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I. 서  론

1. 연구의 필요성 

첨단 의료장비의 도입과 새로운 약물의 개발 등 의학기

술의 발달로 생명 소생과 연장의 기회가 증가함에 따라 중

환자실에 입원하는 환자 또한 증가하고 있다. 중환자실에 

입원한 환자는 당뇨의 과거력이 없어도 손상으로 인한 스

트레스, 고 영양 수액과 경관유동식의 투여, 스테로이드와 

같은 약물 투여 등으로 인하여 고혈당증이 발생하기 쉽다
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(Lee et al., 2004). 뿐만 아니라 중환자는 호르몬 반응이 

부적절하여 당신생과 인슐린 저항성이 증가함에 따라 고혈

당증이 더욱 악화될 수 있으며(Lonergan et al., 2006), 

중환자실에 입원한 환자 중 35-50%에게 고혈당증이 나타

났다(Lee et al., 2004). 이러한 중환자의 고혈당증과 인슐

린 저항성은 중환자의 사망률을 증가시키고, 다른 질병으

로의 이환율을 높여 환자의 예후를 악화시키는 것으로 보

고되었다(Gale, Sicoutris, Reilly, Schwab, & Gracias, 

2007). 따라서 중환자실 재원기간 중 고혈당증의 정도가 

중환자의 불량한 예후의 표지자로 인식되고 있으며, 중환

자의 고혈당 조절의 중요성이 인식되어 인슐린 요법 및 혈

당조절 프로토콜 적용 연구들이 다양하게 진행되었다(Mc-

Mullin et al., 2004).

선행 연구에서 내과 중환자실에 입원한 환자의 약 60-

70%가 고혈당증을 조절하기 위해 인슐린주입 치료를 받고 

있는 것으로 나타났다(Van den Berghe et al., 2006). 고

혈당의 조절은 엄격히 할수록 사망률과 이환율이 감소되

는데 중환자의 목표혈당을 80-110 mg/dL으로 조절한 경

우가 180-200 mg/dL으로 조절한 경우보다 중환자의 사

망률과 이환율이 감소되는 것으로 보고되었다(Van den 

Berghe et al., 2001). 뿐만 아니라 중환자의 엄격한 혈당

조절은 중환자실 재원기간, 인공호흡기 치료시간을 단축

시키고, 병원감염 발생률의 감소 및 신부전 발생의 감소를 

나타냈다(Vanhorebeek et al., Langouche, & Van den 

Berghe, 2007; Van den Berghe et al., 2001; Wilson, 

Weinreb, & Hoo, 2007). 반면 엄격한 혈당조절은 저혈

당과 같은 부작용이 발생될 수 있다(Krinsley & Grover, 

2007; Van den Berghe et al, 2006). 특히 저혈당증은 

중환자에게 뇌손상을 초래하고, 장기의 손상을 과속화 할 

수 있다. 따라서 혈당을 조절하면서 저혈당의 위험을 최

소화할 수 있는 효과적인 중환자의 혈당조절이 중요하므

로(Vanhorebeek et al., 2007), 최근 연구들은 안정적으

로 혈당을 조절하기 위하여 목표혈당을 100-140 mg/dL

으로 정하는 것을 권장하고 있다(Goldberg et al., 2004; 

Krinsley, 2004; Scalea et al., 2007).

이미 국외에서는 다양한 혈당조절 프로토콜이 개발되

어 사용되고 있으며(Goldberg et al., 2004; Krinsley, 

2004; Van den Berghe et al., 2006), 간호사와 의사가 

협조하여 프로토콜을 수행하는 것이 보다 안정되고 정확하

다는 연구보고가 있다(Alm-Kruse, Bull, & Laake, 2008 

; Fraser, Robley, Ballard, & Peno-Green, 2006). 그러

나 우리나라 중환자는 질병유형과 중증도, 신체적 조건과 

치료환경이 외국과 다를 수 있어 외국의 혈당조절 프로토

콜을 그대로 적용하는 데는 어려움이 있다(Wilson et al., 

2007). 지금까지 국내에서는 혈당 조절이 필요한 경우 혈

당측정 결과를 간호사가 담당의사에게 보고하여 혈당을 조

절하고 있는 실정으로 혈당조절의 방법과 기준이 통일되어 

있지 않고, 혈당조절 치료가 지연되는 경우가 많았다. 그

러나 최근 Kim과 Choi-Kwon (2009)은 Yale 대학병원의 

혈당조절 프로토콜을 국내 중환자실 환자에 맞게 수정하여 

100-140mg/dL을 목표로 한 내과 중환자 혈당조절 프로

토콜을 개발하였다고 보고하였다. 

따라서 본 연구에서는 내과 중환자실 환자를 대상으로 

내과 중환자 혈당조절 프로토콜을 적용하여 그 효과를 파

악하고자 한다. 본 연구의 결과는 혈당조절 프로토콜 적용

이 내과 중환자실 환자의 혈당조절 상태와 임상지표를 향

상시키기 위한 간호중재임을 확인하는데 유용한 자료를 제

공할 수 있을 것이다. 

2. 연구목적

본 연구의 목적은 내과 중환자실 환자를 대상으로 혈당

조절 프로토콜을 적용하여 그 효과를 파악하는 것이다. 이

를 위한 구체적인 목적은 다음과 같다.

1)   내과 중환자실 환자의 혈당조절 프로토콜 적용이 대상

자의 혈당조절상태에 미치는 영향을  파악한다.

(1)   내과 중환자 혈당조절 프로토콜을 적용한 실험군과 

간호사가 혈당결과를 알리고 의사가 조절하는 기존 

방법에 의하여 혈당을 조절하는 대조군의 목표혈당 

비율의 차이를 비교한다. 

(2) 실험군과 대조군의 저혈당 비율의 차이를 비교한다. 

(3)   실험군과 대조군의 목표혈당 도달시간의 차이를 비교

한다. 

2)   내과 중환자실 환자의 혈당조절 프로토콜 적용이 임

상지표인 중환자실 재원기간, 인공호흡기 치료시간, 

사망률, 병원감염 발생률, 장기부전정도 및 신부전 
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발생률에 미치는 영향을 파악한다.

(1)   내과 중환자 혈당조절 프로토콜을 적용한 실험군과 

간호사가 혈당결과를 알리고 의사가 조절하는 기존 

방법에 의하여 혈당을 조절하는 대조군의 중환자실 

재원기간의 차이를 비교한다. 

(2)   실험군과 대조군의 인공호흡기 치료시간의 차이를 비

교한다. 

(3)   실험군과 대조군의 사망률의 차이를 비교한다. 

(4)   실험군과 대조군의 병원감염 발생률의 차이를 비교

한다.

(5)   실험군과 대조군의 장기부전 정도의 차이를 비교한다.

(6)   실험군과 대조군의 신부전 발생률의 차이를 비교한다.

3)   내과 중환자의 혈당 특성이 중환자실 재원기간 및 

30일 사망률에 미치는 영향을 파악한다. 

3. 용어의 정의 

1) 내과 중환자 혈당조절 프로토콜

  내과 중환자 혈당조절 프로토콜이란 내과 중환자실 환

자를 대상으로 혈당을 조절하기 위하여 개발된 프로토콜을 

말하며(Goldberg et al., 2004), 본 연구에서는 Yale 인슐

린 프로토콜을 수정ㆍ보완한 내과 중환자 혈당조절 프로토

콜을 말한다(Kim & Choi-Kwon, 2009). 

내과 중환자 혈당조절 프로토콜은 내과 중환자실에 입원 

후 안정상태에 도달한 만 18세 이상의  환자를 대상으로 중

환자실 입실 후 연속 2회 측정혈당이 ＞200 mg/dL이면 인

슐린 주입(Humulin-R 50 unit & N/S 50 CC)을 시작하

며 전 후 혈당차이(이전혈당-현재혈당/측정시간)와 현재 

주입중인 인슐린 용량을 기초로 하여 인슐린 주입량을 담

당 간호사가 결정하는 프로토콜이다. 프로토콜 적용 중단

기준은 대상자의 상태 악화(패혈성 쇼크의 발생 및 진행), 

혈당조절이 안되는 경우(혈당 500 mg/dL이상 2회 발생), 

심한 저혈당(＜40 mg/dL)이 2회 이상 발생한 경우, 상태

가 악화되어 Do Not Resuscitation (DNR) 동의서를 받는 

경우로 간호사가 알려 담당의사가 프로토콜 중단을 결정 

한다(Kim & Choi-Kwon, 2009).

2) 혈당조절 상태 

  본 연구에서 혈당조절 상태는 목표혈당 비율, 목표혈당 

도달시간 그리고 저혈당 비율을 말한다(Goldberg et al., 

2004). 

(1)   목표혈당 비율은 중환자실 재원기간 동안의 총 혈당

측정 건수(incidence)중 목표혈당 100-140 mg/dL

범위에 도달한 혈당측정 건수를 비율로 표시한 것(%)

을 말한다. 

(2)   목표혈당 도달시간은 혈당조절 프로토콜 시작 후 연

속 2회 목표 혈당에 도달하는 데 걸린 시간(hours)을 

말한다. 

(3)   저혈당 비율은 중환자실 재원기간 동안의 총 혈당측

정 건수 중 저혈당 60 mg/dL이하 범위에 포함된 혈

당측정 건수를 비율로 표시한 것(%)을 말한다. 이때 

본 연구의 혈당기준은 다음과 같이 정의한다(Gold-

berg et al., 2004).

가. 정상혈당: 80-110 mg/dL, 나. 목표혈당: 100-

140 mg/dL, 다. 고혈당: 141-199 mg/dL, 라. 심한 

고혈당: 200 mg/dL이상, 마. 저혈당: 60 mg/dL이

하, 바. 심한 저혈당: 40 mg/dL이하

3) 임상지표 

  본 연구에서 임상지표는 중환자실 재원기간, 인공호흡

기 치료시간, 사망률, 병원감염 발생률, 장기부전 정도, 신

부전 발생률을 말한다(Van den Berghe et al., 2006).

(1) 중환자실 재원기간 

중환자실 재원기간은 대상자의 중환자실 입원에서부

터 퇴원까지의 기간(days)을 말한다. 

(2) 인공호흡기 치료시간

인공호흡기 치료시간은 중환자실 재원기간 동안 인공

호흡기 치료시작에서 치료종료까지의 시간(hours)을 

말한다.

(3) 사망률 

사망률은 내과 중환자실에 입원하여 혈당조절을 위하

여 인슐린 치료를 받은 만 18세 이상 환자에서 중환

자실에 입원한 후 30일 이전에 발생한 30일 사망률과 

병원 재원기간 동안 발생한 병원 사망률(%)을 말한다

(Krinsley, 2004; Van den Berghe et al., 2006). 
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(4) 병원감염 발생률 

본 연구에서 병원감염 발생률은 환자재원 일수당 감

염 발생률 즉 1000일당 전체 감염 건수의 발생밀도를 

말한다(Jeong, 2002; Presutti & Millo, 2006). 

발생밀도는 (삽입기구관련 병원감염 총 발생건수/연

구 대상자의 총 재원일수) × 1000으로 계산한다. 또

한 본 연구에서 병원감염 발생률은 각 삽입기구별 병

원감염인 인공호흡기 관련, 중심정맥관 관련, 유치도

뇨관 관련 감염 발생 건수와 이들의 총합인 전체 삽

입기구관련 감염 발생률을 말한다. 즉 병원감염 발생

률은 본 연구 자료수집기간동안, 총 연구대상자의 발

생밀도, 각 삽입기구별 감염 발생 건수와 전체 병원

감염 발생률로 계산한다(Jeong, 2002; Presutti & 

Millo, 2006). 

(5) 장기부전 정도

장기부전 정도는 Sequential Organ Failure As-

sessment (SOFA)로 측정한 점수를 말하며 SOFA 

score는 respiratory system, neurological system, 

cardiovascular system, liver, coagulation, renal 

system 에 대하여 각각 0-4점까지의 점수를 부여하

며(정삼범위 0-24점), 점수가 높을수록 장기부전 정

도가 심한 것을 의미한다(Vincent et al., 1996). 본 

연구에서 장기부전 정도는 중환자실 퇴원시의 SOFA 

점수를 말한다(Chase et al., 2008; Lonergan et 

al., 2006). 

(6) 신부전 발생률 

본 연구에서 신부전 발생률은 중환자실 재원기간 동

안 발생하는 새로운 신부전 진단 건수를 말하며, 새

로운 신부전 진단은 중환자실 입원기간동안 혈청 크

리아티닌(serum creatinine) 수치가 2.5 mg/dL이상 

또는 중환자실 입원당시보다 2배 이상 상승한 경우로 

정의한다(Van den Berghe et al., 2006). 

II. 연구 방법

1. 연구설계

본 연구는 내과 중환자 혈당조절 프로토콜을 적용하여 

그 효과를 파악하는 유사실험연구로 연구설계는 비동등

성 대조군 사후설계(nonequivalent control group post-

test only design)이다. 

실험군은 내과 중환자 혈당조절 프로토콜을 적용하여 혈

당조절을 시행한 군이며, 대조군은 프로토콜을 적용하지 

않고 측정된 혈당을 담당의에게 알려 혈당을 조절하는 기

존방법 적용 군이다. 

2. 연구대상

연구 대상자는 서울의 대학부속 3차 종합병원의 내과 중

환자실에 3일 이상 입원하여 치료중인 만 18세 이상의 환

자이다. 실험군의 구체적인 선정기준은 중환자실 입원 후 

연속 2회 측정 혈당이 200 mg/dL이상인 성인 환자로 본 

연구목적을 이해하고 연구 참여에 동의하거나 대상자 본

인의 참여의사가 불가능한 경우는 보호자가 동의한 경우이

다. 대조군의 선정기준은 내과 중환자실에 입원하여 혈당

조절을 위하여 3일 이상의 인슐린 정맥 주입치료를 받은 경

험이 있는 만 18세 이상의 환자로, 실험군의 자료수집기간 

1년전 기간으로 동일하게 매칭하여 후향적인 방법으로 의

무기록을 조사하여 자료수집 하였다. 

대상자 제외기준은 임신중인 환자, 패혈성 쇼크가 진행

중인 환자, 당뇨병성 케톤산증 환자, 고혈당 고삼투성 환

자, DNR 동의서를 받은 환자, 중환자실 입원 후 3일 이내

에 사망하거나 퇴원하게 되는 환자이다. 

대상자의 수는 Cohen(1988)의 statistical power 

analysis에 근거하여 효과크기 0.5(중간수준), 유의수준 α

=0.05, 분자의 자유도(그룹의 수 -1) u=1, 검정력 0.8을 

기준으로 각 그룹 당 64명으로 총 128명이 도출되었다. 본 

연구에서 대상자는 자료수집기간동안 중환자실에 입원한 

312명중 내과 진료과 이외의 중환자 92명, 3일 이상 중환

자 치료를 받지 않은 102명, 인슐린 치료를 받지 않은 44

명, 당뇨병성 케톤산증 진단을 받은 1명, 외국인 2명, 재입
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실 7명을 제외한 64명이 실험군으로 선정되었다. 실험군 

64명중 혈당 500 mg/dL 이상이 3회 이상 측정되며 혈당

조절이 잘 안되는 것으로 판단된 2명은 프로토콜 중단 기준

(Kim & Choi-Kwon, 2009)에 의하여 중단되어 대상자에

서 탈락되고 담당 전공의에게 혈당이 조절되었다. 대조군

은 중환자실에 입원한 321명 중 내과 진료과 이외의 중환

자 133명, 3일 이상 중환자 치료를 받지 않은 71명, 인슐린 

치료를 받지 않은 48명, 당뇨병성 케톤산증 진단을 받은 1

명, 외국인 2명, 재입실 2명을 제외한 64명이 선정되었다. 

따라서 본 연구에 참여한 최종 대상자는 126명이었으며, 

실험군의 탈락률은 1.59%였다.

3. 연구도구

1) 혈당 측정 

  혈당측정은 Accu-Chek inform 혈당측정기(Roche 

Diagnostics GmbH, Germany)로 측정하였으며 혈당 측

정기는 3일마다 안정성 검사(Quality Control)를 수행하였

다. 혈당 측정 시 소요되는 시간은 3-5분이었다.   

2) 인슐린 주입 

  인슐린 주입은 Regular human insulin (Humulin-

R: 휴물린 알, 100 unit/1cc, 한국릴리) 50 IU/0.9% NaCl 

50 cc (1IU/1ml)로 50 mL syringe pump (Syringe pump 

TERUFUSION: Syringe Pump TE-331, TERUMO 

CORPORATION, TOKYO, made in JAPAN)를 이용하여 

주입하였다. 

4. 자료수집 방법 및 절차 

1) 실험처치 

  본 연구에서의 실험처치는 목표 혈당을 100-140 mg/

dL으로 하고 전ㆍ후 혈당의 차이와 현재 투여되는 인슐린 

용량에 근거하여 인슐린을 조절하는 Yale 대학병원의 인슐

린 프로토콜을 수정·보완한 내과 중환자 혈당조절 프로토

콜(Kim & Choi-Kwon, 2009)을 적용하여 혈당을 조절하

는 것이다.

2) 자료수집절차 

(1) 실험군 자료수집 

   실험군의 자료 수집은 2008년 5월 27일부터 2008년 

11월 5일까지 이루어졌다. 

실험군은 대상자 선정기준에 포함되는 경우, 중환자실 

내과 담당전공의와 상의한 후 혈당조절 프로토콜을 적용하

였다. 대상자의 혈당조절 프로토콜 적용은 담당 간호사가 

적용하였고, 연구자는 담당 간호사가 적용한 혈당조절 정

도와 프로토콜 적용상태를 매일 파악하고 문제점이 발생 

된 경우 간호사와 직접 논의하여 해결하였다. 대상자의 동

의서 작성은 대상자가 고혈당증이 나타난 경우 혈당을 즉

각적으로 조절해야 하는 치료 원칙에 준하여, 먼저 혈당조

절 프로토콜을 시작 한 후 24시간 이내에 대상자나 보호자

에게 설명 후 서면동의를 얻어 이루어졌다. 대상자의 자료

수집과 동의서 작성 절차는 측정 오차를 최소화하기 위하

여 연구자 본인이 모두 시행하였다.

본 연구자는 프로토콜 수행전과 수행기간동안인 2008년 

1월 10일부터 9월 8일까지 71명의 내과 중환자실 간호사를 

대상으로 혈당조절 프로토콜 적용방법과 주의사항에 대한 

교육을 1시간동안 총 12회 시행하였다. 교육받은 총 71명의 

간호사중 38명의 간호사는 동일한 내용으로 2회 교육 받았

다. 교육의 내용은 중환자의 혈당조절의 필요성, 혈당조절 

프로토콜을 간호사가 수행하는 이유, 프로토콜 적용기준 

및 중단기준을 포함하였고, 프로토콜 적용방법 및 적용 시 

주의사항을 예로 들고, 퀴즈로 풀어 보도록 하여 실제적인 

적용지침을 교육하였다. 

(2) 대조군 자료수집 

   대조군의 자료수집은 계절과 기간에 따른 중환자실 입

원환자의 특성과 병원 감염률의 차이 발생가능성을 최소화

하기 위하여(Krinsley, 2004), 실험군의 자료수집기간 1년

전 기간으로 동일하게 매칭하여 2007년 5월 29일부터 11

월 30일까지 의무기록을 조사하는 후향적인 방법으로 자료

수집 하였다. 이와 같이 자료수집한 이유는 첫째, 이미 선

행연구에서 혈당조절 프로토콜의 효과가 부분적으로 검증

되어(Krinsley, 2004; Van den Berghe et al., 2006), 실

험군에만 프로토콜을 적용하는 것은 윤리적 쟁점이 될 수 

있고, 둘째 이 같은 방법은 국외 선행연구(Chase et al., 

2008; Krinsley, 2004; Lonergan et al., 2006; Treg-
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giari et al., 2008)에서 이미 시행되고 있기 때문이다. 또

한 실험군과 대조군의 자료수집 기간 동안의 월별 중환자

의 입.퇴실 건수, 호흡기 사용률, 중환자실 재원일 통계와 

병원 감염률을 비교, 분석한 결과 두 군의 중환자의 특성은 

차이가 없는 것으로 나타나 두 군 대상자의 중증도 및 치료

환경은 동질한 것으로 사료된다. 

5. 윤리적 고려 

본 연구의 자료 수집은 관련부서의 Institutional Review 

Board (IRB) 승인(승인번호 2008-3호)후 이루어졌고, 자료

수집과 동의서 작성의 전 과정에서 무기명을 유지하고 모든 

개인적인 자료는 외부에 노출되지 않도록 하였다.

6. 자료 분석 방법 

대상자의 일반적 특성 및 연구변수는 평균, 표준편차, 빈

도와 백분율 등 기술통계를 산출하였고,  두 군간의 동질

성 분석과 프로토콜 적용효과를 파악하기 위하여 t-test와 

Chi-square test를 시행하였다. 중환자실 재원기간에 영

향을 미치는 변수를 규명하기 위해 다중회귀분석을 시행하

였고,  30일 사망률에 영향을 미치는 변수를 규명하기 위하

여 로지스틱 회귀분석을 시행하였다.  

통계학적 처리는 SPSS WIN 14.0 프로그램을 이용하였으

며, p값이 .05미만을 통계학적으로 유의하다고 정의하였다.

III.연구 결과 

1. 실험군과 대조군의 동질성 검증 

성별, 연령 등 일반적 특성과 중환자실에 입원한 주 진

단명, body mass index (BMI),  Acute Physiology and 

Chronic Health Evaluation (APACHE Ⅱ) 점수, 입원시

의 SOFA 점수, 당뇨력, 스테로이드 사용력, 중환자실 입원 

시 신부전 진단 유무, 신대치 요법의 적용 유무, 경관유동

식 투여 유무 등 중환자 특성은 유의한 차이가 없어 두 군

은 동질한 것으로 나타났다<Table 1>.

2. 내과 중환자 혈당조절 프로토콜의 효과 비교

1) 혈당조절상태 비교

  중환자실 입원 시 혈당은 실험군이 223.1 mg/dL, 대

조군이 235.3 mg/dl로 두 군간의 유의한 차이가 없었으나

(t=0.63, p=.531), 중환자실 재원기간 동안의 평균혈당은 

실험군(175.7 mg/dL)이 대조군(196.6 mg/dL)보다 유의하

게 낮았다(t=3.89, p＜.001). 

목표혈당 100-140 mg/dL비율은 실험군(25.7%)이 대조

군(19.3%)보다 유의하게 높았고(χ2=-3.37, p＜.001), 목

표혈당 도달시간은 실험군 17.6시간, 대조군 50.4시간으로 

실험군이 대조군보다 유의하게 짧았다(t=6.92, p＜.001).

혈당 60 mg/dL이하의 저혈당 비율은 실험군 0.8%, 대

조군 0.9%로 두 군간의 유의한 차이가 없었고(χ2=0.46, 

p=.644), 40 mg/dL이하의 심한 저혈당 비율 또한 두 군간

의 유의한 차이가 없어(χ2=0.51, p=.609), 실험군에서 저

혈당 비율이 증가하지 않았다. 그러므로 실험군은 대조군

에 비해 저혈당 비율의 증가 없이 혈당조절이 더 잘된 것으

로 나타났다<Table 2>. 

정상혈당 비율(80-110 mg/dL)은 실험군(12.9%)이 대조

군(7.9%)보다 유의하게 높았고(χ2=-4.73, p＜.001), 혈당 

200 mg/dL이상인 심한 고혈당 비율은 실험군(30.4%)이 

대조군(40.0%) 보다 유의하게 낮았다(χ2=3.09, p=.002). 

그러나 고혈당 비율(141-199 mg/dL)은 실험군과 대조군

간의 유의한 차이가 없었다(χ2=0.30, p=.764).

중환자실 재원기간 동안의 총 혈당 측정 건수는 실험군

이 85.1건, 대조군은 99.2건으로 두 군간 유의한 차이가

(t=1.19, p=.236) 없었으나, 하루 평균 혈당 건수는 실험

군 5.4건, 대조군 4.3건으로, 두 군간의 유의한 차이(t=-

3.06, p=.001)가 있었다<Table 2>.

2) 임상지표 비교  

(1) 중환자실 재원기간 및 인공호흡기 치료시간 비교 

중환자실 재원기간은 실험군(17.3일)이 대조군(23.4

일)에 비해 짧았고, 통계적으로 유의한 차이를 보였

다(t=2.59, p=.001). 인공호흡기 치료시간 또한 실험

군(15.2일)이 대조군(20.3일) 보다 유의하게 짧았다

(t=2.10, p=.038). 그러므로 실험군이 대조군보다 중
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Table 1. Demographics and Critical Care Characteristics of the Subjects                                                                           (N=126) 

Variables Categories
Experimental Group (n=62) Control Group (n=64)

χ2 or t p
n (%) or mean (±SD) n (%) or mean (±SD)

Gender M 40 (64.5) 39 (60.9)
0.17 .678

F 22 (35.5) 25 (39.1)

Age (yr) 62.8 (±14.3) 66.5 (±13.1) 1.54 .126

Diagnostic category

7.72 .363

Respiratory 37 (59.7) 31 (48.4)

Cardiovascular 2 ( 3.2) 0 ( 0.0)

Gastrointestinal or Liver 5 ( 8.1) 14 (21.9)

Hematologic or Oncologic 10 (16.1) 8 (12.5)

Renal 2 ( 3.2) 3 ( 4.7)

Other sepsis 4 ( 6.5) 6 ( 9.4)

Endocrinal 2 ( 3.2) 2 ( 3.1)

BMI 23.53 (±6.01) 23.16 (±4.42) -0.39 .696

APACHE Ⅱ score on admission in ICU 23.39 (±7.31) 24.17 (±6.25) 0.65 .518

SOFA score on admission in ICU 12.16 (±2.49) 12.73 (±2.76) 1.22 .224

History of diabetes 22 (35.5) 26 (40.6) 0.34 .552

History of steroid use in ICU 45 (72.6) 43 (67.2) 0.44 .510

ARF on admission in ICU 29 (46.8) 28 (43.8) 0.12 .733

History of RRT in ICU 17 (27.4) 15 (23.4) 0.26 .614

History of SLD feeding in ICU 44 (71.0) 42 (65.6) 0.42 .521

*BMI=Body Mass Index; † APACHE Ⅱ=Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; ‡ ICU=Intensive Care Unit; § SOFA=The Sequential Organ 

Failure Assessment Score; ∥ARF=Acute Renal Failure; ¶ RRT=Renal Replacement Therapy; #SLD=Special Liquid Diet.

Table 2. Comparison of the State of the Experimental and Control Group's Blood Glucose Control                                     (N=126)

Variables 
Experimental Group (n=62) Control Group (n=64)

χ2 or t  p
n (%) or mean (±SD) n (%) or mean (±SD)

Blood glucose on admission (mg/dL) 223.1 (±108.6) 235.3 (±110.6) 0.63 .531

Mean glucose in ICU stay (mg/dL) 175.7 (±24.0) 196.6 (±35.7) 3.89 .000

No of glucose test in ICU stay 85.1 (±53.4) 99.2 (±78.1) 1.19 .236

No of glucose test in ICU per a day 5.4 (± 2.3) 4.3 (± 1.7) -3.06 .003

Incidience of target range of glucose 100-140 (mg/dL) 22.9 (25.7) 19.0 (19.3) -3.37 .001

Incidience of normal range of glucose 80-110 (mg/dL) 11.5 (12.9) 7.7 (7.9) -4.73 .000

Incidience of hyperglycemia  141-199 (mg/dL) 29.7 (34.1) 34.7 (34.8) 0.30 .764

Incidience of severe hyperglycemia ≥200 (mg/dL) 23.9 (30.4) 39.8 (40.0) 3.09 .002

Incidience of hypoglycemia ≤60 (mg/dL) 0.7 ( 0.8) 0.7 ( 0.9) 0.46 .644

Incidience of severe hypoglycemia ≤40 (mg/dL) 0.2 ( 0.1) 0.2 ( 0.2) 0.51 .609

Time reaching to target range of glucose 100-140 mg/dL (hours) 17.6 (±13.9) 50.4 (±35.2) 6.92 .000

* ICU=Intensive Care Unit.
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환자실 재원기간 및 인공호흡기 치료시간이 단축된 

것으로 나타났다<Table 3>.

(2) 사망률 비교 

병원 사망률은 실험군 48.4%, 대조군 65.6%로 실험

군이 대조군에 비해 낮았지만, 두 군간의 유의한 차

이가 없었다(χ2=3.82, p=.051). 30일 사망률 또한 실

험군(38.7%)이 대조군(39.1%)에 비해 낮았지만 통계

적으로 유의하지 않았다(χ2=0.00, p=.968). 그러므

로 실험군과 대조군의 사망률 차이는 없는 것으로 나

타났다<Table 3>. 

(3) 병원감염 발생률 비교 

전체 병원감염 발생률은 실험군(21.0%)이 대조군

(31.3%)보다 낮았지만 통계적으로 유의하지 않았고(

χ2=1.72, p=.192), 각 삽입기구별 감염 발생 건수도 

두 군간의 유의한 차이를 보이지 않았다. 감염 발생

밀도 또한 실험군(11.6)이 대조군(13.8)보다 낮았지

만 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다(t=0.48, 

p=.628). 그러므로 실험군과 대조군간의 병원감염 

발생률의 차이는 없는 것으로 나타났다<Table 3>.

(4) 장기부전 정도 및 신부전 발생률 비교 

중환자실 퇴원 시 사망환자를 제외한 장기부전 정도

는 실험군(8.7점)이 대조군(10.7점)보다 유의하게 낮

아(t=2.18, p=.029), 실험군이 대조군보다 장기부전 

정도가 더 악화되지 않은 것으로 나타났다<Table 3>. 

신부전 발생률은 실험군이 14명(22.6%), 대조군이 14

명(21.9%)으로 같았고, 통계적으로 유의하지 않아(χ
2=0.01, p=.923), 두 군간의 신부전 발생률의 차이는 

없는 것으로 나타났다<Table 3>.

3.   중환자의 혈당 특성이 중환자실 재원기간에 미치는 

영향 

중환자의 혈당 특성이 중환자실 재원기간에 영향을 미치

는 변수를 파악하기 위하여, 일반적 특성인 연령, 성별과, 

중환자의 중증도 점수와 장기부전 정도를 독립변수로 하였

다. 그리고 이변량 상관분석결과 통계적으로 유의한 상관

관계를 나타낸 인슐린 치료기간, 목표혈당 도달시간, 목표

혈당 비율을 독립변수로 하고 진입(Enter)방식을 이용하여 

Table 3. Comparison of the Experimental and Control Group's Clinical Markers                                                                 (N=126)

Variables 
Experimental Group (n=62) Control Group (n=64)

χ2 or t  p
n (%) or mean (±SD) n (%) or mean (±SD)

Duration of insulin treatment use (days) 14.7 (± 9.8) 19.2 (±14.1) 2.11  .037

Duration of hospital stay (days) 42.5 (±31.7) 48.9 (±33.7) 1.11 .270

Duration of ICU stay (days) 17.3 (±11.3) 23.4 (±15.0) 2.59 .001

Duration of ventilator care (days) 15.2 (±11.2) 20.3 (±14.8) 2.10  .038

Incidence density of infection in ICU 11.6 (±25.9) 13.8 (±26.3) 0.48 .628

Incidence of infection in ICU 13 (21.0) 20 (31.3) 1.72 .192

Incidence of VAP in ICU 1 ( 1.6) 2 ( 3.1) 0.31 .584

Incidence of BSI  in ICU 4 ( 6.5) 4 ( 6.3) 0.00 .963

Incidence of UTI in ICU 9 (14.5) 15 (23.4) 1.63 .197

SOFA score on discharge from ICU 8.7 (±3.2) 10.7 (±4.8) 2.18  .029

Newly acquired kidney injury 14 (22.6) 14 (21.9) 0.01 .923

In hospital deaths 30 (48.4) 42 (65.6) 3.82 .051

30 days mortality 24 (38.7) 25 (39.1) 0.00 .968

*ICU=Intensive Care Unit; † VAP=Ventilator Associated Pneumonia; ‡ BSI=Blood Stream Infection; § UTI=Urinary Tract Infection;

∥SOFA=The Sequential Organ Failure Assessment Score.
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다중회귀 분석을 시행하였다.

중환자의 재원기간에 영향을 미치는 유의한 변수는 인슐

린 치료기간(β=0.91 p＜.001)과 목표혈당 비율(β=0.18, p

＜.001)로 위 변수들의 설명력은 총 83%였다<Table 4>.

다중 회귀분석 전에 독립변수간의 다중공선성(multi-

collinerarity) 검정 결과 공차(tolerance)가 0.637~0.972

로 0.1보다 높고, 분산팽창계수(Variance Inflation Fac-

tor [VIF])가 1.029~1.571로 10이하 로 나타나 다중공선성

이 없는 것으로 검증되었다<Table 4>.

4. 중환자의 혈당 특성이 30일 사망률에 미치는 영향 

중환자의 혈당특성이 30일 사망률에 영향을 미치는 변수

를 확인하기 위하여 로지스틱 회귀분석을 실시한 결과 로

지스틱 회귀방정식 모델은 χ2 value=91.729, DF=8, p＜

.001로 회귀모델의 적합성이 인정되었으며, 중환자실 입원

환자의 30일 사망률을 52% (Cox and Snell R2)에서 70% 

(Nagelkerke R2)를 설명하는 것으로 나타났다. 대상자의 

30일 사망률에 영향을 미치는 변수는 퇴원시 장기부전 정

도(Odds Ratio: OR=1.675, 95% Confidence Interval: 

CI=1.393~2.014, p＜.001), 인슐린 치료기간(OR=0.873, 

95% CI=0.811~0.940, p＜.001), 중환자실 재원기간동안

의 평균혈당(OR=1.039, 95% CI= 1.006~1.072, p=.021)

이었다<Table 5>.

Table 4. Predictors of Duration of ICU Length of Stay                                                                                               (N=126)

Variable B SE β t p
Collinearity Statistics

R2

Tolerance VIF

Age -0.02 0.04 -0.02 -0.58 .562 .92 1.09

.83

Sex -1.02 1.09 -0.04 -0.93 .353 .97 1.03

APACHE Ⅱ score -0.01 0.10 -0.08 -0.14 .891 .64 1.57

SOFA score on admission in ICU -0.10 0.25 -0.02 -0.39 .698 .65 1.54

Duration of insulin treatment use (days) 1.00 0.04 0.91 22.49 .000 .91 1.10

Time reaching to target range of glucose 100-140 mg/dL (hours) 0.01 0.02 0.03 0.60 .547 .81 1.24

Rate of target range of glucose 100-140 mg/dL 0.22 0.05 0.18 4.22 .000 .86 1.17

* APACHE Ⅱ=Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; † SOFA=The Sequential Organ Failure Assessment Score;    

‡ ICU=intensive care unit.

Table 5. Mortality at 30 days by Critical Care and Blood Glucose Control Characteristics                                                (N=126)

Variable B SE Wald p
Odds 

Ratio

95% Confidence Interval 

Lower Upper

Age -0.02 0.02 0.60 .439 0.98 0.94 1.03

Sex 0.74 0.63 1.39 .238 2.10 0.61 7.25

APACHE Ⅱ score 0.03 0.05 0.28 .597 1.03 0.93 1.13

SOFA  score on admission -0.22 0.14 2.67 .102 0.80 0.61 1.05

SOFA score on discharge 0.52 0.09 30.13 .000 1.68 1.39 2.01

Duration of insulin treatment use (days) -0.14 0.04 13.09 .000 0.87 0.81 0.94

Mean blood glucose (mg/dL) 0.04 0.02 5.35 .021 1.04 1.01 1.07

Rate of target range of glucose 100-140 mg/dL 0.07 0.05 2.21 .137 1.07 0.98 1.18

Constant -10.89 4.64 5.50 .019 0.00

*APACHE Ⅱ=Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; †SOFA=The Sequential Organ Failure Assessment Score.
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IV. 논의

본 연구는 중환자의 효과적인 혈당조절을 위하여 혈당조

절 프로토콜을 적용함으로써 내과 중환자실 환자의 혈당조

절상태 및 임상지표에 미치는 효과를 검증하였다. 그 결과 

혈당조절 프로토콜의 적용이 내과 중환자실 환자의 혈당

을 효과적으로 조절하는 것으로 나타났다. 이는 기존의 목

표혈당 범위보다 엄격하지만 안정적인 혈당 범위를 정하고 

이에 도달하기 위하여 혈당조절 프로토콜을 적용하여 저혈

당 비율의 증가 없이 목표혈당 비율을 증가시킨 결과라 여

겨진다.  

중환자실 입원당시 실험군과 대조군의 혈당은 유의한 차

이가 없었으나, 중환자실 재원기간 동안의 평균혈당은 실

험군이 대조군보다 유의하게 낮았다. 목표혈당 비율 또                    

한 실험군이 대조군보다 유의하게 높았다. 따라서 실험군

이 대조군보다 혈당조절이 효과적으로 잘된 것으로 나타

났다. 이 같은 결과는 동일한 혈당조절 프로토콜을 사용한 

Goldberg 등(2004)의 연구결과와 동일한 목표혈당을 적용

한 Krinsley (2004)의 연구결과와 일치하며 본 연구의 혈

당조절 프로토콜의 효과를 지지한다. 

또한 인슐린 주입 후 목표혈당까지 도달하는데 걸린 시간

은 실험군이 17.6시간으로 대조군의 50.4시간보다 유의하게 

짧아 인슐린 주입 후 초기의 혈당조절이 잘된 것으로 나타났

다. 이는 동일한 목표혈당을 정하여 8-24시간의 목표혈당 

도달시간을 보고한 선행연구결과(Kanji et al., 2004; Tay-

ler et al., 2006; Wilson et al., 2007)와 일치하며, 이 같은 

결과는 추후 중환자실 재원기간을 감소시키는데 영향을 미

친 것으로 사료된다. 특히 중환자실 입실 초기의 혈당조절 

상태는 사망유무를 결정하는 중요한 요인(Lee et al., 2004)

임으로 목표혈당 도달시간이 단축된 것으로 나타난 본 연구

결과는 큰 의미가 있는 것으로 생각된다.

혈당조절 프로토콜 적용 시 가장 큰 부작용은 저혈당

의 발생이다(Krinsley & Grover, 2007; Oeyen, Hoste, 

Roosens, Decruyenaere, & Blot, 2007). 본 연구결과 혈

당 60 mg/dL이하의 저혈당 비율은 0.8%로 실험군과 대

조군간의 유의한 차이가 없었다. 또한 혈당 40 mg/dL이

하의 심각한 저혈당 비율도 0.1%로 매우 낮았고, 두 군간 

유의한 차이가 없었다. 이 같은 결과는 목표혈당이 동일한 

Goldberg 등(2004)의 연구와 일치하며, 적용된 혈당조절 

프로토콜의 안정성을 지지한다. 이상적인 혈당조절 프로토

콜의 기준은 낮은 저혈당 비율과 목표혈당 도달시간이 짧

은 것임을 (Fraser et al., 2006; Furnary et al., 2003) 

고려할 때, 본 연구에서 적용된 프로토콜은 효과가 크고 

안정성이 높은 것으로 생각된다. 특히 프로토콜의 안정성

은 목표혈당 범위를 어떻게 정하는지에 따라 많은 영향을 

받기 때문에(Oeyen et al., 2007), 본 연구에서는 목표혈

당 범위를 100-140 mg/dL으로 정하였다. 그 이유는 첫

째, Surviving sepsis campaign guidelines (Dellinger 

et al., 2004)과 Goldberg 등(2004)은 혈당조절의 안정성

을 최우선으로 고려하여 목표혈당 범위를 각각 150 mg/

dL이하와 100-140 mg/dL로 정하는 것을 권고하였고 둘

째, 보다 엄격한 혈당조절을 위하여 목표혈당 범위를 80-

110 mg/dL로 정한 선행연구의 저혈당 비율은 1.8-25%

로 매우 높았으며, 프로토콜 적용군의 저혈당 비율이 유의

하게 증가하는 것으로 보고되었기 때문이다(Holzinger et 

al., 2008; Oeyen et al, 2007; Van den Berghe et al., 

2006). 그러므로 본 연구에서 정한 목표혈당 범위는 혈당

조절 프로토콜의 효과를 평가하기 위한 안정적인 범위이

며, 프로토콜을 지속적으로 적용 가능하게 한 중요한 요인

인 것으로 사료된다. 

혈당조절 프로토콜을 적용함에 있어 또 다른 부작용은 혈

당측정 건수의 증가로 이는 간호사의 업무량을 증가시킬 수 

있으며 프로토콜 적용 실패의 원인중 하나이다(Fraser et 

al., 2006; Goldberg et al., 2004; Oeyen et al., 2007). 

본 연구에서는 기존 프로토콜에서 1시간마다 수행하는 혈

당측정을 2시간마다 측정하도록 변경하여 소요되는 간호

시간을 최소화하였다. 이때 측정시간 간격이 연장되어 발

생할 수 있는 문제를 예방하기 위하여 1시간마다 혈당측정

이 필요한 경우에 대한 구체적인 지침을 제시하였다(Kim & 

Choi-Kwon, 2009). 그 결과 본 연구에서 총 혈당 측정건

수는 통계적으로 유의한 차이가 없었다. 반면 하루 평균 혈

당 건수는 실험군이 5.4건으로 대조군의 4.3건 보다 유의하

게 많았다. 그러나 그 차이는 1.1건으로 1회 혈당측정시간이 

3-5분 소요되는 것을 고려할 때 프로토콜은 간호업무량의 

증가 없이 효율적으로 적용된 것으로 사료된다. 

본 연구결과 혈당조절 프로토콜이 내과 중환자의 임상지

표에 미치는 효과는 다양하게 나타났다.  

중환자실 재원기간과 인공호흡기 치료시간은 실험군이 
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대조군에 비해 유의하게 짧았고, 이는 중환자실 재원기간

과 인공호흡기 치료시간을 유의하게 감소시킨 선행연구 결

과와 일치한다(Krinsley, 2004; Van den Berghe et al., 

2006). 또한 중환자실 재원기간에 영향을 미치는 요인을 

파악하기 위하여 회귀분석한 결과 목표혈당 비율과 인슐린 

치료 기간이 설명력이 있는 유의한 요인으로 나타났다. 이 

같은 결과는 혈당조절 프로토콜이 중환자실 재원기간을 단

축시킴으로서 대상자의 임상지표를 향상시키고 중환자실 

비용 감소에도 효과가 있음을 지지하는 것이다.    

그러나 혈당조절 프로토콜의 적용은 대상자의 사망률을 

감소시키는 데는 효과적이지 못하였다. 30일 사망률은 실

험군이 38.7%로 대조군보다 1.0% 감소하였고 병원 사망

률 또한 실험군이 48.4%로 대조군보다 26.2% 감소하였지

만 유의한 차이를 보이지 않았다. 이 같은 결과는 병원 사

망률을 34-52% 까지 유의하게 감소시킨 선행연구의 결과

(Krinsley, 2004; Van den Berghe et al., 2006)를 지지

하지 못하였다. 이는 아마도 본 연구 대상자의 사망률이 선

행연구(Krinsley, 2004; Van den Berghe et al., 2006)

의 사망률 14-32%보다 높아 혈당조절이 효과적이었음에

도 불구하고 사망률 감소효과를 나타내기 어려웠을 것으로 

생각된다. 즉 사망률이 높다는 것은 대상자의 중증도가 높

고, 장기부전 점수가 심하다는 것을 의미하여(Vincent et 

al., 1996), 혈당조절상태가 이미 손상이 심한 장기기능 회

복에 직접적인 영향을 미치지 못한 것으로 생각된다. 또

한 중환자의 사망률은 부적절한 혈당조절뿐 아니라 심각

한 기저질환 및 환자의 중증도, 패혈증 여부 등 많은 변수

의 영향을 받기 때문(De La Rossa et al., 2008; Van den 

Berghe et al., 2006)인 것으로 생각된다. 이는 본 연구

에서 30일 사망률에 영향을 미치는 변수를 확인하기 위하

여 로지스틱 회귀분석한 결과 장기부전 정도, 중환자실 재

원기간 동안의 평균혈당, 인슐린 치료기간이 유의하게 영

향을 미치는 변수로 나타난 결과로 지지된다. 한편 최근 수

행된 연구에서는 내과 중환자를 대상으로 한 엄격한 혈당

조절이 사망률 감소와 유의하지 않았음을 보고하여(De La 

Rosa et al., 2008; Oeyen et al., 2007; Treggiari et 

al., 2008), 선행연구 결과 혈당조절이 사망률 감소에 미치

는 효과가 상이한 것으로 나타났다. 

본 연구에서 혈당조절상태와 감염률과의 관계를 살펴보

면, 감염 발생밀도, 전체 병원감염 발생률, 유치도뇨관 관

련 감염 발생 건수는 실험군이 대조군보다 낮았지만 역시 

유의한 차이를 보이지 않았다. 이 같은 결과는 본 연구의 

대상자 특성 때문일 수 있다. 즉 혈당조절이 병원감염 발생

률을 유의하게 감소시킨 선행연구들의 대상자는 주로 화상

환자, 외상환자, 수술환자들이었으며(Bochiccio & Sca-

lea, 2008; Furnary et al., 2003; Jang, 2004; Van den 

Berghe et al., 2001), 내과 중환자를 대상으로 한 병원 감

염 발생률 감소효과는 아직 명확하지 않다. 

따라서 이 같이 혈당조절의 임상지표 증진 효과가 명확

하지 않은 이유는 혈당조절은 치료적인 방법이 아니라 고

혈당증과 저혈당증을 조절하여 환자의 임상지표를 증진시

키기 위한 예방적인 방법(Van den Berghe et al., 2006)

으로 혈당조절은 빠른 시간 안에 감염률, 사망률 등의 임

상지표에 직접적으로 영향을 미치기 어렵기 때문인 것으로 

생각된다. 그러므로 추후 연구에서는 대상자 수를 증가시

키고 대상자의 중증도와 패혈증 유무 등을 구분하여 장기

간 동안의 혈당조절상태를 비교하여 임상지표의 효과를 파

악하는 연구가 필요할 것으로 생각된다.

한편 장기부전 정도는 실험군이 대조군보다 유의하게 낮

게 나타나 혈당조절이 장기부전 정도에 영향을 미친 것으

로 나타났다. 이러한 결과는 Lonergan 등(2006)의 연구결

과와 일치하며, 본 연구 대상자의 장기부전 점수가 높았음

에도 불구하고 유의한 차이를 보인 것은 매우 의미가 있는 

것으로 생각된다. 반면 본 연구결과 실험군과 대조군간의 

신부전 발생률의 차이는 나타나지 않았다. 이는 본 연구 대

상자의 신부전 비율이 44.9%로 선행연구(Van den Ber-

ghe et al., 2006)보다 2배 이상 높아 이미 본 연구 대상자

의 신장부전 정도가 심했기 때문인 것으로 생각된다. 

따라서 이 같은 결과는 혈당조절 프로토콜 적용이 직접

적으로 대상자의 사망률과 병원감염 발생률, 신부전 발생

률을 감소시키지는 못했지만 사망률과 병원감염 발생률에 

영향을 미치는 통합적인 장기부전의 진행을 지연시키는데 

어느 정도 영향을 미친 것으로 사료된다. 

이상으로 내과 중환자를 대상으로 한 혈당조절 프로토콜

의 효과에 대하여 논의하였다. 본 연구는 혈당조절 프로토

콜을 적용하여 내과 중환자실 환자의 혈당을 안전하고 효

과적으로 조절시켰다는데 그 의의가 크다. 그러나 실험군

에만 프로토콜을 적용하는 것이 윤리적 쟁점이 될 수 있는 

점을 고려하여 대조군의 자료수집이 후향적으로 시행된 것
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은 본 연구의 제한 점이 될 수 있다.

  

V.  결론 및 제언

본 연구는 중환자의 효과적인 혈당조절을 위하여 126명

의 내과 중환자실 환자를 대상으로 혈당조절 프로토콜을 

적용함으로서 혈당조절상태 및 중환자의 임상지표에 미치

는 효과를 규명하고자 시도되었다. 

본 연구결과 내과 중환자 혈당조절 프로토콜을 적용한 

실험군은 대조군보다 저혈당 비율의 증가 없이 혈당이 효

과적으로 조절된 것으로 나타났다. 또한 혈당측정과 관련

된 업무량의 큰 증가 없이 내과 중환자실 환자의 혈당조절

상태를 유의하게 향상시켰다. 

프로토콜을 적용한 혈당조절은 중환자의 목표혈당 비율

을 증가시키고 중환자실 재원기간동안의 평균혈당과 목표

혈당 도달시간을 감소시켰다. 또한 중환자실 재원기간 및 

인공호흡기 치료시간, 장기부전 정도를 감소시키는데 효과

가 있음이 확인되었다. 프로토콜 적용 과정은 간호사와 의

사의 협조 하에 큰 어려움 없이 수행되었고 이 같은 결과는 

국내에서 처음 시도된 혈당조절 프로토콜 적용 연구라는데 

그 의의가 더 크다고 할 수 있다. 그러므로 간호사가 수행

한 내과 중환자 혈당조절 프로토콜의 적용은 중환자의 혈

당조절을 위한 효과적인 간호중재임을 지지하는 것으로 사

료된다.  

이러한 결과를 토대로 외과 중환자에게도 혈당조절 프로

토콜을 적용하여 내ㆍ외과 중환자를 대상으로 한 혈당조절 

프로토콜의 효과를 비교하고, 프로토콜 적용 시 어려웠던 점

으로 평가된 식이와 고 영양 수액의 변경에 따른 혈당조절 

지침을 보완한 컴퓨터화된 혈당조절 프로토콜을 개발 할 것

을 제언한다. 이는 혈당조절 프로토콜을 보다 쉽게 적용하도

록 돕고, 지속적인 프로토콜의 보완 및 개발은 프로토콜 적

용효과를 높이는 전략이 될 수 있을 것으로 사료된다.
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