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요 약

간호사는 NANDA, NIC, NOC과 같은 간호과정의 표준 가이드라인에 따라 간호 실무를 수행하고, 간호과정에 대한 정보를

전자의무기록 시스템에 기록하고 있다. 특히, NANDA는 간호진단 분류체계로써 간호진단의 추상적인 개념을 나타내고 있

어, 상세한 간호진단 내용의 표현에 어려움이 있다. 그로 인해, 국내 병원에서는 자체적으로 간호진단 목록을 정의하여 사

용하고 있으나, 이들은 표준이 적용되지 않아 간호기록의 전산화가 어려운 문제점이 있다. 따라서 본 논문에서는 NANDA

와 SNOMED-CT와 같은 표준 용어체계를 참조하여 간호진단 개념을 표현하기 위한 온톨로지로 구축 방법론을 제시한다.

제안한 방법은 각 병원 및 분야에서 주로 사용하는 간호진단 목록을 체계적으로 구축함으로써 의료정보 시스템 간의 상호

운용이 가능하고 지식의 확장이 용이하도록 한다. 제안한 방법에 따라 경북대학교병원의 여성건강 간호기록 진술문을 분석

하고, 간호진단 정보의 추출 및 정련을 통해 112개의 간호진단 용어를 생성하였다. 그리고 이 용어를 이용하여 여성건강

간호진단 온톨로지를 구축하였고, 전문가 평가 및 실험을 통해 개발한 온토롤지의 타당도와 실용성을 확인하였다.

키워드 : 의료정보, 온톨로지, 간호진단, 간호과정, NANDA, SNOMED-CT

Abstract

Nurses have performed their nursing practice according to the standard guidelines such as NANDA, NIC, and NOC,

and recorded the information on nursing process into EMR system. In particular, NANDA, nursing diagnosis

taxonomy, has difficulty expressing nursing diagnosis in detail because it represents abstract concepts of nursing

diagnosis. So, the hospitals in KOREA have developed and used the list of nursing diagnosis on their own without

referring the international standard terminologies, and it caused the delay of computerization of nursing records.

Therefore, we proposed a ontology development methodology on nursing diagnosis based on NANDA and

SNOMED-CT. The developed ontology, systematically developed with the frequently used nursing diagnosis

terminologies in each hospital, based on the proposed methodology enables knowledge expansion and interoperable

exchange of nursing records between EMR systems. We developed an ontology using the 112 nursing diagnosis terms

defined by extracting and refining information on nursing diagnosis recorded in Kyungpook National University

Hospital. We also confirmed the content validity and the usefulness of the developed ontology through expert

assessment and experiment.

Key Words : medical information, ontology, nursing diagnosis, nursing process, NANDA, SNOMED-CT

1. 서 론

의료정보의 전산화 요구에 따라 세계적으로 많은 병

원들이 전자의무기록(Electronic Medical Record) 시스

템이나 평생건강전자기록(Electronic Health Record) 시

스템과 같은 병원정보시스템(Hospital Information

System: HIS)을 도입하여 환자의 건강 정보 및 의료인

의 환자 진료 기록 등을 관리함으로써 체계적이고 양질

의 의료서비스가 가능하도록 하기 위한 노력을 기울이

고 있다[1,2]. 국내에서도 의료정보의 전산화를 위해

HIS를 도입하는 병원과 그와 관련한 연구가 증가하고

있고[3-5], 의료정보의 정확한 표현 및 교환을 위해

SNOMED-CT[6,7], ICD[8], CPT[9], LOINC[10] 등과

같은 표준에 기반하여 의료정보를 기록하고 관리한다.

또한, 의사가 ICD와 CPT로 기록한 환자에 대한 진단
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이나 의료 행위 정보는 보험 청구를 위한 기준으로 사

용되고 있으며, 장시간의 누적된 기록은 임상 연구 자

료로 활용되고 있다. 반면, 간호사는 사정, 진단, 계획,

중재, 평가로 이루어진 간호과정[11]의 표준 가이드라인

에 따라 체계적이고 일관된 방법으로 간호 실무를 수행

하고 있다. 그리고 간호진단분류체계 (NANDA1))[12],

간호결과분류체계 (NOC2))[13], 간호중재분류체계 (NI

C3))[14]과 같은 국제적으로 승인된 표준화된 분류체계

를 이용하여 간호과정을 기록한다. 특히, NANDA에서

제공하는 기본 간호진단(nursing diagnosis)은 추상적인

현상을 나타내고 있고, 간호진단의 의미를 구체적으로

표현하기 위해 정의(definition), 정의적 특성(defining

characteristics), 위험요인(risk factors), 관련요인

(related factors)과 같은 개념들을 텍스트로 제시4)하고

있다. 그러나 이 텍스트들은 간호과정을 전산화하는 과

정에서 누락되거나 생략되어 기록되므로 간호과정 기록

이 의사결정을 위한 근거로 활용하기 어렵다.

국내에서의 임상 간호 환경에서는 간호 서비스를 수

행 시간 및 간호사의 지식 부족, 간호진단 분류체계의

포괄성 및 의사결정의 어려움 등으로 인해 실제 간호과

정을 적용하는데 어려움을 겪는다[15]. 결국, 간호사는

개인의 임상경험, 직관, 관습 등에 따라 간호를 수행해

야 하고, 간호사의 추상적이고 부정확한 진단은 불확실

한 간호과정의 적용을 야기하게 된다. 결국, 국내 병원

에서는 간호 기록을 위한 가이드라인을 자체적으로 개

발하여 사용하고 있으나, 국제 표준이 적용되지 않아

간호 기록의 전산화가 어려운 문제가 있다. 이러한 문

제를 해결하기 위해 각 간호 분야에서 사용되는 간호과

정을 온톨로지[16]를 이용하여 기술하려는 연구[17-21]

가 수행되었다. 그러나 특정 분야에서에서의 간호과정

을 표준화 하는 노력뿐만 아니라, (i)서로 다른 HIS 간

에 간호과정 정보의 상호운용이 가능하고, (ii)간호과정

전 영역의 지식을 체계적으로 표현하며, (iii)간호과정

기록을 전산화 하여 근거기반 간호 서비스를 수행 할

수 있도록 하기 위한 지식표현 방법에 관한 연구가 필

요하다.

본 연구에서는 간호과정에서 상세한 간호진단 용어5)

를 정의하고 전산화 할 수 있는 온톨로지 기반의 간호

지식 모델의 설계 방법을 제안한다. 제안한 방법에서는

NANDA에 기반하여 개념적 간호진단 용어를 정의하

고, SNOMED-CT에서 정의한 개념을 참조하여 구체

적인 간호진단의 용어를 표현한다. 그리고 경북대학교

병원에서 기록한 여성건강 간호진술문을 분석하여 제안

한 지식 설계 방법으로 여성건강 간호진단 온톨로지를

1) North American Nursing Diagnosis Association

2) Nursing Outcomes Classification

3) Nursing Interventions Classification

4) 예를 들어, 코드가 “00126”인 간호진단(NANDA)은 “지식부

족”으로 표현되어 있고, 이를 구체화하기 위해 “초음파검사

와 관련된 지식부족”, “대장암 3기와 관련된 지식부족” 등

과 같은 세부 정보가 텍스트로 제시되어 있다.

5) NANAD는 간호사가 간호과정을 수행함에 있어 환자의 증

상으로부터 환자가 어느 간호진단 “개념”에 속하는지를 판

단하기 위한 기준으로 사용된다. 따라서 본 논문에서는 온

톨로지의 “개념”과 NANDA의 간호진단 “목록”이나 “명칭”

과 구분하여, NANDA에 표현되지 않는 환자의 구체적인

간호진단을 간호진단 “용어”로 표현한다.

구축하고, 간호 전문가의 검증을 통해 제안한 방법의

타당성을 확인한다.

본 논문의 2장에서는 간호진단 온톨로지 모델의 설

계 방법을 제시하고, 3장에서는 임상에서 기록된 여성

건강 관련 간호진술문을 이용한 온톨로지 구축과정을

설명한다. 4장에서는 개발한 여성건강 간호진단 온톨로

지의 평가와 실험 결과를 기술하고, 5장에서는 본 논문

의 결론을 맺는다.

2. 간호진단 온톨로지 모델 설계

2.1 간호진단 온톨로지 구축 방법론

본 논문에서는 간호진단 온톨로지(Nursing Diagnosis

Ontology, 이하 NDO)의 용어를 정의하기 위해

NANDA의 간호진단 목록과 SNOMED-CT의 개념을

참조한다. 일반적으로 병원에서 자체 정의하여 사용하는

간호진단 용어는 과거 병원에서 기록된 간호진술문으로

부터 빈번히 사용되는 용어를 분석하여 정의한다. 따라

서 간호진술문으로부터 추출한 간호진단 용어를 온톨로

지로 구축하기 위해, 그림 1과 같이 간호진단의 추상적

인 개념을 표현한 NANDA의 간호진단 목록을 기반으

로 NDO에서 상위 개념의 간호진단 용어를 정의하는

하향식(top-down) 방법을 사용한다. 또한 간호진술문에

서 추출한 간호진단 용어는 SNOMED-CT의 개념을 참

조하여 NDO의 하위 개념으로 정의하는 상향식

(bottom-up) 방법을 사용한다. 따라서 상향식․하향식

온톨로지 구축 방법을 혼합하여 NDO를 개발한다.

그림 1. 간호진단 온톨로지 개발 방법론

Fig. 1. Ontology Development Methodology on

Nursing Diagnosis

온톨로지는 개념(concept)과 속성(property)을 정의하

고, 두 개의 개념과 하나의 속성을 이용하여 S-P-O

(subject-property-object) 형태의 트리플(triple)로 개념

간 관계를 표현한다. NDO에서는 다음과 같이 개념과

속성 정의한다.

NANDA에서는 13개의 영역(domain)과 48개의 클래

스(class)에 202개의 간호진단이 분류되어 있다. 따라서

202개의 간호진단을 NDO의 상위 개념으로 정의한다.

또한, 각각의 간호진단은 정의, 정의적 특성, 관련요인

으로 구성되어 있으며, 잠재적 진단명은 정의, 위험요인
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그림 2. 간호진단 온톨로지 구조 예

Fig. 2. An example of structure of a nursing diagnosis ontology

ICD 작성일 간호진단 간호중재

N81.4 2010-08-25 09:43:00 불안감: 입원 및 수술과 관련된 불안감
수술 방법 및 일반적인 입원 기간에 대한

설명한다.

C56 2010-09-24 16:16:00
신체손상위험성: 항응고제 투여와 관련된

신체 손상 위험성

출혈을 조기발견하기위하여 출혈증상을 교

육한다

C56 2010-09-25 08:05:00 지식부족: 투약과 관련된 지식부족 투약 후 부작용유무 등을 잘 관찰함

N73.9 2010-10-06 16:50:00 감염가능성(질병과 관련된) 감염증상을 관찰한다

C52 2010-10-21 16:02:00
신체손상위험성: 수술, 혈소판 감소와 관련

된 신체손상위험성

현재 출혈 양상 보이지 않으며 bed rest하고

있음

표 1. 경북대학교 병원의 간호진술문

Table 1. Nursing statements from Kyungpook National University Hospital

으로 구성되어 있다[12]. 이러한 정보들은 간호진단의

상세 개념을 표현하기는 하지만, 임상에서의 모든 상세

간호진단을 표현하지는 못하므로 각 병원에서 상세 간

호진단 용어를 별도로 정의하여 사용할 필요가 있다.

따라서 NDO에서 상세 간호진단 용어를 정의하기 위해

SNOMED-CT를 참조한다. SNOMED-CT는 표준 의학

용어 체계로써, 의학용어가 갖추어야 할 다양한 조건을

18개로 분류하여 용어들을 계층적으로 표현하고 있다

[6]. 또한 각 용어마다 개념코드(concept id: 이하 CID)

를 부여하여 의학용어의 의미를 명확하게 표현함으로써

HIS간 상호운용을 보장하기 위한 표준 용어로 사용되

고 있다. 따라서 NDO의 하위 개념을 정의할 때

SNOMED-CT의 용어를 참조함으로써 간호진단 용어

의 의미를 부여한다.

SNOMED-CT에서는 후조합(post coordination)을 통

해 기 정의된 개념들을 이용하여 새로운 개념을 정의하

여 사용할 수 있다. 이 과정은 온톨로지에서 용어공리

(terminological axiom)로 새로운 개념을 정의하는 것과

유사하다. 단, SNOMED-CT는 모든 구성 요소들이 개

념으로 표현되어 있고, 온톨로지에서의 속성에 대응되

는 개념들이 SNOMED-CT에서는 “Linkage concept”

분류에 정의되어 있다. 따라서 NDO의 속성 정의를 위

해 SNOMED-CT의 개념들을 참조한다.

국제 표준으로 사용되는 용어체계는 각 용어 및 개

념마다 고유코드가 부여되어 있으며, 이 코드를 통해

용어 사이의 의미적 모호성을 해결한다. 즉, NANDA에



온톨로지에 기반한 간호진단 지식모델의 설계

471

서의 간호진단은 아라비아 숫자로 표현된 5자리 고유코

드가 부여되어 있고, SNOMED-CT의 개념은 아라비아

숫자로 표현된 6～18자리의 개념코드가 부여되어 있어,

고유코드를 이용하여 온톨로지 요소를 표현할 수도 있

다. 그러나 NDO에서는 온톨로지의 가독성을 높이기 위

해 개념명 만으로도 의미를 표현할 수 있도록 단어

(term)나 구(phrase) 형태로 온톨로지 요소를 표현한다.

2.2 간호진단 온톨로지 지식 모델 설계

그림 2는 제안한 간호진단 온톨로지 구축 방법론에

따라 NDO를 구축한 예를 보인다. 즉, NANDA의 간호

진단의 분류에 따라 영역, 클래스, 간호진단을 계층관계

로 표현하여 NDO의 상위 개념 구조를 정의한다. 예를

들면, NANDA 간호진단 코드가 “00035”인 “손상위험

성”을 뜻하는 “risk for injury”는 NANDA의 영역인

“safety and protection”과 NANDA 클래스인 “physical

injury”의 하위 개념으로 정의된다. 이는 NANDA의 분

류체계를 따른다. 그리고 NANDA 간호진단에서 표현

하지 못하는 상세 간호진단 용어에 대해서는 새롭게 개

념을 정의하고, 그 의미에 따라서 하위 개념 구조를 형

성한다. 그리고 새롭게 정의하는 간호진단 용어의 의미

를 규정하기 위하여 SNOMED-CT의 개념들과의 관계

를 형성한다. 예를 들면, “신체손상위험성”을 뜻하는

“human body at risk for injury”라는 개념은 “risk for

injury”에 포함되며, 그 의미를 한정하기 위해

SNOMED-CT의 CID가 “363698007”인 “finding site”를

속성으로 하여, CID가 “281189005”인 “entire human

body”와의 관계를 형성한다. 또한 “신체손상위험성” 중

“수술과 관련된 신체손상위험성”을 뜻하는 “human

body at risk for injury associated with surgical

procedure”라는 개념은 “human body at risk for

injury”에 포함되며, CID가 “47429007”인 “associated

with”를 속성으로 하여 CID가 “387713003”인 “surgical

procedure”와의 관계를 형성함으로써 그 의미를 한정한

다. 그림 2의 각 개념을 서술논리(description

logic)[22,23]로 표현하면 그림 3과 같다.

￭risk_for_injury

⊑physical_injury⊓∃same_as.at_risk_for_injury

￭fetus_at_risk_for_injury

⊑risk_for_injury⊓∃subject_of_information.fetus

￭human_body_at_risk_for_injury

⊑risk_for_injury⊓∃finding_site.entire_human_body

￭human_body_at_risk_injury_associated_with_su

rgical_procedure

⊑risk_for_injury_to_human_body⊓∃associate_wit

h.surgical_procedure

￭human_body_at_risk_injury_associated_with_an

ticoagulant_therapy

⊑risk_for_injury_to_human_body⊓∃associate_wit

h.anticoagulant_therapy

그림 3. 온톨로지 개념의 서술논리 표현

Fig. 3. Representation of ontology concepts as

description logic

3. 여성건강 간호진단 온톨로지 구축

3.1 여성건강 간호진술문 분석 및 간호진단 용어 추

출

설계한 NDO 개발 방법에 따라 임상 환경에서 사용

가능한 여성건강 간호진단 온톨로지의 개발을 수행하였

다. 여성건강 간호진단 온톨로지 구축을 위해 2010년 8

월부터 2010년 10월까지 경북대학교병원 부인과 간호단

위에서 입원 치료 후 퇴원한 총 244명에 대한 전자의무

기록 시스템에 기록된 간호진술문을 수집하였다6). 표 1

은 온톨로지 개발을 위해 사용한 간호진술문의 일부를

보인다. 간호기록의 분석 결과, 국제간호실무분류체계

(ICNP)[24]와 NANDA, NIC, NOC 의 내용이 혼재된

형태를 보이며, 각 간호진술문은 전산화를 위한 고유코

드가 없이 텍스트로 표현되어 있어 활용 및 확장이 어

려운 문제가 있다.

244 명의 환자 간호기록에서 발견 된 총 18,127 개의

간호진술문 중에서 중복되는 내용을 제거하는 등의 전

처리 과정을 통해 총 1,704 개의 간호진단 항목을 추출

하였고, 간호진단 용어의 생성을 위한 정련 작업을 수

행하여 총 112 개의 여성건강 간호진단 용어를 생성하

였다. 정련 과정에서는 간호진단 항목에 출현하는 용어

의 의미 해석을 통해 간호진단 항목의 진단적 개념은

NANDA를, 간호진단 요인은 SNOMED-CT를 참고하

여 용어를 수정하여 구문 형태의 간호진단 용어를 생성

한다. 예를 들어, 표 1에서 “감염가능성(질병과 관련

된)”으로 기록된 간호진술문은 NANDA 간호진단 코드

가 “00004”인 “감염위험성”과 SNOMED-CT의 CID가

“64572001”인 “disease”와 같은 표준용어를 기준으로

의미적 해석을 통해 “질병과 관련된 감염위험성”과 같

이 간호진단 용어를 생성한다. 그리고 “신체손상위험성:

수술, 혈소판 감소와 관련된 신체손상위험성”으로 기록

된 간호진술문은 “수술” 과 “혈소판 감소” 두 가지 요

소가 결합된 것이므로, “수술과 관련된 신체손상위험

성”과 “혈소판 감소와 관련된 신체손상위험성”과 같이

두 개의 개념으로 분리하여 간호진단 용어를 생성한다.

다음은 간호진술문에서 간호진단 항목을 정련하여

간호진단 용어를 생성하는 예를 보인다. “감염가능성”

으로 표현된 간호진술문의 간호진단 항목은 “risk for

infection”(감염위험성)의 간호진단 용어로 표현하였고,

“감염가능성(질병과 관련된)”은 “risk for infection

associated with disease”(질병과 관련된 감염위험성)으

로 표현하였다. 또한, “수술, 혈소판감소와 관련된 신체

손상위험성”으로 표현된 간호진단 항목은 두 가지 진단

이 결합된 형태로 판단하여 “human body at risk for

injury associated with surgical procedure”(수술과 관

련된 신체손상위험성)과 “human body at risk for

injury associated with thrombocytopenia”(혈소판감소

와 관련된 신체손상위험성)으로 분리하여 간호진단 용

어를 생성하였다.

3.2 여성건강 간호진단 온톨로지 개발

112개의 여성건강 간호진단 용어를 기반으로 그림 2

6) 연구에 사용한 기록은 환자가 입원 시 전자의무기록 활용

(교육, 연구)에 서면으로 동의한 자료이다.
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<rdf:RDF
…
xml:base="http://www.ihtsdo.org/snomedct">
…
<owl:Class rdf:ID="at_risk_for_injury">
<rdfs:label

xml:lang="en">81763001</rdfs:comment>
…
</owl:Class>
…
<owl:ObjectProperty rdf:ID="finding_site">
<rdfs:label

xml:lang="en">363698007</rdfs:comment>
…
</owl:ObjectProperty>
…
</rdf:RDF>

(a) SNOMED-CT 온톨로지

<rdf:RDF
…
xml:base="http://www.nanda.org">
<owl:Ontology rdf:about="">
<owl:imports

rdf:resource="http://www.ihtsdo.org/snomedct"/>
</owl:Ontology>
…
<owl:Class rdf:ID="risk_for_injury">
<rdfs:label xml:lang="en">00035</rdfs:label>
<rdfs:subClassOf>
<owl:Restriction>
<owl:someValuesFrom rdf:resource="http://www.

ihtsdo.org/snomedct#at_risk_for_injury"/>
<owl:onProperty rdf:resource="http://www.

ihtsdo.org/snomedct#same_as"/>
</owl:Restriction>
</rdfs:subClassOf>
<rdfs:subClassOf rdf:resource="#physical_injury"/>
</owl:Class>
…
</rdf:RDF>

(b) NANDA 온톨로지

<rdf:RDF
…

xml:base="http://www.mipth.com/ndo">
<owl:Ontology rdf:about="">
<owl:imports

rdf:resource="http://www.nanda.org"/>
</owl:Ontology>
…
<owl:Class

rdf:ID="human_body_at_risk_for_injury">
<rdfs:subClassOf>
<owl:Restriction>
<owl:someValuesFrom rdf:resource="http://www.

ihtsdo.org/snomedct#entire_human_body"/>
<owl:onProperty rdf:resource="http://www.ihtsdo.

org/snomedct#finding_site"/>
</owl:Restriction>
</rdfs:subClassOf>
</owl:Class>
…
</rdf:RDF>

(c) 여성건강 간호진단 온톨로지

그림 4. OWL로 표현된 여성건강 간호진단 온톨로지

Fig. 4. Women health nursing diagnosis ontology

represented OWL

와 같은 구조의 여성건강 간호진단 온톨로지를 개발하

였다. 개발한 온톨로지는 OWL[25](Web Ontology

Language)로 표현되며, SNOMED-CT, NANDA, OND

세 가지 온톨로지로 구축하였다. 그리고 온톨로지 요소

마다 네임스페이스(namespace)7)를 사용하여 온톨로지

요소의 출처를 나타내도록 하였다. 또한, 그림 2와 같

이, 출처가 NANDA나 SNOMED-CT인 개념이나 속성

은 “rdfs:label” 속성을 사용하여 고유코드나 CID를 표

시하도록 하였다. 그림 4는 OWL로 표현한 간호진단

온톨로지의 일부를 보인다. 즉, SNOMED-CT 개념을

표현한 온톨로지를 확장하여 NANDA 온톨로지를 구축

하였고, NDO 온톨로지는 NANDA 온톨로지를 확장하

여 구축하였다. 따라서 네임스페이스를 통해 각 온톨로

지에서의 개념의 출처를 구분할 수 있도록 하였다.

4. 실험 및 평가

4.1 여성건강 간호진단 용어 평가

여성건강 간호진술문으로부터 선정하여 정련한 112

개의 간호진단 용어에 대해 2인의 전문가(임상 간호사

및 용어체계 연구에 5년 이상 참여하고 있는 용어 전문

가)를 통해 타당도 평가를 수행하였다. 평가 방법은 간

호진단 용어의 정련 방법을 설명하고, 그 결과에 대한

만족도를 4점 척도(즉 매우 동의함(4점), 동의하나 다소

수정이 필요함(3점), 수정이 필요함(2점), 동의하지 않음

(1점))로 표시하도록 하였다. 표 2와 같이, 간호진단 용

어의 정확도에 대한 평가에서는 2인의 전문가가 각각

평균 3.68 점, 3.72 점을 제시하였고, CVI(content

validity index)는 0.94 로써 간호진단 용어에 대한 내용

타당도가 매우 높은 것을 확인하였다.

전문가 1

1점～2점 3점～4점 계

전문가 2

1점～2점 10 4 14

3점～4점 102 108 210

계 112 112 224

표 2. 간호진단 용어의 내용타당도 검사 결과

Table 2. Result of content validity test on nursing

diagnosis concepts

4.2 여성건강 간호진단 온톨로지 사례실험

개발한 여성건강 간호진단 온톨로지의 스키마를 기

반으로 다음과 같은 간호과정을 수행한 사례에 대해 그

림 5와 같이 인스턴스를 생성하였다. 단, 환자번호가

“P5524124”인 환자의 차트번호는 “C1042423”라고 가정

하였다.

7) 온톨로지 요소의 네임스페이스

NDO: ndo=http://www.mipth.com/ndo#

NANDA: nanda=http://www.nanda.org#

SNOMED-CT:

snomedct=http://www.ihtsdo.org/snomedct#

단, IHTSDO에서 사용하는 SNOMED-CT의

“namespace"개념과는 달리 XML 에서의 네임스페이스를

의미한다.
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그림 5. 간호과정 사례에 대한 인스턴스의 생성 예

Fig. 5. An example of developing instances based on a case of nursing process

￭간호과정 수행 사례:

“비정상적 질 출혈로 입원한 62세 여성환자가 의학

적 진단명이 『질의 악성신생물8)』으로 수술 치료를

받았다. 이 환자에 대해 간호사가 관찰, 면담, 신체검

진, 의무기록을 통해 간호문제와 관련하여 환자에 대

해 『수술 부위에 대한 신체손상 위험9)』 진단을 내

리고, 중재로써 수술 부위에 대한 『지속적인 관

찰10)』을 수행하였고, 별 다른 감염 없이 『수술부위

상태가 호전11)』되었다.”

그림 5에서 간호과정 사례에 대한 인스턴스 생성 예

를 보이기 위해 기타 온톨로지 스키마는 생략하여 표현

하였다. 차트 “C1042423”에는 환자 “P5524124”의 입원

기록이 있다. 그 중, 간호과정을 수행한 내역이 기록되

는데, 특정 간호진단 “ND_1042423_32”에 대해서 간호

중재와 간호과정의 수행 기록을 각각 “NI_1042423_32”

와 “NO_1042423_32”를 중심으로 표현한다. 그 외의 간

호중재에 대한 평가, 수행 날짜, 수행 장소 등의 부가적

인 정보는 각 인스턴스를 중심으로 기록할 수 있다[26].

그림 5와 같이 구축한 인스턴스 중에서 SPARQL[27]

을 이용한 온톨로지 검색을 통해 개발한 온톨로지의 활

용 예를 보인다. 예를 들어, “입원 환자 중에서 수술과

관련한 간호진단 및 간호과정을 수행한 실제 사례”를

추출하기 위해 표 3의 논리 검색 과정 수행한다. 표 3

의 결과에서 “?nd”는 간호진단 용어를 나타내며

“human body at risk for injury associated with

surgical procedure”가 검색되었으며, “?instance”는 검

색된 간호진단 용어에 표함되어 있는 인스턴스를 나타

내며 “ND_1042423_32”가 검색되었다. 즉, 기존의 개념

8) ICD-10 코드는 “C52”로써, 영문명은 “Malignant neoplasm

of vagina”이다. 일반적으로 “질암”이라고도 부른다.

9) NANDA 코드가 “00035”인 “risk for injury”(신체손상 위험

성)에 포함되며, 더 구체적인 간호진단으로 볼 수 있다.

10) NIC 코드가 “6610”인 “risk identification”(위험 확인)에

포함되는 간호중재 행위를 나타낸다.

11) NOC 코드가 “1902”인 “risk control”(위험 통제)에 해당되

는 간호중재의 결과를 나타낸다.

적인 간호과정 자료표현 방법과는 달리 온톨로지로 구

축된 간호지식은 논리적 검색으로 간호지식의 상세한

정보 이용이 가능함을 확인할 수 있다.

질의

// PREFIX 생략

SELECT ?nd ?instance

WHERE {

?nd rdfs:subClassOf ?ex .

?ex rdf:type owl:Restriction .

?ex owl:onProperty snomedct:associated_with .

?ex owl:someValuesFrom

snomedct:surgical_procedure .

?instance rdf:type ?nd

}

결과

?nd= human_body_at_risk_for_injury_assoc

iated_with_surgical_procedure

?instance= ND_1042423_32

표 3. SPARQL을 이용한 OWL기반 온톨로지 검색

Table 3. OWL-based ontology search using SPARQL

5. 결론

병원에서는 환자의 진료정보를 의료정보 표준을 이

용하여 병원정보 시스템에 기록할 것을 요구하고 있다.

즉, 환자의 진료정보를 통일된 언어로 기록함으로써, 기

록된 자료의 이용을 통해 연구와 실무의 간격을 좁혀

실무자들의 의사결정을 지원하는 자원으로 활용할 수

있다. 그러나 의사가 의학적 진단을 결정하는 것과는

달리, 임상 환경에서의 간호사는 환자에 대한 간호진단

을 결정하는 데 어려움을 느끼며, 간호사의 부정확한

간호진단은 환자의 간호를 잘못된 방향으로 유도하여

위험한 결과를 발생시킬 수 있다. 실제 국내 병원에서

는 간호 기록을 위한 가이드라인을 자체적으로 개발하

여 사용하고 있으며, 국제 표준이 적용되지 않아 간호

기록의 전산화가 어렵다.
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본 논문에서는 환자의 건강관리를 위해 간호사가 수

행하는 간호과정 중에서 간호진단과 관련된 세부 지식

을 NANDA와 SNOMED-CT와 같은 표준 용어체계를

참조하여 온톨로지로 구축하는 방법론을 제시하였다.

또한, 경북대학교병원에서 기록한 여성건강 간호기록

진술문을 분석하여 간호진단과 관련한 정보를 추출하고

정련하였으며, 2인의 전문가의 검증을 받아 112개의 간

호진단 용어 생성하였고, 이를 제안한 방법에 기반하여

온톨로지로 구축하였다.

비록 본 논문에서는 여성건강에 제한하여 간호진단

온톨로지를 개발하였으나, 제안한 지식 모델 설계 방법

을 통해 간호진단 뿐만 아니라 간호결과 및 간호중재를

포함하는 다양한 분야의 간호과정의 표준 지식 모델을

체계적으로 구축함으로써 상호운용 및 확장이 가능한

간호지식을 구축할 수 있을 것으로 판단한다. 따라서 향

후에는 간호과정 지식의 온톨로지 구축 및 구축한 온톨

로지의 임상에서의 사용 평가 연구를 수행할 계획이다.
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