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임상실무가를 위해 임상실무가가 개발한 
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이 Pathway는 상처 치료 분야의 의료 전문가 2200여명의 피드백과 의견을 바탕으로 
개발되었습니다. 이 Pathway는 욕창/궤양 관리에 대한 고유한 근거 기반 접근법을 제공하며, 
상처 치료의 최신 근거를 임상 현장과 실생활에 적용할 수 있도록 합니다.
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임상실무가를 위해 임상실무가가 개발함



스캔하여 다운로드
The Wound Care Pathway

상처를 더 빠르게 치유하는 방법

이 Pathway의 단계를 따르면 욕창에 최적의 치유 환경을 제공하고 치유를 
지연시키거나 악화시킬 수 있는 합병증의 위험을 줄일 수 있습니다.

여기에 포함된 모든 내용은 임상 현장의 프로토콜과 개별 업무 범위를 고려하여 
적용해야 합니다. 

QR 아이콘이 표시되면 페이지 하단에 있는 
관련 QR 코드를 스캔하면 됩니다.

	 유용한 도구에 액세스하려면 파란색 QR 코드를 스캔하세요.

	 주제에 대해 더 자세히 알아보려면 하늘색 QR 코드를 스캔하세요.

이 책에서 제공하는 내용은 The Wound Care Pathway의 자세한 
지침과 함께 사용하면 가장 잘 이해할 수 있습니다. 책 아이콘이 
나타나면 그곳에서 자세한 정보를 찾아볼 수 있습니다.



‘욕창’은 일반적으로 뼈 돌출부위에 압력이나 전단력이 결합된 압력에 의해 
발생한 피부와/또는 하부 조직의 국소적 손상이 발생하는 것을 말합니다.1

가장 일반적인 원인 
• 천골, 발뒤꿈치 또는 후두부에 가해지는 압력
• 부적절한 이송에서의 전단력, 의료기기나 침대에서의 미끄러짐2

• 움직임으로 인한 마찰
• 습기 관련 피부 손상을 유발하는 미세피부환경

욕창은 관류 및 감각 저하, 영양 불량으로 인해 발생할 수도 있습니다.3

특징
욕창은 개방성 궤양이나 손상되지 않은 피부로 나타날 수 있으며 통증을 유발할 수 있습니다.4

욕창이란 무엇인가요?



대전자 욕창

발뒤꿈치 욕창

어떻게 생겼나요?
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우선 전반적인 환자 사정을 실시합니다.  활동(움직임)이나 실금 문제와 같은 
위험 요인에 초점을 맞춥니다.

욕창에 대한 사정은 NPIAP/EPUAP/PPPIA의 욕창 분류 체계를 사용하여 
실시합니다.5   

종합적인 피부 사정을 시행합니다. 색소 침착, 부종 및 주변 피부 조직의 경결이 있는
지 확인합니다. 또한 체온이나 국소적인 온도 변화를 확인합니다.6

피부색 변화는 욕창의 초기 단계의 증상을 나타내는데 영향을 미칠 수 있으므로 
피부색 변화를 철저히 검사하세요. 피부가 붉어지거나, 어두워지거나, 밝아지거나, 
회색/파란색/보라색 톤으로 나타날 수 있습니다. 또한 피부가 팽팽하거나 해면질처럼 
느껴지거나 윤기가 날 수도 있습니다.6

다음과 같은 욕창의 발생 원인과 이유 및 기여 요인을 파악합니다:
• 장기부전 - 신장, 심장과 같은 장기의 기능이 저하된 상태
• 압력/전단력 - 30도 이상으로 앉거나, 꽉 끼는 시트, 침대나 의자에서 미끄러질 때 등
• 임종 - 예: 생의 마지막

1단계 

욕창의 사정 및 평가 방법

Scan to access
the NPIAP/EPUAP/PPIA
quick reference guide
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원인이 확인되면 추가 손상을 예방하기 위한 조치를 취합니다. 위험 요인을 파악하고 
의료진의 모든 구성원과 협력하여 추가 손상을 예방합니다. 욕창 위험 사정 도구를 
사용하여 욕창 위험을 파악합니다.

피부가 전단 및 마찰에 더 취약해지는 데 기여하는 습기 관련 피부 손상(MASD)이 
있는지 확인하세요. 원인은 다음과 같습니다.
요/변실금 및/또는 국소적 습기 및 온도에 의해 발생합니다.

발뒤꿈치 욕창 경우 맥박 촉진 또는 ABPI(발목 상완부 압력 지수)를 실시하여 말초 동맥 
질환을 검사합니다.

약물, 영양, 빈혈, 수분 섭취, 실금과 같은 다른 기여 요인을 살펴보고 해결합니다.

총체적인 완화 치료 계획의 일환으로 임종기 피부 변화(SCALE)에 유의해야 합니다. 
한 가지 예로 케네디 궤양(Kennedy ulcer) 을 들 수 있습니다:
삶의 마지막 단계에서 빠르게 진행되는 어두운 궤양입니다. 케네디 궤양은 죽어가는 
과정의 일부로 피부 손상이 발생합니다. 모든 사람이 임종기에 이러한 상처를 경험하는 
것은 아니지만, 드물지않게 발생합니다.7

Scan to learn more about
skin changes at the end of life
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먼저 욕창인지 아니면 다른 피부 문제인지 확인합니다.

피부 또는 상처를 평가할 때는 NPIAP/EPUAP/PPIA PPPIA 욕창 체계를 
사용합니다.  아래 그림을 참조하세요:

1단계

3단계

2단계

4단계

미분류욕창

 

욕창의 진단 방법

Scan to access
International NPUAP/EPUAP
Pressure Ulcer Classification system
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상처의 치유 가능성에 따라 목표를 설정합니다. 목표에는 상처 크기 감소, 냄새 완화, 
삼출물 및 통증 감소 등이 포함될 수 있습니다.

치료 가능 여부와 관계없이 예방과 환자의 삶의 질에 초점을 맞춰야 합니다. 
치유 가능성은 외적 요인(예: 약물, 습기, 압력/마찰/전단 등)과 내적 요인(예: 자세, 영양
실조, 감각 장애, 조절할 수 없는 동반 질환 등) 모두에 따라 달라질 수 있다는 점에 유의
하세요.8

ASSKING  (사정, 피부 사정, 표면, 계속 움직이기, 실금, 영양, 정보 제공)을 
고려하세요.

환경과 환자 여정을 모두 고려하여 환자 치료의 연속성을 보장합니다.

환자, 의료진, 가족 간의 명확하고 지속적인 의사소통이 매우 중요하므로 가족 및 돌봄제
공자, 의료진 간에 원활한 의사소통이 이루어지도록 합니다.

위험 요인(예: 기동성 제한, 의료기기, 관류 및 산소 공급, 영양 부족, 피부 수분 증가, 
체온, 실금)을 관리하고 피부 건강을 유지하세요.

기억하세요! 완화의료 환자의 목표는 통증 관리와 삶의 질에 초점을 맞춰야 합니다.   

2단계 

치료 및 관리 계획 수립 방법

Scan to learn more about 
ASSKING (page 6)

Scan to learn more about 
Pressure injuries in palliative care
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먼저 음용수/멸균수 또는 멸균 식염수와 같은 저독성 용액으로 상처와 주변 피부를 
깨끗이 씻어야 합니다.

감염이 의심되는 경우, 상처와 상처 주변을 소독하기 위해 소독액을 사용하는 것을 
권장합니다.

	� 기억하세요! 세척액이 흘러들어가는 곳이 보이지 않는다면 상처의 세척은  
피해야 합니다. 세척이 불가능한 경우 세척 부위를 눌러서 세척할 수 있습니다.

발뒤꿈치나 혈류가 잘 통하지 않는 부위가 아니라면 괴사조직을 제거합니다.

감염이 있다고 판단되면 IWII(International Wound Infection Institute)감염 연속체 
및 관리 가이드에 따라 진행합니다.   

상처의 습윤/삼출물 균형에 세심한 주의를 기울입니다.   

미세피부환경(습기 및 온도)을 관리합니다.

괴사조직 제거 전 괴사조직 제거 후

3단계 

욕창의 관리 방법

Scan to access
The IWII Infection Continuum
& Management Guide (page 56)
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삼출물 관리를 위해 항상 상처 부위와 드레싱 사이의 gap을 메울 수 있는 드레싱을 
선택합니다.   

드레싱이 상처 주변 피부를 보호하는지 확인합니다. 이는 제거시 2차 손상을 예방합니다.

드레싱은 또한 손상되지 않은 피부의 수분을 관리할 수 있어야 합니다. 
건조한 피부, 습기 관련 피부손상, 요/변실금은 종종 욕창 발생 및 재발과 관련된 중요한 
위험 요인입니다.

실금 뿐만 아니라 습기 관련 피부 손상은 종종 욕창 발생 및 재발과 관련된 중요한 위험 
요소라는 점에 유의하세요! 

상처 부위에  적합한 드레싱 삼출물 관리를 위한 겔화 섬유 드레싱 넣기

4단계 

드레싱 및 추가 요법 선택 방법

Scan to learn more about 
The role of dressings in pressure 
ulcer prevention (page 11)
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주기적으로 위험요인을 재평가하거나 건강 상태나 상황에 변화가 있는지 확인해야 
합니다.

다음과 같은 경우 재발 위험이 높아질 수 있다는 점에 유의하세요!
• 부동 또는 계획된 부동 및 제한된 이동성
• 감각 상실
• 의료 기기 사용 및 흉터

의료진에 기기 전문가를 포함시키면 환자 개개인의 상황에 맞는 좌석, 이동, 침구 장비가 
적절한지 확인하는 데 도움이 됩니다.9

상처와 환자의 진행 상황을 모두 모니터링하는 것을 잊지 마세요.
강제적인 침상 안정은 욕창 외에도 다음과 같은 여러 가지 합병증을 유발할 수 있습니다:
• 우울증
• 인지 기능 저하
• 식욕 부진, 영양실조 등

환자를 모니터링할 때는 다학제 진료팀의 다른 팀원들과 협력하여 욕창의 징후를 
관찰하고 압력을 제거해야 합니다.

5단계 

경과 모니터링 방법
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모든 심부 조직 손상 욕창(DTPI)과 미분류 욕창은 의뢰해야 합니다.

욕창의 원인이 복합적일 경우 타과에 의뢰합니다.

혈관 검사가 필요한 경우 의뢰합니다.

발뒤꿈치 욕창은 항상 족부/발 전문가와 혈관 검사를 의뢰합니다.

전문가에게 의뢰하거나 연락해야 하는 경우



일반적인 상처 치료 용어에 대한 용어집은 
The Wound Care Pathway를 참조하세요.

관류 저하(Poor Perfusion) - 신체의 특정 부위로 가는 혈류가 감소할 때 발생합니다.

습기 관련 피부 손상(Moisture Associated Skin Damage,MASD) - 땀, 상처 삼출물, 점액, 
침, 소변 또는 대변 등 다양한 습기에 장기간 노출되어 발생하며 미란 또는 이차 피부 감염의 
유무에 관계없이 발생하는 피부 염증을 특징으로 합니다.

건조가피(Eschar) - 피부에서 떨어지거나 탈락하는 죽은 조직으로, 일반적으로 황갈색, 갈색 
또는 검은색이며 딱딱할 수 있습니다.

마찰(Friction) - 두 표면이 서로 마찰하는 힘입니다. 전단력은 환자와 의자 또는 침대 사이의 
저항과 함께 환자의 몸을 아래로 누르는 중력입니다.

욕창 용어집



이 경로가 도움이 되셨기를 바랍니다! 
다른 상처 유형에 대한 pathway를 확인하세요:
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