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Purpose: The purpose of this study was to examine the prevalence of aspiration pneumonia and the related risk 
factors among patients without endotracheal intubation or mechanical ventilation, with nasogastric tubal feeding. 
Methods: Twenty-two patients administrated in one hospital were participated in this study. A prospective study 
was done from 27th of August to 10th of November 2013. Results: Aspiration pneumonia was diagnosed in 25.0% 
of the tube fed patients. The independent factor for incidence of aspiration pneumonia was patient’s body position 
during tubal feeding. Conclusion: Nurses should be aware of the risk of aspiration pneumonia when they care pa-
tients who do not be required endotracheal intubation and mechanical ventilation, with nasogastric tubal feeding.
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서    론

1. 연구의 필요성

비위관 영양은 의식저하, 연하곤란, 인공호흡기 사용 등으

로 경구를 통해 음식섭취가 어려운 환자들을 위한 영양 제공 

방법이다(Fletcher, 2011; Kim, Stotts, Froelicher, Engler, 

& Porter, 2013). 구강으로 음식 섭취가 어려운 환자에게는 

비경구 영양(parenteral nutrition)보다 비위관을 통해 영양

을 공급하는 것이 합병증 발생과 그로 인한 사망률을 낮출 수 

있다(Metheny, 2006). 이에 비위관 영양은 소화관의 직접적

인 손상이 없으면서 경구 영양섭취가 불가능한 환자들에게 필

요한 영양분을 제공하는 방법으로 널리 이용되고 있다. 

그러나 비위관 영양은 흡인성 폐렴, 늑막삼출, 식도 천공, 

튜브폐쇄, 구토, 설사 등 여러 가지 합병증을 유발시킬 수 있

으며(Williams & Leslie, 2004), 이 중 흡인성 폐렴은 비위

관 영양으로 인한 흔한 합병증이자 가장 심각한 합병증 중 하

나로 보고되고 있다(Korean society of critical care medi-

cine, 2010). 1980년부터 2003년까지의 비위관 영양 환자

의 흡인성 폐렴 발생률에 대한 메타분석 결과는 0.8% 부터 

77%로 다양하게 나타났다(Williams & Leslie, 2004). 이렇

듯 전반적인 폐렴 발생율은 큰 차이를 보이고 있으므로 임상

에서 예방간호를 적용하기 위해서는 요인들을 세분화하여 검

토해야 할 필요가 있다.

비위관 영양을 제공받는 환자의 흡인성 폐렴 관련요인으

로 의식수준, National Institutes of Health Stroke Scale 
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(NIHSS), 연하곤란, 비위관 굵기, 비위관 삽입 깊이, 영양액 

형태와 양, 위 잔여량, 영양액 주입 시 소요되는 시간, 체위, 

영양액 주입 후 체위 유지 시간, 구토 여부 등이 있다(Bow-

man et al., 2005; Drakulovic et al., 1999; Metheny, 2006; 

Williams, & Leslie, 2004). McClave 등(2005)은 비위관 영

양을 받는 환자의 흡인성 폐렴 발생률은 40%이며 이중 기도 

삽관 및 기계 호흡을 하는 환자의 흡인성 폐렴 발생률은 

50~75%로 보고 한 바 있다. 이처럼 흡인성 폐렴의 여러 위험 

요인 중 기도 삽관 및 기계 호흡은 흡인성 폐렴의 위험을 높이

는 중요한 요인으로 인지되고 있다(Drakulovic et al., 1999; 

Dziewas et al., 2004; Metheny et al., 2006). 

기도 삽관이나 기계 호흡하는 환자에서 영양공급을 위해 

비위관 영양을 시행하는 경우가 많아 선행연구의 대부분은 기

계 호흡을 하는 환자를 대상으로 흡인성 폐렴 발생여부를 조

사하였다(Bowman et al., 2005; Drakulovic et al., 1999; 

Dziewas et al., 2004; Fellows, Miller, Frederickson, Bly 

& Felt, 2000; Metheny et al., 2006; Williams, & Leslie, 

2004). 그러나 기계 호흡을 하지 않더라도 뇌졸중이나 중증 

근무력증과 같이 연하곤란, 구음장애, 발성장애 등의 이유로 

비위관 영양을 해야 하는 경우가 있다(Kim, 2011; Morris, 

2008). 의식저하나 연하곤란이 발생한 환자에서 비위관 영양

은 감염의 위험성이 낮으며 장점막 위축이나 고혈당증과 같은 

합병증 발생이 낮아 선호되나(Korean Society of Critical 

Care Medicine, 2010; Mamun & Lim, 2005), 식도나 폐 천

공, 기흉, 중이염과 부비동염 등 위장관 합병증으로 위 잔여량 

증가, 복부 팽만, 설사, 흡인성 폐렴 등 비위관 영양의 기계적 

합병증이 발생하기도 한다(Lee, 2010). 

기도 삽관 및 기계 호흡을 하는 환자의 흡인성 폐렴 발생률

이 높음에 따라 기도 삽관이나 기계 호흡을 하지 않은 환자이

면서 비위관 영양을 하는 환자를 대상으로 한 흡인성 폐렴 발

생 실태를 조사한 연구는 찾기 어려웠다. 이에 본 연구는 기도 

삽관이나 기계 호흡을 하지 않는 비위관 영양 환자를 대상으

로 흡인성 폐렴 발생률을 전향적으로 조사하였다.

2. 연구목적

본 연구의 구체적 목적은 다음과 같다.

기도 삽관이나 기계 호흡을 하지 않는 비위관 영양 환자

의 흡인성 폐렴 발생률을 조사한다.

일반적 특성, 질병 관련 특성 및 비위관 영양 관련 특성에 

따른 흡인성 폐렴 발생 여부를 분석한다.

3. 용어정의

1) 비위관 영양

구강을 통해 충분한 양의 음식과 수분을 섭취할 수 없는 환

자에게 위관을 비강을 통하여 위내에 삽입하여 영양물을 직접 

공급하는 방법을 말한다(Lee, Kwon, & Rou, 1997). 본 연구

에서는 구강을 통해 음식과 수분을 섭취할 수 없는 환자에게 

필요한 유동 식이를 비위관을 통해 공급하는 방법을 말한다.

2) 흡인성 폐렴 

흡인성 폐렴이란 세균에 의해 집락된 구강인후 내용물이 

흡인됨으로써 발생하는 폐렴으로, 임상에서는 보통 연하곤란

으로 구강인후 내용물의 흡인 위험성이 높은 상황에서 폐에 

침윤이 발생한 경우를 의미한다(Korean Society of Critical 

Care Medicine, 2010). 본 연구에서는 Pugin 등(1991)이 개

발한 Clinical Pulmonary Infection Score (CPIS) 도구를 사

용하여 환자의 체온, 백혈구 수치, 기관지 분비물의 양상, 동

맥혈 산소농도, 흉부 방사선 소견, 기관지 분비물의 배양검사 

등 6가지 항목의 점수를 측정하여 CPIS가 6점 이상인 경우를 

흡인성 폐렴이라고 한다(Jeon, 2011; Pugin et al., 1991).

연구방법

1. 연구설계

본 연구는 기도 삽관이나 기계 호흡을 하지 않는 비위관 영

양 환자의 흡인성 폐렴 발생 실태를 파악하기 위한 전향적 조

사연구이다. 

2. 연구대상

본 연구의 대상자는 2013년 8월 27일부터 11월 1일까지 P

대학교병원의 심뇌혈관집중치료실에 입원하여 비위관 영양

을 하는 환자로서 아래의 기준을 충족한 자 24명이었다.

비위관 영양을 하고 있는 자

흉부 방사선 상 폐 침윤 소견이 없고, 폐렴 관련 예방적 

항생제를 사용하지 않는 자

소화기계 관련 과거력, 현병력이 없는 자

기도 삽관이나 기계 호흡을 하지 않은 자

본 연구의 목적을 이해하고 연구에 참여하기로 서면으로 

동의한 자
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3. 연구도구

본 연구의 도구는 조사지로 연구자가 문헌고찰 한 내용을 

바탕으로 제작한 후 간호학 교수 1인, 중환자 전문간호사 2인, 

중환자실 근무 경력이 5년 이상인 간호사 10인의 자문을 받아 

수정 ․ 보완하였다. 조사 항목으로 일반적 특성, 질병 관련 특

성, 비위관 영양 관련 특성 및 흡인성 폐렴 발생여부를 포함하

였다. 비위관 영양은 하루 세 번 수행하였으며, 표준관급식용, 

유당불내증의 설사방지용, 고/중/저단백, 저지방, 당뇨식 중 

처방된 것을 공급하였다. 영양액은 주입용 통에 담아 중력에 

의해 천천히 주입하고 주입이 끝나면 약 30 mL의 물로 비위

관에 남아있는 영양액을 씻었다. 

1) 일반적 특성 및 질병 관련 특성

대상자의 일반적 특성 및 질병 관련 특성으로 성별, 연령, 

흡연, 음주, 진단명, 동반질환, 입원일수, 의식수준, NIHSS, 

연하곤란에 대한 자료는 의무기록을 통해 조사하였다. 성별, 

연령 흡연, 음주, 진단명, 동반질환은 입원 당시 조사한 자료

를 활용하였으며, 입원일수는 중환자실에 입원해서 퇴실까지

의 기간으로 하였다. 의식수준은 입원기간 동안 아침, 점심, 

저녁 세 번에 거쳐 사정하였으며, 사정 당시의 상태를 명료, 

기면, 혼미, 반혼수, 혼수로 기록한 후 기민, 혼미, 반혼수, 혼

수를 명료 아님으로 분류하였다. NIHSS는 Brott 등(1989)이 

개발한 미국국립보건원 뇌졸중 척도를 도구로 사용하였으며 

담당의가 직접 측정한 점수를 이용하였다. 연하곤란은 담당

의가 대한뇌졸중학회(Korean Stroke Society, 2013)에서 권

고한 연하장애 선별 서식(dysphagia screening sheet)을 이

용해 직접 평가한 결과를 이용하였다.

2) 비위관 영양 관련 특성

비위관 영양 관련 특성은 비위관 삽입일수, 비위관 굵기, 

비위관 삽입 깊이, 영양액 형태와 양, 위 잔여량, 구토 여부, 

영양액 주입 시 소요시간, 체위(상체 거상 정도), 영양액 주입 

후 상체 거상 유지시간을 조사하였다. 

비위관 삽입일수는 비위관 삽입한 날을 1일로 하여 관찰이 

종료된 시점까지 하였으며, 비위관 굵기는 Fr.로, 비위관 삽입 

깊이는 흉부 방사선 상 위치를 확인 후 매 식사 시 환자의 코 

끝에 보이는 비위관의 길이를 mm 단위로 확인하였다. 비위

관 형태와 양은 현재 환자에게 주입되는 영양액의 종류와 양

을 기록하였으며, 위 잔여량은 간호사가 영양액을 주입하기 

전 주사기를 통해 흡인하여 측정한 잔여량을 기록하였다. 영

양액 주입 시 소요시간은 비위관 영양 시작과 종료시간을 측

정하였고, 영양액 주입 후 상체 거상 유지시간은 비위관 영양 

종료시간부터 다시 침상을 원래대로 낮추기 전까지의 시간을 

측정하여 소요시간을 분으로 계산하였다. 체위는 간호사가 

영양액을 주입할 때 평소 시행하던 방법으로 상체를 거상하고 

그 이후에 침상 아래쪽에 부착된 각도기를 이용하여 침상 머

리 사이 각도를 기록하였다. 

비위관 삽입 깊이, 영양액 형태와 양, 위 잔여량, 구토 여부, 

영양액 주입 시 소요시간, 체위(상체 거상 정도), 영양액 주입 

후 상체 거상 유지시간은 비위관 영양을 시행할 때마다 기록

하였다.

3) 흡인성 폐렴

흡인성 페렴은 Pugin 등(1991)이 개발한 CPIS를 이용하

였다. 체온, 백혈구 수치, 기관지 분비물의 양상, 동맥혈 산소

농도, 흉부 방사선 소견, 기관지 분비물의 배양검사 등 6가지 

항목으로 구성되어 있으며, 총 점수는 0점에서 12점까지로 6

점 이상인 경우 폐렴 발생을 의미한다(Jeon, 2011; Luna et 

al., 2003). 

4. 자료수집

자료수집에 앞서 P대학교병원의 IRB (Institutional Review 

Board)에 연구 계획서를 제출하여 승인(승인번호 E-2013081)

을 받았다. 대상자 선정기준에 부합되는 환자를 대상으로 의

식이 명료한 대상자에게는 연구목적을 설명하고 서면 동의를 

받았으며, 의식저하로 의사결정을 할 수 없는 대상자인 경우

는 보호자에게 설명한 후 서면 동의를 받았다. 

자료조사 기간은 입원 당일 본 연구참여에 동의 한 시점부

터 흡인성 폐렴이 발생하여 더 이상 관찰이 필요하지 않거나 

전실과 퇴원으로 관찰이 불가능한 시점까지이었다. 비위관 

영양을 제공하기에 앞서 대상자의 비위관 삽입 깊이를 흉부 

방사선 상으로 위치를 확인한 후 환자의 비위관의 길이를 측

정하였고 구강 안을 확인하여 비위관이 말려들어가 있는지

를 확인하였다. 영양액을 주입하기 전 주사기를 가지고 위 

잔여량을 흡인하여 측정한 잔여량을 기록하였다. 위 잔여량

을 확인한 후 부적응 증상이 없고, 금기가 아니라면 침상머

리를 상승시키고 영양액 주입을 시작한다. 주입이 끝난 후 

대상자의 요구가 없는 한 침상머리 각도를 그대로 유지하도

록 하였다.
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Table 1. Occurrence of Pneumonia according to General Characteristics (N=24)

Characteristics Categories
With pneumonia (n=6) Without pneumonia (n=18)

 p*
n (%) n (%)

Gender Male
Female 

  6 (100.0)
0 (0.0)

 9 (50.0)
 9 (50.0)

.052

Age (year) ≤70 
≥71

 2 (33.3)
 4 (66.7)

 8 (44.5)
10 (55.5)

1.000

Smoking Yes
No

 3 (50.0)
 3 (50.0)

 4 (22.2)
14 (77.8)

.307

Drinking Yes
No

 4 (66.7)
 2 (33.3)

 5 (27.8)
13 (72.2)

.150

*Fisher's exact test.

5. 자료분석

수집된 자료는 P대학교병원의 호흡기 내과 전담 교수 및 

의학통계 전문가의 자문을 받아 분석하였다. CPIS 점수를 기

준으로 6점 이상을 흡인성 폐렴 발생군으로 6점 미만을 흡인

성 폐렴 비발생군으로 분류하였다. 성별, 연령, 흡연과 음주 

여부는 입원 당시 기록을 사용하였으며, 진단명과 동반질환 

및 연하곤란 유무는 입원기간 동안 매일 기록하였으나 변화가 

없었다. 흡인성 폐렴 비발생군의 의식수준은 입원기간 동안

의 의식수준 중 낮은 의식수준을, NIHSS, 영양액의 양, 위 잔

여량, 체위, 영양액 주입 시 소요시간 및 상체 거상 유지시간

은 입원 기간 동안 모든 기록의 평균을 사용하였다. 흡인성 폐

렴 발생군은 CPIS 점수가 6점 이상인 시점을 기준으로 당일

과 그 전날의 기록을 동일한 방법으로 산출하였다. 

자료분석은 SPSS/WIN 18.0 프로그램을 이용하여 다음과 

같이 분석하였다.

흡인성 폐렴 발생군과 비발생군의 일반적 특성, 질병 관

련 특성 및 비위관 영양 관련 특성은 실수, 백분율, 평균

으로 산출하였다.

일반적 특성, 질병 관련 특성 및 비위관 영양 관련 특성에 

따른 흡인성 폐렴 발생 유무의 차이는 자료가 정규분포

하지 않아 Mann-Whitney U-test 또는 Fisher’s exact 

test로 분석하였다. 

연구결과

1. 비위관 영양 환자의 흡인성 폐렴 발생 유무

대상자 총 24명 중 25.0%(6명)에서 흡인성 폐렴이 발생

하였다.

2. 일반적 특성에 따른 흡인성 폐렴 발생 

성별은 흡인성 폐렴 발생군의 경우 남자가 100.0% 인 반

면, 흡인성 폐렴 비발생군은 남자와 여자가 각각 50.0%였다. 

연령은 흡인성 폐렴 발생군과 비발생군 모두 71세 이상이 많

았다. 흡연흡인성 폐렴 발생군의 50.0%가, 흡인성 폐렴 비발

생군의 22.2%가 흡연을 하고 있었으며, 음주는 흡인성 폐렴 

발생군에서 66.7%에서, 흡인성 폐렴 비발생군의 27.8%에서 

하는 것으로 나타났다. 성별, 연령, 흡연과 음주는 흡인성 폐렴 

발생군과 비발생군 사이에 유의한 차이가 없었다(Table 1). 

3. 질병 관련 특성에 따른 흡인성 폐렴 발생

의식수준은 기면이 흡인성 폐렴 발생군과 비발생군 모두 

각각 49.9%, 61.1%로 가장 많았다(표에 제시 안함). 연하곤

란은 두 군의 모든 대상자에서 관찰되었다. 진단명은 뇌질환

이 흡인성 폐렴 발생군에서 83.3%, 흡인성 폐렴 비발생군에

서 72.2%로 두 군 모두 뇌질환이 심장질환 보다 많았다. 동반

질환을 가진 대상자는 흡인성 폐렴 발생군에서 66.7%, 흡인

성 폐렴 비발생군에서 55.6% 로 나타났다. NIHSS 점수는 흡

인성 폐렴 발생군의 경우 18.5점이었고 흡인성 폐렴 비발생군

의 경우 9.3점이었다. 평균 입원일수는 흡인성 폐렴 발생군의 

경우 9.5일이었고 비발생군의 경우 5.0일이었다.

의식수준, 연하곤란, 진단명, 동반질환 유무, NIHSS 와 입

원일수는 흡인성 폐렴 발생군과 비발생군 사이에 유의한 차이

가 없었다(Table 2). 
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Table 2. Occurrence of Pneumonia according to Clinical Characteristics (N=24)

Characteristics Categories
With pneumonia (n=6) Without pneumonia (n=18)

u (p )
n (%) or Median (IQR) n (%) or Median (IQR)

LOC Alert
≤Drowsy

 1 (16.7)
 5 (83.3)

 5 (27.8)
13 (72.2)

(1.000)*

Dysphasia Yes
No

  6 (100.0)
0 (0.0)

 18 (100.0)
0 (0.0)

(1.000)*

Diagnosis (disease) Cerebral vascular 
Cardiovascular

 5 (83.3)
 1 (16.7)

13 (72.2)
 5 (27.8)

(.520)*

Combine disease Yes
No

24 (66.7)
 2 (33.3)

10 (55.6)
 8 (44.4)

(1.000)*

NIHSS 18.5 (11.3~37.5)  9.3 (0.0~16.8) -1.881 (.066)

Hospitalization (day) 9.5 (4.8~15.0) 5.0 (3.8~9.5) -1.309 (.199)

*Fisher's exact test; LOC=Level of Consciousness; NIHSS=National Institutes of Health Stroke Scale.

4. 비위관 영양 관련 특성에 따른 흡인성 폐렴 발생

비위관 굵기는 흡인성 폐렴 발생군의 경우 16 Fr. 가 66.7 

%, 비발생군 55.6%였다. 비위관 삽입일수는 흡인성 폐렴 발

생군 7.0일로 비발생군 4.5일보다 길었다. 비위관 삽입 깊이

는 흡인성 폐렴 발생군이 67.5 cm, 비발생군에서 65.0 cm로 

두 군이 비슷하였다. 

영양액의 형태는 흡인성 폐렴군의 83.3%와 비발생군 55.6 

% 가 표준식이를 하였다. 영양액의 양은 흡인성 폐렴 발생군 

380.0 mL, 비발생군 376.3 mL이었다. 위 잔여량은 흡인성 

폐렴 발생군이 0.5 mL, 비발생군이 0.0 mL로 두 군 모두 소량

이었다. 영양액 주입 시 체위는 흡인성 폐렴 발생군 24.0도를, 

비발생군에서 29.4도를 유지하였다. 영양액 주입 시 소요된 

시간은 흡인성 폐렴 발생군이 51.5분, 비발생군이 47.0분으

로 비슷하였다. 영양액 주입 후 체위를 유지한 시간은 흡인성 

폐렴 발생군이 78.6분, 비발생군이 67.8분으로 흡인성 폐렴 

발생군이 길었다. 구토경험이 있는 대상자는 흡인성 폐렴 발

생군에서는 16.7%인 반면 흡인성 폐렴 비발생군은 없었다. 

체위에 따른 흡인성 폐렴 발생여부는 통계적으로 유의(p= 

.009)하였다(Table 3).

논 의

본 연구는 기도 삽관 및 기계 호흡을 하지 않은 비위관 영양 

환자에서 흡인성 폐렴 발생을 파악하기 위해 시행되었으며 본 

연구결과 연구참여 대상자의 25.0%에서 흡인성 폐렴이 발생

하였다. 1980년부터 2003년까지의 비위관 영양 대상자의 흡

인성 폐렴 발생률을 메타 분석한 Williams와 Leslie (2004)에 

따르면 기도 삽관 및 기계 호흡하는 환자를 포함한 모든 비위

관 영양 대상자의 흡인성 폐렴 발생률은 0.8~40%인 반면 기

도 삽관 및 기계 호흡 환자의 흡인성 폐렴 발생률은 30~77%

였다. Metheny 등(2006)의 연구에서 기도 삽관과 기계 호흡

하는 환자를 대상으로 비위관 영양 환자의 흡인성 폐렴 발생

률은 33%였다. 본 연구와 같이 기도 삽관이나 기계 호흡을 하

지 않은 비위관 영양 환자를 대상으로 흡인성 폐렴 발생률을 

조사한 연구는 거의 없어 직접적인 비교는 어려우나 Methe-

ny 등(2006)의 연구나 Williams와 Leslie (2004)의 연구결과

와 비교해 보면 기도삽관 및 인공호흡 환자의 흡인성 폐렴 발

생률보다는 낮음을 알 수 있다. 

본 연구에서는 의식수준이나 NIHSS 점수에 따른 흡인성 폐

렴 발생여부는 유의한 차이가 없었다. 의식수준의 경우 Bow-

man 둥(2005)이나 Drakulovic 등(1999)의 연구에서 의식

수준이 저하가 될수록 흡인성 폐렴 발생률이 높았다. 반면 비

위관 영양을 제공받는 내 ․ 외과계 성인 중환자를 대상으로 한 

윤미자(2004)의 연구에서는 의식 수준과 흡인성 폐렴간의 발

생에는 유의한 차이가 없어 본 연구결과와 일치하였다. 본 연

구에서는 각 의식수준 별 대상자 수가 충분하지 않아 의식수

준을 명료와 명료 아님으로 구분하였다. 의식수준과 흡인성 

폐렴발생과의 관계에 대한 연구는 부족한 실정으로 대상자 수

를 고려한 의식수준과 흡인성 폐렴 발생 간의 관계를 살펴 볼 

필요가 있다. 

NIHSS 점수가 높을수록 흡인성 폐렴의 발생률이 높다는 

Dziewas 등(2004)의 연구와 달리 본 연구에서는 흡인성 폐

렴 발생군에서 NIHSS 평균이 비발생군보다 높기는 하였으나 

통계적으로 유의하지 않았다. 본 연구에서는 뇌질환은 물론 

심장질환으로 입원한 대상자도 NIHSS 평가를 하였다. 선행
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Table 3. Occurrence of Pneumonia according to Enteral Feeding related Characteristics (N=24)

 Characteristics Categories
With pneumonia (n=6) Without pneumonia (n=18)

u (p )
n (%) or Median (IQR) n (%) or Median (IQR)

French of enteral tube 16
18

4 (66.7)
2 (33.3)

 10 (55.6)
 8 (44.4)

(1.000)*

Period of insertion (day)  7.0 (4.8~12.8)  4.5 (2.8~5.8) -1.824 (.077)

Depth of inserted tube (cm)  67.5 (63.8~70.0)  65.0 (60.0~70.0) -0.657 (.537)

Diet Standard
Diabetic

5 (83.3)
1 (16.7)

 10 (55.6)
 8 (44.4)

(.351)*

Volume of diet (mL) 380.0 (100.0~550.0) 376.3 (325.8~403.5) -0.067 (.974)

Residual volume (mL)  0.5 (0.0~4.6)  0.0 (0.0~2.9) -0.581 (.626)

Position (degree) 24.0 (21.7~26.8) 29.4 (27.3~31.7) 2.501 (.009)

Feeding time (min.) 51.5 (31.9~59.7) 47.0 (40.4~52.7) -0.700 (.494)

Period of maintaining position 
after feeding (min.)

78.6 (64.5~105.3) 67.8 (54.1~92.8) -0.333 (.770)

Vomiting Yes
No

1 (16.7)
5 (83.3)

0 (0.0)
 18 (100.0)

(.250)*

*Fisher's exact test.

연구의 경우 뇌졸중으로 진단된 환자의 NIHSS 점수와 흡인

성 폐렴 발생과의 관계를 보고한 결과로 본 연구결과와 차이

가 있는 것으로 생각된다. NIHSS 점수가 16점 미만이면서 흡

인성 폐렴이 있거나 NIHSS 점수가 12점 미만이면서 흡인성 

폐렴이 없는 환자의 경우 위루술(percutaneous endoscopic 

gastrostomy)을 권고하지만(Alshekhlee et al., 2010) 비위

관영양과 위루술 모두 흡인성 폐렴의 위험성을 낮추지는 못하

는 것으로 보고되어(Marckniak et al., 2009) 지속적으로 흡

인성 폐렴 발생여부를 관찰할 필요가 있음을 시사한다. 

선행연구에서 연하장애가 있으면 흡인성 폐렴의 발생률이 

높았으며(Mamun & Lim, 2005; Martino et al., 2005; Mor-

ris, 2008; Satou et al., 2013), 연하장애가 없는 대상자의 10 

%에서 흡인성 폐렴이, 연하장애가 있는 대상자의 20% 정도 

흡인성 폐렴이 발생하였다(Aviv et al., 1997). 본 연구대상자

의 경우 모두 연하곤란이 있어 연하장애에 따른 흡인성 폐렴 

발생 차이를 파악하는 데는 무리가 있었다.

Scolapio (2007)는 비위관이 굵을수록 식도 괄약근의 기

능을 방해하여 위장관 역류의 가능성이 높으며 이로 인해 흡

인성 폐렴의 위험을 높인다고 하였다. 그러나 본 연구결과 비

위관의 굵기에 따른 흡인성 폐렴 발생여부는 유의한 차이를 

나타내지 않았으며, 이는 비위관 굵기와 흡인성 폐렴은 유의

한 관계가 없다고 보고한 Drakulovic 등(1999)의 연구와 Me-

theny 등(2006)의 연구와 일치하였다. 반면, Gray (2007)의 

연구에서는 비위관의 굵기가 흡인성 폐렴과 관계가 있다고 보

고하여 본 연구결과와 상이하였는데, 선행연구(Drakulovic 

et al., 1999; Gray, 2007; Metheny et al., 2006; Scolapio, 

2007)에서는 비위관 굵기를 6 Fr.와 18 Fr.를 비교한 반면 본 

연구에서는 연구 기간 중 대상자에게 적용된 비위관이 16 Fr. 

와 18 Fr. 로 비위관의 굵기가 비슷하여 흡인성 폐렴 발생군과 

비발생군 간 유의한 차이가 나타나지 않았을 가능성이 있다. 

비위관 굵기와 흡인성 폐렴과의 관계를 살펴보는 지속적인 연

구가 필요할 것으로 생각된다. 

많은 연구에서 위 잔여량이 흡인성 폐렴과 연관된다고 보고

하고 있지만 그 잔여량의 기준은 다양하다. Gray (2007)와 

Scolapio (2007)은 200 mL 이상 시에는 비위관 영양을 연기

하라고 권고하는 반면 Metheny 등(2006)은 위 잔여량이 200 

mL 이상일 때 흡인 위험은 높으나 통계학적으로 유의하지 않

다고 하였으며, Williams와 Leslie (2004)는 위 잔여량이 500

mL 이하이면 비위관 영양을 하라고 권고하고 있다. Bow-

man 등(2005)은 위 잔여량 자체가 흡인성 폐렴과 연관이 있

는 것은 아니지만 위 잔여량의 증가와 함께 구토가 동반 될 때 

흡인성 폐렴의 위험성이 증가된다고 하였다. 본 연구결과 위 

잔여량과 구토여부에 따른 흡인성 폐렴 발생은 유의한 차이를 

나타내지 않았는데, 위 잔여량의 경우 흡인성 폐렴 발생군에

서 조금 더 많았으나, 두 군 간의 차이가 소량(0.50)이었으므로 

통계학적으로 유의한 차이가 없었을 것으로 생각된다. 

체위에 따른 흡인성 폐렴 발생은 통계학적으로 유의한 차

이가 있었는데, 비위관 영양 시 체위는 흡인성 폐렴 발생군 평
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균 24.27도, 흡인성 폐렴 비발생군 평균 30.42도로, 흡인성 폐

렴 발생군보다 비발생군의 체위가 높았다. 체위와 흡인성 폐

렴과의 관계에 대한 선행연구를 살펴보면 Bowman 등(2005)

은 기계 호흡을 하는 환자를 대상으로 하였으며 30도 이상 체위 

유지를 권고하였고, Drakulovic 등(1999), Scolapio (2007)

의 연구에서는 45도 이상 체위 유지를 제안하였다. 30도에

서 45도를 유지를 권고한 논문은 Williams와 Leslie (2004), 

Grap 등(2005) 등으로 이 중 대부분의 연구(Drakulovic et 

al., 1999; Grap et al., 2005; Scolapio et al., 2007)는 기계 

호흡을 하는 환자를 대상으로 한 연구이었다. Metheny (2011)

의 연구에서도 흡인성 폐렴을 예방하기 위해 30도에서 45도

의 체위를 유지해야 하지만 환자 특성상 30에서 45도의 체위 

유지가 힘들면 목표는 0도로 유지하는 시간을 최소화할 것을 

제안하였다. Gray (2007)의 연구에서 비위관 영양 시 흡인의 

고위험군인 경우 적어도 30도 이상의 체위를 유지해야 하지

만 흡인의 위험성이 낮으면 20도로 유지해도 흡인성 폐렴을 

예방할 수 있다고 하였다. 본 연구가 진행된 병원의 경우 비위

관 영양을 제공할 때마다 간호사가 대상자 상체 거상을 실시

하지만 각도기를 이용하여 정확하게 30도 이상을 맞추지는 

않았다. 즉 간호사가 생각하는 30도 만큼 거상을 실시하고 있

었다. 이러한 이유로 대상자마다 상체거상 각도가 다르게 나

타난 것으로 생각된다. 또한, 본 연구에 참여한 대상자의 체위

는 대상자의 상태에 따라 조정되고 있었는데, 영양액을 처음 

주입할 당시 30도 이상으로 유지하였더라도 대상자가 불편함

을 호소하는 경우 체위를 낮추기도 하였다. 임상에서 대상자

의 상체거상 각도 결정이 어떤 방식으로 적용되고 있는지와 

이를 해결하기 위한 방안 모색이 필요할 것으로 생각된다. 더

불어, 본 연구에서는 대상자 수가 적었고 흡인성 폐렴 비발생

군의 경우 입원기간 동안의 유지된 체위의 평균을 산출하였으

며 본 연구결과를 일반화하는데 제한이 있다. 추후 체위에 따

른 흡인성 폐렴 발생에 대한 추가 연구가 필요할 것이다. 

Fellows 등(2000)이 제시한 비위관 영양 가이드라인에서 

흡인성 폐렴을 예방하기 위해 30분 이상 영양액을 주입하고 

상체 거상 유지시간을 30분에서 60분 이상 시행하라고 권고

하였다. 본 연구에서는 흡인성 폐렴 발생군에서 영양액 주입 

시 소요시간 평균 51.50분, 주입 후 유지시간 78.60분으로 가

이드라인에서 권고하는 시간보다 많은 시간이 소요되었음에

도 흡인성 폐렴이 발생하였다. 영양액 주입시간이나 주입 후 

유지해야 하는 시간이 인종이나 질병 상태에 따라 달리 적용

되어야 하는지 영양액 주입시간이나 주입 후 유지 이외의 다

른 위험요인으로 인해 흡인성 폐렴이 발생했는지를 추가적으

로 조사해 볼 필요가 있다.

본 연구를 통해 기도 삽관 및 기계 호흡을 하지 않은 대상자

의 흡인성 폐렴을 예방하기 위해서는 비위관 영양 시 체위를 

고려해야 함을 알 수 있다. 그러나 체위를 포함한 일반적인 특

성, 질병 특성 및 비위관 영양 관련 특성에 따른 흡인성 폐렴 

발생 여부를 분석하기에 대상자 수가 적어 연구결과를 일반화

하기는 어렵다. 또한 본 연구를 위한 어떠한 인위적인 조작 없

이 간호사가 대상자의 상태에 따라 수행하던 간호대로 비위관 

영양을 적용하므로 대상자마다 체위, 영양액 주입 시 소요시

간, 주입 후 유지시간이 너무 다양하였다. 이에 각 측정값을 

평균값으로 산정하였으므로 어떤 변수가 어떤 시점에 작용하

여 흡인성 폐렴이 발생했는지를 통계학적으로 분석하기에 무

리가 있었다. 따라서 적정 수의 대상자로 반복 연구할 필요가 

있으며, 독립변수의 통제를 통해 어떤 위험요인이 흡인성 폐

렴에 영향을 미치는지 파악할 필요가 있다.

결 론

본 연구는 기도 삽관 및 기계 호흡을 하지 않은 비위관 영양 

환자의 흡인성 폐렴 발생 실태를 파악하기 위한 전향적 조사

연구로, 연구결과 대상자 24명 중 6명(25%)에서 흡인성 폐렴

이 발생하였다. 체위에 따른 흡인성 폐렴 발생 여부가 통계적

으로 유의하여 기도 삽관이나 인공호흡을 하지 않은 환자에서 

비위관 영양 시 흡인성 폐렴을 예방하기 위해 체위가 중요함

을 알 수 있다. 따라서 기도 삽관 및 기계 호흡을 하지 않은 비

위관 영양 환자의 흡인성 폐렴을 예방하기 위한 중재 마련을 

제언하며 특히 체위를 고려할 것을 필요가 있다. 대상자 수와 

질병상태, 체위 등을 고려하여 반복 연구할 필요가 있다.
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