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Abstract
Purpose
This study aimed to develop a scale for assessing nurses’ situation awareness of clinical deterioration and to evaluate its validity and reliability.


Methods
This methodological study followed the scale-development guidelines of DeVellis and Thorpe. Item generation began with 44 items derived from 17 attributes identified through a hybrid-model concept analysis, which included a literature review and focus group interviews with 13 nursing experts. After content validity was evaluated by seven experts, 30 items were retained. A pilot test was then conducted with 20 hospital nurses to assess item comprehensibility. From August 30 to October 6, 2025, a total of 446 hospital nurses participated in the survey, and data from 440 respondents were analyzed. Construct validity was examined using exploratory and confirmatory factor analyses, along with convergent and discriminant validity testing. Internal consistency was evaluated using Cronbach’s α and McDonald’s ω.


Results
Exploratory factor analysis yielded a three-factor model, which showed acceptable fit in confirmatory factor analysis. The final instrument comprised 24 items across three factors, was scored on a 5-point Likert scale, and was named the Nurses’ Situation Awareness Scale for Clinical Deterioration (NSAS-CD). The scale showed high internal consistency, with Cronbach’s α of .98 and McDonald’s ω of .98.


Conclusion
The NSAS-CD demonstrated acceptable validity and reliability for assessing nurses’ situation awareness of clinical deterioration. Further research is needed to evaluate its generalizability across diverse clinical settings and to establish standardized criteria for clinical deterioration.
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서론
1. 연구의 필요성
상황인식(situation awareness)이란 시간과 공간 속 환경요소를 지각하고, 그 의미를 이해하며, 가까운 미래에 그 상태가 어떻게 전개될지 예측하는 인지적 상태를 말한다[1]. 상황인식은 항공, 군사 훈련과 같은 복합적이고 역동적 상황에서 효과적인 의사결정을 통해 안전사고를 예방하기 위한 주요한 비기술적 술기(non-technical skills)이다[1,2].
의료분야에서 상황인식은 의사결정과 직접적으로 연결되어 환자안전을 보장하고 환자결과를 향상시키는 핵심 역량으로 인식되고 있다[3,4]. 임상적 악화 상황이란 활력징후 이상, 의식 변화, 호흡곤란 등 다장기 부전이나 심정지로 진행될 수 있는 악화 징후가 나타나는 상황으로[5] 입원 중 발생한 심정지 환자의 60% 이상에서 사건 발생 수시간 전부터 악화 징후를 보인 것으로 나타났다[6,7]. 이러한 악화 징후를 조기에 인지하고 적절한 중재를 신속하게 제공할 경우, 다수의 병원 내 심정지를 예방할 수 있는 것으로 보고된 바 있다[7,8]. 그러나 의료인이 악화 징후를 조기에 인지하여 구조를 위한 필수적인 중재가 지연되거나 제공되지 못하기 때문에 중환자실 이송, 심정지, 사망 등의 구조실패(failure to rescue)를 초래하고 생존율에 부정적 영향을 미치고 있다[9,10]. 이러한 구조실패의 주요 원인으로 의료인의 상황인식 부족이 지적되고 있어[10], 환자의 악화 상태를 조기에 인지하고 신속하며 정확한 의사결정을 내려 구조실패를 예방하기 위한 상황인식의 중요성은 더욱 강조되고 있다[11,12].
최근 의료현장에는 인공지능 기반 조기경고시스템을 통해 입원환자의 심정지 위험을 예측하여 의료진에게 위기 신호를 제공하는 기술이 확산되고 있다[13]. 그러나 이러한 시스템은 지속적인 모니터링 데이터를 필요로 하며, 실시간 데이터 수집이 제한적인 병동 환경에서는 기술만으로 악화되는 환자를 파악하는 데 한계가 있다. 반면, 간호사는 24시간 환자 곁에서 임상적 변화를 직접 관찰하기 때문에 기술이 포착하기 어려운 환자의 미세한 변화를 실시간 감지하고 맥락적 정보를 실시간으로 통합하여 심정지와 같은 위기상황으로 진행되기 전 환자의 임상적 악화를 조기에 인지하고 신속한 대응이 이루어지게 하는 데 있어서 핵심적인 역할을 한다[14,15]. 그러므로 상황인식은 구조실패 예방하기 위한 간호사의 핵심 역량이며, 이를 체계적으로 평가하고 관리하는 것은 필수적이다.
간호사의 상황인식은 내적인 인지과정이므로 임상현장에서 직접 관찰하거나 측정하기 어려워 주로 시뮬레이션교육에서 측정되어 왔다[16,17]. 그러나 간호실무에 특화된 상황인식 측정도구가 부재하여 Anaesthetists’ Non-Technical Skills (ANTS), Oxford Non-Technical Skills (Oxford NOTECHS), Situation Awareness Global Assessment Technique (SAGAT) 등과 같은 타 전문영역에서 개발된 도구를 활용하고 있다[18-21]. 이러한 도구들은 특정 전문영역의 환경과 업무에서 요구되는 상황인식을 바탕으로 개발되어, 복잡하고 다양한 간호현장의 특성을 충분히 반영하지 못하는 문제가 있다[22,23].
평가방법에 있어서 ANTS, Oxford NOTECHS 등은 시뮬레이션 동안 참여자의 행위를 관찰하여 평가하는 방식으로[18-20], 상황인식의 인지적 측면보다는 수행결과 평가에 초점을 맞추고 있어 임상적 악화 상황에서 간호사가 어떤 사고과정과 인지적 판단을 거쳐 행동하였는지를 충분히 파악하는 데에는 한계가 있다[16,24]. SAGAT는 상황인식이론을 충실하게 반영한 도구로써, 임상적 악화 상황의 시나리오에 맞게 재구성하여 의료분야에서 가장 많이 이용되는 도구이지만[20], 평가를 위해 진행 중인 시뮬레이션을 일시 중단해야 하므로 몰입도를 저해하고 질문에 대한 응답자의 해석 차이로 인한 편향 가능성이 지속적으로 지적되어 왔다[24]. 일부 간호 시뮬레이션교육에서 상황인식을 평가하기 위한 도구가 개발된 바 있으나[25], 특정 시나리오에 한정되어 있고 심리측정적 속성에 대한 검증이 제한적이었다. 환자의 상태 변화가 급격히 일어나는 임상적 악화 상황에서 신속하고 정확한 대응을 위한 간호사의 상황인식 역량은 환자의 생명과 직결된다. 그러므로 간호사의 상황인식을 주기적으로 평가하고 관리하기 위하여 신뢰도와 타당도가 검증된 측정도구의 개발이 필요하다[22,23].
자기보고식 측정도구는 응답자가 자신의 인지과정을 직접 보고하여 상황인식의 지각, 이해, 예측의 인지적 과정을 측정하는 실용적 방법이다[2]. 환자안전 분야에서 자기보고식 도구가 의료인의 인지적ㆍ태도적 요인을 측정하는 주요 도구로 광범위하게 활용되고 있으며[26], 대규모 대상자에 대한 정량적 분석이 가능하고, 동일한 도구를 반복 측정함으로써 교육ㆍ훈련 전후의 효과를 평가하거나 시간 경과에 따른 인식 변화를 추적할 수 있다는 점에서 실무적 활용도가 높은 것으로 보고되었다[26]. 이는 자기보고식 상황인식 측정도구가 시뮬레이션 시나리오에 제한되지 않고 실제 임상현장에서 간호사의 상황인식을 평가할 수 있다는 점에서 조직 차원에서 임상적 악화 상황에서 상황인식 수준을 파악하고 교육 및 개선활동에 활용될 수 있을 것이다.
이에 본 연구는 긴박한 임상적 악화 상황에서 간호사에게 요구되는 상황인식의 속성에 기반하여 타당하고 신뢰도 있는 측정도구를 개발하고, 기존 평가도구가 상황인식의 인지과정 평가에 부적합한 한계를 극복하고자 시도되었다. 이를 통해 임상현장에서 간호사의 상황인식 관리 및 교육에 활용함으로써 궁극적으로 구조실패를 예방하고 환자안전을 강화하기 위한 기초 자료를 제공하고자 한다.

2. 연구목적
본 연구는 임상적 악화 상황에서 간호사의 상황인식 측정도구를 개발하고, 도구의 타당도와 신뢰도를 검증하는 것이다.


방법
1. 연구설계
본 연구는 임상적 악화 상황에서 간호사의 상황인식 정도를 측정하기 위한 도구를 개발하고 타당도와 신뢰도를 검증하기 위한 방법론적 연구이다.

2. 도구 개발과정
본 연구는 DeVellis와 Thorpe [27]의 도구 개발 및 검증 지침에 따라 도구 개발 단계와 도구 검증 단계로 수행되었다.
1) 도구 개발
(1) 개념적 기틀 및 구성요소 확인
본 연구에서는 임상적 악화 상황에서 간호사의 상황인식 개념을 체계적으로 정련하고, 측정에 필요한 구성요소를 확인하기 위하여 혼종모형에 기반한 개념분석을 수행하였다[28].
혼종모형의 첫 단계는 이론적 단계이다. 본 연구자의 선행연구[29]-Walker와 Avant 방법 적용-에서 도출한 임상적 악화 상황에서 간호사의 상황인식의 이론적 속성은 “단서 탐색 및 포착,” “악화 단서 식별,” “긴급상황 예측,” “정보공유”이다. 두 번째 현장작업 단계는 포커스그룹 인터뷰를 실시하여 이론적 속성이 실제 임상현장에서 어떻게 나타나는지 확인하여 구체화하였다. 참여자는 최근 1년 이내에 병동에서 직ㆍ간접적으로 구조실패(중환자실 전동, 심폐소생술 시행, 사망 등)를 경험한 간호실무전문가로 선정하였다. 모든 환자에게 모니터링 장비를 적용하거나 의사가 상주하는 수술실이나 중환자실, 응급실 등의 특수 부서 근무자는 제외하였다. 실패 같은 부정적 경험은 개념의 본질과 경계를 명확히 하는 데 효과적이다[30]. 포커스그룹인터뷰는 2025년 7월 1일부터 7월 31일까지 실시하였다. 3곳의 상급종합병원에 근무 중인 간호관리자 및 책임간호사, 교육전담간호사 13명을 3개 그룹으로 구성하여 그룹별 60–90분간 면담을 실시하였다. 면담은 반구조화된 질문지를 활용하여, 악화 대응 실패 사례, 상황의 시작과 진행은 어떠한지, 심각함을 감지한 단서와 이유, 상황의 원인과 이해, 앞으로의 상황 진행 예측, 의료진과 의사소통, 그리고 구조실패 예방에 필요한 것에 대해 개방형으로 질문하였다. 수집된 자료는 Elo와 Kyngäs [31]의 연역적 내용분석 방법을 적용하였고, 이론적 단계에서 도출된 4개의 속성과 연관된 8개의 현장 속성을 확인하였다. 최종분석단계에서는 이론적 단계와 현장작업단계에서 도출된 속성을 종합하고 정련하여 총 17개의 최종 속성을 도출하였다. 이를 바탕으로 임상적 악화 상황에서 간호사의 상황인식은 “환자의 상태 변화와 관련된 신체적ㆍ환경적 단서를 신속하게 감지하고 지속적으로 관찰하고, 임상정보를 종합하여 악화 원인을 파악하고 대응의 우선순위를 결정하며, 위험요인과 처치 반응을 고려하여 필요한 중재를 예측하고 준비하며, 파악된 환자의 심각성과 변화를 팀원이나 의사, 응급팀과 공유하는 인지적 과정”으로 정의하였다. 최종 속성은 예비문항을 구성하기 위한 이론적 근거로 활용하였다.

(2) 예비문항 개발 및 척도 결정
17개의 최종 속성을 근거로 총 44개의 예비문항을 구성하였다. DeVellis와 Thorpe [27]의 도구 개발 지침에 따르면 예비문항 수에 대한 고정된 기준은 없지만, 최종 문항 수보다 충분히 많아야 하며, 개념의 특성과 문항 생성의 난이도에 따라 예비문항 수는 최종 도구보다 약 50% 정도 더 크게 구성하는 것도 허용될 수 있다. 이에 본 연구는 인지적이고 추상적인 상황인식 개념의 특성에 따라 속성을 충분히 반영하기 위하여 속성별로 2–3개 예비문항을 개발하여 총 44개의 예비문항 풀을 구성하였다. 본 측정도구의 응답척도는 ‘전혀 그렇지 않다(1점)’에서 ‘매우 그렇다(5점)’까지의 5점 Likert 척도를 사용하였다. 5점 Likert 척도는 자기보고식 측정에서 응답자의 인지적 부담을 최소화하면서도 적절한 신뢰도와 측정 민감도를 확보할 수 있는 것으로 보고된다[32].

(3) 예비문항의 내용타당도 검증 및 문항 검토
예비문항의 내용타당도는 7명의 전문가로부터 검증을 받았다. 전문가 패널은 임상적 악화 상황의 상황인식에 대한 이론적 타당성을 평가하기 위한 간호대학 교수 2명, 임상실무 관점에서 타당성을 평가하기 위한 중환자전문간호사 자격증을 소지한 상급종합병원 간호사 1인과 중환자실 임상경력 10년 이상의 간호사 3인, 그리고 교육전담간호사 1인으로 구성하였다. 문항별 내용타당도 지표(item-content validity [I-CVI])와 척도 내용타당도 지수(scale content validity index/average [S-CVI/Ave])를 확인하였고, I-CVI가 .78 이상, S-CVI/Ave .90 이상의 기준[33]에 근거하여 문항을 선정하였다. 1차 내용타당도 검증에서 I-CVI 기준에 미달한 14개 문항을 삭제하고, I-CVI가 .78 이상이지만 전문가의 문구 수정의견을 반영하여 13개 문항을 수정하였다. 수정ㆍ보완된 30개 예비문항에 대하여 중환자간호학을 전공한 간호학과 교수 2인에게 문항의 명확성과 적절성 검토를 의뢰하였다. 검토결과, 추가 수정이 필요한 문항은 없는 것으로 확인되었다. 또한 예비문항의 문법적 적절성과 어휘의 자연스러움, 문장 흐름에 대하여 국어국문학과 교수 1인의 검토를 통해 언어적 명확성과 표현의 적절성을 확보하였다.

(4) 예비조사
예비문항의 오류를 점검하고 문항을 수정 및 보완하기 위하여 2025년 8월 13일부터 8월 18일까지 예비조사를 실시하였다. 대상자는 상급종합병원과 종합병원의 병동에 근무하고 있는 임상경력 1년 이상의 간호사로서, 최근 1년 이내에 직ㆍ간접적으로 구조실패를 경험한 간호사 20명이었다. 예비조사를 위하여 구조화된 설문지를 이용하였고, 각 문항에 대한 이해도, 표현의 명료성 및 응답의 용이성, 응답 안내문의 명확성과 응답기준의 이해 가능성에 대해 질문하였다. 예 또는 아니오로 응답하게 하고, 추가 의견을 기술하도록 하였다. 설문 응답 소요시간은 10분 이내였고, 모든 응답자가 문항의 내용과 표현은 명확하고 이해하기 쉬운 것으로 평가하였다. 기타 의견으로 5명의 응답자가 3문항(25–27번)에서 “동료간호사”라는 표현은 근무시간이나 환경에 따라 동료간호사가 없이 타 직종과 근무하는 경우가 있으므로 포괄적 의미의 의료팀으로 변경할 것을 제안하였다. 이를 반영하여 “동료간호사”를 “의료팀”으로 수정하고 최종 30개의 문항을 완성하였다.


2) 도구 검증
(1) 연구대상
연구대상자는 부산, 경남지역 소재의 종합병원급 이상 의료기관에 근무 중인 임상경력 1년 이상의 간호사로 연구목적과 내용을 이해하고 참여에 자발적으로 동의한 자였다. 환자 대 간호사의 비율이 병동과 다르며, 모든 환자에게 모니터링 장비를 적용하거나 의사가 상주하는 등의 환경적 특성으로 인하여 간호사의 상황인식에 차이가 있을 수 있어서 중환자실이나 수술실, 응급실 등의 특수 부서에 근무하는 간호사는 제외하였다.
도구검증을 위한 표본크기는 문항 수의 5배 이상이고, 최소 200명 이상이어야 한다는 기준[34]과 탈락률 10%를 대입하여 산출한 표본 수는 223명이었다. 본 연구는 구조타당도를 교차확인하기 위하여 탐색적 요인분석(exploratory factor analysis)과 확인적 요인분석(confirmatory factor analysis)을 수행하고자 하였고, 동일 표본으로 탐색적 요인분석과 확인적 요인분석을 수행할 경우 검증이 정확하지 않을 수 있어[35], 두 개의 독립된 표본이 필요하여 총 446명을 목표로 대상자를 모집하였다.

(2) 자료수집
자료수집은 2025년 8월 30일부터 10월 6일까지 진행되었다. 부산, 경남지역 소재 종합병원과 상급종합병원의 간호부서장으로부터 기관 협조 승인을 받은 후, 병원 내 게시판에 온라인 설문 링크가 포함된 안내문을 게시하여, 자발적으로 참여할 수 있게 하였다. 참여자는 링크 첫 화면의 연구 설명문을 확인하고, 설문에 동의한 경우에만 응답하도록 하였으며, 설문 응답 소요시간은 약 10분 내외였다. 모든 문항은 자율적으로 응답할 수 있도록 설정하였으며, 설문 응답 도중이라도 “종료하기” 버튼을 클릭하면 즉시 참여를 중단할 수 있도록 하였다. 중복 응답을 방지하기 위해 설문은 1회만 가능하도록 하였고, 보상은 입력된 휴대전화 번호로 1회 제공하였다. 총 446명이 온라인 설문에 참여하였으며, 이 중 임상 경력 1년 미만인 6부를 제외한 440명의 자료를 최종 분석에 사용하였다.

(3) 자료분석
수집된 자료는 IBM SPSS Statistics ver. 30.0 (IBM Corp.), IBM SPSS Amos ver. 30.0 (IBM Corp.)을 이용하였고, 요인 수 결정을 위한 평행분석은 jamovi ver. 2.7.12 (The jamovi project)를 이용하였다. 결측치가 없어 수집된 모든 자료를 분석에 포함하였다.
가. 구성타당도
구성타당도는 요인분석과 수렴타당도와 구성요인별 판별타당도를 확인하여 검증하였다. 수집된 440명의 자료는 무작위 표본추출을 이용하여 220명의 자료는 탐색적 요인분석을 실시하고, 나머지 220명의 자료는 확인적 요인분석을 수행하였다.
ⅰ. 탐색적 요인분석
탐색적 요인분석에 앞서 문항 분석을 통하여 문항-총점 상관계수를 확인하고 Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) 값을 확인하고 Bartlett의 구형성 검증을 실시하여 자료의 요인분석 적합성을 평가하였다. KMO 값은 변수 간 상관계수에 대한 편상관계수의 상대적 크기를 평가하는 것이며, Bartlett의 구형성 검증은 상관행렬이 단위행렬과 유의하게 다른지 검증하는 방법이다[33]. 문항의 요인구조를 탐색하기 위하여 최대우도법과 사각회전 방법인 직접 오블리민 회전을 적용하여 탐색적 요인분석을 실시하였다. 최대우도법은 모집단의 모수 추정 및 모델 적합도 지수를 산출하여 이후 확인적 요인분석과의 연계성을 확보할 수 있으며, 직접 오블리민 회전은 요인 간 상관을 허용하는 사각회전 방법으로, 상황인식의 지각, 이해, 예측 요인이 이론적으로 상호 관련된 구성개념임을 고려할 때 요인 간 독립성을 가정하는 직교회전보다 실제 자료구조를 보다 정확하게 반영할 수 있다[36].

ⅱ. 확인적 요인분석
탐색적 요인분석에서 확인된 도구의 요인구조를 검증하기 위하여 확인적 요인분석을 실시하였다. 자료의 정규성을 확인한 후 최대우도추정법을 이용하여 모수를 추정하고 모형 적합도를 검증하였다.

ⅲ. 수렴타당도와 판별타당도 검증
확인적 요인분석 결과를 바탕으로 구성요인별 문항의 수렴타당도를 검증하였다. 수렴타당도는 모든 경로의 표준화된 요인적재량과 유의성(critical ratio [C.R.]), 평균분산추출값(average variance extracted [AVE]), 개념신뢰도(composite reliability [CR])를 산출하여 확인하였다. 판별타당도는 각 요인 간 상관계수 제곱(φ2)을 산출하여 AVE와 비교하여 확인하였고, 기준이 충족되지 않은 요인은 표준오차(standard error [SE])를 이용하여 신뢰구간(φ±2SE)에 1이 포함되는지 추가적으로 확인하였다.


나. 신뢰도 검증
도구의 신뢰도는 내적 일관성 신뢰도 계수인 Cronbach’s α와 McDonald’s ω로 산출하였다.




3. 윤리적 고려
본 연구는 동의대학교 생명윤리위원회의 심사와 승인(DIRB-202506-HR-E-30)을 받은 후 진행하였다. 연구대상자는 연구의 목적과 절차, 자발적 참여 및 철회 가능성, 수집된 자료의 익명성과 관리방법에 대한 안내를 받고 자발적인 참여의사에 따라 온라인 동의에 체크한 후 진행되도록 하였다. 연구참여자의 익명성과 비밀이 보장되었으며, 연구자료는 연구목적으로만 사용되었다. 연구참여자에게는 소정의 답례품을 제공하였다.


결과
1. 대상자의 일반적 특성
본 연구대상자는 총 440명이며 평균 연령은 32.3±7.5세로, 대부분 여성 426명(96.8%)이었다. 미혼이 278명(63.2%), 최종 학력은 학사가 341명(77.5%)으로 가장 많았다. 상급종합병원에 근무하는 대상자가 262명(59.5%), 종합병원이 178명(40.5%)이었고, 일반병동 238명(54.1%)과 간호ㆍ간병 통합병동 200명(45.5%) 근무자가 대부분이었다. 진료과는 내과계가 199명(45.2%)으로 가장 많았고 일반간호사 333명(75.7%), 책임간호사 86명(19.5%), 간호관리자 21명(4.8%)으로 교대근무자가 397명(90.3%)이었다. 대상자 중 임상적 악화 관련 교육 경험이 있는 간호사는 122명(27.7%)이었고, 최근 1년 이내에 병동에서 구조실패를 경험한 대상자는 379명(86.1%)이었다.
탐색적 요인분석과 확인적 요인분석을 위한 두 표본 간 일반적 특성은 통계적으로 유의한 차이가 없이 동질하였다(Table 1).
Table 1. General characteristics of participants (N=440)
	Characteristic	Total (n=440)	EFA (n=220)	CFA (n=220)	t or χ²	p
	Gender				2.66	.103
	 Men	14 (3.2)	4 (1.8)	10 (4.5)		
	 Women	426 (96.8)	216 (98.2)	210 (95.5)		
	Age (yr)	32.3±7.5	33.0±7.8	31.6±7.2	–1.94	.053
	Marital status				3.16	.206
	 Married	158 (35.9)	86 (39.1)	72 (32.7)		
	 Single	278 (63.2)	131 (59.5)	147 (66.8)		
	 Others	4 (0.9)	3 (1.4)	1 (0.5)		
	Education level				3.69	.297
	 Diploma	29 (6.6)	11 (5.0)	18 (8.2)		
	 Bachelor’s	341 (77.5)	169 (76.8)	172 (78.2)		
	 Graduate program	70 (15.9)	40 (18.2)	30 (13.6)		
	Type of hospital				0.94	.331
	 Tertiary general hospital	262 (59.5)	136 (61.8)	126 (57.3)		
	 General hospital	178 (40.5)	84 (38.2)	94 (42.7)		
	Type of ward				2.15	.542
	 General ward	238 (54.1)	117 (53.2)	121 (55.0)		
	 Integrated nursing care ward	200 (45.5)	102 (46.3)	98 (44.5)		
	 Hospice care ward	1 (0.2)	0 (0.0)	1 (0.5)		
	 Others	1 (0.2)	1 (0.5)	0 (0.0)		
	Clinical department				7.81	.099
	 Internal medicine	199 (45.2)	92 (41.8)	107 (48.6)		
	 Neurology	83 (18.9)	39 (17.7)	44 (20.0)		
	 Surgery	136 (30.9)	73 (33.2)	63 (28.6)		
	 Rehabilitation	8 (1.8)	7 (3.2)	1 (0.5)		
	 Others	14 (3.2)	9 (4.1)	5 (2.3)		
	Position				0.48	.787
	 Staff nurse	333 (75.7)	166 (75.4)	167 (75.9)		
	 Charge nurse	86 (19.5)	42 (19.1)	44 (20.0)		
	 Unit manager	21 (4.8)	12 (5.5)	9 (4.1)		
	Current work schedule				1.40	.496
	 Shift schedule	397 (90.3)	197 (89.5)	200 (90.9)		
	 Daytime schedule	42 (9.5)	23 (10.5)	19 (8.6)		
	 Others	1 (0.2)	0 (0.0)	1 (0.5)		
	Experience with clinical deterioration training				0.00	>.999
	 Yes	122 (27.7)	61 (27.7)	61 (27.7)		
	 No	318 (72.3)	159 (72.3)	159 (72.3)		
	Experience with clinical deterioration events (within the past year)				0.17	.679
	 Yes	379 (86.1)	191 (86.8)	188 (85.5)		
	 No	61 (13.9)	29 (13.2)	32 (14.5)		


Values are presented as number (%) or mean±standard deviation.CFA, confirmatory factor analysis; EFA, exploratory factor analysis.



2. 구성타당도 검증
1) 문항 분석
각 문항의 평균값 범위는 3.77–4.28, 표준편차는 0.62–0.78이었다. 왜도(–1.02 to –0.09)는 절대값 2 이하, 첨도(–0.31 to 3.46)는 절대값은 7 이하로 모든 문항이 정규성 기준을 충족하였다[37].
2개 문항(문항 3번 35.7%, 문항 7번 35.9%)에서 천장효과가 확인되었다. 문항 3번 ‘호흡 관련 단서 인지’는 상황인식 초기 단계의 핵심 요소로 보고되고 있으며[3,22], FGI에서도 호흡 변화가 간호사들이 가장 먼저 인지하는 단서로 확인되어 이론적ㆍ실무적 중요성을 고려하여 유지하였다. 문항 7번은 ‘모니터 알람에 대한 반응’을 측정하는 문항으로 요인분석에서 요인적재량, 교차적재, 공통성 등 요인 구조 내 적합성을 재검토 후 삭제 여부를 결정하였다(Supplementary Table 1).
30개 문항의 신뢰도 Cronbach’s α는 .98, 문항-총점 간 상관계수는 .61–.83으로 최소 기준인 .30 이상을 충족하였다[38]. 문항 제거 시 Cronbach’s α가 증가하는 문항은 없어, 문항 분석단계에서 삭제된 문항은 없었다(Supplementary Table 2).

2) 탐색적 요인분석
문항 분석 후 30문항에 대하여 예비적 탐색적 요인분석을 실시하였고, 최대우도법과 직접 오블리민 회전을 적용하여 반복 수행하였다. KMO 값은 .97로 .90보다 크고, Bartlett의 구형성 검정에서 카이제곱 값은 6,823.01 (p<.001)로 자료가 요인분석에 적합함을 확인하였다. 과소 또는 과다 요인 수 추출의 오류를 예방하기 위하여 고유값, 누적분산비율, 스크리도표, 평행분석, 요인의 해석 가능성의 여러 방법을 적용하여 요인 수를 결정하였다[39]. 고유값 1.0 이상인 요인이 3개 추출되었고, 누적분산비율 72.04%로 총 분산의 60% 이상을 설명하였고, 스크리도표에서 3번째 요인 이후에 고유값의 급격한 감소를 나타내는 굴곡점이 관찰되었고, 평행분석 결과에서도 3개 요인이 확인되었다(Supplementary Table 3).
공통성, 요인적재량, 교차부하량, 구조행렬과 패턴행렬, 이론적 타당성을 고려하여 문항을 삭제하면서 요인분석을 반복하여 실시하였다. 교차부하가 확인된 문항 7과 17, 요인적재량이 0.4 미만인 문항 8은 삭제하였다. 문항 6은 통계적 기준을 충족하였으나, 장비 알람에 대한 단순한 반응만을 측정하는 내용으로 상황인식의 속성인 환자의 미묘한 생리적 변화 인지를 충분히 반영하지 못한다고 판단하여 이론적 타당성 기준에 따라 삭제하였다. 문항 25와 28은 공통성과 요인 특이성이 낮고 상황인식의 인지적 속성보다는 의사결정에 대한 보고ㆍ전달의 행동을 반영하는 항목으로 판단되어 삭제하였다.
최종적으로 추출된 3요인과 24문항에 대하여 탐색적 요인분석을 실시하였다. KMO 값은 .96, Bartlett의 구형성 검정에서 카이제곱 값은 5,448.47 (p<.001)로 요인분석에 적합한 자료이었다. 24문항의 요인적재량은 절대값 기준 .61–.95로 .50 이상이었고, 공통성은 .68–.81로 .50 이상으로 나타났으며, 추출된 요인들은 전체 변량의 74.93%를 설명하였다(Table 2).
Table 2. Factor loadings, item communalities, and eigenvalues from exploratory factor analysis (24 items) (N=220)
	Items	Communality	Factor loading
	1a)	2b)	3c)
	27	.73	.95	–.03	.11
	21	.75	.91	–.05	.02
	29	.80	.82	.16	.05
	19	.72	.78	.10	.01
	30	.76	.77	.21	.07
	24	.77	.75	–.07	–.20
	22	.76	.75	.01	–.14
	18	.71	.70	.15	–.04
	20	.68	.69	.01	–.15
	23	.75	.68	.04	–.19
	26	.70	.65	–.03	–.25
	3	.80	.02	.86	–.03
	1	.77	.19	.80	.08
	4	.73	.01	.79	–.08
	2	.81	.04	.77	–.15
	5	.72	.08	.61	–.24
	10	.79	–.03	.01	–.90
	11	.71	.01	.07	–.79
	16	.77	.22	–.13	–.77
	9	.78	–.03	.22	–.76
	13	.74	–.02	.19	–.74
	15	.77	.20	.01	–.70
	12	.74	.06	.23	–.65
	14	.74	.32	–.03	–.61
	Eigen value		15.70	1.27	1.02
	Explained variance (%)		65.43	5.27	4.23
	Cumulative (%)		65.43	70.70	74.93
	Kaiser-Meyer-Olkin value	.96
	Bartlett’s test of sphericity	χ2=5,448.47, df=276, p<.001


df, degrees of freedom.a)Factor 1: prediction and preparedness. b)Factor 2: cue capture. c)Factor 3: situation appraisal.



3) 확인적 요인분석
확인적 요인분석을 위한 두 번째 표본(n=220)을 이용하여 자료의 일변량 정규성을 검증한 결과, 왜도와 첨도의 범위는 –.92 to 1.26으로 정규성 가정을 충족하였다[34]. 다음으로 다변량 정규성을 확인한 결과, Mardia’s coefficient의 critical ratio는 24.01로 나타나 ±1.96의 다변량 정규성 기준을 충족하지 못하였다. 이에 다변량 정규성 가정이 충족되지 않았으나 최대우도추정법을 적용하여 모수를 추정하고 확인적 요인분석을 실시하였다. 모형의 적합도 평가기준은 χ2/degree of freedom (χ2/df) ≤3.0, standardized root mean square residual (SRMR) <.08, root mean square error of approximation (RMSEA) <.08, comparative fit index (CFI) ≥.90, Tucker-Lewis index (TLI) ≥.90이었다[40]. 초기 모형을 분석한 결과, χ2=579.98 (p<.001), χ2/df=2.33, SRMR=.04, RMSEA=.08, CFI=.93, TLI=.92로 나타나 모형 적합도는 수용 가능한 수준이었다. 분석과정에서 문항 9와 10, 문항 27과 29 간에 잔차 간 상관이 관찰되어 문항 간 내용적ㆍ인지적 접근성을 검토하였다. 잔차 간 상관은 응답 시 요구되는 인지과정의 유사성, 실제 상황에서 연속적 수행 가능성 등 이론적 근거가 있는 경우에 한하여 허용된다[40,41]. 문항 9와 10은 환자의 임상 변화를 해석하고 중증도를 판단하는 연속적 인지과정을 반영하며, 문항 27과 29는 임상적 악화 상황에 대한 이해를 바탕으로 팀과 소통하고 대응을 조정하는 내용이다. 임상현장에서는 이러한 인지과정이 연속적으로 이루어지므로 두 문항 쌍은 내용적ㆍ인지적 근접성이 있다고 판단하였다.
이러한 이론적 근거를 토대로 문항 간 오차항 공분산을 허용한 수정 모형을 분석한 결과, χ2=495.18 (p<.001), χ2/df=2.01, SRMR=.04, RMSEA=.07, CFI=.95, TLI=.94로 모형 적합도가 개선되어 추가 수정이 필요하지 않아 최종 모형으로 채택하였다(Figure 1).
[image: Fig. 1.]
Fig. 1. Results of the confirmatory factor analysis. All estimates are standardized. Standardized factor loadings are shown on the single-headed arrows, and correlations between latent variables are shown on the curved double-headed arrows. e1–e24 denote measurement errors associated with the observed variables included in the final confirmatory factor analysis (items 1–5, 9–16, 18–24, 26–27, and 29–30). a)Factor 1: prediction and preparedness. b)Factor 2: cue capture. c)Factor 3: situation appraisal.

또한 도구 총점 사용의 위계적 타당도를 확인하기 위하여 2차 확인적 요인분석을 실시하였으며, 세 하위요인이 단일 상위요인으로 유의하게 수렴됨을 확인하였다(γ=.80–.97, p<.05). 이 결과는 본 도구가 총점으로 사용 가능함을 나타낸다.

4) 수렴타당도와 판별타당도
수렴타당도는 요인적재량 .50 이상[33], C.R. 1.96 이상[36,42], AVE .50 이상[43], CR .70 이상[36]의 기준에 따라 검증하였다. 분석결과, 모든 문항의 요인적재량은 .75–.87, C.R.은 12.13–18.24, AVE는 .66–.68, CR은 .91–.96으로 본 측정도구의 수렴타당도는 확보되었다(Table 3).
Table 3. Convergent validity based on confirmatory factor analysis (N=220)
	Factor	Items	Standardized estimates	Unstandardized estimates	SE	C.R.	AVE	CR
	1a)	18	0.81	1	-	-	0.66	0.96
		29	0.81	1.02	0.07	13.96		
		21	0.82	1.00	0.07	14.33		
		27	0.78	1.00	0.08	13.20		
		26	0.83	0.97	0.07	14.52		
		24	0.83	0.96	0.07	14.56		
		19	0.82	0.93	0.07	14.28		
		30	0.80	0.93	0.07	13.71		
		22	0.82	0.89	0.06	14.14		
		23	0.82	0.88	0.06	14.18		
		20	0.80	0.86	0.06	13.87		
	2b)	1	0.86	1	-	-	0.68	0.91
		2	0.87	0.99	0.06	16.80		
		3	0.87	0.97	0.06	16.61		
		5	0.75	0.90	0.07	13.17		
		4	0.78	0.84	0.06	13.90		
	3c)	9	0.77	1	-	-	0.67	0.94
		12	0.87	1.18	0.08	14.14		
		13	0.84	1.12	0.08	13.61		
		16	0.82	1.11	0.08	13.29		
		10	0.81	1.08	0.06	18.24		
		14	0.84	1.07	0.08	13.60		
		11	0.77	1.04	0.09	12.13		
		15	0.83	1.03	0.08	13.32		


AVE, average variance extracted; C.R., critical ratio; CR, composite reliability; SE, standard error.a)Factor 1: prediction and preparedness. b)Factor 2: cue capture. c)Factor 3: situation appraisal.


판별타당도는 요인의 상관계수 제곱 값은 .55–.79, 요인 1과 3의 상관계수 제곱 값은 .79로 각 요인의 AVE (.66–.68)보다 크게 나타났다. 이는 요인 1과 3 간에 AVE가 상관계수 제곱 값보다 커야 한다는 Fornell과 Larcker [43]의 기준을 충족하지 못하는 결과였다. 추가적으로 상관계수의 신뢰구간(φ±2SE)을 확인하였고, 모든 요인 간 신뢰구간에는 1이 포함되지 않았다[42]. 따라서 판별타당도는 부분적으로 확보된 것으로 판단하였다(Tables 4, 5).
Table 4. Discriminant validity based on the Fornell-Larcker criterion (N=220)
	Factors	SMC (φ2)	AVE
	1a)	2b)	3c)
	1a)	1			.66
	2b)	.55 (<.001)	1		.68
	3c)	.79 (<.001)	.61 (<.001)	1	.67


AVE, average variance extracted; SMC, squared multiple correlations.a)Factor 1: prediction and preparedness. b)Factor 2: cue capture. c)Factor 3: situation appraisal.


Table 5. Discriminant validity based on confidence intervals of inter-factor correlations (φ±2SE) (N=220)
	Factor	Correlation (φ)	SE	φ–2SE	φ+2SE
	1a) ↔ 2b)	.74 (<.001)	0.03	0.68	0.80
	1a) ↔ 3c)	.89 (<.001)	0.02	0.85	0.93
	2b) ↔ 3c)	.78 (<.001)	0.03	0.72	0.84


SE, standard error.a)Factor 1: prediction and preparedness. b)Factor 2: cue capture. c)Factor 3: situation appraisal.




3. 신뢰도 검증
개발된 측정도구의 문항 전체의 내적 일관성 Cronbach’s α는 .98이었고, 요인별로는 요인 1이 .96, 요인 2가 .92, 요인 3이 .95였다. Cronbach’s α는 문항 간 동질성을 가정하는 특성이 있어 신뢰도를 과대추정할 수 있으므로, 요인계수에 기반하여 보다 일반화된 신뢰도를 산출하는 McDonald’s ω를 함께 산출하였다[44]. 문항 전체의 McDonald’s ω는 .98이었고 요인별로는 요인 1이 .96, 요인 2가 .92, 요인 3이 .95로 나타나 Cronbach’s α와 유사한 수준의 높은 내적 일관성을 보였다.

4. 최종 도구 확정
요인분석을 통해 도출된 3개 요인은 각 요인에서 요인적재량이 높은 문항들의 내용을 확인하고, 혼종모형을 이용한 개념분석을 통해 도출된 본 도구의 구성개념을 고려하여 명명하였다[35]. 확인적 요인분석에서 나타난 요인 1은 환자의 상태 악화를 사전에 예측하고, 필요한 검사나 약물, 장비를 준비하며, 중재의 우선순위를 판단하고 의료팀에게 명확히 전달하거나 제안하는 11개 문항으로 구성되어 ‘악화 상황 예측 및 대비’로 명명하였다. 초기 문항 개발 단계에서는 ‘예측’과 ‘정보공유’를 별도의 요인으로 설정하였으나, 요인분석 결과, 하나의 요인으로 통합되었다. 확인적 요인분석의 요인 2는 활력징후, 의식, 호흡양상, 피부색 등 환자의 미세한 변화를 즉시 감지하고 이상 징후를 빠르게 인지하는 5개 문항으로 구성되어 ‘악화 단서 포착’으로 명명하였다. 마지막으로 요인 3은 병력, 검사결과, 활력징후, 주관적 호소 등을 종합하여 환자의 악화 원인을 이해하고, 처치 후 반응을 평가하며, 대응의 우선순위를 조정하는 8개 문항으로 구성되어 ‘악화 상황 판단’으로 명명하였다.
본 측정도구의 요인과 문항은 상황인식 이론에서 제시한 인지과정의 흐름(지각–이해–예측)에 따라 ‘악화 단서 포착(요인 2: 5문항),’ ‘악화 상황 판단(요인 3: 8문항),’ ‘악화 상황 예측 및 대비(요인 1: 11문항)’의 순으로 재배열하였다[1].
최종적으로 개발된 측정도구는 Nurses’ Situation Awareness Scale for Clinical Deterioration (NSAS-CD)으로 명명하였으며, 3개 요인 24문항으로 구성된 5점 Likert 척도인 자가보고형 도구이다. 총점은 24–120점 범위이며, 점수가 높을수록 임상적 악화 상황에서의 간호사의 상황인식 수준이 높음을 의미한다(Supplementary Material 1).


고찰
본 연구는 임상적 악화 상황에서 간호사의 상황인식을 측정하기 위한 도구를 개발하고, 타당도와 신뢰도를 검증하고자 수행되었다. 개발된 도구는 악화 단서 포착, 악화 상황 판단, 악화 상황 예측 및 대비의 3개 요인, 24문항으로 구성되었으며 하부 요인별로 기존 도구들과 비교한 논의는 다음과 같다.
NSAS-CD의 ‘악화 단서 포착’ 요인은 임상적 악화 상황에서 간호사의 상황인식의 이론적 속성 중 단서의 탐색 및 포착 영역에 해당하며, 간호사가 환자가 악화되고 있음을 나타내는 생리적 지표를 감지하는 특성이다. 기존의 간호사의 상황인식 측정도구들과 NSAS-CD는 모두 악화 단서를 조기경고시스템의 생리적 지표를 사용하고 있다[45]. 그러나 기존의 도구들은 발견 당시 환자의 생리적 수치를 보았는지 확인하는 것에 그치고 있으나[16,24,25], NSAS-CD에서는 “평소 상태와 비교하여”를 포함하여 문항을 기술하였다는 점에서 차이가 있다. 이것은 간호사가 임상적 악화 상황을 감지하는 데 있어서 생리적 악화 지표의 절대값보다는 개별 환자의 기저값을 기준으로 변화를 감지하는 것이 중요함이 반영된 것이다[6,15,46]. 환자의 임상적 악화는 정상범위 내의 생리적 수치에서도 발생할 수 있으므로[46], 환자의 기저값에서 벗어난 정도와 시간에 따라 악화 단서는 달라질 수 있다. 따라서 환자의 변화 추세를 통합하여 감지하여야 하므로[46], 본 연구에서 개발된 문항들은 간호사가 환자의 개별적 맥락 내에서 악화 단서를 감지하는 실질적인 역량을 파악할 수 있다는 점에서 차별화된다.
‘악화 상황 판단’ 요인은 이론적 속성 중 악화 원인 및 심각도 판단 영역에 해당하며, 포착한 악화 단서와 주요 변화를 종합하여 악화되고 있음을 판단하고, 대응의 우선순위를 결정하는 특성이다. 상황인식에서 이해는 우선순위 결정과 위협의 긴박성 판단, 목표 관련성 결정이 핵심이지만[2], 기존 도구는 발견 시 수치의 정상 여부를 질문하거나 특정 상황(쇼크, 출혈, 감염 등)의 징후가 있었는지 평가하여 변화된 생리적 지표의 의미를 해석하는 데 집중하였다[16,24,25]. 그러나 환자의 비정상적 생리적 수치만으로는 악화 단서를 충분히 파악하기 어렵다. 또한 긴박한 악화 상황에서 구조실패를 예방하기 위해서는 환자의 현재 상황과 관련된 병태생리적 의미를 해석하는 데 그치기보다 이를 바탕으로 즉각적 대응을 판단하는 과정이 우선되어야 한다. 이러한 점에서 NSAS-CD는 임상적 악화 상황에서 간호사의 상황인식 중 대응을 위한 판단에 대한 구체적 역량을 평가할 수 있다는 장점이 있다.
‘악화 상황 예측 및 대비’ 요인은 개념 틀의 긴급상황 예측과 정보공유가 합쳐진 영역으로, 임상적 악화가 예상될 때 간호사가 필요한 처치나 중재 등을 예상하여 사전에 준비하고, 의료팀에게 위급성을 명확하게 전달하고 상황에 대한 정보를 공유하는 특성이다. 이는 Endsley [2]가 상황인식의 예측에서 시간 제약적 상황에서는 예측과 행동 준비가 거의 동시에 일어난다고 설명한 것과 일치한다. 기존 도구들은 생리적 지표 수치 변화를 예측하는 문항을 구성했으나[16,24,25], 본 도구는 실제 임상에서 간호사가 수행하는 예측에 기반한 준비와 팀 기반 의사소통을 반영했다는 점에서 기존 도구와 구별된다. 다만, 본 연구의 개념분석 단계에서는 임상적 악화 상황에서 간호사의 상황인식의 네 번째 속성으로 정보공유를 도출하였으나, 탐색적 요인분석 결과, 정보공유 문항은 ‘악화 상황 예측 및 대비’ 요인에 포함되었다. 팀 활동에서 정보공유는 개별 인지과정이 아닌 정보공유를 통한 이해 형성의 일부이며[47], 의료분야에서도 의사소통은 독립 요인이 아닌 팀 상황인식을 촉진하는 요소이다[48]. 간호사는 임상적 악화 상황에서 의료팀과의 정보공유를 통해 상황인식을 증진시키고 신속한 팀 기반 대응을 준비하게 된다[11]. 이러한 이론적ㆍ실무적 특성이 반영되어 임상적 악화 상황이라는 긴박한 맥락에서 정보공유가 독립적 인지과정이 아니라 예측 및 대비 행동과 통합되어 나타난 것으로 보인다.
본 도구의 검증 단계에서 탐색적 요인분석과 확인적 요인분석을 서로 다른 표본에서 수행하여 교차타당도를 확보하였다. 24개 문항으로 구성된 3요인의 모형은 확인적 요인분석을 통하여 모형의 적합성과 수렴타당도는 확인되었다. 판별타당도는 Fornell-Larcker 기준을 적용하였을 때 ‘요인 1(악화 상황 예측 및 대비)과 요인 3(악화 상황 판단) 간에는 기준이 충족되지 않았으나[43], 요인 간 상관계수의 신뢰구간 기준에는 부합되었다. 이 결과는 두 요인이 동일한 구성개념을 측정하고 있을 가능성을 배제할 수 없음을 나타낸다[43]. 추후 연구에서 요인 구조의 안정성을 추가적으로 검증할 필요가 있다. 문항 전체 신뢰도 Cronbach’s α는 .98로 높게 나타났으나, 하위요인별 신뢰도는 .92–.96으로 안정적이었다. 일반적으로 Cronbach’s α가 .95 이상일 경우 문항 간 중복 가능성이 있을 수 있다[49]. 그러나 상황인식을 구성하는 인지적 요소들이 상호 밀접하게 연결되는 특성을 고려할 때, 본 도구의 높은 신뢰도는 문항 중복보다는 개념적 응집도와 측정의 일관성에 의한 결과로 생각된다[44].
본 도구는 임상적 악화 상황에서 간호사의 상황인식을 체계적으로 평가하여 교육, 실무 및 연구분야에 다음과 같이 적용될 수 있다. 실무에서는 개인이나 기관 차원에서 상황인식의 강화가 필요한 영역을 주기적으로 확인하여 환자안전 캠페인을 실시하거나 조기경고시스템과 상호보완하기 위한 전략 수립에 활용될 수 있다. 교육분야에서는 신입간호사 교육, 보수교육 및 시뮬레이션교육에서 교육 전ㆍ후 상황인식 역량의 점진적 변화를 파악하여 임상경력 단계에 맞는 맞춤형 교육을 적용할 수 있다. 간호연구에서는 NSAS-CD 점수와 심정지나 사망, 비계획적 중환자실 이송 등의 환자안전 지표와의 연관성을 분석하여 임상적 악화 상황에서 간호사의 상황인식이 환자안전 성과지표에 미치는 영향을 규명하는 연구에 활용할 수 있을 것이다.
본 연구는 다음과 같은 제한점이 있으므로 해석에 유의가 필요하다. 첫째, 부산, 경남지역에 소재한 병원의 간호사를 대상으로 편의 표본추출을 통하여 수행되어 전체 간호사에게 일반화하기 어려울 수 있으며, 둘째, 자기보고식 측정도구이므로 응답자가 상황인식의 인지과정을 회상하여 보고하기 때문에 실제 상황에서 상황인식의 차이가 있을 수 있으며, 사회적 바람직성 편향의 가능성을 배제하기 어렵다. 셋째, 본 연구에서 검사-재검사 신뢰도를 평가하지 못하였고, 준거타당도를 검증하지 못한 제한점이 있다. 확립된 준거도구가 없어 본 연구에서 준거타당도를 검증하지 못하였으나 향후 연구에서는 임상적 악화 상황 시뮬레이션교육에서 간호사의 상황인식을 측정한 도구와 비교 검증하는 것을 고려해볼 수 있겠다.

결론
본 연구는 혼종모형에 기반한 개념분석을 통해 3개 요인 24문항으로 구성된 자기보고식 설문도구 NSAS-CD를 개발하고 타당도와 신뢰도를 검증하였다. NSAS-CD는 임상적 악화 상황이라는 특수한 맥락을 반영하여 간호사에게 요구되는 상황인식 수준을 확인할 수 있으며, 자기보고식 설문도구로 시뮬레이션 적용 없이도 대규모 간호사를 대상으로 평가가 용이하여 주기적 평가를 통해 조직 차원의 환자안전 관리가 가능하므로 실무 적용 가능성이 높은 장점이 있다. NSAS-CD를 이용하여 간호사의 상황인식을 체계적으로 관리함으로써 임상적 악화 상황을 조기에 인지하고 신속한 대응을 지원하여, 궁극적으로 구조실패 예방과 환자안전 강화에 기여할 수 있을 것이다.
향후 연구에서는 다기관의 간호사를 대상으로 확대하여 도구의 적용 가능성과 도구의 안정성을 확보하는 것이 필요하며, 반복 연구를 통한 일반화 가능성을 확인하여야 한다. 임상적으로 유의미한 절단점을 확인하는 연구를 수행하여 이를 반영한 맞춤형 교육프로그램을 제공하고 효과를 평가하는 연구를 제언한다. 본 연구에서 수행하지 못한 검사-재검사 신뢰도를 검증하는 연구와 자기보고식 설문지에 따른 편향을 최소화하기 위하여 시뮬레이션 교육 중 관찰평가와 자가보고 간의 상관관계를 분석하여 본 도구의 구성타당도에 대한 추가적인 근거를 제시하는 연구를 제안한다.
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