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국 문 요 약

본 연구는 U시 소재 대학병원 집중치료실에 입원한 내과환자 중 인공호흡기 이탈을 시도하

는 환자를 대상으로 청각을 통한 가족존재중재가 환자의 통증, 불안, 동요, 인공호흡기 이탈과정

에 영향을 미치는가를 규명하기 위한 무작위 대조군 사전-사후 실험설계 연구이다.

2020년 11월 6일부터 2022년 2월 28일까지 입원한 환자 중 인공호흡기 이탈을 시도하는 순

서에 따라 난수표를 이용하여 무작위 배정하였다. 최종 분석 대상자는 실험군 27명 대조군 26명

으로 총 대상자 수는 53명이었다. 실험군에게는 인공호흡기 이탈기중에 환자의 현재 치료 상태, 

치료의 필요성 및 계획, 환자들의 고통스러운 감정의 공감과 위로, 치료 후 병동에 갈 수 있다는

희망적 내용이 담긴 70초 동안 가족들의 녹음된 목소리를 잔잔한 음악을 배경으로 하여, 30분간

10분 간격으로 3번 반복하여 들려주는 청각요법을 통해 가족존재중재를 적용하였고, 대조군에게

는 30분간 귀마개를 적용하였다. 가족존재중재 효과는 통증은 중환자 통증 관찰 도구(Critical-Care 

Pain Observation Tool, CPOT), 불안은 상태불안척도(State-Trait anxiety inventory, STAI-S), 동요는 리

치몬드 불안 초조-진정 단계(The Richmond agitation and sedation Scale, RASS)를 이용하여 평가하

였고, 이탈과정은 인공호흡기 이탈의 어려움과 이탈기간에 따라 간단한 이탈, 어려운 이탈, 지연

된 이탈 3범주로 분류하여 평가하였다. 자료수집은 전자의무기록을 통해 수집하였다. 수집된 자료

는 SPSS 28.0 프로그램을 이용하여 가족존재중재 적용에 따른 실험군과 대조군 각 군의 실험 전

후 통증, 불안, 동요 변화는 Paired t-test 또는 Wilcoxon Signed Ranks test를 시행하였고, 두 집단

간 통증, 불안, 동요 점수 차이 변화는 Independent t-test 또는 Mann-Whitney U test로 분석하였

다. 이탈과정차이는 chi-squared test를 이용하여 분석하였다.

본 연구의 결과는 다음과 같다.



제1가설 ‘청각을 통한 가족존재중재를 받은 실험군은 대조군보다 통증점수가 감소할 것이다.’

은 중재 적용 후 실험군의 통증점수가 사전 1.89점에서 사후 1.33점으로 0.55±0.93점이 감소하고

(Z=-2.58. p=.010), 대조군은 사전 1.96점에서 사후 2.15점으로 0.19±0.56점이 증가하여(Z=-1.66, 

p=.096), 실험군의 통증이 대조군에 비해 통계적으로 유의하게 감소하여 지지되었다(Z=-3.53, 

p<.001).

제2가설 ‘청각을 통한 가족존재중재를 받은 실험군은 대조군보다 불안점수가 감소할 것이다.’

은 중재 적용 후 불안점수가 실험군이 사전 16.15점에서 사후 13.89점으로 2.25±1.60점이 감소하

고(t=7.30, p<.001), 대조군은 사전 15.44점에서 사후 15.96점으로 0.42±1.96점이 증가하여(t=-1.09, 

p=.282), 실험군의 불안이 대조군에 비해 통계적으로 유의하게 감소하여 지지되었다(t=5.45, 

p<.001).

제3가설 ‘청각을 통한 가족존재중재를 받은 실험군은 대조군보다 동요점수가 감소할 것이다.’

은 중재 적용 후 동요점수가 실험군이 사전 0.74점에서 사후 0.48점으로 0.25±0.59점이 감소하고

(Z=-2.11, p=.035), 대조군은 사전 0.65점에서 사후 0.85점으로 0.19±0.40점이 증가하여(Z=-2.23, 

p=.025), 실험군의 동요가 대조군에 비해 통계적으로 유의하게 감소하여 지지되었다(Z=-2.99, 

p=.003).

제4가설 ‘청각을 통한 가족존재중재를 받은 실험군은 대조군보다 이탈과정이 간소화될

것이다.’은 중재 적용 후 이탈과정에서 실험군이 간단한 이탈 11명(40.7%), 어려운 이탈

10명(37.0%), 지연된 이탈 6명(22.2%)이었고, 대조군은 간단한 이탈 8명(30.8%), 어려운 이탈

12명(46.2%), 지연된 이탈 6명(23.1%)으로 실험군에서 간단한 이탈이 대조군 보다 3명이 많았고

어려운 이탈이 2명이 적었으나 통계적으로는 유의한 차이가 없었다(χ2=0.63, p=.727). 따라서 제



4가설은 기각되었다.

.

본 연구 결과에서 청각을 통한 가족존재중재가 인공호흡기 이탈기 환자의 통증, 불안, 동요의

감소에 효과적인 것으로 확인되었다. 따라서 청각을 통한 가족존재중재를 실무에서 적극적으로

활용하여 인공호흡기 이탈기 환자의 통증, 불안, 동요를 감소시키고, 더 나아가 좀 더 편안하게

인공호흡기 이탈에 성공할 수 있을 것을 기대한다.  
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Ⅰ. 서 론

1. 연구의 필요성

급성 호흡 부전과 같은 중증 폐 질환이 있는 환자는 기저 질환이 치료되거나 안정화될 때까

지 기관 내 튜브 또는 기관 절개술을 통한 침습적 기계적 환기가 필요할 수 있다[1]. 침습적 기계

적 환기란 집중치료실 환자에게 흔히 사용되는 인명 구조법으로, 기관 내 삽입한 관을 이용하여

인공호흡기를 통해 양압을 가함으로써 환기가 일어나게 하는 방법이다[2]. 인공호흡기 적용 환자

가 급성 질환에서 회복이 되면, 인공호흡의 지지를 점진적으로 감소시키기 위해, 자발적 호흡 시

도(Spontaneous breathing trail, SBT)를 하게 되는데[3], 인공호흡기를 점차적으로 줄여 기계적 환기

를 중단하는 것을 이탈과정이라고 한다[4].

인공호흡기 이탈과정에서 의료진은 환자의 자가호흡을 유도하기 위해 근육 이완제 투여를 중

단하고 진통제 및 진정제 용량을 줄이게 되는데[3], 이 과정에서 통증이 발생되고, 불안이 동반된

다. 고통스러운 경험 즉 통증과 불안은 교감 신경계를 자극하고, 활성화된 교감신경계는 동맥 및

정맥의 수축, 심근 자극 및 기관지를 수축시키며, 기관지의 수축은 기도 저항을 증가시켜 환자들

의 산소요구량을 증가시킨다[5]. 또한 이탈과정에서 환자들이 경험하는 기관 내 튜브로 인한 불편

함과 갈증, 수면장애, 불확실성, 의존성, 두려움, 좌절감, 불안과 스트레스와 같은 신체적 및 심리

적 고통은 동요와 섬망을 유발한다[6-8]. 이로 인해 인공호흡기 적용환자의 인공호흡기 이탈기간

이 늘어날 수 있으며, 이는 재원기간의 연장과 병원비용의 증가, 합병증 및 사망률 증가에도 영향

을 미친다[9, 10]. 

인공호흡기 적용 환자에게 음악요법, 이미지요법, 마사지요법, 가족존재중재와 같은 비약물중

재는 통증, 불안, 동요와 같은 환자들의 불편한 증상을 감소시키는데 효과적이고[10-14], 저렴한

비용으로 의료진이 환자에게 쉽고 안전하게 적용 가능하여, 기존 약물중재의 보조제 역할로 이탈
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기에 사용할 수 있다[15, 16]. 하지만 비약물중재에 대한 연구가 아직 부족한 상황이고, 정확한 지

침이 없어 여러 방면에서의 지속적인 연구가 필요하다[14].

환자들은 입원으로 불안이 생기면 정상적인 대처기술을 사용하는데 어려움을 겪게 되고, 가

족존재를 선호하게 되는데[17], 특히 인공호흡기 적용 환자는 면회가 통제된 집중치료실의 입원으

로 고립감, 외로움, 스트레스와 불안이 증가하고[7], 기관 삽관으로 인한 의료진과의 의사소통의

어려움과 갈증, 인공호흡기 알람으로 인한 수면장애, 자유로운 움직임의 통제로 인한 불편감이 높

다[18, 19]. 인공호흡기 이탈과정에서 가족이 함께하는 것은 환자의 불안을 완화시켜 신체적, 정서

적 안정에 도움을 주고, 환자들이 치료에 대한 자신감을 유지하게 하며, 조기 퇴원에 대한 희망과

위안을 주는데 근본적인 역할을 하므로[6], 가족존재가 인공호흡기 적용 환자의 치료에 긍정적인

영향을 주는 방법임을 알 수 있다.

가족존재중재는 본 연구에서 인공호흡기 이탈을 시도하는 환자들에게 적용할 비약물중재로, 

환자들의 불편한 증상을 감소시키는 것 이외에도, 가족들이 환자들의 치료에 참여함으로써, 환자

들이 치료 과정을 쉽게 이해할 수 있게 도와 치료에 대한 동기를 부여해 주고 치료에 적극적으로

협조하게 하여[20-24], 환자의 건강을 증진시키는데 긍정적 영향을 준다[25, 26]. 또한 외상 경험에

대처하는 환자의 능력을 강화시켜 통증, 불확실성, 스트레스 및 두려움을 겪었을 때 편안함과 평

온을 느끼게 한다[6, 27]. 하지만 개방적 면회는 각종 전염병으로 인한 감염문제 및 환자들의 사생

활 침해와 환자의 치료 과정에서 가족이 느끼는 고통과 불안감이 오히려 환자들에게 부정적인 영

향을 미친다고 보고된 바 있다[28, 29]. 이와 같은 직접 면회의 문제점 및 면회가 어려운 상황을

위해 최근 비물리적 가족존재의 필요성이 언급되고 있지만[30], 대부분의 연구에서는, 응급실과

집중치료실에서 면회와 같은 직접적인 가족존재중재가 환자의 통증, 불안, 동요에 주는 영향만 확

인하였고[17, 31-34], 비물리적 가족존재중재가 통증, 불안, 동요의 감소에 효과가 있는지 확인하는

연구는 부족하였다. 가상 면회의 시스템 개발로 영상 통화를 이용한 가족존재중재가 시도되었지

만, 병원 시스템 구축, 개인 정보 보호 문제, 보호자들의 프로그램 작동능력 부족, 가상 면회 프로

그램 사용을 위한 직원들의 교육, 바쁜 의료 환경에서 의료인들이 환자들에게 적용하기 어려운

점 등이 해결해야 할 문제로 지적된 바 있다[20].
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본 연구에서 적용할 청각을 통한 가족존재중재는 가족들의 목소리로 녹음된 파일을 이용하는

청각을 통한 중재로, 가족들이 큰 어려움 없이 연구에 참여할 수 있고, 집중치료실의 소음차단 역

할도 있으며[5, 35], 바쁜 의료환경에서 의료인들이 저렴한 비용으로 원하는 시기에 중재가능한 방

법이다[36]. 따라서, 본 연구는 인공호흡기 이탈을 시도하는 환자에게 가족의 목소리 녹음을 통해

간접적으로 가족이 함께 있다는 것을 인식시켜주는 청각을 통한 가족존재중재를 적용하여 인공호

흡기 이탈 환자의 통증, 불안, 동요와 인공호흡기 이탈과정에 미치는 영향을 확인하고자 한다.
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2. 연구의 목적

본 연구의 목적은 집중치료실의 인공호흡기 이탈을 시도하고 있는 환자에게 청각을 통한 가

족존재중재를 적용하여 환자의 통증, 불안, 동요와 인공호흡기 이탈과정에 미치는 영향을 확인하

는 것이며, 구체적 목적은 다음과 같다.

첫째, 청각을 통한 가족존재중재가 인공호흡기 이탈기 환자의 통증에 미치는 영향을 파악한다.

둘째, 청각을 통한 가족존재중재가 인공호흡기 이탈기 환자의 불안에 미치는 영향을 파악한다.

셋째, 청각을 통한 가족존재중재가 인공호흡기 이탈기 환자의 동요에 미치는 영향을 파악한다.

넷째 청각을 통한 가족존재중재가 인공호흡기 이탈기 환자의 인공호흡기 이탈과정에 미치는 영향

을 파악한다.
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3. 연구 가설

첫째, 청각을 통한 가족존재중재를 받은 실험군은 대조군보다 통증점수가 감소할 것이다.

둘째, 청각을 통한 가족존재중재를 받은 실험군은 대조군보다 불안점수가 감소할 것이다.

셋째, 청각을 통한 가족존재중재를 받은 실험군은 대조군보다 동요점수가 감소할 것이다.

넷째, 청각을 통한 가족존재중재를 받은 실험군은 대조군보다 이탈과정이 간소화될 것이다.
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4. 용어정의

1. 인공호흡기 이탈기

(1) 이론적 정의

인공호흡기 이탈기란 기계호흡에서 자발 호흡으로 전화되는 과정을 말한다[4].

(2) 조작적 정의

본 연구에서는 인공호흡기 사용 환자의 진정제 투약 감소 시점에서 인공호흡기치료를 종료한

시점까지의 과정을 의미하며, 인공호흡기 적용 방법이 압력보조환기(Pressure Support Ventilation, 

PSV) 모드 또는 지속적양압호흡(Continuous Positive Airway Pressure, CPAP) 모드를 적용하는 시점

에서 발관까지의 기간을 의미한다.

2. 통증

(1) 이론적 정의

통증은 실제적이거나 잠재적인 조직손상과 관련된 불쾌한 감각과 감정적 경험을 말한다[37].

(2) 조작적 정의

본 연구에서는 Gélinas 등[38]이 개발하고 Kwak과 Oh [39]가 한국어로 번역한 중환자 통증 관
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찰 도구(Critical Care Pian Observation Tool, CPOT-K)를 이용하여 측정한 점수를 의미한다.

3. 불안

(1) 이론적 정의

불안이란 신체적 혹은 정신적으로 분명한 위협을 인지하였을 때 안정이 되지 않는 심리적인

상태나 감정을 의미한다[40].

(2) 조작적 정의

본 연구에서는 Spielberger [41]의 상태 기질 불안 척도(State Trait Anxiety Inventory, STAI)에서

상태불안을 측정하는 20문항에서 6문항을 발췌하여 재구성한 L. Chlan 등[42]의 도구를 번안한 불

안 측정도구로 측정한 값을 말한다. 

4. 동요

(1) 이론적 정의

불완전한 진정 및 진통의 결과는 환자의 불안을 초래하고 이는 치료에 중요한 기관내 튜브

및 혈관 카테터의 자가 제거, 간호 제공에 대한 환자의 공격적인 행동 및 인공호흡기 비동기화를
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포함한다[43].

(2) 조작적 정의

본 연구에서는 리치몬드 불안 초조-진정 척도(The Richmond Agitation and Sedation Scale, 

RASS)를 이용하여 측정한 점수를 의미한다.

5. 인공호흡기 이탈과정

(1) 이론적 정의

환자에게 적용한 인공호흡기를 점차적으로 줄여서 기계적 환기를 중단하는 것을 의미한다[4].

(2) 조작적 정의

본 연구에서는 이탈과정을 인공호흡기 이탈의 어려움과 이탈기간에 따라 간단한 이탈(Simple 

weaning), 어려운 이탈(Difficult weaning), 지연된 이탈(Prolonged weaning)등 3범주로 분류하여 환

자들의 이탈과정을 평가한 것을 의미한다[3].

6. 가족존재

(1) 이론적 정의
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가족존재란 의료기관의 침습적 시술 및 소생술 동안 가족이 환자의 옆에 있도록 하며, 환자

와 시각적 또는 신체적 접촉을 할 수 있는 것으로 정의된다[44].

(2) 조작적 정의

본 연구에서는 인공호흡기 적용환자에게 인공호흡기 이탈기중에 환자의 현재 치료 상태, 치

료의 필요성 및 계획, 환자들의 고통스러운 감정의 공감과 위로, 치료 후 병동에 갈 수 있다는 희

망적 내용이 담긴 70초 동안의 가족들의 녹음을 30분간 3번 반복하여 들려주는 청각적 요법을

통해 비물리적으로 가족존재중재를 적용하는 것을 의미한다.
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Ⅱ. 문헌고찰

1. 인공호흡기 이탈과정에서 대상자의 통증, 불안, 동요

인공호흡기 이탈은 기계식 환기로부터 환자들의 자발호흡을 유도하여 인공호흡기를 점진적

또는 갑자기 철회하는 것을 말한다[3]. 인공호흡기의 이탈은 환자에게 필요한 전체 환기 요구량과

환자가 감당할 수 있는 환기능력을 비교하여, 환자가 할 수 있는 호흡 일이 환자에게 필요한 호

흡 일을 감당할 수 있을 때 가능하며[45], 환자가 할 수 있는 호흡 일이 늘어나 인공호흡기를 점

차적으로 줄여 기계적 환기를 중단하는 것이 인공호흡기 이탈과정이다[4]. 이탈과정은 급성 호흡

부전의 치료, 이탈 준비 상태 평가, 자발호흡시험(Spontaneous Breathing Trail, SBT)수행, 발관 단계

로 이뤄 진다[46].

인공호흡기 이탈과정에서 지연된 이탈이나 의도하지 않은 조기 이탈은 재 삽관 및 다양한 합

병증의 원인이 될 수 있기 때문에[47], 적절한 이탈시기의 타당성 평가와 관련된 연구가 계속 진

행되고 있음에도 불구하고, 재 삽관으로 인한 인공호흡기 재 적용 비율은 10.0~19.0%, 이탈의 실

패로 인한 사망율은 25.0~50.0%로 여전히 높다[48]. 인공호흡기 이탈에 실패하여 인공호흡기 적

용 기간이 길어지는 환자는 감염, 스트레스성 위장관 출혈, 산소중독증 등의 다양한 합병증 발생

위험이 증가된다[46]. 특히 장기간의 인공호흡기 치료로 발생하는 인공호흡기관련폐렴(Ventilator 

Associated Pneumonia, VAP)의 발생률은 9.0~67.0%이며, 사망률은 최대 50.0%이다[49]. 인공호흡

기 적용으로 인한 합병증 감소를 위해 이탈은 빠를수록 좋지만, 성급하게 진행된 조기 이탈은 오

히려 극심한 호흡곤란, 이탈 후 재 삽관에 대한 심리적 불안과 두려움, 자신감 상실 증가 및 재

삽관으로 이어질 수 있기 때문에[50], 적절한 시기와 방법을 고려하여 이탈하는 것이 중요하다

[51].

인공호흡기 적용 환자는 신체적 및 정신적 불편을 완화하고 인공호흡기 동기화를 위해 다양

한 진통제 및 진정제를 정기적으로 투여 받는데[52], 인공호흡기 이탈 중에 고용량의 진통제와 진
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정제가 지속적으로 주입되면, 섬망과 같은 정신적 문제와[53], 혈압감소, 장 기능 장애 등과 같은

신체적 문제가 발생하게 되어[5], 인공호흡기 적용 기간의 연장 및 이탈 실패에 영향을 줄 수 있

다[54]. 이에 성공적인 인공호흡기 이탈을 위해서는 진정제와 진통제의 사용을 최소화하고 환자의

자발호흡을 유도하는 것이 중요하다[54, 55]. 하지만 진정제와 진통제의 감량으로 환자들은 통증,

불안, 동요를 경험하고, 증상이 심해지면 이탈 실패의 원인이 되기 때문에[3], 성공적인 이탈을 위

해 통증, 불안, 동요의 증상을 평가하고 관리하는 것은 중요하다[10-13].

인공호흡기 적용 동안 환자의 50.0%이상이 통증을 경험하였고, 그 중 81.0%의 환자는 다양

한 시술 절차 중 통각에 의한 통증을 경험한다고 보고하였다[56, 57]. 인공호흡기 적용환자에게 통

증은 불쾌한 감정을 주는 것뿐만 아니라, 활력징후의 부정적인 변화에 영향을 주고[58, 59], 인공

호흡기 적용 기간의 연장[58], 집중치료실 체류기간의 연장 및 이환율과 사망률에도 영향을 미친

다[60]. 또한 통증은 불안과 동요를 발생시키는 주 원인이다[61, 62]. 인공호흡기를 적용하고 있는

환자들은 의사소통 장애 및 의식상태 등의 문제로 정확한 통증사정을 하는데 어려움이 있지만

[39], 적절한 도구를 사용하여 비언어적 환자의 통증을 체계적으로 평가하였을 때 환자의 약 50.0%

가 중증의 통증을 보고하였다[63]. 체계적인 통증의 평가는 진정제 및 진통제 사용을 감소시켜, 

인공호흡기 적용 기간을 단축하고, 집중치료실 입원기간을 단축하며, 병원 감염율을 낮추는 것에

의미가 있으므로[63, 64], 통증을 체계적으로 평가하여 감소시키는 것은 중요하다.

불안은 환자가 느끼는 불쾌한 증상 중 하나로 불안이 심해지면, 교감신경계가 자극되어, 호흡

곤란과 심근 산소 요구량을 증가시키며, 휴식과 이완능력을 감소시킨다[65]. 집중치료실에 입원한

환자들은 익숙하지 않은 의료장비들에 노출되어 다양한 기계소리 및 알람으로 인한 소음으로 치

료환경에 잘 적응하지 못하고, 복잡한 치료과정으로 인해 불안이 쉽게 감소하지 않는다[52]. 특히

인공호흡기를 적용하고 있는 환자들은 진통제 및 진정제가 투여되는 동안에도 인공호흡기를 통한

호흡 과정에서 불안을 느끼고[65], 기관 삽관으로 인한 불편감과 의사소통 및 행동의 제한은 불안

을 더 증가시켜, 호흡곤란 악화 및 이탈 실패의 원인이 되므로[6, 66], 인공호흡기 적용 환자의 불

안을 적절하게 평가하고, 중재를 통해 지속적으로 관리하는 것은 중요하다[52].
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동요는 집중치료실 환자의 59.0~71.0%에서 발생하는 흔한 문제 중 하나이다[67]. 동요의 발

생은 통증, 불안, 기관내관 자극, 집중치료실의 소음, 낯선 환경, 연령, 전해질 불균형, 질병의 중증

도와 관련이 있으며, 움직임 및 심리적 활동에서 현저한 증가를 나타내는 정신 운동 장애다[61, 

67, 68]. 동요로 자기통제력이 완전히 사라지는 것은 아니지만, 주의력 결핍이 나타나고 심해지면

심한 불안과 비체계적 사고, 의식 수준의 변화 즉 섬망과 같은 정신 장애가 동반될 수 있다[8]. 인

공호흡기 적용환자의 심한 동요는 계획되지 않은 자가발관, 인공호흡기와의 비동기화의 문제를

가져오고, 그로 인해 인공호흡기 이탈이 지연되므로[8, 69], 환자의 동요를 예방하고, 약물적 비약

물적 방법을 통해 감소시키는 것은 중요하다[67].

Funk 등[70]은 인공호흡기 이탈과정을 인공호흡기 이탈의 어려움과 이탈기간에 따라 간단한

이탈, 어려운 이탈, 지연된 이탈 3가지로 구분하고, 이에 따라 사망률과 유병률, 집중치료실 재 입

실 등이 차이가 있는 것을 보고했다. 간단한 이탈, 어려운 이탈, 지연된 이탈이 각각 59.0%, 26.0%, 

14.0%로 나타났고, 사망률은 지연된 이탈에서 32.0%로 높았으며, 유병률, 합병증, 집중치료실 장

기체류 모두 어려운 이탈과 지연된 이탈에서 증가하였다[70]. 어려운 이탈과 지연된 이탈은 지속

적으로 인공호흡기 모드를 변경하게 되고 이로 인해 이탈 성공율이 감소하게 된다. 이탈과정은

환자의 예후에 영향을 주므로, 적절한 시기에 이탈을 결정하여 이탈기간을 최소화하는 것은 중요

하다[3, 70, 71].

인공호흡기 적용환자의 인공호흡기 이탈은 불가피한 상황이며, 이탈기에 환자들은 통증, 불안,

동요가 발생하고 그로 인하여 인공호흡기 이탈이 지연될 수 있다. 인공호흡기 이탈 성공율을 높

이기 위해서는 환자의 통증, 불안, 동요를 줄여 인공호흡기 이탈과정을 간소화할 수 있는 적절한

비약물중재법의 개발과 적용이 필요하다.
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2. 청각을 이용한 가족존재중재

집중치료실은 첨단 기술 의료시설을 갖추고 있으며, 중증도가 높은 환자를 대상으로 집중적

인 치료와 간호가 이루어지는 환경이다[72]. 환자들은 집중치료실의 낯선 환경, 익숙하지 않은 장

비의 소음, 가족과의 면회제한과 사망에 대한 두려움으로 불면증, 동요, 불편함, 통증, 혼돈 등의

수많은 부정적인 문제들을 경험하게 된다[5, 73]. 

집중치료실 입원 환자의 통증, 스트레스, 불안, 동요를 줄이기 위해 음악요법, 이미지요법, 아

로마요법, 마사지, 가족존재중재와 같은 비약물중재를 적용할 수 있다[53, 74]. 비약물중재란 임상

의가 일반적으로 사용하는 의학적 조치를 하지 않는 것으로[36], 집중치료실 환자를 대상으로 통

증감소를 위한 비약물중재를 시행한 연구에 따르면, 침상 목욕 중에 음악요법 적용하기[75], 하프

음악 들려주기[76], 자연의 음악 들려주기[2], 연속 수동 운동 기계를 통한 수동 운동 프로그램 적

용[11], 침술 적용[77], 얼음 팩 적용[78]등 다양한 중재들이 통증 감소에 긍정적인 결과를 보였다

[79]. 그 중 청각을 통한 비약물중재가 통증, 불안, 동요에 영향을 주는 연구들은 다양하다[2, 9, 65, 

76, 80, 81]. 청각을 통한 비약물중재는 환자에게 정서적 안정감을 줄 뿐 아니라 집중치료실의 소

음의 차단 역할도 있으며, 의료인들은 바쁜 환경에서도 쉽게 중재할 수 있는 방법이다[36]. 그 중

친밀한 가족의 목소리를 통한 비물리적 가족존재중재법은 낯선 공간에 혼자 있는 집중치료실 환

자들에게 안정감을 제공하여 통증, 불안, 정신적 스트레스를 완화하는데 효과가 있는 방법이다[35, 

74]. 

가족존재중재란 입원한 환자의 옆에서 가족이 시각적 또는 신체적 접촉을 할 수 있는 것으로

정의된다[44]. 가족의 존재는 가족들이 환자들의 치료에 참여함으로써 환자에 대한 정보를 제공받

고, 신체적 접촉을 통해 보호자와 환자들의 마음을 편안하게 하고, 치료과정에서 환자들이 받는

스트레스와 불안을 줄여준다[27]. 이러한 가족의 존재는 환자들에게 치료와 관련된 정보 전달에

긍정적인 영향을 미쳐 환자들이 현재 치료 상태에 대한 이해를 높이는데 도움이 될 뿐만 아니라,

환자와 가족이 받는 스트레스, 불안, 우울을 감소시키고, 입원기간을 단축하여 환자 회복 및 심리

적 결과에 긍정적인 영향을 미친다[20-24]. 하지만 환자들에게 면회 동의를 받지 않고 진행된 가
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족의 존재는 환자의 개인 프라이버시 침해, 가족과 환자의 정서적 통제력 상실과 같은 문제로 환

자의 치료에 부정적인 영향을 주기도 하며[82], 환자의 시술 중 가족이 느끼는 불안이 환자들의

불안 증가에 영향을 줄 수 있다[17, 31]. 자율 면회 또한 환자들이 가족에게 느끼는 미안함, 잦은

면회에 따른 치료의 방해에 대한 걱정, 면회로 인한 부담과 스트레스 등 부정적인 부분이 있다

[83]. 집중치료실은 응급 상황이 지속적으로 발생하고 감염의 위험성으로 인해 면회가 제한될 수

밖에 없는 환경이다[82]. 인공호흡기 이탈기동안 가족이 지속적으로 환자들 옆에 있기에는 집중치

료실의 제한된 공간과 지속적 면회로 인한 의료인 스트레스 및 불편, 가족 구성원들에게 치료에

대한 실시간 설명으로 인한 업무방해와 추가 작업의 부담, 각 환자들의 프라이버시 방해, 소송 위

험 증가 및 가족 불만사항과 요구를 충족시킬 직원 부족과 같은 현실적인 문제들이 발생할 수 있

어[84-86], 실제 임상에서 적용하기엔 어려움이 있다. 하지만 가족 면회를 연장하여 시행한 결과

환자의 불안이 감소하였고[73], 가족과의 자율 면회를 시행한 결과 환자들은 용기와 희망을 얻고,

가족들의 존재감 자체로 지지적 기능에 중요한 영향을 미쳤으며[83], 환자들은 면회오는 가족들을

통해 자존감의 상승 및 자신감을 얻었고, 돌보는 느낌을 받아 외로움과 슬픔이 완화되었다[26]. 

이처럼 가족존재중재가 환자들의 불안, 두려움, 외로움의 감소에 미치는 긍정적인 효과가 크기 때

문에[87], 집중치료실의 환경, 의료인, 보호자와 환자의 상황에 맞추어 적절하게 가족존재중재를

시행하는 것은 필요하다[30].

최근, 기술의 발달로 집중치료실에 입원한 환자들을 위해 가상 면회 시스템이 개발되었고[88, 

89], 실제 집중치료실에서 영상통화를 적용하여 가상 면회를 시행한 Rose 등[20]의 연구에서 환자

의 심리적 및 신체적 회복 촉진, 치료에 대한 동기부여로 인한 치료 참여도 상승과 섬망의 감소

효과를 확인할 수 있었다. 하지만 영상통화와 같은 가상 면회를 시행하기 위해서는 병원의 시스

템 구축이 필요하고, 환자의 개인정보 보호 문제, 보호자들의 영상통화프로그램 작동시키는 능력

부족, 가상 면회 프로그램 사용을 위한 직원 교육 등 해결해야 할 문제들이 많으며, 의료진들의

바쁜 업무 상황에서는 적용하기 어려운 단점들이 있다[20]. 

이에, 본 연구에서는 인공호흡기 적용 환자가 가족이 존재하는 것을 동의할 때 인공호흡기

이탈기중에 환자의 현재 치료 상태, 치료의 필요성 및 계획, 환자들의 고통스러운 감정의 공감과
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위로, 치료 후 병동에 갈 수 있다는 희망적 내용을 가족 목소리를 통해 들려주는, 청각을 통한 가

족존재중재를 적용하여 환자들의 통증, 불안, 동요, 이탈과정에 효과를 미치는지 확인하고자 한다.
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Ⅲ. 연구방법

1. 연구 설계

본 연구는 인공호흡기 이탈을 시도하는 환자에게 청각을 통한 가족존재중재의 효과검증을 위

해 가족존재중재 전과 후의 통증, 불안, 동요, 인공호흡기 이탈과정을 측정하기 위한 무작위 대조

군 사전-사후설계 연구이다(Figure 1).

Group Pre-test Intervention Post-test

Experimental Y1 Xe1 Y2

Control Y1 X1 Y2

Figure 1. Study Design

Y1 : 10 minutes after applying PSV(Pressure Support Ventilation) or CPAP(Continuous Positive Airway 

Pressure), General characteristics, Clinical characteristics, CPOT(Critical-Care Pain Observation Tool), STAI-

S(State-Trait Anxiety Inventory), RASS(The Richmond Agitation and Sedation Scale)

Xe1 : The family presence intervention 

X1 : Apply earplugs

Y2 : CPOT(Critical-Care Pain Observation Tool), STAI-S(State-Trait Anxiety Inventory), RASS(The Richmond 

Agitation and Sedation Scale), Weaning process 
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2. 연구 대상자

무작위 연구프로그램(http://www.randomizer.org)을 이용하여 무작위 할당된 난수표를 통해

실험군과 대조군을 인공호흡기 이탈을 시도하는 순서에 따라 대상자의 군을 배정하였다. 연구대

상자 수는 G*power 표본 수 계산 프로그램을 이용하여, 유의수준 단측검정 0.05, 검정력 0.8로 하

였고 선행연구[90]의 불안 결과의 변수 값을 참고하여 효과크기는 0.74로 하여 산출하였다, 각 그

룹 당 24명이 필요하였으나, 탈락률 20.0% 고려하여 각 그룹당 30명을 대상자로 선정하였다. 연

구가 진행되는 동안 실험군 3명(참여거절 2명, 기타 1명(IRB 제출서류 누락)), 대조군 4명(사망 2

명, 전원 1명, 기타 1명(IRB 제출서류 누락))을 자료 분석에서 제외하였으며, 최종 분석 대상자는

실험군 27명, 대조군 26명으로 전체 53명이었다(Figure 2).

구체적인 선정기준 및 제외기준은 다음과 같다.

선정기준은 선행연구[3, 91]를 참고하여 인공호흡기 이탈기준에 따라 정하였다.

1) 만 18세 이상의 성인인 자.

2) 인공호흡기 설정이 자발적 호흡 시도(Spontaneous Breathing Trail, SBT)중 압력보조환

기(Pressure Support Ventilation, PSV) 또는 지속적양압호흡(Continuous Positive Airway 

Pressure, CPAP) 모드 적용 중에, 흡입산소농도(Fraction Of Inspired Oxygen, FIO2)설정 값

이 50.0%이하이며, 호기말양압(Positive End Expiratory Pressure ventilation, PEEP)이

5~8cmH2O인 자.

3) 침습적 혈압 동맥 중, 수축기압90~160mmHg이하이며, 심박수 140회/분 이하, 호흡수

35회/분 이하인 자.
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4) 글래스고우 혼수척도(Glasgow Coma Scale, GCS)가 9점 이상인 자.

제외 기준은 다음과 같다.

1) 의사 소통이 불가능한 자.

2) 신경계 질환이 있는 자.

3) 치매환자.

4) 청각장애 환자.

5) 직계가족과 방계가족이 없는 자.

6) 만성 폐쇄성 폐질환을 진단받은 자.
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3. 연구도구

1) 일반적 특성

대상자의 일반적 특성에는 연령, 성별, 학력, 결혼상태, 종교에 대한 5개 문항으로 구성하였다.

2) 임상적 특성

대상자의 임상적 특성에는 PSV 또는 CPAP 적용시 GCS, PSV 또는 CPAP 적용시

APACHE(Acute physiology and chronic health evaluation) II score, 진료과, 과거력, 인공호흡기 치료

경험, 집중치료실 입원경험 6개 문항으로 구성하였다.

3) 통증

중증 성인 환자의 통증 평가를 위해 개발된, 중환자 통증 관찰 도구(Critical-Care Pain 

Observation Tool, CPOT)[38]를 Kwak과 Oh [39]가 번역한 CPOT-K를 이용하여 측정하였다. CPOT는

인공호흡기 적용중인 환자의 통증에 대한 반사적인 움직임을 포함하여 측정하기 때문에 다른 도

구들 보다 신뢰도가 높다[92]. 얼굴 표정, 신체 움직임, 근육 긴장, 삽관 환자의 환기 또는 기관 내

튜브가 없는 환자의 발성의 4 가지 행동 영역으로 구성되며, 각 영역은 0과 2 사이에서 점수가 매

겨지며, 총 점수는 0점(통증 없음)에서 8점(최대 통증)까지다. Kwak과 Oh [39]의 연구에서

weighted kappa coefficient는 .81~ .88로 나타났고, 유사 연구로 음악중재를 적용하여 인공호흡기

환자에게 통증을 사정한 연구에서 사용된 CPOT 도구의 신뢰도는 Cronbach’s α = .79 이었다[93]. 

본 연구에서의 도구 신뢰도는 Cronbach’s α = .89로 나타났다.

4) 불안
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상태불안척도(State-Trait anxiety inventory, STAI-S)는 특수한 상황을 바로 그 순간에 어떻게 느

끼는가를 묻는 20개의 문항으로 구성되어 임상에서 보편화 되어 사용되고 있지만, 그 문항수가

20개로 중환자에게 사정할 경우 정신적 신체적 부담이 증가할 수 있다. 호흡기 환자의 불안을 측

정하기 위해 짧은 버전의 STAI가 개발되어 있어 호흡기 환자들이 질문에 응답하는데 피로도를 줄

일 수 있다[42]. 본 연구 대상자들은 인공호흡기 적용 환자로 의사소통에 장애가 있으며, 호흡기

질환을 가진 중환자들이기 때문에 짧은 버전의 STAI가 불안을 사정하는데 적절한 도구로 평가된

다. Kim [94]가 STAI-S를 번역한 것을 사용하였으며. 항목은 1점 전혀 아니다에서 4점 아주 그렇다

까지, 4점 척도로 평가된 20개의 항목으로 구성된다. 그 중 의사소통이 어려운 인공호흡기 적용환

자에게 적용하기 위해 만들어진 짧은 버전의 STAI-S 설문지는 6가지 질문으로 축약되며, 5번 9번

10번 12번 17번 20번을 적용하였다. L. Chlan 등[42]의 연구에서 20문항의 도구와 상관도 r=.92를

나타내었고, 신뢰도는 Cronbach's ɑ=.78이었다. 총 점수는 4점에서 24점이며 높을수록 불안도가

높음을 의미한다. Perpina-Galvan 등[95]연구에서 도구의 신뢰도는 Cronbach’s α = .89이었고, 박성

희[96]의 연구에서도 Cronbach’s α = .91로 나타났다. 본 연구에서의 도구 신뢰도는 Cronbach’s α

= .91로 나타났다.

5) 동요

리치몬드 불안 초조-진정 단계(The Richmond agitation and sedation Scale, RASS)는 환자의 동

요/진정 상태를 평가하는 도구로[43], 환자의 움직임, 심리적 활동의 증가 즉 공격적 행동이나 흥

분과 같은 동요현상을 점수로 확인할 수 있다[97]. 적절한 시기에 인공호흡기 이탈을 하기 위해서

환자의 진정제 용량을 적절하게 줄이는 것은 필요한 과정이며, 그에 따라 환자들의 동요를 평가

하고 중재하는 것은 중요하다. 본 연구에서도 RASS를 사용하여 동요를 평가하였다. RASS는 -5점

에서 +4점범위의 10점 척도를 사용하는 단일 항목 측정으로, 4가지의 불안 또는 동요[1-4], 평온

상태 0, 5단계의 진정상태[-1~-5]로 구성된다. 높은 점수는 더 동요된 상태를 나타낸다. RASS의 평

가자 신뢰도는 weighted κ = .91로 나타났다[98]. 본 연구에서의 도구 신뢰도는 Cronbach’s α

= .87로 나타났다.
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6) 이탈과정

인공호흡기 이탈은 이탈의 어려움과 이탈기간에 따라 간단한 이탈, 어려운 이탈, 지연된 이탈

3가지로 구분한다[3]. 간단한 이탈은 첫번째 이탈시도에서 SBT 후 어려움 없이 발관을 성공했을

때를 말하며, 어려운 이탈은 첫번째 이탈시도에서 실패한 후 최소 3번의 SBT 시도가 필요하거나, 

또는 첫 SBT에서 이탈까지 7일이 걸리는 경우를 말한다. 지연된 이탈은 3번의 이탈시도에서 실패

했거나 첫 번째 SBT부터 이탈까지 7일이 지난 경우를 말한다[3].
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4. . 자료수집절차

본 연구의 자료수집은 2020년 11월 6일부터 2022년 2월 28일까지 진행하였으며, 무작위

할당된 난수표를 통해 실험군과 대조군을 인공호흡기 이탈을 시도하는 순서에 따라 배정하여

진행하였다.

1) 사전 조사

인공호흡기 이탈 준비를 시도하는 환자 또는 환자의 법적 대리인에게 연구에 대한 목적과 필

요성, 방법 등에 대한 설명을 하고 연구의 참여에 관하여 서면동의를 받았다. 평소 환자와 친밀한

관계를 유지한 가족에게 환자의 현재 상태와 녹음내용에 대하여 설명한 후, 가족의 목소리로 녹

음된 음성파일을 전달받았다. 청각을 통한 가족존재중재전 대상자들의 인공호흡기 적용 모드와

인공호흡기 설정 값, 활력징후와 GCS를 연구자가 확인하였고, 가족의 녹음을 청취할 실험군에게

는 가족구성원 중 누가 녹음을 하였는지 알려주고 환자의 동의를 구두로 한번 더 받았다. 통증과

동요는 연구자가 대상자를 관찰하여 수집하였고, 불안측정은 연구자가 설문 내용을 환자에게 직

접 보여주면서 구두로 읽어주고 고개 끄덕임으로 답한 것을 기록하여 수집하였다.

2) 실험 처치

인공호흡기 이탈을 시도하는 실험군에게는 PSV 또는 CPAP 모드 적용 10분 후, 볼륨을 최소

로 조정한 클래식 음악(Albinoni’s Adagio, Dvorak’s Romance in F minor, OP. 11. etc)을 배경음악으

로 설정하여, 연구자가 미리 환자 가족에게 제시하여 녹음된 약 70초간의 음성메시지를 10분 간

격으로 총 3번 30분 동안, 이어폰을 통하여 재생하였다. 연구는 하루만 진행되었으며, 메시지의

구체적인 내용은 환자의 현재 치료 상태, 치료의 필요성 및 계획, 환자들의 고통스러운 감정의 공

감과 위로, 치료 후 병동에 갈 수 있다는 희망적 내용으로 구성하였다. 대조군에게는 PSV 또는

CPAP 모드 적용 10분 후, 30분동안 귀마개를 적용하였다.
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① 녹음내용 구성

연구자가 제시한 가족 녹음 메시지는 다음과 같은 선행연구를 바탕으로 구성하였다.

인공호흡기 적용환자는 의사소통 불능, 수면 장애로 불안을 느꼈으며, 갈증, 가족/친구의 상실,

통제력 부족으로 고통스러운 시간을 보내며[7], 인공호흡기 SBT모드 적용시 숨이차서 죽어가는 느

낌을 받는다고 하였고, 기관내 튜브로 인해 의료진 및 가족들과 소통이 되지 않아 답답함을 표현

했다[66]. 지속적인 치료로 인해 퇴원에 대한 희망이 없다 생각했고[33], 인공호흡기 적용 환자 중

27.0%는 자신이 사망할 것이라고 생각하며, 죽음에 대해 두려움을 갖고 있었다[99]. 또한 치료 상

황에 대한 정보 부족은 환자들에게 신뢰를 떨어뜨려 치료에 대한 확신을 감소시켰다[6]. 가족존재

는 인공호흡기 적용환자의 정서적 균형을 회복하는데 도움이 되고, 충분한 치료과정에 대한 정보

제공과 함께 가족과의 동반감 제공으로 평온한 환경을 만들어 주어 그들의 고통 완화에 도움이

된다[6, 21, 24]. (부록 4)

3) 사후 조사

청각을 통한 가족존재중재 적용 후 실험군에게 통증, 불안, 동요를 측정하였고, 30분간 귀마개

를 적용한 대조군에게도 통증, 불안, 동요를 측정하였다. 인공호흡기 발관 후 인공호흡기 적용기

간과 SBT 과정의 자료수집을 통해 이탈과정을 분류하였다.
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5. 윤리적 고려

연구 시행 전 연구 대상자 입원한 병원의 윤리심의위원회(IRB)로부터 연구승인을 받았다(IRB 

No2020-06-035-010).

개인정보 보호를 위해 수집된 자료는 익명으로 하여 연구의 목적으로만 사용할 것임을 대상

자에게 설명하고 IRB 승인을 받은 서면화 된 동의서를 받았다. 대상자를 식별할 수 있는 정보는

이용되지 않으며, 수집된 자료는 접근을 제한한 컴퓨터에 저장하고 접근 가능한 자는 연구자로

제한하였다. 또한 수집되어진 연구 자료는 연구가 종료된 후 3년동안 보관할 예정이며, 연구결과

출판 시에도 개인의 신상정보는 보호될 것이다.
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6. 자료분석 방법

수집된 자료는 IBM SPSS Statistics 28.0을 이용하여 다음과 같이 분석하였다.

1) 대상자의 일반적 특성 및 임상적 특성은 빈도, 백분율, 평균 표준편차를 이용하여 분석하였고,

실험군과 대조군의 일반적 특성 및 임상적 특성의 동질성 검증은 t-test, χ2 test를 이용하여 분석

하였다.  

2) 실험군과 대조군의 실험 처치 전 통증, 불안, 동요의 동질성 검정은 t-test, Mann-Whitney U 

test로 분석하였다.

3) 가족존재중재 적용에 따른 실험군과 대조군 각군의 실험 전 후 불안 변화는 Paired t-test를 시

행하고, 통증, 동요는 정규분포 하지 않아 Wilcoxon Signed Ranks test를 시행하였다. 두 집단 간

불안점수 차이 변화는 Independent t-test로, 통증, 동요 점수 차이 변화는 Mann-Whitney U test로

분석하였다. 이탈과정의 차이는 χ2 test를 이용하여 분석하였다. 
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Ⅳ. 연구결과

1. 대상자의 동질성 검증

1) 대상자의 일반적 특성

연구대상자의 일반적 특성으로 연령, 성별, 종교, 학력, 결혼상태를 조사하였다<Table 1>. 연

구대상자의 평균 연령은 65.41±14.00세, 대조군은 61.23±15.50세였고, 성별은 남자가 실험군에서

16명(59.3%) 여자가 11명(40.7%), 대조군에서 남자가 15명(57.7%), 여자가 11명(42.3%)으로 두 군

모두 남자 비율이 높았다. 종교 유무는 실험군에서 10명(37.0%)이 종교가 있었고 17명(63.0%)은

종교가 없었으며, 대조군에서 14명(53.8%)이 종교가 있었고 12명(46.2%)은 종교가 없었다. 학력은

실험군에서 초졸 6명(22.2%), 중졸 4명(14.8%), 고졸이상 17명(63.0%)이었고, 대조군에서 초졸 7명

(26.9%), 중졸 6명(23.1%). 고졸이상 13명(50.0%)이었다. 결혼상태는 기혼이 실험군에서 24명

(88.9%), 대조군에서 24명(92.3%)으로 두 군다 기혼이 많았다. 일반적 특성에 따른 동질성 검정결

과 연령, 성별, 종교, 학력, 결혼상태에서 두 집단간 통계적으로 유의한 차이가 나타나지 않아 두

집단 간의 동질성이 확인되었다. 
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<Table 1> Homogeneity of General Characteristics between Experimental and Control Groups

(N=53)

M = Mean; SD = Standard deviation.

Characteristics Categories

Experimental 

(n=27)

Control

(n=26) t /χ 2 P

M±SD or n(%)

Age 65.41±14.00 61.23±15.50 0.78 .155

Gender Male 16(59.3) 15(57.7) 0.01 .908

Female 11(40.7) 11(42.3) .

Religion Yes 10(37.0) 14(53.8) 1.51 .219

No 17(63.0) 12(46.2)

Education level Elementary 6(22.2) 7(26.9) 0.99 .609

Middle 4(14.8) 6(23.1)

High & College 17(63.0) 13(50.0)

Marital status Married 24(88.9) 24(92.3) 0.18 .670

Single 3(11.1) 2(7.7)
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2) 대상자의 임상적 특성

대상자의 임상적 특성으로 GCS, APACH II score, 진료과, 과거력, 인공호흡기 치료경험, 집중치

료실 입원경험 유무를 확인하였다<Table 2>. GCS는 실험군에서 9점 9명(33.3%), 10점 18명(66.7%)

이었으며, 대조군에서 9점 7명(26.9%), 10점 19명(73.1%)로 10점이 두 군 다 많았다. APACH II 

score는 실험군에서 26.67±6.04점, 대조군에서 27.73±9.28점이었다. 진료과는 실험군에서 호흡기

내과 13명(48.1%), 심장내과 4명(14.8%), 신장내과 3명(11.1%), 소화기내과 4명(14.8%), 감염내과 2

명(7.4%), 혈액종양내과 1명(3.7%)이었고, 대조군에서 호흡기내과 18명(69.2%), 심장내과 3명(7.7%), 

신장내과 4명(15.4%), 소화기내과 1명(3.8%), 혈액종양내과 1명(3.8%)로 두 군다 호흡기내과 환자

비율이 가장 많았다. 과거력은 실험군 19명(70.4%), 대조군 22명(84.6%)이 과거력 있었고, 실험군

8명(29.6%), 대조군 4명(15.4%)는 과거력이 없었다. 인공호흡기 치료경험은 실험군이 2명(7.4%), 

대조군이 4명(15.4%)이 있었고, 실험군에서 25명(92.6%), 대조군에서 22명(84.6%)은 인공호흡기

치료경험이 없었다. 집중치료실 입원경험은 실험군이 3명(11.1%), 대조군이 4명(15.4%) 집중치료

실 입원 경험이 있었고, 실험군 24명(88.9%), 대조군 22명(84.6%)에서는 집중치료실 입원경험이

없었다. 임상적 특성에 대한 동질성 검정결과 GCS, APACHE II score, 진료과, 과거력, 인공호흡기

치료경험, 집중치료실 입원경험에서 두 집단간 통계적으로 유의한 차이가 나타나지 않아 두 집단

간의 동질성이 확인되었다. 
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<Table 2> Homogeneity of Clinical Characteristics between Experimental and Control Groups

(N=53)

APACHE II =Acute physiology and chronic health evaluation II, GCS = Glasgow Coma Scale; 

ICU = Intensive care unit. M = Mean; SD = Standard deviation.

Characteristics Categories

Experimental 

(n=27)

Control

(n=26)

t /χ 2 P 

       M±SD or n(%)

GCS 9 9(33.3) 7(26.9)

0.25 .611

10 18(66.7) 19(73.1)

APACHE II 26.67±6.04 27.73±9.28 -4.96 .622

Department Pulmonology 13(48.1) 18(69.2)

5.39 .369

Cardiology 4(14.8) 3(7.7)

Nephrology 3(11.1) 4(15.4)

Gastroenterology 4(14.8) 1(3.8)

Infectious Disease 2(7.4) 0(0)

Hemato oncology 1(3.7) 1(3.8)

Past history Yes 19(70.4) 22(84.6)

1.53 .215

No 8(29.6) 4(15.4)

Ventilator 

treatment experience

Yes 2(7.4) 4(15.4)

0.84 .360

No 25(92.6) 22(84.6)

ICU hospitalization 

experience

Yes 3(11.1) 4(15.4)

0.21 .646

No 24(88.9) 22(84.6)
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2. 대상자의 통증, 불안, 동요에 대한 동질성 검정

청각을 통한 가족존재중재를 적용하기전 PSV 모드 또는 CPAP 모드 적용 10분 후 실험군과

대조군의 통증, 불안, 동요상태를 사정하였다. 동질성 검증결과는 <표3>과 같다. 통증(Z=-0.47,

p= .638), 불안(t=0.54, p=.587), 동요(Z=-0.46, p=.639)로 두 군 모두 통계적으로 유의한 차이가 없

어 동질성이 확보되었다.

<Table 3> Homogeneity of Pain, Anxiety, Agitation in Pre-test between Experimental and Control Groups

(N=53)

IQR = Interquartile range, M = Mean; SD = Standard deviation.

* : Mann-Whitney U test

Variable

Experimental 

(n=27)

Control

(n=26) t or Z p

M±SD  median(IQR) M±SD median(IQR)

Pain 1.89±1.47 2.0(1.0-2.0) 1.96±1.24 2.0(1.0-3.0) -0.47* .638

Anxiety 16.15±4.16 15.54±3.95 0.54   .587

Agitation 0.74±0.85 1.0(0-1.0) 0.65±0.74 1.0(0-1.0) -0.46* .639
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3. 가설검증

본 연구의 가설 검증 결과는 다음과 같다.

가. 제1가설 : 청각을 통한 가족존재중재를 받은 실험군은 대조군보다 통증점수가 감소할 것

이다.

청각을 통한 가족존재중재 적용 전·후, 실험군과 대조군의 통증점수 차이를 분석한 결과는

<Table 4>와 같다. 청각을 통한 가족존재중재 적용 전·후 통증점수는 실험군이 사전 1.89점에서

사후 1.33점으로 0.55±0.93점이 감소하였고(Z=-2.58. p=.010), 대조군은 사전 1.96점에서 사후 2.15

점으로 0.19±0.56점이 증가하였다(Z=-1.66, p=.096). 실험군의 통증은 대조군에 비해 통계적으로

유의하게 감소하여 제1가설은 지지되었다(Z=-3.53, p<.001).

<Table 4.> Verification of the difference in pain score before and after the experiment between 

Experimental and Control Group

M = Mean; SD = Standard deviation.

†: Wilcoxon Signed Ranks test, * : Mann-Whitney U test

Group

Pre-test Post-test

Z p

Difference

Z p

M±SD M±SD M±SD

Experimental

(n=27)

1.89±1.47 1.33±1.35 -2.58† .010 -0.55±0.93

-3.53 * <.001

Control

(n=26)

1.96±1.24 2.15±1.28 -1.66† .096 0.19±0.56
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나. 제2가설 : 청각을 통한 가족존재중재를 받은 실험군은 대조군보다 불안점수가 감소할 것

이다.

청각을 통한 가족존재중재 적용 전·후, 실험군과 대조군의 불안점수 차이를 분석한 결과는

<Table 5>와 같다. 청각을 통한 가족존재중재 적용 전·후 불안점수는 실험군이 사전 16.15점에서

사후 13.89점으로 2.25±1.60점이 감소하였고(t=7.30, p<.001), 대조군은 사전 15.44점에서 사후

15.96점으로 0.42±1.96점이 증가하였다(t=-1.09, p=.282), 실험군의 불안은 대조군에 비해 통계적

으로 유의하게 감소하여 제2가설은 지지되었다(t=5.45, p<.001).

<Table 5> Verification of the difference in anxiety score before and after the experiment 

between Experimental and Control Group

Group

Pre-test Post-test

Paired-t p

Difference

t p

M±SD M±SD M±SD

Experimental

(n=27)

16.15±4.16 13.89±3.93 7.30 <.001 -2.25±1.60

5.45 <.001

Control

(n=26)

15.44±3.95 15.96±4.09 -1.09 .282 0.42±1.96

M = Mean; SD = Standard deviation.
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다. 제3가설 : 청각을 통해 가족존재중재를 받은 실험군은 대조군보다 동요점수가 감소할 것

이다.

청각을 통한 가족존재중재 적용 전·후, 실험군과 대조군의 동요점수 차이를 분석한 결과는

<Table 6>와 같다. 청각을 통한 가족존재중재 적용 전·후 동요점수는 실험군이 사전 0.74점에서

사후 0.48점으로 0.25±0.59점이 감소하였고(Z=-2.11, p=.035), 대조군은 사전 0.65점에서 사후 0.85

점으로 0.19±0.40점이 증가하였다(Z=-2.23, p=.025), 실험군의 동요는 대조군에 비해 통계적으로

유의하게 감소하여 제3가설은 지지되었다(Z=-2.99, p=.003).

<Table 6> Verification of the difference in agitation score before and after the experiment 

between Experimental and Control Group

M = Mean; SD = Standard deviation.

†: Wilcoxon Signed Ranks test, * : Mann-Whitney U test

Group

Pre-test Post-test

Z p

Difference

Z p

M±SD M±SD M±SD

Experimental

(n=27)

0.74±0.85 0.48±0.75 -2.11† .035 -0.25±0.59

-2.99* .003

Control

(n=26)

0.65±0.74 0.85±0.88 -2.23† .025 0.19±0.40
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라. 제4가설 : 청각을 통한 가족존재중재를 받은 실험군은 대조군보다 이탈과정이 간소화 될

것이다.

청각을 통한 가족존재중재 적용 전·후, 실험군과 대조군의 이탈과정을 분석한 결과는 <Table 

7>과 같다. 청각을 통한 가족존재중재 적용 전·후 이탈과정은 실험군이 간단한 이탈 11명(40.7%), 

어려운 이탈 10명(37.0%), 지연된 이탈 6명(22.2%), 대조군이 간단한 이탈 8명(30.8%), 어려운 이

탈 12명(46.2%), 지연된 이탈 6명(23.1%)로 실험군에서 간단한 이탈이 대조군 보다 3명이 많았고

어려운 이탈이 2명이 적었으나 통계적으로는 유의한 차이가 없었다(χ2=0.63, p=.727). 따라서 제

4가설은 기각되었다.

<Table 7> Verification of the difference in weaning process before and after the experiment

between Experimental and Control Group

Weaning process

Experimental

(n=27)

Control

(n=26) χ2 P 

N(%)

Simple weaning 11(40.7) 8(30.8)

0.63 .727Difficult weaning 10(37.0) 12(46.2)

Prolonged weaning 6(22.2) 6(23.1)
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Ⅴ. 논의

본 연구는 U시 소재 대학병원 집중치료실에 입원한 내과환자 중 인공호흡기 이탈을 시도하

고 있는 환자에게 청각을 통한 가족존재중재가 환자의 통증, 불안, 동요, 인공호흡기 이탈과정에

영향을 미치는가를 규명하기 위한 무작위 대조군 사전-사후 실험설계 연구이다.

연구결과 청각을 통한 가족존재중재를 시행한 실험군의 통증, 불안, 동요가 귀마개만 적용한

대조군보다 감소하여 두 집단 간 통계적으로 유의한 차이가 있었고, 이탈과정에서는 유의한 차이

가 나타나지 않았다. 이에 본 연구결과를 중심으로 논의하고자 한다.

1) 청각을 통한 가족존재중재가 통증감소에 미치는 효과

제1가설 검증에서 청각을 통한 가족존재중재를 받은 실험군이 대조군에 비해 통증이 통계적

으로 유의하게 낮았다. 집중치료실에 입원중인 인공호흡기 적용환자에게 가족의 목소리를 들려주

는 청각을 통한 가족존재중재가 환자의 통증감소에 영향을 주는지 확인하는 선행연구는 없었지만,

소아응급실에서 간호시술 중 부모가 존재한 아동의 통증이, 부모가 존재하지 않은 아동보다 감소

하는 유의한 결과를 보여, 가족존재중재가 통증감소에 효과가 있음을 확인한 사전 연구가 있었다

[31]. 또한, 음악을 이용한 청각적 중재가 인공호흡기를 적용하고 있는 환자들의 통증감소에 유의

하고[75, 93], 집중치료실에 입원한 일반환자들의 통증감소에도 유의한 결과를 보인 연구[76, 80, 

100]의 결과는, 청각을 통한 비약물중재가 통증감소에 효과가 있는 본 연구의 결과를 지지하였다.

통증은 감각적, 정서적, 인지적 차원을 포함하는 다차원적 경험으로[101], 집중치료실에 입원

한 환자들은 보통 입원에 대한 심리적 고통과 통제력 상실로 인해 통증이 증가하는데[74], 가족의

존재는 통증이 발생하는 상황에서 환자들을 진정시켜 편안하게 하고, 침착함을 유지하게 한다[36].

또한 수술을 받는 환자들을 대상으로 수술 전 환자들에게 수술 절차 및 과정설명, 부정적 생각을

긍정적으로 바꾸는 인지개입과 같은 심리적 중재를 시행한 연구들을 메타분석한 Powell 등[102]

의 연구에서 통증과 관련된 심리적 중재는 환자들의 통증 감소에 도움이 된다고 하였다. 이러한

선행연구를 근거로 인공호흡기 이탈을 시도하는 환자에게 가족의 목소리를 통해 환자의 현재 상
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태, 향후 치료계획과 희망적인 내용을 들려준 심리적 중재는 환자들의 통증감소에 효과가 있었다

고 생각된다.

따라서 실제 임상에서 인공호흡기 이탈을 시도하는 환자 외에 집중치료실에 입원중인 환자들

을 대상으로, 청각을 통한 가족존재중재를 수술, 시술 및 간호 처치를 받기 전 적용한다면 많은

환자들의 통증감소에 도움이 될 것이라 생각한다. 또한 본 연구의 대상자들은 통증의 평균점수가

높지 않은 상태에서 중재를 시행하였지만, 인공호흡기 이탈기 환자들의 통증이 유발되는 자세변

경, 침상 목욕, 기관 흡인, 카테터 삽입과 같은 간호수행 중에 청각을 통한 가족존재중재를 적용

하여 통증감소의 효과를 확인해볼 필요가 있다.   

2) 청각을 통한 가족존재중재가 불안감소에 미치는 효과

제2가설 검증에서 청각을 통한 가족존재중재를 받은 실험군이 대조군에 비해 불안이 통계적

으로 유의하게 낮았다. 응급실에서 간호시술 중 가족존재중재를 적용한 연구[32]에서 실험군의 불

안이 감소하여 유의한 결과를 보였고, 보호자와 환자의 동의 하에 집중치료실 환경에 적합하게

설계한 방문 프로그램을 15분동안 하루에 두 번 진행한 연구[21]에서도 가족존재중재를 받은 실

험군의 불안이 감소하였다. 또한, 공포 및 불안 상황에서 친밀한 사람의 목소리가 뇌파의 변화에

영향을 미치는지 확인한 연구[103]에서, 낯선 사람의 음성을 들었을 때보다 친밀한 사람의 음성을

들었을 때 대상자의 공포 및 불안 두려움이 감소하는 결과가 나타났다. 이는 가족들의 목소리를

이용한 가족존재중재가 환자들의 불안 감소에 효과가 있는 본 연구결과를 지지하였다.

반면 심장 수술 후 인공호흡기 이탈을 시도하는 환자의 가족이 면회에 참여하여 수술의 성공

과 회복 과정에 대해 설명하도록 하고 발관 전 1시간 동안 면회를 시행한 연구[34]에서는 실험군

의 불안이 감소하지 않아 본 연구 결과와 다른 결과를 보였다. 위 연구의 대상자는 수술 직 후

집중치료실에 입실한 급성기의 외과 환자들로, 가족존재중재 시행 전 면회에 대한 동의를 환자에

게 따로 받지 않았다. 계획없이 진행된 가족존재중재는 환자의 개인 사생활 침해, 가족과 환자의

정서적 통제력 상실과 같은 문제로 환자들의 불안이 증가하며[82], 환자들은 면회로 인한 심적 부

담과 스트레스를 받을 수 있으므로[83], 가족존재중재가 환자들의 불안감소에 효과가 있기 위해서
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는 가족존재중재시행 전, 보호자 뿐 아니라 환자의 동의를 받는 것도 중요하다. 본 연구에서는 연

구 대상자가 가족 목소리 녹음을 청취하기전 가족구성원 중 누가 어떤 내용을 녹음하였고 어떻게

중재가 진행될 것인지, 연구자가 대상자에게 대략적인 설명을 하고, 녹음청취에 대한 동의의사를

확인한 후에 실험을 진행하였기 때문에, 청각을 통한 가족존재중재가 환자들의 불안감소에 긍정

적인 효과를 준 것으로 사료된다.

아동들은 입원, 수술과 같은 상황에서 불안감소를 위한 심리적, 지능적 발달이 되어있지 않기

때문에, 정신적 외상 상황에서 부모의 필요성이 언급된다[104]. 집중치료실에 입원중이거나, 수술

이나 시술로 부모와 떨어져 있는 아동환자를 대상으로 청각을 통한 가족존재중재를 적용한다면,

불안감소 효과가 더 클 것으로 생각되어, 실제 아동과 관련된 병동에서 청각을 통한 가족존재중

재를 시행해보기를 제안한다. 또한 청각을 통한 가족존재중재는 담당 의료인이 보호자에게 수술

및 시술 절차, 환자의 상태와 감정과 같은 자세한 내용을 전달함으로써 정보제공의 효과가 있다.

이는 보호자들의 불안감소에 영향을 줄 수 있기 때문에, 청각을 통한 가족존재중재가 보호자의

불안감소에도 영향을 미치는지 확인하는 추가 연구를 해볼 필요가 있다.  

3) 청각을 통한 가족존재중재가 동요감소에 미치는 효과

제3가설 검증에서 청각을 통한 가족존재중재를 받은 실험군이 대조군에 비해 동요가 통계적

으로 유의하게 감소하였다. 심장 수술 후 인공호흡기 이탈을 시도하는 환자에게 직접적 면회를

통해 가족존재중재를 적용한 연구[34]에서는 동요가 감소하지 않아 본 연구결과와 다른 결과를

보였다. Nouri 등[34]의 연구에서는 수술한 환자를 대상으로 한 연구로 환자들이 마취상태에서 회

복되는 과정에서 중재를 적용하여, 실험군과 대조군 두 군 모두 진정상태에서 의식 상태로 진행

되는 과정에서 동요가 높아져 본 연구와 다른 결과가 나온 것으로 사료된다. MacIntyre 등[4]의 이

탈 프로토콜에 따르면, 자발호흡시도를 위한 준비 상황을 확인할 때, 환자의 RASS가 -1 ~ +1의

적절한 의식의 확인이 필요하다고 언급하였다. 본 연구의 대상자들은 SBT 모드를 적용하는 대상

자들로, 실험군과 대조군 두 군의 평균 RASS가 -1 ~ +1의 의식 상태였기 때문에, 청각을 통한 가

족존재중재를 적용하였을 때 실험군과 대조군의 동요 차이를 확인할 수 있었던 것으로 생각된다.
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가족존재중재가 인공호흡기 적용 및 이탈기의 환자의 동요에 영향을 주는 선행연구는 많이

없지만, 이탈기에 환자의 동요가 심해지면 혼돈, 기억력 및 지남력 장애, 불안과 공포, 인지장애와

환각, 환시를 발생하는 섬망이 나타나고 이탈 실패에도 영향을 미치기 때문에[8], 환자의 동요를

감소시켜 이탈 실패를 예방하는 것은 중요하다. 동요 감소를 위한 진정제 사용은 오히려 섬망과

같은 부작용이 발생할 수 있으며, 신체 억제대 적용과 같은 물리적 제압은 환자를 더욱 불안하게

만들어 동요를 악화시키므로[105], 환자들의 주의 집중력을 유지시키고, 의식장애를 예방하여 안

정감을 주는 비약물중재인 가족존재중재는 동요를 감소시키기에 적절한 중재법이다[105]. 환자들

의 섬망을 예방하는데 가족의 존재 필요성을 강조한 선행연구들이 있으며[106-108], Van Rompaey

등[109]은 가족이 면회에 참여하지 않은 환자는 가족이 면회에 참여한 환자보다 섬망 발생 위험

이 3배 이상 증가한다고 보고하여, 인공호흡기 이탈 환자에게 청각을 통한 가족존재중재가 환자

들의 동요를 감소시키는데 효과적인 방법임을 지지한다.

실제 임상에서 환자들이 동요가 발생하면 치료에 협조하지 않아 의료인들의 업무를 지연시키

고, 카테터 제거, 낙상 등과 같은 문제로 위험해질 수 있다. 집중치료실에 입원한 환자들에게 청

각을 통한 가족존재중재를 반복, 지속적으로 적용한다면 환자들의 지남력 유지와 환각 환시 발생

을 예방하여 의료인들의 업무 로딩 감소에 도움이 될 것으로 생각된다. 또한 동요로 인해 임상에

서 실제로 일어나는 여러 문제점들의 발생률 감소에 청각을 통한 가족존재중재가 영향을 미치는

지 확인하는 추가 연구가 필요하다.

4) 청각을 통한 가족존재중재가 이탈과정에 미치는 효과

제4가설 검증에서 청각을 통한 가족존재중재를 받은 실험군과 대조군의 이탈과정은 통계적으

로 유의한 차이를 보이지 않았다. Thille 등[110]의 연구에서 인공호흡기 이탈 실패 및 발관 실패의

위험요소로 노령, 이탈시점의 중증도, 낮은 GCS, 섬망, 신경학적 질환, 다량의 객담, 심폐질환, 심

질환에 의한 급성 호흡부전, 근육 약화, 빈혈, 높은 이산화탄소분압 등을 원인으로 설명하고 있다.

본 연구의 실험 대상의 평균 연령은 60세로 두 군다 중장년층이었고, GCS가 9점 이상으로 가족의

녹음된 목소리를 듣고 불안 척도에 직접 응답할 수 있을 정도로 소통이 가능한 환자들이었으며,
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PSV 모드 또는 CPAP 모드 적용 10분까지 큰 어려움 없이 자가호흡이 가능한 환자를 대상으로

연구를 진행하였기 때문에 두 군 사이에 이탈과정에 큰 차이가 없었던 것으로 생각된다. 추후 연

구에서는 환자들의 인공호흡기 이탈기간 감소를 확인하기 위해 인공호흡기 이탈 실패 위험요소를

가지고 있는 다양한 환자들에게 청각을 통한 가족존재중재를 적용해 보는 것이 필요하다. 또한

Sellares 등[71]의 연구에서 지연된 이탈 환자들의 동맥혈산소분압의 요구량이 간단한 이탈, 어려

운 이탈에 성공한 환자보다 더 많다고 하였는데, 본 연구 대상자는 인공호흡기의 FIO2 50.0% 이하

로 적용된 환자들이었으며, 산소의 요구량이 높지 않고, 동맥혈산소분압 요구량이 비슷한 환자들

을 대상자로 하였기 때문에 실험군과 대조군에서 지연된 이탈의 분포에서 유의한 차이가 없었던

것으로 사료된다. 추후 연구에서 동맥혈산소분압 요구량이 다양한 대상자를 대상으로 청각을 통

한 가족존재중재를 진행하여 이탈과정의 차이를 비교하는 것이 필요하다. 또한, Twiss 등[111]의

연구에서는 심혈관 수술을 받은 노인에게 음악중재를 적용한 결과 수술 후 인공호흡기 적용 시간

이 감소하여 통계적으로 유의한 결과를 보였다. 위 연구에서 대상자들은 집중치료실에 입실한 후

입원 기간 동안 환자들이 원할 때 지속적으로 음악중재를 시행하였는데, 본 연구에서 인공호흡기

이탈기동안 대상자에게 청각을 통한 가족존재중재를 한 번만 적용하여 이탈과정에는 유의한 영향

을 미치지 못하였을 것이라고 생각된다. 따라서 인공호흡기 적용 환자에게 인공호흡기 이탈기동

안 청각을 통한 가족존재중재를 반복적으로 기간을 늘려 시행하여 이탈의 어려움과 이탈기간에

미치는 효과를 확인할 것을 제안한다.

본 연구를 통해 가족존재중재는 인공호흡기 이탈을 시도하는 환자들의 이탈과정에는 효과가

없었으나, 가족존재중재가 환자들에게 심리적 안정감을 줌으로써[35, 74], 통증, 불안, 동요에는 효

과가 있음을 확인하였다. 감염에 대한 우려, 가족의 건강 문제 등으로 직접 면회가 어려운 상황에

서[30], 가상 면회의 중요성은 커지고 있으며[88, 89], 영상통화를 적용하여 가상 면회를 시행한 연

구에서 환자의 심리적 및 신체적 회복 촉진, 치료에 대한 동기부여로 인한 치료 참여도 상승과

섬망의 감소 효과를 확인할 수 있었다[20]. 하지만 가상 면회를 위한 병원 시스템 구축, 가족들과

환자들의 개인 정보 보호 문제, 가족들의 영상통화 프로그램 작동능력의 부족, 가상 면회 프로그

램 사용을 위한 직원들의 교육 등 해결해야 나가야할 문제가 많다고 지적된 바 있다[20]. 반면,
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본 연구에서 적용한 청각을 통한 가족존재중재는 가족들의 녹음파일을 전달받아 환자들에게 들려

주었기 때문에 가족들이 큰 어려움 없이 연구에 참여할 수 있었고, 의료인 또한 바쁜 의료 환경

에서 환자들에게 필요한 시기에 쉽게 중재할 수 있는 방법이었다. 따라서 청각을 통한 가족존재

중재는 연구자가 병동의 상황에 영향을 받지 않고, 환자들의 이탈 시기에 맞추어 진행할 수 있었

고, 가족들과 환자들도 큰 어려움 없이 연구에 참여할 수 있는 중재법이었다. 본 연구결과를 종합

하여 볼 때 청각을 통한 가족존재중재는 효과적인 간호 중재로 실제 임상에서 인공호흡기 이탈을

시도하는 환자 뿐 아니라 집중치료실에 입원하여 시술 및 수술을 받는 다양한 환자들에게 적용

가능할 것이라고 생각된다.

본 연구는 U 시 1개의 대학병원 집중치료실에 입원한 내과 환자만을 대상자로 하였고, 연구

대상자의 통증, 불안, 동요의 정확한 사정을 위해 섬망이 있는 환자, 실험 당시 중증도가 높은 환

자, 신경학적 질환이 있는 환자, 동맥혈산소분압의 요구량이 높은 환자와 같이 이탈 실패 요인을

가진[110], 다양한 환자들을 대상자로 선정하지 못한 제한점이 있다. 또한, 본 연구에서 청각을 통

한 가족존재중재를 인공호흡기 이탈을 시도하는 연구 대상자에게 30분간 한 번만 적용하여, 중재

기간이 짧다는 제한점이 있으며, 실험군에게는 클래식 음악을 배경으로 가족 목소리 녹음을 들려

주었기 때문에, 최소 볼륨으로 설정된 배경음악이라도 환자들을 증상 감소에 영향을 미쳤을 가능

성이 있다. 하지만 이러한 제한점에도 불구하고 청각을 통한 가족존재중재는 인공호흡기 이탈기

환자들의 통증, 불안, 동요의 감소에 효과가 있었고, 이를 확인하였다는 것에 본 연구는 의의가

있다. 따라서 추후 청각을 통한 가족존재중재가 인공호흡기 이탈과정에 영향을 미치는지 확인하

기 위해서는 다양한 환자들을 대상으로 실험해 볼 필요가 있고, 연구의 일반화를 위해 다른 병원

에서의 추가 연구와 집중치료실에 입원한 외과 환자를 대상으로도 연구를 시행해 볼 필요가 있다.

또한, 중재 기간의 연장, 반복 중재, 배경음악을 제외한 청각을 통한 가족존재중재를 시행하여 그

효과를 확인해 볼 필요가 있다.
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Ⅵ. 결론 및 제언

본 연구는 U시 소재 대학병원 집중치료실에 입원한 내과환자 중 인공호흡기 이탈을 시도하

는 환자를 대상으로 청각을 통한 가족존재중재가 환자의 통증, 불안, 동요, 인공호흡기 이탈과정

에 영향을 미치는가를 규명하기 위한 무작위 대조군 사전-사후 실험설계 연구이다.

본 연구는 2020년 11월 6일부터 2022년 2월 28일까지 U시 소재 대학병원 집중치료실에 입

원한 내과환자 중 인공호흡기 이탈을 시도하는 환자들을 대상으로 연구를 진행하였고, 최종 대상

자 수는 총 53명이었다. 수집된 자료는 SPSS 28.0 프로그램을 이용하여 분석하였다. 대상자의 일

반적특성 및 임상적 특성은 빈도, 백분율, 표준편차를 이용하였고, 실험군과 대조군의 일반적 특

성 및 임상적 특성의 동질성 검증은 t-test, χ2 test를 이용하여 분석하였다. 실험 처치 전 통증, 불

안, 동요의 동질성 검정은 t-test 또는 Mann-Whitney U test로 분석하였고, 가족존재중재 적용에

따른 실험군과 대조군 각군의 실험 전 후 불안 변화는 Paired t-test 또는 Wilcoxon Signed Ranks 

test를 시행하였다. 두 집단 간 통증, 불안, 동요 점수 차이 변화는 Independent t-test 또는

Mann-Whitney U test로 분석하였고, 이탈과정의 차이는 χ2 test를 이용하여 분석하였다. 

본 연구결과 청각을 통한 가족존재중재가 인공호흡기 이탈기 환자들의 통증(Z=-3.53, p<.001),

불안(Z=5.45, p<.001), 동요(Z=-2.99, p=.003)의 감소에 효과적인 중재임을 확인하였다. 하지만 인

공호흡기 이탈과정의 간소화에는 효과가 없었다.

위 연구 결과를 종합하여 다음과 같은 제언을 하고자 한다.

첫째, 본 연구는 내과 환자만을 대상으로 연구하였으므로, 청각을 통한 가족존재중재의 효과를 확

인하는데 있어 외과 집중치료실에 입원한 인공호흡기 이탈을 시도하는 환자들을 대상으로 한 연

구가 필요하며, 인공호흡기 이탈실패 요인을 가진 다양한 환자들을 대상자로 선정하여 중재 효과

를 확인하는 연구가 필요하다.  

둘째, 본 연구는 가족존재중재를 인공호흡기 이탈기에 한번만 적용하였으나, 추후 중재 기간의 연
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장, 반복 중재를 통해 효과를 확인하는 연구가 필요하다.

셋째, 본 연구는 클래식 음악을 배경으로 가족존재중재를 적용하여 실험하였는데, 최소 볼륨으로

설정된 배경음악이라도, 음악이 환자들을 증상감소에 영향을 미쳤을 가능성이 있으므로, 추후 연

구에서는 연구 중재 시 청각을 통한 가족존재중재의 효과만을 고려한 연구가 필요하다.
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부록 2 연구조사지

1. 환자의 일반적 특성

[1] 연령 : 만 [  ]세

[2] 성별 : ① 남 ②여

[3] 학력 : ① 초졸 ② 중졸 ③ 고졸이상

[4] 종교 : ① 무 ② 유

[5] 직업 : ① 무 ② 유[    ]

[6] 결혼 상태 : ①기혼 ②미혼

2. 환자의 임상적 특성

[1] 집중치료실 입원경험 : ① 유 ② 무

[2] PSV or CPAP 모드 적용 시 APACHE II socre : 

[3] PSV or CPAP 모드 적용 시 GCS : [     ]score 

[4] 진료과 :

[5] PSV or CPAP 모드 적용 후 인공호흡기 적용 기간 : [   ]일

[6] PSV or CPAP 모드 적용 후 인공호흡기 적용 모드 변경

[7] 인공호흡기 이탈기간 : ① 간단한 이탈 ② 어려운 이탈 ③ 지연된 이탈

[8] 과거력 :

[9] 인공호흡기 치료 경험 :  ① 유 ② 무

[10] 생리학적 지표 : 호흡[회/분], 맥박[회/분], RR[회/분], 체온[°C]

[11] 인공호흡기 이탈 성공 : ① 유 ② 무
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부록 3 연구도구

1. 통증사정 도구 CPOT-K
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2. 짧은 버전의 불안 측정 도구 STAI

번호 질문내용
전혀

아니다

약간

그렇다

그런

편이다

아주

그렇다

*5. 나는마음이편하다. ① ② ③ ④

9. 나는불안하다. ① ② ③ ④

*10. 나는편안하게느낀다. ① ② ③ ④

12. 나는긴장된다. ① ② ③ ④

17. 나는걱정하고있다. ① ② ③ ④

*20. 나는기분이좋다. ① ② ③ ④

* Reversal Scoring Items

3. 진정 및 동요 측정도구 RASS
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부록 4 녹음내용

“ -야 나 00이야. 지금 00병원, 집중치료실이야. 집중치료실은 면회가 제한되어 있어서 옆에는 항

상 못 있고, 이렇게 메시지를 전달하게 됐어. 기억날지 모르겠지만 입원 당시에는 위급한 상황이

어서 기관 삽관을 해서 인공호흡기를 적용했고, 수면제를 사용해서 계속 수면상태였어. 하지만,

지금은 정말 많이 회복되어서 수면제도 줄이고, 인공호흡기로 혼자 숨쉬는 연습을 하고 있는 거

야. 지금 이 상황이 갈증도 나고 목소리도 안 나오고, 잠도 잘 못 자고, 손도 묶여 있어서 많이

힘들겠지만, 의사 선생님이 스스로 숨쉬는 과정을 잘하게 되어서 인공호흡기가 필요 없을 정도로

괜찮아지면 목에 있는 관을 제거하고 우리 같이 병동으로 갈 수 있어. 많이 힘든 과정이래. 지금

비록 몸도 마음도 불편하고, 힘든 시간이지만 불안해하지 말고, 포기하지 말고 같이 잘 견뎌서 얼

른 함께 있을 수 있는 병동으로 가자. 밖에서 응원하고 있을게. 
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Abstract

Effect of family presence intervention using hearing on mechanical ventilator weaning 

patients

Ah-Young Choi

Department of Nursing

Graduate School, University of Ulsan

Supervised by Prof. Min-Young Kim

This randomized control pre-post experimental design study aimed to investigate whether 

family presence intervention using hearing affected the patient's pain, anxiety, agitation, and 

weaning process among those attempted to be weaned off a mechanical ventilator among 

internal medicine patients admitted to the intensive care unit of a University Hospital in U city. 

From November 6, 2020, to February 28, 2022, the hospitalized patients were randomly 

assigned into groups using a table of random numbers according to the order of attempted 

mechanical ventilator weaning. The final analysis included 53 subjects, 27 in the experimental 

group and 26 in the control group. Family presence intervention was applied to the 

experimental group through auditory therapy, in which 70-second recorded voices of the family, 

which contained the current treatment status of the patients being weaned off mechanical 

ventilator, necessity and plan for treatment, sympathy and consolation for the patients' painful 

emotions, and hope that they could go to the ward after treatment, were played three times at 

10-minute intervals for 30 minutes with the background of calm music. Earplugs were applied 

for 30 minutes to the control group. The family presence intervention effect was assessed using 

the Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT), State-Trait Anxiety Inventory (STAI-S), and 

Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS) for pain, anxiety, and agitation, respectively. 

The weaning process was evaluated based on three categories of the difficulty of mechanical 

ventilator weaning and duration: simple, difficult, and delayed weaning. Data were collected 

using electronic medical records. SPSS version 28.0 was used for statistical analysis. Paired t-

test or Wilcoxon Signed-Rank test was performed to examine the changes in pain, anxiety, and 

agitation before and after the experiment between the groups according to the application of 
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family presence intervention. Furthermore, the difference in pain, anxiety, and agitation scores 

between the two groups was analyzed using an independent t-test or Mann-Whitney U test. The 

difference in the weaning process was analyzed using the chi-squared (χ2)test.

The results of this study are as follows. 

The first hypothesis, “the experimental group with family presence intervention using 

hearing would have a lower pain score than the control group,” was supported by a statistically 

significant decrease in pain in the experimental group compared to the control group (Z=-3.53, 

p<.001), which indicated that the pain score of the experimental group decreased by 0.55±0.93 

points from 1.89 points pre-intervention to 1.33 points post-intervention (Z=-2.58. p=.010) 

after the intervention was applied. Furthermore, the pain score of the control group increased 

by 0.19±0.56 from 1.96 pre-intervention to 2.15 post-intervention (Z=-1.66, p=.096).

The second hypothesis, “the experimental group with family presence intervention using 

hearing would have a lower anxiety score than the control group,” was supported by a 

statistically significant decrease in anxiety in the experimental group compared to the control 

group (t=5.45, p<.001), with a decrease of 2.25±1.60 points from 16.15 pre-intervention to 

13.89 post-intervention (t=7.30, p<.001) after the intervention. Furthermore, there was an 

increase of 0.42±1.96 points from 15.44 pre-intervention to 15.96 post-intervention in the 

control group (t=-1.09, p=.282).

The third hypothesis, “the experimental group with family presence intervention using 

hearing would have a lower agitation score than the control group,” was supported by a 

statistically significant decrease in agitation in the experimental group compared to the control 

group (Z=-2.99, p=.003), with a decrease of 0.25±0.59 points in the experimental group from 

0.74 pre-intervention to 0.48 post-intervention (Z =-2.11, p=.035) after the intervention. 
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Furthermore, there was a increase of 0.19±0.40 points from 0.65 pre-intervention to 0.85 post-

intervention in the control group (Z=-2.23, p=.025).

In the fourth hypothesis, “the experimental group with family presence intervention using 

hearing would simplify the process of weaning than the control group,” the experimental group 

had 11 cases (40.7%) for simple weaning, 10 (37.0%) for difficult weaning, and six (22.2%) 

for delayed weaning after the intervention. The control group had eight (30.8%) for simple 

weaning, 12 (46.2%) for difficult weaning, and six (23.1%) for delayed weaning, which showed 

that the experimental group had three more cases for simple weaning and two lesser for difficult 

weaning than the control group. However, there was no statistically significant difference 

(χ2=0.63, p=.727). Therefore, the fourth hypothesis was rejected.

The results of this study suggested that family presence intervention using hearing 

effectively reduced pain, anxiety, and agitation in mechanical ventilator weaning patients. Thus, 

it is expected that this intervention will be actively utilized in practice to reduce pain, anxiety, 

and agitation in mechanical ventilator weaning patients and succeed in weaning more 

comfortably. 
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