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Ⅰ. 서 론

1. 연구의 필요성

환자의 건강관리에 있어 기본적인 원칙인 환자안전은 의료의 질에 큰 영

향을 미치는 부분으로 전 세계적으로 매우 중요하게 다루어지는 현안 중

하나이다(Edwards, 2005). 각 국가에서는 환자안전사건 관리를 위해 환자안

전기관을 지정·운영하고 있으며, 국가 차원의 환자안전체계의 구축이 필수

적으로 대두되면서 우리나라에서도 2015년 1월 ‘환자안전법’을 제정하였다

(국가법령정보센터, 2015; Levy, Mareniss, Iacovelli, & Howard, 2010). 환

자안전에 있어 특히 임상적으로 갑작스러운 악화를 경험하는 환자는 영구

적인 손상 또는 사망에 이를 가능성이 크기 때문에 이들을 위한 안전체계

의 확립 필수적이다(Clarke & Ketchell, 2016).

최근 급격한 고령화와 질병의 복잡성 등으로 인해 중증도 높은 환자가

증가하고 있으나, 중환자실 병상의 제한, 병상 단위 내 인력 부족 등으로

인해 입원환자들에게 예기치 못한 급성 악화, 심정지, 사망과 같은 중대한

사건이 발생하게 된다(Chalwin, Jones, Psirides, & Radford, 2018; Devita et

al., 2006; Jones, Devita, & Bellomo, 2011). 입원환자의 병원 내 심정지

(In-Hospital Cardiac Arrest [IHCA])는 입원환자 1,000명당 5명 정도 발생

하고, 이 중 84%가 퇴원 전에 사망하거나 중증 신경 장애를 겪게 되며,

55.2%는 심정지 처치 중에 사망한 것으로 나타났다(Larkin, Copes,

Nathanson, & Kaye, 2010; Sandroni, Nolan, Cavallaro, & Antonelli, 2007).

심정지와 같은 급성 악화상황은 한번 발생하게 되면 자발 순환회복을 하더

라도 다시 심정지 상황이 발생하거나 심정지로 인한 합병증으로 인해 사망

할 확률이 높다(김인병, 정상원, 문동석과 변기현, 2007; Peberdy et al.,

2003; Peters & Boyde, 2007). 이러한 급성 악화상황을 경험하는 환자의 사

망률을 감소시키기 위해서는 악화 이전에 임상적 상황을 미리 인식하고 조
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기 발견하여 신속하게 대응하는 것이 필수적이다. 아울러 이를 원활하게 하

기 위해서는 병원 내 체계적인 전략과 지원이 필요하다(Freathy, Smith,

Schoonhoven, & Westwood, 2019; Smith, Cartwright, Dyson, Hartin, &

Aitken, 2021).

입원환자의 경우 급성 악화상태가 발생하기 6～24시간 전부터 비정상적 활

력징후, 의식 수준, 산소 상태, 생리학적 수치 등의 징후가 나타난다(Hillman

et al., 2001; Kause et al., 2004; Lighthall, Markar, & Hsiung, 2009). 계획

되지 않은 중환자실 입실 환자의 60%에서 비정상적인 생리학적 수치가 선

행되므로(Kovacs, 2016), 지속적인 모니터링과 같은 환자감시체계는 급성

악화의 위험성이나 발생을 예측하고 심각한 악화상황으로 이행되는 것을

예방할 수 있다(Kovacs, 2016). 중환자실과 달리 일반병동에는 지속적인 감

시체계나 응급상황에 맞춰 훈련된 의료진이 부족하기 때문에 이러한 위험

징후에 대한 인식 및 대응에 어려움이 있다(Steel & Reynolds, 2008). 이외

에도 병원 내 환자들의 악화상황에 대한 인식 및 대응을 저해하는 요인으

로는 악화에 대한 대응체계 부족, 악화환자 관리 기술 부족, 임상의의 우선

순위 선정의 어려움, 의료진 간의 비효율적인 의사소통 등을 들 수 있다

(Peberdy et al., 2007).

입원환자의 악화상태를 인식하고 신속하게 대응하기 위하여 1990년 이후

미국, 영국, 호주 등에서 신속대응체계(rapid response system)를 도입하게

되었으며, 현재까지 미국 내 3,700개 이상의 병원을 포함하여 캐나다, 스웨

덴 등으로 확산되어 여러 국가에서 신속대응체계를 운영하고 있다(Konrad

et al., 2010; Maharaj, Raffaele, & Wendon, 2015; Steel & Reynolds,

2008). 신속대응체계는 급성 악화환자에 대한 인식, 대응, 과정 개선을 위한

평가, 관리 영역을 통합한 환자안전관리체계이며, 이러한 모든 체계 내의

활동을 수행하는 팀이 신속대응팀(rapid response team)이다(Devita et al.,

2017). 신속대응팀은 입원환자의 증상 및 비정상 수치를 지속적으로 모니터

링하여 급성 악화가 진행되기 전에 미리 환자를 파악하고 적절한 진단 및

중재를 제공하여 급성 악화로의 이행을 감소시키는 역할을 하는 전문 의료

지원팀이다(Jenkins & Lindsey, 2010; Litvak & Pronovost, 2010). 우리나
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라의 경우, 입원환자의 급성 악화 관리를 위해 환자의 이상 징후를 조기에

인지하여 신속히 대처하는 신속대응팀 한국형 표준모형 및 수가 개발을 위

한 시범사업을 시작하여 입원환자의 안전관리 인프라 확충을 추진하고 있

다(보건복지부, 2018). 국내 신속대응팀은 2008년도 서울 일개 종합병원에서

최초로 의료경보팀(Medical Alert Team)이라는 이름으로 시작되었고, 2019

년 4월부터 시범사업으로 시행되어 수 개의 대학병원에서 시범 운영되고

있다(보건복지부, 2019).

신속대응팀의 운영 효과를 살펴보면, 국외 많은 연구에서 중환자실 입실,

심정지 발생률, 응급상황 호출 및 사망률이 감소하는 것으로 나타났다

(Chan, Jain, Nallmothu, Berg, & Sasson, 2010; Maharaj et al., 2015;

Priestley et al., 2004). 국내 연구에서는 병원 내 심정지, 사망률 등과 관련

해 일부 개선사례를 보고하고 있다(Kwak et al., 2014; Lee & Hong, 2019;

Yang et al., 2020). 이러한 신속대응팀의 효과를 극대화하고 성공적으로 구

현하기 위해서는 체계화된 신속대응체계의 구축과 표준화된 지침의 확보가

필요하므로(Devita et al., 2017), 국가별로 급성 악화환자와 관련된 가이드

라인을 개발하여 활용하고 있다. 호주의 Australian Commission on Safety

and Quality Health Care [ACSQHC]에서 개발한 악화환자의 인식과 대응을

위한 가이드라인은 악화환자 관리에 필요한 전체적인 안전체계에 대한 권고

안을 잘 제시하고 있으나(ACSQHC, 2011), 범위와 내용이 광범위하고 실제

대응에 대한 구체적인 세부 권고안이 부족하여 국내에 그대로 적용하기에는

무리가 있었다. 영국 Scottish Intercollegiate Guideline Network [SIGN]의

악화환자 치료 가이드라인은 신속대응체계의 구성요소 중 일부분만 제시하

고 있으며 전반적으로 내용이 부족하였다(SIGN, 2014). 우리나라 보건복지

부는 병원 내 급성 악화환자를 위한 ‘신속대응시스템 운영 가이드라인’을

제공하고 있는데, 주로 체계 운영과 관련된 내용을 포함하고 있고 실제적

대응 업무 내용은 미비하여 실무현장에서 바로 적용하기에는 부족함이 있

었다(보건복지부, 2020). 이에 보건복지부는 개별 기관별로 팀 운영, 고위험

환자에 대한 진료지침, 질 관리방안 등 신속대응체계 운영 전반에 걸친 내

용을 명시한 지침을 갖출 것을 권유하고 있다(보건복지부, 2020).
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이상의 내용을 종합해 볼 때 우리나라 신속대응팀에 대한 업무의 근거를

제시하고 기관별 지침 제작 시 도움을 주기 위해 국내․외의 다양한 가이

드라인을 참조하여 급성 악화환자를 인식하고 대응하기 위한 보편적이고

실무현장에 쉽게 적용할 수 있는 통합적 가이드라인을 개발할 필요가 있다.

이에 본 연구에서는 입원환자의 급성 악화에 대한 신속하고 효과적인 대

응 중재를 제공하기 위해 신속대응체계를 구성하는 필수적인 핵심 항목에

따라 신속대응팀을 위한 근거기반 신속대응 가이드라인을 개발하여 평가하

고자 한다. 이를 통하여 신속대응팀의 급성 악화환자에 대한 업무수행에 필

요한 근거를 제공하고 궁극적으로 환자 결과 개선에 기여하고자 한다.

2. 연구목적

본 연구는 의료기관 내의 신속대응팀이 입원환자에게 급성 악화가 발생

하였을 때 신속대응 할 수 있도록 근거중심 임상실무 가이드라인을 제시하

기 위함이며, 구체적인 목적은 다음과 같다.

첫째, 입원환자의 급성 악화 신속대응을 위한 기존 국내·외 가이드라인을

검토하고 수용개작 과정을 통해 가이드라인을 개발한다.

둘째, 개발된 가이드라인의 실무적용성과 현재 국내 지침에 포함 여부를

평가한다.

3. 용어정의

1) 급성 악화환자

이론적 정의: 기존 상태에서 예기치 않은 상태 악화를 경험하여 영구적

기능장애, 재원 기간의 증가, 장애 또는 사망 등의 우려가

있는 환자를 의미한다(Jones, Mitchell, Hillman, & Story,
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2013).

조작적 정의: 본 연구에서 급성 악화환자는 중환자실을 제외한 일반병

동에 입원한 18세 이상 성인 환자로서, 악화상태를 파악

할 수 있는 조기경고점수(National Early Warning Score

[NEWS])가 한 항목 3점 이상 또는 총 점수 5점 이상인

경우, 팀 호출 기준(Direct calling criteria)에 해당하는 경

우, 의사나 간호사가 악화상태에 있거나 악화 위험성이

있다고 판단하는 환자를 의미한다.

2) 신속대응

이론적 정의: 사고, 공격 또는 자연재해와 같은 응급사태가 발생했을 때

신속하게 대처할 수 있도록 필요한 훈련과 장비를 갖추는

것을 의미한다(Rapid Response, 2020).

조작적 정의: 본 연구에서는 병원 내 중환자실 외 입원환자를 대상으로

갑작스러운 상태 악화로 이행할 환자들을 조기에 인지하고

응급상황 발생 시 신속하게 대응 및 중재를 제공하는 것을

말한다.

3) 근거중심 임상실무 가이드라인

이론적 정의: 특정 임상상황 및 환경에서 의료인의 의사결정을 돕기 위

한 적절한 근거를 검색하고 평가하는 체계적인 접근법을

사용하여 개발된 가이드라인을 말한다(Cates et al., 2001).

조작적 정의: 본 연구에서는 기존에 개발된 급성 악화환자 관리 가이드

라인을 참고하여 수용개작 과정을 거쳐 급성 악화환자의

관리를 위한 권고, 인식을 위한 권고, 활성화를 위한 권고,

대응을 위한 권고, 평가를 위한 권고로 구성한 가이드라인

을 말한다.
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Ⅱ. 문헌고찰

1. 급성 악화 관리

급성 악화환자는 기존 상태에서 예기치 않은 상태 악화를 경험함으로써,

영구적 기능장애, 재원 기간의 증가, 장애 또는 사망 등의 우려가 있는 환

자를 의미한다(Jones et al., 2013). 입원환자에게는 어느 시점에서나 악화가

발생할 수 있다(Beaumont, Luettel, & Thomson, 2008). 영국국립보건서비

스(National Health Service [NHS])자료를 토대로 병원 내에서 발생한

2,010건의 환자안전사건을 분석한 결과, 환자안전사고의 원인으로 악화에

대한 잘못된 관리, 예방 실패, 점검 및 감독 부족, 장비 관련 오류 등이 큰

비중을 차지하고 있는 것으로 나타났다(Donaldson, Panesar, & Darzi,

2014).

현재 병원 입원환자들은 과거에 비해 임상적 상황이 더욱 복잡하고 질병

의 다양성이 높아짐에 따라 입원 중 악화의 가능성이 증가하고 있으며

(Bright, Walker, & Bion, 2003; Preece, Hill, Horswill, & Watson, 2012),

입원환자들은 예기치 않은 상태 악화로 인해 중환자실 입실, 심정지 및 사

망과 같은 중대한 사건을 경험할 수 있다(Hodgetts et al., 2002; Morgan,

2005). 입원환자 793명의 자료를 분석한 연구에서 일반병동 환자의 경우 임

상적 악화상황에 대한 치료 지연이 빈번한 것으로 나타났고(Sankey,

McAvay, Siner, Barsky, & Chaudhry, 2016), 비정상적 활력징후가 관찰된

후의 치료 지연은 사망률 증가와 관련이 있는 것으로 나타났다(Barwise et

al., 2016).

입원환자의 급성 악화상태를 파악하기 위해서는 활력징후의 변화를 확인

하여 악화환자를 인식하는 것이 중요하다(Andrews & Waterman, 2005;

James, Butler-Wiliams, Hunt, & Cox, 2010). 환자의 악화는 활력징후와 같

은 객관적인 수치를 통한 인식(Andrews & Waterman, 2005), 이 외에도
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호흡, 순환, 정신의 변화, 통증, 몸이 좋지 않다는 표현, 무언가 잘못된 것 같

다는 간호사의 직감 등이 있다(Douw et al., 2015). 이처럼 입원환자의 악화

상태에 대한 객관적․주관적 기준을 통한 조기 인식은 급성 악화상황이 발생

할 환자를 구조할 수 있는 기회로(Andersen et al., 2016), 조기 인식을 통해

심각한 악화 발생의 약 50% 정도를 예방하는 것이 가능하다(Kovacs, 2016;

Neale, Woloshynowych, & Vincent, 2001). 따라서 병동 입원환자의 급성

악화 관리에서 조기 인식은 필수적이다.

2012년 호주보건안전위원회(ACSQHC)에서는 악화환자의 조기 인식을

위해 환자안전과 질에 관한 국가 차원의 환자안전계획으로 입원환자의 급

성 악화 관리를 위한 임상 악화의 인식 및 대응에 대한 표준을 발표하여

환자안전관리의 중요성을 강조하고 있다(ACSQHC, 2012). 지속적 감시나

신속대응체계와 같은 환자안전감시체계의 구축은 응급상황 시 전문화된 인

력이 부족한 일반병동에서 급성 악화환자를 신속하게 파악하고 대응하는

데 유용한 관리 전략이다(Hillman et al., 2002; Steel & Reynolds, 2008).

Devita 등(2017)의 저서 ‘Textbook of rapid response systems: concept

and implementation’에서는 병동 환자의 악화상태 인식, 악화상황과 관련한

지식 및 전문적 기술의 부족 등은 구조실패(failure to rescue)로 이어지게

되고 환자 결과에 부정적 영향을 초래하게 되므로, 효과적 체계 구현을 위

해 환자 모니터링시스템, 신속대응팀의 구현, 임상 의사결정 지원, 직원교육

및 훈련, 환자 또는 가족의 참여 등을 포함한 환자안전체계를 구성할 것을

강조하고 있다.

우리나라 상급종합병원 42곳의 병원 내 전체 원내 사망률은 1.99%로 나

타났고, 이 중 사망 원인 비율은 심장마비 및 심실세동 48.7%, 쇼크 35.3%,

패혈증 31.7%, 호흡부전 30.3%, 혼수상태, 혼미 및 뇌손상 15.6% 순으로 나

타났다(건강보험심사평가원, 2018). 병원에서 발생하는 응급상황의 직접적인

원인으로는 호흡부전 31.0%, 심장질환 27.5%, 지속적인 쇼크 상태 및 신장

질환에 의한 대사성 질환 19.1%, 출혈에 의한 쇼크 14.8%, 뇌혈관 질환에

의한 경우 5.6%, 원인을 알 수 없는 경우 2.1%로 나타났으며(김인병 등,

2007), 심정지가 발생한 336명의 성인 입원환자에서 심정지의 원인으로 호
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흡정지, 저혈압, 부정맥 등이 원인으로 나타났다(김지연, 신터전과 안원식,

2002). 신속대응팀에 의뢰된 환자의 급성 악화 주요 원인으로는 국외의 경

우 산소포화도 감소, 호흡수 변화, 혈압 감소, 의식상태 변화, 부정맥, 발작

등이 보고되었다(Mezzaroba et al., 2016; Reardon, Fernando, Murphy,

Rosenberg, & Kyeremanteng, 2018; White et al., 2016). 국내의 경우 산소포

화도 90% 미만, 호흡곤란 및 호흡부전, 의식변화, 쇼크 등의 원인이 악화상

황의 주요 원인으로 보고되고 있으며(한미라 등, 2020; 허예지, 문성미, 송

은경과 김민영, 2020), 호흡 문제로 인한 신속대응이 가장 많았다.

유럽 심폐소생협회는 모든 악화환자나 응급환자에 대한 접근의 기본원칙

으로서 ABCDE (Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure)에

준하여 사정 및 평가를 할 것을 강조하고 있다(Soar et al., 2015). ABCDE

는 초기 기본 소생술로서 응급상황에 처한 환자의 기도, 호흡, 순환, 장애,

노출에 대한 평가를 통해 환자를 파악하고 적절한 중재를 제공할 수 있는

사정법이다. 응급상황에서 기본적 사정 및 평가가 제대로 이뤄지지 않는다

면, 수 분 내 급격한 악화로 인해 사망에 이를 수도 있다. 따라서 응급상황

에서는 환자의 기도 및 환기 여부를 확인하고, 호흡이 적절하지 않다면 산

소요법이나 기계 환기를 제공해야 한다. 맥박과 혈압을 통해 순환 상태를

확인하고 심전도를 통해 부정맥에 대한 평가도 함께 해야 한다. 의식 저하

또는 무의식과 같은 의식장애 상태를 확인하고 저혈당, 저산소증, 과탄산혈

증 등과의 관련 여부를 확인한다. 마지막으로, 환자의 가능한 외상 및 유해

물질에의 노출을 파악함으로써 사정 및 평가를 수행한다(Holbery &

Newcombe, 2016; Rodriguez & Hern Jr, 2001; Thim, Krarup, Grove, Rohde,

& Løfgren, 2012).

병동 입원환자의 경우 병원 외 환자에 비해 빠른 사정, 진단, 평가 등

이 가능하지만, 모든 환자에 대한 갑작스러운 악화상황을 미리 예측하고

응급상황에 맞는 적절한 중재를 제공하는 데는 어려움이 있으며(ACSQHC,

2008), 입원환자의 임상 악화에 대한 구조실패를 예방하기 위해서는 악화환

자에 대한 응급상황 시 대처할 수 있는 전략이 필요하다(Subbe & Welch,

2013). 따라서 상황에 따른 구체적인 가이드라인, 프로토콜, 알고리즘 등은
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급성 악화환자의 치료 및 관리에 있어 신속하고, 명확한 임상실무를 제공하

므로, 이를 적극적으로 활용하는 것이 요구된다(Devita et al., 2006; Murray

& Kleinpell, 2006; Pedersen et al., 2016; Repasky & Pfeil, 2005).

이상의 문헌고찰을 통해 입원환자의 급성 악화 관리에 있어 악화상황에

대한 신속한 인식과 적절한 대응이 제공되어야 함을 알 수 있었다. 또한 자

주 발생하는 급성 악화 원인을 파악하여 대응방안을 제시하는 실무중심 가

이드라인은 급성 악화환자에게 체계적이고 구체적인 대응 중재를 제공 할

수 있게 하므로(Devita et al., 2006; Murray & Kleinpell, 2006), 통합적이고

표준화된 가이드라인의 개발과 활용이 필요함을 알 수 있다.

2. 신속대응체계

신속대응체계(rapid response system)는 갑작스러운 상태 악화로 인해

응급상황을 경험한 병동 입원환자들에게 조기에 대응하여 환자안전을 향상

시키고자 1990년대에 구축된 체계이다(Steel & Reynolds, 2008). 개념적으

로는 환자의 현재 상태에서 중요한 치료 자원과 개입을 제공할 수 있고, 악

화에 대한 감시나 경보체계를 포함하는 안전망이라고 할 수 있다(Lyons,

Edelson, & Churpek, 2018).

신속대응체계는 구심성 가지(afferent limb), 원심성 가지(efferent limb),

과정 개선(process improvement), 관리(administrative)의 4가지 요소로 구

성된다(Devita et al., 2010). 구심성 가지는 인식을 의미하는 것으로서 임상

악화상황을 파악하고 환자를 발견하는 것이고, 원심성 가지는 환자에게 대응

하는 신속대응팀을 의미한다. 과정 개선은 신속대응체계에 대한 결과, 과정

및 균형 평가를 의미하며, 구심성 가지, 원심성 가지, 과정 개선을 모두 포

함한 관리가 이루어진다(Devita et al., 2017). 각 영역을 구체적으로 살펴보

면, 구심성 가지인 인식에서는 입원환자가 호출 기준에 부합하는 기도 폐쇄

증상과 같은 기도문제, 호흡곤란, 산소포화도 감소와 같은 호흡기계 문제, 맥
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박수 증가 혹은 감소, 수축기 혈압 감소와 같은 순환기계 문제, 갑작스러운

의식 변화, 발작과 같은 신경계 문제가 있는 경우 의료진이 환자 악화에 대

한 우려로 인해 직접적 의뢰를 통해 악화환자를 인식할 수 있다(한미라 등,

2020; 허예지 등, 2020; Freitas, Preto, & Nascimento, 2017; Lee, Lim, Koh,

Hong, & Huh, 2020). 또한 조기인지시스템과 같은 환자감시체계를 통해서도

악화 위험성이 있는 환자나 악화상태의 환자를 조기에 파악하고 선별할 수

있다(이주리와 최혜란, 2014; 허예지 등, 2020; Devita et al., 2017; Gao et

al., 2007).

조기인지시스템이란 ‘Track and Trigger system’으로도 알려져 있는데, 표

준화된 도구를 사용하여 가역적인 임상 악화에 대한 전조 증상 및 징후를

추적하는 시스템을 의미한다(Devita et al., 2017). 조기인지시스템의 종류로

는 단일 변수 시스템(single parameter system), 다중 변수 시스템(multiple

parameter system), 집계 가중 시스템(aggregate weighted scoring system)

이 있다. 단일 변수 시스템은 체온, 맥박수, 호흡수, 혈압, 의식 수준, 산소

포화도 등의 단일 항목에서 기준치 이상이 될 경우 악화환자로 판단한다

(Devita et al., 2017). 다중 변수 시스템은 PART (Patient At Risk Team)

에서 호출 기준으로 사용하였는데, 7가지의 활력징후 등의 항목에서 둘 또

는 그 이상의 기준이 충족되는 경우를 말한다(Goldhill, Worthington,

Mulcahy, Tarling, & Sumner, 1999). 집계 가중 시스템은 조기경고점수

(Early Warning Score)를 의미하는데, 조기경고점수는 1997년 Morgan에

의해 처음 개발되었고(Morgan, Williams, & Wright, 1997), 이후 수정을

거쳐 Modified Early Warning Score [MEWS], NEWS등으로 임상에서 사

용되고 있다(Georgaka, Mparmparousi, & Vitos, 2012). 각 도구들은 체온,

혈압, 산소포화도, 의식 수준 등의 항목에 대한 기준 값이 점수로 산출됨으

로써 환자 상태에 대한 변화 파악이 용이하고 악화되는 환자를 조기에 파

악할 수 있으며 의료진 간의 소통도 원활하게 한다(Burch, Tarr, &

Morroni, 2008; Devita et al., 2010; Gardner-Thorpe, Love, Wrightson,

Walsh, & Keeling, 2006; Jones et al., 2011). Devita 등(2006)은 신속대응체

계의 전문가 합의에서 급성 악화환자를 빠르게 인식하고, 파악하기 위해서
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는 단일 변수 시스템이나 조기경고점수와 같은 객관적인 기준을 활용해야

하고, 객관적 기준이 모든 것을 나타낼 수 없기 때문에 의료진 등의 염려로

인한 주관적인 기준을 함께 사용할 것을 강조하였다.

악화환자를 신속하게 인식한 다음에는 적절한 대응이 필요하다. 원심성

가지는 환자에게 대응하는 것으로서 신속대응팀을 의미한다. 심폐정지와 같

은 갑작스럽게 악화되는 환자들의 결과 개선을 위해서는 조기중재와 전문

소생술을 훈련받은 팀의 역할이 중요하다(Devita et al., 2006). 신속대응팀은

국가 및 기관의 선호도나 팀 구성원에 따라 팀 구성 체계에서 약간의 차이

를 나타내는데, 영국, 미국은 간호사 또는 호흡치료사가 주도하고, 호주, 뉴

질랜드에서는 의사가 주도하는 것을 더 선호한다(Chan et al., 2008; Cretikos

et al., 2007; Konrad et al., 2010; Priestlely et al., 2004). 팀 명칭은 미국에

서는 Rapid Response Team [RRT], 호주에서는 Medical Emergency Team

[MET], 영국에서는 Critical Care Outreach Team [CCOT]로 알려져 있다

(Al-Qahtani & Al-Dorzi, 2010).

2004년 12월 의료개선연구소(Institute for Healthcare Improvement [IHI])

는 안전 및 의료 개선을 위해 병원 환자 ‘10만 명 살리기 캠페인’을 시작하

여 미국의 모든 병원에 신속대응팀을 배치할 것을 강조하였고, 3,000개 이

상의 병원이 활동에 참여한 가운데 60%가 신속대응체계를 갖추게 되었다

(Berwick, Calkins, McCannon, & Hackbarth, 2006). 국내에서는 2008년부

터 서울 일개 종합병원에서의 신속대응팀 도입을 시작으로 하여 현재는

여러 상급종합병원으로 점차 확대되고 있고, 2019년 5월부터 보건복지부의

환자안전종합계획 중 시범사업으로 채택되면서 국내 50개 이상의 병원에서

운영될 예정이다(보건복지부, 2019; Lee & Hong, 2019). 현재 신속대응팀은

급성 악화환자 치료 및 관리 업무로서 정규회의 및 회진, 전자의무기록

(EMR)을 통한 모니터링, 급성 악화 원인 분석 및 치료계획 수립, 병동 순

회, 활력징후 안정화를 위한 초기 치료 및 중재 수행, 입원 중환자의 향후

치료 방향 결정, 중환자 이송, 대응 활동 기록 등을 수행하고 있다(보건복

지부, 2019; Alberto et al., 2014; Arashin, 2010; Benson, Mitchell, Link,

Carlson, & Fisher, 2008; Devita et al., 2006; Pedersen et al., 2016). 국내·
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외에서 팀의 운영은 심정지, 사망, 질병의 경과와 관련 없는 중대한 사건을

예방하여 환자안전에 긍정적으로 기여하고 있음을 보고하고 있다(Angel et

al., 2016; Avis, Grant, Reilly, & Foy, 2016; Devita et al., 2006; Devita et

al., 2017; Kwak et al., 2014; Lee & Hong, 2019; Yang et al., 2020).

팀의 대응 중재 후에는 지속적 평가를 통한 과정 개선이 필요하다. 과정

개선이란 환자의 안전과 질을 향상시키기 위한 것으로 결과, 과정 및 균형

의 세 가지를 평가한다(Devita et al., 2006). 결과 평가란 신속대응체계 구

현 효과에 대한 일반적인 결과로서 예기치 못한 사망, 병원 내 심정지, 비

계획적 중환자실 입실이 포함된다(Beitler, Link, Bails, Hurdle, & Chong,

2011; Chan et al., 2010; Jäderling, Bell, Martling, Ekbom, & Konrad, 2013;

Konrad et al., 2010). 과정 평가는 신속대응체계가 의도한 대로 활용되는지

여부로서, 신속대응팀 호출 수, 신속대응팀 호출 이유, 제공된 치료 및 중

재, 활동의 결과 등이 포함된다(Fullerton, Price, Silvey, Brace, & Perkins,

2012; Oglesby, Durham, Welch, & Subbe, 2011; Santiano et al., 2009). 균

형 평가는 의도치 않은 결과를 평가하는 것으로 신속대응팀 활성화의 저해

요인인 환자 안정화 능력 부족, 의사소통의 어려움, 병원문화 등을 파악하

는 것을 의미한다(Mackintosh, Rainey, & Sandall, 2012; Nembhard &

Edmondson, 2006; Shearer et al., 2012).

인식, 대응, 평가 과정 단계 이후에는 모든 체계를 통합하는 관리가 필요

하다. 전체적인 관리는 신속대응팀의 환자 관리를 향상시키기 위한 영역이

다(Devita et al., 2006). 신속대응팀의 관리는 팀의 효율적 운영을 위한 행

정적 측면의 기본 영역을 의미하는데, 세부항목으로는 인력, 장비, 물품 및

의약품 등의 자원 관리, 전체 직원에 대한 교육 등이 포함된다(Devita et

al., 2017). 국내 신속대응팀의 인력 구성은 전담인력과 장비 구비에 따라 1,

2, 3군으로 나눠 보험수가를 산정하고 있는데, 1군의 경우 전담전문의 1인

및 전담간호사 9인 이상, 2군의 경우 전담간호사 5인 이상, 3군의 경우 전

담간호사 2인 이상으로 규정하고 있다(보건복지부, 2019). 장비는 1, 2군의

경우 비디오 후두경(Video laryngoscope), 이동식 인공호흡기, 이동식 초음

파, 간이 진단검사기계(Point of care test) 장비를 모두 구비하여야 하고, 3
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군의 경우는 비디오 후두경 및 간이 진단검사기계를 포함한 2종 이상을 구

비할 것을 권고하고 있다(보건복지부, 2020). 신속대응팀 전담간호사는 팀

내의 관리 영역으로 물품 및 장비 관리, 자문 및 협력, 교육 및 훈련, 연구,

환자안전을 위한 질 향상 등의 활동을 수행하고 있다(이주리, 2019;

Alberto et al., 2014; Arashin, 2010).

신속대응체계는 초기 구현 시 인력, 장비 등의 확보로 인한 추가적 비용

과 관리․운영에 대한 지침 확립 시 많은 시간이 소요될 수 있지만, 병동

입원환자의 급성 악화상황에 대한 전문적인 지식을 갖춘 의료인력을 확보함

으로써 응급상황에 효과적으로 대처할 수 있고, 응급상황에 대해 모든 직원

들이 대응하도록 교육하는 것에 비해 시간 및 비용 절감 효과를 나타낼 수

있다(Devita & Hillman, 2006; Spaulding & Ohsfeldt, 2014). 또한 병동 간

호사가 수행해야 할 악화환자에 대한 인식과 대응 업무를 신속대응팀과 함

께 함으로써, 다른 업무에 참여할 수 있는 기회가 생기게 되고 따라서 업무

부담감 감소와 업무 효율성을 향상시킬 수 있다(Lyons et al., 2018).

3. 가이드라인 수용개작

가이드라인 수용개작이란 특정 문화적․제도적 상황에 맞게 개발된 지침

을 다른 임상상황에 그대로 사용하거나 변경하여 사용하는 체계적인 접근법

으로써, 새로운 지침 개발방법을 대체하거나 기존의 진료지침을 지역 상황

에 맞게 수정하는 데 사용될 수 있다(김수영 등, 2015).

국제보건의료가이드라인(Guideline International Network [GIN])의 The

ADAPTE Collaboration은 기존의 개발된 지침을 수용개작하여 지침의 개

발 및 활용을 도모하고자 하는 연구자, 지침 개발자, 지침 실행자들의 국

제 연대 기구로서 2006년 1월에 결성되어 진료지침 수용개발 연구를 주도

하고 있고(김남순 등, 2009), 국내에서도 ADAPTE Collaboration의 매뉴얼

을 기반으로 ‘임상진료지침 수용개발 매뉴얼’을 만들어 각종 지침 및 연구
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에 적극 활용하고 있다.

수용개작 과정은 3부 9모듈로 이뤄져 있는데, 1부는 기획으로 수용개작

과정을 위한 준비 단계로서 범위 결정과 핵심 질문의 결정을 포함한다. 2

부는 수용개작의 단계로 가이드라인 검색과 선별, 가이드라인 평가, 결정

과 선택, 가이드라인의 초안을 보고하는 과정이다. 3부는 확정 단계로서

외부 검토 및 승인, 가이드라인의 개정 계획, 최종 가이드라인을 출판하는

과정을 포함한다(김수영 등, 2015). 범위는 가이드라인 개발 과정의 근간

을 제공하는 역할을 하고, 범위 기술 시 해당 문제의 역학, 가이드라인이

담을 내용을 간단히 기술하는 것이 좋으며, 목적을 구체화시키고 범위를

명확하게 결정하기 위한 기술방법으로 PIPOH (Population, Intervention,

Profession, Outcome, Healthcare setting)를 사용할 것을 권고하고 있다

(김수영 등, 2015).

가이드라인을 개발하기 위한 국제적인 조직으로는 GIN이 있고, 미국은

Agency for Healthcare Research and Quality [AHRQ]가 지침의 보급 및

확산을 위해 운용되고 있다. 이 외에도 호주의 The Joanna Briggs Institute

[JBI], 영국의 National Institute for Health and Clinical Excellence [NICE]와

SIGN등이 있다. 체계적 검색을 통해 얻어진 양질의 가이드라인은 이후 선정

과정에서 질 평가를 수행하게 되며 Appraisal of Guidelines for Research

and Evaluation (AGREE) II 도구를 이용한다. 도구는 6개의 영역으로 구분

되어 있고, 세부적으로는 구조화된 핵심 항목 23개와 전반적 평가를 위한 2

개의 항목으로 이뤄져 있으며, 지침의 범위와 목적, 이해당사자의 참여, 개

발의 엄격성, 표현의 명확성, 적용성, 편집의 독립성의 평가 속성으로 구성

되어 있는데, ‘지침에 전혀 포함하지 않는 경우’를 0점으로, ‘제시한 속성을

모두 포함한 경우’를 7점으로 평가하며 순차적으로 세분화된 점수로서 6항

목에 대한 평가를 동시에 하게 된다(이선희와 신인순, 2011).

수용개작 된 가이드라인의 내용이 결정되고 난 후 초안의 작성은 상세하

게 이뤄져야 하고, 지침의 형식은 핵심적인 원칙으로 과정에 대한 투명성과

명확성이 나타나도록 기술하며, 지침 작성 양식은 필요에 따라 수용개작 매

뉴얼, USPSTF (United States Preventive Services Task Force), NICE의
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지침 목차에서 참조하여 사용할 수 있다(김수영 등, 2015). 가이드라인의 초

안이 완성되면 해당 분야의 전문가나 그 권고의 영향을 받을 수 있는 이해

당사자에게 초안을 보내고 이에 대한 의견을 받아야 하며 이해당사자에는

임상의사, 환자 등의 사용자가 포함될 수 있다. 외부 검토는 일반적으로 일

정한 양식의 평가체크리스트를 사용하는 것이 추천된다. 외부 검토 과정을

통해 최종 가이드라인이 확정되면 이를 문서화시켜 출판하고, 이후 새로운

연구가 수행되면 지식의 발전을 위해 가이드라인을 지속적으로 개정하고

갱신하는 과정을 거쳐야 한다. 가이드라인 보급 후에는 활용 정도를 모니터

링하고 효과 평가에 대해 노력해야 하고, 가이드라인을 보급 및 활용하는

데 있어 가이드라인에 대한 인지 및 친숙함의 부재, 조직적 제약 등과 같은

장애요인들이 작용할 수 있기에(Lugtenberg, Zegers-van Schaick, Westert,

& Burgers, 2009), 추후 지속적으로 문제점들을 파악하고 분석해야 한다.

국외에서 개발된 급성 악화환자 관리 가이드라인을 살펴보면, 영국의 SIGN,

NICE와 호주의 ACSQHC 등에서 가이드라인을 제시하고 있다. 각 가이드

라인을 구체적으로 살펴보면, SIGN (2014)은 급성 악화환자의 관찰 방법,

조기경고점수의 활용, 단계별 대응전략, 의사소통 등을 포함하고 있고, NICE

(2007)는 급성 악화환자의 전반적인 관리 체계 구축을 위해 필요한 급성 악

화환자의 관찰 방법, 조기경고점수의 선택, 교육 및 훈련, 활성화 방법, 단계

별 대응전략 등을 제시하고 있으며 권고 수준도 잘 제시되어 있다. ACSQHC

(2011)와 National Clinical Effectiveness Committee [NCEC] (2013)는 급성

악화환자에 대한 인식 및 대응을 위한 전반적인 내용을 포함하는 가이드라

인으로서 관찰의 측정과 문서화, 단계별 대응전략, 신속대응체계, 의사소통,

조직 지원, 교육, 평가·감사·피드백 등에 대해 권고안을 쉽게 이해할 수 있

도록 그림과 표로 제시하고 있으나, ACSQHC (2011)는 가이드라인의 권고

수준이 언급되지 않았다. Institute for Clinical Systems Improvement [ICSI]

(2011)는 급성 악화환자를 인식하고 대응하는 신속대응팀 구현을 위한 가이

드라인으로서 악화환자에 대한 인식, 활성화 방법, 대응, 후속 조치를 포함

하고, 실제적 업무수행에 필요한 도구를 제시하고 있다. 보건복지부(2020)는

국내의 급성 악화환자를 위하여 체계의 구성, 자격 및 교육, 구성원 역할,
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운영 대상 및 운영 범위, 활성화 방법 등을 포함한 신속대응시스템 운영 가

이드라인을 제시하고 있다. 하지만 각 권고사항이 신속대응체계 운영에 있

어 필수적인 기본 구성요소에 따라 구성되어 있지 않고, 각 권고에 대한 근

거수준 및 근거강도가 제시되지 않았다. 또한 급성 악화환자 대상 실제적

업무에 대한 내용이 다소 부족하여 기관에서 권고안으로써 바로 활용하기

에는 어려움이 있다.

이상의 문헌고찰에 따르면 기존의 가이드라인은 전체 신속대응체계에 대

한 관리, 인식, 활성화, 대응, 평가 영역에 대한 권고사항을 포함하고 있지

만, 실제 신속대응팀이 급성 악화환자를 위한 업무수행 시 갖춰야하는 신속

대응체계의 핵심 구성요소에 따라 구성되어 있지 않고, 실제적 위기 대응

업무에 대한 내용이 부족한 실정이다. 그러므로 국외 다양한 가이드라인을

참조하여 실무현장에서 쉽게 활용할 수 있는 체계화되고 통합적인 가이드

라인 개발이 필요하다.

가이드라인에서 제시하고 있지 않은 실제적 위기 대응에 대한 지침을 마

련하기 위해 신속대응팀이 가장 많이 활성화되는 원인에 대해 파악하였다.

국내·외의 병원 내에서 발생하는 응급상황과 신속대응팀 활성화에 대한 내

용을 종합한 결과, 기도 및 호흡 문제로 인한 상황, 쇼크나 부정맥과 같은

순환기 문제로 인한 상황, 급성 의식변화, 발작 및 뇌전증과 같은 신경계

문제로 인해 팀이 활성화됨을 보고하고 있었다(김인병 등, 2007; 한미라 등,

2020; 허예지 등, 2020; Chen, Bellomo, Hillman, Flabouris, & Finfer, 2010;

Mezzaroba et al., 2016; Mullins & Psirides, 2016; Reardon et al., 2018).

따라서 본 계통별 위기 대응으로 호흡기계, 순환기계, 신경계에 대한 항목

을 구성하고, 입원환자의 안전을 위한 중환자 이송 업무 영역을 포함하여

대응에 대한 지침을 구성할 필요가 있다.

계통별 위기 대응에 대한 참고 가이드라인은 임상현장에서 활용도가 높

은 지침으로 호흡기계는 British Thoracic Society [BTS] (2017),

Difficult Airway Society [DAS] (2020), 순환기계는 European Society of

Intensive Care Medicine [ESICM] (2014), American Heart Association

[AHA] (2020), 신경계는 Western Journal of Emergency Medicine
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[WestJEM] (2018), Neurocritical Care Society [NCS] (2012), 중환자 이송

은 Intensive Care Society [ICS] (2019)를 통해 해당 업무에 대한 임상실

무에서의 실제적 지침을 제공함으로써 업무에 대한 근거 기반의 체계적인

가이드라인을 구비할 수 있을 것이다.

국내의 간호 관련 실무지침 수용개작 연구로는 정맥주입요법 간호실무지

침 수용개작(구미옥 등, 2013), 욕창간호 실무지침 수용개작(정인숙 등,

2014), 경장영양요법 실무지침 수용개작(최은녀 등, 2013), 구강간호 실무지

침 수용개작(조용애 등, 2015), 격리주의 실무지침 수용개작(류재금 등,

2018), 낙상관리 실무지침 수용개작(조인숙, 박경희, 서민희와 김은만,

2020), 통증간호 실무지침 수용개작(유영선과 박정숙, 2019), 감염관리 실무

지침 수용개작(김유정과 박정숙, 2020) 등의 여러 연구들이 있었지만, 입원

환자의 급성 악화에 대한 신속대응 가이드라인의 신규 개발이나 수용개작

연구는 이루어지지 않았다.

4. 연구의 개념적 기틀

본 연구는 입원환자의 급성 악화 신속대응 가이드라인 개발을 위해 한국

보건의료연구원에서 발간한 임상진료지침 수용개작 매뉴얼 Ver1.0 (김수영

등, 2015)을 기반으로 수용개작 개발과정에 따라 가이드라인을 개발하였다.

가이드라인의 구성에 대한 개념적 기틀은 Devita 등(2006)이 제시한 신속대

응체계(Rapid response system)의 기본 구성개념을 기반으로 본 연구자가

입원환자의 급성 악화 신속대응 가이드라인 개발을 위해 해당 개념과 관련

된 추가적인 문헌고찰 및 신속대응팀의 주요 업무를 토대로 국내 신속대응

팀 운영 실정에 맞게 개발하여 개념화하였다.
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그림 1. Rapid response system 모형(Devita et al., 2006)

Devita 등(2006)이 제시한 신속대응체계 모형(Rapid response system

model)은 급성 악화환자(Urgent un-met patient need)가 위기상태에 놓이

게 되면 활력징후 수치의 변화와 같은 객관적 기준이나 환자 악화 위험에

대한 주관적 인지와 같은 기준을 통해 사건 감지(Event detection)를 할

수 있고, 사건 감지를 통한 활성화 기준(Trigger)에 부합되는 경우 대응팀

(Response team)인 MET, RRT, CCOT가 활성화(Activation)된다. 활성화

된 팀은 환자에 대한 사정, 진단, 치료, 환자 분류 및 이송 등의 신속하고

적절한 실제적 대응 업무를 수행하게 되고, 팀 중재 및 활동을 통해 최종

적인 위기 해결(Crisis resolution) 과정에 이르게 된다. 활동 시 전문적

자원(Specialized resources)으로 대응팀 이 외의 팀인 심정지팀, 외상팀,

뇌졸중팀의 구성원을 포함시킬 수 있다. 과정 개선을 위한 자료 수집 및

분석(Data collection and analysis for process improvement)을 통해 환자

의 안전과 질을 향상시키기 위한 평가를 수행하게 된다. 신속대응체계는
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핵심 구성요소인 인식, 활성화, 대응, 평가에 대한 통합적인 관리를 통해

운영되고, 전반적 관리(Administration oversees all function)는 신속대응팀

의 인력, 관리, 감독, 장비 등의 환자 관리를 향상시키기 위한 자원을 조정

하는 모든 것을 의미한다(그림 1).

본 연구에서는 급성 악화환자를 대상으로 사건 감지는 다른 용어인 ‘인식’

으로도 통용되고 있어 인식으로 구성하였다(Devita et al., 2006). 활성화

기준은 활성화 항목으로 구성하였고, 활성화 후 대응팀은 신속대응팀

(RRT)의 대응 업무를 포함하였다. Rapid response system 모형에서는 팀

의 명칭만을 제시하고 있고, 신속대응팀의 실제적 대응 중재는 포함하고

있지 않아 기본 대응과 위기 대응에 대한 항목으로 구성하였다. 위기 대

응은 응급상황에서의 기본적인 접근 원칙인 ABCD (Airway, Breathing,

Circulation, Disability)와 신속대응팀 호출 기준으로 제시된 Direct

Calling Criteria (Airway, Breathing, Circulation, Neurology)를 기준으

로 항목을 구성하였다(Jones, Drennan, Hart, Bellomo, & Web, 2012; Soar

et al., 2015). 국내·외의 병원 내에서 발생하는 응급상황과 신속대응팀에

의해 가장 많이 호출된 원인을 분석하여 증상 또는 처치에 대한 우선순

위를 정하여 계통별 위기 대응에 대한 세부항목을 포함하였다. 호흡기계

로는 기도관리, 응급 산소요법, 순환기계로는 쇼크관리, 부정맥관리, 신경

계는 급성 의식변화, 발작·뇌전증관리를 포함하였다(김인병 등, 2007; 한

미라 등, 2020; 허예지 등, 2020; Mezzaroba et al., 2016; Reardon et al.,

2018; White et al., 2016). 중환자 이송은 현재 신속대응팀이 업무를 수

행하고 있고, 안전한 이송은 환자안전에 있어 중요한 필수안전관리로서

해당 업무에 대한 항목을 포함하여 전체 대응 항목을 구성하였다(Fanara,

Manzon, Barbot, Desmettre, & Capellier, 2010). 과정 개선을 위한 자료수

집 및 분석은 본 연구에서는 평가 항목으로서 구성하였고, 전반적 관리는

관리 항목으로 개념화 하였다(그림 2).

위기 해결은 모형에서 대응팀의 대응 업무를 통해 위기가 해결됨을 설

명하고 있으므로 해당 항목은 포함하지 않았고, 전문적 자원은 기관마다

운영되는 환경이 모두 다르므로 본 연구에서는 제외하였다.
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그림 2. 연구의 개념적 기틀
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Ⅲ. 연구방법

1. 연구설계

본 연구는 입원환자의 급성 악화 신속대응 가이드라인을 개발하기 위한

방법론적인 연구이다.

2. 연구절차

본 연구의 가이드라인 개발은 김수영 등(2015)이 개발한 한국보건의료연

구원 임상진료지침지원국에서 발간한 임상진료지침 수용개작 매뉴얼(Ver

1.0)에서 제시한 3부 9모듈에 따라 기존 개발된 가이드라인에 대한 수용개

작과정을 통합하여 최종 가이드라인을 개발하였다(표 1). 수용개작은 기존

가이드라인을 최대한 활용할 수 있는 효율적인 개발 방법이다. 문헌고찰을

통해 국외의 급성 악화환자 관리에 관련한 다수의 가이드라인이 개발되어

있었으며, 국내에는 하나의 가이드라인이 있었다. 따라서 수용개작 과정의

핵심 원칙에 따라 표준화된 과정을 통해 입원환자의 급성 악화 신속대응

가이드라인을 개발하는 것이 적합하다고 판단되었다.

1) 모듈 1. 준비

준비단계는 개발그룹 구성, 가이드라인 주제 선정, 기존 가이드라인 검토,

수용개작 가능성의 검토 및 확정하는 단계이다. 본 연구는 연구자 주도의

학위논문을 위한 연구임을 고려하여 연구의 주제가 먼저 정해진 후 연구방

법론으로 수용개작 과정을 활용하는 것으로 도출된 지침의 권고안 평가를

위한 전문가 집단으로는 신속대응팀 의사 3명, 신속대응팀 전담간호사 6명,
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응급의학과 전문의 2명, 내과 전문의 1명, 간호학과 교수 1명, 중환자의학과

전문의 1명, 중환자 전문간호사 1명, 방법론 전문가 1명을 포함하여 총 16

명으로 구성하였다.

표 1. 가이드라인 개발 과정

1부. 기획
모듈 1. 준비

모듈 2. 범위 결정과 문서화

2부. 수용개작

모듈 3. 가이드라인 검색과 선별

모듈 4. 가이드라인 평가

모듈 5. 결정과 선택

모듈 6. 가이드라인 초안 작성

3부. 확정

모듈 7. 외부검토 및 공식적 승인

모듈 8. 갱신계획

모듈 9. 최종 가이드라인

2) 모듈 2. 범위 결정과 문서화

가이드라인의 목적을 구체화시키고 가이드라인의 범위를 명백하게 결정하

기 위해 임상진료지침 매뉴얼 Ver 1.0 (김수영 등, 2015)에서 권고한 PIPOH

(Population, Intervention, Profession, Outcome, Healthcare setting)를 이용

하여 기술하며, 이에 따라 범위는 의료기관(Healthcare setting)에서 근무하

는 신속대응팀(Profession)이 일반병동에 입원한 급성 악화환자(Population)의

관리 및 중재를 수행함에 있어 근거기반 신속대응 임상 가이드라인을

(Intervention)통한 환자안전 향상(Outcome)에 기여하기 위함으로 결정하였

으며 내용은 다음과 같다(표 2).
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표 2. 급성 악화 신속대응 가이드라인의 범위

구성 범위

Population 급성 악화환자

Intervention 신속대응 가이드라인

Profession 신속대응팀

Outcome 환자안전 향상

Healthcare setting 의료기관

범위를 명확하게 하기 위한 핵심질문은 기존의 급성 악화환자 관리 가이

드라인을 검색하고, 검색된 가이드라인에서 다루는 내용을 분석한 결과에

따라 핵심질문을 결정하였다. 급성 악화환자 관리 업무가 광범위하기 때문

에 신속대응체계 및 신속대응팀 업무에 대한 특성을 고려하여 최종 핵심질

문을 정리하였다(표 3).

표 3. 급성 악화 신속대응 가이드라인의 핵심질문

영역 핵심질문

인식 입원환자의 급성 악화상태를 인식 할 수 있는 방법은 무엇인가?

활성화
입원환자의 급성 악화환자를 위한 신속대응팀 활성화 방법은

무엇인가?

대응

입원환자의 급성 악화상태에 대한 기본 대응은 무엇을 포함하는가?

입원환자의 계통별 위기 대응은 무엇을 포함하는가?

입원환자의 중환자 이송업무는 무엇을 포함하는가?

평가 입원환자의 급성 악화에 대한 대응 후 평가방법은 무엇인가?

관리 입원환자의 급성 악화를 관리하기 위해 필요한 것은 무엇인가?



- 24 -

3) 모듈 3. 가이드라인 검색과 선별

(1) 가이드라인 검색

근거기반 급성 악화환자 신속대응 가이드라인 개발을 위해 기존의 가이

드라인을 검색하였고(표 4), Pubmed, CINAHL, Cochrane Library, 국회도

서관, 한국의학논문데이터베이스 등을 통해 신속대응 가이드라인과 관련된

문헌을 포괄적으로 검색하여 수집하였다. 가이드라인 검색어는 Pubmed의

MeSH term 기능을 활용하여 핵심 검색어를 선정하였고, 핵심질문에 기초

하여 급성 악화환자 신속대응 가이드라인에 대한 검색어를 참조하여 논리

연산자(Boolean Operators)기능을 사용하여 검색하였다. 가이드라인 영역

중 신속대응의 중재적 내용은 광범위함으로 기본 검색어 외의 신속대응 업

무 빈도와 특성을 분석한 후 추가적인 검색어를 통해 검색하였다(표 5). 검

색 기간은 신속대응체계의 개념이 처음 제시된 1990년 이후부터 2020년까

지 출간된 가이드라인을 검색하였고, 언어는 한글이나 영어로 된 가이드라

인만을 선별하였다.

① 선정기준

- 국가 단위, 국제적 단위 또는 학회에서 출판된 가이드라인

- 1990년 이후부터 2020년 12월까지 출판된 가이드라인

- 한글 또는 영어로 작성된 가이드라인

② 제외기준

- 소아, 임산부를 대상으로 한 가이드라인

- 신속대응체계 및 신속대응 업무와 관련이 없는 경우
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표 4. 가이드라인 개발조직

개발기관 URL 국가

Guidelines International Network

(G-I-N)

https://g-i-n.net 미국

World Health Organization (WHO) https://www.who.int 스위스

The Joanna Briggs Institute (JBI) https://jbi.global 호주

Scottish Intercollegiate Guidelines

Network (SIGN)

https://www.sign.ac.uk 영국

National Institute for Health and Care

Excellence (NICE)

https://www.nice.org.uk 영국

Institute for Clinical System

Improvement (ICSI)

http://www.icsi.org 미국

Regitered Nurses' Association of

Ontario (RNAO)

https://rnao.ca 캐나다

Agnecy for Healthcare Research and

Quality (AHRQ)

https://www.ahrq.gov 미국

Korean Medical Database (KMBASE) https://kmbase.medric.or.kr 한국

Korean Medical Guideline Information

Center (KoMGI)

https://www.guideline.or.kr 한국
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표 5. 가이드라인의 주요 검색어 및 추가 검색어

분류 검색어

주

요

검

색

어

급성

악화

Clinical deterioration, Acute deterioration,

급성 악화, 악화환자

신속

대응

Hospital rapid response team, Rapid response team. Rapid

response system, Medical emergency team, Critical care

outreach team

신속대응, 조기 대응

가이드

라인

Guideline, Practice guideline, Evidence-based guideline, Guide,

Protocol, Standard

가이드라인, 근거기반 가이드라인, 실무지침, 프로토콜

추

가

검

색

어

호흡기계 Airway management, Emergency airway management,

Oxygen therapy, Emergency oxygen

기도, 호흡, 산소

순환기계 Arrhythmia, Tachycardia, Bradycardia, Shock

부정맥, 빈맥, 서맥, 쇼크

신경계 Seizure, Consciousness disorders, Altered mental status

발작, 경련, 뇌전증, 간질, 의식장애, 의식변화

중환자

이송

Patient transfer, Intra hospital transport

중환자 이송

(2) 검색된 가이드라인 선택

가이드라인의 선정, 제외기준에 따라 가이드라인을 선별하였고 국내 가이

드라인으로 보건복지부에서 2020년에 출판한 신속대응 운영 가이드라인은

유일한 국내 지침임으로 포함하기로 하였다. 선별 결과 총 13개의 가이드라

인이 선정되었다. 해당 가이드라인이 범위를 얼마나 포함하고 있는지를 파

악하기 위해 13개 지침을 분석하여 내용 요약표를 작성하였다(표 6). 전체

13개의 지침 중 6개의 지침은 신속대응을 위한 일반적 지침으로서 관리, 인

식, 활성화, 대응, 평가에 대한 내용을 포함하고 있으며, 개발할 가이드라인
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의 범위를 모두 포함하고 있어 선택하였다.

7개의 지침은 대응 업무 중 계통별 위기 대응 업무에 대한 지침을 포함

하고 있다. 호흡기계의 기도관리는 응급상황에서의 기도관리에 대한 가이드

라인을 제시하고 있는 DAS의 가이드라인, 응급 산소요법은 응급상황 시

성인 환자에게 적용 할 수 있는 BTS의 가이드라인, 순환기계의 쇼크관리

는 쇼크의 진단, 모니터링 및 관리에 대한 ESICM의 가이드라인, 부정맥관

리는 미국심장학회의 응급 심혈관 관리에 대한 AHA의 가이드라인, 신경계

관리에서 급성 의식변화에 대한 WestJEM의 가이드라인은 의료기관의 환

자를 대상으로 하지 않았지만 의료기관에 적용될 만한 급성 의식변화에 대

한 응급상황 치료 및 대응 중재에 대한 권고사항을 포함하고 있어 선택하

였으며, 발작·뇌전증관리는 신경집중치료학회에서 간질, 뇌전증에 대한 정

의, 분류, 진단, 치료에 대해 제시한 NCS의 가이드라인, 중환자 이송은 집

중치료학회에서 의료기관 내의 중증 성인 환자의 이송관리에 대한 ICS의

가이드라인을 선택하였다.
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표 6. 선정된 가이드라인의 범위 내용 요약표

범위 가이드라인

SIGN

(2014)

NICE

(2007)

ICSI

(2011)

ACS

QHC

(2011)

NCEC

(2013)

보건

복지부

(2020)

BTS

(2017)

DAS

(2020)

ESI

CM

(2014)

AHA

(2020)

West

JEM

(2018)

NCS

(2012)

ICS

(2019)

P 급성 악화환자 o o o o o o o o o o o o o

I 신속대응 가이드라인 o o o o o o △ △ △ △ △ △ △

P 신속대응팀 o o o o o o o o o o o o o

O 환자안전 향상 o o o o o o o o o o o o o

H 의료기관 o o o o o o o o o o - o o

o 전체범위 포함

△ 부분적 범위 포함

- 포함하지 않음
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4) 모듈 4. 가이드라인 평가

(1) 가이드라인의 질 평가

선정된 가이드라인의 질 평가는 AGREE Collaboration에서 개발한 Appraisal

of guidelines for research and evaluation (AGREE II) 도구를 사용하였다.

AGREE II 도구는 6개 영역으로 구성되어 있으며, 세부적인 평가 영역 내

용으로는 1. 범위와 목적 3항목, 2. 이해당사자의 참여 3항목 3. 개발의 엄

격성 8항목, 4. 표현의 명확성 3항목, 5. 적용성 4항목, 6. 편집의 독립성 2

항목으로 총 23개 핵심 항목과 지침에 대한 전반적인 평가와 실제 실무현

장에서 지침 적용에 대한 권고 2문항을 포함하고 있다.

각 평가항목의 배점은 1점(전혀 동의 안 함)부터 7점(매우 동의함)까지 7

점 척도로 되어 있고 평가 기준에 부합되는 지침이거나 제시하고 있는 고

려사항을 충족하는 경우일수록 높은 점수를 부여하게 된다. 평가 점수화 방

법은 6개 영역별로 산출되며, 이들 6개 영역별 점수는 서로 독립적이며 단

일 질지표 점수로 통합해서는 안 된다. 영역별 점수는 해당 영역에 포함되

어있는 개별 평가항목의 점수를 모두 합산한 것이고, 이 총점을 해당 영역

에서 받을 수 있는 최고점에 대한 백분율로 환산한 지표를 사용한다.

영역별 가능한 최고 점수 = 7 (매우 동의함) x (평가 항목) x (평가자 수)

영역별 가능한 최저 점수 = 1 (전혀 동의 안 함) x (평가 항목) x (평가자 수)

최소한 2명 이상의 평가자에 의해 지침 항목을 평가받기를 권장하고 있으

므로(김수영 등, 2015) 본 연구에서는 연구자 1인과 가이드라인 개발 논문을

발표한 전문적 지식이 있는 간호학 교수 1인이 각각 독립적으로 평가에 참여

하였다. AGREE II 도구를 사용하여 예비 실무지침에 대해 평가하였고, 불일

치한 부분에 대해 토의를 통한 합의과정을 2회에 걸쳐 연습한 후 최종 선정

된 13개의 지침을 평가하였다. 영역별 표준화 점수 산출 방식은 다음과 같다.
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표준화

점수
=

영역별 취득 총점 – 영역별 가능한 최저 점수

× 100
영역별 가능한 최고 점수 – 영역별 가능한 최저 점수

(2) 가이드라인의 최신성 평가

가이드라인의 최신성에 문제가 없는지를 평가하기 위해 가이드라인의 출

판일과 최종 검색 일을 검토하고 수집 시점 전에 갱신 계획 여부와 개정된

가이드라인 여부에 대해 파악하였다.

(3) 가이드라인의 내용 및 권고안의 근거평가

가이드라인에 대한 유사한 권고내용을 비교하고 권고의 임상적 타당성

에 대한 검토 및 평가를 위해, 선정된 가이드라인의 내용을 핵심질문에 따

라 권고내용 비교표를 작성하여 평가하였다.

(4) 권고의 수용성 및 적용성 평가

가이드라인의 권고안이 병원 내 신속대응팀에 근무하는 간호사에게 실제

임상현장에서 수용될만한지와 적용 가능한지에 대한 평가를 하였다. 수용성

은 권고를 받아들일 수 있는지 여부를 파악하는 것이고, 적용성은 권고를

실제 간호업무에 적용할 수 있는지 여부를 검토하는 것으로(김수영 등,

2015), 이를 평가를 하기위해 ADAPTE Toolkit version 2.0 (The ADAPTE

Collaboration, 2009)을 이용하였다.

5) 모듈 5. 결정과 선택

(1) 가이드라인의 확정 및 사용승인

가이드라인의 개발과정에 따라 가이드라인의 질, 최신성, 권고내용 비교,

수용성 및 적용성 평가 결과를 연구자와 간호학교수 1인이 전반적으로 검

토하여 최종적인 수용개작 가이드라인을 확정하였다. 확정된 지침 중 12개
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의 지침은 웹사이트에서 무상 다운로드가 가능한 것은 사용승인이 필요 없

었고, SIGN (2014)의 지침은 개발기관에 가이드라인 사용 요청서를 제출하

여 최종 승인을 얻은 후 사용하였다.

(2) 권고의 선택과 수정

핵심질문에 따른 가이드라인의 권고내용을 검토한 후에 일관성 있는 내용

을 선택하고 일관되지 않을 경우 타당성이 더 높은 권고안을 선택하였다. 지

침 내용 중 일관성이 없는 경우에는 문헌고찰을 통해 타당성이 더 높은 권고

내용을 선택하였고, 수용할 만하지만, 수정이 필요한 권고는 일부 수정하였

다.

6) 모듈 6. 가이드라인 초안 작성

(1) 수용개작 가이드라인 초안 작성

핵심질문에 대한 권고안을 바탕으로 유사한 내용은 통합하고 요약하여

가이드라인 초안을 작성하였다. 가이드라인 초안은 핵심질문에 대하여 각

지침의 권고안과 근거수준, 권고강도, 권고내용 비교표를 통해 분석된 가이

드라인의 권고안 일치 여부에 따라 작성하였다.

(2) 권고강도 선택과 결정

선정된 기존 가이드라인들의 근거수준 및 권고강도 표기 여부를 살펴보

면, NICE, NCEC, BTS, DAS, ESICM, AHA, Westjem, NCS는 근거수준

과 권고강도가 제시되어 있었고, ICSI는 근거수준만을 제시하였다. 보건복

지부, ACSQHC, SIGN, ICS는 근거수준이 제시되어 있지 않아 권고강도를

확보할 수 없었다. 선정된 가이드라인들이 다른 등급체계를 사용하였고, 근

거수준이 제시되어 있지 않거나, 권고에 대한 근거수준을 제시하고 있지만

권고등급을 제시하지 않은 가이드라인도 있었다. 자체 등급체계가 없는 경

우 주로 많이 사용하는 등급체계를 사용할 수 있으므로(김수영 등, 2015),

본 연구에서는 최종적으로 선택된 권고안에 대해 SIGN의 근거등급 체계
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(표 7)와 권고강도 체계(표 8)에 따라 권고강도를 부여하였다.

표 7. SIGN의 근거등급 체계

근거

등급
기준

1++ RCT연구에 대한 질 높은 메타분석, 체계적 고찰 또는 편중이 매우

낮은 RCT연구들

1+ 잘 수행된 메타분석, 체계적 고찰 또는 편중이 낮은 RCT 또는

non-RCT연구들

1- 메타분석, 체계적 고찰이거나, 편중이 높은 RCT 또는 non-RCT연구들

2++ 환자 대조군 또는 코호트 연구들에 대한 질 높은 체계적 고찰,

혼동변수나 편중의 위험이 매우 낮고, 인과관계의 가능성이 큰, 질

높은 환자 대조군 또는 코호트 연구들

2+ 혼동변수나 편중의 위험이 낮고, 인과관계 가능성이 보통정도인 잘

수행된 환자대조군 또는 코호트 연구

2- 혼동변수나 편중의 위험이 높고, 인과관계가 아닐 위험이 있는

환자대조군 또는 코호트 연구

3 비분석적 연구 (예) 전후 연구, 사례보고, 사례연구

4 전문가 의견
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표 8. SIGN의 권고강도 체계

권고

강도
정의

A 근거의 단계가 1++인 하나 이상의 메타분석 연구, 체계적 고찰 또는

RCT연구이면서 대상 집단에 직접 적용 가능한 연구;

혹은 주로 1+의 근거로 이루어져 있고, 대상 집단에 직접 적용

가능하고 연구결과가 일관성이 있어야 함

B 주로 2++의 근거로 이루어져 있고 대상 집단에 직접 적용 가능하고

연구결과가 일관성 있어야 함;

또는 1++이나 1+수준의 연구로부터 추정된 근거가 있을 때도 가능함

C 주로 2+의 근거로 이루어져 있고 대상 집단에 직접 적용 가능하고

연구 결과가 일관성이 있어야 함;

혹은 2++수준의 연구에서 추정된 근거가 있을 때도 가능함

D 3이나 4의 근거단계;

혹은 2+의 수준의 연구에서 추정된 근거가 있을 때도 가능함

7) 모듈 7. 외부검토 및 승인

(1) 전문가 집단의 외부검토

가이드라인 초안을 작성한 후 신속대응팀 의사 3명, 신속대응팀 전담간호

사 6명, 응급의학과 전문의 2명, 내과 전문의 1명, 간호학과 교수 1명, 중환

자의학과 전문의 1명, 중환자 전문간호사 1명, 방법론 전문가 1명에게 가이

드라인 초안의 적절성, 적용가능성, 효과성에 대한 평가와 적용여부에 대한

검토를 받았다. 가이드라인 평가방법으로는 RAND Corporation이 전문가

합의 방법으로 개발한 RAM (RAND/UCLA Appropriateness Method)의사

결정방법에 따라 1-9점 Likert 척도를 통해 측정하였다(김수영 등, 2015).

점수체계는 1점～3점 ‘부적절함’, 4～6점 ‘불확실함’, 7～9점 ‘적절함’으로 간

주하고 각 권고에 대한 최종 결과값을 확인한 후 적절(중간값이 7～9이며
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비동의가 없는 경우), 부적절(중간값이 1～3이고 비동의가 없는 경우), 불확

실(중간값이 4～6이거나 비동의가 있는 경우)로 평가하였다. 수집된 자료는

SPSS 23.0 program을 이용하였고, 전문가 집단의 일반적 특성은 빈도와

백분율, 평균, 표준편차를 이용하여 분석하였다. 가이드라인 초안의 적절성,

적용가능성 및 효과성은 평균과 표준편차, 실무적용 유무는 실수와 백분율

로 분석하였다.

(2) 최종 권고 확정

전문가 집단의 평가 내용을 검토하고 반영한 후 수정 및 보완과정을 통

해 최종 가이드라인을 확정하였다.

8) 모듈 8. 가이드라인 적용성 검증

본 연구는 학위논문으로 시행되었으므로 가이드라인 수용개작 과정 중

갱신계획에 대한 부분은 가이드라인 적용성 검증을 통한 최종 가이드라인

의 완성으로 대치하였다. 가이드라인의 적용성 검증은 전문가 집단의 의견

을 반영한 후 수정 및 보완과정을 거친 가이드라인을 신속대응 업무를 수

행하고 있는 신속대응팀 간호사 전수를 대상으로 실무적용성 및 현재 지침

포함 여부에 대해 조사하였다. 조사는 2021년 3월 22일부터 4월 2일까지 이

뤄졌으며 전자우편 및 직접 배부 방식을 통해 설문지를 전달하고 회수하였

다. 실무적용성에 대한 측정기준은 각 문항 당 5점 Likert 척도로 ‘적용성

매우 낮음’ 1점, ‘적용성 낮음’ 2점, ‘보통’ 3점, ‘적용성 높음’ 4점, ‘적용성 매

우 높음’ 5점으로 측정하며 점수가 높을수록 권고안에 대한 실무적용 정도

가 높다는 것을 의미한다. 현재 지침의 적용 여부는 지침의 권고 항목이 현

재 실무에 적용되고 있는 경우에는 ‘예’, 적용하지 않는 경우에는 ‘아님’에

표시하도록 하였다. 신속대응팀 간호사의 일반적 특성은 빈도와 백분율, 평

균과 표준편차를 이용하여 분석하였고, 가이드라인에 대한 신속대응팀 간호

사의 실무적용성 및 현재 지침 적용유무는 빈도와 백분율로 분석하였다.
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9) 모듈 9. 최종 가이드라인

연구 개발과정에 따라 도출된 권고안은 전문가 집단의 합의 과정을 거쳐

임상실무자 집단의 가이드라인 적용성 검증에 대한 평가 내용을 검토한 후

최종 가이드라인을 완성하였다.

3. 연구의 윤리적 측면

본 연구를 위해 자료수집 이전에 K대학교의 의학연구윤리심의위원회

(Institutional Review Board, IRB)에서 연구수행 승인을 받은 후(IRB No.

40525-202011-HR-052-02)연구를 진행하였다. 선정된 대상자들은 연구의

필요성, 목적, 방법, 절차 등에 대한 설명을 듣고 자발적으로 연구 참여에

대해 동의하는 자로 서면동의를 얻은 후 연구에 참여하도록 하였다. 수집된

자료를 연구목적 외에 공개하거나 사용하지 않으며, 대상자는 연구 도중이

라도 언제든지 참여를 거부하거나 중단할 수 있음을 설명하였다. 수집된 개

인정보는 연구목적 이외에는 사용하지 않을 것이며 연구 과정에서 수집되

는 모든 정보는 엄격히 관리되고 대상자의 권리 보호를 위해 익명성을 보

장할 것을 설명함으로써 윤리적 측면을 보호할 것임을 설명하였다.
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Ⅳ. 연구결과

1. 가이드라인 개발

1) 선정된 가이드라인의 특성

선정된 가이드라인 선택의 포함 기준(김수영 등, 2015)에 따라 근거기반

가이드라인으로서 영어, 한국어로 작성된 가이드라인을 선택하였다. 신속대

응체계에 대한 개념이 제시된 1990년부터 2020년까지의 가이드라인을 검색

하였으나 최종 선정된 가이드라인은 최신성을 충족하는 총 13개의 가이드

라인으로 미국의 ICSI, AHA, WestJEM, NCS, 영국의 SIGN, NICE, BTS,

DAS, ICS, 호주의 ACSQHC, 스위스의 ESICM, 아일랜드의 NCEC, 대한민

국의 보건복지부에서 개발된 가이드라인을 최종 선정하였으며 개발기관과

가이드라인 명, 출판일은 다음과 같다(표 9).

2) 선정된 가이드라인의 평가

선정된 가이드라인의 질을 평가한 결과, 전반적인 평가 점수가 50% 이상

으로 나타나 대부분 권고할 수 있는 것으로 나타났으나, 보건복지부(2020)

가이드라인은 38%로 가장 낮게 나타났다. 지침 선정은 ‘개발의 엄격성’ 영

역 표준화 점수가 50% 이상이거나 영역별 점수에서 50% 이상이 3개 이상

인 경우에 권고하는 것으로 보고하고 있다(김수영 등, 2015; Harpole et al.,

2003). 선정된 지침 중 ‘개발의 엄격성’ 영역에서 ICS (2019)가 31.2%, 보건

복지부(2020)가 0%이었으며, 다른 가이드라인 모두 50% 이상을 나타냈다.

ICS (2019)의 가이드라인은 근거의 강도와 한계, 권고 도출 방법, 권고 도

출 시 고려사항 및 가이드라인의 갱신 절차에 대한 제시가 부족하였지만,

적용 인구집단의 특성과 핵심질문에 대한 내용을 포함하고 있으며 영역별



- 37 -

점수 3개 이상이 50% 이상으로 나타나 포함시키기로 하였다. 보건복지부

(2020)의 가이드라인은 범위와 목적을 제외한 모든 영역에서 50% 이하의

점수를 나타내어 권고하지 않음으로 평가되었으나, 해당 가이드라인이 개발

될 가이드라인의 구성에 있어 모든 영역을 포함하는 유일한 국내 지침인

점을 고려하여 선정 지침에 포함하기로 하였다(표 10).
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표 9. 선정된 가이드라인의 특성 요약표

지침

번호
개발기관(출판자) 가이드라인 명 출판일

1 Scottish Intercollegiate

Guidelines Network [SIGN]

Care of Deteriorating Patients 2014

2 National Institute for Health

and Care Excellence [NICE]

Acutely ill Adults in Hospital:

Recognising and Responding to

Deterioration

2007

3 Institute for Clinical Systems

Improvement [ICSI]

Health Care Protocol: Rapid Response

Team

2011

4 Australian Commission on

Safety and Quality Health

Care [ACSQHC]

A Guide to Support Implementation of

the National Consensus Statement:

Essential Elements for Recognising and

Responding to Clinical Deterioration

2011

5 National Clinical Effectiveness

Committee [NCEC]

National Early Warning System 2013

6 보건복지부 신속대응시스템 운영 가이드라인 2020

7 British Thoracic Society [BTS] BTS guideline for oxygen use in

adults in healthcare and emergency

settings

2017

8 Difficult Airway Society [DAS] Difficult Airway Society guidelines for

awake tracheal intubation (ATI) in

adults

2020

9 European Society of Intensive

Care Medicine [ESICM]

Consensus on circulatory shock

and hemodynamic monitoring. Task

force of the European Society of

Intensive Care Medicine

2014

10 American Heart Association

[AHA]

American Heart Association Guidelines

for Cardiopulmonary Resuscitation and

Emergency Cardiovascular Care

2020

11 Western Journal of Emergency

Medicine [WestJEM]

Altered Mental Status: Current

Evidence-based Recommendations for

Prehospital Care

2018

12 Neurocritical Care Society [NCS] Guidelines for the Evaluation and

Management of Status Epilepticus

2012

13 Intensive Care Society [ICS] The Transfer Of The Critically Ill

Adult

2019
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표 10. 가이드라인의 질 평가

AGREE 평가

SIGN
(2014)

NICE
(2007)

ICSI
(2011)

ACS
QHC
(2011)

NCEC
(2013)

보건
복지부
(2020)

BTS
(2017)

DAS
(2020)

ESI
CM

(2014)

AHA
(2020)

West
JEM
(2018)

NCS
(2012)

ICS
(2019)

평가 항목 및 권고여부
표준
점수

표준
점수

표준
점수

표준
점수

표준
점수

표준
점수

표준
점수

표준
점수

표준
점수

표준
점수

표준
점수

표준
점수

표준
점수

영역 1.
범위와 목적

80.0% 97.0% 80.5% 100% 72.0% 77.5% 97.0% 75.0% 83.0% 97.0% 91.5% 66.0% 66.0%

영역 2.
이해당사자 참여

80.0% 97.0% 63.5% 100% 97.0% 27.5% 91.5% 80.0% 76.0% 66.0% 63.5% 74.5% 72.0%

영역 3.
개발의 엄격성

85.5% 93.0% 73.5% 50.5% 90.0% 0% 90.5% 77.0% 74.5% 95.0% 61.0% 72.5% 31.2%

영역 4.
표현의 명확성

88.5% 88.5% 75.0% 100% 77.5% 33.3% 88.5% 97.0% 88.5% 97.0% 88.5% 71.5% 88.5%

영역 5.
적절성

64.5% 91.5% 75.0% 74.5% 97.5% 37.5% 77.0% 45.5% 31.0% 89.5% 68.5% 39.5% 50.0%

영역 6.
편집의 독립성

83.0% 91.5% 83.0% 70.5% 70.5% 0% 83.0% 58.5% 33.0% 95.5% 62.5% 12.5% 25.0%

전반적 평가 83.0% 91.5% 66.5% 74.5% 83.0% 38.0% 91.5% 83.0% 74.8% 91.5% 58.0% 58.0% 58.0%

권고
여부

강력히
권고함

o o o o o o o

권고함 o o o o o

권고하지
않음

o
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3) 가이드라인의 최신성 평가

가이드라인의 최신성 검토 결과 SIGN (2014), NICE (2007), ICSI (2011)

지침은 출판 후 2년 이내 갱신계획을 보고하고 있었으나 갱신되지 않았으며,

BTS (2017)의 지침은 5년 이내 갱신계획을 보고하고 있었다. 가이드라인은

실무지침의 최신성은 최근 10년 이내에 출판된 것으로 보고 있다(김수영 등,

2015). 다른 9개의 지침은 갱신계획을 보고하지는 않았으나 2011년에서

2020년 사이에 출판되었으므로 기존 실무지침들의 최신성은 만족한 것으로

판단되었다.

4) 가이드라인의 내용 및 권고안의 근거평가

가이드라인의 내용을 평가하기 위해 핵심질문에 따라 13개의 가이드라인

의 권고내용 비교표를 작성하여 다른 가이드라인에서 나온 유사한 권고내

용을 쉽게 비교하고, 강력한 근거를 가진 권고 내용을 쉽게 확인하였으며,

권고의 용어를 비교할 수 있고, 권고의 임상적 타당성을 검토 할 수 있었으

며, 권고안의 근거평가에서 NICE, NCEC, BTS, DAS, ESICM, AHA,

Westjem, NCS는 권고수준과 근거등급을 명확하게 제시하고 있었으며,

ICSI는 권고수준을 통해 근거평가가 가능하고, 보건복지부, ACSQHC,

SIGN, ICS는 본문의 설명과 참고문헌의 출처를 통해 권고수준을 추정할

수 있었다(부록 3).

5) 권고의 수용성과 적용성 평가

ADAPTE Toolkit version 2.0을 통해 권고의 수용성과 적용성을 평가한

결과 13개의 지침에서 모두 ‘아님’이 없어서 국내에서 수용하고 적용하는데

문제가 없는 것으로 판단되었다(표 11).
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6) 권고의 선택과 수정

선정된 13개의 가이드라인을 최종 수용개작용 지침으로 확정하였다. 권고

를 모두 번역하고 내용을 비교하여 검토한 후, 핵심질문에 대한 13개의 가

이드라인의 권고 내용을 비교하여 권고내용이 일관된 권고안을 선택하였고,

일관되지 않은 경우 타당성이 더 높은 권고안을 선택하였다.

수정한 권고는 권고안의 의미가 같은 경우를 통합하여 수정하였는데, 예

를 들어 ‘신속대응팀 구현에는 기관의 행정적, 의료적 지원이 필요하다’, ‘기

관은 신속대응체계와 관련한 공식적인 정책 프레임워크가 존재해야한다’의

권고안을 ‘기관은 급성 악화환자와 고위험 환자를 관리하기 위한 신속대응

체계를 구축하고 운영을 지원한다’로 수정하였다.

7) 가이드라인 초안 작성과 권고강도 선택

가이드라인 초안은 핵심질문에 따라 각 지침의 권고내용 비교를 통해 권

고안 일치 여부에 따라 작성하였다. 가이드라인 초안은 관리, 인식, 활성화,

대응, 평가의 대분류 5개, 중분류 3개로 권고안 156개가 구성되었다. 권고강

도는 A 11개, B 9개, C 12개, D 124개로 나타났다(표 12).
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표 11. 권고의 수용성과 적용성 평가(일부)

핵심질문 1. 입원환자의 급성 악화상태를 인식 할 수 있는 방법은 무엇인가?

SIGN

(2014)

NICE

(2007)

ICSI

(2011)

ACSQHC

(2011)

NCEC

(2013)

보건복지부

(2020)

예
모

름

아

님
예

모

름

아

님
예

모

름

아

님
예

모

름

아

님
예

모

름

아

님
예

모

름

아

님

전반적으로 권고가 수용할 만하다 o o o o o o

수

용

성

1. 원 진료지침의 대상 인구집단과

수용개작 진료지침의 대상

인구집단이 일치한다.

o o o o o o

2. 중재와 관련된 환자의 관점 및

선호도가 유사하다.
o o o o o o

3. 근거의 강도와 효과의 크기가

권고의 등급을 지지한다.
o o o o o o

4. 다른 대체중재와 비교해도 해당

중재는 충분히 이득이 있다.
o o o o o o

5. 권고는 문화와 가치에 부합된다. o o o o o o

전반적으로 권고가 적용가능한가? o o o o o o

적

용

성

1. 중재가 환자에게 적용가능하다. o o o o o o

2. 중재기기가 이용가능하다. o o o o o o

3. 필수적인 전문지식이 이용

가능하다.
o o o o o o

4. 법률적, 제도적 장벽이 없다. o o o o o o

(표 계속)
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표 11. (계속)

핵심질문 4. 입원환자의 계통별 위기 대응은 무엇을 포함하는가?

BTS

(2017)

DAS

(2020)

ESICM

(2014)

AHA

(2020)

WestJEM

(2018)

NCS

(2012)

ICS

(2019)

예
모

름

아

님
예

모

름

아

님
예

모

름

아

님
예

모

름

아

님
예

모

름

아

님
예

모

름

아

님
예

모

름

아

님

전반적으로 권고가 수용할 만하다 o o o o o o o

수

용

성

1. 원 진료지침의 대상 인구집단과

수용개작 진료지침의 대상

인구집단이 일치한다.

o o o o o o o

2. 중재와 관련된 환자의 관점 및

선호도가 유사하다.
o o o o o o o

3. 근거의 강도와 효과의 크기가

권고의 등급을 지지한다.
o o o o o o o

4. 다른 대체중재와 비교해도 해당

중재는 충분히 이득이 있다.
o o o o o o o

5. 권고는 문화와 가치에 부합된다. o o o o o o o

전반적으로 권고가 적용가능한가? o o o o o o o

적

용

성

1. 중재가 환자에게 적용가능하다. o o o o o o o

2. 중재기기가 이용가능하다. o o o o o o o

3. 필수적인 전문지식이 이용

가능하다.
o o o o o o o

4. 법률적, 제도적 장벽이 없다. o o o o o o o
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표 12. 가이드라인 초안 작성 및 권고강도

대분류 중분류 선택된 가이드라인
권고안

(개)

근거수준 및

권고강도(개)

1. 관리 SIGN, NICE, ICSI, ACSQHC, NCEC, 보건복지부 27 D(27)

2. 인식 SIGN, NICE, ICSI, ACSQHC, NCEC, 보건복지부 13 C(1), D(12)

3. 활성화 NICE, ICSI, ACSQHC, NCEC, 보건복지부 6 D(6)

4. 대응

4.1 기본 대응 SIGN, NICE, ICSI, ACSQHC, NCEC, 보건복지부 17 D(17)

4.2 계통별 위기 대응 BTS, DAS, ESICM, AHA, WestJEM, NCS 74
A(11), B(9)

C(11), D(43)

4.3 중환자 이송 ICS 12 D(12)

5. 평가 SIGN, ICSI, ACSQHC, NCEC, 보건복지부 7 D(7)

합계 156
A(11), B(9),

C(12), D(124)

A: 목표 대상에 바로 적용 가능한 하나 이상의 메타분석, 체계적 문헌고찰, 1++등급의 RCT 목표 대상에 바로 적용가능하며 결과가 전체적으로 일관적인

1+수준의 연구로 구성된 근거

B: 목표 대상에 바로 적용 가능하며 결과가 전체적으로 일관적인 2++수준의 연구가 포함된 근거 1++또는 1+수준의 연구에서 추론한 근거

C: 목표대상에 바로 적용가능하며 결과가 전체적으로 일관적인 2+수준의 연구가 포함된 근거 2++수준의 연구에서 추론한 근거

D: 3이나 4의 근거단계 혹은 2+의 수준의 연구에서 추론한 근거
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8) 외부검토 및 승인(전문가 집단의 평가)

수용개작 가이드라인 초안에 대한 전문가 집단을 대상으로 각 권고의 적

절성, 적용가능성, 효과성 및 현재 적용유무에 대한 외부검토의 결과는 다

음과 같다(부록 4).

(1) 전문가 집단의 일반적 특성

전문가 집단의 일반적 특성은 다음과 같다(표 13). 성별은 여성이 10명

(62.5%)이었고 평균 연령은 43세였다. 직종은 신속대응팀 의사 3명(18.8%),

신속대응팀 전담간호사 6명(37.7%), 응급의학과 전문의 2명(12.5%), 내과 전

문의 1명(6.2%), 간호학과 교수 1명(6.2%), 중환자의학과 전문의 1명(6.2%),

중환자 전문간호사 1명(6.2%), 방법론 전문가 1명(6.2%)으로 구성되었다. 총

근무경력 평균은 15년이었고 신속대응팀 업무경력은 평균 4년이었다.

표 13. 전문가 집단의 일반적 특성
(N=16)

특성 구분 n(%) M±SD

성별 여성 10(62.5)

남성 6(37.5)
연령 40세 이하 7(43.8)

43.25±5.91
40세 이상 9(56.2)

최종학력 학사 1(6.3)
석사 10(62.5)

박사 5(31.2)
직종 및 전문분야 신속대응팀 의사 3(18.8)

신속대응팀 전담간호사 6(37.7)
응급의학과 전문의 2(12.5)
내과 전문의 1(6.2)
간호학과 교수 1(6.2)
중환자의학과 전문의 1(6.2)
중환자 전문간호사 1(6.2)

방법론 전문가 1(6.2)
총 근무경력 15년 이하 9(56.3)

15.18±5.44
15년 이상 7(43.7)

신속대응팀 업무경험 유 10(62.5)
무 6(37.5)

신속대응팀 업무경력 5년 이하 7(25.0)
4.87±2.61

5년 이상 3(33.3)
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(2) 권고의 적절성, 적용가능성, 효과성에 대한 전문가 집단의 평가

권고에 대한 RAM의 적절성 평가기준은 1～3점은 ‘부적절함(위험이 편익

보다 큼)’, 4～6점은 ‘불확실함’, 7～9점으로 합의되면 ‘적절함(편익이 위험보

다 큼)’으로 간주한다(김수영 등, 2015). 권고안의 적절성, 적용가능성, 효과

성에 대한 전문가 집단의 평가결과는 다음과 같다.

적절성, 적용가능성과 효과성 3개 항목 모두 7점 미만 점수를 나타낸 항

목은 ‘1.8 신속대응팀 운영은 1군, 2군, 3군으로 분류할 수 있으며, 팀 구성

원, 팀 운영시간, 팀 내 장비 구비현황에 따라 정한다’ 1개 항목이었다.

적용가능성과 효과성 2항목에서 7점 미만 점수를 나타낸 항목은 ‘3.3 환

자, 보호자의 직접적 의뢰를 통해 신속대응팀이 활성화될 수 있다’,

‘4.2.1.2.6 급성 호흡부전 환자에서 표준 산소치료에 반응하지 않는 환자의

경우, CPAP (Continuous Positive Airway Pressure)을 보조치료로서 고려

한다’ 2개 항목이었다.

적용가능성이 7점 미만인 항목은 ‘1.5 신속대응팀의 운영은 하루 24시간,

365일을 기본으로 한다’, ‘1.15 신속대응팀은 신속대응체계와 관련한 환자와

보호자의 교육요구도를 사정하여 교육 계획을 수립한 후 교육을 제공한다’,

‘4.1.17 의료진 간 구조화된 의사소통(SBAR, ISBAR)도구를 사용한다’,

‘4.2.1.2.12 악화증상을 나타내는(예: NEWS 점수 7 이상) 경우 산소포화도

를 지속적으로 모니터링 해야 하며 필요시 준중환자실 또는 중환자실 수준

의 관리를 제공한다’, ‘5.6 신속대응체계와 관련된 잠재적 비용 절감 효과에

대해 평가한다’ 5개 항목이었다.

효과성이 7점 미만인 항목은 ‘1.4 신속대응팀의 운영은 만 18세 이상 병

동 입원환자를 대상으로 한다’ 1개 항목이었다.

권고사항에 제시된 내용을 현재 적용 유무에 대한 질문에 전문가들의

50% 이상이 156개 권고사항 중 150개의 권고를 적용하고 있다고 응답하였

다. 추가적인 의견으로는 ‘전체 내용 중 중복되는 부분의 수정 및 삭제가

필요하다’라는 의견이 있었다.
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(3) 수정 및 최종권고 확정

전문가 집단의 평가를 검토하고 반영한 후 수정․보완하여 최종권고를

확정하였다. 적절성, 적용가능성과 효과성 3개 항목 모두에서 7점 미만 점

수를 나타낸 항목은 관리를 위한 권고 중 1.8: ‘신속대응팀 운영은 1군, 2군,

3군으로 분류할 수 있으며, 팀 구성원, 팀 운영시간, 팀 내 장비 구비현황에

따라 정한다’의 항목은 신속대응팀을 군으로 분류하여 운영하는 것이 급성

환자 관리에 있어 효과적이지 않다는 의견을 반영하여 삭제하였다.

적용성과 효과성 2항목에서 7점 미만의 점수를 나타낸 3.3: ‘환자, 보호자

의 직접적 의뢰를 통해 신속대응팀이 활성화될 수 있다’는 악화환자의 상태

는 의료진 이외의 환자 본인, 보호자 등에 의해서도 악화상황을 인식할 수

있다는 연구를 근거로(Gill, Leslie, & Marshall, 2016) 삭제하지 않고 포함

하였다. 4.2.1.2.6: ‘급성 호흡부전 환자에서 표준 산소치료에 반응하지 않는

환자의 경우, CPAP(Continuous Positive Airway Pressure)을 보조치료로서

고려한다’는 급성 악화상태 진행 환자의 경우 CPAP을 적용하기에 어려운

점이 있다는 의견이 있어 삭제하였다.

적용가능성이 7점 미만인 1.5: ‘신속대응팀의 운영은 하루 24시간, 365일

을 기본으로 한다’는 악화환자는 언제든지 발생 할 수 있으며 주간 시간보

다는 야간시간에 더 많이 발생하며 병원 내 사망률에도 영향을 준다는 연

구 결과(Fernando et al., 2018)와 국내 신속대응 운영지침의 1군은 24시간,

365일 기준으로 운영된다는 점을 토대로 포함하였다(보건복지부, 2020).

1.15: ‘신속대응팀은 신속대응체계와 관련한 환자와 보호자의 교육요구도를

사정하여 교육 계획을 수립한 후 교육을 제공한다’는 환자와 보호자가 신속

대응팀을 활성화시키는 주체가 될 수 있으므로 교육에 대한 내용을 포함하

였다. 4.1.17: ‘의료진 간 구조화된 의사소통(SBAR, ISBAR)도구를 사용한

다’는 의사소통 도구가 신속대응팀에 환자를 의뢰할 경우 사용되고 실제 신

속대응 업무에서는 거의 사용하지 않는다는 의견을 반영하여 삭제하였다.

4.2.1.2.12: ‘악화증상을 나타내는(예: NEWS 점수 7 이상) 경우 산소포화도

를 지속적으로 모니터링 해야 하며 필요시 준중환자실 또는 중환자실 수준

의 관리를 제공한다’는 다른 권고와 겹친다는 의견을 수렴하여 삭제하였다.
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5.6: ‘신속대응체계와 관련된 잠재적 비용 절감 효과에 대해 평가한다’는 신

속대응체계의 구현과 장기적인 효과성을 측정하고 나타낼 수 있는 항목으

로 삭제하지 않고 포함하였다.

효과성이 7점 미만인 1.4: ‘신속대응팀의 운영은 만 18세 이상 병동 입원

환자를 대상으로 한다’는 현재 신속대응체계 운영에 대한 국내 지침에 포함

하여 운영되고 있어 본 지침에서도 그대로 포함하였다(보건복지부, 2020).

이외에 관리를 위한 권고 7개 항목, 인식을 위한 권고 8개 항목, 대응을 위

한 권고 6개 항목, 평가를 위한 권고 1개 항목은 다른 권고와 중복되거나

신속대응팀 업무 특성과 맞지 않는다는 의견을 반영하여 삭제하였다.

전문가 의견을 토대로 수정된 항목은 6개 항목으로 4.2.1.2.11: ‘산소포화

도가 목표범위 미만일 경우 산소공급을 늘려야 하며 포화도가 목표 범위 이

상으로 유지될 경우 산소요법을 중단한다’는 산소공급이 목표 범위 이상일

때 반드시 중단하는 것이 아니라 감량도 고려해야 한다는 의견을 수렴하여

‘산소포화도가 목표범위 미만일 경우 산소농도를 증량시키며, 산소포화도가

목표 범위 이상으로 유지될 경우 산소농도를 감량하거나 중단한다’로 수정

하였다. 4.2.1.2.16: ‘만성폐쇄성폐질환이나 고탄산성 호흡장애(병적 비만, 낭

포성 섬유증, 흉벽기형, 신경근장애 등)의 위험 있을 경우 산소포화도 권장

범위 88-92%를 유지한다’는 병적 비만, 낭포성섬유증, 흉벽기형 신경근 장

애로 인한 고탄산성 호흡장애가 오는 경우가 드물다는 의견을 수렴하여 ‘만

성폐쇄성폐질환이나 고탄산성 호흡장애 등의 위험이 있을 경우 산소포화도

는 88-92%를 유지한다’로 수정하였다. 4.2.3.1.2: ‘모든 의식 상태 변화 환자

들은 전면적인 신체검사를 수행한다’는 전면적인 신체검사 중 특히 편향징

후(Lateralizing sing)나, 뇌졸중 관련 증상을 확인하는 것이 중요하며 증상

이 나타나는 경우 바로 자문을 요청하는 내용 포함이 필요하다는 의견을

수렴하여 ‘모든 급성 의식상태 변화 환자들은 전면적인 신체검사를 수행한

다. 만일, 환자가 편향징후(Lateralizing sign), 뇌졸중 관련 증상을 보이는

경우 해당 부서의 전문의 또는 뇌졸중팀에 지원을 요청한다’로 수정하였다.

4.2.3.1.4: ‘GCS 또는 FOUR scale과 같은 표준화된 점수체계를 사용하여 의

식수준을 평가한다’는 FOUR scale의 경우 기관 내 삽관 환자나 외상환자
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의 의식사정에 적합한 도구로 권고 적용에 어려움이 있다는 의견을 반영하

여 ‘GCS와 같은 표준화된 점수체계를 사용하여 의식수준을 평가한다’로 수정

하였다. 4.2.3.1.11: ‘비정상적인 심전도 리듬을 보이거나, 섭취/과다 복용/중독

가능성이 있는 경우 12 유도 심전도를 측정 한다’는 ‘섭취/과다 복용/중독가

능성은 주로 응급실에 내원한 환자에게 해당되는 사항이며, 병동 입원환자에

게 발생할 수 있는 약물 과다 복용에 대한 의견을 반영하여 ‘비정상적인 심

전도 리듬을 보이거나, 약물 과다 복용(진정제, 진통제, 마약 등)의 가능성이

있는 경우 12 유도 심전도를 수행한다’로 수정하였다. 4.2.3.2.2: ‘기도/가스 교

환 장애 또는 ICP 상승이 의심되는 경우 기관 내 삽관을 수행한다’는 응급상

황에서 ICP 상승을 즉시 파악하기에는 어려움이 있다는 의견을 수렴하여 ‘기

도/가스 교환 장애가 있는 경우 기관 내 삽관을 수행한다’로 수정하였다.

4.2.3.2.3: ‘발작을 일으키는 원인요소(저산소증, 저혈당증, 아편 과다복용 등)

를 파악 한다’는 아편 과다 복용의 경우 국내에서는 드물며, 발작을 일으키는

주요 요인에 기질적 뇌질환과 대사성 질환을 포함해야 한다는 의견을 수렴하

여 ‘발작을 일으키는 원인요소(기질적 뇌질환, 대사성 질환, 저산소증, 저혈당

증 등)를 파악한다’로 수정하였다.

156개의 권고안 중 삭제와 수정을 통해 대분류 5개, 중분류 3개로 최종

가이드라인 권고 130개를 확정하였다(표 14). 권고의 구성은 관리 영역 19

개, 인식 영역 5개, 활성화 영역 6개, 대응 영역 중 기본 대응 16개, 계통별

위기 대응 66개, 중환자 이송 12개, 평가 영역 6개의 권고안을 포함하였다.

또한 좀 더 세부적인 설명을 위해 권고안의 마지막 부분에 부록을 포함하

였는데, 관리 영역 1개, 인식 영역 1개, 활성화 영역 2개, 대응 영역 중 기

본 대응 1개, 계통별 위기 대응 3개, 중환자 이송 1개로 총 9개의 부록을

포함하였다.
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표 14. 최종 가이드라인 작성 및 권고강도

대분류 중분류 선택된 가이드라인
권고안

(개)

근거수준 및

권고강도(개)

부록

(개)

1. 관리 SIGN, NICE, ICSI, ACSQHC, NCEC, 보건복지부 19 D(19) 1

2. 인식 SIGN, NICE, ICSI, ACSQHC, NCEC, 보건복지부 5 C(1), D(4) 1

3. 활성화 NICE, ICSI, ACSQHC, NCEC, 보건복지부 6 D(6) 2

4. 대응

4.1 기본 대응 SIGN, NICE, ICSI, ACSQHC, NCEC, 보건복지부 16 D(16) 1

4.2 계통별 위기 대응 BTS, DAS, ESICM, AHA, WestJEM, NCS 66
A(9), B(6),

C(10), D(41)
3

4.3 중환자 이송 ICS 12 D(12) 1

5. 평가 SIGN, ICSI, ACSQHC, NCEC, 보건복지부 6 D(6) -

합계 130
A(9), B(6),

C(11), D(104)
9

A: 목표 대상에 바로 적용 가능한 하나 이상의 메타분석, 체계적 문헌고찰, 1++등급의 RCT 목표 대상에 바로 적용가능하며 결과가 전체적으로 일관적인

1+수준의 연구로 구성된 근거

B: 목표 대상에 바로 적용 가능하며 결과가 전체적으로 일관적인 2++수준의 연구가 포함된 근거 1++또는 1+수준의 연구에서 추론한 근거

C: 목표대상에 바로 적용가능하며 결과가 전체적으로 일관적인 2+수준의 연구가 포함된 근거 2++수준의 연구에서 추론한 근거

D: 3이나 4의 근거단계 혹은 2+의 수준의 연구에서 추론한 근거
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2. 가이드라인 실무적용성 검증

1) 실무자 집단의 일반적 특성

현재 우리나라에서 신속대응 업무를 담당하고 있는 간호사를 연구대상자

로 하였다. 신속대응팀 커뮤니티의 전수인 총 96명의 대상자 중 참여자 수

는 64명으로 참여율은 66.6%였다.

신속대응팀 간호사의 성별은 여자가 61명(95.3%)이었고, 연령은 평균

36.77세였으며, 최종학력은 학사가 38명(59.4%)으로 많았고, 직위는 일반간

호사(중환자실 또는 응급실 임상경력 3년 이상)가 47명(73.4%)로 가장 많았

다. 총 임상경력은 12.46년, 신속대응팀 임상경력은 3.34년이었고, 기존 신속

대응 업무 관련 가이드라인 여부에는 있다고 응답한 경우가 48명(75.0%)이

었다(표 15).

표 15. 실무자 집단의 일반적 특성

(N=64)

특성 구분 n(%) or M±SD

연령 36.77±4.99

성별
여자 61(95.3)

남자 3(4.7)

최종학력
학사 38(59.4)

석사 26(40.6)

직위(전문 분야)

일반간호사(중환자실 또는

응급실 임상경력 3년 이상)
47(73.4)

중환자전문간호사 11(17.2)

응급전문간호사 1(1.6)

기타 5(7.8)

총 임상경력(개월) 149.62±62.78

신속대응팀 임상경력(개월) 40.12±34.62

신속대응 업무 관련

가이드라인 유무

있음 48(75.0)

없음 16(25.0)
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2) 가이드라인 실무적용성 및 지침 적용 유무

신속대응팀 간호사 전수를 대상으로 개발된 가이드라인의 실무적용성 및

현재 지침에 포함되어 있는지 여부에 대한 조사를 실시하였다.

관리 영역에 대한 실무적용성은 5점 만점 기준으로 전체 19개 항목 중 4

점대는 11개 항목이었고, 3점대는 4개 항목으로 다음과 같다: 1.8 신속대응

팀 활동 시 필요한 약품은 기관의 의약품 관리규정에 따라 관리한다; 1.13 신

속대응팀 구성원은 신속대응 업무와 관련된 역량을 갖추기 위해 내·외부 교

육 및 훈련을 받는다; 1.14 신속대응팀은 질 향상과 환자안전을 위한 업무 활

동에 참여한다; 1.15 신속대응팀은 신속대응체계와 관련된 지침 개발 및 연구

업무에 참여한다. 2점대는 4개 항목으로 다음과 같다: 1.4 신속대응팀은 운영

은 하루 24시간, 365일을 기본으로 한다; 1.10 신속대응팀은 신속대응체계와

관련한 환자와 보호자의 교육요구도를 사정하여 교육 계획을 수립한 후 교육

을 제공한다; 1.11 신속대응팀은 직원간의 모의 훈련 및 시뮬레이션 기반 훈

련을 계획하고 수행한다; 1.12 신속대응팀은 신속대응체계와 관련하여 제공한

교육의 효과를 평가한다.

현재 지침에 해당 권고안 포함 여부에서는 15개 항목이 50% 이상 포함

되어 있었고, ‘신속대응팀 운영은 하루 24시간 365일을 기본으로 한다’를 포

함한 신속대응체계 관련 교육 효과 평가, 모의훈련 및 시뮬레이션 기반 훈

련 및 환자와 보호자 교육 계획 4개의 항목이 50% 미만으로 나타났다.

인식 영역에 대한 실무적용성은 5개 모든 항목이 4점 이상으로 나타났으

며 현재 지침에 해당 권고안 포함 여부에서는 모든 항목이 50% 이상 적용

하고 있는 것으로 나타났다.

활성화 영역에 대한 실무적용성은 6개 항목 중 4점대는 5개 항목이었고,

2점대는 1개 항목으로 다음과 같다: 3.3 신속대응팀은 환자, 보호자의 직접

적 의뢰를 통해 활성화될 수 있다. 현재 지침에 해당 권고안 포함 여부에서

는 5개 항목이 50% 이상 적용을 하고 있었고, 환자, 보호자의 직접적 의뢰

를 통한 활성화 1개 항목이 50% 미만으로 나타났다.

대응 영역에서 기본 대응 세부 영역의 실무적용성은 전체 16개 항목 중
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4점대는 13개 항목이었고, 3점대는 3개 항목으로 다음과 같다: 4.1.5 급성 악

화환자 관리를 위해 조기경고점수체계를 사용한 단계별 대응 계획을 수립하

고 수행한다; 4.1.10 신속대응팀에 의해 활성화 된 환자는 24시간 이내 재평가

를 수행한다; 4.1.11 환자 및 보호자에게 신속대응 치료, 간호에 대한 정보제

공 및 상담을 제공한다. 현재 지침에 해당 권고안 포함 여부에서는 12개 항목

이 50% 이상 포함하고 있었고, 신속대응팀 15분 이내 응답, 단계별 대응 계

획, 24시간 이내 재평가, 환자 및 보호자에게 정보 및 상담 제공에 대한 4개

항목이 50% 미만으로 나타났다.

대응 영역에서 호흡기계 계통별 위기 대응 중 기도관리 세부 영역의 실

무적용성은 13개 모든 항목이 4점 이상으로 나타났으며, 현재 지침에 해당

권고안 포함 여부는 12개 항목이 50% 이상 포함되어 있었고, ‘진정이 필요한

경우 처방에 따른 최소한의 진정제를 투여한다’ 1개 항목이 50% 미만으로

나타났다. 응급 산소요법 세부 영역의 실무적용성은 16개 모든 항목이 4점

이상으로 나타났으며 현재 지침에 해당 권고안 포함 여부는 모든 항목이

50% 이상이 포함하고 있었다.

순환기계 계통별 위기 대응 중 쇼크관리 세부 영역의 실무적용성은 7개

모든 항목이 4점 이상으로 나타났으며 현재 지침에 해당 권고안 포함 여부

는 50% 이상이 포함하고 있었다. 부정맥관리 세부 영역의 실무적용성은 13

개 항목 중 4점대는 12개 항목이었고, 3점대는 1개 항목으로 다음과 같다:

4.2.2.2.11 금기가 없다면, 규칙적인 심실상성 빈맥의 경우 Vagal maneuver

(미주신경 자극요법)를 수행한다. 현재 지침에 해당 권고안 포함 여부는 12

개 항목이 50% 이상 포함, 미주신경 자극요법 수행 1개 항목이 50% 미만

으로 나타났다.

신경계 계통별 위기 대응 중 급성 의식변화 세부 영역의 실무적용성은

10개 모든 항목이 4점 이상으로 나타났으며 현재 지침에 해당 권고안 포함

여부는 8개 항목이 50% 이상 포함되어 있었고, 2개 항목이 50% 미만으로

나타났다. 발작·뇌전증관리 세부 영역의 실무적용성은 7개 모든 항목이 4점

이상으로 나타났으며 현재 지침에 해당 권고안 포함 여부에서도 모든 항목

이 50% 이상으로 나타났다.
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대응 영역에서 중환자 이송 영역의 실무적용성은 12개 모든 항목이 4점

이상으로 나타났으며 현재 지침에 해당 권고안 포함 여부는 9개 항목이

50% 이상, 이송 업무 종료, 이송 경로 계획 및 장비 확보, 이송 관련 주요

사항 점검에 대한 3개 항목이 50% 미만으로 나타났다.

평가 영역에 대한 실무적용성은 전체 6개 항목 중 4점대는 3항목이었고,

3점대는 1개 항목으로 다음과 같다: 5.6 신속대응체계 구현의 촉진요인과

저해요인을 사정하고, 평가한다. 2점대는 2개 항목으로 다음과 같다: 5.4 응

급 지원 요청 시 활동 결과에 대한 정기적인 감사를 실시하고, 자료 수집이

가능한 경우 다음의 내용을 포함한다; 5.5 신속대응체계와 관련된 잠재적 비

용 절감 효과에 대해 평가한다. 현재 지침에 해당 권고안 포함 여부는 3개

항목이 50% 이상으로 나타났고, 3개 항목이 50% 미만으로 나타났다.

전체 가이드라인의 실무적용성 및 지침 적용 유무 중 실무적용성이 3점

미만인 항목은 7개, 실무적용성이 3점 이상이지만 지침의 적용 유무는 50%

로 미만인 경우는 12개로 나타났다(표 16).
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표 16. 가이드라인의 실무적용성 3점 미만 또는 지침포함 여부 50% 미만 항목

(N=64)

문항 실무적용성

M±SD

현재지침

포함 여부

n(%)관리

신속대응팀은 신속대응체계와 관련하여 제공한 교육의

효과를 평가한다.
2.95±1.18 14(21.9)

신속대응팀은 직원간의 모의 훈련 및 시뮬레이션 기반

훈련을 계획하고 수행한다.
2.92±1.07 16(25.0)

신속대응팀은 운영은 하루 24시간, 365일을 기본으로 한다. 2.89±0.68 34(53.1)

신속대응팀은 신속대응체계와 관련한 환자와 보호자의

교육요구도를 사정하여 교육 계획을 수립한 후 교육을

제공한다.

2.77±1.52 26(40.6)

활성화

신속대응팀은 환자, 보호자의 직접적 의뢰를 통해

활성화될 수 있다.
2.34±1.22 17(26.6)

기본 대응

신속대응팀은 환자 활성화 15분 이내 응답한다. 4.36±0.78 27(42.2)

급성 악화환자 관리를 위해 조기경고점수에 따른 단계별

대응 계획을 수립하고 수행한다.
3.95±1.20 27(42.2)

신속대응팀에 의해 활성화된 환자는 24시간 이내 재평가를

수행한다.
3.77±1.29 30(46.9)

환자 및 보호자에게 신속대응 치료, 간호에 대한 정보제공

및 상담을 제공한다.
3.70±1.19 31(48.4)

계통별 위기 대응(기도관리)

진정이 필요한 경우 처방에 따른 최소한의 진정제를

투여한다.
4.31±0.94 30(43.5)

(표 계속)
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표 16. (계속)

계통별 위기 대응(부정맥관리)

금기가 없다면, 규칙적인 심실상성 빈맥의 경우 Vagal

maneuver(미주신경 자극요법)를 수행한다.
3.34±1.42 28(43.8)

계통별 위기 대응(급성 의식변화)

심장 관련 질환 과거력이 있는 65세 이상의 환자는 심장

원인을 평가하는 것을 고려한다.
4.34±0.59 22(34.4)

모든 급성 의식상태 변화 환자들은 전면적인 신체검사를

수행한다. 만일, 환자가 편향징후(Lateralizing sign),

뇌졸중 관련 증상을 보이는 경우 해당 부서의 전문의 또는

뇌졸중팀에 지원을 요청한다.

4.09±1.28 25(39.1)

중환자 이송

이송 목적지에서 환자치료를 담당할 의료진이 준비가 된

것을 확인한 후 이송업무를 종료한다.
4.88±0.37 31(48.4)

최적의 이송경로를 계획하고, 승강기를 비롯한 이송장비는

사전에 확보한다.
4.73±0.51 30(46.9)

이송관련 합병증 및 사망률 감소를 위해 주요사항을 점검

하고, 필요 시 요약 점검표를 기관의 상황에 맞게 적용 한

다.

4.03±1.23 27(42.2)

평가

신속대응체계 구현의 촉진요인과 저해요인을 사정하고,

평가한다.
3.75±1.11 19(29.7)

응급 지원 요청 시 활동 결과에 대한 정기적인 감사를

실시하고, 자료수집이 가능한 경우 다음의 내용을

포함한다.

- 30일 사망률

- 60일 사망률

2.94±1.42 12(18.8)

신속대응체계와 관련된 잠재적 비용 절감 효과에 대해

평가한다.
2.83±1.21 13(20.3)
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Ⅴ. 논 의

1. 입원환자의 급성 악화 신속대응 가이드라인 개발

가이드라인의 개발과정은 임상진료지침 수용개작 매뉴얼의 기획, 수용개

작, 확정단계에 따라 개발하였고, 선택된 13개의 지침에 대한 AGREE II 도

구를 이용한 질 평가에서 전반적인 평가 점수가 중앙값보다 높아 채택 기

준에 적합하였다. 개발의 엄격성에서 ICS (2019)의 지침이 근거 자료의 강

도와 한계, 권고 도출 방법, 권고 도출 시 고려사항에 대한 제시가 부족하

여 31.2%로 나타났으나, 영역별 평가 점수에서 50% 이상이 3개인 조건에

만족하여 수용하기로 하였다. 보건복지부(2020)의 지침은 범위와 목적을 제

외한 모든 영역에서 50% 이하의 점수를 나타내어 권고하지 않음으로 평가

되었는데, 국내의 유일한 지침이며, 핵심 질문의 요소를 모두 포함하고 있

어 수용하기로 결정하였다. 가이드라인 출판일과 최종 검색일을 검토하고

수집 시점 전에 갱신계획 여부와 개정된 가이드라인 여부에 대한 확인을

통해 최신성은 확인되었고, 지속적인 검토를 통해 갱신 여부를 확인하여 추

후 수정이 이루어져야 할 것이다.

가이드라인의 권고 내용 비교표를 토대로 총 156개의 권고안을 채택하였

고, 외부전문가의 내용 타당도 검증 절차와 권고안에 대한 수정·보완과정을

통해 최종 130개의 권고안을 확정하였다. 개발된 가이드라인의 권고강도는

SIGN의 권고강도체계에 따라 부여하였는데, A 9개, B 6개, C 11개, D 104

개로 D 권고가 가장 많이 나타났다. D 권고가 많은 것은 전문가 합의 수준

에 근거한 경우가 많다는 것으로 급성 악화환자의 치료 및 관리와 관련한

연구가 많이 부족하다는 것을 의미한다. 추후 병동 급성 악화 관리, 인식,

활성화, 대응, 평가 영역에 있어 효과성을 검증하는 체계적 문헌고찰, 메타

분석, 무작위 연구 등의 질 높은 연구들이 활발히 이뤄져야 할 것이다.

기존 급성 악화환자 관리 가이드라인들을 살펴보면, ACSQHC (2011)는
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관찰의 측정과 문서화, 단계별 대응 전략, 신속대응체계, 의사소통, 조직 지

원, 교육, 평가·감사·피드백, 기술적 체계와 해결 항목, NCEC (2013)는 관

찰의 측정과 문서화, 단계적 치료, 응급대응체계, 임상 의사소통, 조직 지원,

교육, 평가, 감사와 피드백 항목을 포함하고 있다. SIGN (2014)은 급성 악

화환자의 관찰 방법, 조기경고점수의 활용, 단계별 대응 전략, 의사소통 항

목, NICE (2007)는 급성 악화환자의 전반적인 관리체계 구축을 위해 필요

한 급성 악화환자의 관찰 방법, 조기경고점수의 선택, 교육 및 훈련, 활성화

방법, 단계별 대응 전략에 대한 항목을 제시하고 있으며, ICSI (2011)는 급

성 악화환자를 인식하고 대응하는 신속대응팀 구현을 위한 항목으로서 악

화환자에 대한 인식, 활성화 방법, 대응, 후속 조치 항목을 포함하고 있다.

국내 지침인 보건복지부(2020)는 신속대응체계의 구성, 자격 및 교육, 구성

원 역할, 신속대응체계 운영, 운영 실적 관리 및 보고의 항목을 제시하고

있다. 이상의 6개의 가이드라인은 급성 악화환자를 인식하고 대응하는 데

있어 전체적인 틀을 갖추고 있다는 점에서 유사하지만, 내용이 광범위하여

권고안의 내용을 실무에 바로 적용하기에는 어려움이 있었으며, 가이드라인

에 신속대응체계를 이루는 필수적인 요소를 모두 포함하고 있지는 않았다.

이에 비해 본 가이드라인에서는 Devita 등(2006)이 제시한 신속대응체계

의 필수적인 핵심 개념을 토대로 급성 악화환자를 인식하고, 활성화 기준에

의한 팀 개입을 통해 기본 대응, 계통별 위기 대응, 중환자 이송 대응 중재

를 제공하고, 과정 개선을 위한 평가와 팀 관리에 대한 전체 항목을 구성함

으로써 급성 악화환자의 치료 및 관리를 위한 전체적인 틀을 제시하였다.

또한 가이드라인의 항목을 실무 수행 위주로 이론에 근거하여 필요한 내용

을 구성하였고, 구체적인 권고안과 권고강도를 제시함으로써 임상실무 현장

에서 활용도를 높이는 데 기여할 것으로 보인다.

본 연구에서는 급성 악화환자를 관리하기 위한 신속대응팀의 업무 특성

을 반영한 가이드라인을 개발하였다는 데 의의가 있으며, 실제 임상실무에

서 바로 사용할 수 있는 권고안과 관련된 부록을 제공함으로써 가이드라인

의 수용성을 높일 수 있도록 하였다는 데에서도 의의를 찾을 수 있다.

관리 영역의 구성은 인력, 장비, 의약품, 교육 및 훈련, 질 향상, 연구, 조
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정 및 협력, 고위험 환자 감시프로그램, 체계 촉진, 활동 내역 및 운영 실적

관리의 항목을 포함하고 있고, 신속대응체계의 교육 평가 시 활용할 수 있

는 ‘지식, 인식 및 만족도와 관련된 평가 도구’를 포함하고 있다. 본 가이드

라인의 관리 영역 항목은 신속대응팀의 실제 업무를 고려한 구체적인 지침

을 제공함으로써 실무에 도움이 될 수 있을 것으로 생각된다. 체계와 관련

한 지속적 교육은 신속대응팀 업무 활성화를 촉진시키고, 신속대응체계의

성공적인 구현을 위한 중요 요소로서 포함된다(Anstey, Bhasale, Dunbar,

& Buchan, 2019; Olsen, Søreide, Hillman, & Hansen, 2019). 추후 관리 영

역의 신속대응체계 지식, 인식 및 만족도와 관련된 평가 도구의 활용은 교

육 및 훈련 제공 후 체계와 관련된 활성화 주체의 지식, 인식 및 만족도를

파악하고, 결과에 대한 피드백을 통해 순환적 교육을 제공함으로써 신속대응

체계의 활성화와 질적 향상에 기여할 수 있을 것이다.

인식 영역의 구성은 고위험 환자의 필수 관찰 항목, 급성 악화환자와 고

위험 환자의 선별을 위해 조기인지시스템의 사용, 기관의 수준 상황, 선호도

에 따른 조기인지시스템의 유형 설정에 대한 항목을 포함하고 있고, ‘조기인

지시스템 종류’에 대한 1개의 부록을 포함하고 있다. 국외의 경우 MEWS,

NEWS, Standardized Early Warning Score [SEWS], Global Modified

Early Warning Score [GMEWS], VitalPac Early Warning Score [ViEWS]

등 다양한 형태의 조기인지시스템이 개발되어 활용되고 있고(Kyriacos,

Jelsma, & Jordan, 2011; Romero-Brufau et al., 2014), 국내의 경우

MEWS, NEWS를 주로 사용하고 있다(신유정, 2014; 한명자, 2011; 허예지

등, 2020). 2010년 유럽소생위원회(European Resuscitation Council)는 소생

가이드라인의 첫 생존사슬에 조기경보점수와 같은 조기인지시스템의 활용의

중요성을 강조하고 있는데(Nolan et al., 2010), 병동 입원환자를 대상으로 지

속적인 스크리닝 업무를 수행하는 신속대응팀의 경우 조기인지시스템은 병

동의 고위험 환자를 선별하는 데 유용한 도구로 활용될 수 있다(Burch et

al., 2008; Devita et al., 2010; Jones et al., 2011). 하지만, 조기인지시스템

의 새로운 도입이나 수정 시 추가적인 비용이 발생할 수 있기 때문에, 기관

의 환자 단위, 수준, 상황, 팀 구성원들의 선호도를 충분히 고려하고 기관의
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합의가 이뤄진 후 선택 사용해야 하므로, 본 가이드라인에서는 조기인지시

스템의 유형을 기관의 수준, 상황, 선호도를 고려하여 사용할 것을 권고하

였다.

활성화 영역의 구성은 신속대응팀을 활성화시킬 수 있는 주체로서 의료

진, 의료진 이외의 타 부서 직원, 환자·보호자, Direct Calling Criteria, 조기

경고점수, 응급방송 항목을 포함하였고, 활성화 기준과 관련된 ‘Direct Calling

Criteria’, ‘조기경고점수 유형’, 2개의 부록을 포함하고 있다. 국내 신속대응

팀 활성화 기준의 경우 의료진을 통한 직접적 의뢰, Direct Calling Criteria,

조기경고점수를 통한 활성화가 80% 이상 현재 지침 구성요소로 포함하고 있

었다. 기존 가이드라인의 활성화 항목에서 NICE (2007)는 의료진의 우려, 조

기인지시스템을 통한 활성화, ICSI (2011)와 ACSQHC (2011)는 환자나 가족

을 통한 활성화, NCEC (2013)는 직원의 우려, 환자·가족·보호자에 의한 활성

화, 보건복지부(2020)는 의료진 의뢰, 전산시스템 모니터링, 조기경고점수체계,

심폐소생술 방송에 의한 활성화를 제시하고 있었는데, 활성화 주체의 모든 대

상을 포함하는 지침은 없었다. 본 연구에서는 신속대응팀이 활성화될 수 있는

의료진, 의료진 이외의 타 부서 직원, 환자·보호자, Direct Calling Criteria,

조기경고점수, 응급방송에 의한 모든 기준을 포함해 제시하였다는 점에서 강

점이 있다. 부록으로 제시된 Direct Calling Criteria는 기도, 호흡, 순환, 신경,

의료진의 염려의 각 항목에서 해당되는 증상 및 수치에 따라 신속대응팀을

직접적으로 호출할 수 있는 기준을 포함하고 있으며, 조기경고점수 유형은 주

로 국내에서 활용되는 MEWS, NEWS, NEWS2를 포함하고 있어 추후 대응

업무에 대한 환자 선별, 활성화 기준으로서 바로 활용하거나 병원 특성에 맞

게 수정 및 보완하여 사용할 수 있을 것이다.

본 가이드라인의 대응 영역에는 기본 대응, 계통별 위기 대응 및 중환자

이송을 포함하였다. SIGN (2014), NICE (2007), ICSI (2011), ACSQHC

(2011), NCEC (2013), 보건복지부(2020)의 기존 가이드라인은 기본적인 대

응만을 포함하고 있고, 신속대응팀이 실무에서 자주 수행하게 되는 계통별

위기 대응과 중환자 이송에 대한 내용을 포함하지 않았다. 본 연구에서는

근거를 기반으로 한 체계적 업무 수행을 위해 추가로 계통별 위기 대응과
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관련된 가이드라인 검색을 통해 수용개작 가이드라인을 선정하였다. 포함된

가이드라인으로 기도관리 영역은 DAS (2020), 응급 산소요법은 BTS

(2017), 쇼크관리는 ESICM (2014), 부정맥관리는 AHA (2020), 급성 의식

변화는 WestJEM (2018), 발작·뇌전증 관리는 NCS (2012), 중환자 이송은

ICS (2019)의 지침을 참고하였다.

본 연구는 신속대응에서 기본 대응 지침 이외에 추가적인 계통별 위기

대응과 중환자 이송에 대한 세부 대응 지침을 포함한 포괄적인 가이드라인

을 제공함으로써 실제 신속대응 업무 시 다른 지침을 찾지 않고 해당 가이

드라인을 통한 통합적인 업무를 수행할 수 있어 가이드라인의 활용도를 높

이고, 업무 효율성을 향상시킬 수 있을 것이라 사료된다. 또한 개발된 계통

별 위기 대응은 신속대응팀 구성원 이외에도 병동 입원환자의 응급상황 시

실무에서 환자를 돌보는 임상간호사들도 활용할 수 있을 것이다.

대응 영역의 부록은 ‘조기경고점수에 따른 단계별 대응’, ‘기도평가의 이

학적 검사 항목’, ‘의식상태(AVPU) 측정’, ‘의식수준 평가 점수체계(GCS)’,

‘병원 내 이송을 위한 신속 점검표’의 총 5개를 포함하였다. 이는 권고에 따

른 실제적 대응 업무 수행 시 필요한 도구를 제시하고 있는데, 추후 신속대

응팀의 교육 및 훈련에 활용될 수 있을 것이다.

평가 영역은 신속대응체계의 결과, 과정, 균형 평가와 관련된 항목으로

구성하였다. SIGN (2014), ICSI (2011), ACSQHC (2011), NCEC (2013), 보

건복지부(2020)의 가이드라인에서는 평가 영역으로 심정지 발생률, 중환자

실 입실, 사망과 같은 결과 평가에 대한 항목, 팀 활성화와 관련된 과정 평

가에 대한 항목, 신속대응체계 활성화의 저해요인을 파악하는 균형 평가에

대한 항목을 부분적으로 포함하고 있었다. 본 가이드라인에서는 기존 가이

드라인에서 공통으로 제시되는 중요 평가 항목과 부분적으로 제시된 결과,

과정, 균형 평가에 대한 항목을 통합적으로 포함함으로써 기존 가이드라인

에 비해 체계적인 평가가 이루어질 수 있도록 하였다.

국외의 경우 체계의 평가에 대한 연구로서 심정지, 중환자실 입실, 사망

과 관련된 결과 평가에 관한 연구(Butner, 2011; Chan et al., 2008; Howell

et al., 2012 Maharaj et al., 2015), 신속대응팀이 실제 수행하는 업무와 관
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련된 과정 평가에 관한 연구(Bannard-Smith et al., 2016; Chen et al.,

2010), 체계 구현에 있어 저해요인을 파악하는 균형 평가에 관한 연구

(Davies, Devita, Ayinla, & Perez, 2014; Olsen et al., 2019)가 이루어지고

있는데, 국내의 경우 최근에 들어 관련 연구가 보고되고 있으나(Kang et

al., 2020; Ko et al., 2020; Song, Lee, Park, Kim, & Koo, 2021), 결과평가

와 관련된 연구만이 보고되고 있을 뿐 과정, 균형 평가에 관련한 연구는 없

었다. 이는 국내에서의 신속대응체계가 아직 구축해 가는 과정 중에 있어

평가항목에 대한 구체적인 기준이 없어 관련 연구가 활발하게 진행되지 않

은 것으로 사료된다. 따라서 본 가이드라인에서 개발된 평가 영역의 권고는

추후 체계 평가의 기준으로서 활용될 수 있을 것이다. 본 가이드라인에서는

평가에 대해 시간에 따라 장기적으로 수집하고 검토할 것을 권고하고 있는

데, 이는 체계에 대한 평가가 제도적․환경적인 여러 가지 요인들로 인해

단기간에 측정되기에는 어려움이 있기 때문이다. 이에 따라 본 가이드라인

에서 제시한 평가 항목을 토대로 장기적인 구현의 효과에 대한 평가를 수

행할 것을 기대한다.

2. 입원환자의 급성 악화 신속대응 가이드라인 평가

본 연구의 입원환자의 급성 악화 신속대응 가이드라인 평가는 임상현장

에서 신속대응 업무를 수행 중인 간호사를 대상으로 실무적용성 및 현재

지침 적용 유무를 파악하는 것으로 이루어졌다. 가이드라인에 대한 전체 실

무적용성 평균은 4.41±0.78점으로 지침 내용에 대한 실제 임상에서의 적용

성이 높게 나타났는데, 이는 권고안의 내용이 임상실무에 바로 적용될 수

있음을 의미한다. 현재 지침 적용 유무는 18.8∼85.9%로 다양하게 포함하고

있었다. 가장 많이 적용하고 있는 항목은 관리 영역의 ‘신속대응팀은 급성

악화환자나 고위험 환자를 선별하기 위한 전산시스템을 갖추고, 지속적인

모니터링을 위한 독립된 공간을 확보한다’로 이는 신속대응팀의 기본적인
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특성이라 할 수 있는 고위험 환자를 선별하고 예방하기 위한 스크리닝 활

동의 업무적 특성이 반영되었다고 할 수 있다.

다음으로 실무적용성이 3점 미만이거나 현재 지침포함 여부가 50% 미만

인 항목, 즉 신속대응팀 간호사들이 실무적용성이 높지 않고 1/2 이상이 현

재 지침에 포함되어 있지 않다고 응답한 항목을 분석해보았다.

관리 영역 항목 중 ‘신속대응팀은 신속대응체계와 관련하여 제공한 교육

의 효과를 평가한다’, ‘신속대응팀은 직원 간의 모의 훈련 및 시뮬레이션 기

반 훈련을 계획하고 수행한다’, ‘신속대응팀은 신속대응체계와 관련한 환자

와 보호자의 교육요구도를 사정하여 교육 계획을 수립한 후 교육을 제공한

다’가 실무적용성이 2점대이며 실제 지침에 50% 이하가 포함되어 있었다.

이는 신속대응팀 체계가 우선적으로 확립된 후 수행할 수 있는 부분이므로,

현재 교육에 대한 현실적인 실행은 어려움이 다소 있으리라 예측할 수 있

다. 하지만 신속대응팀이 효과적으로 운영되기 위해서는 직원, 환자, 보호자

들의 팀에 대한 인식과 적극적인 참여가 있어야 한다. 국외의 경우 신속대

응체계와 관련한 내용을 포함한 악화환자 관리, 측정된 관찰 수치의 해석,

팀워크 등의 교육을 직원에게 제공함으로써 실제 업무 활성화를 가져왔으

며(Anstey et al., 2019), Olsen 등(2019)의 연구에서도 신속대응체계의 구현

을 성공으로 이끄는 촉진자로서 교육의 유용성을 강조하고 있다. 따라서 체

계의 효과적 구현을 위해서는 오리엔테이션, 대면 및 온라인 기법, 교육의

정기적인 제공, 시뮬레이션 및 시나리오 기반 교육 등 다양한 방식의 교육

및 훈련 프로그램을 제정하고, 이를 통해 교육의 효과를 이끌어 낼 수 있어

야 할 것이다.

신속대응체계는 현재 시범사업의 운영 형태로 의료기관에 1군, 2군, 3군

으로 배치 인력, 장비 유무에 따라 군별로 나눠 보험수가를 책정하여 운영

되고 있는데, 1군의 경우 365일, 24시간 운영을 기본으로 하고 있다. 급성

악화환자는 언제든 발생할 수 있고 환자안전을 위해 신속한 조치를 취하기

위해서는 지속적인 운영이 중요하다(Devita et al., 2006). 관리 영역 항목

중 ‘신속대응팀의 운영은 하루 24시간, 365일을 기본으로 한다’는 50% 이상

이 지침에 기본 사항으로 적용하고 있지만 실무적용성은 2점대로 나타났는
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데, 이는 군에 따른 기관 내의 신속대응팀 운영 형태의 차이가 반영된 결과

라고 할 수 있다. 환자의 안전체계 확립을 위해서는 군에 따른 운영이 아닌

환자안전을 위한 필수적 시스템으로 인식하고 국가 차원에서 제도적 측면

의 적극적 지원이 필요하다.

활성화 영역 항목 중 ‘신속대응팀은 환자, 보호자의 직접적 의뢰를 통해

활성화될 수 있다’가 실무적용성이 낮으며 지침 포함 여부도 26.6%로 나타

났는데, 환자나 가족을 통한 활성화는 신속대응팀 호출을 증가시키고, 급성

악화상황과 관련이 없는 호출로 인해 돌보아야 할 실제 악화환자를 놓치게

된다는 우려를 가지고 있다(Albutt, O'Hara, Conner, Fletcher, & Lawton,

2017; Vorwerk & King, 2016). 하지만 이러한 우려는 실제적인 연구결과로

이어지는 경우는 드물며, Gerdik 등(2010)의 연구에 의하면 환자와 가족의

활성화로 인한 업무의 과부하 없이 오히려 사망, 비계획적 중환자실 입실,

심폐정지와 같은 심각한 부작용이 개선된 것으로 나타났다. 또한

Strickland, Pirret과 Takerei (2019)는 환자, 보호자가 환자의 건강상태를

잘 알고 있고 악화에 대해 충분히 인식하고 있으며 악화가 적시에 인식되

거나 조치되지 않을 때를 우려하고 있다고 보고했다. 따라서 환자, 보호자

에게 호출 활성화 주체자로서의 역할을 부여하고, 적극 활용할 필요가 있

다. 하지만 이러한 역할이 제대로 이뤄지기 위해서는 환자, 가족에 대한 교

육이 추가적으로 고려되어야 할 것이다.

평가 영역 항목으로는 응급 지원 요청 시 활동 결과에 대한 정기적 감사

실시에 대한 항목과 신속대응체계와 관련된 잠재적 비용 절감 효과에 대한

평가 항목이 50% 이하의 지침 포함과 낮은 실무적용성을 나타냈다. 추후

신속대응체계 운영 시 장기적인 효과 평가를 수행하기 위해서는 해당 권고

를 포함하여 평가할 필요가 있으며, 권고를 활용하기 위해서는 기관 내의

환자안전관리를 위한 공동위원회를 구성하여 해당 영역의 지속적인 관리·

감독이 이뤄질 수 있도록 해야 할 것이다.

다음으로는 실무적용성이 3점 이상이지만, 현재 지침에 포함이 50% 이하

인 항목, 즉 적용할 수는 있으나 현재 지침에 포함하지 못하고 있는 항목에

대해 분석해보았다.
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‘신속대응팀은 환자 활성화 15분 이내 응답한다’의 경우 호주보건안전위

원회(ACSQHC)는 환자안전을 위해 악화환자에 대한 인식 및 대응에 있어

합의된 시간 내에 대응 중재를 제공할 것을 제시하였고, 실제 신속대응팀의

활성화 시 응답에 대한 시간은 5∼15분 이내로 대응을 하고 있다(Barwise

et al., 2016; Jung et al., 2016; Robison & Slamon, 2016). 응답 시간에 대

한 기준은 대응에 대한 신속대응팀의 효과나 업무 수행에 대한 평가적 요

소로 활용될 수 있고, 입원환자의 안전 확립을 위해 신속대응팀 운영 기관

은 응답시간에 대한 기준을 반드시 설정하여야 한다.

다음으로 ‘급성 악화환자 관리를 위해 조기경고점수에 따른 단계별 대응

계획을 수립하고 수행한다’는 항목이었다. 신속대응팀은 급성 악화상황을

조기에 인식하는 것을 목표로 전산시스템 모니터링 업무를 수행하고 있다.

스크리닝 방법으로는 여러 가지 방법이 있으나 국내의 경우 혈압, 맥박수,

호흡수, 체온, 의식상태, 산소포화도 등과 같은 단일 항목의 기준을 설정하

는 단일 항목 스크리닝 방법과 NEWS, MEWS 등과 같은 조기경고점수를

활용하고 있다. 영국국립보건서비스(NHS)에서는 성인 환자의 임상 악화 인

식 및 대응을 개선하고 환자안전 및 환자 결과 개선의 핵심 요소로서 조기

경고점수체계를 활용을 강조하였고(NHS, 2020), 조기경고점수에 따른 단계

별 대응(Escalation protocol)은 수준별 대처와 기관의 환자 관리에 대한 전

략을 제시하는 데 유용함으로 기관에서의 활용을 권고한다. 하지만 이러한

단계별 대응이 가능하기 위해서는 기관의 규모, 역할, 가용 자원 등을 충분

히 고려해야 하기 때문에 각 기관의 특성에 맞게 설정하고 운영할 것을 제

안한다.

신속대응팀의 활동 후 후속 조치에 대한 권고로 ‘신속대응팀에 의해 활성

화된 환자는 24시간 이내 재평가를 수행한다’는 국제소생술교류위원회

(International Liaison Committee on Resuscitation [IICOR])에서도 신속대응

체계에 대한 모니터링을 위한 권장사항으로 포함하고 있다(Peberdy et al.,

2007). 팀 활성화에 대한 단기간의 환자 평가에 대한 기준이 될 수 있으므

로 이를 활용하기를 기대한다.

‘환자 및 보호자에게 신속대응 치료, 간호에 대한 정보 제공 및 상담을 제
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공한다’의 경우 국내 신속대응팀 간호사의 업무활동을 분석한 연구(이주리,

오의금과 유은영, 2021)에서도 중요성은 높았지만 실제 수행도는 낮게 나타

났는데, 이는 역량 부족, 시간 부족, 기회 부족, 지원 부족 등이 주된 요인

으로 보고되고 있었다. 따라서 일선에서 전문적 업무를 수행하는 신속대응

팀 간호사들에 대한 명확한 직무 지침을 규명하고 역량 확보를 위한 기관

의 적극적 지원이 요구된다.

계통별 위기 대응 중 기도관리 항목에서는 최소한의 진정제 투여에 대한

항목이 43.5%만 지침에 포함되어 있었다. 빠른 연속 기관 내 삽관(Rapid

Sequence intubation [RSI])은 응급상황에서 안전한 기도를 확보하는 데 빠

르고 효과적인 방법으로써 전산소화 후 기관 내 삽관을 위한 진정제와 근

이완제 투여 직후 신속한 기도삽관을 하는 것을 말한다(Walls & Murphy,

2012). 진정제는 후두경의 시야를 확보하게 하고 불완전한 근 이완 시에 기

관 삽관을 용이하게 하는데, 과진정의 경우 저산소증, 서맥, 저혈압 등의 부

작용을 유발시키므로 환자 상태에 따라 신중하게 사용해야 한다(Sivilotti et

al., 2003). 병원 내 응급상황의 기관 내 삽관 시 신속대응팀 간호사는 필요

한 의약품을 준비하고 투여 경로를 확보하며 진정제 투여 후 부작용을 파

악하기 위해 지속적으로 환자를 모니터링하는 등 전반적 업무에 참여하고

있다. 기도관리 관련 지침 포함 여부는 평균 52%로 나타났는데, 응급환자

관리에 대한 표준화된 지침은 의료진 간의 의사소통을 원활하게 하고 업무

효율성을 증대시키므로, 해당 권고의 내용을 포함한 병원 내 상황 및 실정

에 맞는 프로토콜, 알고리즘의 개발을 제안한다.

계통별 위기 대응 중 부정맥관리 항목에서는 ‘금기가 없다면, 규칙적인

심실상성 빈맥의 경우 Vagal maneuver(미주신경 자극요법)를 수행한다’가

50% 미만으로 나타났는데, 미주신경 수기는 안정된 심실상성 빈맥의 초기

일차 치료로서 선호되며, 발사바 수기법(valsalva manuever), 목동맥동 마사

지(carotid sinus massage)가 대표적이다. 하지만, 해당 수기는 발현 초기에

적용하는 경우 효과적이며 안정된 상태의 환자에게만 적용된다는 점에서

급성 악화에 대한 신속대응 지침 항목으로서 포함 여부가 낮게 나타났을

것이라 생각된다.
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계통별 위기 대응 중 급성 의식변화 항목에서 ‘모든 급성 의식상태 변화

환자들은 전면적인 신체검사를 수행한다. 만일, 환자가 편향징후(Lateralizing

sign), 뇌졸중 관련 증상을 보이는 경우 해당 부서의 전문의 또는 뇌졸중팀

에 지원을 요청한다’는 기관 내 전문의의 자문을 요청하는 경로의 여부, 뇌

졸중팀의 존재 여부에 따라 차이가 있을 것으로 생각된다. ‘심장 관련 질환

과거력이 있는 65세 이상의 환자는 심장 원인을 평가하는 것을 고려한다’는

급성 의식상태 변화에 있어 65세 이상의 경우 심근경색, 완전 방실차단과

같은 심장질환 원인이 더 많이 발생하게 되므로(Aslaner et al., 2017;

Kanich et al., 2002), 임상상황에서 12유도 심전도 확보를 반드시 고려해야

할 것이다.

중환자 이송 항목 중 ‘이송 목적지에서 환자치료를 담당할 의료진이 준비

가 된 것을 확인한 후 이송업무를 종료한다’, ‘최적의 이송경로를 계획하고,

승강기를 비롯한 이송장비는 사전에 확보한다’, ‘이송 관련 합병증 및 사망

률 감소를 위해 주요 사항을 점검하고, 필요 시 요약 점검표를 기관의 상황

에 맞게 적용한다’는 실무적용성은 높았고 지침 포함이 50%로 미만으로 나

타났다. 일반환자에 비해 응급 및 중환자의 경우 이송 중 예기치 않은 치명

적인 상황이 언제든 발생할 수 있기 때문에 이송 전, 중, 후에 철저한 점검

과 관리가 필요하므로 해당 권고사항을 적극 활용할 것을 권장한다.

평가 항목에서는 ‘신속대응체계 구현의 촉진요인과 저해요인을 사정하고,

평가 한다’가 50% 미만이었다. 신속대응체계의 성공적 구현을 위해서는 촉

진요인과 저해요인을 사정 및 평가한 후 지속적 개선 활동을 펼쳐 나가는

것이 반드시 필요하다. 국외의 경우 장비, 인력, 리더십, 조직문화, 교육 및

훈련 등의 요인이 영향을 미친다고 보고되고 있으나(Astroth, Woith,

Jenkins, & Hesson-Mclnnis, 2017; Olsen et al., 2019; Winters et al.,

2013), 국내의 경우 아직 진행된 연구가 없으며 요인들은 기관마다 차이가

있을 수 있으므로 추후 체계의 촉진 및 저해 요인을 파악하고 평가하는 연

구들을 수행하고 이를 통해 기관 내의 체계가 효과적으로 운영되어질 수

있기를 기대한다.

본 연구의 제한점으로는 첫째 개발된 가이드라인의 평가는 신속대응팀
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간호사 전수를 대상으로 진행하였으나 전체 참여율이 66.6%였으며, 신속대

응팀 의사를 포함하지 못하였다는 점에서 지침 평가에 대한 결과 해석에

제한이 있을 수 있다. 둘째, 국내의 신속대응체계 도입이 얼마 되지 않아

확립이 미숙한 단계로 지침 내용의 권고사항이 추후 변동될 수 있다는 점

이다. 셋째, 신속대응 관련 국내 가이드라인은 1개밖에 없었으며, 가이드라

인의 권고 등급이 D인 경우가 많아 가이드라인에 대한 타당성 확립에 제한

이 있을 수 있다. 넷째, 개발된 가이드라인을 실제 임상에 적용하고 효과

검증을 하지는 못하였으므로, 추후 가이드라인 적용을 통한 효과검증연구가

필요하다.
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Ⅵ. 결론 및 제언

본 연구는 Devita 등(2006)이 제시한 신속대응체계(Rapid response system)

의 기본적 구성요소에 대한 개념틀을 바탕으로 입원환자의 급성 악화 신속

대응 가이드라인을 수용개작 방법론에 따라 개발하고, 평가하였다. 신속대

응체계의 효과적인 운영에 있어 필수적인 관리, 인식, 활성화, 대응, 평가

항목에 따라 총 130개의 권고안을 구성하였고, 권고에 대한 활용을 위해 9

개의 부록을 포함하였다. 130개의 권고 중 대부분의 항목이 실무적용성에

대한 평가에서 높은 점수를 나타내고 있어 실무현장 지침으로써의 활용도

가 입증되었다.

본 연구에서는 기존 가이드라인에는 포함하지 않는 급성 악화환자를 위

한 실제적 임상업무를 고려한 호흡기계, 순환기계, 신경계에 따른 계통별

위기 대응과 중환자 이송 시 대응 업무를 포함한 세부적인 가이드라인을

제시함으로써 실제적 임상현장에서의 지침 활용도를 높이고 업무 효율성을

개선시킬 수 있을 것이다. 또한 개발된 가이드라인은 신속대응팀 간호사에

게 업무에 대한 교육 자료로써 활용할 수 있으며, 기관 내의 신속대응체계

에 대한 지침 개발 시 참고 자료가 될 수 있을 것이다.

본 연구에서는 다음과 같이 제언하고자 한다.

첫째, 본 연구에서 개발한 입원환자의 급성 악화 신속대응 가이드라인을

적용함으로써 급성 악화환자 관리를 향상시킬 수 있도록 할 필요가 있고,

적용 기관의 특성을 고려하여 지침으로써 수정·보완하여 활용할 수 있을

것이다.

둘째, 본 연구에서 개발한 가이드라인을 토대로 실제 환자 업무에 대한

구체적인 프로토콜 및 알고리즘 개발이 이뤄지기를 기대한다.

셋째, 본 연구를 통해 제시된 교육에 대한 기본 항목을 토대로 신속대응

체계를 위한 교육 프로그램 개발 연구를 수행할 것을 제언한다.

넷째, 본 연구에서 제시된 평가 항목을 토대로 추후 체계에 대한 효과평

가에 대한 연구가 활발하게 이뤄지기를 기대한다.
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다섯째, 본 연구를 통해 개발된 가이드라인을 임상실무에 적용하고 효과

검증을 위한 후속 연구 수행을 제언한다.
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부록 1. AGREE Ⅱ 평가도구

영역 평가항목 점수 부여 비고

1. 범위와

목적

1. 진료지침의 전반적 목적

을 구체적으로 기술하였다.

1

전혀

동의않음

2 3 4 5 6

7

매우

동의함

2. 진료지침에서 다루고자

하는 건강관련 질문들이 구

체적으로 서술되어 있다.

1

전혀

동의않음

2 3 4 5 6

7

매우

동의함

3. 진료지침을 적용할 인구

집단(환자, 일반인 등)이 구

체적으로 서술되어 있다.

1

전혀

동의않음

2 3 4 5 6

7

매우

동의함

2. 이해

당사자의

참여

4. 지침 개발그룹은 모든

관련 전문가 집단을 포함하

고 있다.

1

전혀

동의않음

2 3 4 5 6

7

매우

동의함

5. 환자의 관점과 선호도를

포함하였다.

1

전혀

동의않음

2 3 4 5 6

7

매우

동의함

6. 진료지침 사용자가 명백

하게 규정되어 있다.

1

전혀

동의않음

2 3 4 5 6

7

매우

동의함

3. 개발의

엄격성

7. 근거의 검색에 체계적인

방법이 사용되었다.

1

전혀

동의않음

2 3 4 5 6

7

매우

동의함

8. 근거 선택의 기준이 분

명하게 서술되어 있다.

1

전혀

동의않음

2 3 4 5 6

7

매우

동의함

9. 근거자료의 강도와 한계

가 분명하게 서술되어 있다.

1

전혀

동의않음

2 3 4 5 6

7

매우

동의함

10. 권고 도출의 방법이 서

술되어 있다.

1

전혀

동의않음

2 3 4 5 6

7

매우

동의함
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영역 평가항목 점수 부여 비고

3. 개발의

엄격성

11. 권고 도출에 건강상 편

익, 부작용, 위험요인이 권

고안 도출 시 고려되었다.

1

전혀

동의않음

2 3 4 5 6

7

매우

동의함

12. 권고안과 이를 뒷받침

하는 근거를 명확하게 연결

지을 수 있다.

1

전혀

동의않음

2 3 4 5 6

7

매우

동의함

13. 진료지침은 출판 전에

외부 전문가들에 의한 검토

과정이 있었다.

1

전혀

동의않음

2 3 4 5 6

7

매우

동의함

14. 진료지침의 갱신 절차

가 제시되어 있다.

1

전혀

동의않음

2 3 4 5 6

7

매우

동의함

4. 명확성과

표현

15. 권고안이 특이적이며

모호하지 않다.

1

전혀

동의않음

2 3 4 5 6

7

매우

동의함

16. 임상상태나 건강이슈를

관리하기 위한 다양한 대안

이 분명하게 표현되어 있

다.

1

전혀

동의않음

2 3 4 5 6

7

매우

동의함

17. 주요 권고안은 쉽게 확

인할 수 있다.

1

전혀

동의않음

2 3 4 5 6

7

매우

동의함

5. 적용성

18. 진료지침은 이를 실행

하는데 있어 장애요인과 촉

진요인을 서술하고 있다.

1

전혀

동의않음

2 3 4 5 6

7

매우

동의함

19. 진료지침은 권고안이

의료현장에서 실제 사용될

수 있도록 도와주는 조언과

도구를 제시하고 있다.

1

전혀

동의않음

2 3 4 5 6

7

매우

동의함

20. 권고를 적용할 때 발생

할 수 있는 비용문제를 고

려하였다.

1

전혀

동의않음

2 3 4 5 6

7

매우

동의함
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영역 평가항목 점수 부여 비고

21. 지침 시행정도를 모니

터링하고 평가할 수 있는

주요기준이 제시되었다.

1

전혀

동의않음

2 3 4 5 6

7

매우

동의함

6. 편집

독립성

22. 재정후원 단체의 의견

이 진료지침의 내용에 영향

을 주지 않았다.

1

전혀

동의않음

2 3 4 5 6

7

매우

동의함

23. 진료지침 개발에 참여

한 구성원들의 이해관계가

기록되어 있고 그 내용이

언급되어 있다.

1

전혀

동의않음

2 3 4 5 6

7

매우

동의함

전반적

평가

1. 진료지침의 전반적인

질 평가

1

전혀

동의않음

2 3 4 5 6

7

매우

동의함

2. 진료지침 사용의

추천 여부

1

전혀

동의않음

2 3 4 5 6

7

매우

동의함

권

고

여

부

강력히

권고함

권고함

권고하

지않음
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부록 2. 전문가 집단 평가용 설문지

안녕하십니까?

저는 계명대학교 대학원 간호학 박사과정에 있는 학생으로서 입원환자의 급

성 악화 신속대응 관리에 대해 깊은 관심을 가지고, 급성 악화환자 관리를

위한 근거중심 가이드라인 개발하고 평가 하고자 합니다. 근거중심 실무 지

침은 특정 환경에서 의료종사자의 의사결정을 도울 목적으로 주제와 관련된

모든 연구결과들을 체계적으로 검색, 평가하여 개발된 지침을 의미합니다.

본 설문지는 입원환자의 급성 악화 신속대응 가이드라인을 개발할 목적으로

만들어진 각 권고안의 적절성과 국내 적용 가능성 및 효과성과 임상에 미치

는 영향을 알아보기 위한 설문지입니다. 모든 설문의 답변은 익명을 원칙으

로 하며, 연구의 목적으로만 사용될 것이며 일체 공개되지 않습니다.

귀하께서 받으신 자료에 대한 빠짐없는 답변은 입원환자에게 적용할 수 있는

급성 악화 신속대응 가이드라인 개발의 자료가 될 것이며 향후 실무현장에서

의 급성 악화환자 관리에 큰 도움이 될 것입니다. 전문가 내용 타당도 평가

에 따라 부족한 부분은 수정ㆍ보완하도록 하겠습니다.

어려운 시간을 내어 도움을 주신 것에 대해 깊이 감사드립니다.

기 간 : 2021년 3월

연구자 : 계명대학교 대학원 간호학 박사과정

E-mal : hanee8756@gmail.com

이 하늬 드림
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일반적 사항

해당란에 기재 또는 체크 해주십시오.

1. 성별: ➀ 남 ② 여

2. 연령: 세

3. 최종학력: ① 학사 ② 석사 ③ 박사 ④ 기타

4. 직종 및 전문분야

5. 귀하의 현 직종(진료, 강의, 간호 등)에서의 총 경력은 얼마나 되십

니까? 년 개월

6. 신속대응팀 관련 업무경험: ① 유(다음 항목 체크 시 6-1로) ② 무

6-1. 총 경력 중 신속대응팀 관련 업무경력은 얼마나 되십니까?

년 개월
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다음은 본 연구자가 개발한 근거중심 입원환자의 급성 악화 신속대응 가이드라

인에 대한 설문지입니다.

응답방법은 다음과 같습니다.

1. 각 권고사항별로 다음의 3가지 영역에 ‘√’로 표시해 주시기 바랍니다.

1) 적절성: 귀하의 경험 및 지식을 바탕으로 해당권고의 적절함의 정도가 높을수록 1-9점

중 높은 점수에, 낮을수록 낮은 점수에 ‘√’표 해 주시기 바랍니다.

2) 적용 가능성: 병원에서 해당권고의 실행가능성의 정도가 높을수록 1-9점 중 높은 점수에

낮을수록 낮은 점수에 ‘√’표 해 주시기 바랍니다.

3) 효과성: 병원에서 해당 권고를 적용할 경우 나타날 효과가 크다고 예상하면 1-9점 중 높

은 점수에, 낮을 것으로 예상하면 낮은 점수에 ‘√’표 해 주시기 바랍니다.

4) 현재적용 유무: 현재 병원에서 해당권고를 적용하고 있으면 ‘예’, 적용하고 있지 않다면

‘아니오’에 ‘√’표 해 주시기 바랍니다.

2. 해당권고의 점수가 일관성, 적용성, 일반화가능성 중 어느 하나에서라도 3점 이하 이거나,

현재 적용하고 있지 않은 경우 혹은 기타 다른의견이 있으신 경우 Comment란에 의견을 자

세히 기록하여 주시기 바랍니다.

(예) 권고사항에 제시된 내용이 잘 이해가 되지 않는다. 권고사항이 애매하다. 우리나라와

문화적 차이가 있어 적용하기에 적절하다고 생각되지 않는다. 실제 적용하기에 ～～ 한 이

유로 어려움이 있다고 생각된다.
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*전문가 집단 평가용 설문지 예

권 고 안 평가 문항

1. 관리

1.1 기관은 급성 악화환자와 고위험 환자

를 관리하기 위한 신속대응체계를 구축

하고 운영을 지원한다.

적절성 1 2 3 4 5 6 7 8 9

적용가능성 1 2 3 4 5 6 7 8 9

효과성 1 2 3 4 5 6 7 8 9

현재적용유무 예( ) 아니오( )

comment

1.2 기관은 급성 악화환자나 고위험 환자

를 파악하고 대응하기 위한 신속대응팀

을 구성한다.

적절성 1 2 3 4 5 6 7 8 9

적용가능성 1 2 3 4 5 6 7 8 9

효과성 1 2 3 4 5 6 7 8 9

현재적용유무 예( ) 아니오( )

comment

1.3 신속대응팀은 급성 악화환자나 고위

험 환자를 선별하기 위한 전산시스템을

갖추고, 지속적인 모니터링을 위한 독립

된 공간을 확보한다.

적절성 1 2 3 4 5 6 7 8 9

적용가능성 1 2 3 4 5 6 7 8 9

효과성 1 2 3 4 5 6 7 8 9

현재적용유무 예( ) 아니오( )

comment

1.4 신속대응팀의 운영은 만 18세 이상

병동 입원환자를 대상으로 한다.

적절성 1 2 3 4 5 6 7 8 9

적용가능성 1 2 3 4 5 6 7 8 9

효과성 1 2 3 4 5 6 7 8 9

현재적용유무 예( ) 아니오( )

comment

1.5 신속대응팀의 운영은 하루 24시간,

365일을 기본으로 한다.

적절성 1 2 3 4 5 6 7 8 9

적용가능성 1 2 3 4 5 6 7 8 9

효과성 1 2 3 4 5 6 7 8 9

현재적용유무 예( ) 아니오( )

comment

1.6 신속대응팀은 급성 악화환자나 고위험

환자에 대한 감시 및 문서화 계획을 수

립한다.

적절성 1 2 3 4 5 6 7 8 9

적용가능성 1 2 3 4 5 6 7 8 9

효과성 1 2 3 4 5 6 7 8 9

현재적용유무 예( ) 아니오( )

comment

1.7 신속대응팀은 급성 악화환자나 고위험

환자에 대한 신속대응이 가능 하도록 별

도의 장비를 구비한다.

적절성 1 2 3 4 5 6 7 8 9

적용가능성 1 2 3 4 5 6 7 8 9

효과성 1 2 3 4 5 6 7 8 9

현재적용유무 예( ) 아니오( )

comment

1.8 신속대응팀 운영은 1군, 2군, 3군으로

분류할 수 있으며, 팀 구성원, 팀 운영시

간, 팀 내 장비 구비현황에 따라 정한다.

적절성 1 2 3 4 5 6 7 8 9

적용가능성 1 2 3 4 5 6 7 8 9

효과성 1 2 3 4 5 6 7 8 9

현재적용유무 예( ) 아니오( )

comment
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부록 3. 기존 가이드라인 내용 요약표(일부)

핵심질문
SIGN
(2014)

NICE
(2007)

ICSI
(2011)

ACSQHC
(2011)

NCEC
(2013)

보건복지부
(2020)

AGREE
점수

85.5% 93.0% 73.5% 50.5% 90.0% 0%

입원환자의

급성악화를

관리하기위해

필요한것은
무엇인가?

- 생리학적 관찰

에 빈도 설정을 명시

한 명확한 모니터링
계획이 있어야함

- 관찰은 해당 업

무에 대한 충분한 능

력 갖추고 훈련된 담
당자가 수행하여야함

- 관찰 업무 수행

직원의 역량을 정기적

으로 평가해야 함

- 환자 감시빈도를 줄
이기 위한 의사결정을

하고 이를 문서화해야

함

- 입원 또는 초기

사정 시 진단, 동반

질환 유무, 합의된
치료계획을 포함한

모니터링 계획에 대

하여 제시함(D)

- 환자 모니터링 관
찰은 훈련받은 담당

자가 해야 함(D)

- 급성 악화환자를

치료하기 위한 신속
대응 능력을 갖춰야

함(D)

- 급성 악화환자와

관련한 업무와 관련
된 역량을 갖추기

위한 교육 및 훈련

을 제공하고 평가해
야 함(D)

- 임상악화 위험이

있는 환자에 대한

대응 전략을 합의해
야 함(D)

- 신속대응팀 구현

에는 기관의 행정적,

의료적 지원이 필요
함

- 각 기관(병원)은

가용 자원 및 특정

요구에 따라 팀 구
성원을 선택해야 함

- 신속대응팀 구현

시 고려해야할 항목

제시함

- 다면적이고 장기
적인 마케팅 전략을

개발해야함

- 환자, 가족 및 직

원에 대한 지속적
교육, 훈련을 제공함

- 피드백, 평가측정

을 통해 환자 의 질

향상을 도모함

- 신속대응팀에 대
한 정보 제공을 위

한 자료 또는 브로

셔를 개발

- 기관은 신속대응

체계와 관련한 공식

적인 정책 프레임워
크가 존재해야함

- 악화상태에 있는

환자에게 적절하고

전문화된 치료를 제
공하기 위한 신속대

응체계가 존재해야

함

- 신속대응체계의
기관의 규모, 역할,

자원 및 인력에 따

라 구성되어야함

- 응급 지원을 제공
하는 의료진에게 전

문적 기술에 접근

할 수 있는 충분한
역량을 보장해야함

- 환자의 질 향상과

환자안전을 위한 업

무 활동을 수행해야
함

- 입원환자의 악화

상태에 대한 전문

적이고 적절한 치료
를 적시에 제공할

수 있도록 신속대응

시스템이 존재해야
함(D)

- 신속대응체계는

병원의 규모, 역할,

자원 및 인력에 따
라 구성함(D)

- 위원회는 체계의

구현과 지속적 검토

를 감독해야함(D)

- 응급 지원을 제공
하는데 필요한 자원

(장비 및 의약품)을

구비해야함(D)

- 병원 내 응급지원
을 제공하는 직원은

적합한 교육 및 훈

련을 받아야함(D)

- 신속대응체계는 상

시 호출을 받으며 고

위험 환자에 언제든지
반응 할 수 있는 신속

대응팀이 있어야함

- 병동 입원환자들을

수시로 모니터링 할
수 있는 독립된 공간

이 있어야함

- 신속대응팀 전담간

호사는 ACLS, 중환자
간호과정을 이수해야

함

- 운영 대상 및 활동

범위는 만 18세 이상,
병동 입원환자를 대상

으로 실시함

- 신속대응팀 구체적

활동 내역을 따로 정
리하여 파일로 보관함

- 일정기간별 신속대

응체계 활동 내용에

대한 필수 활동지표를
수집하고 보고함
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핵심질문
DAS
(2020)

BTS
(2017)

ESICM
(2014)

AHA
(2020)

WestJEM
(2018)

NCS
(2012)

ICS
(2019)

세부항목 기도 응급산소 쇼크 부정맥 급성의식변화 발작/뇌전증 중환자 이송

AGREE
점수

90.5% 77.0% 74.5% 95.0% 61.0% 72.5% 31.2%

입원환자의

급성

악화상태에
대한

신속대응은

무엇을
포함하는가?

- 모든 환자에 대

한 조사 및 기도

평가 수행(D)

- 기도관리 전 어
려운 기도여부 확

인(D)

- 최소한의 진정

제 사용을 권고
(D)

- 삽관 전 지속적

산소 투여(D)

- 기관 내 삽관

과정 중 관찰항목
제시(C)

- 삽관 후 기관

내 튜브 위치확인

(D)

- 기관 내관 고정
및 커프압 확인

(D)

- 삽관 실패 시

SAD 사용 고려(D)

- 중증 질환 환자

의 경우 즉시 고농

도 산소 제공(D)

- 모든 호흡기 및
급성 질환 환자

산소포화도 측정

(D)

- 모든 환자는 산
소 치료 시작 후

또는 산소 농도

조절 또는 산소
치료 중단 후 최

소 5분 동안 산소

포화도 관찰(D)

- 산소 포화도가
목표 범위 이상이

고 환자가 안정적

일경우 전달경로
나 산소유량을 조

절(D)

- 중증 질환 환자

의 경우 즉시 고
농도 산소 제공

(D)

- 신체적 검진을

통해 부적절한 조

직관류 상태를 평
가(D)

- 쇼크 상태 동안

혈류역학 상태를

순차적으로 평가
(C)

- 쇼크 위험성을

가진 환자를 조기

선별 및 치료를
위해 위험 환자에

대한 정기적인 스

크리닝 실시(C)

- 쇼크가 의심되
는 모든 경우에서

혈액 젖산 수치를

측정(C)

- 초기 MAP의
목표는 65≥

mmHg(C)

- 환자의 임상상

태를 사정하고, 가

역적 원인 파악

(D)

- 호흡일 증가 징
후 확인, 산소포화

도 측정(D)

- 환자감시장치

적용, 혈압, 산소
수치 모니터링 및

정맥로 확보(D)

- 서맥으로 인한

증상(저혈압, 의식
변화, 쇼크, 허혈

성 흉통, 급성 심

부전 증상)이 있는
지 확인하고, 증상

이 있다면 아트로

핀 투여(B)

- 의식 상태 변화

환자의 경우 현

병력, 과거병력 또
는 과거 경험 등

에 대한 조사 수

행(A)

- 모든 의식 상태
변화 환자들은 철

저한 신체 검사

필요(A)

- 모든 환자에게
모니터링 장치를

적용(A)

- 맥박산소측정기

로 산소포화도를
측정(A)

- 혈당 검사(A)

- 심장 관련 질환

의 과거력이 있는

65세 이상의 환자
들은 심장 원인을

평가(A)

- 기도 개방성을

유지, 산소 공급

(D)

-기도/가스 교환
장애 또는 ICP 상

승이 의심되는 경

우 기관 내 삽관
수행(D)

- 발작을 일으키

는 원인요소(기질

적 뇌질환, 대사성
질환, 저산소증,

저혈당증, 아편 과

다복용 등)를 파악
(D)

- 발작 시작시간,

지속시간, 발작 당

시 환자상태, 의식
여부, 안구 움직

임, 발작 발생 범

위 등에 대해 평
가(D)

- 이송 전 필요한

의료 장비 확인

- 이송 전 충전

상태 및 예비 잔
여량 점검

- 모든 주입 수액,

약물 및 주입 경

로 확인

- 인공 기도 안전
상태 확인

- 이송 시 필요한

약물 확보

- 충분한 산소량

확보

- 이송 중 지속적
인 모니터링 수행

- 이송 중 환자

지속적인 감시 수

행

- 점검표를 사용
하여 필요 준비사

항 확인
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부록 4. 전문가 집단의 가이드라인 평가(일부)

(N=16)

권 고 안
적절성 적용가능성 효과성

적용
유무

권
고
강
도M ± SD M ± SD M ± SD n(%)

1. 관리

1.1 기관은 급성 악화환자와 고위험 환자를 관리하기 위한 신속대응체계를
구축하고 운영을 지원한다.

8.38±1.088 7.13±1.500 8.00±1.155 14(87.5) D

1.2 기관은 급성 악화환자나 고위험 환자를 파악하고 대응하기 위한
신속대응팀을 구성한다.

8.25±1.125 7.31±1.195 7.88±1.310 14(87.5) D

1.3 신속대응팀은 급성 악화환자나 고위험 환자를 선별하기 위한
전산시스템을 갖추고, 지속적인 모니터링을 위한 독립된 공간을 확보한다.

8.13±1.147 7.06±1.482 7.69±1.352 14(87.5) D

1.4 신속대응팀의 운영은 만 18세 이상 병동 입원환자를 대상으로 한다. 7.38±2.094 7.81±1.515 6.88±2.553 14(87.5) D

1.5 신속대응팀의 운영은 하루 24시간, 365일을 기본으로 한다. 7.63±1.821 6.44±1.672 8.00±1.317 8(50.0) D

1.6 신속대응팀은 급성 악화환자나 고위험 환자에 대한 감시 및 문서화
계획을 수립한다.

8.38±1.025 8.19±1.109 7.81±2.105 14(87.5) D

1.7 신속대응팀은 급성 악화환자나 고위험 환자에 대한 신속대응이 가능
하도록 별도의 장비를 구비한다.

8.19±1.328 7.50±1.461 7.75±2.145 14(87.5) D

1.8 신속대응팀 운영은 1군, 2군, 3군으로 분류할 수 있으며, 팀 구성원, 팀
운영시간, 팀 내 장비 구비현황에 따라 정한다.

6.88±2.419 5.88±2.094 6.94±2.294 10(62.5) D

1.9 신속대응팀 구성원은 각 기관(병원)의 가용 자원 및 특정 요구에 따라
구성한다.

7.44±1.413 7.63±1.088 7.19±1.424 14(87.5) D

1.10 신속대응팀 구성원은 급성 악화환자 및 고위험 환자의 초기 대응 중재를
위한 기술, 지식을 갖춰야 한다.

8.69±0.793 8.50±0.966 8.69±0.793 14(87.5) D
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부록 5. 실무자 집단 연구동의서 및 설문지

<연구대상자 동의서>

안녕하십니까?

저는 계명대학교 대학원 간호학 박사과정에 재학 중인 학생입니다. 본 연구는 입원환자의 급성 악화

신속대응 가이드라인 개발에 대한 연구입니다. 근거중심 실무지침은 의료진의 의사결정을 돕기 위해

적절한 근거를 검색하고 평가하는 체계적인 접근법을 사용하여 개발한 지침을 말합니다. 본 연구는

일반병동 환자의 급성 악화 신속대응 실무지침을 통해 임상간호사들의 특정 환경에서의 의사결정을

돕고자 주제와 관련된 모든 연구들을 체계적인 검색, 선별, 평가 단계를 거쳐 최종 16명의 전문가 집

단의 타당도 평가를 마친 설문지로 해당 설문지를 통해 임상실무자들에게 있어 개발된 지침의 실무적

용성 및 지침 적용 여부를 파악하고자 합니다. 모든 설문의 응답 내용들은 무기명으로 처리되며, 철저

한 비밀보장을 할 것이며, 본 연구목적 이외에는 사용하지 않을 것입니다. 다음 내용을 신중히 읽어보

신 후 참여 의사를 밝혀 주시길 바라며, 필요하다면 가족이나 친구들과 의논해 보십시오. 만일 어떠한

질문이 있다면 언제든지 질문하여도 됩니다.

귀하의 서명은 귀하가 본 연구에 대해 그리고 위험성에 대해 설명을 들었음을 의미하며, 이 문서에

대한 귀하의 서명은 귀하께서 본 연구에 참가에 동의한다는 것을 의미합니다.

질문 사항은 연구자(이하늬: 010-***-****)에게 연락 주시면 자세하게 설명해 드리겠습니다.

-----------------------------------------------------------

1. 나는 설문지에 대한 충분한 설명을 들었으며 연구인이 수집한 자료는 연구 목적으로만 사용 할

것임을 설명 받았다.

2. 이 연구에 참여하는 것이 본인에게 비용이나 위험이 전혀 없으며, 연구인이 참여인의 익명

을 보장하고 새로운 정보가 생기면 연구대상자나 대리인에게 즉시 알려질 것이며 연구 도중

참여 동의를 취소 할 수 있음을 설명 받았다.

3. 나는 입원환자의 급성 악화 신속대응 가이드라인에 대한 설문에 참여할 것을 자발적으로

동의한다.

위와 같은 정보에 대해 충분히 설명을 받았고 이해하였기에 본 연구에 참여하는 것에

대해 자발적으로 동의합니다.

년 월 일

연구대상자 : (서명)

연 구 자 : 이 하 늬 (서명)

계명대학교 일반대학원 간호학과 박사과정
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연구대상자 설명문 및 동의서

연구과제명 : 입원환자의 급성 악화 신속대응 가이드라인 개발

본 연구는 입원환자의 급성 악화 신속대응 가이드라인 개발에 대한 연구입니다.

귀하는 본 연구에 참여할 것인지 여부를 결정하기 전에, 설명서와 동의서를 신중하

게 읽어보셔야 합니다. 이 연구가 왜 수행되며, 무엇을 수행하는지 귀하가 이해하

는 것이 중요합니다. 이 연구에 대해 의문이 있을 경우 연구를 수행하는 이하늬 연

구원에게 언제든지 문의해 주시기 바랍니다. 이 연구는 자발적으로 참여 의사를 밝

히신 분에 한하여 수행 될 것입니다. 다음 내용을 신중히 읽어보신 후 참여 의사를

밝혀 주시길 바라며, 필요하다면 가족이나 친구들과 의논해 보십시오. 만일 어떠한

질문이 있다면 담당 연구원이 자세하게 설명해 줄 것입니다. 귀하의 서명은 귀하가

본 연구에 대해 그리고 위험성에 대해 설명을 들었음을 의미하며, 이 문서에 대한

귀하의 서명은 귀하께서 본 연구에 참가에 동의한다는 것을 의미합니다.

1. 연구의 배경과 목적

본 연구는 신속대응팀을 위한 입원환자의 급성 악화 신속대응 가이드라인 개

발을 위한 연구로 본 연구를 통해 신속대응팀 간호사들이 급성 악화 상태에

처한 환자를 정확하고 신속하게 사정하고 파악하여 적절한 중재를 제공함으로

서 환자결과를 개선하는데 기여하고자 합니다.

2. 연구 참여 대상

본 연구의 참여 대상은 전국 의료기관의 신속대응팀에 근무하고 있는 간호사

로 본 연구의 목적과 방법, 참여자에 대한 권리와 비밀보장에 대해 설명을 듣

고 ‘연구참여 동의서’에 서명한 신속대응팀 간호사를 대상으로 합니다.
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3. 연구 참여 절차 및 방법

만일 귀하가 참여의사를 밝혀 주시면 다음과 같은 과정이 진행될 것입니다.

귀하는 본 연구자가 개발한 급성 악화 신속 대응 가이드라인의 권고안에 대한

실무적용성과 현재 지침 포함 여부와 일반적 특성에 대한 설문지를 작성하게

될 것입니다.

4. 연구 참여 기간

귀하는 연구 참여 시 설문지 작성 시간으로 30-40분 정도 소요하게 될 것입니

다.

5. 부작용 또는 위험 요소

귀하는 해당 연구로 인해 신체적 피로나 스트레스 등에 노출될 가능성이 거의

없습니다. 만일 연구 참여 도중 발생할 수 있는 부작용이나 위험 요소에 대한

질문이 있으시면 담당 연구원에게 즉시 문의해 주십시오. 또한 이러한 경우가

발생하게 된다면 귀하는 언제든지 연구를 중단 할 수 있습니다.

6. 연구 참여에 따른 혜택

귀하는 본 연구의 참여로 인해 연구 대상자의 직접적인 이득은 없으나 향후

급성 악화환자에 대한 기관 내 구체적인 체계 구현을 위한 기초자료로 활용될

수 있으며 신속대응 업무에 있어 근거중심 실무 가이드라인을 적용함으로서 급

성 악화환자의 긍정적인 결과 개선에 기여 할 수 있을 것 입니다.



- 105 -

7. 연구 참여에 따른 보상 또는 비용

귀하가 연구에 참여할 시 귀하에게는 소정의 선물(스타벅스 기프티콘 1만원)

이 지급 될 것입니다.

8. 개인정보와 비밀 보장(개인식별정보, 고유식별정보, 민감정보 수집 여

부 및 수집하게 되는 개인정보의 목록 나열 그리고 이에 관한 사항)

본 연구의 참여로 귀하에게서 수집되는 개인정보는 성별, 연령, 최종학력, 전

담 간호사 자격, 임상경력에 관한 사항입니다. 수집된 자료는 연구목적 외에는

사용하지 않을 것이며 모든 설문지의 응답내용과 개인 식별정보는 코드화 하여

전산 처리 될 것이며 통계자료로만 사용 할 것입니다. 수집된 개인정보는 개인

정보보호법에 따라 적절히 관리될 것이며 관련 정보는 잠금장치가 있는 금고에

보관되며 연구자만이 접근 가능하게 할 것이다. 이 연구에서 얻어진 개인 정보

가 학회지나 학회에 공개 될 때 이름과 다른 개인 정보는 사용되지 않을 것입

니다. 그러나 만일 법이 요구한다면 귀하의 개인정보는 제공될 수도 있습니다.

또한 모니터 요원, 점검 요원, 계명대학교 생명윤리위원회는 연구대상자의 비밀

보장을 침해하지 않고 관련 규정이 정하는 범위 안에서 본 연구의 실시 절차와

자료의 신뢰성을 검증하기 위해 연구 관련 자료를 직접 열람하거나 제출을 요

청할 수 있습니다. 귀하가 본 동의서에 서명하는 것은 이러한 사항에 대하여

사전에 알고 있었으며 이를 허용한다는 의사로 간주될 것입니다. 연구 종료 후

연구 관련 자료(기관위원회 심의결과, 서면동의서, 개인정보수집/이용·제공 현

황, 연구종료/결과보고서)는 「생명윤리 및 안전에 관한 법률 시행규칙」제15조

에 따라 연구종료 후 3년간 보관됩니다. 보관 기간이 끝나면 문서는 파쇄기를

이용하여 폐기할 것이며 전자 자료는 복구할 수 없이 영구 삭제하는 방법으로

폐기될 것입니다.
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9. 동의의 철회에 관한 사항(자발적 연구 참여와 중지)

귀하는 본 연구에 참여하지 않을 자유가 있으며 본 연구에 참여하지 않아도 귀

하에게는 어떠한 불이익도 없습니다. 또한, 귀하는 연구에 참여하신 언제든지 도

중에 그만 둘 수 있습니다. 만일 귀하가 연구에 참여하는 것을 그만두고 싶다면

담당 연구원에게 즉시 말씀 해 주십시오. 귀하가 연구 참여를 철회하더라도 어떠

한 책임을 묻지 않을 것입니다. 또한 연구 참여에 대한 철회 의사를 밝힌 시점까

지 제공된 보상에 대해서도 회수하지 않을 것입니다. 참여 중지 시 귀하의 자료

는 더 이상 연구에 사용되지 않고 관련 문서는 파쇄기를 이용하여 폐기할 것이

며 전자 자료는 복구할 수 없이 영구 삭제하는 방법으로 폐기될 것입니다.

10. 연구문의

본 연구에 대해 질문이 있거나 연구 중간에 문제가 생길 시 다음의 연구

담당자에게 언제든지 연락하십시오.

이름: 이 하 늬 전화번호: 010-****-****

만일 어느 때라도 연구대상자로서 귀하의 권리에 대한 질문이 있다면 다음

의 계명대학교 생명윤리위원회에 연락하십시오.

계명대학교 생명윤리위원회 전화번호: 전자우편:

연구책임자 이름: 이하늬 (서명) 날짜: . .

연구참여자 이름: (서명) 날짜: . .
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1. 일반적 특성

다음 해당란에 기재 또는 체크를 해주십시오.

1) 연령 ( )세

2) 성별

□ 여자 □ 남자

3) 최종학력

□ 학사 □ 석사 □ 박사 □ 기타( )

4) 전문 분야

□ 일반간호사(중환자실 또는 응급실 임상경력 3년 이상)

□ 중환자전문간호사 □ 응급전문간호사 □기타( )

5) 임상경력

총 임상경력 ( )년 ( )개월

신속대응팀 임상경력 ( )년 ( )개월

6) 귀하가 근무하는 곳에는 신속대응 업무 관련 가이드라인(실무지침)이 있습니까?

□ 예 □ 아니오
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2. 실무적용성 및 지침 적용(일부)

다음 제시된 지침 내용 중 ① 귀하께서 생각하시는 실무적용성 정도와 ②현재

귀하가 근무하는 병원의 신속대응팀의 가이드라인이나 실무지침 혹은 프로토콜

속에 이 문항이 포함되어 있는지 여부를 응답 란에 V표 하여 주십시오.

문 항

실무적용성
현재지침에

포함여부

적
용
성

매
우

낮
음

적
용
성

낮
음

보
통

적
용
성

높
음

적
용
성

매
우

높
음

1 2 3 4 5 예
아

님

1. 관리

1.1.
기관은 급성 악화환자와 고위험 환자를 관리하기 위한 신속

대응체계를 구축하고 신속대응팀을 운영을 지원한다.

1.2

신속대응팀은 급성 악화환자나 고위험 환자를 선별하기

위한 전산시스템을 갖추고, 지속적인 모니터링을 위한

독립된 공간을 확보한다.

1.3 신속대응팀운영은만18세이상병동입원환자를대상으로한다.

1.4 신속대응팀은 운영은 하루 24시간, 365일을 기본으로 한다.

1.5
신속대응팀 구성원은 각 기관(병원)의 가용 자원 및 특

정 요구에 따라 구성한다.

1.6

신속대응팀은 업무를 수행하기 위한 필수 장비 등을 구

비한다.

1) 이동식 인공호흡기(Portable ventilator)

2) 이동식초음파(Portable echocardiography)

3) 비디오 후두경(Video laryngoscope)

4) 간이진단검사기계(Point of care test, POCT)

1.7
신속대응팀 활동 시 필요한 필수장비 및 물품은 기관의 의

료기기 관리규정과 물품 관리규정에 따라 관리한다.

1.8
신속대응팀 활동 시 필요한 약품은 기관의 의약품

관리규정에 따라 관리한다.
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문 항

실무적용성
현재지침에

포함여부

적
용
성

매
우

낮
음

적
용
성

낮
음

보
통

적
용
성

높
음

적
용
성

매
우

높
음

1 2 3 4 5 예
아

님

1.9

신속대응팀은 신속대응체계와 관련한 직원의 교육요구도

를 사정하여 직원교육 계획 수립한 후 교육을 제공한다.

- 신속대응팀 정의, 목적, 중요성

- 비정상적 활력징후에 대한 이해와 해석

- 신속대응 감시체계 및 활성화 방법

- 병동 급성 악화환자 초기 대응방법

- 신속대응팀 활동 업무

- 신속대응팀 운영 결과 및 사례분석

1.10

신속대응팀은 신속대응체계와 관련한 환자와 보호자의

교육요구도를 사정하여 교육 계획을 수립한 후 교육을 제

공한다.

1.11
신속대응팀은 직원간의 모의 훈련 및 시뮬레이션 기반

훈련을 계획하고 수행한다.

1.12
신속대응팀은 신속대응체계와 관련하여 제공한 교육의

효과를 평가한다(부록 1-1～2 참조).

1.13
신속대응팀 구성원은 신속대응 업무와 관련된 역량을 갖추

기 위해 내·외부 교육 및 훈련을 받는다.

1.14
신속대응팀은 질 향상과 환자안전을 위한 업무 활동에 참여한

다.

1.15
신속대응팀은 신속대응체계와 관련된 지침 개발 및 연구업

무에 참여한다.

1.16
신속대응팀은 의료진 및 타부서, 외부 관련기관의 자문에

응하며 조정 및 협력 업무를 수행한다.

1.17
신속대응팀은 고위험 환자 감시 프로그램을 지속적으로 점

검 하고 필요시 수정·보완한다.

1.18
신속대응팀은 효과적인 운영을 위해 포스터, 스티커, 팸플릿

등을 사용하여 체계 사용을 촉진한다.

1.19 신속대응팀은 팀 활동내역 및 팀 운영실적을 관리한다.
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부록 6. 입원환자의 급성 악화 신속대응 가이드라인 권고목록

1. 관리

2. 인식

3. 활성화

4. 대응

4.1 기본 대응

4.2 계통별 위기 대응

4.2.1 호흡기계

4.2.1.1 기도관리

4.2.1.2 응급 산소요법

4.2.2 순환기계

4.2.2.1 쇼크관리

4.2.2.2 부정맥관리

4.2.3 신경계

4.2.3.1 급성 의식변화

4.2.3.2 발작·뇌전증 관리

4.3 중환자 이송

5. 평가

❇ 부록목록

1-1. 신속대응체계 지식 및 만족도 도구

1-2. 신속대응체계 인식 측정 도구

2. 조기인지시스템

3. Direct calling criteria(예시)

4-1. 조기경고점수 유형- 수정조기경고점수(MEWS)

4-2. 조기경고점수 유형- 국가조기경고점수(NEWS)

4-3. 조기경고점수 유형- 국가조기경고점수2(NEWS2)

5. 조기경고점수에 따른 단계별 대응

6. 기도평가의 이학적 검사 항목

7. 의식상태 측정(AVPU)

8. 의식수준 평가 점수체계(GCS: Glasgow Coma Scale)

9. 병원 내 이송을 위한 신속 점검표
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권 고 안

1. 관리

1.1 기관은 급성 악화환자와 고위험 환자를 관리하기 위한 신속대응체계를 구축하고

신속대응팀을 운영을 지원한다. (D)

1.2 신속대응팀은 급성 악화환자나 고위험 환자를 선별하기 위한 전산시스템을

갖추고, 지속적인 모니터링을 위한 독립된 공간을 확보한다. (D)

1.3 신속대응팀 운영은 만 18세 이상 병동 입원환자를 대상으로 한다. (D)

1.4 신속대응팀은 운영은 하루 24시간, 365일을 기본으로 한다. (D)

1.5 신속대응팀 구성원은 각 기관(병원)의 가용 자원 및 특정 요구에 따라 구성

한다. (D)

1.6 신속대응팀은 업무를 수행하기 위한 필수 장비 등을 구비한다. (D)

1) 이동식 인공호흡기(Portable ventilator)

2) 이동식초음파(Portable echocardiography)

3) 비디오 후두경(Video laryngoscope)

4) 간이진단검사기계(Point of care test, POCT)

1.7 신속대응팀 활동 시 필요한 필수장비 및 물품은 기관의 의료기기 관리규정과

물품 관리규정에 따라 관리한다. (D)

1.8 신속대응팀 활동 시 필요한 약품은 기관의 의약품 관리규정에 따라 관리한다.

(D)

1.9 신속대응팀은 신속대응체계와 관련한 직원의 교육요구도를 사정하여 직원교

육 계획 수립한 후 교육을 제공한다. (D)

- 신속대응팀 정의, 목적, 중요성

- 비정상적 활력징후에 대한 이해와 해석

- 신속대응 감시체계 및 활성화 방법

- 병동 급성 악화환자 초기 대응방법

- 신속대응팀 활동 업무

- 신속대응팀 운영 결과 및 사례분석

1.10 신속대응팀은 신속대응체계와 관련한 환자와 보호자의 교육요구도를 사정

하여 교육 계획을 수립한 후 교육을 제공한다. (D)

1.11 신속대응팀은 직원간의 모의 훈련 및 시뮬레이션 기반 훈련을 계획하고 수행

한다. (D)
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1.12 신속대응팀은 신속대응체계와 관련하여 제공한 교육의 효과를 평가한다.

(부록 1-1∼2 참조) (D)

1.13 신속대응팀 구성원은 신속대응 업무와 관련된 역량을 갖추기 위해 내·외부 교

육 및 훈련을 받는다. (D)

1.14 신속대응팀은 질 향상과 환자안전을 위한 업무 활동에 참여한다. (D)

1.15 신속대응팀은 신속대응체계와 관련된 지침 개발 및 연구업무에 참여한다. (D)

1.16 신속대응팀은 의료진 및 타부서, 외부 관련기관의 자문에 응하며 조정 및 협

력 업무를 수행한다. (D)

1.17 신속대응팀은 고위험 환자 감시 프로그램을 지속적으로 점검 하고 필요시 수

정·보완한다. (D)

1.18 신속대응팀은 효과적인 운영을 위해 포스터, 스티커, 팸플릿 등을 사용하여 체

계 사용을 촉진한다. (D)

1.19 신속대응팀은 팀 활동내역 및 팀 운영실적을 관리한다. (D)

2. 인식

2.1 병동 고위험 환자를 선별하기 위해 다음의 항목은 반드시 관찰한다. (D)

1) 심박수

2) 호흡수

3) 혈압

4) 의식수준

5) 산소포화도

6) 체온

2.2 특정 상황에 따라 추가적인 항목을 관찰한다. (D)

1) 섭취배설량

2) 젖산, 혈당, 염기정도, 동맥혈 검사와 같은 생화학적 검사

3) 통증사정

2.3 신속대응팀은 입력된 관찰 측정수치가 비정상적일 경우 입력오류 여부를 확

인한다. (D)

2.4 신속대응팀은 급성 악화환자와 고위험 환자를 선별하기 위해 조기인지시스

템(track and trigger system)을 사용한다. (C)

2.5 조기인지시스템의 유형은 기관의 수준, 상황, 선호도를 고려하여 사용한다.

(부록 2 참조) (D)
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3. 활성화

3.1 신속대응팀은 의료진이 급성 악화환자의 치료 및 간호에 대해 문의해오는 직접

적 의뢰에 의해 활성화될 수 있다. (D)

3.2 신속대응팀은 의료진 이외 타부서 직원의 직접적 의뢰를 통해 활성화 될 수

있다. (D)

3.3 신속대응팀은 환자, 보호자의 직접적 의뢰를 통해 활성화될 수 있다. (D)

3.4 신속대응팀은 Direct Calling Criteria 기준에 해당하는 환자 발생 시 활성화될

수 있다. (부록 3 참조) (D)

3.5 신속대응팀은 고위험 환자 감시체계인 조기경고점수(MEWS, NEWS 등)를

통해 활성화될 수 있다. (부록 4-1∼3 참조) (D)

3.6 신속대응팀은 응급방송(심폐소생술)에 의해 활성화될 수 있다. (D)

4. 대응

4.1 기본 대응

4.1.1 신속대응팀은 환자 활성화 15분 이내 응답한다. (D)

4.1.2 팀 활성화 시 환자의 상태를 신속하게 평가하고, 필요한 응급 중재를 제공한

다. (D)

4.1.3 신속대응팀은 기관 내 지침, 프로토콜, 알고리즘이 있을 경우 이에 준하여

중재를 제공한다. (D)

4.1.4 응급상황으로 인한 응답 지연이 예상되는 경우 이를 환자 담당 의료진에

게 알린다. (D)

4.1.5 급성 악화환자 관리를 위해 조기경고점수에 따른 단계별 대응 계획을 수립

하고 수행한다. (부록 5 참조) (D)

4.1.6 정규회의를 통해 신속대응팀에 의뢰된 환자, 감시체계를 통해 선별된 환자

의 임상상태, 진단검사 및 영상검사 등을 평가하고 치료방향 계획을 수립한다.

(D)

4.1.7 환자 상태 파악 후 회진을 통한 환자의 직접적 상태 사정 및 평가를 수행

한다. (D)

4.1.8 환자 악화 위험성 판단 시 신속대응팀 전담의사와 논의 후 치료계획에 따

른 조기중재를 수행한다. (D)

4.1.9 환자 감시 계획을 수립하고 필요시 간호 순회를 통해 환자 상태를 재평가

한다. (D)
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4.1.10 신속대응팀에 의해 활성화된 환자는 24시간 이내 재평가를 수행한다. (D)

4.1.11 환자 및 보호자에게 신속대응 치료, 간호에 대한 정보제공 및 상담을 제

공한다. (D)

4.1.12 치료계획 및 향후 치료방향(중환자실 치료, 병동관찰, 심폐소생술 거부,

연명의료 거부 등)에 대해 담당 의료진, 환자 및 보호자와 상의하고. 의사결정

을 지원한다. (D)

4.1.13 중환자실 입실이 필요한 경우, 중환자실 병상 배정을 협의하고 조정한다.

(D)

4.1.14 중환자실 퇴실 환자 중 악화 위험성이 있는 환자를 파악하여 추적 관리한다.

(D)

4.1.15 심폐정지 환자 발생 시 기관의 심폐소생술 지침에 따라 중재를 제공하고 지

원한다. (D)

4.1.16 급성 악화환자와 고위험 환자의 안전을 위해 원내 이송이 필요한 경우

이송업무를 지원한다. (D)

4.2 계통별 위기 대응

4.2.1 호흡기계

4.2.1.1 기도관리

4.2.1.1.1 의식수준을 평가하고, 환기 여부를 확인한다. (D)

4.2.1.1.2 신속대응팀 전담의사와 상의 후 기도관리 전 기도의 이학적 검사를 통

해 어려운 기도 여부를 확인한다. (부록 6 참조) (D)

1) 어려운 안면마스크 환기(Difficult face mask ventilation)

2) 어려운 후두경술(difficult laryngoscopy)

3) 어려운 기관 내 삽관(difficult tracheal intubation)

4) 기관 내 삽관 실패

4.2.1.1.3 담당 의료진, 신속대응팀 전담의사와 기도관리 계획에 대해 상의하고

기도관리 전반적 업무 수행에 참여한다. (D)

4.2.1.1.4 진정이 필요한 경우 처방에 따른 최소한의 진정제를 투여한다. (D)

4.2.1.1.5 삽관 전 안면마스크로 전산소화(preoxygenation)를 실시한다. (D)

4.2.1.1.6 삽관 시 두부거상자세(sniffing position)를 취하고 비만환자의 경우 경

사면자세(ramping)를 유지시킨다. (D)
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4.2.1.1.7 기관 내 삽관 과정 중 심전도, 혈압, 산소포화도, 호기 말 이산화탄소

분압을 확인한다. (C)

4.2.1.1.8 삽관 후 기관 내 튜브 위치를 확인한다. (D)

- 양측 흉부의 팽창 확인

- 청진

- 이산화탄소 분압 측정

- 지속적인 흡기 및 호기말 이산화탄소 분압 파형 확인

4.2.1.1.9 삽관 후 기관 내관을 단단하게 고정하고, 커프압을 넣고 확인한다. (D)

4.2.1.1.10 삽관 실패 시 SAD(Supraglottic airway device, 성문상기도 유지기)

사용을 고려한다. (D)

4.2.1.1.11 삽관 실패 시 응급상황을 대비한 의료인력을 확보하고, 필요 응급약물

및 장비를 준비한다. (C)

4.2.1.1.12 기관 삽관 시도는 최대 3회 이상 권고하지 않으며, 삽관 실패 시 대체

방법을 준비한다. (D)

4.2.1.1.13 환기가 적절하게 이루어지지 않으면 침습적 기도유지 수단(기관절개

술, 윤상갑상막절개술)을 고려한다. (D)

4.2.1.2 응급 산소요법

4.2.1.2.1 환자의 호흡수, 맥박수, 혈압, 체온을 측정하고 순환 혈량 및 빈혈 수치

를 평가한다. (D)

4.2.1.2.2 산소 치료 시작, 조절, 중단 후 최소 5분 동안은 산소포화도를 관찰한

다. (D)

4.2.1.2.3 환자 산소포화도가 목표범위보다 낮은 경우 산소공급 장치의 모든 측면을

점검하여 고장 또는 오류를 확인한다. (D)

4.2.1.2.4 급성 호흡 부전 환자의 경우 과탄산혈증 발생의 위험이 없는 경우 산소포화

도는 94-98%를 유지한다. (D)

4.2.1.2.5 환자가 안정된 경우 산소 농도를 94-98%로 유지하기 위해 1-6 L/min

의 비강캐뉼러 또는 5-10 L/min의 simple facial mask의 산소 농도를 조절한

다. (D)

4.2.1.2.6 해당 산소요법이 효과가 없을 경우 Reservoir 마스크로 변경한다. (D)

4.2.1.2.7 급성 호흡부전을 가진 환자에게 Reservoir mask가 효과적이지 않을 경

우, 고유량 가온 가습 산소요법(High humidify flow therapy)을 고려한다. (D)

4.2.1.2.8 환자가 심정지, 심폐소생술 중의 경우 즉시 고농도의 산소를 제공한다.

(D)
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4.2.1.2.9 자발순환회복(ROSC)후 동맥혈검사를 통해 산소포화도를 94-98% 범위

를 목표로 동맥혈 가스검사를 수행하여 진행 중인 산소요법을 조정한다. (D)

4.2.1.2.10 주요 외상, 패혈증, 쇼크, 아나필락시 포함한 중증의 경우 15L/min에

서 Reservoir 마스크로 치료를 시작하고 94-98%의 산소포화도를 유지한다. (D)

4.2.1.2.11 동맥혈 가스검사 상 고탄산성 호흡부전을 보이는 경우에는 목표 범위

를 88-92%로 조정하거나 기계적 환기를 고려한다. (D)

4.2.1.2.12 산소포화도가 목표범위 미만일 경우 산소공급을 늘려야 하며 포화도

가 목표 범위 이상으로 유지될 경우 산소농도를 감량하거나 중단한다. (D)

4.2.1.2.13 산소 공급량을 증가시킨 후 5-10분 동안 산소포화도가 상승하지 않거

나 임상적 악화 가능성이 있는 경우 동맥혈검사를 반복 실시한다. (D)

4.2.1.2.14 만성폐쇄성폐질환이나 고탄산성 호흡장애 등의 위험이 있을 경우 산

소포화도는 88-92%를 유지한다. (D)

4.2.1.2.15 다음 상황에서는 경우에 따라 처방에 따른 동맥혈검사를 수행한

다. (D)

1) 모든 급성 환자

2) 산소요법을 사용 중인 환자에서 산소포화도가

94% 이하로 떨어질 경우

3) 급성 호흡곤란, 의식 저하 등의 증상이 있는 경우

4) 동맥혈검사가 환자 치료에 있어 유용하다고 판단된 경우

4.2.1.2.16 생명을 위협하는 상황이 발생했다고 판단되면 타 부서의 전문의의 지

원을 조기에 요청한다. (D)

4.2.2 순환기계

4.2.2.1 쇼크관리

4.2.2.1.1 환자의 혈압, 맥박수, 중심정맥압, 산소포화도 등을 통해 혈역학적 상태

를 순차적으로 측정하고 평가한다. (C)

4.2.2.1.2 추가적인 혈역학적 평가가 필요 시 심장초음파를 통해 쇼크 유형을 초

기 평가하기 위해 사용한다. (B)

4.2.2.1.3 신체검진을 통해 부적절한 조직관류 상태를 평가한다. (D)

- 피부(피하 관류 정도)

- 신장(소변량)

- 뇌(의식 상태)

4.2.2.1.4 쇼크가 의심되는 모든 경우에서 혈액 젖산 수치를 측정하고, 추가적으로

처방에 따른 혈액검사(ABGA, CBC, Electrolyte, Cardiac enzyme 등)를 수

행한다. (C)
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4.2.2.1.5 초기 MAP는 65≥ mmHg을 목표로 한다. (C)

4.2.2.1.6 금기가 아니라면 수액요법을 수행한다. (C)

4.2.2.1.7 부적절한 조직관류 징후가 지속될 경우에는 승압제를 투여한다. (C)

4.2.2.2 부정맥관리

4.2.2.2.1 부정맥 환자의 임상상태를 사정하고, 부정맥의 원인을 파악한다. (D)

4.2.2.2.2 호흡일(work of Brathing)이 증가된 징후(빈호흡, 늑간 함몰, 흉골 상

부 함몰, 역행 복부호흡)를 확인하고, 맥박산소측정기를 사용하여 산소포화도를

측정한다. (D)

4.2.2.2.3 필요 시 기도 확보하고, 호흡일이 증가된 징후를 보이거나 산소공급이

불충분한 경우 산소를 공급한다. (D)

4.2.2.2.4 환자감시장치를 적용하고 혈압, 산소수치를 모니터링하며 정맥로를 확

보한다. (D)

4.2.2.2.5 환자의 상태가 안정적일 경우 12 유도 심전도를 찍어 정확한 리듬을

파악하고, QRS 파의 폭, RR간격의 규칙성 등을 평가한다. (D)

4.2.2.2.6 ECG를 확보하기 위해 치료가 지연되어서는 안된다. (D)

4.2.2.2.7 서맥으로 인한 증상(저혈압, 의식 변화, 쇼크, 허혈성 흉통, 급성 심부

전 증상)이 있는지 확인하고, 증상이 있다면 아트로핀을 투여한다. (B)

4.2.2.2.8 아트로핀의 투여 효과가 없다면 Dopamine, Epinephrine, Isoproterenol

의 지속적 주입을 고려하거나, 경피적 인공심장박동조율(TCP)이 권장된다. (C)

4.2.2.3.9 빈맥으로 인한 증상(저혈압, 의식 변화, 쇼크, 허혈성 흉통, 급성 심부

전 증상)이 있는지 확인하고, 즉시 심전도를 수행한다. (D)

4.2.2.3.10 넓은 QRS 빈맥은(Wide QRS tachycardia) 감별진단이 불분명할 경우

심실 빈맥 (Ventricular tachycardia)에 준하여 관리한다. (C)

4.2.2.3.11 금기가 없다면, 규칙적인 심실상성 빈맥의 경우 Vagal maneuver(미주

신경 자극요법)를 적용한다. (B)

4.2.2.3.12 다형 불규칙 심실빈맥(torsades de pointes) 환자는 원인 약제 중단

및 전해질 불균형을 교정한다. (C)

4.2.2.3.13 환자가 급성 의식상태 변화, 흉부 불편감, 급성 심부전, 저혈압, 빈맥에 의

해 유발되는 다른 쇼크 징후 등이 있을 경우 즉시 동시성 심장율동전환(synchronized

cardioversion)을 수행하고, 적용 시 Synchronization을 확인한다. (B)
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4.2.3 신경계

4.2.3.1 급성 의식변화

4.2.3.1.1 의식 상태변화 환자의 현병력, 과거병력 또는 과거 경험 등을 확인한

다. (A)

4.2.3.1.2 모든 급성 의식상태 변화 환자들은 전면적인 신체검사를 수행한다.

만일, 환자가 편향징후(Lateralizing sign), 뇌졸중 관련 증상을 보이는 경우 해

당 부서의 전문의 또는 뇌졸중팀에 지원을 요청한다. (A)

4.2.3.1.3 AVPU(의식상태 측정)는 신속한 의식사정 시에 사용한다. (부록 7 참

조) (A)

4.2.3.1.4 GCS와 같은 표준화된 점수체계를 사용하여 의식수준을 평가한다. (부록 8

참조) (A)

4.2.3.1.5 환자 감시 장치를 적용한 후 환자의 상태를 파악하고 평가한다. (A)

4.2.3.1.6 혈당검사를 수행한다. (A)

4.2.3.1.7 저혈당인 경우 경구 포도당 투여 또는 IV로 포도당을 주입 또는 IM으

로 글루카곤을 투약한다. (B)

4.2.3.1.8 심장 관련 질환 과거력이 있는 65세 이상의 환자는 심장 원인을 평가

하는 것을 고려한다. (A)

4.2.3.1.9 비정상적인 심전도 리듬을 보이거나, 약물 과다 복용(진정제, 진통제,

마약 등)의 가능성이 있는 경우 12 유도 심전도를 수행한다. (B)

4.2.3.1.10 마약 투여로 인한 의식상태 변화 환자의 경우, 느린 호흡(호흡수 분당

12이하) 및 Pinpoint pupil 등의 증상이 나타날 경우 처방에 따른 naloxone을 투

여한다. (A)

4.2.3.2 발작·뇌전증 관리

4.2.3.2.1 기도 개방성을 유지하고, 산소를 공급한다. (D)

4.2.3.2.2 기도/가스 교환 장애가 있는 경우 기관 내 삽관을 수행한다. (D)

4.2.3.2.3 발작 시작시간, 지속시간, 발작 당시 환자상태, 의식여부, 안구 움직임,

발작 발생 범위 등에 대해 평가한다. (D)

4.2.3.2.4 발작을 일으키는 원인요소(기질적 뇌질환, 대사성 질환, 저산소증, 저혈당

증 등)를 파악한다. (D)

4.2.3.2.5 원인 감별진단을 위해 처방에 따른 혈액검사(blood glucose, complete

blood count, basic metabolic panel, calcium, magnesium, AED levels 등)를 수행
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한다. (D)

4.2.3.2.6 정맥로를 확보하고, 처방에 따른 벤조디아제핀계열의 약물(Lorazepam,

Midazolam, Diazepam)을 뇌전증 응급상황 시 초기 치료제로 사용한다. (A)

4.2.3.2.7 원인 감별진단을 위해 처방에 따른 진단적 검사(CT, MRI, 등)를 수행

한다. (D)

4.3 중환자 이송

4.3.1 이송 전 환자감시장치, 약물주입펌프, 제세동기 등의 필요한 의료장비 적

용 여부를 결정하고, 충전상태, 장비의 이상 유무를 확인한다. (D)

4.3.2 이송 전 환자의 정맥 혈관 확보 여부를 확인하고, 현재 주입 중인 약물의

주입량과 잔여량을 확인한다. (D)

4.3.3 인공기도 환자의 경우 개방성 확인, 위치 및 고정상태를 확인한다. (D)

4.3.4 이송 시 사용 할 이동형 산소탱크 산소량 및 잔여량을 확인한다. (D)

4.3.5 심정지 발생 가능성이 높은 환자의 경우 심폐소생술에 필요한 약물

(epinephrine 등)을 구비한 후 이송한다. (D)

4.3.6 최적의 이송경로를 계획하고, 승강기를 비롯한 이송장비는 사전에 확보한

다. (D)

4.3.7 이송 중 기본적인 활력징후 등(심전도, 산소포화도, 호흡수 등)을 감시한다.

(D)

4.3.8 이송에 상당한 시간이 소요되는 경우에는 환자 상태를 수시로 확인한다. (D)

4.3.9 환자의 상태에 변화가 발생하거나, 예기치 않은 상황, 또는 치명적인 상황이

발생하면 즉각적인 조치를 취한다. (D)

4.3.10 환자가 목적지에 도착한 후 환자의 상태를 재평가한다. (D)

4.3.11 이송 목적지에서 환자치료를 담당할 의료진이 준비가 된 것을 확인한 후 이

송업무를 종료한다. (D)

4.3.12 이송관련 합병증 및 사망률 감소를 위해 주요사항을 점검하고, 필요 시

요약 점검표를 기관의 상황에 맞게 적용 한다. (부록 9 참조) (D)

5. 평가

5.1 신속대응체계의 구현과 효과에 대한 자료를 시간에 따라 장기적으로 수집하

고 검토한다. (D)

5.2 신속대응체계의 임상적인 악화에 대한 결과(환자안전사례를 포함) 개선여부

를 평가한다. 평가항목으로는 다음을 포함할 수 있다. (D)
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- 응급 지원 요청과 관련한 자료

- 심정지 발생률

- 비계획적 중환자실 입실

- 예기치 못한 사망

5.3 신속대응체계에 대한 응급 지원 요청 시마다 다음 자료를 수집한다. (D)

- 환자의 인구학적 특성

- 호출 날짜 및 시간, 대응 시간 및 대기 시간

- 호출 이유

- 제공된 치료 또는 중재

- 활동의 결과

- 담당 의료진 또는 팀에 의해 수행된 검토사항

5.4 응급 지원 요청 시 활동 결과에 대한 정기적인 감사를 실시하고, 자료수집이

가능한 경우 다음의 내용을 포함한다. (D)

- 30일 사망률

- 60일 사망률

5.5 신속대응체계와 관련된 잠재적 비용 절감 효과에 대해 평가한다. (D)

5.6 신속대응체계 구현의 촉진요인과 저해요인을 사정하고, 평가한다. (D)
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1-1. 신속대응체계 지식 및 만족도 도구

일반적 사항

성별 / 연령
1-1. 성별: 여 ( ) 남( )

1-2. 만 세

직종 및 분야 (예: 내과 전공의, 내과 전문의, 병동 간호사, 외래 간

호사 등)

임상경력 년 개월

신속대응시스템 관련 교육을 받아 본 적이 있습니까? ①예 ②아니오

신속대응시스템을 활성화해야 하는 상황(비정상적 수치)에 대해

잘 알고 있다.
①예 ②아니오

다음 각 문항을 읽고, 해당되는 곳에 “√”표를 해 주십시오

번호 문항
전혀

그렇지않다
그렇지않다 보통이다 그렇다 매우그렇다

1 입원환자들은 복잡한 의학적 문제를 가지고 있다고 생각한다.

2 입원환자는 신속대응팀으로부터 효과적인 응급지원을 받고 있다.

3 나는 신속대응팀을 활성화 방법을 알고 있으며, 수행할 수 있다.

4 신속대응팀은 내가 환자에 대한 염려가 있을 때 도움을 청할 수 있다.

5 신속대응팀은 환자를 관리하는데 도움이 되지 않는다.

6 환자의 상태가 악화될 때 신속대응팀에 요청하기 전에 담당의사에게 보고한다.

7
만약 악화환자의 관리에 있어 담당의와 연락되지 않는다면 신속대응팀을 활성화

시킨다.

8
나는 내가 담당하는 환자들의 상태가 악화 되면 비난 받을 수 있기 때문에 신속

대응시스템 활성화를 원치 않는다.

9
의사들에 의한 환자 관리가 불충분했기 때문에 신속한 대응 시스템 호출이 필요

하다.

10 간호사의 환자 관리가 미흡했기 때문에 신속한 대응 시스템 호출이 필요하다.

11
나는 환자의 활력징후가 정상적임에도 악화 가능성이 있다고, 염려되는 환자의

경우 신속대응팀을 활성화 할 것이다.

12
환자가 신속대응팀 호출 기준에 충족하지만 환자 상태가 나쁘면 활성화하지 않

는다.

13 전공의는 신속대응팀 호출에 대한 나의 결정을 지지한다.

14 전문의는 신속대응팀 호출에 대한 나의 결정을 지지한다.

15 병동 간호사들은 신속대응팀 호출에 대한 나의 결정을 지지한다.

16 수간호사, 책임간호사는 신속대응팀 호출에 대한 나의 결정을 지지한다.

17 신속대응팀을 활성화시킴으로서 업무량이 증가한다.

18 신속대응팀 활성화 시 나의 역할을 이해하고 있다.

19 신속대응체계는 환자를 관리하는 기술을 저하시킨다.

20 신속대응팀 활성화를 통해 병동 환자들을 효과적으로 관리할 수 있다.

21 신속대응팀은 적절한 시간 내에 응답한다.

22 신속대응팀은 효과적인 팀워크를 격려한다.

23 신속대응팀은 효과적으로 의사소통한다.

24 신속대응팀 호출 후 환자를 위한 진행중인 계획이 명확하게 문서화된다.

출처: Reproduced with permission from the Rapid response system staff knowledge and

satisfaction survey, developed by the Australian Commission on Safety and Quality in

Health Care (ACSQHC). ACSQHC: Australia 2012.
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1-2. 신속대응체계 인식 측정 도구

이 설문조사는 익명이며 전적으로 자발적으로 수행됩니다. 설문조사는

약 5-10분이 소요됩니다. 답변은 신속대응팀의 업무 활동에 대한 이해를

넓히는 데 도움이 될 것입니다.

1. 나이 ( )세

2. 성별

□ 남 □ 여

3. 총 임상경력

총 임상경력 ( )년 ( )개월

4. 최종학력

□ 학사 □ 석사 □ 박사 □ 기타( )

5. 신속대응팀 호출(활성화) 기준을 알고 있습니까?

□ 예 □ 아니오

6. 입사 시 신속대응팀의 존재 여부에 대해 알고 계셨습니까?

□ 예 □ 아니오

7. 신속대응팀을 호출(활성화) 시켜 본적이 있습니까?

□ 예 □ 아니오

8. 신속대응팀을 호출(활성화)하고자 하였으나, 주저 한 적이 있습니까?

□ 예 □ 아니오

만약 있다면 무엇 때문입니까?

□ 환자의 상태가 얼마나 심각한지 잘 알지 못했다.
□ 다른 직원이 주저하게 만들었다.
□ 호출 후 질책 받을 것에 대해 두려웠다.
□ 기타: __________________________________________

9. 신속대응팀 호출(활성화)에 참여해 본 적이 있습니까?

□ 예(질문 10번으로) □ 아니오(설문 종료)

10. 신속대응팀 호출(활성화)에서 어떤 역할을 수행했습니까?

(해당하는 모든 곳에 체크해 주십시오)

□ 호출(활성화) 개시

□ 신속대응팀에게 환자 관련 기록 및 정보 전달

□ 의약품 투여

□ 활력징후 관찰

□ 팀 내 다른 구성원 지시

□ 중환자실로의 환자이송
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출처: Pusateri, M. E., Prior, M. M., & Kiely, S. C. (2011). The role of the non-ICU staff

nurse on a medical emergency team: perceptions and understanding. The American

Journal of Nursing, 111(5), 22-29.

다음 질문의 경우, 동의하는 정도에 대해 체크 하십시오

문

항
내용

동의정도

전혀

동의

하지

않음

동의

하지

않음

보통
동의

함

전적

으로

동의

함

11
나는 신속대응팀이 활동하는 동안 더 많은 일

을 할 수 있다.
1 2 3 4 5

12
나는 신속대응팀이 활동 시 최대한 적극적으

로 참여한다.
1 2 3 4 5

13
환자에 대한 나의 지식은 신속대응팀에 참여

정도에 영향을 준다.
1 2 3 4 5

14
나는 신속대응팀 구성원이 활동 할 때, 간호

업무 수행에 어려움을 느꼈다.
1 2 3 4 5

15
나는 신속대응팀이 간호 업무를 수행하면 팀

원들에게 간호 업무를 맡긴다.
1 2 3 4 5

16
신속대응체계 관련 교육은 신속대응팀 호출

시 나의 역할 확립에 도움이 된다.
1 2 3 4 5

17 신속대응팀은 환자 치료에 있어 도움이 된다. 1 2 3 4 5

18
신속대응팀은 나의 간호 업무 환경을 개선해

준다고 생각한다.
1 2 3 4 5

추가의견
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2. 조기인지시스템

조기인지시스템

단일변수시스템

(single parameter system)

하나 비정상적 변수로 판단

(Direct calling criteria)

다중변수시스템

(multiple parameter system)
둘 또는 그이상의 변수로 판단

집계가중점수시스템

(aggregate weighted scoring

system)

변수에 부여된 점수의 총합으로 판단

(MEWS, NEWS 등)

3. Direct calling criteria(예시)

Direct calling criteria

Airway
- Airway obstruction sign

- Stridor

Breathimg

- Respiratory distress(rate <8/min or >30/min)

- ABGA: PaCO2 > 50mmHg or ph< 7.3 or PaO2<55 or

TCO2<12

Circulation

- Pulse rate <40/min or >140/min)

- Systolic blood pressure <90mmHg

- Latate level >2 mmol/L

Neurology
- Sudden mental change or unexplained agitation

- Seizure

Concern - Bedside concern about overall deterioration



- 125 -

4-1. 조기경고점수 유형 – 수정조기경고점수(MEWS)

Modified Early Warning Score(MEWS)

Physiological

parameters
3 2 1 0 1 2 3

Systolic blood

pressure

(mmHg))

<70 71-80 81-100 101-199 ≥200

Heart rate

(per minute)
<40 41-50 51-100 101-110 111-129 ≥130

Respiration

rate

(per minute)

<9 9-14 15-20 21-29 ≥30

Temperature

(°C)
<35 35-38.4 ≥38.5

AVPU

Score
Alert

Reaching

to Voice

Reaching

to Pain

Unresp

onsive

4-2. 조기경고점수 유형 – 국가조기경고점수(NEWS)

National Early Warning Score(NEWS)

Physiological

parameters
3 2 1 0 1 2 3

Respiration rate ≤8 9–11 12–20 21–24 ≥25

Oxygen

saturation
≤91 92–93 94–95 ≥96

Any

supplemental

oxygen

Yes No

Temperature ≤35.0 35.1-36.0 36.1-38.0 38.1-39.0 ≥39.1

Systolic BP ≤90 91-100 101-110 111-219 ≥220

Heart rate ≤40 41-50 51-90 91-110
111-13

0
≥131

Level of

Consciousness
A

V,P, or

U
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4-3. 조기경고점수 유형 - 국가조기경고점수2(NEWS2)

National Early Warning Score2(NEWS2)

Physiological

parameters
3 2 1 0 1 2 3

Respiration rate

(per minute)
≤8 9–11 12–20 21–24 ≥25

SpO2 scale 1

(%)
≤91 92–93 94–95 ≥96

SpO2 scale 2

(%)
≤83 84–85 86–87

88–92

≥93

on air

93–94

on

oxygen

95–96

on

oxygen

≥97

on

oxygen

Air or oxygen? Oxygen Air

Systolic blood

pressure

(mmHg)

≤90 91-100 101-110 111-219 ≥220

Pulse (per

minute)
≤40 41-50 51-90 91-110 111-130 ≥131

Consciousness Alert ≥CVPU

Temperature

(°C)
≤35.0 35.1-36.0 36.1-38.0 38.1-39.0 ≥39.1
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5. 조기경고점수에 따른 단계별 대응

항목

단계

MEWS NEWS NEWS2 Clinical response

Gray 0-2점 0점 0점 병동간호사
활력징후 최소 12시간 간격 감시

<병원 내 정규 V/S>

Green

3-4점

1-4점 1-4점
병동간호사

활력징후 최소 4-6시간 간격 감시

필요시 병동 의사 호출

병동의사 환자 사정 및 악화 원인 파악

Orange

5-6점

or

한항목

3점

이상

5-6점 병동간호사

활력징후 최소 1(2)시간 간격 감시

병동 의사 호출 및 필요시

RRT 의료진 호출

한항목

3점

이상

(검토)

병동의사
환자 사정 및 악화 원인 파악

필요시 RRT 의료진 호출

RRT 간호사
선행적 회진 수행

필요시 적절한 중재 제공

Red
5점 or

이상

7점

이상

7점

이상

병동간호사 잠재적 위험성 또는 심폐정지의

위험성이 크다고 염려되는 경우

RRT 의료진 호출병동의사

RRT 간호사
지속적 감시 및 관리 수행

필요시 적절한 중재 제공

RRT 의사

환자 사정 및 악화 원인 파악

중환자실 병상 확인 및

중환자실 전동 여부 결정

필요시 적절한 중재 제공

Code

blue
CPR SUPPORT

Location

and

level of

care

STAY WARD

ICU TRANSFER

ED TRANSFER

TRANSFER TO OTHER

DIE (DNR)
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6. 기도평가의 이학적 검사 항목

항목 어려운 기도 예상 소견

목젖이 보임 Mallampati class II 이상

상 하악 앞니 간 간격(interincisor) 3 cm 이하

갑상연골과 턱 끝 거리(thyromental) 손가락 3개 넓이(6cm) 이하

상악 앞니 길이 상대적으로 길다

상악 앞니의 돌출 정도(maxillary

incisors)
돌출됨

구개의 모양 상위에 위치하거나 좁다

하악 공간의 유순도 덩어리가 있거나 딱딱하고 짧다

목의 길이 짧다

목의 굵기 두껍다

두경부 운동
턱의 끝이 가슴에 닿지 않고 목을 신전시키지

못함

7. 의식상태 측정(AVPU)

단계 반응

A (Alert)

의식 명료, 환자의 의식이 또렷하고 이름이나 현재 위치 등

에 대해 제대로 파악하고 있으며 여러 가지 묻는 질문에

대해 올바른 대답을 할 수 있는 단계

V (Verbal)

언어에 반응, 환자를 크게 부르거나, 이름을 부르면 반응은

하나 현재 위치나 상황 등을 물어보면 제대로 된 답변은

하지 못하고 주로 단어 위주의 의사소통이 가능한 단계

P (Painful)
통증에 반응, 불러도 대답이 없으며, 일정한 통증을 주면

반응하는 단계

U (Unresponsive) 무반응, 상기된 어떤 자극에도 반응하지 않지 않는 단계



- 129 -

8. 의식수준 평가 점수체계(GCS: Glasgow Coma Scale)

관찰 반응 점수

눈 뜨는 반응

자발적으로 눈을 뜬다 4

부르면 눈을 뜬다 3

통증 자극에 눈을 뜬다 2

전혀 눈을 뜨지 않는다 1

언어 반응

지남력 있음 5

혼돈된 대화 4

부적절한 언어 3

이해 불명의 소리 2

전혀 없음 1

운동 반응

명령에 따른다. 6

통증에 국소적 반응이 있다 5

자극에 움츠린다. 4

이상 굴절 반응 3

이상 신전 반응 2

전혀 반응이 없음 1
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9. 병원 내 이송을 위한 신속 점검표

병원 내 이송을 위한 신속점검표

환자인적정보 확인 □

필요 인력 확보 및 역할 확인 □

최적의 이송 경로(승강기 확보, 응급실 사용 가능 여부 등) 확인 □

이송 장소(목적지) 확인 □

이송 장소에 지속적 치료를 위한 장비 및 장치 구비 여부(산소, 인공호

흡기 등)
□

이송 전 환자 안정화 상태(의식상태, 체온, 맥박, 호흡, 혈압, 산소포화도

등) 확인
□

이송 시 필요한 충분한 산소량 확인 □

이송 시 산소 투여 경로 및 용량 확인 □

인공기도 유지 환자의 경우 개방성, 위치, 고정상태 확인 □

이동형 인공호흡기 적용 후 이동 시, 적용 즉시 환자 상태 점검(산소농

도, 일호흡량, 흡기압력, 호기 말 양압) 및 알람 설정 확인
□

이송 시 필요한 장치, 장비 확인하고 이송 전 작동여부 점검 □

정맥 주입 로 확보 및 이송 시 주입될 약물 주입 속도, 잔여 량 확인(최

소 2개 이상의 정맥주입 경로 확보)
□

환자 상태에 따라 필요 시 응급상황 대비 약물(epinephrine 등) 구비 □

환자 부착물(각종 공급관, 배액관 등)의 기능 확인 □

환자 관련 기타 주의사항 확인 □
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Development of Guidelines for Rapid Response to

Acute Deteriorating of Inpatient

Lee, Ha Nui

Department of Nursing

Graduate School

Keimyung University

(Supervised by Professor Park, Jeong Sook)

(Abstract)

The purpose of this study was to develop evidence-based guidelines

for rapid response to acute deterioration of inpatient.

The guidelines were developed according to the Clinical Practice

Guideline Adaptation Manual Ver 1.0. The final guidelines consisted of

recommendations such as management, recognition, activation, response,

and evaluation according to the conceptual model of the rapid response

system.

The study design was based on a methodological study. The study

procedures conducted plan, development, and final phase studies. In the

planning phase, a group of 16 experts were formed to evaluate the

recommendations of the guidelines derived from the development group,

and key questions about the scope of the guidelines were determined.
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In the adaptation phase, the existing guidelines were searched for

rapid response guidelines for patients with acute deterioration based on

evidence, and guidelines were selected according to selection criteria and

exclusion criteria. A total of 13 selected guidelines were evaluated

through quality assessment using the AGREE II tool.

In the final phase, the guidelines to be accepted based on the

evaluation and results of the guideline development process were

finalized, and based on recommendations for key questions, a total of

156 recommendations were drafted. The selected recommendations were

given recommendation strength in accordance with the SIGN's rationale

rating and recommendation strength framework. The review was

reviewed by 16 experts on the adequacy, applicability, and effectiveness

of the draft guidelines under the RAM (RAND/UCLA Appropriateness

Method) decision-making method. In reflection of the evaluation results

of the expert group, It was finalized, including 130 recommendations, as

the final guideline for 19 management, 5 recognition, 6 activation, 16

basic responses, 66 crisis responses by system, and recommendations
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were removed and revised out of the 156 recommendations.

To evaluate the applicability of the guidelines, practical applicability

and current applicability of guidelines were identified for nurses

performing for desk in rapid response team. The overall practical

applicability of the guidelines was an average of 4.41±0.78, indicating

that the guidelines were highly applicable in actual clinical practice, and

the guidelines currently included varied from 18.8 to 85.9%.

The guidelines for rapid response to acute deteriorating of inpatients

developed in this study are significant in that they have been developed

through a systematic and structured methodology based on evidence and

presented a framework for establishing the rapid response system. And

this guidelines can be used as an educational data for the rapid

response team's work and It can also serve as a reference for

developing guidelines for the rapid response system within the

institution.
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입원환자의 급성 악화

신속대응 가이드라인 개발

이 하 늬

계명대학교 대학원

간호학과

(지도교수 박 정 숙)

(초록)

본 연구는 입원환자의 급성 악화 신속대응을 위한 근거기반 가이드라인

을 개발하기 위한 목적으로 수행되었다.

가이드라인은 임상진료지침 수용개작 매뉴얼 Ver 1.0에 제시된 방법을

활용하여, 국외에서 개발된 급성 악화환자 가이드라인을 국내 실정에 맞게

구성하였고, 위기 대응 가이드라인을 추가로 검색하여 최종 가이드라인을

개발하였다. 본 연구는 신속대응체계의 개념 모형에 따라 관리, 인식, 활성

화, 대응, 평가에 대한 권고로 구성되었다.

연구 절차는 기획, 수용개작, 확정 단계로 구분해 단계적으로 연구를 수

행하였다. 기획 단계에서는 개발그룹으로 도출된 지침의 권고안 평가를 위

한 전문가 집단 16명을 구성하였고, 가이드라인의 범위에 대한 핵심 질문을

결정하였다.

수용개작 단계에서는 근거기반 급성 악화환자 신속대응 가이드라인 개발
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을 위해 기존의 가이드라인을 검색하였고, 선정기준과 제외기준에 따라 가

이드라인을 선별하였다. 선별된 총 13개의 가이드라인에 대해 Appraisal of

guidelines for research and evaluation (AGREE II) 도구를 활용한 질 평

가, 최신성 평가, 권고 내용 비교표를 통한 내용 및 권고안의 근거 평가, 권

고의 수용성 및 적용성 평가의 과정을 통해 가이드라인에 대한 평가를 수

행하였다.

확정 단계에서는 가이드라인 개발 과정에 따른 평과 결과를 토대로 수용

개작 가이드라인을 확정하였고, 핵심 질문에 대한 권고안을 바탕으로 가이

드라인 총 156개의 권고안을 포함한 초안을 작성하였다. 선택된 권고안은

SIGN의 근거등급과 권고강도 체계에 따라 권고강도를 부여하였다. 외부 검

토는 RAM (RAND/UCLA Appropriateness Method) 의사결정 방법에 따

라 전문가 집단 16명에게 가이드라인 초안의 적절성, 적용가능성, 효과성에

대한 평가와 적용 여부에 대한 검토를 받았고, 전문가 집단의 평가 결과를

반영하여 156개의 권고안 중 삭제와 수정을 통해 관리 영역 19개, 인식 영

역 5개, 활성화 영역 6개, 대응 영역 중 기본 대응 16개, 계통별 위기 대응

66개, 중환자 이송 12개, 평가 영역 6개로 이뤄진 최종 가이드라인으로 130

개의 권고를 포함하여 확정하였다. 가이드라인의 실무적용성 평가를 위해
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임상현장에서 신속대응 업무를 수행하는 간호사를 대상으로 실무적용성 및

현재 지침 적용 유무를 파악하였다. 가이드라인에 대한 전체 실무적용성 평

균은 4.41±0.78점으로 지침 내용에 대한 실제 임상업무에서의 적용성이 높

게 나타났고, 현재 지침 적용 유무는 18.8～85.9%로 다양하게 포함하고 있

었다.

본 연구에서 개발된 입원환자의 급성 악화 신속대응 가이드라인은 근거

를 기반으로 체계적이고 구조화된 방법론을 통해 개발되었고, 신속대응체계

구축의 기본 틀을 제시하였다는 점에서 의의가 있다고 본다. 또한, 신속대

응팀 업무에 대한 교육 자료로써 활용할 수 있으며, 기관 내의 신속대응체

계에 대한 지침 개발 시 참고 자료가 될 수 있을 것이다.
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