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=Abstract=

Purpose: The purpose of this study is to get basic user guidelines of safe and efficient bag-valve- 

mask application on patients having abnormal pathophysiological pulmonary conditions.

Methods: This study was performed by pre-qualified 35 EMS junior and senior students. Participants 

were instructed to compress ambulatory bag randomly about half, one-third, one-fourth within 

different airway resistance and  pulmonary compliance. Resultant tidal volume and pulmonary wedge 

pressures on RespiTranier monitor were analysed in relation to pulmonary physiologic index.

Results: At least over half compression of bag guaranteed minimal tidal volume regardless of 

pulmonary conditions. There was no increase of pulmonary wedge pressure above the level of 

barotrauma on half compression at any pulmonary conditions.

Conclusion: Assisted ventilation with ambulatory bag on patients with pathological pulmonary 

conditions should be over half compressed regardless of respiratory disease entity.
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I. 서  론

1. 연구의 필요성

응급구조사에 의한 내과적 심정지 환자 또는 중

증 외상 환자에 대한 병원 전 기도유지나 인공호흡

은 이러한 중증의 급성질환을 가지고 있는 환자의 

생명을 유지시키고 사망률을 감소시키는데 있어서 

필수불가결한 도구이다[1]. 이러한 중증 급성환자

의 기도를 유지하거나 인공호흡을 목적으로 입인두

기도기(Oropharyngeal airway)나 Pocket-Mask, 

Bag-Valve-Mask(BVM), 후두마스크(Laryngeal 

mask airway), 기관내삽관튜브(Endotracheal 

tube), 유량제한산소호흡기(Flow-restricted oxi‐
gen-powered ventilation device, FROPVD) 등 

다양한 기구들이 사용되고 있지만, 기관내삽관튜

브 등과 같은 Advanced airway는 사용빈도도 높

지 않고 또한 그 적절성에 대한 평가도 매우 낮게 

보고되어 지고 있다[2-4]. 외국의 예에서는 응급구

조사를 대상으로 하여 Advanced airway에 대한 

교육이 지속적으로 이루어지고 있고 또한 지역에 

따라서는 의료지도를 받지 않고도 Advanced 

airway를 사용할 수 있는 응급구조사의 자격요건

이 확립되어 있어서 그 사용빈도가 높음에도 불구

하고 부적절한 기관내삽관이 시행된 예가 전체의 

약 25%에서 발생할 수 있다고도 보고되어 있으며

[5,6], BVM으로 인공호흡을 한 경우와 기관내삽관

을 하여 인공호흡을 한 경우의 사망률에 차이가 없

다고 보고된 연구도 존재한다[7]. 현재 국내에서 

병원 전 호흡기 처치에 사용되는 기구로는 비재호

흡마스크가 가장 많이 사용되고 있지만 이러한 기

구는 환자가 자발호흡을 하는 경우에만 사용할 수 

있기 때문에, 자발호흡 노력이 없거나 부족한 환자

에게는 흔히 Bag- Valve-Mask로 인공호흡을 하

는 경우가 대부분이다. 1600ml의 환기주머니를 가

진 BVM으로 실험한 Cho와 Jung [8]의 연구에서 

BVM을 안전하게 사용할 수 있는 방법은 호흡수에 

관계없이 환기주머니를 1/2 압박하는 것이라고 밝

힌 것처럼, 대부분의 의료기관이나 교육기관에서 

환기주머니를 1/3~2/3를 압박하여 인공호흡을 시

행하라고 교육되어지고 있지만, 이는 기도저항이

나 폐탄성이 정상범위 안에 있는 환자에게 적합한 

기준이라고 여겨지며, 이러한 기도저항이나 폐탄

성의 변화를 초래하는 여러 질환들에서는 이러한 

기준에 변화가 있어야 될 것이라고 예상되어, 이러

한 질환들에서 발생할 수 있는 폐의 생리학적 변화

를 가정하여 기도모형의 조건을 변화시켜 같은 조

건의 BVM으로 인공호흡을 할 때의 일회환기량, 기

도내압(Pulmonary pressure)의 변화 등을 관찰하

는 실험을 시행하였다.

2. 연구의 가설

1) 기도저항이 증가할수록 환기주머니 압박에 

따른 일회환기량은 감소할 것이다.

2) 기도저항이 증가할수록 환기주머니 압박 정

도에 따른 기도내압은 증가할 것이다.

3) 폐탄성이 감소할수록 환기주머니 압박에 따

른 일회환기량은 감소할 것이다.

4) 폐탄성이 감소할수록 환기주머니 압박 정도

에 따른 기도내압은 증가할 것이다. 

5) 환기주머니 압박의 깊이가 증가할수록 일회

환기량과 기도내압은 증가할 것이다.

Ⅱ. 연구방법

1. 연구대상

본 연구는 연구의 목적에 동의하고, 응급기도관

리학을 수강한 경기도 성남 소재 일개 대학의 응

급구조학과 3, 4학년 학생 40명을 대상으로 분당 

12회의 속도에서 1분간 인공호흡을 실시하여 2010 
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Average(ml)
95% Confidence 

interval(ml)
p

AR* 5 369±128 325~413

AR* 20 338±123 296~381 .907†

AR* 50 259±88 229~289 .001‡

*AR: Airway resistance
†Difference between AR 5 and AR 20 by t-test
‡Difference between AR 5 and AR 50 by t-test

Table 1. Tidal volume difference at pulmonary 

compliance 50 ml/cmH2O and BVM 1/2 com–

pression according to different airway resistance

American Heart Association guideline의 권장 

최소 일회호흡량인 6-7ml/kg 이상의 일회호흡량

을 발생시킬 수 있는 35명의 학생을 대상으로 실

시하였다. 

2. 연구방법

RespiTrainer(Quick Lung Advance, Ingmar, 

Pittsburgh)를 사용하여 각 경우마다 분당 12회의 

인공호흡을 시행한 후, 모형에 내장되어 있는 

software를 통해 일회환기량과 기도내압의 평균

값, 과다기도내압(20cmH2O<)을 보인 횟수를 측

정하였으며, 사용된 BVM은 Laerdal사의 저장낭

(Reservior bag)이 연결되어 있지 않은 1600ml의 

환기주머니(Laerdal Silicone Resuscitators, 

Laerdal, Stavanger, Norway)와 Cuff가 없는 마

스크(Adult Mask 4-5+ Laerdal, Stavanger, 

Norway)를 이용하여 인공호흡을 시행하였다. 

RespiTrainer의 모형폐에 연결된 호흡관의 직경

을 변화시켜 기도저항(cmH2O/L/sec)을 5, 20, 50

으로 변화시켰고, 역시 모형폐에 연결된 spring을 

조작하여 폐탄성(ml/cmH2O)을 20, 50으로 변화

시키면서 각각의 변화를 측정하였다. 이상의 모형

폐의 조작으로 6개의 실험군을 만들어 각 군에서 

환기주머니를 분당 12회의 속도로 중앙의 실선을 

그은 부위에서 매회 1초의 속도로 환기주머니를 

1/4, 1/3, 1/2 압박하도록 유도하여 평균 일회환기

량, 평균 기도내압을 측정하였다. 폐질환이 없는 

건강한 폐의 기준치인 기도저항 5cmH2O/L/sec, 

폐탄성 50ml/cmH2O의 정상적인 상태에서 측정

한 Cho와 Jung[8]의 결과에서 환기주머니를 1/2

만 압박한 경우라도 충분한 일회호흡량이 발생한

다는 이전의 실험 결과로 미루어 환기주머니를 

1/1, 즉 완전히 압박하는 경우는 과다한 일회환기

량이나 높은 기도내압이 발생할 것으로 예상되어 

실험에서 제외하였다. 또한 측정시 무작위로 환기

방법과 조건을 배열하고, 매 측정시마다 최소 5분

간의 휴식 시간을 주어 피로도에 의한 기간효과를 

최소화 하였다.

3. 분석 방법

기도저항이나 환기주머니 압박 정도의 변화에 

따른 일회환기량이나 기도내압의 변화는 SPSS 

(version 18.0)의 t-test를 이용하여 비교분석 하

였고, 동일한 기도저항과 압박 정도에서 폐탄성에 

따른 일회환기량이나 기도내압의 변화는 paired 

t-test를 이용하여 분석하였다. 

Ⅲ. 연구결과

폐탄성의 변화와 관련 없이 기도저항이 증가할

수록 일회환기량이 감소하였다. 기도저항이 정상

범위인 5cmH2O/L/sec에서 20cmH2O/L/sec로 

중등도로 증가한 경우에는 폐탄성과 압박의 정도

에 관계없이, 통계적으로 의의 있는 일회환기량의 

감소를 보이지 않았으나 50cmH2O/L/sec로 심한 

기도저항의 증가가 있는 경우에는 모든 경우에서 

의의 있게 일회환기량이 감소하였다<Table 1-6>. 

폐탄성이 정상범위(50ml/cmH2O)이고 기도저항

이 정상이나 중등도로 증가된 경우에 환기주머니 

압박을 1/2 시행한 경우를 제외하고는 AHA 권장 
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Average
(ml)

95% Confidence 
interval(ml)

p

AR* 5 270±84 241~299

AR* 20 249±92 218~281 .927†

AR* 50 196±72 171~221 .003‡

*AR: Airway resistance
†Difference between AR 5 and AR 20 by t-test
‡Difference between AR 5 and AR 50 by t-test

Table 2. Tidal volume difference at pulmonary 

compliance 50 ml/cmH2O and BVM 1/3 com–

pression according to different airway resistance

Average
(ml)

95% Confidence 
interval(ml)

p

AR* 5 217±68 193~241

AR* 20 191±78 164~218 .470†

AR* 50 156±64 134~179 .001‡

*AR: Airway resistance
†Difference between AR 5 and AR 20 by t-test
‡Difference between AR 5 and AR 50 by t-test

Table 3. Tidal volume difference at pulmonary 

compliance 50 ml/cmH2O and BVM 1/4 com–

pression according to different airway resistance

Average
(ml)

95% Confidence 
interval(ml)

p

AR* 5 279±79 251~306

AR* 20 261±83 233~290 .944†

AR* 50 216±65 193~238 .007‡

*AR: Airway resistance
†Difference between AR 5 and AR 20 by t-test
‡Difference between AR 5 and AR 50 by t-test

Table 4. Tidal volume difference at pulmonary 

compliance 20 ml/cmH2O and BVM 1/2 com–

pression according to different airway resistance

Average
(ml)

95% Confidence 
interval(ml)

p

AR* 5 224±64 202~246

AR* 20 209±61 187~230 .908†

AR* 50 174±56 154~193 .012‡

*AR: Airway resistance
†Difference between AR 5 and AR 20 by t-test
‡Difference between AR 5 and AR 50 by t-test

Table 5. Tidal volume difference at pulmonary 

compliance 20 ml/cmH2O and BVM 1/3 com–

pression according to different airway resistance

Average
(ml)

95% Confidence 
interval(ml)

p

AR* 5 184±49 167~201

AR* 20 169±50 152~187 .908†

AR* 50 147±46 131~163 .111‡

*AR: Airway resistance
†Difference between AR 5 and AR 20 by t-test
‡Difference between AR 5 and AR 50 by t-test

Table 6. Tidal volume difference at pulmonary 

compliance 20 ml/cmH2O and BVM 1/4 com–

pression according to different airway resistance

Average
(ml)

95% Confidence 
interval(ml)

p

1/2* 369±128 325~413

1/3† 270± 84 241~299 .010§

1/4‡ 217± 68 193~241 .000∥

*1/2(1/2 compression of bag)
†1/3(1/3 compression of bag)
‡1/4(1/4 compression of bag)
§Difference between 1/2 and 1/3 by t-test
∥Difference between 1/2 and 1/4 by t-test

Table 7. Tidal volume difference at pulmonary 

compliance 50 ml/cmH2O and Airway resistance 

5 cmH2O/L/sec according to bag compression  

depth

일회호흡량인 6~7ml/kg의 기준을 충족하지 못하

였다<Table 1>. 또한 환기주머니의 압박의 깊이가 

1/3 이하의 경우에서는 폐탄성이나 기도저항과 관

계없이 모든 경우에서 권장기준치 이하의 일회호

흡량을 보이고 있었다<Table 1-6>. 기도저항이 

정상범위인 5cmH2O/L/sec이고, 폐탄성도 정상범

위인 경우에 환기주머니를 1/2 이상으로 압박한 

경우를 제외하고는, 폐탄성이 감소하거나 환기주

머니 압박의 정도를 감소시키면 일회환기량이 권

장량 미만으로 의의 있게 감소하였다<Table 7,8>. 

그리고 같은 기도저항과 환기주머니 압박의 정도

에서도 폐탄성이 감소하면 일회환기량이 의의 있

게 감소하였다<Table 9>. 이상의 결과로 “기도저

항이 증가할수록 환기주머니 압박에 따른 일회환
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Average 
PP†(cmH2O)

95% Confidence 
interval(cmH2O)

p

AR* 5 7.49±2.50  6.63~8.35

AR* 20 8.97±3.63  7.72±10.22 .361†

AR* 50 12.84±4.62 11.25±14.43 .000‡

*AR: Airway resistance
†Difference between AR 5 and AR 20 by t-test
‡Difference between AR 5 and AR 50 by t-test

Table 11. Pulmonary pressure difference at 

pulmonary compliance 50 ml/cmH2O and 1/2 bag 

compression according to different airway 

resistance

Average 
PP†(cmH2O)

95% Confidence 
interval(cmH2O)

p

AR* 5 13.98±3.86 12.65~15.31

AR* 20 13.72±4.30 12.24~15.19 .999†

AR* 50 14.42±4.50 12.87±19.97 .998‡

*AR: Airway resistance
†Difference between AR 5 and AR 20 by t-test
‡Difference between AR 5 and AR 50 by t-test

Table 12. Pulmonary pressure difference at 

pulmonary compliance 20ml/cmH2O and 1/2 bag 

compression according to different airway 

resistance

Average
(ml)

95% Confidence 
interval(ml)

p

1/2* 279±79 202~246

1/3† 224±64 202~246 .011§

1/4‡ 184±49 167~201 .000∥

*1/2(1/2 compression of bag)
†1/3(1/3 compression of bag)
‡1/4(1/4 compression of bag)
§Difference between 1/2 and 1/3 by t-test
∥Difference between 1/2 and 1/4 by t-test

Table 8. Tidal volume difference at pulmonary 

compliance 20 ml/cmH2O and Airway resistance 

5 cmH2O/L/sec according to compression depth

M SD t p

PC 50* 369 128
4.648 .000

PC 20† 279 79
* PC 50=Pulmonary compliance 50ml/cmH2O)
†PC 20=Pulmonary compliance 20ml/cmH2O)

Table 9. Tidal volume difference at Airway 

resistance 5 cmH2O/L/sec and 1/2 bag compres–

sion according to different pulmonary compliance

M SD t p

PC 50* 7.49 2.50
-10.338 .000

PC 20† 13.98 3.86
* PC 50=Pulmonary compliance 50ml/cmH2O)
†PC 20=Pulmonary compliance 20ml/cmH2O)

Table 10. Pulmonary pressure difference at 

Airway resistance 5 cmH2O/L/sec and 1/2 bag 

compression according to different pulmonary 

compliance

기량은 감소할 것이다”라는 가설1과 “폐탄성이 감

소할수록 환기주머니 압박에 따른 일회환기량은 

감소할 것이다”라는 가설3은 지지되었다. 

동일한 기도저항과 환기주머니 압박 정도에서

는 폐탄성이 감소하면 기도내압이 의의 있게 증가

하였고<Table 10>, 환기주머니를 1/2 압박한 경우

에 기도저항이 증가하면, 기도내압도 증가하였다. 

폐탄성이 정상범위에 있으면, 기도저항이 심하게 

증가한 경우에만 통계적으로 의의 있는 기도내압

의 증가가 관찰되었으나<Table 11>, 폐탄성이 감

소된 경우에는 기도저항 증가와 관계없이 기도내

압의 증가가 관찰되었다<Table 12>. 하지만 만성

폐쇄성폐질환(Chronic obstructive pulmonary 

disease, COPD)에서처럼 폐탄성이 20ml/cmH2O

로 저하되고 기도저항이 50cmH2O/L/sec로 증가

된 경우에도 폐에 직접적인 압력손상(Barotrau‐
ma)를 줄 수 있는 20cmH2O 이상의 과도한 기도

내압 상승은 관찰되지 않았다. 환기주머니를 1/3, 

1/4 압박한 경우에는 <Table 11>에서와 동일하게 
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기도저항이 심하게 상승된 경우에만 의의 있는 기

도내압의 상승을 보였지만, 역시 압력손상을 유발

할 수 있을 정도 이상으로 상승하지 않았다. 이상

의 결과로 “기도저항이 증가할수록 환기주머니 압

박 정도에 따른 기도내압은 증가할 것이다”라는 

가설2와 “폐탄성이 감소할수록 환기주머니 압박 

정도에 따른 기도내압은 증가할 것이다”라는 가설

4는 지지되었으나, 환기주머니를 1/2 이하로 압박

하는 경우에는 AHA 권장 일회호흡량 이하의 저환

기 발생이 관찰되므로 임상적으로는 의의가 없다

고 생각되어진다. 

Ⅳ. 고  찰

BVM은 병원 전 단계에서 호흡보조에 빈번히 

사용되는 기구로, 별도의 외부동력이 필요 없이 

환자에게 양압의 환기를 제공할 수 있는 기구이다

[9]. BVM의 사용에 대한 AHA의 기준은 환기주머

니를 1/3~2/3 압박하여서 6~7ml/kg의 일회환기

량을 제공하도록 권장되어지고 있다. 저자 등의 

선행연구에서 폐의 생리학적인 지표가 정상범위 

안에 있는 경우, 환기주머니를 1/2 압박하면 폐 압

력손상의 위험성을 최소화하면서 충분한 일회환기

량을 제공할 수 있다는 것이 확인되었다. 그러나 

일회호흡량의 변화를 초래할 수 있는 여러 요인들 

중 특히 폐탄성과 기도저항의 변화는 동일한 환기

주머니 압박 정도에서 발생하는 일회환기량의 증

감을 가져올 수 있기 때문에 이와 같은 호흡기계

의 병리학적 환경에서 안전한 일회호흡량을 보장

하는 BVM 사용기준에 대한 선행연구가 아직 없어 

이에 대한 연구를 진행하였다. 폐의 생리학적인 

지표에는 대표적으로 폐탄성과 기도저항이 있는데 

기도저항은 0~5cmH2O/L/sec, 폐탄성은 40~60

ml/cmH2O가 정상범위로 간주되고 있고 폐렴이나 

천식, 폐부종, 폐색전증, 만성폐쇄성폐질환 등의 

내과적인 질환뿐만이 아니라 공기가슴증, 혈액가

슴 등의 외상성질환에서도 폐탄성이나 기도저항의 

급격한 변화를 초래한다[10,11]. 응급현장에서 인

공호흡에 주의를 기울여야 하는 대표적인 질환으

로는 천식이나 급성성인형호흡곤란증후군(Adult 

respiratory distress syndrome, ARDS)이 있는

데, 전자에서는 기도저항과 폐탄성의 증가를 초래

하고, 후자에서는 기도저항은 증가하면서 폐탄성

은 감소하는 대표적인 급성 호흡기계 질환이다

[12-14]. 이러한 급성호흡기 질환을 가진 환자에

게 BVM을 사용하여 보조호흡을 시행하려면, 변화

된 폐의 생리학적 지표를 고려하여 환기주머니의 

압박 정도를 변화시켜야만 적절한 일회호흡량을 

보장하면서도 폐 압력손상의 가능성을 최소화시킬 

수 있다고 생각되어진다. 기도저항이 증가하면 최

소한의 일회환기량을 보장하기 위하여 더 높은 환

기주머니 압박압력이 필요하고, 폐탄성이 증가하

여도 마찬가지로 더 높은 압박압력이 필요하다. 

이러한 높은 압박압력에 의해 상승한 기도내압으

로 인한 압력손상을 방지하고 일회환기량을 보장

하기 위한 BVM의 사용지침은 폐탄성이 비교적 정

상범위 내에 있고 기도저항이 증가한 급성기 천식

과 같은 질환에서는 기도저항이 중등도로 증가할 

때까지는 정상적인 생리지표를 가진 폐에서처럼 

환기주머니를 1/2 압박하면 기도내압을 과도하게

(20cmH2O<) 증가시키지 않고 필요한 일회환기량

을 보장할 수 있다. 그러나 중증으로 기도저항이 

증가한 중증천식(50cmH2O/L/sec<)에서 환기주

머니를 1/2 압박하면 기도내압이 과도하게 증가할 

것이라는 저자 등의 예상과는 상이하게 압력손상

을 유발할 수 있을 정도로 기도내압이 상승하지는 

않으면서 일회환기량만이 권장량 미만으로 감소하

는 결과를 보였다. 이러한 결과로 미루어 기도저

항이 심하게 상승한 경우에도 환기주머니를 1/2 

이상으로 압박하여야만 최소한도의 일회환기량을 

보장할 수 있다고 사료된다. 폐렴, 급성성인형호
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흡곤란증후군, 공기가슴증 등과 같이 기도저항이 

증가하고 폐탄성이 감소하는 경우에서도 환기주머

니를 1/2 압박한 모든 경우에, 과도하게 기도내압

을 상승시키지 않으면서 최소 일회환기량을 보장

하지 못했다. 이러한 결과는 상기의 질환에서도 

역시 환기주머니를 1/2 이상으로 압박하여야 한다

고 예상할 수 있다. 이상의 연구결과로 폐의 생리

학적 지표가 변화되는 병리학적 상태에서는 환기

주머니를 최소 1/2 이상으로 압박하여야만 필요한 

최소한의 일회환기량을 유지시킬 수 있다는 결론

을 내릴 수 있는데, 기도내압을 압력손상의 임계

수준 이상으로 올리지 않는 환기주머니 압박의 정

도를 얼마로 정해야 하는지는 추가적인 연구가 필

요하다고 사료된다.  

Ⅴ. 결  론

1. 폐탄성이 정상범위라면, 기도저항이 중등도

로 증가할 때까지는 환기주머니를 1/2 압박

하여 과도한 기도내압의 증가 없이 최소한의 

필요한 일회환기량을 제공할 수 있었다.

2. 폐탄성이 저하되면, 기도저항과 관련 없이 

환기주머니를 1/2 압박하여도 일회환기량을 

보장할 수 없었다. 

3. 폐탄성이나 기도저항이 병리학적으로 변화

하면, 최소 1/2 이상의 환기주머니 압박정도

를 유지해야만 필요한 최소한의 일회환기량

을 보장할 수 있었다. 

Ⅵ. 연구의 제한점

1. 연구대상을 응급구조학과 학생으로 제한하여 

인구학적인 차이가 있을 수 있다.

2. 과도한 기도내압을 예상하고 환기주머니 최

대압박의 정도를 1/2로 제한하여 병리학적 

상태의 폐에서 안전한 인공호흡을 시킬 수 

있는 환기주머니 압박정도를 연구하지 못하

였다. 

3. 모형폐의 기계적인 한계로 중증천식에서처

럼 기도저항과 폐탄성이 동시에 증가하는 사

례의 환기주머니 압박의 정도를 연구하지 못

하였다.  

4. 저장낭에 외부 산소공급원을 연결하지 않아 

환기주머니 재팽창 속도 차이에 따른 차이점

이 있을 수 있다. 
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