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서  론
1. 연구의 필요성

중증외상환자들은 권역외상센터 개소 전 응급실(권역 응급의료

센터, 지역 응급의료센터, 지역 응급의료기관 등)에서 치료를 받았

지만, 선진국에 비해 높은 예방가능 외상 사망률을 보였다[1]. 이에 

국내의 예방가능 외상 사망률을 낮추기 위해 2012년 5월 권역외상

센터 설치 지원 사업이 시작되었고[2], 2021년 8월 기준 17개의 권역

외상센터가 지정되어 15개 센터가 운영되고 있다.
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현재 운영 중인 권역외상센터는 시·도별 지역거점 병원에서 운영

되고 있으며, 중증외상환자에게 빠른 진단 및 치료, 간호를 제공하

기 위해 노력 중이다[3]. 중증외상환자는 불특정 지역에서 발생하

는 경우가 많으며[4], 권역외상센터까지 골든타임(golden time)안에 

도착하기 어려운 경우 ‘119 구급대원 현장 표준 지침’에 따라 응급의

료센터로 이송되는 경우도 발생하고, 권역외상센터가 선정되지 않

은 지역은 중증외상환자 진료가 가능한 응급의료센터로 이송하는 

것을 원칙으로 하고 있다[5].

응급실에서 시행되는 진료 방법은 내원 시 검사 및 처치 결과를 

바탕으로 초기 진단이 이루어지고, 이후 진단에 따라 임상 각 과에

서 환자의 치료가 진행되었다[6]. 골든타임의 중요성이 강조되는 중

증외상환자의 경우 기존 응급 시스템으로는 치료적 중재와 간호가 

늦어버리게 되며, 이로 인한 사망률이 증가할 수 있다[7]. 또한 비 외

상환자와 외상환자까지 한 곳에서 치료받게 되면서 응급실 간호사

가 환자에게 수행해야 할 간호중재가 과도한 업무량으로 인하여 적

절한 시기에 수행되기 힘든 실정이다[8,9]. 따라서 의학적 치료 및 전

문적인 간호 중재가 요구되는 중증외상환자의 경우 전문성이 높고, 

특성화된 외상센터에서의 치료 및 간호중재가 요구된다[10].

중증외상환자는 초기 적절한 처치가 수행되지 못한다면 환자의 

사망률이 증가할 뿐 아니라 예후에도 영향을 줄 수 있기 때문에 응

급실에서 즉각적인 처치 및 간호중재가 시행되어야 한다[10,11]. 특

히 흉부외상은 비교적 흔한 중증외상으로, 외상으로 인한 사망원

인의 25%를 차지하는 치명적인 외상 중 하나이다[12,13]. 교통사고, 

다른 물체와의 충돌, 고층에서의 추락으로 인한 둔상(blunt trauma)

으로 다발성 늑골 골절과 폐 좌상 등이 발생하는 비율이 10-15%, 늑

골 골절 또는 흉골 골절이 없는 기흉, 혈흉, 횡격막 손상 등의 장기 

손상이 9-30% 발생하며, 자상으로 인한 혈관 손상, 심장 손상 1-3% 

발생한다[14,15]. 특히 호흡 및 순환 기능을 손상 받은 흉부 손상 환

자는 단순하지만 즉각적인 처치(바늘 감압술, 흉관 배액술 등)만으

로 환자의 생존 시간을 증가시킬 수 있다[14,16]. 따라서 흉부 외상환

자들에게 가능한 빠른 시간 내에 초기평가가 필요하고 적절한 치료 

및 간호중재가 적용되어야 한다[17].

권역외상센터 개소 후 2017년 예방가능 외상 사망률은 19.9%로 

크게 낮아졌으며, 이 결과는 기존 응급실과는 달리 사고 발생 시 즉

시 치료가 가능한 권역외상센터로의 이송과 외상센터에서의 집중

적인 치료가 시작되면서 나타난 결과이다[1]. 하지만 위와 같은 결

과는 즉각적인 진단과 처치만을 통해 이루어진 것이 아니라 간호진

단과 임상적 판단을 기반으로 환자의 건강 문제 해결을 위한 다양

한 형태의 간호중재가 수행되면서 나타난 결과일 것이다[18].

이처럼 외상환자의 사망률을 감소시키기 위해서는 외상환자에

게 다빈도로 시행되고 난이도가 높은 간호를 파악하고 프로토콜

을 개발하여 표준화된 간호를 제공하는 것이 필요하다. 그렇지만 

그간 외상 간호와 관련된 국내에서 수행된 선행연구는 2013년 이후 

외상환자의 간호활동 분석[11,19], 흉부 외상환자[20], 복부 외상환

자[21]의 간호중재를 분석한 연구 등이 있었다. 중증도가 높은 흉부

외상환자에게 응급실 유형에 따라 제공된 간호중재를 비교분석한 

연구는 부족하여 응급실 유형에 맞게 간호중재를 적절하게 제공하

는데 어려움이 있었다. 이에 본 연구에서는 권역외상센터 응급실(이

하 외상응급실)과 권역응급의료센터 응급실(이하 응급실)에서 흉

부 외상환자에게 적용된 간호중재를 비교분석하여 흉부 외상환자

에게 제공되는 주요한 간호를 파악해 보고자 한다.

2. 연구목적

본 연구는 외상응급실과 응급실을 통해 입원한 흉부 외상환자

의 특성을 확인하고 수행된 간호중재를 비교분석하여 표준화된 간

호중재를 수립하기 위한 기초자료를 제공하기 위함이며 구체적인 

목적은 다음과 같다.

첫째, 응급실 유형에 따라 대상자의 일반적 특성과 임상적 특성

을 파악한다.

둘째, 응급실 유형에 따라 대상자에게 수행한 간호중재와 수행 

빈도를 비교한다.

셋째, 응급실 유형에 따라 대상자에게 수행한 간호중재의 순위

를 비교한다.

연구 방법
1. 연구 설계

본 연구는 일 종합병원 외상응급실과 응급실을 통해 입원한 흉

부 외상환자의 특성을 확인하고 수행된 간호중재를 비교분석하기 

위해 환자의 전자 의무기록(Electronic Medical Record, EMR)을 이용

하여 분석한 후향적 조사 연구이다.

2. 연구 대상

본 연구의 모집기관은 J시에 소재한 일 종합병원으로 권역외상센

터와 권역응급의료센터를 갖추고 있다. 권역외상센터는 2016년 선

정되어 2020년 3월에 개소하였다. 2016년 권역외상센터 선정 이후부

터 2020년 3월 개소 전까지 응급실에서 외상외과 소속의 의료진이 

흉부 외상환자를 진료하였으며, 2020년 3월부터 외상응급실에서 

흉부 외상환자를 진료하였다. 2019년 1월 1일부터 2020년 12월 31일

까지 2년간 내원한 전체 외상환자 3,938명 중 흉부손상이 없는 외상

환자 3,036명을 제외한 흉부 외상환자는 902명이었다. 여기서 만 18
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세 미만 환자, 흉부의 손상계수(Abbreviated injury scale, AIS)가 1점 

이하인 환자, AIS 3점 이상의 타 부위 외상환자, 흉추 손상환자, 도착 

시 사망환자(Dead On Arrival, DOA)를 제외하여 최종 연구 대상자 

320명의 의무기록을 수집하였으며, 2019년 1월부터 2020년 2월까지 

응급실로 입원한 흉부 외상환자 226명, 2020년 3월부터 12월까지 외

상응급실로 입원한 흉부 외상환자 94명으로 분류하였다(Figure 1).

3. 연구 도구

본 연구의 연구 도구는 외상응급실 및 응급실을 통해 입원한 흉

부 외상환자의 전자의무기록 자료를 파악하기 위하여 조사지로 구

성되었다.

1) 일반적 특성 및 임상적 특성

흉부외상으로 입원한 대상자의 일반적 특성으로는 성별, 연령, 

내원 방법, 내원수단, 손상기전, 응급실 체류시간, 진료 결과를 포함

하였으며, 응급실 체류시간은 중증외상환자 퇴실 기준인 90분 이

하를 기준으로 분류하였다[22]. 임상적 특성으로 의식수준, 수혈유

무, 흉관 배액술 유무를 포함하였으며, 중증도를 확인할 수 있는 손

상계수(AIS), 손상중증척도(Injury Severity Score, ISS)를 포함하였다. 

2) 중증도 측정

AIS는 외상환자의 중증도를 평가할 수 있는 도구로 신체의 손상 

정도를 최소 1점에서 최대 6점까지 수치화한 척도이며, ISS는 신체

를 6개의 부위(두경부, 안면부, 흉부, 복부, 사지, 신체 표면)로 나누

어 AIS로 점수화하여 중증도가 심한 상위 3개 부위의 AIS점수를 제

곱하여 합한 것으로 손상의 중증도를 평가하는 점수 체계이다[23]. 

이에 본 연구에서는 국제 표준 지수인 AIS와 ISS를 기준으로 AIS 3

점 이하 경증, 3점 이상 중증, ISS 기준 9점 이하 경증, 9-15점 중등도, 

16점 이상 중증으로 분류하여 적용하였다[24]. 또한 이 두 지수는 

보건복지부 및 중앙응급의료센터에서 외상 등록체계 구축 및 입력 

지침서, 권역외상센터 평가에서 사용한다[22,23].

3) 간호중재분류

본 연구에서는 흉부 외상환자에게 응급실 간호사들이 제공한 

모든 간호활동을 전자 의무기록을 통해 확인하였고 이후 간호중재

분류체계(Nursing intervention classification, NIC) 6판을 이용하여 

분류하였다.

간호중재분류체계(NIC)는 1996년 McCloskey와 Buleckek가 개발

한 것으로 7개 영역, 30개 군, 542개의 간호중재로 분류되었으며, 임

상에서 수행되는 간호를 바탕으로 개발되었다[18,25]. NIC는 모든 

간호사들이 동일 간호진단에서 표준화된 간호중재를 수행할 수 있

도록 하였고, 다양한 임상현장에서 활동하는 간호사들의 간호중재

에 관한 의사소통을 가능하게 하였으며, 중재에 대한 간호 결과 분

석을 할 수 있는 근거를 제시해 주었다[25,26]. 

본 연구에서 사용한 구체적인 분류 방법은 다음과 같다. NIC 간

호중재인 ‘피부 감시’에 대한 간호활동을 전자 의무기록을 통하여 

‘상처부위 확인함’과 같이 환자에게 제공되는 구체적인 간호를 파악

하여 분류하였다. 이러한 방법을 이용하여 각 대상자의 응급실 내

원 시부터 퇴원 시까지 기록을 수행 순서에 따라 배열하였으며, NIC

에서 분류되지 않고 흉부 외상환자에게만 적용되는 간호중재가 있

는지 파악하였다.

4. 자료 수집

본 연구는 2019년 1월 1일부터 2020년 12월 31일까지 외상응급실 

및 응급실로 입원한 만 18세 이상의 흉부 외상환자의 전자 의무기

록을 2021년 2월 2일에서 5월 6일까지 열람하여 자료를 수집하였다. 

응급실에서 작성된 전자 의무기록을 연구자가 확인 후 배열하였으

며, 일관성 있는 표현과 간호중재 분류 및 분석을 위해 간호중재분

류체계(NIC) 6판에서 제시한 554개의 간호중재 용어를 연구보조 1

인(외상 경력 5년 이상의 석사학위를 가진 간호사)과 연구자가 일치

시킨 후 간호학과 교수의 최종 확인을 받은 후 사용하였다. 이 중 

NIC에 포함되지 않았으나 흉부 외상환자에게 적용된 간호중재는 

비분류(Non Classification)로 구분하였다.

Figure 1. Flow of participants selection.
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Trauma emergency room
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5. 자료분석 방법

수집된 자료는 SPSS/WIN 25.0 프로그램을 이용하였으며, 구체적

인 분석 방법은 다음과 같다.
●  응급실 유형에 따른 대상자의 일반적 특성 및 임상적 특성을 빈

도와 백분율, 평균과 표준편차, 카이제곱 검정(χ2-test)으로 분석

하였다.
●  응급실 유형별 대상자에게 수행한 간호중재의 분포를 빈도와 

백분율로 분석하였다.

6. 윤리적 고려

본 연구는 J시에 소재한 일 종합병원 임상연구심의위원회의 승

인을 받은 후 연구를 진행하였다(IRB No. 2021-Lo1-01). 자료 수집은 

대상자의 전자 의무기록을 통하여 수집되었으며, 수집된 대상자의 

개인정보 및 임상적 정보는 개인정보보호를 위해 모두 익명 처리하

여 숫자로 표기하여 연구자만 알 수 있도록 암호화하였고, 암호화

된 개인 컴퓨터에 저장하여 연구자만 접근이 가능하도록 하였다. 

본 연구 종료 후 3년간 보관하게 되고, 3년 후 연구 관련 파일을 영구

적으로 삭제할 것이다.

연구 결과

1. 응급실 유형에 따른 대상자의 일반적 특성과 임상적 특성

흉부외상으로 외상응급실과 응급실로 입원한 대상자의 일반적 

특성과 임상적 특성은 다음과 같다(Table 1). 두 응급실 모두 남성의 

방문이 높았으며 유의한 차이를 보였고(χ2 = 6.89, p = .009), 두 응급

실로  방문한  평균  연령에서는  유의한  차이를  보이지  않았다

(p = .109). 두 응급실의 내원 방법으로는 직접 방문의 비율이 높았으

나 유의한 차이는 보이지 않았고(p = .112), 내원수단으로 두 응급실 

모두 119구급차의 비율이 높았으며 유의한 차이를 보였다(χ2 =  

10.96, p = .004). 손상기전으로 외상응급실의 경우 추락 26명(27.7%), 

운전자 교통사고 17명(18.1%), 보행자 교통사고 15명(16.0%), 응급실

의 경우 미끄러짐 48명(21.2%), 운전자 교통사고 45명(19.9%), 추락 42

명(18.6%) 순이었으며 유의한 차이는 보이지 않았다(p = .220). 외상

응급실의 평균 체류 시간은 145.45분, 응급실 평균 체류 221.73분으

로 유의한 차이를 보였으며(χ2=37.43, p < .001), 진료 결과는 두 응급

실 모두 일반병동 입원이 높았고 유의한 차이를 보였다(χ2 = 67.05, 

p < .001).

의식수준은 두 응급실 모두 명료가 가장 많았고 외상응급실에서

만 무반응이 3명(3.2%)이었으며, 통계학적 유의한 차이를 보였다(χ2 

=14.76, p =.002). 수혈 유무에 따른 유의한 차이는 없었으나(p =.066), 

흉관 배액술의 경우 외상응급실 34명(36.2%), 응급실 44명(19.5%)으로 

유의한 차이가 있었다(χ2=10.05, p<.001). 흉부 AIS 점수는 외상응급

실에서 3점 이상 82명(87.2%), 응급실에서 3점 이상 146명(64.6%)으로 

유의한 차이를 보였으며(χ2=16.60, p<.001), ISS의 경우 외상응급실에

서 16점 이상의 중증 환자가 29명(30.9%), 응급실에서 16점 이상의 중

증 환자는 23명(10.2%)으로 유의한 차이를 보였다(χ2=28.05, p<.001).

2. 응급실유형에 따라 제공된 간호중재별 분포

두 응급실을 통해 입원한 320명의 환자에게 수행된 간호중재를 

수행 건수에 따라 분류 한 결과 총 8,763건 이었으며, NIC기준 5개의 

영역(Domain), 18개의 군(Class)이 확인되었다(Table 2).

생리적 기본 영역에서 가장 많이 수행된 군(Class)으로 외상응급

실은 신체 안위증진 8.1%, 부동 관리 2.9% 순이었으며, 응급실의 경

우 신체 안위증진 9.6%, 영양지원 2.8%로 나타났다. 생리적 복합 영

역에서 가장 많이 수행된 군(class)으로 외상응급실은 조직관류 관

리 14.8%, 호흡기계 관리 9.9%, 약물 관리 9.1%였다. 응급실의 경우 조

직관류 관리 15.9%, 호흡기계 관리 9.5%, 약물 관리 6.6% 나타났고, 

체온조절군은 수행되지 않았다. 행동 영역에서 환자 교육은 외상

응급실 8.6%, 응급실 10.7%, 안전 영역의 외상응급실은 위험관리 

20.1%, 위기관리 0.3%, 응급실의 경우 위험관리 23.9% 나타났고, 위

기관리군은 수행되지 않았다. 건강체계 영역에서 외상응급실은 건

강체계 조정 4.8%, 건강체계 관리 1.9%, 응급실의 경우 건강체계 관

리 5.7%, 건강체계 조정 5.1%로 나타났다.

3. 응급실유형에 따른 간호중재 순위

두 응급실에서 수행된 간호중재는 NIC 분류 기준 54개와 비 분류

된(Non Classification) 중재 2개인 소생 개흉술(Resuscitative thoracot-

omy), 개흉 심장마사지(Open cardiac massage)를 포함하여 총 56개의 

중재를 확인하였다. 56개의 간호중재 중 외상응급실은 55개, 응급실

은 40개의 간호중재가 수행되었으며, 수행된 간호중재를 빈도와 백

분율로 분석하여 순위로 비교한 결과는 다음과 같다(Table 3).

외상응급실과 응급실에서의 활력증상 모니터링과 통증관리는 

동일하게 1, 2순위를 차지하고 있다. 다음 순위로 외상응급실에서

는 감시 7.2%, 절차/치료에 대한 교육 5.6%, 신경학적 모니터링 5.5%, 

입원 간호 4.8%, 산소요법 4.0% 순이었으며, 응급실에서는 절차/치료

에 대한 교육 6.3%, 정맥로 확보 5.8%, 이송: 원내 5.7%, 정맥혈 채혈 

5.3%, 신경학적 모니터링 5.2% 순이었다.

56개의 간호중재 중 응급실에서만 수행된 간호중재는 자가관리 

보조: 화장실(0.3%)이었으며, 외상응급실의 경우 침습적 혈역학적 

모니터링(1.3%), 저혈당 관리(1.1%), 기도 흡입(0.7%), 심장 관리: 급성
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(0.5%), 인공호흡기 관리: 침습적(0.4%), 마취 투여(0.4%), 기도 삽입 및 

안정화(0.4%), 수액 소생술(0.2%), 견인/부목 간호(0.2%), 소생술(0.2%), 

체온 조절(0.1%), 응급 간호(0.1%), 퇴원 간호(0.1%), 제세동 관리: 외부

(0.0%)가 수행되었고, NIC로 분류되지 않은 소생 개흉술(0.1%), 개흉 

심장마사지(0.1%)가 포함되었다.

논  의

본 연구는 외상응급실과 응급실을 통해 입원한 흉부 외상환자

의 특성을 확인하고 수행된 간호중재를 비교분석하여 표준화된 간

호중재를 수립하기 위한 기초자료를 제공하기 위해 수행하였다.

흉부외상환자의 손상기전으로 외상응급실의 경우 추락 27.7%, 

운전자 교통사고 18.1%, 보행자 교통사고 16.0%, 응급실의 경우 미끄

러짐 21.2%, 운전자 교통사고 19.9%, 추락 18.6% 순이었다. 흉부 외상

환자를 대상으로 한 Kim과 Seo [20]의 연구에서 손상기전으로 교통

사고 56.7%, 추락 30.8%로 나타난 것과 비교하였을 때 흉부 외상환

자의 주 손상기전이 교통사고와 추락인 것으로 판단된다. 평균 체

류시간은 외상응급실 145.45분, 응급실 221.73분으로, 2018년 지역

Table 1. The General and Clinical Features by Type of Emergency Room						                  (N = 320)

Characteristics Categories
TER (n = 94) ER (n = 226)

χ2 (p)
n (%) Mean ± SD n (%) Mean ± SD

Sex Male 74 (78.7)   144 (63.7)   6.89 (.009)
Female 20 (21.3)   82 (36.3)   

Age (yr) 18-39 16 (17.0) 55.63 ± 15.30 28 (12.4) 59.74 ± 16.90 6.05 (.109)
40-59 38 (40.4) 86 (38.1)
60-79 35 (37.2) 79 (35.0)
≥ 80 5 ( 5.3) 33 (14.6)

Admission route Direct visit 63 (67.0)   171 (75.7)   2.52 (.112)
Transfer 31 (33.0)   55 (24.3)   

Mode of transportation 119 ambulance 60 (63.8)   133 (58.8)   10.96 (.004)
Private ambulance 24 (25.5)   35 (15.5)   
Other 10 (10.6)   58 (25.7)   

Injury mechanism Driver TA 17 (18.1)   45 (19.9)   9.47 (.220)
Pedestrian TA 15 (16.0)   31 (13.7)   
Motorcycle 10 (10.6)   24 (10.6)   
Bicycle 3 (3.2)   6 (2.7)   
Fall down 26 (27.7)   42 (18.6)   
Slip down 8 (8.5)   48 (21.2)   
Penetrating 3 (3.2)   6 (2.7)   
Other 12 (12.8)   24 (10.6)   

LOS in ER (min) ≤ 90 31 (33.0) 145.45 ± 84.36 15 (6.6) 221.73 ± 192.02 37.43 ( < .001)
> 90 63 (67.0) 211 (93.4)

Treatment outcome General ward 43 (45.7)   196 (86.7)   67.05 ( < .001)
Intensive care unit 42 (44.7)   21 (9.3)   
Surgery & intervention 5 (5.3)   9 (4.0)   
Death after CPR 4 (4.3)   0 (0.0)   

LOC Alert 80 (85.1)   217 (96.0)   14.76 (.002)
Verval response 6 (6.4)   6 (2.7)   
Painful response 5 (5.3)   3 (1.3)   
Unresponsive 3 (3.2)   0 (0.0)   

Transfusion Yes 11 (11.7)   13 (5.8)   3.39 (.066)
No 83 (83.3)   213 (94.2)   

CTD Yes 34 (36.2)   44 (19.5)   10.05 (.002)
No 60 (63.8)   182 (80.5)   

Thoracic AIS 3 < 12 (12.8) 3.13 ± 0.66 80 (35.4) 2.66 ± 0.51 16.6 ( < .001)
≥ 3 82 (87.2) 146 (64.6)

ISS 9 < 9 (9.6) 13.54 ± 5.21 65 (28.8) 9.37 ± 3.96 28.05 ( < .001)
9-15 56 (59.6) 138 (61.1)
≥ 16 29 (30.9) 23 (10.2)

TER=Trauma Emergency Room; ER=Emergency Room; TA=Traffic Accident; LOS in ER=Length of Stay in Emergency Room; CPR=Cardiopulmonary Resuscitation; 
LOC=Level of Consciousness; CTD=Chest Tube Drainage; AIS=Abbreviated Injury Scale; ISS=Injury Severity Score.
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사회기반 중증외상조사 통계의 평균 체류시간이 141분인 것으로 

나타나[23] 응급실과는 차이가 있으며, 외상응급실과는 유사하였

다. 응급실보다 외상응급실에서 체류시간이 더 짧은 것은 외상응

급실 특성상 외상환자만 집중적으로 관리하며, 소생과 관련된 처

치 및 간호중재만 우선적으로 수행하고 있기 때문이고, 더불어 권

역외상센터 평가 기준 중 하나인 90분 이내 외상응급실 퇴실을 권

고하기 때문에 응급실보다 체류시간이 단축된 것으로 보인다[22].

외상응급실로 입원한 흉부 외상환자의 경우 응급실보다 중환자

실 입원이 더 많은 것으로 나타났으며, 내원 시 평가된 의식수준 또

한 외상응급실로 입원한 환자들이 통증 반응 5.3%, 무반응 3.2%로 

응급실보다 많은 것으로 나타났다. 또한 외상환자의 중중도를 평가

하는 AIS, ISS를 비교하였을 때 외상응급실의 경우 흉부 AIS 3점 이

상 87.2%, ISS 16점 이상 30.9%로 응급실보다 더 많았다. 위와 같은 결

과를 종합하여 볼 때 본 연구 대상자 모집기관인 J시의 일 종합병원

의 권역외상센터 개소 이전 주변 상급종합병원과 의료기관에서 분

할 수용하던 중증도가 높은 흉부외상 환자들이 권역외상센터 개

소 이후 전문적인 처치 및 진단, 간호중재를 위해 권역외상센터로 

우선 이송 및 전원이 된 것으로 판단되며, 이 결과는 골든타임 안에 

신속한 외상환자의 이송과 치료를 통한 사망률 감소를 목표로 하

는 권역외상센터 설립 추진 목적을 뒷받침하는 결과로 보인다[3,4].

본 연구에서 NIC 분류기준 5개의 영역(domain), 18개 군(class), 54

개의 중재(intervention)가 흉부 외상환자에게 적용되었는데, 이는 

NIC에서 언급한 554개의 간호중재 중 9.7%에 해당된다. 이러한 결과

는 복부외상을 연구한 Jang과 Lee [21]의 연구에서 수행된 간호중재

가 NIC 분류 기준 10.8%를 차지한 것과 차이가 있었으며, 이는 연구 

대상의 손상부위의 차이로 인한 것으로 판단된다. 하지만 NIC에서 

분류되지 않은 소생 개흉술, 개흉 심장마사지의 경우 Jang과 Lee [21]

의 연구에서는 시행되지 않았지만, Kim과 Seo [20]의 연구에서 공통

적으로 수행된 부분이 있어 흉부 외상환자에게만 수행되는 특수

한 간호중재임을 확인할 수 있었다.

두 응급실에서 수행된 영역(domain)과 군(class)의 빈도를 살펴보

면 18개의 영역에서 비슷한 양상의 빈도를 볼 수 있었다. 특히 생리

적 복합 영역에는 두 응급실 모두 조직관류 관리, 호흡기계 관리가 

높게 나왔는데 조직관류 관리의 경우 흉부외상으로 인한 심장과 

혈관 손상, 혈흉으로 인한 쇼크 상태와 심박출량 감소 및 저관류를 

교정하기 위한 수행과 폐포의 환기 감소 및 환기 불균형의 유발로 

발생하는 저산소증, 고이산화탄소증 교정을 위하여 호흡기계 관리

가 높게 수행된 것으로 볼 수 있다[14].

외상응급실에서만 수행된 군(class)으로는 위기관리, 체온조절이 

수행되었는데, 위기관리의 경우 소생술 및 제세동과 같은 NIC에서 

분류한 간호중재가 수행되어야 할 대상자가 없어 수행되지 않은 것

으로 보이지만, 체온조절의 경우 중증외상환자의 3대 사망원인 중 

하나인 저체온증을 예방하기 위해 수행되어야 할 중재이며[14], 흉

부 외상환자를 대상으로 시행한 Kim과 Seo [20]의 선행연구에서 체

Table 2. Classification of Nursing Intervention by Type of Emergency Room						               (N= 8,763)

Domain Class
n (%)

TER ER

Physiological : basic Physical comfort promotion 392 (8.1) 378 (9.6)
Immobility management 140 (2.9) 61 (1.5)
Nutrition support 107 (2.2) 111 (2.8)
Elimination management 73 (1.5) 17 (0.4)

Physiological : complex Tissue perfusion management 712 (14.8) 620 (15.9)
Respiratory management 479 (9.9) 375 (9.5)
Drug management 437 (9.1) 261 (6.6)
Skin/Wound management 321 (6.7) 71 (1.8)
Neurologic management 266 (5.5) 204 (5.2)
Electrolyte and Acid-Base management 51 (1.1) 20 (0.5)
Perioperative care 26 (0.5) 15 (0.4)
Thermoregulation 5 (0.1) 0 (0.0)

Behavioral Patient education 413 (8.6) 422 (10.7)
Safety Risk management 971 (20.1) 943 (23.9)

Crisis management 14 (0.3) 0 (0.0)
Health system Health system mediation 233 (4.8) 202 (5.1)

Health system management 90 (1.9) 226 (5.7)
Information management 81 (1.7) 18 (0.5)

Non Classification   8 (0.2) 0 (0.0)
    4,819 (100) 3,944 (100)

TER = Trauma Emergency Room; ER = Emergency Room.
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Table 3. Ranking of Nursing Intervention by Type of Emergency Room						               (N= 8,763)

Rank
TER (n = 4,819)

  Rank
ER (n = 3,944)

Intervention n (%) Intervention n (%)

  1 Vital signs monitoring 481 (10.0)     1 Vital signs monitoring 561 (14.2)
  2 Pain management 389 (8.1)     2 Pain management 377 (9.6)
  3 Surveillance 347 (7.2)     3 Teaching: procedure/treatment 248 (6.3)
  4 Teaching: procedure/treatment 271 (5.6)   4 Intravenous insertion 228 (5.8)
  5 Neurologic monitoring 266 (5.5)     5 Transport intrafacility 226 (5.7)
  6 Admission care 229 (4.8)     6 Phlebotomy: Venous blood sample 208 (5.3)
  7 Oxygen therapy 194 (4.0)     7 Neurologic monitoring 204 (5.2)
  8 Analgesic administration 152 (3.2)     8 Admission care 202 (5.1)
  9 Skin surveillance 148 (3.1)     9 Surveillance 196 (5.0)
10 Teaching: disease process 142 (2.9)   10 Analgesic administration 179 (4.5)
11 Fall frevention 137 (2.8)   11 Teaching: disease process 174 (4.4)
12 Splinting 131 (2.7)   12 Fall prevention 173 (4.4)
13 Tube care: chest 118 (2.4)   13 Oxygen therapy 161 (4.1)
14 Intravenous insertion 117 (2.4)   14 Respiratory monitoring 146 (3.7)
15 Wound care 112 (2.3)   15 Nutritional monitoring 108 (2.7)
16 Respiratory monitoring 94 (2.0)   16 Hemodynamic regulation 104 (2.6)

Hemodynamic regulation 94 (2.0)
Nutritional monitoring 94 (2.0)

19 Blood products administration 93 (1.9)   17 Tube care: chest 68 (1.7)
20 Phlebotomy: Venous blood sample 92 (1.9)   18 Splinting 61 (1.5)
21 Medication administration: intramuscular 91 (1.9)   19 Medication administration: intravenous 50 (1.3)
22 Transport: interfacility 90 (1.9)   20 Fluid monitoring 37 (0.9)
23 Medication administration: intravenous 82 (1.7)   21 Wound care 30 (0.8)
24 Consultation 81 (1.7)   22 Skin surveillance 24 (0.6)
25 Fluid monitoring 70 (1.5)   23 Hypoglycemia management 20 (0.5)
26 Urinary catheterization 68 (1.4)   24 Consultation 18 (0.5)
27 Invasive hemodynamic monitoring 65 (1.3)   25 Suturing 17 (0.4)
28 Suturing 61 (1.3)   26 Blood products administration 16 (0.4)
29 Hypovolemia management 53 (1.1)   27 Surgical preparation 15 (0.4)
30 Central venous access device management 52 (1.1)   28 Medication administration: intramuscular 14 (0.4)
31 Hypoglycemia management 51 (1.1)   29 Health screening 13 (0.3)
32 Phlebotomy: arterial blood sample 43 (0.9)   30 Self-care assistance: toileting 12 (0.3)
33 Medication administration: intradermal 40 (0.8)   31 Phlebotomy: arterial blood sample 11 (0.3)
34 Airway suctioning 34 (0.7)   32 Central venous access device management 10 (0.3)
35 Fluid/Eelectrolyte management 32 (0.7)   33 Fluid/Electrolyte management 9 (0.2)
36 Surgical preparation 26 (0.5)   34 Medication administration: intradermal 8 (0.2)
37 Cardiac care: acute 25 (0.5)   35 Fluid management 7 (0.2)
38 Mechanical ventilation management: 

invasive
21 (0.4)   36 Urinary catheterization 4 (0.1)

39 Anesthesia administration 20 (0.4)   37 Nasogastric intubation 2 (0.1)
40 Fluid management

Airway insertion and stabilization
18 (0.4)
18 (0.4)

  38 Urinary catheterization: Intermittent
Tube care: gastrointestinal
Nausea management

1 (0.0)
1 (0.0)
1 (0.0)

42 Fluid resuscitation 10 (0.2)         
43 Nasogastric intubation 9 (0.2)         

Traction/Immobilization care 9 (0.2)         
45 Resuscitation 8 (0.2)         
46 Health screening 6 (0.1)         
47 Temperature regulation 5 (0.1)         

Urinary catheterization: intermittent 5 (0.1)       

(Continued to the next page)
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온조절 97.5%를 수행한 것으로 보여 그 중요성이 높음을 알 수 있다. 

중증외상환자의 경우 정상체온이라도 초기 내원 시 손상부위 확인

을 위하여 전체 의복을 제거하면서 체온 소실을 유발할 수 있고, 대

량 출혈 시 저체온증이 혈액응고장애를 유발할 수 있기 때문에 이

를 예방하기 위하여 내원 시부터 필요에 따라 체온 유지 시스템

(Warming Blanket System)적용이 필요하다[14]. 외상응급실의 경우 

높은 빈도를 차지하진 않았으나 체온조절을 수행하였으며 응급실

의 경우 수행이 되지 않았다. 이는 본 연구기관의 외상응급실 의료

진을 대상으로 권역외상센터 개소 전 외상환자의 특성에 대한 교육

을 수행하였으며, 이를 통한 교육의 효과라고 보인다. 하지만 연구결

과에서 체온조절빈도가 0.1%로 Kim과 Seo [20]의 선행연구에 비하

여 매우 낮아 이러한 부분을 개선해야 할 것이며, 응급실에서도 흉

부외상 및 중증외상환자를 위한 체온조절 중재를 수행할 수 있도

록 교육하고, 표준화된 간호중재가 되도록 해야 할 것이다.

외상응급실과 응급실에서 흉부 외상환자에게 가장 많이 수행된 

간호중재 순위를 보면 활력증상 모니터링, 통증관리, 감시, 절차/치

료에 대한 교육, 신경학적 모니터링, 입원 간호 등이 높은 순위를 차

지하고 있다. 활력증상 모니터링은 환자 내원 시부터 수행되는 가장 

중요한 간호중재로 시시각각 변화하는 활력징후를 측정하여 변화

되는 환자의 혈역학적 상태를 확인할 수 있기에 빈도가 높은 것으

로 보인다. 감시가 높은 비중을 차지한 것은 외상 환자의 특성상 상

태가 급변하는 경우가 많아 혈역학적 상태 이외 지속해서 상태 확

인을 하므로 수행 빈도가 높은 것으로 판단되며, 이는 Baik 등[8]이 

응급실 간호업무를 분석한 연구결과와 유사하다. 또한, 통증관리

는 골절 및 찢김 등 다양한 손상으로 인하여 내원 시 급성 통증을 

호소하게 되는데, 흉부손상의 경우 흉곽 골절로 인한 통증으로 정

상 호흡 횟수, 호흡량 등을 유지하지 못하기 때문에 지속적인 통증 

관리가 필요할 것이다.

본 연구결과 외상응급실은 산소요법 7위(4.0%), 호흡기계 모니터

링 16위(2.0%)였으며, 응급실의 경우 산소요법 13위(4.1%), 호흡기계 

모니터링 14위(3.7%)로 순위의 차이가 있었으나 두 응급실에서 수행

한 전체 간호중재 순위에서 높은 순위 및 빈도를 보였다. 흉부손상

은 호흡기능 저하로 저산소증을 유발하는 원인으로 내원 시 환자

들은 호흡곤란을 호소하게 된다[16]. 이와 같은 이유로 간호사는 호

흡기능 사정능력과 산소요법에 대하여 적절한 간호 수행의 능력이 

필요할 것이다. Kim과 Seo [20]의 선행연구에서도 흉부 외상환자의 

호흡기계 감시의 중요성을 강조하였으며, 간호중재 중 산소요법이 

전체 120명의 흉부 외상환자에게 98.3%의 높은 수행률을 나타내고 

있었다. 이러한 원인과 결과를 바탕으로 흉부 외상환자에게 수행되

어야 할 표준화된 간호중재로 산소요법과 호흡기계 모니터링의 중

요성을 강조하고, 산소요법에 대한 간호교육이 필요할 것이다. 

흉부 외상환자에게 수행되는 흉관 배액술의 경우 외상응급실 

36.2%, 응급실 19.5%였으며, 튜브 관리: 흉부 간호중재의 순위는 외

상응급실 13위(2.4%), 응급실 17위(1.7%)였다. 두 응급실에서 수행된 

흉관 배액술에 따라 NIC에서 분류한 튜브관리: 흉부 간호중재의 

순위 차이가 있는 것으로 보이지만, 각각의 응급실 전체 간호중재 

순위를 본다면 높은 순위와 빈도를 확인할 수 있었다. 또한 Kim과 

Seo [20]의 선행연구에서도 15% 수행된 것으로 보아 흉부 외상환자

에게 필수적으로 수행되는 간호중재이다. 흉관 배액술의 경우 기흉

과 혈흉을 동반한 흉부 외상환자에게 가장 우선적으로 수행되는 

처치이며[27], 흉관 배액병으로 배액 되는 공기 누출과 배액 양상에 

따라 다양한 처치와 간호수행이 이루어지기 때문에 튜브 관리: 흉

부 간호중재는 흉관 배액술을 시행한 환자에게 중요한 간호중재 중 

하나이다. 그렇기 때문에 응급실에서는 사전 연락을 통하여 흉부

외상이 의심되는 환자가 이송되거나 내원한다면 우선적으로 흉관 

삽관 준비 및 흉관 배액 간호를 고려할 수 있어야 하며[11], 흉부 외

상환자 간호중재 개발 시 적극 반영이 되어야 하겠다.

흉부 외상환자에게 기도확보 및 호흡기능 평가와 산소요법은 가

장 우선적으로 수행되어야 할 중재이며[16], 흉관 배액술에 따른 간

호중재도 필요할 것이다. NIC 분류 기준으로 흉부 외상환자에게 필

수적으로 수행되어져야 할 간호중재는 산소요법, 호흡기계 모니터

링, 튜브 관리: 흉부 간호중재로 확인되었다. 외상응급실의 경우 감

Rank
TER (n = 4,819)

  Rank
ER (n = 3,944)

Intervention n (%) Intervention n (%)

49 Tube care: gastrointestinal 4 (0.1)         
Emergency care 4 (0.1)         
Discharge planning 4 (0.1)         
Resuscitative thoracotomy 4 (0.1)         
Open cardiac massage 4 (0.1)         

54 Nausea management 3 (0.1)         
55 Defibrillator management: external 2 (0.0)         

TER = Trauma Emergency Room; ER = Emergency Room.

Table 3. Continued
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시, 신경학적 모니터링처럼 환자의 상태를 파악하고 지속적으로 확

인할 수 있는 간호중재와 외부출혈 확인 및 조절을 위한 피부 감시, 

상처관리 간호중재, 변형된 사지의 손상을 막기 위한 부목 적용 간

호중재가 응급실보다 더 높은 순위에 있었다. 이는 응급 간호학 및 

전문 외상처치술에 기술된 기본 절차로써 외상환자 내원 시 수행되

는 1차 조사(primary survey)에 해당되기 때문에 외상응급실에서 수

행된 것으로 볼 수 있다. 응급실과 비교하였을 때 외상응급실에서

만 수행된 16개의 간호 중재는 침습적 혈역학적 모니터링, 심장 관

리: 급성, 소생술, 인공호흡기 관리: 침습적, 기도 삽입 및 안정화 등

이 수행되었고 이는 Kim과 Seo [20]의 선행연구와 유사하였다. 이는 

외상응급실로 입원한 흉부 외상환자에게 수행된 간호중재로, 이를 

통해 환자의 중증도가 높다는 것을 알 수 있었다. NIC에서는 분류

되지 않았으나 흉부 외상환자에게 특수하게 적용되는 간호중재인 

소생 개흉술과 개흉 심장마사지의 경우 흉부 외상환자에게 빈번하

게 수행은 되지 않으나, 심인성 쇼크 또는 병원 내원 직전 심정지 상

태인 경우 즉각적으로 개흉하여 심장마사지 또는 대동맥 교차 클

램프(aortic cross clamp)를 시행하는 응급소생술로[28,29], 본 연구에

서는 응급실에서 수행되지 않은 특수한 간호중재임 확인할 수 있었다.

본 연구에서 외상응급실과 응급실의 간호중재 확인하여 비교하

는 것에는 의의가 있었으나 외상응급실이 2020년 3월 개소하여 응

급실과 연구비교기간이 달라 수행된 간호중재에 영향을 주었을 것

으로 생각되며, 수행 시간에 따른 우선순위 간호중재 분석과 NIC

를 이용하여 외상간호를 분류하기엔 한계가 있었다. 하지만 본 연구 

결과를 바탕으로 흉부 외상환자를 위한 표준화된 간호중재에 기초 

자료가 되기를 기대한다.

결  론

본 연구를 통해 응급실보다 외상응급실로 입원한 흉부 외상환

자들의 중증도가 더 높고, 이 환자들에게 더 많은 간호중재가 수행

되고 있음을 알 수 있었다. 두 응급실에서 공통적이며 우선적으로 

수행된 간호중재는 초기 사정, 조직관류 관리, 호흡기계 관리였다. 

흉부 외상환자의 경우 출혈로 인한 쇼크와 환기 불균형으로 인한 

호흡부전의 발생 가능성이 크므로 간호중재 수행 시 지속적인 활

력증상 감시와 내원 시 즉각적인 호흡기계 모니터링, 산소요법이 간

호중재로 수행되어야 한다. 또한 흉관 배액술의 경우 흉부 외상환

자에게 가장 우선적으로 수행되는 처치로 필요시 즉각적으로 수행

할 수 있도록 사전 준비가 되어 있어야 하겠다. 아울러, 외상응급실

에서는 흉부 외상환자에게 소생 개흉술, 개흉 심장마사지가 시행되

고 있었다. 이상의 연구결과를 통해 다음과 같이 제언한다. 첫째, 본 

연구 결과를 바탕으로 흉부 외상환자에게 제공되는 주요 간호중재

에 대한 프로토콜을 개발하여 응급실 간호사 직무에 활용함을 제

언한다. 둘째, 본 연구에서는 연구 비교기간이 동일하지 않아 수행

된 간호중재의 빈도 및 우선순위에 차이가 있었으므로, 비교기간

을 동일하게 하여 간호중재를 확인하는 연구를 제언한다. 셋째, 본 

연구는 일 종합병원에 내원한 흉부 외상환자를 대상으로 하여 전

체 외상환자들에게 제공된 간호중재 결과를 반영할 수 없기에 추

후 대상자를 확대한 반복연구를 제언한다.  
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