




인공기도 흡인간호는 기도 분비물 제거를 통해 기도의 개방성을 유지하고 가스교환을 촉진하는 

필수적인 간호중재로서, 중환자실을 포함한 급성기 의료기관에서 매우 빈번하게 수행되고 있다. 

그러나 인공기도 흡인은 수행 과정에서 저산소혈증, 기도 점막 손상, 출혈, 감염, 심혈관계 불안정 등 

다양한 합병증을 유발할 수 있는 침습적 술기이며, 수행자의 숙련도와 기관별 실무 관행의 차이에 

따라 환자 안전과 임상 결과에 상당한 변이를 초래할 수 있다. 이러한 특성에도 불구하고 국내 

임상현장에서는 성인 대상자에 대한 인공기도 흡인간호를 체계적으로 안내하는 표준화된 근거기반 

실무지침이 충분히 마련되어 있지 않아, 간호사 개인의 경험이나 의료기관 내부 지침에 의존한 

실무가 이루어져 왔다.

이에 본 연구팀은 임상현장에서 간호사가 인공기도 흡인간호를 안전하고 일관되게 수행할 수 

있도록 지원하기 위하여, 국내 의료환경에 적합한 근거기반 인공기도 흡인간호 실무지침을 개발

하고자 하였다. 본 실무지침은 기존 지침을 단순히 번역하거나 부분적으로 수정하는 수준을 넘어, 

국제적으로 검증된 근거기반 실무지침을 체계적으로 검토·평가한 후 국내 실정에 맞게 수용개작

하는 방법론을 적용하여 신규로 개발되었다.

지침 개발 과정에서는 호주 New South Wales Agency for Clinical Innovation (NSW 

ACI) 지침(2021), 중국 인공기도 흡인 지침(Hu 등, 2019), 미국 American Association for 

Respiratory Care (AARC) 지침(Blakeman 등, 2022), 질병관리청 지침(2023), 중앙방역대책

본부 지침(2024) 등 국내·외 주요 근거기반 지침을 체계적으로 검토하였다. 또한 권고안 도출 시

에는 근거수준과 권고등급을 명확히 제시하여, 간호사가 임상현장에서 근거의 강도와 적용의 

우선순위를 직관적으로 판단할 수 있도록 하였다.

본 실무지침은 인공기도 흡인 전·중·후 전 과정을 포괄하며, 흡인의 적응증과 금기, 대상자 

사정, 술기 수행 방법, 모니터링, 합병증 예방, 교육 및 기록에 이르기까지 임상현장에서 실제 

활용 가능한 구체적 권고안을 제시하고 있다. 이를 통해 인공기도 흡인간호 수행의 표준화를 도모

하고, 환자 안전을 강화함과 동시에 간호 실무의 질 향상에 기여하고자 한다.

본 연구팀은 본 실무지침이 중환자실을 비롯한 다양한 임상현장에서 간호사의 의사결정을 

지원하는 실질적인 도구로 활용되어, 인공기도 흡인간호의 안전성과 효과성을 높이는 데 기여하기를 

기대한다. 더 나아가 본 지침이 향후 임상 적용 결과와 최신 근거를 반영하여 지속적으로 개정·

보완됨으로써, 근거기반 간호 실무 정착을 위한 중요한 기반 자료로 활용되기를 바란다. 
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병원간호사회

인공기도 흡인간호(Artificial Airway Suctioning)

근거수준과 권고등급

표 1. '인공기도 흡인간호' 실무지침 내 권고안의 근거수준과 권고등급 

근거수준 정의

I 1개 이상의 무작위대조연구(RCT)에 의한 근거

II
1개 이상의 잘 설계된 비무작위대조연구, 코호트연구, 환자-대조군연구

(다기관 연구 선호), 다수의 시계열연구, 특징적 결과를 보이는 비대조연구

III 전문가 의견, 임상적 경험, 기술연구, 전문서적

권고등급

A 사용을 권장 또는 반대하도록 지지할 좋은 근거가 있음

B 사용을 권장 또는 반대하도록 지지할 보통 수준의 근거가 있음

C 사용을 권장 또는 반대하도록 지지할 근거가 미약함

출처: IDSA (Hooton 등, 2010) 지침









5

병원간호사회

인공기도 흡인간호(Artificial Airway Suctioning)

Ⅰ. 인공기도 흡인 전 준비

Ⅰ-1. 적응증/금기증/합병증

권고안
근거

수준

권고

등급

1. 흡인은 대상자를 평가하여 적응증에 해당될 때 수행한다. I A

2. 다음과 같은 임상 징후와 증상이 확인되면 흡인을 고려한다. 

1) 분비물: 분비물이 보이거나 소리가 들릴 때(예: 가래, 위장/상기도 내용물, 혈액)

2) 호흡기계 증상과 징후

• 산소포화도(SpO2) 감소 

• 최고 흡기 압력(peak inspiratory pressure, PIP) 상승

• 일회 호흡량(tidal volume, TV) 감소

• 호흡수 증가 

• 호흡일(work of breathing, WOB) 증가

• 청진 시 거친 호흡음

3) 인공호흡기 파형: 호기 유량-시간 파형(expiratory flow-time waveform) 또는 

유량-용적 루프(flow-volume loop)에서 톱니 모양 패턴(saw-tooth pattern)

4) 기타

• 인공기도(기관내관, 기관절개관) 유지 중 심박수 및 혈압 증가

• 인공기도 유지 중 대상자의 갑작스러운 불안, 동요, 발한 

II A

3. 다음과 같은 금기증에 해당하는 경우 합병증 유발 및 악화를 예방하기 위해서 흡인을 수행하지 

않는다. 단, 대상자의 상태에 따라 기도유지를 위해서 흡인이 필요한 경우 시행할 수 있다. 

1) 뇌압상승

2) 중증 응고장애

3) 후두 또는 기관지 경련

4) 중증 저산소혈증

5) 중증 혈역학적 불안정(severe cardiac instability), 부정맥

6) 폐출혈

II A

4. 인공기도 흡인과 관련하여 다음과 같은 합병증이 나타나는지 확인한다.

1) 기도 손상 

2) 저산소혈증 

3) 고혈압 

4) 부정맥, 빈맥

5) 두개내압 증가

6) 구토, 기관지 경련 등 반사성 반응

7) 서맥, 저혈압 등 미주신경 반응

II A

5. 인공기도 흡인의 합병증 발생을 예방하고 악화를 방지하기 위해 완화전략을 사용한다.

(예: 흡인 전 과산소화, 필요 시에만 흡인 수행 등) 
II A
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병원간호사회

근거기반 임상간호실무지침 (Evidence-Based Clinical Nursing Practice Guideline)

Ⅰ-2. 모니터링

권고안
근거

수준

권고

등급

6. 흡인 전, 중, 후에는 다음과 같은 대상자의 상태 변화를 모니터링한다. 

1) 호흡음

2) 산소포화도

3) 호흡수 및 호흡양상 

4) 혈역학적 변수(예. 혈압, 심박수, 부정맥)

5) 분비물 특성 

6) 기침 특성

7) 두개내압

8) 인공호흡기 감시 파라미터

III C

7. 흡인 중에는 대상자의 임상적 안정성*을 평가해야 하며, 흡인 지속 여부는 분비물의 양과 

대상자의 안정성에 따라 결정한다.

*안정성이란 활력징후, 호흡기계와 순환기계가 안정화되어 있음을 의미한다.

III C

Ⅰ-3. 대상자 준비

권고안
근거

수준

권고

등급

8. 흡인 전 대상자에게 흡인과정에 대해 설명한다. III C

9. 협조가 가능한 대상자는 분비물 배출에 도움이 되도록 흡인 전 기침을 격려한다. II A

10. 금기가 아니라면, 분비물과 위내용물의 흡인(aspiration) 예방을 위해서 대상자의 상체를 

30~45도 올린 자세로 유지한다.
I B

Ⅰ-4. 지식과 기술

권고안
근거

수준

권고

등급

11. 간호사는 흡인 시 잠재적인 위험을 줄이기 위해 흡인 절차에 대한 지식과 술기를 갖추어야 한다. II A
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병원간호사회

인공기도 흡인간호(Artificial Airway Suctioning)

Ⅱ. 인공기도 흡인 과정

Ⅱ-1. 손위생

권고안
근거

수준

권고

등급

12. 흡인 전, 후 손위생을 수행한다. I B

Ⅱ-2. 개인보호구 착용

권고안
근거

수준

권고

등급

13. 흡인은 에어로졸을 생성할 수 있으므로, 흡인 시 표준주의와 전파경로별 주의에 따라서 

적절한 개인보호구(장갑, 가운, 마스크, 고글, 안면보호구 등)를 착용한다. 
III A

14. 신종 호흡기 감염병 대상자의 흡인 시 호흡기 보호(KF94 동급 이상의 호흡기 보호구 또는 

전동식 호흡기 보호구), 전신 보호(일회용 장갑, 일회용 방수성 긴팔 가운), 눈 보호(고글 또는 

안면보호구)를 한다. 

III A

15. 개방형 흡인 시 교차감염을 예방하기 위해서 멸균 장갑을 착용한다. III A

16. 호흡기 분비물에 직접 접촉하거나 호흡기 분비물에 오염된 물품 접촉 시 장갑을 착용한다. III A

17. 호흡기 분비물에 오염된 물품을 다룬 후 다른 대상자에게 접촉 시 장갑을 교체한다. III A

18. 같은 대상자에서 오염된 부위 접촉 후 호흡기나 호흡기 장치를 다룰 시 장갑을 교체한다. III A

19. 장갑을 착용하기 전과 벗은 후에는 손위생을 시행한다. III A

20. 호흡기 분비물에 오염될 가능성이 있는 경우는 가운을 착용한다. III C

21. 흡인 시 착용한 가운은 다른 대상자 접촉 전 교체한다. III C

22. 흡인 시 분비물이 튈 것으로 예상되는 경우에는 눈, 코, 입의 점막을 보호하기 위하여 

개인보호구(마스크, 고글, 안면보호구 등)를 적절히 사용한다.
III A

Ⅱ-3. 과산소화

권고안
근거

수준

권고

등급

23. 산소포화도 저하를 예방하기 위해 흡인 전, 후 과산소화를 시행한다. 

특히 흡인 시 산소포화도 저하가 있는 대상자는 흡인 전, 후 과산소화가 이뤄져야 한다. 
I A

24. 인공호흡기 적용 대상자의 과산소화는 수동 소생백(manual resuscitation bag)보다는 

인공호흡기의 과산소화 기능을 활용한다.
II A

25. 인공호흡기의 과산소화 기능을 활용할 때는 산소가 호흡회로를 통과하여 환자에게 도달하는 

시간(최대 2분)을 고려하여 과산소화를 시행한다. 
III C
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Ⅱ-4. 과팽창

권고안
근거

수준

권고

등급

26. 흡인으로 인한 저산소증 위험이 있는 대상자에 국한하여 흡인 전 과산소화와 과팽창을 함께 

시행한다. 
II C

Ⅱ-5. 흡인 카테터 선택

권고안
근거

수준

권고

등급

27. 흡인 카테터는 분비물을 효과적으로 제거할 수 있는 가장 작은 사이즈를 권고하며, 흡인 카테터 

외경(outer diameter, OD)은 인공기도 내경(inner diameter, ID)의 50% 미만으로 선택한다.
II A

Ⅱ-6. 흡인 압력 선택과 적용

권고안
근거

수준

권고

등급

28. 흡인 압력은 분비물의 양과 점도를 고려하여 분비물을 효과적으로 제거할 수 있는 압력 중 가장 

낮은 압력*을 선택한다.

*흡인 압력은 100~150mmHg를 권고하며 200mmHg를 초과하지 않는다.

I A

29. 흡인 카테터를 삽입할 때 기도 점막의 손상을 예방하기 위해서 압력을 적용하지 않는다. III C

30. 흡인 후 흡인 카테터를 제거할 때까지 지속적으로 음압을 유지한다. I A

Ⅱ-7. 흡인 방법 선택

권고안
근거

수준

권고

등급

31. 흡인 방법(개방형과 폐쇄형)을 선택할 때는 인공호흡기 관련 폐렴 예방, 산소포화도, 심혈관계 

불안정, 분비물 제거, 환경오염과 비용 측면을 고려하여 선택한다. 
III C

32. 개방형 흡인방법과 폐쇄형 흡인방법 중 인공호흡기 관련 폐렴 예방에 더 효과적인 방법에 대한 

권고는 없다. 

다만, 폐쇄형 흡인방법은 1) 분비물이 많아서 흡인 시 분비물로 의료진과 주변 환경 노출 위험이 

높은 경우 2) 다제내성균이나 전파 예방이 필요한 병원체 감염에서 사용을 고려해 볼 수 있다.

II A

33. 개방형 흡인 시 매회 일회용 멸균 흡인 카테터와 멸균 생리식염수를 사용한다. II A

34. 개방형 흡인 시 교차감염을 예방하기 위해서 무균술(무균 절차)을 엄격하게 준수한다. I B

35. 고농도의 흡입산소분율(fraction of inspired oxygen, FiO₂)과 높은 호기말양압(positive end 

expiratory pressure, PEEP)을 적용하거나 급성 폐손상 위험성이 높은 대상자에게는 폐쇄형 

흡인방법을 이용한다.  

II A
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Ⅱ-8. 신종 호흡기 감염병에서의 흡인 원칙

권고안
근거

수준

권고

등급

38. 신종 호흡기 감염병에서 에어로졸이 형성될 수 있는 흡인 수행 시 다음의 주의사항을 따른다.

1) 필요한 경우에만 흡인을 수행한다. 

2) 흡인에 참여하는 의료진의 수를 제한한다. 

3) 가능한 공기주의 격리실에서 시행한다. 공기주의 격리실이 없다면 밀폐된 상태로 시행한다. 

4) 흡인을 수행하는 격리실은 충분한 환기 시설을 갖추고 있어야 하고, 참여하는 모든 의료진은 

호흡기 보호(KF94 동급 이상의 호흡기 보호구 또는 전동식 호흡기 보호구), 전신 보호(일회용 

장갑, 일회용 방수성 긴팔 가운), 눈 보호(고글 또는 안면보호구) 등의 개인보호구를 착용한다. 

5) 가능하다면 폐쇄형 흡인방법을 수행한다.

III A

Ⅱ-9. 흡인 깊이 선택

권고안
근거

수준

권고

등급

39. 흡인 깊이 선택은 일반적으로 얕은 흡인(shallow suctioning) 방법을 권고한다. I A

40. 얕은 흡인(shallow suctioning) 방법은 인공기도의 길이를 미리 측정하여 그 깊이로 흡인 

카테터를 삽입한 후 흡인을 수행한다.
III C

41. 깊은 흡인(deep suctioning) 방법은 인공기도에 흡인 카테터를 삽입하여 저항이 느껴지면 

1cm 뒤로 빼낸 후 흡인을 수행한다.
II C

42. 깊은 흡인(deep suctioning) 방법은 기도 손상과 생리적 지표에 부정적 영향을 미칠 수 있으므로 

얕은 흡인(shallow suctioning) 방법이 효과가 없는 경우에만 사용한다.
I C

Ⅱ-10. 흡인 시간

권고안
근거

수준

권고

등급

43. 흡인 시간은 흡인 카테터 삽입부터 제거까지 15초 이내로 한다. I A

권고안
근거

수준

권고

등급

36. 폐쇄형 흡인 카테터의 교환 주기는 제조사의 권고사항을 따른다. III C

37. 폐쇄형 흡인 카테터는 교환 예정일을 표기하여 교환 주기를 확인하고 교체한다. III C
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Ⅱ-11. 흡인 주기 선택

권고안
근거

수준

권고

등급

44. 환자의 휴식(rest)과 혈역학적 회복(hemodynamic recovery) 시간이 필요하므로 인공기도 

흡인은 연속으로 시행하지 않는다.
II C

45. 인공기도 흡인은 정기적으로 수행하지 않고, 임상적으로 필요한 경우에만 수행한다. I A

Ⅱ-12. 생리식염수 점적

권고안
근거

수준

권고

등급

46. 흡인 시 분비물 배출을 용이하게 하기 위해 정기적으로 인공기도 내 멸균 생리식염수 주입은 

대상자에게 위해(harm)를 야기할 수 있으므로 일반적으로 권고하지 않는다. 
II A

Ⅱ-13. 흉부 물리요법

권고안
근거

수준

권고

등급

47. 거친 수포음, 분비물의 증가, 분비물이 축적되어 있거나 스스로 분비물을 배출할 수 없는 경우 

흉부 물리요법을 시행한다.
III C

48. 전문적인 흉부 물리요법이 필요한 경우 흉부 물리요법을 담당하는 부서/전문가(호흡재활치료실, 

전문간호사 등)에게 의뢰할 수 있다.
III C

Ⅱ-14. 성문하 배액 포트 흡인

권고안
근거

수준

권고

등급

49. 성문하 배액 포트(subglottic secretion drainage port or subglottic suction port)를 가진 

인공기도인 경우에는 성문하 배액 포트 흡인을 수행한다. 
II C

Ⅱ-15. 기관지경을 통한 분비물 제거

권고안
근거

수준

권고

등급

50. 분비물 제거를 위한 주기적인 기관지경 시행은 권고되지 않는다. II A
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Ⅱ-16. 스크랩 기구(scraping device) 사용

권고안
근거

수준

권고

등급

51. 분비물 축적으로 인해 기도 저항이 증가한 기관삽관 대상자에게 스크랩 기구(scraping device) 

사용을 고려할 수 있다.
II A

Ⅱ-17. 검체 채취

권고안
근거

수준

권고

등급

52. 검체 채취를 위한 흡인(개방형/폐쇄형) 시 호흡기 분비물이 상기도 상재균에 의해 오염되지 않도록 

멸균 검체통에 검체를 채취한다. 
II A

Ⅱ-18. 신종 호흡기 감염병에서의 검체 채취

권고안
근거

수준

권고

등급

53. 신종 호흡기 감염병에서의 검체 채취는 폐쇄형 흡인방법을 사용하여 검체를 채취한다. III A

54. 신종 호흡기 감염병에서의 검체 채취 시 KF94 동급 이상의 호흡기 보호구, 일회용 장갑, 

일회용 방수성 긴팔 가운, 고글 또는 안면보호구(필요 시 불투과성 일회용 앞치마 추가 착용) 등의 

개인보호구를 필수적으로 착용하고 검체를 채취한다. 

III A

55. 신종 호흡기 감염병에서의 채취한 검체는 삼중 포장한다. III A

Ⅱ-19. 흡인통 교체 및 관리

권고안
근거

수준

권고

등급

56. 흡인통(suction bottle) 및 통에 연결된 수집용 튜브는 대상자마다 개별 사용한다. III A

57. 흡인통의 적절한 교체 주기는 제조사의 권고나 병원의 정책을 따른다. II B
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Ⅲ. 간호기록

권고안
근거

수준

권고

등급

58. 흡인 수행 후 다음의 내용을 간호기록지에 기록한다.

1) 날짜와 시간

2) 대상자 사정

3) 적응증

4) 분비물의 특성, 양

5) 흡인 전, 후 대상자 호흡양상과 반응, 호흡음

6) 흡인 방법

7) 흡인 깊이

III C
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Ⅰ. 인공기도 흡인 전 준비

Ⅰ-1. 적응증/금기증/합병증

권고안
근거

수준

권고

등급

1. 흡인은 대상자를 평가하여 적응증에 해당될 때 수행한다. I A

2. 다음과 같은 임상 징후와 증상이 확인되면 흡인을 고려한다. 

1) 분비물: 분비물이 보이거나 소리가 들릴 때(예: 가래, 위장/상기도 내용물, 혈액)

2) 호흡기계 증상과 징후

• 산소포화도(SpO2) 감소 

• 최고 흡기 압력(peak inspiratory pressure, PIP) 상승

• 일회 호흡량(tidal volume, TV) 감소

• 호흡수 증가 

• 호흡일(work of breathing, WOB) 증가

• 청진 시 거친 호흡음

3) 인공호흡기 파형: 호기 유량-시간 파형(expiratory flow-time waveform) 또는 

유량-용적 루프(flow-volume loop)에서 톱니 모양 패턴(saw-tooth pattern)

4) 기타

• 인공기도(기관내관, 기관절개관) 유지 중 심박수 및 혈압 증가

• 인공기도 유지 중 대상자의 갑작스러운 불안, 동요, 발한 

II A

3. 다음과 같은 금기증에 해당하는 경우 합병증 유발 및 악화를 예방하기 위해서 흡인을 수행하지 

않는다. 단, 대상자의 상태에 따라 기도유지를 위해서 흡인이 필요한 경우 시행할 수 있다. 

1) 뇌압상승

2) 중증 응고장애

3) 후두 또는 기관지 경련

4) 중증 저산소혈증

5) 중증 혈역학적 불안정(severe cardiac instability), 부정맥

6) 폐출혈

II A

4. 인공기도 흡인과 관련하여 다음과 같은 합병증이 나타나는지 확인한다.

1) 기도 손상 

2) 저산소혈증 

3) 고혈압 

4) 부정맥, 빈맥

5) 두개내압 증가

6) 구토, 기관지 경련 등 반사성 반응

7) 서맥, 저혈압 등 미주신경 반응

II A

5. 인공기도 흡인의 합병증 발생을 예방하고 악화를 방지하기 위해 완화전략을 사용한다.

(예: 흡인 전 과산소화, 필요 시에만 흡인 수행 등) 
II A
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1-5.

기관내관(endotracheal tube, ETT) 또는 기관절개관(tracheostomy tube)과 같은 인공 기도는 

점막 섬모(cilia)의 정상적인 기능을 방해한다(University Hospitals Sussex NHS Foundation 

Trust [UHS NFT], 2022). 점막 섬모는 점액에 갇힌 입자를 포획하고 이를 코 밖으로 이동시키는 

역할을 하는데, 기관내 삽관은 기침 능력과 분비물 배출 능력을 감소시킨다(UHS NFT, 2022). 기관 

흡인은 환자의 인공 기도로부터 폐 분비물을 기계적으로 흡인하는 절차로, 분비물을 제거하여 기도

의 개방성을 유지하고 환자의 편안함을 유지하는 데 필요하다(UHS NFT, 2022).

인공기도 흡인은 일반적이지만 잠재적으로 위험한 절차이며, 과도한 폐 분비물이 기도의 개방성

을 방해하거나 환자의 효과적인 환기를 저해한다는 명확한 근거가 있을 때에만 시행해야 한다(UHS 

NFT, 2022). 흡인의 빈도는 환자 개개인의 필요에 맞춰 조정되어야 하며, 임상적인 평가 후에 시행

해야 하고, 단순히 일상적으로 수행해서는 안 된다(UHS NFT, 2022).

흡인은 인공 기도를 가진 환자들에게 필수적이나(UHS NFT, 2022), 인공기도 흡인의 위험성을 

고려하여 흡인이 꼭 필요한 명확한 기준에 근거해서 제한적으로 시행해야 한다(UHS NFT, 2022). 

환자에게 흡인이 필요한 경우는 주로 기도 내 분비물이 증가하거나, 분비물이 기도 유지를 방해하여 

호흡 기능에 영향을 줄 때 나타난다(New South Wales [NSW] Agency for Clinical Innovation 

[ACI], 2021; American Association for Respiratory Care [AARC], 2010; National 

Tracheostomy Safety Project [NTSP], 2013). 가장 기본적인 신호로는 객담, 위 내용물, 상기도 

분비물, 혈액 등이 눈에 보이거나 들릴 정도로 존재하는 경우가 있다(NSW ACI, 2021; Marietta 

등, 2023). 이러한 분비물은 기도 폐쇄를 유발하고 환자의 호흡을 어렵게 하므로 흡인이 필요하다

(NSW ACI, 2021; NTSP, 2013; Restrepo 등, 2010; Blakeman 등, 2022). 

호흡 상태의 변화도 중요한 지표가 된다. 예를 들어 산소포화도 감소(Desaturation), 흡기 시 최

고 기도압 상승, 일회호흡량 감소, 호흡수 증가, 호흡 노력 증가 등이 나타날 수 있으며, 청진 시 

거친 호흡음이 들리는 것 역시 분비물 축적을 의심할 수 있다(NSW ACI, 2021; Afenigus 등, 

2021). 기계환기를 적용 중인 환자의 경우, 유량-용적 루프(flow-volume loop) 또는 호기 유량-시

간 그래프(expiratory flow-time waveform)에서 톱니 모양 패턴(saw-tooth pattern)이 나타나

는 것은 기도 내 분비물 존재를 나타내는 대표적인 그래픽 소견이다(NSW ACI, 2021).

또한 전신 상태 변화도 흡인의 필요성을 판단하는 단서가 된다(NSW ACI, 2021; NTSP, 2013). 

분비물로 인한 호흡곤란이 커지면 심박수와 혈압이 상승할 수 있으며, 환자가 초조하거나 불안해 보

이거나, 발한(diaphoretic)을 보이는 등 불편함을 나타낼 수 있다(NSW ACI, 2021). 이러한 징후

들은 기도 청결이 유지되지 않아 환자가 생리적으로 부담을 받고 있음을 의미한다(NTSP, 2013; 

Restrepo 등, 2010).

따라서 위와 같은 임상적 증상과 징후가 관찰될 경우, 환자의 기도 개방성을 유지하고, 호흡기능

을 보조하기 위해 흡인을 고려해야 한다(Restrepo 등, 2010; Gilder 등, 2019).

인공기도 흡인은 기도 개방성을 유지하고 분비물을 제거하기 위해 필수적으로 수행되어야 하지만

(UHS NFT, 2022), 인공기도 흡인은 환자의 생리적 반응에 영향을 미칠 수 있다. 대부분의 금기증은 
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절대적 금기라기보다는, 흡인이 환자의 상태를 악화시키거나 부작용을 유발할 위험이 있는 경우 적

용되는 상대적 금기 또는 주의 상황으로 간주된다(UHS NFT, 2022; Blakeman 등, 2022). 실제로, 

흡인을 시행하지 않았을 때 발생할 수 있는 기도 폐쇄나 저산소혈증의 위험이 더 클 수 있으므로, 

임상적으로 필요하다면 위험과 이득을 신중히 고려하여 시술을 결정해야 한다.

특히 다음과 같은 상황에서는 흡인에 더욱 주의를 기울여야 한다.
 

• 두개내압이 상승된 환자는 기도 자극과 기침 유발로 인해 두개내압이 추가로 증가할 수 있다(UHS 

NFT, 2022; Gholamzadeh & Javadi 등, 2009).

• 중증 응고장애 또는 객혈(hemoptysis) 환자는 기관 점막 손상 시 출혈 위험이 높다(UHS NFT, 

2022; Restrepo 등, 2010; Misirlioglu 등, 2021).

• 후두경련 또는 기관지경련이 있는 경우, 흡인이 기도 수축을 악화시켜 호흡곤란을 초래할 수 

있다(UHS NFT, 2022; Restrepo 등, 2010; Misirlioglu 등, 2021).

• 중증 저산소혈증 환자에서는 흡인 과정 중 산소공급 감소가 상태 악화를 유발할 수 있다(UHS NFT, 

2022; Lee 등, 2014; Bozkurt 등, 2024).

• 심각한 혈역학적 불안정 또는 부정맥이 있는 환자에서는 흡인이 자율신경계를 자극하여 심장 리듬의 

불안정을 초래할 수 있다(UHS NFT, 2022; Bozkurt 등, 2024).

• 폐출혈이 있는 경우, 흡인이 출혈을 증가시키거나 기도 내 혈액 이동을 촉진할 가능성이 있다(UHS 

NFT, 2022; Susanto, 2002; Davidson 등, 2020; Kim 등, 2015; Kaushik 등, 2021).

따라서 이러한 상황에서는 흡인의 필요성을 신중히 평가하여, 위험 대비 이득을 면밀히 고려한 후 

적절한 방식으로 시행하는 것이 중요하다.

대부분의 금기 사항은 절차로 인해 발생할 수 있는 부작용이나 임상 상태의 악화를 고려한 상대적

인 것이다(UHS NFT, 2022). 필요할 경우, 기관 흡인에 대한 절대적 금기 사항은 거의 없다고 할 

수 있다(UHS NFT, 2022). 이는 부작용을 피하기 위해 흡인을 하지 않는 결정이 더 나쁜 결과를 

초래할 수 있기 때문이다(UHS NFT, 2022). 

잠재적 합병증은 다음과 같이 발생할 수 있으므로 주의해야 한다(UHS NFT, 2022; Lee 등, 

2014; Aris 등, 2025; Sousa 등, 2018).
 

• 저산소혈증(Hypoxemia): 흡인은 무기폐를 유발하고 환기의 균형을 깨뜨릴 수 있다. 

중환자실에서는 인공호흡기를 통해 환자에게 사전에 산소를 공급하거나(pre-oxygenating), 

wall oxygen의 농도를 높임으로써 이러한 위험을 줄일 수 있다.

• 점막 손상(Mucosal trauma): 잘못된 카테터 크기, 부적절한 기술, 높은 흡인 압력과 관련이 있다.

• 심장 부정맥 및 혈압 변동(Cardiac arrhythmias and fluctuations in BP): 저산소혈증 또는 

미주신경 반사 자극에 의해 발생하며, 서맥(bradycardia)과 저혈압(hypotension)을 초래할 수 있다.

• 후두경련(Laryngospasm) 또는 기관지경련(Bronchospasm)

• 고혈압

• 두개내압 상승(Raised Intracranial Pressure, ICP): 기관 자극은 환자의 기침을 유발하고 

흉강 내압을 증가시켜 뇌 정맥 배출에 영향을 미치고 ICP를 추가로 증가시킬 수 있다.
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인공기도 흡인의 합병증 발생을 예방하고 악화를 방지하기 위해 완화전략을 사용한다. 흡인 전후

의 과산소화(preoxygenation/hyperoxygenation)는 합병증 예방의 핵심 전략으로 알려져 있다. 

여러 메타분석과 무작위 대조연구는 흡인 전·후 산소 제공이 저산소혈증 발생률을 유의하게 감소시

킨다고 보고했으며(Oh & Seo, 2003; Pritchard 등, 1996), 무작위 교차시험을 포함한 신생아 연

구에서 흡인 전 과산소화는 흡인 직후 및 일정 시간 후의 경피적 산소분압(TcPO2) 상승과 저산소혈

증 위험 감소를 보였으나 장기적인 임상결과에 대한 근거는 제한적이었다(Pritchard 등, 1996). 일

부 실무 지침들은 과산소화 시행 시 대상자의 질환 상태와 산소분압 변화를 모니터링할 것을 권고하

고 있으나(Brooks 등, 2001; Schmelz 등, 2003), 신생아·소아와 성인에서의 최적 산소농도와 지속

시간은 연구마다 상이하여 개별 대상자 평가를 기반으로 한 조정이 필요하다는 한계가 보고되었다

(Pritchard 등, 1996; Morrow & Argent, 2008). 또한, 과도한 빈도의 규칙적 흡인은 불필요한 

합병증을 증가시킬 수 있으므로 증거 기반으로 필요 시만(suction as needed) 접근하는 것이 권고

된다(Morrow & Argent, 2008; Brooks 등, 2001; Gardner 등, 2009). 소아·신생아, 성인 연구 

모두에서 흡인 빈도 감소는 불필요한 기도 자극과 저산소증을 줄이는 데 기여할 수 있다는 근거가 

제시되었다(Bruschettini 등, 2016; Gardner 등, 2009). 한편, 필요 시만 흡인 전략은 감염 발생

과 점막 손상 위험을 낮추는 데도 이점이 있을 수 있으나 관련 무작위 대조연구의 수와 질에는 제한

이 있어 현장 적용에는 임상적 판단이 병행되어야 한다는 보고가 있다(Favretto 등, 2012).

Ⅰ-2. 모니터링

권고안
근거

수준

권고

등급

6. 흡인 전, 중, 후에는 다음과 같은 대상자의 상태 변화를 모니터링한다. 

1) 호흡음

2) 산소포화도

3) 호흡수 및 호흡양상 

4) 혈역학적 변수(예. 혈압, 심박수, 부정맥)

5) 분비물 특성 

6) 기침 특성

7) 두개내압

8) 인공호흡기 감시 파라미터

III C

7. 흡인 중에는 대상자의 임상적 안정성*을 평가해야 하며, 흡인 지속 여부는 분비물의 양과 

대상자의 안정성에 따라 결정한다.

*안정성이란 활력징후, 호흡기계와 순환기계가 안정화되어 있음을 의미한다.

III C
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6.

흡인 수행 전 환자 상태를 체계적으로 평가하는 것은 기도관리 지침에서 강조하는 핵심 요소로, 

호흡수, 호흡 양상, 산소포화도, 호흡음, 호흡곤란 여부, 호흡일(work of breathing) 등의 사정을 

포함한다. 아울러 기도 개방성, 분비물의 양·점도 및 기도 폐쇄 가능성 평가도 필수적이다. 이러한 

사정 과정은 흡인의 임상적 필요성을 판단하고, 시술 중 발생할 수 있는 저산소증이나 혈역학적 변

화와 같은 위험을 최소화하기 위한 근거 기반 접근이다(NSW ACI, 2021).

기도 흡인은 중환자 및 호흡기 질환 환자의 기도 개방성을 유지하고 가스교환을 향상시키기 위해 

필수적으로 시행되는 시술이지만, 흡인 과정은 일시적인 저산소혈증, 심박수 변화, 혈압 변동, 기계

환기 설정 변화, 기도 점막 자극 및 손상 등 다양한 생리학적 변화를 유발할 수 있어, 특히 생리적으

로 불안정한 중환자에게 잠재적 위험이 된다. 따라서 흡인 전·중·후 대상자의 상태를 면밀하게 모니

터링하는 것은 안전한 시술 수행을 위해 반드시 필요한 과정이다(Blakeman 등, 2022).

특히, 인공호흡기 사용 환자의 경우 흡인이 폐포 허탈, 압력 변화, 환기 불균형을 야기할 수 있어 

흡인 지속 여부 또한 대상자의 안정성을 기준으로 판단되어야 한다. 즉, 흡인 중 환자의 생리적 안

정성을 확보하기 위해 호흡수와 호흡양상, 산소포화도, 기계환기 파라미터(호기말양압[positive 

end-expiratory pressure, PEEP], 최고흡기압[peak inspiratory pressure, PIP], 일회호흡량

[tidal volume, TV] 등), 혈역학적 변수(혈압·심박수·부정맥 여부), 분비물 특성(양·점도·색), 기침 

반응, 두개내압 상승 가능성 등을 체계적으로 관찰하고 이러한 상황 발생 시 적절한 상황 대응이 

환자 안전 확보에 중요하다(Alsomali and Elhady, 2019). 

또한 흡인 후에도 모니터링이 필요하며, 호흡 양상, 산소포화도, 호흡음, 환자의 불편감 등 임상 

반응을 즉시 재평가하여 시술 효과를 확인하고 추가 중재 필요성을 결정한다. 이러한 흡인 전 준비–

사정–시행–사후 관찰의 일련 과정은 환자 안전성을 강화하고 흡인 관련 합병증을 최소화하는 근거 

기반 기도관리 전략이다(NSW ACI, 2021; Blakeman 등, 2022).

7. 

기도 흡인 과정은 저산소혈증, 혈역학적 불안정성, 부정맥, 두개내압 상승, 기도 점막 손상 등 여

러 합병증을 유발할 수 있으며, 이러한 위험은 시술 전·중·후 환자의 생리적 지표를 면밀히 모니터링

함으로써 최소화될 수 있다(Alsomali and Elhady, 2019). 흡인이 진행되는 동안과 흡인 전후 환자

의 심폐 상태를 확인하고 인공호흡기 및 산소 설정이 처방대로 유지되는지 검증하는 것이 필수적이

라고 제시하며, 환자가 의사소통이 가능할 경우 시술 직후 호흡곤란의 완화 여부와 불편감 감소를 

평가하는 것이 환자 안전성을 확보하는 데 중요하다(AACN, 2023). 이러한 지표 평가들은 흡인의 

필요성 및 안전성을 판단하기 위한 중요한 근거가 되지만, 환자의 임상적 안정성(clinical stability)

을 객관적으로 규정하는 표준화된 임계값(threshold)은 문헌 간 일관성이 부족한 실정이다. 예컨

대 산소포화도는 일반적으로 90% 미만에서 위험성이 높아지는 것으로 알려져 있으나, 만성 호흡

질환 환자에서는 88%까지 허용 가능한 사례도 보고되고 있어 절대적 기준으로 적용하기 어렵다

(O'Driscoll 등, 2017).
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인공호흡기 유량-부피 루프(flow-volume loop)의 톱니 모양 패턴(saw-tooth pattern)이 기도 

내 잔류 분비물을 시사하는 유의한 임상 지표인데(그림 1), 이는 분비물 제거가 필요한 환자를 판별

하는 데 유용한 도구이나, 여전히 환자의 전반적 안정성을 평가하는 독립적 기준으로 적용하기에는 

근거가 제한적이다. 이러한 문헌적 공백은 향후 흡인 시 환자의 안정성을 평가하기 위한 표준화된 

생리학적 지표 개발 및 근거 기반의 임계값 설정이 필요함을 보여준다(Sole 등, 2015). 그럼에도 

불구하고 임상에서는 대상자의 임상 지표들의 기초선(baseline) 값과 비교하여 대상자의 변화를 파

악하기 위해 노력해야 한다.

그림 1. 인공호흡기 패널의 유량-부피 루프에서 나타나는 

톱니 모양 패턴(saw-tooth pattern)(A)과 흡인 후 정상 패턴(B)

출처: Sole 등 (2015)

Ⅰ-3. 대상자 준비

권고안
근거

수준

권고

등급

8. 흡인 전 대상자에게 흡인과정에 대해 설명한다. III C

9. 협조가 가능한 대상자는 분비물 배출에 도움이 되도록 흡인 전 기침을 격려한다. II A

10. 금기가 아니라면, 분비물과 위내용물의 흡인(aspiration) 예방을 위해서 대상자의 상체를 

30~45도 올린 자세로 유지한다.
I B
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8.

기도 흡인은 호흡 기능을 유지하는 데 필수적인 간호 중재이나 흡인 과정에서는 일시적인 저산소

혈증, 기도 점막 손상, 교감신경계 활성화로 인한 혈역학적 변화 등이 발생할 수 있어 사전 설명이 

필요하다(Blakeman 등, 2022). 흡인 절차에 대한 사전 설명은 대상자의 불안을 감소시키고 협조를 

높이는 데 도움이 되는데, 환자와 보호자에게 충분한 정보를 제공하여 환자와 보호자가 치료 과정을 

이해하고, 자신의 돌봄과 관련된 의사결정에 참여할 수 있도록 돕는다(NSW ACI, 2021; AACN, 

2023). 환자에게 흡인 시 숨이 가쁘거나 불편감을 느낄 수 있으며, 언어적·비언어적 표현으로 이를 

나타낼 수 있음을 안내하고, 가족에게도 절차 중 불편함이 예상될 경우 자리를 피할 수 있도록 설명

하는 것이 바람직하다(AACN, 2023).

9. 

협조가 가능한 대상자에게 기침을 유도하여 환자가 스스로 분비물을 가래로 뱉을 수 있다면 이를 

권장해야 한다(Hu 등, 2019; Blakeman 등, 2022). 횡격막과 늑간근에 의해 만들어지는 기침은 기

도의 분비물에 의해 유발되고 신체의 반응은 더 깊게 숨을 들이쉬고 힘차게 내쉬는 것이다(UHS 

NFT, 2022). 근육이 약해 효과적인 기침을 할 수 없거나 분비물이 너무 많아 스스로 제거할 수 없

는 경우는 폐 내 분비물 축적과 관련된 흉부 감염이 발생하고 이를 예방하기 위해 분비물을 제거하

는 흡인이 필요하다(UHS NFT, 2022). 호흡기 가이드라인은 기도 분비물 관리 시 자발적 기침과 

적절한 가습과 같은 비침습적 방법을 우선 적용할 것을 권고하고 있으며, 이러한 방법으로 분비물 

제거가 충분하지 않은 경우에 한해 기도 손상과 감염 위험을 고려하여 흡인을 선별적으로 시행하도

록 권고하고 있다(Blakeman 등, 2022). 또한 환자의 임상적 특성과 호흡기 상태를 반영하여 기도 

청결을 관리하되, 비침습적 중재로 분비물 제거가 충분하지 않은 경우에 한해 기도 손상과 감염 

위험을 고려하여 흡인을 선별적으로 시행해야 한다(Belli 등, 2021). 체계적 문헌고찰에 따르면 자

발적 기침은 기도 분비물 제거에 가장 효과적이고 가습은 도움이 될 수 있는 반면 체위 배액·타진

은 제한적 효과를 보이고 생리식염수 기관내 주입은 분비물 희석 효과에 대한 근거가 부족하고 오

히려 해를 끼칠 수 있으므로 흡인은 비침습적 방법을 우선 적용한 후 선별적으로 시행되어야 한다

(AACN, 2023).

10. 

체위 변경에 금기가 없는 경우 상체를 30–45° 올린 자세는 분비물과 위내용물의 흡인(aspiration)

을 감소시키고 폐 확장성을 향상시키며, 위관영양, 인공호흡기 사용 환자에서 기도 보호와 흡인성 

폐렴 예방에 효과적인 중재로 널리 활용되지만, 뇌손상 환자, 척추 손상 또는 척추 수술 환자, 혈역

학적으로 불안정한 환자, 욕창 고위험군, 기존 피부 손상이 있는 환자, 정맥혈전 위험 환자 등은 체

위 변경 시 생리적 불안정성이 악화될 수 있어 각도 설정에 신중한 접근이 필요하다(Niël-Weise 

등, 2011).
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일반적으로 환자와 간호사 모두에게 편안한 자세는 상체를 30° 이상을 취하고 침대 머리 부분을 

간호사의 허리 높이까지 올린다. 이 자세는 편안함, 산소 공급 및 환기를 촉진하고 긴장을 감소시키

는 데 도움이 된다(AACN, 2023). 최근 30°와 45° 상체를 상승시킨 체위를 비교한 메타분석 연구

에서는 45° 자세가 인공호흡기 관련 폐렴(VAP) 예방에는 더 우수하지만, 동시에 욕창 발생 위험을 

증가시키는 것으로 나타났다. 이에 따라 임상에서는 환자의 피부 상태, 호흡기 안정성, 혈역학적 반

응 등을 종합적으로 고려하여 30–45° 범위 내에서 개별화된 체위 관리가 필요함이 강조된다(Lian 

등, 2024). 

Ⅰ-4. 지식과 기술

권고안
근거

수준

권고

등급

11. 간호사는 흡인 시 잠재적인 위험을 줄이기 위해 흡인 절차에 대한 지식과 술기를 갖추어야 한다. II A

11. 

기관 내 흡인의 부작용(혈역학적 부작용, 저산소증, 점막 손상 등)은 흡인 수행 전후를 포함하여 

모든 과정 동안에 나타날 수 있다. 예를 들어, 흡인 시에 카테터의 위치는 기관에 가해지는 손상에 

영향을 미칠 수 있으며, 흡인의 깊이 또한 점막 손상을 유발할 수 있다. 따라서 간호사는 흡인 절차

에 대한 지식과 술기를 갖춤으로써 흡인의 잠재적 위험을 줄일 수 있다(NSW ACI, 2021; Hu 등, 

2019; McKillop, 2004).
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Ⅱ. 인공기도 흡인 과정

Ⅱ-1. 손위생

권고안
근거

수준

권고

등급

12. 흡인 전, 후 손위생을 수행한다. I B

12. 

의료종사자를 위한 손위생 시점은 환자 접촉 전, 청결/무균 처치 전, 환자 접촉 후, 체액노출 위험 

후, 그리고 환자 주위 접촉 후이다(질병관리청, 2023a)(그림 2). 따라서 환자의 영역에 들어가거나 

흡인과 같은 치료적 행위 전에는 손 위생을 시행하여 새로운 병원체가 기도로 유입되는 것을 최소화

할 필요가 있다(Blakeman 등, 2022). 또한, 장갑을 착용하였더라도 흡인과 같은 치료적 행위 후에

는 장갑을 벗고 매번 손위생을 시행하여야 한다(질병관리청, 2023a; AACN, 2023).

그림 2. 중환자실 의료종사자를 위한 손위생 시점

출처: 질병관리청(2023a)



24

병원간호사회

근거기반 임상간호실무지침 (Evidence-Based Clinical Nursing Practice Guideline)

Ⅱ-2. 개인보호구 착용

권고안
근거

수준

권고

등급

13. 흡인은 에어로졸을 생성할 수 있으므로, 흡인 시 표준주의와 전파경로별 주의에 따라서 

적절한 개인보호구(장갑, 가운, 마스크, 고글, 안면보호구 등)를 착용한다. 
III A

14. 신종 호흡기 감염병 대상자의 흡인 시 호흡기 보호(KF94 동급 이상의 호흡기 보호구 또는 

전동식 호흡기 보호구), 전신 보호(일회용 장갑, 일회용 방수성 긴팔 가운), 눈 보호(고글 또는 

안면보호구)를 한다. 

III A

15. 개방형 흡인 시 교차감염을 예방하기 위해서 멸균 장갑을 착용한다. III A

16. 호흡기 분비물에 직접 접촉하거나 호흡기 분비물에 오염된 물품 접촉 시 장갑을 착용한다. III A

17. 호흡기 분비물에 오염된 물품을 다룬 후 다른 대상자에게 접촉 시 장갑을 교체한다. III A

18. 같은 대상자에서 오염된 부위 접촉 후 호흡기나 호흡기 장치를 다룰 시 장갑을 교체한다. III A

19. 장갑을 착용하기 전과 벗은 후에는 손위생을 시행한다. III A

20. 호흡기 분비물에 오염될 가능성이 있는 경우는 가운을 착용한다. III C

21. 흡인 시 착용한 가운은 다른 대상자 접촉 전 교체한다. III C

22. 흡인 시 분비물이 튈 것으로 예상되는 경우에는 눈, 코, 입의 점막을 보호하기 위하여 

개인보호구(마스크, 고글, 안면보호구 등)를 적절히 사용한다.
III A

13.

흡인 시 인공기도의 분비물은 잠재적인 감염 노출 위험이 있으므로, 의료진은 반드시 적절한 개인

보호구(Personal Protective Equipment [PPE])를 착용해야 한다(NSW ACI, 2021). 개인보호구 

사용 시 표준주의, 접촉주의, 비말주의(또는 공기매개주의)를 포함한 감염관리 방법을 준수한다

(NSW ACI, 2021; 질병관리청, 2023a). 표준주의는 확인된 감염원과 확인되지 않은 감염원 모두에

서 감염원을 전파할 위험을 줄이는데 필요한 기본적인 감염예방 및 통제 조치를 뜻하며, 감염원에는 

혈액, 체액, 분비물, 배설물(땀 제외), 점막, 손상된 피부와 오염되었을 수 있는 의료 관련 환경의 

모든 장비와 물품을 포함한다(질병관리청, 2023a). 개인보호구는 기관의 감염관리지침에 따라 장갑, 

가운, 마스크, 고글이나 안면보호구 등을 포함할 수 있다. 일회용 가운과 고글(또는 안면보호구)은 

혈액, 체액, 분비물 및 배설물에 노출되거나 이러한 물질이 튈 가능성이 있는 상황에서 점막, 피부, 

의복 오염을 방지하기 위해 착용한다(Centers for Disease Control and prevention [CDC], 

2024). 전파경로별 주의는 전염력이 강하거나 역학적으로 중요한 병원체에 감염 또는 집락된 것이 

의심되거나 확인된 환자를 돌볼 때 표준주의에 추가하여 감염원의 전파경로에 따라 추가적인 예방

조치를 취함을 의미한다(질병관리청, 2023a). 흡인 중 공기 중 감염성 병원체가 있거나 에어로졸 시

술 등으로 노출될 가능성이 있는 경우 KF94 마스크 혹은 동급 이상의 마스크를 착용한다(중앙방역

대책본부, 2024).



25

병원간호사회

인공기도 흡인간호(Artificial Airway Suctioning)

14.

신종 호흡기 감염병 환자를 대상으로 흡인 시에는 긴팔 가운을 포함한 KF94 동급 이상의 호흡기 

보호구, 장갑, 방수성 긴팔 가운, 고글 또는 안면보호구를 착용하여 감염예방 조치를 강화해야 한다

(중앙방역대책본부, 2024). 

15.

개방형 흡인(open suctioning)은 인공호흡기 사용 환자 또는 기관절개(tracheostomy) 환자의 

기도 내 분비물을 제거하기 위한 침습적 처치이다. 이 절차에서는 의료진의 손이 환자의 기도 점막, 

체액, 분비물 등에 밀접하게 접촉하게 되므로, 병원균이 의료인의 손을 매개로 다른 환자나 환경 표

면으로 전파될 수 있는 교차감염의 위험이 높아진다(Sanaie 등, 2022). 특히 흡인 과정은 의료인과 

환자 간 병원균의 직접적인 접촉 가능성을 동반하기 때문에, 이를 방지하기 위한 감염 예방 수단이 

필수적이다(Sanaie 등, 2022; Ramírez-Torres 등, 2023). 이에 따라, 멸균 장갑 착용은 교차감염

을 차단하기 위한 핵심적 조치로 권고된다(Panuganti, Pang, Califano, & Chan, 2020; 중앙방

역대책본부, 2024). 멸균 장갑은 의료진의 손을 통한 병원균 전파를 차단하고, 시술 부위의 오염을 

방지함으로써 감염 전파 사슬(chain of infection)을 차단하는 것에 목적이 있다(Tran, Cimon, 

Severn, Pessoa-Silva, & Conly, 2012). 이와 같은 원칙은 병원 내 감염관리에서 중요한 기준으

로 간주되며, 다양한 연구와 국제 지침에서도 이를 반복적으로 강조하고 있다(CDC, 2024; 

Saunders-Hastings, Crispo, Sikora, & Krewski, 2017).

16.

감염원과 접촉하기 전 개인보호구를 착용해야 하며, 미국의 CDC는 표준주의 감염관리지침에서 

구강, 비강 및 호흡기 점막의 분비물과 접촉할 것으로 예상되는 경우 반드시 장갑을 착용하도록 하

고 있다(CDC, 2023b). 

17. 

감염원과 접촉하기 전 개인보호구를 착용해야 하며(예: 환자 접촉 전, 격리병실 밖), 착용 시 각 

보호구별로 정해진 방법을 준수해야 한다. 사용 중에는 개인보호구가 오염된 병원체로 인해 주변을 

오염시키지 않도록 주의해야 하며, 특히 착용 상태에서 환자 이외의 주변을 접촉하여 오염시키지 않

도록 한다. 착용 후 오염이나 파손이 의심되는 경우, 처치 및 행위 사이에 장갑 등의 개인보호구를 

교체한다(질병관리청, 2023a; CDC, 2023a).
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18.

동일 대상자에서 오염된 신체 부위 접촉(예: 대변 오염 등)한 후 다른 부위(예: 기도) 혹은 호흡보

호구를 만지기 전에 반드시 장갑을 교체해야 한다(질병관리청, 2023a, CDC, 2023b). 이는 교차오

염을 방지하고 감염 위험을 최소화하기 위한 중요한 감염관리 원칙이다(CDC, 2024).

19. 

장갑 착용 전후 손위생을 철저히 시행하는 것은 감염 예방을 위한 가장 기본적이고 중요한 절차이

다(CDC, 2024). 장갑은 손을 직접적으로 보호하는 역할을 하지만, 착용하거나 벗는 과정에서 장갑 

표면에 부착된 병원균이 손으로 전이될 가능성이 존재한다.

손위생은 의료관련감염의 약 50%를 예방할 수 있는 가장 간단하고 효과적인 중재로 간주된다

(World Health Organization [WHO], 2023). 호흡기감염에 대한 개인보호구 착용의 효과를 평가

한 메타분석연구에서 손위생 수행은 감염 위험을 유의하게 감소시켰으며, 감염자 접촉 후 손위생을 

수행한 경우 감염 위험이 약 71% 감소하였고, 오염된 표면 접촉 후 손위생을 수행한 경우에는 약 

35% 감소하였다(Saunders-Hastings 등, 2017). 그러나 선행 연구에 따르면, 의료진이 장갑을 착

용하더라도 손위생이 미흡한 경우 장갑에 오염된 병원균이 손을 통해 전파될 수 있어 병원 내 감염

의 위험이 증가할 수 있음이 보고되었다(Loveday 등, 2014; Picheansanthian & Chotibang 등, 

2015).

이러한 결과는 장갑 착용이 손위생을 대체할 수 없으며, 반드시 병행되어야만 효과적인 감염 예방

이 가능함을 시사한다. 특히, 장갑을 벗은 직후에는 손에 병원균이 존재할 수 있으므로 즉각적인 손

위생 수행이 필수적이다(WHO, 2023; CDC, 2024).

20. 

흡인 시 개인보호구 착용은 표준주의에 근거하여 분비물 노출 위험 수준에 따라 결정되어야 한다. 

이러한 접근은 개인보호구를 위험도에 따라 합리적으로 사용함으로써, 고위험 상황에서 보호 효과

를 극대화하고 자원을 효율적으로 관리하려는 감염관리 원칙과 일치한다(WHO, 2020). 미국 질병

통제예방센터는 표준주의 지침에서 가운 착용을 혈액, 체액, 분비물 또는 배설물에 의해 의복이나 

피부가 오염될 가능성이 있는 경우에 적합한 가운 착용을 권장하고 있으며(CDC, 2024). 세계보건

기구 역시 의료 행위와 노출 위험에 따라 개인보호구 수준을 결정할 것을 권고하고 있다(WHO, 

2020). 

흡인 과정 중 분비물이 튈 가능성이 있거나 의료진의 의복이나 피부가 오염될 위험이 있는 경우에

는 가운 착용이 필요하다. Aumeran 등(2021)은 COVID-19 환자 치료 과정에서 의료진의 가운이 

분비물에 의해 오염될 수 있음을 보고하였으며, 특히 호흡기 분비물에 노출될 가능성이 있는 고위험 

의료 행위에서는 긴소매 가운(long-sleeved isolation gown)의 착용이 중요하다고 제시하였다. 또

한 Weber 등(2019)은 모의실험 연구를 통해 기도 조작과 같은 호흡기 관련 처치가 개인보호구 및 
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주변 환경오염 위험을 증가시킬 수 있음을 보고하여, 흡인과 같은 절차에서도 분비물 노출 가능성을 

고려한 보호구 착용의 필요성을 시사하였다. 국내에서도 질병관리청은 흡인과 같이 호흡기 분비물 

노출 위험이 존재하는 의료 행위에 대해 상황에 따라 가운을 포함한 개인보호구 착용을 권고하고 

있다(질병관리청, 2023a).

21. 

흡인과 같이 호흡기 분비물에 직접적으로 노출될 가능성이 있는 절차에서 사용된 가운은 분비물

에 의해 오염될 위험이 높다. Aumeran 등(2021)은 SARS-CoV-2 확진 환자를 간호하는 과정에서 

의료진이 착용한 가운의 외부 표면에서 바이러스 오염이 빈번하게 확인되었음을 보고하였으며, 이

는 가운이 분비물 접촉을 통해 병원체의 매개체가 될 수 있음을 시사한다. 따라서 흡인 절차 후 착

용한 가운을 그대로 유지한 채 다른 대상자와 접촉할 경우, 의료진을 통해 병원균이 전파될 위험이 

증가할 수 있다.

미국 질병통제예방센터의 핵심 감염 예방 및 통제 실천 지침에서도 한 환자의 진료에 사용한 가운

이나 장갑은 다른 환자의 진료에 재사용하지 말 것을 권고하고 있다(CDC, 2024). 또한 세계보건기

구의 개인보호구 사용 지침은 가운이 체액이나 분비물로 오염되었거나 젖은 경우 즉시 교체해야 한

다고 명시하고 있다(WHO, 2020).

이러한 근거를 종합할 때, 흡인 시 착용한 가운은 호흡기 분비물로 오염되었을 가능성을 고려하

여, 다른 대상자와 접촉하기 전에 반드시 교체하는 것이 바람직하다. 이는 의료진 자신을 보호하는 

동시에 환자 간 교차감염을 예방하기 위한 기본적이고 필수적인 감염관리 조치라 할 수 있다.

22. 

흡인과 같은 시술은 환자의 기도 분비물에 직접 접촉하거나 비말이 발생할 가능성이 높은 고위험 

처치로 간주된다. COVID-19 팬데믹을 통해 이러한 처치 중 의료진의 눈, 코, 입 점막이 병원체에 

노출될 위험이 확인되었으며, 점막을 통한 전파는 주요한 감염 경로로 확인되었다(Eke & Eke 등, 

2021; Wang 등, 2021). 이에 따라 이를 예방하기 위한 개인보호구 착용의 중요성은 국제적으로 

강조되고 있다.

미국 질병통제예방센터와 세계보건기구의 지침은 분비물 발생이 예상되는 고위험 처치에서 반드

시 적절한 개인보호구 착용을 권고하고 있다(CDC, 2024; WHO, 2020). 특히, N95 이상의 마스

크, 고글 또는 안면보호구(face shield)와 같은 점막 보호구는 비말주의(droplet precautions) 및 

공기주의(aerosol precautions)가 요구되는 상황에서 필수적으로 요구된다. 이들 장비는 의료인의 

점막을 통한 병원체 전파를 차단하는 핵심 방어 수단으로 간주된다(Howard, 2020).
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Ⅱ-3. 과산소화

권고안
근거

수준

권고

등급

23. 산소포화도 저하를 예방하기 위해 흡인 전, 후 과산소화를 시행한다. 

특히 흡인 시 산소포화도 저하가 있는 대상자는 흡인 전, 후 과산소화가 이뤄져야 한다. 
I A

24. 인공호흡기 적용 대상자의 과산소화는 수동 소생백(manual resuscitation bag)보다는 

인공호흡기의 과산소화 기능을 활용한다.
II A

25. 인공호흡기의 과산소화 기능을 활용할 때는 산소가 호흡회로를 통과하여 환자에게 도달하는 

시간(최대 2분)을 고려하여 과산소화를 시행한다. 
III C

23.

흡인 전 산소화(pre-oxygenation)를 모든 대상자에게 일률적으로 적용해야 한다는 명확한 근

거는 부족하지만, 저산소혈증이 있거나 흡인 중 또는 흡인 후 산소포화도의 유의미한 감소가 예상

되는 환자에게는 흡인 전 과산소화(hyperoxygenation)를 시행하는 것이 필요하다(Blakeman 등, 

2022; Bourgault 등, 2006). 이러한 중재는 흡인 과정 중 저산소증 발생 위험을 감소시키고 산소

포화도를 안정적으로 유지하여 환자의 안전을 보장하는 데 중요한 역할을 한다.  

선행연구에 따르면, 흡인 시 산소포화도의 유의미한 감소 위험이 있는 환자에게 흡인 전후 최소 

30초 동안 100% 산소를 공급하는 과산소화가 권장된다(Blakeman 등, 2022; Hu 등, 2019). 최근

의 임상 연구들에서도 흡인 전 과산소화가 흡인과 연관된 저산소증을 예방하는 데 유의한 효과가 

있음이 일관되게 보고되고 있다. 중환자실에서 기계적 환기를 받는 환자를 대상으로 한 무작위 대조

연구에서, 흡인 전 FiO₂ 100%로 과산소화를 시행한 경우 흡인 중 및 흡인 직후 동맥혈 산소포화도

의 감소가 유의하게 완화되었으며, 과산소화의 지속 시간이 1~2분일 때 이러한 예방 효과가 더욱 

뚜렷하게 나타났다(Tavangar 등, 2017; Forouzan Jahromi 등, 2022). 또한 흡인 전 충분한 과

산소화는 흡인 과정 중 발생하는 가스교환 저하를 완화하고, 동맥혈 산소분압(PaO2)의 감소를 최

소화하는 데 기여하는 것으로 보고되었다(Forouzan Jahromi 등, 2022). 이러한 근거를 바탕으로 

AARC는 저산소증 위험이 있는 환자에서 흡인 전 과산소화를 표준적인 완화 중재로 권고하고 있다

(Blakeman 등, 2022).

한편, 일부 연구에서는 과산소화를 시행했음에도 불구하고, 흡인 직후 혼합정맥 산소포화도(SvO₂)

가 일시적으로 유의하게 감소하는 현상이 관찰되었다(Oh & Seo, 2003; Joanna Briggs Institute, 

2013; Morris, Whitmer, & McIntosh, 2013; Blakeman 등, 2022). 이는 과산소화를 흡인 전 

1회 적용하는 것만으로는 충분하지 않을 수 있음을 시사하며, 필요 시 흡인 후에도 과산소화를 병행

하는 접근의 중요성을 강조한다.

특히, 흡인 중 산소포화도가 유의미하게 감소하는 환자의 경우, 흡인 전후에 100% 산소를 사용하

여 충분한 과산소화를 유지하는 것이 필수적이다(Demir & Dramali, 2005; de Freitas Vianna 

등, 2017). 과산소화는 평소보다 높은 농도의 산소를 제공하는 과정으로(Piacentini 등, 2004), 
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성인과 소아 환자에서는 흡인 전 과산소화는 기저 FiO2보다 0.2 높은 수준의 FiO2를 사용하는 것이 

FiO2를 1.0으로 증가시키는 것만큼 효과적일 수 있다는 연구 결과가 보고되기도 하였다(de Freitas 

Vianna 등, 2017; Grap 등, 2003). 그러나 신생아 환자에서 과산소화 방법에 따른 효과에 대한 

명확한 근거는 아직 부족한 상태이다(Blakeman 등, 2022).

결론적으로, 흡인 전과 후의 과산소화는 흡인 중 발생할 수 있는 합병증을 줄이며, 환자의 안전을 

보장하는 중요한 간호 중재로 강조되고 있다.

24-25.

기계적 환기를 받는 환자에서 흡인 전 과산소화는 흡인 중에 발생할 수 있는 산소 포화도 감소를 

방지하기 위해, 인공호흡기의 과산소화 기능을 활용하거나 일시적으로 FiO2를 증가시키는 프로그램

을 사용하는 것이 권장된다(Blakeman 등, 2022; Seckel & Wiegand, 2017). 

과산소화를 위해 수동 환기보다 인공호흡기를 사용하는 것이 선호되며, 이는 FiO2 1.0을 보다 효

과적으로 전달할 수 있기 때문이다(Hu 등, 2019; Pedersen 등, 2009). 선행 연구에 따르면, 인공

호흡기의 과산소화 기능(그림 3)을 사용하는 것이 수동 소생백을 사용하는 것보다 동맥혈 산소 분압

(PaO2)을 증가시키는 데 더 효과적일 수 있다(Blakeman 등, 2022; Pedersen 등, 2009). 한 손으

로 수동 소생백을 사용하여 환기하는 경우 성인의 일회호흡량을 공급하기 어렵다(Seckel & 

Wiegand, 2017). 또한, 일부 자가 팽창식 수동 소생백 모델은 실내 공기를 흡입하여 100% 산소를 

충분히 전달하지 못할 가능성이 있어 과산소화의 효과를 저하시킬 수 있다. 특히, 기본 인공호흡기 

산소 공급이 60%를 초과하는 경우 제조사의 지침을 확인하거나 산소 분석기를 사용하여 소생백의 

100% 산소 전달 능력을 확인하는 것이 필요하다(Seckel & Wiegand, 2017). FiO2 1.0에서 인공

호흡기나 수동 소생백을 사용한 10명의 성인을 대상으로 한 연구에서 PaO2, 평균동맥압 또는 심

박출량에서 두 방법 간 통계적으로 유의미한 차이는 없었으나, 수동 소생백을 사용한 대상자에서 

최고 기도압이 유의미하게 높았다(Blakeman 등, 2022). 양압호기말압(Positive End Expiratory 

Pressure, PEEP)이 5cmH2O를 초과하는 환자의 경우, 자가 팽창식 수동 소생백-밸브 장치에 

PEEP 밸브를 연결하여 사용한다(Seckel & Wiegand, 2017)(그림 4, 5). 

인공호흡기의 과산소화 기능을 사용할 때는 산소 농도가 증가하여 환자에게 도달하는 데 필요한 

시간을 고려하는 것이 중요하다. 일부 호흡기를 통해 과산소화가 제공되는 경우, 증가된 산소 농도

가 인공호흡기 튜빙을 통해 환자에게 도달하는 데 최대 2분의 washout 시간이 필요할 수 있다(Hu 

등, 2019). 따라서, 흡인과 같은 절차 전에 효과적인 과산소화를 보장하기 위해 이 지연 시간을 고

려해야 한다(Hu 등, 2019).

결론적으로 기계적 환기를 받는 환자에서 흡인 전 과산소화는 산소화 저하를 예방하기 위해 필수

적이며, 인공호흡기를 활용하는 것이 수동 소생백보다 더 효과적이고 안전하다. 인공호흡기는 FiO2 

1.0을 안정적으로 제공하여 산소화 개선에 유리하며, 수동 소생백의 한계점인 불완전한 산소 공급과 

기도압 증가를 피할 수 있다. 과산소화 시 산소가 환자에게 도달하는 데 걸리는 시간(최대 2분)을 

고려하고, 흡인 후에는 산소 농도를 기준값으로 복귀시켜야 한다.
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그림 3. 인공호흡기 과산소화 기능 버튼(붉은색 사각형)

출처: 연구팀 촬영

A. B.

그림 4. PEEP valve(A)와 수동 소생백에 연결된 PEEP valve(B)

출처: Ambu(n.d.). PEEP valves

https://www.ambu.com/emergency-care-and-training/resuscitators/product/peep-valves
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그림 5. 수동 소생백 산소 전달 능력 확인을 위해 연결된 산소 분석기

출처: Susquehanna Micro Inc. (n.d.). Oxygen Analyzers

    https://www.susquemicro.com/oxygen-analyzers

Ⅱ-4. 과팽창

권고안
근거

수준

권고

등급

26. 흡인으로 인한 저산소증 위험이 있는 대상자에 국한하여 흡인 전 과산소화와 과팽창을 함께 

시행한다. 
II C

26.

과팽창 적용은 대상자의 신체 상태에 맞춰 시행해야 잠재적인 위험을 최소화할 수 있다(Blakeman 

등, 2022; Hu 등, 2019). 그러나 흡인 전에 과팽창을 적용할 경우 일회호흡량을 초과한 과도한 

팽창으로 일부 환자에서 호흡곤란(dyspnea) 증상이 보고되었으며, 평균동맥압 상승 위험도 있어 

주의가 필요하다(Hu 등, 2019). 기도분비물 제거를 개선하기 위한 대안으로 인공호흡기 과팽창

(ventilator hyperinflation, VHI)이 제시된 바 있다. VHI는 2002년 소생백을 통한 수동 과팽창

(manual hyperinflation, MHI)의 대안으로 도입되었으며, 압력과 용적을 더 안전하게 조절할 수 

있고, 인공호흡기를 분리할 때 발생할 수 있는 오염 및 무기폐를 예방할 수 있다는 이점이 있다

(Berney & Denehy, 2002). 그러나 인공호흡기 적용 환자에서 VHI 단독 적용이 폐 기능과 분비물 

제거에 미치는 영향을 명확히 규명하기 위해 추가적인 연구가 필요하다(Martinez 등, 2022).

과산소화와 과팽창을 병행하면 흡인으로 인한 저산소증을 효과적으로 완화할 수 있다(Hu 등, 

2019). 25명의 기계환기 중인 환자에게 100% 산소를 이용한 과산소화 방법 적용이 흡인 중 저산소

증 예방에 효과적이었으나, 기저 FiO2를 유지한 상태에서 과팽창 만을 적용하는 것은 효과가 없었
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다(Blakeman 등, 2022). 100% 산소와 과팽창을 병행한 개방형 흡인 후 혼합정맥산소포화도

(SvO2)가 유의미하게 감소하고 산소 소비량이 증가했으나, 동맥산소포화도(SaO2)와 심박출량에는 

유의미한 변화가 없었다(Blakeman 등, 2022). 또한, Shamali 등의 연구에서는 수동 과팽창과 1분

간의 과산소화를 시행한 전통적인 흡인 방법이 최소 침습적 흡인 방법에 비해 혈압 및 산소포화도에 

더 큰 변화를 유발한다고 보고하였다(Blakeman 등, 2022; Shamali 등, 2019). 

결론적으로 과산소화와 과팽창은 흡인으로 인한 저산소증 위험이 있는 대상자에게 국한하여 신중

하게 시행해야 하며, 흡인 전 과산소화와 과팽창을 함께 적용할 수 있다. 그러나, 이를 적용할 때는 

환자의 상태를 자세히 평가하고 신중하게 적용하는 것이 중요하다.

Ⅱ-5. 흡인 카테터 선택

권고안
근거

수준

권고

등급

27. 흡인 카테터는 분비물을 효과적으로 제거할 수 있는 가장 작은 사이즈를 권고하며, 흡인 카테터 

외경(outer diameter, OD)은 인공기도 내경(inner diameter, ID)의 50% 미만으로 선택한다.
II A

27.

흡인 카테터의 크기는 분비물을 효과적으로 제거하면서도 환자의 안전을 보장할 수 있도록 신중

하게 선택해야 한다. 여러 임상 지침과 연구에서는 흡인 카테터의 외경(outer diameter, OD)을 인

공기도 내경(inner diameter, ID)의 50% 미만으로 선택할 것을 권장하고 있다(NSW ACI, 2021; 

Hu 등, 2019). 이는 과도한 음압으로 인한 기도 내 압력을 줄이고, 산소분압(PaO2)의 감소를 최소

화하기 위함이다.

미국 호흡치료학회의 2022년 AARC 지침에서는 흡인 카테터의 크기를 기관 내경의 70% 미만으

로 제한하는 것이 적정하다는 근거로, 기관내관 내경이 7.5 mm인 환자에게 12 Fr 또는 14 Fr 카

테터를 무작위로 배정하여 흡인한 결과, 두 가지 카테터 모두 적용이 가능하다는 연구결과를 제시하

였다(Blakeman 등, 2022)(그림 6, 7). 따라서 환자의 상태와 필요에 따라 흡인 카테터 크기를 신중

하게 선택하고, 제조사의 권장 지침을 준수하는 것이 중요하다(Seckel & Wiegand, 2017).

한편, 영국의 National Tracheostomy Safety Project (NTSP)에서는 폐쇄형 흡인 시스템

(Closed Suction System) 사용 시, 기관 내경(ID)에 2를 곱한 후 가장 작은 다음 크기의 카테터를 

선택할 것을 권장하고 있다(McGrath, 2014)(표 2). 또한, 흡인 카테터는 가능한 한 작은 크기를 선

택하되, 분비물이 원활하게 제거될 수 있어야 한다(Hu 등, 2019).

결론적으로 흡인 카테터는 인공기도 내경의 50% 이하가 되도록 선택해야 하며, 환자의 상태 및 

임상적 상황에 적절한 크기를 신중히 결정하는 것이 중요하다. 이를 통해 분비물 제거의 효율성을 

높이고 기도 내 합병증을 최소화할 수 있을 것이다.
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그림 6. 개방형 흡인 카테터 크기별 색깔

출처: SL메디케어, 석션카테터 8FR–18FR 100개 흡인용 튜브 

https://slmedi.com/product/석션카테터-8fr-10fr-12fr-14fr-16fr-18fr-100개-흡인용튜브/21503

그림 7. 폐쇄형 흡인 카테터

출처: Mederen. Closed suction systems

https://mederen.com/catalog/airway/closed-suction-systems.html
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표 2. 기관절개관 내경과 흡인카테터 굵기 선택

기관절개관 내경(mm) 흡인카테터 굵기(French Gauge)

10 14

9 14

8 12

7 10-12

6 10

출처: National Tracheostomy Safety Project (2013). Day-to-day management of Tracheostomies & 

Laryngectomies

Ⅱ-6. 흡인 압력 선택과 적용

권고안
근거

수준

권고

등급

28. 흡인 압력은 분비물의 양과 점도를 고려하여 분비물을 효과적으로 제거할 수 있는 압력 중 가장 

낮은 압력*을 선택한다.

*흡인 압력은 100~150mmHg를 권고하며 200mmHg를 초과하지 않는다.

I A

29. 흡인 카테터를 삽입할 때 기도 점막의 손상을 예방하기 위해서 압력을 적용하지 않는다. III C

30. 흡인 후 흡인 카테터를 제거할 때까지 지속적으로 음압을 유지한다. I A

28.

물리적 흡인을 효과적으로 수행하면서도 안전성을 확보

하기 위해 흡인 압력을 가능한 한 낮게 설정하되, 분비물을 

효과적으로 제거할 수 있는 범위 내에서 유지하는 것이 중

요하다. 권장되는 흡인 압력은 환자의 연령과 상태에 따라 

달라지며(Blakeman 등, 2022), 벽면 흡인 압력 조절기

(wall suction regulator)(그림 8)를 사용하여, 분비물의 

특성(양과 점도)에 따라 최소한의 유효 압력을 적용하는 것

이 권장된다(Wang 등, 2017). 호주의 기도 흡인 임상실무

지침(NSW ACI, 2019)과 영국의 NHS 소속 병원의 지침

(UHS NFT, 2022)과 영국의 흡인지침(NTSP, 2013)에서

는 성인 대상자의 경우 100-150mmHg의 흡인 압력을 

권고한다. 미국 AARC에서는 성인의 경우 흡인 압력을 

200mmHg 미만, 신생아 및 소아는 120mmHg 미만으로 

유지하며, 가능한 가장 낮은 압력을 적용할 것을 권고하고 

그림 8. 벽면 흡인 압력 조절기

출처: 연구팀 촬영
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있다(Blakeman 등, 2022). 

Yazdannik 등(2019)의 무작위 교차 임상시험에서는 폐쇄형 흡인 시스템에서 100mmHg와 

200mmHg를 비교한 결과, 200mmHg 적용 시 분비물 제거 성공률이 유의하게 높게 나타났다. 이

는 분비물의 양이 많거나 점도가 높은 경우 지나치게 낮은 흡인 압력은 흡인 효율을 저하시킬 수 

있음을 시사한다. 다만, 해당 연구 결과는 단일 연구 환경과 특정 흡인 시스템을 대상으로 한 것으

로, 이를 일반화하여 고음압 사용을 권장하는 근거로 해석하기에는 제한이 있다.

오히려 과도한 음압은 기관 점막 손상을 초래할 수 있으므로 분비물을 효과적으로 제거할 수 있을 

만큼만의 최소 압력을 적용하는 것이 중요하며, 폐쇄형 흡인 카테터 시스템을 사용할 때 제조사의 

권장 흡인 압력을 준수해야 한다(Blakeman 등, 2022; Hu 등, 2019). 이러한 흡인 압력 기준은 

조직 손상, 저산소증 및 혈역학적 불안정을 예방하면서도 효과적인 분비물 제거를 달성하기 위한 것

으로, 분비물 제거가 가능한 범위 내에서 가능한 가장 낮은 압력을 사용하는 것이 바람직하다

(Blakeman 등, 2022; Seckel & Wiegand, 2017; Trevisanuto 등, 2009; Hu 등, 2019). 

결론적으로 흡인 압력은 가능한 한 낮게 설정하되, 분비물을 효과적으로 제거될 수 있는 범위 내

에서 유지해야 한다.

29. 

카테터 삽입 중 흡인을 적용하면 점막 자극, 손상 및 저산소증(hypoxia)을 유발할 수 있기 때문

에, 흡인 카테터를 삽입하는 동안에는 음압을 적용하지 않아야 한다(NTSP, 2013).

30. 

기도 흡인 시 음압을 적용하여 기도 흡입을 하는 것은 저산소증, 고탄산혈증, 무기폐, 감염 등 분비

물 정체(secretion retention)와 관련된 합병증을 줄이기 위함이다(Yousefi 등, 2014; Triemstra 

등, 2021). 음압은 분비물을 제거하기에 적합하므로 흡입 시 흡인 카테터를 제거할 때까지 지속적으

로 음압을 유지해야 한다(Muhaji 등, 2017).
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Ⅱ-7. 흡인 방법 선택

권고안
근거

수준

권고

등급

31. 흡인 방법(개방형과 폐쇄형)을 선택할 때는 인공호흡기 관련 폐렴 예방, 산소포화도, 심혈관계 

불안정, 분비물 제거, 환경오염과 비용 측면을 고려하여 선택한다. 
III C

32. 개방형 흡인방법과 폐쇄형 흡인방법 중 인공호흡기 관련 폐렴 예방에 더 효과적인 방법에 대한 

권고는 없다. 

다만, 폐쇄형 흡인방법은 1) 분비물이 많아서 흡인 시 분비물로 의료진과 주변 환경 노출 위험이 

높은 경우 2) 다제내성균이나 전파 예방이 필요한 병원체 감염에서 사용을 고려해 볼 수 있다.

II A

33. 개방형 흡인 시 매회 일회용 멸균 흡인 카테터와 멸균 생리식염수를 사용한다. II A

34. 개방형 흡인 시 교차감염을 예방하기 위해서 무균술(무균 절차)을 엄격하게 준수한다. I B

35. 고농도의 흡입산소분율(fraction of inspired oxygen, FiO₂)과 높은 호기말양압(positive end 

expiratory pressure, PEEP)을 적용하거나 급성 폐손상 위험성이 높은 대상자에게는 폐쇄형 

흡인방법을 이용한다.  

II A

36. 폐쇄형 흡인 카테터의 교환 주기는 제조사의 권고사항을 따른다. III C

37. 폐쇄형 흡인 카테터는 교환 예정일을 표기하여 교환 주기를 확인하고 교체한다. III C

31-32.

흡인은 개방형과 폐쇄형의 두 가지 방법이 있다(그림 9). 개방형 흡인은 대상자의 인공기도에서 

인공호흡기 회로 또는 산소 공급원을 분리하여 개방된 인공기도의 끝을 통해 일회용 흡인 카테터를 

삽입한다. 개방형 흡인은 일회용으로 각 흡인 카테터의 삽입마다 새로운 장갑과 카테터를 사용한다. 

폐쇄형 흡인은 인라인 흡인(in-line suctioning)이라고도 하며, 외부 플라스틱 보호막에 둘러싸인 

A. B.

그림 9. 개방형 흡인 체계(A)와 폐쇄형 흡인 체계(B)

출처: 연구팀 촬영
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멸균 흡인 카테터를 사용하여, 대상자를 호흡 시스템에서 분리하지 않고도 동일한 카테터를 여러 번 

사용할 수 있다. 폐쇄형 흡인은 환경, 의료진, 환자 간의 감염의 위험을 줄인다(UHS NFT, 2022; 

AACN, 2023).

1990년대 초 폐쇄형 흡인 장치가 개발된 이후, 연구자들은 전통적인 개방형 흡인 방법과 임상 결

과를 비교하고자 하였다. 분비물 관리에 대한 연구는 두 가지가 있다. Witmer 등(1991)은 기관내 

삽관된 성인을 대상으로 인공기도 흡인 중 제거된 분비물의 양을 비교했으며, 폐쇄형 흡인방법으로 

제거된 분비물(median 1.7g)과 개방형 흡인방법으로 제거된 분비물(median 1.9g) 사이에 통계적

으로 유의한 차이가 없었다. Lasocki 등(2006)은 기관내 삽관된 성인 9명을 대상으로 연구하였고 

개방형 흡인방법(mean 3.2g)이 폐쇄형 흡인방법(mean 0.6g)보다 평균 흡인 질량이 더 크다는 사

실을 발견하였으나 표본 크기가 작아 일반화 가능성에 대한 우려가 있다.

생리적 변수의 변화에 대한 여러 연구 중 성인을 대상으로 한 연구는 심박수, 호흡수, 산소포화도, 

초조함(agitation), 부정맥, 두개내압(ICP) 등의 변화를 분석하였다. 대부분의 연구에서 두 흡인 방

법 간 유의한 차이가 없었으나, Johnson 등(1994)은 폐쇄형 흡인방법이 심박수, 혈압, 산소포화도, 

부정맥 등의 생리적 장애가 적다고 보고하였다. Lasocki 등(2006)은 폐쇄형 흡인방법이 산소화와 

환기를 더 잘 유지한다고 보고하였다. Uğras와 Aksoy(2012)는 폐쇄형 흡인방법이 흡인 중 및 흡인 

후 두개내압과 평균동맥압에 미치는 영향이 더 적다고 확인하였다.

세균 집락화율, 인공호흡기 관련 폐렴(Ventilator associated pneumonia, VAP), 인공호흡기 

관련 사건(Ventilator associated event, VAE)에 초점을 둔 연구 중 기관내 삽관된 성인을 대상으

로 한 연구 대부분에서 VAP/VAE 발생률, 세균 집락화율, 감염 전파율, 병원 획득 감염 발생률에서 

유의한 차이가 없었다(Blakeman 등, 2022; Liang 등, 2025). 일부 연구에서는 폐쇄형 흡인방법

(67%)이 개방형 흡인방법(39%)보다 집락화율이 높았다고 보고하였으나, 이는 감염 증가로 이어지

지 않았다(Deppe 등, 1990).

Åkerman 등(2014)은 두 가지 흡인 방법 간의 점액 막힘 비율을 비교하였고 폐쇄형 흡입방법에

서 기관내관 폐색이 더 많이 발생했지만 통계적으로 유의하지 않았다. 사망률, 병원 및 중환자실 재

원기간, 인공호흡기 적용기간과 관련된 결과에 미치는 영향을 분석한 5개의 연구 중 4개의 연구가 

기관내 삽관된 성인 대상이었고, 두 흡인 방법 간 유의한 차이가 없음을 보여주었다(Åkerman 등, 

2014; Topeli 등, 2004; David 등, 2011; Jongerden 등, 2011).

이러한 결과들을 종합하여 AARC에서는 인공기도를 가진 성인 대상자의 분비물을 안전하고 효과

적으로 제거하기 위해 개방형 흡인방법과 폐쇄형 흡인방법을 모두 사용할 수 있는 것으로 권고한다

(Blakeman 등, 2022).

33-34.

개방형 흡인에 대한 청결 절차와 무균 절차 간의 임상적으로 유의한 결과에 대한 문헌적 근거는 

부족하다(Blakeman 등, 2022). 2010년 AARC 임상실무지침에서는 개방형 흡인 시 무균 절차를 필

수로 정하지는 않았으나, 흡인 절차 전반에 걸쳐 의료진은 무균 절차를 수행할 것을 권고하고 있다
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(Restrepo 등, 2010). 무균 환경이 아닌 경우에 발생할 수 있는 잠재적 위험과 교차 오염으로부터 

대상자를 보호하기 위해 개방형 흡인을 할 경우 무균 절차를 사용해야 한다(Blakeman 등, 2022). 

무균 절차를 준수하기 위해서 개방형 흡인방법을 사용할 때는 비접촉 기법을 사용해야 하고, 흡인 

카테터는 한번의 흡인 절차에만 사용한 다음 적절한 폐기물 백에 폐기해야 한다(NSW ACI, 2021).

35.

폐쇄형 흡인은 호기말양압(PEEP)을 유지하여 폐포를 열어두는데 도움을 준다(UHS NFT, 2022). 

폐쇄형 흡인방법을 사용하면 인공호흡기 대상자에서 폐포 허탈(de-recruitment) 단계와 호기말양

압(PEEP)의 손실을 줄이는 데 도움이 될 수 있다는 증거가 일부 있다(Cereda 등, 2001). 폐쇄형 

흡인은 흡인 중에도 지속적인 산소 공급과 환기 지원을 돕는다. 흡인으로 인한 폐포 허탈 감소, 저산

소혈증, 기관 분비물의 에어로졸화 위험을 줄이고 장비 간의 교차오염을 줄일 수 있다. 

폐쇄형 흡인은 인공호흡기를 적용한 대상자에게 사용할 수 있으며 흡인 중에도 환기 지속이 가능

하기 때문에 개방형 흡인보다 권장된다. 성인 인공호흡기 대상자의 경우 폐쇄형 흡인방법이 호흡기 

분비물의 에어로졸화를 최소화하고 의료진에게 더 안전하고 간단한 절차이다(Kacmarek 등, 

2020). 폐쇄형 흡인방법은 다음과 같은 대상자에게 적용이 권고된다(표 3).

표 3. 폐쇄형 흡인방법 적용 대상자

공통

- 잦은 흡인 필요(하루 6회 이상)

- 높은 흡입산소분율이 필요한 대상자

- 공기 또는 비말 전파 예방이 필요한 호흡기 감염

인공호흡기 

적용 대상자

- 호기말양압(PEEP) ≥ 10cmH2O

- 평균기도압(MAP) ≥ 20cmH2O

- 흡기시간 ≥ 1.5s

- 흡입산소분율 ≥ 0.60

- 인공호흡기 분리와 관련된 혈역학적 불안정성

- 인공호흡기 분리로 인해 중단될 수 없는 흡입제 사용(예: 일산화질소, 헬륨/산소 혼합물)

출처: New South Wales Agency for Clinical Innovation (2021); Kacmarek 등(2020) 

36-37.

폐쇄형 흡인 카테터는 인공호흡기 회로에 직접 포함되어 반복적으로 사용한다. 또한 교차감염의 

가능성이 낮아진다. 폐쇄형 흡인 카테터는 오염되거나 작동에 문제가 생길 경우에만 교체하면 되므

로, 매일 교체할 필요가 없어 비용 효율적이다. 그러나 폐쇄형 흡인 카테터는 인공호흡기 관련 폐렴

(VAP)의 위험에 영향을 미치지 않는다. 

호주의 NSW ACI 지침(2021)에서는 지침개발위원회의 합의에 따라서 폐쇄형 흡인 카테터는 제

조사의 권고사항에 따라서 교환되어야 하며 교환일을 알아볼 수 있도록 카테터 표면에 표기를 하도

록 권고하였다(그림 10).
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그림 10. 폐쇄형 흡인 카테터 교환 주기 표기 예시

출처: 연구팀 촬영

Ⅱ-8. 신종 호흡기 감염병에서의 흡인 원칙

권고안
근거

수준

권고

등급

38. 신종 호흡기 감염병에서 에어로졸이 형성될 수 있는 흡인 수행 시 다음의 주의사항을 따른다.

1) 필요한 경우에만 흡인을 수행한다. 

2) 흡인에 참여하는 의료진의 수를 제한한다. 

3) 가능한 공기주의 격리실에서 시행한다. 공기주의 격리실이 없다면 밀폐된 상태로 시행한다. 

4) 흡인을 수행하는 격리실은 충분한 환기 시설을 갖추고 있어야 하고, 참여하는 모든 의료진은 

호흡기 보호(KF94 동급 이상의 호흡기 보호구 또는 전동식 호흡기 보호구), 전신 보호(일회용 

장갑, 일회용 방수성 긴팔 가운), 눈 보호(고글 또는 안면보호구) 등의 개인보호구를 착용한다. 

5) 가능하다면 폐쇄형 흡인방법을 수행한다.

III A

38. 

공기주의를 준수해야 하는 신종 호흡기 감염병에서 에어로졸이 형성될 수 있는 흡인은 주변에 감

염전파 위험을 증가시킬 수 있다(질병관리본부, 2017; 질병관리청, 2023a). 공기주의를 준수해야 

하는 신종감염병에서 에어로졸이 형성될 수 있는 흡인은 필요한 경우에만 수행해서 불필요한 감염

원의 노출을 최소화하여야 한다(질병관리본부, 2017; 질병관리청, 2023a). 또한 흡인과정에 참여하

는 의료종사자의 수를 제한하여 직원노출을 최소화하여야 한다(질병관리본부, 2017; 질병관리청, 

2023a). 가능한 음압격리실에서 흡인을 시행하고 음압격리실이 없다면 가능한 1인실이나 밀폐된 

공간에서 흡인을 시행하여 주변으로 분비물의 이동과 전파를 최소화해야 한다(질병관리본부, 2017; 

질병관리청, 2023a). 흡인 시행하는 격리실은 충분한 환기 시설을 갖추어야 하며 흡인에 참여하는 

의료진은 KF94 마스크 또는 동급의 호흡기 보호구를 포함한 개인보호구를 착용해야 한다(질병관리
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본부, 2017; 질병관리청, 2023a). 가능하다면 흡인은 폐쇄형 흡인 방법으로 수행한다(질병관리본

부, 2017; 질병관리청, 2023a). 폐쇄형 흡인 방법의 우월성은, 인공호흡기를 적용 중인 중환자를 

대상으로 개방형 흡인과 폐쇄형 흡인 시 낙하균 배양 검사를 통해 환경오염 범위를 분석한 임상연구

(Yu 등, 2017)에서 그 근거를 확인할 수 있다. 개방형 흡인을 적용한 기침반사가 우세한 중증 감염

환자의 1m 이내에서 가장 많은 미생물이 배양되었고, 개방형 흡인을 적용한 기침반사가 미약한 경

증 감염환자의 주변에서는 소량의 미생물이 배양되었고, 폐쇄형 흡인을 적용한 대상자 주변에서는 

미생물이 거의 배양되지 않았고 통계적으로 유의하였다(그림 11). 

그림 11. 흡인방법에 따른 공기 오염 정도

a) 기침반사가 우세한 환자의 개방형 흡인 후 공기배양 검사 결과 

b) 기침반사가 미약한 환자의 개방형 흡인 후 공기배양 검사 결과 

c) 폐쇄형 흡인 후 공기배양 검사 결과

출처: Yu 등(2017)

Ⅱ-9. 흡인 깊이 선택

권고안
근거

수준

권고

등급

39. 흡인 깊이 선택은 일반적으로 얕은 흡인(shallow suctioning) 방법을 권고한다. I A

40. 얕은 흡인(shallow suctioning) 방법은 인공기도의 길이를 미리 측정하여 그 깊이로 흡인 

카테터를 삽입한 후 흡인을 수행한다.
III C

41. 깊은 흡인(deep suctioning) 방법은 인공기도에 흡인 카테터를 삽입하여 저항이 느껴지면 

1cm 뒤로 빼낸 후 흡인을 수행한다.
II C

42. 깊은 흡인(deep suctioning) 방법은 기도 손상과 생리적 지표에 부정적 영향을 미칠 수 있으므로 

얕은 흡인(shallow suctioning) 방법이 효과가 없는 경우에만 사용한다.
I C

39-42.

흡인 깊이에 따른 방법으로는 얕은 흡인(shallow suctioning)과 깊은 흡인(deep suctioning) 방

법이 있다. 얕은 흡인은 카테터를 미리 정해진 깊이, 즉 일반적으로 인공기도의 길이에 어댑터(인공
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기도의 외부 단부와 흡인 카테터 또는 인공호흡기 회로를 연결하는 데 사용되는 소형 연결 장치) 

길이를 더한 깊이까지만 삽입하여 흡인을 수행하는 방법이며, 깊은 흡인은 흡인 카테터를 저항이 느

껴지는 기관 분기부(carina)까지 삽입한 후 1cm를 뒤로 빼낸 뒤 음압을 적용하는 방법을 의미한다

(Restrepo 등, 2010; Blakeman 등, 2022; Hu 등, 2019). 

기존 지침에서는 기도 점막 손상과 생리적 부작용을 최소화하기 위해 얕은 흡인을 우선 적용할 

것을 권고하고 있으며, 깊은 흡인은 얕은 흡인으로 분비물 제거가 충분하지 않은 경우에 한 해 제한

적으로 시행할 것을 제시하고 있다(Restrepo 등, 2010; Blakeman 등, 2022).

얕은 흡인과 깊은 흡인의 안전성과 효과를 직접 비교한 근거는 제한적이나, 일부 무작위 대조군 

연구와 유사실험연구에서 두 방법 간의 장·단점이 함께 보고되고 있다. Abbasinia 등(2014)의 연구

에서는 두 흡인 방법 간 호흡수와 산소포화도 변화는 유사했으나, 깊은 흡인군에서 흡인 빈도가 더 

적은 경향을 보였다. Irajpour 등(2014)은 두 방법 모두에서 혈역학적 지표의 변화는 전반적으로 

유사하였으나, 깊은 흡인 시 심박수와 혈압이 상대적으로 더 증가하는 양상을 보고하여 일부 환자에

서의 잠재적 위험 가능성을 제시하였다. 

최근 연구에서도 유사한 경향이 관찰되어 있어서, Al‑Mayetiazidy 등(2024)은 깊은 흡인이 분비

물 제거와 산소포화도 개선 측면에서는 얕은 흡인보다 효과적일 수 있음을 보고하였으나, 동시에 수

축기 혈압, 평균동맥압, 심박수 및 기관내관 커프 압력의 변동 폭이 더 크게 나타났음을 제시하였다. 

또한 Kostekli 등(2022)의 연구에서는 두 방법 간 통증과 주요 혈역학적 지표에서 통계적으로 유의

한 차이는 없었으나, 얕은 흡인을 시행한 군에서 흡인 전후의 생리적 지표 변화가 상대적으로 더 

안정적인 양상을 보였다.

이러한 근거를 종합하면, 깊은 흡인은 분비물 제거 효율을 높이거나 흡인 빈도를 줄이는 데 도움

이 될 수 있으나, 기도 점막 손상과 생리적 부작용의 위험이 상대적으로 증가할 가능성이 있다. 따라

서 얕은 흡인을 기본 원칙으로 적용하되, 분비물 제거가 충분하지 않은 경우에 한해 깊은 흡인을 

선택적으로 시행하고, 이 경우에도 환자의 생리적 반응에 대한 면밀한 모니터링이 병행되어야 한다

(Abbasinia 등, 2014; Blakeman 등, 2022).

 

Ⅱ-10. 흡인 시간

권고안
근거

수준

권고

등급

43. 흡인 시간은 흡인 카테터 삽입부터 제거까지 15초 이내로 한다. I A

43. 

흡인 시간은 흡인 카테터를 인공기도를 통해 기관 내로 삽입한 후 음압을 적용하고, 카테터를 제거

하기까지 소요되는 전체 시간을 의미한다(Restrepo 등, 2010). 흡인 시간을 제한하는 것은 인공기도 

흡인의 잠재적인 합병증 및/또는 위험을 완화하기 위한 실무적인 전략이다. AARC 권고안 개발 시 
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수행된 문헌고찰에서, 카테터 삽입 시간 또는 흡인 적용 시간에 따라 환자 결과를 비교한 연구는 

확인되지 않았다(Blakeman 등, 2022). 그러나 기존 임상실무지침(NSW ACI, 2022; Hu 등, 

2019), 교과서(Davids & Hess, 2021; Tenaillon, 1990) 및 선행연구들(Pedersen 등, 2009; 

Day 등, 2002)에 따르면 흡인 시간은 가능한 한 짧게 유지하고 15초 이내로 제한할 것을 권장한다

(Blakeman 등, 2022). 흡인 시간이 길어질수록 점막 손상과 저산소증 발생 위험이 증가하므로, 흡

인 시간은 15초 이내로 제한해야 한다(Day 등, 2002).

Ⅱ-11. 흡인 주기 선택

권고안
근거

수준

권고

등급

44. 환자의 휴식(rest)과 혈역학적 회복(hemodynamic recovery) 시간이 필요하므로 인공기도 

흡인은 연속으로 시행하지 않는다.
II C

45. 인공기도 흡인은 정기적으로 수행하지 않고, 임상적으로 필요한 경우에만 수행한다. I A

44-45. 

인공기도 흡인을 수행하는 빈도와 관련한 선행 연구에서 임상적 적응증이 있을 경우에만 흡인을 

시행하는 것이 정기적으로 시행하는 흡인만큼 효과적이며 환자의 병리적 상태나 사망률을 증가시키

지 않는 것으로 나타났다(Blakeman 등, 2022; NSW ACI, 2021; Pedersen 등, 2009). 따라서 일

상적으로 정해진 스케줄에 따라 흡인을 시행하지 않으며, 인공기도 흡인은 필요한 경우에 한해 수행

하는 것을 권장한다(Blakeman 등, 2022; NSW ACI, 2021; AACN, 2023).

Ⅱ-12. 생리식염수 점적

권고안
근거

수준

권고

등급

46. 흡인 시 분비물 배출을 용이하게 하기 위해 정기적으로 인공기도 내 멸균 생리식염수 주입은 

대상자에게 위해(harm)를 야기할 수 있으므로 일반적으로 권고하지 않는다.
II A

46.

임상실무에서는 흡인 시 분비물 배출을 용이하게 하기 위해 흡인 전 인공기도내에 멸균 생리식염

수를 점적하기도 한다(Chang 등, 2023). 그러나, 미국 AARC 지침(2010)에서 생리식염수 용액의 

일상적 사용을 권장하지 않았으며, 그 이후 보고된 체계적 문헌고찰과 메타분석 연구에 따르면, 흡

인 전 생리식염수 주입은 환자에게 임상적 이점이 입증되지 않았으며, 오히려 흡인 후 5분 내에 산

소 포화도가 감소하거나 심박수가 증가하는 등 유해한 결과가 보고되었다(Chang 등, 2023; Wang 
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등, 2017). 또한 생리식염수 주입 시 발생가능한 부작용(산소 포화도 감소, 빈맥, 과도한 기침, 기관

지 경련 등)을 고려하여 신중하게 사용해야 한다(Chang 등, 2023). 따라서 인공 기도 흡인 시 생리

식염수 용액의 일상적 사용은 불필요한 것으로 권고하고 있다(Blakeman 등, 2022; Hu 등, 2019).

Ⅱ-13. 흉부 물리요법

권고안
근거

수준

권고

등급

47. 거친 수포음, 분비물의 증가, 분비물이 축적되어 있거나 스스로 분비물을 배출할 수 없는 경우 

흉부 물리요법을 시행한다.
III C

48. 전문적인 흉부 물리요법이 필요한 경우 흉부 물리요법을 담당하는 부서/전문가(호흡재활치료실, 

전문간호사 등)에게 의뢰할 수 있다.
III C

47.

기도청결기법(airway clearance techniques, ACTs)은 호흡기 질환으로 인해 점액 정체, 기도 

청결유지 어려움, 그리고 환기-관류 불균형이 발생할 때 시행된다. 기도청결기법은 과도한 객담 생

성, 분비물 배출의 어려움, 또는 폐기능 저하를 유발하는 상태에서 특히 유용하다(Belli 등, 2021; 

Tripathi & Sankari 등, 2024). 이 중에서 흉부 물리요법은 기도 분비물 청결과 폐 확장을 촉진시

키는 기술을 의미하며, 기도분비물 배액을 위한 환자 체위변경, 흉벽 타진과 진동 등을 포함한다

(Pozuelo-Carrascosa, 등, 2018). 

타진은 손바닥을 컵 모양으로 오목하게 만들어 폐의 영향을 받는 부분 위를 두드려서 수행하며, 

체위배액(postural drainage)에 추가하여 시행할 수 있다. 이러한 기법의 이론적 근거는 타진이 타

진하는 폐분절의 하부 기도에 유량 변동(flow transient) 현상을 유발시키는 것이다. 진동은 수동으

로 또는 기계 장치를 사용하여 호기 단계 동안 흉벽을 압박할 수 있다(Pathmanathan 등, 2015). 

선행 연구에서 진동이 이완된 호기보다 50% 이상 최대 호기 유량을 증가시킨다는 것을 보고하였다

(McCarren 등, 2006). 체계적 문헌고찰연구에서, 중환자실에 입원한 기계적 인공호흡을 받는 기관

삽관된 성인 환자에서 자세 변경이나 체위배액, 수기 과팽창(manual hyperinflation), 진동, 기도 

흡인으로 정의된 흉부 물리요법을 받지 않거나 단일 기법을 받는 경우와 비교하여 두 가지 이상의 

흉부 물리요법을 병행할 경우 사망률이 감소하였다(Pozuelo-Carrascosa, 등, 2018). 

48. 

분비물 정체가 있고, 객담 생성이 많으며, 물리치료 중재로 개선 가능하고 반응할 수 있는 가스교

환 장애가 있는 환자와 같은 전문적인 흉부 물리요법이 필요한 경우, 흉부 물리요법 담당 부서나 

전문가에게 의뢰하여 호흡 물리치료 평가와 치료를 시행한다(NTSP, 2013; Lee 등, 2024).
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Ⅱ-14. 성문하 배액 포트 흡인

권고안
근거

수준

권고

등급

49. 성문하 배액 포트(subglottic secretion drainage port or subglottic suction port)를 가진 

인공기도인 경우에는 성문하 배액 포트 흡인을 수행한다. 
II C

49.

성문하부는 기도 내에서 분비물이 정체되기 쉬운 부위로, 인공호흡기 관련 폐렴(Ventilator-associated 

pneumonia, VAP)의 주요 원인이 되는 영역이다(Lacherade 등, 2018). 성문하 배액 포트란 성

문하부에 고이는 분비물을 제거할 수 있도록 만들어진 포트로, 인공기도의 커프(cuff) 바로 위에 

만들어진 작은 흡인용 개구부와 연결되어 있다(그림 12). 이러한 구조는 성문하부에 축적된 분비물

을 안전하게 제거할 수 있도록 설계되었다(Agency for Healthcare Research and Quality, 

2017)(그림 13). 메타 분석에 따르면 성문하 배액 포트를 갖춘 인공기도를 사용하는 것은 VAP 발

생을 0.56배(95% CI 0.48–0.63)로 낮추고, 환자의 사망을 0.88배(95% CI 0.80–0.97)로 감소시키

는 효과를 보였다(Pozuelo-Carrascosa 등, 2020). 또 다른 메타 분석에서는 성문하배액을 시행했

을 때 그람 양성균과 헤모필루스 인플루엔자균으로 인한 VAP 감염의 교차비(Odds ratio, OR)가 

0.29(95% CI 0.18–0.48)로 낮게 나타났다는 결과를 보고했다(Huang 등, 2018). 이에, 성문하 배

액 포트가 있는 인공기도를 사용하는 것이 환자에게 비용 효과적이라고 인식되고 있으며(Speroni 

등, 2011), 대부분의 연구에서는 성문하 배액 포트를 통한 흡인을 VAP bundle에 포함하여 적용하

고 있고(Mastrogianni 등, 2023), 폐렴 관리에 대한 미국 가이드라인에서는 가능한 경우 성문하 

배액 포트를 통한 지속적인 흡인을 시행하도록 권고하고 있다(American Thoracic Society 

[ATS] & Infectious Diseases Society of America [IDSA], 2005). 지속적 성문하배액과 간헐적 

성문하배액 간에는 VAP 발생률, 기계환기 적용일수, 중환자실 체류기간, 사망률에서 모두 유의한 

차이가 없는 것으로 보고되었다(Wen 등, 2017). 성문하배액을 시행할 경우, 기존 문헌과 가이드

라인에서는 기도 점막의 손상을 최소화하기 위해 저음압(low suction pressure) 적용을 권장하고 

있으며, 지속적 성문하배액의 경우 일반적으로 -15 ~ -20mmHg의 음압을 적용하도록 제시하고 

있다(ATS & IDSA, 2005; Blakeman 등, 2022). 한편, 간헐적 성문하배액 역시 유사한 범위의 저

음압(-20 ~ -30mmHg)을 사용하여 시행할 수 있으며, 흡인 시간과 빈도를 조절하여 점막 손상 위

험을 최소화할 것을 권고하고 있다(Wen 등, 2017). 이와 같이 성문하배액 시에는 배액 방식과 관계

없이 저음압 적용과 점막 손상 예방을 위한 모니터링이 중요하며, 지속적 또는 간헐적 배액 방식 

선택 시에도 음압 수준은 환자 안전을 고려하여 신중하게 조절되어야 한다.
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A. B.

그림 12. 성문하 배액 포트가 달린 기관내관(A)과 성문하 배액 포트가 달린 기관절개관(B)

출처: Teleflex. Subglottic suctioning endotracheal tubes

https://www.teleflex.com/usa/en/product-areas/anesthesia/airway-management/endotracheal-tubes/sub

glottic-suctioning-tubes/index.html

USL Medical. Portex Blue Line Ultra Suctionaid individual tracheostomy tube.

https://www.uslmedical.co.nz/airway-management/tracheostomy/portex-blue-line-ultra-suctionaid-indivi

dual-tracheostomy-tube.html

그림 13. 성문하 배액 포트가 달린 기관내관 도식도 

A: 커프팽창/축소용 관  B: 성문하분비물 배액용 포트  C: 후두덮개  D: 기관내관 커프/풍선 

E: 성문하분비물이 모여있는 위치와 연속성문하배액장치의 배면 개구부 위치

출처: Amato (2011)
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Ⅱ-15. 기관지경을 통한 분비물 제거

권고안
근거

수준

권고

등급

50. 분비물 제거를 위한 주기적인 기관지경 시행은 권고되지 않는다. II A

50.

기관지경은 주로 폐 질환의 진단이나 특정 부위의 검체 채취를 위해 사용되어 왔으며, 분비물 제

거를 위한 적용에 대해서는 제한적인 근거만 보고되었다(Blakeman 등, 2022). 일부 긍정적인 연구 

결과에도 불구하고 분비물 제거를 위해 기관지경 사용을 보편적으로 권고하기에는 아직 근거가 충

분하지 않다. Qiao 등 (2018) 은 급성 호흡부전으로 중환자실에 입원한 만성 폐쇄성 폐질환자 73명

을 대상으로 기관지경을 통한 분비물 제거와 일반적인 흡인으로 인한 분비물 제거의 효과를 비교하

는 무작위 대조군 연구를 시행하였다. 중재는 20일 동안 시행되었으며, 기관지경을 통한 분비물 제

거 집단의 경우 하루에 1번 이상 휴대용 기관지경(portable fiber bronchoscopy)을 통한 분비물 

흡인과 폐포 세척(bronchial alveolar lavage)이 시행되었다. 연구 결과, 기관지경을 통한 분비물 

제거 집단의 경우 일반적인 흡입을 시행하였던 집단에 비해 기계환기 적용일수가 적고, 입원기간이 

짧았으며, VAP 발생률이 낮고, 사망률이 적었다. 하지만 미국 AARC에서는 분비물 제거를 위한 기

관지경 사용에 대한 근거가 아직 제한적이기 때문에 분비물 제거를 위한 기관지경 검사를 시행하는 

것은 권장하지 않는다고 결론을 내렸다(Blakeman 등, 2022). 

Ⅱ-16. 스크랩 기구(scraping device) 사용

권고안
근거

수준

권고

등급

51. 분비물 축적으로 인해 기도 저항이 증가한 기관삽관 대상자에게 스크랩 기구(scraping device) 

사용을 고려할 수 있다.
II A

51.

미생물이 집락화(colonization)된 인공기도는 환자에게 흡인의 위험성을 증가시키며, 세균이 번식

할 수 있는 환경을 제공한다(Piccuito & Berra 등, 2023). 또한 인공기도 내강에 분비물이 축적되면 

기도 저항이 증가하여 환자의 호흡일(work of breathing)이 늘어난다(Davies 등, 2021). 스크랩 

기구(scraping device)(그림 14)는 이러한 문제를 해결하기 위해 설계되었으며, 풍선 카테터

(balloon catheter)를 팽창시켜 기관내관의 내강을 세척하여 박테리아의 축적을 방지한다(Piccuito 

& Berra, 2023). 스크랩 기구를 사용할 경우, 일반적인 흡인 카테터를 사용하는 것에 비해 환자의 

기도 저항이 감소되고, 더 많은 분비물을 효과적으로 제거할 수 있다(Davies 등, 2021). 두 편의 

무작위 대조군 실험에 따르면 스크랩 기구의 사용은 인공기도 내 박테리아 번식을 효과적으로 감소시
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켰으며, 스크랩 기구 사용으로 인한 부작용은 보고되지 않았다(Berra 등, 2012; Pinciroli 등, 

2016). 한 연구에서는 일반적인 흡인 카테터를 이용하여 흡인으로는 실패한 기관내관 폐색 환자의 

분비물을 스크랩 기구(scraping device)를 사용해 성공적으로 제거한 사례를 보고하기도 하였다

(Mietto 등, 2014)(그림 15). 하지만, 스크랩 기구를 일상적으로 사용해야 하는지, 간헐적으로 사용

그림 14. 폐쇄형 흡인용 스크랩 기구(scraping device)

A. CleanSweep closed suctioning system  B. Inflated scraping ballon

출처: Kaur 등(2023)

a. b.

그림 15. 스크랩 기구(scraping device, EndOclear) 구조(a)와 스크랩 기구(scraping device)를 이용한 

기관내관 청소 사례(b)

A. 기관내관 청소 후 스크랩 기구(scraping device)의 끝

B. 대형 객담 플러그를 제거한 스크랩 기구(scraping device)의　끝

C. 정상적 가스 교환과 환기 부전으로 재삽관 후 제거된 기도삽관이 막혀 있는 사례

출처: Mietto 등(2014)
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하는 것이 도움이 되는지에 대한 근거는 부족하며, 미국 AARC에서는 분비물 축적으로 인해 기도 

저항이 증가된 것이 의심될 때 스크랩 기구를 사용할 수 있다고 권고하고 있다(Blakeman 등, 2022). 

Ⅱ-17. 검체 채취

권고안
근거

수준

권고

등급

52. 검체 채취를 위한 흡인(개방형/폐쇄형) 시 호흡기 분비물이 상기도 상재균에 의해 오염되지 않도록 

멸균 검체통에 검체를 채취한다. 
II A

52.

호흡기 검체의 신뢰도를 확보하기 위해서는 상기도 상재균에 의한 오염을 최소화한 상태로 검체

를 확보하는 과정이 필수적이다. 객담 채취 시에는 오염을 예방하기 위해 뚜껑이 있는 멸균 검체 

용기를 이용한다(질병관리본부, 2018)(그림 16). 멸균 검체 용기는 사용 전 유효기간, 보관 조건, 포

장 등을 확인하여 멸균이 유지된 경우에만 사용한다(중앙방역대책본부·질병관리청, 2023b).

A. B.

그림 16. 무균적 호흡기 검체 채취를 위한 흡인방법(A. 개방형; B. 폐쇄형)

출처: 연구팀 촬영
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Ⅱ-18. 신종 호흡기 감염병에서의 검체 채취

권고안
근거

수준

권고

등급

53. 신종 호흡기 감염병에서의 검체 채취는 폐쇄형 흡인방법을 사용하여 검체를 채취한다. III A

54. 신종 호흡기 감염병에서의 검체 채취 시 KF94 동급 이상의 호흡기 보호구, 일회용 장갑, 

일회용 방수성 긴팔 가운, 고글 또는 안면보호구(필요 시 불투과성 일회용 앞치마 추가 착용) 등의 

개인보호구를 필수적으로 착용하고 검체를 채취한다. 

III A

55. 신종 호흡기 감염병에서의 채취한 검체는 삼중 포장한다. III A

53.

질병관리청 중환자실 감염관리지침(제2판)에서는 전파 예방이 필요한 병원체 감염에서 감염원

의 전파를 최소화하기 위해서 폐쇄형 흡인 방법이 선호될 수 있다고 제시하고 있다(질병관리청, 

2023a). 인공호흡기 적용 중인 환자에서 폐쇄형 흡인방법은 호흡기계 분비물의 에어로졸화를 최소

화할 수 있어 좀 더 안전하다(NSW ACI, 2021). 특히 비말주의나 공기주의 환자에서 검체 채취나 

흡인을 위해서는 폐쇄형 흡인방법을 적용한다(질병관리청, 2023a).

54. 

질병관리청 중환자실 감염관리지침(제2판)에서는 중증급성호흡기증후군(severe acute respiratory 

syndrome, SARS), 조류 인플루엔자, 신종인플루엔자가 의심되거나 감염된 환자와 접촉할 경우 질

병관리청에서 권장하는 개인보호구 착용 지침을 따르도록 권고한다(중앙방역대책본부·질병관리청, 

2023)(그림 17). 급성호흡기증후군, 바이러스출혈열, 전파 양식을 모르는 신종 감염병 등에 대한 증

상 및 징후를 보이는 환자에게 흡인을 통한 검체 채취 시 에어로졸을 형성할 수 있으므로 에어로졸 

형성을 줄일 수 있는 방안을 강구하고, 질병관리청의 관리지침에 따라 개인보호구를 착용한다(중앙

방역대책본부·질병관리청, 2023). 검체 채취자의 호흡기 보호를 위해서 마스크나 동급의 호흡기 보

호구 또는 전동식 호흡보호구(powered air purifying respirator, PAPR) 중 하나를 선택하여 착

용한다(중앙방역대책본부, 2024; 중앙방역대책본부·질병관리청, 2023). 검체 채취자의 손과 전신 

보호를 위해서 일회용 장갑과 일회용 방수성 긴팔 가운을 착용한다(중앙방역대책본부, 2024; 중앙

방역대책본부·질병관리청, 2023). 필요 시 다량의 분비물 시 추가로 불투과성 일회용 앞치마를 추가

로 착용할 수 있다(중앙방역대책본부·질병관리청, 2023). 검체 채취자의 안면부를 보호하기 위해서 

고글 또는 안면보호구(실드 마스크 등)를 착용한다(중앙방역대책본부, 2024; 중앙방역대책본부·질병

관리청, 2023). 
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긴팔가운 4종 세트 착용 예시 전신보호복 및 전동식 호흡보호구 착용 예시

그림 17. 신종 호흡기 감염병에서의 검체 채취 시 개인보호구 착용 예시

출처: 질병관리청(2025b)

55. 

중앙방역대책본부·질병관리청(2023)에서는 채취된 호흡기 검체의 주변 오염을 최소화하기 위해

서 3중 포장을 하도록 권고한다. 감염병 확인진단을 위한 검체 채취 및 관리에 관한 표준지침(2021)

과 감염성물질 안전수송지침(보건복지부·질병관리본부·국립보건연구원, 2015; 질병관리청, 2023b)

에서 감염성 물질을 수송하고자 할 때는 국제 기준인 ‘UN 위험물수송권고안’ 포장 기준(packaging 

instruction, PI)과 생물학적 위해도에 따라서 포장·표식 기준을 따르고 3중 안전 포장을 해야 한다

(질병관리청, 2023b; 보건복지부·질병관리본부·국립보건연구원, 2015)(그림 18). 포장 용기와 내용

물은 다음과 같다.

① 1차 용기: 감염성물질에 직접 닿는 용기로 방수 가능한 용기를 사용해야 하며, 스크류 캡 등 

마개로 밀봉하여 내용물의 유출을 방지하도록 밀폐한다.

② 2차 안전 수송 용기: 1차 용기를 보호하고 파손을 방지하고자 내구성이 뛰어난 재질로 사용해

야 하며, 온도(-40 ∼ +55℃)와 압력(95kPa 이상) 차이에서 발생하는 내부압력을 견딜 수 있

는 안전성이 입증된 용기이어야 하며, 방수 및 누수방지 용기(플라스틱, 철제 등)를 사용한다.

③ 3차 포장 용기(최종 외곽 포장 용기): 2차 안전 수송용기를 담는 최종 외곽 포장 용기로, 수송 

중 외부로부터 물리적 충격을 견딜 수 있도록 1차와 2차 용기를 포함하여 안전성을 인증 받은 

3차 포장 용기 제조 규격 표기 사항(UN 인증 마크)이 표기된 용기를 사용해야 한다. 



51

병원간호사회

인공기도 흡인간호(Artificial Airway Suctioning)

④ 흡수제: 1차 용기와 2차 안전 수송 용기 사이에 포함되는 내용물로써 1차 용기 파손 시 감염성

물질을 흡수할 수 있는 재질을 사용한다(예: 흡수용 패드, 흡수용 겔, 코튼 볼 등).

⑤ 충격완화제: 1차 용기와 2차 안전 수송 용기와 3차 포장 용기 사이의 공간을 채우는 내용물로

써 수송 시 물리적 충격을 완화시킬 수 있는 재질을 사용한다(예: 에어비닐 등).

감염성 호흡기 검체의 이송 시 전용 수송용기를 사용하며, 수송 과정 중 사고가 발생하더라도 감

염성 물질이 외부로 유출되지 않도록 삼중 포장을 시행한다. 

A.

B.

그림 18. 감염성물질의 삼중 포장용기(A)와 삼중 포장방법(B)

출처: 중앙방역대책본부·질병관리청(2023); 보건복지부·질병관리본부·국립보건연구원(2015)
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Ⅱ-19. 흡인통 교체 및 관리

권고안
근거

수준

권고

등급

56. 흡인통(suction bottle) 및 통에 연결된 수집용 튜브는 대상자마다 개별 사용한다. III A

57. 흡인통의 적절한 교체 주기는 제조사의 권고나 병원의 정책을 따른다. II B

56-57.

흡인통과 흡인 연결관은 Pseudomonas spp. 

또는 Acinetobacter spp. 등의 균주에 오염되어 

그 균주에 의한 유행이 발생한 사례가 보고된 바 

있다(Yorioka 등, 2010; Kanamori 등, 2017). 

그러므로 인공호흡기 관련 폐렴 예방과 환자 간 

교차오염을 방지하기 위해 흡인관련 기구는 환자

마다 개별 사용하여야 한다(질병관리청, 2023). 

다만 환자가 단기간 머무는 수술 후 회복실이나 

응급실에서는 환자마다 교체하는 것이 어렵지만, 

적절한 교체 시점에 대한 근거가 아직 충분하지 

않다(질병관리청, 2023). 이러한 점으로 인해 일

회용 흡인통이 활용되기도 한다(그림 19).

흡인관련 기구의 소독 및 멸균 방법으로 호흡치

료기구 중 점막에 접촉하지 않는 흡인통 등은 비

위험기구로 낮은 수준의 소독을 시행한다(질병관

리청, 2023). 비위험기구에 적용하는 낮은 수준의 

소독 방법은 물리적으로 안과 밖의 표면을 물과 

중성세제 또는 효소세척제로 깨끗하게 세척하고 

낮은 수준의 소독제에 담근다. 그 후 수돗물로 깨끗이 헹구고 건조하여 보관하고 보관 과정에서 오

염되지 않도록 주의한다. 흡인 장치 사용 시 위생과 안전을 유지하기 위해 흡인통이 3/4 지점까지 

채워졌을 때 교체한다(UHS NFT, 2022). 

그림 19. 흡인체계에 연결된 일회용 흡인통

출처: 연구팀 촬영
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Ⅲ. 간호기록

 

권고안
근거

수준

권고

등급

58. 흡인 수행 후 다음의 내용을 간호기록지에 기록한다.

1) 날짜와 시간

2) 대상자 사정

3) 적응증

4) 분비물의 특성, 양

5) 흡인 전, 후 대상자 호흡양상과 반응, 호흡음

6) 흡인 방법

7) 흡인 깊이

III C

58. 

흡인 수행의 결과로 대상자의 상태와 흡인 전과 후의 반응, 분비물의 색, 농도, 양은 물론 흡인 

방법과 깊이, 흡인 날짜와 시간 등을 문서화해야 한다(NSW ACI, 2021).
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