
CQ  
복와위(Prone position) 

○ 문장형 임상질문  

중등도 이상의 급성호흡부전이 있는 코로나19 환자에서 복와위(prone position)가 비복와위에 비해 임상

적 안전성 및 효과성이 어떠한가?  

  

○ PICO 요소  

Population: 중등도 이상의 급성호흡부전이 있는 코로나19 환자 

Intervention: 복와위 

Comparators: 비복와위 

Outcomes:  

- 핵심적 결과지표: 사망, 기관삽관, 이상반응 

- 중요한 결과지표: 중환자실 입실, 입원기간(병원 또는 중환자실) 

Study design: 무작위배정비교임상시험, 코호트연구 

 

○ 권고문 

1. (기계환기를 시행하지 않는) 고유량비강캐뉼라 산소요법 또는 비침습적 기계환기 중인 코로나19 

환자에게 각성하 복와위 실시를 고려할 수 있다. (근거수준: 중등도, 권고등급: B, 조권부 권고) 

2. 기계환기를 시행하는 중등도 이상의 급성호흡곤란증후군 코로나19 환자에게 복와위 실시를 권고

한다. (권고등급: E, 전문가 합의 권고) 

 

[권고문 개정 관련 정보] 

2023.01. 1번 권고문의 대상 환자군에 대한 구체적인 문구 추가. 근거수준 및 권고등급 변경 없음 

2022.04. 기계환기를 시행하지 않는 산소용법 중인 코로나19 환자에서 각성한 복와위 실시에 대한 1번 

권고문의 근거수준 상향(낮음→중등도) 

2021.12. 권고문 제정 

 

○ 복와위 관련 기본 정보 

복와위(prone position)는 급성호흡부전증후군(acute respiratory distress syndrome, ARDS) 환자에

서 시행하였을 때 V/Q mismatch 및 호흡 역학(respiratory mechanics)을 변화시켜 산소화를 호전시



키기 위해 시행된다(1). 비 코로나19 환자를 대상으로 시행한 연구의 메타 분석에서 중등증(PaO2/FIO2 

of 101–200 mm Hg) 혹은 중증(PaO2/FIO2< 100 mm Hg)의 ARDS (2)에서 12시간 이상 복와위를 시

행한 경우 사망률을 감소시키는 효과가 있었다(3).  

코로나19 환자에서 복와위의 효과에 대한 평가가 필요하겠으며, 이전 대표적인 연구들은 주로 기계호

흡 중인 환자를 대상으로 하였으나 코로나19 환자에서는 기계호흡이 아닌 산소 치료중인 환자를 대상

으로도 각성하(awake) 복와위가 시도되고 있어 이에 대한 분석 역시 필요하겠다.  

 

○ 근거 요약 (Evidence summary)  

문헌검색전략을 통해 2021년 7월 15일 최초 검색완료(총 1,426건) 이후 2022년 9월까지 9회의 검색 업

데이트를 통해 180건이 추가 검색되었다. 문헌선별과정에서 중복을 제외한 1,259건을 제목과 초록을 이용하

여 선별(screening) 후 총 143편의 원문을 검토하여 사전에 정한 선택배제 기준을 적용하였다. 2022년 12월 

개정 권고문에는 최종적으로 9편의 무작위배정비교임상시험(randomized controlled trial, RCT)(4-12)

과 23편의 비무작위연구(non-randomaized study, NRS)(13-35)가 선택되었다. 대부분의 연구는 기관삽관 

미시행 코로나19 환자를 대상으로 하였고, NRS 중 Shelhamer 등(33), Stilma 등(34), Chen 등(35) 3편의 연

구만 기관삽관을 시행한 코로나19 환자를 대상으로 하였다. 

 

 

[그림 1] 근거 및 권고 업데이트 현황 

※ 일부 문헌의 경우 21년 권고문에서 근거로 채택되었으나 22년 권고문 개정 시 검토과정에서 배제되었음. 또한 일부 문헌의 경우 

21년 검색되었으나 선택배제 과정에서 배제되었다가 22년 권고문 개정 시 재검토 후 선택되었음 

 

RCT 연구는 다음과 같다. 

Rosén 등(2021)은 고유량 산소요법 혹은 비침습적 인공환기(non-invasive ventilation, NIV)를 적용 중인 



코로나19 환자를 대상으로 복와위 프로토콜에 따른 중재군 36명과 복와위가 권장되지 않은 대조군 39명을 

비교하였다(4). 

Kharat 등(2021)은 저유량 산소요법을 시행중인 코로나19 환자를 대상으로 자가(self) 복와위를 시행한 중

재군 10명과 복와위를 시행하지 않은 대조군 17명을 비교하였다(5).  

Jayakumar 등(2021)은 기관삽관을 시행하지 않은 코로나19 환자를 대상으로 자가 복와위 실시를 권장한 

중재군 30명과 권장하지 않은 대조군 30명을 비교하였다(6). 

Ehrmann 등(2021)은 급성 저산소성 호흡부전이 있는 코로나19 환자를 대상으로 각성하 복와위를 시행한 

중재군 564명과 그렇지 않은 대조군 557명을 비교하였다(7). 

Taylor 등(2021)은 코로나19로 병원에 입원한 환자를 대상으로 각성하 복와위를 시행한 중재군 27명과 

그렇지 않은 대조군 13명을 비교하였다(8). 

Fralick 등(2022)은 코로나19로 병원에 입원한 환자를 대상으로 각성하 복와위를 시행한 중재군 126명과 

그렇지 않은 대조군 122명을 비교하였다(9). 

Gad 등(2021)은 기관삽관을 실시하지 않은 코로나19 환자를 대상으로 각성하 복와위를 시행한 중재군 15

명과 NIV를 시행한 대조군 15명을 비교하였다(10). 

Ibarra-Estrada 등(2022)은 급성 호흡부전으로 인해 고유량 비강캐뉼라를 적용 중인 코로나19 환자를 대

상으로 복와위를 시행한 중재군 216명과 그렇지 않은 대조군 214명을 비교하였다(11). 

Alhazzani 등(2022)은 40% 이상의 산소 공급이나 NIV를 받는 코로나19 환자를 대상으로 복와위를 시행

한 중재군 205명과 그렇지 않은 대조군 195명을 비교하였다(12). 

 

NRS 연구는 다음과 같다. 

Sryma 등(2021)은 NIV를 적용 중인 코로나19 환자를 대상으로 각성하 복와위를 시행한 중재군 30명과 

복와위 프로토콜을 따르지 않은 대조군 15명을 비교하였다(13). 

Ferrando 등(2020)은 고유량 산소요법을 적용 중인 코로나19 환자를 대상으로 각성하 복와위를 시행한 

중재군 55명과 복와위를 실시하지 않은 대조군 144명을 비교하였다(14). 

Ni 등(2020)은 NIV를 적용 중인 코로나19 환자를 대상으로 복와위를 실시한 중재군 17명과 그렇지 않은 

대조군 35명을 비교하였다. 중재군 중 6명의 환자는 복와위를 견디지 못하여 측와위(lateral position)를 실

시하였다(15). 



Jouffroy 등(2021)의 연구는 자발적 호흡이 가능한 코로나19 환자를 대상으로 복와위를 시행한 중재군 40

명과 복와위를 시행하지 않은 대조군 339명을 비교하였다(16). 

Barker 등(2021)의 연구는 호흡부전으로 산소치료를 받는 기관삽관 미실시 코로나19 환자를 대상으로 각

성한 복와위를 시행한 중재군 10명과 복와위를 실시하지 않은 대조군 10명을 비교하였다(17). 

Padrao 등(2020)의 연구는 기계호흡을 시행하지 않는 코로나19 환자를 대상으로 각성하 복와위를 시행한 

중재군 38명과 그렇지 않은 대조군 76명을 비교하였다(18). 

Tonelli 등(2021)은 기계호흡을 시행하지 않는 코로나19 환자를 대상으로 각성하 복와위를 실시한 중재군 

38명과 그렇지 않은 대조군 76명을 비교하였다(19). 

Loureiro-Amigo 등(2021)은 고유량 산소요법이나 NIV를 시행하지 않은 코로나19 환자를 대상으로 각성

하 복와위를 시행한 중재군 60명과 그렇지 않은 대조군 103명을 비교하였다(20). 

Prud’homme 등(2021)은 저산소성 호흡부전이 있는 코로나19 환자를 대상으로 각성하 복와위를 시행한 

중재군 48명과 그렇지 않은 대조군 48명을 비교하였다(21). 

Zang 등(2020)은 심각한 저산소증이 있는 코로나19 환자를 대상으로 조기 각성하 복와위를 시행한 중재

군 23명과 그렇지 않은 대조군 37명을 비교하였다(22). 

Jagan 등(2020)은 기관삽관을 시행하지 않은 코로나19 환자를 대상으로 각성하 복와위를 시행한 중재군 

105명과 그렇지 않은 대조군 65명을 비교하였다(23). 

Perez-Nieto 등(2022)은 기관삽관을 시행하지 않은 코로나19 환자를 대상으로 각성하 복와위를 시행한 

중재군 505명과 그렇지 않은 대조군 322명을 비교하였다(24). 대상자 중 일부는 PCR 검사를 통해 확진 받

지 않았고 흉부 CT 검사결과에서도 코로나19에 감염되었는지 확실하지 않은 경우를 포함하고 있어서, 권고

문에서는 PCR 검사 확진자의 결과만 포함하였다.  

Bahloul 등(2021)은 위중중의 코로나19환자를 대상으로 각성하 복와위를 시행한 중재군 21명과 그렇지 

않은 대조군 17명을 비교하였다(25). 

Esperatti 등(2022)은 급성 호흡부전이 있는 코로나19 환자를 대상으로 각성하 복와위를 시행한 중재군 

187명과 그렇지 않은 대조군 148명을 비교하였다(26). 

Musso 등(2022)은 중등증에서 중증의 급성 호흡부전으로 NIV를 적용 중인 코로나19 환자를 대상으로 복

와위를 시행한 중재군 81명과 앙와위(supine position)을 시행한 대조군 162명을 비교하였다(27). 

Koike 등(2022)은 중증의 급성호흡부전증후군이 있는 코로나19 환자를 대상으로 복와위를 시행한 중재군 



27명과 그렇지 않은 대조군 31명을 비교하였다(28). 

Qian 등(2022)은 기계환기를 받지 않은 코로나19 환자를 대상으로 복와위를 시행한 243명과 그렇지 않은 

대조군 258명을 비교하였다(29). 

Altinay 등(2022)은 중환자실 입원 시 비재호흡마스크(non-rebreather mask)로 보존적 산소치료

(conventional oxygen therapy)를 받은 코로나19 환자를 대상으로 복와위를 시행한 중재군 25명과 그렇지 

않은 대조군 23명을 비교하였다(30). 

Numata 등(2022)은 기관삽관을 받지 않은 코로나19 환자를 대상으로 복와위를 시행한 중재군 54명과 그

렇지 않은 대조군 54명을 비교하였다(31) 

Pierucci 등(2021)은 코로나19 환자를 대상으로 복와위를 시행한 중재군 16명과 복와위를 시행하지 않고

고유량 비강캐뉼라 혹은 NIV를 시행한 대조군 16명을 비교하였다(32). 

Shelhamer 등(2021)의 연구는 침습적 기계호흡을 적용 중인 코로나19 환자를 대상으로 복와위를 시행한 

중재군 62명과 그렇지 않은 대조군 199명을 비교하였다(33). 

Stilma 등(2021)은 급성호흡부전증후군으로 침습적 기계환기를 적용 중인 코로나19 환자를 대상으로 복와

위를 시행한 중재군 438명과 그렇지 않은 대조군 296명을 비교하였다(34). 

Chen 등(2021)은 침습적 기계환기를 받는 코로나19 환자를 대상으로 복와위를 시행한 중재군 17명과 앙

와위를 시행한 대조군 23명을 비교하였다(35). 

 

종합된 근거 합성 결과는 다음과 같다.  

 

1. 기관삽관 미시행군 

사망률의 경우 RCT에서는 중재군와 대조군 간 통계적으로 유의한 차이가 없었으나(8 studies; RR 0.91; 95% 

CI 0.78 to 1.06), NRS에서는 중재군이 대조군에 비해 사망률이 유의하게 낮았다(18 studies; RR 0.56; 95% 

CI 0.45 to 0.70).   

기관삽관 실시의 경우 RCT에서는 중재군이 대조군에 비해 기관삽관이 유의하게 적었고(7 studies; RR 

0.81; 95% CI 0.72 to 0.90), NRS에서도 동일한 결과를 나타냈다(18 studies; RR 0.65; 95% CI 0.50 to 0.85).  

이상반응의 경우 RCT에서 심정지, 피부손상, 구토, 관 이탈(line dislodgement)은 중재군과 대조군간 통



계적으로 유의한 차이가 없었으나, 중재관련 이상반응(intervention-related adverse events)은 중재군에서 

통계적으로 유의하게 높았다(5). NRS에서는 중재군에서의 이상반응(산소불포화, 혈역동학적 악화, 요통, 위팽

만, 구토, 말초관 이탈, 피부손상 등)의 발생건수를 보고하였는데 대부분 경미한 이상반응이었고 치명적인 이

상반응 보고는 없었다.  

중환자실 치료 진행의 경우 RCT에서는 해당 결과지표를 보고한 문헌이 없었으며, NRS에서는 중재군과 대

조군 간 유의한 차이가 없었다. 

병원 입원기간의 경우 RCT와 NRS 모두 중재군과 대조군 간 유의한 차이가 없었다. 중환자실 재원기간의 

경우에도 RCT와 NRS 모두 중재군과 대조군 간 유의한 차이가 없었다. 

 

 결과요약표 (GRADE Summary of Findings Table): 기관삽관 미시행군 

Outcomes Anticipated absolute effects* (95% CI) Relative effect 
(95% CI) 

№ of participants 
(studies) 

Certainty of the evidence 
(GRADE) 

Risk with nonPP Risk with PP 

(핵심적 결과지표) 사망 

RCT 224 per 1,000 
204 per 1,000 

(175 to 238) 
RR 0.91 

(0.78 to 1.06) 

2404 

(8) 
⨁⨁⨁⨁ 

High 

NRS 314 per 1,000 
176 per 1,000 

(141 to 220) 
RR 0.56 

(0.45 to 0.70) 

3361 

(18) 
⨁◯◯◯ 

Very lowa 

(핵심적 결과지표) 기관삽관 실시 

RCT 389 per 1,000 
315 per 1,000 

(280 to 351) 
RR 0.81 

(0.72 to 0.90) 

2156 

(7) 
⨁⨁⨁⨁ 

High 

NRS 412 per 1,000 
267 per 1,000 

(206 to 350) 
RR 0.65 

(0.50 to 0.85) 

3374 

(18) 
⨁◯◯◯ 

Very lowa 

(핵심적 결과지표) 이상반응 

RCT 24 per 1,000 
23 per 1,000 

(16 to 34) 
RR 0.97 

(0.66 to 1.43) 

7011 

(6) 
⨁⨁⨁◯ 

Moderateb 

NRS 

Desaturation or hemodynamic worsening 0/30 (13); back pain 

2/30 (13) and 3/57 (18); bloating sensation 2/30 (13); gastric 

distension and vomit 0/81 (27); peripheral line removal 2/57 (18) 

and 2/81 (27); nasal skin ulceration 2/81 (27); major adverse 

events 0/48 (21); overall adverse events 0/17 (15) and 0/38 (19) 

716 

(9) 
⨁◯◯◯ 

Very lowa,b 

(중요한 결과지표) 중환자실 치료 진행 

RCT Not reported 

NRS 603 per 1,000 
567 per 1,000 

(326 to 984) 
RR 0.94 

(0.54 to 1.63) 

271 

(2) 
⨁◯◯◯ 

Very lowb,c 

(중요한 결과지표) 병원 입원기간 



Outcomes Anticipated absolute effects* (95% CI) Relative effect 

(95% CI) 

№ of participants 

(studies) 

Certainty of the evidence 

(GRADE) 
Risk with nonPP Risk with PP 

RCT 
The mean Hospital 

LOS was 0 

MD 0.13 lower 

(1.62 lower to 1.37 

higher) 

- 
1944 

(6) 
⨁⨁⨁◯ 

Moderated 

NRS 
The mean Hospital 

LOS was 0 

MD 0.33 higher 

(2.81 lower to 3.46 

higher) 

- 
1468 

(7) 
⨁◯◯◯ 

Very lowa,d 

(중요한 결과지표) 중환자실 입원기간 

RCT 
The mean ICU 

LOS 0 

MD 0.64 lower 

(4.39 lower to 3.11 

higher) 

- 
150 

(3) 
⨁⨁⨁◯ 

Moderatee 

NRS 
The mean ICU 

LOS was 0 

MD 0.84 lower 

(2.14 lower to 0.47 

higher) 

- 
1606 

(9) 
⨁◯◯◯ 

Very lowa 

*The risk in the intervention group (and its 95% confidence interval) is based on the assumed risk in the comparison group and the relative effect of 

the intervention (and its 95% CI). 

CI: confidence interval; MD: mean difference; RR: risk ratio 

GRADE Working Group grades of evidence 

High certainty: we are very confident that the true effect lies close to that of the estimate of the effect. 

Moderate certainty: we are moderately confident in the effect estimate: the true effect is likely to be close to the estimate of the effect, but there is a 

possibility that it is substantially different. 

Low certainty: our confidence in the effect estimate is limited: the true effect may be substantially different from the estimate of the effect. 

Very low certainty: we have very little confidence in the effect estimate: the true effect is likely to be substantially different from the estimate of effect. 

Explanations 

a. Downgrade for risk of bias concern in the domains of possibility of target group comparisons, target group selection, and confounder 

b. No more than 300 events in both intervention and control group 

c. Downgrade for risk of bias concern in the domains of possibility of target group comparision and target group selection 

d. Large I2  

e. No more than 400 in sample size of both intervention and control group 

 

2. 기관삽관 시행군 

사망률의 경우 중재군과 대조군 간 유의한 차이가 없었다(2 studies; RR 0.96; 95% CI 0.84 to 1.09).  

이상반응의 경우 중재군 62명 중 기관삽관 이탈 0건 및 말초정맥관 이탈 2건을 보고하였다. 

중환자실 치료 진행을 보고한 문헌은 없었다. 

병원 입원의 경우 중재군이 대조군에 비해 통계적으로 유의하게 길었으며(1study; MD 10.1 days; 95% CI 

7.39 to 12.81 days), 중환자실 재원기간의 경우에는 중재군과 대조군간에 유의한 차이가 없었다. 

 

 결과요약표 (GRADE Summary of Findings Table): 기관삽관 시행군 



Outcomes Anticipated absolute effects* (95% CI) Relative effect 

(95% CI) 

№ of participants 

(studies) 

Certainty of the evidence 

(GRADE) 
Risk with nonPP Risk with PP 

(핵심적 결과지표) 사망 

NRS 

525 per 1,000 
504 per 1,000 

(441 to 573) 

RR 0.96 

(0.84 to 1.09) 

995 

(2) 

⨁◯◯◯ 

Very lowa Chen 등(2021)은 중재군이 대조군에 비해 사망에 

대한 위험비가 낮음을 보고했음(adjusted hazard ratio 

0.282; 95% CI 0.126 to 0.63) 

40 

(1) 

(핵심적 결과지표) 이상반응 

NRS 
Endotracheal tube dislocation 0/62, peripheral line removal 2/62 

(33) 

261 

(1) 
⨁◯◯◯ 

Very lowa,b 

(중요한 결과지표) 중환자실 치료 진행 

NRS Not reported 

(중요한 결과지표) 병원 입원기간 

NRS 
The mean Hospital 

LOS was 0 

MD 10.1 higher 

(7.39 higher to 

12.81 higher) 

- 
261 

(1) 
⨁◯◯◯ 

Very lowc,e 

(중요한 결과지표) 중환자실 입원기간 

NRS 
The mean ICU 

LOS was 0 

MD 2.71 higher 

(0.77 higher to 

4.65 higher) 

- 
734 

(1) 
⨁◯◯◯ 

Very lowc 

*The risk in the intervention group (and its 95% confidence interval) is based on the assumed risk in the comparison group and the relative effect of 

the intervention (and its 95% CI). 

CI: confidence interval; MD: mean difference; RR: risk ratio 

GRADE Working Group grades of evidence 

High certainty: we are very confident that the true effect lies close to that of the estimate of the effect. 

Moderate certainty: we are moderately confident in the effect estimate: the true effect is likely to be close to the estimate of the effect, but there is a 

possibility that it is substantially different. 

Low certainty: our confidence in the effect estimate is limited: the true effect may be substantially different from the estimate of the effect. 

Very low certainty: we have very little confidence in the effect estimate: the true effect is likely to be substantially different from the estimate of effect. 

Explanations 

a. Downgrade for risk of bias concern in the domains of possibility of target group comparisons, target group selection, and confounder 

b. No more than 300 events in both intervention and control group 

c. Downgrade for risk of bias concern in the domains of possibility of target group comparision and target group selection 

d. Large I2  

e. No more than 400 in sample size of both intervention and control group 

 

○ 권고 고려사항 

1. 근거수준(GRADE 적용)   

기관삽관 미시행군의 경우 RCT에서 보고한 핵심적인 결과지표인 사망 및 기관삽관 실시의 경우 근거수준



이 ‘높음'이었으나, 이상반응의 경우 근거수준이 ‘중등도’였다. 이에 따라 근거수준을 ‘중등도’로 평가하였다. 

기관삽관 시행군의 경우 NRS에서 보고한 핵심적 결과지표가 모두 매우 낮음에 해당되어 근거수준을 '매우 

낮음’으로 평가하였다. 

 

2. 이득과 위해 

중등증 혹은 중증의 코로나19로 입원한 호흡부전 환자 중, 기관삽관을 하지 않은 환자를 대상으로 시행

한 RCT의 경우 복와위를 시행한 중재군에서 기관삽관 실시 위험을 유의하게 낮추었다. 산소요법에 따른 

하위군 분석에서는 비강캐뉼라나 산소마스크 등 저유량 산소요법을 사용한 환자에서는 복와위 시행 여부

에 따른 기관삽관의 차이가 없었으며 고유량 비강캐뉼라 혹은 비침습적 기계환기를 시행하는 경우에 중재

군에서 기관삽관 실시 위험이 더 낮았다. 사망률은 RCT 연구에서는 두 군 사이에 차이가 없었으며, NRS 

연구에서는 산소 요법과 무관하게 복와위를 시행한 환자군에서 사망 위험이 더 낮았다. 일부 연구에서 자

세와 관련된 경미한 불편감을 주로 하는 이상 반응이 중재군에서 더 높음을 보고하였으나, 중대한 이상반

응(혈역학적 변화나 기관내삽관 위치 변화 등)은 관찰되지 않았다. 즉, 기관삽관을 하지 않은 대상자에서 

각성하 복와위는 비록 생존률 향상에 관한 근거는 불충분하지만, 중대한 이상반응은 동반하지 않으며 기관

삽관 위험을 유의하게 낮추는 효과가 있었다. 즉, 기관삽관을 하지 않은 대상자에서 각성하 복와위를 시도

해 볼 수 있겠다. 다만 중재 시간에 대한 근거가 부족하여 얼마나 지속을 하는게 좋을지에 대해서는 평가

가 어렵다. 또한 중환자실 입실 여부, 중환자실 입실 기간 및 병원 입원기간은 두 군간에 유의한 차이가 없

어 자원의 이용 측면에서는 이득을 보이지 못했다.   

이미 기관삽관을 후 기계환기 중인 환자에서는 이를 대상으로 시행된 RCT는 없었으며 소수의 NRS 연

구에서만 생존률 향상을 보고 하였다. 하지만 기계호흡을 시행 중인 중등도 이상의 비 코로나19 ARDS 환

자에서는 이미 다양한 연구를 통하여 복와위의 시행이 생존율을 높여 금기가 아닌 경우에는 복와위 적용

이 권고되고 있으며, 이를 바탕으로 하여 전문가 합의를 통하여 코로나19 환자에서 발생한 ARDS도 비 코

로나19 ARDS와 동일하게 중등도 이상인 경우 복와위를 권고한다.   

 

3. 가치와 선호도 

기계호흡 중인 호흡부전 코로나19 환자에서는 선호도를 평가하기 어려우나, 각성하 복와위에서는 

환자의 자세와 관련된 불편감이 선호도에 영향을 준다. 



  

4. 자원(비용 포함) 

복와위는 특별한 기기나 약제가 필요하지는 않으나, 기본적으로 중환자에서 시도되며 자세의 변동과 관

련하여 혈역학적인 변화나 기계적인 합병증이 동반될 수 있어 중환자에 대한 이해도가 높은 의료인력의 집

중적인 관찰이 요구되기 때문에 이러한 인적 자원에 대한 고려가 필요하다. 또한 코로나19 환자는 기계호

흡을 하지 않는 환자에서도 각성하 복와위가 시도되고 있는데, 환자에게 복와위의 유지에 대한 교육과 함

께 악화 가능성에 대한 면밀한 관찰을 위한 인력이 필요할 수 있다. (36, 37).  

 

5.  다른 국가 임상진료지침과의 권고 비교 

The Surviving Sepsis Campaign Coronavirus Disease 2019 가이드라인에서는 각성하 복와위는 근거 

부족으로 권고하지 않고 있으며, 기계호흡 중인 중등증에서 중증의 ARDS 환자에서는 12~16 시간 복와위

를 시행하도록 권고하고 있다(38).  

WHO 가이드라인에서도 중증의 ARDS가 동반된 기계호흡 중인 환자의 경우 (PaO2/FiO2 < 150mmHg) 

12~16 시간 동안 복와위를 시행하는 것을 권고하고 있으며, 각성하 복와위는 근거 수준 낮음으로 조

건부로 권고하고 있다(39).  

NIH 가이드라인에서는 고유량 비강캐뉼라를 사용하며 저산소혈증이 지속되나 기계호흡의 적응증이 되

지 않는 환자에서 산소화의 호전을 위해 각성하 복와위를 시도하는 것을 권고하고 있으나, 기계호흡의 적

응증이 됨에도 불구하고 기관삽관을 피하기 위해 구제치료로 시행하는 것은 권고하지 않고 있다. 적절한 

기계호흡을 시행하고 있음에도 호전없는 저산소증의 경우에는 12~16 시간의 복와위를 권고하고 있다(40).  
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