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간호사의 스크리닝을 통한 조기대응팀 활성화가 비계획적 중환자실 입실에 
미치는 영향
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Purpose: This study aimed to identify the influence of the activation of the Rapid Response Team (RRT) through 
screening unplanned Intensive Care Unit (ICU) admissions. Methods: A total of 539 cases in which the RRT was 
activated, from January 1, 2016 to December 31, 2017, were analyzed. Data were collected by reviewing rapid 
response team activity reports and electronic medical records and analyzed using the Chi-squared test and multiple 
logistic regression analysis. The analyzed types of RRT activation were electronic medical record-based screening 
and activation through direct call. Results: Patients admitted to the ICU following RRT activation through direct call 
were twice as likely to experience an unplanned ICU admission than patients for which the RRT was activated 
through electronic medical record screening (Odds Ratio [OR]=2.05, 95% Confidence Interval [CI]=1.27~3.30). 
Other variables, including the medical department, activation duration in minutes, total national early warning score, 
and respiratory distress as the reason for activation (compared to sepsis or septic shock) predicted unplanned ICU 
admissions. Conclusion: Electronic medical record screening by RRT may facilitate the early detection and 
monitoring of physiological deterioration in patients in the general medical ward. This strategy may help prevent 
unplanned ICU admissions and potentially reduce mortality.
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서 론

1. 연구의 필요성

병원에 입원한 환자들은 갑작스런 심정지나 비계획적 중환

자실 입실과 같은 심각한 위험 사건을 경험할 수 있다. 내과 환

자의 중환자실 전동에 대한 위험요인을 분석한 국내 일 연구[1]

에 따르면 상태 악화로 인해 의료비상팀(medical emergency 

team)에 의뢰된 120명의 환자 중 중재가 이루어진 후 중환자실

로 이송된 환자는 52명이었고, 중환자실 이송 전에 호흡수, 심

박동수, 산소포화도, 의식수준 등에서 비정상적인 양상을 보였

다. 그러나 의료진의 과도한 업무량으로 인해 상태가 악화되는 
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환자들을 즉각적으로 인식하는 것이 점점 어려워지는 상황이

고[2], 상태가 악화되기 전에 환자들에게 위험 징후가 나타나

면 응급실이나 중환자실 등의 특수 부서에 비해 일반 병동에서

는 중환자 치료에 대해 훈련 받은 의료진이 적기 때문에 중증 

환자에 대해 신속하게 인지하고 대응하기 어렵다[3]. 이럴 때 

환자들의 임상적 악화를 경고해주는 시스템이 있으면 의료진

이 조기에 개입하여 갑작스런 심정지를 막거나 중환자실 입실

을 감소시킬 수 있다[2]. 

입원 환자가 생리학적으로 급성 악화 상태이거나 심각한 위

험에 노출되어 갑작스러운 임상 변화가 발생한 경우, 병동 간호

사나 담당 의사가 조기대응팀(hospital rapid response team)

을 직접 호출하여 활성화 시킬 수 있다[4]. 조기대응팀은 환자 

상태의 악화를 조기에 식별하고 신속하게 안정시켜 환자의 안

전과 의료의 질을 증진시키며 중환자 관리와 상급 실무를 훈련

받은 의료인들로 구성된다[5]. 조기대응팀이 활성화되면, 조기

대응팀 구성원은 신속한 개입을 통해 환자 상태를 평가하고 안

정화하며 치료 계획을 세우는 것을 돕는다[6].

조기대응팀 활동에 관련된 691개의 연구를 대상으로 체계

적 문헌고찰을 시행한 Solomon 등[7]의 연구에서, 조기대응팀

의 운영은 입원 환자의 사망률 감소와 심정지 발생률 감소에 효

과가 있는 것으로 나타났다. 또 다른 연구에서는 조기대응팀의 

활동이 성인 환자의 심정지 발생률, 사망률뿐만 아니라 소아 환

자의 심정지 발생률, 사망률도 감소시키는 효과가 있음을 확인

하였다[8]. 조기대응팀과 관련된 국내의 여러 연구들도 조기대

응팀 운영 전후의 심정지 발생률을 비교하여 조기대응팀 활동

의 긍정적 효과를 입증하였다[9-11]. 

한편, 조기대응팀이 활성화되었던 환자들을 대상으로 최초 

증상 발생 시점으로부터 1시간 이후에 활성화된 사례를 조사한 

일 연구[12]에서는 대상자 중 26%에서 조기대응팀의 호출 조건

을 만족하였지만 조기대응팀 활성화가 지연되는 현상이 발생

하였다. 또한 조기대응팀의 활성화가 지연된 환자들은 적시에 

발견된 환자들에 비해 사망률과 중환자실 입실률, 재원 기간이 

높았으며[12], Barwise 등[13]의 연구에서도 조기대응팀의 활

성화가 지연되면 환자들의 사망률이 증가함이 보고되었다.

의료진의 호출에 의한 조기대응팀 활성화가 지연되는 것을 

보완하기 위해 조기대응팀은 악화 위기에 놓인 환자를 보다 적

극적으로 발견해낼 수 있는 방법을 고안하였다. 혈압, 맥박, 호

흡수 등의 생체 신호들을 점수화하여 대상자의 임상적 악화를 

경고할 수 있는 조기경고점수가 제시되었고[14], 전자의무기

록을 기반으로 한 스크리닝 프로그램을 통해 조기대응팀 호출 

기준과 몇 가지 혈액 검사 항목을 충족하는 임상적 악화 환자들

을 조기대응팀이 직접 선별할 수 있도록 하였다[15]. 스크리닝 

프로그램은 병동 간호사가 활력징후를 전산에 입력하였을 때, 

설정된 기준치를 초과할 경우 스크리닝 화면에 해당 환자가 나

타나도록 구성된 프로그램이다. 국내 여러 병원이 스크리닝 프

로그램을 활용하여 임상적 악화 환자를 조기에 선별해 내고 있

다[16]. 

국내 일 연구[15]에서는 주 7일, 일 12~24시간동안 운영되었

던 조기대응팀의 자료를 대상으로 스크리닝 프로그램의 유용

성을 확인하였는데, 의료진의 호출에 의해 조기대응팀이 활성

화된 경우보다 스크리닝을 통해 활성화된 경우에 비계획적 중

환자실 입실률이 더 낮다는 결과가 도출되었다. 그러나 주 7일 

주 12~24시간 조기대응팀을 운영하는 것은 상당한 인력과 자

원이 필요하며, 국내에는 소규모로 일부 시간 동안 제한된 인력

과 비용으로 조기대응팀을 운영하는 곳도 있다. 이와 같이 의료

기관에 따라 다양한 방식으로 조기대응팀이 운영되는 경우에

도 스크리닝 프로그램이 유용한지를 확인해 볼 필요가 있다. 

본 연구대상 병원에서는 평일 낮 9시간 동안 조기대응팀이 운

영되며, 병동에서 의료진이 호출한 경우에 활성화가 이루어지

거나 조기대응팀의 간호사가 스크리닝된 환자들 중 임상적 악

화 환자를 선별하여 조기대응팀의 중재가 필요하다고 판단한 

경우에 활성화가 이루어지고 있다. 

현재 국내에서는 병원별로 조기대응팀 활성화에 대해 동일

하게 합의된 기준은 없는 상황이므로 본 연구대상 병원처럼 조

기대응팀 간호사의 임상적 의사결정에 따른 방식의 효과를 확

인하는 것은 추후 조기대응팀 운영과 관련된 기초자료를 제공

할 수 있을 것이다. 이에 본 연구에서는 조기대응팀 간호사의 

임상적 의사결정에 따라 조기대응팀이 활성화되는 일개 대학

병원의 활동 자료를 분석하여, 의료진의 호출에 의한 활성화에 

비해 스크리닝에 의한 활성화가 병동의 임상적 악화 환자들을 

더욱 빠르게 인지하여 그 결과로 비계획적 중환자실 입실에 영

향을 미치는지를 확인하고자 하였다. 

2. 연구목적 

본 연구의 목적은 조기대응팀 활성화 유형, 즉 병동에서 의

료진이 호출한 경우에 활성화 된 유형과 조기대응팀 간호사의 

스크리닝 활동을 통해 활성화 된 유형 간 비계획적 중환자실 입

실률을 비교하는 것이다. 구체적인 목표는 첫째, 조기대응팀 

활성화 유형별 비계획적 중환자실 입실률을 파악하고 둘째, 조

기대응팀 활성화 유형이 비계획적 중환자실 입실에 미치는 영

향을 파악하는 것이다. 
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Types of Rapid Response Team Activation

연 구 방 법

1. 연구설계

본 연구는 조기대응팀 활성화 유형을 조기대응팀의 스크리

닝과 의료진의 호출 두 군으로 나누어 조기대응팀 활성화 유형

에 따른 대상 환자의 비계획적 중환자실 입실률을 비교 분석하

는 서술적 후향적 조사연구이다.

2. 연구대상

본 연구는 일 광역시 일개 병원의 일반 병동에 입원한 만 18

세 이상의 성인 환자들 중 호출 기준을 충족하여 조기대응팀이 

활성화된 경우를 대상으로 하였다. 본 연구대상 병원의 조기대

응팀은 평일 낮 9시간 동안 운영되고 있다. 조기대응시스템이 

도입되어도 의료진이 실제로 사용하기까지 적응 기간이 필요

하다는 사전 연구결과[16]를 참고하여, 스크리닝 프로그램 도

입 6개월 후인 2016년 1월부터 본 연구의 시작 시점 직전인 

2017년 12월까지의 조기대응팀 활동 기록 669건 중 130건을 

제외한 539건을 대상으로 연구를 진행하였다. 

입원 중 두 번 이상 조기대응팀이 활성화된 사례는 의뢰 일

자가 다를 경우 각각의 경우를 별도로 포함하였고 일반 병동 입

원 환자가 검사실에서 의뢰된 경우는 대상자에 포함하였다. 제

외된 130건은 의뢰 당시 일반 병동이 아니라 중환자실, 외래, 

수술실 등의 특수 부서에서 의뢰된 경우 10건, 심폐소생술 방

송으로 의뢰된 경우 63건, 활동 후 심폐소생술 포기(Do Not 

Resuscitation)에 동의하여 더 이상의 진전된 치료 없이 활동 

종료된 경우 56건, 자료 미비 1건이었다. 

3. 연구도구

자료수집을 위해 선행 문헌을 참고하여 자료수집 목록을 작

성한 후 연구자들의 토론을 거쳐 최종 완성하였다. 본 연구의 

자료수집 목록은 조기대응팀 활성화 유형, 비계획적 중환자실 

입실 여부, 대상자의 특성 10문항이다. 구체적인 내용은 다음

과 같다.

 조기대응팀 활성화 유형은 조기대응팀 활동 보고서에 기

록된 의뢰자 항목에 조기대응팀의 스크리닝과 의료진의 

호출 2개 유형으로 구분된 것을 그대로 이용하였다. 스크

리닝 기준(Table 1)에 해당하는 입원 환자들이 전산 프로

그램에 확인되면 조기대응팀 간호사가 환자를 사정하고 

조기대응팀의 중재가 필요하다고 판단할 경우 활성화시

킬 수 있다. 본 연구대상 병원의 조기대응팀 간호사는 2명

으로서 중환자실 근무경력 3년 이상이며 전문심폐소생술 

교육 및 응급기도관리 교육을 이수한 경력을 가지고 있다. 

의료진의 호출은 의료진이면 누구나 할 수 있으며, 호출 

기준에 해당하는 환자가 있을 경우 조기대응팀 간호사에

게 전화를 통해 의뢰한다. 스크리닝 프로그램을 통해 확인

되어 있었지만 의료진의 호출도 있었던 경우는 호출이 활

성화의 계기라고 판단하여 호출로 간주하였다. 

 비계획적 중환자실 입실이란 사전에 계획하지 않은 상황

에서 환자의 상태 악화나 변화로 인한 중환자실 입실을 의

미한다[17]. 비계획적 중환자실 입실 여부는 조기대응팀 

활성화 시간을 기준으로 하여 12시간 이후 시점의 상태로 

판단하였으며, 이는 입원 환자의 비계획적인 중환자실 입

실 사건 중 70%는 발생 12시간 이내에 한 가지 이상의 비

정상적인 활력징후가 나타난다는 연구결과[17]에 의한 

것이다.

 대상자의 특성은 연령, 성별, 활성화 당시 진료과, 조기대

응팀의 활동 소요시간, 활성화 당시 활력징후를 기반으로 

한 조기경고점수, 의뢰 기준, 평가된 의뢰 사유, 활성화 후 

한 달 예후 등을 포함한다. 조기대응팀의 활동 소요시간은 

조기대응팀 간호사가 활동 후에 기록한 활동 보고서의 환

자 확인 시간과 활동 종료 시간 항목을 이용하였다. 이는 

곧 조기대응팀 간호사가 대상자를 직접 확인한 순간부터 

활동이 종료된 순간까지의 시간이며, 대상자에게 수행한 

직접 간호 시간을 의미한다. 

조기경고점수는 Modified Early Warning Score (MEWS) 

[14]와 National Early Warning Score (NEWS)[18]를 활용하

였다. MEWS와 NEWS는 혈압, 맥박, 호흡, 체온, 의식수준을 

기초로 산출하는 조기경고점수로, 악화 위험이 있는 환자를 

조기에 인식할 수 있도록 생리학적 변수를 기반으로 점수를 계

산하는 방법이다(Table 2). Subbe 등[14]의 연구에서 MEWS

의 민감도와 특이도를 따로 제시되지는 않았고, Lee와 Choi 

[1]에 의하면 내과 환자의 중환자실 전동 시 조기대응팀에 의

뢰된 시점에서 MEWS의 Receiver Operating Characteristic 

(ROC) 커브 곡선아래면적은 0.82로 좋은 설명력을 보였다. 한편, 

비계획적 중환자실 입실 24시간 이내 NEWS의 ROC 커브의 곡

선아래면적은 0.857이었다[18]. 본 연구에서는 활성화 당시의 

첫 활력징후를 기준으로 산출한 조기경고점수 값을 의미하며, 

조기대응팀 활동 보고서에 기록된 의뢰 시 활력징후 값을 이용

하였다. 조기경고점수는 혈압, 맥박 등 각 항목의 점수를 합산
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Table 1. Calling and Screening Criteria

Items Calling criteria Screening criteria

Airway - Threatened
- Stridor, wheezing sound

- Threatened
- Stridor, wheezing sound

Breathing - Respiratory rate＜6 breaths/min
- Respiratory rate＞30 breaths/min
- SpO2＜90% (on nasal prong 6 L or venturi mask 40%)

- Respiratory rate＜6 breaths/min
- Respiratory rate＞28 breaths/min
- SpO2＜90% (on nasal prong 6 L or venturi mask 40%)
- Nasal prong 6 L or venturi mask 40% (O2 demand) 

Circulation - Pulse rate＜40 beats/min
- Pulse rate＞140 beats/min
- Systolic blood pressure＜90 mmHg

- Pulse rate＜40 beats/min
- Pulse rate＞130 beats/min
- Systolic blood pressure＜85 mmHg

Neurology - Sudden mental change (seizure) - Sudden mental change (seizure)

Others - Bedside nurse's concern about overall deterioration - pH ≤7.33, HCO3-≤15 mM/L
- Lactate≥2.0 mmol/L
- K≥6.0 mmol/L
- TCO2≤15 mmol/L
- Glucose≤50 mg/dL
- ICU discharge patient

ICU=intensive care unit.

Table 2. Modified Early Warning Score (MEWS) and National Early Warning Score (NEWS)

Items Categories
Score

3 2 1 0 1 2 3

MEWS 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 (℃) ＜35.0 35.0~38.4 ≥38.5

AVPU score Alert Reacting 
to voice

Reacting 
to pain

Unrespon-
sive

NEWS Respiratory rate (breaths/min) ≤8 9~11 12~20 21~24 ≥25

SpO2 (%) ≤91 92~93 94~95 ≥96

Any supplement oxygen? Yes No

Temperature (℃) ≤35.0 35.1~36.0 36.1~38.0 38.1~39.0 ≥39.1

Systolic blood pressure (mmHg) ≤90 91~100 101~110 111~219 ≥220

Heart rate (beats/min) ≤40 41~50 51~90 91~110 111~130 ≥131

AVPU score A V, P or U

AVPU: A=Alert, V=Responds to voice, P=Responds to pain, U=Unresponsive; MEWS=Modified Early Warning Score; NEWS=National Early 
Warning Score.

하여 산출한다. 정상 범위를 0점으로 하여 점수가 높아질수록 

위험도가 높고 MEWS는 0점에서 최대 14점, NEWS는 최소 0

점에서 최대 20점이다. 

의뢰 기준은 기도 위협(airway), 비정상적인 호흡(breath-

ing), 비정상적인 순환(circulation), 의식 변화(neurology), 기

타(others) 등 조기대응팀의 의뢰 기준 중에서 가장 우선적인 

의뢰 항목을 수집하였다. 기타 군은 갑작스런 흉부 통증, 소변

량 감소, 전신 부종 등 나머지 4가지 항목에는 해당되지 않지만 

해당 진료과 의료진의 판단으로 악화가 우려되는 경우이다. 이 

5가지 기준은 임상적 위기상황에서 동시다발적으로 발생할 수 

있는 문제이기 때문에 중복되는 경우가 많아, 호출의 경우 호

출자가 가장 우선적으로 고려했던 기준을 조사하였고 스크리
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닝의 경우 가장 결정적인 기준을 조사하였다. 

의뢰 사유는 활동 후 조기대응팀 간호사에 의해 평가되었으

며 조기대응팀 활동 보고서에 기록된 의뢰 사유 항목를 수집하

였다. Huh 등[15]의 연구를 참고하여 패혈증, 호흡 곤란, 아나

필락틱 쇼크, 저혈량성 쇼크, 폐쇄성 쇼크, 순환성 쇼크, 부정

맥, 갑작스런 의식 변화, 대사성 산증 등의 항목과 의료진의 악

화우려, 시술 보조 등의 항목을 포함하는 기타 군으로 나누어 

조사하였다. 

활성화 후 한 달 예후는 조기대응팀 활성화 날짜로부터 한 

달이 지난 시점의 입원 시 상태를 의미한다. 전자의무기록에 기

록된 입원 시 상태를 확인하였으며 정상퇴원, 사망, 기타의 세 

가지 경우로 구분하였다. 기타에는 재원중인 경우와 진전된 치

료를 필요로 하여 전원된 경우를 포함하였다.

4. 자료수집

2016년 1월 1일부터 2017년 12월 31일까지 조기대응팀의 

의뢰 기준을 충족하여 활성화되었던 대상자들의 자료를 전자

의무기록과 조기대응팀 활동 보고서를 통해 수집하였다. 자료

수집은 2018년 8월부터 10월까지 조기대응팀 경력 3년 이상의 

간호사 1인과 조기대응팀 연구 간호사 1인이 시행하였다. 연구

대상 기간의 조기대응팀 활동 기록과 전자의무기록을 참고하

여 총 539건의 자료를 수집하여 분석하였다.

5. 윤리적 고려

본 연구는 연구대상 병원 임상연구심의위원회의 승인을 받은 

후에 연구계획서에 따라 시행되었다(승인번호 2018-06-033). 대

상 자료는 개인식별정보를 코드화하여 개인정보 보호가 이루

어질 수 있도록 하였으며 임상적 정보는 연구용으로만 활용되

었다. 수집된 자료는 접근을 제한한 컴퓨터에 저장하고 접근 

가능한 자는 연구자로 제한하였다. 또한 수집된 자료는 연구가 

종료된 후 3년 동안 보관할 예정이다. 

6. 자료분석

수집된 자료는 SPSS/WIN 21.0 프로그램을 통해 다음과 같

은 통계방법을 이용하여 분석하였다.

 조기대응팀의 활성화 유형 비계획적 중환자실 입실 유무

는 빈도와 백분율, 평균과 표준편차를 산출하였다.

 조기대응팀 활성화 유형별 대상자 특성의 차이를 비교하

기 위해 x2 test 또는 independent t-test를 이용하였다.

 조기대응팀 활성화 유형이 비계획적 중환자실 입실에 미

치는 영향을 파악하기 위해 다중 로지스틱 회귀분석을 이

용하였다.

연 구 결 과

1. 조기대응팀 활성화 유형과 비계획적 중환자실 입실률

대상자 포함 기준에 맞는 환자는 총 539명이었으며, 그 중 조

기대응팀의 스크리닝으로 활성화된 환자는 298명(55.3%), 의

료진의 호출로 활성화된 환자는 241명(44.7%)이었다. 활성화 

기준 12시간 이후 시점의 비계획적 중환자실 입실률은 33.2% 

(179명)였고, 그 외 일반 병동에서 치료받는 비율은 66.8%(360

명)로 나타났다(Table 3).

2. 조기대응팀 활성화 유형별 대상자의 특성 비교

본 연구의 대상자의 특성은 Table 4와 같다. 대상자의 특성

에 따른 조기대응팀 활성화 유형을 비교한 결과, 성별(x2=9.03, 

p=.003)과 진료과(x2=19.46, p<.001)에 따라 활성화 유형은 유

의하게 차이가 있었다. 스크리닝 군에서는 남자 118명(63.1%), 

여자 110명(36.9%)으로 남자 환자 비율이 높았으나 의료진의 

호출 군에서는 남녀 비율이 유사하여 여성의 경우 의료진의 직

접 호출에 의한 활성화 빈도가 높았다. 진료과의 경우 스크리닝 

군에서는 내과 196명(65.8%), 기타 진료과 21명(7.0%)인 반면, 

호출 군에서는 내과 119명(49.4%), 기타 진료과 41명(17.0%)

으로 기타 진료과에서 의료진의 직접 호출에 의한 활성화 빈도

가 높았다. 

의뢰 기준, MEWS, NEWS, 의뢰 사유, 그리고 비계획적 중

환자실 입실에 따른 활성화 유형도 통계적으로 유의한 차이가 

있었다. 의뢰 기준은 스크리닝 군과 의료진의 호출 군 모두 비

정상적인 호흡이 각각 102건(34.2%), 83건(34.4%)으로 높은 

Table 3. The Type of Rapid Response Team Activation and 
Result of Activation (N=539)

Variables Categories n (%)

Activation 
type 

Screening
Call

298 (55.3)
241 (44.7)

Result of 
activation

Stay in general ward
Unplanned ICU admissions 

360 (66.8)
179 (33.2)

ICU=intensive care unit.
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Table 4. Patient's Characteristics According to the Type of Rapid Response Team Activation (N=539)

Variables Categories
Total Screening (n=298) Call (n=241)

x2 or t (p)
n or M±SD n (%) or M±SD n (%) or M±SD

Age (year) 65.75±14.56 65.45±14.10 66.04±15.02 -0.47 (.638)

Gender Men 
Women 

309
230

188 (63.1)
110 (36.9)

121 (50.2)
120 (49.8)

 9.03 (.003)

Department Medical department 
Surgical department 
Others 

315
162
 62

196 (65.8)
 81 (27.2)
21 (7.0)

119 (49.4)
 81 (33.6)
 41 (17.0)

19.46 (＜.001)

Activation time (minutes) 51.22±45.85 48.42±49.68 54.70±40.43 -1.58 (.114)

Criteria Airway
Breathing 
Circulation 
Neurology 
Others

 26
185
114
 48
166

14 (4.7)
102 (34.2)
 44 (14.8)
10 (3.4)

128 (43.0)

12 (5.0)
 83 (34.4)
 70 (29.0)
 38 (15.8)
 38 (15.8)

67.89 (＜.001)

MEWS 4.00±2.18 3.59±2.04 4.49±2.24 -4.86 (＜.001)

NEWS 7.26±3.65 6.68±3.56 7.97±3.65 -4.11 (＜.001)

Activation cause Sepsis/Septic shock 
Respiratory distress
Shock management 
Altered mental status 
Metabolic acidosis 
Others 

 67
210
 54
 44
 82
 82

 37 (12.4)
119 (39.9)
16 (5.4)
 9 (3.0)

 73 (24.5)
 44 (14.8)

 30 (12.4)
 91 (37.8)
 38 (15.8)
 35 (14.5)
 9 (3.7)

 38 (15.8)

73.98 (＜.001)

Outcome Discharge 
Death 
Others 

246
110
183

133 (44.6)
 64 (21.5)
101 (33.9)

113 (46.9)
 46 (19.1)
 82 (34.0)

 0.52 (.760)

Result of activation Stay in general ward 
Unplanned ICU admissions

360
179

218 (73.2)
 80 (26.8)

142 (58.9)
 99 (41.1)

12.16 (.001)

ICU=intensive care unit; M=mean; MEWS=Modified Early Warning Score; NEWS=National Early Warning Score; SD=standard deviation.

빈도를 차지하였고, 기도 위협은 각각 14건(4.7%), 12건(5.0%)

으로 빈도가 가장 낮았다. 그러나 비정상적인 순환에 의한 활성

화는 스크리닝 군에서 44건(14.8%)으로 나타난 것에 비해 의

료진의 호출 군에서 70건(29.0%)으로 높은 빈도를 차지하였고 

갑작스런 의식 변화는 스크리닝 군 10건(3.4%)에 비해 의료진

의 호출 군 38건(15.8%)으로 의료진의 호출에 의해 더 자주 활

성화되었다. 기타 기준에 의한 활성화는 스크리닝 군에서 128

건(43.0%)으로 가장 많게 나타났고, 의료진의 호출 군에서는 

38건(15.8%)으로 비교적 적게 나타나 두 군 간에 의뢰 기준은 

유의한 차이가 있었다(x2=67.89, p<.001). 

대상자의 평균 MEWS는 4.00±2.18점이었고 스크리닝 군

(3.59±2.04점)에 비해 의료진의 호출 군(4.49±2.24점)의 MEWS

가 높았다(t=-4.86, p<.001). 대상자의 평균 NEWS는 7.26± 

3.65점으로 역시 스크리닝 군(6.68±3.56점)에 비해 호출 군(7.97 

±3.65점)의 NEWS가 더 높은 것으로 나타났다(t=-4.11, p<.001). 

의뢰 사유는 스크리닝 군과 의료진의 호출 군 모두 각각 호

흡 곤란이 119건(39.9%), 91건(37.8%)으로 더 높은 빈도를 차지

하였고, 패혈증은 각각 37건(12.4%), 30건(12.4%), 기타 사유는 

각각 44건(14.8%), 38건(15.8%)으로 유사한 빈도로 나타났다. 

그러나 쇼크 중재는 스크리닝 군 16건(5.4%)에 비해 의료진의 

호출 군에서는 38건(15.8%)으로 높은 빈도로 나타났다. 의식 변

화도 스크리닝 군에서는 9건(3.0%)으로 낮은 빈도를 차지했으

나, 호출 군에서는 35건(14.5%)으로 빈도가 높게 나타났다. 그

리고 대사성 산증의 경우는 스크리닝 군에서 73건(24.5%)으로 

호출 군의 9건(3.7%)보다 높은 빈도를 보였으며, 의뢰 사유는 두 

군 간에 통계적으로 유의한 차이가 있었다(x2=73.98, p<.001). 

활성화 유형에 따른 비계획적 중환자실 입실률은 스크리닝 군

이 80건(26.8%), 의료진의 호출 군이 99건(41.1%)으로 나타나 

의료진의 호출 군에서 중환자실 입실률이 유의하게 높았다(x2= 

12.16, p=.001)(Table 4).
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Table 5. Logistic Regression for Unplanned ICU Admission (N=539)

Variables Categories

Unadjusted odds ratio 
(95% confidence interval)

Adjusted odds ratio 
(95% confidence interval)

Unplanned 
ICU admission

p Unplanned 
ICU admission

p

Activation type Screening 
Call 1.90 (1.32~2.73) .001 2.05 (1.27~3.30) .003

Age 0.99 (0.98~1.01) .856 0.99 (0.97~1.00) .399

Gender Men
Women 0.95 (0.66~1.37) .798 0.99 (0.64~1.55) .977

Department Others
Medical department
Surgical department

2.35 (1.22~4.51)
1.45 (0.71~2.92)

.010

.299
2.27 (1.02~5.03)
1.97 (0.86~4.52)

.042

.106

Activation time 1.01 (1.01~1.02) ＜.001 1.01 (1.01~1.02) ＜.001

Criteria Airway
Breathing
Circulation
Neurology
Others

1.27 (0.54~2.95)
0.70 (0.29~1.71)
0.96 (0.35~2.56)
0.41 (0.17~0.98)

.573

.446

.935

.047

1.12 (0.44~2.80)
0.79 (0.25~2.49)
1.27 (0.30~5.31)
0.92 (0.30~2.74)

.809

.698

.738

.883

MEWS 1.24 (1.14~1.35) ＜.001 0.93 (0.79~1.10) .415

NEWS 1.22 (1.15~1.29) ＜.001 1.16 (1.04~1.29) .007

Activation cause Respiratory distress
Sepsis/Septic shock
Shock management
Altered mental status
Metabolic acidosis
Others

2.21 (1.26~3.87)
1.57 (0.86~2.87)
0.71 (0.35~1.43)
0.47 (0.26~0.86)
0.13 (0.05~0.32)

.005

.142

.341

.014
＜.001

2.16 (1.04~4.48)
1.69 (0.75~3.78)
0.52 (0.15~1.77)
0.88 (0.37~2.10)
0.20 (0.06~0.59)

.037

.199

.301

.785

.004

Outcome Discharge
Death
Others (in hospital)

4.12 (2.55~6.66)
1.65 (1.08~2.54)

＜.001
.020

2.64 (1.48~4.69)
1.32 (0.81~2.17)

.001

.259

ICU=intensive care unit; MEWS=Modified Early Warning Score; NEWS=National Early Warning Score.

3. 조기대응팀 활성화 유형이 비계획적 중환자실 입실이 

미치는 영향

조기대응팀 활성화 유형과 비계획적 중환자실 입실률과

의 관계를 알아보기 위하여 다중 로지스틱 회귀분석 중 입력

법(enter)을 실시한 결과는 Table 5와 같다. 회귀분석 모형은 

Hosmer-Lemeshow 모형적합도 검정을 실시한 결과 적합한 

것으로 나타났다(x2=3.97, p=.859). 회귀모델의 종속변수에 

대한 설명력은 33.0%(Nagelkerke R2=.330)였다.

분석 결과 조기대응팀 활성화 유형에 따른 비계획적 중환자

실 입실률은 유의한 차이가 있는 것으로 나타났다. 즉, 조기대

응팀의 스크리닝 군에 비해 의료진의 호출 군에서 비계획적 중

환자실 입실률이 2.05배 높았다(Odds Ratio [OR]=2.05, 95% 

Confidence Interval [CI]=1.27~3.30, p=.003).

조기대응팀 활성화 유형 이외에 비계획적 중환자실 입실과 

유의한 연관성을 보이는 대상자의 특성들은 진료과, 활동 소요

시간, NEWS, 의뢰 사유, 한 달 예후로 확인되었다. 진료과에서

는 기타 진료과에 비해 내과 환자들의 비계획적 중환자실 입실

률이 높았고(OR=2.27, 95% CI=1.02~5.03, p=.042), 활동 소요

시간이 길어질수록, NEWS 점수가 높을수록 비계획적 중환자

실 입실률이 각각 1.01배(OR=1.01, 95%=1.01~1.02, p<.001), 

1.16배(OR=1.16, 95% CI=1.04~1.29, p=.007) 높았다. 의뢰 

사유는 호흡 곤란에 비해 패혈증 쇼크가 비계획적 중환자실 입

실률이 2.16배 높았고(OR=2.16, 95% CI=1.04~4.48, p=.037), 

호흡 곤란에 비해 기타 사유가 비계획적 중환자실 입실률이 

80% 낮았다(OR=0.20, 95% CI=0.06~0.59, p=.004). 그리고 

활성화 이후 한 달 예후가 ‘퇴원’인 경우에 비해 ‘사망’한 대상

자의 비계획적 중환자실 입실률이 2.64배 높은 것으로 나타났
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다(OR=2.64, 95% CI=1.48~4.69, p=.001).

한편, 의뢰 기준 중 기타, MEWS, 의뢰 사유 중 대사성 산

증, 그리고 활성화 한 달 후 예후 중 기타(재원중)는 다른 변수

들을 보정하지 않은 상태에서 비계획적 중환자실 입실과 유

의한 연관성을 보였지만 다른 변수들을 보정한 후에는 유의

하지 않았다. 

논 의

본 연구에서는 조기대응팀의 스크리닝을 통한 활성화의 효

과를 확인하기 위해 활성화 유형에 따른 비계획적 중환자실 입

실률을 조사하였다. 자료분석 결과, 의료진의 호출에 의한 활

성화가 조기대응팀의 스크리닝에 비해 비계획적 중환자실 입

실률이 높은 것으로 나타났다. 기존 연구[15]에서도 스크리닝 

활동을 이용한 조기대응팀 활성화가 의료진의 호출에 비해 중

환자실 입실률이 낮았다는 결과가 보고되어, 스크리닝 활동은 

임상적 악화 위험 환자들을 보다 조기에 발견하여 중재할 수 있

는 방법임을 본 연구를 통해서도 확인할 수 있었다. Huh 등

[15]의 연구에서는 의료진의 호출 군이 조기대응팀의 스크리

닝 군에 비해 비계획적 중환자실 입실률이 약 2.9배 높아지는 

결과를 보였는데, 본 연구의 조기대응팀과는 운영 시간이 달랐

으므로 직접적인 비교는 어렵다. 그리고 본 연구와 Huh 등[15]

의 연구와 같이 조기대응팀이 스크리닝 프로그램을 활용한 사례

는 보고된 바 없었으나, 외국에서는 의료진의 호출이 지연되는 

것을 보완하기 위해 조기경고점수를 활용하고 있었다[19-21]. 

스크리닝 프로그램과 유사하게 병동 환자들의 상태를 실시

간으로 볼 수 있는 대시보드화면을 전산에 삽입한 연구[22]도 

있었다. 이 연구에서는 조기대응팀 인력 이외에 병원의 모든 의

료진이 대시보드화면을 확인할 수 있도록 하였고 경고 피로를 

줄이기 위해 방안 세 가지를 시도하였다. 첫 째는 조기경고점수

가 고위험이 되어도 알람이 울리지 않고 의료진이 업무 도중에 

시간을 낼 수 있을 때 확인하도록 하였던 점이고, 둘째는 시간 

경과에 따른 경고점수 변화를 한 눈에 볼 수 있도록 하여 업무 

피로도를 줄일 수 있도록 한 점, 셋째는 병동 의료진의 부담을 

덜 수 있도록 조기대응팀 간호사를 고용하여 운영시간 동안 활

동하도록 한 점이다. 연구결과, 실시간 대시보드를 구동한 기

간과 구동하지 않은 기간 동안의 비계획적 중환자실 입실률과 

심정지 발생률, 사망률 모두 유의한 차이가 없었고 실시간 대

시보드가 구동되던 동안 조기대응팀에게 선별된 악화 환자들

의 수는 약 20% 증가했지만, 조기대응팀 활성화 건수의 차이는 

없었다. 연구자가 밝힌 장애 요인은 조기경고점수의 위양성 가

능성과 대시보드 운영 후에도 조기대응팀 활성화가 증가하지

는 않았던 점, 그리고 빠른 활성화 이외에 필요한 조기대응팀

의 나머지 구성요소(적절한 대응, 필요한 자원 등)들의 부적절

함이다. 

이러한 연구결과들을 종합해봤을 때, 스크리닝을 통해 조기

대응팀이 활성화된 경우에 의료진의 호출에 의한 경우에 비해 

비계획적 중환자실 입실률이 낮음을 확인하였다. 따라서 조기

대응팀의 스크리닝 활동은 악화 위기에 놓인 환자를 조기에 발

견하여 적시에 활성화시킬 수 있는 방법이라고 할 수 있으며 조

기대응팀 스크리닝의 효과를 확인하기 위하여 조기대응팀 활

성화 유형에 대한 연구들이 더 시행되어야 할 것이다. 

조기대응팀 활성화 유형 이외에 비계획적 중환자실 입실률

에 영향을 미치는 변수로는 대상자의 진료과, 조기대응팀 활동 

소요시간, 활성화 당시 활력징후를 기준으로 한 NEWS, 조기

대응팀 의뢰 사유, 한 달 후 예후가 연관성이 있는 것으로 나타

났다. 대상자의 진료과 중, 기타 진료과(재활의학과, 신경과, 정

신과 등)에 비해 내과 환자들의 비계획적 중환자실 입실률이 

2.27배 높은 것으로 나타났다. 이것은 외과에 비해 내과 환자들

이 비계획적 중환자실 입실 요구도가 높았다는 기존 연구[23]

의 결과와도 유사하다. 또한 활성화된 대상자의 진료과 분포는 

내과가 58.5%로 가장 높은 빈도를 보였고, 국내 선행연구[15]

에서도 호흡기내과, 혈액종양내과, 소화기내과가 조기대응팀 

활동의 57.1%를 차지하여 병동 입원 환자 중 내과적 문제를 가

진 환자들의 경우에 임상적 악화 사건이 자주 발생한다는 것을 

알 수 있었다. 따라서 내과계 환자들에게 임상적 악화 징후가 

나타나면 조기대응팀은 더 자주 방문하여 환자의 상태를 확인

할 필요가 있으며, 병동 의료진이 적시에 조기대응팀을 활성화

시킬 수 있도록 임상적 악화 상황에 대한 교육과 긴밀한 의사소

통이 중요하다고 할 수 있다. 

그리고 대상자의 조기경고점수가 높을수록 비계획적 중환

자실 입실률이 증가하는 것으로 나타났다. MEWS와 NEWS 모

두 단독으로 분석하였을 때는 유의한 영향을 미쳤지만 다른 변

수들을 보정한 후에는 NEWS만 비계획적 중환자실 입실률과 

연관성이 있었고, NEWS가 1점 증가할수록 비계획적 중환자실 

입실률이 1.16배 증가하였다. 선행연구[24]에서도 NEWS 7점 

이상의 고위험군 환자들이 저위험군(NEWS≤4)에 비해 사망

률과 중환자실 입실률이 유의하게 높았다고 하며 조기경고점수

와 중환자실 입실률과의 연관성을 보고하였다. 조기경고점수는 

신체생리학적 징후들을 포함한 점수체계로 NEWS, MEWS 외

에도 다양하게 표현될 수 있는데[6] MEWS와 달리 NEWS는 

혈압, 맥박, 호흡수, 체온, 의식수준 이외에 산소포화도와 산소
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요구도 항목이 포함되어 있어 민감도가 높아졌을 것으로 생각

된다. 기존 연구[18]에서도 NEWS가 33가지의 다른 조기경고

점수보다 24시간 이내의 예기치 못한 심정지와 중환자실 입실

을 예측할 수 있는 능력이 뛰어났다고 보고되었다. 따라서 의료

진이 악화 징후가 나타난 환자의 상태를 판단할 때 조기경고점

수를 활용하는 것은 임상적 의사 결정에 도움이 될 수 있을 것이

다. 이외에도 환자의 상태 악화를 더욱 잘 예측하고 감별할 수 있

는 척도가 있는지 조사하는 연구가 지속되어야 하며, 기존 연구

들은 다수가 외국에서 시행된 것으로 여러 지표들이 국내 실정

에 맞는지 확인하는 작업이 필요하다. 

조기대응팀 의뢰 사유 중 본 연구에서는 패혈성 쇼크로 활성

화된 경우 비계획적 중환자실 입실률이 2.16배 높은 것으로 나

타났다. 선행연구를 보면 쇼크도 주요 위험요인이지만[15] 비

계획적 중환자실 입실 환자를 대상으로 12시간 이전의 임상적 

악화 징후를 분석한 결과 호흡부전(27%)의 비율이 가장 높았

다거나[17], 중환자실에 전동된 내과 환자들 중 69.2%는 호흡

기계 문제를 가진 환자였다는 보고[1]와 같이 호흡 문제가 비계

획적 중환자실 입실의 중요한 위험요인인 것으로 나타나고 있

다. 본 연구에서도 호흡곤란은 스크리닝 군과 호출 군 모두에서 

조기대응팀 의뢰 사유 중 가장 높은 빈도로 나타나 기존 연구결

과와 일치하였다[15,16,25]. 따라서 호흡곤란과 패혈증/패혈

성 쇼크와 같은 임상적 악화 상황을 의료진이 빠르게 인식하고 

적절히 대처할 수 있도록 교육과 훈련이 필요하다.

의뢰 사유 중 호흡곤란에 비해 기타(의료진의 악화 우려 등) 

조건에 의해 활성화된 경우에 비계획적 중환자실 입실률이 낮

은 것으로 나타난 점은 2단계 대응체계의 효과가 적었다는 선

행연구결과[26]를 지지하고 있다. 2단계 대응체계는 기존 조기

대응팀 호출 기준보다 민감도를 더 높여 1단계 호출 기준으로 

적용하고, ‘parent team’이라 불리는 팀이 환자를 확인한 뒤 조

기대응팀이 필요하다고 판단될 때 2차적으로 조기대응팀 활성

화가 이루어지도록 한 것이다. 적용 결과, 조기대응팀 활동 후 

중환자실에 입실한 환자들 중 혈압 저하, 비정상적인 호흡 등에 

의한 조기대응팀 활성화 비율이 증가하였고 의료진의 악화 우

려나 갑작스런 의식 변화에 의한 활성화 비율이 감소하였다. 조

기대응팀 호출 기준 중 의료진의 악화 우려에 의해서만 활성화

된 경우는 급성 악화 위험이 낮은 경향이 있다고 볼 수 있으므

로, 악화 우려에 의해 호출된 경우에 활용할 수 있는 업무 프로

토콜을 만들고 환자를 염려하는 의료진들과의 소통 및 교육을 

시행하는 것이 효율적인 조기대응팀 활동에 도움이 될 것이다.

입원 환자의 상태 악화는 많은 경우 악화 징후를 보이며 점

진적으로 변화하고, 갑작스럽게 악화되는 것이 아니라 갑작스

럽게 발견되는 것이다[6]. 간호사는 지속적인 환자 감시를 하

는 중요한 역할을 맡고 있으며, 환자의 상태 악화 시 조기 발견 

및 즉각적인 개입을 해야 하는 최전선에 위치해 있다[27]. 스크

리닝 프로그램을 이용한 조기대응팀의 스크리닝은 병동 간호

사가 환자의 활력 징후 또는 불안정한 상태를 전산에 기록한 뒤

에야 가능하며[15], 의뢰 기준을 만족하는 활력 징후가 입력되

어도 조기대응팀 간호사가 스크리닝된 자료를 발견하지 않으

면 알 수 없다는 장애 요인이 있다. 조기경고점수도 지연된 활

성화를 보완하기 위해 도입되었으나 간호사들이 활력징후를 

기록하여야 확인 가능하다는 점이 한계로 지적된다[22,28]. 결

국 환자들의 상태 변화를 적시에 발견하고 효과적인 조기대응

을 하기 위해서는 환자들을 직접 관리하는 간호사들의 악화 환

자에 대한 이해가 필수적이다[29]. 병동에서 발생하는 임상적 

악화 환자들을 구조하기 위해 조기대응시스템이 만들어지고, 

임상적 악화 징후를 조기에 발견하기 위해 각종 시스템적 보완

이 시도되었지만 환자를 침상 곁에서 간호하는 병동 간호사들

의 협조 없이는 온전한 조기대응이 이루어질 수 없다. 그러므

로 조기대응팀은 입원 환자들의 상태 변화를 적시에 발견하기 

위해 병동 간호사들의 인식과 태도 개선을 위해 노력해야 할 

것이다.

본 연구는 조기대응팀의 활성화 유형에 따른 비계획적 중환

자실 입실률 비교를 통해 스크리닝 프로그램의 효과를 확인하

였고, 향후 국내 조기대응팀의 스크리닝을 통한 조기대응팀 활

동 및 관리에 기초자료를 제공한다는 점에서 의의가 있다. 그

러나 본 연구는 몇 가지 제한점을 가지고 있다. 첫째, 본 연구결

과는 일개 대학병원의 조기대응팀이 활성화된 환자들만을 대

상으로 한 결과이므로 일반화하기에는 어려움이 있다. 둘째, 

본 연구는 조기대응팀이 9시간 운영된 경우를 대상으로 하였

으므로 조기대응팀이 운영되지 않는 심야시간 및 주말에 발생

할 수 있는 사례가 포함되지 않은 것이 제한점이라 할 수 있다.

결 론  및  제 언

본 연구는 일개 대학병원 조기대응팀의 2년 간의 활동을 분

석하여 활성화 유형에 따른 비계획적 중환자실 입실률을 비교

한 후향적 조사연구이다. 539명의 자료를 분석한 결과, 조기대

응팀의 스크리닝 군이 스크리닝을 통한 조기대응팀 활성화가 

의료진의 호출에 비해 비계획적 중환자실 입실률이 유의하게 

낮은 것으로 나타나 조기대응팀의 스크리닝 활동이 효과적으

로 수행되고 있음을 확인하였다. 

본 연구결과를 바탕으로 다음과 같이 제언한다. 교육 측면에
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서는 일반 병동 환경에서의 중환자 간호에 대한 훈련이 필요하

며, 그 중에서도 조기대응팀 활성화 빈도가 높았던 내과계 간

호사가 우선적으로 고려되어야 한다. 병동 환경에서의 중환자

는 비계획적 중환자실 입실률이 높았던 ‘패혈증’, ‘쇼크’, ‘호흡

곤란’ 환자들로 볼 수 있으며 이러한 임상적 악화 상황 이전에 

선행되는 증상(조기대응팀의 호출 기준)에 대한 지속적인 교

육이 필요하다. 실무 측면에서는 조기대응팀을 활성화시키는 

의뢰 사유들 중 활성화 빈도는 높지만 비계획적 중환자실 입실

률은 낮았던 ‘대사성 산증’, ‘의료진의 악화 우려’ 항목에 대한 

조기대응팀 업무 프로토콜을 개발하는 것이 조기대응팀 활동

의 효율 강화에 도움이 될 것이다. 또한 의료진들이 환자 상태

가 염려되어 조기대응팀을 호출하는 빈도가 높았으므로 호출 

기준보다 더 민감한 기준을 적용하여 활성화 전단계에 조기대

응팀 간호사가 환자를 확인하고 정기적인 순회를 하는 등의 적

극적인 활동을 할 것을 제언한다. 연구 측면에서는 본 연구에서

처럼 조기대응팀 활성화 유형에 따른 효과를 확인하고 분석할 

수 있는 전향적 추적 관찰 연구와 조기대응팀 활성화 빈도가 높

았던 내과계 환자들의 상태 악화를 더 민감하게 감별할 수 있는 

추가적인 지표가 있을지 확인하는 연구를 제언하는 바이다.
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