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1. 연구의 필요성 

최근 인구의 고령화, 만성 질환의 증가 및 복합적인 질환의 특성

으로 인해 중증도가 높은 환자들이 증가하는 추세이나 중환자실 

병상의 제한으로 대부분의 환자들이 일반병동에 입원하여 치료를 

받게 된다. 따라서 입원기간 동안 악화 상태를 보여 심정지, 예기치 

못한 중환자실 입실, 사망 등과 같은 치명적인 사건들을 종종 경험

하게 된다(Devita et al., 2006). 

국내 · 외 통계청의 보고에 따르면 10대 사망원인 중 7가지가 만성

질환이며(Heron, 2013; Korea National Statistical Office, 2012), 만성질

환을 가진 환자의 75% 이상이 심장질환, 종양, 만성 호흡기 질환, 당

뇨, 신부전, 폐렴 등의 내과 질환으로 인해 사망한다고 하였다(Her-

on, 2013). 국내의 한 연구에 따르면 일반병동 내 내과 환자가 외과 

환자와 비교하여 비계획적인 중환자실 전동률이 4.12배 높다고 하

였다. 이는 내과에 입원한 환자들의 대부분이 만성질환을 가지고 

있으며, 한 개 이상의 복합적인 기저질환을 가지고 있는 경우가 많

고 임상양상 또한 다양하여 악화되는 상태를 조기에 발견하기 어

렵기 때문이다(Park, Hong, Lim, & Koh, 2010).

여러 연구에서 비계획적인 중환자실 전동 또는 심정지와 같은 치

명적인 사건이 발생하기 8-12시간 전에 호흡 수 및 심박동 수의 증

가, 의식수준 변화 등의 활력징후 변화가 나타나며, 이러한 악화 징
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후를 조기에 발견하고 적시에 치료를 시행하면 70%까지 예방이 가

능하다고 하였다(Hillman et al., 2002; Kause et al., 2004; Wilson, Har-

rison, Gibber, & Hamilton, 1999). 특히 심정지 환자의 60-84%에서 심

정지가 발생하기 6-8시간 전에 활력징후, 심전도 및 혈액학적 검사

의 변화가 나타나는 것이 관찰되면서 조기 발견 및 중재의 필요성

이 더욱 강조되었다(Buist et al., 2002; Kause et al., 2004).

간호사는 환자를 가장 가까이에서 관찰하고 악화 상태를 조기

에 발견할 수 있는 중요한 역할을 담당하고 있고, 직면한 간호문제

에 대해 과학적 근거를 바탕으로 임상적 결정을 내려야 한다. 그러

나 일반병동에서 응급 상황에 익숙하지 않은 간호사가 악화 상태

를 발견하는 것은 쉬운 일이 아니다(Byeon et al., 2002; Choe, An, & 

Jeong, 2012; Odell, Victor, & Oliver, 2009). 일반병동에서는 지속적인 

모니터 시스템의 부재, 의료진의 경험부족이나 판단오류, 의사소통 

장애 등의 문제로 인하여 악화 징후가 나타나더라도 알아차리지 

못하거나 늦게 발견되어 적시에 치료가 이루어지지 않아 생명이 위

태롭거나 심정지가 발생한 상황에서 중환자로 전동되는 경우가 많

다. 이에 일반병동에서 중환자실로 전동되는 환자가 응급실이나 수

술장 등 다른 경로를 통해 전동되는 경우보다 높은 중증도와 사망

률을 보인다(Goldhill, Worthington, Mulcahy, Tarling, & Sumner, 

1999; Hillman et al., 2002; Kause et al., 2004). 이처럼 중환자실 전동 전

에 악화 상태를 조기에 발견하여 치료를 시행하면 환자의 예후가 

향상되고, 중환자실로의 전동 지연으로 인한 사망률을 감소시킨다

(Hillman et al., 2002; McQuillan et al., 1998).

국외에서는 일반병동 내 환자의 악화 상태를 조기에 발견하고 적

시에 치료를 시행하여 환자의 예후를 향상시키기 위하여 의료비상

팀(Medical emergency team, MET)과 조기경고시스템을 도입하였다

(Lee, Bishop, Hillman, & Daffurn, 1995). Buist 등(2002)은 이 팀의 운

영 결과 예상치 못한 심정지의 발생이 50%, 병원 사망률은 77%에서 

55%로 감소하였고, MET 활동과 병원 내 심정지 발생의 관계에 대해 

분석한 Devita 등(2004)의 연구에 따르면 6.8년 동안 MET 활동 건수

는 입원환자 1,000명당 13.7건에서 25.8건으로 증가하였고, 병원 내 

심정지는 입원환자 1,000명당 6.5건에서 5.4건으로 17% 감소하였다. 

이러한 결과를 바탕으로 외국의 여러 병원에서 MET를 도입하여 확

대 운영하고 있다(Bellomo et al., 2004; Devita et al., 2006). 현재 국내에

서도 2008년도에 본 연구 대상 병원에서 처음으로 medical alert team 

(MAT)이라는 명칭으로 MET를 운영하기 시작하였다. 

MET를 중심으로 국외에서는 일반병동 환자의 악화 상태를 조기

에 발견하기 위하여 조기경고시스템 중의 하나인 수정조기경고점

수(modified early warning score, MEWS)를 사용하고 있다(Smith, Os-

good, & Crane, 2002). MEWS는 수축기압, 심박동수, 호흡 수, 체온, 의

식수준 등 활력징후의 항목을 기초로 산출된 값으로 간호사가 침

상 옆에서 즉각적으로 계산하여 환자의 상태를 점수화함으로써 악

화의 위험성이 있는 환자를 조기에 발견하여 적절한 중재를 제공할 

수 있다. 또한 집중관찰 및 치료가 필요하여 중환자실 치료가 필요

한 환자를 적기에 중환자실로 전동하여 치료를 가능하게 함으로써 

궁극적으로 환자의 예후를 향상시킨다(Gardner-Thorpe, Love, 

Wrightson, Walsh, & Keeling, 2006 ; Subbe, Kruger, Rutherford, & Gem-

mel, 2001). MEWS는 중환자실 입실률과 사망률을 예측하는 데 유

용하게 활용되며, 점수가 증가할수록 악화 상태의 위험성이 높은 환

자로 5점 이상이면 중환자실 입실률과 사망률이 증가한다(Cuthb-

ertson, Boroujerdi, McKie, Aucott, & Prescott, 2007; Subbe et al., 2001).

MEWS는 대상자의 특성에 따라 고위험 환자를 구분하거나 예후

를 예측하는 기준값이 달라지기 때문에 국외에서는 외과, 응급실, 

내과 또는 폐렴, 패혈증 등과 같이 진료과 및 질환별로 세분화한 

MEWS에 대한 연구가 활발히 진행되고 있다(Cooksley, Kitlowski, & 

Haji-Michael, 2012; Cuthbertson et al., 2007; Gardner-Thorpe et al., 

2006; Mulligan, 2010). 반면 국내에서의 MEWS에 대한 연구는 일반

병동 내 ·외과에 입원한 중증 패혈증 또는 패혈성 쇼크 환자만을 대

상으로 하였다(Lee & Choi, 2014). 따라서 본 연구는 일반 병동에 입

원한 내과 환자의 중환자실 전동 전에 나타나는 비정상적인 활력징

후 및 MEWS의 변화를 분석하고, 중환자실 전동에 영향을 미치는 

위험요인을 알아보고자 한다.

2. 연구 목적

본 연구의 목적은 일반병동 내과 환자의 중환자실 전동 전에 나

타나는 비정상적인 활력징후 및 MEWS의 변화를 조사하고, 중환

자실 전동에 영향을 미치는 위험요인을 분석하고자 하는 것이며, 

구체적인 목적은 다음과 같다.

첫째, 대상자의 일반적 특성에 대해 파악한다.

둘째, 대상자의 중환자실 전동 전 나타나는 비정상적인 활력징후

를 파악한다. 

셋째, 대상자의 중환자실 전동 전 MEWS를 파악한다. 

넷째, 중환자실 전동에 영향을 미치는 위험요인을 파악한다.

연구 방법

1. 연구 설계

본 연구는 일반병동에 입원한 내과 환자를 대상으로 중환자실 

전동에 영향을 미치는 위험요인을 파악하기 위한 후향적인 조사연

구이다. 
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2. 연구 대상 

연구대상자는 일 상급종합병원 일반병동에 입원한 18세 이상의 

내과 환자 중 악화 상태를 보여 MET에 의뢰된 환자로 하였다. 

MEWS 및 sequential organ failure assessment (SOFA) 항목 중 한 항목

이라도 누락되어 점수를 계산할 수 없는 경우, MET에 의뢰된 이후 

심폐소생술 포기(Do-not-resuscitation)에 동의한 경우, 심정지로 인

하여 MET에 의뢰된 경우는 본 연구에서 제외하였다. G*power 3.1 

프로그램을 사용하여 다변량 로지스틱 회귀분석에 필요한 대상자 

수를 계산하였고, 본 연구와 설계가 유사한 Subbe 등(2001)의 연구

를 참고하여 odds ratio (OR) 10.9, 유의수준 α = .05, 검정력 1-β = .80, 

대조군 분율 probability H0 = 0.3으로 할 때 최소 63명이었다. MET에 

의뢰된 총 환자 수는 230명이었으며, 이 중 MEWS 및 SOFA 값을 산

출할 수 없는 환자 70명, 심폐소생술 포기에 동의한 환자 28명, 심정

지로 MET에 의뢰된 환자 12명, 총 110명이 탈락되어 최종 120명의 

환자가 본 연구에 포함되었다. 

3. 연구 도구

1) 증례기록지 

증례기록지 내용은 환자의 일반적 특성, MET 의뢰 8시간 전의 

시점과 MET 의뢰 시점의 활력징후와 산소 포화도 및 MEWS, MET 

중재 이후 중환자실로 전동 여부에 따라 중환자실군과 일반병동군

으로 분류하여 구성하였다. 

본 연구 대상 병원의 특성상 일반병동에 입원한 내과 환자의 중

증도가 높은 데 반하여 내과계 중환자실의 병상이 부족한 실정이

다. 이에 효율적인 중환자실 병상 관리를 위해 해당 병원에서는 

MET에서 내과계 중환자실 병상을 운영하고 있으며, 중환자실 전

동 여부와 우선순위를 결정한다. MET는 일반병동에서 악화상태

의 환자를 조기 발견하여 치료하는 팀이며 동시에 MET 의뢰시점에

서 중환자실 전동 유무가 결정되기 때문에 본 연구에서 MET 의뢰 

시점은 중환자실 전동 직전인 시점으로 간주하였고, 6-8시간 전 심

정지 환자의 활력징후의 변화가 나타난다고 한 선행연구에 근거하

여(Buist et al., 2002), MET 의뢰 8시간 전 시점을 악화 상태가 나타나

기 전 시점으로 간주하여 자료를 수집하였다.

활력징후로는 수축기압, 심박동 수, 호흡 수, 체온, 의식수준의 항

목을 조사하였고, 산소 포화도는 비침습적인 방법인 맥박산소계측

기를 이용한 값을 조사하였다. 두 개 이상의 활력징후 및 산소 포화

도 값이 있을 경우에는 동 시간대에 이루어진 값 중 가장 악화된 수

치의 항목을 선택하였다. 환자의 일반적 특성으로는 나이, 성별, 입

원 시 진단명, 혈액검사, 중증도 등을 조사하였다. 본 연구 대상자 중 

호흡기계 문제를 가진 환자가 65% 이상인 점을 감안하여 혈액 검사 

중 동맥혈가스분석 결과를 참고로 MET에 의뢰된 시점에서의 동맥

혈 산소분압/투여산소분획비를 계산하였다. 중증도는 MET에 의뢰

된 시점 동안의 SOFA 점수로 반영하며 해당변수 중 가장 악화된 수

치로 계산하였다. SOFA 점수는 일반병동에서 중환자실로 전동된 

환자를 대상으로 장기 부전의 정도에 따라 중증도와 사망률을 예

측하기 위해 고안된 점수체계로서 6가지 주요기관을 평가하는 변

수, 즉, 심혈관, 호흡기, 신장, 간, 중추신경계와 응고기능을 평가하는 

각각의 항목에 0에서 4점의 점수를 부여하고, 각 항목의 값을 합산

하여 점수를 산출하며, 점수의 범위는 0-24점이다. 점수가 증가할수

록 증증도가 높은 환자이며, SOFA 점수에 따라 6점 미만은 10%, 7-9

점은 15-20%, 10-12점은 40-50%, 13-14점은 50-60%, 15점 이상은 90% 

이상의 사망률을 나타낸다(Vincent et al., 1998).

2) 수정조기경고점수(MEWS)

본 연구는 수축기압, 심박동 수, 호흡 수, 체온, 의식수준(Alert, 

Verbal, Pain, Unresponsive, AVPU)의 다섯 가지 활력징후 항목을 기

본으로 점수를 산출하는 Subbe 등(2001)의 MEWS 도구를 사용하

였다. 점수의 범위는 0-14점으로 MEWS 점수가 증가할수록 악화의 

위험성이 높으며, 5점 이상이면 중환자실 전동 위험성이 높은 고위

험 환자로 정의하였다(Table 1). 

4. 자료 수집 방법 및 절차

본 연구는 A병원 연구윤리심의위원회의 사전심의(IRB No. 2014-

0229)를 거쳐 실시하였다. 자료 수집은 연구자가 2014년 3월 20일부

Table 1. Modified Early Warning Score 

Categories
Score

3 2 1 0 1 2 3

Respiratory rate (breaths/min) < 9 9-14 15-20 21-29 ≥ 30
Heart rate (beats/min) ≤ 40 41-50 51-100 101-110 111-129 ≥ 130
Systolic blood pressure (mmHg) ≤ 70 71-80 81-100 101-199 ≥ 200
Temperature (°C) < 35 35-38.4 ≥ 38.5
AVPU score Alert Reacting to voice Reacting to pain Unresponsive

AVPU = Alert, voice, pain, unresponsive.
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터 5월 20일까지 증례기록지를 작성하여 수집하였다. 

5. 자료 분석 방법

수집된 자료의 분석은 SPSS 18.0 version 을 이용하였으며, 통계학

적 유의수준은 .05를 기준으로 하였다. 비연속성 변수는 빈도와 백

분율로 표시하고 Fisher’s exact test with Yates’ correction로 검정하였

다. 연속성 변수는 중앙값과 사분위수(interquartile range, IQR)로 표

시하고, Mann-Whitney U test를 시행하였다. 중환자실 전동 위험요

인을 파악하고자 다변량 로지스틱 회귀분석을 실시하였으며 통계

량은 OR과 95% 신뢰구간으로 나타내었다. MEWS가 중환자실 전동

에 미치는 효과는 receiver operator characteristic (ROC) 곡선을 통해 

area under the curve (AUC)로 구하였고, 중환자실 전동을 예측하는 

이상적인 cut-off value를 감별하기 위해 MEWS 점수에 따른 민감도

와 특이도를 계산하였다. 

연구 결과

1. 대상자의 특성 및 MEWS 분석

일반병동군은 68명(56.7%), 중환자실군은 52명(43.3%)으로 두 군 

간의 나이, 성별과 입원 시 진단명, 중환자실 입실 원인 간에는 유의

한 차이가 없었다. 일반병동군과 중환자실군의 SOFA 점수의 중앙

값은 각각 4점(IQR 3-6), 7점(IQR 5-9)으로 중환자실군에서 중증도

가 유의하게 높았다(p < .001). 동맥혈 산소분압/투여산소분획비의 

중앙값은 각각 273 mmHg (IQR 223-435), 151 mmHg (IQR 97-256)으

로 중환자실군에서 유의하게 낮았다(p < .001) (Table 2).

MET 의뢰 8시간 전 시점에서 대상자에게 나타나는 비정상적인 

항목은 심박동 수와 호흡 수 및 산소 포화도였으며, 일반병동군과 

중환자실군 두 군에서 유의한 차이를 보이는 항목은 심박동 수와 

산소 포화도였다. MET 의뢰 시점에서는 심박동 수, 호흡 수, 의식수

준, 산소 포화도가 전체 대상자에서 비정상적인 항목이었고, 두 군 

간에도 유의한 차이를 보였다. MET 의뢰 8시간 전 시점과 MET 의

뢰 시점의 MEWS의 중앙값은 각각 4점(IQR 3-5), 6점(IQR 4-7)이었으

며 두 시점 모두 중환자실군에서 MEWS가 높게 나타났다(Table 3).

2. 중환자실 전동에 대한 위험요인

중환자실 전동의 위험요인을 확인하기 위해 단변량 로지스틱 회

귀분석에서 통계적 유의성을 보인 SOFA 점수, 활력징후, MEWS 변

수를 대상으로 다변량 로지스틱 회귀분석을 수행하였다. 다변량 로

지스틱 회귀분석 결과 MET 의뢰 8시간 전 시점에서는 산소 포화도

가 유의한 차이를 보였으며, 중환자실 전동 위험은 산소 포화도가 

1% 증가 시 0.85배(95% CI, 0.77-0.95) 감소하는 것으로 나타났다. 

MET 의뢰 시점에서는 MEWS, SOFA 점수, 산소 포화도, 동맥혈 산

소분압/투여산소분획비가 유의한 차이를 보였다. 중환자실 전동 위

험은 MEWS가 1점 증가 시 1.91배(95% CI, 1.32-2.76), SOFA 점수가 1

점 증가 시 1.28배(95% CI, 1.10-1.72) 증가하고, 동맥혈 산소분압/투여

산소분획비가 1 mmHg 증가 시 0.98배(95% CI, 0.98-0.99) 산소 포화

도가 1% 증가 시 0.93배(95% CI, 0.88-0.99) 감소하는 것으로 나타났

다(Table 4).

Table 2. General Characteristics 

Variables
Total (N = 120) General ward (n = 68) ICU (n = 52)

z p
n (%) or M (IQR) n (%) or M (IQR) n (%) or M (IQR) 

Age (yr) 58 (47-69) 59 (51-69) 58 (46-72) -0.45 .652
   Male 64 (53.4) 32 (47.1) 32 (61.5) .164*
Primary admission diagnosis
   Chronic lung disease 46 (38.4) 26 (38.2) 20 (38.5) .873*
   Neoplasm 33 (27.5) 18 (26.5) 15 (28.9) .361*
   Liver disease 13 (10.8) 8 (11.8) 5 (9.6) .937*
   Diabetes mellitus 10 (8.3) 4 (5.9) 6 (11.5) .218†

   Others 18 (15.0) 12 (17.6) 6 (11.5) .647*
Cause of ICU admission
   Respiratory distress 78 (65.0) 42 (61.8) 36 (69.2) .511†

   Septic shock 17 (14.2) 10 (14.7) 7 (13.5) .186*
   Altered mentality 8 (6.6) 3 (4.4) 5 (9.6) .291†

   Others 17 (14.2) 13 (19.1) 4 (7.7) .130†

Laboratory values 
   P/F ratio (mmHg) 241 (147-378) 273 (223-435) 151 (97-256) -4.96 < .001
   SOFA score 5 (3-7) 4 (3-6) 7 (5-9) -3.90 < .001

*Yates’ correction; †Fisher’s exact test.
M = Median; IQR = Interquartile range; ICU = Intensive care unit; P/F ratio = PaO2/FiO2 ratio; SOFA = Sequential organ failure assessment.
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3. MEWS의 중환자실 전동에 대한 타당도

MEWS가 중환자실 전동에 미치는 효과를 ROC curve를 이용하

여 AUC로 분석한 결과 MET 의뢰 시점과 MET 의뢰 8시간 전 시점

에서의 AUC는 각각 0.82 (95% CI 0.75-0.90), 0.65 (95% CI 0.55-0.75)로 

나타났다. MET에 의뢰된 시점의 MEWS의 ROC curve에서 중환자

실 전동을 예측하는 이상적인 cut-off value를 감별하기 위해 민감도

와 특이도를 분석한 결과 cut-off value 4점, 5점, 6점을 각각의 기준으

로 했을 때 민감도와 특이도는 100%와 38.2%, 96.2%와 52.9%, 80.8%

와 70.6%로 나타났다(Figure 1). 

Table 3. Analysis of Vital Sign, SpO2 and MEWS at Two Point� (N = 120)

Variables 
Total (N = 120) General ward (n = 68) ICU (n = 52)

z p
Median (IQR)

8 hr before Medical Emergency Team (MET) contact
   SBP (mmHg) 117 (100-137) 115 (96-130) 120 (101-140) -1.23 .220
   DBP (mmHg) 70 (60-80) 70 (59-80) 72 (61-85) -1.91 .055
   HR (beats/min) 108 (93-121) 101 (88-120) 113 (88-120) -2.78 .005
   RR (bpm) 25 (22-28) 24 (22-28) 26 (22-32) -0.83 .404
   BT (°C) 36 (36-38) 36 (36-38) 37 (36-38) -1.95 .058
   GCS 15 (15-15) 15 (15-15) 15 (14-15) -1.22 .218
   SpO2 96 (93-98) 98 (95-98) 95 (92-98) -2.79 .005
   MEWS 4 (3-5) 3 (2-5) 5 (2-6) -2.80 .005
MET contact 
   SBP (mmHg) 120 (97-139)) 120 (101-140) 115 (91-138) -1.33 .184
   DBP (mmHg) 71 (60-83) 74 (61-85) 67 (53-78) -1.83 .067
   HR (beats/min) 113 (93-135) 107 (88-120) 127 (106-142) -3.38 .001
   RR (bpm) 28 (24-34) 26 (22-32) 32 (27-40) -3.77 < .001
   BT (°C) 36 (36-38) 37 (36-38) 37 (37-38) -1.92 .054
   GCS 15 (14-15) 15 (14-15) 14 (12-15) -3.22 .001
   SpO2 94 (88-98) 96 (92-98) 90 (80-96) -3.56 < .001
   MEWS 6 (4-7) 4 (2-6) 7 (5-8) -5.31 < .001

ICU = Intensive care unit; IQR = Interquartile range; SBP = Systolic blood pressure; DBP = Diastolic blood pressure; HR = Heart rate; RR = Respiratory rate; bpm = 
breaths per minute; BT = Body temperature; GCS = Glasgow coma scale; SpO2 = Saturation of peripheral oxygen; MEWS = Modified early warning score.

Table 4. Logistic Regression Analysis for ICU Transfer� (N = 120)

Variables

8 hr before MET contact MET contact

Crude OR Adjusted OR Crude OR Adjusted OR

OR [95% CI]
(p)

OR [95% CI]
(p)

OR [95% CI]
(p)

OR [95% CI]
(p)

HR (beats/min) 1.02 [1.01-1.04]
(.014)

1.02 [0.99-1.04]
(.266)

1.02 [1.00-1.03]
(.023)

1.00 [0.97-1.02]
(.607)

RR (bpm) 1.03 [0.97-1.10]
(.391)

- 1.08 [1.03-1.13]
(.003)

1.07 [1.00-1.15]
(.058)

BT (°C) 1.23 [0.86-1.77]
(.253)

- 0.98 [0.88-1.10]
(.660)

-

GCS 0.92 [0.71-1.20]
(.557)

- 0.81 [0.70-0.94]
(.004)

1.16 [0.93-1.45]
(.197)

SpO2 (%) 0.85 [0.77-0.95]
(.003)

0.85 [0.77-0.95]
(.004)

0.94 [0.90-0.98]
(.006)

0.93 [0.88-0.99]
(.016)

P/F ratio (mmHg) - - 0.97 [0.97-0.99]
( < .001)

0.98 [0.98-0.99]
(.002)

MEWS 1.35 [1.08-1.69]
(.008)

1.19 [0.87-1.63]
(.287)

1.96 [1.50-2.55]
( < .001)

1.91 [1.32-2.76]
( < .001)

SOFA score - - 1.44 [1.23-1.69]
( < .001)

1.28 [1.10-1.72]
(.012)

ICU = Intensive care unit; MET = Medical emergency team; OR = Odds ratio; CI = Confidence interval; HR = Heart rate; RR = Respiratory rate; bpm = breaths per 
minute; BT = Body temperature; GCS = Glasgow coma scale; SpO2 = Saturation of peripheral oxygen; P/F ratio =  PaO2/FiO2 ratio; MEWS = Modified early warning 
score; SOFA = Sequential organ failure assessment.
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논  의

본 연구는 일반병동에 입원한 내과 환자의 중환자실 전동 전에 

나타나는 비정상적인 활력징후 및 MEWS의 변화를 분석하고 중환

자실 전동에 영향을 미치는 위험요인을 파악하기 위해 국내에서 

처음으로 시도되었다. 본 연구결과 MET 의뢰 8시간 전 시점에서 나

타나는 비정상적인 활력징후 및 인자는 심박동 수와 호흡 수 및 산

소 포화도였다. 이는 일반병동 환자에서 악화 상태가 나타나기 6-8

시간 전에 호흡 수 및 심박동 수가 증가하고, 수축기압이 감소하는 

등의 활력징후의 변화가 나타난다고 한 선행 연구와 일치하는 결과

이다(Buist et al., 2002; Goldhill et al., 1999; Hillman et al., 2002; Kause 

et al., 2004).

본 연구에서 MET에 의뢰된 시점에 나타나는 비정상적인 활력징

후와 인자는 심박동 수, 호흡 수, 의식수준, 산소 포화도였다. 선행연

구에서는 일반병동에서 중환자실로 전동된 환자들에서 선행되는 

비정상적인 활력징후 및 인자는 증가된 호흡 수와 심박동 수, 감소

된 의식수준, 산소 포화도와 수축기압이라고 하였다(Goldhill et al., 

1999; Harrison, Jacques, Kilborn, & McLaws, 2005; Lee & Choi, 2014). 

이는 수축기압의 감소를 제외하고는 본 연구와 일치하는 결과이다. 

선행연구는 일반병동에 입원해 있는 내 · 외과 환자 전체 또는 패혈

증 환자를 대상으로 한 연구이기 때문에 내과 환자만을 대상으로 

한 본 연구와 차이가 있을 것이라고 생각한다. 본 연구의 대상자 중 

중환자실로 전동된 환자 중 69.2%는 호흡기계 문제를 가진 환자이

고, 패혈성 쇼크로 중환자실로 전동된 환자는 13.5%를 차지하기 때

문에 수축기압의 감소는 선행연구와 달리 중환자실 전동 전 나타

나는 비정상적인 활력징후가 아니었을 것이라고 생각한다. 

본 연구에서 MET 의뢰 8시간 전 시점과 MET 의뢰시점의 MEWS

는 각각 4점과 6점이며, MET 의뢰 8시간 전의 일반병동군과 중환자

실군의 MEWS은 각각 3점과 5점, MET 의뢰시점의 두 군의 MEWS

는 각각 4점과 7점으로, 두 시점 모두 중환자실군에서의 MEWS는 5

점 이상이었으며, 두 군 간에 통계적으로 유의한 차이를 보였다. 이

는 MEWS가 증가할수록 상태가 악화될 위험성이 높은 환자로, 5점 

이상이면 중환자실에 전동할 위험성이 증가한다고 한 선행연구의 

결과와 일치하였다(Subbe et al., 2001). 본 연구는 일반병동에 입원한 

내과 환자가 중환자실로 전동하기 전에 나타나는 변화를 MEWS로 

나타냄으로써 간호사들이 악화 상태에 민감하게 반응하여 조기에 

적절한 중재가 시행될 수 있도록 도움을 줄 것이며 더 나아가 환자

의 예후를 향상시킬 수 있을 것이라고 생각한다. 

본 연구에서 중환자실 전동에 영향을 미치는 위험요인으로 MET 

의뢰 8시간 전 시점에서 측정한 산소 포화도와 MET 의뢰 시점에서 

측정한 MEWS, SOFA 점수, 산소 포화도, 동맥혈 산소분압/투여산

소분획비로 나타났다. 본 연구에서 중환자실 전동에 영향을 미치

는 위험요인으로 산소 포화도가 유용하다는 결과는 Cuthbertson 

등(2007)의 선행연구와는 일치하나 Lee와 Choi (2014)의 연구와는 

일치하지 않는 결과이다. Lee와 Choi (2014)의 연구는 일반병동 내 

패혈증 환자를 대상으로 한 연구였으나 본 연구는 전체 환자 중 
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Figure 1. Receiver operator characteristic curve to predict ICU transfer.
ICU= Intensive care unit; MEWS= Modified early warning score; MET=  
Medical emergency team; AUC= Area under the curve.
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65.0%가 호흡기계 문제를 가진 내과 환자를 대상으로 하였기 때문

에 본 연구와 차이가 있을 것이라고 생각한다. 또한 선행연구에서 

제시하지 않은 동맥혈 산소분압/투여산소분획비는 본 연구에서 중

환자실 전동에 영향을 미치는 위험요인으로 호흡기계 문제를 가진 

대상자군의 특성 때문이라고 생각한다. 임상적으로 환자의 중증도 

상태를 파악하기 위하여 시행하는 동맥혈 가스분석, 크레아티닌, 

혈소판, 빌리루빈 등의 혈액 검사는 결과가 나오기까지 시간이 경과

해야 하므로 중환자실로의 전동이 필요한 악화 환자에게 일반적으

로 사용하는 데에는 제한이 있다(Ferreira, Bota, Bross, Mélot, & Vin-

cent, 2001; Gardner-Thorpe et al., 2006). 반면에 MEWS는 간호사가 침

상 옆에서 활력징후 값을 가지고 즉각적으로 산출할 수 있기 때문

에 임상에서의 활용도가 높다. Subbe 등(2001) 및 Gardner-Thorpe 등

(2006)과 Lee와 Choi (2014)는 MEWS는 중환자실 전동을 예측하는 

요인으로 유용하며, MEWS가 증가하면 중환자실 전동이 증가한다

고 하였다. 이는 본 연구에서 MEWS가 1점 증가하면 중환자실 전동

이 1.91배 정도 증가한다는 결과와 일치한다.

MEWS가 중환자실 전동에 미치는 효과를 AUC로 분석한 결과 

MET에 의뢰된 시점의 MEWS의 AUC는 0.82로 MET 의뢰 8시간 전 

시점에서 측정한 AUC보다 좋은 설명력을 가진다. 본 연구에서 cut-

off value 6점을 기준으로 하였을 때 민감도와 특이도는 각각 80.8%, 

70.6%로, 4점과 5점을 기준으로 하였을 때 보다 좋은 설명력을 가진

다. 일반병동 내 내과 환자를 대상으로 한 Subbe 등(2001)의 연구에

서는 cut-off value 5점을 기준으로 하였을 때 중환자실 입실을 가장 

잘 예측한다고 하였으나 민감도와 특이도는 제시하지 않았다. Lee

와 Choi (2014)의 패혈증 환자를 대상으로 한 MEWS에 대한 국내의 

선행연구에서는 cut-off value 6점을 기준으로 하였을 때 민감도 

82.5% 특이도 80.5%로 중환자실 전동을 가장 잘 예측한다고 하였다. 

이는 본 연구의 결과와 일치한다. 그러나 Lee와 Choi (2014)의 연구는 

본 연구의 대상자와 차이가 있다. 일반병동 내 중증 패혈증 또는 패

혈성 쇼크 환자를 대상으로 한 Lee와 Choi (2014)의 연구는 대상자

의 높은 중증도로 인하여 Subbe 등(2001)의 연구에서 제시한 cut-off 

value가 5점에서 6점으로 상향된 것이나 일반병동 내 내과 환자를 

대상으로 한 본 연구의 cut-off value가 6점으로 상향된 이유는 본 연

구의 대상자는 만성 폐쇄성 폐질환, 폐암 등이 차지하는 비율이 

65.8%로 만성 질환을 가진 환자의 비율이 높기 때문이라고 생각한

다. 예를 들어 평상시 호흡 수가 정상인보다 높은 만성 폐쇄성 폐질

환 환자는 분당 호흡 수가 28회일 때 호흡 수 항목에서 산출된 

MEWS 점수가 2점으로 호흡 수가 정상인 환자의 0점에 비해 높으나 

다른 증상이 발생하지 않는 한 중환자실로 전동하지 않고 일반병동

에서 경과를 관찰한다. 따라서 일반병동에 입원한 내과 환자를 대

상으로 MEWS를 이용한 악화환자를 위한 관리지침을 개발할 경우 

내과 환자가 차지하는 비율과 질환의 특성 및 중증도를 고려하여 

차별화된 cut-off value를 적용해야 할 것으로 생각한다. MEWS는 적

용하는 대상자의 특성에 따라 악화될 가능성이 높은 고위험 환자 

및 예후를 예측하는 cut-off value가 달라지므로, 해당 병원의 실정에 

맞는 cut-off value로 MEWS를 적용한다면 급성악화 환자의 조기발

견 및 예후를 예측하는 도구로 유용하게 활용할 수 있을 것이다.

본 연구는 몇 가지 제한점을 가지고 있다. 첫째, 후향적 연구로 

MEWS 및 SOFA 항목의 누락으로 본 연구에서 제외되었던 환자에 

대한 정보가 본 연구 결과에 영향을 미칠 수도 있다는 것이다. 둘째, 

대상자 수가 작은 연구라는 점이다. 셋째, 대상자가 내과 환자를 대

상으로 하기 때문에 외과 환자를 대상으로 본 연구결과를 적용하

여 일반화하는 데에는 어려움이 있다. 그러한 제한점에도 불구하고 

본 연구는 일반병동에 입원한 내과 환자를 대상으로 국내에서 처

음으로 시도된 연구로서, 일반병동에 입원한 내과 환자의 중환자실 

전동 전 나타나는 비정상적인 활력징후 및 MEWS의 변화를 제시

하였고, 중환자실 전동에 영향을 미치는 위험요인을 분석하여 향

후 내과 환자의 간호 중재 및 관리에 기초자료를 제공한다는 점에

서 의의를 찾을 수 있겠다. 

결론 및 제언

본 연구 결과 대상자의 중환자실 전동 전에 나타나는 비정상적

인 활력징후 및 인자는 호흡 수, 심박동 수, 의식수준과 산소 포화도

였고, 중환자실 전동에 영향을 미치는 위험요인은 MEWS, SOFA 점

수, 동맥혈 산소분압/투여산소분획비, 산소 포화도였다.

본 연구 결과를 통해 다음과 같이 제언하고자 한다. 첫째, 일반병

동 내 내과 환자를 대상으로 MEWS에 대한 전향적 연구를 제언한

다. 둘째, 내과 환자를 호흡기 내과, 소화기 내과, 혈액내과, 종양내과 

등 진료과별 세부 항목으로 분류한 심층 연구를 제언한다. 셋째, 본 

연구에서 제외되었던 외과 환자에 대한 추가적인 연구를 제언한다.
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