
I. 서 론

1. 연구의필요성

간호 기록은 환자의 상태와 질병, 환자에게 제공

된각종진료및간호행위에대한정확한정보를제

공하며, 의료진간의 의사소통 도구이다. 또한 질적

수준을평가하는도구이며, 교육과연구, 의료분쟁
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내는 환자중심의 간호기록으로서 간호초점 기록체

계를 개발하여 간호시간과 인력 부족, 간호진단과

중재 우선순위 설정의 어려움(Kim, Kim & Park,

1999), 포괄적이고 모호한 간호진술(Bae, 1994) 등

으로 인한 간호기록의 문제점을 보완하기 위해 적

용하 다.

이에 S종합병원에서는 입원병동과 중환자실에서

환자의 문제를 쉽게 파악하고 기록하기 위하여

2002년부터간호초점기록체계를도입하 다. 병동

에서는 간호초점의 용어의 통일화를 위해 체계적이

고 전문적인 간호진단을 위해 개발된 NANDA 간

호진단을 기본으로 하여 NANDA 간호진단으로

표현이 어려운 간호초점을 추가하여 간호초점 목록

을 만들어 병동 간호사들에게 교육하여 적용하 다

(Sung, Cho, Jang, & Choi, 2005).

그러나 이는 일반 병동부분에서 부분적으로 평가

하 을 뿐 중환자실에 대한 평가가 전혀 이루어지

지 않았고, 지속적인 교육도 부족하여 중환자실 기

록의 실태에 대한 조사가 필요하다고 생각된다. 현

재 전산화가 이루어진 병원에서도 중환자실에서 사

용하고 있는 간호기록 형태는 동일한 간호문제에

대해서도 간호단위 또는 간호사마다 서로 다른 간

호초점이나 진단을 사용하고 있으며, 서술하는 어

휘 또한 다양하여 의료진간 환자에 대한 정확한 정

보제공과 의료진 간의 의사소통이 효과적으로 이루

어지지않는문제점을가지고있다.

따라서 본 연구에서는 중환자실 간호사의 실제

기록을 분석하여 간호초점의 사용실태를 파악하

고 이를 체계적이고 전문적인 간호기록을 위해

만들어진 NANDA 간호진단과 비교하고 표준화

된 용어목록을 제시함으로써 중환자실 간호기록

의 질적 향상을 위한 기초 자료를 제공하며, 의료

진 간의 원활한 의사소통의 기반을 마련하는데

기여하고자 한다.

2. 연구목적

본 연구의 목적은 전자간호기록을 위한 시스템

을 구축하기 위해 중환자실에서 사용하는 간호초

점의 내용을 확인하고, 이를 NANDA 간호진단

분류체계로 분석한 후,중환자실의 표준화된 간호

초점 목록을 만들기 위함이며, 구체적인 목적은

다음과 같다.

1)  중환자실 간호기록에 기술된 간호초점 사용

빈도를기술한다.

2) 중환자실 간호초점을 NANDA 간호진단 분류

체계로분류한다.

3) 중환자실의 역별 다빈도 간호초점을 알아

본다.

3. 용어정의

1) 간호초점

간호초점이란 간호진단이나 간호계획과 연결된

문제중한개의핵심단어나진단또는현재의주요

관심사나 행동, 간호나 의학진단이나 치료계획과

관련된 중요한 징후나 증상, 급격한 상태의 변화,

간호에 의미있는 사건과 표준, 정책의 순응도와 관

련된 핵심용어 등 문제중심의 단어로 구성된다

(Department of Nursing, Samsung Medical

Center, 1996). 본 연구에서의 간호초점은

NANDA 간호진단 분류체계와 S종합병원 간호초

점 목록을 근거로 하여 중환자실 간호사들이 환자

의문제나상태,상황에대하여 1-2개의핵심단어로

기록한 용어를 말한다(State of Connecticut

Department of Development Services, 1996) 

2) 초점기록(focus charting)체계

초점기록체계는 환자의 현재 상태, 앞으로의 목

표, 중재결과에 초점을 맞추는 것으로, 질 높은 간

호와 치료의 지속성을 위해 의료진간의 원활한 정

시법적근거가되며, 의료인을보호하는가장중요

한근거가되기도한다(Susan, 1997).

지금까지 간호기록은 주로 서술기록방식으로 이

루어져 왔는데, 주요 문제점으로는 기록된 간호문

제가 불분명하거나 피상적이고, 다양하게 제공된

간호행위들의 기록이 누락된 경우가 많음이 지적되

었다(Chung, Chong & French, 2002). 또한 과다

또는 중복기록 등으로 환자의 자료 및 정보 활용이

제한되기도 하며, 체계적이지 못한 기록으로 신뢰

성이 떨어진다고 하 다(Cho & Park, 2002). 간호

기록이 충실하지 못한 이유로는 간호사들의 시간

부족과 기록 중요성에 대한 인식부족으로 환자간호

제공에 비해 기록에 대한 우선순위를 낮게 여기고

있으며, 간호기록을 전문성을 나타내는 좋은 도구

라 인식하고 있는 반면에 실제로는 습관적이며 단

조로운 형태를 보이는 양면성을 가지고 있다고 하

다(Allen, 1998). 또 간호기록은간호사의수준에

따라 기록의 질에 차이가 있다고 하 으며, 응급상

황에서 많은 내용을 모두 기록하는데 어려움이 있

다고 하 으며, 또한 간호사들이 사정내용을 매 근

무자마다 반복 기록하거나 단기 환자나 특별히 기

록해야 할 내용이 없는 경우에도 일정시간에 꼭 기

록을 해야 하는 부담감도 느끼고 있음을 지적하

다(Chi, Choi, Park, & Jung, 1999).

특히, 중환자실은 일반병동에 비해 환자의 문제

가 복합적이며 다양하며, 환자의 상태가 급박하게

변하여 응급상황이 수시로 발생하므로 중환자실의

간호기록 내용에서는 일반병동의 기록에 나타나는

일반적인 표현이나 교육 및 설명 등에 관한 내용이

적고, 중환자실에서 행해지는 혈역학적 모니터링

수치, 사용되는 장비관련 기록, 특수한 처치 등에

관한 내용이 많아 기록의 특이성이 높고 일반성이

낮아 간호기록의 표준화가 필요하며 많은 양의 직,

간접 간호활동이 이루어지므로 전산화를 통한 데이

터 관리가 필요한 특수한 분야이다(Park, Kim &

Cho, 2000). 그럼에도 불구하고 중환자실 간호 기

록 분석의 선행연구를 살펴보면 대부분 활력징후

변화에따른처치기록및추가처방등에대한기록

에의존하는등매우제한적이다(Lee, 2004).

현재 중환자실은 다양한 환자의 임상정보를 통하

여 실제적 잠재적 문제를 유출해내고 이에 맞는 중

재를 선택하여 적용하며 결과를 신속하게 평가, 재

반 하는 과학적인 간호과정을 적용하여 업무가 진

행되고 있음에 반해 중환자실 간호기록에는 이러한

임상적 추리나 간호사의 판단과정을 나타내는 간호

기록이대부분생략되고있는문제가있다.

이로 인해 중환자실 간호기록을 체계화하거나 표

준화하려는 노력은 거의 전무하며 질병 중심이거나

일부 중환자실의 간호진단을 조사한 연구만 제시되

어 있어 중환자실의 간호기록을 파악하고 간호과정

을기록할수있는전략을제시해줄필요성이있다.

체계적이고 전문적인 간호기록을 위해서 1973년

미국에서 NANDA(North America Nursing

Diagnosis Association) 간호진단 분류체계의 개념

틀을 제시하여 간호진단을 포함한 간호과정을 적용

하고 있다. 간호진단은 간호초점을 설명하고 강조

하기 위한 지식체를 제공하는 기초가 되고, 사정결

과를 명확하게 요약하고 서술하며, 간호사 및 다른

의료팀과의 의사소통을 증진시키는 장점이 있다

(Clark, 1999).

그러나 간호진단은 많은 장점에도 불구하고 임상

에서 시간의 부족과 정확한 용어 적용의 어려움으

로 인하여 활성화되지 못하고 있는 실정이다. 유럽

국가에서 사용된 NANDA 간호진단 분류체계와

간호기록의 일치성을 조사한 연구는 간호사들이 제

한된 간호진단을 사용하고 있으며 현재 간호진단의

활용이 충분치 않음으로 보여 주었다(Thoroddsen

& Thorsteinsson, 2002). 유 럽 에 서 는

ICNP(international classification of nursing

practice)를 이용한 간호기록체계가 제시되어 국내

에서도 일부병원에서 사용중에 있으며 중환자실에

적용연구가 시행되어 있으나 아직 널리 소개되어

활용되지는못하고있다(Lee, 2004).

Susan(1997)은 환자의 문제를 직접적으로 나타
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내는 환자중심의 간호기록으로서 간호초점 기록체

계를 개발하여 간호시간과 인력 부족, 간호진단과

중재 우선순위 설정의 어려움(Kim, Kim & Park,

1999), 포괄적이고 모호한 간호진술(Bae, 1994) 등

으로 인한 간호기록의 문제점을 보완하기 위해 적

용하 다.

이에 S종합병원에서는 입원병동과 중환자실에서

환자의 문제를 쉽게 파악하고 기록하기 위하여

2002년부터간호초점기록체계를도입하 다. 병동

에서는 간호초점의 용어의 통일화를 위해 체계적이

고 전문적인 간호진단을 위해 개발된 NANDA 간

호진단을 기본으로 하여 NANDA 간호진단으로

표현이 어려운 간호초점을 추가하여 간호초점 목록

을 만들어 병동 간호사들에게 교육하여 적용하 다

(Sung, Cho, Jang, & Choi, 2005).

그러나 이는 일반 병동부분에서 부분적으로 평가

하 을 뿐 중환자실에 대한 평가가 전혀 이루어지

지 않았고, 지속적인 교육도 부족하여 중환자실 기

록의 실태에 대한 조사가 필요하다고 생각된다. 현

재 전산화가 이루어진 병원에서도 중환자실에서 사

용하고 있는 간호기록 형태는 동일한 간호문제에

대해서도 간호단위 또는 간호사마다 서로 다른 간

호초점이나 진단을 사용하고 있으며, 서술하는 어

휘 또한 다양하여 의료진간 환자에 대한 정확한 정

보제공과 의료진 간의 의사소통이 효과적으로 이루

어지지않는문제점을가지고있다.

따라서 본 연구에서는 중환자실 간호사의 실제

기록을 분석하여 간호초점의 사용실태를 파악하

고 이를 체계적이고 전문적인 간호기록을 위해

만들어진 NANDA 간호진단과 비교하고 표준화

된 용어목록을 제시함으로써 중환자실 간호기록

의 질적 향상을 위한 기초 자료를 제공하며, 의료

진 간의 원활한 의사소통의 기반을 마련하는데

기여하고자 한다.

2. 연구목적

본 연구의 목적은 전자간호기록을 위한 시스템

을 구축하기 위해 중환자실에서 사용하는 간호초

점의 내용을 확인하고, 이를 NANDA 간호진단

분류체계로 분석한 후,중환자실의 표준화된 간호

초점 목록을 만들기 위함이며, 구체적인 목적은

다음과 같다.

1)  중환자실 간호기록에 기술된 간호초점 사용

빈도를기술한다.

2) 중환자실 간호초점을 NANDA 간호진단 분류

체계로분류한다.

3) 중환자실의 역별 다빈도 간호초점을 알아

본다.

3. 용어정의

1) 간호초점

간호초점이란 간호진단이나 간호계획과 연결된

문제중한개의핵심단어나진단또는현재의주요

관심사나 행동, 간호나 의학진단이나 치료계획과

관련된 중요한 징후나 증상, 급격한 상태의 변화,

간호에 의미있는 사건과 표준, 정책의 순응도와 관

련된 핵심용어 등 문제중심의 단어로 구성된다

(Department of Nursing, Samsung Medical

Center, 1996). 본 연구에서의 간호초점은

NANDA 간호진단 분류체계와 S종합병원 간호초

점 목록을 근거로 하여 중환자실 간호사들이 환자

의문제나상태,상황에대하여 1-2개의핵심단어로

기록한 용어를 말한다(State of Connecticut

Department of Development Services, 1996) 

2) 초점기록(focus charting)체계

초점기록체계는 환자의 현재 상태, 앞으로의 목

표, 중재결과에 초점을 맞추는 것으로, 질 높은 간

호와 치료의 지속성을 위해 의료진간의 원활한 정

시법적근거가되며, 의료인을보호하는가장중요

한근거가되기도한다(Susan, 1997).

지금까지 간호기록은 주로 서술기록방식으로 이

루어져 왔는데, 주요 문제점으로는 기록된 간호문

제가 불분명하거나 피상적이고, 다양하게 제공된

간호행위들의 기록이 누락된 경우가 많음이 지적되

었다(Chung, Chong & French, 2002). 또한 과다

또는 중복기록 등으로 환자의 자료 및 정보 활용이

제한되기도 하며, 체계적이지 못한 기록으로 신뢰

성이 떨어진다고 하 다(Cho & Park, 2002). 간호

기록이 충실하지 못한 이유로는 간호사들의 시간

부족과 기록 중요성에 대한 인식부족으로 환자간호

제공에 비해 기록에 대한 우선순위를 낮게 여기고

있으며, 간호기록을 전문성을 나타내는 좋은 도구

라 인식하고 있는 반면에 실제로는 습관적이며 단

조로운 형태를 보이는 양면성을 가지고 있다고 하

다(Allen, 1998). 또 간호기록은간호사의수준에

따라 기록의 질에 차이가 있다고 하 으며, 응급상

황에서 많은 내용을 모두 기록하는데 어려움이 있

다고 하 으며, 또한 간호사들이 사정내용을 매 근

무자마다 반복 기록하거나 단기 환자나 특별히 기

록해야 할 내용이 없는 경우에도 일정시간에 꼭 기

록을 해야 하는 부담감도 느끼고 있음을 지적하

다(Chi, Choi, Park, & Jung, 1999).

특히, 중환자실은 일반병동에 비해 환자의 문제

가 복합적이며 다양하며, 환자의 상태가 급박하게

변하여 응급상황이 수시로 발생하므로 중환자실의

간호기록 내용에서는 일반병동의 기록에 나타나는

일반적인 표현이나 교육 및 설명 등에 관한 내용이

적고, 중환자실에서 행해지는 혈역학적 모니터링

수치, 사용되는 장비관련 기록, 특수한 처치 등에

관한 내용이 많아 기록의 특이성이 높고 일반성이

낮아 간호기록의 표준화가 필요하며 많은 양의 직,

간접 간호활동이 이루어지므로 전산화를 통한 데이

터 관리가 필요한 특수한 분야이다(Park, Kim &

Cho, 2000). 그럼에도 불구하고 중환자실 간호 기

록 분석의 선행연구를 살펴보면 대부분 활력징후

변화에따른처치기록및추가처방등에대한기록

에의존하는등매우제한적이다(Lee, 2004).

현재 중환자실은 다양한 환자의 임상정보를 통하

여 실제적 잠재적 문제를 유출해내고 이에 맞는 중

재를 선택하여 적용하며 결과를 신속하게 평가, 재

반 하는 과학적인 간호과정을 적용하여 업무가 진

행되고 있음에 반해 중환자실 간호기록에는 이러한

임상적 추리나 간호사의 판단과정을 나타내는 간호

기록이대부분생략되고있는문제가있다.

이로 인해 중환자실 간호기록을 체계화하거나 표

준화하려는 노력은 거의 전무하며 질병 중심이거나

일부 중환자실의 간호진단을 조사한 연구만 제시되

어 있어 중환자실의 간호기록을 파악하고 간호과정

을기록할수있는전략을제시해줄필요성이있다.

체계적이고 전문적인 간호기록을 위해서 1973년

미국에서 NANDA(North America Nursing

Diagnosis Association) 간호진단 분류체계의 개념

틀을 제시하여 간호진단을 포함한 간호과정을 적용

하고 있다. 간호진단은 간호초점을 설명하고 강조

하기 위한 지식체를 제공하는 기초가 되고, 사정결

과를 명확하게 요약하고 서술하며, 간호사 및 다른

의료팀과의 의사소통을 증진시키는 장점이 있다

(Clark, 1999).

그러나 간호진단은 많은 장점에도 불구하고 임상

에서 시간의 부족과 정확한 용어 적용의 어려움으

로 인하여 활성화되지 못하고 있는 실정이다. 유럽

국가에서 사용된 NANDA 간호진단 분류체계와

간호기록의 일치성을 조사한 연구는 간호사들이 제

한된 간호진단을 사용하고 있으며 현재 간호진단의

활용이 충분치 않음으로 보여 주었다(Thoroddsen

& Thorsteinsson, 2002). 유 럽 에 서 는

ICNP(international classification of nursing

practice)를 이용한 간호기록체계가 제시되어 국내

에서도 일부병원에서 사용중에 있으며 중환자실에

적용연구가 시행되어 있으나 아직 널리 소개되어

활용되지는못하고있다(Lee, 2004).

Susan(1997)은 환자의 문제를 직접적으로 나타
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5) NANDA 간호진단 분류체계에 속하지 않은

간호초점 중에서 다양한 간호초점을 종합적으

로 기록하고 있는“간호사정(Assessment)”에

포함된 기록을 NANDA간호진단에 근거하여

재분류하 다.

5. 자료분석방법

1) MS-office 2000 excel program을이용하여대상

자의일반적특성은실수와백분율을구하 다.

2) 간호기록에 사용된 간호초점의 빈도를 분석하

다.

III. 연구결과

1. 일반적특성

1) 환자의특성

본 연구의 간호기록 분석 대상은 S종합병원 중환

자실에 입실한 환자 197명의 간호기록으로 이들

197명의일반적특성은다음과같다.

성별분포는남자가 56.35%, 여자가 43.65%로남

자가 여자보다 많았고, 연령대별로는 0-10세가

40.1%, 51세-60세가 17.26%, 61-70세가 12.18%,

41-50세가 9.14%순으로 평균 연령은 33세로 표준

편차는 29.76이다. 중환자실 입실사유로는 호흡관

리가 37.06%, 수술 전 후 관리가 31.97%, 급성 심

질환이 9.64%순이었다.중환자실재원일수는 1일-7

일이 75.13%로 대부분을 차지하 고, 4주 이상인

환자도 12.18%로 평균 재원일수는 10.7일로 표준

편차는 22.48로 나타났다. 진료과 별로는 소아청소

년과가 34.01%, 신경외과가 16.75%, 흉부외과가

14.72%, 내과가 14.21%순이었다. 인공호흡기 적

용유무는인공호흡기관리를받은환자가 100명,받

지않은환자가 97명이었다.

2) 기록작성자의일반적인특성

본 연구 대상 환자가 입원한 중환자실에 근무하

는 간호사는 총 213명으로 해당병동에서 만 3년 미

만 근무경력 간호사가 61.0% 고, 7년 이상 근무

경력 간호사가 11.3%, 전문대를 졸업한 간호사가

15.0%, 대학을 졸업한 간호사가 81.2%, 대학원을

졸업한간호사가 3.8% 다.

2. 중환자실의간호초점사용현황

1) 중환자실간호초점

본 연구에서는 더 이상 새로운 간호초점이 나오

지 않을 때까지, 총 197명 환자의 총 1,000일에 해

당하는중환자실간호기록지를분석한결과 62개의

간호초점이 3,742회사용되었다.

이를 NANDA 간호진단 분류체계에 의해 교차

분석한 결과 NANDA 역에 포함되는 것은 7개

역에 44개항목이었으며, 양 역 9개, 배설 역 4

개, 활동/휴식 역 10개, 지각/인지 역 3개, 대

응/스트레스성 내성 역 5개, 안전/보호 역 12

개, 안위 역 1개로 분류되었다. 그러나 건강증진

역, 자아인식 역, 역할관계 역, 성 역, 생의

원리 역, 성장/발달 등 6개 역의 간호초점은 전

혀사용되지않았다.

중환자실 간호기록에서 도출된 간호초점 중

CPR, 배액, 특수처치, 시술, 전입, 입원, 사망, 고

빌리루빈혈증 등 NANDA 간호진단 분류체계에서

찾아볼 수 없는 18개 간호초점 항목이 사용되었으

며, 이 중에서 사망, 입원, 전입, 고칼륨혈증, 저나

트륨혈증,저칼륨혈증,고나트륨혈증,퇴원, CPR의

9개 항목은 S종합병원 간호초점 목록에 있는 동일

한항목이었다.

197명의환자에서도출된간호초점은총 3,742회

사용되었으며, 환자 일인당 평균 19개의 간호초점

이 사용되었으며, 재원일수 1일당 평균 1.8개의 간

호초점이 사용되었다. 또 사용된 전체 간호초점 중

에서 65.47%가 NANDA 간호진단 분류체계로 있

보 교환을 목적으로 필수적인 정보를 빠르고 효과

적인 방법으로 의사소통을 하기 위하여 개발된 간

호기록체계를말한다(Lampe, 1997).

3) NANDA간호진단분류체계Ⅱ

간호진단은 간호과정의 제 2단계로 간호사가 개

인이나 가족, 지역사회를 대상으로 체계적인 자료

수집 및 분석과정을 통해 대상자에게 실제적 또는

잠재적으로 나타난 건강상태의 반응을 진술한 것으

로 건강문제와 관련요인으로 구성되며, 건강문제의

특성이 포함된다(NANDA, 1996). 본 연구에서는

2005년 NANDA Conference에서 분류한 173개

목록을참고로하 다(NANDA, 2005).

II. 연구방법

1. 연구의설계

본 연구는 서울소재 S종합병원에서 병원 임상시

험심사위원회의 승인과 간호부의 허락을 받은 후 8

개 중환자실에서 사용되고 있는 간호초점을 조사하

고, 이를 NANDA 간호진단 분류체계를 기본으로

분석하여 표준화된 중환자실 간호초점 목록을 개발

하기위한조사연구이다.

2. 연구대상및기간

본 연구의 대상은 서울소재 S종합병원의 *8개 중

환자실에서 2007년 12월3일에서 2007년 12월 14일

까지 재실한 환자의 중환자실 간호기록지를 전수

자료조사를 시행하 으며 전수 자료수가 타중환자

실에 비해 절대적으로 부족한 외과 중환자실을 대

상으로 2008년 1월 16일까지의간호기록을추가조

사하여 총197명의 중환자실 간호기록지 1,000일분

을대상으로하 다.

3. 연구도구

본 연구를 위해 중환자실 간호초점목록 수집표를

만들어 자료수집 도구로 사용하 으며, NANDA

간호진단분류체계와교차분석을위해 2005년북미

간호진단협회(NANDA)가 개발하여 발표한

NANDA Taxonomy Ⅱ의 173개의 간호진단을 사

용하 다(NANDA, 2005).

4. 자료수집절차

1) 간호초점수집

각 중환자실 3년 이상의 경력간호사를 훈련하

여간호기록지에기술된간호초점과환자의성

별,연령, 중환자실입실사유와재원일수,진료

과와 인공호흡기 사용여부를 조사표에 기록하

다.

2) 8개 중환자실 별로 2007년 12월 3일에서 16일

까지 더 이상 새로운 간호초점이 나오지 않을

때까지 조사하 으며, 외과중환자실에서 2008

년 1월 13일까지 환자 3명의 간호기록지 10일

분을추가로조사하 다.

3) 수집된간호초점을모아의미가같거나유사한

맥락의 간호초점을 하나의 간호초점으로 통일

하고 표준화하 으며 이를 임상간호대학원 교

수 2인과 10년이상근무한중환자실간호관리

자 5인의자문을받아수정하 다.

4) 수정된 간호 초점을 NANDA 간호진단 분류

체계로 교차분석하여 NANDA 간호진단과 일

치하는 간호초점과 일치하지 않는 간호초점을

분류하 다(Non-NANDA focus).
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5) NANDA 간호진단 분류체계에 속하지 않은

간호초점 중에서 다양한 간호초점을 종합적으

로 기록하고 있는“간호사정(Assessment)”에

포함된 기록을 NANDA간호진단에 근거하여

재분류하 다.

5. 자료분석방법

1) MS-office 2000 excel program을이용하여대상

자의일반적특성은실수와백분율을구하 다.

2) 간호기록에 사용된 간호초점의 빈도를 분석하

다.

III. 연구결과

1. 일반적특성

1) 환자의특성

본 연구의 간호기록 분석 대상은 S종합병원 중환

자실에 입실한 환자 197명의 간호기록으로 이들

197명의일반적특성은다음과같다.

성별분포는남자가 56.35%, 여자가 43.65%로남

자가 여자보다 많았고, 연령대별로는 0-10세가

40.1%, 51세-60세가 17.26%, 61-70세가 12.18%,

41-50세가 9.14%순으로 평균 연령은 33세로 표준

편차는 29.76이다. 중환자실 입실사유로는 호흡관

리가 37.06%, 수술 전 후 관리가 31.97%, 급성 심

질환이 9.64%순이었다.중환자실재원일수는 1일-7

일이 75.13%로 대부분을 차지하 고, 4주 이상인

환자도 12.18%로 평균 재원일수는 10.7일로 표준

편차는 22.48로 나타났다. 진료과 별로는 소아청소

년과가 34.01%, 신경외과가 16.75%, 흉부외과가

14.72%, 내과가 14.21%순이었다. 인공호흡기 적

용유무는인공호흡기관리를받은환자가 100명,받

지않은환자가 97명이었다.

2) 기록작성자의일반적인특성

본 연구 대상 환자가 입원한 중환자실에 근무하

는 간호사는 총 213명으로 해당병동에서 만 3년 미

만 근무경력 간호사가 61.0% 고, 7년 이상 근무

경력 간호사가 11.3%, 전문대를 졸업한 간호사가

15.0%, 대학을 졸업한 간호사가 81.2%, 대학원을

졸업한간호사가 3.8% 다.

2. 중환자실의간호초점사용현황

1) 중환자실간호초점

본 연구에서는 더 이상 새로운 간호초점이 나오

지 않을 때까지, 총 197명 환자의 총 1,000일에 해

당하는중환자실간호기록지를분석한결과 62개의

간호초점이 3,742회사용되었다.

이를 NANDA 간호진단 분류체계에 의해 교차

분석한 결과 NANDA 역에 포함되는 것은 7개

역에 44개항목이었으며, 양 역 9개, 배설 역 4

개, 활동/휴식 역 10개, 지각/인지 역 3개, 대

응/스트레스성 내성 역 5개, 안전/보호 역 12

개, 안위 역 1개로 분류되었다. 그러나 건강증진

역, 자아인식 역, 역할관계 역, 성 역, 생의

원리 역, 성장/발달 등 6개 역의 간호초점은 전

혀사용되지않았다.

중환자실 간호기록에서 도출된 간호초점 중

CPR, 배액, 특수처치, 시술, 전입, 입원, 사망, 고

빌리루빈혈증 등 NANDA 간호진단 분류체계에서

찾아볼 수 없는 18개 간호초점 항목이 사용되었으

며, 이 중에서 사망, 입원, 전입, 고칼륨혈증, 저나

트륨혈증,저칼륨혈증,고나트륨혈증,퇴원, CPR의

9개 항목은 S종합병원 간호초점 목록에 있는 동일

한항목이었다.

197명의환자에서도출된간호초점은총 3,742회

사용되었으며, 환자 일인당 평균 19개의 간호초점

이 사용되었으며, 재원일수 1일당 평균 1.8개의 간

호초점이 사용되었다. 또 사용된 전체 간호초점 중

에서 65.47%가 NANDA 간호진단 분류체계로 있

보 교환을 목적으로 필수적인 정보를 빠르고 효과

적인 방법으로 의사소통을 하기 위하여 개발된 간

호기록체계를말한다(Lampe, 1997).

3) NANDA간호진단분류체계Ⅱ

간호진단은 간호과정의 제 2단계로 간호사가 개

인이나 가족, 지역사회를 대상으로 체계적인 자료

수집 및 분석과정을 통해 대상자에게 실제적 또는

잠재적으로 나타난 건강상태의 반응을 진술한 것으

로 건강문제와 관련요인으로 구성되며, 건강문제의

특성이 포함된다(NANDA, 1996). 본 연구에서는

2005년 NANDA Conference에서 분류한 173개

목록을참고로하 다(NANDA, 2005).

II. 연구방법

1. 연구의설계

본 연구는 서울소재 S종합병원에서 병원 임상시

험심사위원회의 승인과 간호부의 허락을 받은 후 8

개 중환자실에서 사용되고 있는 간호초점을 조사하

고, 이를 NANDA 간호진단 분류체계를 기본으로

분석하여 표준화된 중환자실 간호초점 목록을 개발

하기위한조사연구이다.

2. 연구대상및기간

본 연구의 대상은 서울소재 S종합병원의 *8개 중

환자실에서 2007년 12월3일에서 2007년 12월 14일

까지 재실한 환자의 중환자실 간호기록지를 전수

자료조사를 시행하 으며 전수 자료수가 타중환자

실에 비해 절대적으로 부족한 외과 중환자실을 대

상으로 2008년 1월 16일까지의간호기록을추가조

사하여 총197명의 중환자실 간호기록지 1,000일분

을대상으로하 다.

3. 연구도구

본 연구를 위해 중환자실 간호초점목록 수집표를

만들어 자료수집 도구로 사용하 으며, NANDA

간호진단분류체계와교차분석을위해 2005년북미

간호진단협회(NANDA)가 개발하여 발표한

NANDA Taxonomy Ⅱ의 173개의 간호진단을 사

용하 다(NANDA, 2005).

4. 자료수집절차

1) 간호초점수집

각 중환자실 3년 이상의 경력간호사를 훈련하

여간호기록지에기술된간호초점과환자의성

별,연령, 중환자실입실사유와재원일수,진료

과와 인공호흡기 사용여부를 조사표에 기록하

다.

2) 8개 중환자실 별로 2007년 12월 3일에서 16일

까지 더 이상 새로운 간호초점이 나오지 않을

때까지 조사하 으며, 외과중환자실에서 2008

년 1월 13일까지 환자 3명의 간호기록지 10일

분을추가로조사하 다.

3) 수집된간호초점을모아의미가같거나유사한

맥락의 간호초점을 하나의 간호초점으로 통일

하고 표준화하 으며 이를 임상간호대학원 교

수 2인과 10년이상근무한중환자실간호관리

자 5인의자문을받아수정하 다.

4) 수정된 간호 초점을 NANDA 간호진단 분류

체계로 교차분석하여 NANDA 간호진단과 일

치하는 간호초점과 일치하지 않는 간호초점을

분류하 다(Non-NANDA focus).
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었으며, NANDA 간호진단 분류체계에서 찾을 수

없는간호초점이 34.53%가사용되었다.

2) 다빈도간호초점현황

중환자실의 간호초점 62개중 다빈도 간호초점은

비효율적기도청결, 가스교환장애, 비효과적조직관

류 : 심폐, 비효율적 호흡양상, 비효과적 조직관류 :

신장, 비효과적수유, 피부통합성장애위험성, 고체

온, 피부통합성 장애, 심박출량 감소 순이었으며 상

위 5개간호초점이차지하는비율이 50.46%에해당

하 고, 다빈도 간호초점 20개가 차지하는 비율은

전체간호초점빈도의 86.02%에해당하 다.

3. 중환자실 역별간호초점사용현황

1) 내과계중환자실간호초점

내과계 중환자실(심장내과, 신경과, 소아과, 내

과)에서 사용된 간호초점은 NANDA 간호진단 분

류체계의 6개 역에 해당하며 감각/인지 역이 사

용되지 않았고 총 50개의 간호초점이 사용되었다<

표 1>. 내과계 중환자실 간호초점의 순위를 보면

비효율적 기도청결, 비효과적 조직 관류 : 심폐, 비

효율적 호흡양상, 가스교환장애, 급성통증, 체액불

균형 위험성, 고체온, 심박출량 감소, 비효과적 조

직관류 :신장, 특수처치순이었다.

2) 외과계중환자실간호초점

외과계 중환자실(신경외과, 외과, 흉부외과)에서

사용된 간호초점은 NANDA 간호진단 분류체계의

7개 역에 해당하며 총 52개의 간호초점이 사용되

었다<Table 1>. 외과계 중환자실 간호초점의 순위

를 보면 비효율적 기도청결, 비효과적 조직관류 :

심폐, 비효과적 조직관류 : 신장, 피부통합성 장애

위험성, 체액부족 위험성, 가스교환장애, 피부통합

성장애,고체온,전입, 심박출량감소순이었다.

3) 신생아중환자실간호초점

신생아 중환자실에서 사용된 간호초점은

NANDA 간호진단 분류체계의 5개 역에 해당하

며 감각/인지 역과 안위 역이 사용되지 않았고

총 44개의 간호초점이 사용되었다<표 1>. 신생아

중환자실 간호초점의 순위를 보면 가스교환장애,

비효율적 호흡양상, 비효과적 수유, 비효과적 조직

관류 : 위장관, 비효율적 기도청결, 고빌리루빈혈

증, 감염위험성, 체액불균형 위험성, 양 불균형 :

양부족,비효과적조직관류 :심폐순이었다.

IV. 논 의

본 연구에서 중환자실에서 사용된 간호초점은 환

자 1명당평균 19개,재원일수일일당평균 1.8개가

사용되었다. 일반적으로 중환자실에서 급성 및 잠

재성의간호문제가다양하게있는것에비해일당 2

개 미만의 간호초점이 이용된 것은 상당수의 간호

과정에 대한 기록이 누락되는 것으로 보이며 이는

선행연구에서 간호기록에서 간호행위가 누락되거

나 부정확하고 체계적이지 못하다고 한 것(Chung

등, 2002; Cho & Park, 2002)과 기록이 부실하며

습관적이고 단조로운 기록이 이루어진다고 한 것

(Allen, 1998)과 일치하 다. 또 중환자실에서 65%

가 3개미만의 간호초점을 사용하 고, 다빈도 20개

의 간호진단이 80%의 챠트에서 사용되어 선행연구

와 동일한 결과를 보여주고 있었다(Thoroddsen &

Thorsteinsson, 2002).

다음으로 본 연구에서 사용된 NANDA 역은 7

개 역에 44개 항목이었으며, 건강증진 역, 자아

인식 역, 역할관계 역, 성 역, 생의 원리 역,

성장/발달 등 6개 역의 간호초점은 전혀 사용되

지 않아 간호사들의 기록이 단조롭거나 제한적임을

알수있었다.

일반병동에서 뇌혈관 질환 대상자에게 사용된 다

빈도 간호초점은 비사용 징후군 위험성, 피부손상
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NANDA 
Nursing focus Medical Sugical Neonatal Total

Frequency 
Rankig 

classification per patient

2.Nutrition Ineffective infant feeding pattern 19 6 *181 *206 1.05 6

Impaired swalling 2 6 1 9 0.05 42

Readiness for enhanced nutrition 2 14 2 18 0.09 35

Imbalanced nutrition : more than body requirement 9 6 10 25 0.13 30

Imbalanced nutrition : less than body requirement 13 14 *16 43 0.22 22

Excess fluid volume 16 4 0 20 0.10 33

Deficient fluid volume 15 34 2 51 0.26 21

Risk for deficient fluid volume 30 *75 2 107 0.54 11

Risk for imbalanced fluid volume *68 29 9 106 0.54 12

3.Elimnation Impaired gas exchange *140 *68 *288 *496 2.52 2

Impaired urinary elimination 2 0 0 2 0.01 55

Constipation 2 0 0 2 0.01 55

Diarrhea 3 6 2 11 0.06 40

4.Activity/ Ineffective tissue perfusion : cerebral 10 10 0 20 0.10 33

Rest Ineffective tissue perfusion : peripheral 0 5 0 5 0.03 47

Ineffective tissue perfusion : renal *50 *166 8 *224 1.14 5

Ineffective tissue perfusion : cardiopulmonary *211 *220 *16 *447 2.27 3

Ineffective tissue perfusion : gastrointestinal 11 15 *43 69 0.35 15

Ineffective breathing pattern *174 46 *202 *422 2.14 4

Disturbed sleep pattern 6 8 0 14 0.07 36

Decreased cardiac output *62 *52 3 *117 0.59 10

Impaired spontaneous ventilation 3 26 9 38 0.19 23

Impaired bed mobility 0 14 0 14 0.07 36

5.Perception/ Disturbed sensory  perception : visual 0 1 0 1 0.01 61

Cognition Disturbed sensory  perception : kinesthetic 0 2 0 2 0.01 55

Acute confusion 0 4 0 4 0.02 49

9.Coping/ Readiness for enhanced family coping 2 3 0 5 0.03 47

Stress Decreased intracranial adaptive capacity 3 27 0 30 0.15 27

tolerance Anxiety 0 6 0 6 0.03 45

Disorganized infant behavior 16 8 2 26 0.13 29

Impaired adjustment 7 18 0 25 0.13 30

11.Safety/ Risk for infection 2 15 *20 37 0.19 24

Protection Hyperthermia *67 *65 1 *133 0.68 8

Impaired oral mucous membrane 0 1 2 3 0.02 51

Risk for aspiration 4 6 2 12 0.06 39

Ineffective airway clearance *280 *290 *28 *598 3.04 1

Ineffective thermoregulation 0 1 0 1 0.01 61

Risk for trauma 24 40 0 64 0.32 16

Risk for injury 30 2 1 33 0.17 26

Hypothermia 1 0 1 2 0.01 55

Impaired tissue integrity 0 15 7 22 0.11 32

Table 1. Medical/ Surgical /Neonatal ICU Nursing Focus
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었으며, NANDA 간호진단 분류체계에서 찾을 수

없는간호초점이 34.53%가사용되었다.

2) 다빈도간호초점현황

중환자실의 간호초점 62개중 다빈도 간호초점은

비효율적기도청결, 가스교환장애, 비효과적조직관

류 : 심폐, 비효율적 호흡양상, 비효과적 조직관류 :

신장, 비효과적수유, 피부통합성장애위험성, 고체

온, 피부통합성 장애, 심박출량 감소 순이었으며 상

위 5개간호초점이차지하는비율이 50.46%에해당

하 고, 다빈도 간호초점 20개가 차지하는 비율은

전체간호초점빈도의 86.02%에해당하 다.

3. 중환자실 역별간호초점사용현황

1) 내과계중환자실간호초점

내과계 중환자실(심장내과, 신경과, 소아과, 내

과)에서 사용된 간호초점은 NANDA 간호진단 분

류체계의 6개 역에 해당하며 감각/인지 역이 사

용되지 않았고 총 50개의 간호초점이 사용되었다<

표 1>. 내과계 중환자실 간호초점의 순위를 보면

비효율적 기도청결, 비효과적 조직 관류 : 심폐, 비

효율적 호흡양상, 가스교환장애, 급성통증, 체액불

균형 위험성, 고체온, 심박출량 감소, 비효과적 조

직관류 :신장, 특수처치순이었다.

2) 외과계중환자실간호초점

외과계 중환자실(신경외과, 외과, 흉부외과)에서

사용된 간호초점은 NANDA 간호진단 분류체계의

7개 역에 해당하며 총 52개의 간호초점이 사용되

었다<Table 1>. 외과계 중환자실 간호초점의 순위

를 보면 비효율적 기도청결, 비효과적 조직관류 :

심폐, 비효과적 조직관류 : 신장, 피부통합성 장애

위험성, 체액부족 위험성, 가스교환장애, 피부통합

성장애,고체온,전입, 심박출량감소순이었다.

3) 신생아중환자실간호초점

신생아 중환자실에서 사용된 간호초점은

NANDA 간호진단 분류체계의 5개 역에 해당하

며 감각/인지 역과 안위 역이 사용되지 않았고

총 44개의 간호초점이 사용되었다<표 1>. 신생아

중환자실 간호초점의 순위를 보면 가스교환장애,

비효율적 호흡양상, 비효과적 수유, 비효과적 조직

관류 : 위장관, 비효율적 기도청결, 고빌리루빈혈

증, 감염위험성, 체액불균형 위험성, 양 불균형 :

양부족,비효과적조직관류 :심폐순이었다.

IV. 논 의

본 연구에서 중환자실에서 사용된 간호초점은 환

자 1명당평균 19개,재원일수일일당평균 1.8개가

사용되었다. 일반적으로 중환자실에서 급성 및 잠

재성의간호문제가다양하게있는것에비해일당 2

개 미만의 간호초점이 이용된 것은 상당수의 간호

과정에 대한 기록이 누락되는 것으로 보이며 이는

선행연구에서 간호기록에서 간호행위가 누락되거

나 부정확하고 체계적이지 못하다고 한 것(Chung

등, 2002; Cho & Park, 2002)과 기록이 부실하며

습관적이고 단조로운 기록이 이루어진다고 한 것

(Allen, 1998)과 일치하 다. 또 중환자실에서 65%

가 3개미만의 간호초점을 사용하 고, 다빈도 20개

의 간호진단이 80%의 챠트에서 사용되어 선행연구

와 동일한 결과를 보여주고 있었다(Thoroddsen &

Thorsteinsson, 2002).

다음으로 본 연구에서 사용된 NANDA 역은 7

개 역에 44개 항목이었으며, 건강증진 역, 자아

인식 역, 역할관계 역, 성 역, 생의 원리 역,

성장/발달 등 6개 역의 간호초점은 전혀 사용되

지 않아 간호사들의 기록이 단조롭거나 제한적임을

알수있었다.

일반병동에서 뇌혈관 질환 대상자에게 사용된 다

빈도 간호초점은 비사용 징후군 위험성, 피부손상

78 79중환자간호학회지 창간호 2008년 9월 강 미 외 중환자실 간호기록 표준화를 위한 간호초점 분석

NANDA 
Nursing focus Medical Sugical Neonatal Total

Frequency 
Rankig 

classification per patient

2.Nutrition Ineffective infant feeding pattern 19 6 *181 *206 1.05 6

Impaired swalling 2 6 1 9 0.05 42

Readiness for enhanced nutrition 2 14 2 18 0.09 35

Imbalanced nutrition : more than body requirement 9 6 10 25 0.13 30

Imbalanced nutrition : less than body requirement 13 14 *16 43 0.22 22

Excess fluid volume 16 4 0 20 0.10 33

Deficient fluid volume 15 34 2 51 0.26 21

Risk for deficient fluid volume 30 *75 2 107 0.54 11

Risk for imbalanced fluid volume *68 29 9 106 0.54 12

3.Elimnation Impaired gas exchange *140 *68 *288 *496 2.52 2

Impaired urinary elimination 2 0 0 2 0.01 55

Constipation 2 0 0 2 0.01 55

Diarrhea 3 6 2 11 0.06 40

4.Activity/ Ineffective tissue perfusion : cerebral 10 10 0 20 0.10 33

Rest Ineffective tissue perfusion : peripheral 0 5 0 5 0.03 47

Ineffective tissue perfusion : renal *50 *166 8 *224 1.14 5

Ineffective tissue perfusion : cardiopulmonary *211 *220 *16 *447 2.27 3

Ineffective tissue perfusion : gastrointestinal 11 15 *43 69 0.35 15

Ineffective breathing pattern *174 46 *202 *422 2.14 4

Disturbed sleep pattern 6 8 0 14 0.07 36

Decreased cardiac output *62 *52 3 *117 0.59 10

Impaired spontaneous ventilation 3 26 9 38 0.19 23

Impaired bed mobility 0 14 0 14 0.07 36

5.Perception/ Disturbed sensory  perception : visual 0 1 0 1 0.01 61

Cognition Disturbed sensory  perception : kinesthetic 0 2 0 2 0.01 55

Acute confusion 0 4 0 4 0.02 49

9.Coping/ Readiness for enhanced family coping 2 3 0 5 0.03 47

Stress Decreased intracranial adaptive capacity 3 27 0 30 0.15 27

tolerance Anxiety 0 6 0 6 0.03 45

Disorganized infant behavior 16 8 2 26 0.13 29

Impaired adjustment 7 18 0 25 0.13 30

11.Safety/ Risk for infection 2 15 *20 37 0.19 24

Protection Hyperthermia *67 *65 1 *133 0.68 8

Impaired oral mucous membrane 0 1 2 3 0.02 51

Risk for aspiration 4 6 2 12 0.06 39

Ineffective airway clearance *280 *290 *28 *598 3.04 1

Ineffective thermoregulation 0 1 0 1 0.01 61

Risk for trauma 24 40 0 64 0.32 16

Risk for injury 30 2 1 33 0.17 26

Hypothermia 1 0 1 2 0.01 55

Impaired tissue integrity 0 15 7 22 0.11 32

Table 1. Medical/ Surgical /Neonatal ICU Nursing Focus
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의 중증도가 높아짐에 따라 중환자실에 입실하는

모든 환자에게 목욕, 세발, 구강간호, 회음부간호,

눈간호, 감염관리나 운동, 피부상태 사정, 욕창위험

성 사정 등의 기본간호가 정규적으로 제공되는 것

으로 변화하 으며, 이러한 간호행위에 대한 기록

도 간호초점이 아니라 수행한 것의 빈도를 간결하

게 체크리스트 형식으로 기록하는 것으로 변화한

때문으로 보인다. 활동 지속성 장애 역시 중환자실

기록지에 Braden Scale과체위변경한그림으로기

록하고 있어 간호초점으로 별도로 언급되지 않았다

고생각된다.

또한 NANDA 간호진단 분류체계에 없는 18개

의 간호초점이 총 사용된 간호초점 빈도의 34.53%

에 해당하여, 중환자실에서 NANDA간호진단만으

로 표현할 수 없는 기록이 많음을 알 수 있었으며,

환자 문제중심의 간호초점기록체계(Susan, 1997)

가필요하다고생각된다.

중환자실 다빈도 간호초점은 내과계, 외과계, 신

생아에 따라 차이를 보 다. 내과계는 호흡과 관련

된 간호초점이 다빈도로 도출되었고, 이에 비해 외

과계 중환자실에서는 호흡관련 간호초점 외에도 비

효과적 조직관류 : 신장, 피부통합성 장애 위험성,

체액부족 위험성, 피부통합성 장애, 전입, 심박출량

감소등이 다빈도로 사용되었으며 신생아 중환자실

에서는 호흡관련 간호초점과 함께 비효과적 수유,

비효과적 조직관류 : 위장관, 비효율적 기도청결,

고빌리루빈혈증, 감염위험성, 체액불균형 위험성,

양불균형 : 양부족등 양관련간호초점의빈

도가 높게 나타났다. 이는 내과 중환자실에서는 호

흡기계문제가많으며, 외과계에는주로수술후환

자가, 신생아 중환자실에서는 NEC(Necrotizing

Enterocolitis), GERD(Gastro-Esophageal Reflux

Disease) 등 미숙아가 주로 입실하는 등 환자의 특

성에따른차이로보여진다.

V. 결론 및 제언

1. 결 론

본 연구는 중환자실에서 입원치료를 받은 환자의

간호초점을 확인하기 위한 조사연구로 두 단계로

진행되었다. 일차적으로 입원한 중환자의 간호기록

을 분석하여 확인된 58개의 간호초점 중 NANDA

간호진단 분류체계에 해당하는 것이 39개 다. 그

리고 NANDA 간호진단 분류체계에 해당하지 않

는 간호초점 중‘간호사정’항목의 간호기록을 분

석하여 NANDA 간호진단 분류체계에 해당하는 5

개의간호초점이추가적으로도출되었다.

결과는다음과같다.

1) 중환자의 간호기록지에 서술된 간호초점은 62

개 다. 이중 발현율이 높은 10개의 간호초점

은 비효율적 기도청결, 가스교환장애, 비효과

적 조직관류 : 심폐, 비효율적 호흡양상, 비효

과적 조직관류 : 신장, 비효과적 수유, 피부통

합성 장애 위험성, 고체온, 피부통합성 장애,

심박출량감소 다.

2) 내과계 중환자의 간호기록지에 서술된 간호초

점은 50개 다. 이중 발현율이 높은 10개의 간

호진단은비효율적기도청결,비효과적조직관

류 : 심폐, 비효율적 호흡양상, 가스교환장애,

체액불균형 위험성, 급성통증, 체액불균형 위

험성, 고체온, 심박출량 감소, 비효과적 조직

관류 :신장, 특수처치 다.

3) 외과계 중환자의 간호기록지에 서술된 간호초

점은 52개 다. 이중 발현율이 높은 10개의 간

호진단은비효율적기도청결,비효과적조직관

류 : 심폐, 비효과적 조직관류 : 신장, 피부통

합성 장애 위험성, 체액부족 위험성, 가스교환

위험성, 피부손상, 변비, 감염위험성, 조직관류 변

화, 손상위험성, 기도흡인 위험성(Kim, 2000)이,

뇌졸중 및 척수 손상 대상자에서는 운동장애, 활동

의 지속성 장애, 의사소통장애, 자가 간호 결핍, 피

부손상순(Suh et al., 1999)이, 항암치료를 받는 환

자에서는 오심, 급성통증, 체액불균형의 위험성, 감

염위험성, 구강점막 손상, 감각지각장애, 양부족,

변비, 고체온, 체액과다(Jang, 2003)로 나타났다.

일반병동에서 사용된 간호초점은 중환자실과 차이

를 보 는데 이는 환자의 특성이나 질환의 종류에

따른차이인것으로보여진다.

중환자실을 대상으로 한 선행연구(Lucena &

Barros, 2006)에서 다빈도로 사용되었던 자가 간호

결핍, 감염 위험성, 활동지속성 장애 등은 본 연구
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한 것은 중환자실 기록지의 정규처치에 기록하여
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않거나 우선순위가 낮은 것은 중환자실에서의 간호

개념과 기록체계의 변화에 의한 것으로 여겨진다.

즉, 과거에는 입실한 환자의 간호의존도를 평가하
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의 중증도가 높아짐에 따라 중환자실에 입실하는

모든 환자에게 목욕, 세발, 구강간호, 회음부간호,

눈간호, 감염관리나 운동, 피부상태 사정, 욕창위험

성 사정 등의 기본간호가 정규적으로 제공되는 것

으로 변화하 으며, 이러한 간호행위에 대한 기록

도 간호초점이 아니라 수행한 것의 빈도를 간결하

게 체크리스트 형식으로 기록하는 것으로 변화한

때문으로 보인다. 활동 지속성 장애 역시 중환자실

기록지에 Braden Scale과체위변경한그림으로기

록하고 있어 간호초점으로 별도로 언급되지 않았다

고생각된다.

또한 NANDA 간호진단 분류체계에 없는 18개

의 간호초점이 총 사용된 간호초점 빈도의 34.53%

에 해당하여, 중환자실에서 NANDA간호진단만으

로 표현할 수 없는 기록이 많음을 알 수 있었으며,

환자 문제중심의 간호초점기록체계(Susan, 1997)

가필요하다고생각된다.

중환자실 다빈도 간호초점은 내과계, 외과계, 신

생아에 따라 차이를 보 다. 내과계는 호흡과 관련

된 간호초점이 다빈도로 도출되었고, 이에 비해 외

과계 중환자실에서는 호흡관련 간호초점 외에도 비

효과적 조직관류 : 신장, 피부통합성 장애 위험성,

체액부족 위험성, 피부통합성 장애, 전입, 심박출량

감소등이 다빈도로 사용되었으며 신생아 중환자실

에서는 호흡관련 간호초점과 함께 비효과적 수유,

비효과적 조직관류 : 위장관, 비효율적 기도청결,

고빌리루빈혈증, 감염위험성, 체액불균형 위험성,

양불균형 : 양부족등 양관련간호초점의빈

도가 높게 나타났다. 이는 내과 중환자실에서는 호

흡기계문제가많으며, 외과계에는주로수술후환

자가, 신생아 중환자실에서는 NEC(Necrotizing

Enterocolitis), GERD(Gastro-Esophageal Reflux

Disease) 등 미숙아가 주로 입실하는 등 환자의 특

성에따른차이로보여진다.

V. 결론 및 제언

1. 결 론

본 연구는 중환자실에서 입원치료를 받은 환자의

간호초점을 확인하기 위한 조사연구로 두 단계로

진행되었다. 일차적으로 입원한 중환자의 간호기록

을 분석하여 확인된 58개의 간호초점 중 NANDA

간호진단 분류체계에 해당하는 것이 39개 다. 그

리고 NANDA 간호진단 분류체계에 해당하지 않

는 간호초점 중‘간호사정’항목의 간호기록을 분

석하여 NANDA 간호진단 분류체계에 해당하는 5

개의간호초점이추가적으로도출되었다.

결과는다음과같다.

1) 중환자의 간호기록지에 서술된 간호초점은 62

개 다. 이중 발현율이 높은 10개의 간호초점

은 비효율적 기도청결, 가스교환장애, 비효과

적 조직관류 : 심폐, 비효율적 호흡양상, 비효

과적 조직관류 : 신장, 비효과적 수유, 피부통

합성 장애 위험성, 고체온, 피부통합성 장애,

심박출량감소 다.

2) 내과계 중환자의 간호기록지에 서술된 간호초

점은 50개 다. 이중 발현율이 높은 10개의 간

호진단은비효율적기도청결,비효과적조직관

류 : 심폐, 비효율적 호흡양상, 가스교환장애,

체액불균형 위험성, 급성통증, 체액불균형 위

험성, 고체온, 심박출량 감소, 비효과적 조직

관류 :신장, 특수처치 다.

3) 외과계 중환자의 간호기록지에 서술된 간호초

점은 52개 다. 이중 발현율이 높은 10개의 간

호진단은비효율적기도청결,비효과적조직관

류 : 심폐, 비효과적 조직관류 : 신장, 피부통

합성 장애 위험성, 체액부족 위험성, 가스교환

위험성, 피부손상, 변비, 감염위험성, 조직관류 변

화, 손상위험성, 기도흡인 위험성(Kim, 2000)이,

뇌졸중 및 척수 손상 대상자에서는 운동장애, 활동

의 지속성 장애, 의사소통장애, 자가 간호 결핍, 피

부손상순(Suh et al., 1999)이, 항암치료를 받는 환

자에서는 오심, 급성통증, 체액불균형의 위험성, 감

염위험성, 구강점막 손상, 감각지각장애, 양부족,

변비, 고체온, 체액과다(Jang, 2003)로 나타났다.

일반병동에서 사용된 간호초점은 중환자실과 차이

를 보 는데 이는 환자의 특성이나 질환의 종류에

따른차이인것으로보여진다.

중환자실을 대상으로 한 선행연구(Lucena &

Barros, 2006)에서 다빈도로 사용되었던 자가 간호

결핍, 감염 위험성, 활동지속성 장애 등은 본 연구

에서 나온 결과와 차이를 보 고 이 중 목욕, 세발,

구강간호, 회음부간호, 눈간호 등의 기본간호를 행

한 것은 중환자실 기록지의 정규처치에 기록하여

간호초점으로언급되지않았다.

중환자실에서 전적인 간호보조가 필요한 환자가

입실하고있는것을고려할때자가간호결핍, 활동

지속성장애, 비사용징후군위험성, 피부손상위험

성, 운동장애, 의사소통 장애 등이 거의 사용되지

않거나 우선순위가 낮은 것은 중환자실에서의 간호

개념과 기록체계의 변화에 의한 것으로 여겨진다.

즉, 과거에는 입실한 환자의 간호의존도를 평가하

고 그 결과에 따라 기본간호를 제공하 으나, 환자
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Risk for impaired skin integrity 29 *149 6 *184 0.93 7

12.Comfort Acute pain *72 27 0 99 0.50 13

Non-NANDA Hypernatremia 2 1 0 3 0.02 51

Hyperbilirubinemia 0 5 *22 27 0.14 28

Hyperkalemia 7 3 3 13 0.07 38

Drainage 14 32 *16 62 0.31 18

Death 3 0 0 3 0.02 51

Procedure 34 20 4 58 0.29 19

Movement 31 18 15 64 0.32 16

Admission 12 10 13 35 0.18 25

Hypokalemia 4 0 0 4 0.02 49

Hyponatremia 3 0 5 8 0.04 44

Moving in 28 *59 5 92 0.47 14

Moving out 7 1 1 9 0.05 42

Discharge 1 0 9 10 0.05 41

Special procedure *46 10 0 56 0.28 20

CPR 1 0 2 3 0.02 51

Event 5 1 0 6 0.03 45

OP in ICU 0 0 2 2 0.01 55

Nasal CPAP 0 0 2 2 0.01 55

Total 1624 1732 978 4334 22.00 
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장애, 피부통합성 장애, 고체온, 전입, 심박출

량감소 다.

4) 신생아 중환자의 간호기록지에 서술된 간호초

점은 44개 다. 이중 발현율이 높은 10개의 간

호진단은 가스교환장애, 비효율적 호흡양상,

비효과적 수유, 비효과적 조직관류 : 위장관,

비효율적기도청결, 고빌리루빈혈증, 감염위험

성, 체액불균형 위험성, 양불균형 : 양부

족,비효과적조직관류 :심폐 다.

이상의 결과에서 중환자실에서의 간호초점의 사

용을 활성화하기 위한 노력이 필요할 것이다. 특히

간호기록을 체계적으로 시행하고, 시행된 간호행위

가 누락되지 않으며, 법적으로도 근거가 되는 간호

기록이 되기 위해서는 환자문제 중심의 간호초점

기록체계를 적용할 필요가 있으며 이를 위해서

역별로 간호초점을 표준화하며, 기록체계를 간호사

들이 작성하기 편리하도록 개발하는 것이 필요할

것이다. 또 본연구를바탕으로 역별중환자실간

호초점을 개발하여 활용도를 높이고, 향후 전자 간

호기록 시스템의 기초 자료로 활용될 수 있으리라

기대된다.

2. 제 언

1) 본연구는전체중환자실과 역별로조사하

으므로단위질환이나환자특성별간호초점을

연구하여표준화하는연구가필요하다.

2) 간호기록의질적향상을위한표준화된중환자

실간호초점의개발이필요하고이를바탕으로

객관적 정보 (data;D)와 간호중재활동

(action;A), 환자의 반응(response;R)에 대한

표준진술문의개발이필요하다.

3) 간호사와환자의특성에따른간호초점의사용

현황을조사하는연구가필요하다.

4) 본연구는일개종합병원의중환자실을대상으

로 하 음으로 간호초점을 표준화하기 위해서

는 다른 병원에서 사용하고 있는 ICNP

(International Classification for Nursing

Practice)나 ICNSS (Intensive Care Nursing

Scoring System)를 이용한 비교 연구가 필요

하다.
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비효과적 수유, 비효과적 조직관류 : 위장관,

비효율적기도청결, 고빌리루빈혈증, 감염위험

성, 체액불균형 위험성, 양불균형 : 양부

족,비효과적조직관류 :심폐 다.

이상의 결과에서 중환자실에서의 간호초점의 사

용을 활성화하기 위한 노력이 필요할 것이다. 특히

간호기록을 체계적으로 시행하고, 시행된 간호행위

가 누락되지 않으며, 법적으로도 근거가 되는 간호

기록이 되기 위해서는 환자문제 중심의 간호초점

기록체계를 적용할 필요가 있으며 이를 위해서

역별로 간호초점을 표준화하며, 기록체계를 간호사

들이 작성하기 편리하도록 개발하는 것이 필요할

것이다. 또 본연구를바탕으로 역별중환자실간

호초점을 개발하여 활용도를 높이고, 향후 전자 간

호기록 시스템의 기초 자료로 활용될 수 있으리라

기대된다.

2. 제 언

1) 본연구는전체중환자실과 역별로조사하

으므로단위질환이나환자특성별간호초점을

연구하여표준화하는연구가필요하다.

2) 간호기록의질적향상을위한표준화된중환자

실간호초점의개발이필요하고이를바탕으로

객관적 정보 (data;D)와 간호중재활동

(action;A), 환자의 반응(response;R)에 대한

표준진술문의개발이필요하다.

3) 간호사와환자의특성에따른간호초점의사용

현황을조사하는연구가필요하다.

4) 본연구는일개종합병원의중환자실을대상으

로 하 음으로 간호초점을 표준화하기 위해서

는 다른 병원에서 사용하고 있는 ICNP

(International Classification for Nursing

Practice)나 ICNSS (Intensive Care Nursing

Scoring System)를 이용한 비교 연구가 필요

하다.
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