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Ⅰ. 서    론

1. 연구의 필요성 

중환자실에서 인공호흡기 적용 중인 환자의 경우 침상각도 

30도 이상 유지하는 것이 흡인예방을 위해 권장되며 침상각도 

상승은 인공호흡기 관련 폐렴(Ventilator Associated 

Pneumonia: 이하 VAP) 발생 감소를 위한 간단하고도 비용 효

율적인 방법으로 제시되고 있다(Collard, Saint, & Matthay, 

2003).

VAP는 기도 내관 삽관 후 48~72시간이 경과한 후에 발생하

는 폐렴으로 인공호흡기를 사용하는 환자의 8~28%에서 발생한

다(Chastre, & Fagon, 2002). VAP 감소를 위한 ventilator 

bundle은 1) 침상각도 상승 2) 하루 한번 진정중단을 통해 호

흡기 이탈의 준비 정도를 사정 3) 소화성 궤양 예방 4) 심부정

맥 혈전증 예방 5) 손 위생 증진 6) 구강간호 프로토콜로 구성

되어 있다. 미네소타의 Mercy 병원과 Unity 병원에서 2003년 

6월부터 2004년 5월에 걸친 ventilator bundle 수행으로 

Mercy 병원의 VAP 발생이 호흡기 사용 1,000일당 6.1일에서 

2.7일로 감소하였고, Unity 병원의 VAP 발생은 2.6일에서 0일

로 감소하였고 보고하였다(Paul 등, 2007).

이중 침상각도 상승은 중환자실 환자의 간호수행 중 가장 기

본적인 요소로(Grap, Munro, Bryant, & Ashtiani, 2003) 미

국의 질병 통제 예방 센터(Centers for Disease Control & 

Prevention: 이하 CDC)(2003)는 흡인예방을 위한 예방 전략 

중 금기가 아니라면 흡인 고위험 환자군(인공호흡기 사용중인 

환자)의 침상머리를 30~45도 상승할 것을 권장하고 있다. 

Torres 등(Warren 등, 2003에 인용됨)은 침상각도 45도와 

침상각도 0도의 앙와위 환자군의 방사성 동위원소를 이용한 위 

내용물의 흡인을 비교한 연구에서 침상각도 45도 유지 환자 군

에서 흡인 발생이 유의하게 낮은 것을 보고한 바 있다. 그러나 

선행연구에서는 인공호흡기를 적용받는 대다수의 환자들이 30

도 미만의 침상각도를 유지하고 있었으며(Grap 등, 2003) 저혈

압, 욕창발생과 같은 환자 상태 악화, 환자의 안전 유지, 안위 

유지 및 삽입된 관 기능 유지 또는 혈역학적 수치 감시 등의 

치료과정으로 침상각도 상승이 어렵고(김정현, 2005), 저 심박

출량, 혈역학적 불안정 환자(Grap 등, 2003)가 낮은 침상각도

를 취하고 있다고 하였다. 

김정현(2005)의 내과 중환자실 환자의 침상머리 각도 실태조

사 연구결과에서 중환자의 침상각도 30도 미만이 80.7%를 차

지하였으며 침상각도 상승이 어려운 이유로 낮은 침상각도에서 

간호수행을 하기가 편하며, 반좌위로 취하기 번거롭고 무관심 

및 관습적 행동 패턴과 같은 간호사의 태도 부족을 보고하였

다. 또한 교육을 통한 침상각도 상승의 중요성 고취 및 중환자

실내 침상각도 지침 개발 및 적용 실행, 지속적인 피드백과 감

시를 통한 간호사 태도 변화를 제안한 바 있다.

중환자실에서의 VAP 예방을 위한 침상각도 30도 상승이 

2007년 국가 의료 기관 평가 항목으로 채택되는 등 이에 대한 

관심이 높아지고 있으며, 침상각도 상승이라는 단순한 수행의 

효율성의 근거가 충분히 제시되었으나, 국내의 경우 침상각도 

상승 지침이 제시된 바 없으며 중환자실에서 인공호흡기 치료

중인 환자들의 VAP 발생의 위험을 감소시키는 침상각도 상승 

수행이 미비한 실정이다. 

이에 본 연구에서는 침상각도 상승을 수행하는 주 의료인인 



침상각도 상승 교육에 대한 중환자실 간호사의 지식, 인식 및 수행 정도

- 118 -

간호사를 대상으로 개발한 침상각도 상승 지침을 교육하고, 교

육 전⋅후 지식, 인식 및 수행 변화와 그에 따른 인공호흡기 

적용 환자의 침상각도를 비교함으로써 침상각도 상승의 효과적

인 간호수행을 하기 위한 기초 자료를 제공하기 위함이다.

2. 연구의 목적 

본 연구의 목적은 중환자실 간호사들의 침상각도 상승 교육

에 대한 교육 전⋅후 지식, 인식 및 수행 변화와 인공호흡기 

적용 환자의 침상각도 및 VAP 발생률을 비교함으로써 중환자 

침상각도 상승의 효과적인 간호수행을 하기 위한 방법을 파악

하고자 함이다. 구체적인 연구목적은 다음과 같다. 

1) 침상각도 상승 교육이 중환자실 간호사의 지식에 미치는 

효과를 파악한다.

2) 침상각도 상승 교육이 중환자실 간호사의 인식에 미치는 

효과를 파악한다.

3) 침상각도 상승 교육이 중환자실 간호사의 수행에 미치는 

효과를 파악한다.

4) 침상각도 상승 교육이 인공호흡기 적용 중인 중환자의 침

상각도에 미치는 효과를 파악한다.

5) 침상각도 상승 교육이 인공호흡기 적용 중인 중환자의 

VAP 발생률에 미치는 효과를 파악한다.

6) 중환자실 간호사의 지식, 인식 및 수행의 상관관계를 파

악한다.

7) 중환자실 간호사의 침상각도 상승 수행에 영향을 미치는 

변수를 파악한다.

3. 연구 가설

1) 제1가설: 중환자실 간호사의 침상각도 상승 교육 후 지식 

점수는 교육 전보다 높을 것이다.

2) 제2가설: 중환자실 간호사의 침상각도 상승 교육 후 인식 

점수는 교육 전보다 높을 것이다.

3) 제3가설: 중환자실 간호사의 침상각도 상승 교육 후 수행 

점수는 교육 전보다 높을 것이다.

4) 제4가설: 중환자실 간호사의 침상각도 상승 교육 후 인공

호흡기 적용 중인 중환자의 침상각도는 교육 전보다 높을 

것이다.

5) 제5가설: 중환자실 간호사의 침상각도 상승 교육 후 인공

호흡기 적용 중인 중환자의 VAP 발생률은 교육 전보다 

감소할 것이다.

4. 용어의 정의

1) 침상각도 상승 교육

침상각도 상승은 수평선 위로 침상머리를 상승함을 의미하며

(Russell, Mary, Curtis, Cindy, & Mary, 2000), 실무교육은 

간호업무 수행에 필요한 지식과 기술 및 태도를 증진시키기 위

해 병원에서 간호사들에게 지속적으로 제공하는 조직적이고 계

획적인 교육을 의미한다(이영희, 2000).

본 연구의 침상각도는 각도기를 이용하여 측정된 침상머리의 

상승 정도를 말하며, 침상각도 상승 교육은 본 연구팀이 journal 

review를 통해 개발한 침상각도 상승 지침과 교육자료 및 포스

터 등을 이용한 중환자실 간호사 대상의 교육을 의미한다.

2) 침상각도 상승에 대한 지식

지식은 어떤 사물에 관한 명료한 의식과 그것에 대한 판단, 

알고 있는 내용, 알고 있는 사물을 의미하며(이희승, 2005), 본 

연구의 침상각도 상승에 대한 지식은 2003 CDC guidelines을 

기반으로 본 연구팀이 개발한 침상각도 상승관련 지식 평가도

구에 기술된 VAP 개념, 욕창 및 혈압과 VAP 발생률과의 관

계, 환자적용 criteria, 흡인위험요인, ventilator bundle 등에 

관한 지식의 점수를 의미하며 점수가 높을수록 지식수준이 높

음을 의미한다.

3) 침상각도 상승에 대한 인식

인식은 사물을 분명히 알고 그 의의를 바르게 이해, 판별하

는 일을 의미하며(이희승, 2005), 본 연구에서 침상각도 상승

에 대한 인식은 2003 CDC guidelines을 기반으로 본 연구팀이 

개발한 침상각도 상승에 대한 인식 평가도구에 의해 측정된 점

수를 의미하며 점수가 높을수록 중요하게 인식하고 있음을 의

미한다. 

4) 침상각도 상승에 대한 수행

McCloskey와 Bulecheck(1996)는 간호 수행을 간호사가 간

호진단과 정해진 목표에 따라 예견된 방법으로 임상적 지식과 

진단을 통해 환자에게 이익을 주기 위하여 실시되는 과학적 근

거를 가진 모든 종류의 간호행위로 정의하였으며, 본 연구에서 

침상각도 상승에 대한 수행은 2003 CDC guidelines을 기반으

로 본 연구팀이 개발한 침상각도 상승 수행 평가도구에 의해 

측정된 점수를 의미하며 점수가 높을수록 수행 정도가 높음을 

의미한다.
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Ⅱ. 문헌고찰

1. 중환자의 침상각도 상승의 중요성

중환자는 의학적인 질병상태 악화로 인해 자발적 움직임이 

어렵고 특히 기계 환기 치료를 받는 경우에는 환자의 흥분을 

감소시키고 기계호흡과의 보조목적으로 안정제 및 근육 이완제

를 사용하므로 중환자의 체위조절은 간호사에 의존해서 시행되

는 중요한 간호 행위이다.

George 등의 연구(장선영, 2002에 인용됨)에서는 중환자실

에서 발생하는 병원감염성 폐렴의 대부분은 기관 내 삽관을 하

고 인공호흡기 치료를 받는 환자에게서 발생했는데, 많은 연구

에서 기관 내 삽관과 인공호흡기 사용이 병원감염성 폐렴의 위

험을 3배에서 21배까지 증가시키며 VAP의 위험요인으로 만성

폐질환, 연령, 질환의 심각성 정도, 상복부 또는 흉부수술, 뇌

손상과 의식수준의 저하, 위산의 억제 등을 들었다. 

Torres 등의 연구(Russell, Mary, Curtis, Cindy, & Mary, 

2000에 인용됨)는 위 내용물의 흡인, 2회 이상의 기관 내 삽관, 

3일 이상의 호흡기 사용, 기저질환의 심각성 등이 VAP와 관련이 

있으며, 기구와 관련된 폐렴의 위험요인으로는 기관 내 삽관과 

위관 삽관이 있다고 하였다. 기도 내관 삽관 후 48~72시간이 경

과한 후에 발생하는 VAP는 중환자실에서 인공호흡기 치료 중인 

환자들에게 가장 빈번하게 발생하는 중대한 감염이며 사망 위험

을 20~30% 까지도 증가시키는 심각한 병원 감염이다(Warren 

등, 2003). Kollef(1993)는 인공호흡기 적용 첫 24시간이내에 앙

와위를 취한 환자에서 VAP 발생이 3배 높았으며, 사망률은 침상

각도 상승을 유지한 환자군보다(8.9%) 앙와위를 취한 환자군에

서(30.2%) 3배 이상 높게 나타났다고 보고하였으며, 4가지 VAP 

발생 위험인자로 다 장기 기능 부전, 60세 이상의 고령, 선행 항

생제 치료. 기계 환기 첫 24시간 동안의 앙와위를 제시하였다.

2. 중환자의 침상각도 상승 관련연구

Grap, Munro, Cantley와 Corley(Russel 등, 2000에 인용

됨)의 연구에서 기계 환기 치료를 받고 있는 내과 중환자의 평

균 침상각도는 19.2도이었으며, 내⋅외과 및 신경외과 중환자

의 평균 침상각도는 19.2도이었다(Grap 등, 2003). Grap 등의 

기계 환기 치료환자를 대상으로 한 연구(Russel 등, 2000에 인

용됨)에서 전체 환자의 과반수 이상이 30도 미만의 침상각도로 

놓여 있었으며(Helman, Sherner, Fitzpatrick, Callender, & 

Shorr, 2003), 내과 중환자의 침상각도 30도 미만이 80.7%를 

차지하였다(김정현, 2005).

인공호흡기 사용 환자의 침상각도 상승을 위한 교육과 표준

화된 처방의 효과를 연구한 Donald, John, Thomas, Marcia

와 Andrew(2003)는 침상각도 상승에 방해가 되는 요인을 간호

사에게 설문조사하였는데 피부손상에 관련된 우려를 전체 57명

의 간호사 중 61.4%인 35명이 표명했다. Christianne 등

(2006)이 VAP 예방을 위한 반좌위 체위의 효과와 실현성을 밝

히기 위한 전향적 연구에서 앙와위와 침상각도 45도 상승군을 

비교하였는데 욕창의 발생은 앙와위군에서 30%, 침상각도 상승

군에서 28%로 유의한 차이가 없는 것으로 보고 되었다. 

침상각도 상승이라는 단순한 수행의 효율성의 근거가 충분히 

제시되었으나, 중환자실에서 인공호흡기를 사용하는 환자들 대

부분은 VAP 발생의 위험을 감소시키는 침상각도 상승을 유지

하지 못하였다.

3. 중환자의 침상각도 상승 교육과 지식, 인식 및 

수행 변화

Cook, Meade, Hand 와 Macmullin(2002)의 연구에 따르면, 

임상에서의 침상각도 상승이 안되는 이유는 침상각도 상승의 

효과와 중요성에 대한 인지부족, 침상각도 실행에 대한 의료진

의 동의 부족, 실행전략의 부족이었다. 실행을 방해하는 요인

을 조정할 때 침상각도 상승은 활성화 되고, 대부분의 의료진

들이 교육, 시각적, 구두적 암시, 실무 지침 및 피드백을 통해 

반좌위 실행을 촉진시킬 수 있었다고 하였다.

VAP 예방을 위한 CDC(2003)의 지침에 따르면, 건강관리자

에게 VAP의 역학 및 예방방법을 교육하며 수행개선 도구와 기

술을 사용하여 수행에 직접 참여할 수 있도록 할 것을 강력하

게 조언하고 있다. 또한 VAP 발생에 관여한 여러 요소에 대한 

명확한 지식이 있을 때 간호사의 프로토콜 수행률이 개선되었

고, 피드백을 통해 VAP 예방에 그들이 전적으로 공헌하고 있

다는 것을 깨달을 때, 표준을 준수하는 것이 단순히 의사의 처

방을 수행하는 업무가 아닌 치료의 목표를 성취하는 큰 동기로 

작용할 수 있었다는 것이 연구를 통해 보고하였다(Ricart, 

Loretne, Diaz, Kollef, & Rello, 2003). 

침상머리 각도를 상승시키는데 있어 효과적인 방법으로 

Helman 등(2003)은 기계 환기 환자에게 반좌위 체위에 대해 

명확히 명시된 의사 처방과 간호사 대상의 교육 프로그램을 제

시하였고, Grap 등(2003)은 지속적으로 자세를 감시하고 낮은 

침상 머리 체위의 위험에 대한 교육 및 반복적인 피드백이 실

무에서 필요하다고 하였다. 한편, 국내의 연구로는 내과중환자

실 환자의 침상머리 각도 실태를 조사한 김정현(2005)의 연구

에서는 침상 각도를 높게 유지하기 위해서는 쉽게 변화 가능한 

간호사 요인을 먼저 조정해야 하며, 이를 위해서는 교육을 통

한 침상머리 각도 중요성 고취, 중환자실 내 침상머리 각도 지
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백과 감시를 통한 간호사 태도 변화를 통해 침상 머리 각도 상

승이 습관화 될 수 있을 것이라고 제언하고 있다. 

Ⅲ. 연구방법

1. 연구설계 

본 연구는 단일집단 전⋅후 검사 설계(one group pre-post 

test design)로 침상각도 상승 교육이 중환자실 간호사의 지식, 

인식 및 수행에 미치는 영향을 알아보기 위한 원시실험연구이

다<표 1>.

사전조사 실험중재 사후조사

Ye1 X Ye2

X: 침상각도 상승 교육 제공  
Ye1: 교육 전 침상각도 상승에 대한 지식, 인식 및 수행
Ye2: 교육 후 침상각도 상승에 대한 지식, 인식 및 수행

<표 1> 본 연구의 연구설계

2. 연구대상

본 연구의 대상자는 서울시에 소재한 Y 대학 종합병원 내⋅
외과 중환자실 간호사 64명 중 연구기간 중 사직 및 휴직한 간

호사 6명을 제외한 교육 전⋅후 동일인 58명을 대상을 하였다.

본 연구의 표본크기는 유의수준 α=0.05, 효과크기 d=0.5, 

검정력(1-β)=0.8에서 필요한 군별 34명을 충족한다(Cohen, 

1988).

3. 연구도구

1) 침상각도 상승에 대한 중환자실 간호사의 지식, 인식 및 

수행 측정 도구

본 연구의 침상각도 상승에 대한 중환자실 간호사의 지식, 

인식 및 수행 측정도구는 2003 CDC guidelines을 근거로 본 

연구팀이 관련문헌을 참고하여 만든 구조화된 설문지를 전문가

의 내용 타당도 검증을 거쳐 개발한 도구이다. 개발된 도구는 

Lynn(1986)이 내용 타당도를 위한 전문가 집단의 수가 3명 이

상 10명 이하가 바람직하다고 제시한 것에 근거하여 본 연구에

서의 전문가 구성은 중환자실 경력 5년 이상으로 침상각도 상

승 관련 저널 모임을 5회 이상 참여한 3명의 간호사로 구성하

였다. 전문가 집단에게 본 연구의 계획서를 첨부하여 구성한 

문항에 대한 내용을 배부하고, 그 문항의 타당성을 조사하였다. 

각 도구의 항목의 구성이 ‘매우 타당하다’를 4점, ‘타당하다’를 

3점, ‘타당하지 않다’를 2점, ‘전혀 타당하지 않다’를 1점으로 

한 4점 척도로 구성된 질문지를 배부하여 각 내용에 대하여 내

용 타당도 지수(content validity index: CVI)를 구하여 개발

하였다. 따라서 본 연구의 도구는 지식 7문항, 인식 14문항, 수

행 14문항으로 총 35문항으로 개발하였다.

(1) 침상각도 상승에 대한 지식 측정 도구

본 지식 측정 도구는 총 7개 문항으로 구성되어 있으며, VAP 

개념, 욕창 및 혈압과 VAP 발생률과의 관계, 환자적용대상, 

aspiration 위험요인, ventilator bundle에 관한 지식 등 7개 

문항으로 구성되어 있다. 지식문항의 4개 문항은 ‘맞다’ 1점, ‘틀

리다’와 ‘모르겠다’는 0점으로 하였고, 3개 문항은 multiple 

choice로 다 맞게 선택한 경우 1점, 틀리거나 모르겠다는 0점으

로 하여 점수가 높을수록 지식수준이 높은 것을 의미한다.

(2) 침상각도 상승에 대한 인식 측정 도구

본 인식 측정 도구는 총 14개 문항으로 구성되어 있다. 인식 

측정은 ‘1점: 아주 중요하지 않게 생각한다. 2점: 중요하게 생각

하지 않는다. 3점: 보통이다. 4점: 중요하게 생각한다. 5점: 아

주 중요하게 생각한다.’의 1점에서 5점까지의 척도로 점수가 높

을수록 침상각도 상승을 중요하게 생각함을 의미한다. 본 도구

의 신뢰도를 측정한 결과 Cronbach's Alpha 값은 .96이었다. 

(3) 침상각도 상승에 대한 수행 측정 도구

수행 측정 도구는 총 14개 문항으로 구성되어 있다. 수행 측

정은 ‘1점: 전혀 하지 않는다. 2점: 가끔 한다. 3점: 자주 한다. 

4점: 항상 한다.’의 1점에서 4점까지의 척도로 점수가 높을수록 

수행을 잘함을 의미한다. 본 도구의 신뢰도를 측정한 결과 

Cronbach's Alpha 값은 .96이었다. 

2) 침상각도 측정

중환자의 침상 각도는 동일제품의 각도기를 이용하여 각도기 

측정방법을 교육받은 연구자 6명이 측정하였다. 측정자내 또는 측

정자간 신뢰도의 문제점은 각도기의 올바른 사용법과 측정기술에 

대한 충분한 교육과 훈련으로 해결하였다. 측정자(6명)내 1회와 2

회의 측정치의 차이는 ±0.1도 이내였고, 측정자간 측정치의 차이

도 ±0.1도 이내였다. 침상각도 측정은 18세 이상의 인공호흡기 

적용 중인 성인 중환자로 단, 1) COMMANDO, spine involved, 

THR 수술 환자, 2) pelvic injury, spine injury 환자, 3) 시술 

후 절대안정을 요하는 환자(기관절개술 후 12시간이내, 혈관조영

술 후 3시간이내, 뇌척수액 검사 후 4시간이내), 4) 평균 동맥압

(Mean Arterial Pressure: 이하 MAP)<70mmHg인 환자는 제외

하였다. MAP은 혈관이 받는 평균 압력으로서, 조직과 장기의 관

류정도를 반영하므로 임상에서 그 의의가 더해지고 있는 혈역학적 
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에서 MAP≧65mmHg 유지할 것을 Grade 1(C) 수준으로 권장하고 

있으나(1: 효과와 부작용을 비교한 측면에서 분류, C: 근거기반 

중심 측면에서 분류) 본 연구에서는, 국제적으로 권장되는 값을 

만족하고 Y 대학병원 중환자실 내과에서 제시하는 MAP의 기준을 

고려하여 안전한 수준에서 acceptable hemodynamic criteria로 

MAP≧70mmHg로 설정하였다.

4. 자료수집방법 및 절차 

1) 중환자실 간호사의 침상각도 상승에 대한 지식, 인식 및 수

행에 관한 자료 수집은 서울 시내 Y 의료원 내⋅외과 중환

자실 간호사 58명을 대상으로 이루어졌다. 2007년 3~4월

에 표준화된 침상각도 상승 지침서 및 설문지를 개발하였

다. 2007년 6월 18일부터 6월 23일까지 간호사대상으로 

교육을 시행하였으며 교육 전 자료수집으로 설문지 수거는 

2007년 5월 11일부터 5월 14일까지 시행하였고, 침상각도 

측정은 5월 14일부터 6월 17일까지 시행하였다. 교육 후 

설문지 수거는 7월 9일부터 7월 12일까지 시행하였고, 침

상각도 측정은 2007년 7월 5일부터 8월 12일까지 시행하

였다. 내⋅외과 중환자실 간호사에게 4회의 집담회와 1회

의 그룹교육을 실시하였으며 침상각도 상승 관련 표어를  

중환자실 환자 침상 위에 부착하고, 지침 및 중요 내용을 

코팅하여 침상 및 간호사 station에 비치한 후 2007년 8월

에 교육 전과 동일한 간호사를 대상으로 사후 설문지를 조

사하여 지식, 인식 및 수행 변화를 평가하였다. 수집방법은 

연구자가 병원의 허락을 받고, 연구 참여 간호사에게 자료

수집방법을 교육한 뒤, 연구대상자에게 직접 연구목적과 

설문지의 내용을 설명하여 서면 동의서를 받고, 대상자가 

직접 설문지를 읽고 기입하게 한 뒤 회수하였다.

2) 중환자의 침상각도 측정은 서울 시내 Y 의료원 중환자실

에 있는 18세 이상 인공호흡기 치료 중인 성인 중환자를 

대상으로 이루어졌다. 침상각도 측정은 교육 전⋅후 모두 

총 5주간 실시하였으며 주 2회, 1일 2회 침상각도를 측정

하였다. 주 2회 실시한 침상각도 측정일은 요일을 무작위

로 추출하였고, 1일 2회 시행된 침상각도 측정 시간대도 

무작위로 추출하였다. 침상각도는 침상각도 상승에 대한 

간호사 교육 전 5주간 100명에게 총 403회 침상각도를, 

교육 후 5주간 중환자 139명에게 총 329회를 측정하였다. 

수집방법은 연구 참여 간호사에게 침상각도 측정방법을 

교육 후 동일한 각도기를 이용하여 측정하였으며 중환자

실 간호사가 침상각도 측정 내용에 대해 모르고 있는 상

태에서 침상각도 측정을 하였다. 중환자의 침상각도는 측

정 당시 취한 각도를 측정하였다.

3) VAP 발생은 서울 시내 Y 의료원 중환자실 인공호흡기 사

용 환자에서 CDC(2004년) 병원감염진단기준에 의해 발생한 

폐렴발생률은 교육 전 기간으로 2008년 3월부터 5월까지, 

교육 후 기간으로 2008년 7월부터 9월까지 조사하였다.

5. 자료분석방법 

수집된 자료는 SPSS/PC+ 12.0 프로그램을 이용하여 분석하

였다

1) 대상자의 일반적 특성은 빈도와 백분율을 구하였다.

2) 중환자실 간호사의 지식, 인식, 수행 정도 및 침상각도는 

평균과 표준편차를 산출하였으며 대상자의 교육 전⋅후 

지식, 인식 및 수행의 차이는 paired t-test를 이용하여 

분석하였다.

3) 침상각도는 백분율 그리고 평균과 표준편차를 구하였다.

4) VAP 발생률은 평균과 표준편차, t-test로 분석하였다.

5) 중환자실 간호사의 지식, 인식 및 수행 관계는 Pearson 

Correlation Coefficient를 이용하여 분석하였다.

6) 중환자실 간호사의 침상각도 상승 수행 정도에 미치는 변

수에 대한 탐색적 분석은 multiple regression analysis

를 이용하여 분석하였다.

Ⅳ. 연구결과

1. 대상자의 일반적 특성

중환자실 간호사의 연령은 30세 미만이 36명(61.3%)으로 가장 

많았고, 중환자실 경력은 1년 이상~3년 미만이 23명(39.7%), 7년 

이상 15명(25.9%) 순으로 많았다. 학력은 전문대졸 11명(19.0%), 

학사 42명(72.4%), 석사이상 5명(8.6%)이었다<표 2>.

특성                분류   n %

학력

전문대졸 11 19.0

학사 42 72.4

석사 이상 5 8.6

중환자실 

경력

1년 미만 12 20.7

1년 이상~3년 미만 23 39.7

3년 이상~5년 미만 6 10.3

5년 이상~7년 미만 2 3.4

7년 이상 15 25.9

나이

30세미만 36 61.3

30세 이상~40세 미만 19 32.6

40세 이상 3 6.1

<표 2> 중환자실 간호사의 일반적 특성
(n=58)
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지식 측정 문항
% Correct 중재 전 중재 후

p value
pre post M±SD M±SD

VAP 개념 14 59 0.14±0.34 0.59±0.50 <.001***
침상각도 상승과 욕창과의 관계 40 90 0.40±0.50 0.90±0.30 <.001***
침상각도 상승과 저혈압과의 관계 34 66 0.34±0.48 0.66±0.48 <.001***
침상각도 상승과 VAP와의 관계 59 98 0.59±0.50 0.98±0.13 <.001***
침상각도 상승 환자 criteria 38 66 0.28±0.45 0.66±0.48 <.001***
흡인 위험요인 22 78 0.22±0.42 0.78±0.42 <.001***
Ventilator bundle 요소 20 69 0.24±0.43 0.69±0.47 <.001***

<표 3-2> 침상각도 상승에 대한 지식 차이
(n=58)

Min   Max    Mean±SD    p value

인식
교육 전 27.00 50.00 36.96±5.19

.011*
교육 후 35.00 68.00 53.36±5.64

*p<.05 

<표 4-1> 침상각도 상승에 대한 인식
(n=58)

인식 측정 문항
교육 전 교육 후 교육 후-전

p value
M±SD M±SD M±SD

인공호흡기 적용 환자의 침상각도 30도 이상 유지 3.3±0.6 4.4±0.6 1.3±0.7 <.001***
Tube feeding중인 환자의 침상각도 30도 이상 유지 3.3±0.5 4.5±0.5 1.2±0.7 <.001***
침상각도 30도 이상 유지함을 간호기록에 기록 3.0±0.7 4.3±0.6 1.3±0.9 <.001***
침상각도 30도 이상 유지 못한 경우 사유를 기록 2.7±0.8 4.1±0.8 1.4±1.0 <.001***
자세변경 후 침상각도 30도 이상 유지 2.8±0.6 4.4±0.6 1.5±0.8 <.001***
침습적 처치 후 침상각도 30도 이상 유지 2.6±0.6 4.1±0.7 1.5±0.8 <.05***
검사(X-ray, EEG, 초음파 등) 후 침상각도 30도 이상 유지 2.6±0.6 4.0±0.7 1.4±0.8 <.05***
이동(입실, 외부검사 등) 후 침상각도 30도 이상 유지 2.7±0.7 4.0±0.7 1.4±0.8 <.05***
개인위생 후 침상각도 30도 이상 유지 2.7±0.6 4.2±0.8 1.3±0.8 <.001***
혈압이 저하되어 침상을 내린 경우 혈압회복 후 침상각도 30도 이상 유지 2.7±0.6 4.1±0.7 1.5±0.7 <.001***
욕창 발생한 경우에도 침상각도 30도 이상 유지 2.0±0.4 2.6±1.0 0.5±1.0 <.001***
밤에 수면 시에도 침상각도 30도 이상 유지 2.1±0.4 2.6±1.0 0.6±1.0 <.001***
움직임이 많은 경우에도 침상각도 30도 이상 유지 2.1±0.5 2.2±0.9 0.1±1.0  .314***
기관절개술 12시간 지나면 침상각도 30도 이상 유지 2.7±0.7 4.0±0.8 1.4±0.9 <.001***

<표 4-2> 침상각도 상승에 대한 인식 차이
(n=58)

2. 가설 검정

1) 침상각도 상승 교육이 중환자실 간호사의 지식에 미치는 효과

가설 1: ‘중환자실 간호사의 침상각도 상승 교육 후 지식 점수는 

교육 전보다 높을 것이다’를 검정한 결과는 <표 3-1>, <표 3-2>

와 같다. 중환자실 간호사의 지식은 총 7문항으로 교육 전 지식점

수는 최저 0점에서 6점의 분포를 보였으며 평균 점수는 2.21점이었

다. 교육 후 지식점수는 최저 1점에서 최고 7점의 분포를 보였으며 

평균점수는 5.24점이었다. 교육 전⋅후 지식점수는 모두 통계적으

로 유의하게 향상되었다(p<.01). 따라서 가설 1은 지지되었다.

Min   Max  M±SD    p value

지식
교육 전 0.00 6.00 2.21±1.40

.004**

교육 후  1.00 7.00 5.24±1.41

<표 3-1> 침상각도 상승에 대한 지식 
(n=58)

**p<.01

2) 침상각도 상승 교육이 중환자실 간호사의 인식에 미치는 효과

가설 2: ‘중환자실 간호사의 침상각도 상승 교육 후 인식 점

수는 교육 전보다 높을 것이다’를 검정한 결과는 <표 4-1>, <표 

4-2>와 같다. 중환자실 간호사의 침상각도 상승 인식은 총 14문

항으로 교육 전 인식점수는 최저 27점에서 최고 50점의 분포를 

보였으며 평균점수는 36.96점이었다. 교육 후 인식 점수는 최저 

35점에서 최고 68점의 분표를 보였으며 평균점수는 53.36점이었

다. 교육 전⋅후 인식점수는 유의하게 차이가 있었다(p<.05)<표 

4-1>. 따라서 가설 2는 지지되었다.

교육 전⋅후 인식 점수의 문항별 수준은 ‘자세변경 후 침상각도 30

도 이상 유지’(1.5±0.8점), ‘침습적 처치 후 침상각도 30도 이상 유

지’(1.5±0.8점), ‘혈압이 저하되어 침상을 내린 경우 혈압회복 후 침

상각도 30도 이상 유지’(1.5±0.7점) 순으로 높게 향상되었으며 모두 

통계적으로 유의한 차이를 보였다(p<.05). ‘욕창 발생한 경우에도 침상

각도 30도 이상  유지’(0.5±1.0), ‘밤에 수면 시에도 침상각도 30도 

이상 유지’(0.6±1.0)도 큰 차이는 아니었으나 통계적으로 유의한 차

이로 향상되었다(p<.001). ‘움직임이 많은 환자의 경우에도 침상각도 

30도 이상 유지’(0.1±1.0점)는 교육 전⋅후로 큰 차이가 없어 통계적

으로 유의한 차이는 없었다(p=.314)<표 4-2>.
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수행 측정 항목
M±SD

p value
교육 전 교육 후 교육 후-전

인공호흡기 적용 환자의 침상각도 30도 이상 유지 2.7±0.7 3.4±0.7 1.3±0.7 <.001***

Tube feeding 중인 환자의 침상각도 30도 이상 유지 2.6±0.6 3.6±0.5 1.2±0.7 <.001***

침상각도 30도 이상 유지함을 간호기록에 기록. 2.7±0.8 3.5±0.6 1.3±0.9 <.001***

침상각도 30도 이상 유지 못한 경우 사유 기록 2.5±1.0 3.2±0.8 1.4±1.0 <.001***

자세변경 후 침상각도 30도 이상 유지 3.2±0.7 3.4±0.5 1.5±0.8 <.001***

침습적 처치 후 침상각도 30도 이상 유지 2.6±0.9 2.9±0.7 1.5±0.8 <.05*

검사(X-ray, EEG, 초음파 등)후 침상각도 30도 이상 유지 2.7±0.8 3.0±0.7 1.4±0.8 <.05*

이동(입실, 외부검사 등) 후 침상각도 30도 이상 유지 2.8±0.7 3.0±0.7 1.3±0.8 <.05*

개인위생 관련활동 후  침상각도 30도 이상 유지 2.0±0.7 3.2±0.7 1.4±0.9 <.001***

혈압이 저하되어 침상을 내린 경우 혈압회복 후 침상각도 30도 이상 유지 1.8±0.8 3.2±0.7 1.4±0.7 <.001***

욕창 발생한 경우에도 침상각도 30도 이상 유지 1.9±0.7 3.1±0.5 0.5±1.0 <.001***

밤에 수면 시에도 침상각도 30도 이상 유지 1.7±0.6 2.9±0.7 0.5±1.0 <.001***

움직임이 많은 경우에도 침상각도 30도 이상 유지 1.4±0.5 2.4±0.8 0.1±1.0 <.001***

기관절개술 12시간 지나면 침상각도 30도 이상 유지 1.6±0.7 2.8±0.8 1.4±0.9 <.001***

**p<.01

<표 5-2> 침상각도 상승에 대한 수행 차이
(n=58)

M±SD
p value

교육 전(n=403) 교육 후(n=329)

침상각도 19.1±13.0 29.0±13.2 <.001***

≧30˚ 12.8% 43.2% <.001***

***p<.001

<표 6> 중환자의 침상각도

Min Max Mean±SD p value

수행
교육 전 17.00 44.00 32.08±6.21

.004**
교육 후 27.00 55.00 43.51±5.55

<표 5-1> 침상각도 상승에 대한 수행
(n=58)

3) 침상각도 상승 교육이 중환자실 간호사의 수행에 미치는 효과

가설 3: ‘중환자실 간호사의 침상각도 상승 교육 후 수행 점

수는 교육 전보다 높을 것이다’를 검정한 결과는 <표 5-1>, 

<표 5-2>와 같다. 중환자실 간호사의 침상각도 상승 수행은 총 

14문항으로 교육 전 수행의 점수는 최저 17점에서 최고 44점의 

분표를 보였으며 평균점수는 32.08점이었다. 교육 후 인식 점수

는 최저 27점에서 최고 55점의 분표를 보였으며 평균점수는 

43.51점이었다. 교육 전⋅후 수행 점수는 통계적으로 유의한 차

이가 있었다(p<.01)<표 5-1>. 따라서 가설 3은 지지되었다.

교육 전⋅후 수행정도 점수의 문항별 수준은 ‘자세변경 후 침

상각도 30도 이상 유지’(1.5±0.8점, p<.001), ‘침습적 처치 후 

침상각도 30도 이상 유지’(1.5±0.8점, p<.05), ‘혈압이 저하되

어 침상을 내린 경우 혈압회복 후 침상각도 30도 이상 유

지’(1.4±0.7점, p<.001) 순으로 향상되었으며 통계적으로 유의

한 차이를 보였다. ‘움직임이 많은 환자의 경우에도 침상각도 30

도 이상 유지’(0.1±1.0점, p<.001), ‘욕창이 발생한 경우에도 침

상각도 30도 이상 유지’(0.5±1.0, p<.001), ‘밤에 수면 시에도 

침상각도 30도 이상 유지’(0.5±1.0, p<.001)도 큰 차이는 아니

었으나 통계적으로 유의한 차이로 향상되었다<표 5-2>.

4) 침상각도 상승 교육이 중환자의 침상각도에 미치는 효과

가설 4: ‘중환자실 간호사의 침상각도 상승 교육 후 인공호흡

기 적용 중인 중환자의 침상각도는 교육 전보다 높을 것이다’를 

검정한 결과는 <표 6>과 같다. 중환자의 침상각도는 중환자실 

간호사의 침상각도 상승에 대한 교육 전에 19.1도에서 교육 후 

29.0도로 상승하였고, 침상각도가 30도 이상인 중환자의 비율
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도 12.8%에서 43.2%로 상승하였으며 통계적으로 유의한 차이

가 있는 것으로 나타났다(p<.001). 따라서 가설 4는 지지되었

다.

5) 침상각도 상승 교육이 중환자의 VAP 발생률에 미치는 효과

가설 5: ‘중환자실 간호사의 침상각도 상승 교육 후 인공호흡

기 적용 중인 중환자의 VAP 발생률은 교육 전보다 감소할 것이

다’를 검정한 결과는 <표 7>과 같다. VAP 발생률은 인공호흡기 

사용일수 1,000일을 기준으로 교육 전 5개월간 평균 0.63±1.40, 

교육 후 1.59±2.22 발생하였으나 통계적으로 유의한 차이는 없

었다(p=.06). 따라서 가설 5는 기각되었다.

교육 전 교육 후 t p value

VAP 
발생건수(M±SD)

0.63±1.20 1.41±2.01 -0.819 .06

VAP 발생률(%) 0.91 1.92

VAP 발생빈도 2건/2,190명 4건/2,080명

<표 7> 인공호흡기 적용 중인 중환자의 VAP 발생률

6) 중환자실 간호사의 침상각도 상승에 관한 지식, 인식 및 

수행의 상관관계

중환자실 간호사의 침상각도 상승 지식, 인식 및 수행 간의 

상관관계를 분석한 결과 인식과 수행은 유의한 양의 상관관계

가 있었고(r=.577, p=.000), 지식은 인식 및 수행과는 통계적

으로 유의하지는 않았다((p=.610, p=.107)<표 8>.

지식 인식

인식 .068( .610)

수행 .214( .107) .577( .000***)

***p<.001

<표 8> 침상각도 상승에 관한 지식, 인식 및 

수행의 상관관계 
(n=58)

7) 중환자실 간호사의 침상각도 상승 수행에 영향을 미치는 

변수

중환자실 간호사의 지식과 인식이 수행에 미치는 영향을 알아

보기 위하여 회귀분석을 사용한 결과 인식의 회귀계수 B=.543, 

β=.565로 유의확률 .000이었다. 따라서 인식은 수행을 설명, 

예측할 수 있고 이는 36.4%의 설명력을 가지며, 이는 침상각도 

상승에 대한 중요성의 인식이 침상각도 상승 수행에 영향을 미

침을 알 수 있다<표 9>.

B SE β t(p) F(p) R2

지식 .898 .552 .175 1.626(.107)  2.686(.110) .046

인식 .543 .104 .565 5.242(.000) 27.970(.000) .364

<표 9> 침상각도 상승에 관한 지식 및 인식의 회귀분석표

Ⅴ. 논    의

침상각도 상승에 대한 지식은 총점 7점 중 교육 전 평균 2.21

점에서 교육 후 5.24점으로 유의하게 증가하였고(p<.01) 인식도 

총점 70점 중 교육 전 평균 36.96점에서 교육 후 53.36점으로 

유의하게 증가하였으며, 수행도 총점 56점 중 교육 전 평균 

32.08점에서 교육 후 43.51점으로 유의하게 증가하다(p<.01). 

이는 침상각도 상승 교육에 의해 중환자실 간호사의 지식, 인식 

및 수행 변화가 이루어졌음을 알 수 있다. 이 결과는 감염관리 

프로토콜 중재 적용 후 적용 전 보다 감염관리에 관한 인식도가 

증가한 송경자 등(2001)의 연구 결과와 일치한다.

교육 전⋅후 인식 점수의 문항별 수준은 ‘자세변경 후 침상각도 

30도 이상 유지’(1.5±0.8점), ‘침습적 처치 후 침상각도 30도 이

상 유지’(1.5±0.8점), ‘혈압이 저하되어 침상을 내린 경우 혈압회

복 후 침상각도 30도 이상 유지’(1.5±0.7점) 순으로 높게 향상되

었으며 모두 통계적으로 유의한 차이를 보였다(p<.05). ‘욕창이 발

생한 경우에도 침상각도 30도 이상 유지’(0.5±1.0), ‘밤에 수면 

시에도 침상각도 30도 이상 유지’(0.6±1.0)도 통계적으로 유의

한 차이로 향상되었다(p<.001). ‘움직임이 많은 환자의 경우에도 

침상각도 30도 이상 유지’(0.1±1.0점)에 대한 인식은 통계적으로 

유의하지는 않았으나(p=.314) 이에 대한 수행은 교육 전에 비해 

교육 후 향상되었다(p<.001). 이는 인공호흡기 치료 중인 중환자

가 움직임이 많을 경우 침상각도를 높이지 않는 경우가 침상 밖

으로의 낙상 우려(Helman 등, 2003), 호흡기 연결관 분리 우려, 

환자의 움직임에 의한 기관튜브의 위치변화 및 튜브 이탈 우려

로 인한 것으로 여겨지나 Torres 등(1992)과 Kollef의 연구

(Donald, John, Thomas, Marcia, & Andrew, 2003에 인용

됨)에서 인공호흡기 치료를 받는 환자일수록 폐 흡인 및 VAP 

발생을 감소시키기 위해 침상 각도를 30~45도로 높여야 되므로

(Torres 등, 1992; Kollef, 1993) 수행은 향상되었으나 중요성에 

대한 인식은 유의한 차이가 없었으므로 침상각도 상승에 대한 

인식을 강조한 교육이 필요함을 알 수 있다.

교육 전⋅후 수행 점수의 문항별 수준은 ‘자세변경 후 침상각

도 30도 이상 유지’(p<.001), ‘침습적 처치 후 침상각도 30도 이
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상 유지’(p<.05), ‘혈압이 저하되어 침상을 내린 경우 혈압회복 

후 침상각도 30도 이상 유지’(p<.001)가 특히 많이 향상되었다. 

Kollef(1993)의 연구에서 저혈압, 저심박출량 때문에 낮은 침상

각도를 취한다는 보고한 바는 달리 임상연구에서 침상각도에 따

른 혈압에 유의한 차이가 없다고 보고한(Grap, Munno, 

Cantley, & Corley, 1999) 연구결과를 근거로 간호사의 수행

이 향상되었다고 여겨진다.

중환자실 간호사의 침상각도 상승에 대한 지식, 인식 및 수

행의 상관관계를 분석한 결과 인식과 수행 간에 유의한 양의 

상관관계가 있었고(p=.000), 지식은 인식 및 수행과 양의 관계

를 보였으나 통계적으로 유의하지는 않았다(p=.610, .107). 이

는 김정현(2005)의 연구에서 침상 각도 상승의 지식이 있음에

도 지식이 없는 경우보다 실제 침상머리 각도는 낮았으며, 지식

과 간호수행 사이에 반드시 유의한 상관관계가 성립하는 것은 

아니며 지식유무에 상관없이 침상상승을 시행하려는 의도가 간

호수행에 있어 영향을 미치는 것으로 보고한 연구결과와 일치한

다. 이것은 간호사들이 중환자의 VAP 예방을 위한 적절한 침상

각도에 대한 지식이 있으면서도 임상에서 여러 가지 이유로 침

상각도 상승 의도가 없는 경우가 많고, 그 결과 침상각도가 낮

게 유지되고 있는 것으로 여겨진다. 과학적인 간호수행을 하기 

위해서는 관련된 지식을 반드시 가지고 있어야 하고 환자의 상

태에 대해 간호사의 지식이 부족한 경우, 잘못되거나 부족한 간

호수행이 이루어진다(McMillan, Tittle, Hagan, Laughlin, & 

Tabler, 2000). 하지만 Van Mullem 등의 연구(김정현, 2005에 

인용됨)에서 보고한 연구결과처럼 지식과 간호 수행 사이에 반

드시 유의한 상관관계가 성립하는 것은 아니다. 침상각도 상승

에 대한 지식유무에 관계없이 침상각도 상승 중요성의 인식이 

수행에 영향을 미침을 알 수 있다. 중환자 침상각도 상승 수행 

변수는 인식이 36.4%의 설명력을 나타내어 침상각도 상승에 대

한 중요성의 인식을 향상시키는 간호중재가 필요함을 알 수 있

었다.

본 연구에서의 인공호흡기 치료를 받고 있는 환자의 교육 후 

평균 침상각도는 29.0도로 Grap 등(2003)의 연구에서 기계 환

기 치료 환자의 16.8도, 김정현(2005)의 내과 중환자의 20.09

도 보다 높았으나 VAP 발생률을 감소시키지 못하였다. 이는 

본 연구의 교육 후 평균 침상각도 28.1도는 2003 CDC 

guidelines에서 VAP 예방을 위해 권장되는 30도 이상에 미치

지 못하였음으로 사료된다. 인공호흡기 치료를 받는 환자일수

록 폐 흡인 및 VAP 발생을 감소시키기 위해 침상 각도를 30도 

~45도로 높여야 된다(Torres 등, 1992; Kollef 1993). 

이상의 내용을 종합하여 볼 때 본 연구는 교육 측면에서 침

상각도 상승에 대한 간호사의 부족한 지식, 인식 및 수행 영역

을 확인하였으며 침상각도 상승 지침에 이 내용들을 수정⋅보

완한 새로운 지침 개발이 필요함을 알 수 있다.

실무 측면에서는 침상각도 상승에 대한 중환자실 간호사의 

지식, 인식 및 수행을 객관적으로 평가하고 실제로 중환자의 

침상각도를 측정하여 평가했다는데 의의가 있으며 이를 통해 

침상각도 상승 수행을 향상시킬 수 있는 토대를 마련하였다. 

침상각도 상승 수행은 간호사의 역할이 중요함을 고려할 때 본 

연구를 기초로 하여 수행을 단계적으로 향상시켜 나가는데 기

여할 수 있을 것으로 사료된다. 또한 일반적 특성에 따른 지식, 

인식 및 수행의 차이에 영향을 미치는 요인을 파악함으로써 실

무에 기반을 둔 교육이 이루어질 수 있는 계기를 만들었다는데 

의의가 있다.

연구 측면에서는 중환자실 간호사를 대상으로 한 침상각도 

상승 교육 후 인식과 수행과의 밀접한 상관관계를 나타내었으

므로 이는 침상각도 상승의 효과적인 간호수행을 하기위한 기

초연구로서 의의가 있다고 할 수 있다. 

Ⅵ. 결론 및 제언

1. 결  론

본 연구의 목적은 침상각도 상승을 수행하는 주 의료인인 간

호사를 대상으로 개발한 침상각도 상승 지침을 교육하고, 교육 

전⋅후 지식, 인식 및 수행 변화와 그에 따른 인공호흡기 적용 

환자의 침상각도를 비교함으로써 침상각도 상승의 효과적인 간

호수행을 하기위한 기초 자료를 제공하기 위해 시도되었다.

대상자는 서울시에 소재한 Y 대학 종합병원 내⋅외과 중환자

실 간호사 58명으로 연구기간은 2007년 3월부터 8월 12일까지

였다. 연구도구로는 2003 CDC guidelines을 이용하여 본 연구

팀이 문헌을 참고하여 만든 침상각도 상승 지침과 설문지를 사

용하였다. 자료분석 방법은 SPSS/PC+ 12.0을 이용하여 분석하

였다.

본 연구의 결과는 다음과 같다.

1) 제1가설: ‘중환자실 간호사의 침상각도 상승 교육 후 지식 

점수는 교육 전보다 높을 것이다’를 검정한 결과 교육 후 

지식점수는 통계적으로 유의하게 향상되어(p<.01) 가설 1은 

지지되었다.

2) 제2가설: ‘중환자실 간호사의 침상각도 상승 교육 후 인식 

점수는 교육 전보다 높을 것이다’를 검정한 결과 교육 후 

인식점수는 통계적으로 유의하게 향상되어(p<.05) 가설 2

는 지지되었다.

3) 제3가설: ‘중환자실 간호사의 침상각도 상승 교육 후 수행 
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점수는 교육 전보다 높을 것이다’를 검정한 결과 교육 후 

수행 점수는 통계적으로 유의하게 향상되어(p<.01) 가설 3

은 지지되었다.

4) 제4가설: ‘중환자실 간호사의 침상각도 상승 교육 후 인공

호흡기 적용 중인 중환자의 침상각도는 교육 전보다 높을 

것이다’를 검정한 결과 교육 전에 19.1도에서 교육 후 

29.0도로 상승하였고 통계적으로 유의한 차이가 있는 것

으로 나타나(p<.001) 가설 4는 지지되었다.

5) 제5가설: ‘중환자실 간호사의 침상각도 상승 교육 후 인공

호흡기 적용 중인 중환자의 VAP 발생률은 교육 전보다 

감소할 것이다’를 검정한 결과 교육 전 5개월간 평균 

0.63±1.40, 교육 후 1.59±2.22 발생하였으나 통계적으

로 유의한 차이는 없는 것으로(p=.06) 나타나 가설 5는 

기각되었다. 

6) 중환자실 간호사의 침상각도 상승에 관한 지식, 인식 및 

수행의 상관관계를 분석한 결과 인식과 수행 간에 유의한 

양의 상관관계가 있었고(r=.577, p=.000), 지식은 인식 

및 수행은 양의 관계를 보였으나 통계적으로 유의하지는 

않았다(p=.610, p=.107).

7) 중환자의 침상각도 상승 수행에 영향을 미치는 변수를 알

아보기 위하여 회귀분석한 결과 인식은 수행을 설명, 예

측할 수 있고 이는 비교적 높은 수준의 36.4%의 설명력

을 가지며, 이는 침상각도 상승에 대한 중요성의 인식이 

침상각도 상승 수행에 영향을 미침을 알 수 있다.

이상의 결론을 통하여 침상각도 상승 교육 후 중환자실 간호사

의 지식, 인식 및 수행 모두 통계적으로 유의하게 향상됨을 알 수 

있었다. 또한 침상각도 상승 인식과 수행 간에는 통계적으로 유

의한 관계가 있었으며, 침상각도 상승 수행을 인식이 36.4%의 

설명력을 나타내므로 중환자실 간호사에게 침상각도 상승에 대

한 중요성을 강조하고 지속적인 감시를 통한 효과적인 간호수행

이 필요함을 알 수 있었다. 중환자의 평균 침상각도가 VAP 예

방을 위해 권장되는 30도 이상에 미치지 못하였으므로 침상각

도들 상승시킬 수 있는 간호중재가 필요함을 알 수 있다.

2. 제  언

1. 중환자실 간호사의 중환자 침상각도 상승에 대한 효과적인 

간호수행을 할 수 있도록 침상각도 상승의 중요성을 강조하

는 지속적인 교육 프로그램 개발이 필요하다.

2. 본 연구에서는 중환자실 간호사의 침상각도 상승에 대한 

간호사의 부족한 지식, 인식 및 수행 영역을 확인하였으

므로 침상각도 상승 지침에 이 내용들을 수정⋅보완한 새

로운 지침 개발 및 평가가 필요하다.

3. 본 연구에서는 침상각도 상승 교육 후 간호사의 침상각도 

상승 수행과 중환자의 침상각도가 향상되었으나 평균 침상

각도가 VAP 예방을 위해 권장되는 30도 이상에 미치지 

못하였으므로 침상각도 30도 이상 유지와 VAP 발생률을 

조사해 볼 것을 제언한다.
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The Effect of Backrest Elevation Education on 
ICU Nurse's Knowledge, Perception and Performance

Lee, Hyun Sim1)⋅Park, Young Woo2)⋅ Kim, Jung Yeon3)⋅Lee, Eun Sook3)⋅Park, Ai Soon1)

Han, A Reum1)⋅Kim, Eun A1)⋅Lee, Ho Sun4)⋅Koh, Shin Ok5)

1) RN, Division of ICU, Severance Hospital, Yonsei University  Health System

2) Manager, Severance Hospital, Yonsei University  Health System

3) Assistant Director, Division of ICU, Severance Hospital, Yonsei University  Health System

4) Dietitian, Department of  Dietetics , Severance Hospital, Yonsei University  Health System

5) Professor, Department of  Anesthesia and Pain Medicine, Yonsei University  Health System

Purpose: This study was conducted to examine the differences of knowledge, perception, and performance between the 

points of time before and after ICU nurses had the backrest elevation education. Method: The study subjects were 58 

nurses at a medical and surgical ICU of one general Y hospital located in Seoul. They received the education, 

including backrest elevation guideline and related education materials. Data were collected from May 11 throughout 

August 12, 2007 with a structured questionnaire. Results: 1) There were significant differences in the mean scores of 

knowledge(2.21 at pre-education, 5.24 at post-education), perception(36.96 at pre-education, 53.36 at post-education), and 

performance(32.08 at pre-education, 43.51 at post-education), 2) There was a significant correlation between nurse's 

perception and performance (p=.000). 3) The nurse's perception regarding the importance of the back rest elevation 

education was significantly effective on their performance (p=.000). Conclusion: The backrest elevation education would 

contribute to improve ICU nurse's knowledge, perception and performance. The more the nurses would consider the 

importance of this education, the better they would perform the nursing intervention of backrest elevation. 
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