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 추 천 사

비마취통증의학과 의사를 위한 프로포폴 임상지침에 대한 추천사

대한마취통증의학회 이사장

서울대학교병원 마취통증의학과  이 국 현

방학이 시작되거나, 수능이 끝나게 되면 미용 성형의 수요가 급작스럽게 증가한다. 그러

나, 수술 대상이 넓어지면서 뜻하지 않게 수술에 대한 불만족을 경험하거나, 법적 소송에 

휘말리기도 한다. 간단하고 짧은 시술에 이용되는 ‘감시마취관리(Monitored Anesthesia 

Care, MAC)’가 국내에서는 ‘수면마취’라 지칭되며 다양한 수술에 쉽게 선호되고 있다. 

실제 수면마취를 이용하여 수술을 진행할 경우, 얕은 진정수준에서는 통증의 자극에 의하

여 환자가 움직일 수 있고, 맥박과 혈압이 동시에 변하는 반사기능이 발현된다. 환자마다 

진정수면제 주입용량에 대한 심혈관 반응은 차이가 있지만, 통증을 최대한 경감시키기 위하

여 진정수면제가 상대적으로 과량 투여되는 경우도 적지 않다. 깊은 수면에 도달하게 되면, 

통증에 대한 반응이 둔해지지만, 호흡과 심폐기능 저하의 가능성은 증가한다. 

대한마취통증의학회 보고에는 5년간 전체 39건의 진정수면 관련 의료분쟁 중 35건

(89.7%)이 프로포폴 수면마취 요법과 관련되어 발생하였다. 또한 전체 프로포폴의 46% 

정도가 의원 급에서 사용되고 있다고 한다. 

환자의 안전한 시술 및 수술 시 진정를 위하여, 통상 처방하는 수면진정제, 진통제 등의 

관리 및 처방 교육이 필요하다. 또한 프로포폴을 포함한 마취제와 마약성 진통제 사용 지

침을 능동적으로 준비하여야 한다. 이에 보건복지부 주관의 연구과제로 진행된 ‘비마취통증

의학과 의사를 위한 프로포폴 임상지침’이 결실을 이루게 되어 감사의 말씀을 드린다. 

복지 사회의 신뢰구축은 전문가의 존재가 일반사회의 안전 유지에 필수적 요소임을 국민

들이 인정하여야 더욱 빛을 발할 수 있다.
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I 서론

[1] 개요

1. 배경 및 목적

프로포폴은 임상 도입 초기에는 전신마취의 유도 및 유지 목적으로 사용되었으나, 최근에는 프

로포폴이 가지는 여러 약리적인 이점들로 인하여 외국과 마찬가지로 국내에서도 여러 임상과 의사

들에 의해 다양한 진단적 또는 치료적 시술/수술에 주된 진정요법 약제로 널리 사용되고 있다.

그러나 전통적인 진정요법(벤조디아제핀 등의 진정제의 단독 사용 또는 아편유사제[opioids]와 

동반 사용)에 비해 프로포폴 진정은 의도된 진정 깊이보다 더 깊은 진정 상태를 상대적으로 쉽게 

유발하며, 비슷한 진정 깊이에서 기도폐쇄, 호흡억제, 및 심혈관 기능 저하를 더 심각하게 일으키

는 것으로 알려져 있어 더욱 주의 깊은 관리와 감시가 필요하다. 이런 이유로 미국과 유럽에서는 

‘비마취통증의학과 의사에 의해 시행되는 프로포폴 진정(nonanesthesiologist-administered pro-

pofol, NAAP)’의 안전성에 대해 해당 국가들의 마취과학회와 유관 관련학회들 간의 논쟁이 지속

되고 있다. 그 결과 세계적으로 비마취통증의학과 의사에 의한 프로포폴 진정의 ‘근거 중심의 임상

지침’은 지금까지 소화기내시경 분야에서만 국한되어 단 2개만 발표되었으며[1, 2], 이 중 한 지침

은 최근 한 차례 갱신되었다[3].

국내의 독특한 상황(외국에 비해 개원가의 프로포폴 사용량이 상대적으로 많고, 상당수 프로포

폴 진정이 비마취통증의학과 의사에 의해 실시되고 있음)으로 인하여 늘어나는 프로포폴 진정 시

행 건수에 비례하여 부적절하게 관리되는 프로포폴 진정으로 인한 심각한 부작용 발생 보고사례 

역시 점차 늘어나고 있으며[4], 이는 프로포폴 오남용과 함께 사회적인 이슈가 되고 있는 실정이

다. 특히 최근 5년(2009년 7월–2014년 6월) 동안 ‘마취 관련 의료분쟁’으로 대한마취통증의학회에 

의뢰된 의료사안 총 105건을 분석한 결과에 따르면, 전체 건의 1/3인 35건에서 프로포폴이 단독

(20건) 또는 타 진정제와 동반(15건) 사용되었으며 이 중 상당수 건에서 프로포폴 진정이 부적절하

게 관리되고 있었다. 즉 적절한 임상지침 준수로 상당수의 의료사고가 예방 가능하였던 것으로 판

정되었다.

대한마취통증의학회 역시 미국 및 유럽 마취과학회와 마찬가지로 안전성을 이유로 2014년까지 
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‘비마취통증의학과 의사에 의한 프로포폴 진정’에 대해 공식적으로 반대 입장을 견지해왔으나, 늘

어나는 프로포폴 진정 관련 사고에 대해 학회 차원의 현실적인 적극적 대처가 필요하다는 의견이 

학회 내부에서 꾸준히 제기되어 다양한 시술/수술에 공통적으로 적용 가능한 프로포폴 진정을 위

한 임상지침 개발을 착수하기로 하였다.

2015년에 대한의사협회 주관으로 유관 학회들과 협조하여 ‘비마취통증의학과 개원가 의사를 대

상으로 한 임상지침’ 개발에 주도적으로 참여했으나, 여러 학회들간의 이해 관계 충돌로 인하여 합

의안 도출에 많은 어려움을 겪고 결과적으로 국내 개원가의 이해 관계를 지나치게 반영한 권고안

이 만들어지게 되었다. 이에 프로포폴 진정 및 마취에 대한 이론 및 임상적 전문성이 타 전문 진료

과들에 비해 잘 확립되어 있는 대한마취통증의학회 주관으로 국내 임상현실을 반영하되 엄정한 근

거 중심으로 비마취통증의학과 의사를 대상으로 하는 ‘프로포폴 진정 임상지침’을 독자적으로 개

발하기로 결정하였다.

이 임상지침을 통하여 비마취통증의학과 의사들이 실제 임상에서 프로포폴 진정을 보다 안전하

고 효과적으로 실시할 수 있게 되어 환자 안전을 향상시키는데 기여하고자 한다. 특히 미용 성형 

분야의 경우에서 상당수의 의료사고가 프로포폴 진정과 관련하여 발생하여 성형한류 현상에 부정

적인 영향을 끼치고 있어 국가적으로도 해외 의료관광객 유치에 긍정적인 효과를 제고하고자 한

다. 또한 지금까지의 학문적 성과를 통한 엄정한 근거중심의 진료권고안을 제시함으로써 프로포폴 

진정을 시행하는 여러 관련 의사단체들 간의 이해관계에 따른 갈등 해소에도 기여하고자 한다. 

본 임상지침은 실제 임상에서 반드시 지켜져야 하는 강제적 권고안이 아니며, 개별 권고안 항목

의 수용 여부는 개별 환자의 진료환경에 근거하여 해당 진료의사가 최종적으로 결정하여야 한다.

2. 본 임상지침의 대상과 범위

본 임상지침은 프로포폴 진정을 시행하는 비마취통증의학과 의사를 대상으로 한다. 

본 임상지침의 적용범위는 의료기관의 종별(의원, 병원, 종합병원 등)과 무관하며, 18세 이상의 

성인 환자에서 다양한 진단적 또는 치료적 시술/수술의 프로포폴 진정(타 약제가 동반 사용된 프

로포폴 진정도 포함)에 공통적으로 적용 가능하나, 아래의 진료 영역은 제외된다.

- 중환자실에서의 진정

- 치과 진료 영역에서의 진정

- 말기환자의 완화요법의 일종으로 시행되는 진정
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- 기관내삽관 또는 기관절개술이 된 환자에서의 진정

- 프로포폴을 사용하는 계획된 전신마취(프로포폴의 경우 단독 사용으로도 상당한 수준의 침습적 

수술/시술이 가능한 바, 이에 대한 임상지침의 제공이 그 목적이 아님)

3. 본 임상지침의 배포 및 갱신 계획

본 임상지침의 보급 및 확산을 위하여 대한마취통증의학회 홈페이지에 전문을 공개 게시하며, 

임상지침의 요약본을 대한마취과학회회지(Korean Journal of Anesthesiology)에 게재할 예정이

다. 또한 유관 학회 및 단체에 전자본(electronic version) 및 인쇄본을 배포하고 세미나 및 워크숍

을 통해 적극적인 홍보를 지속할 예정이다. 

본 임상지침은 2015년 12월을 기준으로 국내 및 해외의 최신 논문 및 지침을 반영하여 개발하

였다. 비마취통증의학과 의사에 의한 프로포폴 진정의 진료영역이 빠르게 확대되고 있고 이에 대

한 연구 역시 최근 활발하게 이루어지는 바, 향후 일정 기간 단위(적어도 3년 단위)로 본 임상지침

의 내용을 개정하여야 할 것으로 판단된다.

4. 지원 및 편집의 독립성

본 임상지침은 보건복지부의 ‘2015년도 임상연구인프라조성사업(국민건강임상연구, 환자안전연

구)의 환자안전정책연구과제(과제번호 H115C0988)’로 선정 개발되었다.  

임상지침 개발의 모든 과정은 대한마취통증의학회 주관으로 진행되었으며, 그 외 추가적인 다른 

학회, 기관 및 이익단체로부터의 외부 지원은 없었다. 본 임상지침의 주 사용대상은 비마취통증의

학과 의사이나, 2015년 10개월 간의 대한의사협회 주관 하에 유관 학회 및 단체가 공동 개발 시

도한 ‘개원가 의사를 위한 프로포폴 진정 임상지침’이 표류한 경험을 이유로 지침 개발과정에는 타 

학회 및 기관의 참여를 배제하였다. 이는 임상지침개발 과정에 유관 학회 및 단체의 이해관계에 

흔들리지 않고 근거중심의 엄격성을 유지하기 위함이며, 지침 개발 후에 유관 학회 및 단체에 적

극적으로 홍보 및 배포하는 과정을 계획하였다. 즉 본 임상지침은 2002년 미국마취과학회가 비마

취통증의학과 의사를 대상으로 개발한 진정 임상지침과[5] 유사한 형식으로 대한마취통증의학회가 

제시하는 비마취통증의학과 의사의 프로포폴 진정을 위한 권고안으로 이해하면 될 것이다.

본 진료지침 개발과정에 참여한 모든 구성원들은 지침 개발과 관련되어 이해상충관계(conflict 
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of interest)가 발생하지 않았음을 서명하였다.

[2] 임상지침 개발 방법

1. 지침 개발 방향

전술한 바와 같이 프로포폴 진정에 한정된 근거중심의 임상지침은 단 2개가 전부이며, 대부분의 

관련 임상지침들은 특정 임상분야들에서 프로포폴 진정을 포함한 다양한 진정 관련 약제들의 사용

에 관한 일반적인 진정에 대한 임상지침이었다.

본 임상지침은 소화기내시경 시술뿐 아니라 다양한 진단적 또는 치료적 시술/수술에 공통적으로 

적용 가능한 프로포폴 진정의 임상지침을 제시하는 것이 목적이므로 아래의 3가지 방향으로 지침

을 개발하기로 결정하였다. 

1) 프로포폴 진정이 기존의 전통적인 진정에 비해 보다 엄격한 관리 및 감시가 필요하다는 전제 

하에 안전한 진정에 필요한 ‘일반론적인 지침 내용’들은 기존 관련 임상지침들의 대부분에서 공통

적으로 높은 수준으로 권고하는 내용을 추출하여 반영하였다. 

2) 프로포폴 진정에 특별히 적용되어야 할 지침 내용들은 기존에 해당 주제에 대한 메타분석 논

문들이 있는 경우에는 이를 수용 반영하였으며, 해당 지침내용의 메타분석 논문이 없는 경우에는 

본 지침 개발진이 직접 양질의 논문들을 검색하여 이를 체계적 문헌고찰 방법론에 따라 문헌의 질

을 평가한 후 이를 신규 개발하였다. 

3) 위의 사항들을 기반으로 개발된 지침 항목들을 다양한 진단적 또는 치료적 시술/수술에 공통

적으로 적용 가능한지를 개발진이 추가로 정성적으로 판단하여 근거수준에 따른 권고안을 작성하

였으며, 최종적으로 국내 실정을 반영하여 권고의 등급화를 도출하였다.

2. 지침 개발 전체과정 개요

1) 임상지침 주제 선정

2) 임상지침 개발그룹(대한마취통증의학회 산하 프로포폴 진정 TFT) 구성

3) 임상 지침 대상과 범위 확정

4) 국내 및 외국의 관련 임상지침 검색 및 평가
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5) 체계적 문헌고찰 방법론을 적용할 핵심질문 선정

6) 근거 검색 및 평가

7) 임상지침 초안 작성 - 동료 평가(프로포폴 진정 TFT)

8) 합의를 통한 권고등급의 결정(대한마취통증의학회 임원진으로 구성된 패널)

9) 자문회의(대한마취통증의학회 상임이사진)를 거쳐 승인

10) 최종 지침 작성 및 배포

3. 관련 임상지침 검색 및 평가

국내 검색 자료원 2개(KoreaMed, Google 학술검색), 국외 검색 자료원 4개(Cochrane, Embase, 

Pubmed [Medline], Scopus), 미국의 National Guideline Clearinghouse, 국제 진료지침 협의체

인 Guidelines International Network (GIN)의 International Guideline Library의 테이터베이스

와 미국 및 유럽마취과학회의 임상지침 자료원(Standards/Guidelines/Statements)을 통해 2000년

부터 2015년 사이에 발표된 지침을 검색하였다.

검색 색인단어는 프로포폴 진정 관련 색인단어(“propofol” OR “sedation” OR “monitored 

anesthesia care”)와 진료지침관련 색인단어(“guideline” OR “guideline as topic” OR “guideline 

adherence” OR “practice guideline” OR “practice guidelines as topic” OR “clinical guide-

line” OR “consensus” OR “recommendation”)의 조합으로 검색하였다. 

임상지침 선정기준은 다음과 같다. 

(1) 개인이나 개별 병원 차원이 아닌 학회 차원의 임상지침일 것

(2) 국어 혹은 영어로 쓰여진 임상지침일 것

(3) 2000년부터 2015년 사이에 발표된 임상지침일 것

(4) 18세 이상의 성인을 대상으로 한 임상지침일 것

(5) 개정판이 있는 경우 최신판만을 선정할 것

검색 결과 총 28개의 임상지침(프로포폴 진정: 6개, 진정 일반: 22개)이 상기 선정 기준에 부합

하였다[부록 1].

상기 선정기준을 충족하며 본 임상지침 개발에 부합하는 프로포폴 진정을 대상으로 한 기존 임
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상지침은 총 6개였으나, 근거중심의 임상지침은 유럽소화기내시경학회에서 2010년 최초 발표 후 

2015년에 개정한 임상지침과[2, 3] 미국 소화기내시경 관련 학회들이 공동 개발하여 발표한 2009

년 임상지침[1] 단 2개뿐이었다. 그러나 이 두 지침들 모두 그 대상이 소화기내시경 분야에 한정되

어 있었다. 이에 본 지침 개발진은 비마취통증의학과 의사의 프로포폴 진정에 특화되어 개발되어

야 할 지침 항목들은 양질의 연구결과를 검색 및 평가 후 신규개발하기로 결정하였다.

프로포폴 진정을 포함한 일반적 진정에 관한 임상지침은 총 22개였으며, 이 중 근거중심의 임상

지침은 총 5개였으며, 응급실에서의 진정 1건, 심혈관계 시술 시 진정 1건을 제외하면 모두 소화

기내시경 시술에 국한된 것이었다.

4. 체계적 문헌고찰 방법론을 적용할 핵심질문 선정

체계적 문헌고찰 방법론을 적용하여 임상지침에 포함되어야 하는 필수 임상 질문의 도출을 위하

여 가급적이면 population, intervention, comparison, outcome (PICO)의 원칙을 적용한 임상질

문들을 5명의 지침 개발진들에게 10개 소주제에 걸쳐 총 10–15개 선정하여 제출하게 하였다. 이

후 취합된 임상질문들을 개발진이 모여 델파이 합의를 위한 9점 척도 조사표(1, 전혀 동의하지 않

음; 9점, 매우 동의함)에 의해 상위 점수의 핵심질문을 선정하였다.

1년 단기 연구과제로 진행되는 한정된 지침 개발시간의 제약으로 상위 7개의 핵심질문에 대해

서만 메타분석을 자체적으로 시행하기로 하였다[부록 2]. 그러나 4개의 핵심질문은 근거문헌의 제

한으로 메타분석이 불가능하여, 3개의 핵심질문에 대해서만 신규로 메타분석을 실시하였다[II. 자

체적으로 시행한 체계적인 문헌고찰 및 메타분석 결과].

5. 근거수준 및 권고등급 결정

지침의 내용 중 일반적으로 이견이 없다고 받아들여지는 사항에 대해서는 근거수준과 권고등급

을 제시하지 않았다. 근거수준(level of evidence)은 특정 의료행위가 어느 정도의 과학적 근거를 

가지고 있는지를 나타내는 것이고, 권고 수준(grading of recommendation)은 이러한 의료행위를 

어느 정도의 강도로 권고할 것인가를 의미한다.

본 지침에서는 권고초안 도출의 근거자료로 사용된 문헌의 연구 설계방법만을 등급 분류 기준으

로 고려하는 UMHS (University of Michigan Health System) [표 1] 기준을 적용하여 임상지침 
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개발그룹에서 근거수준을 네 가지로 분류하여 제시하였다.

권고의 등급화 기준은 [표 2]의 modified GRADE (Grading of Recommendations Assessment, 

Development and Evaluation)을 사용하였다.

소주제 별로 배정된 프로포폴 진정 TFT 위원들이 임상지침의 권고안 초안을 작성한 후, TFT 위

원들의 동료평가 및 합의를 거친 후 대한마취통증의학회 상임이사진으로 구성된 자문회의에 근거

수준의 결정 방법과 권고안의 배경을 설명한 후 합의과정을 통해 각 권고안들의 최종 권고등급을 

결정하였다. 권고안에 대한 합의 정도는 9-리커트 척도(1: 전적으로 동의하지 않음, 9: 전적으로 

동의함; 1–3: disagree, 4–6: unsure, 7–9: agree)를 이용하여 정량 분석하였다. 9-리커트 척도로 

계량화된 분석 결과 7점 이상의 점수가 50% 이상에서 나올 경우 권고안이 합의된 것으로 결정하

였다. 합의가 결렬된 권고안에 대해서는 지적사항에 대한 추가적인 온라인 토의 과정을 거쳐 이 

과정에 대한 모든 정보를 패널들에게 제공한 다음 2차 투표를 실시하여 1차와 같은 적용기준에 따

라 합의가 이루어지지 않은 경우에는 권고안을 최종적으로 기각하였다.

16명의 자문위원 중 14명이 투표에 참여하였다. 1차 투표 결과, 1개의 권고안(권고안 15: 고위

험 환자, 계획된 깊은 진정, 시술시간이 길어지는 경우에 한정하여 호기말이산화탄소분압 감시장치

의 적용)에 대해서는 합의 조건이 충족되지 않았으나 모든 정보를 제공한 후 재투표를 시행한 후 

합의가 되었다[부록 3].
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근거수준 정의

A
권고도출의 근거가 명백한 경우
: 1개 이상의 무작위배정 조절 연구(RCT) 논문 혹은 메타분석(meta-analysis) 혹은 체계적인 

문헌고찰(SR)

B
권고도출의 근거가 신뢰할 만한 경우
: 1개 이상의 잘 수행된 환자-대조군 연구 혹은 코호트 연구와 같은 비무작위임상연구(non-RCT)

C
권고도출의 근거가 있으나 신뢰할 수는 없는 경우
: 관찰연구, 증례보고와 같은 낮은 수준의 관련근거

D 권고도출의 근거가 임상경험과 전문성을 기반으로 한 전문가 의견(expert opinion)인 경우

RCT, randomized controlled trial; SR, systemic review.

표 1. 근거수준(level of evidence) 

권고등급 정의 권고의 표기

Class I 근거수준(A)과 편익이 명백하고, 진료현장에서 활용도가 높은 권고의 경우
권고함

(Is recommended)

Class IIa
근거수준(B)과 편익이 신뢰할 만하고, 진료현장에서 활용도가 높거나 
보통인 권고의 경우

고려함
(Should be considered)

Class IIb
근거수준(C 혹은D)과 편익을 신뢰할 수 없으나, 진료현장의 활용도가 
높거나 보통인 권고의 경우

고려할 수 있음
(May be considered)

Class III
근거수준(C 혹은D)을 신뢰할 수 없고, 위해 결과를 초래할 수 있으면서 
진료현장에서 활용도가 낮은 권고인 경우

권고되지 않음
(Is not recommended)

근거수준은 낮지만 편익이 명백하거나 진료 현장에서의 활용도가 높을 것으로 평가된 권고안에 대해서는 TFT 위원들
의 동료평가 및 대한마취통증의학회 상임이사진으로 구성된 자문회의에서 합의하여 권고등급을 일부 상향 조정하여 
제시하였음.

표 2. 권고등급(classification of recommendation)
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II 자체적으로 시행한 

체계적인 문헌고찰 및 메타분석 결과 

1. 프로포폴 진정에 의한 소화기내시경 시 병용투여법과 단독투여법 간의 비교

   : Combination therapy vs. monotherapy

2. 프로포폴 단독 투여 시 지속정주법과 간헐적 정주법 간의 비교

   : Continuous infusion vs. intermittent bolus injection

3. 프로포폴 진정에 의한 소화기내시경 시 중등도 진정과 깊은 진정 간의 비교

   : Moderate sedation vs. deep sedation
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1
프로포폴 진정에 의한 소화기내시경 시 
병용투여법과 단독투여법 간의 비교
Combination therapy vs. monotherapy

[1] 핵심질문 선정

핵심 질문을 “소화기내시경을 받으면서 진정요법을 실시하는 성인환자에서 프로포폴의 병용투

여법(combination therapy)이 프로포폴 단독투여법(monotherapy)과 비교하여 유효성 및 안전성

에 차이가 있는가?”로 선정하였다.

1) 대상환자(patient): 소화기 내시경을 받으면서 진정요법을 실시하는 성인환자

2) 중재검사(intervention test): 프로포폴과 타 약제들의 병용투여법

3) 비교검사(comparators): 프로포폴 단독투여법

4) 의료결과(outcome):

  ▪ 유효성: 총 프로포폴 사용량, 환자 만족도, 의사 만족도, 회복시간, 시술시간

  ▪ 안전성: 호흡기계 부작용, 저혈압, 부정맥

5) 연구 디자인(study design): 무작위배정 임상연구(randomized clinical study)

[2] 분석 과정

1. 문헌검색 데이터베이스 및 검색어

문헌검색은 Ovid-MEDLINE, Ovid-EMBASE, Cochrane Library, KoreaMed (http://www. 

koreamed.org), 한국의학논문 데이터베이스(http://kmbase.medric.or.kr)를 이용하였다. 검색어 

선정 및 문헌 검색 전략을 구축하기 위한 일차 검색이 이루어졌으며, 검색된 모든 문헌의 참고문

헌을 추가적으로 수기 검색하였다. 문헌의 검색은 2명의 연구자가 독립적으로 시행하였으며, 2명

의 연구자 중 한 명에서라도 검색이 시행되었을 경우 연구의 다음 단계에 포함시켰다.
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2. 문헌 선택 및 배제기준

1) 선택기준(inclusion criteria)

  ▪ 소화기 내시경을 받으면서 진정요법을 실시하는 환자를 대상으로 한 연구

  ▪ 프로포폴과의 병용투여법과 프로포폴 단독투여법을 비교한 연구

  ▪ 적절한 의료결과가 보고된 연구

2) 배제기준(exclusion criteria)

  ▪ 동물 실험(non-human) 및 전임상시험 연구(pre-clinical studies)

  ▪ 원저(original article)가 아닌 연구(non-systematic reviews, editorial, letter and 

opinion pieces, etc)

  ▪ 적절한 의료결과가 보고되지 않은 연구

  ▪ 회색문헌(grey literature)인 경우

  ▪ 증례연구 및 증례보고

문헌의 선택 및 배제는 2명의 연구자가 독립적으로 시행하였으며, 일치하지 않을 경우 제 3의 

연구자와의 협의를 통하여 선택 및 배제에 대한 결정을 하였다.

3. 문헌 선택과정

문헌 선택 기준에 따른 추출과정은 자료추출이 완료되는 시점까지 수 차례 반복적으로 진행되었

다. 중복검색이 제거된 문헌(총 1,182편)을 문헌선택기준에 의거, 1차적으로 제목과 초록을 중심으

로 2명의 연구자가 각각 독립적으로 수행하였다. 초록 내용만으로 문헌선택이 애매한 경우는 우선 

배제하지 않고 웹사이트를 통해 그 문헌의 정보를 얻거나 전문(full-text)을 찾는 방법을 택하였으

며, 웹사이트를 통해 쉽게 전문을 접할 수 없는 경우는 전문을 찾을 때까지 결정을 보류하였다.

초록을 이용한 1차 문헌선택에서 총 1,120개가 배제되었다. 두 번째 단계에서는 1차적으로 선

택된 문헌 42편을 중심으로 다시 문헌선택기준을 적용하였다. 이 과정에서는 23편이 추가 배제되

었다. 최종 분석에 선택된 문헌은 총 19편이었다[그림 1].
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최종적으로 메타분석에 포함된 연구들의 특성을 [표 1]에 제시하였다.

4. 자료 추출

자료 추출은 여러 차례에 걸쳐 수행되었다. 평가에 필요한 모든 자료를 빠짐없이 추출하기 위하

여, 우선 기본 서식을 작성하여 시범적으로 몇 개의 문헌을 통해 서식이 적절한지를 평가한 후 사

용하였다. 자료 추출은 2명의 연구자가 독립적으로 시행하였으며, 일치하지 않을 경우 제 3의 연

구자와의 협의를 통하여 결정을 하였다.

[3] 결과

1. 유효성 

1) 총 프로포폴 사용량

프로포폴 사용량은 프로포폴과의 병용투여법에서 프로포폴 단독투여법과 비교하여 적었다 

(SMD, -0.79; 95% CI, -1.03 – -0.55; Pchi
2 ＜ 0.001; I2 = 83.39%) [그림 2].

Funnel plot에서 비대칭을 보였으며, Egger’s regression test에서 p-value가 0.0008이어서 출

판편향(publication bias)가 존재할 수 있음을 시사하였다. 따라서 Trim and fill analysis를 시행하

였으며, Trim and fill analysis 시행 후에도 (SMD, -0.44; 95% CI, -0.70 – -0.19)로 유의성에 변

화가 없어, 출판편향을 고려하여도 프로포폴과의 병용투여법에서 프로포폴의 사용량이 적었다.

2) 환자 만족도와 의사 만족도

환자 만족도(SMD, 0.13; 95% CI, -0.26 – 0.52; Pchi
2 ＜ 0.001; I2 = 89.63%)와 의사 만족도

(SMD, 0.013; 95% CI, -0.15 – 0.17; Pchi
2 = 0.780; I2 = 0.00%)는 두 군 간의 유의한 차이가 없

었다. 

3) 회복시간과 시술시간 

회복 시간(SMD, 0.27; 95% CI, -0.46 – 0.99; Pchi
2 ＜ 0.001; I2 = 96.3%)과 시술 시간(SMD, 
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0.03; 95% CI, -0.08 – 0.14; Pchi
2 = 0.493; I2 = 0.0%)은 두 군 간의 유의한 차이가 없었다.

2. 안전성

호흡기 부작용(RR, 1.12; 95% CI, 0.73 – 1.71; Pchi
2 = 0.011; I2 = 51.5%)과 저혈압(RR, 1.23; 

95% CI, 0.71 – 2.14; Pchi
2 = 0.001; I2 = 65.2%), 부정맥(RR, 1.55; 95% CI, 0.97 – 2.48; Pchi

2 = 

0.301; I2 = 15.5%)의 발생 빈도는 유의한 차이가 없었다[그림 4]. 
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제1저자, 발행연도 국가 진정 담당자 진정 약제 시술명 대상자수

Seifert, 2000
 [1]

Germany Physician
P

EGD/ERCP
120

P+MDZ 119

Moerman, 2004
 [2]

Belgium Nurse
P

Colonoscopy
25

P+RF 24

VanNatta, 2006
[3]

USA Nurse
P

Colonoscopy
50

P+MDZ/F 150

Fanti, 2007
[4]

Italy Anesthesiologist
P

EUS
135

P+MDZ 135

Ong, 2007
[5]

India Anesthesiologist
P

ERCP
104

P+MDZ/K/PTZ 95

Paspatis. 2008
[6]

Greece Anesthesiologist
P

ERCP
45

P+MDZ 46

Hsieh, 2009
[7]

Taiwan Anesthesiologist/Nurse
P

Colonoscopy
100

P+MDZ 100

Moerman, 2009
[8]

Belgium Not described

P

Colonoscopy

21

P+RF (TCI) 18

P+RF (MCI) 18

Padmanabhan, 2009
[9]

Australia Anesthesiologist
P

Colonoscopy
100

P+MDZ/F 100

Chun, 2012
[10]

Korea Non-anesthesiologist
P

ESD
67

P+MDZ 68

Lee, 2012
[11]

Korea Nurse
P

ERCP/EUS
104

P+MDZ 102

Molina-infante, 2012 
[12]

Spain Non-anesthesiologist
P

Colonoscopy
58

P+MDZ 61

표 1. 최종 메타분석에 포함된 논문들의 주요 특징
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제1저자, 발행연도 국가 진정 담당자 진정 약제 시술명 대상자수

Chan, 2014
[13]

Taiwan Not described

P EGD 50

P+MDZ/ALF Colonoscopy 60

P EGD 50

P+MDZ/ALF Colonoscopy 60

Ramikran, 2015
[14]

India Not described

P

ERCP

24

P+DEX 24

P+K 24

Alatise, 2015
[15]

Nigeria Not described
P

Colonoscopy
40

P+MDZ/F 40

Hsu, 2015
[16]

Taiwan nurse anesthetist
P Colonoscopy or 

upper GI 
endoscopy

50

P+MDZ/F 50

Uliana, 2015
[17]

Brazil Not described
P Upper 

GIendoscopy

35

P+RF 70

Haytrual, 2015
[18]

Turkey Not described

P

ERCP

375

P+RF 150

P+F 245

Fassoulaki, 2015
[19]

Greece Not described
P

ERCP
57

P+RF 57

P; propofol, MDZ; midazolam, RF; remifentanil, F; fentanyl, ALF; alfentanil, PTZ; pentazocin, K; 
ketamine, TCI; target-controlled infusion, MCI; manually-controlled infusion, ERCP; endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography, EGD; esophagoduodenoscopy, EUS; endoscopic ultrasound.

표 1. Continued
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그림 1. 문헌 검색 흐름도
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그림 2. 총 프로포폴 사용량에 대한 숲그림

그림 3. 총 프로포폴 사용량에 대한 Trim and fill analysis결과
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그림 4. 호흡기계 부작용에 대한 숲그림
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2
프로포폴 단독 투여 시 지속정주법과 간헐적 
정주법 간의 비교
Continuous infusion vs. intermittent bolus injection

[1] 핵심질문 선정

핵심 질문을 “프로포폴 단독 투여 진정 시, 지속정주법(continuous infusion)이 간헐적 정주법

(intermittent bolus injection)에 비해 부작용 발생 위험도를 낮출 수 있는가?”로 선정하였다.

1) 대상환자(patient): 프로포폴 단독 투여로 진정요법을 실시 받는 환자

2) 중재검사(intervention test): 프로포폴 지속정주법

3) 비교검사(comparators): 프로포폴 간헐적 정주법

4) 의료결과(outcome)

  ▪ 유효성: 총 프로포폴 사용량, 중재 횟수(number of intervention), 진정시간, 회복시간, 의

료진 만족도

  ▪ 안전성: 호흡기계 및 심혈관계 합병증

5) 연구 디자인(study design): 무작위배정 임상연구(randomized clinical study)

[2] 분석 과정

1. 문헌검색 데이터베이스 및 검색어

문헌검색은 Ovid-MEDLINE, Ovid-EMBASE, Cochrane Library, KoreaMed, 한국의학논문 데

이터베이스를 이용하였다. 검색어 선정 및 문헌 검색 전략을 구축하기 위한 일차 검색이 이루어졌

으며, 검색된 모든 문헌의 참고문헌을 추가로 수기 검색하였다. 문헌의 검색은 2명의 연구자가 독

립적으로 시행하였으며, 2명의 연구자 중 한 명에서 검색이 시행되었을 경우 연구에 포함시켰다.
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2. 문헌 선택 및 배제 기준

1) 선택기준(inclusion criteria)

  ▪ 프로포폴 단독 투여로 진정요법을 실시 받는 환자를 대상으로 한 연구

  ▪ 프로포폴 지속 정주법과 프로포폴 간헐적 정주법을 비교한 연구

  ▪ 적절한 의료결과가 보고된 연구

2) 배제기준(exclusion criteria)

  ▪ 동물 실험(non-human) 및 전임상시험 연구(pre-clinical studies)

  ▪ 원저(original article)가 아닌 연구(non-systematic reviews, editorial, letter and 

opinion pieces, etc)

  ▪ 적절한 의료결과가 보고되지 않은 연구

  ▪ 회색문헌(grey literature)인 경우

  ▪ 증례연구 및 증례보고

문헌의 선택 및 배제는 2명의 연구자가 독립적으로 시행하였으며, 일치하지 않을 경우 제 3의 

연구자와의 협의를 통하여 선택 및 배제에 대한 결정을 하였다. 

3. 문헌 선택 과정

문헌 선택 기준에 따른 추출과정은 자료추출이 완료되는 시점까지 수 차례 반복적으로 진행되었

다. 중복검색이 제거된 문헌(총 980편)을 문헌선택기준에 의거, 1차적으로 제목과 초록을 중심으

로 2명의 연구자가 각각 독립적으로 수행하였다. 초록 내용만으로 문헌선택이 애매한 경우는 우선 

배제하지 않고 웹사이트를 통해 그 문헌의 정보를 얻거나 전문(full-text)을 찾는 방법을 택하였으

며, 웹사이트를 통해 쉽게 전문을 접할 수 없는 경우는 전문을 찾을 때까지 결정을 보류하였다. 

초록을 이용한 1차 문헌선택에서 총 947개가 배제되었다. 두 번째 단계에서는 1차적으로 선택

된 문헌 33편을 중심으로 다시 문헌선택기준을 적용하였다. 이 과정에서는 27편이 배제되었다. 최

종 분석에 선택된 문헌은 총 6편이었다[그림 1].
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최종적으로 메타분석에 포함된 연구들의 특성을 [표 1]에 제시하였다.

4. 자료 추출

자료 추출은 여러 차례에 걸쳐 수행되었다. 평가에 필요한 모든 자료를 빠짐없이 추출하기 위하

여, 우선 기본 서식을 작성하여 시범적으로 몇 개의 문헌을 통해 서식이 적절한 지를 평가한 후 

사용하였다. 자료 추출은 2명의 연구자가 독립적으로 시행하였으며, 일치하지 않을 경우 제 3의 

연구자와의 협의를 통하여 결정을 하였다.

[3] 결과

1. 유효성

1) 총 프로포폴 사용량

총 프로포폴 사용량은 프로포폴 지속정주법에서 프로포폴 간헐적 정주법과 비교하여 유의하게 

높았다 (SMD, -0.74; 95% CI, -1.05 – -0.44; Pchi
2 = 0.02; I2 = 63%).

2) 중재 횟수

중재 횟수는 프로포폴 지속정주법에서 프로포폴 간헐적 정주법과 비교하여 유의하게 낮았다 

(RR, 1.82; 95% CI, 1.30 – 2.35; Pchi
2 = 0.72; I2 = 0%).

3) 진정시간

진정시간은 프로포폴 지속정주법에서 프로포폴 간헐적 정주법과 비교하여 유의하게 길었다 

(MD, -3.55; 95% CI, -5.61 – -1.48; Pchi
2 = 0.33; I2 = 9%).

4) 회복시간

회복시간은 프로포폴 지속정주법에서 프로포폴 간헐적 정주법과 비교하여 유의하게 길었다. 

(MD, -2.33; 95% CI, -3.55 – -1.11; Pchi
2 = 0.14; I2 = 45%).
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5) 의료진 만족도

의료진 만족도는 두 군 간 유의한 차이가 없었다(SMD, -0.39; 95% CI, -1.06 – 0.28; Pchi
2 ＜ 

0.001; I2 = 86%).

2. 안전성: 호흡기계 및 심혈관계 합병증

호흡기계 및 심혈관계 합병증은 두 군 간 유의한 차이가 없었다(RR, 0.86; 95% CI, 0.48 – 
1.56; Pchi

2 = 0.97; I2 = 0%).
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제1저자, 발행연도 시술명 투여방법 Regimen

Newson, 1995
[1]

Breast biopsy

B 0.3 mg/kg + bolus 10 mg (prn)

CI
Bolus (0.3 mg/kg) + continuous infusion 

(50 μg/kg/min, 25–100)

Bennett, 1998
[2]

Dento-alveolar 
surgery

B
(MDZ0.05 mg/kg + F 1 μ/kg) + 1 mg/kg + 

bolus 10–30 mg (prn)

CI
(MDZ0.05 mg/kg + F 1 μg/kg) + bolus (1 mg/kg) + 

continuous infusion (100 μg/kg/min, 80–120)

González, 2013
[3]

Colonoscopy

B 0.5–1.5 mg/kg + bolus 20 mg (prn)

CI
Bolus (0.5–1.5 mg/kg) + continuous infusion 

(3 mg/kg/hr)

Riphaus, 2012
[4]

ERCP, EUS

B
(MDZ 3 mg) + 40 mg (bwt ＜70 kg)/60 mg 

(bwt ＞70 kg), bolus 10–20 mg (prn)

CI
(MDZ3 mg) + 1 mg/kg bolus + continuous infusion 

(6 mg/kg/bwt) via the Injectomat 2000MC

Brownlie, 1991
[5]

Vaginal 
termination

B (ALF 3.5 mcg/kg + N2O 66% mask) + 30 mg

CI
(ALF 3.5 mcg/kg + N2O 66% mask) + continuous 

infusion (9 mg/kg/hr)

Cho, 2010
[6]

Pediatric MRI

B 2 mg/kg + bolus 0.5 mg/kg (prn)

CI
Bolus (2 mg/kg) + continuous infusion 

(0.3 mg/kg/hr, 0.3–0.5)

B; bolus, CI; continuous infusion, MDZ; midazolam, F; fentanyl, ALF; alfentanil, Bwt: body weight, 
ERCP; endoscopic retrograde cholangiopancreatography, EUS; endoscopic ultrasound, MRI; magnetic 
resonance imaging.

표 1. 최종 메타분석에 포함된 논문들의 주요 특징
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그림 1. 문헌 검색 흐름도
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그림 2. 총 프로포폴 사용량에 대한 숲그림

그림 3. 중재 횟수에 대한 숲그림

그림 4. 회복시간에 대한 숲그림

그림 5. 호흡기계 및 심혈관계 합병증에 대한 숲그림
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3
프로포폴 진정에 의한 소화기내시경 시, 
‘중등도 진정’과 ‘깊은 진정’ 간의 비교
Moderate sedation vs. deep sedation

[1] 핵심질문 선정

핵심 질문을 “진단적/치료적 소화기내시경 시, ‘중등도 진정(moderate sedation)’이 ‘깊은 진정

(deep sedation)’과 비교하여 유효성 및 안전성에 차이가 있는가?”로 선정하였다.

1) 대상환자(patient): 프로포폴 진정으로 진단적/치료적 소화기내시경을 받는 환자

2) 중재검사(intervention test): 중등도 진정

3) 비교검사(comparators): 깊은 진정

4) 의료결과(outcome)

  ▪ 유효성: 환자 만족도, 의사 만족도, 회복시간

  ▪ 안전성: 기억(recall), 산소포화도 저하(desaturation)

5) 연구 디자인(study design): 무작위배정 임상연구(randomized clinical study)

[2] 분석 과정

1. 문헌검색 데이터베이스 및 검색어

문헌검색은 Ovid-MEDLINE, Ovid-EMBASE, Cochrane Library, KoreaMed, 한국의학논문 데

이터베이스를 이용하였다. 검색어 선정 및 문헌 검색 전략을 구축하기 위한 일차 검색이 이루어졌

으며, 검색된 모든 문헌의 참고문헌은 추가로 수기 검색하였다. 문헌의 검색은 2명의 연구자가 독

립적으로 시행하였으며, 2명의 연구자 중 한 명에서라도 검색이 시행되었을 경우 연구의 다음 단

계에 포함시켰다.
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2. 문헌 선택 및 배제 기준

1) 선택기준(inclusion criteria) 

  ▪ 진단적/치료적 소화기내시경을 받으면서 진정요법을 실시하는 환자를 대상으로 한 연구 

  ▪ 중등도 진정과 깊은 진정을 비교한 연구

  ▪ 적절한 의료결과가 보고된 연구

2) 배제기준(exclusion criteria) 

  ▪ 동물 실험(non-human) 및 전임상시험 연구(pre-clinical studies) 

  ▪ 원저(original article)가 아닌 연구(non-systematic reviews, editorial, letter & opinion 

pieces, etc)

  ▪ 적절한 의료결과가 보고되지 않은 연구

  ▪ 회색문헌(grey literature)인 경우 

  ▪ 증례연구 및 증례보고

문헌의 선택 및 배제는 2명의 연구자가 독립적으로 시행하였으며, 일치하지 않을 경우 제 3의 

연구자와의 협의를 통하여 선택 및 배제에 대한 결정을 하였다.

3. 문헌선택 과정

문헌 선택 기준에 따른 추출과정은 자료추출이 완료되는 시점까지 수 차례 반복적으로 진행되었

다. 중복검색이 제거된 문헌(총 168편)을 문헌선택기준에 의거, 1차적으로 제목과 초록을 중심으

로 2명의 연구자가 각각 독립적으로 수행하였다. 초록 내용만으로 문헌선택이 애매한 경우는 우선 

배제하지 않고 웹사이트를 통해 그 문헌의 정보를 얻거나 전문(full-text)을 찾는 방법을 택하였으

며, 웹사이트를 통해 쉽게 전문을 접할 수 없는 경우는 전문을 찾을 때까지 결정을 보류하였다. 

초록을 이용한 1차 문헌선택에서 총 126개가 배제되었다. 두 번째 단계에서는 1차적으로 선택

된 문헌 42편을 중심으로 다시 문헌선택기준을 적용하였다. 이 과정에서는 39편이 배제되었다. 최

종 분석에 선택된 문헌은 총 3편이었다[그림 1].
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최종적으로 메타분석에 포함된 연구들의 특성을 [표 1]에 제시하였다.

4. 자료 추출

자료 추출은 여러 차례에 걸쳐 수행되었다. 평가에 필요한 모든 자료를 빠짐없이 추출하기 위하

여, 우선 기본 서식을 작성하여 시범적으로 몇 개의 문헌을 통해 서식이 적절한 지를 평가한 후 

사용하였다. 자료 추출은 2명의 연구자가 독립적으로 시행하였으며, 일치하지 않을 경우 제 3의 

연구자와의 협의를 통하여 결정을 하였다.

[3] 결과

1. 유효성

1) 환자 만족도 및 의사 만족도

환자 만족도(RR, 0.94; 95% CI, 0.86 – 1.04; Pchi
2 = 0.06; I2 = 65%)와 의사만족도(RR, 0.35; 

95% CI, 0.02 – 6.95; Pchi
2 ＜ 0.001; I2 = 100%)는 중등도 진정과 깊은 진정에서 유의한 차이가 

없었다.

2) 회복시간

회복시간은 중등도 진정에서 더 짧은 경향성을 보였지만 통계학적인 유의성은 없었다(MD, 

-6.77; 95% CI, -16.21 – 2.67; Pchi
2 ＜ 0.001; I2 = 99%).

2. 안전성

1) 기억

기억(recall)에 대한 위험은 깊은 진정에서 더 낮은 경향성을 보였지만 통계학적인 유의성은 없

었다(RR, 5.82; 95% CI, 0.51 – 66.48; Pchi
2 = 0.11; I2 = 60%).
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2) 산소포화도 감소

산소포화도 감소의 위험은 깊은 진정과 비교하여 중등도 진정에서 유의하게 낮았다(RR, 0.18; 

95% CI, 0.03 – -0.99; Pchi
2 = 0.48; I2 = 0%).
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제1저자, 발행연도 시술명
Regimen 

진정 깊이 모니터링
중등도 진정 깊은 진정

Allen, 2015
[1]

Colonoscopy Fentanyl bolus → propofol TCI BIS

VanNatta, 2006
[2]

Colonoscopy
Propofol bolus + 

midazolam and/or 
fentanyl

Propofol bolus only MOAA/S

Paspatis, 2011
[3]

Colonoscopy Midazolam/meperidine MOAA/S

TCI; target-controlled infusion, BIS; bispectral index, MOAA/S; Modified observer assessment of 
alertness/sedation.

표 1. 최종 메타분석에 포함된 논문들의 주요 특징

그림 1. 문헌 검색 흐름도
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그림 2. 환자 만족도에 대한 숲그림(forest plot)

그림 3. 회복시간에 대한 숲그림

그림 4. 산소포화도 감소에 대한 숲그림
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1 프로포폴 진정의 특수성
Propofol-based sedation vs. traditional sedation 

[1] 진정의 목적

각 종 시술/수술 시 진정의 목적은 환자에게 시술/수술에 따른 불안, 불쾌한 기억, 불편감, 및 통

증을 완화 또는 소실시켜 시술/수술을 잘 견디게 하여 만족감을 제공하고, 시술자/수술자에게 시술/

수술에 방해되는 환자의 움직임 제어를 통하여 계획된 시술/수술의 성공적인 수행을 도모하여 치

료 성과를 향상시키는 것이다[1]. 따라서 특정 진단적 또는 치료적 시술/수술에는 진정이 표준 처

치로 포함되기도 하는 등 점차 그 적용이 증가하고 있다. 물론 상기 목적의 달성도 중요하지만, 진

정 시 가장 중요한 고려 요소는 환자 안전의 확보일 것이다.

상기의 진정의 목적을 달성하기 위해서 다양한 약제들과 다양한 투여 방법이 사용되고 있으나, 

전통적으로 벤조디아제핀(benzodiazepine)/아편유사제(opioid)의 단일 혹은 병합 간헐적 투여가 

가장 널리 사용되는 방법이다.

[2] 진정의 위험성

진정의 깊이는 미국마취과학회에서 정의한 4단계(얕은 진정, 중등도 진정, 깊은 진정 및 전신마

취 상태)의 동적인 스펙트럼(dynamic spectrum)의 개념이며[표 1], 개별 환자 및 개별 시술/수술

에 따라 진정에 사용된 약물들의 ‘투여용량-반응’이 다양하며, 동일 환자의 동일 시술/수술 중에서

도 요구되는 진정 깊이는 다양하다. 진정의 4단계는 연속선(continuum)의 개념이므로 각 단계가 

실제 임상에서는 명확히 구분되지 않는다. 따라서 깊은 진정과 전신마취의 구별이 임상적으로 쉽

지 않지만, 일반적으로 계획된 진정의 경우에는 침습적 기도유지 장비(기관내튜브, 후두마스크

[laryngeal mask airway])의 적용 유/무에 따라 구별한다[2].

실제 임상에서는 계획된 진정 깊이보다 더 깊은 단계의 진정 상태 또는 전신마취 상태로 쉽게 

전환되며, 당초 계획과 달리 시술/수술 동안 일부 시간대에서는 보다 깊은 단계의 진정 상태(경우

에 따라서는 일시적으로 전신마취 상태)가 필요할 경우도 발생한다. 또한 환자들 역시 계획된 진정 

깊이 보다 더 깊은 수준의 진정 상태를 시술/수술 중에 요구하는 경우도 많다. 

따라서 중증도 이상의 진정이 계획될 경우, 진정 담당자는 언제든 의도하지 않은 깊은 진정 상
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태 또는 전신마취 상태 전환에 따른 기도의 보호반사능과 유지능 소실, 호흡 저하, 무호흡, 심혈관

계 기능 저하 등이 발생할 수 있음을 인지하고 이에 즉각 대처할 수 있어야 한다[3]. 또한 불필요

한 깊은 진정에 따른 부작용을 피하고 환자 만족을 위해 시술/수술 동안 진정 깊이를 주기적으로 

감시하고 이를 지속적으로 조절하여야 한다.

[3] 프로포폴의 약리적 특성

프로포폴(propofol, 2,6-diisopropylphenol)은 1986년에 임상에 처음 소개되었으며, 국내에는 

1992년에 처음 임상 도입된 단기 작용성(short-acting) 정맥마취제이다. 임상 도입 초기에는 전신

마취의 유도 및 유지 목적으로 사용되었으나, 최면밑용량(sub-anesthetic dose)에서는 진정효과를 

나타내어 최근에는 외국과 마찬가지로 국내에서도 여러 임상과 의사들에 의해 다양한 진단적 또는 

치료적 시술/수술에 진정요법 약제로 널리 사용되고 있다.

프로포폴은 혈장-뇌 장벽(blood brain barrier)을 빠르게 통과하여 뇌의 GABA (gamma-ami-

nobutyric acid) 수용체를 활성화시켜 의식 소실을 유발한다. 빠른 작용 발현시간(15–60초)과 짧

은 반감기(1.3–4.1분)을 가지며, 반복 투여나 장시간 투여에도 축적 효과가 없는 장점을 가진다. 또

한 진정 및 기억소실 효과가 뛰어나며 항구토(antiemetic) 효과를 가졌지만 진통 작용은 거의 없다.

거의 대부분 간에서 대사되어 신장을 통해 배설되나, 중등도 이하의 간질환 및 신장질환 환자에

서도 약력학적 변화가 거의 없다. 벤조디아제핀, 아편유사제, 또는 바비튜레이트(barbiturate) 동반 

투여 시에는 호흡억제에 상승효과(synergistic action)를 일으키므로 투여량의 감량이 필요하다. 노

인 환자, 저혈량증 환자 및 심각한 신장질환 환자에서는 약 청소율(clearance)의 감소로 투여량의 

감량이 필요하며, 이 경우 약제 반응 시간(적어도 20 초 간격)을 관찰하면서 천천히 소량의 반복적 

투여가 권고된다[4].

중추신경계 작용을 제외한 프로포폴의 주 작용 부위는 심혈관계와 호흡기계이다. 프로포폴은 용

량 의존성으로 전신혈관저항과 심근 수축력을 저하시켜 혈압을 저하시킨다. 건강한 환자에서 심박

수와 심박출량(cardiac output)의 변화는 보통 일시적이며 임상적 의미가 없다. 호흡기계 작용으

로는 상기도 반사를 저하시키고, 저산소성 환기구동(hypoxic ventilatory drive)과 과탄산혈증에 

대한 환기촉진 반응 모두를 억제시켜 호흡억제 및 무호흡이 유발 가능하다.
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[4] 프로포폴 진정의 특징

프로포폴 진정이 전통적 진정에 비해 상대적으로 위험을 증가시킬 수 있는 약리적 요인

  - 전신마취제로서의 약리적 속성

  - 동일 진정 깊이에 상대적으로 높은 기도폐쇄의 위험성

  - 길항제의 부재

  - 약물 요구량의 큰 개체 변이(inter-subject variability)

  - 좁은 치료영역(therapeutic window)

타 진정제와 마찬가지로 프로포폴 역시 동일한 용량을 투여하더라도 개별 환자마다 진정의 깊이

가 다를 수 있으며, 동일 환자에서도 시술/수술 내용에 따라 진정 중에 언제든지 진정의 깊이가 달

라지게 된다. 개인 별로 많게는 19배에 이르는 프로포폴의 대사능의 차이는[5] 단순히 환자 체중

에 따른 투여 용량의 사전 결정을 어렵게 만들어, 목표 진정 깊이에 따라 투여 용량을 적정

(titration) 투여하여야 하며 시술/수술 중 주의 깊은 환자감시가 반드시 필요하다.

특히 프로포폴 진정은 길항제의 부재, 심혈관계 기능 저하의 상대적 높은 위험성, 동일 진정 깊

이에서 벤조다이제핀계 약물에 비해 기도폐쇄의 높은 위험성, 및 진정 효과를 나타내는 용량과 부

작용 유발 용량 간의 차이가 좁은 치료영역 등으로 인하여 적절히 관리되지 않을 경우 전통적인 

진정법에 비해 심혈관계 및 호흡기계 부작용의 발생 위험도가 높은 것으로 알려져 있다.

[5] 프로포폴 진정의 임상적 장점

아래의 입증된 여러 임상적 장점들로 인하여 프로포폴 진정이 고전적인 진정에 비해 점차 임상

에서 널리 사용되고 있다[6–11]. 이런 장점들은 당일 퇴원 또는 빠른 회전율이 요구되는 소화기내

시경 시술/수술, 외래 시술/수술, 미용 성형 시술/수술 등에 특히 매력적인 요소들이다.

- 빠른 작용 발현 시간

- 낮은 오심/구토 발생률

- 높은 환자 만족감

- 장시간 투여에도 빠른 회복 시간(시술–회복의 빠른 회전율)
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- 빠른 일상 생활로의 복귀

- 시술자/수술자의 시술/수술 환경에 대한 높은 만족감

[6] '프로포폴 진정 vs. 전통적 진정'의 안전성 비교

권고 요약

권고 1) 진정의 위험도가 높지 않은 환자의 소화기내시경 시술의 경우, 프로포폴 진정은 전통적인 

진정에 비해 심혈관계 및 호흡기계 부작용을 증가시키지 않는다. 

(근거수준: A, 권고등급: Class I)

권고 2) 이는 비교적 단시간(2시간 미만)의 침습도가 낮은 타 임상분야의 시술/수술에서도 유효하다.

(근거수준: C, 권고등급: Class IIa)

권고 1의 배경) 

타 진정제와 달리 프로포폴은 저용량에서는 진정 목적으로 사용 가능하지만, 고용량에서는 단독

으로 전신마취 유도 및 유지가 가능한 정맥마취제이다. 이런 약리적 특성과 스펙트럼 개념의 진정 

깊이를 고려하면, 상기 권고는 적절한 진정 관리(적절한 자격을 갖춘 진정 담당자의 존재, 적절한 

환자 선택 및 준비, 적절한 진정 중 및 회복 감시, 적절한 기구 및 장비 구비 등)가 동반된다면, 

프로포폴 진정이 전통적인 진정에 비해 심혈관계 및 호흡기계 합병증을 증가시키지 않는다는 것으

로 해석되어야 한다. 이런 전제 없이 프로포폴 진정이 전통적인 진정과 비슷한 수준으로 안전하다

는 식으로 단순하게 해석해서는 안 될 것이다[12]. 즉 전통적인 진정과 동일한 수준으로 다루어진

다면, 프로포폴 진정은 전통적인 진정에 비해 상대적으로 심혈관계 및 호흡기계 부작용의 위험성

이 큰 것은 명백하다. 

상기 권고안을 지지하는 [표 2]의 메타분석들의[6–11, 13] 공통적인 제한점은 [분석 대상 연구들에

서 부작용의 종류 및 정의의 차이, 프로포폴 진정 담당자의 숙련도의 차이, 투여 방법 및 목표 진정 

깊이의 차이, 시술 환경의 차이가 다양하다]는 것이다. 실제로 적절히 관리되지 않은 프로포폴 진정

의 상대적으로 높은 위험성은 국내 연구와[14, 15] 외국 연구를[16] 통하여 이미 잘 밝혀져 있다.
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권고 2의 배경) 

현재까지 나온 프로포폴 진정과 전통적 진정과의 안전성 비교에 관한 모든 메타분석들이 소화기

내시경 시술에 국한되어 있다. 그러나 통상적 진단적 소화기내시경 시술에 비해 시술시간이 길고, 

복잡하고, 통증이 심해 깊은 진정 상태가 요구되는 내시경 점막하박리술(endoscopic submucosal 

dissection, ESD), 내시경 역행 췌담도조영술(endoscopic retrograde cholangiopancreatography, 

ERCP), 초음파내시경(endoscopic ultrasonography, EUS), 및 깊은 소장내시경(deep small bow-

el enteroscopy)을 대상으로 한 메타분석들에서도[9–11] 전통적인 진정과 비교해서 적절히 관리되

는 프로포폴 진정이 진정 관련 합병증의 위험성이 상대적으로 크지 않은 것으로 제시되고 있어, 

타 진료 영역들의 비슷한 수준의 시술/수술에서도 상기 권고안은 유효할 것으로 추정된다.

그러나 소화기내시경 시술/수술을 제외한 타 진료 영역에서의 전통적 진정과 프로포폴 진정 간

의 안전성을 비교한 전향적 무작위 배정 조절 연구는 극히 제한적이어서, 직접적인 결론을 이끌어 

내기는 힘들다. 일례로 상대적으로 타 진료영역에 비해 연구결과가 많은 진료영역인 ‘응급실에서

의 전통적 진정 대비 프로포폴 진정의 상대적 안전성’에 대한 최근의 코크란 리뷰 역시 대상자, 처

치 내용, 합병증의 정의 및 기준 등의 비균질성으로 메타분석을 실시할 수 조차 없었다[17]. 그럼

에도 불구하고 진통 작용이 거의 없는 프로포폴의 약리적 속성과 프로포폴의 총 사용량이 진정 관

련 호흡기계 부작용의 위험인자로 밝혀진 것을[18] 고려한다면, 상당 수준의 통증이 동반되거나 복

잡한 시술/수술로 긴 시간(2시간 이상)이 소요되는 시술/수술에서의 비마취통증의학과 의사에 의

한 프로포폴 진정은 안전성의 이유로 피하는 것이 바람직할 것이다. 

[7] '프로포폴 진정과 '전통적 진정'의 비용 대비 효율성(cost-effectiveness) 비교

권고 요약

권고 3) ‘프로포폴 진정’이 ‘전통적 진정’에 비해 비용 대비 효율성 면에서 우월하다.

(근거수준: D, 권고등급: Class III)
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권고 3의 배경)

전통적 진정에 비해 프로포폴 진정이 추가적인 진정 감시 인력의 비용을 계상하더라도 비용 효

율성이 우월하다는 외국 연구가 일부 임상영역들에 국한되어 보고된 바 있다[19, 20]. 이는 주로 

프로포폴 진정의 상대적으로 빠른 회복으로 인한 일상 생활의 빠른 복귀에 기인한 것으로 받아들

여 진다. 그러나 해당 연구에서는 프로포폴 진정의 안전성을 담보하는데 추가 투입된 인력의 사전 

교육 비용을 고려하지 않은 결과여서 과연 이를 고려한다면 비용 대비 효율성 면에서 우월성이 유

지될 지는 의심스럽다.

현재까지 프로포폴 진정과 전통적 진정 간의 비용 대비 효율성을 연구한 국내 연구는 전무하다. 

비용 대비 효율성의 외국 연구 결과를 국내 현실에 그대로 차용하기에는 외국과 다른 국내 수가체

계와 외국에 비해 상대적으로 높을 것으로 추정되는 임상적으로 유의미한 부작용의 발생률 등 여

러 제한점들이 있다. 특히 본 임상지침 적용 시 추가 소요되는 장비, 인력 확보 및 교육 비용을 함

께 고려해야 한다. 따라서 상기 주제에 대한 국내 연구 결과가 축적되기 전에는 결론 도출이 유보

적일 수 밖에 없다.
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얕은 진정
Minimal sedation

(anxiolysis)

중등도 진정
Moderate sedation

(conscious sedation*)

깊은 진정
Deep sedation

전신마취
General anesthesia

환자 반응 구두명령에 잘 반응
구두명령이나 흔들어 

깨우면 반응함
통증 및 반복 자극에 

겨우 반응
통증 자극에도 반응 

없음

기도유지 영향 없음 추가 조작이 불필요
추가조작이 필요할 

수도 있음
추가조작이 자주 

요구됨.

자발호흡 영향 없음 적절히 유지
부적절하게 유지될 

가능성 있음
거의 유지가 안 됨

심혈관 기능 영향 없음 대개 유지됨 대개 유지됨 저하가 발생 가능함

*과거 사용되던 용어로 상반된 단어들의 조합이라는 이유로 마취과학계에선 더 이상 사용되지 않으나, 지금도 일부 
타 학회에서는 사용 중인 용어임.

표 1. 미국마취과학회의 '진정의 깊이의 연속성'에 대한 정의 [1]
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논문 검색 범위 포함연구 수 진정담당자 시술명 결과변수

Qadeer MA. 
et al. [13]

1966–2004
12 RCT

(N = 1,1161)
Not limited

EGD, Colonoscopy, 
ERCP/EUS

Hypoxia, apnea, 
hypotension, arrhythmia

Lower risk of complications for colonoscopy, but similar risk of complications for other 
procedures

McQuaid KR, 
Laine L [7]

1950–2007
36 RCT

(N = 3,918)
Not limited EGD, Colonoscopy Efficacy & side-effects

No significant difference in the risk of bradycardia, hypotension, & hypoxemia.

Wand D, 
et al. [8]

1966–2012
22 RCT

(N =1,798)
Not limited

EGD, Colonoscopy, 
ERCP/EUS

Efficacy & side-effects

No significant difference in the risk of overall cardiopulmonary complications

Singh H, 
et al. [6]

1980–2007 Variable Not limited Colonoscopy Efficacy & side-effects

No significant difference in the complication rates

Bo LL, 
et al. [9]

1966–2010
6 RCT

(N = 663)
Not limited ERCP

Efficacy, hypotension & 
hypoxemia

No significant difference in the risk of hypotension & hypoxemia

Sethi S, 
et al. [10]

1966–2013
9 RCT

(N = 977)
Not limited

ERCP, EUS, Small 
bowel enteroscopy

Efficacy, hypotension & 
hypoxemia

No significant difference in the risk of hypotension & hypoxemia

Nishizawa T, 
et al. [11]

1950–2014
3 RCT

(N = 298)
Not limited ESD

Efficacy, hypotension & 
hypoxemia

No significant difference in the risk of hypotension & hypoxemia

RCT (randomized controlled trial), EGD (esophagogastroduodenoscopy), ERCP (endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography), EUS (endoscopic ultrasonography), ESD (endoscopic submucosal dissection).

표 2. 부작용 발생 위험에 대한 프로포폴 진정과 전통적 진정 간의 기존 메타분석 결과
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2 프로포폴 진정 전 환자 준비 및 평가
Pre-procedural preparation & assessment

[1] 개요

진정으로 인한 부작용 및 합병증에 대한 최종적인 책임은 진정 관리의사가 지게 된다. 따

라서 비마취통증의학과 의사의 경우에는, 프로포폴 진정 실시 전에 해당 환자의 해당 시술/

수술에서 프로포폴 진정이 시행되는 것이 “시설/장비/의료진의 임상 능력과 경험“ 적인 측

면에서 적절한지에 대해 본 임상지침에 근거하여 종합적인 판단을 하기를 권장한다. 

진정 전 개별 환자의 위험도 평가는 [표준화된 질문 리스트를 이용한 과거 및 현 병력 청

취 + 진정 관련 부작용 유발 요인에 집중화된 이학적 검진]으로 구성한다.

 

통상적으로 정규 시술/수술의 경우, 진정 전 환자 평가는 진정 전 48시간 이내에 평가하기를 권

장하며, 진정 직전에 추가적인 변화 사항을 재확인하여야 한다[1].

만일 시술/수술 성격 상 목표 진정 깊이가 '깊은 진정'으로 설정하여야 할 경우, ‘중등도 이하의 

진정’에서보다 더 높은 수준의 의료진의 임상 능력 및 경험과 진정 중 감시가 필요하다[2]. 이는 

시술/수술 중 의도하지 않은 보다 더 깊은 진정 상태(전신마취)로 전환 위험성이 더 증가하기 때문

이다.
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[2] 진정 전 환자 평가 항목

아래의 항목을 포함한 '진정 전 환자 평가'가 이루어지고 해당 기록이 있어야 한다. 

  1) 진정 전 활력징후(baseline vital sign)

  2) 미국마취과학회 신체상태 분류(ASA physical status) [표 1]

  3) 기도 평가(기능적 및 해부학적 요인으로 마스크 환기나 기관내삽관에 어려움을 유발할 

수 있는 위험인자 파악) 및 수면무호흡증의 현재력

  4) 과거 진정 및 마취 시 특이사항

  5) 알코올을 포함한 최근 약물 복용 상태 및 약물 알레르기 과거력

  6) 주요 장기의 기능 이상 (특히 심혈관계 및 호흡기계 질환 동반 여부)

  7) 가임기 여성의 경우 현재 임신 여부

  8) 진정 처치 후 귀가 시 안전 문제 고려(귀가 시 보호자 동행을 권장하나, 개별 환자 별로 

진료의사가 선택적 적용 가능)

영상학적 및 병리 검사(radiologic & laboratory test)는 모든 환자에서 진정 전에 일률적

으로 시행할 필요가 없으며, 병력 청취 및 이학적 검진 결과에 따라 진정 관리에 영향을 

미칠 수 있는 환자들에 한하여 추가적으로 실시하기를 권장한다.

‘마스크 환기 또는 기관내삽관이 어려울 것으로 예측되는 위험인자를 가진 환자’를 확인하기 위

해서 대표적 추천되는 기도 평가 항목들은 아래와 같다[3].
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프로포폴 진정 전 실시를 추천하는 기도 평가 항목

  - 과거 진정/마취 시 기도 관련 문제 존재 여부

  - 수면무호흡증, 심한 코골음, 호흡 시 천명(stridor)

  - 얼굴과 목을 포함한 심각한 비만

  - 선천성 또는 후천성 안면 기형이나 심한 비대칭

  - 구강의 비정상적 소견(예: 3 cm 미만의 개구능[mouth opening] 장애, 불안정한 치아, 

높은 입천장[high arched palate], 지나치게 큰 혀[macroglossia], 변형된 Mallampati 

분류법 [4] [그림 1] 3등급 이상)

  - 경부 이상 소견(예: 짧고 굵은 목, 경부 신전[extension]의 제한, 4.0–4.5 cm 이하의 설

골-턱끝 간 거리[hyoid-mental distance], 경추 질환이나 외상, 진행된 류마티스 관절염)

  - 턱 이상 소견(예: 소하악증[micrognathia], 하악후퇴증[retrognathia], 

악간긴급[trismus], 심한 부정교합)

국내 성인에서의 유병률이 남성 27%, 여성 16% 정도를 보이는 수면무호흡증은 전신마취 시 기도 

관련 합병증의 독립된 위험인자로 잘 알려져 있으며, 프로포폴 진정 시에도 독립된 위험인자로 동일

하게 확인되고 있다[5]. 현재 가장 널리 사용되는 STOP-Bang questionnaire [표 2]는 적용이 간단

하며 수면무호흡증에 대한 비교적 높은 진단능력으로 국내에서도 점차 사용이 증가하고 있다[6]. 다

만 국내 환자의 경우, 서양의 경우에 비해 상대적으로 높은 진단적 민감성(sensitivity)을 보이는 반면

에 낮은 특이성(specificity)을 보이는 것으로 알려져 있어 이를 고려한 사용을 추천한다[7].

‘설골-턱끝 간 거리’는 하악의 크기 및 후퇴 정도를 반영하는 척도로 환자를 앙와위(supine po-

sition)로 똑바로 눕힌 후 머리와 목을 중립위로 놓고 턱의 바깥쪽 끝과 설골의 돌출부 사이의 수

직거리를 재어 측정한다. 서양인의 경우 5.5 cm 이하가 기준치이나, 형태학적 차이로 인하여 국내

의 경우 4.0–4.5 cm가 기준치로 일반적으로 제시된다[8].

권고 요약

권고 4) 벤조다이제핀, 바비튜레이트, 항경련제, 알코올의 만성 노출자의 경우 프로포폴 투여량을 

증량한다.

(근거수준: C, 권고등급: Class IIb)
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권고 4의 배경)

만성 알코올 섭취자와 같이 알코올에 내성(tolerance)이 있는 경우, 프로포폴을 포함한 뇌의 

GABA 수용체 작용 약물에도 교차내성(cross tolerance)이 있어 진정 요구량이 증가한다 [9]. 이는 

벤조디아제핀, 바비튜레이트(barbiturate), 항경련제의 만성 노출자의 경우에도 동일하게 적용된다. 

그러나 이런 증가된 진정 요구량이 호흡억제 등의 부작용의 발생 위험성을 증가시키는지 불명확하

다. 

권고 요약

권고 5) 임신 초기(first trimester)의 임산부에서는 프로포폴 진정을 피하여야 한다.

(근거수준: C, 권고등급: Class IIa)

권고 6) 모유 수유를 계획하고 있는 수유부의 경우, 프로포폴 진정 후 모유 수유를 중단할 필요가 

없다.

(근거수준: B, 권고등급: Class IIa)

권고 5 & 6의 배경)

프로포폴은 FDA 태아 위험도 ‘B등급(동물실험에서는 안전성이 입증되었으나 적절한 인체 대상 

연구는 없는 상태)’로 분류되어 있다. 임신 기간에 통상적인 용량의 프로포폴 투여가 안전하게 실

시되었다는 많은 보고들이 있으나, 임신 초반기(first trimester)의 안전성에 대한 빈약한 증거로 해

당 시기의 프로포폴 진정은 가급적 실시하지 않을 것이 권장된다[10]. 특히 미국소화기내시경학회

의 해당 이슈에 대한 임상지침에서는 강한 적응증에 해당되지 않는 한 내시경 시술 자체를 가급적 

임신 중기(second trimester) 이후로 미룰 것을 권고한다[10].

모유 수유를 계획하고 있는 수유부의 경우, 모체에 투여된 프로포폴의 아주 소량만이 모유에 검

출되고 이마저도 신생아에서 빠르게 대사되므로, 프로포폴 진정 후 모유 수유를 중단할 필요가 없

다[10, 11].
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[3] 프로포폴 진정의 금기증

권고 요약

권고 7) 계란에 알레르기 과거력을 가진 성인 환자에서도 프로포폴 진정이 적용 가능하다.

(근거수준: C, 권고등급: Class IIb)

권고 7의 배경)

프랑스의 국가 단위 약물감시시스템에 8년 간(1997년 1월–2004년 12월) 등록된 과민반응 분석 

연구에 의하면, 프로포폴이 과민반응 원인물질이 확인된 건은 24건으로, 마취와 관련된 과민반응

의 전체 발생률 1:10,000에서 0.95%를 차지하였다[12]. 즉 프로포폴 과민반응은 극히 드물게 발생

한다.

프로포폴은 대두유(soybean oil), 난황 레시틴(egg lecithin), 및 글리세롤(glycerol)이 함유된 지

질성유유제(lipid-based oil emulsion)로 만들어진다. 따라서 계란 알레르기 환자(대부분이 계란 

흰자의 난백알부민[ovalbumin]에 의해 알레르기 반응 유발)에서 사용이 금기 시 될 필요는 없다.

또한 프로포폴 국내 허가사항에는 콩 또는 땅콩에 과민증이 있는 환자에서 사용을 금기증으로 

아직도 제시하고 있으나, 대두, 땅콩을 포함하여 음식물 알레르기 과거력을 가진 성인 환자의 경우

에 프로포폴 투여가 금기 시 되어야 한다는 과학적인 근거 역시 희박하다. 다만, 계란에 단순 또는 

중등도 알레르기 반응이 아닌 아나필락시스 과거력을 가진 소아 환자의 경우 프로포폴 투여의 안

전성은 아직까지 유보적이므로 피하여야 한다[13].

[4] 진정 전 금식시간

권고 요약

권고 8) 응급 시술/수술이 아닌 경우 전신마취와 동일한 수준의 금식 시간이 지켜져야 한다[표 3].

(근거수준: B, 권고등급: Class I)
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권고 8의 배경)

대부분의 진정 관련 임상지침들의 금식시간이 기도 조작(기관내삽관, 발관 등)이 행해지는 전신

마취에서의 연구와 임상지침에서 차용된 것이지만, 기도 반사와 유지능이 저하 또는 상실되는 깊

은 진정 또는 전신마취로 쉽게 전환되는 프로포폴 진정의 속성을 감안한다면 정규 시술/수술 시에

는 전신마취와 동일한 수준의 금식시간 유지가 필요하다. 

그러나 진정이 요구되는 응급 시술/수술의 경우에는 금식시간 준수를 이유로 시술/수술을 연기

하는 것과 흡인의 위험성을 비교 검토하여 개별 상황 별로 판단하여야 한다. 금식시간 준수를 이

유로 시술/수술을 지체할 수 없는 경우라면, 기관내삽관을 통한 기도 확보 후 전신마취로 진행하거

나, 목표 진정 깊이를 중등도 이하로 낮춘 프로포폴 진정 혹은 기도 반사와 유지능 억제가 상대적

으로 적은 타 약제를 사용하는 진정을 계획하는 것이 바람직할 것이다[14].

[5] 고지된 동의(informed consent) 취득

권고 요약

권고 9) 프로포폴 진정의 이점, 위험성, 진정 후 일정 기간 운전을 포함한 집중력이 필요한 행동 제

한, 및 다른 처치 대안들(전통적 진정 방법 또는 마취통증의학과 전문의에 의한 진정 등)에 대한 설

명을 반드시 제공하고, 환자 또는 법정 대리인으로부터 이에 대한 적절한 동의를 사전에 취득한다.

(근거수준: C, 권고등급: Class IIa)

권고 9의 배경)

비마취통증의학과 의사일지라도 적절한 조건을 갖출 경우 상당수 환자에서 프로포폴 진정이 안

전하게 시행될 수 있다는 학문적 근거에도 불구하고, 현재 프로포폴의 국내 허가사항에는 [이 약은 

마취과에서 수련 받은 사람에 의해 투여되어야 하며 ~]라고 명시되어 있다. 비록 허가사항 외 투

여(off-label use)가 불법적인 것은 아니지만, 비마취통증의학과 의사에 의한 프로포폴 진정의 경

우 법률적 문제 발생 시 보다 엄격한 법적 적용을 받는 것이 국내 현실이다[15]. 

또한 특정 시술의 진정 방법이 프로포폴 진정만이 유일한 처치법이 아니므로 모든 환자에게 다

른 처치 대안들(국소마취만으로 진행 가능 여부, 전통적 진정 방법 실시 가능 여부 또는 마취통증
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의학과 전문의에 의한 감시하 전신마취 가능 여부)에 대한 설명을 반드시 제공한 후 동의를 받아

야 추후 법적인 문제 발생 시 설명의무 위반 사항으로부터 보호받을 수 있다[16].

[6] 기타 진정 전 환자 준비 항목

권고 요약

권고 10) 환자가 완전히 회복될 때까지 정맥 카테테르가 지속적으로 확보 유지되어야 한다.

(근거수준: C 권고등급: Class IIa)

권고 10의 배경)

Winged steel needle의 경우에는 정맥카테테르에 비해 정맥라인 유지능이 떨어지므로 일반적으

로 권고되지 않는다[17].
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1등급 수술을 필요로 하는 병소의 진행과정을 포함하여 전신질환이 없는 건강한 환자

2등급
수술질환이나 동반질환으로 경도나 중등도의 전신질환을 가진 환자
예) 합병증이 동반되지 않은 고혈압 또는 당뇨병 환자, 비만 환자

3등급
일상생활에 제약을 주는 고도의 전신질환을 가진 환자
예) 안전성 협심증이 있는 환자, 일상생활에 장애를 줄 정도의 폐질환자 

4등급
생명을 위협할 정도의 심한 전신질환을 가진 환자
예) 심한 심부전 환자, 불안전성 협심증 환자, 말기 신부전 환자

5등급
예정된 수술에도 불구하고 24시간 이내 사망률이 50% 이상인 환자
예) 무뇨, 혼수 상태가 있으며 승압제 치료로 최저혈압을 겨우 유지하는 패혈증 환자

표 1. 미국마취과학회 신체상태분류법

답변 질문

예/아니오
코를 곱니까? (S)
: 귀하는 코를 크게 곱니까? (문이 닫힌 상태에서 문 밖에서 들을 수 있을 정도 또는 같이 잠을 

자는 상대 상대가 귀하를 밤에 코를 곤다고 밀쳐 낼 정도로 큼)

예/아니오
피곤합니까? (T)
: 낮 동안 종종 지치거나, 피곤하거나, 졸림을 느낍니까? (예: 운전 중 잠드는 것)

예/아니오
누군가가 보았습니까? (O) 
: 귀하가 수면 중에 숨을 멈추거나 숨이 막히거나/숨을 헐떡이는 것을 누군가가 보았습니까?

예/아니오
혈압이 있습니까? (P) 
: 고혈압이 있거나 치료를 받고 있습니까?

예/아니오 체질량지수(BMI)가 35 kg/m2보다 높습니까? (B)

예/아니오 나이가 50세보다 많습니까? (A)

예/아니오
목둘레가 큽니까? (N)(목젖 주위로 측정) 
: 남성의 경우, 셔츠 목 칼라가 17인치/43 cm 이상입니까? 
: 여성의 경우, 셔츠 목 칼라가 16인치/41 cm 이상입니까?

예/아니오 성별이 남성입니까? (G) 

폐쇄수면무호흡 저위험: 0∼2개 질문에 "예"라고 답함. 
폐쇄수면무호흡 중간위험: 3∼4개 질문에 "예"라고 답함. 
폐쇄수면무호흡 고위험: 5∼8개 질문에 "예"라고 답함. 

또는 처음 4개의 질문 중 2개 이상에 "예"라고 답함 + 남성 
또는 처음 4개의 질문 중 2개 이상에 "예"라고 답함 + BMI ＞ 35 kg/m2 
또는 처음 4개의 질문 중 2개 이상에 "예"라고 답함 + 큰 목 둘레

표 2. The Korean version of STOP-Bang questionnaire [6]
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음식물 종류 금식 최소 시간

고형식, 우유 6시간

깨끗한 소량의 물 2시간

표 3. 금식 시간

Class 1 연구개(soft palate) 전체가 다 보임

Class 2 목젖(uvula) 전체가 보임

Class 3 목젖의 기저부만 보임

Class 4 연구개 전체가 전혀 보이지 않음

환자가 앉은 자세에서 머리를 중립위로 하고 입을 크게 벌리고 혀를 최대한 내민 상태에서 평가자가 구강 구조를 평가

그림 1. Modified Mallampati classification [4]
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3 프로포폴 진정 담당자
Sedation personnel

[1] 진정 담당자 = 진정 관리 의사 + 진정 감시(모니터링) 의료진

프로포폴 진정 담당자는 '진정 관리 의사'와 '진정 감시 의료진'으로 구성되며, 본 임상지침

에서 각각을 다음과 같이 정의한다.

  1. 프로포폴 진정 관리 의사

    1) 마취통증의학과 전문의 

    2) 프로포폴 진정 이론 및 실기 교육 프로그램을 이수한 의사

  2. 프로포폴 진정 감시 의료진

    1) 프로포폴 진정 이론 및 실기 교육 프로그램을 이수한 의사

    2) 프로포폴 진정 이론 및 실기 교육 프로그램을 이수한 간호인력

‘프로포폴 진정 관리 의사’의 자격을 지닌 시술/수술 의사는 ‘진정 감시 의료진’이 있는 경

우 시술/수술과 동시에 진정 관리 업무를 담당할 수 있다. 

시술/수술 중 프로포폴의 투여는 ‘진정 감시 의료진’에 의해서도 가능하지만, 의사가 아닌 

간호인력이 진정을 감시할 경우, 간호인력 단독 판단으로 임의로 투여해서는 안 된다. 즉 

‘진정 관리 의사’ 자격을 인증 받은 시술/수술 의사의 지시에 의해서만 투여 가능하다.

[2] 진정 감시 의료진의 역할

권고 요약

권고 11) 프로포폴 진정 시 시술/수술에 참여하지 않는 별도의 의료진이 환자 상태를 지속적으로 

감시하여야 한다.

(근거수준: B, 권고등급: Class IIa)
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권고 11의 배경)

프로포폴 진정은 중등도 이상의 진정 상태를 쉽게 유발하여 안전성 측면에서 호흡기계 및 심혈

관계 합병증을 유발할 수 있으므로, 진정 시 시술/수술에 참여하지 않고 환자 상태를 감시하는 독

립된 의료진이 필요하다[1]. 진정 감시 간호인력이 환자를 감시할 경우 프로포폴 투여는 프로포폴 

진정 관련 교육 및 훈련 프로그램을 이수한 ‘진정 관리 의사’의 지시에 의해 투여될 수 있다. 최근

에 보고된 우리나라 소화기내시경 분야에 있어 진정에 대한 설문 조사에 의하면, 63%의 내시경 시

술/수술 의사가 프로포폴을 진정 약제로 사용하고 있고 그 중 98.6%에서 내시경 시술/수술 의사의 

의학적 판단에 따라 프로포폴 투여가 결정되고 88.5%에서 훈련된 간호사에 의해 투여가 시행되고 

있었다[2].

소화기내시경 진정에 있어서 각 국가별로 프로포폴 진정 관리 및 투여 주체는 자국의 의료법과 

보험 등의 배경에 따라 다르다. 예를 들어, 미국에서는 마취통증의학과 전문의 또는 마취전문 간호

사(Certified Registered Nurse Anesthetist, CRNA)에 의한 프로포폴 진정(Monitored Anesthesia 

Care, MAC)이 주로 시행되고 있는 반면, 독일에서는 73%에서 간호사가 프로포폴 진정(Nurse 

Administered Propofol Sedation, NAPS)을 담당하고 있다[3–6].

미국과 유럽의 진정 임상지침에 의하면 환자의 안전을 최우선으로 고려할 때 프로포폴 진정 감

시 의사/간호사는 시술/수술에 참여하지 않고 독립적으로 프로포폴 진정 중인 환자만을 지속적으

로 감시하는 것이 추천되고 있다[7]. 물론 일부 연구와 임상지침에서는 간단한 진단적 내시경 시술

에서는 한 명의 소화기내시경 의사와 한 명의 간호사(시술 보조과 진정을 동시에 담당)로도 안전하

게 프로포폴 진정을 시행할 수 있다고 보고하고 있다[5, 7]. 

독일에서 내시경 시술에서 시행된 13,747건의 NAPS을 분석한 결과, 진정에만 몰입하는 독립된 

진정 감시 간호사와 대부분 시간 동안 진정에 참여하는 진정 감시 간호사에서 진정 관련 합병증을 

비교하였을 때, 진정에만 몰입하는 경우에서 통계적으로 유의하지는 않았지만(P = 0.07) 심혈관계 

합병증 발생이 적은 경향을 보였다. 그러나 여기서 해석에 유의할 점은 17건의 심각한 합병증은 

몰입 여부와 상관없이 모두 미국마취과학회 신체상태 3등급 이상의 환자에서 발생하였다는 결과이

다[8].

또한 각국의 소화기내시경 진정 실태에 대한 설문 조사에 따르면, 스위스에서는 67%에서 진단

적 내시경에서는 한 명의 보조자로 시행한다고 하였고 유럽을 중심으로 한 29개국에서 시행한 설

문 조사에서는 33%의 프로포폴 진정에서 독립된 진정 감시 의료인이 없이 내시경을 시행하였다
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[9, 10]. 유럽 소화기내시경학회의 2015년 임상지침에 따르면 만약 의료인 진정 교육 및 진정 관

련 의료 설비가 충분히 갖추어졌을 때는 독립된 진정 감시 의료인의 존재 여부에 대한 필수 조항 

추천을 바꾸도록 반수의 저자가 찬성하였으나 나머지 반수는 환자의 안전을 우선시 여겨서 이 항

목을 삭제를 반대하였다[1].

[3] 마취통증의학과 전문의에 의한 프로포폴 진정 의뢰 적응증

시술/수술의 침습도(시술/수술 시 유발 통증의 강도), 목표 진정 깊이, 환자의 진정 관련 

위험인자, 및 시술자/수술자의 임상 능력과 경험에 따라 종합적으로 판단하여, 필요할 경우 

‘마취통증의학과 전문의에 의한 프로포폴 진정(감시하 전신마취, Monitored Anesthesia 

Care, MAC)’을 의뢰한다.

비마취통증의학과 의사에 의한 프로포폴 진정에서 적절한 대상 환자의 선택이 안전성 측면에서 

매우 중요한 요소이다. 아래의 권고안은 비록 각 항목들에 대한 명확한 과학적 근거는 다소 부족

하지만, 거의 대부분의 유관학회들에서 동일하게 권고하는 마취통증의학과 전문의에 의한 프로포

폴 진정(감시하 전신마취) 기준이다. 

권고 요약

권고 12) 마취통증의학과 전문의에 의한 프로포폴 진정(감시하 전신마취) 적용의 권고기준

  1) 미국마취과학회 신체상태 분류법에서 3등급 이상

  2) 장시간(통상적으로 2시간 이상) 또는 침습도가 높은 시술/수술 시의 깊은 진정

  3) 마스크 환기 또는 기관내삽관이 어려울 것으로 예측되는 위험인자를 가진 환자의 중등도 

이상의 진정

  4) 과거 진정 또는 마취 시 부작용 경험 환자

  (근거수준: C, 권고등급: Class IIa)

권고 13) 

  5) 70세 이상 환자 (근거수준: D, 권고등급: Class IIb)
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권고 12, 13의 배경)

1. 프로포폴 진정 담당 의료진의 구성은 각 국가별로 의료 환경 및 의료법에 따라 다르며, 비마

취통증의학과 의사에 의한 프로포폴 진정의 적용 범위에 대한 의견 역시 임상지침마다 약간의 차

이가 있다. 대부분 소화기내시경 진정에 대한 임상지침에 따르면 복잡하고 침습도가 높은 시술/수

술, 미국마취과학회 신체상태 등급이 높은 환자, 기도 관리가 어려운 환자에서 심혈관계 합병증과 

사망률이 높게 발생하기 때문에 해당 환자에서는 안전을 위해서 마취통증의학과 의사에 의한 프로

포폴 진정을 권유하고 있다[표 1] [1, 6].

2. 다소 논란이 되는 항목은 미국마취과학회 신체상태 3등급 환자에서 ‘비교적 간단한 시술/수

술의 경우 비마취통증의학과 의사에 의한 프로포폴 진정’ 허용 부분이다[11, 12]. 미국마취과학회 

신체상태 4등급 이상은 모든 임상지침들에서 감시하 전신마취를 공통적으로 권고한다. 미국마취과

학회 신체상태 3등급 환자의 진단적 또는 치료적 내시경 시술에서도 시술의에 의한 프로포폴 진정

이 안전하게 실시될 수 있다는 일부 소규모 연구들은 있으나[13–15], 아직까지 대규모 전향적인 

연구가 부족하다. 

또한 미국마취과학회 신체상태 3등급 이상의 환자에서 진정 관련 사망률이 상대적으로 높은 것

은 대규모 전향적[16] 및 후향적[17] 관찰 연구를 통해 이미 잘 알려져 있다. 특히 독일에서 실시

된 2년간(2010년 4월–2012년 3월) 내시경 관련 합병증의 전향적 보고 시스템에 등록된 총 

1,911,42건의 진단적/치료적 내시경 시술(90% 이상에서 프로포폴 단독 또는 병용 투여에 의한 진

정이 실시)에서 진정 관련 사망이 총 6건(사망률 0.003%)로 보고되었는데[16], 해당 환자가 모두 

미국마취과학회 신체상태 3등급이었다는 점은 시사하는 바가 크다. 따라서 미국마취과학회 신체상

태 3등급 환자에서도 프로포폴 진정이 계획될 경우, 마취통증의학과 의사에 의한 진정이 바람직하

다고 판단된다.

3. 단순히 고령의 나이만으로 비마취통증의학과 의사에 의한 프로포폴 진정을 제한하는 것과 기

준이 되는 나이 설정에 일부 논란이 있지만, 70세 이상의 고령의 환자에서 프로포폴 진정은 마취

통증의학과 의사에 의뢰할 것을 안전성 측면에서 추천한다. 

미국에서 실시된 소화기내시경 진정 관련 대규모 후향적 연구(Clinical Outcomes Research 

Initiative [CORI] database study, 1,590,648 건의 내시경 시술 & 1,318,495 환자)는 환자 나이
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의 증가에 따라 합병증 발생이 단계적으로 증가함을 명백히 제시하고 있다[17]. 영국의 Royal 

College of Anaesthetists와 British Society of Gastroenterology가 공동으로 참여한 2014년 프

로포폴 진정 임상지침에서는[18] 마취통증의학과 의사에 프로포폴 진정을 의뢰하기를 권고하는 기

준 나이가 80세이지만, 본 지침은 70세 이상을 마취통증의학과 의사에 의한 프로포폴 진정 실시 

기준 나이로 추천한다.

참고로 2015년 출간된 대한소화기내시경학회의 감시하 전신마취 의뢰 적응증은 아래와 같다

[19].

- 깊은 진정이나 전신마취가 필요한 장시간의 복잡 시술이 필요한 경우

- 예상치 못한 모순반응이나 진정제에 대한 알레르기 반응이 있는 경우

- 미국마취과학회 신체상태 4등급 이상으로 합병증 가능성 높은 경우

- 구강, 안면, 호흡기에 변형 및 선천성 기형이 동반된 경우

- 기도폐쇄 가능성이 높은 경우
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학회(발간 연도) 감시하 전신마취(MAC) 의뢰 기준

대한소화기내시경학회 (2015) [19] ASA ≥ IV, long/complex procedure, difficult airway

Spanish Society of Digestive Endoscopy 
(2014) [12]

ASA ≥ III, long/complex procedure; difficult airway

Canadian Association of Gastroenterology 
(2008) [20]

ASA ≥ III, long/complex procedure, difficult airway

German S3 guidelines - DGVS/DGAI 
(2008) [21]

ASA ≥ IV, long/complex procedure, difficult airway

ESGE/ESGENA (2010) [22] ASA ≥ III, long/complex procedure, difficult airway

American multi-society guideline
- AGA/ACG/ASGE/AASLD (2012) [23]

ASA ≥ IV, long/complex procedure, difficult airway

DGVS, German Society for Digestive and Metabolic Diseases; DGAI, German Society for Anesthesiology 
and Intensive Care Medicine; ESGE, European Society of Gastrointestinal Endoscopy; ESGENA, European 
Society of Gastroenterology and Endoscopy Nurses and Associates; AGA, American Gastroenterological 
Association; ACG, American College of Gastroenterology; ASGE, American Society for Gastrointestinal 
Endoscopy; AASLD, American Association for the Study of Liver Diseases

표 1. 마취통증의학과 전문의에 의한 프로포폴 진정(감시하 전신마취, MAC) 의뢰 권고안 비교
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4 진정 시 감시와 장비
Intra-procedural monitoring & equipment

[1] 개요

프로포폴을 포함한 진정 약제는 의식수준을 떨어뜨림으로써 환자의 불안감과 통증을 최소화하

는 목적으로 사용된다. 이는 용량 의존적으로 환자의 심폐기능을 저하시키는데, 중추성 호흡기능의 

저하와 기도폐쇄로 인한 저산소증, 그리고 저혈압 및 부정맥은 언제나 발생할 수 있는 부작용이다. 

이러한 상황은 일시적으로 발생하고 지나가기도 하지만 때로는 심혈관계 허탈과 같은 심각한 합병

증으로 진행되기도 한다. 특히 프로포폴은 중등도 이상의 진정상태를 쉽게 유발하기 때문에 이런 

부작용을 적극적인 감시를 통하여 조기 발견하여 적절한 치료를 하는 것이 매우 중요하다. 안전한 

진정을 시행하기 위해서는 진정 중 환자 감시를 위한 적절한 장비의 구비가 필요할 뿐 아니라 기

도 관리와 혈압 유지를 위한 약제 및 장비를 구비해야 한다.

[2] 기본적인 환자 감시

권고 요약

권고 14) 프로포폴 진정 중에는 맥박산소측정기(pulse oximeter)를 통한 지속적인 산소포화도의 

감시와 비침습적 자동혈압계를 통한 일정 간격(최소 5분)의 혈압의 감시를 모든 환자에게 적용하

여야 한다.

(근거수준: B, 권고등급: Class I)

권고 14의 배경)

기존에 발표된 비마취통증의학과 의사에 의한 프로포폴 진정에 관한 임상지침과 연구들에서 진

정 중 환자 안전을 위한 기본적인 감시 항목으로 공통적으로 산소포화도와 혈압을 기술하고 있다

[1]. 맥박산소측정기와 비침습적 자동혈압계는 저렴하고 쉽게 구할 수 있으며 사용하기 쉬울 뿐 아

니라 저산소증과 저혈압의 발생을 조기에 발견할 수 있게 해 준다.
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최근 소화기내시경 의사를 대상으로 국내에서 시행된 전국적인 조사에서 대학병원에서 근무하

는 경우는 100%, 비대학병원의 경우에는 91.8%의 응답자가 진정 중 맥박산소측정기 사용하여 산

소포화도를 감시한다고 답하였다[2]. 비침습적 혈압 감시에 대한 국내의 조사는 없으나 유럽에서는 

점차 진정 중 표준 감시로 사용하는 경우가 증가하고 있으며[3], 최근의 조사에서 스페인의 경우 

응답자 중 86.7%가 내시경을 위한 진정에서 혈압을 감시한다고 보고하였다[4].

[3] 호기말 이산화탄소 분압 감시

권고 요약

권고 15) 프로포폴 진정이 고위험 환자에서 실시되거나, 깊은 진정 또는 장시간(통상적으로 2시간 

이상) 요구되는 경우에는 호기말이산화탄소분압 감시장치(end-tidal CO2 partial pressure 

monitoring device, capnometer)를 적용하여 환자의 호흡상태를 감시한다. 

(근거수준: B, 권고등급: Class IIa)

권고 15의 배경)

맥박산소측정기는 혈중 산소 포화도가 떨어지기 시작한 이후에야 환자의 호흡이 제대로 되고 있

지 않다는 것을 확인할 수 있다. 따라서 맥박산소포화도 감시만으로는 환자의 호흡저하를 빨리 확

인하여 기도 확보 혹은 호흡 보조를 시행함으로써 저산소증으로의 이행을 미연에 방지하는 데에 

일정 부분 한계점이 있다. 

눈으로 호흡에 따른 환자의 가슴 움직임을 확인하는 것은 저산소증 발생 이전의 호흡저하의 빠

른 확인에 유용하지만, 경우에 따라서(소독포에 의해 가슴부위가 노출되지 않거나 어두운 공간에

서 시술/수술이 이루어지는 경우 등) 정확하지 않을 수 있기 때문에[5] 환자의 호흡 여부를 정확히 

감시할 수 있는 장치가 필요하다. 호기말이산화탄소분압 감시장치는 가장 대표적으로 사용되는 호

흡 감시장치이다. 

프로포폴 진정 시 모든 환자에게 호기말이산화탄소분압 감시를 적용하는 문제에 관하여 명확한 

결론을 내릴 수 있는 연구결과는 아직까지 제한적이다. 과거 두 개의 전향적 무작위배정 조절연구

에서 호기말이산화탄소분압 감시장치가 진정 중 호흡의 저하를 빨리 확인할 수 있었으나 실제 임
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상적인 결과의 개선으로는 이어지지 않았다고 보고하였다[6, 7]. 최근 비마취통증의학과 의사에 의

한 깊은 진정 시 호기말이산화탄소분압 감시장치를 적용한 연구에서도 저산소증을 비롯한 환자 안

전 문제를 개선할 수 있다는 결론을 도출하지 못하였다[8]. 기존의 연구들에서 환자 안전에 대한 

임상적인 결과 개선에 일치된 결론을 이끌어내지는 못하였지만, 호기말이산화탄소분압 감시장치를 

적용하는 것은 진정 중 호흡의 저하를 빨리 확인하여 대처할 수 있게 함은 명확하므로 모든 환자

에게 적용하지는 않더라도 필요 시에 선택적으로 적용하는 것은 도움이 될 것이다. 

프로포폴 진정에 국한된 것은 아니지만 2002년 미국마취과학회에서 발표한 비마취통증의학과 

의사 진정 임상지침에 따르면 깊은 진정을 필요로 하는 시술이거나 중등도 진정이되 환자의 호흡

을 직접 관찰할 수 없는 상태로 진정을 시행할 때는 호기말이산화탄소분압 감시를 사용하는 것이 

도움이 된다고 권고하였다[9]. 이후 2010년 미국마취과학회의는 비록 ‘level A’ 수준의 근거는 부

족하지만 환자 안전을 위해 모든 중등도 진정과 깊은 진정에서도 전신마취에서와 마찬가지로 호기

말이산화탄소분압 감시를 본인의 소속 병원의 필수 감시항목으로 지정할 것을 학회원들에게 권고

하였다[10]. 

또한 2008년 미국소화기내시경학회 임상지침에서도 프로포폴을 이용한 깊은 진정 시에는 호기

말이산화탄소분압 감시를 적용해야 한다고 권고하고 있다[11]. 2015년에 발표된 소화기내시경에

서 비마취통증의학과 의사에 의한 프로포폴 진정에 관한 유럽소화기내시경학회 임상지침에서도 고

위험 환자, 의도된 깊은 진정을 시행 받는 환자, 그리고 긴 시간의 시술/수술을 받는 환자에서는 

호기말이산화탄소분압 감시를 사용할 것을 권고하고 있다[1]. 

고위험 환자의 정의에 대하여는 가장 쉽게 적용할 수 있는 것이 미국마취과학회 신체상태 등급

이다. 미국마취과학회 신체상태 3등급 이상의 환자에서는 진정 관련 사망률이 높은 것은 여러 연

구들을 통하여 이미 잘 알려져 있으나[12, 13], 이러한 환자 모두에게 호기말이산화탄소분압 감시

장치를 적용할 것인지 혹은 특정 질환에 의하여 3등급 이상인 환자에게만 적용할 것인지는 아직 

연구가 부족하다. 
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[4] 심전도 감시

권고 요약

권고 16) 심혈관 질환이나 호흡기 질환이 있는 환자들에서는 프로포폴 진정 중 지속적인 심전도 

감시를 시행한다.

(근거수준: C, 권고등급: Class IIa)

권고 16의 배경)

프로포폴 진정 중 지속적인 심전도 감시가 심혈관계 합병증의 예방에 도움을 주는가에 대한 명

확한 연구는 없다. 다만 전반적인 진정에 관하여 2002년 미국 마취과학회에서 발표한 비마취통증

의학과 의사 진정 임상지침은 건강한 환자의 경우 중등도 진정 중 지속적인 심전도 감시가 반드시 

필요한 것은 아니다라고 제시하고 있다[9]. 하지만 해당 지침에서는 심혈관계 질환이 있거나 부정

맥이 있는 환자에서 중등도 이상의 진정을 요구될 경우에는 진정 중 지속적인 심전도 감시를 권고

하고 있다. 2015년 소화기내시경에서 비마취통증의학과 의사에 의한 프로포폴 진정에 관한 유럽

소화기내시경학회 임상지침에서는 심혈관 질환이나 호흡기 질환이 있는 환자들에 대하여 선택적으

로 지속적인 심전도 감시를 시행하는 것을 권고하고 있다. 

종합적으로 판단하면, 적어도 심혈관 질환이나 호흡기 질환이 있는 환자들에 있어서 심전도의 

지속적인 감시는 환자의 안전을 위하여 고려하여야 한다. 

[5] 제세동기의 구비

권고 요약

권고 17) ‘깊은 진정’이 계획된 모든 프로포폴 진정 시 또는 ‘중등도 진정’의 프로포폴 진정이 계

획되더라도 심혈관계 질환을 가진 환자에서 시행되는 경우 제세동기를 구비한다. 

(근거수준: C, 권고등급: Class IIa)
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권고 17의 배경)

프로포폴 진정 시 제세동기 구비 의무화 여부는 2015년 대한의사협회 주관으로 유관 학회 및 

단체들이 모여 ‘개원가 의사를 위한 프로포폴 진정 임상지침’ 개발 당시 논란이 되었던 주요 이슈 

중 하나였다. 국회 안전행정위원회 소속의 강기윤 국회의원실 조사 자료에 따르면 2014년 7월 기

준으로 전국 성형외과 1,118 병의원의 80.0%(897개)에서 제세동기가 구비되어있지 않았다. 물론 

해당 병의원 모든 곳에서 프로포폴 진정이 시행되는 것은 아니겠지만, 상당수 프로포폴 진정 시행 

성형외과 병의원에서 제세동기 구비 없이 프로포폴 진정이 시행되고 있는 것이 국내 현실이다. 

프로포폴 진정 시 제세동기의 구비에 대하여 명확한 근거를 제시할 수 있는 연구는 없지만 거의 

대부분의 진정 관련 임상지침들에서 전문가의 의견을 통하여 진정 중 제세동기의 구비를 권고하고 

있다. 2008년 미국소화기내시경학회 임상지침에서는 프로포폴 진정을 시행하기 위해서는 응급소

생술에 필요한 약제와 장비를 반드시 구비해야 한다고 권고하고 있지만 제세동기 구비를 명확히 

언급하지는 않았다[11]. 

2002년 미국 마취과학회의 비마취통증의학과 의사 진정 임상지침에서는[9] 깊은 진정이 필요한 

경우는 반드시 제세동기를 구비해야 하고, 중등도 진정의 경우에도 심각한 심혈관계 질환을 가지

고 있는 환자뿐 아니라 고혈압과 같은 경증의 심혈관계 질환을 가진 환자에서도 제세동기를 구비

해야 한다고 권고하고 있다. 

환자 안전 강화를 이유로 국내의 경우에도 전신마취가 시행되는 모든 병의원에 제세동기 구비 

의무화 법안이 지속적으로 제기되는 상황을 고려할 때, 본 임상지침은 깊은 진정의 프로포폴 진정

이나 심혈관계 질환을 가진 환자의 중등도 이상의 프로포폴 진정이 시행되는 병의원의 경우 제세

동기 구비를 권장하며, 구비 시 정기적인 관리를 통해 필요 시 즉각적으로 사용할 수 있도록 관리

하기를 추천한다.

[6] 합병증을 대비하기 위한 필수 장비와 약제

프로포폴은 작용발현시간이 빠른 장점이 있으나 그만큼 환자의 호흡중추를 더 쉽게 억제할 수 

있고 심혈관계 기능을 억제한다고도 알려져 있다[14]. 또한 미다졸람과 달리 역전제(antidote, re-

versal agent)가 없어 의도치 않은 깊은 진정에 따른 호흡억제나 혈압저하가 해결될 때까지 기도관

리와 혈압유지를 할 수 있어야 한다. 
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2008년 미국소화기내시경학회 임상지침에서는 프로포폴 진정을 시행하기 위해서는 진정을 위한 

팀에 전문심장소생술(Advanced Cardiac Life Support, ACLS) 능력을 갖춘 의료인이 적어도 1인 

이상 있어야 하고, 그 의료인은 기도관리 수기, 심폐소생술의 술기와 약제 및 제세동기의 사용에 

익숙해야 하며 심폐소생술을 위한 약제 및 장비는 구비해야 한다고 권고하고 있다[10]. 

2002년 미국 마취과학회의 비마취통증의학과 의사 진정 임상지침에 따르면 진정을 시행할 때 

심폐소생술을 위한 응급 장비로 산소 공급장치, 기도확보 및 유지를 위한 구강 및 비강 기도유지

기, 양얍환기를 시행할 수 있는 air-mask-bag-unit (AMBU), 후두마스크 (laryngeal mask air-

way, LMA) 뿐만 아니라 기관내삽관을 위한 후두경 및 기관내튜브도 구비해야 하며, epinephrine, 

ephedrine, vasopressin, atropine, nitroglycerin 등의 응급 소생약물도 구비하여 필요 시에는 언

제든지 사용할 수 있도록 하라고 권고하고 있다[9]. [표 1]은 이 임상지침에서 제시한 진정 시 응급 

상황을 대비하여 준비해야 하는 장비 및 약제의 예이며, 본 임상지침은 이 중 현실 상황에 맞게 

조절하여 구비하기를 추천한다. 

[7] 프로포폴 진정 중 산소의 투여

권고 요약

권고 18) 프로포폴 진정 시에는 시술에 방해가 되지 않는 한 모든 환자에게 보조적으로 산소를 

투여하여야 한다. 

(근거수준: A, 권고등급: Class I)

권고 18의 배경)

프로포폴 진정 시 모든 환자에게 산소를 투여하는 것에 대한 안전 관련 연구는 아직 이루어 진 

바 없어 직접적인 결론을 내리기는 힘들다. 하지만 진정을 받는 환자들에게 산소를 투여하는 것에 

대한 필요성은 2002년 미국 마취과학회의 비마취통증의학과 의사 진정 임상지침[9]과 2008년 미

국소화기내시경학회 임상지침[11] 모두에서 제시되고 있다. 두 임상지침에서 모두 공통적으로 깊

은 진정을 시행 받는 경우에는 산소 투여는 반드시 해야 하고 중등도 진정을 시행 받는 경우에는 

투여를 항상 고려해야 하며, 저산소증이 발생하는 경우에는 반드시 산소를 투여해야 한다고 권고
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하고 있다. 

실제로 최근 발표된 독일의 국가적인 조사에 따르면 2011년 독일의 진정내시경의 경우 약 70%

에서 산소를 투여하고 있으며, 이는 2008년 독일내시경학회의 S3-임상지침 배포와 교육 후 3년 

만에 2배 이상으로 개선된 결과라고 보고하였다[15]. 2015년 소화기내시경에서 비마취통증의학과 

의사에 의한 프로포폴 진정에 관한 유럽소화기내시경학회 임상지침에서는 비마취통증의학과 의사

에 의한 프로포폴 진정(non-anesthesiologist administration of propofol, NAAP)에서는 모든 환

자에게 산소를 투여하도록 강하게 권고하고 있다[5]. 

최근 소화기내시경 의사를 대상으로 국내에서 시행된 전국적인 조사에서 대학병원에서 근무하

는 경우는 52.6%, 비대학병원의 경우에는 38.6%의 응답자가 진정 중 보조적으로 산소 공급을 시

행한다고 답하였다[2]. 스페인의 경우는 최근의 국가적인 조사에서 응답자 중 99.4%가 보조적 산

소공급을 할 수 있는 장비를 구비하고 있다고 보고하였다[4]. 
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정맥주사 장비

gloves, tourniquets, alcohol wipes, sterile gauze pads, intravenous catheters [24-22-gauge], 
intravenous tubing, intravenous fluids, assorted needles for drug aspiration, intramuscular injection, 
appropriately sized syringes, tape

기도유지 기본장비

source of compressed oxygen (tank with regulator or pipeline supply with flow-meter) ,source of 
suction, suction catheters, face masks, self-inflating breathing bag-valve set, oral and nasal 
airways, lubricant

기도유지 전문장비

laryngeal mask airways, laryngoscope handles & blades, endotracheal tubes cuffed (6.0, 7.0, 8.0 
mm ID), stylet (appropriately sized for endotracheal tubes)

진정 관련 역전제

naloxone, flumazenil

응급약제

epinephrine, ephedrine, vasopressin, atropine, nitroglycerin (tablets or spray), amiodarone, 
lidocaine, glucose (50%, 10 or 25%), diphenhydramine, hydrocortisone, methylprednisolone or 
dexamethasone, diazepam or midazolam

표 1. 진정 시행 병의원의 응급심폐소생술을 위한 장비 및 약제 구비 목록 [9]
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5 진정의 깊이
Level of sedation

[1] 개요

진정이란 특정 상황에서 약물을 사용하여 의식 수준을 떨어뜨림으로써 환자의 불안감과 통증을 

최소화하는 것으로 정의할 수 있다. 미국마취과학회에서 정의한 진정의 단계(ASA continuum of 

sedation)는 얕은 진정, 중등도 진정, 깊은 진정, 마취의 네 단계로 나눌 수 있지만[표 1] 이는 실

제 임상에서는 연속선상에 있는 명확히 구분되지 않는 개념으로 의도하지 않게 더 깊은 진정 상태

로 쉽게 변화할 수 있다[1]. 

프로포폴은 효과가 빠르게 나타나는 장점이 있으나 안전역(margin of safety)이 좁아 치료 용량

과 심폐기능의 저하와 같은 부작용이 나타나는 용량의 차이가 적을 뿐 아니라 길항제도 없어 진정 

중에는 항상 목표로 하는 진정의 깊이를 유지하도록 주기적으로 진정의 깊이를 감시하고 이에 맞

게 프로포폴의 용량을 조절하여야 한다. 

[2] 진정의 깊이 평가법

시술/수술 중 진정의 깊이를 평가하는 방법은 환자의 임상적인 반응을 평가자가 주관적으로 판

단하는 방법과 각종 감시 장비들을 이용하여 객관적으로 평가하는 방법으로 나눌 수 있다. 

객관적인 평가 방법 중 대표적인 것이 뇌파 가공(electroencephalogram processing, EEG)으로 

뇌파의 신호를 조작, 가공하여 환자의 의식수준을 보다 쉽게 표현하는 방법인데, 국내에 현재 도입

된 것으로 바이스펙트랄 인덱스(bispectral index, BIS), Patient state index (PSI), 엔트로피 

(entropy), 청각유발전위(auditory evoked potential, AEP), surgical pleth index (SPI) 등이 있

다. 또 자율신경계의 변화 양상을 통하여 진정의 깊이를 평가하는 방법으로 심박수 변이도 측정법

(heart rate variability, HRV)이 있다. 하지만 이들 장비를 사용하여 진정 중 의식 수준을 평가하

는 것은 감시비용의 경우 현재 보험급여 적용이 안 되어 환자가 전액 부담하여야 하며, 고가의 장

비 구입 비용은 의료인이 모두 부담해야 하므로 현실적으로 우리나라에서 사용하기에는 제한점이 

있다. 

환자의 임상적인 반응을 통하여 진정의 깊이를 평가하는 방법 중 대표적인 것들로는 미국마취과
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학회에서 정의한 진정의 네 단계[표 1], Modified Observer’s Assessment of Alertness/Sedation 

(MOAA/S) Scale [표 2] [2], Modified Ramsay Sedation Scale [표 3] [3]이 있다. 미국마취과학회

에서 정의한 진정의 네 단계에 의한 평가법은 가장 널리 사용되며 의식수준과 함께 환자의 호흡과 

혈압을 같이 평가하는 장점이 있다. MOAA/S Scale은 의식수준만을 여섯 단계로 평가하여 간단하

게 진정 중 의식수준을 평가할 수 있다. Modified Ramsay Sedation Scale은 중환자실에서 널리 

적용하는 Ramsay Sedation Scale을 여덟 단계로 재구성함로써 환자의 진정 깊이를 보다 명확하

게 판정할 수 있는 장점이 있다. MOAA/S scale,  modified Ramsay sedation scale, 미국마취과

학회에서 정의한 진정의 네 단계 간의 관계는 [표 4]에 제시하였다. 

진정의 깊이를 평가하는 방법들 중 한가지를 진정을 시행하는 의료인이 상황에 따라 적절히 선

택하여 시술/수술 도중 일정한 간격을 두고 반복적으로 진정 깊이를 평가하고 조절하는 것이 중요

하다.  

[3] 프로포폴 진정 시 적절한 진정의 깊이

권고 요약

권고 19) 가능한 한 프로포폴 진정의 목표 진정의 깊이를 중등도 진정 이하로 설정 유지한다.

(근거수준: A, 권고등급: Class IIa)

권고 19의 배경)

미국마취과학회에서 정의한 4단계의 진정상태는 명확히 구분되는 것이 아니라 연속선

(continuum)의 개념이므로 의도치 않게 더 깊게 진행하여 호흡기계뿐만 아니라 심폐기능의 저하

가 동반되기도 한다[1]. 깊은 진정은 호흡기능이 억제되어 기도 확보 등의 조치가 필요할 수도 있

는 단계일 뿐만 아니라, 의도치 않게 진정이 깊어지면 전신마취의 단계로 쉽게 진행할 수 있어 마

취에 관한 충분한 수련을 받지 않은 의료진이 진행하기에는 위험이 있다. 따라서 환자의 안전을 

고려하였을 때 미국마취과학회에서 정의한 4단계 중 중등도 진정이 가장 적절한 진정의 깊이라고 

할 수 있다. 간단한 시술/수술에서는 중등도 진정을 목표로 하였을 때 안전하면서도 환자에게 매우 
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만족스러운 진정을 제공할 수 있다고 많은 연구들에서 보고하고 있다[5, 6]. 

본 임상지침 개발진에 의해 독자적으로 실시한 메타분석 결과[페이지 44–60, II-3. 프로포폴 진

정에 의한 소화기내시경 시 중등도 진정과 깊은 진정 간의 비교]에서도 진단적/치료적 소화기내시

경 시, ‘중등도 진정’이 ‘깊은 진정’과 비교하여 유효성(환자 만족도, 의사 만족도, 진정시간, 회복

시간)에는 차이가 없었으나, 안전성에 있어서 시술/수술 중 기억에 대하여서는 차이가 없었으나 산

소포화도 감소는 유의하게 줄일 수 있는 것으로 나타났다.

2002년 미국소화기내시경학회 임상지침에서도 내시경역행췌담관조영술(endoscopic retrograde 

cholangiopancreatography, ERCP)이나 내시경초음파 검사(endoscopic ultrasonography, EUS)

와 같은 시술 시간이 길고 환자에게 큰 불편을 야기하는 시술에만 한정하여 깊은 진정을 적용해야 

한다고 권고하고 있다[6]. ERCP의 경우 비만과 같은 고위험군의 환자에서는 기도 및 호흡관리를 

위하여 기관내삽관을 통한 호흡관리가 유리하나 큰 문제가 없는 환자에서는 깊은 진정도 안전하게 

진행될 수 있다는 보고들이 있다. 하지만 이 경우에도 세심한 호흡기계 감시가 동반되어야 하고 

호흡기능 저하를 빨리 발견하여 기도 확보 및 환기 보조를 시행함으로써 저산소증으로 이행을 적

극적으로 막아야 한다고 기술하고 있다[7]. 

최근 내시경점막하 절제술(endoscopic submucosal dissection, ESD)을 위한 진정에도 프로포

폴과 아편유사제(opioid)를 함께 사용하면서 목표 진정의 깊이를 MOAA/S scale 4–5로 한 결과 

환자의 불편이 크지 않았다고 보고한 연구 결과도 있다[8, 9]. 이 진정의 깊이는 이름을 부르면 정

상적인 톤으로 즉각적으로 혹은 약간 지연되어 대답을 할 정도의 진정 깊이를 의미하므로 이는 얕

은 진정에 속한다고 할 수 있다.

얕은 진정이 특정 시술에 적합하다는 근거를 제시하는 연구는 아직 소수이지만 내시경점막하 절

제술과 같이 시간이 길고 통증을 야기하는 시술에서도 통증을 충분히 조절하여 얕은 진정도 가능

하다면 이러한 시술에서 깊은 진정을 굳이 적용할 필요는 없을 것이다. 오히려 시술이 유발하는 

통증의 정도에 대하여 명확히 알고 시술에 따라 적절하게 진통제를 병용 투여하여 시술 중 환자가 

느끼는 통증을 최소화 한 후 프로포폴을 사용하여 진정의 깊이를 조절하는 것이 필요하다.  

심혈관계 시술에서는 심방세동환자의 전극도자절제술(catheter ablation of atrial fibrillation) 

[10], 경피적 대동맥판막 치환술(transcatheter aortic valve implantation, TAVI) [11] 등에서 깊

은 진정이 필요하다는 연구들이 있다. 최근의 심혈관계 시술의 진정에 관한 리뷰논문에서는 시술

이 매우 다양해지면서 시술 별로 진정과 관련하여 다양한 이슈에 대한 개별적인 정립이 필요하다

고 보고하며[12], 세부적으로는 시술의사/수술의사 감독 하 간호사에 의한 진정, 프로포폴의 사용, 
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마취통증의학과 의사의 참여뿐만 아니라 진정의 깊이에 대한 논의가 추가적으로 이루어져야 한다

고 기술하였다.

권고 요약

권고 20) 시술/수술 카테고리 별로 사전에 정해진 투여량과 투여방법을 일률적으로 적용하지 말

고, 목표 진정 깊이를 시술/수술 전에 설정한 후 이를 기준으로 프로포폴 투여량과 투여방법을 조

절한다.

(근거수준: D, 권고등급: Class IIb)

권고 20의 배경)

해당 이슈에 대한 연구결과는 전혀 없으나, 시술/수술 카테고리를 기준으로 기계적으로 프로포

폴 진정 방법을 선택하기보다는 목표진정 깊이(가능한 한 중등도 이하의 진정 깊이를 추천)를 진정 

전에 설정하여 지속적인 감시를 통해 이를 유지하기를 권고한다. 이는 환자의 요구, 병용 투여되는 

약제 유무, 시술/수술 의사의 해당 시술/수술에 대한 능숙도 등에 따라 목표진정 깊이가 다양할 수 

있으며, 시술/수술 동안 시기 별로 진정 깊이의 요구도가 변화하기 때문이다. 또한 시술/수술 중 

중등도 이상의 통증이 발생할 경우에도, 진정 깊이의 조절보다는 적절한 진통제의 병용 투여로 조

절하는 것이 과도한 진정으로 인한 부작용 발생의 위험성을 줄일 수 있다.
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얕은 진정
Minimal sedation

(anxiolysis)

중등도 진정
Moderate sedation

(conscious sedation*)

깊은 진정
Deep sedation

전신마취
General anesthesia

환자 반응 구두명령에 잘 반응
구두명령이나 흔들어 

깨우면 반응함
통증 및 반복 자극에 

겨우 반응
통증 자극에도 반응 

없음

기도유지 영향 없음 추가 조작이 불필요
추가조작이 필요할 

수도 있음
추가조작이 자주 

요구됨.

자발호흡 영향 없음 적절히 유지
부적절하게 유지될 

가능성 있음
거의 유지가 안 됨

심혈관 기능 영향 없음 대개 유지됨 대개 유지됨 저하가 발생 가능함

*과거 사용되던 용어로 상반된 단어들의 조합이라는 이유로 마취과학계에선 더 이상 사용되지 않으나, 지금도 일부 
타 학회에서는 사용 중인 용어임.

표 1. 미국마취과학회의 진정의 깊이의 연속성에 대한 정의 [1]

점수 반응도

5 깨어 있으며, 정상적인 톤으로 이름을 불렀을 때 즉각적으로 반응함

4 깨어 있으며, 정상적인 톤으로 이름을 불렀을 때 느리게 반응

3 기면상태이나, 큰소리로 또는 반복적으로 이름을 불러야만 반응

2 기면상태이나, 몸을 가볍게 흔들거나 약하게 자극할 때 반응

1 강한 자극에만(승모근을 꼬집어야) 반응

0 강한 자극에도(승모근을 꼬집어도) 반응 없음

표 2. Modified Observer Assessment of Alertness/Sedation (MOAA/S) Scale [2]

점수 반응도

1 초조, 불안해 하거나 흥분되어 있는 상태

2 지남력이 있고 협조적이며 평온한 상태

3 기면상태이나, 구두 명령에 반응함

4 수면상태이나, 미간을 가볍게 누르거나 큰 소리에 즉각 반응함

5 수면상태이나, 미간을 가볍게 누르거나 큰 소리에 미약하게 반응함

6 수면상태이며, 아무 반응도 하지 않음

표 3. Modified Ramsay sedation scale [3]
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MOAA/S Scale Modified Ramsay sedation scale 진정/마취 깊이

5 1–2 완전 각성 상태

4 2 or 2–3 얕은 진정(minimal sedation)

2–3 3–4 중등도 진정(moderate sedation)

1–2 or 1 5 깊은 진정(deep sedation)

0 6 전신마취(general anesthesia)

미국마취과학회 진정 깊이에 대한 해당하는 MOAA/S Scale과 modified Ramsay sedation scale의 개별 점수에 
연구자마다 다소 차이가 있음. 이는 두 평가도구에서 ‘점수 간의 이행(transition) 단계’에 대한 해석의 차이에서 주
로 발생함.

표 4. 진정/마취 깊이에 따른 MOAA/S Scale과 modified Ramsay sedation scale
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6 프로포폴 투여 방법
Propofol administration techniques

[1] 프로포폴 투여 방법: 타 약제와 병용투여법 vs. 단독투여법

권고 요약

권고 21) 소화기내시경 시술 시, 프로포폴 단독투여법과 타 약제들과 병용투여법 간에 안전성과 

유효성에 차이가 없으므로 모두 안전하게 적용 가능하다.

(근거수준: A, 권고등급: Class IIa)

권고 21의 배경)

본 임상지침 개발진이 소화기내시경 시술에만 국한하여 자체 시행한 메타분석[페이지 15–30, 

II-1. 프로포폴 진정에 의한 소화기내시경 시 병용투여법과 단독투여법 간의 비교] 결과, 프로포폴 

단독투여법(monotherapy)이 타 약제들과 병용투여법(combined therapy)에 비해 총 프로포폴 사

용량은 많았으나, 유효성(환자 만족도, 의사 만족도, 회복시간, 시술시간)과 안전성(호흡기계 합병

증, 저혈압, 부정맥)에는 유의한 차이가 없었다. 소화기내시경을 받는 환자를 대상으로 두 투여방

법 간의 안전성과 유효성(기억상실, amnesia)을 비교 분석한 다른 메타분석 연구에서도 심혈관계 

및 호흡기계 부작용(무호흡, 저산소증, 저혈압, 부정맥)에서 두 방법 간 유의한 차이를 보이지 않았

다[1]. 

그러나 일부 논문에서는 프로포폴만을 이용한 진정이 다른 약제와 병용 투여한 프로포폴 진정보

다 빠른 회복을 보인다고 보고하고 있다[2, 3]. 또한 프로포폴 진정 전에 소량의 미다졸람을 미리 

투여하는 것이 긴장을 많이 하는 환자나 심장기능이 저하된 환자, 혹은 시술 시간이 긴 소화기내

시경 시술을 받는 환자에게 도움이 된다는 보고도 있다[4, 5].

소화기내시경 시술 시 비마취통증의학과 의사에 의한 프로포폴 진정에 관한 2015년도 유럽소화

기내시경학회 임상지침에서는 두 방법 간 안전성에는 차이가 없다는 것을 인정하면서도 진정 후 

빠른 회복에 주안점을 두고 특정 환자 혹은 특정 시술을 제외하고는 프로포폴 단독 투여로 진정을 

시행할 것을 낮은 수준(weak recommendation)으로 권고하였다[6].



90

상기 연구들과 임상지침은 모두 소화기내시경 시술에 국한된 것이므로, 타 임상분야의 프로포폴 

진정에 동일한 수준으로 적용하기는 곤란하다. 시술/수술 시 통증이 심한 경우는 진통작용이 거의 

없는 프로포폴의 단독투여법보다 타 약제(진통제)와의 병용투여법이 진정 깊이를 중등도 이하로 안

정적으로 유지할 수 있다는 장점이 있다. 그러나 여러 약제가 병용투여될 경우 개별 약제의 용량 

조절의 어려움과 이에 따른 부작용 발생의 증가되는 위험으로 소화기내시경 분야 외의 임상분야에

서도 비마취통증의학과 의사에 의해서 안전하게 시행될 수 있는지에 대한 근거는 아직 부족하다.

[2] 프로포폴 투여 방법: 지속정주법 vs. 간헐적 투여법

권고 요약

권고 22) 프로포폴 진정 시 간헐적인 투여, 수동주입펌프를 이용한 지속 정주, 혹은 목표 농도 조

절 주입기술을 이용한 지속정주법 모두 안전하게 사용 가능하다.

(근거수준: A, 권고등급: Class I)

권고 22의 배경)

본 임상지침 개발진이 자체 시행한 메타분석[페이지 31–43, II-2. 프로포폴 단독 투여 시 지속정

주법과 간헐적 정주법 간의 비교]에서는 지속정주법이 간헐적 정주법에 비해 중재 횟수(number 

of intervention)는 줄일 수 있었으나, 총 프로포폴 사용량이 상대적을 많았으며 진정시간과 회복

시간 역시 유의하게 긴 것으로 밝혀졌다. 그러나 두 방법 간 안전성(호흡기계 및 심혈관계 합병증)

의 차이는 없었다. 이에 반해 프로포폴 주입방법 비교에 대한 많은 전향적 무작위배정 조절연구들

에서는 대체적으로 간헐적 정주법(intermittent bolus injection)과 지속정주법(continuous in-

fusion) 모두 효과적이고 안전한 방법으로 보고되어 있다. 

지속정주법에는 기존의 수동주입펌프에 의한 주입법(manually-controlled infusion, MCI)과 목

표농도 조절 주입법(target-controlled infusion, TCI)이 있다. 목표농도 조절 주입법은 컴퓨터의 

프로그램에 약물을 주입하기 위한 약동학적인 지수를 내장하고 있으며, 이 지수는 성별, 연령, 체

중, 신장 등에 의하여 영향을 받는다. 입력한 환자의 정보에 따라 컴퓨터의 모의 실험에 의해 약물

의 주입 속도를 계산하여 목표 혈중농도에 도달하여 유지할 수 있도록 속도를 조절하게 된다.
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2008년 메타분석 연구에서 전신마취와 진정에 있어 수동주입펌프에 의한 주입법과 목표농도 조

절 주입법을 비교하였는데, 목표농도 조절 주입법의 경우 수동주입펌프에 의한 주입법 보다 더 많

은 양의 프로포폴을 필요로 하였으나 진정 담당자의 중재는 적게 필요하였으며, 이 외의 임상적인 

차이는 발견하지 못하였다고 보고하였다[7]. 

이 메타분석에 포함 된 연구 중 수술이 아닌 시술을 위한 진정을 받는 환자를 대상으로 한 연구

는 모두 세 개였다. 그 중 Newson 등의 연구는 유방 조직검사를 받는 환자를 대상으로 하여 간헐

적인 투여, 수동주입펌프에 의한 주입법, 목표농도 조절 주입법의 세가지 방법을 비교하였으며, 간

헐적인 투여 방법이 두 가지 방법의 지속정주법에 비해 중재가 더 많이 이루어졌으나 그 외의 임

상적인 지표들은 세가지 방법에서 모두 차이를 보이지 않았다[8]. 

다른 두 연구는 심장 시술을 받는 환자에서의 진정을 위하여 수동주입펌프에 의한 주입법과 목

표농도 조절 주입법을 비교한 연구였다. 심장기능이 저하된 환자를 대상으로 한 연구에서는 목표

농도 조절 주입법이 수동주입펌프에 의한 주입법 보다 승압제의 사용이 조금 더 필요하였으나, 두 

가지 모두 안전한 방법이라고 결론지었다[9]. 다른 한 연구에서는 목표농도 조절 주입법에서 더 많

은 프로포폴이 사용되었으나 그 외에는 임상적인 차이를 보이지 않았다[10].  
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7 진정 회복 시 관리 및 퇴원
Surveillance during recovery & discharge

[1] 개요

프로포폴 진정 후 회복 과정에서는 전신마취의 회복기에서 발생할 수 있는 여러 합병증들이 일

어날 수 있으므로, 활력징후 및 호흡 양상을 일정 간격으로 기록하며 환자가 퇴원하기 적절하다고 

판단될 때까지 감시해야 한다. 가장 많이 사용하고 있는 Modified Aldrete score [표 1] 또는 마취 

후 퇴원점수체계(postanesthetic discharge scoring system; PADSS [표 2])를 퇴실 기준으로 참고

하기를 본 임상지침에서는 추천한다.

프로포폴 진정 회복 시 관리 지침

  1) 모든 환자는 선택된 퇴실기준에 만족할 때까지 감시해야 한다.

  2) 회복 시에는 의식 수준, 활력징후 및 산소포화도 등을 지속적으로 감시하며 이를 일정시

간 간격으로 기록하여야 한다. 또한 소생술에 필요한 기본장비를 구비하여 적시에 합병

증에 대비할 수 있어야 한다. 

  3) 프로포폴 진정 후 조절되지 않는 합병증(각성지연, 호흡억제, 저혈압, 기저질환의 악화 

등) 발생 시 집중치료 또는 상급병원 전원을 적극적으로 고려해야 한다.

  4) 퇴실 시 환자는 의식이 명료하고 지남력이 있어야 한다. 단, 의식 수준에 이상이 있었던 

환자는 진정 전 수준으로 회복되어야 한다. 

  5) 진정 시술 당일에는 자동차 운전이나 고도의 집중력이 필요한 활동과 알코올이나 흥분 

각성제 및 수면제의 섭취는 피하도록 교육해야 한다.

  6) 퇴실 후 가정까지 동반하고, 합병증 발생 시 환자를 대신하여 연락할 수 있는 보호자가 

있는 것을 추천하나, 환자 단독귀가 허용 여부는 개별 환자마다 적용된 진정방법에 근거

하여 진료의사의 판단에 의해 선택 가능하다.

  7) 환자에게 술 후 식사, 복용약, 가능한 일상생활 등을 교육하고, 응급 시 연락처가 기술

된 문서를 지급하기를 권장한다.
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[2] 진정 후 최소 회복시간

권고 요약

권고 23) 프로포폴 진정 후 회복에 최소 30분 이상의 시간이 필요하다.

(근거수준: B, 권고등급: Class IIa)

권고 23의 배경)

회복 시간은 시행한 진정의 깊이, 환자의 상태 및 시술의 종류에 따라서 변동이 될 수 있으며, 

회복 시간을 결정함에 있어서 가장 우선적으로 고려할 점은 시술 후 프로포폴에 의해 잔존해 있는 

환자 심폐기능의 억제 유무이다[1]. 무작위조절연구 결과, 프로포폴 단독 사용과 다른 진정 약제의 

병용 사용 간에 심각한 부작용의 발생에 대해서는 유의한 차이가 없는 것으로 보고되고 있어, 프

로포폴 단독 사용 시에도 다른 진정 약제의 병용 사용 후 시행하는 회복 방침을 동일하게 적용하

는 것이 권고된다[2]. Modified Aldrete score 기준으로 진정의 수준을 측정하였을 때, 얕은 수준

으로 진정을 시행한 경우에도 최소 30분 정도의 회복 시간이 필요한 것으로 보고되어 있다. 이러

한 이유는 회복시간을 결정하는 중요한 요인으로 프로포폴 약물의 반감기는 30-60분이며, 대부분

의 심각한 부작용이 30분 이내에 발생하기 때문이다[3].

프로포폴 단독 투여 진정인 경우 부작용의 빈도와 정도가 상대적으로 적지만[4], 진정에 영향을 

줄 수 있는 약물인 아편유사제나 벤조디아제핀 계열의 진정제를 동반 투여한 경우에는 충분한 시

간(2시간까지)을 회복하여 다시 진정 상태로 환자가 되돌아 가는 것을 사전에 방지하여야 한다[1]. 

특히 진정 중이나 회복 단계에서 병용 투여된 타 약제(벤조다이제핀 또는 아편유사제)로 인한 과다 

진정의 회복을 위해 길항제인 flumazenil 또는 naloxone이 투여되었다면, modified Aldrete 

score 가 9–10점이 되더라도 마지막으로 벤조디아제핀, 마약성 진통제 및 길항제(flumazenil 또는 

naloxone)이 투여된 시간에서 최소 2시간의 회복 시간이 추가적으로 필요하다[5].
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[3] 진정 후 회복 담당자의 자격

권고 요약

권고 24) 프로포폴 진정 후 회복 담당자는 프로포폴 진정 감시 의료진과 동일한 자격이 요구된다.

(근거수준: D, 권고등급: Class IIb)

권고 24의 배경)

회복 담당자는 진정 감시 의료진과 동일한 자격을 가진 의료진으로서 일정 수준으로 교육된 인

원이어야 한다[1, 5]. 또한 진정 관리 의사는 진정 중뿐만 아니라 진정 후 회복 과정까지 본인의 

책임 하에 관리됨을 명심해야 한다.

회복 담당 의료진은 회복 관리 중 환자의 기도 확보 또는 양압환기가 필요한 경우 본인이 직접 

또는 진정 관리 의사의 즉각적 개입으로 해당 소생술을 적시에 시행할 수 있어야 하며[1], 프로포

폴을 포함하여 그 외에 진정을 위해 사용된 또는 진정에 영향을 줄 수 있는 약물의 부작용과 그 

감시 방법에 대해 숙지하고 있어야 한다[4]. 회복 담당 의료진은 최소한 진정 후 회복을 시작하는 

시점에 환자를 평가하고, 진정 회복 후 퇴실 전 환자를 재평가하여 그 평가 결과를 기록하여야 한

다[6]. 

[4] 진정 후 회복 평가 도구

권고 요약

권고 25) 프로포폴 진정 후 회복실 퇴실 기준으로 ‘modified Aldrete score system’ 또는 ‘마

취 후 퇴원점수체계(PADSS)’을 적용한다.

(근거수준: A, 권고등급: Class I)
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권고 25의 배경)

임상적으로 적용 가능한 진정 후 회복을 평가할 수 있는 도구 중에 프로포폴 진정에 가장 적합

한 회복실 퇴실 기준의 평가도구로 modified Aldrete score system보다 마취 후 퇴원점수체계

(PADSS) 사용을 권장한다[4].

진정 후 환자의 회복단계는 3단계로 구분할 수 있다. 첫 회복 단계는 ‘Phase I’에서 ‘Phase II’

로의 회복단계로, 이 시기에는 진정 약물 투여 중지 후 기도 보호반사능 및 근력이 회복되는 시기

이다. 이 후, 환자는 ‘Phase II’에서 ‘Phase III’ 회복과정을 거치는 데, 이 시기는 환자가 회복실을 

퇴실하여 귀가하는 시기이다. 각 시기마다 적절한 임상적 평가방법을 통하여 객관적인 지표로 회

복상태를 평가할 수 있다. 대표적인 각 시기 별 평가방법으로 ‘Phase I’에서 ‘Phase II’ 회복단계는 

modified Aldrete score system를, ‘Phase II’에서 ‘Phase III’ 회복단계에는 마취 후 퇴원점수체

계(PADSS) 사용을 권장하고 있다[7, 8].

마취 후 퇴원점수체계(PADSS)와 그 외의 임상적 지표를 이용한 회복실 퇴실 기준을 비교한 전

향적 연구 결과, 마취 후 퇴원점수체계(PADSS)가 회복실 퇴실 기준으로서 보다 적절하면서도 환자

의 빠른 퇴실을 유도하는 것으로 알려져 있다[9]. 

결론적으로 회복실 퇴실 기준은 진정 약물에 의한 중추신경과 심폐기능 억제가 최소화되는 시점

이 되어야 하며[1], 환자가 시술 전 상태와 같이 회복되었을 때 진정 관리 의사의 직접적인 결정

(또는 진정 관리 의사가 사전에 정한 기준에 의한 간접적 적용)에 의해 퇴실을 시행하여야 한다[6].

[5] 보호자 없는 퇴원 허용 여부

권고 요약

권고 26) 프로포폴 진정 후의 정신운동 기능 회복(psychomotor recovery) 정도는 임상적으로 

사용하는 회복실 퇴실 기준으로 판단하기에는 제한이 있으므로, 환자의 안전을 위해 가급적이면 

보호자와 동반하여 퇴원한다.

(근거수준: C, 권고등급: Class IIb)
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권고 26의 배경)

모든 진정 관련 임상지침은 당일 퇴원 환자의 경우 보호자 동반 상태에서 퇴원을 권장하고 있

다. 보호자는 환자의 안전한 귀가를 도우며, 환자가 독립적으로 활동이 가능할 때까지 환자를 도와

주는 역할을 담당하게 된다[1].

Modified Aldrete score와 같은 회복 평가 도구는 주로 심혈관계와 호흡계와 같은 육체적 기능

의 평가 및 정상화 정도에 대한 판단에 국한되어 있어 정신운동 기능의 회복 정도를 반영하지 않

는다[10]. 따라서, 정신운동 기능이 대표적으로 영향을 미치는 자가운전과 같은 일상활동의 정상화 

여부는 일반적인 회복 평가 방법으로 정확히 평가하는 데에는 제한이 있다[5].

최근에는 진정을 시행 받은 모든 환자에서 24시간 일상활동을 제한하고 퇴원 시 보호자 동반을 

반드시 요구하는 것은 너무 과도하다는 의견이 있어, 시행 예정인 진정의 깊이나 방법, 환자의 상

태에 따라서 회복 규정을 완화하는 것도 고려할 수 있다[11]. 이러한 회복 규정의 완화에 대한 배

경으로 프로포폴 단독 투여 받은 미국마취과학회 신체상태 1–2등급 환자의 경우, 혈중 프로포폴 

농도는 프로포폴 중단 후 회복 시작 1시간 내에 정상으로 회복되었고 임상적 지표에 따른 회복 결

과도 프로포폴 단독 투여의 경우가 아편유사제나 프로포폴 외의 진정제를 투여 받은 경우보다 더 

빨랐다는 다수의 무작위배정 조절연구 및 전향적 연구에 기인한다. 또한, 프로포폴 단독 투여를 받

은 경우 자가운전을 통해 귀가한 경우에도 특별한 사고가 발생하지 않았던 문헌보고들이 저농도 

프로포폴 단독 투여 받은 미국마취과학회 신체상태 1–2등급 환자에서는 기존의 회복 기준을 완화 

적용할 수 있는 가능성에 대한 이유를 뒷받침해주고 있다[11–15].

따라서 보호자 동반 없는 퇴원 허용 여부는 각 의료기관 별로 프로포폴 진정 관리 의사의 판단 

하에 다소 탄력적으로 적용 가능하리라 판단된다. 

[6] 진정 후 당일 자가운전 허용 여부

권고 요약

권고 27) 프로포폴 진정 후 24시간 동안 자가운전은 피할 것을 환자에게 설명한다.

(근거수준: C, 권고등급: Class IIb)
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권고 27의 배경)

전통적으로 진정 후 24시간 동안 자가운전과 같은 일상활동을 제한하고 진정을 시행 받은 환자

가 일상생활이 가능할 때까지 보호자를 동반할 것을 권고하고 있다. 하지만, 투여 받은 진정 약물

이 다약제(polypharmacy)이면서 미국마취과학회 신체상태 3등급 이상인 환자에서는 퇴원 시 보

호자가 필요하고 24시간 동안 운전, 음주, 위험한 기계작동, 법적인 문제의 결정 및 계약은 피해야 

하지만[4, 7], 환자 상태가 미국마취과학회 신체상태 1–2등급이면서 진정 시 투여된 약물이 저용량 

프로포폴 단독 사용인 경우 일상생활 제한 시간을 6시간으로 단축할 수 있다는 최근 연구 결과가 

있다[4].

저용량 프로포폴 단독 사용한 400명의 환자 중 92%가 시술 후 특별한 사고 없이 자가운전하여 

귀가하였으며[11], 프로포폴 단독 사용한 미국마취과학회 신체상태 1–3등급 환자 48명을 대상으로 

한 전향적 연구에서 시술 후 1시간 이내에 정신운동 기능의 회복, 운전 능력의 회복 및 프로포폴

의 혈중 농도의 회복을 보였다[12]. 2,101명의 미국마취과학회 신체상태 1–2 등급 환자를 대상으

로 한 전향적 연구에서도 환자들의 65%가 안전하게 운전하여 귀가하였다[13]. 프로포폴 단독투여

와 아편유사제 복합투여와 비교한 무작위배정 조절연구에서도 프로포폴 단독투여가 아편유사제와 

병용투여 보다 시술 후 인지 기능장애가 적은 것으로 보고하고 있다[14].

그러나 아직은 진정 당일 자가운전의 안전성이 충분히 확립되어 있지 않아, 이 문제에 대해서는 

보수적으로 접근할 필요가 있다고 판단되어 본 임상지침은 진정 후 24시간 동안 자가운전을 자제

하기를 권고함을 추천한다. 참고로 [표 3]는 국내를 포함한 각 나라 별의 진정 후 자가운전에 대한 

도로교통법규이다.
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지표 점수

근 활동성: 명령에 따른 자발적 움직임

  사지가 모두 가능함 2

  상지 또는 하지만 가능함 1

  모두 불가능 0

호흡 정도

  심호흡과 기침이 모두 가능함 2

  숨이 차거나 호흡이 얕음 1

  무호흡 0

활력징후

  진정 전 혈압의 20% 이내 2

  진정 전 혈압의 20-49% 1

  진정 전 혈압의 50% 이상 0

의식 정도

  의식이 완전함 2

  호출에 깨어남 1

  무반응 0

산소포화도

  산소투여 없이 92% 이상 2

  산소투여 후 90% 이상 1

  산소투여 후 90% 미만 0

총 점수가 8점이거나 수술 전 상태와 동일할 경우 퇴실에 적합함.

표 1. Modified Aldrete Scoring System [8]
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활력징후
  2 = 진정 전 수치의 20% 이내
  1 = 진정 전 수치의 20~40%
  0 = 진정 전 수치의 40% 이상 

활동성과 의식 상태
  2 = 지남력(시간, 장소, 사람)이 있고 안정적으로 걸음
  1 = 지남력(시간, 장소, 사람)이 있거나 안정적으로 걸음
  0 = 모두 불가함

통증과 오심/구토
  2 = 최소
  1 = 중등도(moderate), 조절을 위해 약이 필요
  0 = 중증도(severe), 조절을 위해 약이 필요

출혈
  2 = 최소
  1 = 중등도(moderate)
  0 = 중증도(severe)

섭취와 배설
  2 = 미음 섭취 및 배뇨 가능
  1 = 미음 섭취 또는 배뇨 가능
  0 = 모두 불가함

총 점수가 9점 이상일 경우 퇴실에 적합함.

표 2. 마취 후 퇴원점수체계(postanesthetic discharge scoring system PADSS) [9]

국가 자가운전에 대한 규정

대한민국 없음

일본 없음

미국 없음

영국 24시간 동안 금지

독일 24시간 동안 금지

프랑스 진정 당일 금지

호주 12시간 동안 금지

국내의 경우 “약물의 영향으로 인하여 정상적으로 운전하지 못할 우려가 있는 상태에
서 자동차 등을 운전한 경우에는 운전면허가 취소됨(도로교통법 제93조 제1항 제4호 
및 도로교통법 시행규칙 별표 28 제2호)”으로만 규정되어 있으며, 진정 후 구체적인 
자가운전 금지시간에 대한 규정과 관련 판례가 전혀 없음. 

표 3. 각 국가 별 진정 후 자가운전 허용에 대한 도로교통 법규
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8 진정 관련 기록
Sedation-related documentation

[1] 개요

진정 관련 서식은 진정 동의서, 진정 전 환자평가기록지, 진정기록지, 진정 후 회복기록지로 구

성된다. 프로포폴 진정 시 상기 진정 관련 서식을 개별 의료기관 별로 각각 구비하거나 통합 또는 

부분 병합하여 사용 가능하나, 해당 내용을 모두 갖추기를 권장한다. 이들 서식은 의무기록일 뿐 

아니라, 진정 관련 법적인 문제 발생 시 “기록되지 않은 것은 행해지지 않았다(no description is 

no action)”의 원칙이 적용되므로 법적인 보호를 받을 수 있는 중요한 법률적 문서의 성격도 가진

다. 본 임상지침은 [부록 5–8]에 제시된 해당 서식을 개별 의료기관의 상황을 고려하여 수용 사용

하기를 추천한다.

진정 관련 서식은 진정 동의서, 진정 전 환자평가기록지, 진정기록지, 진정 후 회복기록지

로 구성된다. 개별 의료기관 별로 해당 기록지를 각기 구비하거나 통합 또는 부분 병합하여 

사용 가능하나, 해당 내용을 모두 포함하기를 권장한다.

 

진정 기록은 사용 약제의 투여방법(투여량, 투여 경로, 투여자, 투여 시각), 진정 깊이/의식

상태, 환자의 상태(산소포화도, 호흡양상, 혈압 등), 부작용, 각 종 처치사항(산소 투여 등) 등

을 진정을 시행 받는 동안뿐 아니라 환자가 진정 상태에서 회복될 때까지 주기적으로 기록해

야 한다. 이런 기록은 환자가 회복실 퇴실 기준을 만족하는 상태에 도달할 때까지 시행해야 

한다.

 

프로포폴 진정 관리 의사는 진정 관련 서식의 작성을 지도 감독해야 한다.
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[2] 진정 감시 기록의 간격

권고 요약

권고 28) 환자 감시결과의 기록은 진정 및 진정 후 회복기간에도 실시되어야 한다. 진정 시에는 

5분 간격으로, 진정 후 회복기간에는 최소 15분 간격으로 감시 결과를 기록한다.

(근거수준: D, 권고등급: Class IIa)

권고 28의 배경)

모든 진정 관련 임상지침은 공통적으로 진정 중 및 후의 환자 감시는 지속적으로 시행하고 일정

한 간격으로 기록하여야 한다고 권고한다.

프로포폴 진정에 관한 유럽내시경학회 임상지침을 포함하여 다수의 진정 관련 임상지침에서 진

정 중 활력징후는 진정 전 baseline 측정 후 3–5분 간격으로 측정할 것을 권고하고 있다[1–3]. 대

표적으로 심각한 진정 합병증인 저산소증은 일반적으로 진정 약물 투여나 시술 시작 후 5분 내에 

주로 발생하는 것으로 보고되고 있기 때문이다[4]. 시행하는 진정의 깊이에 따라서 환자 감시 기록 

간격의 기준을 다르게 적용할 수 있는데, 깊은 진정인 경우 최소 5분 간격, 얕은 혹은 중등도 진정

의 경우 최소 15분 간격으로 환자 감시 기록 시행을 고려해야 한다[5]. 
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9 프로포폴 진정 담당자의 교육
Training in propofol sedation

[1] 개요

본 임상지침은 프로포폴 진정 담당자에게 다음의 기본 항목을 포함한 교육프로그램을 사전

에 실시할 것을 추천한다. 의료기관 내에 아래와 같은 내용이 포함된 공식적인 진정 프로그램

이 진정위원회에 의해 정기적으로 운영되고 자체 인증하는 제도가 이미 있을 경우에는 교육프

로그램의 추가 신설 없이 대체 가능하다.

프로포폴 진정 교육프로그램

  1. 프로포폴 진정 이론교육의 내용

    ① 진정의 개요와 방법

    ② 환자의 위험도 평가 방법 및 비마취통증의학과 의사에 의뢰 대상 환자 선정기준

    ③ 진정의 깊이 평가 방법 및 적절한 환자 감시 방법

    ④ 진정요법 사용 약물들의 약동학/약력학 및 약물 상호 작용의 지식

    ⑤ 기도 관리 방법

    ⑥ 발생 가능한 합병증과 대처 방법

    ⑦ 진정 후 퇴실 기준과 퇴실/퇴원 후 환자 교육

  2. 프로포폴 진정 실기교육의 내용 

    ① 기도 관리 방법 및 합병증 대처 방법에 대한 실기 

    ② 기본심폐소생술(Basic Life Support, BLS), 전문심폐소생술(Advanced 

Cardiovascular Life Support, ACLS)

: BLS, ACLS 자격증은 인증 교육기관에서 취득 및 유지하여야 하며, 진정 관리 의사

와 달리 진정 감시 의사/간호인력의 경우 BLS 자격만으로 가능하다.
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권고 요약

권고 29) 진정 관리 의사 및 진정 감시 의사/간호인력은 외부 전문가 단체나 의료기관 내부(독립

적인 진정위원회)의 공인된 진정 이론 및 실기교육을 사전에 이수하여야 한다.

(근거수준: B, 권고등급: Class I)

권고 29의 배경)

최근 국내 소화기내시경 분야에 있어 진정에 대한 설문 조사에 의하면 42.6%의 응답자들이 진

정 관련 교육을 받았던 경험이 있는 반면 8.9%의 응답자들은 진정 교육을 전혀 받지 않았다고 하

였으나, 전체의 54.3% 응답자들은 진정 교육 및 훈련이 필수적으로 필요하다고 하였다[1].

각종 진정 임상지침에 의하면 진정 담당자의 진정 교육 및 훈련은 환자의 안전과 직결되므로 필

수적 항목으로 적용한다. 실제로 진정 관련 합병증의 발생률은 100례 이상의 경험이 풍부한 진정 

감시 간호사에 비해 30례 이하의 경험이 부족한 진정 감시 간호사에서 유의하게 높게 발생한다고 

보고된바 있다[2]. 이를 근거로 진정 관리/감시 의사 및 진정 감시 간호인력은 상기 항목이 포함된 

프로포폴 진정 이론 및 실기교육을 프로포폴 진정 시행 전에 이수할 것을 권장한다[3]. 

유럽 소화기내시경학회 임상지침에서는 환자의 안전을 위해 진정 담당자가 공인된 교육과정이 

아닌 독자적인 훈련을 선택하는 것을 지양하도록 강력하게 권장한다[3]. 유럽 소화기내시경학회 교

육 프로그램은 두 과정으로 이루어져 있다[4]. 첫 부분은 3일 과정으로 진정 이론과 실기에 대한 

입문 과정으로 4–8명의 소규모 집단으로 실기 훈련을 받고 기술 숙련도에 대해 시험을 본다. 또한 

해당 국가들의 소화기내시경 진정에 관한 의료법에 근거하여 기본심폐소생술 혹은 전문심폐소생술

을 습득해야 한다. 둘째 부분은 최소 2주 과정으로 지도자(preceptor)와의 실제적 임상 훈련 기간

으로 최소 30증례를 시행한 후에 3명의 독립적 감독자에 의해 진정 숙련도에 대해 평가를 받고 

16개 항목에 대한 모든 평가를 통과하여야 최종자격증을 얻게 된다[표 1].

독일에서는 2008년에 소화기대사질환학회와 마취중환자의학회에서 비마취통증의학과 의사에 

의한 진정에 대한 독자적인 ‘S3 가이드라인’을 개발하여 국가정책적으로 안전한 내시경 시술을 위

한 진정 방안을 모색하였다[5–7]. S3 가이드라인 시행을 위해 2009년에 마취통증의학과 의사, 소

화기내과 의사, 내시경 간호사, 변호사 등의 유관 기관 소속 전문가들이 팀을 구성하여, 3일 과정

의 교육프로그램을 개발하였다. 이 교육 과정은 이론과 실기 시험을 포함하고 있으며, 2012년까지 

7,000명 이상이 해당 교육 프로그램을 이수하였다[5]. 그러나 미국의 3주 과정, 스위스의 8주 과정
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에 비해 독일의 교육 프로그램은 기본적인 내용만 다루기 때문에 추가적으로 3–5일 과정의 지원자 

소속 의료기관 내에서 내시경실 혹은 마취통증의학과 연수 과정을 권유하고 있는데, 연수 파견이 

어려울 경우 대안책으로 마취통증의학과 전문의가 지원자의 초기 진정 시행 시에 내시경실로 파견

을 나가 실기 훈련을 지원하기도 한다. 

S3 가이드라인의 교육 프로그램 참여 후, 근무 인원 및 근무 당번표 등에 실제적으로 구조적 변

화가 생겼고 간호사에 의한 프로포폴 진정이 2007년 39%에서 2011년 73%로 증가하였다[7]. 또한 

다른 시술/수술에 참여하지 않고 독립적으로 프로포폴 진정 중인 환자를 지속적으로 감시하는 독

립적 진정 감시 의료인의 비율이 증가하였고, 회복 기준에 대한 기록 역시 증가하였다. 또한 미국

마취과학회 신체상태 등급에 대한 위험도 평가 수행율이 증가하여 3등급을 초과하는 환자는 의사

가 진정 감시를 직접 담당하고, 3등급 이하 환자에서는 간호사가 진정 감사를 담당하는 경향으로 

변화되었다[7].

국내의 경우, 유관 학회들이 9개월 간 공동 작업을 통해 ‘대한의사협회 인증 프로포폴 진정 교

육 프로그램의 사전 이수의 의무화’를 포함한 ‘개원가 의사를 위한 프로포폴 진정 임상지침’이 

2016년 5월 발표되었다. 추후 아래에 제시된 ‘대한의사협회 인증 프로포폴 진정 교육 프로그램’이 

본격적으로 시행된다면, 비마취통증의학과 의사의 프로포폴 진정 시 환자 안전을 획기적으로 증진

시킬 수가 있을 것으로 판단된다.

‘대한의사협회 인증 프로포폴 진정 교육 프로그램’

  최초 인증 교육: 프로포폴 진정 교육프로그램(3시간) + 관련 법률 및 윤리 교육(1시간)

  추가 보수 교육: 필요한 경우 마취관련 연수교육으로 갈음 할 수 있다.

권고 요약

권고 30) 모든 프로포폴 진정 감시 의사/간호인력은 주기적으로 기본심폐소생술(BLS)을 이수한다. 

(근거수준: D, 권고등급: Class IIa)

권고 31)

또한 전문심폐소생술(ACLS) 제공자가 즉각적으로 도움(immediately available)을 줄 수 없는 진

료환경일 경우 프로포폴 진정 관리 의사는 전문심폐소생술(ACLS)을 이수한다.

(근거수준: D, 권고등급: Class IIa)
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권고 30, 31의 배경)

대부분 임상지침에서 프로포폴 진정 실기 교육 중에서 기본심폐소생술(BLS)은 반드시 모든 진정 

담당자들이 주기적으로 이수해야 하며, 만약 전문심폐소생술(ACLS) 제공자가 근거리에 없는 의료 

환경에서는 진정 관리 의사가 전문심폐소생술을 습득할 것을 권장한다[3]. 미국의 소화기내시경 다

학회 임상지침의 경우는 보다 엄격하여, 모든 진정 당당자는 반드시 전문심폐소생술(ACLS)까지 습

득할 것을 권장한다[표 2] [8].

특히 진단적 소화기내시경 시술에 비해 시술시간이 길고, 복잡하고, 통증이 심해 깊은 진정 상태

가 요구되는 내시경 점막하박리술(endoscopic submucosal dissection, ESD), 내시경 역행 췌담도

조영술(endoscopic retrograde cholangiopancreatography, ERCP), 초음파내시경(endoscopic 

ultrasonography, EUS) 등의 시술에서는 전문심폐소생술 제공자가 반드시 필요하다[9].  따라서 

시술/수술 현장 근처에 즉각적으로 도움을 줄 수 없는 전문심폐소생술(ACLS) 제공자가 없다면 프

로포폴을 이용한 깊은 진정 유도를 지양할 것을 추천한다.

권고안의 즉각적으로 도움(immediately available)의 의미는 아래의 미국마취과학회의 정의를 

참조하기를 바란다[10].

“해당 의사가 진료현장에 와서 환자를 직접 평가하고 적시에 위급/응급상황의 요구를 해결할 수 

있는 물리적 근접성(physical proximity)을 의미하며, 이는 개별 의료기관의 크기나 디자인에 따라 

다양할 수 있어 특정 시간과 거리로 정의할 수 없다.”

권고 요약

권고 32) 진정 관리 의사의 경우 첫 프로포폴 진정 시행 시 마취통증의학과 전문의 혹은 100례 

이상의 프로포폴 진정을 시행한 경험자에 관리 감독을 받는다.

(근거수준: D, 권고등급: Class III)

권고 32의 배경)

유럽 소화기내시경학회에서 2015년에 출간한 ‘비마취통증의학과 의사에 의한 프로포폴 진정 임

상지침’은 진정 이외에 통증 조절, 임상적 훈련, 평가, 자격증 이수 과정을 교육 프로그램에 포함하

고 있다. 이 교육 프로그램은 실전 훈련 및 적격성 평가는 300례 이상의 프로포폴 진정 경험자가 
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관리하도록 추천하고 있다[3]. 또한 진정 감시 간호사의 첫 증례 혹은 초기 30 례에서는 진정 관련 

합병증 빈도가 높을 수 있으므로 마취통증의학과 전문의 혹은 300례 이상의 프로포폴 진정 경험

자가 관리 감독할 것을 추천하고 있다[3, 11]. 

물론 덴마크에서 실시된 연구에 의하면, 훈련된 간호사가 미국마취과학회 신체상태 1–3등급 환

자에서 소화기내시경을 위한 프로포폴 진정을 담당할 때, 일시적 저산소증이 4.7%, 30% 이상의 

혈압 변화가 1.3%로 진정 관련 합병증이 매우 낮게 보고되었다[12]. 그러나 여기서 주목해야 할 

점은 이 연구가 보고된 Gentofte University Hospital에서는 마취통증의학과와 연계하여 별도의 

교육 프로그램을 운영하여 진정 감시 간호사는 6주의 이론 및 실기 훈련을 받고 내시경 의사는 

2.5 시간의 이론 교육을 받는다는 점이다. 6주의 교육 프로그램은 처음 2주는 2–3일의 관찰, 최소 

20명 환자 진정 증례에서의 임상 교육, 지도자(preceptor)의 관리 감독 하에 위험도가 낮은 환자

에서의 실습, 6시간의 이론 교육, 1일 간 기도 관리 훈련으로 구성된다. 다음 4주간에는 80명 환자

의 진정 증례에서 지도자와 같이 임상에 참여하여 진정을 시행하고 진정 관련 합병증 발생 시 대

처하는 방법에 대한 모의 훈련을 받은 후 이론과 실기에 대한 시험을 통과하여야 진정 감시 간호

사로 근무하게 된다[12]. 

스위스에서 시행한 전국 설문 조사에 의하면 42%의 소화기내시경 의사들이 프로포폴 진정 초기 

몇 개의 증례들에서는 마취통증의학과 의사들의 보조를 받는다고 보고하였다[9].
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[이론]

  ▶ 심장/호흡기계 해부학 및 생리학(저산소증, 저탄산혈증, 과탄산혈증의 정의 및 연관된 위험에 대한 이해)

  ▶ 기본 약리학적 지식, 진정 시 흔히 사용되는 약물들의 적응증과 금기증

  ▶ 다양한 진정 방법 소개, 각 방법의 적응증 및 제한점, 각 부작용 소개 및 해당 부작용의 예방 및 처치법

  ▶ 비마취통증의학과 의사에 의한 진정의 대상 환자 선정 기준과 방법

  ▶ 진정 전, 중, 후의 진정 및 시술에 필요한 장비 및 인력 구성 요건

  ▶ 환자 위험도 평가법(ASA classification, 어려운 기도 예측)과 그 결과에 따른 환자의 실제 위험들 소개

  ▶ 환자 준비 및 감시(적절한 체위 유지, 정맥로 확보, 감시, 및 산소 투여법)

  ▶ 진정의 단계

  ▶ 진정 관련 합병증의 대처법

  ▶ 진정 관련 각 종 서식 작성법

  ▶ 퇴실 기준 및 퇴원 시 환자 안내 사항

  ▶ 진정 관련 각 종 국내 법규, 의료기관 자체 또는 외부 임상지침 및 규정

 

[실기] 

  ▶ 다양한 환자군에서 각각의 진정 방법에 따른 용량 조절 및 환자 반응 평가

  ▶ 부작용(저산소증, 무호흡, 저혈압/고혈압, 서맥/빈맥, 부정맥 등) 대처법 및 위기상황(출혈이 동반된 저산소증 

상황 등)에서 의료진 간의 의사 소통

  ▶ 기본심폐소생술(BLS), 전문심폐소생술(ACLS)

  ▶ 합병증 발생 상황과 대처법을 포함한 진정 증례 관련 소규모 그룹 발표 및 토론

표 1. 유럽 소화기내시경학회 임상지침이 제시한 교육 과정에서 시행하는 16개 항목 [4] 

미국 소화기내시경 다학회 임상지침 [8] 유럽 소화기내시경학회 임상지침 [3]

주체 National Gastroenterology Societies ESGE, ESGENA

교육항목 수 11 sections 16 contents

심폐소생술 교육 ACLS BLS or ACLS

마취통증의학과 
전문의 역할

MAC 적응증을 명확히 규정 교육 과정의 설계 및 교육자로 참여

프로포폴 진정 전신마취 수련자에 한정 비마취통증의학과 의사에게 허용

Simulator 실습 예 예

인증 절차 예 예

기타 특징
미국 국립의료기관에 적용
합리적 동의 지침과 임산부 적응증 존재

유럽연합 국가에 적용
비마취통증의학과 의사에 의한 

프로포폴 진정 교육과정의 존재

ESGE, European Society of Gastrointestinal Endoscopy; ESGENA, European Society of Gastroenterology 
and Endoscopy Nurses and Associates, ACLS, Advanced Cardiac Life Support; BLS, Basic Life Support; 
MAC, Monitored Anesthesia Care.

표 2. 유럽과 미국의 소화기내시경학회 임상지침의 교육 과정 비교 
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10 프로포폴 남용 문제
Issues related to the abuse potential of propofol

[1] 개요

1992년 처음으로 미국에서 마취통증의학과 전문의에 의한 프로포폴의 남용 사례가 보고된 이후

[1], 전세계적으로 프로포폴 남용 사례는 큰 폭으로 증가하고 있다. 프로포폴의 남용 유발성은 분

자생물학적, 동물 및 인체 약리학적 실험을 통해 꾸준히 입증되고 있다. 외국과 달리 국내에서는 

의료종사자가 아닌 일반인들의 프로포폴의 남용 사례가 상대적으로 많아[2], 이에 대한 실태가 방

송매체 및 신문 기사를 통하여 자주 보도되었다. 그 결과 대한민국은 세계 최초로 2011년 2월에 

프로포폴을 향정신성의약품으로 지정하여 관리하고 있으나, 아직도 프로포폴 남용 사례가 종종 보

고되고 있는 실정이다.

[2] 프로포폴의 심리적 의존성과 남용 유발성(abuse potential)

모든 남용 약물들은 보상감을 유발하는 뇌의 복측피개영역(ventral tegmental area)과 측위신경

핵(nucleus accumbens) 및 이를 연결하는 중간피질-변연계의 도파민성 회로(mesocortico-limbic 

dopaminergic circuit)을 활성화시키며, 그 활성 정도는 해당 회로의 주 작용부위인 복측피개영역

과 측위신경핵의 도파민 농도를 측정하여 활성화 정도를 정량화할 수 있다[3]. 동물실험을 통해 마

취용량 및 최면밑용량(sub-anesthetic dose)의 프로포폴은 이 두 부위의 도파민 농도를 증가시키

는 것으로 밝혀졌다.

프로포폴의 남용 유발성에 대한 상기 신경화학적 작용기전은 다양한 동물실험을 통해서도 증명

된다. 심리적 의존성의 필수 요소인 보상과 강화를 입증하는 대표적인 두 실험인 조건부 장소 선

호도 패러다임(conditioned place preference paradigm)과 자가투여 패러다임(self-admin-

istration paradigm) 모두에서 프로포폴은 마취용량 및 최면밑용량에서 개체 별로 정도의 차이는 

있지만 보상행동과 강화를 유발하여 약물 갈망(craving)을 일으킨다[3, 4].

또한 사람을 대상으로 실시한 무작위대조 조절연구들 역시 특정 사람들에서 약물 남용 형성에 

필요한 보상현상(스트레스 해소감, 도취감, 이완감, 성적 억제에서의 해방감 등)이 관찰되었으며, 

실제 많은 남용 사례에서 강한 심리적 의존성이 관찰된다[3–5].



116

결론적으로 다른 남용 약물들과 비교하여 남용 유발성의 강도에는 다소 이견이 있으나, 프로포

폴은 보상(reward)과 강화(reinforcement) 기전의 심리적 의존성(psychological dependence)을 

유발하여 남용 유발성을 가지고 있다.

[3] 프로포폴의 생리적 의존성(physical dependence)과 남용 유발성

약물 남용을 유발하는 의존성 중 하나인 생리적 의존성의 필수요소는 내성(tolerance)과 금단 

증상(withdrawal symptom)의 발생 여부이다. 단기간 반복적으로 간헐적 정주를 통해 프로포폴 

진정요법을 받은 일부 환자에서 내성현상이 보고되고 있으며[6], 일부 남용자에서도 내성 관찰 보

고가 있다[4]. 이와 같은 증례보고 사례들이 단순히 반복 사용에 의한 약물 제거능의 상승으로 인

한 것인지 약물 효과에 대한 신체 민감도의 감소로 인한 실제 내성 현상에 의한 것인지 불명확하

다. 진정 목적으로 프로포폴을 단기간 반복 투여 시(예, 정신과 영역의 전기 경련 요법[7] 또는 소

아환자의 항암 방사능 치료[8]) 통상적으로 내성이 발생하지 않는 것으로 받아들여지고 있다. 

또한 금단 증상의 경우 중환자실에서 장시간 프로포폴을 지속정주 받는 환자들에서 일부 관찰되는 

것으로 알려져 있으나, 간헐적으로 투여한 남용자에서는 보고된 바가 없다[4]. 결과적으로 프로포폴

의 경우 장시간 사용 또는 반복적 사용에 따른 생리적인 의존성 발생 여부는 근거가 불명확하다.

결론적으로 프로포폴 남용은 생리적 의존성보다 심리적 의존성에 의한 약물갈망이 주된 요소이다.

[4] 프로포폴 진정의 반복적 사용에 의한 남용 유발성

권고 요약

권고 33) 프로포폴 진정은 그 자체로 치료 목적으로 사용되지 않으며, 진정 목적일지라도 단기간 

과도한 반복 사용은 일부 환자에서 심리적 의존성을 유발할 수 있다. 따라서 프로포폴 진정 관리 

의사는 단기간 반복 사용 시 본인이 담당한 환자에서 심리적 의존성을 시사하는 증상이 나타나는

지 주의 깊게 평가하고 환자에게 이를 설명한다.

(근거수준: C, 권고등급: Class IIa)



117

권고 33의 배경)

만성 난치성 불면증에 수면 유도 목적으로 5일 연속 하루 2시간 지속정주하여 단기 및 중기적 

불면증 증상 개선에 효과가 있었다는 단 1건의 임상연구가 있으나[9], 프로포폴 지속정주에 따른 

단기적 위험성과 장기적 사용 시 의존성 유발의 위험성을 고려할 때 수면 유도 목적의 프로포폴 

사용은 해당 약물의 허가사항 외의 적용일 뿐 아니라, 아직까지 과학적 근거가 부족한 임상적으로 

위험한 치료방법이다.

자가투여 패러다임을 이용한 쥐 실험에서 1 mg/kg의 투여 용량에서 불과 4.2일만에 자가투여 

행동양식을 획득하는 강한 심리적 의존성을 가지고, 일회 투여용량이 증가할수록 이런 경향이 비

례하여 증가하는 것으로 밝혀졌다[10]. 또한 미용시술 또는 위내시경이나 두통 치료를 위해 단시간 

반복적으로 프로포폴을 투여 받다가 남용이 시작된 증례들도 보고된 바 있다[11].

프로포폴의 심리적 의존성 발생의 위험인자가 아직 밝혀진 바가 없으므로, 진정 목적으로 단시

간에 반복 사용할 경우 모든 환자에서 심리적 의존성의 발생 여부를 평가하여야 한다. 시술 후 통

증이 심하지 않은 경우나 해당 시술에서 프로포폴 사용 여부를 환자가 인지한 경우에서 환자가 반

복적으로 진정을 요구할 경우에는 특히 주의 깊은 심리적 의존성 여부에 대한 평가가 반드시 필요

하다.
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제목(발행 연도) 근거기반 
여부

중재(intervention) 대상군(population)
개발 그룹(출처)

Non-anesthesiologist administration 
of propofol for gastrointestinal endoscopy: 
ESGE, ESGENA Guideline (2015)

O Propofol sedation
All types of GI 

endoscopy

European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) & European Society of Gastroenterology and 
Endoscopy Nurses (ESGENA): Endoscopy 2015; 47: 1175–89.

Guidance for the use of propofol sedation for 
adult patients undergoing endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography (ERCP) 
and other complex upper GI endoscopic 
procedures (2014)

X Propofol sedation

ERCP & other 
complex upper 
GI endoscopic 
procedures

The British Society of Gastroenterology & Royal College of Anaesthetists: 
http://www.bsg.org.uk/images/stories/docs/clinical/guidance/rcoa_bsg_propofol_11.pdf

Statement on safe use of propofol X Propofol sedation
All types of 

procedures

The ASA House of Delegates (first approved in 2004 & amended in 2014): 
http://asahq.org/quality-and-practice-management/standards-and-guidelines

Position statement: nonanesthesiologist 
administration of propofol for 
GI endoscopy (2009)

O Propofol sedation
All types of 

GI endoscopy

The American Association for the Study of Liver Diseases, American College of Gastroenterology, 
American Gastroenterological Association, & American Society for Gastrointestinal Endoscopy: Am J 
Gastroenterol 2009; 104: 2886–92, Gastroenterology 2009 137: 2161–7, Gastrointest Endosc 2009; 
70: 1053–9.

Propofol use for sedation during endoscopy 
in adults: A position statement (2008)

X Propofol sedation
All types of 

GI endoscopy

The Canadian Association of Gastroenterology: Can J Gastroenterol 2008; 22: 457–9.

Training guideline for use of propofol 
in gastrointestinal endoscopy (2004)

X
Propofol sedation
(for training only)

All types of 
GI endoscopy

The American Society For Gastrointestinal Endoscopy: Gastrointest Endosc 2004; 60: 167–72.

Guidelines for sedation in gastroenterological 
endoscopy (2015)

X General sedation
All types of 

GI endoscopy

The Japan Gastrointestinal Endoscopy Society & Japanese Society of Anesthesiologists: Dig Endosc 
2015; 27: 435–9.

부록 1. 프로포폴 진정 및 진정 일반에 관한 참조 임상지침 최종 선정 목록
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제목(발행 연도) 근거기반 
여부

중재(intervention) 대상군(population)
개발 그룹(출처)

ACR–SIR Practical parameter 
for sedation/analgesia (2015)

X General sedation
Radiologic 

interventions

The American College of Radiology Society of Interventional Radiology (SIR):
 http://www.acr.org/~/media/F194CBB800AB43048B997A75938AB482.pdf

Clinical Policy: procedural sedation 
and analgesia in the emergency 
department (2014)

O General sedation
Procedures performed 

in the emergency 
department

The American College of Emergency Physicians: Ann Emerg Med 2014; 63: 247–58.

Sedation for gastrointestinal endoscopy (2014) O General sedation
All types of 

GI endoscopy

The Spanish Society of Digestive Endoscopy: Endoscopy 2014; 46: 720–31.

Guidelines for safety in the gastrointestinal 
endoscopy unit (2013)

X
General sedation
(for facility only)

All types of 
GI endoscopy

The American Society for Gastrointestinal Endoscopy: Gastrointest Endosc 2014; 79: 363–72.

진정내시경 가이드북 (2015) X General sedation
All types of 

GI endoscopy

대한소화기내시경학회: 대한의학서적 출판 

CSANZ Position Statement on Sedation 
for Cardiovascular Procedures (2014)

O General sedation
Cardiovascular 

procedures

The Cardiac Society of Australia and New Zealand (CSANZ): Heart Lung Circ 2015; 24: 1041–8.

Guidelines for sedation/analgesia for 
diagnostic & interventional medical 
procedures (2014)

X General sedation
All types of 

procedures

The Australian and New Zealand College of Anaesthetists (ANZCA): 
http://www.anzca.edu.au/resources/professional-documents/pdfs/ps09-2014-guidelines-on-sedation
-and-or-analgesia-for-diagnostic-and-interventional-medical-dental-or-surgical-procedures.pdf

Modifications in endoscopic practice 
for the elderly (2013)

X General sedation
GI endoscopy for 

elderly patients 
(≥ 65 yr)

The American Society for Gastrointestinal Endoscopy: Gastrointest Endosc 2013; 78: 1–7.

British Thoracic Society guideline for 
diagnostic flexible bronchoscopy in adults 
(2013)

X General sedation Flexible bronchoscopy

The British Thoracic Society: Thorax 2013; 68 Suppl 1: i1–i44.
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제목(발행 연도) 근거기반 
여부

중재(intervention) 대상군(population)
개발 그룹(출처)

Multi-society sedation curriculum for 
gastrointestinal endoscopy (2012)

X
General sedation
(for training only)

All types of 
GI endoscopy

The American Association for the Study of Liver Diseases, American College of Gastroenterology, 
American Gastroenterological Association Institute, American Society for Gastrointestinal Endoscopy, 
& Society for Gastroenterology Nurses and Associates: Gastroenterology 2012; 143: e18–41.

Consensus statement on the use of topical 
anesthesia, analgesia, and sedation during 
flexible bronchoscopy in adult patients 
(2011)

X General sedation Flexible bronchoscopy

The American College of Chest Physicians: Chest 2011; 140: 1342–50.

Advisory on granting privileges for 
deep sedation to non-anesthesiologist 
sedation practitioners

X General sedation
All types of 

procedures

The ASA House of Delegates (Approved in 2010): 
http://asahq.org/quality-and-practice-management/standards-and-guidelines

S3 Guideline: Sedation for gastrointestinal 
endoscopy (2008)

O General sedation
All types of 

GI endoscopy

The German Society for Digestive and Metabolic Diseases & German Society for Anesthesiology and 
Intensive Care Medicine: Endoscopy 2009; 41: 787–815.

Sedation and anesthesia in GI endoscopy 
(2008)

O General sedation
All types of 

GI endoscopy

The American Society for Gastrointestinal Endoscopy: Gastrointest Endosc 2008 68: 815–26.

Training in patient monitoring and sedation 
and analgesia (2007)

X
General sedation
(for training only)

All types of 
GI endoscopy

The American Society for Gastrointestinal Endoscopy: Gastrointest Endosc 2007; 66: 7–10.

ÖGGH guidelines on sedation and monitoring 
during gastrointestinal endoscopy (2007)

X General sedation
All types of 

GI endoscopy

The Austrian Society of Gastroenterology and Hepatology: Endoscopy 2007; 39: 259–62.

Recommendations for anesthesia and 
sedation in non-operating room (non-OR) 
locations (2005)

X MAC

All types of 
procedures 
performed outside 
OR

The Italian Society of Anesthesia and Intensive Care Medicine: Minerva Anaestesiol 2005 71: 11–20.
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제목(발행 연도) 근거기반 
여부

중재(intervention) 대상군(population)
개발 그룹(출처)

Guidelines for conscious sedation 
and monitoring during gastrointestinal 
endoscopy (2003)

X General sedation
All types of 

GI endoscopy

The American Society For Gastrointestinal Endoscopy: Gastrointest Endosc 2003 58: 317–22.

Statement on clinical principles 
for procedural sedation (2003)

X General sedation
All types of 

procedures

The Australasian College for Emergency Medicine, Australian and New Zealand College of 
Anaesthetists, Faculty of Pain Medicine and Joint Faculty of Intensive Care Medicine: Emerg Med 
2003 15: 205–20.

Guidelines for the use of deep sedation and 
anesthesia for GI endoscopy (2002)

X General sedation
All types of 

GI endoscopy

The American Society For Gastrointestinal Endoscopy: Gastrointest Endosc 2002; 56: 613–7.

Practice guidelines for sedation and analgesia 
by non-Anesthesiologists (2002)

X General sedation
All types of 

procedures

The American Society of Anesthesiologists: Anesthesiology 2002; 96: 1004–17.
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핵심질문
동의여부

(평균점수)

미국마취과학회 신체등급 3등급 환자에서 비마취통증의학과 의사에 의한 프로포폴 진정이 
마취통증의학과 의사에 의한 진정에 비해 안전하게 사용될 수 있는가?

7.0

프로포폴 병용투여법(combination therapy)이 프로포폴 단독투여법(monotherapy)보다 
부작용 발생 위험도를 낮출 수 있는가?*

7.0

목표 진정수준을 기준으로 하는 것이 시술/수술 카테고리를 기준으로 하는 것에 비해 
부작용 발생 위험도를 낮출 수 있는가?

6.8

프로포폴 단독 투여 시, 지속정주법이 간헐적 정주법에 비해 부작용 발생 위험도를 낮출 수 있는가?* 6.6

진단적 소화기 내시경 시, ‘중등도 진정’이 ‘깊은 진정’에 비해 안전성에는 차이가 없으며 
환자/시술자의 만족도를 증가시키는가?*

6.6

프로포폴 진정 시 필요한 최소 환자 감시 장치는 무엇인가? 6.6

시술의사/수술의사 감독 하 간호사에 의한 프로포폴 진정이 동일 조건의 전통적 진정법에 비해 
부작용의 발생 위험도를 증가시키는가?

6.4

가급적 population, intervention, comparison, outcome (PICO)의 원칙 하에 임상질문에 필요한 필수요소를 포
함시키고자 함. 5명의 평가위원이 9점 만점의 동의 정도를 점수화하여 선정.
*자체적으로 신규 메타분석한 주제임.

부록 2. 체계적 문헌고찰 방법론을 적용할 핵심질문 선정을 위한 델파이 합의 결과(상위 7개 

핵심질문)
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권고문안
동의 여부(9-리커트 척도, 1: 전적으로 동의하지 않음, 9: 전적으로 동의함)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 계

권고안 1 2 6 5 1 14

권고안 2 4 1 3 6 14

권고안 3 1 1 3 5 4 14

권고안 4 2 1 6 5 14

권고안 5 11 3 14

권고안 6 1 10 3 14

권고안 7 1 8 5 14

권고안 8 1 4 4 5 14

권고안 9 1 6 5 2 14

권고안 10 8 2 2 14

권고안 11 1 1 3 3 5 1 14

권고안 12 1 8 3 2 14

권고안 13 2 1 9 2 14

권고안 14 5 3 6 14

권고안 15* 1 1 5 1 4 2 14

권고안 16 1 1 1 6 4 1 14

권고안 17 1 1 1 7 4 14

권고안 18 1 2 5 6 14

권고안 19 5 7 2 14

권고안 20 1 1 1 8 2 1 14

권고안 21 1 2 2 8 1 14

권고안 22 1 6 2 5 14

권고안 23 1 8 5 14

권고안 24 1 1 9 2 1 14

권고안 25 2 1 1 3 3 3 1 14

권고안 26 5 5 4 14

권고안 27 1 9 2 2 14

권고안 28 1 2 1 5 3 2 14

권고안 29 10 3 1 14

권고안 30 1 7 4 2 14

권고안 31 1 1 7 4 1 14

권고안 32 1 1 8 3 1 14

권고안 33 2 1 1 8 1 1 14

권고안 34 1 9 2 2 14

*권고안 15는 델파이 1차 라운드에서 합의에 실패하였으나, 권고등급 수정(Class ‘IIb’에서 ‘IIa’ 상향 조정) 후 2차 
온라인 합의과정에서 합의에 도달함.

부록 3. 권고안 등급 결정을 위한 패널들의 델파이 합의 1차 라운드 결과
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부록 4. 프로포폴 진정 동의서: 대한마취통증의학회 

홈페이지(http://www.anesthesia.or.kr/guidelines)에서 원문 파일(word file) 다운로드 가능
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부록 5. 프로포폴 진정 기록지: 대한마취통증의학회 

홈페이지(http://www.anesthesia.or.kr/guidelines)에서 원문 파일(word file) 다운로드 가능



131

부록 6. 프로포폴 회복 기록지: 대한마취통증의학회 

홈페이지(http://www.anesthesia.or.kr/guidelines)에서 원문 파일(word file) 다운로드 가능
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부록 7. 프로포폴 진정 담당자 교육프로그램의 필수 항목

[이론]: 최소 2시간 이상 교육

  ▶ 진정의 목적 및 ASA Continuum of Depth of Sedation 소개

  ▶ 진정 약제(프로포폴, 벤조다이제핀, 아편유사제)의 기본 약리학적 지식

  ▶ 진정 약제 투여용량의 결정 및 방법

  ▶ 전통적 진정법 대비 프로포폴 진정의 특수성

  ▶ 프로포폴 오염 예방법

  ▶ 프로포폴 진정 시 발생 가능한 합병증(호흡억제, 저산소증, 서맥, 저혈압 등) 소개 및 감시법

  ▶ 비마취통증의학과 의사에 의한 진정의 대상 환자 선정 기준과 평가 방법

  ▶ 환자 위험도 평가법(ASA classification, 어려운 기도 예측), 금식 시간 소개

  ▶ 환자 준비 및 감시(적절한 체위 유지, 정맥로 확보 및 산소 투여법)

  ▶ 진정 전, 중, 후의 진정 및 시술에 필요한 장비 및 인력 구성 요건

  ▶ 진정 시 환자감시(모니터닝) 방법 - 맥박산소포화도계측기, 호흡감시 방법

  ▶ 환자 의식수준/진정 깊이 평가도구 소개

  ▶ 진정 중 통증 발생 시 대처 및 사용약제의 약리적 지식

  ▶ 진정 관련 합병증의 대처법

  ▶ 진정 관련 각 종 서식 작성법

  ▶ 퇴실 기준 및 퇴원 시 환자 안내 사항

  ▶ 진정 관련 각 종 국내 법규, 의료기관 자체 또는 외부 임상지침 및 규정

  ▶ 프로포폴 오남용 관련 윤리교육 및 국내 처벌 규정 안내

 

[실기] 

  ▶ 어려운 기도 평가법 실기 교육

  ▶ 기본적 기도유지 방법(삼중기도유지법, jaw thrust, 마스크환기법, 각 종 기도유지장비 

사용 등) 실기 교육

  ▶ 부작용(저산소증, 무호흡, 저혈압/고혈압, 서맥/빈맥, 부정맥 등) 대처법

  ▶ 응급상황 시 의료기관 내 프로토콜 도상훈련

  ▶ 기본심폐소생술(BLS), 전문심폐소생술(ACLS)
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