압력보조, 기계환기 비동시성 또는 알람은 각성 및 수

면 방해를 유발할 수 있다. 상기 질문과 관련해 "기계환기" 는 

기계환기 적용 환자(침습적 및 비침습적)을 뜻하며, "비기계환

기" 는 호흡보조기 없이 숨을 쉬는 환자(예, 압력보조 없이 지

속 기도양압을 받을 수 있는 환자). 수면다원검사를 사용한 연

구에 한해 만 평가되었다.

3개의 수면다원검사 연구가 구별이 확실한 기계환기 및 비

기계환기 그룹을 비교 하였고(451, 454, 461), 이 중 두 연구에

서는 기계환기 전후에 동일한 환자를 평가 하였다(451, 454). 

기계환기 중, 수면 지속시간은 정상 수면에 비해 낮은 것으로 

보고되었고(241, 443, 448, 453, 454, 462–464), 정상(438, 465), 

또는 정상보다 높음(466, 467)으로 보고되었다. 각성 지수는 

환기 동안 낮았으며(460), 수면 분절은 비기계환기 때 보다는 

NIV 시 더 낮았다(243, 443, 448, 453, 454, 462–464).

수면 분절은(비기계환기 대비) 기계환기 적용 시(449) 특

히 NIV 에서 높아졌다(454). 성인 중환자에서 N3단계 수면 시

간 비율이 감소했다(0–27%) (438, 439, 448, 449, 453, 462, 464, 

467–473). 또한 REM 단계 수면 시간 비율도 감소했다(0–14%) 

(241, 438, 440, 443, 448, 450, 451, 453, 454, 462, 464–473). 기

계환기 동안 수면 한 시간당 수면 분절(각성과 수면이 깸) 이 

18~35번 일어났다(241, 438, 440, 443, 448, 450, 451, 453, 454, 

462, 464–474). 호흡 관련 각성이 성인 중환자 수면 분절의 주

요 요인으로 의심되어 왔는데, 한 연구가 수면 중 19%의 각성

과 깸을(11–30) 유발했다고 보고했다(241, 438, 440, 448, 450, 

451, 453, 454, 460, 462, 464–474). 여러 연구에 따르면, 기계 환

기에 의존한 성인 중환자들의 낮잠 시간 비율은 36%~57%로 

비기계환기 환자들의 비율보다 높았다(438, 440, 443, 450, 453, 

454, 470).

성인 중환자에서 기계환기(비기계환기 대비)을 비교 한 결

과, 3개의 연구에서 기계환기 적용 중 총수면시간 이 더 높았

다(241, 436, 438), 반면 한 연구에서는 차이가 없었다(461). 기

관 절개술을 시행 한 환자에서는 기계환기 적용 중 수면효율

의 중간값(사분위수)가 비 기계환기 적용 시 보다 더 높았다

(451). 두 연구에서 기계적 환기 적용 중(비기계환기 대비) 수

면분절이 유의하게 낮았는데(472, 473), 한 연구에서는 차이가 

없음을 보여주었다(451). 두 연구에서는 수면 단계에서 유의

한 차이가 없었으며, 한 연구에서는 비 NIV 기간에 비해 NIV 

기간 중에 감소된 얕은 수면 (N1 단계) 및 증가된 깊은 수면(3
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단계 및 REM 수면)으로 향상된 수면 구조를 나타냈다(454).

부족한 근거 : 중대 질병, 섬망 및 기계환기가 수면의 질에 

미치는 영향을 설정하기 위해서는 대규모의 추가 연구가 필

요하다. 섬망의 체계적인 평가는 수면다원검사 기록(472)과 

병행하여 수행되어야 한다(472). 연구마다 수면 매개 변수

에는 상당한 변동성이 보고되었다. 이러한 불일치성 요인으

로 몇몇 요소가 보고되었는데 그 중에는 총 녹음시간, 녹음

품질, 검사자의 경험 (비정형 수면 구별), 수면 분석 기준(예, 

Rechtschaffen et Kales vs Drouot-Watson rules) (457, 475, 476), 

질병 중증도, 수면다원검사 당일까지 입원기간, 진정제 종류

와 진정의 깊이 그리고 섬망의 유무가 포함된다. 판정 규칙과 

녹음작업(예, 소음수준 및 정신상태에 대한 체계적인 녹음)이 

조화를 이루고 동질 집단의 환자를 연구하는 것이 중환자가 경

험하는 수면 변화의 발생률을 평가하는 데 도움이 될 수 있다. 

수면 분절을 평가할 때는 잠재적인 수면 방해 요인에 대한 자

세한 데이터가 중요하다. 대규모 동질 환자 그룹에서 수면 장

애가 임상적으로 관련된 단기 및 장기 치료 결과에 미치는 영향

에 대해선 아직도 불확실하다. 마지막으로, 하루 주기 리듬 교

란을 평가할 수 있는 신뢰성 도구는 아직 확인되지 않았다. 

비정형/해리성(Unusual/Dissociated) 수면 발생률

질문 : 성인 중환자에서 비정형 또는 해리성 수면 패턴의 발생

률은?

권고등급 없는 제안: 비정형 또는 해리성 수면 패턴의 발생

은 상당히 가변적이고 환자의 특성에 좌우된다. 

문헌적 근거 : 주기적 구조(cyclic organization)가 없는 델타

(δ) 파, K 복합체의 부재 및 N2 단계 수면의 결정적인 뇌파로 

간주되는 수면방출을 특징으로 갖은 비정형 수면은 진정요

법을 받은 환자에서 처음 보고되었다(438). 병리학적인 각성

은 종종 비정형 수면과 관련이 있으며 특징으로는 비 반응성

으로 느려진 뇌파 및 뇌파 리듬과 행동적 각성의 해리가 있다. 

Rechtschaffen 및 Kales 뇌파 판정 규칙에 포함되지 않은 비정형 

수면 중, 행동적으로 깨어있는 환자의 뇌파는 δ 또는 θ 파(수

면을 나타냄)이고, 혼수상태의 환자의 뇌파는 α-β 파(각성

을 나타냄)을 보인다(457, 476).

11개의 연구가 비정형 수면기준을 충족시키는 비정상적 수

면 뇌파 패턴을 보고했다(438, 440, 443, 450, 457, 464, 476–481). 

의식하 진정요법을 안 받거나 가볍게 받은 중환자실 환자에서 

비정상 수면 뇌파 패턴 발생률은 23~31 %였다(440, 443, 450, 

457, 480). 이러한 비정상적인 뇌파 패턴의 요인으로 알려진 인

자(예, 진정/마약성진통제 투여, 섬망, 혼수상태 또는 패혈증, 

간질 병력)을 갖는 환자를 기준에 따라 제외했을 때, 비정형 수

Table 2. 자가 보고된 환자수면을 방해하는 요인들 

환경적 인자 생리적 및 병태생리적 인자

소음 (447, 453, 454, 480, 483-488, 490, 491) 통증 (454, 483-486, 488, 490, 491)

조명 (241,453, 454, 480, 482-484, 486-488) 불편함 (454, 483, 486, 488, 490)

침상에서의 편안함 (483, 486-488) 너무 덥거나 추운 느낌 (484, 486, 488)

다른 침상에서의 움직임 (483, 486, 487) 호흡곤란 (484, 491)

방문자 (임상의 또는 가족) (483) 기침 (484, 491)

병실환기 시스템(483) 갈증 (484, 486) 및 배고픔 (486, 488)

임상의 손 소독 (483) 오심 (4840, 488)

나쁜 냄새(486, 488) 요강/소변기를 사용해야 하는 경우 (486, 488)

치료와 관련된 인자 심리적 인자

간호케어 (447, 453, 480, 482-484, 486, 488, 491) 불안/걱정/스트레스 (483, 484, 486, 489-491)

환자에 적용되는 절차(447, 453, 480, 482, 483, 487, 488) 두려움 (485, 486, 489)

기초건강측정 (442, 448, 475, 477, 481,483) 낯선 환경 (485, 488, 491)

진단 테스트 (447, 453, 480, 483) 시간 지남력장애 (454, 486)

약물투여 (447, 453, 480, 482) 외로움 (488, 491)

라인/카테터로 인한 운동성 제한 (454, 486, 488) 프라이버시 부족 (485, 488)

모니터용 의료장비 (454, 486, 488) 환자복장 (486, 488)

산소마스크 (486, 488) 수면의식이 불가능 (483)

기관내관 (491) 간호사의 이름을 모름 (486)

소변 카테터 (486) 의학용어를 모름 (486)
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면의 발생률은 0%가 되었다(464). 진정상태의 환자에서 적어

도 하나의 해리성 뇌파 패턴(해리성 각성 또는 수면)을 보인 

발생률은 60~97% 이며(438, 476, 481), 단 하나의 비정상 수면 

뇌파 패턴의 발생률은 50~70%이다(475, 481). 비정상 수면 뇌

파 패턴에 영향을 미치는 것으로 알려진 인자(예, 진정, 패혈증 

및 섬망) 들의 가변성이 연구들 간의 상이한 발생률을 설명할 

수 도 있다(438, 440, 457, 476).

부족한 근거: 성인 중환자의 수면 기록은 기존 알려진 접근

방식 및 특정 기준을 사용하여 새로운 비정상 또는 해리성 수

면 패턴을 식별하기 위해 주의 깊게 관찰해야 한다(457, 476). 

이러한 비정상적인 패턴을 가진 환자의 임상적 특성과 중환자

실 입원기간 동안과 그 이후에 연관된 메커니즘 및 치료 결과

에 대해서 연구되어야 한다. 

위험인자

중환자실 입원 전.

질문: 중증 질병 발병 전에 존재했던 위험요소 중 어떤 것이 

중환자실 성인환자 수면의 질에 영향을 미치는가? 

권고등급 없는 제안: 불량한 수면이 원래 있거나 집에서 수

면제를 사용하는 환자는 중환자실에서 수면장애를 보일 가능

성이 더 크다.

문헌적 근거: 중환자 실에서 수면의 질에 영향을 주는지 결

정하기 위해, 관찰된 중대 질병 전에 존재했던 인자들은 여성, 

나이, 자가 보고된 수면 불량, 가정에서 수면제의 정기적 사용 

및 특정 질병 전 컨디션(예, 고혈압, 당뇨병, 암 및 갑상선 질환)

이다(Supplemental Table 43, 디지털 콘텐트 53, http://links.lww.

com/CCM/D811 ). 이 중 "가정에서의 수면불량”(459, 482, 483) 

및 “가정에서의 수면제 정기적 사용”(450, 482) 이 중환자실에

서 낮은 수면의 질과 연관이 있는 인자로서 하나 이상의 연구

에서 지속적으로 보고 되었다. 

중환자실 중환자실 입원 중.

질문: 중환자실 내 위험요소 중 어떤 것이 중환자실 성인환

자 수면의 질에 영향을 미치는가?

권고등급 없는 제안: 통증, 환경적인 자극, 진료와 관련된 방

해 요인, 심리적 요인, 호흡기 인자 및 약물은 각각 중환자실에

서의 수면의 질에 영향을 미친다. 

문헌적 근거 : 12개의 관찰 연구에서 중환자 실에서 환자가 

느끼는 수면 장애를 초래하는 자가보고 된 요인들이 중증도(

수면을 방해 받은 정도) 또는 발생률(수면불량 보고 빈도)에 

따라 보고 되었다(455, 456, 460, 482, 484–492) (Supplemental 

Table 44, 디지털 콘텐트 54, http://links.lww.com/CCM/D812 ). 

환자들이 수면 장애 요인으로 가장 빈번하게 언급한 것은 소

음, 통증 및 불편감, 부동/움직임 제한, 간호 중재 및 걱정/불안/

두려움 이었다(449, 455, 456, 482, 484–490, 492, 493). 4개의 연

구(449, 456, 482, 492) 에서 7가지 외인성(환경성) 요인으로 인

한 수면 교란의 경중을 평가하기 위해 "Sleep in the Intensive 

Care Unit 설문지”(455)를 사용했고, 수집된 데이터는 1-10 척

도로(1는 비 교란, 10 유의한 교란) 측정되었다. 수면 교란의 외

부 요인 중 소음, 조명 및 간호 중재(예, 목욕)가 가장 많았다. 

상기 상위 3위를 포함한 7가지 요인 모두가 10-점 수면 교란 척

도에서 5점 이하로 평가 되었다(455, 482, 484). 중환자실 환자

들에게 0-4 척도를 이용하여 35개의 내인성 및 외인성 요인을 

평가하도록(각 요인이 얼마만큼 수면에 방해가 되었는지를 기

준으로) 하였을 때, 주요 내재적 요인은 통증, 편안할 수 없는 

상태, 침대 및 치료 절차였다(456, 485–490, 492, 493). 환자들이 

보고한 위험 요소들의 목록은 Table 2에 요약되었다.

수면 방해 인자에 대해 확인하는 것 외에도, 다른 연구에서

는 수면다원검사 또는 액티그래피를 사용하여 객관적으로 수

면을 측정하고, 위험 요소들과 다양한 수면 측정법을 상호 관

련시키고자 시도 하였다. 단 변량 분석에서 수면 교란과 상호

관련이 있는 요인으로는 질병 중증도(494), 섬망(442, 443), 저

산소혈증 및 알칼리증(494), benzodiazepine(442) 또는 propofol 

투여(464), 환자-기계환기 비동시성(454), 자발적(vs 기계적으

로 지원) 호흡(452) 그리고 자발적 기계환기 모드(vs 제어 모

드) (472, 495) 가 있다. 소음은 일시적으로 각성과 상호관계가 

있지만 모든 각성의 10-17%에 만 영향을 미쳤다(449, 455, 482, 

484). 한 연구만이 다변수 분석을 포함하고 있으며, 기관내관(

예, 기계환기 적용) 사용은 향상된 수면의 질을 말하는 것 같다

고 했다(460). 개별적으로 환자의 수면은 다양한 위험 인자(예, 

일부 환자는 다른 환자보다 소리에 더 민감하게 대응), 환자 스

스로가 부여하는 의미 또는 관련성(예, 일부 환자는 가까이 있

는 간호사의 말을 듣고 편안해지는 반면 다른 환자는 귀찮게 

느낌) 그리고 환자의 내적성향(예, 유사한 상황인데, 걱정, 두

렵고 또는 불편하게 느끼는 감수성) 에 따라 다르게 영향을 받

을 수 있다. 

부족한 근거 : 설문지와 인터뷰를 이용한 연구는 환자 중심

적이지만 회상을 편향시키고, 진정, 섬망, 치매 또는 급성 뇌 손

상으로 자가보고가 불가능한 환자들은 제외한다. 또한 환자는 

미세각성으로 심하게 분절된 수면을 가질 수 있지만 환자가 

완전히 잠에서 깬 상태가 아니라 수면을 방해하는 요인을 식

별 할 수 없을 수도 있다. 수면다원검사를 사용한 연구는 표준 

기준으로 분석될 수 있는 연구로 제한되며, 비정상적인 뇌파 

또는 낮은 수준의 뇌파 신호를 가진 환자들은 제외한다. 수면

다원검사에서 판명된 수면 장애와 다양한 요인을 연관시킨 연

구들은 인과관계가 아닌 연관성만 입증했는데 연관성도 단변

량 분석에서 대체로 약했다. 

치료결과

질문: 중환자실 입원 중 수면 변화 와 하루주기 리듬 변화는 중

환자 치료 결과에 영향을 미칠 수 있는가?

권고등급 없는 제안: 성인 중환자에서 수면의 질과 섬망 발

생과 연관성이 존재하지만 인과관계는 확립되지 않았다.

성인 중환자에서 수면의 질과 인공 호흡 기간, 중환자실 재

원기간과 중환자실 사망률과의 관련성은 아직 확실하지 않다.

중환자의 수면의 질 및 일주기 리듬 변화가 중환자실 퇴원 

후의 치료 결과에 미치는 영향을 알 수 없다.

http://links.lww.com/CCM/D811
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도움이 된다(Supplemental Table 45, 디지털 콘텐트 55, http://

links.lww.com/CCM/D813 ). 수면불량은 종종 중환자실 섬망의 

잠재적으로 조절 가능한 위험 요인으로 간주된다; 여러 연구

가 그런 관계를 평가했다. 심각한 수면 부족 상태에 있는 성인 

중환자는 정신적 상태가 변할 확률이 30% 높다(441). 이후의 

수면다원검사 연구들이 이 연관성을 뒷받침했다(442, 451). 심

한 REM 박탈(442, 451) 및 하루주기 수면-사이클 교란(주간 수

면의 비율이 높아진 것으로 증명)을 경험하는 성인 중환자는 

섬망을 경험 할 가능성이 높다(451). 불량한 수면의 질 또한 심

장 외과적 중환자실 섬망에 대한 독립적 위험인자로 밝혀졌다

(496). 또한, 수면 개선 프로토콜을 포함한 다학제 번들에 대한 

전,후 관찰연구들이 섬망 유병률이 감소하는 것을 보였다(312, 

454), 반면 한 연구에서만 중재요법으로 수면효율이 개선되었

다(312). 수면의 질과 섬망 발생과의 연관성이 존재하지만, 수

면 불량이 섬망의 원인인지는 아직 알려지지 않았다.

비 약물적 수면증진 프로토콜을 포함하는 다중요소 섬망 예

방 프로토콜의 사용은 짧은 섬망 지속시간과 길어진 비 기계

환기 날짜 수와 연관이 있었다(497). 하지만 이 연구는 수면을 

측정하지 않아 이러한 치료 결과와 수면의 관계에 대해선 명

확하지 않다. 비정상적인 수면(주간수면 시간 증가, REM 감

소)은 NIV를 실패하고 삽관 및 기계환기 적용이 필요할 가능

성이 높다(443). 중등도/중증의 TBI 환자에 대한 소규모 연구

에서 휴식-활동주기를 더 이상적으로 통합하였을 때(주간 활

동 ≥80 %) 중환자실 및 입원기간 단축과 연관이 있었다(498). 

비정상적인 수면이 늦은 NIV 실패의 원인으로 느껴지는 환자

들에서, 중환자실 입원은 더 길어졌고, 중환자실과 중환자실 

병원 사망률은 더 컸다(443). 한 수면의 질 개선 연구에서 사용

된 방법은 섬망을 감소시키기는 해도 사망률에는 차이가 없었

다(459). 최근에 발생된 TBI를 가진 환자에서 체계화된 수면 

패턴이 존재하면 생존율이 향상될 수 있다고 예측 가능하다

(479). 많은 연구에서 중환자실 퇴원 후 수면 장애가 지속된다

는 것을 발견했지만, 중환자실 수면이 중환자실 퇴원 후 경과

에 미치는 영향에 대해 평가 한 연구가 문헌에는 없다. 

부족한 근거: 현재까지의 연구들로는 중환자의 수면 변화

와 섬망 발생, 기계환기 적용기간, 중환자실 재원기간 및 사망

률 같은 중요한 치료결과의 관계를 완전히 설명할 수 없다. 또

한 수면변화와 이러한 치료 결과 간에 연관성 여부 자체도 확

인하기 어렵다. 수면 불량은 면역 시스템, 혈당 조절 및 달리 건

강한 사람들의 심리적 건강에도 악영향을 미칠 수 있으므로, 

이러한 인자에 대한 임상적 결과와 성인 중환자의 다른 결과

에 대해 이해하는 것이 매우 중요하다. 이러한 치료 결과와 연

관된 여러 요인들을 통제하면서, 치료 결과 평가와 신뢰적인 

중환자실 침상에서의 수면 측정을 병행하는 연구가 필요하다. 

또한, 중환자실 수면이 중환자실 퇴원 후 결과에 미치는 영향

을 확증하기 위한 연구가 필요하다. 

모니터링

질문 : 성인 중환자의 수면을 임상적으로 평가하기 위해 생리

학적인 모니터링이 정기적으로 시행되어야 하는가? 

권고: 성인 중환자에게 생리학적인 수면 모니터링을 임상목적

으로 정기적으로 시행하지 말 것을 권고한다(조건부 권고, 매

우 낮은 수준의 근거).

기타 생리적 모니터링이란 환자가 잠들었는지 깨어 있는

지를 결정하기 위해 액트그래피, BIS, 뇌파 검사 및 수면다원 

검사를 사용하는 것을 말한다. 그러나 검증된 평가도구(예, 

Richards Campbell Sleep 설문지) 나 비공식적인 주관적인 침상 

평가도구를 사용해 환자가 느끼는 수면을 모니터링하는 것은 

포함하지 않는다. 

문헌적 근거: 수면장애 질문을 위해 선택된 5가지 중요한 치

료결과(섬망발생, 기계환기 적용기간, 중환자실 재원기간, 중

환자실 사망률 및 환자 만족도)에 대해선 연구된 바가 없다. 다

른 치료 결과에 대한 생리학적 수면 모니터링의 역할에 대해

서 평가한 관찰 연구들은 있다(Supplemental Table 46, 디지털 

콘텐트 56, http://links.lww.com/CCM/D814 ). 급성 관상동맥 증

후군 환자에서 수면장애에 대한 연구에서 주목할 만한 연구는 

없었다. 기계 환기를 시행하는 환자들에 대한 소규모 연구에

서 움직임(액티그래피로 측정)을 간호사의 수면 및 진정 평가

와 비교했을 때(501), 사지 움직임은 신경지표와 상관관계가 

있는 것이 밝혀졌다. 비 외상성(479) 및 외상성 뇌병증(480) 을 

가진 환자의 수면다원검사의 뇌파 기록을 사용한 결과 인식요

소(recognized elements) 는 좋은 예후와 연관이 있었다. 마지막

으로 기계환기를 시행하는 급성 호흡부전 중환자실환자의 기

계적 환기 보조 방법을 최적화하기 위해 수면다원검사를 사용

할 수 있다는 연구가 있었다(443, 502, 503). 그러나 수면다원검

사의 이러한 잠재적인 역할에도 불구하고 중환자실에서의 정

기적인 사용은 용이하지 않다. 

패널 팀은 대부분의 관련 기법을 실시하는데 필요한 높은 

비용 외 질 높은 문헌이 부족하다는 사실에 이 권고안을 택하

게 되었다. 앞서 언급되었듯이 생리학적 모니터링과 해석과 

관련해서는 상당한 제한점이 있다. 또한, 선별되지 않은 중환

자실집단을 대상으로 한 수면 모니터링연구는 없으므로 현재 

데이터의 일반화 가능성에 대해선 의문을 제기한다. 

정기적인 생리적 수면 모니터링은 권고되지 않지만, 임상

의사는 환자의 수면에 대해 정기적으로 탐색하고 Richards 

Campbell Sleep 설문지 또는 비공식적 침상 평가방법을 사용해 

모니터 해야 한다는 것을 강조한다. Richard-Campbell Sleep 설

문지는 성인 중환자가 순간 집중력과 지남력이 있을 경우 자

신의 수면에 대한 인식을 평가하기 위해 사용할 수 있는 유효

하고 신뢰할 수 있는 도구로 알려졌다(504).

수면장애는 중환자가 경험하는 가장 흔한 스트레스 중 하나

로 간주된다(435, 437). 환자의 수면에 대해 묻는 것은 환자와 

그 가족을 위한 배려이며, 동시에 중환자실에서 스트레스를 

줄이기 위한 첫 중재 절차이기도 하다. 간호사가 관찰한 수면

(439, 448, 505, 506)은 수면다원검사 판정과 비교했을 때 총수

면시간을 과대 평가했다. 간호사와 환자의 수면의 질에 대한 

인식을 비교하면 간호사가 환자의 수면질에 대한 인식을 과대 

평가하는 것이 보고되었다(485, 492, 505, 507).
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해서는 끊임없이 논쟁이 이어지고 있다(476, 508). 중환자실에

서 뇌의 활동을 정기적으로 모니터링 하는 것은 여전히  어려

운 과제이다. 수면 모니터링 문제는 뇌의 전기활동(즉, 뇌파) 

하나로 수면 단계, 일주기 활동 및 수면장애 호흡을 결정하기

에는 불충분하기 때문에 더욱 복잡해질 수 밖에 없다. 중환자

실에서 수면 모니터링을 위한 단순하고, 일반화될 수 있는 시

스템이 존재하고 이 시스템이 중환자실의 생리적 변화에도 무

관하고 중환자실 환경에서 정기적으로 사용할 수 있도록 지속

적일 수 있다면 수면과 중환자실 치료 결과의 관계에 대한 이

해를 더 한층 높일 수 있을 것이다. 건강한 사람과는 대조적으

로 중환자는 자연적인 수면/기상 상태뿐 만 아니라 진정 약물 

및 섬망으로 인한 불면증 상태 및 뇌파 패턴에 다양성을 갖는

다. 진정제로 유도된 수면이 자연 수면과 동일한 회복 효과를 

제공하는지 여부는 알려져 있지 않았다. 수면 측정 및 분류에 

대한 최선의 방법을 결정하고 개별 요소(수면, 진정제, 질병 유

발 뇌병증) 또는 이 요소들의 조합이 어떻게 환자 만족도를 비

롯한 환자 결과에 영향을 미치는지 알아내기 위해서는 대규모 

연구가 필요하다. 수면다원검사의 비용과 시간이 많이 걸리는 

이유가 수면 측정과 수면 결과에 대한 연구를 어렵게 만들고 

있다. 제한된 뇌파계측 및 프로세스된 뇌파계측과 같은 측정

법은 귀중한 데이터를 제공 할 수 있지만, 이러한 방법들을 검

증하기 위해서는 수면다원검사와 비교 연구가 필요하다. 

 

수면개선을 위한 비약물 중재

본 세션 질문을 통해 평가된 기계환기 모드에 대한 설명과 문

헌을 식별하고 데이터를 요약하는 데 사용된 방법들에 대해선

(Supplemental Digital Content 47, http://links.lww.com/CCM/

D815 )에 수록되었다.

기계환기 모드.  

질문 : 중환자의 수면을 개선하기 위해 야간에 assist-control 

mode (vs pressure support mode)가 사용되어야 하는가?

권고 : 성인 중환자의 수면을 개선하기 위해 야간에 assist-

control mode (vs pressure support mode)을 사용할 것을 제안

한다(조건부 권고, 낮은 수준의 근거).

문헌적 근거: 이 질문과 관련해서 패널 팀이 대단히 중요 또

는 중요하다고 고려되는 많은 치료결과 중 다수는 문헌에서 

평가 또는 보고되지 않았다. 3개의 연구의 결과(n=61) (469, 

472, 473) 에 의하면 assist-control ventilation (vs pressure suport 

mode)가 수면효율의 증가와 연관이 있었다(MD, 18.33%; 95% 

CI, 7.89–28.76; 중등도 수준). 두 연구의 결과에서(472, 473) 

(n=41) assist-control ventilation이 1단계에서의 총수면시간 비

율(MD, 0.31%; 95% CI, –5.17 to 5.79; 낮은 수준) 또는 2단계

에서의 총수면시간 비율(MD, 5.29%; 95% CI, –4.38 to 14.97; 

매우 낮은 수준)의 변화와는 연관이 없었지만 REM 수면 시

간이 더 길어진 것과는 연관이 있었다(MD, 2.79%; 95% CI, 

0.53–5.05; 낮은 수준). 비록 근거의 질은 낮은 것으로 여기지

만, 이 중재법의 잠재적 장점, 낮은 위험도 및 모든 인공 호흡기

에 assist-control ventilation이 있다는 사실을 감안할 때 수면 개

선을 위해 야간에 assist-control ventilation을 사용할 것을 조건

부로 권고한다. 그러나 assist-control mode에서 기계환기 설정

을 최적화하려는 모든 노력에도 불구하고 환자가 부조화 상태

가 지속되면, 임상의사는 pressure control mode로 돌아갈 것인

지 아니면 진정요법(propofol 및 benzodiazepine이 환자의 수

면질과 동시성에 미치는 해로운 영향을 고려하면서)을 실시할 

것인지를 사례별로 결정해야 한다. 

질문 : 중환자의 수면을 개선하기 위해 야간에 기계환기의 

adaptive mode(vs pressure support mode)를 사용해야 하는가?

권고: 성인 중환자의 수면을 개선하기 위해 야간 기계환기의 

adaptive mode(vs pressure support mode) 사용에 대해선 권고

를 제안하지 않는다 (권고 사항 없음, 매우 낮은 수준의 근거)

문헌적 근거 : 5개의 소규모, 무작위배정 교차 연구에서 주

로 성인 중환자를 대상으로 pressure support 모드와 adaptive 

mode 모드를 비교하면서 치료결과를 평가했지만(패널 팀이 

중요하다고 여기는 결과들), 결정적으로 영향을 받는 결과는 

없었다. 조사된 adaptive mode는 다음과 같다: automatically 

adjusted pressure support (473), proportional assist ventilation 

(462), proportional assist ventilation with load-adjustable gain 

factors (468, 471) 및 neutrally adjusted ventilator assist (465). 

일부 중환자실에는 adaptive mode를 사용할 수 있는 기계환

기 또는 훈련된 의료인이 없을 수도 있기 때문에 타당성 면에

서도 문제가 있을 수 있다. 이러한 이슈와 관련 연구의 규모

가 작고, 단일기관이다 보니 다른 기관에서의 타당성/유용성

도 또한 우려되는 부분이 있다. 그래서 패널 팀은 야간 adaptive 

ventilation 환기 사용을 권고할 수 없다. 

비침습적 기계환기–전용 호흡기.  

질문: 비침습적 기계환기가 필요한 중환자의 수면을 개선하

기 위해 비침습적 기계환기 전용 호흡기(비침습적 기계환기 기

능이 있는 표준 중환자실 기계환기 대비)을 사용해야 하는가? 

권고: 비침습적 기계환기가 요구되는 중환자의 수면을 개선

하기 위해서 비침습적 기계환기 전용 호흡기 또는 표준 중환

자실 기계환기를 사용할 것을 제안한다(조건부 권고, 매우 낮

은 수준의 근거).

문헌적 근거: 이 질문에 대해서는 작은 규모의 무작위 연구 

하나뿐이었다(454). 비침습적 기계환기 전용 호흡기와 표준 

중환자실 기계환기 사용을 비교했을 때, 수면효율; 1단계, 2단

계, 3/4단계 또는 REM 수면 시간 비율 또는 수면 분절 지수 면

에서 차이가 없었다, 비침습적 기계환기를 사용 안 한 기간과 

비교했을 때, 비침습적 기계환기 중 수면에서 수면 분절 지수

는 감소하고 REM 및 3/4 단계 수면은 증가했다. 이러한 결과를 

토대로, 급성과탄산호흡부전 환자는 비침습적 기계환기를 사

용 안 할 때와 비교하여 수면의 질이 향상되었지만, 비침습적 

기계환기가 필요한 중환자실환자에게는 타당성과 편의성에 

따라 두 가지 인공 호흡기 중 하나를 사용할 것을 권고한다. 

부족한 근거: assist-contol mode 와 adaptive mode를 이용하

여 보조된 호흡과 제어된 호흡을 유발하여 그에 따른 수면을 

http://links.lww.com/CCM/D815
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비교한 연구는 아직 발표되지 않았다. 수면다원검사를 이용하

여 다양한 모드에서의 수면을 측정한 연구들이 있지만, 그 중 

환자들이 자각한 자신들의 수면을 평가한 연구는 없다.

아로마 테라피/지압/음악

질문 : 성인 중환자의 수면을 개선하기 위해 야간에 아로마 테

라피, 지압 또는 음악이 사용되어야 하는가?

권고 : 성인 중환자의 수면을 개선하기 위해 야간에 아로마 

테라피, 지압 또는 음악을 사용하지 말 것을 제안한다(조건부 

권고, 낮은 수준의 근거 [아로마 테라피 및 지압], 매우 낮은 수

준의 근거[음악]). 

문헌적 근거: 두 개의 소규모, 비맹검 연구509, 510) 에서 의

식이 있고 의사소통이 가능한 중환자실환자의 환자에서 수면

을 개선하기 위해 아로마 테라피의 사용을 평가했다. 유해사

례는 보고되지 않았지만, 통합분석 결과로 보면 환자 자가 보

고된 수면의 질에 아무 영향을 미치지 못했으며(MD, 0.02 점, 

95 % CI, -0.36-0.41, 낮은 수준), 근거의 수준도 전반적으로 낮

았다. 비록 저비용으로 행할 수 있는 중재이면서 일반적으로 안

전하지만, 중환자실 집단에게 잠재적인 호흡 자극제 사용에 대

한 약간의 우려와 수면에 대한 입증된 장점이 부족한 점에 미

루어 중환자실에서의 아로마 테라피 사용은 권고하지 않는다. 

규모 작은 한 대규모 무작위 연구(n=85) (511)는 중증도가 

낮은 중환자실 환자에서 지압요법을 평가했다. 지압 훈련과정

을 이수한 한 연구원은 오후 7~10시에서 6개의 경혈 자리에 각

각 3분 동안 지압을 했을 때, 지압은 활동성으로 평가한 수면시

간 증가(MD, 0.5 hr; 95% CI, 0.09–0.91; 낮은 수준) 그리고 간호

사가 평가한 수면시간 증가(MD, 1.1 hr; 95% CI, 0.39–1.81; 낮

은 수준)) 및 Stanford Sleepiness Scale로 측정한 주간 졸음증 감

소(MD, 0.4 points; 95% CI, 0.66–0.14; 낮은 수준)와 연관이 있

었다. 단일기관 연구에 따른 높은 비뚤림의 위험성, 작은 샘플 

사이즈, 임상의의 지압훈련비 그리고 많은 기관에서 사용하는 

요법은 아니라는 점에 근거하여 성인 중환자에서 수면 개선을 

위한 지압사용은 권고하지 않는다. 그러나 숙련된 인력과 전

문성을 갖춘 기관의 경우, 특히 환자가 요청할 경우 합리적인 

중재법이 될 수 있다.

작은 규모의 한 대규모 무작위 연구(n=28) (512) 에서는 피

아노 연주(45분간 지속되고 진정효과가 있는 4곡)가 성인 중

환자의 수면결과(야간시간 중 첫 2시간) 에 미치는 효과를 평

가했다. 음악은 수면질(Verran and Snyder-Halpern Sleep 척도

로 평가) (MD, 48 points; 95% CI, 34.5–130.5; 매우 낮은 수준) 

및 수면효율(수면 다원검사 평가) (MD, 2.3%; 95% CI, 27.3–

32.0; 매우 낮은 수준)을 개선하는 효과를 보였다, 하지만 효과

는 적은 편이다. 근거수준도 낮고 (비 맹검, 주변소음 제어 안

됨) 및 이 중재법을 실시하기 위해 필요한 자원을 고려해, 성인 

중환자의 수면개선을 위한 음악요법 사용은 권고하지 않는다. 

음악은 중환자실에서 통증 및 불안을 감소(통증 섹션 참조) 시

키는 역할을 한다(133). 환자나 가족이 원하면 고려해 볼 수 있

는 중재법이다. 

소음 및 조명 차감

질문: 성인 중환자의 수면을 개선하기 위해 야간에는 소음과 조

명 차감 전략(이러한 전략 무사용 대비)이 사용되어야 하는가? 

권고: 성인 중환자의 수면을 개선하기 위해 소음, 조명 차감

전략을 사용할 것을 권고한다(조건부 권고, 낮은 수준의 근거).

문헌적 근거 : 두 건의 대규모 무작위 연구(458, 513) 및 2개

의 관찰연구(514, 515)는 눈가리개 사용 여부에 관계없이 귀마

개를 통해 야간의 중환자실소음과 조명을 감소시키는 전략을 

평가했다. 심장 수술 후 중환자실에서 첫 밤을 지내는 동안 귀

마개와 눈가리개(대조군 대비) 사용은 수술 전 수면질을 유지

하게 하였다(513). 성인 중환자에게 귀마개를 적용하였더니(

무사용 대비) 환자의 자가보고 수면 질이 향상했고 섬망은 감

소했다(458). 2개의 중환자실관찰 연구(n=164)의 통합분석 

결과에 따르면, 귀마개의 적용(무사용 대비)은 4시간 이상의 

수면을 취하는 비율이 증가하는 것과 연관이 있었다(RR, 1.2; 

95% CI, 0.64–2.24; 낮은 수준) (513, 515). 비 맹검 연구이며, 환

자집단의 중증도가 심하지 않았고, 일부 환자는 귀마개를 계

속 끼고 있지 못하였기에 근거의 전반적 수준은 낮다. 눈가리

개 여부와 상관없이 귀마개는 모든 중환자실에서 수면질을 개

선하고 섬망을 줄이기 위해 적용 할 수 있는 저렴한 비용의 중

재법이라는 것을 나타낸다. 일반 환자가 쉽게 잠들지 못하면 

혹시 이 중재법이 필요한지 물어야 하고, 귀마개는 항상 아침

에 제거해야 한다. 

부족한 근거 : 중환자실에서의 수면 개선을 목적으로 하는 

비 약물적 전략은 중증도가 높은 중환자실환자를 포함한 대규

모 무작위 연구에서 평가되어야 하며, 이러한 중재가 수면 질

에 미치는 효과를 엄격하게 평가해야 한다. 또한 중재결과로 

중환자실에서 가장 많은 혜택을 받을 수 있는 환자그룹에 대

해서도 자세히 설명되어야 한다. 

수면개선을 위한 약물중재

중환자실에서 자연스런 수면을 촉진시키는 어려움 때문에, 환

자와 그 가족은 수면유도 약물을 요구할 수 있다. 의료진은 수

면을 촉진시키고자 하는 환자나 가족의 요구를 고려해야 하지

만, 이러한 요구는 때때로 중환자의 안전성과 효능에 대해 제

대로 테스트되지 않은 약물투여로 이어질 수 있고, 결과적으

로 실제로 수면을 촉진하기보다는 다약제와 섬망의 위험을 증

가시킬 수도 있다. 약물적 중재법은 약물 유형/분류에 의해 고

려되었고, 패널 팀은 수면촉진 효과에 대해서만 검토하였다. 

질문: 성인 중환자의 수면을 개선하기 위해 수면유도 약물(

즉, melatonin, dexmedetomidine 또는 propofol)이 사용되어야 

하는가?

Melatonin.

권고 : 성인 중환자의 수면개선을 위한 방법으로 melatonin 

사용과 관련해서는 권고할 사항이 없다(권고 없음, 매우 낮은 

수준의 근거).

문헌적 근거 : melatonin의 야간 투약을 평가한 3개의 소규

모, 위약대조, 무작위 연구(n=60)가 검토되었다. 첫 번째 연
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구에서 만성 호흡부전을 가진 12명의 중환자 실에서 야간에 

melatonin 10mg을 투여했지만(위약 대비) 수면의 질과 양(BIS

로 평가) 모두에서 유의하지 않은 개선이 있었을 뿐이다(516). 

유사한 16명의 환자집단에게 야간 melatonin 3mg(또는 위약)

을 투여하고 액티그래피를 이용해 수면을 평가한 두 번째 대

규모 무작위 연구도 유사한 결론에 도달했다(517). 세 번째 연

구에서, 만성 호흡부전으로 중환자실에 입원 한 32명의 환자

에게 melatonin 3mg(또는 위약)을 투여하여 비교했는데, 병상 

간호사가 평가한 "관찰된 야간수면" 지속기간에 눈에 띄는 차

이가 없었다(518). 수면다원검사가 아닌 BIS, 액티그래피 또는 

주관적인 간호 척도를 사용하여 중환자실의 수면을 평가하는 

한계는 이전 지침서에서 강조되었다.

미국에서 melatonin의 제조는 식약청의 규제를 받지 않는

다; 제품의 품질과 일관성에 대한 우려로 인해 많은 병원들이 

그들 의약품목록에 이 약물을 등록하지 않았다(519). 그러나, 

melatonin은 비교적 적은 부작용(예, 경미한 진정 및 두통)과 

관련이 있으며 저렴하다. 패널 팀은 장점과 단점이 균형을 이

루고 있고, 질 높은 문헌이 부족하기 때문에 어떤 권고도 하지 

않기로 결정했다. 

FDA가 승인한 melatonin 수용체 작용제인 ramelteon을 노인

의 섬망 예방 약물로 평가한 연구가 있었지만 이 분석에는 포

함되지 않았다(520). 그 연구에서 소수의 환자들 모두 심한 중

환자였지만, 주관적인 수면의 질에는 주목 할 만한 향상은 없

었다. melatonin과 유사하게, 이 약물에도 유해사례는 거의 없

지만, 수면 촉진효과는 입증되지 않았으며, 가격도 melatonin 

보다 높다. 이 분석에 포함되지 않은 최근의 단일 센터, 이중 맹

검, 위약 대조 대규모 무작위 연구에서, 섬망이 없는 성인 중환

자에게 매일 밤 8시에 8mg의 ramelteon을 투여 한 결과, 섬망이 

감소했다는 보고가 있었다(521).

Dexmedetomidine.

권고: 수면개선을 위한 방법으로 야간 dexmedetomidine 사용

과 관련해서는 권고하지 않는다(권고 없음, 낮은 수준의 근거).

문헌적 근거: 2건의 무작위 연구(n=74)는 dexmedetomidine

이 진정요법을 필요로 하는 기계환기 의존 중환자(470) 및 진

정제의 지속 정주가 필요치 않는 기계환기 의존 중환자에서 

미치는 효과를 평가했다(521). 두 연구에서 dexmedetomidine

은 2단계 수면을 증가시키고(MD, 47.85% min; 95% CI, 24.05–

71.64; 중등도 수준), 1단계 수면은 감소시켰다(MD, –30.37%; 

95% CI, –50.01 to –10.73; 중등도 수준). 각각의 결과를 패널 팀

은 바람직한 결과로 간주했다(470, 521). 그러나 어느 연구에서

도, 수면 분절이 감소하거나, 회복수면 단계로서 질병을 회복

하는데 잠재적으로 가장 중요한 깊은 수면이나 렘 수면은 증

가하지 않았다. 이 분석에 포함되지 않은 세 번째 관찰연구에

서는 dexmedetomidine을 기계환기 의존 중환자에게 야간에 

투여했을 때, 결과를 수면구조와 관련시켜 입증하면서 보존

된 주간-야간 사이클링을 보고했다(522). 근거 프로파일에는 

포함되지 않았지만 최근 발표된 이중 맹검, 위약 대조 대규모 

무작위 연구에서는 100명의 섬망이 없는 중환자에게 저 용량 

dexmedetomidine을 투여했는데, 실험, 위약그룹 간 Leeds Sleep 

Evaluation 설문지 점수에서 유의한 차이가 없었다(370).

수면촉진만을 목적으로 한다면 야간 사용을 조건부로 권고

할 수도 있었지만, 높은 비용, 혈역학적 부작용 및 기존 연구의 

일반화 가능성을 포함한 임상적 우려가 있어 권고되지 않았

다. 진정제 정주가 혈역학적으로 안정적이면, 중환자에게 야

간 dexmedetomidine 사용은 수면구조를 향상시킬 수 있는 가

능성에 비추어 볼 때 합리적인 선택 일 수 있다(523).  중환자를 

위한 진정제 선택에 대한 좀 더 자세한 평가는 진정제 섹션을 

참조하기 바란다. 

Propofol.

권고: 성인 중환자의 수면을 개선하기 위해 propofol을 사용

하지 않을 것을 권고한다(조건부 권고, 낮은 수준의 근거).

문헌적 근거 : 두 건의 대규모 무작위 연구는 propofol을 

benzodiazepine와 비교했고(454, 524), 한 연구는 propofol을 위

약과 비교하였다(525). 위약과 비교했을 때 주목할 말한 수면

개선은 일어나지 않았다. 또한 propofol은 REM 억제, 혈역학

적 부작용 및 호흡 억제와 연관이 있기에 때로는 기계적 환기

가 필요하다. 중환자의 수면을 개선할 목적만으로는 propofol

을 사용하지 말 것을 권고하지만, 그렇다고 절차적 또는 지속

적인 진정이 필요한 환자에게 사용되는 것까지 포함시키지 않

는다.

중환자의  수면을  개선하기  위한  목적으로  투여되는 

다른  약물에는  삼환계  항우울제 , 비정형  항정신병제  및 

benzodiazepine 및 benzodiazepine 수용체 작용제와 같은 수면

제가 포함된다. 현재 중환자의 수면을 촉진시키는 데 도움이 

되는 약물을 권고하기에는 정보가 충분하지 않다. 비록 부작

용에 대해선 잘 설명되어 있지만, 수면촉진 측면에서의 장점

은 알려져 있지 않다. 

부족한 근거 : 중환자의 수면 촉진만을 목적으로 야간에 투

여되는 약물에 대해 대규모 샘플로 통제된 디자인으로 시행

한 연구는 부족하다. 특히 삼환계 항우울제 나 비정형 항정신

병 제와 같이 수면촉진을 위해 흔히 사용되는 약물의 경우, 섬

망을 촉발시킬 가능성이 낮고, 혈역학적 및 호흡 억제작용이 

적고 또한 별도의 진정효과가 있기 때문에 수면촉진이 가능할 

수 있다. 그러나 이러한 약물은 환자집단에서 효능을 평가하

기 위해 엄격하게 연구하여, 과연 유익성이 잠재적인 유해성

을 능가할 수 있는지 결정해야 한다. 

수면 촉진 프로토콜

질문: 성인 중환자의 수면을 개선하기 위해 수면-촉진 프로토

콜이 사용되어야 하는가?

권고: 성인 중환자의 수면촉진을 위해 다중요소 프로토콜을 

사용 할 것을 제안한다(조건부 권고, 매우 낮은 수준의 근거).

문헌적 근거 : 프로토콜은 여러 중재방법을 하나의 임상진

료 지침서로 통합할 수 있는 일반적인 방법인데(526), 중환자

의 수면개선을 위해 아래 명시된 것도 프로토콜에 속한다. 이 

세션에 적격한 수면촉진 프로토콜은 아래에서 설명대로 구성
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요소에 따라 다양해질 수 있다(459, 527–529). 모든 프로토콜에

는 환자가 사용할 수 있고 원하면 중단 할 수 있는 귀마개와 눈

가리개를 제공하며, 이 중 두 개의 프로토콜은 편안한 음악도 

포함 하고 있다(459, 526). 이렇게 복잡하게 여러 중재법을 병

용하는 두 개의 프로토콜 중에서, 하나는 수면패턴을 바꾸고 

그리고/또는 섬망을 촉발시키는 것으로 알려진 진정제 사용을 

제지하는 약물적 지침을 명시하고, 5 개월의 기간에 걸쳐 단계

별로 시행할 수 있는 중재법을 소개했다(459). 모든 연구에서 

프로토콜은 모든 중환자실환자에게 적용되었으며, 불량한 수

면 상태를 갖은 것으로 알려진 환자를 하위그룹으로 조사하지 

않았다.

조사된 주요 치료결과는 수면단계, 수면기간, 수면분절, 일

주기 리듬, 섬망, 기계환기 적용기간, 사망률, 재원기간(중환자

실 및 병원) 및 환자 경험이었다. 현재 발표된 데이터에는 상

기 질문과 관련된 치료결과를 보고한 연구가 4개가 있는데 하

나는 대규모 무작위 연구(527) 이고 3개는 관찰연구이다(459, 

528, 529) (Supplemental Table 48 디지털 콘텐트 58, http://links.

lww.com/CCM/D816 ). 심장 절개 수술환자를 대상으로 한 소

규모 대규모 무작위 연구에서, 귀마개, 눈가리개 및 편안한 음

악이 자가보고 된 수면의 질을 개선했다(528). 3개의 관찰 전, 

후 연구 중에서, 하나는 혼합된 중환자실집단에서 수면개선이 

나타났으나(529), 다른 두 개의 연구에서는 수면개선이 없었

다(459, 528). 세 연구의 통합분석에서 수면촉진 프로토콜 사용

은 섬망 유병률을 전반적으로 감소시켰다 (RR, 0.62, 95 % CI, 

0.42-0.91, 매우 낮은 수준). 한 연구는 Hu 등(527)에서 사용된 

중재방법과 유사하게 귀마개, 눈가림 및 음악을 사용한 반면, 

다른 두 개의 연구는 좀 더 복잡한 프로토콜을 사용했는데, 상

기 중재법 외에도 환경적 변화 또는 케어 클러스터링이라 불

리는 중재로서 밤사이 방해와 이른 아침의 움직임을 최소화 

하는 것을 목적으로 했다(459, 529). 한 연구는 특히 약물학적 

지침서를 사용했는데, 섬망이 없는 환자에게 zolpidem을 투여

하고, 섬망이 있는 환자에게 haloperidol 또는 비정형 항정신병 

약물을 투여했다(459). 치료경과에 대한 약물의 영향을 최소

화하기 위해, Patel 등(529)은 등록 전 24시간 동안 진정제를 복

용한 환자들은 제외시켰다. 하지만 어떤 중재 또는 중재 병용

이 수면개선 및 섬망 감소에 효과적인지는 전술된 연구들에서 

식별될 수 없다. 혼재된 위험, 부정확성 및 잠재적 비뚤림의 위

험성 때문에 전반적인 근거의 질이 낮거나 매우 낮다. 패널 팀

은 잠재적인 장점(예, 섬망감소) 및 최소한으로 예상되는 유해

성에 근거하여 조건부 권고를 한다. 그러나 패널 팀은 다각적

인 임상진료 프로토콜을 시행하고 유지하려면 자원이 집중적

으로 필요하다는 것도 인지했다(530).

부족한 근거: 향후 연구는 수면개선과 섬망 감소에 어떤 중

재 또는 병용중재가 효과적인지에 대해 조사해야 한다. 검토

한 연구들에서 섬망의 감소에 대한 효과는 있지만, 수면질에 

대한 효과는 미흡하였다는 사실에 주목하여, 위에서 권고 한 

바와 같이, 성인 중환자의 수면 평가에 대한 더 많은 연구가 필

요함을 강조한다. 실증된 진료지침을 실천하는 과학에 관련된 

출판물은 수천 건이 되지만, 성인 중환자의 수면 개선에 대해

서는 비교적 적다. 이 주제에 대해선 추가 조사를 할 필요가 있

다. 검토된 연구에서 사망률, 중환자실 입실기간 및 기계환기 

적용기간이 보고되었지만 수치가 너무 작아 결론을 이끌어 낼 

수 없었다. 이러한 치료결과 외에도 환자의 경험 과 환자중심

의 중장기 결과(수면의 질, 심리적 건강 및 자율적 생활과 같은 

삶의 질 결정요인)는 아직 연구되지 않고 있다. 

수면에 대한 결론 현재까지의 연구는 지속적으로 환자 및 

중환자실 요인으로 인해 중환자의 수면은 불량하다고 주장해 

왔다. 이 집단에서 수면개선의 중요성은 대규모 무작위 연구

에 의해 입증되지는 않았지만 직관적으로 알 수 있으며, 적어

도 치료결과 중에서 중환자 실 삶의 질을 향상시키는 중요한 

안위 척도(comport measure)로 간주될 수 있다. 단지 소수의 

중재 연구만이 발표된 가운데, 현재까지의 데이터는 수면개선

을 위해선 비약물적 요법을 우선으로 하는 다각적인 프로토콜 

접근이 환자에게 더 양호한 야간 수면을 할 수 있는 기회를 제

공할 수도 있다고 한다. 향후 연구에서는 수면 측정방법을 개

선하고, 환자 중심의 결과를 목표로 한 중재법을 시행하는 것

에 집중할 필요가 있다. 수면 습관은 건강한 사람이라도 개인

에 따라 매우 다양하다; 그러므로 보다 개별화 된 접근이 고려

해야 한다.

요약

이 지침서를 작성한 저자들은 공식 및 비공식 공동 연구자들

의 지원을 받기도 하면서 수 천 시간을 투자해 마침내 3.5년

만에 이 지침서를 발간하게 되었다. Society of Critical Care 

Medicine로부터 인정받은 전문가로서, 우리는 우리가 택할 수 

있었던 가장 엄격하고, 투명한 프로세스를 통해 성인 중환자 

치료를 위해 임상의사가 필요로 하는 최신 정보를 제공하는데 

목적을 두었다(531, 532). 이러한 프로세스가 반드시 정보 제공

자 와 사용자 간의 수용성을 이끌어내는 것이 아니기에(533), 

우리는 환자 중심의 통증, 진정, 섬망, 부동 및 수면장애의 임상 

관련 질문들을 풀어나갈 수 있는 방도를 세웠다. 세개 대륙에

서 많은 전문직을 대표하는 우리가(534) 갖춘 다양성을 기반

으로(약물 중재 관점에서) 지리적으로나 근무하는 병원의 조

직문화에 따라 상이한 임상적 접근 및 치료 관행에 대해 활발

한 논의를 하게 되었다. 오직 영어로 된 출판물로 제한하여 검

토한 것이 아니기 때문에, 우리의 권고를 뒷받침하는 근거는 

전 세계의 문헌으로부터 수집된 것이다. 

권고에 대한 문헌적 근거가 확정되기 까지는, 열띤 논쟁과 

토론이 있었고, 최종적으로는 모든 패널멤버와 방법론적 전문

가들이 제시한 병상에서의 치료경험 및 환자에게 최선일 수 

있는 관점이 우선시 되었다. 지난 2013년 버전(재활/운동 및 수

면) 이후 본 지침서 추가 된 섹션에서(1), 비교적 새로운 중환

자 치료 연구영역에 대한 개념적 정의를 명확하게 기술하고자 

했다. 또한 접근성을 높여, 중환자 치료 임상의사들이 복잡한 

환자관리를 추론할 때 이들을 쉽게 활용할 수 있도록 만들고

자 했다. 우리는 섬망 환자에게 항정신병 약물을 투여하는 것

과 같은 진부한 진료행위에 대해선 이의를 제기했다. 2013년 

http://links.lww.com/CCM/D816
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버젼과 비교하여, 본 지침서에서는 확대된 중재법을 제안하기 

위해 임상의사들을 초대했는데(1); 하나의 예는 중환자실환자

를 위한 다각적인 약물 및 비약물 통증보조 요법에 대해 고찰

한 것이다. 문헌적 근거가 불충분하거나, 좁은 범위의 집단 또

는 특정 중재(예, 시술 시 통증조절을 위한)로 제한된 경우 그

리고 제기한 질문과 관련된 내용이 완전히 부재하는 경우, 임

상의사에게 어디에 불확실성이 존재하는지 알려주는 "부족한 

근거"을 지침서에 포함하였고 충분한 정보를 제공하였다. 아

울러 연구자들이 이러한 간극에 관심을 가질 수 있기를 기대

한다. 

본 지침서에는 제한점이 있기에 염두에 두고 있다. 많은 환

자가 참여하는 무작위 연구에 대한 “좋은 근거” 찾을 때 주의

사항이 있다; 진료 오차(practice misalignment) (535) 및 진단 

교란요인 (diagnostic confounders) (312) 는 가능한 한 고려되

었다. 하지만 근거에 영향을 줄 가능성이 있는 "알려지지 않

은" 요인이 존재할 수도 있다. 한 가지 예는 중환자 연구에서 

노쇠(536) 에 대한 최근 층화를 소개한 것인데, 우리의 권고를 

정당화 할 수 있는 많은 문헌에서 이 동반질환이 고려되지 않

았기 때문에 우리도 고려할 수 없었다. 다른 하나는 모든 환자

가 중환자실에 입원했지만, 중환자실 입원이유 및 질병의 중

증도는 상당히 다양하기 때문에 개별적인 환자의 임상적 고찰

에 따라 권고를 조정 할 필요가 있다. 연구 과정과 결론에 따른 

일정 수준의 불확실성이 임상진료에도 내재되어 있다(537). 

우리의 의사 결정과 거듭되는 이노베이션를 투명하고 접근성 

있게 하기 위해 탐구하다 보니, 방법론에 대해서는 본 지침서

와 별도로 준비하도록 동기부여가 되었다(13).

마지막으로, 이와 같은 지침서를 개발했지만 사용에 대해

선 확신할 수 없다(538). 통증조절과 진정효과를 위한 성과목

표 달성과 관련해 실시된 일부 교육 프로그램과 피드백을 전

향적으로 조사 했을 때 실망스럽게도 효과적이지 않았다(3, 4). 

우리는 본 지침서의 주제와 적절하면서도 다양한 보급 방법과 

시도의 유효성과 제한점을 별도의 간행물에서 서술하여, 본 

지침서에서 계속 진전될 교육 프로그래밍 및 품질향상 시도에 

대해 알리는 도구로 남기고자 한다(2). 본 지침서는 우리가 수

집 한 정보와 그 정보 활용에 따른 격차를 해소하는 것 외에도 

통증, 초조감, 섬망, 조기 운동 및 수면과 관련해 치료의 질을 

구현하고자 하는 임상의사, 이해관계자 및 의사 결정자에게 

실질적인 지원을 제공하고, 우수한 의료 서비스를 확보, 제공

하는데 있어 유용성이 알려진 중재법 사용을 장려할 수 있다

고 믿는다. 
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