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환기보조 받는 중환자에서 병상머리 올림 프로토콜 적용이 
임상 경과와 경장영양공급에 미치는 효과
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  Background: Although head of bed (HOB) elevation is an important strategy to prevent ventilator associated 

pneumonia (VAP), some observational studies have reported that the application of the semi-recumbent position was 

lower in patients receiving mechanical ventilator support. We performed this study to assess the effect of im-

plementation of the HOB elevation protocol in the intensive care unit (ICU) on clinical and nutritional outcomes.

  Methods: We developed a HOB elevation protocol including a flow chart to determine whether the HOB of new-

ly admitted patients to ICU could be elevated. We measured the level of HOB elevation in patients with mechan-

ical ventilator twice a day and 2 days a week for 5 weeks before and after the implementation of the protocol, 

respectively. Hemodynamic, respiratory and nutritional data were also collected, resulting in 251 observations from 

35 patients and 467 observations from 66 patients before and after implementation. 

  Results: After implementing the protocol, the level of HOB elevation (16.7 ± 9.9 vs. 23.6 ±1 2.9, p ＜ 0.0001) 

and observations of HOB elevation ＞ 30
o
 increased significantly (34 vs. 151, p ＜ 0.0001). There was no sig-

nificant difference in the incidence of VAP. Arterial oxygen tension/fraction of inspired oxygen ratio improved (229 

± 115 vs. 262 ± 129, p = 0.02). Mean arterial blood pressure decreased after the implementation of the protocol, 

but remained within the normal limits. Calorie intake from tube feeding increased significantly (672 ± 649 vs. 798 

± 670, p = 0.021) and the events of high gastric residual volume (＞ 100 ml) occurred less frequently after im-

plementing the protocol (50% vs. 17%, p = 0.001)

  Conclusions: Implementation of the protocol for HOB elevation could improve the level of HOB elevation, oxy-

genation parameter and enteral nutrition delivery.
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서      론

  위 내용물 흡인의 가장 중요한 위험요인은 비위관과 앙

와위로 유지되는 환자의 자세라고 보고되었으며,[1,2] Torres 

등[3]의 실험 연구에서도 반좌위에 비해 앙와위일 때 방사

성 물질을 포함한 위 내용물의 기관 내 흡인율이 더 높았

음을 보고했다. 병상머리 올림은 경장영양 공급 시 흡인의 

위험을 줄임으로써 인공호흡기관련 폐렴(ventilator-associated 

pneumonia, VAP)의 위험을 줄일 수 있는 간단한 방법으로, 

중환자의 영양집중지원 지침에서는 흡인에 의한 VAP의 예

방을 위해 기관내 삽관 환자에게 경장영양을 공급할 때는 

30−45도로 병상머리 올린 자세를 유지하도록 권고하였

다.[4-6] 한 관찰 연구에서 환기보조 받는 대다수 환자의 병

상 각도가 30도 미만이었으며,[7] 혈역동학적 불안정을 악화

시키고, 욕창 발생을 증가시킬 수 있다는 의료진의 부정적
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Fig. 1. Head of bed elevation pro-

tocol. MBP: mean arterial pre-

ssure; CVP: central venous 

pressure.

인 인식이 병상머리 올림 수행을 방해하는 요인으로 보고

되었다.[8] 하지만, 병상머리 올린 자세를 취하였을 때 경장

영양에 어떤 영향을 미치는지, 혈역학적 불안정과 욕창의 

발생률을 얼마나 증가시키는지에 대한 연구는 시행되지 않

았다.

　한편, Helman 등은[9] 환기보조 받는 중환자에서 침상 머

리 각도에 대한 표준화된 처방을 추가하고 간호사에 대한 

교육을 강화함으로써 병상머리 올림의 평균 각도와 30도 

이상 유지되는 환자의 비율이 증가되었음을 보고했다. 

  따라서, 본 연구는 환기보조 받는 중환자에서 침상 머리 

올림 프로토콜을 개발하고, 적용 전과 후에 병상머리 올림 

각도와 동맥혈 산소화를 포함한 임상 경과 및 경장영양 공

급 시의 위잔여량에 대한 효과를 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

　내외과계 중환자실(54 병상)에 입원하여 환기보조 받는 

성인 환자를 대상으로 시행되었다. 수술로 인하여 병상머리 

올림이 제한적인 환자, 즉 척추수술, 전대퇴골 관절수술 환

자이거나 골반손상, 척추손상환자 및 시술 후 절대안정을 

요하는 환자들(기관절개술 후 12시간 이내, 혈관조영술 후 

3시간 이내, 뇌척수액 검사 후 4시간 이내 등)은 측정 대상

에서 제외했다.

　병상머리 올림 각도 측정은 프로토콜 적용 전과 적용 4

주 후에 각각 5주간 실시하였으며, 매주마다 2일을 임의로 

선택하고 선택된 날에 임의로 2회 측정했다. 동일 환자에 

대해서도 하루 중 측정 시간에 따라 병상머리 올림 각도가 

달라질 수 있으나 24시간 동안 지속적으로 측정이 불가능

하므로 가능한 선택된 요일의 배분과 하루 중 측정시간이 

다양하도록 측정 시점을 임의적으로 정했다. 병상머리 올림 

각도 측정 시마다 수축기 혈압과 이완기 혈압, 평균 동맥

압, 혈역학적 안정 유지를 위한 혈역학 약물의 사용 여부 

및 투여량, 진정제와 진통제의 사용 여부 및 투여량, 경장

영양 공급 여부와 공급량, 욕창 유무를 관찰 혹은 전자의무

기록을 통해 수집했다. 측정 시점에 앙와위를 취하고 있는 

환자의 경우에는 사유를 기록했다. 인공호흡기관련 폐렴

(ventilator-associated pneumonia, VAP)은 미국질병관리센터

(CDC 2003년)의 병원감염진단 기준에 의해 진단했다.[6,10]

　프로토콜은 인공호흡기 관련 폐렴과 관련된 문헌 고찰을 

통해 병상머리올림 각도를 30도 이상으로 유지하는 것을 

목표로 했다. 주요 내용은 중환자실에 처음 입실하는 환자

의 병상머리 올림에 대한 의사결정의 흐름과 검사나 시술 

종료 후, 욕창 예방을 위한 환자의 자세와 위치 변경 후 등 

중환자실 치료 중에 환자가 이동하거나 자세가 반좌위에서 

앙와위로 변경된 후 다시 반좌위로 변경하는 것을 잊기 쉬

운 시점에서의 병상머리 올림을 확인하도록 했다(Fig. 1). 

개발된 병상머리 올림 프로토콜 내용은 내외과 중환자실 

간호사를 대상으로 2주간 4회의 집담회와 1회의 집단 교육

을 통해 교육했다. 프로토콜 내용을 수시로 기억할 수 있도

록 침상 머리 올림 관련 표어를 중환자실 각 침상머리 위 

벽면에 게시하고, 프로토콜 내용은 각 침상 옆에 비치된 간

호사용 차트 안쪽 면, 눈에 쉽게 띄는 곳에 비치했다. 

　측정한 모든 결과는 평균 ± 표준편차로 표시했으며, SP-

SS for Windows ver. 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)을 
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Table 2. Clinical Outcomes

Pre-

implementation 

(n = 35)

Post-

implementation 

(n = 66)

p value

Sore incidence (n, %) 11 (31.4) 18 (27.3) 0.640

VAP incidence (n, %)  2 (5.7)  2 (3.0) 0.510

ICU length of stay (day) 16.9 ± 17.1 19.3 ± 15.4 0.524

Mortality (n, %)  8 (22.9) 18 (27.3) 0.951

Values are mean ± SD or number of patients. VAP: ventilator 

associated pneumonia; ICU: intensive care unit.

Table 3. The Level of Head of Bed (HOB) Elevation, Oxygenation and Nutritional Outcomes

Pre-implementation 

(n = 251)

Post-implementation 

(n = 467)
p value

Degree of HOB elevation (o) 16.7 ± 9.9 23.6 ± 12.9 ＜0.0001

 Patients of HOB degree ＞30
o
 (n, %)   34 (13.5) 151 (32.3) ＜0.0001

P/F ratio (mmHg) 229 ± 115 262 ± 129 0.020

Number of tube feeding incidences when monitoring the HOB elevation (n, %)   98 (39.1%) 186 (47.8%) 0.034

Days to start tube feeding from ICU admission  4.9 ± 3.6  5.4 ± 4.0 0.721

Days to reach feeding target from ICU admission  7.7 ± 7.7 10.5 ± 7.4 0.443

Calorie intake from tube feeding (kcal) 672 ± 649 798 ± 670 0.021

  Mean GRV (ml)  29 ± 71  20 ± 57 0.331

  Events of high GRV (n, %)  26/52 (50)  8/47 (17) 0.001

Values are mean ± SD. P/F ratio: PaO2/FiO2; GRV: gastric residual volume.

Table 1. Demographic Characteristics

Pre-

implementation 

(n = 35)

Post-

implementation 

(n = 66)

p value

Age (year old) 65.5 ± 16.1 63.6 ± 15.5 0.629

Gender (M/F) 20/15 39/27 

(57%/43%) (59%/41%)

APACHE II score 20.9 ± 8.2 15.8 0.050

Diagnosis

  Respiratory 13 18

  Renal/Gastrointestinal  7  9

  Oncology  1 11

  Cardiovascular  1  7

  Infectious  2 10

  Postoperative care  4  2

  Neurology  5  7

  Others  0  2

Values are mean ± SD or number of patients. APACHE: acute 

physiology and chronic health evaluation.

이용하여 분석하였다. 프로토콜 적용 전후의 평균 침상 각

도, 평균 동맥압, 심혈관계 약물 및 진정제 투여량, 경장영

양을 통한 열량 공급량에 차이가 있는지 Student t-test로 분

석했고, 침상 각도가 30도 이상 측정된 비율, 혈역학 약물

과 진정제 사용 여부, 인공호흡기 관련 폐렴과 욕창 발생률

에 차이가 있는지 chi-square test로 분석했다. p ＜ 0.05인 

경우 통계적으로 유의한 것으로 해석했다.

결      과

  프로토콜 적용 전 5주간은 35명 대해 총 251회, 적용 1개

월 후 5주 동안 66명을 대상으로 총 467회 병상머리 올림 

각도를 측정했다. 프로토콜 적용 전과 후의 대상 환자의 연

령, APACHE II 점수, 인공호흡기 치료 기간, 중환자실 재실 

기간 및 사망률은 프로토콜 적용 전후에 통계적으로 의미 

있는 차이를 보이지 않았다. 인공호흡기 관련 폐렴 발생률

은 프로토콜 적용 전에 5.7%, 적용 후에 3.0%로 감소하였으

나 통계적으로 유의한 차이가 없었다. 욕창 발생률도 프로

토콜 적용 전과 후에 각각 31.4%와 27.3%로 차이가 없었다

(Table 1, 2).

  병상머리 올림 각도는 프로토콜 적용 전에 16.7 ± 9.9도

에서 적용 후에 23.6 ± 12.9도로 통계적으로 의미 있는 증

가를 보였으며(p = 0.0001), 전체 측정 횟수 중 30도 이상 

측정된 횟수의 비율도 프로토콜 적용 전 13.5%에서 적용 

후 32.3%로 증가되었다(p ＜ 0.0001). 산소화 지표인 흡인 

산소 분률에 대한 동맥혈산소분압의 비율(PaO2/FiO2 ratio)은 

프로토콜 적용 후에 통계적으로 의미 있는 증가를 보였다

(p = 0.02). 병상머리 올림 각도 측정에 포함된 환자 중 경

장영양을 공급 받은 환자 수는 프로토콜 적용 전과 후에 

각각 65.7%와 43.9%로 차이가 없었으나, 전체 측정 횟수 중 

경장영양이 공급된 비율은 프로토콜 적용 전, 39.0%에서 적

용 후에 47.8%로 통계적으로 의미 있는 증가를 보였고(p = 

0.021), 경장영양공급량도 프로토콜 적용 후에 의미 있게 증

가되었다. 평균 위잔여량은 프로토콜 적용 전후에 차이가 

없었으나 위잔여량이 100 ml 이상으로 높게 측정된 건수는 

프로토콜 적용 후에 유의적으로 감소했다(50% vs 17%, p = 

0.001) (Table 3). 프로토콜 적용 후의 수축기 혈압과 이완기 

혈압, 평균 동맥압은 적용 전에 비해 유의적으로 감소했으

나 두 군 모두에서 정상 범위 이내였다. 병상머리 올림 각
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Table 4. Hemodynamic Variables and Use of Vasoactive Drugs

Pre-

implementation 

(n = 251)

Post-

implementation 

(n = 467)

p value

Hemodynamics

  Systolic BP (mmHg) 138 ± 26 125 ± 19 ＜0.0001

  Diastolic BP (mmHg)  71 ± 14  66 ± 12 ＜0.0001

  Mean BP (mmHg)  94 ± 15  86 ± 12 ＜0.0001

Vasoactive drugs

  Patients who needed  77 (30.7) 125 (26.8) 0.274

   vasoactive drugs (n, %)

  Norepinephrine (μg/kg/min) 1.0 ± 2.8  0.6 ± 0.9 0.292

  Dopamine (μg/kg/min) 5.1 ± 10.6 10.3 ± 7.1 0.007

  Dobutamine (μg/kg/min) 7.7 ± 7.1  4.5 ± 2.7 0.038

Values are mean ± SD or number of patients. BP: blood pressure. 

Table 6. Reasons to Limit the HOB Elevation 

n = 99

Hemodynamic unstable (n, %) 35 (35.4)

Operation (n, %) 25 (25.3)

Tracheotomy or CRRT (n, %)  9 (9.1)

Unknown 30 (30.3)

Values are number of events. CRRT: continuous renal replacement 

therapy.

Table 5. The Use of Sedatives and Analgesics

Pre-

implementation 

(n = 251)

Post-

implementation 

(n = 467)

p value

Patient with sedatives (n, %)  99 (39.4)  208 (44.6) 0.180

Ramsay score  4.9 ± 1.4  5.2 ± 0.9 0.196

Sedatives and analgesics

  Midazolam (μg/kg/min)  1.6 ± 3.0  3.4 ± 1.2 ＜0.0001

  Ketamine (μg/kg/min) 15.6 ± 18.5 16.9 ± 8.6 0.591

  Lorazepam (μg/kg/min)  0.7 ± 0.4  1.4 ± 0.7 ＜0.0001

  Alfentanil (μg/kg/min)  0.3 ± 0.5  0.5 ± 1.4 0.321

Values are mean ± SD or number of patients. 

도 측정 시점에 혈역동학 안정을 위한 혈역학 약물 사용률

은 프로토콜 적용 전과 후에 차이가 없었으나, 약물 종류별

로 보았을 때 노르에피네프린(norepinephrine)의 주입량은 프

로토콜 적용 전과 후에 차이가 없었으나 도파민(dopamine) 

주입량은 프로토콜 적용 후에 통계적으로 의미 있는 증가

를, 도부타민(dobutamine)은 감소를 보였다(Table 4). 침상 각

도 측정 시점에 진정제가 주입되고 있는 경우와 진정 척도

인 Ramsay 점수는 프로토콜 적용 전, 후에 차이가 없었으나 

미다졸람(midazolam)과 로라제팜(lorazepam) 투여량은 프로토

콜 적용 후 높았고, 케타민(ketamine)과 알펜타닐(alfentanil) 

투여량은 차이가 없었다(Table 5). 병상머리 올림을 하지 않

고 앙와위를 유지한 사유로는 혈역동학적 불안정이 35.4%

로 가장 많았고, 수술과 기관절개, 지속적 신 대체요법 등의 

시술이 각각 25.3%와 9.1%였으며, 사유를 알 수 없는 경우

가 30.3%였다(Table 6). 혈압 불안정을 사유로 앙와위를 유

지하고 있던 35건 중 21건에서만 평균 동맥압이 70 mmHg 

미만이었으며, 나머지 14건에서는 70 mmHg 이상이었다. 

고      찰

　본 연구 결과, 병상머리 올림 프로토콜 적용으로 환기보

조 받는 환자의 병상머리 올림 각도와 30도 이상으로 측정

된 비율이 유의적으로 증가되어 병상머리 올림 수행도가 

개선되었다. 경장영양을 통한 영양공급량 역시 증가되었고, 

위잔여량 증가 횟수는 감소했다. 병상머리 올림 각도가 30

도 미만인 경우에 흡인의 위험이 증가되며, 흡인의 증가가 

폐렴 발생의 위험요인으로 보고되었다.[2,11] 여러 연구들에

서 앙와위보다 병상머리를 30−45도로 올린 반좌위를 취했

을 때 위내용물의 흡인량이 적었고,[1,3] 임상 증상이나 미

생물학적으로 확인된 폐렴 발생률이 감소하였다.[12] 중환자

의 경장영양이나 호흡기 관련 학회의 지침들에서도 인공호

흡기관련 폐렴(VAP)의 예방을 위해 인공호흡기 치료와 경

장영양 공급 받는 환자의 병상머리 올림 각도를 30−45도 

정도로 유지하도록 권고하였다.[4-6] 이처럼 30−45도의 병

상머리 올림이 흡인의 위험을 막고 VAP를 예방할 수 있는 

비교적 간단하고 비용 효과적인 방법임에도 불구하고, 중환

자실에서 30도 이상 병상머리 올림의 수행율은 28−38%로 

낮았다.[7,11,13] 본 연구에서는 프로토콜 적용 전 병상머리 

올림 각도가 30도 이상인 측정 건수의 비율이 13.5%에 불

과했으며, 프로토콜 적용 후 통계적으로 의미 있게 증가하

였으나, 32.3%로 다른 연구와 비슷한 수준이었다. 

　Cook 등은[8] 중환자 치료에 관여하는 의료진의 반좌위에 

대한 이해도와 의사결정에 관여하는 요인을 알아보기 위해 

중환자 치료에 관여하는 의사, 간호사, 호흡치료사, 물리치

료사, 영양사, 중환자실 전임의 등을 대상으로 면담한 결과, 

중환자실 전담의와 영양사만이 반좌위가 폐렴의 위험을 예

방하기 위한 전략의 일환임을 이해하고 있었다고 보고하였

다. 중환자실 간호사는 의사의 처방이 있는 경우에만 반좌

위를 취한다고 답한 반면, 의사는 간호사의 선호도에 의해 

결정된다고 했으며, 병상머리 올림 수행도 개선을 위해 교

육, 지침, 감시와 피드백, 의무기록, 질 개선 활동 등이 필

요하다고 했다. 간호사를 대상으로 교육 효과에 대한 연구

에서 Helman 등은[9] 병상머리 올림에 대한 표준화된 처방

과 간호사 교육 후 병상머리 올림 각도가 24도에서 35도로 

증가되었음을 보고했고, Zack 등은[14] VAP 예방을 위한 간
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호사와 호흡치료사 대상의 집중교육 과정을 통해 VAP 발

생률을 57.6% 감소시켰다고 했다.

　본 연구에서 프로토콜 적용 전, 후 병상머리 올림 수행도

는 개선되었으나 VAP의 발생률은 차이가 없었다. 이는 본 

연구에서 프로토콜 적용 전 VAP의 발생률이 5.7%로, 다른 

연구들에서 보고한 8−28%보다 낮았기 때문으로 생각되었

다.[15,16] VAP는 환기보조 시작 48시간 후에 발생하는 폐

렴으로 정의하는데, 실제로 환기보조 위해 중환자실에 입실

하는 환자들의 상당수가 이미 폐렴을 진단받은 경우가 많

아 환기보조 시작 후 새롭게 발생하는 폐렴 발생빈도는 상

대적으로 낮게 측정될 수 있다. 본 연구 대상에서도 30.7%

가 중환자실 입실 시 호흡기 관련 진단을 받은 환자들이었

다. 또한, 연구의 기획이 병상머리 올림을 시행한 환자와 

시행하지 않은 환자군을 대조한 것이 아니고, 프로토콜을 

통한 병상머리 올림의 수행도에 따른 VAP의 발생률을 관

찰한 것이므로, 다른 연구에서 보여지는 병상머리 올림과 

VAP 발생률 사이의 유의한 관계와는 다르게 통계적으로 

의미 있는 차이를 보이지 않은 것이라 생각이 된다.

  본원 중환자실의 경장영양 프로토콜은 하루 18시간 동안 

지속적인 공급 방법을 적용하고, 6시간마다 위잔여량을 측

정하여 100 ml 이상 측정되는 경우, 2시간 동안 경장영양공

급을 중단한다. 2시간 후 재 측정하여 100 ml 미만이면 경

장영양 공급을 지속하고, 다시 100 ml 이상 측정되면 당일

은 금식하고 다음날 다시 경장영양 공급을 시작한다. 프로

토콜 적용 전, 후에 위잔여량의 평균은 차이가 없었으나, 

프로토콜 적용 전에 비해 적용 후에 경장영양을 통한 영양 

공급량은 유의적으로 증가했고(672 ± 649 vs 798 ± 670, p 

= 0.021), 본원 중환자실 경장영양 프로토콜에서 위잔여량 

증가에 대한 중재가 시작되는 지표인 100 ml 이상 측정된 

건수의 비율은 프로토콜 적용 후 유의적으로 감소했다. 흡

인이 VAP의 주요 원인임을 고려하면,[15,16] 병상머리 올림 

프로토콜을 통한 위잔여량 증가 횟수의 감소가 VAP 발생 

예방에 기여할 수 있을 것으로 생각된다. 경장영양을 통한 

영양공급량 증가가 환자의 영양상태 개선에 기여했는지에 

대해서는 본 연구 내용에는 포함되지 않았으나 추가적인 

연구가 필요할 것이다. 

　병상머리 올림의 수행을 방해하는 요인으로 혈역동학 불

안정, 욕창발생, 자세 유지의 어려움 등의 부정적인 측면에 

대한 의료진의 인식이 기여한다.[8,17] 본 연구에서 프로토

콜 적용 전에 비해 적용 후에 수축기 혈압과 이완기 혈압 

및 평균 동맥압이 각각 유의적인 감소를 보였으나 모두 정

상범위였고, 도파민의 투여량이 통계적으로 의미 있는 증가

를 보였으나, 혈압 안정을 위해 혈역학 약물 투여 받은 환

자 비율은 차이가 없어서 병상머리 올림이 혈역동학 불안

정을 악화시키지 않은 것으로 생각되었다. 진정제와 진통제

를 투여 받은 환자비율은 프로토콜 적용 전, 후 차이가 없

었으나 미다졸람과 로라제팜의 투여량이 적용 후 환자에서 

의미 있게 증가되어 진정제와 진통제를 증량한 것이 혈압

저하에 기여했을 가능성이 있다. 반좌위 자세를 유지하기 

위해서 더 많은 용량의 진정제가 투여됐을 것으로 예상되

기는 하지만 미다졸람과 로라제팜의 증량 시 각각의 사유

를 기록하지는 않아 정확한 연관성은 알아볼 수 없었으며 

추후 연구가 필요할 것으로 생각된다. 병상머리 올림을 시

행하지 못한 사유로 혈역동학 불안정이 가장 많았으나 이

중 60%에서만 측정 당시 실제 평균 동맥압이 70 mmHg 미

만이였으며, 저혈압으로 앙와위를 취한 후 언제 다시 반좌

위로 회복시킬 것인지에 대한 지침이 필요할 것이다. 병상

머리올림을 시행하지 못한 경우 30.3%는 뚜렷한 이유 없이 

앙와위를 취하고 있었는데, 이는 다른 연구 결과와 유사했

다.[7,17,18] 욕창과 같은 피부 상태 변화에 대한 우려가 간

호사가 병상머리 올림을 시행하지 못한 이유 중 하나였으

나[8,9,19] 본 연구에서 욕창 발생률은 프로토콜 적용 전후

에 차이가 없었다(31.4% vs 27.3%).

　동맥혈 산소분압/흡입산소농도 비율은 교육 후 의미 있게 

증가하였으나, 중환자실 재원일 또는 사망률을 감소시키지 

못했다. Chan과 Jensen,[20] Yeaw의[21] 연구에서 중환자에서 

체위 변경은 가스교환 호전, 특히 동맥혈 산소화를 호전시

킴으로써 예후를 개선하고, 중환자실 재원기간을 감소시키

며, 가스/관류 불일치를 개선하고, 적절한 산소화를 유도하

는 비용효과적인 방법임을 보고했다. 고령환자에서 누운 자

세보다 앉은 자세에서 산소화가 호전되었으며,[22] 비만이나 

복수로 복부 둘레가 증가된 환자에서[23] 환기보조 동안 앙

와위보다는 병상머리 각도를 45도로 유지하는 것이 환기/관

류 일치와 동맥혈 산소화를 개선에 기여하여 호흡수 감소

와 일회호흡량이 증가하여 환기보조 이탈에 유리하였다.

　본 연구 결과는 다음과 같은 제한점이 있다. 첫째, 병상

머리 올림 각도를 간헐적으로 측정했다는 점이다. 병상머리 

올림 각도는 하루 중 시간에 따라 달라질 수 있으나 24시

간 지속적인 측정이 현실적으로 불가능하므로 가능한 선택

된 요일의 배분과 하루 중 측정시간이 다양하도록 측정 시

점을 정하였다. 또한 간호사 근무시간에 따라 병상머리 올

림 각도가 달랐던 다른 연구와는[7] 달리 요일간이나 간호

사의 근무시간 별 병상올림 각도는 통계적으로 의미 있는 

차이가 없었다. 둘째, 본 연구는 1개 병원 내외과계 중환자

실에서 이루어진 결과로 모든 병원에 일반화하기에는 한계

가 있다. 셋째, 무작위 배정 연구가 아닌 프로토콜 적용 전

과 후를 비교한 관찰연구이며, 모든 중환자실 간호사와 의

료진에게 완전히 맹검화되지 못한 한계가 있다. 따라서, 의

료진과 간호사, 그 외 중환자 치료에 관여하는 인력의 행위

에 영향을 주었을 가능성이 있다. 

　이와 같은 제한점에도 불구하고, 본 연구에서 환기보조와 

경장영양을 지원 받는 중환자의 병상머리 올림 프로토콜의 
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적용을 통해 병상머리 올림에 대한 수행도가 개선되었으며, 

혈역동학 안정이나 욕창 발생률을 악화시키지 않으면서 경

장영양 공급량을 증가시키고, 위잔여량이 높게 측정되는 횟

수를 감소시켰다. 인공호흡기 관련 폐렴 발생빈도에는 차이

가 없었으나, 향후에 병상머리 올림 프로토콜에 대한 순응

도를 개선하고, 이를 장기적으로 유지할 수 있는 전략 및 

그 효과에 대한 전향적인 연구가 필요할 것으로 생각된다.
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