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스트레스성 위장궤양(stress ulcer)은 중증질환을 가진 환자

가 중환자실(intensive care unit, ICU)에 입실한 후 24시간 이

내에 상부 위장관 내시경검사를 실시했을 때 75% 이상의 환

자에서 빈번하게 발견되는 급성 위장질환을 일컫는다.1) 간혹

스트레스성 위장궤양으로 인해 상부 위장관 출혈까지 발생하

기도 하는데 이는 중증환자에서 발생하는 매우 위중한 합병증

에 속한다. 1999년 이전 발표된 연구에서는 스트레스성 위장

궤양 예방요법(stress ulcer prophylaxis, SUP) 비처방 시 임상

적으로 치명적인 위장관 출혈 발생률이 2%에서 6%로 보고된

반면,2) 2000년 이후 발표된 연구에서는 그 발생률이 0.1%에

서 4%로 줄었다.3-5) 그러나 대표적인 국제 임상 치료지침에서

는 모든 고위험군, 즉 중환자실 입원환자에서 위산분비억제제

기반 SUP를 사용할 것을 권장하고 있다.2,6,7) 중환자에서 임상

적으로 위중한 스트레스성 위장관 출혈이 발생하게 되면 환자

사망률이 상승하고 ICU 재원기간도 4일에서 8일까지 증가하

는 등, 기존 연구에서 심각한 스트레스성 위장관 출혈과 환자

예후 사이에 강한 연관성이 확인되었기 때문이다.8) 따라서 이

러한 출혈을 미연에 방지하는 예방요법을 사용하는 것이 환자

예후 향상에 주요한 변수가 될 수 있으므로 병원 의료진들은

중환자 치료에 있어서 SUP를 필수적으로 사용하고 있다. 

그러나 기존 연구에서 스트레스성 위장궤양 예방요법이 저

위험군 일반 입원환자에게 과다하게 처방되고 있는 것으로 나
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Background: The over-prescription of acid-suppressive therapy for the provision of stress ulcer prophylaxis (SUP) in hospitalized

patients has been identified in a proceeding study. Objective: This study was conducted to evaluate clinicians' beliefs, knowledge
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타났다.9-13) 스트레스성 위장궤양 예방이나 기타 다른 위산-펩

신 관련 소화성 궤양 등의 적응증이 존재하지 않음에도 불구

하고 위산분비억제제를 과다 처방하게 되면 불필요한 약물 사

용으로 인한 의료비 증가뿐만 아니라 약물 부작용, 약물 상호

작용 등 환자 예후에 오히려 악영향을 줄 수 있다는 측면에서

이러한 약물남용은 지양해야 할 필요가 있다.14) 

특정 환자에서 스트레스성 위장궤양 예방요법 처방의 적절

성은 그 환자가 임상적으로 위중한 위장관 출혈 발생률을 높

이는 위험인자를 가지고 있는지 여부에 대한 평가를 통해 결

정된다. Cook 외 다수는 1994년 수행한 연구에서 중증질환 환

자에서 치명적인 스트레스성 위장관 출혈의 발생빈도를 가장

심각하게 높이는 위험인자로서 혈액응고장애(odds ratio [OR]:

4.3)와 장기간의 기계호흡을 요하는 호흡부전(OR: 15.6)을 보

고하였다.15) 이어 1999년 미국병원약사회(American Society

of Health-System Pharmacists, ASHP)에서 발표한 임상 치료

지침에서 위장관 출혈 위험을 높이는 기타 인자들이 추가적으

로 제시되었는데, 심각한 외상, 뇌손상, 다발성 장기부전, 체표

면적 25~30% 이상의 중증화상, 대수술 등이 이에 속한다.2)

2006년에 Update on Stress Ulcer Prophylaxis in Critically Ill

Patients가 발표되었고, 여기에서는 혈액응고장애, 48시간 이

상의 기계호흡, 최근 1년 사이 위장관 출혈이나 궤양력과 같은

세가지 요인을 각각 독립 위험인자로 명시하고 이 가운데 단

하나라도 해당되는 환자에서는 즉시 위산억제제를 사용하여

스트레스성 위장궤양을 예방할 것을 권고하고 있다.7) ASHP

임상 치료지침에서는 SUP 선택약으로 히스타민2수용체길항

제(histamine-2-receptor antagonist, H2RA) 사용을 권고하고

있고,2) 본 연구를 실시한 의료기관에서도 SUP 약물로 H2RA

계열 위산억제제를 양성자펌프억제제(proton pump inhibitor,

PPI)보다 더 빈번히 처방하고 있다(66.7% versus 22.2%). 그러

나 2012년 발표된 Surviving Sepsis Campaign 가이드라인에

서는, PPI 약물이 H2RA에 비해 위장관 출혈 발생률을 낮추는

데 더 효과적이라는 연구결과를 반영하여,16-18) PPI 계열 약물

을 H2RA 보다 더 우선적으로 사용할 것을 권고하고 있다.6) 현

치료지침을 종합해 보면, 앞서 언급한 세가지 결정적인 위험

인자 외의 기타 다른 위험인자들은 단독으로 독립 위험인자로

분류되지 않는다. 그렇기 때문에 의료기관 입원환자 가운데

위 세가지 독립 위험인자 중 하나라도 해당되지 않는 환자는

스트레스성 위장궤양 발생 가능성 평가에서 저위험군으로 분

류되고, 따라서 이들 환자에게 SUP를 처방하는 것은 부적절

하다고 볼 수 있다(단, 독립 위험인자가 아니더라도 복수의

위험인자가 동시에 존재한다면 SUP를 처방하는 것이 적절

하다).19) 그러나 지금까지 연구된 여러 논문에서 중증질환도

없고 스트레스성 위장궤양 발생 위험도 매우 낮은 일반병동

환자에서 입원 직후 SUP 목적의 위산억제제가 과잉 처방된

것으로 나타났다.9-13) 더욱 심각한 문제는 입원기간 중 이렇게

신규 처방된 SUP 약물이 최대 68.8%의 환자에서 퇴원약으로

부주의하게 지속 처방된다는 사실이며, 이는 결국 입원기간 중

적응증 없이 불필요하게 시작된 위산억제제가 퇴원 후에도 아

무런 제제 없이 장기 지속될 수 있다는 것을 의미한다.9,20-23)

의료기관에서의 SUP 약물남용은 불필요한 의료자원의 낭비

를 초래할 수 있을 뿐만 아니라 약물유해반응 위험 증가 등을

통해 환자치료 예후에 악영향을 미칠 수 있다는 점에서도 문

제시 된다. 

이러한 배경에서 본 연구진은 최근 선행연구를 통해서 국내

3차 의료기관에서 환자 입원기간 중 SUP 목적으로 신규 처방

된 PPI 가운데 환자 퇴원 시 적응증이 없음에도 지속 처방되는

빈도와 그에 따라 발생한 추가 의료비용을 산출함으로써 의료

비 낭비의 심각성을 평가하는 후향적 전자의무기록 데이터 분

석을 실시하였다. 부적절한 지속 처방은, 입원기간 중 PPI를 신

규 처방 받고 퇴원 시 지속 처방 받은 전체 환자에서, 위산-펩신

관련 소화성 궤양 진단명이 존재하거나 입원 시 자가약에 PPI

가 포함되어 있는 등 적절한 PPI 사용으로 간주할 수 있는 모

든 경우를 제외한 나머지로 정의하였다. 총 4년의 연구기간 동

안 8,379명의 환자가 입원기간 중 PPI를 신규 처방 받은 후

퇴원 후에도 지속 처방 받은 것으로 나타났다.14) 이 가운데

4,410명(52.6%)의 환자들이 SUP 목적으로 PPI를 처방 받은

후 퇴원 시에 의료적 적응증이 없음에도 PPI를 지속 처방 받았

고, 이러한 처방 오류는 중환자실과 일반병동 입원환자 모두

에서 과반수 이상으로 나타났으며(57.7% versus 52.2%), PPI

남용으로 인한 총 의료비 손실은 44,148,728원에 달했다.14) 본

연구진은 선행연구를 통해서 의료기관에서 위산억제제 남용

의 심각성을 확인하였고, 이러한 문제점의 원인을 분석하고

그 개선방안을 모색하고자, 동일 의료기관에 재직하는 의료진

을 상대로 SUP의 처방 적절성을 평가하는데 필수적인 스트레

스성 위장궤양 관련 리스크 인식과 임상지식 수준을 진단, 평

가하기 위한 후속 설문연구를 수행하였다.

연구
 

방법

연구대상 및 조사방법

본 연구는A대학병원 기관연구윤리심의위원회에서2015년 2

월에 승인을 받았고, 동 병원에 재직하는 전공의, 전문의, 약사,

간호사를 대상으로 2015년 3-4월에 걸쳐 횡단적 설문연구

(cross-sectional survey)를 실시하였다. 설문지는 단일 연구자

(J.M.L.)에 의해 학술 집담회(Medical Grand Round)나 세미나

등의 자리에서 의사와 간호사, 내과의국 및 외과의국 전공의,

약제팀 약사에 배포되었다(총 230부). 설문은 편향(bias) 방지

와 기밀성 유지를 위해 익명으로 진행하였고 개인식별정보는

남기지 않았다. 본 설문연구의 목적은 배포한 설문지 상에 명

시하였다. 
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설문지 설계

설문지는 총 20개 문항으로 구성하였고, 응답자의 직능 및

임상경력, 출신대학 지역, SUP 관련 임상지식 습득경로 등을

묻는 문항도 포함되어 있다. 설문문항 구성 시 2010년과 2013

년에 각각 미국 대학병원에서 실시된 스트레스성 위장궤양 예

방요법 관련 연구 및 연구결과를 참고하였고,24,25) 응답자의

SUP에 대한 인식과 임상경험을 묻는 14개 문항과 SUP 관련

임상지식을 평가하는 3개 문항(총 14개의 세부항목 포함)들로

구성하였다. SUP 처방 경험에 대한 문항은 처방권이 없는 약

사, 간호사도 의료기관에서 근무하는 동안 경험하거나 관찰한

바를 응답할 수 있도록 작성하였으며, 처방 빈도(0-25%, 25-

50%, 50-75%, 75-100%)에 따라 선택하도록 하였다. 또한 의

료진의 처방 패턴에 영향을 주는 요인으로 “SUP 비처방 시 스

트레스성 위장관 출혈 우려,” “SUP 비처방 시 제도적 불이익

우려,” “SUP의 위장관 출혈 예방효과에 대한 긍정적 인식,” “간

편화된 원내 SUP 전산처방시스템,” “원내 처방개선프로그램

의 권고사항,” “SUP 약물의 잠재적 부작용에 대한 우려” 등을

분석하기 위한 문항도 추가하였다. 스트레스성 위장궤양 예방

요법 관련 임상지식을 평가하기 위해서 환자증례 기반으로 시

나리오를 작성하여 각 증례별로 SUP를 처방하는 것이 적절한

지 여부를 응답자들이 판단할 수 있도록 하였다.24) 설문 답변

은 ASHP 가이드라인의 권고사항을 기준으로 적절성을 평가

하였다. 또한 위산분비억제제의 장기복용에 따라 발생할 수

있는 심각한 부작용에 대해 묻는 문항도 추가하였다. 설문문

항은 동대학 의과대학의 중환자실 담당 교수가 사전에 설문지

문안의 가독성과 내용 타당도를 평가하였고, 최종적으로 언어

이해도와 문항구성에 대한 의견을 수렴하여 완성하였다. 

분석방법

설문 결과가 수집된 후 SAS 9.4 (SAS Institute, Inc., Cary,

NC, USA)를 이용하여 기술통계 및 추론통계 분석을 실시하

였다. 직능군별 응답자 정보 및 설문문항에 대한 응답은 빈도

수와 백분율(%)로 표현하였다. 임상경력 등 범주형 변수에 해

당하는 의료진 특성과 처방행위 사이의 연관성이 존재하는지

여부를 분석하기 위하여 Pearson’s chi-square test와 Fisher’s

exact test를 사용하였고, p값이 0.05보다 작을 때 그 연관성이

통계적으로 유의하다고 정의하였다. SUP 관련 임상지식을 평

가하는 문항들은 총 14개 세부항목에 대한 응답을 점수화하여

(총점 28점, 각 문항당 2점 배점, 오답 시 1점씩 감점) 의료진간

지식점수를 평균과 표준편차, 중위수와 사분위로 표현하였고,

세 직능군간 임상지식 수준의 차이는 분산분석(analysis of

variance, ANOVA) 검정을 통하여 비교하였다. 또한 처방권을

가진 의사들의 임상경험, 지식, 리스크 인식 등이 실제 SUP 처

방행위에 미치는 영향에 대해서는 Fisher’s exact test로 1차적

으로 그 연관성을 확인하고, 2차적으로 교란변수 보정 후에도

그 연관성이 유지되는지 확인하기 위해 로지스틱 회귀분석

(logistic regression)을 사용하여 OR과 95% 신뢰구간을 분석

하였다. 

연구
 

결과

설문 응답자의 특성

2 개월의 설문기간 동안 연구병원 의료진에 배포된 설문지

중 140부(의사 54부, 약사 23부, 간호사 63부)를 회수하여 최종

60.9%의 응답률을 보였다(Table 1). 직능별로 출신대학의 지역

Table 1. Demographic information and responses of survey participants.

Variable Physicians (n = 54) Pharmacists (n = 23) Nurses (n = 63)

Professional training, n (%) 

Seoul/Gyeonggi 

Outside of Seoul/Gyeonggi

31 (57.4)

23 (42.6)

13 (56.5)

10 (43.5)

40 (63.5)

23 (43.5)

Clinical experience, n (%)

 Intern

PGY-1

PGY-2

PGY-3

PGY-4

Attending

11 (20.4)

12 (22.2)

13 (24.1)

8 (14.8)

6 (11.1)

4 (7.4)

< 1y

1 to 5y

≥ 5y

3 (13.0)

8 (34.8)

12 (52.2)

< 1y

1 to 5y

≥ 5y

7 (11.1)

14 (22.2)

42 (66.7)

Learned about SUP from, n (%)

Professional school

Self-education 

ICU 

Fellow clinician

Literature

Others

39 (72.2)

6 (11.1)

2 (3.7)

3 (5.6)

1 (1.9)

1 (1.9)

9 (39.1)

6 (26.1)

4 (17.4)

2 (8.7)

2 (8.7)

6 (26.1)

38 (60.3)

7 (11.1)

4 (6.3)

3 (4.8)

4 (6.3)

0 (0)

n (%) denotes the number and percentage of respondents. PGY denotes post graduate year, SUP stress ulcer prophylaxis, and ICU intensive care

unit.
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적 분포는 의사의 경우 서울/경기지역이 57.4%, 약사는 56.5%,

간호사는 63.5%였다. 의사 응답자의 72.2%가 전공의였고

7.4%는 전문의였다. 약사의 52.2% 그리고 간호사의 66.7%가

5년 이상의 임상경력을 가진 응답자였다. 스트레스성 위장궤

양 예방요법 관련 임상지식을 습득한 경로를 묻는 질문에 의

과대학/약학대학/간호대학의 필수교육이라고 응답한 경우가

의사, 약사, 간호사 모두에서 각각 72.2%, 39.1%, 60.3%로 가

장 많았으며, 그 다음으로 개인적인 학습이나 경험으로 터득

했다는 응답이 11.1%, 26.1%, 11.1%로 나타났다. 소수 응답으

로 ICU 근무 경험, 동료 의료진, 문헌조사 등이 뒤를 이었다. 

원내 SUP 처방패턴 분석

의료기관 내 SUP 처방패턴에 대한 분석은 Table 2에 요약하

였다. 의사 응답자의 77.8%가 중환자실 환자가 일반병동으로

전실 될 때 SUP를 지속 처방하겠다고 응답했고, 약사의

43.5%와 간호사의 39.7%도 그러한 처방패턴을 경험 또는 관

찰하였다고 답했다. 일반병동 입원환자에 SUP 약물을 신규로

사용하겠냐는 질문에 의사, 약사, 간호사에서 각각 55.6%,

56.5%, 33.3%가 그렇다라고 응답하였다. 의사, 약사, 간호사

각각 42.6%, 52.2%, 28.6%가 일단 입원기간 중 SUP가 신규

처방되면 환자 퇴원 시 SUP를 퇴원약으로 지속 사용하도록

하겠다고 응답하였다. 또한 46.3%의 의사가 일반병동 입원환

자 가운데 SUP를 사용하지 않아서 위장관 출혈 합병증이 발

생했던 사례가 있었다고 답했다. 

의료진의 SUP 관련 지식수준

환자증례 기반으로 SUP 처방의 적절성 여부를 묻는 문항과

위산억제제 장기 복용에 따른 부작용을 묻는 문항을 통해 의

료진의 SUP 관련 임상지식을 테스트하였고, 직능별로 지식수

준을 점수화하여 평균, 중위수, 사분위 값들을 상자그림(box

plot)으로 표현하였다(Fig. 1). 고위험 환자에서 SUP를 사용하

겠냐는 질문에 대한 응답 분포는 다음과 같다. 의사의 경우, 48

시간 이상 기계호흡을 사용중인 환자에 SUP를 처방하겠다는

응답자가 85.2%, 패혈증과 혈액응고장애로 치료중인 환자에

SUP를 처방하겠다는 응답자가 100%였다. 동일한 환자 시나

리오에 대해서 약사의 경우에는 65.2%와 60.9%가, 간호사의

Fig. 1. Distribution of SUP knowledge scores across the three pro-

fessional groups. Box plot displaying means, medians, and quar-

tiles of knowledge scores. Knowledge score was based on score

on 14 questions asking respondents to either prescribe or not

prescribe SUP in certain clinical scenarios and to identify side

effects associated with long-term use of acid-suppressive ther-

apy. p-value was calculated with the use of the analysis of vari-

ance (ANOVA). SUP denotes stress ulcer prophylaxis.

Table 2. Clinicians’ beliefs and behaviors surrounding SUP use in non-ICU patients.

Variable Physicians (n = 54) Pharmacists (n = 23) Nurses (n = 63) p-value*

Continue SUP at ICU discharge, n (%) 

Yes

No 

NA

42 (77.8)

10 (18.5)

2 (3.7)

10 (43.5)

7 (30.4)

6 (26.1)

25 (39.7)

17 (27.0)

21 (33.3)

< 0.001

Prescribe SUP for non-ICU patients, n (%)

Yes 

No 

NA

30 (55.6)

17 (31.5)

7 (13.0)

13 (56.5)

5 (21.7)

5 (21.7)

21 (33.3)

7 (11.1)

35 (55.6)

< 0.001

Continue SUP at hospital discharge, n (%)

Yes 

No 

NA

23 (42.6)

28 (51.9)

3 (5.6)

12 (52.2)

6 (26.1)

5 (21.7)

18 (28.6)

17 (27.0)

28 (44.4)

< 0.001

Had a non-ICU patient not given SUP and 

developed GIB, n (%) 25 (46.3) 3 (13.0) 15 (23.8) < 0.001

Provided advice on SUP use for fellow 

clinicians, n (%) 15 (27.8) 1 (4.3) 38 (60.3) < 0.001

*p-values were calculated with the use of Pearson’s chi-square test. n (%) denotes the number and percentage of respondents. SUP denotes

stress ulcer prophylaxis, ICU intensive care unit, NA not applicable, and GIB gastrointestinal bleeding.
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경우에는 61.9%와 63.5%가 각각 SUP를 사용하는 것이 적절

하다고 답하였다. 고위험 환자사례의 경우, 앞서 언급한 세가

지 독립 위험인자에 해당하므로 SUP 처방이 적절하다. 반면

저위험 환자(위장관 출혈 위험을 높인다고 알려진 약물을 복

용중인 환자)에서도 SUP를 사용하겠다고 응답한 의료진 분

포는 다음과 같다. 의사의 경우, 만성폐쇄성폐질환 때문에 스

테로이드 치료중인 환자에 SUP를 처방하겠다는 응답자가

88.9%, 심방세동으로 뇌졸중 예방을 위해 와파린을 복용중인

환자에 SUP를 처방하겠다는 응답자가 73.6%였다. 동일한 환

자 시나리오에 대해서 약사의 경우에는 52.2%와 21.7%가, 간

호사의 경우에는 85.7%와 74.6%가 각각 SUP를 사용하는 것

이 적절하다고 답하였다. 저위험 환자사례의 경우에는 독립

위험인자 외의 위험인자는 복수로 존재할 경우에만 SUP 처방

이 적절하기 때문에 제시된 정보만으로는 SUP 처방이 적절하

다고 판단할 수 없다. 지식점수 총점은 약사가 평균 ±표준편

차 기준 12.44 ± 7.41점으로 가장 높았고 그 뒤를 이어 의사

7.40 ± 4.04점 그리고 간호사 7.28 ± 4.64점 순이었으며, 세 직

능군간 통계적으로 유의한 차이를 보였다(p < 0.001). 세부적

으로 살펴보면, 환자증례별로 SUP 사용 적절성 판단을 요하

는 문항들에 대한 지식 평가에서 약사가 8.05 ± 5.79점으로 타

직능군(의사 4.46 ± 3.42점, 간호사 3.65 ± 3.75점)에 비해 이해

도가 가장 우수했고 통계적으로도 유의한 차이를 보였다(p <

0.001). 약물 부작용에 대한 지식점수도 약사가 다른 직능군에

비해 평균점수가 가장 높았고, p = 0.054로서 유의수준 0.05

기준으로는 통계적 유의성을 보이지는 않았으나 이에 근접하

는 것으로 나타났다. 특히 의사, 간호사의 경우 PPI의 잠재적

부작용에 대한 지식점수가 50% 이하로 낮게 나타난 응답자가

각각 77.8%와 73.0%로 나타났다. 

저위험 환자군 대상 SUP 과다처방의 잠재적 요인

분석의 용이성을 위하여 SUP 처방 빈도를 두 단계로 나누

어 처방빈도가 25% 미만인 경우를 저빈도 처방, 25% 이상인

경우를 고빈도 처방으로 분류하였다. 의사와 약사만을 분석

대상으로 포함하여, 입원기간 중 SUP를 신규 처방 받은 환자

가 퇴원 시에 SUP 약물을 지속 처방 받는 약물사용패턴과의

교차비를 교란변수 보정 후 다중 회귀분석을 통하여 분석하였

을 때, “지식점수”와 “간편화된 원내 SUP 전산처방시스템” 변

수가 유의하게 분석되었다(각각 OR 0.25, CI 0.09 to 0.72, p =

0.010; OR 4.71, 95% CI 1.43 to 15.57, p = 0.011). 즉 SUP 적

응증 및 부작용에 대한 지식은 저빈도 처방과 유의한 연관성

을 나타냈고, 간편화된 전산처방시스템은 고빈도 처방과 유의

한 연관성을 보였다. 그 밖에도SUP 처방패턴에 영향을 주는

잠재적 요인으로 “SUP 관련 임상지식,” “SUP 비처방 시 받게

될 제도적 불이익에 대한 우려,” “위산억제제 부작용에 대한

우려,” “SUP 비처방 시 위장관 출혈 발생에 대한 우려,” “SUP

의 위장관 출혈 예방효과에 대한 긍정적 인식” 등이 분석되었

으나 통계적으로 유의한 연관성은 나타나지 않았다(Fig. 2).

저위험 환자군 대상 SUP 과다처방과 처방의사 특성 사이

의 연관성 분석

하부그룹 분석에서 처방권이 있는 의사만을 포함하여 처방

의의 임상경력, SUP 관련 임상지식, SUP에 대한 긍정적 또는

부정적 인식 등이 저위험 환자군에 대한 실제 처방빈도에 미

치는 영향에 대해 분석하였다(Table 3). 서울/경기지역에서 의

과대학을 졸업한 의사가 다른 지역 출신 의사에 비해, 그리고

임상경력이 많을수록 저위험 환자에 SUP를 더 빈번하게 처방

하는 경향을 보였으나 모두 통계적으로 유의한 결과는 아니었

다. 처방의의 지식점수는 2단계(50% 미만, 50% 이상)로 나누

어 분석하였고, 지식점수가 높을수록 저위험 군에서의 부적절

한 SUP 처방 빈도가 줄어드는 경향이 있으나 통계적으로 유

의한 결과는 아니었다(p = 0.199). 스트레스성 위장궤양 관련

의사의 리스크 인식에 대한 분석 결과, “SUP의 위장관 출혈 예

방효과에 대한 긍정적 인식”이 저위험 환자군에 SUP를 고빈

도로 처방하는 행위와 연관성이 있는 것으로 나타났다(p =

0.025). 이러한 연관성은 교란변수 보정 후 다중 회귀분석을

실시했을 때에도 유의하게 나타났다(OR 7.40; 95% CI 1.57 to

31.94; p = 0.012). 그 밖에도 SUP 처방패턴에 영향을 주는 잠

재적 요인으로 “SUP 관련 임상지식,” “SUP 비처방 시 받게 될

제도적 불이익에 대한 우려,” “위산억제제 부작용에 대한 우려,”

“SUP 비처방 시 위장관 출혈 발생에 대한 우려,” “간편화된

SUP 전산처방시스템” 등이 분석되었다(Fig. 3).

Fig. 2. Adjusted factors of physicians and pharmacists that are

associated with inpatient initiation and subsequent outpatient

continuation of SUP. Forest plot displaying ORs and 95% CIs after

multivariate logistic regression. Bold parameters are significant

(p < 0.05). SUP denotes stress ulcer prophylaxis, GIB gastro-

intestinal bleeding, OR odds ratio, and CI confidence interval. 
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찰

국내 3차 의료기관의 의료진을 대상으로 실시한 설문연구

결과, 의사와 약사 응답자의 과반수 이상이 일반병동에 입원

한 저위험 환자에게도 SUP를 사용한다고 응답하였다. 기존

연구에서도 의료기관 내 중환자뿐만 아니라 일반병동에 입원

한 저위험 환자군에서도 SUP 약물이 과다 처방되고 있는 것

으로 나타났다.9-13) 본 연구진이 동 의료기관에서 수행한 선행

연구에서도, 퇴원 시 SUP 약물을 퇴원약으로 부적절하게 지

속 처방 받은 전체 환자 가운데 52.2%가 일반병동에 입원했던

저위험 환자로 나타났다.14) 후속 연구로 진행된 본 설문연구

를 통해서 의료진이 저위험 환자에게 SUP를 고빈도로 처방하

고 있다는 것을 자각하고 있고, 나아가 의사 응답자의 31.0%

가 그러한 고빈도 처방행위를 임상적 근거에 기반한 의사결정

으로 인지하고 있다는 것을 확인할 수 있었다. 특히 의사의 경

우, 중환자실에서 일반병동으로 전실 하는 환자에 SUP를 지

속 처방하겠다는 응답자가 77.8%, 일반병동 입원환자에 SUP

를 신규 처방하겠다는 응답자가 55.6%, 환자 퇴원 시에도 퇴

원약으로 지속 처방하겠다는 응답자가 42.6%에 이르는 등 전

반적으로 스트레스성 위장궤양 관련 리스크 인식 및 SUP 적

응증에 대한 이해도가 낮은 경향을 보였다. 

그렇다면 임상 치료지침의 권고사항이 아님에도 불구하고

저위험 환자군에서의 SUP 처방 빈도를 높이는 요인은 무엇인

가. 처방의사의 각 특성과 SUP의 과도한 처방 패턴 사이의 연

관성을 통계적으로 검토한 결과, SUP가 위장관 출혈의 발생

위험을 효과적으로 예방한다는 긍정적 인식이 저위험 환자군

에서 SUP의 처방남용과 관련이 있었다. 그 밖에도 “SUP 관련

임상지식,” “SUP 비처방 시 받게 될 제도적 불이익에 대한 우

려,” “위산억제제 부작용에 대한 우려,” “SUP 비처방 시 위장

관 출혈 발생에 대한 우려” 등이 잠재적 요인으로 분석되었으

나, 실제 SUP 과잉 처방행위와의 연관성은 모두 통계적으로

유의하지 않게 나타났다. 저위험 환자군에 SUP를 고빈도로

처방한다고 응답한 42명의 의사 가운데 88.1%가 SUP는 위장

관 출혈 예방에 효과적이라고 인식하고 있고, 61.9%가 자신의

SUP 처방이 임상적 근거에 기반한 적절한 의료행위라고 응답

했다. 반면 고빈도 처방의의 31.0%만이 실제로 임상 치료지침

에 근거하여 SUP를 처방하고 있다고 응답했고, 그 가운데 원

내 치료지침을 따른다는 의사는 35.0%에 불과했다. 의사와 약

사를 분석 대상으로 포함했을 때는 “SUP 적응증 및 부작용에

대한 몰이해”와 “간편화된 원내 SUP 전산처방시스템”이 퇴원

Table 3. Association between prescriber characteristics and SUP prescribing behavior in low-risk patients.

Variable
Physicians’ prescribing rate of SUP in non-ICU patients

< 25% (n = 10) ≥ 25% (n = 42) p-value*

Knowledge score,† n (%)

< 50%

50-100%

1 (10.0)

9 (90.0)

16 (38.1)

26 (61.9)

0.199

Beliefs, n (%)

Fear of legal repercussions 

Concern of side effects 

Fear of GIB without SUP 

SUP prevents GIB 

More likely to order due of computerized order set 

2 (20.0)

2 (20.0)

5 (50.0)

5 (50.0)

2 (20.0)

 4 (9.53)

13 (30.9)

26 (61.9)

37 (88.1)

12 (28.6)

0.070

0.108

0.549

0.025

0.763

Prescription of SUP is evidence-based, n (%) 7 (70.0) 26 (61.9) 0.226

Prescribe based on a guideline, n (%) 4 (40.0) 13 (31.0) 0.323

Reprimanded for not prescribing SUP, n (%) 6 (60.0) 17 (40.5) 0.057

*p-values were calculated with the use of Fisher’s exact test. n (%) denotes the number and percentage of respondents. SUP denotes stress ulcer

prophylaxis, ICU intensive care unit, OR odds ratio, CI confidence interval, and GIB gastrointestinal bleeding.
† Knowledge score was based on score on 14 questions asking respondents to either prescribe or not prescribe SUP in certain clinical scenarios

and to identify side effects associated with long-term use of acid-suppressive therapy. 

Fig. 3. Adjusted factors of physicians that are associated with

higher prescribing of SUP in low-risk patients. Forest plot dis-

playing ORs and 95% CIs after multivariate logistic regression.

Bold parameter is significant (p < 0.05). SUP denotes stress ulcer

prophylaxis, GIB gastrointestinal bleeding, OR odds ratio, and CI

confidence interval. 
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환자에 SUP 약물을 지속 처방하게 유도하는 원인으로 분석되

었다.

본 연구를 통해 의료진의 스트레스 위장궤양 관련 리스크

인식이나 SUP 적응증에 대한 임상지식, 위산억제제 장기 복

용에 따른 잠재적 부작용에 대한 이해도가 전반적으로 저조함

을 확인할 수 있었다. 그러나 세 직능군 가운데 약사의 지식점

수가 가장 좋았고, 특히 SUP 적응증에 대한 이해도는 통계적

으로 유의하게 높았다(P < 0.001). 그럼에도 선행연구에서 드

러났듯이 동 의료기관에서의 SUP 관련 의약품 남용은 2010

년부터 2013년까지 연차별로 더욱 심각해지는 경향을 보였다.

SUP 약물이 퇴원약으로 처방된 사례가 39.4%에서 62.7%로

증가했고, 이 가운데 각각 38.7%와 62.1%는 일반병동에 입원

했던 저위험 환자군에 속했기 때문에 처음부터 SUP 적응증이

존재하지 않았던 환자였다.14) 이 같은 결과는 최근까지 해당

의료기관의 약사들이 SUP 의약품 남용에 대하여 약물사용 중

단 권고와 같은 적절한 중재를 충분히 가하지 못했음을 시사

하고, 동시에 이는 향후 약사들의 환자중심 약료서비스나 적

극적인 약물검토(medication reconciliation) 활동을 통한 의료기

관 내 역할 증대에 중요한 기회가 될 수 있다는 것을 의미한다. 

PPI나 H2RA 약물 가운데 일부는 처방전 없이 일반의약품으

로도 구입해 사용할 수 있기 때문에 안전하다고 여기기 쉽지

만, 최근 위산분비억제제를 장기 복용했을 경우 Clostridium

difficile 위막성 장염,26,27) 폐렴,28-30) 골밀도 감소31,32) 등의 부

작용이 발생할 수 있는 위험이 높아진다는 연구결과가 계속해

서 발표되면서 의료기관 내에서 이러한 약물을 남용하는 것이

심각한 문제로 제기되고 있다. Laheij 외 다수의 2004년 연구

에 따르면, 위산분비억제제를 사용한 환자들은 그렇지 않은 환

자들에 비해 원외폐렴 발생률이 2배 이상 높았으며,29) Herzig

외 다수의 2009년 연구에서도 이 약물을 복용한 환자가 원내폐

렴 발생 위험이 약 30% 이상 높았다고 보고됐다.30) Jayatilaka

외 다수도 2007년 연구에서 5년동안 Clostridium difficile 위막

성 장염과 PPI의 연관성을 분석한 결과 PPI를 복용한 그룹이

대조군에 비해 Clostridium difficile 위막성 장염 발병률이 1.5

배 가량 높았다고 밝혔다.33) 이 같은 부작용의 발생 원인을 병

태생리학적으로 해석해 보면, 위의 강한 산성은 음식물 섭취

로 유입된 유해 박테리아를 파괴하는 일차 방어선 기능을 하

는데 PPI 등 약물이 위산 분비를 억제함으로써 오히려 박테리

아가 번식하기 좋은 환경이 만들어 졌기 때문이라는 설명과

위산억제제가 백혈구의 식균작용(phagocytosis)과 포식리소

좀(phagolysosome)의 산성화를 억제함으로써 면역 반응을 저

해한다는 견해가 있다.34,35) 본 설문연구 결과에 따르면, 위산

억제제의 잠재적 부작용에 대한 이해도는 약사가 가장 높았으

며, 반면 의사나 간호사는 이와 같은 심각한 부작용에 대한 인

식이 낮은 경향이 있었다. 이를 개선하기 위해서는 의료기관

약사의 적극적인 약료서비스 활동과 의료진 대상 위산억제제

장기 복용에 따른 부작용에 대한 인지도 향상 프로그램이 절

실하다. 

의료기관 내 불필요한 SUP의 과다 처방과 환자 퇴원 시 스

트레스성 위장궤양 예방을 위한 위산억제제의 처방남용을 감

소시키기 위하여 의료의 질 향상을 위한 의료팀 처방개선프로

그램 운영과 전산처방시스템적 개선이 필요하다. Tasaka 외 다

수는 2014년 연구에서 원내 SUP 치료지침, 약사의 약료적 중

재, 의료진 교육 및 인식 개선 캠페인으로 구성된 의료질개선

프로그램을 도입하기 전과 후를 비교하였다. 이 같은 프로그

램 적용 후 SUP 처방남용이 개선된 것을 확인할 수 있었다.36)

본 설문연구 결과 의료진의 SUP 관련 임상지식이 전반적으로

저조하고, 특히 처방의의 경우 SUP가 위장관 출혈 예방에 효

과가 있다는 인식이 저위험 환자군에서의 처방남용과 관련이

있는 것으로 분석되었다. 의료진의 의식 개선을 위해서는 원

내 SUP 치료지침 확립을 통한 지속적인 의료진 교육을 통해

스트레스성 위장궤양의 위험인자와 SUP의 정확한 적응증,

SUP 약물의 잠재적 부작용에 대한 이해도를 고취할 필요가

있다. 2010년 미국 위스콘신대학병원에서는 SUP 관련 회람

(memorandum)과 휴대용 소책자(pocket guide)를 만들어 의료

진에 배포하는 등 SUP 처방 개선을 위한 프로그램을 실시하

였다.23) 회람에는 SUP 가이드라인 등이 포함되었으며, 휴대

용 소책자에는 SUP 적응증, 처방 가능한 약제와 용량용법 등

의 정보가 포함되어 있었다. 또한 회진과 환자 퇴원 시 약사가

약료서비스를 통한 적극적인 중재를 가할 수 있도록 하였고,

결과적으로 퇴원 시 위산억제제 처방 빈도가 64.3% 감소하였

다고 보고했다.23) Pitimana-aree의 연구에서도 의료진 교육이

SUP 처방 개선에 긍정적인 영향을 미치는 것으로 나타났는데,

치료지침 교육을 실시하기 전과 후를 비교한 결과 SUP 처방

적절성이 75.8%에서 91.1%로 증가하였고 약제비도 대략 50%

절감되는 효과를 나타냈다.37) Khalili의 연구에서는 약사의 약

료적 중재에 초점을 맞추었고, ASHP 치료지침에 따라 미리

교육을 받은 약사들이 SUP를 신규 처방받는 모든 입원환자에

대해 스트레스성 위장궤양 위험인자와 SUP 처방 적절성을 평

가하여 중재를 할 수 있도록 하였다. 그 결과 부적절한 위산억

제제 사용률이 81.2%에서 44.7%로 통계적으로 유의하게 감

소한 것으로 나타냈다.38) 의료진 교육 프로그램 외에도, 의료

기관 입원환자에 대한 간편화된 SUP 전산처방 관련 시스템적

인 개선도 필요하다. 환자 치료 환경이 변할 때마다 의약품사

용평가(drug utilization review)의 일환으로 SUP 처방에 대한

재평가를 권고하는 팝업 정보창을 제공하거나 환자 퇴원 시

SUP 처방 중단(stop order)이 자동적으로 활성화 될 수 있도록

하는 등의 시스템적 개선방안을 생각해 볼 수 있다. 

본 연구는 설문연구가 가지는 여러 가지 한계점을 안고 있

다. 데이터 분석을 위한 정보는 의료진의 자기보고(self-report)

에 의존하여 수집하였다. 선행연구를 기 진행했던 단일 의료
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기관의 의료진만을 대상으로 설문연구를 실시하였고, 의료기

관마다 치료지침 및 처방개선프로그램 운영 등에 차이가 있을

수 있으므로 타병원 의료진의 경우에는 결과가 다르게 나올

수 있다. 또한 설문에 참여한 처방의사의 수가 통계적인 신뢰

도를 높이기에는 한계가 있었다. 특히 처방행위에 관한 질문

의 경우 간호사와 약사의 응답이 누락된 경우도 있었기 때문

에(추론통계 분석 시에는 처방의 단일그룹 또는 처방의와 약

사만을 포함하여 분석 실시) 의료기관 내 SUP 처방패턴에 대

한 분석 결과를 일반화하는데는 다소 어려움이 있을 수 있다.

결
 

론

본 연구를 통해서 의료진이 저위험 환자에게 SUP를 고빈도

로 처방하고 있다는 것을 자각하고 있고 처방의의 31.0%가 그

러한 고빈도 처방행위를 임상적 근거에 기반한 의사결정으로

인지하고 있음을 확인할 수 있었다. 의료진의 SUP 관련 임상

지식과 위산억제제 부작용에 대한 이해도가 전반적으로 저조

했고, 간편화된 원내 SUP 전산처방시스템이 환자 퇴원 시 불

필요하게 SUP 약물이 지속 처방되는 빈도를 높이는 요인으로

분석됐다. 특히 처방의의 경우 SUP가 위장관 출혈 예방에 효

과가 있다는 인식이 저위험 환자군에서의 처방남용과 관련이

있는 것으로 나타났다. 의료기관 내 저위험 입원환자에 대한

스트레스성 위장궤양 예방을 위한 위산억제제 처방남용과 환

자 퇴원 시 불필요한 위산억제제 처방 지속을 감소시키기 위

하여 원내 SUP 치료지침의 확립, 지속적인 의료진 교육, 약료

약사의 역할 증대를 포함한 다각적인 의료팀 처방개선프로그

램 운영이 필요할 것으로 사료된다. 
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