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서    론

연구의 필요성

노인은 성인과는 달리 노화에 의한 각 장기의 기능 및 예

비력 저하와 함께 연령에 따른 각 종 합병증 및 여러 가지 

퇴행성 질환을 가지고 있는 경우가 많고 체액과 전해질의 조

절 능력 저하로 수술로 인한 이환율과 사망률이 높다(Allison 

& Lobo, 2004). 모든 연령대에서의 수술 후 사망률이 1.2%인 

반면에 80세 이상의 사망률은 5.8-6.2%, 90세 이상의 사망률

은 8.4% 이다(Jin & Chung, 2001).

수술 환자는 수술 과정동안 신체의 찬 공기의 접촉, 장기의 

개복, 찬 수액의 주입 등으로 체온이 하락하게 되는데(Kumar, 

Wong, Melling, & Leaper, 2005), 수술 중 체온이 36.0℃이하

인 경우 저체온이라 한다(Burns, Piotrowski, Caraffa, & 

Wojnakowski, 2010). 수술 중의 저체온은 마취의 종류와 수술

시간, 마취시간, 수술의 등급, Body Mass Index (BMI), 수액

량, 수혈의 유무, 수술 전 체온에 따라 성인과 노인수술 환자 

모두에게 나타날 수 있지만 체온조절에 민감하지 못한 노인

은 성인보다 저체온이 더 자주 발생하며, 보다 오래 지속된다

(Jin & Chung, 2001). 이것은 노인은 성인에 비해 혈관수축의 

역치가 저하되어 있으며, 혈관 수축 반응이 잘 일어나지 않기 

때문이다(Frank, Raja, Bulcao, & Goldstein, 2000). 

노인수술 환자의 저체온은 근 이완제의 작용시간을 지연, 

강화시키며, 산염기의 불균형을 초래 할 뿐만 아니라 면역반

응을 저하시켜 수술 부위의 감염을 일으키고, 혈액응고반응을 

저하시켜 출혈량을 증가시키기 때문에 수술 후 회복을 지연

시킨다(Reynold, Beckmann, & Kurz, 2008).

임상에서는 저체온을 예방하고 수술 중 정상체온을 유지하

기 위한 간호중재로 가온요법을 적용하고 있으나 가온요법은 

수술 중 환자의 체온감소를 줄일 수 있으나 저체온을 예방하

지 못한다(Hong, Lee, & Kim, 2010). 노인수술 환자의 생리적

인 취약성은 가온요법을 적용하더라도 저체온을 발생, 지속시

킨다. 따라서 노인수술 환자의 체온에 영향을 미치는 요인을 

규명해야 한다. 노인수술 환자 연구의 중요성에도 불구하고 

수술 환자의 연구는 주로 성인대상의 가온요법에 따른 체온

변화(Hong et al., 2010)와 수술 방법에 따른 체온변화(Jo, Lee, 

& Hong, 2007)가 주를 이루었고, 회복실 체류시간에 영향을 

미치는 요인(Kim et al., 2011)이 대부분이다. 회복실 체류시간

의 선행연구(Kim et al., 2011)는 노인수술 환자의 체온의 중

요성을 설명하고 있으나 체온에 영향을 미치는 요인에 관한 

국내 연구는 미미한 실정이다.

수술 후 체온에 영향을 미치는 요인으로 성인 수술환자

(Kim, 2007; Burns, Piotrowski, Caraffa, & Wojnakowski, 2010; 

Kasai, Hirose, Matsukawa, Takamata, & Tanaka, 2002; Macario 

& Dexter 2002; Poveda, Galvao, & Santos, 2009)와 소아

(Pearce, Christensen, & Voepel-Lewis, 2010), 신생아(Mullany 

et al., 2010), 관절경 수술 환자(Parodi, Tobar, Valderrama, 

Sauthier, & Besomi, 2012) 대상으로 연구가 이루어져 왔으며 

노인 대상의 체온에 관한 연구로는 패혈증을 동반한 저체온
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에 관한 요인(Tiruvoipati et al., 2010)이 있으나 가온요법을 

적용한 노인수술 환자의 체온에 관한 연구는 없는 실정이다. 

따라서 본 연구는 가온요법을 적용한 노인수술 환자의 특성

에 따른 수술 후 체온의 차이를 확인하고 수술 후 체온에 영

향을 미치는 요인을 파악하여 수술로 인한 저체온을 예방하

고, 노인수술 환자 간호에 근거를 마련하고자 한다.

연구 목적

본 연구의 목적은 가온요법을 적용한 노인수술 환자의 체

온에 영향을 미치는 요인을 규명하여 간호중재를 위한 근거

를 마련하기 위함이며 구체적인 목적은 다음과 같다. 

⦁ 대상자의 일반적 특성과 수술 관련 특성을 확인한다.

⦁ 대상자의 수술 후 저체온 발생 빈도를 확인한다.

⦁ 대상자의 일반적 특성과 수술 관련 특성에 따른 수술 후 

체온의 차이를 확인한다.

⦁ 대상자의 수술 후 체온에 영향을 미치는 요인을 확인한다.

용어 정의

● 저체온

 ⦁ 이론적 정의 

저체온은 고막, 폐동맥, 비인두, 하부식도에서 측정된 체세

포의 기초대사에 의해 생성되는 열인 심부온도가 36.0℃ 이하

로 저하되는 것을 말한다(Burns et al., 2010).

 ⦁ 조작적 정의

본 연구에서는 수술실 입실 후, 마취 후 30분 간격으로 수

술 종료까지 고막체온계(Thermoscan IRT 3520, BRAUN)를 

사용하여 측정한 심부온도가 36.0℃ 이하인 경우를 말한다.

문헌 고찰

노인의 수술 후 저체온과 가온요법

노인은 여러 질환들을 가지고 있으며, 스트레스 상황에서 

항상성을 유지하는 능력이 감소되기 때문에(Yang, Wolfson, & 

Lewis, 2011) 연령이 증가 할수록 수술 후 합병증 발생과 사

망률이 높다(Jin & Chung, 2001). 수술환자의 50-90%는 차가

운 수술실의 환경과 체온 조절에 영향을 미치는 마취제, 대사

율의 저하로 저체온을 경험하게 된다(Biazzotto, Brundniewski, 

Schmidt, & Auler, 2006). 

노인수술 환자는 성인에 비해 피하지방 및 근육층이 얇고 자

율반사 기능이 약하며 저체온 시 체온 조절을 위한 norepinephrine

의 분비 감소로 혈관수축의 역치가 저하될 뿐만 아니라 혈관 

수축 반응이 잘 일어나지 않는다(Frank, Raja, Bulcao, & 

Goldstein, 2000; Kasai et al., 2002). 또 체온변화에 대한 감지

의 둔화로 체열의 생산 및 보존 능력이 감소되어 노인수술 

환자는 저체온에 매우 취약하다(Kongsayreepong et al., 2003). 

노인수술 환자는 저체온동안에 신경근육접합과 순환 사이의 

평형이 깨지면서 근 이완제의 작용시간이 두배로 지연되며, 

약물의 대사와 배설을 지연시켜 근 이완 제의 작용을 강화 

시킨다(Reynold, Beckmann, & Kurz, 2008). 마취 후 회복기에 

잔여 근 이완 작용으로 인해 수술 환자는 호흡이 억제되며, 

저산소증과 같은 심각한 합병증을 유발할 수 있다. 

수술 중 저체온은 응고장애를 발생시켜(Dirkmann, Hanke, 

Görlinger, & Peters, 2008), 출혈성 경향이 높아지게 된다. 

35.0℃이하의 저체온 군과 37.0℃ 체온 군과 비교하였을 때 

PT와 aPTT는 35.0℃ 저체온 군에서 약 10% 정도 연장되었다

(Felfering et al., 2001). 따라서 수술 중 출혈량의 증가로 수혈

의 필요성도 증가하게 되며 수술 후 심 부정맥과 허혈, 조직

의 기능부전이 발생하여 회복실에서의 체류시간이 증가할 뿐

만 아니라 중환자실의 치료로 의료비용이 증가하게 된다

(Poveda, Galvao, & Santos, 2009).

수술 후 중환자실로 입실한 환자를 대상으로 한 Karalapillai 

등(2009)의 연구에서 정상체온 군의 사망률은 5.6%, 저체온 

군에서의 사망률은 8.9%로 사망률이 증가하였다. 저체온 군에

서도 35.0℃-35.9℃ 중등도 저체온에서는 7.7%, 35.0℃이하의 

심각한 저체온에서는 14.7%였다. 수술후 사망률은 체온과 나

이의 odds ratio는 각각 1.83, 1.04로 나타났다. 따라서 수술 

중 정상체온을 유지하는 것은 수술 부위의 창상감염을 줄이

고 출혈량을 감소시켜 회복실의 입실시간을 줄이고 환자에게

도 편안함을 제공할 뿐만 아니라 중환자실의 입실 감소로 인

해 의료비용을 줄이고 이로 인한 사망률을 낮출 수 있다

(Karalapillai et al., 2009).

수술환자 체온 조절의 영향요인

수술시간 동안 환자의 체온은 수술실의 환경으로 인해 복

사, 전도, 증발, 대류의 형태로 상실되므로 수술시간이 길어질

수록 수술환자의 체온은 떨어지게 된다(Poveda et al., 2009). 

수술의 등급은 수술부위의 절개범위에 따라 세 등급으로 

나눌 수 있다(Kongsayreepong et al., 2003). 최소의 조직손상 

수술은 수술 표면의 외상 정도를 의미하며, 중등도 조직손상 

수술은 충수돌기염이나 담낭제거술 같은 최소한의 체강이 노

출되어진 것이고 심한 조직손상 수술은 복부, 흉곽, 주요 혈

관, 척추, 고관절 수술과 같은 주요 체강과 혈관이 노출된 경

우를 말한다. 

Kongsayreepong 등(2003)은 높은 ASA (American society of 
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anesthesiologists physical status), 전신마취와 경막 외 마취를 

함께 한 경우, 수술시간이 2시간 이상인 경우와 함께 심한 조

직손상 수술이 저체온 발생 예측인자라고 하였다. 심한 조직

손상 수술의 odds ratio는 14.28, 중등도 조직손상 수술의 odds 

ratio는 4.03으로 심한 조직손상 수술이 환자의 저체온에 영향

을 미치는데 예측인자로 설명하고 있다.

BMI가 높은 비만인은 정상인보다 추운 환경에서 혈관 수축

이 더 많이 되기 때문에 마취 후 심부조직에서부터 말초부위

까지의 체열의 재분포가 감소되어 수술 중 저체온의 발생이 

적으며 지방의 양이 증가함에 따라 저체온은 반비례하여 발

생한다(Kasai et al., 2003). 따라서 낮은 BMI는 저체온을 일으

킨다(Fernandes et al., 2012). 가온요법을 적용한 수술 환자를 

대상으로 한 Fernandes 등(2012)의 연구에서 수술 중 저체온

은 비만 군에서 10% 발생한 반면에 비만하지 않은 군의 저체

온 발생률은 60%로 높았다. 고관절 수술 환자를 대상으로 한 

Parodi 등(2012)의 연구에서 저체온을 발생하는 요인을 긴 수

술시간, 수술 중 낮은 혈압, 차가운 세척액과 함께 낮은 BMI 

라고 하였다.

Kongsayreepong 등(2003)은 ASA의 등급이 높을수록 저체온

을 예측할 수 있는 요인이라고 하였으나(ASA2, odds ratio= 

2.87; ASA2<, odds ratio = 8.35), 소아수술 환자 연구에서는 

ASA가 저체온을 예측하는 요인이 아니라고 하였다(p=.14) 

(Pearce, Christensen, & Voepel-Lewis, 2010).

수술 전 체온은 수술 후 체온에 영향을 미친다. 수술 중의 

체온저하는 주로 심부에서 말초로의 열의 재분포에 따라 발

생하며 이는 마취 시작 후 1시간동안 빠르게 진행되는데 이

를 예방하기 위해서는 심부체온과 피부체온의 차이를 마취 

전 ‧ 후에 최소화 하여야 한다(Kiekkas & Karga, 2005).

따라서 수술 후 체온에 영향을 주는 요인을 파악하기 위해 

기존의 연구(Kim, 2007; Burns et al., 2010; Kongsayreepong et 

al., 2003; Parodi et al., 2012; Pearce et al., 2010; Poveda et 

al., 2009)에서 체온에 유의한 차이를 보인 마취종류, 수술시

간, 마취시간, 수술의 등급, BMI, ASA, 수액량, 수혈유무, 수

술 전 체온의 변수를 포함시켜 확인하고자 한다.

연구 방법

연구 설계

본 연구는 가온요법을 적용한 노인수술 환자를 대상으로 

환자의 일반적인 특성과 수술 관련 특성에 따른 수술 후 체

온을 파악하고, 체온에 영향을 미치는 요인을 규명하기 위한 

서술적 조사 연구이다.

연구 대상

연구대상자는 서울의 E대학 병원의 가온요법을 적용한 65

세 이상의 수술 환자 200명을 편의표출 하였다. 본 연구의 구

체적인 대상자의 선정기준은 다음과 같다.

⦁ 가온요법을 적용한 만 65세 이상의 수술 환자

⦁ ASA Class 1, 2, 3에 속한 자

⦁ 갑상선 질환이나 외이도 질환, 발열의 과거력이 없는 자

⦁ 수술 전 고막체온이 정상(36.5-37.1℃)인 환자

자료 수집 

본 연구의 자료수집 기간은 2012년 10월 15일부터 11월 15일

까지이며 서울시 소재 종합병원에서 가온요법을 적용하여 수

술을 받은 만 65세 이상의 노인을 대상을 하였다. 자료는 연

구자가 마취 기록지를 통하여 수집하였으며, 자료 수집을 시작

하기 전 해당 병원의 규정에 따른 연구심의위원회(Institutional 

Review Board, IRB)의 심의를 거쳐 연구승인을 받았다(승인번

호: ECT12-36A-23).

연구 도구

● 체온측정도구 

체온은 고막체온계(Thermoscan IRT 3520, BRAUN)를 이용

하여 수술실 입실 시 측정하고, 마취 후 30분 간격으로 수술 

종료까지 측정하였다. 본 연구의 분석에 이용된 수술 후 체온

은 수술 종료 시 측정된 체온을 사용하였다. 체온의 측정은 

연구자 본인과 회복실 근무경력 2년 이상인 간호사 3인이 측

정하였으며 연구자와 연구보조자간 고막체온의 측정상의 오류

를 없애기 위해 연구자가 고막체온 측정방법을 시범보이고 

보조자가 측정해보도록 하였다. 측정방법은 우측 귀 바퀴를 

후상방으로 당겨서 고막체온계의 탑침(Probe)이 고막에 향하

도록 하였다. 체온측정치는 3인의 평균값을 사용하였다.

연구 절차

● 환경조건

수술실은 중앙 자동 온도 조절 장치에 의해 온도는 24-2

5℃, 습도는 50-60% 유지하였으며 각 방에 온도계와 습도계

(BJ-008, tanita, Japan)를 에어컨이나 환기구가 있는 곳을 피하

여 비치하였다.

● 가온요법

물 순환 담요, K-thermia (NORM-O-TEMP 111W, Cincinnati 
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Table 1. General Characteristics and Surgery Related Characteristics                                             (N=200)

Characteristic   Categories n (%) M±SD

Gender  
Male
Female

85 (42.5)
115 (57.5)

Age
65-69
70-79
over 80

64 (32.0)
102 (51.0)

34 (17.0)
73.2±6.13

BMI
(kg/m²) 

Underweight 
Normal weight
Overweight

27 (13.5)
90 (45.0)
83 (41.5)

23.5±3.4

Surgery 
Elective surgery 
Emergency surgery

164 (82.0)
36 (18.0)

ASA
1   
2  
3

14 (7.0)
164 (82.0)

22 (11.0)

Anesthesia type
General anesthesia
Regional anesthesia

177 (88.5)
23 (11.5)

Operation time
2hours or less
2hours or more 

124 (62.0) 
76 (38.0)

125.90±94.10

Anesthesia time
2hours or less 
2hours or more

68 (34.0) 
132 (66.0)

171.32±102.21

Magnitude of
Surgical procedure

Minimally  
Moderate 
Severe 

55 (27.5)
81 (40.5)
64 (32.0)

Amount of fluid
1000ml or less
over 1000ml, under 2000ml
2000ml or more  

96 (48.0)
54 (27.0) 
50 (25.0)

1454.80±1113.04

Transfusion requirements
Yes
No

59 (29.5)
141 (70.5)

Preoperative body
temperature (℃)

Hypothermia 
Normal   

57 (28.5)
143 (71.5)

36.2±0.5

Postoperative body
temperature (℃)

Hypothermia   
Normal              

74 (37)
126 (63)

36.1±0.6

BMI : body mass index
ASA : American society of anesthesiologists physical status

Sub-Zero Medical, Cincinnati, OH, USA)는 38.0℃로 설정하여 

가온 된 상태에서 환자가 수술실로 입실 하였으며, 대상자의 

어깨부터 엉덩이까지 수술 종료 시 까지 적용하였다.

강제 공기 가온, bair hugger (model-505, Alizant Healthcare, 

Eden prairie, MN, USA)은 40.0℃로 유지하면서 전신마취 환

자는 기관내 삽관 후 부터 수술 종료 시 까지 적용하였고 부

위마취 환자는 마취 후부터 수술 종료 시 까지 적용하였다. 

앙와위 상태로 환자의 T4지점부터 목까지 화상 방지를 위해 

면포를 한 장 깔고 그 위에 보온덮개를 T4부터 머리 위까지 

완전히 덮은 후 강제공기 가온장치를 적용하였다.

자료 분석 방법

수집된 자료는 SPSS WIN version 18.0을 이용하여 다음과 

같이 분석하였다.

⦁ 대상자의 일반적 특성과 수술관련 특성, 저체온 발생빈도

는 실수와 백분율 및 평균과 표준편차로 산출하였다.

⦁ 대상자의 일반적 특성과 수술관련 특성에 따른 수술 후 체

온은 t-test와 ANOVA로 검정하였고, ANOVA 결과에서 유

의한 변수는 사후 검정으로 Scheffe의 방법을 이용하여 분

석하였다.

⦁ 대상자의 체온에 영향을 미치는 요인은 다중회귀분석을 실

시하였다. 다중회귀분석을 실시하기 전 오차의 등분산성, 

정규성, 독립성 검증을 실시하였고, 다중공선성의 문제를 

확인하였다.

⦁ 모든 분석에서 통계적 유의수준은 p<.05이었다.

연구의 윤리적 고려  

본 연구는 연구 대상자의 윤리적 보호를 위해 병원의 임상

시험 심사위원회(Institutional Review Board, IRB)의 심의를 거

쳐 연구승인을 받았으며(승인번호: ECT12-36A-23) 마취 기록
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Table 2. Postoperative Body Temperature by Characteristics                                                    (N=200)

Characteristic Categories M±SD F or t p 사후분석

BMI
(kg/m²)

Underweight
Normal weight
Overweight 

35.8±0.8
36.1±0.5
36.1±0.5

2.907 .057

ASA
1
2
3

36.1±0.4
36.1±0.5
36.1±0.9

.118 .889

Anesthesia type
General anesthesia
Regional anesthesia

36.0±0.6
36.2±0.1

-2.946 .004

Operation time
2hours or less
2hours or more

36.1±0.5
36.0±0.7

2.016 .046

Anesthesia time
2hours or less
2hours or more

36.2±0.4
36.0±0.6

2.678 .008

Magnitude of
Surgical
procedure

Minimally
Moderate
Severe 

36.2±0.4
36.2±0.5
35.9±0.7

6.767 .001 c<a,b

Amount of fluid
1000ml or less
over 1000ml, under 2000ml
2000ml or more

36.2±0.5
36.1±0.5
35.8±0.7

5.426 .005 a>c

Transfusion
requirements

No
Yes

36.2±0.5
35.8±0.7 

3.988 <.05

Preoperative body
temperature (℃)

Hypothermia
Normal  

35.7±0.6
36.2±0.5

-5.251 <.05

BMI : body mass index
ASA :　American society of anesthesiologists physical status

지를 통해 자료 수집, 조사를 하는 연구로써 동의 ‧ 설명문은 

불필요할 것으로 여겨져 임상시험 심사위원회에 ‘동의서 면제

사유서’를 제출하였다.

연구의 제한점  

본 연구는 연구 대상자가 서울시 소재 1개 병원에서 편의 

추출되었고, 표본수가 작아 연구결과를 전체 가온요법을 적용

한 노인수술 환자에게 일반화하는데 신중을 기해야 한다. 

연구 결과 

대상자의 일반적 특성 및 수술 관련 특성

본 연구 대상자의 일반적 특성을 살펴보면 연령은 평균 

73.2세로 70-79세가 102명(51.0%)으로 가장 많았으며, 성별은 

여성이 115명(57.5%), 비만이 83명(41.5%)이었으며, 정규수술 

환자 164명(82.0%), ASA 2가 164명(82.0%)으로 가장 많았다.

본 연구 대상자의 수술 관련 특성에서 마취유형은 전신마

취가 177명(88.5%)이며 수술시간과 마취시간은 각각 평균 

125.90±94.10분, 171.32±102.21분으로 수술시간은 2시간이내가 

124명(62%) 마취시간은 2시간이상이 132명(66%)이었다. 수술

등급은 중등도 조직손상 수술이 81명(40.5%)로 제일 많았고, 

수액량의 평균은 1454.80±1113.04ml 이었으며, 수혈을 한 경

우는 59명(29.5%), 수술 전 체온의 평균은 36.2±0.5℃로 저체

온이 57명(28.5%)이었다(Table 1).

수술 후 저체온 발생빈도

본 연구 대상자의 수술 후 체온의 평균은 36.1±0.6℃로 저

체온이 74명(37.0%)이었다(Table 1).

대상자의 특성에 따른 수술 후 체온의 차이

본 연구 대상자의 일반적 특성에 따른 수술 후 체온의 차

이는 연령(F=3.413, p=.035)과 응급수술의 여부(t=-2.076, 

p=.039)가 통계적으로 유의한 차이가 있었으며, 수술 관련 특

성에 따른 수술 후 체온의 차이는 마취유형(t=-2.946, p=.004), 

수술시간(t=2.016, p=.046), 마취시간(t=2.678, p=.008), 수술등

급(F=6.767, p=.001), 수액량(F=5.426, p=.005), 수혈여부

(t=3.988, p<.05), 수술 전 체온(t=-5.251, p<.05)에서 모두 통계

적으로 유의한 차이를 보였다. 연령에 따라 수술 후 체온은 

통계적으로 유의한 차이를 보였다. 이를 Scheffe로 사후 검정
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Table 3. Factors Influencing Body Temperature in Elderly Operation Patient                                     (N=200)

B
standard 

error
β t p Adj R² F

(constant) 10.666 2.635 4.047 <.05
Gender .010 .065 .009 .158 .874  
Age .133 .049 .161 2.728 .007
BMI .106 .046 .129 2.315 .022
Emergency surgery -.060 .090 -.041 -.671 .503
ASA -.103 .077 -.077 -1.335 .183
Anesthesia type .103 .099 .058 1.040 .299 .450 12.755
Operation time -.101 .096 -.087 -1.053 .294
Anesthesia time .053 .091 .044 .583 .561
Magnitude of surgical procedure -.078 .061 -.106 -1.278 .203
Amount of fluid .058 .067 .084 .865 .388
Transfusion requirements -.309 .084 -.249 -3.668 <.05

Preoperative body temperature .699 .073 .556 9.518 <.05

BMI : body mass index, ASA :　American society of anesthesiologists physical status

한 결과 65-69세 군(36.0±0.5℃)이 80세 이상 군(36.3±0.5℃)보

다 현저하게 낮았다. 수술 후 체온에 영향을 미치는 요인 중 

가장 영향력이 있는 수술 전 체온을 65-69세 군과 80세 이상 

군 두 그룹을 비교해 본 결과 유의한 차이가 있었으며

(t=-2.265, p=.026), 65-69세 군의 수술 전 체온은 36.1±0.4℃로 

80세 이상 군의 36.3±0.5℃ 보다 낮았다. 응급수술 군

(36.2±0.7℃)이 정규수술 군(36.0±0.5℃)보다 수술 후 체온이 

통계적으로 유의하게 높았다(t=-2.076, p=.039). 마취유형에서 

전신마취 군(36.0±0.6℃)이 부위마취 군(36.2±.0.1℃)보다 수술 

후 체온이 낮았다. 수술시간 2시간 이내 군(36.1±0.5℃)과 마

취시간 2시간 이내 군(36.2±0.4℃)은 수술시간 2시간 이상 군

(36.0±0.7℃)과 마취시간 2시간 이상 군(36.01±0.6℃) 보다 수

술 후 체온이 높았다.

수술등급에 따라 수술 후 체온에 통계적으로 유의한 차이

를 보였으며 이를 Scheffe로 사후 검정 한 결과 심한 조직손

상 군(35.9±0.7℃)이 최소 조직손상 군(36.2±0.4℃), 중등도 조

직손상 군(36.2±0.5℃) 보다 유의하게 낮았다. 수액량에 따라 

수술 후 체온에 통계적으로 유의한 차이를 보였다. 이를 

Scheffe로 사후 검정 한 결과 1000ml 미만 주입된 군(36.2±0.

5℃)이 2000ml 이상 주입 된 군(35.8±0.7℃)보다 체온이 유의

하게 높았다. 수혈유무는 수혈한 군(35.8±0.7℃)이 수혈하지 

않은 군(36.2±0.5℃)보다 수술 후 체온이 유의하게 낮았다

(p<.05). 수술 전 체온에 따라 수술 후 체온은 유의한 차이가 

있었다(p<.05). 수술 전 저체온 군(35.7±0.6℃)이 수술 전 정상 

체온 군(36.2±.0.5℃)보다 수술 후 체온이 유의하게 낮았다

(Table 2).

대상자의 체온에 영향을 미치는 요인

가온요법을 적용한 노인수술 환자 200명을 대상으로 체온

에 영향을 미치는 요인은 다중회귀분석을 이용하였다. 본 연

구에서는 공차한계(tolerance)가 .315-.948 로 1.0이하의 값이었

고, 분산팽창요인(Variance Inflation Factor, VIF)은 1.055-3.172 

으로 기준치 10이하로 나타나 독립변수들 간에 다중 공선성

의 문제는 없는 것으로 확인되었다. 성별, 연령, BMI, 응급수

술여부, ASA, 마취유형, 마취시간, 수술시간, 수술등급, 수액

량, 수혈유무, 수술 전 체온을 다중회귀분석으로 분석하였다. 

다중회귀분석을 위해 독립변수 중 불연속 변수들은 더미변수

로 전환하여 분석하였다. 성별은 ‘남성’을 기준변수로 하였고, 

응급수술여부는 ‘정규수술’, 마취유형은 ‘전신마취’, 수혈유무

는 ‘수혈 안함’ 을 기준변수로 하여 각각 더미변수 처리하였

다. 최종 회귀모형은 연령, BMI, 수혈유무, 수술 전 체온으로 

선택되어 구축되었다(Table 3). 전체 모형의 설명력은 45.0%

로 전체 모형이 수술 후 체온의 변량의 45.0%를 설명해 주는 

것으로 나타났다. 또한 본 연구에서 설정한 회귀모형은 통계

적으로 적합한 것으로 파악되었다(F=12.755, p=<.05). 실질적

인 영향력 지표인 표준화 계수는 연령이 β=.161, BMI는 β

=.129, 수혈유무가 β=-.249, 수술 전 체온이 β=.556로 나타

나 수술 전 체온이 수술 후 체온에 가장 큰 영향력을 가지고, 

수혈유무, 연령, BMI 순으로 수술 후 체온에 영향을 미치는 

것으로 나타났다. 

논    의

수술 후 저체온 발생빈도 

본 연구는 가온요법을 적용한 노인수술 환자를 대상으로 

대상자의 일반적 특성과 수술 관련 특성의 수술 후 체온의 
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차이를 살펴보고 수술 후 체온에 영향을 주는 요인을 파악하

기 위해 시행되었으며 연구결과를 중심으로 고찰한 내용은 

다음과 같다. 

성인 개복술 환자를 대상으로 한 Kim (2007)의 연구에서 

저체온의 발생률은 56.0%이었으며 수술 후 중환자실 입실 대

상자로 한 Kongsayreepong 등(2003)의 연구에서 수술 후 체온

은 35.6±1.30℃, 저체온 발생률이 57.1%이었다.

본 연구 대상자인 가온요법을 적용한 노인수술 환자의 수

술 후 저체온 발생률(37.0%)은 성인 개복술 환자 대상으로 한 

Kim (2007)의 선행연구보다 낮았으며, 본 연구의 수술 후 평

균체온(36.1±0.6℃)은 수술 후 중환자실 입실 대상자로 한 

Kongsayreepong 등(2003)의 평균체온(35.6±1.30℃)보다 높았다. 

이는 체온유지를 위해 모든 대상자에게 가온중재를 사용한 

결과로 사료된다. 그러나 가온요법을 적용한 성인 대상으로 

한 Burns 등(2010)연구에서는 저체온의 발생률이 4%로 낮게 

측정 되었다. 이 연구결과는 성인이 노인보다 체온조절에 대

한 생리적 대처 능력이 증가 되어있기 때문으로 사료된다. 따

라서 노인수술 환자의 체온유지를 위해 적극적인 가온요법의 

간호중재가 필요하며, 적극적인 가온요법이 저체온의 발생비

율을 얼마나 낮출 수 있는 지에 대한 연구와 가온요법을 적

용하지 않은 노인수술 환자와의 비교 연구가 필요하다고 사

료된다.

대상자의 특성에 따른 수술 후 체온의 차이

본 연구 대상자의 수술 후 체온에 영향을 미치는 요인 중 

가장 영향력이 있는 수술 전 체온을 두 그룹으로 비교해 본 

결과 유의한 차이가 있었다. 이는 수술 전 체온이 수술 후 체

온에 영향을 미치기 때문에 수술 전 체온이 낮은 65-69세 군

이 80세 이상 군보다 수술 후 체온이 낮은 것으로 사료된다. 

Poveda 등(2009)은 전신마취와 부위마취 그리고 전신마취와 

부위마취를 혼합하여 마취한 세 군으로 체온과의 관계를 보

았는데 전신마취와 부위마취를 함께 시행한 군이 전신마취와 

부위마취 두 군보다 유의하게 체온이 낮았으며 Kongsayreepong 

등(2003)도 전신마취와 부위마취를 함께 시행 한 군(odds 

ratio,3.39; 95%CI, 1.05-10.88)이 수술 후 체온에 영향을 미치

는 요인이라고 하였으나 본 연구에서는 전신 마취와 부위마

취를 병행한 마취 환자가 없었으므로 연구 결과를 비교 할 

수 없었다. 따라서 전신마취와 부위마취를 병행한 변수를 추

가하여 추후 연구가 필요하리라 생각된다. 

Parodi 등(2012)의 연구에서 수술시간 2시간 이상 군에서 

수술 후 체온이 낮은 연구 결과와 Poveda 등(2009)의 수술시

간(r=-.430, p=<.05)과 마취시간(r=-.450, p=<.05)이 길수록 환

자의 체온과 음의 상관관계를 갖는다는 연구결과와 일치했다. 

수술 시간과 마취시간이 길수록 수술실의 차가운 환경에 노

출시간이 길어지며 마취약제의 사용이 증가하기 때문으로 생

각된다.

수술등급에 따라 수술 후 체온에 통계적으로 유의한 차이

를 보였으며 이것은 Kongsayreepong 등(2003)의 연구에서 수

술 후 체온에 중요한 예측인자가 수술등급(odds ratio,4.03; 

95%CI, 1.33-13.68 중등도 조직손상 군; odds ratio,14.28; 

95%CI, 4.88-46.53 심한 조직손상 군)이라는 연구결과와 일치

하였다. 심한 조직손상 수술은 수술시간과 마취시간이 길어 

그에 따른 마취제의 사용량이 증가하며, 체강의 노출 범위가 

크고 수술부위의 세척액의 양이 다른 수술에 비해서 많기 때

문으로 생각된다. 이처럼 세척액의 온도는 체온에 영향을 미

치는 중요한 변수로 대개 심한 조직손상 수술의 경우 세척액

의 사용량이 많고 출혈량을 줄이기 위해 낮은 온도의 세척액

을 사용하는 경우가 많아 심한 조직손상 수술에서 체온이 낮

게 측정되었다고 사료된다.

수액량에 따라 수술 후 체온에 통계적으로 유의한 차이를 

보였으며, 이는 Kongsayreepong 등(2003)의 연구에서 4000ml 

이상의 수액주입량 군(odds ratio,1.24; 95%CI, 0.38-4.02)이 수

술 후 체온에 영향을 미치는 요인이라는 결과와 같은 맥락으

로 볼 수 있다. 수술동안 상온의 수액주입은 수술 중 열손실

을 가중시키므로(Macario & Dexter, 2002) National Institute of 

Clinical Excellence (NICE) 와 Royal College of Anaesthetists 

(RCA)의 guideline은 수술 중 수액량이 500ml 이상 주입되는 

경우 수액을 37.0℃ 이상 가온하여 주입해야 한다고 한다. 현

재 임상에서는 수액가온의 필요성을 인지하고 있으나 수액가

온장치의 비싼 비용의 문제 때문에 잘 활용되고 있지 않다. 

따라서 수액가온장치의 효과에 관한 반복 연구를 통해 체온

의 유의성을 입증하고, 수액가온장치의 보험 수가의 문제도 

제기해 볼 필요성이 있다.

수혈한 군이 수혈하지 않은 군보다 수술 후 체온이 유의하

게 낮았는데 수혈을 받은 군과 수혈을 받지 않은 군의 체온

을 비교한 Poveda 등(2009)의 연구 결과와 일치하며 Pearce 

등(2010)의 소아대상의 저체온 위험 요인 연구에서 아이들의 

연령이 높을수록, 수술 시간이 길수록, 심한 조직손상 수술일 

경우 저체온이 발생하며 이것은 수술 중 많은 출혈과 그에 

따른 수혈과 관련이 있다고 한 연구결과로 설명될 수 있다. 

혈액은 2-4℃의 냉장 보관하여 차가운 상태로 주입되며, 수술 

중에서의 수혈은 짧은 시간에 다량의 수혈이 주입되므로 저

체온이 발생하는 것으로 사료된다.

대상자의 체온에 영향을 미치는 요인

수술 후 체온의 예측 변인을 파악한 일부 연구를 살펴보면, 
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소아 대상연구에서 연령, 수술시간, 출혈량, 수혈이 수술 후 

저체온의 위험요소(Pearce et al., 2010)로 설명되었다. 그리고 

마취의 유형, 마취시간, BMI, 수술실 온도가 53.8%의 설명력

을 나타냈다(Poveda et al., 2009). 수술 후 중환자실로 입실한 

성인 대상으로 한 연구에서 저체온의 위험요소는 높은 ASA, 

수술 등급, 전신마취와 경막 외 마취를 함께 시행한 경우, 수

술 시간이 2시간 이상인 경우였으며, 저체온을 예방할 수 있

는 요소는 과체중과 수술 전 높은 체온이라고 하였다

(Kongsayreepong et al., 2003). 본 연구 결과는 Kongsayreepong 

등(2003)의 연구에서 수술 전 체온이 수술 후 저체온 발생을 

예방하는 중요한 요소라는 연구 결과와 일치한다.

수술 전 가온의 적용시간을 비교한 연구(Horn et al., 2012)

에서 수술 전 가온을 하지 않은 군의 69%가 수술 후 저체온

이 발생하였으나, 수술 전 가온을 한 군에서 10분, 20분, 30분

에 저체온의 발생률이 13%, 7%, 6%로 측정된 연구와 동일한 

결과로 수술 전 가온의 중요성을 설명해 주고 있다.

수혈을 받지 않은 경우 수술 후 정상체온을 유지한다는 결

과는 소아대상의 저체온의 위험요인에서(Pearce et al., 2010), 

연령이 많고, 수술 시간이 길고, 출혈량이 많고 수혈을 받은 

경우 저체온이 발생한다는 연구 결과와 일치한다. 연령의 경

우 연령이 높을수록 정상체온을 유지한다는 본 연구 결과는 

수술 중 저체온의 위험요소를 연령으로 본 연구(Kasai et al., 

2002)와는 상이한 결과이다. 연령의 경우 연령이 높을수록 정

상체온을 유지한다는 본 연구 결과는 연령이 높을수록 저체

온의 발생률이 증가한다는 연구(Kim, 2007)와 수술 중 저체온

의 위험요소를 연령으로 본 연구(Kasai et al., 2002)와는 상이

한 결과이다. 

BMI가 높은 군이 수술 후 정상체온을 유지하였는데 이것은 

BMI가 수술환자 체온에 직접적인 영향을 미친다는 Poveda 

등(2009)의 연구결과와 일치하였으며, BMI 정상 군과 비만 

군을 대상으로 한 Fernandes 등(2012) 연구에서 비만 군(36.

7℃)이 정상 군(36.0℃)보다 수술 후 평균체온이 높았으며, 저

체온의 발생이 비만 군에서 10% 발생하였으나 정상 군에서는 

60% 발생하였다는 연구결과와 일치한다. 이것은 BMI가 높으

면 몸의 지방의 비율이 높아 외부 환경으로부터 체온의 단열

이 잘 이루어지기 때문에 마취 후 중심부에서 말단부위로의 

열의 이동이 줄어들기 때문이다(Kasai et al., 2003).

결론 및 제언

본 연구는 가온요법을 적용한 노인수술 환자를 대상으로 

대상자의 일반적 특성과 수술 관련 특성의 수술 후 체온의 

차이를 살펴보고 수술 후 체온에 영향을 주는 요인을 파악하

고자 시행된 서술적 조사연구이며, 이를 근거로 노인수술 환

자의 특성을 고려해 수술 후 저체온을 예방하고 정상범위를 

유지하기 위한 간호중재에 도움이 되는 기초자료를 제공하고

자 한다.

가온요법을 적용한 노인수술 환자의 연령, BMI, 수혈유무, 

수술 전 체온이 수술 후 체온에 영향을 미친다는 것을 확인

하였다. 따라서 수술 중 가온 뿐만 아니라 수술 전의 적극적

인 가온을 통해 수술 전 체온을 정상범위로 유지하도록 하고, 

수혈을 받는 환자와 BMI가 낮은 수술 환자의 체온을 반드시 

사정하고, 수술 중 정상체온으로 유지하기 위한 간호전략이 

요구된다고 사료된다.

본 연구의 결과를 바탕으로 다음과 같이 제언하고자 한다. 

첫째, 본 연구는 일개 종합병원의 가온요법을 적용한 노인수

술 환자를 대상으로 시행된 연구로, 연구표본을 증가시

켜 결과를 재확인 할 수 있는 후속 연구가 필요하다.   

둘째, 수술 부위와, 가온요법을 적용하지 않은 노인수술 환자

에 대한 비교 연구가 필요하다.

셋째, 본 연구결과에서 노인수술 환자의 수술 전 체온, BMI

가 낮으며, 수혈을 하는 대상자의 경우 수술 후 체온에 

영향을 주는 것으로 나타났으므로 간호사는 이러한 특

성을 가진 노인수술 환자에게 수술 전부터 적극적인 가

온요법을 시행하는 것이 필요하다.

넷째, 수술전 가온 요법에 대한 간호수가 개발이 필요하다.
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Factors Influencing Body Temperature in Elderly 
Surgical Patients*

Kwon, Mi Hee1)․Byeon, Young Soon2)

1) Nurse, Ewha Womans University Mokdong Hospital
2) Professor, Department of Nursing, Ewha Womans University

Purpose: The purpose of this study was to identify the factors that affect body temperature in elderly operation 
patients using a warming method and to examine differences in post operative body temperature by characteristics 
of the patients. Methods: Data were collected from 200 patients, aged 65 years or more undergoing surgery with a 
warming method. The data were analyzed using descriptive statistics, t-test, ANOVA, Scheffe's test and multiple 
regression with the SPSS 18.0 Program. Results: The mean score for body temperature of elderly operation 
patients using a warming method after surgery was 36.1±0.6℃ including 74 patients with hypothermia and 126 
patients with normal body temperature. The body temperature according to general characteristics differed by age 
and whether the surgery was emergency surgery or not. The body temperature according to surgery-related factors 
differed by anesthesia type, length of operation, anesthesia time, magnitude of surgical procedure, amount of fluid, 
transfusion requirements, and preoperative body temperature. Factors influencing body temperature were age, BMI, 
transfusion requirements and preoperative body temperature. Conclusion: The results indicate that age, BMI, 
transfusion requirements and preoperative body temperature significantly influenced on body temperature after 
surgery. Thus preoperative body temperature needs to be maintained through pre-warming as a nursing intervention. 
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