




욕창은 지속적인 압력 또는 압력과 전단력이 결합된 힘에 의해 발생하는 피부와 하부

조직의 국소적인 손상으로 국내외적으로 환자 안전에 대한 문제로 인식되면서 그 중요성

이 점차 강조되고 있다. 우리나라 역시 보건복지부와 의료기관 평가 인증원에서 의료기관 

평가 항목으로 욕창 관리를 포함하고 있으며, 노인장기요양서비스제도에서도 의료기관을 

평가하는 질 지표로 활용하고 있다. 욕창 발생률을 살펴보면, 국내 건강보험환자 표본 자

료를 활용한 조사에 따르면 종합병원은 2.7%, 일반병원은 1.7%, 장기요양병원은 8.2%로 

평균 3.2%에 이른다. 특히 욕창은 입원기간의 연장, 치료 및 기능회복의 지연과 관련하여 

의료비용의 증가는 물론 사망률을 높이는 등 대상자에게 여러 가지 부정적인 결과를 초래

하게 된다. 이에 임상 현장에서는 욕창을 예방하고 관리하는 것은 무엇보다 중요하며, 이

를 위해서는 의료인으로 하여금 욕창에 대한 지식 및 술기를 함양시키는 것이 필요로 하

다. 특히 지침서는 의료인들의 욕창 간호 및 지식 함양에 기반이 되는 도구로 근거 기반의 

욕창 간호를 제공하는데 필수적인 요소라고 할 수 있다. 근거기반 임상실무지침은 의료인

으로 하여금 의사결정을 돕기 위해 근거를 통해 체계적인 접근법으로 개발된 지침으로 근

거와 실무사이의 격차를 줄이고, 보건의료의 질을 높일 수 있는 효율적인 도구라고 할 수 

있다. 따라서 근거기반 간호실무를 증진시키기 위해서는 국내 상황에 맞는 지침서 개발과 

보급이 필요로 하겠다.

이에 병원간호사회는 2012년 근거기반 간호실무 지침 개발을 시작으로 11개의 간호실

무지침을 수용개작의 형태로 개발하여 임상 현장에서 근거기반 간호실무를 수행하는데 앞

장서고 있다. 욕창간호 실무지침은 비록 병원간호사회에서 조사한 39개 근거기반 실무지

침 개발의 주제 우선순위에서 23위로 높은 순위를 보이지는 않았지만 욕창 예방 및 관리

는 간호의 고유영역으로 지침서 개발의 필요성은 충분하다고 사료된다. 이에 2013년 ‘욕창

간호 실무지침(예방과 중재)’ 초판을 발간하였으며 이후 2017년에 1차 개정이 이루어졌다. 

하지만 실무지침 갱신주기인 3년이 지났고 욕창과 관련된 연구 결과가 지속적으로 발표되

고 지식이 발전되고 있는 상황에서 실무지침도 최신 연구 결과 및 근거를 반영하여 갱신

하는 것이 필요하다. 이에 ‘욕창간호 실무지침(예방과 관리)’ 2차 개정판을 발간하게 되었다. 

본 지침은 정맥주사요법 간호실무지침 개정(구미옥 등, 2017)에서 제시한 22단계의 실무

지침 갱신방법에 따라 국내외 양질의 연구 결과와 지침을 바탕으로 진행되었으며, 갱신과

정에 참여한 모든 관계자가 제시한 의견을 검토하고 반영하고자 하였다. 이에 욕창간호 실

무지침 2차 개정판이 간호현장에서 근거기반의 욕창간호를 수행하는데 표준이 되어, 욕창

간호의 질 향상과 업무의 효율성을 증진시키는데 도움이 되기를 기대한다.

2021년 11월

욕창간호 실무지침 갱신그룹

｜머리말｜
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병원간호사회

욕창간호(Prevention & Management of Pressure Ulcer)

근거수준과 권고등급

근거수준 정의

Ⅰ 1개 이상의 무작위대조연구(RCT)에 의한 근거

Ⅱ
1개 이상의 잘 설계된 비무작위대조연구, 코호트연구, 환자-대조군연구

(다기관 연구 선호), 다수의 시계열연구, 특징적 결과를 보이는 비대조연구

Ⅲ 전문가 의견, 임상적 경험, 기술연구, 전문서적

권고등급

A 사용을 권장 또는 반대하도록 지지할 좋은 근거가 있음

B 사용을 권장 또는 반대하도록 지지할 보통 수준의 근거가 있음

C 사용을 권장 또는 반대하도록 지지할 근거가 미약함

출처: 구미옥 등. 2012.
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병원간호사회

욕창간호(Prevention & Management of Pressure Ulcer)

Ⅰ. 기관의 정책

권고안
근거

수준

권고

등급

1. 욕창예방과 관리를 시행하기 전에 지침서 이행을 촉진하는 요인과 방해하는 요인을 사정한다. Ⅲ C

2. 욕창예방과 관리에 있어 대상자의 안전에 대한 우선권과 전략적인 질 관리를 지속적으로 지지하

고 권장한다.
Ⅲ C

3. 욕창예방과 관리 전략을 선택, 수립, 수행하는데 대상자와 돌봄 제공자(가족 포함)를 포함한다. Ⅲ C

4. 욕창예방과 관리 계획은 다음의 내용을 포함하여 수립한다. Ⅲ C

• 욕창간호에 대한 기관의 지원

• 욕창간호 교육과 중재를 지원할 의료인

• 욕창간호를 위한 지속적인 교육

• 욕창예방과 관리지침 적용

• 욕창 질 평가 방법

5. 욕창예방과 관리를 위해 사용할 수 있는 기기의 이용 가능성, 품질과 기준을 평가한다. Ⅰ A

6. 압력과 전단력으로부터 손상을 최소화할 수 있는 의료기기를 선택하고 검토한다. Ⅲ C

7. 지지면의 종류 및 이용 가능성을 검토하고, 욕창 위험군이나 욕창이 있는 대상자가 적절한 시기

에 지지면을 사용할 수 있도록 프로토콜을 수립한다.
Ⅲ C

8. 욕창관리를 위한 적절한 치료 전략과 욕창 관련 기기 선택을 위해 전산화된 알고리즘 개발을 

고려한다.
Ⅲ C

9. 의료기관 간에 대상자를 이송하는 경우 특정한 욕창 관련 기기가 필요하다면 미리 알리도록 한다. Ⅲ C

10. 대상자의 욕창예방과 관리에 활용할 수 있는 물적 또는 인적 자원(예: 상처전문간호사, 의사, 

간호사, 영양사 등)을 확인한다.
Ⅱ B

11. 인력 배치의 특성(예: 간호제공 시간, 인력의 자격)과 구성원 간의 협업(태도, 결속력) 정도를 

평가한다. 
Ⅲ C

12. 욕창 발생을 줄이기 위해 근거기반 정책, 절차 및 프로토콜과 표준화된 문서 시스템을 개발한다. Ⅰ A

13. 욕창예방과 관리를 위한 교육 정책 및 다각적인 질 향상 프로그램을 개발하고 구현한다. Ⅰ A

14. 질 향상 프로그램의 감독 및 중재에 모든 주요 이해 관계자를 참여시켜 욕창 발생률을 감소시킨다. Ⅰ A

15. 욕창 발생을 줄이기 위한 질 향상 계획의 일부로 임상적 의사결정 지원 도구를 제공한다. Ⅰ A

16. 욕창 발생과 관련된 문제를 해결하기 위한 전략을 파악하고, 이론과 실무의 연계, 욕창 재발을 

방지하기 위한 자원동원 방법을 결정하기 위해 지속적으로 연구한다.
Ⅲ C

17. 간호사, 대상자, 돌봄 제공자에게 근거기반 욕창예방과 관리에 대한 맞춤형 교육을 주기적으로 

제공한다.
Ⅱ B
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병원간호사회

근거기반 임상간호실무지침 (Evidence-Based Clinical Nursing Practice Guideline)

권고안
근거

수준

권고

등급

18. 최적의 중재 전략을 위해 다음 사항의 도입을 고려한다.

1) 기관 수준

• 캠페인 활동

• 표준화된 서식

• 대상자 요구에 부합하는 표준화된 자세변경 프로그램

• 다학제간 협의

• 문제발견 시 즉시 의뢰

Ⅲ C

2) 전문가 수준

• 맞춤형 직원 교육

• 역할 모델 또는 상처간호 ‘리더’ 지정

• 간호사 주도의 질 향상 프로그램

• 욕창예방을 수행하기 위한 역할

Ⅲ C

19. 간호사, 대상자, 돌봄 제공자를 위해 구조화되고 조직화된 포괄적인 욕창교육 프로그램을 개발

하고, 새로운 근거와 기술에 맞추어 주기적으로 갱신한다.
Ⅱ B

20. 교육 및 질 향상 프로그램 실행하기 위해 타당도가 검증된 평가도구를 사용하여 의료인들의 지

식과 태도를 주기적으로 사정한다.
Ⅲ C

21. 욕창의 예방과 관리 프로그램 실행의 방해 요인을 제거하고 촉진 요인을 강화하기 위해 다각적

인 맞춤형 접근 방법을 개발한다. 
Ⅱ B

22. 의료기관에서 수행하고 있는 욕창 예방과 관리에 대해 주기적으로 평가하고, 피드백을 통해 구

성원에게 정보를 제공한다. 
Ⅲ C

23. 욕창예방과 관리 프로그램을 적용 후 그 결과를 모니터링하고 기록한다. Ⅱ B

24. 욕창 관리 결과에 대한 지속적인 평가와 임상 모범사례를 공유하여 실무에 반영한다. Ⅲ C

25 욕창관리에 전문성이 있는 인력으로 다학제팀을 구성한다. Ⅲ C

26. 욕창예방과 관리에 대한 임상적 리더십을 부여한다. Ⅰ A

27. 욕창예방과 관리를 모니터링하기 위해 적절한 질 지표를 사용하고 전자시스템을 도입한다. Ⅲ C

28. 욕창예방과 관리를 위한 질 지표 성과를 정기적으로 모니터링하고, 분석 및 평가한다. Ⅰ A

29. 기관의 정책에 따라 타당하고 일관된 방법으로 욕창 발생률과 욕창 유병률을 조사한다. Ⅰ A

30. 질 관리, 안전관리 등을 위해 조사된 욕창 발생률과 욕창 유병률을 욕창 위험 사정, 간호교육과 

실무에 활용한다.
Ⅲ C
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병원간호사회

욕창간호(Prevention & Management of Pressure Ulcer)

Ⅱ. 욕창의 사정

권고안
근거

수준

권고

등급

II-1. 욕창발생 위험의 사정

31. 욕창발생위험 사정 지침을 확립한다. Ⅲ C

32. 욕창발생위험 사정은 다음 시기에 실시한다.

1) 입원 시 

• 입원 후 최대 8시간 이내  

Ⅲ C

2) 정기적

• 중환자실에서는 최소한 24시간 마다

• 일반병동에서는 욕창발생 고위험군은 48시간 마다, 아닌 경우 주 1회 

Ⅲ C

3) 대상자의 상태 변화가 의미 있게 또는 급격히 변화되었을 때 Ⅲ C

33. 욕창발생위험 사정 시 임상적 판단과 함께 타당도와 신뢰도가 검증된 욕창발생 위험 사정도

구를 포함하여 체계적인 접근방법을 사용한다.

Ⅲ C

34. 욕창발생위험 사정을 위해 신체검진에는 다음의 내용을 포함한다.

1) 체액(예; 소변, 대변, 땀, 삼출물, 타액 등)으로 인한 과다한 습기 Ⅲ C

2) 영양상태

• 현재 체중과 평상 시 체중 

• 키
• 체질량지수

• 단백질과 수분 섭취 등

Ⅲ C

3) 영양상태에 영향을 주는 요인

• 의도하지 않은 체중감소

• 섭취 장애(삼킴 장애 등)

• 내외과적 질환

• 약물로 인한 흡수장애 등

Ⅲ C

4) 피부상태 

• 피부온도, 습도

• 부종, 주위조직 경도

• 피부색, 피부 탄력성

• 피부손상

• 압력 받는 부위 피부 통증

Ⅱ B 

5) 마찰과 전단력 Ⅰ A

6) 자세의 적절성 Ⅲ C

7) 기동성

• 침상 안정

• 휠체어 사용

Ⅰ A
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병원간호사회

근거기반 임상간호실무지침 (Evidence-Based Clinical Nursing Practice Guideline)

권고안
근거

수준

권고

등급

8) 관류와 산소화

• 관류(perfusion)와 순환장애 Ⅰ A

• 잠재적인 관류와 산소화 장애 Ⅲ C

• 발과 발뒤꿈치, 하지의 혈관/관류 상태 Ⅱ B

35. 욕창발생위험 사정을 위한 병력 청취에는 다음의 내용을 포함한다.

1) 연령(신생아, 소아, 노인) Ⅲ C

2) 질병유무

• HbA1c(당화혈색소)가 6.5 이상인 당뇨

Ⅰ A

• 악성 종양, 심각한 만성 또는 말기 질환

• 심혈관계 질환을 동반하거나 감각 또는 거동불편을 초래하는 뇌졸중

• 위장관·비뇨기·신장·내분비·호흡기·신경근육계 질환, 심한 관절염 등

• 말초혈관질환, 감각저하

Ⅲ C

3) 혈액검사 Ⅲ C

4) 흡연 Ⅲ C

5) 약물 남용, 약물 복용 Ⅲ C

6) 외과적 수술, 낙상, 손상 기왕력 Ⅲ C

7) 이전의 욕창으로 인한 치료나 수술 여부 Ⅲ C

8) 치료나 간호 목적으로 움직임의 제한 여부 Ⅲ C

9) 체온상승 Ⅰ A

10) 영양결핍, 탈수, 영양욕구결핍 Ⅲ C

11) 대소변 습관(요·변실금, 기저귀 착용 등) Ⅲ C

12) 정신 건강 상태 Ⅲ C

36. 평가한 모든 위험 요인을 기록한다. Ⅲ C

37. 이전의 욕창이 새로운 욕창 발생에 미칠 수 있는 영향을 고려한다. Ⅲ C

• 1단계 욕창이 2단계 이상의 욕창으로 진행할 위험성 Ⅰ A

• 기존 욕창의 추가적인 욕창 발생의 위험성 Ⅲ C

38. 욕창발생위험 대상자의 위험 요인에 근거하여 예방 계획을 수립하고 시행한다. Ⅲ C

39. 대상자의 사회심리적 상태, 돌봄 제공자를 포함한 지지체계, 경제적 지원체계를 확인한다. Ⅲ C

Ⅱ-2. 피부와 욕창 사정

40. 욕창발생위험도 평가 정책에 반드시 피부사정을 포함한다. Ⅲ C
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병원간호사회

욕창간호(Prevention & Management of Pressure Ulcer)

권고안
근거

수준

권고

등급

41. 창백성(blanching) 반응, 국소 열감, 부종 및 경결 확인을 포함하는 포괄적 피부사정 방법에 

대해 의료진을 교육한다.

Ⅱ B

42. 욕창발생위험 대상자의 피부를 포괄적으로 사정한다.  Ⅲ C

1) 입원 시 

• 입원 후 최대 8시간 이내  

Ⅲ C

2) 정기적

• 의료기관의 정책에 따라  

Ⅲ C

3) 퇴원 전 Ⅲ C

4) 대상자의 상태 변화가 의미 있게 또는 급격히 변화되었을 때 Ⅲ C

43. 전반적인 건강상태 악화에 따라 피부 사정 빈도를 증가시킨다. Ⅲ C

44. 욕창발생위험 대상자의 피부를 확인하여 홍반의 유무를 확인한다. Ⅰ A

45. 피부의 창백성 반응을 평가하기 위해 손가락 누르기 방법(finger method)이나 투명디스크 누

르기 방법(disc method)을 사용한다. 

Ⅰ A

46. 홍반의 원인과 정도를 감별한다. Ⅲ C

47. 피부사정 시 국소 통증을 사정한다. Ⅲ C

48. 피부색이 어두운 대상자 사정 시 다음을 우선적으로 평가한다. 

• 피부 온도, 습기

• 부종

• 주위조직 경도 변화

Ⅱ B

49. 의료기기 주위와 아래 피부의 압박 관련 손상 징후를 확인한다.

• 최소 하루 2회

• 국소/전신 부종 대상자의 경우 하루 2회 이상

Ⅲ C

50. 모든 포괄적인 피부사정 결과를 기록한다. Ⅲ C

51. 대상자의 과거력, 심리적 상태, 신체 상태를 평가한다.

1) 입원 시 Ⅲ C

2) 대상자의 상태 변화가 의미 있게 또는 급격히 변화되었을 때 Ⅲ C

52. 욕창과 다른 유형의 상처를 구별한다. Ⅲ C

53. 욕창사정 시 다음 내용을 포함한다.

• 해부학적 위치 

• 상처 크기(길이, 너비, 깊이 등)

• 잠식과 동로(터널)의 유무

• 욕창 분류(공인된 욕창 분류 체계 사용)

• 상처기저부의 상태

• 삼출물 특성(양상, 양, 냄새 등)

Ⅲ C
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병원간호사회

근거기반 임상간호실무지침 (Evidence-Based Clinical Nursing Practice Guideline)

권고안
근거

수준

권고

등급

• 상처가장자리, 상처주위 피부 상태

• 상처보유 기간

• 통증 유무와 특성

• 감염 유무와 특성

• 주위 피부의 온도 Ⅰ A

• 부종 및 주위 조직 경도 Ⅲ C

54. 욕창 크기 측정 시 길이와 면적의 변화를 비교하기 위해 일관성 있고, 동일한 방법으로 측정한다. Ⅱ B

55. 적어도 주 1회 욕창의 상태를 사정한다. Ⅰ A

56. 욕창의 상태에 대해 기록한다. Ⅲ C

57. 욕창의 치유 정도는 타당도와 신뢰도가 검증된 동일한 상처 사정도구를 이용하여 평가한다. Ⅱ B

58. 1단계 욕창 대상자는 욕창이 악화될 수 있음을 인지한다. Ⅱ B

59. 욕창이 있는 대상자는 추가적인 욕창발생위험 및 악화될 수 있음을 인지한다. Ⅱ B

60. 하지에 욕창이 있는 대상자는 초기 사정 시 혈관상태를 평가한다. Ⅲ C
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병원간호사회

욕창간호(Prevention & Management of Pressure Ulcer)

Ⅲ. 욕창예방과 관리

권고안
근거

수준

권고

등급

Ⅲ-1. 피부 간호

61. 피부를 깨끗하고 건조하게 유지한다. Ⅲ C

62. 피부 손상의 위험을 줄이기 위해 건조한 피부에 보습제를 적용한다. Ⅲ C

63. 욕창예방을 위해 피부를 세게 문지르거나 마사지를 하지 않는다. Ⅲ C

64. 가능하면 홍반이 있는 부위로 대상자를 눕히지 않는다. Ⅲ C

65. 욕창 위험이 있는 대상자의 피부를 보호하기 위하여 실리콘 성분의 복합층 폼 드레싱을 사용

한다. 

Ⅰ A

Ⅲ-2. 실금과 실변관리

66. 대상자에게 맞는 배뇨와 배변관리를 계획하고 수행한다. Ⅲ C

67. 습기로부터 피부를 보호하기 위해 피부 간호를 시행한다.

• 적정 산도(pH 4.5~6.5, 알카리성 비누 사용 금지)를 유지하는 세척제 사용

• 실금 발생 후 티슈나 천을 사용하여 자극되지 않도록 즉시 피부 세척

• 피부 보호제품 적용

Ⅱ B

68. 실금이 있는 경우 흡수성이 좋은 언더패드나 실금용 팬티를 사용하되, 실금 여부를 자주 관찰

한다. 단, 실금기저귀는 실금 관련 피부염을 유발할 가능성이 높으므로 권장되지 않는다. 

Ⅰ A

69. 심한 실금으로 인해 욕창이 오염될 수 있으면 단기간 동안 유치 도뇨관 또는 변실금 관리 기구

를 사용한다.

Ⅲ C

Ⅲ-3. 영양관리

70. 영양불량 위험상태로 선별된 욕창 위험군이나 욕창이 있는 성인에게 포괄적인 영양사정을 실

시한다. 

• 식이력과 영양섭취의 적절성

• 신체계측(신장, 체중, 체질량지수[BMI])

• 체중 이력

• 생화학적 자료(환자의 진단/상태 기반)

• 의학적 검사 및 시술

• 근육 손실, 부종, 기능상태

• 독립적인 식사 능력

Ⅱ B

71. 욕창 위험군이나 욕창이 있는 대상자의 영양 상태를 평가하되, 타당도와 신뢰도가 검증된 도

구를 이용한다. 

Ⅰ A

1) 입원 시 Ⅲ C

2) 영양결핍 환자의 경우 첫 사정 후 72시간 이내 Ⅲ C

3) 대상자의 상태 변화가 의미 있게 또는 급격히 변화되었을 때 Ⅲ C

4) 욕창치유 지연 시 Ⅲ C
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병원간호사회

근거기반 임상간호실무지침 (Evidence-Based Clinical Nursing Practice Guideline)

권고안
근거

수준

권고

등급

72. 의미 있는 체중 감소와 체중 변화(30일 동안 5% 이상 또는 180일 동안 10% 이상)를 확인하기 

위해 대상자의 체중 상태를 사정한다.

Ⅲ C

73. 스스로 식이 섭취가 가능한지 사정한다. Ⅲ C

74. 총 영양분 섭취의 적절성을 사정한다(예: 음식, 수분, 경구 보충제, 경장 또는 비경장 영양). Ⅲ C

75. 영양상태, 음식섭취 능력, 욕창위험정도에 맞추어 영양보충을 계획하고 적용한다. Ⅲ C

76. 욕창 위험군이나 욕창이 있는 대상자를 위해 개별화된 영양관리 계획을 세울 때 돌봄 제공자

를 포함한다. 

Ⅲ C

77. 욕창 위험군이나 욕창이 있는 대상자가 영양결핍 위험 시 영양과 수분공급에 대한 지침을 따

른다.

Ⅲ C

78. 대상자에게 영양지원이 필요하다면 간호사, 영양사, 의사 등이 포함된 다학제 영양관리팀에 

의뢰한다.

Ⅲ C

79. 급·만성 질환자, 수술 후 환자, 영양결핍과 욕창 위험군에게 일반적 식단과 함께 고단백 경구

영양보충을 고려한다.

Ⅰ A

80. 경구 섭취가 불충분한 욕창 위험군이나 욕창이 있는 대상자는 개인의 선호와 치료 목표에 따

라 경장 혹은 비경장 영양지원을 고려한다.

Ⅲ C

81. 대상자의 의학적인 상태와 활동 수준을 기반으로 개별화된 열량 섭취량을 제공한다. Ⅱ B

82. 욕창 위험군이나 욕창이 있는 영양결핍 위험 성인에게 30~35kcal/kg 열량을 제공한다. Ⅰ A

83. 의도하지 않은 체중 변화나 비만 정도에 따라 에너지 섭취량을 조정한다. Ⅲ C

84. 식사로 영양공급이 부족할 경우 식간에 영양이 강화된 음식이나 고칼로리, 고단백질 경구 영

양을 제공한다. 

Ⅱ B

85. 욕창 위험군이나 욕창이 있는 성인에게 질소 균형을 위해 적절한 단백질을 제공한다. Ⅲ C

86. 영양불량이 있거나 위험이 있는 욕창 대상자에게 1.25~1.5g/kg/day 단백질을 제공한다. Ⅰ A

87. 영양 요구량이 식사 섭취로 충족되지 않는다면, 영양결핍위험이 있는 욕창 위험군이나 욕창이 

있는 성인에게 일상적인 식사 외에 추가로 고칼로리, 고단백질 영양 보충제를 제공한다. 

Ⅰ A

88. 영양불량이 있거나 영양불량 위험이 있는 2단계 이상 혹은 여러 개의 욕창이 있는 성인에게 

고열량, 고단백, 아르기닌, 아연 및 항산화 경구영양 보충제 또는 경장 유동식을 제공한다. 

Ⅰ A

89. 대상자가 고단백질이 필요한 경우 반드시 신장 기능을 사정한다. Ⅲ C

90. 욕창 위험군이나 욕창이 있는 대상자의 수분섭취를 위해 매일 적절한 수분을 공급한다. Ⅲ C

91. 탈수 증상 및 징후 평가 시 다음의 내용을 포함한다. 

• 체중

• 피부 탄력

• 소변량

• 혈청 나트륨 수치 상승 

• 혈청 삼투압 변화

Ⅲ C
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권고안
근거

수준

권고

등급

92. 다음의 증상이 있는 대상자에게 수분을 추가로 공급한다.

• 탈수

• 체온 상승

• 구토

• 다량의 발한

• 다량의 설사

• 다량의 삼출성 상처

Ⅲ C

93. 다음의 대상자에게 비타민과 미네랄이 포함된 균형 잡힌 식사를 하도록 권장하고, 식이 섭취

가 부족하거나 결핍이 의심될 때 비타민과 미네랄 보충제를 섭취하도록 격려한다.  

1) 욕창발생위험 대상자  Ⅲ C

2) 욕창이 있는 대상자 Ⅱ B

Ⅲ-4. 자세변경

자세변경 계획

94. 금기가 아닌 경우 욕창 위험군이나 욕창이 있는 대상자의 개별화된 자세변경 계획을 수립하고 

수행한다.

Ⅰ A

95. 취약한 신체 부위에 압력이 가해지는 기간과 크기를 줄이기 위해 대상자의 상태에 맞게 다음

의 사항을 고려하여 개별화된 자세변경 계획을 수립한다.

Ⅰ A

1) 사용 중인 압력 재분배 지지면과 대상자의 상태 Ⅲ C

2) 자세변경 빈도와 유지시간이 포함된 압력경감 스케줄 Ⅲ C

96. 조직의 내구성과 욕창상태에 따라 점진적으로 앉는 것에 대한 계획을 세운다. Ⅲ C

97. 대상자의 상태가 허용하는 경우 가능하면 빨리 활동량을 증가 시킨다. Ⅲ C

자세변경 빈도

98. 지지면의 적용 유무에 상관없이 주기적으로 자세변경을 실시한다. Ⅰ A

99. 자세변경 빈도 결정 시 다음의 사항을 고려한다. 

• 전반적인 의학적 상태 Ⅰ A

• 전반적인 치료 목표 Ⅲ C

• 활동성과 기동성 수준 Ⅲ C

• 조직의 내구성과 피부상태 Ⅱ B

• 안위, 통증 Ⅲ C

• 지지면의 특성 Ⅲ C

100. 대상자의 개별 특성을 고려하여 규칙적으로(예:2~4시간 마다) 자세를 변경하며, 좌위 시에는 

15분마다 무게 중심을 이동한다.

Ⅰ A

101. 뼈 돌출 부위는 압력 재분배를 위해 더 자주 자세를 변경한다. Ⅲ C
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권고안
근거

수준

권고

등급

자세변경 방법

102. 압력이 경감 또는 재분배되는 방법으로 대상자의 자세를 변경한다. Ⅲ C

103. 대상자가 최대 활동 범위와 안정성을 유지하며, 압력과 전단력으로부터 피부를 보호하도록 

자세를 취한다. 

Ⅲ C

104. 자세변경 시 새로운 병변이 있는지 확인한다. Ⅲ C

105. 발적 또는 욕창이 있는 부위로 자세변경을 하지 않는다. Ⅲ C

106. 피부가 접히거나 심하게 당겨지지 않도록 한다. Ⅲ C

107. 뼈 돌출 부위(무릎, 발목 등)끼리 직접 맞닿지 않도록 베개나 쿠션 등의 지지면을 사용한다. Ⅲ C

108. 마찰력과 전단력을 감소시키기 위해 대상자를 끌지 말고 들어 올리며, 필요하면 보조기구(예: 

침대난간, 시트, 리프트 등)를 이용한다.

Ⅱ B

109. 특수 목적으로 고안된 기구나 장비가 아니라면, 사용 후에 대상자와 침대 사이에 기구나 장비

를 두지 않는다.

Ⅲ C

110. 대상자의 의학적인 상태가 허용되거나 견딜 수 있다면 30도 이하 기울인 측위(오른쪽), 앙와

위, 30도 이하 기울인 측위(왼쪽)를 교대로 취한다.

Ⅲ C

111. 측위 시 대전자의 압력을 증가시키는 90도 측위는 피한다. Ⅲ C

112. 대상자의 의학적인 상태, 소화기능과 식이공급 등을 위한 경우가 아니라면 압력과 전단력을 

증가시키는 반좌위는 피하고 가능한 침상머리는 편평하게 유지한다. 

Ⅲ C

113. 침상머리를 올릴 경우에는 전단력을 줄이기 위해 머리와 다리 모두 30도 이하로 올리며 침상

머리만 올리는 반좌위는 피한다. 

Ⅲ C

114. 욕창이 악화되거나 호전되지 않는다면 대상자의 자세와 지지면을 재평가하고, 계획을 조정한다. Ⅲ C

115. 의료기기(예: 산소마스크, 튜브, 배액 시스템 등) 및 기구가 피부를 누르지 않도록 한다. Ⅲ C

116. 대상자에게 필요 이상으로 오래 동안 변기(bedpan)를 대어 두지 않는다. Ⅲ C

117. 온열장비(예: 열패드, 침대온열기 등)가 욕창 호발 부위나 욕창에 직접 닿지 않도록 한다. Ⅲ C

평가 및 기록 

118. 대상자의 피부상태와 전반적인 안위를 주기적으로 사정하며, 자세변경이 계획대로 이루어지

지 않으면 빈도와 방법을 주기적으로 재평가한다. 

Ⅲ C

119. 자세변경 방법, 빈도, 결과에 대해 평가하고 기록한다. Ⅲ C

120. 대상자와 돌봄 제공자에게 다양한 압력 경감 방법을 교육한다. Ⅲ C

좌위

121. 피부에 가해지는 압력과 전단력을 최소화하면서 대상자가 수용할 수 있는 앉은 자세를 취한다. Ⅲ C

122. 대상자가 압력 경감을 하지 않은 채 의자나 휠체어에 앉아 있는 시간을 제한한다. Ⅱ B
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권고안
근거

수준

권고

등급

123. 의자나 휠체어에서 미끄러지지 않도록 의자의 기울기를 적절하게 유지하고, 팔걸이와 발 받침

대를 조정한다. 

Ⅲ C

124. 침상 옆 의자나 휠체어에 앉아 있을 때, 양쪽 발바닥이 직접 바닥이나 발판, 발 받침대에 닿아 

적절히 지지되도록 한다.

Ⅱ B

125. 의자나 휠체어에서 미끄러져 구부정한 자세가 되지 않도록 의자를 뒤로 젖혀 비스듬히 기대어 

앉는다 

Ⅱ B

126. 비스듬히 기대 앉을 때 대상자의 다리를 올린다. Ⅱ B

127. 좌골 욕창대상자는 좌골에 압력이 가해지지 않도록 허리를 곧게 세워 앉지 않는다. Ⅲ C

128. 둔부 욕창 대상자는 압력 관리가 가능한 경우에 제한적으로 좌위를 허용한다. Ⅲ C

129. 천골/미골이나 좌골 욕창 대상자가 의자에 앉아야 한다면 60분 이내 하루 3번으로 제한하고 

자세 평가를 위해 전문가에게 의뢰한다. 

Ⅲ C

130. 지지면 사용 중 욕창이 악화되었다면 앉아 있는 시간을 최소화하고, 자세교정을 위해 전문가

에게 의뢰한다.

Ⅲ C

131. 좌위로 오래 앉아있는 대상자에게 압력 경감 방법을 수행하고 교육한다. Ⅲ C

복위

132. 의학적으로 필요한 경우가 아니라면 장시간 엎드린 복위 자세는 취하지 않는다. Ⅰ A

133. 복위로 자세변경 시 압력이 가해지는 부위(예: 안면, 쇄골, 가슴 부위, 장골극, 무릎, 발가락, 

음경, 음부)를 사정한다.

Ⅲ C

134. 복위를 취하고 있는 동안 얼굴과 신체에 압력을 줄이기 위해  압력 재분배 지지면을 사용한다. Ⅲ C

발뒤꿈치 

135. 발뒤꿈치에 욕창발생위험이 있거나 욕창이 있는 대상자의 경우 베개나 쿠션을 이용하여 발뒤

꿈치를 침대 표면에서 띄운다. 

발뒤꿈치를 띄울 때 다음의 사항을 고려한다. 

• 압력을 재분배하기 위해 베개나 쿠션을 종아리 아래 넓게 적용

• 발목의 아킬레스건에 압력이 집중되지 않도록 함

• 무릎은 약간 구부려(5~10°) 오금정맥의 혈액순환이 방해되지 않도록 함. 

Ⅱ B

136. 발뒤꿈치 욕창예방을 위한 보조 방법으로 예방적 드레싱을 적용한다. Ⅰ A

137. 발뒤꿈치를 올리기 위해 다음의 기구를 사용하지 않는다. 

• 링 혹은 도넛 형태의 기구들

• 정맥용 수액주머니, 물 채운 장갑 

Ⅲ C

138. 발뒤꿈치를 침대표면에 닿지 않고 상승시키는 기구 사용 시 제조사의 사용법을 따른다. Ⅲ C

139. 주기적으로 발뒤꿈치 상승 기구를 제거하여 피부통합성을 사정한다. Ⅲ C

140. 발뒤꿈치에 1, 2단계 욕창이 있는 경우 발뒤꿈치를 띄우는 기구나 베개를 사용한다. Ⅱ B
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141 발뒤꿈치에 3단계나 그 이상의 욕창이 있는 경우 침대 표면에서 발뒤꿈치를 띄우는 기구를 

다리에 적용하여 욕창부위 압력을 완전히 제거하며 족하수(foot drop)와 발목 외전(external 

rotation)을 예방하기 위한 기구 사용을 고려한다.

Ⅲ C

Ⅲ-5. 압력 재분배(지지면 활용)

142. 지지면(support surface)은 압력 재분배, 전단력 감소, 미세피부환경(microclimate)* 조절 등

을 목적으로 사용한다.
*체표면과 지지면의 접촉면에서 발생하는 국소적인 조직의 온도와 습기 정도

Ⅲ C

143. 대상자에게 필요하고 활용 가능한 지지면으로 일체형 침대(integrated bed systems), 매트리

스, 매트리스 깔개(mattress overlays), 방석, 방석깔개 등을 사용한다.

Ⅲ C

144. 링이나 도넛 모양의 지지면은 닿는 부위의 혈액순환을 방해하므로 사용하지 않는다. Ⅲ C

145. 지지면 선택 시 다음의 사항을 고려한다.

• 부동과 활동 수준

• 미세피부환경 조절과 전단력 감소 필요성

• 체중과 체형

• 새로운 욕창발생 위험성

• 기존 욕창의 개수, 중증도 및 위치

• 제품의 특성

• 침대의 크기 

• 대상자의 요구

• 의료기관에서의 이용 가능성

Ⅲ C

146. 지지면 사용 전에 제조사가 권고한 사용 연한이 있더라도 기능적인 수명을 평가하고, 작동여

부는 지속적으로 확인한다.

Ⅲ C

147. 대상자가 다음과 같은 상황인 경우에 효과적인 압력 재분배, 전단력 감소, 미세피부환경 조절

을 위해 매트리스 교체를 고려한다. 

• 욕창 부위로 자세를 취해야 할 경우

• 자세변경을 제한하는 두 개 이상의 욕창이 있는 경우(예: 천골, 대전자)

• 적절한 통합 간호를 제공했음에도 욕창이 악화되거나 치유가 지연되는 경우

• 추가 욕창발생 고위험군인 경우

• 사용 중인 지지면의 표면이 바닥에 밀착(bottoming out)* 을 보일 경우

• 적용한 지지면 아래로 신체가 과도하게 가라앉아 지지면의 표면이 바닥에 닿아 압력(체중)

의 재분배가 충분하지 않은 상황

• 피판술(flap surgery)이나 피부이식술을 받은 경우  

• 불편함이 있는 경우

Ⅱ B

148. 기존 매트리스를 교체하기 전에 고려해야 할 사항은 다음과 같다.

• 이전과 현재의 예방 및 치료 효과

• 대상자의 목표, 가치, 생활 습관과 일치하는 치료 계획

Ⅲ C

149. 1, 2단계 욕창 대상자를 위해서는 높은 사양의 반동성 폼 매트리스나 전원이 필요 없는 압력 

재분배 지지면 사용을 고려한다.

Ⅲ C
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근거

수준
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150. 3단계나 그 이상의 욕창 대상자를 위해서는 압력 재분배가 강화되고 전단력 감소, 미세피부환

경 조절이 가능한 지지면(예: 공기 유동 침대)을 선택한다.

Ⅱ B

151. 움직임이 제한된 대상자가 의자에 앉을 때에 압력 재분배를 위한 좌식 지지면

(예 : 교대압 공기 쿠션)을 사용한다.

Ⅱ B

152. 좌식 지지면 선택 시 다음과 같은 개별적인 특성을 고려하고 주기적으로 평가한다.

• 체격과 체형

• 변형된 자세

• 움직임과 생활 스타일

Ⅲ C

153. 천골/미골이나 좌골 욕창 대상자가 의자에 앉아야 한다면 적절한 좌식 지지면을 처방하기 위

해 전문가에게 의뢰한다.

Ⅲ C

154. 천골/미골이나 좌골 욕창이 있는 대상자에게 압력교대식 좌식 기기를 사용한다. Ⅲ C

155. 대상자가 사용하는 좌식 지지면(휠체어 포함)과 쿠션의 유지와 사용에 관해 교육한다. Ⅲ C

156. 대상자의 의학적 상태, 체중, 기동성, 기구, 욕창의 치유에 중요한 변화가 있을 때 기동성과 

지지면을 재사정한다.

Ⅲ C

157. 지지면 사용으로 인한 잠재적 위험성을 확인하고 예방한다. Ⅲ C

158. 지지면 사용 시에도 대상자의 자세변경을 지속하고, 대상자의 반응과 지지면의 특성에 기초하

여 자세변경 빈도를 결정한다.

Ⅲ C

159. 지지면에 적합한 실금 및 자세유지 용품을 선택하고, 불필요한 린넨과 패드를 올려두지 않는다. Ⅲ C

160. 신축성과 통기성 있는 지지면 커버를 선택한다. Ⅲ C

161. 지지면의 공기가 들어있는 셀의 직경이 10cm 이상인 것을 사용한다. Ⅱ B

162. 높은 사양의 지지면을 파악하기 위해 의료기관에서 사용하고 있는 욕창예방용 폼 매트리스의 

특성을 검토한다.

Ⅲ C

163. 욕창발생 고위험군은 높은 사양의 반동성 지지면 사용을 고려한다. II C

164. 욕창발생 고위험군이 잦은 자세변경이 불가능하다면 능동형 지지면(active support 

surface)*을 사용한다.
*기계와 연결되어 교대로 공기 주입이 가능한 매트리스 또는 깔개(오버레이)

Ⅱ B

165. 욕창이 있는 경우 기존에 사용하던 지지면 보다 압력재분배, 전단력 감소, 미세피부환경 조절 

능력이 더 우수한 제품으로 교체한다. 

Ⅲ C

166. 욕창 위험이 있는 대상자를 이송하는 동안 압력 재분배 지지면 사용을 고려한다. Ⅲ C

Ⅲ-6. 상처 세척

167. 드레싱을 교환할 때 상처를 세척한다. Ⅲ C

168. 드레싱을 교환할 때 상처주위 피부를 세척한다. Ⅱ B
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권고안
근거

수준

권고
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169. 상처는 생리식염수나 증류수로 세척한다. 단, 오염이나 감염상처, 삼출물이나 부착물이 많은 

상처는 필요하다면 계면활성제가 포함된 세척제를 사용할 수 있다.

Ⅲ C

170. 상처세척 시 피부소독제나 세포독성을 유발하는 제품의 사용을 피한다. Ⅱ B

171. 면역 및 치유능력이 저하된 대상자의 경우 무균 기법을 사용하여 세척하는 것을 고려한다. Ⅲ C

172. 동로 및 잠식이 있는 욕창은 세척액이 고이지 않도록 주의하여 세척한다. Ⅲ C

173. 상처세척 시 상처 부스러기가 제거될 수 있도록 충분한 압력을 가하되, 조직이 손상되거나 

상처에 세균이 오염되지 않도록 주의한다. 

Ⅲ C

174. 상처세척제는 대상자에게 편안함을 주고 혈관수축이 일어나지 않도록 차갑지 않게 유지하여 

사용한다.

Ⅱ B

175. 상처세척제는 제품설명서에 따라 보관하고, 사용한 세척제는 교차오염을 줄이기 위해 제품설

명서 및 기관의 지침에 따라 폐기한다.

Ⅲ C

Ⅲ-7. 드레싱

176. 욕창 드레싱 계획을 수립할 때는 다음 사항을 고려한다.

• 상처의 원인, 간호의 목표와 상처 간호의 원칙

• 대상자의 전신적 건강상태, 선호도와 편안함, 생활양식, 삶의 질 

• 상처 특성: 위치, 크기, 깊이, 잠식(undermining), 통증, 삼출물 형태와 양, 상처 기저부 및 

가장자리 상태 

• 감염의 위험 및 유무, 조직의 유형, 상처치유 시기, 재발 위험 

• 드레싱의 교환 빈도와 외형, 제품의 특성과 비용 

• 드레싱 담당자의 능력과 시간, 드레싱 장소

• 기타 치료

• 돌봄 제공자, 의료인 등의 요구

Ⅲ C

177. 드레싱 제품을 선택할 때는 다음 사항을 고려한다.

• 드레싱 제품의 특성(적응증, 금기증, 상처기저부의 습윤 상태 유지 정도)

• 삼출물 조절능력

• 상처를 정상 온도로 유지시킬 수 있는 능력 

• 외부 미생물에 의한 오염으로부터 예방할 수 있는 능력

• 피부통합성 유지능력

• 물리적(예: 드레싱 제거 시 손상), 화학적 손상 예방능력

• 대상자의 선호도

• 사용의 간편성

• 비용과 시간의 효용성 

• 제품 이용의 접근성

Ⅲ C

178. 드레싱 교환 빈도를 결정할 때 다음 사항을 고려한다.

• 상처 상태

• 대상자 상태

• 드레싱 상태, 제품설명서에 제시된 드레싱 교환 시기 등

• 대상자, 돌봄제공자, 의료인 등의 요구 

Ⅲ C



19

병원간호사회

욕창간호(Prevention & Management of Pressure Ulcer)

권고안
근거

수준

권고

등급

179. 드레싱을 교환할 때는 상처를 사정하고 드레싱 계획이 적절한지 확인한다. Ⅲ C

180. 전단력에 의한 피부 손상을 확인하기 위해 드레싱 제거 시 욕창과 욕창주위피부를 관찰한다. Ⅲ C

181. 상처 드레싱 시 다음과 같은 원칙을 고려한다.

1) 드레싱은 상처부위의 특성에 맞게 적절한 습윤 상태를 유지한다. Ⅰ A

2) 깊은 공동(cavity)이 있는 상처는 사강(dead space)을 감소시키기 위해 채우는 드레싱

(filler dressing)을 한다.

Ⅲ C

3) 깊이가 얕은 상처나 채우는 드레싱을 한 후, 이차드레싱은 덮는 드레싱(cover dressing)을 

한다.

Ⅲ C

4) 삼출물이 많은 상처는 적절한 습윤 상태를 유지하기 위해 과도한 습기를 흡수하는 드레싱

을 한다. 

Ⅱ B

5) 매우 건조한 상처는 적절한 습윤 상태를 유지하기 위해 습기를 제공하는 드레싱을 한다. Ⅰ A

6) 발뒤꿈치 등에 생긴 감염이 없는 허혈성 상처에는 습기를 제공하는 드레싱을 하지 않는다. Ⅲ C

7) 상처주위 피부를 건조하게 유지하고 짓무름을 예방하기 위해 상처기저부에 드레싱이 밀착

되도록 하거나 피부보호제(skin barrier)를 사용한다.

Ⅲ C

8) 항문 근처에 부착된 드레싱은 유지가 어려우므로 자주 관찰하고, 필요 시 신체 모양에 부합

되게 드레싱을 오려 잘 유지되도록 한다.

Ⅰ A

9) 드레싱 교환 주기 전이라도 삼출물이 드레싱 아래로 새어나오면 드레싱을 교체한다. Ⅲ C

10) 드레싱 교환 시 기존의 모든 드레싱 제품이 완전하게 제거되었는지 확인한다. Ⅲ C

182. 드레싱제의 분류에 따라 적절히 사용한다.

1) 투명필름 드레싱

• 면역이 저하된 대상자가 아닐 경우 자가분해 괴사조직 제거를 위해 필름 드레싱 사용을 

고려한다.

Ⅲ C

• 상처기저부 내에 장기간(예: 3~5일) 채우는 드레싱 또는 알지네이트로 치료할 경우 이차

드레싱으로 필름드레싱 사용을 고려한다. 

Ⅲ C

• 피부 손상을 줄이기 위해 필름 드레싱을 조심스럽게 제거한다. Ⅲ C

• 중정도 혹은 다량의 삼출물이 있는 상처 접촉면에 필름 드레싱을 사용하지 않는다. Ⅲ C

• 젤, 연고 위에 덮는 드레싱으로 필름 드레싱을 사용하지 않는다. Ⅲ C

2) 하이드로콜로이드 드레싱

• 청결한 2단계 욕창에 하이드로콜로이드 드레싱을 사용한다. Ⅱ B

• 감염되지 않은 얕은 3단계 욕창에 하이드로콜로이드 드레싱의 사용을 고려한다. Ⅱ B

• 깊은 공동(cavity)이 있는 심부 궤양에 하이드로콜로이드 사용 시 사강을 채운 후 하이드

로콜로이드 드레싱을 적용한다.

Ⅱ B
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• 피부 손상을 줄이기 위해 하이드로콜로이드 드레싱을 조심스럽게 제거한다. Ⅱ B

3) 하이드로젤 드레싱

• 깊이가 얕고 삼출물이 소량인 상처에 하이드로젤 드레싱 사용을 고려한다. Ⅱ B

• 감염이 없는 육아조직 형성 중인 욕창에  하이드로젤 드레싱 사용을 고려한다. Ⅱ B

• 건조한 상처기저부에 하이드로젤 드레싱 사용을 고려한다. Ⅲ C

• 통증이 동반된 상처에 하이드로젤 드레싱 사용을 고려한다. Ⅲ C

• 드레싱 고정이 쉽고 깊이와 굴곡이 없는 욕창에는 시트형, 드레싱 고정이 쉽지 않거나 

깊이와 굴곡이 있는 욕창에는 무정형의 하이드로젤 드레싱 사용을 고려한다.

Ⅲ C

4) 알지네이트 드레싱

• 중정도와 다량의 삼출물이 있는 상처에 알지네이트 드레싱 사용을 고려한다. Ⅱ B

• 감염된 욕창치료 시 알지네이트 드레싱 사용을 고려한다. Ⅲ C

• 드레싱의 제거를 쉽게 하기 위해 필요하다면 먼저 세척을 한 후, 부드럽게 알지네이트 

드레싱을 제거한다.

Ⅲ C

• 드레싱 교체 시 알지네이트 드레싱이 계속 건조하다면 드레싱 교환 주기를 연장하거나 

드레싱 종류를 변경한다.

Ⅲ C

5) 폼 드레싱

• 삼출물이 있는 2단계와 얕은 3단계 욕창에 폼 드레싱 사용을 고려한다. Ⅱ B

• 삼출물이 있는 깊은 상처에 폼 드레싱을 작게 조각내서 사용하지 않는다. Ⅲ C

• 다량의 삼출물이 있는 상처에 젤 형태의 폼 드레싱 사용을 고려한다. Ⅲ C

6) 실리콘 드레싱

• 드레싱 교환 시 조직 손상을 예방하기 위해서는 실리콘 드레싱 사용을 고려한다. Ⅲ C

• 상처주위 조직이 약하거나 짓무를 때 조직 손상을 예방하기 위해 실리콘 드레싱 사용을 

고려한다.

Ⅱ B

7) 은 함유 드레싱

• 임상적으로 감염되거나 세균 중증 집락화된 욕창에 은 함유 드레싱 사용을 고려한다. Ⅱ B

• 감염의 위험이 있는 욕창에 은 함유 드레싱 사용을 고려한다. Ⅱ B

• 감염이 조절되면 은 함유 드레싱 적용을 중지하여 지속적인 사용을 피한다. Ⅲ C

8) 꿀 함유 드레싱

• 2, 3단계 욕창치료를 위해 의료용 꿀이 함유된 드레싱 사용을 고려한다. Ⅲ C

9) 카덱소머 요오드 드레싱

• 중정도에서 다량의 삼출물이 있는 욕창에 카덱소머 요오드 드레싱 사용을 고려한다. Ⅲ C
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10) 거즈 드레싱

• 거즈 드레싱은 제거 시 통증과 조직의 손상을 유발하므로 괴사조직이 없는 개방성 욕창에 

사용하지 않는다.

Ⅲ C

• 다른 형태의 습윤 드레싱이 가능하지 않을 때, 습윤 거즈를 지속적으로 사용하는 것이 

마른 거즈보다 선호된다.

Ⅲ C

• 삼출물이 있는 상처에 느슨하게 짜인 거즈를 사용하고 소량의 삼출물이 있는 상처에는 

촘촘하게 짜인 거즈드레싱을 사용한다.

Ⅲ C

• 다른 형태의 습윤 드레싱을 할 수 없는 큰 사강이 있는 상처에 상처기저부에 압력을 가하

지 않도록 식염수에 적신 거즈를 느슨하게 채운다. 

Ⅲ C

• 효과적인 삼출물 관리를 위해 거즈로 채운 드레싱을 자주 교체한다. Ⅲ C

• 상처기저부에 남은 거즈는 감염의 원인이 되므로 상처를 거즈로 채울 때는 여러 개의 

거즈를 사용하지 말고 끈이나 롤 형태의 거즈를 사용한다.

Ⅲ C

• 습윤 거즈 드레싱의 수분 증발을 막기 위해 거즈에 파라핀, 페트로라텀(바세린), 소독제, 

기타 제제 등이 함유된 형태의 거즈 사용을 고려한다.

Ⅲ C

11) 콜라겐 매트릭스 드레싱

• 치유되지 않는 3, 4단계 욕창에 콜라겐 매트릭스 드레싱 사용을 고려한다. Ⅲ C

Ⅲ-8. 괴사조직 제거(Debridement)

183. 상처 부위에 세균 오염을 감소시키기 위해 괴사된 조직을 제거한다. 단, 혈류 상태가 좋지 

않은 하지에 있는 딱딱하고 건조한 가피는 제거하지 않는다.

Ⅱ B

184. 바이오필름(biofilm)이 의심되거나 확인되면 상처 기저부에 괴사조직 제거술을 고려한다. Ⅱ B

185. 괴사조직 제거 여부와 방법은 다음 사항을 고려하여 선택하며, 필요시 상처전문가에게 의뢰한다.

• 상처 관리의 목표(예: 치유 또는 유지)

• 대상자의 상태(예: 말기 환자, 통증, 출혈 경향, 선호도 등)

• 상처와 상처주위 피부의 상태

• 괴사조직의 양과 위치

• 삼출물의 양과 특성

• 괴사조직을 제거할 수 있는 기구나 드레싱의 이용 가능성 등

• 간호사의 능력 또는 기관의 업무 위임 정도

Ⅲ C

186. 괴사조직을 제거할 수 없는 경우에 감염증상(예: 홍반, 압통, 부종, 화농, 악취 등) 여부를 매일 

사정하고, 필요 시 상처전문가에게 의뢰한다.

Ⅲ C

187. 광범위한 괴사조직, 진행성 봉와직염(cellulitis), 욕창 관련 감염에 따른 마찰음(crepitus), 액

상파동(fluctuance)이나 패혈증이 있는 경우에 외과적 괴사조직 제거술이 권장된다.

Ⅲ C

188. 다음의 경우 주의하여 보존적 외과적 괴사조직 제거술을 시행한다.

• 면역기능 저하, 혈류 장애, 전신 패혈증으로 항균제 효과가 미치는 못하는 경우

Ⅲ C
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권고안
근거

수준

권고

등급

189. 일반적인 괴사조직 방법으로 쉽게 제거될 수 없는 광범위한 괴사조직과 잠식/동로가 있는 3, 

4단계 욕창의 경우에 대상자의 상태와 치료 목표에 적합한 외과적인 중재를 평가하기 위해 

해당 진료과로 의뢰한다. 

Ⅲ C

190. 감염징후(홍반, 압통, 부종, 화농, 액체 파동, 마찰음과 악취)가 있는 경우 해당 진료과로 신속

하게 의뢰하여 욕창의 괴사조직을 제거한다.

Ⅲ C

191. 보존적 외과적 괴사조직 제거술과 외과적 괴사조직 제거술 시 멸균 도구를 사용한다. Ⅲ C

192. 괴사조직 제거와 관련된 통증을 관리한다. Ⅲ C

193. 배농이나 괴사조직의 제거가 시급하지 않은 경우 물리적 방법이나 자가분해방법을 이용하여 

괴사조직을 제거한다.

Ⅲ C

194. 말초 부위 욕창의 경우 괴사조직 제거 전에 동맥과 혈류 상태가 상처치유를 위해 충분한지 

혈관 상태를 철저히 평가한다.

Ⅲ C

195. 상처 기저부가 육아조직으로 덮일 때까지 괴사되거나 약화된 조직을 지속적으로 제거한다. Ⅲ C

Ⅲ-9. 감염 관리 

감염예방

196. 상처 감염을 예방하기 위해 대상자를 최적의 신체 상태로 유지한다. Ⅲ C

197. 상처 부위가 오염되지 않도록 한다. Ⅲ C

198. 상처 관리 시 적절한 청결술, 무균술, 표준주의지침을 준수한다. Ⅲ C

감염사정

199. 드레싱 교환 시 대상자의 감염 가능성, 상처의 감염 가능성, 상처의 국소감염증상을 확인하고, 

감염이 의심되면 의사와 상의한다.

Ⅲ C

200. 국소 상처감염 가능성을 사정하기 위해 다음 사항을 고려한다. 

• 당뇨

• 단백질, 열량 부족

• 저산소증 또는 불충분한 조직 관류

• 자가면역 질환, 면역 억제 상태 

Ⅲ C

201. 욕창 감염 가능성을 사정하기 위해 다음 사항을 고려한다. 

• 괴사조직 또는 이물질 유무

• 장기간의 욕창

• 크기가 크거나 깊은 욕창

• 반복적으로 오염될 가능성이 있는 욕창(예: 항문 주변)

Ⅲ C

202. 다음에 해당 될 경우에 욕창의 국소 감염을 의심한다.

• 2주 동안 치유의 징후 부족

• 쉽게 부서지는 육아조직

• 악취

• 상처의 통증 증가, 상처주위 조직의 열감 증가

Ⅰ A
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권고안
근거

수준

권고

등급

• 상처 삼출물 증가와 특성의 악화

  (예: 혈액성 삼출물, 화농성 삼출물의 갑작스러운 배액)

• 상처 기저부 괴사조직 증가

• 상처 기저부에 포켓 또는 브릿지 형성

• 상처의 크기 및 깊이 증가

• 상처 손상 및 박리

203. 욕창 부위에 다음과 같은 국소적 및/또는 전신적 징후가 있다면 급성 감염의 확산을 고려한다. 

하지만 다음의 징후에 국한되지 않는다.

• 상처가장자리부터 확장하는 홍반

• 경결

• 새로운 또는 증가하는 통증 또는 열감

• 화농성 배농

• 상처의 크기 증가

• 상처주위 피부의 마찰음, 액체 파동, 또는 변색

• 열, 불편감, 무기력

• 림프절 확장 및 림프관염

• 혼돈/섬망(특히, 노인)과 식욕 부진

Ⅲ C

204. 다음의 경우에 욕창 내 바이오필름을 의심한다.

• 4주 이상 경과된 상처

• 2주 동안 치유 징후 없음

• 염증 증상 

• 항생제 치료에 반응하지 않음 

• 삼출물 증가

• 쉽게 부서지는 육아조직 증가

• 경한 홍반 

• 2차 감염 징후

Ⅲ C

205. 바이오필름을 확인하기 위해 조직 생검과 진단적 검사(예; 고해상도 현미경 등) 를 의뢰한다. Ⅲ C

206. 조직 생검이나 면봉(swab)을 이용한 세균배양 검사를 통해 욕창의 세균부담(bacterial 

bioburden)을 확인한다.

Ⅱ B 

207. 배양한 세균수가 105 CFU/g 이상인 경우와 베타용혈성연쇄상구균(Beta hemolytic 

streptococci)이 있는 경우 감염이라고 진단할 수 있다.

Ⅱ B

감염관리

208. 감염에 대한 대상자의 반응을 최적화하기 위해 다음 사항을 고려한다. 

• 영양상태 평가 및 결핍 교정

• 혈당 조절 

• 혈류 개선

• 가능한 경우 면역 억제제 치료 감소

• 동반질환 평가 및 조절

• 욕창 오염 방지

• 세척 및 괴사조직 제거를 통한 상처 기저부 준비

Ⅲ C
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권고안
근거

수준

권고

등급

209. 상처를 세척하고 괴사조직을 제거하여 욕창의 세균 부하(bacterial loading)와 바이오필름을 

감소시킨다.

Ⅲ C

210. 국소 농양은 배액한다. Ⅲ C

211. 다음의 경우에 국소 소독제 사용을 고려한다.  

1) 세균 부담을 조절하기 위한 목적으로 일시적으로 사용할 경우 Ⅰ A

2) 치유가 지연된 상처의 바이오필름 잠재 가능성을 제거하기 위해 괴사조직 제거술과 함께 

사용할 경우

Ⅲ C

3) 잘 낫지 않거나 중증 세균 집락화된 욕창 Ⅲ C

4) 감염이 의심되거나 확인된 욕창 Ⅲ C

212. 국소항생제 사용으로 인한 부작용과 내성 위험성이 이득보다 크다면, 감염된 욕창에 국소항생

제 사용을 제한한다. 

Ⅲ C

213. 상처에 국소항균제는 제한적으로 적용하지만, 다음의 경우에는 국소항균제를 사용한다. 

• 괴사조직 제거와 세정 후에도 조직 내 세균의 농도가 105 CFU/g 인 경우

• 베타용혈성연쇄상구균이 존재하는 경우 등 

Ⅱ B

214 다음의 대상자는 전신항생제 사용을 고려한다.

• 혈액 배양 결과가 양성인 경우

• 봉와직염

• 근막염

• 골수염 

• 전신염증반응증후군(systemic inflammatory response syndrome)

• 패혈증

Ⅲ C

215. 적절한 치료에도 불구하고 치유되지 않는 욕창, 뼈가 노출되거나 거칠거나 부드럽게 느껴질 

경우 골수염을 평가한다.

Ⅱ B

216. 상처가 봉와직염으로 진행되거나 패혈증의 원인으로 의심된다면, 항생제 처방 및 신속한 배농

과 괴사조직 제거술을 고려한다.

Ⅲ C

Ⅲ-10. 통증 관리 

217. 욕창이 있는 대상자에 대해 포괄적으로 통증을 사정한다. Ⅰ A

218. 대상자의 연령과 인지 능력을 고려하여, 타당도와 신뢰도가 검증된 통증사정도구를 선택한다. Ⅲ C

219. 타당도가 있는 도구를 사용하여 신생아와 아동의 통증을 사정한다. Ⅲ C

1) 생후 2개월에서 7세까지의 아동에게 FLACC(Face [안면], Leg [다리], Activity [움직임], 

Cry [울음], Consolability [진정됨]) 도구를 사용한다.

Ⅲ C

2) 생후 6개월까지의 영아에게 CRIES(Crying [울음], Requires O2 for Saturation 95% [95% 

이상의 산소포화도 요구], Increasing vital signs [활력징후 상승], Expression [얼굴표

정], Sleepless [수면장애]) 도구를 사용한다.

Ⅲ C
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권고안
근거

수준

권고

등급

220. 통증사정 시 다음의 경우를 고려한다.

1) 신체적 언어 및 비언어적 단서

   (예: 통증과 관련된 신음소리, 얼굴 찡그림, 행동 변화, 식욕 저하 등)

Ⅲ C

2) 통증 양상을 표현하기 위해 대상자가 사용한 언어

   (예: 날카로운 통증, 찌르는 듯한 통증 등)

Ⅲ C

3) 통증 빈도와 강도 증가 원인 Ⅲ C

4) 욕창 보유 기간과 욕창과 관련된 통증 Ⅲ C

221. 대상자의 욕창 관련 통증 또는 욕창 통증 치료와 그 결과를 기록한다. Ⅲ C

222. 시간의 경과에 따라 통증의 강도가 증가할 경우 욕창의 악화 또는 감염의 가능성을 사정한다. Ⅲ C

223. 욕창 통증이 대상자의 삶의 질에 미치는 영향을 사정한다. Ⅲ C

통증예방

224. 침상 린넨을 부드럽고 주름지지 않도록 유지하고, 자세변경 시 피부 마찰력이나 전단력을 최

소화하기 위해 리프트(lift)나 이동 시트(transfer sheet)를 사용한다.

Ⅲ C

225. 가능하다면 압력을 줄이기 위한 자세를 취한다. Ⅲ C

226. 30도를 초과하는 좌위(fowler’s position)나 90도 측위, 반횡와위(semi-recumbent position)

와 같이 압력을 증가시킬 수 있는 자세는 피한다.

Ⅲ C

227. 통증을 예방하거나 경감시키기 위해 올바르게 자세를 변경하거나 지지면을 사용한다. Ⅲ C

228. 대상자가 원할 경우, 통증 경감을 위한 방법으로 자세변경을 격려한다. Ⅲ C

229. 상처 세척 시 통증을 최소화하기 위해서 강하게 물로 씻어 내리거나 문지르는 것을 피한다. Ⅲ C

230. 통증을 유발할 수 있는 드레싱(예: 거즈 드레싱)과 드레싱 교환 빈도를 줄이고, 통증을 덜 유발

하는 드레싱을 선택한다.

Ⅲ C

231. 가능하다면, 욕창 통증에 대한 국소적 진통 효과로 이부프로펜(ibuprofen)이 함유된 상처 드

레싱을 고려한다.

Ⅲ C

232. 통증을 감소시키기 위해 상처 기저부를 습윤 상태로 유지하고, 비접착성 드레싱 제제, 피부보

호제품을 사용한다. 

Ⅱ B

통증관리

233. 통증의 원인, 사정, 관리에 대해 대상자, 돌봄제공자와 의료인을 교육한다. Ⅲ C

234. 욕창과 관련된 만성 통증이 있는 대상자는 통증 클리닉과 상처 클리닉에 의뢰하고 다학제팀과 

협력한다.

Ⅲ C

235. 진통제 투약과 중단을 최소화하기 위해 처방전달체계를 조직화하고 치료의 우선순위를 정한다. Ⅲ C

236. 욕창관련 통증을 감소하기 위한 비약물적(non-pharmacological) 통증 관리 전략을 고려한다.

• 음악, 오락, 대화, 전환요법(distraction), 치료적 접촉(healing touch)

Ⅲ C
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• 점진적 이완요법, 명상과 자기최면, 상상요법, 심리요법 

• 자세변경

• 전열치료

• 전기요법(예: 경피적 신경전기자극치료[transcutaneous electrical nerve stimulation, 

TENS])

237. 만성 통증 조절을 위해 세계보건기구에서 제안한 진통제 사다리(World Health Organization 

Pain Dosing Ladder)에 따라 진통제를 규칙적으로 투여한다.

Ⅲ C

238. 욕창과 관련된 통증을 적절히 관리하기 위하여 필요 시 의사와 상의한다. Ⅲ C

239. 상처 관리 전, 추가적인 약물 투여를 포함한 적절한 통증 조절방법을 사용한다. Ⅲ C

1) 욕창 통증을 줄이거나 제거하기 위해 국소적 마약 진통제 투여를 고려한다. Ⅱ  B

2) 욕창 통증 감소나 제거를 위해 국소 마취제 사용을 고려한다. Ⅲ C

240. 시술 중이라도 통증이 유발될 경우에는 “잠시만 중지해 주세요”를 말할 수 있도록 대상자를 

격려한다.

Ⅲ C

Ⅲ-11. 치료 요법

241. 치유가 지연되었지만 치유될 수 있는 욕창의 경우, 가능하다면 다음의 치료법을 고려한다.

1) 전자기장 요법(Electromagnetic therapy, EMT)* 
*조직 내에 전기장을 유도하는 장치를 드레싱 상부에 위치시켜 단일 코일 전극을 통해 

욕창을 치료하는 방법

Ⅲ C

2) 초음파 

• 건조가피가 아닌 부드러운 괴사조직 제거에 저주파(22.5, 25, 35 kHz) 초음파 사용을 

고려한다.

Ⅲ C

• 감염된 욕창 치료에 보조요법으로 고주파(MHz) 초음파 사용을 고려한다. Ⅲ C

• 3, 4단계 욕창 치유를 촉진키기 위한 보조요법으로 고주파 초음파(1Hz) 사용을 고려한다. Ⅰ A

3) 자외선 

• 괴사조직이 제거되었지만, 세균중증집락화(critical colonization)된 3, 4단계 욕창의 경

우 세균 부담(bacterial burden) 감소를 위해 보조요법으로 자외선 치료를 고려한다.

Ⅲ C

4) 산소 요법 

• 욕창 치료에 고압 산소 요법은 근거가 충분하지 않기 때문에 일상적 사용을 권고하지 

않는다.

Ⅲ C

242. 깊은 3, 4단계 욕창 치료의 초기 보조요법으로 음압 상처 치료를 고려한다. Ⅱ B

243. 음압 상처 치료시 다음의 사항을 주의한다.

1) 음압 상처 치료를 적용하기 전 욕창의 괴사조직을 제거한다.

Ⅲ C

2) 음압 상처 치료를 적용하고 제거할 때는 안전한 방법을 따른다.

• 폼 드레싱(음압상처치료 전용) 교환 시 청결기법 사용

• 깊은 상처에 폼 드레싱 잔여물이 남아있지 않도록 하기 

Ⅲ C
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• 폼 드레싱은 온전한 피부에 놓지 않기 

• 필름 드레싱으로 고정 시 상처가장자리에 최소한 3~5cm 까지 덮기 

• 상처주위 피부를 보호하기(예: 피부보호를 위한 필름이나 드레싱) 

• 흡입 튜브는 신체의 편평한 부위에 놓고 뼈 돌출 부위로부터 멀리 위치하기  

3) 음압 상처 치료 시 통증이 예상되거나, 통증이 있을 시 다음과 같은 사항을 고려한다.

• 상처기저부와 폼 드레싱 사이에 비접착성 드레싱 사용

• 흡입 압력을 낮추고, 압력 적용 형태 변경(지속적 또는 간헐적)

• 폼 드레싱 대신 습윤 거즈를 채우는 드레싱(moist gauze filler) 사용 

Ⅲ C

244. 3, 4단계 욕창 뿐 아니라 치료가 잘되지 않은 2단계 욕창의 경우, 상처치유 촉진을 위해 상처

주위피부에 직접 접촉하는 전기자극(electrical stimulation agent) 요법의 사용을 고려한다.

Ⅰ A

245. 치료에 반응이 없는 2, 3, 4단계 욕창에 맥동성 무선 주파수 에너지(pulsed radio  frequency 

energy)의 사용을 고려한다.

Ⅲ C

246. 상처세척과 괴사조직 제거를 위해 흡인성 맥동성 세척(pulsed lavage with suction) 사용을 

고려한다.

Ⅲ C

247. 욕창 치료를 위한 목적으로 다음의 사용에 대한 근거가 불충분하므로 일상적인 사용은 권고하

지 않는다.

• 생물학적 드레싱* 사용
*피부대체, 이종이식, 동종이식 또는 콜라겐 드레싱 등 

• 성장 인자 사용

• 적외선 치료

• 레이저 치료

• 진동 치료

• 월풀 치료

Ⅲ C

248. 치유가 지연된 3, 4단계 욕창 치료를 위해 혈소판 유래 성장인자의 사용을 고려한다. Ⅱ B

249. 욕창 치유를 촉진하기 위해 다혈소판 혈장(Platelet-Rich Plasma : PRP) 사용을 고려한다. Ⅰ A

Ⅲ-12. 특수집단 대상자 관리

중증 대상자

250. 중증 대상자의 다음과 같은 욕창 위험요인을 고려한다. 

• 중환자실 체류 기간

• 기계적 환기

• 승압제 사용

• APACHE II 점수 (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) 

Ⅲ C

251. 입원 후 가능한 빨리 대상자의 가능한 자세변경 범위를 사정한 후 자세변경 스케줄을 적용

한다.

Ⅲ C

252. 불안정한 상태인 중증 대상자의 자세변경은 산소화 및 혈역학적 상태의 안정을 위해 점진적으

로 자세를 변경한다.

Ⅲ C
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253. 불안정한 상태의 중증 대상자에게 스케줄에 따라 정기적으로 자세변경을 시행하는 것이 어렵

다면 신체 위치를 작게 이동시켜 변화를 주는 행위를 자주 시행한다. 

Ⅲ C

254. 대상자의 상태가 안정되면 바로 규칙적으로 자세를 변경한다. Ⅲ C

255. 가능한 욕창 부위에 압력이 가해지지 않는 자세를 취한다. Ⅲ C

256. 발뒤꿈치를 올릴 때는 종아리 아래 전체에 폼 쿠션을 적용한다. Ⅱ B

257. 측위 회전이 가능한 침대를 사용할 경우 대상자가 미끄러지지(전단력 발생) 않도록 주의하며 

지속적으로 자세를 변경한다.  

Ⅲ C

258. 욕창이 없는 대상자에게 측위 회전이 가능한 침대를 적용할 때는 천골 부위의 전단력 예방을 

위해 보조쿠션을 제공하고 대상자의 신체 선열을 유지한다.  

Ⅲ C

259. 전단력에 의한 손상이 있는지 피부를 자주 사정한다. Ⅲ C

260. 복와위를 할 경우 다음과 같은 욕창 발생 위험 부위를 사정하고 압력을 제거한다. 

• 얼굴, 쇄골, 가슴 부위, 무릎, 장골극, 치골, 음경, 발가락 등

Ⅲ C

261. 국소적 또는 전신적으로 산소화(oxygenation) 및 관류(perfusion)가 불충분한 대상자들의 경

우 압력재분배 지지면 교환의 필요성을 평가하고 필요에 따라 추가 기능을 이용한다(예: 자세

변경 보조기, 타진기).

Ⅲ C

262. 의학적인 사유(예: 인공호흡기 유지, 척추 및 혈역학적 불안정 등)로 인해 자세변경이 힘든 

대상자는 지지면 변경의 필요성 여부를 평가한다.

Ⅲ C

263. 피부 손상의 징후가 있다면 의학적 요구에 부합하는 경우에는 압력 재분배와 전단력 감소, 

미세피부환경 조절이 가능한 지지면으로 변경한다. 

Ⅲ C

264. 천골 또는 둔부 욕창 대상자의 경우 압력 재분배를 할 수 있는 방법이나 측위 전환 기능이 

있는 침대의 사용을 고려한다.

Ⅲ C

노인 대상자

265. 포괄적인 평가와 욕창 예방 및 관리를 계획할 때에는 대상자의 인지 상태를 고려한다. Ⅲ C

266. 통증 평가도구를 선택할 때 대상자의 인지 능력을 고려한다. Ⅲ C

267. 욕창과 기타 상처(실금관련 피부염, 피부 벗겨짐 등)를 감별한다. Ⅲ C

268. 노인 대상자의 치료 목표를 설정할 때 다음의 사항을 고려한다. 

• 대상자의 가치 및 목표

• 치료 목표에 가족 또는 법적 대리인의 참여 여부

• 치료 목표에 대한 가족 또는 법적 대리인의 이해 정도

Ⅲ C

269. 대상자와 돌봄 제공자에게 노화와 생의 말기 피부 변화에 대해 교육한다. Ⅲ C

270. 압력 및 전단력으로 인한 피부 손상으로부터 노화된 피부를 보호한다. 

• 과도한 습기 보호: 피부보호 제품(barrier product)

Ⅲ C

271. 개별화된 실금 관리 계획을 개발하고 수행한다. Ⅲ C
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272. 스스로 자세변경을 할 수 없는 대상자는 자세를 규칙적으로 변경한다. Ⅰ A

273. 예방 전략으로 자세변경 수행 여부를 결정 시 대상자의 상태와 압력재분배 지지면 사용을 고

려한다. 

Ⅲ C

274. 노인 대상자 자세 변경 시 손을 사용할 경우(manual handling technique) 특히 주의를 기울

인다. 

Ⅲ C

275. 호흡 보조기구 및 진정, 부동 상태의 노인 대상자의 머리 위치를 자주 변경한다. Ⅲ C

276. 의료기기를 적용하는 노인 대상자는 욕창 발생 위험이 있음을 고려한다. Ⅲ C

수술대상자

277. 수술을 받는 대상자의 다음과 같은 욕창 위험 요인들을 사정한다.

• 수술 전 부동 기간

• 수술 시간

• 수술 중 저혈압 발생 빈도 증가

• 수술 중 낮은 심부 체온

• 수술 후 익일 활동 감소

Ⅲ C

• 미국 마취과 의사 협회(ASA) 신체 상태 분류 Ⅱ B

278. 수술을 받는 욕창 위험군이나 욕창이 있는 대상자들에게 압력 재분배를 위한 지지면을 사용한다. Ⅰ A

279. 다음의 경우 고사양의 반동성 지지면(high specification reactive support surface) 또는 교

대식 지지면(alternating pressure support surface)과 같은 압력 재분배 지지면을 사용한다. 

• 욕창 고위험 대상자

• 수술 시간이 90분 이상으로 예상되는 대상자

• 수술 전후 대상자 

Ⅱ B

280. 수술 중 욕창 발생 위험을 감소시킬 수 있는 자세를 적용한다. Ⅲ C

281. 수술 중 욕창 발생 위험을 감소시키기 위한 조치를 취한다(예: 뼈 돌출 부위에 패딩 적용 등). Ⅲ C

282. 수술 중 접촉면 압력이 증가된 경우 대상자의 자세 및 해부학적 부위를 기록한다. Ⅲ C

283. 가능하다면 수술 전후에는 수술 중 자세와 다른 자세를 취하도록 한다. Ⅲ C

완화치료 대상자

284. 대상자에 대한 포괄적인 평가를 수행한다. Ⅲ C

285. 대상자의 요구와 안위, 가능한 범위에 따라 주기적으로 자세를 변경한다. Ⅲ C

286. 완화치료를 받는 대상자의 통증 관리를 소홀히 하지 않는다. Ⅲ C

287. 움직임 및 자세변경 시 심한 통증이 있는 대상자에게는 통증 조절을 위해 자세변경 20~30분 

전에 약물을 투여한다. 

Ⅲ C

288. 대상자에게 자세변경 이유를 설명하고 대상자의 선택과 대상자에게 취한 자세가 편안한지를 

고려한다. 

Ⅲ C
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289. 압력 재분배 및 대상자의 안위를 위한 지지면 변경을 고려한다. Ⅲ C

290. 대상자가 사용하는 압력 재분배 지지면이 점탄성폼(viscoelastic foam) 종류인 경우 적어도 

4시간마다, 일반적 매트리스 종류인 경우에는 2시간마다 자세변경을 고려한다. 

Ⅱ B

291. 자세변경과 관련된 결정에 영향을 미치는 요인(대상자의 요구 또는 의학적인 필요성)을 기록

한다. 

Ⅲ C

292. 음식 섭취가 불가능하거나 거부할 때에는 영양 목표에 도달할 수 없을 수도 있으므로 대상자

의 건강상태와 요구에 맞게 적절한 영양과 수분 상태를 유지한다. 

Ⅲ C

293. 욕창 치유가 목적일 때는 단백질 보충제를 제공한다. Ⅲ C

294. 대상자와 돌봄 제공자의 의견을 고려하고 대상자의 가치와 목표에 부합하는 욕창 치료 목표를 

세운다. 

Ⅲ C

295. 욕창이 대상자와 돌봄 제공자의 삶의 질에 미치는 영향을 사정한다. Ⅲ C

296. 욕창이 치유되지 못한다면 대상자의 삶의 질을 향상시키기 위한 목표를 설정한다. Ⅲ C

297. 초기에 대상자를 사정하고, 상태 변화가 있는 시점에는 치료 계획을 재평가한다. Ⅲ C

298. 초기와 드레싱 교환 시 욕창을 사정하고 대상자의 임종이 임박하지 않다면 매주 평가하고 기

록한다. 

Ⅲ C

299. 삶의 질에 영향을 미치는 상처의 증상(악취, 삼출물 등)을 확인하고, 통증 감소와 안위를 위해 

욕창을 관리한다. 

Ⅲ C

300. 대상자의 요구 및 치료 목표를 고려하면서 규칙적인 상처 세척, 감염 사정 및 관리, 괴사조직 

제거를 통해 악취를 관리한다.

Ⅲ C

301. 혐기성균 및 원충 감염(protozoal infection)과 관련된 욕창 냄새의 조절을 위해 메트로니다졸

(topical metronidazole)의 국소적 사용을 고려한다. 

Ⅲ C

302. 욕창 냄새의 조절을 위해 숯 또는 활성 숯 드레싱(charcoal or activated charcoal dressings) 

사용을 고려한다. 

Ⅲ C

303. 병실의 악취를 제거할 수 있는 제제의 사용을 고려한다. Ⅲ C

304. 통증 유발이 적고 잦은 교환이 필요하지 않은 상처 드레싱을 선택한다. Ⅲ C

305. 심리사회적 자원(심리사회적 자문, 사회복지 관련)과 환경적 자원(환기, 공기정화장치 등)을 

주기적으로 사정한다. 

Ⅲ C

306. 대상자와 돌봄제공자에게 생의 말기에 나타나는 피부 변화에 대해 교육한다. Ⅲ C

307. 간호 계획 및 치료 목표에 대한 돌봄제공자의 이해 정도를 확인한다. Ⅲ C

소아 대상자

308. 신생아 및 소아 대상자의 연령에 따른 특정 위험 요인에 대해 사정한다. 

• 활동성 및 기동성 정도

• 체질량지수 및 출생 시 체중

Ⅱ B
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권고안
근거

수준

권고

등급

• 피부 성숙도

• 주변 온도 및 습도

• 영양지표

• 관류 및 산소화

• 외부 기기 및 의료기기 적용 여부 

• 질병의 중증도

• 중환자실 재원 기간

309. 의료기기가 적용된 소아 대상자는 욕창 고위험 대상자로 관리한다. Ⅱ B

310. 타당도와 신뢰도가 검증된 소아 욕창 위험 사정 도구를 사용한다. Ⅲ C

311. 치료 목표 수립 시 대상자의 치료에 관여하는 가족 또는 법적 대리인을 참여시킨다. Ⅲ C

312. 시술 직후와 매일 압력, 마찰력, 전단력, 습기와 관련된 변화를 확인하기 위해 피부 상태를 

사정하고 기록한다. 

• 신생아 및 소아의 후두부 피부

• 적어도 2회/1일 의료기기 아래와 주변 피부 

Ⅲ C

313. 욕창 발생 위험이 있는 신생아 및 소아를 위한 연령에 적절한 영양 선별 검사와 평가를 실시

한다.

Ⅲ C

314. 다음과 같은 경우 연령에 적합한 영양 보충제 적용 및 영양실조 위험 여부를 사정한다. 

• 경구 섭취가 충분하지 않은 욕창 고위험 또는 욕창이 있는 신생아 및 소아

• 경구 섭취가 불가능한 욕창 고위험 또는 욕창이 있는 신생아 및 소아 

Ⅲ C

315. 구강 섭취가 불충분한 욕창 위험군이나 욕창이 있는 신생아와 소아의 경우 강화 식품, 연령에 

적합한 영양 보충제, 경장 또는 정맥 영양 지원을 고려한다.

Ⅲ C

316. 모든 신생아와 소아에게 적절한 수분공급 상태를 유지한다. Ⅲ C

317. 욕창 고위험 소아의 경우, 연령에 적합한 높은 사양의 지지면을 선택한다. Ⅲ C

318. 미숙아 및 어린 소아의 경우, 후두부 욕창 예방을 위해 높은 사양의 지지면을 선택한다. Ⅲ C

319. 공기 소실이 적은 침대(low-air-loss bed) 또는 교대식 압력 지지면(alternating pressure 

support surface)을 적용할 때는 대상자의 키, 체중, 연령과 제조사의 권고사항이 일치하는지 

확인한다. 

Ⅲ C

320. 발뒤꿈치가 침대 표면에 닿지 않는지 확인한다. Ⅲ C

321. 진정 및 호흡 보조기구를 적용한 신생아, 영유아의 머리 위치를 자주 변경한다. Ⅲ C

척수손상 대상자(주로 좌식 생활하는 대상자)

322. 대상자가 급성기 의료기관에 입원했을 경우 전문가의 자문을 받아 가능한 빨리 척추고정판

(spinal hardboard)을 제거한다. 

Ⅲ C

323. 좌식 지지면(의자, 휠체어 등) 선택 시 다음과 같은 특성을 고려하여 주기적으로 평가하고 전

문가에게 의뢰한다.

• 체격과 체형

Ⅲ C
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권고안
근거

수준

권고

등급

• 변형된 자세

• 움직임과 생활 스타일

324. 압력재분배 쿠션 선택 시 다음과 같은 사항을 고려한다.

• 체형 지지

• 넓은 면적으로의 체중의 재분배 

• 신체의 굴곡을 아래로 감싸줌(immersion)

• 체중 부담 감소(off loading) 

• 둔부 접촉면의 미세피부환경 조절을 위한 공기 순환 정도

• 체형에 맞는 느슨하고 신축성 있는 커버

• 기존에 사용 중인 제품에 대한 평가 

Ⅲ C

325. 좌식 지지면이 초래할 수 있는 위험을 최소화시키기 위해 일반적으로 사용하고 있는 좌식 지

지면을 사정한다. 

Ⅲ C

326. 압력재분배 기능이 있는 쿠션 또는 특수 제작된 휠체어를 사용하고, 압력재분배 기능이 없는 

의자의 경우 앉아있는 시간을 제한한다. 

Ⅱ B

327. 욕창이 있는 대상자는 압력재분배 쿠션 선택 시 고려할 사항을 반드시 확인한다. Ⅱ B

328. 욕창이 있는 대상자는 압력 교대식 좌식 기기를 사용하되, 작동과 구조에 기초하여 잠재적 

전단력 위험성을 고려한다. 

Ⅲ C

329. 적절한 자세와 신체 선열을 유지하기 위해 다음과 같이 한다.

• 의자나 휠체어에 앉아 있는 경우 발이 직접 바닥이나 페달에 닿게 한다. 

• 좌골 또는 둔부 욕창 대상자는 의자, 침대 등에서 허리를 곧게 세우고 앉지 않는다.

Ⅲ C

330. 햄스트링(hamstring) 길이가 충분하지 않다면 다리를 상승시키지 않는다. Ⅲ C

331. 대상자의 기동성 증진을 위해 적절한 보조기기를 제공한다. Ⅲ C

332. 다음과 같은 사항을 고려하여 압력 완화 스케줄을 수립하고 교육한다.

• 체중 이동의 빈도와 지속 시간

• 효과적인 압력 완화 방법

• 대상자가 수행할 수 있는 방법

• 매 15분마다 무게 중심을 이동하기

  (둔부를 좌우로 들어 올리거나 앞으로 구부리기)

• 휠체어를 뒤로 젖히기 전에 서서히 자세를 뒤로 기울이기

• 수동 혹은 전동 휠체어에서 다양한(기울여진 자세에서 좌석이 회전하거나 기대어 서 있는) 

자세 취하기 

Ⅲ C

333. 효과적인 압력 완화 방법을 확인하고 대상자가 수행할 수 있는 방법을 교육한다. Ⅲ C

334. 침상 안정과 좌식 선택 시 대상자의 신체적, 정서적 측면을 고려하여 위해와 이득을 비교하고 

평가한다. 

Ⅲ C

335. 욕창(좌골, 천골) 치유를 위해 대상자의 침상 안정 기간을 고려한다. Ⅲ C

336. 욕창이 있는 대상자의 자세 변경 스케줄 계획 시 다음과 같은 사항을 고려한다. Ⅲ C
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권고안
근거

수준

권고

등급

• 자세 교정 전문가의 자문

• 대상자가 수행할 수 있는 범위

• 욕창의 치유 정도

337. 상처가 악화되거나 호전되지 않으면 앉아있는 시간을 줄이고 가급적 식사 시간에 맞추어 앉으

며, 압력을 최소화할 수 있는 지지면과 자세를 선택한다. 

Ⅲ C

338. 척수손상 대상자의 경우 욕창 발생 위험이 있는 해부학적 위치에 전기자극 요법 사용을 고려

한다.

Ⅲ C

339. 대상자와 돌봄 제공자에게 자가 관리 촉진 및 증진을 위해 적절한 교육 수준 범위에서 욕창 

예방과 치료에 대해 체계적이고 지속적인 교육을 시행한다.

Ⅲ C

비만 대상자

340. 의료기관은 비만 대상자의 체계적인 관리 전략을 통하여, 대상자와 의료인 모두가 손상받지 

않도록 안전한 근무환경과 존중에 입각한 최선의 간호환경을 조성한다. 

Ⅲ C

341. 체질량지수를 계산하고 비만 정도를 분류한다. Ⅲ C

342. 침대, 의자, 기구 등이 대상자에게 적절한지 다음과 같은 사항을 사정한다.

• 체중과 체형을 지지할 수 있는 사양의 침대

• 자세변경 시 난간에 닿지 않을 정도의 침대 면적

• 압력 재분배와 전단력 감소, 미세피부환경 조절이 강화된 지지면

• 압력 재분배 지지면 및 쿠션의 표면 밀착(bottoming out)* 여부

• 적용한 지지면 아래로 신체가 과도하게 가라앉아 지지면의 표면이 바닥에 닿아 압력(체중)

의 재분배가 충분하지 않은 상황

• 허리둘레와 체중을 충분히 수용할 수 있는 휠체어와 의자

Ⅲ C

343. 비만 대상자는 압력 재분배, 전단력 감소, 미세기후환경 조절 기능이 강화된 지지면을 선택

한다. 

Ⅲ C

344. 좌위를 취할 때 비만 대상자를 위해 고안된 비만용 압력 재분배 쿠션을 사용한다. Ⅲ C

345. 비만 대상자의 피부 주름 부위를 철저히 사정하고 관리한다.

• 정확한 피부 사정을 위해 적절한 지원 체계 사용

• 1, 2단계 욕창과 간찰성 피부염(intertriginous dermatitis)의 감별

Ⅲ C

346. 비만 대상자의 발한과 실금 등 습기에 영향을 받는 부위를 관리한다. Ⅲ C

347. 비만 대상자가 장기간 변기에 앉아 둔부가 변기에 빠지거나 눌리지 않도록 한다. Ⅲ C

348. 비만 대상자의 독립적인 활동을 위해 보행기, 침대 머리 위 손잡이(overhead trapeze) 등의 

기구를 적용한다.

Ⅲ C

349. 의료기기나 물건이 침상 위에 있는지 확인하고 피부에 압력을 주지 않도록 한다. Ⅲ C

350. 늘어진 피부(pannus) 또는 주름 부위의 압력 예방 및 감소를 위해 베개나 자세변경 보조기구

를 사용한다. 

Ⅲ C
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권고안
근거

수준

권고

등급

351. 비만 대상자는 전문 영양팀에 의뢰하여 체중 관리 계획과 포괄적인 영양 상태를 사정한다. Ⅲ C

352. 상처치유를 위해 적절한 영양을 제공한다. Ⅲ C

353. 욕창의 감염 및 치유가 지연되어 나타나는 징후들을 사정한다. Ⅲ C

354. 비만 대상자의 상처에 큰 공동(cavity)이 있는 경우 삽입된 드레싱 제품이 남았는지 주의깊게 

관찰한다.

Ⅲ C

Ⅲ-13. 기기 관련 욕창 

355. 의료기기 관련 욕창의 위험을 감소시키기 위해 의료기기 선택, 적용 시 다음을 고려한다. 

• 조직 손상을 최소화할 수 있는 기기

• 압력과 전단력을 최소화할 수 있는 기기 

• 대상자에게 맞는 크기와 형태의 기기

• 제조업체의 지침에 따른 정확한 적용

• 기기의 적절한 고정

Ⅲ C

356. 의료기기 주위와 아래 피부의 압박 관련 손상 징후를 확인한다.

• 최소 하루 2회

• 국소/전신 부종 대상자의 경우 하루 2회 이상

Ⅲ C

357. 의료기기나 물건이 침상 위에 있는지 확인하고 피부에 압력을 주지 않도록 한다. Ⅲ C

358. 의료기기(예: 산소마스크, 튜브, 배액 시스템 등) 및 기구가 피부를 누르지 않도록 한다. Ⅲ C

359. 과도한 압력을 방지하기 위해 의료기기의 크기가 정확하고 잘 맞는지를 확인한다. Ⅲ C

360. 의료기기 고정 장치가 당겨지는지를 정기적으로 확인하고 대상자의 편안함 여부를 평가한다. Ⅲ C

361. 피부-기기 접촉면의 압력을 줄이거나 재분배 위해 다음을 수행한다.

• 대상자 또는 기기의 위치를 주기적으로 회전 또는 변경

• 압력과 전단력을 최소화하기 위해 의료기기의 물리적 지지 제공

• 불필요한 경우 가능한 빨리 의료기기 제거

Ⅲ C

362. 의료기기 관련 욕창을 예방하기 위해 예방적 드레싱 사용을 고려한다. Ⅰ A

363. 산소 요법 적용 중인 대상자의 코와 안면 욕창 발생 위험성을 감소시키기 위해 가능한 경우, 

산소 공급 장치는 마스크와 비관(nasal prongs)을 교대로 사용한다.

Ⅰ A

Ⅲ-14. 욕창의 수술적 관리

364. 다음의 욕창 대상자는 수술 의뢰를 시행한다. 

• 진행성 봉와직염이나 패혈증이 의심되는 경우

• 보존적 괴사조직 제거술로 쉽게 제거되지 않는 잠식, 터널, 동로 및/또는 광범위한 괴사조직

이 있는 경우

• 보존적 치료로 치유되지 않는 3, 4단계 욕창이 있는 경우

Ⅲ C

365. 다음의 요인을 고려하여 욕창 수술의 적합성을 확인한다. 

• 수술적 치료를 통한 치유 가능성

• 치료 목표

Ⅲ C
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권고안
근거

수준

권고

등급

• 임상적 상태

• 수술적 치료에 대한 대상자의 수용 및 의지

• 환자의 수술 위험도

366. 욕창 재발 또는 수술 상처 회복에 영향을 줄 수 있는 신체적, 심리적 요인을 확인하고 최소화

한다. 

Ⅱ B

367. 욕창 수술을 위한 피판 조직 선정 시 다음의 사항을 고려한다. 

• 양질의 혈액 공급이 가능한 조직

• 조직의 내구성

• 가능한 큰 피판

• 인접 피부 및 조직 침범을 최소화할 수 있는 부위

• 직접 압력을 받는 부위에서 떨어진 곳에 봉합선 위치

• 봉합시 절개 부위 장력을 최소화 할 수 있는 위치 

Ⅲ C

368. 욕창 수술 시 동로, 괴사조직, 육아조직, 뼈 및 비정상적인 피부를 포함하여 광범위한 절개를 

시행한다. 

Ⅱ B

369. 수술 부위를 정기적으로 모니터링하고 피판 실패의 징후 시 즉시 보고한다. Ⅲ C

370. 수술 직후에는 특수 지지면을 사용한다. Ⅰ A

371. 수술 후 이송시 수술 부위의 압력과 손상을 최소화 할 수 있는 자세로 이동한다. Ⅲ C

372. 수술 부위가 충분히 치유되면 점진적으로 좌위 프로토콜을 진행한다. Ⅰ A
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Ⅳ. 교육

권고안
근거

수준

권고

등급

Ⅳ-1. 간호사 교육

373. 의료인과 예비 의료인을 대상으로 하는 욕창 예방, 욕창 치유와 재발 방지를 위한 교육 프로그

램을 개발하고, 이들의 수준에 맞는 정보를 제공함으로써 실제로 간호현장에서 적용하도록 

한다.

Ⅲ C

374. 욕창 사정과 관리에 대한 교육 전후에 타당도와 신뢰도가 검증된 사정 도구를 사용하여 의료

인의 태도와 지식을 주기적으로 사정한다.
Ⅰ A

375. 욕창예방 및 관리 교육 프로그램을 설계하고 시행할 때는 상호 교환적이고 혁신적인 방법을 

활용한다.
Ⅲ C

376. 전반적 건강상태와 욕창 예방 및 관리가 욕창 대상자의 건강상태에 미치는 영향을 교육한다

(예: 활동 및 이동, 영양, 전반적 안녕에 영향을 주는 기타 질환 또는 손상).
Ⅲ C

377. 조직 수준에서 욕창예방 및 관리에 대한 다양한 교육 프로그램을 개발하고 적용한다. Ⅰ A

378. 의료인을 위한 교육 프로그램은 다음 내용을 포함한다.

• 다학제팀의 역할

• 욕창의 병태 생리와 예방 전략

• 욕창 발생 원인과 관련 요인

• 욕창 분류 체계 

• 욕창 발생 위험 사정, 피부 및 욕창 사정

• 예방 및 관리 계획과 위험도 사정에 대한 문서화

• 욕창 관련 의료기기의 선택과 활용

• 상처 치유 원리

• 욕창예방과 관리 전략의 개발과 수행

- 압력 재분배 방법

- 조직 손상 위험을 줄이기 위한 자세변경과 이송

- 손을 이용한 수동적 변경과 장비 사용을 포함한 자세변경

- 지지면의 선택 및 활용

- 실금 관리

- 영양, 조직 통합성과 관련된 영양보충 원칙

- 제품 선택(예: 지지면, 드레싱, 국소항생제 등)

- 세척과 괴사조직제거

- 감염 관리

- 통증의 원인, 사정, 관리

- 특수집단 대상자의 욕창 예방과 관리 

• 간호사 교육과 효과 평가

• 욕창예방과 관리에 대한 정확한 기록 방법

• 욕창과 기타 상처의 감별법

• 욕창 재발에 대한 감시 

Ⅲ C
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권고안
근거

수준

권고

등급

379. 욕창이 발생 할 경우 다음과 같은 대처 사항을 교육한다.

• 안녕, 복지의 모든 측면(신체적, 정신적, 사회적, 영적)과의 상호작용

• 대상자와 돌봄 제공자의 지식과 우려를 해결할 수 있는 역량

• 욕창 관리 능력을 향상시키기 위한 자원(의료인, 가족지지그룹, 지역사회자원)의 활용

Ⅲ C

Ⅳ-2. 대상자와 돌봄 제공자 교육

380. 욕창 위험군이나 욕창이 있는 대상자의 욕창 치료 계획과 교육 프로그램 개발을 위해 자가간

호 정도, 지식, 건강과 관련된 삶의 질을 평가한다.
Ⅲ C

381. 대상자와 돌봄 제공자에게 욕창 예방과 관리를 교육 할 때는 성인 학습원리, 제공되는 정보 

수준, 학습자의 요구를 고려하여 교육 프로그램을 개발한다.
Ⅱ B

382. 욕창 위험군이나 욕창이 있는 대상자에게 욕창 예방 교육과 기술 훈련, 사회·심리적 지지를 

제공한다.
Ⅲ C

383. 욕창예방과 관리에 대해 정보를 습득하기 위해 의료인의 정보나 신뢰성 있는 인터넷 자료를 

활용하도록 교육한다.
Ⅲ C

384. 욕창 자가 관리 계획 수행 시 대상자와 돌봄 제공자를 참여시킨다. Ⅰ A

385. 대상자와 돌봄 제공자를 위한 교육 프로그램에 다음 내용을 포함한다.

• 욕창예방의 원칙 

• 압력, 마찰, 전단력 감소를 위한 개별화된 중재

• 욕창예방을 위한 자세변경의 중요성과 방법

• 적절한 지지면의 사용

• 욕창 사정과 관리 방법

• 흡연, 음주, 약물 남용이 욕창 예방과 관리에 미치는 부정적인 영향

• 영양과 수분공급

• 압력 재분배 기기의 사용과 유지 방법

• 통증관리 방법

• 감염 또는 기타 합병증의 증상과 징후

• 도움을 받을 수 있는 자원

• 대상자와 돌봄 제공자 교육의 효과 평가

• 욕창 재발에 대한 감시 

Ⅲ C
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Ⅰ. 기관의 정책

1.

욕창 실무지침 적용의 장애요인으로는 컴퓨터 인프라의 부족, 새로운 기술과 컴퓨터 기술을 습득

하는데 소요되는 간호사의 시간 증가, 행정적 지원의 부족 등이 있고, 지침 적용의 촉진요인으로는 

리더의 지지, 위험사정도구, 욕창간호계획, 다학제팀 간의 의사소통 증가 등이 있다. 이러한 촉진요

인은 욕창관리에 대한 직원의 관심, 이용 가능한 자원의 활용을 증가시키고, 간호의 일관성을 향상

시킨다(Clark, Hiskett, & Russell, 2005 in Registered Nurses' Association of Ontario [RNAO], 2011).

욕창예방에 대한 대상자들의 이해 정도와 그들의 역할, 예방적 활동 참여에 대한 장애를 확인하

기 위한 연구에서, 51명의 대상자 중 약 86.0%에서 욕창에 대해 이해하고 있었으며 이들의 80.0%는 

욕창예방에서 자신들의 역할이 있다는 것에 동의 하였다. 또한 욕창예방을 위해서는 통증 관리, 

의료진과의 협력, 지속적인 예방 교육이 필요하다(Mclnnes, Chaboyer, Murray, Allen, & ]ones, 2014 

in National Pressure Ulcer Advisory Panel, European Pressure Ulcer Advisory Panel, and Pan Pacific 

Pressure Injury Alliance [NPUAP, EPUAP & PPPIA], 2014).

5. 

여러 연구에서 장비(예; 지지면, 의료기기 및 상처 관리 제품)의 평가, 구입 및 제공이 질 향상 

프로그램의 구성요소로 포함되는 것이 욕창 감소와 관련이 있다고 설명하였다. 설문조사와 인터뷰

를 실시한 여러 연구에서 의료인은 부적절하거나 부적합한 장비를 모범 실무안 적용의 장애요인으

로 인식했다. 반대로 장비에 쉽게 접근할 수 있다는 것은 모범 실무안을 수행하는 촉진 요인으로 

인식하였다. 추적 조사 결과, 질 향상 프로그램의 구성요소로 장비를 포함시킬 경우 의료진들이 

장비 검토를 높은 수준으로 준수하고 있다는 것이 확인되었다(Asimus, Maclellan & Li, 2011). 

Tippet(2009)은 노인 요양기관에서 시행한 연구에서 욕창예방 프로그램의 일환으로써 지지면 이

용 가능성에 대한 사정을 포함시킨 결과, 4년 동안 지속적으로 욕창 유병률이 감소했다고 보고하였

다. Sving 등(2014)은 질 향상 프로그램의 일환으로 기관의 장비 목록을 검토하였으나 이 프로그램

에서는 욕창이 크게 감소하지 않았다(8.4% vs 9.0%, P>0.05).

기관은 지지면에 대한 접근성을 검토하고 업무시간(예; 휴일, 야간 및 주말)외에도 사용이 필요

할 때 지지면을 사용할 수 있는 의사결정 과정과 서면화된 지침을 개발해야 한다(NPIAP, EPUAP, 

& PPPIA, 2019). 

기관도 시설 내 의료기기를 검토하고 피부손상을 최소화할 기기를 선정해야 한다. 여기에는 더 

부드럽고 유연한 장치(예: 튜브 및 기관(airway)) 또는 다른 디자인 및/또는 크기의 선택이 포함될 

수 있다(Boesch 등, 2012). 또한 공식적인 제품 검토를 통해 기관은 근거 기반 상처 관리가 가능하

고 만성 상처 관리에서 모범 실무안을 구현할 수 있는 의료인의 능력을 극대화하는 방식으로 제공

되는지 확인해야 한다(Antonio & Conrad, 2013).
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11. 

■ 인력 배치 특성

인력의 특성을 평가하고 극대화하기 위한 권장 사항은 실무 능력에 따른 적절한 인력 배치(즉 

간호사의 비율)와 직원 수준이 욕창 발생에 기여한다는 근거를 통해 여러 연구에서 뒷받침되고 

있다. 인력의 특성에는 실무 능력에 따른 인력 배분, 인력 수준 및 인력 영속성이 포함된다. 인력 

배치 시간, 유자격(등록/면허/등록) 간호사가 제공하는 간호 시간 및 직원의 영속성 수준은 욕창예

방 및 치료에 영향을 미치는 요인으로 의료 전문가에 의한 모범 실무안을 구현하는데 있어 영향을 

미치는 요인으로 확인되었다(NPIAP, EPUAP, & PPPIA, 2019).

코호트 연구에서는 일부 인력의 특성이 욕창에 대한 예측적 요인으로 확인되었다. Patrician 등

(2017)은 미국의 69개 병원에서 욕창 및 간호 시간의 변화 사이의 관계를 연구했다. 내·외과 병동의 

경우 3일차에 면허를 가진 간호 인력(LPN)에 의해 제공된 케어/환자/일당 시간이 욕창 발생의 예측요

인으로 확인되었다(위험비 [HR]=0.27, p<.01). 그러나 간호사(RN)와 면허를 가진 간호 인력(LPN)이 

제공하는 간호 시간은 욕창 발생률과 관련이 없었으며 본 연구에서 중환자실(n=13)의 인력 특성과 

욕창 사이에는 연관성이 없었다. Konetzka 등(2009)은 온라인 설문조사를 사용하여 실무 능력에 

따른 인력 배분, 하루에 환자 당 배정된 간호사 수를 포함하여 미국 노인 관리 시설의 인력 특성

(n=1,366)을 평가했다. 환자의 임상적 상태와 시설 수준을 통제하고 확인한 결과(예; Medicare), 환자 

당 간호사의 간호시간이 증가할수록 욕창 유병률에 유의한 감소를 보였지만(p<.05) 제공된 간호 

기술과는 유의한 차이가 없었다(p>.05). Hart와 Davis(2011)는 5개 미국 병원을 대상으로 인력 배치 

특성을 평가하고 욕창 유병률과 하루에 환자 당 배정된 간호사의 시간(r=–0.525, p<.05), 환자 당 

제공된 전체 간호 시간(r=–0.485, p<.05)과 정규직 간호사(RN)의 총 간호 시간(r=0.586, p=.022) 사이

의 유의미한 관계를 보고하였다. 요양원에서 시행된 관찰 연구에서도 간호사(registered nurse)의 

인력 비율, 요양원 관리자가 그 역할을 수행했던 기간(p<.05), 요양원장이 그 역할을 수행했던 기간

(p<.05)이 욕창 발생에 통계적으로 유의미한 영향을 미친다는 것을 알 수 있었다(Decker & Castle, 

2011). 

■ 협업

핀란드(66개 시설, 724명의 간호사)에서 수행된 관찰 연구에서 Pekkarinen 등(2008)은 욕창 유병

률과 간호사의 관점에서 관리 결정과 근무하는 병동 내 근무 시간에 받는 스트레스 사이의 관계를 

평가하였다. 욕창의 증가와 간호사의 근무시간 내 업무 스트레스 사이에 통계적으로 유의한 관련

성(p=.05)이 있음을 보고하였다. 

인도에서 내·외과 간호사와 함께 수행한 연구(n=100)에서 간호사들은 팀워크와 협업이 욕창 예

방의 가장 중요한 촉진 요인으로 확인되었다(Anand, Kumari & Nair, 2014). 그리스의 장기 노인 

요양시설에서 간호사는 학제 간 갈등을 자신의 업무에 대한 장애요인으로 인식하고 모범 실무안에 

일치하는 협동적 접근 방식을 제안하였다(Kaba 등, 2017). 
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12. 

■ 근거 기반 정책, 절차 및 프로토콜

근거 기반 정보 시스템(즉, 정책, 절차, 프로토콜, 정보 시스템 및 문서화 시스템)에 기반하여 

질 향상 프로그램 적용 시 그 효과를 더욱 강화시킬 수 있다. Tayyib 등(2015)은 사우디아라비아 

중환자실에서 국제 임상 실무 지침서에 기반한 욕창예방 프로그램을 통해 욕창 발생 가능성이 

70.0% 감소되었다고 보고하였다(p<.001). 또한 실험군의 경우 1단계(p=.002)및 2단계(p=.026) 욕창 

발생이 대조군에 비해 현저하게 감소하였다고 설명하였다. Anderson 등(2015)은 미국 중환자실에

서 근거기반 임상실무지침을 적용했을 때 자세변경(p=.015) 및 뒤꿈치 상승(p<0.001)에 대한 직원

의 순응도를 높이는데도 기여했다고 설명하였다.

Padula 등(2016)은 55개의 3차 병원 데이터를 분석하여 근거기반 질 향상 프로그램과 병원 내 

욕창 발생률 사이의 연관성을 조사하였고 기관의 자금 지원 및 정책 적용이 욕창 감소에 기여했다

고 설명하였다. 

Antonio 와 Conrad(2016)는 호주 급성기 병원과 요양원에서 근거기반 간호중재와 함께 리더쉽 

프로그램 및 의료진 교육을 함께 시행한 결과 3년에 걸친 욕창 발생률이 11.0%에서 3.7%로 감소되

었으며 1년 동안 재원 일당 의료비 역시 감소되었다고 하였다. 

■ 표준화된 기록

Horn 등(2010)은 11개의 장기 노인 요양시설에서 시행된 다기관 연구에서 자동 전자 보고 시스템

을 통합하고 욕창 위험이 높은 대상자를 식별하는 표준화된 컴퓨터 문서화 시스템을 도입하였다. 

전자 의무기록은 일반적으로 욕창 평가를 문서화하기 위한 질 향상 프로그램으로 전산화된 내부 

보고 기능 및 상처장루실금전문간호사(Wound Ostomy Continence Nurse, WOCN)에 대한 자동 의

뢰가 포함되었다. 이러한 표준화된 기록은 기록의 질과 정확성을 향상시키고 학제 간 관리에 있어 

팀 전체에 걸친 의사소통을 촉진하는데 도움이 되었다고 설명하였다. 

13. 

욕창 발생을 줄이기 위한 성공적인 접근방식은 전문적, 조직적 수준의 전략을 통합하고 다각적 

접근방식을 채택하는 것이 의료진의 참여를 늘리고 변화에 대한 저항을 최소화하고 지속적으로 

이끄는 효과적인 전략이며, 병원 내 욕창 발생 감소를 이끌 수 있다(NPIAP, EPUAP, & PPPIA, 2019). 

단일 장기 요양기관의 4개 병동을 대상으로 시행한 소규모의 사전 사후 비교연구에 따르면 위험 

요인 사정, 예방, 압력재분산 기기, 기타 치료 계획 및 문서 기록에 중점을 둔 교육 프로그램의 

실행은 지식(p<.001)과 기록문서 작성(p<.001)에 유의한 영향을 미쳤다(Thomas, 2012 in NPUAP, 

EPUAP & PPPIA, 2014). Kwong 등(2012)이 수행한 소규모 연구(n=52)에 의하면 임상 기술과 근거기

반 치료 프로토콜이 포함된 욕창예방 프로그램을 수행한 후 욕창 발생률(사전조사 2.5% vs 12주째 
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시행한 사후조사 0.8%)과 유병률(사전조사 9.0% vs 12주째 시행한 사후조사 2.5%)이 유의하게 감소

하였으며, 지식(p=.001)과 기술(p=.001)이 유의하게 증가하였다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

Chaboyer 등(2016)은 호주의 8개 병원에서 욕창예방, 간호사 교육 및 홍보 자료에 대한 환자 참

여 중재가 포함된 다각적 프로그램을 평가하였다. 그 결과 병원 내 욕창 발생이 52.0% 감소하였다. 

Beeckman 등(2013)은 벨기에 요양원(11개 시설, 646명의 거주자)에서 욕창 감소를 위한 전문적, 

조직적 수준의 광범위한 내용을 포함한 프로그램을 적용한 결과 4개월간 추적 관찰을 통해 욕창 

발생률이 14.6%에서 7.1%로 감소했다고 설명하였다. 욕창 간호에 대한 지식은 변하지 않았지만 

포괄적인 프로그램이 욕창 예방에 대한 의료진의 태도에 긍정적인 영향을 미쳤다고 하였다.

질 향상 프로그램 적용에 따른 의료비용 분석 연구에서 Mathiesen 등(2013)은 덴마크 일 개 병원

에서 제공된 프로그램을 통해 욕창 발생률이 9.3% 감소하였으며 환자당 €38.62 의료비용이 감소하

였다고 하였다. 

14. 

효과적인 질 향상 프로그램은 강력한 리더십에 의해 뒷받침되어야 하며 관리자(경영자), 의료인, 

환자 및 보호자(간병인)가 적극적으로 참여해야 한다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014). 여러 연구에

서 경영진이 욕창 예방 프로그램을 개발, 수행 및 촉진을 위해 참여 시 욕창 발생률이 현저하게 

감소하였다고 보고하였다(Crawford 등, 2014; Thomas, 2008).

Tippet(2009)도 질 향상 프로그램에 간호 관리자 뿐 아니라 보건 전문가, 의사, 상처 간호사 및 

다양한 직종이 포함된 다학제간 팀이 참여하는 것이 중요하다고 하였으며 Sving 등(2014)도 욕창 

유병률 및 기관 수준 예방 프로그램에 대한 정기적인 평가에 간호사와 관리자가 함께 참여해야 

한다고 하였다. 

욕창예방 프로그램에 환자를 참여시키는 것 역시 중요하다. Chaboyer 등(2016)은 욕창예방 활동 

참여를 홍보하기 위한 면대면 교육, DVD 및 포스터를 통해 간단한 예방 활동을 환자와 보호자에 

제공되었다. 그 결과 기관 내 욕창 발생률이 감소하였으며 높은 수준의 환자 참여가 달성되었다. 

환자는 의료진과의 개별적인 접촉과 욕창에 대한 새로운 이해가 그들의 참여도를 높이는데 중요하

다고 보고하였다.

15. 

알고리즘 또는 의사 결정 지원 도구는 욕창 예방과 치료를 위한 적절한 치료 전략과 장비의 선택

에 있어 의료인을 지원하기 위해 사용된다. 임상적 의사 결정 지원 도구는 최신 근거와 일치해야 

하며 적절한 욕창 예방과 관리에 대한 의료인, 개인, 돌봄 제공자와 학제간 팀 사이의 의사 결정을 

지원할 수 있어야 한다. 이러한 지원 도구는 전자 또는 문서화된 형식뿐 아니라 순서도, 알고리즘, 

보고서와 같은 형태를 갖추어야 한다. 

Beeckman 등(2013)은 의료진들이 환자 맞춤형 욕창예방 프로그램을 적용하기 위한 의사 결정을 
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도와줄 수 있는 전자 시스템의 효과를 평가하였다. 전자 시스템은 6개의 장기 요양 시설에 도입된 

일련의 계획 중 한 부분이었다. 그 결과 욕창이 의미 있게 감소하였다. Bales 등(2011)은 욕창의 

초기 평가 및 적절한 관리 계획을 도와주기 위한 컴퓨터화된 의사 결정 지원 도구를 적용하였다. 

의사 결정 지원 도구는 직접 간호를 제공하는 WOCN에 의해 사용되었고, 그 결과 병원내 욕창 

발생이 12.0% 감소되었다.

17. 

전문가들은 교육 및 임상실무 전문가와 협력하여 효과적인 교육 프로그램을 계획해야 하고 욕창 

교육 프로그램은 지식 향상을 위한 전략과 임상실무 능력을 향상시키기 위한 방법이 함께 고려되

어야 한다. 그러나 현재 문헌은 효과적인 욕창예방과 관리방법에 대한 교육을 제공하기 위한 표준

화된 교육 과정이나 교수법을 제공하지 못하고 있지만, 여러 연구에서 욕창에 대한 핵심적인 원칙

(상처관리, 평가 진단 및 예방)에 대한 지식이 모든 보건전문가에게 중요하다는 것을 제시하고 있

다(Innes-Walker & Edwards, 2013). 

전 세계적으로 여러 연구들에서 욕창예방과 관리를 위해서 간호사들의 올바른 욕창 분류에 대한 

지식을 향상시켜야 한다는 근거들이 있다. 연구에서는 욕창예방, 사정, 관리, 기록(Thomas, 2012), 

욕창관리 및 지식(Altun & Demir, 2011), 욕창간호와 욕창 정의 및 실무(Morente 등, 2014), 환자 

안전 모듈 사용(AbuAlRub & Abu, 2014), 욕창 사진(Beeckman, 2008; Beeckman 등, 2010; 

Bergquist-Beringer 등, 2009; Briggs, 2006)이 교육 전략에 포함되어야 한다고 설명하고 있다. 

욕창예방, 평가, 확인 및 관리에 대한 지식을 향상시키는 것이 중요함을 보여주는 다양한 근거들

이 제시되고 있는데(Gupta, Loong, & Leong, 2012) 의료진 간의 지식에는 많은 차이가 있다는 것을 

보여주었다. 의사는 욕창예방에 대해 더 많은 지식을 가지고 있었으며 간호사는 의사에 비해 욕창

관리에 대한 더 많은 지식을 가지고 있었다(Gupta 등, 2012). 또 다른 연구로 Gunawardena, 

Blackman와 Walsgrove (2013)가 병원을 기반으로 시행한 연구에서는 의료인들이 입원 환자의 욕창

에 대한 단계, 부위를 정확하게 사정하지 못하며 심지어 욕창감염에 대해 잘 인식하지 못하고 있었

다고 설명하였다. 이에 연구자는 전반적으로 의료진에게 욕창 평가와 관리에 초점을 맞춘 교육이 

필요함을 강조하였다. 

Cox 등(2011)은 욕창 지식을 유지하게 하기 위한 방법으로 컴퓨터 기반의 학습과 면대면 또는 

전달식 교육 수업방식을 비교하는(WOCN에 의해 수행된 1시간 분량의 학습) 사전 사후 비교연구를 

시행하였다. 그 결과 컴퓨터 기반의 학습에 참여한 경우, 첫 3개월 동안은 지식 감소를 보였지만 

욕창치료에 대한 지식은 6개월이 지나서도 지속되는 것으로 나타났다. Tweed 등(2008)은 뉴질랜드 

병원 간호사 62명을 대상으로 짧은 기간에 걸쳐 구조화된 교육을 시행한 결과 간호사들의 지식수

준이 향상되었음을 보고하였다. 하지만 이러한 지식 상태는 교육을 받은 후 5개월 동안 지속되지 

못하는 것으로 나타났다. 이는 Thomas (2012)와 Kwong 등(2011)이 시행한 사전, 사후 비교 연구에

서도 유사한 연구 결과를 나타냈다. Beeckman 등(2008)은 인터넷 기반의 교육 프로그램에 참여한 

간호사들에게 욕창 사진을 보여 주고 욕창 단계를 분류하도록 한 결과 관찰자 간 일치도가 유의하
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게 증가되었음을 보고하였다(35.0% vs 70.0%, p<.001). 그러나 이러한 긍정적인 결과는 프로그램에 

참여한 3개월 뒤에 유의하게 감소했다고 보고하였다 (70.0% vs 62.5%, p=.003)(NPUAP, EPUAP, & 

PPPIA, 2014).

Gí11espie, Chaboyer, Sykes, 0’ Brien과 Brandis (2014)는 성인 입원 환자의 욕창예방을 위한 환자 

중심의 중재를 개발하여 그 효과를 평가하였다. 중재에는 3개의 영역이 포함되었는데 하나는 지속

적으로 움직이는 것의 중요성, 피부간호, 올바른 식이에 대한 내용으로, 그 결과 비디오와 포스터 

형태의 교육 자료가 입원 환자의 교육 참여율을 높이는 가장 효과적인 방법이라고 설명하였다.

욕창예방을 위해 환자와 보호자에게 피부상태를 주기적으로 평가하는 방법을 교육해야 한다. 

교육에는 피부 색깔의 변화(자주빛 혹은 붉은 색으로 변화), 온도(주변 피부와 비교하여 차가운지 

뜨거운지 확인), 촉감의 변화에 대해 교육하며 만일 피부상태 변화 시 자세변경을 시행하여 압력을 

제거한 15분 후에 재 사정할 것을 교육해야 한다(WOCNS, 2016).

19.

의료인의 교육적 배경은 욕창치료에 대한 지식수준과 중요한 연관성을 가지고 있고(Chianca 등, 

2010; Aydin 등, 2010; Zulkowski 등, 2010), 교육을 설계하고 이를 전달하기 위해서는 의료인의 

지식수준과 전문가로서의 책임을 반드시 고려하여 시행해야 한다(Beeckman 등, 2008; Demarre 등

2012).

교육 전달방법에 대해 발표된 연구들은 연구의 엄격성 면에 다소 제한이 있다. 컴퓨터-기반 학습

(Beeckman 등, 2008; Magnan 등, 2008; Magnan 등, 2008; Magnan 등, 2009), 소규모 그룹 교육

(Tweed 등, 2008), 기술 훈련(Kwong 등, 2011) 및 혼합 학습(Cox 등, 2011) 등의 모든 전략이 교실 

학습을 대체할 수 있는 타당성 있는 방법으로 보고되었다. 상호 교환 형식의 교육 방법은 학습 

주제를 명확하게 제시해 주어야 한다(Thomas 등, 2012; Beeckman 등, 2008). 교실 수업과 비교해 

볼 때, 컴퓨터-기반의 학습 형태가 실행 가능한 방법이며 탄력성을 가지는데 소규모 연구에 의하면

(편의 추출 n=92) 컴퓨터 기반의 학습에 참여한 경우, 첫 3개월 동안은 지식 감소를 보였지만 욕창

치료에 대한 지식은 6개월이 지나서도 지속되는 것으로 나타났다(Cox 등, 2011). Beeckman 등

(2008)도 인터넷-기반의 교육 프로그램 효과에서 이와 유사한 결론을 내렸다(NPUAP, EPUAP, & 

PPPIA, 2014).

20. 

욕창 예방과 관리에 대한 의료인의 지식과 태도를 사정하는 것은 질 향상을 위한 초기 계획을 

수립하는 데 있어서 잠재적 장애 및 촉진 요인을 확인할 수 있도록 도와준다. 또한 의료인들의 

간호 술기 및 지식 평가 자료를 질 향상 프로그램 시행을 위한 벤치마킹 자료로 사용하는 것도 

도움이 된다(Antonio와 Conrad, 2013; Baldelli 등, 2008).

무작위대조연구에 따르면, 의료인의 지식과 태도를 평가하는 것은 욕창예방 간호의 질을 향상하
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기 위한 기관 차원의 중재 방법 개발에 도움을 줄 수 있다고 하였다(Beekman 등, 2013). 연구자는 

11개 장기 요양기관에 욕창예방 프로그램을 실행하기에 앞서 타당도가 검증된 도구를 사용하여 

욕창예방에 대한 태도와 욕창 지식을 평가하였다. 이러한 평가는 지식수준의 차이를 확인하고 예

방간호에 대한 의사결정을 지지하기 위한 전략과 상호작용을 위한 교육 중재 개발에 정보를 제공

하였다고 설명하였다(Beeckman 등, 2013). 지식 측정에 주로 사용되는 도구인 Pieper Pressure 

Ulcer Knowledge test (PPUKT)는 1995년에 개발되었다. 최근 두 개의 연구에서 간호사의 지식과 

태도를 평가하기 위한 도구 개발과 타당도 조사가 시행되었고 그 결과 욕창 지식 평가도구(Pressure 

Ulcer Knowledge Assessment Tool, PUKAT)와 욕창예방에 대한 태도 평가도구(Attitude towards 

Pressure Ulcer Prevention tool, APUP)가 개발되었다. 두 도구는 욕창 지식과 태도를 평가하기에 

타당하고 신뢰성이 있다고 보고하였다. 

교육 프로그램 개발 및 시행 전에 욕창 사정 및 관리에 대한 의료인들의 지식, 태도 및 기술을 

사정하는 것이 중요하다. 평가는 대상자들이 새로운 정보를 즉각적으로 받아들이는 전형적인 단기 

평가 이외에도 다양한 방법으로 평가 할 수 있다. 의료인들의 지식 평가는 다른 방법(챠트 확인, 

욕창 사정과 관리에 대한 사례 평가)과 함께 교육 중재 제공 후 시행하는 것이 좋다. 현재 연구에서

는 교육 후의 평가 빈도 및 시기에 대한 명확한 근거를 제공하지는 않는다. 하지만 초기 교육 중재 

시 지식, 태도, 실무 능력을 평가하기 위한 평가 방법을 같이 고려해야 한다(RANO, 2016). 

22. 

여러 성공적인 욕창예방 프로그램에는 뉴스레터, 포스터, 전단지 또는 컴퓨터 기반 보고를 통해 

이해 관계자에게 프로그램 계획 및/또는 욕창 발생에 대한 정기적(예; 매주 및/또는 매월) 보고가 

포함되었다. 이러한 보고 및 피드백은 모든 이해 관계자에게 욕창 예방에 대한 인식과 각성을 유지

하는데 도움이 된다(NPIAP, EPUAP, & PPPIA, 2019). 

23. 

Harrison, Mackey와 Friedberg (2008)은 15년 간 욕창감시체계를 운영하는 동안 욕창 발생률 감소

를 경험하고 이를 바탕으로 다음과 같은 욕창모니터링 전략을 제안하였다(RNAO, 2011). 첫째, 각 

병동별로 챔피온을 선정하고 욕창감시와 문제를 해결하기 위해 노력한다. 둘째, 질 관리와 전문가 

실무 인프라 구축에 모니터링을 포함한다. 셋째, 기존 조직(예: 질 관리위원회)을 활용하여 의료기

관 또는 병동차원에서 욕창 모니터링을 실시한다. 넷째, 임상적으로 의미 있고 가능한 욕창관련 

자료를 수집한다. 또한 Accreditation Canada (2011)에서는 장기요양기관을 대상으로 다음과 같은 

사항을 준수하고 있는지 점검하도록 하고 있다(RNAO, 2011). 첫째, 각 의료기관은 입원당시 표준화

된 욕창위험 사정도구를 이용하여 욕창위험도를 사정한다. 둘째, 각 의료기관은 정기적으로 욕창

발생 위험도를 재사정한다. 셋째, 각 의료기관은 욕창을 예방하기 위한 문서화된 프로토콜을 가지

고 적용하며, 여기에는 피부손상 예방, 압력감소, 자세변경, 수분관리, 영양상태 개선, 운동과 활동
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성 제고 등의 내용을 포함한다. 넷째, 각 의료기관은 욕창위험요인과 예방 전략에 대해 직원에게 

교육한다. 다섯째, 각 의료기관은 예방 전략이 욕창발생을 예방하는데 성공적이었는지 모니터링 

하고, 이러한 전략을 수정보완 한다.

24. 

조직 차원에서 욕창의 모범사례를 성공적으로 적용하기 위해서는 욕창 지침을 조직 내 표준화된 

임상실무지침에 포함시켜야 하며 지속적인 평가를 수행해야 한다. 전문가 집단에 따르면, 모범 사

례의 성공적 수행을 위해서는 조직의 지원, 적용 장애 확인, 의사결정지지 도구, 의사소통 매커니

즘, 표준화된 측정항목을 포함해야 한다고 설명하였다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014). 

■ 조직의 지원

적절한 재정적 및 인적 자원이 욕창의 모범 사례를 이행하기 위해서 지원되어야 한다(Ploeg, 

Davies, Edwards, Gifford, & Miller, 2007; Timmerman, Teare, Walling, Delaney, & Gander, 2007). 

예로, 장비(예: 치료적 지지면, 드레싱 재료)를 구매하고 유지, 관리하기 위해서는 추가 자금이 필요 

할 수 있으며 욕창 중재 평가 및 결과를 문서화하기 위해 데이터 수집 도구를 구입해야 할 수도 

있다(Athlin, Idvall, Jernfalt, & Johansson, 2010). 

■ 지침 적용 장애물 확인

상처치료에서 근거기반 실무를 수행하기 위한 문화를 형성하기 위해서는 대상자, 돌봄제공자, 

의료진과의 협력 하에 잠재적인 장애요인을 확인하고 사정하는 것이 중요하다. 건강관리 전문가의 

견해, 가치관, 태도, 신념, 책임감, 헌신 정도, 의사소통, 욕창관리에 대한 협력은 의료기관에서 상

처관리 실무를 수행하는데 영향을 주게 된다(Athlin 등, 2010; Meesterberends, Halfens, Lohrmann, 

Schols, & de Wit, 2011; Ploeg 등, 2007). 추가적으로 전문가 집단과 문헌에서는 지침 적용의 장애로 

아래 사항을 제시하였다(Athlin 등, 2010; Meesterberends 등, 2011; Meijers 등, 2007; Ploeg 등, 

2007).

• 치료의 연속성과 관련된 문제: 여러 전문가 및 의료 제공자가 대상자를 돌보는 경우

• 의료 전문가 및 의료 제공자의 비 숙련됨 : 지침을 임상 실무에 적용하는데 있어 비 숙련됨

• 과도한 업무

• 일상적인 욕창관리에 대한 임상경험 부족

• 욕창 대상자가 전원, 입원, 퇴원 시 의료기관간에 치료 계획 및 자원의 불일치, 연속성 부족

• 의료기관 상관없이(병원, 장기 요양보호, 지역사회 기반) 욕창 회복에 필요한 지지면 및 다른 

기구의 접근성 부족
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■ 의사결정지지 도구

전문가 집단은 전문가로부터 피드백과 모범 실무를 바탕으로 의사 결정 지원도구를 사용할 것을 

권장한다. 의료 제공자는 욕창치료를 위한 기기와 관리 전략 선택에 있어 건강관리팀을 돕는 것이 

중요하다. 의사결정지지 도구는 근거를 통합한 알고리즘 또는 경로로 설명될 수 있다(RNAO, 2016). 

■ 의사소통 메커니즘

전문가 집단은 욕창위험도, 상태, 관리에 대한 중요한 정보를 공유하고 의료진간에 치료 계획을 

공유하기 위해 효과적인 의사소통 메커니즘이 중요하다고 하였다(RNAO, 2016).

■ 표준화된 측정항목

전문가 집단에서는 기관 내 욕창 발생률 및 유병률을 평가하기 위해서 표준화된 측정지표를 사

용해야 한다. 이러한 정보는 신뢰도와 타당도가 있는 상처 사정도구를 사용함으로서 수집될 수 

있다. 예로 캐나다 장기요양기관에서 시행한 개선활동에서 지침서 채택과 욕창 발생률, 유병률, 

회복률을 평가한 것이 2단계 욕창 회복을 확인하는데 효과적이며 전원, 입원, 비만, 부동이 새로운 

욕창발생과 관련이 있다고 하였다(Lynn 등, 2007).

26. 

성공적인 질 향상 프로그램 실행을 위한 임상적 리더십에는 욕창 예방과 치료에 대한 전문 지식

과 기술을 갖춘 의료인이 선정되고 위임이 되어야 한다. 이러한 의료인은 상처 챔피언, 코치, 임상 

교육 간호사 및 임상 전문가(대체로 간호사)로 다양하게 언급되며, 문헌에 보고된 질 향상 프로그

램에서 교육, 감시, 치료 계획 및 상처 관리를 포함한 다양한 역할을 하게 된다(NPUAP, EPUAP, 

& PPPIA, 2014). 

28. 

질 향상 프로그램의 성과를 평가하는 방법으로 병원 내 욕창 발생률을 모니터링 할 수 있다. 

컴퓨터 기반의 욕창 발생률 모니터링 프로그램은 의료인으로 하여금 욕창 발생률 결과를 입력하고 

분석을 통해 진행 상황을 확인하는 것이 가능하다 (Beeckman 등, 2013). 또 다른 성과평가 방법으

로 Sebastian-Viana 등(2016)은 욕창 위험군 관리 계획과 함께 욕창을 기록할 수 있는 컴퓨터 알람 

시스템을 사용하여 의료인들이 컴퓨터를 켤 때마다 자동으로 모니터링 결과를 볼 수 있는 프로그

램을 활용하였다. Mallah 등(2014)은 전자 욕창 보고 시스템을 도입하여 성과 지표로 욕창 발생률을 

모니터링 하였다.
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29.

유병률은 의료기관에 있는 욕창이 있는 모든 환자가 포함되며 입원 전에 발생한 욕창도 포함된

다. 반면 기관 획득 욕창(Facility-acquired pressure injuries, FAPI) 발생은 입원 후 발생한 욕창만을 

포함한다. 전향적으로 수집하는 욕창 유병률은 예방 효과를 정확하게 평가할 수 있지만 의료기관

에서 시행하기에는 너무 많은 자원이 필요하다. 

유병률 및 발생률 보고 시 설계 방법에 대해서 명확하게 보고해야 하며 위험 보정(risk adjustment) 

및 벤치마킹이 가능하도록 표준화된 방법론을 사용해야 한다. 이를 위해서는 아래와 같은 사항이 

포함되어야 한다:

• 데이터를 수집하기 전 모집단의 명확한 정의

• 조사자 교육

• 관찰자 간 신뢰도(inter-rater reliability) 

• 욕창의 카테고리/단계를 구별하기 위한 피부 사정

• 피부 사정을 위한 조사자 2명

특성이 다양한 모집단이 있는 의료기관의 경우 욕창 위험요인(예; 평균 연령)과 관련될 수 있는 

모집단 특성(예; 중환자실, 노인 요양시설 및 소아)을 구분해야 하며 시설에 있는 모집단에 대한 

설명도 타기관과 비교하는데 도움이 될 수 있다(예; 노인 요양 시설, 재활 시설 등).

욕창 분류체계를 포함한 보고는 의료기관 내 욕창 문제를 이해하는데 도움이 된다. 해부학적 

위치(예; 천골, 뒷꿈치 및 후두부)에 따른 욕창 유병률은 집중적인 자원 및/또는 교육이 필요한 욕

창 예방 프로그램의 내용을 구성하는데 도움이 된다(NPIAP, EPUAP, & PPPIA, 2019). 
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Ⅱ. 욕창의 사정

Ⅱ-1. 욕창발생 위험의 사정

31.

각 의료기관은 체계적인 욕창에 대한 위험사정 방법, 사정과 재사정 시기, 기록, 의료팀간의 사정

결과 공유 등에 대한 지침을 갖추도록 한다(Panel for the Prediction and Prevention of Pressure 

Ulcers in Adults, 1992; National Institute for Health and Care Excellence [NICE], 2005).

32.

욕창 발생은 대상자뿐 아니라 보건 의료서비스에 부담과 영향을 미치기 때문에 욕창 발생에 잠

재적 위험이 있는 대상자를 사정하고 개별화된 예방적 중재를 계획하기 위해 위험도 사정은 가능

한 한 빨리 시행되어야 한다. 따라서 의료인과 처음 대면할 때 또는 해당 시설에 첫 방문 시 바로 

이루어져야 한다. 욕창 발생 위험이 낮은 것으로 선별된 대상자는 건강 상태 변화, 치료(예; 수술)

의 변화, 욕창 위험에 대한 노출이 증가할 가능성이 있는 경우 즉각적으로 다시 시행해야 한다

(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014). 의료인들은 대상자의 위험 수준 변화에 주의를 기울이고 욕창 

예방 전략 강화 필요성을 확인해야 한다.

대상자의 전반적인 건강상태에 따른 맞춤형 욕창관리를 제공할 수 있도록 하기 위해서는 전문가

로 구성된 팀에 의해 대상자, 가족 및 돌봄 제공자와 협력하여 신체 및 정신적 건강상태에 대한 

평가를 해야 한다. 이러한 평가는 첫 사정 및 대상자의 상태 변화가 의미 있을 때 마다 이루어져야 

한다. 의미 있는 변화는 욕창상태의 악화 또는 개선, 추가적인 욕창발생, 현재 가지고 있는 질병의 

악화 또는 개선, 기능적 심리적 상태의 악화 또는 개선(Houghton, Campbell, & CPG Panel, 2013) 

등을 포함하지만 이에 국한되지는 않는다. 또한 의료기관 또는 대상자의 사회 경제적 여건의 변화 

역시 사정 빈도에 영향을 줄 수 있다. 

특별한 상황에서는 더욱 자주 뼈 돌출 부위와 같은 욕창발생 고위험 부위를 중심으로 사정을 

한다(Institute for Healthcare Improvement [IHI], Paralyzed Veterans of America [PVA], 2008 in 

WOCNS, 2010). 대상자의 욕창위험정도와 기관의 정책 또는 대상자의 상태 변화를 기초로 욕창위

험 사정을 동일한 간격에 규칙적으로 사정하고 반복한다(Konishi 등, 2008 in Association for the 

Advancement of Wound Care [AAWC], 2010).

욕창위험 사정횟수는 대상자의 건강상태의 변화 속도와 초기 입원 사정의 결과에 기초를 두어야 

한다. 이상적으로 입원 시 욕창위험 사정은 이루어져야 하며 48시간 내, 질병의 정도에 따라 사정이 

이루어져야 한다. 기관에 따른 욕창위험 사정 시기는 표 2와 같다(Braden, 2001; Bergstrom & Braden, 

1992; Ayello & Braden, 2002).
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표 2. 기관에 따른 욕창위험 사정시기

- 중환자실: 매 근무, 일

- 일반 내외과 병동: 매일 또는 2일에 1회

- 장기요양시설: 입원 시, 4주, 분기별로

- 가정: 첫 방문, 매번 가정 방문 시

■ 급성기 의료기관

급성기 의료기관의 경우 입원 후 2주 안에 욕창이 발생할 가능성이 매우 높다(Langemo 등, 1989; 

Stechmiller 등, 2008). 노인 환자의 경우 약 15.0%에서 입원 후 첫 주에 욕창이 발생한다(Lyder 등, 

2001; Stechmil1er 등, 2008). 중환자실의 경우 욕창발생 위험이 매우 높았으며 특히 발뒤꿈치 욕창

발생 위험성이 높으며(Gage, 2015; NICE, 2014) 노인 환자의 사망률을 2~4배 높이는 것으로 보고하

였다. 또한 중환자실의 경우 입원 후 72시간 내에 욕창이 주로 발생하며(Stechmiller 등, 2008), 소아

의 경우 입원 후 첫 날에 욕창발생 가능성이 높았다(Cur1ey 등, 2003). 특히 중환자실 소아 환자에 

있어 습기 문제가 있을 경우, 입원 기간이 길수록, 빈혈, 변실금 있는 경우, APACHE II 점수가 13점 

이상, norepinephrine을 투여 받을 경우에 욕창발생 가능성이 4배 더 높았다. 소아중환자실에서 

부종(p=.0016), 96시간 이상 입원 기간(p=.001), 호기말 양압호흡기 사용(p=.002), 자세변경이 어려

운 경우(p=.0001), 체중 감소(p<.0001)가 욕창발생의 의미 있는 위험인자로 보았다(Stechmi1ler 등, 

2008; Vol1man, 2006). 

■ 장기요양시설

장기요양기관의 경우 입원 후 첫 4주 안에 욕창이 주로 발생한다고 하였다(Bergstrom & Braden, 

1992; Stechmil1er 등, 2008). 한편 3개월 이상 너싱홈에 입원한 대상자에 대한 전향적 연구에서 욕

창발생자의 80.0%가 첫 2주 안에, 96.0%가 3주 안에 욕창이 발생하였다(Bergstrom & Braden, 1992 

in RNAO, 2011). 이러한 결과로부터 입원 초기에 욕창위험성을 파악해야 하며, 대상자 상태의 변화

가 있을 때에는 언제든지 재사정이 이루어져야 한다(Consortium for Spinal Cord Medicine, 2000; 

Ferguson, Cook, Rimmasche, Bender, & Voss, 2000; Maklebust & Sieggreen, 1996; NICE, 2001; RCN, 

2000). 

■ 가정간호

대부분의 욕창이 가정 복귀 첫 4주 안에 발생한다고 하였다(Bergquist, 2003).
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■ 완화 의료기관 

완화 의료기관의 연구에서 연구 기간 중에 8개의 욕창이 발생하였으며, 이중 5개(62.5%)는 사망 

2주 내에 발생했다고 하였다. 

■ 욕창 위험도 선별

첫 번째 단계인 욕창 위험도 선별은 욕창 발생의 위험이 매우 높은 의료기관이나 기타 의료시설

(예; 노인 요양병원, 요양원, 재활시설 등)에 입원한 대상자에 대해 최소한의 노력으로 매우 신속하

게 선별하는 것을 목표로 한다(Speechley 등, 2017). 따라서 선별의 주요 목적은 특정 수준의 욕창 

위험을 즉시 배제할 수 없고 포괄적 욕창 위험도 사정이 필요한 대상자를 구별하는 것이다. 욕창 

위험도 선별을 수행하면 실제 포괄적 위험 사정과 예방적 중재가 필요한 대상자를 파악할 수 있기 

때문에 욕창 위험이 있는 모든 대상자가 조기에 정확하게 파악되어야 한다. 

욕창 위험도 선별은 대상 집단의 관련된 욕창 위험요인 및 지역 의료 인프라와 절차, 기관 내 

의료인의 훈련 여부 및 실무 범위를 고려하는 구조화되고 반복 가능한 접근 방식을 따라야 한다. 

욕창 위험도 사정은 의료인의 욕창 교육에 포함되어야 한다(본 지침의 의료인 교육 참조). 

욕창 위험도 선별의 목적을 충족하기 위해서는 욕창에 대한 몇 가지 예측 위험요인에만 의존해

야 한다. 그러나 식별된 모든 위험요인이 모든 집단에서 동일하게 예측되는 것은 아니기 때문에 

욕창 위험도 선별에서는 해당 집단의 위험요인을 정확하게 식별할 수 있는 요인만 고려해야 한다. 

욕창 위험도 선별에서는 활동성 및 기동성 제한과 물리적 부하의 증가 및/또는 부적절한 노출을 

직접적으로 나타낼 수 있는 손상된 피부상태 측정(특히 1단계 욕창이 있는 경우)과 같은 위험요인

을 항상 포함해야 하며 높은 수준의 근거가 뒷받침 되어야 한다(Coleman 등, 2017). 

또한 주요 욕창 위험요인의 자체가 입원 사유와 관련이 있어 위험도 선별 단계가 필요하지 않는 

대상 집단도 있다. 예를 들어 노인 및 중환자, 미숙아나 소아 중환자 또는 척수손상환자는 몇 가지 

주요 위험요인이 명백하므로 위험도 선별이 불필요하거나 자동으로 완료되는 것으로 간주될 수 

있으며 이는 입원할 때부터 욕창 ‘위험’ 상태임을 의미한다. 

욕창 위험도 선별은 신속하게 수행되어야 한다. 이 과정은 대상자의 의료기록 및 현재 건강 상태

에 대해 쉽게 접근할 수 있도록 대상자 자신이나 가족 또는 돌봄제공자, 다른 의료인이나 의료기록

의 정보를 이용한다. 예를 들어 기존의 활동성 및 기동성 제한은 첫 번째 대면에서 직접 관찰할 

수 있거나 대상자에게 필요한 도움에 관한 기존 정보로부터 유추할 수 있다. 대상자의 피부 상태 

및 기타 주요 위험요인에 대한 정보는 의료기록이나 입원 서류를 통해 얻을 수 있다. 그리고 욕창 

위험도 선별의 결과는 일반적으로 이분법적이다. 즉, 욕창 가능성이 매우 높거나 위험요인이 없거

나 하다는 뜻이다. 따라서 선별 결과에 따라 위험요인 중 하나라도(가능성이 매우 높은) 있을 경우 

그 대상자는 욕창 발생 위험이 있는 가능성이 매우 높은 것으로 간주해야 하며 기존의 활동성 및 

기동성 제한이나 기존 욕창이 있는 경우는 항상 ‘위험’ 상태인 것으로 여겨야 한다.

욕창 위험도 선별은 의료인과 처음 대면할 때, 즉 가능한 빨리 또는 해당 시설에 첫 방문할 때 
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바로 이루어져야 한다. 욕창 위험이 낮은 것으로 선별된 대상자는 건강 상태나 치료(예; 수술)의 

변화로 인해 욕창 위험에 대한 노출이 증가했거나 증가할 가능성이 있을 경우 즉각 다시 시행해야 

하며 욕창 위험이 있는 경우로 선별된 대상자에게는 즉시 포괄적 욕창 위험도 사정을 수행해야 

한다(NPIAP, EPUAP, & PPPIA, 2019). 

33. 

욕창위험 사정은 욕창발생의 위험 여부를 평가하는데 있어 기초가 된다(AHCPR, 1992; NICE, 

2005). 욕창위험 사정은 전체적인 평가, 종합적인 피부상태 사정, 임상적 판단과 함께 욕창위험 사

정도구를 사용함으로써 구조화된 접근을 이룰 수 있다(Vanderwee, Crypdonck, & Defloor, 2007). 

■ 임상적 판단

임상적 판단은 욕창 위험도 사정에 있어 필수적인 요소라 할 수 있다. 임상적 판단은 건강 상태

를 평가하고 사정하는 의료인이 수행하는 모든 것들을 포괄하는 개념이라 할 수 있다(Chin Yee 

& Upshur, 2018). 즉 의료인이 욕창의 위험 및 예방의 필요성에 대한 진단을 도출하기 위해 대상자

의 건강 상태에 대한 정보를 해석하고 종합하기 위해 수행되는 인지 작용의 합이라 할 수 있다. 

이러한 임상적 판단은 임상 실무에서 명시적으로 또는 암묵적으로 수행될 수 있으며, 자료의 

출처와 방식에 관계없이 다양한 유형의 건강 정보로 구성된다. 따라서 대상자가 직접 보고하거나 

보호자가 보고하는 정보뿐만 아니라 의료인 자신의 사정 결과 및/또는 다른 의료인이 보고하는 

정보도 고려할 수 있으며 다음과 같은 것들을 포함할 수 있다. 

• 건강 지표(예; 체질량지수, 체온 또는 검사 결과)

• 욕창의 위험요인(예; 기동성, 통증, 영양상태 등) 또는 욕창 위험의 정도를 정량화하고 검증하

는데 사용되는 척도 또는 점수

• 전문가의 관찰 및 검사

임상적 판단은 의료인의 핵심 능력으로 여러 종류의 정보 수집, 신중하고 반복적인 진단 질문, 

팀 협업 및 지속적인 사정과 결과에 대한 비판적 성찰에 기초해야 한다.

따라서 임상적 판단은 욕창 위험도 사정에만 국한되지는 않지만 어떠한 욕창 위험도 사정 방식

과도 분리할 수 없다. 

■ 욕창위험도 사정도구

욕창위험도 사정도구는 욕창의 위험 정도를 사정하는데 있어 구조화된 접근법을 제공하지만 적

절한 자격을 갖춘 의료인이 임상적 판단을 위해 구조화된 접근을 시행하는 포괄적인 사정을 대체

하지는 못한다. 위험도 사정 도구는 의료인이 임상적 판단을 시행할 때 사용하는 사정의 한 형태라 

할 수 있다. 
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기존의 연구에 의하면 구조화된 욕창위험 사정도구를 사용하는 것이 욕창을 예방하는데 도움 

된다고 하기는 어려우나(Chou 등, 2013) 욕창위험 정도를 체계적으로 사정하는데 도움을 줄 수 

있다. 현재까지 개발된 대부분의 욕창위험 사정도구는 문헌고찰, 전문가 의견, 또는 기존 도구의 

수정보완으로 작성된 것으로 각 도구마다 욕창발생 위험요인을 모두 평가할 수 없으며 대상자와 

환경 변수의 복합적인 상호작용을 모두 고려하지 않고 하나의 단순한 점수로 환산하고 있다는 제

한점이 있다. 그럼에도 불구하고 욕창위험 사정도구는 욕창발생의 위험을 사정하는데 있어 실질적

인 체계와 최소의 기준을 제공하며 욕창 고위험 대상자 사정에 있어 정확성에도 상당한 근거를 

부여한다. 하지만 일부 연구에서는 위험도 사정도구의 사용이 욕창발생을 감소시킨다는 근거는 

매우 부족하다고 하였다(Anthony, Papanikolaou, Parboteeah, & Saleh, 2010; Moore & Cowman, 

2009, 2014; Pancorbo-Hidalgo 등, 2006). Moore와 Cowman (2014)은 의료기관에서 위험도 사정도

구 사용 여부에 따른 욕창발생 감소 여부를 확인하기 위해 2개의 연구를 분석한 결과, 구조화된 

욕창위험도 사정도구 사용이 욕창발생을 감소시킨다는 것을 지지할 만한 근거가 없다는 결론을 

내렸다. García-Fernández, Pancorbo-Hidalgo와 Agreda (2014)는 욕창발생 예측을 위한 간호사의 

임상적 판단과 위험도 사정도구 평가에 대한 체계적 문헌고찰과 메타분석을 수행하였다. 위험요인 

예측을 위해 간호사의 임상적 판단력을 조사한 4개의 연구와 31개의 타당도 조사연구를 포함한 

총 57개 연구를 분석한 결과 임상적 판단만을 한 경우 욕창위험 여부를 예측하는데 부적절하였으

며, 위험도 사정도구와 함께 이루어져야만 욕창위험 여부를 잘 예측할 수 있다고 설명하였다. 가장 

일반적으로 사용되는 도구는 Norton Scale©(1962), Waterlow Score©(1985), 그리고 욕창 위험도 예

측을 위한 Braden Scale©(1987)이 있으며 잘 알려지지 않았지만 특정 임상 환경 및/또는 대상자에 

사용하도록 설계된 욕창 위험도 사정 도구로 Ramstadius Risk Screening Tool, Suriadi and Sanada 

Scale, Risk Assessment Pressure Sore Scale, The Modified Norton Scale, the PURPOSE T, EVARUCI 

Scale, COMHON, Perioperative Risk Assessment Measure for Skin (PRAMS), Spinal Cord Injury 

Pressure Ulcer Scale (SCIPUS), Braden Q와 Cubbin-Jackson Scale등이 있다(NPIAP, EPUAP, & 

PPPIA, 2019).

1) 성인용 욕창위험 사정도구

다양한 유형의 욕창위험 사정도구가 개발되어 왔으며 이 중 널리 사용되는 것으로는 Braden 도

구, Norton 도구, Waterlow 도구 등이 있다. 3가지 도구 모두 활동(activity), 움직임(mobility), 영양

상태(nutritional status), 실금(incontinence), 인지(cognition) 등을 포함하고 있으나, 각 항목에 대한 

가중치는 다르게 부여하고 있다. Braden 도구는 기존의 여러 연구에서 가장 널리 이용되고 있으나, 

다른 욕창위험 사정도구에 비해 정확도가 더 좋다는 근거는 없다(AHRQ, 2013). 그러나 문항수가 

작고 국내에 보편적으로 활용되고 있다는 장점이 있다.

(1) Braden 도구(부록 1)

Braden 도구는 6가지 요소(감각 인지, 습기, 활동, 움직임, 영양상태, 마찰/전단력)로 구성되어 
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있으며 점수의 범위는 6~23점이다. 전체 점수가 측정된 후에 다른 주요한 위험 요소(나이, 발열, 

불량한 단백질 섭취, 60mmHg 미만의 이완기혈압과/또는 혈액학적 불안정성)가 있다면 욕창위험정

도는 다음 단계로 올라간다(Ayello & Braden, 2002). 

[판단기준] 저위험: 15~18점, 중위험: 13~14점, 고위험: 10~12점, 초고위험: 9점 이하

Braden 도구는 급성의료기관 또는 장기요양기관에서 사용할 때 비슷한 수준의 민감도와 특이도

를 보였으며, 절단점은 급성의료기관이 장기요양기관에 비해 낮았다(AHRQ, 2013).

국내에서 신경외과 중환자실에 입원한 환자(n=66)를 대상으로 Braden 도구의 예측타당도를 평가

한 연구에서 욕창 발생군과 비발생군 간에 유의한 차이를 보인 영역은 감각인지, 습기, 움직임, 

마찰과 전단력이었다. Braden 도구의 예측정확도는 72.7%이었으며 Braden 도구 외에 추가적으로 

알부민, 혈장단백, 성별, 의식수준, 대변형태 등을 첨가하여 분석하였을 때 예측정확도는 84.8%로 

증가하였다(이종경, 2003). 중환자를 대상으로 Braden 도구의 총 점수와 하위 점수간의 예측력을 

분석한 결과 감각 인지, 습기, 활동, 마찰/전단력이 욕창발생과 관련이 있었으며 반면 움직임, 영양상

태에 있어서는 예측하지 못하였고(Cox, 2012) 움직임이 총 점수보다 더 예측력이 있었다(Coleman 

등, 2013). 욕창 고위험군에 있어 욕창발생 위험을 예측하는데 Braden 도구의 총 점수의 유용성을 

후향적으로 조사한 연구(Tescher, Branda, Byrne, & Naessens, 2012)에서는 모든 환자에게 있어 

Braden 도구의 총 점수가 욕창발생을 매우 높은 수준으로 예측하였고 이때 임상적 판단을 같이 

했을 때 예측 정도를 향상시킬 수 있다고 하였다. 

신뢰도는 도구의 일관성을 의미하며 도구의 타당성을 위한 필요조건으로 널리 사용된다. Wang 

등 (2015)은 23개 병원 환자를 대상으로 Braden 도구에 대한 측정자간 신뢰도 분석을 한 결과 3개

의 항목, 즉 습기(Intraclass Coefficient [ICC]=.603), 영양(ICC=.683), 마찰/전단력(ICC=.733)에 있어 

중간 정도의 신뢰도를 보였다. 또한 여러 연구에서 총 점수를 기준으로 살펴보았을 때 ICC 범위는 

0.72~0.95으로 높은 수준의 신뢰도를 보였다(Kottner 등, 2010; Kottner 등, 2009; Rogenski 등, 2012; 

Kottner 등, 2008; Simao, 2013)

(2) Norton 도구(부록 2)

Norton 도구는 5가지 요소(신체상태, 정신상태, 활동, 움직임, 실금)로 구성되어 있으며 각 요소

는 1~4점으로 점수의 범위는 5~20점으로(Pieper, 2000; Fife 등, 2001) 영양과 피부표면 마찰력을 

고려하고 있지 않다는 제한점이 있다.

[판단기준] 저위험: 18점 이상, 중위험: 14~18점, 고위험: 10~14점, 초고위험: 10점 이하 

23개 병원 환자를 대상으로 측정자간 신뢰도 조사에서 신체 상태에 있어서는 낮은 정도의 신뢰

도(ICC=.595)를 보였으며 실금에 있어서는 중간정도의 신뢰도(ICC=.681)를 보였다(Wang 등, 2015). 

Baath 등(2008)의 연구에 의하면 ICC는 .821(95% CI 0.715, 0.926)로 높은 수준의 신뢰도를 보였다. 

(3) Waterlow 도구(부록 3)

Waterlow 도구는 욕창고위험 집단에서는 Norton 도구가 적절하지 않다는 결과를 기초로 욕창의 
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병인과 병태생리를 포함하여 개발한 도구이다. 11가지 요소(키에 대한 체중, 피부상태, 성별, 연령, 

실금, 움직임, 식욕, 약물복용, 조직 영양결핍, 신경학적 장애, 대수술 또는 손상)로 구성되어 있으

며, 점수의 범위는 1~64점이다. 측정 항목이 많아 적용하기가 복잡하고 까다로우며 여성이 남성에 

비해 위험도가 높게 평가된다(Romanelli 등, 2006).

[판단기준] 중위험: 10점 이상, 고위험: 15점 이상, 초고위험: 20점 이상

23개 병원 환자를 대상으로 한 연구에서 피부상태(ICC=.592)와 대수술 또는 손상(ICC=.600)에 

있어서는 매우 낮은 신뢰도를 보였으며 실금(ICC=.797)과 조직 영양결핍(ICC=.737)에 있어서는 중

간 정도의 신뢰도를 보였다(Wang 등, 2015).

표 3. 주요 욕창위험 사정도구의 특성

사정도구 구성요소 점수
정확도

절단점 민감도 특이도

Braden
감각인지, 습기, 활동, 움직임, 

영양상태, 마찰/전단력

6-23점

낮을수록 

욕창위험 증가

18 0.74* 0.68*

Norton 신체상태, 정신상태, 활동, 움직임, 실금

5-20점

낮을수록 

욕창위험 증가

14 0.75** 0.68**

Waterlow

키에 대한 체중, 피부상태, 성별,

연령, 실금, 움직임, 식욕, 약물복용, 

기타(조직 영양결핍, 신경학적 장애, 대수술

또는 손상)

1-64점

높을수록 

욕창위험 증가

15

1.00 0.13

0.88*** 0.29***

*16개 연구의 중앙값임. **5개 연구의 중앙값임. ***2개 연구의 중앙값임.

출처: NPUAP, EPUAP, & PPPIA. 2019.

(4) Performance Palliation Scale (PPS)

Performance Palliation Scale 도구는 말기 성인 환자의 기능 상태를 사정하기 위해 사용되는 

Karnofsky Performance Scale를 수정한 것으로, 5개 하부 영역 즉 기상(ambulation), 활동정도

(activity level), 자가간호(self-care), 구강섭취(oral intake), 의식수준(level of consciousness)으로 구

성이 되어 있다. Maida, Lau, Downing과 Yang (2008)은 664명의 완화 환자에 대해 조사하였고 그 

결과 PPS와 Braden Scale이 양의 상관관계가 있다는 것을 확인하다. 이에 Braden Scale을 적용할 

수 없는 완화 환자에게 PPS가 대안적 위험도 사정도구로 사용될 수 있음을 제안하였다. PPS 점수가 

낮은 환자는 피부손상 위험성이 높기 때문에 집중적인 관찰과 예방적 간호를 제공해야 한다. 완화 

환자에게 있어 대안적 위험도 사정도구로 PPS의 신뢰도와 타당도를 확인하기 위한 추가적인 연구

가 필요하다.
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2) 소아용 욕창위험 사정도구

(1) Braden Q 도구(부록 4)

Braden Q 도구는 성인용 Braden 도구로부터 개작된 것으로 Braden 도구의 6가지 요소에 조직관

류와 산소포화도를 추가하여 7가지 요소로 구성하였으며 점수의 범위는 7~28점이다(Curley, 

Razmus, Roberts, & Wypij, 2003; Quigley & Curley, 1996).

[판단기준] 저위험: 22~25점, 중위험: 17~21점, 고위험: 16점 이하

Braden Q 도구의 예측타당도를 확인하기 위해 다기관을 대상으로 한 전향적 서술적 연구에서는 

욕창이나 선천성 심장질환이 없는 환아로 최소 24시간 동안 침상 안정을 해야 하는 소아중환자실 

환자 322명(21일~8세)을 편의표출하여 연구를 진행하였다(Curley 등, 2003). 위험도 점수는 16점을 

기준으로 한 결과 Braden Q 도구의 민감도는 88.0%였으며 특이도는 58.0%였다. 3개의 하부영역인 

움직임(mobility), 감각인지(sensory perception), 조직관류/산소화(tissue perfusion/oxygenation)와 

위험 점수 7점을 기준으로 하였을 때 수정된 Braden Q 도구의 민감도는 0.92였으며 특이도는 0.59

였다. 연구자는 3개의 하부영역으로만 구성한 수정된 Braden Q 도구는 짧은 기간 사용 가능한 도

구라는 결론을 내렸다. 

(2) 신생아 피부위험 사정도구(Neonatal Skin Risk Assessment Scale, NSRAS) (부록 5)

신생아 피부위험 사정도구는 성인의 Braden 도구(Bergstrom, Braden, Laguzza, & Holma, 1987)에 

기반을 두고 개발된 것으로 고위험 신생아의 특성을 반영하여 전반적인 신체상태(general physical 

condition), 정신상태(mental state), 움직임(mobility), 활동성(activity), 영양상태(nutrition), 습기

(moisture)등의 6문항으로 구성되었다. 전반적인 신체상태는 재태기간을 반영하는 것으로 재태기

간 38주 초과는 1점, 33주 초과에서 38주 이하는 2점, 28주 초과에서 33주 이하는 3점, 28주 이하는 

4점이다. 정신상태는 무반응 4점에서 또렷함 1점으로, 움직임은 신생아가 얼마나 독립적으로 자세

변경을 자유로이 할 수 있는 지에 따라 1~4점, 활동성은 신생아가 있는 자리에 따라 비닐텐트가 

있는 중환자 침상 4점, 비닐텐트가 없는 중환자 침상 3점, 이중벽 인큐베이터 2점, 아기바구니 1점 

등으로 점수를 부여한다. 영양상태는 4점은 전적으로 정맥을 통한 영양공급에서 모유 또는 분유 

수유 1점으로 점수화하며 습기는 신생아 피부에 얼마나 수분이 있는지를 평가하는 것으로 움직이

거나 돌릴 때마다 수분이 차 있으면 4점에서 하루에 한번만 린넨을 교환해도 될 정도로 피부가 

건조하면 1점을 부여한다. 각 문항은 1~4점으로 점수의 범위는 6~24점이며 Braden 도구와 달리 

점수가 클수록 욕창발생위험이 커짐을 의미한다(Huffines & Logsdon, 1997).

(3) 신생아 피부상태 도구(Neonatal Skin Condition Score) (부록 6)

저체중 조산아부터 성숙아, 만삭아까지 신생아의 전반적인 피부상태를 사정하는 도구로 점수 범

위는 3~9점이다(WOCNS, 2010).
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(4) Starkid Skin Scale

Braden Q의 기초를 둔 도구로써 활동과 움직임에 있어 신생아 보다는 어린이에 초점을 둔 도구

이다. Anthony 등(2010)은 Braden Q 도구, Garvin 도구, Glarnorgan 도구의 위험도 사정도구의 예측

타당도를 비교하기 위한 횡단적 연구를 시행하였다. 그 결과 Braden Q와 Garvin 도구는 움직임이 

총 점수 보다 더 예측을 잘 하였으며, Glarnorgan 도구는 움직임이 총 점수만큼 예측을 잘 하였다.

Kottner 등(2013)은 소아 욕창위험도 사정도구의 임상적 영향에 대한 평가를 위해 체계적 문헌고

찰을 수행하였다. NeonataI Skin Risk Assessment Scale, Starkid Skin Scale, Garvin Scale, Glamorgan 

Scale 그리고 the Bum Pressure Ulcer Risk Assessment Scale의 도구 중 어느 도구도 욕창 위험군을 

더 잘 예측하지 못했으며 이러한 위험도구 사용이 욕창발생을 감소시킨다는 근거도 없다는 결론을 

내렸다. 

(5) Pediatric Pressure Ulcer Prediction and Evaluation Tool (PPUPET) 

출생 시부터 18세 아동에게 사용할 수 있는 Pediatric Pressure Ulcer Prediction and Evaluation 

Tool (PPUPET) 도구는 이전의 위험도 사정도구에 포함되어 있지 않은 2개 영역(의료기기와 피부상

태)을 포함한 9개의 하부 영역(예: 움직임, 활동, 감각인지, 습기, 외부 의료기기, 마찰/전단력, 조직

관류와 산소화, 피부상태, 영양)으로 구성되어 있다. 각 하부 영역의 최소 점수는 1점(덜 위험)이며 

최대 2~3점(위험)으로 구성되어 전체 점수는 9~26점으로 18~26점은 욕창발생 위험에 해당된다.  

입원한 108명 소아환자를 대상으로 PPUPET 도구를 Braden Q 도구(5세 미만), Braden 도구(5세 

이상), Glamorgan 도구를 비교하여 예측타당도를 평가한 결과 측정자간 신뢰도는 매우 의미 있는 

수준을 나타냈으며(K=.718, p<.001) PPUPET 도구와 Braden 도구 또는 Braden Q 도구 사이의 일치

도 정도는 낮은 수준으로 나타났다(k=.349, p<.001). 반면 PPUPET 도구와 Glamorgan 도구의 일치

도는 약간 높기는 했으나 통계적으로 유의하지 않았다(k=.044, p=.281)(Sterken, Mooney, Ropele, 

Kett, & Vander Laan, 2015).

대부분의 위험도 사정 도구는 위험 수준을 점수화하여 욕창의 위험 상태 및 위험 수준에 대한 

일반적인 정보를 제공한다. 따라서 하나의 위험요인 대비 다른 요인의 중요도, 기여 수준의 잠재적 

차이, 2개 또는 그 이상의 위험요인의 누적 효과를 평가하는데 있어서는 제한점이 있다. 이에 복잡

한 임상 상황에 있는 대상자의 위험 요인을 고려하면서, 위험도 사정 점수 결과를 해석할 때는 

임상적 판단이 함께 이루어져야 한다.

■ 위험도 사정도구 vs 임상적 판단

다수의 욕창위험도 사정도구는 임상 실무에서 욕창 위험 사정의 구조화된 접근을 위해 개발되었

으나 아직까지 위험도 사정도구와 임상적 판단을 비교하는 연구결과들이 혼재되어 있다. 

García-Fernández 등(2014)이 실시한 메타 분석에 따르면, 욕창위험도 사정도구의 상대적 위험도

를 측정한 결과, 임상적 판단을 하는데 있어서 위험도 사정도구는 예측 지표로 적절하지 못하다고 
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설명하였다. 

Moore와 Patton (2019)은 구조화된 체계적 욕창 사정 도구의 사용 여부가 욕창 발생률을 감소시

키는지를 확인하기 위해 체계적 문헌고찰을 실시하였다. 그 결과 욕창위험도 사정도구가 욕창 발

생률을 감소시키지는 않았다고 하였다. 즉 사정 도구만으로는 욕창 발생률을 줄일 수 없으며 위험

도 사정 결과를 기반으로 예방적 중재를 수립하고 구현하는 것이 긍정적인 결과를 얻는데 필수적

이라 할 수 있다.

Webster 등(2011)은 내과 및 종양내과 병동에 입원한 대상자의 욕창 발생을 줄이기 위해 

Waterlow Score(n=410), Ramstadius tool(n=411) 및 간호사의 임상적 판단에 기초한 위험 사정

(n=410)의 결과를 비교하였다. Waterlow Score를 사용한 위험도 사정은 임상적 판단만을 사용한 

위험도 사정(모든 단계의 욕창, RR 1.10, 95.0% CI 0.68~1.81; 대상자 821명) 또는 Ramstadius tool을 

사용한 위험도 사정(모든 단계의 욕창, RR 1.41, 95.0% CI 0.83~2.39; 대상자 821명)과 비교할 때 

욕창 발생이나 욕창의 중증도에 거의 차이가 없었다. 마찬가지로 Ramstadius tool을 사용한 위험도 

사정은 임상적 판단을 사용한 위험도 사정(모든 단계의 욕창, RR 0.79, 95.0% CI 0.46~1.35; 대상자 

820명)과 비교할 때 욕창 발생 또는 욕창의 중증도에 거의 차이가 없었다. 

■ 위험도 사정도구의 선택과 사용

욕창위험도 사정도구를 사용할 때는 사정도구로 측정되지 않는 위험요인도 고려해야 한다. 예를 

들어, Braden Scale 하위 항목 척도는 활동성, 기동성, 마찰 및 전단력, 영양 및 수분, 감각인지와 

관련된 위험요인을 다룬다. 그러나 포괄적인 욕창위험도 사정에는 사정도구에서 표현되지 않는 

위험요인(교정 가능 및 불가능 모두)도 포함되어야 한다. Braden Scale의 경우 피부 상태, 당뇨, 

관류 및 산소화, 고체온, 노화, 혈액학적 검사 및 일반적 건강 상태에 대한 고려도 포함되어야 한다

(García-Fernández, Pancorbo-Hidalgo & Soldevilla, 2014).
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표 4. 욕창위험도 사정 도구별 하위 항목 비교

위험요인 Braden Scale Norton Scale Waterlow Score
Cubbin-Jackson 

Scale(중환자)

SCIPUS

(척수손상환자)

Braden 

Q Scale(소아)

활동성 및 

기동성 

제한

• 기동성

• 활동성

• 마찰-전단력

• 기동성*

• 활동성*
기동성

• 기동성

• 위생

• 기동성

• 활동성의 정도

• 척수손상 정도

• 자율신경성 

반사부전/중증 

강직

• 기동성

• 활동성

• 마찰-전단력

피부상태 포함되지 않음 포함되지 않음

피부 유형

(시각 영역에서 

위험, 피부 

상태의 부분적 

측정)

일반적인 피부 

상태
포함되지 않음 포함되지 않음

당뇨 포함되지 않음 포함되지 않음 포함되지 않음 포함되지 않음 혈당수치 포함되지 않음

관류 및 

산소화
포함되지 않음 포함되지 않음

특정 위험요인

(관류의 부분적 

측정)

• 산소요구도

• 호흡

• 혈액학적 상태

• 흡연

• 심장질환

• 조직 관류, 

산소화

영양 상태 영양

• 음식섭취

• 수분섭취

(수정된 척도)

• 식욕

• 체격(키 대비 

몸무게)

• 몸무게/조직 

생존률

• 영양

포함되지 않음 영양

피부 습기 습기 실금 실금 실금
요실금 또는 

지속적인 습기
습기

고체온 포함되지 않음 포함되지 않음 포함되지 않음 포함되지 않음 포함되지 않음 포함되지 않음

고령 포함되지 않음 포함되지 않음 성별/연령 연령 연령 포함되지 않음

감각인지 감각인지* 포함되지 않음 신경학적 결손 포함되지 않음 포함되지 않음 감각인지

비정상적 

혈액검사 

결과

포함되지 않음 포함되지 않음 포함되지 않음 포함되지 않음
• 알부민 

• 헤마토크리트
포함되지 않음

일반적인 

건강 상태
포함되지 않음

• 신체적 상태

• 정신적 상태

• 대수술/외상

• 약물

• 정신적 상태

• 이전 의학적 

상태

• 호흡기계 질환

• 신장 질환

• 손상된 

인지기능

포함되지 않음

포함되지 않음: 위험도 사정 도구 하위 항목에 포함되어 있지 않다는 것을 의미함. 

출처: NPIAP, EPUAP, & PPPIA. 2019.
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34. 

■ 피부습기

문헌에 따르면 과도한 피부 습기와 새로운 욕창 발생 간의 관계는 통계학적으로 중간 정도의 

관련성을 보였다. 욕창발생 측면에서 과도한 습기는 조직의 물리적 특징(외부 자극으로부터 보호)

과 피부장벽(방어막) 그리고 생리적 활동과 복구에 영향을 미치는 피부의 감수성 및 내성과 연관이 

있다. 특히 물리적 특징에서는 축축한 피부에서 마찰 계수가 더 높게 작용하게 된다(Vilhena & 

Ramalho, 2016; Klaassen, Schipper & Masen, 2016).

특히 습기관련피부염은 욕창발생과 관련이 있으며 Stechmiller 등(2008)은 습기에 노출된 중환자

실 환자는 습기가 없는 환자에 비해 욕창발생 위험성이 4배 이상 높다고 설명하였다. 

Beeckman, Van Lancker, Van Hecke와 Verhaeghe (2014)은 습기관련피부염과 욕창과의 관련성을 

확인하기 위해 체계적 문헌고찰을 수행하였고 58개의 연구 중 86.0%에서 실금관련피부염과 욕창 

발생이 의미있는 관련이 있었다. 특히 요실금의 경우 1.92배(95% CI 1.54, 2.38), 소변과 변실금이 

함께 있는 경우 4.99배(95% CI 2.62, 9.50) 발생 위험이 있었다. 

국내 연구로 Park (2014)은 중환자실 환자를 대상으로 Braden 점수 16점 미만인 환자 102명을 

대상으로 비동등성 대조군 실험연구를 진행하였다. 욕창발생은 Incontinence-Associated Dermatitis 

Severity (JADS) 도구(p=.003)를 이용하여 평가한 결과 IADS 점수가 1점 높아질수록 1.9배 욕창발생 

위험이 증가한다고 설명하였다. 

Demarre 등(2015)은 벨기에의 5개 병원에서 표준화된 예방적 간호를 받는 욕창고위험군(Braden 

점수 17점 미만) 610명을 편의 표출하여 다기관 무작위대조연구를 진행하였다. 연구자는 체온이 

높을수록(p=.041), 배뇨 카테터(p=.006)를 사용할수록 2~4단계 욕창이 발생할 가능성이 높았다. 또

한 습기관련피부염은 천골 부위의 표재성 욕창발생(2단계 욕창)에 유의하게 관련이 있었다. 

■ 영양상태

여러 연구들에서 영양결핍이 욕창발생의 가능성을 증가시키는 것으로 확인되었다(Chan 등, 

2009; Boyle 등, 2001; Roca-Biosca 등, 2012; Slowikowski & Funk, 2010; Tschannen 등, 2012; 

Webster 등, 2011). 욕창발생 측면에서 영양결핍은 조직의 물리적 특성인 조직의 구조(형태학) 생리

와 재생 그리고 운반, 즉 순환 및 열 특성을 포함하여 피부의 감수성과 내성의 4개 구성 요소 모두

에 영향을 미칠 수도 있고, 이와 관련되어 있다.

영양과 수분공급은 피부 통합성 유지 및 욕창예방과 치료에 매우 중요하다(Dorner 등, 2009).  

2012년 Academy of Nutrition and Dietetics and the American Society for Parenteral and Enteral 

Nutrition에 따르면 영양불량은 부적절한 구강섭취, 의도되지 않은 체중 감소, 근육량 감소, 피하조

직 감소, 국소적 또는 전신적 체액 축적, 구조적 기능 감소 중 2개 이상의 특성을 보이게 된다

(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014; Posthauer 등, 2015).

Drake 등(2010)은 3차 의료기관에 입원한 환자 362명을 대상으로 횡단적 연구를 진행하였다. 
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Braden 도구 점수를 통제한 상태에서(p=.01) 체질량 지수가 40이상인 환자가 미만인 환자에 비해 

욕창발생 위험이 3배 높았다고 설명하였다. 

■ 피부상태

피부 및 욕창위험 사정은 서로 떼어 놓을 수 없는 관계로 종합적인 피부사정은 모든 위험평가 

시 포함되어야 한다. 피부상태의 변화가 이미 보유하고 있는 욕창의 악화나 새로운 욕창발생과 

연관되어 있다는 강한 역학적 근거가 제시되면서 피부사정이 욕창위험도 평가의 필수 영역으로 

받아들여지고 있다. 또한 욕창예방을 위한 개별화된 계획 수립을 위해 종합적인 피부사정 결과는 

필수적이다.

Centers for Medicare & Medicaid Services(CMS)에서는 욕창위험 사정을 위해서는 5가지 항목인 

피부 온도, 색깔, 감촉/긴장도, 통합성과 습윤 상태가 포함되어야 한다고 권고하고 있다(Armstrong 

등, 2008; CMS, 2004).

Webster 등(2015)은 병원 내 수술장에서 발생하는 욕창의 위험요인을 확인하기 위해 534명의 성

인 환자를 대상으로 후향적 연구를 진행하였는데 심장 질환, 말초 혈관질환, 좋지 않은 피부상태, 

병원 또는 장기요양기관 입원력, 최근 체중 감소, 실금, 독립적인 활동 여부, 수술 시 무릎 밑에 

쿠션 사용 여부가 욕창발생에 영향을 미친다고 설명하였다.

■ 마찰과 전단력

마찰이란 신체 두 부분 또는 물체와 신체 사이에서 서로 미끄러지면서 발생하는 저항력으로 주

로 신체 한 부분이 다른 부분에 접하면서 발생하는 것이다(Brienza 등, 2015). 대상자의 자세를 변경

할 때 또는 이동 시 마찰로 인한 손상의 위험성이 높아지게 된다(Mak1ebust & Sieggreen, 2001). 

마찰은 각질층의 장벽 기능을 손상시키고 욕창을 가진 환자에게는 감염의 위험성을 증가시키게 

된다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

전단력은 피부에 수직보다는 수평에 작용하는 기계적인 힘으로 이는 근육과 같은 심부 조직에 

손상을 주게 된다. 전단력은 지지면으로부터 미끄러질 때 피부 가장 바깥층에 가해지는 외부 마찰

력에 대항하는 힘이 발생하거나 피부 바깥 조직은 가만히 있는 상태에서 뼈에 붙어있는 조직이 

한 방향으로 당겨지고 서로 조직이 어긋나면서 발생하게 된다. 전단력은 흔히 침상 머리를 올린 

환자에게서 미끄러져 내려오면서 발생하게 된다. 천골 부위가 가장 흔히 전단력에 의해 손상되는 

부위이며, 신체와 지지면 사이의 접촉면에서 발생하는 전단력의 정도에 따라 이미 다른 원인에 

의해 손상된 피부를 더욱 악화 시키게 된다(WOCNS, 2016). 

■ 기동성

기동성 및 활동 제한이 있는 대상자는 욕창발생 위험성이 높다. 누워만 있거나 또는 휠체어 생활을 

하는 대상자는 보통 활동에 제한이 있는 것으로 설명되며, 움직임 빈도 또는 이동 능력이 감소된 
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대상자, 즉 운동 또는 이동 능력의 빈도 감소는 보통 기동성 제한으로 설명된다. 욕창발생 측면에서 

기동성 및 활동 제한은 직접적으로 물리적 경계 조건과 압력, 전단력의 노출, 마찰력에 영향을 받는다.

따라서 부동, 장기간 침대, 휠체어, 의자에 있는 환자, 마비 또는 구축 환자, 움직임의 범위와 

기능을 제한하는 정형외과 보조기를 적용하는 환자, 자세변경이나 이동 시 도움이 요구되는 환자들

은 주의를 기울여야 한다(WOCNS, 2016).

■ 관류와 산소화

조직관류와 산소화의 변화가 욕창발생 가능성을 증가시킨다는 점은 여러 연구에서 지속적으로 

확인할 수 있다(Berlowitz & Wilking, 1989; Feuchtinger 등, 2006; Nijs 등, 2009; Vanderwee 등, 

2009). 욕창발생 측면에서 관류와 산소화 요인들은 피부의 감수성 및 내성과 관련되어 있으며 대상

자의 생리와 재생, 즉 복원 그리고 순환 및 열 특성이 미치는 잠재적 영향을 고려해야 한다. 관류, 

순환 및 산소화는 피부의 감수성 및 내성과 관련이 있으며 피부의 생리적 기능과 재생 그리고 전달 

및 보온 기능과 관련이 있다. 따라서 관류가 좋지 않은 경우(예; 말초혈관질환) 관류 저하에 의해 

일부 조직은 이미 손상을 입었을 수 있으며 이로 인해 조직은 압력의 영향을 받아 더 취약해질 

수 있다(NPIAP, EPUAP, & PPPIA, 2019).

35. 

Coleman 등(2013)은 욕창위험요인을 확인하기 위해 체계적 문헌고찰을 시행하였다. 17개 논문은 

중정도 이상의 질을 가진 연구였지만 37개 논문(68.5%)은 욕창의 수가 부적절하고 방법론적 제한

점을 가진 연구들이었다. 욕창발생에 위험요인으로 고려된 독립변수는 3개 영역으로 움직임/활동, 

관류(당뇨 포함), 피부상태/욕창이었다. 연구 결과 체온과 면역력이 중요한 위험 인자였지만 추가

적인 연구가 필요하다고 하였다.

Aljezawi와 Tubaishat (2014)가 욕창발생 위험인자를 확인하기 위해 3개 병원에 입원한 환자 252

명을 대상으로 횡단적 다기관 연구를 진행한 결과 욕창발생은 나이(p=.038), 움직임(p<.01), 습기

(p<.01 ), 3개 이상의 만성질환(p<.05)이 욕창발생과 관련이 있었다. 

Lindholm 등(2008)은 욕창발생의 내, 외적 인자를 확인하기 위해 6개 나라의 고관절 골절 환자 

635명을 조사한 결과, 욕창발생은 나이(71세 이상, p=.020), 탈수(p=.005), 피부 습기(p=.004), 총 

Braden 점수(p=.050) 그리고 하부 영역으로 마찰(p=.020), 영양(p=.020), 감각인지(p=.040)가 통계

적으로 의미가 있었다. 또한 욕창과 관련 있는 동반 질환은 당뇨와 폐질환이었다. 

■ 나이 

욕창은 여러 다른 위험 요인을 가지고 있는 유아나 신생아를 포함한 모든 연령대의 대상자에게 

영향을 미칠 수 있다고 알려져 왔지만 초기 유병률 조사에 따르면, 욕창은 일반적으로 고령과 관련성

이 있다. 많은 연구(n=40)에서 다변량 모델링에 연령을 포함시켰지만 15개(37.5%) 연구에서만 연령
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의 증가가 독립적인 위험 요인으로 나타났다(Coleman 등, 2013; Manzano 등, 2010; Slowikowski 

등, 2010; Webster등, 2011). 나이는 교란 요인이면서도 기동성/활동성, 피부상태, 관류 및 산소화, 

영양 그리고 피부 습기를 포함한 욕창의 주요 위험 요인으로 여겨진다. 그러므로 욕창발생 측면에서 

나이는 조직의 물리적 특징 즉 조직의 구조(형태학)와 피부의 생리적 활동 및 재생, 순환 및 보온에 

영향을 미칠 수 있다.

욕창위험을 사정하고 분류하기 위해 전자 의무기록을 통한 후향적 연구에서 총 51,414명의 퇴원 

환자를 분석한 결과 65세 미만 환자 보다 65세 이상 환자에서 욕창발생 위험이 10배 이상 높았으며

(p<.001), 이는 다른 위험요인(예: 기동성, 활동 제한, 실금, 영양결핍)과 연관이 있었다(Bork & Reis, 

2006).

2008년 Healthcare Cost and Utilization Project (HCUP) 보고에 따르면 입원당시 욕창을 주 진단으

로 받은 성인 환자의 56.5%가 65세 이상이었으며 욕창을 부 진단으로 받은 환자의 49.0%가 65~84

세 환자들이었다고 하였다(Russo 등, 2008). 호스피스 환자의 경우 연령이 증가함에 따라 욕창발생 

가능성이 의미 있게 증가하였다(Langemo & Black, 2010; NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

■ 질병유무

동반질환을 사정하는 것은 욕창 회복의 방해 요인을 확인하는 과정이다. 상처는 암, 당뇨, 뇌졸

중, 심부전, 신부전, 폐렴 뿐 아니라 다양한 질환에 의해 영향을 받게 된다(WOCNS, 2010). 예를 

들어 심장질환을 가진 사람의 경우 조직의 관류가 감소하게 되면 세포 손상의 위험성이 증가하게 

된다. 당뇨는 혈관질환, 감각손상, 면역반응 감소 등의 원인이 된다. 더욱이 당뇨, 면역억제 환자, 

자가면역질환, 영양불량, 조직관류 감소, 저산소증은 국소 감염의 원인이 된다(NPUAP, EPUAP, & 

PPPIA, 2014; RANO, 2016). 일반적으로 이러한 질환들은 욕창위험성 증가, 상처감염, 회복 방해를 

유발하게 된다. 

1) 당뇨

여러 문헌에서 당뇨는 욕창의 위험요인으로 당뇨와 새로운 욕창 발생 간에는 통계학적으로 강한 

관련성을 보여준다. 당뇨는 관류에 영향을 주는 순환기 질환의 존재 여부를 나타내는 지표 중의 

하나일 가능성이 높으며(예; 피부의 감수성과 내성에 영향을 미침) 신경병증의 존재는 물리적 경계 

조건에 영향을 미치게 된다. 따라서 당뇨는 욕창 위험요인으로 고려해야 한다.

2) 감각인지

문헌에 따르면 감각인지 손상과 새로운 욕창 발생 간에는 통계학적 약한 관련성이 보여준다. 

Coleman 등(2013)은 체계적 문헌고찰의 다변량 모형을 통해 Braden의 하부 척도인 감각 인지를 

포함하고 있는 9개 연구를 확인하였고, 이후 추가로 3개 연구를 확인한 결과 감각 인지가 임상에서 

중요한 위험 요인으로 널리 인식되고 있음에도 불구하고 12개 연구 중 단지 4개(33.3%)의 연구에서
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만 위험 요인으로 나타났다. 따라서 감각인지는 감각손실(예: 당뇨병성 신경병증, 척수손상) 및 반

응 부족(예: 질병의 정신 능력 또는 정신의 예민함)을 포함하고 있는 감각 결핍과 관련된 다른 혼동 

요인일 가능성이 매우 높다는 결론을 제시하였다. 하지만 욕창발생 측면에서 감각 인지는 물리적 

접촉면 상태에 영향을 미친다(Tescher 등, 2012; Chan 등, 2009; Kwong 등, 2009).

감각 말초 신경병증이 발뒤꿈치 욕창발생을 증가시키는지 확인하기 위해 210명의 노인 환자를 

대상으로 한 횡단적 연구에서 가볍거나, 중정도, 심각한 감각 신경병증 노인 환자의 발뒤꿈치 욕창 

유병률은 각각 4.0%, 11.0%, 26.0%였으며, 감각신경병증의 심각성이 노인 환자의 발뒤꿈치 욕창 

유병률과 매우 높은 관련이 있었다(Gaubert-Dahan, Castro-Lionard, Blanchon, & Fromy, 2013).

3) 일반적인 건강상태

전반적인 건강상태는 교란 요인이면서 기동성/활동, 피부상태 및 관류, 영양과 피부 습기를 포함

한 중요 위험 요인 영역에서 결함을 일으킬 수 있는 일반적 지표로 여겨진다. 그러므로 욕창발생 

측면에서 환자 수준의 전반적인 건강상태는 물리적 접촉면의 조건과 피부의 감수성 및 내성의 4개

의 모든 구성 요소에 영향을 미칠 수 있다.

■ 혈액검사

문헌에 따르면 혈청 알부민 및 헤모글로빈 수치와 새로운 욕창 발생 간에는 통계학적으로 중간 

정도의 관련성을 보인다. 

Coleman 등(2012)과 Australian Wound Management Association (AWMA) 등(2012)의 연구에서 

요소 및 전해질의 변화(예: Creatine1mg/dL 이상), C-반응성 단백질(CRP)의 상승, 임파구 감소, 낮은 

알부민, 낮은 헤모글로빈을 포함한 비정상적인 혈액학적 측정치와 욕창발생 간에 통계학적으로 연

관성이 있음을 보고하였다. 하지만 이러한 결과는 심각한 영양실조에서부터 수술 중 혈액 손실에 

이르기까지 비정상적인 혈액학적 수치를 일으키는 다양한 원인과 조직의 내성에 따라 전달되는 

영향이 다원적일 수 있어 이에 대한 직접적 중재 및 실무에서의 적용이 복잡하다. 하지만 비정상적

인 혈액 수치는 피부의 생리적 활동과 재생 그리고 순환 및 열 특성에 영향을 줌으로써 피부의 

감수성과 내성에 영향을 미칠 수 있다.

진단 검사는 대상자의 동반 질환과 현재 건강상태에 대한 추가적인 정보를 제공해준다. 더욱이 

진단적 검사는 전문가로 하여금 욕창 회복을 위해서 질환이 잘 관리가 되고 있는지 어떻게 관리해

야 하는지를 평가하게 해준다. 

그러므로 환자의 전반적인 사정을 위해서 잠재적으로 상처 회복을 방해하는 당뇨, 갑상선 기능 

저하증, 염증, 빈혈과 같은 흔한 증상이 있는지 여부를 확인하고 다음 검사들이 시행되어야 한다

(Houghton 등, 2013).

• Complete blood count: haemoglobin, hematocrit, white blood cell count, absolute

lymphocyte count, red blood cell morphology
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• Iron profile: ferritin, serum iron, percentage saturation, total iron binding capacity

• Inflammatory markers: C-reactive protein, erythrocyte sedimentation rate

• Endocrine factors: fasting or random glucose, haemoglobin A1C, thyroid function tests)

• Albumin

■ 흡연

Gould 등(2014)은 척수손상 환자 120명을 대상으로 연구한 결과 욕창이 발생하지 않은 환자에 

비해 1개 이상 욕창이 발생한 환자에게 있어 흡연이 유의한 관련이 있다는 것을 확인하였다

(p=.03).

■ 약물

진정제, 수면제, 마취제, 비스테로이드성 항염증제과 욕창발생과 관련이 있다(Lindgren, Unosson, 

Fredrikson, & Ek, 2004; NICE, 2005; Padula 등, 2008; RNAO, 2005).

■ 욕창 과거력

의료인은 기존 욕창 또는 이전에 회복된 욕창에 대한 과거력에 대해 사정해야 하며 욕창의 원인, 

이전에 받은 치료에 대한 정보(효과 또는 효과 없었던 치료방법 포함) 수집도 포함해야 한다. 이러

한 정보는 전문팀으로 하여금 욕창 회복을 위해 적용 또는 고려해서는 안되는 치료와 지속해야 

하는 치료에 대한 정보를 제공해주게 된다(RANO, 2016). 

■ 체온상승

문헌에 따르면 체온과 새로운 욕창 발생 간에는 통계학적으로 중간 정도의 관련성을 보인다. 

욕창발생 기전에서 체온은 피부의 생리적 활동과 복원 그리고 순환과 보온에 의해 피부의 감수성

과 내성에 영향을 미칠 수 있다. Colman 등(2013)의 체계적 문헌고찰에서 기술한 8개의 연구를 

살펴보면, 이들 중 3개의 연구에서는 체온 상승과 욕창발생 간의 독립적, 통계적 관련성이 있음을 

보고하였다. 관련성을 보고한 1개의 연구에서는 관계의 방향성을 제시하고 있지 않고 3개 연구에

서 사용된 다변량 모형에서는 체온이 욕창발생의 요인으로 나타나지 않았다. 업데이트된 문헌고찰

에서 새로운 연구는 확인되고 있지 않지만 체온은 욕창위험도 사정 시 고려해 볼 수 있는 위험 

요인으로 이를 확인하기 위한 연구가 요구된다.
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■ 정신건강

문헌에 따르면 정신 건강 상태와 욕창 간에는 통계학적으로 약한 관련성을 보인다. 일반적인 

건강상태를 나타내는 변수는 광범위하며 요로나 호흡기계 감염, 만성 상처 여부, 입원 기간, 특정 

진단(예; 심정지, 폐질환, 암)과 약물(예; 스테로이드, 승압제, 진정제)을 포함하게 된다. 하지만 일

반적 건강상태의 지표 역할을 하는 이러한 다양한 변수들이 욕창 예측 인자로써 사용될 때 그 의미

가 모순되거나 상반되는 경우도 있을 수 있다. 일반적으로 정신 건강 상태는 활동성 및 기동성, 

피부상태, 관류, 영양, 피부 습기 및 감각인지를 포함한 주요 욕창 위험요인의 교란 요인으로 작용

할 가능성이 높다. 따라서 욕창 발생의 개념적 틀 관점에서 일반적, 정신적 건강상태는 물리적 경계 

조건과 피부의 감수성과 내성의 4개의 모든 구성 요소에 영향을 미칠 수 있다(NPIAP, EPUAP, & 

PPPIA, 2019). 

36. 

정확한 기록은 필수적이다. 위험 요인 사정의 기록은 다학제팀 간 의사소통을 돕고, 적합한 치료 

계획에 대한 근거를 제공하고, 대상자의 경과를 모니터링하는 데 기준을 제공한다(AWMA, 2012; 

Royal College of Nursing[RCN] & NICE, 2005).

37. 

여러 문헌에서 기존의 1단계 욕창과 새로운 욕창 발생 간에 통계학적으로 강한 관련성이 있음을 

보여준다. 욕창 발생의 개념적 틀에서 피부 상태는 피부의 감수성 및 내성과 관련이 있으며, 이는 

피부의 생리적 재생 및 전달 기능의 손상을 나타낸다(NPIAP, EPUAP, & PPPIA, 2019).

38. 

대상자의 욕창 발생 위험성이 확인되면 욕창 위험을 증가시키는 교정 가능한 위험요인의 영향을 

최소화하기 위한 예방 프로그램을 개발해야 한다. 대상자가 욕창발생 위험에 있다는 것을 인지하

였음에도 적합한 예방 전략을 제공하지 못한 것은 의료진이 제공해야 할 돌봄의 의무를 하지 못한 

것이고, 이는 태만으로 간주될 수 있다. 단, 대상자의 요구로 욕창의 예방 전략을 일관성 있게 제공

할 수 없는 상황은 제외이다. 또한 욕창 예방 관리의 근거와 방법을 대상자에게 설명하고 동의를 

받아야 하며 대상자와 합의된 관리 계획은 문서화해야 한다(NPIAP, EPUAP, & PPIA, 2019).

욕창 위험도 사정은 교정 가능한 위험요인과 교정 불가능한 위험요인을 모두 구별하지만 예방적 

중재는 교정 가능한 위험 요인만을 다루게 된다. 대상자의 욕창 위험 수준은 건강 상태의 변화에 

따라 달라질 수 있으며 이는 시간이 지남에 따라서 달라질 수 있으므로 정기적으로 관찰해야 한다. 

또한 대상자의 급격한 상태 변화나 수술과 같은 치료의 변화는 욕창에 대한 위험과 취약성을 증가

시킬 수 있으므로 의료인들은 이에 따라 예방 전략을 적절히 수정해야 한다. 
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욕창예방과 관련된 최근의 연구는 위험을 줄이기 위한 프로그램에 초점을 맞추고 있다. 즉 위험 

감소 프로그램은 위험 요인 사정과 함께 대상자 각자가 가지고 있는 고유한 위험 요인을 고려한 

맞춤형 요소를 결합시킨 형태를 띤다. 따라서 위험 요인에 기초한 욕창예방 계획 수립 시 오로지 

위험도 사정도구 점수에만 의존해서는 안되며 위험도 사정도구의 하위 척도 점수와 다른 위험 요

인도 반드시 평가되어야 한다(Bergquist-Beringer 등, 2012; Tescher 등, 2012).  

Braden 도구 총 점수(Bates-Jensen 등, 2007; Bergstrom & Braden, 1992; Bergstrom 등, 1996; Chan 

등, 2009; Fife 등, 2001; Schultz 등, 1999; Stordeur & Laurent, 1998) 와 Norton Scale 점수

(Bourdel-Marchasson 등, 2000)는 일부 다변량 모형에서 통계적으로 유의한 요인으로 부상하고 있

지만, 위험 요인에 기초한 개별화된 예방 계획을 수립하기 위해 충분한 정보를 제공하지 못하고 

모든 관련된 위험 요인을 평가하지 못한다. 따라서 하위 척도 점수와 다른 위험 요인들도 위험 

요인에 기초한 계획과 더 효과적인 자원으로 활용되기 위해 검증되어야 한다. 

39. 

욕창은 대상자의 안녕과 삶의 질에 영향을 미치게 된다. 즉 욕창관리에 따른 일상생활 및 환경의 

변화 뿐 아니라 욕창으로 인한 신체적 제한에 영향을 주게 되며, 사회적 격리, 사회적 상호작용 

및 인간관계에 부정적인 영향을 주게 된다. 또한 대상자의 자기 통제력, 독립심, 자아개념 및 신체

상에 부정적인 영향을 주게 된다. 따라서 전문가는 욕창에 대한 신체적, 심리적 영향을 사정하고 

대상자에 맞는 간호 계획을 세워야 한다(Gorecki 등, 2009). 

욕창간호에 협력하고자 하는 대상자의 의지, 희망(Gorecki 등, 2009), 회복(Perry 등, 2014)은 환자 

간호에 중요한 영향을 미치게 된다. 따라서 의료인은 심리사회적 사정은 치료 과정동안 규칙적으

로 또한 환자상태 변화 시마다 지속적으로 이루어져야 한다. 이러한 사정은 사회사업가, 정신과 

의사에게 상처 치료에 있어 정신 사회적 측면의 영향에 대한 도움을 얻기 위해 의뢰를 할 수도 

있다. 사회 정신적 사정은 아래 사항들을 포함해야 한다. 

• 사회 심리적 건강상태, 행동 및 인지(예: 불안, 우울, 스트레스, 질병에 대한 대처능력)(AWMA, 

2012; NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

• 대상자의 치료 결과 및 중재에 대한 기대, 지식, 신념(예: 삶의 질 측면에서 치료에 대한 대상자

의 인지정도)

• 문화, 인종에 따른 돌봄제공자 또는 대상자의 치료에 대한 목표와 가치(AWMA, 2012; NPUAP, 

EPUAP, & PPPIA, 2014).

• 치료 및 관리 계획에 따를 수 있는 이용 가능한 신체적, 경제적, 사회적, 정서적 지지자원(지지

면 이용가능성 및 접근성, 일상생활에서 제한점, 일상 활동의 지지, 정서적 지지)(AWMA, 2012; 

NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014; RNAO, 2007)
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Ⅱ-2. 피부와 욕창 사정

피부상태와 욕창발생 간의 강한 통계적 관련성은 다변량 모형분석에서 일관성 있게 제시되고 

있다. 다변량 모델링을 이용한 역학 조사를 통해 비창백성 홍반(1단계 욕창)의 출현 및 정상 피부의 

변화는 욕창발생의 가능성을 증가시킨다는 점이 지속적으로 확인된다(Coleman 등, 2013; Chan 등, 

2009). 반면 현재 보유하고 있는 욕창(어느 단계든지)이 새로운 욕창발생의 중요한 예측 인자라는 

일관성 있는 보고는 적다(Coleman 등, 2013; Almirall 등, 2009; Bergquist-Beringer 등, 2011; Webster 

등, 2011). 하지만 욕창발생 측면에서 피부 생리와 복원, 즉 재생과 피부의 순환에 지장이 있는 

피부상태는 피부의 감수성 및 내성과 연관되어 있다. 

욕창발생과 관련해서 피부에는 다양한 변화가 나타난다. 건조, 피부 얇아짐, 염증과 같은 피부상

태와 기능의 변화는 피부장벽을 약화시키고 표재성 욕창을 포함한 광범위한 피부 문제 발생 가능

성을 높인다. 고령, 약물(예: 스테로이드), 만성 질환(예: 당뇨) 모두가 피부손상과 관련이 있으며 

피부 표면의 과도한 습기(예: 실금이나 과도한 땀에 의한)로 인한 피부 짓무름은 압력, 전단력과 

관련된 피부손상 가능성을 증가시킨다(Coleman 등, 2013; 박경희, 최희정, 2015).

40. 

피부사정에 대한 구조화된 접근, 다양한 건강관리팀과의 정보 교환을 위해 의료기관은 피부사정 

및 재사정 시점, 해부학적 위치를 포함한 개괄적인 권고사항에 대한 명확한 정책이 마련되어 있어

야 한다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014). 

41. 

CMS에서는 피부사정 시 피부 색깔, 온도, 촉감(skin texture/turgor), 통합성, 습기 상태를 사정하

라고 설명하였다(Armstrong등, 2008; CMS, 2004). 국소 열감, 부종 및 주변 조직 경도 변화(예: 경결/

단단함)는 욕창발생의 위험 징후로 정의되며(AWMA, 2012; EPUAP, 1998; Vanderwee 등, 2006; 

Bennett, 1995) 창백성 홍반은 압력 재분산에 대한 초기 지표이며, 비창백성 홍반은 조직 손상이 

이미 시작되었음을 암시하는 것이다(Institute for Clinical Systems Improvement [ICSI], 2007; NPUAP,  

EPUAP, & PPPIA, 2014).

피부색, 촉감 및 피부 온도에 대한 미세한 차이 사정의 교육과 자세변경 권고 시스템의 수행, 

개인별 경제적 보상 및 직원 등의 불이익 제도를 포함한 질 향상 프로그램을 수행한 결과, 12주의 

추적 관찰 동안 어두운 피부색(p<.004)과 밝은 피부색(p<.05) 대상자 모두에서 1~4단계 욕창이 유

의하게 감소하였다(Rosen 등, 2006). 

Farid 등(2012)은 피부가 벗겨지지 않았으나 압력으로 인해 변색된 부위에 피부사정의 일환으로 

피부 온도를 측정하였다. 압력과 관련하여 변색이 된 부위와 이와 인접해 있는 정상 피부에 각각 

휴대용 온도 측정기를 이용하여 온도 측정을 시행한 결과, 초기 피부사정 시 대상자의 약 65.0%에
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서 압력으로 변색된 부위의 온도가 주위 피부에 비해 낮았다. 이 부위에 높은 온도를 보인 대상자

(OR=31.8, 95% CI 3.8~263.1, p=.001)와 비교한 결과 압력으로 변색된 부위의 온도가 낮은 대상자는 

7일 이내에 피부 괴사로 진행될 가능성이 유의하게 높았다. 

정상인을 대상으로 photoplethysmogram (PPG)와 laser doppler flowmetry (LDF)(Hagblad 등, 

2012; Hagblad 등, 2010) 및 경피 산소 측정(Kim 등, 2012)을 사용하여 압력과 이와 관련된 피부 

조직의 혈류 변화를 평가한 소규모 실험실 연구들은 새로운 피부사정 기술에 대한 예비 근거를 

제시하였다. 하지만 상기 방법들은 하부 조직 피부손상 측정에 대한 신뢰도와 타당도를 확인하기 

위해 후속 연구가 요구된다.

42. 

임상적 환경에서 구조화된 피부 및 조직 사정을 위한 정책은 위험 사정의 구성요소를 포함한 

정기적인 사정의 수행을 촉진하기 위해 조직 차원에서 구현되어야 한다. 이 정책에는 사정 및 재사

정의 시기가 포함되어야 하고 사정해야 하는 위치가 포함되어야 한다. 

피부 및 조직의 사정은 욕창 예방 및 치료의 기본이다. 피부 및 조직 사정은 욕창 위험 사정의 

필수 구성요소로 적절한 욕창 예방 및 치료 계획이 수립하기 위해서는 의료기관 입원 시 머리에서 

발끝까지 시행해야 하며 최소 하루에 한번 또는 의료기관에서 정한 규칙에 따라 재사정을 해야 

한다(IHI, 2008, 2011; PVA, 2000, 2014). 특히 뼈 돌출부위, 홍반 부위, 의료기기 밑의 피부를 주의 

깊게 사정해야 하며 비교적 머리둘레가 큰 신생아와 어린이의 경우에는 성인이나 청소년에 비해 

후두부의 욕창 위험이 높기 때문에 후두부를 포함하여 피부 사정을 해야 한다(Baharestani & Ratliff, 

2007; Razmus, Lewis & Wilson, 2008).

비만 대상자의 피부 및 조직 사정 시 추가로 고려할 사항들이 있다(Rose & Pokorny, 2009). 비만 

대상자의 증가된 체중과 피부 주름은 피부 사정을 어렵게 한다. 판누스(pannus; 조직이 매달려 있

는 자락, 비만인 사람의 복부 조직)의 무게는 천골, 발뒤꿈치, 둔부, 치골, 허벅지 및 몸통과 같은 

부위의 욕창 발생 원인이 된다. 또한 뼈 돌출 부위뿐만 아니라 둔부와 지방 조직이 많이 분포해 

있는 부위에 조직 사이의 압력으로 인해 욕창이 발생할 수 있다. 특히 중증 비만 대상자에게는 

크고 깊이 잡힌 피부 사이의 짓무름, 염증, 조직/피부 괴사가 나타날 수 있다. 이는 조직 자체의 

무게 증가로 인하여 피부에 추가적인 압력을 가하게 될 뿐만 아니라 혈관 폐쇄를 야기하고 혈관과 

임파선에 손상을 일으켜 조직 및 피부에 문제를 유발하게 된다(Rush, 2008; Shipman & Millington, 

2011). 피부 주름 부위의 습기와 압력, 피부 표면 사이의 마찰력과 전단력은 욕창 발생의 기여 요인

이다. 따라서 포괄적인 피부 및 조직 사정을 수행할 때 모든 피부 표면을 검사하도록 주의를 기울

여야 한다.

포괄적인 피부 사정 외에도 자세변경 시 간단하게라도 피부 사정이 이루어져야 한다. 상태 변화

를 확인하고 자세변경의 효과를 평가하기 위해 대상자의 압력점을 확인하도록 하며 지속적인 홍반

이 보인다면 더 자주 자세변경을 해야 한다. 대상자의 피부 및 조직이 이전의 부하로부터 완전히 

회복될 때까지 자세변경을 시행하고 압력점을 사정한다.
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43.

머리에서 발끝까지 사정을 하되, 특히 천골, 좌골 결절, 대전자 및 발뒤꿈치를 포함한 뼈 돌출 

부위 피부사정에 초점을 맞추어 시행한다(AWMA, 2012; EPUAP, 1998). 매 자세변경 시에 간단한 

피부사정을 수행하며 신체상태 변화 시 더 자주 수행해야 한다.

44. 

욕창의 초기 징후를 감지하려면 피부를 초기부터 지속적으로 사정해야 한다. 홍반은 피부 발적

으로시각적으로 사정하는 것은 모든 피부 관찰의 첫 번째 요소이다. 특히 뼈 돌출 부위 피부 발적

과 조직 부종은 모세혈관 폐색으로 인한 결과로서 압력에 대한 반응이다.

홍반은 창백성과 비창백성으로 분류된다. 창백성 홍반은 압력이 가해지면 하얗게 되고 압력이 

제거되면 붉게 되는, 육안으로 보이는 피부 발적이다. 수 시간 내 사라지는 정상적인 반동성 충혈의 

결과이거나 정상 모세혈관계의 염증성 홍반일 수 있다. 비창백성 홍반은 압력으로 인해 육안으로 

보이는 지속적인 피부 발적이며 모세혈관계/미세순환에 구조적인 손상을 나타낸다(Vanderwee 등, 

2006; Sterner 등, 2011).

비창백성 홍반은 1단계 욕창의 지표가 된다(Sterner 등, 2011). 창백성 홍반 역시 욕창 발생의 

예측 인자로 급성기 병동, 중환자실 그리고 내과계 병동에서 진행된 대규모(n=698) 예측 연구에서 

홍반이 있으면 욕창 발생 위험이 2배 이상 증가된다고 보고하였다(Compton 등, 2008). 노인 요양시

설에서 창백성 홍반은 2단계 이상의 욕창 발생과 관계가 있는 것으로 나타났으며(Schnelle 등, 

1997) 급성기 병동, 중환자실, 외과병동에서도 대상자의 홍반 정도가 동일한 결과를 나타냈다. 예측 

인자로서 창백성과 비창백성 홍반을 살펴본 연구에서 급성과 만성, 노인시설에서 피부 상태는 광범

위한 임상 환경에서 대상자의 욕창을 유발할 수 있는 긴장과 스트레스에 대한 감수성과 내성에 

영향을 미친다고 보고하였다(Smith 등, 2017; Nixon, Cranny & Bond, 2007). 따라서 홍반을 감별하

는 것이 적절한 예방 및 치료 계획을 개발하고 시작하는데 필수적이다.

45. 

홍반 사정 시 시각적으로 확인하고 신체 사정을 함께 시행하는 것은 창백성 홍반과 비창백성 

홍반을 구별하는 데에 있어 가장 신뢰할 수 있는 방법이다. 여러 연구에서 홍반 사정을 위해 다음

의 2가지 방법을 제시하였다(Vanderwee 등, 2006; Kottner 등, 2009).

• 손가락 누르기 방법 : 손가락으로 발적 부위를 3초간 누르고 손가락을 떼었을 때의 창백성 

여부를 평가한다. 

• 투명디스크 누르기 방법 : 투명 디스크는 홍반 부위에 동일하게 압력을 가하기 위해 사용되고 

발적 부위를 누르는 동안 디스크 아래로 창백성을 관찰할 수 있다.

Vanderwee 등(2006)은 급성기 노인 병동(n=65)의 홍반이 있는 대상자를 사정하기 위한 방법으로 

손가락 누르기와 투명디스크 누르기 방법의 신뢰도에 대한 코호트연구를 시행하였다. 연구 시작 
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시 사정 방법을 교육받은 연구원과 간호사들은 각각 30분 이내에 두 가지 방법을 통해 대상자를 

독립적으로 평가하였다. 두 가지 사정 기법은 높은 평가자 간 신뢰도를 보였다. 그 결과 손가락 

누르기 방법에 대한 일치도는 모든 신체 부위에서 k=0.69, 천골 부위 사정에서 k=0.78, 발뒤꿈치 

부위 사정에서 k=0.63이었다. 민감도는 65.3%(발뒤꿈치)~73.1%(모든 신체 부위), 특이도는 93.9%

(천골)~95.8%(발뒤꿈치)이었다. 투명디스크 누르기 방법의 측정자 간 신뢰도는 0.67(발뒤꿈

치)~0.79(천골), 민감도는 67.2%(발뒤꿈치)~86.1%(천골), 특이도는 93.4%(천골)~96.1%(발뒤꿈치)이

었다. 두 사정 방법 사이의 측정자 간 일치도는 우수하였으며(k= 0.83~0.90) 이 결과는 간호사 간 

및 연구원 간의 신뢰도와 유사하였다. 일치도는 간호 경험 횟수와 교육 수준에 따라 증가하였다. 

연구원들은 평가자에 따라 피부에 가하는 압력 정도가 다를 수 있는 손가락 누르기 방법보다는 

투명디스크 방법이 평가자 간의 변수를 줄이고 압력을 가하는 즉시 창백성을 관찰할 수 있다는 

장점이 있다고 제안하였다.

Kottner 등(2009)은 1단계 욕창 유병률을 비교하기 위해 연구에 참여한 기관들을 손가락 누르기 

방법(n=5,095)과 투명디스크 누르기 방법(n=4,657)에 무작위로 배정하여 평가한 결과 손가락 누르

기 방법이 1단계 욕창을 구별할 가능성이 더 높았다고 보고하였다(OR 1.80, 95% CI 1.49~2.18, 

p<.001). 그러나 Sterner 등(2011)은 골반 골절이 있는 65세 이상의 환자를 대상으로 시행한 전향적 

코호트 연구에서 손가락 누르기 방법이 측정자 간 신뢰도가 더 낮았다고 보고하였다(n= 78, 캐나다

인). 맹검된 평가자가 독립적으로 5일 동안 매일 시진과 손가락 누르기 방법으로 천골 부위 피부사

정을 수행하였다. 첫 사정에서, 시진(k=0.67, 95% CI 0.5~0.82)보다 손가락 누르기 방법(k= 0.44, 

95.0% CI 0.21~0.67)의 측정자 간 신뢰도가 더 낮았다. 마지막에는 시진(k=0.76, 95% CI 0.61~0.91)

의 측정자 간 신뢰도가 약간 높아진 반면에, 손가락 누르기 방법의 측정자 간 신뢰도는 0.20(95% 

CI 0.06~0.46)으로 감소하였다. 창백성 홍반과 비창백성 홍반을 구별하기 위해 두 방법 중 하나만을 

단독으로 사용하는 것은 신뢰할 만한 방법이 아니라고 보고하였다. 하지만 이 연구에서는 측정자

들이 받은 구체적인 훈련이나 경력 및 교육 수준에 대해서는 보고하지 않았다.

46.

지속적인 피부사정은 피부손상의 초기 징후를 발견하기 위해 중요하다. 홍반(피부 발적)을 시각

적으로 평가하는 것은 모든 피부 관찰의 첫 번째 요소이다. 특히 뼈 돌출 부위 피부 발적과 조직 

부종은 모세혈관 폐색으로 인한 결과로써 압력에 대한 반응이다. 창백성 홍반은 압력이 가해지면 

하얗게 되고 압력이 제거되면 붉게 되는 육안으로 보이는 피부 발적이다. 수 시간 내 사라지는 

정상적인 반동성 충혈의 결과이거나 정상 모세혈관계의 염증성 홍반일 수 있다(Sterner 등, 2011; 

Vanderwee 등, 2006).

비창백성 홍반은 압력으로 인해 육안으로 보이는 지속적인 피부 발적이며 모세혈관계/미세순환

에 구조적인 손상을 나타내는 것으로 1단계 욕창의 지표가 된다(Sterner 등, 2011). 급성기 병원에서 

109명의 환자를 대상으로 전향적 코호트연구를 시행한 결과 비창백성 홍반이 2단계 욕창발생의 

독립적 예측 변수임을 보고하였다(p=.002)(Nixon 등, 2007).
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47.  

여러 연구에서 욕창 대상자들에게 통증이 있다는 것을 확인하였다. 또한 일부 연구들은 통증 

부위가 조직 손상을 암시한다고 보고하였다(Hopkins 등, 2006; Langemo 등, 2000; Spilsbury 등, 

2007). 따라서 대상자들이 확실히 답할 수 있는 경우에는 압력 손상으로 인한 통증이나 불편감이 

있는지 확인하는 것이 필요하다. 

48. 

어두운 피부색을 가진 대상자의 포괄적인 피부 및 조직 사정은 매우 중요하다. 하지만 1단계 

욕창과 깊은 조직손상 의심 욕창은 육안으로 판단하기 어렵기 때문에 이들의 피부를 시각적으로 

평가하는 것은 효과적이지 않다(Guihan 등, 2008). 따라서 국소 열감, 부종, 주변 조직의 경도 변화

(예: 경결/단단함)는 어두운 피부색의 대상자에게 조기 압력 손상의 지표로써 중요하기 때문에 포

괄적인 피부사정에 이 기준들을 포함하는 것이 좋다. 또한, 피부가 검은 대상자에서 연조직염과 

심층조직손상에서 기인한 염증성 발적을 확인하기 어려우며, 염증의 정도와 연부 조직의 염증 그리

고 개방성 욕창(예: 2, 3, 4단계 욕창과 미분류 욕창)에 존재하는 잠식을 확인하기 위해서는 피부의 

열감, 압통, 통증, 조직의 경도 변화를 평가해야 한다(Vanglider, MacFarlane, & Meyer, 2008).

59개 요양기관에 거주하는 1,938명을 대상으로 연구한 연구에서 피부가 검은 대상자의 경우(0.56

개 욕창/인/년)에 백인 대상자(0.35개 욕창/인/년)보다 욕창 발생률이 높았으며 다변량 분석에서 

욕창발생은 인종과 유의하게 관련이 있어(HR 1.31, 95% CI 1.02, 1.66, p=.032) 어두운 피부색 대상

자들의 피부상태 사정은 중요하다(Baumgarten 등, 2004). 

어두운 피부색의 대상자에게서 조기 피부손상이 잘 발견되지 않는다는 근거가 있다. 밝은 피부

에 비해 어두운 피부색인 경우, 전층 피부손상 가능성이 높으며 이는 전층 피부손상이 확연해질 

때까지 발견이나 치료가 지연됨을 시사한다. 이와 관련된 연구를 살펴보면 다음과 같다. VanGilder 

등(2008)은 욕창발생과 피부색(밝은, 중간, 어두운)의 관계를 포함한 국제적 욕창 유병률을 보고하

였다. 중간색(32.0%)과 밝은색(38.0%) 대상자에 비해 어두운 피부색(13.0%)의 대상자에서 1단계 

욕창이 더 적었다. 2단계 욕창 비율은 밝은색 36.8%, 중간색 39.3%, 어두운색 41.3%로 거의 차이가 

없었다. 그러나 어두운 피부색 대상자에서 3~4단계 욕창 발생률이 더 높았다. 피부색이 어두운 대

상자는 10.8%, 밝은색 대상자는 6.2%, 중간 피부색 대상자는 6.7%에서 3단계 욕창이 발생하였다. 

4단계 욕창 또한 밝은 피부색 대상자의 5.5%, 중간 피부색 대상자의 6.8%, 어두운 피부색 대상자의 

12.9%로 비슷한 양상을 보였다.

Rosen 등(2006)은 질 향상 프로그램의 시작 단계에서 어두운 피부색과 밝은 피부색의 너싱홈 

거주자들 사이에서 상기 연구와 유사한 결과를 보고하였다. 질 향상 프로그램은 피부의 색, 촉감 

및 피부 온도에 대한 미세한 차이를 사정하는 것에 대한 교육과 자세변경 권고 시스템의 수행, 

개인별 경제적 보상 및 직원 해고 등의 불이익 제도를 포함하였다. 12주의 추적 관찰을 시행한 

결과, 어두운 피부색의 대상자들에게서 프로그램 시작 초기보다 2~4단계 욕창발생이 유의하게 적



75

병원간호사회

욕창간호(Prevention & Management of Pressure Ulcer)

었고(p<.004), 어두운 피부색(p<.004)과 밝은 피부색(p<.05) 대상자 모두에서 1~4단계 욕창발생이 

유의하게 감소하였다. 직원 교육에 피부사정 방법을 포함하여 질 향상 프로그램을 수행한 결과 

시작 초기에 다른 피부색으로 인해 보였던 인종 간의 차이가 제거되었다고 하였다.

Bates-Jensen 등(2008)은 어두운 피부색 환자의 표피 아래의 습도를 측정하기 위해 휴대용 표면 

전기 용량 진피 측정기(handheld surface electrical capacitance dermal phase meter)를 사용하였다. 

요양기관 환자(n=31)에게 초기에 수행한 연구에서 연구팀은 육안으로 피부손상이 확인된 부위에서 

표피 아래 습도가 높게 나타났다고 하였다. 후속 연구에서 표피 아래 습도 값은 어두운 피부색의 

대상자들에게서 일주일 이내에 2단계 또는 그 이상의 욕창발생을 예측하였다. 또한 표피 아래의 

습도 값은 표피 아래 습도 사정 후 10일까지도 어두운 피부색으로 인하여 육안으로 확인할 수 없었

던 국소 조직의 부종을 확인하는 데 유용하였다(Bates-Jensen 등, 2009). 이와 같은 사정 방법은 

어두운 피부의 1단계 욕창 식별에 유용하였으나, 초기 연구들은 규모가 작고 모집 방법을 명확하게 

보고하지 않았거나 평가자 간 신뢰도가 확립되지 않아, 보고 결과를 판단하는데 어려움이 있다

(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014). 

Farid 등(2012)은 피부 온도 변화를 감지할 수 있는 휴대용 적외선 열 화상 기기로 연구를 진행하

였다. 그 결과 온도 변화가 있는 부위는 7일 이내에 피부 괴사로 진행될 가능성이 높았으며 적외선 

열화상 촬영으로 심부조직손상을 확인할 수 있었다. 특히 어두운 색의 피부를 가진 대상자는 밝은 

색의 피부를 가진 대상자보다 휴대용 적외선 열화상 기기로 차갑게 감지된 부위가 피부 괴사로 

발전될 가능성이 3.8배 높았다(Farid 등, 2012).

■ 다양한 피부 사정 방법

피부 사정을 위한 기타 방법으로 초음파(ultrasound), photoplethysmogram(PPG), 레이저 도플러 

유속측정(laser Doppler flowmetry, LDF)과 경피 산소 분압 측정, 생물물리학적 변수들이 있다. 이러

한 방법에 대한 특정 권장 사항이나 방법에 대한 정보가 불충분하지만 임상 실무에서 이러한 기기

의 접근성이 향상됨에 따라 점점 인기를 얻고 있다.

초음파는 기계적 진동이 사람의 청력을 초과하는 주파수의 파동으로 변환되는 음향요법으로 임

상에서 종종 진단 목적으로 사용된다. 일부 연구에서 피부 손상이 시각적으로 나타나기 전에 심부 

조직손상을 확인하는 비 침습적 방법으로 초음파를 사용해 왔다. 초음파가 신체 조직에 도달하면 

조직의 특성에 따라 에너지가 반사되거나 흡수되어 조직손상 여부를 확인하는데 도움이 될 수 있

다. 초음파는 자기 공명영상(MRI, 조직 변형을 측정하는 가장 좋은 방법)보다 휴대성이 높고 접근

성이 뛰어나 초기에 조직을 사정하는데 도움이 될 수 있지만 신뢰성과 타당성이 있는 방법인지 

추가적인 연구가 필요하다.(Swaine 등, 2018).

혈액 순환 정도를 측정함으로서 조직 건강 여부를 확인할 수 있다. 레이저 도플러 유속측정(Laser 

Doppler flowmetry)과 photoplethysmography는 다양한 깊이의 조직 순환 정도를 평가하는 비침습

적 방법이다. 건강한 대상자에게 실시된 연구에서 레이저 도플러 유속측정(Laser Doppler 

flowmetry) 및 photoplethysmography 방법은 압력 유무에 따른 혈류의 변화를 측정할 수 있었다
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(Hagblad, Folke & Linden, 2017; Hagblad 등, 2010). 그러나 욕창이 있거나 위험이 있는 대상자에 

적용하는 것에 대한 근거는 부족하다.

경피 산소 분압 측정은 조직을 관통하는 피하 광선을 사용하여 조직의 산소화 정도를 평가하는 

것이다. 이것은 조직의 관류, 특히 압력 반응에 대한 정보를 제공하지만 건강한 성인을 대상으로 

한 연구에서 혼재된 결과를 보이기 때문에 이에 대한 추가적인 연구가 필요하다(Ceylan, Gunes 

& Uyar, 2017). 

피부색에 관여하는 멜라닌과 각질층의 장벽 기능에 관여하는 표피 지질은 피부 보습의 지표로 

표피 지질과 멜라닌을 평가하기 위한 생물물리학적 검사를 보고한 연구도 있다. 노인을 대상으로 

한 연구(n=38)에서 피부를 육안으로 사정하는 것과 천골, 좌골 및 대퇴부에서 피부 습도를 진단 

도구를 사용하여 측정하는 것 사이(p<.01)에 강한 긍정적인 상관관계가 있었다. 또한 육안으로 사

정하는 것과 진단 도구를 사용하여 피부 색소(p=.01)와 홍반(p=.01)을 측정하는 것 사이에도 강한 

긍정적인 상관관계가 있었다. 그러나 이 연구는 소규모로 진행되어 이러한 방법에 대한 신뢰도, 

타당도 및 욕창 예측 여부를 확인하기 위해서는 후속 연구가 필요하다(Borzdynski, McGuiness & 

Miller, 2016). 

49.

조절이 가능한 의료기기 아래의 피부상태를 자주 관찰하고 압력 완화를 위해 의료기기를 들어 

올리고, 또는 위치 이동을 지속해야 한다. 특히 비만 대상자들의 튜브나 의료기기가 피부 주름에 

묻혀 피부손상을 야기할 수 있다는 것을 인지해야 한다(Mathison, 2003).

체액량 변화나 저단백혈증은 국소 혹은 전신 부종을 초래하며 부종으로 인한 피부상태 변화 시 

초기 환자상태에 따라 적용한 의료기기 자체가 외부 압력으로 작용하여 욕창을 야기할 수 있다

(Murray 등, 2013). 따라서 의료진들은 부종 악화나 조직 확장 가능성에 대해 인지하여 의료기기를 

적용해야 하며, 의료기기의 형태/목적에 따라서 기기를 느슨하게 착용시키거나 교체 및 제거하는 

것(예: 압박 스타킹)을 고려할 수 있다. 또한 잘 맞지 않는 의자, 휠체어, 침대 난간으로부터도 욕창

이 발생할 가능성이 높으므로 이에 대해서도 주의 깊게 고려해야 한다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 

2014).

50.

대상자의 경과를 모니터링하고 의료진 간의 의사소통을 돕기 위해 정확한 문서화는 필수적이다. 

따라서 문서화를 위해서는 조직 정책 및 의료진 교육이 이루어져야 한다(AWMA, 2012). 

51.

대상자의 욕창에 대한 전반적인 사정은 최적의 치료 계획과 상처치유의 지속적인 모니터링에 

대한 정보를 제공한다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).
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욕창사정의 빈도는 입원 시 상태를 사정하고 그 후 욕창상태 악화 및 초기 합병증이나 치료 계획 

변경의 필요성 여부 등을 가늠하기 위해 매주 사정하고, 적어도 2주마다 욕창의 치유상태를 파악한

다. 욕창의 상태는 빠르게 변할 수 있으므로 드레싱 교환 시 합병증 증상이나 증후들에 대해 확인

하고 이러한 증상을 발견하였을 경우 전문가에게 보고하고 치료계획에 포함시켜야 한다(NICE, 

2005; NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014; vanRijswijk & Braden, 1999; NPUAP & EPUAP, 2009).

표재성 욕창은 1~2주 이내에, 심재성 욕창은 2~4주 내에 치유가 이루어지고 있음을 확인해야 

한다(van Rijswijk 1993; van Rijswijk & Polansky, 1994; van Rijswijk & Braden, 1999). 만약 욕창발생 

후 4~6주 내에 감소가 없으면 상처를 재평가하고 치료 계획을 다시 세워야 한다(WOCNS, 2010).

52. 

상처의 병인에 대한 정확한 사정은 욕창 발생의 위험요인을 확인하고 포괄적인 치료 계획을 수

립하는데 필수적이다. 상처에 대한 정확한 사정과 원인에 대한 구별은 욕창의 질 향상 프로그램의 

개발과 평가, 욕창 발생률과 유병률의 추이 확인, 질 지표 평가, 일부 지역의 경우에는 의료시설에 

적용해야하는 환급 및/또는 벌금을 산출하는데 있어 매우 중요한 부분이다(Mahoney 등. 2011).

상처의 해부학적 위치와 시각적으로 확인되는 형태를 포함한 여러 증상들은 상처의 병인을 평가

하는데 필요한 정보를 제공해준다. 예를 들면, 뼈 돌출 부위의 상처는 압력과 전단력과 관련이 있을 

수 있으며, 이는 욕창 가능성이 있음을 말해준다. 상처 발생 및 치유와 관련된 기저질환(예; 당뇨, 

혈관질환 또는 영양실조)을 확인하기 위한 포괄적인 사정과 욕창 발생 위험요인(예: 기동성과 실

금)에 대한 평가는 상처를 감별하는데 도움을 준다. 환경적 요인들, 특히 기기나 장치의 사용은 

상처의 원인을 구별하는데 고려해야할 사항이다. 보통 기기나 장치를 적용한 피부와 조직에는 압

력을 가했던 기기나 장치의 모양이 상처의 형태로 나타난다(Black 등, 2015).

Hart 등(2006)은 욕창 및 기타 개방성 상처의 원인에 대한 정확한 사정 여부를 평가하기 위해 

간호사 256명에게 욕창, 동맥 궤양 및 당뇨병성 족부 궤양이 포함된 7장의 상처 사진을 보여주는 

연구를 수행하였다. 참여한 간호사의 16.0%는 상처/피부 간호사이며, 17.0%는 상처, 장루 및 실금 

간호 분야의 자격을 가진 간호사였다. 상처 유형의 감별에 대한 관찰자 간 일치도는 중간 정도였으

며(k=0.56, SD=0.22), 간호사들은 다른 상처의 병인을 구별하는 것에 비해 욕창을 더 정확하게 감별

하였다. 그리고 상처 전문 간호사들로 제한하여 분석한 결과, 관찰자 간 일치도는 더욱 증가하는 

것으로 보고되었다(k=0.92, 상처 전문간호사 SD=0.15). 이와 같은 연구결과는 임상에서 적절하게 

훈련된 전문 의료진 및 상처 전문가의 접근성을 강화하는 것이 얼마나 중요한지를 강조하고 있다

는 점에서 시사하는 바가 크다.

Mahoney 등(2011)은 미국상처장루실금간호사회를 통해 100명의 간호사를 모집하여 상처 감별에 

대한 간호사 간의 일치도를 알아보았다. 9개의 둔부와 둔열(gluteal cleft) 사진에 대해 온라인 설문

조사를 통해 조사한 결과, 관찰자 간 일치도 수준이 낮았다. 욕창, 습기 관련 피부 손상, 실금관련피

부염 및 피부 찢겨짐으로 구성된 사진을 구별하는데 있어 간호사 간 일치도 수준은 전반적으로 

낮았으며(k=0.1708, 99.0% [CI] 0.163~0.1786) 제공된 사진의 1/3만이 상처의 병인에 75.0% 이상의 
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일치율을 보였다. 다만 이 연구는 참여한 간호사에 대한 정보가 제외되어 있어 상처의 감별 진단에 

대한 교육 수준이나 임상 경험 정도를 확인할 수 없다는 제한점이 있다.

유럽욕창자문위원단은 욕창분류체계와 습기관련피부염(moisture-associated dermatitis)에 대한 

관찰자 간 신뢰도를 조사하는 2건의 연구를 시행하였다. 첫 번째 연구에서 욕창과 습기관련피부염

의 사진을 일반 간호사와 욕창 간호사에게 제시하여 대규모 관찰자 내와 관찰자 간 신뢰도 연구를 

위해 사진을 분류하게 하였다. 그리고 두 번째 연구로 분류된 56개의 사진을 473명의 간호사들에게 

제시하여 관찰자 간 신뢰도를 확인하고 이후 86명의 간호사에게는 관찰자 내 신뢰도 분석을 위해 

동일한 사진을 다시 평가해 보도록 하였다. 그 결과, 두 연구 모두 습기관련피부염과 2단계 욕창을 

구별하는데 있어 간호사의 정확도와 신뢰도가 낮은 수준을 보였으며 44.3%에서 습기관련피부염을 

2단계 욕창으로 잘못 분류하는 결과가 나왔다. 그러나 이 연구들은 욕창감별능력의 정확성이 교육

과 훈련을 통해 향상될 수 있다는 근거를 보여주었다(Briggs, 2006; Young 등, 2011).

53. 

대상자의 욕창에 대한 사정(표 5)과 추가적인 욕창발생 위험성, 치유 능력에 대한 사정은 매우 

중요하다. 대상자 사정에는 기저질환과 투여 약물, 영양 상태를 포함한 복합적인 문제들과 부동과 

실금, 진단적 검사 결과, 심리사회적 영향, 대상자와 의미 있는 사람에 대해 고려해야 할 점, 목표, 

바라는 사항 등에 대한 내용이 포함되어야 한다(Bergstrom 등, 1987; Brown, 2003; Chaplin, 2000; 

De Conno등, 1991; Ferrell 등, 2000; Hanson 등, 1991; Henoch 등2003; Pang 등, 1998; Perneger 

등, 1998).

■ 상처크기

연부 조직은 환자의 자세에 따라 그 크기가 작거나 크게 측정되어 결과가 왜곡될 수 있다. 다양

한 형태의 상처가 과대 측정되는 것을 최소화하기 위한 방법은 머리에서 발끝 방향으로의 가장 

긴 길이와 이와 90도로 수직을 이루는 좌우로 가장 긴 부분을 측정하는 것이다(Langemo 등, 2008). 

욕창(방향과 상관없이)의 가장 긴 길이와 수직을 이루는 폭을 측정하는 것은 다양한 모양과 형태를 

가진 상처를 모니터링하는데 더 민감하게 작용하게 된다. 즉 이러한 방법은 상처가 과대 측정될 

위험을 증가시킬 뿐 아니라 가장 긴 길이를 선정하는 데 있어서 잠재적으로 변이성이 개입되게 

된다.

아세테이트 본뜨기(acetate tracing)와 면적측정법(planimetry)을 통한 상처 측정은 불규칙한 형태의 

상처를 측정하는 데 더욱 정확하나 이 방법은 많은 시간과 노력이 소비되는 노동집약적 방법이다.

상처 본뜨기의 전자식 측정 방법은 이를 적절한 조건에서 사용할 때에 우수한 신뢰도를 나타내

었다(Haghpanah 등, 2008; Sugama 등, 2007). Haghpanah 등(2006)은 40건의 욕창을 두 가지의 서로 

다른 전자자료 수집 시스템(Visitrak TM)과 현재는 이용하지 않는 디지털 시스템과 일회용 종이자

를 이용하여 측정한 다음 이를 비교하였다. Visitrak TM 기계는 투명한 본뜨기 판(tracing paper)을 
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상처 위에 올려 그림을 그린 후 다시 Visitrak TM 태블릿에 대고 이를 다시 본뜨기하는 방법으로 

이 같은 방법으로 반복 측정 시 종이자를 이용하여 길이를 측정한 결과보다 더욱 높은 신뢰도를 

보였다고 보고하였다. 두 번째 연구로 Sugama 등(2007)은 Visitrak TM 기계의 신뢰도를 조사하기 

위해 4명의 간호사를 대상으로 10건의 욕창 본뜨기를 시행하도록 하였다. 그 결과 거의 완벽한 

측정자 내와 측정자 간 신뢰도를 보였다고 보고하였다(r=0.99). 이 연구에서 측정의 타당성 조사를 

위해 30건의 욕창 사진을 디지털 면적 측정기(digital planimetry)로 대조하여 측정하였으며, Visitrak 

TM을 이용한 상처 본뜨기와 디지털 면적 측정기(digital planimetry) 간은 유의한 양의 상관관계가 

있었다고 보고하였다(r= 0.99, p<.001).

상처 측정은 임상실무에서는 타당성, 신뢰성이 있으면서 임상적 이용 가능성이 있는 방법을 선택

하여, 이를 일관성 있게 사용하여야 한다. 그러나 연구 목적을 위해서는 좀 더 시간과 노력을 들인 

노동집약적 방법의 정확한 기술사용이 바람직할 수 있다.

■ 상처 잠식

욕창 깊이, 터널링과 잠식 부위는 생리식염수나 증류수를 묻힌 솜이 끝에 달린 면봉을 조심스럽

게 삽입하여 측정한다. 삽입된 면봉이 피부와 만나는 지점에 점으로 표시한 다음, 면봉 제거 후 

그 깊이를 측정하기 위해 cm가 표시된 자를 이용하여 길이를 측정한다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 

2014).

■ 삼출물

삼출물의 특성은 삼출물 양상과 양을 평가하는데 양상은 혈액성, 장액성, 화농성, 부패성 등으로 

구분하고 삼출물의 양은 없음, 축축한, 적은, 중등도 또는 많은 양의 삼출물 등으로 구분한다

(Bates-Jensen, 1997; Stotts 등, 2001). 감염이 있는 경우 감염의 특성으로 홍반, 부종, 냄새, 화농성 

또는 부패성 냄새의 삼출물, 증가한 궤양 통증과 삼출물, 열, 약하거나 불규칙적인 육아조직 등을 

확인한다(Bates-Jensen, 1997; Gardners, Frantz, & Doebbeling, 2001).

■ 상처가장자리 및 주위피부

상처가장자리로부터 4cm 까지를 상처주위 피부라고 한다. 이 부위의 색깔, 온도, 촉감, 짓무름, 

통증, 부종, 벗겨짐, 흉터 여부를 사정해야 한다(Bates-Jensen, 2016).

■ 상처 보유기간

2주 이내에 치유가 진행되지 않는다면 대상자, 욕창 및 치료 계획을 재사정하여야 한다. 일반적

으로 상처가 치유되는 징후는 욕창의 길이, 폭, 깊이의 감소를 포함하며 점진적인 삼출물 양의 감

소, 죽은 조직(건조가피와 부육)의 감소와 건강한 조직(육아조직과 상피화)으로의 변화이다. 의료
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인들은 욕창의 치유 과정과 관련한 임상적인 판단을 내릴 때 이러한 징후들을 특히 민감하게 받아

들여야 한다. 

욕창 환자들을 대상(153개 욕창이 있는 119명의 환자)으로 van Rijswijk (1993)이 15개월 동안 시

행한 종단적 연구에 따르면 연구 기간 중 확인된 결과는 적어도 2주째 45.0%, 4주째에 77.0%의 

크기 감소가 보이지 않은 욕창은 치유될 가능성이 적었다고 보고하였다. 이 연구에서는 3.0% 과산

화수소(hydrogen peroxide), 생리식염수 세척, 하이드로콜로이드 드레싱이 사용되었으며 압력 재분

산 지지면과 자세변경은 연구 참여 전에 이미 이를 시행 받은 대상자들에게만 제공되었다.

욕창 2단계는 욕창 3, 4단계보다 치유 기간이 적게 소요된다. Lynn 등(2007)은 요양원에서 욕창 

2단계 치유에 걸리는 시간(중앙값)을 조사한 결과 51~52일이라고 보고하였다. 그러나 이 연구는 

30일 이상의 보유 기간을 가진 욕창만을 대상으로 시행하였고 조기에 일찍 치유된 욕창 2단계는 

포함시키지 않았다. 욕창 2단계를 가진 너싱홈 대상자 774명의 치유기간을 연구한 Bergstrom 등

(2008)의 다기관 후향적 연구에 따르면 치유까지 걸리는 시간(중앙값)은 46일로 나타났으며 초기 

욕창 크기는 치유 기간(중앙값)과 유의한 관련이 있다고 보고하였다(1cm2 이하의 작은 크기는 33

일, 1~4cm2의 중간 크기는 53일, 4cm2 이상의 큰 크기는 73일). 만성 상처를 대상으로 12주간 시행

한 연구 결과에 따르면, 전층 피부손상 욕창(3, 4단계)의 평균 치유 시간이 부분층 피부손상 욕창

(욕창 1, 2단계)에 비해 약 2배가 걸린다고 보고하였다(Bolton 등, 2004). 

Lynn 등(2007)이 너싱홈을 대상으로 한 연구에 따르면, 비록 조사 기간에 치유된 소수의 전층 

피부손상만을 포함시키긴 하였지만 3, 4단계 욕창의 평균 치유 시간(중앙값)은 140~150일이라고 

보고하였다. 2년에 걸쳐 51개 너싱홈의 19,889명을 대상으로 연구한 Brandeis 등(1990)은 가장 큰 

상처치유 효과는 초기 3개월 안에 나타났는데 욕창 3단계의 31.5%와 욕창 4단계의 23.3%가 이 기

간 안에 치유 효과를 보였다고 하였다. 표준화된 사정도구와 상급 치료 프로토콜을 사용하여 욕창 

치유 기간을 조사한 Bolton 등(2004)의 연구에 따르면 12주 동안 욕창 3, 4단계의 373명 환자 중 

36.0%에서 평균 62일(±54일)의 치유 시간을 나타냈다고 하였다.

표 5. 욕창사정 내용 (MEASURE)

구분  임상관찰 내용 지표

Measure(측정) 길이, 너비, 깊이, 면적 상처 표면적, 깊이의 증감

Exudate(삼출물) 양, 질
양의 증감

농(purulence)의 증감

Appearance(외양) 상처기저부 모습, 조직 유형, 양

육아조직의 증감

괴사조직의 증감

육아조직의 부서짐

Suffering(통증) 대상자가 호소하는 통증 점수, 상처 관련 통증의 개선 또는 악화

Undermining(잠식) 유무 양의 증감

Re-evaluate(재평가) 1~4주마다 정기적으로 평가 평가 결과를 대상자 의무기록지에 시간적 순서에 따라 기록

Edge(가장자리) 상처가장자리와 주위 피부의 상황
발적 또는 경결 유무

짓무름(maceration) 유무

출처: RNAO. 2007.
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■ 주위 피부 온도

국소 열감, 부종 및 주변 조직 경도 변화(예; 경결/단단함)는 욕창 발생의 위험 징후로 정의된다. 

피부 및 조직의 색, 온도 및 주변 조직 경도 변화를 조기에 식별하면 적절한 예방 및 치료 계획을 

수행할 수 있다.

시진과 촉진은 피부 및 조직의 온도 및 주변 조직의 경도 변화를 사정하는 데에 가장 일반적인 

방법이다. 온도 변화를 감지하기 위해 피부 및 조직을 촉진하는 것은 숙련된 기술이 필요하다. 한 

연구에 따르면 숙련된 의료진이 촉진하면 더 높은 정확도로 1~3℃까지의 온도 차이를 감지할 수 

있다고 하였다. 이는 의료진을 위한 교육 및 기술 강화가 임상 수행 기술을 개발하고 유지하는 

데에 중요하다는 것을 보여준다. Rosen 등(2006)은 피부색, 피부의 촉감 및 피부 온도에 대한 포괄

적인 사정을 수행하면 노인 요양시설에서 욕창이 유의하게 감소함을 보고하였다. 이 연구에서 의

료진은 피부 사정을 수행하고 피부의 미세한 차이를 감별하는 교육을 받았다. 실시된 피부 평가 

프로토콜은 압력 부위에서 피부 온도를 인식하기 위해 촉진하고 피부 질감과 색상의 변화를 감지

하기 위해 적절한 조명(펜라이트)을 사용하는 것을 강조하였다. 그 결과, 12주 안에 초기와 비교하

여 욕창이 유의하게 감소되었음을 보고하였다(p<.05)(Rosen 등, 2006).

최근에 적외선 촬영을 이용한 피부 온도의 객관적인 측정이 일부 임상 환경에서 접근이 가능하

게 되었다. 이 기술들은 피부 온도를 평가하기 위한 임상 검사의 보조 방법으로 사용될 수 있다.

Cox 등(2016)은 요양기관에서 수행된 연구에서 적외선 열화상 진단의 예측도에 대해 조사하였다

(연구 대상자 n=67). 변색된 피부 관찰은 7일에서 14일 동안 시행하였다. 14일의 추적 조사에서 

변색된 피부의 45.0%가 완전히 해결되었고 32.0%는 괴사 되었다. 초기 관찰 시 중앙 부위가 차가운 

변색된 피부는 7일 이내에 괴사 될 가능성이 훨씬 높았다(OR=18.8, 95% CI 1.04~342.44). 이는 최초

의 적외선 열 화상 촬영이 심부 조직손상 부위를 확인하는데 성공했음을 보여준다. 그러나 이 연구

는 신뢰 구간이 넓고 대상자가 주로 백인이어서 결과의 확실성과 일반성을 감소시킨다.

Farid 등(2012)은 피부가 벗겨지지 않았으나 압력으로 인해 변색된 부위에 피부 사정의 일환으로 

피부 온도를 측정하였다(n=85). 압력과 관련하여 변색이 된 부위와 이와 인접해 있는 정상 피부에 

각각 휴대용 적외선 열화상 장치를 사용하여 측정하였다. 초기 피부 사정 시, 대상자의 약 65.0%가 

압력과 관련하여 변색된 피부가 인접한 정상 피부에 비해 피부 온도가 낮았다. 이 부위에 높은 

온도를 보인 대상자와 비교한 결과 압력으로 변색된 부위의 온도가 낮은 대상자는 7일 이내에 피부 

괴사로 진행될 가능성이 유의하게 높은 것으로 보고되었다(OR=31.8, 95% CI 3.8~263.1, p=.001). 

넓은 신뢰구간은 이런 결과에 일부 불확실성이 있다는 것을 시사하고 있기 때문에 이에 대한 추가

적인 연구가 요구된다. 그러나 Cox 등(2016)의 최근 연구와 일치하는 결과를 보여주어 피부 온도의 

변화가 조직손상의 깊은 부위와 관련되어 있음을 뒷받침해 주었다.

Judy 등(2011)은 적외선 열화상 장치를 사용하여 욕창 위험의 객관적인 척도로 피부 온도를 사정

하였다. 반복 측정 연구에서 천골 및 발뒤꿈치의 적외선 스캔을 매일 수행하였다(연구 대상자 

n=100). 적외선 영상 결과는 피부 온도에서 1.5℃의 변화량을 예측 변수로 사용하여 연구기간 동안 

발생한 100%(n=5)의 욕창에 대해 발생을 예측할 수 있었다. 이에 비해 Braden Scale 점수는 60.0%
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의 욕창을 예측했다. 이 연구에서는 적외선 장치 사용에 대한 교육 및 지속적인 경험이 정확한 

결과를 얻는 데에 중요하다는 제안을 하였다.

■ 부종 및 주위 조직 경도

피부의 관찰 및 촉진은 피부의 부종과 주변 피부 질감과 밀도의 변화를 감별하는 데에 자주 사용

된다. 지속적인 교육은 피부 사정에서 임상 기술을 향상시켜 욕창 발생률을 감소시키는 것으로 

나타났다(Rosen 등, 2006).

Bates-Jensen 등(2008, 2009)은 조직 사정 변수로 표피 아래의 습도 측정을 소개했다. 표피 아래의 

습도는 피부 표면 아래 연조직의 부종을 나타내는 것으로 표피 하부 조직 내에 어느 정도의 습도는 

정상이다. 그러나 조직손상과 관련된 염증은 연조직에서 표피 하 습도의 증가로 나타나기 때문에 

표피 하 습도가 변화되면 염증과 조직손상을 생각해볼 수 있다. 하지만 연조직을 사정하기 위한 

표피 아래 습도에 대한 정보는 제한적이다. National Institute for Health and Care Excellence(2019)

는 기기 한 대 가격이 £5,835(2019)로 표피 아래 습도의 데이터를 기반으로 적절한 욕창 예방 계획

을 수립하면 1,420시간의 간호 시간이 절약되고 입원 환자 대상 £53,000의 수입이 증가할 것으로 

설명하였다. 그러나 측정 비용이 임상 환경 및 나라에 따라 다르기 때문에 표피 아래 습도 측정에 

대해서는 추가적인 연구가 필요하다(Fletcher, Moore & Smit, 2017). 

54. 

동일한 측정 방법을 사용한 정기적인 재평가는 욕창의 치유 진행 정도에 대해 객관적인 평가를 

가능하게 한다. 임상 실무에서의 상처 측정은 타당성, 신뢰성과 함께 임상적 이용 가능성이 있는 

방법을 선택하여 이를 일관성 있게 사용하여야 한다. 그러나 연구 목적을 위해서는 정확성을 높일 

수 있는 좀 더 시간과 노력을 들인 노동집약적인 방법이 바람직하겠다. 

연조직은 대상자의 자세에 따라 그 크기가 작거나 크게 측정되어 결과가 왜곡될 수 있다. 욕창의 

해부학적 위치를 기반으로 중립적인 자세를 취하고 측정할 경우 정확도가 높아지므로 반복 측정 

시 동일한 자세를 취하는 것이 좋다. 예를 들어, 천골 부위 상처 측정 시 다리를 쭉 뻗은 채로 왼쪽 

엉덩이와 이루는 각도가 90도가 되도록 돌아누운 자세가 도움이 될 수 있다. 다리를 구부리고 몸을 

돌아누웠을 때 다양한 각도는 조직을 왜곡시켜 결과적으로 매우 상이한 측정 결과를 보일 수 있다. 

■ 욕창 크기 측정 방법

• 눈금자 활용하여 머리부터 발끝까지 길이와 90도 수직의 너비 측정 : 눈금자 활용하여 오차를 

가장 줄일 수 있는 방법 

• 눈금자 활용하여 가장 긴 길이(방향과 상관없이)와 수직을 이루는 폭 : 상처를 과대 측정할 

위험 있음
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• 투명한 아세테이트 필름으로 상처 본뜨기

• 상처의 디지털 사진 촬영 및 상처 본뜨기

• 상처 측정 또는 상처 본뜨기를 위해 컴퓨터 소프트웨어와 디지털 사진을 이용한 컴퓨터 면적 

측정 방법

Cutler 등(1993)은 눈금자 기법, 아세테이트 필름 본뜨기(acetate film tracing)와 디지털 사진을 

통한 컴퓨터 평면 측정을 비교하기 위해 3, 4단계 욕창(n=17)을 1회/주 4주간 측정하는 연구를 수행

하였다. 상처의 면적을 결정하는데 있어 각 측정 방법 간에 강한 상관관계(상관계수 correlation 

co-efficient>0.94, p=.01)가 있었으며, 면적의 평균 차이는 1.5㎠ 정도에 불과하였다. 본 연구에서 

눈금자 기법을 사용할 경우 면적이 약간 과대 측정되었다. 

Bilgin 등(2013)은 80명 환자의 욕창을 크고 불규칙한 모양 또는 작고 둥근/타원형의 모양으로 

분류하여 눈금자 기법, 아세테이트 필름 본뜨기, 디지털 평면 측정을 비교하였다. 일정한 모양의 

상처(ICC=0.95)를 측정할 때가 불규칙한 모양의 상처(ICC=0.75)를 측정할 때보다 세 가지 방법 사

이에 높은 상관관계가 있었다. 따라서 불규칙한 형태의 욕창 크기를 측정 시 상처 본뜨기와 평면 

측정법이 면적을 보다 정확하게 측정할 수 있다.

■ 욕창의 깊이, 잠식, 터널링(tunneling) 측정 방법

욕창 깊이, 터널링(tunneling)과 잠식 부위는 솜이 끝에 달린 면봉을 생리식염수나 증류수를 묻혀 

조심스럽게 삽입하여 측정한다. 삽입된 면봉이 피부와 만나는 지점에 점으로 표시한 다음, 면봉 

제거 후 그 깊이를 측정하기 위해 자를 이용하여 길이를 측정한다. 깊이와 잠식을 측정하는 다른 

방법으로는 부피를 결정하기 위해 상처의 공동에 연성 인상재(malleable impression material) 또는 

멸균 용액(sterile fluid)을 채우는 방법이 있다. 

Cutler 등(1993)은 욕창의 깊이를 측정하기 위해 3, 4단계 욕창(n=17)을 하이드로콜로이드 인상재

와 표준 수동 측정 방법을 1회/주, 4주 동안 측정하였다. 두 기법에서 얻은 결과 사이에는 강한 

양의 상관관계가 있었으며(r=0.892) 일반적으로 인상재를 이용한 기법이 부피가 큰 욕창에서 좀 

더 작게 측정되었다(≥10cm2).

최근에는 기술의 발전으로 2, 3차원 상처 측정을 위한 레이저 또는 적외선 열 사진 보조 상처 

측정 장치의 개발이 가능해졌으며 그 중 일부에서만 신뢰성 및 유효성에 관한 데이터가 보고되었

다. 따라서 이러한 시스템을 채택하기 전에 이용 가능한 방법에 대한 신뢰성 및 유효성 검토가 

이루어져야 한다.
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55. 

욕창의 상태는 빠르게 변할 수 있다. 상처의 호전과 악화를 나타내는 상처 크기의 변화, 상처 

조직의 변화, 삼출물의 증가 또는 감소, 감염의 징후와 기타 합병증은 현재 상처 관리 효과에 대한 

정보를 제공해준다. 따라서 욕창이 있는 대상자 그리고/또는 돌봄제공자, 특히 의료진과의 접촉 

빈도가 낮은 지역사회 내의 돌봄제공자에게 예상되는 치료 과정에 대한 정보가 제공되어야 하며, 

대상자들은 욕창의 치유 및 악화의 징후를 식별하는 방법을 알고 악화 시 의료진에게 그 징후와 

증상을 알려야 한다(Hartigan, Murphy & Hickey, 2012; Brace & Schubart, 2010).

■ 욕창 치유 시간에 영향을 미치는 변수  

욕창의 치유율은 많은 요인에 따라 달라지게 되는데 치유율에 영향을 미칠 수 있는 요인들은 

다음과 같다:

• 욕창의 단계(Lynn 등, 2007)

• 욕창의 초기 사정 시 크기(Brown, 2000; Bliss 등, 2017; Banks, 2016)

• 영양상태(Iizaka등, 2015; Bergstrom등, 2005)

• 관련 질환(Bergstrom 등, 2008)

• 감염 및 바이오필름 여부

• 현재 욕창 상태에 따른 치료 계획의 적절성(Bergstrom등, 2005)

상처가 2주 이내에 치유가 진행되지 않는다면 대상자, 욕창 그리고 치료 계획을 재사정 해야 

한다. 일반적으로 치유의 징후는 욕창의 길이, 너비 및 깊이의 감소를 포함하여, 점진적인 삼출물 

감소, 괴사조직(예; 가피 및 부육질)에서 건강한 재생 조직(예; 육아조직 및 상피화)으로의 조직 

변화이다. 의료진들은 욕창의 치유 과정과 관련한 임상적 판단을 내릴 때 이러한 징후에 특히 민감

해야 한다(NPIAP, EPUAP, & PPPIA, 2019).

대상자마다 치유에 영향을 미치는 변수들이 다양하기 때문에 욕창이 치유되는데 걸리는 시간에 

대한 명확한 근거는 없다(Bolton 등, 2004). 하지만 2주를 기준으로 치유 여부를 알 수 있는 근거가 

몇 가지 있다. van Rijswijk 등(1993)은 욕창 환자를(153개의 욕창을 가진 119명 대상자) 대상으로 

15개월 동안 시행한 종단적 연구에서 적어도 2주째 45.0%, 4주째에 77.0%의 크기 감소가 보이지 

않은 욕창은 치유될 가능성이 적다고 보고하였다. 이 연구에서는 3% 과산화수소, 생리식염수 세척, 

하이드로 콜로이드 드레싱이 사용되었으며, 압력 재분배 지지면과 자세변경이 제공되었다. 비록 

이 연구에서 시행된 욕창 간호가 현재의 모범 사례들을 적용하지 않았지만, 2주 이내에 호전이 

보이지 않는다는 것은 치유 시간이 오래 걸릴 가능성이 높다는 것을 보여주는 연구였다. 

상처치유 시간 예측을 위한 전략을 조사하기 위해 Edsberge 등(2011)이 시행한 종단적 연구에서

는 초기 10일간 상처를 매일 사정하고 그 이후부터 연구가 종료될 때까지(42일)는 일주일마다 사정

하도록 한 결과, 최초 사정 당시의 상처의 크기는 치유 시간의 중요한 예측인자(p=.023)로 상처의 

크기가 작을수록 치유되는 시간도 짧았다고 보고하였다. 일일 평균 치유 정도(average daily 
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healing)는 초기 상처의 크기와 상관관계가 있는 것으로 나타났다(p=.3537). 퍼센트 면적 측정법

(percent area measurements)이 이러한 관계를 확인하는 데 가장 쉬운 방법이지만 이와 같은 측정법

은 최초 상처 크기에 따라 달리 측정되기 때문에 매우 민감할 수 있다. 길이 치유율(linear healing 

rate)은 상처 치유를 확인하는 데 있어 신뢰할 수 있는 지표로 연구를 통해 타당성이 입증된 상처 

측정 방법이다. 정기적으로 상처 치유 정도를 기록하여 4주 후 반응 시간을 확인한 결과 길이 치유

율이 치료 반응을 확인하는 데 신뢰할 만한 지표라고 보고하였다

Bergstrom 등(2008)도 욕창의 초기 크기가 치유 시간에 영향을 미친다고 설명하였다. 2단계 욕창

(n=774)을 가진 노인 774명을 대상으로 시행한 후향적 연구에서 2단계 욕창 회복에 드는 시간의 

중간값은 46일(95% CI 42~50)이었으며, 초기 욕창의 크기가 회복에 걸리는 시간과 유의미한 관련성

이 있었다. 작은 크기 욕창(≤1cm2)은 33일(95% CI 27~36일), 중간 크기(>1~4cm2)는 53일(95% CI 

41~66일), 큰 크기(>4cm2)는 73일이(95% CI 미설정) 소요되는 것으로 나타났다.

동반 질환 및 영양상태가 욕창의 치유에 미치는 영향에 대한 연구들은 다양한 결과를 보고하였

다. Bergstorm 등(2008)은 2단계 욕창의 완치 시간과 유의하게 관련이 있는 동반질환 및 영양상태

로 말초 부종(p=.006), 37.7℃ 이상의 체온(100°F; p<.001), 초조/불안(agitation)(p<.001), 섭식 장애

(p<.001) 및 비만(p=.03)을 포함하였다. 반면에 인지 장애, 일상생활수행 능력 장애(ADL), 크레아티

닌 및 알부민 수치, 당뇨병이나 심부전을 포함한 다른 동반 질환은 욕창의 치유 기간(all p>0.05)과 

통계적으로 유의한 관련성이 없었다. Bliss 등(2017)은 2단계에서 4단계 욕창(n=10,861)과 일상생활 

수행 능력(ADL) 결핍이 욕창 치유 가능성을 낮추는 것과 유의하게 관련이 있다고 설명하였다. 

인종과 욕창 치유가 매우 높은 관련이 있는 것으로 나타났는데 피부색이 짙은 대상자는 밝은 

대상자에 비해 욕창 완치율이 낮았다(Bliss 등, 2017). 

2주마다 욕창의 치유 정도를 평가하는 것이 권고된다. 하지만 매주 또는 임상적으로 필요하다면 

더 자주 사정하는 것은 의료진이 욕창을 보다 주기적으로 평가하고 가능한 빨리 합병증을 감지하

도록 하여 그에 따라 치료 계획을 조정할 수 있는 기회를 제공하게 한다. 욕창을 사정하는 의료진

은 상처 사정에 대해 적절한 교육을 받아야 하며 발생 위험이 높은 해부학적 구조에 대해 잘 알고 

있어야 하고 조직의 유형과 상처 치유의 경과를 평가할 수 있어야 한다.

56.

기록은 제공되는 간호, 간호의 연속성과 효과, 대상자의 건강상태에 대한 자신의 인식을 반영하

는 필수적인 의사소통 방식이며 간호사와 다른 건강관리팀원들이 향후 대상자의 관리 방법을 결정

하게 도와준다(College of Nurses of Ontario, 2004; RCN, 2000). 항상 모든 피부 변화는 즉시 기록되

어야 하며 상태를 포함하여 어떠한 중재를 하였는지를 반드시 기록한다(RNAO, 2007; RNAO, 2011).
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57.

숙련된 전문가들은 상처 치유의 과정에 대한 모니터링을 신속하게 수행한다. 하지만 많은 의료

진(또는 숙련되지 않은 의료진)들은 시간의 경과에 따라 욕창 평가를 상이하게 할 가능성이 있다. 

따라서 욕창 사정 도구/척도를 사용하면 욕창에 대해 보다 정확하게 사정할 수 있다. 만약 상처 

치유 정도를 평가를 위해 임상적 판단에 의존해야 한다면 명확한 기록과 함께 다양한 분야의 전문

가들과의 지속적인 의사소통을 유지해야 한다. 

Bates-Jensen Wound Assessment Tool (BWAT), Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH), Pressure 

Sore Status Tool (PSST)과 DESIGN/DESIGN-R(depth, exudate, size, inflammation/infection, granulation 

tissue, and necrotic tissue with pocket/DESIGN-R [rating]), SCI-PUMT을 포함한 많은 욕창 사정 척도/도구

들이 욕창 치유 정도를 평가하기 위해 개발되어 왔다.

BWAT는 총 15개 항목으로 Likert 척도로 점수화되는 13개의 상처 특성과 점수화하지 않는 2가지 

항목으로 구성되었으며, 이를 통한 자세한 상처 사정 자료는 치료를 위한 의사결정의 근거로 사용

될 수 있다. BWAT의 높은 점수는 상처의 중증도와 상관관계가 있으며, 이 도구는 만성 상처의 

치료 결과의 유용성을 나타내기 위한 표준화된 사정도구와 치료 프로토콜로 사용되고 있다(Bolton 

등, 2004). BWAT는 내용 타당도와 동시 타당도가 검증되었으며(Bates Jensen, 1995) 임상실무에서

의 사용 평가를 거친 도구로(Bolton 등, 2004) 의료인을 대상으로 한 측정자 내 신뢰도는 0.78이었

으며 측정자 간 신뢰도는 0.89로(Bates Jensen, 1995) 측정되었으며 항목 간 상관관계에 대한 평가

도 이루어졌다(Stotts 등, 2001).

NPUAP에 의해 개발된 PUSH 도구는 욕창 단계를 역행하여 기술하는 욕창 분류(reverse staging)

의 대안이면서 욕창 치유 상태를 모니터링하는 데 사용할 수 있다. PUSH 도구 개발을 위해서 기존 

연구의 데이터베이스를 이용하여 욕창의 치유나 악화를 가장 잘 예측할 수 있는 요인을 결정하기 

위한 주요인 분석이 수행되었다. 연구 대상자들을 연구 시작부터 8주 동안 관찰한 결과, 세 가지 

요인(폭×길이, 삼출물 양, 주된 조직 형태)이 예측 요인으로 55.0~65.0%의 설명력을 보였으며, 시간 

경과에 따라서도 좋은 판별도(discrimination)를 보였다(Stotts등, 2001). PUSH 점수를 이용한 Hon 

등(2010)의 연구 결과에서는 상처 본뜨기(wound tracing)와 높은 상관관계를 보여 Stotts 등(2001)의 

연구 결과를 지지하였다. PUSH 도구는 상처의 전반적인 치료를 계획하는 데 충분한 정보를 제공하

지 않지만, 시간 경과에 따른 욕창의 치유나 악화 유무를 모니터링하는데 효율적이기 때문에, 상처

치유 결과를 측정하기 위한 연구에서 효과적으로 사용되고 있다(Lynn 등, 2007; Gardner 등, 2005; 

Ratliff 등, 2005; Gunes 등, 2009).

DESIGN과 수정된 버전 DESIGN-R은 욕창의 중증도 분류와 치유 상태를 관찰하기 위해 일본에서 

개발된 도구로 임상 적용 시 우수한 측정자 간 신뢰도를 보고하였고(실제 임상에서의 평가 시 0.91, 

사진을 이용하여 평가 시 0.98) PSST 점수와 높은 상관관계를 보여주었다(Sanada 등, 2004). 

DESIGN-R 점수상 최소 1점의 긍정적 변화는 30일 내 상처치유가 완료되는 것과 유의한 관련성이 

있었다고 보고하였다(Iizaka 등, 2012). 이 도구 또한 측정자 간 신뢰도가 우수하고(ICC=0.960) 

BWAT 점수와 높은 상관관계를 나타냈다(Zhong 등, 2013).
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SCI-PUMT는 척수손상 대상자(SCI)의 경우 욕창이 치유되는데 훨씬 더 오래 걸릴 수 있다는 인식

을 가지고 척수손상 대상자의 욕창을 평가하기 위해 특별히 설계되었다.(Thomason, Graves & 

Madaris, 2014)

■ Bates-Jensen Wound Assessment Tool (BWAT) (부록 7)

이 도구는 Pressure Sore Status Tool (PSST)라고 불리며 15개의 문항으로 구성되어 있다. 점수로 

측정되지 않는 2개의 문항과 1~5점까지의 likert 점수로 구성된 13개 문항으로 되어 있다. 도구의 

항목으로는 크기, 깊이, 상처 가장자리, 잠식, 괴사 조직 유형 및 양, 삼출물 유형 및 양, 주변 피부 

색깔, 말초 조직 부종 및 경결, 육아 조직 및 상피화가 포함되며 해부학적 위치와 욕창의 형태는 

점수화되지 않는 항목에 해당된다(Bates-Jensen, 1995).

■ Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH) (부록 8)

이 도구는 NPUAP에서 개발한 것으로 욕창상처의 길이×너비, 삼출물의 양, 조직유형 등 3가지 

측면을 평가한다. 길이 X 너비는 0~10점, 삼출물의 양은 0(없음)에서 심함(3점), 조직유형은 폐쇄(0

점)에서 괴사조직(4점)으로 점수화한다(Stotts 등, 2001). PUSH 도구를 이용한 욕창상처치유 평가 

방법은 다음과 같다(www.npuap.org).

1단계: 자를 이용하여 상처의 가장 긴 길이(머리에서 발끝 방향) × 가장 큰 너비(좌우 방향)를 

측정하고 이 두 측정치를 곱한 후 마지막으로 도구에 제시된 크기 범주를 찾아 점수를 

기록한다.

2단계: 드레싱을 제거하고 삼출물의 양을 측정하며, 도구에 제시된 범주를 찾아 점수를 기록한다.

3단계: 조직유형을 파악한다. 욕창상처가 육아조직으로 덮여있다 할지라도 괴사조직이 있으면 

4점, 딱지가 있으면 3점을 기록한다.

4단계: 이 3가지 요소의 점수를 합한다.

5단계: 총점을 그래프에 표시하고 시간이 지남에 따라 점수가 어떻게 변화하는 지 파악한다. 점

수가 낮아지면 욕창상처가 치유되는 것이고 올라가면 욕창 상처가 악화되는 것이다. 

■ DESIGN/DESIGN-R

욕창 중증도 점수와 치유 상태를 모니터링 한다. DESIGN-R은 욕창의 크기, 깊이, 잠식, 삼출물, 

염증/감염, 육아 조직 및 괴사 조직 이렇게 7가지 항목에 대한 척도가 포함되어 있으며 욕창의 중증

도 등급을 정하기 위해 각각의 평가 항목에 가중치가 설정되어 있다. 
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■ SCI-PUMT

이 도구는 상처 면적, 깊이, 가장자리, 터널링(tunneling), 잠식, 삼출물 유형 및 괴사조직의 양, 

이렇게 7가지 항목을 평가한다. SCI-PUMT는 PUSH©와 BWAT의 내용을 기반으로 전문가 합의 통

해 개발되었다. SCI-PUMT의 타당도과 신뢰도는 2~4단계 욕창이 있는 척추손상 환자의 평가를 통

해 검증하였다(Thomason 등, 2014).

■ 연속적 디지털 사진

디지털 사진의 접근성이 높아짐에 따라 욕창의 임상적 사정과 모니터링을 하는데 연속적인 디지

털 사진이 더 자주 사용되고 있다. 디지털 사진은 치유 정도를 평가할 수 있으나 상처 사진의 정확

성을 고려해야 한다. 예를 들어, 소규모 연구(n=욕창 19건)에 따르면 사진의 각도(angle skew)는 

디지털 사진 촬영의 정확성에 영향을 미치는데, 특히 상처의 크기를 사정할 때 나타나며, 사진 각도 

10도 차이가 나면 대략 4.0%의 오차를 보였으며 사진 각도를 동일하게 촬영할 경우 오차는 2.0% 

미만이었다(Sprigle, Nemeth & Gajjala, 2011). 디지털 사진 기술은 빠르게 변화하고 있다. 따라서 

적절한 장비, 표준화된 기술을 사용하고 의료진의 적절한 훈련이 필요로 하겠다. 

59. 

상처 악화의 징후(예: 상처 크기 증가, 상처 조직의 질적 변화, 삼출물의 증가, 임상 감염의 기타 

징후들)는 즉각적으로 확인되어야 한다. 치료 목표가 상처 회복일 경우, 만약 적절한 상처관리와 

압력 관리의 계획을 초기에 적용하여 2주 이내에 치유의 진전이 보이지 않는다면 관리 방법은 재평

가되어야 한다(NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014).

60.

하지에 욕창이 있는 대상자에게서 하지 혈관 상태 평가는 적절한 치료법 선택, 회복의 장애 요인 

확인을 위해 반드시 수행되어져야 한다. 사정은 치료 계획 및 치료를 시행하기 전에 수행되어야 

한다. 또한 괴사조직 제거여부를 결정하기 위해서 하지 동맥혈 순환이 욕창 회복을 지지할 만큼 

충분한지 반드시 사정해야 한다. 만일 하지 혈관 상태가 좋지 않다면(예: 동맥 흐름) 대상자는 상처

관리 수행 전에 하지 욕창에 대한 추가적인 사정 및 진단적 검사를 위해 의뢰되어야 한다. 하지 

혈관 상태 평가는 대상자에 대한 구체적인 정보 수집, 신체 사정을 모두 포함되어야 한다. 만일 

아래와 같은 과거력이나 증상, 증후가 있다면 하지 혈관 상태가 좋지 않다는 것을 의미한다(RANO, 

2016).
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■ 과거력

• 하지 욕창 과거력, 상처 치료에 대한 반응 이전에 사용된 중재방법

• 하지 혈액 순환에 영향을 줄 수 있는 위험 요인: 당뇨, 혈관질환 관련 가족력, 흡연, 심혈관 

질환(뇌졸중, 심장질환 또는 수술, 이전 혈관 수술)(Perry 등, 2014).

• 휴식 또는 활동 시 하지 통증 증가(예: 간헐적 통증)(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

■ 신체검진

• 발의 맥박 감소(후경골 동맥, 족배 동맥 측정): 발의 맥박 측정하는 것에 제대로 훈련되지 않은 

의료진의 경우 혈관 석회화 된 환자의 사정 시 잘못된 결과를 초래할 수 있다. 하지만 다른 

진단적 검사를 할 수 없을 때 이 사정 방법이 가장 유용한 방법이다. 

• 하지 상승 시 의존성 창백 또는 발적의 존재

• 손상된 하지의 청색, 차가움, 모발 감소, 발톱의 변형

• 비 침습적 동맥 검사(예: Ankle Brachial Pressure Index [ABPI], Toe Pressure Index [TPI]) (Perry 

등, 2014; NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014) : 손상된 하지 ABPI가 0.6 이하, TPI가 0.65 이하는 

하지 혈액 순환지 부적절함을 의미한다. 도플러는 신뢰할 수 있으면서, 간단하고 비용 효과적

인 방법이다. triphasic 그리고 biphasic 소리는 적절한 혈류를 의미한다(Alavi 등, 2015).
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Ⅲ. 욕창예방과 관리

Ⅲ-1. 피부 간호

피부 통합성 유지는 욕창예방을 위해 중요하며 건조한 피부나 보유 중인 욕창과 같은 피부상태 

변화는 역학 조사에서 일관되게 새로운 욕창발생에 대한 위험 요인으로 확인되었다(Baumgarten 

등, 2004; Defloor 등, 2005; Allman 등, 1995; Bates-Jensen 등, 2007; Compton 등, 2008; Nixon 등, 

2006). 그러므로 건강한 피부 유지를 위해 포괄적 사정 및 간호 계획이 요구되고 적절한 영양과 

수분 공급이 중요하다. 또한 습진, 실금관련피부염과 같은 피부상태에 대한 적절한 관리는 조직을 

보호하고 피부 통합성 유지를 위해 반드시 필요하다.

61. 

피부 세척은 피부 표면의 기름기, 피지, 습기, 오염물을 제거하는 것이다. 세척 횟수는 환자에 

따라 다르며 과도한 세척은 피부의 천연 보호막을 제거하여 피부를 건조하게 할 수 있다

(Ananthapadmanabhan 등, 2004). 피부손상을 예방하기 위해 부드러운 재질의 천이나 타월로 세척 

후 반드시 피부를 건조시키고 주름진 피부 부위에 특히 주의를 기울여야 한다. 

욕창 예방을 위한 체계적인 피부 간호 중재의 효과를 조사한 연구에서 변실금(n=76)을 가진 중환

자실 대상자들에게 최소한의 마찰로 가벼운 세척, 젖은 천 사용, 세척제로 정기적인 회음부 세척, 

보습제 적용 또는 표준 치료를 시행한 결과, 7일 후에 체계적인 피부 간호를 받은 집단에서 욕창 

발생률이 상당히 낮았다(Park & Kim, 2014).

62. 

기동성이 제한된 입원 환자 286명을 대상으로 한 위험 요인 다변량 분석에서 건조한 피부는 욕창

위험 요인임을 보고하였다(Allman 등, 1995). 보습제를 정기적으로 적용하면 피부 보습을 촉진하고 

건성 피부 및 피부 찢어짐을 포함한 피부 문제를 예방할 수 있다.

가장 적절한 피부 보습제는 아직 규명되지 않았으며 예방적 피부간호를 위한 보습 제품에 대한 

여러 가지 결과가 있다. Bou 등(2005)의 연구에서 지방산을 함유한 제품(Mepentol)과 trisostearin과 

perfume를 함유한 제품(n=167)을 비교하기 위해 이중맹검 무작위대조연구 (n=164)를 시행하였다. 

천골, 대전자, 발뒤꿈치에 하루 2회 제품을 적용하고 30일 동안 추적 관찰한 결과, 지방산을 함유한 

제품 사용군의 욕창발생에 유의한 감소가 있었다(17.3% vs 7.32%, p=.006).

Verdú 등(2012)은 스페인의 사회복지센터와 병원에 입원한 욕창고위험 대상자들의 욕창예방을 

위해 Iparazine-4A-SKR(과산화 지방산을 포함한 galenic formula) 사용 효과를 조사하였다. 대상자들

의 천골, 대전자, 발뒤꿈치에 Iparazine-4A-SKR(n=99)나 위약 국소 제품(placebo topical product) 
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(n=95)을 12시간 마다 바르고 크림이 흡수될 때까지 부드럽게 마사지하였다. 연구는 14일 동안 수

행되었고 두 군 모두 추가적으로 동일한 표준화된 욕창예방 중재를 받은 결과 두 군 간 욕창 발생

률에 유의한 차이는 없었다(6.1% vs 7.4%, p=.94).

내과 병동에서 수행된 질 향상 연구에서 Shannon 등(2009)은 실리콘이 포함된 진피 영양 보습제

의 사용으로 내과 병동 내 실금 환자의 욕창발생이 유의하게 감소하였다고 보고하였다(p=.008). 

욕창 발생률은 31.0%에서 평균 7.0%까지 감소하였으나 교대 근무와 같은 교란변수가 보고서에 명

시되지 않았다.

63. 

마사지는 혈류를 증가시키고 조직을 유연하게 하며 부교감신경을 활성화시키고 근육통을 저하

시키는 효과가 있기 때문에 오랫동안 욕창 예방법으로 사용되어왔다(Acaroglu & Sendir, 2005; 

Duimel-Peeters, Hulsenboom, Berger, Snoeckx, & Halfens, 2006; Panagiotopoulou & Kerr, 2002). 

그러나 급성 염증이 있는 경우 혈관을 손상시키고 피부를 약화시킬 수 있으며(Holey & Cook, 2003) 

관련 문헌고찰 결과 마사지가 욕창예방에 효과가 있다는 결론을 내리지 못하고 있다(Buss, Halfens, 

& Abu-Saad, 1997).

Duimel-Peeters 등(2007)은 79명의 요양기관 대상자를 3개 군(위약크림+마사지군, 디메틸 설폭시

드 크림+마사지군, 비중재군)으로 나누어 무작위 교차 실험을 하였다. 마사지(경찰법)는 장갑 낀 

손으로 미골, 발뒤꿈치, 발목에 부드럽게 원을 그리며 시행되었다. 세 군은 30도 자세변경을 6시간 

마다 시행 받았고 폴리우레탄 압력 재분산 지지면을 사용하였다. 그 결과 세 군 사이에 욕창발생에 

유의한 차이는 없었다. 위약 크림으로 마사지를 했을 때 욕창발생의 교차비(Odds Ratio, OR)는 교

차주기 시 2.526(p=.516)이었고, 연구 전반기에는 1.135(p=.441)이었다. 디메틸설폭시드 크림으로 

마사지한 경우의 교차비는 연구 전반기에 2.571(p=.126)이었고 두 번째 주기에 2.182(p=.516)이었

다. 크림을 사용하지 않거나 마사지하지 않을 때 욕창발생에 대한 교차비는 첫 번째 주기에 

0.636(p=.350)이었고 두 번째 주기에는 0.063(p=.007)이었다. 연구자들은 마사지로부터 얻는 이득

이 없으며 심지어 마사지를 하지 않는 것이 어느 정도 장점이 있음을 보고하였다. 마찰 마사지는 

눌러서 압력을 가하는 방법으로 오래된 간호 교과서에 기술된 격렬한 형태의 문지름이다

(Houghton, 1940). 통증을 야기하며, 특히 연약한 노인에게 적용 시 조직 파괴나 염증 반응을 유발

할 수 있다. Dyson(1978)의 초기 연구에 따르면, 마찰마사지를 받은 대상자와 그렇지 않은 대상자

에게 사후 피부 조직검사를 시행한 결과, 전자의 경우 세포 손상이 발견되었다고 보고하였다.

64.

홍반은 지속적인 압력으로 회복되지 않았거나 반복적으로 가해지는 압력의 제거가 필요함을 시

사한다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).
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65. 

최근 들어 적절한 지지면 및 자세변경을 포함하는 욕창 예방 중재에 예방적 드레싱을 추가하는 

것에 대한 효과를 입증하는 연구들이 계속 증가하고 있다. 일반적으로 발뒤꿈치, 천골, 미골에 사용

되는 예방적 드레싱에 관한 대부분의 연구는 실리콘 성분의 복합층 폼 드레싱의 적용 여부를 비교

하였으며, 하이드로콜로이드 또는 필름 드레싱의 경우는 주로 발뒤꿈치와 기기 관련 욕창(특히, 

필름 드레싱이 얇은 기기 아래 쉽게 적용이 가능하므로) 예방을 위해 사용되었다. 예방적 드레싱은 

다양하기 때문에 대상자 및 임상적 용도를 고려하여 적합한 드레싱을 선택하는 것이 중요하고 폼 

드레싱은 다른 유형의 예방적 드레싱보다 흡수력이 뛰어나며 외상을 일으키지 않고 피부 사정이 

용이하다. 

Call 등(2013, 2015)은 실험연구에서 탄력성 접착 제형(예; 실리콘)과 같은 특성, 드레싱 층의 수와 

구조 및 선택된 드레싱의 크기가 피부보호와 관련이 있다고 보고하였다. 또한 예방적 드레싱의 

구조가 피부 습기와 온도에 미치는 영향을 설명하였는데 피부 표면에 습기가 많은 경우 드레싱의 

습기 증발 능력은 감소시키지만 예방적 드레싱 적용으로 피부 표면의 열이 상승하더라도 상승된 

열이 피부 손상 위험을 증가시키기에는 충분하지는 않다고 하였다.

실리콘 성분의 복합층 폼 드레싱에 대해 효과를 보여주는 연구들이 많이 있는데 중환자실 환자

를 대상으로 시행한 연구에서 Kalowes 등(2016)은 실리콘 성분의 복합층 폼 드레싱이 욕창 예방 

중재에 포함되었을 때 욕창 예방 효과가 있었다고 보고하였다(HR=0.12, 95% CI 0.02~0.98, p=.048) 

(Level 1). Santamaria 등(2015)은 응급실 입원(n=440) 시부터 중환자실까지 지속적으로 발뒤꿈치와 

천골에 예방적 드레싱을 적용한 결과 천골 욕창(1.2% vs 5.2%, p=.05)과 발뒤꿈치 욕창(3.1% vs 

12.5%, p=.002)이 현저히 감소하였을 뿐만 아니라 전반적인 욕창 발생률이 일반적인 경우와 비교하

여 뚜렷하게 감소하였다고 설명하였다(4.3% vs 17.8%, p=.002). 하지만 이 연구에서는 그 효과를 

확인하기 위한 대상자 수(number needed to treat, NNT)가 10명밖에 되지 않아 연구 결과를 일반화

하는데 제한점이 있다. Padula 등(2017)은 내외과 환자를 대상으로 실리콘 성분의 복합층 폼 드레

싱의 적용 효과를 살펴보았는데, 그 결과 예방적 드레싱을 적용하지 않은 경우보다 실리콘 성분의 

복합층 폼 드레싱을 적용한 경우 욕창 3, 4단계와 미분류 욕창이 크게 감소되었다고 보고하였다

(1.2±0.045 vs 1.5±0.125, p=.0063). 예방적 드레싱을 받은 외상 수술 환자는 예방적 드레싱이 적용

되지 않은 대상자에 비하여 3단계 욕창은 2.5%, 4단계 욕창은 5% 정도 욕창이 발생하지 않은 것으

로 나타났다. 그러나 이는 욕창 고위험 대상자에게만 효과를 보였다.

Santamaria 등(2018)은 노인(n=1,888)을 대상으로 예방적 드레싱 효과를 확인하였는데 예방적 드

레싱을 하지 않은 경우와 비교하여 천골과 발뒤꿈치의 1단계 또는 그 이상의 욕창 발생률이 통계적

으로 유의하게 낮았다(2.1% vs 10.6%, p=.004). 그러나 각각의 해부학적 위치를 나누어 분석하였을 

때, 천골 욕창은 유의하게 감소하였지만(1.45% vs 8.67%, p=.007) 발뒤꿈치 욕창은 감소하지 않았

다(p>.05). 이는 가장 효과적인 예방적 드레싱을 위한 적응증을 확인하기 위해서는 대상 집단과 

해부학적 위치를 모두 고려하여 설계한 추가적인 연구가 필요함을 시사하였다.
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Ⅲ-2. 실금과 실변관리

소변이나 대변과 같은 배설물에 의한 실금은 피부를 화학적 자극과 과도한 습기에 노출시키게 

된다. 또한 실금 보조기구 사용으로 밀폐 환경 조성은 피부의 습도와 온도를 변화시킬 수 있다. 

이는 압력이나 전단력에 장기간 노출되어 생긴 피부손상의 또 다른 형태로 피부의 내구성을 감소

시켜 염증, 발적, 미란, 벗겨짐 등을 일으킨다(Gray 등, 2012). 따라서 실금 관리 계획은 실금으로 

인하여 발생하게 되는 간호 상황을 감소시키고 적절한 시기에 피부를 세척하는 것은 피부가 자극

에 노출되는 기간을 줄여주게 된다.

66.

요실금이 있는 경우 피부수분은 욕창발생 요인이 되므로(Calmak, Gul, Ozer, Yigit, & Goun, 2009; 

Stechmiller 등, 2008) 요실금 대상자에게 발병기간, 완화요인, 악화요인, 위험요인(여성, 노인, 신경

계 질환, 백인, BMI 증가, 소화기계 질환을 가진 환자) 등 대상자의 증상 및 과거력을 기반으로 

하는 개별화된 배뇨·배변관리 프로그램을 적용해야 한다(WOCNS, 2010; Norton, Whitehead, Bliss, 

& Lang, 2009).

변실금과 욕창과의 관계에 관한 국내 연구로는 변이 묽은 중환자실 환자 102명을 대상으로 비동등

성 대조군 실험연구(Park, 2014)를 진행하였는데, Incontinence-Associated Dermatitis Severity (IADS) 

도구(p=.003)를 이용하여 실금관련피부염을 평가하여 IADS 점수가 1점 높아질수록 욕창발생 위험이 

1.9배 증가한다고 설명하면서 욕창예방을 위해 변실금 관리의 중요성을 강조하였다. 더 나아가 IADS 

도구가 묽은 변실금 대상자에게 욕창발생 예측도구로서의 유용성을 검정하기 위한 연구에서 

AUROC(Area under the receiver operating characteristic curve)가 .790(95.% CI 0.701~0.879)로 나와 

욕창발생을 예측할 수 있는 도구로서 좋은 수준을 보였다. 또한 IADS 점수가 8점을 초과할 경우(민감

도 72.5%, 특이도 71.2%)에 욕창발생의 위험이 증가하는 것으로 나타났다(Park & Choi, 2016). 그러므

로 이를 해결하기 위한 전략으로 변실금이 있는 중환자들을 대상으로 근거기반 실금간호 프로토콜을 

적용한 후 욕창 중증도를 BWAT로 평가하였는데 프로토콜을 적용한 군에서 욕창이 발생한 13명의 

BWAT 평균 점수는 13.62±177.0점, 적용하지 않은 군에서 욕창이 발생한 27명은 23.81±643.0점으로, 

적용한 군의 욕창중증도가 유의하게 낮아(Mann-Whitney U=86.00, p=.009) 욕창관리를 위한 근거기

반 실금간호 프로토콜의 효과가 있다고 하였다(박경희와 최희정, 2015).

BIllme-Peytavi 등(2014)은 0~24개월 영아의 기저귀 착용 부위에 피부손상을 예방하기 위한 피부

간호의 효과를 확인하기 위한 체계적 문헌고찰을 수행하였다. 세척제, 목욕, 외용제 적용과 같은 

피부간호를 평가한 13개 논문이 있었다. 기저귀 착용 부위의 세척에 있어 유아용 물티슈 또는 물과 

수건을 사용하는 것이 효과가 있는지 확인하기 위해 기저귀 발진 유병률, 발병률 그리고 피부상태

를 평가하였다. 매주 두 번 액상의 유아용 세척제로 목욕하는 것은 물만 하는 것과 그 효과가 비슷

하였다. 반면 비타민 A가 함유되거나 되지 않은 바세린 또는 산화아연(zinc oxide)을 피부에 적용 
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시 기저귀 발진에 매우 효과적이었다. 하지만 단순하게 하나의 피부간호(세척, 목욕, 외용제품 적

용) 제공이 기저귀 발진에 효과적이라는 근거는 매우 부족하였다. 

67. 

피부 표면의 pH는 4.2에서 5.6으로 약산성이며(Schreml 등, 2009), 세균의 침투나 집락화를 방지

하는데 중요한 역할을 한다. 일반 비누는 피부를 건조하게 하고 알칼리성으로 만들어 조직 손상의 

위험성을 높여주며, 미온수로 마찰 없이 non-irritating, non-sensitizing, pH-balanced no-rinse skin 

cleanser 로 피부를 닦아 깨끗하게 건조시킨다. 요실금이 있을 때마다 생리식염수나 비누로 세척하

지 않는다.

회음부용 피부세척제의 사용은 비누와 물로 세척하는 경우보다 실금 관련 피부염 예방과 치료에 

효과적이다(Stechmiller 등, 2008). 회음부 세척 시 무자극, 산도가 유지되는 윤활제를 사용하여 피

부 수분을 유지시키며(Lyder, Shannon, Empleo-Frazier, McGeHee, & White, 2002) 향신료와 알코올 

등 자극적인 물질의 사용은 금한다. 헹구지 않고 사용할 수 있는 세척제(no-rinse cleansing foam)는 

사용할 수 있다(Beeckman, Schoonhoven, Verhaeghe, Heyneman, & Defloor, 2009). Cooper 등

(2001)은 일반 병원 비누(산도 9.5~10.5의 1.0% 수용액 제품, n=49)와 거품 형태의 헹굴 필요가 없

는 세척제(산도 5.5의 피부연화제, 방수성 냄새 제거제, 방수성 보호제가 혼합된 제품, n=44)를 비

교하기 위해 병원 및 요양기관의 실금이 있거나 유치도뇨관을 갖고 있는 환자를 대상으로 14일 

동안 무작위 실험 연구를 수행하였다. Stirling Pressure Severity Scale로 피부를 평가하여 손상된 

피부(2단계 욕창 이상), 홍반(1단계 욕창), 건강함(정상, 피부 통합성 변화 없음)으로 분류하였다. 

전반적으로 세척제를 사용한 대상자들의 피부상태가 비누와 물을 사용한 군에 비해 유지되거나 

향상되었다(66.0% vs 37.0%, p=.05). 초기에 건강한 피부상태였던 대상자들은 물과 비누로 피부 

세척 시 피부손상(12.1% vs 0%, p값 비보고)과 홍반(30.3% vs 15.1%, p값 비보고)을 더 많이 경험하

였다. 

건조하여 발생하는 피부손상은 욕창이 아니지만 이러한 피부손상이 욕창위험을 증가시킬 수 있

으므로 피부의 보습 관리가 필요하다. 즉, 각질층은 습도와 온도에 영향을 받는데 각질층의 단단함

은 20.0% 습도에서보다 100% 습도에서 1,000배 낮았다. 습도는 또한 피부와 표면 사이의 마찰 계수

를 증가시키므로 전단력으로 인한 손상위험성을 증가시킨다(NPUAP & EPUAP, 2009). 

요실금이나 땀에 의해 영향을 받는 부위와 비만 대상자의 피부 주름 부위의 수분을 관리(Lyder 

등, 2002)하도록 대상자 피부와 지지면 사이의 공간을 확보하여 피부온도가 상승되지 않도록 한다

(AHCPR, 1992; Consortium for Spinal Cord Medicine, 2000). 젖은 피부는 침대 시트에 달라붙어 

시트 제거 시 피부가 손상될 가능성이 있으므로 빨리 교환해서 건조한 피부상태를 유지하도록 하

며 통풍이 잘 되고 빨리 건조되는 면제품을 사용한다. 수분의 원인을 통제할 수 없는 경우 보호필

름 재질의 피부보호제(dimethicone, petroleum, or zinc oxide)나 수분흡수제품 사용을 권장하되 보

습제(우레아, 글리세린, 알파 하이드록시산, 젖산)는 사용하지 않는다(Junkin & Selekof, 2008). 

Clever, Smithm Bowser, & Monroe (2002)에 의하면 전문요양시설의 장기입원대상자 57명의 의무기
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록을 분석한 결과 피부보호크림(dimethicone 3.0%)을 사용한 경우 천골과 둔부 부위의 욕창 발생률

이 유의하게 감소하였다. 보습 클렌저, 보습크림, 피부보호크림을 하나의 제품으로 만든 합성제품

은 간호 시간을 절약하고 간호하는 사람들이 회음부 간호를 쉽게 제공할 수 있도록 해준다

(Beeckman 등, 2009). 

68. 

실금은 소변 및 대변으로부터 과도한 습기 및 화학적 자극에 장기간 노출되게 하며 기저귀나 

패드 사용으로 인한 밀폐 환경 조성은 피부의 습도와 온도, 즉 미세피부환경을 변화시키게 한다. 

이는 압력이나 전단력에 장기간 노출되어 생긴 피부 손상의 또 다른 형태로 피부의 내구성을 감소

시켜 염증, 발적, 미란, 벗겨짐 등을 일으키게 된다(Gray 등, 2012).

습기에 과다하게 노출될 우려가 있는 경우 요실금과 피부 습기 관리를 위해 흡수력이 좋은 요실

금 기저귀나 패드를 사용하게 된다. 그러나 모든 요실금 기저귀는 회음부의 습기를 증가시켜 실금

관련 피부염을 초래할 수 있으므로 변실금 관리를 하는데 있어 사용이 권장되지 않으며 불가피하

게 사용할 경우 실금관련 피부염이 생기지 않는지 회음부 피부를 자주 관찰해야 한다(WOCNS, 

2010). 실금으로 인해 생긴 습기로 인해 피부가 짓무르지 않도록 기저귀나 속옷 선택 시 흡수력이 

좋은 제품을 선택한다. 한편, 실금 패드 교환 시기(1일 3회 vs 1일 2회)와 욕창 발생과는 유의한 

차이가 없었다(Agency for Healthcare Research and Quality[AHQR], 2013).

변실금과 요실금이 함께 있는 실금관련피부염 환자 462명(약 평균 79세)을 대상으로 일회용 방수 

초고흡수성 실금 제품(disposible water proof super-absorbent incontinence products)과 재사용 패

드(reusable quilted underpad)를 무작위로 배정 후 진행한 연구에서 초고흡수성 일회용 실금 제품

을 적용한 군에서 욕창 발생률이 통계적으로 유의하게 낮았다(4.8% vs 11.5%, p=.02)(Francis 등, 

2017). 하지만 본 연구는 다른 요실금 관리 방법(예; 화장실 프로그램[toilet program]), 유치도뇨관 

및 변실금 장치 사용)과 같은 외생변수를 통제하지 못했으며, 일회용 제품 그룹의 평균 입원 기간

이 매우 짧았고(6일 vs 8일, p=.02), 중재 전 초기 사정 시에 일회용 제품을 사용한 그룹의 욕창 

발생률이 낮았다(33.0% vs 44.0%, p=.03).

Teerawattananon 등(2015)은 재활 시설에서 실금이 있는 성인 환자를 대상으로 소규모 코호트 

연구를 수행하였다(n=71). 일회용 고흡수 실금 제품을 10주에 걸쳐 사용하였으며 그 결과 시간이 

지남에 따라 6주차(58.0%의 위험감소, 95% CI 8%~75%)부터 10주차(67.0%의 위험 감소, 95% CI 

16.0%~78.0%)에 욕창 위험이 크게 감소하였다. 하지만 중재에 많은 비용이 소모되어 중재의 지속

가능성에 제한점이 있다고 설명하였다.
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69.

요실금 관리를 위하여 요수집 장치(예: 콘돔 카테터)를 사용하거나 요실금으로 인해 욕창이 발생

할 가능성이 있는 경우 짧은 기간 동안 유치도뇨관을 삽입할 수 있다(WOCNS, 2010). 대변 유출로

부터 피부를 보호하기 위해서는 변실금관리기구(그림 4)를 사용할 수 있다. 그러나 이러한 기구들

의 튜브 부분 등으로 인해 의료기기 관련 욕창의 위험성을 증가시킬 수 있으므로 실금 관리 계획 

수립 전에 개별화된 임상적 상태에 따른 이득과 위해를 주의 깊게 고려해야 한다(NPUAP, EPUAP, 

& PPPIA, 2014). 

Pittman 등(2012)은 임상에서 일상적 간호(n=18)와 두 종류의 변 관리 기구인 bowel management 

system catheter(BMS group, n=21)와 rectal trumpet(RT group, n=20)을 이용한 무작위 대조군 연구

를 수행하였다. 일상적 간호로 보습 성분의 티슈를 사용한 세척과 아연 성분이 들어간 보호크림을 

적용하였는데, 욕창발생 건수는 군 간 유의한 차이가 없었지만(BMS 42.9% vs RT 35.0% vs 일상적 

간호 27.8%, p=.63) 일상적 간호를 제공받은 군은 실금관련피부염이 적게 발생하였다. 상대적으로 

높았던 욕창 건수는 연구 시작 시점에 욕창을 보유하고 있던 참여자 비율이 높았던 것에 기인하며 

큰 폭의 연구소요 시간(2~60일)에서 오는 변이가 결과에 영향을 미쳤을 수도 있다.

국내 연구에서(Park & Kim, 2014) 중환자 중 Braden 점수 16점 미만이면서 묽은 변의 양상(Bristol 

stool scale 분류에 의한 5type, 6type, 7type 대상자)을 지닌 78명을 대상으로 비교 코호트 실험연구

를 진행하였다. 변실금 조절을 위한 유치 도뇨관인 변실금 관리 기구(Fecal Management System 

[FMS])의 삽입을 포함한 실금 간호 프로토콜 적용한 군이 적용하지 않은 군보다 실금관련피부염 

중증도(IADS score)가 유의하게 낮게 나타났고(t=4.836, P<.001), IADS 점수가 1점 증가하면 욕창 

발생률이 1.168배 증가한다고 하여(OR 1.168, 95% CI 1.074~1.271), 필요 시 변실금 관리 기구의 

활용을 권장한다고 하였다.

그림 4. Fecal Management System (Flexi-Seal Ⓡ)와 삽입한 모습

출처: 박경희. 2019.
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Ⅲ-3. 영양관리

영양은 영양 요구량을 충족시키기 위해 충분한 양의 탄수화물, 단백질, 지방, 비타민, 미네랄 및 

수분을 섭취하는 과정이다. 영양불량은 간단하게 영양 불균형으로 정의될 수 있다(Dorland, 2011). 

영양적 결핍이나 단백질, 에너지 및 다른 영양소들의 과잉 또는 불균형은 조직, 신체 구조, 신체 

기능 및 임상적 결과에 부정적 영향을 야기한다. 영양공급이 잘 되지 않거나 영양상태가 나빠지면 

욕창발생과 연관이 있을 뿐만 아니라 상처의 치유를 지연시킬 수 있다. 욕창발생 위험이 있는 대상자는 

영양결핍 상태일 가능성이 있고, 따라서 반드시 영양 상태를 확인해야 한다(NPUAP & EPUAP, 2009).

영양불량은 상처치유를 방해하고 욕창위험을 포함한 많은 부정적인 결과들과 관련 있다. 이에 

Academy of Nutrition and Dietetics와 American Society for Parenteral and Enteral Nutrition(ASPEN)

는 임상 현장에서 성인의 영양불량 상태를 확인하고 기록하기 위해 진단적 특성을 포함한 표준화

된 지침 사용을 권고하고 있다(White, 2012).

70. 

유병률과 사망률은 영양불량과 관련이 있으므로 욕창이 있는 대상자의 영양불량을 조기에 확인

하고 치료하는 것이 필요하다. 포괄적인 영양 사정은 모든 영양 중재의 기반이 되며 영양 상태와 

관련된 자료를 수집, 검증 및 해석하는 체계적인 과정이다(American Dietetic Association, 2009).

71. 

영양 선별 도구 이용 시 도구의 타당도, 신뢰도 및 대상 집단과의 관련성이 중요하다. 영양사/영

양학자의 실무표준에는 대상자의 의료 시설 입원 시 영양 상태 평가를 통해 선별받을 것을 권고한

다. 또한 대상자의 임상적 상태가 의미 있게 변화되었거나 욕창 치유 진행이 예상과 다를 경우 

재평가하도록 권고한다(White등, 2012).

타당도가 검증된 성인의 영양불량 위험 평가 선별 도구는 MNA®, MUST, NRS, Rapid Screen, 

SNAQ, SCREEN© 및 CNST로 다음과 같다(표 6).

• MNA®(Mini Nutritional Assessment full version) 및 MUST(Malnutrition Universal Screening Tool) 

선별 도구는 욕창 발생 위험이 있거나 욕창이 있는 대상자의 영양 상태를 선별 시 타당한 심리 

측정적 특성을 가지고 있다.

• NRS(Nutrition Risk Screening 2002), Rapid Screen과 SNAQ(Short Nutrition Assessment 

Questionnaire)는 노인들의 영양 상태 선별 시 타당한 심리 측정적 특성을 가지고 있다.

• SCREEN-II AB(Seniors in the Community: Risk Evaluation for Eating and Nutrition)는 지역사회 

노인의 영양상태 선별 시 타당한 심리 측정적 특성을 가지고 있다.

• CNST(Canadian Nutrition Screening Tool)는 급성기 의료기관 대상자들의 영양 상태 선별 시, 

타당한 심리 측정적 특성을 가지고 있다.
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표 6. 영양 선별 도구의 타당성 검증 연구

영양 선별 도구

욕창 발생

위험 정도

식별 근거

욕창 발생 

위험요인 

식별 근거

연구 대상 및 근거 수준

Mini Nutritional Assessment 

full version(MNA®) 유 유

지역사회의료기관의 노인1

장기요양기관의 노인2

욕창과 다발성 동반질환이 있는 노인3

장기요양기관과 지역사회의료기관의 영양 위험이 있는 노인4

급성기의료기관, 장기요양기관 및 지역사회의료기관의 노인5

Malnutrition Universal 

Screening Tool(MUST)
무 유 급성기의료기관, 장기요양기관 및 지역사회의료기관의 노인5

Nutrition Risk 

Screening(NRS) 2002
무 무

급성기의료기관의 성인6

급성기의료기관, 장기요양기관 및 지역사회의료기관의 노인 5

Short Nutrition Assessment 

Questionnaire(SNAQ)
무 무

급성기의료기관의 성인7

너싱홈의 노인 거주자7

Seniors in the Community: 

Risk Evaluation for Eating 

and Nutrition(SCREEN©)
무 무 지역사회의료기관의 노인8

Canadian Nutrition 

Screening Tool(CNST)
무 무 급성기의료기관의 성인9

1Grattagliano 등(2017), 2Langkamp-Henken 등(2005), 3Hengstermann 등(2007), 4Tsai 등(2010) 5Poulia 등(2012), 
6Kondrup 등(2002), 7Neelemant 등(2008) 8Keller, Goy & Kane(2005) 9Laporte 등(2015) 

출처 : NPIAP, EPUAP, PPPIA. (2019).

72.

의도하지 않은 체중 감소는 영양불량을 나타낸다. 특히 저하된 영양상태 중 계획되지 않은 체중

감소는 노인들의 사망 위험 증가와 관련이 있으며(Yamamoto등, 2009). 노인성 식욕부진은 노인들

의 식욕 및/또는 음식 섭취의 감소, 체중 감소, 신진대사 장애로 영양불량과 부정적인 건강 결과의 

위험을 증가시킬 수 있다.

73.

스스로 음식을 섭취할 수 있는 능력에 대해 사정해야 하며 구강 섭취가 어려운 경우에는 다른 

방법(경관영양 또는 비경구 영양)을 이용한 영양제공을 고려해야 한다. 이때 반드시 대상자의 개별

화된 목표와 일치해야 한다(AAWC, 2010; NPUAP & EPUAP, 2009; RNAO, 2011).
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76. 

영양사/영양학자는 다학제 팀과 협의하여 영양평가 및 개인의 목표에 따라 개인의 영양요구, 섭

취 경로 및 치료의 임상목표에 근거한 개별화된 영양 중재 계획을 세우고 기록해야 한다. 2, 3단계 

욕창이 있는 노인(100명)을 대상으로 한 개별화된 영양평가 및 관리 계획이 표준화된 영양 계획과 

비교하여 상처치유에 효과가 있음을 보고하였다(Allen등, 2013).

78.

다학제 영양관리팀(의사, 간호사, 언어병리학자, 작업치료사, 물리치료사, 치과의사를 포함, 제한 

없음)의 자문을 통해 영양사는 영양 사정에 의해 영양공급 경로와 관리 목표, 대상자의 영양 요구

를 기초로 개별화된 영양 중재 계획을 세우고 기록해야 한다. 영양상태의 평가와 추적 관찰은 지속

적으로 관리 계획은 대상자의 임상 상태 변화에 따라 조정되어야 한다.

79.

급만성 질환자와 노년층에게는 단백질의 추가 공급을 권장한다. 질병 및/또는 노령으로 인해 욕

창 발생 위험이 있는 영양불량 및/또는 영양불량 위험이 있는 대상자에게 단백질 섭취 증가는 긍정

적인 임상적 결과를 나타낸다고 여러 지침에서 제안한다(Bauer등, 2013; Morley등, 2010). 

80. 

구강 섭취가 불충분할 경우, 경장 또는 정맥 영양은 개인의 선호와 치료 목표에 부합할 경우 

권장될 수 있다. 위장관이 기능하는 경우 경장(관) 영양이 더욱 선호되며, 영양 지원의 위험과 이득

은 초기에 대상자 및 주 보호자와 논의해야 한다. 

■ 완화 치료 시 고려사항

완화 치료 및 생애 말기 관리에서 최우선적인 목표는 대상자에게 안락함을 제공하고 증상을 최

소화하는 것으로 보충 영양 제공이 대상자에게 편안함을 제공하고, 대상자, 가족 및 의료인이 상호 

합의할 경우, 보충 영양은 완화 치료 및 생애 말기 관리에서 매우 적합하다. 그러나 보충 영양이 

대상자에게 불편감을 증가시키거나 예후가 좋지 않을 것으로 예상되면, 보충 영양 제공은 적합하지 

않다. 완화 치료 대상자가 욕창 치유를 목표로 하지 않는다면 원하는 대로 음식과 수분의 형태 

및 양을 섭취하도록 허용할 수 있다(Alvarez등, 2002). 

■ 욕창 발생 위험이 있는 대상자를 위한 정맥/경장 영양

욕창 발생 위험이 높은 급성기와 장기 요양 치료 중인 환자를 대상으로 경장 또는 정맥 영양을 

주로 시도하였다(Arinzon등, 2008).
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■ 욕창 환자를 위한 정맥/경장 영양

욕창 치료를 위해 제공한 경장/정맥 영양이 욕창 치유에 긍정적인 영향을 나타냄을 입증하였다. 

소규모로 이루어진 두 연구에서는 고단백질 형태의 영양 지원 및 질환-특이적인 경관 영양과 노인

의 욕창 발생률 감소 사이의 연관성을 보고하였다(Ohura 등, 2011; Cereda 등, 2009). 한 코호트 

연구에서 구강 식단에 비해 PEG를 통한 영양지원이 욕창 치유에 미치는 영향이 크다고 규명하지 

못하였으나 PEG 영양 주입을 받은 대상자는 대부분 영양 중재 시작 당시 더욱 심한 욕창을 갖고 

있었다(Teno 등, 2012).

82. 

욕창위험이 있는 대상자 또는 욕창을 가진 대상자에게 최소 30~35kcal/kg/day의 열량, 

1.25~1.5g/kg/day의 단백질, 1ml/kcal/day의 수분을 공급한다(AAWC, 2010; WOCNS, 2010, NPIAP, 

EPUAP, & PPPIA, 2019). 

한 연구(2009)에서는 20kcalories/㎏/day 이하를 섭취한 성인의 욕창은 악화되거나 호전되지 않은 

반면에, 30kcalories/㎏/day 이상을 섭취한 성인의 욕창 치유는 호전을 보였다고 보고하였다

(Yamamoto 등, 2009).

욕창 발생 위험이 있는 영양불량 대상자에게 제공한 영양 지원이 열량 섭취를 향상시켰다는 간

접적인 근거가 제시되었다. 또한 Harris-Benedict 공식(기초 대사량)을 이용하여 계산된 개별화된 

열량 섭취량을 제공한 연구에서는 욕창 발생률이 감소함을 보고하였다(Amano 등, 2013).
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표 7. 욕창 발생 위험군의 열량 섭취에 관한 권고안

지침 대상자 다변수 모델에서 유의하거나 유의하지 않은 위험요인

Trans-Tasman 

Pressure Injury 

guideline(2011)1
중위험군, 고위험군1 30 ~ 35 kcalories/체중/일

125 ~ 145 kjoules/체중/일

PROT-AGE Study 

Group 

guideline(2013)2

체내 단백질-에너지 감소 

위험이 있는 신장질환노인2 30 ~ 35 kcalories/체중

중증손상 또는 질환이 있는 

노인2

간접 열량 측정기를 이용하여 열량 요구량을 추정한다.

이용 불가능할 경우, 적절한 산출식을 사용한다.

비만대상자의 경우, 비만 중증 성인질환자를 위한 ASPEN 기준을 

참고한다.

ASPEN 

guidelines(2016

and 2017)3,4

중환자 성인4

간접 열량 측정기를 사용하여 열량 요구량을 추정하라. 이용 

불가능할 경우, 적절한 산출식 또는 체중을 기반으로 하여 25~30 

kcalories/체중(㎏)/일(day)을 제공한다.

비만이 있는 중환자4

간접 열량 측정기를 사용하여 열량 요구량을 추정한다. 이용 

불가능할 경우, 체중을 기반으로 하여 

BMI>30~50: 11~14 kcalories/실제 체중(㎏)/일(day)

BMI>50: 22~25 kcalories/적정 체중(㎏)/일(day)을 제공한다.

중환자 아동4

간접 열량 측정기를 사용하여 열량 요구량을 추정한다.. 이용 

불가능할 경우, Schofield weight-height 또는 weight 

equations이나 WHO equations를 이용한다.

ESPEN 

guidelines(2018)5,6
중환자 성인6

간접 열량 측정기를 사용하여 열량 요구량을 추정한다. 이용 

불가능할 경우, 체중을 기반으로 하여 25 kcalories/체중/일까지 

증량하여 제공한다.

노인5 30 kcalories/체중/일, 영양 평가에 따라 개별적으로 조정한다.

1Trans Tasman Dietetic Wound Care Group(2011), 2Bauer 등(2013) 3Mehta 등(2017) 4McClave 등(2016) 5Volkert (2018), 
6Singer 등(2018)

출처 : NPIAP, EPUAP, & PPPIA. (2019).

85. 

욕창 위험이 있는 성인에게는 양성 질소 균형(positive nitrogen balance)을 위해 적합한 단백질을 

공급해야 하며 단백질 권장식이 섭취에 관한 신뢰할만한 영양지침을 참조해야 한다(예; The 

PROT-AGE Study Group, The Society for Sarcopenia, Cachexia and Wasting Disease; The NASEM, 

The Academy of Nutrition and Dietetics,72European Food Safety Authority, The ESPEN, The ASPEN, 

and The Australian NHMRC and New Zealand Ministry of Health5 지침) (Mueller 등, 2017) 

86. 

현재 높은 단백질 섭취와 욕창 발생 위험이 높은 대상자들의 욕창 발생 감소간의 관련성을 입증

한 높은 수준의 연구 근거는 없다. 그러나 만성 상처가 없는 성인을 위한 근거 기반 임상 지침들은 

성인에게 체중 당 최소 1g(하루)의 단백질 섭취를 권장한다. 고단백질 영양 지원(총 열량의 20.0%)
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에서 대상자에게 제공되는 단백질 양은 1.5~1.75g/㎏/day에 달한다(Cereda등, 2009).

표 8. 욕창 발생 위험군을 위한 단백질 요구량에 관한 권고안

지침 대상자 권고사항(단백질)

Trans-Tasman Pressure 

Injury guideline(2011)1
치유 지연 정도가 중, 고위험인 욕창이 있는 

성인1 1.25~1.5g/㎏/day

Society for Sarcopenia,

Cachexia and Wasting

Disease(2010)2
노인2 1.0~1.5g/㎏/day

PROT-AGE Study Group

guideline(2013)3

급, 만성질환 노인3 1.2~1.5g/㎏/day

중증 손상, 질환이 있는 노인3 2.0g/㎏/day

ASPEN guidelines(2016, 2017)4,5

중환자 성인5 1.2g/㎏/day

비만이 있는 중환자5
BMI>30~40: 2.0g/㎏(적정 체중)/day

BMI>40:2.5g/㎏(적정 체중)/day

중환자 아동4 1.5g/㎏/day

ESPEN guidelines (2018)6,7
중환자 성인7 1.3g/㎏/day(순차적으로 증가)

성인6 1.2g/㎏/day

1Trans Tasman Dietetic Wound Care Group(2011), 2Morley 등(2010) 3Bauer 등(2013) 4Mehta 등(2017) 5McClave 

(2016) 6Volkert 등(2018) 7Singer 등(2018)

출처 : NPIAP, EPUAP, & PPPIA. (2019).

Lee(2006)는 농축, 강화된 콜라겐 단백질 하이드로세이트(hydrolysate) 보충제를 매일 3회, 8주 

동안 제공 후 PUSH 점수가 위약군(placebo)에 비해 60.0%, 대조군에 비해 48.0% 통계적으로 유의

하게 감소하였다고 보고하였다. Yamamoto 등(2009)은 상처가 호전된 군과 호전되지 않은 군 간에 

일일 단백질 섭취의 유의한 차이를 보고하였다. 한 RCT 연구(n=60)는 실험군에게 1.62g/㎏/day의 

높은 단백질을 제공하고 대조군에게는 1.24g/㎏/day를 제공 후 실험군의 7명, 대조군의 4명의 욕창

이 12주 이내에 치유되었다고 하였다. Cereda 등(2009)의 소규모 RCT 연구(28명)에서 고열량, 고단

백질 식이(30kcalories/㎏/day, 1.5g/㎏/day)가 고열량, 일반 단백질 식이(30kcalories/㎏/day, 1.2g/

㎏/day)에 비해 빠른 욕창 치유를 보였다. 

87. 

자발적인 음식 섭취로 영양 요구량을 섭취할 수 없는 대상자의 의도하지 않은 체중감소 및 영양 

불량을 막기 위해 구강 영양 보충제(Oral nutritional supplements, ONS), 강화식품(enhanced foods) 

및 식품 보강제(food fortifiers)를 사용할 수 있다. 구강 영양 보충제는 단백질, 탄수화물, 지방, 비타

민, 미네랄 및/또는 아미노산을 포함한 영양소를 공급하는 제품이 포함된다. 건강 전문가들은 경구 

및 장내 보충제의 영양 성분을 검토하여 미세영양소의 적절성을 판단해야 한다.
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식간에 고열량, 고단백 ONS를 섭취한 건강한 노인들의 효과적인 영양소의 흡수를 나타낸 연구가 

보고되었고 체계적 문헌 고찰에서는 주로 식간에 제공되는 ONS의 복용은 일반적으로 양호하고, 

특히 고열량 밀도의 ONS는 임상적으로 유익하고 대상자의 총 열량 섭취량이 개선된다고 하였다

(Hubbard등, 1986).

■ 욕창 위험이 있는 성인을 위한 영양보충

욕창 발생 위험 감소는 많은 요소들이 관련되므로 욕창 발생 위험이 높은 노인 집단에서의 위험

을 줄이기 위한 영양 중재로 ONS의 독립적인 효과를 확인하는 것은 어렵다. 그러나 최장 26주 

동안 250~500kcalories의 ONS 사용은 일반적인 치료에 비해 욕창 발생 위험이 있는 대상자의 욕창 

발생을 낮추는 것과 관련이 있는 것으로 나타났으며 한 경제적 모델링 연구에서 영양 지원이 욕창 

발생 위험이 높은 입원 환자들의 욕창을 예방하는데 비용 효과적임을 밝혔다는 점에 주목할 필요

가 있다. 표준 식이와 비교하여 ONS는 평균 예상 재원 기간을 0.52% 감소시켜 비용 효율적임을 

보고하였다(Banks등, 2013; Tuffaha 등, 2016).

■ 욕창이 있는 성인을 위한 영양보충

욕창 치유에 있어 단백질 및 열량의 추가 공급 효능에 관한 근거는 풍부하다. 병원, 장기 요양기

관 및 지역사회 의료기관에서 시행된 여러 연구에서 일반 식이에 추가로 고열량, 고단백질 ONS를 

받는 대상자들은 대조군에 비해 욕창 치유에 있어 상당한 호전이 있음을 보고하였다(Breslow 등, 

1993; Cereda 등, 2015). 

88. 

ONS나 경관 영양을 통한 고열량, 고단백 영양보충제에 아르기닌과 미세영양소(아연과 항산화제)

를 첨가하여 욕창 치유에 긍정적인 효과를 지지하는 근거들이 지속적으로 나오고 있다.

욕창 치유 촉진전략으로 아르기닌과 다른 미세영양소로 강화된 고열량, 고단백질 유동식을 제공

한(28명, 43명)연구에서는 보건소, 병원 및 장기요양시설의 2단계 이상의 욕창을 가진 대상자의 

PUSH 점수를 감소시킴으로써 치유 개선을 보고하였다(Cereda 등, 2009; van Anholt 등, 2010). 

아르기닌, 아연 및 항산화제를 다룬 연구들을 통해 아르기닌, 미세영양소화 함께 고열량, 고단백 

보충제의 사용이 욕창 치유 촉진의 긍정적인 효과를 지지하는 중정도에서 높은 수준의 근거가 있

다(Cereda 등, 2009). 이 연구에서는 3, 4단계 욕창이 있는 영양불량 성인을 대상으로 8주 후, 중재

군은 특정 영양소를 함유하지 않은 고열량, 고단백 ONS를 제공한 군에 비해 욕창 표면적이 많이 

감소함을 보고하였다.

연구들에 따르면 중재 기간은 최소 4주여야 하고 완치까지 식이를 지속하는 것이 바람직하다. 

Brewer 등(2010)은 매일 9g의 아르기닌을 섭취한 중재군이 대조군에 비해 상처치유가 뛰어났다고 
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밝혔다. 매일 9g의 아르기닌을 섭취한 다른 관찰 연구에서는 3, 4단계 욕창을 대상으로 완치까지 

복용을 지속한 대상자들이 보충제 복용을 중단한 군과 비교하여 2.5배 높은 치유율을 보였다

(Chapman 등, 2011).

89.

대상자의 신장 기능을 평가하여 고단백질이 적합한지 확인하고 임상적 상태 변화 시 재평가해야 

한다. 신장 및 간 기능에 잠재적으로 악영향을 주므로 장기간 고단백질 섭취는 피해야 한다

(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2019).

90.

물은 비타민, 미네랄, 포도당 및 다른 영양소의 용매 역할을 하고 영양분을 체내에 운반하고 노폐

물을 제거하기 위해서도 필요하다. 근거 기반 지침에서는 1㎖/kcalories/day로 수분 필요량을 계산

할 것을 권장한다. 수분 제공은 개인의 동반질환 상태 및 목표와 일치해야 한다. 건강한 성인의 

경우, 물/액체 섭취량은 약 30㎖/㎏/day 또는 1㎖/kcalories/day이어야 한다. 수분 섭취는 심장이나 

신부전이 있는 대상자의 경우 종종 제한된다(Clark 등, 2004).

92.

체중, 피부 탄력성, 소변 배출량, 혈청 나트륨 수치 증가 및/또는 혈청 삼투압 농도의 변화를 

포함하여 탈수 증상과 징후가 있는지 관찰해야 한다. 이러한 탈수 또는 체온이 상승되거나 구토, 

과도한 땀, 설사와/또는 다량의 삼출성 상처를 가진 대상자는 손실을 대체하기 위해 추가적인 물/

수분 섭취를 필요로 한다. 고단백질을 섭취하는 개인 또한 추가 수분섭취를 필요로 한다(Trans 

Tasman Dietetic Wound Care Group, 2011).

93.

음식 섭취가 부족하거나 비타민이나 미네랄 결핍이 예상 될 때에는 비타민과 미네랄을 공급한다. 

비타민이나 미네랄이 부족하다면 아연, 아미노산, 비타민C 등을 적절하게 제공한다(AAWC, 2010). 

대부분의 영양소는 건강한 식단으로 충족되지만 욕창이 있는 경우에는 권고된 영양을 충족시키기 

위한 영양 소비가 이루어지지 않게 된다. 욕창치유와 관련이 있다고 추측되는 미량원소로는 비타

민C, 아연, 구리가 있다(Marra & Bailey, 2018).
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Ⅲ-4. 자세변경

94. 

자세변경은 안위를 증진시키고 압력을 재분산 하거나 경감시킬 목적으로 대상자의 자세를 규칙

적으로 바꾸는 것이며 기동성은 환자 스스로 자세를 변경하거나 움직일 수 있는 능력 또는 도움을 

받아 움직일 수 있는 능력이다. 압력은 늘 신체 부위 어디인가에 주어지고 있고 이러한 조직에 

가해지는 압력으로 야기되는 통증은 자세변경의 동기가 된다. 그러므로 자세변경에서 기본적으로 

고려해야 할 두 가지 사항은 대상자가 통증을 느끼는지 여부와 스스로 자세를 변경하거나 움직일 

수 있는지에 관한 것이며(Defloor, De Bacquer, & Grypdonck, 2005) 스스로 자세를 변경할 수 없는 

대상자들은 자세변경에 도움이 필요하다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

신체의 취약한 부위에 압력의 정도(크기)와 기간(시간)을 줄이고 안위, 기능적 능력, 위생, 존엄

성을 위해 대상자의 자세변경을 수행해야 하며 몇몇 연구를 통해 자세변경이 욕창 발생률 감소에 

효과적임이 확인되었다. Defloor, De Bacquer 와 Grypdonck (2005)는 너싱홈의 욕창 위험군 838명

을 대상으로 무작위대조연구를 수행하였다. 대조군(n=576)에게는 표준 자세변경 없이 물 매트리스, 

압력 교대식 매트리스, 양가죽이나 젤 쿠션이 포함된 다양한 사양의 매우 특성화된 지지면을 제공

한 데 비해 실험군인 4집단에게는 다양한 시간의 자세변경 기간과 서로 상이한 지지면을 제공하는 

예방적 중재를 제공하였다. 실험군 두 집단은 표준 폼 매트리스 제공과 함께 2시간(n=65) 또는 3시

간(n=65) 간격으로 자세변경을 시행하였고, 나머지 두 집단의 실험군에게는 점탄성 폴리우레탄 폼 

매트리스를 제공하고 4시간(n=67) 또는 6시간(n=65) 간격으로 자세변경을 시행하였다. 그 결과, 

4시간마다 자세변경을 시행한 실험군에서 2단계 욕창 또는 2단계 이상의 욕창 발생률이 현저히 

낮았으며(OR=0.12; 95.0% CI 0.03~0.48), 다른 모든 집단과 비교한 결과에서도 욕창 발생까지 걸리

는 시간이 가장 오래 걸리는 것으로 나타났다(p=.001)(Defloor 등, 2005). 하지만 이 연구는 다양한 

지지면이 사용되었다는 점과 실험군을 대상으로 자세변경을 시행하는데 소요된 시간이 대조군 관

리에 영향을 미쳤을 가능성을 포함하여 여러 교란 요인들이 확인되었다. Moore, Cowman & 

Conroy (2011)는 12개 노인 요양기관(n=213)에서 연구를 수행하였다. 실험군(n=99)은 오후 8시부터 

오전 8시까지 3시간마다 30도 기울임 자세(좌측, 앙와위, 우측)로 자세를 변경하였으며 대조군

(n=114)은 오후 8시부터 오전 8시까지 6시간마다 90도 측위 자세로 자세를 변경하였다. 물론 두 

그룹 모두 낮 동안은 기관에서 시행하고 있는 일반적인 간호를 동일하게 받은 결과 실험군에서 

욕창이(3.0% vs 11.0%; p=.03, 무리 내 상관관계[ICC]=0.001; 발생률[IRR]=0.27, 95% CI 0.08~0.93, 

p=.038, ICC=0.001) 적게 발생했으며, 교차비는 0.243이었다(95% CI 0.067~0.879, p=.034). 하지만 

대조군에게 시행한 6시간 간격의 자세변경 주기는 많은 기관들에서 표준화된 관리로 고려되지 않

을 수도 있다(Moore등, 2011).

많은 연구에서 노인 요양, 급성기 및 중환자 환경에서 자세변경 빈도가 욕창 발생에 미치는 영향

을 조사해왔지만 서로 상충되는 결과를 보고하고 있다. Manzano 등(2014)이 164명의 중환자실의 

인공호흡기 적용 대상자에게 3가지 자세(왼쪽 및 오른쪽 30도측위+30도앙와위)로 2시간과 4시간 



106

병원간호사회

근거기반 임상간호실무지침 (Evidence-Based Clinical Nursing Practice Guideline)

간격으로 자세변경을 실시한 후 그 결과를 비교하였다. 2시간마다 자세변경을 시행한 집단(10.3%)

과 4시간마다 자세변경을 시행한 집단(13.4%; HR 0.89, 95% CI 0.46~1.71, p=.73)간 욕창 발생률의 

통계적으로 유의한 차이는 없었다. 혈역학적 상태나 호흡이 불안정한 대상자는 자세변경 시행을 

하지 않았지만 자세변경에 대한 순응도 면에서 집단 간 큰 차이는 발견되지 않았다(두 집단 모두 

약 60.0%). Vanderwee, Grypdonck, De Bacquer 와 Defloor(2007)도 너싱홈에서 점탄성 폼 매트리

스를 사용하는 235명을 대상으로 무작위대조연구를 수행하였다. 실험군은 2시간은 측위로 4시간은 

앙와위를 자세를 변경하였고, 대조군은 4시간마다 측위, 앙와위 순으로 자세를 변경을 하였다. 그 

결과 2단계 욕창 또는 2단계 욕창 이상의 욕창 발생률을 비교한 결과 두 집단 간 통계적 유의한 

차이는 없었다(16.4% vs. 21.2%, p=.40). 그러나 이 연구는 통계적으로 충분한 대상자 수가 확보되

지 않았으며 Vanderwee 등(2007)은 이 무작위 대조군 연구가 임상적 차이를 확인할 수 있는 통계적 

검정력이 부족하다고 보고하였다. 또한 Bergstrom 등(2013)이 노인요양기관의 노인 942명을 대상

으로 그들에게 가장 적합한 최적의 자세변경 빈도를 확인하기 위해 Turning for Ulcer Reduction 

(TURN) 연구를 수행하였다. Braden Scale 결과에 따라 욕창 위험이 있는 대상자들을 중등도와 고위

험군으로 나누어 각각 2시간, 3시간, 4시간 간격의 자세변경 집단으로 무작위 배정하였다. 사용한 

매트리스 제조사는 연구 장소마다 차이가 있었지만 모든 대상자에게 고밀도 폼 매트리스를 적용한 

후 자세변경 간격에 따른 욕창 발생률을 확인한 결과 통계적으로 유의한 차이가 없었다(2시간, 

2.5%; 3시간, 0.6%; 4시간, 3.1%, p=.68). 고위험군과 중등도 위험군 간의 욕창 발생률 또한 통계적

으로 유의하지 않는 것으로 보고되었다(p=.79). 다만 이 연구는 연구 기간이 3주로 제한적이었으며 

자세변경의 순응도를 확인하는 방법으로 기록과 함께 정확한 자세변경에 대해 매월 점검을 하였다.

급성기 병원에서의 잦은 자세변경 빈도와 욕창 발생률 간의 연관성을 조사한 코호트 연구에 따

르면, Braden Scale의 고위험군의 경우 자주 자세변경을 실시하면 욕창 발생률이 낮았다.(IRR=0.39, 

95% CI 0.08~1.84). 3주 동안 진행된 이 연구에서는 하루에 적어도 12번의 자세변경이 이루진 경우

에 자세변경 빈도가 높은 것으로 간주하였으며, 대상자의 자세변경 시행을 확인하는 유일한 지표로 

간호 기록을 사용하였다(Rich등, 2011). 대상자의 움직임이 불안정한 상태를 야기할 수 있는 중환자

와 같은 경우, 의학적 상태로 인해 움직임이 매우 제한적인 경우에는 자세변경 시행이 안전하지 

않을 수 있다.

많은 대상자가 움직임에 제한이 있을 수 있으나 여전히 적극적으로 압력을 재분배 할 수도 있다. 

예를 들어 대부분의 척수손상환자는 침대와 의자로의 이동을 방해하는 동반 질환이 없는 한 압력 

재분배를 위해 자세변경을 적극적으로 시행할 수 있다. 침상 운동(예; 구르기, 측와위, 복위, 와위) 

및 앉아 있는 상태에서의 체중 재분배(seated weight redistribution)(이동, 골반 및 다리 자세변경

[pelvic and leg repositioning])는 재활 시작 초기에 교육되어야 하고, 입원기간 동안 의료인과의 지

속적인 연계를 통해 재훈련 및 강화되어야 한다(Houghton등, 2013).
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95.

대부분의 시간을 침상이나 의자에서 생활하고 있는 부동의 대상자들에 대하여 정기적 자세변경

을 계획해야 하나(RNAO, 2011; Stechmiller 등, 2008) 일부 대상자들에서는 의학적 상태로 인하여 

정기적 자세변경이 불가능할 수 있으며 이러한 경우 압력을 분산할 수 있는 지지면을 높은 사양으

로 상향 조정해야 한다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

중환자실과 같은 상황에서 의료진은 특정 환자가 자세변경이나 다른 예방적 중재를 시행하기에

는 혈류역동학적으로 불안정하다 생각할 수 있으며 이러한 생각과 상황이 욕창발생에 기여할 수 

있다. 자세변경 시 혈류역동학적 상태가 치명적으로 변하여 상태가 악화될 수 있는 대상자가 있지

만 대부분의 환자에게 있어서 측위로 자세변경 후 혈류역동학적 변화는 일시적이며 약 5분 정도 

지속된다. 69개의 논문 검토와 11명의 중환자실 전문가로 구성된 패널의 합의에 근거하여, 불안정

하다고 생각되는 환자의 자세변경이나 중재를 금지하거나 제한할 수 있는 임상적 소견은 다음과 

같다(Brindle 등, 2013). 

• 자세변경을 금지하는 임상 소견 : 생명을 위협하는 부정맥, 수액주입을 통한 위급한 소생

(resuscitation) 상황, 심한 출혈, 자세변경 후 10분 내에 회복되지 않는 심폐기능변수의 변화(예: 

혈압, 심박수, 산소포화도, 호흡수 등)

• 불안정한 환자를 위한 중재 : 8시간 마다 시험적으로 자세변경을 시도(예: 베개나 신체 선열을 

유지하기 위해 신체 사이에 끼울 수 있는 경사 있는 쿠션을 이용하여 순차적으로 최소한의 

낮은 각도로 천천히 자세변경), 30분마다 무게 중심을 이동, 발뒤꿈치를 침대표면에서 띄운다, 

매 시간마다 머리와 사지의 자세를 변경, 수동적 운동 범위를 고려, 중력에 의해 신체가 치우치

지 않도록 연속적 측면 회전 요법(continuous lateral rotation therapy)을 고려

• 심한 출혈을 동반한 골반의 불안정한 골절이나 척추의 불안정한 손상의 경우 자세변경이 불가

능할 수 있다. 이러한 대상자들은 개별적으로 평가되어야 하며 주치의의 특별한 지시나 기관의 

지침에 따라 통나무를 굴리 듯 몸 전체를 굴리는 방식으로 자세변경 한다. 

• 불안정한 척추 골절 대상자에게는 연속적 측면 회전 요법을 적용하면 안 되며 신체 선열을 

유지하기 위하여 신체 사이에 끼울 수 있는 경사 있는 쿠션을 이용하여 자세를 취한다. 

• 불안정한 경추 골절 대상자는 적절하게 맞는 경추보호대가 필요하며 보호대가 안전하게 고정되

어 있고 적절히 적용되어 있다면 대상자를 통나무를 굴리 듯 몸 전체를 굴리는 방식으로 자세변

경 후 신체 선열을 유지하기 위하여 신체 사이에 끼울 수 있는 경사 있는 쿠션을 사용한다.

• 혈역학적으로 불안정한 대상자에게는 대상자의 반응과 기준점으로 회복하는데 걸리는 시간을 

모니터링 해야 한다. 전문가 의견에 의하면 10분 이내에 회복되는 대상자의 혈역학적 상태의 

변화는 대상자가 견딜 수 있는 수준이라 한다. 
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97. 

침상 안정 상태의 대상자는 가능한 한 빨리 앉거나 걷도록 해야 하며(NPIAP, EPUAP, & PPPIA, 

2019) 대상자의 상태가 허용하는 한 빨리 점진적인 움직임 증진 프로그램을 시작한다. 지속적인 

운동 프로그램은 대상자의 기동성과 활동성을 회복하고 심장 혈관지구력을 유지시키는데 도움이 

되며(AAWC, 2010) 걷도록 격려하는 것은 장기간 침상 안정중인 대상자들에게 종종 보이는 임상적 

악화를 상쇄시켜 줄 수 있다. 좌위가 어려워 침상 안정 중인 좌골 및 천골 욕창 대상자가 조기이상

이나 스스로 보행이 불가능할 때는 기계의 도움을 받아 직립을 지지하는 자세를 위한 일정을 미리 

계획하는 것이 현실적인 대안이 될 수 있다(NPIAP, EPUAP, & PPPIA, 2019).

한 연구팀에서 외과계 중환자실 대상자의 기동성을 높이기 위한 중재를 보고하였다. 의료인 교

육 과정에 수동적인 운동 범위에서 침상 옆에 팔다리를 매달고, 침대에서 일어나고, 서서 걷기(3회/

일)와 같은 대상자의 기동성을 증가시킬 수 있는 중재를 추가하였다. 중재가 도입된지 3개월 후 

중환자실의 기관 획득 욕창이 크게 증가하였다(6.1% vs 5.45% p=.009, 재원일수 보정). 또한 중재 

프로그램은 병동(p<.001)과 병원(p=.002) 모두에서 재원 일수 증가와 관련이 있는 것으로 나타났다

(Lippoldt 등, 2014; Crane 등, 2015). Wood 등(2014)은 또한 내과계 중환자실에서 제공된 조기이상 

프로그램이 욕창 발생률에 영향을 미치지 않았다고 하였다. 실험군 대상자는 능동적 또는 수동적 

운동 범위에서 침대에서 의자로 이동하거나 걷었다.

그러나 또 다른 두 연구에서는 중환자실의 조기이상 프로그램이 욕창 감소와 관련이 있다는 결

과를 보여주었다. Klein 등(2015)은 대상자의 기동성 진행 정도를 고려하여 신경계 중환자실 환자

를 대상으로 연구를 시행하였다. 이 연구에서 중재를 받은 집단에서의 욕창 발생률은 상당히 낮았

다(3.8% vs 1.1%, p=.026). Azuh 등(2016)의 연구에서는 내과계 중환자실에서 대상자의 허용 수준

에 따라 운동 간호사 및 간호 조무원의 도움을 받는 보행 프로그램을 진행하였고 그 결과 실험군에

서 낮은 욕창 발생률을 보였다(9.2% 대 6.1%, p=.0405).

근거의 결과가 상충될 때는 교란 요인을 고려하여 검토해야 한다. Dickinson 등(2013)이 수행한 

초기 연구에서 보행 중재를 적용한 대상자는 대조군에 비해 욕창 위험이 높았고 잠재적으로 민감

도가 증가된 상태였다. 두 집단 사이에 APACHE 점수는 통계적으로 유의한 차이는 없었지만, 중재

를 적용한 집단의 Braden 점수가 낮아 욕창 위험이 더 높았던 것으로 확인되었다(15.66점 vs. 15.24

점, p<.001). 중재는 침상 머리를 30~45도로 상승하도록 하였는데 이는 욕창 발생 증가에 기여했을 

수도 있어 연구결과 해석이 어려웠다. 또한 확인이 가능했던 모든 연구에서 연구 대상자의 제외 

기준은 제한적이었고 중환자실의 모든 대상자가 보행 프로그램에 참여할 수 정도의 혈역학적 안정

성이 있었는지에 대해서도 거의 언급되지 않았으며 프로그램 참여율에 따른 결과를 비교하여 제시

하지 않았다. 자료 수집에서 맹검법을 사용하지 않았으며 보행 프로그램을 적용하는 직원들의 수

준 차이도 있었다.
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98. 

지지면이 완벽한 압력 경감을 제공하지는 않으며, 압력은 언제나 특정한 피부 영역에 가해지게 

된다. 자세변경은 지지면을 사용하더라도 압력 감소와 편안함을 주기 위해서 반드시 필요하다. 따

라서 지지면의 사용 유무에 상관없이 압력 재분산을 위해 자세변경은 규칙적으로 행해져야 한다. 

자세변경의 빈도는 지지면의 압력 재분산 능력에 따라 달라질 수 있으며, 압력에 대한 대상자의 

반응 또한 자세변경 빈도에 영향을 미치게 된다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014). 조직 내구성이 

좋지 않은 고위험 환자는 더 잦은 자세변경을 필요로 한다. 그러므로 자세변경 일정은 조직 내구성, 

환자 권리와 사용 중인 특수 지지면에 기초하여 개별화되어야 한다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 

2014).

Defloor, De Bacquer 와 Grypdonck (2005)는 너싱홈의 욕창 위험군 838명을 대상으로 무작위대

조연구를 수행하였다. 대조군(n=576)에게는 표준 자세변경 없이 물 매트리스, 압력 교대식 매트리

스, 양가죽이나 젤 쿠션이 포함된 다양한 사양의 매우 특성화된 지지면을 제공한 데 비해 실험군인 

4집단에게는 다양한 시간의 자세변경 기간과 서로 상이한 지지면을 제공하는 예방적 중재를 제공

하였다. 실험군 두 집단은 표준 폼 매트리스 제공과 함께 2시간(n=65) 또는 3시간(n=65) 간격으로 

자세변경을 시행하였고, 나머지 두 집단의 실험군에게는 점탄성 폴리우레탄 폼 매트리스를 제공하

고 4시간(n=67) 또는 6시간(n=65) 간격으로 자세변경을 시행하였다. 그 결과, 4시간마다 자세변경

을 시행한 실험군에서 2단계 욕창 또는 2단계 이상의 욕창 발생률이 현저히 낮았으며(OR=0.12; 

95% CI 0.03~0.48), 다른 모든 집단과 비교한 결과에서도 욕창 발생까지 걸리는 시간이 가장 오래 

걸리는 것으로 나타났다(p=.001)(Defloor 등, 2005). 하지만, 이 연구는 다양한 지지면이 사용되었다

는 점과 실험군을 대상으로 자세변경을 시행하는데 소요된 시간이 대조군 관리에 영향을 미쳤을 

가능성을 포함하여 여러 교란 요인들이 확인되었다(표 9).



110

병원간호사회

근거기반 임상간호실무지침 (Evidence-Based Clinical Nursing Practice Guideline)

표 9. 자세변경에 따른 욕창 발생률

교차비 95% 신뢰구간 유의확률(p)

1단계 욕창(비창백성 홍반)

  표준간호 1

  2시간마다 자세변경 1.38 0.78-2.42 .27

  3시간마다 자세변경 1.00 0.57-1.76 .99

  4시간마다 자세변경+점탄성 매트리스 1.01 0.59-1.73 .97

  6시간마다 자세변경+점탄성 매트리스 1.12 0.63-1.97 .70

2~4단계 욕창 

  표준간호 1

  2시간마다 자세변경 0.68 0.32-1.44 .31

  3시간마다 자세변경 1.21 0.64-2.31 .56

  4시간마다 자세변경+점탄성 매트리스 0.12 0.03-0.48 .003

  6시간마다 자세변경+점탄성 매트리스 0.68 0.33-1.42 .31

출처: Defloor, Grypdonck, & De Bacquer. 2005. 

99. 

대상자의 자세변경 일정을 계획할 때 대상자의 기동성과 활동성이 감소된 경우 욕창이 발생할 

수 있기 때문에 기동성 및 활동 수준에 특히 주의하면서 욕창 위험을 가장 먼저 사정하는 것이 

중요하다(NPIAP, EPUAP, & PPPIA, 2019).

급성기 병원에서 3개월 동안 수행된 전향적 연구(n=112)에서는 대상자 스스로의 자세변경이 욕

창 예방에 있어 충분한지를 조사하였다. 도움 없이 스스로 침상에서 움직일 수 있는 대상자의 압력 

재분배 상태를 확인하기 위해 압력 측정(pressure mapping) 시스템을 지속적으로 사용하였다. 그 

결과 2명의 대상자만이 움직임이 없는 상태가 4시간 이상 지속되었고 나머지 대상자는 모두 압력 

재분배가 정기적으로 일어났음을 알 수 있었다. 이 연구에서 욕창이 발생한 대상자는 없었으나 

대상자의 61.0%가 65세 미만이었고 75.0%는 Braden 점수가 18점 이상인 점을 감안해 볼 때 연구에 

참여한 대상자들의 욕창 위험도가 상대적으로 낮았으며 연구에 참여한 시간은 84.0%가 24시간 이

하였다(Gammon 등, 2016).

많은 연구에서 스스로 자세변경이 가능한 대상자의 자료 분석을 통해 간접적인 근거를 제공하고 

있다. 비록 이러한 연구들이 욕창 발생률과 대상자의 활동성 간의 관계에 대한 근거를 제공하지는 

못하지만 다양한 임상 환경에서 대상자의 자세변경 양상에 대한 정보를 제공한다. McInnes 등

(2013)은 입원 환자 26명을 대상으로 하루 3교대 근무 동안 자세변경을 규칙적으로 시행하였을 때

의 욕창 위험도의 변화 과정을 평가하였다. 훈련된 관찰자에 의해 자세변경에 따른 대상자의 움직

임의 변화값을 분석하였는데 자세 변화의 중앙값이 낮 근무 때에는 3.0(IQR 2.50, 범위 1~9), 저녁 

근무 때에는 4.0(IQR 3.0, 범위 0~7)및 야간 근무 때에는 4.0(IQR 3.0, 범위 1~8)로 나타났다. 연구 
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대상자들은 주로 하루 중 이른 시간인 오전에는 앙와위(46~90도) 자세를 취하거나 침대에 앉아 

있었고, 이후 시간에도 앙와위 자세(1~45도)를 더 취하는 것으로 관찰되었다. Källman 등(2015)은 

병원과 요양원에 입원 중인 52명을 대상으로 간호사에 의한 자세변경과 대상자 스스로 자발적 자

세변경을 하는 경우의 빈도 및 관련 요인들을 조사한 결과, 낮(중앙값 16, Q1 5-Q3 52)과 밤(중앙값 

10, Q1 4-Q3 33) 동안 자발적인 자세변경의 빈도에 큰 차이가 있는 것을 확인하였다. 진통제는 

자발적인 움직임 빈도에 긍정적인 관련성이 있으며 정신질환은 대상자 스스로 자세를 변경하는 

것과 부정적인 관련성이 있었다. 해당 기관의 관계자 의한 자세변경과 대상자의 자발적인 움직임 

간의 빈도에는 아무런 관련성이 없었지만 간호사는 욕창 위험도가 높은 대상자에게는 더 자주 자

세변경을 시행하는 것으로 나타났다(Källman 등, 2016). Chaboyer 등(2015)은 신체활동 패턴(활동 

기간, 자세변경 빈도)을 설명하기 위해 욕창 위험이 있는 입원 환자를 관찰하였다(n=84). 기동성이 

감소한 대상자에게 24시간 동안 신체 활동 모니터를 지속적으로 착용 시킨 후 분석한 결과, 평균 

자세변경 횟수(5분 이상 유지된 최소 10도의 자세 변화)는 94회(범위 11~154)였지만 대부분의 시간

을 앉아있는 상태에서 활동한 것으로 나타났다(94.0%±3.0%). 다만 움직임에 제한이 있는 대상자의 

자세변경이 규칙적으로 이루어졌다는 것은 알 수 있지만 이것이 독립적으로 수행되었는지 아니면 

도움을 받아 시행되었는지는 알 수 없었다. 휠체어에서 독립적으로 움직일 수 있는 척수손상환자

(n=28)가 스스로 수행하는 자세변경 양상을 검토한 Sonenblum 등(2016)의 연구결과에 따르면 대상

자는 시간당 평균 2.4±2.2회 체중 이동과 0.4±0.5회의 압력 완화를 수행한 것으로 보고되었다. 이

러한 자세변경 양상은 주로 하루에 4시간에서 10시간 동안 휠체어를 사용하는 평균 연령 41세의 

활동적인 남성임을 나타내고 있다. 하지만 이 연구는 자세변경이 조직에 가해진 압력을 적절하게 

완화시켰는지는 명확하지 않다.

완벽한 압력 완화를 제공하는 지지면은 없으며 피부의 특정 부위에는 항상 압력이 가해지기 마

련이다. 따라서 압력 재분배를 위한 자세변경은 규칙적으로 이루어져야 한다. 자세변경 빈도는 지

지면이 얼마나 압력을 재분배 시킬 수 있을지에 따라 달라진다. 압력에 대해 대상자의 반응은 항상 

자세변경 빈도를 결정하는데 도움을 주며 조직 내구성이 약한 욕창 고위험군은 더 빈번한 자세변

경이 요구될 수 있다.

자세변경 빈도는 개개인의 조직의 내구성, 활동 및 기동성 수준, 피부상태, 전반적인 의학적 상

태, 치료목표, 사용 중인 압력재분산 지지면의 종류와 환자의 편안함에 따라 결정되어야 한다

(Defloor, 2001; Defloor 등, 2005; NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014; Vanderwee, Grypdonck, & 

Defloor, 2005). 또한 대상자 개개인의 전반적인 치료 목적을 고려해야 하는데, 예를 들어 호흡기나 

심장 질환과 같은 특정 의학적 상태의 대상자에게 특정 자세는 호흡 곤란이나 혈역학적 불안정 

상태를 유발 할 수 있다(NPIAP, EPUAP, & PPPIA, 2019).

최적의 자세변경 빈도에 대한 근거는 제한적이다(Krapfl & Gray, 2008). 자세변경 빈도와 욕창 

발생률 간의 관계를 조사한 연구를 살펴보면(Rich 등, 2014) Braden score에 의해 평가된 욕창 고위

험군에게 21일 동안 하루에 적어도 12번의 자세변경을 시행하였다. 그 결과 자주 자세변경을 시행

한 군에서 욕창발생이 더 낮았다(IRR=0.39, 95% CI 0.08~1.84). Still 등(2013)은 외과계 중환자실에
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서 시행한 질 향상 활동인 ‘자세변경 팀’에 대해 소개하였다. 이 활동은 간호사와 간호 보조 인력에

게 욕창예방과 위험도 사정에 대해 온라인 교육을 제공하고, 자세변경 기술을 교육받은 두 명의 

간호 보조 인력에게 간호사가 금기라고 평가한 대상자를 제외한 혈역학적으로 안정된 환자들에게 

2시간마다 자세변경을 하도록 하였다. 그 결과 욕창 유병률이 중재 전 평균 15.1%에서 중재 제공 

후 5.2%로 감소하였다(p<. 0001). 그러나 프로토콜 상 간호사들에게 환자의 자세변경을 하지 않도

록 요구되었기 때문에 실질적으로 환자들이 더 잦은 자세변경을 받았는지 여부가 불확실하며 중재 

전 조사 기간은 2년(15번 조사)인 반면, 중재 후 조사 기간은 15주였으며(15번 조사) 반복적 조사 

빈도로 호손 효과가 연구 결과에 영향을 미쳤을 수도 있다. 김현정과 정인숙(2012)의 연구에서 폼 

매트리스를 사용하는 중환자를 대상으로 욕창위험도와 자세변경시간에 따른 욕창 발생률을 고려

하여 적정 자세변경시간을 조사한 결과 폼 매트리스를 이용하는 경우 욕창발생 저·중위험군과 

고·최고위험군 사이에는 자세변경시간이 달라질 수 있으며, 적정 자세변경시간은 저·중위험도에

서 3시간, 고·최고위험도에서 2시간으로 조사되었다. 즉, 폼 매트리스를 사용하며 Braden scale로 

측정한 욕창위험도가 고위험군과 최고위험군인 환자는 적어도 2시간 간격의 자세변경이 필요하며 

저위험군과 중위험군인 환자에게는 자세변경시간의 연장이 고려될 수 있다.

자세변경 빈도를 결정할 때는 대상자가 경험하는 통증, 즉 대상자가 일정한 자세를 유지하고 

있을 때 느끼는 통증과 안위를 모두 고려해야 한다. 또한 자세변경 과정에서 경험할 수 있는 통증

도 모두 고려되어야 한다. 병원에 입원한 욕창이 없는 대상자에게 실시한 연구 결과에 따르면 자세

변경 동안 통증을 경험하며 자세변경 동안 측정된 평균 통증 점수(최대 11점 통증 척도)가 4.9±3.18

점이였다. 다발성 경화증 및 욕창 대상자에게 수행된 질적 연구에서도 자세변경 중 대상자들은 

통증을 경험하는데 신체를 움직일 때와 자세변경을 위한 기기를 사용할 때 관련된 통증이 있다고 

하였다(McGinnis 등, 2015). 대상자의 안위는 무엇보다 중요하므로 임종이 가까운 대상자나 일부 

자세에서만 안위를 느끼는 대상자의 경우에는 예방 목적의 자세변경보다는 대상자의 안위를 우선

시 할 수 있다.

대상자의 피부 상태를 자주 사정하는 것은 압력으로 인한 손상의 초기 징후, 예를 들면 대상자에

게 제공되는 자세변경 요법의 적절성을 시기적절하게 확인할 수 있도록 해준다. 많은 수의 예측 

연구에 따르면 피부 변화는 욕창 위험도 증가와 관련이 있다고 하였다. 비창백성 홍반이 있을 경우

에는 2단계 욕창 또는 그 이상의 욕창이 발생할 확률이 3.25배(95% CI 2.17~4.86) ~ 7.98배(95% 

CI 2.36~39.97) 증가한다고 보고하였다. 따라서 피부 사정을 통하여 피부상태 변화를 조기에 발견

한다면 의료인이 욕창 예방을 위해 적절한 자세변경 및 기타 중재를 수행할 수 있도록 해준다. 

만약 피부상태 변화가 발생했다면 대상자를 위한 자세변경 계획을 재사정 해야 한다(Smith 등, 

2017; Tescher 등, 2012).

지속적인 피부 사정은 추가 피부 손상을 발견하기 위해 중요하다. 이전의 압력으로 발생한 발적

이 계속 남아 있는 피부는 손상을 받았을 수 있고, 염증 반응 과정일 수도 있으며, 조직 재관류가 

진행 중일 수도 있다. 노인(Rose 등, 2006), 중환자(Sayar 등, 2009), 흡연자(Brandeis 등, 1994), 당뇨

병 환자(Smith 등, 2017) 및 척수손상환자(Allman 등, 1995)와 같은 욕창 고위험군에서 느리고 또는 
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감소된 반동성 충혈 반응을 보였다. 이러한 환자들은 압력이 제거된 후에도 재관류율이 더 느리고 

압력이 가해진 기간 야기된 산소 부족을 상쇄하기에는 재관류가 불충분할 수 있다. 따라서 이러한 

대상자들은 압력 재분배를 효과적으로 할 수 있는 지지면이나 신체 부위에 재부하가 되기 전에 

더 오랜 ‘회복 시간’이 필요할 수 있다.

100. 

압력 재분산 매트리스를 사용하며 4시간 마다 자세변경을 시행하는 것이 그 보다 더 자주(2시간 

마다) 자세변경을 시행하는 것만큼 효과적이라는 근거가 제시되고 있다(WOCNS, 2016).

연구에 따르면 점 탄성폼(viscoelastic foam) 압력재분산 매트리스를 사용하며 4시간 마다 자세를 

변경하는 것이 일반 압력 재분산 매트리스를 사용하며 4시간 마다 자세를 변경하는 것보다 욕창발

생을 감소시켰다(Defloor, 2001; Defloor 등, 2005; Vanderwee, Grypdonck, & Defloor, 2005). 급성 

척수손상 대상자들은 미세혈관 기능장애로 인하여 2시간 보다 더 자주 자세변경을 시행해야 할 

수도 있다(Sae-Sia, Wipke-Tevis, & Williams, 2007). Bergstrom, Horn, Rapp, Stern, Barrett & Watkiss 

(2013)는 여러 지역에서 욕창 감소를 위한 자세변경 무작위대조 연구를 시행하였다. 65세 이상 욕

창이 없는 그러나 욕창발생 중정도 위험(Braden Scale 13~14점)이거나 욕창발생 고위험(Braden 

Scale 10~12점) 상태의 942명의 주민을 대상으로 하였으며 참가자들은 욕창발생 위험도(중정도 위

험과 고위험)에 따라 3주간 2, 3, 4시간 자세변경 스케줄에 무작위 배정되었다. 고밀도 폼 매트리스

를 사용하며 2시간, 3시간, 4시간 마다 지속적으로 자세변경을 시행한 주민 간에는 3주 동안 욕창 

발생률에 유의한 차이가 없었다. 2시간 그룹은 8/321 (2.5%), 3시간 그룹은 2/326(0.6%), 4시간 그룹

은 9/295(3.1%)의 주민에게서 궤양이 발생하였다(p=.68)(WOCNS, 2016). Manzano 등(2014)은 중환

자실의 인공호흡기 적용 대상자 329명을 대상으로 무작위대조연구를 수행하였다. 실험군 165명은 

매 2시간 마다, 대조군 164명은 매 4시간 마다 자세변경을 시행하였으며 실험군에서는 17명(10.3%)

에서, 대조군에서는 22명(13.4%)에서 욕창이 발생하였다(HR=0.89, 95% CI [0.46, 1.71], p=.73). 욕

창예방에 있어서 2시간 마다 자세변경이 4시간 마다 자세변경보다 더 효과적이라고 밝혀지지 않았

다. Gillespie 등(2014)은 급성과 만성의료기관에서 총 502명을 대상으로 한 1개의 경제성 연구와 

3개의 무작위대조연구에 대하여 체계적 고찰을 수행하였다(WOCNS, 2016). 두 연구는 유사한 자세

변경 빈도에서 30도와 90도 기울인 자세를 비교하였고, 세 번째 연구는 자세변경 빈도(2시간 대 

3시간, 4시간 대 6시간)를 비교하였다. 욕창이 발생한 개인의 비율은 좀 더 자주 자세변경을 시행한 

개인에서 더 낮았지만 그 차이는 통계적으로 유의하지 않았다. Gillespie 등은 연구의 한계(예: 대상

자수 부족, 검정력 미흡, 연구의 비뚤림 등)로 인하여 자세변경의 빈도나 다른 자세가 욕창의 감소

에 효과적이었는지 여부에 대한 어떠한 신뢰할 수 있는 결론도 도출할 수 없었다고 보고하였다. 

경제성 평가(예: 환자에 대한 간호제공 시간의 비용)에 대한 연구를 보면 밤 동안 30도 측위를 이용

한 3시간 마다 자세변경이 일반적인 관리(밤 동안 90도 측위를 이용한 6시간 마다 자세변경)과 비

교하였을 때 결과적으로 비용을 절감하는 것으로 나타났으며 이는 30도 측위 시 좀 더 적은 수의 

간호사가 요구되어지기 때문으로 추측된다.  
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101.

베개나 신체 선열을 유지하기 위해 신체 사이에 끼울 수 있는 경사 있는 쿠션을 이용한 잦은 

자세변경은 뼈 돌출부위에 대한 압력을 감소시킨다(Knox, Anderson, & Anderson, 1994; PVA, 2001, 

2014). 서로 마찰될 수 있는 무릎과 같은 피부 표면 사이에는 푹신한 패딩이 필요할 수 있다.

102. 

대상자가 특정 자세를 취할 때, 압력이 실제로 경감되거나 재분산 되는지 사정하는 것이 중요하

다. 예를 들면, 어떤 특정 자세는 발뒤꿈치와 같은 신체 국소 부위에 압력이 지속적으로 가해질 

수도 있다. 대상자의 피부상태 사정을 통해 압력에 지속적으로 노출되는 신체 부위를 확인할 수 

있다. 비창백성 홍반은 압력으로 인한 피부 손상의 초기 징후를 나타낸다. 비창백성 홍반 부위가 

계속 눌리게 되면 피부 손상이 심해져 결국 심각한 욕창으로 진행할 수 있다(NPIAP, EPUAP, & 

PPPIA, 2019). 서술적 비교연구(Källman 등, 2013)로 20대 입원 환자들에게 6가지 자세(앙와위, 30

도 상승한 앙와위; 머리 부분만을 30도 상승한 반좌위, 머리와 다리를 30도 올린 반좌위, 30도 측위, 

90도 측위)에서 피부 온도와 조직 혈류에 대한 자세의 효과를 조사하였다. 그 결과 뼈 돌출 부위의 

표재성 혈류값이 모든 앙와위에서 증가하였고 측위에서 감소하였다. 

부주의로 인해 튜브, 배액 시스템 또는 다른 기기(예; 식기, 리모컨) 위에 직접적으로 자세를 취하

게 될 가능성이 있다. 만일 이러한 상태를 조기 발견하여 교정하지 않게 되면 국소 부위 압력을 

초래하여 욕창을 발생시킬 수 있다. 그러므로 자세변경 후 대상자를 떠나기 전 의료기기나 여러 

기기들 위에 대상자가 직접적으로 누워 있지 않은지를 확인하는 것이 중요하다(NPIAP, EPUAP, & 

PPPIA, 2019).

103.

자세변경과 기동성은 욕창 예방의 중요한 구성 요소로이다(Royal College of Nursing [RCN], 2000; 

NICE, 2005). 욕창의 근본적인 원인과 발생은 다양하나 욕창의 정의에 의하면 조직에 압력이나 부

하 없이는 발생할 수 없다. 신체의 특정 부위로 장시간 누워 있거나 앉아 있는 것과 체표면에 압력

재분산의 실패는 연조직의 지속적인 변형을 야기할 수 있고, 결국 허혈과 피할 수 없는 조직 손상을 

일으킬 수 있다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

104.  

지속적인 피부사정은 추가 피부손상을 발견하기 위해 중요하다. 이전의 압력으로 발생한 발적이 

계속 남아 있는 피부는 손상을 받았을 수 있고, 염증 반응 과정일 수도 있으며, 조직 재관류가 진행 

중일 수도 있다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014). 특히 노인(Hagisawa, Barbenel, & Kenedi, 1991; 

Schubert & Fagrell, 1991; Schubert, Schubert, Breit, & Intaglietta, 1995), 중환자(Haisjackl, Hasibeder, 
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Klaunzer, Altenberger, 1990), 흡연자(Noble, Voegeli, & Clough, 2003), 당뇨가 있는 대상자(Noble, 

Voegeli, & Clough, 2003; Franzeck, Stengele, Panradl, Wahl, & Tillmanns, 1990 ; Mayrovitz & Sims, 

2004; Sprigle, Linden, & Riordan, 2002), 척수손상이 있는 대상자(Hagisawa, Ferguson, Cardi, & 

Miller, 1994; Mawson 등, 1993; Schubert & Fagrell, 1991;  Thorfinn, Sjoberg, & Lidman, 2002)와 

같은 욕창 고위험군에서 느리고 또는 감소된 반동성 충혈 반응을 보였다. 이러한 환자들은 압력이 

제거된 후에도 재관류율이 더 느리고 압력이 가해진 기간 야기된 산소 부족을 상쇄하기에는 재관

류가 불충분할 수 있다. 따라서 이러한 대상자들은 압력 재분산을 효과적으로 할 수 있는 지지면이

나 신체 부위에 재부하가 되기 전에 회복 시간이 더 필요할 수 있다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 

2014).

105. 

비창백성 홍반은 욕창의 초기 지표로 비창백성 홍반이 있는 뼈 돌출 부위에 직접적으로 자세를 

취하면 압력이나 전단력이 지속되어 추가적으로 피부에 혈류 공급을 막고 손상을 악화시켜 더 심

한 욕창을 야기한다.

욕창이 두 개 이상 존재할 경우(천골과 대전자) 대상자가 한 방향으로만 자세를 취할 수 없으므

로 욕창 부위로 자세를 취할 수밖에 없는 경우가 있다(Nixon 등, 2006; Bergstrom, Bennett, & 

Carlson, 1994). 이러한 경우 욕창 부위가 침대 표면에 닿아 압력을 받는 시간을 줄이고 압력 재분산 

기능이 있는 특별히 디자인된 지지면을 사용한다. 자세에 따른 주요 압력부위는 표 10과 같다

(RNAO, 2011).

표 10. 자세에 따른 주요 압력부위

자세 주요 압력부위

 앙와위 뒤통수, 천골, 견갑골과 발뒤꿈치

 복와위 흉부, 전방위 장골능, 섬유연골결합(symphysis), 치골, 무릎뼈, 앞정강이

 좌위 좌골, 미골, 팔꿈치, 대전자

 측위 대전자, 외측발, 발목, 무릎, 귀

 모든 자세 엄지건막류, 척추측만, 척추 전만, 골반 기울기

출처: RNAO. 2011.

106.

피부가 접히거나 심하게 당겨지는 것은 피부를 강하게 문지르는 경우와 유사한 상황으로, 이는 

통증과 염증, 조직의 손상을 초래할 수 있다(Dyson, 1978).



116

병원간호사회

근거기반 임상간호실무지침 (Evidence-Based Clinical Nursing Practice Guideline)

107.

무릎 등 다리 사이와 뼈 돌출 부위에 쿠션을 대어 신체 선열을 유지하면서 뼈 돌출 부위가 서로 

닿지 않도록 한다(박경희, 2010).

108. 

지속적인 물리적 부하와 전단력으로 인해 욕창이 발생한다. 압력과 전단력에 피부가 노출되는 

것을 예방하기 위해 대상자를 안전하게 다룰 수 있는 방법을 적용하여 대상자와 의료인 모두의 

안전을 보장해야 한다. 자세변경이나 이동 시 대상자를 끌지 말고 마찰과 전단력으로 인한 조직 

손상을 최소화하기 위한 장비나 자세변경, 이송방법을 사용하여야 한다(NPIAP, EPUAP, & PPPIA, 

2019; RNAO, 2005, 2011; Stechmiller 등, 2008). 이러한 장비로는 리프트(lifts), 이동 시트(transfer 

sheets), 2-4인이 함께 들기, 자세변경을 도와줄 수 있는 기능성 침대가 있다(Mclnnes, Bell-Syer, 

Dumville, Legood, & Cullum, 2008). 대부분의 경우 시트를 이용하여 환자를 들어 올리는 간단한 

기술들이 사용될 수 있다. 그러나 이와 같이 직접 의료진에 의한 자세변경 시 안전한 자세변경 

원칙을 통해 대상자와 의료인 모두의 안전을 보장해야 한다. 대상자 이동에 완전 보조가 필요할 

경우 침상 옆 의자나 휠체어로 대상자를 이동시킬 때 양쪽 다리를 벌려 걸어서 기계적으로 들어 

올리는 리프트(split leg sling mechanical lift)를 사용할 수 있다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014). 

가능한 경우 대상자의 자세변경이나 이동을 돕기 위하여 overhead trapeze bars를 사용한다(RNAO, 

2005, 2011; Stechmiller 등, 2008).

외상 병동(n=59)에서 대상자의 자세변경을 위해 마찰력이 적은 회전 시트와 의료인의 표준화된 

핸들링 기술을 적용한 결과 전자의 경우에 욕창 발생률이 낮았다고 보고하였다(20% vs. 3.4%, 

p=.04). 그러나 두 집단에서 사용한 자세변경 보조 장비가 서로 달라(즉, 다른 품질의 웨지형 지지

대 및 베개) 이는 연구결과에 영향을 미쳤을 것으로 여겨진다(Bergstrom 등, 2013).

271곳의 장기요양시설을 대상으로 한 횡단적 연구에 의하면 전동형 기계식 리프트를 4개 이하로 

보유한 시설과 8개 이상 보유한 시설을 비교한 결과 후자의 경우 욕창 고위험군의 욕창 유병률이 

현저히 낮은 것으로 보고되었다(14.94% vs. 9.74%, p<.001). 하지만 연구 참여 시설을 자체적으로 

선택한 점과 자가 보고식 데이터는 연구의 방법론적 한계점으로 나타났다(Gucer, Gaitens, Oliver, 

& McDiarmid, 2013).

대상자를 이동시키거나 이들을 다루는데 도움을 주는 장비는 일부 부위에 국소적인 압력을 제공

하여 조직 손상을 추가로 초래할 수 있다. 대상자 이동 시 사용되는 들어올리는 기구(sling)에 오랫

동안 앉아 있게 하는 것은 열감 및 습기와 압력을 증가시킬 수 있다. 들어올리는 기구 제작에 사용

되는 재료는 지지면의 압력 재분배 기능을 떨어뜨릴 수 있다. 따라서 이 같은 장비가 대상자의 

자세변경을 위해 특별히 설계되지 않은 경우(예; 예방적 피부 간호에서 논의된 마찰이 적은 직물)

에는 사용 후 대상자의 신체 아래에 이러한 장비가 놓여진 채 유지되지 않도록 한다.

척수손상환자와 같이 기동성 장애가 있는 경우에도 대상자가 자세변경에 적극적으로 참여할 수 



117

병원간호사회

욕창간호(Prevention & Management of Pressure Ulcer)

있다. 자세변경과 대상자를 이동시킬 때는 신체를 잡아당기거나 끌지 말고 들어 올리도록 해야 

한다. 적절한 보조 장치(예: 미끄럼 보드, 침대 난간 또는 침대 상단에 고정된 그네 형태의 지지대)

는 자세변경 시 전단력과 마찰력을 최소화하는 데 도움이 된다(Houghton 등, 2014).

109.

욕창은 지속되는 물리적 부하와 전단력 때문에 발생한다. 욕창을 예방하기 위해 피부는 압력이

나 전단력에 노출되지 않아야 하며 따라서 대상자 이동 또는 자세변경 시 끌어서는 안 된다. 대신 

마찰력이나 전단력으로 인한 조직 손상을 줄이는 기구나 기술을 사용해야 한다. 움직이거나 조작 

중인 장비는 추가적인 조직 손상을 야기하는 국소적 압력을 발생시킬 수 있고, 장비가 특수 목적

(예: 낮은 마찰력 직물)으로 고안되지 않는 한 사용 후 제거한다. 리프트의 이동용 끈에 오래 앉아 

있을 경우 열, 습기, 압력이 증가되므로 들어 올릴 때 사용한 끈은 이동 후 즉시 제거해야 한다. 

특히 이러한 끈 재질은 지지면의 압력 재분산을 방해할 수 있다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

110. 

대전자에 가해지는 압력이나 미끄러짐, 전단력을 예방하기 위하여 30도 측위(30도 좌측위, 앙와

위, 30도 우측위를 번갈아 취함)를 사용한다(Detloor, 2000; RNAO, 2005, 2011; Thomas, 2006; 

Whitney 등, 2006; Young, 2004). 90도 측위 보다는 쿠션과 베개를 이용하여 30도 이하의 측위를 

취함으로써 골반부위의 접촉면을 넓혀 부위의 조직의 두께도 더 두꺼워서 압력이 흡수되고 분산되

기 쉽다(Defloor, 2000)(그림 5).

그림 5. 30도 측위 

출처: 박경희. 2019. 
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111. 

2건의 연구에서 측위 자세의 기울기, 즉 각도의 크기와 욕창 발생률 간의 관련성을 보고하였다. 

장기 요양 시설에 거주하는 노인 213명을 대상으로 다른 여러 자세변경이 욕창 발생률 감소에 효과

가 있는지를 평가하였다. 대조군에게는 표준 자세변경 방법(90도 측위, 밤 동안 6시간 간격으로 

자세변경)을 적용하고 실험군에게는 30도 측위(그림 6 참조)와 앙와위로 밤 동안 3시간 간격으로 

자세변경을 적용한 결과, 실험군에서 1, 2단계 욕창이 훨씬 적게 발생하였다(3.0% vs 11.0%, p=.03, 

IRR 0.27, 95% CI 0.08~0.93, ICC=0.001)(Demarre 등, 2015). 하지만 실험군의 경우 자세변경 빈도가 

결과에 영향을 미쳤을 수 있다. 또 다른 연구(Schubert 등, 1995)에서 급성 질환이 있는 노인 46명을 

대상으로 두 집단으로 무작위 배정하여 30도 와 90도 측위를 24시간 동안 3시간 간격으로 자세변경

을 시행하였다. 연구 결과, 1단계 욕창 발생률은 두 집단 간에 유의한 차이가 없었다(90도 측위 

9%, 30도 측위 4%, p>.05). 90도 측위에서 천골 욕창이 2건 발생하였으며 30도 측위에서는 천골 

1건과 대전자 2건의 욕창이 발생하였다. 그러나 이 연구는 검정력이 약하고 조사 기간이 짧은 한계

점이 있었으며 30도 측위로의 자세유지는 90도일 때보다 관절 경직이나 불안 또는 통증으로 인해 

자세를 유지하는데 어려움이 있었다고 보고하였다. 이 2건의 무작위 대조군 연구의 코크란 리뷰의 

분석을 보면 밤 동안 3시간마다 30도 측위와 90도 측위의 자세변경과 관련하여 욕창 발생에 통계적

으로 유의한 차이가 없었다([RR] 0.62, 95% CI 0.10~3.97, p=.62)(Schubert 등, 1991).

6가지의 각기 다른 자세변경 방법(30도 앙와위, 0도 앙와위, 머리를 30도 높인 반좌위, 머리와 

다리를 각각 30도 높인 반좌위, 30도 측위 및 90도 측위)에 따른 뼈 돌출 부위의 조직 혈류 및 피부 

온도를 조사한 Källman 등(2013)의 연구에 따르면 앙와위 자세보다 30도와 90도 측위에서 조직 

혈류 및 피부 온다고 유의하게 낮았으며 연구 결과에 영향을 미치는 더 나은 자세는 없었다.

건강한 지원자 83명을 대상으로 30도 기울

임 자세와 복위 그리고 90도 측위에서 경계면

의 압력 차이에 대한 간접적 근거를 확인한 실

험 연구의 결과를 보면 경계면의 압력은 30도 

기울임 자세와 복와위에서 더 낮았으며 90도 

측위에서의 압력이 가장 높았다(Hagisawa 등, 

1991). 또한 건강한 지원자를 대상으로 시행된 

소규모 연구에서도 체질량지수를 포함하여 대

상자별 요인에 따라 이상적인 기울기 각도를 

변화한 결과, 20도 ~30도의 기울기의 자세가 

근육 및 지방층 변형을 줄이는 데 가장 최적인 

것으로 나타났다(Haisjackl 등, 1990).

그림 6. 30도 측위

출처 : NPIAP, EPUAP, PPPIA. (2019).
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112. 

호흡 촉진, 흡인 및 인공호흡기 관련 폐렴을 예방하기 위해 침상 머리 상승은 의학적으로 필요할 

수 있으며 이러한 경우 반좌위가 선호된다. 침상 머리를 상승시킨 앙와위 자세에서 천골 부위는 

전단력과 압력을 받는다. 대상자가 침상 아래 방향으로 미끄러지지 않도록 지지되어야 하고 이때 

발생하는 전단력을 예방하기 위한 자세변경이 시행되어야 한다(NPIAP, EPUAP, & PPPIA, 2019).

천미골 부위에 부하 및 전단력 예방을 위해 대상자를 뒤로 젖히거나 구부린 자세가 되지 않도록 

한다. 침상 머리를 상승시킬 때 무릎을 구부리고 팔 아래에 베개를 놓으면 대상자가 미끄러지거나 

구부정한 자세가 되는 것을 방지할 수 있다. 천미골 부위에 욕창을 가지고 있는 대상자의 경우, 

식사하는 동안 침대 옆에 똑바로 앉아 있는 자세가 선호될 수 있다. 일부 침대의 경우, 의자에 앉는 

자세로 변형이 가능한 유형이 있다. 이러한 침대를 사용하는 경우, 욕창 부위에 직접적으로 압력이 

가해지지 않도록 베개를 팔 아래에 두어 구부정하게 미끄러지는 것을 방지해야 한다.

다수의 연구에서 침상 머리를 상승시킬 경우, 천골 부위의 경계면 압력이 증가한다는 간접적인 

근거를 제공하였다. 침상 머리를 가능한 편평하거나 30도 이하로 유지했을 때 압력과 전단력이 

감소된다(Defloor, 2000; Bergstrom, Allman, & Carlson, 1992; PVA, 2001; WOCNS, 2010; Chung 등, 

2012)(그림 7). Chung 등(2012)은 장기 요양기관의 부동이 있는 욕창고위험군(n=42)을 대상으로 

침상 머리를 올리는 것과 천골 및 좌골의 접촉 압력 변화 간의 관련성을 조사하였다. 그 결과 0도와 

비교해서 30도, 45도 및 60도 침상 머리를 올렸을 때 천골과 좌골의 접촉 압력이 유의하게 더 높았

다(모두 p<.001). 반면 침상 머리의 15도 상승은 천골과 좌골의 접촉 압력이 유의하게 증가하지 

않았다. 욕창 고위험인 중환자를 대상으로 Grap 등(2016)이 실시한 연구에 따르면 침상 머리를 상

승시킴에 따라 대전자와 천골 부위의 경계면 압력이 증가하였다. 경계면 압력의 증가 범위는 무릎 

각도, 체질량지수 및 대상자의 움직임에 의해서도 영향을 받는다. 욕창 고위험군인 부동 상태의 

노인을 대상(n=42)으로 침상 머리를 편평하게(0도) 유지했을 때보다 30도, 45도 그리고 60도로 침

상 머리를 상승시킬 때 천골과 뼈 돌출 부위의 경계면 압력이 유의하게 증가하였으나 15도 상승시

킨 경우에는 천골 및 뼈 돌출 부위의 경계면 압력 증가에 유의한 차이가 없었다. 이러한 결과는 

건강한 지원자를 대상으로 시행된 실험 연구에 의해 지지되었다(Hagisawa 등, 1994). 대상자가 앙

와위나 30도 기울인 자세에서 침상 머리를 30도 또는 그 이상 상승시키는 것은 대상자의 대전자, 

천골 및 발뒤꿈치의 경계면 압력을 유의하게 증가시켰다(p<.05)(Bales 등, 2011). Peterson 등(2008)

은 15명의 건강한 지원자를 대상으로 침상 머리 상승과 접촉 압력과의 관련성에 대한 실험 연구를 

수행하였다. 그 결과 대상자가 베개나 웨지(wedge)를 사용해서 30도 측위를 취하면서 30도 침상 

머리를 올리는 것은 접촉 압력의 유의한 상승을 보였다(p<.05).

또한 중환자실에서 시행된 2건의 연구결과에서는 침상 머리 상승과 욕창 발생 간의 직접적인 

관련성을 확인하였다. 한 연구에서 인공 호흡기를 적용 중인 중환자를 대상으로 침상 머리 상승이 

합병증(예: 폐렴) 예방에 타당성이 있는지를 확인하기 위해 2일 동안 욕창 고위험군 11명을 대상으

로 침상 머리를 30도와 40도로 상승시키고 추적 관찰하였다(Noble 등, 2003). 연구 결과 욕창은 

발생하지 않았지만 이 연구는 표본 크기가 작고 중재 기간이 짧았으며 대상자 1명에게 실험군과 
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대조군이 되는 교차실험 연구방법을 적용하였기 때문에 각각의 중재의 명확한 효과를 평가하기에

는 중재 시간이 충분하지 않다는 것이 이 연구의 주요 한계점으로 나타났다. 이보다 규모(n=276)가 

큰 관찰 연구(Franzeck 등, 1990)에서는 평균 20일 동안(범위 3~28일) 3회/일 침상 머리의 각도를 

측정하였다. 6,894회 측정한 결과, 이 중 45.0%는 측정된 각도가 30도 이하인 것으로 나타났으며, 

연구 과정 동안 욕창 발생률은 9.1%였다. 이 연구에서 침상 머리가 30도 미만으로 유지되지 않는 

주된 이유를 간호사에게 확인해본 결과 대상자의 간호 요구도와 임상 상태 때문인 것으로 보고하

였다.

한 연구에서 기울임이 큰 반좌위(high fowler’s position)를 취하고 있는 대상자의 안위를 증진시

키고 경계면 압력을 감소시킬 수 있는 자세변경 방법을 조사하였다. 지역사회의 건강한 대상자

(n=117)에게 지지면에서 엉덩이를 들어 올리지 않은 상태에서 대상자의 몸을 앞으로 당기는 방법

인 트렁크 릴리스 방식(The low technology trunk release maneuver)을 사용해 본 결과, 압력 최대지

수가 유의하게 감소하였으나(79.6㎜Hg vs. 79.9㎜Hg, p=.002) 대상자의 불편감은 유의한 차이가 

없었다. 트렁크 릴리즈 방식을 사용하면 침상에 똑바로 앉아있는 대상자의 경계면 압력을 감소시

킬 수도 있으나 욕창 위험 대상자에게 적용하기 위해서는 추가적인 연구가 요구된다(Shieh 등, 

2018).

113. 

한 연구에서 건강한 지원자 83명을 대상으로 10가지 다른 체위로 1시간의 부동 후에 접촉면 압력

(interface pressure)을 분석하였다(Defloor, 2000). 30도 측위(그림 6)와 복와위에서 접촉면 압력이 

가장 낮았다. 30도 좌위는 90도 좌위보다 더 낮은 접촉 압력을 나타냈다. 이에 Defloor (2000)는 

90도 좌위가 가장 높은 접촉면 압력값을 나타낸다고 보고하였다.

Källman 등(2013)은 추가 조사 비교 연구를 시행하였는데 20명의 입원 노인을 대상으로 6개의 

자세(30도 기울인 앙와위; 0도 앙와위; 30도 머리를 올린 반좌위; 머리와 다리를 30도 올린 반좌위; 

측위 30도와 측위 90도)를 취하게 한 후 피부 온도와 조직 혈류에 대한 효과를 조사하였다. 30도 

측위 자세의 중앙값의 상대적 변화는 모든 앙와위보다 유의하게 가장 낮았으며(p<.05), 90도 측위

에서 혈류중앙값의 상대적 변화 역시 몸 전체를 30도 기울인 앙와위보다 더 낮았다(p=.012).

Groah, Schlaclen, Pineda와 Hsieh (2015)는 압력 경감을 위하여 침대나 휠체어에서 자세변경을 

시행한 49개의 연구에 대하여 체계적 고찰을 시행하였다(척수손상 대상자 n=923, 척수손상 없는 

대상자 n=717, 건강한 대상자 n=1,194). 이 체계적 고찰을 통하여 욕창위험을 최소화 할 수 있는 

최상의 자세나 빈도는 없다고 결론지었다. 그러나 대전자에 높은 압력을 형성, 욕창위험을 증가시

키는 90도 측위는 피해야 하며 앉을 때 대상자에게 권고되어지는 의자 등받이를 뒤로 기울여서 

비스듬히 기대어 앉는 자세 또한 전단력 관련 손상 위험을 증가시킨다는 것이 근거에 의해 지지되

고 있음을 보고하였다(WOCNS, 2016).
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115. 

부주의하게 튜브, 배액 시스템 혹은 다른 기기(예: 식기, 리모컨) 위에 직접적으로 자세를 취하게 

될 가능성이 있다. 만일 조기 발견하여 교정되지 않는다면 의료기기 아래에 국소적으로 가해지는 

압력으로 인해 욕창이 발생할 수 있다. 그러므로 자세변경 후 대상자를 떠나기 전 의료기구나 여러 

기기들 위에 직접적으로 누워 있지 않은지를 확인하는 것이 중요하다. 피할 수 있다면 의료기기 

부위로 직접적으로 자세를 취하지 않도록 한다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014). 의료기기 있는 

부위로 자세를 취해야 할 경우 의료기기의 압력재분산을 위해 대상자의 자세를 규칙적으로 변경해 

주어야 한다. 자세변경 전략은 대상자와 의료기기에 따라 달라지며 측위로 변경, 침대 머리 상승, 

다리 상승, 기기 위치 변경 등의 간단한 변화는 의료기기로 인한 전단력과 압력 감소를 위해 시행될 

수 있다. 만일 자세변경 후 그 부위로 기기가 눌리지 않으면 피부나 조직에 가해지는 압력 정도를 

최소화할 수 있다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

가능하다면 의료기기는 규칙적으로 위치를 변경해 주어야 한다. 산소포화도 측정기는 4시간마다 

귀나 다른 손가락으로 위치를 변경할 수 있다. 기관 내 삽관은 압력 감소를 위해 구강과 입술의 

다른 측면으로 위치를 변경할 수 있다. 압력과 전단력 감소를 위해 필요 시 의료기기를 위한 지지

를 제공한다. 예를 들어, 기관 내 삽관은 턱 밑에 수건을 두어서 지지할 수 있다. Weng (2008)의 

연구에서는 비침습적 양압 환기 치료를 받는 환자에게 안면 마스크 적용 전 코 부위에 하이드로콜

로이드 드레싱을 제공하였다. 대조군에(드레싱 적용되지 않은 군) 비해 하이드로콜로이드 드레싱

을 예방적으로 제공한 군의 1단계 욕창발생 시점이 유의하게 연장되었으며 의료기기 관련 욕창이 

감소되었다. 예방적 하이드로콜로이드 드레싱을 적용받은 군의 40.0% 정도에서 1단계 욕창이 발생

한 반면 대조군의 96.7%에서 욕창이 발생하였고, 이는 50.0% 이상의 절대위험(absolute risk) 감소

를 나타낸다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

117.   

신체의 발열은 대사를 증가시키고 발한을 초래하며 압력에 대한 조직의 내성을 저해하여 피부손

상을 악화시키고 회복을 저해한다(Bossingham, Carnell, & Campbell, 2005).

118.

대상자의 피부상태를 자주 사정하는 것은 계획된 자세변경 스케줄에 따른 환자의 순응 여부와 

압력 손상의 조기 징후를 확인하는 데 도움이 되며 만약 피부상태에 변화가 생기는 경우, 자세변경 

계획은 재평가가 필요하다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

119. 

기록은 자세변경을 수행했다는 근거로서, 간호를 제대로 제공했는지에 대한 문서화된 근거가 된

다. 따라서 특정 자세 계획에 대한 내성의 지표로서 대상자의 피부상태에 대한 기록을 포함하여 
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각 자세변경 시의 상황에 대해 기록하는 것이 중요하다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

120.

본 간호실무지침의 척수손상 대상자 부분에 압력 경감을 위해 신체를 들어 올리는 것과 같은 

압력 완화 방법과 교육에 대한 권고사항을 포함하여 교육한다.

121. 

대상자가 앉아 있을 때 좌골은 강한 압력을 받으므로 앉아 있는 대상자들의 욕창발생에서 압력

과 전단력은 중요하게 고려되어야 할 사항이다. 마비 환자의 경우 조직에 혈류를 회복시키기 위한 

작은 불수의적 움직임마저 결핍되어 압력이 지속적으로 가해지게 된다. 따라서 치유를 지연시키는 

압력에 욕창이 영향을 받지 않고 일상 활동 및 다른 활동들을 할 수 있도록 적절한 압력 재분산을 

제공하는 지지면이 요구된다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

대상자를 앉은 자세로 취할 때 해부학적 특징, 자세 정렬, 체중 분포, 발의 지지에 각별한 주의를 

기울여야 한다(RNAO, 2005, 2011; Stechmiller 등, 2008; Whitney 등, 2006). 적절한 자세와 압력 재

분산을 유지하기 위하여 앞으로 미끄러지지 않도록 의자를 뒤로 기울이고, 팔과 다리, 발을 지지해

야 한다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

대상자가 일어선 후에 다시 앉는 것도 의자에서의 자세변경이며 다리를 높이거나 발을 의자에 

올림으로써 자세를 조금씩 변경할 수도 있다. 발을 올리고 의자를 30도 정도 뒤로 기울이는 것을 

압력 감소에 도움이 된다(Stinson, Porter-Armstrong, & Eakin, 2003).

122. 

Gebhardt와 Bliss (1994)는 소규모 교차연구에서 세션마다 2시간으로 앉는 시간을 제한하는 프로

토콜의 효과를 조사하였다. 2개 병동의 골절이 있거나 최근 주요 정형외과 수술을 받은 57명의 

환자를 대상으로 하였다. 모든 대상자는 매트리스의 공기주머니(cell) 크기가 큰 교대식 매트리스를 

사용하고 있었다. 그 결과 제한 없이 의자에 앉도록 허용된 대상자(63.0%)(p<.001)보다 세션마다 

2시간 미만으로 앉도록 허용된 대상자에서 욕창 발생(7.0%)이 유의하게 더 적었다(NPIAP, EPUAP, 

& PPPIA, 2019).

대상자 개개인이 앉아 있을 수 있는 최대한의 시간에 대한 근거는 알려져 있지 않으나 문헌에 

인용된 권고안은 다음과 같다(WOCNS, 2016).

• 욕창발생 위험이 있는 급성 질환 대상자는 한 번에 2시간 이상 앉아 있으면 안되며 1시간 이내

에 다시 앉아서도 안된다(Clark, 2009).

• 앉은 상태에서 자세변경이 가능한 대상자에게는 15분마다 팔굽혀펴기와 같은 활동으로 압력을 

완화하도록 장려한다(RNAO, 2005; Whitney 등, 2006). 한 후향적 연구는 의자에서 팔굽혀펴기 
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보다 앞이나 좌우로 구부리기, 뒤로 기울이기와 같은 다른 자세들이 더 실현 가능함을 보여준

다(Michael, Porter, & Pountney, 2007).

• 휠체어에 앉아 있는 대상자에게 있어서 앞으로 구부리는 자세는 압력을 완화하는 가장 효과적

인 방법이며 좌우로 기울이는 자세, 뒤로 65도나 그 이상 기울이는 자세, 한 번에 2~3분동안 

압력 완화를 위하여 팔굽혀펴기와 같은 행위를 하는 것 또한 효과적이다(Regan, Teasell, Wolfe, 

Keast. Mortenson, & Aubut, 2009).

• 앉은 상태에서 자세변경을 수행할 수 없는 대상자의 경우, 적어도 매 시간 보호자가 자세를 

변경해 주어야 한다(Bergstrom, Allman, Carlson, Eaglstein, Frantz, Garber 등, 1992; RNAO, 

2005; Whitney 등, 2006).

자세변경을 통해 대상자를 안정적이면서 모든 활동 범위가 가능하도록 하는 것은 복잡할 수 있

다. 예를 들어, 뒤로 기울어지는 의자를 이용할 때 발뒤꿈치의 압력 완화를 위해 발판을 사용하는 

것은 압력 재분배 측면에서 적절할 수 있지만 이러한 자세는 대상자가 의자로 이동하거나 의자에

서 이동할 때 방해가 될 수 있다.

표준 병원 침대의 최대 침상 머리 상승은 55~80도 범위이다. 앉아 있는 시간은 대상자 피부 내구

성과 의학적 상태에 따라 제한되어야 한다. 침상 머리가 상승된 앙와위 자세는 천골에 전단력과 

압력을 유발하며 뒤로 젖혀진 자세나 축 쳐진 구부정한 자세는 천골과 미골에 전단력과 체중 부하

를 야기하므로 피해야 한다. 팔 아래에 베개를 두고 무릎을 구부리는 것은 침상 머리를 올렸을 

때 축 쳐져 구부정해지거나 미끄러지는 것을 일부 예방할 수 있다. 천골이나 미골에 욕창이 있는 

대상자는 식사 동안 침대 가장자리에 똑바로 앉아 있는 것이 좋을 수 있다. 일부 통합형 침대 시스

템은 의자 체위로 변형이 되는데 이러한 침대 사용 시, 팔 아래 베개를 대어 주어 대상자가 축 

쳐져 구부정해지거나 미끄러지는 것을 방지해야 한다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

압력 및 전단력은 조직에 지속적인 변형을 일으키고 관류를 감소시킬 수 있다. 앉는 것은 전반적

인 건강에 중요하지만 기존 욕창이 있는 경우에는 압력 및 정적 전단력을 피하거나 최소화하기 

위한 모든 노력을 기울여야 한다. 욕창이 있는 경우, 압력이 지속되면 치유가 지연되고 추가적으로 

욕창의 악화가 발생할 수 있다. 대상자에게 욕창 발생 부위를 피할 수 없는 상황(예; 대상자가 여러 

신체부위에 다발성 욕창을 가지고 있을 때)에서는 욕창 발생 부위로 자세 변경하는 것을 제한하고 

더 나은 압력 재분배를 제공하기 위해 지지면을 변경해야 한다. 가능한 많은 압력을 재분배할 수 

있는 자세변경 방법을 사용한다(예: 압력을 완화시키고 주변 조직에 압력을 재분배하는 자세변경 

장치와 함께 욕창 주변 부위에는 특수 형태로 설계된 좌식면(seating surface)이나 받침목(bridging)

을 사용한다). 강한 압력은 혈류를 감소시키고 치유를 방해하기 때문에 앉아 있는 시간은 3회/일, 

1시간 이내로 제한해야 한다. 앉아 있는 시간은 식사 시간과 일치해야 한다. 욕창의 호전 또는 악화

에 따라 앉아 있는 시간을 증가시키거나 감소시킬 수 있다. 앉아 있는 상태에서는 주기적으로 자세

변경, 즉 앞으로 기울기 또는 들어올리기(압력 완화 술기)를 통해 재관류를 촉진시킬 수 있다.
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123.

운동 기능이 완전히 손상된 척수손상 환자를 대상으로 수동 휠체어에서 10도 기울임의 증가에 

따른 좌골 결절과 천골의 접촉 압력 감소 관련성에 대해 반복 측정 연구(Giesbrecht, Ethans, & 

Staley, 2011)를 시행하였다. 그 결과 30도 기울임까지 천골 부위의 압력 감소는 일어나지 않았다. 

좌골 부위의 임상적으로 의미 있는 압력 감소를 위해서는 최소 30도의 기울임이 요구되었다. 팔걸

이 의자는 자세를 유지하도록 돕고 팔걸이가 없는 의자보다 더 낮은 압력을 유발한다(Defloor & 

Grypdonck, 1999)

124. 

올바른 자세와 자세 조절을 유지하는 것은 중요하다. 전단력과 마찰을 피하기 위해서는 대상자

에게 적절한 높이의 좌석을 선택해야 하며 발이 바닥에 닿지 않으면 몸이 의자에서 앞으로 미끄러

진다. Defloor와 Grypdonck (1999)는 휴식 시 다리를 지지하는 것과 비교해서 대상자의 발이 바닥

에 닿아 있는 상태로 똑바로 앉았을 때 압력이 유의하게 낮다는 것(p<.001)을 보고하였다(그림 7). 

발이 지지되지 않으면 무릎 아래에 과도한 압력과 순환 장애를 야기할 수 있다. 또한 Defloor 등

(1999)은 대상자가 반듯이 앉아 있는 자세에서 발이 지면에 닿아 있을 때보다 다리를 받침대로 받

쳤을 때 경계면 압력이 현저히 낮아진다고 보고하였다(p<.001). Miller 등(2014)도 이와 비슷한 결과

를 보고하였는데, 연구에 참여한 건강한 지원자의 다리를 지지대를 이용하여 상승시키고 자리를 

뒤로 젖혔을 때 천골 부위의 평균 및 최대 경계면 압력이 똑바로 앉아 있는 것에 비해 현저히 감소

하였다(그림 8).

전단력과 마찰력을 피하기 위해 발판 높이가 대상자에게 적합한 의자를 선택해야 한다. 대상자

의 발이 바닥에 직접 닿지 않을 경우, 허벅지가 수평보다 약간 낮아지도록 발판 높이를 조정하여 

골반을 약간 앞으로 기울이는 자세를 취하도록 한다. 이 자세는 상체의 무게(예; 하중)를 허벅지 

후방으로 전달한다. 발판이 너무 높으면 하중이 후방 골반 부위에 가해지고 좌골과 미골에 압박이 

가해져 발 부위에 부담이 될 수 있다.

무릎과 고관절을 가로지르는 슬와부근(hamstring)이 짧은 대상자가 다리를 올리는 발 받침대를 

사용할 경우, 골반이 앉은 자세로 당겨져 미골 및 천골 부위의 압력 증가의 원인이 된다. 따라서 

슬와부근의 길이가 짧은 대상자라면 올리는 발받침의 사용을 피해야 한다(NPUAP, EPUAP, & 

PPPIA, 2014).

의자 깊이는 허벅지에 압력 분산을 최대화하기 위해 충분해야 한다.



125

병원간호사회

욕창간호(Prevention & Management of Pressure Ulcer)

그림 7. 바닥에 발을 대고 팔걸이의자에 그림 8. 하지를 지지하고 팔걸이의자에 

       허리를 똑바로 세움  등을 대고 앉음 

출처: NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014

 

125. 

마비로 인해 능동적인 체중 이동을 효과적으로 수행할 수 없는 대상자의 압력 완화를 위한 보조 

기술로 동적 체중 이동 방식을 사용한다. 척수손상환자와 같이 의자나 휠체어에서 오랜 시간을 

보내야 하는 기동성이 감소된 대상자에게 동적 체중 이동 방식을 사용하는 것은 특히 중요하다. 

한 연구에서는 척수손상환자에서의 압력 변위 중심을 건강한 지원자의 압력 변위 중심과 비교하였

다. 압력 측정을 수행하는 동안 대상자는 발 지지대가 있는 단단하고 등이 없는 의자에 고정된 

자세로 앉아 있도록 하였는데 건강한 지원자보다 척수손상환자에서 압력 변위 중심이 현저히 낮았

다(p<.05), 이는 앉아있는 동안에 자세의 안정성을 유지하는 능력에 약간의 손상이 있음을 나타낸

다. 과거 욕창이 있었던 척수손상환자의 경우, 앞뒤로 몸을 기울이는 동안 압력 변위 중심에서 상당

한 차이가 관찰되었는데 이는 능동적 체중 이동 능력이 손상된 경우 앉아 있는 자세에서 압력을 

재분배하는데 영향을 미치는 것으로 판단된다(Moore 등, 2013).

Defloor 등(1999)은 직립 대상자가 반듯이 앉아 있는 자세에서 발이 지면에 닿아 있을 때보다 

다리를 받침대로 받쳤을 때 경계면 압력이 현저히 낮아진다고 보고하였다(p<.001). Miller 등(2014)

도 이와 비슷한 결과를 보고하였는데, 연구에 참여한 건강한 지원자의 다리를 지지대를 이용하여 

상승시키고 자리를 뒤로 젖혔을 때 천골 부위의 평균 및 최대 경계면 압력이 똑바로 앉아 있는 

것에 비해 현저히 감소하였다. 발을 지지하지 않으면 무릎 뒤에 과도한 압력이 가해져 순환을 방해 

할 수 있다. 안락 의자는 자세를 유지하는 데 도움이 되며 팔걸이가 없는 의자에 비해 압력을 감소

시키는데 관련성이 있다고 하였다(그림8. 9).

대상자가 앉아있을 때 좌골의 뼈 돌출 부위는 강한 압력을 견뎌낸다. 경계면 압력은 기울기 각도

와 기대기 각도에 따라 각기 다른 해부학적 위치에서 다양하게 나타난다.

척수손상환자와 건강한 지원자 모두를 대상으로 수행된 연구를 통해 얻은 경계면 압력에 대한 

간접적 근거에 따르면 기대어 앉아 있는 자세 및 좌식에서의 기울기와 여러 각도의 자세가 혼합된 
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자세에서 좌골 및 천골 등의 최대 압력(peak pressure)이 유의하게 감소되었다. 척수손상환자를 

대상(n=18)으로 시행된 1건의 연구에서 수동 휠체어의 기울기를 10도씩 증가시킬 때 좌골 및 천골

의 경계면 압력의 상대적 감소 정도를 체계적으로 측정하였다. 기울기를 30도까지 진행할 때까지 

천골 부위에서의 압력 감소는 발생하지 않았다(Scott 등, 2014). 따라서 임상적으로 의미있는 좌골 

압력 감소를 달성하려면 최소 30도의 기울기가 필요하다.

그러나 기대어 앉는 좌석과 뒤로 기울어지는 좌석 사용과 관련한 직접적인 근거를 보여주는 임

상 연구는 제한적이다. 기대어 앉는 좌석이나 기울이지 않은 좌석 사용을 비교하는 연구를 통해 

피부의 혈류 증가에 긍정적인 효과를 나타내는 근거들은 제시되어 왔다. 한 관찰 연구에서 전동 

휠체어를 사용한 척수손상환자를 대상(n=11)으로 좌골 피부 관류를 측정하였는데 각기 다른 각도

의 기울기와 기댄 자세를 조합시킨 각기 다른 6개의 프로토콜을 적용한 후, 120도 젖히기와 함께 

15도, 25도 또는 35도의 좌석 기울기가 있거나 100도 젖히기와 함께 35도의 좌석 기울기가 결합된 

경우 피부 관류가 증가하는 것을 확인했다(Gunningberg 등, 2014). 척수손상환자를 대상(n=13)으로 

시행한 소규모 연구에 따르면, 좌석의 기울기와 기대기를 함께 적용했을 때 좌골 및 천미골에서의 

경계면 압력이 크게 감소한 것으로 나타났다. 이는 대상자의 요구에 따라 좌석의 위치를 조정해야 

하며 기울기와 기대기 각도를 조정하면 압력을 재분배 할 수 있음을 나타낸다. 압력 측정, 기능적 

능력 사정, 압력 완화에 대한 피부 반응의 평가 및 대상자의 생활 방식을 모두 고려하여 개별화된 

자세변경 계획을 수립하는데 반영해야 한다(Houghton 등, 2013).

127.

앉았을 때 좌골이 가장 강한 압력을 받게 되므로 방석은 신체를 충분히 감싸 균일하게 체중이 

분산되는 쿠션이거나 압력 재분산 지지면이어야 한다. 골반을 약간 뒤로 젖히는 것은 좌골 부위 

압력을 줄일 수 있다(Defloor & Grypdonck, 1999).

129.

앉는 것은 부동의 위험을 줄이고, 음식 섭취 및 호흡을 용이하게 하고, 재활 증진에 중요하다. 

앉는 것은 전반적인 건강을 위해 중요한 반면에, 욕창 부위 압력을 최소화하거나 피하기 위해 최선

의 노력을 기울여야 한다. 대상자가 꼿꼿이 앉지 않고 구부정하게 앉으면 천골 부위에 압력이 가해

지게 되고, 대상자가 꼿꼿이 앉으면, 좌골 부위에 압력이 가해지게 된다. 과도한 압력은 치유를 

방해하거나 혈류를 감소시키므로, 앉아 있는 시간은 하루에 세 번, 한 시간 이내로 제한하고, 앉는 

시간은 식사 시간과 일치해야 하며, 욕창의 악화나 호전에 따라 앉는 시간이 길어지거나 짧아질 

수 있다. 앉는 동안 주기적인 자세변경, 앞으로 몸 숙이기, 몸통 들어올리기(휠체어에서 push up 

자세)는 재관류를 용이하게 할 수 있다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).
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130.

압력에 대한 내성은 개인에 따라 다르다. 일반적으로 앉아 있는 것은 욕창 부위의 압력을 증가시

켜 상처 악화나 치유 지연을 유발한다. 따라서 좌식 지지면이 성능이 기대치만큼 기능하지 않는다

면 재평가 및 교체되어야 한다. 좋은 자세를 취하는 것 역시 욕창 부위 압력 감소에 도움이 될 

수 있다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

131. 

의자나 휠체어에서 오랜 시간을 보내는 대상자, 특히 척수손상 환자는 정기적으로 압력을 완화하

도록 해야 한다. 압력 완화 동작에는 의도적인 운동뿐만 아니라 기능적 활동(예; 휠체어에서 기대

기, 휠체어로 이동하기, 휠체어를 타고 이동하기)하는 동안 발생하는 체중의 이동도 포함된다. 압력 

완화 운동에는 다음이 포함 된다:

• 의도적인 체중 이동(앞으로 기대거나 옆으로 기울기 - 작거나 중간 정도 또는 전체 각도로 기울

기)

• 보조 장치를 사용하거나 도움을 받아 간헐적으로 서 있기

• 팔 들어올리기 / 팔 굽혀 펴기

한 연구에서는 건강한 대상자(n=20), 하반신 마비(n=20) 및 사지 마비(n=20) 대상자들 간의 조직 

관류 및 경계면 압력의 차이를 확인하였다. 동적 좌식 프로토콜의 효과를 확인하기 위해 팔 굽혀 

펴기 프로토콜을 비교하였는데 동적 좌식 프로토콜은 10분마다 교대로 압력을 완화시킬 수 있는 

좌석에 앉기와 똑바로 앉기로 구성하였고, 팔 굽혀 펴기 프로토콜은 20분마다 한 번씩 표준화된 

휠체어에서 팔 굽혀 펴기와 정상적으로 앉은 자세로 교대하는 것으로 구성되었다. 둔부와 좌골 

부위에 경피 산소를 측정한 결과, 팔 굽혀 펴기 하는 동안 크게 증가하는 것을 확인하였으며 모든 

대상자가 앉아 있는 자세에서 압력을 완화시킬 때 좌골 부위의 경피 산소가 증가하였다. 그러나 

건강한 대조군에 비해 척수손상 환자군에서 조직 관류 회복 시간이 통계학적으로 유의하게 길었으

며(p<.001) 이와 같은 효능은 프로토콜을 수행할 수 있는 기능적 능력과 관련이 있다고 보았다. 

이것은 압력 완화 활동을 선택하는데 있어서 대상자의 신체 능력과 기술에 따라 개별화되어야 함

을 시사한다(Young 등, 2004).

2건의 관찰 연구는 압력 완화 동작 수행과 욕창 발생의 관련 가능성에 대한 근거를 제공한다. 

척수손상환자 중 최소 2년 기간 동안 욕창 재발 이력이 없거나(n=12) 최소 골반 부위에 2번의 욕창

을 경험한 적이 있는 대상자(n=17)에 대한 한 연구에서 압력 측정을 통해 욕창 이력이 있는 대상자

는 욕창을 경험하지 않은 집단에 비해 체중 분산을 훨씬 적게 수행하였다(시간 당 2.5배 [95% CI 

1.0~3.6] vs 시간당 1.0[95% CI 0.4~1.9]시간, p=.037, [ES]=0.39). 또한 욕창이 없는 집단은 앉아 있는 

동안 시간당 더 자주 체중 이동을 수행하였으나 그 차이가 통계적으로 유의하지는 않았다(시간당 

46.5회 [95% CI 28.7~76.7] vs 시간당 39.6회 [95% CI 24.3~49.7], p=.352, ES=0.17)(Oomens 등, 

2016). 두 번째 연구에서는 욕창 치료를 위해 재활 센터에 입원한 척수손상환자(n=31)와 지역사회
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에 거주하는 척수손상환자(n=30)를 비교한 결과, 욕창이 있는 집단은 휠체어에서 더 긴 시간(시간/

일)을 보냈지만(p=0.002) 매 시간 수행한 압력 완화 술기 횟수에는 큰 차이가 없었다(욕창이 있는 

집단 2.2±3.3 vs 욕창이 없는 집단 1.8±1.6, p=.664)(Schallom등, 2015). 하지만 이 연구의 자료 수집

은 대상자의 일기와 기억을 통해 이루어졌고, 이러한 방식이 결과에 영향을 미쳤을 수 있다. 그러나 

이 연구는 욕창이 없는 대상자가 압력을 완화시킬 수 있는 다양한 방법을 확인할 수 있고(1.3±0.6 

대 2.4±1.4, p<.0001), 대상자의 지식 및 이행도와 욕창 발생 간에 관련성이 있음을 제안하였다.

대상자에 따라 압력 완화 전략의 지속 시간과 빈도는 개별화되어야 한다. 예를 들어, 활동적인 

척수손상 환자가 일상적인 기능적 활동 동안에 의도하지 않은 체중 이동을 자주 수행하면 의도적

으로 체중 이동을 덜 하는 전략이 필요할 수 있다. 반면에 낮 동안에도 활동성이 떨어지는 대상자

는 의도적인 압력 완화를 더 자주 수행해야 한다. 이와 같은 의도적인 압력 완화 술기의 빈도와 

강도를 정하기 위해서는 정기적으로 피부를 사정해야 한다.

132. 

복와위는 안면 욕창발생 위험성을 높일 수 있다. 대부분의 대상자에게 복와위 유지 시간을 제한

하는 것은 욕창을 예방하기 위한 적절한 중재이다. 그러나 일부 대상자는 복와위를 해야 하는 의학

적 상태이거나 수술을 위해 불가피하다. 복와위는 주로 수술실이나 복와위의 유지가 필요한 의학

적 상태의 중환자를 간호할 때 적용된다. 예를 들어, 심한 급성 호흡 곤란 증후군이 있는 대상자는 

12시간 이상/일 복와위 자세를 취하는 것을 권고한다.

건강한 지원자 83명을 대상으로 Defloor (2000)가 시행한 연구 결과에 따르면 평균 경계면 압력

이 30도 및 90도 측위에서 보다 복와위에서 더 낮았지만 복와위 대상자는 안면 욕창이 발생 위험이 

높아질 수 있다. 중환자 간호에서 시행된 1건의 소규모 사례 연구(n=15)에서 급성 호흡 곤란 증후

군 대상자 중 환기를 위해 복와위를 취한 대상자의 13.0%(2/15)(평균 복와위 유지 55±7시간)에서 

얼굴에 2단계 욕창이 발생하였다. 수술실에서 시행된 다른 연구에서는 얼굴에 다른 지지면을 적용

한 경우 안면 욕창 발생률이 15.1%인 것으로 보고되었다. 수술 후 장골 및 흉부와 같이 압력이 

가해지는 부위의 75.0%에서 비창백성 홍반이 발견되었으며, 이 중 5.0~10.0%는 수술 후 30분까지 

비창백성 홍반이 지속되었다. 앙와위와 복와위 초기 그리고 장시간 복와위 자세를 취했을 때(16시

간)와 욕창 발생의 연관성을 알아보는 무작위 대조군 연구에서 중증 급성 호흡 곤란 증후군 중환자

를 대상(n=466)으로 매일 욕창 발생 여부를 확인한 결과 앙와위에 비해 복와위에서 욕창 발생률이 

유의하게 높았다(중환자실 재원 1,000일당 13.92 vs. 7.72, p=.002). 교란 변수를 통제한 후 중환자

실 7일째에 집단 간 욕창 발생률이 통계적으로 유의한 차이가 있었지만(복와위 42.5%, 앙와위 

57.1%, p=.005), 중환자실 퇴실 시점에서 발생률을 측정한 결과 통계적으로 유의한 차이는 없었다

(복와위 44.4%, 앙와위 37.8%, p=.151)(Baldelli 등, 2008).

복와위를 취하는 대상자에게 적절한 지지면과 베개 적용은 욕창 위험을 감소시키는데 있어 중요

하다. 욕창 예방을 위해 안면 베개의 효과에 대해 진행된 연구로 Grisell과 Place(2008)는 수술 중 

복와위를 취해야 하는 대상자(n=66)에게 무작위 대조군 연구로 세 가지 다른 안면 지지 베개를 
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비교하였다. 복와위를 취한 시간은 1~12시간이었고, 일회용 폴리 우레탄 폼 안면 베개를 받은 대상

자의 45%에서 비창백성 홍반이나 2단계 욕창이 발생하였다. 반면에 폴리우레탄 폼의 보호 헬멧 

시스템이나 네오프렌 공기 충전 장치를 사용한 대상자의 안면 부위에는 욕창이 발생하지 않았다

(p=보고되지 않음). 1건의 관찰 연구에서는 척추 수술 중 복와위를 취해야 하는 대상자(n=30)에게 

2㎝ 두께의 고밀도 폼 매트리스 또는 2㎝두께의 점탄성 패드를 제공하고 수술 직후 및 30분 후에 

욕창 발생 유무를 확인하였다. 적용된 지지면의 유형에 관계없이 75.0%의 대상자는 수술 직후 압력

이 가해진 장골 및 흉부 부위에 비창백성 홍반이 발생하였다(Gucer 등, 2013).

135. 

발뒤꿈치의 압력 및 전단력 감소는 임상에서 매우 중요한 부분이다. 유럽의 욕창 유병률을 살펴

보면 환자에게서(n=5,947) 발생한 가장 심각한 욕창 부위는 천골 부위(44.8%)와 발뒤꿈치(24.2%) 

부위였다(Vanderwee, Clark, Dealy, Gunningberg & Defloor, 2007). 동일한 연구에서 4단계 욕창의 

80%가 천골과 발뒤꿈치에서 발생하였다(39.9% and 38.5%, 후향적 연구). 발뒤꿈치의 후면 돌출부

는 압력재분산 지지면을 사용해도 강한 압력을 받게 된다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014). 지지면

은 접촉 신체 부위와 잘 닿아 있어야 압력이 골고루 분산되고 압력을 줄일 수 있으나 보통 발꿈치 

면은 뾰쪽하여 표면에 넓게 닿는 것이 불가능하기 때문이다(NPUAP & EPUAP, 2009). 또한 발뒤꿈

치는 피하조직이 매우 적기 때문에 압력이 뼈에 직접적으로 작용하게 되며 표면적이 매우 작아 

압력 재분산 기기 사용을 통해 압력을 분산하기 위한 노력을 기울여야 한다(NPUAP, EPUAP, & 

PPPIA, 2014).

이상적으로 발뒤꿈치의 모든 압력은 제거되어야 하며 발꿈치가 공중에 떠있어 압력이 모두 제거

된 상태를 ‘발뒤꿈치 부양(floating heels)’이라 한다(그림 9). 이를 위하여 하지 아래에 베개(Tymec, 

Pieper, & Bollman, 1997)나 폼 쿠션(Cadue, 2008)을 두어 종아리 및 다리를 상승시키면 결과적으로 

하지 전체에 압력이 분산되고 발뒤꿈치는 압력을 받지 않게 된다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014). 

Huber 등(2008)의 연구에서 입원하지 않은 말초혈관질환이 있거나 없는 대상자의 발뒤꿈치를 상승

시켰을 때 레이저 도플러로 측정한 발뒤꿈치로의 조직 혈류가 유의미한 증가가 있음이 확인되었다. 

세 건의 연구에서는 발뒤꿈치를 상승시키는 것이 발뒤꿈치를 상승시키지 않는 중재보다 욕창 예방

에 더 효과적이라는 임상적 근거를 제시하였다. 무작위 대조군 연구에서 Cadue 등(2008)은 침대 

표면에서 발뒤꿈치를 완전히 띄우기 위해 다리 아래에 폼 쿠션을 두어 그 효과를 평가하였다. 중환

자실 대상자 70명을 대상으로 절반의 대상자에게는 폼 쿠션을 대어주고, 나머지 절반의 대상자에게

는 중재를 제공하지 않았다. 폼 쿠션을 대어 준 대상자에게서는 발뒤꿈치 욕창 발생이 적었다(대조

군 54.2%, 실험군 8.5%). 또한 폼 쿠션을 적용한 군에서 발뒤꿈치 욕창 발생 시점이 대조군에 비해 

늦게 나타났다(욕창 발생 기간이 대조군 2.8일, 실험군 5.6일). 비록 이 연구는 소규모이지만 발뒤

꿈치의 욕창 제거한다는 것에 의의가 있다. 그러나 대상자 선정 기준이 모호하고 대상자 수를 결정

하는 검정력 계산이 부족하여 연구결과를 해석하는데 제한이 있다.
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그림 9. 발뒤꿈치 부양(floating)을 위한 종아리 지지 

출처: 박경희. 2019. 

다리 아래에 베개나 폼 쿠션을 사용하거나 발뒤꿈치를 띄우는 발뒤꿈치 욕창 예방 기구를 적용

하여 지지표면으로부터 완전히 자유롭게 발뒤꿈치를 상승시킬 수 있다. 다리와 발뒤꿈치의 더 큰 

표면으로 압력이 분산되어 발뒤꿈치는 더이상 압력을 받지 않게 된다.

발뒤꿈치를 띄우는 가장 단순한 방법은 베개 또는 폼 쿠션을 이용하여 다리를 높이고 매트리스 

표면에서 발뒤꿈치를 완전히 자유롭게 하는 것이다. 베개의 종류와 적용 방법은 다양하나(Fowler, 

Scott-Williams, & McGuire, 2008) 권고되는 방법은 아킬레스건을 피하여 종아리 아래에 길이를 따

라 길게 베게를 적용하여 발뒤꿈치를 공중에 띄우는 것이다(Fowler 등, 2008; NPUAP, EPUAP, & 

PPPIA, 2014). 종아리 아래 베개나 쿠션을 사용할 때 과도한 압력, 특히 아킬레스건의 압력을 피하

기 위해서 종아리 길이만큼 두어야 한다. 이 방법은 대상자가 협조가 가능하고 의식이 명료할 때 

짧은 시간 동안 사용할 수 있다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

대상자가 이동하면 적용한 베개의 위치가 어려울 수 있으며 베개의 적용으로 족저 굴곡 구축

(plantar flexion contracture)과 하지와 발의 외회전(lateral rotation)을 예방할 수 없다(Fowler 등, 

2008). 이동성이 높거나 다리의 동요나 움직임이 증가하는 경우, 치매 대상자의 경우 베개나 폼 

쿠션을 사용하여 자세를 유지하는 것이 부적절 할 수 있다. 합성 양피는 세탁을 하면 매듭이 지어

지고 그 매듭은 압력을 초래하며 링이나 도넛 기구들은 압력 부위에 허혈을 야기하고 물을 채운 

장갑을 대상자의 발뒤꿈치 밑에 사용할 경우 대상자가 움직이면 장갑이 제대로 유지되지 않게 된

다. 발뒤꿈치를 띄우는 부츠와 비교해서 정맥용 수액 백은 더 많은 발뒤꿈치 욕창발생과 유의한 

관련이 있었다(0% vs 40.0%, p=.006)(Bales, 2012).

발뒤꿈치 욕창 예방 기구는 오랫동안 발뒤꿈치 상승 또는 다리를 베개/폼 쿠션에 유지할 수 없는 

대상자에게 적합하다. 3단계 혹은 더 심한 발뒤꿈치 욕창이 있는 대상자의 경우에도 발뒤꿈치 욕창 

예방 기구가 안정적인 발뒤꿈치 상승을 제공할 수 있다. 최근 Baath, Engstrom, Gunningberg와 

Athlin (2016)은 70세 이상의 노인 환자를 대상으로 발뒤꿈치를 들어 올리는 부츠를 이용한 조기 

중재가 발뒤꿈치 욕창발생에 미치는 영향을 조사하기 위해 다기관 무작위대조연구를 시행하였다. 

이 연구에는 스웨덴의 5개의 응급병상, 2개의 응급실, 2개 병원의 16개의 병동, 중앙병원과 대학병

원이 포함되었다(총 183명, 여성 114명, 남성 63명, 6명의 성별은 정보부족으로 인하여 알 수 없음). 

참가자들은 실험군(n=103명)과 대조군(n=80명)에 할당되었다. 모든 대상자에 대하여 정기적으로 

피부와 위험도 평가를 시행하였으며 중재군은 발뒤꿈치의 압력경감을 위하여 발뒤꿈치를 들어 올
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리는 부츠를 적용하였다. 부츠는 구급차나 응급실의 이동식 침대나 병동의 침대에 누워 있을 때 

주로 사용되었다. 평균 구급차 운송 시간은 중재군은 29분, 대조군은 30분이었으며(p=.520) 평균 

입원 기간은 중재군은 7.9일, 대조군은 10.4일 이었다(p=.739). 대조군(n=24/30%)에 비하여 실험군

(n=15/14.6%)에서 발뒤꿈치 욕창의 발생이 적었으며, 그 차이는 유의하였다(p=.017)(WOCNS, 

2016). Donnelly 등(2011)은 상품화된 발뒤꿈치 욕창 예방 기구를 적용하여 발뒤꿈치의 압력을 완

전히 제거하는 경우와 발뒤꿈치의 압력 제거를 하지 않는 표준 간호를 비교하는 무작위 대조군 

연구를 수행했다. 고관절 골절로 인해 외상병동에 입원한 48시간 이내의 욕창이 없는 노인 대상자

(n=239)를 대상으로 하였다. 연구의 주된 관심 결과는 발뒤꿈치 또는 다른 부위에 새로운 1단계 

또는 더 심한 욕창이 발생하는가였다. 발뒤꿈치 올리기를 시행한 중재군은 발목, 발 또는 발뒤꿈치

에 욕창이 없었다. 그러나 발뒤꿈치 올리기를 시행하지 않은 대조군은 29건의 발목/발/발뒤꿈치의 

욕창을 경험했다(p<.001). Kaplan-Meier 생존 곡선은 대조군에게 모든 시점에서 욕창이 발생할 가

능성이 더 높다고 나타났다(log rank, p=.001). 민감도 분석에 따르면, 추적 조사에 실패한 대상자가 

욕창이 있는 결과에 배정될 때, 중재군은 대조군보다 욕창을 일으킬 가능성은 여전이 낮았다

(p=.0001). 위험 분석에서는 특정 위험요인이 될 수 있는 다양한 임상적, 병리학적 요인의 영향을 

고려할 때 중재군에 무작위 배정된 대상자는 대조군(HR =1.00)보다 욕창이 발생할 가능성이 5배 

더 낮았다(HR=0.21, 95 % CI 0.008~0.54). 간호 인력의 지지면 개선과 관련하여 빈번한 프로토콜 

위반을 감안할 때 이 연구에는 몇 가지 제한 사항이 있다. Cheneworth(1994)은 발뒤꿈치에 욕창 

1단계가 있는 대상자를 대상으로 한 군에는 거즈 패드가 있는 발 싸개(foot wrap)을 적용하고 다른 

한 군에는 발뒤꿈치 주변을 감싸는 확인되지 않은 드레싱 제제와 라미네이티드 폼형 발뒤꿈치 욕

창 예방 부츠(laminated foam heel suspension boot)를 적용하고 결과를 비교하는 유사 실험 연구를 

수행하였다. 그 결과 발뒤꿈치 욕창 예방 부츠를 적용한 군에서 14명 중 13명이 상처가 회복되거나 

더는 상처가 진행되지 않는 안정 단계를 보였다. 반면에 거즈 패드가 있는 발싸개(foot wrap)을 

적용한 군에서는 욕창이 악화되거나 동일하게 유지되었다(Cheneworth 등, 1994). Bales(2012)는 폼

형 발뒤꿈치 욕창 예방 부츠가 발뒤꿈치를 높이기 위해 정맥 수액 주머니를 사용하는 것보다 훨씬 

적은 욕창과 관련이 있음을 보여 주었다(0% 대 40.0%, p=.006). Meyers 등(2010)은 폼형 발뒤꿈치 

욕창 예방 부츠 적용으로 새로운 발뒤꿈치 욕창이 발생하지 않았고 입퇴원 사이 동안 발뒤꿈치 

욕창을 55.0% 감소시켰다고 보고하였다. Rajpaul 등(2016)에 의해 수행된 후향적 분석연구에서 두 

곳의 병원에서 욕창 고위험군의 욕창 발생률을 조사했다. 발뒤꿈치를 올리기 위한 폼형 발뒤꿈치 

욕창 예방 부츠의 적용이 첫 번째 병원에서는 발뒤꿈치 욕창의 43.0%, 두 번째 병원에서는 3 또는 

4단계 발뒤꿈치 욕창의 67.0% 감소와 관련이 있었다. 공기식 발뒤꿈치 욕창 예방 부츠(Jones 등, 

2017)와 저마찰 직물(Gleeson 등, 2016) 발뒤꿈치 욕창 예방 부츠의 적용에 대한 작은 규모의 관찰 

연구들도 이루어졌다. 한 관찰 연구(n=17)는 4개의 셀형 공기식 발뒤꿈치 욕창 예방 부츠의 적용이 

재활 치료를 받는 대상자의 욕창을 예방할 수 있다고 제안했다. 그러나 이 연구는 기간이 2주 정도

로 짧고 발뒤꿈치를 올리지 않거나 다른 종류의 발뒤꿈치 욕창 예방 기구를 사용한 경우와 비교되

지 않아 결과에서 나올 수 있는 추론이 제한적이다(Jones등, 2017). 입원 대상자를 대상으로 이루어

진 두 번째 관찰 연구에서는 시설에서 관찰되는 피할 수 있는 발뒤꿈치 욕창의 발생율이 저마찰 
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직물 발뒤꿈치 욕창 예방 부츠 도입 후 4년간 32.0%에서 27.3%로 감소한 것으로 보고됐다(Gleeson 

등, 2016). 영국의 병원에서 실시된 2건의 낮은 수준 연구의 비용 분석 결과에 따르면 특별히 설계

된 장치로 발뒤꿈치를 높이는 것이 12개월 이상의 비용 절감과 관련이 있다고 보고했다. 이 연구들

은 발뒤꿈치 욕창 예방 부츠가 발뒤꿈치 압력 예방 요법에 포함되었을 때 시설의 실제 또는 예상 

비용에 대한 절감이 있다고 보고하였다. 그러나 연구에서 시설 간에 보고된 가변 비용 절감에 의해 

제안 된 바와 같이, 비용 영향 및 잠재적 절감은 지리적 위치, 임상적 설정 및 인구의 욕창 위험 

수준에 매우 구체적일 가능성이 높다(Rajpaul 등, 2016; Gleeson 등, 2016).

전반적으로 발뒤꿈치의 압력을 감소시키는 지지면(Whittemore, 1998)이나 발뒤꿈치 제품(De 

Keyser, Dejaeger, De Meyst, & Evers, 1994; Flemister, 1991; Gilcreast 등, 2005; Guin, Hudson, & 

Gallo, 1991; Pinzur 등, 1991; Walsh & Plonczynski, 2007) 중 특정 형태가 더 우수하다 밝혀진 바는 

없다(WOCNS, 2016). 수술실에서는 여러 가지 발뒤꿈치 욕창 예방 기구가 사용되지만, 점성이 있는 

젤 블록형 발뒤꿈치 욕창 예방 기구(viscous gel heel block) 및 다양한 지지면에 대한 시제품의 

사용을 비교하는 횡단적 유사 실험으로 근거가 제한적이었다. 발뒤꿈치 띄우기 장치(시제품 및 블

록형 모두)는 지지면 비교 측정기보다 발뒤꿈치에서 경계면 압력의 뚜렷한 감소와 관련이 있다

(Malkoun 등, 2012).

일부 지지면에는 발뒤꿈치 압력을 낮추는 기술이 포함되어 있다. 예를 들어, 일부 압력 교대식 

공기 매트리스에는 발뒤꿈치 부위의 지지면 압력을 감소시킬 수 있는 기능이 있다. 발뒤꿈치 욕창

을 예방하는데 이러한 지지면의 효과를 평가하기 위한 연구가 필요하다. 

무릎의 과도한 신전은 오금정맥 폐쇄의 원인이 되며, 이것은 심부정맥성혈전의 위험성을 높이게 

된다. Huber & Huber (2009)는 발뒤꿈치를 상승한 채로 전신 마취하에 수술받은 환자 50명을 대상

으로 오금정맥에 대해 조사하였다. 무릎을 굴곡시키거나 신전시킬 때 오금 정맥 폐쇄 여부를 초음

파로 검사를 해 본 결과 굴곡 시 직경에 비해서 신전 시 오금 정맥의 직경이 유의하게 감소되는 

것을 확인할 수 있었다(p<.001). 무릎의 과도 신전은 오금정맥 폐쇄 원인이 될 수 있다는 간접적인 

증거이며, 이는 대상자가 심부정맥혈전증에 걸리기 쉽게 할 수 있다. 오금정맥 압박과 심부정맥혈

전증(DVT)의 증가된 위험성을 피하기 위해 무릎을 약간 구부려야 한다(NPIAP, EPUAP, & PPPIA, 

2019).

발뒤꿈치 욕창 예방 기구는 기기 아래 압력이 증가하는 영역이 발생되지 않도록 적용해야 한다. 

발뒤꿈치 욕창 예방 기구는 특히 변형 및 수축, 자세에 영향을 미치는 기타 요인들이 있는 대상자에

게 있어 너무 꽉 끼지 않고 추가적인 압력 손상을 일으키지 않아야 한다. 발뒤꿈치 욕창 예방 기구 

아래의 피부는 기기 관련 압력 손상 여부를 정기적으로 살펴야한다. 하지 부종이 있거나 발생 가능

성이 있는 대상자, 말초혈관질환이 있는 대상자, 신경병증/감각저하가 있는 대상자 및 통증이나 

압력 받는 부위에 대한 의사소통이 어려운 대상자의 경우 피부를 더 자주 확인하고 기기를 조정하

도록 한다. 

발뒤꿈치를 들어 올리는 기기는 디자인도 다양(예; 폼형 발뒤꿈치 욕창 예방 부츠, 공기식 발뒤꿈

치 욕창 예방 부츠 등)하므로 가장 적절한 발뒤꿈치 욕창 예방 기구를 선택하려면 환자의 피부 

통합성, 부종, 발과 다리의 해부학적 모양/정렬(예; 변형 또는 수축) 등의 임상적 상태와 치료 계획, 



133

병원간호사회

욕창간호(Prevention & Management of Pressure Ulcer)

이동성, 편안함, 환자의 장비 사용에 대한 적응 정도 및 제조사의 권고를 고려해야 한다. 발뒤꿈치 

욕창 예방 기구를 선택할 때는 대상자의 안위는 중요한 요소이다. Baath 등(2016)은 폼형 발뒤꿈치 

욕창 예방 부츠가 발뒤꿈치를 상승시키지 않은 표준 치료에 비해 통증 척도가 낮다는 것을 발견했

다. 그러나 같은 실험에서 대상자들은 폼형 발뒤꿈치 욕창 예방 부츠가 지나치게 따뜻하고 땀이 

나며 가렵고 옆으로 누운 자세에서 불편하다고 하였다. 이는 기기에 대한 대상자의 수용 가능성을 

평가하고 필요한 경우엔 다른 유형의 기기를 선택하는 것이 중요함을 강조한다. 측면에 금속 지지

대를 가지고 있는 부츠 형태인 일부 제품은 환자가 구축이 있는 경우, 감각이 저하된 경우, 의사소

통이 어려운 경우 다리에 압력이 가해질 위험성이 있으므로 침상에서 사용하는 것이 부적절 할 

수 있다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

136. 

예방적 드레싱은 욕창 예방을 위해 압력 부위를 넘어 온전한 피부에 적용되는 드레싱이다. 예방

적 드레싱의 적용은 발뒤꿈치 상승을 대체하는 것이 아니라 보조 방법이어야 한다. 예방적 드레싱

은 발뒤꿈치 적용을 위해 특별히 고안된 것을 포함하여 다양한 유형의 예방적 드레싱이 가능하다. 

실험실 연구에서 예방적 드레싱은 복합층으로 된 드레싱 구조가 압력 및 마찰력 그리고 전단력을 

감소시키는 것으로 나타났다(Call 등 2015; Levy 등, 2016). 특수 고안된 접착제는 전단력으로부터 

연약한 피부를 보호하며 미세피부환경에 영향을 미친다(Call 등, 2013).

예방적 드레싱은 특성이 다르므로 대상자와 임상적 용도에 적합한 드레싱을 선택하는 것이 중요

하다. 복합층 소프트 실리콘 폼 드레싱, 폴리우레탄 폼 하이드로셀룰러 드레싱, 폴리우레탄 필름 

및 뒤꿈치 실리콘 패드에 대한 연구는 발뒤꿈치 욕창 고위험 대상자의 예방적 드레싱 적용을 지지

할 근거가 된다. 적용 가능한 근거는 각각의 서로 다른 발뒤꿈치 예방적 드레싱을 비교하거나 발뒤

꿈치 올리기를 명확히 포함하는 표준 치료 요법과 비교로 제공된다. 발뒤꿈치를 올렸을 때 예방적 

드레싱을 적용하는 것의 상대적 효과를 비교하는 포함 기준을 충족하는 연구는 없다. 예방적 드레

싱은 발뒤꿈치를 올리고 자세 변경하는 것의 보조 방법으로 고려되어야 한다.

예방적 드레싱의 적용이 발뒤꿈치의 경계면 압력을 낮춘다는 직접적인 근거가 있다. 경계면 압

력 감소는 건강한 지원자(n=50)를 대상으로 이루어진 관찰 연구에서 실리콘 폼 보더 예방적 드레싱

(silicone foam border prophylactic dressing)을 적용하니 4분 이내에 경계면 압력이 감소하는 것으

로 효과가 입증되었으며 이는 드레싱을 적용하지 않은 같은 조건과 비교할 때 유의미했다(Miller 

등, 2015). 다른 연구에서는 경계면 압력의 감소가 욕창 위험 감소로 이어진다는 것을 증명했다.

■ 폼 예방 드레싱 

발뒤꿈치 욕창의 발생을 줄이는 동일한 예방적 드레싱의 효과에 대해 중환자실에서 연구가 이루

어졌다. Santamaria(2013)등은 중환자실에 입원한 성인 대상자를 무작위로 선정해 발뒤꿈치에 복합

층 소프트 실리콘 폼 드레싱(multi-layered soft silicone foam dressing)을 적용한 실험군과 표준 욕창 
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예방(중재에 대한 설명은 없음)을 적용한 대조군으로 무작위 대조군 연구를 실시했다. 발뒤꿈치의 

예방적 드레싱을 고정하고 보호하기 위해 원통형 붕대도 사용되었다. 대상자가 중환자실로 전동된 

후 2~4시간마다 피부를 사정하였다. 예방적 발뒤꿈치 드레싱은 3일마다 또는 그 이전에는 벗겨지

거나 더러워진 경우에 교환하였다. 예방적 드레싱과 관련하여 전체적인(즉, 발뒤꿈치과 천골) 욕창 

발생률(4.3% vs 17.8%, p=.002)과 발뒤꿈치 욕창 발생률(3.1% vs 12.5%, p=.002)이 의미있게 감소하

였다. 이 연구와 분석에서 맹검 방식이 적용되지 않았으며 발생한 욕창의 단계도 보고되지 않았다. 

추가적으로 Santamaria 등(2015)에 의해 수행된 외상 및 중환자실의 302명의 대상자에 대한 과거 

대조군 코호트 연구(historical control cohort study)에서 표준 예방 중재만 받은 대조군(중재에 대한 

설명은 없음)과 비교하여 원통형 붕대로 고정하고 동일한 유형의 예방적 뒤꿈치 드레싱을 받은 

실험군(n=150)에게서 욕창 발생률이 낮았다(0% 대 9.2%; p<.001).

폴리우레탄 폼 하이드로셀룰러 드레싱(polyurethane foam hydrocelllular dressing) 연구에서 발목 

관절을 덮는 발뒤꿈치 보호 붕대를 적용한 군과 비교하였을 때 예방적 폼 드레싱을 적용받은 군에

서 발뒤꿈치 욕창이 유의하게 감소하였다(Torra 등, 2009). 이는 스페인의 3곳의 장기요양병원과 

3곳의 가정 간호 프로그램을 통해 대상자를 모집하여 시행된 연구(133명 중 111명 완료)로 발뒤꿈

치 보호 붕대 적용군의 44.0%가 욕창을 일으킨 반면, 예방적 폼 드레싱군의 약 3.0%만이 발뒤꿈치 

욕창이 발생하였다. 발뒤꿈치 보호 붕대군의 경우 예방적 폼 드레싱군에 비해 발뒤꿈치 욕창이 

발생할 상대적 위험도가 13.42(95% CI 3.31~54.3)였다. 유의해야할 점은 이 연구에서 발뒤꿈치 띄

우기(heel floating)는 예방 관리 전략으로 사용되지 않았으며 또한 대조군으로 적용된 발뒤꿈치 보

호 붕대를 적용한 중재는 모범 실무로 여겨지지 않는다는 점이다.

이탈리아의 Forni 등(2011)은 멸균 폴리우레탄 폼 패드의 효과에 대한 후향적 코호트 연구를 정

형외과 병동에서 발에 석고 캐스트를 한 1단계 욕창이 있는 156명의 환자를 대상으로 시행하였다. 

연구결과에 따르면 석고 캐스트를 적용하기 전 먼저 발뒤꿈치 접촉 부위에 폴리우레탄 폼 패드를 

적용하면 적용하지 않은 대조군에 비해 캐스트 제거 시 발뒤꿈치 욕창이 적었으며(중재군 3.6% 

vs. 대조군 42.9%) 이 차이는 폼 드레싱을 적용하여 발뒤꿈치 욕창이 92.0% 감소(95% CI 58%~97%)

한 것과 동일하다.

■ 필름 예방 드레싱 

Souza 등(2013)은 스스로 자신을 조절할 수 있는 100명의 중환자실 대상자를 통해서 폴리우레탄 

필름 드레싱의 효능에 대한 연구를 시행하였다. 이 연구에서 전체 발뒤꿈치 욕창 비율은 32.0%로 

표준 치료(단, 표준 치료에 대한 설명은 없음)와 함께 왼발뒤꿈치에 예방적 폴리우레탄 필름 드레

싱을 중재받은 군은 표준 치료만 받은 오른쪽 발뒤꿈치에 비해 욕창 발생률이 유의미하게 낮았다

(6.0% vs. 18.0%; p<.001).
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■ 실리콘 패드 예방 드레싱 

Knowles 등(2013)은 장기요양병원의 욕창 고위험군 또는 위험군 14명을 대상으로 발뒤꿈치의 

욕창 예방을 위해 원통형 붕대로 고정하여 실리콘 패드를 적용하는 중재인 예방적 드레싱에 대한 

연구를 시행하였다. 대조군은 대체 폴리머 기의 발뒤꿈치 패드(polymer-based heel pad), 울 패드

(wool pad) 또는 패드를 적용 받지 않았다. 임상 사진 및 고화질 초음파를 이용하여 조직 염증의 

지표로서 피부 수분 함량 및 부종의 범위를 사정하였다. 발뒤꿈치의 인접한 정상 피부와 비교하여 

발뒤꿈치에 대한 결과를 비교하였다. 예방적 드레싱이 적용된 발뒤꿈치와 대조군은 표준 치료(드

레싱 적용하지 않음)를 6주간 진행한 후, 초음파 결과는 시험 시작 시에 높은 수준의 부종 범위를 

보였다. 4주 후, 예방적 드레싱을 받은 발뒤꿈치는 부종의 감소를 보였으며 피하 염증이 실질적으

로 감소했다. 대조군은 시간이 지남에 따라 초음파 측정에서 변화를 나타내지 않았다.

위의 결과는 예방적 드레싱을 적용하면 예방적 드레싱을 적용하지 않는 것에 비해 욕창 고위험 

대상자의 욕창 위험도를 낮출 수 있음을 보여준다. 발뒤꿈치 예방적 드레싱을 선택할 때는 드레싱

의 적용 및 유지에 영향을 미치는 요인과 드레싱 아래 발뒤꿈치를 정기적으로 사정하는 능력, 미세

피부환경 관리 능력 그리고 드레싱의 편안한 정도를 고려해야 한다. 

138. 

발뒤꿈치를 상승시키는 기기는 압력 감소를 위해 사용되어야 하는데 너무 꽉 조여서도 안 되며, 

이로 인해 추가적인 압력이 가해져도 안된다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

139.

의료기기 관련 욕창예방을 위해 기기 아래의 피부상태를 주기적으로 평가해야 한다. 하지 부종 

또는 하지 부종 위험성이 있는 경우, 신경병증, 말초동맥 질환자는 기기를 느슨하게 착용하고 주기

적으로 피부상태를 평가해야 한다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

140.

Cheneworth, Hagglund, Valmassoi 와 Brannon (1994)은 발뒤꿈치에 욕창 1, 2단계를 지닌 환자를 

대상으로 한 군에는 발뒤꿈치 상승기기를 사용하고 다른 군에는 거즈로 발뒤꿈치를 감싸는 방법을 

적용하였다. 그 결과 발뒤꿈치 상승기기를 사용한 군에서 14명 중 13명이 상처가 회복되거나 더는 

상처가 진행되지 않는 안정 단계에 있었다. 반면 거즈를 적용한 군에서 5개의 욕창은 악화되었고 

나머지 5개 욕창은 그 상태를 유지하였다. 따라서 일단 욕창이 발생하면 관류를 향상시키기 위해 

발뒤꿈치 압력 감소가 요구된다. Huber, Reddy, Pitham 과 Huber (2008)는 말초정맥 질환을 가진 

환자나 정상인을 대상으로 발뒤꿈치 상승 시 레이저 도플러의 혈액 흐름이 상당히 향상되었다고 

보고하였다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).
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141. 

욕창이 발생하면 관류와 치유를 촉진시키기 위해 발뒤꿈치에 대한 압력 완화가 필요하다. 3, 4단

계 욕창, 미분류 욕창과 심부조직욕창인 경우 가능한 한 압력이 완전히 제거되어야 한다. 베개를 

사용한 발뒤꿈치 상승은 대부분 부적절하다. 심부 조직 손상 욕창을 회복시키기 위해서는 많은 

시간이 소요되므로 욕창 부위의 압력을 완전하게 제거할 수 있는 기기와 족하수를 예방하기 위한 

기기를 사용하는 것이 좋다(NPIAP, EPUAP, & PPPIA, 2019).

Ⅲ-5. 압력 재분배(지지면 활용)

142.

지지면은 조직에 가해지는 압력, 온도 및 습기 조절이나 다른 치료적 목적으로 고안된 압력 재분

산을 위한 기기(즉: 매트리스, 침대와 매트리스 일체형 시스템, 매트리스 교체형, 깔개, 의자 쿠션 

또는 의자 쿠션 깔개)이다(NPUAP, 2007). 환자가 지지면에 누워 있게 되면 환자의 몸은 지지면으로 

가라앉게 되고 환자의 몸무게는 넓은 면적으로 분산되게 된다. 또한 환자 몸 형태에 맞게 지지면의 

형태가 변하면 환자의 몸에 가해지는 압력을 더 고르게 분산시킬 수 있으며, 욕창이 잘 발생하는 

뼈 돌출 부위에 압력이 집중되는 것을 감소시킬 수 있다. 실제로 환자가 앉거나 누울 경우 환자의 

몸무게는 지지면과 신체 연조직 모두의 변형을 유발하며 면적이 적은 신체 부위에 집중된 압력 

정도에 따라 잠재적 조직손상 정도가 결정되게 된다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014). 

미세피부환경은 신체와 지지면 접촉 부위의 온도와 습기를 말하는데, 국소부위의 온도와 습기 

상승은 그 부위의 욕창발생 위험을 증가시킨다(Sae-Sia, Wipke-Tevis, & Williams, 2005). 동물연구

에서 온도와 심층 욕창 또는 표층 욕창 사이에 양의 관계가 있음이 확인되었다(Kokate, Leland, 

Held, Hansen, Kveen, & Johnson, 1995; Iaizzo, 2004). 노인은 과도하게 발생한 열을 혈류를 통해 

배출하는 능력이 부족하며(Nagashima, YadamSuzuki, & Sakai, 2003), 척수손상 환자는 체온 조절능

력이 떨어지므로 적절한 미세피부환경을 유지하는 것이 욕창예방에 중요하다. 실금, 배액 또는 발

한으로 인한 높은 습기는 세포 간 응집력을 감소시키고 피부 마찰계수를 증가시켜 피부손상 위험

이 증가한다(Reger, Ranganathan, & Sahgal, 2007). 따라서 적절한 미세피부환경의 관리는 조직손상

을 예방하고 회복을 촉진하는데 중요하다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

지지면은 손상된 조직의 관류를 향상시키기 위한 환경을 조성하므로 욕창치료의 중요한 요소 

중 하나이다. 지지면만으로 욕창을 치료할 수도 예방할 수도 없으나 욕창예방과 치료를 위한 통합

적인 관리 계획의 한 부분으로 포함되어야 한다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).
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143. 

지지면은 폼, 젤, 액체와 같은 다양한 구조로(해부학적 위치에 맞게 주머니나 모듈이 배열된 구

역) 이루어져 있으며 전원이 필요한 제품도 있고 필요 없는 제품도 있다. 전원은 주기적으로 압력

을 감소하고, 습기 및 온도를 조절하고, 지지면 쪽으로 가라앉은(immersion) 환자의 몸 형태에 따라 

지지면 형태를 변형(envelopment)시킨다. 습기 및 온도 조절을 위한 전원 사용 제품은 열, 냉기, 

습기를 조절하게 되며 반동성 부하를 견디기 위해 고안된 전원을 사용한 제품은 알갱이 입자를 

이용한 공기 유동과 주머니 내의 액체 압력의 능동적 제어를 포함한다. 후자는 환자 몸의 형태 

및 무게에 따라 공기의 볼륨을 조절하는 지지면이 해당한다. 또한 습기 및 온도 조절을 위해 전원

을 사용하는 제품으로는 저공기 소실 제품이 있으며 이 제품은 환자와 지지면 사이의 습기를 조절

하기 위해 수증기 투과가 가능한 커버 아래로 공기가 순환하는 특성이 있다(온도 및 습기 조절).

지지면의 특성, 즉 환자 몸을 밑으로 가라앉게 하는지(immersion), 몸의 형태에 맞게 변형이 되는

지(envelopment), 그리고 열과 습기 투과가 가능한(microclimate) 제품인지는 각 유형(능동형 또는 

반동성)에 따라 다르며(그림 10), 그 유형 내에서도 기기에 따라 매우 다양하다. 지지면은 크게 정

적인(static) 반동성 지지면과 동적인(dynamic) 능동성 지지면으로 구분할 수 있다. 

정적인 반동성 지지면은 움직임이 없는 기구로 압력분산 매개체는 공기, 물, 젤 등으로 이루어져 

있으며, 가해지는 압력에(대상자 무게, 체구) 맞게 지지면 형태가 변하여 욕창발생 위험성을 감소시

키는 제품이다. 이 제품은 뼈 돌출 부위의 지속적인 압력을 감소시키기 위해 지지면 쪽으로 깊이 

환자 몸을 가라앉게 하여, 몸의 형태에 맞게 지지면이 잘 변형되게 한다. 매트리스나 쿠션 등이 

이에 속한다(RNAO, 2007; NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

동적인 능동형 지지면은 압력분산 매개체를 전원에 의해 팽창 또는 압축시키며 작동하는 것으로 

매개체는 주로 공기이며 변형이 신체 일부분에 지속되지 않도록 기구 내에서 팽창과 압축을 반복, 

신체 표면에 지지면이 주기적으로 올라갔다 내려갔다 이동함으로써 압력을 완화하여 욕창위험성

을 감소시킨다. 이러한 무게 이동은 지지면 안주머니에 들어 있는 순환하는 공기가 들어갔다 나갔

다 하면서 가능한데 이러한 특징을 교대식(교류) 압력이라고 한다. 주로 스스로 움직이지 못하나, 

악액질 또는 비만이 심한 환자에게 적합하다. 측위 회전, 타진, 진동은 욕창위험성 감소를 위한 

것은 아니지만 지지면의 치료적 기능들이다(RNAO, 2007; NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

체계적 문헌고찰(Mcinnes 등, 2008; Mcinnes 등, 2011)에서 능동형 지지면과 표준 매트리스를 비

교한 두 연구의 자료를 살펴보았다. 그 결과 표준 병원 매트리스와 비교했을 때 능동형 지지면을 

사용한 경우 욕창이 거의 발생하지 않았다고 보고하였다. 그러나 이들 연구는 수준이 매우 낮고 

오래된 연구들이었다(연구에 사용된 지지면 대부분이 더는 사용되지 않는 것들이다). Mcinnes 등

(2011)이 검토한 무작위대조연구 중의 하나인 Vanderwee, Grypdonck과 Defloor (2005)의 연구는 

외과, 내과, 노인 병동 대상자 447명에게 4시간마다 자세변경을 하면서 높은 사양의 폼 매트리스와 

자세변경 없이 교대식 공기 매트리스를 비교하였다. 연구결과, 능동형 지지면(15.6%)과 높은 사양

의 폼 매트리스(15.3%)를 사용한 환자들 간 2단계 이상의 욕창 발생률에 유의한 차이는 없었다. 

하지만 대조군은 발뒤꿈치 욕창이 더 많이 발생하였고, 실험군은 더 중증의 욕창이 발생하였다. 
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결국 두 집단 모두 전층 피부손상과 욕창발생이 높게 나타났다. Mcinnes 등(2011)의 체계적 문헌고

찰에 포함된 소규모 무작위대조연구에서 Sanada 등(2003)는 82명 환자(뇌졸증, 말기환자, 외과 수

술 후 회복 환자)를 대상으로 능동형 지지면 두 종류(n=29, n=26)와 표준 병원 매트리스(n=27)를 

사용한 연구를 진행하였다. 두 종류의 능동형 지지면을 사용한 집단에서 1~4단계 욕창 발생률은 

각각 19.2%, 3.4%였으며, 표준 병원 매트리스를 사용한 집단에서는 37%였다(p<.001). 그러나 이 

연구는 방법론적으로 많은 결점을 가지고 있었다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014). 또 다른 무작위

대조연구인 Vermette, Reeves와 Lemaire (2012)는 급/만성 요양기관에서 중정도의 욕창 고위험군을 

대상으로(n=110) 욕창예방에 대해 공기 팽창형 겉 깔개(air inflated overlay)와 미세 유동형 겉 깔개

(micro-fluid overlay)를 비교하였다. 욕창 발생률(air inflated overlay는 4%, micro-fluid overlay는 

11.0%, p=.2706)과 대상자의 안위 측면에(p=.7129) 있어 두 개의 지지면 간에 유의한 차이는 없었

다. 그러나 미세 유동형 겉깔개가 좀 더 비싼 제품이라고 보고하였다(p≤.001). 능동형 지지면 겉 

깔개와 매트리스가 욕창발생 감소에 대해 유사한 효과를 보인 연구가 있었으며 Nixon 등(2006)은 

혈관외과, 정형외과, 내과, 노인 병동 입원 환자를 대상(n=1971)으로 교대형 매트리스 대체형 지지

면(alternating pressure mattress replacements, 매트리스 대신사용)과 교대형 압력 매트리스 겉 깔개

(alternating pressure mattress overlays, 매트리스 위에 겉 깔개를 놓음)의 효과를 살펴보기 위해 다

기관 무작위대조연구를 수행하였다. 교대형 겉 깔개를 사용한 집단의 2단계 이상 욕창 발생률은 

10.7%(989명중 106명)이었으며 교대형 매트리스 대체형 지지면을 사용한 집단에서는 10.3%(982명 

중 101명) 발생하였다. 욕창 발생률은 두 집단 간 유의한 차이가 없었으나 겉 깔개를 사용한 많은 

대상자들이 다른 기기로 변경해 달라고 요청하였으며 교대형 매트리스가 겉 깔개보다 더욱 비용 

효과적이었다.

최근 다른 팽창, 수축 순환의 교대형 압력 능동형 지지면(alternating pressure active support 

surface)들이 유사한 효과를 보여 주는 연구들이 몇 개 있다. Demarre, Beeckman, Vanderwee, 

Defloor, Grypdonck 와 Verhaeghe (2012)은 벨기에의 25개 병동에서 무작위대조연구를 시행하였

다. 실험군(n=298)은 10~12분 간격으로 다양한 단계로 팽창 수축을 하는 교대형 저압 공기형 매트

리스(alternating low pressure air mattresses)를 사용하였고 대조군은(N=312) 표준 10분 간격으로 

팽창 수축을 하는 교대형 저압 공기형 매트리스를 사용하였다. 실험군과 대조군 간의 2~4단계 욕창 

누적률은 유의한 차이가 없었으며(5.7% vs 5.8%, p=.97), 욕창발생에 소요된 중앙 기간 역시 두 

군 간 유의한 차이가 없었다(5일 vs 8일, p=.182). 욕창을 예방하는 데 있어서도 두 매트리스 간에는 

차이를 보이지 않았다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

국내에서 병원 내 일반매트리스와 교대압력 공기매트리스(Bazooka system)를 비교한 연구에서 

병원 내 일반매트리스의 경우 2시간동안 앙와위로 누웠을 때 22명의 환자 중 14명(63.6%)에서 피부 

변화를 보인 반면, 교대압력 공기매트리스의 경우 22명 중 3명(13.5%)에서 피부변화를 보였다. 또

한 환자를 앙와위로 눕게 하여 등 쪽의 뼈 돌출 부위에 발생한 피부변화를 측정한 결과 병원내 

일반매트리스의 경우 2시간동안 피부변화 점수가 1.18점인 반면, 교대압력 공기매트리스의 경우 

0.36점으로 통계학적으로 유의한 차이를 보였다(박창일 등, 1997). 
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분류

능동적(active): 압력 감소 수동적(reactive): 압력 재분산

교대압력 공기매트리스 공기소실이 적은 매트리스(공기, 젤)

지지

표면 

유형

오버레이

교대압력 공기오버레이 공기소실이 적은 오버레이 공기소실이 적은 폼 오버레이

매트리스

교대압력 매트리스 공기소실이 적은 매트리스
일반 병원

폼 매트리스

고밀도 폼매트리스

전동성 전동식 전동식/비전동식 비전동식

환자용 리프트

이동시트

그림 10. 지지면의 유형

출처: www.arjohunteigh.com, www
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144.

링이나 도넛모양 기구의 가장자리는 조직 손상을 야기하는 높은 압력을 유발할 수 있다. 또한 

기구의 가장자리가 피부를 조인다면 이 역시 순환을 방해하고 부종을 일으킬 수 있다(Bergstrom, 

Allman, & Carlson, 1992; Crewe, 1987).

인조 양가죽은 세탁하면 결절이 생기고 결절부위가 압박을 유발하나, 천연 양가죽은 욕창예방에 

도움이 된다. Jolley, Wright, McGowan, Hickey, Campbell, & Sinclair (2004)는 욕창발생 저~중 위험

군을 대상으로 표준 간호(간호사에 의해 결정되는 압력 재분산 전략)와 호주산 의료용 양피의 효과

를 비교하는 무작위대조연구(n=441)를 시행하였다. 그 결과 욕창 발생률이 대조군은 16.6%, 실험군

은 9.6%였다. 상대 위험은 0.58이었다(95% CI 0.35~0.96). 그러나 이 결과들은 많은 방법론적 결점

이 있었고, 높은 비틀림 위험이 있으므로 결과 해석에 신중을 기해야 한다. McGowan, Montgomery, 

Jolley 와 Wright (2000)는 정형외과에서 297명의 환자를 대상으로 무작위대조연구를 수행하였다. 

실험군(n=155)은 호주산 의료용 양피와 표준 병원 매트리스를, 대조군(n=142)은 낮은 사양의 지속

압 지지면 기능이 있거나 없는 표준 병원 매트리스를 사용하였다. 그 결과 대조군의 욕창 발생률은 

30.3%였고 실험군은 9.0%이었지만(p<.0001) 일부 방법론적 결점이 있었다(NPUAP, EPUAP, & 

PPPIA, 2014).

145. 

부동은 욕창발생 위험성을 증가시키는 중요한 원인이다. 이러한 위험성은 부동 환자가 너무 약

해서 혼자서 자세변경이 어려울 때, 동작 시 통증과 불편감을 느끼거나 침상에서 움직일 필요성을 

인지하지 못할 때 증가한다. 욕창의 위험성은 환자마다 다르며 지지면 역시 환자의 요구에 따라 

선택되어야 한다.

지지면을 결정하기 위해 사정해야 하는 대상자 특성은 대상자의 목표, 가치관, 생활양상, 대상자에 

미치는 영향(예: 안위 증진, 침상 내 운동성, 이송 용이성, 옷 입기와 같은 대상자의 동작 용이성 

등), 간호제공자에게 미치는 영향(예: 기구 사용 능숙도, 간호부담 정도 등) 등이다(Konishi 등, 2008).

지지면을 결정하기 위해 사정해야 하는 제품 특성으로는 압력 재분배 및 마찰력과 전단력 관리, 

미세피부환경에 영향을 미치는 특성과 지지면의 형태이다. 치료적 목적으로 상체를 올려야 하는 

경우 또는 지지면에서 끌릴 수 있는 대상자들에게 있어 마찰력 및 전단력 관리는 중요하며 마찰력

이 낮은 작물(low friction fabric)을 사용하면 도움이 될 수 있다.

피부가 습하면 마찰계수가 커지고 잠재적 조직 손상을 야기하므로 피부가 축축한 대상자(예: 땀, 

습기참(moisture trapping), 발열, 실금)는 미세피부환경 기능이 이점이 될 수 있다. 피부 접촉 부위

에 특화된 지지면 사용은 피부로부터 열 소실율과 수분 증발률을 변화시켜 온도와 습기에 영향을 

줄 수 있다. 예를 들어 저공기 소실 형태나 공기 유동식 침대는 지지면을 통한 공기의 흐름으로 

습기와 온도의 적극적인 관리에 유용한 특화된 지지면들이다. 지속적인 공기 흐름은 피부의 습기 

증발을 향상시키고 피부를 시원하게 하나, 땀 증발을 가속화시켜서 어떤 경우에는 탈수를 유발할 

수 있다. 최신의 침대 시스템은 공기 흐름을 조절하는 특징이 있기도 하지만, 이러한 불감성 수분손
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실을 예방하기 위해 일일 수분 섭취량 평가(daily fluid status assessment)를 고려해야 한다. 저공기 

소실 지지면은 온도 및 습기 관리를 보조하기 위해 고안되었으나, 적절한 수준의 피부 온도 및 

습기에 대한 근거 부족으로 기구 사용의 안전성 및 효과에 대한 임상적 판단이 요구된다.

이 외 지지면을 결정하기 위해 사정해야 하는 제품 특성으로는 추가적인 낙상방지 장치의 필요, 

특별한 린넨 필요 여부, 사용의 용이성, 비용효과성, 환경적 요소(예: 지지면 위치), 상처의 특성(예: 

상처부위, 상처개수, 추가발생 위험도 등)이다(NPUAP & EPUAP, 2009; RNAO, 2007)(표 11, 12, 13).

일반적으로 사용되고 있는 표준 침대의 너비는 32~36인치(81~91㎝)이다. 침대 너비에 대상자가 

꽉 차는 경우에는 양 옆으로 돌아눕거나 천골 부위의 압력을 경감시키는 자세를 취하는데 제한이 

있을 수 있다. 지지면을 선택할 때는 자세변경을 위한 공간이 충분한지 확인하고 대상자의 신체 

치수를 고려해야 한다. 또한 비만한 대상자의 장비를 선정할 때 종종 체중과 체질량지수(BMI)를 

잘못 해석할 수 있다. 다른 체형들의 경우에는 체중을 근거로 장비가 적합한지를 반영할 수 있으나 

폭/너비의 경우에는 이것만으로는 적합하지 않을 수 있다. 과체중이나 비만한 대상자를 반대로 돌

아 눕히는데 필요한 지지면의 너비에 관한 실험 연구10에서 허리 둘레는 가장 적합한 예측 요인이

였다. 체질량지수는 앙와위에서 다른 방향으로 돌아 눕히는데 필요한 지지면의 너비와 상관관계가 

있었다. 이 연구에서 적절한 자세변경을 위해서는 체질량지수가 40㎏/㎡ 이상인 대상자는 50인치

(127㎝), 체질량지수가 35㎏/㎡ 미만인 대상자는 36인치(91㎝)의 침대 면적이 필요하다는 것을 밝

혀냈다(Wiggermann등, 2017). 또한 가장 적합한 장비를 선정하기 위해서는 대상자의 엉덩이 너비 

측정을 고려해야 한다. 대부분의 기관에서는 비만인 대상자의 다양한 체형과 체구 및 기동성 정도

에 맞춰 여러 가지 비만인용 장비가 필요할 것이다. 체구가 크고 기동성이 있는 대상자의 장비에 

대한 요구도는 의식이 없고 움직이지 못하는 비만인 대상자와는 차이가 있다. 그리고 진단 장비(예: 

MRI)도 종종 비만인 대상자의 폭을 측정하지 못하는 경우가 있다. 따라서 영상 검사를 시행하기에 

앞서 먼저 대상자의 신체 치수를 측정하도록 한다.

욕창이 있는 환자는 욕창이 있는 부위로 누워서는 안 된다. 그러나 욕창 부위 압력 감소가 어려

운 경우, 즉 신체 여러 부위에 욕창을 지닌 경우에는 손상된 조직의 관류를 향상시키기 위해 전층 

피부손상이 있는 대상자(3, 4단계 욕창, 미분류 욕창)에게 추가 기능이 있는 지지면(압력 교대식, 

낮은 공기 소실, 공기 유동형)이 필요할 수 있다. 반면 부분층 피부손상이 있는 대상자에게는(1, 

2단계 욕창) 다른 형태의 지지면으로도 충분할 수 있다.

지지면 선택 시 지지면 및 침대를 설치할 장소, 침대의 무게, 병실의 구조, 병실문의 폭, 전원 

사용 가능성, 펌프/모터 설치를 위한 안전한 장소, 환기 등을 포함한 여러 가지들을 고려해야 한다. 

또한 정전 사태에 대비한 계획이 있어야 한다. 또한 모든 제품의 사용과 유지는 제조사의 권고사항

에 따라야 한다. 검증 기준을 통해 제조사는 제품 개발의 가이드로 활용하고 품질 관리를 향상시킬 

수 있다. 

돌봄제공자는 기기 유지 및 사용을 하는 데 있어 제조사의 권고에 따라야 한다. 낙상을 예방하기 

위해 전기 코드는 환자 이동 영역에서 떨어져 있어야 한다. 지지면 펌프나 모터는 베개, 침구, 옷에 

의해 눌려서는 안 된다. 모터 작동 방해는 과열이나 작동 실패의 문제를 유발할 수 있다. 이러한 

주의사항은 특히 가정에 있는 환자들에게 더욱 중요하며 환자와 가족들에게 이에 대해 교육해야 
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한다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

표 11. 지지면 사용 시 고려사항

지지면 종류 고려사항

표준(일반 병원침대)

폼오버레이

- 자주 교체 필요(누가, 언제할지 결정해야 함)

- 습기에 노출되는 경우 사용 못함

- 더워질 수 있음

폼매트리스

- 고위험 부위에 폼이나 젤로 만든 제품을 적용함

- 능동적 지지면에 비해 덜 비쌈

- 이동, 침대 내 움직임에 영향을 주지 않음

부유형

(공기, 젤, 액체 오버레이/매트리스)

- 능동적 지지면에 비해 덜 비쌈

- 유지관리가 쉬움

- 공기 오버레이/매트리스의 경우 따로 관리가 필요함

교대 공기
- 펌프나 매트리스 움직임으로 인한 소음이 가능함

- 이동, 침대 내 움직임을 저해할 수 있음

낮은 공기 소실
- 펌프나 매트리스 움직임으로 인한 소음이 가능함

- 대상자가 과도하게 습기가 있는 경우에 도움이 됨

회전형

- 침대의 움직임으로 수면방해가 가능함

- 소음, 이동이나 침대 내 움직임 제한 등이 문제가 됨

- 조금씩 천천히 회전하면 좀 더 편안함

출처: RNAO. 2007.

표 12. 지지면 선택 기준

자세

변경 가능성

욕창위험 점수 또는 욕창상태

저위험 또는 

압력을 제거하면 

발적이 쉽게 없어짐

중등도 위험 또는 

욕창(발꿈치제외)이 

있으나 다른 부위로 

자세변경 가능

고위험 또는 욕창 

(발꿈치 제외)이 있고 

다른 부위에 발적 있음

매우 고위험 또는

다수의 욕창 (발꿈치 제외) 

또는 다른 부위로 

자세변경 안됨

불가능
수동적(비전동식)

예: 공기/젤/폼오버레이

수동적(비전동식)

예: 공기/젤/폼오버레이

1. 능동적

예: 교대 압력 매트리스, 

회전형 

2. 반동성(전동식)

예: 공기 소실이 적은 

매트리스

능동적

예: 교대 압력 매트리스, 

회전형 

다소 가능

수동적(비전동식)

예: 공기/젤/폼오버레이/ 

고밀도 폼 매트리스

수동적(비전동식)

예: 공기 주입구가 있는 

폼 오버레이

수동적(비전동식)

예: 공기 주입구가 있는 

폼오버레이

능동적

예: 교대 압력 매트리스, 

회전형 

스스로 또는 

약간의 지지로 

가능

수동적(비전동식)

예: 고밀도 폼 매트리스

수동적(비전동식)

예: 공기 주입구가 있는 

폼 오버레이

수동적(비전동식)

예: 공기/젤/폼오버레이
능동적(대상자가 조절)

출처: RNAO. 2011.
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국내 연구(조강희, 윤승호와 이호, 2010)에서 건강인을 대상으로 병원 내 일반매트리스, 교대압력 

공기 주입 매트리스(alternating pressure pump and pad)와 교대압력 공기매트리스 (alternating 

pressure air mattress)의 체위변화에 따른 신체표면 압력 및 혈류량을 평가하였다. 매트리스에 따른 

둔부의 최대 및 평균 압력은 앙와위, 몸통을 30도 높인 자세, 다리를 30도 높인 자세, 측위 90도 

자세 모두에서 교대압력 공기매트리스가 병원 내 일반매트리스나 교대압력 공기 주입 매트리스에 

비해 유의하게 낮았다(p＜.05). 측위 90도 자세에서 둔부의 최대 및 평균 압력은 병원 내 일반 매트

리스, 교대압력 공기 주입 매트리스 및 교대압력 공기 매트리스 모두에서 앙와위에 비해 유의하게 

높았으며(p＜.05), 다리를 30도 높인 자세에서 둔부의 최대 압력은 병원 내 일반 매트리스 및 교대

압력 공기 매트리스에서 바로 누운 자세에 비해 유의하게 낮았다(p＜.05). 둔부와 큰 돌기부위의 

피부 혈류량은 체중을 가한 후 병원 내 일반 매트리스, 교대압력 공기 주입 매트리스, 교대압력 

공기 매트리스 모두에서 체중을 가하기 전에 비해 피부 혈류량은 유의하게 낮았으며(p＜.05), 체중

을 가한 후 큰 돌기부위의 피부 혈류량은 병원 내 일반매트리스, 교대압력 공기 주입 매트리스, 

교대압력 공기매트리스 모두에서 둔부에 비해 유의하게 낮았다(p＜.05). 둔부의 피부 혈류량은 병

원내 일반매트리스, 교대압력 공기 주입 매트리스, 교대압력 공기 매트리스 각각 9.29, 10.01, 13.95

이었으며 매트리스에 따라 유의한 차이는 없었으며, 큰 돌기부위의 피부 혈류량은 병원 내 일반매

트리스, 교대압력 공기 주입 매트리스, 교대압력 공기매트리스 각각 2.74, 4.26, 6.95이었으며 교대

압력 공기매트리스에서 유의하게 높았다(p＜.05).

A. 병원내 일반매트리스 B. 교대압력 공기주입오버레이 C. 교대압력 공기매트리스

그림 11. 일반매트리스와 공기지지면

출처: 조강희, 윤승호와 이호. 2010.
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표 13. 지지면 유형에 따른 욕창발생

지지면 유형 근거 강도 욕창발생 

정적 매트리스 

vs 

일반병원 매트리스

중

5개 연구: 정적 매트리스는 일반병원 매트리스에 비해 욕창발생 위험을 

줄였으나, 입원기간에는 유의한 차이가 없었음.

호주산 양가죽 오버레이는 일반 병원 매트리스에 비해 욕창발

생 위험 감소효과가 있었음.

공기소실이 적은 매트리스 

vs 

일반병원 매트리스

하
1개 연구: 공기소실이 적은 매트리스가 일반병원 매트리스에 비해 욕창 

발생률이 낮았음.

교대압력 공기매트리스 

vs. 

일반병원 매트리스

하
3개 연구: 교대 공기압력 매트리스가 일반병원 매트리스에 비해 욕창 

발생률이 낮음.

교대압력 공기매트리스 

vs. 

정적 매트리스

중 6개 연구: 차이가 없었음

출처: AHQR. 2013.

선택된 지지면이 대상자에게 어떤 효과를 줄 지 대상자가 사용해 보기 전까지는 판단하기 어렵

고 어떠한 지지면이라도 대상자의 요구에 불충분할 수 있다. 지지면 선택에 대한 추가 정보는 해당

되는 특수집단 대상자의 관리 부분에 있다.

146.  

실질적으로 환자가 지지면을 사용하기 전에는 지지면이 제대로 작동을 하는지 평가하기가 어렵

다. 어떤 지지면의 경우 대상자에게 요구되는 것보다 적거나 제대로 기능하지 않을 수도 있다. 돌

봄제공자들은 정전과 표면 밀착(bottoming out)을 모니터하고 필요 시 만일의 사태에 대한 계획을 

세워야 한다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

침상에서 매트리스 겉깔개의 표면 밀착을 손으로 검토, 평가해왔다. 손을 이용한 평가 행위를 

뒷받침하는 근거 기반 연구는 없다. 최근 NPUAP의 자세변경 관련 보고에 의하면 손을 이용한 평가

는 만족스러우나, 이는 매트리스 공기 매트리스 겉깔개(overlays)와 의자용 쿠션을 평가하는 주관적

인 방법으로 더 이상의 기술적으로 진보된 방법은 없다. NPUAP에 의하면 매트리스 평가에는 손을 

이용한 평가 방법이 권장되지 않으며 침대와 매트리스가 통합된 침대 시스템과 같은 최신 기술을 

점검하기에는 손을 이용한 평가 방법이 비효율적이며 안전하지 않기 때문에 금기이다(Call 등, 

2014).

지지면의 수명은 유한하다는 것을 인식해야 한다. 지지면의 상태에 대한 판단은 제조사 또는 

공인된 검사법을 훈련받은 의료진에 의해 시행된 성능 검증을 통해서 이루어질 수 있다(Bain, 

Ferguson-Pell, & Davies, 2001; Heule, Goossens, Mugge, Dietz, & Heule, 2007).
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147. 

압력은 손상된 조직에 관류를 감소시킨다. 기존 욕창에 지속적인 압력이 가해지면 치유를 지연

시키고 더욱 악화를 초래할 수 있다. 욕창 부위로 자세를 취해야만 한다면(예: 여러 부위에 여러 

개의 욕창이 있을 때) 대상자가 욕창 부위로 자세를 취하는 시간 양을 제한하고, 압력을 더 잘 분산

할 수 있는 지지면으로 바꾸고, 가능한 한 욕창 부위에 압력을 가장 많이 제거할 수 있는 자세변경 

기법을 사용한다(예: 특별하게 고안된 체형 모양의 의자 지지면, 주변 조직에 압력을 재분산하고 

욕창 부위에 압력을 없애는 자세변경 기구 등).

대상자의 임상 상태가 변하지 않은 상태에서(예: 대상자의 의식, 관류, 움직임 등) 기존 지지면 

사용 중 욕창이 발생한 경우 이는 상처 회복을 위한 환경을 제공하지 못하므로 조직의 괴사를 감소

하고 압력 재분산, 온도 및 습도 조절을 위해 다른 종류의 지지면이 필요하다.

욕창이 악화되거나 회복이 안 될 경우 의료진은 압력, 전단력, 온도 및 습도 조절에 적절한 지지

면 교체를 고려해야 한다. 지지면 교체는 고려해야 할 전략 중의 하나이며, 더 잦은 자세변경, 욕창

과 대상자들에 대한 재평가가 요구되며, 필요시 예방적 중재와 국소 상처 치료가 강화되어야 한다.

대상자가 두 개 이상의 욕창이 있을 경우 자세변경의 선택 폭이 감소된다. 대상자들은 상대적으

로 욕창이 없는 부위로 더 오랜 시간 체위를 취하게 되기 때문에 추가 욕창발생 위험의 대상자에게 

예방적 중재가 더 중요할 수 있다. 지지면의 표면 밀착(즉: 지지면이 적절하게 기능하지 못함)은 

압력 재분산의 부적절함을 시사하므로 이는 지지면 교체의 명확한 지표가 된다.

Cassino, Ippolito, Cuffaro, Corsi와 Ricci (2013)는 기존 1~4단계 욕창 대상자 간호를 위해 두 종류

의 반동성 지지면 겉깔개를 비교하였다. 연구 대상자는 12주 동안 젤 형태의 겉 깔개(n=37)와 3차

원 거대입자 구조의 다층 폴리에스테르 겉 깔개를(n=35) 사용하였다. 두 그룹 대상자의 30%에서 

욕창상태가 악화되어 중도 탈락하였으며(p=유의하지 않음) 치유 욕창의 수에서도 유의한 차이는 

없었다. 비록 3차원 겉깔개가 욕창 감소와 더 관련이 있었지만 이 연구 결과가 방법론적으로 많은 

오점이 있어 확신이 없다. 연구자는 겉깔개가 압력 감소 여부와 치유 가능성에 대해 제한적이라고 

연구 결과 해석에 주의할 것을 당부하였다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

기존 욕창 대상자는 추가 욕창발생 위험이 있다. 많은 경우, 작은 크기의 1, 2단계 욕창은 자세변

경 또는 발뒤꿈치를 상승시킴으로써 쉽게 압력을 감소시킬 수 있다. 그러나 고위험 또는 1, 2단계 

욕창 대상자가 혈역학적으로 불안정할 경우 의료인은 지지면 교체를 결정하게 되며 여러 부위에 

여러 개 욕창이 있는 경우 욕창 부위의 압력을 제거할 수 없게 된다.

욕창 1, 2단계를 치료하는 데 있어 공기 유동형, 저공기 소실 기능 및 교대형 압력 기능의 전원을 

사용하는 지지면이 다른 높은 사양의 지지면보다 효과적이라는 근거는 없다. 전원이 필요한 지지

면을 1, 2단계 욕창에 사용한 경우도 있고, 이러한 지지면이 욕창 회복에 유용하다는 연구도 일부 

있다. 그러나 이런 연구들은 방법론적으로 제한점이 있어 1, 2단계 욕창 환자를 위해서 특정 지지면

을 사용하라는 권고 가능성을 약화시키고 있다. 전원을 사용하는 지지면이 상처 회복에 도움이 

되었다 할지라도 전원을 사용하지 않는 지지면으로도 1, 2단계 욕창에는 충분하다.

Nixon 등(2006)은 2단계 욕창 환자 113명을 교대형 압력 겉 깔개와 교대형 압력 매트리스 대체형
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으로 무작위배정을 하였다. 연구 결과 평균 치유 기간에 있어 두 집단 간 유의한 차이가 없었으며

(두 집단 모두 20일, p=.86), 완전 치유 역시(겉깔개를 사용한 집단 34.0%, 매트리스 사용 집단 

350.%) 교대형 압력 매트리스나 겉 깔개 중 어느 것이 더 좋다고는 설명할 수 없다고 제시하였다

(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

148.

전원을 사용하는 지지면의 경우 소음이 있고, 출입 시 드나들기 귀찮고, 지지면 이동도 어렵다. 

따라서 지지면 교체 시 대상자의 안위, 관심, 선호도를 고려해야 한다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 

2014).

149. 

표 14는 높은 사양의 폼 매트리스로 여겨지는 제품의 최소한의 특성에 대한 합의된 의견을 제시

하였다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).
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표 14. 높은 사양의 폼 매트리스의 특성에 대한 합의안

특성 설명 높은 사양의 매트리스

분류 Australian standards(AS2281-1993)에 따른 분류

Type H/HR

H-일반적인 탄성, 

매우 견고함

HR–고탄성

단일층

매트리스의

밀도와 

경도

밀도: 폼의 입방 미터당 킬로그램 무게 kg/m3(세제곱미터당 파운드: pounds per 

cubic foot, PCF)

경도: 무게가 실릴 때 제자리로 돌아올 수 있는 폼의 능력, 기존 폼 두께에 특정 

비율로 폼이 안으로 푹 꺼지게 할 수 있는 힘의 양(N)으로 이것을 경도

(indentation force deflection: IFD)라고 함. 오스트레일리아와 유럽에서 

경도는 40% IFD, 미국에서는 25% IFD로 측정됨

밀도/경도는 폼의 등급으로 설명될 수 있고 경도 다음에 밀도를 기술함

35kg/m3(2.18 PCF)

: 한 층으로 된 폼 매트리스는 

최소 130 Newtons

35-130kg/m3

: 한 층으로 된 폼 매트리스의  

밀도-경도 최소 등급

지지 요소

지지 요소는 아래와 같은 비율로 계산되는 편안함의 구성 요소:

support factor=IFD at 65%/IFD at 25%

수치가 높을수록 부드럽고 편안함을 느끼게 됨

IFD: 1.75~2.4.

두께

∙ 밀도/경도와 함께 매트리스의 두께를 고려해야 함.

∙ 다른 종류의 폼 등급은 더 높은 체중을 조절하고 표면 밀착을 예방하기 위해서는 

서로 다른 두께의 폼을 필요로 함

150mm(5.9 inches)

비만 대상자의 체중을 

지지하기 위해서는 매트리스의 

두께가 두꺼워야 함.

매트리스

커버

∙ 증기 투과율: 가장 적절한 측정은 수증기 투과율(moisture vapour 

transmission rate: MVTR)

∙ MVTR의 증가는 잠재적으로 정상 피부의 경피적 수분 손실을(transepidermal 

water loss: TEWL) 매트리스 커버를 통해 일으킬 수 있음

∙ MVTR의 변화는 환자의 경피적 수분 손실(TEWL)과 국소 환경 사이의 상호 

작용에 의해 나타남.

∙ 폼이 구겨지게 되면 부분적으로 매트리스가 꺼지게 되며, 피부 표면에 추가 

압력을 제공하게 됨. 이러한 것들은 마찰력이 적은 재질의 천을 사용하여 

감소시킬 수 있음

∙ 감염 조절: 방수–폼의 오염 방지

∙ 두 개를 겹쳐 꿰맨 솔기는 수분 유입을 막아 줌

∙ 지퍼를 달은 덮개 커버

∙ 제조사 또는 의료기관의 지침에 따라 세척

∙ 방화성: 재료는 지역 기준을 충족해야 함

MVTR:

최소300g/㎡/24hrs.

equivalent to normal TEWL

자주 양쪽으로 잡아당겨 

주름지지 않게 해야 함.

기타

고려사항

∙ 여러 가지 등급, 형태로 된 복합층의 폼은 형태의 특징을 변화시킴

∙ 저탄성, 느린 회복력, 메모리 폼, 점탄성: 접촉 표면적 증가, 압력 재분산, 

가해지는 최고 압력 감소, 뼈 돌출 부위가 밑으로 가라앉을 수 있도록 도와줌. 

체표면 온도를 올릴 수 있는 잠재성 있음27

∙ 성곽 모양/크로스 컷 폼: 폼의 윗부분이 규칙적 블록 모양으로 부분적으로 

잘려져 있으며 접촉면을 증가시켜 마찰력과 전단력을 감소시켜 줌

∙ 측벽(side walls): 매트리스 가장자리를 따라 보더 또는 보강제가 있어 환자 

이동에 도움이 되며 견고함을 증가시킴

∙ 안전 측면(오목한 형태): 낙상 위험성 감소, 침대 이동 제한, 의료 기간 내 억제제 

사용 정책에 대한 고려가 필요

∙ Hinging system: 내부 경계 부위에 웨지가 제거되어 허리, 종아리, 대퇴 부위가 

구부려 지거나 펴질 수 있음

견고함은 기저층에서 

130Newtons 이상이며, 

가장 위층에서 감소하며 

한 층으로 된 매트리스의 

최소 표준보다 작을 수 있음.
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체계적 문헌고찰(Mcinnes, Bell-Syer, Dumville, Legood, & Cullum, 2008; Mcinnes, Jammali-Blasi, 

Bell-Syer, Dumville, & Cullum, 2011)에 포함된 표준 병원 매트리스와 이를 대체하기 위한 폼 매트

리스를 비교한 5개의 무작위대조연구를 메타 분석한 결과, 높은 사양의 폼 매트리스는 병원에서 

일반적으로 사용하는 표준 매트리스에 비해 고위험군에서 욕창 발생률이 유의하게 감소하였다. 

그러나 이들 연구들의 질적 수준이 매우 다양하여 각 연구들 간의 비교를 한다는 것이 매우 제한적

이기 때문에 병원 매트리스 사용의 적절성에 대한 설명에는 어려움이 있다. 또한 이 연구들 중 

일부에서는 2단계 이상의 욕창을 발생률에 포함한 반면 일부 연구에서는 1단계부터 포함시켜 결과 

지표에 있어서도 차이가 있다. Mcinnes 등(2011)은 높은 사양의 폼 매트리스가 고위험 환자의 욕창

발생을 감소시켰다는 결론을 제시하였다(RR=0.40). Russell 등(2003)의 연구는 급성기 노인 병동, 

정형외과, 재활 병동의 1,168명의 환자를 대상으로 실험군은(n=562) 점탄성 폴리머 폼 매트리스를 

사용하였고, 대조군은(n=604) 표준 병원 매트리스를 사용하였다. 이 연구에서 주요 평가지표는 1단

계 욕창발생으로, 실험군에서 1단계 욕창발생의 유의한 감소는 없었지만(10.9%~8.5%, p=.17) 생존 

분석 시(7일째) 실험군에서 1단계 욕창의 유의한 감소를 보고하였다(p=.042). Berthe, Bustillo, 

Melot와 de Fontaine (2007)은 내/외과 환자를 대상으로 무작위대조연구를 수행하였다(n=1,729). 실

험군은 블록 구조로 된 폼 매트리스를 사용하고 대조군은 표준 병원 매트리스를 사용하였다. 실험

군과 대조군 간의 욕창발생에 있어 실험군의 욕창발생 시점(31일)이 더 늦게 나타났다(p<.001). 

Gray 와 Smith (2000)는 소규모 무작위대조연구에서 외과, 정형외과, 내과 환자 100명을 대상으로 

표준 병원 매트리스(n=50)와 새로운 폼 매트리스를(n=50) 비교하였다. 2~4단계 욕창 발생률에 있어 

두 집단 사이에는(두 군 모두 2.0%) 유의한 차이는 없었지만 이 연구에서는 방법론적으로 많은 

오류가 있었다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

높은 사양의 폼 매트리스 중 어느 것이 더 좋은지에 대한 근거는 없으며, Mcinnes 등(2011)은 

여러 가지 높은 사양의 폼 매트리스를 비교한 5개의 무작위대조연구로 체계적 문헌고찰을 시행하

였다. 그 결과에서도 대상자들 간의 욕창발생에 있어서 명확한 차이는 없었다.

Johnson, Peterson, Campbell, Richardson과 Rutledge (2011)는 지역사회 병원 발생 욕창의 유병률

을 조사하는 후향적 연구를 시행하였다(n=297). 본 연구에서는 저공기 소실 침대를 사용하는 내/외

과 병동 대상자와 표준 병원 매트리스를 사용하는(구체적으로 명시하지 않음) 심장, 신장, 호흡기 

병동 대상자의 욕창 유병률을 비교하였다. 그 결과 욕창 유병률의 유의한 차이는 없었으나 저공기 

소실 침대를 사용한 대상자에게서 유의하게 높았던 Braden scale 점수 등 혼란을 주는 여러 가지 

문제에 대해 제대로 소개가 되지 않았다. 네덜란드의 소규모 연구(van Leen, Hovius, Neyens, 

Halfens, & Schols, 2011)에서는 요양기관 거주자를 대상으로(n=83) 폴리우레탄 폼과 정적 공기 겉

깔개 매트리스를 비교하였다. 그 결과 공기 매트리스 겉깔개를 사용한 대상자에게서 2단계 이상의 

욕창이 적게 나타났지만 유의한 차이는 없었다(p=.088). Black, Berke와 Urzendowski (2012)은 중

환자실 코호트연구에서(n=52) 욕창예방을 위해 저공기 소실 기능이 없는 전원을 사용하는 공기 

침대와 온도 및 습기 조절이 가능한 저공기 소실 침대를 비교하였다. 연구 결과 저공기 소실 지지

면이 단시간 동안(평균 추적 기간 5.7일) 욕창예방 및 치료에 있어 더 효과적이었다(0% vs 18%, 

p=.046)(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).



149

병원간호사회

욕창간호(Prevention & Management of Pressure Ulcer)

최근 국내 Park과 Park (2017)의 연구에서는 높은 사양의 지지면이 아닌 6cm 두께의 점탄성폼 

겉 깔개(오버레이)를 적용하여 욕창예방에 미치는 효과를 평가하였다. 증등도의 욕창발생위험 대

상자 110명(Braden 도구 점수: 실험군 14.71±1.60 vs 대조군 14.33±2.01)에게 점탄성폼 겉 깔개와 

일반병원매트리스를 적용한 후 비교한 욕창 발생률은 3.6%(2명) vs 27.3%(15명)으로 점탄성폼 겉 

깔개를 적용한 군의 욕창 발생률이 유의하게 낮았다(χ²=11.75, p=.001). 또한 접촉면 압력을 측정

한 결과 겉 깔개를 적용하기 전에는 72.48±29.80mmHg 이었으나 적용한 후가 42.21±13.78mmHg

로, 적용한 경우의 지지면 접촉면 압력이 유의하게 낮았다(t= 8.87, p<.001). 국내에서 매트리스와 

같은 지지면은 기본적으로 의료기관에 세팅된 것을 사용해야 하므로 대상자가 스스로 지지면을 

선택하기 어렵고 개인적으로 지지면을 구입하기 위해서는 높은 비용을 지불해야 한다는 점을 고려

하여, 이 연구에서는 욕창위험이 높지 않은 대상자에게는 고가의 높은 사양의 지지면을 적용하기 

보다는 저렴한 비용의 매트리스 겉깔개를 적용하여도 욕창발생을 감소시킬 수 있어 비용 효과적이

라고 하였다(Park & Park, 2017).

150. 

무작위대조연구에서 욕창 3, 4단계 회복률에 대한 다양한 형태의 지지면 효과를 비교하였다

(Russell 등, 2003; Allman, Walker, Hart, Laprade, Noel, & Smith. 1987; Clark & Donald, 1999; 

Ferrell, Osterweil, & Christenson, 1993; Jackson, Chagares, Nee, & Freeman, 1988; Mulder, Altman, 

Seeley, & Tintle, 1993; Rosenthal, Felton, Nastasi, Naliboff, Harker, & Navach, 2003; Russell & 

Lichtenstein, 2000; Strauss, Gong, Gary, Kalsbeek, & Spear, 1991; Day & Leonard, 1993; Evans, Land, 

& Geary, 2000; Ewing, Garrow, Pressley, Ashley, & Kinsella, 1964; Groen, Groenier, & Schuling, 

1999; Keogh & Dealey, 2001; Munro, Brown, & Heitman, 1989). 하지만 이 연구들은 다양한 종류의 

지지면 사용, 측정 변수의(예: 완치, 치유 기간, 상처 크기 감소, 또는 상처 회복 및 악화 사정) 변이, 

적은 표본 수, 다른 방법론적 차이 때문에 이 연구들을 기초로 명확한 근거를 제시하기는 어렵다

(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

3, 4단계 욕창 치유에 대한 지지면의 효과를 평가한 잘 설계된 무작위대조연구들은 대부분이 

1987~2005년에 보고된 연구들로 이후 초기 연구에서 사용한 전원이 필요 없는 지지면 뿐 아니라 

전원이 필요한 지지면 모두 개발 기술이 향상되었다. 하지만 여러 연구들이 연구의 제한점에도 

불구하고 이용 가능한 최상의 근거를 제시하고 있다. 기존 연구 결과를 요약하면 다음과 같다.

공기 유동형 침대가 표준 병원 침대(Munro 등, 1989), 교대형 공기의 폼 패드(Allman 등, 1987), 

다양한 종류의 비공기 유동형 지지면(Jackson 등, 1988; Strauss 등, 1991)보다 욕창 3, 4단계 치유에 

더욱 효과적이다. 또한 1980년대와 1990년대 초에 발표된 무작위대조연구를 포함하여 Ochs, Horn, 

van Rijswijk, Pietsch, & Smout (2005)은 후향적 의무기록 검토 연구를 수행하였고 공기 유동형 침대 

사용이 주마다 관찰 시 욕창 회복률에 있어 긍정적 효과가 있다고 제시하였다. 하지만 이 연구는 

여러 가지 설계의 결함이 있어 그 결과를 해석하는 데 신중을 기해야 한다. 1993년에 시행된 연구

에서는 3, 4단계 욕창에 저공기 소실 침대 사용이 폼 매트리스보다 2.5배 치유 효과가 있었다고 
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하였다. 교대형 압력 매트리스 및 깔개는 욕창치료를 위해 사용할 것을 권장한다. 그러나 다른 지

지면과 비교시 3, 4단계 욕창치료에 효과적이라고 보고된 연구는 없다. 전원이 필요한 또는 필요 

없는 지지면이 욕창 3, 4단계, 미분류 욕창에 사용되었으며 모두 욕창 회복에 도움이 되었다(Ferrell 

등, 1993; Warner, 1992; Ward, Fenton, & Maher, 2010; Valente, Greenough, DeMarco, & Andersen, 

2012). 그러나 3, 4단계 욕창, 미분류 욕창 치유에 이러한 지지면의 효과에 대해 유의한 효과를 

제시한 연구들 중 본 지침 기준을 충족할 만한 연구는 없었다. 비개방성의 심부조직손상의 경우 

손상 정도가 완전히 드러날 때까지는 정확하게 판단할 수 없기 때문에 지지면 사용에 대해 정확한 

평가가 이루어지지 않았다. 초기 단계의(비개방성 상태) 압력 완화는 손상 또는 허혈된 조직 재관

류에 도움이 되며 조직 손상 범위를 최소화할 수 있다. 진행 중인 심부조직손상은 3, 4단계 욕창과 

비슷한 수준의 압력 재분산이 이뤄져야 한다. 욕창이 완전히 진행이 되면 지지면의 재평가가 이루

어져야 한다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

151. 

대상자들이 앉아 있을 때 체중은 상대적으로 작은 부위(둔부, 대퇴, 발 등)에 실리게 되며 다른 

부위로 체중 분배가 어렵기 때문에 접촉면의 압력이 증가하게 된다. 장시간 앉아 있을 경우, 특히 

좌골 부위의 욕창발생 위험이 높아지게 된다. 따라서 움직임이 제한된 대상자가 의자에 앉을 시 

압력 재분산 좌식 쿠션을 사용한다. 압력 재분산을 위한 쿠션 선택은 대상자에게 적합해야 한다.

쿠션의 구조는 다음의 두 가지 기본적인 방법 중 하나의 방식으로 압력을 재분배 시킨다. 즉, 

환자의 몸무게를 넓은 면적으로 분산되도록 환자의 신체를 쿠션 아래로 효과적으로 가라앉히거나

(immersion)/환자의 몸에 가해지는 압력을 더 고르게 분산시킬 수 있도록 쿠션의 형태가 변하면서 

신체를 감싸는 방법(envelopment) 또는 압력 방향의 변화/무게 감소를 통해 압력을 재분배하는 것

이다. 쿠션의 감싸는 능력은 쿠션의 모양이 변형되어 몸의 윤곽을 둘러싸는 지지면의 기능이다. 

몸을 감싸주기 위한 쿠션은 쿠션 안으로 엉덩이를 가라앉게 하기 위해서 쿠션 모양이 자유자재로 

변해야 한다. 평편한 쿠션은 윤곽이 있는 쿠션보다 더 모양이 자유자재로 변할 수 있어야 한다. 

골반 부위의 인체 계측 상 좌골(골반의 비대칭이 아니라고 가정) 하단 부분을 효과적으로 감싸주기 

위해서는 약 50mm(2inch) 정도 푹 꺼져야 한다. 압력 제거 쿠션은 환자가 일정한 방식으로 앉아 

있는 것이 필요하며 어떤 경우는 특별 주문 제작되어야 한다. 따라서 쿠션은 환자가 일정한 자세를 

똑같이 앉을 수 있는지를 사정해야 하며, 특정한 기능적 결함이 있지 않은지 확인해야 한다. 

2건의 연구는 압력 재분배 쿠션과 관련해서 좌골 결절 욕창 발생률에 유의한 감소를 보였지만, 

두 연구 모두 전반적인 욕창 발생률(예: 좌골에 천미골과 둔부)에 있어서 통계적으로 유의한 감소

를 설명하지는 못했다(Brienza 등, 2010; Geyer 등, 2001). Geyer, Brienza, Karg, Trefler와 Kelsey 

(2001)는 두 요양기관의 노인 대상자 32명을 대상으로 예비조사로 무작위대조연구를 시행하였다. 

선정 기준은 매일 적어도 6시간 동안 휠체어에 앉는 대상자를 포함하였다. 실험군은(n=15) 압력 

재분산 쿠션을 사용하였고 대조군은(n=17) 폼 쿠션을 사용하였다. 대상자 32명 중 16명에서 욕창이 

발생하였지만 두 군 간 유의한 차이는 없었다. 좌골 부위 욕창 발생률만 실험군에서 유의하게 낮았
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다(p<.005). Brienza 등(2010)은 요양원 환자를 대상으로 6개월간 욕창 발생률을 비교한 무작위대조

연구를 시행하였다. 대상자 모두 개별적으로 적합한 휠체어가 제공되었으며 무작위로 젤과 폼 쿠

션 또는 공기, 점성 유체 및 폼 쿠션에 배정하였다. 대조군은 7.6cm 가로로 분절이 나눠져 있는 

폼 쿠션을 사용하였다(n=119). 연구 결과 대조군에서 좌골 욕창 발생률이 더 높았으나(6.7% vs 

0.9%, p=.04), 좌골과 천골 부위 욕창이 동반된 경우 두 집단 간 유의한 차이는 없었다(대조군 

17.6%, 실험군 10.6% p=.14). Kaplan meier의 생존 분석에서도 두 집단 간 욕창 누적률은 유의한 

차이가 없었다. 그러나 본 연구에서 자세변경 빈도, 의자 외에서 보낸 시간의 통제 여부에 대한 

언급이 없었으며, 대상자 배정 여부에 대한 맹검이 없었다.

Collins (1999)는 급성기 병원 노인을 대상으로(n=40) 유사 실험연구를 시행하였다. 실험군은 머

리를 지지할 수 있고 팔걸이에 패딩 처리가 된 압력 재분산 쿠션이 있는 팔걸이 의자를 사용하였으

며, 대조군은 폼으로 된 일반 팔걸이 의자를 사용하였다. 그 결과 실험군의 욕창 발생률이 더 낮았

다(p<.0001). 이는 천미골과 둔부의 전단력을 예방하기 위한 적절한 자세 지지대가 중요함을 의미

한다.

Defloor와 Grypdonck (2000)은 건강한 지원자를 대상으로 공기, 물, 중공섬유(hollow fiber, 내부

에 공기를 가진 섬유로서 구멍이 뚫린 섬유), 폼, 젤과 폼 섞인 제품, 양피로 된 다양한 쿠션을 

조사하였다(n=28). 부동 한 시간 후 접촉면 압력을 측정한 결과 공기쿠션이 가장 낮은 접촉면 압력

을 보였으나(t=–6.40, 95% CI –9.17~–4.65, p<.01 vs 팔걸이의자) 물 쿠션, 폼 쿠션과 공기쿠션 간 

유의한 차이는 없었다. 폼 쿠션 유형(n=9개 쿠션) 안에서 팔걸이 의자보다 약 38.0% 높은 최대 

접촉면 압력을 가진 두 개의 점탄성폼 쿠션을 포함한 다양한 쿠션 간에는 유의한 차이가 있었다. 

제조사에 따르면 최대 접촉면 압력이 가장 낮은 쿠션은 폴리에틸렌 우레탄(7cm, 85 kg/m3), 폴리머

(사양 없음), 비닐(사양 없음), 충격 흡수성 폴리에스터 폼(60 kg/m3)이라고 하였다. 대부분의 젤 

쿠션과 합성 쿠션과 인조 양모는 접촉면 압력에 거의 영향을 주지 않았다(all p=유의하지 않음 vs 

팔걸이의자)(NPIAP, EPUAP, & PPPIA, 2019).

152. 

■ 비만인 대상자를 위한 좌식(지지면) 

생체역학모델 연구 결과에 따르면 비만인 대상자들이 앉아 있을 때 심부조직 손상 의심 단계가 

발생할 위험이 높다고 설명하고 있다. 생체역학모델링 조사에서 Elsner 등(2008)은 체질량지수가 

높아질수록 좌골 결절 아래 근육 조직 부하가 증가한다고 하였다. Sopher 등(2010)은 체질량지수가 

16.5kg/m2 미만부터 40㎏/m2까지의 상기 연구에 참여한 동일한 대상자에게 유한요소 모델(finite 

element models)을 이용하여 연구를 계속적으로 시행한 결과 체질량지수가 19㎏/㎡에서 40㎏/㎡까

지 증가함에 따라 좌골 결절 아래 근육 조직의 용적 비율은 5배 넘게 증가하였다고 보고하였다. 

또한 Elsner 등(2008)은 내부 근육 조직 부하는 부드러운 의자와 비교했을 때 단단한 표면에 앉아있

는 모델에서 더 많이 증가했다고 보고하였다.
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실험실 연구에서 부드러운 의자에 비해 단단한 표면에 앉아있을 때 내부 근육 부하 증가가 더 

큰 것으로 나타났다. Levy 등(2016)은 체질량지수가 정상에서 비만인 범위의 사람을 대상으로 공기 

셀 쿠션에 앉았을 때 지방과 피부 조직의 평균 압박과 변형이 경미하게 감소한다고 하였다. 그 

효과는 동일한 범위의 체질량지수의 당뇨병 환자에게서 더 뚜렷했다. 공기 셀 쿠션은 체질량지수

가 정상 범위인 대상자보다 지방과 피부 조직에 대한 압박과 변형이 20.0% 이상 과도하게 증가하는 

것을 방지하여 체질량지수 30㎏/㎡인 대상자의 조직을 보호할 가능성이 있다.

■ 이송 중 지지면 사용

대상자는 지지면에 닿아 있고 움직이거나 활동하지 못하는 모든 상황에서 욕창의 위험에 처할 

수 있으며 이는 이송 차량과 응급실에서 입원 또는 검사를 기다리는 동안도 모두 포함된다.

■ 의자와 휠체어

휠체어는 일부 대상자들, 특히 척수 손상 환자에게 필수적이다. 의자는 대상자의 기능적 범위와 

요구에 대한 개개인의 사정에 기초하여 선정해야 한다. 의자/휠체어는 체구, 체형, 자세, 기형, 기동

성 및 생활 습관 요구에 대한 고려가 필요하고 압력 분산을 측정하는 압력 매핑(pressure mapping)

을 포함한 개별화된 평가에 기반하여 선택해야 한다(Regan 등, 2010; Houghton 등, 2013). 앉은 

자세로 많은 시간을 보내는 욕창 위험 대상자(예, 척수손상환자)는 좌식 전문가(seating specialist)

에게 의뢰하길 권고한다.

적절한 휠체어/좌식 시스템을 선택할 때 다양한 앉은 자세에서 대상자의 체중 이동 능력을 평가

하고 고려해야 한다. 자세변경과 조기이상에서 언급한 척수 손상 환자에서 관찰된 것과 같이 동적 

체중 이동 능력 저하는 압력 재분배에 영향을 미친다(Karatas 등, 2008). 이는 의자/휠체어와 쿠션 

둘 다 선택할 때 고려되어야 한다.

일반적으로 사용되는 다른 좌석(예: 정류장, 화장실, 샤워 벤치, 여행 의자와 레크레이션 좌석)도 

대상자의 압력 재분배 요구(예, 적절한 패딩과 잘 맞는 쿠션)에 맞는지 확인한다. 예를 들어, 손상

된 지면으로부터 피부에 특별한 위험이 없는지 확인한다. 모든 장비는 주기적으로 대상자의 자세

와 기형, 기능적 범위, 동반질환, 선호도 및 요구도 의 변화를 재평가해야 한다(Houghton 등, 2013).

154. 

압력 교대형 좌식 기기는 임상에서 많이 사용한다(Clark & Donald, 1999). Burns와 Betz (1999)의 

연구에서는 휠체어(tilt-in-space wheelchair)에 일반적인 쿠션과 역동적 쿠션의 낮은 압력 단계를 

사용하였을 때 좌골 부위의 압력 감소 효과가 유사하였다고 보고하였다. 반면 높은 압력 단계에서

의 대상자들의 반응은 다양하였다. 교대형 셀이 있는 경우 전단력이 있으므로 대상자 적용 효과를 

주의 깊게 살펴보아야 한다. 
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개인별 맞춤형 전자동 휠체어에서 10분마다 압력 완화 프로토콜 적용 시 효과적인 욕창 치유 

및 크기 감소를 보였다. Makhsous 등(2009)에 의해 수행된 무작위대조연구에서는(n=44) 일반 휠체

어에서 20~30분마다 압력 감소를 위한 자세변경(arm push up)을 시행한 대상자보다 전자동 순환식 

압력 경감 좌석을 사용한 대상자에게서 욕창 치유와 PUSH 점수에서 더욱 효과가 있었다고 보고하

였다. 대조군의 욕창 크기가 10.2±34.8% 향상된 데 반하여 순환식 압력 완화 시스템을 사용한 실험

군은 평균 45±21%의 향상을 보였다(p<.001). 본 연구에서는 대상자가 앉아 있지 않을 때 행해진 

예방적 간호와 욕창 드레싱 차이, 초기 욕창 크기에 대한 두 집단 간 차이가 기술되지 않아, 수동 

압력 완화법을 사용한 일반 휠체어보다 맞춤형 전자동 좌석 휠체어가 효과적이라는 권고는 불가능

하다(NPIAP, EPUAP, & PPPIA, 2019).

155.

좌식 지지면의 모든 면이 환자의 요구를 충족시키고 적절한 기능을 하도록 유지하고 관찰해야 

하며 방석은 마모 여부를 매일 확인해야 한다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

157.

지지면의 잠재적인 위험성을 예방하기 위해 지지면의 적절한 선택 및 작동 확인은 매우 중요하

다. 매트리스가 밑으로 꺼지는 위험성을 감소시키기 위해 침대 위에 매트리스를 올바르게 설치하

는 것이 중요하다. 기존의 매트리스 위에 깔개를 놓을 경우 침대 난간보다 지지면이 더 높아질 

수 있다. 침대 난간의 높이는 설치된 매트리스보다 220mm(8.66inch) 더 높아야 한다(International 

Electrotechnical Commission, IEC). 이보다 침대 난간이 더 높을 경우에는 앉은 자세에서 침대로 

이동하는 것이 어려울 수 있다. 반면 높은 침대의 경우 낙상 위험성을 높이고 침대 밖으로 이동하

는 것을 어렵게 할 수 있다.

피부 표면에 공기 흐름을 생성하는 침대(특히, 공기 유동형 침대)의 경우 땀 증발을 가속화시켜

서 어떤 경우에는 탈수를 유발할 수 있다(Futamura, Sugama, Okuwa, Sanada, & Tabata, 2008). 이러

한 불감성 수분 손실을 예방하기 위해 일일 수분 섭취를 고려해야 한다.

대상자가 떠 있는 것과 같이 느낄 경우 지남력 상실과 혼돈을 유발할 수 있으므로 대상자에게 

침대 기능에 대한 설명과 지남력에 대해 재인지를 해 주는 것이 도움이 된다.

전원을 사용한 지지면의 경우 소음, 열, 진동 등이 있을 수 있다. 침대에서 주로 생활하는 노인 

여성(n=10)을 대상으로 자동 기울임 침대를 사용한 결과 유의한 변화는 없었으나 심장 박동수의 

변화가 있었다고 보고하였다. 하지만 이는 드물게 나타나는 현상으로 이러한 요인들의 수용 가능

성 수준은 다양하다(NPIAP, EPUAP, & PPPIA, 2019).



154

병원간호사회

근거기반 임상간호실무지침 (Evidence-Based Clinical Nursing Practice Guideline)

159. 

지지면을 사용할 때 날카로운 부분이 있는 기기를 지지면 근처에서 사용해서는 안 된다. 그러나 

폼으로 된 자세변경용 삼각 베개를 공기 유동형 침대의 침대 머리 부분을 높이기 위해서 사용할 

수 있다. 또한 침대 린넨, 폼 기구, 일회용 실금 패드는 안위, 자세변경, 습기 또는 배액 관리를 

위해 필요하다. 사용할 린넨의 양과 종류를 결정하기 위해서는 사용하고 있는 지지면의 종류와 

환자의 상태를 고려해야 한다. 하지만 일반적인 지침은 적은 양의 린넨을 두는 것이 가장 좋다는 

것이다. 한 실험실 연구에서 저공기 소실과 치료적 폼 지지면에 실금용 패드와 린넨을 추가적으로 

사용하는 것에 대한 영향을 조사한 결과, 하나의 시트를 사용하는 것에 비해 여러 개의 린넨과 

실금용 패드를 사용할 경우 천골 부위 압력이 유의하게 증가하는 결과를 보였다(p<.0001). 이러한 

압력 증가는 높은 사양의 폼 매트리스에 비해 저공기 소실 침대에서 더 높았다고 보고하였다

(Williamson, Lachenbruch, & Vangilder, 2013). 공기 유동형 또는 저공기 소실 지지면에 놓을 실금

용 패드와 린넨을 선택할 때는 공기 흐름을 방해할 수 있는 것들은 피해야 한다. 이러한 패드나 

린넨은 표면의 열 성능 특성을 방해할 수 있기 때문이다. 또한 비닐 재질로 되어 있는 실금용 패드

를 사용해야 할 경우 대상자 거동 시 사생활을 위해 착용하되, 침대에 있을 때는 가능한 착용하지 

않아야 하며, 공기가 잘 통하도록 느슨하게 채워야 한다(Fader, Bain, & Cottenden, 2004). 

160.

조이고 늘어나지 않는 재질의 커버는 쿠션 기능을 저하시킨다. 신축성이 있는 재료로 만들어져 

있으면서 쿠션 표면 위에 느슨하게 잘 맞는 커버는 대상자의 신체를 아래로 효과적으로 가라앉힐 

수 있고 이에 따라 신체에 맞게 쿠션이 변형되도록 하는데 적합하다.

조직의 온도가 올라가면 욕창 발생의 민감도, 즉 욕창이 쉽게 발생할 수 있다는 근거들이 제시되

고 있다. 조직 온도의 상승은 욕창발생 위험을 증가시키므로(Patel, Knapp, Donofrio, & Salcido, 

1999; Kokate, Leland, & Held, 1995) 열 발산을 위한 커버와 쿠션을 평가하고, 둔부의 온도와 습기

를 최소화하기 위해 공기 교환이 가능한 쿠션과 커버를 선택한다.

피부에 직접 닿는 지지면은 습기 및 온도 조절에 영향을 미칠 수 있다. 지지면 자체와 덮개의 

유형에 따라 전반적인 효과가 다르다. 예를 들어, 폼 매트리스는 덮개의 투과성에 따라 열과 습기를 

다르게 이동시킨다. 수증기를 통과시키는 지지면 사용은 접촉면을 통해 열과 습기를 끌어당긴다. 

정상인을 대상으로 수행된 연구를 통한 간접 근거로 플라스틱 매트리스 덮개가 전통적인 면 매트

리스 덮개와 비교 시 사지 피부 온도를 더 많이 낮춘다고 보고되었다(Posada-Moreno 등, 2011). 

마찰력이나 전단력을 줄이기 위해서 면이나 면이 섞인 직물보다는 실크와 같은 직물 사용을 고

려할 수 있다. 마찰력과 전단력 감소를 위한 더 낮은 마찰 계수 섬유 사용의 효과를 확인하기 위해 

4개 연구를 검토하였다. Smith와 Ingram (2010)의 두 그룹을 비교한 무작위대조연구는 한 코호트 

군(n=204)은 일반적인 병원 환의를 입었고 다른 코호트 군(n=165)은 낮은 마찰력 직물 환의나 신발

을 배정받았다. 그 결과, 후자의 경우 기관 내 욕창의 발생률이 유의하게 낮게 보고되었으며(25.0% 
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vs 41.0%, p=.02), 입원 시 욕창이 있던 대상자들의 상처 악화율도 더 낮게 나타났다(6.0% vs 25.0%, 

p=.001). 이 연구를 통해 욕창고위험군에 있어서 낮은 마찰력 환의 사용이 욕창 발생률 감소와 관

련이 있다는 결론을 얻었다. 또한 이미 욕창을 보유하고 있었던 대상자들에게 낮은 마찰력 속옷 

사용이 욕창 악화 감소와 관련이 있다고 하였다. 이러한 결과는 낮은 마찰 계수제제가 욕창을 감소

시킨다는 것을 제안하였지만, 이 연구는 방법론적 결점이 여러 가지가 확인 되었다. Coladonato 

등(2012)은 비맹검 대조군 연구를 8주에 걸쳐 수행하였다. 대조 기간에 모든 대상자는 면이 섞인 

린넨 위에 누워 있었으며 이는 중재 기간 이후에도 반복되었다. 중재 기간에는 실크와 유사한 침상 

린넨이 사용되었다. 면 섞인 린넨과 비교 시 린넨을 사용한 내/외과 병동 대상자들에게 욕창 발생

률이 더 낮게 보고되었다. 내과 병동의 평균 재원 기간은 실크 린넨 사용 군에서 더 짧았고(5.31일 

vs 5.97일, p=.07), 욕창발생도 더 낮았다(4.6% vs 12.3%, p=.01). 평균 재원 기간에 유의한 차이는 

없었으나(p=.33) 외과 중환자실에서는 유의한 욕창발생 감소 결과를 보고하였다(0% vs 7.5%, 

p=.01).

Yusuf 등(2013)의 코호트연구는 시트 선택이 욕창발생에 미치는 영향을 분석하였다. 다변량 분석

에서 시트 유형은 두 유의한 요인 중 하나로(다른 한 요소는 Braden scale 점수) 합성 직물 시트를 

사용한 대상자들보다 100% 면 시트를 사용한 대상자(n=86, 71명이 연구 완료됨)에서 욕창이 더 

많이 발생하였다(OR 0.11, 95% CI 0.012~1.032, p<.01). 그러나 신뢰구간이 널 값(null value)이 걸쳐 

있어 결과 고려 시 주의를 요한다. Smith 등(2013)은 후향적 기록 분석에서 면 섞인 직물과 실크 

유사 린넨의 비교를 통해 욕창발생과의 관련성을 연구하였다. 그 결과 대조군에서 유의하게 욕창 

1단계 발생률이 더 높았다(5.6% vs 2.3%, p<.001). 또한 실크 유사 시트에서는 2단계 욕창발생이 

유의하게 낮았다(5.95% vs 0.8%, p<.001). 3개월 중재 기간에 퇴원한 실험군은 대조군에 비해 퇴원 

시점에 욕창이 있는 경우가 더 적었다(13.45% vs 6.8%, p<.001). 대조군에 대한 후향적 분석은 휴일

에도 이어졌고, 하지만 욕창발생에 잠재적 영향을 미치는 간호 인력에 대해서는 논의되지 않았다

(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

161.

작은 공기 셀(직경<10cm)로 이루어진 교대형 압력 공기 매트리스는 수축된 공기 셀이 압력 경감

을 하기에 충분할 정도로 팽창되기가 어렵다. 초기 연구(Bliss, McLaren, & Exton-Smith, 1966)에서

는 작은 셀의 교대형 압력 공기 매트리스는 큰 셀의 파문형 매트리스(large celled ripple mattresses)

(직경 15cm)에 비해 몸통과 발뒤꿈치 욕창 발생률 증가와 관련이 있었다. 최근 연구에서는 큰 공기 

셀을 (높이 13.5cm) 가진 교대형 압력 매트리스와 작은 공기 셀(높이 6.5cm)의 교대형 압력 깔개를 

비교한 결과 큰 셀의 매트리스 그룹 대 작은 셀의 깔개 그룹의 욕창발생 위험률이 0.44였다(95% 

CI 0.21~0.92, p=.038)(Manzano 등, 2013).
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163. 

표준 폼 매트리스와 교대형 폼 매트리스를 비교한 반동성 지지면에 대한 연구들은 다양한 수준

의 근거를 보여주었다. 그러나 일반적으로 이 연구들은 대조군인 ‘표준 병원 매트리스’에 대해 적절

한 설명이 부족하고, 실험군인 지지면과 작용 메커니즘에 대한 정보도 제한적이다. 일부 연구에서

는 욕창 발생률에서 1단계 욕창은 제외되었다. 중재와 결과에 대한 변수들과 연구 대상자의 다양한 

범위 및 보고의 한계는 연구들의 근거 비교와 해석을 어렵게 한다. 그러나 이 근거는 고사양 폼 

매트리스가 병원에서 일반적으로 사용하는 표준 병원 폼 매트리스에 비해 욕창 위험성이 있는 대

상자의 욕창 발생률이 유의하게 감소하였음을 시사한다. 표준 병원 폼 매트리스는 복원력이 나쁘

고 지지계수(support factor)가 높거나 낮은 질이 나쁜 폼으로 만들거나 커버의 투습성이 떨어질 

수 있다.

고사양 폼 매트리스의 효과를 조사한 연구들은 욕창 중~고위험 대상자 집단의 욕창 발생률이 

크게 감소했다는 사실을 입증했다. Park 등(2017)은 표준 매트리스 위에 고사양 점탄성 폼 오버레

이 적용한 중~고위험 입원환자(n=55)에서 표준 병원 폼 매트리스만 제공받는 환자(n=55)보다 1단

계 이상의 욕창이 적게 발생했다고 보고했다(3.6% vs 27.3%, p=.001). 욕창 중~고위험의 입원환자

(n=170)에게 수행한 또 다른 연구에서는 고사양 매트리스가 표준 병원 매트리스에 비해 10일 후 

2단계 욕창 발생률이 유의하게 낮았다(7.0% vs 34.0%)(Gray 등, 1994). 그리고 정형외과의 욕창 고

위험 대상자(n=36)에게 수행된 연구에서 표준 병원 폼 매트리스에 비해 고사양 큐브형 폼 매트리스

에서 2단계 이상의 욕창 발생률이 유의하게 낮았다(24.0% vs 68.0%)(Hofman 등, 1994). McInnes 

등(2015)은 1994~2003년 기간 동안 표준 병원 폼 매트리스와 교대식 폼 매트리스를 비교한 5건의 

무작위 대조군 연구에 대한 체계적 문헌고찰을 시행하였으며 고사양 폼 매트리스가 욕창 위험군의 

욕창 발생률을 감소시켰다고 결론지었다(RR 0.40).

비록 일부 무작위대조군연구는 중~고위험 욕창 환자에서 고사양 폼 매트리스를 적용하는 것과 

관련하여 욕창 발생률의 통계적으로 유의한 감소를 입증하지는 못했지만, 이러한 연구들은 욕창 

발생 시점까지 또는 욕창 발생 기간보다 더 오랫동안 추적되었다. 대규모 무작위대조군연구

(n=1,168)에서 Russell 등(2003)은 표준 병원 폼 매트리스와 비교하여 고사양 점탄성 폴리머 폼 매트

리스와 관련해서 1단계 욕창이 통계적으로 유의한 감소한(p=.042) 7일간의 생존 분석을 발표했다. 

다만, 고사양 점탄성 폴리머 폼 매트리스 집단에서 1단계 욕창 발생률은 감소했지만 이는 유의하지 

않았다(10.9%~8.5%, p=.17). 마찬가지로 Berthe 등(2007)의 대규모 무작위대조군연구(n=1,729)에서

도 전체 욕창 발생률은 유의한 차이가 없었지만(p=.154), 표준 병원 폼 매트리스를 받은 사람에 

비해 블록 구조의 고사양 폼 매트리스를 제공받은 대상자에서 욕창 발생 시점이 더 늦게 나타났다

(31일 vs 18일, p<.001).

방법론적 한계가 있는 일부 소규모 연구는 전반적인 욕창 발생률에 유의한 효과가 없다고 보고

하였으며 대상자들이 욕창 중~고위험군이 아니었을 수 있다. 무작위대조군연구에서 Gray와 Smith 

(2000)는 외과 및 정형외과, 내과 환자를 대상으로 고사양 폼 매트리스(n=50)와 두께 5인치(130㎜)

의 표준 병원 폼 매트리스(n=50)와 비교하였다. 2~4단계 욕창 발생률(두 군 모두 2.0%)에 있어 두 
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집단 간에 유의한 차이가 없었다. 연구 설계가 미흡했던 것으로 보이는 표준 병원 폼 매트리스와 

각각 7개의 서로 다른 고사양 매트리스를 비교한 소규모 무작위대조군연구(n=90)에서 1단계 이상

의 욕창 발생률에 있어 통계적으로 유의한 차이를 입증하지는 못했으며 이 연구에서 욕창 발생은 

없었다.

다수의 무작위대조군연구에서 다른 유형인 고사양의 폼 매트리스와 오버레이 간의 차이를 비교

했다. 중환자 및 정형외과, 노인 환자를 대상으로 시행한 연구들의 결과에 따르면, 고사양의 폼 

매트리스 중 어느 것이 더 우수하다는 근거는 없으며 McInnes 등(2015)의 서로 다른 고사양 폼 

매트리스들을 비교한 무작위대조군연구의 체계적 문헌고찰에서 욕창 발생률의 뚜렷한 차이가 없

었다. 또 다른 연구에서는 고사양 폼 매트리스와 반동성 공기 매트리스(4.8% vs 17.1%, p=.08) 또는 

압력 교대식 공기 매트리스 사이의 욕창 발생률에 통계적으로 유의한 차이가 없었다(위험비 0.90, 

95% CI 0.51~1.58).

■ 단일층 고사양 폼 매트리스의 특징 

표 15는 고사양 폼 매트리스로 여겨지는 단일층 폼 지지면의 특성에 대한 합의안을 제시하였다. 

위에서 설명한 연구에서 보고된 지지면이 이러한 특성들과 일치한다고 가정할 수는 없으므로 이 

연구에서 사용된 지지면들의 특성을 평가하기 위해서는 제조사의 웹사이트와 고사양 폼 매트리스

에 대한 다른 연구들을 참조해야 한다. 다만, 이 내용은 비슷한 고사양 폼 매트리스를 임상적으로 

적용하는데 있어 선택에 도움이 될 수 있다(Australian Wound Management Association(AWMA), 

2012).
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표 15. 단일층 고사양 폼 매트리스의 특성에 대한 합의안

특 성 설명 고사양 매트리스

폼 유형

폴리우레탄 폼은 셀 구조(cell structure)와 밀도에 따라 다양하다. 고탄성(High 

resilience, HR) 폼은 비교적 균일하고 조밀한 셀 구조를 가지고 있어 부하를 받아도 

우수한 지지력을 보이며 부하가 제거되었을 때도 형태를 유지할 수 있다.

Type HR 고탄성

밀도
폼의 밀도는 lb/ft3 or ㎏/㎥ 단위로 표시한다. 밀도는 열의 흐름에 대한 저항성, 내구

성, 탄성, 강성 및 강도를 포함하여 폼의 여러가지 특성에 영향을 미친다.

>35㎏/㎥(2.18 

lb/ft3)

경도

폼의 경도는 무게가 실릴 때 제자리로 돌아올 수 있는(push back) 폼의 능력으로 작

은 평면 디스크 압자(indenter)를 이용해 기존 폼 두께에 특정 비율로 폼이 안으로 푹 

꺼지게 하여 압력 흔적을 내는데 필요한 힘의 양을 뉴턴(Newtons, N)으로 표현한다. 

이 측정은 경도(indentation force deflection, IFD)라고 하며 호주와 유럽에서 경도는 

40% IFD로 미국에서는 25% IFD로 측정된다. 사용되는 커버와 린넨이 매트리스를 감

싸고 체형에 맞게 변형하는 기능을 방해하면 IFD에 영향을 미칠 수 있다.

40% IFD≥130N

지지 계수

지지 계수(또는 압축 계수(compression modulus))는 IFD 65%에서 25%의 비율로 폼 

매트리스의 경도를 특징짓는데 사용된다. 지지 계수는 대상자가 느끼는 편안함과 관련

되며, 일반적으로 수치가 높을수록 부드럽고 편안함을 느낀다.

지지 계수 범위 

1.75~2.435 

두께

매트리스 두께가 충분히 깊어야 상체 무게를 관리하고 ‘표면 밀착(bottoming out)’을 

방지할 수 있다. 매트리스의 충분한 두께 정도는 대상자의 체중과 폼의 여러 특성(예: 

밀도 및 경도)에 따라 달라진다.

5.9인치(150㎜)

투습

(Water vapor 

permeability, 

증기 투과)

경피수분손실(TEWL)과 발한을 통해 경계면으로부터 수분 전달이나 증발이 제대로 되

지 않으면 대상자와 지지면 사이에 수분이 축적될 수 있다. 폼 매트리스 커버와 폼의 

결합은 수분 전달을 방해하고 수분 축적은 대상자와 지지면 표면 사이의 마찰력을 증

가시킨다. 투습도가 높은 매트리스 커버는 습기가 스며들 가능성이 있다 투습도가 낮

은 매트리스의 경우 폼을 수분 저하로부터 보호한다. 투습도에 기반한 커버 선택은 미

세피부환경 관리와 대상자의 경피수분손실 사이의 상호작용이다. 

투습도≥300g/㎡/

24hrs(정상 

경피수분손실에 

상응함)

출처 : Standards Australia(1993) in NPIAP, EPUAP, PPPIA.(2020)  

최근의 폼 지지면은 단일 유형과 단일층으로 만드는 경우는 드물다. 다양한 등급이나 다층 폼으

로 매트리스의 설계 특성을 변경시켜 효과에 영향을 줄 수 있다. 욕창 중~고위험 노인을 대상으로 

실시한 무작위 대조군 연구(n=206)는 표준 병원 매트리스에 비해 고사양 다층 폼 오버레이(high 

specification multilayered foam overlay)의 우수성을 보여주지 못했다. 다층 폼 오버레이

(multilayered foam overlay)를 제공받은 대상자의 12주 후 2단계 이상의 욕창 발생률이 통계적으로 

유의하지는 않지만 높았다(8.7% vs 4.9%, p>.05). 하지만 연구에서 구조가 복잡한 경우 고사양의 

폼 매트리스나 오버레이의 구조와 특성을 적절하게 설명하지 못하였다(van Leen 등, 2018). 다중 

구역을 포함한 여러 층으로 만들어진 복합 폼 매트리스가 표준 폼 매트리스보다 우수하다는 것을 

나타내기 위해서는 몸의 체형에 맞게 변형되어 신체가 가라앉고 미세피부환경 관리를 위한 표준 

시험을 사용하여 폼의 특성을 적절하게 설명하고 지지면을 특성화함으로써 가능해질 수 있다.
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■ 신생아와 유아를 위한 고사양 폼 매트리스

후두부 욕창은 신생아와 어린 소아 환자에게는 특히 중요하다. 소아의 경우 성인에 비해 머리가 

체표 면적 비율이 더 높으며, 앙와위에서 후두부는 첫 번째 압력점이다. Fuji 등(2010)이 7개의 신생

아 중환자실을 대상으로 시행한 연구에 따르면 보고된 욕창의 약 7.0%가 후두부였다. Schindler 

등(2011)이 9개의 소아 중환자실을 대상으로 시행한 연구 결과에서도 보고된 욕창의 6%가 후두부

였으며 이러한 연구 결과를 지지하였다.

Turnage-Carrier 등(2008)은 욕창의 기왕력이 없고 퇴원이 가까운 건강한 미숙아(n=11)의 후두부 

뼈 돌출부의 경계면 압력(interface pressure)을 조사했다. 이 신생아들은 5개의 서로 다른 지지면을 

사용하였고 사용 5분 후에 후두부 아래 경계면의 압력을 측정했다. 신생아들은 젤 매트리스, 젤 

베개, 물 베개, 그리고 2.75인치(7cm) 두께의 폼 오버레이의 표준 구유/아기 침대 매트리스(crib/cot 

mattress)와 표준(정의가 확실하지 않은) 구유/아기 침대 매트리스를 연속적으로 사용하였다. 모든 

고사양 지지면이 표준 구유/아기 침대 매트리스에 비해 경계면 압력(p<.001)이 통계적으로 유의하

게 낮았으며, 이 중에서 고사양 폼 오버레이가 가장 낮은 경계면 압력(31㎜Hg vs 86.8㎜Hg 표준 

구유/아기 침대 매트리스, p<.001)을 나타냈다.

■ 반동성 공기 압력 매트리스

반동성 공기 매트리스는 대상자의 체중에 맞게 지지면의 형태가 변하여 압력을 재분배한다. 반

동성 공기 매트리스는 저 소실 공기 기능이나 기타 쿠션 재질(예: 폼)은 포함하되, 압력 교대식

(alternating pressure) 기능은 포함하지 않는다.

반동성 공기 매트리스가 고사양의 폼 매트리스 다음으로 반동성 지지면에 대해 많이 연구되었다. 

이러한 연구들은 다양한 실험용, 비교용 매트리스와 오버레이를 사용하였고 중환자, 노인, 소아 

및 신생아, 욕창 발생 위험의 입원 환자를 포함하여 광범위한 대상자들이 참여하였다. 그러나 연구

들의 대부분은 소규모(100명 미만)였으며 연구 기간은 며칠에서 12개월 정도였다.

욕창 중~고위험 환자를 대상으로 시행된 1건의 소규모 무작위 대조군 연구에서는 표준 병원 폼 

매트리스와 반동성 공기 매트리스의 차이를 보여주었다. 이 연구에서 중환자실 환자들은(n=40) 반

동성 공기 매트리스 또는 표준 병원 폼 매트리스 중 하나를 최대 14일 동안 제공 받았으며, 반동성 

공기 매트리스에서 1단계 이상의 욕창이 유의하게 적었다(0% vs 37%, p<.005, relative risk 0.06, 

95% CI 0~0.99)(Takala 등, 1996). 세 번째 소규모 연구(n=30)는 코호트 연구(historical cohort)로 

지지면의 세 구획이 이중 공기 셀로 구성된 반동성 공기 매트리스와 정의가 명확하지 않은 표준 

관리 지지면을 비교하였다(대조군은 표준 병원 폼 매트리스로 가정). 대상자는 신생아에서 10세 

이하의 소아로 1.1lb/500g~13.2lb/6kg(n=4)와 13.2lb/6㎏이상의 유아용 매트리스(n=26) 두 가지로 

제공되었다. 반동성 공기 매트리스에서 기관 발생 욕창(hospital acquired pressure injury)의 유의한 

감소를 보였다(3.3% vs 20.0%, 95% CI  0.08~17.2%, p=.021)(García-Molina 등, 2012).

그러나 또 다른 무작위 대조군 연구에서는 표준 병원 폼 매트리스에 비해 반동성 공기 매트리스

나 오버레이의 더 낫다고 입증하지는 못했다. 노인의 경우(n=66) 반동성 공기 오버레이는 표준 폼 
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매트리스에 비해 2단계 이상의 욕창 발생률 감소에 있어 통계적으로 유의한 차이가 없었다(16.0% 

vs 15.0%, p>.05)(Lazzara 등, 1991).

대조군이 없는 연구들에서 반동성 공기 매트리스와 관련하여 다양한 욕창 발생률을 보고하였다. 

노인(n=176)의 경우 공기 매트리스와 좌식 쿠션 사용이 1단계 욕창 발생률의 23.3%, 2단계 이상의 

욕창 발생률의 5.1%와 관련이 있었다(Serraes 등, 2016). 입원 환자에서(n=61) 고사양의 폼과 공기 

셀이 결합된 반동성 지지면은 3.0% 정도의 욕창 발생률과 관련이 있었다(Newton, 2015).

■ 반동성 공기 매트리스/오버레이와 고사양 폼 매트리스의 비교

2건의 연구는 반동성 공기 매트리스와 표준 병원 폼 매트리스보다 압력 재분배 기능이 우수한 

지지면을 비교하였다. 소규모 무작위 대조군 연구에서 요양원 거주자(nursing home residents)를 

대상으로 반동성 공기 오버레이(n=83)와 고사양의 폴리에테르 폼 매트리스(polyether foam 

mattress)를 비교했다. 공기 매트리스 오버레이을 사용한 대상자들에서 2단계 이상의 욕창이 발생

이 더 적었지만 차이는 통계적으로 유의하지 않았다(p=.088)(van Leen 등, 2011). 외과계 중환자실 

대상자들에게 압력 교대식 공기 매트리스와 반동성 지지면을 적용하였으나 두 집단(반동성 공기 

매트리스를 제공받은 집단과 물 매트리스(water mattress)를 제공받은 집단)의 욕창 감소에 있어서 

통계적으로 유의한 차이는 없었다(RR 0.43, 95% CI 0.04~4.29)(Sideranko 등, 1992).

■ 반동성 공기 매트리스/오버레이와 기타 반동성 또는 능동형 지지면의 비교

마지막으로 두 건의 연구에서 반동성 공기 매트리스와 다른 반동성 지지면을 비교하였다. 

Vermette 등(2012)이 시행한 가장 큰 규모의 무작위 대조군 연구(n=110)에서 급성기 병동으로 내과, 

외과, 노인 및 중환자실의 욕창 중~고위험 대상자들의 욕창 예방을 위해 미세 유체형 오버레이

(microfluid overlay)와 공기 팽창형 오버레이(air inflated overlay)를 비교하였다. 욕창 발생률(11.0% 

vs 4.0%, p=.2706)과 대상자의 안위 측면(p=.7129)에 있어 두 지지면 간의 유의한 차이는 없었으나 

미세 유체형 오버레이가 더 비싼 제품이라고 보고하였다(p≤.001). 외과계 중환자실 대상자들의 

욕창 예방에 반동성 공기 매트리스와 물 매트리스 사이에 통계적 유의한 차이는 입증되지 않았다

(RR 0.43, 95% CI 0.04~4.29)(Sideranko 등, 1992).

164. 

압력 교대식 공기 매트리스의 욕창 예방 효과를 알아보기 위해 노인과 중환자, 가정간호 및 재활, 

내과 병동 환자를 대상으로 셀 크기 및 압력 교대 주기, 지속 시간 등이 다른 설계의 압력 교대식 

공기 매트리스와 오버레이를 조사하였으며 연구들마다 예방 관리 방식은 달랐다(Gleeson 등, 

2016).

2건의 무작위 대조군 연구에서 압력 교대식 공기 매트리스와 고사양 폼 매트리스를 비교하였다. 
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Sauvage 등(2017)은 침대에만 누워 있는 노인 대상자(n=6)의 욕창 예방을 위해 6분 주기의 압력 

교대식 공기 매트리스와 고사양 폼 매트리스를 비교하였다. 30일 동안 욕창 발생의 누적 위험성

(cumulative risk)은 폼 매트리스 사용 집단(38.91%, CI 24.66~57.59)이 교대식 압력 공기 매트리스 

사용 집단(6.46%, CI 1.64~23.66, p=.001)에 비해 현저히 높았다. 이는 고사양 폼 매트리스 사용할 

때 욕창 발생 위험이 7.5배(95% CI 1.79~35.21, p=.006) 높은 것과 같지만 두 집단 모두 자세변경을 

드물게 시행하였다(17시간 동안의 평균 자세변경 횟수: 공기 매트리스 집단; 1.42±2.02회, 폼 매트

리스 집단; 1.68±2.17회). 비록 이 차이가 통계적으로 유의하지는 않았지만, 비정기적 자세변경이 

연구 결과에 영향을 미쳤을 수 있다. Vanderwee 등(2005)의 연구는 외과, 내과, 노인 병동 대상자

(n=447)에게 4시간마다 자세변경을 하면서 고사양 폼 매트리스와 자세변경 프로토콜 없는 압력 

교대식 공기 매트리스를 비교하였다. 연구 결과, 고사양 폼 매트리스(15.3%, p=1.00)와 비교해서 

압력 교대식 공기 매트리스(15.6%)에서 관리한 대상자 간 2단계 이상의 욕창 발생률에 유의한 차이

는 없었다. 하지만 폼 매트리스를 사용한 집단에서 발뒤꿈치 욕창이 더 많이 발생하였고, 압력 교대

식 공기 매트리스 집단은 더 중증의 욕창이 발생하였다. 두 집단에서의 전층 피부 손상 욕창의 

존재와 높은 욕창 발생률은 인정해야 한다.

■ 서로 다른 유형의 압력 교대식 공기 매트리스와 오버레이의 비교 

압력 교대식 공기 매트리스와 오버레이는 서로 다른 설계 및 공기 셀 유형과 팽창/수축 주기를 

가진다. 하지만 일반적으로 다른 능동형 지지면(매트리스, 오버레이)이 욕창 발생률을 감소시키는 

것과 유사한 효과를 보인다.

한 연구에서만 다른 유형의 압력 교대식 공기 매트리스 사이에 유의한 차이가 있다고 하였다. 

하지만 이는 두 가지 중재를 시도하는 사이에 5년이 지연된 것은 다른 관리 방법 구성요소가 지지

면 간의 관찰된 차이에 기여할 수 있다는 것을 의미할 수 있다. 중환자실의 인공호흡기 환자(n=221)

를 대상으로 시행된 연구에서는 작은 셀의 압력 교대식 공기 오버레이 보다 압력 교대식 공기 매트

리스가 2단계 이상의 욕창을 감소시키는데 더 감소에 더 효과적이라고 하였다(OR 0.44, 95% CI: 

0.21~0.92, p=.038)(Manzano 등, 2013).

Nixon 등(2006)은 혈관외과, 정형외과, 내과, 노인 병동 입원 환자를 대상으로 압력 교대식 매트

리스와 압력 교대식 공기 오버레이의 효과를 비교하기 위해 대규모 다기관 무작위 대조군 연구를 

수행하였다. 압력 교대식 공기 오버레이 집단의 2단계 이상의 욕창 발생률은 10.7%, 압력 교대식 

공기 매트리스 집단은 10.3%(p=.75)로 두 지지면 간에 욕창 발생률의 유의한 차이는 없었다. 그리

고 매트리스 집단에서 욕창 발생 평균 기간이 10.64일 더 길었다(p>.05). 이는 통계적으로 유의한 

차이는 없었지만, 주로 입원 기간이 짧아 매트리스 사용과 관련하여 유의하지 않은 비용 절감 효과

가 있었다. 대상자들은 두 지지면 모두 전반적으로 만족하였지만 오버레이를 사용한 대상자들이 

다른 지지면으로 변경을 더 많이 요청하였다. 지지면과 관련된 부작용(예, 낙상 및 침상 난간 관련 

이슈)들은 매우 드물었으나 매트리스 집단에서 더 많이 일어났다(Iglesias 등, 2006). 뇌졸중을 경험

했거나 수술 회복 중 또는 욕창 고위험 및 말기 환자(n=82)를 대상으로 수행된 또 다른 무작위 
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시험연구에서 단일 셀 압력 교대식 공기 매트리스를 사용한 대상자와 이중 셀 압력 교대식 오버레

이를 사용 대상자 간의 2단계 이상의 욕창에 대한 통계적으로 유의한 차이는 없었다(13.8% vs 

3.8%, p>.05)(Sanada 등, 2003).

벨기에의 25개 병동에서 수행된 무작위 대조군 연구에서 Demarré 등(2012)은 서로 다른 수축/팽

창 주기의 압력 교대식 공기 매트리스를 비교하였다. 실험군(n=298)은 10~12분 간격으로 여러 단계

로 수축/팽창 하는 압력 교대식 공기 매트리스를 대조군(n=312)은 표준 10분 간격으로 수축/팽창하

는 압력 교대식 공기 매트리스를 사용하였다. 욕창 발생 시점(5일 vs 8일, p=.182)이나 2~4단계 

욕창의 누적 발생률(5.7% vs 5.8%, p=.97)에 있어서 두 집단 간의 유의한 차이는 없었다. 욕창 예방

에 대해 다단계 팽창/수축 주기의 저압 교대식 공기 매트리스가 표준 주기의 저압 교대식 공기 

매트리스를 넘어서는 이점은 없는 것으로 보인다. 이 연구는 서로 다른 압력 교대식 공기 매트리스

를 비교하는 2건의 무작위 대조군 연구로부터 모아진 결과에 대한 메타분석과 함께 계속 되었다. 

그 결과, 한 단계의 압력 교대식 공기 매트리스와 압력 교대식 공기 오버레이 사이에는 통계적으로 

유의한 차이는 없었다(OR=0.40, 95% CI 0.14~1.10). 그리고 다단계 압력 교대식 공기 매트리스를 

사용할 때 압력 교대식 공기 오버레이에 비해 욕창이 더 적게 발생했지만(OR=0.08, 95% CI 

0.01~0.83), 낮은 교차비는 이것이 임상적 중요성이 제한적이라는 것을 의미한다(Demarré 등, 

2013).

성인의 체중을 지지하기 위해 다수의 공기 셀로 구성된 지지면은 소아 체표면적을 지지하는데 

부적절한 압력을 초래한다. 소아의 작은 팔다리와 천골 부위(특히 앉았을 때)는 압력 교대식 공기 

셀 사이에 놓일 수 있다. 따라서 압력 교대식 지지면에서는 소아를 더 정기적으로 자세변경 할 

필요가 있다(Law, 2002).

전동 지지면은 소음을 유발할 수 있고 일부 대상자들은 지지면이 움직이는 것을 선호하지 않는

다. 그러나 위의 연구들의 대상자들은 대체적으로 압력 교대식 공기 매트리스에 대해 만족하였다

(Sauvage등, 2017; Gleeson등, 2016; Meaume & Marty, 2015). 매트리스와 오버레이 모두 이동의 

용이성, 온도 및 수면 장애와 관련하여 노인 대상자에게도 긍정적 평가를 받았다.

■ 욕창 예방에 대한 저소실 공기 특성 

저소실 공기 특성이 있는 침대에 대한 근거는 낮은 수준이고 상충되는 결과들이 있다. 1건의 

낮은 수준의 연구는 다양한 표준 반동성 지지면과 압력 교대식 매트리스에 비해 저소실 공기 특성

의 침대에서 2~4단계 욕창 발생률의 차이가 없는 반면, 1단계 욕창에서는 통계적으로 유의하게 

감소하였다. 다만 이 연구에서 사용된 침대는 시중에서 사용할 수 없는 제품이었다(Bennett 등, 

1998). 낮은 수준의 연구에서도 유사한 결과가 있었으며 두 연구의 분석 결과 저소실 공기 침대와 

다양한 표준 매트리스 사이에 욕창 발생률의 통계적으로 유의한 차이는 없었다(Johnson 등, 2011). 

그러나 낮은 수준의 다른 연구에서 대상자가 저소실 공기 침대에서 중환자실의 표준 침대와 같은 

비율로 욕창을 한번은 경험할 가능성이 18.0%에 달했다(Inman 등, 1993). 또 다른 낮은 수준의 연

구에서는 저소실 공기 침대가 통합 압력 분산 공기 매트리스(integrated pressure air distribution 
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mattress)와 비교해서 욕창 발생률에 있어서 유의한 감소가 있었다(Black 등, 2012). 1건의 연구에서

는 저소실 공기 침대 사용 후 점수를 준 대다수의 대상자들이 침대가 불편하다고 하였으며, 이 

연구에서 대체되는 침대와 비교한 것이 없긴 하지만 간호사의 이해 관계의 수용가능성은 낮다고 

평가했다(Bennett등, 1998). 이 모든 연구들은 소규모의 낮은 수준으로 연구결과는 상충되었으며 

적어도 1건의 연구는 사용할 수 없는 시제품 침대를 사용했다. 사용할 때는 저소실 공기 침대 제조

사의 체중 권고 사항을 따라야 한다. 저소실 공기 특성의 침대는 성인에 맞게 설계된 압력 재분배 

배열 형태로 구성되어 있으므로 소아가 성인용 침대를 사용하는 경우에는 소아의 머리가 성인의 

체형에 맞게 설계된 압력 부위에 위치하게 된다(McLane 등, 2002).

166. 

포괄적 욕창 위험 사정을 하는 것이 종종 불가능하다. 욕창 위험 사정이 가능하다면, 이송 중인 

모든 대상자나 욕창 위험 대상자에게 압력 재분배 지지면을 사용하는 것을 제안한다. 대상자의 

치료 과정에서 가능한 빨리 예방적 드레싱과 같은 다른 예방적 중재도 시작하는 것이 욕창 감소에 

기여한다고 입증되었다.

전통적으로 척수손상이 의심되는 대상자는 입원 전 경추 탈출 보호대(extrication collar)와 긴 척

추판(long spine board)또는 척추판(spinal back board)을 적용하여 척추의 움직임을 제한해왔다. 

척추 움직임을 제한하는 것(특히 긴 척추판에서)은 욕창을 비롯하여 부작용 증가와 관련이 있다. 

연구에 따르면, 척추판과 경추탈출보호대를 적용하고 응급실에 내원하는 척수손상 의심 환자의 전

체 욕창 발생률은 28.3%(95 CI 22.8%~34.3%)로 이 중 4단계 욕창 발생률은 21.1%였으며 둔부

(42.1%) 와 발뒤꿈치(33.4%)가 가장 흔한 욕창 부위였다(Ham 등, 2016). 또 다른 연구에서는 척추 

허리판를 통한 척추의 움직임을 제한하는 것이 천골 조직의 산소 포화도 감소와 관련이 있었다.

여러 소규모 연구들에서 척추 경판과 대체 가능한 지지면을 비교하였으나 명확한 권고안을 제시

하기엔 근거가 불충분하다. 욕창 감소를 위한 긴 척추판과 움직임을 제한할 수 있는 다른 방식을 

비교한 연구는 없다. 하지만 최근 미국응급의료서비스협회(National Association of Emergency 

Medical Service, EMS)의 성명서에 따르면 긴 척추판의 부작용 위험이 높으므로 척수손상 의심 환자 

이송을 위해 사용하지 않도록 권고하였다(White 등, 2014). 또한 미국응급의학회(American College 

of Emergency Physicians)에서도 검증된 지표를 바탕으로 척추 움직임 제한을 신중하게 적용하도록 

권고하였다. 간접 근거로 건강한 지원자(n=42)에게 패드가 대어진 척추판(padded spine board)으

로 머리를 고정한 결과 긴 척추판 만큼 효과가 있었으며 골반과 흉골 고정이 감소하지만 이는 임상

적으로 유의하지 않은 것으로 보았다(Weber 등, 2015). 척수 손상 의심 환자의 대륙 간 항공 이송을 

위한 척추 경판과 진공 척추판(vacuum spine board)에 대한 비교 결과, 욕창 발생률에 큰 차이가 

없었다(척추 경판 13.0% vs 진공판 10.0%, p=.70)(Mok 등, 2013). 다만 이송 기간이 길것으로 예상

된다면 이러한 결과의 일반화 가능성은 감소한다. 간접 근거로 건강한 지원자를 대상으로 수행한 

연구에서 척추 경판에 비해 진공 매트리스(Pernik 등, 2016) 및 점성 겔 오버레이(Nemunaitis 등, 

2015)와 관련하여 유의하게 더 낮은 경계면 압력을 나타냈다. 따라서 척수 손상 의심 환자를 고정
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하고 이송하는데 지침이 되는 추가 연구가 가능할 때까지 자격을 갖춘 의료 전문가가 이송이 안전

하다고 판단하면 대상자를 적절하게 빨리 척추판으로 부터 이동시켜야 한다.

Ⅲ-6. 상처 세척

167. 

상처 세척은 상처 표면과 상처 주위 피부에 있는 오염물질, 세균, 그리고 이전 드레싱 잔여물을 

액체를 사용하여 제거하는 과정이다. 세척은 상처를 ‘멸균하는 것’이 아니라 상처를 ‘씻어내는 것’이

다. 만약 섬유성 물질과 쓰레기/잔해물이 액체로 부드럽게 제거되지 않는다면, 괴사조직 제거술(죽

은 조직 제거)이 요구된다.

세척을 하지 않은 것보다 세척한 것이 욕창 크기 감소와 중증도 개선에 통계적으로 유의하게 

나타났다. 저압의 박동성 세척(low pressure pulsatile lavage)을 적용한 연구에서는 세척군이 비적

용군에 비해 효과적이었다고 보고하였고, 다른 연구에서는 상처 기저부를 건조시키는 것보다 세척

하는 것이 더 효과적이었다고 하였다(Ho CH등, 2012; Luan 등, 2016).

168.

2단계 욕창의 주변 피부를 세척하면 치유를 촉진시키고 치유기간을 단축시켜며, 상처 주변 피부

의 세척은 최대 24시간 동안 피부 미생물 감소와 관련성이 있다고 보고한 연구는 주변 피부 세척에 

대한 권고사항을 뒷받침한다. 이것은 상처 주변의 피부를 매일 또는 더 자주 세척하는 것이 기저부

에 집락되어 있는 미생물 감소에  효과가 있음을 나타낸다(Konya 등, 2005). 

169.

항균성분이 있는 세척제는 생체균주부담 관리에 도움을 준다. 일부 세정제는 표면 장력을 낮추

고 상처 기저부에 세정액의 확산을 촉진시켜주는 계면활성제와 항균성분을 결합시켜, 느슨하게 붙

어 있는 죽은 조직의 분리와 생체균주 부담을 줄여준다. 오염되거나 감염된 욕창(조직 파편 및/또

는 중증 세균 집락화)의 경우, 세포 독성과 효능을 참고하여 상처에 적합한 계면활성제 및/또는 

항균제제(항생제, 살균제)가 함유된 세척액을 사용하여 상처가 깨끗해질 때까지 세척하는 것을 권

고한다(Wounds Australia, 2016; International Wound Infection Institute, 2016).

170.

일부 상처 세정제는 고농도로 사용했을 경우 섬유아세포에 독성을 나타낼 수 있다(표 16). 대변 

잔여물 제거를 위해 제조된 세정제(피부 세정제) 또한 세포 독성이 있기 때문에 상처에 사용해서는 
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안 된다. 정상 피부에만 사용 가능한 제품을 상처에 사용해서는 안되며, 실온 상태의 용액이 상처에 

적용할 때 통증이 적다고 보고되어 있다.

표 16. 국소 소독제

세척액 종류 세포독성 바이오필름에 대한 효과 비 고

멸균 생리식염수 등장액 없음 없음 ∙ 멸균, 비소독액

멸균수 저장액 없음 없음 ∙ 멸균, 비소독액

음용 수돗물 다양함 알려지지 않음/다양함 없음 ∙ 멸균하지 않음

폴리섹사메틸렌 

비우아니드 

Polyhexamethylene 

Biguanide(PHMB)

계면활성제가 

함유된 

항균제

낮거나 없음
계명활성제가 바이오필름의 

부착(attachement)을 방해함

∙ 액체 표면 장력을 낮춰서 

확산을 돕고, 죽은 조직의 

분리를 촉진함

∙ 세균에 대한 내성을 

촉진시키지 않음

옥테니딘 염산염 

Octenidine 

dihydrochloride(OCT)

계면활성제가 

포함된 

항균제제

∙ 생체외 실험에서 

높은 독성을 보임

∙ 흡수력이 부족해서 

전신적 효과 없음

∙ 치유를 방해하지는 

않는 것 같음

∙ 최소 3시간 동안 새로운 

바이오필름의 형성을 

방지함

∙ 최대 72시간 동안 

플랑크톤 및 세균성 

바이오필름 성장 억제함

∙ 함께 또는 별도로 사용 

가능한 젤 또는 세척 

제제로 제공됨.

∙ 액체 표면 장력을 낮춰서 

죽은 조직의 분리를 

확산하고 촉진함

초산화된용액(superoxidi

sed solutions)이 들어간 

하이포아염소산(hypochl

orous acid, HOCl)과 

치아염소산 나트륨 

(sodium hypochlorite, 

NaOCl)

소독제
∙ 농도에 따라 매우 

다양함

∙ 바이오필름을 빠르게 

침투하여 24시간 이내에 

바이오필름의 형성을 막음

∙ 세균에 대한 내성을 

촉진하지 않음

∙ 부육조직을 제거하고 

항균활동을 하기 위해 

제조됨

∙ 함께 또는 별도로 사용 

가능한 젤 또는 세척 

제제로 제공됨

포비돈 요오드 Povidone 

Iodine
소독제

∙ 농도에 따라 

다양함

∙ 새로운 바이오필름의 

형성을 막음

∙ 신생 바이오필름의 

집락화를 근절함

∙ 성숙한 바이오필름 

집락화를 현저히 감소시킴

∙ 산화/환원 전위를 

조절하고 새로운 혈관 

생성을 향상시켜 치유를 

촉진함

∙ 만성 상처에서 과도한 

단백질 

분해효소(protease) 양을 

억제함

171.

청결한 욕창(조직 파편이나 확실한 세균 감염이 없는) 세척 시 생리식염수나 마실 수 있는 수돗

물을 사용할 수 있고 만약 일반 식염수나 마실 수 있는 물이 없다면, 끓여서 식힌 물로 상처를 

세척할 수 있다. 만성 상처를 가진 성인과 아동을 대상으로 한 연구에서 마실 수 있는 물과 생리식

염수로 세척 시 감염률과 치유의 유의한 차이는 없었다(Fernandez & Griffiths, 2012; Beam, 2006; 

Valente 등, 2003). 대상자의 면역이 저하되었거나, 상처가 멸균된 신체 내강으로 침투한 경우, 상처 
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치유 환경이 손상된 경우 멸균 제품을 이용한 무균기법이 고려되어야 하고 그 외의 경우라면 청결

기법을 적용한 상처관리가 적절하다.

172.

상처 기저부가 동로(sinus tracts)/터널링(tunneling)/잠식으로 인해 보이지 않을 경우에는 상처 세

척액이 완전히 다 제거되지 않을 수 있다.

173.

상처기저부 세척을 통해 욕창 부위를 깨끗이 세정할 수 있다. 재상피화중인 욕창일 경우 신생상

피의 손상을 막기 위해 매우 주의하여 세척을 시행해야 한다. 그러나 상처 부위에 존재하는 조직 

파편, 즉 잔해물을 제거하기 위한 세척의 세기는 조직 파편이 상처 표면에 붙어있는 응집력보다는 

커야 한다(Weir, 2019). 일반적으로, 4~15psi(제곱 인치 당 파운드 pounds per square inch, psi)의 

세척 압력은 상처 기저부에 손상을 유발하지 않고 욕창 표면을 깨끗하게 하는데 적절한 압력으로 

알려져 있다. 다양한 크기의 주사기와 바늘(표 17)을 선택하여 적절한 압력을 주어 세척하거나, 

상품화되어 이용할 수 있는 제품들이 있다. 상처 세척은 임상적으로 필요한 경우에만 적용되어야 

하며, 세척 빈도는 삼출물, 조직 파편, 상처 드레싱 잔여물 또는 느슨하게 붙어 있는 괴사조직의 

제거의 필요성 및/또는 상처의 정확한 사정을 고려하여 결정하여야 한다. 

표 17. 상처 세척을 위한 세척 압력의 예들

주사기 주사바늘 크기 세척 압력

35cc(㎖) 19-gauge 8psi 

20cc(㎖) 28-gauge angiocatheter 12psi 

12cc(㎖) 22-gauge 13psi 

175.

교차 오염을 줄이기 위해 세척 용액을 잘 보관하고 사용된 용액은 적절하게 폐기해야 한다. 세척 

기구와 세척액에 의해 환경오염 가능성이 있기 때문에 감염관리에 주의를 기울여야 한다(Maragakis 

등, 2004).
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Ⅲ-7. 드레싱

177. 

욕창이 깨끗하고 육아조직이 형성되고 있을 때, 습윤한 상처 기저부를 유지하는 것은 상처 치유

를 촉진하고 상처와 관련된 통증을 감소시키는 데 중요한 요소이다. 상처 주위 피부가 연화되지 

않도록 삼출물 양을 충분히 흡수시키거나, 피부보호제제를 적용하여 주변피부가 건조하게 유지되

도록 해야 한다. 욕창이 시간이 지남에 따라 치유되거나 또는 악화되는 경우, 치유 증진을 위해 

가장 적절한 드레싱제제로 변경될 수 있다. 예를 들면, 보통 욕창이 치유될 때 삼출물이 감소하기 

때문에 흡수성이 좋은 드레싱 제제 요구도는 줄어들게 된다(NPIAP, EPUAP, & PPPIA, 2019). 습윤

한 환경에서 상처 치유를 촉진하는 상급 상처 드레싱이 거즈 드레싱보다 비용을 적게 발생하였다

고 보고하였다. 적은 비용은 드레싱 교체 횟수가 적고 치유 속도가 빠른 것과 관련 있다(Fernandez 

& Griffiths, 2012). 

자원이 제한된 지역에서 일하는 의료 전문가들은 환자, 소비자, 그리고 그들의 돌봄제공자와 더

불어 가장 적절한 상처관리를 위해 제품 사용 가능성을 평가하고, 현지에서 이용 가능한 제품의 

효능 및 잠재적 위험을 검토해야 한다(Royal College of Nursing, 2005). 

180. 

피부 및 주변 조직은 잠재적인 손상가능성이 있기 때문에 상처 주변 피부가 연약한 경우에는 

드레싱 제제 선택 시 반드시 고려해야 한다(Stephen-Haynes, 2014). 접착력이 강한 드레싱 제제는 

연약한 피부에 위험을 초래한다(예: 노인 및 조산아). 이러한 표피 손상은 피부 장벽 기능을 감소시

키고 염증과 감염을 유발할 수 있다. 강한 의료용 접착제로 된 드레싱 제제의 제거와 부착이 반복

되면 각질층 분리를 야기하게 된다. 일부 상처 드레싱은 중 실리콘 드레싱 제제는 조직에  외상 

또는 통증을 유발하지 않고 제거될 수 있도록 제작되었다. 실리콘은 화학적으로 불활성되며, 상처 

관리 사용 시 부작용이 거의 없는 것으로 알려져 있다. 2단계 욕창 대상자(38명)에게 접착성 폼 

드레싱을 실리콘 폼 드레싱과 비교하는 무작위대조군 연구를 시행한 결과 실리콘 폼 드레싱은 상

처주위 조직에 손상을 덜 입히는 것으로 밝혀졌다(Luan 등, 2016). 보호필름 또한 상처 주위 피부를 

보호하는데 사용되나 욕창 환자군을 대상으로 그 효과를 평가한 연구는 없었다.

181.

고 흡수성 드레싱은 반 접착성 또는 비 접착성 층에 수분 흡수 능력이 높은 다양한 제제(예; 셀룰

로오스, 면, 레이온, 젤 입자)의 고 흡수성 섬유층과 결합된 복잡한 다층 드레싱이다. 고 흡수성 

드레싱은 다량의 상처 삼출물을 흡수하도록 설계 되어 피부의 짓무름(침윤), 피부손상, 파열 및 

누출을 예방한다.
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Van Leen 등(2014)의 사례 연구에서 2~4단계 욕창, 정맥성 하지 궤양(20명) 환자를 대상으로 고 

흡수성 드레싱 적용 8주 후 평균 상처치유점수(PUSH 점수)는 감소하고, 상처 표면적도 감소한 것

으로 나타났다. 연구 과정에서 참가자가 평가한 통증과 상처로 인한 부정적 사회적 영향도 감소했

다고 하였다.

182.

■ 필름 드레싱

이 드레싱의 투명성은 아래 피부를 시진 할 수 있도록 해준다. 일반적인 필름 드레싱은 상처 

기저부로부터 나오는 삼출물을 흡수하지 않는다. 주로 필름 드레싱은 상처 기저부를 채우고 삼출

물을 흡수하는 1차 드레싱을 안전하게 고정하기 위한 2차 드레싱으로 사용된다.

한 무작위대조군 연구에서 2단계 욕창 및 얕은 3단계 욕창 치료에 하이드로콜로이드 드레싱과 

흡수성 패드를 함유한 필름 드레싱을 비교하여 치유율, 치유속도, 상처주위 피부 침윤 상 유의한 

차이는 없었다. 제품을 사용한 의료 전문가들은 필름 드레싱이 깊이가 얕은 욕창에 사용될 수 있다

고 언급하였다(Konya 등, 2005).

자가분해 괴사조직 제거는 상처를 쉽게 관찰 할 수 있도록 일반적으로 필름 드레싱을 시행하는 

것으로 미국 상처장루실금간호사회(Wound Ostomy and Continence Nurses Society) 및 AHCPR 

(Health Care Policy and Research for Agency) 지침은 자가분해 괴사조직 제거를 위한 필름 드레싱

의 역할을 다루고 있다(Sapico 등, 1986; Bill, 2001).

■ 하이드로콜로이드 드레싱

하이드로콜로이드 드레싱은 polysiobutylene, sodiumcarboxy methylcellulose, gelatin, pectin과 같

은 성분으로 구성되어 삼출물을 흡수하고 괴사조직을 제거하기에 용이하고(Heyneman, Beele, 

Vanderwee, & Defloor, 2008; Mao 등, 2010) 적용 시간이 길어 일반적으로 욕창 2단계 치료에 사용

한다. 드레싱의 제조 기술은 접착력의 향상, 드레싱 모서리 부분의 개선 및 특정 해부학적 부위(예; 

발뒤꿈치, 천골)를 위한 다양한 모양으로 개발되면서 발전하고 있다. 

하이드로콜로이드 드레싱을 사용할 때는 의료용 접착제 관련 피부손상을 줄이기 위한 전략을 

수립해야 한다. 드레싱을 피부에 직접 붙이지 않고, 상처 주변에 “하이드로콜로이드 창”을 만들어 

테이프를 붙인 경우, 상처 주위의 피부손상이 감소하였다고 보고했다(Percival 등, 2010). 하이드로

콜로이드 창은 상처 주변에 하이드로콜로이드 드레싱 스트립을 적용하고 1차 상처 드레싱을 “하이

드로콜로이드 창”에 부착하여 만든다. 하이드로콜로이드 스트립은 1차 드레싱필요 시 교체하는 동

안 최대 5일 동안 유지 될 수 있다. 이러한 방법은 드레싱 제거를 반복 시행함으로써 발생할 수 

있는 피부손상을 줄여준다.
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■ 하이드로겔 드레싱

하이드로겔 드레싱에는 수화된 친수성 고분자가 포함되어 있어 상처 치유를 촉진할수 있는 습윤 

환경을 조성한다. 가장 일반적인 두가지 유형으로는 비정형 하이드로겔과 시트형 하이드로겔이 

있다. 비정형은 드레싱이 변형될 가능성이 있어 중력에 의존하는 신체 부위에 이용되고 시트형은 

움직임이 적어 비의존성 신체 표면에 있는 욕창에 임상적으로 사용이 선호된다. 상처 기저부의 

수분 증가는 자가분해괴사조직 제거를 용이하게 한다.

2~4단계 욕창 치료에 알로에 베라 성분의 하이드로겔과 생리식염수 거즈 드레싱을 비교한 연구

(Thomas 등, 1998)에서는 유의한 차이가 없었으나 비감염성 욕창을 가진 척수손상 환자에서 하이

드로겔이 포비돈-아이오딘 거즈보다 완치율이 높았다고 보고하였다(Kaya 등, 2005). 또한 천골이나 

대퇴전자 부위의 감염되지 않은 3단계 또는 4단계 욕창 대상자(32명)를 비정형 하이드로겔 그룹과 

습윤 드레싱 그룹에 무작위로 배정하여 효과를 비교하여 12주 후 하이드로겔 그룹의 상처 크기가 

유의하게 감소하였다고 보고하였다(Thomas 등, 1998). 

하이드로겔 드레싱은 자가분해 괴사조직제거를 촉진한다. 하이드로겔을 이용한 두 연구에서 괴

사조직으로 덮힌 상처크기가 감소함을 보고하였다(Matzen 등, 1999; Zoellner 등, 2007).

2단계 이상의 욕창에 사용된 하이드로겔 드레싱에 대한 효과를 보고한 체계적인 문헌고찰에 따

르면, 하이드로겔 드레싱과 다른 상급 드레싱, 간단한 상처 드레싱을 명확하게 비교할 수 있는 근거

의 양이나 질이 충분하지 않다고 결론지었다(Milne 등, 1999).

■ 알지네이트 드레싱

칼슘 알지네이트는 해초에서 추출한 고흡수성 드레싱으로 치유 및 과립화 조직의 형성을 촉진하

여 생리적으로 습윤한 미세 환경을 유지한다. 알지네이트 드레싱은 종종 며칠 동안 유지될 수 있으

며 그로 인해 드레싱 교환의 빈도가 감소한다. 하지만 상처 기저부에 남아 있는 알지네이트 섬유는 

완전히 제거 되어야 한다. 알지네이트는 항균 작용이 매우 적으므로 일반적으로 감염된 궤양의 

일차적 또는 단독 치료로 사용되지 않는다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

알지네이트와 다른 종류의 드레싱을 비교한 연구에서 알지네이트를 적용한 군의 상처크기가 유

의하게 감소하거나 치유시간이 감소하거나 상처 크기의 평균 표면적인 감소함을 보고하였다

(Belmin등, 2002; Sayag 등, 1996; Ausili 등, 2013).

■ 폼 드레싱

폼 드레싱은 상처 기저부로부터 삼출물을 흡수한다. 얇은 폼 드레싱은 상처 기저부로부터 삼출

물을 상처 드레싱 표면을 통해 다시 이동시킨다. 복합 폼 드레싱은 상처 삼출물을 드레싱 전체에 

분산시켜 흡수한다. 겔화 폼 드레싱은 과도하게 배출되는 상처 삼출물을 관리하고 상처나 체액에 

장기간 노출되지 않도록 상처주위 피부를 보호해준다. 폼 드레싱은 흡수한 수분의 증발을 촉진하

여 상처 기저부와 주변 피부에서 수분이 축적되지 않고 더 많이 배출될 수 있도록 해준다. 
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Bale 등(1997)은 직경 11㎝미만의 2단계, 3단계 욕창의 삼출물 관리와 치유 증진을 위해 겔화 

폼 드레싱을 하이드로콜로이드와 비교하는 연구를 시행하였으며 연구대상자의 주관적인 평가에서 

폼 드레싱이 삼출물을 훨씬 더 효과적으로 관리한다고 보고하였다. 그러나 욕창 완치율의 유의한 

차이는 없었다.

Souliotis 등(2016)은 3, 4단계 욕창에 다양한 습윤 드레싱(이부프로펜이 함유된 폼, 은 함유 폼, 

실버설파디아진 폼 드레싱)과 거즈드레싱을 비교하는 무작위대조군(n=100) 연구를 실시하여 폼 드

레싱으로 치료한 군의 욕창 치유 시간과 드레싱 교환 횟수가 더 적었다고 하였다.

Diehm과 Lawall(2005)은 서술적 조사연구에서 하이드로폴리머 폼 드레싱을 시행한 환자의 욕창 

크기, 삼출액 변화를 포함하여 치유율과 개선율의 효과를 보여주었다.

Parish 등(2008)은 2~4단계 욕창을 대상으로 접착성 겔링 폼 드레싱의 효과를 평가하는 소규모 

관찰 연구(n=23)를 시행하여 시간에 따른 치유율과 함께 상처 주위 피부 상태의 개선을 보고하여 

이 제품이 삼출물 관리에 효과적이라고 하였다.

 Walker 등(2017)의 메타분석에서는 폼 드레싱이 하이드로콜로이드 드레싱보다 욕창을 치유하

는데 있어 열등하지도 우수하지도 않다고 하였으나 또 다른 코크란 메타분석에서는 욕창 치료에 

사용한 폼 드레싱이 식염수 거즈 드레싱보다 욕창 치유에 우월하다고 보고했다(Westby 등, 2017).

욕창 대상자에게 폼 드레싱의 수용 가능성 평가를 실시한 결과, 폼 드레싱은 하이드로콜로이드 

드레싱보다 신체에 잘 맞고 제거하기 쉬운 것으로 평가 되었다(Bale 등, 1997).

■ 실리콘 드레싱

실리콘은 상처 삼출물에 의해 용해되지 않으며 상처 조직에 외상이나 통증 유발 없이 제거될 

수 있는 상처 접촉면을 제공하도록 고안되었다. 또한 아주 취약한 조직이나 드레싱 교체 동안 손상

될 수 있는 재상피화 조직이나 주위피부를 보호할 수 있다. 2단계 욕창환자 38명을 대상으로 무작

위대조연구를 수행한 결과 실리콘 드레싱이 접착력이 있는 폼 드레싱에 비해 상처주위조직에 외상

을 덜 유발하였다고 보고하였다(Meaume 등, 2003). 

■ 은 함유 드레싱

은 드레싱이 감염이나 재감염의 위험이 높은 상처의 생체 균주 부담 감소에(Trial 등, 2010; Beele 

등, 2010) 작용하나 욕창이 치유되기 시작하면 사용을 중단해야 함을 인식하는 것이 중요하다. 은 

내성 균주가 새롭게 나타날 수 있기 때문에 은 드레싱의 예방적 사용은 신중하게 고려되어야 하고 

명확하게 기록되어야 한다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

■ 꿀 함유 드레싱

68개의 2, 3단계 욕창이 있는 환자 26명을 대상으로 무작위대조군연구에서 대상자에게 

ethoxydiaminoacridine와 nitrofurazone 드레싱으로 치료한 궤양과 3.8%의 최소 억제 농도(MIC)의 
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가공되지 않은 꿀로 치료한 궤양의 치유 속도를 비교하였다(Gunes & Eser, 2007). 일차 결과 측정은 

PUSH 도구로 측정하였으며 꿀로 치료한 군의 평균 PUSH 점수는 대조군에 비해 4배 속도로

(p<.001) 치유되는 것으로 나타났다. Biglari 등(2012)은 박테리아 성장과 상처치유에 대한 의료용 

꿀의 효과를 규명하기 위해 다양한 균 집락정도와 형태의 욕창 3, 4단계의 척수손상 환자를 대상으

로 다기관, 전향적 관찰 연구를 수행하였다. 모든 욕창은 매일 Ringer’s solution으로 세척 후 꿀 

드레싱을 적용하였으며 1주 후에 시행한 도말검사는 모두 음성이었다. 4주 후에는 90.0%의 욕창이 

치유되었으며 부작용, 알레르기 반응은 보고되지 않았다. Jull 등(2015)은 다양한 상처를 대상으로 

한 26개의 무작위대조연구와 준무작위연구의 체계적 문헌고찰을 시행하였으며 욕창 환자를 대상

으로 한 1개의 무작위연구에서 생리식염수를 적용한 군보다 꿀을 적용한 군이 더욱 빨리 치유되었

다고 보고하였다.

■ 카덱소머 요오드 드레싱

카덱소머 요오드는 요오드를 포함하는 흡수력이 크며 상처 부위에 서서히 요오드를 방출하는 

카덱소머 전분의 나선형염주 모양의 구슬 형태로 구성되어 있고 연고, 상처 드레싱제, 분말로 사용 

가능하다. 34명의 욕창 대상자에게 표준 치료와 카덱소머 요오드를 비교하는 무작위대조연구에서 

농, 괴사조직 잔해 및 통증이 상당히 감소되었고 치유 속도도 가속화되었다고 보고하였다(Moberg 

등, 1983).

■ 거즈 드레싱

거즈 드레싱은 흡수성이며 물 수증기 및 산소가 투과할 수 있는 면 또는 합성 섬유로 되어있다. 

감염률 증가, 통증 유발 및 잦은 드레싱 교체의 필요성으로 인하여 의료인들은 고급 상처 드레싱을 

선호하게 되었으며 만성 상처에 거즈 드레싱을 자주 사용하지 않게 되었다.

두 편의 연구에 따르면 습윤 거즈 드레싱이 현대적 상처 드레싱과 비교 시 상처 치유에 약 30.0% 

더 긴 시간이 걸리지만, 욕창 완치와 관련이 있다고 하였다(Souliotis 등, 2016; Matzen 등, 1999). 

또한 하이드로겔과 습윤 거즈 드레싱을 비교 시 상처 치유, 치유율 측면에서 유의한 차이가 없다고 

보고하였다(Kaya 등, 2005). 따라서 습윤 상처 드레싱은 고급 상처 드레싱을 선택할 수 없는 상황에

서도, 상처를 치유시킬 수 있음을 의미한다. 습윤 거즈 드레싱은 욕창을 가진 대상자들은 고급 드레

싱에 비해 습윤 거즈드레싱이 덜 편안하다고 평가하였고, 경제 분석 연구에 따르면 더 빈번한 드레

싱 교환 요구도는 습윤 거즈 드레싱을 사용에 대한 비용 증가와 관련이 있었다고 보고하였다

(Souliotis 등, 2016).

여러 연구에서 습윤 거즈를 2단계 욕창 및 그 이상의 욕창 치료 연구에서 실험군에 비교하는 

드레싱으로 사용했다. 한 무작위대조군 연구에서 생리식염수에 적신 거즈는 하이드로겔과 비교하

여 완치속도는 차이가 없었으나(Kaya 등, 2005) 다른 무작위대조군 연구에서는 일반 거즈 드레싱과 

비교 시 진보된 습윤 상처 치유 폼 드레싱에서 3~ 4단계 욕창의 빠른 평균 치유 시간을 보여주었다
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(Souliotis 등, 2016). 3~ 4단계 욕창을 대상으로 한 또 다른 무작위대조군 연구에서 하이드로겔 드레

싱에 비해 생리식염수 거즈드레싱이 괴사조직 제거가 더욱 자주 필요하고 상처 부피감소가 느리다

고 보고하였다(Thomas 등, 1998).

드레싱 제제를 처방 시 더욱 빠른 상처치유를 위해 현대의 습윤 상처 드레싱에 대한 선택 옵션을 

제공해야 한다고 하고 있다(Souliotis 등, 2016; Matzen 등, 1999). 그러나 상처 기저부가 건조할 때에

는 생리식염수를 적신(impregnated) 또는 습윤 거즈를 사용하는 것이 바람직하다. 현대의 상처 드

레싱이 없다면, 파라핀, 바셀린, 소독제 또는 다른 제제가 함유된 다양한 형태로 사용할 수 있다. 

상처 기저부의 손상을 예방하고 통증을 최소화하며, 깊은 큰 궤양에서 거즈를 여러 개 사용하였다

가 추후 찾지 못하여 분실되는 것을 피하려면 가장 적합한 거즈 제품을 선택하는 것이 중요하다.

■ 콜라겐 매트릭스 드레싱

콜라겐 드레싱은 소, 돼지 또는 조류 콜라겐으로부터 제조되고 시트, 패드, 입자, 젤 형태로 만들

어진다. 콜라겐은 상처 치유 과정에서 혈관신생, 상피화 및 육아조직생성을 촉진하면서 단백질 분

해효소(protease)의 활성을 억제시키는 섬유아세포(fibroblast)에서 생성되는 단백질이다. 메탈로프

로테이나제(metalloproteinase, MMP)와 엘라스타아제(elastase)와 같은 단백질 분해효소는 단백질을 

펩타이드와 아미노산으로 분해한다. 상처의 미세 환경 내에서 프로테아제, 활성 산소 종(reactive 

oxygen species) 및 프로테아제 억제제의 불균형은 상처 치유 과정을 지연시키고 염증 단계에서 

MMP의 작용을 통해 미생물과 손상된 조직에 장벽이 만들어진다. 과도한 프로테아제는 염증 단계

를 연장시켜 증식 단계로의 진행을 막고 상처 치유 과정을 지연시킨다. 더불어, 콜라겐은 피부 섬유

아세포 증식을 촉진하고 세포의 이동 및 모세관 층의 성장을 자극한다. 이 과정은 상처에 건강한 

조직의 성장을 촉진하고 치유 과정을 돕는다. 욕창과 같은 만성 상처에서 콜라겐은 엘라스타아제

(elastase) 수치를 낮추어 상처의 만성화를 막고 치유 과정을 강화한다(Stephen-Haynes, 2014; Kohta 

& Iwasaki, 2015; Meaume 등, 2003). 

콜라겐 매트릭스 드레싱은 상처 치유를 촉진시키기 위해 최신의 상처 드레싱 제제(예; 하이드로

콜로이드, 하이드로폴리머, 폼)만큼 효과적임을 보고하였다. 한 연구에서는 하이드로 폴리머 드레

싱보다 콜라겐 매트릭스 드레싱이 욕창 면적을 감소시키는데 효과적이었으며(Kloeters 등, 2016) 

또 다른 연구에서는 콜라겐으로 치료한 욕창이 상처 염증의 징후가 적다고 보고되었다

(Chuangsuwanich등, 2013). 콜라겐 매트릭스 드레싱은 다른 최신의 상처 드레싱 제제보다 더 비싸

거나(Lima 등, 2016) 구하기 어려울 수 있으므로 자원의 가용성을 고려해야 한다. 또한 환자의 선호

도(콜라겐은 동물 소재로부터 파생됨)도 고려해야 할 측면이다. 
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Ⅲ-8. 괴사조직 제거(Debridement)

183. 

건조 가피가 안정적으로 덮혀져 있는 욕창에 대한 평가는 감염 여부를 조기에 확인하기 위해 

드레싱 교환 시와 임상적 변화 시 시행되어야 한다. 안정된 건조가피에 대한 사정과 중재가 요구되

는 경우는 드레싱 주변 부위에 홍반, 압통, 부종, 화농, 액체파동, 염발음 및/또는 악취(즉, 감염 

징후)등의 징후를 보일 때이다(Wounds Australia, 2016; Bergstrom 등, 1994; Keast 등 2007; EPUAP, 

1998; American Medical Directors Association(AMDA), 2008; WOCN, 2020). 또한 중재를 위해 괴사

조직 제거술을 시행할 때에는 상처에 적절한 관류 상태 여부를 확인해야 한다. 특히 하지에 발생한 

욕창의 괴사조직 제거 시에는 제거 후 치유 여부를 확인하기 위해서 동맥상태/혈액 공급이 충분한

지에 대한 혈관 상태 사정이 우선 시행되어야 한다(Brown, 2003). 가피(표본의 67.8%) 또는 수포로 

덮힌(표본의 31.8%) 욕창이 발뒤꿈치에 있는 요양원 환자를 지속적으로 관리한 추적 관찰한 연구

에서(n=155명) 154명의 상처가 치유되었다고 보고하였다(99.3%). 건조가피가 덮힌 발뒤꿈치 욕창

이 100% 치유되는 데 걸리는 시간은 평균 11주였다(2~50주). 합병증으로는 골수염 1명(후에 치유

됨), 봉와직염 2명, 수포로 덮혀 최종 절단된 환자가 1명이었다(Shannon, 2013). 

184.

바이오필름(biofilm)은 만성 염증을 일으키는 것으로 알려진 미생물의 집합으로 항체나 대식세포

는 물론 항생제나 소독제 등에 저항력이 높아 만성적으로 염증 상태를 유지하려 상처 치유를 방해

한다. 상처치유의 지연(예를 들면 4주 또는 그 이상)과 표준 상처 치료 및 항균 요법에 반응하지 

않을 때 바이오필름의 존재를 의심할 수 있다.

Wolcott 등(2010)은 시험관에서 시연된 소규모 임상 연구를 통해 덜 성숙된 바이오필름은 국소 

항생제 치료에 더 민감하고 바이오필름은 24~96시간 내에 항생제 치료에 내성이 생기기 때문에 

휴면 상태의 세포 노출은 바이오필름 표면의 활성세포를 제거하여 치료의 민감성을 증가시킨다고 

보고하였다. 하지 정맥 궤양에서 보존적 괴사조직제거술을 통해 바이오필름을 제거한 후 제거 샘

플에서 항생제 치료를 시행한 결과, 괴사조직제거술 시행 후 24~48시간 내에 항생제 치료에 가장 

높은 감수성을 보였다고 하였다. 하지만 민감성은 72시간 경과 시 성숙한 바이오필름 샘플이었을 

때의 민감성 수준으로 돌아왔다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

185. 186. 190.

괴사조직 제거 방법 결정을 위한 핵심 요소는 다음과 같다(표 18).
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표 18. 괴사조직 제거 방법 결정 시 고려사항

외과적 자가분해 생화학적 물리적

속도 1 4 2 3

조직 선별 2 3 1 4

상처 통증 4 1 2 3

삼출물 1 3 4 2

감염 1 4 2 3

비용 4 1 2 3

1: 가장 효과가 높음,  4: 가장 효과가 적음

출처: RNAO, 2016.

괴사조직은 감염의 원인이 되고 염증 반응을 지연시키며, 상처 수축을 물리적으로 막아 재상피화

를 방해한다(Baharestani , 1999). 이는 상처기저부에 삼출물과 농양이 생성되는 것을 보이지 않게 

하여 상처의 깊이를 완전하게 평가할 수 없게 만든다(Baharestani , 1999). 만약 환자의 상태가 적절

하고, 전반적인 치료 목표에 부합된다면 급성 상처의 치유 반응을 유도하기 위해 욕창 및 과잉 

증식된 상피 가장자리의 괴사조직 제거가 초기에 수행되어야 하며(Bergstro 등, 1994; Keast 등 

2007; EPUAP, 1998; AMDA, 2008; RCN, 2005; UCIN, 2000; Whitney등 2006; Consortium for Spinal 

Cord Medicine Clinical Practice Guidelines, 2001) 이러한 괴사조직 제거술을 지속할 지는 상처 기저

부의 상태에 따라 결정해야 한다(Schultz등, 2003; Falanga, 2004; Falanga , 2006). 상처의 관류 상태

가 적절할 경우에 괴사조직 제거술을 시행하여야 하며 하지에 욕창이 발생하여 괴사조직 제거술 

시행한 경우, 동맥상태/혈액 공급이 충분한지에 대한 혈관 상태 사정을 우선 시행하여 치유 가능성

을 확인하여야 한다(Brown, 2003). 보존적 괴사조직 제거술, 외과적 괴사조직 제거술, 초음파 괴사

조직 제거술은 현지 법률 및 규제에 따라 전문적으로 훈련을 받고 자격을 갖춘 자로, 면허를 소지한 

의료진에 의해 수행되어야 한다(Brown, 2003). 보존적, 외과적, 초음파를 이용한 괴사조직 제거술

을 시행할 때에는 멸균 도구를 사용하여야 하며(Brown, 2003), 괴사조직 제거술을 선택할 때에는 

대상자와, 상처 기저부, 임상 환경을 고려하여 가장 적합한 방법을 선택한다. 괴사조직이 광범위하

거나 진행 중인 봉와직염, 마찰음, 액상 파동 및/또는 욕창 관련 감염에 의한 이차적인 패혈증이 

있는 경우에 외과적 괴사조직 제거술을 시행한다. 면역기능이 저하된 상태이거나 혈관 공급이 손

상된 경우, 전신 패혈증으로 항균제 효과가 못 미치는 경우 보존적 또는 외과적 괴사조직 제거술을 

시행한다. 금기사항으로는 항응고 요법과 출혈 장애가 포함된다. 배액 또는 괴사조직 제거가 시급

하지 않을 경우 물리적, 자가분해, 효소를 이용한 화학적 방법 및/또는 생물학적 괴사조직 제거술을 

시행한다(Wounds Australia, 2016; Bergstro 등, 1994; Keast 등 2007; EPUAP, 1998; AMDA, 2008; 

WOCN, 2020 ,Royal College of Nursing[RCN] 2005; University of Iowa College of Nursing[UICN] 

2000; Whitney 등 2006; AWMA, 2012; AMDA, 2008; Consortium for Spinal Cord Medicine Clinical 

Practice Guideline, 2001).
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187. 190.

외과적 괴사조직제거술은 전신 또는 국소 마취하에 수술용 칼과 가위를 사용하여 조직을 제거하

는 빠른 괴사조직제거술이다(Brown, 2013). 외과적 괴사조직제거술은 죽은 조직뿐 아니라 살아 있

는 조직까지 일부 제거되면서 출혈이 발생하고 이는 섬유아세포와 상피세포 분열을 촉진시키는 

물질(mitogen)과 염증세포를 유도하는 역할을 하는 성장 인자 생산을 자극하게 된다(Zacur & 

Kirsner, 2002; Schultz 등, 2003). 이 방법은 일반적으로 마취를 할 수 있고 엄격하게 무균술을 지킬 

수 있으며, 출혈을 잘 관리할 수 있는 전문 병원에 한해 시행되어야 하며, 외과의사, 자격을 갖춘 

의사, 족부전문가 또는 숙련된 의료인에 의해 수행되어야 한다(Brown, 2013; WOCNS 2016; NPUAP, 

EPUAP, & PPPIA, 2019).

광범위하고 약화된 조직 제거가 긴급하게 필요한 경우에는 외과적 괴사조직제거술이 가장 적절

하다. 욕창은 다음과 같은 경우 외과적 괴사조직제거술을 시행해야 한다. 광범위한 괴사조직 제거

가 요구될 때, 잠식과 동로(터널링)의 정도를 알 수 없을 때, 연조직염이 지속될 때; 뼈와 감염된 

골격이 제거되어야 할 때, 그리고/또는 욕창으로 인해 패혈증이 있을 때이며(Brown, 2013; 

Sieggreen & Maklebust, 1997), 항응고요법과 출혈 장애가 있는 경우는 금한다(NPUAP, EPUAP, & 

PPPIA, 2019).

188. 189. 191.

보존적 외과적 괴사조직제거술은 메스, 큐렛, 가위, 포셉, 론저를 사용하여 통증 또는 출혈 없이 

약화된 조직을 제거하는 방법이다(Tomaselli, 1995). 이 방법은 만성 상처를 급성 상처로 전환시키

면서, 상처 표면의 균주부담을 감소시키고 노후된 세포를 제거한다(Schultz 등, 2003).

외과적 괴사조직제거술과 보존적 외과적 괴사조직제거술은 상처 치유에 기여하는 적절한 혈관

이 형성되어 있는 해부학적 부위에서만 수행되어야 한다(Zacur 등, 2002). 해부학적 지식과 훈련은 

괴사조직제거술을 수행에 필수적이다(Schultz 등, 2003). 큰 개방성 공동(open cavity)이 기회 감염

의 원인이 되지 않도록, 면역 억제 환자에게는 각별한 주의가 필요하다. 추가적으로, 출혈 장애가 

있거나 항응고제를 투약 중인 환자에게서도 주의가 필요하다(Whitney 등, 2006; Schultz 등, 2003; 

Whitney 등, 2001). 보존적 외과적 괴사조직제거술 시행은 특정 장소로 제한될 수도 있다(NPUAP, 

EPUAP, & PPPIA, 2019).

Avar와 Okonkwo(2017)는 외과의사 및 외과 보조 인력이 천골, 천미, 미골, 좌골, 전자 부위의 

욕창(n=190)에 보존적 괴사조직 제거술을 침상에서 시행한 결과, 괴사조직제거가 시행된 평균 면

적은 3.2인치(20.8㎠)였으며, 12주간의 추적 조사 결과, 73.0%에서 상처 표면 감소룰 보였다고 하였

다(평균 감소 크기는 40.0%). 

Golinko 등(2009)은 모든 죽은 조직이 제거될 때까지 외과적 괴사조직 제거술이 시행되어야 한다

고 하였다. 욕창을 후향적으로 분석한 결과, 외과적 괴사조직 제거술로 제거된 조직을 육안으로만 

검사하는 것은 충분하지 않기 때문에 괴사조직 제거술의 적절성을 결정하는데 조직학적 분석이 

사용될 수 있다고 제안하였다. 또한, 시각적 평가만 시행했을 경우, 경험이 풍부한 외과의사가 외과
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적 괴사조직 제거술을 시행했음에도 불구하고, 각질층의 과대 증식 부위나 섬유성 조직, 골수염이 

남아 있었다고 하였다.

192. 

통증관리 참조

193. 

물리적 괴사조직제거술은 비선택적인 형태이며 괴사조직뿐만 아니라 정상조직도 제거할 수 있

다(Wounds Australia, 2016; Baharestani, 1999). 물리적 괴사조직 제거 방법은 다음을 포함한다.

• 습건식 드레싱(wet-to-dry dressings)

• 모노 필라멘트 섬유 패드(monofilament fiber pads)

• 상처세척

• 저주파 초음파(접촉과 비접촉)

• 초음파 미스트(mist)

• 고속물 분사를 이용한 괴사조직제거(Hydrosurgery)

사용 빈도가 점차 감소하고 있는 습건식 거즈 드레싱은 통증을 야기할 수 있고, 건강한 조직을 

제거할 수도 있다. 또한 이 방법은 자주 교환을 해 주어야하기 때문에 상처 회복을 느리게 하고 

노동집약적인 드레싱이라 할 수 있다(Matzen 등, 1999; Singh 등 2004). 

모노필라멘트 섬유 패드는 부육 및 약화된 조직을 제거하고 잠재적으로 상처기저부 내의 바이오

필름을 파괴한다. 하지만 상처치유 촉진 효과에 있어서는 추후 연구가 필요하다(Strohal, Apelqvist, 

& Dissemond, 2013).

약화된 조직을 제거하는 데 비접촉 저주파 초음파(초음파 미스트) 사용이 증가하고 있다. 초음파 

괴사조직 제거 방법은 빠른 속도로 액체가 운동할 때 액체의 압력이 증기압 이하로 낮아져서 액체 

내에 증기 기포가 발생하는 공동현상(cavitation)을 통해 상처기저부에 수증기 기포의 운동에너지를 

이용해 직접적으로 주변 조직을 물리적으로 제거할 수 있다(Leaper 등, 2012). 초음파는 액체 내의 

작은 기포를 형성하고, 파괴, 확장 그리고 빠르게 소멸되면서 괴사조직과 피브린을 파괴하는 전류

와 충격파를 생산하게 된다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2019). 무작위대조군연구에서 접촉(Murphy

등, 2018; Herberger등, 2011)및 비접촉(Ramundo &, Gray, 2008; Ennis 등, 2005; Kavros & Schenck, 

2007) 저주파 초음파에 의한 괴사조직제거와 관련하여 다른 종류의 상처에서 상처 기저부 상태가 

크게 개선되었다는 근거를 제시하였다. 

괴사조직 제거에 사용되는 고속물 분사 나이프는(Hydrosurgical water knife)는 외과적 중재 형태

의 괴사조직제거의 대안적인 방법으로 압력 설정 계기를 통해 괴사조직 제거술의 깊이를 정밀하게 

제어하여 조정할 수 있다(Attinger 등, 2006; Ferrer-Sola, 2017). 욕창 외의 다른 상처에 대한 임상적 

증거는 고속물분사를 이용한 괴사조직 제거술(hydrosurgery)이 다른 방법보다 더 빠르게 괴사조직



177

병원간호사회

욕창간호(Prevention & Management of Pressure Ulcer)

제거가 되었다고 하였다. 예를 들어, 만성 정맥성 하지궤양 환자를 대상으로 고속 물분사를 이용한 

괴사조직 제거술과 하이드로젤 요법을 비교한 비 무작위연구에 따르면, 치유율에는 차이는 없었지

만 완전하게 괴사조직이 제거되기까지 걸리는 시간은 하이드로젤은 4.3±3.9일이었지만, 고속 물분

사를 이용한 괴사조직 제거술은 1.3±0.6일이었다(Mosti & Mattaliano, 2006). 또한 급, 만성 상처에 

있어 외과적 괴사조직 제거술(과거 대조군)과 고속 물분사를 이용한 괴사조직 제거술을 비교한 후

향적 연구에서는 hydrosurgery 그룹에서 외과적 치료 요구도가 더 낮았다(Granick 등, 2006).  

Ferrer-Sola 등(2017)은 치유속도가 느려 신속한 괴사조직의 제거가 필요한 29개의 만성상처(23.0%

는 욕창임)에 고속 물분사를 이용한 괴사조직 제거술(hydrosurgery)을 시행한 결과, 만성상처의 약 

73.0%는 단 1회의 괴사조직 제거 시행 후 치유가 촉진되었는데 상처의 처음 크기와 고속 물분사를 

이용한 괴사조직 제거술을 이용한 괴사조직 제거 횟수 사이에 상관관계가 있었다(r=3.07). 특히 

이 연구는 국소 또는 신경 마취 또는 전신 마취가 사용되었을 때 통증 점수가 낮아(10점 척도에서 

5점 이하) 마취와 통증점수 간 관련성이 있다고 보고하였다.

자가분해는 모든 형태의 상처에서 자연적으로 일어나는 느린 괴사조직 제거의 매우 선택적인 

형태이다(Schultz 등, 2003; Brown, 2013). 대식세포는 식균작용을 하며 교원질 분해효소(collagenase), 

엘라스타아제(elastase), 골수 세포형 과산화효소(myeloperoxidase), 산성 가수분해효소(acid hydrolase)

와 라이소자임(lysozymes) 같은 내인성 단백질 분해효소를 선택적으로 액화시키고, 건강한 조직으로부

터 건조가피와 죽은 조직을 약화된 조직, 건조가피를 분리한다(Schultz 등, 2003). 따라서 자가분해가 

발생할 수 있도록 최적의 수화 상태, pH 및 습도를 조성하기 위한 환경을 조성해야 한다. 

하이드로콜로이드, 투명 필름, 그리고 하이드로젤과 같은 습윤 보유 드레싱은 건조한 상태의 죽

은 조직에 다시 수분을 공급하며, 단백질분해효소와 식균 세포 활동을 위한 습윤 환경을 제공하게 

된다(Baharestani, 1999). 하지만 삼출물이 많은 상처에서는 흡수성 드레싱제제(예: 칼슘 알지네이

트, 셀룰로오스 섬유)가 더 적합하다.

무정형의 하이드로젤을 비교하는 두 개의 소규모 무작위대조연구 결과, 괴사조직 제거율이나 치

료율에서는 차이가 없다고 보고하여(Bale 등, 1998; Colin 등, 1996), 자가분해 시 하이드로젤 간의 

우수성에는 차이가 없음을 시사하였다. 하이드로콜로이드를 사용한 자가분해 괴사조직제거술과 

국소적으로 콜라겐분해효소를 사용한 화학적 괴사조직제거술을 비교한 두 건의 무작위 대조군 연

구에서 다양한 결과가 보고되었다.   Burgos 등(2000)은 3단계 욕창에 콜라겐 분해효소와 하이드로

콜로이드를 사용한 결과, 치유에 차이가 없음을 보고하였다(Burgos 등, 2000). 그에 반하여 Muller, 

van, & Bergemann (2001)은 4단계 발뒤꿈치 욕창의 단단한 가피를 제거한 후 콜라겐 분해효소 적

용한 결과 부드러운 괴사조직 제거와 상처치유가 더 빠르게 진행되었다고 보고하였다(Muller, van 

Leen, & Bergemann, 2001). 하지만 이 연구에서는 대상자를 무작위 배정하기 이전에 외과적 괴사조

직제거술을 수행하였다는 점을 염두에 두어야 한다. Burgos 등(2000)은 욕창 3단계 대상자 중 하이

드로콜로이드로 치료한 군의 치유율은 73.7%, 콜라겐 분해효소로 치료한 군은 83.3% 였으나 유의

한 차이는 없었다고 하였다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2019).

자가분해 괴사조직제거술은 감염 또는 광범위한 괴사조직이 존재하는 경우, 잠식이나 동로를 가
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진 큰 궤양, 그리고 면역억제 환자에게는 사용을 금한다(Bergstrom 등, 1994; Whitney 등, 2006; 

WOCNS, 2016; AMDA, 2008; EPUAP, 1998; RCN, NICE, 2005; PVA, 2001).

194.

외과적 괴사조직제거술과 보존적 외과적 괴사조직제거술은 적절한 관류 상태를 확인한 후에 수

행해야 한다(Wounds Australia, 2016; Keast등 2007; AWMA, 2012; Zacur & Kirsner, 2002). 혈관 상

태 개선이 불가능한 경우, 괴사 조직을 제거에 대한 결정은 위험 및 이점을 고려하여 환자와 혈관 

상태 그리고 상처 전문가에 의해 결정되어야 한다(NPIAP, EPUAP, & PPPIA,  2019).

195.

지속적인 괴사조직 제거는 상처치유 환경 조성을 유지할 수 있도록 해준다. 만성 상처들에 관한 

최근 연구에서 보존적 외과적 괴사조직제거술 및 외과적 괴사조직제거술은 죽은 조직을 제거할 

뿐 아니라 상처기저부의 과도한 삼출물과 분해물 제거, 또는 바이오필름과 노후한 섬유아세포를 

분리하여 치유 촉진 환경을 조성함을 보여 주었다(Falanga, 2008; Falanga, 2004; Zacur 등, 2002; 

Whitney 등, 2006; Schultz, 2003). 따라서 건강한 것처럼 보이지만 상처치유 조짐이 보이지 않는 

경우에는 괴사조직제거술을 지속하는 것이 바람직하다(Falanga 등, 2008). 

급성 상처는 초기에만(가능하면) 괴사조직제거술이 요구되는 반면 만성 상처는 비이동성, 과증

식성 상피 가장자리의 제거뿐만이 아니라 상처기저부의 지속적인 괴사조직 제거가 종종 요구된다

(Falanga, 2004; Falanga, 2008; Schultz, 2003; Whitney 등, 2006; Zacur 등, 2002).

다양한 원인의 만성 상처(312,744명의 대상자 중 16.0%가 욕창)를 대상으로 시행한 대규모 관찰 

연구에따르면 괴사조직제거 빈도가 높을수록 치유가 촉진된다고 하였다. 매주 또는 더 잦은 빈도

로 괴사조직이 제거한 경우, 치유될 가능성이 4배 이상 높았다(HR=4.26, 95% CI= 4.20~4.31) 

(Wilcox, Carter & Covington, 2013). Wolcott 등(2010)은 생체 외(invitro) 모델의 소규모 연구(n=3 

만성상처)에서 미성숙된 바이오필름이 국소 항균 치료에 더 민감하고, 24시간에서 96시간 이내에 

항균 치료에 내성을 일으킨다고 하였다. 보존적 괴사조직 제거술을 시행 받은 정맥 하지 궤양의 

바이오필름 샘플은 괴사조직제거 후 24시간에서 48시간 사이에 항생제 치료에 가장 민감하게 반응

하였고, 72시간이 지나자 다시 성숙한 바이오필름의 민감도 수준으로 돌아왔다(Wolcott 등, 2010). 

이는 욕창에서 바이오필름이 의심되거나 확인되었을 때 바이오필름 표면에서 활성 세포를 제거하

고 휴면세균(dormant bacteria)를 노출시킨 후, 적어도 72시간마다 지속적으로 괴사조직 제거술을 

실시하여 항균제 또는 항생제 치료에 대한 민감성을 높여야 함을 의미한다(NPUAP, EPUAP, & 

PPPIA, 2019). 상처기저부에 약화된 조직이 없고, 육아조직으로 덮혀 치유가 유지될 때까지 괴사조

직 제거를 지속한다. 바이오필름이 존재하거나(Leaper 등, 2012; Wolcott, 2010). 약화된 조직으로 

변화, 또는 육아조직의 약화와 같은 상처치유가 지연될 경우 괴사조직 제거를 다시 지속해야 한다

(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2019).
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Ⅲ-9. 감염 관리

196.

다양한 신체상태가 욕창발생에 기여한다. 만약 이러한 요인들이 개선될 수 있다면, 감염에 대항

할 수 있는 내재적 능력도 개선될 수 있다. 대상자의 영양 섭취를 확인하여 필요하면 개선시키고, 

혈당을 적절하게 조절하고, 상처로의 동맥 혈류를 증가시키면서 가능하면 면역저하제제의 투여량

을 감소시킨다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

197.

항문 주위의 욕창은 특히 장관계 세균에 의하여 오염되기 쉽다. 감염된 욕창에서 흔히 발견되는 

세균들은 Enterobacter species, Proteus species, Escherichia coli, 그리고 Enterococus faecalis 등이다

(Heym 등, 2004). 철저한 피부 세정과 드레싱, 또는 피부 보호를 위한 크림의 국소적 사용은 피부가 

배설물에 노출되는 것을 예방하기 위해 필요하다. 욕창이 대변에 지속적으로 노출되는 경우 때로

는 실금관리 기구나 장루조성술이 필요할 수도 있다(Deshmukh, Barkel, Sevo, & Hergenroeder, 

1996; Saltzstein & Romano, 1990).

199.

모든 피부표면에는 미생물이 존재한다. 정상 피부는 미생물로부터 1차적인 방어를 제공하는데, 

방어기능이 상실될 경우, 상처가 발생하고, 미생물에 의한 오염 및 집락화가 진행되는데, 미생물(숙

주의 저항성과 관련된 미생물의 수 또는 독성을 의미함)이 신체에 부담을 가하게 될 때 감염이 

발생하게 된다. 욕창 부위에 심각한 균 부담(microbial burden)이 있거나, 또는 숙주의 면역체계부

전이 있는 경우, 상처 치유 지연 및/또는 치료 과정이 비정상적으로 진행될 수 있다(NPUAP, 

EPUAP, & PPPIA, 2019). 욕창은 허혈로 인하여 발생하게 되며, 이는 감염에 대한 민감성이 높다. 

허혈성 조직은 영양, 산소, 면역 세포 및 항체 공급이 적절하지 않기 때문에 미생물에 의한 오염에 

적절하게 반응하는 능력이 제한되어 있으며, 욕창 발생의 위험요소(예; 단백질 영양결핍)는 숙주의 

면역력 또한 손상시키게 된다. 따라서 감염은 드물지 않게 발생하게 되며, 특히 3, 4단계 욕창과 

미분류 욕창에서 발생한다고 알려져 있다. 9개의 장기요양시설을 대상으로 욕창(n=1,377)의 감염

률을 알아본 스페인의 횡단적 연구에 따르면, 메티실린 내성 황색 포도상구균(MRSA)에 의한 집락

률(colonization)은 59.0%로, 욕창 감염의 심각성을 나타냈다(Luan, Li, & Lou, 2016).

200.

숙주 방어력이 약한 환자는 감염을 방어하는데 필요한 면역이 저하되어 있기 때문에 욕창의 감

염 가능성을 평가할 때에는 자가 면역 질환 유무와 면역이 억제되어 있는 상황인지를 고려해야 
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한다. 3, 4단계 욕창은 종종 욕창 발생 위험이 증가되어 있으면서 동시에 치유에 장애를 일으킬 

수 있는 동반 질환이 있는 대상자에게 주로 발생한다. 당뇨병, 단백질 영양 결핍 및 저산소증을 

포함한 모든 동반 질환은 모두 상처 부위에 부적절한 영양과 산소공급을 저하시키는 기여 요인이 

된다. 또한 환경 오염물질이나 대변 또는 소변에 의한 상처의 오염은 감염의 위험성을 증가시킨다

(Beam, 2006). 조직 관류 결핍과 관련된 동반 질환 및/또는 면역이 저하되어 있는 대상자는 욕창 

감염이 발생할 위험이 높은 것으로 간주해야 한다.

환경 평가와 함께 불결한 표면 및 목욕 시설, 먼지 또는 곰팡이의 존재, 손 위생이 적절하지 못하

거나 실금 발생 시 관리가 지연되는 상황 등을 포함하고, 하지만 이에 국한되지 않게 모든 상황을 

고려하여 상처감염의 위험을 증가시키는 요인을 완화시켜야 한다.

숙주의 방어기전이 손상된 대상자는 세균 감염에 반응하는 방어기전이 정상보다 약하다. 모든 

욕창에는 세균이 존재하며(Sibbald, Woo, & Ayello, 2007). 상처 내의 세균 균형은 ‘상처 표면에 

있는 생물체에 의한 오염이나, 미생물 군집(micro-colonies)이 조직을 손상시키지 않으면서 조직 

내에 존재하는 생물체의 집락’으로 정의된다. 그러나, 상처가 세균에 의해 조직 손상으로 진행될 

경우, 오염, 집락, 중증집락 및 감염의 상태로 연속되어 진행될 수 있다. 세균의 중증집락화는 오염

이나 집락과는 달리 상처 내 세균 부담을 증가시켜, 조직에 과도한 염증을 일으키고, 상처 치유를 

지연시키게 된다. 중증의 세균 집락화는 일반적으로 표재성 감염에서 관찰되는데. 표재성 세균 중

증 집락화에서는 염증과 통증이 발현되고, 심부와 상처 주위의 감염으로 조직 손상을 야기한다(상

처 크기 증가 및 주위 피부손상)(Perry등, 2014; Sibbald 등, 2007).

세균의 중증 집락화는 상처 표면에 세균의 복제가 일어나지만 상처치유를 방해하지는 않는 상태

로 상처치유가 지연되며, 육아조직의 양이나 질이 저하되면서, 악취가 나지 않지만 삼출물이 증가

되는 양상을 보이게 된다.(Weir & Schultz, 2016; World Unition Wound Healing Society [WUWH], 

2008).

세계창상학회(WUWH, 2008)는 오염, 집락화, 국소감염, 감염의 확산 및 전신 감염을 세균에 의해 

신체 균형이 깨지면서 나타나는 현상이라고 설명하고 있다. 국소감염과 확산되고 있는 감염, 또는 

전신 감염은 중재가 요구된다. 전문가 패널은 ‘표재성 세균중증집락화’와 ‘국소 감염’이라는 용어는 

상호 교환하여 사용이 가능하며 ‘심부 및 주위 감염’과 ‘전신 감염’은 같은 의미로 서로 사용할 수 

있다고 제언하고 있다(RANO, 2016). 감염된 욕창의 정확한 진단은 상처의 부위, 심부 조직구조 

및 주변 피부 (Sibbald 등, 2007)에서 나타나는 임상 징후 및 증상에 대한 평가를 기반으로 이루어진

다. 전문가 패널은 다학제적 접근을 통하여 욕창의 감염 징후와 증상(표재성 세균중증집락화/국소

감염 또는 심부 감염/전신 감염)을 평가하도록 권고하고 있다. 

초기 평가는 방문 시와 드레싱 교환 시마다 시행하여야 하며, 정기적으로 욕창 상태를 평가하여 

초기 단계에서 상처감염을 확인하고 치료할 수 있어야 한다. 또한 상처 감염 평가 시 환자의 통증 

유무 및 정도가 포함되어야 한다(RANO, 2016).

Gardner 등(2001)은 조직배양으로 확인된 19개의 감염된 욕창의 감염 징후를 연구한 결과, 평균 

조직 산소 수준은 감염된 욕창에서 더 낮았고, 조직 허혈은 수술 상처와 당뇨병성 족부 상처감염과 
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밀접한 관련성이 있다고 보고하였다(Wilson, Treasur, Sturridge, & Gruneberg, 1986; Lipsky, 

Berendt, Embil, & De Lalla, 2004).

201.

욕창에서의 괴사성 조직은 비 괴사성 조직보다 더 높은 밀도로 혐기성 및 호기성 박테리아를 

모두 포함하고 있기 때문에 감염 위험을 증가시킬 수 있다. Tarnuzzer와 Schultz(1996)는 만성 상처

에서의 세균 집락화가 인터루킨 -1(interleukin-1) 및 종양 괴사 인자(tumor necrosis factor, TNF)와 

같은 전 염증전구물질((proinflammatory cytokines)을 증가시킨다고 하였다. 이것은 차례로 기질 단

백분해효소MMP(matrix metalloproteases) 증가와 기저막 단백분해 저해효소(tissue inhibitors of 

MMPs, TIMP) 감소, 성장 인자 생성 및 섬유아세포 활동을 감소시킨다. 욕창이 반복적으로 오염될

(예; 천골) 위험이 높은 해부학적 위치에 있는 경우, 감염 위험이 더 높은 것으로 간주해야 한

다.(Beam, 2006; Wound Healing and Management Group, 2013).

감염된 욕창을 후향적으로 분석한 Heym, Rimareix, Lortat-Jacob와 Nicolas-Chanoine (2004)의 연

구에 따르면 주로 감염 부위로부터 분리되는 균주로 Enterobacter(44%), Staphylococci(28%), 

Enterococcus faecalis(16%)라고 보고하였다. 9개 장기 요양 시설의 대상자 1,377명을 조사한 연구에

서는 욕창의 약 59%에서 메티실린 내성 황색포도상구균(methicillin-resistant Staphylococcus aureus, 

MRSA) 집락화가 있었다고 보고하였다(Manzur 등, 2008). 

척수손상환자에서 욕창의 세균 배양 결과 연구를 확인한 Dana와 Bauman (2015)의 연구에서는 

11개의 연구를 검토한 결과, 50종의 세균이 확인되었고 혐기성 세균이 50% 이상을 차지하고 있었

다고 하였다. 가장 빈번하게 동정된 균은 Staphylococcus aureus, Proteus mirabilis, Pseudomonas 

aeruginosa 및 Enterococcus faecalis 이었으며, 욕창에서의 적합한 상처 배양 검사 방법과 세균이 

상처치유 및 감염에 미치는 영향을 확인하고, 최적의 치료법을 결정하기 위해서는 잘 설계된 연구

가 필요하다고 제언하였다(Dana & Bauman, 2015). Braga 등(2013)은 욕창 환자의 균혈증/패혈증에 

기여하는 위험요인 확인과 사망률 예측을 위해 욕창 부위에 황색포도상구균 및/또는 그람음성간균

(gram­negative bacilli)에 의해 집락화가 있었던 145명의 환자(2~4단계 욕창 환자)를 대상으로 전

향적 코호트 연구를 시행하였다. 황색포도상구균이나 그람음성간균에 감염되었거나 균의 집락화

를 이루었던 경우가 각각 20.7%, 32.5%였으며, 두 가지가 모두 있었던 경우가 46.8%, 다제내성

(multidrug­resistant organisms, MDRO)인 경우가 64.8% 였다. 균혈증으로 확인된 50.5%(56명) 환

자 중, 30명(53.6%)은 균혈증의 원인을 욕창으로 간주하였다. 환자 사망률과 관련된 독립적 위험요

인으로는 감염된 욕창(p<.001), 중환자실에서의 치료 기왕력 (p<.03), 기계적 환기(p<.05), 항생제 

사용 기왕력(p<.04)으로 확인되었으며, 욕창은 MDRO의 주요 저장소이며, 욕창 환자는 균혈증과 

사망에 매우 높은 위험군이라고 보고하였다(Braga 등, 2013).
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202. 

‘브리징(Bridging)’은 상피조직 가닥들이 상처 기저부를 가로질러 다리를 형성한 것을 의미한다

(Healy & Freedman, 2006). 포켓팅(pocketing), 즉 주머니 형성은 상처의 육아 조직 침착이 고르지 

않고, 개방 상처의 기저부에 편평하지 않은 높낮이가 다른 조직들 사이에서 만들어진 공간에 세균이 

있을 수 있는 경우 발생한다(Harding 등, 2008). 욕창 부위에 생체균주부담과 감염이 있을 때는 

상처치유가 지연되거나 비정상적으로 진행될 수 있다. 브리징과 포켓팅은 다른 유형의 만성 상처에

서 잠재적인 상처감염의 징후로 확인되었고(Cutting, 1998) 상처감염 전문가들은 일치도(consensus) 

연구를 통해 브리징과 포켓의 특징들과 상처감염의 관계에 대해 합의를 이루었다(IWII, 2016; Cutting, 

White, Mahoney, & Harding, 2005).

Cutting과 Harding (1994)은 육아조직이 관찰되는 상처에서의 감염을 구별하기 위해 상처를 봉와

직염, 농양과 상처 분비물(장액성, 장액화농성, 혈액농성과 고름) 및 변색, 치유 지연, 부서지기 쉬

운 육아조직, 통증과 압통, 악취, 포켓 및 브릿지 형성 등의 특성으로 분류하였다. 이는 추후 간호사

들을 대상으로 시행한 실제 임상현장 및 델파이 과정을 통한 상처 분류 연구에서 검증되었다

(Cutting, 1998; Cutting, White, Mahoney, & Harding, 2005). Gardner 등(2001)은 만성 상처의 감염

(통증, 홍반, 부종, 열, 화농성 삼출물)과 개방성 만성 상처에서 보이는 특징(염증이 동반된 장액성 

배액, 치유 지연, 육아조직의 변색, 부서지기 쉬운 육아조직, 상처기저부 포켓 형성, 악취, 상처 파

열)에 따라 12가지 임상 증상과 증후에 대한 타당성 연구를 시행하였다. 상처에서 생검과 배양 검

사를 시행하여 그 결과를 맹검 처리한 후, 전문가에 의해 평가를 시행하였다. 감염에 대한 가장 

민감한 척도는 치유 지연과 부서지기 쉬운 육아조직으로 민감도는 0.81(특이도: 0.64)이었으며, 감

염된 상처 중 80% 이상에서 나타났다. 통증 증가, 악취와 열감 징후의 특이도는 0.80 이상으로, 

비감염성 욕창에서는 이러한 징후들이 없었으며, 통증이 증가되어 있거나 손상된 모든 상처(100%)

는 임상적으로 감염된 상태였다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

Blanco-Blanco 등(2017)은 일반적인 감염 징후(열, 홍반, 부종 및 화농성 분비물)와 경피적인 흡인

에서 얻은 상처 삼출물의 배양을 통해 확인된 상처감염 사이의 일치성을 탐색하는 전향적 연구를 

시행하였다. 117개의 만성 상처 중, 78%는 욕창이었고, 58%에서는 최소한 한 가지의 전형적인 감염 

징후를 보였다. 감염 징후는 4단계 욕창에서 더 많은 발생을 보였으며, 3, 4단계 욕창에서는 홍반

(p=.018) 및 화농성 삼출물(p=.024)이 발생할 가능성이 훨씬 더 높았다. 이 중 욕창의 50.4%가 배양

을 통해 감염된 것으로 확인되었다. 양성 배양에 대한 전형적인 감염 징후의 민감도는 0.36, 특이도

는 0.55, 양성우도 비율은 0.79, 음성우도 비율은 1.17이었다. 전형적인 감염 징후의 양성 예측값은 

0.45였고 음성 예측값은 0.45였다. 이러한 결과는 상처에 감염의 전형적인 징후와 증상을 가지고 

있다하더라도 상처감염의 진양성(true positive) 또는 진음성(false positive)을 진단하는데는 부족함

이 있음을 시사하고 있다. 이 같은 징후 및 증상은 이차 징후 및 증상과 함께 고려되어져야 하며 

상처 배양검사를 통해 확인되어야 한다. 

Gardner 등(2001)은 53.0%의 욕창(n=19)이 포함되어있는 만성 상처에서 보이는 임상 증상과 징

후의 민감도에 대한 보고서를 통해 유사한 결과를 제시하였다. 전형적인 감염 징후인 부종(0.64), 



183

병원간호사회

욕창간호(Prevention & Management of Pressure Ulcer)

홍반(0.55) 및 통증(0.36)에 대한 민감도는 중간 정도로 양호한 수준이었다. 열에 대한 민감도(0.18)

와 화농성 삼출물(0.18)은 낮은 수준을 보였다. 만성 상처에서 보이는 특정 상처감염의 이차적 증상

에서 더 높은 민감도를 보였는데 치유 지연(0.81), 부서지기 쉬운 육아조직 존재(0.82), 변색(0.64), 

염증을 동반한 장액성 삼출물(0.55), 상처 손상(0.46), 악취(0.36)등이 포함되어 있었다. 연구결과에

서 확인된 특이도(specificity)의 범위는 0.56에서 1.00으로, 통증 증가 또는 상처 손상(breakdown)/

열개(dehiscence)를 보이는 모든 상처(100%)는 임상적으로 감염된 것을 의미했다(Gardner, Frantz, 

& Doebbeling, 2001).

203. 

만성 궤양은 급성의 산발적 감염으로 악화될 수 있다. 급성 감염 시 대상자와 상처에서 나타나는 

전형적인 증상이 있지만, 노인들은 감염의 일반적인 징후들이 나타나지 않고 오히려 혼돈 또는 

섬망이 발생하며 일상적인 기능이 소실되고 식욕이 감퇴될 수 있다(Harding 등, 2008; Mouton 

Bazaldua, Pierce, & Espino, 2001). 따라서, 감염 확산의 전형적인 징후를 보이지 않을 수 있는 노인

(예;혼란/섬망 및 식욕부진)의 간접적 감염 지표에 주의해야 한다(Mouton, Bazaldua, Pierce, & 

Espino, 2001).

204. 

바이오필름(biofilm)은 만성 염증을 일으키는 것으로 알려진 미생물의 집합으로, 항체나 대식세

포는 물론 항생제나 소독제 등에 저항력이 높아 만성적으로 염증 상태를 유지하며 상처 치유를 

방해한다. 그러므로 항균 치료에 반응하지 않거나 표준화된 상처 관리를 위한 계획에 따라서도 

치유되지 않는다. 이러한 까닭으로 염증의 임상적인 징후와 증상이 발현된 경우, 치유가 지연되는 

욕창의 경우(4주 이상) 바이오필름이 존재할 가능성이 있는데 Attinger와 Wolcott (2012)은 만성 상

처의 90.0% 이상에서 바이오필름이 확인된다고 하였다. 하지만 현재 상처기저부의 바이오필름 진

단을 위한 비침습적이면서 육안으로 확인할 수 있는 방법은 없다. 바이오필름을 확인할 수 있는 

임상 지표로는 상처기저부의 엷은 황색 또는 녹색의 반투명 양상의 두껍고 끈적끈적한 필름을 육

안으로 확인하는 것이다. 하지만 이에 대한 타당성은 현재 논쟁 중이다.(Wolcott 등, 2010; Metcalf 

& Bowler, 2013; Wolcott, Kennedy, & Dowd, 2009; Wolcott, Kennedy, & Dowd, 2012).

15개의 만성 상처를 형광 현미경으로 확인한 결과 60%에서 바이오필름이 확인되었으며 모두 4주 

이상 경과된 상처로 평균 보유기간은 108주였다. 하지만 이 욕창의 1/3에서만 감염 징후와 증상이 

있었다(Han 등, 2011).

상처의 괴사조직을 제거하고 polyhexanide 및 betaine(PHMB)을 적용하고, 24주 후에 평가한 결

과에 따르면 상처기저부에 육안으로 확인이 가능한 바이오필름이 통계적으로 유의하게 감소하였

다고 하였다(상처기저부의 61.8±34.6% vs 22.6±36.0%, P<.01). 바이오필름인 점액층의 양이 육안

적으로 감소하였다고는 하나, 이 시각적인 특성이 바이오필름이라는 확실한 근거는 없었다
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(Lenselink & Andriessen, 2012) 

일부 사례 연구에서 국소 염증이 있는 만성 상처의 경우, 두꺼운 불투명 필름 형태의 바이오필름

막이 있음을 보고 하였고 검사를 통해 세균 부담을 확인한 결과 육안으로 식별이 가능한 바이오필

름을 감소시키거나 완전히 제거하기 위해서는 정기적인 괴사조직제거술만이 효과적이라고 보고하

였으며(Hurlow & Bowler, 2012), 이와 관련된 추후 임상 연구 필요성을 제언하였다.

바이오필름은 감염된 욕창에도 존재할 수 있다. 자연 환경에서 세균성 바이오필름은 매우 흔하

게 관찰된다(IWII, 2016; Metcalf & Bowler, 2013, Wolcott, Kennedy, & Dowd, 2009; Wolcott  등, 

2010; Percival 등, 1212; Wu, Cheng, & Cheng, 2019). 바이오필름은 치주 질환, 수술기구 통한 감염, 

요로 카테터 감염, 낭포성 섬유종, 만성 중이염 및 콘택트 렌즈 관련 각막 감염을 포함하여 많은 

상황에서 분자 병리학적으로 만성 염증을 유발하는 것으로 알려져 있다(Donlan & Costerton, 2002). 

부유(planktonic) 세균에 비해 바이오필름의 세균은 내인성 항체 및 포식세포 뿐만 아니라 외인성 

항생제 및 특성 소독제에 내성이 증가되어 있다. 만성 상처의 약 60.0%는 세균성 바이오필름을 

포함하고 있으며(James 등, 2008; Han 등, 2011) 이는 궁극적으로 바이오필름이 상처의 치료 실패로 

이어지는 만성 염증에서 중요한 역할을 한다는 것을 시사한다.

205. 

전통적인 상처 배양 방법은 바이오필름을 진단하기에 적절하지 않다(Suleman & Percival, 2015). 

바이오필름 진단으로 현재까지 알려진 표준화 방법으로는 광학현미경(light microscopy), 표면형광

현미경(epifluorescence microscopy) 또는 전자현미경(scanning electronic microscopy) 검사법이다

(Metcalf & Bowler, 2013; Percival 등, 2012). 그러나 욕창관리에 있어 일상적인 사용의 가치와 비용 

효율성 측면은 아직 규명되지 않았다. 

만성 상처의 쐐기 조직 생검(전체 표본 15, 욕창 조직 5개 포함)을 통해 바이오필름에서의 검체를 

분류하여 이를 확인해보기 위해 시행한 표준 배양과 유전자 서열 및 표면 형광 현미경 검사 분석에 

따르면, 유전자 서열 사용 시 한 표본 당 평균 17종의 세균이 확인되었으나 표준 배양법으로는 

평균 3종의 세균만이 식별되었고, 표면형광현미경 검사에서는 표본의 60.0%에서 바이오필름이 확

인되었다(Han 등, 2011). 다양한 원인(21개 욕창 포함)에 의해 발생한 37개의 만성 상처를 광학현미

경 및 주사전자현미경을 사용하여 검사한 배양 분석 연구 결과에 의하면, 현미경에서는 15개의 

세균 종이 흔하게 확인되었지만, 배양 검사에서는 8가지의 세균 종만이 확인되었고, 전체 표본의 

60%에서 바이오필름이 확인되었다(James 등, 2008).

DNA 서열 검사를 통해 세균을 확인하는 분자 기술은 만성 상처에서 감염성 유기체를 확인하는 

데 보다 정확하기 때문에 만성 상처에서의 바이오필름 치료에 중요한 정보를 제공할 수 있다

(Attinger & Wolcott, 2012; Suleman & Percival, 2015; Weir & Schultz, 2016).

PCR(Polymerase Chain Reaction)검사는 DNA 샘플을 증폭시켜 세균을 식별하는 분자 기술이며, 

2시간 내에 검사 결과를 확인할 수 있어(Weir & Schultz, 2016), 바이오필름 치료에 도움을 줄 수 

있다고 하였다(Attinger & Wolcott, 2012). 
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상처에서 바이오필름(예; 점액질 양상의 필름)임을 확인할 수 있는 특성들이 존재하는지에 대한 

타당성에 대한 논의는 문헌을 통해 보고되어 왔지만(Hurlow & Bowler, 2012) 현재 바이오필름의 

존재를 분명하게 확인할 수 있는 비침습적이면서 육안으로 확인이 가능한 방법은 현재까지 없다는 

데에 일치된 의견을 보이고 있다(IWII, 2016; Metcalf & Bowler, 2013; Wolcott, Kennedy, & Dowd, 

2009; Wolcott  등, 2010; Percival 등, 1212; Wu, Cheng, & Cheng, 2019). 현재 바이오필름의 존재를 

확인할 수 있는 표준검사는 형광 현미경(fluorescence microscopy), 표준검사 방법, 공초점주사현미

경(confocal scanning microscopy), 주사 전자 현미경(scanning electronic microscopy) 또는 투과전

자 현미경(transmission electron microscopy)검사법이 있다고 알려져 있다(Metcalf & Bowler, 

2013;Percival 등, 1212; Wilson& Antony, 2012; Davidson, 2016; Bell 등, 1212; Almeida, Azevedo, 

Santos, Keevil, & Vieira, 2011).

바이오필름의 존재를 확인하기 위해 상처에서 검체를 채취하는(wound swabbing) 방법들 간의 

적절성은 만성 상처를 대상으로 시행된 연구를 통해 입증되었다. 한 진단 연구에서, 바이오필름 

내 존재하고 있는 세균 유형을 알아보기 위해 만성 상처에서 쐐기 조직 생검(wedge tissue 

biopsies)(n=15, n=5의 욕창)을 통해 획득한 검체를 표준 배양 검사, 유전자 염기서열 분석(gene 

sequencing) 및 표면형광현미경(epifluo rescence microscopy)을 사용하여 분석한 결과, 유전자 염

기서열 분석에서는 평균 17개의 종이 확인된 데 비해 표준 배양검사에서는 각 검체에서 평균 3개의 

세균종이 확인되었다. 표면형광현미경 검사에서는 검체의 60.0%에서 바이오필름을 확인되었다고 

하였다(Han, 2011). 이와 유사하게, 배양 분석(culture analysis), 광학 현미경(light microscopy) 및 

주사전자 현미경(scanning electron microscopy)을 사용하여 다양한 병인을 가진 만성 상처 37개

(n=21 욕창)를 평가하였다. 현미경 검사를 통해 15종이 확인된 것에 비해 배양검사에서는 일반적으

로 빈번하게 관찰되는 8종의 세균종 만이 확인되었다. 또한 검체의 60.0%에서 바이오필름이 포함

되어 있었다고 보고하였다(James 등, 2008) 이러한 연구결과에도 불구하고 욕창의 일상적인 임상평

가에서 조직 생검과 고해상도 현미경 사용에 대한 가치와 비용 효율성은 아직 입증되지 않았다. 

대부분의 지리적 및 임상 환경은 이러한 진단 기술에 대한 접근이 제한되어 있거나, 전혀 없는 

실정이다. 욕창에서 바이오필름 기반 상처관리를 수행함에 있어서 명확한 세균학적 결과가 없는 

상황일지라도 바이오필름의 징후와 증상이 있다면, 이는 모범적인 실무로 간주된다.

상처에서 바이오필름 확인을 위한 비침습적이면서, 침상에서 바로 실시할 수 있는 기법(bed-side 

techniques)에 대한 연구는 계속 진행되고 있다(Wu, Cheng, & Cheng, 2019; Nakagami 등, 2017; 

Serena, Harrell, Serena, & Yaakov, 2019). 예를 들면, 23건의 욕창을 대상으로 흡입된 니트로셀룰로

오스 막을 이용하는 상처 블로팅 기법(blotting technique)에 대한 연구가 발표되었다. 연구자는 7일

째 상처 부위의 10%이상에서 발생한 부육 조직(바이오필름의 임상 지표로 간주 됨)을 상처 블럿

(wound blot) 분석과 비교하여 분석한 결과, 부육 조직이 증가한 바이오필름-양성인 상처 블로팅의 

욕창 교차비는 9.37이었다(95% CI 2.47~35.5, p=.001)(Nakagami 등, 2017). 최근 상처의 생체균주부

담을 확인하는데 도움을 주기 위한 목적으로 침상에서의 세균 형광(bed-side bacterial fluorescence) 

검사의 정확도와 민감도에 대한 연구가 실시되었다(Serena, Harrell, Serena, & Yaakov, 2019). 이 

두 가지 진단적 기술은 여전히 추가 연구 중으로 알려져 있다.
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206. 

임상의는 환자의 상처 기왕력을 검토하고, 신체 검사 및 감염 증상의 징후 여부를 평가한 후에 

조직 배양 및 면봉검사를 실시해야 한다. 감염의 임상적 징후가 없을 경우, 미생물의 양(미생물 

부하)은 상처감염을 확인할 수 있는 가장 좋은 지표로 받아들여진다. 세균부담을 확인하는 가장 

좋은 방법은 살아 있는 상처조직에서 생검을 통해 균을 배양하는 것이다. 생검 조직은 상처 표면의 

오염 상태가 아닌 상처를 침범한 세균을 반영하므로 상처 조직은 세균배양 검사를 위한 가장 적합

한 표본이다. 표면 면봉 검사는 집락화를 형성하는 세균만을 밝힐 수 있으며, 심부 조직 감염은 

반영하지 못한다.

세균 부하 정도를 확인할 수 있는 표준검사 방법(gold standard method)은 살아있는 조직에서 

채취한 상처 조직을 사용한 정량 배양검사(quantitative culture)이다. 조직 생검은 상처 표면을 오염

시키고 있는 세균이 아니라 상처에 침범한 세균을 반영해 주기 때문에, 정량적 조직 배양검사에 

가장 타당성이 있는 검체로 간주된다. 상처 표면에서 멸균된 면봉 검사를 통해 얻어진 검체는

(swabs) 집락화되어 있던 세균만이 드러나기 있기 때문에 더 깊은 조직의 감염 상태를 반영하지 

못할 수도 있다. 이 같은 내용은 Rudensky 등의 연구를 통해 뒷받침되었다. Rudensky 등(1992)은 

다양한 진단 기법을 사용하여 72건 욕창의 감염 유무를 평가하였다. 멸균된 면봉을 이용하여 상처

에서 얻어진 검체를 확인하는 상처 면봉 배양검사(wound swab) 결과, 욕창의 96.0%에서 양성 결과

를 보인 반면, 심부 조직 흡인 검사 결과에서는 욕창의 43.0%에서만 양성이 확인되었다. 하지만, 

심부 조직 생검 검사 결과에서는 동일한 상처에서 63.0%의 양성 결과를 보였다고 보고하였다. 43건

의 욕창을 동일한 3가지 방법을 모두 사용하여 평가한 결과, 98.0%는 면봉 배양검사를 통해 양성으

로 확인되었고, 53.0%는 심부 조직 흡인 검사에서, 63.0%는 조직 생검을 통해 각각 양성으로 나타

났다(Rudensky, Lipschits, Isaacsohn, & Sonnenblick, 1992).

조직 생검을 이용한 배양검사를 대체할 수 있는 검사법은 반 정량적 상처 면봉 배양검사(semi- 

quantitative wound swab)이다. 소규모(n=25)로 진행한 Sapico 등(1986)의 연구에서, 불특정한 방법

을 사용하여 채취한 검체(상처 면봉 배양검사)와 상처의 괴사 조직 제거과정에서 채취된 조직 생검

을 이용한 정량적 배양검사 결과를 비교한 결과, 두 검사 방법의 양적 배양검사 결과의 평균 일치도

는 74.5% 였다. 상처 중심과 상처 주변 가장자리에서 각각 채취한 검체 샘플 간의 일치도는 63%였

으며, 이 같은 결과는 검체 채취가 이루어진 상처 부위에 따라 약간의 차이가 있음을 나타냈다. 

이는 Bill 등(2001)의 연구를 통해서도 뒷받침되었는데, 욕창이 포함되지 않은 39개의 상처에서 면

봉 도말 배양과 생검 조직을 통한 균 배양을 실시한 결과, 검사 간 일치율이 69.0%였다고 보고하였

다. 급성 및 만성 상처를 대상으로 수행된 연구에서도 면봉 배양검사를 위한 검체를 채취하는 방법

들을 비교하였는데(Angel, Lloyd, Carville, & Santamaria, 2011; Gardner 등, 2006), 비록 명확하지는 

않았지만 검사를 위해 검체를 채취하는 방법으로는 Levine 방법을 권고하고 있다(표 19 참조). 이 

방법은 상처 표면과 상처 표면 하방에서 검체를 채취하여 상처의 균의 집락화와 국소 감염을 구별

할 수 있는 감별 능력을 향상 시킨다(IWII, 2016; Angel, Lloyd, Carville, & Santamaria, 2011; Gardner 

등, 2006; Copeland- Halperin, Kaminsky, Bluefeld, & Miraliakbar, 2016). 
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Ratliff와 Rodeheaver (2002)는 생검이나 면봉 배양 검사의 선택이 가능한 환경이 아니라면, 반정

량법 면봉 배양 검사도 합리적인 대안이 될 수 있다고 하였다. 이들은 만성 상처에서의 감염 유무

를 확인하기 위해 총 124개의 상처(44명 욕창 환자) 전부를 반정량 및 정량 기법을 통해 검사한 

결과, 배양한 세균수가 105CFU/g 이상이 확인된 반정량 기법의 민감도는 79.0%, 특이도는 90.0%로 

보고하였다. Ratliff, Getchell­White와 Rodeheaver (2008)는 30개의 깨끗한 만성 상처(n=13, 4단계 

욕창 43.0%)에서 면봉 도말 배양 검사를 시행한 결과, 63%(19명)에서 배양된 세균 수가 105 CFU/g 

이상인 것을 확인하였다. 모든 상처는 전형적인 감염 증상이 없었지만, 미묘한 감염 증상으로 장액

성의 삼출물이 있었으며, 치료기간 중 87.0%에서 상처가 치유되지 않고 있었다. Miller 등(2011)은 

상처에 세균중증집락화와 감염이 있는 환자 278명(정맥성 상처와 동정맥 질환이 혼합된 상처)을 

대상으로 도말 배양 검사들과 간호사의 임상적 평가를 비교한 결과, 간호사의 임상적 평가와 Z 

방법 그리고 반정량적 분석을 통한 검사결과 (r=­.08 l, p>.05), 백혈구 존재(r=­.011, p>.05)간의 

상관관계는 유의하지 않았다고 보고하였다. 연구자는 상처 내의 세균 부담을 평가하는 방법과 상

처 사정 시 바이오필름 영향에 대해 지속적인 연구가 필요하다고 제안하였다.

표 19. 상처 면봉 배양검사(wound swab)를 위한 Levine 기법 사용방법

• 상처 면봉 배양검사(wound swab) 절차를 대상자에게 알리고, 필요에 따라 통증을 관리한다.

• 따뜻한 생리식염수로 욕창을 세정한다,

• 살아있지 않은 조직(non-viable tissue)을 제거한다(remove/debride).

• 욕창 세정(cleansing)을 반복적으로 시행한다.

• 2~5분 동안 시간을 두고 기다린다.

• 만약 상처부위가 건조하면, 멸균된 생리식염수를 상처 배양검사에 사용하는 면봉 끝에 적신다.

• 상처 부위에 가장 건강하게 보이는 조직에서 배양 검체를 채취한다.

• 삼출물, 농, 건조가피, 또는 섬유질이 많은 조직에서 배양 검체를 채취하면 안된다.

• 배양검사 면봉을 상처에 위치시키고, 상처 부위를 1㎠ 이상 강하게 누르면서 회전시킨다.

• 조직액이 나올 수 있도록 면봉에 충분한 압력을 가한다.

• 면봉 끝을 정량 배양검사를 위한 수집 기기에 넣을 때 멸균 기술을 사용해야 한다.

• 적절한 관련 기록을 모두 포함하여, 검체에 라벨을 부착한다.

• 상처 드레싱을 적용한다.

• 4시간 이내에 검사가 처리될 수 있도록 채취한 검체를 검사실로 운반한다.

출처 : IWII, 2016; Angel, Lloyd, Carville, & Santamaria, 2011

207.

상처의 세균 독성 요소가 숙주의 저항력을 능가할 때, 세균의 침윤과 복제 및 독소가 생성되고, 

이는 국소 조직 손상을 일으켜 상처감염을 일으키게 된다. Daltrey, Rhodes와 Chattwood (1981)는 

조직 1g당 105 이상의 세균 부하가 있을 경우, 이를 감염이라고 진단할 수 있는 임계 수준이라고 

설명하였다. Bendy 등(1964)은 세균 수가 106보다 적을 때 욕창 치유가 뚜렷하게 나타났다고 하였
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다. 하지만, 다양한 종의 세균 혹은 4가지 이상의 여러 종류의 세균들에 있는 만성 하지궤양 상처가 

치유되지 않고 지연되는 것은 세균의 성장과 감염에 있어서 세균 부하보다 특정 병원체 간의 상호

작용에 문제가 있다는 중요성이 대두되면서 조직 1g당 105 이상의 세균 부하 기준에 대해 많은 

의문이 제기되고 있다. 그럼에도 불구하고 어떤 세균이 상처 환경을 가장 위협하는지와 세균 간 

어떻게 상호작용하는지는 아직 명확하게 밝혀지지 않은 상태이다(Whitney 등, 2006).

208.

많은 전신적 요인들이 욕창 발생에 기여한다. 이들 요인을 완화하거나 개선할 수 있다면 일반적

으로 감염을 방어하는 대상자의 내재적 능력이 증가할 수 있다. 대상자의 영양상태를 검토하고, 

필요시 이를 개선하고, 혈당을 적절하게 조절하고, 말초 동맥 질환을 적절히 관리하고(예; 혈압 및 

콜레스테롤 관리, 흡연 중단 및 적절하다면 내외과적 관리), 가능하다면 면역 억제제 치료를 감량해

야 한다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2010). 욕창에서 보이는 주요 세균은 엔테로박터(Enterobacter) 

종, 프로테우스(proteus) 종, 대장균(Escherichia coli) 및 엔테로코커스 페칼리스(enterococcus 

faecalis)가 있다(Heym, Rimareix, Lortat-Jacob, & Nicolas-Chanoine, 2004; Tedeschi 등, 2017). 상처

가 배설물에 노출되지 않도록 상처 드레싱 또는 국소제제 사용과 세심한 피부 세정을 실시하면 

오염 위험을 감소시킬 수 있다. 때때로 욕창(또는 재건 수술 부위)의 대변에 대한 지속적인 노출을 

줄이기 위해 장 관리 시스템(bowel management systems)과 장루 조성술을 고려할 수 있다

(Deshmukh, Barkel, Sevo, & Hergenroeder, 1996; Saltzstein & Romano, 1991).

욕창의 감염을 평가할 때 의료진은 면역 저하 상태의 경우(예: 당뇨병 환자) 감염의 흔한 징후 

및 증상(예: 체온 상승)가 나타나지 않을 수 있음을 인식해야 한다. 욕창이 표재성 세균중증집락화/

국소 감염 또는 심부 및 주변 감염/전신 감염을 나타낼 때에는 다학제적 접근을 통해, 가장 적절한 

치료법을 선택하여야 한다(표재성 세균중증집락화와 국소 감염 치료를 위한 국소제제 또는 심부와 

주변 감염/전신 감염 치료를 위한 전신 항균 제제)(Sibbald 등, 2007). 또한 전반적인 감염 평가(표

재성 세균중증집락화/국소 감염 또는 심부 및 주변 감염/전신 감염)는 포괄적인 상처 치료 평가의 

중요한 구성 요소임을 인식하여야 한다.

209.

괴사조직과 부육조직은 세균 성장을 촉진시킨다. 세척은 느슨한 괴사조직 파편(debris)과 부유 

세균을 제거한다. 밀착된 부육과 건조가피 제거를 위해 괴사조직제거술이 요구된다. 바이오필름이 

의심되는 욕창인 경우, 괴사조직제거가 가장 효과적인 관리 전략이다(Wu, Cheng , Cheng, 2019; 

Donlan & Costerton, 2002). 괴사조직제거술은 물리적으로 바이오필름의 성장을 방해하여, 국소 소

독제가 더욱 효과적으로 작용할 수 있는 좋은 기회를 제공한다(Wolcott 등, 2010; Wolcott 등, 2009). 

한 번 제거된 바이오필름은 다시 형성되기 때문에 욕창 내 바이오필름이 제거될 때까지 괴사조직 

제거와 국소 소독제 치료를 반복적으로 유지해야 한다(Leaper 등, 2012; Wolcott 등, 2010).
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괴사조직 제거를 통해 바이오필름 성장을 저해시키는 치료를 바이오필름 기반 상처 관리라고 

하며, 더 성숙한 바이오필름을 제거한 후, 바이오필름이 재형성되는 것을 예방하기 위해 항균 치료

를 사용하는 것을 말한다. 바이오필름 기반 상처치료는 욕창의 만성 염증 단계를 방해하고 치유 

회복단계로의 전환을 촉진시키는 현재 알려져 있는 최적의 치료방법이다. 그러나 바이오필름은 

다시 형성되는 경향이 있기 때문에, 욕창에서 바이오필름이 제거될 때까지 국소 소독 요법과 함께 

괴사조직제거를 병합하여 유지해야 한다(Wolcott, Kennedy,& Dowd, 2009; Wolcott 등, 2010; 

Leaper 등, 2012; Cooper, Bjarnsholt, & Alhede, 2014; Wolcott, 2015; Bianchi 등, 2016). 

210.

감염의 국소 또는 전신 확산을 방지하기 위해 국소 농양(고름)은 절개하여 배액시켜야 한다.

211. 

소독제는 살아있는 조직 내 또는 조직에서 세균의 발달 및 성장을 파괴하거나 억제하는 약제이

다. 특정 표적에 선택적으로 작용하는 항생제와 달리 소독제는 세균, 곰팡이, 바이러스, 원생 동물 

및 프리온을 포함하는 다양한 표적과 더 넓은 범위에서 영향을 미친다. 상처에 일반적으로 사용되

는 소독제(세척 또는 감염 치료 또는 둘 다)에는 요오드(포비돈 요오드[povidone iodine]과 카덱소

머 요오드[cadexomer iodine]), 은(예; 항균제와 결합된 염, 금속, 이온은), 폴리헥사메틸렌 비구아나

이드(Polyhexamethylene biguanide ,PHMB), 의료용 꿀, 하이포아염소산(Super oxidized solution 

with hypochlorous acid ,HOCL)이 포함된 초산화 용액(Super oxidized solution), 계면 활성제가 있

다(IWII, 2016; Lineaweaver 등, 1985; Brennan & Leaper, 1985; Johnson, White, & McAnalley, 1989). 

클로르헥시딘(chlorhexidine) 및 아세트산(acetic acid)도 포함된다. 치유가 예상되지 않고, 중증의 

균 집락화(critically colonized)/국소적으로 감염된 욕창에 국소 소독제 사용을 고려해야 한다.

개방성 상처에 국소 소독제를 적용할 때에는 세포독성에 주의해야 한다. 소독제는 섬유아세포, 

각질세포와 백혈구를 포함한 상처 치료에 필수적인 세포들에 독성이 있다고 알려져 있다(NPUAP, 

EPUAP, & PPPIA, 2019). 그러나 시험관 내(in vitro) 연구에 따르면 일부 소독제는 항균 활성을 유지

하지만, 세포 독성을 나타내지 않아 세포 독성은 소독제의 농도에 의존적인 것으로 나타났다. 하지

만, 최근에 나온 새로운 소독제는 이와 동일한 세포 독성 문제가 없는 것으로 알려져 있다. 국소 

소독제를 사용할 때에는 상처 주변 부위를 보호하고 적용 시 소독제와 관련된 통증을 관리하기 

위해 주의를 기울여야 한다. 감염이 관리되거나, 상처가 치유되기 시작할 때 또는 대상자가 약제에 

대한 부작용을 경험하는 경우에는 국소 소독제 사용을 중단해야 한다(IWII, 2016).

항균성분이 있는 세척제는 생체균주부담 관리에 도움을 준다. 일부 세정제는 표면 장력을 낮추

고 상처 기저부에 세정액의 확산을 촉진시켜주는 계면활성제와 항균 성분을 결합시켜, 느슨하게 

붙어 있는 죽은 조직의 분리와 생체균주부담을 줄여준다. 더러운 욕창(조직 파편 및/또는 중증 세

균 집락화)의 경우, 현재 독성/효능에 대한 권고와 일치하고, 상처에 적합한 계면활성제 및/또는 
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항균제제(항생제, 살균제)가 함유된 세척액을 사용하여 상처가 깨끗해질 때까지 세척하는 것을 권

고한다(Stotts & Hunt, 1995; Sapico 등, 1986).

욕창관리를 위해 사용한 알로에베라(aloe vera)와 염화은(silver chloride), 데실글루코시드

(decylglucoside)를 등장성(isotonic) 생리식염수와 비교한 연구(n=82)에 따르면, 알로에베라 스프레

이가 14일 후 PPST(Pressure Sore Status Tool)(p=0.02)상에 탁월한 치유 효과가 있는 것으로 보고되

었다(Percival 등, 2012). 만성 상처의 세척을 위한 하이포아염소산(hypochlorous acid, HOCl)과 생

리식염수를 비교한 연구에서는(n=17명 대상자, n=12명이 욕창을 지님)(Metcalf & Bowler, 2013) 두 

군 모두에게 세척과 초음파 괴사조직 제거술(ultrasonic debridement)을 함께 시행한 후, 은 함유 

드레싱을 7일 동안 적용하였다. 그 결과 하이포아염소산(hypochlorous acid, HOCl)를 적용받은 군

에서 상처 관련 합병증이 더 적게 관찰되었다(35.0% vs 80.0%). 

일부 상처 세정제는 고농도로 사용했을 경우 섬유아세포에 대한 세포 독성을 나타낼 수 있다

(Chao, Greer, McCorvey, Wright, & Garza, 2004)(표 20 참조). 대변 잔여물 제거를 위해 제조된 

세정제(피부 세정제)은 세포 독성이 있기 때문에 상처에 사용해서는 안된다. 정상 피부에 적용해야 

하는 제품을 상처에 사용해서는 안되며, 실온 상태의 용액이 상처에 적용할 때 통증이 적다고 보고

되어 있다.

괴사조직이 있는 욕창 또는 바이오필름이 의심되는 욕창은 세척액이나 괴사조직 제거와 같은 

보다 적극적인 치료 방법이 요구된다. 다양한 소독제에 대한 바이오필름의 감수성을 입증한 시험

관 내 연구결과에 따른 간접적 근거는 표 21에 요약된 바와 같지만 시험관 내 연구는 바이오필름이 

성숙함에 따라 국소 소독제에 대해 내성이 생긴다는 개념을 뒷받침하고 있다. 따라서 상처 부위에 

존재하는 성숙된 바이오필름을 제거하게 되면, 생성되고 있는 미성숙한 상태의 바이오필름 집락

(colonies)에 대한 소독제의 영향이 최적화된다. 

바이오필름 치료에서 바이오필름 기반 상처 치료의 역할에 대한 합의에도 불구하고 그 효과에 

대한 임상적 근거가 부족하다. 많은 근거는 주로 다른 소독제에 대한 바이오필름의 반응을 알아본 

실험실 조사에 초점을 맞추고 있다. 그러나 Eberlein 등(2012)은 바이오필름의 임상 징후가 있는 

16개의 만성 상처에서 0.3% PHMB 이 함유된 상처 드레싱(impregnated wound dressing) 및 괴사조

직 제거를 사용하여 바이오필름 기반 상처 치료의 효과를 입증 했다. 이 연구에서는 치료 24주 

후 상처부위의 육아조직 형성이 유의하게 증가(P<.04)했으며, 만성 상처의 75.0%가 이 기간에 완전

한 치유에 도달했다. Wolcott 등(2010)은 시험관 내 연구와 소규모 임상 연구에서 덜 성숙된 바이오

필름이 국소 항균 치료에 더 민감하다는 것을 입증했다. 시험관 내 모델은 바이오필름이 24~96시간 

내에 항생제 치료에 대한 내성을 나타내기 시작하며, 바이오필름 표면에서 활성 세포를 제거하면 

치료에 대한 감수성을 증가시킨 휴면 세포(dormant bacteria)가 노출된다는 것을 보고하였다. 보존

적 외과적 괴사조직 제거술을 시행 받은 하지정맥궤양에서 채취한 바이오필름 검체를 분석한 결과, 

괴사조직제거 후 24시간에서 48시간 사이에 국소 항생제에 대한 최고 감수성(peak susceptibility)를 

나타냈다고 보고하였다. 72시간까지 감수성은 성숙한 바이오필름 검체의 수준으로 감소했다고 하

였다.
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표 20. 국소적 항균요법 (International Wound Infection Institute(IWII), 2016)

세척액 종류 세포독성 바이오필름에 대한 효과 비 고

멸균 생리식염수 등장액 없음 없음 ∙ 멸균, 비소독액

멸균수 저장액 없음 없음 ∙ 멸균, 비소독액

음용 수돗물 다양함 알려지지 않음/다양함 없음 ∙ 멸균하지 않음

폴리섹사메틸렌 

비우아니드 

Polyhexamethylene 

Biguanide(PHMB)

계면활성제가 

함유된 항균제
낮거나 없음

∙ 계면활성제가 

바이오필름의 부착 

(attachement)을 

방해함

∙ 액체 표면 장력을 

낮춰서 확산을 돕고, 

죽은 조직의 분리를 

촉진함

∙ 세균에 대한 내성을 

촉진시키지 않음

옥테니딘 염산염 

Octenidine 

dihydrochloride(OCT)

계면활성제가 

포함된 

항균제제

∙ 생체외 실험에서 

높은 독성을 보임

∙ 흡수력이 부족해서 

전신적 효과 없음

∙ 치유를 방해하지는 

않는 것 같음

∙ 최소 3시간동안 

새로운 바이오필름 

형성 방지함

∙ 최대 72시간 동안 

플랑크톤 및 세균성 

바이오필름 성장 

억제함

∙ 함께 또는 별도로 

사용 가능한 젤 또는 

세척 제제로 제공됨.

∙ 액체 표면 장력을 

낮춰서 죽은 조직의 

분리를 확산하고 

촉진함

초산화된용액(superoxidi

sed solutions)이 들어간 

하이포아염소산(hypochlo

rous acid, HOCl)과 

치아염소산 나트륨 

(sodium hypochlorite, 

NaOCl)

소독제
∙ 농도에 따라 매우 

다양함

∙ 바이오필름을 빠르게 

침투하여 24시간 

이내에 형성을 막음

∙ 세균에 대한 내성을 

촉진하지 않음

∙ 부육조직을 제거하고 

항균활동을 하기 

위해 제조됨

∙ 함께 또는 별도로 

사용 가능한 젤 또는 

세척 제제로 제공됨

포비돈 요오드 Povidone 

Iodine
소독제 ∙ 농도에 따라 다양함

∙ 새로운 바이오필름의 

형성을 막음

∙ 신생 바이오필름의 

집락화를 근절함

∙ 성숙한 바이오필름 

집락화를 현저히 

감소시킴

∙ 산화/환원 전위를 

조절하고 새로운 

혈관 생성을 

향상시켜 치유를 

촉진함

∙ 만성 상처에서 

과도한 단백질 

분해효소(protease) 

양을 억제함
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표 21. 국소 상처감염요법 (International Wound Infection Institute(IWII), 2016) 

항균 제제 종류

Antimicrobial agent

종류

Type

바이오필름 효능

Biofilm Efficacy

사용지침

Guidance for use

요오드

포비돈과 카덱소머

(povidone and 

cadexomer)

∙ 용액(solution)

∙ 요오드가 함유된 상처 드레싱 

(Impregnated wound 

dressings)

∙ 파우더와 페이스트

∙ 새로운 바이오필름의 생성을 

억제함

∙ 어린 바이오필름 집락을 

근절함

∙ 성숙한 바이오필름 집락을 

대폭 감소

∙ 요오드에 민감하거나 갑상선 

또는 신장 질환이 있는 

경우에는 금기

∙ 광범위한 화상에 사용 금기

꿀 Honey 

∙ 의료용

∙ 꿀이 함유되어 있는 드레싱 

(Impregnated wound 

dressings)

∙ 바이오필름 성장 억제

∙ 바이오필름 집락 형성 감소

∙ 바이오필름 쿼럼 감지를 

억제하여 증식 능력을 감소

∙ 감마선 조사를 받은 제품 선택

∙ Leptospermum종은 다른 

유형보다 더 효과적임

은 Silver 

∙ 염 성분(salts)(e.g., 실버 

설퍼디아진[silver 

sulfadiazine], 

실버 나이트레이트[silver 

nitrate], 

실버 설페이트[silver 

sulphate], 실버 CMC)

∙ 금속성(metallic)

(e.g. 나노결정화, 

은이 코팅된 나일론 섬유 

[nanocrystalline, 

silver-coated nylon fibers])

∙ 은이 함유된 상처 드레싱

∙ 5µg/ml 농도에서 기존 

바이오필름의 세균을 

변성시킴 

∙ 삼출물이 많은 상처에서 더 

자주 교환

∙ 은에 민감한 대상자에게는 

사용 금지

에틸렌 디아민에 

테트라 아세에이트 

(ethylenediamin 

etetraacetate, 

EDTA) 및 

벤제토늄클로라이드 

(benzethonium 

chloride, BED)와 

결합한 은 이온 

(항바이오 필름 제제, 

antibiofilm agents)

∙ EDTA 및 BEC로 강화된 

은 이온이 함유된 

카르복시메틸 셀룰로오스 

겔링 드레싱

∙ 항바이오필름제와 항균성분이 

결합하여, 바이오필름을 

파괴하는 시너지 효과를 내며 

관련 미생물을 광범위한 항균 

작용을 보이는 이온화된 은에 

노출시킴

∙ 5일 이내에 바이오필름 제거

∙ 바이오필름 형성 방지

∙ 치료율 개선과 관련성이 있음

∙ 삼출물이 많은 상처에서 더 

자주 교환

∙ 은, EDTA 또는 BEC에 민감한 

대상자에게는 사용 금지112

계면활성제

Surfactant

∙ 항균 방부제가 함유된 농축 

계면활성제 젤

∙ 바이오필름 형성 방지

∙ 항생제 효능 증가

∙ 성숙한 바이오필름 제거

∙ 바이오필름의 재형성을 

방지하기 위해 바이오필름 

제거 전 후 사이에 사용 가능

∙ 처음 며칠 동안은 매일 적용 

해야 할 수 있음 



193

병원간호사회

욕창간호(Prevention & Management of Pressure Ulcer)

최근 시행된 코크란 리뷰에 따르면 욕창의 감염 치료에 있어서의 소독제 사용 관련 연구가 부족

하다고 보고하였고, 다른 치료 요법과 비교 시에도 제시된 근거가 일관적이지 않다고 지적했다. 

대부분의 연구가 소규모로 진행되었고, 방법론적으로 제한점이 있었다(Norman  등, 2016). 소독제

의 효과 평가, 특정 대상자에서의 사용 적합성을 평가할 때에는 지역, 국가 및 국제 상처감염 지침

(international wound infection guidelines)(IWII, 2016)과 제품 정보를 검토할 것을 권고하고 있다. 

욕창이 있는 집단을 대상으로 얻은 근거들과 제품에 대한 설명은 다음과 같다.

■ 요오드

포비돈 요오드(Povidone iodine) 및 카덱소머 요오드(cadexomer iodine)는 용액(solutions), 성분

이 함유된 상처 드레싱(impregnated wound dressings), 분말 및 페이스트 형태로 사용될 수 있는 

비용이 적게 드는 국소 소독제이다. 시험관 내 연구(in vitro)에 따르면, 포비돈 요오드는 0.05% 이

상의 농도에서는 과립구에 독성이 있다는 것을 발견하였다. 그러나 여러 병인이 혼합되어 있는 

상처를 대상으로 시행된 동물 및 임상 연구에 의하면 생리식염수에 비해 포비돈 요오드는 최대 

10% 농도까지는 치유율 감소가 나타나지 않았다고 보고하였다(Gruber, Vistnes, & Pardoe, 1975; 

Burks, 1998; Fumal, Braham, Paquet, Pierard-Franchimont, & Pierard, 2002). 요오드는 새로운 바이

오필름의 생성을 억제시키고, 상처 부위의 어리고 성숙한 바이오필름을 감소시키는데 효과적이며, 

바이오필름 기반 상처 치료에서 유용성을 증가시킨다고 하였다. 요오드 제품은 신부전, 갑상선 질

환의 병력 또는 요오드에 민감한 대상자에게는 사용을 금해야 한다(Leaper & Durani, 2008; Sibbald 

& Leaper, 2011).

욕창 치료를 위한 요오드 제품 사용을 조사한 코크란 리뷰에서는 이 지침을 통해(Kaya, Turani, 

& Akyüz, 2005; Kucan, Robson, J.P, & Ko, 1981; Moberg, Hoffman, Grennert, & Holst, 1983; Nisi, 

Brandi, Grimaldi, Calabrò, D’Aniello, 2005) 4편의 소규모 연구를 요약하여 보고하고 있다. 검토 결

과 감염 제거를 목적으로 사용한 다른 소독제와 비교 시 위험 비율(risk ratio)은 0.64(95% CI 

0.43~0.97)에서 0.81(95% CI 0.48~1.37)이었고, 소독제를 사용하지 않았을 때와 비교해 본 결과, 

6.0(95% CI 0.80~45.20)의 위험 비율을 보였다(Moberg, Hoffman, Grennert, & Holst, 1983; Norman 

등, 2016).

■ 꿀

국소적으로 사용하는 의료용 꿀(medical-grade honey)은 광범위하게 항균 작용을 제공한다. 현재 

까지 보고된 많은 문헌에서 다양한 병인을 가진 감염된 상처에 의료용 꿀을 적용하는 것은 유익한 

것으로 나타났다(Biglari 등, 2012; Gethin & Cowman, 2008; Efem, 1993; Molan, 2002). 마누카 꿀

(Manuka honey)은 국소 드레싱 제품 사용 등급이 UMF(Unique Manuka Factor: 마누카꿀의 항균활

성수치를 기준으로 나눈 등급) 상 +12등급 이상이어야 한다. 다른 살균 과정은 꿀 안의 UMF를 

파괴하는데, 의료용은 감마선에 의해 조사된 꿀이 사용된다(Wounds Australia, 2016). 꿀은 세균 
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대사에서 상처에서 냄새를 야기하는 암모니아, 아민(amines), 유황(sulfur)(악취를 풍기는)보다 대체 

물질로 젖산(lactic acid)을 생성하기 때문에, 이를 사용하면 상처 냄새를 감소시킬 수 있다, 또한 

심하게 오염되어 있거나 감염된 욕창에서 괴사조직 제거가 최종적으로 이루어질 때까지 사용될 

수 있다. 

Gunes와 Eser(2007)는 68개의 2, 3단계 욕창을 가진 대상자 26명을 대상으로 무작위대조군 연구

를 진행하였다. 이 연구는 최소 억제 농도(minimum inhibitory concentration ,MIC)가 3.8%인 가공

되지 않은 꿀로 치료한 실험군과 톡시-디아미노아 크리딘(ethoxy-diaminoacridine)과 니트로푸아 존

(nitrofurazone) 드레싱으로 치료한 대조군의 욕창 치유율을 비교하였다. 욕창 치유를 알아본 

PUSH(Pressure Ulcer Scale for Healing Tool) 점수는 치료군이 대조군에 비해 치유율이 4배

(p<0.001) 차이가 있는 것으로 나타났다. Cochrane 리뷰에서는(Jull, Walker, & Deshpande, 2013) 

1, 2단계 욕창을 치료하기 위해 의료용 꿀과 생리식염수에 적신 거즈(saline soaking gauze) 드레싱

의 비교를 위해 소규모로 진행된 1건의 무작위대조군연구(n=40)를 분석하였다(Weheida, Nagubib, 

El-Banna, & Marzouk, 1991). 모든 욕창은 감염되지 않은 상태에서 시작하였고, 평균 치유 시간은 

꿀 치료군에서 더 짧았지만(p=보고되지 않음), 특별히 꿀의 감염 조절 효과를 측정한 값은 제시되

지 않았다. Biglari 등(2012)은 척수손상환자와 3, 4단계 욕창을 가진 대상자 20명에게 의료용 꿀을 

적용한 연구결과를 보고하였다. 1주일 동안 링거액으로 매일 세척하고, 3㎜ 두께의 꿀을 적용한 

결과 욕창의 90.0%에서 세균 증식이 없었다고 하였다. 그러나 연구에 참여한 대상자의 사전 상태

(base)에서 감염 유무는 보고되지 않았다.

■ 은

은은 다양한 유형(예; 염 성분[salts], 금속[metallic] 및 이온 제제[ionic preparation]) 및 형태(예; 

제제 함유 드레싱[impregnated dressings] 및 페이스트[pastes])로 제공된다. 은은 특히 각질형성세포

(keratinocytes)와 섬유아세포(fibroblasts)에 독성을 가질 수 있다. 독성의 정도는 완전히 설명되어 

있지 않으며 은에 민감한 사람에게는 국소 은제품을 적용할 수 없고 유황(sulfur)에 민감한 사람에

게는 설파디아진 제품이 권장되지 않는다(Toy & Macera, 2011). 또한 다른 성분에 대한 민감도도 

고려해야 한다(예; 은은 항바이오 필름 제제와 병합하여 사용이 가능하다; 에틸렌디아민테트라 아

세테이트[ethylenediaminetetra acetate] 및 염화 벤제토늄[benzeth onium chloride]과 함께 사용할 수 

있다).

항바이오필름, 즉 항생물막(antibiofilms)과 결합된 은 이온은 바이오필름을 파괴하고 미생물을 

은의 광범위한 작용에 노출시키는 항균막 및 항균 성분을 가지고 있다(Bowler & Parsons, 2016). 

이는 성숙한 바이오필름을 빠르게 제거하고 새로운 바이오필름 집락을 예방하는 것으로 보고되었

다. 은염(silver salits), 금속(metallic)및 제제 함유 드레싱(impregnated dressing)도 바이오필름에 활

성화 되는 것으로 보고되었다. 그러나 욕창 치료에 은을 적용한 임상 연구는 제한적이다. Norman 

등(2016)은 코크란 리뷰를 통해 설파디아진과 포비돈 요오드를 비교하는 소규모(n=26) 연구에서 

0.65(95% CI 0.41 vs 1.01)의 위험비를 보고하였다. 은 함유 드레싱을 조사한 소규모 사례 연구
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(n=20) 결과에 따르면, 하이드로파이버 은 드레싱으로 7일 동안 적용한 후, 조직 생검(tissue biopsy)

을 사용하여 평가한 결과, 60.0%의 생체균주와 관련성이 있다고 보고하였다. 

212.

항생제 사용 시 이점이 항생제 부작용 및 내성의 위험을 능가하는 특별한 상황을 제외하고는, 

감염된 욕창에 국소 항생제 사용을 제한해야 한다. 항생제 내성의 증가로 인해 항생제 치료는 적응

증이 있을 경우에만 사용해야 한다. 일반적으로 국소 항생제는 욕창 치료에 권장되지 않는다. 욕창

이 있는 대상자들은 항생제 내성균의 획득, 잠복, 유포의 위험이 높은 집단이다. 특히 국소 항생제

가 심부 조직에 부적절하게 흡수되거나 항생제 내성 및 과민 반응이 나타날 경우, 범위가 큰 상처에 

적용 시 전신에 흡수될 수도 있으며 국소적으로 자극을 줄 수도 있어 추후 상처 치유를 지연시킬 

수 있다. 

213.

욕창 환자들은 항균제 내성균의 획득, 보유, 전파가 가능한 고위험군이다. 국소 항균제를 사용하

면 부적절한 흡수, 내성, 과민반응, 전신 흡수, 국소 자극 등으로 상처치유가 지연될 수 있으므로 

일반적으로 욕창 환자에게 국소 항균제를 사용하지 않는다. 그러나 은 화합물(silver sulfadiazine)이

나 메트로니다졸을 단기간 국소적으로 투여하는 것은 특정한 경우에 유용할 수 있다. 국소 항생제 

용액(antibiotic solutions) 또는 국소 메트로니다졸(metronidazole)의 단기간 사용은 매우 제한된 상

황에서 유용할 수 있다. 예를 들어 괴사조직이 제거되고 상처 세정이 이루어졌지만, 여전히 높은 

생체균주부담 및/또는 베타용혈성 연쇄상구균이 있는 욕창에는 유용할 수 있다(World Union of 

Wound Healing Societies,2008; Wolcott, 2015; Wound Healing Society,2007). 괴사조직이 제거되어 

상처기저부가 깨끗하지만, 여전히 조직에서 105CFU/g 이상의 균주 부담이 있거나 베타용혈성연쇄

상구균(Beta hemolytic streptococci)이 있는 경우에는 실버설파디아진, 국소 항균용액 또는 국소적

으로 메트로니다졸(metronidazole)을 단기간 동안 유용하게 사용할 수 있다. 또한 이는 감염성 상처

로 간주되기 때문에(Wound Healing Society, 2007) 세균 배양 및 감수성 검사 결과에 따라 국소 

항생제를 단기간 사용함으로써 효과를 볼 수 있다(Keast, Parslow, Houghton, Norton, & Fraser, 

2007; Chao, Greer, McCorvey, Wright, & Garza, 2004; European Pressure Ulcer Advisory Panel 

[EPUAP], 2008; EWMA Position Document, 2006; Bates-Jensen, McCreath, Pongquan, & Apeles, 

2008; AMDA, 2008; Chao 등, 2004). 메트로니다졸은 혐기성감염이나 진균감염 상처의 악취를 치료

하는데 유용할 수 있다(EWMA, 2006). 

214. 

Lewis (2012)는 외과에 의뢰된 4단계 욕창을 주로 포함한 후향적 연구에서, 참가자의 96%가 이전 

2주 동안 항생제 치료를 받았음에도 불구하고 욕창 중 4%에서 감염의 임상 증상이 있었고, 참가자
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의 13%는 MRSA 검사에서 양성이었음을 보고하면서 항생제 과다 처방과 항생제 내성 균주가 증가

되는 문제를 강조하였다. Cataldo 등(2011)은 이탈리아에서 가정 간호 대상자 중 3단계 이상의 욕창

(n=32)이 있는 노인을 편의 표집하여 MRSA에 대한 유병률을 조사한 결과, 약 15.0%의 유병률을 

보고하였다. 참가자의 약 38.0%는 90일 전에 전신 항생제 치료를 받았고. 2단계 이상의 욕창을 

가진 브라질 병원의 참가자에게 실시한 후향적 연구에서도(n=145) 참가자의 43.5%에서 욕창에 

MRSA균에 양성이었고, 8.3%는 MRSA 균혈증이, 이들 중 약 57.0%가 30일 전에 최소 두 종류의 

항생제를 투여 받았다고 하였다(Nery 등, 2012).

215. 

골수염은 욕창 대상자의 최고 32.0%에서 발생하는 것으로 보고되었다(Sugarman 등, 1983; 

Thornhil 등, 1986; Darouiche 등, 1994). 욕창관련 골수염에 대한 진단적 평가에는 임상적 징후, 

진단검사 평가(laboratory evaluation) 및 영상촬영 검사가 포함되며 임상 상황에 따라 선택 결정된

다. 진단적 평가에는 X선 단순촬영, 백혈구 수치 증가 및 적혈구침강속도(ESR) 상승 확인, 뼈 스캔, 

자기공명영상검사(MRI)(Brunel 등, 2016), 생검이 포함되며 양성의 혈액 배양검사 결과 및 C-반응성 

단백질(CRP)이 상승을 보인다. 뼈 생검을 통한 배양검사는 결정적인 진단적 도구이다.

임상 징후에는 노출되어 있는 뼈, 지속적인 동로(sinus track), 조직 괴사, 국소 및 전신 감염 징후가 

포함된다. 욕창 치료를 위한 대부분의 수술(pressure injury repair) 프로토콜에는 골수염이 의심되는 

경우, 수술 절차 진행 중 뼈에서의 검체 채취를 시행하는 내용을 포함하고 있다. 뼈까지 감염이 

진행 되었는지 여부에 관계없이 연 조직 감염을 확인하기 위해 수술 전 영상검사를 활용할 수도 

있다. X-RAY, 자기 공명 영상(MRI) 및 핵의학 뼈 스캔이 가장 유용한 것으로 간주된다(Hatzenbuehler 

& Pulling, 2011; American Society of Plastic Surgeons, 2011).

현재 많이 진행되고 있는 연구에서는 골수염 진단을 위한 자기공명영상(MRI)이 효과적임을 보여

주고 있다. Brunel 등(2016)은 자기공명영상(MRI)의 정확도를 44개의 욕창에서 채취한 뼈 검체의 

미생물 및 조직병리 검사와 비교한 결과, 욕창(n=38)의 86.4%에서 조직병리학 검사상 양성이었고, 

뼈 배양검사결과는 93.2%에서 양성이었다. 또한 자기공명영상 검사결과 욕창의 90.9%에서 양성이

었으며, 미생물검사와 조직병리 검사 간 결과 일치도는 양호했다(88.6% k=0.55). 그러나 자기공명

영상(MRI)과 복합 기준 사이의 일치도는 낮았다(79.5%, k=0.20). 자기공명영상(MRI) 검사에 대한 

민감도는 94.3%, 특이도는 22.2%, 음성 예측값은 50.0%였다. 욕창이 있는 대상자 37명에게 실시한 

41건의 자기공명영상(MRI) 검사를 후향적으로 조사한 결과, MRI에서 골수염의 중간에서 높은 확률

로의 골수염 가능성과 피질골 침식(cortical bone erosion)(Pearson’s r=0.84)및 비정상적인 골수 부

종(Pearson’s r=0.82) 간에 유의한 상관관계가 있음을 보고하였다. 골수염의 가능성에 대한 방사선 

판독의들 간의 관찰자 간 일치도 수준은 매우 높았다(k=0.92, 92% CI 0.94~1.01 p<0.001). 그러나 

피판 재건술을 시행 받은 골수염 환자(n=65)를 대상으로 시행한 후향적 사례 대조군 연구에 따르면 

수술 전 시행한 자기공명영상(MRI) 검사는 수술하는 동안 실시한 뼈 배양검사와 비교하였을 때 

대상자의 임상적, 수술적 관리나 환자 결과를 크게 변화시키지 않았다고 하였다.
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216.

농양이 있거나 심하게 감염된 욕창은 욕창 관련 패혈증 또는 진행되는 봉와직염 치료를 위해 

배액시키고 잔해물은 제거되어야 한다.

Ⅲ-10. 통증 관리 

217. 

욕창은 통증을 유발한다. 욕창으로 인한 통증은 지속되거나 심할 수 있으며, 경한 정도에서 중등

도에 이르기까지 다양한 수준의 통증을 흔히 경험하게 될 뿐만 아니라, 이로 인하여 대상자에게 

가장 스트레스를 주는 욕창 증상으로 알려져 있다(Dallam 등, 1995; Abbas, 2004; Bale, Dealey, 

Defloor, Hopkins, & Worboys, 2007; EPUAP, 1996; de Laat, Scholte, Reimer, & van Achtergerg, 

2005; Flock, 2003; Fox, 2002; Freedman, Cean, Duron, Tarnovskaya, & Brem, 2003; Freeman, Smyth, 

Dallam, & Jackson, 2001; Langemo, Melland, Hanson, & Olson, 2000; Prentice, Roth, & Kelly, 2004; 

Price, 2005; Quirino 등, 2003; Rastineh, 2006; Roth, Lowery, & Hamill, 2004; Spilsbury 등, 2007; 

Szor & Bourguignon, 1999; Zeppetella, Paul, & Ribeiro, 2003; Gunes, 2008 ; RANO, 2016 ). 

욕창 통증은 휴식 시, 처치가 시행되지 않을 시에도 발생할 수 있다.(Bale, Dealey, Defloor, 

Hopkins, & Worboys, 2007; Fox, 2002; Langemo 등, 2000; Spilsbury 등, 2007; Szor & Bourguignon, 

1999). 욕창과 관련한 통증 사정은 객관적, 주관적 사정을 포함하여 포괄적으로 실시하여야 한다. 

욕창 부위의 통증은 압력에 의한 초기 손상의 지표일 수 있어 반드시 평가되어야 한다(Smith 등, 

2017). 욕창 통증에 대한 질적 연구에 따르면 날카롭고, 타는 듯하며, 찌르거나, 쑤시는 양상으로 

기술되었으며, 욕창의 깊이와 관계없이 욕창은 매우 고통스럽기 때문에 통증에 대한 사정과 관리에 

의료진의 관심이 요구된다(Rastinehad, 2006). 초기 통증 사정은 욕창 통증의 특성, 강도, 기간

(Günes, 2008)이 포함된 자세한 통증 과거력과 신경학적 요소를 포함한 신체검진, 심리사회적 사정, 

통증의 형태와 원인을 확인하기 위한 적절한 진단적 검사(Jacox 등, 1994)를 포함하고 있어야 한다. 

타당하고 신뢰할 수 있으며 사정 대상에게 적합한 척도 또는 도구를 이용하여 욕창 관련 통증을 

사정한다. 그러나 단일 통증 사정 도구는 중재를 제시하기에는 충분한 정보를 제공하지 못할 수 

있다. 보다 효과적이고 개별화된 중재를 제공하기 위해서는 통증의 다른 측면을 조사하는 것이 

중요하다. 특히 자신의 의사를 말로 표현할 수 없는 대상자(예; 신생아, 어린이 및 치매 또는 정신 

질환과 같은 인지 및 추상적 사고 능력이 손상된 대상자)의 비언어적 및 신체적 신호에 주의를 

기울여야 한다. 시간의 경과에 따라 욕창 통증이 증가할 때에는 통증을 재사정 해야 한다(Cutting 

& Harding, 1994; Cutting, White, Mahoney, & Harding, 2005; Gardner & Briggs, 2001). 

욕창 통증에 대해 6개의 연구를 분석한 체계적 문헌고찰에 의하면, 욕창 통증에 대한 보고율은 

37.0~100%로 1, 2단계에 비해 3, 4단계 욕창에서 더 심하게 통증을 보였다고 하였다(Girouard, 
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Harrison, & VanDenKerkof, 2008). 욕창이 있는 47명의 환자(2단계 욕창:6명, 3단계 욕창: 32명, 4단

계 욕창:6명)를 대상으로 McGil 통증설문지(The McGil Pain Questionaire, MPQ)와 수정된 얼굴통증

척도(Revised Faces Rating Scale, FACES)을 통해 통증의 질적 양상과 양적 특성에 대해 알아본 

Glines (2008)의 연구에 따르면, 48명(94.6%)의 환자에서 욕창에 통증이 있었으며, 28명(59.5%)은 

욕창 통증을 지속적으로 호소하였다고 하였다. 드레싱 교환 및 병변 부위의 움직임 시 통증과 휴식 

시 통증이 각각 32명(68.1%), 9명(19.1%), 3명(6.4%)에서 보고되었다. ‘매우 타는 듯한 통증(Hot 

burning)’으로 기술된 경우가  2, 3, 4단계 욕창 환자에서 각각 52%, 56%, 67%로 보고되었고, 2단계 

욕창의 경우, 6명의 환자 중 3명이 통증을 ‘불편함(discomforting)’이라고 기술하였다. 3단계 욕창 

환자 32명은 모두 욕창 통증을 ‘고통스러운(distressing)’것으로 평가했으며 4단계 욕창환자 9명은 

‘끔찍한(horrible)’것으로 평가했다. 수정된 얼굴통증척도로 측정된 평균 통증 강도는 6.04±2.78 (범

위1~10)의 중등도도 평가되었으며, 전반적인 통증 평가에서 환자 통증 지표(Patient pain index)와 

수정된 얼굴통증척도 점수 간에 높은 상관관계를 보였다(r=.90, p<.001).

타당하고 신뢰할 수 있으며 사정 대상에게 적합한 척도 또는 도구를 이용하여 욕창 관련 통증을 

사정한다. 그러나 단일 통증 사정 도구는 중재를 제시하기에는 충분한 정보를 제공하지 못할 수 

있다. 보다 효과적이고 개별화된 중재를 제공하기 위해서는 통증의 다른 측면을 조사하는 것이 

중요하다.

욕창 1, 2단계의 입원 환자 132명을 대상으로 시각적 통증척도(visual analogue scale, VAS)나 얼

굴통증척도(FACES)를 이용하여 통증 평가를 시행한 결과, 욕창 통증을 수치화하여 보고한 경우가 

44명이었다. 욕창 1, 2단계의 평균 통증은 10cm VAS 사용 시 각각 4cm, 3.5cm 이었으며, 욕창 4단

계의 경우 이보다 단계가 낮은 욕창 환자보다 더 심한 통증을 호소하였다. 전체 대상자의 68%에서 

욕창 관련 통증을 호소하였지만, 이들 중 단 2% 만이 적절한 시기에 진통제를 투여 받았다고 하였

다(Dallam 등, 1995). Ahn, Stechmiller와 Horgas (2013)는 Minimum Data Set (MDS) 2.0 (n= 56,577)

을 사용하여 너싱홈에 거주 중인 욕창이 있는 환자를 대상으로 실시한 횡단적 연구를 통해 인지 

장애와 통증 중증도 사이의 관계를 확인하였다. 그 결과 욕창 단계와 통증의 정도는 유의한 상관관

계가 있음을 확인하였다(p<.001). 심각한 통증은 중등도 또는 중증 인지 기능 장애가 있는 3, 4 

단계 욕창 환자와 관련성이 있었으며, 중등도의 인지 기능 장애가 있는 환자 중 욕창이 있는 경우, 

욕창이 없는 경우보다 24~68% 더 심한 통증을 경험했으며, 중증의 인지 기능 장애가 있는 환자 

중 욕창이 있는 경우, 없는 환자에 비해 2배 더 심한 통증을 겪고 있는 것으로 나타났다. Stehmiller, 

Fillingim, Lyon과 Garvan (2015)은 MDS 3.0 데이터에 대해 2차 분석을 실시하여 2012년 미국의 

장기요양시설에서 욕창이 있는 환자(n=41,680)와의 인터뷰를 통해 신체적 통증 강도를 조사하였다

(심부조직손상, n=5,981; 1단계, n=12,234; 2단계, n=18,523; 3단계, n=3,289; 4단계, n=1,653). 그 결

과 이전의 보고된 내용과 달리 욕창 단계가 증가함에 따라 통증이 감소하였으며, 통증 강도가 심부 

조직 손상 및 진행된 욕창 단계와 관련성이 있음을 확인했다. 신체 통증의 강도 정도를 1단계 욕창 

환자와 비교해보면, 심부조직손상인 경우 22.0%, 2단계 욕창은 11.0%, 3단계 욕창은 14.0%, 4 단계

에서 24.0% 통증 강도가 더 높았음을 확인하였으며, 연구자들은 통증 평가하는 중요성을 강조했다.
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통증을 사정 할 때에는 통증의 빈도, 지속 시간 또는 강도에 영향을 미치는 활동을 고려해야 

한다(예: 상처 드레싱 교환, 괴사조직제거, 움직임/접촉). Günes (2008)는 욕창 통증이 있는 대상자

가 쉴 때보다 상처 드레싱을 교환할 때 통증 강도가 더 증가하며, 욕창이 심한 대상자는 지속적인 

통증을 경험했다고 보고하였다. 욕창이 있는 대상자에게 통증을 예측하는 방법은 연구되지 않았다.

욕창 통증의 특성을 표현하기 위해 대상자가 사용하는 단어를 평가한 결과, 급성 통증은 ‘빠른’, 

‘예리한’, ‘짧은’ 등과 같은 통증 용어와 관련이 있는 반면, 만성 통증은 종종 일정하거나 지속적인 

통증의 보고와 관련이 있었다. 그리고 신경병성 통증은 ‘핀과 바늘’, ‘찌르는’, ‘쏘는’, ‘강하게 찌르는’, 

‘전기가 통하는’ 등의 용어와 관련이 있으며(Gunes, 2008), 대조적으로 통각 수용성 통증은 주로 

‘쨍쨍거리는’, ‘두근거리’, ‘쪼아내는’ 등으로 표현된다(White & Harding, 2006).

218.

통증 사정 도구는 대상자의 발달 단계와 인지수준에 적합해야 한다. 타당성 있는 통증 평가도구

는 대상자의 통증 유무와 중증도에 대해 가장 정확한 평가를 제공하게 되고, 다학제팀은 대상자 

치료에 관련된 모든 의료지원체들과 협력하여 이러한 도구 사용하여 평가를 유도하여야 한다

(AWMA, 2012). 통증 평가의 정확성을 향상을 위해 다학제팀은 대상자가 표현할 수 있는 선호도에 

따라 타당성이 검증된 도구 중 어떤 유형(예: 수치, 텍스트 또는 그래픽 기반 평가도구)이 적합한지 

고려해야 한다(AWMA, 2012). 통증사정도구는 시각적 상사척도(VAS)(부록 9)나 McGil 통증설문지

(MPQ)와 같은 도구를 이용하여 측정할 수 있다(Dalam 등, 1995; de Lat, Scholte op Reimer, & van 

Achterberg, 2005; Freman, Smyth, Dalam & Jackson, 2001; Krasner, 1995).

욕창 대상자는 종종 고령이며 인지 장애가 있을 수 있다. 인지 장애가 있는 성인을 대상으로 

FACES를 사용한 결과, 다른 자가보고 통증 사정 도구와 비교해볼 때 사용에 어려움이 있었다고 

보고한 연구들이 있다(Sapico 등, 1986; Bill 등, 2001; Copeland- Halperin, Kaminsky, Bluefeld, & 

Miraliakbari, 2016; Hurlow & Bowler, 2012; Han 등, 2011; James 등, 2008). 이와 비슷하게 VAS 

역시 다양한 상태와 관련된 통증을 동반하고 있는 인지 장애 성인 대상자에게 사용할 때 신뢰도에 

제한이 있는 것으로 보고되었다(Closs, Barr, Briggs, Cash, & Seers, 2004; Closs, Cash, Barr, & 

Briggs, 2005; Closs, Barr, Briggs, Cash, & Seers, 2003). MPQ는 인지 장애가 있는 대상자에게 신뢰성

이 있는 통증 사정을 제시하는 것으로 여겨진다(Ferrell, Ferrell, & Rivera, 1995; Wynne, Ling, & 

Remsburg 2000). 그러나 인지 장애가 있는 노인에게 사용하기 위한 가장 적합한 통증 사정 도구는 

결정된 것이 없다.  인지장애 및/또는 통증을 말로 하는데 어려움이 있는 대상자의 통증 사정에 

대한 기존의 근거 기반의 지침을 고려하도록 한다(National Institute for Health and Clinical 

Excellence[NICE], 2018; Hadjistavropoulos 등, 2014)

일부 연구자들은 경증에서 중간 정도의 인지 장애 노인이 단순하게 예/아니오로 응답할 수 있는 

질문들로 아래와 같은 내용을 보고하고 있다(Hauptfleisch 등, 2013; Luis, Hauptfleisch, Hughes, 

Graham, & Meagher, 2012; Lopez de Heredia, Hauptfleisch, Hughes, Graham, & Meagher, 2012).
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• 통증이 있습니까?

• 어디에 통증이 있습니까?

• 통증 부위를 가리키거나 만질 수 있습니까?

• 매일 상처 통증이 있습니까?

• 상처 통증으로 인해 수면을 취하지 못합니까?

• 상처 통증으로 인해 일상생활을 하지 못합니까?

세 가지 통증 사정 도구를 욕창이 있는 대상자에게 적용한 결과, 얼굴통증척도(Wong-Baker 

FACES® Pain Rating Scale, FRS)는 2단계에서 4단계 욕창이 있는 대상자(n=47)의 통증 강도와

(Pearson’s r=0.90)39 높은 상관관계를 보였다. 시각 아날로그 척도(Visual Analog Scale, VAS)와 욕

창 단계 사이에서는 중간 정도의 상관관계를 보였으며(r=0.37), 동일한 연구에서 VAS로 사정된 욕

창의 통증은 FRS의 통증 사정과 밀접한 상관관계가 있었다(r=0.92)(Haesler & Ousey, 2018). 또한 

VAS와 FRS는 언어적, 추상적 사고가 감소된 대상자의 통증 사정에 있어 매우 신뢰할 수 있는 것으

로 나타났다(Edwards & Harding, 2004). McGill Pain Questionniare(MPQ)를 통한 통증 사정은 욕창 

대상자의 통증 강도를 확인하는데 유효하며, 오랜 욕창의 경우 통증 강도가 훨씬 더 높은 것으로 

나타났다(p<0.05)(Gunes, 2008). 하지만 다른 통증 사정 도구들이 욕창 통증이 있는 대상자에게 

적합할 수 있으므로 대상자의 발달 상태 및 이해, 의사소통 수준에 가장 적합한 도구를 선택해야 

한다. 표 22는 욕창 통증을 식별하고 사정하는데 적합한 몇 가지 통증 사정 도구에 대해 설명하고 

있으나 이용 가능한 도구의 전체 목록은 아니다.

표 22. 욕창 통증 사정에 적합한 통증 사정 도구 선택

통증 사정 도구
욕창 통증 식별을 

위한 근거

다른 유형의 통증 

식별을 위한 근거

시각아날로그 척도Visual Analog Scale(VAS) 있음 있음

McGill 통증 설문지 McGill Pain Questionnaire(MPQ) 있음 있음

Wong-Baker 얼굴 통증 척도 척도(FRS)Wong-Baker FACES® Pain 
Rating Scale(FRS) 

있음 있음

Abbey 통증 척도 Abbey Pain Scale 있음 있음

FLACC(얼굴, 다리, 활동, 울음 및 마음의 안정도) FLACC(Face, Leg, 

Activity, Cry, and Consolability)
없음 없음

CRIES(울음, 산소 포화도> 95%; 활력징후 증가; 얼굴표현, 수면장애) 척도 

CRIES(Crying; Requires O2 for Saturation > 95%; Increasing vital signs; 

Expression; Sleepless) Scale

없음 있음



201

병원간호사회

욕창간호(Prevention & Management of Pressure Ulcer)

219. 

Face, Legs, Activity, Cry, Consolabilty scale (FLAC scale)(부록 10)은 2개월에서 7세의 아동에게 

사용할 수 있으며, Crying, Requires O2, Increased vital signs, Expresion, Slepines (CRIES)도구(부록 

11)는 신생아에서 6개월까지 사용할 수 있다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2019).

■ FLACC(Face[안면], Leg[다리], Activity[움직임], Cry[울음], Consolability[진정됨]) 도구

수술 후 통증을 경험한 2개월부터 7세까지 89명의 아동을 대상으로 FLACC 도구를 사용하여 조사

한 결과 타당성이 입증되었으며, 높은 측정자 간 신뢰도를 보고하였다(Merkel, Voepel-Lewis, 

Shayevitz, & Malviya, 1997).

■ CRIES(Crying[울음], Requires O2 for Saturation 95%[95% 이상의 산소포화도 요구] 

생후 6개월까지 신생아에게는 CRIES(Increasing vital signs[활력징후 증가], Expression[얼굴표정], 

Sleepless[수면장애]) 도구를 사용하는 것이 효과적이다. VAS는 좀 더 큰 아동에게 사용할 수 있다

(Bildner, 1997; Krechel & Bildner, 1995)

220.

통증사정 시 통증 부위, 통증의 빈도와 양, 기간, 중증도, 통증의 특징, 자세한 통증 기왕력과 

통증 유발 및 완화 요인들에 대해 사정해야 한다(AWMA, 2012; NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2019). 

또한 특정 상황 (예: 치료 중 또는 휴식 중)에서 과거에 경험한 통증에 기반하여, 통증에 대한 대상

자가 예상하고 있는 통증(Solowiej, Mason, & Upton, 2010), 통증으로 인한 기능 제한 등에 대해 

확인해야 한다(RANO, 2016).

■ 신체적 언어 및 비언어적 단서

인지 능력이 결여된 환자와 비언어적 표현을 하는 대상자(영아 포함)의 경우, 상처 치료와 움직

임이 있는 동안에 나타나는 특정한 행동(예: 행동 변화, 식욕 저하, 방어, 얼굴 찡그림, 통증과 관련

된 울음과 신음소리 등)을 관찰해야 한다. 미국노인학회 자문단(American Geriatrics Society [AGS] 

Panel, 2009)은 노인에게서의 지속적 통증 조절을 위한 약물관리 부분에서 얼굴 표정, 언어적 표현 

또는 소리, 신체 움직임, 대인 관계의 변화, 활동 패턴 또는 일상 활동의 변화와 같은 행동들을 

관찰해 보기를 권고하고 있다. 구두로 반응 할 수 없거나 통증 척도의 개념을 파악할 수 없는 대상

자의 경우, 환자를 돌보는 간호인력(예: 가족 및 일차 간병인)이 통증의 반응으로 보여지는 대상자

의 행동 변화를 평가하고 보고 할 수 있다(RANO, 2016).
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■ 통증양상을 표현하기 위해 대상자가 사용한 언어

MPQ는 통증의 특성을 묘사하기 위해 광범위한 영역의 단어를 포함하고 있다. 급성 통증은 빠른, 

날카로운, 짧음과 같은 통증 용어와 관련되어 있고, 만성 통증은 지속적으로 끊이지 않는 통증 보고

와 관련되어 있다(Dallam 등, 1995; Gunes, 2008). 

신경병증성 통증은 ‘핀과 바늘’, 찌르는 듯한, 쏘는 듯한, ‘뜨거운 부지깽이(hot poker)’, 전기적 

박동과 같은 ‘찌릿찌릿한’ 등의 용어와 관련되어 있다(Gunes, 2008). 의료인들은 이러한 용어들이 

보고될 때 높은 신경병증 위험성에 놓여 있음을 염두에 두어야 한다. 

Gorecki, Closs, Nixon과 Briggs (2011)는 6건의 질적 연구와 4건의 양적 연구에 참여한 108명의 

환자가(2~4단계) 직접 보고한 욕창관련 통증에 대해, 혼합 방법을 이용하여 체계적 문건고찰을 수

행하였다. 모든 단계(2~4단계)의 욕창 환자가 통증을 설명하는 데 가장 자주 사용되는 단어는 누르

는 듯, 아프고, 타는 듯한/매우 타는 듯한 느낌, 날카롭고 쑤시는 듯한 통증이었으며, 욕창의 중증도

가 증가함에 따라 통증을 기술하는 용어 또한 증가하였다고 보고하였다. 욕창 단계별 통증 기술을 

위해 사용된 단어는 아래와 같다.

• 2 단계: 아프고(sore), 가려우며(itching), 찌르는(stinging) 통증

• 3 단계: 쏘는(shooting) 통증, 찌르는(stabbing), 묵직한(heavy) 통증

• 4 단계: 물어뜯는(gnawing) 듯한 통증, 쓰라린(smarting), 쪼개는(splitting) 듯한 통증

욕창으로 인한 통증은 일부가 신경병증성 요소가 포함되어 있는 허혈성 통증이다. 욕창 환자들

은 자신의 통증이 의료진에 의해 적절하게 관리될 것으로 기대하지만 종종 의료진은 환자의 통증

을 과소평가하고 있기 때문에, 욕창으로 인해 환자가 겪는 통증과 불편감, 특히 환자의 일상생활과 

삶의 질에 영향을 미칠 수 있는 욕창간호와 드레싱 교환 시 통증사정을 고려해야 한다고 하였다. 

하지만 통증 평가도구가 욕창과 관련된 통증의 특징과 그로 인한 영향을 포착하지 못할 수도 있기 

때문에 욕창 환자의 통증 평가에 더 많은 관심을 기울일 필요가 있다(WOCNS, 2016).

■ 통증 빈도와 강도 증가 원인

통증사정 시 통증에 영향을 미치는 활동들(상처 드레싱 교환, 괴사조직 제거, 움직임과 자극)을 

고려하라. Gunes (2008)는 욕창 통증을 호소하는 대상자들이 휴식 시보다 드레싱 교환 시에 통증 

강도가 더욱 증가하였다고 보고하였다. 

■ 욕창 보유 기간과 욕창과 관련된 통증

욕창으로 인한 통증은 지속적이면서 심각할 수 있으며, 이는 욕창을 가진 대상자에게 가장 고통

스러운 증상일 수 있다. 욕창과 관련된 통증은 압력, 마찰력과/또는 전단력, 신경 말단 손상, 염증과

/또는 감염, 시술/치료, 요실금으로 인한 찰과상, 근육 경련(American Society of Pain Management 

Nurses, 2002; Reddy, Keast, Fowler, & Sibbald, 1989; Thomas, 1989)으로 인해 발생할 수 있다.

최근 Kim 등(2016)은 통증 경험 개념 간의 관계를 설명하는 생물심리사회적 개념적 기틀을 제안
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했다. 이 기틀에 따르면 욕창의 심각성(욕창 단계), 사회 문화적 요소(예; 민족성 및 사회적 지원), 

심리적 요인(예; 불안, 우울증, 피로 및 대응 전략), 생물학적 요인(예; 염증, 감염 및 동반 질환), 

환경적 요인(예; 간호사/대상자 비율 및 상처 드레싱 교환 빈도)이 대상자의 욕창 관련 통증 경험에 

영향을 미친다고 하였다. 이러한 배경에도 불구하고, 특히 만성적으로 상처를 가지고 있는 대상자

로 노인이나 치매를 앓고 있는 경우 지속적인 통증 사정과 치료가 부족하다고 알려져 있다(Kim, 

Ahn, & Lyon, 2016; Alvarez, 2002). Gorecki 등(2011)에 따르면, 대상자가 자신의 통증을 표현하는 

능력이 제한적일 때 정상적인 통증 식별 및 치료 결여로 통증이 악화 될 수 있다고 하였다.

욕창 통증을 MPQ와 FACES의 두 가지 도구를 모두 사용하여 조사한 Gunes (2008)의 연구에 따르

면, 욕창을 가진 대상자의 대다수에서(94.6%, 47명 중 44명) 지속적으로 통증이 있음을 보고하였다. 

통증 강도와 지속성은 욕창이 심각할수록, 즉 분류 단계가 높은 경우와 관련성이 있는 것으로 나타

났다. 욕창 2단계 대상자의 절반(52.0%)에서 간헐적인 통증을 보고하였고, 욕창 3단계(56.0%)와 4

단계(67.0%)의 많은 대상자들이 지속적으로 통증을 보고하였다. 욕창 보유 기간이 증가함에 따라 

MPQ의 통증 점수 또한 증가하였고, 욕창 보유 기간이 길수록 통증 강도 또한 유의하게 증가하였다

(p<.05)(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

유럽 7개 국가의 노인 장기요양시설(4,156명)을 대상으로 실시된 욕창 유병률 조사에 따르면, 

심한 욕창상태와 욕창 통증의 경험 간에는 유의한 상관관계가 있으며(OR=2.03, 95% CI 1.51~2.72, 

p<.01) 욕창 4단계의 경우 이보다 더 낮은 욕창 단계의 대상자보다 더 심한 통증을 경험한다고 

하였다(Dallam 등, 1995; Langemo 등, 2000; Roth, Lowery & Hamill, 2004).

221.

가장 신뢰할 수 있는 통증 지표는 대상자의 통증 보고이다. 욕창과 관련한 통증은 압력, 마찰력과

/또는 전단력, 신경말단 손상, 염증, 감염, 시술 및 처치, 실금과 근육 경축에 의한 표피 박리로 

인해 발생할 수 있다(American Society of Pain Management Nurses, 2002; Reddy, Keast, Fowler, 

& Sibbald, 2003; Thomas, 1989).

통증 사정은 반드시 드레싱 교환이나 괴사조직 제거와 같은 처치를 시행하기 전과 시행하는 동

안에 시행되어야 하고, 이는 드레싱 상태가 양호하고 처치가 시행되지 않을 때에도 마찬가지로 

시행되어야 한다. 

통증에 대한 체계적이고 지속적인 사정은 대상자의 반응을 근거로 하여 통증 치료 계획을 수정

하는데 방향을 제시한다(Günes, 2008; Berry, Covington, & Dahl, 2006; Gunes, 2008). 미국 의료기

관 인증 공동위원회에서는 신생아와 어린이를 포함한 모든 입원환자를 대상으로 통증을 정기적이

고 지속적으로 사정할 것을 의무화하고 있다(Joint Commission, 2000).
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222.

시간의 경과에 따른 욕창 통증의 정도 또는 수준의 변화(Cutting & Harding, 1994; Cutting, White, 

Mahoney, & Harding, 2005; Gardner & Briggs, 2001)를 사정해야 한다. 통증의 강도 또는 통증 자체

의 증가는 만성 상처에서의 감염 가능성을 나타내는 지표로 욕창에 대한 광범위한 사정이 수행되

어야 한다(Cutting & Harding, 1994; Cutting, White, Mahoney, & Harding, 2005; Gardner, Frantz, 

& Doebbeling, 2001). 

223.

욕창이 대상자의 삶의 질에 미치는 영향을 평가해야 한다. 욕창은 건강 관련 삶의 질(HRQoL)에 

지속적으로 영향을 미치며 이에 대한 측정이 가능하다. 한 연구에 따르면 욕창이 있는 경우, 욕창이 

없을 때보다 short Form Health Survey(SF-36) 및 EQ-5DTM(P<.001)의 전반적 점수가 유의하게 낮게 

나타났다. 욕창은 또한 신체적 기능에 영향을 미친다(p<.001)(Essex, Clark, Sims, Warriner, & 

Cullum, 2009).

욕창은 특히 신체적 기능(p=.001)에 영향을 미치며, 대상자가 지각된 통증은 경계선 상에서 유의

성(p=.06)이 있는 것으로 보고되었다(Essex, Clark, Sims, Warriner, & Cullum, 2009).

Gorecki 등(2009)의 연구에 따르면, 통증은 욕창이 있는 대상자들이 보고하는 가장 중요한 문제

점이라고 하였다. 통증은 대상자 삶의 여러 측면에 영향을 미치는데, 예를 들어 욕창으로 인한 통증

은 일상생활, 안위, 수면을 방해하고, 식욕에도 영향을 미치기 때문에 좌절감, 분노, 짜증 및 불편함

을 유발한다. 더욱이 욕창으로 인한 통증은 대상자의 사회적 상호 작용과 대인관계를 방해한다. 

욕창이 있는 대상자는 통증에 대한 증상을 다학제관리팀에게 알려야 할 책임이 있으며, 이는 다시 

말하면 대상자는 통증관리가 다루어지기를 기대한다는 것이다(RANO, 2016).

224.

욕창에 있어 지속적으로 한 자세로 유지하는 것은 압력 증가, 통증 및 여러 부위의 손상으로 

이어질 수 있다(Bergstrom 등, 1994; WOCNS, 2010).  

대상자를 돌리거나 자세를 변경시키는 것은 일반적인 통증과 욕창 통증을 모두 유발할 수 있다

는간접적인 근거가 있으며, 특히 만성 통증이 있거나 인지능력이 제한적이거나 임종 치료를 받는 

대상자에게서 발생할 수 있다. 자세변경은 내과적, 외과적 상황 모두에서 통증과 관련성이 있다. 

한 관찰 연구에 따르면(1,395명), 자세변경 시 심지어 통증 감소를 위한 중재가 제공되었을 때조차

도 10점(0~10) 척도 시 평균 4.9±3.1의 통증 점수를 나타냈다(Faigeles, 등, 2013). 이는 자세변경이 

중간 정도의 통증과 관련이 있음을 시사한다(Gorecki, Closs, Nixon, & Briggs, 2011).

다발성 경화증과 욕창이 있는 대상자들을 대상으로 실시한 질적 연구에서 참가자들은 이동하는 

동안 그리고 자세변경 장비 사용과 관련하여 통증을 경험하였다고 하였다. 통증이 있는 사람은 

종종 움직이기를 원하지 않지만, 여전히 통증 완화를 위해 자세를 변경하는 것은 최우선순위에 
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속한다(Mouton, Bazaldua, Pierce, & Espino, 2001).

리프트나 트랜스퍼 시트를 사용하면 침상에서 환자의 자세변경 할 때에 발생하는 전단력을 최소

화시킬 수 있다. 침상에 주름이 가지 않게 유지함으로써 환자의 안위를 증진하고 압력을 감소시킬 

수 있다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2019).

225.

욕창은 외부 표면과 뼈 사이에 지속적으로 작용하는 압력과 그로 인한 조직의 허혈에 의해 국소

적으로 발생한다. 계속 누워 있게 되면 욕창 부위에 압력이 증가하게 되고, 그 결과로 그 부위에 

손상이 생기게 된다. 욕창 부위 압력을 제거하면 통증과 허혈이 완화되면서 연조직의 생존 능력을 

개선시켜 욕창 치유를 증진시킨다(Bergstrom 등, 1994; WOCNS, 2010).

226.

30도보다 큰 각도의 반좌위나 90도각도의 측위, 반횡와위와 같이 압력을 증가시키는 자세는 피하

도록 한다. 자세를 약간 조정하고 가능하면 영향을 받는 욕창 부위에 자세를 지지할 수 있는 도구

를 사용하며, 대상자 이동 시 조심스럽게 움직이며 대상자의 말에 귀를 기울어야 한다(NPIAP, 

EPUAP, & PPPIA, 2019)

227.

통증 완화를 위해 자세를 변경하는 것이 최우선 순위에 속한다. 자세를 약간만 바꾸어도 압력을 

감소시키는데 도움이 된다.

적합한 자세변경 술기를 선택할 때 대상자의 발달 수준, 의식 상태 및 인지능력을 고려한다. 자세

변경(돌려눕기 절차)에는 최소 2명의 의료진이 수행해야 하며, 의식이 없는 대상자를 엎드린 자세

로 바꿀 때에는 최소 2명의 의료진이 있어야 한다(NPIAP, EPUAP, & PPPIA, 2019).

통각과민은 자세변경 및 이동 시에 발생한다고 보고되므로 대상자에게 미리 알려주어야 한다. 

대상자의 자세변경 시 발생하는 전단력을 최소화하기 위해 리프트 또는 트랜스퍼 시트를 사용하고, 

침상에 시트를 매끄럽고 주름이 가지 않게 유지하면 대상자의 안위증진과 압력 감소에 도움이 된다.

228. 

통증이 있는 대상자의 경우 움직이기를 원하지 않지만, 자세를 약간만 바꾸는 것도 압력을 감소

시켜 통증을 감소시키는데 큰 도움이 된다(Alvarez 등, 2002). 문헌검색을 통해 확인되는 욕창의 

통증 완화를 위한 자세변경과 더불어 통증 유발을 피하기 위한 가장 적절한 자세변경 방법에 대한 

근거는 충분하지 않다. 통증을 증가시키는 치료 중재에 대해 인지하여, 사전에 진통제를 투약하고 

장비 사용을 신중하게 하는 등의 통증 예방 계획 수립은 모범 실무의 요소이다.
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자세변경 계획 전 20~60분 전에 적절한 진통제를 제공하는 것은 자세변경에 도움이 된다. 완화 

치료 대상자에게 있어 통증 완화는 특히 중요하며, 통증을 소홀히 다루어서는 안된다. 주요 목표는 

안위 제공 및 삶의 질을 향상시키는 것으로 대상자의 임종이 임박하면 안위가 최우선시 된다. 욕창 

예방 및 치료에 대한 중재보다는 안위 증진을 목적으로 대상자를 돌리거나 자세를 변경시키는 것

은 최소한으로 시행하고, 이에 대한 빈도와 자세 선택은 대상자의 결정에 따른다. 완화치료를 받는 

많은 대상자들은 그들의 안위를 위해 한가지 고정된 자세를 유지하는 것을 선호하기 때문에 대상

자를 회전시키거나 자세변경을 하는 것은 통증을 증가시키고 불편감을 야기할 수 있다(Alvarez 등, 

2002; Brink, Smith, & Linkewich, 2006; Eisenberger & Zeleznik, 2003; Langemo, Anderson, Hanson, 

Thompson, & Hunter, 2008; Langemo, 2006). 

대상자 및 돌봄제공자와 협력하여 유연하고 대상자 중심의 개별화된 접근이 필요하다. 자세변경 

스케줄은 대상자의 목표, 요구, 수행, 안위 및 가능한 범위(tolerace)를 기반으로 이루어져야 한다. 

대상자의 임상 상태와 지지면의 압력 재분배의 특성을 확인하도록 한다. 대상자에게 자세변경 이

유를 설명한 후 자세변경 시 대상자들의 선택과 대상자가 취한 자세가 편안한지에 대해서도 함께 

고려한다. 회전(돌려눕기) 및 자세변경 뿐만 아니라 이러한 결정에 영향을 미치는 요인(예; 대상자

의 요구 또는 의학적 필요성)을 기록한다. 

통증 조절을 위해 진통제나 진정제를 사용하여 임종치료 대상자에게 자세변경을 더 자주 시행할 

수 있다. 그러나 이 경우 대상자의 자발적인 움직임의 감소로 이어져 결국 적절한 통증 완화와 

안위 증진에 역행하는 것일 수 있어 약물 투여의 장단점을 비교하는 것이 중요하다(Masaki, Riko, 

Seiji, Shuhei, & Aya, 2007).

229.

통증관리를 위해 모든 상처를 조심스럽게 다루며 세척 시 물로 강하게 씻어내는 것과 문지르는 

것을 지양하고, 상처주위 피부를 보호해야 한다. 조심스럽게 상처를 세척하도록 하고, 따뜻하고 

비부식성 용액 또는 세척액을 사용한다.

230.

드레싱 제거는 상처 통증과 가장 관련 있는 행위로 드레싱 교환은 가능한 최소화하도록 한다

(Brown, 2014). 알지네이트, 하이드로겔, 폴리메릭 멤브레인 폼(polymeric membrane foams), 실리

콘 보더 드레싱(soft silicone edged wound dressing)을 포함하되, 높은 흡수력으로 잦은 드레싱 교

환이 필요하지 않는 제제 사용을 고려한다. 일반 거즈 드레싱은 통증 유발 가능성이 더 높기 때문

에 습윤한 상처 기저부를 유지하기 위해서는 더 자주 드레싱을 교환해야 한다(Dallam 등, 1995).
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231.

욕창 치료에 이부프로펜 함유 드레싱 효과는 검증되지 않았으나, 최근 Cochrane 리뷰를 통해 

정맥성 하지궤양 환자를 대상으로 시행한 이부프로펜 함유 드레싱 효과에 대한 근거가 간접적으로 

확인되었다(Briggs, Nelson, Martyn-St James. 2012). 무작위 대조군 연구가 두 편 중, 첫 번째 연구인 

Gottrup 등(2008)의 결과에서는 폼 드레싱이 30.0% 통증 감소를 보인 반면 이부프로펜이 함유된 

드레싱은 40.0% 통증 감소를 나타냈다(Gottrup 등, 2008). Arapoglou 등(2011)은 폼 드레싱과 비교 

시 19.0%의 참여자들이 최소한 50.0% 정도의 통증 수준이 감소하였다고 하였다.

232. 

상처는 습윤한 환경에서 더 빠르게 재상피화 되며(Hinman & Maibach, 1963) 상처 기저부를 습윤

하게 유지하고 덮어주면 욕창의 통증을 최소화 할 수 있다(Queen등, 2005). 상처 기저부에 적용하

기 전 국소 제제를 실온에 맞게 제공하고, 통증을 최소화하기 위해 드레싱 제거 전 상처가장자리를 

적신 후 드레싱을 제거하면서 상처에 불필요한 압박을 주지 않는 드레싱을 선택해야 한다(AWMA, 

2012). 습윤한 환경이 제공되면 상처 가장자리로부터 상피화를 위한 상피세포 이동과 활동이 촉진

된다. 욕창 통증은 상처기저부를 습윤하게하고 상처기저부를 덮어 보호해줌으로써 최소화할 수 

있다(Hinman & Maibach, 1963). 비접착성 및/또는 습윤 드레싱은 드레싱 제거 시 통증과 손상을 

덜 유발한다(Brown, 2014; Bale 등, 1997; Matzen, Peschardt, & Alsbjorn, 1999; Meaume 등, 2003).

233.

대상자와 가족에게 욕창 통증의 적절한 관리를 위해 통증의 원인과 예상되는 기간 뿐만 아니라 

통증을 최소화하는 방법에 대해서 교육하는 것은 그들의 이해와 순응을 증진시키고 통증을 감소시

킬 수 있다(Bale, Dealey, & Defloor 2007; Fox, 2002;  Langemo등, 2000; Spilsbury 등, 2007; Szor 

& Bourguignon, 1999; Dallam 등, 1995; Rastineh, 2006; Roth, Lowery, & Hamill, 2004; Zeppetella, 

Paul, & Ribeiro, 2003; Bergstrom 등, 1994; Barnes, 1987; Hopkins & Worboys, 2015; Moffatt, 2002; 

Montague, 1971). 대상자와 다른 비약물적 전략에 대해 상의하고 함께한 의사결정과 대상자가 계획

에 대한 순응도를 유지할 수 있도록 대상자 및 임상 상황에서 실행 가능하고 수용 가능한 전략을 

탐색한다. 대상자와의 공유적 의사결정은 상담 결정 치료를 통해 촉진될 수 있다(Agoritsas 등, 

2015). 욕창의 통증 감소를 위해 비약물적 전략을 선택할 경우, 대상자의 발달 단계와 인지 능력, 

전반적인 건강 상태를 고려하여 통증을 유발하는 어떤 시술 중에라도 ‘잠시만 중지해주세요(Time 

out)’라고 요청할 수 있도록 대상자를 격려한다. 대상자와 돌봄제공자에게 통증 관리를 위한 비약

물적 전략에 대한 교육을 시행한다(Haesler, Cuddigan, Kottner, & Carville, 2019).

의료인들은 욕창관련 통증을 최우선시 하지 않으나, 욕창 통증은 대상자의 건강 관련 삶의 질과 

회복에 부정적인 영향을 줄 수 있다(Essex, Clark, Sims, Warriner, & Cullum, 2009). 전문가 팀 내에

서 욕창과 관련된 통증에 대한 의사소통이 부족할 수 있기 때문에(Bale 등,1997) 욕창 치유를 위한 
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공통된 목표를 조정하고 대상자의 일상생활에서의 역할과 활동이 가능하게 하는 것을 우선적으로 

고려해야 한다. 가정 간호를 담당하는 의료인들은 특히 정기적으로 욕창 통증을 사정하고 대상자

의 통증 변화에 따라 관리 계획을 재수립해야 한다(Kapp & Annells, 2010).

234.

지속적이고 심각한 통증을 경험하는 대상자는 통증 전문가의 검토가 필요 할 수 있다. 욕창 관련 

만성 통증이 있는 대상자는 통증 전문가와/또는 상처 전문가와/또는 클리닉에 의뢰해야 한다. 욕창 

통증이 지속적으로 있는 대상자의 통증 관리 계획을 수립할 때 통증 전문가의 참여를 고려한다

(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2019). 만성 욕창 통증의 경우, 심리적 중재가 포함된 다중 모드 관리 

계획을 제안하며 통증 전문가 참여가 필요할 수 있다고 하였다(British Medical Association, Chronic 

pain, 2017; Best Practice Advocacy Centre New Zealand, 1004).

단순 진통제에 내성이 있는 만성 통증 또는 지속적인 신경병증성 통증은 단기간과 장기간 그리

고 약학적, 비약학적 중재와 통합하는 만성 통증 관리 계획을 필요로 한다. 이러한 계획은 다양한 

의료인들(예: 통증 전문가, 의학적 전문가, 간호와 관련된 의료 전문가들), 대상자, 보호자의 의견에 

의해 수립되어야 하며, 개별화된 전략으로 국소마취제와 보조 약물(예: 삼환계 항우울제 또는 항간

질제)(EPUAP, 1998; Maizels & McCarberg, 2005)과 비약물적 중재(Reddy & Keast, 2003; Krasner, 

1995; Krasner, 2001)가 포함된다. 

235.

통증 관리에는 통증을 최소화하며 환자의 안위를 방해하는 것을 줄이기 위해 진통제 투약 후의 

관리까지 포함해야 한다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

236. 

욕창의 통증 감소를 위해 비약물적 통증 관리 전략을 사용하는 것은 모범 실무를 반영하는 것이

다. 문헌에서 검색되는 욕창 통증 관리에 대한 비약물적 통증 관리 전략들의 효과에 대한 직접적인 

근거는 없다. 그러나 비약물적 통증 관리 전략은 통증 관리에 유용한 것으로 잘 알려져 있다. 통증 

관리에 적용되는 광범위한 비약물적 통증 관리 전략으로는 자세변경, 전환(distraction)을 위한 대

화, 치료적 접촉(healing touch), 음악 요법, 온열치료, 점진적 이완요법, 명상과 자기 최면, 상상요

법, 전기요법(예; 경피적 신경전기자극치료 [transcutaneous electrical nerve stimulation, TENS]), 가

상현실, 컴퓨터 시뮬레이션이 사용된다. 욕창 통증 관리를 위한 이러한 비약물적 전략의 효과에 

대한 연구는 거의 이루어지지 않았다. 그러나 비약물적 전략은 급성 상처 통증과(McSherry 등, 

2018; Hoffman 등, 2011) 만성 신경병성 통증에 있어서 성인과 어린이 모두에게 이점이 있는 것으

로 보고되었다(Reddy, Keast, Fowler, & Sibbald, 2003; Krasner, 1995; Krasner, 2001; Tan, Alvarez,& 

Jensen, 2006; Tick 등, 2018).
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237. 

세계 보건기구 진통제 투여량 사다리(WHO Pain Dosing Ladder)(Best Practice Advocacy Centre 

New Zealand, 2008; Vargas-Schaffer , 2010; WHO, 1990; WHO, 1996)는 암성 통증 및 임종기 통증, 

급성 통증 완화에 입증된 효과적인 방법이다. WHO 진통제 투여량 사다리(WHO Pain Dosing 

Ladder)(WHO, 1990; WHO, 1996)는 통증 감소를 최대화하고 부작용을 최소화하는 목표를 기반으

로 한다. WHO 진통제 투여량 사다리에 따르면 대상자의 통증을 사정하여 통증 정도를 확인한 후

에 비마약성 약제부터 시작하고 통증이 조절되지 않으면 약한 마약성 진통제를 추가하도록 제안한

다. 통증이 완화되지 않으면 더 강한 마약성 진통제 단계를 고려할 수 있다(Best Practice Advocacy 

Centre New Zealand, 2008; Vargas-Schaffer , 2010; WHO, 1990; WHO, 1996). 타당성이 입증된 통증 

강도 척도를 바탕으로 대상자의 통증을 정확하게 사정, 측정한 다음 진통제의 효능과 통증 강도를 

비교하여 비마약성 약제부터 시작하여 보조성 마약성 약제로 진행한다. 10점 척도를 기준으로 경

한 통증은 1~3점, 중간 통증은 4~6점, 심한 통증은 7~10점으로 구분된다. 경한 통증은 비마약성 

진통제로, 중간 정도의 통증에는 약한 마약성 진통제 단독 또는 비마약성 진통제나 보조성 약제를 

함께 투여, 심한 통증의 경우 강한 마약성 진통제 단독 또는 보조성 약제를 사용하는 방법으로 

통증을 조절할 수 있다(WHO, 1990; Jacox, 등 1994).

비마약성 진통제는 단순 진통제(예; 파라세타몰 또는 아스피린)와 비스테로이드성 항염증제

(NSAID, 예;이부프로펜, 나프록센, 디클로페낙)를 포함하며 말초신경에 작용하여 통증의 자극을 차

단한다. 

마약성 진통제는 통증 지각을 변화시켜 중추신경계에 작용한다(WHO, 1990; WHO, 1996; Busse 

등, 2017). 비마약성 진통제가 효과적이지 않은 경우 통증 관리를 위해 약한 마약성 진통제를 추가

(대체가 아닌)할 수 있다(Best Practice Advocacy Centre New Zealand, 2008). 심한 통증의 경우 더 

강한 마약성 진통제가 필요할 수도 있다. 그러나 마약성 진통제의 장기간 사용은 다중약물요법에 

의해 악화될 수 있는 신체적, 심리적, 사회적 부정적 결과와 관련이 있다(British Medical 

Association, Chronic pain, 2017; Best Practice Advocacy Centre New Zealand, 2018). 또한 논문에 

따르면 장기간 마약성 진통제를 사용하게 되면(즉, 12주 이상) 만성 통증 관리에 효과적이지 않다

고 보고되었다(British Medical Association, Chronic pain, 2017; Best Practice Advocacy Centre New 

Zealand, 2018). 

보조제는 동반 상승작용에 의해 진통제 효과를 강화시킨다(Jacox, 등 1994). 그러나 보조제는 대

상자의 다른 질환 및 통증 유형에 따라 개별화 되어야 한다. 보조제의 예로는 전신감염을 관리하기 

위한 항생제(염증과 관련된 통증을 간접적으로 해결), 신경병성 통증을 관리하기 위한 삼환계 항우

울제 및 항간질제 또는 동시에 있는 우울증을 관리하기 위한 선택적 세로토닌 재흡수 억제제(SSRI)

가 있다(Best Practice Advocacy Centre New Zealand, 2018; Best Practice Advocacy Centre New 

Zealand, 2012).

혁신적인 욕창 통증 관리 전략에 관한 한 연구(n=34)에 따르면 아산화질소/산소혼합물 제제를 

상처 관리 5분 전에 투여한 경우와 모르핀(체중 10㎏당 1㎎)을 상처 관리 30분 전에 투여한 경우에
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서의 통증 정도를 비교하였는데 전자에서 상처 관리 시 통증이 유의하게 감소하였다고 하였다. 

안전성이나 내성에 관련하여 유의한 차이는 없었지만 이러한 통증 관리 전략에 관한 연구가 추가

적으로 필요하다고 알려져 있다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2019). 

238. 

통증 관리는 환자 중심 치료의 중요한 구성 요소로 적절한 통증 관리는 기분(스트레스, 불안, 

분노), 수면, 인지, 대처 능력, 일상 생활 활동 수행 능력 등 삶의 질의 모든 측면을 개선하기 때문에 

(Solowiej, Mason, & Upton, 2010) 상처와 관련된 통증 관리를 위해서는(예 : 퇴원 후) 의사에게 

의뢰하여야 한다(RANO, 2016). 

239. 

1) 욕창의 통증을 감소시키거나 제거하기 위해 국소적 마약 진통제 투여를 고려한다. 상처 치료, 

상처세척, 괴사조직 제거, 드레싱 교환을 포함한 상처관리 시술은 통증을 유발시킨다. 국소적 투약

은 상처 치료 30~60분 전에 적용하는 것이 더욱 효과적이다(Evans & Gray, 2005). 마약진통제

(opioid) 수용체는 말초신경과 염증 조직에 위치하기 때문에 국소적으로 적용된 마약진통제는 욕창

의 통증을 완화시킬 수 있다(AWMA, 2012). 이러한 처치의 실행 가능 여부는, 면허가 있는 의료진

의 처방 및/또는 통증 전문가의 검토를 필요로 할 수 있다.

Flock(2003)는 7개의 호스피스 병원의 욕창 2단계, 3단계의 통증이 심한 대상자들을 대상으로 

처치 전후에 diamorphine gel과 위약 겔의 효과를 비교하는 무작위 배정, 이중맹검, 위약 통제 교차 

예비 연구를 시행하였다. Diamorphine gel 적용군은 위약에 비해 1시간(p=.003)과 12시간(p=.005) 

후에 현저하게 통증 점수가 현저하게 개선되었다. 

Zeppetella 등(2003)은 천골 욕창에 매일 국소 모르핀 황산염(10mg)과 위약 겔을 적용하여 비교

하였다. 치료 2일 후, 모든 대상자(n=5)는 위약 겔보다 국소 마약 진통제에서 더 낮은 VAS 점수를 

보였다. 

2단계(n=15) 욕창을 가진 노인을 대상으로 한 후향적 관찰 연구에서도 12~24시간마다 

diamorphine gel(5~10mg)을 적용하여 그 효과를 입증하였다. 시간이 지남에 따라 대상자들의 VAS 

점수가 4점(9.4~4.6, p<.02)으로 측정되어 평균적으로 개선되는 모습을 보였다(Abbas, 2004).

국소 소염제 및 국소 마취제를 포함하여 상처 관련 통증 관리에 종종 다른 국소 제제가 사용된다. 

그러나 욕창 통증 치료를 위한 이러한 중재에 대한 근거는 매우 제한적이며, 권고 사항으로 제시될 

수 없다. 이러한 제제들은 모든 의료환경에서 보편적으로 접근 할 수 없다.

통증이 있는 욕창(단계는 보고되지 않음)을 가지고 있는 완화 치료 대상자를 대상으로 수행된 

한 연구(n=30)는 국소 3% 벤지다민 염산염(3% benzydamne hydrochloride) 크림과 위약겔을 비교

하였다. 손상이 없는 상처 주변 피부에만 국소 제제를 적용하고 24시간 경과 후, 10㎝ VAS의 평균

적인 통증 개선과 최대 통증 감소는 항염증 크림과 위약 사이에 유의한 차이는 없었다(평균 VAS감
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소 23.5㎜±22.5 vs 15.8±22.5㎜, p=.41). 국소 소염제가 욕창의 통증을 관리하는데 효과적이라는 

근거는 없지만 국소 소염제가 함유된 상처 드레싱 제제를 통해 전달될 수 있다. 앞서 설명한 정맥

성 하지궤양이 있는 대상자를 대상으로 실시한 체계적 문헌고찰(Briggs & Nelson, 2012) 결과, 이부

프로펜 드레싱이 통증감소와 관련이 있었고, 폼 드레싱에 비해 많은 참여자들이 최소한 50.0% 정도

의 통증 수준이 감소하였다고 하였다.

Twillman 등(1999)은 국소적으로 Morphine이 함유된 젤 드레싱을 다양한 통증의 피부 궤양이 

있는 9명의 환자를 대상으로 치료를 지속적으로 시행하였다. 9명 중 7명은 현저한 통증 감소를 

보고하였으며, 다른 참여자들은 약간의 효과가(유의한 효과는 있음) 있었다고 보고하였다. 하지만 

9번째 환자는 비개방성 상처에는 효과가 없다고 하였다(Twillman, Long, Cathers, & Mueller, 1999).

2) 욕창 통증 감소나 제거를 위해 사용할 수 있는 국소 마취제는 lidocaine과 prilocaine의 공용 

혼합물(EMLA, AstraZeneca, Alderley Park, UK)을 포함하고 있으며, 상처주위에 적용한다.

240.

상처 관련 통증을 경험한 대상자는 상처 치료와 관련된 불안을 경험할 수도 있다. 불안은 심리적, 

신체적 요인 모두에 영향을 받는다. 대상자가 욕창과 관련된 통증에 대해서 얘기하거나, 각각의 

상처치료순서나 진행에 대해서 자세한 설명을 듣거나, 자신의 질문에 답해주는 것, 대상자의 참여

활동을 허용하거나, 대상자의 선호도에 따라서 그 순서를 결정하는 것, 그리고 대상자가 원할 때 

중지하도록 말하는 것이 어느 정도의 통증 강도를 줄일 수 있다(Dalm 등, 1995; Krasner, 1995; 

Krasner, 2001; Brown, 2014).

Ⅲ-11. 치료 요법

241. 

■ 전자기장 요법(Electromagnetic therapy, ET)

펄스 전자기장 치료법(Pulsed Electromagnetic field, PEMF)은 자기장을 상처기저부로 전달하여 

치료하는 방법이다. 전자기장 요법은 조직 내에 전기장을 유도하는 장치를 상처 부위에 직접 적용

하지 않고, 드레싱 상부에 위치시켜 단일 코일 전극을 통해 욕창을 치료하는 방법이다.

전기장과 자기장은 전자기적 방사선을 구성하는 구성요소로 항상 함께 존재하고 서로 수직으로 

작용한다. 이러한 전기장과 자기장의 특성은 하나가 지배적이기 때문에 장치 설계에 따라 변화될 

수 있다. 전기 용량을 지닌 전기적 자극과 전자기장(EMF)은 상처 치료에 중요한 유사한 물리적 

반응을 유도한다고 설명하고 있다(Bassett, 1987; Aaron 등, 2004). 생리적 효과에 대한 정확한 메커

니즘은 불분명하지만 각질세포(keratinocyte) 성장 증가, 염증 감소, 콜라겐 증가, 상처기저부의 피

브린(fibrin) 축적 등의 치유 효과를 확인하였다.
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PEMF를 이용한 욕창치료에 대한 근거는 편향될 위험이 높고 적용방식이 명확히 확립되지 않았

으며 이 분야에 대한 최근 연구가 부족하기 때문에 PEMF의 사용에 대한 권고사항은 제시되지 않았

다. 2~3단계 욕창을 대상으로 최대 12주간의 치료를 소규모로 시행된 낮은 수준의 연구에 따르면, 

위약치료(sham therapy)군에 비해 PEMF 적용군에서 높은 완치율을 보고하였다. 특히 PEMF 치료군

에서 2단계 욕창이 40%이상 완치 되었다(Salzberg등, 1995). 중간 수준의 연구에서는 4개의 다른 

PEMF 치료요법을 4주 시행한 결과, 2~3단계 욕창 면적은 치료 시작 전에 비해 통계적으로 유의하

게 감소하였고 특정 PEMF 치료 요법에 대한 치료 효과에 차이가 없음을 보고하였다(Seaborne 등, 

1996). 두 편의 낮은 수준의 연구에서 위약 치료군에 비해 PEMF 치료에서 상처특성에 큰 개선점이 

있음을 확인하였다(Comorosan등, 1993; Gupta등, 2009).

욕창과 만성 상처를 대상으로 시행된 1990년대에 수행된 네 개의 무작위 통제 연구에서, 방법론

적 측면에서 많은 결함이 있었지만 2~4단계 욕창 치유를 촉진하는 안전한 치료 방법이라고 기술하

였다(Comorosan 등 1993; Salzberg 등, 1995 ; Seaborne 등, 1996).

24개의 3, 4단계 욕창을 가진 12명 환자에게 6주에 걸쳐 시행한 이중 맹검 무작위 대조연구에 

따르면 실험군(6명, 13개의 욕창)에게 맥동성 전자기장을 30회 처방한 후 Bates-Jensen 욕창 사정도

구(BWAT)로 평가한 결과, 상처치유에 유의한 효과가 있었지만, 대조군에서도 상당한 치유 효과가 

있어 두 그룹 간 통계적으로 유의한 차이는 없었다(Gupta 등, 2009). 전자기 치료가 욕창 치유율에 

영향을 미치며, 이는 욕창 치유를 증진시켰다고 보고하면서 비록 임상적 유의성에 부족함이 있지

만, 전자기 치료가 다른 중재들에 부가적 치료로 고려할 수 있음을 제안하였다(Saha 등, 2013).

2회에 걸쳐 시행된 Cochrane 리뷰에서 욕창치료에 맥동성 전자기장의 사용 이점에 대한 증거를 

제시하지 못했고 결론에 차이가 없었으며 추후 연구의 필요성을 기술하였다(Manesh, Flemming,  

Cullum, & Ravaghi, 2006). Ozdemir와 그 동료들이 시행한 잘 설계된 무작위대조연구에 의하면 

(Ozdemir,등 2011 in RANO, 2016) 욕창치료에 EMT 적용을 표준화된 상처 치료 또는 위약 치료와 

비교한 결과 2,3 단계의 욕창에서 치료기간이 감소되었다고 보고하였다. 욕창치료에 PEMF 효과를 

조사한 두 건의 체계적 문헌고찰(McGaughey, Dhamija, Oliver, Porter-Armstrong, & McDonough, 

2009, Regan 등, 2009)로 척추 손상과 압박 손상(n=20명)환자에게 PEMF를 적용한 소규모의 무작위

대조연구(Regan 등, 2009)와 만성 상처에 PEMF가 미치는 영향을 조사한 연구 결과(McGaughey 등, 

2009)에 따르면 두 연구 모두 PEMF 사용이 욕창치유 증진에 대한 근거를 뒷받침하고 있지만, 최근

에 발표된 Cochrane 리뷰에서는 욕창치료를 위한 EMT의 사용을 지지하는 강력한 근거는 없다고 

결론지었다(Aziz & Flemming, 2012). 이후 전자기장 치료에 대한 무작위 대조연구에서 근거를 입증

하지 못했다(Aziz & Bell­Syer, 2015; Aziz & Flemming, 2012)

■ 초음파 

욕창 치유에 접촉/전통적 방법의 초음파 치료 효과를 평가한 결과에 따르면, 욕창치료를 위한 

초음파 치료 효과를 뒷받침하는 근거는 없다고 결론지었다(Sari, Flemming, Cullum, & Wollina, 

2009). 다른 체계적인 리뷰에서도 이와 비슷한 결론을 보였고(Medical Advisory Secretariat, 2009; 
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Nicolas 등, 2012; Reddy, 2011; Regan 등, 2009; Smith 등, 2013), 체계적인 문헌 고찰에서 고려되지 

않았지만 추가로 확인된 무작위대조연구를 통해 확인할 수 있다. 저선량, 고주파 또는 펄스 초음파

(Polak 등, 2014) 치료를 노인을 대상으로 시행한 결과, 표준화된 상처 치료를 받은 경우에 비해 

초음파 치료를 받은 경우 상처 표면적이 현저히 감소하였음을 보고하였다(3단계 욕창보다 2단계 

욕창에서 두드러지게 크기가 감소함)(Polak 등, 2014). 

초음파(Ultrasound)는 인간이 들을 수 있는 소리가 지닌 주파수보다 높으며, 높은 진동수가 파동

형태로 전달되는 소리를 이용한 치료법(음향 치료법)이다. 초음파 측정 단위를 헤르츠(Hz)라고 하

며, 초음파의 진동 특성은 조직세포에 영향을 미친다. 연부조직을 사정하고 치료하기 위해 다양한 

주파수(0.5~3MHz 고주파 초음파[High frequency ultrasound, HFUS], 20~50kHz 저주파 초음파[Low 

frequency ultrasound, LFUS])를 사용한다. 비접촉식 저주파 초음파(Non-contact low frequency 

ultrasound)는 낮은 주파수에서 음향파 형태(acoustic wave form)를 사용하여 상처나 조직에 접촉하

지 않고 분자화된 식염수를 통해 피부 및 조직에 에너지를 전달하는 방식이다. 전달된 에너지는 

세포액에 거품을 발생시켜 세포 차원에서 치유를 촉진시키는 것으로 세포막을 통해 간질액 이동을 

증진시킨다(Aliano 등, 2014).

1) 비접촉식 저주파 초음파

임상에서 비접촉식 저주파 초음파의 사용이 증가함에 따라 그 효능에 대한 근거는 확대되고 있

다. 욕창 치료 연구는 점점 더 큰 표본 크기로 진행되고 있으며 특히 당뇨병성 족부 궤양를 포함하

여 기타 다른 상처에서도 비접촉식 저주파 초음파 적용에 대한 더 많은 근거가 추가 되고 있다. 

현재까지는 빠른 치유를 촉진시킨다는 것을 뒷받침하는 근거는 낮은 수준의 연구들뿐이지만 심부

조직손상의심단계에서 욕창 치료의 효능를 입증하는 근거가 증가하고 있다.

비접촉식 저주파 초음파는 안전하고 효과적인 선택, 적용 및 모니터링 방법에 대해 교육 및 훈련

을 받은 면허를 가진 의료인의 감독, 관리 하에 사용되어야 한다. 또한 보형물(prosthes) 또는 전자 

이식 장치(예; 심장박동기) 주변과 임산부의 허리나 자궁 위, 종양 또는 얼굴/머리에 적용하지 않는 

것이 좋다(Honaker 등, 2013).

5명의 환자를 대상으로 한 소규모 연구에 따르면 상처 드레싱을 통해 전달된 초음파가 욕창 치유

를 자극할 수 있다고 제언하였다(Maeshige 등, 2010). 

Serena 등(2009)은 비접촉식 저주파 초음파의 세균 감소 효과를 확인하기 위해 105개 이상의 세균

이 있는 3단계 욕창(n=13; n=11 시험 완료)을 대상으로 중재 전과 2주 후(6번의 비접촉식 저주파 

초음파 치료 후, 평균 치료 시간 4분)에 욕창에 조직 검사를 시행한 결과, 2주 후 평균 세균 수가 

감소하였다(2x107 vs 4x107, p=보고 되지 않음). 또한 평균 상처 면적이 26.0%(p=보고 되지 않음), 

평균 상처 부피도 20.0% 감소(p=보고되지 않음)하였다.

3건의 코호트 연구에서 SDTI 욕창치료에 대한 비접촉식 저주파 초음파 치료의 효과에 관한 근거

가 확인되었다(Wagner-Cox 등 2017; Honaker 등, 2013; Honaker 등, 2016). 첫 번째 후향적 코호트 

연구(n=85명, 127개 SDTI 욕창)는 비접촉식 저주파 초음파(실험군: 이틀에 한번 씩 5일간 매일, 평
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균 치료 횟수=10회)치료와 표준 치료를 받게 하고 사진을 통해 총 표면적, 피부 통합성 및 조직 

색상 사정을 타당성이 검증되지 않은 도구(non-validated assessment tool)를 사용하여 후향적으로 

분석하였다. 도구의 개별 영역에 대한 점수를 합산하여 중증도 점수를 부여하고 확인한 결과, 조직

손상 정도는 초기와 비교할 수 없었으며, 대조군에서는 총 평균 면적이 더 넓었고(p=보고되지 않

음) 중증도에서는 점수 차이가 없었다(p<.913). 실험군은 대조군에 비해 중증도가 크게 감소하였지

만(t=5.67, p<.0001), 비접촉식 저주파 초음파를 받지 못한 대상자가 2.0%인데 비해 SDTI의 18.0%

에서 자연 치유가 이루어져 충분한 근거 강도를 가지지 못한다(Polak 등, 2016)

Honaker 등(2016년)은 이 연구에서 SDTI를 가진 대상자(n=30)를 각각 두 개의 코호트 집단으로 

나누어 표준 치료와 비접촉식 저주파 초음파 치료를 비교하는 2번째 연구와 함께 추적하였다. 표준 

치료 그룹에서 평균 0.3㎠ 감소를 보인 것에 비해 비접촉식 저주파 초음파 그룹에서 SDTI 욕창이 

평균 8.8㎠ 감소한 것으로 나타났다.

후향적 분석을 통해 44명의 SDTI 욕창을 가진 성인 환자(욕창은 모두 병원에서 발생, 입원 당시 

욕창이 있었음)에게 비접촉식 저주파 초음파 요법을 시행한 결과, 모든 SDTI의 면적이 통계적으로 

유의하게 감소 하였다(Wagner-Cox등, 2017). 

하지만 초음파 치료의 효과를 결정하는데 보다 명확한 연구가 아직까지 필요한 상태이다. 현재 

미국에서는 욕창치료를 위한 보조 요법으로써 조절되지 않은 출혈성 조직, 치료되지 않은 출혈 

질환, 의심이 되거나 이미 확인된 악성종양, 혈전을 유발하는 활동성 심부정맥 혈전증(DVT), 최근

에 방사선치료를 받은 조직 또는 이소성 뼈 형성(예: myositis ossificans) 및 캡슐화가 되어 있거나 

심한 감염(예​​: 결핵)이 있는 조직(Houghton 등, 2010)에는 초음파 치료를 금하고 있다. 

2) 고주파 초음파치료법

고주파 초음파치료법에 대한 연구결과는 다소 혼재되어 있지만, 1MHz 초음파 사용 효과를 뒷받

침하는 소수의 근거가 있다. 일부 연구에서는 욕창에 대한 치료 효과를 통계적으로 일관된 유의점

을 입증하진 못했다. 그러나 최근의 가설들은 초음파 치료 효과는 주파수와 관련되어 있음을 제시

하고 있다. 3MHz 초음파 파동은 짧고 얕은 깊이의 조직을 관통하므로 1㎝~1.5㎝ 깊이에서 조직 

표면을 치료하는데 적합하다. 1MHz 초음파 파장은 더 길어서 1㎝ 이상 깊이의 조직을 관통할 수 

있어서 욕창 치료에 더 적합할 수 있음을 시사하였다. 고주파 초음파치료 적용 시에는 안전하고 

효과적인 선택, 적용 및 모니터링 방법에 대해 교육 및 훈련을 받은 면허가 있는 의료인의 감독, 

관리 하에 시행한다. 보형물이나 전자이식 장치(예; 심장박동기) 주변부, 후두부 또는 머리부위에 

위치한 욕창을 치료할 때는 고주파 초음파를 사용하지 않는 것이 좋으며, 뼈(최대 1㎝) 바로 위에 

위치한 욕창은 3MHz로 다른 경우에는 1MHz의 고주파 초음파를 적용한다.

연구에 따르면 임상적으로 1~2단계의 표재성 욕창의 경우에도 더 깊은 조직이 손상될 수 있으므

로 주파수 1MHz 초음파가 3MHz 주파수의 초음파보다 욕창치료에 더 효과적일 수 있다. 두 건의 

연속적인 무작위 대조군 연구에 따르면 두 연구 모두에서 모든 대상자에게 표준 욕창치료를 적용

하였고 실험군은 추가로 1MHz의 주파수의 고주파 초음파를 ㎠당 1~3분 동안 욕창과 욕창 주변에 
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시행하였다(SATP 0.5 W/㎠, 20.0% 사용률(duty cycle), SATA 0.1W/㎠)(PolakA 등, 2016, 2014). 첫 

번째 Polak 등(2014)의 연구에서는 2, 3단계 욕창이 있는 고령의 환자(n=42)를 대상으로 표준 치료

와 비교한 결과, 6주 후 상처 면적이 두군 모두에서 유의하게 감소하였고(실험군 p=.000069; 대조군 

p=.0062) 대조군에 비해 실험군에서 더 높은 치유율을 보였다(실험군 68.80±37.23%, 대조군 

37.24±57.84%, p=.047), 두 번째 연구에서는 은 대조군, 고주파 초음파 치료군, ES치료군(고전압 

단파 펄스 전류, 154㎲, 100pps, 100V, 250µC/초, 50분/일)의 3그룹으로 나누어 치료하고 6개월 동

안 면적 변화를 확인한 결과, 초음파 치료군에서 77.48%, ES치료군에서 76.19%, 대조군에서 48.87% 

감소하였다. 초음파 치료군과 ES치료군의 차이는 없었지만(p=0.99), 초음파 치료군은 대조군 보다 

통계적으로 유의하게 면적 감소가 컸다(Polak 등, 2016)(p=.024). 3, 4 단계 욕창 치료에 고주파 

초음파 치료가 미치는 영향을 알아보는 추가 연구가 필요하다(WOCNS, 2016).

■ 자외선 

괴사조직이 제거되었지만 세균중증집락화(critical colonization)상태의 3, 4단계 욕창의 경우 세균 

부담감소를 위한 보조요법으로 자외선 치료를 고려한다.

자외선은 사람이 볼 수 있는 가시적인 빛보다 파장이 짧다. 욕창을 포함한 개방성 상처에 짧은 

파장 (예 : 254 nm)인 자외선 C(UVC)의 적용은 항생제 내성 균주(예: 메티실린 내성포도상구균)를 

포함하여 세균의 수를 감소시키는 것으로 나타났다(Thai, Houghton, Campbell, Keast, & Woodbury, 

2005). 

광선요법은 일광(daylight), 저수준 레이저요법(low level laser therapy, LLLT), 기타 레이저요법, 

발광 다이오드(light emitting diodes, LEDs), 자외선(ultraviolet light)등 광원에 상처를 노출시키는 

치료 방법이다. 메커니즘은 불분명하지만, 광선요법은 염증 감소, 림프 순환 증진, 조직 재생 증가 

효과가 있는 것으로 추정된다(Chen 등, 2014). 욕창치료에 대한 광선 요법의 효과를 평가한 체계적 

문한고찰을 살펴보면 자외선 치료를 평가한 연구가 포함되어 있지 않으며(Nicolas 등, 2012; Reddy, 

2011; Regan 등, 2009; Smith 등, 2013) 다른 형태의 광선 요법 치료 결과와 UVC의 결과를 함께 

보고하고 있다(Reddy, 2008). 광선요법(레이저, 자외선, 적외선요법) 효과에 대한 근거는 서로 상충

되고 있으며 어떤 종류의 광선요법도 권장할 수 없다. 이 차이는 광선치료의 유형 혹은 광선요법을 

적용하는 방법과 관련이 있을 수 있다. 오직 한 건의 연구에서 다른 종류의 광선요법을 비교하였는

데, Nussbaum 등(1994)은 자외선 C(ultraviolet C light)가 레이저 요법보다 우수할 수 있다는 것을 

시사했으나 편향될 위험이 높은 연구였다.

Nussbaum 등(2013)에서는 위약요법에 비해 자외선 C치료가 상처 완치와 통계적으로 유의한 차

이가 없음을 보고하였다. 하지만 소규모 연구의 문헌들에서는 자외선 B 또는 C는 상처면적의 감소

와 치유에 대한 통계적으로 유의하고 우월한 효과가 있었음을 보여주었다(Nussbaum 등, 1994; 

Wills 등, 1983; Onigbinde 등, 2010). 상처 치유 촉진을 위한 적외선 효과에 대해 상반된 근거를 

보고한 연구가 있었다(Dehlin 등, 2003; Schubert, 2001),  

광선요법은 훈련된 전문가가 시행해야하며 일반적으로 상처가 치유될 때까지 매주 5일씩 하루 
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1~2회 시행된다. 광선요법은 임상적 또는 지리적 환경에서 접근이 불가능 할 수 있다. 일부 연구에

서 너무 소모적(High attrition)이라고 지적되었으며 일부 광선 치료 중재법은 대상자에게 허용되지 

않거나 일부 환경에서 실현이 불가능할 수 있음을 시사하였다(Nussbaum, BiemannI, & Mustard, 

1994; Nussbaum 등, 2013; Dehlin, Elmstahl, & Gottrup, 2003; Schubert, 2001).

■ 산소 요법

고압산소요법(Hyperbaric oxygen therapy, HBOT)은 절대 대기압(1atmosphere absolute, ATA) 보

다 큰 압력 또는 대기압(해면기압)(normal atmospheric(sea level) pressure)보다 큰 압력을 인위적으

로 만들어 100% 산소를 흡인하게 하는 치료법이다(NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2019). 이 압력은 최대 

대기압의 3배까지 적용할 수 있다. 욕창 치료에 HBOT를 권고하기에는 근거가 불충분하다. 

Rosenthal와 Schurman(1971)은 자주 상처 드레싱을 시행한 군에 비해 하루에 2시간 HBOT 적용한 

군에서 상처 면적 감소와 상처 완치율이 더 우수하다고 보고하였다. 38개 욕창(n=18명)을 대상으로 

시행한 연구결과에 따르면 고압산소 요법을 제공받은 실험군의 경우, 대조군(6개 욕창 n=3)보다 

22개 욕창이 완전히 치유되었고(58.0%) 5개(13.0%)의 상처에서는 50.0% 이상으로 크기가 감소하였

는데 이에 반해 대조군의 경우, 상처치유와 함께 50.0% 이상의 크기 감소는 없었다(Rosenthal & 

Schurman, 1971). 

산소 치료법의 가설은 혈관신생을 증진시켜 저산소성 상처의 치유를 자극한다는 것이다. 국소적 

산소요법은 100% 산소를 상처에 직접 적용하는 방법이며 보통 22~50㎜Hg 사이 압력을 적용한다. 

Azimian, Nayeri, Pourkhaleghi와 Ansari(2015)는 국소산소요법을 적용하여 3회에 걸쳐 매일 총 60분

씩 산소 카테터를 이용하여 상처 기저부에 직접 산소를 제공받은 군이 생리식염수 거즈드레싱을 

적용한 군에 비해 상처 면적 감소뿐 아니라 완치율에서 훨씬 더 좋은 결과를 보여주었다. 이 요법

은 전문 장비를 사용하여 매일 60분 동안 치료를 시행할 훈련된 보건 전문가가 필요하며(Azimian

등, 2015) 이러한 요인은 병원 및 지리적 환경에서 치료를 시행하는데 제약이 될 수 있다.

242. 

음압치료는 수 십년 동안 상처 치료 기기로 사용되고 있다. 음압 치료는 상처 부피를 줄이는 

데 가장 효과적이며(Isago, Nozaki, Kikuchi, Honda, & Nakazawa, 2003; Joseph 등, 2000; Deva 등, 

2000) 괴사조직 제거, 욕창치유를 촉진시키는 다른 치료(영양 공급, 압력재분배)와 함께 보조요법

으로 사용될 수 있다. 음압 치료는 조직 내 부종을 완화시켜(Timmers 등, 2005) 영양분과 산소공급

을 증가시킴으로 상처 치유를 촉진시킨다(Morykwas, 등, 1997). 이것은 세균집락화의 매개체가 되

는 상처 삼출물을 감소시키고(Fabian 등, 2000) 육아조직과 신생혈관 생성을 촉진시키며(Morykwas 

등,1997) 상처 억제 요인을 감소시킨다(Green 등, 2006). 따라서 음압치료는 욕창을 완전히 치유시

키기 보다는 상처 봉합을 용이하게 해주는 것이다. 이러한 이유로 음압치료에 대한 연구는 상처 

부피 감소(Joseph 등, 2000; Deva 등, 2000), 피부 이식 또는 피판수술을(flap)을 위한 상처준비, 상
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처를 채우기(패킹) 보다는 표면 드레싱으로의 사용력(Deva 등, 2000) 및 치유율(de Laat 등, 2011)을 

포함한 상처 치료 과정 중의 중간 결과에 초점을 맞추고 있다. 

음압상처치료(Negative pressure wound therapy)는 대기치료(atmospheric therapy)로 분류되며 상

처 치유를 위한 일차 치료 방법으로 고려된다. 욕창뿐만 아니라 다른 상처에도 치료 효과를 뒷받침

하는 근거들이 점점 늘어나고 있다. 욕창치료를 위한 기타 다른 대기 치료(atmospheric therapy)(예; 

suction, tension)에 대한 근거 자료는 없다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2019). 또한 욕창치료에 있어

서 거즈와 음압 상처치료요법에 사용되는 폼 제제와 같이 다른 치료 유형과 비교하여 음압 상처치

료법의 치료 효과가 높은지에 대한 근거는 아직 부족하다(Dumville, Webster, Evans, & Land, 2015; 

AHRQ, 2009). 음압 상처치료는 3, 4단계 욕창의 치유 속도를 증진시킨다(Argenta & Morykwas, 

1997; Deva 등, 2000; Ford 등, 2002; Gray & Pierce, 2004; Greer & Longaker, 2003; WieWas, 2002; 

Kordasiewicz & Schultz, 2003; Niezgoda, 2004; Ubbink, Westerbos, Evans, Land, & Vermeulen, 2008; 

Wanner, Schwarz, Strub, Zaech, & Pierer, 2008).

음압 상처치료법에 대한 대규모 후향적 연구에 따르면 하루 0.23cm2의 빠른 회복률을 보인다고 

보고하였다. 상처 회복률을 Ferrell 등(1993)이 수행한 무작위대조연구와 비교한 결과, 저공기 손실 

침대(low-air-loss bed) 또는 폼 매트리스를 제공받은 환자들의 욕창 치유률이 하루 0.090cm2(저공

기 손실 침대 적용)임을 고려해 볼 때 음압상처치료 적용 시에는 매우 빠른 회복률을 보였다고 

하였다. Wanner 등(2003)은 22명의 척수손상 환자의 상처의 외과적 봉합을 목적으로 음압 상처치

료법을 적용해 본 결과, 골반 욕창 용적이 50.0% 감소를 나타냈지만 통계적으로 유의하지 않았다. 

음압 상처치료를 받은 87명을 대상으로 Wallin 등(2011)이 시행한 후향적 연구에 따르면 음압상처

치료는 욕창 환자보다 급성 상처에 적용했을 때 효과적이나(p=.001) 음압 상처치료군과 이를 사용

하지 않은 군(non-NPWT)간을 비교한 Ho 등(2010)의 연구에선 유의한 차이가 발견되지 않았다. 

이는 치유가 되지 않았던 실험군 참여자 중 치유가 된 대상자에 비해 혈청 알부민 수치가 현저하게 

낮았기 때문으로(2.9±0.4 vs 3.3±0.5mg/dl, p<.05) 영양상태가 음압 상처치료 시 치유 효과에 중요

한 영향을 미치는 요인이라고 제시하였다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014). 국내에서는 장기간 누

워있어 생긴 둔부의 4단계 욕창에서 휴대용 vacum-asisted closure (VAC)와 음압 상처드레싱을 동시

에 적용한 결과 3주 만에 상처가 성공적으로 치유되는 효과가 있었음이 보고되었다(김재환 등, 

2008).

음압상처치료 적용의 주요 목적은 상처 크기 감소에 있으므로 음압상처치료에 대한 대부분의 

연구는 상처크기 감소에 초점을 맞추고 있다. 이것은 낮은 수준의 연구(Ho 등, 2010)에서만 표준 

치료와 차이가 없음을 보고하였다. 두 건의 연구에서는 음압요법와 상처 면적의 감소 사이의 연관

성에 대해 상반된 결과를 보고 하였다(Ho 등, 2010; Isago 등, 2003). 그러나 일부 연구에서는 음압

상처치료가 깊이 및 부피를 포함한 욕창 면적의 감소와의 관련성을 시사하는 연구 결과도 제시하

면서(Joseph 등, 2000; Dwivedi 등, 2017; Dwivedi 등, 2016) Srivastava 등(2014)과 Isago 등(2003이 

시행한 연구결과를 보완해 주고 있다. 표준 치료 대비 6~9주의 음압상처치료 치료 후 상처 깊이는 

22~48% 감소하였고(Joseph 등, 2000; Dwivedi 등, 2017; Dwivedi 등, 2016) 추가 연구에서는
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(Srivastava 등, 2014; Dwivedi 등, 2016) 음압상처치료가 부육조직을 감소시키고 재상피화를 촉진시

킨다는 것을 확인하였다. 치료초기 상처 면적의 감소와 상처 특성의 개선(조직유형, 삼출물 양상)

이 명확히 나타났으며 2~3주 이내에 유의한 효과를 관찰할 수 있었다(Isago 등, 2003; Srivastava 

등, 2014; Dwivedi 등, 2017; Dwivedi 등, 2016). 중간 수준의 de Laat 등(2011)의 연구에서 음압상처

치료를 4단계 욕창에 적용했을 때 치유 속도가 현저히 빨랐다고 보고했으며 낮은 수준의 연구에서

는 음압상처치료는 염증지표의 현저한 감소와 관련이 있음을 시사하였다(Dwivedi 등, 2017). 반면 

폼의 잔여물이 상처에 남는 것, 골수염, 발꿈치뼈 골절, 동맥출혈, 감염 등이 부작용으로 보고되었

는데 일부 부작용은 음압상처치료의 부적절한 사용 때문에 발생한 것일 수 있다. 표준 치료에서 

발생했던 부작용의 비율과 비교할 때, 음압상처치료는 부작용에 대한 위험 증가와는 관련이 없는 

것으로 보고되었다. 제한된 비용 분석을 시행한 두 건의 연구에서(Srivastava 등, 2014; Dwivedi 등, 

2016) 음압상처치료는 습윤 거즈 드레싱을 시행하는 것 보다 치료비가 저렴했으며 음압상처치료 

적용은 모든 임상적, 지리적 환경에서 접근이 불가능할 경우 전문 의료장비와 함께 훈련된 의료인

에 의해 제공되어야 한다고 하였다.

척수손상(spinal cord injury) 환자 중 3단계 욕창 환자(n=86)를 대상으로 Ho 등(2011)이 시행한 

관찰연구는 완전 치유 또는 상처 면적 감소에 있어서 음압상처치료그룹과 비음압상처치료그룹 간

에 통계적으로 유의한 차이를 발견하지 못했다. 그러나 음압상처치료 그룹에서 치유되지 않는 그

룹은 치유된 그룹(2.9±0.4 vs 3.3±0.5㎎/dl, p<.05)보다 혈청 알부민 수치가 유의하게 낮았으며, 이

는 영양 상태가 음압상처치료의 효과에 중요한 영향을 미칠 수 있음을 보여주었다.

하지만 음압상처치료는 상처 크기를 효과적으로 감소시키므로 전통적인 국소 치료법과 비교했

을 때 특히 욕창의 깊이가 감소하는 것으로 다수의 연구를 통해 확인할 수 있다(Nozaki 등, 2003; 

Joseph 등, 2000;.Deva 등, 2000). Joseph 등(2000)의 연구에서는 음압상처치료를 필름드레싱(thin 

film)으로 덮은 습윤거즈드레싱(wet-to-moist gauze)을 흡인 없이 적용한 방법과 비교한 결과, 상처 

깊이는 음압상처치료 그룹에서 훨씬 더 빨리 감소하였다(p<.000011). 또한 습윤 거즈드레싱 그룹에

서의 조직 검사 결과는 염증 및 섬유화 조직이, 음압상처치료 그룹에서는 육아 조직이 더 많았다. 

4단계 욕창 환자(n=10)를 대상으로 시행한 Nozaki 등(2003)의 연구에서도 음압상처치료를 7주 적용

한 후 평균 상처 면적이 55.1% 감소하였다.

음압상처치료가 욕창 크기 및 깊이의 개선과 관련이 있다는 것을 다른 연구에서도 많이 보고하

고 있다. Srivastava 등(2014)은 3~4단계 욕창(n=36) 환자를 대상으로 음압상처치료와 전통 드레싱

(conventional dressing)을 비교하였다. 대조군은 세척 및 습윤 거즈 드레싱을 매일 하루 2회 시행받

았고, 실험군은 9주 동안 음압상처치료를 적용 받았다(평균 압력 -80㎜Hg, 범위 -60~-120㎜ Hg). 

실험군은 상처의 크기와 깊이가 감소(p=.0001)하였으나 대조군은 상처 깊이나 면적에 대해 통계적

으로 유의한 차이는 없었다. 꼬리뼈 밑 부분(natal cleft)에 발생한 욕창에서는 접착 드레싱을 제대로 

적용할 수 없어 완전 밀봉 시킬 수 없었기 때문에 음압상처치료의 사용이 비효율적이었다. 

Dwivedi 연구팀(2016, 2017)은 욕창이 있는 하반신 마비 환자를 대상으로 표준상처 드레싱과 음

압상처치료의 욕창 치료 효과를 비교하였다. 생리식염수를 적신 거즈 드레싱을 하루 1~2번 시행받
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는 표준 치료군과 일주일에 한 번 멸균 폼과 투명 필름을 이용한 음압상처치료를 시행 받는 군으로 

나누어 치료 3주 후 평균 상처 배액량을 확인한 결과 음압상처치료 그룹에서 현저히 낮았고, 부육

조직에서 육아조직으로의 전환률은 6주 후 음압상처치료에서 현저하게 높았다. 9주 후, 음압상처

치료와 표준 치료군의 상처 면적은 각각 79.7%, 54.7% 감소하였다. 인도에서 시행된 본 연구에서 

9주 동안 표준상처치료 비용은 200달러, 음압상처치료 105달러로 측정되었다. 음압상처치료는 4단

계 욕창의 치유를 촉진시키기 위한 합리적인 치료법이며 자원이 충분하지 않은 환경(low resource 

setting)에서 비용 효과적임을 확인 할 수 있었다. 그러나 음압상처치료는 욕창의 해부학적 위치와 

음압상처치료 드레싱을 완전 밀폐시키는 의료진의 드레싱 제공 능력에 영향을 받는다(Srivastava 

등, 2014).

Wild 등(2008)도 수술 후 삽입하는 레돈 배액관(Redon surgical drain bottles)과 음압 상처치료를 

상처에 적용한 후 상처 면적 감소 효과를 비교한 결과, 음압상처 치료가 욕창의 치유를 증진 시켰을 

뿐 아니라 레돈 배액관의 경우에는 상처기저부의 육아조직이 감소한 반면, 음암치료법의 경우 54%

의 육아조직 증가가 관찰되었다고 하였다(p=.001).

음압상처치료 또는 차아염소산나트륨 드레싱(sodium hypochlorite dressing)을 적용하여 상처 부

피 감소를 조사한 de Laat 등(2011)이 시행한 연구에서 주목할 만한 것은 치료 시간 평균값이 50.0% 

단축된 점이다(p=.001). Wanner 등(2003)은 골반 부위에 2단계 이상 욕창을 가진 척수손상환자 22

명을 대상으로 음압상처치료와 습건식 거즈 드레싱 또는 습식 거즈 드레싱 치료와 비교한 결과, 

욕창 부피가 50.0% 감소하는 데 걸리는 시간에 차이가 없었으며 두 그룹 모두에서 평균 50.0%의 

크기가 감소하는데 걸린 시간은 약 27일이었다. 통계적 검정력이 약한 소규모 실험이었지만, 연구 

시작 전 욕창의 면적은 음압상처치료 그룹이 더 큰 면적을 보였는데 욕창의 크기가 큰 경우, 음압상

처치료가 욕창의 크기를 빨리 감소시키는데 임상적으로 유용함을 시사하였다.

음압상처치료는 괴사 조직이 없는 욕창에 적용되어야 하며(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2019). 음

압상처치료 드레싱 교환 간격은 매 12시간마다(삼출물 양이 많은 상처)에서 주 2회(삼출물 양이 

소량인 상처)까지 다양하며 주 3회 교체가 가장 흔한 방법이다. 드레싱 교체 시 통증이나 불편감이 

적고(Wallin, 2011) 드레싱 교체에 따른 사회경제적 비용이 적으며(Dwivedi 등, 2017; Dwivedi 등, 

2016) 표준상처치료에 비해 음압상처치료 교체 빈도가 적다는 부분에 대해서는 많은 연구를 통해 

잘 알려져 있다(Dwivedi 등, 2017; Dwivedi 등, 2016; Seaborne 등, 1996). 상처 조직이 상처 드레싱 

사이나 튜브에 안쪽에서 자라난다면(ingrowing) 압력을 낮춰야 한다. 욕창에 육아조직이 자라기 

시작했다면, 조직손상이나 통증에 대해 잘 모니터링 해야 한다.

또한 음압상처치료는 상처 부피를 감소시키고 터널(tunnel)과 잠식(undermining) 치료에도 효과

적이다(Srivastava 등, 2014; de LaatDwivedi 등, 2016). 욕창의 감염 증상(홍반 또는 농)이나 징후(예; 

발열, 무기력 및/또는 백혈구상승)가 나타났다면 음압상처치료를 다시 적용해서는 안된다. 악화 

증상, 증후가 있다면 대상자와 욕창 상태를 재평가해야 한다. 또한 2주 이내에 상처 면적 변화(모든 

방향에서1㎝ 이내)가 없다면 음압상처치료 적용 여부를 고려해야 한다. 만약 상처 삼출물이 없거나 

상처 기저부가 피부층과 근접하여 가까워졌다면 음압상처치료의 중단을 고려해야 한다.
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상처 배액물 사정할 때는 튜브와 배액 수집통(canister)에 있는 배액물의 유형과 양을 체크해야 

한다. 배액물의 색깔은 장액성부터 혈장성(serosanguineous)으로 변할 수 있으며, 혈액성(sanguineous 

or bloody)으로 배액될 수도 있다. 상처 배액 특성의 변화는 육아조직에서 생성된 모세혈관 손상과 

관련되어 있을 수 있다. 

음압상처치료는 외래 또는 가정에서 사용될 수 있다. 단, 상처 드레싱 밀봉 상태가 느슨해지거나, 

기계 알람이 울리거나, 튜브에서 혈액 또는 조직이 보이거나, 국소 홍반이 발생할 경우를 대비하여 

대상자와 보호자에게 대처방법을 교육하고 비상연락처를 제공해야 한다.

243.

1) 음압상처치료를 적용하기 전에 괴사조직을 제거 한다(Isago, 등, 2003; Joseph, 등 2000; 

Dwivedi 등, 2017; Dwivedi 등, 2016; de Laat 등, 2011; Wild 등, 2008). 주입요법(Instillation therapy)

은 괴사조직 제거에 도움이 된다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2019). 만약 음압상처치료를 적용하고 

있는 동안 갑자기, 많은 양의 출혈이 발생하거나 튜브 또는 배액수집통(canister)에 선홍색 혈액이 

보이면 음압상처치료 기기사용, 즉 흡인을 중지시킨 후 지혈을 시행하고 즉시 전문가의 조언을 

구해야 한다. 또한 하지(발뒤꿈치, 발)에 있는 욕창에 음압상처치료를 적용할 때에는 하지 혈액 

순환이 적절한지 우선 확인해야 한다(Weir 등, 2014).

2) 대부분의 음압상처치료 드레싱 교환 시 청결기법이 적용된다. 폼 또는 거즈를 음압상처치료의 

상처 접촉층 드레싱(wound contact layer)으로 사용할 수 있으며, 최근 연구를 통해서는 상처 기저

부에 삽입하는 여러가지 필러(filler) 제품, 즉 상처 기저부를 채우는 제품의 작용에 대한 이해를 

높이고 있다. 단, 음압상처치료의 필러가 건강한 피부에 적용되지 않도록 주의해야 한다. 투명필름

드레싱으로 필러를 덮을 때는 상처 주변 건강한 피부까지 3~5㎝ 범위에서 덮는다. 드레싱제로 손상

되기 쉬운 상처주변 피부는 피부보호제를 통해 보호할 수 있다. 음압상처치료 흡입구는 회음부, 

뼈 돌출부 또는 압력을 받는 부위와 멀리 떨어진 곳이나 평평한 부분에 위치시켜야 한다(Srivastava 

등, 2014).

음압상처치료는 대부분 깊은 상처에 사용되기 때문에 의료인은 드레싱 교환 시, 삽입된 드레싱 

제제가 남아 있지 않도록 상처 내부를 잘 확인해야 한다. 한 사례 연구에서는 폼 드레싱이 잔존했

던 것을 보고하였다(Fox, 등, 2004). 상처 내부의 공간을 폼으로 채우는데, 이 때 상처에 삽입된 

폼드레싱 조각의 개수를 기록하는 것이 도움이 된다.

해부학적 구조 및 위치 고려해서 음압상처치료를 적용한다. 암성 상처, 장기나 큰 혈관이 노출되 

있는 경우, 삼출물이 없는 상처에는 음압상처치료가 권장되지 않으며 더불어 치료되지 않은 골수

염, 국소적 또는 전신 감염 상태인 경우도 권장되지 않는다. 항응고장애, 급성 출혈이 있는 상처, 

큰 혈관이 인접해 있는 상처의 경우 숙련된 전문가가 신중하게 적용해야 한다(NPUAP, EPUAP, & 

PPPIA, 2019). 

인터페이스 드레싱(interface dressing)은 상처 기저부와 폼 드레싱 사이에 위치하게 되는데 이는 

제조사에서 제공하는 제품을 사용해야 한다. 인터페이스 드레싱으로 거즈를 사용할 경우 제조자의 
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지침에 따라 조심스럽게 적용해야하며 거즈 인터페이스와 함께 사용하도록 설계된 기계와 함께 

사용하도록 하고 건강한 피부에 부착되지 않도록 한다(Joseph 등. 2000). 매 드레싱 교환 시 상처 

기저부에 제공하였던 인터페이스를 완벽하게 제거하여 잔여물이 상처에 남지 않도록 한다(Fox 등, 

2004). 비점착성 실리콘 메쉬 조직 인터페이스 드레싱제품(Non adherent silicone mesh tissue 

interface dressing)은 드레싱 제거 시 통증을 줄이는데 효과적이다. 페트라튬(petrolatum) 또는 에멀

젼(emulsion) 소재의 인터페이스 드레싱 제품은 상처 배액물이 잘 통과되지 않아 배액을 방해하는 

특성이 있다.

음압상처치료에 의해 의료기기관련 욕창(medical-device related pressure injuries)이 발생할 수 

있으므로 음압상처치료의 튜브의 위치에 주의해야 한다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2019). 치료를 

위한 최적의 음압은 정확히 확립되어 있지 않지만, 일반적으로 75~125㎜Hg사이의 압력을 적용한다

(Isago 등, 2003; Joseph, 등 2000; Deva 등, 2000; Wallin 등, 2011). 평평한 곳에 캐니스터(drainage 

collection system)를 보관하고, 배액 양상과 양을 사정하고 기록한다. 매 드레싱시 욕창 상태를 평

가하여 적절한 드레싱 간격을 결정하고, 대상자와 보호자에게 음압상처치료 관리지침을 제공한다

(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2019).

3) 통증이 보고되거나 예상되는 경우 상처기저부에 인터페이스드레싱을 적용한 다음 폼을 제공

한다. 또한 압력을 낮추거나 압력 유형을 변경한다(지속적 또는 간헐적)(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 

2019). 간헐적 흡인 형태의 음압 상처치료법은 통증을 유발시킬 수 있다. 낮은 압력(75~80㎜Hg)의 

음압 상처치료는 치료 효능에 부정적 영향을 미치지 않으면서 통증을 감소시키는 것으로 알려져 

있다(Isago, Nozaki, Kikuchi, Honda, & Nakazawa, 2003). 상처기저부와의 접촉면에 비점착성 실리

콘 제제(Nonadherent silicone mesh tissue)를 사용하면 드레싱 제거 시 통증을 효과적으로 감소시킨

다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014). 

244. 

전기자극 치료는 3가지로 분류하여 설명할 수 있다.

■ 직류 및 펄스 전류 전기자극(direct current, pulsed current)

상처 치료를 위한 전기자극(ES)은 직류(direct current, DC)와 펄스 전류(pulsed current, PC)의 아

감각 진폭(subsensory amplitudes) 또는 근육 수축 역치 이하의 감각 전기자극(sensory ES) 방법이 

있다. 감각 전기자극은 고전압 단파 펄스 전류(high-voltage monophasic pulsed current, HVMPC), 

저전압 단파 펄스 전류(low-voltage monophasic pulsed current, LVMPC) 또는 저전압 이중파 펄스 

전류(low-voltage biphasic pulsed current, LVBPC)를 사용한다. 직류란 항상 일정한 방향으로 흐르

는 전류이다. 직류 전기자극(Direct current ES)은 아감각 강도(subsensory intensity) 수준인 1mA 

이하(일반적으로 20㎂~600㎂)로 전류가 적용된다. 아감각 수준의 직류 전기자극(Direct current ES)

에 대한 초기 임상 실험 결과 3, 4단계 욕창의 치유에 긍정적인 효과가 있다고 밝혀졌지만, 이후 
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실험에서는 긍정적 효과가 없거나 모호한 결과가 보고되었다. 현재 욕창 치료에는 아감각 수준의 

전기 자극을 권고할 과학적 근거가 없으며 최근에는 감각을 느낄 정도의 강도(sensory intensity)의 

펄스 전류 전기자극에 대한 연구에 초점이 맞추어져 있다. 

■ 단파와 이중파 전류 전기자극(Monophasic and Biphasic Current Electrical Stimulation)

펄스 전류는 전자의 짧은 단방향(단파성 펄스 전류) 또는 양방향(이중파 펄스 전류) 흐름이거나 

각 펄스에서의 이온은 전류가 흐르지 않는 기간에 따로 분리된다. 단파 펄스(monophasic pulsed 

current)는 등전선(isoelectric line)에서 멀리 떨어진 전기 입자의 매우 짧은 움직임을 나타내며 일정 

시간이 지나면 0선(zero line)으로 되돌아가는 것으로 펄스의 지속 시간을 결정한다. 단파 펄스 전

류 파형(Monophasic pulsed current waveform)은 저전압 단파 펄스 전류(LVMPC)의 직사각형 또는 

사각 파형과 고전압 단파 펄스 전류(HVMPC)의 트윈 정점 파형(twin-peaked waveforms)으로 분류

된다. 상처 치료에 사용되는 저전압 및 고전압 펄스의 지속 시간은 매우 짧으며(보통 50㎲에서 200

㎲사이) 조직에 해로울 수 있는 pH 변화를 일으키지 않는다. 이중파 펄스 전류 파형(biphasic PC 

waveform)은 양방향이며 두 단계로 구성된다. 첫 단계(One phase)는 등전선(isoelectric line)을 떠

나 기준선으로 복귀하면 두번째 단계에서 반대 방향의 등전선으로 이동한다. 이중 파형은 등전선

에 비대칭 또는 대칭일 수 있다. 이중 전류를 적용할 경우 조직 내에 전기화학적 변화가 없기 때문

에 이로 인한 조직손상 위험은 낮다.

■ 양극 및 음극전기자극(Anodal and Cathodal Electrical Stimulation)

전극(양극(Anodal)및 음극[Cathodal])은 전기 자극을 상처 조직에 전달하는 전기회로의 전도성 요

소이다. 양극은 양극성 전극으로 음극으로 분극된 전기입자(음이온)를 끌어당겨 산성 환경을 만든

다. 음극은 양전하를 띤 전기 입자(양이온)가 흐르면서 알칼리성 환경을 형성한다. 욕창 치료를 

위해 단파 전류 전기 자극(monophasic current ES)을 사용할 때에는 치료 전극를 상처 표면에 배치

시키고, 전기회로를 닫는 전극은 상처에서 최소 15㎝ 떨어진 건강한 피부에 적용시켜야 한다. 

최근의 연구에서는 음극만 사용한 ES(cathode-only)와 음극 양극 모두 사용된 ES(cathode-anode 

ES) 두 집단 간의 치료 결과에는 통계적으로 유의한 차이가 없어 치료용 전극을 선택할 때는 상처

치유단계와 상처관리의 목표에 따라 결정될 수 있다. 연구결과에 의하면 전류가 혈관의 내피에 

있는 질소산화물(nitric oxide)의 합성을 증가시켜 혈류량을 증가시킨다고 보고하였다. 전류는 염증

을 발생시키는 전염증성 사이토카인(pro-inflammatory cytokines)의 활동을 억제시키고 항염증 사이

토카인과 성장인자의 합성을 증가 시킨다. 단파전류는 치유과정에 중요한 세포의 이주를 촉진시킬 

수 있다. 양극전기자극(Anodal ES)은 상처치유 과정 중 염증단계에 관여하는 세포를 촉진하고 음극

전기자극(cathodal ES)는 세포증식을 촉진시킨다(Polak 등, 2017; Polak 등 2016). 양극과 음극 모두

에서 혈관의 성장을 촉진시키는 세포발생과정을 자극할 수 있다. 하지만, 전기자극치료는 안전과 

효과를 고려한 선택과 적용, 모니터링 방법에 대해 교육과 훈련을 받고 이에 대한 면허를 소지한 
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전문가의 감독/관리 하에 이루어져야 하며 임상치료환경에 따라 1차 치료법이 아닐 수 있음을 고려

해야 한다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2019).

초창기에는 저전압 이중파 펄스전류(LVBPC)에 대해 연구가 진행되었지만, 전기자극을 통한 욕

창치유 효과를 알아본 대부분의 연구는 고전압단파펄스전류(HVMPC)에 대한 것이다(Polak 등, 

2017; Polak 등 2016a; Polak 등, 2016b; Houghton 등, 2010; Franek 등, 2012; Franek 등, 2011; Karsli 

등, 2017; Griffin 등, 1991; Kloth 등, 1993). 2~4단계 욕창을 가진 노인대상자 대상으로 욕창 치유 

촉진을 위해 시행한 전기자극를 위약(placebo) 전기자극과 비교한 최근 두 건의 무작위 대조군 연

구에서 가장 높은 수준의 근거를 확인할 수 있었다(Polak 등, 2017; Polak 등 2016). 두 연구 모두에

서 전기자극 요법은 50분/일, 5일/주 동안 HVMPC(100pps, 154㎲, 0.25V)를 적용하였고, 위약 전기

자극치료도 같은 방법으로 시행되었다. 이 연구 중 하나에서 두 치료 그룹은 모두 전기자극치료를 

받았는데, 그 중 한 그룹은 음극만을, 다른 한 그룹은 음극 양극을 조합한 전기치료를 받은 결과, 

HVMPC를 받는 모든 그룹에서 위약에 비해 통계학적으로 유의하게 상처 표면적이 더 많이 감소하

였다(p<.05). 두 번째 연구에서는 전기자극치료를 받은 욕창의 면적은 치료 3주째 위약 그룹에 비

해 두배 이상 감소 하였다(상처면적의 45.0% vs 20.32% 감소, p<.032). 이 연구는 전기자극을 적용

한 군에서 6주 동안의 상처 면적 감소량이 크다는 첫번째 연구결과(82.34% 음극만 적용한 그룹, 

70.77% 음극양극 모두 적용한 그룹, 40.53%/위약그룹, 치료그룹 vs 위약그룹 p<.05)와 함께 면적 

감소에 효과적으나 나타나, 치료 초기에 상처면적을 빨리 감소시키기 위한 목적으로 전기치료 사용

이 보조치료로써 효과적이라는 근거를 뒷받침하였다(Polak 등, 2017; Polak 등 2016a).

2~4단계 욕창 치료를 위해 4~12주 동안 주 3회 60분 동안 HVMPC ES(100pps, 100㎲, 50~100V) 

치료 받은 군과 3MHz 고주파 초음파 치료를 시행한 군과 비교한 결과, 초음파 시행군은 43.0% 

면적 감소, ES군은 63.0%의 면적 감소(기준 대비 p<.001)를 보였지만, 두 군간 통계적으로 유의한 

차이는 없었다(Franek 등, 2011). 그러나 다른 연구에서는 3MHz의 초음파는 조직으로 침투하여 

최적의 치료 효과를 내기에는 충분하지 않다고 제언하였다(Maeshige, Fujiwara, Honda, & 

Yoshikawa, 2010).

Franek 등(2012)은 하지에 발생한 2, 3단계 욕창 치료를 위해 전기자극 치료(ES)와 표준상처 치료

(SWC)를 비교하는 무작위대조연구를 시행하였다. 실험군과 대조군의 욕창 초기 평균 면적은 4.54 

cm3와 3.97cm3로, 전기자극 치료 그룹(n=26) 참가자들은 표준 상처 치료, 예방적 간호와 단선상 

이중 정점 자극(HVPC; monophasic, double-peaked impulses; 100pps; 100㎲; 100V; the intensity 

on sensory level, below the level of muscle contractions)을 적용받았고(50분/일, 5회/주), 표준 상처 

치료그룹은 예방간호와 표준 상처 치료만 시행 받았다. 6주 후 두 그룹 모두에서 상처 크기가 감소

하고(p<.001 양쪽 그룹 모두) 양쪽 그룹 모두에서 처음과 비교하여 육아조직이 증가하였지만, 실험

군이 통계적으로 유의하였다(p=.0006). 상처 면적은 전기자극 치료그룹에서 88.9%, 대조군에서 

44.4% 감소하였다(p<.001). 하지만 맹검이 이루어지지 않았고 다양한 치료로 구성된 표준 상처 치

료 그룹 내에서도 일치성이 없었다는 점이 이 연구의 제한점으로 남았다.

Franek 등(2011)이 시행한 비맹검 무작위대조연구 결과에서는 단성상 이중 정점 자극(50분/일, 



224

병원간호사회

근거기반 임상간호실무지침 (Evidence-Based Clinical Nursing Practice Guideline)

5회/주)치료가 1, 2단계 욕창 치유에 효과적이라고 보고하였다. 전기자극 치료 그룹은 3.17개월 동

안의 후향적 분석에서 욕창 평균 크기인 4.45cm3, 대조군의 경우 2.80개월 동안 4.93cm3의 면적을 

보였다. 모든 환자에게 국소적 상처 치료와 규칙적인 자세변경을 시행하였고 6주 후 평균 상처의 

크기를 비교한 결과 두 그룹에서 모두 유의하게 크기가 감소하였다(전기자극 치료 그룹 p≤.001, 

대조군 p=.002). 전기자극 치료 그룹에서는 29명 중 8명이 치유된 반면 대조군에서는 29명 중 4명

이 치유되었으며, 평균 표면적은 전기자극 치료 그룹에서는 85.38% 감소한 반면 대조군에서는 

40.08% 감소하였다고 하였다(p≤.001). 2단계에서 4단계 욕창을 가진 척수손상 환자 34명을 대상으

로 Houghton 등(2010)이 수행한 단일 맹검 유사 그룹 무작위 통제 연구를 살펴보면 전기자극 치료 

그룹은(n=16) 자극기를 가진 단성상 이중 정점 자극을 시행한 결과, 전체 2단계 욕창은 12주의 치료 

기간 동안 전기자극 치료 그룹과 대조군 두 군 모두에서 치유되었다. 3단계 욕창은 대조군이 7.1% 

치유된데 반하여 실험군은 33.3%의 치유율을 보였다(p=.550). 전기자극 치료 그룹의 경우 80.0%의 

욕창에서 16.63% 감소하였다고 하였다. 욕창에서 적어도 50.0% 이상의 면적이 감소하여, 대조군에 

비해 평균 상처 면적이 35% 감소되는 의미 있는 효과를 보였다(p=.02). 치료 종료 시점에서는 대조

군에 비해 전기자극 치료 그룹에서 상처 면적이 유의하게 감소되는 효과를 나타냈다(70.0% vs 

36.0%; p=.48). 

Houghton 등(2010)은 2~4단계 욕창이 있는 척수손상 환자에게 HVMPC[50㎲, 50~150V]를 첫 20분

간 100pps, 그 다음 20분 동안 10pps, 마지막으로 20분간 휴식, 하루 8시간 적용하여 최소 3개월 

또는 완전하게 치유될까지 적용하였다. 실험군인 ES그룹은 치료 전극(electrode)의 극성(polarity)은 

음극으로 시작하여 양극, 음극을 1주일 마다 번갈아 가며 적용하여, 대조군인 표준 치료 그룹과 

비교한 결과, 2단계 욕창은 두 그룹 모두에서 완치되었다고 보고하였다. 3~4단계 욕창의 경우는 

ES 그룹에서 33.3%, 대조군에서 7.1% 완치되었고(p=.550), 연구 종료 시점에서의 상처 면적의 평균 

감소량은 표준 치료 그룹에 비해 ES 그룹에서 통계적으로 유의하게 컸다(70.0% vs 36.0%; p=.048). 

이 연구의 주된 성과는 ES를 지역사회나 가정에서 의료진의 직접적인 감독 없이 하루에 약 5.3시간

(주로 밤에) 효과적으로 제공했다는 점이다. 그러나 치료적으로 적용된 ES 프로토콜이 일관되지 

않았다는 점(상처치료는 개별적으로 시행되어 다양한 방법이 사용되었으며 ES 그룹에만 은 드레싱

을 적용하였음)은 이 연구의 제한점으로 남았다.

245.

맥동성 무선 주파수에너지(Pulsed radio frequency energy: PRFE)치료는 주파수(27.12 MHz)는 비

이온화(non-ionizing)이면서 비열성(nonthermal), 비침습성 전자파 에너지(electromagnetic energy)

를 상처기저부로 전달하여 치유를 촉진하는 방법이다(Frykberg 등, 2011; Conner-Kerr & Isenberg, 

2012). 염증기부터 신생 혈관 형성과 조직 복구과정에 이르기까지 상처 회복 과정을 촉진시킨다고 

알려져 왔다(Moffatt, Kubat, Griffin, Ritz, & George, 2011). 사용되고 있는 무선 주실험실 내 세포 

연구에서는 파형에너지(waveform energy)가 섬유아세포와 상피세포 증식과 관련성이 있다는 근거

를 제시하였다(Frykberg 등, 2011). 하지만 치료법에 대한 근거는 제품 제조업체에서 진행한 후향적 
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분석으로 편향될 위험이 높다는 한계점이 있어 PRFE 치료를 권고하기에 부족한 점이 있다. 두 편의 

연구결과에서는 PRFE로 4주 간 욕창을 치료한 후 상처면적이 약 45.0-50.0% 감소되었다. 두 연구에

서 보고된 욕창치료 결과는 100% 치유부터 면적이 4배까지 증가한 경우까지 그 범위가 다양하게 

보고되었다(Frykberg 등, 2011; Conner-Kerr & Isenberg, 2012). 두 연구 모두 부작용이 보고되진 

않았으며 PRFE 치료군은 욕창 대상자나 의료인이 직접 매일 30분씩 2회 PRFE를 적용하고 드레싱을 

시행하였다.

246.

맥동성 세척(Pulsatile lavage)는 기계적 에너지를 이용해 상처 조직파편을 제거하기 위해 기계 

장치를 통해 4~15psi(압력 세척, pressurized irrigation) 압력으로 생리식염수를 적용하는 기계적 수

치료법이다. 맥동성 세척은 식염수를 기계에 통과시켜 상처에 4~15psi의 압력을 가하여 세척하는 

방법으로 상처 파편(debris)과 미생물 제거를 위해 흡인(대기압보다 낮은 압력)은 부수적으로 사용

될 수 있다. 압박이 가해진 분사 즉 압력 스프레이를 통한 전달되는 기계적 에너지의 사용 또한 

상처 잔여물 제거를 돕는다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014). 보통 흡인은 육아조직 성장을 자극하

는 것으로 생각되는 음압을 발생시키는 맥동성 세척과 같이 사용된다. 하지만 이에 대한 근거가 

매우 적기 때문에 욕창 치료에 맥동성 세척을 권고하지 않는다. 

이중 맹검 무작위 대조군 연구(n=28, 세척으로 치료한 집단 n=14)로 척수손상 환자의 2, 4단계 

욕창치료에 맥동성 세척(1L 생리식염수로 11psi의 압력으로 10~20분 이상 적용)을 매일 시행받은 

실험군과 모의치료(sham treatment)군의 치료 효과를 비교한 결과, 전자의 경우 빠른 회복률을 보

였으며 맥동성 세척을 이용한 욕창치료는 시간 경과에 따라 깊이, 넓이, 길이와 용적(모두 p<.0001) 

모두에서 매우 큰 음의 변화(negative change)를 나타냈다. 하지만, 95% 신뢰구간에서 연구 결과가 

참이 아닐 가능성을 의미하는 널(null) 값을 포함하고 있어 결과의 유의성에 대한 신뢰도가 감소하

였다(Ho 등, 2012).

247.

■ 생물학적 드레싱 사용

콜라겐 드레싱은 소, 돼지 또는 조류 피부에서 유래된 것으로 시트(미립자, 또는 젤)와 패드 타입

으로 만들어진다. 콜라겐은 상처 치유 과정 동안 혈관 신생, 상피화 및 과립화를 촉진시키면서 동시

에 단백질 분해 효소(protease) 활성을 억제 시키는 섬유아세포로부터 생성된 단백질이다(NPUAP, 

EPUAP, & PPPIA, 2019). 메탈로프로테이나제(metalloproteinase, MMP)와 엘라스테이스(elastase)와 

같은 단백질 분해 효소는 단백질을 펩타이드와 아미노산으로 분해하는 효소이다. 상처 미세 환경 

내에서 프로테아제, 활성 산소 종(reactive oxygen species) 및 프로테아제 억제제의 불균형은 상처 

치유 과정을 지연시킨다. 염증 단계에서 MMP의 작용을 통해 미생물과 손상된 조직에 장벽이 만들

어진다(Wu 등, 2017; Grothier, 2005; Fleck & Simman, 2010). 과다한 프로테아제는 염증 단계를 
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연장시켜 증식 단계로의 진행을 막고 상처 치유 과정을 지연시킨다. 반면 콜라겐은 피부 섬유 아세

포 증식을 촉진하고, 세포의 이동 및 모세관 층의 성장을 자극한다. 이 과정은 상처에 건강한 조직

의 성장을 촉진하고 치유 과정을 돕는다. 욕창과 같은 만성 상처에서 콜라겐은 엘라스타제

(elastase) 수치를 낮추어 만성화되었던 상처를 전환시켜 상처의 치유 과정을 강화시킨다(Grothier, 

2005; Fleck & Simman, 2010; Wu 등, 2017).

콜라겐 드레싱은 동물성 제품이기 때문에 몇몇 사람들에게는 받아들여지지 않을 수 있다. 제품 

설명서를 통해 원료에 대한 내용을 확인하고 개인선호도를 확인해야 한다(Brett, 2008). 콜라겐 드

레싱은 건조 가피로 덮힌 욕창에 적합하지 않다(Rao 등, 2012; Haesler 2018). 콜라겐은 상처 기저부

에 잔여물을 남긴다. 잔여물이 있는 경우, 콜라겐 드레싱은 다음 드레싱 교환 시까지 그대로 유지되

어야 한다(드레싱 간격은 일반적으로 3일 마다, 진물이 많은 경우 더 자주)(Grothier, 2015; Rao 등, 

2012). 또한 영양상태, 기저질환 치료, 지지면 사용과 체위변경을 통한 압력분산을 시행하여 개인의 

치유능력을 향상시켜야 한다(NPIAP, EPUAP, & PPPIA, 2019).

Kloeters 등(2016)은 욕창 환자(n=33)을 무작위로 콜라겐/ORC 매트릭스 그룹 (n=23) 또는 하이드

로폴리머 폼 드레싱 그룹(n=10)으로 배정하여 치료한 결과 전자의 경우 후자에 비해 상처 면적이 

현저히 감소하는 것으로 나타났다(65±13% vs 41±11%, p<.05). 이 연구에서 프로테아제 활성을 기

준시점과 비교했을 때, 실험군에서 5, 14, 28, 42 및 56일에 엘라스테이스(elastase) 반응성이 현저하

게 감소하였고(모든 경우 p<.05), 엘라스타아제 활성의 감소는 특히 5일과 14일에서 대조군 그룹에 

비해 유의하게 감소하였다. 또한 5일과 14일에 콜라겐/ORC매트릭스로 치료한 욕창의 경우 대조군

에 비해 플라스민(Plasmin) 활성도가 현저히 감소하였다(5, 14일 모두 p<.05).

Graumlich 등(2003)은 11개 요양원을 대상으로 콜라겐 드레싱과 하이드로콜로이드 드레싱 효과

를 비교하였다(n=65). 참여자의 80.0%가 2단계 욕창, 20.0%가 3단계 욕창으로, 평균 유병시간은 

3주에서 6.5주였다. 콜라겐 드레싱은 일주일에 7회 시행되었고, 하이드로콜로이드 드레싱은 일주

일에 2회 시행되었다. 8주 후 콜라겐드레싱(멸균 식염수, 상처기저부에 콜라겐이 뿌려진 얇은 층을 

적용하고, 거즈로 덮어줌)은 하이드로콜로이드 드레싱만큼 완치율에서 효과가 있는 것으로 나타났

다(평균 차이 1%; 95% 신뢰 구간 [CI] 26~29%; p=.893). 하지만 콜라겐 드레싱이 하이드로콜로이드 

드레싱보다 비용이 더 높았다(2003년, 환자당 평균 비용, 콜라겐 $627 USD vs 하이드로콜로이드 

$222 USD). 

Nisi 등(2005)은 2~3단계 욕창 환자에게(n=80) 콜라겐 매트릭스 드레싱이나 비스코스 레이온 드

레싱(viscose- rayon dressing)을 적용하였다. 실험 전 욕창에 국소 감염 징후가 없을 때까지 괴사 

조직을 제거하고, 국소 항균제를 적용하였다. 6개월 동안 욕창 완치율에는 유의한 차이는 없었지만

(콜라겐 그룹 90.0% vs 대조군 700.%, p=.59), 실험군의 치유 시간이 대조군보다 더 짧았고(2~8주 

vs 2~6주), 입원 기간도 짧았으며, 상처 드레싱 교체 횟수가 더 적어 콜라겐 매트릭스 드레싱이 

비용 효과적임을 시사하였지만, 비용 분석은 이루어지지 않았다.

Piatkowski 등(2012)은 3단계 욕창을 4주 이상 보유한 환자에게(n=10) 콜라겐 드레싱과 폼 드레싱 

치료 후 비교한 결과 신생혈관(angiogenesis) 생성에 유의한 효과(p<.05)와 긍정적인 관련성이 있음
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을 입증하였다. 폼 드레싱 군은 80.0%, 콜라겐 적용군은 100%가 완치 되었고, 콜라겐 드레싱은 

염증 요인 감소에 영향을 미치는 것으로 관찰되었다. 치료 7일 후 MMP-9의 농도는 폼 드레싱군보

다 콜라겐 드레싱군에서 더 낮았다(p<.04).

콜라겐 드레싱은 여러가지 타입의 콜라겐에서 유래되었으며, 드레싱 형태도 다양하다(예: 젤 vs 

드레싱 시트 vs 미립자)(Brett, 2008). 콜라겐 종류에 따라 상처부위에 서로 다른 MMP에 영향을 

주기 때문에 비록 콜라겐이 상처 치유에 영향을 미치는 일반적인 원칙은 동일할지라도 생물학적 

효과는 다를 수 있다. 콜라겐 드레싱 형태는 주로 적용 용이성에 따라 선택하지만, 드레싱 내 사이

사이의 구명(pore)의 크기가 크면 드레싱 내부로 MMP가 더 빠른 속도로 집중될 수 있도록 해준다

(Brett, 2008). 다른 유형의 콜라겐과 다른 형태의 콜라겐 드레싱 간의 잠재적 차이점에 대해 욕창을 

대상으로 진행된 연구는 없다.

다른 종류의 생물학적 드레싱(히알루론산 파생 상처 드레싱 (hyaluronic acid derivative wound 

dressing)(Caravaggi 등, 2011), 양생 세포 치료 드레싱(bi-layered cell therapy wound dressing) (Karr 

2008), 양막 드레싱(amniotic membrane dressing)(Dehghani 등, 2017)을 욕창 치료에 적용한 몇 가

지 연구가 있었지만 이러한 생물학적 드레싱에 대한 연구는 현재 구체적인 권고를 하기에는 부족

하다.

■ 성장인자 

3단계 또는 4단계 욕창치료(n=61)를 위해 위약과 성장 인자 치료(GM-CSF 단독, bFGF 단독 및 

순차적으로 GM-CSF/bFGF)를 36일 동안 적용한 후에 상처 면적 또는 상처 폐쇄율 감소를 확인한 

결과, 단일 치료와 위약 사이에 통계적으로 유의한 차이는 없었다. 하지만 성장 인자 그룹이 결합되

었을 때 위약에 비해 상처 면적의 85.0%에서 유의한 감소가 있었다고 하였다(p=.03)(Robson 등, 

2000). Robson 등(1994)은 욕창 치료에 3가지 용량의 인터루킨 -1 베타 (IL-1)를 적용하여 위약과 

비교한 결과 상처부피에 차이는 없었다고 보고하였다.

Ohura 등(2011)은 bFGF가 욕창 치유에 미치는 영향을 평가하기 위해 3, 4단계 욕창 환자 23명을 

대상으로 전향적 연구를 실행하였다. bFGF와 표준 치료를 받은 실험군(n=23)과 표준 치료를 받은 

대조군으로(n=23) 나누어 조사한 결과, bFGF를 투여 받은 환자에서 삼출물(p<.001), 욕창 크기

(p<.001), 욕창의 깊이(p<.00I), 육아조직 형성(p<.001), 상처가장자리(p<.001), 재상피화(p<.001) 욕

창 치유 도구 점수(p<.006)에서 대조군에 비해 치유가 증진되었다고 보고했다(WOCNS, 2016). 

Ramos-Torrecillas, Garcia-Mart fnez, De Luna-Bertos, Ocana-Peinado와 Ruiz (2015)는 100명의 환자

(2단계 및 3단계 욕창 환자 124명)를 무작위 배정하여 36일 동안 혈소판 성장 인자(PRGF)와 PRGF

에 히알루론산(HA)을 추가로 제공하고 임상 효능(욕창 면적)과 안전성 평가를 위해 표준 치료군, 

PRGF 투여군, PRGF+HA 투여군으로 나누어 비교하였다. 연구결과, 욕창 면적에 유의한 차이가 있

었는데 시작 대비 평균 48% 이상의 감소가 관찰되었다(p<.001). 상처의 평균 감소률이 가장 큰 

치료법은(기준선 대비 80.4%) PRGF+HA 요법이었다(WOC NS, 2016).

Robson등(2000)은 3, 4단계 욕창에 다양한 성장인자(granulocyte-macrophage colony -stimulating 
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factor, GM-CSF)를 단독적으로 사용한 경우와 염기성섬유모세포생장인자(basic fibroblast growth 

factor, bFGF)를 단독 사용한 경우, 그리고 GM-CSF/bFGF를 순차적으로 사용한 경우에 대한 치료 

효과를 평가한 결과, 상처 치유를 확인하는 일부 측정에서 통계적으로 유의함을 보고하였다(e.g. 

상처 부피의 85.0% 이상 감소).

■ 적외선치료

Dehlin 등(2003)은 적외선 광선 치료 그룹에서 위약치료군보다 다소 높은 치유율을 보고하였다. 

그러나 완치율의 약 4% 차이는 임상적으로 유의성이 없었고 통계적으로 유의하지 않았다. 상처 

치유 촉진을 위한 적외선 효과에 대해 상반된 근거를 보고하였다(Dehlin 등, 2003; Schubert, 2001). 

이중 Schubert (2001)은 적외선과 관련된 이상 증상(따끔거림, 통증, 출혈, 피부 홍조)을 보고하였다.

■ 레이저치료

Taradaj 등(2013)은 레이저 치료가 위약요법에 비해 2~3단계 욕창 완치율이 현저히 높았다고 보

고 하였다. 대략 30.0% 이상의 욕창은 치료 1개월 후 완치 되었고, 약 50.0% 이상의 욕창은 치료 

3개월 후 완치를 보고하였는데 Shojaei 등(2008)의 연구에서 이 근거를 뒷받침하였다. 그러나 상처 

표면 감소량과 치유율을 분석한 연구(Nussbaum 등, 1994;  Shojaei 등, 2008; Lucas 등, 2003)에서 

레이저 치료는 표준상처치료와 비교하여 우월하지 않다고 보고하였다. 또한 표준 상처치료 그룹과 

비교하여 기대하지 않은 결과(undesirable outcomes)가 크게 다르지 않았다고 보고하였다(Lucas 등, 

2003).

■ 진동치료

진동요법(Vibration therapy)은 진동을 이용해 혈관을 확장시키고 혈류를 촉진시켜 상처치유를 

유도하는 방법이다. 이것은 내피세포의 기계적 스트레스를 유발시켜 혈류량을 자극하여 혈관확장

을 일으키는 것이다((Maloneyr 등, 2009). 욕창 치료를 위해 진동 요법을 권고할 만큼 근거가 충분

하지 않다. Arashi 등(2010)은 진동 요법 적용은(15분/회, 3회/일, 최대 7일 동안) 표준상처치료만 

적용했을 때보다 상처 치유에 더 효과적이었다고 하였다. 하지만 편향 위험도가 높은 연구였고 

부작용 보고는 없었다. 진동요법은 모든 임상 환경에서 실현 가능하지 않을 수 있어 일부 지역에서

는 장비 사용에 제한이 있을 수 있다. 

■ 월풀

월풀(Whirlpool)은 온수 순환을 이용해 상처 기저부의 괴사 조직과 파편을 제거하는 등 상처 세

정을 촉진하는 일종의 수치료법(hydrotherapy)이다. 대상자는 물 속에 완전히 들어갈 수 있고 팔과 

다리만 물에 담글 수 있으며 물을 휘저으면서 흐름을 만들어 사용할 수도 있고 그렇게 하지 않을 
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수도 있다(Tao 등, 2012). 과거에는 상처 세척과 생체균주부담을 줄이기 위해 월풀을 사용하였지만 

부작용 발생 위험이 높고 원하는 효과를 얻을 가능성이 낮아 욕창 치료를 위해 월풀을 권고하지 

않는다. 월풀은 진동기(agitator)/터빈(turbine)이 부착되어 있는 금속 또는 플라스틱 욕조를 일컫는 

일반명으로, 가열된 물을 채우면 몸이 물속으로 잠기기 적합한 크기의 욕조로 되어있다. 물은 조직

에 수분을 공급하고 이를 부드럽게 해 준다. 하지만 치료에 사용된 오염된 물과 미생물을 제거하기 

위해 물 속에 몸을 담근 후에는 상처 오염의 위험 때문에 상처와 피부를 따뜻한 물로 강력하게 

세척해야 한다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014). 

Burke 등(1998)은 월풀 치료를 2주간 시행한 결과, 습윤 생리식염수 드레싱에 비해 상처 회복이 

빠르다고 하였으나 이 연구는 편향 위험성이 높은 연구였다. 다른 유형의 상처를 대상으로 수행된 

연구 결과를 포함하여 분석한 리뷰를 통해 얻은 간접적인 근거를 살펴보면 월풀은 상처감염, 교차 

오염, 혈관 고혈압 및 혈관 울혈(vascular congestion)의 위험이 있다고 강조하였다(Tao 등, 2012).

248. 

문헌에서 따르면 혈소판유래성장인자 사용 시 욕창 치유가 현저히 개선되었다고 하였다(Rees 

등, 1999; Robson 등, 1992; obson 등, 1992; Mustoe 등, 1994). 하지만 모두 20년 전에 수행된 소규

모 연구들이었고, 혈소판 유래 성장인자와 현대적 드레싱 제제의 효과를 비교하지는 않았으며, 다

른 병인에 의해 발생된 상처를 대상으로 진행된 연구가 더 많이 있다. 

재조합 혈소판 유래 성장인자(Recombinant Platelet-Derived Growth Factor)는 재조합디옥시리보

핵산(deoxyribonucleic acid, DNA) 기술을 통해 재조합 인간 혈소판 유래성장인자(human platelet- 

derived growth factor, PDGF)(rPDGF, rPDGF-BB, rhPDGF-BB)를 만든다. 혈소판유래성장인자

(PDGF)는 상용화된 국소상처 제품인 베카플레르민 겔(becaplermin gel)을 사용할 수 있다.

Rees 등(1999)은 100㎍/g과 300㎍/g 베카플레르민 겔(becaplermin gel, rPDGF)을 3, 4 단계 욕창

을 환자(n=124)에게 적용하였다. 2개의 대조군 그룹은 위약인 겔(매일 또는 매일 2회)을 제공하였

는데 rPDGF로 치료한 욕창이 대조군보다 상처 개선률이 더 높았다(위약 0%; 매일 100㎍/g 23.0%, 

p=.005; 300㎍/g 매일 19.0%, p=.008). 상대적 욕창 용적 중앙값(median relative pressure injury 

volume)을 포함하여 상처 치유를 평가한 다른 결과값에서도 유의한 결과가 도출되었다. Rees 등이 

시행한 연구(1999)에서 무작위 그룹 중 두개에서 추출한 데이터로 2차 분석을 시행하였다(매일 

becaplermin gel 100 ㎍/g 적용 vs 매일 위약 제공). 직접 치료 비용(겔, 식염수, 거즈, 간호 시간 

및 의사 비용[physician reimburs ements])을 분석한 결과, 실제 치료 비용은 베카플레르민 겔 

$3,827, 위약 $1,297 였다. 52주 동안 욕창이 90% 치유된 경우, 완전 치유된 경우, 욕창이 치유되지 

않고 남아 있는 경우를 고려하여 계산한 결과, 욕창이 치유된 경우, 일주일 간 추가로 발생한 비용

은 $298 USD, 욕창의 90%가 치유된 상태에서 일주일 동안 추가로 소요된 비용은 $150 USD였다

(Gilligan 등, 2018).

Mustoe 등(1994)은 다기관 무작위 대조군 연구에서 수용성 rPDGF-BB 300㎍/ml 사용군(n=12)과 

100µg/ml 사용군(n=15), 생리식염수 거즈 드레싱군(n=14)으로 나누어 효과를 비교하였다. 
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rPDGF-BB는 생리식염수 거즈 드레싱에 비해 29일 후 상처 부피감소와 관련이 있었다(p=.056). 이 

연구는 소규모로 진행되었고, 11명의 탈락이 있어 연구 결과에 영향을 미쳤을 가능성이 높았다. 

Pierce 등(1994)은 참가자 선정에 대한 기술없이 실시한 2차 분석(n=20)에서 위약 대비 rPDGFBB로 

치료한 욕창에서 섬유아세포(fi)함량이 유의하게 증가하였다고 보고하였다(2.81±0.17 vs 2.05±0.24, 

p<.01). 

욕창보다 다른 상처 유형에서 성장인자의 사용을 뒷받침할 수 있는 더 많은 연구가 진행되어, 

욕창 치료를 위한 근거는 특정 권장 사항을 만들기에 충분하지 않다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 

2019).

249. 

다혈소판 혈장은 일부 지역에서 상업적으로 이용 가능한 키트를 포함하여 다양한 프로토콜을 

사용하여 수행할 수 있다(Dhurat & Sukesh, 2014). 무작위 대조군 연구와 비무작위 연구에서는 모

두 자가 혈액 샘플을 사용하여 항응고제(예; sodium citrate, citrate phosphate dextrose adenine)와 

함께 제거하여 8분, 10분, 15분 동안 원심분리를 시행하였고, 염화칼슘 10%는 모든 무작위 대조군 

연구에서 활성제로 사용하였다(Ramos-Torrecillas 등, 2015; Yu, Han & Lv, 2017; Singh 등, 2015; 

Singh 등, 2014). 이 연구에서는 사용된 전혈의 양과 원심 회전수, 속도를 포함한 다혈소판 혈장 

준비 방법이 다혈소판 혈장 농도에 영향을 미치고 이는 최종 제품의 효능에 기여할 수 있다고 제안

하였지만, 이러한 요인은 다혈소판 혈장 욕창 연구에서 상세히 보고되지 않아 평가되지 못했다.

성장 인자는 서로 다른 상처 치유 과정을 자극하기 때문에 상처에 적용하는 시기가 중요할 수 

있다. 문헌은 다혈소판 혈장을 적용함에 있어서 적절한 시기가 언제인지를 선택하는데 제한된 지

침을 제공하고 있다. 다혈소판 혈장 연구는 일반적으로 만성 욕창대상자를 대상으로 진행되었다

(Ramos-Torrecillas 등, 2015; Yu, Han & Lv, 2017; Frykberg 등, 2010; Rappl, 2011; Singh 등, 2014; 

Biglari 등, 2015; Rees 등, 1999). 다혈소판 혈장 적용 방법은 1~2회만 적용(Ramos-Torrecillas 등, 

2015), 1회 또는 2회/주(Frykberg 등, 2010; Rappl, 2011; Singh 등, 2014), 7주 동안 3번(Yu, Han, 

& Lv, 2017), 매일 적용(Rees 등, 1999)등 매우 다양하게 보고되었다.

두가지 유형의 다혈소판 혈장을 만성욕창(발생 6개월이상)에 적용하여 효과를 비교한 무작위 대

조군 연구(n=320)는 약 50.0%의 완치율을 보고하였다(Yu, Han, & Lv, 2017). 다혈소판 혈장+젤라틴

수소(gelatin hydrogen)를 함께 사용한 치료군에서 7주 차에 상처 완치율이 51.8%였고, 1주일 째는 

20.0%가 완치, 4주 차에는 30% 완치되었다. 다혈소판 혈장과 콜라겐 연고를 투여받은 대조군에서

의 7주 완치율은 53.75%였으며, 1주차 때 35%, 4주차 때 40.0%가 치유되었다. 이 연구는 또한 다혈

소판 혈장치료에대한 안전성 분석에서 유의미한 부작용은 없었다고 보고하였다(Yu, Han , & Lv, 

2017). 

Ramos-Torrecillas 등(2015)은 다혈소판 혈장이 포함된 치료요법들과 표준상처치료(하이드로겔드

레싱, liquid hydrogel dressing)를 2,3 단계의 욕창(n=124)에 적용하여 그 효과를 비교하였다. 모든 

상처는 소독과 변연절제술을 시행 받았으며, 다혈소판 혈장 겔 적용은 표준 치료제 적용 전 day=0
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일에 1회 도포받은 군(실험군 1), day=0일과 day=15일에 2번 도포 받은 군(실험군 2), 히알루론산과 

표준 상처 치료를 병행하여 다혈소판 혈장을 제공받은 군(실험군 3)으로 구분하여 실시하였다. 표

준상처치료만 적용한 군(0%)와 비교했을 때, 0일에 다혈소판 혈장을 적용한 실험군 1(8.0%, 

p=.023), 다혈소판 혈장을 두 번 적용한 실험군 2(32,0%, p=.001), 다혈소판 혈장과 함께 히알루론산

을 투여받은 실험군 3(37.5%, p=.001)은 36일째 완치율이 크게 향상되었다. 또한 모든 실험군은 

상처 표면적이 현저하게 감소하였으며 어떠한 부작용도 발생하지 않았다.

척수손상 환자 중 2~4단계의 욕창 환자(n=25)를 대상으로(혈소판 혈장 실험군: 욕창은 모두 4단

계, 대조군: 2~4단계의 욕창, 2회/주 드레싱 실시, 1회 상처평가/주[5주 동안]) 감염을 줄이고 치유를 

촉진하는 다혈소판 혈장 드레싱의 효과를 생리식염수 거즈 드레싱과 비교한 연구에서(Singh 등, 

2015; Biglari 등, 2015), 5주 째에 균배양 검사를 시행한 결과 다혈소판 혈장치료에서 중증 집락화

(critically colonized) 가능성이 적음을 알 수 있었다(24.0% vs 76.0%, p=.006)(Singh 등, 2015). 다혈

소판 혈장적용군은 중재 전 상처면적에 비해 중재 후 상처 면적이 평균적으로 감소하는 것으로 

나타났지만(p<.001) 대조군의 면적 변화는 통계적 의미가 없었다(Biglari 등, 2015). 전체적으로 다

혈소판 혈장 적용군의 96%에서 상태가 향상된 것에 반해 대조군은 68.0%에 불과했다(Biglari 등, 

2015).

2건의 사례 연구에서도 다혈소판 혈장겔의 효과를 확인할 수 있었다(Frykberg 등, 2010; Rappl, 

2011). 두 사례 모두에서 치료 2~3주 후 상처면적, 부피, 조직 잠식/동로 모두에서의 개선을 입증하

였다. 세 번째 사례 연구는 궤양의 외과적 중재 전 3단계 욕창에 있는 동로(sinus tract)에 직접 다혈

소판 혈장 사용한 결과, 치료 3주째 영상 검사에서 동로가 완전히 폐쇄 되었다(Biglari 등, 2015).

앞서 보고된 연구들은 치료 비용이나 경제 분석의 지표를 언급하지는 않았으나 상품화된 다혈소

판 혈장 키트는 고가이며(Dhurat & Sukesh, 2014), 준비시간이 다른 드레싱과 국소제제보다 훨씬 

오래 걸리기 때문에 이를 준비하고 관리하기 위해서는 의료진의 특별한 교육이 필요하다. 이러한 

요인들이 임상에서 다혈소판 혈장 사용의 제한사항이 되고 있다.

Ⅲ-12. 특수집단 대상자 관리

250. 

중환자실 환자의 경우 중환자실 재원기간, 기계환기, 승압제 사용, APACHE II 점수로 결정되는 

대상자의 임상적 중증도 등에서 기존의 위험요인 이외에도 추가적인 위험요인이 설명되고 있다

(NPIAP, EPUAP, & PPPIA, 2019) 
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표 23. 중증 대상자의 위험요인 변수

위험요인 변수 개념적 틀의 구성요소

중환자실 재원기간 물리적 경계 조건 대상자의 감수성과 내성

기계환기 대상자의 감수성과 내성

APACHEⅡ 점수
물리적 경계조건

대상자의 감수성과 내성

승압제 대상자의 감수성과 내성

출처 : NPIAP, EPUAP, PPPIA. 2019.

251.

욕창 고위험 대상자인 노인을 대상으로 규칙적인 자세변경 수행에 대한 무작위 대조군 연구들을 

살펴보면 위의 권고사항에 대한 간접 근거를 찾아볼 수 있다. 연구에 따르면 장시간 부동자세를 

유지하는 것은 자세변경을 시행했을 때보다 혈역학적 불안정 상태를 증가시킬 수 있다는 결론을 

내릴 수 있다. Brindle 등(2013)은 자세변경의 수행이 허용되기 어려운 환자를 대상으로 규칙적으로 

자세변경 스케줄 시행이 가능할 수 있을지를 결정하기 위해 8시간마다 자세변경 적용을 제안하였

다. 자세변경 가능성 여부를 결정하기 전 수시로 조금씩 변화를 주면서 자세변경을 수행하도록 

하여 이에 대해 적응 여부를 평가해야 한다고 하였다. 그리고 자세변경 가능성 여부를 평가하기 

전에 안정 상태에 이를 수 있도록 10분의 시간이 필요하다고 하였다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 

2014).

252.

대상자의 움직임으로 인해 야기되는 혈역학적 불안정 상태는 중환자 집단에서 발생할 수 있다. 

중환자는 혈관의 탄력이 좋지 못하며, 자율신경계 피드백 회로 기능 부전(dysfunctional autonomic 

feedback loop) 및 낮은 심혈관계 예비능력(low cardiovascular reserve)을 가지며(Doering, 1993)자

율 신경계 장애는 특히 당뇨가 있는 대상자에게서 더 확연하게 나타날 수 있다. 따라서 대상자의 

움직임이나 대상자에게 행하는 간호 행위로 인하여 산소 요구도가 공급량을 초과할 경우 산소 공

급과 요구의 불균형을 초래할 수 있다(Shacknell와 Gillespie, 2009). 결국 심혈관 불안정 상태는 장

기간 침상 안정을 취하고 있는 대상자에게 자세변경을 수행하는 동안에 종종 보일 수 있다. 하지만 

몇몇의 대상자들은 실제적으로 자세변경을 하는 데 너무 불안정하므로 가능한 활력 징후의 안정화

를 위하여 충분한 시간을 허용하면서 더 천천히 또는 조금씩 대상자의 자세를 변경시켜야 한다

(Brindle 등, 2013, Almirall, Leiva, & Gabasa, 2009). 치료 행위 역시 움직임으로 인한 산소 요구도를 

충족시키기 위해 신체 내에서 충분한 생리학적 휴식이 이루어질 수 있도록 계획되어야 한다. 중환

자실 대상자의 경우 자세변경에 대한 가능성을 평가하기 전에 자세변경 후 안정 상태에 이를 수 

있도록 10분의 시간이 대상자에게 필요하다고 하였다(Brindle 등, 2013, Vollman, 2013). Shahin, 
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Dassen, & Halfens (2009)는 만약 지속적인 혈압 및 산소포화도 저하, 심박동수 증가로 인하여 자세

변경(manual turning)이 가능하지 않다면 금기가 아닌 경우 대상자를 앙와위 자세로 다시 눕힌 다

음 지속적으로 측면으로 자세변경을 하는 것을 고려해보라고 하였다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 

2014).

253. 

중환자의 움직임은 혈역학적 불안정성을 유발할 수 있다. 중환자는 종종 혈관 상태가 좋지 않고 

자율신경계 피드백 회로 기능부전(dysfunctional autonomic feedback loop) 및/또는 심혈관계 예비

(cardiovascular reserve) 기능이 약화되어 있으며 자율신경계장애는 당뇨 환자에게서 더 두드러질 

수 있다. 대상자 이동 시 또는 치료에 있어 필요한 산소량이 공급을 초과할 경우 산소의 공급 및 

수요의 불균형을 초래할 수 있으며 이러한 이유로 장기간의 침상 안정 대상자는 자세변경을 할 

때 종종 심혈관계 불안정성을 보이기도 한다(Grisell & Place, 2008).

가능하다면 활력 징후의 안정화를 위해 더 느리게 또는 조금씩 자세를 변경할 수 있도록 대상자

에게 시간을 적절하게 허용하여야 한다(Peterson 등, 2008). 신체 움직임이 요구하는 산소 수요를 

충족시키기 위해 충분한 생리적 휴식이 가능하도록 간호 활동을 계획해야 한다. 자세 변화를 대상

자가 견뎌낼 수 있는지에 대한 수용 가능성을 평가하기 전에 대상자의 안정을 위해 10분 정도 기다

린다(Fan 등, 2017). 자세변경으로 인해 혈압, 산소 포화도 감소, 심박수 증가 및/또는 부정맥과 

같은 불안정한 상태가 나타난 경우에는 대상자의 자세를 앙와위로 유지한다. 그리고 점진적인 자

세변경을 견딜 수 없는 대상자에 대해서는 30분마다 체중 이동을 조금씩 수행하여 자세에 작은 

변화를 주고 금기가 아닌 이상 1시간 단위로 사지, 후두부, 둔부를 의료인의 손을 이용하여 들어올

린다. 작은 자세 변화를 통한 체중 이동을 조금씩 자주 시행하면서 대상자의 적응 여부에 대한 

평가는 지속적으로 수행해야 한다. 이는 대상자의 자세변경 가능 여부를 결정하기 전에 대상자의 

상태가 안정화 될 수 있도록 최소 10분 동안 시행, 관찰한다. 장기간 동안 고정된 자세를 지속한 

경우에 자세를 변경할 때에는 혈역학적 불안정의 가능성이 더욱 증가한다(Peterson등, 2008). 

자세변경을 할 수 없는 상황이 있을 때 임상 기록지에 명확하게 문서화하고 다학제 팀과 함께 

논의되어야 하며 대상자별로 임상 상황을 사정해야 한다. 이를 기초로 하여 대상자의 상태에 따라 

신체를 회전시키거나 자세변경을 재설정한다. Brindle 등(2013)은 일반적인 자세변경을 완전하게 

견딜 수 없는 대상자에게 정규 자세변경 스케쥴을 다시 적용할지 여부는 최소한 8시간마다 또는 

더 자주 자세변경 시도를 해본 후 결정할 것을 제안하였다. 

254.

자주 자세변경을 하는 것이 가능한지 여부를 확인하기 위해 8시간마다 자세변경을 시도해 보아

야 한다(Brindle 등, 2013).
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256.

중환자는 혈관 작용성 약물 사용 및 다발성의 동반 질환과 전신 부종의 압력으로 인하여 발뒤꿈

치 욕창이 발생할 가능성이 높다. 이상적으로 발뒤꿈치 부위에는 압력을 받지 않도록 ‘바닥에 닿아 

있지 않고 떠 있는 발뒤꿈치(floating heels)’ 상태로 유지한다. 발뒤꿈치에 가해지는 압력은 하지에 

폼 쿠션을 놓거나 발뒤꿈치를 들어 올려 띄우는 기기(heel suspension devices)를 사용하여 매트리

스로부터 하지 및 종아리를 올려줌으로써 완화시킬 수 있다. 의식이 명료하여 협조적인 환자들에

게는 단기간 동안 종아리 아랫부분에 종아리 전체 길이와 같은 베개를 적용시켜 발뒤꿈치를 들어 

올리는 방법을 사용할 수 있다.

Cadue 등(2008)은 침대 표면에 발뒤꿈치가 닿지 않고 띄워 주기 위해 다리 아래에 폼 쿠션을 

적용하는 무작위대조연구를 수행하였다. 중환자실에 있는 70명을 대상으로 참여자 절반인 대조군

에게는 발뒤꿈치 욕창예방을 위한 어떤 특별한 중재를 제공하지 않았고 나머지 절반의 실험군에는 

폼 쿠션을 제공하였다. 폼 쿠션을 사용한 실험군에서는 발뒤꿈치 욕창이 거의 발생하지 않은데 

반해, 대조군에서는 욕창발생을 보고하였으며(실험군 8.5% vs 대조군 54.2%) 욕창발생까지 걸리는 

시간 또한 실험군에 비해 대조군의 경우 짧은 기간 내에 발생하였다고 하였다(대조군 2.8일 vs 실험

군 5.6일). 연구 결과에서는 발뒤꿈치에 가해지는 모든 압력을 제거하는 것이 중요하지만 연구에서 

불확실한 대상자 선정 기준과 검정력 산출이 되지 않았기 때문에 결과 해석에 제한이 있다. 무릎은 

슬와 정맥 폐색 예방을 위하여 약간 굴곡 되어 있어야 하고, 아킬레스건에 압력이 놓이지 않도록 

주의해야 한다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014). 

257.

욕창발생 고위험군인 중환자의 경우 압력을 재분산 하기 위해서 측면 회전 방법을 느린 주기를 

가지고 지속적으로 시행할 수 있으며 회전 각도는 환자가 견뎌낼 수 있는 정도를 확인하여 조정할 

수 있다. 측면 회전(보통 40도)은 호흡 부전이 있는 환자를 위해 알려진 치료법으로 이 치료법을 

사용할 수 있는 기준은 이미 수립되어 있다(Ahrens 등, 2004; Davis 등, 2001; Staudinger 등, 2001).

호흡기 장애가 있는 대상자에게 지속적인 측면 회전 적용은 필요한 사항일 수 있다. 욕창이 있는 

대상자에게 지속적인 측면 회전 방법을 적용하고자 할 때는 모든 상황에서 이에 대한 이득과 위해

가 검토되어야 한다. 전단력은 욕창 가장자리를 악화시키고 종종 혈류를 폐쇄하기 때문에 기존 

욕창이 좌우로 커지게 되는 원인이 된다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

260.

복와위 자세를 취하고 있는 중환자는 얼굴 부위에 욕창발생 위험이 증가할 수 있다. Romero 등

(2009)이 소규모로 진행된 한 사례 연구에(n=15) 따르면, 심한 급성 호흡장애증후군 환자의 환기를 

돕기 위해 복와위 자세를 취한 결과 13.0%에서 부위에 2단계 욕창이 발생했다고 보고하였다(평균 

복와위 자세 시간 55±7시간)(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).
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261.

Black 등(2012)의 중환자에 대한 지지면의 욕창예방 효과 연구에서는 심혈관 중환자실에서 온도 

및 습기 조절(microclimate management)이 가능한 저공기 소실 침대(low air loss bed)(n=31)와 전원

을 사용하는 공기 침대(integrated power air redistribution bed)(n=21) 적용 후 욕창예방 효과를 비

교하였다. 평균 5.7일이 지난 후, 욕창발생 유무를 확인한 결과, 저공기 소실 침대를 적용받은 군의 

욕창발생이 통계적으로 유의하게 낮은 것으로 보고되었다(0% vs 18.0%, p=.046)(NPUAP, EPUAP, 

& PPPIA, 2014).

262.

일부 대상자는 인공호흡기, 불안정한 척추 상태, 혈역학적 불안정으로 인한 사망 위험성 때문에 

안전한 자세변경을 시행할 수 없다. 혈역학적 불안정 상태는 혈압 유지를 위한 적극적 수액 주입, 

출혈, 생명을 위협하는 부정맥, 자세변경 후 10분 이내에 안정화되지 않는 혈역학적 상태에 있는 

환자를 포함한다(Brindle 등, 2013).

▶ 노인 대상자

265.

특히 자가 보고된 정보에만 의존할 경우, 노화와 관련된 인지장애는(Rait 등, 2009) 위험정도 및 

일반적 평가 과정에 영향을 미칠 수 있다. 따라서 욕창예방과 치료 계획은 환자의 순응도 향상을 

위해 대상자의 인지 능력에 적합해야 한다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

266.

욕창 통증이 있는 사람을 대상으로 입증한 McGill Pain Questionnaire(MPQ)(Gunes, 2008)는 인지

장애가 있는 대상자의 통증상태를 평가하는데 가장 신뢰할 수 있는 평가도구이다(Ferrell & Rivera, 

1995). 또한 FACES는 언어 및 추상적 사고가 저하된 대상자에서 통증 평가를 수행하는 데 신뢰성이 

높다고 보고되고 있다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

267.

노인은 욕창, 실금관련피부염, 피부 벗겨짐의 위험성이 있다. 이러한 손상의 정확한 구별을 위한 

이론적 근거는 병변의 원인이 다르고 필요한 예방 및 관리 전략에 차이가 있다는 것에 기반을 둔다. 

그러나 간호사를 대상으로 2단계 욕창과 실금관련피부염 및 습기 손상의 구별 여부를 확인한 연구
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에 따르면 이를 구별하는 정확성과 신뢰성이 낮았다고 보고하였다(Defloor & Schoonhoven, 2004; 

Defloor 등, 2006; Mahoney 등, 2011). 

268.

치료 목표는 특히 생의 말기 시점에서 대상자의 가치와 서로 부합되어야 하며 대상자와 대상자

의 중요한 사람(가족)과 함께 목표를 세워야 한다. 가능한 한 많은 부분에 있어(동반 질환과 삶의 

단계에서 결정해야 하는 여러 가지 문제) 직접 간호에 대상자를 포함시키고 욕창 통증과 같은 관련 

요인들에 대한 관리를 포함하여 개별화된 예방 및 치료 계획 수립 시 대상자 및 대상자의 중요한 

사람(가족)을 포함시켜야 한다(Barnes, 1987). 

노인에게 욕창 진단, 예방, 치료에 대한 구체적 전략 수행은 하나의 도전일 수 있고 간단하지 

않을 수 있다. 어떤 경우는 최선의 치료와 일치하지 않을 수도 있다. 환자의 기능적, 인지적 상태, 

삶의 단계, 자원의 수준(특별히 지역사회 의료기관에서), 가족 돌봄제공자의 관계는 대상자에게 치

료 목표, 구체적인 예방 및 치료 전략에 모두 영향을 미칠 수 있다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014). 

269.

대상자와 그들의 가족, 돌봄제공자는 임종이 가까워질수록 피부를 포함한 신체 주요 기관의 기능

이 정지하기 시작한다는 사실을 인식하는 것이 중요하다. 이러한 기능적 변화는 피부손상을 야기

하고 보통 예방이 가능한 욕창과 같은 경우에도 예방적 전략을 수행했음에도 상처가 발생할 수 

있다(Sibbald, Krasner, & Lutz, 2011). 

270.

욕창의 위험 요인으로서 과도한 피부 습기 영향을 고려해야 한다. 오랜 시간 습한 피부상태를 

유지하면 피부를 손상시킬 수 있고 그로 인하여 욕창발생의 위험이 증가하게 된다. 습기가 있으면 

피부 표면에서의 마찰과 전단력이 증가하고 피부손상에 영향을 주는 소변 또는 대변으로 화학적 

자극이 일어난다. 이런 요인들로 인하여 욕창발생의 위험이 증가할 수 있다. 또한 배설물에 포함되

어 있는 박테리아 또는 곰팡이균은 보유하고 있는 욕창의 감염 위험성을 증가시킨다(Gray 등, 

2011). 피부보호제의 사용은 과도한 습기 및 자극의 노출로부터 피부 각질층을 보호한다(Black 등, 

2011). 

드레싱 접착제가 피부 세포 간의 접착 능력보다 훨씬 강하기 때문에 드레싱 제거 시 피부손상 

위험이 있다. 내적, 외적 요인으로 인한 노화된 피부의 구조적 손상은 의료접착제 관련 피부손상

(medical adhesive-related skin injury)의 위험이 높아지게 된다(McNichol, Lund, & Rosen, 2013).
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271.

실금은 소변 및 대변으로 인한 과도한 습기 및 화학적 자극의 노출을 초래할 수 있다. 또한 실금 

보조 기구의 사용으로 인해 발생된 폐쇄는 피부의 온도 및 습기 상태를 바꿀 수 있다. 이러한 전체

적인 결과로 압력 또는 마찰에 장시간 노출되는 것과 같이 피부손상의 다른 형태로서 내구성의 

감소와 함께 염증, 홍반, 미란, 침식이 발생될 수 있다(Gray 등, 2012). 이와 같이 실금이나 실변이 

욕창의 직접적인 원인은 아니지만 욕창을 발생시키거나 악화시키는 촉진인자가 될 수 있다(Park, 

2014; Park & Kim, 2014; Park & Choi, 2016; 박경희와 최희정, 2015).

272.

자세변경은 취약한 신체 부위에 가해지는 압력의 강도와 지속 시간을 감소시켜 주고 대상자의 

안위, 위생, 존엄성, 기능적 능력에 기여하는 것으로 여겨진다. 조직관류에 영향을 미치는 만성 질

환과 노화로 인하여 피부 통합성 장애에 대한 위험이 증가하게 된다. 따라서 물리적 부하를 재분산

시켜 줄 수 있는 규칙적이고 지속적인 움직임은 모든 노인에게 있어 특히 중요하다. 

노인 요양기관에서 시행된 3개의 무작위 대조군 연구 결과는 이러한 권고사항을 지지한다

(Defloor, De Bacquer & Grypdonck, 2005; Vanderwee 등, 2007; Moore, Cowman, & Conroy, 2011).  

Defloor 등(2005)은 욕창위험이 있는 838명의 너싱홈 거주자를 대상으로 무작위 대조군 연구를 시

행한 결과, 일반적인 간호를 제공받은 대조군에 비하여 점탄성(viscoelastic) 매트리스를 사용하면서 

4시간마다 자세변경을 시행한 실험군의 경우 2단계 욕창과 2단계 이상의 심한 욕창발생이 유의하

게 감소했다고 보고하였다(OR 0.12, 95% CI 0.03~0.48). 대조군에게 제공된 일반적인 간호 중 규칙

적인 자세변경이 포함되어 있지는 않지만 다양한 지지면(예: 물[water]매트리스, 교대식[alternating]

매트리스, 양피[sheep skins], 젤 쿠션)은 대조군에서도 사용되었다.

Moore 등(2011)은 12개의 노인 요양기관에 있는 노인들을 대상으로 연구를 진행하였다. 실험군

(n=99)은 오후 8시부터 오전 8시까지 30도 기울임을 두고 3시간마다 자세변경을 시행하였고(좌측, 

앙와위, 우측, 앙와위), 대조군(n=114)은 오후 8시부터 오전 8시까지 6시간마다 90도 기울임으로 

좌측 회전을 하며 자세변경을 시행하면서 모든 기관에서 낮 시간에는 일반적인 간호를 유지하였다. 

그 결과 실험군은 욕창이 거의 발생되지 않았으며(3.0% vs 11.0%, p=.03) 욕창발생 교차비(OR)는 

0.243(95% CI 0.067-0.879, p=.034)이었다. 하지만 대조군의 경우 6시간마다 자세변경이 이루어졌지

만, 이는 많은 기관에서 표준 간호로 사용되는 방법이 아니었을 수도 있다(Moore, Cowman, & 

Conroy, 2011).

Vanderwee 등(2007)이 235명의 노인을 대상으로 무작위 대조군 연구를 수행하였다. 대조군은 

4시간마다 좌측위, 앙와위의 순서로 자세를 변경하였고, 실험군은 앙와위 자세로 4시간 그리고 좌

측위로 번갈아가며 2시간마다 자세변경을 시행하였으며, 대조군과 실험군 모두에게 점탄성폼 매트

리스를 적용하였다. 그 결과 압력재분산 매트리스를 적용받으면서 2시간마다 좌측위를 취한 경우, 

즉 짧은 시간 동안 좌측위를 취한 실험군은 2단계 욕창이 거의 발생하지 않았다. 이 같은 결과는 
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통계적으로 유의한 차이를 나타냈지만 연구 효과 평가를 위한 검정력을 충족하기에 충분한 대상자

가 참여하지 않았다는 제한점이 있다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

273.

의학적 상태를 이유로 규칙적인 자세변경이 불가능한 환자들의 경우 높은 사양의 매트리스

(high-specification mattress) 또는 침대와 같은 대안적 예방 전략이 고려될 필요가 있다(NPUAP, 

EPUAP, & PPPIA, 2014). 

274. 

노인은 혈역학적 불안정성이 증가하는 경향이 있고 급만성의 심혈관 및 호흡 상태의 결과로 호

흡 기능이 저하될 수 있다(Martin-Du Pan, Benoit, & Girardier, 2004, Weber & Kelley, 2004). 갑작스

럽게 자세를 변경하거나 30도 이상에서 자세변경 시행, 복와위 자세를 취하는 것은 저혈압 또는 

저환기를 일으킬 수 있다(Martin-Du Pan 등, 2004). 따라서 자세변경을 크게 자주 수행할 수 없는 

대상자들은 일부 재관류가 허용되도록 자세변경을 약간씩 자주 수행하는 것으로 고려해야 한다. 

Oertwich 등(1995)은 자세변경을 약간씩 시행한 경우의 관류 상태를 레이저 도플러를 사용하여 확

인한 결과 관류가 통계적으로 유의하게 증가하였다고 보고하였다(Oertwich & Kindschuh, 1995). 

De Laat 등(2007)은 중환자의 활력 징후 안정화를 위해 충분한 시간을 허용하면서 더 천천히 또는 

조금씩 대상자의 자세를 변경해야 한다고 하였다. 이러한 전략은 노인 환자 관리에서도 적합하게 

적용될 수 있다. 

노인의 경우, 일부 자세는 근골격계 상태 및 다른 동반 질환으로 인하여 유지가 어려울 수 있다. 

손상받기 쉬운 연약한 노화 조직은 자세변경을 하는 동안 일반적으로 가해지는 압력, 마찰 및 전단

력을 견디는 정도가 더 낮다. 의료진들은 자세변경을 수행하는 동안 대상자를 부드럽게 다루어야 

할 필요성이 있음을 인식해야 한다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

275.

일반적으로 두부에 생기는 욕창은 흔히 소아 환자에게서 보이지만, 침대에만 누워 있는 노인의 

경우 특히 후두부 욕창발생 위험이 있다(Salcido, 2012). 머리 위치를 자주 변경하여 주고 압력을 

야기할 수 있는 헤어 악세서리(예: 헤어밴드) 제거는 욕창발생 위험 요인 감소에 도움이 된다

(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014). 

276.

노인 환자 간호 시에는 대체할 수 있는 치료 방법이 제한되어 있다. 따라서 의료기기 사용으로 

인하여 욕창발생 가능성이 있을 때마다 임상적으로 가능하다고 하여 의료기기를 제거하거나 변경
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하는 것은 현실적으로 어려울 수 있다. 따라서 노인 환자 간호 시 의료기기 선택은 신중해야 하고, 

적용 시 장점이 있는지에 대한 고려가 필요하다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

진단과 치료 목적으로 사용하는 의료기기는 대상자를 국소적인 압력 위험에 노출되게 한다. 따

라서 적절한 압력재분산을 위해서는 의료기기 위치를 이동시키거나, 기기에 의한 압력을 감소시켜 

주어야 한다. 그렇지 않으면 피부 및 조직관류에 문제를 유발하게 된다. 의료기기 관련 욕창 부분

에서 언급한 바와 같이 의료기기 관련 욕창은 일반적으로 기기의 모양이나 형태로 나타나게 된다

(Black 등, 2013). 비록 의료기기 관련 욕창에 대한 연구가 주로 급성기 의료기관, 중환자실 및 소아

를 대상으로 수행되었지만 손상받기 쉬운 피부와 욕창발생의 복합적인 위험 요인을 가진 노인에게

도 흔히 발생하게 된다. 노인 역시 의료기기의 사용과 관련된 손상 위험이 높은 집단으로 본 지침

서의 의료기기 관련 욕창 부분에서 언급하고 있는 의료기기뿐 아니라 아래에서 제시하고 있는 의

료기기 또한 노인 환자 간호에 흔하게 사용된다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

• 고정대(immobilizers)

• 석고붕대(plaster casts)

• 유치 도뇨관(Foley catheters)

• 배변 조절기구(fecal containment devices)

• 경피적내시경위조루술(percutaneous endoscopic gastrostomy, PEG)와 비위관 경관영양튜브 

nasogastric feeding tubes)

• 비강 캐뉼라(nasal cannulas)

• 압박 스타킹(graduated compression stockings)

• 억제대(restraints) 

▶ 수술대상자

277. 

Al-Ani 등(2008)이 수술 시간 지연과 욕창발생 위험성과의 관련성을 알아보기 위해 고관절 골절 

노인을 대상으로 진행한 전향적 코호트연구 결과를 보면 입원에서 수술까지 걸린 대기 시간의 중

간 값은 24시간이었으며(범위 2.88~331시간) 나이, 골절 전 활동 상태, 수술 시간, 수술 전 환자의 

전신 상태를 반영하는 American Society of Anesthesiologists score(ASA score)를 보정한 후 분석한 

결과에서 수술 전 대기 시간이 지연될 때 보정된 욕창발생 교차비(OR)는 증가하였다고 보고했다. 

24시간 이상 지연되는 수술인 경우 2.19의 욕창발생의 교차비를 보였다(95% CI 1.21~3.96, p<.01). 

48시간 이상 지연되었을 경우 교차비는 4.34(95% CI 2.34~8.04, p<.001)를 나타냈다. Lefaivre 등

(2009)이 시행한 낮은 질의 후향적 연구에 따르면, 수술이 24시간 지연된 대상자의 경우 욕창발생

에 유의한 차이가 없었지만 48시간 지연된 경우 욕창발생 교차비는 2.29였다고 하였다(95% CI 

1.19~4.40, p=.01). 두 번째로 시행한 후향적 연구에서 다변량분석을 시행한 결과, 수술 지연 시 
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보정된 욕창발생 교차비는 1.33이었다고 보고하였다(95% CI 0.96~2.05, p=.20). Al-Ani 등(2008)의 

2단계 이상의 욕창 대상자를 상대로 연구 설계가 우수한 전향적연구를 보면 조기 척추 수술 프로토

콜을 적용받은 대상자군(입원 24시간 이내, n=42)과 시간이 지연된 대상자(입원 24시간 또는 그 

이상, n=70)를 대상으로 합병증 발생률을 비교한 결과 전자의 경우 낮은 욕창 발생률을 보였다고 

보고하였다(조기 수술한 군: 2.4% vs 수술이 지연된 대상자: 8.6%, p<.05). 

장시간의 수술은 욕창발생 위험을 더욱 증가시킨다. Schoonhoven 등(2002)이 4시간 또는 4시간 

이상의 수술을 받은 208명의 환자를 대상으로 다중 로지스틱 회귀분석을 시행한 결과, 수술 시간과 

2~4단계 욕창발생 간에 통계적으로 유의한 관련성이 있음을 발견하였고(OR=1.01, 95% CI 

1.004~1.009%, 수술 시간이 1분씩 증가할 때마다) 이 같은 결과는 이전의 연구 결과와 일치하였다

(Schoonhoven 등, 2002, Hoshowsky & Schramm, 1994, Hicks, 1970). 

Nixon 등(2000)은 446명의 수술 환자를 대상으로 욕창발생의 영향 요인 확인을 위해 다변량분석

을 시행한 결과, 저혈압 에피소드 증가는 욕창발생 가능성을 높였으며 심부 저체온 역시 욕창발생 

가능성을 증가시킨다고 보고하였다. 수술 후 첫째 날의 대상자의 움직임, 활동 감소 또한 욕창발생 

가능성 증가와 관련이 있다는 것을 보여 주었다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

278.

수술실에서 대상자가 한 자세를 유지하는 시간은 일반적으로 수술 절차에 의해 결정되며 이는 

욕창 발생 위험성 감소에 있어서 지지면의 중요성을 높인다(Defloor & Schuijmer, 2000). 수술대 

경계면의 압력은 매우 높을 수 있다. Defloor 등(2000)이 건강한 지원자를 대상으로 4가지 유형의 

수술 자세를 취한 뒤 폼 매트리스와 젤 매트리스의 경계면 최대 압력을 비교한 결과, 점탄성 폼 

매트리스가 가장 낮았다. 

279. 

압력재분산을 위해 수술실에서 사용 가능한 여러 지지면이 개발되고 있다. Nixon 등(1998)은 산

부인과 혹은 혈관 수술을 받은 446명의 환자들을 대상으로 선택적으로 무작위대조연구를 시행하였

다. 수술 시간은 최소 1.5시간 이상이었으며 대상자는 55세 이상이었다. 실험군과 대조군 모두에게 

가온(warming) 매트리스를 적용하였고 실험군은 점탄성 폴리머 패드(viscoelastic polymer pad)를 

제공하였고, 대조군에서는 일반적으로 사용되는 표준형 수술실(standard table) 매트리스를 제공한 

후 욕창 발생률을 비교한 결과, 실험군(11.0%)의 경우 대조군(20.0%)보다 통계적으로 유의하게 낮

은 욕창 발생률을 보고하였다(OR 0.46, 95% CI 0.26~0.82, p=.010). Feuchtinger 등(2006)은 심장 

수술을 받는 175명의 환자들을 대상으로 무작위 대조군 연구를 시행하였다. 대상자는 18세 이상이

었으며, 수술대 위에 최소1.5시간 머물러 있었던 것으로 조사되었다. 실험군은 수술받는 동안 물로 

채워진 가온 매트리스(water-filled warming mattress)와 4cm의 온도 활성 점탄성폼 겉깔개

(thermoactive viscoelastic foam overlay)를 적용하고, 대조군에게는 물로 채워진 가온 매트리스
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(water-filled warming mattress)만을 적용한 결과, 실험군에서 욕창발생이 증가하였지만 통계적으로 

유의한 차이는 없었다고 보고하였다(실험군: 17.6% vs 대조군: 11.1%, p=.22). 그 외에도 수술 중과 

수술 후 교대 압력 공기 매트리스(alternating pressure air mattress: 방수 커버로 덮힌 2500 공기 

셀을 가진 다중분할 패드) 적용 효과를 평가한 두 개의 무작위대조연구가 있다. 두 연구에서 대조

군은 수술 중에 젤 매트리스를 적용하였고, 수술 후에는 표준형 매트리스를 적용하였다

(Feuchitinger 등, 2006, Aronovitch 등, 1999, Russell & Lichtenstein 2000). 두 연구 모두 18세 이상의 

환자들을 대상으로, 마취 시간은 4시간 이상으로 조사되었다. 217명의 수술 환자를 대상으로 한 

Aronovitch 등(1999)의 연구 결과에 따르면 8.7%의 욕창 발생률이 대조군에서 보고되었고, 실험군

에서는 욕창이 발생하지 않았다고 하였다(p<.005). 흉부외과 수술 환자 198명을 대상으로 진행한 

Russell 등(2000)의 연구에서도 7%의 욕창 발생률이 대조군에서 보고된 반면, 실험군에서는 2%의 

욕창 발생률을 보였다(p=.17). 그러나 이러한 연구결과에서 보여 준 욕창 발생률 감소가 다중분할 

교대 압력 공기 매트리스(multi-segmented alternating pressure air mattress)의 적용 효과인지, 수술 

후 압력재분산 효과에 의한 것인지, 아니면 이 두 가지 방법 모두가 관련되어 있는지에 대해 명확한 

결론을 내릴 수 없었다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

수술대 위의 대상자들은 접촉면 압력(Interface pressures)이 매우 높을 수 있다. 건강한 지원자를 

대상으로 폼 매트리스와 젤 매트리스, 점탄성폼 매트리스를 적용한 후 접촉면  압력을 측정한 

Defloor 등(2000)의 연구에서 건강한 지원자를 대상으로 폼 매트리스와 젤 매트리스, 점탄성폼 매트

리스를 적용한 후 접촉면 압력을 측정한 결과 점탄성폼 매트리스에서 가장 낮은 접촉면 압력이 

측정되었음을 보고하였다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

280.

일반적으로 수술 중에 피부와 조직에 압력이 가해지는 시간을 감소시키는 것은 불가능하다. 따

라서 더 넓은 신체면으로 압력을 분산시키고 뼈 돌출 부위를 보호하는 것이 수술실에서의 욕창 

위험을 감소시킬 수 있는 핵심전략이다. 수술 중 안정적으로 시야 확보 및 접근이 가능하도록 수술 

영역을 보장하면서 욕창 위험성이 감소되도록 대상자를 자세변경하는 것은 어려울 수 있으며 수술 

중 요구되는 사항에 따라 선택할 수 있는 자세 범위가 제한될 수 있으나 수술 종류에 따라 적합한 

자세에서 시작한 다음 지지면 및 패드를 사용하여 압력을 최대한 재분배하고 전단력을 감소시켜야 

한다.

많은 사람들이 수술 중에 장시간 부동 상태로 있을 것이며 이로 인해 압력을 받는 신체 부위의 

조직 관류는 감소될 수 있다. 가능한 뼈 돌출부위의 압력 감소를 고려해야 하는데 일반적으로 적용

되는 수술 자세에서 특별히 고려해야 할 각각의 압력 부하 지점에 대한 내용은 표 24에 정리하였다. 

만약 이용이 가능하다면 압력 측정 시스템은 대상자의 자세변경을 할 때 압력을 받는 신체 부위를 

구분하는데 도움을 줄 뿐 아니라 압력을 감소시키기 위해 사용할 수 있는 중재 방법(예: 자세 조정 

또는 지지면 적용, 패드 또는 베개 사용)으로 고려될 수 있다

그리고 가급적 수술 전후 각각 다른 자세를 취하면 지속적으로 압력을 받는 부위를 보호할 수 
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있으며 이를 통해 조직 기능이 저하되는 기간이 단축되고 욕창 위험이 감소한다. 회복실이나 병동

에서 근무하는 의료인은 대상자의 피부 상태를 모니터링하고 수술 후 적절한 자세를 선택하고, 

수술 중 유지했던 자세에 대해 기록해야 한다.

이상적으로 수술실에서는 발뒤꿈치에 가해지는 압력이 없어야 한다. 이는 ‘발뒤꿈치 띄우기’라 

한다. 발뒤꿈치를 띄울 수 있는 발뒤꿈치 완화 장치를 사용하거나 이용할 수 없다면 다리 아래에 

베개를 놓아 매트리스에서 다리와 종아리를 띄움으로써 압력을 완화시킬 수 있다. 결과적으로 발

뒤꿈치에 압력이 가해지지 않도록 압력이 종아리로 분산되게 하며 발뒤꿈치를 올릴 때 대상자의 

하지 자세를 신중하게 고려한다. 무릎의 과신전은 오금정맥의 폐쇄를 유발하여 심부 정맥 혈전증

을 유발할 수 있으므로 무릎을 약간 구부려서 오금정맥의 압박을 예방하고 수술 중 심부정맥혈전

증의 위험을 감소시킬 수 있다. 발뒤꿈치 욕창에서는 모든 임상 환경을 비롯하여 수술 중 대상자의 

자세와 관련하여 발뒤꿈치에 대한 근거 기반 권고안을 다루고 있다.

의료기기를 사용하는 대상자는 욕창의 위험이 증가하며 수술실의 각종 기기 및 장비의 무게로 

인해 기기관련 욕창 위험에 특히 취약하다. 또한 수술을 받은 대상자는 감각 장애, 기기 아래 습기, 

감소된 관류, 조직 내구성의 변화 및 부종을 포함한 여러 위험 요인의 증가로 인해 의료기기 관련 

욕창 위험이 있을 수 있다. 기기관련 욕창에서는 수술실을 포함한 다양한 임상 환경에서 신체에서 

확인되는 기기와 관련된 욕창 위험을 감소시키기 위한 추가 권고안을 제시하고 있다.

그림 12. 수술실 대상자의 의료기기 관련 욕창

출처 : NPIAP, EPUAP, PPPIA. (2019)

참고: 다양한 제제(예: 폼이나 젤)로 제작된 끈(strap) 및 자세변경 패드, 베개(쐐기 형태 포함)는 대상자를 보호하고 압력을 

재분배하며 신경 손상을 예방하기 위해 종종 사용된다. 이러한 장치 중 일부는 표24에 제시되어 있다. 고정 끈은 모든 

자세에서 의료기기관련 욕창의 원인이 될 수 있다.
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281.

많은 사람들이 수술 중에 장시간 부동 상태로 있게 되며 이로 인해 압력을 받는 신체 부위의 

조직 관류는 감소될 수 있다(Miller 등, 2014). 가능한 뼈 돌출부위의 압력 감소를 고려해야 하는데 

일반적으로 적용되는 수술 자세에서 특별히 고려해야 할 압력이 가해지는 부위에 대한 내용은 표 

8과 같다.

Defloor 등(2000)이 시행한 실험실 연구에 따르면, 대상자가 앙와위 자세를 취했을 때 다른 수술 

자세에 비해 접촉면 압력이 가장 낮았다고 보고하였다. 그러나 수술 중 취해야 할 자세는 수술과 

관련하여 결정된다. 따라서 돌출된 뼈를 보호하기 위해서는 패딩 사용을 고려해야 한다. 

표 24. 수술 자세에 따라 압력이 가해지는 부위 

특정 수술 자세와 압력점 압력점을 표시한 예시 자세  

앙와위(supine)

• 후두부  

• 견갑골

• 팔꿈치

• 천골 

• 미골

• 엉덩이

• 발뒤꿈치 

트렌델렌버그(Trendelenburg)

• 앙와위 압력점

• 어깨 

역 트렌델렌버그(Trendelenburg)

• 앙와위 압력점

• 발바닥 
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특정 수술 자세와 압력점 압력점을 표시한 예시 자세  

좌위/변형된 좌위(Sitting/modified 

sitting)

• 앙와위 압력점

• 엉덩이

• 좌골

• 미골

• 천골

• 무릎 뒤

• 발뒤꿈치

쇄석위(Lithotomy)

• 앙와위 압력점

• 미골

• 천골

• 무릎 뒤

복와위(Prone)

• 이마

• 턱
• 뺨
• 어깨(전면)

• 팔꿈치

• 가슴(유방)

• 생식기

• 전방 골반뼈(장골능선과 좌골)

• 무릎(슬개골)

• 발등과 발가락

• 코(올바르지 않은 자세를 취할 경우)

측위(Lateral)

• 측면 얼굴과 귀

• 팔꿈치

• 어깨

• 겨드랑이

• 위에 있는 팔, 아래에 있는 팔 

• 갈비뼈

• 엉덩이(대전자)

• 복사뼈

• 구부러진 아래 다리

• 무릎

• 발목
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수술실에서 복와위 자세를 취한 환자들이 받는 영향에 대해 조사한 연구들은 다른 환경에 확대

하여 적용하기에는 제한점과 한계가 있다. 하지만 복와위 자세에 있는 환자들에게 뼈 돌출 부위(예: 

가슴 부위, 무릎, 발가락, 음경, 쇄골, 장골, 치골, 이마와 턱 부위)의 욕창발생을 예방하기 위한 

목적으로 베개를 이용하여 대상자의 얼굴을 지지해야 한다는 근거는 적용이 가능하다. 또한 이러

한 근거는 수술실에서 복와위 자세에 있는 대상자들은 욕창발생의 고위험군이기 때문에 압력재분

산 지지면의 선택과 상관없이 가능한 자주 자세변경을 해야 한다고 제언하고 있다(NPUAP, EPUAP, 

& PPPIA, 2014).

의료기기가 있는 대상자들은 욕창 발생 위험성이 증가하게 된다. 수술실에서 사용되는 장비 및 

기계로 인하여 수술실 환자들은 의료기기 관련 욕창 발생 위험에 취약한 집단이다. 또한 수술을 

받는 동안에는 감각 장애, 기계 하부의 습기, 불충분한 관류, 조직 변형 가능성, 부종 등의 위험 

요인의 증가로 인하여 의료기기 관련 욕창 발생 위험이 있다(Black, 2013).

발뒤꿈치를 들어 올리는 기기는 수술실에서 움직이지 못하는 대상자들을 위해 사용될 수 있다. 

실험 연구에서 다양한 발뒤꿈치를 들어 올리는 기기와 압력 재분산 지지면 매트, 일반적인 수술대 

사용과 종아리 및 발뒤꿈치, 아킬레스건, 외측 복사뼈 사이의 접촉면 압력에 대하여 조사하였다. 

연구 참여자(n=116)는 혈관 검사실에서 모집하였고, 각각의 대상자는 중재 프로토콜에 의해 발뒤

꿈치를 들어 올리는 기기와 지지면 위에서 연속적으로 자세를 잡고, 각각의 자세를 취한 후 2분 

뒤에 압력 매핑 시스템(pressure mapping system)으로 접촉면 압력을 측정하였다. 그 결과 모든 

발뒤꿈치를 들어 올리는 기기를 적용한 대상자의 경우, 압력재분산 지지면 매트 및 일반적 수술대

특정 수술 자세와 압력점 압력점을 표시한 예시 자세  

무릎 꿇기(무릎/가슴) 자세

(Kneeling, Knee/chest position)

복와위의 압력점과 특히:

• 얼굴과 귀

• 전방 가슴

• 팔꿈치

• 전방 골반뼈(장골능선과 좌골)

• 무릎

• 앞경골

• 앞발목

자유형/수영하는 자세

복와위의 압력점과 특히: 

• 측면 얼굴과 귀
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를 적용한 대상자와 비교했을 때, 발뒤꿈치의 접촉면 압력이 유의하게 낮은 것으로 보고되었다(모

든 종류에서 p<.001). 발뒤꿈치를 들어 올리는 기기는 종아리를 따라 하지 무게를 분산시켜 주며 

발뒤꿈치를 들어 올려 줌으로써 아킬레스건 및 외측 복사뼈에 접촉면 압력을 낮추었다(Malkoun, 

Huber, & Huber, 2012).

283.

대상자들은 수술 중 장시간 동안 부동의 상태가 된다. 이는 압력점(pressure points)에 조직관류

의 감소를 유발할 수 있다. 대상자에게 다른 자세를 취하도록 하는 것은 압력점이 다른 부위로 

이동하게 되어 조직 손상 기간을 단축시키고 욕창발생의 위험을 감소시킨다. 수술 후 마취 회복실 

및 병동에서 근무하는 의료진이 대상자의 피부상태를 확인하고 적절한 수술 후 자세를 선택하도록 

하기 위해서는 수술 중 환자의 자세에 대해 명확하게 기록해야 한다(Schoonhoven, Defoor, & 

Grypdonck, 2002, Schoonhoven 등, 2002). 

▶ 완화치료 대상자 

284.

본 권고사항은 전문가 집단의 의견에 기초한 것이다. 대상자 평가에는 욕창발생 위험 및 추가적

인 욕창발생의 위험 그리고 욕창이 현재 존재한다면 욕창 자체의 평가가 중요하다. 대상자 평가는 

다음의 요소를 포함해야 한다.

• 건강 문제 합병증을 포함한 동반 질환

• 약물

• 영양상태

• 부동과 실금을 포함한 위험 요인

• 진단적 검사 결과

• 심리사회적 영향

• 환경 자원

• 대상자와 대상자에게 의미 있는 중요한 사람의 요구와 염려(Chaplin, 2000; De Conno, 

Ventafridda & Saita, 1991; Hanson 등, 1991; Bergstrom 등, 1987; Brown, 2003; Ferrell 등, 2000; 

Henoch & Gustafsson, 2003; Pang & Wong, 1998; Perneger 등, 1998; Reifsnyder & Magee, 2005). 

또한 대상자의 상태가 점차 악화되는 것을 감안하여 특히 새로운 욕창발생 위험에 대해 지속적

이고 정기적인 평가 수행은 필수적이다. 기관 간의 전원은 생의 말기 욕창발생 증가와 관련이 있기 

때문에(Gozalo 등, 2011) 다른 기관으로 전원(예: 급성기 의료기관에서 장기 요양기관으로 전원)하

는 것에 대한 이득 및 위해에 대해 주의 깊게 고려해야 한다(NPUAP,  EPUAP, & PPPIA, 2014). 
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285.

안위는 가장 중요하며 임종이 임박하였거나 대상자의 상태로 인하여 특정 한 종류의 자세만이 

대상자로 하여금 편안함을 느끼게 한다면 대상자의 욕창예방 및 상처관리보다는 안위를 우선적으

로 고려해야 한다. 다음 사항을 기반으로 하여 개별화된 자세변경 계획을 유동적으로 계획한다

(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

• 환자의 목표, 요구, 안위 및 환자가 견딜 수 있는 범위(내성)

• 지지면의 압력재분산 특성

• 현재 임상 상태

• 의학적으로 발생 가능한 동반 질환의 조합 

290.

너싱홈에 있는 욕창발생 위험군 838명을 대상으로 네 가지 자세변경 스케줄에 대한 무작위대조

연구를 시행한 연구에 따르면 표준 규격 매트리스 사용 시 매 2시간 또는 3시간, 점탄성폼 매트리스

의 경우 매 4시간 또는 6시간마다 자세변경을 실시한 결과, 다른 세 그룹에 비해 점탄성폼 매트리스

에서 4시간마다 자세변경을 실시한 그룹에서 욕창발생이 현저하게 감소하였다고 하였다(Defloor, 

Bacquer, & Grypdonck, 2005).

291.

부동은 욕창발생(Chaplin, 2000; Brown, 2003; Ferrell 등, 2000; Henoch & Gustafsson, 2003; Pang 

& Wong, 1998; Bergquist & Frantz, 1999; Brink, Smith & Linkewich, 2006; Salzberg 등, 1998) 및 

삶의 질(Alvarez 등, 2002)과 관련된 요인으로 알려져 있다. 자세변경을 제대로 하지 않을 경우 말기 

질환자들에게 욕창을 발생시킬 수 있고 치유 속도도 감소될 수 있다(Kayser-Jones 등, 2008). 98명의 

호스피스 환자를 대상으로 한 스웨덴 연구에서, 신체적 활동 및 기동성은 욕창발생과 유의한 관련

성이 있다고 보고하였다(Henoch & Gustafsson, 2003). 손상받기 쉬운 피부상태를 가진 노인 환자들

이 가지고 있는 만성 상처의 성공적인 치유는 부동 정도와 밀접한 관련이 있다(Alvarez 등, 2002). 

그러나 완화치료를 받는 많은 대상자들은 그들의 안위를 위해 보통 한 가지 자세를 선호하게 되기 

때문에 자세를 바꾸거나 체위를 변경하는 하는 것은 통증을 증가시키고 불편감을 야기할 수 있다

(Alvarez 등, 2002; Eisenberger 등, 2003; Brink, Smith & Linkewich, 2006; Langemo 등, 2007; 

Langemo, 2006).

진통제 및 진정제 사용으로 통증이 조절된다면 더 잦은 자세변경이 가능할 수 있다. 이러한 약물 

치료는 대상자의 자발적인 움직임 감소를 가져올 수 있기 때문에 이에 대한 장단점을 비교하는 

것이 중요하다. 하지만 약물 사용은 적절한 암성통증 완화 및 안위를 증진할 수 있으므로(Masak 

등, 2007) 대상자 중심의 개별화된 접근이 필요하다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).  
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293.

상처관리를 위해 충분한 수액 섭취 및 혈청 단백질 수치의 유지는 필요하지만(Alvarez 등, 2002; 

Bates-Jensen & MacLean, 2007) 생의 말기 대상자 또는 손상받기 쉬운 피부상태를 가진 노인의 경우 

이러한 목표 달성이 어려울 수 있다. 종종 대상자가 욕창발생 위험 증가 및 치유를 방해하는 체중 

감소를 예방할 목적으로 식사 시 보충제가 필요하다(Kayser-Jones 등, 2008). 

완화치료에서 가장 최우선으로 고려되어야 할 사항은 대상자에게 안위를 제공하고 증상을 최소

화하는 것이다. 만일 대상자에게 안위를 제공하기 위해 보충 영양 제공을 지원하고, 이러한 내용에 

대해서 환자, 가족, 돌봄제공자, 의료진 상호 간에 합의가 이루어졌다면, 완화 환자의 상처를 치료

하는데 어떤 형태로든지 영양을 보충하는 것은 매우 적합하다. 만일 보충 영양으로 대상자의 불편

감이 증가되고 예후가 나빠진다면 제공되어서는 안 되며 이는 상처 치료에도 바람직하지 않다. 

완화 치료를 받는 대상자 중 욕창 치유가 목표가 아니라면 음식 및 수분의 양과 형태를 원하는 

대로 먹도록 허용한다(Alvarez 등, 2002).

299.

완화치료에서의 초기 욕창치료의 목표는 삶의 질에 미치는 영향, 통증, 상처의 삼출물 및 악취에 

대한 증상 관리를 포함한다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

완화치료에서 상처 모니터링은 안위를 증진하고 상처 통증 감소, 악취와 삼출물과 같은 증상을 

감소시키기 위한 중요한 단계이다. 많은 사례에서 임종과 대상자의 상태가 악화됨에 따라 욕창은 

악화될 수 있다고 하였다. 신체상태가 나빠지고 있는 대상자의 경우 욕창 사정의 빈도를 줄이는 

것은 대상자의 통증을 최소화하는 데 도움이 될 수 있다. 완화치료에서 상처 치료의 주요 초점은 

상처의 악취를 조절하여 삶의 질 향상에 영향을 주는 것이다. 악취는 상처 부위의 박테리아 성장과 

괴사 조직에 의한 결과이다. 악취가 나는 상처는 흔히 혐기성균과 호기성균이 동시에 존재하는 

다미생물(polymicrobic) 상태로 이러한 악취는 대상자를 당황시킬 수 있고 고립되게 하며 우울하고 

삶의 질을 저하시키는 방해 요인이 될 수 있다(Alvarez 등, 2002; Ashford 등, 1984; Bale 등 2007; 

Bale, Tebble, & Price, 2004; Naylor, 2002). 악취 조절은 환경에 미치는 영향뿐 아니라 원인에 중점

을 두고 접근해야 한다. 이를 위해 우선 상처세척, 감염 및 미생물의 집락 형성의 확인 및 관리, 

괴사조직 제거를 시행하여야 한다. 이러한 접근은 대상자의 요구와 함께 고려되어야 하며 냄새를 

조절하는 드레싱 및 제품을 사용하는 것 역시 도움이 될 수 있다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014). 

301.

메트로니다졸(Metronidazole)은 트리코모나스(Trichomonas)와 같은 원충 감염과 혐기성균에 효

과적인 항균제이다(Alvarez 등, 2002; Grey, Enoch, & Harding, 2006). 국소적 메트로니다졸 젤

(0.75~0.80%)은 5~7일 동안 1회/일 또는 필요에 따라 더 자주 상처에 직접적으로 사용한다(Kalinski, 

2005; Newman, Allwood, & Oakes, 1989). 메트로니다졸 알약의 경우에는, 가루 형태로 만들어 욕창 
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기저부에 적용할 수 있다(McDonald & Lesage, 2006; Barton & Parslow, 2001).   

302.

숯 함유 드레싱은 상처의 악취를 최소화시킨다고 밝혀져 있다. 활성 숯은 상처의 악취 분자와 

결합하여 이를 끌어당기는 역할을 한다(McDonald & Lesage, 2006; Naylor, 2002; Goldberg & 

Tomaselli, 2002).

305.

환경 자원에 대한 정확한 정의는 없지만 전형적으로 욕창위험 사정도구에 이러한 내용이 포함되

어 있지 않다. 그러나 완화치료에 있어서 환경 자원의 중요성은 욕창발생과 치유 모두에서 임상적

으로 관련되어 있다(Bates-Jensen, Early & Seeman, 2004; Bergstrom 등, 1994). 

306. 

대상자와 가족, 돌봄제공자는 임종 시기가 다가옴에 따라 주요 신체 기관(피부 포함)의 기능이 

곧 멈출 것이라는 사실을 인식하는 것이 중요하며 예방적 간호를 제공했음에도 욕창은 발생할 수 

있다는 것을 인식해야 한다(Sibbald, Krasner, & Lutz, 2011)

▶ 소아 대상자 

308. 

소아는 성인에 비해 그들이 가지고 있는 고유한 해부학적 특성 차이로 욕창발생의 위험이 있다. 

소아의 체표 면적의 비율은 성인과는 차이가 있는데 예를 들어 소아는 성인의 머리-신체 비율에 

비해 불균형적으로 머리의 크기가 크다. 이러한 요인은 욕창 발생 위험에 영향을 미칠 뿐 아니라 

피부 및 조직 손상에 가장 취약한 신체 해부학적 부위의 차이를 형성하게 된다(Baharestani & 

Ratliff, 2007; Razmus, Lewis, & Wilson, 2008).

Fujii 등(2010)이 일본의 신생아 중환자실을 대상으로 전향적 코호트연구를 실시하였다. 연구에 

참여한 신생아(n=81)는 평균 임신 기간이 32.5주였고, 출생 시 평균 체중은 1.745g이었다. 매일 피

부 사정을 수행한 결과, 누적 욕창 발생률은 16.0%였으며, 욕창이 발생된 신생아의 62.0%가 임신 

33주 이하에 태어난 신생아에게서 발생되었다. 욕창의 약 78.0%가 2단계 욕창이었으며, 나머지는 

1단계 욕창이었다고 보고하였다. 욕창 발생과 가장 관련 있는 요인들을 일변량 분석을 통해 확인한 

결과(p<.05) 출산 시 저체중, 피부 감촉(texture), 인큐베이터 온도 및 습도, 지지면, 제한된 자세변

경 및 기관 내 삽관이었다. 다변량분석을 통해 두 가지 주요 요인이 신생아의 욕창 발생 위험 증가
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와 관련이 있었다고 보고하였다. Dubowitz Neonatal Maturity Assessment Scale로 측정된 미성숙한 

피부 질감의 경우 7.6의 OR(95% CI 1.58~63.71, p=.012)를 보였고, 기관 내 삽관은 4.0의 OR(95% 

CI 1.04~15.42, p=.047)를 나타냈다.

피부 성숙도는 신생아의 연령과 직접적인 관련성이 있다. 23~24주의 재태 기간에는 각질층이 

발달되지 않으며, 재태 기간 30주까지는 단지 2~3개의 세포층만을 가지고 있다. 피부는 투명하고 

특히 부서지기 쉽다(Razmus, Lewis, & Wilson, 2008). 따라서 어린 영아의 피부는 적절한 장벽 기능

을 제공하지 못하고 피부 취약성이 높아 쉽게 손상된다.

Schindler 등(2011) 22개월에 걸쳐 미국 내 9개 소아중환자실을 대상으로 대규모 후향적 자료 분

석을 실시하였다(n=5,346). 총 욕창 발생률은 10.2%였고, 1단계 욕창이 63.0%, 2단계 욕창이 32.0%, 

나머지는 3단계 또는 4단계 욕창이라고 보고하였다. 다변량분석 결과, 3일 이상 입원(OR 5.88, 95% 

CI 4.481~7.21, p<.001)과 Pediatric Index of Mortality scale에 따른 점수(OR 1.132, 95% CI 

1.055~1.215, p<.001)가 욕창발생 위험 증가와 유의한 관련이 있다고 하였다. 또한 욕창 발생 위험 

증가와 관련된 아래 네 가지 요인은 기계적 환기 사용과 관련이 있었다.

• 2단계 상기도 양압기(bi-level positive airway pressure, BiPAP) 또는 지속적 기도 양압기 

(continuous positive airway pressure, CPAP)(OR 2.004, 95% CI 1.509~2.661, p<.001)

• 기계적 환기(mechanical ventilation)(OR 1.334, 95% CI 1.031~1.726, p=.03)

• 고주파 진동 환기(high frequency oscillatory ventilation)(OR 2.057, 95% CI 1.208~5.134, p=.01)

• 체외막 산소화(extracorporeal membrane oxygenation)(OR 2.490, 95% CI 1.208~5.134, 

p=.01)(Schindler 등 2011).

이 연구에서는 각각의 소아중환자실 간에 넓은 범위의 욕창발생을 확인할 수 있었다(0.8%~17.5%) 

(Schindler 등 2011). 각 부서에서 시행하고 있는 욕창 관리 프로토콜이 연구 결과에 영향을 미쳤을 

수 있지만 연구에서 이에 대한 조사는 이루어지지 않았다.

Anthony, Willock와 Baharestani (2010)는 다양한 소아 위험 사정도구의 타당도를 조사하는 횡단

적연구를 수행하였다. 연구자는 욕창이 있는 소아(n=61)와 욕창이 없는 소아(n=175)를 대상으로 

훈련된 간호사에 의해 세 가지 소아 위험 사정도구를 모든 대상자에게 적용한 후 로지스틱 회귀 

분석을 시행한 결과, 기동성 감소, 실금, 습기가 욕창 발생과 유의한 관련이 있었다고 보고하였다. 

조직 관류, 발열의 존재 및 낮은 혈청 알부민은 두 개의 욕창 위험 사정 도구에서 유의하게 관련성

이 있다고 보고되었다. 그러나 이 연구에서는 연구에 참여한 소아 환자의 나이가 보고되지 않았으

며, 위험 사정 도구를 욕창이 있는 연구 대상자의 26%에서 욕창 발생 후에 적용하였다. 3년에 걸쳐 

미국의 한 소아 중환자실에 입원한 소아 환자 1,314명의 기록을 후향적으로 검토한 Rana 등(2009)

의 욕창 유병률 연구에 따르면, 소아 비만 체질량지수(body max index, BMI)의 연령의 95번째 백분

위 수 이상에서 발생한 욕창 비율이 정상 신체 질량 지수를 가진 소아에 비해 증가되었음을 보고하

였다(1% vs 0.2%, p=.04). 체질량지수 산출을 위해 사용된 소아의 키와 체중은 욕창 발생 전 입원 

시 기록이 사용되었으며, 욕창 발생 위험에 영향을 줄 수 있는 동반 질환 및 다른 요인들에 대한 

내용은 이 연구에서 보고되지 않았다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).
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309. 

신생아 및 소아에 있어 욕창의 위험요인으로 관류 및 산소화를 위해 사용되는 호흡 보조 기계로 

이와 같은 의료기기는 환아의 크기 및 체중, 미성숙한 피부로 인해 욕창의 위험을 증가시키게 된다. 

따라서 의료기기는 신생아 및 소아에게 있어 특히 중요한 욕창 발생 위험요인이다(Fujii 등, 2010; 

Schindler등, 2011). 

15개월에 걸쳐 기관 절개술을 받았던 소아(평균 45±8.7)를 대상으로(n=65) 미국의 소아의료센터

에서 시행한 Jaryszak 등(2011)의 후향적 조사에 따르면, 기관 절개와 관련된 욕창발생은 29.2%로 

보고하였다. 다변량분석을 통해 기관절개관의 형태(p=.003)와 낮은 개월 수(12개월 vs 12개월 이상)

가 통계학적으로 유의한 의료기기 관련 욕창위험 요인으로 확인되었다. 7개의 신생아 중환자실에

서(n=81; 평균 32.5주의 재태 기간) Fujii 등(2010)이 수행한 전향적 코호트연구에서는 욕창의 86%

가 지속적 기도 양압기 또는 방향성 기도 양압기(directional positive airway pressure, DPAP)와 관련

이 있다고 보고하였다. 다변량 회귀분석을 통해 기관 내 삽관을 시행하는 소아의 욕창발생 교차비

는 4.0으로 확인되었다(95% CI 1.04~15.42, p=.047). 하지만 이 연구에 참여한 신생아의 대부분은 

극도의 저체중아였고, 이것 역시 욕창발생 위험과 관련된 요인으로 보고되었다. Schindler 등(2011)

은 7개의 소아중환자실과 외상 센터에서(n=5,346) 후향적으로 자료를 수집하여 욕창발생 위험 요

인에 대한 다변량분석을 실시하였다. 의료기기의 적용 개수는 기계적 환기를 포함한 욕창위험 증

가 요인과 통계적으로 유의하게 관련성이 있었고(OR 1.334, 95% CI 1.031~1.726, p=.03) 2단계 상기

도 양압기 또는 지속적 기도 양압기(OR 2.004, 95% CI 1.509~2.661, p<.001), 고주파 진동 환기(high 

frequency oscillatory ventilation)(OR 2.057, 95% CI 1.208~5.134, p=.01), 체외 막 산소화

(extracorporeal membrane oxygenation)(OR 2.490, 95% CI 1.208~5.134, p=.01)도 통계적으로 유의

한 관련성이 있다고 보고하였다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014). 최소 24시간 동안 병원에 입원했

던 소아를 대상으로(n=412) Schluer, Halfens와 Schluer (2012)가 시행한 전향적 시점 유병률 연구에

서는 의료기기를 적용하고 있던 소아 환자의 40.0%에서 의료기기 관련 욕창이 있었다고 보고하였

다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

310.

최근 연구들은 다양한 소아 위험 사정도구의 신뢰도에 초점을 맞추고 있다(Anthony, Willock, 

& Baharestani, 2010; Kottner, Kenzler, & Wilborn, 2012; Willock, Anthony, & Richardson, 2008;  

Kottner & Schroer, 2012). Willock 등(2008)은 15명의 간호사에게 욕창 저위험군인 15명의 소아를 

사정하도록 하게 한 결과 Glamorgan scale의 9개의 하위 척도에 대한 100% 일치율(k=1.0)과 10개의 

하위 척도에 대한 좋은 일치도 수준(k=0.63)을 보고하였다. Kottner, Kenzler와 Wilborn (2012)은 

27명의 간호사를 통해 Glamorgan scale을 30명의 소아 환자들에게 적용하도록 하였다. 그 결과 간

호사들 간에 좋은 일치도(48.0%)를 보여 주었으나 관찰자 간 신뢰도는 매우 낮았다(ICC 0.34, 95% 

CI 0.12~0.57)(Kottner, Kenzler, & Wilborn, 2012). 이러한 결과는 이 연구자가 이후 2번째로 시행한 
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연구 결과와 유사하였다(Kottner & Schroer, 2012). 이처럼 사정도구가 소아 환자의 위험 사정을 

감별하는 정도가 낮은 이유는 대상자가 전반적으로 욕창 저위험군 이었기 때문인 것으로 해석된다

(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

312.

의료기관에 입원 또는 지역사회 기관에서 첫 방문 시 피부를 사정하고 그 이후에도 적어도 24시

간마다 정기적으로 평가하고 특히 뼈가 지나치게 돌출된 피부를 사정한다. 소아의 경우 청소년과 

성인에 비해 비교적 큰 머리 둘레 때문에 후두부 욕창발생이 더 높으며(Baharestani & Ratliff, 2007; 

Razmus, Lewis, & Wilson, 2008) 의료기기와 관련된 욕창발생 위험이 높다(Baharestani & Ratliff, 

2007; Schindler 등 2011, Schluer 등 2009).

313.

소아과 의사, 영양사 또는 다른 전문 의료인은 욕창이 있거나 욕창 발생 위험이 있는 신생아 

및 소아의 영양 요구를 확인하기 위해 연령에 적합한 영양 식별과 평가를 수행해야 한다. 영양불량

이 있거나 영양불량 위험이 있는 신생아와 소아를 조기에 확인하는 것은 신속한 중재를 가능하게 

하므로 중요하다(Bergstrom 등, 1987). 표 25는 일반적으로 사용되는 소아 영양 선별 및 평가 도구

이다. 

표 25. 소아 영양 선별 및 평가 도구

영양 선별 도구
욕창 발생 위험 

상태 식별 근거

선별(S) 또는  

평가(A) 도구
연구 대상과 근거 수준

Subjective Global Nutritional Assessment 

for Children(SGNA)
No S, A

1개월~18세 입원 소아1

1~12세 뇌성마비 소아2

Paediatric Nutrition Screening Tool(PNST) No S, A 출생~16세 입원 신생아 및 소아3

Screening Tool for the Assessment of 

Malnutrition in Pediatrics(STAMP)
No S, A

2~7세 입원 신생아 및 소아4

척수손상 소아5

Paediatric Yorkhill Malnutrition 

Score(PYMS)
No S 1~16세 입원 소아6

Screening Tool for the Risk of Impaired 

Nutritional Status and 

Growth(STRONGkids)

No S

출생~17세 입원 소아7

입원한지 1년 이상 된 소아 

(중환 비포함)9

1Secker & Jeejeebhoy(2007), 2Minocha 등(2018), 3White 등(2018), 4McCarthy 등(2012), 5Wong 등(2013), 6Lestari 등

(2017), 7Huysentruyt 등(2013), 8Hulst 등(2010) 

출처 : NPIAP, EPUAP, PPPIA. (2019)
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신생아 및 소아의 영양 선별과 평가를 수행할 때, 인체 계측 방법과 성장 차트를 이용하여 소아가 

예상 성장 패턴 내에서 발달하고 있는지 여부를 판단할 수 있다(Chin-Yee & Upshur, 2018). 그러나, 

소아 중환자 평가 시 부종과 체액 이동의 영향도 고려해야 한다.119,124

314.

다음은 에너지 및 단백질 섭취 시에 고려하여 결정할 사항인데, 전문가 집단의 의견을 기초로 

한 것이다.

• 정상적인 성장과 발달을 위한 요구사항

• 어떤 영양결핍

• 중증 또는 동반 질환과 관련하여 변경된 요구사항

• 상처치유와 관련된 요구사항

소아과 의사, 소아 담당 영양사 또는 기타 자격을 갖춘 의료진은 적절하고 개별화된 영양 계획을 

하고, 영양 섭취를 증진하기 위한 전략을 보호자에게 제공해야 한다(Ranade & Collins, 2011). 에너

지 요구는 과도하게 또는 적게 섭취하는 상황을 피하기 위해 에너지 소비를 고려하여 결정해야 

하며 개별화되어야 한다. 소아 중환자를 대상으로 한 코호트연구에 따르면, 소아의 대사 상태는 

다양하기 때문에 구체적인 섭취 목표를 권장하는 것이 적절하지 않다고 강조하였다. 중증의 소아 

환자의 영양 요구사항에 대한 ASPEN 지침에서는 이러한 소아 환자를 위해 다량의 영양소 요구량에 

대한 구체적인 권고안을 제시하기에는 그 근거가 불충분하다고 하였다(Mehta & Compher, 2009).

315. 

소아과 의사, 영양사 또는 자격을 갖춘 전문 의료인이 개별화된 적절한 영양 계획을 수립하고 

영양 섭취 촉진을 위한 전략에 돌봄 제공자를 포함시켜야 한다. 대상자의 열량 소비를 고려하여 

열량 요구량을 개별화하고 결정해야 한다. 열량과 단백질 섭취는 다음 사항을 고려하여 결정해야 

한다(Ranade & Collins, 2011).

• 정상 성장과 발달을 위한 요건

• 영양 결핍증

• 중증 질환 또는 동반 질환 관련 변화된 요구

• 상처 치유 관련 요구

소아 중환자의 적절한 에너지 요구를 결정하기 위해 정기적으로 에너지 소비를 평가해야 한다. 

표준 산출식은 건강한 소아 또는 성인에 주로 사용되기 때문에 소아 중환자의 에너지 소비를 추정

할 때 종종 신뢰성이 떨어진다는 것을 고려해야 한다. 이러한 이유로 만성 상처가 있는 신생아 

및 소아의 에너지 요구량은 과소평가되는 경우가 많다. 직접 측정을 할 수 없는 경우, 요구를 추정

하는데 사용되는 에너지 소비 산출식이 소아의 연령과 임상 상태에 적합한지 확인해야 한다

(Skillman & Wischmeyer, 2008). 상처 치유가 예상대로 진행되지 않을 경우, 단백질과 미세 영양소
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의 증가가 필요할 수 있다. 하지만 만성 상처를 가진 신생아 및 소아의 영양소 요구에 대한 구체적

인 권고안을 제시할 근거가 충분하지 않다. 경구 섭취가 부적절한 대상자를 위해, 소아와 주 보호자

의 치료 목표가 일치하면 경장 또는 정맥 영양을 시작해야 한다. 소아에게 면역력을 높이는 보충 

영양소(예; 아르기닌, 글루타민, 항상화제 등) 사용은 근거가 부족하기 때문에 일반적인 사용을 권

장하지 않는다(Mehta & Compher, 2009).

317.

욕창예방을 위해 성인을 대상으로 설계된 지지면 사용의 효능 및 안정성에 대한 연구는 소아에

게서는 충분한 조사가 이루어지지 않았다. 소아를 위해 압력재분산 지지면을 선택할 때는 특정 

뼈 돌출부에 대부분 위험을 준다는 것을 항상 고려해야 한다.

García-Molina 등(2012)은 일반 매트리스와 반동성 저압력 지지면에 지속적으로 누워 있는 중환

자실 소아를 대상으로 기관 내 욕창 발생률을 비교하였다. 머리, 신체 및 몸통의 세 개로 분리된 

영역에 이중 공기 셀 구조를 가지고 있는 지지면 사용에 대해 분석한 결과 압력은 세 개의 분리된 

영역에서는 차이가 있었지만 각 영역 내에서 일관되게 나타났다고 보고하였다(즉, 능동성 지지면

이 아님). 이 연구에서는 몸무게가 500g/1.1lb~6kgs/13.2lb인 소아(n=4)와 몸무게와 6kgs/2lb 이상인 

소아(n=26)에게서 각각 다른 두 종류의 연구용 매트리스를 적용하였으며, 연구 대상자 중 63.0%는 

임상적 상태로 인하여 연구 매트리스에서 어떠한 자세변경도 수행되지 못했다. 연구 결과, 병원 

내 일반적인 매트리스 사용을 분석한 후향적 코호트연구에 비해 연구 매트리스 사용 후 기관 내 

욕창 발생률(의료기기와 관련이 없는)이 통계적으로 유의하게 감소하였다고 보고하였다(3.3% vs 

20.0%, 95% CI 0.08%~17.2%, p<.021). 하지만 욕창의 중등도는 보고되지 않았으며, 연구 대상자 

중 1/3의 소아중환자실에 입원하기 전 이미 욕창이 있었고, 이 중 66.6%가 소아중환자실로부터 

퇴원하기 전에 치유되었다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).  

318.

후두부 욕창은 어린 소아 환자들에게 특히 중요하다. 소아의 경우 성인에 비해 머리가 체표 면적

에서 더 큰 비율을 차지하며, 소아가 앙와위를 취하고 있을 경우 후두부는 주된 압력점이다

(Razmus, Lewis, & Wilson, 2008; Quigley & Curley, 1996). 7개의 신생아 중환자실을 대상으로 Fujii 

등(2010)이 시행한 연구에 따르면 보고된 욕창의 약 7.0%가 후두 부위에서 발생하였다고 보고하였

다. 9개의 소아중환자실을 대상으로 Schindler 등(2011)이 시행한 연구 결과에서도 보고된 욕창의 

6.0%가 후두부에서 발생하였다고 보고하고 있어 이러한 결과들을 지지하였다.

Turnage-Carrier, McLane와 Gregurich 등(2008)은 머리 또는 목의 비정상 소견이 있는 영유아를 

제외한 개방형 아기 침대를 사용하고, 수유 중 이며 체중 증가가 있는 욕창의 과거력이 없고 퇴원 

1~3주 이내에 있는 건강한 미숙아(30.2주의 재태 기간을 의미함)(n=11)를 대상으로 후두부 뼈 돌출

부의 접촉면 압력을 조사하였다. 영유아가 5개의 서로 다른 지지면을 사용하도록 하여 사용 5분 
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뒤 후두부 아래에서 접촉면 압력을 측정하였다. 영유아는 젤 매트리스, 젤 베개, 물 베개, 

2.75inch(7cm)의 두꺼운 폼으로 덮인 표준 구유/아기침대 매트리스, 표준(정의가 확실하지 않은) 

구유/아기침대 매트리스를 연속적으로 적용하였으며, 일회용 커버로 씌워진 젤 베개를 제외한 각 

지지면은 일반적인 담요로 덮어 씌워 사용하였다. 4개의 높은 사양의 지지면 모두에서 표준 구유/

아기침대 매트리스에 비해 통계적으로 유의하게 낮은 접촉면  압력을 나타냈으며(p<.001) 이 중 

폼으로 덮인 매트리스는 접촉면  압력이 더욱 낮았다(31 mmHg vs 86.8 mmHg 표준 구유/아기침대 

매트리스, p<.001). 하지만 이 연구에서는 욕창발생 유무는 측정하지 않았다(NPUAP, EPUAP, & 

PPPIA, 2014).  

319.

저공기 소실 침대를 사용할 때 제조사의 체중 권고사항을 따라야 한다. 저공기 소실 침대는 성인

을 대상으로 설계된 압력 영역을 가지고 있다. 따라서 소아가 성인 침대에 누웠을 경우에 소아의 

머리는 성인의 몸통 부위에 맞춰 압력을 설계한 위치에 놓이게 되므로 자주 자세를 변경해야 한다

(McLane 등, 2002). 

교대 압력 지지면은 소아 체표면 지지에 필요한 공기 셀보다 훨씬 많은 수의 공기 셀(air cell)을 

이용하여 성인의 무게를 지지하도록 설계되었기 때문에 결과적으로 부적절한 압력을 가하는 원인

이 된다. 예를 들어 소아의 작은 사지는 공기 셀 사이에 놓이면서 사지가 들어갈 수 있고, 좌위를 

취해 줄 때는 천골 부위가 셀 사이에서 놓일 수 있다. 따라서 교대 압력 셀을 사용 할 때에는 소아

의 자세를 더 규칙적으로 변경시켜 줄 필요가 있다(Law, 2002).

320.

침대 표면에서 발뒤꿈치를 들어 올리는 것은 신생아 및 소아에게서도 특히 중요한데 이는 높은 

사양의 지지면을 사용한다고 할지라도 소아의 경우 발뒤꿈치의 작은 부위에 가해지는 압력을 재분

산 시키는 것은 어렵기 때문이다(Quigley & Curley, 1996). McLane 등(2002)이 6세부터 16세 연령의 

소아를 대상으로 침대 표면과 수직으로 접촉면 압력을 측정한 결과 발뒤꿈치의 평균 접촉면 압력

이 미골 및 후부두에서 측정한 접촉면 압력보다 유의하게 높았다는 것을 확인하였다. 발뒤꿈치 

접촉면 압력은 발이 침상에 측면으로 위치했을 경우 반듯이 위치했을 때보다 표면적이 증가하기 

때문에 접촉면  압력이 유의하게 낮았다. 따라서 발뒤꿈치를 침대 표면으로부터 완전히 들어 올리

는 것이 발뒤꿈치 욕창의 위험을 감소시킬 수 있다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).  

321.

소아는 후두부 욕창발생의 고위험군이다. 신생아 또는 영유아 머리 위치를 자주 변경하는 것은 

진정 및 스스로 자세변경을 할 수 없을 때에 특히 중요하다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).



256

병원간호사회

근거기반 임상간호실무지침 (Evidence-Based Clinical Nursing Practice Guideline)

▶ 척수손상 대상자(주로 좌식 생활하는 대상자)

322.

이송용 경추 고정기는 척수 손상이 의심되는 대상자에게 척추의 관절가동 범위를 줄이기 위해 

머리 고정기(head blocks)와 함께 사용되며, 목 회전을 방지함으로써 척추를 직선 정렬로 유지한다. 

이는 추가적인 손상으로부터 척추를 보호하기 위하여 이송용 척추 고정기를 꽉 조이게 적용하므로 

압력과 마찰로 인한 조직과 피부 손상의 위험이 증가한다(Sauvage 등. 2017). 연구에 따르면, 척추

판과 경추탈출보호대를 적용하고 응급실에 내원하는 척수손상 의심 환자의 전체 욕창 발생률은 

28.3%(95 CI 22.8%~34.3%)로 이 중 4단계 욕창 발생률은 21.1%였으며 둔부(42.1%)와 발뒤꿈치

(33.4%)가 가장 흔한 욕창 부위였다(Ham등, 2016).

적절한 전문 기술을 갖춘 의료전문가는 입원 후 가능한 한 빨리 대상자를 확인해야 한다. 많은 

초기 연구에서 경판과 관련하여 접촉면 압력을 조사하였다. 그러나 얼마 동안 경판을 사용하면서 

부동 기간을 취하는 것이 안전한지에 대해 밝혀 낸 연구는 없었다. 대상자가 다른 의료기관으로 

이동하기 위해 기다리는 경우(예: 척수손상 환자 전문 의료기관), 대상자는 경판을 사용한 채 있어

서는 안 된다. 패딩이 대어진 판, 교정기(bracing), 적절한 자세는 의료전문가에 의해 검토된 후에 

이를 대상자에게 적용해야 한다(Ahn 등, 2011).

여러 소규모 연구들에서 척추 경판과 대체 가능한 지지면을 비교하였으나 명확한 권고안을 제시

하기엔 근거가 불충분하다. 최근 미국응급의료서비스협회(National Association of Emergency 

Medical Service, EMS)의 성명서에 따르면 긴 척추판 사용으로 문제가 발생할 수 있기 때문에 척수

손상 의심 환자 이송을 위해 사용하지 않도록 권고하고 있다(White 등, 2014). 또한 미국응급의학회

(American College of Emergency Physicians)에서도 검증된 지표를 바탕으로 척추 움직임 제한을 

신중하게 적용하도록 권고하고 있다. 간접 근거로 건강한 지원자(n=42)에게 패드가 대어진 척추판

(padded spine board)으로 머리를 고정한 결과 긴 척추판 만큼 효과가 있었으며 골반과 흉골 고정

이 감소하지만 이는 임상적으로 유의하지 않은 것으로 보았다(Weber등, 2015). 척수 손상 의심 환

자의 대륙 간 항공 이송을 위한 척추 경판과 진공 척추판(vacuum spine board)에 대한 비교 연구를 

진행한 결과, 욕창 발생률에는 큰 차이가 없었다(척추 경판 13.0% vs 진공판 10.0%, p=.70) (Mok 

등, 2013). 다만 이송 기간이 길어질 것으로 예상된다면 이러한 결과를 일반화 하기는 어렵다. 간접 

근거로 건강한 지원자를 대상으로 수행한 연구에서 척추 경판에 비해 진공 매트리스 및 점성 겔 

오버레이와 관련하여 유의하게 더 낮은 경계면 압력을 나타냈다(Pernik 등, 2016). 따라서 척수 손

상 의심 환자를 고정하고 이송하는데 지침이 되는 추가 연구가 가능할 때까지 자격을 갖춘 의료 

전문가가 이송이 안전하다고 판단하면 대상자를 적절하게 빨리 척추판으로부터 이동시켜야 한다.

척추 손상(의심) 급성기에 사용된 경추 고정기와 욕창과의 관계는 관찰 연구를 통하여 보고되며, 

보통 높은 욕창 발생률을 나타낸다. 외상병동에 입원한 대상자(n=342)에게 수행된 연구에서, 이송

용 경추 고정기를 제거한 후 욕창 발생률은 78.4%였다(95% CI 73.6%~82.6%). 피부 평가 동안에 

함께 수행한 통증 평가 결과, 대상자의 38.5%에서 심각한 통증(10점 만점에서 7점 이상)이 조사되
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었으며 이는 이송용 경추 고정기와 관련된 통증으로 추정되었다. 또한 64.6%(95% CI 59.3%~69.7%)

에서 이송용 경추 고정기의 위치와 일치하는 찍힌 자국이 있었다. 이 연구에서 보고된 욕창은 주로 

1단계와 2단계 욕창 이었다(Sauvage 등, 2018). 척추 고정판, 이송용 경추 고정기, 머리 고정기가 

있는 외상 병동에 입원한 대상자(n=257)에게 수행된 연구에서 욕창 발생률은 28.3%로 보고되었다

(95% CI 22.8%~34.3%). 발생한 욕창의 약 90%는 의료기기와 관련된 것으로 판단되며, 55.7%(95% 

CI 44.7%~66.3%)는 부동 장치, 주로 경추 고정기와 관련된 욕창이었다. 연구에서 보고된 욕창의 

약 40%는 전층피부손상이었다(Vanderwee 등, 2005). 

의료종사자의 지침을 보면 경추 손상이 배제되거나 안정화될 때까지 이송용 경추 고정기의 적용

을 권장한다. 그러나 욕창과 같은 발생할 수 있는 문제점들이 인정되면서 경추 고정기 사용상 이점

이 재평가되고 있다. 이송용 경추 고정기는 가능한 빨리 제거해야 하며 경추 고정기의 필요를 평가

해야 한다. 경추 고정기를 계속 사용해야 하는 경우, 급성기 간호를 위한 고정용 경추 고정기나 

부드러운 경추 고정기를 사용해야 한다(Nixon 등, 2006).

323.

척수손상 환자에게 휠체어 사용은 필수적이다. 적절한 지지와 함께 몸을 뒤로 젖히는 기능이 

있는 의자는 압력 분산을 측정하는 압력 매핑 시스템을 포함한 대상자 개개인의 사정에 기초하여 

선택되어야 한다(Houghton & Campbell, 2013; Regan 등, 2010).

한 연구는 건강한 지원자와 척수손상 환자의 압력 중심의 이동을 비교하였다. 참가자들은 단단

하고 등받이가 없는 의자에 적절하게 발을 지지하고, 움직임이 없이 고정된 상태로 앉아 압력을 

측정하였다. 그 결과 압력 중심의 이동은 건강한 지원자보다 척수손상 환자에게서 유의하게 더 

낮은 것으로 나타났다(p<.05). 이러한 결과로 척수손상 환자의 경우 앉아 있는 자세에서 압력 완화

를 위한 자세변경에 어려움이 있다는 것을 확인할 수 있었다. 반면 흉추 하방이나 상방 척수손상 

환자 사이에서의 압력 중심 이동은 유의한 차이가 없는 것으로 나타났으며, 과거 욕창이 있었던 

척수손상 환자의 경우 몸을 앞으로 기울이거나 뒤로 기울이는 자세변경 동안 압력 중심 이동에 

유의한 차이가 있는 것으로 나타났다(Karatas, Tosun, & Kanatl, 2008). 대상자가 앉은 자세를 취할 

때 체중이동 능력을 반드시 사정해야 하며, 이는 적절한 좌식 시스템/휠체어 선택에 있어서 고려되

어야 한다. 자세 교정 클리닉에서는 척수손상 환자에게 전문적인 조언과 교육을 제공한다. 대상자

가 적절한 자세로 바르게 앉도록 하기 위해서는 의료전문가의 조언과 임상적 지식이 뒷받침되어야 

한다. 또한 이에 대한 대상자 개개인의 요구도를 사정하기 위해 접촉면 압력 매핑과 체열 촬영을 

통한 피부 온도 측정 기록이 도움이 된다. 자세 교정 클리닉에서는 척수손상 환자에게 전문적인 

조언과 교육을 제공한다(Houghton & Campbell, 2013; Regan 2010).
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324. 

휠체어/의자의 사용에 따라 압력재분산 쿠션의 선택은 개별적으로 선택되어야 하는데, 이는 대

상자의 자세 및 안정성에 대한 확인과 압력 매핑 결과를 포함해야 한다. 단순한 일반 쿠션은 모든 

척수손상 대상자가 사용하기에 적절하지 않다(Regan 등, 2010).

쿠션 구조는 두 가지 기본 방법 중 하나의 방법에 의해 압력을 재분산시킨다. 환자의 몸무게를 

넓은 면적으로 분산되도록 환자의 신체를 쿠션 아래로 효과적으로 가라앉히거나/환자의 몸에 가해

지는 압력을 더 고르게 분산시킬 수 있도록 쿠션의 형태가 변하면서 신체를 감싸는 방법 또는 압력 

방향의 변화/무게 감소를 통한 압력 제거를 통해 이루어진다. 

몸을 감싸주는 쿠션은 쿠션 안으로 엉덩이를 가라앉게 하기 위해서 쿠션 모양이 자유자재로 변

해야 한다. 특히 편평한 쿠션은 윤곽이 있는 쿠션보다 모양이 더 자유자재로 변화가 가능해야 한다. 

골반 부위의 인체 계측 시 좌골이(골반이 비대칭이 아니라는 가정) 아래에 위치하기 때문에, 이를 

효과적으로 감싸주기 위해서는 쿠션은 약 50mm(2 inch) 정도 하방으로 푹 가라앉아야 한다.

네 가지의 각각 다른 쿠션의 접촉면 상의 압력 매핑을 확인하기 위해 최근 욕창 기왕력이 없었던 

척수손상 환자를 대상으로 15분 동안 조사를 시행한 연구를 살펴보면, 단단한 폼과 젤로 만들어진 

쿠션에서 측정된 접촉면  압력이 가장 높은 평균값을 보였다고 하였다. 반면 인체공학적으로 설계

된 좌식을 기반으로 한 두 개의 챔버가 이중 구획으로 구분된 쿠션의 경우에 가장 낮은 접촉면 

압력을 보였다고 하였다. 이를 통해 높은 사양의 압력재분산 쿠션의 성능을 접촉면 압력 측면에서 

살펴본 결과 압력 변화가 다양하였다고 설명하였다(Gil-Agudo 등, 2009).

단단하게 조이면서 신축성이 없는 덮개는 쿠션의 성능에 부정적인 영향을 미친다. 신축성이 있

는 물질로 만들어져 있으면서 쿠션 표면에 느슨하게 잘 맞는 덮개는 쿠션의 원래 사용 의도에 맞게 

환자의 신체를 쿠션 아래로 효과적으로 가라앉힐 수 있도록 쿠션이 신체에 맞도록 적절히 변형되

도록 해 준다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

조직 온도의 상승이 욕창발생의 민감도, 즉 욕창을 쉽게 발생시킬 수 있다는 근거들이 제시되고 

있다(Patel 등, 1999; Kokate 등, 1995). 그러나 피부 온도를 낮게 유지하는 압력재분산 쿠션이 욕창 

감소에 효과적인지에 대해서는 더 많은 연구가 필요하다(Regan 등, 2010).  

325.

기타 일반적으로 사용되는 좌식 지지면(예: 침상용 변기, 화장실, 샤워 의자, 여행용 의자)은 대상

자의 압력재분산 요구(예: 적절한 패딩)에 부합하고, 지지면의 손상 등에 의해 피부에 특별한 위험

이 없는지 확인해야 한다. 모든 기기는 대상자의 자세와 변형, 기능적 능력, 동반 질환, 시간이 지남

에 따라 변화하는 선호도와 요구에 따라 정기적으로 다시 사정해야 한다(Houghton & Campbell, 

2013). 
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328.

압력교대식 좌식 기기는 많은 임상 현장에서 사용되어 왔다(Clark & Donald, 1999). Burns 등

(1999)의 연구에 따르면 tilt-in-space 휠체어에 일반적인 쿠션과 역동적 쿠션의 낮은 압력 단계를 

사용하였을 때 동일하게 좌골 부위에 압력 감소 효과가 있었다고 설명하였다. 높은 압력 단계에서 

대상자들은 다양한 반응을 나타낼 수 있으며, 교대식 셀이 있는 경우는 전단력이 존재하기 때문에 

이를 환자에게 적용했을 때 나타나는 효과는 주의 깊게 관찰되어야 한다(Burns 등, 1999). 

329.

대상자가 앉아 있을 때 좌골 부위는 집중적으로 압력이 가해지게 된다. 대상자가 전신 마비일 

때는 조직으로 혈류를 되돌리려는 작은 불수의적 움직임이 결여되어 있기 때문에 대상자에게 가해

져 있던 압력은 쉽게 완화되지 못한 채 남아 있게 된다. 기울임이 있는 의자(좌석) 사용은 대상자가 

앉아 있을 경우 특히 손상받기 쉬운 좌골 부위의 접촉면 압력을 감소시킬 수 있다. 척수손상 환자

의 수동 휠체어의 경사면을 10도씩 증가시키면서 좌골과 천골 부위에 가해지는 접촉면  압력에 

대해서 상대적으로 어느 정도의 압력이 감소되는지 체계적으로 반복 측정하여 분석한 연구 결과에 

따르면, 천골 부위의 압력 감소는 경사면을 30도까지 기울였을 때까지 나타나지 않았다고 하였다. 

이는 임상적으로 좌골 부위의 압력을 감소시키기 위해서는 최소 30도의 기울임이 필요하다는 것을 

중요하게 시사하고 있다(Giesbrecht, Ethans, & Staley, 2011). 

330.

햄스트링 근육은 허벅지 뒤쪽 부분의 근육과 힘줄로, 무릎과 골반 관절을 가로질러 위치하고 

있다. 햄스트링 근육이 적절한 길이를 가지고 있지 못하고 불충분한 상태에서 다리를 상승시킨다

면 골반은 천골 방향으로 마치 앉는 자세처럼 당겨지게 되고, 이는 천골과 미골 부위에 압력 증가를 

야기한다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014). 

331.

만일 침대와 좌석에서의 움직임에 영향을 주는 동반 질환을 가지고 있지 않다면 대부분의 척수

손상 환자들은 압력재분산을 위한 자세변경에 적극적으로 참여할 수 있다. 침상 내에서의 이동(예: 

굴리기, 옆으로 눕기, 엎드린 자세, 앙와위에서 발바닥을 바닥에 대고 무릎을 세운 자세)과 앉은 

자세에서의 체중 재분산 방법(체중이동, 골반과 다리의 위치 변경)은 초기 재활 동안 교육되어야 

하며 전문가를 통해 입원 기간 계속해서 훈련 및 강화되어야 한다.

이동이나 자세변경을 시행할 때 대상자의 신체를 끌어서 옮기지 말고 되도록 신체를 들어 올려 

옮기도록 해야 한다. 적절한 보조 장치(예: 슬라이딩 보드, 침대 난간 또는 사다리꼴 손잡이)는 자

세변경을 시행할 때 전단력과 마찰력을 최소화하는 데 도움이 된다(Houghton & Campbell, 2013). 
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332.

대상자가 마비로 인하여 의도한 대로 체중이동을 효과적으로 수행하는 데 제한이 따르는 경우, 

역동적인 체중이동은 압력 완화를 위한 보조 기술로 사용한다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014). 

Giesbrecht, Ethans와 Staley 등(2011)의 연구에 따르면 임상적으로 좌골 부위에 가해지는 접촉면  

압력이 감소되기 위해서는 최소 30도 기울임이 요구된다는 것을 확인하였다(NPUAP, EPUAP, & 

PPPIA, 2014). 

역동적 체중이동은 지속적으로 이루어져야 하며 대상자와 함께 압력 분산 정도를 나타내는 압력 

매핑, 기능적 능력, 압력 완화에 따른 피부 반응, 생활 방식에 기초하여 개별화된 계획을 수립하여

야 한다. 또한 신장근(extensor)의 긴장도는 의자에서 등을 뒤로 기대는 자세를 취할 때 신체가 하

방으로 미끄러지면서 증가하기 때문에, 이러한 미끄러짐을 예방하기 위해서는 의자에 기울임을 주

어 적절한 경사면이 수립되도록 해야 한다(Houghton & Campbell, 2011). 

333.

다른 적절한 체중이동 방법은 앞으로 기대기, 다리 들어올리기, 옆으로 기대기 등이 있으며 적절

한 의료전문가가 평가한 경우에는 보조 장치를 이용하여 서는 것도 적절한 체중이동 방법에 포함 

될 수 있다.

체중이동 전략의 지속 시간과 빈도는 개별화하여 시행되어야 한다. 예를 들어 척수손상 환자가 

활동적인 경우에는(예: 휠체어를 몰 수 있는 경우) 그렇지 않은 환자들과 비교해 볼 때, 의도하지 

않더라도 자연스럽게 자주 체중이동을 수행하게 되기 때문에 잦은 체중이동 방법이 의도적으로 

요구되지 않는다. 대상자 개개인의 매일 일상 업무와 주기적인 피부상태 관찰 등의 사정은 의도적 

체중이동의 강도와 빈도를 확인하는 데 도움을 준다(Houghton & Campbell, 2011).

336.

욕창이 있는 대상자의 자세에 대한 스케줄을 계획할 시 다음과 같은 사항을 고려한다. 

• 자세 교정 전문가의 자문

• 대상자가 수행할 수 있는 범위

• 욕창의 치유 정도

앉는 것은 부동의 위험을 감소시키고 호흡과 섭취를 용이하게 하며 재활을 증진하는 데 중요하

다. 전반적인 건강 측면에서 앉는 것이 중요하지만, 상처에 가해지는 압력을 최소화하고 이를 피하

도록 모든 노력을 기울여야 한다. 대상자가 자세를 똑바로 세우고 앉지 않을 때(예: 구부정하게 

앉는 자세) 천골에 압력이 가해지지만, 자세를 똑바로 세우고 앉으면 압력은 좌골에 가해지게 된다. 

개별화된 압력재분산 지지 쿠션을 선택하고 대상자를 사정하며 적절한 개별화된 앉기 계획을 수립

하는 데 자세 교정 전 문가가 포함되어야 한다. 

지지적 앉기 계획은 대상자의 내성, 대상자가 참고 허용할 수 있는 범위에 따라 개별화되어야 
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하며, 앉아 있는 시간 즉 일정 시간 동안 앉고 난 이후에 피부를 사정하여 결정해야 한다. 욕창의 

악화 또는 개선 등의 상태에 기초하여 앉는 시간을 줄이거나 늘릴 수 있다. 앉는 자세를 유지하는 

동안 주기적으로 무게 중심을 이동시키고 몸을 앞으로 기울이거나 또는 몸을 들어 올리는 것은 

일부 재관류를 촉진할 수 있다.

Houghton 등(2013)은 점진적 휠체어/의자 앉기를 위한 계획의 예를 제시했다. 이는 피판 재건술을 

받은 척수손상 환자를 위해 개발되었으며 수술 후 대략 3주째나 절개 부위의 치유 징후가 나타날 

때나 욕창이 회복되고 있는 대상자에게 적용되기에도 적절하다. 계획은 다음의 내용을 포함한다.

• 매일 2회 10분씩 침대 가장자리에 앉는 것으로 시작(1일째~3일째 까지).

• 새로운 피부손상이 없다면 하루 2회 5~10분씩 휠체어에 앉고 휠체어에 앉는 시간을 5분씩 증가

시킴(4일째~7일째 까지).

• 새로운 피부손상이 없다면 하루 2회 30분씩 휠체어에 앉고 휠체어에 앉는 시간을 하루 2번 

10분에서 최대 60분까지 증가시킴(8일째~10일째).

• 새로운 피부손상이 없다면 하루 2회 최소 4시간을 목표로 매일 15분까지 휠체어에 앉는 시간을 

증가시킴(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014). 

338.

척수손상 환자에게 앉아 있을 때 햄스트링 근육과 엉덩이 근육에 전기자극 유도 활성화의 효과

에 대해 조사하였다. 전기자극 요법 동안 참가자들은 햄스트링 근육과 엉덩이 근육 전반에 전기적 

자극이 전달될 수 있도록 전극이 부착된 특수 반바지를 입었으며, Smit 등(2012)의 연구에서 전류 

진폭은 70mA부터 115mA까지의 범위였으며, Janssen 등(2010)의 연구에서는 70mA에서 80mA까지

의 범위였다. Smit 등(2012)의 연구에서 연구 대상자들(n=10)은 3분의 자극과 17분의 휴식으로 구성

된 1시간 프로토콜의 전기자극 요법을 2회 시행하였다. 이 중재는 1초 자극과 4초 휴식 주기를 

갖는 전기자극 요법으로 각 3분 이내로 수행되었다. 전기자극 요법의 처음 1시간 동안은 엉덩이 

근육을 자극하였고, 그 다음 1시간 동안은 엉덩이 근육과 햄스트링 근육을 자극하였다. Janssen 

등(2010)의 연구에서 5명의 참가자가 3시간으로 구성된 전기자극 요법을 2회 시행했으며, 2회 모두 

3분의 자극(모든 근육이 동시에 활성화) 후 17분의 휴식으로 구성되었다. 3분 자극 주기로 구성된 

중재 A는 1초 자극, 1초 휴식이었다. 중재 B는 1초 자극과 4초 휴식이었다. 두 연구 모두 전기자극

요법 기간 전반에 걸쳐 전기자극을 전달하는 tuber 하방의 평균 압력과 주변 감각의 차이를 계산하

였다. Janssen 등(2010)은 중재 A와 B 모두에서 3시간 자극 동안 최고 압력이 유의하게 감소되었다

고 하였다(p<.05). 압력 기울기는 두 중재 프로토콜 모두에서 압력재분산이 증진됨을 나타내면서 

감소하는 경향을 보였다(p<.1). 그러나 근 피로도는 3분 자극 이내에서 중재 A에서만 명백히 나타

났고, 중재 B에서는 나타나지 않았다. 첫 번째, 두 번째, 세 번째의 시간의 자극 요법 간의 최대 

압력 감소 차이는 없었기 때문에 저자는 3분 자극 주기와 17분 휴식을 갖는 중재 A(1초 자극: 1초 

휴식)와 중재 B(1초 자극: 4초 휴식)는 전체 근육 휴식을 얻기에 충분하다는 결론을 내렸다. Smit 

등(2012)은 엉덩이 근육 그리고 엉덩이 근육과 햄스트링 근육 모두에서의 활성화는 접촉면 압력을 
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완화시키는데 중요하지만, 엉덩이 근육과 같이 햄 스트링 근육을 함께 활성화하는 것은 엉덩이 

근육만 활성화했을 때보다 현저하게 평균 압력 완화를 가져왔다고 보고하였다. 압력 기울기는 엉

덩이 근육과 같이 햄스트링 근육을 자극한 후에만 현저하게 감소하였다(49.3%, p=.01).

상기 연구의 저자들은 척수손상 환자들이 앉은 상태에서 엉덩이 근육과 함께 햄 스트링 근육 

부위에 전기자극 요법을 시행한 결과를 통해서 유도된 강직성 수축이 tuber 영역 하방에 나타나는 

최고 압력을 일시적으로 감소시키고 압력재분산을 증진한다는 결론을 내렸다. 전기자극 요법은 

간헐적 주기로 50pps의 전류로 1~3시간/일로 적용되어야 한다. 3분 자극(1초 자극: 1초 휴식 또는 

1초 자극: 4초 휴식)과 17분 휴식 중에서 휴식 기간이 더 긴 프로토콜(1초 자극: 4초 휴식)에서 압력

이 더 감소했고 근 피로도도 줄어드는 결과를 나타내어(Janssen 등, 2010) 휴식 시간이 더 긴 프로토

콜이 더 효과적인 자극 방법으로 보인다. 또한 엉덩이 근육과 함께 햄스트링 근육을 함께 자극하는 

방법은 엉덩이 근육만 자극하는 것보다 더 효과적인 것으로 나타났다(Smit 등, 2012).

339.

Schbart 등(2008)은 척수손상 환자를 대상으로 시행한 질적 연구에서 욕창발생 위험에 대한 일관

성 없는 지식, 주거 환경 적응에 대한 지식 결핍, 퇴원 후 건강관리 서비스 접근 방법에 대해 제한된 

지식을 가지고 있다고 설명하였다. 또한 환자들은 제한되고 종종 두려움이 기반이 된 교육을 제공

받았다고 하였다. 이러한 결과를 통해 척수손상 환자들에게 욕창예방과 치료에서 구조적이고 지속

적인 교육을 제공하는 것이 필요하고, 이러한 프로그램을 개발하는 것이 중요하다고 강조하였다. 

척수손상 환자들의 경우 장기 입원 기간(3~6개월) 동안에 교육을 제공하는 것이 욕창에 대한 

지식과 자가 관리 능력을 증진할 수 있다. 독일 병원에 입원한 214명의 척수손상 환자를 대상으로 

4년 동안 시행한 전향적 코호트연구에 따르면, 욕창예방과 치료에 대한 평균 지식수준은 초기보다 

퇴원 시에 유의하게 증가하였다고 하였다(p<.001). 30개월 이상 추적 조사 기간에 걸쳐 지식수준은 

감소하였으나, 입원 전 지식보다 여전히 높은 수준을 유지하였다고 보고하였다. 연구 참가자들은 

교육 자원의 우선순위로 의료전문가를 들었으며, 퇴원 후 참가자 5명 중 2명이 의료전문가로부터 

받은 지식을 강화하기 위해 인터넷을 사용하였다고 설명하였다. 이 연구에서 대상자의 약 절반 

정도가 입원 교육 프로그램이 중요하다고 하였으며, 환자 지지 그룹은 교육 자원으로 고려되지 

않았다(Thietje 등, 2011). 외상 병원과 외래에서 진행된 한 연구에 따르면, 척수손상 환자(n=16)들

은 인터넷 기반 교육 프로그램에 참가한 뒤 지식이 향상됨을 경험하였다(Brac & Schubart, 2010). 

Schubart (2012)의 연구에서도 고등학교 이상의 교육 수준을 가진 척수손상 환자를 대상으로 인터

넷 기반 교육(n=15)을 시행한 후에 지식수준이 의미 있게 향상되었다고 보고하였다(p<.005). 한 

심리측정 연구에서 Gelis 등(2011)이 시행한 연구에 따르면, 개정된 Skin Management Needs 

Assessment Checklist (SMNAC)가 척수손상 환자를 위한 예방적 수행과 주기적 피부사정을 시행하

는 데 타당도와 신뢰도가 있는 도구라고 보고하였다. 이 도구는 영어 이외의 언어로도 번역되어 

자가보고 형식으로 기입이 가능한 12개 문항으로 구성되어 있으며, 지식 정도를 측정하여 그 차이

를  확인하는 데 사용될 수 있다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).
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▶ 비만 대상자 

340.

의료인들은 자세변경과 환자 이송 동안 그들 자신뿐 아니라 대상자 모두에게 손상을 주는 행위

를 피하기 위해 적절한 훈련이 요구된다. 따라서 의료인들은 장비의 안전하고 정확한 사용에 대한 

교육과 훈련을 받아야 한다(NPAUP, EPUAP & PPPIA, 2014). 

341.

체질량지수는 대상자의 몸무게와 키와 관련된 지표로, 계산은 다음과 같다. 

• 체중(kg) / [키(m)]2

• 체중(lb) / [키(in)]2또는 X 703

과체중 심각도는 다음의 세 가지로 분류할 수 있다(WHO, 2013).

• 비만 Ⅰ: 체질량지수 30.3~34.9kg/m2

• 비만 Ⅱ: 체질량지수 35.0~39.9kg/m2

• 비만 Ⅲ: 체질량지수 ≥ 40.0kg/m2

대상자는 신발을 신지 않고, 똑바로 기립한 자세에서 평편한 머리 위에 측정자를 위치시켜 정확

한 키를 측정해야 한다. 누워있는 자세에서는 대상자가 평편한 곳에 누운 상태에서 신체와 90도 

각도가 되도록 한쪽 팔을 곧바로 뻗은 상태에서 키를 측정할 수 있다. 테잎 측정법은 흉골 중간에

서부터 가운데 손가락의 끝까지 측정한 값의 두 배를 실제 키의 근사값으로 기록하게 된다(Reeves, 

Varkemin, & Henery, 1996). 또한 몸무게 측정은 같은 시간에 측정하도록 하며, 가벼운 옷을 입고 

신발은 신지 않은 상태에서 소변을 본 후 또는 유치도뇨관에 연결된 소변주머니의 소변을 모두 

비운 상태에서 측정하도록 한다. 몸무게 측정 전에 보철기구는 제거하도록 하거나 전체 몸무게에

서 보철기구의 무게를 뺀 값으로 기록하도록 한다. 

체질량지수는 성인에 있어서 모든 연령과 남녀 모두에게 동일하게 사용되지만, 근육이 많은 사람

들은 실질적으로 건강하고 체력이 튼튼하지만 과체중의 범주에 속할 수 있고, 쇠약하고 나이든 

사람들은 실제적으로 근육량의 손실이 있음에도 정상적인 범위로 분류될 수 있다는 제한점을 가지

고 있다.

캘리퍼(calipers)를 이용하여 피하지방 두께를 측정하여 체지방 비율을 계산하는 것은 비용이 들

지 않으면서도 보다 정확한 측정을 가능하게 한다. 그 밖의 다른 피하지방 측정 방법은 수중 체중

법(underwater weighing), 생체전기저항법(bioelectrical impedance), 이중에너지방사선흡수계측법

(dual-energy x-ray absorptiometry, DXA), 동위원소용액법(isotope dilution)이 포함된다. 그러나 이

러한 방법들은 비용이 많이 들고 숙련된 인력과 특수한 장비가 필요하다. 체질량지수가 여러 한계

점이 있지만 비만을 분류하는 데 가장 일반적으로 사용되는 방법이다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 

2014). 
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342.

비만 환자들은 일반적으로 사용되는 압력재분산 지지면의 무게와 넓이 용적의 허용 한도를 초과

하기 때문에 증가된 허리둘레와 체중을 수용할 수 있게 디자인된 적절한 장비를 사용한다. 비만 

환자는 매트리스가 푹 꺼지거나 표면 밀착을 유발하기도 한다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014). 

일반적으로 사용되고 있는 표준 침대의 폭은 32~36inch(81~91cm)인데, 침대 폭을 모두 차지하는 

대상자의 경우, 양 옆으로 자세를 돌려 천골 부위의 압력을 경감시키는 자세를 취하는데 제한이 

있을 수 있다.

비만 환자들은 움직임과 함께 전단력과 마찰력이 종종 증가하는 것을 경험하게 되고, 압력을 

재분산 하는데 어려움이 높아지게 된다. 또한 스트레스성 요실금과 발한의 위험이 증가하기 때문

에 압력재분산과 온도 및 습기 조절이 최적화된 지지면이 필요하다.

Pemberton 등(2009)이 욕창이 있는 비만 환자를 대상으로(BMI>35kg/㎡, 평균BMI 51.4±10.3kg/㎡) 

소규모 관찰 연구(n=21)를 수행하였다. 온도 및 습기 조절, 지속적인 측면으로 자세변경이 가능한 

저공기 소실 침대를 평균 4.8±2.5일(2~8일 범위) 동안 환자에게 제공한 결과, 새로운 욕창은 연구 

기간에 발생하지 않았으며, 기존의 욕창 크기는 평균 5.2±2.6cm2 에서 2.6±5.0cm2 (p=not reported)

로 감소를 보였을 뿐 아니라 침대 사용에 대해 대상자가 느끼는 안락감은 4점 만점에 3.9점이 측정

되었다고 보고하였다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).  

343. 

비만 대상자는 마찰력과 전단력이 증가하는 것을 경험하게 되며, 욕창의 위험성도 증가한다. 또

한 신체와 지지면 사이에 열과 습기가 발생하거나 스트레스성 요실금과 발한의 위험성도 증가한다. 

따라서 압력 재분배와 미세피부환경 조절을 최적화할 수 있는 지지면이 필요하다. 

Pemberton 등(2009)이 욕창이 있는 비만인 대상자(BMI>35㎏/㎡, 평균 BMI는 51.4±10.3㎏/㎡)에

게 미세피부환경 기술이 적용된 지속적으로 측위로 자세변경이 가능한 저소실 공기 침대를 제공하

여 소규모 관찰연구(n=21)를 수행하였다. 대상자들은 평균적으로 4.8±2.5일(2~8일 범위)을 지지면

에서 생활했다. 연구 기간 동안 새로운 욕창 발생은 없었으며, 기존의 욕창 크기는 평균 5.2±2.6㎠

에서 2.6±5.0㎠(p=not reported)로 감소하였으며 대상자의 지지면에 대한 만족도는 4점 만점에 평

균 3.9점이었다.

344. 

생체역학모델 연구 결과에 따르면 비만인 대상자들이 앉아 있을 때 심부조직 손상 의심 단계가 

발생할 가능성이 높다고 설명하고 있다. 생체역학모델링 조사에서 Elsner 등(2008)은 체질량지수가 

높아질수록 좌골 결절 아래 근육 조직 부하가 증가한다고 하였다. 또한 근육 조직 부하는 부드러운 

의자와 비교했을 때, 단단한 표면에 앉아있는 모델에서 더 많이 증가한다고 하였다. Levy 등(2016)

은 체질량지수가 정상에서 비만인 범위의 사람을 대상으로 공기 셀 쿠션에 앉았을 때 지방과 피부 
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조직의 평균 압박과 변형이 경미하게 감소한다고 하였다. 그 효과는 동일한 범위의 체질량지수의 

당뇨병 환자에게서 더 뚜렷했다. 따라서 공기 셀 쿠션은 체질량지수가 정상 범위인 대상자보다 

체질량지수가 30㎏/㎡인 대상자의 조직을 보호할 가능성이 있다.

345.

피부사정은 입원 시 시행되어야 하며, 이후에는 주기적으로 시행한다. 피부가 접히는 다음과 같

은 부위는 특별히 더 신경을 써야 한다. 

• 목 뒤

• 등 가운데

• 팔과 가슴 밑 부분

• 복부 혹은 판누스(pannus; 조직이 매달려 있는 자락으로 비만인 사람의 복부 조직)의 아랫 부분

• 허벅지 윗 부분과 아랫 부분

• 회음부, 둔부와 천골 부위 

• 종아리, 발뒤꿈치, 발목

욕창은 뼈 돌출 부위에 발생하지만 둔부 및 지방 조직이 많이 분포되어 있는 부위의 경우에는 

조직 사이 압력으로 인해 발생하기도 한다. 또한 욕창은 피부의 접히는 부분 하방에서 발생되거나, 

피부 사이에서 튜브나 그 밖의 다른 장치들이 눌리게 되는 경우 매우 특이한 위치에 발생하기도 

한다. 피부가 접혀져 있는 부위 하방이 습한 상태로 유지될 경우, 피부 표면 사이에 마찰, 전단력, 

압력이 증가하면서 욕창이 발생한다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014). 

판누스의 무게는 둔부, 치골, 허벅지, 몸통과 같은 부위에 욕창을 일으킬 수 있기 때문에 비만 

환자들에게 상기에 언급된 부위는 피부사정에 반드시 포함시켜 지속적으로 시행해야 한다(Rush, 

2008). 

피부 짓무름, 즉 피부 연화의 징후가 있는지에 대해 피부상태를 체크해야 한다. 비만 환자의 경우 

발한이 증가하면서 흔히 발생하는 증상이다. 또한 피부에 과도한 마찰과 전단력에 의한 손상이 

있는지에 대해서도 확인해야 한다. 피부가 겹쳐진 부분에 염증과 피부 짓무름 때문에 비만 환자들

은 간찰진 피부염이 생길 위험이 매우 높다. 따라서 발생 원인과 피부 양상에 기초하여 1, 2단계 

욕창과 간찰진(intertrigo)을 구별하는 것이 중요하다. 비만 환자들은 흔히 가슴, 서혜부, 회음부와 

판누스 하방에 간찰진이 발생하게 된다(Rush, 2008; Mistiaen & van Halm-Walters, 2010). 

351.

모든 비만 환자들의 영양에 관해 문제가 있다. 비만 환자들은 보기에는 잘 먹고 있는 것처럼 

보이지만 영양실조일 수 있다. 고위험 비만 환자들의 욕창예방과 치유를 돕기 위해서는 전문 영양

팀의 지시 아래에서 알맞은 영양소 공급 및 균형 있는 체중 감소가 되도록 해야 한다(NPUAP, 

EPUAP, & PPPIA, 2014).
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352.

비만 환자들은 체형이 크지만 욕창 치유를 도울 수 있는 적절한 영양소가 결핍되어 있을 수 있다. 

따라서 적절한 영양이 욕창 치유에 도움을 주기 위해서 체중 감소 계획을 연기하거나 수정할 필요

가 있다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

353.

비만 환자의 경우 상처감염과 치유지연은 더욱 흔하게 나타난다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 

2014).

354.

추가적으로 피부가 접힌 곳과 심부 조직층은 상처의 공동을 사정하는 데 방해 요인으로 작용하

고 공동 안에 상처 드레싱 제품 잔여물이 남아 있을 위험성을 증가시킨다. 따라서 상처의 빈 공간

을 채우기 위한 드레싱 제품을 사용할 경우 사용한 드레싱 제품의 개수를 기록하고, 다음 드레싱 

교환 때 삽입했던 모든 드레싱 제품을 제거해야 한다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

Ⅲ-13. 기기 관련 욕창 

356. 

조절이 가능한 의료기기 아래의 피부상태를 자주 관찰하고 압력 완화를 위해 의료기기를 들어 

올리거나 위치 이동을 지속해야 한다. 특히 비만 대상자들의 튜브나 의료기기가 피부 주름에 묻혀 

피부손상을 야기할 수 있다는 것을 인지해야 한다(Mathison, 2003).

체액량 변화나 저단백혈증은 국소 혹은 전신 부종을 초래하며 부종으로 인한 피부상태 변화 시 

초기 환자상태에 따라 적용한 의료기기 자체가 외부 압력으로 작용하여 욕창을 야기할 수 있다

(Murray 등, 2013). 따라서 의료진들은 부종 악화나 조직 확장 가능성에 대해 인지하여 의료기기를 

적용해야 하며, 의료기기의 형태/목적에 따라서 기기를 느슨하게 착용시키거나 교체 및 제거하는 

것(예: 압박 스타킹)을 고려할 수 있다. 또한 잘 맞지 않는 의자, 휠체어, 침대 난간으로부터도 욕창

이 발생할 가능성이 높으므로 이에 대해서도 주의 깊게 고려해야 한다(NPUAP, EPUAP & PPPIA, 

2014).

358.

부주의하게 튜브, 배액 시스템 혹은 다른 기기(예: 식기, 리모컨) 위에 직접적으로 자세를 취하게 

될 가능성이 있다. 만일 조기 발견하여 교정되지 않는다면 의료기기 아래에 국소적으로 가해지는 
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압력으로 인해 욕창이 발생할 수 있다. 그러므로 자세변경 후 대상자를 떠나기 전 의료기구나 여러 

기기들 위에 직접적으로 누워 있지 않은지를 확인하는 것이 중요하다. 피할 수 있다면 의료기기가 

있는 부위로 직접적으로 자세를 취하지 않도록 한다(NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014). 의료기기 있

는 부위로 자세를 취해야 할 경우 의료기기의 압력재분산을 위해 대상자의 자세를 규칙적으로 변

경해 주어야 한다. 자세변경 전략은 대상자와 의료기기에 따라 달라지며, 측위로 변경, 침대 머리 

상승, 다리 상승, 기기 위치 변경 등의 간단한 변화는 의료기기로 인한 전단력과 압력 감소를 위해 

시행될 수 있다. 만일 자세변경 후 그 부위로 기기가 눌리지 않으면 피부나 조직에 가해지는 압력 

정도를 최소화할 수 있다(NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014).

가능하다면 의료기기는 규칙적으로 위치를 변경해 주어야 한다. 산소포화도 측정기는 4시간마다 

귀나 다른 손가락으로 위치를 변경할 수 있다. 기관 내 삽관은 압력 감소를 위해 구강과 입술의 

다른 측면으로 위치를 변경할 수 있다. 압력과 전단력 감소를 위해 필요시 의료기기를 위한 지지를 

제공한다. 예를 들어, 기관 내 삽관은 턱 밑에 수건을 두어서 지지할 수 있다. Weng (2008)의 연구

에서는 비침습적 양압 환기 치료를 받는 환자에게 안면 마스크 적용 전 코 부위에 하이드로콜로이

드 드레싱을 제공하였다. 대조군(드레싱 적용되지 않은 군)에 비해 하이드로콜로이드 드레싱을 예

방적으로 제공한 군의 1단계 욕창발생 시점이 유의하게 연장되었으며, 의료기기 관련 욕창이 감소

되었다. 예방적 하이드로콜로이드 드레싱을 적용받은 군의 40.0% 정도에서 1단계 욕창이 발생한 

반면 대조군의 96.7%에서 욕창이 발생하였고, 이는 50.0% 이상의 절대위험(absolute risk) 감소를 

나타낸다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

360. 

건강한 지원자의 경우 산소마스크 끈의 장력의 5㎜ 이상 증가는 계면 압력(p<.01) 및 주관적 불

편감의 증가(p<.05)와 유의한 관련이 있었다. 그러나 산소마스크 끈의 장력을 줄인다 해도 피부 

온도나 습도 값에는 영향을 미치지 않았다(p>.05)(Worsley 등, 2016).

건강한 지원자를 대상으로 한 연구에서 경추 고정기의 고정 장치 장력이 증가할수록 불편감이 

증가하였으며, 편안함 점수에서도 유의한 차이가 있었다(p<0.01)(Edsberg 등, 2016).

361. 

의료기기에 눌려 국소적인 압력이 발생한 경우, 의료기기 아래에 욕창이 발생할 수 있다. 의료기

기가 있는 부위로 자세를 취해야 하는 경우, 기기에 가해지는 압력을 재분배하기 위하여 대상자의 

자세를 정기적으로 변경해야 한다. 자세변경 방법은 대상자나 의료기기에 따라 다양하다. 측위로

의 변경, 침상 머리 상승, 다리와 무릎 상승 및 기기의 위치 변경 정도의 단순한 변화를 통하여 

피부-기기 접촉 부위의 압력과 전단력의 크기 및 지속 시간을 최소화 할 수 있다. 예를 들어, 자세변

경 후 기기를 주변 피부에 의존적이지 않게 해 둔다면 피부와 다른 조직에 가해지는 압력의 힘을 

최소화 할 수 있다.
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가능한 의료기기의 위치를 정기적으로 회전시키거나 변경해야 한다. 지속적 또는 주기적으로 

산소 농도를 측정하기 위한 산소 농도 측정기의 경우 적용 부위를 각 손가락과 발가락으로 회전시

키거나 손, 귓불, 이마로 위치를 변경할 수 있다. 기관 내 삽관은 압력 재분배를 위해 구강과 입술의 

다른 측면으로 위치를 변경할 수 있다. 이 때 삽입 깊이 측정을 고려하여 기관 내 삽관이 이동되지 

않도록 주의해야 한다.

의료기기의 사용과 관련한 욕창 위험을 줄이기 위하여, 대상자에게 의료기기가 지속적으로 필요

한지 여부를 정기적으로 평가해야 하며, 임상적으로 더 필요하지 않을 경우 가능한 빨리 제거해야 

한다. 응급으로 착용한 단단하고 뻣뻣한 이송용 경추 고정기는 가능한 빨리 제거하고 부드러운 

급성 치료용 경추 고정기로 교체해야 한다(Murray 등, 2013; Webber-Jones등, 2022).

362. 

간호 의료기기 관련 욕창예방을 위한 예방적 드레싱에 대한 연구는(Chidini, Calderini, & Pelosi, 

2010; Huang 등, 2009; Weng, 2008; Forni 등, 2011; Kuo 등, 2013) 외상 및 소아 환자를 대상으로 

수행되어 왔다. 예방적 드레싱은 품질이 다양하므로 임상용도나 개인에게 적합한 드레싱을 선택하

는 것이 중요하다. 투명 필름 드레싱은 분비물을 흡수할 능력이 거의 없으며, 하이드로콜로이드 

드레싱만큼 효과적으로 피부에 부착되지 않는다. 폼 드레싱은 필름이나 하이드로콜로이드 드레싱

보다 습기 흡수 능력이 더 높으며 일부 드레싱은 다른 드레싱보다 피부 표면의 습기를 더 잘 관리

할 수 있다. 예방적 드레싱을 사용할 때에는, 대상자 피부 연약함과 정기적인 피부 평가 수행시 

드레싱 제거의 용이성을 고려해야 한다. 일부 드레싱은 피부에 잘 밀착되도록 고안되었으나 주의 

깊게 제거되지 않으면 연약한 피부를 손상시킬 위험이 증가된다. 부드러운 실리콘 접착 드레싱의 

경우 정기적인 피부 평가를 위해 쉽게 제거 후 다시 적용할 수 있고, 전단력을 더 효과적으로 감소

시킬 수 있다(Call 등 2013).

Günlemez 등(2010)은 실리콘 겔 시트의 사용이 조산아의 비강 손상 발생을 감소시키는데 효과적

이라고 설명하였다. 이 연구는 비강을 통한 지속적 기도 양압(CPAP) 치료를 하는 동안 조산아의 

콧구멍에 1.8㎜ 두께의 실리콘 겔 시트를 적용한 후 비강 부위의 욕창(이 연구에서는 출혈, 가피, 

피부 벗겨짐, 콧구멍 사이 피부 괴사를 말함) 예방 효과를 조사하였다. 한 달간 추적 관찰한 결과 

중재를 시행하지 않은 군(n=97)에 비해, 예방적 겔 시트를 적용한 군(n=92)의 코 손상(14.9% vs 

4.3%, OR=3.43, 95% CI 1.1 to 10.1, p<.05) 및 콧구멍 사이 피부의 괴사(1.08% vs 6.8%, OR=6.34, 

95% CI 0.78 to 51.6, p<.05)가 유의하게 감소하였다. 코 손상이 발생한 신생아는 평균 기계적 환기 

기간이 더욱 길었으며, 실리콘 겔 시트를 사용하지 않은 경우 손상이 더 빠르게 진행되었다. 하지만 

이 연구는 무작위 배정, 맹검에 대한 명확한 보고가 없었으며, 두 군 간의 치료 기간의 차이가 연구 

결과에 영향을 미쳤을 가능성도 있다.

O’Toole 등(2017)은 새로운 기관 절개의 일반적인 관리(no standard protocol, n=183)와 두 종류 

예방적 드레싱의 연속 사용을 포함하는 표준화된 관리 프로토콜(n=155)을 비교하였다. 수술 직후, 

하이드로콜로이드 드레싱을 기관 절개 발적 부위 아래 적용하였으며, 일주일 후 봉합사를 제거하
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고, 하이드로콜로이드 드레싱에서 폴리우레탄 폼 드레싱으로 교체하여 적용하였다. 이 프로토콜 

도입 후 기관 절개 관련 욕창의 발생률이 현저히 감소하였다(1.29% vs 10.93%, p=.003).

Forni 등(2011)은 석고 붕대 전 발뒤꿈치에 폴리우레탄 폼 드레싱을 적용한 군(n=71)과 예방적 

드레싱을 받지 않은 대조군 간에 1단계 욕창(이 연구에서 ‘욕창 피부’라 정의함)의 발생에 유의한 

차이가 있다고 보고하였다. 발뒤꿈치에 폼 드레싱을 적용한 대상자의 4.0% 미만에서 1단계 욕창이 

발생한 반면 대조군에서는 약 43.0%에서 욕창이 발생하여 두 군 간에 유의한 차이가 있음을 설명하

였다(p<.0005). 그러나 이 연구는 석고 붕대 착용 기간과 두 집단의 동질성 여부에 대해서는 보고하

지 않았다.

Boesch 등(2012)은 기관절개술과 관련된 욕창 감소를 위하여 기관 절개 보유일 10,132일(n=834) 

동안 아동 병원에서 질 향상 프로그램을 시행하였다. 기관절개 발적 부위 아래 친수성 폴리우레탄 

폼 드레싱을 적용하는 중재를 시행하였는데, 중재 전 기간과 비교하여, 질 향상 중재 시행 후 기관

절개 관련 욕창이 감소하였다(from 8.1% to 2.6% over 12 months). 예방적 드레싱 적용 중재 외에도 

기관절개술 기기를 확장형으로 변경하고, 위험 및 피부 사정에 대한 직원 교육을 시행하였으며, 

기관절개 관련 욕창 예방을 간호사의 업무 중 하나로 통합하는 등의 다양한 중재를 시행하였다. 

따라서 예방적 드레싱 적용이 욕창 발생률 감소에 구체적으로 어떤 영향을 미쳤는지는 불분명하다.

Whitley 등(2017)은 기관 내 삽관과 관련된 의료기기 관련 욕창을 살펴보기 위해 환기가 필요한 

소아와 성인을 대상으로 기관 내 삽관 고정시 코튼끈 단독으로 사용한 경우(n=77)와 압력을 줄이기 

위해 실리콘 고정끈과 함께 사용한 경우(n=38)를 비교하였다. 그 결과 예방적 실리콘 고정끈을 도

입한 후 의료기기 관련 욕창이 감소하였다고 보고하였다(20.7% vs 5.2% p=.032).

Kuo 등(2013)은 피부 손상을 예방하기 위해 사용된 은성분이 포함된 폼 드레싱의 효과를 조사한 

후향적 코호트 연구 결과를 보고하였다. 이 연구는 3차 소아 병원에서 기관 절개를 한 134명의 

소아를 대상으로 기관절개와 고정끈 밑에 폼 드레싱을 적용하였으며, 이러한 예방적 드레싱의 사용

이 기관 절개 부위 욕창 감소에 효과가 있음을 보여주었다. 코호트 대조군(p=.02)의 11.8%가 피부 

손상을 경험한 반면, 예방적 드레싱 군에서는 피부 손상이 발생하지 않았다. 그러나 피부 사정 및 

욕창 분류 방법은 보고되지 않았으며 6년의 연구 기간이 소요되어서 다른 실무의 변화도 연구 결과

에 영향을 주었을 것으로 보인다. 

Weng(2008)은 비침습적 양압환기(NIV)가 필요한 대상자를 세 군으로 나눠서 예방적 드레싱을 

적용하지 않은 군(n=30), 하이드로콜로이드 적용군(n=30), 투명 필름 드레싱 적용군(n=30)을 비교

하였다. 예방적 드레싱은 호흡기 안면 마스크를 적용하기 전 콧등에 적용하였다. 1단계 의료기기 

관련 욕창은 예방적 드레싱을 적용하지 않은 대조군과 비교하였을 때 하이드로콜로이드 드레싱을 

적용한 대상자에서 유의하게 감소하여(40% vs 96.7%, p<.01) 50.0% 이상의 절대적 위험 감소를 

나타내었으며, 투명 필름 드레싱 적용한 대상자에게도 1단계 욕창은 현저하게 감소되었다(53.3% 

vs 96.7%, p<.01). 이러한 결과는 대상자의 피부에 마스크가 미끄러지는 것을 감소시키고 고정을 

위해 꽉 조이는 끈의 압력으로부터 피부 자극을 감소시켰기 때문인 것으로 사료된다.
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363.

초극소 미숙아를 대상으로 시행된 무작위 대조 연구에서 산소공급장치를 교대로 사용(마스크와 

비강캐뉼라 간의 변화, Neonatal Skin Condition Scale [NSCS], scale: 1~3)하는 것이 동일한 장치로 

산소 요법을 받는 것 보다 ‘피부 표피박리’ 점수가 유의하게 낮았다(교대로1.10 vs 비강캐뉼라1.18 

vs 마스크1.19, p=.007). 또한 발적 점수도 유의하게 낮았으며(교대로 1.18 vs 비강캐뉼라1.12 vs 

마스크1.31, p=.007), 부작용도 없었다(Newnam 등, 2015)

Ⅲ-14. 욕창의 수술적 관리

364. 

욕창은 패혈증과 사망의 원인으로 알려져 있다.진행 중인 봉와직염, 농양 또는 심각한 감염이 

있는 욕창의 경우, 배액 및/또는 괴사조직 제거를 위해 긴급하게 수술 의뢰가 이루어져야 한다. 

수술 의뢰는 수술적 괴사조직 제거술을 통한 몇 가지 임상적 이점 안에서 이루어져야 한다. 세척

과 괴사조직 제거에서 논의된 바와 같이 감염 조절 또는 치유를 돕기 위한 혈액 공급이 충분하지 

않을 때 안정적이고 단단하고 건조가피는 제거하지 않는다. 그러나 건조하고 안정적인 건조가피에 

대한 긴급한 수술적 괴사조직 제거술은 감염의 임상적 징후가 존재해야 만 가능하다. 이 경우에, 

수술적 괴사조직 제거술은 죽은 조직을 제거하는 빠른 방법으로 적합하다. 추가적으로, 다른 괴사

조직 제거술로 쉽게 제거될 수 없는 잠식, 터널, 동로 또는 광범위한 괴사조직이 있는 욕창은 가능

한 수술적 괴사조직 제거술을 위해 수술 팀에 의뢰해야 한다(AMDA, 2008; Bergstrom 등, 1994). 

치유되지 않는 심각한 욕창을 가진 환자의 수술적 치료의 적합성을 평가하기 위해 의뢰가 이루

어져야 한다. 3, 4단계 욕창은 많은 피부, 피하지방과 때론 근육이 손실된다. 뼈가 노출될 수 있고 

이는 골수염의 위험을 증가시킬 수 있다. 보존적 치료와 함께 3, 4단계 욕창은 치유되는데 수개월에

서 수년이 걸릴 수 있다(van Rijswijk 등, 1994; Lee, 2017).

365. 

환자와의 치료 목표가 일치할 때, 욕창의 수술적 관리는 성공적으로 이루어질 수 있다. 수술적 

절개 및 치유는 또한 기능적 능력과 삶의 질 향상에도 기여하게 된다. 욕창 수술에 대한 연구를 

보면, 일부 연구에서는 수술 환자를 정할 때 특정 선택 기준을 적용해야 한다고 하였다. 평가해야 

할 요소로는 수술의 필요성(예; 보존적 치료를 통한 상처 치유가 될 가능성), 환자의 임상 상태, 

치료 목표 및 동기, 수술 위험성과 잠재적 수술 결과가 있다. 
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■ 치유와 재발

외과적 중재를 시작하기 전, 외과의가 치유 가능성에 대해 설명하고 결정하는 것은 중요하다. 

대부분의 환자는 한번의 욕창 수술로 치유가 된다. 문헌에 보고된 연구들을 살펴보면, 완치율은 

일반적으로 높다. Ljung 등(2017)은 스웨덴에서 3, 4단계 욕창 수술을 받은 코호트 연구의 96.0%가 

4주 이내에 치유되었다고 보고하였다. Huang 등(2015)은 중국에서 욕창 재건술을 받은 3, 4단계 

욕창 환자의 표본에 대해 마지막 추적 조사(4개월에서 3년 사이)에서 100% 완치율을 보고했다. 

Srivastava 등(2009)는 인도에서 3, 4단계 또는 미분류 욕창에서 수술받은 25명의 척수손상 환자에서 

전체 완치율이 87.0%(평균 추적 조사 15.4±7.45개월) 였다고 보고하였다. 여러 연구에서 보고된 

완치율의 차이는 질병의 중증도, 추적 조사 기간, 수술 방식 또는 완치에 대한 정의에 차이가 있을 

수 있다. 의 차이 때문일 것이다. 수술을 받은 환자에 대한 다변량 로지스틱 회귀분석에서 동일 

부위에 이전 피판수술을 받은 사람(OR=3.84, 95% CI 1.23 to 11.94, p=.02), 당뇨 조절 불량

(OR=3.84, 95% CI 1.11 to 4.19, p=.024)과 수술 연령이 45세 미만인 경우(OR=4.89, 95% CI 1.19 

to 20.08, p=.028)가 욕창 수술 후 치유와 관련이 있었다(Keys 등, 2010).

대부분의 환자는 욕창 수술 후 완전하게 치유된 것처럼 보이지만, 욕창의 재발은 특히 욕창 고위

험 환자(예: 척수손상환자)에게는 매우 중요한 문제이다. 이전에 욕창 예방 프로그램을 충실하게 

준수하지 않은 환자는 특히, 욕창 수술 후 재발의 위험이 있다. 따라서, 수술의 적합성과 재활 계획

을 논의할 때 재발 또는 새로운 욕창 발생의 가능성에 대해 환자 및 돌봄제공자와 논의해야 한다(Di 

Caprio등, 2014). 

스위스의 장기 코호트 연구(n=33)를 보면 욕창 수술 후 3~10년 사이 재발률은 27.0%이며, 추가적

으로 18.0%의 환자에게서 다른 해부학적 부위에서 새로운 욕창이 발생했다. 이 중 9.0%는 재수술

을 받았다(Ljung 등, 2017).

욕창 수술 후 재발(231명 욕창 환자 중 137명)과 관련된 요인에 대한 다변량 분석을 보면 좌골 

욕창 수술(OR=2.87, 95% CI 1.5 to 5.6)과 동일한 해부학적 부위에 이전에 수술을 실패한 경우

(OR=3.3, 95% CI 1.4 to 7.6)는 평균 4.4년에 걸쳐서 재발과 관련이 있다(Keys등, 2010). 욕창 재발에 

대한 유의한 요인으로는 좌골 욕창 수술( RR=3.46, 95% CI 1.76 to 6.81, p<0.01), 체질량 지수(BMI) 

18.5㎏/㎡ 미만(RR=3.13, 95% CI 1.34 to 7.27, p<.01), 흡연 여부(RR=2.33, 95% CI 1.16 to 4.7, 

p=.0018)를 들 수 있다. 연령, 당뇨, 수술 당시 욕창의 크기 및 골수염 여부는 욕창 재발과 유의한 

관련이 없었다(Bamba 등, 2017). 

■ 수술 위험성과 합병증

수술에 대한 잠재적 결과와 치유 중 발생할 수 있는 합병증, 장애를 극복할 수 있는 환자의 신체

적 및 심리적 능력에 대해 수술 적격성을 평가할 때 환자 및 돌봄제공자와 함께 고려하고 논의되어

야 한다.

대상자의 의학적 상태가 전신마취, 출혈, 전신 스트레스와 수술 후 부동으로 인해 악화될 수 있다

면 보통 수술적 욕창 치료 대상이 되지 않는다. T-6 하반신 마비와 사지 마비 환자는 과반사 및 
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자율신경 기능 장애를 조절하기 위해 전신마취가 필요하다. 또한 수술 중 엎드린 자세가 필요한 

경우에도 전신 마취가 필요하다. 수술은 최대 3시간까지 지속될 수 있으며, 출혈로 인해 수혈이 

필요하기도 한다. 수술 시간이 길어지면 새로운 욕창의 발생 위험이 있으며 수술 기간이 길수록 

그 위험도 더 커진다(Lin 등, 2017).

Ljung 등(2017)은 4단계 욕창 수술을 받은 척수손상 환자(n=51)의 4주 후의 결과를 발표했다. 이 

코호트 연구에서 전신 합병증 4.0%, 국소 합병증은 6.0%였다. 국소 합병증으로는 국소 출혈, 3개월 

안에 치유되는 경미한 피판 괴사와 2개월 이상 치유 지연이 있었다. 이 연구에서는 또한 33명의 

환자에서 수술 후 10년 동안의 장기적인 결과에 대해서도 보고되었다. 10년 내에 욕창 재발율은 

27.0%였지만, EQ-5D®38 도구로 측정된 건강 점수는 수술 전 중간값 30점과 비교했을 때 중간값 

70점(시각적 아날로그 척도 100점)이였다. 이는 합병증의 위험과 높은 재발율에도 불구하고 수술을 

받는 환자에서 건강 상태가 크게 개선된 것으로 나타났다.

Tashiro 등(2016)의 연구진은 피판술 합병증과 관련된 환자 요인을 조사하는 위험 조정 다변량 

분석을 보고했다. 미국의 국가 데이터베이스에서 욕창 부위의 외과적 재건술을 받은 대상자

(=2,749)의 기록을 분석에 포함하였다. 연구는 여성(OR=1.64, 95% CI 1.10~2.44, p=.02), 비만

(OR=1.90, 95% CI1.02~3.55, p=.04), 아시아인(OR=4.78, 95% CI 1.40~16.32, p=.01), 신부전이 동반

된 경우(OR=4.99, 95% CI 2.23~11.16, p<.001) 합병증 위험이 크게 증가했다고 보고하였다. 또한 

외과적 재건의 해부학적 위치에 따른 위험의 변화도 있었는데, 대전자 부위 피판(OR=4.54, 95% 

CI 2.38 to 8.33, p<.001)과 천미골 피판(OR=1.72, 95% CI 1.02 to 2.86, p=.04)은 둔부골(glutear) 

피판에 비해 높은 비율의 피판 합병증 비율을 보였다.

Bamba 등(2017)은 소규모 예측 연구(n=276)에서는 당뇨가 수술 후 감염(RR=4.34, 95% CI 1.15 

~ 16.43, p=.031)의 유의미한 위험요인이고, 골수염은 상처 열개(RR=2.78, 95% CI 1.51 ~ 5.13, 

p<.01)의 유의미한 위험요인이라고 보고했다. 그러나 연령, BMI, 흡연은 합병증에 대한 유의미한 

위험요인은 아니었다.

■ 수술 적격성 평가 도구

외과 의사, 마취과 의사들이 수술 및 전신 마취를 받을 수 있는 대상자의 적합성을 평가하는데 

도움을 주기 위해 다양한 도구를 사용한다. 일반적으로 사용되는 도구에는 ASA 분류 시스템, 

APECI II 및 PUSUM이 포함된다.

Kurita 외(2009) 연구진은 이러한 욕창 수술의 사망 위험을 예측하기 위해 PUXUM과 O-BUSUM

(정형외과 수술의 적격성 평가에 적합한 PUXUM 버전)의 사용을 조사했다. 욕창 수술을 받은 대상

자 집단(n=50명의 대상자; n=71건의 수술)을 만성 상처와 관련이 없는 수술을 받는 대상자 집단

(n=62명; n=62건의 수술)과 비교했다. 이 연구는 욕창 수술을 받는 대상자가 다른 유형의 수술을 

받는 대상자보다 예측 사망률 점수가 높다는 것을 발견했다(POSSUM과 O-POSSUM 모두 p<0.001). 

두 척도는 모두 유효한 예측 방법으로 간주되었다.
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■ 동기부여

상처 기저부 준비, 감염, 영양학적 변수 등을 포함하는 임상적 상태가 수술 여부를 판단하는데 

중요하지만, 동기부여도 중요한 고려사항이다. 

366. 

수술 절차에 앞서 대상자와 보호자의 심리 사회적 및 교육적 요구도를 정립하는 것이 치유의 

잠재력을 최적화하는데 필수적이다. 특히 욕창, 욕창의 예방 및 대상자에게 필요한 치료와 같은 

욕창에 대한 강력한 지식을 갖추도록 하는 것은 프로토콜을 준수하고 재발을 방지하는 행동을 정

립하는데 필수적이다(Tadiparthi 등, 2016). 

긍정적인 심리 상태, 강한 자기관리 기술, 가족 참여, 긍정적인 사회 연결망은 장단기적 결과를 

향상시킬 수 있다. Yarkin 등(2009)은 욕창 수술을 받는 척수손상 대상자(n=17)와 보호자(n=18)를 

대상으로 심리상태와 삶의 질을 조사했다. 수술 전, 욕창을 가진 대상자들은 Short Form-36(SF-36)

의 모든 문항에서 일반인의 국가(미국)평균에 비해 상당히 낮은 점수(p<.05)를 보였다. 보호자는 

사회적 기능, 정서적 어려움 및 정신 건강의 SF-36 문항에 대한 점수가 현저히 낮았으나 신체 기능, 

신체적 역할 어려움, 통증, 일반 건강 또는 에너지 수준에서의 통계적으로 유의미한 차이는 없었다. 

이는 만성 질환(SCI 등)을 가지고 생활하고 욕창 관리를 하는 것이 개인과 가족 모두의 삶의 질에 

큰 영향을 미친다는 것을 시사한다. 수술 6개월 후 추적관찰에서 Yarkin 등(2009)은 수술을 받은 

대상자와 보호자 모두에게 SF-36, Beck Depression Inventory and Trait Anxiety Inventory scores 

점수가 유의미하게 향상되었음을 보여 주었으며(all p<.05) 수술을 받는 것 자체가 개인의 심리적 

상태를 개선할 잠재력이 있음을 보여주었다. 이는 우울증, 불안감, 욕창 관리 부담 등이 해소된 

탓 일수도 있다. 그러나 이 연구는 높은 수준의 불안과 재발 사이의 연관성을 보여주면서 회복기간 

동안 심리 사회적 지원을 제공하는 것의 중요성을 강조하였다. 

367.

가장 내구성이 강한 상처 봉합 기술은 욕창 결손을 조직 벌크로 채워 패딩을 제공하고 기본 구조

를 보호하는 방식이다. 이것은 일반적으로 피판 복구를 하는데 사용된다. 피판은 자체 혈관 공급이 

있는 조직으로 구성되어 있으므로 생존을 위해 상처 기저부에서 동일한 수준의 혈류 공급이 필요

하지 않다. 피판을 채취하려면 조직과 함께 박리될 강력한 혈관구조를 식별해야 하는데, 이는 일반

적으로 이식보다 더 복잡하고 시간이 많이 걸리는 과정이다. 많은 임상 상황에서 심부 욕창의 상처 

기저부가 일반적으로 이식 피부를 지지하기에 충분히 건강하지 않기 때문에 피판이 선호되는 외과

적 복구 방법이다(Di Caprio 등 2014).

욕창 재건에 사용되는 피판은 국소 피판 또는 유리 피판일 수 있다. 국소(유경) 피판은 욕창 결손

을 덮기 위해 혈액 공급을 그대로 유지하면서 몸의 기저부에 부착된 상태로 회전하는 유리 조직으

로 구성된다. 유리 피판은 혈액 공급과 함께 제거되는 조직으로, 조직과 혈관이 욕창 부위에 다시 
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연결된다. 국소 조직이 부족한 큰 욕창을 복구하기 위해서는 유리 피판이 가장 적합하다. 국소 또

는 유리 피판이 사용되는지 여부에 관계없이 잠재적인 향후 옵션을 위해 인접 조직을 보존하는 

것을 고려하여 피판 조직을 선택해야 하며, 선택한 피판이 가능한 결손을 충분히 덮도록 커야 한다

(Lemaire 등, 2008).

피판은 포함된 조직의 유형으로도 설명할 수 있다. 예를 들어, 근피판(근피 피판이라고도 함)은 

근육, 피하 조직 및 피부로 구성된다. 근막 피판은 심부 근막, 피하 조직 및 피부로 구성된다. 복합 

조직으로 피판을 디자인하면 피판의 내구성이 향상되고 결손을 적절히 채울 수 있는 충분한 조직

이 제공된다. 피판은 또한 수술 후 치유를 촉진하기 위해 직접 압력이 닿는 부위에서 봉합선을 

멀리 배치하도록 설계되어야 하며 봉합 시 절개 부위의 긴장을 최소화해야 한다(Ahluwalia 등, 

2009).

368. 

치유를 촉진하기 위한 수술 절차의 핵심은 생존할 수 없는 조직을 제거하는 것이다. 일반적으로 

수술 중 뼈에 출혈이 발생하는 수준까지 생존할 수 없는 뼈를 적극적으로 제거하는 것이 좋다

(Marriott, 2008).

골수염은 욕창이 있는 대상자의 최대 32.0%에서 보고되었다. 뼈의 세균 감염이 피판의 지속가능

성에 심하게 해로운 영향을 미치기 때문에 골수염이 통제 될 때까지 욕창의 영구적인 치유 또는 

성공적인 외과적 봉합은 어렵다고 볼 수 있다. 욕창 수술(n=276)을 받은 대상자의 기록을 분석한 

결과 상처에 골수염의 존재가 상처 열개 증가(RR=2.78, 95 % CI 1.51~5.13, p<.01)와 관련이 있음을 

나타냈지만 수술 후 상처감염률 또는 재발과 통계적으로 관련이 있지 않은 것으로 나타났다(Bamba 

등, 2017). 생존할 수 없는 뼈(예; 거칠거나 부드러운 뼈)를 적극적으로 외과적 제거를 시행하면 

효과적인 관리가 가능하다. 골수염 및 표적 항생제 치료의 정확한 진단을 위해 배양 및 민감도에 

대한 뼈 샘플을 고려해야 한다(Tadiparthi 등, 2016). 

369. 

피판 실패는 동맥 혈액 공급의 상실 또는 정맥 귀환 손상으로 인해 발생할 수 있다. 피판 모니터

링은 색깔 및 모세관 리필의 임상 관찰이다. 동맥 부전은 피판이 창백하거나 반점으로 나타나며, 

매우 드물게 발생하는 정맥 울혈(유리 피판 제외)은 부어오르거나 푸르스름한 보라색 조직으로 나

타난다. 이식형 도플러, 적외선 분광법 및 표면 온도 모니터링을 포함한 장치를 사용하여 피판을 

모니터링 할 수 있다. 그러나 욕창 피판 수술에서 이러한 모니터링 장치의 사용평가가 포함된 근거

는 없으며 모든 임상 및 지리적 위치에 따라 이러한 장비 사용은 달라질 수 있다(Perng 등, 2013). 

봉합선 열개는 욕창 수술 후 가장 흔한 합병증 중 하나이다. 피판 수술 후 대상자에 대한 기록 

분석을 포함하는 다변량 분석(n=227)에서, 잘 조절되지 않은 당뇨병 환자(OR=15.9, 95% CI 

2.0~127), 45세 미만의 대상자(OR=4.9, 95% CI 1.2~20.1) 이전에 동일한 해부학적 위치에서 피판 
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수술에 실패한 적이 있는 대상자(OR=3.8, 95% CI 1.2~11.9)에서 더 높은 열개율이 발생했다(Keys 

등, 2010).

370. 

대상자는 수술 직후 특수 지지면에 위치해야 하고 위험과 이점을 평가해야 한다. 만일 대상자가 

수술 후 초기에 들것, 스트레쳐카 및 X-ray 테이블과 같은 단단한 표면 위에 있게 되면 압력 및 

전단 증가로 인해 피판 파괴 또는 괴사의 심각한 위험에 직면할 수 있다. 특수 지지면에서의 모든 

이동은 이동 중 욕창을 방지하기 위해 신중하게 관리해야 한다. 적절한 압력 재분배 특성이 없는 

표면에 머무르는 시간은 피하거나 심각하게 제한해야 한다. 욕창 수술을 받은 대상자는 추가적인 

욕창이 발생할 위험이 더 높다. 수술 후 이동성이 감소하고 자세 선택이 제한되어 욕창 위험이 

증가한다. 따라서 수술 후 사용되는 지지면은 새로운 욕창을 예방하고 수술 부위로부터 압력을 

분산시키고 절개 부위의 전단력을 줄이고 장력을 제한하여 피판 괴사 또는 치유 지연을 방지할 

수 있어야 한다.

공기 유동형 침대는 일반적으로 수술 후 사용된다. 피판 수술 후 공기 유동형 침대의 성공적인 

사용은 많은 연구에서 보고되었다. 그러나 다른 지지면에 비해 상대적인 효과에 대한 증거는 제한

적이다. 소규모 파일럿 연구(n=37)에서 Finnegan 등(2008)는 공기 유동형 침대와 개조한 교류압 

매트리스 사이의 욕창 수술 후 치유를 비교했다. 대상자는 수술 후 회복의 급성기 동안 표준화된 

치료와 함께 특수화된 지지면을 적용했으며 결과 측정은 퇴원부터 재활(평균 8일)기간까지 보고되

었다. 이때, 공기 유동형 침대를 적용한 대상자의 98.0%는 압력 교대식 매트리스를 적용한 대상자

의 87.0%와 비교하여 온전하고 건강한 수술 부위를 가진 것으로 평가되었다(p=보고되지 않음). 

환자와 건강 전문가는 2개의 지지면 모두 편안하고 기대 이상의 것으로 평가했다. 공기 유동형 

침대를 사용하는 비용이 52.0% 더 비쌌다. 그러나 비용은 시설별 조달 계약과 관련이 있을 수 있다. 

■ 장비 조달

수술 후에 사용하기 위한 모든 지지면은 수술 전에 확보해야 한다. 이상적으로 개인은 수술 전에 

특수 지지면을 미리 사용해보고 잘 견될 수 있는지(호흡곤란 및 무중력 상태) 결정해야 한다. 

장기적 회복과 재발 위험을 줄이기 위해서는 가정 환경이나 일반적인 생활 환경에서 적절한 압

력 재분배 지지면을 사용하는 것이 필수적이다. 수술 전에 개인의 휠체어, 지지 쿠션 및 기타 기기

(예; 샤워 의자)에 대한 평가를 수행해야 한다. 

372. 

수술 직후에는 수술 부위의 압력과 긴장을 방지하는 방식으로 대상자의 자세를 취해야 한다. 

압력 재분배를 위한 지지면에 누워있는 대상자는 여전히 새로운 욕창 발생 위험을 감소시키기 위
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해 자세변경 및 피부 상태 사정이 필요하며 폐 합병증 예방을 위한 일반적인 수술 후 중재와 울혈

을 예방할 필요가 있다.

수술 부위의 체중 부하가 가능하다면 점진적으로 좌위를 진행해야 한다. 수술 후 점진적 좌위 

프로토콜은 수술 부위에 놓이는 압력과 장력을 모두 점진적으로 증가시키는 데 초점을 맞춘다. 

좌위는 좌위 지지면의 필요성과 적절한 좌석/의자의 선택에 대한 포괄적인 평가 후에만 시작해야 

한다. 좌위 전문가는 대상자의 평가, 적절한 의자/휠체어 선택 및 압력 재분배 지지 쿠션 선택 및 

개별화된 좌위 지지 계획 개발에 참여해야 한다. Ljung 외(2017)는 4단계 욕창에 대해 피판 수술을 

받은 개인의 결과에 대한 보고서에서 수술 후 점진적 좌위 프로토콜에 대한 자세한 설명을 제공했

다. 3주차에, 사람들은 휠체어에 30분 동안 앉기 시작했고, 매일 세 번씩 압력 재분배 쿠션에 앉았

다. 일주일 동안 앉아 있는 시간이 최대 2시간으로, 하루에 3번씩으로 늘어났다. 4주째, 사람들은 

앞쪽으로 기울어지지 않도록 다리를 뻗고 고관절 각도를 90도로 하여 침대에 앉기 시작했다. 자세 

제한은 수술 후 처음 6개월 동안 권고되었다.

만약 홍반이 압력작용 지점 위에 나타나지 않는다면 앉는 시간은 점차 증가해야 한다. 수술 부위

에 가해지는 압력에 대한 피부 내성은 매번 앉은 직후에 평가해야 한다.
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Ⅳ. 교육배경

Ⅳ-1. 간호사 교육

373. 

간호교육과 훈련에 욕창에 대한 교육과 훈련을 포함시킨 것은 위험도를 사정하는데 있어 신뢰성

을 증가시켜 왔다. 다양한 수준의 간호사를 대상으로 Braden 도구를 사용하여 욕창위험을 사정할 

때 측정자간의 일치도를 평가한 결과 자격을 갖춘 간호사가 측정하는 경우(Bergstrom 등, 1987) 

간호사를 대상으로 교육을 실시한 경우 위험사정에 대한 측정자간 일치도가 높다고 하였다(Hayes, 

Wolf, & McHugh, 1994; Magnan & Maklebust, 2008). Hayes 등(1994)은 무작위대조연구에서 실험군

(n=48)은 욕창위험, 욕창사정과 치료 정보를 포함하여 40분 간 교육을 실시하고, 대조군(n=54)은 

입원대상자를 위한 일반적인 측면의 피부 관리에 관련한 비디오테이프를 25분간 보게 하였을 때 

실험군에서 욕창위험, 욕창사정과 치료에 대한 지식점수가 더 높았다(p<.001). 한편, Magnan과 

Maklebust (2008)는 급성의료기관에서 통상적으로 Braden 도구를 사용하는 간호사를 대상으로 

Web 기반 Braden 도구 사용을 실시한 결과 측정자간 일치도는 교육 후 개선되었으나, 통계적으로 

유의하지 않아 통상적으로 도구를 사용하는 간호사에게 교육의 효과는 낮은 것으로 나타났다

(NPUAP & EPUAP, 2009).

국내 임상간호사(n=289)를 대상으로 한 연구에서 연구대상자가 지각한 욕창간호의 중요도는 5점 

만점에 평균 4.70점으로 높았으며, 욕창관리(4.86점), 욕창사정(4.84점)의 순이었다. 연구대상자의 

욕창간호에 대한 교육 요구도는 5점 만점에 평균 4.67점이었으며 욕창관리(4.76점), 욕창사정(4.73

점)의 순서로 나타났다. 이에 비해 욕창간호의 지식은 41점 만점에 평균 24.56점으로 낮은 수준이

었으며 특히 욕창치료법(5.91점)과 욕창상태 사정(4.57점) 등에서 낮은 점수를 보였다. 즉, 간호사

들은 욕창간호의 중요도와 교육 요구도는 높고, 지식수준은 낮은 편으로 간호사에 대한 욕창관련 

교육이 필요함을 보여주었다(양남영과 문선영, 2009). 또 다른 국내연구에서 간호사(n=602)를 대상

으로 욕창분류체계와 실금성 피부염의 지식과 시각적 감별능력을 측정하였다. 그 결과 지식점수는 

19점 만점에 14.5점, 시각적 감별능력은 21점 만점에 11.1점이었다. 욕창분류체계 중 심부조직손상

의심 단계와 미분류 욕창에 대한 시각적 감별 능력은 다른 이론적 지식에 비해 낮은 수준을 나타냈

으며, 이와 더불어 욕창 3단계에 있어서도 욕창분류체계와 관련한 지식과 시각적 감별 능력은 부족

한 점이 확인되었다. 따라서, 간호사의 정확한 욕창분류와 감별 능력을 촉진시키기 위해서 6단계 

욕창분류체계에 대한 해부학적 지식과 사례 중 심을 통한 반복교육과 함께 시각적 감별 능력 강화 

프로그램 등 지속적인 간호사 교육이 필요한 것으로 나타났다(이윤진, 박승미, 김정윤, 김철규와 

차선경, 2013).

교육방법으로 최근에는 웹을 이용한 교육이 효과적인 정보전달 방법으로 제안되고 있다. 

Magnan과 Maklebust (2008)의 연구에서 웹기반교육을 실시하였을 때 욕창위험사정에 대한 간호사
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의 능력을 함양하고, 욕창고위험 대상자에게 실시한 욕창위험 사정에서 높은 측정자간 일치도를 

보였다. Elliott, McKinley와 Fox (2008)는 호주의 중환자실 간호사를 대상으로 교육, 매달 뉴스레터 

발간, 긍정적인 피드백 및 재교육 제공 등을 제공한 결과 욕창 유병률이 50.0%에서 8.3%로 감소하

였다(RNAO, 2011).

374. 

욕창의 사정과 관리에 대한 교육 전후에 적절하고 신뢰도와 타당도가 검증된 사정도구를 사용

하여 의료인의 지식, 태도 및 기술을 사정한다(RNAO, 2016). 욕창예방과 관리에 대한 의료전문가

의 지식과 태도를 사정하는 것은 질 향상을 위한 초기 계획을 수립하는 데 있어서의 잠재적인 장

애 요인과 촉진 요인을 확인할 수 있도록 해 준다. Beekman 등(2013)이 시행한 무작위대조연구에 

따르면, 의료전문가의 지식과 태도를 평가하는 것은 욕창 예방 간호의 질을 향상시키는 기관 차원

의 중재 방법 개발에 도움을 줄 수 있다고 보고하였다. 연구자는 11개 장기요양기관에 욕창예방 

프로그램을 실행하기에 앞서 욕창예방에 대한 태도와 욕창 지식 평가를 위해 타당도가 검증된 도

구를 사용하였다. 이러한 평가는 지식수준의 차이를 확인하고, 예방 간호에 있어서 의사 결정을 

지지하기 위한 전략과 상호작용을 위한 교육 중재 개발에 정보를 제공하는 데 사용되었다. Price 

등(2017)도 노인 기관에 근무하는 의료인을 대상으로 중재 전 지식 수준을 조사하였다. 그 후 목표 

지향적 교육을 제공한 결과, 의료인들의 지식 및 역량이 크게 향상되었고 욕창 발생도 유의하게 

감소하였다. 

지식 측정에 주로 사용되는 도구인 Pieper Pressure Ulcer Knowledge test (PPUKT)는 1995년에 

개발되었다. 최근 두 개의 연구에서 간호사의 지식과 태도를 평가하기 위한 도구 개발과 타당도 

조사를 시행하였고, 그 결과 욕창지식 평가도구(Pressure Ulcer Knowledge Assessment Tool, 

PUKAT)와 욕창예방에 대한 태도 평가도구(Attitude towards Pressure Ulcer Prevention tool, APUP)

를 만들어 냈다. 두 도구는 욕창 지식과 태도를 평가하기에 타당하고 신뢰성이 있다고 보고하였다.
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표 26. 지식과 태도 사정에 적절한 평가 도구 선택

사정 도구

도구 특성

심리적 특성 조사
도구 내용타당도

검사-재검사 

신뢰도

Pressure Ulcer Knowledge 

Assessment Tool(PUKAT)

6항목의 26개 

객관식 문항
α = 0.77 ICC = 0.88

벨기에와 네델란드 간호사 학생 

간호사1

Pressure Ulcer Knowledge 

Assessment Tool 2.0 

(PUKAT 2.0)

6항목의 25개 

객관식 문항
ICC =0.69 벨기에 학생과 간호사2

Pieper Pressure Ulcer 

Knowledge Test(PPUKT)

3개 하위 항목에 

47개 문항
α = 0.9137 ICC = 0.9616

미국 중환자 간호사3

급성기 간호사 대상의 수정된 터키 

버전 사용4

Pieper Zulkowski Pressure 

Ulcer Knowledge 

Assessment Tool(PZ-PUKT)

3개의 하부 

영역의 72개 문항
α = 0.80 미국 학회 참석자5

Questionnaire Adherence 

to Recommendations for 

Preventing Pressure 

Ulcers(QARPPU)

4개 요인에 18개 

항목
α = 0.89 스페인 간호사6

Attitude towards Pressure

Ulcer Prevention tool

(APuP)

5개 요인에 13개 

항목
α = 0.79 ICC = 0.88

벨기에 및 네델란드 간호사 및 간호 

학생8

1Beeckman 등(2010), 2Manderlier 등(2010), 3Pieper & Mattern(1997), 4Gul 등(2017), 5Moya-Suárez 등(2017), 6Beeckman 

(2010), 8Gill & Moore(2013)

출처 : NPIAP, EPUAP, PPPIA. (2019).

375.

교육 전달 방법에 대해 발표된 연구들은 엄격성이 제한된 연구들이다. 컴퓨터-기반 학습

(Beeckman, Schoonhoven, Boucque, Van Maele, & Defloor, 2008), 소규모 그룹 교육(Tweed & 

Tweed, 2008), 기술 훈련(Cox, Roche, & Van Wynen, 2011) 및 혼합 학습(Tweed & Tweed, 2008)의 

모든 학습 전략이 교실 학습을 대체하는 타당성 있는 방법으로 보고되었다. 상호 교환 형식의 교육 

방법은 학습 주제에 대해서 명확하게 해 주어야 한다(Tomas, 2012; Beeckman 등, 2008). Cox 등

(2011)은 교실 수업과 비교해 볼 때, 컴퓨터-기반의 학습 형태가 실행 가능한 방법이며 더 많은 

유연성을 가진다고 설명하였다. 이들이 시행한 소규모 연구에 의하면(편의 추출 n=92) 컴퓨터 기반

의 학습에 참여한 경우, 첫 3개월 동안은 지식 감소를 보였지만, 욕창치료에 대한 지식은 6개월이 

지나서도 지속되는 것으로 나타났다. Beeckman 등(2008)도 인터넷-기반의 교육 프로그램 효과에서 

이와 유사한 결론을 보였다(NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).
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376.

욕창이 무엇이며 욕창의 원인을 이해하는 것은 환자 자신의 요구에 부합되는 계획을 개발하는 

데 기초를 제공한다(Brace & Schubart, 2010; Hartigan, Murphy, & Hickey, 2012). 개별화된 건강관

리를 계획하기 위해서는 욕창예방과 관리에 대한 지식뿐 아니라 전반적 건강상태, 특히 활동 능력

에 영향을 미치는 기타 질환이나 손상에 대한 이해가 요구된다(Essex, Clark, Sims, Warriner, & 

Cullum, 2009; Galhardo, Magalhaes, Blanes, Juliano, & Ferreira, 2010; Allen, 2013).

377. 

다면 교육 프로그램(multi-faceted education program)은 하나 이상의 교육 전달 방법을 사용하여 

교육을 제공하는 프로그램이다. 표 27은 임상 환경, 추적 기간 그리고 측정 도구에 따른 다면 교육 

프로그램의 효과를 포함한 연구에 대한 개요이다. 

표 27. 다면적 욕창 예방 및 치료 프로그램의 결과

임상환경 추적기간 의료인 지식 효과 의료인 역량 효과 욕창 발생률 효과

다면교육프로그램(Level 2)1 호주 노인 기관 1년 긍정적 긍정적 긍정적

다면교육프로그램(Level 2)2 중국 수술실, 응급실 2년 긍정적 긍정적 긍정적

다면교육프로그램(Level 2)3 홍콩 노인 기관 3개월 단기간¥ 긍정적 단기간¥ 긍정적 단기간¥ 긍정적

다면교육프로그램(Level 2)4
나이지리아 급성기 

병원
3개월 단기간¥ 긍정적

¥ 단기간은 3개월 또는 그 전에 측정된 결과를 의미한다. 

1Price 등(2017), 2Feng 등(2016), 3Kwong 등(2011), 4Ekama 등(2016)

출처 : NPIAP, EPUAP, PPPIA. (2019).

Price 등(2017)은 오스트리아 2개의 요양 기관에서 지식 수준에 대한 조사를 수행하였고 그 결과

를 간호사와 돌봄자를 위한 교육 프로그램을 개발하는데 사용하였다. 모든 의료인들은 상처 전문

가와의 지속적인 접촉, 온라인 교육 모듈, 유병률 조사 훈련, 강의식 교육, 수준에 맞는 서면화된 

교육 자료를 받았다. 직접 간호 교육, 워크샵에는 환자의 직접 참여가 이루어졌다. 또한 환자는 

서면화된 교육 자료와 설명, 모임에도 참여하였다. 프로그램의 효과를 평가하기 위해서 의료인들

은 일상 간호를 기록하는 일지를 작성하였으며 12개월 후 지식에 대한 평가를 시행하였다. 12개월 

후 욕창 유병률은 12.5%에서 6.8%로 감소하였다(p=.01). 지식 수준은 간호사들에게는 의미있게 향

상되었으나(p<.01) 돌봄 제공자에게 있어서는 변화가 없었다(p=.30). 일지를 통해 간호사들은 욕창 

위험도 사정(p=.01), 욕창 예방 및 간호에(p<.001) 유의미하게 더 많은 시간을 보냈다는 것을 보여

주었다. 

Kwong 등(2011)과 Ekama Ilesanmi 등(2016)은 다면 프로그램이 욕창 발생 감소, 의료인의 지식 

수준 향상, 그리고 실무 능력이 향상되는데 도움이 되었다고 하였다. 그러나 두 연구 모두 단지 
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3개월 동안만 측정되었기 때문에 교육 프로그램의 지속성과 긍정적인 결과를 설명하기는 어려움이 

있다. 

다면 교육 프로그램에는 다양한 교육 방법 및 교육 지원 방법이 사용되었기 때문에 교육 프로그

램의 어떤 요소가 더 큰 영향을 미쳤는지에 대한 구체적인 요소를 확인하는 것은 불가능하다. 최근 

간호 술기를 효과적으로 교육하기 위한 전략에 대한 살펴본 연구(Staykova 등, 2017)를 통해 혁신적

이고 능동적인 전략이 전통적인 강의식 교수법 보다 학습자에게 훨씬 더 긍정적으로 받아들여졌다

고 설명하였다. 전반적으로 다면 교육 프로그램을 설계할 때에는 제공할 지식/술기 유형, 의료인의 

학습 방법, 실용성(예: 강의 공간, 시간, 참여자 수, 학습 자원 접근성)을 고려하여 다양한 전략을 

제공하는 것이 중요하다.

■ 전통적인 강의식 교육 프로그램 

Wogamon 등(2016)은 강의식 교육 프로그램이 시간이 흐름에 따라 욕창 발생 감소에 유의미하게 

효과가 있었다고 보고하였다. 그러나 이 연구는 단지 3개월 동안만 진행되었기 때문에서 교육 프로

그램의 지속성과 그 효과를 제시하는 데에는 제한이 있다. Thomas등(2012)과 Esche 등(2015)은 강

의식 교육이 단기(6개월, 2개월) 의료인의 지식 향상과 관련이 있다고 설명하였다. 또한 상처 크기, 

삼출물, 조직 유형 기록의 향상을 통해 역량이 증가되었다고 설명하였다(표 28). 

표 28. 욕창 예방 및 치료 교육 프로그램의 강의식 교육 효과

기관 추적기간 의료인 지식 효과 의료인 역량 효과 욕창 발생률 효과

강의식 프로그램#(Level 2)1 미국 지역사회병원 6개월 단기간 효과¥
강의식 프로그램*(Level 2)2 미국 노인 기관 3개월 변화 없음 단기간 효과적¥ 단기간 효과적¥

강의식 프로그램#(Level 5)3 미국 급성기 기관 3개월
단기간 효과 

지속되지 않음

강의식 프로그램*(Level 5)4
뉴질랜드 중환자 

간호
5개월

단기간 효과¥ 
지속되지 않음

강의식 프로그램*(Level 5)5 미국 장기 요양기관 2개월 단기간 효과 단기간 효과적¥

# 컴퓨터 기반 교육과 비교

¥ 단기는 3개월 또는 그전에 측정한 결과를 의미함

* 비교 없음, 시간에 따른 변화

1Esche 등(2015), 2Wogamon(2016), 3Cox 등(2011), 4Tweed & Tweed(2008), 5Thomas(2012) 

출처 : NPIAP, EPUAP, PPPIA. (2019).

단순하게 강의식 교육을 제공하는 교육 프로그램에 대해 어떤 권고를 하기에는 근거가 불충분 

하다. 대부분의 연구가 교육의 지속적인 효과를 평가하기에 연구 기간이 짧았고, 표본 크기가 작고, 

검증되지 않은 평가 방법의 사용, 독립적인 학습 효과에 대한 통제 부족을 포함한 방법론적 한계가 

있었다. 나아가 교육전달방식이 교육 프로그램의 효과에 어느 정도 영향을 미치는지도 불분명하다. 
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하지만 구체적인 권고사항이 없는 것이 강의식 교육이 효과가 없다는 뜻으로 해석해서는 안 된다. 

강의식 교육 형태는 특히 다른 교육 기법에 의해 강화되었을 때 긍정적인 영향을 미칠 수 있다는 

것을 시사한다. 또한 강의식 교육과 컴퓨터 기반의 교육을 비교한 연구에서 강의식 교육을 받은 

의료인에서 더 높은 수준의 만족감을 보고하였다. 

■ 컴퓨터 기반 교육 프로그램

Esche 등(2015)은 미국의 급성기 기관에서 간호사들의 지식 향상을 위해 실시한 컴퓨터 기반과 

강의식 교육을 제공받은 두 그룹을 비교하였고 그 결과 두 집단간 통계적으로 유의한 차이가 없었

다(n=43). Cox 등(2011)은 미국의 간호사(주로 중환자실)를 대상(n=60)으로 연구를 진행하였고 그 

결과 지식 향상을 위한 컴퓨터 기반 학습이 기존 강의실 교육보다 덜 효과적이라고 보고했다. 그러

나 이 두 연구 모두 소규모였고 추적 기간이 짧았다. 따라서 컴퓨터 기반 교육 프로그램만이 의료

인들의 중요하고 지속적인 지식 향상 달성에 효과적이라는 연구는 부족하다(NPIAP & EPUAP, 

PPPIA, 2019).

378.

교육 프로그램의 주제와 내용을 직접 평가한 연구는 없다. 교육 프로그램은 근거 기반하에 최상

의 실무를 반영해야 하므로 그 내용은 근거 기반 가이드라인에서 도출되어야 한다. 문헌에 보고된 

교육 프로그램은 내용에 따라 많은 차이가 있으며 일반적으로 아래와 같은 주제목록이 포함될 수 

있다. 하지만 반드시 아래 내용으로 국한할 필요는 없다. 

• 욕창의 위험요인과 병인

• 욕창의 분류와 감별 진단

• 위험도 사정

• 피부 간호 및 사정

• 영양

• 장비 및 수동적 핸들링을 포함한 자세변경

• 지지면 선택과 사용

• 욕창 사정

• 상처 간호(상처 드레싱 선택 포함)

• 기록

• 다학제간 접근의 중요성

• 환자와 보호자와의 협력

• 욕창 유병률과 발생률 조사

• 최상의 실무 및 질 향상 적용
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욕창 관련 교육 외에도 의료인은 전문적인 임상 기술(예; 괴사조직 제거)을 수행하기 전에 적절

한 교육과 훈련을 받아야 한다. 많은 지리적 및 임상적 영역에서 추가적으로 상급 교육에 대한 

요건이 의무화되어야 한다. 자격에 대한 기준, 인증 및/또는 교육 요건에 대한 지침을 검토하고 

이행해야 한다. 의료인은 상처 관리 제품 및 특수 장비(예; 진단 도구와 지지면)를 사용하기 전에 

적절한 교육과 훈련을 수행해야 한다. 

■ 욕창의 분류체계

욕창 분류체계를 교육함에 있어 사진을 사용하는 것이 정확성을 높이는데 도움이 된다(Briggs, 

2006). Beeckman 등(2008)은 병원간호사, 가정간호사, 간호대학 교수 등을 대상으로 전통적인 강의

와 컴퓨터로 욕창에 대해 교육하였을 때 효과에 차이가 있는 지를 조사하였는데, 전자학습과 교실

학습 모두 간호사들이 정상 피부와 욕창을 가진 피부, 실금관련 피부염의 사진을 확인하는 데는 

같은 결과를 가져왔다(NPUAP & EPUAP, 2009).

■ 욕창과 다른 분류의 상처(예: 정맥성 궤양, 동맥성 궤양, 신경병성 궤양, 요실금 관련 피부염, 피부 열상, 

간찰진)와 감별 교육

다양한 병인으로 인한 개방성 상처들이 비슷하게 보일지 모르지만 욕창(또는 다른 상처)의 치료

는 그 병인을 충분히 이해함으로써 시작된다. Hart, Bergquist, Gajewski 와 Dunton (2006)은 욕창과 

기타 궤양에 대해 간호사들이 얼마나 정확히 평가하는 지를 조사한 결과 신경병성 궤양, 정맥성 

궤양, 동맥성 궤양, 요실금 관련 피부염 등으로 인한 궤양과 욕창을 구분하는데 어려움이 있었다.

기존의 연구에서도 2단계 욕창과 실금 관련 피부염 또는 습기 병변을 구별하는데 있어 간호사의 

정확성과 신뢰성이 낮은 것으로 보고하였다(Defloor & Schoonhoven, 2004; Defloor, Choonhoven, 

Vanderwee, Weststrate, & Myny, 2006).

■ 위험도 사정

교육과 임상 기술 훈련은 위험 요인 사정의 신뢰도를 증가시키는 것으로 보고되고 있다. 

Bergstrom 등(1987)에 의해 시행된 연구에 의하면, 각기 다른 자격과 경험 수준을 가진 간호사를 

대상으로 하여 Braden scale을 이용한 위험 요인 사정의 신뢰도를 평가한 결과, 높은 수준의 자격을 

갖춘 간호사가 위험도 사정을 시행했을 때 가장 높은 수준의 일치율을 보였다고 보고하였다. 수많

은 사전 사후 연구들을 통해서 교육 프로그램이 욕창위험 요인 사정의 신뢰도를 증진한다는 것을 

보여 주고 있다(Magnan & Maklebust, 2008; Hayes, Wolf, & McHugh, 1994). Hayes 등(1994)은 교육

을 통한 중재가 병원의 간호 구성원의 지식수준에 미치는 효과를 알아보고자 무작위대조연구를 

시행하였다. 실험군(n=48)은 위험 요인에 대한 정보, 사정, 욕창치료를 포함한 중재 교육을 40분간 

받았으며, 대조군(n=54)은 입원 환자를 위한 일반적 피부간호에 대해 25분간 비디오 설명을 듣게 
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하였다. 그 결과 실험군은 유의하게 전체 지식 점수가 향상되었으며(p<.0001) 세 가지 하위 항목인 

위험 요인(p<.001), 사정(p<.01), 치료(p<.0001)에서 유의하게 더 높은 점수를 받았다

■ 욕창에 대한 종합적인 평가

창백 반응, 국소열감, 부종, 경도를 명백히 구분할 수 있는 기술 교육이 이루어져야 한다. 특히 

피부색이 검은 사람들에게 사용되는 특별히 요구되는 평가기술을 교육한다.

1단계 욕창과 심부조직손상이 의심되는 욕창은 피부색이 검은 사람인 경우 육안으로 판단하기 

어렵고 이들에게서 1단계 욕창이 잘 발견되지 않는 근거가 있다. Vangilder, McFarlane 과 Meyer 

(2005)는 피부색(연한, 중간의, 어두운)에 따른 욕창 유병률을 발표하였는데 1단계 욕창은 피부색이 

검은 사람에서 낮았고, 중간 정도의 피부색을 가진 사람에게는 32.0%, 옅은 피부색을 가진 사람에

게는 38.0%였다. 3단계와 4단계 욕창은 피부색이 검은 사람에서 더욱 높은 비율이었지만 2단계 

욕창의 경우 피부색과는 차이가 없었다.

문헌에 보고된 교육 프로그램을 살펴보면, 대부분의 프로그램 안에 권장하고 있는 주제들이 통합

되어 있긴 하지만 내용 면에서 매우 다양하다. 현재 나와 있는 근거 기반의 지침서에 기초한 권장

사항을 교육을 통해 참여자들에게 반드시 알려야 한다.

욕창분류-일반적인 욕창발생 부위에 대한 해부학적 지식은 의료전문가들이 상처가 치유되는 과

정에서 보이는 조직 형태를 감별해내는 데 도움을 주며(예: 건과 부육조직을 감별) 정확하게 욕창

을 분류하도록 해 준다. 조직 형태를 구별하는 것은 종종 기초 전문 프로그램을 마친 후 추가적인 

훈련이 요구된다.

강의, 사진, 전자 학습 방법 등의 훈련 프로그램으로 정확하게 욕창을 분류해 낼 수 있는 정확성

을 증진한다는 것을 자료를 통해 보여 주고 있다(Beeckman 등, 2008; Briggs, 2006). 사진을 이용한 

상처의 분류 학습은 신뢰성 있는 학습 방법으로 보고되었다. 상처관리를 위한 정확한 구별을 위해 

사진에 기타 사정 결과를 함께 제시할 경우(상처에 대한 기술 또는 병력 조사) 상처관리에 대한 

구체적인 훈련을 받지 않은 일반 간호사의 역량이 전문적으로 훈련된 상처간호사의 수준까지 향상

되었다고 보고하였다(Hart 등, 2006).

욕창 분류에 따라 필요한 이상적인 사진의 개수는 연구되지 않았지만 연구 자료를 검토한 결과 

연구에서 제시된 사진의 개수는 3개(Allcock, Wharrad, & Nicolson, 2006)에서 120개(Lorentzen & 

Gottrup, 2006) 범위를 나타냈다. Hart 등(2006)은 17개의 사진을 사용하였으며, Defloor 와 동료들

은 56개의 사진을 사용하였다(Defloor & Schoonhoven, 2004; Defloor, Schoonhoven, Katrien, 

Weststrate, & Myny, 2009).

379.

욕창을 가지고 있는 소수의 대상자의 참여로 이루어진 한 질적 연구를 통해서 대상자들은 상처

관리 및 치료, 치료의 부담감, 의사소통의 어려움, 기능적 제한에 대한 대처 능력, 빈약한 지지 체



285

병원간호사회

욕창간호(Prevention & Management of Pressure Ulcer)

계, 기타 건강 문제와 동반 기저질환과 같은 어려움이 있다는 것을 확인하였다. 연구자들은 이 모든 

요소가 서로 상호적일 뿐만 아니라 욕창관련 삶의 질에도 영향을 미치기 때문에 결론적으로 건강 

관련 삶의 질과 이러한 기여 요인들 간에는 복잡한 상호작용이 존재한다고 설명하였다. 욕창치료

(예: 드레싱의 적용 및 효율적인 보관에 대한 가정 간호사의 조언)와 이에 대처하기 위한 방법(예: 

가족/친구로부터의 위안)으로 환자가 이용 가능한 다양한 자원들에 대한 정보를 제공하는 것은 도

움이 된다(Brace & Schubart, 2010;  Hartigan, Murphy, & Hickey, 2012; Schubart, 2012; Thietje 등, 

2011; Allen, 2013).

권고안
근거

수준

권고

등급

Ⅳ-2. 대상자와 돌봄 제공자 교육

380. 욕창 위험군이나 욕창이 있는 대상자의 욕창 치료 계획과 교육 프로그램 개발을 위해 자가간

호 정도, 지식, 건강과 관련된 삶의 질을 평가한다.
Ⅲ C

381. 대상자와 돌봄 제공자에게 욕창 예방과 관리를 교육 할 때는 성인 학습원리, 제공되는 정보 

수준, 학습자의 요구를 고려하여 교육 프로그램을 개발한다.
Ⅱ B

382. 욕창위험군이나 욕창이 있는 대상자에게 욕창 예방 교육과 기술 훈련, 사회·심리적 지지를 

제공한다.
Ⅲ C

383. 욕창예방과 관리에 대해 정보를 습득하기 위해 의료인의 정보나 신뢰성 있는 인터넷 자료를 

활용하도록 교육한다.
Ⅲ C

384. 욕창 자가 관리 계획 수행 시 대상자와 돌봄 제공자를 참여시킨다. Ⅰ A

385. 대상자와 돌봄 제공자를 위한 교육 프로그램에 다음 내용을 포함한다.

• 욕창예방의 원칙 

• 압력, 마찰, 전단력 감소를 위한 개별화된 중재

• 욕창예방을 위한 자세변경의 중요성과 방법

• 적절한 지지면의 사용

• 욕창 사정과 관리 방법

• 흡연, 음주, 약물 남용이 욕창 예방과 관리에 미치는 부정적인 영향

• 영양과 수분공급

• 압력재분배 기기의 사용과 유지 방법

• 통증관리 방법

• 감염 또는 기타 합병증의 증상과 징후

• 도움을 받을 수 있는 자원

• 대상자와 돌봄 제공자 교육의 효과 평가

• 욕창 재발에 대한 감시 

Ⅲ C
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Ⅳ-2. 대상자와 돌봄 제공자 교육

380. 

건강과 관련된 삶의 질, 지식, 자가 간호 기술을 측정하는 것은 대상자의 요구도에 대한 통찰력을 

얻을 수 있으며 전반적인 간호를 제공하는데 필수적이라 할 수 있다. 시간에 걸쳐 이러한 결과를 

추적하면 치료의 효과와 수용 가능성을 알 수 있다. 욕창이 있거나 위험이 있는 대상자를 위한 

건강과 관련된 삶의 질, 지식, 간호 기술을 평가하는 도구는 많지 않다. 하지만 일반적인 건강과 

관련된 삶의 질 평가 도구가 욕창이 있거나 위험이 있는 대상자에 사용되었을 때 신뢰할 만하고 

유효하다는 것이 입증되었다. 하지만 욕창 예방이나 회복을 평가하는데 있어 이러한 평가에 대한 

영향을 살펴본 연구는 없다. 

Gorecke 등(2013)은 욕창이 있는 대상자에게 특화된 삶의 질 평가 도구인 욕창-삶의 질 도구를 

소개했다. 도구 개발 및 초기 심리 검사에 참여한 연구 대상자는 병원, 지역사회 센터, 호스피스에 

있던 대상자들이었다. 욕창-삶의 질 도구는 이전 연구에서 대상자에게 중요하다고 판단된 영역에

서 환자가 보고한 결과를 토대로 증상, 신체적 기능, 심리적 안녕감, 사회 참여를 측정하였다. 연구

팀은 2018년에 3개의 증상 영역과 6개의 기능 영역의 하부 척도로 구성된 9개 항목의 욕창과 관련

된 구체적인 결과를 포함하는 개정된 도구를 개발 및 평가하였다. 하부 영역의 내적 일관성은 좋음

에서 우수함으로 나타났다(α=0.795~0.97)(Rutherford 등, 2018).

Kisala 등(2015) 과 Gélis 등(2011)은 척추 손상 환자 평가를 위한 도구 개발과 심리상태 평가 

도구에 대해 보고하였다. Kisala 등(2015) 이 보고한 Spinal Cord Injury Quality of Life Pressure Ulcer 

Scale(SCI-QOL) 도구는 욕창이 있는 척수손상 환자에게 초점을 맞추었고, 욕창 증상의 영향과 욕창

이 사회화, 활동, 업무에 미치는 영향에 대한 12가지 항목을 포함하였다. 이 도구는 좋은 신뢰도를 

보였다(intraclass coefficient(ICC)=0.79, 95% confidence interval(CI) 0.74~0.84). Gélis 등(2011)이 보

고한 Skin Management Needs Assessment Checklist는 욕창 및 다른 상처를 예방하기 위한 자가 

간호 기술과 관련된 12개의 항목으로 구성되어 있다. 이 도구는 자가 보고식 설문지로 뛰어난 신뢰

도를 보였으며(ICC=0.899, 95% CI 0.862~0.927) 사용하기가 용이하다.

Chaboyer 등(2017)은 자기 스스로 인지한 지식, 정보의 접근성, 의사 결정 및 치료에 관여, 치료 

만족도, 돌봄제공자의 관여를 측정하는 Patient Participation in Pressure Injury Prevention(PPPIP) 

도구를 개발하였다. 이 도구는 급성기 병원에 있는 환자를 위해 개발 및 검증되었으며, 내적 일관성

은 우수하였다(α=0.86).

381. 

■ 교육 프로그램

호주의 급성 및 재활 병원에서 진행된 다양한 욕창 예방 프로그램은 개인의 욕창 예방의 참여를 

촉진시키기 위해 설계된 프로그램을 포함하였다. 프로그램 전달 방식으로 디지털 자원, 대면 교육 
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및 포스터를 포함하였으며, 중재를 통해 욕창 발생률의 감소를 볼 수 있었다(IRR=0.48, 95% CI 

0.33~0.69, p<.0001). 연구자는 특히 욕창 예방을 다룰 때는 의료인과 대상자 그리고 돌봄제공자의 

참여가 중요하다고 강조하였다(Chaboyer 등, 2016).

Rintala 등(2008, 2002)은 욕창 재건 수술로부터 회복 중인 척수 손상이 있는 재향 군인 및 다발성 

경화증 환자를 위한 다양한 교육 프로그램을 개발하였다. 대상자는 4시간의 교육 프로그램과 전화 

지원을 받았고 교육은 2년 동안 제공되었다(n=20). 첫번째 대조군은 교육 중재 없이 한달에 한 번 

의료전문가와 접촉을 하였고(n=11), 두 번째 대조군은 진행 상황 파악을 위해 전화만 드물게 받았

다(n=10). 중재 집단은 4번의 1시간짜리 대면 교육, 매달 진행된 구조화된 관리, 필요 시 서면 자료 

및 전화 교육을 받았다. 그들의 돌봄제공자 역시 교육 및 훈련을 제공받았다. 프로그램의 종료 후

에는 설문조사 및 질문과 답변을 통해 지식 수준을 강화하였고, 긍정적인 생활 방식 변화를 상기시

키기 위해 한 달에 한번 진행된 전화 설문조사를 통해 지속적으로 프로그램을 강화하였다. 24개월

간 추적 관찰한 결과, 한 달에 한번 접촉한 집단이나 최소한의 접촉한 집단과 비교하여(33.0% vs 

60.0% vs 90%, p=.007) 중재 집단은 극소수만이 욕창 재발을 경험하였다(95% CI 0.080~0.647, 

p=0.03). 중재 집단의 욕창 재발 경험의 교차비는 0.228이었다. 지식 점수는 입원부터 퇴원 시 모든 

집단에서 크게 향상되었지만, 중재 집단이 통계적으로 더욱 크게 향상된 것을 볼 수 있었다. 지식 

평가에서 심리적 평가는 진행되지 않았다.

■ 생활 방식 프로그램

Kim & Cho(2017)는 재활 기관에 있는 척수손상 환자를 대상으로 욕창에 대한 지식 및 자가 간호

기술 향상을 위한 자기 효능 프로그램의 효과를 확인하였다. 중재군은(n=24) 소규모 집단 교육, 

기술 훈련, 컴퓨터 기반의 교육, 대면 및 일대일 전화 상담을 제공하였으며 대조군은(n=23) 교육 

책자를 제공받았다. 결과 변수는 자가 간호 지식, 자기 효능감, 자가 간호 행위 및 욕창 발생률을 

조사하였다. 그 결과 대조군에서 1건의 욕창이 발생하였으며(p=0.489), 두 그룹 모두에서 시간이 

지남에 따라 지식, 자기 효능감 및 자가 간호에 있어 통계적으로 유의미한 개선을 보였다. 특히 

대조군 보다 실험군에서 지식(18.83±1.61 vs 15.78±2.50, p=.004), 자기 효능감(45.21±3.37 vs 

41.78±4.58, p<.0001), 자가 간호 행위(92.29±5.21 vs 77.1±12.81, p<.001)에서 더 높은 개선 효과가 

나타났다.

■ 전화 기반 프로그램

Lane 등(2016)은 금연 촉진 및 지원을 위해 욕창이 있는 척수손상 환자들을 대상으로 질문, 조언, 

평가, 도움, 준비의 5가지 방법을 통한 상담을 진행하였다. 프로그램은 일대일 교육과 서면 자료를 

포함하였고 그 결과 프로그램을 제공받은 집단에서 6개월 안에 금연하는 환자들이 더 많이 있었다

(44.0% vs 21.0%, p=.03). 또한 금연 대상자가 한번도 흡연을 하지 않은 대상자와 흡연자와 비교하

였을 때, 6개월 후에 치유된 욕창 수 및 욕창 크기 감소에 있어 통계적으로 유의한 치유 결과를 
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보였다. 하지만 구두로 금연 여부를 확인하였고 이러한 자가 보고식의 결과 보고가 신뢰도에 영향

을 미쳤을 수 있다. 

Houlihan 등(2013)은 척수손상 환자를 대상으로 전화 기반의 자동 응답 교육 및 지원 프로그램을 

진행하였다. 실험군은(n=71) 전문가 의뢰, 교육, 인지 행동 중재를 받았으며 대조군은(n=71) 교육 

책자만 받았다. 욕창, 연령, 성별을 통제한 후 두 집단에서 6개월 후 욕창 발생률에는 유의미한 

차이는 없었다. 하지만 우울감 개선에 일정 부분 긍정적인 변화를 보였고, 연구자들은 중재가 잠재

적인 비용 절감에 효과를 보였다고 하였지만 비용 분석에 대한 내용은 보고되지 않았다. 연구자들

은 개별화된 전화 기반 서비스가 더욱 효과적일 것이라고 제안하였다.

Arora 등(2017)은 지역사회에 욕창이 있는 척수손상 환자를 대상으로 다양화된 전화 기반 프로그

램을 평가하기 위해 무작위 대조 실험연구를 진행하였다(n=120). 실험군에는 욕창 예방 소책자, 

12주간의 의료인에 의한 개별화된 주간 전화 통화, 가족의 교육 참여를 제공하였다. 장비에 대한 

조언, 심리 사회적 지원 및 주간 목표 달성을 위한 도움이 전화상으로 제공되었다. 대조군은 서면 

교육만 받았다. 12주 후 추적관찰에서 개별화된 전화 지원 집단에서 욕창의 크기가 상당히 감소한 

것으로 보고 되었다(두 그룹간 2.3㎠의 차이를 보임, 95% CI-0.3~4.9; p=.008). 실험군에서는 또한 

욕창 관리에 대한 더 큰 자신감을 보고하였고(두 그룹의 평균 차이는 10점 척도에서 1.7점 차이를 

보임, 95% CI 1.0~2.3, p<.001) 삶의 질 개선에도 효과를 보였다(두 그룹의 평균 차이는 100점 척도

에서 10.5 차이를 보임, 95% CI 4.5~16.6; p=.001). 

■ 성인학습원리

성인학습원리는 아동청소년교육과 달리 성인을 대상으로 교육을 할 때 고려해야 할 원리를 제시하고 

있으며 크게 자발성, 자기주도성, 상호성, 다양성, 참여성 등을 들 수 있다(장세희와 김영식, 2003).

첫째, 성인은 실무적 지식을 습득하고자 하는 내부적 동기, 즉 자발적(self-directed) 동기에 의해 

자기주도학습을 하게 되며 교육자는 이들이 자발적으로 학습할 수 있는 학습동기를 유발하는 것이 

중요하다.

둘째, 성인은 아동에 비해 자신에게 부족한 것이 무엇이고 무엇을 보충해야 하는지를 알고 있어 

자신이 학습해야 할 내용도 잘 알고 있다. 따라서 교육자는 이들이 스스로 학습목표를 설정하고 

자원을 할당하여 학습전략을 선정하도록 지원해야 한다.

셋째, 성인의 경우 이미 기본적인 학교교육을 마치고 사회생활을 통해 다양한 경험을 한 경우가 

많다. 따라서 교육자는 일방향적인 지식 제공보다는 이들과 서로 경험을 공유할 수 있는 방안을 

모색해야 한다.

넷째, 성인은 직업, 연령, 교육수준, 사회경제적 배경, 사회적 경험 등 여러 가지 특성에서 서로 

이질적이다. 따라서 교육자는 이러한 성인의 이질적인 특성을 잘 고려한 교육방법을 선택해야 한다. 

마지막으로 아동을 대상으로 하는 교육은 교육자에 의한 일방향적인 전달 교육이 중심이 되고 

있으나, 성인을 대상으로 한 교육은 이들의 자율성과 경험에 바탕을 둔 교육이므로, 학습자의 자발

적인 참여를 강조해야 한다.
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■ 환자교육 요구도

지침서 개발 및 교육의 필요성을 수립하기 위해 환자 및 돌봄제공자를 대상으로 국제적인 설문

조사가 진행되었다. 1,233명의 응답자(n=383 욕창 혹은 욕창 위험을 가지고 있는 환자; n=850 환자

를 돌보는 돌봄 제공자)중 80.0% 이상이 치료에 대한 정보를 얻기 위해 14개의 욕창 교육 주제에 

대해 중요하거나 매우 중요하다고 답하였다(표 29). 하지만 응답자 대부분이 교육에 매우 높은 관

심이 있는 대상자들이었고, 50세 미만의 아시아 국가에 거주하기 때문에(90.86%) 연구 결과를 일반

화 하는데는 제한점이 있다(Haesler 등, 2013. 2019).

표 29. 환자의 욕창 교육 주제 중요도 평가

응답없음

(%)

전혀 

중요하지 않음

(%)

중요하지 않음

(%)

보통

(%)

중요함

(%)

매우 중요함

(%)

욕창 발생 원인 9.66 6.53 1.31 5.48 33.42 43.60

위험 요소 9.92 6.27 0.26 6.53 32.11 44.91

욕창 예방을 위한 입원 계획 10.44 5.48 0.78 4.44 33.68 45.17

욕창에 대한 돌봄인의 지식 9.66 5.48 0.78 1.57 35.25 47.26

더 많은 정보 출처원 12.27 5.74 1.57 8.88 35.77 35.77

식단 10.44 5.48 1.57 10.70 33.94 37.86

침대와 의자 12.01 5.22 2.87 11.23 35.25 33.42

자세변경 9.92 5.74 2.09 6.01 32.90 43.34

의료 기기 15.14 6.79 2.09 9.14 32.38 34.46

피부 사정/피부 검사 11.75 5.22 1.57 8.88 33.42 39.16

피부 관리 12.01 4.96 0.52 3.13 31.33 48.04

움직일 수 없는 환자 9.40 5.74 1.31 3.66 30.03 49.87

욕창 치유를 돕기 위한 방법 11.75 5.22 0.52 4.96 32.11 45.43

욕창 사정 11.23 4.96 1.31 6.27 34.46 41.78

드레싱 13.05 5.48 0.78 8.62 31.85 40.21

통증 관리 11.23 6.27 0.52 7.57 32.11 42.30

382. 

교육, 기술 훈련 및 심리 사회적 지원에 대한 대부분의 연구는 욕창이 있거나, 위험이 있는 척수 

손상 환자를 대상으로 진행되었다. 참여자들은 지역사회, 재활기관 및 급성 수술 이후의 환경에서 

모집되었다. 척수 손상 환자들은 지속되는 욕창의 위험을 감소시키기 위해 교육, 자가 간호 능력 

향상 및 일상 생활 기술이 필요하다. 척수 손상 환자를 대상으로 한 연구 결과를 살펴보면, 성공적

인 교육 프로그램은 욕창의 지식과 예방 행동에 지속된 개선을 보였다. 이는 지식 및 기술의 습득
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이 행동의 변화를 초래하여 치료의 참여로 이어지는 것을 보여주고, 지식과 기술의 개선은 또한 

욕창 예방 및 치유에 직접적인 영향을 미치는 것을 보여주었다(NPIAP, EPUAP, & PPPIA, 2019). 

교육 및 기술 훈련을 계획하고 전달할 때 개인의 정신 및 인지 상태가 반드시 고려되어야 한다. 

하지만 많은 연구에서 인지 장애나 정신 건강 장애가 있는 참여자는 제외되었다. Guihan 등(2014)

은 연구에서 전화 지원 및 동기부여 인터뷰를 진행한 대상자에서 자가 간호 행위의 의미있는 향상

이나 중재에 적극적인 참여를 하는데 실패하였고, 이러한 대상자의 40%에서 우울증이 있었다고 

보고하였다. 정기적인 전화 코칭과 지원을 했음에도 불구하고 정신상태가 학습된 자가간호 기술을 

실행하는데 부정적인 영향을 미친 것으로 설명하였다. 

연구에서 사용된 많은 프로그램들은 욕창의 임상적 지침서와 논문 검토를 기반으로 하였으며 

훈련된 의료 전문가에 의해 전달되었다. 성인 입원 환자를(n=51) 대상으로 한 설문 조사에서 욕창 

예방 전략에 대한 환자의 관점을 분석하였고 환자들은 통증 관리, 함께 일하기, 지속적인 교육 제공 

등이 교육 참여에 도움이 되는 전략이라고 설명하였다(McInnes 등, 2014). 

383. 

외상성 손상을 가진 대상자뿐 아니라 지역사회 기관에 입원한 대상자들은 욕창에 대한 일반적 

정보가 부족하다. 연구에 따르면 의료전문가, 인쇄된 자료, 인터넷 학습 패키지, 인터넷을 통한 자

료와 함께 교육을 제공한 경우 욕창 지식이 증가되었다고 보고하였다(Brace & Schubart, 2010; 

Hartigan, Murphy, & Hickey, 2012; Schubart, 2012; Schubar 등, 2008; Thietje 등, 2011).

385.

문헌에 보고된 교육 프로그램의 내용은 다음과 같다. 

• 피부 해부학 및 욕창 발생을 포함한 욕창의 병인

• 영양 및 건강한 식단 선택

• 건강한 생활 방식 선택(음주 및 흡연)

• 위생 및 실금 관리

• 좌식 및 와식을 위한 압력 재분배 전략

• 피부 사정 및 피부 관리

• 상처 관리

• 운동(질병에 적합한 방법의)

• 휠체어의 사용

• 쿠션 및 매트리스의 사용

• 장비 유지

• 적절한 옷과 신발

• 생활 방식 기술(경제적인 관리 등)
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• 지지, 자립, 인생 설계 및 목표

• 복지, 사회적 지원 및 대처 전략

• 압력재분산 방법

압력경감 장치의 활용을 포함하여 다양하고 효과적인 압력경감 방법을 확인하고 일관된 방법으

로 수행하도록 대상자를 교육한다(NPUAP & EPUAP, 2009).

• 통증의 원인, 사정, 조절

개인과 그들의 가족과 의미 있는 사람들은 욕창 통증의 적절한 관리를 위해 필수적이다. 대상자

와 보호자에게 통증의 예상되는 기간과 원인뿐만 아니라 통증을 최소화 하는 방법에 대해서 교육

하는 것은 대상자의 이해를 구하고 협력을 얻는데 효과적이며 이로 인해 통증은 감소 될 수 있다

(Spilsbury 등, 2007; Szor & Bourguignon, 1999; Zeppetella, Paul, & Ribeiro, 2003).

■ 척추손상 환자 교육

척추손상 환자를 대상으로 인터뷰를 진행한 질적 연구 결과에 따르면 이들의 욕창위험에 대한 

일관성 없는 지식을 보고 하였다. 환자들은 제한된 상황에서 종종 욕창발생에 대한 공포심을 줄 

수 있는 교육을 제공받았고, 욕창예방을 위해 주거 환경을 어떻게 변화시키고 적응할지에 대한 

지식 결핍, 퇴원 후 건강관리를 위한 의료 서비스에 어떻게 접근해야 하는지에 대한 지식이 부족한 

것으로 드러났다(Schubart, Hilgart, & Lyder, 2008). 이러한 연구를 통해 나타난 필요한 간호를 우선

순위에 따라 살펴보면, 생애 전반에 걸친 욕창발생 위험에 대한 지식, 자기 주도하에 욕창을 관리하

고자 하는 요구, 위험 증가에 따른 욕창관리 전략 변경의 필요성, 환자 자신과 가족 그리고 그들에

게 고용된 돌봄제공자들이 사회적 지원을 받기 위한 방법을 포함하고 있다(Schubart 등, 2008). 또 

다른 질적 연구에서는 척수손상 환자를 위해 중요하게 고려되어야 할 사항으로 욕창발생에 대한 

조기 발견과 이에 대한 인식, 욕창이 심해질 수 있는 잠재적 가능성과 조기 치료를 강조하였다. 

또한 연구에서는 생활방식에서 나타나는 문제점들과 욕창예방을 위한 방법들 사이에서 어떻게 균

형을 이룰 것인지에 대해서도 다루고 있다. 뿐만 아니라 상처관리 클리닉과 대상자 지지 그룹에 

대한 정보가 지속적인 지역사회 기반에서 제공될 수 있는 가치 있는 자원이라고 설명하였다(Dunn 

등, 2009).
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부록 1 Braden scale (한국어 번역)

항목 1점 2점 3점 4점

감각인지

불편감을 주는 압력에 

대해 의미있게 

반응하는 능력

전혀 없음 매우 제한됨 약간 제한됨 장애 없음

의식이 저하되거나 진정

제로 인해 통증 자극에 

대해 전혀 반응 없음.

또는 신체 대부분의 감각

이 떨어짐.

통증 자극에 대해서만 반

응함. 신음하거나 안절

부절 못하는 것 외에는 

불편감을 호소하지 못함. 

또는 신체의 1/2 이상의 

감각이 떨어짐

구두로 요구를 표현하나 

불편감을 느끼거나 돌릴 

필요가 있을 때마다 하는 

것은 아님. 또는 하나나 

둘의 사지에서 감각이 떨

어짐.

구두로 요구를 표현할 수 

있으며, 감각 기능 장애

가 전혀 없음. 

습기

피부가 습기에 

노출되어 있는 정도

지속적으로 습함 습함 때때로 습함 거의 습하지 않음

땀, 소변 등으로 피부가 

계속 습한 상태임. 돌리

거나 움직일 때마다 축축

함.

항상은 아니나 자주 습한 

상태임. 적어도 8시간 마

다는 린넨을 교환해야 

함.

하루에 한번 정도 린넨을 

교환할 정도로 습한 상태

임. 

피부가 거의 습하지 않

음. 정해진 간격으로 린

넨을 교환해도 됨. 

활동

신체 활동 정도

침상안정 의자에 앉을 수 있음 때때로 보행 정상

계속적으로 침대에 누워

있어야 함.

보행 능력이 없거나 매우 

제한됨. 몸을 지탱할 수 

없거나 의자나 휠체어로 

옮길 때 도움이 필요함.

낮 동안에는 때때로 걸으

나 짧은 거리만 가능함. 

대부분을 의자나 침대에

서 보냄.

적어도 하루에 두번 정도

는 산책할 수 있음. 

움직임

체위를 변경하고 

조절할 수 있는 능력

전혀 없음 매우 제한됨 약간 제한됨 정상

도움 없이는 몸이나 사지

를 전혀 움직이지 못함.

가끔은 몸이나 사지를 움

직이나 자주 혼자서 많이

는 아님.

혼자서 약간씩이나 자주 

움직임.

도움없이 자주, 크게 자

세를 바꿈.

영양상태

평소 음식 섭취 양상

불량 부적절함 적절함 양호

제공된 음식의 1/3 이상

을 먹지 못함. 금식, 5일 

이상 IV.

보통 제공된 음식의 1/2 

정도를 먹음. 유동식, 경

관 유동식.

대부분 반 이상을 먹음. 

경관 유동식, TPN.

거의 다 먹음.

마찰력과 전단력

문제 있음 잠재적 문제 있음 문제 없음  

이동 시 많은 도움이 요

구되며, 끌지 않고 드는 

것은 불가능함. 종종 침

대나 의자에서 미끄러져 

자세를 다시 취해야 함. 

경직, 경축, 초조가 계속

적으로 마찰을 일으킴. 

최소한의 조력으로 움직

일 수 있음. 이동 시 시트, 

의자, 억제대나 다른 도

구에 약간은 끌림. 때때

로 미끄러지나 의자나 침

대에서 대부분은 좋은 자

세를 유지함.

침대나 의자에서 스스로 

움직일 수 있고 움직이는 

동안 몸을 들어 올릴 수 

있음. 항상 침대나 의자

에서 좋은 자세를 유지할 

수 있음.

 

출처: www.bradenscale.com

Copyright Braden Scale for Predicting Pressure Sore Risk©
※ 본 도구를 사용하고자 하는 경우 저자의 동의를 받으십시오.
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부록 2 Norton scale (한국어 번역)

신체 상태 정신 상태 활동 움직임 실금 총점

좋음 1 명료 1 보행 1 원활 1 없음 1

보통임 2 무감동 2 도움 받아서 걸음 2 약간 부전 2 빈번 2

나쁨 3 혼동 3 휠체어 보행 3 매우 제한적임 3 일반 요실금 3

매우 나쁨 4 혼미 4 누워만 있음 4 매우 제한적, 부동 4 요 & 변실금 4

참조: 14점 이하는 ‘욕창고위험’으로 간주함.

출처: www.health.vic.gov.au/older/toolkit/09SkinIntegrity/docs/The%20Norton%20Scale.pdf

Copyright Norton D, McLaren R, Exton-Smith AN. An Investigation of Geriatric Nursing Problems in the Hospital. London. 

National Corporation for the Care of Old People (now the Centre for Policy on Ageing); 1962. 

※ 본 도구를 사용하고자 하는 경우 저자의 동의를 받으십시오.
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부록 3 개정된 Waterlow scale (한국어 번역)

체질량지수 피부상태(시각) 성 연령 영양결핍

·정상

  (BMI=20-24.9)

·과체중

  (BMI=25-29.9)

·비만

  (BMI≥30)

·저체중

  (BMI<20)

0

1

2

3

건강

종이피부

건조

부종

발열

탈색(1단계)

탈색(2-4단계)

0

1

1

1

1

2

3

남

녀

14-49

50-64

65-74

75-80

81+

1

2

1

2

3

4

5

A. 최근 체중 감소

예 - B로

아니오 - C로

모름 - C로, 2점

B. 체중감소

0.5-5kg  

5-10kg

10-15kg

>15kg

모름

1

2

3

4

2

C. 식이섭취 불량과 식욕부진

예 - 1

아니오 - 0

영양점수 2점 이상이면 

영양사정/중재 

의뢰

실금 움직임 특이 사항

원활(도뇨)

요실금

변실금

요&변실금

0

1

2

3

정상

안절부절

무감각

제한적

침상생활

(예:견인)

의자생활

(예:휠체어)

0

1

2

3

4

5

조직 불량 신경 장애

말기 악액질

다장기 부전

단장기 부전 

(예: 호흡기, 신장, 심장)

말초혈관질환

빈혈 (Hb<8)

흡연

8

8

5

5

2

1

당뇨/다발성경화증/뇌졸중

운동/감각장애

마비

4-6

4-6

4-6

수술/사고

정형외과/척추

수술 > 2시간

수술 > 6시간

5

5

8

10+ 위험   15+ 고위험   20+ 매우 고위험

출처: http://www.judy-waterlow.co.uk/downloads/Waterlow%20Score%20Card-front.pdf

※ 본 도구를 사용하고자 하는 경우 저자의 동의를 받으십시오.
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부록 4 Braden Q Scale (한국어 번역)

항목 1점 2점 3점 4점

감각인지

불편감을 주는 

압력에 대해 

의미있게 반응하는 

능력

전혀 없음 매우 제한됨 약간 제한됨 장애 없음

의식이 저하되거나 진정

제로 인해 통증 자극에 대

해 전혀 반응 없음.

또는 신체 대부분의 감각

이 떨어짐.

통증 자극에 대해서만 반

응함. 신음하거나 안절부

절 못하는 것 외에는 불편

감을 호소하지 못함. 또는 

신체의 1/2 이상의 감각이 

떨어짐

구두로 요구를 표현하나 

불편감을 느끼거나 돌릴 

필요가 있을 때마다 하는 

것은 아님. 또는 하나나 

둘의 사지에서 감각이 떨

어짐.

구두로 요구를 표현할 수 

있으며, 감각 기능 장애가 

전혀 없음. 

습기

피부가 습기에 

노출되어 있는 

정도

지속적으로 습함 습함 때때로 습함 거의 습하지 않음

땀, 소변 등으로 피부가 

계속 습한 상태임. 돌리거

나 움직일 때마다 축축함.

항상은 아니나 자주 습한 

상태임. 적어도 8시간 마

다는 린넨을 교환해야 함.

하루에 한번 정도 린넨을 

교환할 정도로 습한 상태

임. 

피부가 거의 습하지 않음. 

정해진 간격으로 린넨을 

교환해도 됨. 

활동

신체 활동 정도

침상안정 의자에 앉을 수 있음 때때로 보행 정상

계속적으로 침대에 누워

있어야 함.

보행 능력이 없거나 매우 

제한됨. 몸을 지탱할 수 

없거나   의자나 휠체어로 

옮길 때 도움이 필요함.

낮 동안에는 때때로 걸으

나 짧은 거리만 가능함. 

대부분을 의자나 침대에

서 보냄.

적어도 하루에 두번 정도

는 산책할 수 있음. 

움직임

체위를 변경하고 

조절할 수 있는 

능력

전혀 없음 매우 제한됨 약간 제한됨 정상

도움 없이는 몸이나 사지

를 전혀 움직이지 못함.

가끔은 몸이나 사지를 움

직이나 자주 혼자서 많이

는 아님.

혼자서 약간씩이나 자주 

움직임.

도움없이 자주, 크게 자세

를 바꿈.

영양상태

매우 불량 부적절함 적절함 양호

장운동 없음 과/또는 수액

에 의한 유지 또는 6일 이

상 수액 적용 또는 알부민

<25mg/l

연령에 맞는 충분한 칼로

리와 미네랄이 제공된 미

음 또는 관급식/TPN 또는 

알부민<30mg/l

연령에 맞는 충분한 칼로

리와 미네랄이 제공된 관

급식 또는 TPN

연령에 맞는 충분한 칼로

리의 정상 식이 

구강보조제 필요가 없음

마찰력과 전단력

문제 있음 잠재적 문제 있음 문제 없음  

이동 시 많은 도움이 요구

되며, 끌지 않고 드는 것

은 불가능함. 종종 침대나 

의자에서 미끄러져 자세

를 다시 취해야 함. 경직, 

경축, 초조가 계속적으로 

마찰을 일으킴. 

최소한의 조력으로 움직

일 수 있음. 이동 시 시트, 

의자, 억제대나 다른 도구

에 약간은 끌림. 때때로 

미끄러지나 의자나 침대

에서 대부분은 좋은 자세

를 유지함.

침대나 의자에서 스스로 

움직일 수 있고 움직이는 

동안 몸을 들어 올릴 수 있

음. 항상 침대나 의자에서 

좋은 자세를 유지할 수 있

음. 

 

조직관류와 

산소포화도

심각한 보상 상태 보상상태 충분한 상태 양호

저혈압(평균동맥압 

<50mmHg; <40mmHg 

신생아) 또는 환아가 전신 

상태로 인해 자세변경을 

적용할 수 없음

정상 혈압; 산소포화도 

<95% 또는 헤모글로빈 

<100gm/l 또는 모세혈관 

재충만>2초; 

혈액pH<7.40

정상 혈압; 

산소포화도<95% 또는 

헤모글로빈 <100mg/l 

또는 모세혈관 

재충만>2초; 혈액pH 정상

정상 혈압; 

산소포화도>95%; 

정상 헤모글로빈; 

모세혈관 재충만<2초

출처: WOCNS, 2010; http://www.marthaaqcurley.com/braden-q.html

Copyright Curley MAQ, Razmus IS, Roberts KE, Wypij D. Predicting pressure ulcer risk in pediatric patients: The Braden 

Q Scale. Nurs Res. 2003;52(1):22-33.

※ 본 도구를 사용하고자 하는 경우 저자의 동의를 받으십시오.
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부록 5 Neonatal Skin Risk Assessment Scale (NSRAS) (한국어 번역)

 4 3 2 1

일반적 신체상태
재태기간<28주 28주<재태기간<33주 33주<재태기간<38주 재태기간>38주

(만삭아)

감각 인지 

완전 제한적 매우 제한적 일부 제한적 전혀 문제 없음

진정상태 또는 의식상태 

감소로 인해 통증이 있는 

자극에 대해 무반응

(움찔, 잡기, 신음소리, 

혈압 또는 맥박 상승 

없음) 

통증이 있는 자극에 대해

서만 반응

(움찔, 잡기, 신음소리, 

혈압 또는 맥박 상승)

기면 각성 & 활동적

움직임 

완전 부동 매우 제한적 일부 제한적 전혀 문제 없음

도움없이는 전혀 자세변

경이나 신체 움직임을 할 

수 없음

가끔은 몸이나 사지를 움

직이나 자주 혼자서 많이

는 아님.

혼자서 약간씩이나 자주 

움직임.

도움없이 자주, 크게 자

세를 바꿈

(예: 고개 돌리기)

활동 

완전 침상 생활 부분 침상 생활 일부 제한적 전혀 문제 없음

투명한 “saran” 텐트와 

함께 환한 워머에서 생활

투명한 “saran” 텐트 없

이 환한 워머에서 생활

이중 벽으로 된 보육기 개방된 유아용 침대 

영양 

매우 불량 불충분 충분 정상

정맥으로 수액 공급, 금

식

성장에 필요한 수액량보

다 적게 공급(유동식/모

유수유)와 정맥으로 영양

보충제 제공

성장에 필요한 영양 요구

량을 위관으로 제공

성장에 필요한 영양 요구

량을 인공수유/모유수유 

제공

습기 

지속적으로 습함 습함 때때로 습함 거의 습하지 않음

신생아를 움직이거나 돌

릴 때마다 피부가 축축함

피부가 주로 축축함; 

린넨은 적어도 1회는 교

환해야 함

피부가 종종 축축함.

1일 1회 정도 린넨 교환해

야 함

피부는 항상 건조함.

24시간 동안에만 린넨 교

환이 필요함

출처: Huffines B, Logsdon MC. The Neonatal Skin Assessment Scale for predicting skin breakdown in neonates. Issues 

Compr Pediatr Nurs. 199;20:103-114.

※ 본 도구를 사용하고자 하는 경우 저자의 동의를 받으십시오.
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부록 6 Neonatal Skin Condition Score (한국어 번역)

 1 2 3

건조 정상, 건조 증상 없음
건조한 피부, 

눈에 보이는 낙설

매우 건조한 피부, 

피부 균열

홍반 홍반 증상 없음
신체의 50% 미만에서 

눈에 보이는 홍반

신체 50% 이상에서 

눈에 보이는 홍반

손상/벗겨짐

없음 작고 국소적 광범위

a. 부위(모두 표시):

얼굴      목       몸통: 앞      몸통: 뒤      사지

b. 가능원인(모두 표시): 

접착(유형) 열화상 감염 마찰

화학적 화상 기저귀발진 출생시 손상 기타(기술)

출처: Lund CH, Kuller J, Lane AT, Lott JW, Raines DA, Thomas KK. Neonatal skin care: evaluation of the AWHONN/NANN 

research-based practice project on knowledge and skin care practices. Association of Women's Health, Obstetric 

and Neonatal Nurses/National Association of Neonatal Nurses. J Obstet Gynecol Neonatal Nurs. 2001;30(1):30-40.

※본 도구를 사용하고자 하는 경우 저자의 동의를 받으십시오. 
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부록 7 BATES-JENSEN Wound Assessment Tool (한국어 번역)

상처상태를 사정하기 위해 다음의 기록지를 완성한다. 상처상태를 나타내는 특성을 찾아서 점수를 기입한다.  

위치: 상처가 있는 해부학적 위치를 표시한다. 

___천골과 미골        ___발목 바깥쪽     

___대전자             ___발목 안쪽 

___좌골 결절          ___발꿈치         기타 부위 _________

모양: 전반적인 상처 유형; 둘레와 깊이를 측정한다. 

___불규칙적           ___선형 또는 가늘고 긴    

___둥근/타원형        ___밥그릇/보트형  

___사각형             ___나비형         기타 모향 _________

구분 사정

1. 크기

1 = 길이 x 너비 <4㎠ 

2 = 길이 x 너비 4--<16㎠
3 = 길이 x 너비 16.1--<36㎠ 
4 = 길이 x 너비 36.1--<80㎠

5 = 길이 x 너비 >80㎠

2. 깊이

1 = 정상피부의 비창백성 홍반 

2 = 표피층의 얇은층 피부손상 
3 = 두터운 피부손상 또는 피하조직 괴사
4 = 괴사로 인해 모호 

5 = 광범위한 조직 파괴를 동반한 전층 피부손상, 조직 괴사, 근육과 뼈손상

3. 가장자리

1 = 분명하게 관찰되지 않은 

2 = 분명하게 관찰되는, 상처기저부와 연결된 
3 = 경계가 분명한, 상처기저부와 연결되지 않은 
4 = 경계가 분명한, 상처기저부와 연결되지 않은, 두꺼워진 

5 = 경계가 분명한, 섬유성, 반흔이 있는, 과각질화된 

4. 잠식

1 = 없음 

2 = 어떤 곳이던 2cm 미만
3 = 상처가장자리의 50% 미만, 2-4cm 
4 = 상처가장자리의 50% 이상, 2-4cm 

5 = 어떤 곳이던 4cm 이상 또는 터널 형성 

5. 괴사조직 유형

1 = 없음 

2 = 흰색/회색 비활성 조직/비접착성 황색 딱지 
3 = 약하게 접착된 황색 딱지 
4 = 접착성, 연한 검은색 가피 

5 = 강하게 접착한, 단단하고 검은색 가피 

6. 괴사조직 양

1 = 없음
2 = 상처기저부의 25% 미만 

3 = 상처기저부의 25%-50% 
4 = 상처기저부의 50%-75% 
5 = 상처기저부의 75%-100% 
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출처: WOCNS, 2010; 

www.geronet.med.ucla.edu/centers/borun/modules/Pressure_ulcer_prevention/puBWAT.pdf

※ 본 도구를 사용하고자 하는 경우 저자의 동의를 받으십시오.

구분 사정

7. 삼출액 유형

1 = 없음
2 = 혈액성 

3 = 장액성, 가는, 물같은, 창백한 붉은색/분홍색 

4 = 장액성, 가는, 물같은, 투명한 

5 = 화농성, 가늘거나 두터운, 불투명한, 황색, 냄새가 있을수도 없을수도 있음 

8. 삼출액 양

1 = 없음, 건조한 상처 

2 = 매우 소량, 습하나 삼출액은 없음 

3 = 소량 

4 = 중정도 

5 = 다량 

9. 상처주위 피부색

1 = 분홍색 또는 피부색과 유사 

2 = 연한 붉은색 또는 만지면 창백해짐 

3 = 흰색 또는 회색, 창백하거나 색소침착이 적은 

4 = 진한 붉은색 또는 자주색, 비창백성 

5 = 검은색 또는 색소침착이 많은

10. 말초조직 부종

1 = 없음 

2 = 상처 주위 비주입성 부종이 4cm 미만 
3 = 상처 주위 비주입성 부종이 4cm 이상 
4 = 상처 주위 주입성 부종이 4cm 미만 

5 = 골마찰음, 또는 상처 주위 주입성 부종이 4cm 이상

11. 말초조직 경화

1 = 없음

2 = 상처 주위 2cm 미만 경화 

3 = 상처 주위 50% 미만에서 2-4cm 경화

4 = 상처 주위 50% 이상에서 2-4cm 경화

5 = 상처 주위 4cm 이상 경화 

12. 육아조직

1 = 정상 피부 또는 약간 두터워짐 

2 = 얇은, 붉은색; 상처의 75%-100%가 채워진 

3 = 얇은, 붉은색; 상처의 25%-74%가 채워진 

4 = 분홍색, 농암적색, 상처의 24% 미만이 채워진 

5 = 없음 

13. 상피조직화

1 = 상처의 100%가 덮여진, 정상 표면 

2 = 상처의 75%-100%가 덮여진, 상피조직이 상처기저부로 0.5cm 이상 침투한 

3 = 상처의 50%-74%가 덮여진, 상피조직이 상처기저부로 0.5cm 미만 침투한 

4 = 상처의 25%-49%가 덮여진 

5 = 상처의 25% 미만이 덮여진 
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부록 8 Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH) (한국어 번역)

• 안내:

욕창을 관찰하고 측정한다. 상처는 면적, 삼출액, 상처조직의 유형 등에 따라 범주화한다. 각 영역별 하부점수를 

산정하고 이 점수를 합하여 전체 점수를 구한다. 시간에 따라 전체 점수를 비교하여 상처의 치유상태를 판단한다.

길이 X 너비

(㎠)

0

0

1

<0.3

2

0.3-0.6

3

0.7-1.0

4

1.1-2.0

5

2.1-3.0
하부점수

6

3.1-4.0

7

4.1-8.0

8

8.1-12.0

9

12.1-24.0

10

>24.0

삼출액 양
0

없음

1

소량

2

중정도

3

다량
하부점수

조직 유형
0

폐쇄

1

상피조직

2

육아조직

3

딱지

4

괴사조직
하부점수

전체점수

• 길이 X 너비: 가장 긴 길이와 가장 큰 너비를 센티미터 자로 측정한다. 이 둘을 곱하여 면적을 구한다(㎠). 

단순히 추정하지 말고 항상 센티미터 자로 측정하고 매번 동일한 방법으로 측정한다.

• 삼출액 양: 드레싱을 제거하고 다른 소독제를 사용하기에 앞서 삼출액의 양을 측정한다.

• 조직 유형: 상처기저부의 양상을 말한다.

4- 괴사조직: 상처기저부에 단단히 붙어있는 검거나 갈색으로 주변 피부에 비해 단단할 수도 부드러울 수도 있다.

3- 딱지: 상처기저부에 붙어있는 노랗거나 흰 조직 

2- 육아조직: 빛이 나고 습하고 육아형을 보이는 분홍색 또는 붉은색 조직

1- 상피조직: 가장자리에서 자라기 시작하는 새로운 분홍빛 또는 빛이 나는 조직

0- 폐쇄: 상처가 완전히 상피세포(새 피부)로 덮힌 상태

• 안내:

정기적으로 PUSH Tool을 이용하여 상처를 측정하고 아래 기록지에 점수를 기입한다.

Pressure Ulcer Healing Record

Date

Length X Width

Exudate amount

Tissue type

PUSH Total score
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전체 점수의 변화양상을 파악하기 위해 아래 그래프를 작성한다.

PUSH 총점 Pressure Ulcer Healing Graph

17

16

15

14

13

12

11

10

9

8

7

6

5

4

3

2

1

치유됨=0

일자

출처: NPUAP. www.npuap.org/wp-content/uploads/2012/03/push3.pdf, WOCNS, 2010. 

Copyright NPUAP, reproduced with permission.

※ 본 도구를 사용하고자 하는 경우 저자의 동의를 받으십시오.
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부록 9 숫자 통증 등급 

시각적 상사척도(Visual Analogue Scale, VAS)

• 대상자는 10cm 척도위에 자신이 경험하고 있는 통증을 표시한다.

통증 없음 가장 심한 통증

• Numeric Rating Scale (NRS) 
   0      1      2      3      4      5      6      7      8      9     10

• Verbal Rating Scale (VRS)

    통증 없음          약한 통증            중등도 통증           심한 통증           매우 심한 통증          가장 심한 통증

통증 없음 가장 심한 통증
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부록 10 Face, Leg, Activity, Cry and Consolability (FLACC) (한국어 번역)

0 1 2

얼굴 특별한 표정이 없거나 웃음

가끔 얼굴을 찡그림

눈살을 찌푸림

움츠림, 무관심함

자주 또는 지속적인 턱의 떨림, 

이를 악물고 있음

다리 정상 체위 또는 이완 불안함, 거북함, 긴장 다리를 차거나 끌어올림

활동성
조용히 누워있거나 정상, 쉽게 

움직임

꿈틀댐, 몸을 앞뒤로 뒤척거림, 

긴장됨
몸을 구부리고 뻣뻣함 또는 경련

울음 울음이 없음
끙끙댐, 흐느낌 또는 

훌쩍댐

지속적 울음, 소리침, 흐느낌, 

잦은 불편감 호소

마음의 안정도 이완

가끔 안아주거나 접촉하여 

안심시키는 것이 필요함. 관심을 

다른 곳으로 돌리기 위해 대화가 

필요함

안정되기 어려움

<총 점수 0-10>

통증 없음(0), 경도(1~3), 중간 정도 (4~6), 심함(7~10)으로 구분

출처: 보건복지부·국립암센터. 2012.

www2.massgeneral.org/painrelief/pcs_pain_files/app_d_flacc.pdf

※ 본 도구를 사용하고자 하는 경우 저자의 동의를 받으십시오.
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부록 11 Crying; Requires O2 for Saturation; Increasing vital signs; Expression; Sleepless (CRIES) 

(한국어 번역)

0 1 2

울음 울지 않음 고성으로 움 매우 슬피움

산소포화도 95% 이상 

유지하기 위한 산소요구
없음 30% 미만 30% 이상

활력징후
맥박과 혈압이 수술전과 

비슷하거나 낮음

맥박과 혈압이 수술전에 비해 

20% 초과함

맥박과 혈압이 수술전에 비해 

20% 초과함

얼굴 표정 없음 찡그림 찡그림/칭얼댐

수면 깨지 않음 자주 깸 계속 깨어있음

출처: Krechel & Bildner, 1997; www.prc.coh.org/pdf/CRIES.pdf. 

※ 본 도구를 사용하고자 하는 경우 저자의 동의를 받으십시오.
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