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Purpose: This retrospective study aimed to investigate nursing interventions in patients with severe thoracic injury in trauma bay of 
a regional trauma center. Methods: Of the 1,780 patients admitted to the trauma bay of a regional trauma center in a university hos-
pital in the Gyeonggi Province between January 1, 2019 and December 31, 2019, 120 adult patients with severe thoracic injury who 
met the inclusion criteria were enrolled. Participants’ clinical characteristics and nursing interventions were collected from electronic 
medical records after receiving ethical approval. Nursing interventions were classified using the terminology in the Nursing Interven-
tion Classification. Results: The mean age of participants was 52.25 years and 72.5% of participants were male. The main areas of 
thoracic injury included lung parenchyma and pleura (95.8%). The mean Abbreviated Injury Scale (AIS) for thoracic injury was 3.13 
and the mean Injury Severity Score (ISS) was 17.81. Fluid resuscitation, invasive hemodynamic monitoring, chest tube care, respirato-
ry monitoring, artificial airway management, gastrointestinal tube care, mechanical ventilation management: airway insertion and 
stabilization, blood product administration, allergy management, and surgical preparation were performed significantly more fre-
quently in thoracic injury patients with unstable vital signs or a higher AIS score. Conclusion: This study is significant as it investigated 
the types of nursing interventions given to patients with severe thoracic injury in the trauma bay. These results would contribute to 
developing more detailed educational materials for initial nursing interventions in trauma bay.
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서  론

1. 연구의 필요성

사회가 복잡해지고 경제가 발전하면서 교통사고, 안전사고, 산업 

재해 등 각종 사고로 중증외상환자가 점차 증가하고 있다[1]. 외상

은 국내 사망원인 중 암, 심장 ·뇌혈관 질환에 이어 4위이며 우리나

라 45세 미만에서 사망원인 1위로, 경제적 그리고 사회적으로 큰 손

실을 야기하는 질환이다[2]. 정부에서 외상환자의 사망률을 낮추기 

위한 노력으로 권역외상센터를 운영하면서, 2017년에 조사된 예방 

가능한 외상 사망률은 30.5%에서 2년 만에 19.9%로 감소하였다[1]. 

그러나 경제협력개발기구 국가들의 예방 가능한 외상 사망률이 

15% 내외인 것과 비교하면 우리나라는 여전히 높은 수준이다[1].

흉부외상은 외상으로 인한 입원의 10%와 외상으로 인한 사망원

인의 25%를 차지하고 있으며[3], 중증외상에서 가장 빈번하고 치명

적인 외상 중 하나로 보고되고 있다[4]. 국내에서도 2018년 권역외상

센터로 내원한 외상환자 37,372명 중 22.2%가 중증외상환자였는데, 

두경부 손상(25.1%)에 이어 흉부 손상(20.7%)이 많았다[5]. 생명을 위

협하는 흉부외상에는 긴장기흉, 개방기흉, 동요가슴, 폐좌상, 대량 

혈흉, 심장눌림증 등이 있다[3]. 많은 흉부외상환자는 병원에 도착

하기 전에 사망하지만, 병원 이송 후에는 신속한 사정과 치료를 통

해 사망률을 감소시킬 수 있다[6]. 그러므로 가능한 빠른 시간 내에 

환자를 사정하고 이를 토대로 처치와 치료적 간호중재가 적절하게 

적용되어야 하므로, 병원 이송 직후인 외상소생실에서의 중재가 무

엇보다 중요하다. 

외상소생실에 환자가 도착하는 즉시 간호사가 측정하는 활력징

후는 외상환자의 중증도를 평가하는 생리학적 지표로서 활용된다

[7]. 외상 중중도 분류 도구로는 Abbreviated Injury Scale (AIS)와 이

를 기반으로 하는 Injury Severity Score (ISS)가 대표적이다. AIS는 전 

세계적으로 널리 사용되는 해부학적 외상 중증도 척도로써, 손상 

부위 및 손상 정도 등을 고려하여 단계적으로 중증외상환자를 분

류하는 자료가 된다[8]. 중증외상환자는 신속한 처치가 환자의 예

후 개선에 매우 중요하므로, 외상소생실 내원 후 최대 30분 안에 치

료 방향을 결정하고 처치 및 수술적 치료를 시행하도록 하고 있다

[9]. 따라서, 외상소생실 간호사는 외상환자의 내원 즉시 파악하는 

활력징후와 주요 손상부위를 통해 외상환자의 중증도를 파악하고, 

이에 따른 응급처치 및 응급 간호중재를 수행할 수 있어야 한다. 

현재 국내에서 실행되는 중증외상 관련 간호교육은 국군간호사관

학교에서 시행하는 외상간호핵심과정(Trauma Nursing Core Course, 

TNCC)이 있으나 외상환자의 전반적인 내용만을 다루고 있어, 주요 

손상부위에 따른 간호내용은 부족하다[10]. 또한 여러 학술대회에

서 외상간호 관련 내용이 발표되고 있으나, 대부분 증례발표 및 질 

관리, 중환자 간호에 집중되어 있어 실제 외상센터에서 활용 가능한 

외상환자에 대한 초기 간호중재를 체계적으로 다루는 교육은 거의 

없는 실정이다[11]. 특히, 중증외상환자 관련 국내 선행연구는 의학 

논문이 대부분으로, 간호 분야의 논문은 권역외상센터 간호사의 

핵심역량 연구[12], 중증외상환자의 간호활동을 분석한 연구[13,14], 

복부외상환자의 간호중재 분석연구[11]가 있다. 국외연구로는 중환

자실 내 외상전문간호사 라운딩 도입을 통한 외상환자 치료 개선 

정도를 분석한 연구[15], 중환자실에 입원한 외상환자를 대상으로 

간호중재를 점수화하여 패턴을 분석한 연구[16] 등 중환자실을 대

상으로 한 연구였다. 따라서 중증 흉부외상환자에게 빠른 시간 안

에 적절한 간호중재를 제공하기 위해서는 외상센터의 첫 내원 장소

인 외상소생실에서 중증 흉부외상환자에게 수행된 초기 간호중재

를 살피고 목록화하는 것이 필요하다. 

이에 본 연구는 일 권역외상센터에 내원한 중증 흉부외상환자의 

전자의무기록을 토대로 중증 흉부외상환자의 특성을 분석하고, 외

상센터의 첫 내원 장소인 외상소생실에서 제공되는 간호중재를 환

자상태에 따라 분석하여 흉부외상환자를 돌보는 간호사들의 실무

교육 자료 개발에 필요한 기초자료를 제공하고자 한다. 

2. 연구목적

본 연구는 일 권역외상센터 외상소생실에 내원한 중증 흉부외상

환자의 임상적 특성을 파악하고 중증 흉부외상환자에게 외상소생

실에서 제공된 간호중재를 분석하고자 하며, 구체적인 목적은 다음

과 같다. 

1) 중증 흉부외상환자의 임상적 특성을 파악한다.

2)  중증 흉부외상환자에게 제공된 간호중재와 수행 빈도를 파악

한다. 

3)  중증 흉부외상환자의 활력징후 안정 여부에 따른 간호중재를 

분석한다.

4)  중증 흉부외상환자의 흉부 AIS 점수에 따른 간호중재를 분석

한다.

연구 방법

1. 연구설계

본 연구는 일 권역외상센터에 내원한 중증외상환자 중 흉부외상

환자에게 적용된 간호중재를 파악하기 위하여 전자의무기록을 이

용하여 분석한 후향적 조사연구이다. 
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2. 연구 대상 

본 연구의 표적 모집단은 권역외상센터 외상소생실에 내원한 중

증 흉부외상환자이며, 근접 모집단은 경기도 소재의 일 권역외상센

터 외상소생실에 내원한 중증 흉부외상환자이다. 본 연구는 2019년 

1월 1일부터 12월 31일까지 1년간 경기도 소재의 일 권역외상센터 외

상소생실로 내원한 중증 흉부외상환자를 대상자로 하였다(Figure 

1). 구체적인 대상자 선정기준은 아래와 같다. 

1) 권역외상센터 외상소생실로 내원한 성인 외상환자

2) 손상중증척도(ISS)가 16점 이상인 중증외상환자 

3)  주 손상 부위가 흉부인 환자로, 신체 부위 중 흉부의 간이손상

척도(AIS)가 가장 높은 환자

본 연구에서 대상자의 구체적인 제외기준은 아래와 같다.

1) 흉부외상이 없는 환자

2) 만 18세 미만의 소아환자

3)  AIS 점수가 가장 높은 신체 부위가 흉부를 포함하여 2개 이상

인 환자

4)  내원 시 활력징후를 측정할 수 없는 도착 시 사망(Dead on Ar-

rival, DOA)과 전산상 오류로 인하여 흉부외상이 아닌 것으로 

판명된 환자 

3. 연구 도구

본 연구의 연구 도구는 중증 흉부외상환자의 간호중재를 전자의

무기록에서 파악하기 위한 조사지로 구성되었다.

1) 중증 흉부외상환자

중증외상환자는 ISS가 16점 이상인 외상환자를 의미하며[5], 이 

중에서 중증 흉부외상환자는 교통사고, 추락, 부딪힘, 관통상 및 자

상 등의 외상 손상기전으로 흉부에 둔상이나 자상을 받아 주요 손

상부위가 흉부인 중증외상환자를 의미한다[17]. 본 연구에서는 일

개 권역외상센터에 내원한 외상환자 중 ISS가 16점 이상인 중증외

상환자이면서, 손상된 신체 부위 중 흉부 AIS가 3점 이상인 환자를 

의미한다.

2) 임상적 특성

본 연구에서 대상자의 임상적 특성은 선행연구[14,18-20]를 토대

로 연령, 성별, 내원일시, 내원 경로, 내원수단, 내원 시 활력징후(수

축기 혈압, 분당 맥박 수, 분당 호흡 수), 의식상태, Glasgow Coma 

Scale (GCS), 손상유형, 손상기전, 흉부외상 유형, 동반된 손상, 흉부 

AIS 점수, 최종 ISS, 검사항목, 수혈 여부, 수술 여부, 외상소생실 체

류 시간, 총 18개 항목으로 구성하여 조사하였다. 내원 경로의 경우 

직접 내원, 전원으로 분류하였고, 내원수단은 119구급차, 일반 구급

차, 헬기를 포함한 항공이송, 자가용으로 분류하였다. 손상유형은 

비의도 사고, 자해, 타인에 의한 손상으로 분류하고, 손상기전은 교

통사고, 관통상 및 자상, 추락, 미끄러짐, 기타로 분류하였다. 흉부외

상 유형은 흉벽 손상, 폐실질/늑막 손상, 종격동 내 구조물 손상, 횡

격막 손상으로 구분하였으며, 동반된 손상은 외상등록체계에 등

록된 AIS와 ISS 점수를 바탕으로 안면, 두경부, 복부, 골반 및 사지, 

외부, 없음으로 구분하였다. 동반된 손상이 여러 개일 경우 단일손

상과 다발성 손상의 구분을 위해 동반된 손상 부위 전부를 입력하

였다. 검사항목은 혈액학적 검사, X-ray, Computed Tomography (CT), 

심전도, 초음파 검사, 기타로 구분하며, 외상소생실 체류 시간은 외

상소생실 내원부터 외상소생실 퇴실까지의 시간을 조사하였다. 

3) 활력징후

본 연구에서 활력징후는 외상환자의 중증도 평가 및 분류 지표

인 수축기 혈압, 분당 맥박수, 분당 호흡수를 의미한다[20]. 이를 외

상소생실 내원 직후 측정하였을 때 수축기 혈압이 90 mmHg 미만, 

분당 맥박 수가 120회/분 이상, 분당 호흡수가 10회 미만이거나 30회 

이상인 기준에서 어느 한 가지라도 해당되면 활력징후 불안정으로 

구분하였고, 세 가지 기준에 모두 해당되지 않으면 활력징후 안정

으로 구분하였다[9,20].

4) 간호중재

간호중재란 간호사가 임상적인 판단과 지식을 기반으로 대상자Figure 1. Study flow.

Adult patients with injury from 
January to December 2019

(n = 1,780)

Excluded the patients 
with ISS < 16

(n = 843)

Excluded the patients 
without thoracic injury

(n = 439)

Excluded the patients (n = 378)
- under the age of 18 (n = 3)
- �who the region with highest AIS score 

was above two (n = 371)
- in death of arrival (DOA) (n = 4)

Patients with severe injury
(n = 937)

Patients with severe 
thoracic injury

(n = 498)

Final patients
(n = 120)
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의 예후를 증진시키기 위해서 수행하는 처치로, 본 연구에서는 중

증 흉부외상환자에게 외상소생실에서 간호사가 제공한 간호중재

를 의미한다[21]. 간호중재 용어의 표준화를 위해 국제간호중재분류

체계인 Nursing Intervention Classification (NIC)에 제시된 간호중재 

용어를 이용하여 조사하였고, 외상소생실 입실부터 퇴실 시까지 작

성된 간호진술문을 바탕으로 대상자에게 수행된 간호중재를 조사

하였다. 

4. 자료 수집

본 연구의 자료는 2019년 1월 1일부터 12월 31일까지 1년간 경기도 

소재의 일 권역외상센터 외상소생실에 내원한 중증 흉부외상환자

의 전자의무기록이다. 연구대상자에 대한 윤리적 고려를 위하여 해

당 기관 기관연구윤리심의위원회의 연구승인을 받은 후 자료조사

를 시작하였다. 일 권역외상센터 외상소생실에 내원한 외상환자의 

전자의무기록 중 손상중증척도(ISS)가 16점 이상인 중증외상환자

의 신체부위별 AIS 점수 목록을 정보관리팀에 요청하여 자료를 확

보하였다. 연구기간 중 외상소생실에 내원한 성인외상환자는 총 

1,780명으로, 이중 ISS 점수가 16점 이상인 중증외상환자는 937명이

었고, 이중 흉부외상이 없는 439명은 제외하였다. 흉부외상이 주요 

손상인 중증외상환자 498명 중 만 18세 미만 소아환자 3명, 도착 시 

사망 환자 4명을 제외하였다. 또한 신체 부위별 AIS 점수 비교로 AIS 

점수가 가장 높은 신체 부위가 흉부 포함 2개 이상인 환자 371명을 

제외하여 최종적으로 중증 흉부외상환자 120명을 선정하였다(Fig-

ure 1).

최종 선정된 중증 흉부외상환자 120명의 임상적 특성과 간호중

재 정보는 개별 환자의 전자의무기록을 확인하여 조사하였다. 간호

중재 정보는 외상소생실 입실부터 퇴실 시까지 간호기록지에 작성

된 모든 간호진술문을 수집하였다. 또한 동일한 간호진술문일지라

도 대상자 상태에 따라 적용 의미가 다를 수 있어 간호진술문의 세

부내용도 함께 수집하였다. 외상소생실 간호사가 외상팀으로서 의

사와 함께 협동 수행하는 모든 활동 또한 간호활동의 일부이므로 

의무기록 양식 중에서 간호처치와 처방 및 처방수행 목록도 모두 

추출하였다. 그 후 각 대상자마다 수행된 간호활동 중 같은 시간에 

수행된 간호활동이 간호진술문, 처방수행 목록에 중복으로 기록되

어 있는 경우 세부 간호활동이 기록된 간호진술문을 추출하였다. 

이렇게 수집된 개별 대상자의 간호중재 자료는 NIC의 간호중재 용

어로 표현할 수 있도록 시간 순서에 따라 정리하였다.

5. 자료 분석

대상자에게 수행된 간호중재는 용어 표준화를 위해 NIC 6판[21]

에서 제시한 554개의 간호중재 용어를 사용하여 분석하였다. 각 대

상자의 간호중재를 NIC 간호중재 용어로 일관되게 표현하기 위해, 

외상간호핵심과정(TNCC)을 이수한 외상소생실 간호사 1인과 연구

자가 독립적으로 동일한 5명 환자의 간호중재 목록을 NIC의 간호중

재 용어로 분류한 후 일치도를 확인하였다. 서로 일치하지 않는 간

호중재 항목에 대해서는 제3자인 간호학 교수 1인과 함께 논의 후 

간호중재 용어를 통일하였다. 이를 바탕으로 대상자별로 시간 순서

에 따라 정리된 개별 간호중재를 연구자가 NIC 간호중재 용어로 재

목록화하여 분석하였다. 

수집된 자료는 SPSS 25.0 프로그램으로 분석하였으며, 유의수준

(α) .05에서 양측검정을 하였다. 구체적인 분석방법은 다음과 같다.

1)  대상자의 임상적 특성은 빈도, 백분율, 평균과 표준편차로 분

석하였다. 

2)  대상자에게 제공된 간호중재의 분포는 빈도와 백분율로 분석

하였다. 

3)  대상자의 활력징후 안정 여부에 따른 간호중재는 빈도와 백분

율, 카이제곱 검정(χ2 test)으로 분석하였다. 

4)  대상자의 흉부 AIS 점수에 따른 간호중재는 빈도와 백분율, 카

이제곱 검정(χ2 test)으로 분석하였다. 

6. 윤리적 고려

본 연구는 일 권역외상센터가 속한 기관의 기관연구윤리심의위

원회 승인을 받은 후 연구를 진행하였다(IRB No. AJIRB-MED-

MDB-20-226). 본 연구는 대상자를 직접 만나지 않고 전자의무기록 

검토를 통해 자료를 수집하므로 피험자 동의면제로 승인을 받았다. 

개인인식 정보는 수집하지 않았으며 연구 ID를 통해 대상자를 구

분하였다.

연구 결과

1. 대상자의 임상적 특성

대상자의 연령은 평균 52.25세이며 남자가 87명(72.5%)이었다. 내

원 경로(admission route)는 사고 현장에서 직접 내원한 비율(63.3%)

이 높았고, 내원 수단(admission mode)은 119구급차가 70명(58.3%)이

었다. 흉부외상을 입은 손상기전(mechanism of injury)은 교통사고

가 68명(56.7%)으로 가장 많았으며, 추락 37명(30.8%), 기타 15명

(12.5%) 순이었다.

대상자의 내원 시 수축기 혈압은 평균 138.09 ± 23.87 mmHg이었

으며, 중증외상환자의 생리학적 불안정 기준인 90 mmHg 미만은 2

명(1.7%)이었다. 맥박 수는 평균 91.99 ± 20.40회이며, 120회/분 이상의 
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대상자는 21명(17.5%)이었다. 호흡 수는 평균 22.63 ± 6.34회이며, 불

안정 호흡 수인 30회/분 이상에 속하는 대상자는 23명(19.2%)을 차

지하였다. 내원 시 의식상태가 명료한 대상자가 93명(77.5%)으로 가

장 많았으며, 내원 시 GCS는 평균 14.05 ± 1.97점이었다.

흉부손상 유형은 폐실질/늑막 손상이 115명(95.8%)으로 가장 많

았으며, 대부분(95.8%)의 대상자는 흉부손상과 함께 2개 이상의 동

반된 손상이 있었다. 동반된 손상 부위는 골반 및 사지가 99명

(82.5%)으로 가장 많았고, 복부 61명(50.8%), 두경부 50명(41.7%), 안면 

36명(30.0%) 순이었다. 대상자의 흉부 AIS 점수는 최소 3점, 최대 6점

으로 평균 3.13 ± .0.43점이었으며, 흉부 AIS 점수 3점은 97명(80.8%), 4

점 이상은 23명(19.2%)으로 나타났다. 대상자의 최종 ISS 점수는 최

소 16점에서 최대 75점으로 평균 17.81± 5.49점이었다. 외상소생실에

서 수혈을 시행한 환자는 총 11명(9.2%)이었고, 흉부외상으로 수술

을 시행한 환자는 총 8명(6.7%)이었으며, 외상소생실 총 체류 시간은 

최소 13분에서 최대 84분으로 평균 32.85분이었다(Table 1).

2. 간호중재별 빈도 분포

중증 흉부외상환자에게 수행된 간호중재를 NIC의 간호중재 용

어에 따라 정리한 결과, 총 66개의 간호중재가 중증 흉부외상환자

에게 수행되었다.

중증 흉부외상환자 120명(100%) 전원에게 수행된 간호중재는 활

력증상 감시, 침상 옆 임상검사 시행, 체위: 신경학적, 정맥주사요법, 

정맥절개술: 정맥혈 채취, 이송: 내부시설, 이동, 신경계 관리, 수액 

감시, 낙상 방지, 기록, 기계기술 관리, 검사 보조, 건강진단검사, 가

족참석 촉진이었다. 다음으로는 옷 입히기 118명(98.3%), 산소요법 

118명(98.3%), 체온조절 117명(97.5%), 입원간호 117명(97.5%), 감시 115

명(95.8%), 검사물 관리 113명(94.2%), 상처 간호 112명(93.3%), 교육: 절

차/치료 110명(91.7%), 응급간호 108명(90.0%), 튜브 간호: 도뇨관 106

명(88.3%), 환자권리 보호 105명(87.5%), 피부 감시 102명(85.0%), 의사 

지원 97명(80.8%), 정맥주사 삽입 96명(80.0%), 견인/부동 간호 93명

(77.5%), 요배설 관리 83명(69.2%) 순으로 나타났다.

NIC 간호중재 용어에는 해당되지 않지만 외상소생실에서만 수

행된 간호중재로는 외상팀 활성화(Trauma Team Activation, TTA), 

헬기이송 지원, 혈관색전술 시술 간호, 소생개흉술 준비가 있었다. 

빈도를 살펴보면 외상팀 활성화(TTA) 120명(100%), 헬기이송 지원

이 12명(10.0%), 혈관색전술 시술 간호 2명(1.7%), 소생개흉술 준비 1

명(0.8%) 순으로 나타났다(Table 2). 

3. 대상자의 활력징후 안정 여부에 따른 간호중재 비교

중증 흉부외상환자의 활력징후 안정 여부에 따라 간호중재 목록

을 비교하였을 때 옷 입히기, 산소요법, 체온조절, 입원간호, 감시, 검

사물 관리, 상처 간호, 교육: 절차/치료, 응급간호, 튜브 간호: 도뇨관, 

환자권리 보호, 피부 감시는 활력징후 안정 여부와 상관없이 대상

자의 80% 이상에서 고르게 수행되었다. 

중증 흉부외상환자에게 수행된 간호중재 중 의사 지원(p= .014), 

수액을 통한 인공소생법(p= .002), 침습적 혈류동태감시(p< .001), 진

정관리(p= .001), 튜브 간호: 흉곽(p< .001), 호흡과 관련된 자료감시

(p< .001), 인공기도 관리(p< .001), 튜브 간호: 위장관(p< .001), 기도

내 분비물 흡입(p< .001), 기계적 환기장치: 침습적(p< .001), 인공기

도 삽입(p< .001), 헬기이송 지원(p= .024), 혈액제제 투여(p= .016), 알

레르기 관리(p= .032), 수술 준비(p= .020)는 활력징후가 불안정한 

대상자에서 통계적으로 유의하게 많이 수행되었다(Table 3). 

4. 대상자의 흉부 AIS 점수에 따른 간호중재 비교

중증 흉부외상환자의 흉부 AIS 점수에 따라 간호중재를 비교하

였을 때 옷 입히기, 산소요법, 체온조절, 입원간호, 감시, 검사물 관

리, 상처 간호, 교육: 절차/치료, 응급간호, 튜브 간호: 도뇨관, 환자권

리 보호, 피부 감시는 흉부 AIS 점수와 상관없이 대상자의 80% 이상

에서 고르게 수행되었다. 

중증 흉부외상환자에게 수행된 간호중재 중 산소요법(p= .035), 

정맥주사 삽입(p= .004), 견인/부동 간호(p= .034)는 흉부 AIS 점수가 

3점인 대상자에서 통계적으로 유의하게 많았다. 

중증 흉부외상환자에게 수행된 간호중재 중 투약: 정맥(p= .047), 

건강정보 교환(p= .010), 수액을 통한 인공소생법(p= .019), 부목 대

기(p= .019), 침습적 혈류동태감시(p< .001), 튜브 간호: 흉곽(p< .001), 

호흡과 관련된 자료감시(p= .014), 인공기도 관리(p= .014), 튜브 간

호: 위장관(p= .003), 기계적 환기장치: 침습적(p= .014), 인공기도 삽

입(p= .018), 중심정맥삽입관 관리(p< .001), 혈액제제 투여(p< .001), 

알레르기 관리(p< .001), 수술 준비(p= .001)는 흉부 AIS 점수가 4점 

이상인 대상자에서 통계적으로 유의하게 많이 수행되었다(Table 4).

논  의 

본 연구는 경기도 소재의 일 권역외상센터 외상소생실로 내원한 

중증 흉부외상환자에게 외상소생실에서 수행된 주요 간호중재를 

파악하고자 수행되었다.

본 연구에서 대상자의 평균 연령은 52.25세이며, 성별분포는 남자

가 여자보다 2배 이상 많았는데, 이는 최근 외상 관련 연구에서 남

자의 비율이 높고, 40-50대가 많았던 것과 같은 경향을 보인다[11, 

14,22]. 중년기 이하의 연령층은 경제활동의 중추적인 역할을 하는 
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Table 1. The Characteristics of Patients at Admission								                    (N = 120)

Variables Categories n (%) M ± SD Min Max

Age < 40 24 (20.0) 52.25 ± 16.24 18 89
  40-49 22 (18.3)       
  50-59 34 (28.3)       
  ≥ 60 40 (33.4)       
Sex Male 87 (72.5)       
  Female 33 (27.5)       
Admission route Visited directly 76 (63.3)       
  Transferred 44 (36.7)       
Admission mode 119 ambulance 70 (58.3)       
  Other ambulance 38 (31.7)       
  Air ambulance 12 (10.0)       
Type of injury Accident 114 (95.0)       
  Self-harm 4 (3.3)       
  Unknown 2 (1.7)       
Mechanism of injury Traffic accident 68 (56.7)       
  Fall 37 (30.8)       
  Other 15 (12.5)       
Vital sign           

Systolic BP < 90 mmHg 2 (1.7) 138.09 ± 23.87 86 227
  ≥ 90 mmHg 118 (98.3)       

Pulse < 120 99 (82.5) 91.99 ± 20.40 63 155
  ≥ 120 21 (17.5)       

Respiration rate 10-29 97 (80.8) 22.63 ± 6.34 11 45
  ≥ 30 23 (19.2)       
Level of consciousness Alert 93 (77.5)       
  Drowsy 17 (14.2)       
  Below stupor 10 (8.3)       
Glasgow Coma Scale     14.05 ± 1.97 7 15
Area of thoracic injury† Parenchyma of lung 115 (95.8)       

and pleura
  Thoracic wall 77 (64.2)       
  Tissue in mediastinum 5 (4.2)       
Number of other injury Only thoracic injury 4 (3.3) 2.34 ± 0.86 0 5
  Thoracic injury with 6 (5.0)       

1 other injury
  Thoracic injury with 110 (91.7)       

above 2 other injury
Area of other injury† Limbs and pelvis 99 (82.5)       
  Abdomen 61 (50.8)       
  Head and neck 50 (41.7)       
  Facial 36 (30.0)       
  External 35 (29.2)       
Thoracic AIS‡ 3 97 (80.8) 3.13 ± 0.43 3 6
  ≥ 4 23 (19.2)       
ISS§     17.81 ± 5.49 16 75
Performed tests† Blood test 120 (100.0)       
  X-ray 120 (100.0)       
  Sonography 119 (99.2)       
  CT 117 (97.5)       
  EKG 105 (87.5)       
Transfusion Yes 11 (9.2)       
  No 109 (90.8)       
Opertation Yes 8 (6.7)       
  No 112 (93.3)       
Length of stay in trauma-bay (min)   32.85 ± 12.50 13 84

†Multiple response; ‡Abbreviated Injury Scale; §Injury Severity Score.
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나이임을 감안할 때[22], 다른 연령층에 비해 활동량이 많은 생산층

의 남성에서 상대적으로 외상이 더 많음을 시사한다고 할 수 있다. 

내원 경로는 직접 내원이 외부에서 전원보다 약 2배가 더 많았다. 이

는 중증외상환자가 인근 병원을 경유하면서 적절한 치료시간이 지

연되고 있다는 Han 등[23]의 연구결과와는 차이가 있었다. 그러나 

국내에서는 중증외상환자의 의료체계 개선을 위해 2014년 이후 14

개의 권역외상센터를 개소하였으며, 이송체계도 개선하였다[1]. 이

에 따라 중증외상환자의 경우 사고 현장에서 외상전문센터로의 빠

른 이송이 환자 예후에 더 좋다는 연구 결과가[1,23] 중증외상환자

의 이송체계에 반영될 수 있었기에 나타난 결과라 생각한다. 손상

기전은 교통사고가 가장 많았으며, 추락에 의한 손상이 두 번째로 

많았다. 이는 Kim 등[14], Yu 등[24]의 연구에서 발표한 외상원인과 

유사하였으나, 복부외상환자만을 대상으로 한 Jang [11]의 연구에서 

외상원인이 교통사고, 관통상 및 자상 순으로 나타난 것과는 차이

가 있었는데 이는 주요 외상 부위의 차이로 인한 결과였다. 

본 연구에서 중증 흉부외상환자의 활력징후가 불안정한 경우는 

1.7-19.2%로, 대부분 맥박수 또는 호흡수가 불안정한 경우였다. 활력

징후는 중증외상환자를 구분할 수 있는 생리학적 기준으로, 외상

환자에서 수축기 혈압이 90 mmHg 미만이면 사망률이 32.9%로 높

았고, 호흡수가 10회/min 미만 또는 29회/min 초과인 경우에도 사

망률이 28.8%였다[25]. 중증 흉부외상환자의 경우 흉강과 내부 구조

물의 외상은 비효과적 환기 및 순환을 초래하므로, 흔히 빈호흡, 호

흡 곤란, 빈맥 등의 증상이 나타난다[26]. 반면, 복부외상환자는 혈

압이 낮은 경우가 많고 두경부외상환자는 혈압이 높고 맥박은 정

상 또는 서맥이 나타나는 경우가 많다[11,27,28]. 따라서 중증 흉부외

상환자는 호흡수와 맥박수에 대한 주의 깊은 감시가 필요하며, 간

호사는 외상환자의 일차 사정 항목인 활력징후를 감시할 때 활력

징후 변화양상에 따라 우선적으로 제공해야 하는 간호중재에 대해 

Table 2. The Frequency of Nursing Intervention								                    (N = 120)

Nursing intervention n (%) Nursing intervention n (%)

Vital signs monitoring 120 (100.0) Pain management 47 (39.2)
Bedside laboratory testing 120 (100.0) Health care information exchange 45 (37.5)
Positioning: neurologic 120 (100.0) Fluid resuscitation 38 (31.7)
Intravenous(IV) therapy 120 (100.0) Splinting 38 (31.7)
Phlebotomy: venous blood sample 120 (100.0) Medication administration : intradermal 35 (29.2)
Transport: intrafacility 120 (100.0) Invasive hemodynamic monitoring 30 (25.0)
Transport 120 (100.0) Urinary catheterization 30 (25.0)
Trauma team activation(TTA)† 120 (100.0) Sedation management 28 (23.3)
Neurologic monitoring 120 (100.0) Tube care: chest 18 (15.0)
Fluid monitoring 120 (100.0) Respiratory monitoring 16 (13.3)
Fall prevention 120 (100.0) Artificial airway management 16 (13.3)
Documentation 120 (100.0) Tube care: gastrointestinal 16 (13.3)
Technology management 120 (100.0) Airway suctioning 16 (13.3)
Examination assistance 120 (100.0) Mechanical ventilation management: invasive 16 (13.3)
Health screening 120 (100.0) Airway insertion and stabilization 13 (10.8)
Family presence facilitation 120 (100.0) Support of transportation by helicopter† 12 (10.0)
Dressing 118 (98.3) Central venous access device management 12 (10.0)
Oxygen therapy 118 (98.3) Blood product administration 11 (9.2)
Temperature regulation 117 (97.5) Allergy management 10 (8.3)
Admission care 117 (97.5) Laboratory data interpretation 9 (7.5)
Surveillance 115 (95.8) Surgical preparation 6 (5.0)
Specimen management 113 (94.2) Patient identification 5 (4.2)
Wound care 112 (93.3) Analgesic administration 4 (3.3)
Teaching: procedure/treatment 110 (91.7) Support for transcatheter embolization† 2 (1.7)
Emergency care 108 (90.0) Resuscitation 2 (1.7)
Tube care: urinary 106 (88.3) Medication administration: intramuscular 1 (0.8)
Patient rights protection 105 (87.5) Self-care assistance: toileting 1 (0.8)
Skin surveillance 102 (85.0) Pressure ulcer prevention 1 (0.8)
Physician support 97 (80.8) Nausea management 1 (0.8)
Intravenous (IV) insertion 96 (80.0) Readiness for resuscitative thoracotomy† 1 (0.8)
Traction/Immobilization care 93 (77.5) Airway management 1 (0.8)
Urinary elimination management 83 (69.2) Endotracheal extubation 1 (0.8)
Medication administration : intravenous 56 (46.7) Teaching: preoperative 1 (0.8)

†Nursing intervention not included in the Nursing Intervention Classification.
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파악하고 있어야 하겠다. 

중증 흉부외상으로 내원한 환자 중 총 6.7%에서만 수술이 진행되

었는데, 이는 Jang [11]의 연구에서 복부외상환자 51.2%가 수술을 진

행한 것과는 차이가 있었다. 흉부외상환자의 경우 10% 만이 외과적 

수술이 필요하고 나머지 90%는 적절한 기도유지, 산소 공급, 수액 

공급, 바늘 감압술 및 흉관 삽입술과 같은 간단한 응급 처치 및 시

Table 3. The Difference of Nursing Intervention Whether the Vital Sign was Stable					                 (N = 120)

Nursing intervention n
Vital sign-stable (n = 78) Vital sign-unstable (n = 42)

χ2 (p)
n (%) n (%)

Dressing† 118 76 (97.4) 42 (100.0) 1.10 (.541)
Oxygen therapy† 118 77 (98.7) 41 (97.6) 0.20 (.999)
Temperature regulation† 117 75 (96.2) 42 (100.0) 1.66 (.551)
Admission care† 117 75 (96.2) 42 (100.0) 1.66 (.551)
Surveillance† 115 73 (93.6) 42 (100.0) 2.81 (.161)
Specimen management† 113 73 (93.6) 40 (95.2) 0.14 (.999)
Wound care† 112 71 (91.0) 41 (97.6) 1.91 (.258)
Teaching: procedure/treatment† 110 72 (92.3) 38 (90.5) 0.12 (.739)
Emergency care† 108 69 (88.5) 39 (92.9) 0.59 (.538)
Tube care: urinary† 106 66 (84.6) 40 (95.2) 2.99 (.134)
Patient rights protection 105 65 (83.3) 40 (95.2) 3.54 (.060)
Skin surveillance 102 65 (83.3) 37 (88.1) 0.49 (.486)
Physician support 97 58 (74.4) 39 (92.9) 6.03 (.014)
Intravenous (IV) insertion 96 64 (82.1) 32 (76.2) 0.59 (.444)
Traction/Immobilization care 93 60 (76.9) 33 (78.6) 0.04 (.837)
Urinary elimination management 83 51 (65.4) 32 (76.2) 1.50 (.221)
Medication administration: intravenous 56 33 (42.3) 23 (54.8) 1.70 (.192)
Pain management 47 28 (35.9) 19 (45.2) 1.00 (.317)
Health care information exchange 45 32 (41.0) 13 (31.0) 1.18 (.277)
Fluid resuscitation 38 17 (21.8) 21 (50.0) 10.04 (.002)
Splinting 38 26 (33.3) 12 (28.6) 0.29 (.593)
Medication administration: intradermal 35 25 (32.1) 10 (23.8) 0.90 (.343)
Invasive hemodynamic monitoring 30 11 (14.1) 19 (45.2) 14.12 ( < .001)
Urinary catheterization 30 22 (28.2) 8 (19.0) 1.22 (.269)
Sedation management 28 11 (14.1) 17 (40.5) 10.62 (.001)
Tube care: chest 18 5 (6.4) 13 (31.0) 12.90 ( < .001)
Respiratory monitoring 16 2 (2.6) 14 (33.3) 22.37 ( < .001)
Artificial airway management 16 2 (2.6) 14 (33.3) 22.37 ( < .001)
Tube care: gastrointestinal 16 3 (3.8) 13 (31.0) 17.36 ( < .001)
Airway suctioning 16 3 (3.8) 13 (31.0) 17.36 ( < .001)
Mechanical ventilation management: invasive 16 2 (2.6) 14 (33.3) 22.37 ( < .001)
Airway insertion and stabilization† 13 1 (1.3) 12 (28.6) 21.05 ( < .001)
Support of transportation by helicopter† 12 4 (5.1) 8 (19.0) 5.88 (.024)
Central venous access device management† 12 5 (6.4) 7 (16.7) 3.19 (.109)
Blood product administration† 11 3 (3.8) 8 (19.0) 7.58 (.016)
Allergy management† 10 3 (3.8) 7 (16.7) 5.87 (.032)
Laboratory data interpretation† 9 4 (5.1) 5 (11.9) 1.81 (.274)
Surgical preparation† 6 1 (1.3) 5 (11.9) 6.49 (.020)
Patient identification† 5 1 (1.3) 4 (9.5) 4.64 (.050)
Analgesic administration† 4 4 (5.1) 0 (0.0) 2.23 (.296)
Support for transcatheter embolization† 2 0 (0.0) 2 (4.8) 3.78 (.121)
Resuscitation† 2 0 (0.0) 2 (4.8) 3.78 (.121)
Medication administration: intramuscular† 1 1 (1.3) 0 (0.0) 0.54 (1.000)
Self-care assistance: toileting† 1 1 (1.3) 0 (0.0) 0.54 (1.000)
Pressure ulcer prevention† 1 1 (1.3) 0 (0.0) 0.54 (1.000)
Nausea management† 1 0 (0.0) 1 (2.4) 1.87 (.350)
Readiness for resuscitative thoracotomy† 1 0 (0.0) 1 (2.4) 1.87 (.350)
Airway management† 1 0 (0.0) 1 (2.4) 1.87 (.350)
Endotracheal extubation† 1 0 (0.0) 1 (2.4) 1.87 (.350)
Teaching: preoperative† 1 0 (0.0) 1 (2.4) 1.87 (.350)

†Fisher’s exact test.
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술로도 치료할 수 있다고 알려져 있다[29]. 본 연구가 시행된 권역외

상센터에서도 기도유지, 흉관 삽입술, 혈관색전술 등의 주요 처치가 

모두 외상소생실에서 수행되었고 이후 대상자의 상태가 안정되었

다. 따라서 중증 흉부외상환자는 외상소생실에서 대부분의 주요 

Table 4. The Difference of Nursing Intervention According to Thoracic Abbreviated Injury Scale				                (N = 120)

Nursing intervention n
AIS‡ = 3 (n = 97) AIS‡ ≥ 4 (n = 23)

χ2 (p)
n (%) n (%)

Dressing† 118 96 (99.0) 22 (95.7) 1.25 (.348)
Oxygen therapy† 118 97 (100.0) 21 (91.3) 8.58 (.035)
Temperature regulation† 117 96 (99.0) 21 (91.3) 4.48 (.094)
Admission care† 117 94 (96.9) 23 (100.0) 0.73 (.999)
Surveillance† 115 93 (95.9) 22 (95.7) 0.00 (.999)
Specimen management† 113 91 (93.8) 22 (95.7) 0.11 (.999)
Wound care† 112 90 (92.8) 22 (95.7) 0.25 (.999)
Teaching: procedure/treatment† 110 91 (93.8) 19 (82.6) 3.06 (.097)
Emergency care† 108 90 (92.8) 18 (78.3) 4.36 (.052)
Tube care: urinary† 106 84 (86.6) 22 (95.7) 1.48 (.301)
Patient rights protection† 105 84 (86.6) 21 (91.3) 0.38 (.733)
Skin surveillance† 102 82 (84.5) 20 (87.0) 0.09 (.999)
Physician support† 97 76 (78.4) 21 (91.3) 2.01 (.239)
Intravenous (IV) insertion† 96 83 (85.6) 13 (56.5) 9.80 (.004)
Traction/Immobilization care 93 79 (81.4) 14 (60.9) 4.51 (.034)
Urinary elimination management 83 71 (73.2) 12 (52.2) 3.85 (.050)
Medication administration: intravenous 56 41 (42.3) 15 (65.2) 3.93 (.047)
Pain management 47 36 (37.1) 11 (47.8) 0.90 (.344)
Health care information exchange 45 31 (32.0) 14 (60.9) 6.63 (.010)
Fluid resuscitation 38 26 (26.8) 12 (52.2) 5.53 (.019)
Splinting 38 26 (26.8) 12 (52.2) 5.53 (.019)
Medication administration: intradermal 35 30 (30.9) 5 (21.7) 0.76 (.383)
Invasive hemodynamic monitoring 30 14 (14.4) 16 (69.6) 30.14 ( < .001)
Urinary catheterization 30 26 (26.8) 4 (17.4) 0.88 (.349)
Sedation management 28 20 (20.6) 8 (34.8) 2.09 (.149)
Tube care: chest† 18 7 (7.2) 11 (47.8) 24.05 ( < .001)
Respiratory monitoring† 16 9 (9.3) 7 (30.4) 7.20 (.014)
Artificial airway management† 16 9 (9.3) 7 (30.4) 7.20 (.014)
Tube care: gastrointestinal† 16 8 (8.2) 8 (34.8) 11.33 (.003)
Airway suctioning† 16 10 (10.3) 6 (26.1) 4.01 (.080)
Mechanical ventilation management: invasive† 16 9 (9.3) 7 (30.4) 7.20 (.014)
Airway insertion and stabilization† 13 7 (7.2) 6 (26.1) 6.85 (.018)
Support of transportation by helicopter† 12 9 (9.3) 3 (13.0) 0.29 (.698)
Central venous access device management† 12 4 (4.1) 8 (34.8) 19.42 ( < .001)
Blood product administration† 11 3 (3.1) 8 (34.8) 22.42 ( < .001)
Allergy management† 10 3 (3.1) 7 (30.4) 18.20 ( < .001)
Laboratory data interpretation† 9 5 (5.2) 4 (17.4) 4.01 (.067)
Surgical preparation† 6 1 (1.0) 5 (21.7) 16.79 (.001)
Patient identification† 5 5 (5.2) 0 (0.0) 1.24 (.582)
Analgesic administration† 4 4 (4.1) 0 (0.0) 0.98 (1.000)
Support for transcatheter embolization† 2 1 (1.0) 1 (4.3) 1.25 (.348)
Resuscitation† 2 1 (1.0) 1 (4.3) 1.25 (.348)
Medication administration: intramuscular† 1 1 (1.0) 0 (0.0) 0.24 (1.000)
Self-care assistance: toileting† 1 1 (1.0) 0 (0.0) 0.24 (1.000)
Pressure ulcer prevention† 1 0 (0.0) 1 (4.3) 4.25 (.192)
Nausea management† 1 1 (1.0) 0 (0.0) 0.24 (1.000)
Readiness for resuscitative thoracotomy† 1 0 (0.0) 1 (4.3) 4.25 (.192)
Airway management† 1 1 (1.0) 0 (0.0) 0.24 (1.000)
Endotracheal extubation† 1 0 (0.0) 1 (4.3) 4.25 (.192)
Teaching: preoperative† 1 0 (0.0) 1 (4.3) 4.25 (.192)

†Fisher’s exact test; ‡Abbreviated Injury Scale.
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처치가 진행되기 때문에, 중증 흉부외상환자의 초기 간호가 원활하

게 이루어지기 위해서는 중증 흉부외상환자에 대한 주요 처치 관

련 간호내용이 외상센터의 간호교육내용으로 포함하는 것을 고려

할 필요가 있다. 

중증 흉부외상환자의 외상소생실 체류 시간은 평균 32.85분으로 

내원환자의 50%가 30분 내로 외상소생실에서 수술실 또는 병실로 

이동하였다. 중증외상환자에 대한 소생술 및 수술적 치료의 이상적 

목표는 1시간 이내이기 때문에[30,31], 신속한 처치 및 간호중재를 통

한 외상소생실 체류 시간의 단축은 중증외상환자의 예후 및 사망

률 감소에 도움이 된다고 할 수 있다. 그러나 체류시간 결과는 두부

외상환자를 대상으로 한 Park 등[32], 복부외상환자를 대상으로 한 

Jang [11]의 연구와는 차이가 있었는데, 이들 연구에서는 외상소생

실 뿐만 아니라 응급실로 내원한 중증외상환자도 포함되어 있었다. 

국내 권역외상센터의 질 관리 항목 중 하나로 외상소생실 체류 시

간이 포함되어 있다는 것을 고려하면[9], 선행연구와 본 연구의 차

이는 손상 부위에 따른 차이이기보다는 연구대상자 선정기준의 차

이인 것으로 생각된다. 

중증 흉부외상환자에게 적용된 간호중재를 분석한 결과 총 66개

의 간호중재가 외상소생실에서 수행되었다. 중증 흉부외상환자에

게 제공된 66개의 간호중재 중 30개(45.5%)는 80% 이상의 대상자들

에게 대부분 내원 후 10분 내에 수행되었다. 이는 중증외상환자를 

대상으로 한 Kim 등[13], Jang [11]의 연구 결과와도 유사하다. 중증외

상환자의 간호중재는 전문외상소생술(Advanced Trauma Life Sup-

port, ATLS)에 기초해 초기 사정 및 중재를 외상소생실 내원 즉시 단

계적, 집중적으로 시행하고 있다[26]. 즉, 외상환자의 일차 사정에서 

기도 및 의식, 호흡과 환기, 순환과 출혈 조정, 장애(신경학적 상태), 

노출과 환경 조절을 시행하는 ABCDE 단계에 따른 신속하고 체계

적인 간호중재를 강조하므로[26], 외상소생실에 내원하는 모든 외상

환자에게 공통적으로 수행된다. 그러나 ABCDE 단계 중에서도 손

상부위별로 집중해야 하는 주요 손상에 따라 제공하는 중재가 다

르며, 지속적인 이차 사정으로 이어져야 하는 부분이 차별화되어야 

한다[26]. 중증 흉부외상환자는 흉강과 내부 구조물 손상으로 인한 

비효과적인 환기 및 순환의 위험성이 커지므로, 간호중재 수행 시 

호흡과 환기 관련 간호중재인 활력징후 감시와 산소요법을 더 우선

적으로 고려할 필요가 있겠다. 

반면, 중증 흉부외상환자에서 통증 관리 및 투약 관련 중재는 

55.8%만 수행된 것으로 나타났는데, 이는 중증 흉부외상환자에서 

통증으로 인한 호흡 능력과 환기 기능의 억제를 막기 위해 적절한 

통증 조절을 강조하고 있는 선행연구와는 차이가 있었다[29,33]. 이

러한 간호중재 수행의 차이는 중증 흉부외상환자의 통증 조절을 

위한 약물 종류와 주입, 기록에 대한 정책적 차이가 반영된 결과로 

생각된다. 구체적으로, 본 연구대상 외상소생실에서는 중증 흉부외

상환자의 통증 관리를 위해 마약성 진통제를 일회성으로 주사하였

는데, 마약성 진통제는 의사가 일회성 정맥주사하는 약품이므로 

본 연구를 위한 간호중재 추출 시 간호사 수행 업무로 분석할 수 없

었다. 또한 간호진술문을 통해 간호중재를 추출 및 분석하였는데, 

의사에 의한 통증 관리 중재 수행은 서술형의 간호기록보다는 주

로 약물투여 여부로 기록된다. 그러나 기록 양식과 형태와 무관하

게, 외상소생실 간호사가 흉부외상환자의 통증에 대해 적극적으로 

사정하고 중재하려는 노력은 지속적으로 필요하다.

본 연구에서 드러난 간호중재 중 헬기이송 지원, 외상팀 활성화

(TTA), 혈관색전술 시술 간호, 소생개흉술 준비는 적절하게 해당되

는 표준화 간호중재 용어가 없었다. 외상소생실 간호사의 헬기이송 

지원 중재는 헬기의 착륙과 동시에 안전하고 빠르게 외상소생실로 

이동할 수 있도록 준비하는 것을 의미하며, 외상팀 활성화 중재는 

외상소생실에서 중증외상환자의 소생 및 초기 처치를 위해 외상팀

을 호출하는 것을 의미한다[9,26]. 헬기이송 지원 및 외상팀 활성화

는 병원으로의 신속한 이송 및 처치가 중증외상환자의 예후 개선

에 영향이 있다는 연구 결과를 바탕으로 중요도가 부각되고 있다

[26,30,31,34]. 국내의 경우 2011년부터 중증외상환자의 신속한 이송 

및 병원 전 단계부터의 적극적인 소생술을 위해 닥터헬기 사업을 

시작하여 점차 확장하고 있으며[35], 권역외상센터는 외상팀 활성

화 대상자의 기준을 정하고, 소생실에서의 외상팀 활성화 시간을 

10분 이내로 명시하여 신속한 진료를 하고 있다[7]. 그러므로 헬기이

송 지원 및 외상팀 활성화를 외상소생실 간호사의 주요 간호중재로 

인식하는 것이 필요하다. 한편, 외상환자에서 혈관색전술은 최근 

영상장비 및 혈관색전술의 발달과 환자의 예후에 긍정적인 결과를 

나타낸다는 연구결과를 바탕으로 빈도가 증가하였다[36]. 혈관색

전술 시술 간호는 NIC 간호중재 용어에서 수술 조정과 의미가 비슷

하지만 실제 수술이 아니며, 외상환자에서 혈관색전술이 증가함에 

따라 시술 전 준비, 시술 조정 등 세부 간호중재가 추가 수행되고 있

기 때문에 수술 조정이라는 중재가 이 모든 활동을 담을 수 없었다. 

소생개흉술은 흉부 관통손상 환자 중 내원 당시 쇼크 상태 또는 생

존징후가 있는 심정지 상태 환자에게 응급실 내에서 시행되도록 권

고되고 있어[37], 외상소생실 내에서 빈도가 증가하고 있다. 소생개

흉술 준비라는 간호중재는 NIC의 간호중재 용어인 인공소생술에 

외과적 시술이 추가되어 세부 간호중재가 함께 시행되기 때문에 일

반적인 시술 전후 간호, 시술 중 조정 등으로 분류할 수 없었다. 이처

럼 최근 국내 외상체계가 변화하고 외상환자를 대상으로 하는 복

합 소생 술기가 등장함으로써 기존의 간호 중재뿐만 아니라 새로운 
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외상 간호중재에 대한 이해와 교육체계 내 반영이 필요하다. 

중증 흉부외상환자에서 활력징후 안정 여부 및 흉부 AIS 점수에 

따라 의미있는 차이가 있었던 간호중재는 수액을 통한 인공소생법, 

침습적 혈류동태감시, 튜브 간호: 흉곽, 호흡과 관련된 자료감시, 인

공기도 관리, 튜브 간호: 위장관, 기계적 환기장치: 침습적, 인공기도 

삽입, 혈액제제 투여, 알레르기 관리, 수술 준비의 총 11개가 공통적

이었다. 이들 간호중재는 활력징후가 불안정하거나 흉부 AIS 점수

가 4점 이상인 중증 흉부외상환자에서 유의하게 많이 수행되었다. 

중증 흉부외상환자에서 흉부 AIS 점수는 흉부외상의 중증도를 나

타내며, 이는 중증외상환자의 생리학적 지표인 활력징후와도 밀접

한 관련이 있다. 흉부외상환자의 흉부 AIS 점수를 분석한 연구에서 

흉부 AIS 점수가 4점 이상일 때 불안정한 활력징후가 더 빈번하게 

나타났으며, 흉부 AIS 점수가 5점 이상일 때 응급개흉술이 더 빈번

하게 시행되었다[38]. 또한 흉부 AIS 점수가 4점 이상일 때 기관삽관, 

심폐소생술, 흉관삽입, 수혈 및 응급수술이 더 높은 비율로 시행되

어 초기 응급처치 업무가 증가하였으며, 초기 처치가 빠를수록 흉

부외상환자는 좋은 예후를 보였다[38-40]. 이와 같이 흉부외상의 

중증도는 이환율 증가의 원인이 되므로 심각한 결과를 예방하기 

위해서는 흉부외상 중증도에 따른 신속하고 신중한 개입이 필요하

다. 그러나 AIS는 널리 사용되고 있는 해부학적 외상 중증도 척도이

긴 하나 점수 산정 시 검사 소견이 필요한 경우가 있어 초기 중중도 

판단에는 사용되기 힘들다[8]. 외상소생실 간호사는 내원 초기에 

파악 가능한 손상기전, 생리적 지표(활력징후), 해부학적 지표 등에 

근거하여 외상환자의 중증도를 판단하는데, 손상기전은 특정 손상 

뿐만 아니라 손상 정도를 제시할 수 있으므로 명확하게 이해하는 

것이 필요하다[26]. 그러므로 외상소생실 간호사는 내원 초기에 파

악한 정보를 바탕으로 흉부외상환자의 중증도를 파악할 수 있는 

간호사정 능력을 갖추어야 하며, 이를 통해 중증 흉부외상환자에

게 적절한 간호중재를 수행할 수 있어야 한다. 

본 연구의 결과로 외상소생실에서 중증 흉부외상환자에게 수행

되는 주요 간호중재를 확인하였고, 초기 응급처치를 위해 전문외상

소생술에 따른 간호를 공통적으로 제공하고 있음을 알 수 있었다. 

그러나 본 연구는 2019년 1년 동안 일 대학병원 외상소생실로 내원

한 중증 흉부외상환자의 의무기록을 후향적으로 조사하였기에 대

상자 수가 한정되었고 활력징후 불안정군과 AIS 4점 이상군에 해당

되는 대상자 수가 적어 전체 중증 흉부외상환자의 특징에 대한 결

과해석의 확대에 제한점이 있다. 또한, 간호중재 표현의 표준화를 위

하여 국제간호중재분류체계를 이용하였으나 본 간호중재체계는 일

반적인 응급간호와 중환자 간호의 개념만 포함하고 있어 외상 간호

중재를 모두 표현하는 데 한계가 있었다. 본 연구의 간호중재 분석 

시 중복된 간호중재는 제외하여 진행하였으므로, 본 연구 결과를 

통해 중증 흉부외상환자에게 제공되는 다빈도 간호중재를 확인할 

수 없었다. 따라서 향후 다양한 지역의 외상센터를 대상으로 다기

관 연구를 통해 흉부외상환자의 중증도별 주요 간호중재 및 다빈도 

간호중재를 목록화하는 것이 필요하다. 이는 외상 센터 간호사 교

육을 위한 기초자료가 되고 외상 간호중재에 대한 수가 정립의 근거

가 될 수 있을 것이다.

결  론

본 연구에서는 일 권역외상센터 외상소생실에 내원한 중증 흉부

외상환자의 임상적 특성과 주요 간호중재 및 초기 필수 간호중재를 

파악할 수 있었다. 중증 흉부외상환자에게 공통적으로 수행된 간

호중재는 대부분 전문외상소생술의 ABCDE 단계에 따른 간호중재

였으며, 외상소생실 내원 후 10분 이내에 대부분 수행되었다. 그러

나 중증 흉부외상환자의 경우 비효과적인 환기 및 순환으로 인한 

급성 호흡부전의 위험성이 크므로 이들 환자의 간호중재 수행 시 

호흡과 환기 관련 간호중재인 활력징후 감시와 산소요법을 더 우선

적으로 고려할 필요가 있었다. 또한 외상소생실 간호사는 내원 초

기에 확인할 수 있는 손상기전, 활력징후, 흉부 AIS 점수 수준을 반

영하는 손상 부위의 해부학적 지표에 근거하여 중증 흉부외상환자

의 중증도를 파악하고 이에 따른 적절한 간호중재를 제공할 수 있

어야 한다. 한편, NIC의 표준 간호중재 용어에는 없지만 중증 흉부

외상환자에게 수행된 간호중재로 외상팀 활성화(TTA), 헬기이송 

지원, 혈관색전술 시술 간호, 소생개흉술 준비가 외상소생실에서 제

공되고 있음을 확인하였다.

이상의 연구결과를 통해 다음과 같이 제언한다. 첫째, 본 연구결

과에서 포함되었던 중증 흉부외상환자 사정과 간호중재 관련 내용

을 토대로 외상센터 간호사 대상 간호교육 자료를 개발할 필요가 

있다. 둘째, 외상소생실에서 신속하고 적절한 간호중재의 적용을 위

한 중증 흉부외상환자의 간호중재 프로토콜 개발을 제언한다. 셋

째, 외상체계 정립과 외상센터 활성화로 인해 나타나는 최신 간호중

재를 지속 분석하여 외상간호 수가에 반영할 수 있는 추후 연구가 

필요할 것이다. 
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