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요약

본 연구는 허혈성 심뇌혈관질환자의 폐쇄성 수면무호흡증 위험정도를 파악하고 그 영향요인을 규명하기 

위해 시도되었다. 심뇌혈관집중치료실에 입원한 허혈성 심뇌혈관질환자 141명을 대상으로 구조화된 자가설

문지 사용하였고, 펄스 옥시미터를 사용하여 세 시점에서 수면 중 혈중산소포화도를 측정하였으며 

SPSS/WIN 20.0을 이용하여 통계분석을 시행하였다. 연구 결과 대상자의 평균연령은 64.4±11.1세였고 남

자가 61%였다. 심뇌혈관질환자의 21.3%가 폐쇄성 수면무호흡증 고위험군으로 파악되었고 71.6%에서 수면

의 질이 낮은 것으로 나타났다. 폐쇄성 수면무호흡증 고위험군의 수면 중기와 말기에 측정한 산소포화도는 

저위험군보다 통계적으로 유의하게 낮은 것으로 나타났으며, 다중회귀분석 결과, 심뇌혈관질환자의 폐쇄성 

수면무호흡증 영향요인으로서 과거흡연, 잦은 코골이, 비만, 운동부족이 확인되었다. 따라서, 본 연구결과는 

심뇌혈관질환 간호에 있어 폐쇄성 수면무호흡증 또는 잦은 코골이를 위험요인으로 중요하게 인식하고, 심

뇌혈관질환의 이차적 재발 예방을 위해 폐쇄성 수면무호흡증 고위험군의 조기선별 및 환자와 가족을 지지

하고 건강행태 개선을 위한 상담과 퇴원교육을 강화하기 위한 기초자료로 활용될 것이다.

■ 중심어 :∣심혈관질환∣폐쇄성 수면무호흡증∣뇌혈관장애∣

Abstract

This study aimed to investigate the levels of Obstructive Sleep Apnea (OSA), health behavior 

and sleep quality and to examine the predictors of OSA in patients with ischemic 

cardio-cerebrovascular disease. 141 patients who were admitted to the vascular unit were 

recruited and surveyed using structured questionnaires. Saturation of Peripheral Oxygen (SpO2) 

was measured at three time points using a pulse oximeter. Data were analyzed using SPSS/WIN 

20.0. The mean age of the subjects was 64.4±11.1 years and 61% was men. The 21.3%(n=30) of 

the subjects were classified as high-risk for OSA by the cut point and 71.6%(n=101) had low 

sleep quality. OSA high-risk group showed significant difference in SpO2 in the middle of sleep 

(p=.006) and at the end of sleep (p=.004) compared to the low-risk group. Multiple logistic 

regression analysis showed that perceived frequent snoring, smoking, obesity, lack of exercise 

among health behavior were found as predicting factors on OSA. OSA or persistent snoring 

should be recognized as a cardiovascular risk factor in the cardiovascular nursing practice. In 

addition to early treatment of OSA, education and counseling should be provided to patients and 

their family for prevention of secondary recurrence.
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Ⅰ. 서 론 

 1. 연구의 필요성 

폐쇄성 수면무호흡증(obstructive sleep apnea, [OSA])

은 수면 동안 상부기도의 일부 혹은 완전한 폐쇄로 호

흡 기류가 감소되거나 없어지는 흔한 수면장애로서, 관

상동맥질환, 뇌졸중과 같은 심뇌혈관질환 발생의 독립

적 예측인자로 밝혀져 있다[1]. 장기간의 지역사회 전향

적 코호트 연구에 의하면 중등도 이상의 OSA가 있는 

대상자의 경우 심근경색증이 1.9배, 뇌졸중은 3.7배 높

게 발생하였고 사망률(all-cause mortality)이 4.2배 증

가하였으며[2], 이를 치료하지 않으면 8년 동안 사망률

이 46%까지 증가하는 것으로 나타났다[3]. 

특히, 중등도 이상의 OSA 대상자에서 수면 중 혈중

산소포화도(peripheral oxygen saturation) 저하가 심근

효소인 troponin I의 상승과 관련이 있고 이로 인해 심

근손상이 발생하는 것으로 보고되었고[4], 실제 OSA는 

뇌졸중을 치료중인 환자의 30∼60%[5], 관상동맥중재

술을 시행한 심근경색 환자의 45.3%에서 관찰되었다

[6]. 

한편, 5개국에서 진행된 관상동맥중재술을 받은 심근

경색증 환자를 설문과 수면검사를 통해 OSA 유무 군

으로 나누고 3년간 전향적 코호트 연구를 한 결과, 

OSA는 급사를 비롯한 심근경색, 뇌졸중, 재협착으로 

인한 재 관류시술과 같은 주요 부정적 심뇌혈관사건

(major adverse cardiac and cerebrovascular events)의 

발생을 1.57배 높이는 예측인자인 것으로 확인되었다

[6]. OSA는 산화스트레스의 증가, 염증촉진반응, 혈소

판 활성화, 혈관내피세포의 기능 저하와 같은 변화를 

통해 죽상동맥경화를 촉진하는 것으로 알려져 있다[7]. 

따라서 심뇌혈관질환이 이미 발생한 대상자에서도 이

러한 이차적 주요 합병증을 예방하기 위해서는 OSA의 

선별과 함께 대상자가 OSA의 조기 치료 및 관리의 중

요성을 인식할 필요가 있다. 

OSA는 생활습관과 관련이 높은데, 과음주, 흡연, 운

동이나 신체활동의 부족[8][9], 목둘레와 허리둘레, 체

질량지수와 같은 비만지표와 상관성이 높은 것으로 나

타났다[2][4][6][11]. 대사증후군 대상자 중에서 OSA 고

위험군과 저위험군의 생활습관을 비교했을 때, 고위험

군이 운동, 식이, 음주와 흡연, 수면과 휴식에서 저위험

군보다 더 불건강한 생활습관을 보였다[12]. 특히 비만

의 경우, 흉벽에 쌓인 지방이 흉곽을 압박하여 폐의 용

적을 감소시키고, 복부지방은 횡격막을 밀어 올려 상기

도에 대한 기관지의 종단견인력을 감소시킴으로써 결

과적으로 상기도의 허탈력을 증가시킨다[13]. 목둘레가 

클수록 수면무호흡증의 위험도가 높아지는 이유는 인

두주위 공간에 침착된 지방이 직접적으로 상기도를 압

박하여 기도를 폐쇄시키는 힘을 증가시키기 때문이다

[14]. 따라서 비만을 비롯한 그들의 생활습관 건강행태

를 파악하여 OSA 대상자에서 이차적 부정적 심뇌혈관

사건 예방을 위한 교육 지침으로 삼을 필요가 있다. 허

혈성 심뇌혈관질환은 개인의 생활습관이나 건강행위에 

의해 예방되거나 재발 및 악화될 수 있으므로[15][16] 

일·이차 예방을 위해 개인의 위험요인 및 관리에 대한 

올바른 인식이 필요하다고 할 수 있다. 

OSA는 수면 중 잦은 각성으로 인한 수면분절과 혈중

산소포화도를 감소시켜 저산소증을 유발, 정상적인 수

면시간 감소와 숙면을 방해하여 결국 수면의 질을 저하

시켜 기존의 심혈관질환, 뇌졸중 및 대사성질환을 악화

시킨다고 알려져 있다[17]. 낮은 수면의 질은 주간 졸림 

및 집중력과 기억력 저하, 인지저하를 일으키기에[18] 

결국 자신의 심뇌혈관질환 관리에도 부정적인 영향을 

미칠 수 있으므로 심뇌혈관질환자에서 수면의 질과 

OSA와의 관계에 대해 살펴볼 필요가 있겠다. 

대상자가 주관적으로 지각하는 코골이는 OSA의 증

상이기도 하지만, 단순 코골이가 점차 심해지면 OSA로 

발전하기도 하며[19] 잦은 습관적인 코골이는 OSA의 

증가와 밀접한 관련이 있는 것으로 보고되었다[20]. 하

지만 수면다원검사 후 OSA로 진단된 사람과 단순코골

이로 분류된 사람들 간의 증상인식 정도를 비교한 결

과, OSA 진단자들이 단순코골이 진단자들보다 오히려 

증상을 제대로 인식하지 못했고 OSA의 중등도가 높을

수록 질환에 대한 인식도가 낮은 것으로 나타났다[21]. 

따라서 실제 심뇌혈관질환자에 있어서 그들이 지각하

는 코골이 빈도에 대해서도 파악할 필요가 있을 것으로 

여겨진다. 
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최근 급증하고 있는 허혈성 심근경색증이나 뇌졸중

의 일차 발생뿐만이 아닌 이차 부정적 주요 합병증의 

발생을 예방하기 위해서는 심뇌혈관질환자들을 대상으

로 OSA의 위험군을 선별하고 그 영향요인에 대해 확

인할 필요가 있다. 물론 OSA의 정확하고 객관적인 진

단을 위해서는 수면다원검사(polysomnography)를 해

야 하지만 고가의 추가비용 등의 문제가 있어[11], 본 

연구에서는 OSA 선별을 위한 자가보고형 설문지를 이

용하여 측정하고자 한다. 이를 통해 심뇌혈관질환 간호

실무에서 OSA 위험군에 대한 조기 발견의 필요성과 

이차적 합병증 및 재발 예방을 위한 위험인자 관리 상

담 및 간호중재 마련의 근거를 제공하고자 한다.    

 2. 연구의 목적

본 연구는 허혈성 심뇌혈관질환자의 OSA 위험정도

를 파악하고 그 영향요인을 확인하고자 함이며 구체적 

연구목적은 다음과 같다. 

· 대상자의 일반적 특성과 OSA 위험정도를 파악한다.

· 대상자의 일반적 특성에 따른 대상자의 OSA 위험

정도를 비교한다.

· 대상자의 OSA 위험정도에 따른 수면 중 혈중산소

포화도의 차이를 확인한다.

· 대상자의 OSA 위험정도에 영향을 미치는 영향요

인을 확인한다.

Ⅱ. 연구방법

1. 연구설계

본 연구는 허혈성 심뇌혈관질환자에서 OSA의 위험

정도 및 영향요인을 규명하기 위한 서술적 횡단적 조사

연구이다. 

2. 연구대상 

서울시 소재 일 대학병원의 심뇌혈관집중치료실

(vascular unit)에 입원치료를 받는 대상자로 아래의 선

정기준에 부합되는 대상자를 연구대상으로 편의표집 

하였다.

2.1 선정기준

첫째, 뇌경색증, 심근경색증, 불안정협심증 중 한 개

의 진단명을 가지고 입원치료를 하는 자, 둘째 뇌경색

증 대상자는 연하장애와 언어장애가 없는 자, 셋째, 심

근경색증 또는 불안정협심증 대상자는 스텐트나 풍선

확장술을 시행했거나 시행 받은 경험이 있는 자, 넷째, 

본 연구의 목적과 취지를 이해하고 연구에 참여하기를 

서면으로 동의한 18세 이상의 성인 환자로 치매 진단이

나 인지기능장애가 없고 설문지의 내용을 이해할 수 있

고 언어적 의사소통이 가능한 자

2.2 제외기준

첫째, 치료목적으로 산소를 투여 받는 자, 둘째, 활력

징후가 비정상적으로 응급처치를 요하는 자, 셋째, 진통

제 또는 수면안정제 등이 투여되는 자 넷째, 코골이 수

술력이 없는 자로 하였다.

표본수 산정은 G-Power 3.1.7 프로그램을 이용하여 

다중회귀분석에 필요한 유의수준 .05, 검정력 .80, OSA 

환자의 수면설문과 체질량지수의 상관관계를 보기위한 

연구[11]를 바탕으로 계산된 효과크기 .15, 그리고 문헌

고찰을 바탕으로 확인된 독립변인의 수 13개(성별, 연

령, 결혼상태, 흡연, 음주, 코골이빈도, 주관적 피로감, 

허리둘레, 목둘레, 체질량지수, 혈중산소포화도, 건강행

태, 수면의 질)[4][6][8-11]로 산출한 결과 최소 필요한 

대상자는 133명이었다. 탈락률을 고려하여 총 144명에

게 설문을 시행하였으며 중도 포기 및 부적절하게 응답

한 설문지 3부를 제외하고 최종 141부를 분석에 이용하

였다. 

3. 연구도구 

3.1 폐쇄성 수면무호흡증 위험정도

폐쇄성 수면무호흡증의 위험정도를 측정하기 위해 

1970년 스탠포드 대학교에서 개발한 수면질문과 각성

평가(Sleep questionnaire and assessment of 

wakefulness)를 Douglass 등[22]이 수정한 수면무호흡
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증 설문지(Sleep apnea of sleep disorders questionnaire 

[SA-SDQ])를 사용하였다. SA-SDQ는 자가보고형 설

문지로 입원병동의 소음, 빛, 간호행위 등의 수면 영향

요인을 배제하기 위해 입원 전 평상 시 수면 상태를 응

답하도록 하였다. 나이, 흡연력, 체질량지수 및 코골이

와 관련된 증상에 대하여 12가지 항목으로 구성된 

Likert 5점 척도로서 최저 12점에서 최고 60점의 범위

를 가진다. 점수가 증가할수록 수면무호흡증의 위험도

가 증가함을 의미하며, 남자의 경우 36점, 여자의 경우 

32점 이상인 경우 OSA 고위험군으로 분류되며 개발 

당시 도구의 Cronbach's alpha= .85 이었다. 본 연구에

서는 Kim 등[23]이 한국인에 맞게 수정한 고위험군 기

준값(cut off value)인 남자는 36점, 여자 30점 이상인 

경우로 사용하였고 본 연구에서의 Cronbach's alpha= 

.70이었다. 

3.2 수면의 질

수면의 질을 측정하기 위해 Buysse 등[24]이 수면장

애 환자들을 대상으로 개발한 피츠버그 수면의 질

(Pittsburgh sleep quality index [PSQI])을 Shon 등[25]

이 한국어로 번안한 도구한 도구를 사용하였다. PSQI

는 자가보고형 설문지로 평상 시 수면 시간 및 수면 무

호흡증을 포함하여 전체적인 수면의 양과 질을 평가하

는 도구로서 주관적 수면의 질, 수면 잠복기, 수면 시간, 

수면 효율, 수면 장애, 수면제 사용, 주간 기능장애의 총 

7가지 영역의 총 19개 문항으로 구성되었다. 측정점수

는 7가지 영역의 점수를 이루기 위해 각 항목들이 조합

되며 각각 0∼3점 범위를 가진다. 0점은 ‘아무런 어려움 

없음’에서 3점 ‘심각한 어려움’으로 나타내며 7가지 영

역의 점수들은 하나의 전체적인 점수를 만들기 위해 더

해지며 총 0∼21점의 점수 범위를 가진다. 총 점수에서 

5점 이상인 경우는 ‘나쁜 수면상태'를 의미한다. 개발 

당시 도구의 Cronbach's alpha= .75로 측정되었고, 

Shon 등[26]의 연구에서 Cronbach's alpha= .84, 본 연

구에서는 .70이었다. 

3.3 건강행태

건강행태를 측정하기 위해 관상동맥질환자를 대상으

로 개발한 Lee[16]의 도구를 허락을 받고 사용하였다. 

본 도구는 건강책임, 운동, 식이, 스트레스 관리, 음주·

흡연 태도의 5개 영역과 총 24개의 문항으로 구성되어 

있으며 각 문항은 Likert 4점 척도로 측정하고, 최저 24

점에서 최고 96점의 범위를 가진다. 문항의 점수가 높

을수록 건강행태를 잘 이행하는 것을 의미하며 개발 당

시 도구의 Cronbach's alpha= .86, 본 연구에서는 .84이

었다.

3.4 혈중산소포화도

본 연구에서는 수면 시 무호흡 관찰을 위해 patient 

monitoring(GE, Dash 4000) 본체의 pulse oximeter 

(COVIDIEN, N-560)를 이용하여 혈중산소포화도를 세 

시점(입원 시, 수면 중, 수면 중 무호흡이 발생되는 시

점)에서 측정하였고 중앙모니터로 전송된 수치를 사용

하였다. 입원 시 산소화 관련 호흡의 문제여부를 확인

하기 위해 먼저 입원 시 혈중산소포화도는 입원 시점에 

침상에 누운 다음 5분 이상 안정 상태를 유지한 후 측

정된 수치를 기록하였다. 다음으로 수면 중 혈중산소포

화도의 평균값을 알기 위해 입원 둘째 날 잠들기 시작

한 시점을 기준으로 2시간 간격으로 3회 측정된 혈중산

소포화도 평균값을 이용하였다. 마지막으로 수면 중 무

호흡은 수면 중 측정되는 호흡기류의 정지가 10초 이상

인 시점[6]으로 대상자가 수면 중 숨을 쉬지 않는 무호

흡이 발생된 시점에서 혈중산소포화도를 측정하였다.

3.5 일반적 특성

대상자의 일반적 특성에 있어 음주는 ‘주 3회 미만’ 1

점, ‘주 3회 이상’ 2점으로, 흡연은 ‘전혀 피운적 없다’ 1

점, ‘과거에 피운적 있다’ 2점, ‘현재도 피우고 있다’ 3점

으로 조사하였다 지각된 코골이 빈도는 코골이 유무를 

확인한 후에 코골이가 있는 대상자에게는 ‘전혀 코를 

골지 않음’ 1점, ‘가끔씩 코를 곤다(1-3일/주)’ 2점, ‘자주 

코를 곤다(4회 이상/주)’ 3점으로 측정하였다[27]. 주관

적 피로감은 피로감 유무로 조사하여 피로감을 느낌다

고 대답한 군에서 ‘약간 느낀다’ 1점, ‘보통으로 느낀다’ 

2점, ‘심하게 느낀다’ 3점으로 측정하였다. 신체계측에 

필요한 체중, 신장, 허리둘레, 목둘레에 대한 자료는 실
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제로 측정하여 구하였다. 체중과 신장은 자동신체계측

기(NEOGMTECH, GM-1000F)를 이용하여 킬로그램

과 센티미터 단위로 측정하고 체질량지수를 계산하였

으며, 아시아-태평양 비만 치료지침[28]에 따라 23 

kg/m
2미만, 23∼25 kg/m2, 25 kg/m2 이상으로 분류하

였다. 허리둘레는 직립자세에서 숨을 내쉬게 한 후 늑

골 최 하단 부위와 장골능 최상단 부위의 중간 지점에

서 줄자(WINTAPE, WT-001)로 측정하였으며, 직립자

세를 유지할 수 없는 경우에는 앙와위 자세에서 배꼽둘

레로 측정하였다. 목둘레는 직립자세 혹은 앙와위 자세

에서 연골의 상연에 줄자가 지나가도록 하고 호흡을 편

안하게 한 상태에서 0.1cm까지 3회 측정하여 평균치를 

이용하였다. 

 4. 자료수집절차

본 연구의 자료수집은 2015년 9월부터 2016년 3월까

지 상급종합병원인 일 대학병원 심뇌혈관집중치료실에 

입원한 환자를 대상으로 이루어졌다. 자료수집이 이루

어진 심뇌혈관 집중치료실은 간호사 스테이션을 중심

으로 타원형으로 전체 7개의 침상으로 구성되어 있고 

밤 근무 동안에는 1명의 간호사가 근무하며 침상과의 

거리는 약 1.5m정도로 매우 가깝게 위치하고 있어 간호

사가 대상자의 수면상태를 모니터링하기에 용이한 환

경이다. 일반적인 중환자실과는 달리 입실하는 환자들

은 뇌혈관 혹은 심혈관 치료를 위한 처치나 시술 후의 

경과 모니터링과 증상관찰을 위해 입원하며 72∼96시

간 이후 퇴원 혹은 전동이 결정되고 있다. 

본 연구를 위해 전체 간호사 7명이 함께 2회에 걸쳐 

입원 시의 신체계측, 설문자료수집 및 수면관련 측정방

법에 대해 훈련을 하고 자료수집을 하였다. 입원 시 혈

중산소포화도 측정을 위한 대상자 안정시간에 대해 서

로 숙지하고, 허리둘레와 목둘레 측정부위 및 자세에 

대해서는 연구자가 시범을 보이고 동일하게 측정하도

록 연구 시작 전 교육하였다. 

수면 중 혈중산소포화도 측정에 있어 밤번 간호사가 

라운딩 시 선정된 연구 대상자의 수면상태 확인 및 시

간을 체크하고 수면에 든 이후 2시간 간격으로 중앙모

니터에 전송된 혈중산소포화도 수치를 기록하도록 하

였으며, 심한코골이나 수면무호흡이 관찰된 경우 10초

간 시간을 측정하여 그 시점의 모니터 상 혈중산소포화

도를 기록하였다. 정확한 관찰을 위해 1일 연구 대상자

는 1명에서 최대 2명으로 제한하였고 측정자간의 차이

를 줄이기 위해 연구 시작 전 간호사들이 1회씩 측정하

여 측정치를 비교한 결과 혈중산소포화도 측정에 있어 

수면시간의 시작시간을 정하는데 어려움이 있어 나이

트 인계 후 라운딩을 돌고 난 후 대상자가 0시 이전에 

수면에 든 대상자를 대상으로 하였다. 

설문지의 경우 밤 동안 혈중산소포화도를 측정한 다

음날 혹은 퇴원 전날 편안한 시간에 침상에서 간호사가 

진행하였으며 필요시 간호사가 직접 읽어주고 응답을 

하도록 하였다.

5. 윤리적 고려

본 연구는 연구가 진행되는 기관의 연구윤리위원회

의 승인(**** 2015-07-025-008)을 받은 후 진료과인 

심장내과와 신경과의 협조를 얻었다. 연구 시작 전 훈

련받은 연구원이 연구의 목적, 자발적 참여, 중도 포기 

시에도 불이익이 없다는 안내와 응답내용의 비밀보장

과 연구목적 이외에 사용하지 않을 것임을 설명한 후 

서면동의서에 서명을 받고 설문을 시행하였으며, 설문

지는 따로 수거 후 보관하였고, 조사 결과는 숫자로 전

산처리를 하여 식별 불가능하도록 처리하였다. 

6. 자료분석

수집된 자료는 SPSS WIN 20.0을 이용하여 분석하였

으며, 대상자의 일반적 특성은 빈도, 백분율을 이용하였

다. OSA 위험정도에 따른 일반적 특성, 수면의 질, 건

강행태 및 수면 중 혈중산소포화도의 차이는 t-test, 

Chi-square test로 분석하였다. OSA에 영향을 미치는 

예측요인을 확인하기 위해 단변량 분석에서 확인된 변

수와 주요변수를 독립변수로 하여 다중 로지스틱 회귀

분석(multiple logistic regression analysis)을 시행하였

으며, 본 연구도구에 대한 신뢰도 검정은 Cronbach’s 

alpha 계수로 분석하였다. 흡연 변수의 경우 SA-SDQ 

측정 항목에 1문항으로 흡연 개월 수가 포함되었으나 

선행문헌에서 OSA 관련요인으로 흡연이 강력한 예측
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Characteristics Categories 　n(%) M±SD
Actual 
range

Age (yr) 27∼87 141(100) 64.42±11.13

Gender　 Male 86(61.0)

 Female 55(39.0)

Marital status　 Unmarried/Widowed/Divorced 19(13.5)

 Married 122(86.5)

Alcohol intake (week) < 3 times 75(53.2)

              ≥3 times 66(46.8)

Smoking Never 67(47.5)

  Ex-smoker 52(36.9)

  Current smoker 22(15.6)

Subjective fatigue Low 30(21.3)

  Moderate 62(44.0)

  Heavy 49(34.8)

Perceived snoring frequency (week) None 40(28.4)

1∼3 days 68(48.2)

≥ 4 days 33(23.4)

Diagnosis at admission Ischemic heart disease† 78(55.3)

　 Ischemic stroke 63(44.7)

Recurrence First time 90(63.8)

　 ≥ 2 times 51(36.2)

Waist circumference (cm) Male ≥ 90 37(26.2) 87.67±10.68

Female ≥ 85 29(20.6)

Neck circumference (cm) Male ≥ 36.6 57(40.4) 37.13±3.37

Female ≥ 32.3 38(27.0)

Body Mass Index (kg/m2 ) < 25 85(60.3) 24.59±3.06

≥ 25 56(39.7)

Self-reported SA-SDQ score Low risk 111(78.7) 29.56±6.42 17-46

High risk‡ 30(21.3)

PSQI score (total) Good sleep quality < 5 40(28.4) 6.67±3.36 1-17

Poor sleep quality ≥ 5 101(71.6)

Health behavior 　 62.60±11.56 31-90

†Unstable angina or myocardial infarction, 
‡High risk group was estimated based on the scores of male≥36 and female≥32.
SA-SDQ=sleep apnea of sleep disorders questionnaire; PSQI=Pittsburgh sleep quality index. 

표 1. General Characteristics of Subjects                                                            (N=141)

인자로 밝혀져[26] 통계전문가의 자문을 얻어 흡연력을 

세 그룹으로 더미변수 처리하여 독립변수로서 회귀모

형에 투입하였다.  

Ⅲ. 연구결과 

1. 대상자의 일반적 특성 

본 연구 대상자는 총 141명으로 허혈성 심질환 78명

(55.3%). 뇌경색 63명(44.7%)이었다. 대상자의 평균연

령은 64.42±11.13세였고, 남자가 86명(61%), 기혼자가 

122명(86.5%)로 나타났다. 대상자 중 66명(46.8%)가 주 

3회 이상 음주섭취를 하고, 52명(36.9%)이 과거흡연을 

했으며 22명(15.6%)가 현재흡연중인 것으로 나타났다. 

대상자의 49명(34.8%)가 피로감이 심하다고 응답했고 

33명(23.4%)이 주 4일 이상 코를 고는 곳으로 응답했다. 

초발 환자가 63.8%, 2회 이상 입원경험이 있는 재발환

자가 36.2%로 나타났다. 대상자의 허리둘레는 평균은 

87.67±10.68점이었고 목둘레 평균은 37.13±3.37점, 체질

량지수 평균은 24.59±3.06점으로 25kg/m
2이상의 비만

군은 56명(39.7%)으로 나타났다. 수면설문지를 이용한 

OSA 고위험군은 30명(21.3%)으로 나타났고 101명

(71.6%)에서 PSQI가 5점 이상으로 수면의 질이 낮은 

것으로 나타났다. 건강행태는 24점에서 96점의 범위 중 

평균 62.60점으로 측정되었다[표 1].
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Variables Categories

High risk
(n=30,21.3%)

 Low risk 
(n=111) t or χ2　 p

n(%) or M±SD n(%) or M±SD

Age (yr) 27∼87 61.83±9.20 65.05±11.54 1.41 .160

Gender Male 23(71.7) 63(56.9)
3.92 .047

　 Female 7(23.3) 48(43.2)

Marital status Unmarried/Widowed/Divorced 0(0.0) 19(17.1)
　 .051†

　 Married 30(100.0) 92(82.9)

Alcohol intake (week) < 3 times 11(34.7) 64(57.7)
4.18 .033　

≥ 3 times 19(63.3) 47(42.3)

Smoking Never 6(20.0) 61(55.0)

13.33 <.001　Ex-smoker 19(63.3) 33(29.7)

　 Current smoker 5(16.7) 17(15.3)

Subjective fatigue Low 3(10.0) 15(13.5)

8.45 .015Moderate 5(16.7) 47(42.3)

　 Heavy 22(73.3) 45(44.2)

Perceived snoring frequency (week) None 1(3.3) 39(35.1)

31.29 <.0011∼3 days 11(36.7) 57(51.4)

≥ 4 days 18(60.0) 15(13.5)

Diagnosis at admission Ischemic heart disease‡ 16(53.3) 62(55.9)
0.06 .838

Ischemic stroke 14(46.7) 49(44.1)

Recurrence First time 18(60.0) 72(64.9)
0.24 .671

≥ 2 times 12(40.0) 39(35.1)

Waist circumference (cm) 92.53±8.94 86.35±10.77 8.32 .005

Neck circumference (cm) 38.57±3.24 36.73±3.31 7.35 .008

Body Mass Index (kg/m²) 26.45±3.36 24.09±2.78 15.61 <.001

PSQI score  Range     0∼21 7.23±2.91 6.52±3.47 -1.03 .305

Good sleep quality < 5 7(23.3) 33(29.7)
0.11 .446

Poor sleep quality ≥ 5 23(76.7) 78(70.3)

Health behavior (Total) Range    24~96 58.20±9.52 63.79±11.80 5.72 .018

  Health responsibility   5∼20 11.07±3.14 11.58±3.35 0.56 .455

  Exercise   5∼20 8.60±2.39 9.93±3.14 4.64 .033

  Diet   7∼28 20.67±4.34 21.40±4.61 0.61 .437

  Stress management   3∼12 7.87±2.10 8.42±2.16 1.58 .210

  Alcohol, smoking   4∼16 10.00±3.41 12.47±3.64 11.13 <.001

표 2. Differences in the Levels of Obstructive Sleep Apnea by Subject’s Characteristics           (N=141)

2. 대상자의 대상자의 일반적 특성에 따른 대상자

의 OSA 위험정도의 차이

허혈성 심뇌혈관질환자의 일반적 특성에 있어 OSA 

고위험군과 저위험군은 성별에 따라 유의한 차이가 있

는 것으로 나타났고(p=.047) 고위험군 남자에서 71.7%

로 나타났다. 음주섭취에 있어 음주는 OSA 고위험군에

서 주 3회 이상이 63.3%로 저위험군과는 유의한 차이

가 있었고, 흡연 또한 OSA 고위험군이 과거흡연자의 

비율이 63.3%로 높았고, 전혀 흡연을 하지 않는 비율이 

20%로 낮아 저위험군과 차이를 보였다(p<.001). 주관

적 피로감이 심한 경우에 있어 OSA 고위험군 73.3%, 

저위험군은 44.5%로 두 군간의 유의한 차이가 있는 것

으로 나타났고(p=.015), 지각된 코골이 빈도는 OSA 고

위험군에서 4일 이상 코골이를 하는 경우가 60.0%로 

저위험군과 유의한 차이를 보였다(p<.001). OSA 고위

험군은 저위험군 보다 허리둘레(p=.005), 목둘레

(p=.008), BMI(p<.001)가 유의하게 높았으며, 수면의 

질은 OSA 고위험군에서 23명(76.7%)으로 낮게 확인되

었으나 두 군 간에 유의한 차이는 없었다. 건강행태 총

합점수(p=.018)와 하위영역인 운동행태(p=.033), 음주·

흡연행태(p<.001) 점수가 OSA 고위험군에서 유의하게 

낮았다[표 2].

3. 대상자의 폐쇄성 수면무호흡증 위험정도에 따

른 수면 중 혈중산소포화도의 차이

허혈성 심뇌혈관질환자의 OSA 고위험군과 저위험군
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Variables

High risk
(n=30)

Low risk
(n=111) t or χ2 p

M±SD or n(%) M±SD or n(%)
At admission 96.52±1.60 97.00±1.26 3.69 .057

Early sleep 95.81±1.33 96.29±1.64 3.75 .055

Middle of sleep 94.71±1.80 95.60±1.97 7.73 .006

End of sleep 95.70±1.52 96.47±1.51 8.72 .004

Observed sleep apnea during the night time†

   None (n=122) 24(80.0) 98(86.3)
1.39 .187

   Yes (n=19) 6(20.0) 13(11.7)

      When apnea occurs(n=19) 86.50±3.94 87.46±3.99 0.24 .630
†It was measured at the time that persisted for more than 10 seconds and oxygen saturation fell below 90%.   

표 3. Comparison of Measured Values of Peripheral Oxygen Saturation between High Risk and Low Risk 

Groups of Obstructive Sleep Apnea                                                             (N=141)

그림 1. Comparison of Oxygen Saturation during Night time Sleep between High Risk and Low Risk 

Groups by Self-reported Questionnaire(A) and Nurses’ Monitoring Observation(B)

의 혈중산소포화도는 수면 중기(p=.006), 수면말기

(p=.004)에서 두 군간의 유의한 차이를 보였으며

(p<.05), OSA 고위험군에서 수면 중 무호흡이 관찰된 

경우가 총 30명 중 6명(20%)으로 나타났으나 저위험군

과의 통계적으로 유의한 차이는 없었다[표 3]. 대상자의 

혈중산소포화도에서 수면무호흡이 관찰된 군과 그렇지 

않은 군은 수면 초기(p=.020), 수면중기(p=.004), 수면말

기(p=.002)에서 통계적으로 유의한 차이가 있는 것으로 

나타났다[그림 1]. 

                                                

4. 허혈성 심뇌혈관질환자의 폐쇄성 수면무호흡증 

고위험군 영향요인 

대상자의 OSA 고위험군에서의 영향요인을 확인하기 

위하여 SA-SDQ 절단점을 기준으로 다중 로지스틱회

귀분석을 시행하였다. 본 연구의 예측모형에 대한 

Homers-Lemeshow 적합도 검증결과 x2=3.61, p=.890

으로 관측 값과 예측 값이 차이가 없는 것으로 나타나 

제시된 모형은 예측변수들이 OSA를 예측하는데 적합

하였고, Negelkerke R
2=.540으로 설명력은 54%였다. 본 

연구의 단변량 분석에서 유의하게 나왔던 항목과 문헌

고찰을 통해 영향요인으로 밝혀진 연령을 추가하여 모

형을 구축하였으며 허리둘레와 체질량지수는 상관관계

가 높아 선행연구에서 명확하게 연구된 체질량지수만

을 투입하였다. 

다변량 분석결과 연령, 성별, 음주섭취, 주관적 피로

도, 목둘레, 수면의 질, 건강행태의 하위영역인 음주·흡

연 행태에서는 차이가 없었고, 흡연, 지각된 코골이 빈

도, 체질량지수, 건강행태의 하위영역인 운동행태 점수

에서 통계적인 유의한 차이가 있었다. 비흡연자보다 과
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Variables B SE p Exp(B) 95% CI　
Constant -.15 5.33 .987 .87

Age -.01 .03 .960 .99 0.94-1.06

Gender (ref=Female)

   Male -1.19 1.16 .307 .31 0.03-2.97

Alcohol intake (ref= <3 times/week)

   ≥ 3 times/week 1.19 .94 .209 3.27 0.52-20.70

Smoking (ref= Nonsmoking)

    Current smoker 2.22 1.53 .148 9.21 0.46-185.73

    Ex-smoker   2.59 1.23 .035 13.38 1.20-148.87

Subjective fatigue (ref= Low)

   Moderate -.74 .94 .430 .48 0.08-3.00

   Severe -1.44 .78 .065 .24 0.05-1.10

Perceived snoring frequency (ref=None)

   1-3 days 1.35 1.16 .245 3.87 0.40-37.80

   ≥ 4 days 3.75 1.18 .001 42.56 4.24-426-87

Neck circumference -.06 .13 .639 .94 0.73-1.22

BMI (ref= <25 kg/m²) 

   ≥ 25 kg/m² 1.39 .70 .048 4.01 1.01-15.92

PSQI (ref= <5)

   ≥ 5 -.44 .87 .610 .64 0.12-.3.50

Health behavior

   Lack of exercise -.25 .13 .048 .78 0.60-.1.00

   Alcohol·smoking .03 .16 .847 1.03 0.76-1.41

PSQI=Pittsburgh sleep quality index; BMI=body mass index

표 4. Affecting Factors on the High Risk of Obstructive Sleep Apnea                                   (N=141)

거흡연자에서 OSA 고위험군이 될 확률이 13.38(95%CI 

1.20-148.87, p=.035)배 높았고, 지각된 코골이 빈도가 

주 4회 이상인 경우 코골이가 없는 경우보다 42.56 

(95%CI 4.24-426.87, p=.001)배 증가하였다. 체질량지수 

25이상인 경우 25미만의 경우보다 OSA 고위험군이 될 

확률이4.01(95%CI 1.01-15.92, p=.048)배 높았다. 반면, 

건강행태의 하위영역에서의 운동부족이 1점씩 증가할 

때 OSA위험은 0.77(95%CI 0.60-1.00, p=.048)배 높아지

는 것으로 나타났다[표 4].

Ⅳ. 논 의

본 연구는 뇌경색이나 심근경색과 같은 허혈성 심뇌

혈관질환이 발생한 환자들에서 OSA 정도를 파악하고, 

대상자의 특성, 수면의 질, 건강행태 및 혈중산소포화도

와의 관계를 확인하여 일차적 심뇌혈관질환의 발생과 

이차 합병증 발생 예방을 위한 교육전략의 기초자료를 

마련하고자 시도되었다. 

본 연구 대상자의 21.3%에서 OSA 고위험성을 가진 

것으로 나타났는데, 이는 국내 뇌졸중 환자를 대상으로 

한 연구에서는 수면설문지를 이용한 전체 241명중 

20.3%에서 OSA가 있는 것으로 보고된[29] 결과와 유

사하였고, 국외 심혈관질환자를 대상으로 진행된 Lee 

등[6]의 연구에서 수면다원검사를 실시한 대상자 중 

1311명중 45.3%가 OSA를 가지고 있었으며 이중 48.9%

는 중증 OSA가 있는 것으로 나타난 것보다는 낮은 수

준이었다. 하지만 선행연구들의 경우 다른 수면설문도

구나 수면다원검사를 이용한 결과이므로 본 연구 결과

와 직접 비교에는 제한이 있다. 

혈중산소포화도는 94%이하에서 저산소증을 의심할 

수 있는데 본 연구에서 수면 중 혈중산소포화도의 차이

를 분석한 결과, 수면 중기와 말기에 OSA 고위험군에

서 각각 94.7%, 95.7%로 저위험군보다 유의하게 낮은 

것으로 나타났다. 이는 Youn 등[30]의 OSA 환자에게 

수면다원검사와 혈중산소포화도의 차이를 비교한 결

과, 수면다원검사에서는 평균 94.4%, pulse oxymeter를 

이용한 혈중산소포화도는 평균 94.9%로 본 연구와 유

사하였다. 수면 중 무호흡 발생 대상자는 약 14%이었

는데, OSA 고위험군의 20%와 저위험군의 11.7%에서 
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관찰되었고 무호흡 발생 시 평균 혈중산소포화도도 모

두 떨어졌으나 두 군 간의 통계적인 유의한 차이는 없

었다. 본 연구에서는 단 하룻밤 동안의 짧은 시간 동안 

혈중산소포화도를 관찰하였기 때문에 추후 연구에서는 

좀 더 기간을 길게 두고 관찰하는 반복연구가 필요할 

것으로 여겨진다. 또한 본 연구에서는 한 번의 측정으

로는 대상자의 무호흡상태를 정확히 반영하지 못하기

에 3회 측정하여 평균값을 사용했는데, Sheldon 등[10]

은 pulse oxymeter를 이용한 혈중산소포화도 검사는 

임상에서 용이하게 측정할 수 있고 객관적인 저산소증

을 반영할 수 있어 OSA 선별을 위해 유용함을 보고하

였으므로 향후 혈중산소포화도를 이용한 후속연구가 

필요하다고 생각된다. 

일반적 특성에 따른 단변량 분석에서 OSA 대상자가 

주관적으로 지각하는 수면의 질은 고위험군과 저위험

군에서 유의한 차이가 없는 것으로 나타났는데, 이는 

Kim과 Chu의[12]의 연구에서 OSA 고위험군에서 수면

의 질이 낮았다는 결과와는 상반된다. 낮은 수면의 질

은 집중력과 기억력 저하, 인지저하를 일으키켜[18] 결

국 유병질환관리에도 부정적인 영향을 미치게 되므로 

코골이나 OSA가 있는 심뇌혈관질환자에서 향후 반복

연구가 필요할 것으로 본다. 설문으로 응답한 건강행태

의 전체 총점은 OSA 고위험군과 저위험군 간에 유의

한 차이가 있었으며 하위영역 중에는 운동행태와, 음주 

흡연 행태만이 차이가 있는 것으로 나타나 기존의 연구

와 일치된 결과를 보였다[8][9][12]. 

본 연구에서는 허혈성 심뇌혈관질환자에서 OSA의 

영향요인을 확인하기 위해 다중로지스틱 회귀분석을 

시행한 결과, 흡연, 지각된 코골이, 체질량지수, 건강행

태의 하위영역 중 운동행태가 유의한 영향을 주는 것으

로 확인되었다. 흡연은 기도의 만성적 염증성 손상을 

일으켜 OSA를 일으키는데[26] 본 연구에서는 과거 흡

연자에서 OSA 고위험군이 될 가능성이 비흡연자보다 

13.38배 더 높았으나 현재 흡연자에서는 관련이 없었다. 

이는 Boldova 등[26]의 연구에서 현재흡연자에서 비흡

연자보다 2.7배 중증 OSA가 더 높았다는 결과와 흡연

이 OSA 군에서 심근경색, 심부전, 뇌졸중과 같은 심혈

관질환 발생의 예측인자로 보고된 결과[9]와는 차이가 

있다. 본 연구에서 현재 흡연 여부가 영향을 주지 않은 

것은 단변량 분석에서 과거흡연자의 비율이 현재흡연

자보다는 월등히 많았고 OSA 고위험군에서 저위험군 

보다 2배 이상 더 많이 포함된 것과 관련이 있을 것으로 

본다. 또한 본 연구가 자가보고 설문으로 인해 대상자의 

금연 시점에 대한 해석이 다를 수 있어 반복연구가 필요

하다. 하지만 Varol 등[31]의 연구에서 OSA환자 중 과

거흡연자의 수면 중 혈중산소포화도에서 무호흡 기간이 

비흡연자보다 더 길게 나타났으므로 심뇌혈관질환자에

서 과거 흡연자에서도 금연 유지에 대한 지속적인 감시

와 금연 유지의 필요성을 교육해야 할 것이다. 

지각된 코골이 빈도에서 주 4일 이상 코골이를 한다

고 응답한 군에서 코골이가 없다고 응답한 군보다 

OSA의 위험성이 45.56배 높은 것으로 나타났는데 이는 

코골이 환자를 대상으로 한 기존의 연구들과 일치된 결

과를 보인다[20][21]. 특히 코골이는 수면 중 호흡의 막

힘이나 저하를 환자 스스로 인식하기 어렵기 때문에 환

자들이 질환을 간과하는 경우가 많고, 수면을 잘 취할 

때 보이는 현상처럼 인식되어 더 놓치기 쉽다고 보고된

바 있어[21] 대상자를 돌보는 간호사들도 심뇌혈관질환

자의 간호 시 더욱 주의를 기울여야 하겠다. 하지만 선

행연구에 따르면 수면다원검사 후 OSA로 진단된 사람

들이 단순코골이로 분류된 사람들보다 오히려 증상을 

제대로 인식하지 못했고 OSA의 중등도가 높을수록 질

환에 대한 인식도가 낮은 것으로 나타났다[21]. 이는 코

골이, 호흡의 불안정 등의 OSA 주요증상들이 수면 중

에 나타나는 현상이기 때문에 증상의 자가 인식률이 낮

으므로 OSA 환자에 대한 진단적 평가의 필요성을 단

순히 환자의 증상호소에 의존해서는 안되며 배우자나 

가족에게 증상을 확인하도록 하는 교육이 필요하다. 특

히 심뇌혈관질환자에서 이차 예방을 위한 대상자 교육 

시 배우자나 가족을 포함하여 평상 시 코골이 습관을 

확인하고 OSA의 조기감별을 위해 코골이에 대한 경각

심을 갖도록 해야 할 것이다. 본 연구에서는 단일 문항

으로 지각된 코골이 빈도를 측정하였는데, 심뇌혈관질

환의 고위험군이나 이미 진단된 심뇌혈관질환자의 외

래 방문 시 코골이 선별을 위한 간단한 질문을 해 볼 필

요가 있음을 시사한다. 
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본 연구에서 체질량지수가 25이상인 비만군이 정상

군보다 OSA 고위험으로 진행될 가능성이 4.01배 더 높

은 것으로 확인되었는데 이는 많은 선행연구에서의 결

과와 일치하며[10-12] Marshall 등[2]의 연구에서 20년 

동안 OSA 환자를 추적 조사한 결과 체질량지수가 높

을수록 OSA의 중증도가 올라간 결과를 지지한다. 따라

서 심뇌혈관질환의 일·이차 예방에 있어 심뇌혈관질환

자의 비만관리는 무엇보다 중요함을 말해주며, 특히 코

골이가 심하여 OSA가 의심되는 경우 비만의 원인이 

되는 생활습관 즉 절주와 운동, 식이 등에 대한 지속적

인 모니터링과 체계적 관리를 위한 맞춤형 상담교육이 

입원기간 이루어져야 함을 시사한다. 

마지막으로 본 연구에서 건강행태의 하위영역 중 운

동행태만이 OSA에 유의한 영향요인으로 확인되었다. 

즉 운동실천에 대한 점수가 한 단위 증가할수록 OSA

의 위험성이 0.7배 낮아지는 것으로 나타났는데, 이는 

운동을 실천하는 대사증후군 대상자에서 OSA의 비율

이 낮았다는 결과 [12]와 일치하며, OSA 대상자의 운동

과 신체활동에 관련된 메타분석연구에서 OSA가 중증

인 대상자에서 오히려 신체활동이 적었고, 운동 후 

OSA의 평가지표인 무호흡-저호흡 지수가 유의미하게 

감소되었다는 결과[8]를 지지한다. OSA 대상자가 적극

적인 운동, 식이 등의 생활습관을 조절할 경우 심혈관

질환의 합병증을 예방할 수 있으며[15] 운동은 산화스

트레스 감소, 염증, 교감신경 활성화를 차단함으로써 혈

관건강의 보호효과를 가지는 독립적인 예측인자로서 

확인되었으므로[8][15] 특히 코골이가 심하거나 OSA가 

의심되는 환자에서 평소의 운동이나 활동부족에 대한 

사정을 해야 할 것이다. 

심뇌혈관질환의 발병 후에도 지속되는 수면무호흡은 

심뇌혈관질환을 더 악화시키거나 재발, 혹은 사망의 원

인이 될 수 있지만, OSA를 가진 환자와 배우자에서 질

환의 위험성에 대한 인식은 매우 낮은 것으로 보고되며

[20], 심지어 의료진에서도 그 심각성이 과소평가되고 

있다[32]. 이에 본 연구는 심뇌혈관질환자의 OSA 정도

와 수면의 질, 건강행태와의 관계를 살펴보고, 생리학적 

관찰지표인 혈중산소포화도를 측정하여 그 관련성을 

확인하고자 한 첫 간호 연구인 점에서 의의가 크다. 하

지만 몇 가지 본 연구의 제한점이 있다. 첫째, 일 대학

병원에 입원한 허혈성 심근경색 및 뇌경색 환자로 국한

되어 그 결과를 국내 심뇌혈관질환자 전체로 일반화하

기에는 제한이 있다. 둘째, 본 연구는 단면적인 연구로 

원인-결과간의 관계를 추론하기 어려운 점이 있으며 

입원으로 인한 대상자의 스트레스와 같은 정신적 심리

상태에 따른 요인은 고려하지 못하였다. 셋째, 대상자의 

OSA 선별을 위해 객관적인 진단검사인 수면다원검사

를 비용과 시행의 어려움으로 인해 시행하지 않고 자가

보고식 설문지로 위험 여부를 측정하였기에 중증도가 

명확하지 않고 정확한 진단검사에 의한 OSA 대상자로 

결과를 일반화하기에는 제한이 있다. 마지막으로 심뇌

혈관집중치료실의 입실기간이 96시간 이내로 제한됨으

로 인한 수면 중 무호흡과 혈중산소포화도에 대한 환자 

모니터링 기간이 짧아 정확성에는 제한이 있다. 본 연

구에서는 한 번의 측정으로는 대상자의 무호흡상태를 

정확히 반영하지 못하기에 3회 측정하여 평균값을 사

용했는데 이에 대한 연구는 거의 찾을 수가 없어 추가

적 반복 연구가 필요하다고 여겨진다.

Ⅴ. 결론 및 제언

본 연구의 결과, 집중치료실에서 관찰중인 허혈성 심

뇌혈관질환자의 21.3%가 OSA의 고위험군으로 파악되

었으며, 대상자의 수면 중기와 말기에 측정한 산소포화

도는 OSA 고위험군에서 저위험군보다 통계적으로 유

의하게 낮았다. 회귀분석 결과, OSA 고위험군의 영향

요인으로서 과거흡연, 잦은 코골이, 비만, 운동부족이 

확인되었다. 간호 실무에서 심뇌혈관질환 발생의 위험

요인으로서 코골이를 중요하게 인식하고 일차 예방뿐

만이 아닌 이차 발병이나 합병증 예방을 위해 OSA 고

위험군의 선별 및 교육에 활용하여야 하며, 발병 후 치

료 중인 환자에서 코골이가 관찰된다면 OSA 여부를 

확인할 필요가 있다. OSA 에 대한 조기치료와 함께 이

차적 재발 예방을 위해 퇴원교육으로서 비만, 흡연 등

의 위험인자를 교정할 수 있도록 환자와 가족을 지지하

고 건강행태 개선을 위한 상담과 교육을 강화해야 할 
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것이다. 

향후 심뇌혈관질환자를 대상으로 자가보고식 설문도

구와 혈중산소포화도 측정을 병행하거나 수면다원검사

를 이용한 반복연구와, OSA를 동반한 심뇌혈관질환자

에서 비만관리와 운동 및 흡연 등의 생활습관 개선 간

호중재 프로그램을 적용하고 그 종단적 효과를 검증하

는 연구를 제언한다. OSA는 증상 자체도 중요하지만 

동반 질환을 야기하고 악화시킬 수도 있다는 점에서 새

로운 시각으로 다루어져야 할 것이다.
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